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บทสรุปสําหรับผูบริหาร 

 

 การเกิดขึ้นของพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 เปนจุดเปล่ียนสําคัญของประวัติศาสตรระบบ
สุขภาพไทย การเปล่ียนแปลงที่สําคัญคือการกําหนดนิยามใหมใหกับคําวา “สุขภาพ” ท่ีขยายอาณาบริเวณของ “ระบบ
สุขภาพ” ออกไปพนจากการแพทยและสาธารณสุขและเปดพ้ืนท่ีใหกับการมีสวนรวมอยางกวางขวาง  
 นอกจากนิยามของสุขภาพจะเปล่ียนไป นิยามของ “การปกครอง” ก็เปล่ียนไปดวย ความเปล่ียนแปลงตั้งแต
ระดับทองถ่ินจนถึงระดับโลกทําใหส่ิงท่ีเรียกวา “การปกครองโดยรัฐ” (Government) ไมสามารถทําหนาท่ีเปนตัวแทนใน
การดูแลรับผิดชอบสังคมไดโดยลําพังอีกตอไป อีกท้ังการปฏิรูประบบบริหารจัดการภาครัฐ การเกิดขึ้นของประชาสังคม 
และขบวนการปฏิรูปการเมือง ไดเปดพ้ืนท่ีการมีสวนรวมและทําใหเกิดรูปแบบการกํากับดูแลและจัดการสังคมแบบใหม 
ๆ ท่ีเรียกวา “การอภิบาล” (Governance) เปนส่ิงใหมท่ีเขามามีบทบาทแทนท่ีการปกครองโดยรัฐแบบดั้งเดิม ซึ่งการ
เปล่ียนแปลงนี้เกิดขึ้นในระบบสุขภาพดวยเชนกัน  
 ในการขับเคล่ือนระบบสุขภาพของประเทศไปสูเปาหมาย เปนท่ียอมรับวา “การอภิบาลระบบสุขภาพ” (Health 
System Governance) เปนองคประกอบท่ีสําคัญท่ีสุดอยางหนึ่ง ซึ่งทําหนาท่ีในการชี้ทิศทางและกํากับดูแลใหระบบ
สุขภาพเคล่ือนตัวไปตามทิศทางที่กําหนด กลไกอภิบาลจึงไดกลายเปนเปาหมายในการพัฒนาและการปฏิรูประบบ
สุขภาพ แตอุปสรรคสําคัญ คือ ความซับซอนของระบบ และความหลากหลายของแนวคิดและการใชถอยคํา เนื่องจาก
ระบบสุขภาพท่ีซับซอน มีการเชื่อมประสานองครวม และมีสวนรวมอยางกวางขวางเปนสังคมท่ีไรศูนยกลาง (Centerless 
Society) การอภิบาลเกิดขึ้นไดโดยทุกจุดจนไมสามารถแยกองคประกอบของกลไกอภิบาลออกจากระบบได   
 งานวิจัยชิ้นนี้เปนความพยายามในการพัฒนากรอบแนวคิดเพ่ือใชในการศึกษาและวิเคราะหส่ิงท่ีเรียกวา 
“กลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติ” โดยพยายามทําศึกษาและทบทวนแนวคิดเรื่อง “การอภิบาล” แยกออกมาใหเห็น
อยางชัดเจน จาก “ธรรมาภิบาล” ซึ่งเปนเพียงมิติหรือมุมมองหนึ่งของการอภิบาลเทานั้น  โดยพยามยามคนหาคําตอบ
ท่ีสําคัญ 3 ประเด็น ไดแก 

1. กรอบแนวคิดของ “การอภิบาลระบบสุขภาพ” ควรเปนอยางไร 
2. กลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติของประเทศไทยในปจจุบันเปนอยางไร และ 
3. การพัฒนากลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติท่ีเปนอยู ณ ปจจุบันควรทําอยางไร 

 
กรอบแนวคิด “การอภิบาลระบบสุขภาพ” 
 งานวิจัยชิ้นนี้ศึกษาแนวคิดเกี่ยวกับ “การอภิบาล” (Governance) และ “ระบบสุขภาพ” (Health System) เพ่ือ
เชื่อมโยงหาความสัมพันธและพัฒนากรอบแนวคิดวา “การอภิบาลระบบสุขภาพ” ควรมีบทบาทหนาท่ีและกระบวนการ
หรือความสัมพันธอยางไร ซึ่งสามารถสรุปสาระสําคัญไดวา 

- มีผูกลาวถึงบทบาทหนาท่ีของกลไกอภิบาลระบบสุขภาพไวหลายลักษณะ แตขอเสนอขององคการ
อนามัยโลกในรายงานป พ.ศ.2550 มีความครอบคลุมและชัดเจนมากท่ีสุด ซึ่งสามารถประมวลไดเปน
บทบาทหนาท่ีหลัก 6 ประการ ของการอภิบาลระบบสุขภาพ ไดแก การกําหนดนโยบาย (Policy 
guidance) การสังเคราะหและใชความรูและการดูภาพรวม (Intelligence and oversight) การ
ประสานงานและสรางความรวมมือ (Collaboration and coalition building) การกํากับดูแล (Regulation)  
การออกแบบระบบ (System design) และ การมีความรับผิดชอบ (Accountability)  
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- ในเอกสารและความเห็นของผูเกี่ยวของมักกลาวถึงการอภิบาลใน 3 รูปแบบไดแก การเปนเครือขายการ
อภิบาล (Governance Network), ธรรมาภิบาล (Good Governance) และ การอภิบาลท่ีอาศัย
กระบวนการตรึกตรองสะทอนคิด หรือ การอภิบาลสะทอนคิด (Reflexive Governance) เมื่อทบทวนและ
วิเคราะหแนวคิดท้ัง 3 แบบน้ีพบวา ท้ังหมดอยูบนพ้ืนฐานเดียวกันคือเปนการอภิบาลในสังคมเปนระบบ
ซับซอนและตองอาศัยการมีสวนรวมจากองคประกอบท่ีหลากหลาย ซึ่งผูวิจัยเห็นวาท้ัง 3 รูปแบบนี้เปน
ดังมุมมองหรือมิติ (Dimension) ของส่ิงเดียวกันท่ีไมสามารถแยกออกจากกันได และไมสามารถแทนที่
กันได เนื่องจากแมจะมีสวนท่ีเห็นเหมือนกัน แตสวนท่ีเห็นตางกันก็มีความสําคัญ 

 
กลไกอภิบาลระบบสุขภาพ ณ ปจจุบัน 

แมระบบสุขภาพในปจจุบันจะมีลักษณะเปนเครือขายท่ีรัฐบาลไมไดมีอํานาจสูงสุด ไมสามารถควบคุม
เครือขายไดโดยตรงหรือไดอยางเต็มท่ีมากขึ้น อีกท้ังโครงสรางการอภิบาลประกอบดวยท้ังภาครฐั ภาคเอกชนและภาค
ประชาสังคม ภายใตระบบการเมืองการปกครองของประเทศไทย รัฐบาลก็ยังคงเปนโครงสรางหลักท่ีตองมีความ
รับผิดชอบ (accountability) ตอสุขภาพของประชาชน กลไกภาครัฐจึงตองเปนแกนกลางในโครงสรางการอภิบาลระบบ
สุขภาพ จึงอาจสรุปไดวาตัวแสดงหลักท่ีทําหนาท่ีเปน “กลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติ” นับจนถึงการประกาศใช 
พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 ไดแก กระทรวงสาธารณสุข สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) สํานักงาน
กองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) สํานักงาน
คณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ (สช.) และกลไกอ่ืนท่ีถูกจัดต้ังขึ้นโดย พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2550 โดยเฉพาะ
คณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ (คสช.) กลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติในปจจุบันมีประเด็นสําคัญดังนี้ 

1. ความสัมพันธฐานะหนวยงานภาครัฐ พบวากลไกเหลานี้มีโครงสรางการบริหาร ระบบงบประมาณและ
บทบาทภารกิจท่ีสัมพันธกันในฐานะหนวยงานภาครัฐ โดยมีนายกรัฐมนตรีและคณะรัฐมนตรีเปนผูกํากับ
ดูแล และรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขเปนจุดเชื่อมตอสําคัญท่ีสามารถประสานทิศทางและ
นโยบายของทุกกลไกได  

2. บทบาทของกลไกอภิบาลระบบ บทบัญญัติในกฎหมายไดกําหนดใหกลไกเหลานี้มีอํานาจหนาท่ีหลาย
ประการรวมกัน โดยเฉพาะการประสานงานและสรางความรวมมือกับภาคสวนตาง ๆ ในสังคมได
กําหนดใหเปนบทบาทหลักอยางหนึ่งของทุกหนวยงาน นอกจากความเหล่ือมซอนของบทบาทตาม
กฎหมายแลว ในทางปฏิบัติภารกิจบางอยางก็จําเปนตองทําถึงแมวาจะซ้ําซอนหรือเปนการ “เหยียบเทา” 
กันก็ตาม จึงเปนสาเหตุสวนหนึ่งท่ีทําใหเกิดท้ังความสมานฉันทและความขัดแยงขึ้นในความสัมพันธ 

3. การวิเคราะหความสัมพันธโดยใชมุมมองการอภิบาลทั้ง 3 แบบ ไดขยายภาพใหเห็นวา ในเครือขายการ
อภิบาลมีความเครียดเกิดขึ้นอยางมากท่ีกระทรวงสาธารณสุข เนื่องจากการเปนหนวยงานเกาแกท่ีไม
สามารถเปล่ียนแปลงโครงสรางและวัฒนธรรมใหสอดคลองกับบรบิทใหมไดทัน และวัฒนธรรมราชการ 
(Bureaucratic) ท่ีฝงรากอยางเหนี่ยวแนนและตอตานการเปล่ียนแปลง สวนกลไกอื่นซึ่งมีการออกแบบ
ระบบไวรองรับการเปล่ียนแปลงได แตก็ยังมีภาระในการพัฒนาธรรมาภิบาลภายในองคกร โดยเฉพาะ 
สช. และกลไกท่ีเกิดขึ้นใหมยังมีความทาทายท่ีตองพิสูจนตนเองทั้งในดานธรรมาภิบาลของการบริหาร
จัดการและบทบาทในการขับเคล่ือนระบบสุขภาพไปสูไปหมายท่ีวางเอาไว อีกท้ังกลไกภายนอกที่จะชวย
เสริมสรางธรรมาภิบาลของกลไกในระบบสุขภาพ ก็ยังไมสามารถทําหนาท่ีไดอยางท่ีควร 

4. นอกจากความสัมพันธในระดับองคกรแลว ความสัมพันธสวนตัวระหวางบุคลากรระดับตาง ๆ ระหวาง
องคกรก็เปนปจจัยสําคัญท่ีมีผลตอเครือขายการอภิบาล พบวาในระดับกลางและระดับปฏิบัตินั้นไมมี
ปญหามากนัก เนื่องจากสวนใหญมีความคุนเคยและมีการรวมงานกันอยูเสมอ รวมท้ังมีการขอสนับสนุน
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ทรัพยากรขามองคกรเพ่ือใชในการดําเนินงานดวย แตในระดับบริหารคอนขางมีระยะหางกันรวมถึงยังมี
ความขัดแยงกันท้ังในเชิงความคิดและการทํางาน กระบวนการที่มีสวนในการสรางความสัมพันธ เชน 
การประชุมประจําเดือนของกระทรวงสาธารณสุข หรือ การอบรมผูบริหารท่ีจัดโดยหลายสถาบัน ก็ไม
สามารถเติมชองวางสวนนี้ไดมากนัก 

5. พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ ไดทําใหกลไกอภิบาลสะทอนคิดเกิดขึ้นอยางเปนรูปธรรม และไดสรางเครื่องมือ
และกลไกใหม ๆ ท่ียังตองอาศัยเวลาในการพัฒนา ยังมีความทาทายสําคัญรออยูอีกมาก โดยเฉพาะเร่ือง
การพัฒนากระบวนการใหเกิด “การมีสวนรวม” ท่ีเปนท่ียอมรับของทุกฝาย รวมถึงการผลักดันส่ิงท่ีได
จากเวทีการคิดใหเกิดผลในเวทีการปฏิบัติ 

  
การพัฒนากลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติ จากปจจุบันสูอนาคต 
 แผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ ฉบับท่ี 10 พ.ศ.2550-2554 ไดกําหนดให “การสรางเอกภาพและธรรมาภิบาลใน
การจัดการระบบสุขภาพ” เปนยุทธศาสตรท่ีสําคัญ จากการวิเคราะหขอมูลจากหลายสวน รวมถึงการเทียบเคียงกับ
ระบบสุขภาพของสหราชอาณาจักรท่ีมีความคลายคลึงกับประเทศไทยหลายประการ พบวาแนวทางการพัฒนากลไก
การอภิบาลระบบสุขภาพของประเทศไทย มีประเด็นท่ีสําคัญ 3 ประเด็น ไดแก การสรางเอกภาพ ธรรมาภิบาล และ 
การสะทอนคิด  
 
เอกภาพ 
 บริบทของสังคมในปจจุบันท่ีมีความเปนเครือขายท่ีมีชีวิตมากขึ้น ทุกสวนของสังคมบทบาทหนาท่ี มีคุณคา
ความหมายและกํากับดูแลตัวเอง ทําให “เอกภาพ” ในแบบที่ท้ังหมดตองคิดตองทําไปในทิศทางเดียวกันเปนอุดมคติ
แบบเกา หากเปรียบกับวงดนตรี ท่ีเครื่องดนตรีทุกชิ้นก็ไมไดเลนเหมือนกันหมด แตจะตองบรรเลงไปในแบบของตัวเอง 
เอกภาพของวงจะเกิดขึ้นจากการบรรเลงอยางสอดประสาน (harmonized) เขากันเปนบทเพลงที่ไพเราะ แมจะมีการ
เลนตัวโนตซ้ําซอนหรือขัดกันก็เปนการเสริมใหบทเพลงมีจังหวะ ลีลาและความงดงามมากขึ้น  
 องคประกอบในกลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติก็เชนเดียวกัน แตละกลไกมีการควบคุมจัดการตนเองมี
เปาหมายและพันธกิจของตัวเอง ภารกิจท่ีทําจึงมีสวนท่ีซ้ําซอนกันไดโดยธรรมชาติ เพราะเสนแบงของส่ิงท้ังหลายใน
สังคมไมเคยมีอยูจริง การพัฒนาท่ีสําคัญจึงไมใชการแบงเขตแดนเพ่ือไมใหมีการขามลํ้าเสน แตเปนการทําใหงานท่ี
ซ้ําซอนกันนั้นมีลักษณะ “ซ้ําเสริม” กันใหไดมากท่ีสุด 
  
ธรรมาภิบาล 
 ธรรมาภิบาลเปนท้ังเปาหมาย และเปนแนวทางในการพัฒนาใหองคกรประกอบตาง ๆ รวมถึงภาพรวมของ
กลไกท้ังหมดมีลักษณะท่ีตองเหมาะสม เปนดังขอวินัยท่ีกําหนดวัตรปฏิบัติท่ีถูกท่ีควรเพ่ือใหสังคมอยูรวมกันไดอยาง
สันติและมีสุขภาวะ นอกจากนี้คุณลักษณะสําคัญของธรรมาภิบาลหลายประการยังผลักดันใหกลไกท้ังหลายจะตองมี
การทบทวนปรับเปล่ียนหรือปฏิรูปตัวเองใหสอดคลองเหมาะสมกับบริบทท่ีเปล่ียนไปอยางตอเนื่อง เพ่ือใหเกิดประโยชน
สุขสูงสุดแกสังคมอีกดวย  
 
การสะทอนคิด 
 ในการพัฒนากลไกการอภิบาลระบบสุขภาพ ไมเพียงแตจําเปนตองสรางเอกภาพและธรรมาภิบาลแลว ยัง
จําเปนตองมีกระบวนการ “สะทอนคิด” อยูตลอดเวลา เนื่องจากเสนทางท่ีเลือกในปจจุบันเปนส่ิงท่ีกําหนดความเปนไป
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ในอนาคต อีกท้ังผลที่เกิดจากการเดินตามเสนทางนั้นก็มีความไมแนนอนสูง จึงตองมีการทบทวนอยางตอเนื่องท้ังผล
ของการทําตามแนวทางที่เลือกไวและกระบวนการในการกําหนดเปาหมายและเลือกเสนทาง 
 ในกลไกอภิบาลระบบสุขภาพมีบทบาทหนาท่ีสําคัญในการกําหนดเปาหมายและชี้นําเสนทางของระบบ
สุขภาพ จึงตองมีกระบวนการทบทวนและปฏิรูปเปล่ียนแปลงอยางตอเนื่อง แมกระบวนการนี้จะเกิดขึ้นไดดวย
กระบวนการและกลไกเปนจํานวนมาก แตกลไกท่ีเกิดขึ้นจาก พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2550 เปนเคร่ืองมือสําคัญใน
กระบวนการของการอภิบาลสะทอนคิด 
 
ขอเสนอเชิงนโยบาย 

การพัฒนากลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติ จะตองใหความสําคัญกับอยางนอย 3 มิติของการอภิบาล 
ไดแก มิติของการพัฒนาเครือขายการอภิบาล การพัฒนาธรรมาภิบาลในแตละองคกร และการพัฒนากระบวนการและ
กลไกในการอภิบาลโดยอาศัยการตรึกตรองสะทอนคิด ซึ่งจากการศึกษาสามารถสังเคราะหขอเสนอแนะไดดังนี้  

 
1. การพัฒนาโครงสรางความสัมพันธในเครือขายการอภิบาล  

(1) ควรมีกระบวนการสรางความเขาใจใหผูท่ีเกี่ยวของตระหนัก ถึงบทบาทหนาท่ีของแตละองคกรท่ี
เชื่อมโยงกันเปนกลไกอภิบาลระบบสุขภาพของประเทศ ลดการแบงแยกและคลายความยึดมั่นถือ
มั่นในองคกรของตน  

(2) ควรมีกระบวนการกําหนดเปาหมายของระบบสุขภาพท่ีพึงประสงครวมกัน ควรใชธรรมนูญสุขภาพ
แหงชาติเปนกรอบอางอิงในการดําเนินงาน และอาจใชกระบวนการคนหาภาพอนาคตรวมกัน จัดทํา
แผน หรือกําหนดยุทธศาสตรรวมกัน ซึ่ง  

(3) หนวยงานกลางควรเพิ่มการกระจายอํานาจ และปฏิรูปโครงสรางองคกรใหสอดคลองกับบริบท
โดยรวมของระบบ เพ่ือใหสามารถทําบทบาทท่ีจําเปนไดอยางเหมาะสม เชน การปฏิรูปกระทรวง
สาธารณสุขใหสามารถทําหนาท่ีกํากับดูแลระบบสุขภาพในภาพรวมไดดีย่ิงขึ้น 

(4) ควรเสริมสรางใหระบบสุขภาพมีภาวะผูนําท่ีเขมแข็ง โดยในภาคการเมืองนายกรัฐมนตรีและ
รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขควรแสดงบทบาทการนําใหชัดเจนและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  
เพ่ือกํากับดูแลใหโครงสรางท้ังหลายที่มีอยูสามารถทําหนาท่ีอยางสอดประสานกัน (Harmony) ท้ังนี้
จําเปนตองมีทีมสนับสนุนท่ีมีประสิทธิภาพดวย  

(5) ควรเสริมสรางความสัมพันธระหวางองคกร โดยการพัฒนาโครงสรางและกลไกการทํางานในประเด็น
ตาง ๆ รวมกันอยางตอเนื่อง เชน การพัฒนางานดานการสรางเสริมสุขภาพ การพัฒนาระบบ
การเงินการคลัง  

(6) ควรเสริมสรางความสัมพันธระหวางบุคลากรขององคกรตาง ๆ ในทุกระดับใหไดมีโอกาสเรียนรู
รวมกันหรือทํางานรวมกันอยางสม่ําเสมอ และควรมีการจัดกระบวนการเพ่ือพัฒนาใหเกิดเครือขาย
ความสัมพันธท่ีไมเปนทางการเพ่ิมมากขึ้น   

 
2. การพัฒนาธรรมาภิบาลในแตละองคกร 

(1) ทุกองคกรควรพัฒนาใหมีธรรมาภิบาลอยางแทจริง โดยเฉพาะการพัฒนากระบวนการสรรหาหรือ
แตงตั้งโยกยายบุคลากร กระบวนการใชอํานาจของผูบริหารโดยถูกตองชอบธรรม โปรงใส มีสวน
รวม และมีการตัดสินใจโดยใชขอมูลท่ีเพียงพอ 
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(2) แตละองคกรควรมีการทบทวนตนเองและทําการปรับเปล่ียนและปฏิรูประบบและโครงสรางการ
ทํางานอยูเสมอเพ่ือใหสอดคลองกับบริบทสังคมท่ีเปล่ียนแปลงอยางรวดเร็ว โดยเฉพาะการสนับสนุน
ใหมีกระจายอํานาจในรูปแบบท่ีเหมาะสมกับแตละบทบาทภารกิจ 

(3) ควรมีการปรับเปล่ียนวัฒนธรรมการทํางาน โดยเฉพาะระบบอุปถัมปและวัฒนธรรมแบบราชการ ท่ี
แทรกซึมอยูในท้ังกระทรวงสาธารณสุขและองคกรท่ีต้ังขึ้นภายหลัง โดยตองเนนการปรับเปล่ียนท่ี
ระดับบุคคลใหมีสวนรวมในการสรางธรรมาภิบาลในองคกร เชน การไมเพิกเฉยตอการใชอํานาจโดย
มิชอบของผูบริหารหรือการทุจริตคอรรัปชั่นในองคกร 

(4) ควรเสริมสรางความเขมแข็งใหกับกลไกท่ีสนับสนุนพัฒนาธรรมาภิบาลของภาครัฐ ไดแก สํานักงาน
คณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ (กพร.) สํานักงานคณะกรรมการขาราชการพลเรือน (กพ.) 
คณะกรรมการตรวจเงินแผนดิน (คตง.) คณะกรรมการปองกันและปราบปรามการทุจริตแหงชาติ 
(ป.ป.ช.) ศาลปกครอง รัฐสภา ส่ือมวลชน และองคกรกลางอื่น ๆ  เปนตน 

 
3. การใชกระบวนการตรึกตรองสะทอนคิดเพื่อการพัฒนาระบบสุขภาพอยางยั่งยืน 

(1) กลไกท่ีเกิดจาก พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ.๒๕๕๐ ซึ่งเปนรูปธรรมสวนหนึ่งของกระบวนการและ
กลไกท่ีใหผูมีสวนไดสวนเสียจากทุกภาคสวน เขามามีสวนรวมในการอภิบาลระบบโดยอาศัยการ
ตรึกตรองสะทอนคิด มีขอเสนอแนะในการพัฒนา ดังนี้  

- ควรผลักดันใหทุกฝายใหความสําคัญและเขามามีสวนรวมในการพัฒนาและใชประโยชน
จากกลไกท่ีเกิดจาก พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ.๒๕๕๐ เชน การใชกระบวนการการ
จัดทําธรรมนูญระบบสุขภาพแหงชาติ และกระบวนการสมัชชาสุขภาพแหงชาติ เพ่ือ
กําหนดกรอบนโยบายและเปาหมายรวมกันของสังคมไทยในการพัฒนาระบบสุขภาพ หรือ
การใชกลไกของ คสช. ในการจัดต้ังคณะทํางานท่ีเปนกลาง เพ่ือหาทางออกใหกับประเด็น
ปญหาสําคัญ ๆ ซึ่งสามารถนําไปสูการผลักดันเชิงนโยบาย ออกกฎหมายหรือจัดต้ังองคกร
เพ่ือทําหนาท่ีเฉพาะตอไปได 

- ผูมีสวนเกี่ยวของควรรวมกันพัฒนาและปรับปรุงแกไขปญหาทางเทคนิคตาง ๆ เพ่ือใหเกิด
การมีสวนรวมอยางกวางขวาง รวมถึงการเสริมวิธีคิด ความรูและทักษะใหกับเครือขายท่ีมี
อยูเพ่ือใหสามารถใชกลไกเหลานี้ไดอยางมีประสิทธิภาพ ตลอดจนการพัฒนาและผลักดัน
ใหกระบวนการท้ังหลายเกิดผลในทางปฏิบัติ 

(2) ควรสงเสริมใหเกิดกระบวนการในรูปแบบตาง ๆ ท่ีสนับสนุนใหผูมีสวนไดสวนเสียจากทุกภาคสวน 
ไดเขามามีสวนรวมในกระบวนการอภิบาลสุขภาพของตนเอง ไดแก กระบวนการนโยบายสาธารณ
อยางมีสวนรวม กระบวนการประเมินผลกระทบดานสุขภาพ เปนตน   
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บทนํา 

 

1. ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
การเปล่ียนแปลงอยางรวดเร็วของสังคมและความพยายามในการปฏิรูปโครงสรางระบบสุขภาพในชวง 2 

ทศวรรษที่ผานมา ไดสรางความทาทายใหม ๆ ใหกับการอภิบาลระบบสุขภาพของประเทศไทย โดยเฉพาะภายหลัง
การจัดต้ังสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขในป พ.ศ.2535 ไดมีการสรางองคความรูท่ีเปนฐานผลักดันใหเกิดการปฏิรูป
ระบบ โดยมีการจัดต้ังองคกรสุขภาพระดับชาติท่ีสําคัญขึ้นจํานวนหนึ่ง ไดแก สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริม
สุขภาพ (พ.ศ.2544) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (พ.ศ.2545) และสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ  
(พ.ศ.2550) เปนตน ซึ่งกลไกเหลานี้ไดเขามามีบทบาทในการอภิบาลระบบสุขภาพรวมกับกระทรวงสาธารณสุข (กอต้ัง
มาต้ังแต พ.ศ.2485) อีกท้ังการเปล่ียนกระบวนทัศนเรื่องสุขภาพใหกวางกวาเรื่องการแพทยและมีความหมายใกลเคียง
กับเรื่องคุณภาพชีวิต (well-being) มากขึ้น ไดทําใหระบบสุขภาพเปนพ้ืนท่ีทางสังคมท่ีทุกภาคสวนสามารถเขามารวม
เปนเจาของและมีสวนในการอภิบาลได โดยอาศัยกลไกใหมท่ีเกิดขึ้นจาก พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2550  

การเกิดขึ้นของกลไกใหมภายใตกรอบโครงสรางเกาและแบบแผนการปฏิบัติแบบเดิม ไดทําใหเกิดความลักล่ัน
ของบทบาทภารกิจและเกิดอุปสรรคในการเชื่อมประสานกันเพ่ือทําหนาท่ีอภิบาลระบบ ดังนั้นจึงจําเปนตองมีการ
ทบทวนสถานการณและหาแนวทางเพื่อพัฒนากลไกอภิบาลระบบสุขภาพใหสามารถทําหนาท่ีในการสนับสนุนและ
ขับเคล่ือนระบบสุขภาพไปสูทิศทางท่ีพึงประสงค  

อยางไรก็ตาม คําวา “การอภิบาล” (governance) ท่ีใชกันอยูในปจจุบัน ก็ยังมีความสับสนทั้งในแงการใชคํา
และการใหความหมาย จึงจําเปนตองทบทวนแนวคิดท่ีเกี่ยวของเพ่ือพัฒนากรอบในการวิเคราะห และสังเคราะห
ขอเสนอแนะเพื่อการพัฒนากลไกการอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติของประเทศตอไป 

 
2. วัตถุประสงคของการศกึษา 

วัตถุประสงคหลักของการวิจัยนี้ไดแก 
(1) เพ่ือทบทวนและพัฒนากรอบแนวคิด “การอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติ” 
(2) เพ่ือวิเคราะหพัฒนาการและสถานการณปจจุบันของกลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติของประเทศไทย

หลังการประกาศใช พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ.๒๕๕๐ และสังเคราะหขอเสนอแนะเพื่อพัฒนา 
 

3. คําถามในการวิจัย 
การวิจัยนี้มีคําถามหลัก 3 ประการ ไดแก 
(1) กรอบแนวคิด “การอภิบาลระบบสุขภาพ” ควรเปนอยางไร 
(2) กลไกอภิบาลระบบสุขภาพของประเทศไทย ณ ปจจุบันภายหลังการประกาศ พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ 

พ.ศ. 2550 มีองคกร/กลไก ใดอยูบาง มีบาทบาทหนาท่ีอยางไร มีความสัมพันธกันอยางไร 
(3) จะพัฒนากลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติของประเทศไทยในปจจุบันอยางไร เพ่ือขับเคล่ือนไปสูระบบ

สุขภาพท่ีมีเอกภาพและธรรมาภิบาล 
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4. วิธีการวิจยั 
 การศึกษานี้ใชกระบวนการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยใชระยะเวลาประมาณ 12 เดือน (สิงหาคม 2551 – กรกฎาคม 
2551) ซึ่งวิธีการหลักท่ีใชคือการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวของ การสัมภาษณผูทรงคุณวุฒิ และการสังเกตแบบมีสวนรวม
ของผูวิจัย ซึ่งมีแนวทางดังนี้ 

(1) การสัมภาษณแบบลึก โดยคัดเลือกแบบเจาะจงผูท่ีมีประสบการณและมีบทบาทในการพัฒนาระบบ
สุขภาพ  ซึ่งประกอบดวยผูบริหารองคกรสุขภาพระดับชาติท้ังในอดีตและปจจุบัน โดยมีประเด็นหลักใน
การสัมภาษณ คือความคิดเห็นเกี่ยวกับส่ิงท่ีเรียกวา “การอภิบาลระบบสุขภาพ” การวิเคราะหสภาพ
ปจจุบันและปญหาของการอภิบาลระบบสุขภาพ ลักษณะท่ีควรจะเปนและขอเสนอแนะในการพัฒนา  

(2) การสังเกตแบบมีสวนรวมของผูวิจัย ในการทํางาน การประชุมสัมมนา และการสนทนากับบุคคลท่ี
เกี่ยวของ โดยในระหวางการศึกษาผูวิจัยทํางานเปนผูบริหารโรงพยาบาลชุมชน และตอมาไดยายมา
ทํางานอยูในหนวยงานวิจัยในกระทรวงสาธารณสุข และไดเขารวมอยูในคณะทํางานและกระบวนการตาง 
ๆ ท่ีทําใหมีโอกาสปฏิสัมพันธกับบุคลากรและองคกรตาง ๆ ท้ังในและนอกภาครัฐจํานวนมาก  

 

5. การวิเคราะหผลและรายงานการวิจยั 
 การนําเสนอจะแบงออกเปน 6 สวน คือ 

บทท่ี 1 ทบทวนแนวคิดเร่ืองการอภิบาล เปนการทบทวนสถานะและพัฒนาการของแนวคิดเรื่อง “การ
อภิบาล” (Governance) เพ่ือแสดงใหเห็นถึงปญหาดานแนวคิดและการใชคําศัพทท่ีมีความกํากวมและทําใหเกิดความ
สับสน ทบทวนถึงบทบาทของรัฐกับการบริหารกิจการสาธารณะและส่ิงท่ีเรียกวาการอภิบาล และไดปริทัศนกรอบ
แนวคิดการอภิบาลที่สําคัญ 3 ประการ ไดแก ธรรมาภิบาล (Good Governance) เครือขายการอภิบาล (Governance 
Network) และการอภิบาลโดยอาศัยการตรึกตรองสะทอนคิด (Reflexive Governance) และเชื่อมโยงกับแนวคิดและ
บริบทของสังคมไทยในกระบวนการปฏิรูปสังคมในชวงท่ีผานมา 

บทท่ี 2 ระบบสุขภาพและการอภิบาลระบบสุขภาพ เปนการทบทวนวิธีคิดเรื่องสุขภาพและกรอบแนวคดิ 
“ระบบสุขภาพ” ท่ีสําคัญท่ีใชกันอยูในปจจุบัน เปรียบเทียบกับกระบวนทัศนสุขภาพแบบใหมของไทยที่ไดรับการบัญญัติ
ไวใน พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 ท่ีทําใหกรอบแนวคิดระบบสุขภาพของไทยแตกตางจากท่ีใชกันโดยท่ัวไป 
รวมท้ังทบทวนแนวคิดและกําหนดกรอบแนวคิดของส่ิงท่ีเรียกวา “การอภิบาลระบบสุขภาพ” วาควรมีบทบาทหนาท่ี
อยางไรและมีกระบวนการหรือความสัมพันธในการอภิบาลอยางไร 

บทท่ี 3 พัฒนาการและโครงสรางการอภิบาลระบบสุขภาพไทย เปนการเปรียบเทียบพัฒนาการของ
โครงสรางการอภิบาลระบบสุขภาพของประเทศไทยกับสหราชอาณาจักร (สหราชอาณาจักรมีการปกครองแบบรัฐเดียว 
ขนาดประชากรใกลเคียงกับประเทศไทย โดยมีระบบประกันสุขภาพครอบคลุมประชาชนทุกคนและมีการพัฒนาระบบ
สุขภาพมายาวนาน) รวมท้ังไดวิเคราะหโครงสรางการอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติของไทยท้ังในดานความสัมพันธเชิง
โครงสรางและความสัมพันธในการทําหนาท่ีอภิบาลระบบสุขภาพ 

บทท่ี 4 สถานการณปจจุบันของกลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติ เปนการใชกรอบแนวคิดการอภิบาล
ท้ัง 3 มิติในการวิเคราะหสถานการณในปจจุบันของกลไกที่ทําหนาท่ีอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติ และใน บทท่ี 5 
แนวทางเพื่อการพัฒนากลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติ ก็ใชกรอบแนวคิดการอภิบาลท้ัง 3 มิติในการ
สังเคราะหขอเสนอในการพัฒนากลไกอภิบาล และไดประมวลเปน บทสรุปและขอเสนอเชิงนโยบาย ในบทท่ี 6 
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บทที ่๑ ทบทวนแนวคิดเร่ืองการอภิบาล 

 

๑.๑ ความหมายของ การอภิบาล (Governance) 

การใชคาํในภาษาไทยเพ่ือแทนคําวา Governance 

คําวา “ธรรมาภิบาล” มีการใชกนัอยางแพรหลายในประเทศไทยหลังจากเหตุการณวิกฤติเศรษฐกิจ ในป พ.ศ. 

2540 ท่ีประเทศไทยขอความชวยเหลือจากกองทุนการเงินระหวางประเทศ (International Monetary Fund หรือ IMF) 

ทําใหตองปฏิบัติตามเง่ือนไขในการปรับปรุงระบบการบริหารกิจการบานเมือง โดยใชหลักเกณฑท่ีเรียกวา “Good 

Governance” ซึ่งธนาคารโลกเร่ิมใชกับประเทศตาง ๆ ท่ีรับทุนชวยเหลือต้ังแตชวงป ค.ศ. 1986   

สมบูรณ ศิริประชัย ต้ังขอสังเกตวานักวิชาการไทยมักพยายามทําความเขาใจศัพทคําวา Good Governance 

มากกวาคําวา Governance โดยไดทบทวนการใชคําภาษาไทยเพื่อแทนคํานี้ พบวาในงานวิจัยจํานวนมากนิยมเรียกวา 

“ธรรมาภิบาล” มากท่ีสุด (2552: 63) ศัพทคํานี้มีการอางวาบัญญัติโดย ม.ร.ว.จตุมงคล โสณกุล โดยระบุวาเปนการ

สมาสระหวาง “ธรรม” และ “อภิบาล” เพ่ือส่ือความหมายของคําในภาษาอังกฤษวา Good Governance (2552: 3)  

สําหรับคําวา “ธรรมรฐั” นั้นมีการใชครั้งแรกโดย ชัยวัฒน สถาอานันท ซึ่งตอมาธีรยุทธ บุญมี ไดนําเสนอคํานี้

ตอสังคมอีกครั้ง ราชบัณฑิตยสถานก็บัญญัติคําวา "วิธีการปกครองที่ดี"  ขึ้นแตไมไดรับความนิยม นอกจากนี้ยังมีการ

แปลคําวา Good governance เปนอีกหลายคํา คือ “สุประศาสนาการ” โดย ติณ ปรัชญพฤทธิ์ “ธรรมราษฎร” โดย อมรา 

พงศาพิชญ “การกํากับดูแลท่ีดี” โดย วรภัทร โตธนะเกษม และพูลนิจ ปยะอนันต คําวา “ประชารัฐ” โดย สภาพัฒนา

เศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ “รัฐาภิบาล” โดย ชัยอนันต สมุทวณิช “การบริหารกิจการบานเมืองและสังคมที่ดี” โดย

สํานักงานคณะกรรมการขาราชการพลเรือน และ “กลไกประชารัฐท่ีดี” โดย อรพินท สพโชคชัย (สมบูรณ 2552: 63, เอ

เจอร 2545: คํานิยม) ซึ่งสมบูรณ ศิริประชัยใหความเหน็วาคําวา Governance ถาจะแปลเปนภาษาไทยใหถูกตอง

นาจะใกลเคียงกับคําวา “อภิบาล” มากท่ีสุด (2552: 3)  

ในการศึกษานี้จึงใชคําวา “การอภิบาล” แทนคําวา Governance และเมื่อมีคําประกอบอื่นก็จะแปลคํานั้นรวม

ไปกับคําวาการอภิบาล เชน Governance Network ใชคําวา “เครือขายการอภิบาล”, Reflexive Governance ใชคําวา 

“การอภิบาลดวยกระบวนการตรึกตรองสะทอนคิด” หรือ “การอภิบาลสะทอนคิด” ยกเวน Good Governance ซึ่งมีการ

บัญญัติคําไวจํานวนมากแลว ก็ไดเลือกใชคําท่ีไดรับความนิยมมากที่สุดคือคําวา “ธรรมาภิบาล” 

รากศพัท 

 Governance ตามรากศัพทในภาษากรีก ก็คือคํากริยาวา kubern�n ซึ่งหมายถึงการนําทางหรือบังคับ
ทิศทาง (to pilot or steer) เปนคําท่ีเพลโต (Plato) ใชหมายถึงวิธีการในการออกแบบระบบกฎเกณฑ และเปนรากของ
คําวา gubenare ในภาษาลาติน ซึ่งเปนคําท่ีมีความหมายคลายกับ การนําทาง การสรางกฎเกณฑและการกํากับ
ทิศทาง (piloting, rule-making or steering) ในพจนานุกรมภาษาอังกฤษ "Concise Oxford Dictionary" ใหความหมาย
คํานี้วามีความหมายเดียวกับคําวา government จึงเปนการใหความหมายวา governance คือ การปฏิบัติหรือการ
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แสดงออกในการปกครอง หรือหนวยงานหรือบทบาทหนาท่ีในการปกครอง (the act or manner of governing; the 
office or function of governing) โดยที่กิริยา “ปกครอง” (to govern) คือการควบคุมบังคับโดยการใชอํานาจ 
(authority) อิทธิพลหรือเปนการทําหนาของรัฐบาล (Kjær 2004: 3)  

จึงอาจสรุปไดวา การอภิบาล (Governance) ในความหมายดั้งเดิมจึงหมายถึง การนําหรือกํากับทิศทางโดย
อาศัยการกําหนดกฎกติกา ซึ่งในอดีตเปนบทบาทของผูปกครองหรือรัฐบาลท่ีมีอํานาจ การอภิบาลจึงมีความหมาย
เปล่ียนไปเปนการทําการปกครองโดยใชอํานาจ หรือ เปนการแสดงบทบาทของผูมีอํานาจในการนําหรือการกํากับ
ทิศทางของสังคม จึงมีความหมายเดียวกับการปกครอง (Government) 

ความหมายของการอภิบาลในทางรัฐศาสตร 

ในชวงทศวรรษที่ 1980 นักรัฐศาสตรใชคํานี้ในความหมายที่ตางไปจากเดิม โดยไมไดหมายถึงรัฐบาลเทานั้น
แตรวมเอาตัวแสดงอื่น ๆ ในสังคมเขามาดวยโดยเปนแนวโนมความสัมพันธแบบใหมระหวางภาครัฐ ภาคธุรกิจและภาค
ประชาชน ท่ีจะมีลักษณะเปนเครือขายท่ีมีสวนรวมในการจัดสรรทรัพยากรรวมกันและพ่ึงพาอาศัยซึ่งกันและกันมากขึ้น 
ซึ่ง Anne Kjær ไดประมวลไววา ในสาขาวิชารัฐศาสตร การอภิบาลถูกนิยามแตกตางกันไปใน 3 สาขายอยของ
รฐัศาสตร (Kjær 2004: 3-7) ไดแก  

(1) สาขารัฐประศาสนศาสตรและนโยบายสาธารณะ  
พบวาแนวคิดการบริหารจัดการภาครัฐแบบดั้งเดิมท่ีเชื่อมั่นในระบบแบบราชการ (bureaucracy) นั้นเริ่มมี

ปญหาและไมสอดคลองกับสถานการณท่ีเปล่ียนไป มีการนําเสนอแนวคิดเรื่อง การปฎิรูปภาครัฐ โดยการนําแนวคิดและ
วิธีการบริหารของภาคธุรกิจมาใช รวมถึงการกระจายอํานาจ ผลท่ีตามมาคือทําใหระบบการเมืองการปกครองแตก
ออกเปนสวนยอย ๆ จํานวนมาก นักวิชาการจึงเริ่มสังเกตเห็นถึงความหลากหลายของตัวแสดงและองคกรท่ีรวมอยูใน
กระบวนการดําเนินการสูเปาหมายอันเดียวกัน ซึ่งไมสามารถขีดเสนแบงระหวางภาครัฐและเอกชนไดอยางชัดเจน จึง
เกิดคําถามท่ีสําคัญวา จะทําอยางไรจึงจะสามารถบังคับทิศทาง (steer) เครือขายระหวางองคกรเหลานี้ท่ีมีสภาพเปน
องคกรจัดการตนเอง เหลานี้ได  

RAW Rhodes ไดใหความหมายวา การอภิบาลหมายถึงเครือขายระหวางองคกร ท่ีเปนองคกรจัดการตนเอง 
โดยมีลักษณะท่ีมีความพ่ึงพิงกัน (interdependence) มีการแลกเปล่ียนทรัพยากร มีกติกาของเกม (rule of game) และ
มีความเปนอิสระ (autonomy) จากรัฐ (1997: 15) 

(2) สาขาความสัมพันธระหวางประเทศ  
พบวาเรื่องความสัมพันธระหวางประเทศตาง ๆ ซึ่งในอดีตมีเขตแดนมีกิจกรรมภายในที่แยกออกกันไดอยาง

ชัดเจน ปจจุบันถูกทาทายดวยการเกิดขึ้นของโลกาภิวัตนท่ีโลกถูกเชื่อมโยงกันอยางไรพรมแดน มีการจัดต้ังเครือขาย
หรือองคกรระหวางประเทศเพื่อรับมือกับปญหาท่ีกวางขวางกวาเขตแดนของประเทศใดประเทศหนึ่งไมวาจะเปน
เครือขายการเคล่ือนไหว หรือองคกรพัฒนาเอกชนระดับนานาชาติ และองคกรระดับโลก เชน องคการการคาโลก หรือ
การรวมตัวกันของสหภาพยุโรป เปนตน  

James N. Rosenau ไดใหความหมายวา Global Governance ถูกรับรูวารวมเอาระบบของกฎเกณฑในทุก
ระดับของกิจกรรมของมนุษย ต้ังแตภายในครอบครัวจนถึงในองคกรระหวางประเทศ โดยท่ีการดําเนินการตาง ๆ เพ่ือ
บรรลุเปาหมายนั้น เกิดจากการควบคุมในระดับนานาชาติ (Rosenau 1995: 13 อางอิงใน Kjær 2004:3)       

(3) ในสาขาการเมืองเชิงเปรียบเทียบ  
ซึ่งกอนสงครามโลกครั้งท่ีสองนั้นมักจะเปนการศึกษาเปรียบเทียบรัฐธรรมนูญ ระบบการเมืองและการเลือกต้ัง

ระหวางประเทศตาง ๆ แตปจจุบันจะเนนการศึกษาถึงปฏิสัมพันธระหวางภาครัฐและสังคม รวมถึงกระบวนการพัฒนา
ประชาธิปไตย (democratization) 
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Goran Hyden ไดใหนิยามวา การอภิบาลคือภาระรับผิดชอบ (stewardship) ของกติกาของเกมทางการเมือง 
โดยหมายถึงมาตรการตาง ๆ ท่ีรวมถึงการกําหนดกติกาในการใชอํานาจ และการยุติความขัดแยงระหวางกติกาตาง ๆ 
(Hyden 1999: 185 อางอิงใน Kjær 2004:3)         
 ซึ่งโดยสรุปแลวการใชคําวาการอภิบาลในทั้ง 3 สาขายอยของรัฐศาสตรนี้ แมจะมีท่ีมาและพัฒนาการแตกตาง
กัน แตก็มีลักษณะรวมกันคือ มีความหมายท่ีเกี่ยวของกับส่ิงท่ีกวางขวางกวารัฐบาล จงึเปนการใหความหมายใหมของ
คําวา รัฐบาล (government) และกระบวนการปกครอง (governing) โดยใหความหมายโดยรวมวา การอภิบาล 
หมายถึง การกําหนด การใชและการเสริมแรงกฎเกณฑหรือกติกาของเกม (setting, application and 
enforcement of the rule of the game) (Kjær 2004: 12) การอภิบาลในความหมายใหม จึงเปนเร่ืองของการ
กําหนดและการควบคุมรักษากติกาของความสัมพันธในสังคม ท่ีไมไดเปนเพียงกฎกติกาท่ีผูมีอํานาจหรือ
รัฐบาลเปนผูกําหนดแตเพียงฝายเดียวอีกตอไป 

การอภิบาล ท่ีถูกใชในหลากความหมาย 

ในความหมายใหม การอภิบาลไมไดถูกใชในความหมายเดียวกับการปกครอง (government) อีกตอไป ซึ่ง 
R.A.W. Rhodes ไดรวบรวมวาปจจุบัน การอภิบาล ถูกใชอยางนอยใน 6 แบบ (1997: 47-52) ไดแก 

(1) ใชในฐานะการลดบทบาทของรัฐ (minimal state)  
 เปนความพยายามในการเพิ่มบทบาทของภาคสวนอื่นในสังคมในกระบวนการปกครอง โดยเฉพาะ
การลดบทบาทในดานการแทรกแซงตลาด เพ่ือสงเสริมกลไกตลาดผสมผสาน (Quasi-market) จนมีผูใชคํา
เปรียบเปรยวา การอภิบาลคือการลดทอนงบประมาณภาครัฐลง 
(2) ใชในฐานะการควบคุมดูแลกิจการ (corporate governance) 
 เปนระบบในการควบคุมดูแลองคกรใดองคกรหนึ่ง ซึ่งทําหนาท่ีกําหนดทิศทาง ควบคุมองคกรใน
ภาพรวม ดูแลกิจกรรมตาง ๆ ซึ่งรวมถึงการจัดการของผูบริหารดวย เปนอีกองคประกอบหนึ่งท่ีนอกเหนือจาก
การบริหารท่ีทุกองคกรจําเปนตองมี 
(3) ใชในฐานะการบริหารจัดการภาครัฐแนวใหม (New Public Management: NPM) 
 ซึ่งการจัดการภาครัฐแนวใหมนั้นมีสองความหมาย ความหมายแรกคือแนวความคิดแบบการจัดการ
นิยม (Managerialism) เปนการนําแนวคิดและเครื่องมือของการบริหารจัดการจากภาคธุรกิจมาใชกับภาครัฐ 
และ ความหมายท่ีสองคือแนวความคิดเกี่ยวกับระบบธุรกิจองคกรแบบใหม เปนการนําระบบแรงจูงใจแบบ
ใหมเขามาใชในภาครัฐ เชน ระบบการแขงขัน  
 เรื่อง NPM มีความเกี่ยวของอยางใกลชิดกับการอภิบาล เนื่องจากวิเคราะหการบริหารจัดการภาครัฐ
โดยมีเรื่อง การควบคุมกํากับเปนศูนยกลางในการวเิคราะห และคําวาการควบคุมกํากับ หรือ steering นี้ก็เปน
คําท่ีมีความหมายสอดคลองกับคําวา governance โดยการพัฒนาของ NPM ก็คือการเปล่ียนผานโดยลดการ
กํากับดูแลโดยรัฐบาลมาเพ่ิมการปกครองดูแลในรูปแบบการอภิบาลหรือลดการบังคับควบคุม (less rowing) 
มาเปนเพ่ิมการกํากับทิศทาง (more steering) 
(4) ใชในฐานะธรรมาภิบาล (good governance) 
 การปฏิรูประบบการบริหารจัดการภาครัฐเปนแนวโนมและกระแสที่เกิดขึ้นท่ัวโลก แนวคิดท่ีไดรับ
ความสนใจมากคือเรื่องธรรมาภิบาล (Good governance) ซึ่งธนาคารโลกใชเปนหลักเกณฑขอกําหนดในการ
ใหประเทศตาง ๆ กูเงิน ซึ่งมีแนวคิดเบ้ืองหลังโดย รวมกับ NPM ในการสรางระบบประชาธิปไตยแบบเสรีนิยม 
(5) ใชในฐานะระบบสังคมแบบเครือขาย (social-cybernatic system) 
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 เปนการเนนขอจํากัดของการปกครองโดยองคกรสวนกลาง เนื่องจากในปจจุบันนั้นไมมีผูมีอํานาจ
สูงสุดเพียงองคกรเดียวอยางแทจริง เราอยูในสภาพสังคมท่ี N Luhmann (1982) เรียกวา สังคมไรศูนยกลาง 
(the centreless society) (Rhodes 1997: 51) รัฐบาลกลางไมไดมีอํานาจสูงสุดอีกตอไป ระบบการเมืองมี
ความหลากหลาย รัฐบาลทําหนาท่ีจัดการปญหาและกระจายบริการผานบริการผานตัวแสดงตาง ๆ โดยมีการ
จัดการและการลงทุนรวมกัน 
(6) ใชในฐานะเครือขายองคกรจัดการตนเอง (self organization network) 
 เครือขายประกอบขึ้นจากโครงสรางท่ีซับซอนขององคกรท้ังภาครัฐและเอกชน บริการเกิดขึ้นไดท้ัง
ภาครัฐ ภาคเอกชนและภาคประชาสังคม ซึ่งรูปแบบเครือขายของการอภิบาล จะเนนการ รักษาชื่อเสียง, 
ความไววางใจ และการถอยท่ีถอยอาศัย  
 

๑.๒ บทบาทรัฐกับการบรหิารกิจการสาธารณะและการอภิบาล 

ตัวแบบอุดมคติของการบริหารกิจการสาธารณะ 

การบริหารจัดการภาครัฐแบบดั้งเดิมนั้นมีพ้ืนฐานมาจากแนวคิดทฤษฎีเรื่อง ระบบราชการ (bureaucracy) 
ของนักสังคมวิทยาคนสําคัญชาวเยอรมันคือ Max Weber (1864-1920) เขามีพ้ืนฐานแนวคิดเกี่ยวกับการเปล่ียนแปลง
ไปสูความมีเหตุผล (process of rationalization) และเชื่อวาระบบบริหารแบบรวมศูนย ในองคกรขนาดใหญอยางระบบ
ราชการ จะเปนแบบอยางของการเปล่ียนแปลงไปสูหลักเหตุผล (สุเทพ 2540: 33) เขาไดสรางตัวแบบอุดมคติ (ideal 
type) ของระบบราชการขึ้น โดยมีลักษณะโดยสรุปดังนี้ (Ritzer 2003: 32-3) 

(1) เปนชุดของของหนวยงานท่ีมีหนาท่ีอยางเปนทางการและผูทํางานในหนวยงานน้ันถูกควบคุมพฤติกรรม
ดวยกฎเกณฑตาง ๆ   

(2) แตละหนวยงานมีบทบาทหนาท่ีเฉพาะของตนเอง 
(3) แตละหนวยงานมีบทบาทและอํานาจ(authority) ในการทําหนาท่ีเฉพาะ รวมถึงมีเครื่องมือท่ีใชบังคับให

เกิดงานตามหนาท่ีนั้น 
(4) หนวยงานจัดองคกรแบบลําดับชั้น (hierarchical system) 
(5) พนักงานท่ีทํางานในแตละหนวยงานตองผานการฝกอบรมทางเทคนิคเพ่ือใหมีความสามารถทางเทคนิค

ท่ีเหมาะสมสําหรับแตละหนวยงาน 
(6) พนักงานจะไดรับการสนับสนุนส่ิงตาง ๆ ใหสามารถทํางานได โดยเขาจะไมไดเปนเจาของส่ิงเหลานั้นเอง 
(7) ตําแหนงนั้นเปนของหนวยงาน ผูดํารงตําแหนงไมสามารถจัดสรรเองได 
(8) ส่ิงตาง ๆ ท่ีดําเนินการในระบบราชการ เชน กิจกรรม การตัดสินใจและกฎระเบียบตาง ๆ จะทําเปนลาย

ลักษณอักษร 
Weber ใชตัวแบบนี้ เพ่ือการวิเคราะหเปรียบเทียบระหวางองคกรหรือสังคมตาง ๆ ซึ่งในความเปนจริงไมมี

องคกรใดท่ีมีลักษณะเหลานี้ท้ังหมด 
 อีกสวนหนึ่งท่ีเปนพ้ืนฐานของการบริหารจัดการภาครัฐแบบเดิมนั้นคือ รายงานของ Northcote และ 
Trevelyan ในป 1854 ท่ีบรรยายถึงสภาพการบริการของรัฐในอังกฤษในศตวรรษที่ 19 วาไมมีประสิทธิภาพ เต็มไป
ดวยการคอรัปชั่นและไรความสามารถ ซึ่งมีสาเหตุหนึ่งจากระบบการคัดเลือกคนเขาทํางานท่ีไมมีประสิทธิภาพ จึงได
เสนอใหมีการปฏิรูปโดยเสนอใหมีการคัดเลือกคนรุนใหมอยางเปนระบบและระมัดระวังกอนใหเขาสูตําแหนงงาน ซึ่ง
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ขอเสนอน้ีเปนการสงสัญญาณเรียกรองใหเลิกลมระบบอุปถัมภหันมาใชระบบที่มีความเปนธรรม มีเหตุผลมากยิ่งขึ้น 
(Miller 2005: 3) 

บทบาทรัฐกบัการบริหารกิจการสาธารณะ 

ในสหรัฐอเมริกา Woodrow Wilson (1856-1924) นักวิชาการทางรัฐศาสตรซึ่งตอมาไดรับการเลือกต้ังเปน
ประธานาธิบดี ไดเขียนบทความชื่อ "The Study of Administration" ในป ค.ศ. 1887 เสนอแนวคิด "แยกการเมืองออก
จากการบริหาร" โดยมีหลักการสําคัญไดแก  

(1) การบริหารควรถูกแยกออกจากการเมือง โดยฝายบริหารทําหนาท่ีนํานโยบายไปสูการปฏิบัติ สวนฝาย
การเมืองทําหนาท่ีกําหนดนโยบายหรือออกกฎหมาย  

(2) ควรแยกขาราชการประจําออกจากขาราชการการเมืองเพ่ือลดการแทรกแซงของการเมือง และ  
(3) ควรเพ่ิมอํานาจใหฝายบริหารสามารถคานอํานาจกับฝายการเมืองได ซึ่งหลักการเหลานี้สอดคลองกับ

แนวคิดของ Weber รายงานฉบับนี้ถือเปนจุดเริ่มตนของศาสตรท่ีเรียกวา “รัฐประศาสนศาสตร” สมัยใหม  
ภายหลังสงครามโลกครั้งท่ี 2 (ค.ศ.1939-1945) ประเทศตาง ๆ เสียหายอยางมากจากสงคราม รัฐบาลจึงเปน

องคกรเดียวท่ีมีกําลังเพียงพอจะฟนฟูประเทศได โดยขับเคล่ือนเศรษฐกิจและสังคมของประเทศไปในทิศทางและ
เปาหมายที่ตองการ จึงมีนักวิชาการกลุมหนึ่งเสนอวา การบริหารควรเปนสวนหนึ่งของการเมือง ซึ่งในป ค.ศ.1946 ใน
หนังสือ Element of Public Administration ซึ่งมี Fritz Morstein-Marx เปนบรรณาธิการคือ ไดใหความเห็นวา 
ผูบริหารงานภาครัฐและฝายนิติบัญญติัลวนแตตองตัดสินใจทางการเมืองและกําหนดนโยบายสาธารณะดวยเสมอ โดย
ไดเสนอวา ปกตินโยบายที่ออกมาจากฝายการเมืองจะเปนเพียงแถลงการณกวาง ๆ ซึ่งฝายบริหารมีหนาท่ีกําหนด
รายละเอียดของนโยบายอีกทีหนึ่ง และ Paul Appleby (1949) ใหความเห็นวาการบริหารเปนกระบวนการหนึ่งของ
กระบวนการทางการเมือง และมองวานักบริหารของรัฐทําหนาท่ีเปนนักการเมืองและบริการประชาชนไปพรอม ๆ กัน 
ย่ิงนักบริหารมีตําแหนงสูงเทาใดย่ิงตองมีลักษณะเปนนักการเมืองมากขึ้น  

ชวงปลายทศวรรษที่ 1960 จนถึงตนทศวรรษ 1970 มีการเกิดเหตุการณรุนแรงในประเทศตาง ๆ เชน ปญหา
สงครามเวียดนาม สภาพสังคมท่ีเปล่ียนแปลงอยางรวดเร็ว มีความหลากหลายและสลับซับซอนมากขึ้น รวมถึงการ
ขยายตัวอยางรวดเร็วของธุรกิจเอกชน รัฐบาลไมสามารถรับมือกับปญหามากมายที่เกิดขึ้นในได แมมีการพัฒนา
กระบวนการนโยบายของรัฐเพ่ือขับเคล่ือนการพัฒนาอยางตอเนื่อง แตกลับพบวานโยบายจํานวนมากกลับลมเหลว 
(policy failure) จึงกอใหเกิดการเรียกรองใหมีการจัดระเบียบการบรหิารของรัฐเสียใหม (มนูญ 2550: 66)  

จึงเกิดการนําแนวคิด "การบริหารเปนสวนหนึ่งของการเมือง" มาผสมผสานกับแนวคิด "การบริหารเปนสวน
หนึ่งของศาสตรการบริหาร" และ "ทฤษฎีเพ่ือการสอดคลองกับความตองการของสังคม" กลายเปนรัฐประศาสนศาสตร
ในความหมายใหม (New Public Administration) โดยมุงเนนวา ความสามารถในการบริหารกิจการสาธารณะของรัฐ
ควรมุงเนนท่ี “ประสิทธิผล” ในการบริหาร คือเนนท่ีการอยูดีมีสุข ความเสมอภาคและเสรีภาพของประชาชนสวนใหญ 
มากกวามุงเนนท่ี “ประสิทธิภาพ” ท่ีใหความสําคัญกับเรื่องทุนและกําไร (ไชยรัตน 2540:117-132) 
 

ความทาทายใหมในการบริหารโดยรัฐ 

 แตต้ังแตทศวรรษ 1980 เปนตนมามีความทาทายใหมท่ีสําคัญ 4 ประการ (Kjær 2004: 22-4) ท่ีผลักดันให
เกิดความพยายามในการปฏิรูประบบบริหารกิจการสาธารณะโดยภาครัฐ ไดแก 
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(1) รัฐตองรับบทบาทใหมภายหลังสงครามโลกครั้งท่ีสอง รัฐขยายบริการดานสวัสดิการสังคมตาง ๆ เชน 
การศึกษา สุชภาพ ทําใหคาใชจายเพ่ิมขึ้น และตองเพ่ิมการเรียกเก็บภาษี จึงถูกตรวจสอบและวิพากษใน
เรื่องความมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

(2) กลุมผลประโยชนตาง ๆ ใชชองทางการเขาถึงอํานาจผานระบบตัวแทนมากขึ้น 
(3) การเพ่ิมขึ้นของระบบเศรษฐกิจและความรวมมือกันระหวางประเทศ และการรวมตัวกันของสหภาพยุโรป  
(4) ความทาทายในการใชทรัพยากรอยางคุมคาท่ีสุด (Utility-maximization) ซึ่งพบวาระบบราชการนั้นกลับ

สรางผลประโยชนของตัวเอง โดยพยายามเพ่ิมงบประมาณ ซึ่งทําใหพวกพองมีโอกาสหารายไดเพ่ิมมาก
ขึ้น 

 ต้ังแตตนทศวรรษที่ 1980 จึงเริ่มเกิดแนวคิดวา การบริหารจัดการกิจการสาธารณะแบบที่เรียกวา รัฐบาล นั้น
มีปญหาและขอบกพรองมาก เพราะมีการรวมศูนยอํานาจสูง มีการแยกเด็ดขาดระหวางภาครัฐ ภาคเอกชนและภาค
ประชาชน ทําใหตามไมทันความเปล่ียนแปลงในยุคโลกาภิวัฒน และยุคหลังสมัยใหมท่ีเสนแบงตาง ๆ มีความพรามัว
มากขึ้น เริ่มมีการพูดถึงความแตกตางระหวาง “รัฐบาล” กับ “การปกครอง” (ไชยรัตน เจริญสินโอฬาร ใชคําวา “การ
ปกครอง” ในความหมายเดียวกับคําวา “การอภิบาล”) ซึ่งนักทฤษฎีการปกครองมีความเห็นตรงกันวา รัฐบาลเปนเพียง
ตัวอยางหน่ึงหรือรูปแบบหนึ่งของการปกครองเทานั้น และเห็นวา “การปกครอง [การอภิบาล] คือรูปแบบและกลไกใน
การบริหารจัดการกิจการสาธารณะ ท่ีไมไดใหความสําคัญกับรัฐบาลเพียงอยางเดียว แตใหความสําคัญกับตัวแสดงอื่น ๆ 
ดวย โดยเฉพาะอยางย่ิงประชาชนหรือพลเมืองธรรมดา” (ไชยรัตน 2545: 103-105)  

ตัวแบบใหมในการบรหิารกิจการสาธารณะ 

เนื่องจากการบริหารกิจการสาธารณะ (public administration) หรือ “การบริหารกิจการภาครัฐ” แบบเดิมไม
สามารถตอบสนองกับบริบทสังคมที่เปล่ียนแปลงไปได จึงมีผูเสนอแนวทางใหมๆ ในการปฏิรปู ซึ่ง B. Guy Peter ได
สรุปและจําแนกตัวแบบทางเลือกหรือวิสัยทัศนใหมของการปฏิรูปการบริหารกิจการภาครัฐวา ประกอบดวยอยางนอย
สองตัวแบบใหญ ๆ คือ ตัวแบบระบบตลาด (Market model) และตัวแบบประชารัฐ (Paticipatory State) (ทศพร 2549: 
20-4) 
 1. ตัวแบบระบบตลาด (Market model) เปนแนวคิดมาจากทฤษฎีเศรษฐศาสตรแบบนีโอคลาสสิค และ
ทฤษฎีทางเลือกสาธารณะ (Public Choice Theory) ผสมผสานเขากับทฤษฎีเศรษฐศาสตรสถาบันแนวใหม (New 
Institutional Economy) และการบริหารจัดการภาครัฐแนวใหม (New Public Management) โดยเสนอใหลดขนาดและ
จํากัดบทบาทของภาครัฐลง ลดการแทรกแซงระบบเศรษฐกิจและสังคม การแปรสภาพกิจการของรัฐเปนเอกชน 
(Privatization) รวมถึงปรับเปล่ียนการดําเนินการภาครัฐใหมีความทันสมัยเชนเดียวกับภาคเอกชน (business-like 
approach) เชน การแยกการกําหนดนโยบายออกจากการนํานโยบายไปปฏิบัติ (policy-administration split) การปรับ
โครงสราง กฎระเบียบ หรือการถายโอนอํานาจหนาท่ีใหมีความอิสระและคลองตัวในการบริหาร (managerial flexibility) 
โดยการจัดทําสัญญาขาตกลงวาดวยผลงานอยางชัดเจนและการตรวจสอบวัดผลสัมฤทธิ์ของการดําเนินงานอยางจริงจัง 
 แนวทางปฏิรูปแบบนี้ไดรับความนิยมอยางสูงในชวงมากกวาสองทศวรรษท่ีผานมา โดยเริ่มตนมาจากในสมัย
รัฐบาลของ Margaret Thatcher ของอังกฤษ ใน ค.ศ. 1979 ประธานาธิบดี Ronald Reagan ของสหรัฐอเมริกา ในป 
ค.ศ.1980 นายกรัฐมนตรี Brain Mulroney ของแคนาดา ในป ค.ศ.1984 
 2.ตัวแบบประชารัฐ (Participatory State)  แนวคิดนี้ไดรับอิทธิพลจากทฤษฎีรัฐศาสตรเชิงสังคมวิทยา
เกี่ยวกับการเมืองการปกครองแบบมีสวนรวมหรือประชารัฐ ผสมผสานกับวิถีประชาธิปไตยแบบรากหญา โดยพยายาม
ใหประชาชนและองคกรประชาสังคมไดมีโอกาสเขามามีสวนรวมในการบริหารปกครองบานเมืองโดยตรงมากขึ้น ซึ่ง
แนวคิดนี้เปนอุดมการณทางการเมืองท่ีสะทอนใหเห็นถึงความสําคัญและคุณคาของหลักการประชาธิปไตย โดย
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พยายามกระตุนใหประชาชนมีจติสํานึกและความกระตือรือรนในการเขามารวมตัวกันเปนชุมชน ประชาคม หรือองคกร
ประชาสังคม (Civil Society Organization) และถักทอเชื่อมโยงกันเปนเครือขาย มีการใหความรวมมือ ผูกพันแสดง
ความเอื้ออาทรตอกัน พยายาม ใชศักยภาพและภูมิปญญาของตนในการคิดริเริ่มและเรียนรูเพ่ือพัฒนาตนเอง ชุมชน 
และสังคม 
 ซึ่งท้ังสองตัวแบบมีความคลายคลึงกันในแงวัตถุประสงคและความพยายามท่ีมุงจะลดขนาดและจํากัดบทบาท
ของรัฐบาล และระบบราชการลง โดยพยายามปรับปรุงแกไขขอบกพรองท่ีเปนอยูและนําเอา "กลไกตลาด" หรือ 
"ชุมชน" และ "องคการประชาสังคม" เขามาทดแทน แตก็มีความแตกตางกันโดยส้ินเชิงท้ังในเรื่องหลักการ คานิยมและ
ขอสมมติพ้ืนฐาน โดยเฉพาะประเด็นเกี่ยวกับ ปจเจกชนนิยม (Individualism) และสวนรวมนิยม (Collectivism) รวมถึง
แนวและวิธีการหรือเคร่ืองมือในการปฏิรูป (ทศพร 2549: 24) 

แนวคิดการปฏิรูปการบริหารกิจการสาธารณะกับธรรมาภิบาล 

กระแสแนวคิดหลักสองขั้วท่ีเขามามีอิทธิพลตอการปฏิรูปตามตัวแบบทั้งสองของ B. Guy Peter ซึ่งเรียกไดวา
เปนวิสัยทัศนใหมของการบริหารปกครองบานเมือง (สรุปประเด็นสําคัญในตารางที่ 1) ไดแก (ทศพร 2549: 24-5)  
 1. แนวความคิดเกี่ยวกับการบริหารงานภาครัฐแนวใหม (New Public Management) 
 มีวัตถุประสงคสองประการคือ ตองการลดขนาดและบทบาทภาครัฐใหเล็กลงหรือใหเหลือนอยท่ีสุด หรือการ
ปรับใหเขาสูการแขงขันในระบบตลาด (Marketization) และตองการเปล่ียนแปลงใหการบริหารราชการแผนดินมีความ
ทันสมัยมากขึ้น (Managerialization) โดยพยายามนําวิธีการบริหารจัดการในเชิงธุรกิจเขามาประยุกตใช โดยมีขอ
สมมติฐานเบ้ืองตน 2 ประการ คือ ประการแรก ความตองการสินคาสาธารณะจะตองถูกแยกออกจากการจัดหาสินคา
สาธารณะอยางส้ินเชิง (demand must be seperated totally from supply) ประการท่ีสอง คือ จะตองมีการแขงขันใน
กลุมผูจัดหาสินคาสาธารณะ (there must be competition in supply) โดยเชื่อวาหลักท้ังสองจะทําใหรัฐบาลมีความ
เขมแข็งย่ิงขึ้น นําไปสูรูปแบบใหม ๆ เชน การทําสัญญาใหหนวยงานอื่น ๆ ท่ีอยูนอกภาครัฐเปนผูจัดหาบริการให
ประชาชนแทน (สัมฤทธิ์ 2548: 242) ชวยในการลดตนทุนใหตํ่าลงและเพิ่มประสิทธิภาพในการบริหาร 
 2. แนวความคิดเกี่ยวกับประชาธิปไตยแนวใหม (New Democracy) 
 เห็นถึงปญหาและขอจํากัดของประชาธิปไตยแบบทางออมหรือแบบตัวแทน เชน การรวมมือกันแสวงหา
ผลประโยชนระหวางภาคธุรกิจเอกชนกับภาครัฐ อิทธิพลทางการเมืองของกลุมวิชาชีพ หรือกลุมผูผลักดันผลประโยชน
ทางการเมือง (lobbyists) รวมถึงขอจํากัดของระบบบริหารของรัฐในการตอบสนองตอความตองการของประชาชน ใน
สภาพการณท่ีมีความซบัซอนมากขึ้น โดยตองการใหระบบบริหารปกครองบานเมืองนั้นยึดหลักนิติธรรม มีความ
เปดเผยโปรงใส การกระจายอํานาจการตัดสนใจและใหประชาชนเขามามีสวนรวมมากขึ้น ตัวอยางเชน การให
ประชาชนไดมีโอกาสเขามีสวนรวมในการกระบวนการนโยบายสาธารณะมากขึ้น 

ทศพร ศิริสัมพันธ ไดสรุปวา “การปฏิรูประบบบริหารงานภาครัฐอันเปนผลมาจากกระแสแนวความคิดท้ังสอง
ขั้วดังกลาวนี้ ตางตองการสรางวิสัยทัศนและจัดระเบียบการบริหารกิจการบานเมือง (governance) เสียใหม โดย
พยายามจํากัดบทบาทและขนาดของภาครัฐลง เพ่ือเปดโอกาสใหกลไกตลาด หรือภาคเอกชนและภาคประชาสังคมเขา
มามีบทบาทในการดําเนินกิจการตาง ๆ ของรัฐมากขึ้น นอกจากนี้ ยังไดเสนอคานิยมใหมของตน ซึ่งตอมาไดมีการ
หลอมรวมกันจนกลายเปนหลักการที่นิยมเรียกกันวา ธรรมาภิบาล หรือ การบริหารกิจการบานเมืองท่ีดี 
(Good governance) น่ันเอง" (2549: 105) 
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ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบแนวความคิดเกี่ยวกับการปฏิรูปการบริหารงานภาครัฐ 

 การบริหารงานภาครัฐแนวใหม 
(New Public Management) 

ประชาธิปไตยในแนวทางใหม 
(New Democracy) 

วัตถุประสงค การปรับใหเขาสูระบบตลาด 
(marketization) 

การปรับเปล่ียนการทํางานใหมี
ความทันสมัย 
(managerialization) 

การทําใหมีความเปน
ประชาธิปไตย 
(democratization) 
หลักนิติธรรม (rule of law) 

คานิยม การแขงขันท่ีมีประสิทธิภาพ ผลสัมฤทธิ์ 
คุณภาพ  
ประสิทธิภาพ  
ประสิทธิผล 
ความคุมคาเงิน 

สิทธิและเสรีภาพ 
ความเสมอภาคและเที่ยงธรรม 
ความถูกตองและยุติธรรม 
การไมเลือกปฏิบัติ 

องคความรู 
ท่ีเกี่ยวของ 

เศรษฐศาสตรนีโอคลาสสิก 
 ทฤษฎีทางเลือกสาธารณะ 
 

การบริหารจัดการสมัยใหม 
 การบริหารแบบมุงเนน

ผลสัมฤทธิ์ (การบริหาร
โดยยึดวัตถุประสงค) 

 การบริหารเชิงกลยุทธ 
 การหริหารคุณภาพ

โดยรวม 

รัฐศาสตร 
 ชุมชนนิยม 

(communitarianism) 
 ประชาธิปไตยแบบ

ปรึกษาหารือ 
(deliberative democracy) 

 ประชาธิปไตยทางตรง 
(direct democracy) 

กลยุทธและ 
เครื่องมือของ 
การปฏิรูป 

การลดขนาดกําลังคน 
(reduction in force) และการ
ตัดทอนงบประมาณ 
(cutbacks) 

การใหอิสระและความคลองตัว
ในการบริหาร (managerial 
flexibility waivers) 

การกระจายอํานาจ 

การแปรสภาพหนวยงาน
ราชการใหเปนรัฐวิสาหกิจ 
(corporatization) 

การแยกสวนหนวยงาน 
(decoupling) และการจัดต้ัง
องคการบริหารงานแบบพิเศษ 
(agencification) 

การมีสวนรวมของประชาชน 

การแปรสภาพกิจการของรัฐให
เปนของเอกชน (privatization) 

การทําสัญญาและขอตกลงวา
ดวยผลงาน (performance 
agreement) 

ประชาพิจารณ (public 
hearing) 
ประชาหารือ (public 
consultation) 
ประชามติ (referendum) 

การทดสอบตลาด (market 
testing) 

การเทียบเคียงผลการ
ดําเนินงาน (benchmarking) 

การเปดเผยขอมูลขาวสารของ
ทางราชการ (sunshine law) 

การคัดคานเพ่ือเปดใหมีการ
แขงขัน (contestability) 

การวัดผลการดําเนินงาน 
(performance measurement) 

การจางเหมาบริการ มาตรฐานการใหบริการลูกคา
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 การบริหารงานภาครัฐแนวใหม 
(New Public Management) 

ประชาธิปไตยในแนวทางใหม 
(New Democracy) 

(contracting out) ผูรับบริการ (customer service 
standards) 

การลดการควบคุม 
(deregulation) 

ระบบงบประมาณแบบมุงเนน
ผลงาน 

การทําใหถูกตองตามกฎหมาย 
(legalization) 

การตรวจสอบผลการ
ดําเนินงาน (performance 
audit) 

ท่ีมา: ดัดแปลงจาก ทศพร 2549: 25 
 

๑.๓ ธรรมาภิบาล 

ธนาคารโลกกับการสรางวาทกรรม “ธรรมาภิบาล” 

แนวคิดเรื่องการอภิบาลไดรับความสนใจอยางจริงจังในสังคมโลก หลังจากรายงานของของธนาคารโลก  ชื่อ
วา Sub-Sahara Africa: From Crisis to Sustainable Growth (ค.ศ. 1989) ท่ีรายงานถึงความลมเหลวในการพยายาม
เขาไปชวยพัฒนาประเทศในแถบแอฟริกา โดยระบุวาสาเหตุท่ีทําใหประเทศเหลานี้ไมพัฒนาก็เนื่องมาจาก “การ
ปกครองท่ีไมไดมาตรฐานสากล” จึงไดเสนอวาทกรรมวาดวย “ธรรมาภิบาล” (Good Governance) โดยหัวใจของวาท
กรรมนี้อยูท่ีการเสริมสรางความเขมแข็งของประชาสังคม (Civil Society) ท่ีจะทําหนาท่ีตรวจสอบและทําใหรัฐตอง
รับผิดชอบตองานของตน และตองตอบสนองตอความตองการของประชาชน โดยการรณรงคเรื่องการปกครองที่ดี และ
ไดเสนอวาตองมีคุณสมบัติ 4 ประการ คือ รับผิดชอบ/ตอบสนองความตองการได (Accountability), ชอบธรรมทาง
การเมือง/ประชาชนยอมรับ (Legitimacy), โปรงใส (Transparency) และ เปดโอกาสใหมีสวนรวม (Participation) (ไชย
รัตน 2545) ซึ่งภายหลังไดมีการขยายคุณสมบัติอ่ืน ๆ เพ่ิมขึ้น 

ในการนําไปใชนั้น แนวคิดเรื่องธรรมาภิบาลไดรับการมองวาทําหนาท่ี “เปนท้ัง "คุณธรรม" (ethics) ในการ
บริหารและเปน "เทคโนโลยี" (technology) ในการบริหารสังคมใหมใหเกิดประโยชนสูงสุดแกคนในสังคมนิยมเสรี
ประชาธิปไตยนั่นเอง" (เอเจอร 2545) แตในอีกแงหนึ่ง การท่ีธนาคารโลกใชขอกําหนดเหลานี้ เปนขอกําหนดในการให
ทุน และมีลักษณะเปนตํารับยาในการแกปญหาเศรษฐกิจท่ีเหมือนกันสําหรับทุกประเทศนั้น เปนเหมือนการพยายาม
สรางขอตกลงรวมของโลก (one world consensus) จึงทําใหเกิดความแคลงใจถึงแรงผลักดันเบ้ืองหลัง และถูกมองวา
เปนสัญลักษณของการกลับมาของลัทธิการลาอาณานิคมหรือจักรวรรดินิยมในรูปแบบใหม (Munshi 2004: 17) แนวคิด
เรื่องธรรมาภิบาลของธนาคารโลกนั้น ถูกนักวิชาการวิพากษวิจารณวาเปนเครื่องมือท่ีธนาคารโลกใชในการแทรกแซง
การพัฒนาของประเทศตาง ๆ และผลักดันใหเปล่ียนแปลงไปสูการเปนทุนนิยมเสรีมากย่ิงขึ้น เปนการเปล่ียนใหการ
พัฒนาเศรษฐกิจกลายเปนเปาหมายโดยสมบูรณ สวนการเมืองการปกครองถูกยอสวนลงมาเปนเพียงเปาหมายในการ
พัฒนาเศรษฐกิจ (ไชยรัตน 2545) 

ธรรมาภิบาลในหลากมติิ 

ความหมายของธรรมาภิบาลท่ีกําหนดโดยองคกรระหวางประเทศตาง ๆ นั้นมีความแตกตางกัน แตมี
ความเห็นรวมกันคือ มีแนวโนมท่ีธรรมาภิบาลจะมีความโนมเอียงไปในทิศทางท่ีใหความสําคัญกับภาคสวนตาง ๆ ท่ี
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นอกเหนือจากภาครัฐมากย่ิงขึ้น แตการใหความหมายของแตละองคกรนั้นขึ้นอยูกับวาจะเนนใหความสําคัญไปในทาง
ใด หรือมิติใดดังเชน Paul Hirst สรุปความหมายของธรรมาภิบาลท่ีผานมาได 5 มิติ (2000: 14-19 อางถึงใน มนูญ 
2550) ไดแก 

- มิติท่ี 1: การเนนประชาธิปไตยแบบเสรีนิยม ท่ีใหความสําคัญกับการพัฒนาเศรษฐกิจเปนหลัก ท่ี
ธนาคารโลกใชเปนเง่ือนไขใหเงินกู มีแนวคิดเนนใหรัฐมีอํานาจจํากัด (limited state) 

- มิติท่ี 2: การสรางกติกาในการปกครองรวมกันในระหวางประเทศ เกิดเปนองคกรระหวางประเทศ มีบทบาท
กําหนด "กติกาโลก" และสงผลใหแนวคิดการจัดการปกครองแบบประชาธิปไตย ขยายไปสูประชาธิปไตย
สากล (cosmopolitan democracy or global democracy) ท่ีใหความสําคัญกับมวลมนุษยชาติ กติกาสากล 
(global order) เครือขาย (network) มากย่ิงขึ้น  

- มิติท่ี 3: แนวคิดเรื่องบรรษัทภิบาล (Corporate governance) ท่ีใหความสําคัญกับกลุมอื่น ๆ เชน ลูกจาง 
ชุมชน มากขึ้น จากเดิมท่ีมองวาเปนตัวกอกวน แตเปนหลักการท่ีขัดกับหลักการปฏิบัติตามอํานาจหนาท่ีท่ี
กฎหมายบัญญัติ (authority) 

- มิติท่ี 4: การบริหารรัฐกิจแนวใหม (new public management) เริ่มในทศวรรษ 1980 ท่ีใหมีการปรับปรุง
บทบาทภาครัฐจากรัฐสวัสดิการ เปนผูสงเสริมสนับสนุนใหประชาชน เอกชนชวยเหลือตนเองมากขึ้น มีการ
ปรับปรุงประสิทธิภาพภาครัฐ เชน การนําแนวทางการจัดการภาคเอกชนมาใชบริหาร เนนการมอบอํานาจ 
การกํากับดูแลเชิงนโยบายมากกวาการควบคุมหรือชี้นํา การปรับปรุง/ลดกฎระเบียบ แปรรูปภารกิจภาครัฐ
ไปสูเอกชน (privatization) การจางเหมาเอกชน (contract out) 

- มติิท่ี 5: รูปแบบการจัดการปกครองใหมท่ีเกิดจากความลมเหลวของการบริหารแบบราชการ ท่ีไมสามารถ
แกปญหาเศรษฐกิจและสังคมไดในชวง 1970 ทําใหมีการนําเสนอรูปแบบการจัดการปกครองในลักษณะของ
การใชเครือขาย (network) หุนสวน (partnership) และความรวมมือ (deliberative forums) กลุมตาง ๆ มี
สวนรวมมากขึ้น รวมถึงกลุมเคล่ือนไหวระดับรากหญา (grassroot movement), อาจเรียกไดวาการจัดการ
ปกครองแบบเครือขาย (network governance) 
 

อยางไรก็ตามนักวิชาการตั้งขอสังเกตวาคําวา Good governance ถามองในมุมแบบสัญญศาสตร 
(Semiology) กเ็ปนเพียงคําลองลอยหน่ึง ท่ีใครจะฉกฉวยไปใชในโอกาสใดก็ได เชน เปนเหตุผลในการลดทอนบทบาท
ของรัฐ เปนเหตุผลในการปฏิรูประบบราชการ การพัฒนาประชาธิปไตย หรือการบริหารจัดการใหมีประสิทธิภาพ เปน
ตน (Rhodes 1997) 

แนวคิดธรรมาภิบาลในสังคมไทย 

ในวงวิชาการไทยนอกจากการใชคําและนิยามท่ีแตกตางกันมากของธรรมาภิบาลและตางจากความหมายของ 
Good governance ในวงวิชาการตะวันตกแลว ในการตีความ สวนใหญจะอธิบายถึงองคประกอบของธรรมาภิบาล โดย
มักประกอบดวยหลักนิติธรรม (The Rule of Law) ความโปรงใส (Transparency) การมีสวนรวม (Participation) และ
ความสํานึกรับผิด (Accountability) มีการเพ่ิมองคประกอบอีก 2 ตัวคือคุณธรรม (Ethics) และความคุมคา (Cost 
Recovery) ซึ่งทําใหเกิดความสับสนกับความหมายที่แทจริงของธรรมาภิบาล (สมบูรณ 2552: 67) 

แนวคิดเรื่อง Good governance ในชวงแรกที่ไดรับการนําเสนอในประเทศไทยนั้น เปนลักษณะเชิงอุดมคติ 
อาทิเชน แนวคิดเรื่อง “ธรรมรัฐ” ของที่ธีรยุทธ บุญมี หรือแนวคิดเรื่อง “ธรรมรัฐ-ธรรมราชา” ซึง่ ปรีชา ชางขวัญยืน ได
ยกเอาหลักการปกครองโดยธรรมหรือธรรมในการปกครอง เชน หลักจักกวัตติวัตร ทศพิธราชธรรม เปนตนมาเปน
เครื่องมือหรือแนวทางปฏิบัติในการปกครองเพื่อประโยชนสุขของคนทุกหมูเหลา รวมท้ังใหความเห็นวาหลักการของ
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ธรรมรัฐคือ เปนธรรมนิยมไมใชอํานาจนิยม และ ธรรมคือความถูกตองดีงามเปนจุดหมายสูงสุดเสรีภาพไมใชจุดหมาย
สูงสุด เพราะในความเปนจริงจะมีบางคนบางพวกท่ีมีเสรีภาพมากกวาคนอื่นพวกอื่น เกิดเสรีภาพแบบมือใครยาวสาวได
สาวเอา เปนตน (ปรีชา 2542: 117) 

ทัศนะของผูนําในสังคมไทยตอธรรมาภิบาลก็แตกตางกัน เชน นายอานันท ปนยารชุน อดีตนายกรัฐมนตรี
แสดงความเห็นผานการเขียนและพูดในท่ีตาง ๆ โดยแสดงความเห็นวา รัฐตองจํากัดอํานาจลง มีความโปรงใส มีการ
เปดเผยขอมูลและการกระทํามากขึ้น และรัฐตองเพ่ิมประสิทธิภาพ ประสิทธิผล มีความยุติธรรมและเพ่ิมการบริการ
สังคม “ธรรมรัฐ” ของนายอานันทจึงเกี่ยวกับเรื่องเทคนิคการจัดการมากกวาการเมือง โดยไมวารูปแบบการปกครอง
อยางไรจะเปนอยางไร ถามีองคประกอบเหลานี้ก็จะมีความเปนธรรมรัฐ สวนทัศนะของ นพ.ประเวศ วะสี คอนขาง
แตกตางออกไป โดย “ธรรมรัฐ” ในแบบของทาน “ไมอาจแยกออกจากการปกครองประชาธิปไตย” (เนนโดย
ผูเขียน) และความคิดของทานยังมีความซับซอนและจําเปนตองทําความเขาใจควบคูกับขอเสนอใหใชแนวคิดแบบพุทธ
ศาสนาใหเขามามีบทบาทตอ “ธรรมรัฐ” และสังคม และเสนอใหสรางสังคมอุดมคติแบบแนวคิด “สันติประชาธรรม” ของ
อาจารยปวย อ๊ึงภากรณ (สมบูรณ 2552: 75) 

การใชกฎหมายเพื่อสรางธรรมาภิบาลในประเทศไทย 

ภายหลังเกิดวิกฤติเศรษฐกิจในป 2540 ประเทศไทยขอรับความชวยเหลือจากกองทุนการเงินระหวางประเทศ 
ซึ่งหนึ่งในขอกําหนดที่ตองดําเนินการคือการพัฒนาระบบธรรมาภิบาล รัฐบาลจึงไดออกระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวา
ดวยการสรางระบบบริหารกิจการบานเมืองและสังคมท่ีดี พ.ศ. 2542 ขึ้น โดยมีการกําหนดหลักการพ้ืนฐานของธรรมาภิ
บาลไว 6 ประการคือ หลักนิติธรรม (Rule of law) หลักคุณธรรม (Integrity) หลักความโปรงใส (Transparent) หลัก
ความมีสวนรวม (Participation) หลักความรับผิดชอบ (Accountability) และหลักความคุมคา (Efficient Service)  

ตอมาในป พ.ศ.2546 ไดยกเลิกระเบียบฉบับนี้ และประกาศใช พระราชกฤษฎีกาวาดวยหลักเกณฑและวิธีการ
บริหารกิจการบานเมืองท่ีดี พ.ศ. 2546 ซึ่งในมาตรา 6 ไดบัญญัติไววา การบริหารกิจการบานเมืองท่ีดี ไดแก การ
บริหารราชการเพ่ือบรรลุเปาหมายดังตอไปนี้ 

(1) เกิดประโยชนสุขของประชาชน 
(2) เกิดผลสัมฤทธิ์ตอภารกิจของรัฐ 
(3) มีประสิทธิภาพและเกิดความคุมคาในเชงิภารกิจของรัฐ 
(4) ไมมีขั้นตอนการปฏิบัติงานเกินความจําเปน 
(5) มีการปรับปรุงภารกิจของสวนราชการใหทันตอสถานการณ 
(6) ประชาชนไดรับการอํานวยความสะดวกและไดรับการตอบสนองความตองการ 
(7) มีการประเมินผลการปฏิบัติราชการอยางสม่ําเสมอ 
ในกฎหมายฉบับนี้ ไดเพ่ิมเติมเอาหลักการของการบริหารรัฐกิจแนวใหม ซึง่รวมเอาหลักการเรื่ององคกรแหง

การเรียนรูและการจัดการความรูเขาไปอีกดวย ซึ่งสถาบันพระปกเกลาไดนําหลักการดังกลาวมาจัดทําเปนทําเปนชุด
ของเคร่ืองชี้วัดการบริหารกิจการบานเมืองท่ีดี โดยใหชื่อหนังสือวา “ทศธรรม ตัวชี้วัดการบริหารกิจการบานเมืองท่ีดี” 
โดยนอกจากหลัก 6 ประการท่ีกําหนดไวเดิมแลวยังเพ่ิมเติมอีก 4 ประการคือ หลักการพัฒนาทรัพยากรมนุษย หลัก
องคกรแหงการเรียนรู หลักการบริหารจัดการและหลักเทคโนโลยีสารสนเทศและการส่ือสาร  (สถาบันพระปกเกลา 
2549)  
 ในกฎหมายฉบับแรกมีการกําหนดหลักการและแนวทางปฏิบัติไวแตไมไดมีการดําเนินการใหเกิดผลอยาง
จริงจัง ซึ่งเปนเพราะไมมี “เจาภาพ” ท่ีแทจริง ในรัฐบาลตอมาจึงไดออกกฎหมายฉบับท่ีสองโดยอางถึงเหตุผลในการ
ปฏิรูประบบราชการ มีสาระสําคัญคือความพยายามสรางธรรมาภิบาลใหเกิดขึ้นจริงในสังคมไทย แตแมจะมีความลึกซึ้ง
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และครอบคลุมประเด็นตาง ๆ มากกวากฎหมายฉบับแรก แตยังไมอาจนําแนวคิดธรรมาภิบาลในทางวิชาการตะวันตก
มาแปรเปนกฎหมายอยางเปนรูปธรรม เพราะธรรมาภิบาลในทางทฤษฎีไมไดหมายถึงการปกครองบานเมืองท่ีดีเทานั้น 
และปญหาสําคัญคือกรอบกฎหมายเหลานี้ยังไมสามารถปฏิรูประบบราชการไทยใหมีลักษณะเขมแข็ง ซื่อสัตยและทํา
ประโยชนเพ่ือประชาชนไดอยางแทจริง (สมบูรณ 2552: 91) 
 นอกจากเหตุผลในการปฏิบัติตามขอกําหนดของกองทุนการเงินระหวางประเทศแลว กระแสเรียกรองใหมีการ
ปฏิรูปการเมือง การมีสวนรวมของภาคประชาสังคม รวมถึงการปฏิรูประบบราชการ ก็เปนสวนสําคัญในการผลักดัน
เรื่องธรรมาภิบาลในประเทศไทย โดยเฉพาะผลของรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 ซึ่งไดบรรจุเอา
หลักการของธรรมาภิบาลไวในแนวนโยบายพ้ืนฐานแหงรัฐ ในมาตราที่ 71 ถึง 81 จึงทําใหเกิดการเคล่ือนไหวในการ
พัฒนาเรื่องธรรมาภิบาลอยางกวางขวาง มีการจัดต้ังหนวยงานขึ้นมารับผิดชอบเรื่องการปฏริูปโดยเฉพาะ เชน การ
จัดต้ังสํานักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ (กพร.) ในป พ.ศ. 2546 เปนหนวยงานขึ้นตรงกับสํานัก
นายกรัฐมนตรี นอกจากนี้ยังมีองคกรอ่ืน ๆ ท่ีทําหนาท่ีในการควบคุมกํากับธรรมาภิบาล เชน สํานักงานคณะกรรมการ
ปองกันและปราบปรามการทุจริตแหงชาติ สํานักงานการตรวจเงินแผนดิน เปนตน 

ซึ่งสมบูรณ ศิริประชัย ไดสรุปวา โครงสรางของธรรมาภิบาลจะเกิดขึ้นไดตองอาศัยกระบวนการทางการเมือง
อยางเขมขนในการเปล่ียนแปลงและมีรัฐท่ีเขมแข็ง (strong state) มีขาราชการท่ีมีความสามารถ ซื่อสัตยสุจริต และมุง
ทําประโยชนเพ่ือสวนรวม อีกท้ังการเปล่ียนแปลงโครงสรางธรรมาภิบาลไมใชเปนเพียงการเปล่ียนนโยบายชุดหนึ่ง แต
เปนการเปล่ียนโครงสรางสถาบัน จึงตองใชเวลาคอนขางนานกวาท่ีจะสามารถปฏิรูประบบราชการ หรือปฏิรูปวิธีทํางาน
ของภาคเอกชน (2552: 92) 
 

๑.๔ เครือขายการอภิบาล 

ความสัมพนัธใหมในโครงสรางการอภิบาล 

Louise Fréchette รองเลขาธิการสหประชาชาติ ไดกลาวในท่ีประชุมโลกเรื่องการอภิบาล (World Conference 
on Governance) ซึ่งจัดขึ้นท่ีกรุงมนิลาในป พ.ศ. 2542 วา การอภิบาลเปนปฏิสัมพันธระหวางภาครัฐ ภาคธุรกิจ
และภาคประชาชน (Plumptre 1999: 3) โครงสรางความสัมพันธของการอภิบาลในแตละประเทศมีความแตกตางกัน 
ซึ่ง Tim Plumptre และ John Graham ไดวิเคราะหและนําเสนอภาพตัวอยางของโครงสรางการอภิบาล (governance 
architecture) โดยการสรางแผนภาพเพ่ือแสดงใหเห็นความสัมพันธระหวางตัวแสดงในแตละภาคสวนของสังคม ดัง
ภาพที่ 1 ซึ่งแสดงถึงโครงสรางการอภิบาลในสังคมประเทศท่ีพัฒนาแลว (โดยใชตัวอยางประเทศแคนาดา) ท่ีท้ัง
ภาครัฐบาล ภาคธุรกิจเอกชนและภาคประชาสังคม มีบทบาทและอํานาจใกลเคียงกัน (ขนาดของแตละวงในแผนภาพ
แสดงถึงขนาดของบทบาทและอํานาจท่ีแตละสวนมีในสังคม) โดยที่แตละภาคมีสวนท่ีทับซอนและเชื่อมโยงถึงกันได 
(พ้ืนท่ีซอนทับกันระหวางแตละวงในแผนภาพ) ในแผนภาพนี้ Plumptre และ Graham ยังเสนอใหมีภาคสวนท่ีส่ีคือ 
“ภาคส่ือสารมวลชน” (Media) โดยเสนอวาเปนสวนประกอบที่สําคัญของโครงสรางการอภิบาลสังคม ท่ีนอกจากทํา
หนาท่ีเชื่อมโยงท้ังสามภาคสวนเขาดวยกันดวยขอมูลแลว ยังมีบทบาทในการสรางความเขาใจของประชาชนตอ
นโยบายสาธารณะอีกดวย (Plumptre 1999: 4) 
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ภาพท่ี 1 โครงสรางของการอภิบาลประเทศแคนาดา 

 
 

ท่ีมา: Plumptre and Graham 1999:4 
 
โครงสรางความสัมพันธแบบนี้สอดคลองกับกระแสการพัฒนาการอภิบาล ซึ่งนักวิชาการดานการปกครอง

อยางเชน RAW Rhodes ก็ใหความสําคัญกับการอภิบาลในแงของแนวโนมความสัมพันธระหวางรัฐกับสังคมใหม ท่ีจะมี
ลักษณะเปนเครือขาย (network) มีหนวยงานองคกรท่ีนอกเหนือจากภาครัฐเขามามีสวนรวมในการจัดสรรทรัพยากร
และมีการพ่ึงพาอาศัยซึ่งกันและกันมากขึ้น รัฐจะถูกจํากัดบทบาทลง รวมท้ังการกําหนดนโยบายจะมีลักษณะเปนการ
ประสานประโยชนของกลุมตาง ๆ มากขึ้นกวาเดิม (มนูญ 2550)   

อยางไรก็ตาม Plumter และ Graham ไดชี้ใหเห็นวา รูปแบบของโครงสรางการอภิบาลท่ีเหมาะสมกับบริบท
ของแตละประเทศอาจไมเหมือนกัน โดยไดนําเสนอตัวแบบของโครงสรางการอภิบาลในรูปแบบอื่นท่ีแมไมไดรับการ
ยอมรับจากสังคมตะวันตกวามีความเปน “ธรรมาภิบาล” แตก็เปนท่ียอมรับและสอดคลองกับบริบทของสังคมนั้น ๆ เชน 
ในภาพที่ 2 ก. ซึ่งเปนโครงสรางการอภิบาลในประเทศที่มีบทบาทและอิทธิพลของกองทัพซึ่งมีความสัมพันธใกลชิดกับ
ภาคเอกชนเปนหลัก ตัวอยางเชนประเทศปากีสถาน ส่ือมวลชนออนแอและอยูภายใตอิทธิพลของผลประโยชน
ภาคเอกชน การตรวจสอบโดยภาคประชาสังคมมีนอย แตมีฐานท่ีเขมแข็งทางประวัติศาสตรและวัฒนธรรม ท่ีทําให
โครงสรางลักษณะนี้เปนท่ียอมรับของประชาชน สวนในภาพท่ี 2 ข. เปนโครงสรางการอภิบาลในประเทศท่ีธุรกิจขนาด
ใหญของรัฐมีบทบาทหลักในสังคม โดยมีเปาหมายเพ่ือสรางความมั่นคง ปองกันการผูกขาดของภาคเอกชน 
ตัวอยางเชนในประเทศเวียดนาม (Plumptre 1999: 16-17)  
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ภาพท่ี 2 โครงสรางของการอภิบาลแบบอ่ืน ๆ 

 

ก. ข. 
ท่ีมา: Plumptre and Graham 1999:16-17 

 

ในอีกดานหนึ่งการอภิบาลสังคมในประเทศที่พัฒนาแลวอยางแคนาดา (ภาพที่ 1) ก็ตองเผชิญกับคําถามท่ีทา
ทายวารูปแบบนี้ เปนโครงสรางการอภิบาลที่ดีท่ีสุดแลวจริงหรือไม เพราะเปนโครงสรางท่ีภาคเอกชนมีบทบาทสูงและ
เชื่อมโยงกับภาคส่ือสารมวลชนซ่ึงมีอิทธิพลตอสังคมเพ่ิมมากขึ้น (Plumptre 1999: 17-18) ซึ่งในอนาคตอาจเพิ่ม
บทบาทมากขึ้น จนมีอิทธิพลมากกวาภาครัฐและภาคประชาสังคม ดังนั้น โครงสรางการอภิบาลจึงเปนการจัด
ความสัมพันธ ใหบทบาทและอิทธิพลของแตละภาคสวนมีดุลยภาพที่เหมาะสมกับบริบทของแตละสังคม 

แนวคิดเรือ่งเครือขายในการอภิบาล 

การเคล่ือนไหวเพ่ือปฏิรูปใหภาครัฐลดการควบคุมการบริการสาธารณะโดยตรง มาเปนการกํากับดูแลโดยผาน
เครือขายตาง ๆ ในมิติของความสัมพันธของเครือขายสถาบันทางสังคม  ซึ่งสอดคลองกับลักษณะเชิงอุดมคติของ
การอภิบาล ท่ีธีรยุทธ บุญมี เรียกวา “ธรรมรัฐ” โดยใหคําอธิบายวา หมายถึงกระบวนการความสัมพันธ (interactive 
relation) ระหวางภาครัฐ ภาคสังคม ภาคเอกชน และประชาชนโดยทั่วไป ในการท่ีจะทําใหการบริหารราชการแผนดิน 
ดําเนินไปอยางมีประสิทธิภาพ มีคุณธรรม โปรงใส ยุติธรรม และตรวจสอบได ซึ่งตางจากในอดีตท่ีเรามีแนวคิดเรื่อง 
"การปกครอง" คือรัฐบาลเปนศูนยกลางอํานาจในการกําหนดนโยบาย แบงเสนชัดระหวางผูมีและไมมีอํานาจ แตธรรม
รัฐแหงชาติคือการยกระดับกระบวนความสัมพันธรวมมือของสวนตาง ๆ ในสังคม อันไดแก ก. ภาครัฐ ภาคสังคม และ
เอกชน ข.สถาบันสําคัญ ๆ ของประเทศ และ ค.ระดับตาง ๆ ของประเทศ คือ ชุมชน ประชาคม ภูมิภาคและระดับชาติ 
ใหมามีลักษณะเปนรูปธรรม มีพลัง ธรรมรัฐเปน "ภาวะอุดมคติ" เปนรูปแบบของการระดมปญญา (think tank) มากกวา
รูปแบบแหงอํานาจ (ธีรยุทธ 2541: 17)  
 ซึ่งแนวคิดนี้สอดคลองกับแนวคิดของ RAW Rhodes ท่ีใหความสําคัญกับการเปนเครือขาย โดยเสนอวาการ
อภิบาลคือเครือขายระหวางองคกรท่ีมีการจัดการตนเอง (self organizing, interorganization network) ซึ่งมีลักษณะ
ของการอภิบาลดังนี้ (1997:53) 

(1) มีการพ่ึงพิงกันระหวางองคกร (interdependent) 
(2) มีการปฏิสัมพันธกันอยางตอเนื่อง เนื่องจากตองแลกเปล่ียนทรัพยากร และมีการเจรจาตอรองเพ่ือการ

บรรลุเปาหมายรวม 
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(3) มีปฏิสัมพันธกันคลายกับการเลนเกม ท่ีมีรากฐานบนความไววางใจ (trust) ควบคุมโดยกติกาท่ีผานการ
ตอรองและตกลงกันโดยผูท่ีรวมอยูในเครือขาย 

(4) เปนองคกรจัดการตนเอง รัฐไมไดมีอํานาจสูงสุด ไมสามารถควบคุมเครือขายไดโดยตรง หรือไดอยาง
เต็มท่ี 

 เขาใหความเห็นวาการอภิบาลทําใหเกิดความไมชัดเจนในความแตกตางระหวางส่ิงท่ีเรียกวา รัฐ (State) กับ 
ประชาสังคม (Civil society) รัฐกลายเปนการรวมกันของเครือขายระหวางองคกร ท้ังของรัฐบาลและของสังคม 
โดยไมมีผูมีอํานาจสูงสุดท่ีสามารถควบคุมบังคับได ผลลัพธในของการบริหารจัดการกิจการสาธารณะ ไมไดเกิด
จากการดําเนินการของผูมีอํานาจเทานั้น แตเปนผลที่เกิดขึ้นในหลาย ๆ แหงมารวมกัน ความทาทายสําคัญของ
หนวยงานภาครัฐคือจะทําอยางไรจึงจะสรางความรวมมือแบบใหม ๆ ได (1997: 57-58)  

ความหมายและรูปแบบของเครือขายการอภบิาล 

การอภิบาลในมิติของเครือขาย จึงถูกใชในสองความหมาย (Rhodes 1997: 57-8) คือ  
(1) ความหมายแรก เปนความหมายที่แคบคือเปนเรื่อง การจัดการเครือขาย โดยมุงเนนการวิเคราะห

เครือขายวาประกอบดวยตัวแสดงอะไรบาง มีความใกลชิดกันแคไหน และถูกจัดการอยางไร ซึ่งการ
อภิบาลของเครือขายท่ีมีการจัดการตนเอง (self-organized) จะรวมเรื่องการชวยเหลือใหเกิดการสนทนา 
(dialogue) และหาขอตกลงรวมภายในเครือขาย ผสานไปกับการทําความเขาใจลักษณะของเครือขาย
เพ่ือใหเกิดการตัดสินใจรวมกนัท่ีดีขึ้น ในความหมายนี้ การอภิบาลจึงมีความหมายเดียวกับการจัดการ
เครือขาย (network management) 

(2) ความหมายท่ีสอง เกี่ยวของกับกระบวนการท่ีกวางขึ้นในการบริหารจัดการกฎเกณฑตาง ๆ ซึ่งถูก
จัดการผานกระบวนการกําหนดและผลักดันนโยบาย จึงไมไดจาํกัดอยูท่ีการจัดการเครือขายแต
ครอบคลุมถึงกระบวนการเกิดขึ้นของสถาบันตาง ๆ ท่ีอาจมีผลตอกระบวนการกําหนดนโยบายสาธารณะ 
การอภิบาลในที่นี้จึงเปนการตอบสนองตอการเกิดขึ้นของเครือขาย โดยเกี่ยวกับความรวมมือกันในความ
ซับซอนและความเปนพหุลักษณของระบบชนชั้น ตลาดและเครือขาย ไมใชเครือขายเพียงอยางเดียว  

Rhodes ไดเสนอเรื่องความสัมพันธท่ีเปน การพึ่งพิงกันเชิงอํานาจ (Power dependence) วาเปน
ความสัมพันธระหวางหนวยงานรัฐ (เชน รัฐบาลกลาง และรัฐบาลทองถ่ิน) ในแบบที่ท้ังไมไดขึ้นตอกันและไมเปนอิสระ
ตอกัน ตางมีสวนรวมกันเพ่ือไดผลประโยชนจากกัน เปนเกมท่ีซบัซอนท่ีเปล่ียนจากการตอรองระหวางหลายฝาย มา
เปนการรวมมือกัน ส่ิงท่ีสําคัญในเครือขายความสัมพันธนี้คือ พฤติกรรมการเจรจา การโนมนาว การตอรอง และการ
เลนเกมอํานาจ (power game) (1997:9) 
 นอกจากนี้ยังมีความสัมพันธอีกดานหนึ่งคือ การเปนเครือขายนโยบาย (policy network) เปนการ
เชื่อมโยงกันเปนกลุมขององคกรตาง ๆ ท่ีจําเปนตองพ่ึงพาอาศัยกันในดานทรัพยากร จากเดิมท่ีนโยบายถูกกาํหนดดวย
หนวยงานรัฐบาลกลาง พัฒนามาขยายครอบคลุมตัวแสดงที่กวางขวางมากขึ้น โดยเฉพาะจากภาคธุรกิจและภาคประชา
สังคม กระบวนการทางนโยบายทําหนาท่ีเปนตัวเชื่อมประสานสวนยอยตาง ๆ ท่ีกระจัดกระจายเขาดวยกัน เมื่อองคกร
ภาครัฐมีความซับซอน ภารกิจตาง ๆ มีผูเกี่ยวของมากขึ้น ทําใหเกิดเครือขายนโยบายที่กวางขวางมากขึ้น 
 ในการจําแนกประเภทของเครือขายนโยบายนั้นมีผูเสนอไวหลายรูปแบบ ซึ่งหลายแบบเปนการจําแนกเพียง
เพ่ือการอธิบายเทานั้น แต Marsh และ Rhodes ไดเสนอวิธีการจําแนกท่ีสามารถใชในการประเมินไดดวย โดยพิจารณา
เครือขายนโยบายในดานท่ีเปนรูปแบบความสัมพันธระหวางกลุมผลประโยชนกับรัฐบาล โดยเปนลักษณะท่ีแตกตางกัน
ขึ้นอยูกับระดับความสัมพันธวาใกลชิดกันเพียงใด จากท่ีมีความใกลชิดกันมากท่ีสุดคือ ชุมชนนโยบาย (policy 
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community) ไปจนถึง ท่ีมีความสัมพันธกันแบบหลวม ๆ คือ เครือขายรายประเด็น (issue network) (Rhodes 1997: 
43) ซึ่งเปรียบเทียบลักษณะไดดังตาราง 
 

ตารางที่ 2 ประเภทของเครือขายนโยบาย 

มิติ ชุมชนนโยบาย เครือขายประเด็น 
สมาชิกภาพ: 
จํานวนผูเขารวม 

 
มีจํานวนจํากัด และบางกลุมรับรูไดวาถูกกีด
กันออกไป 

 
จํานวนมาก 

ชนิดของผลประโยชน ผลประโยชนทางเศรษฐกิจ และ/หรือ
ผลประโยชนของวิชาชีพเปนหลัก 

ครอบคลุมผลประโยชนท่ีเกี่ยวของอยาง
กวางขวาง 

การเชื่อมประสาน: 
ความถ่ีในการปฏิสัมพันธ 

 
ทุกกลุมท่ีเกี่ยวของกับประเด็นนั้นมีการ
ปฏิสัมพันธกันสม่ําเสมอและมีคุณภาพสูง 

 
การติดตอกันมีความถ่ีและความเขมขน
ไมแนนอน 

ความตอเนื่อง ความเปนสมาชิก คุณคาและผลท่ีไดคงท่ี ความสําคัญไมคงท่ี 
การมีความเห็นรวม ผูมีสวนรวมท้ังหมดเห็นคุณคารวมกัน และ

ยอมรับความชอบธรรมของผลลัพธท่ีได 
มีมาตรการในการหาขอตกลง แตก็ยังมี
ความชัดแยงอยูเสมอ 

ทรัพยากร 
การกระจายทรัพยากรใน
เครือขาย 

 
ผูมีสวนรวมในเครือขายท้ังหมดมีทรัพยากร
ของตนเอง ความสัมพันธพ้ืนฐานคือการ
แลกเปล่ียนกัน 

 
ผูเขารวมบางองคกรอาจมีทรัพยากร แตก็
จํากัด ความสัมพันธพ้ืนฐานเปนการ
ปรึกษาหารือกัน 

การกระจายทรัพยากร
ภายในองคกรท่ีเขารวม 

เปนลําดับชั้น ผูนําสามารถสงตอใหสมาชิกได การกระจายทรัพยากรและการกํากับดูแล
สมาชิกมีความหลากหลายและไมคงท่ี 

อํานาจ: สมาชิกมีอํานาจท่ีสมดุลกัน แตบางกลุมก็อาจ
มีอํานาจเหนือกวาไดบาง เปน positive-sum 
game 

มีอํานาจไมเทากัน แสดงใหเห็นโดยการที่
มีทรัพยากรและเขาถึงไดไมเทากัน เปน 
zero-sum game 

ท่ีมา: Rhodes 1997: 44 

เครือขายการอภิบาลภาครัฐ 

แมจะมีตัวแสดงจํานวนมากในเครือขายการอภิบาลแตภาครัฐก็ยังคงเปนผูมีบทบาทหลัก ปจจุบันตัวแสดง
ภาครัฐเองก็มีจํานวนเพิ่มขึ้นและมีความหลากหลายมากขึ้น ซึ่ง Rhodes เสนอวา “เครือขายความสัมพันธระหวาง
องคกรภาครัฐ” (Intergovernmental Relationship) หรือ IGR นั้นกวางขวางกวาความสัมพันธระหวางรัฐบาลกลาง 
และรัฐบาลทองถ่ินมาก โดยครอบคลุมถึงความสัมพันธระหวางองคกรภาครัฐอ่ืน ๆ ดวย (1997:7) 

นักรัฐศาสตรชาวอเมริกัน Deil S. Wright (1988) (อางใน Rhodes 1997:7) ไดใหนิยาม IGR วาเปน 
“พฤติกรรมท่ีเปนแบบแผน มีความพ่ึงพิงกันและพฤติกรรมการตอรองระหวางหนวยงานระดับชาติ ระดับรัฐและระดับ
ทองถ่ิน” ซึ่งในประเทศที่ประกอบดวยหลายรัฐอยางประเทศสหรัฐอเมริกานั้น IGR เปนภาคปฏิบัติการของแนวคิดแบบ
สหพันธรัฐนิยม (Federalism) ซึ่งมีแนวคิดพ้ืนฐานในการจัดความสัมพันธระหวางรัฐบาลกลางกับหนวยงานทองถ่ินท่ีให
ทองถ่ินมีเสรีภาพระดับหนึ่งในการปกครอง จึงมีความสัมพันธในหลายมิติท่ีสําคัญ เชน รัฐธรรมนูญ ระบบการเมือง การ
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ปกครอง ระบบงบประมาณ และระบบการบริหารจัดการ โดยส่ิงท่ีเปนแกนกลางของ IGR ในปจจุบันก็คือระบบ
ความสัมพันธดานงบประมาณ ระหวางองคกรรัฐบาล (Intergovernmental Fiscal Relation) ซึ่งในสหรัฐอเมริกานั้น
ระบบความสัมพันธดานงบประมาณอยูในรูปแบบการจัดสรรเงินชวยเหลือท่ีรัฐบาลกลางใหกับรัฐตาง ๆ และทองถ่ิน 
หรือรัฐจัดสรรใหกับทองถ่ินเปนตน (Kjaer 2004: 120)  

นอกจากเปนการปฏิสัมพันธระหวางรัฐในระดับตาง ๆ แลว ในอีกดานหนึ่ง IGR ยังมีลักษณะท่ีสําคัญท่ีตอง
คํานึงถึง ซึ่งไดแก (Milakovich 2004: 115-7) 

- ผลท่ีตามมาของ IGR ไมสามารถทํานายได และกระบวนการตัดสินใจตาง ๆ ในเครือขายความสัมพันธ
เหลานี้เปนส่ิงท่ีไมเปดเผยตอสาธารณะ ทําใหมีโอกาสเกิดการกระจายทรัพยากรอยางไมเปนธรรมได 

- ความสัมพันธระหวางองคกรขึ้นอยูกับความสัมพันธระหวางบุคคล ดังนั้นการจะเขาใจ IGR ไดนั้น
จะตองเขาใจถึงเรื่องความสัมพันธและพฤติกรรมของมนุษยดวย ซึ่งอาจตองวิเคราะหวาผูมีบทบาท
หนาท่ีในองคกรนั้นคือใคร มีบทบาทในการบริหารจัดการอยางไร เกี่ยวของกับผลประโยชนอะไร 

- IGR ไมไดเปนเพียงแคการติดตอส่ือสารช่ัวครั้งชั่วคราว หรือการทําขอตกลงอยางเปนทางการเทานั้น 
แตเปนความสัมพันธท่ีเกิดจากการติดตอส่ือสารและแลกเปล่ียนขอมูลขาวสารอยางตอเนื่อง รวมถึงเปน
ปฏิสัมพันธท่ีมีเปาหมายในการชวยกันแกไขส่ิงท่ีเปนปญหารวมกัน   ซึ่งในสภาพที่แทจริงทุกประเด็น
นโยบาย (policy area) ในมิติหนึ่งจะมีเครือขายความสัมพันธนี้อยูเสมอ และในบางเรื่องนั้นก็เกิดขึ้นจาก
กระบวนการรวมกันไมวาจะเปนการกําหนดนโยบาย การนํานโยบายไปสูการปฏิบัติ หรือการจัดการ
ทางการเงิน อยางไรก็ตามความสัมพันธในเครือขาย IGR นั้นอาจเปน ความรวมมือกัน การแขงขันกัน 
การขัดแยงกัน หรือผสมผสานระหวางท้ังสามแบบก็ได 

- ลักษณะสําคัญอีกอยางหน่ึงของ IGR คือการมีสวนรวมของท้ังภาครัฐและเอกชน, หนวยงานรัฐและ
หนวยงานท่ีไมใชภาครัฐในทุกระดับ ท่ีมีบทบาทในการบริหารจัดการกิจการสาธารณะมากขึ้น รวมท้ังใน
ปจจุบันกิจการท่ีเปนผลประโยชนสวนรวมหลายอยางจะสําเร็จไดก็ตองอาศัยการทํางานขององคกรท่ีไม
ใชภาครัฐดวย ดังนั้นเครือขายความสัมพันธใน IGR จึงครอบคลุมถึงบทบาทสาธารณะขององคกร
เหลานี้ดวย   

 แตเมื่อระบบการทํางานของรัฐมีความซับซอนมากขึ้น มีองคกรใหม ๆ ความสัมพันธใหม ๆ เกิดขึ้นมีการ
กระจายงบประมาณแบบใหม ๆ มีกฎเกณฑใหม ๆ เพ่ิมขึ้น ใหระบบความสัมพันธของ IGR มีความซับซอนมากขึ้น
ดวย (Milakovich 2004: 119) แตในอีกทางหน่ึงนั้นเครือขายความสัมพันธนี้ก็ถูกกระทบดวยความเปล่ียนแปลงอื่น ๆ 
โดยเฉพาะการเติบโตขึ้นของการใหบริการโดยองคกรท้ังท่ีไมหวังกําไร และองคกรธุรกิจ  
 Rhodes เสนอวา IGR ควรเปนเพียงจุดเร่ิมตนเทานั้น แตก็เปนกาวแรกท่ีสําคัญท่ีชวยใหเขาใจวารัฐท่ีเปนหนึ่ง
เดียว (อยางเชนรัฐบาลอังกฤษ) แทจริงแลวไมไดมีศูนยกลางเดียว แตมีลักษณะเปนเครือขายท่ีซับซอนของหนวยงาน
และสถาบันตาง ๆ ในลักษณะท่ีเรียกวาเปน “สังคมไรศูนยกลาง” (centerless society) (1997:8) โครงสรางของ
เครือขายนั้นไมสามารถลดทอนลงเปนเพียงแนวทางใหมในการบริหารจัดการของภาครัฐเทานั้น  

อันตรายท่ีสําคัญจึงเปนการท่ีภาครัฐใชเครือขายเปนเพียงเคร่ืองมือในการจัดการ เน่ืองจากในการมี
สวนรวมของตัวแสดงอื่น มีขอจํากัดท่ีสําคัญคือเร่ืองโอกาสในการเขาถึงขอมูล ซึ่งเปนสิ่งท่ียังถูกภาครัฐจํากัด
ไว (Rhodes 1997:59)    
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๑.๕ การอภบิาลโดยอาศัยกระบวนการตรึกตรองสะทอนคิด 

การอภิบาลในฐานะกระบวนการจัดการปญหาของสังคม 

ในสังคมยุคโลกาภิวัตนท่ีโลกถูกยนยอใหเล็กลงดวยการเคล่ือนไหวอยางรวดเร็วของขอมูลขาวสาร รวมท้ังการ
ขนสงคมนาคมท่ีรวดเร็ว ทําใหแตละบุคคลสามารถเลือกทําอะไรไดดวยตนเองมากขึ้นโดยไมจําเปนตองพ่ึงพิง
ผูเชี่ยวชาญ สถาบันหรือโครงสรางสังคมแบบเดิม แตก็ตองเผชิญหนาโดยตรงกับความเส่ียงและส่ิงอันตรายที่เปน
ผลขางเคียงของการพัฒนา ซึ่ง Ulrich Beck นักสังคมวิทยาชาวเยอรมันเรียกสภาพแบบน้ีวาเปนสังคมเส่ียงภัย (Risk 
Society) โดยเขาไมเห็นดวยกบัแนวคิดหลังสมัยใหม (post-modern) ท่ีบอกแตเพียงวาวิธีคิดแบบเดิมนั้นใชไมได แตก็
ไมไดบอกวาแบบใหมท่ีควรใชคืออะไร แนวคิดหลังสมัยใหมนั้นไมสามารถชวยใหเราเอาชนะความไมแนนอนและความ
กํากวมท่ีดํารงอยูในโลกปจจุบันนี้ได ซึ่ง Beck ไดเสนอวาปจจุบันเรายังอยูในโลกสมัยใหมแตเปน “สมัยใหมท่ีสอง” 
(Second Modernity) ท่ีมี 3 องคประกอบสําคัญคือ สังคมโลกเสี่ยงภัย (Global risk society), การตอบสนองโดยปจเจก
ชน (Individualization) และ โลกาภิวัตน (Globalization) หนุนเสริมกันเปนความทันสมัยท่ีซับซอนและเปนพลวัตร ซึ่ง
ตองอาศัยกระบวนการ “ตรึกตรองสะทอนคิด” พิจารณาถึงผลกระทบที่ตามมา มีการทบทวนปรับเปล่ียนท้ังเปาหมาย
และวิธีการครั้งแลวครั้งเลา การพัฒนาตองอาศัยการใชเหตุผลและการวิเคราะหวิพากษกันอยางถอนรากถอนโคน เปน
ยุคสมัยใหมแหงการตรึกตรองสะทอนคิด (Reflexive Modernity) ท่ีสมาชิกในสังคมแตละคนตองเขามามีสวนรวมในการ
กําหนดอนาคตของตนเองมากยิ่งขึ้น (Beck 2006)  

Jan-Peter Voß และ Rene Kemp ไดเสนออีกความหมายหนึ่งของการอภิบาลวา “การอภบิาลหมายถึง 
กระบวนการที่สังคมใชระบุปญหาและรับมือกับปญหาน้ัน เปนกระบวนการควบคุมกํากับตัวเอง (Self-
steering) ของสังคม” (Voß and Kemp 2006:8) การอภิบาลจึงไมใชกระบวนการที่วางแผนหรือควบคุมไดดวยตัว
แสดงตัวใดตัวหนึ่งหรือกลุมใดกลุมหนึ่งเพียงผูเดียว แตเปนผลลัพธท่ีเกิดจากปฏิสัมพันธของตัวแสดงตางจํานวนมาก 
ซึ่งมีปญหาของตัวเอง มีการกําหนดเปาหมายและแนวทางบรรลุเปาหมายของตัวเอง ดังนั้นจึงครอบคลุมถึงเรื่องความ
ขัดแยงเชิงผลประโยชนและการชวงชิงการอยูเหนือกวาผูอ่ืน จากปฏิสัมพันธเหลานี้ ทําใหเกิดรูปแบบตาง ๆ ขึ้นเชน 
รูปแบบของนโยบายระดับชาติ ระบบการจัดการควบคุมกํากับ รูปแบบการจัดการองคกร และโครงสรางของเครือขาย
ทางสังคม 

กระบวนการรับมือกับปญหาท่ีผานมามักใชระบบเหตุผลซึ่งเปนวิธีคิดแบบผูเชี่ยวชาญ ทําโดยการวิเคราะหพล
วัตรของระบบ กําหนดและคาดการณผลของหลายทางเลือก กําหนดเปาหมายและกระบวนการประเมินผลไวอยาง
ชัดเจนเพ่ือระบุวาทางเลือกใดท่ีดีท่ีสุด แลวดําเนินการดวยวิธีการที่มีประสิทธิภาพรวมกับการใชระบบการควบคุมกํากับ
ท่ีสลับซับซอน ซึ่งการแกปญหาดวยวิธีนี้ตองพยายามขจัดความไมแนนอน ความกํากวมและการรบกวนของอิทธิพลท่ี
ควบคุมไมไดออกไป โดยเลือกเอาบางมิติท่ีชัดเจนออกมาจากความจริงท่ีซับซอน เพ่ือคัดเลือกองคประกอบท่ี
สมเหตุสมผล แลวแสดงใหเห็นถึงส่ิงท่ีเปนเหตุและเปนผลตอเนื่องกันเปนเสนตรง หลังจากนั้นก็กําหนดเปาหมายแลว
กระจายความรับผิดชอบออกไป  

ส่ิงท่ีเกิดขึ้นคือการแกปญหาแบบนี้นําไปสูผลแทรกซอนท่ีไมคาดคิด ย่ิงการแกปญหาหางไกลออกไปจาก
ความจริง ไปอยูในโลกของผูเชี่ยวชาญมากเทาใด ความเกี่ยวพันของส่ิงตาง ๆ ก็จะถูกละเลยมากยิ่งขึ้น ย่ิงมาตรการ
แกปญหาพยายามหลีกเล่ียงความยุงยากและใชเครื่องมือท่ีคิดวามีประสิทธิภาพมากขึ้น ผลกระทบที่ไมคาดคิดก็จะเกิด
รุนแรงขึ้นตาม (Voß and Kemp 2006:5) ซึ่งผลที่ไมคาดคิดเหลานี้มักจะสรางปญหาใหมท่ีมักจะเปนปญหาท่ีรนุแรง
กวาเดิมหรือแกไขยากยิ่งกวาเดิม การแกปญหาจึงเปนส่ิงท่ียุงยากซับซอน ตองมีการขยายความและการรวบรวมสิ่งตาง 
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ๆ เพ่ือแสดงใหเห็นปญหาท่ีมันกอขึ้น ซึ่งถาเปนการรับมือกับปญหาการพัฒนาของสังคม Voß และ Kemp เรียกวาเปน 
“การอภิบาลดวยกระบวนการตรึกตรองสะทอนคิด” (reflexive governance) (Voß and Kemp 2006:6) 

การอภิบาลกับการพัฒนาอยางยั่งยืน 

การจัดการกับปญหาของสังคมมีเปาหมายเพ่ือใหสังคมอยูรอดไดในระยะยาว เมื่อนํามาใชในดานการพัฒนา
จึงมีเปาหมายในการพัฒนาท่ีย่ังยืน (sustainable development) ซึ่งมีความหมายโดยทั่วไปคือการพัฒนาท่ีไมทําลาย
ฐานเดิม เพ่ือความอยูรอดในระยะยาวของสังคมและระบบนิเวศ หรืออาจกลาวไดอีกอยางหน่ึงวาเปนการอยูรอดในระยะ
ยาวของสังคมและส่ิงแวดลอม  

การพัฒนาในปจจุบันเผชิญกับปญหาท่ีมีลักษณะเฉพาะ 3 ประการ (Voß and Kemp 2006: 11-14) ไดแก 
(1) มีปฏิสัมพันธท่ีไมเปนเน้ือเดียวกนั (Heterogeneous interaction) ปญหาประกอบดวยองคประกอบ

ยอยท่ีหลากหลาย จะอาศัยเพียงความรูของผูเชี่ยวชาญเฉพาะแตละดานไมไดอีกตอไป ความรูแยกสวน
แบบเกาใชไมได เราตองการความรูแบบใหมท่ีเกี่ยวพันกับการเชื่อมโยงและความซับซอน รวมท้ัง
ตองการความรูท่ีจากการสังเคราะหประสบการณและความรูฝงลึก (tacit knowledge) ในตัวนัก
ปฏิบัติการทางสังคมตาง ๆ ดวย 

(2) มีความไมแนนอน (Uncertainty) การเชื่อมโยงขององคประกอบทางสังคม เทคโนโลยีและเศรษฐกิจ 
ทําใหสังคมเปล่ียนสภาพเปนมีความซับซอนและไมแนนอนสูง ไมสามารถวิเคราะหดวยกรอบแนวคิด
แบบเชิงเสนอีกตอไป ปจจัยเล็ก ๆ สามารถสรางผลกระทบท่ีกวางใหญได  

(3) เสนทางท่ีเลือกเปนตัวกําหนดอนาคต (Path dependency) นอกจากความไมแนนอนแลว การ
พัฒนาและการกระทําของมนุษยเปนตัวกําหนดความเปนไปของกระบวนการท่ีจะเกิดขึ้นตอไปในอนาคต 
โครงสรางระบบสังคมหรือส่ิงแวดลอมจะเปนอยางไร ก็ขึ้นอยูกับผูท่ีสรางมันในปจจุบัน ดังนั้นการพัฒนา
ท่ีย่ังยืนจึงตองการการประเมินผลกระทบในระยะยาวของกิจกรรมและกระบวนการพัฒนาในปจจุบัน 
รวมถึงการประเมินแนวทางที่ดําเนินการมานั้น ตองทําอยางระมัดระวัง  

เมื่อมีการระบุและวิเคราะหปญหาแลว การดําเนินการตอไปคือการกําหนดเปาหมายและยุทธศาสตรในการ
ดําเนินการเพ่ือใหบรรลุเปาหมายนั้น ดังนั้นในการพัฒนาอยางยั่งยืน Voß และ Kemp ก็ไดเสนอใหพิจารณา
ลักษณะเฉพาะของกระบวนการเหลานี้ ซึ่งไดแก (Voß and Kemp 2006) 

(1) เปาหมายท่ีกํากวมและเคลื่อนตัวไปเร่ือย ๆ   
ในกระบวนการแกปญหาของสังคม ผูคนมีคณุคาท่ียึดถือแตกตางกัน มีความคิดและการตัดสินใจตอปญหา

ตางกัน ดังนั้นเมื่อการพัฒนาวางอยูบนฐานขององคความรูและการตีความท่ีไมแนนอน จึงมีการเปล่ียนแปลงไปตาม
เวลาท่ีผานไป เปาหมายการพัฒนาท่ีย่ังยืนจึงเปนส่ิงท่ีกํากวมและเปนเปาหมายที่เคล่ือนตัวไปไดเรื่อย ๆ เปาหมายและ
การประเมินผลไมสามารถกําหนดไวลวงหนาไดอยางถาวร แตโดยอาศัยกระบวนการมีสวนรวมเทานั้น ท่ีจําเปนสําหรับ
การประเมินสถานการณเฉพาะอันใดอันหนึ่ง การมีสวนรวมอยางกวางขวางในกระบวนการกําหนดเปาหมายของตัว
แสดงในสังคมท่ีไดรับผลกระทบเปนส่ิงจําเปน เพราะคานิยมและการรับรูตอปญหาของผูมีสวนเก่ียวของเหลานี้ เปนฐาน
สําคัญในการพัฒนาสังคมอยางย่ังยืน  

(2) ยุทธศาสตรและอิทธิพลในการเปลี่ยนแปลงท่ีถูกกระจายออกไป 
การจะขับเคล่ือนใหเกิดการเปล่ียนแปลงของสังคมในระยะยาว จําเปนจะตองประสานตัวแสดงที่หลากหลาย 

ไปตามยุทธศาสตรรวม (Collective Strategies) ซึ่งลักษณะสําคัญของสังคมปจจุบันคือ การกระจายของบทบาท 
อํานาจหรือ “อิทธิพล” ในการสรางความเปล่ียนแปลงสังคม ท่ีทําใหการควบคุมกํากับสังคมไมสามารถทําไดโดยองคกร
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ใดองคกรหนึ่ง การอภิบาลมีลักษณะเปนเครือขายมากขึ้น การเชื่อมประสานยุทธศาสตรไมสามารถจะถายโอนจากเรื่อง
หนึ่งไปสูอีกเรื่องหนึ่งได ตองมีการประสานกันใหมสําหรับปญหาเฉพาะแตละปญหา 

ไมมีสมรรถนะหรือแนวทางการปฏิบัติใดท่ีถูกจัดต้ังขึ้นเพ่ือครอบคลุมการเปล่ียนแปลงกระบวนการอภิบาล 
การปฏิรูปจะเกดิขึ้นอยางควบคุมไมไดจากปฏสัิมพันธประจําวันระหวางผูบริโภค ผูผลิต ผูกําหนดนโยบาย นักวิจัย 
นักขาว และตัวแสดงอื่น ๆ ตัวแสดงท้ังหลายจะปรับแตงการเปล่ียนแปลงของสังคม-ส่ิงแวดลอม ไปตามส่ิงท่ีตนเองให
ความสําคัญ ซึ่งมีท้ังสวนท่ีเห็นรวมกันและขัดแยงกัน และตางก็มีอํานาจจัดการกับทรัพยากรท่ีตนมีเพ่ือสนับสนุน
ยุทธศาสตร 

การกระจายศักยภาพการควบคุมก็เปนส่ิงท่ีตองคํานึงถึง เพราะในการเชื่อมประสานตัวแสดงท่ีหลากหลาย ไม
สามารถอิงอยูกับการแบงชั้นสถาบันในสังคม แตจะตองเกิดในเครื่องขายท่ีรับรูปญหา ซึ่งผลประโยชนและความรูในเชิง
ปฏิบัติของผูมีสวนไดสวนเสียท้ังหลายจะเชื่อมโยงกันในกระบวนการพัฒนายุทธศาสตรรวมกัน 

ยุทธศาสตรการอภิบาลในฐานะกระบวนการพฒันาอยางยัง่ยืน 

จากลักษณะของปญหาและประเด็นท่ีไดกลาวถึง Vob และ Kemp (2006: 17-20) ไดเสนอองคประกอบเชิง
ยุทธศาสตรของการอภิบาล (ดังสรุปในตารางที่ 3) เพ่ือตอบสนองตอลักษณะเฉพาะของปญหาการพัฒนาในปจจุบัน 
 

ตารางที่ 3 องคประกอบของยุทธศาสตรในการอภิบาลสะทอนคิด 

มุมมอง 
การจัดการ
ปญหา 

การวิเคราะหระบบ 
การกําหนด
เปาหมาย 

การดําเนินการ 
ตามยุทธศาสตร 

ลักษณะเฉพาะ 
ของปญหา 

การวิวัฒนาการ
รวมกันของ
องคประกอบท่ีไม
เปนเนื้อเดียวกัน 
ในหลายระดับ 
(สังคม, เทคโนโลยี, 
ส่ิงแวดลอม) 

ความไมแนนอน
และการไมตระหนัก
ถึงพลวัตรของการ
ปฏิรูปและ
ผลกระทบของส่ิงท่ี
ดําเนินการ 

การมีผลกําหนด
เสนทางในอนาคต
ของการ
เปล่ียนแปลง
โครงสรางและ
ผลกระทบขนาด
ใหญท่ีมีตอสังคม 

เปาหมายที่ย่ังยืน
ท่ีประนีประนอม
รวมเอาคานิยมท่ี
ท้ังหลาย เปนส่ิง
ท่ีอยูภายใน
กระบวนการ
ปฏิรปู 

ความสามารถใน
การชักนําใหเกิด
การเปล่ียนแปลง
ถูกกระจายไปใน
ระหวางตัวแสดง
ตาง ๆ 

ยุทธศาสตรท่ี
ตองการ 

การสรางองค
ความรูขาม
สาขาวิชา 

การทดลองและการ
ปรับเปล่ียน
ยุทธศาสตรและ
โครงสรางสถาบัน 

การคาดการณ
ผลกระทบเชิงระบบ
ในระยะยาวของ
มาตรการ 

การกําหนด
เปาหมายอยางมี
สวนรวมซ้ําแลว
ซ้ําเลา 

การพัฒนา
ยุทธศาสตร
รวมกัน 

ท่ีมา : Voß และ Kemp 2006: 18 
  

1. การสรางความรูขามสาขาวิชา : เนื่องจากปญหามีความไมเปนเนื้อเดียวกัน ตองการมุมมองท่ีรอบดาน การ
นิยามปญหาและการวิเคราะหปญหาในการพัฒนาอยางยั่งยืน จึงตองใชองคความรูท่ีผสมผสานตองอาศัย
ผูเชี่ยวชาญจากหลากหลายสาขามาชวยกัน  
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2. การปรับเปล่ียนไดของยุทธศาสตรและสถาบันตาง ๆ : เนื่องจากการเปล่ียนแปลงไมสามารถคาดการณได 
ทํานายไมไดลวงหนา ยุทธศาสตรท่ีอาจดีท่ีสุดในปจจุบัน จะตองถูกมองวาเปนเพียง “สมมติฐาน” ท่ีจะตอง
นํามาทดลองปฏิบัติจริง ผลท่ีเกิดขึ้นจะตองนําไปสูการปรับเปล่ียนยุทธศาสตรและโครงสรางสถาบัน 

3. การคาดการณผลกระทบเชิงระบบในระยะยาวของยุทธศาสตร : เนื่องจากระบบสังคม-ส่ิงแวดลอมเปนผลวัตร 
ผลท่ีเกิดขึ้นจึงอาจแยกหางออกจากสาเหตุ ส่ิงท่ีทําในท่ีหนึ่งอาจสงผลกระทบขามเวลาและขอบเขตพ้ืนท่ี จึง
ตองมีการสรางภาพอนาคตที่หลากหลาย ท่ีประสานเอาการรับรูและความคาดหวังของตัวแสดงที่หลากหลาย 
จึงตองมีการคาดการอยางเปนระบบและมีสวนรวมถึงผลทางออมและความเปล่ียนแปลงในระยะยางที่
เชื่อมโยงการปฏิบัติการในปจจุบัน 

4. การกอรูปเปาหมายรวมกันซ้ําแลวซ้ําเลา : ดวยเปาหมายการพัฒนาอยางยั่งยืนไมสามารถกําหนดไดอยาง
เบ็ดเสร็จในครั้งเดียว แตเปนกระบวนการที่มีการตอรอง การตัดสินใจ รวมถึงการเปล่ียนแปลงคานิยมใหม ๆ 
จึงเปนเปาหมายที่กํากวมและเคล่ือนไหวเปล่ียนแปลง, ส่ิงสําคัญคือการกําหนดเปาหมายโดยการมีสวนรวม, 
โดยเปาหมายนี้ตองมีการทบทวนอยางสม่ําเสมอเพ่ือใหสอดคลองกับคานิยมและการรับรูปญหาที่เปล่ียนไปใน
กระบวนการปฏิรูป (transformation) 

5. การรวมกันพัฒนายุทธศาสตร : การปฏิรูปของสังคม เปนผลลัพธของการปฏิสัมพันธกันของสังคม ดวยตัว
แสดงท่ีไมมีผูมอํีานาจสูงสุดอยางแทจริง เพ่ือใหเกิดกระบวกสรการปฏริูป กิจกรรมท่ีหลากหลายจึงตองถูกจัด
วางอยูในยุทธศาสตรรวม (Collective strategy) ดังนั้น ยุทธศาสตรจึงตองถูกพัฒนาขึ้นภายในปฏิสัมพันธ
ระหวางผูมีสวนไดสวนเสีย เพ่ือเชื่อมโยงความรูในทางปฏิบัติ และทรัพยากรของแตละฝาย และเพ่ือสราง
ความมั่นใจในการสนับสนุนการนํายุทธศาสตรนั้นไปสูการปฏิบัติ 

ประเด็นทาทายของการอภิบาลดวยกระบวนการตรกึตรองสะทอนคดิ 

 ประเด็นทาทายสําคัญของการอภิบาลท่ีอาศัยกระบวนการตรึกตรองสะทอนคิด (Voß et al. 2006) ไดแก 
1. คุณภาพและผลลัพธของการอภิบาลแบบนี้จะดีกวาจริงหรือไม เนื่องจากมีปญหาวาผลลัพธท่ีถูกตองคืออะไร 

และการกําหนดตัวชี้วัดท่ีชัดเจนของการพัฒนาท่ีย่ังยืนอาจไมสามารถทําได เพราะการกําหนดไวลวงหนาอาจ
กลายเปนกําหนดผลของการเรียนรูไวลวงหนาและทําลายจุดแข็งของกระบวนการนี้ ซึ่งการอภิบาลเปน
กระบวนการแสวงหาคําตอบและเรียนรูท่ีเปนปลายเปด มีลักษณะท่ีสําคัญบางสวนคือ 

 การบรรลุปลายทางของสังคม, โดยชวยหลีกเล่ียงผลกระทบที่ไมคาดคิดและปญหาแทรกซอนท่ี
เกิดขึ้น ซึ่งมีประสิทธิภาพมากกวาการแกปญหาแบบเดิม, โดยไมไดอาศัยการสรางการยอมรับ
คําตอบท่ีกําหนดไวลวงหนาแลว แตเปนการเปดโอกาสใหกับทางเลือกใหม ๆ ท่ีหลากหลาย 

 การเรียนรูเกี่ยวกับเปาหมาย, กระบวนการอภิบาลนี้ชวยใหการตัดสินใจทางการเมืองของผูมีอํานาจ
ทําไดดีขึ้น โดยเปดโอกาสใหเกิดปฏิสัมพันธกันของผูมสีวนเกี่ยวของอยางกวางขวางในการประเมิน
และทบทวนเปาหมายปลายทางซ้ํา ๆ และการทดลองดําเนินการตามยุทธศาสตรท่ีหลากหลายจะ
ชวยเพ่ิมประสบการณท่ีชวยในการประเมินความจําเปนและเปนการคนหาแนวทางใหม ๆ เพ่ือบรรลุ
เปาหมายนั้น 

 คุณภาพในการนิยามปญหา, กระบวนการอภิบาลนี้ทําใหการนิยามปญหาทําไดดีขึ้น โดยการเชื่อม
ประสานมุมมองที่หลากหลาย ซึ่งรวมถึงตัวแสดงที่มีขีดความสามารถและทรัพยากรจํากัดในการ
นําเสนอความคิดและการรับรูของตัวเองออกสูสาธารณะ  

2. การอภิบาลเกิดขึ้นท่ีใด แนวคิดการอภิบาลนี้เปนความพยายามในการเชื่อมโยงสิ่งท่ีเคยอยูแยกออกจากกัน
เขามามีปฏิสัมพันธกัน ไมวาจะเปนการแบงแยกองคความรูทางวิชาการกับความรูจากการปฏิบัติโดยใช
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กระบวนการสรางความรูขามสาขาวิชาชีพ, การเชื่อมโยงยุทธศาสตรของตัวแสดงท่ีหลากหลาย รวมถึงการ
เชื่อมโยงระหวางขอบเขตพ้ืนท่ีท่ีแตกตางกันตั้งแตระดับทองถ่ิน ระดับประเทศ จนถึงระดับนานาชาติ, การ
อภิบาลจึงไมไดมีขอจํากัดวาจะตองเกิดขึ้นท่ีระดับใด แตเปนการคนหาพ้ืนท่ีท่ีมีมุมมาอง ปจจยัท่ีเกี่ยวของและ
ทรัพยากรท่ีเหมาะสมสําหรับปญหาเฉพาะนั้น ๆ เชน ปญหาอยางภาวะโลกรอนก็ตองมีการทํางานเชื่อม
ประสานกันในระดับนานาชาติ, การอภิบาลจึงเกิดไดท้ังในระดับมหภาคและจุลภาค 

3. ความขัดแยงของประสิทธิผล (Efficacy Paradox) ดังท่ีกลาวมาแลววาลักษณะสังคมในปจจุบันทําใหในการ
รับมือกับปญหาตองอาศัยการ “เปด” รับส่ิงท่ีแตกตางหลากหลายใหมากท่ีสุด เพ่ือลดผลแทรกซอนท่ีไมพึง
ประสงค แตในความเปนจริงการอภิบาลจะมีประสิทธิภาพไดจําเปนตองมีการลดทอนความซับซอนลงให
เปาหมายและยุทธศาสตรมีความคงทีเพียงพอ เปนการ “ปด” เพ่ือใหไดขอสรุปเบ้ืองตนบางอยางท่ีสามารถ
นําไปปฏิบัติได ซึ่ง Voß และคณะ (2006: 431-5) เสนอวาการอภิบาลควรเปนการผสมผสานระหวางการ 
“เปด” และ “ปด” ไปดวยกัน โดยการ “เปด” รับขอมูลท่ีรอบดานโดยอาศัยการมีสวนรวมอยางกวางขวางตั้งแต
การวิเคราะหปญหา การกําหนดเปาหมายและการพัฒนายุทธศาสตร สวนการ “ปด” อาจมไีดอยางนอยสอง
แนวทางคือ  

 การเปดและปดตอเนื่องกันไป (Sequential opening and closing) คือ “ปด” โดยการมีการกําหนด
ตัวเลือกและจัดลําดับความสําคัญเพ่ือใหไดยุทธศาสตรท่ีใชในการจัดการกับปญหานั้น หลังจาก
ดําเนินการไปแลวก็จะมีการ “เปด” เพ่ือใหมีการทบทวนและพัฒนาตอไปในอนาคต 

 การเปดแลวปดดวยการทดลอง (Exploring Experiment) คือ “ปด” โดยมีการกําหนดตัวเลือกท่ี
หลากหลาย และดําเนินการปฏิบัติในลักษณะทดลองกับยุทธศาสตรท่ีแตกตางกัน ซึ่งจะทําใหได
เรียนรูผลท่ีเกิดขึ้นจากหลาย ๆ แนวทาง 

 

การอภิบาลในฐานะการรับมือกับปญหาในการพัฒนาสังคมอยางยั่งยืนจึงตองอาศัยการผสมผสาน และสราง
สมดุลระหวางการเปดรับส่ิงท่ีหลากหลายกับการเลือกแนวทางเฉพาะอยางใดอยางหน่ึง ดังนั้นแมจะไมสามารถกําจัดผล
แทรกซอนท่ีไมพึงประสงคไดท้ังหมด แตสามารถหลีกเล่ียงหรือลดทอนลงได โดยมีกระบวนการที่สําคัญคือการ “เปด” 
ใหตัวแสดงที่เกี่ยวของในขอบเขตที่สอดคลองเหมาะสมกับ “ปญหา” นั้น เขามามีสวนรวมใหมากที่สุด  
 

๑.๖ ปริทัศนการอภิบาลกบัการปฏิรูปสังคมไทย 
 

 เมื่อวิเคราะหกรอบแนวคิดการอภิบาล ท่ีไดประมวลมา จะเห็นไดวาท้ัง 3 มิติของการอภิบาล ไดแก ธรรมาภิ
บาล เครือขายการอภิบาล และการอภิบาลสะทอนคิด เปนการอธิบายถึงส่ิงเดียวกันในตางมุมมอง โดยสามารถ
เชื่อมโยงตอเปนเรื่องเดียวกันได เชน หากใหจุดเริ่มตนอยูท่ีการอภิบาลโดยรัฐบาล ก็จะเห็นการเปล่ียนแปลงท่ีรัฐถูก
เรียกรองใหมีการปรับตัว พัฒนาไปสูลักษณะ “ธรรมาภิบาล” ซึ่งรวมถึงเปดใหตัวแสดงอื่น ๆ ในสังคมมีสวนรวมมาก
ย่ิงขึ้น อีกท้ังในการเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารกิจการของรัฐและการแกปญหาในสังคม ก็ตองอาศัยตัวแสดงในทุกภาค
สวนท้ังภาครัฐ ภาคเอกชนและภาคประชาสังคม ทํางานเชื่อมประสานกันเปน “เครือขายการอภิบาล” ซึ่งเครือขายท่ีมี
ความสลับซับซอนมากขึ้นเรื่อย ๆ นี้ก็ตองเผชิญกับปญหาการพัฒนาสังคมท่ียากขึ้นและสลับซับซอนมากย่ิงขึ้น จึงตอง
อาศัยกระบวนการจัดการปญหารวมกัน ต้ังแตการวิเคราะหปญหา การกําหนดเปาหมายและกําหนดยุทธศาสตร 
ภายในกระบวนการ “การอภิบาลท่ีอาศัยกระบวนการตรึกตรองสะทอนคิด” 
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 ในประเทศไทยการพัฒนาการอภิบาล เกิดขึ้นควบคูไปกับการเคล่ือนไหวเพ่ือการปฏิรูปการเมือง ท่ีไดทําให
เกิดการเรียกรองใหมีการปฏิรูปการบริหารกิจการภาครัฐใหมีลักษณะท่ีเปน “ธรรมาภิบาล” มากขึ้น ซึ่งแมจะมีความ
ต่ืนตัวของภาครัฐ มีการออกกฎหมายเพื่อผลักดันเรื่องนี้ แตยังไมเปนผลมากนัก ศ.นพ.ประเวศ วะสี ผูนําการปฏิรูป
สังคมคนสําคัญคนหนึ่ง ซึ่งเห็นวาการพัฒนาธรรมาภิบาลน้ันไมไดเปนเพียงการเพ่ิมประสิทธิภาพประสิทธิผลของการ
บริหารจัดการภาครัฐเทานั้น แตเปนการพัฒนาบทบาทของ “ไตรภาคี” ในการอภิบาลสังคม ซึ่งไดแก ภาครัฐ ภาคธุรกิจ
และภาคสังคม โดยเนนวา ภาครัฐบาลและธุรกิจตองมีความโปรงใส และสามารถตรวจสอบไดจึงจะตั้งอยูในความ
ถูกตอง และภาคสังคมตองเขมแข็งจึงจะทําใหรัฐบาลและธุรกิจโปรงใส (ประเวศ 2541: 24) “ธรรมาภิบาล” ใน
ความหมายของทานจึงเปนการพัฒนาการปกครองแบบประชาธิปไตยดวย 
 ศ.นพ.ประเวศ วะสี ไดชี้ใหเห็นอุปสรรคสําคัญในการพัฒนาท่ีผานมา วาเรามองประชาธิปไตยเปนเพียง 
“กลไก” เทานั้น จึงไปเนนท่ีการพัฒนากลไกตาง ๆ ทําใหติดขัด ปญหาของสังคมไทยอยูท่ีการมี “โครงสราง” แบบเผด็จ
การ เปน “โครงสรางทางดิ่ง” ท่ีมีความสัมพันธแบบไมเทาเทียมกันระหวางคนขางบนท่ีมีอํานาจกับคนขางลางท่ีไมมี
อํานาจ ท้ังโครงสรางทางการเมือง ราชการ การศึกษา ธรุกิจหรือศาสนาลวนเปนโครงสรางทางดิ่ง ทําใหเกิดความ
ขัดแยงกันรุนแรง ทานเสนอใหแกไขโครงสรางสังคมเปน “โครงสรางทางราบ” ท่ีใหทุกคนมีศักด์ิศรี มีสิทธิ เสรีภาพท่ีจะ
ทําส่ิงท่ีดี มีการรวมตัวรวมคิดรวมทํากันอยางหลากหลายและเชื่อมโยงกันเปนเครือขาย ซึ่งจะทําใหเกิดพลัง ท้ังพลัง
ทางศีลธรรม พลังทางสังคม พลังทางการเมือง และพลังทางปญญา โดย “พลังทางศีลธรรม” คือการเคารพศักด์ิศรีและ
คุณคาความเปนมนุษยของทุกคนอยางเทาเทียมกัน  “พลังทางสังคม” ในการรวมตัวของผูคนจํานวนมากในการผลักดัน
เรื่องใด ๆ ใหสําเร็จ และ “พลังทางการเมือง” ท่ีทําหนาท่ีตรวจสอบการใชอํานาจรัฐ รวมท้ังเสนอแนะ เรียกรอง หรือ
ตอสู เพ่ือการตัดสินใจทางนโยบายที่เปนประโยชนตอประชาชน และ “พลังทางปญญา” เกิดจากกระบวนการรวมคิด
รวมทําและการเรียนรูรวมกนัในเชิงปฏิบัติ (Interactive learning through action) (ประเวศ 2552: 11-14) การอภิบาล
สังคมจึงเปนการสรางความถูกตอง โดยเปล่ียนจากการปกครองแนวดิ่งมาเปนแนวราบแบบเครือขาย ท่ีมีการทํางาน
และเรียนรูรวมกัน 
 การเติบโตของภาคสังคม หรือ “ประชาสังคม” ในชวงท่ีผานมา ไดทําใหเกิด “พลังทางการเมือง” ของภาค
ประชาชนที่เขมแข็งมากย่ิงขึ้น โดยระบบการเมืองภาคท่ีเปนทางการกลายเปนเพียงสวนหนึ่งของระบบการเมือง
ท้ังหมดเทานั้น นพ.โกมาตร จึงเสถียรทรัพย ไดชี้ใหเห็นวาในการอภิบาลจําเปนตองมี “กระบวนการถกเถียงเชิงวิธีคิด” 
(Deliberative function) เพ่ือใหการเมืองท้ังสองภาคนี้ไมปะทะขัดแยงกัน สามารถบูรณาการกันไดและเกื้อกูลกันได (โก
มาตร 2548: 214) ซึ่งในการเชื่อมประสานระหวางภาคสวนตาง ๆ ในการรวมกันขับเคล่ือนแกปญหาสังคม โดยเฉพาะ
ปญหายาก ๆ ท่ีตองมีการเปล่ียนแปลงเชิงโครงสรางหรืออาศัยการสรางเจตนารมณทางสังคมรวมกัน ศ.นพ.ประเวศ วะ
สี ไดนําเสนอยุทธศาสตรท่ีเรียกวา “สามเหล่ียมเขยื้อนภูเขา” ซึ่งมีองคประกอบ 3 ดาน คอื การสรางความรู การ
ขับเคล่ือนพลังทางสังคมและการขับเคล่ือนสถาบันทางการเมือง จึงเปนการเชื่อมโยงการเมืองภาคประชาชนและ
การเมืองภาคท่ีเปนทางการเขาดวยกันโดยมีความรูเปนฐาน เปนกระบวนการอภิบาลท่ีมีการมีสวนรวม มีปฏิสัมพันธ
และมีการเรียนรูรวมกัน ต้ังแตกระบวนการสรางความรู การกําหนดเปาหมาย การพัฒนานายุทธศาสตรและการลงมือ
ปฏิบัติ 
 
 ดังนั้นจึงอาจสรุปไดวา กระบวนการปฏิรูปสังคมไทย มีองคประกอบของแนวคิดการอภิบาลท่ีไดประมวลมาทั้ง
สามมิติ คือ “ธรรมาภิบาล” “เครือขายการอภิบาล” และ “การอภิบาลโดยอาศัยกระบวนการตรึกตรองสะทอนคิด” ท่ี
สังคมตะวันตกไดกําหนดนิยามขึ้น แตมี่แนวคิดทางปรัชญาและอุดมคติแบบตะวันออกท่ีเปนรากฐานสําคัญ เชน 
แนวคิด “สังคมสมานุภาพ” ของ ศ.นพ.ประเวศ วะสี หรือการสรางสังคมอุดมคติแบบแนวคิด “สันติประชาธรรม” ของ
อาจารยปวย อ๊ึงภากรณ 
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บทที่ ๒ ระบบสุขภาพและการอภิบาลระบบสุขภาพ 

 
 

๒.๑ แนวคิดเรื่องระบบสุขภาพ 

ฐานคติและวิธีคิดเรือ่งสุขภาพและระบบสุขภาพ 

แนวคิดเรื่องระบบสุขภาพประกอบขึ้นจากสองสวนคือ “ระบบวิธีคิด” หรือทฤษฎีเกี่ยวกับโรคและสุขภาพ 
(Disease theory system) และ “ระบบงาน” หรือระบบการดูแลรักษาและแกปญหาสุขภาพ (Health delivery system) 
ซึ่งสัมพันธกันมาก คือถาวิธีคิดเปล่ียน ก็จะทําใหการสรางระบบงานดานสุขภาพเปล่ียนไปดวย (โกมาตร 2548: 180)  
วิธีคิดแบบการแพทยแบบชีวภาพภายใตทฤษฎีเชื้อโรค (germ theory) กลายเปนแนวคิดกระแสหลักของชาติตะวันตก
เนื่องจากพัฒนาการของสังคมและความเจริญกาวหนาของวิทยาศาสตรเทคโนโลยี และเมื่อการแพทยเปนเคร่ืองมือ
สําคัญอยางหน่ึงในการขยายอิทธิพลไปยังดินแดนตาง ๆ จึงทําใหระบบการแพทยแบบตะวันตกกลายเปนการแพทย
กระแสหลักของโลก   

ภายหลังสงครามโลกครั้งท่ี 2 จะมีการกอต้ังองคการอนามัยโลกขึ้น (ค.ศ.1946) และมีการกําหนดคํานิยาม
ของสุขภาพ (Health) ไวในธรรมนูญองคการอนามัยโลกวา “สุขภาพ หมายถึงสุขภาวะอันสมบูรณท้ังทางกาย จิต สังคม 
และไมใชเพียงการปราศจากโรคและการเจ็บปวยเทานั้น” ท่ีดูเหมือนจะเปนความพยายามขยายขอบเขตออกไปใหกวาง
กวาวิธีคิดแบบเดิม แตการฟนฟูประเทศท่ีเสียหายจากสงครามของรัฐบาลประเทศตาง ๆ และการตอตานสังคมนิยม
โดยใหความชวยเหลือประเทศโลกที่สาม ก็ยังคงมุงเนนท่ีการจัดบริการสุขภาพ (Health service system) เปนหลัก  

คําประกาศเพ่ือสรางกระแสสาธารณสุขมูลฐานท่ีอัลมา อตา ในป พ.ศ.2518 (ค.ศ. 1975) ไดนํามาสูการ
ต้ังเปาหมาย “สุขภาพดีถวนหนา” ทําใหสุขภาพกลายเปนสิทธิขั้นพ้ืนฐานของมนุษยอยางชัดเจน ตอมาเมื่อมีการตื่นตวั
เรื่องการสงเสริมใหทุกภาคสวนหันมามีสวนรวมในการปกปองสุขภาพของประชาชน จึงเกิด “กฎบัตรออตตาวา” ในป 
พ.ศ.2529 (ค.ศ.1986) ซึ่งทําใหประชาคมโลกตระหนักมากขึ้นถึงความสําคัญของปจจัยดานส่ิงแวดลอม ท้ังกายภาพ 
เศรษฐกิจและสังคมท่ีสงผลตอสุขภาพ มากกวาสนใจเพียงองคประกอบทางการแพทยแบบชีวภาพเทานั้น (สุรเกียรติ 
2550)  

แมกระแสแนวคิดเรื่องสุขภาพจะมีการเปล่ียนแปลงไปมาก จนในการประชุมสมัชชาอนามัยโลกในป พ.ศ.
2542 มีการเสนอใหขยายนิยามสุขภาพขององคการอนามัยโลกใหครอบคลุมดานจิตวิญญาณและความเปนพลวัตรของ
สุขภาวะ เพ่ือใหมีความหมายชัดเจนและเปนองครวมมากขึ้น (วิพุธ 2544:1) แตจนถึงปจจุบันก็ยังไมไดมีการ
ปรับเปล่ียนแตอยางใด ท้ังนี้อาจเปนเพราะการปรับเปล่ียนนิยามสุขภาพขององคการอนามัยโลกจะสงผลกระทบให
ประเทศตาง ๆ ตองมีการทบทวนวิธีคิดและวิธีทํางานกับส่ิงท่ีเรียกวา “สุขภาพ” ในความหมายใหม รวมถึงองคการ
อนามัยโลกเองก็ตองทบทวนบทบาทภารกิจของตนเองดวย อยางไรก็ตามกระบวนการพัฒนาและปฏริูประบบสุขภาพ
ของประเทศไทยที่มีมาอยางตอเนื่อง ทําใหเกิดการเปล่ียนกระบวนทัศน และมุมมองเชิงปรัชญาของระบบสุขภาพ จาก
การจัดบริการอยางท่ัวถึง (Health for All) เปนแนวคิดท่ีใหทุกภาคสวนของสังคมมามีสวนรวม (All for Health) (วิพุธ 
2544: 46) 
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นิยามระบบสุขภาพกับการเปรยีบเทียบระบบสุขภาพระหวางประเทศ 

การนิยามความหมายและกําหนดขอบเขตหรือองคประกอบของระบบสุขภาพ เปนปญหาสําคัญอยางหน่ึงใน
วงวิชาการโดยเฉพาะในการศึกษาเพ่ือเปรียบเทียบระบบสุขภาพระหวางประเทศ มีความพยายามสรางคําอธิบายหลาย
แบบ เชน นิยามดวยกิจกรรม หรือบทบาทหนาท่ี (เชน การใหบริการ การเงินการคลัง) ในการเปรียบเทียบก็มีการใช
ดัชนีตาง ๆ เชน ขีดความสามารถในการใหบริการ (เชน จํานวนเตียง จํานวนแพทย) หรือดัชนีสถานะสุขภาพของ
ประชาชน แตมผีูเปรียบเปรยวาวิธีการเหลานี้เปนเหมือนการเทียบระหวาง “กลวยกับแอปเปล” ท่ีแมจะเปนผลไม
เหมือนกันก็ไมสามาร เนื่องจากแตละประเทศหรือแตละสังคมมีลักษณะเฉพาะของตนเองที่ไมสามารถเปรียบเทียบกัน
ไดดวยตัวเลขดัชนีหรือขอมูลท่ีลดทอนบริบทดานอื่น 
 เพ่ือแกปญหาดังกลาว William C. Hsiao ศาสตราจารยดานเศรษฐศาสตรและนโยบายสุขภาพแหง
มหาวิทยาลัยฮาวารด ไดเสนอกรอบแนวคิดเพ่ือใชในการเปรียบเทียบระบบสุขภาพระหวางประเทศ โดยพิจารณาวา
ระบบสุขภาพเปนระบบเศรษฐกิจและสังคมอยางหนึ่ง ดังนั้นจึงประกอบดวยชุดของ “การกระทําและการละเวนการ
กระทํา” ของรัฐ ท่ีมีเปาหมายเพ่ือตอบสนองความตองการบางอยางของสังคม และไดทําการศึกษากฎหมาย เอกสาร
นโยบายและรายงานที่เกี่ยวของกับสุขภาพในหลายประเทศ พบวาเปาหมายสูงสุด (Ultimate goals) ของระบบสุขภาพ
ของประเทศตาง ๆ ท้ังท่ีระบุไวอยางชัดแจง (explicit) และแฝงไว (implicit) ในเอกสารเหลานี้ มี 3 ประการ คือ การมี
สถานะสุขภาพดีขึ้น การปองกันความเส่ียงทางการเงิน และสรางความพึงพอใจใหกับประชาชนหรือผูบริโภค  

การบรรลุเปาหมายเหลานี้จะเกิดขึ้นผสมผสานกันไป โดยมีสองดานท่ีตองพิจารณาคือ ระดับของการบรรลุ
และการกระจายของเปาหมายนั้น จึงมักพบวาการ “กระจาย” อยางท่ัวถึง หรือ “ความเทาเทียม” มักจะถูกระบุเปน
เปาหมายของระบบสุขภาพอยูเสมอ โดยเฉพาะความเทาเทียมในการเขาถึงบริการสุขภาพอยางถวนหนา (Access)  
แต Hsiao เห็นวาแทจริงแลวความเทาเทียมหรือความเปนธรรมเปนเพียงเปาหมายระหวางทาง (Intermediate 
outcome) เทานั้น ซึ่งรวมประเด็นเรื่อง คุณภาพ (Quality) และประสิทธิภาพ (Efficiency) ก็เปนเพียงเปาหมายระหวาง
ทางที่จะตองนําไปสูเปาหมายสูงสุดท้ังสามประการที่กลาวถึงนี้ (Hsiao 2003: 8)  

เขาไดพัฒนากรอบแนวคิดของระบบสุขภาพโดยใหนิยามวา “ระบบสุขภาพถูกนิยามโดยองคประกอบของเหตุ
ปจจัยพ้ืนฐานท่ีสามารถอธิบายผลลัพธของระบบได ซึ่งองคประกอบเหลานี้สามารถใชเปนเครื่องมือเชิงนโยบายในการ
ปรับเปล่ียนผลลัพธนั้นได”1 โดยเรียกองคประกอบของระบบสวนท่ีเปน “เหตุปจจัย” วาเปนปุมควบคุม (Control Knobs) 
เปนสวนท่ีรัฐสามารถปรับเปล่ียนเพื่อใหสามารถบรรลุเปาหมายที่ตองการ มี 5 องคประกอบ (ดังภาพท่ี 3) ไดแก  

(1) การเงินการคลังและสถาบันท่ีเกี่ยวของ (Financing and its institutional organization) ประกอบดวย
เครื่องมือหลักท่ีเกี่ยวกับการเงินอยางนอย 4 ประการคือ การไดมา การกระจาย การจัดสัดสวนและการ
จัดระบบองคกรในการกระจายเงิน 

(2) การจัดระบบองคกรหลักในการสงมอบบริการสุขภาพ  (Macro-organization for delivery of health 
care) ซึ่งมี 4 ประเด็นหลัก ไดแก การเลือกระหวางการใชระบบรัฐอยางเดียว (public monopoly) กับ
การใชระบบการแขงขัน  การกระจายอํานาจใหรัฐบาลทองถ่ินจัดบริการของตนเอง การประสานระหวาง
การใหบริการระดับตาง ๆ และรูปแบบในการเปนเจาของสถานบริการ 

                                                            
1 แปลจาก “A health system is defined by those principal casual components that can explain the system’s 
outcomes. These components can be utilized as policy instruments to alter the outcomes.” (Hsiao 2003:5) 
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(3) การจายคาตอบแทนและโครงสรางแรงจูงใจ (Payments/incentive structure) เปนระบบการสราง
แรงจูงใจท้ังกับฝายผูใหบริการและฝายผูบริโภค เพ่ือใหเกิดพฤติกรรมการบริการและการใชบริการท่ี
เหมาะสม 

(4) การกํากับดูแล (Regulations) ผานเครื่องมือตาง ๆ ไดแก กฎหมาย คําส่ัง ระเบียบขอบังคับ หรือ
แนวทางปฏิบัติ เปนตน ซึ่งตองอาศัยการวางระบบที่ดีและความสามารถของภาครัฐในการสงเสริมหรือ
บังคับใชเครื่องมือเหลานี้ โดยมีเปาหมายหลัก 4 ประการคือ เพ่ือกําหนดกติกาในการดําเนินการ รักษา
ความปลอดภัย สรางความเปนธรรม คุณภาพและประสิทธิภาพ ของบริการสุขภาพและการประกัน
สุขภาพ  

(5) การโนมนาว (Persuasion) เปนเคร่ืองมือสําคัญอีกอยางหน่ึงท่ีชวยใหสามารถบรรลุเปาหมายของระบบ
สุขภาพ ไดแก การโนมนาวใหประชาชนเปล่ียนแปลงทัศนคติ ความเชื่อ ความคาดหวัง วิถีชีวิตหรือ
พฤติกรรมสุขภาพ โดยผานระบบการศึกษา การใหขอมูลขาวสาร หรือการโฆษณาประชาสัมพันธ เปน
ตน และการโนมนาวผูใหบริการ เชน การจัดระบบการศึกษาแพทยเพ่ือเสริมสรางจริยธรรมและอุดมคติ
เพ่ือสังคม 
 

ภาพท่ี 3 กรอบแนวคิดระบบสุขภาพของ William C. Hsiao 

 

 

ท่ีมา : Hsiao 2003 

กรอบแนวคิดนี้มีเปาหมายเพ่ือใชในดานนโยบายและการวิจัยทางเศรษฐศาสตร เปนความพยายามสรางกรอบ
เพ่ือแยกแยะองคประกอบของระบบสุขภาพ เพ่ือใหสามารถใชกลไกทางนโยบายบังคับควบคุมไดและสามารถวิเคราะห
เปรียบเทียบระหวางสังคมท่ีมีความแตกตางกัน โดยคํานึงถึงบริบทดานอื่น ๆ ดวยตัวอยางการศึกษาของ Sai Ma และ 
Neeraj Sood (2008) ท่ีใชกรอบแนวคิดนี้ในการวิเคราะหเปรียบเทียบระบบสุขภาพของประเทศจีนกับอินเดีย โดยทํา
การเปรียบเทียบตั้งแตบริบทของประเทศ ประวัติศาสตรระบบสุขภาพ สถานะของเปาหมายสูงสุด เปาหมายระยะกลาง 
และเปรียบเทียบท้ัง 5 องคประกอบ เพ่ือวิเคราะหจุดแข็งจุดออน จึงเปนการวิเคราะหท่ีไมไดมีเปาหมายเพ่ือตัดสินวา
ระบบสุขภาพของประเทศใดดีกวากัน แตเพ่ือคนหาบทเรียนท่ีแตละประเทศสามรถเรียนรูจากกันได 
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ระบบสุขภาพใน World Health Report 2000 

 ในรายงานขององคการอนามัยโลก (World Health Report) ภายใตหัวขอเรื่อง “Health System: Increasing 
Performance” ในป พ.ศ.2543 (WHR2000) ไดใหนิยามระบบสุขภาพไวอยางกวางขวางวา “[ระบบสุขภาพ] ครอบคลุม
ถึงกิจกรรมทุกอยางท่ีมีเปาหมายหลักเพ่ือสงเสริม ฟนฟูและบํารุงรักษาสุขภาพ”2 ซึ่งครอบคลุมกิจกรรมตั้งแตการ
บริการสุขภาพท่ีเปนทางการ การแพทยทางเลือก การใชยาและการดูแลรักษาตนเองที่บาน รวมถึงการควบคุมโรค การ
สงเสริมสุขภาพ และกิจกรรมอื่น ๆ ท่ีชวยเสริมสรางสุขภาพ เชน การพัฒนาส่ิงแวดลอมเพ่ือความปลอดภัยบนทอง
ถนน แตไมครอบคลุมกิจกรรมท่ีไมไดมีเปาหมายหลักดานสุขภาพ เชน เรื่องการศึกษาโดยท่ัวไป แมวาเปาหมายรองจะ
เกี่ยวของก็ตาม แตหากเปนการศึกษาในประเด็นเฉพาะท่ีเกี่ยวกับสุขภาพโดยตรงก็จะรวมอยูในขอบเขตของระบบ
สุขภาพดวย เชน การปรับปรุงหลักสูตรเพื่อเสริมความรูดานสุขภาพหรือเตรียมความพรอมในการเปนบุคลากรสุขภาพ
ในอนาคต  
 นิยามนี้ไมไดมนีัยวาสวนประกอบท้ังหลายในระบบสุขภาพจะตองเชื่อมโยงกันหรือมีผูสามารถทําหนาท่ี
ควบคุมกํากับกิจกรรมท้ังหมดได ทุกประเทศจึงมี “ระบบสุขภาพ” ของตนเองแมวากิจกรรมตาง ๆ นั้นจะประกอบดวย
องคกรมากมายที่ไมไดเชื่อมประสานกัน (fragmented) หรือกิจกรรมท้ังหลายจะดําเนินไปอยาง “ไมเปนระบบ” ก็ตาม 
อยางไรก็ตามการดูแลระบบสุขภาพในภาพรวมแมไมสามารถกําหนดวาระบบหรือกิจกรรมตองเปนอยางไร แตก็มีสวน
อยางมากในการผลักดันใหสวนประกอบยอยท้ังหลายมีการดําเนินการท่ีเหมาะสม (2000:6) (WHO 2000: 6) อยางไรก็
ตามกรอบแนวคิดองคประกอบของระบบสุขภาพท่ีเสนอไวในรายงานฉบับนี้ ก็ยังคงใหความสําคัญกับการใหบริการ 
(delivering service) เปนหลัก 
 กรอบแนวคิดเรื่องระบบสุขภาพท่ีเสนอโดยองคการอนามัยโลก มีลักษณะเปนการระบุถึงเหตุปจจัย (means) 
และเปาหมายปลายทาง (goals) ของระบบ คลายกับแนวคิดท่ีเสนอโดย W.C. Hsiao โดยในรายงานฉบับนี้เสนอวา
ระบบสุขภาพจะตองมีวัตถุประสงคพ้ืนฐาน 3 ประการ ไดแก ชวยใหสุขภาพของประชากรที่รับผิดชอบดีขึ้น (Health) 
ตอบสนองความคาดหวังของประชาชน (Responsiveness) และ ปองกันประชาชนจากปญหาคาใชจายท่ีเกิดจากความ
เจ็บปวย (Fair financial contribution) และเพ่ือบรรลุวัตถุประสงคเหลานี้ระบบสุขภาพจึงตองมีองคประกอบยอยทํา
หนาท่ีตาง ๆ (functions) ไดแก การสงมอบบริการ การจัดหาทรัพยากร การจัดการดานการเงินการคลัง และมี
องคประกอบดานการควบคุมดูแล (Stewardship หรือ Oversight) ดูแลครอบคลุมองคประกอบอื่นท้ังหมด รวมถึง
ครอบคลุมถึงการตอบสนองความคาดหวังของประชาชน (ดังในภาพที่ 4)   
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

                                                            
2 แปลจาก “[Health system] include all the activities whose primary purpose is to promote, restore or maintain 
health.” (WHO 2000:5) 
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ภาพท่ี 4 ความสัมพันธระหวางองคประกอบและวัตถุประสงคของระบบสุขภาพ 

 
ท่ีมา : WHO 2000: 25 

 
จากกรอบแนวคิดนี้จึงเห็นไดวา แมสังคมจะมีความต่ืนตัวท่ีจะเขามามีสวนรวมในระบบสุขภาพมากขึ้น 

นับตั้งแตการสาธารณสุขมูลฐานในทศวรรษ 1970 เปนตนมา และขอบขายของระบบสุขภาพขยายออกไปอยาง
กวางขวาง แตการปฏิรูประบบสุขภาพซึ่งเปนประเด็นใหญท่ีท่ัวโลกใหความสําคัญก็ยังมุงเนนอยูท่ีการพัฒนาการสง
มอบบริการ (delivering service) ซึ่งอาจเนื่องจากความลมเหลวของยุทธศาสตร “สุขภาพดีถวนหนาป พ.ศ. 2543” ท่ี
ทําใหเปาหมาย “สุขภาพดีสําหรับทุกคน” (Health for All) ยังไมเปนจริง ประชาชนจํานวนมากท่ัวโลกยังไมสามารถ
เขาถึงบริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพได 

กรอบแนวคดิระบบสุขภาพแบบใหมขององคการอนามัยโลก 

ในรายงานขององคการอนามัยโลกในป พ.ศ.2543 มีการจัดลําดับระบบสุขภาพของประเทศตาง ๆ ซึ่งไดรับ
การวิพากษวิจารณอยางมากเนื่องจากแตละประเทศมีบริบทท่ีแตกตางกัน รวมท้ังระบบสุขภาพเองก็มีความซับซอน
มากขึ้น ตอมาองคการอนามัยโลกไดทบทวนบทบาทของตนเองในการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศตาง ๆ และ
พบวาในการพัฒนานั้นไมมีแนวทางปฏิบัติท่ีดีท่ีสุด (best practice) ท่ีจะเปนแมแบบหรือพิมพเขียวได  เนื่องจากแตละ
ประเทศมีบริบทท่ีแตกตางกันจึงตองมีแนวทางของตัวเอง แตมีขอสังเกตวาระบบสุขภาพท่ีดีนั้นมีลักษณะรวมกัน
บางอยาง จึงเผยแพรเอกสารชื่อ “Everybody business: strengthening health systems to improve health 
outcomes” ในเอกสารนี้องคการอนามัยโลกกําหนดกรอบแนวคิดเพ่ือใชในการตอบคําถามวา "อะไรคือระบบสุขภาพ" 
และ "ทําอยางไรจึงจะทําใหเกิดระบบสุขภาพท่ีมีความเขมแข็ง" โดยไดใหนิยามระบบสุขภาพท่ีกวางขวางขึ้นกวา
รายงานในป พ.ศ.2543 วา “ระบบสุขภาพประกอบดวยองคกร ผูคนและกิจกรรมท้ังหมดท่ีมีความมุงหมายหลักในการ
สงเสริม ฟนฟูและรักษาสุขภาพ ซึ่งนอกจากกิจกรรมท่ีเกี่ยวของกับการพัฒนาสุขภาพโดยตรงแลวยังรวมถึงความพยาม
ยามท่ีสงผลตอปจจัยกําหนดสุขภาพ (determinants of health) ดวย” 3 (WHO 2007)  

                                                            
3 แปลจาก “A health system consists of all organizations, people and actions whose primary intent is to 
promote, restore or maintain health. This includes efforts to influence determinants of health as well as more 
direct health-improving activities.” (WHO 2007:2)  
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 ในรายงานฉบับนี้องคการอนามัยโลกไดพัฒนากรอบแนวคิดของระบบสุขภาพข้ึนใหม (ดังภาพที่ 4) โดย
กําหนดใหมีองคประกอบหรือพ้ืนฐาน 6 ประการ ท่ีเรียกวา “System building blocks” ไดแก การสงมอบบริการ 
บุคลากรสุขภาพ สารสนเทศ ผลิตภัณฑทางการแพทย/วัคซีนและเทคโนโลยี การเงินการคลัง และ ภาวะผูนํา/การ
อภิบาล ซึ่งไมไดแตกตางจากท่ีเสนอไวใน WHR2000 มากนัก แตไดเพ่ิมเติมเปาหมาย/ผลลัพธของระบบในลักษณะ
เดียวกับกรอบแนวคิดท่ี W.C. Hsiao พัฒนาขึ้น คือมีการระบุถึงเปาหมายทั้งระยะกลางและเปาหมายปลายทาง แตได
เพ่ิมเติมเรื่องความครอบคลุมของระบบ (Coverage) และความปลอดภัย เปนเปาหมายระยะกลาง และนําเอาประเด็น
เรื่องประสิทธิภาพ (efficiency) ไปเพิ่มเติมเปนเปาหมายปลายทางอีกประการหนึ่ง รวมกับสามเปาหมายที่เคยระบุไว
แลวใน WHR2000  
 

ภาพท่ี 5 กรอบแนวคิดระบบสุขภาพขององคการอนามัยโลก 

 

 
 

ท่ีมา : WHO 2007 
 

 กรอบแนวคิดท่ีองคการอนามัยโลกพัฒนาขึ้นใหมนี้ จึงเปนอีกตัวแบบหนึ่งท่ีทําใหเห็นภาพรวมในเชิงระบบได
ชัดเจน แตยังมีลักษณะท่ีเนนการวิเคราะหระบบเพื่อประโยชนในการพัฒนานโยบาย โดยมี “การบริการสุขภาพ” เปน
ศูนยกลางของระบบ เชนเดียวกับกรอบแนวคิดเดิมท่ีเสนอไวในป พ.ศ.2543 

กรอบแนวคดิระบบสุขภาพของประเทศไทยในกระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพ 

สําหรับประเทศไทยการปรับวิธีคิดเปล่ียนกระบวนทัศนเกี่ยวกับ “สุขภาพ” เปนฐานสําคัญท่ีทําใหกรอบ
แนวคิดของส่ิงท่ีเรียกวา “ระบบสุขภาพ” ของประเทศไทยมีความกวางขวางมากกวาส่ิงท่ีนักวิชาการในตางประเทศหรือ
องคการอนามัยโลกใหความสนใจ ในการประชุมวิชาการของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข พ.ศ.2539 ในหัวขอ “ปฏิรูป
ระบบสุขภาพ ยุทธศาสตรใหมสูการพัฒนาระบบ” ศ.นพ.ประเวศ วะสี ผูนําการปฏิรปูคนสําคัญ ไดกลาวถึงแนวคิดเรื่อง
นี้ไวในบทนําของหนังสือประกอบการประชุมท่ีชื่อวา “การปฏิรูประบบเพ่ือสุขภาพ” โดยใหความหมายของสุขภาพและ
ระบบสุขภาพไวอยางกวางขวางวา สุขภาพหมายถึง “...ความสุขสมบูรณท้ังทางกาย ทางจิตและทางสังคม เปน
จุดมุงหมายสูงสุดของการดํารงชีวิตและการพัฒนา ความเชื่อมโยงขององคประกอบตาง ๆ ท่ีมีผลตอสุขภาพเรียกวา
ระบบสุขภาพ (Health System)” (อางถึงใน อําพลและคณะ 2551a: 404) ซึ่งส่ิงท่ี ศ.นพ.ประเวศ ไดเขียนหรือพูดในท่ี
ตาง ๆ ไดแสดงใหเห็นวาแนวคิดของทานเกี่ยวกับส่ิงท่ีเรียกวา “สุขภาพ” มีความหมายในเชิงอุดมคติท่ีลึกซึ้งกวางขวาง 
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ครอบคลุมถึงแทบทุกมิติของชีวิตมนุษย เปนเรื่องของ “ความถูกตองท้ังหมด” และ “มีฐานะเปนอุดมการณของมนุษย” 
(ประเวศ 2543) ซึ่งกระบวนทัศนนี้เปนฐานสําคัญของกระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพในประเทศไทย 

จากระบบวิธีคิดเกี่ยวกับสุขภาพท่ีเปล่ียนไปทําใหระบบวิธีทํางานเก่ียวกับสุขภาพและระบบสุขภาพเปล่ียนไป
ดวย ระบบสุขภาพของไทยจึงมีความกวางขวางมากกวาระบบบริการมาก การปฏิรูประบบสุขภาพจึงเปนส่ิงจําเปน ซึ่ง 
ศ.นพ.ประเวศ วะสี กลาววาระบบสุขภาพตองการวิธีคิดใหม จินตนาการใหม และตองการความคิดเชิงระบบ โดยเสนอ
วา “การปฏิรูประบบนั้นคือ การคิดโครงสรางของระบบสุขภาพใหครบ ใหโครงสรางเหลานั้นสัมพันธกัน ระบบจะไดว่ิง
ไปอยางเรียบรอย ไปถึงจุดหมายปลายทางได สรางคุณคาและความสุขใหทุกคนและทุกองคกรท่ีเกี่ยวของ” (ประเวศ 
2543: 10-11) ซึ่งทานไดเสนอตัวอยางองคประกอบของระบบสุขภาพไวอยางกวางขวางถึง 12 องคประกอบ ไดแก (1) 
สังคมไทยมีทิฐิเรื่องสุขภาพถูกตอง (สัมมาทิฐิ) (2) คนไทยทุกคนมีพฤติกรรมสุขภาพและมีทักษะในการสรางสุขภาพ 
(3) เศรษฐกิจพอเพียงและประชาสังคม (4) ส่ิงแวดลอมดี (5) การเรียนรูและการส่ือสาร (6) ปฏิรูประบบปองกันและ
ควบคุมโรค (7) ปฏิรูประบบบริการสุขภาพ (8) ต้ังสภาการสุขภาพแหงชาติ (9) ออกพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ 
(10) การเมืองกับสุขภาพ (11) การบวนการทางสังคมท่ีเขมแข็ง (12) ศาสนากับสุขภาพ (ประเวศ 2543)  

เอกสารชิ้นสําคัญท่ีไดเสนอกรอบแนวคิดของระบบสุขภาพในอุดมคติและเปนฐานในการผลักดันการปฏิรูป
ระบบสุขภาพของไทยคือ “รายงานสุขภาพประชาชาติ” ของคณะกรรมาธิการสาธารณสุข วุฒิสภาในป พ.ศ. 2543 ซึ่งมี 
ศ.นพ.ประสพ รัตนากร ประธานกรรมาธิการเปนประธานคณะทํางาน โดยมี นพ.สมศักด์ิ ชุณหรัศมิ์ เปนหัวหนา
คณะทํางาน  
 ในรายงานฉบับนี้ไดเสนอความมุงหมายและเจตนารมณของระบบสุขภาพวา “ระบบสุขภาพแหงชาติตอง
เปนไปเพ่ือพัฒนาคนไทยทุกคนใหมีสุขภาวะท้ังทางกาย จิตใจ สังคม และจิตวญิญาณ โดยมุงเนนการสรางสุขภาพ
มากกวาการซอมแซมสุขภาพ สุขภาพดีจึงเปนสิทธิและความรับผิดชอบของคนไทยทุกคน รัฐมีหนาท่ีในการสราง
นโยบาย และระบบเพ่ือใหเกิดหลักประกันสุขภาพอยางท่ัวถึง และเคารพในศักด์ิศรีของความเปนมนุษย” (2543: 6) 
และไดเสนอวาระบบสุขภาพควรมีหลักการสําคัญ 6 ประการ ไดแก 

1. เปนระบบสุขภาพเพื่อทุกคนและทุกคนมีหนาท่ีสรางเสริมสุขภาพของตนเอง (Health for all, All for 
Health) 

2. ประชาชนมีสวนรวมในการสรางเสริมสุขภาพของตนเอง ของสมาชิกในครอบครัว ของชุมชน 
(participatory) 

3. ระบบสุขภาพมีความเสมอภาค โดยคนไทยทุกคนสามารถบรรลุสุขภาพดี เขาถึงบริการโดยเสมอภาคกัน
เมื่อมีความตองการสุขภาพ (equity) 

4. การลงทุน และใชทรัพยากรในระบบสุขภาพ มีประสิทธิภาพ คุมคา และใหผลตอบแทนสุขภาพท่ีดี 
(macroeconomic efficientcy) 

5. ระบบบริการสุขภาพ มีคุณภาพ ไดมาตรฐาน มีประสิทธิภาพ เพียงพอและทั่วถึง เขาถึงสะดวก (equity, 
standards, efficiency, adequacy, wide coverage and accessible) 

6. ระบบสุขภาพมีลักษณะผสมผสาน ท้ังการสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การรักษาพยาบาล และการ
ฟนฟูสมรรถภาพ ท้ังการแพทยแผนปจจุบัน, แผนไทย และแผนอื่น ๆ (integrative) 

 ซึ่งรายงานฉบับนี้ไดเสนอสาระสําคัญของระบบสุขภาพแหงชาติท่ีควรจะเปนไวคอนขางครบถวนซึ่งไดแบง
สาระสําคัญออกเปน 8 หมวด คือ (1) ความมุงหมาย เจตนารมณ และหลักการสําคัญ (2) สิทธิ หนาท่ี ความเสมอภาค
และหลักประกันความมั่นคงดานสุขภาพของประชาชน (3) การสรางสุขภาพและการควบคุมโรค (4) ระบบบริการ (5) 
ทรัพยากรและการลงทุนในระบบสุขภาพ (6) กลไกการตรวจสอบคุณภาพ/คุมครองสุขภาพ (7) การบริหารจัดการขอมูล
และความรูดานสุขภาพ และ (8) บทบาทของรัฐและการกระจายอํานาจสูทองถ่ิน ซึ่งสาระสําคัญบางสวนของรายงาน
ฉบับนี้ไดนํามาสูการยกราง พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติในเวลาตอมา (อําพล และคณะ 2551a: 405) 
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รายงานฉบับนี้ไดนําไปสูการออก “ระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ” ในป
เดียวกัน ซึ่งระเบียบฉบับนี้ทําใหประเทศไทยเปนรัฐแรกท่ีกําหนดใหนิยามของคําวาสุขภาพกินความครอบคลุมท้ังสุข
ภาวะรางกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ (วิพุธ 2544: 1) และทําใหเกิดกระบวนการยกรางกฎหมายโดยการมีสวน
รวมของภาคสวนตาง ๆ อยางกวางขวาง จนสามารถผลักดันออกมาเปน พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2550 ไดในท่ีสุด 
 

ระบบสุขภาพใน พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2550 

 นิยามของ “ระบบสุขภาพ” ไดรับการบัญญัติไวใน พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 วาหมายถึง “ระบบ
ความสัมพันธท้ังมวลที่เกี่ยวของกับสุขภาพ” ซึ่งสัมพันธกับนิยามของ “สุขภาพ” ท่ีปญญัติไววาหมายถึง “ภาวะของ
มนุษยท่ีสมบูรณท้ังทางกาย ทางจิต ทางปญญา และทางสังคมเชื่อมโยงกันเปนองครวมอยางสมดุล” โดย “ปญญา” 
หมายถึง “ความรูท่ัว รูเทาทันและความเขาใจอยางแยกไดในเหตุผลแหงความดี ความชั่ว ความมีประโยชนและความมี
โทษ ซึ่งนําไปสูความมีจิตอันดีงามและเอื้อเฟอเผื่อแผ”  จึงมีความหมายท่ีกวางขวางมากกวานิยามสุขภาพขององคการ
อนามัยโลกมาก โดยกระบวนการจัดทํารางพระราชบัญญัติสุขภาพ ไดพยายามจัดวางองคประกอบของระบบสุขภาพให
ครบถวนและสอดคลองกัน โดยเสนอวาควรประกอบดวย 10 ระบบยอย (อําพล 2551: 337) ไดแก 

(1) ระบบนโยบายและยุทธศาสตรดานสุขภาพ 
(2) ระบบการสรางเสริมสุขภาพ 
(3) ระบบการปองกันและควบคุมโรคและปจจัยท่ีคุกคามสุขภาพ 
(4) ระบบการบริการสาธารณสุขและการควบคุมคุณภาพ 
(5) ระบบการสงเสริม สนับสนุน การใชและการพัฒนาภูมปิญญาทองถ่ินดานสุขภาพ การแพทยแผนไทย 

การแพทยพ้ืนบานและการแพทยทางเลือกอ่ืนๆ  
(6) ระบบการคุมครองผูบริโภค 
(7) ระบบการสรางและเผยแพรองคความรูดานสุขภาพ 
(8) ระบบเผยแพรขอมูลขาวสารดานสุขภาพ 
(9) ระบบการผลิตและการพัฒนาบุคลากรดานสาธารณสุข  
(10) ระบบการเงินการคลังดานสุขภาพ 

ท้ัง 10 ระบบยอยนี้มีความเชื่อมโยงประสานกัน โดยมีระบบนโยบายและยุทธศาสตรดานสุขภาพเปนศูนยกลาง โดย
สามารถสรุปเปนแผนภาพไดดังภาพท่ี 6 
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ภาพท่ี 6 ระบบยอยในระบบสุขภาพไทย 

 

ท่ีมา : อําพลและคณะ 2551b: 337 

หากวิเคราะหโครงสรางระบบสุขภาพไทยตามแนวคิดแบบ “เหตุปจจัยและผลลัพธ” เปรียบเทียบกับกรอบ
แนวคิดของ Hsiao หรือองคการอนามัยโลกแลว จะพบวานอกจากองคประกอบท่ีมีความกวางขวางแลว เปาหมายหรือ
ผลลัพธของระบบสุขภาพไทยนั้นยังกวางไกลกวามาก เนื่องจากเปาหมายปลายทาง (Ultimate goal) ของระบบสุขภาพ
นั้นคือ “ภาวะของมนุษยท่ีสมบูรณ” ตามนิยามสุขภาพใน พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2550 ดังนั้นจึงอาจไมเกินเลยไป
นักถาจะกลาววา ความหมายของ “ระบบสุขภาพ” ท่ีประเทศไทยพยายามจะพัฒนาไปใหถึง กับส่ิงท่ีกลาวถึงโดย
นักวิชาการสวนใหญในตางประเทศหรือโดยองคกรระหวางประเทศอยางองคการอนามัยโลก ไมไดเปนส่ิงเดียวกันอีก
ตอไป ดวยอยูบนกระบวนทัศนสุขภาพคนละชุดกัน  

อยางไรก็ตามความหมายของ “ระบบสุขภาพ” ท่ีใชกันอยูในสังคมไทยปจจุบันก็ยังมีความหลากหลาย ท้ังนี้
เพราะการเปล่ียน “กระบวนทัศน” ของสังคมไมไดเกิดขึ้นอยางกาวกระโดด แตคอย ๆ เปล่ียนโดยผานกระบวนการ
เรียนรูรวมกันของสังคม ซึ่งจะเกิดขึ้นควบคูไปกับกระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพท่ีจะตองดําเนินตอไปอยางไมส้ินสุด  

 
 

๒.๒ การอภบิาลระบบสุขภาพ 

ความหลากหลายและกาํกวมของสิง่ท่ีเรียกวา “การอภิบาล” ในดานสุขภาพ 

แนวคิดเรื่องการอภิบาล (Governance) ท่ีนํามาใชกับประเด็นดานสุขภาพ ก็ไมตางกับดานอื่น ๆ ท่ีมีการใช
กันในแนวคิดท่ีแตกตางหลากหลาย อีกท้ังนอกจากความหมายหรือมิติการอภิบาลตาง ๆ ท่ีไดกลาวไวในบทท่ี 1 ยังมี
การพัฒนากรอบแนวคิดท่ีใชกับประเด็นเฉพาะดานสุขภาพ เชน แนวคิดเรื่อง “การอภิบาลทางคลินิก”4 (Clinical 
                                                            
4 เกรียงศักด์ิ วัชรนุกูลเกียรติ และ ยงยุทธ พงษสุภาพ (2551:41) แปล Clinical Governance วา “ธรรมาภิบาลทาง
คลินิก” 
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Governance) ของประเทศอังกฤษ ท่ีถูกใชเปนเคร่ืองมือในการกําหนดมาตรฐาน ประกันคุณภาพ และพัฒนาคุณภาพ
บริการสุขภาพ โดยมีการตั้งหนวยงานเฉพาะที่ชื่อวา Health Care Commission ขึ้นมาทําหนาท่ีเปนผูควบคุมดูแล 
(เกรียงศักด์ิ 2551: 41) คําวาการอภิบาล (Governance) ก็มักถูกใชในความหมายที่ไมตรงกับความหมายที่แทจริง
เชนกัน งานศึกษาเรื่องการอภิบาลระบบสุขภาพ (Health System Governance) จํานวนมาก มักใชคําวาการอภิบาลใน
ความหมายเดียวกันกับ “ธรรมาภิบาล” ตัวอยางเชน การพัฒนากรอบการประเมินการอภิบาลระบบสุขภาพในประเทศ
กําลังพัฒนา ของ Sameen Siddiqi และคณะ (2008) หรือ การวิเคราะหการปรับเปล่ียนเครือขายการอภิบาลสุขภาพใน
ระดับพ้ืนท่ีในประเทศแคนาดา ของ Steve Elson (2006) 

ในประเทศไทยสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ซึ่งมีบทบาทสําคัญในการพัฒนาองคความรูและสราง
ความเขาใจเกี่ยวกับระบบสุขภาพในประเทศไทย มีการกําหนดแผนการวิจัยเรื่องการอภิบาลตั้งแตป พ.ศ. 2545 เปน
ตนมา ในชวงแรกไดใชแนวคิดจากกระบวนการยกราง พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ (เริ่มตนอยางเปนทางการในป พ.ศ. 
2543) โดยเนนประเด็นเกี่ยวกับการกําหนดและกํากับนโยบาย เชน การมีสวนรวมในการวางแผน กระบวนการสมัชชา
สุขภาพ โดยแบงการอภิบาลระบบสุขภาพออกเปนหลายระดับ เชน ระดับชาติ ระดับจังหวัด และระดับทองถ่ิน ซึ่งกรอบ
แนวคิดการอภิบาลระบบสุขภาพท่ี สวรส. ใชในชวงนี้กําหนดขึ้นเพ่ือสนับสนุนกระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพ ไมใช
กรอบแนวคิดท่ีใชเพ่ืออธิบายระบบสุขภาพโดยรวม5 ตอมาในชวงป พ.ศ.2548-2550 สวรส. จึงหันมาเนนเรื่องการ
ปรับตัวขององคกรสุขภาพใหเกิดความโปรงใสตรวจสอบได เพ่ือใหสอดคลองกับระบบสุขภาพโดยรวมที่เปล่ียนไป จึง
เปนการนํากรอบแนวคิด “ธรรมาภิบาล” มาใชอยางชัดเจนย่ิงขึ้น อยางไรก็ตามการใชคําวา “การอภิบาล” และ “ธรร
มาภิบาล” ก็มีการใชปะปนกันทําใหเกิดความกํากวมวา “การอภิบาล” ตามแนวคิดของ สวรส. ท่ีแทจริงเปนอยางไร 

องคประกอบที่เรียกวา “การอภิบาล” ในระบบสุขภาพ 

กรอบแนวคิดระบบสุขภาพท่ี WC Hsiao พัฒนาขึ้น (2003) ไมไดแยกแยะองคประกอบท่ีทําหนาท่ีในการ
อภิบาลออกมาอยางชัดเจนแบบองคประกอบ Stewardship หรือ Leadership/Governance ในแนวคิดขององคการ
อนามัยโลก กรอบแนวคิดระบบสุขภาพของไทยใน พ.ร.บ. สุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2550 ก็ไมไดแยกแยะองคประกอบนี้
ไวเชนเดียวกัน ซึ่ง นพ.อําพล จินดาวัฒนะ ไดใหขอเสนอประเด็นนี้วา “ระบบสุขภาพท่ีดีตองมีระบบและกลไกการ
อภิบาล (governance mechanism) ดูแลระบบสุขภาพเพื่อติดตามประเมินผล ครอบคลุมกํากับ ตลอดจนสงเสริม
สนับสนุน ประสานเชื่อมโยงทุกระบบยอยเขาดวยกัน เพ่ือขับเคล่ือนระบบสุขภาพไปขางหนา” (อําพล 2551) จึงเห็นวา
ระบบสุขภาพนอกจากประกอบดวย 10 ระบบหลักแลวควรมี “ระบบการอภิบาลระบบสุขภาพ” เปนระบบท่ี 11 โดย
ระบบการอภิบาลนี้ประกอบดวยระบบยอยตางๆ ไดแก ระบบการบริหารจัดการระบบสุขภาพ ระบบการบริหารจัดการ
ระบบบริการสาธารณสุข ระบบกฎหมายดานสุขภาพ ระบบงบประมาณ และการเงินการคลังดานสุขภาพ ระบบสุขภาพ
ท่ีสัมพันธเชื่อมโยงกับนานาชาติ เปนตน 

แตหากนําแนวคิดท่ีวา “การอภิบาลเปนเรื่องของการกําหนดและการควบคุมรักษากติกาของความสัมพันธใน
สังคม” มาวิเคราะหองคประกอบขอบระบบสุขภาพของ Hsiao จะพบวาองคประกอบเรื่องการกํากับดูแล (Regulations) 
จะมีความสอดคลองมากท่ีสุด แตโดยรายละเอียดแลวองคประกอบอื่น ๆ ก็มีความเกี่ยวของกับ “การกําหนดและการ
ควบคุมรักษากติกา” ของความสัมพันธในระบบสุขภาพดวยเชนกัน ทุกองคประกอบจึงมีสวนท่ีเกี่ยวของกับการอภิบาล
ระบบสุขภาพท้ังส้ิน ซึ่งสอดคลองกับแนวคิดของ Hsiao เองที่ใหองคประกอบเหลานี้ทําหนาท่ีเปน “ปุมควบคมุ” ในการ
ปรับเปล่ียนระบบใหไดผลลัพธอยางท่ีตองการ ในแนวทางเดียวกันหากใชแนวคิดนี้วิเคราะหองคประกอบของระบบ
สุขภาพท่ีระบุไวในกฎหมายสุขภาพแหงชาติของไทยก็จะไดขอสรุปคลายกัน โดยพบวาแม “ระบบนโยบายและ

                                                            
5 จากการสัมภาษณ นพ.วิพุธ พูลเจริญ อดีตผูอํานวยการ สวรส. (27 ก.พ. 2552) 
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ยุทธศาสตรดานสุขภาพ” ดูจะสอดคลองกับการทําหนาอภิบาลระบบมากที่สุด แตในระบบยอยอื่น ๆ ก็มีสวนเก่ียวของ
กับ “การกําหนดและควบคุมรักษากติกา” เชนกัน เพียงแตเปน “กติกา” ในประเด็นเฉพาะของแตละระบบเทานั้น 
อยางไรก็ตามการสรุปเชนนี้ก็ย่ิงทําใหส่ิงท่ีเรียกวา “การอภิบาล” ของระบบสุขภาพมีความคลุมเครือมากเกินไป 

องคการอนามัยโลกใหความสําคัญกับการอภิบาลในฐานะเปนองคประกอบพ้ืนฐานอยางหนึ่งของระบบสุขภาพ
โดยกรอบแนวคิดระบบสุขภาพท่ีนําเสนอในป พ.ศ.2543 ไดกําหนดใหส่ิงท่ีเรียกวา Stewardship เปนองคประกอบท่ี
ดูแลครอบคลุมองคประกอบอื่นท้ังหมด โดยมีภารกิจพ้ืนฐานอยางนอย 3 ประการ (WHO 2000: 122) ไดแก การ
กําหนดนโยบายสุขภาพ (formulating health policy) การโนมนําและการกํากับดูแล (influence and regulation) การ
รวบรวมองคความรูและนําองคความรูไปใชประโยชน (intelligence) และกรอบแนวคิดระบบสุขภาพท่ีองคการอนามัย
โลกพัฒนาขึ้นใหมในป พ.ศ.2550 ไดเปล่ียนจากคําวา Stewardship เปนคําวา “ภาวะผูนําและการอภิบาล” 
(Leadership/Governance) โดยเนนวาเปนองคประกอบท่ีมีความสําคัญมากของระบบสุขภาพแตเปนส่ิงท่ีมีความ
ซับซอนมากท่ีสุด (WHO 2007: 23) โดยใหความหมายขององคประกอบนี้ไววา เปนการดูแลภาพรวม (overseeing) 
และการชี้ทิศทาง (guiding) ของระบบทั้งหมดไมใชเฉพาะในสวนท่ีเกี่ยวของกับภาครัฐเทานั้น โดยมีเปาหมายเพ่ือ
ปกปองผลประโยชนสาธารณะ แมองคประกอบนี้เกี่ยวของกับบทบาทของรัฐบาลในดานสุขภาพ แตเปนความสัมพันธ
ของรัฐบาลกับตัวแสดงจํานวนมากที่มีกิจกรรมท่ีเกี่ยวของหรือมีผลกระทบตอสุขภาพของประชาชน การอภิบาลจึงไมได
เปนบทบาทของหนวยงานรัฐอยางกระทรวงสาธารณะสุขเทานั้น (2007: 23)  

ในการปรับเปล่ียนกรอบแนวคิดเรื่องระบบสุขภาพครั้งนี้ องคการอนามัยโลกไดประมวลบทบาทหนาท่ี 
(functions) สําคัญขององคประกอบ “ภาวะผูนําและการอภิบาล” ไวจํานวนหนึ่ง ท่ีมีรายละเอียดกวางขวางมากกวา
รายงาน WHR2000 ซึ่งอาจประมวลไดเปน 6 ประการ ไดแก  

(1) การกําหนดนโยบาย (Policy guidance) คอืการกําหนดยุทธศาสตรและนโยบายเชิงเทคนิคท่ีเกี่ยวกับ
สุขภาพ โดยกาํหนดเปาหมาย ทิศทาง และการจัดลําดับความสําคัญของบริการประเภทตาง  ๆ รวมถึง
การกําหนดบทบาทของภาครัฐ เอกชนและประชาสังคม  

(2) การสังเคราะหและใชความรูและการดูภาพรวม (Intelligence and oversight) คือการหนุนใหเกิด
การสราง การวิเคราะหและการใชองคความรูท่ีเกี่ยวของกับระบบสุขภาพ ซึ่งรวมถึงการติดตามและ
ประเมินเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมทางการเมือง ผลกระทบของการปฏิรูปและผลลัพธของนโยบายแตละดาน 

(3) การประสานงานและสรางความรวมมือ (Collaboration and coalition building) ระหวางตัวแสดง
ท้ังในและนอกภาครัฐ รวมท้ังการโนมนาวใหเกดิการดําเนินการกับปจจัยกําหนดสุขภาพท่ีสําคัญและการ
เขาถึงบริการสุขภาพ ตลอดจนการสรางระบบสนับสนุนนโยบายสาธารณะและการรักษาการเชื่อมโยง
ระหวางภาคสวนตาง ๆ ท่ีเรียกวา ‘joined up government’ 

(4) การกํากับดูแล (Regulation) คือการออกแบบและหนุนใหเกิดความเปนธรรมในการควบคุมและสราง
แรงจูงใจ 

(5) การออกแบบระบบ (System design) หนุนใหเกิดความสอดคลองระหวางยุทธศาสตรและโครงสราง
ตาง ๆ ในระบบสุขภาพ รวมถึงการลดความซ้ําซอนและลดความแตกแยก (fragmentation) ของระบบ  

(6) การมีความรับผิดชอบ (Accountability) คือการหนุนใหตัวแสดงในระบบสุขภาพท้ังหมดมีความสํานึก
รับผิดชอบ มีความโปรงใส ตรวจสอบโดยสาธารณะชนได 

บทบาทภาคประชาสังคมกับการอภิบาลระบบสุขภาพไทย 

 ภาคประชาสังคมในประเทศไทยมีการเติบโตขึ้นนับแตการเกิดขึ้นขององคกรพัฒนานอกภาครัฐ ในชวงป พ.ศ.
2500 เปนตนมา องคกรเหลานี้ไดเขามามีบทบาทในการพัฒนาดานตาง ๆ โดยเฉพาะดานการแพทยและสาธารณสุข 
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ตอมาในชวงป พ.ศ.2523-2533 ท่ีเศรษฐกิจไทยเฟองฟูและทําใหชนชั้นกลางขยายตัวองคกรภาคธุรกิจก็ไดเริ่มงาน
ใหบริการแกสาธาณะมากขึ้น บทบาทขององคกรภาคประชาสังคมจึงเพ่ิมและหลากหลายมากขึ้น โดยนอกจากการ
ทํางานสาธารณประโยชนและสาธารณกุศลแลว ยังขยายบทบาทไปทํางานปกปองสิทธิ สรางองคความรู เสนอทางเลือก 
และหาทางออกใหกับสังคม (โกมาตร 2548:65-68) โดยเฉพาะในชวงการเคล่ือนไหวขับเคล่ือนการปฏิรูปการเมือง ท่ี
สามารถผลักดันรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 ซึ่งไดรับการกลาววาเปนรัฐธรรมนูญ “ฉบับประชาชน” 
ออกมาไดสําเร็จ ซึ่งกระแสการปฏิรูปไดตอเนื่องไปสูการมีสวนรวมในการปฏิรูประบบสุขภาพ ท่ีมีการเริ่มตนอยาง
ชัดเจนโดยการจัดต้ัง คณะกรรมการปฏิรูประบบสุขภาพ (คปรส.) และสํานักงานคณะกรรมการปฏิรูประบบสุขภาพ (สป
รส.) ในป พ.ศ.2543 
 นพ.โกมาตร จึงเสถียรทรัพย ไดวิเคราะหกระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพในชวง 3 ปแรก (พ.ศ.2543-2546) 
โดยไดชี้ใหเห็นลักษณะเดนท่ีแตกตางจากประเทศอื่น คือ การปฏริูปของไทยเปนกระบวนการที่ เนนการขับเคล่ือนทาง
สังคมและการสานพลัง ซึ่งไดแก พลังทางวิชาการ พลังทางสังคมและพลังทางการเมือง (2548:183) และไดสรุปลักษณะ
สําคัญของการปฏิรูประบบสุขภาพของไทยไว 2 ดาน (2548:183-186) คือ 

(1) ดานกระบวนการ การปฏิรูปของไทยมีกระบวนการที่เนนการสรางเจตนารมณรวมกันแทนท่ีจะเนนการ
ออกกฎหมาย ไมไดใชกลไกนโยบายแบบเปนทางการ และการขับเคล่ือนโดยภาครัฐเทานั้น แตมีการใช
รูปแบบที่หลากหลาย ท่ีมีการมีสวนรวมอยางกวางขวาง เนนการถกแถลงและการอภิปรายใชเหตุผลใน
เชิงวิธีคิด (Deliberation) ท่ีเปดใหผูคนท่ีเกี่ยวของมา “ถก แถลง พูดคุย” เพ่ือรวมกันหาเหตุผลและ
แนวทางปฏิบัติท่ีเหมาะสม โดยเนนท่ีความสามานฉันทและสันติวิธีในการแกปญหา 

(2) ดานเนื่องหาและแนวคิด การปฏิรูปของไทยเปนการปฏิรูปในระดับวิธีคิดของระบบสุขภาพ ซึ่งเปนสวนท่ี 
“ลึกและยาก” มีการมองสุขภาพในหลายมิติ โดยมีการใชการวิจัย ทบทวน และสังเคราะหองคความรู
มากมายในทุกระดับ 

จากการวิเคราะหพัฒนาการของภาคประชาสังคมและการมีสวนรวมในกระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพ นพ.
โกมาตร ไดเสนอวา การอภิบาลระบบสุขภาพจะตองเนน “การเสริมสรางกระบวนการถกเถียงเชิงวิธีคิดของ
ระบบอภิบาลสุขภาพ (Deliberative function of health governance) (2548:210) ท่ีจะชวยใหสามารถระดม
ความเห็นของประชาคม ชมุชน และผูคนท่ีมีความคิดท่ีแตกตางกัน โดยเห็นวา กระบวนการ “สมัชชา” ท่ีระบุไวใน 
พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ เปนกระบวนการท่ีทําหนาท่ีเปน Deliberative function นี้ 

กรอบแนวคดิการอภิบาลระบบสุขภาพ 

จากบทเรียนการปฏิรูประบบสุขภาพไทยและขอเสนอเรื่อง Deliberative function ทําใหเห็นไดวาส่ิงท่ีเรียกวา 
“การอภิบาลระบบสุขภาพ” นอกจากจะมี “บทบาทหนาท่ี” ท้ัง 6 ประการตามที่องคการอนามัยโลกไดรวบรวมไวแลว ยัง
ตองมี “กระบวนการ” หรือ “ความสัมพันธ” ท่ีทําใหเกิดการเชื่อมประสานระหวางตัวแสดงท้ังหลายที่เกี่ยวของ 
โดยเฉพาะในการอภิบาลระบบสุขภาพของไทยที่มีการเคล่ือนตัวของกระบวนทัศน ทําใหสุขภาพและระบบสุขภาพมี
ความกวางขวางและซับซอนมากขึ้น  

 
ดังนั้นในการพัฒนาโครงสรางเพ่ือทําหนาท่ีอภิบาลระบบสุขภาพ จะตองใหความสําคัญกับอยางนอย 2 ดาน 

คือ บทบาทหนาท่ี และ กระบวนการหรือความสัมพันธ  
1. บทบาทหนาท่ี  

โครงสรางการอภิบาลระบบสุขภาพ มีบทบาทหนาท่ีหลัก 6 ประการ ไดแก 
(1) การกําหนดนโยบาย (Policy guidance)  
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(2) การสังเคราะหและใชความรูและการดูภาพรวม (Intelligence and oversight)  
(3) การประสานงานและสรางความรวมมือ (Collaboration and coalition building)  
(4) การกํากับดูแล (Regulation)  
(5) การออกแบบระบบ (System design)  
(6) การมีความรับผิดชอบ (Accountability)  

2. กระบวนการและความสัมพันธ  
ในโครงสรางท่ีซับซอนของระบบสุขภาพในปจจุบัน มีการใหความสําคัญกับประเด็นท่ีแตกตางกันของการ
อภิบาล จึงตองอาศัย “มิติ” ท่ีหลากหลาย 6 ในการทําความเขาใจ วิเคราะห และกําหนดแนวทางการ
พัฒนากระบวนการอภิบาลและความสัมพันธระหวางกลไกท้ังหลายในโครงสรางการอภิบาลระบบสุขภาพ 
ไดแก  

(1) เครือขายการอภิบาล (Governance Network)  
(2) ธรรมาภิบาล (Good governance) 
(3) การอภิบาลโดยอาศัยการตรึกตรองสะทอนคิด (Reflexive governance)  

 
  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                            
6 ในการศึกษานี้พบวาผูทรงคุณวุฒิ  มีการตีความ “การอภิบาลระบบสุขภาพ” ในลักษณะท่ีแตกตางกัน ซึ่งสอดคลองกับ
การทบทวนแนวคิดเรื่อง “การอภิบาล” ท่ีมีความหลากหลายทั้งในแงการใชคําและแนวคิด ดังนั้นในการวิเคราะหจึง
จําเปนจะตองกําหนดกรอบใหชัดเจนวา “การอภิบาล” ท่ีกําลังพูดถึงนั้นเปนการอภิบาลใน “มิติ” ใด 
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บทที่ ๓ พัฒนาการและโครงสรางการอภิบาลระบบสุขภาพไทย 

 

๓.๑ พัฒนาการระบบสุขภาพไทยเปรียบเทียบกับสหราชอาณาจักร  

 ในการพัฒนาระบบสุขภาพและกลไกในการอภิบาลระบบของแตละประเทศ นอกจากฐานคติหรือวิธีคิดเรื่อง
สุขภาพแลว เหตุปจจัยท้ังภายในและภายนอกประเทศยังเปนสวนสําคัญท่ีมีอิทธิพลตอการออกแบบระบบสุขภาพของ
แตละประเทศดวย โดยเฉพาะหลังสงครามโลกครั้งท่ี 2 (พ.ศ.2482-2488) ตนมาท่ีมหาอํานาจเดิมแถบยุโรปเสียหาย
อยางหนักจากสงครามจึงมุงเนนทําการฟนฟูประเทศ สหรัฐอเมริกาซึ่งร่ํารวยจากการคาอาวุธในชวงสงคราม กลายเปน
มหาอํานาจใหมซึ่งผลักดันใหโลกพัฒนาไปสูความเปนทุนนิยมเสรีเพ่ือทัดทานกับการขยายตัวของสังคมนิยมในยุค
สงครามเย็น 

พัฒนาการและโครงสรางระบบสุขภาพของสหราชอาณาจักร 

สหราชอาณาจักรในชวงทายของสงครามโลกคร้ังท่ี 2 ไดพัฒนาระบบบริการการแพทยฉุกเฉินเปนเครือขาย
เชื่อมโยงทั่วประเทศ เพ่ือรองรับประชาชนที่ไดรับบาดเจ็บจากกองทัพเยอรมัน ภายหลังสงครามจึงมีระบบบริการ
สุขภาพภาครัฐท่ีเขมแข็ง ทําใหในป พ.ศ.2491 จึงสามารถปรับเปล่ียนระบบประกันสุขภาพใหครอบคลุมประชาชนทุก
คนได เกิดระบบที่เรียกวา “บริการสุขภาพแหงชาติ” (National Health Service หรือ NHS) ในยุคแรกขึ้น แตตอมา
ปญหาเศรษฐกิจถดถอยในชวง พ.ศ.2505-2522 ไดทําใหรฐับาลนาง Margaret Thatcher (ค.ศ.1979-1990) ยกเรื่อง
ประสิทธิภาพของระบบบริการสุขภาพมาเปนประเด็นทางการเมือง และนํามาตรการจัดการมาใชแกปญหา มีการแยก 
NHS ออกเปน 2 สวน คือ สวนท่ีเปนผูใหบริการกับผูซื้อบริการ (Purchaser-Provider Split) โดยผูใหบริการภาครัฐ
ท้ังหมดอยูภายใตโครงสรางการจัดการแบบใหมท่ีเรียกวา NHS Trust และสรางกลไกตลาดภายในโดยจัดสรรเงินใหกับ
กลุมแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปซึ่งทําหนาท่ีใหบริการเบ้ืองตนและถือเงินเพ่ือซื้อบริการระดับสูงขึ้นแทนประชาชนที่ขึ้น
ทะเบียนไว (เริ่มตน 11,000 คน ตอมาลดลงเหลือ 5,000 คน)  

ตอมาเมื่อพรรคฝายตรงขามไดเปนรัฐบาลมีนโยบายลดการแขงขันแตเพ่ิมความรวมมือในการจัดการ ในป 
พ.ศ.2542 จึงไดเปล่ียนโครงสรางการซื้อบริการใหมเปน Primary Care Trust หรือ PCT (ดูแลประชากร 150,000 – 
300,000 คน) กลไกตลาดภายในจึงหมดไปโดยปริยายและตอมาในป พ.ศ.2545 ไดสรางโครงสรางใหมชื่อวา Strategic 
Health Authority หรือ SHA (ดูแลประชากรประมาณ 1.5 ลานคน ซึ่งตอมามีการรวมเขาดวยกันจึงเพ่ิมเปนประมาณ 5 
ลานคน) ทําหนาท่ีเชื่อมประสานระหวางนโยบายของรัฐบาลกลางกับการดําเนินงานของ PCT ในแตละพ้ืนท่ี (เกรียง
ศักด์ิ 2551) การปรับเปล่ียนโครงสรางทําใหปจจุบันระบบบริการสุขภาพของอังกฤษมีโครงสรางยอย ๆ เพ่ิมขึ้นจํานวน
มาก จากเดิมเมื่อเกือบรอยปกอน (ค.ศ.1919) ท่ีมีเพียง Department of Health หรือ DH ซึ่งเทียบเทากับกระทรวง
สุขภาพเพียงโครงสรางเดียวซึ่งปจจุบันลดขนาดลงทําหนาท่ีดูแลกํากับดูแลในภาพรวมเปนหลัก โดยโครงสรางเหลานี้
ทํางานเชื่อมประสานกันอยางเปนระบบ 

โครงสรางระบบสุขภาพของสหราชอาณาจักรในปจจุบัน จึงประกอบดวยหนวยงานสวนกลางและระดับพ้ืนท่ี 
(ดังรายละเอียดในภาคผนวก ก.) ซึ่งไดแก 

(1) หนวยงานสวนกลาง คือ DH ทําหนาท่ีกํากับดูแลระบบในภาพรวม มีรัฐมนตรีเปนผูกํากับดูแล มี
ขาราชการประจาํในตําแหนงสูงสุด 2 ตําแหนง คือ Permanent secretary of DH (อาจเทียบไดกับ
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขของไทย) ทําหนาท่ีดูแลดานการจัดการภายใน DH และดานนโยบายสุขภาพ
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โดยรวม อีกตําแหนงคือ Chief executive of NHS (อาจเทียบไดกับเลขาธิการสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติของไทย) ทําหนาท่ีดูแลดานการจัดหา จัดการ และควบคุมคุณภาพบริการสุขภาพ โดย
ภายใต DH มหีนวยงานดูแลเฉพาะเรื่องเรียกวา Arm’s Length Bodies (ALBs) ซึ่งมีหลายรูปแบบ มี
จํานวนมากท่ีเปน “หนวยงานในกํากับดูแล” โดยไดรับงบประมาณจาก DH แตมีความเปนอิสระ 
เนื่องจากมีคณะกรรมการบริหาร (Board) ของตัวเอง (คลายกับสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
(สปสช.) และ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ของไทยที่อยูในกํากับดูแลของกระทรวง
สาธารณสุข) เชน Health Protection Agency, Information Center for Health and Social Care 

(2) หนวยงานระดับพ้ืนท่ี ซึ่งสหราชอาณาจักรมีการกระจายอํานาจการบริหารระบบบริการสุขภาพใหกับ
พ้ืนท่ี โดยมี SHA ทําหนาท่ีวางยุทธศาสตรดานสุขภาพของประชาชนในเขตพื้นท่ีนั้น และเปนผูดูแล 
PCT ซึ่งทําหนาท่ีเปนผูซื้อบริการสุขภาพใหกับประชาชนในพ้ืนท่ี 

 
 การพัฒนาระบบสุขภาพในสหราชอาณาจักรมีการใชวิชาการเปนฐานในการผลักดันคอนขางมาก ไมพบการ
เคล่ือนไหวนอกสภาของกลุมประชาชนเพื่อผลักดันนโยบายสุขภาพ เพราะถือวาประชาชนไดใชสิทธิเลือกผูแทนไปทํา
หนาท่ีในสภาผูแทนแลว และมี “สภาสุขภาพชุมชน” ซึ่งเปนองคกรผูบริโภคท่ีประชาชนสามารถแสดงบทบาทไดเต็มท่ี
โดยทําหนาท่ีวางแผนพัฒนา ติดตามและตรวจสอบการใหบริการในแตละพ้ืนท่ี (ศิริวรรณ 2551) นอกจากนั้นการ
เปล่ียนแปลงยังเกิดจากนโยบายท่ีชัดเจนของรัฐบาล โดยใชการประกาศนโยบายและตามดวยการออกกฎหมาย ซึ่ง
ในชวงประมาณ 20 ปท่ีผานมามีการทําแผนแมบทดานสุขภาพ โดยรัฐบาลจะเริ่มตั้งคณะทํางานเพ่ือพัฒนาแผน
นโยบาย แลวใชกลไกรัฐสภาออกกฎหมายท่ีระบุรายละเอียดและกลวิธีปฏิบัติอยางเปนรูปธรรม โดยมีแผนแมบท
สุขภาพแหงชาติฉบับแรก คือ “The Health of Nation” (พ.ศ.2535-2540) ฉบับท่ีสอง “Saving lives: Our Healthier 
Nation” (พ.ศ.2542-2548) ซึ่งเพ่ิมความตระหนักในการเปนเจาของรวมกันระหวางชุมชนและรัฐ และแผนฉบับท่ีสามคือ 
“Our Health, Our Care, Our Say” (พ.ศ.2549) ซึ่งมีท่ีมาจากการหารือแผนงานครั้งใหญท่ีสุดโดยการมีสวนรวมของทั้ง
ภาครัฐ เอกชนและประชาสังคม  

การอภิบาลระบบสุขภาพระดับชาติของสหราชอาณาจักร มีรัฐบาลเปนผูรับผิดชอบหลัก โดยมี DH ซึ่ง
เทียบเทากับกระทรวงสุขภาพทําหนาท่ีกํากับดูแลระบบ มีโครงสรางกํากับดูแลในระดับพ้ืนท่ี และการพัฒนาระบบทํา
โดยกระบวนการนโยบายของรัฐบาล ซึ่งปจจุบันมีเครื่องมือท่ีสรางการมีสวนรวมอยางชัดเจนมากขึ้น คือการจัดทําแผน
แมบทสุขภาพแหงชาติ อยางไรก็ตามการพิจารณาภาพรวมของระบบสุขภาพท้ังประเทศอาจเห็นเพียงการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ แตในระดับชุมชนทองถ่ินการพัฒนาไดผนวกเอาประเด็นดานสุขภาพในมิติอ่ืน ๆ เขาไปดวย เนื่องจาก
บริบทของสังคมยุโรปซึ่งประชาชนมีความตระหนักถึงสิทธิและหนาท่ีของตนเองสูง และในกฎหมายสาธารณสุขฉบับ
แรก เมื่อ พ.ศ.2418 ไดกําหนดใหทองถ่ินมีบทบาทดานการสาธารณสุขดวย 

พัฒนาการระบบสุขภาพไทย 

 สําหรับประเทศไทยระหวางสงครามโลกครั้งท่ี 2 รัฐบาลจอมพล ป พิบูลสงคราม ไดใหจัดต้ังกระทรวง
สาธารณสุขขึ้นในป พ.ศ. 2485 เพ่ือใหมีสถานะและขนาดเหมาะสมกับภารกิจการดูแลสุขภาพของประชาชนที่ขยายตัว
ออกไปอยางรวดเร็ว อีกท้ังนโยบายเพิ่มประชากรเพื่อสรางชาติของจอมพล ป. และการชวยเหลือของสหรัฐอเมริกา
ภายหลังสงครามไดทําใหการแพทยสมัยใหมขยายไปสูภูมิภาคอยางกวางขวาง มีการขยายโครงสรางการบริการ
ครอบคลุมพ้ืนท่ีตาง ๆ ท่ัวประเทศ แตการเติบโตอยางไมสมดุลและแยกสวนกันของงานรักษาพยาบาลกับงานดาน
ปองกัน จึงมีการปฏิรูปโครงสรางกระทรวงเพ่ือผนวกรวมทั้งสองสวนเขาดวยกันในชวง พ.ศ.2515-2517 ทําใหเกิด
เอกภาพมากขึ้น กระแสการพัฒนาระบบสุขภาพของโลกไดทําใหเกิดแนวคิดการปฏิรูปท่ีผลักดันใหมีการจัดต้ัง
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สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ขึ้นในป พ.ศ.2535 เพ่ือสรางองคความรูในการปฏิรูประบบของประเทศไทยเอง 
ซึ่งเมื่อผนวกกับการเติบโตของอุดมการณทางการเมืองประชาธิปไตย ไดทําใหเกิดโครงสรางใหมเพ่ือทําหนาท่ีเฉพาะ
ดานเพ่ิมขึ้น โดยมี สวรส. เปนฐานในการพัฒนา  

กระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพไดรับการวางรากฐานอยางเขมแข็ง โดยการจัดต้ังสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข (สวรส.) เมื่อป พ.ศ.2535 โดยจัดต้ังเปนองคกรอิสระในกํากับของกระทรวงสาธารณสุข ดวยแนวคิดในการ
ออกแบบองคกรท่ีวา “ถาองคกรไมอิสระก็ทํางานทางวิชาการไมได แตถาอิสระแยกตัวจากนโยบายก็อาจไมสงผล
กระทบทางนโยบาย” อีกท้ังยังเปน “องคกรอิสระท่ีออกลูกมาเปนองคกรอิสระอ่ืนๆ ได” (ประเวศ 2546: 5) สวรส. จึงได
เปนฐานการพัฒนาองคความรูท่ีนําไปสูการพัฒนาโครงสรางระบบสุขภาพท่ีสําคัญ เชน การนําแนวคิด “การคลังเพ่ือ
สังคม” มาใชโดยเพ่ิมภาษีบุหรี่และสุรารอยละ 2 จัดต้ังเปนกองทุนเพ่ือสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ โดยมีการออก
กฎหมายและจัดต้ังสํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) ขึ้นในป พ.ศ.2544 หรือการปรับระบบ
การเงินการคลังเพ่ือสรางหลักประกันใหประชาชนทุกคนสามารถเขาถึงบริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพ โดยใชหลักการแยก
ผูใหบริการกับผูซื้อบริการออกจากกัน (Purchaser-Provider Split) ซึ่งมีการออกกฎหมายและจัดต้ังสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ขึ้นในป พ.ศ.2545 การเกิดขึ้นขององคกรและโครงสรางเหลานี้นอกจากอาศัย
การทํางานเพ่ือรวบรวมสังเคราะหและสรางองคความรูแลว ยังอาศัยองคประกอบท่ีสําคัญอีกสองสวนคือการผลักดัน
โดยขบวนการเคล่ือนไหวเพ่ือการเรียนรูทางสังคมและการเชื่อมโยงกับอํานาจรัฐ ตามยุทธศาสตรท่ีเรียกวา “สามเหล่ียม
เขย้ือนภูเขา”  

ศ.นพ.ประเวศ วะสี เปนบุคคลสําคัญคนหนึ่งท่ีไดชี้นําใหสังคมไทยเห็นความจําเปนของการปฏิรูประบบ
สุขภาพ โดยการใหความหมายของระบบสุขภาพที่กวางขวางกวาระบบบริการสาธารณสุขและสรางการมีสวนรวมอยาง
กวางขวาง ซึ่งแนวคิดนี้สอดคลองกับเจตนารมณของรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2540 จึงมีการจัดต้ัง
คณะกรรมการปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติขึ้นในป พ.ศ.2543 โดยมีสํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ (สปรส.) 
เปนหนวยงานเลขานุการ เพ่ือทําหนาท่ีสนับสนุนกระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพและผลักดันการจัดทํากฎหมายเพ่ือ
เปนแผนแมบทดานสุขภาพของประเทศ โดยมียุทธศาสตรในการปฏิรูปคือการ “บอกวาจะออก พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ 
แตไมรีบออก ใชการ “จะออก” มาเปนเคร่ืองมือดึงฝายตาง ๆ เขามาทํางานรวมกัน ตอเมื่อทุกฝายเขามาเรียนรูรวมกัน
ในการปฏิบัติเทานั้น จึงจะทําเรื่องยาก ๆ ได ไมใชการใชอํานาจ” ซึ่งทําให พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติเปนกฎหมายฉบับ
แรกท่ีประชาชนมีสวนรวมในการยกรางอยางกวางขวางที่สุด (2546: 25) แมตองใชเวลากวา 7 ปจึงสามารถผลักดันให
มีการออกกฎหมายฉบับนี้ไดสําเร็จ แตกระบวนการออกกฎหมาย ก็ไดทําใหเกิดกระบวนการเรียนรูเพ่ือสรางความ
เขาใจใหมและปรับเปล่ียนกระบวนทัศนใหมในสังคมไทย ท่ีทําใหแนวคิดเกี่ยวกับสุขภาพถูกขยายใหกวางขวางขึ้นจนมี
ความหมายเดียวกับคําวา “สุขภาวะ” หรือ “คณุภาพชีวิต” (well being)  

พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 ไดทําใหเกิดโครงสรางใหมท่ีทําหนาท่ีวางกรอบและแนวทางในการ
กําหนดนโยบายยุทธศาสตรและการดําเนินงานดานสุขภาพของประเทศ รวมถึงการสรางการมีสวนรวมของทุกฝาย 
โดยมีโครงสรางหลักคือคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ (คสช.) ซึ่งมีองคประกอบจากท้ังภาคการเมือง ภาควิชาการ (ซึ่ง
ประกอบดวยผูแทนองคกรวิชาชีพ คณะกรรมการวิชาชีพ ผูทรงคุณวุฒิ) และภาคประชาสังคมในสัดสวนเทา ๆ กัน เปน
โครงสรางท่ีทําหนาท่ีอภิบาลระบบสุขภาพของประเทศดวยการมีสวนรวมของทุกฝาย โดยมีนายกรัฐมนตรีเปนประธาน 
และมีสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ (สช.) เปนหนวยงานเลขานุการ นอกจากนี้ยังมีกลไกการมีสวนรวมท่ี
สําคัญคือกระบวนการสมัชชาสุขภาพท้ังในระดับชาติ ในระดับพ้ืนท่ี และสมัชชาสุขภาพรายประเด็น ซึ่งสมัชชาสุขภาพ
เปนปฏิบัติการทางสังคมท่ีกลาวไดวาเกิดจากแนวคิดประชาสังคมในแนวชุมชนนิยม ตามแนวคิด “สังคมสมานุภาพ” 
ของ ศ.นพ.ประเวศ วะสี ท่ีเชื่อวา “สังคมเชนนี้เกิดขึ้นไดดวยการพัฒนาชุมชนใหมีความเขมแข็ง ผานกระบวนการถัก
ทอความรักของคนในสังคมหรือชุมชน” (กฤติยา 2551: 62) 
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 เมื่อวิเคราะหในภาพรวมจะเห็นไดวา กระบวนการพัฒนาระบบสุขภาพของไทยแตกตางจากสหราชอาณาจักร 
เนื่องจากการเปล่ียนแปลงที่สําคัญเกิดจากการพัฒนาฐานความรู ขับเคล่ือนผานขบวนการเคล่ือนไหวทางสังคมและใช
โอกาสทางการเมืองในการผลักดัน มีการสรางโครงสรางใหมเพ่ือทําหนาท่ีเฉพาะโดยไมไดปรับเปล่ียนโครงสรางเดิมให
สอดคลองกัน จึงทําใหระบบสุขภาพของไทยในปจจุบัน นอกจากมีความซบัซอนจากการมีสวนรวมมากขึ้นแลว ยังมี
ความลักล่ันของขอบเขตหนาท่ีระหวางโครงสรางท่ีมีอยูในปจจุบันดวย จึงเกิดความสับสนวาโครงสรางใดท่ีทําหนาท่ี
อภิบาลระบบสุขภาพไทย 
 

๓.๒ โครงสรางการอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติของไทย 

 
กรอบแนวคิดการอภิบาลระบบสุขภาพแสดงใหเห็นวา โครงสรางการอภิบาลระบบสุขภาพประกอบขึ้นดวย

เครือขายของตัวแสดงในรูปแบบตาง ๆ ท่ีทํางานเช่ือมโยงกันเปนเครือขายการอภิบาล (Governance Network) ใน
สังคมปจจุบันท่ีมีลักษณะเปนระบบซับซอนมีการเปล่ียนแปลงตลอดเวลา การจัดแบงสังคมออกเปนภาครัฐ ภาคเอกชน
กับภาคประชาสังคม ไมสามารถทําไดชัดเจน กระบวนทัศนสุขภาพท่ีเปล่ียนไป ทําใหขอบเขตของสิ่งท่ีเรียกวา “ระบบ
สุขภาพ” กินความกวางขวางจนครอบคลุมไปแทบทุกสวนของสังคม และปญหาสุขภาพก็มีความซับซอนมากขึ้น 
ตัวอยางเชน ปญหาการเขาถึงยาจําเปนท่ีมีราคาแพงของผูปวยโรคมะเร็งท่ีเชื่อมโยงกับผลประโยชนทางเศรษฐกิจของ
ประเทศ ปญหาความรุนแรงในครอบครัวท่ีเกิดจากด่ืมเหลาท่ีเชื่อมโยงกับผลประโยชนทางการทองเท่ียวในชวงเทศกาล
สงกรานต ปญหาความเจ็บปวยชาวระยองที่เกี่ยวของกับนิคมอุตสาหกรรมมาบตาพุด หรือ ปญหาสุขภาพของชาวบาน
ท่ีมีสาเหตุจากเสียงเครื่องบินจากสนามบินสุวรรณภูมิ 
 การอภิบาลระบบสุขภาพ ในมิติของการอภิบาลสะทอนคิด (Reflexive Governance) มีกระบวนการพื้นฐาน
คือการระบุปญหา กําหนดเปาหมาย ยุทธศาสตรและบทบาทหนาท่ีของสวนตาง ๆ ในสังคม “กลไก” ท่ีทําหนาท่ีในการ
อภิบาลระบบสุขภาพจึงมีความจําเพาะในแตละพ้ืนท่ี แตละประเด็นปญหา ดังนั้นหากไมกําหนดขอบเขตของพ้ืนท่ีหรือ
ประเด็นใหชัดเจนก็จะไมสามารถระบุไดวามีกลไกอยางไร ส่ิงท่ีเรียกวา “กลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติ” ก็ไมมี
ขอบเขตที่ชัดเจน เนื่องจาก “รฐัชาติ” ในปจจุบันมีความกวางขวาง มีรูปแบบการปกครองท่ีแตกตางกันไปตาม
ประวัติศาสตรและพัฒนาการของแตละประเทศ แตมีการเปล่ียนแปลงไปในทิศทางเดียวกันคือมีลักษณะการเชื่อมโยง
กันมากขึ้น ต้ังแตระดับชุมชนทองถ่ิน ระดับภูมิภาค ระดับประเทศ รวมถึงมีความเชื่อมโยงกับระดับนานาชาติดวย เชน 
การเกิดขึ้นของเครือขายระดับภูมิภาค หรือองคกรระดับนานาชาต ิ 

กลไกอภิบาลระบบสุขภาพภายหลังการประกาศใช พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 

 การพัฒนาระบบสุขภาพไทยโดยเฉพาะการปรับเปล่ียนกระบวนทัศนของสุขภาพจากเรื่องความเจ็บปวยเปน 
“ภาวะความสมบูรณของมนุษย” ทําใหสุขภาพท่ีอาจดูเปนเพียงระบบยอยหนึ่งของสังคม แตกลับมีขอบเขตที่กวางขวาง
เชื่อมโยงกับเกือบทุกสวน จากการพัฒนาและการปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศไทยจนถึงปจจุบัน ไดทําใหระบบ
สุขภาพมีความซับซอนมีตัวแสดงจํานวนมากท่ีเชื่อมประสานกันเปนโครงสรางของ “กลไกอภิบาลระบบสุขภาพ” ซึ่ง อํา
พล จินดาวัฒนะและคณะ (2550) ไดเสนอวา กลไกอภิบาลในระบบสุขภาพแหงชาติ มีความเชื่อมโยงกันคลายกับท่ี
เสนอในภาพท่ี 7 
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ภาพท่ี 7 ความเชื่อมโยงของกลไกตาง ๆ ในระบบสุขภาพแหงชาติของประเทศไทย 

•ใหขอเสนอแนะ
นโยบายและ
ยุทธศาสตรดาน
สุขภาพ

เครอืขาย
วิชาการ
วิชาชีพ

เครอืขาย
สือ่มวลชน

เครอืขาย
ประชาคม
และภาคี
สขุภาพ

•บรหิารกองทุน
สรางเสรมิ
สขุภาพ

•บรหิารกองทนุ
หลักประกันสุขภาพ

•ดําเนินงาน
ดานสขุภาพ

องคกรปกครองสวนทองถ่ิน

• ธรรมนูญวาดวย
ระบบสุขภาพแหงชาติ

เครือขายอืน่ๆ 

•สรางความรู
เชิงระบบ

• สมัชชาสุขภาพ

รัฐสภา

ครม.สภาท่ีปรึกษา สภาพัฒนฯ

สวรส

กระทรวงสาธารณสุข  
และกระทรวงอื่นๆ 
ท่ีทํางานเก่ียวของ
กับสุขภาพ

สสส.

สปสช.

อปท.หนวยงานสวนภูมิภาคอปท.หนวยงานสวนภูมิภาค

คสช./สช.

พรพ. สพฉ.

 
ท่ีมา : อําพล 2551 (เปนภาพท่ีแกไขเพ่ิมเติมจาก อําพล และคณะ 2550: 343) 

 
ภาพนี้เปนการนําเสนอวา กระทรวงสาธารณสุขยังคงทําหนาท่ีเปนกลไกหลักของระบบสุขภาพ ในฐานะที่เปน

แกนกลางของรัฐท่ีมีบทบาทหนาท่ีรับผิดชอบใหมีการดําเนินงานในดานสาธารณสุข โดยตองทํางานเช่ือมโยงกับ
กระทรวงอื่น ๆ ท่ีมีบทบาทหนาท่ีเกี่ยวของ โดยมีหนวยงานสวนภูมิภาคทําหนาท่ีดําเนินงานดานสุขภาพ ท้ังหมดนี้อยู
ภายใตการควบคุมกํากับของคณะรัฐมนตรี (ครม.) และทํางานเชื่อมประสานกับองคกรปกครองสวนทองถ่ิน 

กระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงที่เกี่ยวของทํางานเชื่อมประสานกับหนวยงานภาครัฐในรูปแบบใหมท่ีไดรับ
การจัดต้ังขึ้นตามกฎหมาย โดยสวนหนึ่งเปนองคกรในกํากับของกระทรวงสาธารณสุข ไดแก สวรส. ซึ่งดูแลการสราง
ความรูเชิงระบบ และ สปสช. ซึ่งทําหนาท่ีหลักในการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพ สวนอีกสององคกรไดรับการ
จัดต้ังขึ้นใหมในป พ.ศ. 2551 ไดแก สถาบันการแพทยฉุกเฉิน (สพฉ.) และสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(สรพ.) (ในแผนภาพใชชื่อ สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) ซึ่งเปนชื่อเดิมกอนมีการตรา
กฎหมายของสถาบัน)  อีกสวนหนึ่งเปนหนวยงานอิสระท่ีไมไดอยูภายใตการกํากับของกระทรวงสาธารณสุข แตทํางาน
เชื่อมประสานกับคณะรัฐมนตรี ไดแก สสส. ซึ่งทําหนาท่ีหลักในการบริหารกองทุนสรางเสริมสุขภาพ และโครงสรางใหม
ท่ีเกิดขึ้นจาก พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 คือ คสช./สช. ซึ่งทําหนาท่ีใหขอเสนอเชิงนโยบายและยุทธศาสตรดาน
สุขภาพ จัดทําธรรมนูญวาดวยสุขภาพแหงชาติและจัดสมัชชาสุขภาพ โดยทํางานประสานกับสภาท่ีปรึกษาเศรษฐกิจ
และสังคมแหงชาติ (สภาท่ีปรึกษา) และ สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ (สภาพัฒนฯ) ท่ี
ดูแลแผนและยุทธศาสตรการพัฒนาประเทศ กลไกภาครัฐเหลานี้ยังทํางานเชื่อมประสานกับองคกรอ่ืน ๆ อีกจํานวนมาก 
ไดแก เครือขายประชาคมและภาคีสุขภาพ (เชน องคกรพัฒนาเอกชน เครือขายระดับพ้ืนท่ีหรือระดับชุมชน), เครือขาย
วิชาการวิชาชีพ (เชน สภาวิชาชีพดานสุขภาพ, สถาบันการศึกษา, องคกรดานวิชาการ), เครือขายส่ือมวลชน และ
เครือขายอ่ืน ๆ  

อยางไรก็ตามโครงสรางของกลไกอภิบาลระบบสุขภาพซึ่งมีลักษณะเปน “เครือขายการอภิบาล” ในภาพนี้ทํา
ใหเขาใจความสัมพันธของตัวแสดงตาง ๆ ในสวนของภาครัฐและภาคประชาสังคมท่ีซับซอนไดอยางชัดเจนมากขึ้น แต
สวนสําคัญท่ีขาดหายไปคือสวนของภาคธุรกิจเอกชน ซึ่งมีความสัมพันธและอิทธิพลท่ีสลับซับซอนตอเครือขาย
ความสัมพันธนี้ จนยากจะนํามาเขียนเปนแผนภาพในเชิงรายละเอียดได 

แมการอภิบาลระบบสุขภาพในปจจุบันจึงมีลักษณะเปนเครือขายท่ีรัฐบาลไมไดมีอํานาจสูงสุด ไมสามารถ
ควบคุมเครือขายไดโดยตรงหรือไดอยางเต็มท่ีมากขึ้น โครงสรางการอภิบาลจึงประกอบดวยท้ังภาครัฐ ภาคเอกชนและ
ภาคประชาสังคม ภายใตระบบการเมืองการปกครองของประเทศไทย รัฐบาลก็ยังคงเปนโครงสรางหลักท่ีตองมีความ
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รับผิดชอบ (accountability) ตอสุขภาพของประชาชน กลไกภาครัฐจึงตองเปนแกนกลางในโครงสรางการอภิบาลระบบ
สุขภาพ  

ดังนั้นจึงอาจสรุปไดวาตัวแสดงหลักท่ีทําหนาท่ีเปน “กลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติ” นับจนถึงการ
ประกาศใช พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 ไดแก  

- กระทรวงสาธารณสุข (พ.ศ.2486) 

- สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข หรือ สวรส. (พ.ศ.2535)  

- สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ หรือ สสส. (พ.ศ.2544) 

- สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ หรือ สปสช. (พ.ศ.2545) และ 

- สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ หรือ สช. (พ.ศ.2550)  

ความสัมพนัธเชิงโครงสรางของกลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาต ิ

 ในฐานะของกลไกภาครัฐท่ีมีอํานาจหนาท่ีและบทบาทภารกิจในการพิทักษสิทธิดานสุขภาพของประชาชน 
ตามเจตนารมณของรัฐและแนวนโยบายของรัฐบาล องคกรเหลานี้จึงตองมีความเกี่ยวของสัมพันธกันท้ังตามบทบัญญัติ
ของกฎหมายและในกระบวนการทํางาน  
 กระทรวงสาธารณสุข เปนรูปแบบการจัดองคกรตามระเบียบบริหารราชการแผนดิน ท่ีกําหนดใหมีกระทรวง 
ทบวง กรม โดยมีรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขเปนผูบริหารสูงสุดฝายการเมือง และฝายขาราชการประจํามี
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขเปนผูบริหารสูงสุดท่ีแตงตั้งโดยคณะรัฐมนตรี โดยมีสํานักงานรัฐมนตรี และสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขเปนหนวยงานรองรับ สวน สวสร. สสส. สปสช. และ สช. นั้นเปนนิติบุคคลท่ีจัดต้ังขึ้นโดยมี 
พ.ร.บ.ของตนเอง มี “คณะกรรมการ” เปนผูกํากับดูแล สวนการบริหารงานมี “ผูอํานวยการ” หรือ “เลขาธิการ” เปน
ผูบริหารสูงสุด   
 ความสัมพันธของโครงสรางการบริหารระหวางกระทรวงสาธารณสุขกับองคกรเหลานี้ สามารถวิเคราะหได
โดยผานบทบาทของรัฐมนตรีวาการ และปลัดกระทรวง ดังนี้ 

1. บทบาทของฝายการเมือง รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขเปนกรรมการโดยตําแหนงใน 
“คณะกรรมการ” ขององคกรเหลานี้ใน 2 ลักษณะ คือ 
- เปนประธานคณะกรรมการ ไดแก คณะกรรมการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข และ คณะกรรมการ

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ  
- เปนรองประธานคณะกรรมการ โดยมีนายกรัฐมนตรีเปนประธานคณะกรรมการ ไดแก 

คณะกรรมการกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ และ คณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ 
2. บทบาทของฝายบริหารหรือฝายขาราชการประจํา ปลัดกระทรวงสาธารณสุขเปนกรรมการโดยตําแหนง

ของ คณะกรรมการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข และ คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สวน
ในคณะกรรมการบริหารของ สช. จะมีผูแทนของกระทรวงสาธารณสุขรวมเปนกรรมการโดยตําแหนงอยู
ดวย 1 คน  

 จากความสัมพันธท่ีกําหนดไวโดยกฎหมายเชนนี้ทําให สวรส. และ สปสช. เปน “หนวยงานในกํากับ” ของ
กระทรวงสาธารณสุข สวน สสส. และ สช. ไมไดเปนหนวยงานในกํากับ 
 อยางไรก็ตามแมรัฐมนตรีวาการจะดํารงตําแหนงประธานคณะกรรมการ และปลัดกระทรวงสาธารณสุขเปน
กรรมการคนหนึ่ง แตการกํากับดูแลการทํางานของ สวรส. และ สปสช. ตองอาศัยมติของ “คณะกรรมการ” ซึ่งมี
องคประกอบของคณะกรรมการจากหลายภาคสวน อีกท้ังองคกรเหลานี้มีกฎหมายเฉพาะของตนเอง และผูนําของ
องคกรคือผูอํานวยการหรือเลขาธิการ ไดรับการแตงตั้งโดยคณะรัฐมนตรี จึงทําใหองคกรมีอิสระในการทํางานสูง  
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 ความสัมพันธระหวางองคกร มีลักษณะท่ีสําคัญดังนี้ (ดังสรุปในภาพท่ี 9) 
1. รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขมีหนาท่ีโดยตําแหนงในการกํากับดูแลการดําเนินงานของท้ัง 5 

องคกร จึงสามารถเชื่อมประสานการทํางานของทั้ง 5 องคกรใหสอดคลองไปในทิศทางเดียวกันได 
2. ผูนําสูงสุดขององคกรไดแก ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ผูอํานวยการ สวรส. ผูอํานวยการ สสส. เลขาธิการ 

สปสช. และ เลขาธิการ สช. ไดรับการแตงตั้งโดยนายกรัฐมนตรี โดยผานมติคณะรัฐมนตรีหรือ
คณะกรรมการที่มีนายกรัฐมนตรีเปนประธาน จึงอาจพิจารณาไดวามีบทบาทและสถานะในเชิงโครงสราง
ในระดับเดียวกัน 

3. ในการดําเนินงานแตละองคกรมีการจัดต้ังหนวยปฏิบัติงานเฉพาะดาน (คลายกับ ALBs ของสหราช
อาณาจักร) มีหนวยปฏิบัติงานในสวนภูมิภาค รวมท้ังมีภาคีเครือขายภาคีของตนเองจํานวนมาก ซึ่ง
บางสวนตั้งขึ้นโดยความรวมมือกันระหวางองคกรเหลานี้ ความสัมพันธระหวางองคกรจงึมีความซับซอน
มากกวาความสัมพันธตามโครงสรางการบริหารจัดการ 

 

ภาพท่ี 8 ความสัมพันธของโครงสรางการบริหารในกลไกการอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติ 

นายกรฐัมนตรี

ครม.

ปลัด

สธ.

คสช.

สช. สสส. สวรส. สปสช.

ผอ. เลขาธิการผอ.เลขาธิการ

คณะกรรมการ
กองทุนฯ

คณะกรรมการ
สวรส.

คณะกรรมการ
หลักประกันฯ

คณะกรรมการ
บริหาร

รมว.สธ.

คณะกรรมการ
ควบคุมคุณภาพฯ

 
เมื่อวิเคราะหรูปแบบความสัมพันธระหวางองคกรเหลานี้ (กระทรวงสาธารณสุข สช. สสส. สปสช. และ สวรส.) 

พบวา ในความสัมพันธในลักษณะการพ่ึงพิงกันเชิงอํานาจ (Power dependence) นั้น อาจจัดความสัมพันธไดเปน 2 
กลุมคือ กลุมท่ีเปนองคกรในกํากับดูแลของรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข ไดแก กระทรวงสาธารณสุข สปสช. 
และ สวรส. ซึ่งไดรับการจัดสรรงบประมาณผานกระทรวงสาธารณสุข โดยในป พ.ศ.2550 งบประมาณของ สปสช. เปน
รอยละ 52.5 และ สวรส. เปนรอยละ 0.1 ของงบประมาณรวมทั้งกระทรวง (อําพลและคณะ 2551b: 366) กับกลุมท่ีอยู
ในการกํากับดูแลของนายกรัฐมนตรีโดยตรง ไดแก สสส. ซึ่งไดรับงบประมาณจากภาษีบุหรี่และสุรา และ สช. ซึ่งไดรับ
งบประมาณเปนเงินอุดหนุนจากรัฐบาล  

นอกจากเงินงบประมาณหรือเงินอุดหนุนจากรัฐบาลแลว ยังมีรายไดจากการดําเนินการซึ่งสวนหนึ่งเปนการ
สนับสนุนงบประมาณใหแกกัน ตัวอยางเชน สวรส. รับงบประมาณเพื่อทําโครงการหรือแผนงานวิจัยบางประเด็นจาก
แหลงทุน ไดแก สสส. สปสช. สช. เปนตน หนวยงานของกระทรวงสาธารณสุขของบประมาณจาก สสส. ในการจัดทํา
โครงการ รวมถึงกรณีการจัดกิจกรรมท่ีตองใชงบประมาณจํานวนมากที่จะมีการรวมกันลงทุนของหลายองคกร เปนตน 
ดังนั้นความสัมพันธดานงบประมาณขององคกรเหลานี้จึงมีลักษณะอิงอาศัยและชวยเหลือกัน     
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จากโครงสรางความสัมพันธนี้จะเห็นไดวา ในบริบทของประเทศไทย รัฐบาลเปนหัวใจสําคัญท่ีมีบทบาทในการ
กํากับดูแล รวมถึงเปล่ียนแปลงโครงสรางและแบบแผนการปฏิบัติขององคกรภาครัฐท่ีเชื่อมโยงกันเปนกลไกอภิบาล
ระบบสุขภาพแหงชาติ ซึ่งหากรัฐบาลมีความเขมแข็งก็จะสามารถชวยใหเกิดดุลยภาพระหวางตัวแสดงตาง ๆ ท้ังภาครัฐ
และภาคสวนอื่นในลักษณะเดียวกับสหราชอาณาจักร ท่ีความชัดเจนของนโยบายรัฐบาลไดทําใหเกิดการปฏิรูป
โครงสรางองคกรดานสุขภาพอยางตอเนื่อง มีการสรางองคกรใหมและยุบองคกรเดิมอยางสมดุลกัน 

อยางไรก็ตามในความเปนจริง “การกํากับดูแล” ของประธานบอรดก็ไมไดมีอิทธิพลตอองคกรตาง ๆ มากนัก 
ในกระทรวงสาธารณสุขเอง บทบาทของรัฐมนตรีซึ่งเปนฝายการเมือง ก็ไมสามารถควบคุมและชี้นําฝายบริหารไดอยาง
แทจริง ท้ังดวยความออนแอของการเมือง ดุลอํานาจระหวางนักการเมืองกับขาราชการท่ีมีความสัมพันธท่ีซับซอนและ
เชื่อมโยงผลประโยชนระหวางกัน (โกมาตร 2551) รวมท้ังความซับซอนของโครงสรางกระทรวงสาธารณสุขและความ
เปนวิชาชีพท่ีมักมีวิธีคิดและมีการตัดสินใจโดยอิสระของตนเอง อีกท้ังในปจจุบันหลังจากเกิดองคกรใหมเพ่ิมขึ้น มี
บุคลากรของกระทรวงสาธารณสุขจํานวนมาก “สวมหมวกหลายใบ” คือในขณะที่มีตําแหนงอยูในกระทรวงสาธารณสุข 
แตก็ไดไปทํางานใหกับองคกรอ่ืนหรือขอรับทุนจากองคกรอ่ืนเพ่ือมาทํางาน ความสัมพันธในเชิงอํานาจขององคกร
เหลานี้จึงเปนในลักษณะท่ีซับซอน ท้ังไมไดขึ้นตอกัน แตก็ไมเปนอิสระตอกัน เปนความสัมพันธระหวางองคกรรัฐ 
(Intergovernmental Relationship หรือ IGR) ท่ีความสัมพันธระหวางบุคคลมีอิทธิพลตอความสัมพันธระหวางองคกร 

กลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติกับบทบาทหนาท่ีการอภิบาล 

 เมื่อวิเคราะหการกําหนดบทบาทหนาท่ีในการอภิบาลระบบสุขภาพ ขององคกรในกลไกอภิบาลระบบสุขภาพ
แหงชาติของไทย พบวาในกฎหมายหลักของแตละองคกรไดมีการกําหนดรายละเอียดไว ยกเวนในสวนของกระทรวง
สาธารณสุข ท่ีกําหนดไวเพียงกวาง ๆ จึงไดนําขอเสนอจากคณะทํางานวิชาการ คณะกรรมการระบาดวิทยาแหงชาติ ท่ี
เสนอไวเมื่อป พ.ศ. 2535 และคณะอนุกรรมการศึกษากลไกระบบสุขภาพแหงชาติและบทบาทโครงสรางกระทรวง
สาธารณสุข ท่ีเสนอไวเมื่อป พ.ศ.2549 มาเปนขอมูลในการวิเคราะห (ดูรายละเอียดในภาคผนวก ข.) ซึ่งสามารถสรุป
บทบาทหนาท่ีในการอภิบาลไดดังตาราง 
 

ตารางที่ 4 บทบาทหนาท่ีในการอภิบาลระบบสุขภาพของกลไกระดับชาติดานสุขภาพ 

บทบาทหนาท่ีในการอภิบาลระบบสุขภาพ สธ.(1) สธ.(2) สวรส. สสส. สปสช. คสช. สช. 

1.การกําหนดนโยบาย (Policy guidance) 1.1 (1)    
(1), (2), 

(4) 
 

2.การสังเคราะห ใชความรู และการดู
ภาพรวม (Intelligence and oversight) 

2.3 (2) (1) (4) (2) (5) (3) 

3.การประสานงานและสรางความรวมมือ 
(Collaboration and coalition building) 

1.2, 1.5 (5), (9) 
(2), (3), 

(4) 
(1),(5) (12) (3), (4) (2), (4) 

4.การกํากับดูแล (Regulation) 1.3, 1.4 (3),(4)   (8)   
5.การออกแบบระบบ (System design)        
6.การสํานึกรับผิดชอบ (Accountability)        
หมายเหตุ ตัวเลขท่ีระบุไดแกอํานาจหนาท่ีและบทบาทท่ีควรจะเปนของแตละองคกร/กลไก ไดแก  
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- กระทรางสาธารณสุข-สธ. (1) คือ บทบาทท่ีควรจะเปนตามรายงานของ คณะทํางานวิชาการ คณะกรรมการ
ระบาดวิทยาแหงชาติ พ.ศ. 2535 และ สธ. (2) คือ บทบาทท่ีควรจะเปนจากรายงานการสังเคราะหบทบาท
หนาท่ีและโครงสรางกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2549 (อําพลและคณะ 2549) 

- สวรส.- พระราชบัญญัติสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข พ.ศ. 2535 (มาตรา 11) 
- สสส.- พระราชบัญญัติกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ พ.ศ. 2544 (มาตรา 5) 
- สปสช.- คอื พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 (มาตรา 26) 
- คสช./สช.- คือ พระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 (คสช. มาตรา 25 และ สช. มาตรา 27) 

 
 จากตารางจะเห็นไดวาการอภิบาลระบบสุขภาพในแตละบทบาทหนาท่ี ไมไดดําเนินการโดยองคกรใดองคกร
เดียว แตเปนการทํางานรวมกันของหลายองคกร/กลไก ซึ่งอาจวิเคราะหเบ้ืองตนไดดังนี้ 

 
1. การกําหนดนโยบาย  
การกําหนดนโยบายหรือการกําหนดทิศทางของระบบสุขภาพโดยรวม แมเปนบทบาทหนาท่ีหลักของ

กระทรวงสาธารณสุข แตในขณะเดียวกัน คสช.ก็มีบทบาทสําคัญในการจัดทําธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ 
(มาตรา 25(1)) ซึ่งเปนแผนแมบทดานสุขภาพของประเทศ อีกท้ังยังทําหนาท่ีเสนอแนะหรือใหคําปรึกษาตอ
คณะรัฐมนตรีเกี่ยวกับนโยบายและยุทธศาสตรดานสุขภาพของประเทศ (มาตรา 25(2)) รวมท้ังจัดใหมีหรือสงเสริม
สนับสนุน กระบวนการพัฒนานโยบายและยุทธศาสตรดานสุขภาพดวย (มาตรา 25(4)) 

 
2. การสังเคราะห ใชความรูและการดูภาพรวม  
ในบทบาทการสังเคราะห ใชองคความรูและการดูภาพรวม สวรส.มีบทบาทหนาท่ีหลักในการสํารวจ ศึกษา 

วิเคราะหทางวิชาการตาง ๆ เพ่ือวางเปาหมาย นโยบาย และจัดทําแผนงานโครงการและมาตรการตาง ๆ ในการพัฒนา
ระบบสุขภาพของประเทศไทย (มาตรา 11(1)) ในขณะท่ีกระทรวงสาธารณสุข ก็มีหนาท่ีในการพัฒนาความรูและขอมูล
เพ่ือประกอบการปรับเปล่ียนระบบ (ขอเสนอ 2535 ขอ 2.3) รวมถึงทําหนาท่ีดูแลการสรางและการจัดการความรูดาน
สุขภาพโดยรวมดวย (ขอเสนอ 2549 ขอ (2)) สช.ก็มีหนาท่ีตามกฎหมายในการสํารวจ ศึกษา และวิเคราะหขอมูล และ
สถานการของระบบสุขภาพ (มาตรา 27(3)) โดย คสช. ทําหนาท่ีกําหนดหลักเกณฑ วิธีการในการติดตามและ
ประเมินผลเกี่ยวกับระบบสุขภาพแหงชาติ และผลกระทบจากนโยบายสาธารณะ (มาตรา 25(5)) ซึ่งเปนการสราง
ความรูและใชความรูในการดูภาพรวมของระบบสุขภาพ  

ในขณะเดียวกันกฎหมายก็ไดกาํหนดให สสส.มีหนาท่ีในการศึกษาวิจัยหรือสนับสนุนใหมีการศึกษาวิจัยท่ี
เกี่ยวกับการสนับสนุนการสรางเสรมิสุขภาพ (มาตรา 5(4)) และ สปสช.ก็ถูกกําหนดให เก็บรวบรวม วิเคราะหขอมูล
เกี่ยวกับการดําเนินงาน การบริการสาธารณสุข (มาตรา 26(2)) จึงมีหนาท่ีในการสรางและใชความรู และดุภาพรวมของ
ระบบในสองดานหลักของระบบสุขภาพคือ การสรางเสริมสุขภาพกับการบริการสาธารณสุข 

 
3. การประสานงานและสรางความรวมมือ  
บทบาทนี้เปนหนาท่ีของทุกองคกร อาทิเชน 
กระทรวงสาธารณสุข ตามขอเสนอในป 2535 มีหนาท่ี การผนึกกําลังประสานหนวยงานและองคกรท้ังภาครัฐ

และเอกชนทุกสวน ท้ังในภาคสาธารณสุขและนอกภาคสาธารณสุข ท้ังรัฐและเอกชน (ขอ 1.2) และ ใหความชวยเหลือ
สนับสนุนแกหนวยงานอื่นท่ีจําเปนในการแสดงบทบาทสนับสนุนการมีสุขภาพดีของประชาชน โดยเฉพาะหนวยงานท่ี
เปนองคกรภาคเอกชนสาธารณะประโยชน และองคกรประชาชน (ขอ 1.4) หรือในขอเสนอป 2549 เสนอใหกระทรวง
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สาธารณสุขทําหนาท่ี สรางเสริมศักยภาพดานสุขภาพแกองคกรภาคสวนตาง ๆ และประชาชน (ขอ 5) รวมถึง
ประสานงานระหวางประเทศ (ขอ 9) จึงมีบทบาทในการเชื่อมประสานและชวยเหลือสนับสนุนตัวแสดงทั้งหมดในระบบ
สุขภาพ 

สวรส. ทําหนาท่ี ประสานงานกับหนวยงานดานนโยบายและแผนของรัฐบาล และหนวยงานอ่ืน ๆ ท้ังภาครัฐ
และเอกชนท่ีเกี่ยวของ เพ่ือกําหนดนโยบายการวิจัยเพ่ือพัฒนาระบบสาธารณสุข รวมทั้งการนําผลการวิจัยไปใชในการ
กําหนดนโยบายและแผน (มาตรา 11(2)) และยังทําหนาท่ีสนับสนุนการวิจัยเพ่ือพัฒนาระบบสาธารณสุขของภาครัฐและ
ภาคเอกชน และสงเสริมความรวมมือการวิจัยระบบสาธารณสุขระหวางภาครัฐและภาคเอกชน ตลอดจนนานาประเทศ 
(มาตรา 11(3)) รวมถึงสนับสนุนการเพ่ิมสมรรถนะในการเลือก การรับ และการถายทอดวิทยาการและเทคโนโลยีจาก
ตางประเทศ (มาตรา 11(4)) ซึ่ง สวรส. ทํางานผานเครือขายการวิจัยหลายรูปแบบ เชน เครือสถาบันการวิจัยภายใต
การดูแลของ สวรส. สถาบันภาคีท่ีมีเครือขายของตัวเอง รวมถึงเครือขายงานวิจัยระบบสุขภาพอกีจํานวนมาก 

สสส. มีบทบาทหลักในการสงเสริมสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพในประชาชนทุกวัย (มาตรา 5(1)) อีกท้ังยัง
ทําหนาท่ีพัฒนาความสามารถของชุมชนในการสรางเสริมสุขภาพ (มาตรา 5(5)) จึงตองทํางานผานเครือขายการทํางาน
สรางเสริมสุขภาพจํานวนมาก โดยมีแผนงานโครงการที่หลากหลายในการสนับสนุนสงเสริมและเชื่อมประสานกับ
เครือขายเหลานี้  

สปสช. แมไมไดมีการบัญญัติเรื่องการประสานงานและสรางความรวมมือไวอยางชัดเจนในกฎหมาย แต
อํานาจหนาท่ีในการ “มอบใหองคกรอ่ืนหรือบุคคลอ่ืนทํากิจการที่อยูภายในอํานาจหนาท่ีของสํานักงาน” (มาตรา 
26(12)) ก็ทําให สปสช.สามารถใชวิธีการ “มอบ” งานเปนชองทางในการประสานงานและสรางความรวมมือ โดย
สนับสนุนงบประมาณใหหนวยงาน/องคกรหรือตัวแสดงอื่นจํานวนมากดําเนินงานดานตาง ๆ ได ซึ่งเมื่อพิจารณาตาม
เจตนารมณของ พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2545 มีเปาหมาย “ใหประชาชนไดรับบริการท่ีไดมาตรฐาน
และมีประสิทธิภาพอยางท่ัวถึง” (ตามมาตรา 82 ของรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2540) สปสช.จึงมีบทบาท
สําคัญไมเพียงแตการชื้อบริการสุขภาพใหประชาชนเทานั้น แตยังมีภารกิจในการสรางความเขมแข็งของระบบบริการ 
รวมถึงการสงเสริมการมีสวนรวมของภาคประชาชนดวย ซึ่ง สปสช.เองก็ไดวิเคราะหตนเองวา มีบทบาทหนาท่ีหลัก 2 
ประการคือสนับสนุนการพัฒนานโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาและทําหนาท่ีเปน “หนวยบริหารระบบ” ผานการ
ซื้อบริการ (วิทยา 2550: 133) 

คสช. มบีทบาทหนาท่ีในการจัดสมัชชาสุขภาพแหงชาติและสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น (มาตรา 25(3)) ซึ่ง
เปนกระบวนการในการเชื่อมประสานและสรางความรวมมือระหวางทุกภาคสวนผาน “กระบวนการถกเถียงเชิงวิธีคิด” 
(deliberative function) ของการอภิบาลระบบสุขภาพในระดับประเทศและระดับพ้ืนท่ี นอกจากนี้ คสช. ยังทําหนาท่ีจัด
ใหมี หรือสงเสริมสนับสนุนกระบวนการพัฒนานโยบายและยุทธศาสตรดานสุขภาพท่ี “มีสวนรวม” จากทุกฝาย (มาตรา 
25(4)) ซึ่งเปนกระบวนการที่สนับสนุนมิติดานการอภิบาลสะทอนคิดของระบบสุขภาพ  ในขณะท่ี สช. นอกจากทํา
หนาท่ีดําเนินการเพื่อใหการจัดสมัชชาสุขภาพแหงชาติและการสนับสนุนการจัดสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนท่ีและสมัชชา
สุขภาพเฉพาะประเด็นบรรลุผลตามมติของ คสช. (มาตรา 27(4)) แลวยังทําหนาท่ีประสานงานกับหนวยงานดาน
นโยบายและยุทธศาสตรของรัฐบาลและหนวยงานอื่น ๆ ท้ังภาครัฐและเอกชนที่ดําเนินงานเกี่ยวกับเรื่องสุขภาพ และ
ดําเนินการเพ่ือใหเกิดการทํางานรวมกันในระดับนโยบาย ยุทธศาสตรและแผนงานดานสุขภาพ (มาตรา 27(2)) อีกดวย 

นอกจากการกําหนดบทบาทหนาท่ีแลว โครงสรางของ “คณะกรรมการ” ท่ีมีองคประกอบจากหลายภาค
สวนก็มีสวนสําคัญท่ีทําใหเกิดการประสานงานและสรางความรวมมืออยางกวางขวาง โดยเฉพาะ 
“คณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ” (คสช.) ท่ีมีองคประกอบจากภาคการเมือง ภาควิชาการและภาคประชาสังคมใน
สัดสวนเทากัน หรือ “คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ” มีรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขเปนประธาน
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กรรมการ ปลัดกระทรวง 7 กระทรวง ผูอํานวยการสํานักงบประมาณ ผูแทนองคกรปกครองสวนทองถ่ิน ผูแทนองคกร
เอกชนท่ีไมแสวงหาผลกําไร ผูแทนผูประกอบวิชาชีพดานสาธารณสุข และผูทรงคุณวุฒิ เปนตน  
  

4. การกํากับดูแล 
 กระทรวงสาธารณสุขมีบทบาทหนาท่ีหลักในการกํากับดูแลระบบสุขภาพโดยรวม โดยขอเสนอในป 2535 
เสนอใหกระทรวงทําหนาท่ีออกกฎระเบียบและวางมาตรฐานการปฏิบัติ (ขอ 1.3) และตรวจสอบควบคุมและกํากับให
เปนไปตามมาตรฐานที่กําหนดไว (ขอ 1.4) ซึ่งขอเสนอในป 2549 เสนอใหกระทรวงทําหนาท่ีกําหนดและกับกับดูแล
มาตรฐานดานสุขภาพ รวมท้ังดูแลการบังคับใชกฎหมายดานสุขภาพ (ขอ (3) และ (4)) ในขณะท่ี สปสช. ก็ทําหนาท่ี
กํากบัดูแลระบบสุขภาพเชนกัน แตเนนในสวนของการกํากับดูแลใหบริการสาธารณสุขมีมาตรฐาน (มาตรา 26(8)) แตก็
ยังไมครอบคลุมถึงมาตรฐานภายใตระบบสิทธิการรักษาอ่ืนนอกเหนือจากระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา เชน 
ประกันสังคม ขาราชการ 
 
 5. การมีความรับผิดชอบ 
 แมไมไดมีการระบุไวอยางชัดเจนในกฎหมาย ทุกองคกรก็จะตองมีความรับผิดชอบ (Accountability) ตอ
บทบาทหนาท่ีของตนเอง แตการทําหนาท่ีในฐานะกลไกอภิบาลระบบสุขภาพคือการหนุนใหตัวแสดงอื่น ๆ มีความ
สํานึกรับผิดชอบ มีความโปรงใส ตรวจสอบโดยสาธารณชนไดนั้น มีการดําเนินการผานความสัมพันธในเครือขายการ
อภิบาล ซึ่งในระหวางองคกรภาครัฐก็มีความสัมพันธกัน (Intergovernmental relationship) ในรูปแบบตาง ๆ เชน 
ความสัมพันธทางโครงสรางอํานาจและดานงบประมาณที่ทําใหตองมีการควบคุมกํากับกันและกัน 
  

6. การออกแบบระบบ 
 เปนบทบาทท่ีไมไดรับการระบุไวใหเปนความรับผิดชอบขององคกรใดองคกรหนึ่ง หากวิเคราะหภาพรวมของ
โครงสรางการอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติของไทย (ดังท่ีไดวิเคราะหไวในหัวขอกอนหนานี้) จะเห็นไดวา หนาท่ีใน
การหนุนใหเกิดความสอดคลองระหวางยุทธศาสตรและโครงสรางในระบบสุขภาพ ลดความซ้ําซอนและลด
ความแตกแยกของระบบ ควรเปนบทบาทหนาท่ีของรัฐบาล   ดังตัวอยางของสหราชอาณาจักร ท่ีโครงสรางของ
ระบบสุขภาพถูกออกแบบและเปล่ียนแปลงอยางตอเนื่องเพ่ือใหเกิดความสมดุลระหวางองคกรท่ีมีอยู มีการจัดต้ัง
โครงสรางใหมพรอมกับการยุบโครงสรางเดิมอยางสมดุลกัน ซึ่งตางจากประเทศไทยท่ีมีโครงสรางใหมเกิดเพ่ิมขึ้นอยาง
รวดเร็วในขณะที่โครงสรางเดิมก็ไมไดรับการปรับเปล่ียนใหสอดคลองกัน 
 
 ดังนั้นเมื่อวิเคราะหบทบาทหนาท่ีในการอภิบาลระบบ ของกลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติเหลานี้ พบวามี
บทบาทท่ีเหล่ือมซอนกัน จนอาจทําใหเกิดความ “ซ้ําซอน” ของภารกิจไดงาย แตในขณะเดียวกันก็มีบทบาทท่ีกลไกท่ีมี
อยูยังไมครอบคลุมถึง โดยเฉพาะบทบาทการออกแบบระบบ (system design) จึงทําใหระบบสุขภาพของไทยใน
ปจจุบันมีความซ้ําซอนและแตกแยก (fragmentation) จงึขาดเอกภาพซึ่งตามโครงสรางในปจจุบันบทบาทนี้ควรเปน
บทบาทของรัฐบาล แตดวยขอจํากัดหลายประการจึงทําใหรัฐบาลท่ีผานมายังไมสามารถทําหนาท่ีนี้ได ดังนั้นการปฏิรูป
โครงสรางของระบบสุขภาพไทยจึงเปนบทบาทหนาท่ีของกลไกเหลานี้ท่ีตองใชกระบวนการตาง ๆ ในการอภิบาลเพ่ือ
ผลักดันการปฏิรูปเพ่ือออกแบบระบบสุขภาพท่ีเหมาะสมสําหรับประเทศไทยตอไป 
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บทที่ ๔ สถานการณปจจุบันของ 

กลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติ  

 
 

 การวิเคราะหนี้นํากรอบแนวคิดการอภิบาลท้ัง 3 มิติมาใชในการวิเคราะหสถานการณปจจุบันของกลไก
อภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติของประเทศไทย โดยอาศัยท้ังขอมูลเอกสาร การสัมภาษณผูทรงคุณวุฒิ การสนทนากับ
บุคคลท่ีเกี่ยวของและการสังเกตแบบมีสวนรวมของผูวิจัย 

๔.๑ เครือขายการอภิบาลในการอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติ 

กลไกในระบบสุขภาพของประเทศไทย หากพิจารณาถึงจุดอางอิงสองจุดจะเห็นไดวามีการเปล่ียนแปลงจาก
จุดเดิมท่ีเปนรัฐอยางเดียว มีนิยามสุขภาพก็เปนแบบเดิม ตัวแสดงมีนอย มีระบบความสัมพันธแบบแนวดิ่ง มาถึงจุด
ใหมในปจจุบันท่ีเปนแนวราบมากขึ้น ไมไดมีองคกรเดี่ยว หรือมีแตภาครัฐอยางเดียว แตเปนเครือขายขององคกรและ
กลไกจํานวนมาก มีตัวแสดงท่ีไมคุนเคยเขามามีสวนรวมเพ่ิมขึ้น ระบบจึงไมมีภาพสมบูรณแตเห็นไดเพียงภาพเลา ๆ 
เทานั้น 7 กุญแจสําคัญจึงอยูบนพ้ืนฐานของการมีสวนรวม ไมวาทําอะไรก็ตองอาศัยการมีสวนรวม เพราะวาทุกสวนทุก
คนทุกภาค องคกรหรือเครือขาย มีบทบาท อํานาจหนาท่ีของมันเอง ไมตองไปรอใคร ไมมีใครใหญกวาใคร มี
ความสัมพันธหลายทางมาก มีท้ังบทบาทหนาท่ีทางกฎหมายและทางสังคม มีท้ังอํานาจแข็ง อํานาจออน กลยุทธและ
เทคนิคในการรับมือกับสถานการณท่ีเปล่ียนไป   

กลไกในเครอืขายการอภิบาล 

 เครือขายการอภิบาลระบบสุขภาพในระดับประเทศประกอบขึ้นดวยกลไก สองประเภทคือ กลไกด้ังเดิมและ
กลไกท่ีเกิดขึ้นใหม  แบบดั้งเดิมมีการแบงเปนการปกครอง สวนกลาง สวนภูมิภาค สวนทองถ่ิน สวนกลางก็คือ
กระทรวง ทบวง กรม ซึ่งมีหลักการท่ีเหมือนกัน มีการกําหนดตําแหนงตามลําดับขั้นตั้งแตปลัดกระทรวง อธิบดี 
ผูอํานวยการสํานัก เปนตน สวนกลไกท่ีเกิดขึ้นใหม มีการออกแบบวิธีการบริหารจัดการใหมเปนแบบเฉพาะ ตาม
ลักษณะงานและภารกิจ รวมถึง “วิธีคิด” ของผูกอต้ัง เชน ตองการใหเปนอิสระจากอํานาจรัฐ มากกวากลไกแบบดั้งเดิม 
เมื่อวิเคราะหขอดีขอเสียของทั้งสองแบบ พบวา8  

- กลไกแบบดั้งเดิม เปนระบบที่ไมยืดหยุน เปนระบบอํานาจแข็ง มีอํานาจส่ังการชัดเจน ฝาฝนหรือ
หลีกเล่ียงไมได อํานาจส่ังการและตัดสินใจอยูในมือผูบริหารระดับสูงขึ้นไปท้ังหมด รวมถึงเรื่องการแตงตั้ง
โยกยาย การใหความดีความชอบ และการจัดสรรทรัพยากร กลไกแบบนี้มีขอดีในแงการควบคุมส่ังการท่ี
ตองการผลทันทีทันใด สามารถทําไดรวดเร็ว แตขอเสียคือถาไดผูนําท่ีมีปญหาก็จะนําไปในทางที่เสียหาย
ได ในปจจุบันแมวาจะมีการปฏริูป ใหมีระบบตรวจสอบ มีกฎกติกามากขึ้น รวมถึงมีงบประมาณนอยลง 
แตอํานาจในการบริหารบุคคลกร การเล่ือนลด ปลด ยาย ยังมีอยูเต็มท่ี ทําใหยังสามารถสั่งการชั้นตาง ๆ 
ลงไปได โดยมักไมมีขอโตแยง 

- กลไกแบบใหม มีระบบที่ยืดหยุนกวา มีการกํากับดูแลโดยคณะกรรมการ และเปดกวางใหมีหลายฝายเขา
มามีสวนรวม ผูบริหารกับทีมงานทํางานรวมกันโดยใชหลักการและวิชาการ มากกวาท่ีจะเปนการใช

                                                            
7 จากการสัมภาษณ นพ.อําพล จินดาวัฒนะ (4 ก.พ. 2552) 
8 จากการสัมภาษณผูบริหารระดับกองคนหนึ่งของกระทรวงสาธารณสุข 
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อํานาจแข็ง การบริหารบุคลากรรวมถึงเรื่องเงินเดือน ไมไดอยูท่ีเลขาธิการหรือผูอํานวยการเพียงผูเดียว 
กลไกแบบนี้เหมาะกับองคกรท่ีเปนงานทางเทคนิค เปนองคกรท่ีไมใหญนัก สายงานไมยาว อาศัยการ
ประชุมปรึกษาหารือกันก็ขับเคล่ือนงานไปได แตอาจยากลําบากในการบริหารจัดการในกรณีฉุกเฉิน หรือ 
ขาดโอกาสบางอยางท่ีจําเปนตองอาศัยพลังหรือภาวะผูนําของผูบริหารในการผลักดันไปในทิศทางท่ีควร
จะเปน  

กระทรวงสาธารณสขุ 

 สถานการณท่ีเปนอยูในปจจุบันนอกจากระบบการบริหารจัดการแลว แนวคิดและวัฒนธรรมองคกรก็มีสวน
สําคัญตอการดําเนินงานขององคกรดวย กระทรวงสาธารณสุขซึ่งทําหนาท่ีดูแลระบบบริการสาธารณสุขประมาณรอยละ 
70-80 ของทั้งหมด แตมีการปรับตัวนอยเนื่องจากมีความเปนอนุรักษนิยมสูง ผูบริหารสวนใหญเมื่อขึ้นมาดํารงตําแหนง
โดยในระดับสูงมีอํานาจมาก มกัจะไมไดเปนตวัของตัวเองแตมีส่ิงแวดลอมและวัฒนธรรมที่ทําใหตองคิดตองปฏบัิติไปใน
แบบหนึ่ง ซึ่งพบวาเมื่อพนจากอํานาจนั้นมาก็จะเปล่ียนไปยอมรับความคิดท่ีกาวหนาไดมากขึ้น โดยเฉพาะในเร่ืองการ
ปฏิรูปและการกระจายอํานาจ เคยมีผูบริหารระดับสูงบางทานพูดถึงเรื่องนี้วาเห็นดวยแตขอใหทานพนตําแหนงไปกอน 
เพราะไมอยากให ส่ิงท่ีผูใหญชวยกันสรางขึ้นมาตองหลุดออกไปจากมือในสมัยของทาน วัฒนธรรมเหลานี้ไมไดเกิดจาก
ตัวบุคคล แตเปนส่ิงท่ีฝงอยูในวิธีคิดวิธีทํางานของผูคนท่ีอยูในระบบ มีการถายทอดตอ ๆ กันมา เมื่อมีความพยายาม
ปรับเปล่ียนวัฒนธรรม ก็ถูกคัดคาน9 แนวคิดเชนนี้สะทอนไดจากความไมคืบหนาของงานกระจายอํานาจของกระทรวง
สาธารณสุข ท่ีมีเจาหนาท่ีของหนวยงานกระจายอํานาจสะทอนวาผูบริหารมีการเก็บเรื่องคางไว รวมถึงการไม
ดําเนินการตามมติท่ีประชุม 
 การสรางระบบการมีสวนรวมเปนส่ิงท่ีสําคัญมากในการพัฒนาระบบสุขภาพ เพราะแนวคิดเกาๆ ท่ีวา
กระทรวงสาธารณสุขทําทุกอยาง คงไมสามารถใชไดแลวในปจจุบันท่ีเรื่องราวปญหาสุขภาพตางๆ  มีความซับซอนและ
มีความหลากหลายสูง ตองใหพ้ืนท่ีเปนคนทําเอง กระทรวงสาธารณสุขตองปรับตัวคือ ตองกระจายอํานาจไปทําเรื่อง
ใหญ ๆ ตอนนี้กระทรวงเทอะทะเกินไป ทําเรื่องเล็ก ๆ มากเกินไป 10 
 อยางไรก็ตามกระทรวงสาธารณสุขมีจุดแข็งคือการมีตนทุนทางสังคมสูง มีทรัพยากรมาก และมีเครือขาย
ความสัมพันธกับกระทรวงอื่นและกับหนวยงานรัฐอ่ืน ซึ่งตนทุนเหลานี้เปนส่ิงท่ีสะสมมาอยางยาวนาน จึงมีบทบาท
สําคัญในการดําเนินการในเรื่องท่ีตองอาศัยความรวมมือของหลายฝาย และเปน “ผูรับผิดชอบ” ของสังคม เชน ในกรณี
ท่ีมีมีปญหาโรคระบาดหรือภัยคุกคามดานสุขภาพเกิดขึ้น 

องคกรอ่ืน ๆ  

สปสช. นอกจากบริหารจัดการเพ่ือสรางหลักประกันสุขภาพใหกับประชาชนแลว ยังทําหนาท่ีเปนองคกร
ขับเคล่ือนการปฏิรูประบบโดยอาศัยกลไกทางการเงิน ปจจุบันมาดําเนินการเรื่องการพัฒนาระบบมากขึ้น ซึ่งผูบริหาร
ของ สปสช.ใหความเห็นวา แมจะดูเปนการลํ้าเสนกระทรวงสาธารณสุขอยูก็จริงแตก็เปนส่ิงท่ีจําเปนตองทํา11 โดย
ปจจุบันเนนเรื่องการพัฒนาระบบบริการท่ีระดับพ้ืนท่ี สวนการพัฒนาบุคคลากรจะเนนการพัฒนาทักษะ เคยมีความ
พยายามในการการขอความรวมมือในการผลิตบุคลากรการแพทยใหกับองคกรปกครองสวนทองถ่ิน โดยใชสถาบันการ
ผลิตของกระทรวงฯ แตยังไมประสบผลสําเร็จ ดังนั้นหนาท่ีของ สปสช.และกระทรวงสาธารณสุขท่ีคาบเกี่ยวกัน

                                                            
9 จากการสนทนากับอดีตผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 
10 จากการสนทนากับ คุณสุทธิพงษ วสุโสภาพล (6 สิงหาคม 2551) 
11 จากการสนทนากับผูบริหารระดับสูงของ สปสช. 
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โดยเฉพาะสวนท่ีเกี่ยวของกับระบบบริการสาธารณสุข ไดทําใหเกิดความลักล่ันในบทบาทภารกิจและการดําเนิน
กิจกรรมตาง ๆ อยูเสมอ ในขณะที่ สวรส. และ สสส. มีการดําเนินงานมาระยะหนึ่ง ซึ่งไดทําใหเกิดเครือขายใหม ๆ 
เพ่ิมขึ้นจํานวนมาก สวน สช.นั้งยังอยูในชวงเริ่มตนท่ีตองวางรากฐานตาง ๆ ใหเขมแข็ง 

ความสัมพนัธระหวางกลไกตาง ๆ  

 การปฏิรูประบบสุขภาพของไทยที่ผานมาไดทําใหเกิดความขัดแยงกันคอนขางสูง โดยเฉพาะในสวนของ
ผูบริหารระดับสูง ท่ีมีความคิดเห็นแตกตางกัน มีการแตกเปนกกเปนเหลา ทําใหในการเคล่ือนไหวเรื่องสําคัญ ๆ ท่ีตอง
อาศัยภาวะผูนํา อาศัยความรวมมือรวมใจของทุกฝายทําไดอยางยากลําบาก จึงทําใหเสียโอกาส ตัวอยางเชน การ
ปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข ท่ีแตเดิมคอนขางมีปญหาในเรื่องประสิทธิภาพ (efficiency) ตอมาเมื่อเริ่มดําเนิน
โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา มีการจัดต้ัง สปสช. ก็ทําไดเพียงการปฏิรูประบบการเงินเทานั้น ระบบสวนอื่น ๆ 
ไมไดรับการปฏริูป สถานบริการทั้งหลายไมไดปรับตัวท่ีจะรองรับ มีการตอตานการเปล่ียนแปลงอยางกวางขวาง เมื่อ
ผูบริหารระดับสูงไมมีเอกภาพจากขางบนทําใหเสียโอกาส12 มาจนถึงตอนนี้จึงตองตามแกปญหาที่เกิดขึ้นตามมา ซึ่ง
การขาดเอกภาพและการตองตามแกปญหาเหลานี้ ทําใหเราไมไดมาสนใจกับเรื่องท่ีมีความสําคัญท่ีแทจริง และไมทัน
กับการเปล่ียนแปลงของโลก ซึ่งยังมีปญหาท่ีตองพบอีกมาก เชน ปญหาโรคไมติดตอ สุขภาพผูสูงอายุ โรคอุบัติใหม 
โรคระบาด รวมถึงส่ิงท่ีตามมาจากการเปล่ียนแปลงทางสังคมและส่ิงแวดลอมของโลก   
 การเกิดขึ้นของ หนวยงาน องคกร และกลไกการทํางานตาง ๆ สวนหนึ่งไดทําใหระบบสุขภาพมีลักษณะ
แบงแยกออกเปนสวนยอย ๆ แมมีบทบาทภารกิจท่ีเหล่ือมซอนกันแตขาดการเชื่อมประสาน ตัวอยางเชน ในการบริหาร
จัดการและพัฒนาระบบกําลังคนดานสุขภาพของประเทศ นพ.ฑินกร โนรี ผูอํานวยการสํานักวิจัยกําลังคนดานสุขภาพ 
ไดสะทอนโดยเปรียบเทียบวาหนวยงาน ส. ตาง ๆ (หนวยงานที่ต้ังขึ้นใหมท่ีมีอักษรยอตัวแรกคือ ส.เสือ) ทํางาน 
“เหยียบเทา” กับหนวยงานในกระทรวงสาธารณสุข ควรหาแนวทางในการทํางานรวมกัน โดยเสนอวาควรมีกลไกท่ี
ติดตามดูแลเรื่องกําลังคนอยางตอเนื่องและควรมีการพัฒนาระบบสารสนเทศดานกําลังคนแหงชาติ ไมใชของกระทรวง
สาธารณสุขเทานั้น13 ซึ่งปจจุบัน คสช.ไดมีการจัดต้ังกลไกเพื่อทําหนาท่ีติดตามดูแลในเร่ืองนี้โดยเฉพาะ คือ
คณะกรรมการกําลังคนดานสุขภาพแหงชาติ 
 อีกตัวอยางหน่ึงคือระบบสารสนเทศดานสุขภาพ ท่ีผานมาแตละหนวยงานมีการกําหนดมาตรฐานกําหนดรหัส
ของตัวเอง แมในกระทรวงสาธารณสุขแตละหนวยงานท้ังสํานักงานปลัดฯ หรือ กรมตาง ๆ ก็มีระบบขอมูลท่ีตางกันจน
ยากท่ีจะมาเชื่อมโยงกันได จึงมีการจัดต้ังสํานักพัฒนาระบบขอมูลขาวสารดานสุขภาพ (Health Information Systems 
Development Office-HISO) ขึ้น เปนเครือสถาบันวิจัยของ สวรส. โดยมีภารกิจหนึ่งในการพัฒนาระบบดัชนี้ชี้วัดดาน
สุขภาพระดับชาติ มีการประสานความรวมมือกับหนวยงานตาง ๆ เชน มีการทํากรอบแนวคิดยุทธศาสตรรวมกับสํานัก
นโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข หรือ การเชื่อมโยงกับ สช. เพ่ือใหมีการนําระบบไปใชในภาคประชาชน 
รวมถึงมีการประสานกับเครือขายตาง ๆ เพ่ือการจัดทําขอมูลเฉพาะประเด็น เชน เครือขายท่ีทํางานเกี่ยวกับโรคเอดส 
หรืออุบัติเหตุ14  
 นอกจากความสัมพันธระหวางองคกรแลว ยังมีการจัดเวทีเพ่ือใหผูบริหารจากแตละองคกรไดพบกันท้ังรูปแบบ
ท่ีเปนทางการและไมเปนทางการ เชน  

                                                            
12 จากการสัมภาษณผูบริหารระดับกองในกระทรวงสาธารณสุข 
13 นพ.ฑินกร โนรี นําเสนอในการประชุม ณ มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ (12 ก.ย. 2551) 
14 นพ.พินิจ ฟาอํานวยผล นําเสนอในการประชุม ณ มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ (12 ก.ย. 2551) 
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- การประชุมประจําเดือนของกระทรวงสาธารณสุข ท่ีมีการเชิญผูบริหารขององคกรตาง  ๆ มารวมประชุม
ดวยนั้น  พบวามีการเขารวมนอย โดยใหเหตุผลวาสวนหนึ่งเปนเพราะปจจุบันการประชุมมีบรรยากาศที่
ตางไปจากอดีตท่ีเคยเปนเวทีการพูดคุย มีการรับฟงกันมาก ปจจุบันเปนแตเพียงรูปแบบท่ีเปนทางการ 
ตองคอยระมัดระวังตัวในการพูด  

- การอบรมนักบริหารของหนวยงานตาง ๆ เชน กระทรวงสาธารณสขุ สํานักงานคณะกรรมการขาราชการ
พลเรือน (กพ.) หรือสถาบันพระปกเกลา ท่ีมีการเชิญบุคลากรจากหลายหนวยงานเขารับการอบรม
รวมกัน ดวยมีเปาหมายสวนหนึ่งในการสรางความสัมพันธระหวางผูบริหารจากตางองคกร แตหลายคน
เห็นวาวายังคงใชกระบวนการและวิธีการแบบเดิม แตก็มีปญหาสําคัญคือคนท่ีเขาไปรับการอบรมรวมกัน
มีความหลากหลายนอย จึงกลายเปนกระบวนการถายทอดวิธีคิดแบบเดิม ๆ ท่ีขาดความเขาใจในมุมมอง
ของภาคสวนอื่น ๆ ของสังคม ตัวอยางเชน การอบรมของสถาบันพระปกเกลาท่ีแมมีผูเขารวม ท้ัง
นักการเมือง ขาราชการ ภาคเอกชน แตยังขาดภาคทองถ่ินและประชาสังคม 

 
 ในสวนของผูบริหารระดับกลางหรือเจาหนาท่ีระดับปฏิบัติการในองคกรตาง ๆ นั้น สวนใหญมีความสัมพันธท่ี
ดีตอกันในหลายลักษณะ เชน บุคคลากรท่ีปฏิบัติงานอยูในองคกรท่ีจัดต้ังขึ้นใหมนั้นสวนใหญเคยเปนบุคลากรของ
กระทรวงสาธารณสุข จึงยังมีความรูจักคุนเคยกับระบบงานและเจาหนาท่ีของกระทรวงสาธารณสุข องคกรตาง ๆ 
เหลานี้เปนแหลงสนับสนุนทรัพยากรใหบุคลากรของกระทรวงสาธารณสุขสามารถดําเนินงานในภารกิจได เชน 
เจาหนาท่ีของกรม กองหรือโรงพยาบาลที่ของบประมาณจาก สสส. หรือ สปสช. ในการจัดทําโครงการเฉพาะตาง  ๆ 
รวมถึงการมีการจัดกิจกรรมรวมกันระหวางองคกร เชน การประชุมสัมมนาทางวิชาการ หรือการรณรงคตาง ๆ ก็เปน
โอกาสใหบุคลากรไดทํางานรวมกันอีกดวย   

 

๔.๒ ธรรมาภิบาลในกลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติ 

 
ธรรมาภิบาล คือการอภิบาลในสวนท่ีเปนการทําใหเปนองคกรท่ีดี ไมใชบรรลุภารกิจเทานั้น15 ธรรมาภิบาล

เปนท้ังเปาหมายและเครื่องมือในการพัฒนาระบบ  
กรอบแนวคิดเรื่องธรรมาภิบาลถูกกําหนดขึ้นหลายรูปแบบ ซึ่ง นพ.วิชัย โชควิวัฒน ใหความเห็นวาสําหรับ

ประเทศไทยส่ิงท่ีบัญญัติไวใน พระราชกฤษฎีกาวาดวยหลักเกณฑและวิธีการบริหารกิจการบานเมืองท่ีดี พ.ศ. 2546 
นั้นมีความสมบูรณท่ีสุด ท่ีควรนํามาใชเปนกรอบในการวิเคราะหเพ่ือพัฒนาธรรมาภิบาลของระบบสุขภาพ และเสนอวา
โครงสรางของธรรมาภิบาลระบบสุขภาพนั้น ประกอบดวยโครงสรางท่ีเปนองคกรหลักท่ีมีกระทรวงสาธารณสุขท่ีเปน
แกนกลาง มีองคกรพัฒนาเอกชนและส่ือมวลชนทําหนาท่ีเสริมงานและตรวจสอบดวย และมีองคกรอีกมากมาย เชน 
กพร. กพ. มีกรรมการตรวจสอบภาคราชการ กรรมการพิทักษคุณธรรม สตง. ปปช. ศาลปกครอง ศาลยุติธรรม องคกร
วิชาชีพ เปนกลไกธรรมาภิบาลจากภายนอก16 ดังนั้นการวิเคราะหระบบธรรมาภิบาลของระบบสุขภาพในปจจุบันจึง
แยกออกเปน 3 สวนไดแก ธรรมาภิบาลของเครือขายองคกรหลัก ธรรมาภิบาลในแตละองคกร และองคกรภายนอกที่
สนับสนุนใหธรรมาภิบาลเขมแข็ง 
 

                                                            
15 จากการสัมภาษณ นพ.วิชัย โชควิวัฒน (28 พ.ย. 2551) 
16 จากการสัมภาษณ นพ.วิชัย โชควิวัฒน (28 ม.ค. 2552) 
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ธรรมาภิบาลของเครอืขายองคกรหลัก  

 ธรรมาภิบาลของเครือขายองคกรหลัก นพ.วิชัย โชควิวัฒนใหความเห็นวา การท่ีประกอบดวยหลายองคกร
เปนลักษณะท่ีสงเสริมใหเกิดธรรมาภิบาล เพราะถามีแตกระทรวงสาธารณสุขเพียงองคกรเดียว จะมีแนวโนมทําใหเกิด
ความเส่ือมเพราะรวมศูนย ท่ีผานมาองคกรท่ีต้ังขึ้นใหมสามารถทําหนาท่ีของตนเองไดดีพอสมควร เชน สวรส. 
สามารถสรางองคความรูสนับสนุนการปฏิรูประบบสุขภาพไดอยางเปนรูปธรรม เชน การพัฒนาเรื่องหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาประสบความสําเร็จไดเพราะองคความรูจาก สวรส. แมวาปจจุบันจะยังไปไมถึงเปาหมายที่ตองการ คือ
ยังมีการแยกเปน 3 กองทุนอยู ซึ่งตามนิยามของธรรมาภิบาลแลวการท่ีมีสามกองทุน ไมไดเกิดประโยชนสูงสุดตอ
ประชาชน ไมเกิดผลสัมฤทธิ์ตอประชาชน ซึ่งจะเกิดไดตองมีความเปนธรรม มีคุณภาพ มีประสิทธิภาพ ระบบ
ประกันสังคมทําใหโรงพยาบาลตาง ๆ พยายามลดรายจายเพ่ือใหมีกําไรสูงสุด ในอีกทางหน่ึงระบบสวัสดิการขาราชการ
ก็มีปญหาในเรื่องความคุมคา 
 ในสวนของ สปสช. มีการใชเงินอยางคุมคามากขึ้น มีการปรับปรุงพัฒนาสม่ําเสมอ มีการผลักดันใหเกิด
กองทุนสุขภาพชุมชน ผลักดันใหเกิดระบบสงตอ ระบบการผาตัดท่ีรวดเร็ว สสส. ก็ทําหนาท่ีไดดี บรรลุภารกิจสําคัญได
มาก สวน สช. เปนองคกรท่ีต้ังขึ้นใหมไดทํากระบวนการบางอยางแลวแตยังไมเห็นผลลัพธ ยังมีความทาทายท่ีสําคัญ 
เชน เกิดสมัชชาสุขภาพแลวจะเกิดผลลัพธอยางใดหรือไม จุดนี้มีความสําคัญ เพราะบทบาทตามกฎหมายของคือตอง
ผลักดันใหเปนมติ ครม. และใหมีการนําไปสูการปฏิบัติ ในขณะท่ีกระทรวงสาธารณสุขยังมีลักษณะรวมศูนยอยูมาก 
ในขณะท่ีเกิดองคกรภายนอกจํานวนมากแตภายในกลับไมกระจายตัว ดังนั้นเรื่องของการปฏิรูปองคกรจงึเปนโจทย
ใหญของกระทรวงสาธารณสุขในปจจุบัน17 

ธรรมาภิบาลภายในแตละองคกร 

 ธรรมาภิบาลในแตละองคกรเปนสวนประกอบที่สําคัญท่ีสงเสริมธรรมาภิบาลของระบบในภาพรวม องคกรท่ี
เกิดขึ้นใหมมีฐานอยูบนการปฏิรูปการเมืองและการปฏิรูประบบสุขภาพ จึงมีการออกแบบท่ีเอ้ือใหเกิดธรรมาภิบาล
ภายในองคกรสูง เชน การมีคณะกรรมการกํากับดูแลการทํางานของผูบริหาร การกําหนดใหมีคณะกรรมการตรวจสอบ
หรือประเมินผล แตสําหรับกระทรวงสาธารณสุขซึ่งมีพัฒนาการของระบบการทํางานและวัฒนธรรมองคกรมาอยาง
ยาวนาน ซึ่งหลายสวนไมสอดคลองกับหลักธรรมาภิบาล 
 นโยบายการปฏิรูประบบราชการท่ีผานมาทําใหกระทรวงสาธารณสุขตองมีการปรับตัว ผูบริหารเริ่มปรับตัววิธี
คิดแบบ “ฉันเปนอธิบดี ฉันตัดสินใจคนเดียวเลย” มีความเส่ียงเพ่ิมขึ้นจึงมีการสรางระบบการใหความเห็นหรือการ
กล่ันกรอง ซึ่งเปนการเพ่ิมกระบวนการมีสวนรวม แตยังพบไดวาบางคร้ังกระบวนการนี้กลับเปนเพียงแครูปแบบเสริม 
เพ่ือใหเกิดความชอบธรรมของการใชอํานาจเทานั้น โดยที่ผูบริหารยังคงตัดสินใจดวยตนเองอยางเบ็ดเสร็จ ตัวอยางเชน 
การแตงตั้งโยกยายซึ่งเปนอํานาจของผูบริหารโดยตรง สามารถดําเนินการไดหลายวิธี แตวิธีท่ีเปนสากลคือตองมี
คณะกรรมการ มีขอมูล มีกระบวนการกล่ันกรองกอน แตในบางครั้งเปนแตเพียงการแสดง ทําใหเหมือนกับวาใหมี
กระบวนการเทานั้น มีกรรมการก็จริงแตถูกส่ังการไดหมด กรรมการพิจารณาอยางไร ใชหลักเกณฑหรือขอมูลอยางไรก็
ไมไดนํามาเปดเผย สุดทายผูมีอํานาจก็ตัดสินใจและบอกวา “ไดตัดสินใจตามที่บอรด (คณะกรรมการ) เสนอ” จึงเปน
การยืมมือบอรดมาสรางความชอบธรรมใหกับการตัดสินใจท่ีไมชอบธรรมเหมือนเดิม18 
 ในเรื่องการกระบวนการนโยบายภายในกระทรวงสาธารณสุขก็เชนเดียวกัน การแกปญหาท่ีเกี่ยวของกับ
สุขภาพนั้น มีสองลักษณะ คือ ลักษณะแรกเปนปญหาของแตละพ้ืนท่ีหรือแตละหนวยยอยดําเนินการไดเอง กับอีก
                                                            
17 จากการสัมภาษณ นพ.วิชัย โชควิวัฒน (28 ม.ค. 2552) 
18 จากการสัมภาษณผูบริหารระดับกองในกระทรวงสาธารณสุข 
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ลักษณะหนึ่งคือปญหาท่ีส่ังการโดยนโยบายจากสวนกลาง ซึ่งพบวามีหลายประเด็นปญหาท่ีถูกนํามากําหนดเปน
นโยบายโดยกระบวนการที่ไมมีธรรมาภิบาล ทําใหตองไปทําในเรื่องท่ีไมมีความจําเปนเรงดวนจริง จึงเกิดผลกระทบตอ
การใชทรัพยากร งบประมาณ และพละกําลังไปโดยไมเกิดประโยชนอยางเหมาะสม แตในระบบของกระทรวง
สาธารณสุขนั้นมีจุดแข็งท่ีสําคัญคือ การมีความเปนวิชาชีพคอนขางสูง (highly professionalism) ทําใหผูบริหารในทุก
ระดับมีอัตลักษณ มหีลักการของตนเองที่ทําใหไมสามารถไปควบคุมหรือส่ังการจนผิดทิศผิดทางไดมากนัก19 
 ในองคกรอ่ืน ๆ ก็มีความทาทายในการพัฒนาธรรมาภิบาลภายในองคกรเชนกัน เชน สปสช. ท่ีหลายคนเห็น
วากําลังมีลักษณะคลายกับจะเปนเหมือนกัน “สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข” อีกแหงหนึ่ง คือเริ่มมีวัฒนธรรมการ
ทํางานและการใชอํานาจแบบราชการมากขึ้น20 สสส. ก็ถูกจับตามองและตรวจสอบจากสังคมมากขึ้น เนื่องจากการ
สรางเสริมสุขภาพจําเปนตองทํางานกับเครือขายท่ีมีความหลากหลายสูง จึงสนับสนุนงบประมาณใหกับเครือขาย
จํานวนมากในแผนงานโครงการที่หลากหลาย ทําใหมีโอกาสที่จะเกิดการดําเนินงานหรือใชงบประมาณอยางไม
เหมาะสมไดเสมอ 

องคกรภายนอกท่ีสนับสนุนใหธรรมาภิบาลเขมแข็ง 

 ปจจุบันมีกลไกจํานวนมากท่ีมีสวนสนับสนุนใหธรรมาภิบาลขององคกรดานสุขภาพมีความเขมแข็ง ไดแก 
สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ (กพร.) สํานักงานคณะกรรมการขาราชการพลเรือน (กพ.) คณะกรรมการ
ตรวจเงินแผนดิน (คตง.) คณะกรรมการปองกันและปราบปรามการทุจริตแหงชาติ (ป.ป.ช.) ศาลปกครอง รัฐสภา 
รวมถึงส่ือมวลชน เปนตน แตจากหลายเหตุการณไดสะทอนใหเห็นวากลไกเหลานี้ยังไมสามารถทําหนาท่ีไดอยาง
เหมาะสม เชน กรณีการปฏิรูประบบบริหารจัดการของหนวยงานภาครัฐท่ี กพร. วิเคราะหองคกรตาง ๆ แบบ “ตัดเส้ือ
โหล” ไมไดใหความสําคัญกับความแตกตางและหัวใจของธรรมาภิบาลในแตละองคกร รวมถึงสรางภาระดานงาน
เอกสารมากเกินความจําเปน กรณีทุจริตการจัดซื้อคอมพิวเตอรท่ีมีผูกระทําผิดชัดเจนแต กพ.ไมดําเนินการใด รวมถึง 
ๆ กรณีท่ีนักการเมืองใชอํานาจส่ังปลดผูอํานวยการองคการเภสัชกรรมโดยมิชอบ กพ.ก็ไมดําเนินการใด ๆ กรณีทุจริต
การจัดซื้อรถพยาบาลฉุกเฉินท่ี สตง.ไมไดดําเนินการกับผูกระทําผิด ส่ือมวลชนก็ไมไดลงลึกในประเด็นตาง ๆ เทาท่ีควร 
ไมไดติดตามเพื่อเปดเผยส่ิงท่ีควรใหสาธารณชนไดรับรู เชน กรณีท่ีกองทุนประกันสังคมเพ่ิมเงินจัดสรรใหกับ
โรงพยาบาลประมาณสี่พันลานบาทโดยไมเพ่ิมสิทธิประโยชนใด ๆ ใหกับผูประกันตน 21 
 

๔.๓ ความสัมพันธในมมุมองการอภบิาลสะทอนคิด 

  
 โลกยุคปจจุบันไดทําใหประเทศไทยเปล่ียนแปลงเขาสูการเปนสังคมท่ีมีความเส่ียงภัย มีความเปนปจเจกนิยม 
ในขณะเดียวกันก็มีลักษณะเปนโลกาภิวัตน เชนเดียวกันกับประเทศทั้งหลายในโลก ปจจัยกําหนดสุขภาพมีความ
สลับซับซอนและมีความจําเพาะกับบริบทสูง การกําหนดวาส่ิงใดเปน “ปญหาสุขภาพ” ท่ีจําเปนตองจัดการไมสามารถ
กําหนดเปนมาตรฐานเดียวใชกับท่ัวประเทศไดอีกตอไป ตัวอยางเชน ปญหาสุขภาพของประชาชนรอบสนามบินสุวรรณ
ภูมิ ก็แตกตางกับท่ีสนามบินดอนเมือง จะคิดรวม ๆ เหมือนกันไมได ส่ิงท่ีเรียกวาการอภิบาลจึงมีบทบาทหนาท่ีและมี

                                                            
19 จากการสัมภาษณผูบริหารระดับกองของกระทรวงสาธารณสุข 
20 จากการสนทนากับบุคลากรสาธารณสุขท้ังท่ีอยูใน สปสช. และในองคกรอ่ืน  
21 จากการสัมภาษณอดีตผูบริหารระดับอธิบดี ในกระทรวงสาธารณสุข 
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ความหมายดังท่ี Jan-Peter Voß และ Rene Kemp (2006) เสนอไววาเปน “กระบวนการที่สังคมใชในการระบุถึงปญหา
และรับมือกับปญหา” เปนกระบวนการของสังคมที่ควบคุมกํากับตัวเอง ท่ีไมไดถูกส่ังการโดยแผนที่คนอื่นกําหนด ไมได
ถูกควบคุมโดยคนกลุมใดกลุมหนึ่ง แตเปนปฏิสัมพันธกันของผูคนหรือองคกรจํานวนมากท่ีมีปญหาของตัวเอง มารวม
กันกําหนดเปาหมายและแนวทางบรรลุเปาหมายของตัวเอง  
 ในประเด็นดานสุขภาพก็เชนเดียวกันหากพิจารณาใหเขาใจความจําเพาะของบริบทท้ังหลายแลวจะเห็นไดวา 
กลไกท่ีใชในแตละพ้ืนท่ีแตละประเด็นไมจําเปนตองเหมือนกัน และเมื่อเวลาเปล่ียนไปบริบทก็เปล่ียนไปดวย เชน การ
ตัดสินวางานสาธารณสุขมูลฐานของประเทศไทยในอดีตไดผลหรือไม จะตองวิเคราะหดวยบริบทของสังคมในตอนนั้น 
ถาใชบริบทปจจุบันไปตัดสินจะทําใหเขาใจไมถูกตอง ดังนั้นจะกําหนดประเด็นการวิเคราะหโดยใชเฉพาะคําวา “การ
อภิบาลระบบสุขภาพ” เทานั้นไมได เพราะแตละสวนของระบบสุขภาพ ก็มีการอภิบาลในลักษณะของตัวเอง จึงไมมีสูตร
สําเร็จตายตัว22 เชน การประเมินผลกระทบดานสุขภาพ (Health Impact Assessment, HIA) พบวาการอภิบาลที่ระดับ
พ้ืนท่ี ระดับกรม ระดับกระทรวง ก็มีความแตกตางกัน  
 การอภิบาลระบบสุขภาพในความหมายนี้จึงเปนกระบวนการท่ีผูคนหรือองคกรท้ังหลายท่ีตางมีปญหาของ
ตัวเอง มารวมกันกําหนดวาอะไรคือ “ปญหา” ท่ีตองใหความสําคัญ รวมกันกําหนดเปาหมายและแนวทางบรรลุ
เปาหมายของตนเองซึ่งเปนกระบวนการในการกําหนดวา “ระบบสุขภาพ” ท่ีผูคนท้ังหลายตองการควรเปนอยางไร ซึ่ง
สอดคลองกบัแนวคิดท่ี สวรส.ใชในวิเคราะหและสรางองคความรูในชวงเริ่มตนแผนงานวิจัยการอภิบาลระบบสุขภาพ ท่ี
อยูบนพ้ืนฐานวาการอภิบาลคือกลไกในการปฏิรูประบบสุขภาพ 
 ในชวงตนของการวิจัยดานการอภิบาล (พ.ศ.2545-2547) สวรส. ใหความสําคัญกับการมีสวนรวมในการ
กําหนดและกํากับนโยบาย โดยนํากรอบคิดท่ีไดจากกระบวนการยกราง พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ ท่ีเนนเรื่องสมัชชา
สุขภาพ การมีสวนรวมในการวางแผน และการปฏิรูปโรงพยาบาลใหเปนโรงพยาบาลในกาํกับของรัฐ จึงแบงบริบทของ
การอภิบาลออกเปน 4 ระดับคือระดับชาติ ระดับจังหวัด ระดับทองถ่ิน และระดับสถานบริการสุขภาพ แตตอมา (ชวงป 
พ.ศ.2548-2550) สวรส. ไดขยับไปท่ีการปรับตัวขององคกรตาง ๆ เพ่ือใหสอดคลองกับการปฏิรูประบบ โดยเนนท่ีการ
ปรับตัวของกลไกการบริหารจัดการองคกรสุขภาพใหมีความโปรงใสตรวจสอบได สวนการพัฒนาองคความรูเพ่ือ
สนับสนุนการปฏิรูประบบก็ยังคงมีการทํางานอยางตอเนื่องโดยองคกรลูก คือ สํานักงานคณะกรรมการปฏิรูประบบ
สุขภาพแหงชาติ (สปรส.) กรอบแนวคิดการอภิบาลระบบสุขภาพของ สวรส. จึงครอบคลุมถึงเรื่อง “ธรรมาภิบาล” อยาง
เปนรูปธรรมมากขึ้น แตมีสวนทําใหคนจํานวนหนึ่งเขาใจผิดวา การอภิบาล (Governance) กับธรรมาภิบาล (Good 
Governance) มีความหมายเหมือนกัน  

การอภิบาลสะทอนคิดกับ พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2550 

 การอภิบาลในกรอบแนวคิดของการอภิบาลสะทอนคิด (Reflexive Governance) หมายถึงกระบวนการที่
สังคมใชในการระบุถึงปญหาและรับมือกับปญหา ประกอบดวยกระบวนการ 3 สวนคือ การท่ีปญหารวมถูกกําหนดและ
วิเคราะห การประกอบสรางเปาหมายและการประเมินทางเลือกท่ีเปนคําตอบ และ การเชื่อมประสานยุทธศาสตรในการ
ทํางาน โดยมีการสะทอนคิด (reflexive) ตลอดเวลา นั้นคือมีการรวมกันพิจารณาถึงผลกระทบที่ตามมาท้ังผลจากการ
ดําเนินการตามยุทธศาสตรและผลท่ีเกิดจากโครงสรางและกระบวนการในการกําหนดยุทธศาสตร จึงทําใหมีการปฏิรูป
ท้ังระบบตอเนื่อง 
 จากกรอบแนวคิดนี้กลไกการปฏิรูประบบสุขภาพ จึงทําหนาท่ีเปน “กลไกการอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติ” 
ซึ่งในประเทศไทยมีการเคล่ือนไหวเพ่ือจัดต้ังและพัฒนากลไกน้ีมายาวนาน เชนแนวคิดเรื่องการจัดต้ัง “สภาสุขภาพ

                                                            
22 จากการสัมภาษณ นพ.วิพุธ พูลเจริญ (27 ก.พ. 2552) 
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แหงชาติ” เมื่อประมาณ 30-40 ปกอน จนกระท่ังมีการกําหนดกลไกขึ้นอยางเปนรูปธรรมในป พ.ศ. 2543 ท่ีมีการจัดต้ัง
คณะกรรมการปฏิรูประบบสุขภาพ (คปรส.) และ สปรส. ขึ้น มีการสาธิตและทดลองใชกลไกสมัชชาสุขภาพแหงชาติ 
เพ่ือเปนเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูและไตรตรองสะทอนคิดเพ่ือพัฒนาและปฏิรูปวิธีคิดและโครงสรางของระบบสุขภาพอยาง
ตอเนื่อง จนสามารถสรางนวัตกรรมท่ีเปนเคร่ืองมือสําคัญของสังคมในการปฏิรูประบบสุขภาพอยางตอเนื่อง คือ พ.ร.บ.
สุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 
 ในกฎหมายฉบับนี้ไดกําหนดเครื่องมือและกลไกที่สําคัญไวหลายประการ โดยมีกลไกหลักท่ีเนนการมีสวนรวม
เพ่ือสานพลังจากทุกภาคสวนในการปฏิรูประบบสุขภาพไดแก การเปดพ้ืนท่ีของ “สุขภาพ” ใหกวางขวางและจัดพ้ืนท่ี
ทางสังคม (Social space) เปน “เวที” ใหตัวแทนจากทุกสวนในสังคมไดแสดงออกและรวมกันถกแถลง (Deliberate) 
เพ่ือกําหนดทิศทางและขับเคล่ือนระบบสุขภาพรวมกัน รวมถึงการจัดต้ัง “คณะกรรมการ” เพ่ือทําหนาท่ีตาง ๆ โดยมี
องคประกอบจากทุกภาคสวน อีกท้ังยังมีเครื่องมือท่ีเรียกวา “ธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ” เปนภาพของ
ระบบสุขภาพท่ีตองการซึ่งทุกฝายไดรวมกันรางขึ้นและรวมกันปรับปรุงอยางสม่ําเสมอ เปนตน 
 ปจจุบัน (จนถึงเดือนมีนาคม 2552) มีกลไกท่ีเกิดขึ้นภายหลังการประกาศใชกฎหมายฉบับนี้จํานวนมาก เชน 

- คณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ (คสช.) มีการประชุมกันอยางสม่ําเสมออยางนอยทุก 2 เดือน ซึ่งท่ีผานมา
จนถึงปจจุบัน คสช. ไดจัดต้ังคณะกรรมการชุดตาง ๆ เพ่ือทํางานเฉพาะ ไดแก คณะกรรมการจัดทํา
ธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ คณะกรรมการกําลังคนดานสุขภาพแหงชาติ คณะกรรมการจัด
สมัชชาสุขภาพ (คจ.สช.) คณะกรรมการพัฒนาระบบและกลไกการประเมินผลกระทบดานสุขภาพ
แหงชาติ เปนตน คณะกรรมการชุดนี้มีนายกรัฐมนตรีหรือรองนายกรัฐมนตรีเปนประธาน โดยในการ
ประชมุครั้งท่ี 1/2552 นายอภิสิทธิ์ เวชชาชีวะ นายกรัฐมนตรีไดมาทําหนาท่ีประธานการประชุมดวย
ตนเอง 

- สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ (สช.) มี นพ.อําพล จินดาวัฒนะเปนเลขาธิการ และ มี
คณะกรรมการบริหาร (คบ.) ทําหนาท่ีกํากับดูแลโดย คบ. มีการประชุมอยางสม่ําเสมออยางนอยทุก 2 
เดือน มี นพ.วิชัย โชควิวัฒน เปนประธานกรรมการ 

- การจัดสมัชชาสุขภาพแหงชาติครั้งท่ี 1 พ.ศ. 2551 วันท่ี 11-13 ธันวาคม 2551 ณ ศูนยประชุม
สหประชาชาติ กรุงเทพมหานคร มีผูเขารวมจากทุกภาคสวน มาจากท่ัวประเทศรวมจํานวนประมาณ 
1,500 คน ซึ่งมติสมัชชาสุขภาพแหงชาติจํานวน 14 ประเด็นจะผานกระบวนการพิจารณาของ คสช. เพ่ือ
เสนอเขาสูคณะรัฐมนตรีตอไป ในการจัดสมัชชาคร้ังนี้ ม ี นพ.สุวิทย วิบุลผลประเสริฐ เปนประธาน
กรรมการ คจ.สช. 

- การจัดทํา ธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ ฉบับท่ี 1 พ.ศ.... ท่ีดําเนินการยกรางโดยคณะกรรมการ
ท่ีมี นพ.บรรลุ ศิริพานิช เปนประธานกรรมการและคณะอนุกรรมการ 6 คณะท่ีมีสวนรวมจากทุกฝาย โดย
ไดนําเขาพิจารณาในสมัชชาสุขภาพแหงชาติครั้งท่ี 1 ดวย หลังจากนั้นจะนําเขาสูการพิจารณาของ คสช. 
เพ่ือใหความเห็นชอบ และสงใหกับคณะรัฐมนตรีเพ่ือพิจารณใหความเห็นชอบและดําเนินการตอไป 
ธรรมนูญนี้เปนการกําหนด เปาหมาย มาตรการกวาง ๆ ของระบบสุขภาพแหงชาติท่ีมองไกลไปจนถึงป 
พ.ศ. 2563 (ค.ศ.2020) ในการผลักดันใหธรรมนูญมีผลไปสูการปฏิบัติ จึงตองมีคณะทํางานเพ่ือติดตาม
สนับสนุนและประเมินผล23 ในการประชุม คสช. ครั้งท่ี 1/2552 จึงไดแตงตั้งคณะกรรมการติดตาม
สนับสนุนและประเมินผลการดําเนินงานตามธรรมนูญฯ ขึ้น โดยไดแตงตั้งให นพ.บรรลุ ศิริพานิช เปน
ประธานกรรมการ   

                                                            
23 นพ.อําพล จินดาวัฒนะ นําเสนอในการประชุม คสช. ครั้งท่ี 1/2552 วันท่ี 20 มีนาคม 2552 ณ หองประชุม 1 
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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 กลไกท่ีเกิดขึ้นใหมเหลานี้จะเห็นไดวามีการทํางานประสานกันโดยมีคณะการการสุขภาพแหงชาติเปนจุด
เชื่อมตอหลักและเนนกระบวนการมีสวนรวม (ดังภาพท่ี 10) แตกลไกเหลานี้ยังคงมีขอจํากัดและส่ิงทาทายอีกมาก เชน 
ประเด็นเรื่องการมีสวนรวม ซึ่งผูท่ีเขารวมในเวทีหรือกลไกเหลานี้จะตองผานกระบวนการคัดเลือก จึงมีผูต้ังขอสังเกตวา 
บุคคลเหลานี้เปน “ตัวแทน” ท่ีแทจริงหรือไม มีกระบวนการคัดเลือกท่ีเหมาะสมเปนท่ียอมรับจริงหรือไม ขอเสนอหรือ
ความคิดเห็นท่ีนําเสนอนั้นเปนของสวนตัวหรือของกลุมท่ีตนเปนผูแทน มีอิสระในการลงคะแนนเสียงมากนอยแคไหน 
และมีความโปรงใสในการปฏิบัติหนาท่ีในกลไกเหลานี้มากนอยเพียงใด นอกจากนี้ก็ยังมีความทาทายในเรื่อง “การไมมี
สวนรวม” ของกลุมองคกรหรือเครือขายตาง ๆ ซึ่งจะตองเพ่ิมขึ้นในอนาคต  
 

ภาพท่ี 9 ความสัมพันธของกลไกภายใตระบบสุขภาพภายหลังการประกาศใช  
พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2550 

 

 
ท่ีมา : อําพลและคณะ 2551a: 412 

 
 ดวยความเปนส่ิงใหมจึงยังมีอุปสรรคและความทาทายอีกมาก ดังท่ี นพ.อําพล จินดาวัฒนะ ไดสะทอนวากลไก
เหลานี้เปนเคร่ืองมือท่ีทําใหเกิดการมีสวนรวม เปนโอกาสอันหนึ่งของสังคมซึ่งตองอาศัยความรวมมือกันในการผลักดัน  

“จะหวังใหเฉพาะ คสช. และ สช. เปนผูผลักดันใหสําเร็จคงเปนไปไมได คสช. และ สช. ทําหนาท่ีใน
การเปดพ้ืนท่ีใหทุกฝายไดมารวมกัน ไมมองวาใครเปนศัตรู ถือวาทุกฝายเปนมิตรดวยกัน ดวยการทํา
แบบนี้ ดวยทาทีแบบนี้ มันก็จะคอย ๆ พัฒนาไป... คสช. สช. เพ่ิงเริ่มตน ความเขมแข็งยังไมมี อยาไป
ฝากวาเมื่อมันมีความหวังใหมเกิดขึ้น ทุกคนก็จะฝากความหวังไว จริงๆ แลวมันเกิดไดจากทุกสวน 
การเริ่มตนทําไดทุกท่ี อยาไปฝากความหวังไวอันเดียว... ตองใหเวลา และทุกฝายท่ีเห็นวามันเปน
ประโยชนไดก็ตองมาชวยกันใชชวยกันทํา อยางสมัชชาสุขภาพถาเห็นวามันเปนโอกาสท่ีจะมาสราง
นโยบายดวยกัน ผลักดันดวยกัน เรียนรูดวยกัน ก็ตองเขามาชวยกันทํา แตถายังยืนหางอยูแลวคอยดู
วาจะเจงไหม  จะสําเร็จไหมมันก็ไมใช”24 
 
เมื่อวิเคราะหดวยกรอบแนวคิดเครือขายการอภิบาลพบวา ดานความสัมพันธในการเปนเครือขายนโยบาย 

(policy network) พบวาแตละองคกรมีกระบวนการนโยบายของตนเอง “แผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ” ท่ีควรทําหนาท่ี

                                                            
24 จากการสัมภาษณ นพ.อําพล จินดาวัฒนะ (4 ก.พ. 2552) 
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เปนแผนแมบทใหกับทุกองคกร ก็ไมไดรับการใหความสําคัญและมีการนําไปใชประโยชนไมมากนัก เวทีการประชุมรวม
ก็เปนเพียงรูปแบบทางการที่ไมทําใหเกิดการเชื่อมโยงกันไดจริง การเชื่อมประสานมักใชเครือขายความสัมพันธสวน
บุคคลของบุคลากรระดับตาง ๆ โดยมีการทํางานรวมกันระหวางองคกรเปนเรื่อง ๆ ไป จึงมีความสัมพันธในลักษณะ
เครือขายรายประเด็น (issue network) ท่ีมีการทํางานรวมกันเปนครั้งคราว โดยไมไดมีความเห็นสอดคลองกันไปใน
ทิศทางเดียว จึงมีบางครั้งท่ีตางหนวยงานทําเรื่องเดียวกัน แตมีแนวทางขัดแยงกัน สรางความยากลําบากใหผูปฏิบัติใน
พ้ืนท่ี และเกิดความเสียหายตอสังคมโดยรวมในกรณีวิกฤตท่ีตองการความเปนเอกภาพทางนโยบายสูง เชน ในกรณี
การควบคุมโรคระบาด 

 
กลไกท่ีเกิดขึ้นใหมจาก พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2550 มีสถานะและบทบาทที่จะทําใหเกิดการเชื่อมโยงทุก

ภาคสวนในระบบสุขภาพ โดยอาศัยกลไก คสช. สมัชชาสุขภาพ รวมถึงการจัดทํา “ธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพ
แหงชาติ” ซึ่งจะเปนแผนแมบทดานสุขภาพของประเทศ กลไกเหลานี้ทําใหผูเกี่ยวของทุกฝายไดมีโอกาสมากําหนด
ประเด็นปญหาดานสุขภาพของสังคมไทย และกําหนดยุทธศาสตรเพ่ือจัดการปญหาเหลานั้นรวมกัน จึงเปนรูปธรรมของ
การอภิบาลท่ีอาศัยการตรึกตรองสะทอนคิด (Reflexive governance) ส่ิงท่ีเกิดขึ้นระหวางกระบวนการคือการพัฒนา
ความสัมพันธแบบเครือขายนโยบาย ใหมีความเปนชุมชนนโยบาย (policy community) ท่ีมีการทํางานรวมกันอยาง
สม่ําเสมอและมีเปาหมายหรือคณุคารวมกันมากยิ่งขึ้น แตในปจจุบันก็ยังอยูในชวงเริ่มตนเทานั้น  
 

๔.๔ บทสรปุ 

 
โครงสรางการอภิบาลระบบสุขภาพในปจจุบันมีความสลับซับซอน แมในชุมชนเล็ก ๆ ชุมชนหนึ่งก็ประกอบ

ขึ้นดวยเครือขายความสัมพันธของตัวแสดงจํานวนมาก แตเนื่องจากการอภิบาลสังคมไทยมีศูนยกลางอยูท่ีกลไกภาครัฐ 
ดังนั้นแกนกลางของการอภิบาลระบบสุขภาพของประเทศจึงอยูท่ีรัฐบาลและกลไกหลักท่ีเชื่อมโยงกับรัฐบาล ซึ่งไดแก 
กระทรวงสาธารณสุข สวรส. สสส. สปสช. และ สช. โดยครอบคลุมบทบาทหนาท่ีของ “ภาวะผูนําและการอภิบาล” ท้ัง ๖ 
ประการตามกรอบแนวคิดในรายงานขององคการอนามัยโลกเม่ือป พ.ศ.2550  

แตเนื่องจากท่ีผานมา รัฐบาลไมไดแสดงบทบาทที่ชัดเจนในการอภิบาลระบบสุขภาพ โดยเฉพาะบทบาทใน
การออกแบบระบบ จึงมีการต้ังองคกรใหมขึ้นโดยไมมีการปฏิรูปองคกรท่ีมีอยูเดิมใหสอดคลองกัน ซึ่งแมจะมีการ
บัญญัติบทบาทหนาท่ีไวในกฎหมายของแตละองคกรใหมีหนาท่ีเฉพาะของตนเอง แตในทางปฏิบัติแลวก็จําเปนตองมี
การทํางานท่ีลักล่ันกัน สวนหนึ่งเปนเพราะประเด็นทางสุขภาพมีความซบัซอนและเชื่อมโยงกัน ในการดําเนินการเรื่อง
หนึ่งใหสําเร็จตองอาศัยการทําเรื่องอื่น ๆ ดวย รวมท้ังในแตละเรื่องก็มีวิธีทํางานไดหลายแบบ เชน การสราง
หลักประกันสุขภาพใหประชาชนเขาถึงบริการท่ีมีคุณภาพไดอยางเปนธรรม จําเปนตองมีการพัฒนาระบบบริการใหดี
ขึ้น จึงทําให สปสช. ตองเขามามีสวนในการผลักดันการพัฒนาระบบบริการ แตเนื่องจากหนวยบริการสวนใหญอยู
ภายใตการดูแลของกระทรวงสาธารณสุขจึงกลายเปนภารกิจท่ีซอนทับกัน เพียงมีสวนตางคือ สปสช.ใชกลไกทาง
การเงินกระตุนใหเกิดการพัฒนา ในขณะท่ีกระทรวงสาธารณสุขใชกลไกการบริหารราชการ 

สภาพความไมเปนเอกภาพของกลไกอภิบาลระบบสุขภาพ เปนประเด็นสําคัญท่ีมักจะถูกหยิบยกขึ้นมา
วิพากษวาเปนอุปสรรคในการพัฒนาระบบสุขภาพ และเปนตนเหตุของความลมเหลวหรือความไมมีประสิทธิภาพในการ
ดําเนินนโยบายดานสุขภาพ โดยเฉพาะความสัมพันธระหวางกระทรวงสาธารณสุขกับองคกรอ่ืน มีความพยายามในการ
เชื่อมประสานกันระหวางองคกร เชน การประชุมรวม การประสานแผนงานหรือทําโครงการรวมกัน ซึ่งพบวาในระดับ
ปฏิบัติการสามารถเชื่อมประสานกันไดคอนขางดี สวนหนึ่งเพราะบุคคลากรจํานวนมากท่ีปฏิบัติงานอยูในองคกรท่ีจัดต้ัง
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ขึ้นใหม เคยเปนบุคลากรของกระทรวงสาธารณสุขมากอน จึงมีความรูจักคุนเคยกับบุคลากรและระบบงานของกระทรวง 
แตในระดับบริหารมักมีความสัมพันธกันแตเพียงรูปแบบทางการเทานั้น ปจจัยสําคัญคือการมีฐานวิธีคิดและความรู
ความเขาใจท่ีแตกตางกันระหวางผูนําระดับสูงของกระทรวงสาธารณสุขในปจจุบันกับผูนําระดับสูงขององคกรอ่ืน ๆ 
(สวรส. สสส. สปสช. สช.) ท่ีถูกหลอหลอมมาดวยกันผานกระบวนการขับเคล่ือนเพ่ือปฏิรูประบบสุขภาพ 

แตสวนสําคัญท่ีทําใหเกิดความไมเปนเอกภาพคือความรูสึกติดยึดกับ “ความเปนองคกร” โดยหลงลืมวา
แทจริงแลวท้ังหมดเปนสวนหนึ่งของกลไกภาครัฐท่ีตองทํางานรวมกัน และแตละองคกรนั้นทําหนาท่ีเปน “กลไกยอย” ท่ี
เสริมใหกลไกของภาครัฐมีความสมบูรณมากย่ิงขึ้น เชน อาจพิจารณาไดวา สวรส. เปนกลไกการสังเคราะหและใช
ความรู, สสส. เปนกลไกการประสานงานและสรางความรวมมือ, คสช./สช. เปนกลไกการกําหนดนโยบาย (โดยการมี
สวนรวม), และกระทรวงสาธารณสุข/สปสช. เปนกลไกกํากับดูแล อีกท้ังความติดยึดกับความเปนองคกรนี้ ทําใหเกิด
ความเขาใจคลาดเคล่ือนไปจากความจริงท่ีวา “องคกร” เปนโครงสรางท่ีเปนเนื้อเดียวกัน โดยเฉพาะคําวา “กระทรวง
สาธารณสุข” นั้นมักถูกใชโดยการเหมารวมทุกสวนเขาดวยกัน ท้ังท่ีความจริงแลวองคประกอบเหลานี้ไมไดมีความเปน
เนื้อเดียวกัน แตประกอบดวยสวนยอยมากมาย ท้ังฝายการเมือง ฝายขาราชการประจํา หนวยงานสวนกลาง หนวยงาน
สวนภูมิภาค และองคกรในกํากับ เปนตน  

ในปจจุบันนอกจากกระทรวงสาธารณสุขท่ีตองเผชิญกับแรงบีบคั้นท่ีทําใหตองแสวงหาแนวทางเพื่อการปฏิรูป
ตนเองแลว องคกรอ่ืน ๆ ก็มีประเด็นทาทายท่ีตองเผชิญในลักษณะท่ีแตกตางกัน เชน สปสช. ซึ่งใช “กลไกทางการเงิน” 
ในการกํากับดูแลเพ่ือสรางหลักประกันสุขภาพใหประชาชน เริม่ไดรับการสะทอนวาเริ่มมีวัฒนธรรมอํานาจท่ีไมตางจาก
ระบบราชการเดิม, สวน สสส. ซึ่งตองทํางานเช่ือมประสานกับเครือขายจํานวนมาก โดยตองใชแนวทางการทํางานใหม 
ๆ และมีความยืดหยุนสูงจึงมักถูกต้ังคําถามเร่ืองประสิทธิภาพและประสิทธิผล, สช. ซึ่งเพ่ิงเริ่มตนยังถูกดูแคลนวาเปน
เพียง “เสือกระดาษ” ท่ีไมสามารถทําอะไรใหเห็นผลไดจริง, และ สวรส. ท่ีออกลูกออกหลานเปนองคกรอ่ืน ๆ จํานวน
มากก็เริ่มถูกต้ังคําถามถึงอัตลักษณของตัวเอง  

อยางไรก็ตามในการแกปญหาสุขภาพท่ีนับวันจะทวีความซับซอนและทาทายมากยิ่งขึ้น ยังตองอาศัย “ภาวะ
ผูนําท่ีเขมแข็ง” อีกดวย ดังเห็นไดจากกรณีการใชมาตรการใชสิทธิเหนือสิทธิบัตรยา (ซีแอล) ในชวง พ.ศ.2549-2551 
เพ่ือชวยใหผูปวยสามารถเขาถึงยาท่ีจําเปนตอชีวิต การดําเนินการครั้งนี้มีอุปสรรคและแรงกดดันท้ังภายในประเทศและ
ในระดับนานาชาต ิ แตสามารถผลักดันจนประสบความสําเร็จไดดวยภาวะผูนําท่ีเขมแข็งของรัฐมนตรีวาการกระทรวง
สาธารณสุข และความเปนเอกภาพของเครือขายท่ีเกี่ยวของท้ังภาครัฐ ภาคประชาชนผูมีสวนไดสวนเสียและภาคประชา
สังคม ซึ่งมีการทํางานโดยเชื่อมโยงกันท้ังภายในประเทศและในระดับโลก (กรรณิการ 2550) แตตอมาเมื่อเปล่ียนตัว
รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขกลับประกาศใหทบทวนเรื่องนี้ เพียงเพราะเกรงแรงกดดันจากบริษัทยาและ
ผลกระทบทางเศรษฐกิจ ดังนั้นกลไกการอภิบาลระบบสุขภาพจะทําหนาท่ีไดหรือไม นอกจากขึ้นอยูกบัโครงสรางและ
ความสัมพันธระหวางองคกรแลว ยังขึ้นอยูกับตัวบุคคลท่ีอยูในโครงสรางนั้นอีกดวย  
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บทที่ ๕ แนวทางเพ่ือพัฒนา 

กลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติ  

 
 

 ขอเสนอเหลานี้วิเคราะหและประมวลจากการทบทวนเอกสาร การสัมภาษณผูทรงคุณวุฒิ การสนทนา รวม
ประชุม และรวมทํางานกับบุคคลตาง  ๆ ตลอดระยะเวลาการศึกษา    

๕.๑ การพัฒนาเครือขายการอภิบาล (Governance Network) 

การสรางความเปนเครอืขายท่ีสอดประสานกนั (Harmonized) 

 กลไกท้ังหลายเปรียบเหมือนอวัยวะในรางกายท่ีตางมีบทบาทหนาท่ีของตนเอง ตางคนตางทํางานแตมี
เปาหมายรวมกันท่ีทําใหรางกายนี้สามารถดํารงชีวิตอยูได ดังนั้นส่ิงสําคัญของการเชื่อมประสานกันเปนเครือขายการ
อภิบาล คือการมีเปาหมายรวม ทุกกลไกจึงตองทบทวนเปาหมายของตนเอง และควรมีโอกาสไดพูดคุยเพ่ือทําความ
เขาใจกัน เปาหมายหลักของแตละกลไกควรสอดคลองกับเปาหมายของระบบสุขภาพ นั่นคือสุขภาวะของประชาชน 
 เมื่อมีเปาหมายรวมกนั แตละกลไกก็ไมจําเปนตองคิดเหมือนกัน ทําเหมือนกัน อาจคิดหรือทํากันไปคนละทาง
แตสามารถตอบสนองตอเปาหมายเหมือนกันก็ได แนวคิดเรื่อง “เอกภาพ” แบบที่ท้ังหมดตองคิดตองทําไปในทิศทาง
เดียวกัน เปนอุดมคติแบบเกา25 เพราะในเครือขายไมไดเปนการมาเชื่อมโยงกันเฉย ๆ แตมีการตอสูมีการแขงขันกัน
ดวย อยางเชนระบบการทํางานรวมกันระหวางภาครัฐกับเอกชน (public-private mix) ก็ไมไดเปนการรวมกันเทานั้นแต
แขงขันกันดวย แนวคิดในตางประเทศก็สนับสนุนเรื่องนี้ เชน ความเห็นของนักยุทธศาสตรอยาง Michael E. Porter ท่ี
ชวงหลังหันมาสนใจการพัฒนาระบบสุขภาพมากขึ้น ก็มองวาส่ิงท่ีจะทําใหระบบสุขภาพดีขึ้นไดก็คือการแขงขัน หรือใน
ประเทศญี่ปุนก็มีการใชแนวคิดเรื่อง competitive collaboration เปนตน26 แสดงใหเห็นไดวาความแตกตางเปน
ส่ิงจําเปนเชนกัน 
 หากเปรียบเครือขายท้ังหมดวาเปนวงดนตรี ท่ีแตละกลไกเปนเครื่องดนตรีแตละชิ้นท่ีไมเหมือนกัน “เอกภาพ” 
ของวงดนตรี ก็ไมใชการท่ีเครื่องดนตรีทุกชิ้นเลนเหมือนกันหมด แตเปนการบรรเลงใหสอดประสาน (harmonized) เขา
กันเปนบทเพลงท่ีไพเราะ ทําใหท้ังผูฟงและผูเลนมีความสุขได แตถาเลนไมเขาจังหวะ หรือเลนกันคนละเพลง ก็จะมแีต
เสียงท่ีสับสนวุนวายทําใหท้ังผูฟงและผูเลนหนวกหูรําคาญมากกวา จุดนี้เปนจุดสําคัญท่ีผูเขามามีสวนรวมท้ังหลายตอง
เขาใจ เพราะจะมารวมกันดวยความคิดเกาไมไดอีกตอไป จะคดิวาฉันเกงคนเดียว หรือฉันเคยทํามาดีแลว ทํามาไดผล
แลว โดยไมสนใจคนอื่นก็จะเปนการไมเขาใจความจริง ตองเขาใจวาคนอื่นก็เลนไดดีไดเพราะเหมือนกัน หรือดีกวาท่ีเรา
เคยเลน เพราะปจจุบันมีนักดนตรีใหม ๆ ท่ีเกง ๆ เพ่ิมขึ้นอีกมาก กุญแจสําคัญจึงอยูท่ี การเห็นคุณคา และการมีสวน
รวม จะไปคิดวาเขาเลนแปลก ๆ แลวไมสนใจคงไมได เชน ในระดับพ้ืนท่ี องคการบริหารสวนตําบล (อบต.) หลายแหง
หันมาสนใจดําเนินการเรื่องการดูแลแมและเด็ก แลวสามารถทําไดดี 27  

                                                            
25 จากการสัมภาษณผูบริหาร สสส. 
26 จากการสัมภาษณอดีตผูบริหาร สวรส. 
27 จากการสัมภาษณผูบริหาร สช. 
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 ในยุคปจจุบันจึงตองการผูทําหนาท่ีคลายกับผูกํากับวงหรือ วาทยกร (conductor) ท่ีสามารถทําใหเครื่องดนตรี
ทุกชิ้นบรรเลงรวมกันไดซึ่งในกลไกอภิบาลระบบสุขภาพนั้น หนาท่ีนี้ควรเปนบทบาทของรัฐบาล หรือของกระทรวง
สาธารณสุข ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขหากจะทําหนาท่ีนี้ไดดีตองปฏิรูปตัวเอง ซึ่งอาจดูตัวอยางไดจากหลายประเทศเชน 
ประเทศอังกฤษ ท่ีมีระบบการจัดการระบบสุขภาพดวยเครือขายของหลายองคกร กระทรวงสุขภาพ (ministry of 
health) ก็ทําหนาท่ีดูแลภาพรวม เปนผูเชื่อมประสาน เปนหลัก สวนบทบาทหนาท่ีอ่ืนก็กระจายออกไป ทําให
กระทรวงฯ มีขนาดเล็กลงมาก (หมายเหตุ เปนการเชื่อมกับประเด็นเรื่องธรรมาภิบาล)  
 ปจจุบันมีเครื่องมือใหมเพ่ิมเติมขึ้นมาคือ “ธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ” ซึ่งจะทําหนาท่ีเปรียบไดดัง
โนตดนตรีชิ้นหนึ่ง ท่ีทุกสวนในสังคมสามารถใชเปนกรอบอางอิง (social reference) เพ่ือใหเกิดการสอดประสานกัน
โดยไมจําเปนตองใชอํานาจรัฐ ซึ่งถามองในลักษณะนี้จะเห็นไดวาเคร่ืองมือนี้มีประโยชนอยางไร และจะไดใชเครื่องมือนี้
ในการพัฒนาเพลงและโนตเพลงใหม ๆ ในระบบสุขภาพเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ (หมายเหตุ เปนการเชื่อมกับประเด็นเรื่องการ
อภิบาลสะทอนคิด)  

การสานความสมัพันธภายในเครือขาย 

 ความสัมพันธในเครือขายนอกจากความสัมพันธในเชิงโครงสรางและบทบาทภารกิจขององคกรแลว 
ความสัมพันธระหวางบุคลากรในระดับตาง ๆ ระหวางองคกรก็มีความสําคัญ ในปจจุบันดวยปจจัยหลายประการ เชน 
ปริมาณงาน ระยะหางของสถานที่ รวมถึงความแตกตางทางความคิด ทําใหมีโอกาสพบปะพูดคุยกันนอย  
 ปจจุบันแตละคนมีความเขาใจตางกันมาก เมื่อไมไดมีโอกาสพบปะพูดคุยกัน ก็ย่ิงทําใหไววางใจกันนอยลง จน
อาจทําใหใหมีความรูสึกลึก ๆ เปนศัตรูกันอยู แตถาไดมาใกลกันมากขึ้น จะมคีวามรูสึกไววางใจกันมากขึ้น มีความเปน
พ่ีเปนนองกันมากขึ้น และเมื่อไดเรียนรูรวมกัน ทํางานรวมกัน มันก็จะ “ปรับระดับ” ความเขาใจส่ิงตาง ๆ ไดใกลเคียง
กันมากขึ้น โดยเฉพาะกลุมผูนําท้ังหลาย ควรไดมีโอกาสเรียนรูรวมกัน หรือทํางานรวมกันอยางเปนระบบ และมีการพบ
กันอยางสม่ําเสมอ (regular forum) อยางนอยก็มีการพบปะรับประทานอาหารรวมกัน มีโอกาสพูดคุยกันบาง28 ถาไมมี
กระบวนการแบบนี้ ผานไปรุนแลวรุนเลาก็ย่ิงแกปญหาความสัมพันธไดลําบากมากขึ้น 
 การจัดกิจกรรมใหมีการพบปะพูดคุย หรือทํางานรวมกันนั้น นพ.อําพล จินดาวัฒนะใหความเห็นวา นาจะเริ่ม
จากการจัดเวทีท่ีทําใหใหเกิดเครือขายของผูนําและบุคลากรระดับตาง  ๆ เชน การจดัเวทีการสนทนาท่ีเชิญผูคน
หลากหลายใหมาพบกันอยางสม่ําเสมอ เชน กลุมรองอธิบดี นายแพทยสาธารณสุขจังหวัด บุคลากรจากองคกร ส. ตาง 
ๆ เครือขายภาคประชาชน องคกรปกครองสวนทองถ่ิน มารวมกัน โดยเปนการสนทนาบทฐานของการแลกเปล่ียน
เรียนรู 
 สวนกระบวนการอื่น ๆ ท่ีมีอยูในปจจุบัน เชน การประชุมประจําเดือนของกระทรวงสาธารณสุข หรือ การจัด
อบรมผูบริหารของหนวยงานองคกรตาง ๆ ท่ีมีเปาหมายอยางหนึ่งในการสานเครือขายระหวางเขารวม ก็เปนส่ิงจําเปน
ท่ีแตละหนวยงานผูรับผิดชอบตองทบทวนเพ่ือพัฒนาใหดีขึ้น  

การขยายเครือขาย 

   ปจจุบันมีตัวแสดงใหม ๆ เขามารวมในเครือขายเพ่ือรวมกันอภิบาลระบบสุขภาพเพ่ิมขึ้น บางสวนเปนกลุมท่ี
ผูคนในวงการสาธารณสุขไมคุนเคย หรือบางสวนเกิดจากการแปลสภาพของกลุมท่ีมีอยูเดิม ตัวแสดงใหม ๆ ท่ีสําคัญ
คือ เครือขายองคกรปกครองสวนทองถ่ิน ท่ีมีบทบาทเพ่ิมขึ้นแตยังมีความเขาใจประเด็นดานสุขภาพไมลึกมากนัก และ
กลุมองคกรภาคประชาชน ท่ีมีการเปล่ียนแปลงทั้งจํานวน และคุณภาพ  

                                                            
28 จากการสัมภาษณ นพ.อําพล จินดาวัฒนะ เลขาธิการ สช. (4 ก.พ. 2552) 
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 การเรียนรูเพ่ือขยายเครือขายและประสานกับภาคีใหม ๆ เพ่ิมขึ้นเปนส่ิงจําเปน เพราะปจจยัท่ีเกี่ยวของกับ
สุขภาพเชื่อมโยงกวางขวางกับหลากหลายประเด็น การมีสวนรวมท่ีกวางขวางจึงเปนส่ิงท่ีหลีกเล่ียงไมได ซึ่งตองการ
ทักษะใหมในการพูดคุยส่ือสารกันใหเขาใจ และ หาวิธีใหม ๆ ในการทํางานรวมกัน เชนประเด็นเกี่ยวกับสิทธิบัตรยาที่
ตองเกี่ยวของกับบริษัทยาท้ังในประเทศ และบริษัทยาขามชาติ หรือประเด็นเกี่ยวกับวิกฤตเศรษฐกิจท่ีตองเกี่ยวของกับ
หนวยงานและองคกรดานธุรกิจและเศรษฐกิจจํานวนมาก 
 ในการส่ือสารและทํางานกับเครือขายใหม ๆ เหลานี้ บางสวนในกลไกมีทักษะและประสบการณมากกวาสวน
อ่ืน ๆ จึงควรมีการแลกเปล่ียนเรียนรูและถายทอดใหแกกันดวย 
 

๕.๒ การพัฒนาธรรมาภิบาล (Good Governance)   

ธรรมาภิบาลของเครอืขายองคกรหลัก 

 การมีองคกรหลักหลายองคกรเปนลักษณะท่ีสงเสริมใหเกิดธรรมาภิบาล แตปจจุบันท่ีมีหนวยงานใหม ๆ มา
ทําหนาท่ีดานตาง ๆ มากขึ้น และมีหลายบทบาทภารกิจท่ีมีสวนซ้ําซอนกับกระทรวงสาธารณสุข ทําใหเกิดคําถามวา
เมื่อมีองคกรใหม ๆ มาทําหนาท่ีเหลานี้ กระทรวงสาธารณสุขควรจะทําหนาท่ีอะไร ซึ่งในประเด็นนี้ นพ.บรรลุ ศิริพานิช 
ใหความเห็นวา  

 “... ถาจะเอาหนาท่ีใหญ กระทรวงสาธารณสุขเปนแตเพียงตัวชี้นําทาง นั่นละใหญท่ีสุดแลว
...ซึ่งโดยหลักการ การจะชี้นําทางไดมันตองฉลาดและตองมองเห็นการณไกล ๆ และก็ชี้แนะให
ดวงตาเห็นธรรมได ถากระทรวงสาธารณสุขคิดอยางนี้โอย สบาย ฉันไมตองใหญโตอะไร เล็ก ๆ ก็ได 
เขาเอาเงินไป ก็ดีสิ ทําใหมันดีก็แลวกัน สปสช. เอาเงินไป หัวละเทาไร ๆ ก็ดีสิ อยาไปอิจฉาเลย เอ็ง
ก็ทําใหมันดีก็แลวกัน กติกาของเอ็งใหดีก็แลวกัน สวรส. ก็ไปวางแผนทําวิจัยออกมา เอ็งก็วิจัยดี ๆ 
หาเรื่องวิจัยใหดีนะ อยาไปวิจัยสักแตทําใหมันเสร็จ ๆ ไป วิจัยของ สวรส. ทําแลวไปขึ้นหิ้งเฉย ๆ 
ไมไดใชประโยชนอะไรก็มี... 
 กระทรวงฯ ควรมีบทบาทชี้นาํทางและกํากับดูแล แตตองทําตัวเองใหเล็ก เพราะปจจุบัน
สังคมมันเปล่ียนไป คนท่ีมีอํานาจนี่นะ ย่ิงตัวโตอํานาจย่ิงต่ํานะ ...คนท่ีมีอํานาจจะไปส่ังคนท่ีไมมี
อํานาจ บางทียาก  คนท่ีไมมีอํานาจแลวไปส่ังคนดวยกัน บางทีมันเชื่องาย เพราะมันไมไดเอาอํานาจ
มาส่ัง29”  

 แนวคิดนี้สอดคลองกับขอเสนอของ คณะทํางานเพ่ือศึกษากลไกในระบบสุขภาพแหงชาติและบทบาทของ
กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งไดทําการทบทวนเอกสาร สัมภาษณและรับฟงความคิดเห็นจากผูทรงคุณวุฒิและผูเกี่ยวของ
ในชวงป พ.ศ.2549 แลวสรุปเปนขอเสนอบทบาทของกระทรวงสาธารณสุขท่ีคาดหวังในป พ.ศ. 2550-2555 ไววา 
กระทรวงฯ ควรมีบทบาท 10 ประการ ซึ่งบทบาทหนาท่ีหลักคือ “ดูแลการกําหนดนโยบายและยุทธศาสตรดานสุขภาพ
ของประเทศ” มีสาระสําคัญ 6 ประการ (อําพล 2549: 39-40) ไดแก 

(1) เปนเจาภาพหลักจัดใหมีกระบวนการพัฒนาและกําหนดเปนนโยบายและยุทธศาสตรดานสุขภาพแหงชาติ 
(National Health Policy and Strategy) อยางครบวงจรและตอเนื่อง 

(2) นโยบายและยุทธศาสตรท่ีตองกําหนด ไดแก 
- นโยบาย ยุทธศาสตร และทิศทางการลงทุน และการเงินการคลังดานสุขภาพ 

                                                            
29 จากการสัมภาษณ นพ.บรรลุ ศิริพานิช (9 ม.ค. 2552) 
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- นโยบายดานการจัดระบบและการกระจายสถานบริการสุขภาพ 
- นโยบายและยุทธศาสตรดานทรัพยากรดานสุขภาพ ไดแกกําลังคนดานสาธารณสุข ท้ังการผลิต 

การกระจาย การใชและการพัฒนา เปนตน 
- นโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
- นโยบายการวิจัยดานสุขภาพของประเทศ เปนตน 

(3) การพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร ควรดําเนินการดวยรูปแบบวิธีการท่ีหลากหลาย (เสนตรง, เจรจา
ตอรอง, ถกแถลง ฯลฯ) โดยเชื่อมประสานกับเครือขายภาควิชาการ ประชาสังคม เอกชน องคกรปกครอง
สวนทองถ่ิน และหนวยงานตาง ๆ ท่ีเกี่ยวของ เพ่ือใหเกิการมีสวนรวมตลอดกระบวนการ และสอดคลอง
กับทิศทางการพัฒนาประเทศและนโยบายของรัฐบาลในชวงเวลานั้น ๆ  

(4) เชื่อมประสานกับคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ (คสช.) เพ่ือรวมกันพัฒนานโยบายและยุทธศาสตรดาน
สุขภาพอยางมีสวนรวม 

(5) เชื่อมประสานกลไก/ระบบการสรางความรูทุกฝาย ไดแก สวรส., สกว., TDRI, กรมวิชาการ/สถาบัน/
เครือขายวิชาการตาง ๆ ท้ังในและตางประเทศ เพ่ือใหการกําหนดนโยบายและยุทธศาสตรอยูบน
ฐานความรู (Knowledge based) 

(6) มีระบบกํากับ ติดตาม ประเมินผลการดําเนินงานตามนโยบายและยุทธศาสตร ท้ังของหนวยงานในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขและองคกรอ่ืนท่ีเกี่ยวของ โดยเนนการกํากับ ติดตามประเมินผลเชิงสรางเสริม
ศักยภาพของผูเกี่ยวของทุกฝาย (Empowerment) 

 
 สวนกลไกอื่น ๆ ก็มีบทบาทหนาท่ีของตนเองโดยหลายภารกิจทํารวมกัน หรือสอดประสานกันได บางอยาง
ตองหลาย ๆ คนทําโอกาสสําเร็จจึงจะมีไดมาก ดังท่ีไดกลาวแลวส่ิงท่ีจําเปนจึงไมใชการสรางเอกภาพในอุดมคติแบบ
เกา แตเปนการทําใหสวนตาง  ๆ ในเครือขาย โดยยอมรับและเขาใจกัน ตัวอยางเชน  
 ระบบบริการสาธารณสุข ซึ่งเปนระบบยอยท่ีสําคัญของระบบสุขภาพ สปสช. ในฐานะผูซื้อ (Purchaser) ตอง
ทําหนาท่ีจัดหาระบบบริการท่ีมีคุณภาพ มีประสิทธิภาพและเปนธรรมกับประชาชน ดังนั้นนอกจากการซื้อบริการทั้งจาก
ภาครัฐและเอกชนที่มีคุณภาพ แลวยังตองพัฒนารูปแบบและเครือขายการดูแลสุขภาพของประชาชนเพื่อใหเกิดการใช
ทรัพยากรดานสุขภาพของประเทศอยางมีประสิทธิภาพสูงสุด เชน การพัฒนาระบบการดูแลผูปวยโรคหัวใจ โรคไต 
รวมถึงการพัฒนาและเสริมพลังเครือขายในสวนทองถ่ิน ไดแก การรวมทุนกับองคกรปกครองสวนทองถ่ิน หรือการ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ เปนตน   
 ระบบการสรางเสริมสุขภาพ ซึ่งเปนงานของหลายกรมในกระทรวงสาธารณสุข และเปนภารกิจหลักของ สสส. 
ก็มีแนวทางดําเนินการไดหลายรูปแบบ การทําเปนโปรแกรมระดับชาติ (National Program) ก็ยังมีความจําเปน ซึ่งเปน
งานท่ีตองระดมสรรพกําลังหลายฝายมาชวยกัน กระทรวงสาธารณสุขก็ควรทําบทบาทหลักในการเชื่อมประสาน โดย
กรมท้ังหลายควรหนาท่ีดานวิชาการ สวน สสส. ไมไดเนนการทําโปรแกรมแบบนี้ แตทําหนาท่ีเสริมแรง 
(Empowerment) และสนับสนุน (Support) ใหกับภาคประชาสังคมและภาคสวนอื่น ๆ มีการดําเนินงานสรางเสริม
สุขภาพท่ีเหมาะสม30 จึงเปนลักษณะท่ีเสริมกัน  
 

                                                            
30 จากการสัมภาษณ นพ.สุภกร บัวสาย ผูจัดการ สสส. (25 ก.พ. 2552) 
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แนวโนมในอนาคต 

 ภาพของ National Health Service (NHS) ของประเทศอังกฤษ เปนภาพหน่ึงท่ีสามารถนํามาใชเปนตัวแบบ
ใหกับกลไกอภิบาลระบบสุขภาพของประเทศไทยในอนาคตในหลายแงมุม ซึ่งในภาพรวมมีประเด็นท่ีนาสนใจหลาย
ประเด็น ตัวอยางเชน 

- บทบาทขององคกรท่ีคลายกับกระทรวง คือ Department of Health (DH) มลัีกษณะเปนองคกรขนาดเล็กท่ีทํา
หนาท่ีหลักในการกําหนดทิศทาง กําหนดมาตรฐานและดูแลในภาพรวม สวนภารกิจเฉพาะดาน มีองคกรทํา
หนาท่ีเฉพาะท่ีเรียกวา Special Health Authorities กลุมนี้ถึงแมจะอยูภายใตการดูแล โดยไดรับงบประมาณ
ผาน DH แตมีความเปนอิสระเนื่องจากมีคณะกรรมการ (Board) เปนของตนเอง ซึ่งคลายกับกระทรวง
สาธารณสุขไทยในปจจุบันท่ีมี “องคกรในกํากับ” มาทําหนาท่ีเฉพาะ ไดแก สวรส. สปสช. เปนตน จึงเปน
ทิศทางท่ีกระทรวงสาธารณสุขควรมีการปรับบทบาทและโครงสราง รวมถึงลดขนาดลง โดยอาจรวมภารกิจ
เฉพาะท้ังหลายเปนกลุมกอนแลวจัดต้ังเปน องคกรในกํากับ ปรับโครงสรางใหมีสมรรถนะในการทํางานสูงขึ้น  

- ประเทศไทยใชแนวคิดรัฐสวัสดิการในการจัดบริการสาธารณสุข โดยมีการแยกผูซื้อและผูขาย (Purchaser-
provider split) แยกการจัดการกองทุน และมีการแบงการบริหารจัดการกองทุนเปนสวนยอย ๆ เชน 
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับจังหวัด ท่ีทําหนาท่ีคลาย Primary Care Trusts ของอังกฤษที่แบง
พ้ืนท่ีดูแลประชากร แหงละประมาณ 3 แสนคน และการบริหารจัดการในระดับเขต เชน สปสช.เขต หรือ 
คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับเขต (คปสข.) มีลักษณะคลายกับ Strategic Health Authorities 
ท่ีดูแลประชากรแหงละประมาณ 2.5 – 7.5 ลานคน จึงมีความเปนไปไดท่ีจะพัฒนาใหกลไกเหลานี้มีระบบการ
ทํางานท่ีมีสวนรวมจากท้ังฝายสถานพยาบาลและประชาชนมากขึ้น รวมท้ังสามารถกระจายอํานาจใหเปน
องคกรท่ีมีความเปนอิสระไดมากขึ้น  

ธรรมาภิบาลภายในองคกร 

 ทุกองคกรในกลไกการอภิบาลระบบสุขภาพ จะตองมีการดําเนินการเพ่ือใหธรรมาภิบาลภายในองคกรมีความ
เขมแข็ง ซึ่งรวมถึงการปรับเปล่ียนโครงสรางและการปรับเปล่ียนวัฒนธรรมองคกร แตเนื่องจากกระทรวงสาธารณสุข
เปนองคกรท่ีมีประวัติศาสตรยาวนาน มีโครงสรางและวัฒนธรรมองคกรแบบวัฒนธรรมราชการที่เปล่ียนแปลงไดยาก จึง
จําเปนตองมีการปรับเปล่ียนมากกวาองคกรอ่ืน ท่ีเพ่ิงจัดต้ังขึ้นใหม 
 การปฎิรูปกระทรวงสาธารณสุข 4 ครั้งท่ีผานมานั้น การปฏิรูปครั้งท่ี 3 (พ.ศ.2535) แมมีการปรบัเปล่ียนหลาย
ประการและมีการจัดต้ังหนวยงานใหม ๆ ไดแก สํานักนโยบายและยุทธศาสตร หรือสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข เปน
ตน และ การปฏิรูปครั้งท่ี 4 (พ.ศ.2545) ท่ีมีการเปล่ียนแปลงการจัดกลุมภารกิจและโครงสรางการบริหาร ท้ังสองคร้ังนี้
ก็ไดรับการวิเคราะหวาเปนเพียงการปรับเปล่ียน “เล็กนอย” เทานั้น แมมีความพยายามในการเสนอแนวทางหรือจัดต้ัง
หนวยงานขึ้นมาดูแลเรื่องการปฏิรูป เชน การกระจายอํานาจ หรือการปฏิรูปวัฒนธรรมองคกร แตจนถึงปจจุบันก็ยังไมมี
การเปล่ียนแปลงอยางเปนรูปธรรมมากนัก  
 จากสภาพความแข็งตัวและเปล่ียนแปลงไดยากนี้ ทําใหตลอดระยะเวลากวาสิบปท่ีผานมาเกิดความสับสนและ
ความตึงเครียดขึ้นในกระทรวงฯ เนื่องจากมีองคกรและกลไกดานสุขภาพระดับตาง ๆ เกิดขึ้นใหมจํานวนมากทําให
บทบาทภารกิจท่ีเคยรับผิดชอบแตเพียงผูเดียว ถูกแบงแยกออกไป เชน การเกิดขึ้นของ สปสช. ท่ีทําใหงบประมาณ
สวนใหญซึ่งเปน “อํานาจ” ทางการบริหารท่ีสําคัญถูกเปล่ียนมือ โดยเฉพาะการเกิดกลไกใหมภายใต พ.ร.บ.สุขภาพ
แหงชาติ พ.ศ. 2550 เปนแรงเคนท่ีทําใหกระทรวงสาธารณสุขสูญเสียอัตลักษณ (Identity) การเปนผูนําดานสุขภาพของ
ประเทศท่ีเคยมีมาต้ังแตอดีต   
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 หลายฝายท้ังภายในและภายนอกกระทรวงสาธารณสุข มีความท่ีเห็นสอดคลองกันวาจําเปนตองมีการปฏิรูป
กระทรวงสาธารณสุขครั้งสําคัญอีกครั้งในระยะเวลาอันใกลนี้ โดยเห็นวากระทรวงสาธารณสุขยังจําเปนตองทําหนาท่ี
ผูนําดานสุขภาพของประเทศตอไป แตจําเปนตองมีการเปล่ียนแปลงครั้งใหญ ไดแก การกระจายอํานาจ ปรับโครงสราง 
ลดขนาดองคกร ลดอัตรากําลังท่ีซ้ําซอนเกินจําเปน เปนตน กระบวนการปฏิรูปนี้ตองอาศัยการขับเคล่ือนโดยการมีสวน
รวมจากทุกฝายท่ีเกี่ยวของ มีผูรับผิดชอบเฉพาะและทํางานอยางตอเนื่อง ภายใตฐานวิชาการ การเคล่ือนไหวทาง
การเมืองและการขับเคล่ือนของภาคประชาสังคมอยางเขมแข็ง จึงเปนภารกิจท่ียากแตมีความจําเปนอยางยิ่ง  

การปฏริูปกระบวนการทํางาน 

 แมการปฏิรูปกระทรวงสาธารณสุขจะยังไมประสบความสําเร็จ แตในกระบวนการทํางานปจจุบันก็ตองมีการ
พัฒนาดวยเชนกัน เชน การใชอํานาจของผูบริหารระดับตาง ๆ ควรมีกระบวนการที่โปรงใสและมีสวนรวมมากขึ้น เชน 
การจัดต้ังคณะกรรมการบริหาร แทนท่ีจะมีแตผูใตบังคับบัญชาของตนเอง ก็ใหมีคนอื่นท่ีมีสวนเกี่ยวของ เขามาอยูใน
ขบวนการตัดสินใจ ขบวนการใชทรัพยากร ขบวนการแตงตั้งโยกยายบุคคล เปนตน  
 นอกจากนี้ในการตัดสินใจของผูบริหาร ควรอยูบนฐานของขอมูลท่ีเพียงพอ (evidence based) การตัดสินใจ
จํานวนมากท่ีผานมาทําบนขอมูลท่ีจํากัดและไมรอบดาน31 มีกรณีตัวอยางเชน การสรางโรงถลุงเหล็กท่ียังสรางไมได
จนถึงขณะนี้ เพราะในการตัดสินใจ คณะรัฐมนตรีใชขอมูลไมรอบดานเพียงพอ เชน มีแตขอมูลวาสรางโรงงานแลวจะ
สงออกเพ่ิมไดเทาไร เก็บภาษีเพ่ิมไดเทาไร แตขาดขอมูลในเรื่องผลกระทบในอีกดานหนึ่ง เมื่อตัดสินใจประกาศออก
มาแลว ก็สรางไมได เพราะชาวบานในพ้ืนท่ีไมยินยอม ในระบบสุขภาพก็ทํานองเดียวกันตองมีขอมูลรอบดาน เชน 
ระบบการดูแลผูปวยไตวาย ถาไมมีขอมูลเพียงพอคนจํานวนมากจะสนับสนุนใหใชวิธีการฟอกเลือด แตเมื่อมีผูทํา
การศึกษาพบวาถาใชวิธีนี้ท้ังหมดงบประมาณของประเทศที่มีไมสามารถรองรับได สุดทายจึงไดคําตอบออกมาวาใช
วิธีการลางไตทางหนาทองแทน หรือ กรณีการออกมาคัดคานหรือส่ังใหยกเลิกการบังคับใชสิทธิเหนือสิทธิบัตร (ซีแอล) 
สวนใหญกใ็ชเพียงความรูสึกเทานั้น เชน คิดวาทําอยางนี้แลวจะมีคนคาน โดยไมมีความเขาใจผลดีผลเสีย ไมมีขอมูล
เพียงพอ  

การปฏริูปวฒันธรรม 

 นอกจากการปฏริูปองคกรแลว ความคิดความเขาใจเกี่ยวกับระบบสุขภาพและวัฒนธรรมองคกรเปนส่ิงท่ี
จําเปนตองไดรับการปฏิรูปดวย ไมใชเพียงสวนของขาราชการประจําท่ีตองปรับเปล่ียนความคุนเคยและวัฒนธรรมการ
ทํางานแบบราชการเทานั้น ฝายการเมืองและรัฐบาลก็จําเปนตองทําความเขาใจกับระบบสุขภาพท่ีเปล่ียนแปลงไป 
เขาใจวาสังคมมีความซับซอนมากขึ้น 
 ธรรมาภิบาลภายในองคกรไมไดเปนเรื่องของผูบริหารหรือของผูบังคับบัญชาเทานั้น แตเปนเรื่องของคนทั้ง
องคกร ท่ีจะตองถูกทําใหเขาใจ และสนับสนุนเรื่องนี้ดวย ถาคนในองคกรท้ังหมดไมเห็นภาพอยางนี้ไปดวยกันก็ไม
สามารถพัฒนาได เพราะบางคร้ังผูใตบังคับบัญชาบางคนกลับเห็นดวยกันการกระทําท่ีไมถูกตอง เพราะวาตัวเองได
ประโยชน แตก็เปนเพียงคนสวนนอยเทานั้น คนสวนใหญยังตองการใหหนวยงานของตนเปนองคกรท่ีดี ดังนั้นการ
ผลักดันใหคนท้ังองคกรมีความเขาใจ และรวมกันผลักดันในเรื่องนี้จึงเปนมาตรการท่ีสําคัญ เพราะคนในองคกรนั้นเอง
จะเปนผูคอยสอดสองดูแลการทํางานของผูบริหาร รวมถึงมีสวนในการเลือกสนับสนุนผูบริหารท่ีดีและไมยอมรับหรือ
ปฏิเสธผูบริหารท่ีไมดีดวย 
 

                                                            
31 จากการสัมภาษณผูบริหารระดับกองในกระทรวงสาธารณสุข 
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การพฒันาองคกรภายนอกท่ีสนับสนุนธรรมาภิบาล 

 นอกจากการปฏริูปและพัฒนาจากภายในแลว ธรรมาภิบาลของกลไกอภิบาลระบบสุขภาพตองอาศัยการ
ทํางานขององคกรภายนอกมาชวยเสริมดวย จึงเปนบทบาทของรัฐบาลและทุกฝายท่ีเกี่ยวของท่ีตองรวมกันพัฒนากลไก
เหลานี้ ไดแก สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ (กพร.) สํานักงานคณะกรรมการขาราชการพลเรือน (กพ.) 
คณะกรรมการตรวจเงินแผนดิน (คตง.) คณะกรรมการปองกันและปราบปรามการทุจริตแหงชาติ (ป.ป.ช.) ศาลปกครอง 
รัฐสภา ส่ือมวลชน และองคกรกลางอื่น ๆ  เปนตน  
 

๕.๓ การพัฒนาการอภิบาลสะทอนคิด (Reflexive Governance) 

 
 การอภิบาลสะทอนคิดท่ีอยูในกลไกการอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาตินั้นไมไดจํากัดอยูเฉพาะกลไกท่ีเกิดขึ้น
ตาม พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 เทานั้น แตยังมีรูปแบบและกระบวนการอื่น ๆ อีกมาก อาทิเชน กระบวนการ
นโยบายสาธารณะอยางมีสวนรวม (Participatory Public Policy Process) หรือ การประเมินผลกระทบดานสุขภาพ 
(Health Impact Assessment, HIA) ซึ่งมีระบบ มีกระบวนการ เฉพาะของตนเอง และมีผูเกี่ยวของท่ีรวมอยูในกลไก
เหลานี้เปนจาํนวนมาก  แตในกรอบของระบบสุขภาพแหงชาติ กฎหมายฉบับนี้ไดไดใหเครื่องมือท่ีสําคัญและเปด
โอกาสใหกับสังคมในการพัฒนาระบบสุขภาพไปในทิศทางท่ีทุกคนตองการ 
 จากแนวคิดของการอภิบาลสะทอนคิด ท่ีใหความหมายวาการอภิบาลคือการท่ีสังคมรวมกันเลือกปญหาและ
วางแนวทางในการรับมือกับปญหานั้นรวมกัน จากกรอบแนวคิดนี้สามารถนํามาใชเพ่ือกําหนดแนวทางในการพัฒนา
กลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติไดดังนี้ 

การมสีวนรวม 

 สวนสําคัญของกระบวนการทั้งหมดตั้งแต การวิเคราะหระบบ การกําหนดเปาหมายและการดําเนินการตาม
ยุทธศาสตร คือ “การมีสวนรวม” อยางกวางขวางของทุกภาคสวนในสังคม ซึ่งเปนความทาทายใหญ เนื่องจากเมื่อ
กําหนดขอบเขตวาเปน “ระบบสุขภาพแหงชาติ” จึงครอบคลุมถึงผูคนทุกคนทุกกลุมในประเทศไทย การเปนตัวแทน 
การมีสวนรวมหรือไมมีสวนรวม จึงเปนเง่ือนไขสําคัญท่ีจะทําให กลไกและผลผลิตของกลไกเหลานี้ เชน มติสมัชชา
สุขภาพ หรือ ธรรมนูญสุขภาพ มีความชอบธรรมและเปนท่ียอมรับมากนอยเพียงใด  
 ดังนั้นกลไกและเครือขายภาคีท่ีมีอยูในปจจุบัน ตองใหความสําคัญและเขามามีสวนรวมในการพัฒนาและใช
ประโยชนจากกลไกเหลานี้ เชน กระบวนการการจัดทําธรรมนูญระบบสุขภาพแหงชาติ หรือ กระบวนการสมัชชา
สุขภาพแหงชาติ จะปลอยใหเปนบทบาทของ คสช. หรือ สช. โดยลําพังไมได ดังนั้นทุกฝายตองปรับทัศนะคติ เลิกยึด
ติดกบัความรูสึกเปนของเขาของเรา ซึ่งสะทอนใหเห็นจากการมีสวนรวมในสมัชชาสุขภาพแหงชาติ ครั้งท่ี 1 ท่ีพบวามี
บางกลุมบางหนวยงานท่ีไมใหความสําคัญ 
 ในอีกทางหน่ึงผูมีหนาท่ีรับผิดชอบหลัก เชน คสช. สช. คณะกรรมการและหนวยงานท่ีเกี่ยวของ จะตอง
ปรับปรุงและพัฒนาใหเกิดการมีสวนรวมอยางกวางขวาง ขยายเครือขายใหม ๆ รวมถึงการแกปญหาทางเทคนิค เชน 
กระบวนการคัดเลือกกลุม/บุคคลที่เขามาทําหนาท่ีเปนตัวแทน กระบวนการวิเคราะหและสังเคราะห และคัดเลือก
ความเห็น หรือประเด็น กระบวนการตรวจสอบ ติดตามและประเมินผล การทํางานขององคกร คณะกรรมการ และ
บุคคลตาง ๆ รวมถึงการเสริมวิธีคิด ความรูและทักษะใหกับเครือขายท่ีมีอยูเพ่ือใหสามารถใชกลไกเหลานี้ไดอยางมี
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ประสิทธิภาพ เชน ทักษะการรวบรวมความเห็น การนําเสนอ และการเจรจาตอรอง สําหรับผูเขารวมสมัชชาสุขภาพ 
เปนตน 

การกําหนดเปาหมายรวมกันซํ้าแลวซํ้าเลา 

 สวนสําคัญของการอภิบาลสะทอนคิดคือการตั้งเปาหมาย ซึ้งตองอาศัยยุทธศาสตรการรวมกันกําหนด
เปาหมายซ้ําแลวซ้ําเลา (Iterative participatory goal formulation) เพราะปญหาในปจจุบันมีความซับซอน มีความไม
แนนอนเปล่ียนแปลงอยูตลอดเวลา และท่ีสําคัญคือเสนทางท่ีเลือกในปจจุบันจะเปนตัวกําหนดความเปนไปของอนาคต 
(Path dependency) ดังนั้น “เปาหมาย” ท่ีกําหนดขึ้นก็จะเปนเคร่ืองกําหนดความเปนไปในอนาคต จึงตองมี
กระบวนการมีสวนรวมจากทุกฝายมาชวยกันปรับแตงใหเหมาะสมซ้ําแลวซ้ําเลา ซึ่งสอดคลองกับหลักการท่ีกําหนดไว
สําหรับการจัดทําธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ  
 ในกระบวนการจัดทํา รางธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ ฉบับท่ี 1 พ.ศ.... แมคณะทํางานพยายาม
รวมรวมขอมูลและความคิดเห็นดวยกระบวนการหลายรูปแบบ เพ่ือใหเปนความเห็นของคนในวงกวางมากท่ีสุด แตก็ไม
มีทางที่จะครอบคลุมความตองการของทุกคนได อีกท้ัง “เปาหมาย” ท่ีกําหนดไวก็เปนการมองไปขางหนาจนถึง พ.ศ. 
2563 ซึ่งกวาจะถึงเวลานั้น ปจจัยตาง ๆ คงจะเปล่ียนแปลงไปอีกมาก ใน พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2550 จึง
กําหนดใหตองมีการทบทวนเพ่ือจัดทําฉบับใหมทุก ๆ 5 ป ดังนั้นขอบกพรองของธรรมนูญฯหรือส่ิงท่ีควรปรับปรุงจึง
สามารถพบได แตก็ไมใชเหตุผลท่ีจะไมยอมรับธรรมนูญฯ และในอีกดานหนึ่งคือเมื่อธรรมนูญฯไดรับการเห็นชอบจาก
คณะรัฐมนตรีแลวก็ควรมีกระบวนการทบทวนเพ่ือปรับแกธรรมนูญฯเริ่มตนตามมาทันที เพราะ ณ วันนั้นบริบท
บางอยางก็ไดเปล่ียนไปแลว  

การพฒันายุทธศาสตรรวมกัน 

 นอกจากการมารวมกันวิเคราะหระบบ และกําหนดเปาหมายแลว การพัฒนายุทธศาสตรรวมกัน (Interactive 
strategic development) เปนส่ิงท่ีจําเปนในการดําเนินการเพ่ือบรรลุเปาหมายที่กําหนด ส่ิงนี้จึงเปนกระบวนการสําคัญ
ท่ี คสช. สช. สมัชชาสุขภาพ รวมถึงกลไกอ่ืน ๆ ท่ีเกี่ยวของตองใหความสําคัญ ดังขอสรุปสําคัญของสมัชชาสุขภาพ
แหงชาติครั้งท่ี 1 ท่ีวาจะผลักดันมติสมัชชาท่ีมีมากถึง 14 ประเด็นใหไปสูการปฏิบัติไดอยางไร เพราะหากมีการ
ต้ังเปาหมายแตไมมีการดําเนินการใด ๆ สุดทายสมัชชาสุขภาพแหงชาติก็จะกลายเปนเพียงเวทีแสดงวาทะโดยไมมีผล
ในทางปฏิบัติ และจะคอย ๆ ลดคุณคาลงไปในที่สุด 
 ในสวนของธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ การท่ี คสช. ไดจัดต้ังคณะกรรมการติดตามสนับสนุนและ
ประเมินผลการดําเนินงานตามธรรมนูญฯ ขึ้น โดยมี นพ.บรรลุ ศิริพานิช เปนประธานกรรมการนั้น เปนกลไกสําคัญท่ี
จะชวยผลักดันใหเกิดการดําเนินการ อยางไรก็ตาม คสช. สช. และคณะกรรมการชุดนี้ก็จําเปนตองใหความสําคัญกับ
กระบวนการพัฒนายุทธศาสตรรวมกันของผูเกี่ยวของทุกฝายเพื่อดําเนินการตามธรรมนูญฯ ดวย 
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บทที่ ๖ บทสรุปและขอเสนอเชิงนโยบาย 

 

๖.๑ บทสรุปและขอเสนอแนะ 

 การเกิดขึ้นของพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 เปนจุดเปล่ียนสําคัญของประวัติศาสตรระบบ
สุขภาพไทย การเปล่ียนแปลงที่สําคัญคือการกําหนดนิยามใหมใหกับคําวา “สุขภาพ” ท่ีขยายอาณาบริเวณของ “ระบบ
สุขภาพ” ออกไปพนจากการแพทยและสาธารณสุขและเปดพ้ืนท่ีใหกับการมีสวนรวมอยางกวางขวาง ทําใหเกิดการ
เปล่ียนแปลงครั้งใหญของโครงสรางอํานาจในระบบสุขภาพไทย บทบาทการควบคุมดูแลสุขภาพท่ีสถาบันการแพทย
และสาธารณสุขยึดกุมไวในชวงเวลานับรอยปถูกสงผานออกไปสูผูคนท้ังหลายทั่วสังคม สุขภาพไมไดเปนเพียงภาวะที่
ปลอดจากความเจ็บไขไดปวย แตกลายเปนอุดมการณของมนุษย 
 นอกจากนิยามของสุขภาพจะเปล่ียนไป นิยามของ “การปกครอง” ก็เปล่ียนไปดวย ความเปล่ียนแปลงตั้งแต
ระดับทองถ่ินจนถึงระดับโลกทําใหส่ิงท่ีเรียกวา “การปกครองโดยรัฐ” (Government) ไมสามารถทําหนาท่ีเปนตัวแทน
ในการดูแลรับผิดชอบสังคมไดโดยลําพังอีกตอไป อีกท้ังการปฏิรูประบบบริหารจดัการภาครัฐ การเกิดขึ้นของประชา
สังคม และขบวนการปฏิรูปการเมือง ไดเปดพ้ืนท่ีการมีสวนรวมและทําใหเกิดรูปแบบการกํากับดูแลและจัดการสังคม
แบบใหม ๆ ท่ีเรียกวา “การอภิบาล” (Governance) เปนส่ิงใหมท่ีเขามามีบทบาทแทนท่ีการปกครองโดยรัฐแบบดั้งเดิม 
ซึ่งการเปล่ียนแปลงนี้เกิดขึ้นในระบบสุขภาพดวยเชนกัน  
 ในการขับเคล่ือนระบบสุขภาพของประเทศไปสูเปาหมาย เปนท่ียอมรับวา “การอภิบาลระบบสุขภาพ” (Health 
System Governance) เปนองคประกอบท่ีสําคัญท่ีสุดอยางหนึ่ง ซึ่งทําหนาท่ีในการชี้ทิศทางและกํากับดูแลใหระบบ
สุขภาพเคล่ือนตัวไปตามทิศทางที่กําหนด กลไกอภิบาลจึงไดกลายเปนเปาหมายในการพัฒนาและการปฏิรูประบบ
สุขภาพ แตอุปสรรคสําคัญ คือ ความซับซอนของระบบ และความหลากหลายของแนวคิดและการใชถอยคํา เนื่องจาก
ระบบสุขภาพท่ีซับซอน มีการเชื่อมประสานองครวม และมีสวนรวมอยางกวางขวางทําใหเกิดสังคมท่ีไรศูนยกลาง 
(Centerless Society) การอภิบาลเกิดขึ้นไดโดยทุกจุด ทําใหในความเปนจริงไมสามารถแยกองคประกอบของกลไก
อภิบาลออกจากระบบได สวนอีกดานหนึ่ง แนวคิดและถอยคําเหลานี้ก็เปนเพียงสัญญะจํานวนหนึ่งลองลอยอยู
ทามกลางสนามความหมาย (Semantic field) อันซับซอน ท่ีใครจะหยิบจับไปใชงานอยางไรก็ได     
 งานวิจัยชิ้นนี้เปนความพยายามในการพัฒนากรอบแนวคิดเพ่ือใชในการศึกษาและวิเคราะหส่ิงท่ีเรียกวา 
“กลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติ” โดยพยายามทําศึกษาและทบทวนแนวคิดเรื่อง “การอภิบาล” แยกออกมาใหเห็น
อยางชัดเจน จากคําสมัยนิยมอยาง “ธรรมาภิบาล” ซึ่งเปนเพียงมิติหรือมุมมองหนึ่งของการอภิบาลเทานั้น  โดย
งานวิจัยนี้พยามยามคนหาคําตอบท่ีสําคัญ 3 ประเด็น ไดแก 

1. กรอบแนวคิดของ “การอภิบาลระบบสุขภาพ” ควรเปนอยางไร 
2. กลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติของประเทศไทยในปจจุบันเปนอยางไร และ 
3. การพัฒนากลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติท่ีเปนอยู ณ ปจจุบันควรทําอยางไร 

กรอบแนวคดิ “การอภบิาลระบบสขุภาพ” 

 งานวิจัยชิ้นนี้ศึกษาแนวคิดเกี่ยวกับ “การอภิบาล” (Governance) และ “ระบบสุขภาพ” (Health System) เพ่ือ
เชื่อมโยงหาความสัมพันธและพัฒนากรอบแนวคิดวา “การอภิบาลระบบสุขภาพ” ควรมีบทบาทหนาท่ีและกระบวนการ
หรือความสัมพันธอยางไร ซึ่งสามารถสรุปสาระสําคัญไดวา 
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- มีผูกลาวถึงบทบาทหนาท่ีของกลไกอภิบาลระบบสุขภาพไวหลายลักษณะ แตขอเสนอขององคการ
อนามัยโลกในรายงานป พ.ศ.2550 (2007) มีความครอบคลุมและชัดเจนมากท่ีสุด ซึ่งสามารถประมวลได
เปนบทบาทหนาท่ีหลัก 6 ประการ ของการอภิบาลระบบสุขภาพ ไดแก การกําหนดนโยบาย (Policy 
guidance) การสังเคราะหและใชความรูและการดูภาพรวม (Intelligence and oversight) การ
ประสานงานและสรางความรวมมือ (Collaboration and coalition building) การกํากับดูแล (Regulation)  
การออกแบบระบบ (System design) และ การมีความรับผิดชอบ (Accountability)  

- ในเอกสารและความเห็นของผูเกี่ยวของมักกลาวถึงการอภิบาลใน 3 แนวทางไดแก การเปนเครือขายการ
อภิบาล (Governance Network), ธรรมาภิบาล (Good Governance) และ การอภิบาลท่ีอาศัย
กระบวนการตรึกตรองสะทอนคิด หรือ การอภิบาลสะทอนคิด (Reflexive Governance) เมื่อทบทวนและ
วิเคราะหแนวคิดท้ัง 3 แบบน้ีพบวา ท้ังหมดอยูบนพ้ืนฐานเดียวกันคือเปนการอภิบาลในสังคมเปนระบบ
ซับซอนและตองอาศัยการมีสวนรวมจากองคประกอบท่ีหลากหลาย ซึ่งผูวิจัยเห็นวาท้ัง 3 แนวทางนี้เปน
ดังมุมมองหรือมิติ (Dimension) ของส่ิงเดียวกันท่ีไมสามารถแยกออกจากกันได และไมสามารถแทนที่
กันได เนื่องจากแมจะมีสวนท่ีเห็นเหมือนกัน แตสวนท่ีเห็นตางกันก็มีความสําคัญ 

กลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติในปจจุบัน 

แมระบบสุขภาพในปจจุบันจะมีลักษณะเปนเครือขายท่ีรัฐบาลไมไดมีอํานาจสูงสุด ไมสามารถควบคุม
เครือขายไดโดยตรงหรือไดอยางเต็มท่ีมากขึ้น อีกท้ังโครงสรางการอภิบาลประกอบดวยท้ังภาครัฐ ภาคเอกชนและภาค
ประชาสังคม ภายใตระบบการเมืองการปกครองของประเทศไทย รัฐบาลก็ยังคงเปนโครงสรางหลักท่ีตองมีความ
รับผิดชอบ (accountability) ตอสุขภาพของประชาชน กลไกภาครัฐจึงตองเปนแกนกลางในโครงสรางการอภิบาลระบบ
สุขภาพ จึงอาจสรุปไดวาตัวแสดงหลักท่ีทําหนาท่ีเปน “กลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติ” นับจนถึงการประกาศใช 
พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 ไดแก กระทรวงสาธารณสุข สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) สํานักงาน
กองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) สํานักงาน
คณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ (สช.) และกลไกอื่นท่ีถูกจัดต้ังขึ้นโดย พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2550 โดยเฉพาะ
คณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ (คสช.) 
   จากการวิเคราะหความสัมพันธของกลไกเหลานี้ พบวาในฐานะหนวยงานภาครัฐกลไกเหลานี้มีโครงสรางการ
บริหาร ระบบงบประมาณและบทบาทภารกิจท่ีสัมพันธกันในฐานะหนวยงานภาครัฐ โดยมีนายกรัฐมนตรีและ
คณะรัฐมนตรีเปนผูกํากับดูแล และรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขเปนจุดเชื่อมตอสําคัญท่ีสามารถประสานทิศทาง
และนโยบายของทุกกลไกได ดังนั้นรัฐบาลจึงเปนหัวใจสําคัญท่ีสามารถมีบทบาทในการเปลี่ยนแปลงโครงสรางและแบบ
แผนการปฏิบัติขององคกรภาครัฐท่ีเชื่อมโยงกันเปนกลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติ 
 ในบทบาทของกลไกอภิบาลระบบ บทบัญญัติในกฎหมายไดกําหนดใหกลไกเหลานี้มีอํานาจหนาท่ีหลาย
ประการรวมกัน โดยเฉพาะการประสานงานและสรางความรวมมือกับภาคสวนตาง ๆ ในสังคมไดกําหนดใหเปนบทบาท
หลักอยางหน่ึงของทุกหนวย นอกจากความเหล่ือมซอนของบทบาทตามกฎหมายแลว ในทางปฏิบัติภารกิจบางอยางก็
จําเปนตองทําถึงแมวาจะซ้ําซอน หรือเปนการ “เหยียบเทา” กันก็ตาม จึงเปนสาเหตุสวนหนึ่งท่ีทําใหเกิดท้ังความ
สมานฉันทและความขัดแยงขึ้นในความสัมพันธ 
 การวิเคราะหความสัมพันธโดยใชมุมมองการอภิบาลทั้ง 3 มิติ ไดขยายภาพใหเห็นวา ในเครือขายการอภิบาล
มีความเครียดเกิดขึ้นอยางมากท่ีกระทรวงสาธารณสุข เนื่องจากการเปนหนวยงานเกาแกท่ีไมสามารถเปล่ียนแปลง
โครงสรางและวัฒนธรรมใหสอดคลองกับบริบทใหมไดทัน และวัฒนธรรมราชการ (Bureaucratic) ท่ีฝงรากอยางเหนี่ยว
แนนและตอตานการเปล่ียนแปลง สวนกลไกอื่นซึ่งมีการออกแบบระบบไวรองรับการเปล่ียนแปลงได แตก็ยังมีภาระใน
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การพัฒนาธรรมาภิบาลภายในองคกร โดยเฉพาะ สช. และกลไกที่เกิดขึ้นใหมยังมีความทาทายท่ีตองพิสูจนตนเองทั้งใน
ดานธรรมาภิบาลของการบริหารจัดการและบทบาทในการขับเคล่ือนระบบสุขภาพไปสูไปหมายท่ีวางเอาไว อีกท้ังกลไก
ภายนอกท่ีจะชวยเสริมสรางธรรมาภิบาลของกลไกในระบบสุขภาพ ก็ยังไมสามารถทําหนาท่ีไดอยางท่ีควร  
 นอกจากความสัมพันธในระดับองคกรแลว ความสัมพันธสวนตัวระหวางบุคลากรระดับตาง ๆ ระหวางองคกร
ก็เปนปจจัยสําคัญท่ีมีผลตอเครือขายการอภิบาล พบวาในระดับกลางและระดับปฏิบัตินั้นไมมีปญหามากนัก เนื่องจาก
สวนใหญมีความคุนเคยและมีการรวมงานกันอยูเสมอ รวมทั้งมีการขอสนับสนุนทรัพยากรขามองคกรเพ่ือใชในการ
ดําเนินงานดวย แตในระดับบริหารคอนขางมีระยะหางกันรวมถึงยังมีความขัดแยงกันท้ังในเชิงความคิดและการทํางาน
อยูบาง กระบวนการสรางความสัมพันธเชน การประชุมประจาํเดือนของกระทรวงสาธารณสุข หรือ การอบรมผูบริหารท่ี
จัดโดยหลายสถาบัน ก็ไมสามารถเติมชองวางสวนนี้ไดมากนัก 
 พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ ไดทําใหกลไกอภิบาลสะทอนคิดเกิดขึ้นอยางเปนรูปธรรม และไดสรางเครื่องมือและ
กลไกใหม ๆ ท่ียังตองอาศัยเวลาในการพัฒนา ยังมีความทาทายสําคัญรออยูอีกมาก โดยเฉพาะเรื่องการพัฒนา
กระบวนการใหเกิด “การมีสวนรวม” ท่ีเปนท่ียอมรับของทุกฝาย รวมถึงการผลักดันส่ิงท่ีไดจากเวทีการคิดใหเกิดผลใน
เวทีการปฏิบัติ 

การพฒันากลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติ จากปจจุบันสูอนาคต 

 แผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ ฉบับท่ี 10 พ.ศ.2550-2554 ไดกําหนดให “การสรางเอกภาพและธรรมาภิบาลใน
การจัดการระบบสุขภาพ” เปนยุทธศาสตรท่ีสําคัญ  และจากการวิเคราะหขอมูลจากหลายสวน รวมถึงการ
เทียบเคียงกับระบบสุขภาพของประเทศอังกฤษที่มีความคลายคลึงกับประเทศไทยหลายประการ เมื่อไดสังเคราะหแนว
ทางการพัฒนาพบวามีความสอดคลองกัน โดยพบวาแนวทางการพัฒนากลไกการอภิบาลระบบสุขภาพของประเทศ
ไทย มีประเด็นท่ีสําคัญ 3 ประเด็น ไดแก การสรางเอกภาพ ธรรมาภิบาล และ การสะทอนคิด  

เอกภาพ 

 บริบทของสังคมในปจจุบันท่ีมีความเปนเครือขายท่ีมีชีวิตมากขึ้น ทุกสวนของสังคมบทบาทหนาท่ี มีคุณคา
ความหมายและกํากับดูแลตัวเอง ทําให “เอกภาพ” ในแบบที่ท้ังหมดตองคิดตองทําไปในทิศทางเดียวกันเปนอุดมคติ
แบบเกา แตควรเปนในลักษณะท่ีเทียบไดกับวงดนตรี ท่ีเครื่องดนตรีทุกชิ้นก็ไมไดเลนเหมือนกันหมด แตจะตองบรรเลง
ไปในแบบของตัวเอง เอกภาพของวงจะเกิดขึ้นจากการบรรเลงอยางสอดประสาน (harmonized) เขากันเปนบทเพลงที่
ไพเราะ แมจะมีการเลนตัวโนตซ้ําซอนหรือขัดกันก็เปนการเสริมใหบทเพลงมีจังหวะ ลีลาและความงดงามมากขึ้น  
 องคประกอบในกลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติก็เชนเดียวกัน แตละกลไกมีการควบคุมจัดการตนเองมี
เปาหมายและพันธกิจของตัวเอง ภารกิจท่ีทําจึงมีสวนท่ีซ้ําซอนกันไดโดยธรรมชาติ เพราะเสนแบงของส่ิงท้ังหลายใน
สังคมไมเคยมีอยูจริง การพัฒนาท่ีสําคัญจึงไมใชการแบงเขตแดนเพ่ือไมใหมีการขามลํ้าเสน แตเปนการทําใหงานท่ี
ซ้ําซอนกันนั้นมีลักษณะ “ซ้ําเสริม” กันใหไดมากที่สุด 
 แนวทางการสรางเอกภาพในความหมายนี้ในกลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติ มีขอเสนอดังนี้ 

- การมีเปาหมายรวมกันเปนส่ิงสําคัญในการสรางเอกภาพ ทุกกลไกจึงตองทบทวนเปาหมายของตนเอง 
และควรมีโอกาสไดพูดคุยกันอยางจริงจังเพ่ือแลกเปล่ียนและทําความเขาใจกัน  

- รัฐบาล หรือของกระทรวงสาธารณสุข ควรทําหนาท่ีคลายกับผูกํากับวงหรือ วาทยกร (conductor) ซึ่งทํา
หนาท่ีใหเครื่องดนตรีทุกชิ้นบรรเลงเปนบทเพลงที่ไพเราะได  

- ทุกฝายควรใหความสําคัญและใช “ธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ” เปนกรอบอางอิง (social 
reference) ในการทํางาน ซึ่งจะทําหนาท่ีเปรียบไดดังโนตดนตรีชิ้นหนึ่งท่ีทุกสวนในสังคมสามารถใชได 
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เพ่ือใหเกิดการสอดประสานกันโดยไมจําเปนตองใชอํานาจรัฐ รวมถึงใชเครื่องมือนี้ในการพัฒนาเพลงและ
โนตเพลงใหม ๆ ในระบบสุขภาพเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ 

- กลุมผูนําท้ังหลาย ควรไดมีโอกาสเรียนรูรวมกัน หรือทํางานรวมกันอยางเปนระบบ และมีการพบกัน
อยางสม่ําเสมอ (regular forum) อยางนอยก็มีการพบปะรับประทานอาหารรวมกัน มีโอกาสพูดคุยกัน
บาง เพ่ือลดชองวางระหวางกัน เชน ชองวางในการรับรูขอมูลและชองวางทางความคิด  

- ควรจัดเวทีเพ่ือสรางเครือขายของผูนําและบุคลากรระดับตาง  ๆ เชน การจัดเวทีการสนทนาท่ีเชิญผูคน
หลากหลายใหมาพบกันอยางสม่ําเสมอ เชน กลุมรองอธิบดี นายแพทยสาธารณสุขจังหวัด บุคลากรจาก
องคกร ส. ตาง ๆ เครือขายภาคประชาชน องคกรปกครองสวนทองถ่ิน มารวมกัน โดยเปนการสนทนา
บทฐานของการแลกเปล่ียนเรียนรู 

- ควรพัฒนากระบวนการที่มีอยูในปจจุบัน ใหสามารถมีสวนในการสรางความสัมพันธระหวางกลไกตาง ๆ 
ไดมากขึ้น เชน การประชุมประจําเดือนของกระทรวงสาธารณสุข หรือ การจัดอบรมผูบริหารของ
หนวยงานองคกรตาง ๆ  

- การสานเครือขายขยายวงเปนส่ิงจําเปนในการทําใหกลไกอภิบาลระบบสุขภาพมีเอกภาพมากขึ้น เพราะ
ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับสุขภาพเชื่อมโยงกวางขวางกับหลากหลายประเด็น ซึ่งอาศัยการเรียนรูและพัฒนา
ทักษะใหมในการพูดคุยส่ือสารกันใหเขาใจ และ หาวิธีใหม ๆ ในการทํางานรวมกัน โดยมีการแลกเปล่ียน
เรียนรูแลกเปล่ียนประสบการณกัน เชน อาจมีการจดัเวทีเรียนรูการทํางานสานเครือขายสรางเสริม
สุขภาพโดย สสส.หรือการสานเครือขายเพ่ือการขับเคล่ือนนโยบายโดย สช.เปนตน   

ธรรมาภิบาล 

 ธรรมาภิบาลเปนท้ังเปาหมาย และเปนแนวทางในการพัฒนาใหองคกรประกอบตาง ๆ รวมถึงภาพรวมของ
กลไกท้ังหมดมีลักษณะท่ีถูกท่ีควร เปนดังขอวินัยท่ีกําหนดวัตรปฏิบัติท่ีถูกท่ีควรเพ่ือใหสังคมอยูรวมกันไดอยางสันติ
และมีสุขภาวะ นอกจากนี้คุณลักษณะสําคัญของธรรมาภิบาลหลายประการยังผลักดันใหกลไกท้ังหลายจะตองมีการ
ทบทวนปรับเปล่ียนหรือปฏิรูปตัวเองใหสอดคลองเหมาะสมกับบริบทท่ีเปล่ียนไปอยางตอเนื่อง เพ่ือใหเกิดประโยชนสุข
สูงสุดแกสังคมอีกดวย  
 แนวทางการพัฒนาธรรมาภิบาลในกลไกอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติ มีขอเสนอดังนี้ 

- ทุกองคกรในกลไกการอภิบาลระบบสุขภาพ จะตองดําเนินการเพื่อใหธรรมาภิบาลภายในองคกรมีความ
เขมแข็ง ซึ่งรวมถึงการปรับเปล่ียนโครงสรางและการปรับเปล่ียนวัฒนธรรมองคกร  

- เนื่องจากบริบทของสังคมและปจจัยท่ีเกี่ยวของกับสุขภาพมีความซับซอนและเปล่ียนแปลงอยางรวดเร็ว 
กระทรวงสาธารณสุขจึงควรปฏิรูปตนเองใหทําหนาท่ีในการเปนผูชี้นําทิศทางของระบบสุขภาพแหงชาติ
ไดอยางมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น โดยจําเปนตองมีการเปล่ียนแปลงอยางเปนรูปธรรม ไดแก การ
กระจายอํานาจ ปรับโครงสราง ลดขนาดองคกร ลดอัตรากําลังท่ีซ้ําซอนเกินจําเปน เปนตน กระบวนการ
ปฏิรูปนี้ตองอาศัยการขับเคล่ือนโดยการมีสวนรวมจากทุกฝายท่ีเกี่ยวของ มีผูรับผดิชอบเฉพาะและ
ทํางานอยางตอเนื่อง ภายใตฐานวิชาการ การเคล่ือนไหวทางการเมืองและการขับเคล่ือนของภาคประชา
สังคมอยางเขมแข็ง แมเปนภารกิจท่ียุงยากแตมีความจําเปนอยางยิ่ง 

- ควรพัฒนากระบวนการทํางานโดยเฉพาะการใชอํานาจของผูบริหารระดับตาง ๆ ควรมีกระบวนการท่ี
โปรงใสและมีสวนรวมมากขึ้น เชน ในการจัดต้ังคณะกรรมรวมในการตัดสินใจ นอกจากผูใตบังคับบัญชา
แลวควรใหมีบุคคลคนอื่นท่ีมีสวนเกี่ยวของ เขามารวมในขบวนการตัดสินใจ ขบวนการใชทรัพยากร 
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ขบวนการแตงตั้งโยกยายบุคคล รวมท้ังการใชอํานายและการตัดสินใจของผูบริหาร ควรอยูบนฐานของ
ขอมูลท่ีเพียงพอ (evidence based) 

- นอกจากขาราชการประจําท่ีตองปรับเปล่ียนความคุนเคยและวัฒนธรรมการทํางานแบบราชการแลว ฝาย
การเมืองและรัฐบาลก็จําเปนตองทําความเขาใจกับระบบสุขภาพตามความเปนจริงในปจจุบัน ท่ี
เปล่ียนแปลงไป และเขาใจวาสังคมมีความซับซอนมากขึ้น 

- ธรรมาภิบาลภายในองคกรไมไดเปนเรื่องของผูบริหารหรือของผูบังคับบัญชาเทานั้น แตเปนเรื่องของคน
ท้ังองคกร ท่ีจะตองถูกทําใหเขาใจและใหการสนับสนุน  

- ธรรมาภิบาลของกลไกอภิบาลระบบสุขภาพตองอาศัยการทํางานขององคกรภายนอกมาชวยเสริมดวย 
จึงเปนบทบาทของรัฐบาลและทุกฝายท่ีเกี่ยวของท่ีตองรวมกันพัฒนากลไกเหลานี้ ไดแก สํานักงาน
คณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ (กพร.) สํานักงานคณะกรรมการขาราชการพลเรือน (กพ.) 
คณะกรรมการตรวจเงินแผนดิน (คตง.) คณะกรรมการปองกันและปราบปรามการทุจริตแหงชาติ 
(ป.ป.ช.) ศาลปกครอง รัฐสภา ส่ือมวลชน และองคกรกลางอื่น ๆ  เปนตน  

การสะทอนคิด 

 ในการพัฒนากลไกการอภิบาลระบบสุขภาพ ไมเพียงแตจําเปนตองสรางเอกภาพและธรรมาภิบาลแลว ยัง
จําเปนตองมีกระบวนการ “สะทอนคิด” อยูตลอดเวลา เนื่องจากเสนทางท่ีเลือกในปจจุบันเปนส่ิงท่ีกําหนดอนาคตความ
เปนไปในอนาคต อีกท้ังผลที่เกิดจากการเดินตามเสนทางนั้นก็มีความไมแนนอนสูง จึงตองมีการทบทวนอยางตอเนื่อง
ท้ังผลของการทําตามแนวทางที่เลือกไวและกระบวนการในการกําหนดเปาหมายและเลือกเสนทาง 
 ในกลไกอภิบาลระบบสุขภาพมีบทบาทหนาท่ีสําคัญในการกําหนดเปาหมายและชี้นาํเสนทางของระบบ
สุขภาพ จึงตองมีกระบวนการทบทวนและปฏิรูปเปล่ียนแปลงอยางตอเนื่อง แมกระบวนการนี้จะเกิดขึ้นไดดวย
กระบวนการและกลไกเปนจํานวนมาก แตกลไกท่ีเกิดขึ้นจาก พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2550 เปนเคร่ืองมือสําคัญใน
กระบวนการของ “การอภิบาลสะทอนคิด”  
 มีขอเสนอแนวทางในการพัฒนา ดังนี้ 

- กลไกนี้เปนเคร่ืองมือสําคัญของสังคมในการขับเคล่ือนพัฒนาและปฏิรูประบบสุขภาพ ดังนั้นทุกฝายตอง
ปรับทัศนะคติ เลิกยึดติดกับความรูสึกเปนของเขาของเรา กลไกและเครือขายภาคีท่ีมีอยูในปจจุบัน ตอง
ใหความสําคัญและเขามามีสวนรวมในการพัฒนาและใชประโยชนจากกลไกเหลานี้ เชน กระบวนการการ
จัดทําธรรมนูญระบบสุขภาพแหงชาติ หรือ กระบวนการสมัชชาสุขภาพแหงชาติ จะปลอยใหเปนบทบาท
ของ คสช. หรือ สช. โดยลําพังไมได  

- ผูมีหนาท่ีรับผิดชอบหลัก เชน คสช. สช. คณะกรรมการและหนวยงานท่ีเกี่ยวของ จะตองปรับปรุงและ
พัฒนาใหเกิดการมีสวนรวมอยางกวางขวาง ขยายเครือขายใหม ๆ รวมถึงการแกปญหาทางเทคนิค เชน 
กระบวนการคัดเลือกกลุม/บุคคลที่เขามาทําหนาท่ีเปนตัวแทน กระบวนการวิเคราะหและสังเคราะห และ
คัดเลือกความเห็น หรือประเด็น กระบวนการตรวจสอบ ติดตามและประเมินผล การทํางานขององคกร 
คณะกรรมการ และบุคคลตาง ๆ รวมถึงการเสริมวิธีคิด ความรูและทักษะใหกับเครือขายท่ีมีอยูเพ่ือให
สามารถใชกลไกเหลานี้ไดอยางมีประสิทธิภาพ เชน ทักษะการรวบรวมความเห็น การนําเสนอ และการ
เจรจาตอรอง สําหรับผูเขารวมสมัชชาสุขภาพ เปนตน 

- ควรเขาใจธรรมชาติและใหความสนใจกับการจัดทํา ธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ เนื่องจากเปน
กระบวนการของการกําหนดเปาหมายรวมกันซ้ําแลวซ้ําเลาของผูคนในสังคม (Iterative participatory 
goal formulation) ท่ีแมวาคณะทํางานพยายามทําเปนความเห็นของผูคนอยางกวางขวางก็ไมมีทางที่จะ
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ครอบคลุมความตองการของทุกคนได อีกท้ัง “เปาหมาย” ท่ีกําหนดไวก็เปนการมองไปขางหนานับสิบป
ซึ่งกวาจะถึงเวลานั้น ปจจัยตาง ๆ ก็จะเปล่ียนแปลงไปอีกมากดังนั้นขอบกพรองของธรรมนูญฯหรือส่ิงท่ี
ควรปรับปรุงจึงสามารถพบได แตก็ไมใชเหตุผลท่ีจะไมยอมรับธรรมนูญฯ 

- เมื่อธรรมนูญฯไดรับการเห็นชอบจากคณะรัฐมนตรีแลวก็ควรมีกระบวนการทบทวนเพื่อปรับแกธรรมนูญฯ
เริ่มตนตามมาทันที เพราะ ณ วันนั้นบรบิทบางอยางก็ไดเปล่ียนไปแลว 

- การพัฒนายุทธศาสตรรวมกัน (Interactive strategic development) เปนส่ิงท่ีจําเปนในการดําเนินการ
เพ่ือบรรลุเปาหมายที่กําหนด จึงเปนกระบวนการสําคัญท่ี คสช. สช. สมัชชาสุขภาพ รวมถึงกลไกอ่ืน ๆ 
ท่ีเกี่ยวของตองใหความสําคัญ เชน ความทาทายในการผลักดันมติสมัชชาสุขภาพแหงชาติครั้งท่ี 1 ซึ่งมี
มากถึง 14 ประเด็นใหไปสูการปฏิบัติ เพราะหากมีการตั้งเปาหมายแตไมมีการดําเนินการใด ๆ สุดทาย
สมัชชาสุขภาพแหงชาติก็จะกลายเปนเพียงเวทีแสดงวาทะโดยไมมีผลในทางปฏิบัติ และจะคอย ๆ ลด
คุณคาลงไปในที่สุด 

 

๖.๒ ขอเสนอเชิงนโยบาย 
 

1. การพฒันาโครงสรางความสมัพันธในเครือขายการอภิบาล  

(1) ควรมีกระบวนการสรางความเขาใจใหผูท่ีเกี่ยวของตระหนัก ถึงบทบาทหนาท่ีของแตละองคกรท่ี
เชื่อมโยงกันเปนกลไกอภิบาลระบบสุขภาพของประเทศ ลดการแบงแยกและคลายความยึดมั่นถือ
มั่นในองคกรของตน  

(2) ควรมีกระบวนการกําหนดเปาหมายของระบบสุขภาพท่ีพึงประสงครวมกัน ควรใชธรรมนูญสุขภาพ
แหงชาติเปนกรอบอางอิงในการดําเนินงาน และอาจใชกระบวนการคนหาภาพอนาคตรวมกัน จัดทํา
แผน หรือกําหนดยุทธศาสตรรวมกัน ซึ่ง  

(3) หนวยงานกลางควรเพิ่มการกระจายอํานาจ และปฏิรูปโครงสรางองคกรใหสอดคลองกับบริบท
โดยรวมของระบบ เพ่ือใหสามารถทําบทบาทท่ีจําเปนไดอยางเหมาะสม เชน การปฏิรูปกระทรวง
สาธารณสุขใหสามารถทําหนาท่ีกํากับดูแลระบบสุขภาพในภาพรวมไดดีย่ิงขึ้น 

(4) ควรเสริมสรางใหระบบสุขภาพมีภาวะผูนําท่ีเขมแข็ง โดยในภาคการเมืองนายกรัฐมนตรีและ
รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขควรแสดงบทบาทการนําใหชัดเจนและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  
เพ่ือกํากับดูแลใหโครงสรางท้ังหลายที่มีอยูสามารถทําหนาท่ีอยางสอดประสานกัน (Harmony) ท้ังนี้
จําเปนตองมีทีมสนับสนุนท่ีมีประสิทธิภาพดวย  

(5) ควรเสริมสรางความสัมพันธระหวางองคกร โดยการพัฒนาโครงสรางและกลไกการทํางานในประเด็น
ตาง ๆ รวมกันอยางตอเนื่อง เชน การพัฒนางานดานการสรางเสริมสุขภาพ การพัฒนาระบบ
การเงินการคลัง  

(6) ควรเสริมสรางความสัมพันธระหวางบุคลากรขององคกรตาง ๆ ในทุกระดับใหไดมีโอกาสเรียนรู
รวมกันหรือทํางานรวมกันอยางสม่ําเสมอ และควรมีการจัดกระบวนการเพ่ือพัฒนาใหเกิดเครือขาย
ความสัมพันธท่ีไมเปนทางการเพ่ิมมากขึ้น   
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2. การพฒันาธรรมาภิบาลในแตละองคกร 

(1) ทุกองคกรควรพัฒนาใหมีธรรมาภิบาลอยางแทจริง โดยเฉพาะการพัฒนากระบวนการสรรหาหรือ
แตงตั้งโยกยายบุคลากร กระบวนการใชอํานาจของผูบริหารโดยถูกตองชอบธรรม โปรงใส มีสวน
รวม และมีการตัดสินใจโดยใชขอมูลท่ีเพียงพอ 

(2) แตละองคกรควรมีการทบทวนตนเองและทําการปรับเปล่ียนและปฏิรูประบบและโครงสรางการ
ทํางานอยูเสมอเพ่ือใหสอดคลองกับบริบทสังคมท่ีเปล่ียนแปลงอยางรวดเร็ว โดยเฉพาะการสนับสนุน
ใหมีกระจายอํานาจในรูปแบบท่ีเหมาะสมกับแตละบทบาทภารกิจ 

(3) ควรมีการปรับเปล่ียนวฒันธรรมการทํางาน โดยเฉพาะระบบอุปถัมปและวัฒนธรรมแบบราชการ ท่ี
แทรกซึมอยูในท้ังกระทรวงสาธารณสุขและองคกรท่ีต้ังขึ้นภายหลัง โดยตองเนนการปรับเปล่ียนท่ี
ระดับบุคคลใหมีสวนรวมในการสรางธรรมาภิบาลในองคกร เชน การไมเพิกเฉยตอการใชอํานาจโดย
มิชอบของผูบริหารหรือการทุจริตคอรรัปชั่นในองคกร 

(4) ควรเสริมสรางความเขมแข็งใหกับกลไกท่ีสนับสนุนพัฒนาธรรมาภิบาลของภาครัฐ ไดแก สํานักงาน
คณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ (กพร.) สํานักงานคณะกรรมการขาราชการพลเรือน (กพ.) 
คณะกรรมการตรวจเงินแผนดิน (คตง.) คณะกรรมการปองกันและปราบปรามการทุจริตแหงชาติ 
(ป.ป.ช.) ศาลปกครอง รัฐสภา ส่ือมวลชน และองคกรกลางอื่น ๆ  เปนตน 

 

3. การใชกระบวนการตรึกตรองสะทอนคดิเพื่อการพัฒนาระบบสุขภาพอยางยั่งยืน 

(1) กลไกท่ีเกิดจาก พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2550 ซึ่งเปนรูปธรรมสวนหนึ่งของกระบวนการและ
กลไกท่ีใหผูมีสวนไดสวนเสียจากทุกภาคสวน เขามามีสวนรวมในการอภิบาลระบบโดยอาศัยการ
ตรึกตรองสะทอนคิด มีขอเสนอแนะในการพัฒนา ดังนี้  

- ควรผลักดันใหทุกฝายใหความสําคัญและเขามามีสวนรวมในการพัฒนาและใชประโยชน
จากกลไกท่ีเกิดจาก พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2550 เชน การใชกระบวนการการจัดทํา
ธรรมนูญระบบสุขภาพแหงชาติ และกระบวนการสมัชชาสุขภาพแหงชาติ เพ่ือกําหนด
กรอบนโยบายและเปาหมายรวมกันของสังคมไทยในการพัฒนาระบบสุขภาพ หรือการใช
กลไกของ คสช. ในการจัดต้ังคณะทํางานท่ีเปนกลาง เพ่ือหาทางออกใหกับประเด็นปญหา
สําคัญ ๆ ซึ่งสามารถนําไปสูการผลักดันเชิงนโยบาย ออกกฎหมายหรือจัดต้ังองคกรเพ่ือทํา
หนาท่ีเฉพาะตอไปได 

- ผูมีสวนเกี่ยวของควรรวมกันพัฒนาและปรับปรุงแกไขปญหาทางเทคนิคตาง ๆ เพ่ือใหเกิด
การมีสวนรวมอยางกวางขวาง รวมถึงการเสริมวิธีคิด ความรูและทักษะใหกับเครือขายท่ีมี
อยูเพ่ือใหสามารถใชกลไกเหลานี้ไดอยางมีประสิทธิภาพ ตลอดจนการพัฒนาและผลักดัน
ใหกระบวนการท้ังหลายเกิดผลในทางปฏิบัติ 

(2) ควรสงเสริมใหเกิดกระบวนการในรูปแบบตาง ๆ ท่ีสนับสนุนใหผูมีสวนไดสวนเสียจากทุกภาคสวน 
ไดเขามามีสวนรวมในกระบวนการอภิบาลสุขภาพของตนเอง ไดแก กระบวนการนโยบายสาธารณ
อยางมีสวนรวม กระบวนการประเมินผลกระทบดานสุขภาพ เปนตน   
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บรรณานุกรม 

 

ภาษาไทย 

กรรณิการ กิจติเวชกุล และ อวยพร แตชูตระกูล 
2550 อีกกาวท่ีกลา...ของหมอขี่มาแกลบ นายแพทยมงคล ณ สงขลา กับการทํา CL ของประเทศไทย. 
กรุงเทพฯ: หมอชาวบาน. 

กฤตยา อาชวนิจกุล และ กุลภา วจนสาระ 
2551 บทสํารวจวาทกรรมเรื่องสุขภาวะและการเมืองเร่ืองสมัชชาสุขภาพ. นนทบุรี: สํานักงาน
คณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ. 

เกรียงศักด์ิ วัชรนุกูลเกียรติ และ ยงยุทธ พงษสุภาพ 
 2551 บริการปฐมภูมิ จาก...การดูงานระบบบริการของประเทศอังกฤษ สู...การพัฒนาในประเทศไทย. 

กรุงเทพฯ: ชมรมแพทยชนบท. 
โกมาตร จึงเสถียรทรัพย 
 2548 ขับเคล่ือนวาระสุขภาพไทย: ประชาสังคมกับการปฏิรูประบบสุขภาพ. กรุงเทพฯ: บริษัท สรางส่ือ 

จํากัด. 
 2551  อํานาจและคอรรัปชั่น ถอดรหัสวัฒนธรรมราชการสาธารณสุข. นนทบุรี: สํานักวิจัยสังคมและสุขภาพ   
โกมาตร จึงเสถียรทรัพย และ  ชาติชาย มุกสง, (บรรณาธิการ) 
 2545 พรมแดนความรู ประวัติศาสตรการแพทยและสาธารณสุขไทย. กรุงเทพฯ: สถาบันวิจัยระบบ
 สาธารณสุข. 
คณะกรรมาธิการสาธารณสุข วุฒิสภา 
 2543 ระบบสุขภาพประชาชาติ: ขอเสนอการปฏิรูประบบสุขภาพสืบเนื่องจากรัฐธรรมนูญแหง

ราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2540. กรุงเทพฯ: วุฒิสภา. 
คณะทํางานวิชาการ คณะกรรมการระบาดวิทยาแหงชาติ 
 2535 รายงานการศึกษาวิจัยเรื่อง การปฏิรูปโครงสรางกระทรวงสาธารณสุข. กรุงเทพฯ: คณะกรรมการ

ระบาดวิทยาแหงชาติ. 
จรัส สุวรรณมาลา 
 2542 รัฐบาล-ทองถ่ิน ใครควรจัดบริการสาธารณะ. กรุงเทพฯ: สํานักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย. 
ชื่นฤทัย กาญจนวิจิตรา และคณะ 
 2552 สุขภาพคนไทย 2552: เพ่ือสุขภาวะแหงมวลมนุษย หยุดความรุนแรง นครปฐม: สถาบันวิจัย

ประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล. 
ไชยรัตน เจริญสินโอฬาร 
 2545 วาทกรรมกับการพัฒนา. กรุงเทพฯ: สํานักพิมพวิภาษา. 
ทศพร ศิริสัมพันธ 
 2549 ความรูเบ้ืองตนเกี่ยวกับ การบริหารราชการแนวใหม. กรุงเทพฯ: สํานักงานคณะกรรมการพัฒนา

ระบบราชการ. 
ธีรยุทธ บุญมี 
 2541 ธรรมรัฐแหงชาติ: ยุทธศาสตรกูหายนะประเทศไทย. กรุงเทพฯ: สํานักพิมพสายธาร. 
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นิธิ เอียวศรีวงศ 
 2545 องคความรูดานประวัติศาสตรการแพทยและสาธารณสุขไทย: สถานะ วาระการวิจัย และแนวทาง

การศึกษาในอนาคต. ใน พรมแดนความรู ประวัติศาสตรการแพทยและสาธารณสุขไทย. โกมาตร จึงเสถียร
ทรัพย และ ชาติชาย มุกสง, (บรรณาธิการ) กรุงเทพฯ: สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข. 

เบ็ญจมาศ ศิริภัทร, และ สุรพล มุละดา 
 2545 "เอ็น จ ีโอ" นักพัฒนาระดับรากหญา พันธุท่ีสังคมขาด (ไม) ได? กรุงเทพฯ: สถาบันชุมชนทองถ่ิน

พัฒนา. 
ประเวศ วะสี 
 2541 ยุทธศาสตรชาติ เพ่ือสรางความเขมแข็งทางเศรษฐกิจ สังคมและศีลธรรม.กรุงเทพฯ: หมอชาวบาน. 

2543 สุขภาพในฐานะอุดมการณของมนุษย. นนทบุรี: สํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพ. 
2546 การปฏิวัติเงียบ: การปฏิรูประบบสุขภาพ. กรุงเทพฯ: สํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพ 
2552 สรางสังคมอารยะประชาธิปไตย. กรุงเทพฯ: มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ. 

ปรีชา ชางขวัญยืน 
 2542 ธรรมรัฐ-ธรรมราชา. กรุงเทพฯ: โครงการตําราคณะอักษรศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 
ปรีดา แตอารักษ, นิภาพรรณ สุขศิริ, ธาราดล สุขศิริ, สมบูรณ ทรัพยพุม 
 2546 ธรรมาภิบาลกับการจัดการดานสุขภาพ: กลุมสนับสนุนและพัฒนาการกระจายอํานาจดานสุขภาพ 

สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสขุ. 
ปาณบดี เอกะจัมปถะ, และ รุจิรา ทวีรัตน 
 2551 นโยบายและยุทธศาสตรดานสุขภาพของไทย. ใน การสาธารณสุขไทย 2548-2550. สุวิทย วิบุลผล

ประเสริฐ, (บรรณาธิการ) นนทบุรี: สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข. 
มนูญ จันทรสมบูรณ 
 2550 วัฒนธรรมธรรมาภิบาลของผูนําทองถ่ินและประชาชนในเขตองคการบริหารสวนตําบล. วิทยานิพนธ

ปรัชญาดุษฎีบัณฑิต, มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร. 
วิชัย โชควิวัฒน 
 2545 การปฏิรูประบบริการสุขภาพคร้ังสําคัญในสังคมไทย ระหวางป พ.ศ.2431-2543 ใน พรมแดนความรู 

ประวัติศาสตรการแพทยและสาธารณสุขไทย. โกมาตร จึงเสถียรทรัพย และ ชาติชาย มุกสง, (บรรณาธิการ) 
กรุงเทพฯ: สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข. 

วิทยา ตันสุวรรณนนท, (บรรณาธิการ) 
 2550 รายงานประจําป 2549 การสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา. นนทบุรี: สํานักงานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ. 
วิพุธ พูลเจริญ, เดชรัตน สุขกําเนิด, วิภวา ชื่นชิต (บรรณาธิการ), 
 2550 เรียนรูโลก หางไกลโรค: กรณีศึกษาการพัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพในตางประเทศ. 

นนทบุรี: สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ. 
สงวน นิตยารัมภพงศ 
 2550 บนเสนทางสูหลักประกันสุขภาพถวนหนา. กรุงเทพฯ: ส.พิจิตร. 
สถาบันพระปกเกลา 
 2549 ทศธรรม: ตัวชี้วัดการบริหารกิจกรรมบานเมืองท่ีดี. กรุงเทพฯ: สถาบันพระปกเกลา. 
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สมบูรณ ศิริประชัย 
2552  ธรรมาภิบาลภายใตกระแสโลกาภิวัตน: นัยตอประเทศไทย. รัฐศาสตรสาร ปท่ี 30 ฉบับท่ี 2 
(พฤษภาคม – สิงหาคม 2552) : หนา 1-112. 

สัมฤทธิ์  ยศสมศักด์ิ 
 2548 หลักรัฐประศาสนศาสตร: แนวคิดและทฤษฎี. กรุงเทพฯ: หจก. เวิรดเทรด ประเทศไทย. 
สุเทพ สุนทรเภสัช 
 2540 ทฤษฎีสังคมวิทยารวมสมัย: พ้ืนฐานแนวความคิดทฤษฎีสังคมและวัฒนธรรม. เชียงใหม: โกลบอล

วิชั่น. 
สุนีย สุขสวาง 
 2549 ผลการปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ ในชวงทศวรรษที่ผานมา (พ.ศ.2540-2549), เอกสาร

ประกอบการประชุมสมัชชาสุขภาพแหงชาติ ป 2549. กรุงเทพฯ: สํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ. 
สุรเกียรติ อาชานานุภาพ 
 2550 การสาธารณสุขมูลฐานและการสรางเสริมสุขภาพ: จากสากลสูไทย. ใน การสรางเสริมสุขภาพ: 
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ภาคผนวก ก. 

บทบาทภารกิจและโครงสรางองคกรสุขภาพสหราชอาณาจักร 32
 

 
ประเทศอังกฤษเริ่มมีหนวยงานระดับชาติท่ีดูแลดานสุขภาพ เรียกวา Board of Health ในป ค.ศ.1805 ซึ่ง

พัฒนาตอมาเปนกระทรวงสุขภาพ (Ministry of Health) ในป ค.ศ. 1919 ตอมามีการเคล่ือนไหวเพ่ือปฏิรูประบบ
หลักประกันสุขภาพ แมจะมีแรงตานในชวงแรกแตก็สามารถผลักดันกฎหมายออกมาไดจนสําเร็จ และเริ่มตน “ระบบ
บริการสุขภาพแหงชาติ” (National Health Service หรือ NHS) ไดในป ค.ศ. 1948 ซึ่งเปนระบบที่ทําใหเกิดระบบ
หลักประกันสุขภาพใหกับประชาชนทกุคน หลังจากนั้นก็มีการปฏิรูประบบเปนระยะดวยเหตุผลสําคัญคือการ
เปล่ียนแปลงทางการเมือง กระทรวงสุขภาพไดรับการปฏิรูปและปรับเปล่ียนจนเปน Department of Health (DH) ในป 
ค.ศ.1988 ดังท่ีเปนอยูในปจจุบัน 

การเปล่ียนแปลงนโยบายที่สําคัญอยางหน่ึงคือ ใน ค.ศ. 1990 มีการประกาศใชกฎหมายท่ีทําใหมีการแยก
ระหวาง ผูชื้อและผูใหบริการสุขภาพ (Purchaser-Provider Split) จึงทําให NHS แยกออกเปน 2 สวน คือ สวนท่ีเปนผู
ใหบริการกับผูซื้อบริการ ซึ่งหลังจากนั้นมีการปฏิรูปโครงสรางการบริหารจัดการเรื่อยมา  
 โครงสรางของ NHS ในปจจุบันสรุปไดดังภาพ โดยในดานซายมือ (วงกลม) คือระบบบริการสุขภาพท่ีสามารถ
แบงออกไดเปนบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ สวนระบบบริหารจัดการอยูในดานขวามือประกอบดวย 3 สวน คือ Primary 
Care Trust, Department of Health และ Strategic Health Authorities ในท่ีนี้จะนําเสนอเฉพาะรายละเอียดสวนท่ีเปน
กลไกการบริหารจัดการ ซึ่งอาจแบงไดเปน 2 สวนคือ หนวยงานสวนกลางและหนวยงานระดับพ้ืนท่ี 

 

ภาพท่ี 10 ระบบบริการสุขภาพแหงชาติของประเทศอังกฤษ (National Health Service, NHS) 

 

 
  

ท่ีมา : เกรียงศักด์ิ และ ยงยุทธ 2551 
  
 

                                                            
32 เรียบเรียงจาก เกรียงศักด์ิ และ ยงยุทธ 2551 
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(๑) หนวยงานสวนกลาง 

Department of Health หรือ DH 
Department of Health มีนักการเมืองท่ีรับผิดชอบดานสาธารณสุข เรียกวา Secretary of State for Health 

(เทียบเทารัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข) มีขาราชการประจําท่ีอยูในตําแหนงสูงสุดมี 2 ตําแหนงประกอบดวย  
- Permanent Secretary of DH (ซึ่งเกรียงศักด์ิและยงยุทธ (2551) เห็นวาอาจเทียบไดกับปลัดกระทรวง

สาธารณสุข) ดูแลการบริหารจัดการภายใน DH รับผิดชอบการวางนโยบายและยุทธศาสตร 
- Chief Executive of NHS (ซึ่งเกรียงศักด์ิและยงยุทธ (2551) เห็นวาอาจเทียบไดกับเลขาธิการสํานกังาน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ) รับผิดชอบการจัดหา การจัดการ และควบคุมกํากับผลลัพธของบริการ  
ท้ังสองตําแหนงขึ้นตรงตอ Secretary of State for Health (ในชวงป 2000 – 2006 ท้ังสองตําแหนงนี้เปน

บุคคลคนเดียวกัน) มีตําแหนงทางวิชาการซึ่งมี Chief professional officers เปนตําแหนงสูงสุด (มี 7 กลุมวิชาชีพ) ทํา
หนาท่ีผลิตองคความรูและใหขอมูลในฐานะผูเชี่ยวชาญเพ่ือประกอบการวางนโยบายและยุทธศาสตร  

DH มีคณะกรรมการ (Board) ท่ีมี Permanent Secretary เปนประธาน โดยคณะกรรมการมีหนาท่ีกํากับ
ยุทธศาสตร เพ่ือตอบสนองนโยบายของรัฐมนตรี โดยภายใต DH มีหนวยงานท่ีดูแลเฉพาะเรื่องเรียกวา Arm’s Length 
Bodies (ALBs) แบงออกไดเปน 3 ลักษณะคือ 

(1) Executive agencies เชน Medicines and Healthcare products Regulatory Agency (MHRA) ดูแล
เรื่องยาและเครื่องมือทางการแพทยใหปลอดภัยตอประชาชน 

(2) Special Health Authorities กลุมนี้ถึงแมจะอยูภายใตการดูแล โดยไดรับงบประมาณผาน DH แตมีความ
เปนอิสระเนื่องจากมีคณะกรรมการ (Board) เปนของตนเอง เชน Health Protection Agency, 
Information Center for Health and Social Care, National Institute for Health and Clinical 
Excellence (NICE), Postgraduate Medical Education and Training Board 

(3) Non-departmental public bodies ถูกต้ังขึ้นเมื่อรัฐมนตรีตองการคําแนะนํา เชน Commission for 
Patient and Public Involvement in Health ซึ่งตั้งขึ้นเพ่ือสนับสนุนการมีสวนรวมของประชาชนและได
ยุบเลิกไปในป พ.ศ. 2551 โดยมีการตั้ง Local Involvement Networks ขึ้นในระดับพ้ืนท่ีแทนเพ่ือเปน
ชองทางรับฟงความคิดเห็นของประชาชน 

สวนบทบาทหนาท่ีหลักของ DH ไดแก  
(1) กําหนดทิศทางในภาพรวมของ NHS (Setting overall direction);  
(2) กําหนดมาตรฐานบริการ (Ensuring national standards are set);  
(3) ทําใหเกิดความมั่นใจวามีทรัพยากรที่จะนํามาใชใน NHS เพียงพอ (Securing resources);  
(4) ทําการตัดสินใจในกรณีท่ีมีการลงทุนท่ีตองใชเงินจํานวนมาก (Making major investment decisions);  
(5) เพ่ิมทางเลือกใหกับคนไขและผูใชบริการ (Improving choice for patients and users) 

 

(๒) หนวยงานระดับพืน้ท่ี 

Strategic Health Authorities หรือ SHAs 
เปนองคการท่ีทําหนาท่ีในการวางยุทธศาสตรดานสุขภาพของประชากรในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ หนาท่ีในการวาง

ยุทธศาสตรสําคัญไดแก  
(1) วางแผน พัฒนาและเชื่อมโยงยุทธศาสตรตางๆ ท่ีมุงเนนใหประชาชนในพื้นท่ีมีสุขภาพดีขึ้น  
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(2) ทําใหเกิดความมั่นใจในคุณภาพการใหบริการ และการการพัฒนาอยางตอเนื่อง  
(3) เปนตัวกลางในการชวยเริ่มตนงานนโยบาย และพัฒนาศักยภาพของบุคลากรตามเปาหมายของนโยบาย  
(4) ชวยพัฒนา Trusts ตางๆ ใหมีศักยภาพที่จะเปน Foundation trust 
(5) เปนตัวแทนกระทรวงสาธารณสุข ติดตามกํากับการบริหารในพ้ืนท่ีท่ีรับผิดชอบใหมีประสิทธิภาพ ทําให

เกิดความมั่นใจวานโยบายที่สําคัญในระดับชาติสามารถผสมผสานกับแผนงานในพื้นท่ี โดยเปนผูรับรอง
แผนที่จะนําไปปฏิบัติในพ้ืนท่ี ซึ่งนําเสนอโดย PCT 

 
Primary Care Trusts หรือ PCTs 

เปนโครงสรางท่ีทําหนาท่ีซื้อบริการ แตละแหงจะมีคณะกรรมการ 2 ชุด คือ PCT Board และ Executive 
committee 

- Primary Care Trust Board (PCT board) เปนโครงสรางการทํางานรวมกันระหวางภาคประชาชนกับ
ผูบริหารระดับสูงของ PCT โดยทําหนาท่ีพิจารณานโยบายและกําหนดทิศทางการดําเนินการของ PCT 
โดยมีภาคประชาชนเชนนักการเมืองทองถ่ินหรือผูทรงคุณวุฒิทําหนาท่ีเปนประธาน 

- คณะกรรมการบริหาร (Executive committee) เปนโครงสรางการทํางานรวมกันระหวางผูบริหารระดบัสูง
ของ PCT กับตัวแทนผูใหบริการในพื้นท่ี มี Chief executive เปนประธาน 

หนาท่ีรับผิดชอบหลักของ PCT ประกอบดวย  
(1) วางแผน และทําใหเกิดความมั่นใจไดวาประชาชนท่ีอยูในความรับผิดชอบ จะไดรับบริการตามความ

จําเปนท่ีตองไดรับ (Planning and securing services) โดยไดรับมอบ จากประชาชนผานรฐั ในการทํา
หนาท่ีเปน “นายหนา” โดยเปนผูถือเงินเพ่ือซื้อบริการแทนประชาชน (Commissioner or purchaser) 
เพ่ือจายเงินใหกับผูใหบริการหรือสถานบริการ ตามขอตกลง (Agreements) ท่ีทํากับผูใหบริการหรือ
สถานบริการนั้นๆ ท้ังท่ีอยูในและนอก NHS (สวนใหญเปนสถานบริการท่ีอยูภายใน NHS) รวมท้ังมี
หนาท่ีดูแลใหผูใหบริการมีจํานวนเพียงพอ; แผนงานของ PCT จะนําไปปฏิบัติได ตองไดรับความ
เห็นชอบจาก SHA กอน 

(2) ประสานเพ่ือใหเกิดความรวมมือกับ Local authorities โดยเฉพาะอยางยิ่งเพ่ือการพัฒนาบริการเชิงสังคม 
(Social care)  

(3) สนับสนุนใหเกิดการพัฒนาศักยภาพของเจาหนาท่ีท่ีใหบริการ รวมถึง การลงทุน เครื่องมือ ระบบขาวสาร
และเทคโนโลยี เพ่ือท่ีจะใหมั่นใจไดวาบริการสุขภาพระดับพ้ืนท่ีไดรับการพัฒนา ทันสมัย และมีการ
พัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง 
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ภาคผนวก ข. 

บทบาทภารกิจและโครงสรางการทํางาน 

กลไกภาครัฐในการอภิบาลระบบสุขภาพแหงชาติ 

 

 

 1. กระทรวงสาธารณสขุ 

 
 นับแตกอต้ังในป พ.ศ. 2485 จนถึงปจจุบันกระทรวงสาธารณสุขมีการปฏิรูปโครงสราง 4 ครั้ง คือ ครั้งท่ี 1 เมื่อ 
พ.ศ. 2515, ครัง้ท่ี 2 พ.ศ. 2517, ครั้งท่ี 3 พ.ศ. 2535 และ ครั้งท่ี 4 พ.ศ. 2545  

บทบาทและภารกิจ 

 ในรายงานการศึกษาวิจัยเรื่องการปฏิรูปโครงสรางกระทรวงสาธารณสุข จัดทําโดยคณะทํางานวิชาการ 
คณะกรรมการระบาดวิทยาแหงชาติ เมื่อป พ.ศ. 2535 ซึ่งนําไปสูการปฏิรูปกระทรวงสาธารณสุขครั้งท่ี 3 ไดเสนอวา
กระทรวงสาธารณสุขมีบทบาทและภารกิจท่ี “ควรจะเปน” ดังนี้ (2535:10-11)  

1. บทบาทในดานการบริหารระบบสุขภาพแหงชาติ ประกอบดวย 
1.1. การวางนโยบายและดําเนินการเพื่อจัดทําแผนพัฒนาสาธารณสุขของประเทศ 
1.2. การผนึกกําลังประสานหนวยงานและองคกรท้ังภาครัฐและเอกชนทุกสวน ท้ังในภาคสาธารณสุขและ

นอกภาคสาธารณสุข ท้ังรัฐและเอกชน 
1.3. การออกกฎระเบียบและวางมาตรฐานการปฏิบัติ 
1.4. การตรวจสอบ ควบคุม และกํากับใหเปนไปตามมาตรฐานที่กําหนดไว 
1.5. การใหความชวยเหลือสนับสนุนแกหนวยงานอ่ืนท่ีจําเปนในการแสดงบทบาทสนับสนุนการมีสุขภาพ

ดีของประชาชน โดยเฉพาะหนวยงานท่ีเปนองคกรภาคเอกชนสาธารณะประโยชน และองคกร
ประชาชน 

2. ภารกิจโดยตรงของกระทรวงสาธารณสุข ประกอบดวย 
2.1. การกําหนดยุทธศาสตรและจัดทําแผนขององคกร 
2.2. การบริหารจัดการทรัพยากรท่ีจําเปนในการปฏิบัติภารกิจ 
2.3. การพัฒนาความรูและขอมูลเพ่ือประกอบการปรับเปล่ียนระบบและวางแผนตัดสินใจในการ

ดําเนินงาน 
2.4. การใหบริการสาธารณสุขแบบผสมผสาน 

 ตอมาในการปฏิรูปครั้งท่ี 4 ในป พ.ศ. 2545 อํานาจและหนาท่ีของของกระทรวงสาธารณสุขไดรับการระบุไว
อยางกวาง ๆ ในพระราชบัญญัติปรับปรุงกระทรวง ทบวง กรม พ.ศ. 2545 มาตรา 42 วา “กระทรวงสาธารณสุขมี
อํานาจหนาท่ีเกี่ยวกับการสรางเสริมสุขภาพอนามัย การปองกันควบคุม และรักษาโรคภัย การฟนฟูสมรรถภาพของ
ประชาชนและราชการอื่นตามท่ีมี กฎหมายกําหนดใหเปนอํานาจหนาท่ีของกระทรวงสาธารณสุขหรือสวนราชการท่ี 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข” ภารกิจของกระทรวงฯ จึงมีวัตถุประสงคท่ีสําคัญคือ ใหประชากรมีสุขภาพแข็งแรงทั้ง
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รางกายและจิตใจ มีคุณภาพชีวิตท่ีดี สามารถอยูในสังคมไดอยางมีความสุข และเปนทรัพยากรท่ีมีคุณคาของประเทศ 
(อําพลและคณะ 2551b: 346)   
 ตอมาในป พ.ศ. 2549 สวรส. ไดแตงตั้งคณะทํางานเพ่ือศึกษากลไกในระบบสุขภาพแหงชาติและบทบาทของ
กระทรวงสาธารณสุข ไดขอเสนอบทบาทของกระทรวงสาธารณสุขท่ีคาดหวังในป พ.ศ. 2550-2555 มี 10 ประการ (อํา
พลและคณะ 2549) โดยแบงไดเปน 3 กลุมคือ  
 บทบาทหนาท่ีหลัก ไดแก 

(1) ดูแลการกําหนดนโยบายและยุทธศาสตรดานสุขภาพของประเทศ 
บทบาทท่ีสําคัญถัดมา ไดแก 
(2) ดูแลการสรางและการจัดการความรูดานสุขภาพ 
(3) กําหนดและกํากับดูแลมาตรฐานดานสุขภาพ 
(4) ดูแลการบังคับใชกฎหมายดานสุขภาพ 
(5) สรางเสริมศักยภาพดานสุขภาพแกองคกรภาคสวนตาง ๆ และประชาชน 
องคประกอบ ไดแก 
(6) ดูแลการควบคุมปองกันโรคและภัยคุกคามดานสุขภาพ 
(7) ดูแลการเงินการคลังเพ่ือจัดใหมีบริการสุขภาพแกประชาชนทั่วไปและประชาชนกลุมเปาหมายเฉพาะ 
(8) สรางความมั่นคงและเสถียรภาพของทรัพยากรดานสุขภาพ 
(9) ดําเนินงานดานสุขภาพระหวางประเทศ 
(10) สนองงานตามโครงการอันเนื่องมาจากพระราชดําริท่ีเกี่ยวของกับสุขภาพ 

 

โครงสรางการทํางาน 

 หลังจากการปฏิรูปครั้งท่ี 4 ในป พ.ศ.2545 กระทรวงสาธารณสุขจัดโครงสรางการบริหารราชการแบงออกเปน 
2 สวน คือ สวนกลางและสวนภูมิภาค (อําพลและคณะ 2551b) 

1. การบริหารราชการสวนกลาง  
 ประกอบดวย 10 สวนราชการ ไดแกสํานักงานรัฐมนตรี สํานักงานปลัดกระทรวง และ 8 กรมซ่ึงแบง
ออกเปน 3 กลุมภารกิจ คือ  

(1) กลุมภารกิจดานพัฒนาการแพทย มี 3 กรมคือ กรมการแพทย, กรมพัฒนาการแพทยแผนไทย
และการแพทยทางเลือก และ กรมสุขภาพจิต 

(2) กลุมภารกิจดานพัฒนาการสาธารณสุข มี 2 กรมคือ กรมควบคุมโรค และ กรมอนามัย 
(3) กลุมภารกิจดานสนับสนุนงานบริการสุขภาพ มี 3 กรมคือ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ, 

กรมวิทยาศาสตรการแพทย และสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ซึ่งนอกจากหนวยงานในสวนกลางแลวกรมตาง ๆ ยังมีหนวยงานที่อยูในภูมิภาคดวย ไดแก ศูนยสุขภาพจิตท่ี 
1-12, สํานักงานควบคุมโรคท่ี 1-12, ศูนยอนามัยท่ี 1-12, และ ศูนยวิทยาศาสตรการแพทยท่ี 1-12 เปนตน   

มีหนวยงานท่ีอยูในการดูแล แตไมไดอยูในกลุมภารกจิใดโดยเฉพาะไดแก 
(1) หนวยงานในกํากับ มี 6 หนวยงาน แบงเปน 

- หนวยงานท่ีมี พ.ร.บ.ของตนแลว ไดแก สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ, สถาบันการแพทยฉุกเฉินแหงชาติ 
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- หนวยงานท่ีกําลังอยูระหวางจัดทําพระราชบัญญัติ ไดแก สถาบันพระบรมราชชนก (อยู
ภายใตสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข), สถาบันวิจัยวิทยาศาสตรสาธารณสุข (อยู
ภายใตกรมวิทยาศาสตรการแพทย), สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (อยู
ภายใต สวรส.) 

(2) รัฐวิสาหกิจ มี 1 หนวยงานคือ องคการเภสัชกรรม 
(3) องคการมหาชน ตาม พ.ร.บ.องคการมหาชน พ.ศ.2542 มี 1 คือ โรงพยาบาลบานแพว จังหวัด

สมุทรสาคร 
2. การบริหารราชการสวนภูมิภาค 
 ไดแกสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด (75 จังหวัด) โรงพยาบาลในสังกัด (โรงพยาบาลศูนย/
โรงพยาบาลทั่วไป 95 แหง, โรงพยาบาลชุมชน 730 แหง) สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ/กิ่งอําเภอ (796/81 
แหง) และสถานีอนามัย (9,762 แหง) นับแตมีนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา มีการจัดต้ังศูนยสุขภาพ
ชุมชน ศูนยแพทยชุมชน เพ่ิมขึ้นโดยบางสวนเปนหนวยบริการสังกัดภาคเอกชน และเริ่มมีการถายโอนศูนย
สุขภาพชุมชนบางสวนใหกับองคการปกครองสวนทองถ่ิน บางสวน ในป พ.ศ.2551 

 

2. สถาบันวจัิยระบบสาธารณสุข 

 ระบบสุขภาพของแตละประเทศมีความจําเพาะขึ้นอยูกับบริบททางสังคม เศรษฐกิจ วัฒนธรรมและอื่นๆ ดังนั้น
ในการพัฒนาจึงจําเปนตองใชองคความรูเฉพาะท่ีไมสามารถลอกเลียนไดจากประเทศอื่น ๆ ซึ่งองคการอนามัยโลกเคย
ประกาศไววา ถาไมมีการวิจัยระบบสาธารณสุข (Health System Research) จะไมมีทางบรรลุสุขภาพดีถวนหนาได 
ดังนั้นในการปฏิรูปกระทรวงสาธารณสุขครั้งท่ี 3 ใน พ.ศ. 2535 จึงไดมีการเสนอใหจัดต้ังองคกรเพ่ือทําหนาท่ีพัฒนา
ระบบวิจัยระบบสาธารณสุขขึ้น (ในขณะนั้นนิยมใชคําวา “ระบบสาธารณสุข” มากกวา “ระบบสุขภาพ”) 
 ในการเสนอใหจัดต้ังสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) นั้น มีหลักการสําคัญหนึ่งวา สวรส. ตองการ
นักวิชาการท่ีมีความสามารถสูง ทํางานไดอยางตอเนื่อง มีความเปนกลางและมีอิสระทางวิชาการ เพ่ือใหผลงานวิจัยมี
คุณภาพและมีความนาเชื่อถือในการนําไปใชประกอบเปนนโยบาย จึงเสนอใหจัดต้ังเปนหนวยงานท่ีไมใชสวนราชการ
เพ่ือใหเกิดความคลองตัวในการจัดการ สามารถสรางแรงจูงใจอยางตอเนื่องสามารถประกันคุณภาพงานวิชาการได 
(คณะทํางานวิชาการ คณะกรรมการระบาดวิทยาแหงชาติ 2535)   

บทบาทภารกิจ 

 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) จึงไดรับการจัดต้ังขึ้นตามพระราชบัญญัติสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
พ.ศ.2535 เหตุผลในการประกาศใชพระราชบัญญัตินี้คือ “สมควรจัดต้ังสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขขึ้นเพ่ือ
ทําการศึกษา คนควา และวิจัยการพัฒนากิจการดานสาธารณสุขอยางมีระบบ เพ่ือใหการดําเนินงานสาธารณสุขเปนไป
โดยถูกตอง มีประสิทธิภาพ และเหมาะสมกับสภาพเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ” โดยในมาตรา 11 ไดกําหนด
วัตถุประสงคไวดังนี้ 

(1) สํารวจ ศึกษาและวิเคราะหทางวิชาการตาง ๆ เพ่ือวางเปาหมายนโยบายและจัดทําแผนงานโครงการ 
และมาตรการตาง ๆ ในการพัฒนาระบบสาธารณสุขของประเทศไทย 

(2) ประสานงานกับหนวยงานดานนโยบายและแผนของรัฐบาล และหนวยงานอ่ืน ๆ ท้ังภาครัฐและเอกชนที่
เกี่ยวของ เพ่ือกําหนดนโยบายการวิจัยเพ่ือพัฒนาระบบสาธารณสุข รวมท้ังการนําผลการวิจัยไปใชใน
การกําหนดนโยบายและแผน 
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(3) สนับสนุนการวิจัยเพ่ือพัฒนาระบบสาธารณสุขของภาครัฐและภาคเอกชนและสงเสริมความรวมมือการ
วิจัยระบบสาธารณสุขระหวางภาครัฐและภาคเอกชน ตลอดจนนานาประเทศ รวมท้ังดําเนินการวิจัยดาน
ระบบสาธารณสุขท่ีมีความสําคัญตามนโยบายและไมมีสถาบันวิจัยหรือหนวยงานวิจัยอื่นดําเนินการ 

(4) สนับสนุนการเพ่ิมสมรรถนะในการเลือก การรับ และการถายทอดวิทยาการและเทคโนโลยีจาก
ตางประเทศ ตลอดจนการจัดการโครงการลงทุนและโครงการพัฒนาท่ีเกี่ยวของกับการเลือก การรับ และ
การถายทอดวิทยาการและเทคโนโลยีจากตางประเทศ เพ่ือใหไดวิทยาการและเทคโนโลยีท่ีมี
ประสิทธิภาพและเหมาะสม 

(5) บริการขอมูลขาวสารเกี่ยวกับความรู และผลงานวิจัยและวิชาการสาธารณสุขแกหนวยงานของรัฐ เอกชน 
และสาธารณสุข 

(6) บริหารกองทุนตามพระราชบัญญัตินี้ 
(7) กระทําการอ่ืนใดตามท่ีกฎหมายกําหนดใหเปนหนาท่ีของสถาบันหรือตามท่ีคณะกรรมการกําหนด 

  

โครงสรางการทํางาน 

 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขเปนนิติบุคคล มีคณะกรรมการสถาบันฯประกอบดวยรัฐมนตรีวาการกระทรวง
สาธารณสุขเปนประธานกรรมการ มีกรรมการโดยตําแหนง 9 ทาน และกรรมการผูทรงคุณวุฒิซึ่งคณะรัฐมนตรีแตงตั้ง
อีก 7 ทาน ทําหนาท่ีควบคุมดูแลการทํางาน และกําหนดใหมีผูอํานวยการสถาบันหนึ่งคน ซึ่งคณะกรรมการสถาบันฯ
แตงตั้งดวยความเห็นชอบของคณะรัฐมนตรี อยูในตําแหนงคราวละ 3 ปไมเกินสองวาระติดตอกัน 
 นอกจากคณะกรรมการอํานวยการสถาบันและตัวสถาบันวิจยัระบบสาธารณสุขแลว ยังมีการจัดรูปแบบและ
กลไกการจัดการงานวิจัย ใน 3 ลักษณะ ไดแก  
1. เครือสถาบันวิจัยระบบสุขภาพ เปนหนวยงานท่ีเปนองคกรอิสระ (autonomous agency) ภายใตขอบังคับของ 

สวรส. ท่ีเกิดจากการรวมลงทุนกับองคกรอ่ืนปจจุบัน มีจํานวน 7 หนวยงาน ไดแก 
(1) สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) 
(2) สํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ (สกส.) 
(3) สํานักพัฒนาระบบขอมูลขาวสารดานสุขภาพ (Health Information Systems Development Office-

HISO)  
(4) สํานักงานวิจัยเพ่ือพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.) 
(5) สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน (สพช.) 
(6) สํานักงานสํารวจสุขภาพประชาชนไทย (สสท.) 
(7) ศูนยสารสนเทศและวิจัยระบบยา (ศสวย.) 

2. สถาบันภาคีวิจัยระบบสุขภาพ เปนการรวมมือกับสถาบันวิชาการที่มีเครือขายของตนเอง มี 3 เครือขายไดแก 
(1) สถานจัดการวิจัยระบบสุขภาพภาคเหนือ มช.  (สวรส.เหนอื) เปนการรวมมือกับมหาวิทยาลัยเชียงใหม 
(2) สํานักงานสนับสนุนการวิจัยระบบสุขภาพภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (สวรส.อีสาน) เปนการรวมมือกับ

มหาวิทยาลัยขอนแกน 
(3) สถาบันวิจัยระบบสุขภาพภาคใต มอ. (สวรส.ใต) เปนการรวมมือกับมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 

3.  เครือขายงานวิจัยระบบสุขภาพ เปนการประสานงานกับหนวยงานอื่น ๆ ในประเด็นท่ีมีความสนใจรวมกัน เชน 
(1) แผนงานสรางเสริมสุขภาพคนพิการในสังคมไทย (สสพ.) เปนความรวมมือกับศูนยสิรินธรเพ่ือการฟนฟู

สมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 
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(2) แผนงานวิจัยและพัฒนาระบบการส่ือสารสุขภาพสูประชาชน (รสส.)  
(3) แผนงานวิจัยและพัฒนานโยบายสาธารณเพื่อสุขภาพและระบบการประเมินผลกระทบทางสุขภาพ (HIA-

HPP) 
(4) สํานักวิจัยสังคมและสุขภาพ (สวสส.) 
(5) เครือขายวิจัยคลินิกสหสถาบัน (Clinical Research Collaboration Network-CRCN) เปนความรวมมือ

กับกลุมแพทยสถาบันแพทยศาสตรแหงประเทศไทย 
(6) สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ (IHPP) 
(7) ศูนยวิจัยปญหาสุรา (ศวส.) 
(8) โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) 
(9) ศูนยความารวมมือระดับภูมภิาคเอเชียการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับไขหวัดนก (APAIR) 
(10) โครงการจัดการองคความรูเรื่องยาเสพติด (อสต.)  

 

3. สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ 

 การรณรงคเพ่ือการไมสูบบุหรี่ ต้ังแตทศวรรษที่ 2530-2539 มีผลใหคนไทยตระหนักถึงโทษของบุหรี่ตอ
สุขภาพมากยิ่งขึ้น ประกอบกับการเคล่ือนไหวทางสังคมและการเมืองสามารถผลักดันอยางตอเนื่อง มีการออกกฎหมาย
ท่ีเกี่ยวของหลายฉบับ ไดแก พระราชบัญญัติคุมครองผูไมสูบบุหรี่ พ.ศ. 2535 และพระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ
ยาสูบ พ.ศ.2535 ตอมาในป พ.ศ.2543 มีการตราพระราชกฤษฎีกาจัดต้ังกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ และ
ตราเปนพระราชบัญญัติกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ พ.ศ. 2544 เพ่ือเก็บภาษีเครื่องด่ืมผสมแอลกอฮอลและ
บุหรี่เพ่ิมอีกรอยละ 2 นํามาจัดต้ังเปนกองทุนสนับสนุนกิจกรรมท่ีหลากหลายในการสรางเสริมสุขภาพ ทําใหกองทุนนี้มี
รายไดประมาณ  2,000 – 2,500 ลานบาทตอป หรือประมาณรอยละ 0.75 ของรายจายดานสุขภาพท้ังหมดของประเทศ 
(สุนีย 2549: 8)    

บทบาทภารกิจ 

 ในมาตราที่ 5 ของไดกําหนดใหมีการจัดต้ังกองทุนเรียกวา “กองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ” เปนนิติ
บุคคล มีวัตถุประสงคดังตอไปนี้   

(1) สงเสริมและสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพในประชากรทุกวัยตามนโยบายสุขภาพแหงชาติ 
(2) สรางความตระหนักเรื่องพฤติกรรมการเส่ียงจากการบริโภคสุรา ยาสูบ หรือสารหรือส่ิงอื่นท่ีทําลาย

สุขภาพ และสรางความเชื่อในการสรางเสริมสุขภาพแกประชาชนทุกระดับ 
(3) สนับสนุนการรณรงค ใหลดบริโภคสุรา ยาสูบ หรือสารหรือส่ิงอื่นท่ีทําลายสุขภาพ ตลอดจนใหประชาชน

ไดรับรูขอกฎหมายที่เกี่ยวของ 
(4) ศึกษาวิจัยหรือสนับสนุนใหมีการศึกษาวิจัยฝกอบรมหรือดําเนินการใหมีการประชุมเกี่ยวกับการสนับสนุน

การสรางเสริมสุขภาพ 
(5) พัฒนาความสามารถของชุมชนในการสรางเสริมสุขภาพโดยชุมชนหรือองคกรเอกชนองคกร

สาธารณประโยชน สวนราชการ รัฐวิสาหกิจ หรือหนวยงานอื่นของรัฐ 
(6) สนับสนุนการรณรงคสรางเสริมสุขภาพผานกิจกรรมตาง ๆ ในลักษณะท่ีเปนส่ือเพ่ือใหประชาชนสราง

เสริมสุขภาพใหแข็งแรง ใชเวลาวางใหเปนประโยชนและลดบริโภคสุรา ยาสูบ หรือสาร หรือส่ิงอื่นท่ี
ทําลายสุขภาพ 
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โครงสรางการทํางาน 

 ในการบริหารจัดการมี “คณะกรรมการกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ” ซึ่งมีนายกรัฐมนตรี เปน
ประธานกรรมการ รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข เปนรองประธานกรรมการคนที่หนึ่ง ผูทรงคุณวุฒิซึ่ง
คณะรัฐมนตรีแตงตั้งเปนรองประธานกรรมการคนที่สอง กรรมการโดยตําแหนง 10 คน และกรรมการผูทรงคุณวุฒิ 8 
คน ใหมีผูจัดการกองทุนหนึ่งคน ซึ่งคณะกรรมการฯ เปนผูแตงตั้งอยูในตําแหนงคราวละ 4 ป ติดตอกันไดไมเกิด 2 
วาระ และใหมีคณะกรรมการประเมินผลการดําเนินงานของกองทุนจํานวน 7 คน แตงตั้งโดยคณะรัฐมนตรี  
 ภาคีเครือขายเปนองคประกอบท่ีสําคัญท่ีแมไมไดระบุไวในกฎหมาย แตถือเปนผูปฏิบัติงานท่ีแทจริงของ
โครงการและกิจกรรมของ สสส. รวมถึงรวมเรียนรู พัฒนาและรวมลงทุนในบางกรณีดวย เครือขายของ สสส. แบงตาม
ประเด็นตาง  ๆ (พ.ศ.2551) ไดแก บุหรี่  มี  398  ภาคี, แอลกอฮอล  มี  1  ภาคี, อุบัติเหต ุ มี  2  ภาคี, ปจจัยเส่ียง
สุขภาพ  มี 5  ภาคี, สุขภาวะชุมชน  มี 7  ภาคี, การเรียนรูเพ่ือสุขภาวะ  มี 5  ภาคี, สุขภาวะองคกร  มี 5  ภาคี, การ
ออกกําลังกาย  มี 5  ภาค,ี การตลาดเพ่ือสังคม  มี 5  ภาค,ี สนับสนุนโครงการและนวัตกรรม  มี 5  ภาค,ี ระบบบริการ
สุขภาพ  มี 5  ภาคี, กลไกสนับสนุน  มี 5  ภาคี เปนตน 
 

4. สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ

 
 การปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข มีฐานสําคัญมาจาก “โครงการอยุธยา” ซึ่งมีการทดลองท่ีสําคัญอยางนอย 
3 ประการคือ (1) การปฏิรูประบบการเงินการคลังโดยใชหลักการเฉล่ียทุกขเฉล่ียสุข โดยใชอัตรา 70 บาทสําหรับการ
ดูแลทุกโรค (2) การปฏิรูประบบการใหบริการ โดยมีการขึ้นทะเบียนสถานบริการประจําครอบครัว และ (3) การปฏิรูป
ระบบความสัมพันธกับชุมชน ใหชุมชนมีความรูสึกเปนเจาของสถาบริการมากขึ้น (สงวน 2550: 38-42) มีการจัดต้ัง
โครงการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข (Health Care Reform Project) ขึ้นในป พ.ศ. 2539 เปนโครงการความรวมมือ
ระหวางกระทรวงสาธารณสุขกับประชาคมยุโรป ทําหนาท่ีสรางความรู พัฒนาบุคลากรและผลักดันนโยบายอยาง
ตอเนื่อง จนประสบความสําเร็จในสมัยรัฐบาล พ.ต.ท.ทักษิณ ชินวัตร ซึ่งมีนโยบาย “30 บาทรักษาทุกโรค” มีการตรา
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 ในท่ีสุด 

บทบาทภารกิจ 

 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) จัดต้ังขึ้นตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
พ.ศ. 2545 โดยมีเหตุผลการประกาศใชพระราชบัญญัตินี้วา “โดยมาตรา 52 ของรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย ได
บัญญัติใหชนชาวไทยยอมมีสิทธิเสมอกันในการรับบริการสาธารณสุขท่ีไดมาตรฐานและผูยากไรมีสิทธิไดรับการ
รักษาพยาบาล จากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไมเสียคาใชจายตามท่ีกฎหมายบัญญัติ และการใหบริการ
สาธารณสุขของรัฐตองเปนไปอยางท่ัวถึงและมีประสิทธิภาพ โดยจะตองสงเสริมใหองคกรปกครองสวนทองถ่ินและ
เอกชนมีสวนรวมเทาท่ีจะกระทําได และมาตรา 82 ของรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย ไดบัญญัติใหรัฐตองจัดและ
สงเสริมการสาธารณสุขใหประชาชนไดรับบริการที่ไดมาตรฐานและมีประสิทธิภาพอยางท่ัวถึง” โดยในมาตรา 26 
กําหนดให สปสช. มีอํานาจหนาท่ีดังตอไปนี้ 

(1) รับผิดชอบงานธุรการของคณะกรรมการ คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน คณะอนุกรรมการ
ของคณะกรรมการดังกลาว และคณะกรรมการสอบสวน 
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(2) เก็บ รวบรวม วิเคราะหขอมูลเกี่ยวกับการดําเนินงานการบริการสาธารณสุข  
(3) จัดใหมีทะเบียนผูรับบริการ หนวยบริการ และเครือขายหนวยบริการ 
(4) บริหารกองทุนใหเปนไปตามระเบียบท่ีคณะกรรมการกําหนด  
(5) จายคาใชจายเพ่ือบริการสาธารณสุขตามท่ีคณะกรรมการกําหนดใหแกหนวยบริการ และ เครือขายหนวย

บริการ ตามมาตรา 46  
(6) ตรวจสอบเอกสารหลักฐานการเรียกเก็บคาใชจายเพ่ือบริการสาธารณสุขของหนวยบริการ  
(7) ดําเนินการเพ่ือใหประชาชนมีหนวยบริการประจํา และการขอเปล่ียนหนวยบริการประจํารวมท้ัง

ประชาสัมพันธเพ่ือให ประชาชนทราบขอมูลของหนวยบริการ  
(8) กํากับดูแลหนวยบริการและเครือขายบริการในการใหบริการสาธารณสุขใหเปนไปตามมาตรฐานที่

คณะกรรมการกําหนด และอํานวยความสะดวกในการเสนอเรื่องรองเรียน  
(9) ถือกรรมสิทธิ์ มีสิทธิครอบครอง และมีทรัพยสินตาง ๆ  
(10) กอต้ังสิทธิและทํานิติกรรมสัญญาหรือขอตกลงใด ๆ เกี่ยวกับทรัพยสิน  
(11) เรียกเก็บคาธรรมเนียมหรือคาบริการในการดําเนินกิจการของสํานักงาน  
(12) มอบใหองคกรอ่ืนหรือบุคคลอ่ืนทํากิจการท่ีอยูภายในอํานาจหนาท่ีของสํานักงาน  
(13) จัดทํารายงานประจําปเกี่ยวกับผลงานและอุปสรรคในการดําเนินงานของคณะกรรมการและ

คณะกรรมการควบคุม คุณภาพ และมาตรฐาน และเผยแพรตอสาธารณชน  
(14) ปฏิบัติหนาท่ีอ่ืนตามท่ีพระราชบัญญัตินี้หรือกฎหมายอื่นบัญญัติใหเปนอํานาจหนาท่ีของสํานักงาน

หรือตามท่ี คณะกรรมการหรือคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานมอบหมาย 
 โดยสรุปคือ สปสช. มีบทบาทสําคัญสองประการคือ การสนับสนุนการพัฒนานโยบายหลักประกันสุขภาพถวน
หนา และการเปนหนวยบริหารระบบ (system manager) ผานการซื้อบริการ (วิทยา 2550 :133)   

โครงสรางการทํางาน 

 ในการบริหารจัดการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ มีโครงสรางการทํางานประกอบดวย “คณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ” มีรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขเปนประธานกรรมการ ปลัดกระทรวง 7 กระทรวง 
ผูอํานวยการสํานักงบประมาณ ผูแทนองคกรปกครองสวนทองถ่ิน 4 คน ผูแทนองคกรเอกชนท่ีไมแสวงหาผลกําไร 5 
คน ผูแทนผูประกอบวิชาชีพดานสาธารณสุข 5 คน และผูทรงคุณวุฒิ 7 คน และมี “คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและ
มาตรฐานบริการสาธารณสุข” ประกอบดวยผูแทนจากหนวยงาน องคกรท่ีเกี่ยวของ ผูประกอบอาชพี สภาวิชาชีพและ
ผูทรงคุณวุฒิ  
 สปสช. มีเลขาธิการ 1 คน เปนผูบริหารสูงสุด โดยคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติเปนผูแตงตั้งและ
ถอดถอน อยูในตําแหนงคราวละ 4 ป ไมเกิน 2 วาระติดตอกัน 
 มีการจัดต้ังคณะกรรมการ หนวยงาน และกองทุนในสวนภูมิภาคจํานวนมาก ไดแก คณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพระดับเขต ระดับจังหวัด สปสช.เขต เปนตน 
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5. สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแหงชาต ิ

  
 แนวคิดการจัดต้ังสภาสาธารณสุขแหงชาติเพ่ือเปนกลไกจัดทํานโยบายดานสาธารณสุข โดยการมีสวนรวม
ของหลาย ๆ ฝายมีมาต้ังแตราว 30 ปกอนแตไมประสบความสําเร็จ แตตอมามีการรับเอาแนวทาง “การสาธารณสุขมูล
ฐาน” เขามาใชในประเทศไทย ทําใหมีการสงเสริมการมีสวนรวมของประชาชนในดานสุขภาพมากขึ้น และในป พ.ศ. 
2531 มีการจัดสมัชชาสุขภาพไทยครั้งท่ี 1 ขึ้นเพ่ือเปดเวทีคุยกันในเรื่องสุขภาพหลายประเด็น แตหลังจากนั้นก็ไมมีการ
จัดสมัชชาเชนนั้นอีกเลย (อําพล 2550: 37)  
 ในการประชุมวิชาการของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขป 2539 ศ.นพ.ประเวศ วะสี ไดเสนอถึงความจําเปน
ในการปฏิรูประบบเพ่ือสุขภาพ โดยใหความหมายของระบบสุขภาพท่ีกวางกวาระบบบริการสาธารณสุข และจําเปนตอง
อาศัยการมีสวนรวมอยางกวางขวาง ซึ่งสอดคลองกับเจตนารมณของรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 
ตอมาในป 2541 คณะกรรมาธิการสาธารณสุข วุฒิสภา ไดต้ังคณะทํางานขึ้นจัดทํา “รายงานระบบสุขภาพประชาชาติ” 
เพ่ือเปนขอเสนอในการปฏิรูประบบสุขภาพ จนนําไปสูการจัดต้ังคณะกรรมการปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ (คปรส.) 
ขึ้นในป พ.ศ.2543 ในสมัยรัฐบาลชวน หลีกภัย โดยมีนายกรัฐมนตรีเปนประธาน ทําหนาท่ีดูแลการจัดทํา
พระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ เพ่ือใชเปนกฎหมายแมบทดานสุขภาพและสนับสนุนการปฏิรูปท่ีเกี่ยวของอื่น ๆ มี
สํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ (สปรส.) เปนหนวยงานเลขานุการ 
 นับแตกอต้ัง สปรส.ดําเนินการผลักดันการปฏิรูปโดยใชกระบวนการผสมผสานทั้งดานวิชาการ การเคล่ือนไหว
ทางสังคมและการเมือง ในป พ.ศ. 2544 ท่ีมีการจัด “ตลาดนัดปฏิรูป (ระบบ) สุขภาพ” ขึ้น มีผูเขารวมมากถึง 3,000 
ภาคี ตอมามีการจัดสมัชชาสุขภาพทุกจังหวัดเพ่ือใหขอเสนอตอราง พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ สมัชชาสุขภาพแหงชาติ
ครั้งแรกในป พ.ศ. 2545 หลังจากนั้นมีสมัชชาสุขภาพรายพื้นท่ี รายประเด็น และสมัชชาสุขภาพแหงชาติอยางตอเนื่อง 
ทําใหเกิดกระบวนการมีสวนรวมของทุกภาคสวนอยางกวางขวาง จนสามารถผลักดันใหมีการตรา พ.ร.บ.สุขภาพ
แหงชาติ พ.ศ.2550 ไดสําเร็จในสมัยรัฐบาลพลเอกสุรยุทธ จุลานนท  
  

บทบาทภารกิจ 

 การประกาศใชพระราชบัญญัตินี้ มีเหตุผลเนื่องจากสุขภาพนั้นหมายถึงภาวะของมนุษยท่ีสมบูรณท้ังทางกาย 
ทางจิต ทางปญญา และทางสังคมเชื่อมโยงกันเปนองครวมอยางสมดุล การวางระบบเพ่ือดูแลแกไขปญหาดานสุขภาพ
จึงตองมีขอบเขตที่กวางขวางกวาการจัดบริการและตองอาศัยการมีสวนรวมเน่ืองจากปจจัยคุกคามสุขภาพมีความ
ยุงยากและสลับซับซอนมากขึ้น จึงควรมีกฎหมายเพื่อ “วางกรอบและแนวทางในการกําหนดนโยบายยุทธศาสตรและ
การดําเนินงานดานสุขภาพของประเทศ รวมทั้งมีองคกรและกลไกเพ่ือใหเกิดการดําเนินงานอยางตอเนื่องและมีสวน
รวมจากทุกฝาย” มีการจัดต้ังคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ (คสช.) และสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ 
(สช.) โดย คสช. มีอํานาจหนาท่ีตามท่ีบัญญัติไวตามมาตรา 25 ดังนี้ 

(1) จัดทําธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติเพ่ือเสนอคณะรัฐมนตรีพิจารณาใหความเห็นชอบ 
(2) เสนอแนะหรือใหคําปรึกษาตอคณะรัฐมนตรีเกี่ยวกับนโยบายและยุทธศาสตรดานสุขภาพ และติดตามผล

การดําเนินงานตามท่ีไดเสนอแนะหรือใหคําปรกึษาดังกลาวพรอมท้ังเปดเผยใหสาธารณชนทราบดวย 
(ในวรรคทายของมาตรานี้ระบุวา ขอเสนอแนะหรือคําปรึกษาตองสอดคลองกับธรรมนูญวาดวยระบบ
สุขภาพแหงชาติ และคํานึงถึงขอเสนอแนะของสมัชชาสุขภาพดวย) 
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(3) จัดใหมีสมัชชาสุขภาพแหงชาติและสนับสนุนในการจัดใหมีสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนท่ีหรือสมัชชา
สุขภาพเฉพาะประเด็น 

(4) จัดใหมี หรือสงเสริม สนับสนุนใหมีกระบวนการในการพัฒนานโยบายและยุทธศาสตรดานสุขภาพเพ่ือให
เกิดการดําเนินงานอยางตอเนื่อง และมีสวนรวมจากทุกฝาย 

(5) กําหนดหลักเกณฑและวิธีการในการติดตามและประเมินผลเกี่ยวกับระบบสุขภาพแหงชาติและผลกระทบ
ดานสุขภาพท่ีเกิดจากนโยบายสาธารณะท้ังระดับนโยบายและระดับปฏิบัติการ 

(6) เสนอแนะหรือใหคําปรึกษาในการแกไขเพ่ิมเติมพระราชบัญญัตินี้ หรือการออกกฎกระทรวงตาม
พระราชบัญญัตินี้ 

(7) กําหนดนโยบายและกํากับดูแลการดําเนินการของคณะกรรมการบริหารและสํานักงาน 
(8) แตต้ังคณะกรรมการ คณะอนุกรรมการหรือคณะทํางาน เพ่ือใหปฏิบัติหนาท่ีตามท่ี คสช.มอบหมาย 
(9) วางระเบียบวาดวยเบ้ียประชุมท่ีมิใชเบ้ียประชุมของ คสช. และระเบียบวาดวยคาใชจายในการเดินทาง 

และคาใชจายอ่ืนในการปฏิบัติหนาท่ีตามพระราชบัญญัตินี้ 
(10) ปฏิบัติหนาท่ีอ่ืนตามท่ีกําหนดไวในพระราชบัญญัตินี้หรือกฎหมายอื่น หรือตามท่ีคณะรัฐมนตรี

มอบหมาย 
 
 สช. เปนนิติบุคคลอยูในกํากับของนายกรัฐมนตรี มีหนาท่ีและอํานาจกําหนดไวในมาตรา 27 ดังนี้ 

(1) รับผิดชอบงานธุรการของ คสช.และคณะกรรมการบริหาร 
(2) ประสานงานกับหนวยงานดานนโยบายและยุทธศาสตรของรัฐบาลและหนวยงานอื่น ๆ ท้ังภาครัฐและ

เอกชนท่ีดําเนินงานเก่ียวกับเรื่องสุขภาพ และดําเนินการเพ่ือใหเกิดการทํางานรวมกันในระดับนโยบาย 
ยุทธศาสตรและแผนงานดานสุขภาพ 

(3) สํารวจ ศึกษาและวิเคราะหขอมูลตาง ๆ รวมท้ังสถานการณของระบบสุขภาพเพ่ือจัดทําเปนรายงานหรือ
เพ่ือประโยชนในการดําเนินการตามพระราชบัญญัตินี้ 

(4) ดําเนินการเพ่ือใหการจัดสมัชชาสุขภาพแหงชาติ และการสนับสนุนการจัดสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนท่ีและ
สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นบรรลุผลตามมติของ คสช. 

(5) ปฏิบัติหนาท่ีอ่ืนตามท่ีกําหนดไวในพระราชบัญญัตินี้หรือตามกฎหมายอื่น หรือตามท่ีคณะรัฐมนตรีหรือ 
คสช.มอบหมาย 

โครงสรางการทํางาน 

 พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2550 ไดกําหนดใหมี “คณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ” โดยนายกรัฐมนตรีหรือ
รองนายกรัฐมนตรีท่ีนายกรัฐมนตรีมอบหมาย เปนประธานกรรมการ รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข เปนรอง
ประธานกรรมการ และกรรมการจากภาคการเมืองอื่น ๆ รวม 13 คน ผูแทนองคกรวิชาชีพ คณะกรรมการวิชาชีพ และ
ผูทรงคุณวุฒิ รวม 13 คน รวมกับผูแทนองคกรภาคเอกชนท่ีไมแสวงหากําไรอีก 13 คน รวมท้ังส้ิน 39 คน จึงเปน
โครงสรางท่ีมีองคประกอบจากภาคการเมือง ภาควิชาการและภาคประชาสังคมในสัดสวนเทากัน  
 การบริหารจัดการ สช. มีเลขาธิการ 1 คน โดยนายกรัฐมนตรีแตงตั้งจากบุคคลท่ีคณะกรรมการบริหาร
คัดเลือกและคสช.ใหความเห็นชอบแลว เลขาธิการดํารงตําแหนงคราวละ 4 ป ตอเนื่องไดไมเกิน 2 วาระ  และ
กําหนดใหมี “คณะกรรมการบริหาร” แตงตั้งโดย คสช. ประกอบดวย ประธานกรรมการบริหารแตงตั้งจากกรรมการ 
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คสช. มีผูแทนกระทรวงสาธารณสุข 1 คน และผูทรงคุณวุฒิไมเกิน 5 คน มีเลขาธิการ สช. เปนกรรมการบริหารและ
เลขานุการ  
 แมไมไดระบุไวในกฎหมาย แตในการดําเนินงานของ สช. ท้ังในกระบวนการจัดทําธรรมนูญสุขภาพแหงชาติ 
กระบวนการสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนท่ี สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น สมัชชาสุขภาพแหงชาติ รวมถึงการดําเนินการ
อ่ืน ๆ ตองอาศัยการทํางานรวมกับเครือขายในทุกภาคสวนอยางกวางขวาง ตัวอยางเชน ในการจัดสมัชชาสุขภาพคร้ัง
แรกในป พ.ศ.2551 (ตาม พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2550) มีคณะกรรมการจัดสมัชชาสุขภาพแหงชาติจํานวน 37 
คน ซึ่งประกอบดวยผูแทนจากกลุมเครือขายตาง ๆ ถึง 22 คน และมีผูเขารวมประชุมสมัชชาฯ ประกอบดวยผูแทนกลุม
ตาง ๆ ท่ัวประเทศ ทังภาคการเมือง ภาควิชาการ ภาครัฐ เอกชน และประชาสังคม จํานวน 178 กลุมเครือขาย และ
ผูทรงคุณวุฒิ รวมทั้งส้ินจํานวนประมาณ 1,500 คน (ชื่นฤทัยและคณะ 2552: 73) 

 
 
 


