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ค�ำนิยม
กำรเดินทัพทำงไกลเพื่อคนจน

(Long March for the Poor)

“ต�านานบัตรทอง” ความจริง แสดงถึงกระบวนการอันยาวนานของผู้คน
มากหลายที่มีหัวใจเพื่อเพื่อนมนุษย์ บรรพชนคนสาธารณสุขสัมผัสความ
ทุกข์ยากของประชาชนที่ทั้งยากจน ทั้งเจ็บป่วย มีความทุกข์แสนสาหัส 
ท่ามกลางความขาดแคลนบุคลากร สถานพยาบาล หยูกยาเครื่องไม ้
เครื่องมือต่าง ๆ ความทุกข์ยากอันมหาศาลของประชาชนท่วมท้นแผ่นดิน
เช่นน้ี ได้กระตุน้จติส�านกึของคนสาธารณสขุทีจ่ะทุม่เทสร้างโครงสร้างของ

ระบบบรกิาร จากเดมิทีไ่ม่มแีพทย์สกัคนเดยีวในจงัหวดัมาเป็นมโีรงพยาบาล
จังหวัดครบทุกจังหวัด โรงพยาบาลอ�าเภอหรือโรงพยาบาลชุมชนครบทุก
อ�าเภอ มีสถานีอนามัยครบทุกต�าบลท้ัง 8,000 ต�าบล และมีอาสาสมัคร
สาธารณสุข (อสม.) หมู่บ้านละ 10 คน ทั้ง 80,000 หมู่บ้าน โครงสร้างที่
ครอบคลุมทั่วถึงทั่วประเทศเช่นนี้ เป็นสิ่งที่หาได้ยากในโลก แต่บรรพชน
คนสาธารณสุขก็ร่วมกันสร้างมา
 แต่กระนั้นก็ตาม ความจนของประชาชน และความเป็นระบบ
ราชการที่รวมศูนย์ก็เป็นอุปสรรคต่อการบริการอย่างทั่วถึงและคุณภาพดี 
คนจนเข้าไม่ถึงหรือต้องขายไร่ขายนาหมดเนื้อหมดตัวเพื่อการรักษาโรค
ยากๆ คนสาธารณสขุได้พยายามคดิระบบการเงนิเพือ่ให้คนจนเข้าถึงบริการ
สขุภาพ โดยเฉพาะนำยแพทย์อมร	นนทสตุ อดตีปลดักระทรวงสาธารณสขุ 
นักคิดค้นส�าคัญทางสาธารณสุข ที่น�าร่องกองทุนสุขภาพ และบัตรสุขภาพ
 ในหนังสือ “ต�านานบัตรทอง” เล่มนี้ นายแพทย์วิชัย โชควิวัฒน 
ได้บันทึกต�านานการที่นำยแพทย์สงวน	 นิตยำรัมภ์พงศ ์ และคณะเข้ามา
อทุิศตวัท�างานเรื่องนี้ ซึง่เป็นกระบวนการอนัยาวไกล จนมาเป็น “30 บาท
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รักษาทุกโรค” หรือระบบหลักประกันสุขภาพส�าหรับคนทั้งมวล ซึ่งเกิดขึ้น
โดยพระราชบัญญัติและมีองค์กร คือ ส�านักงานหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติ (สปสช.) ท�าหน้าที่บริหารจัดการ
 เดิมงบประมาณการรักษาพยาบาลอยู่ที่กระทรวงสาธารณสุข  
ซึ่งเป็นระบบอ�านาจรวมศูนย์ สปสช.	 เกิดขึ้นมาเพื่อถือเงินจ�านวนนี้แทน
ประชาชนในฐานะผู้ซื้อ แยกจากผู้ขายคือกระทรวงสาธารณสุข ท�าให้ผู้ซื้อ
มีอ�านาจต่อรองมากขึ้น แต่เดิมกระทรวงสาธารณสุขเป็นทั้งผู้ซื้อผู้ขาย 
อยูใ่นตวัคนเดยีวกนั เหมอืนปิดประตตูแีมว โดยประชาชนไม่มศีกัดิศ์รแีละ
อ�านาจต่อรองอะไรเลย
 เมื่อมีความขัดแย้งระหว่างกระทรวงสาธารณสุขกับ สปสช. ถ้าดู

การวพิากษ์วจิารณ์ การสือ่ข่าว การวเิคราะห์ทางการเมอืงตามหน้าหนงัสอืพมิพ์ 
ล้วนเป็นเรือ่งทีต่ืน้เขนิทางปัญญา เพียงแต่ว่าใครเป็นพวกใคร ใครมศีกัดิศ์รี
กว่ากัน ขาดการเจาะลึกไปถึงก้นบึ้งของประโยชน์ของประชาชน ศักดิ์ศรี
และคุณค่าความเป็นคนของคนเล็กคนน้อย คนยากคนจน และนวัตกรรม
ของการบริหารจัดการทางการเงิน ที่แยกตัวจากใต้อ�านาจรวมศูนย์ของ
ระบบราชการ มาเป็นเครื่องมือของประชาชน ซึ่งเป็นความหมายของการ
เกิดมี สปสช. อันเป็นจิตวิญญาณของคุณหมอสงวน นิตยารัมภ์พงศ์
 “เรำจะครองแผ่นดนิโดยธรรมเพือ่ประโยชน์สขุแห่งมหำชนชำว
สยำม” ซึ่งเป็นพระปฐมบรมราชโองการนั้นมีความหมายว่า แผ่นดินต้อง
มธีรรมหรอืความถกูต้องครอง ประโยชน์สขุแห่งมหาชนชาวสยามจงึจะเกดิ
ขึ้นได้
 สังคมปัจจุบันซับซ้อนและยากมาก ล�าพังอ�านาจรัฐไม่สามารถ
เข้าใจและแก้ปัญหาได้ ฝรัง่กร็ูม้านานแล้ว ดังทีพ่ดูว่า “Power is less and 
less effective” (อ�านาจได้ผลน้อยลง ๆ) อ�านาจอาจใช้ได้ผลในเรื่อง 
ง่าย ๆ  ตรงไปตรงมาแบบโบราณ แต่ปัจจุบันสรรพสิ่งล้วนซับซ้อนและยาก  
การใช้อ�านาจนอกจากไม่ได้ผลแล้ว ยงัน�ามาซึง่โรคแทรกซ้อนอกีนานปัการ 
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ดังที่ผมเคยเตือนคุณทักษิณไว้ล่วงหน้า
 สปสช. กดี็ สสส. กด็ ีได้รบัการออกแบบมาเพือ่เป็นเครือ่งมอืใหม่
ของรัฐในการออกแบบจากปัญหาที่ซับซ้อนและยาก ที่ระบบราชการ 
พาออกไม่ได้ เครื่องมือออกจากปัญหาท่ีซับซ้อนและยาก คือ “กำรเปิด
พื้นที่ทำงสังคมและพื้นที่ทำงปัญญำอย่ำงกว้ำงขวำง”
 การจะเปิดพื้นที่ทางสังคมและพื้นที่ทางปัญญาอย่างกว้างขวาง
ต้องเริ่มต้นด้วยเปิด “แนวคิด”
 แนวคดิใหม่เกีย่วกบัสขุภาพกค็อื สขุภาพไม่ใช่เรือ่งมดหมอหยกูยา
โรงพยาบาลเท่านัน้ แต่หมายถงึการพฒันาทัง้หมด ดงัทีว่่า “Health is the 
whole” ปัจจัยที่ก�าหนดสุขภาพกว่า 80 เปอร์เซ็นต์ อยู่นอกแวดวงสิ่งที่
เรียกว่าการสาธารณสุข เช่น เศรษฐกิจ จิตใจ การศึกษา สิ่งแวดล้อม ความ
เข้มแข็งของชุมชนท้องถิ่น นโยบายสาธารณะที่ดี
 ขอบเขตการท�างานของ สปสช. และ สสส. จึงกว้างขวางมาก
 แต่ผู้ถืออ�านาจรัฐเข้าใจเรื่องสุขภาพแคบมาก สุขภาพของคน 
ทัง้มวลจงึไม่เกดิและกส็ะท้อนว่าแผ่นดนิขาดธรรมหรอืความถูกต้อง ครอง
ธรรมในที่นี้คือปัญญาที่เข้าใจทั้งหมด
 หวังว่า ต�านานบัตรทอง โดยนายแพทย์วิชัย โชควิวัฒน เล่มนี้ จะ
ช่วยให้เพือ่นคนไทยเหน็ว่า มคีนไทยจ�านวนไม่น้อยทีม่คีวามพยายามอย่าง
ต่อเน่ืองยาวนานเพื่อจะช่วยให้ชีวิตของคนจนดีขึ้น ความพยายามอัน
ยาวนานต่อเนือ่งนีท้�าให้อาจเรียกว่า เป็น “การเดนิทพัทางไกลเพือ่คนจน” 
หรือ Long March for the Poor ซึ่งเป็นเส้นทางที่ยากล�าบาก บ่อย ๆ 
ครั้งก็ถูกท�าร้ายบนเส้นทางนี้ แต่เส้นทางข้างหน้าไม่น่าจะยากล�าบากเท่า 
เส้นทางข้างหลงั เพราะมผีูร่้วมทางสายนีเ้พิม่มากขึน้เรือ่ย ๆ  เพือ่คนจนและ
ลดความอยุติธรรมในสังคม น่าจะเป็นสันติวรบทที่คนไทยเป็นเพ่ือน 
เดินทางร่วมกัน ไปสู่สังคมศานติสุข

ประเวศ		วะสี
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ค�ำน�ำ

 หนังสือ “ต�านานบัตรทอง” เล่มนี้ เกิดขึ้นจากหัวหน้าคณะรักษา
ความสงบแห่งชาต ิใช้มาตรา 44 ของรฐัธรรมนญูชัว่คราว สัง่พกัการท�างาน
ของนายแพทย์วนิยั สวสัดวิร เลขาธกิารส�านกังานหลกัประกันสขุภาพแห่งชาติ 
ผมเห็นว่า เป็นค�าสั่งที่ไม่ถูกต้อง ไม่ชอบธรรม จึงได้เขียนบทความเรื่อง 
“คสช. รังแกคนดี” เป็นบทความขนาดยาว 2 ตอน ติดต่อกัน 2 วัน เผยแพร่
ทางโซเชียลมีเดีย ซึ่งมีเสียงตอบรับอย่างกว้างขวาง
 แทนทีน่ายแพทย์วนิยัจะได้รบัความเป็นธรรม ท่านนายกรฐัมนตรี 
พลเอกประยุทธ์ จันทร์โอชา กลับออกมาแสดงท่าที “คุกคาม” ระบบหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือ ระบบบัตรทอง อย่างจะจะ ด้วยการพูดว่า
ระบบบัตรทองไม่มีใครเขาท�ากัน ประเทศไทยไม่พร้อม เป็นประชานิยม
 ผมได้ยนิท่านนายกฯ พดูถงึบัตรทองหลายครัง้ ในสุม้เสียงทีค่่อนข้าง
ลบต่อระบบนี้ จึงเชื่อว่าท่านนายกฯ น่าจะได้รับข้อมูลผิด ๆ จากคน
แวดล้อมท่าน และได้ยิน “ข่าวร้าย” ว่าจะมีการ “เช็คบิล” โดยใช้มาตรา 
44 กับระบบนี้ เมื่อได้ยินท่านนายกฯ พูดออกมาจะจะเช่นนี้ก็ไม่สบายใจ
 ผมติดตามบทบาทของท่านนายกฯ มานาน ตั้งแต่ก่อนท่ีท่านจะ
มาเป็นผู้บัญชาการทหารบก ได้ฟังเสียงชื่นชมท่านและตั้งความหวังกับตัว
ท่านมาโดยตลอด เมื่อท่านตัดสินใจเข้ามา “แบกรับ” ต�าแหน่งนายก
รัฐมนตรีก็ไม่สบายใจ เป็นห่วงท่าน เพราะผมเห็นว่างานนี้ไม่น่าจะเหมาะ
กับจริตของท่าน
 โดยส่วนตัว ผมมีความเชื่อมั่นในตัวท่านนายกฯ ทั้งในความมุ่งมั่น 

ตัง้ใจ ทุม่เท ท�างานหนกั และโดยเฉพาะความซือ่สตัย์สจุรติของท่าน รวมทัง้
เชื่อในความ “ใจกว้าง” และ “มีเมตตา” ของท่าน ผมจึงตัดสินใจจะต้อง
พูดเรื่องนี้กับท่าน “ตรง ๆ” โดยเชื่อมั่นว่าท่านจะมองเห็นเจตนาดีของผม  
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และเห็นด้วยกับค�าพังเพยที่ว่า “หวานเป็นลม ขมเป็นยา”
 ด้วยเหตดุงักล่าว บทความนี ้2 ตอนแรก จึงตัง้ชือ่ตรง ๆ  ว่า “อคติ
ของท่านนายกฯ ต่อระบบบตัรทอง” แต่พอบทความออกไปได้เพยีง 2 ตอน 
ตดิต่อกนั 2 วนั ท่านนายกฯ ออกมาพดูชดัเจนว่า ไม่คดิจะล้มระบบบตัรทอง 
เพยีงแต่อยากให้ระบบยัง่ยนื ผมจงึเปลีย่นชือ่บทความชดุนีใ้หม่ว่า “ต�านาน
บัตรทอง”
 ผมสนใจเรือ่งการสาธารณสขุของประเทศมาตัง้แต่ยงัเป็นนักเรยีน
แพทย์ และสนใจตดิตามมาอย่างต่อเนือ่ง ได้มส่ีวนร่วมในการพฒันาระบบ
ทั้งระบบบริหาร ระบบบริการ และระบบบัตรทองโดยตรง จึงมีเรื่องราว
มากมายที่ต้องการบันทึกไว้ ตามคติ 2 ข้อ คือ 1) ค�าพังเพยอีสานที่ว่า  
“ของกินบ่ได้กิน มันเน่า ของเก่าบ่ได้เล่า มันลืม” 2) คติของท่านพุทธทาส
ภิกขุที่ท่านอาจารย์บรรลุ ศิริพานิช พูดกับผมเสมอใน สภาผู้สูงอายุแห่ง
ประเทศไทยฯ ที่ผมเป็นประธานอยู่ในเวลาน้ีคือ ผู้สูงอายุควรมีหน้าที่  
“แจกของ ส่องตะเกียง”
 บทความนีเ้ขยีนขึน้แทบจะในลกัษณะ “วนัต่อวนั” โดยเจยีดเวลา
จากงานที่แทบจะ “ล้นมือ” อยู่แล้ว เขียนขึ้นจากความจ�าเป็นส่วนใหญ่ 
และตรวจสอบจากเอกสารที่มีอยู่มากมาย โดยเฉพาะจากส�านักงานหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ผมเป็นกรรมการมาเกือบครบ 2 วาระ 7 ปีเศษ 
รวมทั้งจากการสอบถามเพื่อตรวจสอบข้อมูลจาก “ตัวละคร” ที่เกี่ยวข้อง
จ�านวนหนึ่ง
 บทความแต่ละชิน้ มกีารแก้ไขเพิม่เตมิหลายรอบ แต่เพราะต้องการ 
“ตเีหลก็ทีก่�าลงัร้อน” ท�าให้ข้อมลูและตวัเลขต่างๆ อาจคลาดเคลือ่นไปบ้าง 
ก็หวังว่าท่านผู้รู้จะช่วยชี้แนะเพื่อแก้ไขให้ถูกต้องในโอกาสต่อ ๆ ไป
 โดยที่ชอบพูดชอบเขียนตรง ๆ จึงอาจมีข้อความหลายตอนที่อาจ
กระทบต่อบุคคล และองค์กรต่าง ๆ บ้าง วิธีการเขียนแบบนี้มิใช่ “ขนบ” 
แบบไทย ๆ ท่ีมักจะระมัดระวังการกระทบกระทั่ง จนท�าให้การศึกษา
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ประวัติศาสตร์ของประเทศไทยท�าได้ยาก ผมจึงจงใจ “แหวกขนบ” นี้ด้วย
สติสัมปชัญญะ และกราบขออภัยผู้ที่ถูกกระทบกระทั่งมา ณ ที่นี้ ทั้งนี้ด้วย
เจตนาเพื่อชี้ “ทุกข์” เพื่อให้เกิด “มรรค” อันจะน�าไปสู่การปรับปรุงแก้ไข
เพือ่ “ประโยชน์สขุ” ของประชาชนชาวไทย และประเทศไทยโดยรวมต่อไป
 ขอขอบคณุทกุท่านทีใ่ห้ข้อมลู และกราบขอบพระคณุท่านอาจารย์
ประเวศ วะสี ที่ให้ความเมตตาต่อผมมาโดยตลอด
 

นำยแพทย์วิชัย	โชควิวัฒน
กรรมกำรตัวแทนผู้สูงอำยุ

ในคณะกรรมกำรหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ
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ค�ำน�ำในกำรพิมพ์ครั้งที่ 2

 ต�านานบัตรทอง พิมพ์ครั้งแรก เมื่อ พ.ศ. 2558 น่ายินดีที่รัฐบาล 
คสช. น�าโดย พล.อ.ประยุทธ์ จันทร์โอชา ใจกว้างมาก แม้หนังสือนี้จะ 
วิพากษ์วิจารณ์ท่านโดยตรง แต่เมื่อฝ่ายตรวจสอบจาก คสช. ได้เข้าไป 
ตรวจสอบหลักฐาน และได้รับค�าชี้แจง “อย่างกล้าหาญและยืนหยัด” จาก
เจ้าหน้าทีท่ีท่�างานเรือ่งนีโ้ดยสจุรติ มุง่ประโยชน์เพือ่ประชาชนอย่างแท้จรงิ 
นอกจากไม่ “ท�าลาย” ระบบบัตรทอง แล้วยังได้ออกค�าสั่งตาม มาตรา 44 
แห่งรัฐธรรมนูญฉบับชั่วคราว เพิ่มหน้าที่และอ�านาจให้แก่ สปสช. ให้
สามารถท�างานเพื่อประชาชนได้โดยไม่ต้องถูกโต้แย้งในแง่กฎหมาย  
น่าเสยีดายเพยีงเรือ่งเดียวทีค่�าสัง่ดงักล่าวไม่ยอมให้ สปสช. มหีน้าทีใ่นการ
จดัซือ้ยารวม ซึง่มปีระโยชน์อย่างยิง่ต่อประเทศชาต ิและประชาชนคนไทย
มาโดยตลอด
 น่ายินดี ที่ประเทศไทยยังมีผู้มีอ�านาจที่เห็นแก่ความถูกต้องดีงาม 
และยดึถอืผลประโยชน์ของประเทศชาตแิละประชาชนชาวไทยอย่างแท้จรงิ 
นับเป็นการด�าเนินรอยตามพระยุคลบาทของพระบาทสมเด็จพระบรม 
ชนกาธเิบศร มหาภมูพิลอดลุยเดชมหาราช บรมนาถบพติรทีท่รงมพีระปฐม
บรมราชโองการว่า “เราจะครองแผ่นดินโดยธรรม เพื่อประโยชน์สุขแห่ง
มหาชนชาวสยาม” และพระบาทสมเด็จพระปรเมนทรรามาธิบดีศรีสินทร 

มหาวชริาลงกรณวชริเกล้าเจ้าอยูหั่วรัชกาลปัจจุบนั ก็ทรงมพีระปฐมราชโองการ
ที่จะ “สืบสาน รักษา และต่อยอด และครองแผ่นดินโดยธรรม  
เพื่อประโยชน์สุขแห่งอาณาราษฎรตลอดไป” คุณธรรมเช่นนี้ คือสิ่งที่จะ
ธ�ารงรักษาประเทศชาติและสร้างความร่มเย็นเป็นสุขให้แก่ประชาชนชาว
ไทยได้ยั่งยืนสืบไป
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 ผูเ้ขยีนได้รบัค�าบอกเล่าจากเจ้าหน้าทีผู่ไ้ปชีแ้จงกบั ดร.วษิณ ุเครอืงาม 
รองนายกรฐัมนตรทีีด่แูลเรือ่งนีว่้า น่าเสยีดายทีม่บีคุคลผูห้นึง่ทีเ่ข้าไปยนืกราน
ให้ตัดข้อนีอ้อก จากร่างทีศ่าสตราจารย์คลนิกิเกยีรตคิณุนายแพทย์ปิยะสกล 
สกลสัตยาทร รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขเสนอ ซึ่งน่าจะได้มีการ
ตรวจสอบว่า ท่านผู้นั้นมี “แรงผลักดัน” ใดให้ท�าเช่นนั้น เพราะเป็นที่รู้กัน
ดีว่า เมื่อ สปสช. สามารถต่อรองราคายาและเวชภัณฑ์ที่มีการผูกขาดเพื่อ
ประโยชน์ของประเทศชาติและประชาชนอย่างมากมาอย่างต่อเนื่องนั้น  
ใครเป็นผู้เสียประโยชน์
 ในฉบับพิมพ์ครั้งที่ 2 นี้ ผู้เขียนยังคงเนื้อหาเดิมไว้แทบทั้งหมด  
มีเพียงการแก้ไขค�าผิดในบางจุดเท่านั้น นอกจากนี้ ได้เพิ่มเติมในส่วน
ปัจฉิมลิขิต เพื่อให้ข้อมูลทันเหตุการณ์มากข้ึน ขอขอบคุณหลาย ๆ ท่าน  
ทีม่ส่ีวนช่วยเหลอืในการพมิพ์ครัง้นี ้ได้แก่ คณุพนติ มโนการ กรรมการและ
ผู้จัดการมูลนิธิมิตรภาพบ�าบัด นายแพทย์กฤช ลี่ทองอิน กรรมการมูลนิธิ
มิตรภาพบ�าบัดที่ช่วยท�าหน้าที่รองบรรณาธิการ คุณนฤมล ไชยรังสินันท์  
ทีใ่ห้ข้อมลูเพ่ิมเตมิจ�านวนมากในส่วนของปัจฉมิลขิิต น.ส.สภุาภรณ์ บญุปก 

ทีต้่องท�างานทัง้นอกเวลาราชการ และในวนัหยดุในการจัดท�าต้นฉบบั การพมิพ์
ครั้งนี้จัดพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษด้วย ขอขอบคุณอาจารย์โทนี เบนเนตต์  
ที่แปลให้อย่างดียิ่ง ขอบคุณนายแพทย์วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร และ 
นายแพทย์ววิฒัน์ โรจนพทิยากร ทีป่ระสานเรือ่งการแปลให้อย่างด ีขอบคณุ 
ดร.อุทัย ดุลยเกษม เพื่อนเก่า ที่ช่วยแนะน�าค�าแปลบางค�า บางประโยคให้ 
ขอบคุณนายแพทย์จเด็จ ธรรมธัชอารี เลขาธิการส�านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ที่ช่วยสนับสนุนในการจัดพิมพ์เผยแพร่ครั้งนี้อย่างดียิ่ง  
นายแพทย์จเด็จเป็นผูร่้วมงานของนายแพทย์สงวน นติยารมัภ์พงศ์ มาตัง้แต่
ระยะเริ่มต้น จึงรู้งานดีและมีทัศนคติที่รักชาติรักประชาชนอย่างแท้จริง  
การได้รับการสรรหาเป็นเลขาธิการ สปสช. นับเป็นจังหวะเวลาอัน 
เหมาะเจาะ ที่ประเทศไทยเผชิญกับการระบาดใหญ่ทั่วโลกของโควิด-19 
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นายแพทย์จเด็จ สามารถน�าพา สปสช. ให้ช่วยแก้ปัญหาทุกข์ยาก 
อันใหญ่หลวงของคนไทย ตามบทบาทหน้าที่ของ สปสช. ได้อย่างดียิ่ง
 หากมีความผิดพลาด บกพร่อง หรือความไม่สมควรใด ๆ ผู้เขียน
กราบขออภัยมา ณ ที่นี้

         
นำยแพทย์วิชัย	โชควิวัฒน

28	กรกฎำคม	2567
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เกริ่นน�ำ

 ผู้บริหารระดับประเทศ และ คสช. ดูจะมีทัศนคติเชิงลบต่อระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (ซึ่งต่อไปจะขอเรียกย่อ ๆ ว่า “บัตรทอง”)  
มาโดยต่อเนื่อง
 ผมเดาว่าคงจะเป็นเพราะระบบนี้ใช้เงินงบประมาณ “ก้อนโต” 
โดยปี 2558 ใช้งบประมาณรวมทั้งสิ้น ถึง 153,151.66 ล้านบาท และ 
ทุกปีก็จะมีการของบประมาณเพิ่มขึ้น ขณะเดียวกันก็ยังมีปัญหาว่า  
แม้รัฐบาลจะต้องจ่ายเงินไปมากขนาดนั้น ก็ยังมีข่าวว่าโรงพยาบาลของ
รัฐบาลจ�านวนหนึ่ง “ขาดทุน” เพราะระบบนี้
 ความจริง แม้จะต้องใช้งบประมาณก้อนโต แต่ยังน้อยกว่า 
งบประมาณด้านการศึกษา ซึง่ปี 2558 ใช้ไปถึง 501,326.10 ล้านบาท และ
ยังมีข่าวความล้มเหลวของระบบการศึกษาอย่างต่อเนื่อง ขณะที่มีข่าว 
ชื่นชมระบบบัตรทองออกมาเนือง ๆ คนระดับผู้บริหารประเทศน่าจะ
วิเคราะห์แยกแยะได้ แต่ก็ยังปรากฏว่าเมื่อท่านพูดถึงระบบนี้ทุกครั้ง มีแต่
พูดเชิงลบ แสดงว่า สิ่งแวดล้อมรอบตัวท่านน่าจะเป็นพิษ หรือไม่เช่นนั้น 
ท่านกค็งเลอืกรบัเลอืกเชือ่แต่ข้อมลูทีผ่ดิ เพราะทราบว่า รองนายกรฐัมนตรี
ฝ่ายสงัคม คอื ศาสตราจารย์ ดร. ยงยทุธ ยทุธวงศ์ ศาสตราจารย์นายแพทย์
รัชตะ รัชตะนาวิน รัฐมนตรีสาธารณสุข และนายแพทย์สมศักดิ์ ชุณหรัศมิ์ 
รัฐมนตรีช่วยว่าการสาธารณสุขเคยยืนยัน “เถียง” ท่านว่า ระบบบัตรทอง
ของเราถูกต้อง และได้รับค�ำชมเชยจำกทั่วโลก
 ล่ำสดุ	ผูบ้ริหำรระดบัประเทศไปไกลถงึขนำดวจิำรณ์ระบบบตัร
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ทองว่ำ	เป็นนโยบำยที่ผิด	“เป็นประชำนิยม	ประเทศไทยไม่พร้อม	ไม่มี
ประเทศไหนเขำท�ำกัน”	!
 เรื่องนี้เห็นจะต้องพูดกันยาว เพราะที่ท่านผู้บริหารระดับประเทศ
พูดออกมา ผิดทั้งหมด



19 » ต�ำนำนบัตรทอง

บทที่ 1
ทั่วโลกกับหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ

 ข้อแรก	เรือ่ง	ทัว่โลกเขำไม่ท�ำเรือ่งหลกัประกันสขุภำพถ้วนหน้ำ
 จากเอกสารวชิาการเพือ่การประชมุระดบัโลก เรือ่ง การวจิยัระบบ
สุขภาพ (Background paper for the global symposium on health 
systems research) เรือ่ง “เศรษฐศาสตร์การเมอืงของหลกัประกนัสขุภาพ
ถ้วนหน้า” (The political economy of universal health coverage) 
เขียนโดย เดวิด สตัคเลอร์ (David Stuckler) แห่งคณะสาธารณสุขและ
เวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยออกซฟอร์ด และผู้เขียนร่วมอีก 3 คน 
(จากมหาวิทยาลัยฮาร์วาร์ด และมหาวิทยาลัยแคลิฟอร์เนีย) การประชุมนี้
จัดที่เมืองมองเทรอซ์ สวิตเซอร์แลนด์ เมื่อ 16-19 พฤศจิกายน 2553  
สรุปว่า จากจ�านวน 194 ประเทศที่ท�าการศึกษา มี 75 ประเทศ ที่มี
กฎหมายรับรองพันธกรณี (commitment) ให้ประชาชนมีหลักประกัน
สขุภาพถ้วนหน้า ซึง่ในจ�านวนนีม้ ี58 ประเทศทีบ่รรลเุป้าหมาย ครอบคลมุ
หลักประกันสุขภาพให้แก่ประชาชน เกินกว่า 90% แล้ว
 ตัวอย่างรายชื่อประเทศที่มีหลักประกันสุขภาพครอบคลุม
ประชากรกว่า 90% แล้ว เช่น อาร์เจนตนิา อาร์เมเนยี ออสเตรเลยี บอสเนยี 
แคนาดา ชิลี โครเอเชีย เดนมาร์ค เอสโทเนีย ฟินแลนด์ ฝรั่งเศส ไอร์แลนด์ 
ไอซ์แลนด์ อิตาลี ญี่ปุ่น ลักเซมเบิร์ก เนเทอร์แลนด์ นอร์เวย์ สาธารณรัฐ
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เกาหล ีโปรตเุกส สงิคโปร์ สโลเวเนยี สเปน สวเีดน สวติเซอร์แลนด์ ไต้หวนั 
ตูนิเซีย อังกฤษ ไทย
 น่าสังเกตว่า ไม่มีสหรัฐอเมริกาอยู่ในรายชื่อประเทศเหล่านี้ ทั้ง ๆ 
ทีส่หรฐัอเมรกิามค่ีาใช้จ่ายเพือ่สขุภาพสงูทีส่ดุในโลก ราวร้อยละ 17.9 ของ
ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ (จีดีพี) ญี่ปุ่นเป็นหนึ่งในประเทศที่มีระบบ
หลักประกันสุขภาพ และระบบบริการสุขภาพที่ดีท่ีสุดในโลก ใช้เงินไป  
9.5 % ของจีดีพี ขณะที่ประเทศไทย ใช้ไปเพียงร้อยละ 4 ของจีดีพี
 ถ้าท่านนายกฯ สนใจ รายละเอียดเอกสารฉบับนี้ ให้ใครสืบค้นใน
โซเชียลมีเดียก็จะหาได้ไม่ยาก

 ข้อที่สอง ข้อกล่ำวหำว่ำ	ระบบบัตรทอง	“เป็นประชำนิยม” ซึ่ง
มีนัยยะว่าเป็นนโยบายหาเสียงโดยไม่ค�านึงถึงฐานะการคลังของประเทศ  
มุ่งแต่คะแนนนิยมทางการเมือง
 เรือ่งนีข้อเริม่ต้นทีค่วามคดิเหน็ของ อมตะ เสน ทีค่นไทยชอบเรยีก
ท่านว่า อมาตยา เซน ซึง่ท�าให้เข้าใจผดิว่า ชือ่ของท่าน หมายถงึ “อ�ามาตย์”
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 ความจริง ชื่อของท่านผู้นี้ในภาษาอังกฤษ คือ Amartya Sen  
ชื่อต้นทับศัพท์มาจากภาษาสันสกฤต ถ้าถอดเป็นภาษาไทย ควรเป็น  
“อมรรตยะ” ถ้าเขียนเป็นภาษาบาลี ก็จะเป็น อมตะ ความหมายในภาษา
องักฤษ คอื immortal หรอื “ไม่มวีนัตาย” นัน่เอง เรือ่งนี ้ผมเคยถามท่าน
โดยตรงเมื่อคร้ังที่ ส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ เชิญท่านมา
แสดงปาฐกถาที่ศูนย์ประชุมแห่งชาติสิริกิติ์ เมื่อไม่กี่ปีมานี้ ท่านตอบทันที
ว่า ชื่อของท่านในภาษาสันสกฤต แปลว่า อมตะ (immortal) จึงต่อไปจะ
เขียนชื่อท่านว่า อมตะ เสน เพื่อให้เข้าใจความหมายถูกต้อง 
 ในบทความเรื่อง “หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ความฝันที่
สามารถซื้อหาได้” (Universal healthcare: the affordable dream) 
ของ อมตะ เสน ทีต่พีมิพ์ในหนงัสอืพมิพ์ ดกิาร์เดยีน (The Guardian) ฉบบั
วันที่ 6 มกราคม 2558 มีบทสรุปในย่อหน้าสุดท้ายชัดเจนว่า “ระบบ 
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ไม่เพียงจะเป็นนโยบายที่มีพลัง ท�าให้
ประชาชนมีสุขภาพดีเท่านั้น แต่ยังส่งผลลัพธ์ที่ดีด้านอื่น ๆ นอกเหนือจาก
ด้านสุขภาพด้วย นอกจากนี้ยังมีความสัมพันธ์ใกล้ชิดระหว่างผลด้าน
สุขภาพกับผลงานด้านเศรษฐกิจ และพวกเราก็มีเหตุผลสนับสนุนนโยบาย
สาธารณะบนพืน้ฐานของความเข้าใจในธรรมชาต ิเพือ่น�าไปสูค่วามสมัพนัธ์
เชิงบวกระหว่างกัน ดังน้ันจึงไม่มีข้อสงสัย ที่จะก�าหนดให้สุขภาพเป็น
ศูนย์กลางส�าหรับการมีชีวิตที่ดีขึ้น และเพ่ือเพิ่มศักยภาพโดยรวมของ
มนุษย์”
 ในบทความดังกล่าว อมตะ เสน นักเศรษฐศาสตร์ผู้ได้รับรางวัล 
โนเบล เมื่อ พ.ศ. 2541 เขียนไว้ชัดเจนว่า

 “เรื่องของสุขภาพ เป็นความวิตกกังวลหลัก 
ในประวัติศาสตร์ของมนุษยชาติเสมอมา จึงน�าไปสู ่ 
ข้อสรุปอย่างไร้ข้อกังขาว่า บริการสุขภาพส�าหรับทุกคน 
(healthcare for all) หรือ “หลักประกันสุขภาพถ้วน
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หน้า” (universal healthcare: UHC) เป็นเป้าหมายทาง
สังคมที่ชัดเจนของประเทศต่าง ๆ ไม่เว้นแม้แต่ประเทศ
ยากจนที่ขาดแคลน และยังห่างไกลจากการท�าให้เกิด
บริการสุขภาพถ้วนหน้าส�าหรับทุกคนได้ก็ตาม” 

 อมตะ เสน ได้ยกตัวอย่างประเทศท่ียากจนที่สุดประเทศหนึ่ง 
ในแอฟริกา ซึ่งเริ่มความพยายามเพื่อบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
หลังประสบความเสียหายยับเยินจากการฆ่าล้างเผ่าพันธุ์ ดังนี้

 “บทเรยีนความส�าเรจ็ทีส่�าคญัในประเทศรวนัดา 
ที่หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ก่อให้เกิดการพัฒนา
ผลลัพธ์ด้านสุขภาพอย่างรวดเร็ว ผลของความเสียหาย 
จากการฆ่าล้างเผ่าพันธุ์ในปี พ.ศ. 2537 ท�าให้ประเทศ
รวนัดา ต้องฟ้ืนฟปูระเทศ และพัฒนาระบบบรกิารสขุภาพ
ทีเ่ท่าเทยีมกนัส�าหรบัทกุคน ซึง่เป็นนโยบายระดบัประเทศ
ที่เน้นการพัฒนาที่มีประชาชนเป็นศูนย์กลาง และการ
ท�างานร่วมกันทางสังคม ซึ่งอัตราการตายก่อนวัยอันควร
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ลดลงอย่างมาก และอายุขัยของประชากรก็เพิ่มขึ้นถึง 
เท่าตวั นบัตัง้แต่กลางทศวรรษที ่1990 (พ.ศ. 2533-2542) 
เป็นต้นมา จากการทดลองน�าร่องการพฒันาระบบประกนั
สุขภาพชุมชนและระบบการเงินสาธารณสุขที่เน้นผลงาน
ในสามอ�าเภอ ส่งผลให้มีการขยายความครอบคลุม 
ด้านสุขภาพเพิ่มขึ้น ครอบคลุมประชากรทั้งประเทศ 
ในปี พ.ศ. 2547 และ 2548 จากงานเขียนของ แอกเนส 
บินากวาโฮ (Agnes Binagwaho) รัฐมนตรีสาธารณสุข

ของประเทศรวันดา ร่วมกับ พอล ฟาร์เมอร์ (Paul 
Farmer) นักมานุษยวิทยาการแพทย์ชาวอเมริกัน และ 
นักเขียนร่วมอีกหลายท่าน เรื่อง “รวันดา 20 ปีต่อไป:  
การลงทนุเพือ่ชวีติ” (Rwanda 20 Years on: Investing 
in Life) ในวารสารการแพทย์แลนเซต (Lancet) เมือ่เดือน
กรกฎาคม 2557 สรุปว่า ‘การลงทุนในสุขภาพส่งผลต่อ
การกระตุน้การพฒันาเศรษฐกจิเนือ่งจากประชากรมอีายุ
ยืนยาวขึ้น และมีศักยภาพในการสร้างมูลค่าเพิ่มจากการ
มีชีวิตที่ยาวนานขึ้น’ ”

 การเริ่มนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในภาวะที่ประเทศ
ยังยากจน ไม่ใช่เรื่องแปลกประหลาดแต่อย่างใด ในเอกสารเร่ือง 
“เศรษฐศาสตร์การเมอืงของหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า” ท่ีกล่าวถงึแล้ว 
ก็มีข้อสรุปจากการศึกษาสถานการณ์ในประเทศต่าง ๆ ว่า

 “ความยากจน โดยตัวของมันเอง ดูจะเป็น
อุปสรรคขัดขวางการด�าเนินนโยบายหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า เหตุผลหลักเนื่องจากการขาดระบบสุขภาพ 
และกลไกของรัฐที่จะสนับสนุน อย่างไรก็ดี ความยากจน
มิใช่เหตุผลที่จะปฏิเสธหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และ
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ในอดีต ภูมิภาคที่รายได้ต�่าต่างประสบความส�าเร็จในการ
ด�าเนินนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า”

 นอกจากนี้ ยังมีข้อสรุปชัดเจนว่า
 “ประเทศต่าง ๆ ส่วนมาก บัญญัติกฎหมายเพื่อ
รับรองที่จะบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในช่วงท่ี
ประเทศก�าลงัพฒันาอยูใ่นระดบัรายได้ต�า่หรอืปานกลาง”

ปีที่มีกฎหมำยหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ	และระดับผลิตภัณฑ์มวลรวม

ในประเทศต่อหัว	จำก	44	ประเทศ	(ที่มีข้อมูล	GDP)

	

 ในบทความวิชาการเรื่อง “หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าฯ”  
ในวารสาร Value in Health ฉบบัปีที ่16 ระบชุดัเจนว่า “ในยโุรป” ระบบ
บริการสุขภาพของรัฐ “เกิดจากความเชื่อเรื่องการผนึกก�าลัง (Solidarity) 
จากความกลวัการปฏวิตั ิและการเปลีย่นทศันะเรือ่งบทบาทหน้าท่ีของรฐั”
 ในส่วนขององค์การอนามัยโลก ก็มีข้อสรุปชัดเจนในเอกสา 
รเผยแพร่เรื่อง “การลงทุนเรื่องสุขภาพ” (Investing in Health) ว่า  
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“ทุก	1	ดอลลำร์ที่ลงทุนในเรื่องสุขภำพ	จะก่อให้เกิดควำมเจริญเติบโต
เป็นรำยได	้9-20	ดอลลำร์ใน	20	ปีข้ำงหน้ำ”
 บลิล์ เกตส์ อภมิหาเศรษฐขีองโลก เมือ่เริม่คดิโครงการทีจ่ะบรจิาค
เงนิก้อนมหมึา เพือ่การกศุลแก่ชาวโลก กไ็ด้ศกึษาหาวธิว่ีาจะใช้เงินของตน
อย่างไรดี ซึ่งรายงานของธนาคารโลก เรื่อง “การลงทุนเร่ืองสุขภาพ” 
(Investing in Health) คือ เอกสารส�าคัญที่คนของบิลล์ เกตส์  
ได้ศึกษา และแนะน�าให้ใช้รายงานฉบับนั้นเป็นคัมภีร์ หรือลายแทงในการ
ใช้ขุมทรัพย์มหาศาลของตนให้เป็นประโยชน์ ซึ่งบิลล์ เกตส์ ยอมรับ  
จนกระทั่งกลายเป็น มูลนิธิบิลล์-เมลินดา เกตส์ ที่ยิ่งใหญ่ และมีชื่อเสียง
ก้องโลก ทุกวันนี้
 โดยสรปุ	บรกิำรสำธำรณสขุเป็นบทบำทหน้ำทีข่องรฐัมำช้ำนำน
แล้ว	โดยในยุโรป	ระบบบริกำรสุขภำพของรัฐ	ถือก�ำเนิดขึ้นเพื่อป้องกัน
ประชำชนลกุฮอืขึน้ปฏิวตัโิค่นล้มผูป้กครองทีไ่ม่ห่วงใยในชวีติควำมเป็น
อยูข่องประชำชน	และปัจจบุนั	พบว่ำ	กำรลงทนุในเรือ่งสขุภำพเป็นกำร
ลงทุนที่คุ้มค่ำมหำศำล	 และนโยบำยหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำเป็น
นโยบำยทีถ่กูต้องทีร่ฐัพึงกระท�ำ	เพรำะนอกจำกจะมีผลดต่ีอสขุภำพของ
ประชำชนแล้ว	 ยังมีผลดีต่อเศรษฐกิจและสังคมของประเทศด้วย		
ข้อส�ำคัญ	 ประเทศต่ำง	 ๆ	 ส่วนมำก	 เริ่มระบบหลักประกันสุขภำพ	
ถ้วนหนำ้	ในช่วงที่ประเทศยังมีฐำนะยำกจนหรือรำยได้ปำนกลำง
 เรื่องนี้ ยังมีเรื่องราวที่ต้องกล่าวถึงอีกมาก จะต้องมีตอนต่อ ๆ ไป
อีกหลายตอน
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บทที่ 2
ประสบกำรณ์จำกอังกฤษและญี่ปุ่น

 ระบบ “หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า” เป็นสวัสดิการสังคม มิใช่
ประชานิยมอย่างแน่นอน เพราะประชาชนทุกคนมีโอกาสต้องเจ็บป่วย  
ซึ่งนอกจากต้องทุกข์ทรมานจากความเจ็บป่วยแล้ว ยังต้องประสบปัญหา
ส�าคัญอีก 3 ด้าน คือ (1) ไม่สามารถท�างานหารายได้เหมือนปกติ และ  
(2) ต้องการการเยียวยารักษา ซึ่งจะอาศัยแต่ “ยาขอหมอวาน” มิได้  
เพราะปัจจุบันการแพทย์เจริญขึ้นมาก ราคาค่ารักษาพยาบาลก็แพงขึ้น
มากมายมหาศาล (3) ประชาชนทีเ่จบ็ไข้ป่วยมโีอกำสสงูทีจ่ะถงึข้ันสิน้เนือ้	
ประดำตัว และบ่อยครั้งที่ระบบเครือญาติไม่สามารถเข้ามาช่วยเหลือ 
แบกรับได้ จ�าเป็นที่ประเทศต้องหาหนทางสร้างระบบเพื่อให้ประชาชนมี
หลักประกันด้านนี้ให้มากที่สุด และแน่นอนที่สุด หลักประกันสุขภาพ 
ถ้วนหน้า คือค�าตอบ
 ประเทศแรก ทีเ่ร่ิมระบบนีอ้ย่างจรงิจงัและสามารถสร้างระบบข้ึน
อย่างเป็นรูปธรรม คือ เยอรมนี ภายใต้การน�าของบิสมาร์ค ท�าให้ประเทศ
ต่าง ๆ  ในยุโรป และประเทศหนึ่งในเอเชีย คือ ญี่ปุ่น พยายามที่จะเดินตาม
 ประเทศแรกทีป่ระสบความส�าเรจ็ในการพฒันาระบบหลกัประกนั
สขุภาพถ้วนหน้าคอื องักฤษ ซึง่เริม่เรือ่งนีใ้นช่วงปลายสงครามโลกครัง้ที ่2 
และประสบความส�าเร็จครอบคลุมทั่วประเทศ เมื่อ พ.ศ. 2491 ผมได้เคย
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เขียนเรื่องนี้ไว้ในบทกล่าวน�าหนังสือเรื่อง “ปราการอุดมคติ” ซึ่งแปลจาก
นวนิยายเรื่องยิ่งใหญ่ของ นายแพทย์ เอ.เจ.โครนิน เรื่อง The Citadel  
จัดพิมพ์โดยมูลนิธิหนังสือเพื่อสังคม ขอคัดเนื้อหามา ดังนี้ 

 “เมื่อเริ่มสงครามโลกครั้งที่ 2 ไม่นาน พรรค
แรงงานได้เข้าร่วมกับวินสตัน เชอร์ชิล จัดตั้งรัฐบาล 
แห่งชาติในปี 2483 ถึงกลางปี 2484 เมื่อวันที่ 10 
มิถุนายน 2484 อาร์เธอร์ กรีนวูด สส. พรรคแรงงานซึ่ง
ด�ารงต�าแหน่งรัฐมนตรีลอยด้วย ได้ประกาศแต่งตั้งคณะ
กรรมการขึ้นคณะหนึ่ง เพื่อส�ารวจระบบประกันสังคม 
และบริการทางสังคมต่าง ๆ มีวิลเลียม บีเวอริดจ์ ซึ่งเป็น
นักเศรษฐศาสตร์เป็นประธาน คณะกรรมการชุดนี้ได้จัด
ท�ารายงานออกมาอย่างดี และได้ตีพิมพ์เผยแพร่เมื่อ 
เดอืนธนัวาคม พ.ศ. 2485 ซึง่เป็นทีรู่จ้กักนัอย่างกว้างขวาง
ในนาม “รายงานบีเวอริดจ์” (Beveridge Report) 
 ก่อนรายงานฉบับนี้จะได้ตีพิมพ์เผยแพร่ มีการ
อภิปรายกันอย่างเข้มข้นในคณะรัฐมนตรี รัฐมนตรีคลัง
คัดค้านการตีพิมพ์เพราะเห็นว่าเป็นการเสนอ “พันธะ
ทางการเงนิทีไ่ม่สามารถปฏบิตัไิด้” และเหน็ควรให้ชะลอ
การเผยแพร่ แต่ในที่สุดก็ทานแรงกดดันไม่ได้ และได้
อนุมัติให้ตีพิมพ์เผยแพร่ได้
 ทนัททีีร่ายงานนีเ้ผยแพร่ออกไป ทางการกพ็บว่า
รายงานฉบับนี้ “ได้รับการต้อนรับจากเกือบทุกภาคส่วน
โดยประชาชนจากทุกฝ่ายและทุกภาคส่วนของชุมชน”
 รายงานฉบับนี้ได้เสนอภาพ “สิ่งชั่วร้ายใหญ่ 
ห้าประการ” (Five Giant Evils) ในสังคม ได้แก่ ความ
สกปรก (Squalor) ความโง่ (Ignorance) ความอยาก  
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(Want) ความเกียจคร้าน (Idleness) และโรคภัยไข้เจ็บ 
(Disease) รายงานได้เสนอหลกัการและแนวทางการแก้ไข
ให้ปฏิรูปสวัสดิการสังคมครั้งใหญ่
 หลงัจากไม่มีการเลอืกตัง้มายาวนานถงึ 10 ปี เมือ่
สงครามในยุโรปสิ้นสุดลง พรรคแรงงานก็ถอนตัวจาก
รัฐบาลแห่งชาติ พระเจ้าจอร์จที่ 6 ทรงประกาศยุบสภา 
และก�าหนดให้มีการเลือกตั้งในเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 
2488 ก่อนหน้านั้นเพียง 2 เดือน ในเดือนพฤษภาคม  
เชอร์ชิลได้รับคะแนนนิยมในฐานะวีรบุรุษสงครามผู ้
ยิง่ใหญ่ สงูถงึ 83% ขณะทีพ่รรคแรงงานได้รบัคะแนนนยิม
สูงสุดเพียง 18%
 แต่ผลการเลือกตั้งกลับพลิกผัน เชอร์ชิลพ่ายแพ้
ยับเยิน ได้ที่นั่ง สส. เพียง 197 ที่นั่ง ลดลงถึง 190 ที่นั่ง 
ขณะท่ีพรรคแรงงานภายใต้การน�าของคลีเมนต์ แอตลี 
ได้ท่ีนั่งถึง 393 ที่นั่ง เพ่ิมขึ้นถึง 239 ที่นั่ง ส่วนพรรค
เสรีนิยมได้เพียง 12 ที่นั่ง ลดลง 9 ที่นั่ง 
 สาเหตุส�าคัญที่เชอร์ชิลพ่ายแพ้ ทั้ง ๆ ที่เป็น
วีรบุรุษสงคราม ก็เพราะปฏิเสธนโยบายการปฏิรูประบบ
สวัสดิการสังคม ขณะที่พรรคแรงงานประกาศนโยบาย 
เดนิหน้าการปฏริปูสวสัดกิารสงัคมตามแนวทางในรายงาน
ของบีเวอริดจ์อย่างแข็งขัน
 หลังได้ชัยชนะ พรรคแรงงานก็เดินหน้าปฏิรูป
สวสัดกิารสงัคมอย่างเตม็ท่ี พระราชบญัญตับิรกิารสุขภาพ
แห่งชาติฉบับแรก ออกมาในปี 2489 เพื่อสถาปนาระบบ
บรกิารสขุภาพแห่งชาติในองักฤษและเวลส์ ปีต่อมากอ็อก
พระราชบัญญัติบริการสุขภาพแห่งชาติในสกอตแลนด์ 
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ท�าให้เกิดการปฏิรูประบบครอบคลุมทั่วประเทศ ตั้งแต ่
วันที่ 5 กรกฎาคม 2491 ตามข้อเสนอแนะในรายงาน 
บเีวอรดิจ์ คอืการสถาปนา “ระบบบรกิารสขุภาพและการ
ฟื้นฟูสภาพเบ็ดเสร็จทั้งด้านการป้องกันและรักษาโรค” 
(Comprehensive health and rehabilitation 
services for prevention and care of disease) 
บริการการแพทย์ของเอกชนเปลี่ยนมือมาเป็นของรัฐ
ทั้งหมด จัดระบบบริการใหม่เพื่อแก้ปัญหาส�าคัญ ๆ  
ให้เกิดบริการอย่างทั่วถึง เป็นธรรมทั้งในฝ่ายผู้รับบริการ 
และผู้ให้บริการ”

 จะเห็นว่า องักฤษได้ตดัสนิใจเริม่ระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า
ในภาวะที่ประเทศชาติและประชาชนอยู่ในภาวะยากล�าบาก เน่ืองจาก
ความพินาศย่อยยับจากสงครามโลกครั้งที่ 2 แม้อังกฤษจะเป็นประเทศ 
ผู้ชนะก็ตาม เชอร์ชิล ซึ่งเป็น “มหาบุรุษ” ของโลก และวีรบุรุษผู้ยิ่งใหญ่
ขององักฤษ ได้รบัคะแนนนยิมก่อนการเลอืกตัง้เพยีง 2 เดอืน สงูถงึร้อยละ 
83 แต่เพราะคาดการณ์ผดิ เกรงว่าประเทศจะไม่มกี�าลงัพอจะปฏริปูระบบ
สวัสดิการสังคมของประเทศในช่วงหลังสงครามได้ จึงพ่ายแพ้ยับเยินแก่ 
คลีเมนต์ แอตลี ผู้น�าพรรคแรงงาน ซึ่งก่อนหน้าการเลือกตั้งเพียง 2 เดือน  
มีคะแนนนิยมสูงสุดแค่ 18% แต่พลิกกลับเป็นผู้ได้ชัยชนะอย่างถล่มทลาย
ได้ และสามารถปฏิรปูระบบสวสัดกิารสงัคมได้จรงิ สามารถสถาปนาระบบ
บรกิารสขุภาพแห่งชาต ิ(National Health Service: NHS) โดยซือ้กจิการ
ของเอกชนมาบริหารโดยรัฐทั้งหมด ท�าให้สามารถพัฒนาระบบให้เป็น  
“มาตรฐานแห่งชาติ” มาตรฐานเดียว แก้ปัญหาความอ่อนแอในระบบ 
ท�าให้ประชาชนทั้งประเทศ เข้าถึงบริการยามเจ็บไข้ได้ป่วย โดยมีส่วนร่วม
จ่ายเฉพาะค่ายาในอัตราต�่ามาก ไม่มีใครต้องตายไปโดยไม่ได้รับการรักษา 
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ไม่มใีครต้องล้มละลาย หรอืสิน้เนือ้ประดาตวัจากการเจบ็ไข้ได้ป่วยด้วยโรค
ร้ายแรง ข้อส�าคญัรฐับาลซึง่ต้องฟ้ืนฟบูรูณะประเทศหลงัสงคราม สามารถ
แบกรับภาระค่าใช้จ่ายได้ โดยค่าใช้จ่ายไม่บานปลายเหมือนที่ปล่อยให้  
“มอืใครยาวสาวได้สาวเอา” อย่างในสหรฐั ซึง่ปัจจบุนัใช้เงนิถงึร้อยละ 17.9 
ของจดีพี ีแต่ในปี พ.ศ. 2553 กย็งัไม่ตดิรายชือ่ประเทศทีค่รอบคลมุบรกิาร
สุขภาพถ้วนหน้ามากกว่าร้อยละ 90 ขณะที่อังกฤษใช้เงินเพียงร้อยละ 9.6 
ของ จีดีพีเท่านั้น และท�าส�าเร็จมาตั้งแต่ พ.ศ. 2491
	 อย่ำเผลอเถยีงว่ำ	เพรำะองักฤษร�ำ่รวยจงึท�ำได้นะ	เพรำะองักฤษ
เริม่ระบบนีอ้ย่ำงกล้ำหำญ	และฉลำด	ในภำวะทีป่ระเทศยงัพนิำศย่อยยบั
จำกมหำสงครำมโลกครั้งที่	 2	 กล้ำหำญ	และฉลำด	 เพรำะแท้จริงแล้ว	
กำรลงทุนในเรือ่งสขุภำพ	หำใช่กำรลงทนุท่ีสญูเปล่ำ	แต่ท�ำให้ประชำชน
ของประเทศเข้มแขง็ขึน้ทัง้ร่ำงกำยและจติใจ	มัน่ใจว่ำเมือ่เจบ็ป่วยจะไม่
ถูกทอดทิ้ง	 เพรำะรัฐให้หลักประกันในกำรเยียวยำรักษำ	 โดยไม่ต้อง	
แบกรับค่ำใช้จ่ำยจนสิ้นเนื้อประดำตัวด้วย
	 ประชำชนท่ีเข้มแขง็ทัง้ร่ำงกำยและจติใจ	คอื	พลงัสร้ำงประเทศ	
ทั้งเศรษฐกิจ	สังคม	และควำมมั่นคงทุกด้ำน

กรณีญี่ปุ่น
 ญี่ปุ ่นเป็นอีกประเทศหนึ่งที่พยายามสร้างหลักประกันสุขภาพ 
ถ้วนหน้า ตั้งแต่ยุคปฏิรูปเมจิ ซึ่งเป็นยุคสร้างประเทศให้ทันสมัย ตรงกับ 
รชัสมยัของรชักาลที ่5 ของไทย โดยพระจกัรพรรดเิมจเิสดจ็ขึน้ครองราชย์
ก่อนรัชกาลที่ 5 หนึ่งปี ในปี พ.ศ. 2410 และสวรรคตหลัง 1 ปี ในปี  
พ.ศ. 2454 ญี่ปุ่นเริ่มด้วยแรงบันดาลใจจากบิสมาร์คแห่งเยอรมนี จึงเริ่ม
จากสวัสดิการรักษาพยาบาลของคนงานในภาคอุตสาหกรรมก่อน
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เขียนโดย

นายแพทยว�ชัย โชคว�วัฒนสĈนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

แลระบบประกันสุขภาพ
ของญี่ปุ�น

 
 ผมเคยไปศึกษาดูงานในญี่ปุ่น และได้เขียนเรื่องน้ีไว้ในหนังสือ  
“แลระบบประกันสุขภาพของญี่ปุ่น” จะขอตัดบางส่วนมาเสนอ ดังนี้

 “ญีปุ่น่มพีระราชบญัญตัปิระกนัสขุภาพ (Health 
Insurance Act) ตัง้แต่ พ.ศ. 2465 และมผีลบงัคบัใช้อย่าง
เต็มที่ตั้งแต่ พ.ศ. 2470 และใช้เวลาอีกราว 34 ปี จึง
สามารถแก้ไขเพิ่มเติมกฎหมายดังกล่าวให้เป็นพระราช
บัญญัติสุขภาพ “แห่งชาติ” ให้ประชาชนทั่วประเทศมี
หลักประกันถ้วนหน้าตั้งแต่ พ.ศ. 2504 ซึ่งตรงกับปีแรก

ของแผนพฒันาเศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาตขิองประเทศไทย 
จากนัน้กม็กีาร “พฒันาระบบ” อย่างต่อเนือ่ง ได้แก่ การเริม่ 
“ระบบการดแูลสขุภาพผูส้งูอาย”ุ (Elderly Health Care 
System) เมื่อ พ.ศ. 2526 โดยผูกระบบดูแลนี้กับระบบ
บริการสุขภาพ เมื่อพบว่าค่าใช้จ่ายการดูแลกลุ่มผู้สูงอายุ
มาก จึงเริ่มสร้าง “ความยั่งยืน” ให้แก่ระบบ โดยการ 
ตรากฎหมายให้มี “ระบบประกันการดูแลระยะยาว” 
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(Long-term Care Insurance System) เมื่อปี 2543 
และพบว่ากลุ่มคนสูงอายุที่อายุมากกว่า 75 ปี เป็นกลุ่มที่
ต้องการการดูแลสุขภาพและมีค่าใช้จ่ายสูงมาก จึงเร่ิมมี 
“ระบบประกนัสขุภาพส�าหรบัผูม้อีายเุกนิ 75 ปี” (Health 
Insurance System for the aged over 75) เมื่อ  
พ.ศ. 2551”
 “ญี่ปุ่นเพิ่งฉลองครบรอบ 50 ปี ระบบประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า เมื่อปี 2554 นี้เอง”
 “ญีปุ่น่มคีวามภาคภมูใิจในระบบประกนัสขุภาพ
แห่งชาตขิองตนเองมาก ประชาชนทัว่ไปกพ็อใจ และผูใ้ห้
บริการคือแพทย์ พยาบาล ทันตแพทย์ และเภสัชกร 
เป็นต้น ก็พึงพอใจ ทั้งนี้เพราะจุดเด่น 4 ประการ คือ  

1) สามารถครอบคลุมประชากรได้ทัง้ประเทศ 2) ประชาชน
สามารถเลือกไปใช้บริการที่ไหนก็ได้ตามความพึงพอใจ  
3) บรกิารทางการแพทย์มคีณุภาพสงูโดยสามารถควบคมุ
ค่าใช้จ่ายจนถอืได้ว่ามรีาคา “ไม่แพง” เพราะใช้งบประมาณ
เพียงร้อยละ 9.5 ของจดีพี ี4) มาตรฐานการบรกิารถอืเป็น 
“มาตรฐานเดยีว” ทัว่ประเทศ โดยรฐัมีการใช้งบประมาณ
จากภาษีอากรสนับสนุน (Subsidy) เพื่อให้สามารถ
ครอบคลุมประชากรได้ถ้วนหน้า”

 จะเห็นว่า ญี่ปุ ่นพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมา
ยาวนาน และสามารถครอบคลมุประชาชนทัง้ประเทศ มาตัง้แต่ พ.ศ. 2504 
หลังสงครามโลกครั้งที่ 2 เพียง 16 ปี จากที่ประเทศพินาศย่อยยับจากการ
พ่ายแพ้สงครามไม่นาน
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 ญีปุ่น่ไม่รอจนประเทศมัง่คัง่ร�ำ่รวยจนล้นเหลอืแล้วจงึคดิมำดแูล
สุขภำพ เพราะถ้าเช่นนั้น ก็เป็นความคิดที่ผิด และสายเกินไป ญี่ปุ่น 
เริ่มสร้างระบบหลักประกันสุขภาพตั้งแต่ สมัยปฏิรูปเมจิ เพราะตระหนัก 
ดีว่า นั่นคือ สวัสดิการสังคมที่ประเทศชาติพึงกระท�า และต้องกระท�า  
มิใช่ประชานิยมสามานย์อย่างแน่นอน เพราะถ้าญี่ปุ่นคิดอย่างฉาบฉวย 
เพยีงเพือ่คะแนนเสยีงเลอืกตัง้ ญีปุ่่นไม่มทีางทีจ่ะพฒันาระบบหลกัประกนั
สุขภาพถ้วนหน้าของตนจนเป็นที่พึงพอใจ เพราะสามารถครอบคลุม
ประชากรทั้งประเทศ ในราคา “ไม่แพง” โดยประชาชนทุกคนได้รับสิทธิ
ประโยชน์เท่าเทียมกัน ไม่ว่าจะเป็นนายกรัฐมนตรี หรือพ่อค้าโมจิริมถนน 
ก็ได้รับบริการ “มาตรฐานเดียวกัน” โดยประชาชนสามารถเลือกไป 
ใช้บริการที่ไหนก็ได้ตามความพึงพอใจ และปราศจากข้อเคลือบแคลง 
สงสัยใด ๆ
 เรื่องนี้ยังต้องพูดกันอีกยาว
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บทที่ 3
บทเรียนจำกสหรัฐ

 ประเทศต่อไปที่จะต้องกล่าวถึง คือ สหรัฐอเมริกา เพราะเป็น
ประเทศทีร่�า่รวยทีส่ดุในโลก ใช้เงนิเป็นค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพถงึร้อยละ 17.9 
ของจีดีพี แต่ก็ยังไม่ติดอันดับมีหลักประกันสุขภาพให้แก่ประชาชนได้เกิน
กว่าร้อยละ 90

ค่ำใช้จำ่ยด้ำนสุขภำพ
ต่อ % ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ (GDP)

 สหรัฐ 17.9%
 อังกฤษ 9.6%
 ญี่ปุ่น 9.5%
 ไทย 4%

 แม้ใช้เงินไปมากขนาดนั้น แต่ก่อนการปฏิรูป โดยประธานาธิบดี
บารัค โอบามา ที่เรียกกันสั้น ๆ ว่า “โอบามาแคร์” สามารถครอบคลุม
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ประชากรได้ราวร้อยละ 80 เท่านั้น โดยยังมีประชากรราว 45 ล้านคน 
ที่ไม่มีประกันสุขภาพใด ๆ และที่มีประกันสุขภาพก็เป็น ประกันสุขภาพ
ของเอกชน ที่กรมธรรม์ในส่วนที่เป็นสิทธิประโยชน์มักจะพิมพ์ตัวโต ๆ  
แต่ในส่วน “เงื่อนไข ข้อจ�ากัด” มักจะพิมพ์ด้วยอักษรตัวจิ๋ว และข้อความ
คลุมเครือ จึงมีคนจ�านวนมากที่จ่ายเบี้ยประกันมาหลายปี แต่พอป่วยด้วย
โรคร้ายที่ต้องเสียค่ารักษาแพง เช่น เป็นมะเร็ง กลับพบว่า กรมธรรม์ของ
ตนไม่ครอบคลุมโรคที่แพทย์วินิจฉัย !
 ปัญหาหลักของสหรัฐที่ใช้เงินแพงที่สุดในโลก เป็นค่าใช้จ่ายเพื่อ
สขุภาพ แต่ยงัมปัีญหาร้ายแรงในระบบ เพราะระบบประกนัสขุภาพในสหรฐั
เป็นระบบประกันของเอกชน ซึ่ง อมตะ เสน ได้เขียนไว้ชัดเจน ดังนี้

 “การไม่มีการจัดการระบบเพื่อการส่งเสริม
สาธารณสุขส�าหรับทุกคนอย่างเป็นระบบที่ดีพอ ท�าให้
ประชาชนจ�านวนมากต้องเผชิญกับบริการสุขภาพของ
เอกชนที่ไม่มีประสิทธิภาพและมีราคาแพง จากการ
วเิคราะห์ของนกัเศรษฐศาสตร์หลายท่าน ทีโ่ดดเด่นได้แก่
ทฤษฎีตามแนวคิดของเคนเนธ แอร์โรว์ (Kenneth 
Arrow) ที่กล่าวว่า สังคมไม่สามารถเข้าสู่ภาวะสมดุลตาม
แนวคิดของตลาดที่มีการแข่งขันอย่างสมบูรณ์ในระบบ

บรกิารทางการแพทย์ได้ เนือ่งจากเหตผุลทีน่กัเศรษฐศาสตร์
เรยีกว่า “ความไม่สมดลุของข้อมลูข่าวสาร” (asymmetric 
information) ที่ผู้ป่วยมักจะไม่รับทราบข้อมูล เกี่ยวกับ
การรกัษาทีจ่�าเป็นส�าหรบัเขา ยาทีใ่ช้ได้ผล หรอืแม้กระทัง่
สิ่งที่แพทย์สั่งให้เขาคืออะไร ซึ่งไม่เหมือนกับสินค้าอื่น ๆ 
เช่น เสื้อ หรือ ร่ม ที่ผู้ซื้อการรักษาทางการแพทย์ มักจะ
รับทราบถึงสิ่งที่ผู ้ขาย (ซึ่งก็คือแพทย์) ขายให้กับเขา 
น้อยมาก ท�าให้ประสิทธภิาพการท�างานของตลาดแข่งขัน
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ลดลง ซึง่กลไกนีก้ม็ผีลกระทบในตลาดของประกนัสขุภาพ
เช่นกัน เพราะบริษัทประกันไม่สามารถรับรู้สภาวะทาง
สุขภาพของผู้ป่วย ท�าให้ตลาดประกันสุขภาพเอกชนเป็น
ตลาดที่ไม่มีประสิทธิภาพอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ แม้แต่ใน 
ค�าจ�ากัดความของ narrow logic ของการจัดสรร
ทรัพยากรในตลาด นอกจากนี้ ปัญหาท่ีใหญ่มากถ้าหาก
ไม่มีข้อบังคับใดมาจ�ากัด ก็คือการแสวงหาผลก�าไรของ
บริษัทประกันเอกชน ท�าให้กีดกันผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง
ออกไป ดังนั้นจึงเป็นเรื่องส�าคัญที่รัฐบาลต้องมีบทบาท
ส�าคัญที่จะท�าให้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเกิด
ขึ้นได้จริง
 ปัญหาของการรับรู้ข้อมูลข่าวสารที่ไม่เท่าเทียม
กัน (asymmetric information) นี้ ก็ยังใช้ได้กับบริการ
ทางการแพทย์เองด้วยเช่นกัน ท�าให้เกิดการแสวงหา
ประโยชน์ จากความไม่รูไ้ด้ ถงึแม้ว่าจะอยูใ่นตลาดทีม่กีาร
แข่งขันอย่างมากมายก็ตาม และเมื่อมีการขาดแคลน
บุคลากรทางการแพทย์ ก็ท�าให้ไม่เกิดการแข่งขันได้เช่น
กัน ซึ่งสามารถท�าให้สถานการณ์ของผู้ซื้อบริการทางการ
แพทย์ยิง่แย่ลง นอกจากนี ้สถานการณ์จะยิง่แย่ลง ถ้าผูใ้ห้
บริการไม่ได้รับการฝึกฝนที่เพียงพอ (ซึ่งมักพบในหลาย
ประเทศที่ระบบสุขภาพยังขาดแคลน) ดังนั้นผลลัพธ์ของ
การไม่มีระบบบริการสาธารณสุขส�าหรับทุกคนที่มีการ
บริหารจัดการที่ดีพอ ก็อาจจะท�าให้เกิดการกีดกันการ 
เข้าถงึบรกิารของผูป่้วยจ�านวนมาก การปฏเิสธผูป่้วย และ
กลุ่มผู้ด้อยโอกาสต่าง ๆ”
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 บทเรียนของสหรัฐ เป็นบทเรียนส�าคัญ เมื่อเราพัฒนาระบบ 
หลกัประกันสขุภาพถ้วนหน้าในประเทศไทย เราจงึหลกีเลีย่งระบบประกัน
สุขภาพของเอกชน แต่เลือกใช้วิธีตั้งองค์กรภาครัฐในรูปองค์กรมหาชน 
มาท�าหน้าที่แทน คือ ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)  
ซึง่สามารถท�างานได้ผลมาก นัน่คือ (1) สามารถบรรลเุป้าหมายแห่งภารกจิ
ได้ดี (2) โดยมีประสิทธิภาพสูงยิ่ง นอกจากใช้เงินโดยรวมของประเทศ 
ไปเพียง 4% ของจีดีพีแล้ว งบค่าบริหารจัดการยังต�่ามาก ราวร้อยละ  
1 เท่านั้น
 ทัง้นี ้ระหว่างเตรยีมศกึษาหาความรู้ เพือ่รอ “หน้าต่างแห่งโอกาส” 
ทีจ่ะสร้างระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าขึน้ในประเทศไทย นายแพทย์
สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ เคยจัดประชุมใหญ่ เชิญ ม.ร.ว. จัตุมงคล โสณกุล  
ที่มักเรียกกันย่อ ๆ จากชื่อเล่นของท่านว่า “หม่อมเต่า” ซึ่งขณะนั้นด�ารง
ต�าแหน่งปลัดกระทรวงการคลัง ไปแสดงปาฐกถาพิเศษ วันนั้น หม่อมเต่า
ไปสาย และใช้เวลาพูดราว 15 นาทีเท่านั้น แต่ได้เสนอสาระส�าคัญ ซึ่งเป็น
หวัใจส�าคญัของเรือ่งนี ้นัน่คอื “ถ้าจะท�า อย่าเอาเอกชนมาท�า เพราะเอกชน
จะคิดค่าบริหารและก�าไรแพงมาก ถึง 50%”
 ประเทศไทยก็เคย “พลาด” กรณี “พ.ร.บ. คุ้มครองผู้ประสบภัย
จากรถ พ.ศ. 2535” ที่ “บังคับประกัน” กับรถแล้วให้บริษัทประกันภัย
เอกชนเป็นผู้บริหาร ซ่ึงประสบปัญหาเช่นเดียวกับที่เกิดในสหรัฐ นั่นคือ 
ประชาชนไม่ได้รับประโยชน์เท่าที่ควร ค่าใช้จ่ายจ�านวนมากถูกผลักเป็น
ภาระของระบบบัตรทองและประกันสังคม ขณะที่บริษัทประกันได้ก�าไร
เป็นกอบเป็นก�า
 ผมเคยเขยีนถงึประสบการณ์ของสหรฐัอเมรกิาไว้โดยสงัเขป รวมพมิพ์
ในหนังสือ “ตุลาการภิวัฒน์ในสหรัฐอเมริกา” ขอคัดมาตีพิมพ์ซ�้า ดังนี้

 “ปัญหาใหญ่ของระบบประกนัสขุภาพของสหรฐั 
คือ แม้จะใช้จ่ายเงินสูงที่สุดในโลก คือ ราวร้อยละ 17.9 
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ของผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศหรือจีดีพี แต่ยังมี 
ประชากรราว 45 ล้านคนที่ไม่มีประกันสุขภาพ และ
จ�านวนมากที่มีกรมธรรม์ประกันสุขภาพแต่เมื่อเจ็บป่วย
ด้วยโรคร้ายแรง และต้องเสียค่ารักษาพยาบาลแพงมาก
กลับพบว่า กรมธรรม์ประกันสุขภาพที่ผู้ซื้อประกันต้อง
จ่ายเบี้ยประกันมาอย่างต่อเนื่องนั้น ไม่ครอบคลุมค่า 
ใช้จ่ายในการรักษาโรคที่เป็น
 ในช่วงหาเสียงเลือกตั้งของ บิล คลินตัน กับ  
อลั กอร์ มกีารเสนอปัญหาและประกาศนโยบายแก้ปัญหา
นีใ้นหนงัสอืเล่มหนึง่ช่ือ “ให้ประชาชนมาเป็นอนัดบัแรก” 
(Put the People First) หนงัสอืดงักล่าวเล่าประสบการณ์
อนัเลวร้ายของคนไข้จ�านวนมาก เม่ือแพทย์วินจิฉยัว่าเป็น
มะเรง็ เท่ากบัได้รบัค�าพพิากษาประหารชวีติฉบบัที ่1 และ
เมื่อพบว่ากรมธรรม์ประกันสุขภาพของตนไม่ครอบคลุม
โรคทีแ่พทย์วนิจิฉยัก็เท่ากบัได้ถกูค�าพพิากษาประหารชวีติ
ฉบับที่ 2
 เมื่อคลินตัน และอัลกอร์ได้ชัยชนะเข้าด�ารง
ต�าแหน่งประธานาธิบดีและรองประธานาธิบดี ก็ได้รักษา
ค�ามัน่สญัญา เสนอร่างกฎหมายปฏริปูสขุภาพ พ.ศ. 2536  
แต่ตลอด 8 ปี ของการด�ารงต�าแหน่ง 2 สมยั คลนิตนักลบั
ล้มเหลวในการปฏิรูประบบสุขภาพโดยสิ้นเชิง แม้จะได้ 
ฮิลลารี คลินตัน เป็นก�าลังส�าคัญช่วยผลักดัน
 ต่อมามคีวามพยายามจากอกีหลายคนทีจ่ะปฏริปู
สุขภาพในสหรัฐ เช่น วุฒิสมาชิก จอห์น ชาฟี (John 
Chafee) จากพรรครีพับลิกัน วุฒิสมาชิกดอน นัคเกิลส์  

(Don Nickles) จากพรรครีพับลิกัน และ บ๊อบ เบนเนตต ์
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(Bob Bennett) จากพรรครีพับลิกัน พยายามเสนอร่าง
กฎหมายปฏิรูปสุขภาพ แต่ก็ล้มเหลวทั้งหมด มีที่ประสบ
ความส�าเรจ็น่าพอใจ แต่เป็นการด�าเนนิการในระดบัมลรฐั 
คือ มิตต์ รอมนีย์ (Mitt Romney) ผู้ว่าการมลรัฐแมสซา
ชเูซตส์ ทีส่ามารถขยายการครอบคลมุหลกัประกนัสขุภาพ
ของประชาชนในรัฐจาก 90% เป็น 98% นับว่าสูงที่สุด 
ในประเทศ แต่ก็ไม่สามารถขยายผลไปทั่วประเทศได้
 ระหว่างรณรงค์หาเสยีงเลอืกตัง้ โอบามาประกาศ
ชูนโยบายปฏิรูปสุขภาพเป็นหนึ่งในนโยบายส�าคัญสูงสุด 
หลังพิธีสาบานตนเข้ารับต�าแหน่งประธานาธิบดีได้เดือน
เดียว โอบามาก็ประกาศในเดือนกุมภาพันธ์ที่จะท�างาน
ร่วมกบัรฐัสภาเพือ่แปลงนโยบายนีใ้ห้เป็นการปฏบิตัใิห้ได้ 
โอบามาประสบความส�าเร็จ แต่ก็ประสบปัญหามากมาย
จน “บอบช�้า”
 ในการด�าเนินการปฏิรูป ประธานาธิบดีโอบามา
เริม่เสนอร่างกฎหมายทีเ่กีย่วข้องหลายฉบบัต่อสภาผูแ้ทน 
ซึ่งได้รับความเห็นชอบ ในวุฒิสภาคณะกรรมาธิการการ
คลัง ประชุมรวม 31 ครั้ง เพื่อพัฒนาร่างกฎหมายนี้  
เดมิโอบามาต้องการใช้หลกัการจ่ายเงนิสนบัสนุนเพือ่จูงใจ
ให้ประกันสุขภาพ แต่หลายคนในฝ่ายเดโมแครตเสนอให้

ใช้หลกั “บงัคบัประกนั” กับทุกคน (individual mandate) 
ด้วย ซ่ึงเมือ่โอบามารบัหลกัการนี ้ฝ่ายรพีบัลกินักเ็ริม่ต่อต้าน
ทนัท ีวฒุสิมาชกิจากพรรครพีบัลกินับางคนซึง่เคยสนับสนนุ
หลักการให้บังคับประกัน กลับมาคัดค้านและบางคนเริ่ม
ตั้งประเด็นว่าการบังคับประกัน “ขัดต่อรัฐธรรมนูญ”
 ในเดือนกันยายน 2552 ประธานาธิบดีโอบามา 
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แถลงต่อท่ีประชุมร่วมของรัฐสภาสนับสนุนการเจรจา 
เพื่อปรับปรุงร่างกฎหมาย เขาอ้างถึงจดหมายจากอดีต
วฒุสิมาชกิเอด็เวร์ิด เคนเนดี ้ซึง่ท�างานเรือ่งปฏริปูสขุภาพ
มายาวนาน ทีว่่า “สิง่ทีเ่ราเผชญิเป็นประเด็นทางศลีธรรม 
ซึ่งมิใช่เพียงรายละเอียดของนโยบาย แต่เป็นเรื่องหลัก 
พื้นฐานด้านความยุติธรรมในสังคม และอัตลักษณ์ของ
ประเทศเรา” 
 ในที่สุดสภาผู้แทนผ่านร่างกฎหมาย “บริการ
สขุภาพทีจ่่ายไหวส�าหรับอเมรกิา” (Affordable Health 
Care for America Act) ด้วยคะแนนเฉียดฉิว 220  
ต่อ 215 เมื่อวันที่ 7 พฤศจิกายน 2552 ส่งให้วุฒิสภา
พิจารณาต่อไป
 ระบบรัฐสภาของสหรัฐมีความซับซ้อนมาก 
แทนที่จะพิจารณาร่างที่ผ่านจากสภาผู้แทน วุฒิสภากลับ
หยบิยกร่างอืน่มาพจิารณา โดยมกีารต่อสูร้ะหว่างสมาชิก
ของสองพรรคอย่างถึงพริกถึงขิง กฎหมายหวุดหวิดจะไม่
ผ่านออกมา เพราะวุฒิสมาชิกคนส�าคัญที่สนับสนุนการ
ปฏิรูปสุขภาพมายาวนาน คือ เอ็ดเวิร์ด เคนเนดี้ เสียชีวิต
ลงระหว่างนั้น แต่ในที่สุดกฎหมายก็ผ่านวุฒิสภาออกมา
เป็นอีกฉบับหนึง่ คอื กฎหมายคุม้ครองผูป่้วยและการดแูล
ทีจ่่ายไหว (Patient Protection and Affordable Care 
Act) 
 เมื่อกฎหมายเรื่องเดียวกันออกมาจากสองสภา
คนละฉบบั ม ี2 ทางเลอืก คอื สภาผูแ้ทนรบักฎหมายของ
วุฒิสภา และยกเลิกกฎหมายของตน หรือเปิดประชุม 
ร่วมระหว่าง 2 สภา ก่อนรับกฎหมายในขั้นสุดท้าย แต่มี
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ปัญหาคือหากมีการแก้ไข ก็ต้องส่งกลับไปผ่านวุฒิสภา 
อีกรอบ ซึ่งมีโอกาส “สะดุด” เพราะคะแนนเสียง 
มลีกัษณะ “ปริม่น�า้” ในทีส่ดุสภาผูแ้ทน ตกลงรบัฉบบัของ
วุฒิสภาโดยมีเงื่อนไขว่าจะต้องมีการออกกฎหมายแก้ไข
เพิ่มเติม ซึ่งทุกฝ่ายเห็นชอบตามนั้น และได้ร่างกฎหมาย
สมานฉันท์บริการสุขภาพและการศึกษา (Health Care 
and Education Reconciliation Act) กฎหมายของ
วฒุสิภาผ่านการเหน็ชอบของสภาผูแ้ทนด้วยคะแนน 219 
ต่อ 212 เมือ่วนัที ่21 มนีาคม 2553 ประธานาธบิดลีงนาม
เมื่อวันที่ 23 มีนาคม ส่วนกฎหมายฉบับแก้ไขเพิ่มเติม  
ผ่านวุฒิสภาเมื่อ 25 มีนาคม ประธานาธิบดีโอบามา 
ลงนามเมื่อ 30 มีนาคม
 สาระส�าคัญของกฎหมายฉบับนี้ ได้แก่ 1) ห้าม
บริษัทประกันปฏิเสธผู้เอาประกันที่มีโรคประจ�าตัว โดย
ต้องก�าหนดอตัราเบีย้ประกันมาตรฐานเดยีวในแต่ละกลุม่
อายุและท้องที่ ไม่แบ่งแยกเพศ ยอมให้ก�าหนดอัตรา 
แตกต่างเฉพาะส�าหรบัผูส้บูบหุรี ่2) ก�าหนดมาตรฐานสทิธิ
ประโยชน์ข้ันต�า่ท่ีต้องครอบคลมุ 3) บงัคบัให้ทกุคนต้องมี
ประกัน โดยรัฐจ่ายเงินสนับสนุนลดหลั่นกันตามระดับ 
รายได้ส�าหรับคนยากจน เป็นต้น
 นับถึงเดือนตุลาคม 2557 ประชากรท่ีไร้หลัก
ประกันสขุภาพลดลงอย่างชดัเจน ผูท้ีไ่ด้สทิธช่ิวยเหลอืจาก
รัฐเสียค่าเบี้ยประกันลดลงร้อยละ 76 ภาคผู้ให้บริการได้
รับอานิสงส์จากกฎหมายฉบับนี้เพราะได้ลูกค้าเพิ่มขึ้น
 เจตนารมณ์ส�าคัญของกฎหมายฉบับนี้ไม่เพียง

เพิม่คณุภาพชวีติของประชาชน แต่จะช่วยลดภาวะล้มละลาย
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จากค่ารกัษาพยาบาลซ่ึงเป็นเหตุส�าคญัของการล้มละลาย
ของประชาชนในอเมริกา นอกจากนี้ยังเชื่อว่า จะช่วย
ควบคุมค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของประเทศให้ลดลง ฝ่าย 
ผู้ให้บริการก็จะลดภาระที่ต้อง “ให้การสงเคราะห์” ลง
จากการมีผู้ร่วมกระจายความเสี่ยงมากขึ้น 
 อานิสงส์จากกฎหมายฉบับนี้ ท�าให้การประกัน
สขุภาพแยกส�าหรบัเดก็ลดลง เพราะจะเข้าสูร่ะบบประกนั
ร่วมกันในครอบครัวเพิ่มขึ้น ส�านักทะเบียนราษฎร์พบว่า 
การประกันแยกส�าหรับ เด็ก และเยาวชน อายุ 19-25 ปี 
ลดลง 1.6% หรือราว 393,000 คน นับถึงปี 2554
 ผลการส�ารวจของบรรษทัแรนด์ (Rand Corporation) 
รายงานเมื่อเดือนมีนาคม 2557 พบว่า ผู้ประกันโดย
นายจ้างเป็นผู ้จ่าย เพิ่มข้ึน 8.2 ล้านคน ประชากร 
ในโครงการช่วยเหลือผู ้มีรายได้น้อยในด้านการรักษา
พยาบาล (Medicaid) มีประกันเพิ่มขึ้น 5.9 ล้านคน
 ผลการส�ารวจของแกลลัปโพลรายงานเมื่อเดือน
กรกฎาคม 2557 ประชากรอาย ุ18 ปี ขึน้ไปทีไ่ม่มปีระกนั
สขุภาพลดลงจาก 18.0% ในไตรมาส 1 ของปี 2557 เหลอื 
13.4% เมื่อไตรมาส 3 ของปี 2557 ตัวเลขและข้อมูล
ลักษณะนี้ยังมีอีกมาก
 ข้อมูลตัวเลขต่าง ๆ ดูจะสนับสนุนและสร้าง
คะแนนนยิมให้แก่ฝ่ายโอบามา และน่าจะมผีลให้โอบามา
ได้รับเลือกตั้งกลับเข้ามาอีกสมัยหนึ่ง เมื่อปลายปี 2555 
แม้ขณะนั้นโอบามาจะคะแนนนิยมลดลงจากท้ังปัญหา
เศรษฐกิจภายในประเทศและปัญหาด้านการต่างประเทศ 
โอบามาไม่เพียงชนะเลือกตั้งประธานาธิบดีสมัยที่สอง
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เท่านั้น แต่ได้คะแนนเสียงในวุฒิสภาเพิ่มขึ้นด้วย
 ฝ่ายรีพับลิกันซึ่งขัดขวางกฎหมายนี้มาตั้งแต่ต้น 
และทันทีที่กฎหมายนี้ผ่านทั้งสองสภาออกมามีผลบังคับ
ใช้ ฝ่ายรพีบัลกินักเ็สนอร่างกฎหมายเพือ่ยกเลกิ (repeal) 
กฎหมายนี้ทันที แต่กระบวนการยกเลิกกฎหมายต้องใช้
เวลายาวนาน และมขีัน้ตอนมากมาย ฝ่ายรพีบัลกินัพยายาม 
“เตะตัดขา” ผ่านกระบวนการกฎหมายงบประมาณ
ประจ�าปี สภาผู้แทนซึ่งฝ่ายรีพับลิกันครองเสียงข้างมาก 
ได้เสนอข้อต่อรองให้ยืดการบังคับใช้กฎหมายออกไปอีก 
1 ปี โดยเฉพาะในส่วนของการบังคับประกันแต่ละคน 
(individual mandate) กระบวนการหน่วงเหนีย่วบงัเกดิ
ผลท�าให้วุฒิสภาซึ่งเวลานั้นฝ่ายเดโมแครตครองเสียงข้าง
มากไม่สามารถผ่านกฎหมายได้ภายในก�าหนด คอื ภายใน
เทีย่งคนืวนัท่ี 1 ตลุาคม มผีลให้ต้อง “ปิดทีท่�าการรฐับาล” 
(Government Shutdown) เมื่อต้นปี 2556
 ส�านกังบประมาณของรัฐสภา วเิคราะห์และเสนอ
เมื่อเดือนพฤษภาคม 2554 สรุปว่า หากยกเลิกกฎหมาย
นี้ จะท�าให้ขาดดุลงบประมาณในช่วงปี 2554-2564 ราว 
210,000 ล้านดอลลาร์
 ขณะที่ทั้งสองพรรคชิงไหวชิงพริบต่อสู ้กันใน
รฐัสภา ศาลสูงสดุยงัคง “มัน่คง” ในหลกัการและแนวทาง
ของตน โดยเมือ่วนัที ่28 มถินุายน 2555 ศาลได้พพิากษา
คดีระหว่าง สหพันธ์ธุรกิจอิสระแห่งชาติ กับ เซเบเลียส 
(National Federation of Independent Business v. 
Sebelius) [เซเบเลยีส คอื แคธลนี เซเบเลยีส (Kathleen 
Sebelius) รัฐมนตรีสาธารณสุข] สรุปว่า ข้อบัญญัติเรื่อง
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การบังคับให้ทุกคนต้องมีประกันสุขภาพ (Individual 
mandate) ซึง่เป็นสาระส�าคญัในกฎหมายปฏริปูสุขภาพ
ของรัฐบาล ชอบด้วยรัฐธรรมนูญ ด้วยคะแนนเสียง  
5 ต่อ 4
 น่าสังเกตว่า ประธานตุลาการศาลสูงสุดคือ
จอห์น โรเบิร์ตส์ เป็นหนึ่งในฝ่ายที่ตัดสินสนับสนุน
รัฐบาลทั้ง ๆ ที่ท่านผู้นี้ได้รับเสนอแต่งตั้งเป็นประธาน
ตุลาการศาลสูงสุดเมื่อ พ.ศ. 2548 โดยประธานาธิบดี 
จอร์จ ดับเบิลยู. บุช ซึ่งเป็นฝ่ายรีพับลิกัน และครั้งนั้น
มีบุคคลผู้หนึ่งที่ลงคะแนนไม่เห็นชอบกับการแต่งตั้งคือ 
วฒุสิมาชกิจากมลรฐัอลิลนิอยส์ ชือ่ว่า บารคั โอบามา”

 สหรัฐอเมริกาใช้เงินมากมายเพื่อสุขภาพ แต่ยังมีปัญหามากมาย 
มคีวามพยายามอย่างต่อเนือ่งยาวนานเพือ่ปฏริปู แต่ล้มเหลว ประธานาธบิดี
บิล คลินตัน ใช้ความพยายามตลอดเวลา 8 ปี ที่อยู่ในอ�านาจก็ท�าไม่ส�าเร็จ 
ประธานาธิบดีจอร์จ ดับเบิลยู บุช ผู้น�าสายเหยี่ยว ไม่สนใจเรื่องนี้ เพิ่งมา
ส�าเร็จในสมัยประธานาธิบดีโอบามา ซึ่งจะสามารถแก้ปัญหาส�าคัญของ
ระบบ คือ (1) การครอบคลุมประชากรส่วนท่ีเหลือร้อยละ 20 ปัจจุบัน
ครอบคลุมเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ คงจะถึงร้อยละ 90 ในไม่ช้า และในที่สุดจะ
ครอบคลุมใกล้ 100% ต่อไป (2) การก�าหนดให้กรมธรรม์ต้องคุ้มครอง 
โรคร้ายราคาแพงทั้งหมด
 จะเห็นได้ว่ำ	 ควำมร�่ำรวยของประเทศมิได้เป็นหลักประกันว่ำ
ประชำชนจะมหีลกัประกนัสขุภำพถ้วนหน้ำ	แต่จะต้องใช้สตปัิญญำ	และ
ควำมเพยีรพยำยำมอย่ำงต่อเนือ่งยำวนำน	ประชำชนจงึจะมหีลกัประกนั
สุขภำพถ้วนหน้ำได้
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บทที่ 4
ก�ำเนิดระบบบัตรทอง

 ต่อไปจะกล่าวถึง พัฒนาการของระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้าในประเทศไทย โดยจะกล่าวเป็นล�าดับใน 3 หัวข้อ ได้แก่
 (1) พัฒนาการของระบบบริการสุขภาพ
 (2) พัฒนาการของระบบการเงินการคลัง
 (3) พัฒนาการของระบบบัตรทอง

1. พัฒนำกำรของระบบบริกำรสุขภำพ
 สถานพยาบาลแห่งแรก ๆ ทั้งในกรุงเทพฯ และต่างจังหวัด เป็น
ของมชิชนันารี ทีเ่ข้ามาเผยแผ่ศาสนาในประเทศไทยในยคุต้นรัตนโกสนิทร์
 โรงพยาบาลของรฐัแห่งแรกท่ีสร้างขึน้คอื โรงพยาบาลศริริาช จาก
การที่พระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัว ได้เสด็จพระราชด�าเนิน
ไปเห็นตัวอย่างที่สิงคโปร์และอินเดีย ทรงสร้างโรงพยาบาลศิริราชขึ้น หลัง
จากที ่พระโอรส คอื เจา้ฟ้าชายศริริาชกกธุภณัฑ์ สิน้พระชนม์ด้วยพระโรค
บิดตั้งแต่พระชนม์ยังน้อย ทรงปรารภว่า “แต่ลูกเรายังทุกข์ยากถึงเพียงนี้ 
แล้วลกูราษฎรเล่า” จงึโปรดฯ ให้ใช้ไม้พระเมรไุปก่อสร้างแล้วขอเงนิก้นถงุ
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เจ้าฟ้าชายศิริราชกกุธภัณฑ์

ของพระโอรสจากสมเด็จพระนางเจ้าพระบรมราชินีนาถไปเป็นทุนสร้าง 
โรงพยาบาลศิริราช ตั้งแต่ พ.ศ. 2429 เปิดบริการประชาชนได้ เม่ือ  
พ.ศ. 2431
 หลังจากนั้นมีการสร้างโรงพยาบาลอื่น เช่น โรงพยาบาลส�าหรับ
คนเสียจริต ที่ปากคลองสาน คือ โรงพยาบาลสมเด็จเจ้าพระยาในปัจจุบัน 
เป็นต้น
 บริการที่เพิ่มขึ้นอย่างก้าวกระโดด เกิดขึ้นหลังเปลี่ยนแปลงการ
ปกครอง พ.ศ. 2475 ได้ 10 ปี เมื่อ จอมพล ป. พิบูลสงคราม ต้องการสร้าง
ความเข้มแข็งของชาติ จึงตั้งกระทรวงสาธารณสุขขึ้นเมื่อ พ.ศ. 2485  
หลังจากน้ันก็มีนโยบายสร้างโรงพยาบาลประจ�าจังหวัดข้ึน โดยเร่ิมจาก

จงัหวดัชายแดนก่อน เช่น โรงพยาบาลเชยีงรายประชานเุคราะห์ โรงพยาบาล
นครพนม โรงพยาบาลหนองคาย ทั้งนี้เพ่ือ “อวดธง” ของประเทศไทย 
แสดงความเจริญแข่งกับประเทศรอบบ้านที่ล้วนเป็นอาณานิคม จุดหมาย
ส�าคัญเพื่อดึงความนิยมและความจงรักภักดีของประชาชนตามชายแดน
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จอมพล ป. พิบูลสงคราม

 ในระดบัอ�าเภอ แต่ก่อนมีเพยีงสถานอีนามยั โดยมเีพยีงบางอ�าเภอ
เท่านั้นที่มีแพทย์ประจ�า และแทบทั้งหมดมีแพทย์ประจ�าเพียงอ�าเภอละ
หนึ่งคนเท่านั้น การพัฒนาโรงพยาบาลระดับอ�าเภอ เริ่มในสมัยรัฐบาล 
ม.ร.ว. คึกฤทธิ์ ปราโมช เมื่อ พ.ศ. 2518 ที่ประกาศนโยบาย “ช่วงชิง
ประชาชน” นอกจากเรื่องเงนิผัน ประกันราคาพืชผล คนยากจนขึน้รถเมล์
ฟร ีรกัษาฟร ีแล้ว ยงัประกาศให้มีโรงพยาบาลอ�าเภอทกุอ�าเภอในประเทศไทย 
นโยบายนีม้าส�าเรจ็ในสมยัพลเอกเปรม ตณิสลูานนท์ ทีม่นีโยบายทศวรรษ
พัฒนาชนบท ประกาศสร้างโรงพยาบาลชุมชนทุกอ�าเภอ และสร้างสถานี
อนามัยทุกต�าบล และท�าจนส�าเร็จในเวลาต่อมา
 บรกิารระดบัอ�าเภอและต�าบล ได้รบัพระมหากรณุาธคุิณในวโรกาส
ทีส่มเดจ็พระบรมโอรสาธริาชสยามมกุฎราชกมุารทรงอภเิษกสมรส รัฐบาล
สมยันายธานนิทร์ กรยัวเิชยีรได้เชญิชวนประชาชนบรจิาคสร้างโรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราช ซึ่งเดิมที่มีเป้าหมายเพียงแห่งเดียว แต่ประชาชนมี
ศรัทธาอย่างล้นหลาม สร้างได้ถึง 21 แห่ง และต่อมารัฐบาลยังมีโครงการ
สถานอีนามยัเฉลมิพระเกยีรตสิมเดจ็พระนางเจ้าสริกิติิพ์ระบรมราชนินีาถ 
พัฒนาสถานีอนามัยให้เป็นอาคารขนาดใหญ่ สามารถบริการประชาชนใน
ท้องที่ชนบท ได้มากขึ้น
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 บริการระดบัต�าบล ได้มกีารพฒันาอกีครัง้ ในสมยัรฐับาลนายอภสิทิธิ ์
เวชชาชีวะ ยกฐานะเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล เพิ่มบุคลากร 
ให้มีจ�านวนและขอบขีดความสามารถมากขึ้น
 ระบบบริกำรสุขภำพของรัฐที่กระจำยอยู่อย่ำงทั่วถึงทุกระดับ
ทัว่ประเทศ	คอืพืน้ฐำนส�ำคญัทีจ่ะท�ำให้ประชำชนสำมำรถเข้ำถงึบรกิำร	
(Accessible)	ตำมนโยบำยหลกัประกนัสขุภำพถ้วนหน้ำได้อย่ำงทัว่ถงึ	
ทั่วประเทศ	กำรพัฒนำถนนหนทำง	ระบบสื่อสำร	กำรคมนำคม	ไฟฟำ้	
น�้ำประปำ	 ก็มีส่วนส�ำคัญในกำรเข้ำถึงบริกำรสุขภำพ	 และกำรพัฒนำ
สุขภำพอนำมัยของประชำชน

2. พัฒนำกำรของระบบกำรเงินกำรคลัง
 แต่เดิมรัฐบาลมีงบประมาณจ�ากัดมาก ระบบที่ท�าให้โรงพยาบาล
และสถานบริการสาธารณสุขต่าง ๆ สามารถให้บริการประชาชนได้โดย 
ไม่ต้องพึ่งแต่งบประมาณจากรัฐบาล คือ การมีระบบเงินบ�ารุงโรงพยาบาล
 ผู้ที่บุกเบิกเรื่องนี้ คือ ศาสตราจารย์นายแพทย์เสม พริ้งพวงแก้ว 

ซึง่รบันโยบายไปสร้างโรงพยาบาลจงัหวดัเชยีงรายโดยรฐับาลไม่มงีบประมาณ
ให้ไปเลย ศ.นพ.เสม ใช้วิธีขอบริจาคจากชาวบ้านคนละบาท น�ามาสร้าง 
โรงพยาบาล ซือ้เครือ่งมือและเวชภณัฑ์บรกิารประชาชน เมือ่ประชาชนมา
รบัการรกัษากเ็กบ็เงนิแต่พอสมควร เพือ่น�ามาใช้เป็นทนุซือ้ยาและเวชภัณฑ์
มาบริการประชาชนต่อไป การกระท�าดังกล่าวผิดระเบียบราชการ เพราะ
เงินที่เก็บจากประชาชนเป็นค่ารักษา ระเบียบก�าหนดให้ต้องส่งเป็นรายได้
แผ่นดิน แต่ถ้าท�าตามระเบียบประชาชนก็ต้องรองบประมาณจากรัฐบาล 
ย่อมไม่มียาไปใช้รักษาทันเวลา
 โชคดี รัฐมนตรีคลังสมัยนั้น คือ พระยาไชยยศสมบัติ ฟังเหตุผล
ของ ศ.นพ.เสม แล้ว แทนที่จะถือเป็นความผิด กลับออกระเบียบรองรับ
ให้การกระท�าดงักล่าวถกูต้อง และต่อมากม็กีารบญัญตัไิว้ในพระราชบญัญตัิ
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นายแพทย์เสม พริ้งพวงแก้ว

วิธีการงบประมาณ พ.ศ. 2502 ก�าหนดให้สถานพยาบาล และสถานศึกษา
สามารถเก็บเงินที่หามาได้ไว้เป็นเงินบ�ารุง ไม่ต้องส่งเป็นรายได้แผ่นดิน  
โดยให้โรงพยาบาลใช้เงินได้ตามระเบียบที่กระทรวงการคลัง และส�านัก 
งบประมาณให้ความเห็นชอบ
	 ระบบดงักล่ำว	ช่วยแก้ปัญหำให้แก่ประชำชนทีม่คีวำมสำมำรถ
จ่ำยได	้แต่ไม่สำมำรถแก้ปัญหำอีก	2	ปัญหำ	คือ	(1)	ปัญหำประชำชน
ยำกจนที่ไม่มีเงินจ่ำยค่ำรักษำพยำบำล	 แม้เพียงไม่กี่บำทก็ตำม	 เพรำะ
สมัยที่ผมเริ่มรับรำชกำร	เมื่อ	พ.ศ.	2516	พบชำวบ้ำนในชนบทจ�ำนวน
มำก	ไม่มเีงนิตดิบ้ำนแม้สกับำทเดยีว	(2)	ปัญหำประชำชนทีม่เีงนิอยูบ้่ำง	
แต่เมื่อต้องจ่ำยค่ำรักษำรำคำแพงก็เกินก�ำลังที่จะจ่ำยได้	
 ปัญหาดงักล่าวรฐับาลจงึจ�าเป็นต้องจดัสรรงบประมาณเพ่ือช่วยเหลอื
ประชาชน แต่ในอดีตรัฐบาลมีเงินน้อย สมัยที่ผมเริ่มรับราชการ รัฐบาลมี
เงินงบประมาณค่ายาและเวชภัณให้โรงพยาบาลระดับอ�าเภอเพียงปีละ  
1 หมืน่บาท ส�าหรบัประชาชนทัง้อ�าเภอราว 8 หมืน่คน ! ท�าให้โรงพยาบาล
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ม.ร.ว.คึกฤทธิ์ ปราโมช

จ�าเป็นต้อง “รีดเลือดเอาจากปู” ผลคือ มีประชาชนจ�านวนมากไม่กล้าไป
โรงพยาบาล เมือ่เจ็บหนกัจ�าเป็นตอ้งเข้าโรงพยาบาล ก็มจี�านวนมากที่ต้อง
สิ้นเนื้อประดาตัว ขายไร่ ขายนา ขายวัวขายควาย หรือถึงขั้นขายลูกสาว 
เพื่อมารักษาตัว
 เป็นโศกนาฏกรรมที่เกิดขึ้นเป็นประจ�า
 ในสมยั ม.ร.ว.คกึฤทธิ ์ปราโมช ซึง่ประเทศไทยก�าลงัถกูภยัคกุคาม
อย่างหนักจากการพ่ายแพ้ของสหรัฐในสงครามอินโดจีน ความกลัวว่า
ประเทศไทยจะเป็น “โดมโิน” ตัวต่อไป ท�าให้เกดิสงครามช่วงชงิประชาชน 
ซึ่งหนึ่งในยุทธศาสตร์ของรัฐบาล ม.ร.ว. คึกฤทธิ์ ปราโมช คือ โครงการ
รักษาฟรี โดยการจัดงบประมาณ “ก้อนใหญ่” ให้แก่โรงพยาบาลต่าง ๆ 
โดยจัดสรรผ่านกระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลระดับอ�าเภอจึงได้รับ 
งบประมาณเพิ่มข้ึนอย่างก้าวกระโดดจากปีละ 1 หมื่นบาท สูงขึ้นราว  
10-20 เท่า แต่ก็ยังไม่เพียงพอ เพราะเฉลี่ยต่อหัวประชากรแล้วก็ได้เพียง 

คนละราว 2-5 บาท เท่านั้น ปัญหาประชาชนสิ้นเนื้อประดาตัว เพราะเจ็บไข้
ได้ป่วยด้วยโรคร้ายแรงยังเกิดขึ้นต่อเนื่อง
 ขณะทีป่ระชากรส่วนใหญ่ของประเทศมคีวามเสีย่งต่อการสิน้เนือ้
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ประดาตัวเพราะเจ็บป่วย มีบุคคลกลุ่มเล็ก ๆ ที่รอดพ้นจากภาวะดังกล่าว 
กลุ่มแรก คือ ข้าราชการซึ่งรวมถึงพ่อแม่และบุตรที่ยังไม่บรรลุนิติภาวะ 
เพราะจะได้รับสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลจากรัฐบาล
 ประชาชนจ�านวนมากสมยันัน้ นยิมรบัราชการ แม้เงนิเดอืนไม่มาก 
ส่วนหนึ่งเพราะต้องการ “หลักประกันสุขภาพ” จากสวัสดิการรักษา
พยาบาลนี้เอง
 บุคคลกลุ่มที่สองที่มี “หลักประกันสุขภาพ” คือ ผู้ประกันตน 
ในระบบประกันสังคม
 ระบบประกันสังคม ริเริ่มด�าเนินการในประเทศไทย มาต้ังแต่  
พ.ศ. 2499 โดยมีกฎหมายออกมาแล้ว แต่ก�าหนดว่า จะเริ่มใช้ในท้องที่ใด 
“ให้เป็นไปตามทีก่�าหนดในกฎกระทรวง” ซึง่รฐับาลไม่เคยประกาศก�าหนด

ท้องที่บังคับใช้เลย โดยเฉพาะหลัง พ.ศ. 2500 เมื่อจอมพลสฤษดิ์ ธนะรัชต์  
ท�ารฐัประหาร และเริม่ยคุพฒันาอตุสาหกรรม โดยนโยบายดงึดดูการลงทนุ
จากต่างประเทศ ด้วยการยอมให้แรงงานราคาถูกและไม่ต้องมีสวัสดิการ
แรงงาน รวมทั้งยอมให้ท�าลายสิ่งแวดล้อม ประกันสังคมจึงไม่เกิดขึ้น และ
ต้องใช้เวลาถึง “34 ปีแห่งการรอคอย” จึงเกิด พ.ร.บ. ประกันสังคม  
ในปี 2533 ในสมัยรัฐบาลพลเอกชาติชาย ชุณหวัณ และเริ่มมีผลบังคับใช้
เมื่อเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2534
 ประกันสังคมไทยเริ่มแบบค่อยเป็นค่อยไป จากโรงงานที่มีคนงาน 
20 คนขึ้นไป ระยะแรกจึงครอบคลุมแรงงานราว 2 ล้านคนเท่านั้น และ 

“หลกัประกนัสขุภาพ” กจ็�ากดัเฉพาะตัวของผูป้ระกนัตนเท่านัน้ ไม่ครอบคลมุ 
พ่อ-แม่-ลูก เหมือนสวัสดิการข้าราชการ
 ในกระทรวงสาธารณสขุ มคีวามพยายามจะขยายระบบหลกัประกัน
สุขภาพให้แก่ประชาชน โดยระบบสมัครใจ คือ โครงการบัตรสุขภาพ  
แต่ได้ผลน้อย เพราะเป็นกองทุนขนาดเล็ก สิทธิประโยชน์จ�ากัด และ
ประชาชนก็มีก�าลังซื้อจ�ากัด
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3. พัฒนำกำรของระบบบัตรทอง
 นกัวชิาการและนกับรหิารทีม่บีทบาทส�าคญัในการให้ก�าเนดิระบบ
บัตรทอง คือ (1) นายแพทย์สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ ผู้ทุ่มเทอุทิศชีวิต เพื่อ
สร้างระบบนี้ขึ้น และ (2) นายแพทย์วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร ดุษฎีบัณฑิต
เกยีรตนิยิม จาก มหาวทิยาลยัลอนดอน นายแพทย์สงวนได้รบัการชกัชวน
จาก ศาสตราจารย์นคิม จนัทรวทุิร ให้ไป “ช่วยวางระบบการรกัษาพยาบาล” 
ของประกันสังคม นายแพทย์สงวน มีทีมงานส�าคัญ คือ นายแพทย์วิโรจน์ 
ตั้งเจริญเสถียร
 นายแพทย์วโิรจน์ ต้ังเจริญเสถยีร เป็นผลผลติทีเ่ป็น “เพชรน�า้หนึง่” 
จากโครงการพัฒนางานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขขึ้นในกระทรวง
สาธาณสุข เริ่มจากการมีที่ปรึกษาคนส�าคัญคือ ศาสตราจารย์แอนน์ มิลล์ 
จากวทิยาลยัสาธารณสขุและเวชศาสตร์เขตร้อนแห่งมหาวทิยาลยัลอนดอน 
และจากการมองการณ์ไกลของปูชนียบุคคลในวงการสาธารณสุข เช่น  
นายแพทย์ไพโรจน์ นิงสานนท์ ศ.นพ.ประเวศ วะสี นายแพทย์ยุทธนา  
ศุขสมิติ นายแพทย์ด�ารงค์ บุญยืน เป็นต้น ได้เริ่มโครงการฝึกอบรมวิชา

เศรษฐศาสตร์สาธารณสขุ ร่วมกับ ดร.สมคดิ แก้วสนธ ิแห่งคณะเศรษฐศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และการส่งบุคลากรสาธารณสุขไปศึกษาวิชานี้
ในระดับปริญญาเอกในต่างประเทศ นายแพทย์วิโรจน์ เป็นหนึ่งในผลผลิต
จากโครงการดังกล่าว
 ก่อน พ.ร.บ. ประกันสังคมจะออกมา ผู้เชี่ยวชาญจากองค์การ
แรงงานระหว่างประเทศ (International Labour Organization: ILO) 
ได้ค�านวณแล้วว่า การเก็บเงินสมทบโดยหักเงินค่าจ้างจากผู้ประกันตน 
ร้อยละ 1.5 นายจ้างและรัฐบาลจ่ายสมทบฝ่ายละ 1.5 น�ามาใช้ประโยชน์ 
4 กรณี คือ (1) ตาย (2) เจ็บป่วย (3) คลอด และ (4) ทุพพลภาพ โดยหัก
ส่วนค่ารักษาพยาบาล ร้อยละราว 0.8 จะสามารถใช้ได้เฉพาะค่ารักษา
พยาบาลกรณีคนไข้ในที่โรงพยาบาลรับไว้รักษา (In Patient) เท่านั้น  
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ไม่พอส�าหรับกรณีเป็นคนไข้นอก (Out Patient) ด้วย
 นายแพทย์วิโรจน์ เรียนจบกลับมาเดือนธันวาคม 2533 พอ
มกราคม 2534 ก็ได้ไปพบคุณอ�าพล สิงหโกวินท์ เลขาธิการประกันสังคม
คนแรก เสนอให้ “ปฏิรูป” ครั้งใหญ่ ไม่ใช้ระบบ “จ่ายตามการให้บริการ” 
(Fee-For-Service) อย่างทีร่ะบบสวสัดกิารข้าราชการท�าอยู ่คอื เมือ่เจบ็ป่วย
ก็ให้ไปรับการรักษา ถ้าเป็นคนไข้นอกก็ให้ข้าราชการจ่ายเงินไปก่อน  
แล้วมาเบิกคืน ถ้าเป็นคนไข้ในก็ให้โรงพยาบาลเรียกเก็บจากต้นสังกัด  
นายแพทย์วโิรจน์เสนอให้ใช้ระบบ “เหมาจ่ายรายหวั” (Capitation) แทน 
โดยชี้ให้เห็นข้อดีหลายประการ ได้แก่ (1) ใช้เงินเท่าเดิม แต่สามารถ
ครอบคลุมค่ารักษาได้หมดทั้งคนไข้ในและคนไข้นอก (2) สามารถควบคุม
ค่าใช้จ่ายได้ โดยเสนอให้ตัง้อตัราเหมาจ่ายคนละ 750 บาทต่อปี ระยะยาว
กองทนุนอกจากจะไม่ล้มละลายแล้ว จะมเีงนิเหลือพอกพนูขึน้เรือ่ย ๆ  ด้วย 

(3) ไม่ต้องสร้างระบบการตรวจสอบ การเบกิจ่าย เพราะเป็นระบบเหมาจ่าย 
ส�านกังานประกนัสงัคม จงึท�าหน้าทีห่ลกัเพยีงค�านวณจากจ�านวนผูป้ระกนัตน
ที่เลือกโรงพยาบาลแต่ละแห่ง แล้วทยอยจ่ายให้เป็นรายเดือนเท่านั้น 
สามารถประหยัดงบประมาณด้านบริหารลงได้มากมาย (4) ผู้ประกันตน 
ไม่ต้องจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาลล่วงหน้าเหมือนข้าราชการ กรณีเป็น 
คนไข้นอก และกรณีเป็นคนไข้ในก็ไม่ต้องเสียเวลาไปท�าหนังสือเพื่อให้ 
โรงพยาบาลเรยีกเกบ็จากกองทนุ (5) โรงพยาบาลพอใจทีไ่ด้เงนิไปล่วงหน้า 
ไม่ต้องรอการเบิกจ่าย
 ข้อดีมากมายเช่นนี้ คุณอ�าพลพิจารณาแล้วรับข้อเสนอทันที และ
ลดค่าเหมาจ่ายรายหัวลงเหลือคนละ 700 บาทต่อปี เพราะ “ผู้ประกันตน
ส่วนใหญ่อายุไม่มาก ไม่ใคร่เจ็บป่วย และหากเจ็บป่วยจากการท�างาน 
ก็สามารถไปเบิกจากกองทุนทดแทนแรงงานได้”
 อตัราคนละ 700 บาทต่อปีนี ้นายกสมาคมโรงพยาบาลเอกชนสมยั
นั้น พยายามมา “วิ่งเต้น” กับ นายแพทย์สงวน ขอเพิ่มเป็น 1,200 บาท 
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โดย “ขู่” ว่าถ้าไม่ได้อัตรา 1,200 บาท โรงพยาบาลที่เป็นสมาชิกสมาคม
โรงพยาบาลเอกชนจะไม่เข้าร่วม ทมีงานของเรายนืยนัตวัเลข และ “แก้เกม” 
โดยเสนอคณะรัฐมนตรีให้มีมติให้โรงพยาบาลของรัฐทุกแห่งต้องเข้าร่วม 
ผมเป็นผู้ได้รับมอบหมายให้น�าทีมไปชี้แจงกับ ครม. กลั่นกรองด้วยตนเอง 
จนเรียบร้อย ผลคือโรงพยาบาลเอกชนที่เป็นสมาชิกสมาคมโรงพยาบาล
เอกชน พากัน “บอยคอต” ไม่เข้าร่วมโครงการในปีแรก
 อัตราคนละ 700 บาทต่อปีนี้ ทั้งโรงพยาบาลรัฐและเอกชน บ่นว่า
ถกูไป โดยดแูต่ตวัเลขว่าถ้าผ่าตัดรายหนึง่ก็ต้องใช้จ่ายนับพนันบัหมืน่ หรอื
นบัแสน จะขาดทุน แต่ความจรงิมน้ีอยรายท่ีต้องเสียค่ารกัษาแพง ๆ  ปรากฏ
ว่าทุกโรงพยาบาลที่เข้าร่วมในปีแรก ต่างก็ก�าไรอู้ฟู่ ผมเป็นประธานคณะ
อนุกรรมการข้อมูลข่าวสาร ในคณะกรรมการการแพทย์ของประกันสังคม
ดูตัวเลขแล้วชัดเจน โรงพยาบาลแห่งหนึ่งแถวบางนา มีผู้ประกันตนเกือบ 
5 หมื่นคน ในช่วงปีแรก ซึ่งมีเวลาเพียง 7 เดือน จากมิถุนายน-ธันวาคม 

2534 ได้รับเงินไปราว 19 ล้านบาท ใช้จ่ายไปไม่ถึง 3 ล้าน ก�าไร “เหนาะ ๆ ” 
ถึงกว่า 16 ล้าน โดยไม่ต้องลงทุนเพิ่มเลย
 อัตราเหมาจ่ายรายหัวนี้จึงยืนอยู่ที่ 700 บาท ติดต่อกัน 4 ปี ตอน
ปลายปีที่ 4 มีกลุ่มคนพยายามจะขอเพิ่มอัตราถึงขนาดแอบไปจัดประชุม
คณะกรรมการการแพทย์กันแบบลับ ๆ ที่โรงพยาบาลแห่งหนึ่ง โดยหาวิธี
ท�าให้หนังสือเชิญประชุมที่มีไปถึงผมในฐานะกรรมการคนหนึ่งในคณะ
กรรมการการแพทย์ ไม่ถึงมือผม แต่มีเจ้าหน้าท่ีประกันสังคมแจ้งผม  
ผมตามไปร่วมประชุมในฐานะกรรมการการแพทย์จนได้ และได้ขัดขวาง 
มิให้เพิ่มอัตราเหมาจ่าย เพราะปรากฏชัดเจนว่าอัตราดังกล่าวโรงพยาบาล
แทบทุกแห่งมีก�าไรมากมาย มีบางแห่งเท่านั้นที่มีปัญหา เพราะเปิดรับ 
ผู้ประกันตนจ�านวนน้อย
 ผลจากการตัดสินใจที่ถูกต้อง เลือกใช้ระบบการเงินการคลังแบบ 
“เหมาจ่ายรายหวั” และใช้ความสจุรติ แขง็ใจยนืตวัเลขเริม่ต้นทีค่นละ 700 
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บาท ท�าให้กองทุนเฉพาะส่วนนี้พอกพูนขึ้นเรื่อยๆ แม้จะมีการ ฉ้อฉล 
หาประโยชน์จากกองทุนเกิดข้ึนในเวลาต่อมา เงินกองทุนส่วนนี้ก็ยังเหลือ 
กว่าแสนล้าน
	 จำกกำร	“ติดกระดุมเม็ดแรก”	อย่ำงถูกต้อง	นำยแพทย์สงวน	
และคณะได้ศึกษำเพิ่มเติม	โดยขอเงินสนับสนุนจำกสหภำพยุโรป	(EU)	
ได้เงินมำรำว	 50	 ล้ำนบำท	 ท�ำกำรศึกษำวิจัยเพิ่มเติม	 อีกหลำยเรื่อง		
เมื่อ	“หน้ำต่ำงแห่งโอกำส”	เปิดขึ้น	จึงสำมำรถสถำปนำระบบบัตรทอง
ขึ้นได้	 จนงอกงำมเติบโต	 สำมำรถช่วยเหลือประชำชนคนไทยได้อย่ำง
อเนกอนันต์	เป็นที่ชื่นชมไปทั่วโลก
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บทที่ 5
บัตรทองมิใช่ประชำนิยม

 คงจะเป็นเพราะภาพของระบบบัตรทองผูกติดกับภาพของ 
พ.ต.ท.ทักษิณ ชินวัตร ท�าให้คนที่เป็นฝ่ายตรงข้ามกับ พ.ต.ท.ทักษิณ 
พยายามมองหา “ด้านลบ” ของระบบบัตรทอง ซึ่งภาพหนึ่งคือการ “มั่ว” 
โจมตีว่าระบบบัตรทองเป็นส่วนหนึ่งของนโยบาย “ประชานิยม” 
 แท้จริงแล้วความฝันของระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเป็น
ความฝันของหลาย ๆ คนในวงการสาธารณสุขมาช้านาน ที่ส�าคัญคือ  
นายแพทย์อมร นนทสุต ซึ่งพยายามท�าเรื่อง “บัตรสุขภาพ” เป็นนโยบาย
ส�าคัญตั้งแต่ก่อนมาด�ารงต�าแหน่งปลัดกระทรวงสาธารณสุข และผู้ที่สาน
ฝันนี้จนส�าเร็จคือ นายแพทย์สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ และนายแพทย์วิโรจน์ 
ตั้งเจริญเสถียร โดยอีกหลายคนส�าคัญที่ “รับไม้” มาท�าในสมัยเริ่มระบบนี้
อย่างเป็นทางการ คือ นายแพทย์มงคล ณ สงขลา ซึ่งเป็นผู้รับนโยบายมา
ลงมือปฏิบัติขณะด�ารงต�าแหน่งสุดท้ายในชีวิตข้าราชการประจ�า เป็นปลัด
กระทรวงสาธารณสุข และ “กุนซือ” คู่ใจคือ นายแพทย์สุวิทย์ วิบุลผล
ประเสริฐ ซึ่งขณะนั้นเป็นรองปลัดกระทรวงสาธารณสุข รวมทั้ง “กองทัพ
สาธารณสุข” อีกมากมาย 
 ความฝันอนังดงามประดจุ “แสงดาวแห่งศรทัธา” ของนายแพทย์
สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ แท้จริงแล้วเป็นการสานต่อความฝันของพระปิย
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มหาราชเจ้า ที่ทรงริเริ่มสร้างโรงพยาบาลศิริราช เพราะความห่วงใยมุ่งจะ
ขจัดทุกข์บ�ารุงสุขให้แก่ “ลูกราษฎร” สืบต่อมาถึงสมัยจอมพล ป.  
พิบูลสงคราม ที่ต้องการสร้างความเข้มแข็งของชนชาติไทยหวังให้เป็น
มหาอ�านาจ และต่อมาคือความฝันใน “ปฏิทินแห่งความหวังจากครรภ์
มารดาถึงเชิงตะกอน” ของ ดร. ป๋วย อึ๊งภากรณ์ ท�าให้มีการบัญญัติไว้เป็น
ครั้งแรกในรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2517 ซึ่งเป็นผลพวง
ส�าคัญของประชาชนคนไทยหลังเหตุการณ์ 14 ตุลาคม 2516 ที่เริ่มจาก
ก�าหนดให้รัฐต้องให้การรักษาพยาบาลแก่ผู้ยากไร้โดยไม่คิดมูลค่า และ
พรรคกิจสังคมของ ม.ร.ว. คึกฤทธิ์ ปราโมช ได้ก�าหนดนโยบายช่วงชิง
ประชาชนข้อหนึ่งคือ “รักษาฟรี” ซึ่งไม่มีรัฐบาลไหนในยุคต่อ ๆ มาโจมตี
ว่าเป็นประชานิยมเลย มีแต่การเพิ่มงบประมาณและขยายการครอบคลุม
จากการสงเคราะห์ผู้มีรายได้น้อย เป็นการสงเคราะห์แก่ “บุคคลที่ควร 
ช่วยเหลือเกื้อกูล” ได้แก่ เด็ก คนชรา คนพิการ เป็นต้น
 ความฝันในปฏิทินแห่งความหวังจากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน 
ของ ดร.ป๋วย อึ๊งภากรณ์ นั้น กลายมาเป็นธงน�าส�าคัญในแผนพัฒนา
เศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาต ิฉบบัที ่8 พ.ศ. 2540-2544 เม่ือไทยเร่ิมเปลีย่น 
ทิศทางการพัฒนาประเทศครั้งส�าคัญจากการมุ่งการสร้างความเติบโตทาง
เศรษฐกจิมาเป็นการพัฒนาโดยมุง่ประชาชนเป็นศนูย์กลางของการพฒันา
และรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 ซึ่งประชาชนมีส่วนใน

การขบัเคลือ่นอย่างกว้างขวาง จนได้ฉายาว่าเป็น รัฐธรรมนญูฉบบัประชาชน 
ก็ได้ขยายเป้าหมาย และหลักการของหลักประกันสุขภาพให้เป็นสิทธิของ
ประชาชน มิใช่เป็นการสงเคราะห์อย่างแต่ก่อน
 นายแพทย์สงวน และ นายแพทย์วิโรจน์ เป็นผู้ที่มุ่งมั่น และ  
“กดัตดิ” เรือ่งนีม้าอย่างต่อเนือ่ง วทิยานพินธ์ปรญิญาเอกสาขาเศรษฐศาสตร์
สาธารณสขุของนายแพทย์วโิรจน์กท็�าเรือ่งนี ้และหลงัใช้เวลาวางระบบงาน
ด้านการรกัษาพยาบาลในระบบประกนัสงัคมเป็นเวลา 4 ปี โดยเป็นผูม้ส่ีวน 
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ส�าคัญในการเสนอตัวบุคคลประกอบเป็นคณะกรรมการการแพทย์ชุดแรก 
ตาม พ.ร.บ. ประกันสังคม พ.ศ. 2533 แล้ว นายแพทย์สงวน ก็คิด ฝัน 
ศึกษาวิจัย และประกาศชัดเจนว่า ในชีวิตนี้งานเดียวที่จะท�าต่อไป คือ  
กำรปฏิรปูบรกิำรสขุภำพ (Healthcare Reform) ซึง่สาระส�าคญักค็อื กำร
สร้ำงหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ (Universal Coverage: UC) นี้เอง 
 นายแพทย์สงวนได้ท�าการศึกษาวิจัยเรื่องนี้อย่างเป็นระบบ  
ม ี“โครงการอยธุยา” เป็นต้น เป็นการศกึษาวจิยัปฏบิตักิารแบบมส่ีวนร่วม 
(Participatory Action Research: PAR) หาทางลดความแออัดใน 
โรงพยาบาลจังหวัด โดยการตั้งคลินิกชุมชนขึ้น หวังให้โรงพยาบาลเป็นที่ 
“สัปปายะ” อย่างแท้จริง ไม่จอแจแออัดเหมือนตลาดสดอย่างที่เป็นอยู่มา
จนทุกวันนี้ ความฝันของ นายแพทย์สงวน คือ บริการคนไข้นอกต้องไปอยู่
ในชุมชน กระจายออกไปให้ “ใกล้บ้ำน	ใกล้ใจ” ประชาชนมากที่สุด ต้อง
ท�าจนกระทั่งปิดแผนกคนไข้นอกในโรงพยาบาลให้หมด เหมือนระบบ 
โรงพยาบาลในประเทศอังกฤษ และเครือจักรภพ รวมทั้งที่ฮ่องกง เป็นต้น
 นอกจากระบบบริการแล้ว ยังมีการศึกษาระบบการเงินการคลัง 
หาตวัเลขทีช่ดัเจนว่าจะต้องใช้จ่ายเท่าไร และอย่างไรจงึจะเกดิประสทิธภิาพ

สงูสดุ รวมทัง้จะต้องสร้างองค์กรให้เป็น “นวตักรรมกำรบรหิำร” ให้สามารถ
บริหารแบบทุกฝ่ายมีส่วนร่วม เพื่อ “อภิบำลระบบ” ให้มี “ธรรมาภิบาล” 
อย่างแท้จริง แน่นอนว่าประสบการณ์อันขมขื่นตลอดชีวิตราชการของ 
นายแพทย์สงวน ซึ่งต�าแหน่งสุดท้ายก่อนออกไปรับต�าแหน่งเลขาธิการ
ส�านกังานหลกัประกันสขุภาพแห่งชาต ิได้เป็นผูบ้รหิารระดบัสงูในต�าแหน่ง
รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข และเกือบ ๆ จะได้เป็นปลัดกระทรวง
สาธารณสุขในเวลาต่อมาด้วยซ�้า แต่นายแพทย์สงวนก็พบว่าพันธนาการ
ของระบบราชการ ไม่มทีางทีจ่ะสร้างธรรมาภบิาลอย่างแท้จรงิ และข้อส�าคัญ
คือไม่สามารถท�าให้เกิด “ประโยชน์สุข” ที่แท้จริงแก่ประชาชนได้ แม้จะ
ทุ่มเทเงินทองลงไปเท่าใดก็ตาม เงินก้อนนั้นก็จะไร้ประสิทธิผล และ
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ประสทิธภิาพ และมโีอกาสสงูทีจ่ะมกีารทจุรติคอรปัชัน่ตามมา ดงัทีเ่กดิขึน้
แล้วในกรณีการทุจริตยา 1,400 ล้าน ที่เกิดขึ้นช่วงหลังจากกลางปี  
พ.ศ. 2540 ที่เกิดวิกฤตเศรษฐกิจครั้งใหญ่ในประเทศ
 “ประโยชน์สขุ” ของประชาชนที ่นพ.สงวน มุง่บรรลนุัน้ กค็อืการ
ด�าเนินรอยตามพระราชปณิธานของพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวที่ทรง
ประกาศเป็นพระปฐมบรมราชโองการ ในพระราชพิธีบรมราชาภิเษกว่า 
“เราจะครองแผ่นดินโดยธรรมเพื่อประโยชน์สุขแห่งมหาชนชาวสยาม”
 พระปฐมบรมราชโองการนี ้เป็นประโยคเดยีวกบัทีพ่ระบาทสมเดจ็
พระจอมเกล้าเจ้าอยูหั่ว ทรงประกาศครัง้แรก ว่า “เราจะครองแผ่นดินโดย
ธรรมเพื่อประโยชน์สุขของมหาชนชาวสยาม” เพียงเปลี่ยนค�าว่า “ของ” 
เป็น “แห่ง” เท่านั้น
 สาระส�าคัญ คือ จะปกครองแผ่นดินโดยธรรม ซ่ึงย่อมหมายถึง  
ทศพธิราชธรรมนัน่เอง และเป้าหมายย่อมกระท�าทัง้เพือ่ “ประโยชน์” และ 
“ความสขุ” ของมหาชนชาวสยาม ซึง่ชาวสยามย่อมหมายรวมถงึประชาชน
ในประเทศทุกเชื้อชาติ ศาสนา ทุกเพศ ทุกวัย และทุกหมู่เหล่า นั่นเอง มิใช่
เฉพาะคนที่มีเชื้อชาติไทยเท่านั้น
 จากการศึกษาวิจัยอย่างต่อเนื่อง จากการท�างานอย่างมุ่งมั่น ด้วย
อทิธบิาทสีอ่ย่างแท้จรงิ คอื ฉนัทะ ความรักในงานนีอ้ย่างสดุจติสดุใจ วริยิะ 
คอื ความพากเพยีรพยายามอย่างไม่ลดละ จติตะ คอื จติใจทีฝั่กใฝ่หมกมุน่
ครุ่นคิด หาความรู้ สร้างปัญญาอย่างต่อเนื่อง และ วิมังสำ คือ การหมั่น
ตรวจตรา ตรวจสอบ ทบทวน แก้ปัญหาอยู่เป็นนิจ
 ดงันัน้ แทนทีจ่ะท�าเป็น “โครงการ” เหมอืนโครงการรกัษาฟรขีอง 
ม.ร.ว.คกึฤทธิ ์ปราโมช ซ่ึงยงัคงมสีถานะเป็นโครงการตลอด 26 ปี นบัตัง้แต่ 
พ.ศ. 2518 จนถงึ พ.ศ. 2544 จงึได้มกีารผลกัดนัจนเกดิเป็นพระราชบญัญตัิ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545
 สาระส�าคัญที่เป็นหัวใจของพระราชบัญญัติดังกล่าว ได้แก่



60 » ต�ำนำนบัตรทอง

 ประกำรแรก คอื การก�าหนดให้การได้รบัการดูแลสขุภาพเป็นสทิธิ์
ของประชาชน มใิช่เป็นการสงเคราะห์อย่างแต่ก่อน หวัใจส�าคัญในประเดน็
นีค้อืการยกฐานะของประชาชนให้เป็นพลเมอืงของประเทศ มศีกัดิศ์รเีสมอ
กันกับบุคลากรที่เป็นผู ้ให้บริการ ซึ่งเป็นการสอดคล้องกับหลักการ 
ในรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2540 ที่บัญญัติในเรื่อง
ศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์และสิทธิในการได้รับบริการสาธารณสุขที่ได้
มาตรฐานโดยท่ัวถงึไว้ด้วย หวัใจส�าคญัของเรือ่งนีค้อื การลบภาพการปฏบิตัิ
กบัประชาชนทีม่ารบับริการอย่าง “เปรตมาขอรบัส่วนบญุ” ให้หมดไปจาก
ผืนแผ่นดินไทย
 ประกำรที่สอง คือ การสร้าง “นวัตกรรมการบริหาร” คือ การตั้ง
ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อท�าหน้าที่เป็น “ตัวแทน” ของ
ประชาชนในการก�าหนดสิทธิประโยชน์ และเป็นตัวแทนประชาชนในการ
คุ้มครองดูแลให้ประชาชนได้รับบริการอย่าง เท่ำเทียม มีคุณภำพ และ  
มีประสิทธิภำพ
 ในอดีต ต้ังแต่ครั้งนโยบายรักษาฟรีของ ม.ร.ว.คึกฤทธิ์ ปราโมช  

ใช้วธีิการ “เพิม่เงนิ” เข้าสูร่ะบบเท่านัน้ ยงัไม่มกีารปฏริปูระบบ งบประมาณ
ที่เพิ่มขึ้นจ�านวนมากมอบให้กระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้บริหาร ท�าให้ 
ไม่สามารถจะบรรลุเป้าหมายส�าคัญ คือ ความเท่าเทียม (Equity) คุณภาพ 
(Quality) และประสิทธิภาพ (Efficiency) แม้กระทรวงสาธารณสุขจะมี
การพัฒนาและปฏิรูประบบบริการโดยต่อเนื่อง และมีการพัฒนาคุณภาพ 
ทั้งโดยระบบขององค์การมาตรฐานสากล (International Standard 
Organization: ISO) และระบบที่พัฒนาขึ้นเองภายในประเทศ คือ ระบบ
การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation: HA) ซึ่งท�าให้
บรกิารโรงพยาบาลมกีารพฒันาอย่างต่อเนือ่ง และมคีณุภาพดข้ึีนมากก็ตาม 
แต่เพราะถกูครอบง�าโดยระบบราชการ จงึท�าให้ไม่สามารถบรรลเุป้าหมาย
คือ “การปกครองโดยธรรม” และเพื่อ “ประโยชน์สุข” แห่งมหาชนชาว
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สยามได้อย่างแท้จรงิ ทัง้นีเ้พราะระบบราชการบรหิารโดยอ�านาจรวมศนูย์ 
ท�าให้เกิดการทุจริตคอรัปชั่น และการบริหารแบบระบบอุปถัมภ์ มือใคร
ยาวสาวได้สาวเอาโดยง่าย ขณะที่คนที่ต้ังใจท�างานเพื่อประโยชน์สุขที่แท้
จริงก็จะถูกระบบพันธนาการจนกระดิกกระเดี้ยได้ยาก เช่น ถูกรัดรึงโดย
ระเบียบวิธีการงบประมาณ การเพิ่มคนลดคนก็ท�าได้ยาก การปรับเปลี่ยน
โครงสร้างให้สนองตอบต่อการแก้ปัญหาก็ท�าได้ยาก จึงจ�าเป็นอย่าง 
หลีกเลี่ยงไม่ได้ที่จะต้องตั้งองค์กรใหม่ แยกการบริหารเงินก้อนใหญ่นี ้
ออกไปจากกระทรวงสาธารณสขุ ซึง่หลงัจากเวลาผ่านไปเพียงทศวรรษเศษ 
ก็มีบทพิสูจน์มากมายว่าแนวคิดและวิธีการนี้ถูกต้อง 
 ในหมายเหตทุ้าย พ.ร.บ. หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิพ.ศ. 2545 
ได้เขียนสรุปเหตุผลของการตราพระราชบัญญัตินี้ไว้อย่างชัดเจนว่า 

 “เหตผุลในการประกาศใช้พระราชบญัญตัฉิบบันี้ 
คือ โดยที่มาตรา 52 ของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักร
ไทยได้บัญญัติให้ชนชาวไทยย่อมมีสิทธิเสมอกัน ในการ 
รับบริการสาธารณสุขที่ได้มาตรฐาน และ ผู้ยากไร้มีสิทธิ
ได้รบัการรักษาพยาบาลจากสถานบรกิารสาธารณสขุของ
รัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายตามที่กฎหมายบัญญัติ และการให้
บริการสาธารณสุขของรัฐต้องเป็นไปอย่างทั่วถึงและมี
ประสิทธิภาพ โดยจะต้องส่งเสริมให้องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นและเอกชนมีส่วนร่วมเท่าที่จะกระท�าได้ และ
มาตรา 82 ของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย  
ได้บัญญัติให้รัฐต้องจัดและส่งเสริมการสาธารณสุขให้
ประชาชนได้รับบริการที่ได้มาตรฐานและมีประสิทธิภาพ
อย่างทั่วถึง ด้วยเหตุนี้ จึงต้องจัดระบบการให้บริการ
สาธารณสขุทีจ่�าเป็นต่อสขุภาพและการด�ารงชวีติให้มีการ
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รักษาพยาบาลที่มีมาตรฐาน โดยมีองค์กรก�ากับดูแลซึ่ง
จะด�าเนนิการโดยการมีส่วนร่วมกนัระหว่างภาครฐัและ
ภาคประชาชนเพือ่จัดการให้มรีะบบการรกัษาพยาบาล
ที่มีประสิทธิภาพทั้งประเทศ และให้ประชาชนชาวไทย
มสีทิธไิด้รบัการบรกิารสาธารณสุขทีม่มีาตรฐานด้วยกนั
ทุกคน นอกจากนี้เนื่องจากในปัจจุบันระบบการให้ความ
ช่วยเหลือในด้านการรักษาพยาบาลได้มีอยู่หลายระบบ 
ท�าให้มกีารเบกิจ่ายเงนิซ�า้ซ้อนกนั จงึสมควรน�าระบบการ
ช่วยเหลือดังกล่าวมาจัดการรวมกันเพื่อลดค่าใช้จ่าย 
ในภาพรวมในด้านสาธารณสุขมิให้เกิดการซ�้าซ้อนกัน 
ดังกล่าว และจัดระบบใหม่ให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น  
จึงจ�าเป็นต้องตราพระราชบัญญัตินี้”

 ประกำรที่สำม การอภิบาลระบบของ สปสช. มีการออกแบบให้
มคีณะกรรมการ 2 ชดุ ท�างานคูข่นานกนั ได้แก่ (1) คอื คณะกรรมการหลกั
ประกนัสขุภาพแห่งชาต ิมรีฐัมนตรว่ีาการกระทรวงสาธารณสขุเป็นประธาน
เพื่อยึดโยงกับอ�านาจรัฐ มีผู ้บริหารของส่วนราชการที่เกี่ยวข้องเป็น
กรรมการโดยต�าแหน่ง เพือ่ให้เชือ่มโยงและประสานงานกบัหน่วยงานรฐัที่
เกี่ยวข้อง มีกรรมการจากสภาวิชาชีพ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน และ
ตัวแทนภาคประชาสังคม ท�าให้เป็นการบริหารในรูปแบบประชาธิปไตย
แบบมีส่วนร่วม (Participatory Democracy) แทนการบริหารงานแบบ
ส่วนราชการ ซึ่งตลอดเวลาราว 13 ปี ที่ผ่านมาพบว่ามีผลดีอย่างมาก 
สามารถป้องกนัการใช้อ�านาจฉ้อฉล ท�าให้เกดิประโยชน์สขุแก่ประชาชนได้
มากมาย ความพึงพอใจของประชาชนเพิ่มขึ้นอย่างน่าพอใจ และความ 
ไม่พึงพอใจของผู้ให้บริการก็ลดลงเรื่อย ๆ แม้บางช่วงบางตอน อ�านาจ 
“การเมอืงสามานย์” จะแทรกแซง ครอบง�า กไ็ม่สามารถท�าลายระบบ หรอื
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สร้างความเสียหายให้แก่ระบบได้ไม่มากนัก (2) คณะกรรมการคุณภาพที่
กป็ระกอบด้วยหลายฝ่าย โดยประธานมใิช่ทัง้ฝ่ายการเมอืง หรือข้าราชการ
ประจ�า ซึ่งตลอดระยะเวลาที่ผ่านมาก็สามารถท�าหน้าที่ได้ดีพอสมควร
 งานนี้ แน่นอนว่า ถ้าเป็นนโยบายมาจากฝ่ายการเมืองโดด ๆ  ไม่มี 
“เทคโนแครต” และคนในระบบช่วยกันทุ่มเทท�า ไม่มีทางจะก่อประโยชน์
สุขให้แก่ประชาชนได้เท่าที่เป็นอยู่ในเวลานี้ ทั้งนี้มิใช่เพราะนักการเมือง 
ชั่วร้าย หรือ ไร้ฝีมือ แต่เพราะพัฒนาการทางการเมืองของประเทศไทยมี
ลักษณะล้มลุกคลุกคลานมาโดยตลอด พรรคการเมืองจึงมักมีลักษณะเป็น
พรรคเฉพาะกจิ หรอืองค์กรจดัตัง้ของผูมี้ทนุหรอืมอี�านาจ และนกัการเมอืง
ส่วนมากกม็กัเป็นนกัเลอืกตัง้มากกว่าจะเป็นนกัการเมืองอาชพีทีค่วรพฒันา
เป็น “รัฐบุรุษ” ที่มุ่งกระท�าการเพื่อประโยชน์สุขของประเทศชาติ และ
ประชาชนอย่างแท้จริง
 งานนีป้ระสบความส�าเรจ็ เพราะมบีคุคลทีทุ่ม่เท มุง่มัน่ท�างานเพือ่
ประโยชน์สุขของประชาชนอย่างแท้จริง ต่อเนื่อง กัดติด ยอมเหนื่อยยาก 
และแม้ถูกกล่าวร้าย ท�าร้าย ก็อดทนต่อสู้ ไม่ท้อถอย
 และแน่นอนว่างานนี้ย่อมไม่ส�าเร็จถ้าไม่มีใครยอม “เปิดหน้าต่าง
แห่งโอกาส” ให้
 งานนี ้เพือ่ความเป็นธรรมต้องให้เครดติแก่ พ.ต.ท.ทกัษณิ ชนิวตัร 
เพราะนายแพทย์สงวนได้พยายาม “ขายความคดิ” ให้แก่ทุกพรรคการเมอืง

ทีส่นใจ แต่พรรคการเมอืงส่วนมากไม่เอาใจใส่จรงิจัง ขณะทีพ่รรคไทยรกัไทย
ของ พ.ต.ท.ทักษิณ “เอาจริง” กับเรื่องนี้ โดยเมื่อนายแพทย์สงวน และผม
ได้ไปเสนอเรื่องนี้ และ พ.ต.ท. ทักษิณ รับเป็นหนึ่งในนโยบายที่จะใช ้ 
“หาเสียง” เลือกตั้งแล้ว ก็ไป “ท�าการบ้านต่อ”
 วนัทีไ่ปเสนอเรือ่งนีก้บั พ.ต.ท.ทกัษณิ มทีมีงานของ พ.ต.ท.ทกัษณิ 
มาร่วมรับฟังด้วยเพียง 3-4 คน ที่ส�าคัญคือ นายแพทย์สุรพงษ์ สืบวงศ์ลี 
และ นายแพทย์ประจวบ อึ๊งภากรณ์ หลังจากนายแพทย์สงวนน�าเสนอ
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พร้อมฉายพาวเวอร์พอยท์ราว 10 สไลด์ พ.ต.ท. ทักษิณ ถามค�าถามส�าคัญ
เพียง 2-3 ค�าถาม ก็ตัดสินใจ “เคาะ” ค�าถามแรกคือจะต้องใช้เงินมากไหม 
นายแพทย์สงวนตอบว่า ไม่มาก เพิ่มจากที่ใช้อยู่แล้วราวหนึ่งหมื่นล้านก็
ท�าได้แล้ว ซึ่ง พ.ต.ท. ทักษิณ ฟังค�าตอบแล้วประหลาดใจ ว่าใช้เงินแค่นั้น
ท�าได้จริง ๆ หรือ นำยแพทย์สงวน	ท�ำเรื่องนี้มำนำน	มีตัวเลขชัดเจนอยู่
ในหัว	 ยืนยันว่ำ	 ท�ำได้แน่นอน	 เพรำะงบประมำณทุ่มเทลงไปในงำนนี้
จ�ำนวนมำก	 มำตั้งแต่สมัย	 ม.ร.ว.	 คึกฤทธิ์	 ปรำโมช	 แล้ว	 และเพิ่มมำ
อย่ำงต่อเน่ืองขณะนัน้ประชำชนคนไทยมหีลกัประกนัสขุภำพ	ครอบคลมุ
ร้อยละ	71	แล้ว	เหลืออีกเพียงร้อยละ	29	ฉะนั้น	ใช้เงินอีกไม่มำกก็ท�ำ
ครอบคลุมร้อยเปอร์เซ็นต์ได้แล้ว
 ค�าถามต่อไปคือ จะท�าอย่างไรให้เป็นรูปธรรม นายแพทย์สงวน 
ตอบทันทีว่า “ท�าแบบโรงพยาบาลบ้านแพ้ว” ซึ่งเพิ่งออกนอกระบบจาก
โรงพยาบาลของราชการ ไปบริหารแบบ “องค์การมหาชน” โดยรัฐบาล 
ที่แล้ว คือ รัฐบาลของคุณชวน หลีกภัย โดยการด�าเนินการของคุณอภิสิทธิ์  
เวชชาชีวะ รัฐมนตรีประจ�าส�านักนายกรัฐมนตรีเพิ่งประกาศเป็นพระราช
กฤษฎีกา เมื่อวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2543 หยก ๆ นั่นเอง โรงพยาบาล
บ้านแพ้วได้รับงบประมาณจากกระทรวงสาธารณสุขไปก้อนหนึ่งในอัตรา
เท่ากับที่โรงพยาบาลชุมชนแห่งอื่น ๆ ทั่วประเทศได้รับ โรงพยาบาล
บ้านแพ้ว เลิกใช้วธีิการสงเคราะห์ประชาชนแบบทีก่ระทรวงสาธารณสขุท�า
มาตลอด คือยังเรียกเก็บเงินจากประชาชนที่ไม่มีบัตรสงเคราะห์ ท�าให้
ประชาชนจ�านวนมาก ยัง “ฝันร้าย” ตลอดเวลาที่นอนโรงพยาบาล หรือ
เมื่อก�าเงินก้อนหนึ่งไปโรงพยาบาล ก็ไม่รู้ว่าจะพอค่ารักษาหรือไม่ เพราะ
ไม่รู้ว่าจะถูกเรียกเก็บเท่าไร โรงพยาบาลบ้านแพ้วใช้วิธีให้บริการโดยเรียก
เก็บเฉพาะ “ค่าธรรมเนียม” ไปรับบริการ ครั้งละ 40 บาท เท่ากันหมด  
ไม่ต้องสนใจว่าค่ารักษาจะสูงเท่าใดก็ตาม
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 พ.ต.ท. ทกัษณิ ฟังแล้ว ก ็“เคาะ” บอกว่างัน้เกบ็แค่ 30 บาทกพ็อ 
จึงน�าไปสู่สโลแกน “30 บาท รักษาทุกโรค” ในนโยบายหาเสียงของพรรค
ไทยรักไทยต่อมา
 ข้อส�าคัญ ที่ต้องให้เครดิตคุณทักษิณ คือ เมื่อชนะเลือกตั้งคุณ
ทกัษณิรกัษาสญัญา ราวหนึง่เดือนหลงัชนะเลอืกตัง้ กม็กีารจดั “เวร์ิคชอป” 
เร่ืองนี้ที่ตึกสันติไมตรีท�าเนียบรัฐบาล เดินหน้านโยบายนี้อย่างรวดเร็ว  
โดยนายแพทย์สงวน ได้รับมอบหมายให้เป็นผู้มีบทบาทส�าคัญในการ
สถาปนาระบบ ขณะที่ทางกระทรวงสาธารณสุขมี นายแพทย์มงคล  
ณ สงขลา ปลัดกระทรวงที่แต่งตั้งโดยคุณกร ทัพพะรังสี ซ่ึงมีเวลาอยู่ใน
ต�าแหน่งก่อนเกษียณอายุราชการอีกไม่กี่เดือน แต่ด้วยความรวดเร็ว ฉับไว 
อย่าง “ขิงแก่” ที่ไม่ฝ่อ และมี “มันสมอง” ของอัจฉริยะอย่างนายแพทย์ 
สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ อยู่เคียงข้าง งานนี้จึงเดินหน้าอย่างรวดเร็ว เริ่ม
จากการน�าร่อง 6 จังหวัด แต่เมื่อรัฐบาลประกาศออกไป ก็ “โดนใจ” 
ประชาชนทั่วประเทศทันที เพราะเป็นการช่วยขจัด “ทุกข์อันใหญ่หลวง” 
ทีก่ดทบัประชาชนมาโดยตลอด จงึม ีสส.หลายจงัหวดั เดนิเข้าห้องรฐัมนตรี
สาธารณสุขเรียกร้องขอให้ขยายโครงการไปยังจังหวัดของตน
 งำนนี้จึงขยำยครอบคลุมทั่วประเทศในเวลำค่อนข้ำงรวดเร็ว	
หน้ำที่ของคนท�ำงำนอย่ำง	 นำยแพทย์สงวน	 นำยแพทย์วิโรจน์		
นำยแพทย์มงคล	 นำยแพทยสุวิทย์	 คือต้องท�ำให้งำนนี้เป็นสวัสดิกำร
สงัคมทีย่ัง่ยืนอย่ำงแท้จรงิ	ไม่ใช่	“ประชำนยิมสำมำนย์”	ให้นกักำรเมอืง
ใช้หำเสียงเท่ำนั้น



66 » ต�ำนำนบัตรทอง

ปฏิทินแห่งควำมหวัง	จำกครรภ์มำรดำถึงเชิงตะกอน	
ดร.ป๋วย	อึ๊งภำกรณ์

“เมื่อผมอยู่ในครรภ์ของแม	่ผมต้องกำรให้แม่ได้รับ
ประทำนอำหำรทีเ่ป็นคณุประโยชน์	และได้รบัควำม
เอำใจใส่	และบริกำรอันดีในเรื่องสวัสดิภำพของแม่
และเดก็	ผมไม่ต้องกำรมพีีน้่องมำกอย่ำงทีพ่่อแม่ผม
มีอยู่	และแม่จะต้องไม่มีลูกถี่นัก

พ่อกับแม่จะแต่งงานกันถูกกฎหมาย หรือธรรมเนียม
ประเพณหีรอืไม่ ไม่ส�าคญั แต่ส�าคญัท่ีพ่อกบัแม่ต้องอยู่
ด้วยกันอย่างสงบสุข ท�าความอบอุ่นให้ผมและพี่น้อง

ในระหว่ำง	 2-3	 ขวบแรกของผม	 ซึ่งร่ำงกำยและ
สมองผมก�ำลังเติบโตในระยะที่ส�ำคัญ	 ผมต้องกำร
ให้แม่ผมกับตัวผม	 ได้รับประทำนอำหำรที่เป็น	
คุณประโยชน์

ผมต้องการไปโรงเรยีน พีส่าวหรอืน้องสาวผมกต้็องการ
ไปโรงเรยีน จะได้มีความรูห้ากนิได้ และจะได้ รูค้ณุธรรม
แห่งชีวิต ถ้าผมมีสติปัญญาเรียนชั้นสูง ๆ ขึ้นไป ก็ให้
มโีอกาสเรยีนได้ ไม่ว่าพ่อแม่ผมจะรวย หรอืจน จะอยู่
ในเมืองหรือชนบทแร้นแค้น
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เมื่อออกจากโรงเรียนแล้ว ผมต้องการงานอาชีพที่มี
ความหมาย ท�าให้ได้รับความพอใจว่า ตนได้ท�างาน
เป็นประโยชน์แก่สังคม

บ้านเมอืงทีผ่มอาศยัอยูจ่ะต้องมขีือ่ มแีป ไม่มกีารข่มขู่ 
กดขี่ หรือประทุษร้ายกัน ประเทศของผมควรจะมี
ความสมัพนัธ์อนัชอบธรรม และเป็นประโยชน์กบัโลก
ภายนอก ผมจะได้มโีอกาสเรยีนรูถ้งึความคดิ และวิชา
ของมนุษย์ทั้งโลก และประเทศของผมจะได้มีโอกาส 
รับเงินทุนจากต่างประเทศ มาใช้เป็นประโยชน์แก่ 
ส่วนรวม ผมต้องการให้ชาติของผมได้ขายผลิตผลแก่
ต่างประเทศด้วยราคาอนัเป็นธรรม ในฐานะทีผ่มเป็น
ชาวไร่ชาวนา ผมก็อยากมีที่ดินของผมพอสมควร
ส�าหรบัท�ามาหากนิ มช่ีองทางได้กู้ยมืเงนิมาขยายงาน 
มโีอกาสรูว้ธิกีารท�ากนิแบบใหม่ ๆ  มตีลาดด ีและขาย
สินค้าได้ราคายุติธรรม

ในฐานะที่ผมเป็นกรรมกร ผมก็ควรจะมีหุ้นมีส่วนใน
โรงงาน บริษัท ห้างร้านที่ผมท�าอยู่

ในฐานะทีผ่มเป็นมนษุย์ ผมกต้็องการอ่านหนงัสอืพมิพ์ 
และหนังสืออื่น ๆ ที่ไม่แพงนัก จะฟังวิทยุ ดูโทรทัศน์ 
ก็ได้โดยไม่ต้องทนรบกวนจากการโฆษณามากนัก
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ผมต้องกำรสุขภำพอนำมัยอันดี	และรัฐบำลจะต้อง
ให้บรกิำรป้องกนัโรคแก่ผมฟร	ีกบับรกิำรกำรแพทย์	
รักษำพยำบำลอย่ำงถูกอย่ำงดี	 เจ็บป่วยเมื่อใด	
หำหมอพยำบำลได้สะดวก

ผมจ�าเป็นต้องมีเวลาว่างส�าหรับเพลิดเพลินกับ
ครอบครัว มีสวนสาธารณะที่เขียวชะอุ่ม สามารถมี
บทบาท และชมศิลปะ วรรณคดี นาฏศิลป์ ดนตรี 
วัฒนธรรมต่าง ๆ เที่ยวงานวัด งานลอยกระทง งาน
นักขัตฤกษ์ งานกุศลอะไรก็ได้พอสมควร

ผมต้องการอากาศบรสิทุธิส์�าหรบัหายใจ น�า้ดืม่บรสิทุธิ์
ส�าหรับดื่ม

เรื่องอะไรที่ผมท�าเองไม่ได้ หรือได้แต่ไม่ดี ผมก็จะขอ
ความร่วมมือกับเพื่อนฝูงในรูปสหกรณ์ หรือ สโมสร 
หรือสหภาพ จะได้ช่วยซึ่งกันและกัน

เรื่องที่ผมจะเรียกร้องข้ำงต้นนี้	ผมไม่เรียกร้องเปล่ำ	
ผมยินดีเสียภำษีอำกรให้ส่วนรวมตำมอัตภำพ

ผมต้องการโอกาสทีม่ส่ีวนในสงัคมรอบตวัผม ต้องการ
มส่ีวนในการวนิจิฉยัโชคชะตาทางการเมอืง เศรษฐกจิ 
และสังคมของชาติ
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เมยีผมก็ต้องกำรโอกำสต่ำง	ๆ 	เช่นเดยีวกบัผม	และ
เรำสองคนควรจะได้รับควำมรู้และวิธีกำรวำงแผน
ครอบครัว

เมื่อแก่ ผมและเมียก็ควรได้ประโยชน์ตอบแทนจาก
การประกันสังคม ซึ่งผมได้จ่ายบ�ารุงตลอดมา

เมื่อจะตาย ก็ขออย่าให้ตายอย่างโง่ ๆ อย่างบ้า ๆ  
คือตายในสงครามที่คนอื่นก่อให้เกิดขึ้น ตายใน
สงครามกลางเมือง ตายเพราะอุบัติเหตุรถยนต์  
ตายเพราะน�้าหรืออากาศเป็นพิษ หรือตายเพราะ
การเมืองเป็นพิษ

เมื่อตายแล้ว ยังมีทรัพย์สมบัติเหลืออยู่ เก็บไว้ให้ 
เมียผมพอใช้ในชีวิตของเธอ ถ้าลูกยังเล็กอยู่ก็เก็บไว ้
เลี้ยงให้โต แต่ลูกท่ีโตแล้วไม่ให้ นอกนั้นรัฐบาลควร
เก็บไปหมด จะได้ใช้เป็นประโยชน์ในการบ�ารุงชีวิต
ของคนอื่น ๆ บ้าง”
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บทที่ 6
ภูเขำวิบำก 4 ลูกแรก

 การที่จะสร้างระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้เป็นระบบ
สวัสดิการสังคมที่แท้จริง เป็นเรื่องล�าบากยากยิ่ง ต้องฟันฝ่าอุปสรรคขวาก
หนามเปรยีบประดจุภเูขาวิบากท่ีต้องก้าวข้ามไปให้ได้อย่างน้อย 5 ลูก ได้แก่ 
(1) ความไม่เป็นธรรมและความเหลือ่มล�า้ระหว่างภมูภิาคและจงัหวัดต่าง ๆ  
(2) ความไม่เป็นธรรมและความเหลื่อมล�้าของระบบประกันสุขภาพเดิม  
3 ระบบใหญ่ คือ สวัสดิการข้าราชการ ประกันสังคม และสวัสดิการ
ข้าราชการและพนักงานองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (3) แรงต่อต้านจาก
วิชาชีพ ธุรกิจยาข้ามชาติ และธุรกิจโรงพยาบาลเอกชน (4) การเมืองที่
สามานย์ และ (5) ปัญหาความยั่งยืนของระบบภายใต้ข้อจ�ากัดของ 
งบประมาณและปัญหาของระบบบริการ

 ภูเขำลูกแรก	 ควำมไม่เป็นธรรมและควำมเหลื่อมล�้ำระหว่ำง
ภูมิภำคและจังหวัดต่ำง	ๆ
 ระบบบริการภาครัฐ โดยเฉพาะในกระทรวงสาธารณสุข  
แม้สามารถสร้างระบบบริการกระจายไปอย่างทั่วถึงทุกระดับ แต่ยังม ี
ความเหลื่อมล�้าของการกระจายทรัพยากรอยู ่มาก ภาคกลางรวมทั้ง
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กรุงเทพมหานครมีสถานพยาบาลและบุคลากรหนาแน่นที่สุด บางจังหวัด 
เช่น ราชบรุ ีมโีรงพยาบาลขนาดใหญ่ ระดบัโรงพยาบาลศนูย์ / โรงพยาบาล
ทั่วไปถึง 4 แห่ง แล้วยังมีโรงพยาบาลอนามัยแม่และเด็กอีกด้วย จังหวัด
สิงห์บุรีซึ่งเป็นจังหวัดเล็ก ๆ มีโรงพยาบาลระดับจังหวัดถึง 2 แห่ง  
ในอ�าเภอเมือง และทีอ่�าเภออนิทร์บรุ ีในขณะทีจ่งัหวดัต่าง ๆ  ในภาคอสีาน 
มสีถานพยาบาล จ�านวนเตียง แพทย์ พยาบาลต่อประชากรต�า่ทีส่ดุ จงัหวดั
ชายแดน เช่น จังหวัดตาก แม่ฮ่องสอน แม้มีประชากรเบาบาง แต่ท้องที่
ห่างไกลทุรกันดารมาก สภาพดังกล่าว ท�าให้เกิดความเหลื่อมล�้า และไม่
เป็นธรรมในระบบบริการสาธารณสุขมาก คนที่อยู่ในท้องที่อุดมสมบูรณ ์
ได้รับบริการล้นเหลือ คนที่อยู่ในท้องที่ห่างไกลทุรกันดาร ได้รับบริการ 
ไม่เพียงพอ เป็นไปตาม ค�าพังเพยอีสานที่ว่า “ไหใหญ่ล้น ไหน้อยบ่เต็ม”
 การสร้างสวสัดกิารสงัคม หลกัการส�าคญัข้อหนึง่ คอื ต้องพยายาม
สร้างความเท่าเทยีมให้เกดิขึน้ เพราะหากปล่อยให้มคีวามไม่เท่าเทยีมมาก
เท่าไร ปัญหาสงัคมและสขุภาพกจ็ะยิง่มากเท่านัน้ มหีนงัสอืทีม่ชีือ่เสยีงชือ่ 
The Spirit Level ของ Richard Wilkinson และ Kate Pickett  
ซึ่งแปลเป็นภาษาไทยแล้วในชื่อ “ความ(ไม่)เท่าเทียม” โดยนักแปลฝีมือดี 
คอื คณุสฤณ ีอาชวานนัทกลุ ศกึษาเปรียบเทยีบประเทศต่าง ๆ  ทีอ่ยูใ่นกลุม่
โออีซีดี (OECD) และมลรัฐต่าง ๆ ในสหรัฐ ได้ข้อสรุปชัดเจนว่าประเทศใด
หรือมลรัฐใด มีความไม่เท่าเทียมมากเท่าใด ปัญหาสุขภาพ เช่น โรคอ้วน  

เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ตลอดจนปัญหาสังคม เช่น ท้องวัยรุ่น ยาเสพติด 
อาชญากรรมจะยิ่งสูง ดังนั้นในการสร้างและพัฒนาระบบบัตรทองต้องมุ่ง
ลดความเหลื่อมล�้าและความไม่เท่าเทียมเหล่านี้ลงเป็นหนึ่งในเป้าหมาย
หลัก ซึ่งต่อมา พ.ร.บ. หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ก็ได้มี
บทบัญญัติในเรื่องนี้ไว้อย่างชัดเจน
 การสร้างหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตทิีย่ัง่ยนืและให้เป็นสวสัดกิาร
สังคมโดยแท้จริง จึงจ�าเป็นต้องมีการ “ปฏิรูป” ระบบบริการสุขภาพไป
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พร้อมกัน จะใช้วิธี “โยนเงิน” ก้อนใหญ่ลงไปให้ แล้วปล่อยให้ระบบยังคง
ความเหลื่อมล�้าหรือเพิ่มความเหลื่อมล�้าให้มากขึ้น เหมือนโครงการรักษา
ฟรทีี่โยนเงินก้อนโตลงไปให้กระทรวงสาธารณสุขบริหาร ย่อมไม่ได้ เพราะ
จะยิ่งเพิ่มความเหลื่อมล�า้ โดยจังหวัดที่มีโรงพยาบาล เตียง บุคลากร มาก 
ก็จะยิ่งได้รับงบประมาณมาก แต่จังหวัดที่มีโรงพยาบาล เตียง บุคลากร 
น้อย ก็จะยิง่ได้งบประมาณน้อย ทมีงานในยคุแรกทีท่�างานเรือ่งนีจ้งึใช้ความ
กล้าหาญ “ปฏิรูประบบงบประมำณ” ใหม่ แทนที่จะกระจายเงินลงไป 
ในระบบท่ีเหลื่อมล�้า ก็ใช้วิธีจัดสรรงบประมาณตามจ�านวนประชากรเป็น
หลักแทน
 แน่นอนว่า นโยบายดงักล่าวย่อมถกูต่อต้านจากโรงพยาบาลทีเ่คย
สบายมานาน แต่ทีมงานก็เตรียมการไว้แล้วโดยการขอต้ังงบฉุกเฉิน 
(Contingency Fund) ไว้ราว 5-6 พันล้านบาท เพือ่แก้ปัญหาโรงพยาบาล
ขาดทนุ โดยให้แต่ละโรงพยาบาลทีป่ระสบปัญหา แสดงเหตผุลความจ�าเป็น
เสนอมาเพื่อพิจารณา มีบางโรงพยาบาลขาดทุนจริง จ�าเป็นต้องได้รับงบ
ฉุกเฉินเพิ่มเติม ก็ได้รับจัดสรร แต่บางโรงพยาบาลใช้วิธี “ตกแต่ง” ตัวเลข
ตบตาขึ้นมา ทีมงานก็มีทีมตรวจสอบ เมื่อพบความไม่ชอบมาพากลก็ย่อม
ไม่ได้รับงบฉุกเฉินเพิ่มเติม เรื่องควรจะจบลงโดยดี แต่หาเป็นเช่นนั้นไม่  
การได้งบประมาณลดลงและขอเพิ่มแล้วไม่ได้ “อย่างใจ” “วิ่งเต้น  
ติดสินบน” ก็ไม่ได้ ท�าให้เกิดขบวนการ “แก้แค้น” จนทีมงานบางคน 
บาดเจ็บสาหัส ซึ่งจะกล่าวถึงต่อไป
 ความกล้าหาญในการตัดสินใจปฏิรูประบบ ท�าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงขนาดใหญ่ ท้องที่ที่ประชากรมาก แต่เคยมีโรงพยาบาล เตียง 
บุคลากรน้อย ได้รับความเป็นธรรมทันตาเห็น และระบบการจัดสรร 
งบประมาณก้อนนี้ก็ค่อย ๆ ปรับตัว จน “ลงตัว” โดยพื้นฐานสืบมาถึง
ปัจจุบัน
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 ภเูขำลกูทีส่อง	ควำมไม่เป็นธรรมและควำมเหลือ่มล�ำ้ของระบบ
ประกนัสขุภำพเดมิ	3	ระบบใหญ่	คอื	สวสัดกิำรข้ำรำชกำร	ประกนัสงัคม	
และสวัสดิกำรข้ำรำชกำรและพนักงำนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น	
ทั่วประเทศกวำ่	7,800	แห่ง
 โดยหลักการ ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติควรเป็นระบบ
เดียว นั่นคือ ประชาชนทุกคนมีสิทธิประโยชน์เท่าเทียมกัน อย่างที่เป็นอยู่
ในอังกฤษ ญ่ีปุ่น ไต้หวัน และเกาหลีใต้ เป็นต้น แต่เนื่องจากสวัสดิการ
ข้าราชการเป็นระบบ “จ่ายตามการให้บริการ” (Fee-For-Service) โดย
ข้าราชการสามารถเลอืกไปใช้บรกิารโรงพยาบาลต่าง ๆ  ได้อย่างกว้างขวาง 
โดยเกอืบไม่ต้องมส่ีวนร่วมจ่าย ข้าราชการซึง่เป็น “พรรคการเมอืง” ทีใ่หญ่
และทรงอทิธพิลทีส่ดุของประเทศ พอใจกบัสถานภาพดัง้เดมิ (Status Quo) 
ไม่ต้องการเข้าสู่ระบบใหม่ ซ่ึงเกรงว่าจะแย่ลงกว่าเดิม ข้อส�าคัญวิชาชีพ 
ธุรกิจยา ธุรกิจโรงพยาบาลเอกชน ต่างได้ประโยชน์เต็มกอบเต็มก�าจาก
ระบบดังกล่าว จึงเกิดการ “รวมหัว” ต่อต้านอย่างรุนแรง
 ในส่วนของประกันสังคม ซึ่งถูกครอบง�าโดยโรงพยาบาลเอกชน 
และบุคลากรที่มีผลประโยชน์ทับซ้อน ขณะท่ีตัวแทนผู้ใช้แรงงานอ่อนแอ
มาก และส่วนหนึ่งยังมีการทุจริตคอรัปชั่นหาประโยชน์จากระบบด้วย  
ขณะที่นายจ้างก็ไม่สนใจจริงจังกับสวัสดิการของแรงงานของตน ในที่สุด 
ก็เกิดการต่อต้าน มองระบบบัตรทองว่าเป็นระบบอนาถา ต�่าต้อยด้อยกว่า
ระบบประกันสังคมที่มีอยู่ ซึ่งเป็นมายาคติที่ผิดอย่างมาก ท�าให้ผู้ประกัน
ตนเสียสิทธิเสียโอกาสต่อเนื่องมาจนทุกวันนี้
 ในส่วนของสวัสดกิารรกัษาพยาบาลในองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ 
ช่วงนั้นยังไม่มีปัญหา “ล้มละลาย” จนโรงพยาบาลบางแห่งไม่ยอมให้การ
รักษา อย่างที่เกิดขึ้นในเวลาต่อมา จึงยังพอใจที่จะบริหารงานนี้เอง
 ในที่สุด กฎหมายก็ต้องใช้วิธีประนีประนอมให้กองทุนทั้ง 3  
ดงักล่าวยงัคงสถานะเดมิ แต่เปิดช่องให้เข้าสูร่ะบบของ สปสช. ได้ในอนาคต
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โดยไม่ต้องแก้ไขกฎหมาย แต่ให้ออกเป็นพระราชกฤษฎกีาเท่านัน้ ซึง่ต่อมา
เมื่อ พ.ศ. 2556 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจ�านวนมากโดยเฉพาะ  
อบต. ขนาดเลก็ ประสบปัญหาใกล้ล้มละลาย ไม่มีเงนิจ่ายค่ารกัษาพยาบาล
ราคาแพง ในที่สุดก็ตัดสินใจออกพระราชกฤษฎีกามอบโอนภารกิจนี้ให้แก่ 
สปสช. เป็นผู้บริหาร ซึ่งสามารถแก้ปัญหาได้อย่างมีประสิทธิผลและ
ประสิทธิภาพยิ่ง นั่นคือ (1) สามารถลดงบประมาณจากปีละ 6 พันล้าน 
เหลือเพียง 4 พันล้าน (2) ปัญหาโรงพยาบาลไม่ยอมให้การรักษาคนของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหมดไป และ (3) มีค่าใช้จ่ายในการบริหาร
จัดการเพียงร้อยละ 1.5 เท่านั้น ต�่ากว่าที่ อปท. บริหารเองมาก
 ความพยายามที่จะ “บรรสาน” (Harmonize) 2 กองทุนที่เหลือ 
มีมาอย่างต่อเนื่อง แต่ยังไม่ส�าเร็จ เพราะขาดคนท�างานอย่างนายแพทย์
สงวน และขาดรัฐบาลที่มีวิสัยทัศน์และกล้าหาญที่จะฟันธงเรื่องนี้ ทั้ง ๆ ที่
ส่วนทีค่วรเข้าสูร่ะบบของ สปสช. โดยเร็ว คือ ประกันสงัคม ซึง่ในทีป่ระชมุ
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเมื่อเดือน พฤษภาคม 2558  
ผูแ้ทนกระทรวงแรงงานกย็อมรบัว่าทีป่ระกนัสงัคมท�าอยูไ่ม่มปีระสทิธภิาพ 
และควรโอนให้ สปสช. บรหิาร เหมอืนอย่างที ่อปท. โอนมาให้ สปสช. แล้ว

 ภูเขำลูกที่สำม	แรงต่อต้ำนจำกวิชำชีพ	ธุรกิจยำขำ้มชำต	ิและ
ธุรกิจโรงพยำบำลเอกชน
 วิชาชีพที่ออกมาต่อต้านชัดเจนคือแพทย์ โดยกรรมการคนส�าคัญ
ของแพทยสภา ซึ่งมีผลประโชน์ทับซ้อนชัดเจน จากการเป็นเจ้าของ 

โรงพยาบาลเอกชน เกรงว่าหากระบบบตัรทองประสบความส�าเรจ็ จะกระทบ
ต่อรายได้ของโรงพยาบาลเอกชนของตนและพวกพ้อง จึงพยายามออกมา
ส่งเสยีงคดัค้านว่าจะท�าให้วชิาชพีตกต�า่ บรกิารจะต�า่กว่ามาตรฐานวิชาชพี 
จะมีการฟ้องร้องแพทย์และโรงพยาบาลมากขึ้น แต่เมื่อเวลาผ่านไป ค�าขู่
ต่าง ๆ  เหล่านัน้กม็ไิด้เกดิขึน้เลย จ�านวนการฟ้องร้องแพทย์มิได้เพิม่ข้ึนตาม
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ที่ขู่ไว้ ประชาชนได้สิทธิประโยชน์มากขึ้น และมีความพึงพอใจมากขึ้นโดย
ล�าดับ จากร้อยละ 83.01 ในปี 2546 เพิ่มเป็นร้อยละ 94.54 ในปี 2557
 ในส่วนของบุคลากรวิชาชีพอื่น ๆ ความพึงพอใจต่อระบบใหม่นี้
ค่อนข้างต�่า ดังปรากฏผลส�ารวจความพึงพอใจผู้ให้บริการโดยเอแบคโพล 
เมื่อปี 2546 หลังเริ่มระบบได้ปีเศษ พบความพึงพอใจเพียงร้อยละ 45.6 
ปรากฏการณ์ดังกล่าวนี้ไม่ใช่เรื่องแปลก เมื่อรัฐบาลอังกฤษปฏิรูประบบ
บริการสุขภาพ เมื่อปี 2489 และครอบคลุมทั่วประเทศได้ในปี 2491 ก็มี
แรงต่อต้านและความไม่พึงพอใจของผูใ้ห้บรกิารในเปอร์เซน็ต์สงูมากกว่านี้ 
น่ายนิดท่ีีความพงึพอใจดงักล่าวเพิม่ขึน้โดยล�าดบัในปี 2556 ผลการส�ารวจ
ของเอแบคโพล พบเพิม่ขึน้เป็นร้อยละ 68.48 ในปี 2555 แต่เมือ่พรรคเพือ่
ไทยเข้ามามีอ�านาจ และมีนโยบาย “จ�ากัด” เรื่องงบประมาณสนับสนุน
ท�าให้ระดับ “ความพึงพอใจของผู้ให้บริการ” ลดลงตามล�าดับเป็น 67.41 
ในปี 2556 และเหลือ 64.22 ในปี 2557

ร้อยละ	(คะแนน)	ควำมพึงพอใจของประชำชนและผู้ให้บริกำรภำพรวม	

ปีงบประมำณ	2545	-	2557
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 ในส่วนของธุรกิจยาข้ามชาติ เพราะรู้ว่าระบบบัตรทองใช้ระบบ 
“เหมาจ่ายรายหวั” โดยให้ใช้ยาในบญัชียาหลกัแห่งชาต ิโรงพยาบาลต่าง ๆ  
ได้รบังบประมาณตามสดัส่วนจ�านวนประชากร มใิช่ตามขนาดโรงพยาบาล
เหมือนแต่ก่อน แน่นอนว่าโรงพยาบาลจะต้องหาทางประหยัดค่าใช้จ่าย 
โดยเฉพาะค่ายา วิธีการ ก็คือ ใช้ยาชื่อสามัญ (Generic Drug) แทนการใช้
ยาตามชื่อทางการค้า (Brand Name) ซึ่งราคาจะแพงกว่ามาก
 ธรรมดา เชือ้โรคไม่รูร้าคายาอยูแ่ล้ว และระบบข้ึนทะเบยีนยาของ
ส�านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) ทั่วโลก รวมทั้งของไทย มี
ความเข้มงวดมากในการตรวจสอบเรื่องคุณภาพมาตรฐาน จน อย. ได้ชื่อ
ว่า “เอายาก” มิใช่ “อาหารและยา” ฉะนั้นยาที่ได้ทะเบียนจาก อย. จึง
เป็นหลักประกันเรื่องคุณภาพมาตรฐานได้ ดังกรณี เมื่อมีการท�าการบังคับ
ใช้สิทธิกับสิทธิบัตรยา (ซีแอล-CL-Compulsory Licensing) ก็มีองค์กร
ตัวแทนบริษัทยาข้ามชาติ คือ USA Innovation ออกมากระหน�่าโจมตีว่า 
ยาเอดส์ชื่อสามัญที่ผลิตโดยองค์การเภสัชกรรมไม่ได้มาตรฐาน ท�าให้เกิด
เชื้อดื้อยาสูงที่สุดในโลก ซึ่งข้อกล่าวหาดังกล่าวไม่เป็นความจริง เป็นการ
บิดเบือนใส่ร้าย เพราะผลการศึกษาวิจัยพบว่ายาดังกล่าว อัตราดื้อยาต�่า
มาก พอ ๆ กับที่พบในยาราคาแพงที่ใช้ในต่างประเทศ ในที่สุดเสียงโจมตี 
ก็หายไป เมื่อมีการแจ้งความด�าเนินคดีกับองค์กรที่ออกข่าวโจมตีนั้น
 เมือ่เริม่นโยบายบตัรทอง บรษิทัยาข้ามชาตอิอกโรงคดัค้านเรือ่งนี้ 
ซึง่เรารบัฟัง แต่กไ็ม่สามารถท�าตามเสยีงคดัค้านนัน้ และเสยีงค้านกค่็อย ๆ  
เงียบสงบไป เพราะรู้ว่าค้านไปรังแต่จะ “เสียรังวัด” ว่าแทรกแซงนโยบาย
ที่ถูกต้องของไทย โดยมุ่งแต่ผลก�าไรสูงสุดของตน

 ภูเขำลูกที่สี	่กำรเมืองที่สำมำนย์
 ขณะที่รัฐบาลมีนโยบายสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผู้กุม
นโยบายนีใ้นขณะนัน้ ไม่เคยตัง้ผู้บรหิารสูงสดุของกระทรวงสาธารณสขุ คอื 
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ปลัดกระทรวงที่สนับสนุนนโยบายน้ีอย่างชัดเจนเลย นอกจากนายแพทย์
มงคล ณ สงขลา ซึ่งแต่งตั้งโดยคุณกร ทัพพะรังสี ในรัฐบาลก่อนหน้า 
นั้นแล้ว ปลัดกระทรวงคนต่อ ๆ มา นอกจากไม่สนับสนุนนโยบายหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าอย่างจริงจังแล้ว บางคนยังต่อต้านอย่างแข็งขัน 
พยายามทีจ่ะฝืนกฎหมายดงึงบประมาณกลบัมาบรหิารเองเหมือนแต่ก่อน 
ทั้ง ๆ ที่ ได้บริหารมายาวนานถึง 26 ปีเต็ม ตั้งแต่ พ.ศ. 2518 ในรัฐบาล 
ม.ร.ว.คึกฤทธิ์ ปราโมช จนถึง พ.ศ. 2544 เมื่อเริ่มนโยบายบัตรทอง หลัง
จากนัน้ยงัมบีทเฉพาะกาลให้กระทรวงสาธารณสขุ บรหิารเงนิก้อนนีต่้อมา
อีก 3 ปี ซึ่งภายใต้การบริหารของกระทรวงสาธารณสุขช่วงนั้น ท�าให้เกิด
ปัญหาโรงพยาบาลขาดทนุจนเกือบเข้าขัน้ล้มละลายถงึกว่า 200 แห่ง บริษทั
ยาเอกชนบางแห่งงดส่งยาไปจ�าหน่ายให้โรงพยาบาลเหล่านั้น เพราะกลัว
เก็บเงินไม่ได้ หรือได้ช้ามาก ขณะที่โรงพยาบาลกว่า 200 แห่ง ร�่ารวยมาก
 การใช้จ่ายเงิน กม็กีารฉ้อฉล ดงักรณทีจุรติคอมพวิเตอร์ของ สปสช. 
200 ล้าน ที่กระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้จัดซื้อ นายแพทย์สงวนรู้ว่า เขาจะ
โกงกัน จึงไม่ต้องการ “ขวางเรือ” เพราะรู้ว่าน�้าเช่ียว แต่ไปตั้งกรรมการ
ตรวจรับของอย่างเข้มงวด ผลคือ สินค้าที่ส่งไปกรรมการไม่ยอมตรวจรับ  
จนต้อง “คาย” ปรับปรุงแก้ไขจนได้ของดีในที่สุด
 ต่อมามีโครงการคอมพิวเตอร์ 900 ล้าน ก็เตรียมโกงกันอีก จน
เป็นเร่ืองอื้อฉาวยาวนาน และนายพินิจ จารุสมบัติ เข้ามาปิดต�านานโดย
คืนเงิน ล้มโครงการ แต่ก็มีเรื่องราวต่อสู้กันทั้งในศาล และ ป.ป.ช. ซึ่งใน
ทีส่ดุ เรือ่งกโ็อละพ่อ ป.ป.ช. ปล่อยคนโกงไปทัง้แผง ขณะทีค่นทีไ่ม่ยอมโกง  
ถูกศาลชั้นต้นสั่งจ�าคุก “โดยไม่รอลงอาญา”! ดีที่ศาลอุทธรณ์ยกฟ้อง และ
ศาลฎีกาก็พิพากษายืนตามศาลอุทรณ์
 รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขคนหนึ่งสมัยนั้น คือ นายแพทย ์
สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ ซึ่งมุ่งมั่นการปฏิรูประบบบริการอย่างแข็งขัน จึง
ชนตอมากมาย ในท่ีสุดโดนเรื่องหมิ่นพระบรมเดชานุภาพ จนมีผู้ใหญ ่
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น�าเรือ่งกราบบังคมทลู ทรงพจิารณาแล้วมพีระราชกระแสว่า “เรือ่งไม่เป็น
เรื่อง ไม่ถือโทษ” มีการไปแจ้งความด�าเนินคดีกับเจ้าหน้าที่ต�ารวจ ซึ่งเมื่อ
ต�ารวจได้รบัพระราชกระแส กย็ตุเิรือ่ง แต่ในกระทรวงสาธารณสขุยงัมกีาร
ตามแก้แค้น โดยให้คณะกรรมการสอบสวน สรุปว่าเป็นความผิดวินัย 
ร้ายแรง แล้วจึงให้ยุติเรื่องตามพระราชกระแส

 ขณะทีแ่ม่ทพัใหญ่ในงำนนี	้คอื	นำยแพทย์สงวน	เมือ่เริม่นโยบำย
นี้ไม่นำน	ก็พบว่ำเป็นมะเร็งเยื่อหุ้มปอด	ซึ่งเป็นมะเร็งร้ำย	โดยทั่วไปจะ
อยู่ได้ไม่เกิน	 1	 ปี	 แต่บุญกุศลที่นำยแพทย์สงวน	 ประกอบไว้มำกมำย	
และเป็นบญุของประชำชนชำวไทย	ท�ำให้นำยแพทย์สงวนมชีวีติยนืยำว
ต่อมำถึง	5	ปี	สำมำรถสร้ำงระบบบัตรทองจนเข้มแข็ง	สร้ำงส�ำนักงำน
หลักประกันสุขภำพที่เป็นองค์กรธรรมำภิบำลอย่ำงแท้จริง	 จนได้รับ
รำงวัลเกียรติยศติดต่อกันมำหลำยปี	 โดยทีมงำนที่นำยแพทย์สงวน		
เลอืกมำกบัมอื	สร้ำงและบ่มเพำะให้ทกุคนท�ำงำน	ทัง้ด้วยสมองและหวัใจ
ของควำมเป็นมนุษย์อย่ำงแท้จริง	 สำมำรถฟันฝ่ำก้ำวข้ำมภูเขำวิบำก	
มำได้อย่ำงสง่ำงำมทั้ง	 4	 ลูก	 และลูกที่วิบำกมำกที่สุดคือลูกที่	 5	 ที่จะ
กล่ำวถึงต่อไป
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บทที่ 7
ภูเขำวิบำกลูกที่ 5

 ภูเขาวิบากลูกสุดท้ายซึ่งเป็นลูกส�าคัญ คือ การต้องคิดถึงความ
ยั่งยืนของระบบท่ามกลางข้อจ�ากัดของงบประมาณ และปัญหาของระบบ
บริการ
 เมื่อเริ่มระบบประกันสังคมโดยก�าหนดอัตราค่าเหมาจ่ายรายหัว
คนละ 700 บาทต่อปีนั้น เป็นตัวเลขที่คิดรวมเงินเดือนเจ้าหน้าที่ด้วยแล้ว 
ดังจะเห็นได้ว่าอัตราดังกล่าวจ่ายให้โรงพยาบาลของรัฐและโรงพยาบาล
เอกชนเท่า ๆ กัน
 เจ้าหน้าทีใ่นโรงพยาบาลของรฐัทีเ่ป็นข้าราชการและลกูจ้างประจ�า
ได้รับเงินเดือนจากทางราชการอยู่แล้ว ฉะนั้นอัตรา 700 บาท ควรหักเงิน
เดือนออกส่วนหนึ่ง แต่ไม่มีการหักเพราะจ�านวนผู้ประกันตนในระบบ
ประกันสังคมในช่วงเริ่มต้นมีเพียง 2 ล้านคน นับเป็นสัดส่วนน้อยมากใน
ภาพรวม แต่ส�าหรับโรงพยาบาลบางแห่ง เช่น โรงพยาบาลสมุทรปราการ 
ซึ่งมีผู้ประกันตนกว่าแสนคน จึงเป็นสัดส่วนประชากรที่สูงมาก การได้รับ
เงินเหมาจ่ายรายหัวในอัตรา 700 บาทต่อปี ท�าให้โรงพยาบาลมีก�าไร
มากมาย เช่นเดียวกับโรงพยาบาลเอกชนจ�านวนมากที่ตัดสินใจเข้าร่วม
โครงการตัง้แต่ต้น และสามารถท�าการตลาดให้มผีูป้ระกนัตนในโรงพยาบาล
จ�านวนมาก
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 ดงันัน้ ในช่วง 4 ปีแรก จงึไม่มกีารขึน้อตัราค่าเหมาจ่ายรายหัวเลย 
และโรงพยาบาลส่วนใหญ่กม็กี�าไรมาก โรงพยาบาลเอกชนบางแห่งสามารถ
ใช้ผลก�าไรจากประกนัสงัคมขยายสาขาออกไปมากมาย อตัราเหมาจ่าย 700 
บาท จึงควรยืนไว้ได้อีกหลายปี
 แต่ธรรมชาติของธุรกิจ ที่ต้องเอาก�าไรสูงสุด ความพยายามที่จะ
ขอเพิ่มอัตราเหมาจ่ายรายหัว จึงมีมาอย่างต่อเนื่อง โดยการริเริ่มผลักดัน
ของฝ่ายโรงพยาบาลเอกชน และโรงพยาบาลของรฐักส็นับสนนุ เพราะย่อม
ยินดีที่จะมีรายได้เพิ่มขึ้น
 ผู้เขียนเป็นกรรมการในคณะกรรมการการแพทย์ประกันสังคมได้ 
2 สมัย 4 ปี กต้็อง “เว้นวรรค” ตามทีก่ฎหมายก�าหนดไว้ หลงัจากนัน้ก็ไม่มี
ใครเป็น “ก้างขวางคอ” อีก อัตราเหมาจ่ายรายหัวประกันสังคมจึงค่อย ๆ 
เพิ่มขึ้น ถึงปี พ.ศ. 2545 อัตราเหมาจ่ายได้เพิ่มขึ้นเป็นคนละ 1,100 บาท
ต่อปี และคณะกรรมการการแพทย์ยังคิดค้นหาวิธีเพิ่มอัตราเหมาจ่าย  
โดยคิด “ค่าภาระเสี่ยง (โรคเรื้อรัง)” อีกคนละ 150 บาทต่อปี อัตรา 
เหมาจ่ายรวมจึงเป็นคนละ 1,250 บาทต่อปี
 แต่อัตราเหมาจ่ายรายหัวระบบบัตรทองในปีเดียวกันคิดเพียง 
1,202.40 บาทเท่านัน้ โดยครอบคลมุรายจ่ายมากกว่าประกนัสงัคมอกี อกี 
5 รายการ ได้แก่ (1) ครอบคลุมการเจ็บป่วยทั้งหมด ขณะที่ประกันสังคม
จ่ายให้เฉพาะการเจบ็ป่วย “นอกงาน” เท่านัน้ หากเจบ็ป่วยจากการท�างาน
สามารถเบกิจ่ายจาก “กองทนุทดแทนแรงงาน” ต่างหาก (2) รวมค่าคลอด 
(3) รวมค่าทนัตกรรม (4) รวมค่าใช้จ่ายด้านการส่งเสรมิสขุภาพและป้องกนั
โรค และ (5) รวมค่าเสียหายเบื้องต้นแก่ผู้รับบริการตามมาตรา 41 ด้วย
 ด้วยเหตุเหล่านี้ จึงไม่แปลกที่มีนักเศรษฐศาสตร์ คนส�าคัญ และ
นักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขบางคนวิจารณ์ตัวเลขดังกล่าวว่าต�่าไปมาก 
และเสนอตัวเลขสูงถึงคนละ 2,500 บาทต่อปี ซึ่งดูเผิน ๆ  ก็เป็นตัวเลขที่ไม่
สูง เพราะประกันสุขภาพเอกชนคิดอัตราสูงกว่านี้มาก อัตรา 1,202.40 
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บาท จึงถูกบางคนวิจารณ์รุนแรงว่า จะท�าให้ โครงการ “30 บาท รักษา 
ทุกโรค” กลายเป็น “30 บาท ตายทุกโรค”
 อย่างไรกด็ ีทมีงานก็ยนืยนัตวัเลข 1,202.40 บาท เพราะเป็นตวัเลข
จากการศึกษาวิจัยมาอย่างต่อเนื่อง มิใช่ “มโน” เอา ข้อส�าคัญเพื่อความ
ยั่งยืนของระบบที่จะต้องไม่มุ่งดึงงบประมาณมาใช้ตามอ�าเภอใจ หรือใช้
อย่างสุรุ ่ยสุร่าย แต่จะต้องใช้อย่างประหยัด ตัวเลข 1,202.40 บาท  
จึงเป็นตัวเลขที่รวมเงินเดือนของเจ้าหน้าที่ด้วย
 ในปี 2545 มีประชากรในระบบบัตรทองราว 45 ล้านคน ได้งบ
เหมาจ่ายรวม 51,407.09 ล้านบาท หักเงินเดือนไป 23,795.79 ล้านบาท 
เหลอืเงนิเข้าสูร่ะบบบตัรทอง เพยีง 27,611.30 ล้านบาทเท่านัน้ จึงเป็นค่า
เหมาจ่ายรายหัวสุทธิเพียงคนละ 613.50 บาท ต�่ากว่าประกันสังคมกว่า
ครึ่ง โดยต้องใช้จ่ายครอบคลุมมากกว่าประกันสังคมอีกถึง 5 รายการดัง
กล่าวแล้ว จะท�าได้อย่างไร
 นี่หรือที่จะเรียกว่า ประชานิยม
 ยิ่งกว่านั้น ยังมีปัญหาของระบบบริการที่ส่วนหนึ่งพัฒนามาใน
ลกัษณะ “มือใครยาวสาวได้สาวเอา” ท�าให้แต่ละภาคมสัีดส่วนจ�านวนเตียง
โรงพยาบาลต่อประชากร และแพทย์พยาบาลต่อประชากรแตกต่างกนัมาก 
กรุงเทพฯ และปริมณฑล และจังหวัดต่าง ๆ ในภาคกลางซ่ึงอยู่ใกล้
ศูนย์กลางความเจริญ จึงมีโรงพยาบาล แพทย์ พยาบาล มาก เช่น จังหวัด
ราชบุรี มีโรงพยาบาลขนาดใหญ่ระดับโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป
ถึง 4 แห่ง และยังมีโรงพยาบาลแม่และเด็กอีกหนึ่งแห่ง จังหวัดสิงห์บุรี  
มีโรงพยาบาลระดับจังหวัดถึง 2 แห่ง ที่อ�าเภอเมือง และอ�าเภออินทร์บุรี 
ขณะที่จังหวัดที่ห่างไกลทุรกันดาร เช่น แม่ฮ่องสอน ตาก มีโรงพยาบาล 
แพทย์ พยาบาล อยู่น้อย
 เมื่อเปลี่ยนระบบการจัดสรรงบประมาณโดยคิดจากจ�านวน
ประชากร โดยอัตราเหมาจ่ายรายหัวสุทธิเหลือเพียง 613.50 บาท ท�าให้
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โรงพยาบาลบางแห่งถูกหักเงินเดือนแล้วแทบไม่มีเงินเหลือเป็นค่ายาและ
เวชภัณฑ์ให้คนไข้เลย โดยเฉพาะในจังหวัดที่มีประชากรไม่มาก แต่ม ี
โรงพยาบาลและเจ้าหน้าที่มาก บางแห่งถึงขั้นหักเงินเดือนแล้วไม่เหลืองบ
ค่ายาและเวชภัณฑ์เลย เรียกว่า “ติดลบตัวแดง”
 ดังนั้น ในการประชุมเวิร์คชอปที่ตึกสันติไมตรีท�าเนียบรัฐบาล จึง
มีการเสนอขอตั้งงบฉุกเฉิน (Contingency Fund) ไว้ราว 6 พันล้านบาท 
เพื่อแก้ปัญหาเหล่านี้ นั่นคือ ก�าหนดให้โรงพยาบาลใดที่เห็นว่า “ขาดทุน” 
หรอือยูไ่ม่ได้ ให้แสดงเหตผุลความจ�าเป็น เพือ่ของบประมาณก้อนนีไ้ด้ แต่
เพือ่ให้ใช้เงนิก้อนนีอ้ย่างประหยดั ตามเหตุผลความจ�าเป็นทีแ่ท้จรงิ ทมีงาน
ได้ตั้งทีมวิชาการไว้หลายทีมเพื่อตรวจสอบโครงการต่าง ๆ อย่างรวดเร็ว
 ด้วยการท�างานอย่างทุม่เท ฉบัไว ถึงลกูถงึคน แม้มปัีญหามากมาย 
แต่ก็สามารถพัฒนาระบบขึ้นได้ในเวลาค่อนข้างรวดเร็ว ทั้ง ๆ ที่มีงบ
ประมาณจ�ากัดมาก และต้องมีการปรับระบบบริการให้ลดความเหลื่อมล�้า
ลงด้วย
 งบฉกุเฉนิทีต่ัง้ไว้ราว 6 พนัล้านบาท ได้มาจรงิเพยีง 5,473.46 ล้าน
บาท แต่ก็พอเพียง และใช้ไม่หมดด้วย
 พ.ต.ท.ทักษิณ เป็นผู้ที่มีความ “จัดเจน” เรื่องตัวเลขมาก คอย
ติดตาม และ “บีบ” ตัวเลข เพื่อ “รีดไขมัน” อย่างต่อเนื่อง ตลอดระยะ
เวลาที ่พ.ต.ท.ทกัษณิ ยงัอยูใ่นอ�านาจ งบบตัรทองถกูบบีไว้โดยตลอด มกีาร
เพิ่มน้อยมาก ดังนี้
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 2545	 2546	 2547	 2548	 2549
ประชากรที่ครอบคลุม (ล้าน) 45.00 46.00 46.82 47.00 47.75
อัตราเหมาจ่ายรายหัว (บาท) 1,202.40 1,202.40 1,308.50 1,396.30 1,659.20
งบประมาณรวม(ล้าน) 51,407.09 56,091.23 61,212.39 67,582.60 82,023.00
หักเงินเดือน(ล้าน) 23,795.79 25,552.83 27,639.52 26,692.65 27,594.37
คงเหลือสุทธิ (ล้าน) 27,611.30 30,538.40 33,572.87 40,889.95 54,428.63
รายหัวสุทธิ (บาท) 613.50 663.88 717.06 870.21 1,139.87
งบฉุกเฉิน (ล้าน) 5473.46 5,000.00 3,845.33 4,963.33 14,761.83
งบบริหารจัดการ (ล้าน) 1,597.00 1,600.00 1,021.00 625.00 647.00

 จะเหน็ว่า งบประมาณตามนโยบายบตัรทอง ถกูบบีอย่างต่อเนือ่ง 
งบฉุกเฉิน ลดลงเกือบทุกปี หลังปีงบประมาณ พ.ศ. 2549 งบก้อนนี้ถูกตัด
ไปทั้งหมด เพราะถือว่าระบบ “เข้าที่” แล้ว ส่วนงบบริหารจัดการ คงตัว
ใน 2 ปีแรก หลังจากนั้นถูกตัดลงอย่างมาก เหลือไม่ถึงครึ่งของปีแรก ในปี 
2548 และ 2549
 แต่ระบบก็สามารถเดนิมาได้ด้วยด ีประชาชนมคีวามพงึพอใจเพิม่
ขึ้นโดยล�าดับ และความพึงพอใจของผู้ให้บริการที่แม้จะต้องแบกรับภาระ
เพิ่มขึ้น แต่สัดส่วนความพึงพอใจก็สูงขึ้นโดยล�าดับเช่นกัน
 ต้องให้เครดิต	พ.ต.ท.ทักษิณ	ที่ตัดสินใจเริ่มระบบบัตรทอง	แต่
ต้องไม่	“มั่ว”	ว่ำเป็นประชำนิยม	เพรำะเป็นสิ่งที่รัฐบำลไหน	ๆ	ก็ควร
กระท�ำ
 ในด้านงบประมาณ รัฐบาลภายใต้การน�าของ พ.ต.ท.ทักษิณ เดิน
ตามแนวทางการใช้ “วนิยัทางการเงิน” ในเรือ่งนีอ้ย่างเข้มงวด ท�าให้มกีาร 
“รดีไขมนั” และมกีาร “ปฏิรปูระบบ” จนสามารถลดความเหลือ่มล�า้ท�าให้
เกิดความเท่าเทียมขึ้นได้ในระดับหนึ่ง
 งบประมาณบัตรทองเกือบไม่เพิ่มเลยตลอด 3 ปีแรกของรัฐบาล
ทกัษณิ เพิง่มาเพิม่ในปีงบประมาณ 2549 อย่างเป็นกอบเป็นก�า จากอตัรา
เหมาจ่ายรายหวั 1,396.30 บาท ในปี 2548 เป็น 1,659.20 บาทในปี 2549 
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เท่ากับเพิ่มถึง 18.8% และงบฉุกเฉินก็เพ่ิมขึ้นมากจากการที่นายแพทย์
สงวนน�าทมีไปขอเจรจากบั พ.ต.ท.ทกัษณิ ทีท่�าเนยีบรัฐบาล จน พ.ต.ท.ทกัษณิ 
“ใจอ่อน”
 ปีต่อมา หลังรัฐประหาร 19 กันยายน 2549 งบเหมาจ่ายรายหัว
เพิม่ขึน้เป็นกอบเป็นก�าอกีครัง้เป็น 1,899.69 บาท เท่ากบัเพิม่ 14.5% น้อย
กว่าตอนปีสุดท้ายของรัฐบาลทักษิณ แต่ “เม็ดเงิน” ที่เข้าสู่ระบบของ 
สปสช. เพิ่มขึ้นอีกส่วนหนึ่ง จากการที่รัฐบาลยุคนั้น ยอมปรับลดการหัก
ส่วนที่เป็นเงินเดือนเจ้าหน้าที่จากที่เคยหักร้อยละ 79 ของเงินเดือนรวม 
เหลือหักเพียงร้อยละ 60 เท่านั้น
 งบเหมาจ่ายรายหัว กลับเพิ่มน้อยลงอีกในสมัยรัฐบาลนายสมัคร 
สนุทรเวช จาก 2,100 บาท เป็น 2,202 บาท เท่ากบัเพิม่เพยีง 4.85% สมยั
รัฐบาลอภิสิทธิ์ เพิ่มจาก 2,202 บาท เป็น 2,401.33 บาท เท่ากับเพิ่ม 
9.05% และปีต่อมาเพิ่มเป็น 2,546.48 เท่ากับเพิ่ม 6.04% เมื่อพรรค 
เพื่อไทยกลับมามีอ�านาจ ในปี 2555 เพิ่มเป็น 2,755.60 บาท เท่ากับเพิ่ม 
8.2% แต่ปีต่อมารัฐบาลยิ่งลักษณ์เพิ่มงบเหมาจ่ายรายหัว น้อยมาก  
เป็น 2,895.09 บาท ในปี 2557 เพิ่มเพียง 0.05% และในปี 2558 ไม่เพิ่ม
จากปี 2557 เลย
 หลัง คสช. เข้า “ควบคุมอ�านาจ” เมื่อ 22 พฤษภาคม 2557  
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขท�าหน้าที่เป็นรัฐมนตรี น่าเสียดายท่ีน่าจะเป็น
เพราะมี “ระเบียบวาระซ่อนเร้น” (Hidden Agenda) ที่จะท�าลายภาพ
ลักษณ์ของ สปสช. เพื่อดึงเงินกลับมาให้กระทรวงสาธารณสุขบริหาร  
เป็นผลให้ไม่มีการขอเพิ่มงบประมาณในระบบบัตรทองเลยในปี 2558  
น่ายนิดทีีพ่ลเอกประยทุธ์ จนัทร์โอชา แม้จะกล่าวถงึระบบบตัรทองในทาง
ลบ แต่ก็เพิ่มงบประมาณในปี 2559 ให้แก่ระบบบัตรทอง 1 หมื่นล้าน  
หักเงินเดือนไปราว 2 พันล้าน เหลือเม็ดเงินให้ระบบบัตรทองราว 8  
พันล้าน
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 เมื่อคิดเฉลี่ยภาพรวมแล้ว รัฐบาลที่จัดสรรงบประมาณสนับสนุน
บตัรทองในเปอร์เซน็ต์สงูสดุ คอื รัฐบาลสรุยทุธ ส่วนพรรคไทยรกัไทย และ
พรรคประชาธปัิตย์ เพิม่ในอัตราใกล้เคยีงกนั ราว 8 เปอร์เซน็ต์เศษ รฐับาล
ยิ่งลักษณ์ เพิ่มเพียง 5.51% ขณะที่รัฐบาลสมัครเพิ่มให้น้อยที่สุดคือ ไม่ถึง 
5%

เปรียบเทียบร้อยละกำรเพิ่มขึ้นของงบเหมำจ่ำยรำยหัว

ในระบบหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำภำยใต้รัฐบำลชุดตำ่ง	ๆ
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อัตรำกำรเพิ่มงบประมำณในแต่ละรัฐบำล	ปี	2545-2557

 น่าสนใจว่า รัฐบาลพลเอกสุรยุทธ์ ซึ่งเป็นรัฐบาลทหารกลับเป็น
รัฐบาลที่ให้การสนับสนุนกับระบบบัตรทองสูงสุด
 ส�าหรับรัฐบาลพลเอกประยุทธ์ ถ้าไม่ “ถูกหลอก” ให้ไม่เพิ่มงบใน
ปี 2558 ก็มีโอกาสที่จะเป็นรัฐบาลที่สนับสนุนระบบบัตรทองในอัตราสูง
เช่นกัน
 ย้อนไปทบทวนเหตกุารณ์ในอดตี จะพบว่า รฐับาลทีใ่ห้ความส�าคัญ
กับการลงทุนทางสุขภาพอย่างชัดเจน โดยลงทุนในการพัฒนาโครงสร้าง 

พืน้ฐาน เพือ่ความเข้มแขง็ของประเทศอย่างแท้จรงิ คือ รฐับาล “ประชาธปิไตย
ครึง่ใบ” ของพลเอกเปรม ตณิสลูานนท์ ซึง่ตดัสนิใจใช้ความกล้าหาญ สร้าง
โรงพยาบาลจนครบทกุอ�าเภอ และสร้างสถานอีนามยัจนครบทกุต�าบล เป็น
ความกล้าหาญอย่างยิ่ง เพราะเริ่มด�าเนินการในช่วง “วิกฤติเศรษฐกิจ” ที่
ต้องมีการลดค่าเงินบาท จนต้องกู้เงินจากไอเอมเอฟ และรัฐมนตรีคลัง คือ 
ท่าน “ซามูไรสมหมาย” ใช้มาตรการทางการคลังอย่างเข้มงวดเพื่อกู้วิกฤต 
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พลเอกเปรม ติณสูลานนท์

แต่รัฐบาลพลเอกเปรมกล้าตัดสินใจด�าเนินนโยบาย ที่สามารถลดความ
เหลื่อมล�้าด้วยการกระจายความเจริญออกสู่ชนบท โดยชะลอการสร้าง 
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ในกรุงเทพฯ และเมืองใหญ่เป็นเวลาถึง 5 ป ี
ติดต่อกัน
 ส�าหรบัรฐับาลอภสิิทธิ ์สนบัสนนุระบบบตัรทองใกล้เคียงกบัรฐับาล
ไทยรกัไทย แต่มข้ีอเทจ็จรงิว่า ภาวะเศรษฐกจิช่วงนัน้ ชะลอตวั งบประมาณ
รวมของประเทศเกือบไม่เพิ่มเลย แต่ระบบบัตรทองก็ได้รับการสนับสนุน
เพิ่มถึงกว่าร้อยละ 8
 ปัจจุบันในปี 2558 งบประมาณบัตรทองตัวเลขสูงเกินแสนล้าน
ท�าให้ดูเป็นงบประมาณก้อนโต แต่เมื่อวิเคราะห์ตัวเลขจะเห็นความจริงที่
น ่าสนใจ เปรียบเทียบกับงบประมาณของสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ และประกันสังคมได้ ดังนี้
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 บัตรทอง	 ขำ้รำชกำร	 ประกันสังคม
ประชำกร	(ล้ำนคน)	 48.606	 4.95	 10.77
งบรวม	(ลำ้นบำท)	 153,151.66	 59,556.50	 25,320.30
หักเงินเดือน (ล้านบาท) 38,188.02 - -
คงเหลือสุทธิ 114,963.64 59,556.50 25,320.30

เหมำจ่ำยรำยหัว	(บำท)	 2,895.09	 12,031.52	 2,532.00
หักเงินเดือน (บาท) 785.66 - -
คงเหลือสุทธิ(บาท) 2,109.43 12,031.52 2,532.00

 จะเห็นได้ว่า ประกันสังคม จ่ายในอัตราแพงกว่าบัตรทองเฉลี่ย 
422.57 บาท/คน เท่ากับแพงกว่าถึง 20% ทั้ง ๆ ที่ไม่ครอบคลุมการ 
เจ็บป่วยจากการท�างาน คลอด และอื่น ๆ โดยที่โครงสร้างประชากรเป็น
คนวัยฉกรรจ์ เจ็บป่วยน้อยกว่ามาก
 ส่วนสวสัดกิารข้าราชการ ซึง่โครงสร้างประชากรคล้ายคลงึกบับตัร
ทอง และเศรษฐฐานะดีกว่า แต่ค่าใช้จ่ายแพงกว่าถึง 5.7 เท่า
 จึงเห็นได้ชัดเจนว่ำ	 ระบบไหนเป็นภำระต่อสังคมมำกกว่ำกัน	

ระบบไหนมปีระสทิธภิำพมำกกว่ำกนั	ระบบไหนควรจะปฏิรปูมำกกว่ำกนั
 อนัทีจ่รงิแล้ว รัฐบาลจะต้องมองว่า งบประมาณในระบบหลกัประกนั
สุขภาพ คือการลงทุนเพื่อให้คนไทยมีสุขภาพดี แข็งแรง สามารถท�างานได้
อย่างมีประสิทธิภาพ และไม่ต้องออมเงินมากมายเพื่อเอาไว้จ่ายค่ารักษา
พยาบาล ท�าให้มีเงินจับจ่ายใช้สอยมากขึ้น เป็นการกระตุ้นเศรษฐกิจด้วย
 ดังนั้นแทนที่ท่ำนนำยกฯ	 ประยุทธ์	 จะมำเพ่งเล็งเอำกับระบบ
บัตรทอง	ลองตั้งสติศึกษำปัญหำให้ชัดเจน	แล้วใช้ควำมกลำ้หำญ	สร้ำง
ควำมเป็นธรรม	ลดควำมเหลื่อมล�้ำให้กับระบบหลักประกันสุขภำพของ
ประเทศโดยรวมจะไม่ดีกว่ำหรือ



กำรพัฒนำสิทธิประโยชน์

เพื่อประชำชน
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บทที่ 8
กำรดูแลรักษำผู้ป่วยเอดส์

 หลักฐานอีกประการหนึ่งของการไม่มุ่งหาคะแนนนิยมเป็นหลัก 
ในระบบบัตรทอง คือ เรื่องการให้ยาต้านไวรัสเอดส์แก่คนไข้นับแสนคน 
ทั่วประเทศ แม้ในทางสากลการให้ยาต้านไวรัสเอดส์สูตรค็อกเทล คือ  
สูตรผสมของยาตั้งแต่สามชนิดขึ้นไป จะเป็น “มาตรฐานการรักษา” แล้ว 
เพราะมีประสิทธิผลการรักษาสูง สามารถขจัดเช้ือไวรัสจนลงไปต�่ากว่า
ระดับที่ตรวจพบได้ (undetectable level) แม้ไม่หายขาด แต่ก็ท�าให้
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้นจนใกล้เคียงกับคนปกติ และโดยที่ผู้ติดเชื้อ/ 
ผู้ป่วยเอดส์ ส่วนมาก เป็นคนวัยฉกรรจ์ เป็นก�าลังหลักของครอบครัว  
ทีมวิชาการได้ท�าการศึกษาถึงความคุ้มค่าของการลงทุนให้ยาต้านไวรัสแก่
ผู้ป่วยกลุ่มนี้มาแล้ว พบว่าหากสามารถลดราคายาลงได้ถึงขีดหนึ่งก็จะถึง
จุด “คุ้มทุน” เมื่อเทียบกับ “ปีสุขภาพชีวิต” ของคนไข้และค่ารักษา  
“โรคตดิเชือ้ฉวยโอกาส” ทีเ่มือ่ปล่อยให้เป็นเอดส์เตม็ขัน้รฐักจ็ะต้องให้การ
รักษา และเป็นภาระของโรงพยาบาลอย่างมาก จนมีคนไข้ล้นโรงพยาบาล 
 ตอนเริ่มต้นระบบบัตรทองในปี 2544 ยาเอดส์โดยเฉพาะสูตร
ค็อกเทลยังมีราคาแพงมาก ระบบบัตรทองก็รอจนองค์การเภสัชกรรม
สามารถผลิตยาสามัญสูตรผสมดังกล่าว คือ จีพีโอเวียร์ (GPOvir) ออกมา
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ได้ ในราคาถกูกว่ายาชือ่ทางการค้าถงึ 25 เท่า ระบบบตัรทองจงึเริม่ให้สตูร
ยาดังกล่าวอยู่ใน “ชุดสิทธิประโยชน์” โดยเริ่มตั้งแต่ ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2546
 ทีมงานขณะนั้น มิได้มุ่งแต่แบมือของบประมาณเท่านั้น นอกจาก
หาทางประหยัดสุด ๆ และศึกษาอย่างรอบคอบ จนเห็นว่าควรลงทุน 
เรื่องนี้ เพราะองค์การเภสัชกรรมโดย ดร.กฤษณา ไกรสินธุ์ และทีมงาน 
สามารถผลิตยาราคาถูกลงมากแล้ว ทีมงานยังพยายามหา “แหล่งเงิน”  
มาสนับสนุนด้วย
 ขณะนั้นประเทศต่าง ๆ น�าโดยนายโคฟี อันนัน เลขาธิการ
สหประชาชาต ิได้ร่วมระดมเงินทนุ ได้หลายพนัล้านเหรยีญสหรฐัมาตัง้เป็น 
“กองทุนโลกเพื่อเอดส์ วัณโรค และมาลาเรีย” (Global Fund for HIV/
AIDS, TB, And Malaria) ทีมงานโดยกรมควบคุมโรคและองค์กรภาค
ประชาสงัคม ได้ประสานงานท�าโครงการขอทนุสนบัสนนุจากกองทนุโลกฯ 

ซึง่ในการพจิารณารอบแรก ปรากฏว่า โครงการของประเทศไทย “เกอืบได้” 
แต่ด้วยวิสัยทัศน์และความกล้าตัดสินใจของปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ในขณะนั้น คือ นายแพทย์มงคล ณ สงขลา สนับสนุนโดย รองปลัด สธ. 
คอืนายแพทย์สวุทิย์ วบิลุผลประเสรฐิ และนายแพทย์วโิรจน์ ตัง้เจริญเสถียร 
ซึ่งก็คือแกนน�าในการขับเคลื่อนระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  
ได้ตัดสนิใจส่ง รศ.ดร.ชืน่ฤทยั กาญจนจติรา จากมหาวทิยาลัยมหดิล ไปเป็น
เจ้าหน้าที่กองทุนโลกฯ จึงท�าให้สามารถพลิกสถานการณ์ จาก “เกือบได้” 
เป็น “เกือบตก” และในที่สุดก็ได้รับการสนับสนุนสามปีแรก 125 ล้าน
ดอลลาร์สหรฐั คิดเป็นเงนิไทยประมาณ 3,800 ล้านบาท ค่ารกัษาพยาบาล
ผู้ป่วยเอดส์ช่วง 3 ปีแรก เป็นเงินจากกองทุนโลกแทบทั้งสิ้น รัฐบาลไทย
แทบไม่ต้องควักกระเป๋าเลย
 แต่เพื่อความยั่งยืนของระบบการรักษาผู้ติดเชื้อเอดส์ นายแพทย์
สงวน นิตยารมัภ์พงศ์ ได้ผลกัดนัให้รฐับาลไทยต้ังงบประมาณเป็น “ค่าบรกิาร
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สขุภาพผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์” คร้ังแรกในปี พ.ศ. 2549 เป็นเงนิ 
2,796.20 ล้านบาท 
 ช่วง 5-6 ปีแรก การบรหิารงบประมาณ “ค่าบริการสขุภาพผูต้ดิเช้ือ
เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์” ซึ่งครอบคลุมทั้งการรักษาพยาบาล การตรวจ 
คัดกรอง การตรวจระดับเม็ดเลือดขาว ซีดี 4 การตรวจวัดระดับปริมาณ
เชือ้ การตรวจเชือ้ดือ้ยา และการรณรงค์ป้องกนัโรค บรหิารโดยกรมควบคมุ
โรค กระทรวงสาธารณสุข เพราะท�างานเรื่องนี้มานาน มีโครงสร้างและ
บุคลากรมากมาย อยู่ทั้งในกรมและกระจายอยู่ระดับเขตทั้ง 12 เขต  
รวมแล้วหลายร้อยคน การให้ยาผู้ติดเชื้อ/ผู้ป่วยเอดส์นั้น หัวใจส�าคัญคือ
คนไข้ต้องกนิยาอย่างสม�า่เสมอ อย่างถกูต้อง และต่อเนือ่งจงึจะได้ผลด ีและ
ไม่เกิดภาวะเชื้อดื้อยาซึ่งท�าให้ต้องใช้ยารักษาสูตรใหม่ที่มีราคาแพงลิบลิ่ว 
เป็นภาระแก่งบประมาณ และเสี่ยงต่อการป่วยเป็นเอดส์เต็มขั้น จนต้อง
เสยีค่ารกัษาก้อนโต เป็นภาระแก่โรงพยาบาล และในทีส่ดุกม็กัต้องเสยีชวีติ 
ฉะนั้น จะใช้วิธีง่าย ๆ เพียง “โยนเงิน” ลงไปเท่านั้นไม่ได้ นอกจากระบบ
การจดัหาจดัส่งยาจะต้องมปีระสทิธภิาพ ได้ยาคณุภาพกระจายอย่างทัว่ถงึ 
ไม่มีปัญหายาขาดแล้ว ยังต้องพัฒนาระบบการดูแลรักษาทั่วประเทศให้ 
เข้มแข็ง ทีมงานทั้งแพทย์และพยาบาลจะต้องได้รับการฝึกอบรมเรื่องการ
รกัษาทีถ่กูต้อง ภาควชิาการทัง้ในกระทรวงสาธารณสขุ และภาคเอกชนคอื 
สมาคมโรคเอดส์ จะต้องติดตามความก้าวหน้าทางวิชาการของโรคร่วมกับ
กรมควบคุมโรค ปรับปรุง “มาตรฐานการรักษา” เป็นระยะ ๆ องค์การ
เภสชักรรมจะต้องปรบัปรุงสตูรยาให้ทนักบัมาตรฐานการรักษา ระบบข้อมลู
จะต้องดี ท้ังการ วางระบบ การรายงาน การวิเคราะห์ ประเมินผลและ 
การใช้ประโยชน์จากข้อมลู และข้อส�าคญัผูต้ดิเชือ้/ผูป่้วย จะต้องช่วยตนเอง 
และช่วยเหลอืกนัให้ทกุคนไปรบัการรกัษา และกินยาอย่างถกูต้อง ต่อเนือ่ง 
สม�า่เสมอ ถึงขั้นบางครั้งต้องตั้งนาฬิกาเตือนให้กินยาตรงเวลา ซึ่งน่ายินดี
ที่องค์กรเอกชนด้านเอดส์ของประเทศไทยเข้มแข็งมาก ประสิทธิผล 
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การรักษาของเราจึงสูงน่าพอใจ
 หากเปรียบเทียบกับระบบการดูแลผู้ติดเช้ือ/ผู้ป่วยเอดส์ในอีก 2 
ระบบใหญ่ คือ สวัสดิการข้าราชการ และประกันสังคม ระบบบัตรทอง
พัฒนาดีกว่ามาก ระบบที่แย่ที่สุดและแย่มาจนทุกวันนี้คือ สวัสดิการ
ข้าราชการ เพราะมักไปรับการรักษาโดยปกปิด ไม่มีการรวมตัวกันของ 
ผู้ป่วย ท�าให้ขาดการสนับสนุนจาก “เพื่อนร่วมทุกข์” (Peer Group) รวมทั้ง
ขาดการรายงาน ติดตาม โดยมักปกปิดรายงานเป็นโรคอื่นแทน ระบบ
ประกันสังคมมีปัญหารองลงไป เพราะระบบนี้ให้บริการโดยโรงพยาบาล
เอกชนกว่าครึ่ง ซึ่งแพทย์ที่ให้บริการในโรงพยาบาลเอกชนส่วนมาก ถูกใช้
งานเพื่อท�ารายได้ให้โรงพยาบาลเป็นหลัก มีเวลาไปรับการฝึกอบรมเพื่อ
ติดตามความก้าวหน้าทางวิชาการค่อนข้างน้อย ขณะที่วงวิชาการด้านนี้ 
มีพลวัตสูง การปรับตัวเรื่องมาตรฐานการรักษาก็ติดขัด จากระบบที่เป็น
ราชการ และมีคณะอนุกรรมการ/คณะกรรมการ หลายชั้น จึงตามการ
พัฒนาของระบบบัตรทองไม่ทัน ประสิทธิผล/ประสิทธิภาพของการดูแล
รักษาจึงย่อหย่อนไป
 ช่วงที่ผมเป็นกรรมการในคณะกรรมการการแพทย์ของประกัน
สงัคม ได้รบัมอบหมายให้เป็นประธานอนกุรรมการเรือ่งเอดส์ ขณะเดยีวกนั
กเ็ป็นประธานอนกุรรมการเรือ่งเอดส์ในคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพ
แห่งชาติด้วย ได้พยายาม “บรรสาน” (Harmonize) เรื่องการดูแลรักษา
เอดส์ให้ 2 กองทนุนี ้ท�าให้ปัจจบุนัมาตรฐานและประสทิธผิล การดแูลรกัษา
เอดส์ของประกนัสงัคมใกล้เคยีงกบัระบบบตัรทองมาก ข้อส�าคญัคอืระบบ
การรายงานได้เชื่อมโยงเข้ามาสู่ระบบเดียวกัน ขณะที่ระบบบริการใน
สวัสดิการข้าราชการยัง “กู่ไม่กลับ”
 อย่างไรก็ดี ดังที่ลอร์ด แอคตัน ได้กล่าวไว้กว่าร้อยปีมาแล้วว่า 

“อ�านาจท�าให้ฉ้อฉล อ�านาจเบด็เสรจ็ ท�าให้ฉ้อฉลเบด็เสรจ็” (Power tends 
to corrupt, absolute power corrupts absolutely) ระบบราชการ
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เป็นระบบอ�านาจรวมศูนย์จึงเกิดการฉ้อฉลได้ง่าย งบประมาณเอดส์ 
ในระบบบตัรทอง เพิม่ขึน้อย่างก้าวกระโดดจากปีแรกมงีบประมาณแผ่นดนิ 
2,796.20 ล้านบาทในปี 2549 กระโดดขึ้นเป็น 3,855.50 ล้านบาท  
ในปี 2550 และเพิ่มเป็น 4,382.40 ล้านบาท ในปี 2551 การบริหารงบ
ประมาณก้อนนีใ้นกระทรวงสาธารณสุข บ่งชีว่้าขาดประสทิธภิาพและมกีาร
ฉ้อฉลด้วย
 หลักฐานการฉ้อฉลปรากฏชัดเจนหลังการรัฐประหารเมื่อเดือน
กันยายน พ.ศ. 2549 รัฐบาลขิงแก่เลือกนายแพทย์มงคล ณ สงขลา ผู้ร่วม
รเิริม่บกุเบกิโครงการบตัรทองมาเป็นรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสขุ 
มีทีมงานแพทย์ชนบทเข้าไปช่วยเป็นก�าลังส�าคัญ ปัญหายาเอดส์ราคาแพง 
ซึ่งเป็นปัญหาหนักมาต่อเนื่องยังไม่หมดไป แม้องค์การเภสัชกรรมจะผลิต
สูตรยาจีพีโอเวียร์ ซึ่งเป็นยารักษาสูตรพื้นฐานราคาถูกลงถึง 25 เท่า แต่ยา
อื่นโดยเฉพาะยาสูตรด้ือยา เป็นยาติดสิทธิบัตรราคาแพงมาก นายแพทย์
สงวนเสนอว่าจะต้องใช้มาตรการบังคับใช้สิทธิ์ ซ่ึงเป็นมาตรการที่เป็นไป
ตามกฎเกณฑ์สากลขององค์การการค้าโลก และเป็นไปตามกฎหมายไทย 
คือ พ.ร.บ.สิทธิบัตร พ.ศ. 2535 รัฐบาลจากการเลือกตั้งได้รับข้อเสนอแล้ว
ลังเลไม่กล้าประกาศศักดิ์ศรีของชาติที่เป็นอิสระ จนกระทั่งรัฐบาลขิงแก่ 
เข้ามารับหน้าที่ มาตรการแรกที่นายแพทย์มงคล ณ สงขลา จับขึ้นมาท�า
คอืการประกาศท�าซแีอลยาเอดส์ทีต่ดิสทิธบิตัร 2 ชนดิ ทีม่รีาคาแพง ท�าให้
ยาสูตรดื้อยามีผู้เป็นเอดส์เข้าถึงยาสูตรนี้เพียง 69 คนจากผู้ป่วยที่ดื้อยา
หลายพันคน ที่เหลือส่วนมากต้องกลายเป็นเอดส์เต็มขั้น ต้องเสียค่ารักษา

โรคตดิเช้ือฉวยโอกาสจ�านวนมาก และในทีสุ่ดกม็กัเสยีชวีติไป ท�าให้ครอบครวั
เดือดร้อน เพราะจ�านวนมากที่เสียชีวิตเป็นหัวหน้าครอบครัว
 หลังประกาศท�าซีแอล ยาสูตรดื้อยาราคาถูกลงมาก ท�าให้คนไข้ที่
ดื้อยา “เข้าถึง” ยามากขึ้น จากที่เคยได้เพียง 69 คน เพิ่มเป็นกว่าหมื่นคน 
ในเวลาราวปีเศษ แปลว่าคนไข้เอดส์ที่ดื้อยารอดชีวิต เป็นก�าลังของ
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ครอบครัวกว่าหมื่นคน
 แต่ปรากฏว่าแม้มีการประกาศท�าซีแอลเป็นข่าวใหญ่ไปทั่วโลก  
ไม่เฉพาะในประเทศไทย แต่หน่วยงานรับผิดชอบยัง “แอบ” เสนอขอซื้อ
ยาตัวเดียวกับที่ก�าลังท�าซีแอล แต่เสนอขอซื้อยาราคาแพงจากบริษัทยา 
ต่างประเทศ สวนทางขึ้นมาอีกหลายร้อยล้าน 
 ซื้อมาท�าไม ท�าไมจึงซื้อเป็นเรื่องรู้กันดีในวงการ เพราะก่อนหน้า
นั้นมีข่าวการสั่งซื้อยาราคาแพงในโรงพยาบาลบางแห่งทางภาคอีสานโดย
มกีารจดัซือ้ยาไว้มากมายจนยาล้นสตอ็ค หมดอาย ุต้องเอาไปฝังดนิท�าลาย
หลักฐาน เป็นข่าวฉาวโฉ่มาแล้ว
 ในเรื่องประสิทธิภาพ เพราะเป็นระบบราชการ เมื่อตั้งหน่วยงาน
ขึ้นแล้ว ยุบเลิกยาก ตรงข้าม แต่ละหน่วยงานจะพยายามขยายบทบาท
หน้าที่ออกไปตาม “กฎพาร์กินสัน” (Parkinson’s Law) ซึ่งผมเคยเขียน
เรื่องนี้ไว้ในบทความเรื่อง “การบริหารเวลา” และขอคัดมา ดังนี้

 กฎพาร์กินสันคือ “งานจะขยายออกไปให้เต็ม
ตามเวลาทีก่�าหนดให้ (Work expands so as to fill the 
time available for its completion.) นั่นคือ ถ้าให้
เวลามาก คนท�างานก็อาจรอจนใกล้ก�าหนดจึงลงมือท�า
เพือ่ให้เสรจ็ตามก�าหนด ถ้าให้เวลาน้อยกจ็ะเร่งท�าโดยเรว็ 
ตัวอย่างที่ชัดเจน เช่น งานพิธีศพ ประเพณีไทยมีทั้งแบบ
เร็วและช้า เช่น สวด 3 วันแล้วเผา หรือสวดร้อยวันแล้ว
เก็บไว้อีกระยะหนึ่งจึงเผา แต่อิสลามจะก�าหนดให้แล้ว
เสร็จในวันเดียว ก็สามารถท�าได้ตามก�าหนดทั้งสิ้น
 ตัวอย่างที่คลาสสิก คือ นักธุรกิจที่รู้จักบริหาร
เวลา จะสามารถส่งบตัรอวยพรให้ลกูค้าได้ภายในสองสาม
นาที แต่คุณนายสูงอายุที่ว่างงาน อาจใช้เวลาทั้งวันเพื่อ
เขียนบัตรอวยพรส่งให้หลานสาว โดยใช้เวลาหนึ่งชั่วโมง
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เพื่อหาบัตรอวยพรที่ถูกใจ อีกหนึ่งชั่วโมงเพื่อหาแว่นตาที่
ไม่รู้ไปวางไว้ที่ไหน ครึ่งชั่วโมงเพื่อหาที่อยู่หลานสาว หนึ่ง
ชัว่โมงสบิห้านาทเีพือ่เขยีนข้อความอวยพร ยีส่บินาทเีพือ่
ตดัสนิใจว่าตดิร่มไปดไีหมระหว่างไปหย่อนบตัรอวยพรลง
ตู้ไปรษณีย์
 ที่น่าวิตกคือ หน่วยงานจ�านวนมาก ทั้งราชการ
และเอกชนต่างตกอยูใ่นวงัวนของ กฎพาร์กนิสนั นอกจาก
ขยายเวลาท�างานแล้ว ยังขยายหน่วยงาน ขยายจ�านวน
คนท�างาน เพือ่เพิม่ความส�าคญัขององค์กรหรือหน่วยงาน 
แต่ท�าสิ่งที่ไม่จ�าเป็นและไม่เป็นประโยชน์ เข้าลักษณะ 
“โยนกระดาษกันไปมา” ท�าให้งานซับซ้อนมากขึ้น และ
ยุ ่งยากมากขึ้น แถมเสร็จช้าลง เป็นปัญหาใหญ่ของ 
หน่วยงานต่าง ๆ โดยเฉพาะหน่วยงานราชการ ที่จะต้อง
แก้ไข ถึงขั้นปฏิรูปกันต่อไป”

 ธรรมชาตขิองหน่วยงานท่ีมกัจะเป็นไปตามกฎพาร์กินสนั การบรหิาร
ยาเอดส์ก็ไม่พ้นกฎข้อนี้ แทนที่จะส่งยาตรงถึงโรงพยาบาลแต่ละแห่ง  
กรมควบคมุโรคกลบัมสีตอ็คของยาเอาไว้ในจดุทีไ่ม่จ�าเป็น 3 จดุ คอื ในกรม 
ทีส่�านกังานควบคมุโรคเขต และทีส่�านกังานสาธารณสขุจงัหวดั การมสีตอ็ค
ยาไว้ใน 3 จดุดงักล่าวไม่มปีระโยชน์ใด ๆ  เลย มแีต่โทษ เพราะเป็นการเพิม่
ขัน้ตอน ท�าในสิง่ทีไ่ม่จ�าเป็น ไม่มปีระโยชน์ ท�าให้สิน้เปลอืงกบัการน�ายาไป
กองไว้ เสียค่าใช้จ่ายทั้งการขนส่ง การหาที่เก็บ การจัดท�าสต็อคและอื่น ๆ 
ท�าให้มีโอกาสที่ยาจะค้างสต็อคและหมดอายุ รวมทั้งอาจมีปัญหายา 
เสื่อมคุณภาพ เพราะในหน่วยงานบางแห่งสถานที่คับแคบ ต้องเอาไปกอง
ไว้ตามซอก ตามระเบียง ตากแดด โดนอากาศร้อน โดยไม่มีการตรวจสอบ
ควบคมุคณุภาพเลย แต่ต้องมกีารเก็บสตอ็คไว้ในทีต่่าง ๆ  เหล่านีเ้พยีงเพราะ
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เพื่อให้หน่วยงานแต่ละแห่งมี “บทบาทหน้าที่” และมี “อ�านาจ” ในการ
บริหารยา ท�ากันเช่นนี้มานานโดยไม่มีใครรู้สึกว่าเป็นความผิด
 จุดพลิกผันท่ีท�าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงคือผู้บริหารกรมควบคุม
โรคบางคน “เล่นตัว” เพราะรู้สึกว่า สปสช. ต้องพึ่งพาศักยภาพของตน จึง
เรยีกร้อง “โน่นนี”่ เพิม่ขึน้เรือ่ย ๆ  สร้างความขมขืน่ให้กบันายแพทย์สงวน
เป็นอนัมาก จนวนัหน่ึงนายแพทย์สงวนโทรศพัท์ปรกึษาผมว่า สปสช. อยาก
จะเป็นผู้บริหารจัดการยาเอดส์เอง แต่เกรงจะท�าไม่ได้เพราะไม่มี “มือไม้” 
เหมือนอย่างกรมควบคุมโรค กลัวมีปัญหายาไม่ถึงมือคนใช้ จะท�าให้เกิด
ปัญหาร้ายแรงตามมา คอืคนไข้ขาดยาและท�าให้เชือ้โรคดือ้ยา ต้องไปใช้ยา
ราคาแพงทีต่ดิสทิธบิตัร เป็นภาระแก่งบประมาณของประเทศ ผมตอบทนัที
ว่า “เดนิหน้าเลย” ผมอยูก่รมนีม้านาน 5 ปี รูอ้งคาพยพและรูจ้กัคนในกรม
ไม่น้อย หากมปัีญหาตดิขดัจะช่วยแก้ไขให้ ขณะนัน้ผมเป็นประธานองค์การ
เภสัชกรรม ผู้จัดหายานี้ส่งให้อยู่แล้ว จึงควรจะมีส่วนช่วยแก้ปัญหาได้มาก
 คุณหมอสงวนเวลานั้นเจ็บป่วยด้วยมะเร็งโรคร้าย ร่างกายทรุด
โทรมลงมาก แต่จติใจยงัแขง็แกร่งประดจุเหลก็เพชร พร้อมทมีงานคณุหมอ
สงวนที่เข้มแข็งทั้งร่างกายและกล้าหาญทางจริยธรรม เช่น เภสัชกรหญิง
เนตรนภิส สุชนวนิช และเภสัชกรหญิงปนัดดา ลี่สถาพรวงศา ภรรยา 
นายแพทย์ประวทิย์ ลีส่ถาพรวงศา กรรมการ กสทช. (ปัจจุบนั ภญ.ปนดัดา 
ถึงแก่กรรมแล้วจากโรคมะเร็ง) รวมทั้งทีมงานคนอื่น ๆ ปรึกษาหารือกับ
ทางฝ่ายองค์การเภสัชกรรม “รื้อปรับระบบ” (Reengineer) การจัดหายา
เอดส์ให้แก่ สปสช.
 องค์การเภสชักรรมได้พฒันาระบบการจดัส่งยาเอดส์ให้โรงพยาบาล
ต่าง ๆ อยู่แล้ว ที่เรียกว่า Vender-Managed Inventory หรือระบบ VMI 
(วีเอ็มไอ) คือมีการค�านวณปริมาณการใช้ยาของโรงพยาบาล แต่ละระดับ
ก�าหนดเพดานขั้นสูงเพื่อไม่ให้ยาล้นสต็อค/ค้างสต็อค และก�าหนดเพดาน
ขั้นต�่า เพื่อไม่ให้ยาขาดสต็อค มีระบบข้อมูลอยู่ที่ส่วนกลาง โรงพยาบาล
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แห่งใดใช้ยาถึงขีดเพดานขั้นต�่า ก็จะมีระบบส่งยาไปเพิ่มให้ถึงเพดานขั้นสูง
ในเวลาอันรวดเร็ว ระบบดังกล่าวด�าเนินการมาระยะหนึ่งจนเข้าที่เข้าทาง
แล้ว การรื้อปรับระบบที่ส�าคัญคือ ยกเลิกสต็อคที่ส่วนกลาง ที่เขต และ 
ที่จังหวัดลงทั้งหมด ส่งตรงให้โรงพยาบาลเท่านั้น
 ผลทีเ่กดิขึน้ทนัท ีนอกจากตดัภาระทีไ่ร้สาระและไม่จ�าเป็นของการ
มีสต็อคในที่ไม่สมควร และไม่จ�าเป็น มีสต็อคไว้เพียงแห่งเดียวที่องค์การ
เภสัชกรรม ท�าให้ประหยัดงบประมาณที่จะต้องซื้อยาไปกองไว้ลงได้มาก 
การเปลี่ยนแปลงผู้บริหารการจัดหายา ท�าให้มีการเข้าไปตรวจสต็อค  
(Take stock) และเลิกแอบซื้อยานอกที่ไม่จ�าเป็นลง ท�าให้ประหยัด 
งบประมาณลงได้ทันทีราว 1,000 ล้านบาท ผลคือปีต่อมา งบประมาณ
เอดส์ของ สปสช. ลดลงจาก 4,382.40 ล้านบาท ในปี 2551 เหลือเพียง 
2,983.773 ล้านบาท ในปี 2552 ลดลงไปถึง 31.91% 
 เงินที่ประหยัดได้ในปีงบประมำณ	พ.ศ.	2551	รำว	1	พันลำ้น
บำท	ได้น�ำไปใช้ประโยชน์คือ	กำรเริ่มกำรล้ำงไตทำงช่องท้อง	ซึ่งใช้เงิน
ในปีแรกรำว	 500	 ล้ำนบำท	 อีก	 500	 ล้ำนบำท	 สำมำรถน�ำไปริเริ่ม	
กำรใช้วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ให้แก่ประชำกรกลุ่มเสี่ยง	 ซึ่งจะกล่ำว
ถึงต่อไป
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บทที่ 9
วัคซีนไข้หวัดใหญ่ และกำรลำ้งไตทำงช่องท้อง

 การประหยัดเงินค่ายาเอดส์ได้ทันทีราว 1 พันล้านบาท โดยไม่ได้
ลดคุณภาพและปริมาณยาท่ีคนไข้ควรได้รับเลย แต่ใช้วิธีปฏิรูประบบการ
จัดซื้อและจัดส่งยาเท่านั้น ค�าถามต่อไปคือเงิน 1 พันล้านบาทที่ประหยัด
ได้ ควรน�าไปใช้ท�าอะไร
 ค�าตอบคอื น�าไปใช้ให้เกดิประโยชน์กบัประชาชน ให้เข้าถงึบรกิาร
ที่พึงควร และสร้างความยั่งยืนให้แก่ระบบมากขึ้น
 ค�าตอบที่เป็นรูปธรรม คือ น�าไปใช้กับ 2 โครงการ ซ่ึงมีการ 
เตรียมการมาแล้ว ได้แก่ (1) ฉีดวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่แก่ประชากร 
กลุ่มเสี่ยง (2) เริ่มโครงการล้างไตทางช่องท้อง ซึ่งมีรายละเอียดโดยสังเขป 
ดังนี้
 
1. กำรฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่แก่ประชำกรกลุ่มเสี่ยง
 การฉดีวคัซนีไข้หวดัใหญ่เป็นการป้องกนัโรค ข้อพจิารณาคือ วัคซนี
มีความปลอดภัยหรือไม่ มีประสิทธิผลเพียงใด ราคาสูงต�่าแค่ไหน ควรฉีด
ให้แก่ประชากรกลุ่มใด คุ้มค่าหรือไม่
 ก่อนหน้านั้น ศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐ (Thailand-US 
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Collaboration Center: TUC) ซึ่งเป็นศูนย์ความร่วมมือท�างานวิจัย
ระหว่างรัฐบาลไทย กับศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคแห่งชาติของสหรัฐ 
(US-CDC: Centers for Disease Control and Prevention) ซึง่เดมิเป็น
ศนูย์ความร่วมมอืวจิยัโรคเอดส์ (HIV/AIDS Collaboration Center: HAC) 
และขยายเป็นการศกึษาวจิยัในขอบเขตกว้างขวางขึน้ ศนูย์แห่งนีไ้ด้ท�าการ
ศึกษาวิจัยวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ใน 2 จังหวัด คือ จังหวัดสระแก้ว และ
นครพนม วคัซนีนีม้กีารศกึษาวจิยัว่าปลอดภยัและมปีระสทิธผิลจนสามารถ
ขึน้ทะเบยีนจ�าหน่ายได้ทัว่ไปแล้ว การศกึษาใน 2 จงัหวดัดงักล่าวเพ่ือศกึษา
ผลในประชากรไทย ซึ่งจากข้อมูลการศึกษาดังกล่าว นักวิจัยของไทยได้
ท�าการศึกษาเพิ่มเติมหาความคุ้มค่าว่าถ้าใช้ในประชากรกลุ่มต่าง ๆ จะมี
ความคุ้มค่ามากน้อยเพียงใด เช่น กลุ่มผู้สูงอายุ หญิงตั้งครรภ์ เด็ก ผู้มีโรค
ประจ�าตวั เช่น เบาหวาน หวัใจ ความดนัโลหติสงู ทีต้่องท�าการศกึษาเพราะ
ประชากรกลุ่มต่าง ๆ มีอัตราป่วย และความรุนแรงจากโรคนี้แตกต่างกัน
 การศึกษาความคุ้มค่า จะดูว่า ถ้าฉีดวัคซีนให้แก่ประชากรแต่ละ
กลุ่มจะต้องลงทุนเท่าใด สามารถป้องกันการเกิดโรคจริงในชุมชนเท่าใด 
เทียบกับที่ไม่ฉีด เมื่อเจ็บป่วยจะต้องใช้เงินในการรักษาพยาบาลเท่าใด  
ซึง่พบว่า ในประชากรกลุม่เสีย่งต่าง ๆ  หากไม่ได้รบัวคัซนี จะมคีวามรนุแรง
ของโรคสงู มักต้องเข้ารบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาล มค่ีาใช้จ่ายในการดแูล
รักษาสูง เป็นภาระแก่โรงพยาบาล แพทย์ พยาบาล และเพิ่มความแออัด
ในโรงพยาบาล ในด้านผู้ป่วยก็ต้องทุกข์ทรมาน เสียเวลาในการรักษาตัว
และฟื้นฟูสภาพ อัตราการเสียชีวิตก็สูง และยังเป็นภาระแก่ญาติ ทั้งด้าน
การดูแล เยี่ยม ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง และอ่ืน ๆ การให้วัคซีนนี้ใน
ประชากรกลุ่มเสี่ยงจึงมีความคุ้มค่าสูง
 นอกจากนี้ยังเป็นการช่วยแก้ปัญหาในระดับนโยบาย เนื่องจาก
ก่อนหน้านั้นมีการระบาดของไข้หวัดนก และรัฐบาลมีนโยบายสร้างความ
มั่นคงเรื่องวัคซีนโดยการมอบให้องค์การเภสัชกรรมก่อสร้างโรงงานวัคซีน
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ไข้หวดัใหญ่/ไข้หวดันก ระดบัอตุสาหกรรม ให้มศีกัยภาพในการผลติวคัซนี
ขึน้ใช้ได้ในกรณเีกดิการระบาดใหญ่ทัว่โลก สิง่หนึง่ทีจ่�าเป็นต้องท�าคอื ต้อง
ให้โรงงานสามารถผลิตวัคซีนไข้หวัดใหญ่ที่ใช้ป้องกันโรคตามฤดูกาลทุกปี
จ�าหน่ายได้ แม้อาจไม่สามารถแข่งขันด้านราคากับบริษัทข้ามชาติได้ แต่
ต้องกระท�าเพือ่ว่าเมือ่มีการระบาดใหญ่ของไข้หวดัใหญ่ทัว่โลก (Pandemic 
Flu) โรงงานจะสามารถปรับเปลี่ยนไปผลิตวัคซีนป้องกันการระบาดใหญ่
ทั่วโลกได้โดยรวดเร็ว เพื่อให้สามารถลดการสูญเสียชีวิตของประชาชนคน
ไทยลง เพราะในภาวะดังกล่าว มีโอกาสน้อยมากที่จะซื้อวัคซีนได้จาก 
ต่างประเทศ
 ฉะนั้น การริเริ่มโครงการให้วัคซีนไข้หวัดใหญ่แก่ประชากรกลุ่ม
เสี่ยง จะสอดรับกับแผนการสร้างโรงงานวัคซีน โดยในอนาคตจะลดหรือ
เลิกการน�าเข้าวัคซีนนี้จากต่างประเทศลงได้ด้วย
 ในที่สุด เงินราว 500 ล้านบาท จึงน�าไปเพิ่มสิทธิประโยชน์ โดย
การฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ให้กับประชากรกลุ่มเสี่ยง โดยเชื่อมั่นว่าเป็นการ
ลงทุนที่คุ ้มค่า สามารถลดงบประมาณในส่วนท่ีจะไม่ต้องไปใช้รักษา
ประชากรกลุ่มนี้ เพราะประชาชนที่ได้รับวัคซีนจะป่วยด้วยโรคนี้น้อยลง
 การลงทุนให้วัคซีนไข้หวัดใหญ่แก่ประชากรกลุ่มเสี่ยงจึงเป็นการ
ลงทุนที่คุ้มค่า เป็นสวัสดิการสังคมที่มีเหตุผล สมควรท�า และพึงกระท�า  
มิใช่ประชานิยมอย่างแน่นอน แม้มีภาระผูกพันงบประมาณในปีต่อ ๆ มา  
กเ็ป็นการลงทนุทีส่มควร โดยในปีต่อ ๆ  มาได้ใช้งบประมาณจากในส่วนของ
การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคโดยตรง

2. กำรล้ำงไตทำงช่องท้อง
 ก่อนหน้านัน้ รฐับาล “ขิงแก่” ได้ตดัสนิใจทางนโยบาย ให้การล้าง
ไตแก่ผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้าย อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ของคนไข้บัตรทอง 
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โดยสิทธิดังกล่าวมิใช่สิทธิที่เพ่ิมขึ้นมาใหม่ แต่เป็นสิทธิที่สวัสดิการ
ข้าราชการและประกันสังคมให้อยู่แล้ว การใช้สิทธินี้จึงเป็นเพียงการเปิด
โอกาสให้ประชากรส่วนใหญ่ของประเทศมีสิทธิเท่ากับข้าราชการ และ 
ผู้ประกันตน ทั้งนี้ในการพิจารณาเรื่องนี้ มีการศึกษาถึงค่าใช้จ่ายที่ต้อง
ผูกพันระยะยาวอย่างชัดเจน ผ่านการพิจารณาอย่างเป็นขั้นตอน นั่นคือ
 (1) การศึกษาความปลอดภัย ประสิทธิผล และความคุ้มค่าโดย

ทีมนักวิชาการ
 (2) น�าเข้าพิจารณาในคณะอนุกรรมการสิทธิประโยชน์ของ 

สปสช. เมื่อเห็นสมควรแล้วจึงเข้าสู่การพิจารณาขั้นที่ (3)
 (3) น�าเข้าพิจารณาในคณะอนุกรรมการการเงินการคลังดูภาระ

ค่าใช้จ่าย ผลกระทบทั้งระยะสั้น และระยะยาว
 (4) น�าเข้าพจิารณาในคณะอนกุรรมการประสานยทุธศาสตร์ เพือ่

ให้ทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องได้ร่วมพิจารณากลั่นกรอง
 (5) น�าเข้าพจิารณาในคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ
 (6) น�าเสนอคณะรัฐมนตรี

 มข้ีอสงัเกตคือ ข้อก�าหนดของระบบบตัรทองค�านงึถึงการประหยดั

งบประมาณของประเทศอย่างเข้มงวด นัน่คอื มกีารก�าหนดอตัรา “ฟอกไต” 
ในสถานพยาบาล ที่ครั้งละ 1,500 บาท โดยก�าหนดเงื่อนไขให้สถาน
พยาบาลที่เข้าร่วมต้องไม่เรียกเก็บเงินเพิ่มจากผู้ป่วย เพราะพิจารณาแล้ว
ว่า ราคาดงักล่าวเป็นราคาทีส่ถานพยาบาลมกี�าไรพอสมควร ไม่ควรให้เป็น
ภาระแก่ประชาชนที่ต้องทุกข์ยากมากอยู่แล้ว หากยอมให้เก็บเพิ่มครั้งละ 
500-1,000 บาท สัปดาห์หนึ่งต้องฟอกไต 2-3 ครั้ง เดือนละ 8-12 ครั้ง  
จะต้องเสียเงินเดือนละ 4,000-12,000 บาท ไหนจะค่ารถอีก ปีหนึ่ง 
เป็นเงินขั้นต�่าสุด 48,000 บาท ถึง 144,000 บาท ครอบครัวที่ยากจน 
จะล�าบากมาก
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 น่าสังเกตว่า สวัสดิการข้าราชการ ยอมให้เรียกเก็บได้ถึงครั้งละ 
2,000 บาท สูงกว่าบัตรทองครั้งละ 500 บาท และประกันสังคมยอมให้
เรยีกเกบ็จากผูป้ระกันตนเพิม่ได้ครัง้ละ 500 บาท โดยผูแ้ทนกระทรวงการ
คลัง ส�านักงบประมาณและกระทรวงแรงงาน นั่งอยู่ในคณะกรรมการ 
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในฐานะกรรมการโดยต�าแหน่ง แต่ไม่มีการ
เสนอให้ปรับลดอัตราที่สวัสดิการข้าราชการยอมให้เรียกเก็บ และประกัน
สังคมยอมให้เก็บเพิ่มเลย
 ตรงกันข้าม กลับมีกรณีกรรมการสมาคมโรงพยาบาลเอกชน ซึ่ง
เป็นกรรมการในคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ออกหนังสือ
เวียนถึงสมาชิก มิให้เข้าร่วมโครงการกับ สปสช. โดยข้ออ้างคือ จะท�าให้ 

“เสยีราคา” กรณดีงักล่าวแสดงถงึปัญหา “ผลประโยชน์ทบัซ้อน” (Conflict 
of Interest) อย่างชดัแจ้ง จงึมกีารร้องเรยีน และตัง้คณะกรรมการสอบสวน
กรรมการทัง้ 2 คนนัน้ และได้ข้อสรปุว่า มคีวามผิด แต่กไ็ม่มกีารด�าเนนิการ
จนถึงที่สุด และกรรมการหนึ่งในสองคนนั้นก็ยังนั่งเป็นกรรมการท�าหน้าที่
ปกป้องผลประโยชน์ และบางครั้งยังบ่อนท�าลายระบบบัตรทองเป็น 
ครั้งคราว
 โครงการล้างไตทางช่องท้อง (Peritoneal Dialysis) เกิดขึ้นเพื่อ
ประโยชน์ของประชาชนที่เดือดร้อน โดยมีการศึกษาเตรียมการอย่าง
รอบคอบ ทัง้จากนกัวชิาการ ผูบ้รหิาร กรรมการ และเจ้าหน้าทีผู่ร้บัผดิชอบ 
โดยด�าเนินการอย่างเป็นขั้นตอน ได้แก่ 
 (1) ศึกษาข้อดีของการล้างไตทางช่องท้อง ซึ่งพบว่ามีข้อดีกว่า
การล้างไตทางหลอดเลือด ได้แก่
  ก. เป็นวิธีการรักษาที่ใกล้เคียงธรรมชาติ คือ ได้ล้างไต 

ทกุวนั วนัละ 4 รอบ เหมอืนการได้ปัสสาวะวนัละ 4 ครัง้ 
เทียบกับการล้างไตทางหลอดเลือด ซึ่งล้างเพียงสัปดาห์
ละ 2-3 ครัง้ ท�าให้ของเสยีในร่างกายหมกัหมมคัง่ค้างใน
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ร่างกายอยู่ถึง 3-4 วัน ก่อนจะถึงก�าหนดล้างแต่ละครั้ง 
  ข. ประชาชนสามารถท�าได้เองที่บ้าน ไม่ต้องเสียค่ารถและ

เสียเวลาไปท�าที่โรงพยาบาล
  ค. ลดการลงทนุในโรงพยาบาล ซึง่เคร่ืองมอืทีใ่ช้ล้วนต้องน�า

เข้าจากต่างประเทศ และลดความแออัดในโรงพยาบาล
ด้วย

  อย่างไรก็ดี วิธีการรักษานี้ก็มีข้อจ�ากัด คือ บางรายล้างไม่ได้ 
เช่น มีแผ่นพังผืดในช่องท้อง และอาจมีปัญหาเรื่องการติดเชื้อ ซึ่งจะต้องมี
วิธีป้องกันและแก้ไข ให้เกิดน้อยที่สุด
 (2) ศึกษาความปลอดภัย และประสิทธิผลของการรักษา ซึ่งพบ
ว่า หลายประเทศทั่วโลกด�าเนินการแล้วได้ผลดี ทั้งในประเทศเจริญแล้ว
อย่างสงิคโปร์ และฮ่องกง และโดยเฉพาะคอืในประเทศยากจนอย่างอนิเดยี 
ที่ประชาชนจ�านวนมากมีการศึกษาน้อย มีปัญหาเรื่องภาษาท้องถิ่น 
หลากหลาย และถนนหนทางส่วนมากที่ยังทุรกันดาร แต่อินเดียก็ท�าได้ดี
 (3) ศึกษาเรื่องค่าใช้จ่าย เปรียบเทียบกับการล้างไตทางหลอด
เลือดในโรงพยาบาล

 ในทีส่ดุ โดยความร่วมมอืของแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ และการประสาน
งานเป็นทมีอย่างดี ระหว่าง  สปสช. กบั องค์การเภสชักรรม สามารถเจรจา
ต่อรองเรือ่งราคากบัโรงงานผลติน�า้ยาล้างไตทางช่องท้องทีต้่องสัง่ซือ้มาจาก
ต่างประเทศแทบทั้งสิ้น ท�าให้สามารถลดราคาน�้ายาจากถุงละประมาณ 
120 บาท ลงเหลือเพียงถุงละ 95 บาท โดยให้จัดส่งถึงบ้านผู้ป่วยด้วย
 การที่สามารถเจรจาลดราคาลงได้เช่นนั้น เพราะ (1) เราสามารถ
เสนอข้อมูลให้แต่ละบริษัท เชื่อมั่นได้ว่า เราจะเป็นลูกค้ารายใหญ่ จ�านวน
การใช้น�้ายาจะเพิ่มสูงขึ้นต่อเนื่องอย่างชัดเจน (2) เป็นการเจรจาอย่าง
โปร่งใสเพื่อประโยชน์ของประเทศชาติอย่างแท้จริง จึงเกิดการแข่งขัน  
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“สู้ราคา” กันเต็มที่ ราคาที่ลดลงเป็นไปตามหลักการค้าของชาวจีนที่ว่า 
“ขายน้อย ๆ  ก�าไรมาก ๆ  ก�าไรไม่มาก ขายมาก ๆ  ก�าไรน้อย ๆ  ก�าไรไม่น้อย” 
 น่ายินดีที่โครงการนี้ประสบความส�าเร็จอย่างน่าพอใจ มีผู้ป่วยได้
รับประโยชน์จากโครงการนี้เพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ อัตราการติดเชื้อ หรือโรค
แทรกซ้อนอืน่มบ้ีาง แต่กไ็ม่สงูกว่าในประเทศเจรญิแล้วทัว่ไป และสามารถ
แก้ไขปัญหาต่าง ๆ  ไปได้ด้วยด ีแม้จะมเีสยีงโจมตบ้ีางจากผูเ้สยีผลประโยชน์ 
แต่โครงการก็เดินหน้าไปได้ด้วยดี
 นอกจากประชาชนจะได้รบัความสะดวก และสามารถลดค่าใช้จ่าย
ในการเดินทางลงได้มาก เมื่อเกิดน�้าท่วมใหญ่เมื่อปี 2554 ผู้ป่วยที่ล้างไต
ในโรงพยาบาลจ�านวนมากเผชิญวิกฤต เพราะโรงพยาบาลบางแห่งน�้าท่วม
มากจนต้องปิดบรกิาร บริการล้างไตกปิ็ดไปด้วย คนไข้จะไปขอล้างไตทีโ่รง
พยาบาลอืน่ส่วนใหญ่กเ็ตม็หมด ผูป่้วยจ�านวนหนึง่ตดิน�า้ท่วมเดนิทางไม่ได้ 
ขณะที่ถ้าถึงรอบต้องล้างไตแล้วไม่ได้ล้าง ของเสียก็จะคั่งค้างเพิ่มขึ้น บาง
คนถึงกับเสียชีวิตไปก็มี แต่ผู้ป่วยที่ล้างไตทางช่องท้อง แทบไม่ประสบ
ปัญหาเหล่านีเ้ลย แม้น�า้ท่วมรอบบ้าน ถ้ายงัไม่ท่วมบ้าน กย็งัแขวนถงุน�า้ยา
ล้างไตข้างฝาบ้านล้างอยูท่ีบ้่านได้ เมือ่น�า้ท่วมจนต้องอพยพไปอยูต่ามสถาน
ที่พักพิงต่าง ๆ เช่น บนศาลาวัด ก็เพียงตอกตะปูที่เสาหรือข้างฝา ล้างไต
บนศาลาวัดนั้นเอง
 เหมือนคนไข้ไตวายรายหนึ่งที่สิงคโปร์ มีอาชีพขับแท็กซี่ ถึงเวลา
ที่ต้องล้างไต ก็หาที่จอดรถ แขวนถุงน�้ายาล้างไตกับตะขอที่ขอบหลังคารถ 
ล้างไตด้วยตนเอง เสร็จ ขับรถต่อได้
 โครงการล้างไตทางช่องท้องนี้ ไม่ได้เพิ่มงบประมาณรวมของ
โครงการล้างไตให้แก่ผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้าย แต่ในการเริ่มโครงการปี
แรก ต้องมีงบประมาณในการเตรียมระบบ และจัดซื้อน�้ายา จึงจ�าเป็นต้อง
มีงบประมาณก้อนหนึ่งมาใช้ ซึ่งเงิน 500 ล้านบาทที่ประหยัดได้ จากการ
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โอนการจัดซื้อยาเอดส์มาให้ สปสช. บริหารเอง สามารถท�าให้โครงการนี้
เริ่มต้นได้ และท�าต่อเนื่องมาจนทุกวันนี้

	 เรือ่งด	ีๆ 	อย่ำงกำรประหยัดเงนิได้พนัล้ำนจำกกำรจดัซือ้ยำเอดส์
ของ	 สปสช.	 รวมทั้งกำรน�ำเงินไปใช้ประโยชน์เรื่องวัคซีนไข้หวัดใหญ	่
และกำรลำ้งไตทำงช่องท้องเช่นนี้	สตง.	น่ำจะตรวจพบและแสดงควำม
ชมเชยไว้	แทนกำรมุ่งจับผิดในเรื่องเล็ก	ๆ 	น้อย	ๆ 	โดยบำงกรณีเป็นกำร
ตีควำมกฎหมำยผิด	ๆ	ด้วย
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บทที่ 10
วัคซีน ต้อกระจก โรคหัวใจ

 นอกจากยาต้านไวรัสเอดส์แล้ว กรมควบคุมโรค ยังมีหน้าที่จัดซื้อ
วคัซนีในแผนงานสร้างเสรมิภมูคิุม้กนัโรค ติดต่อกนัมาเป็นเวลายาวนาน ซึง่
ความจริงก็มิใช่บทบาทหน้าที่โดยตรงของกรมควบคุมโรคที่แต่ก่อนชื่อว่า
กรมควบคุมโรคติดต่อ เพราะโดยสถานะตั้งแต่แรกก่อตั้ง กรมนี้มีสถานะ
เป็นกรมวิชาการ มิใช่กรมที่สนับสนุนการจัดบริการ หน้าที่ในการจัดซื้อ
วคัซนี ควรเป็นหน้าทีข่องอกีกรมหนึง่คอื ส�านกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ 
แต่เพราะเป็นธรรมชาตขิองหน่วยงานทีช่อบท�าเรือ่งการจดัซือ้จดัจ้าง กรม
หรอืกองวชิาการทัง้หลายจึงมคีวามพยายามดงึงานจดัซือ้จดัจ้างไปไว้ในมอื 
บางหน่วยงานที่มีสถานะเป็นหน่วยวิชาการ เช่น ส�านักงานคณะกรรมการ
การสาธารณสุขมูลฐาน ก็พยายามท�าหน้าที่ในการจัดท�าต�ารา คู่มือ และ
สื่อรณรงค์ต่าง ๆ 
 สมัยหนึ่ง กองแผนงานสาธารณสุข ซึ่งปัจจุบันยกฐานะเป็นส�านัก
นโยบายและยุทธศาสตร์ โดยนักวิชาการหนุ่มคนหนึ่ง ได้พยายามผลักดัน
ให้เรื่องการจัดซ้ือวัคซีนกลับไปอยู ่ถูกที่ถูกทาง คือ ที่ส�านักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุข (สป.) แต่ด้วยความเกรงใจอธิบดีกรมควบคุมโรค
ตดิต่อ ปลดักระทรวงสาธารณสขุขณะนัน้ไม่ปฏเิสธว่าการจดัซือ้วคัซนีควร
อยู่ที่ สป. แต่ก็ขอร้องให้คงอยู่ท่ีกรมควบคุมโรคติดต่อต่อไป นักวิชาการ
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หนุ่มไฟแรงผู้นั้น คือ นายแพทย์สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ
 การที่ สปสช. ด�าเนินการจัดซื้อยาเอดส์โดยตรงจากองค์การ
เภสัชกรรม และสามารถลดค่าใช้จ่ายด้านงบประมาณลงได้ทันทีกว่าพัน
ล้านบาท กรมควบคมุโรคซึง่ท�าหน้าทีจ่ดัซือ้วคัซนี ควรปรบัปรุงแก้ไขระบบ
การจดัซือ้วคัซนีและระบบสตอ็คเสยีใหม่โดยเรว็ แต่หาได้มกีารด�าเนนิการไม่ 
ในฐานะกรรมการคนหน่ึงในคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ผมจึงแนะน�าให้ สปสช. เป็นผู้จัดซื้อวัคซีนด้วยตนเอง เหมือนการจัดซื้อยา
เอดส์ เพราะเป็นการจัดซ้ือรวมโดยส่วนกลางเหมือนกัน มิได้กระจายให้ 
โรงพยาบาลต่าง ๆ จัดซื้อเนื่องจากการจัดซื้อโดยส่วนกลางจะได้ผลดีกว่า 
ทั้งคุณภาพและราคา การเสนอให้ สปสช. จัดซื้อวัคซีนเอง นอกจากเพื่อ
ประหยัดงบประมาณแล้ว ยังต้องการให้กรมควบคุมโรคกลับไปท�าหน้าที่
ของ “กรมวิชาการ” ให้ถูกฝาถูกตัวด้วย
 กระทรวงสาธารณสขุท�าหน้าทีด่แูลเรือ่งการฉดีวคัซีนให้แก่ประชาชน
ทั่วประเทศมายาวนาน ปัญหาใหญ่เรื่องหนึ่งที่ “หนักอก” กันมานาน คือ 
เรือ่งคณุภาพของวคัซนี เพราะในอดตีเมือ่มรีายงานผูป่้วยด้วยโรคทีป้่องกนั
ได้ด้วยวัคซีน เช่น โปลิโอ คอตีบ ไอกรน บาดทะยัก เมื่อมีการออกไป 
“สอบสวนโรค” บ่อยครัง้ทีพ่บว่าเดก็ทีป่่วยด้วยโรคเหล่านัน้ได้รบัวคัซนีครบ
ถ้วน แต่ก็ยังป่วยเป็นโรค
 เหตุการณ์เช่นนั้น เกิดข้ึนได้จาก 2 สาเหตุหลักคือ (1) วัคซีน 
ทุกชนิดป้องกันโรคไม่ได้ 100% การป่วยอาจเกิดจากเด็กคนนั้นอยู่ใน
เปอร์เซ็นต์ท่ีวัคซีนป้องกันไม่ได้ (2) เกิดจากวัคซีนที่ฉีดให้เสื่อมคุณภาพ  
ซึ่งสาเหตุหลัก คือ ระบบห่วงโซ่ความเย็น (Cold chain) ไม่ดี เช่น ตู้เย็น
ไม่สามารถรักษาอุณหภูมิได้ตามที่ก�าหนด การขนส่งวัคซีนโดยกระติก
น�้าแข็ง อุณหภูมิไม่เย็นพอ เป็นต้น
 น่าเชื่อว่า สาเหตุส�าคัญน่าจะมาจากกรณีที่สอง 
 การที่มีปัญหาเช่นนั้น เพราะกรมควบคุมโรค ซึ่งควรมีหน้าที่ทาง 
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“วิชาการ” คือ การควบคุมระบบห่วงโซ่ความเย็นให้ดี แต่กลับท�าหน้าที่
หลกั คอื การจดัซือ้จดัหาวคัซนี ท�าให้ก�าลงัคนทีม่อียูจ่�ากัดมาให้ความเอาใจ
ใส่เรื่องคุณภาพน้อยไป การที่เสนอให้ สปสช. จัดซื้อวัคซีนเอง จึงเป็นเรื่อง
ทีก่รมควบคมุโรคควรยนิด ีเพราะจะสามารถไปให้ความสนใจเร่ืองคุณภาพ
วัคซีน ซึ่งเป็นหน้าที่โดยตรงได้เต็มที่ แต่ความจริงหาเป็นเช่นนั้นไม่ เพราะ
กรมควบคุมโรคมีหนังสือ “คัดค้าน” เรื่องนี้ ทันที
 แต่เรื่องนี้ก็ด�าเนินการจนส�าเร็จ โดยอาศัยจังหวะด�าเนินการตอน
เดือนกันยายน ซึ่งผู้บริหารของกรมควบคุมโรคก�าลังจะเกษียณอายุ 
 ผลเป็นไปตามทีค่าดไว้ คอื (1) สามารถประหยดังบประมาณลงได้
ทันทีราวร้อยละ 30 จากการตัดสต็อคที่กรม ส�านักงานควบคุมโรคติดต่อ
เขต และส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด (2) กรมควบคุมโรคหันไปท�าหน้าที่
ควบคมุคุณภาพวคัซนีอย่างจรงิจงั มกีารพฒันาการควบคมุก�ากบัดแูลเรือ่ง
ห่วงโซ่ความเย็นอย่างเข้มงวดขึ้น มีการให้ข้อมูลย้อนกลับ (Feed back) 
แก่หน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง โดยเฉพาะคอืองค์การเภสชักรรมผูท้�าหน้าทีจ่ดัหา
และจัดส่งวัคซีน และหน่วยงานปลายทาง คือ โรงพยาบาล และสถานี
อนามัย ซึง่ปัจจบุนัคอืโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบล มกีารเคร่งครดัใน
การบนัทกึอณุหภมูติูเ้ยน็เข้มงวดข้ึนมาก เชือ่ว่า โดยระบบดงักล่าว จะท�าให้
คุณภาพวัคซีนดีขึ้นอย่างแน่นอน
 ที่ส�าคัญ การตัดสต็อคที่กรม เขต และ จังหวัด ท�าให้วัคซีนไม่ต้อง 
“เดินทางยอกย้อน” และไป “แวะพัก” ระหว่างทาง รวมทั้งการขนเข้าขน
ออกจากตู้เย็นหนึ่งไปยังอีกตู้เย็นหนึ่ง ย่อมท�าให้วัคซีนอยู่ในระบบห่วงโซ่
ความเย็นได้ดีกว่า
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 ก่อนหน้ำจะด�ำเนินกำรเร่ืองยำเอดส์และวัคซีน สปสช.  
ได้เข้ำไป “บรหิำรจดักำร” งำนอืน่ ๆ   มำแล้ว ทีส่�ำคญัคอื กำรจัดกำร
เร่ืองเลนซ์ตำ รักษำต้อกระจก และขดลวด (Stent) รักษำโรค
หลอดเลือดหัวใจอุดตัน
 ปัญหำต้อกระจก เป็น ปัญหาเรื้อรังมายาวนาน นั่นคือ คนไข้ที่
เป็นต้อกระจกจนตาบอดมองไม่เห็น ต้องรอคิวผ่าตัด (Backlog) กว่าแสน
คน นอกจากเพราะหมอตามจี�ากดั ยงัเพราะมกีาร “ท�ามาหากนิ” กบัความ
ทุกข์ยากของประชาชน ในช่วง 26 ปี ระหว่าง พ.ศ. 2518-2544 นับตั้งแต่
นโยบายรักษาฟรี ของ ม.ร.ว.คึกฤทธิ์ ปราโมช เป็นต้นมา งานนี้อยู่ในมือ
ของกระทรวงสาธารณสุขมายาวนาน แต่ไม่มีการแก้ปัญหาอย่างจริงจัง
 เมือ่ สปสช. รบัไม้มาท�าหน้าที ่กเ็ริม่วเิคราะห์และหาทางแก้ปัญหา
อย่างมียุทธศาสตร์ ซ่ึงพบว่า ปัญหาใหญ่ของเรื่องนี้อยู ่ที่ 2 จุด คือ  
(1) หมอตาที่มีอยู่ยังมิได้มีการบริหารจัดการให้ใช้ศักยภาพอย่างเต็มที่  
(2) เลนส์เทยีมในท้องตลาดราคาแพงมาก ซึง่การแก้ปัญหา คอื (1) จะต้อง
จัดระบบจูงใจให้หมอตามาระดมกันเร่งผ่าตัดลดคิวยาวเหยียดลงให้ได้  
โดยมีระบบการจูงใจ (Motivation) อย่างถูกต้องและเหมาะสม และ  
(2) จะต้องหาทางจัดซื้อเลนส์ตาที่มีคุณภาพดี ราคาถูก เพื่อให้สามารถ
เร่งรัดการผ่าตัดตามข้อ (1) ได้อย่างมีประสิทธิภาพ
 ผลของการร่วมมือกับจักษุแพทย์ส่วนหนึ่งที่สมัครใจ โดยเฉพาะ
กับโรงพยาบาลบ้านแพ้ว ซึ่งลงทุนพัฒนาหน่วยผ่าตัดต้อกระจกเคลื่อนที่
ขึ้น ออกให้บริการทั่วประเทศ ซ่ึงต่อมามีโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่งเข้า
มาร่วมโครงการอย่างแขง็ขนัและมีประสทิธภิาพสงู คอื โรงพยาบาลศภุมิตร 
จังหวัดสุพรรณบุรี ขณะเดียวกัน สปสช. โดยการสนับสนุนของจักษุแพทย์
ทีร่่วมโครงการได้ด�าเนนิการก�าหนดสเปค หาแหล่งผลติและจ�าหน่ายเลนส์
ที่มีคุณภาพได้มาตรฐาน แต่ราคาย่อมเยา เพราะจัดซื้อในปริมาณมาก
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 เข้าต�าราการค้าของจนีทีว่่า “ขายน้อย ๆ  ก�าไรมาก ๆ  ก�าไรไม่มาก 
ขายมาก ๆ ก�าไรน้อย ๆ ก�าไรไม่น้อย” ดังกล่าวแล้ว
 จากราคาเลนส์ราว 6 พันบาท สปสช. ซื้อได้ในราคาเพียง 800 
บาท ท�าให้สามารถให้บริการแก่ประชาชนได้อย่างกว้างขวาง หน่วยผ่าตัด
ตาเคลื่อนที่ของโรงพยาบาลบ้านแพ้ว และโรงพยาบาลศุภมิตร ยินดี 
ออกไปให้บริการตามราคาที่ สปสช. ก�าหนด ซึ่งถูกกว่าราคาที่ผ่าตัดกับ 
โรงพยาบาลเอกชนราว 20-50 เท่า ขณะเดียวกันแพทย์ที่ให้บริการก็ได้ค่า
ตอบแทนมากพอสมควรเพราะสามารถให้บริการได้คราวหนึ่ง ๆ จ�านวน
มาก ปัจจุบันมีการปรับปรุงมาตรฐานของเลนส์ ท�าให้ราคาขยับขึ้นเป็น 2 
พันกว่าบาท ซึ่งก็ถูกกว่าราคา “ท้องตลาด” มาก โดยมาตรฐานเลนส์เป็น
ชนิดเดียวกันกับที่ผ่าให้ข้าราชการ

 เรื่องขดลวดหัวใจ	(Stent) ก็เช่นเดียวกัน จากราคาที่กรมบัญชี
กลางก�าหนดให้โรงพยาบาลต่าง ๆ เบิกให้แก่คนไข้สวัสดิการข้าราชการได้
ชิ้นละ 85,000 บาท สปสช. ได้ขอให้แพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคหัวใจมาช่วยก�า
หนดสเปค และหาแหล่งจ�าหน่าย ได้ราคาเพยีงชิน้ละ 35,000 บาท สปสช.  
จงึสามารถให้บรกิารรกัษาโรคหัวใจให้แก่ประชาชนได้อย่างกว้างขวาง โดย
มีโรงพยาบาลของรัฐและเอกชนเข้าร่วมหลายแห่ง ทั้งโรงพยาบาลที่มี
ศักยภาพในการรักษาโรคหัวใจอยู่เดิม และโรงพยาบาลบางแห่งในส่วน
ภมูภิาคที ่สปสช. ไปลงทนุพฒันาให้สามารถรกัษาได้ เรยีกว่าไปช่วยพฒันา 
“ศนูย์ความเป็นเลศิ” (Excellent Center) ขึน้ในส่วนภมูภิาค เพือ่ลดความ
แออัดของโรงพยาบาลใหญ่ ๆ ในกรุงเทพฯ และเพื่อให้ประชาชนไม่ต้อง
เสียค่าใช้จ่ายมากมายในการเดินทางเข้ามารับบริการในกรุงเทพฯ ด้วย
 แต่หนทางก ็“มไิด้โรยด้วยกลบีกหุลาบ” เมือ่ปี 2552 มโีรงพยาบาล
เอกชนแห่งหนึง่ เข้าร่วมโครงการรกัษาโรคหวัใจ แต่เบกิเงินกบั สปสช. โดย
คิดค่าขดลวดหัวใจ ที่ราคา 85,000 บาท แทนที่จะเบิกเพียง 35,000 บาท 
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รวมเบกิเกนิไปถงึ 27.7 ล้านบาท สปสช. ตรวจพบ ท�าให้เกดิเป็นกรณพีพิาท 
และเรียกเงนิคนื สามารถรกัษาเงนิภาษขีองประชาชนไว้ได้ จากการด�าเนนิการ
ตามหลักธรรมาภิบาลอย่างแท้จริงของ สปสช. แทนที่อุปกรณ์เครื่องมือ
แพทย์เหล่านี ้ราคาจะสงูขึน้เรือ่ย ๆ  เหมอืนทีแ่ล้ว ๆ  มา กลบัซือ้ได้ในราคา
ถูกลงมาก กล่าวคือ ปัจจุบัน สปสช. สามารถซื้อขดลวดชนิดอาบน�้ายา 
(Drug-eluting stent) ได้ในราคาเพียงชิ้นละ 12,000 บาท แต่กรมบัญชี
กลางซึ่งดูแลสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ยังยอมให้เบิกได้ในราคา
ถึง 35,000 บาท ขดลวดไม่อาบน�้ายา (Bare metal stent) สปสช.  
จดัซือ้ได้ในราคาชิน้ละ 5,000 บาท แต่กรมบญัชกีลางให้เบกิได้ในราคาชิน้
ละ 12,000 บาท 
 ผลจากการลดราคาในการจัดซื้อเช่นนี้ ประชาชนได้ประโยชน์
ชัดเจน แต่ย่อมมีผู้เสียผลประโยชน์  ซึ่งนอกจากจะไม่ได้รับค�าชมเชยจาก
หน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง  โดยเฉพาะหน่วยตรวจสอบอย่าง สตง.   สปสช. กลบั
มศีตัรเูพ่ิมขึน้ เพราะเป็นตวัการท�าให้ “เสยีราคา” ลดก�าไรเป็นกอบเป็นก�า 
ที่เคยได้รับสบาย ๆ แต่ก่อนลงไปเป็นอันมาก
 ยุทธวิธีหนึ่งของ “ศัตรู” เหล่านี้คือการตั้งประเด็นกล่าวหาว่า 

สปสช. ไม่มอี�านาจหน้าทีใ่นการจดัซือ้จดัหาหยกูยาและเวชภัณฑ์ เครือ่งมอื
แพทย์ต่าง ๆ วิธีการคือการเปิดกฎหมาย คือ พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพ
แห่งชาต ิพ.ศ. 2545 เมือ่ไม่พบว่ามีการเขยีนไว้ชดั ๆ  ในเรือ่งนี ้ก ็“หาเรือ่ง”  
กล่าวหาโดยเริ่มต้นจากการเข้าหาผู้มีอ�านาจในระบบการเมืองสามานย์  
ตั้งประเด็น ซึ่งก็มีการ “รับลูก” ต่อมา 
 น่าสังเกตว่า คนเหล่านี้ไม่เคยตั้งประเด็นกับกรมควบคุมโรค ที่จัด
ซื้อยาเอดส์และวัคซีนเลย ทั้ง ๆ ที่กรมควบคุมโรค ก็มิได้มีหน้าที่โดยตรง 
ในการจัดซื้อวัคซีนป้องกันโรคพื้นฐาน ขอให้ดูภารกิจและอ�านาจหน้าที ่
ของกรมควบคุมโรคตาม “กฎกระทรวง แบ่งส่วนราชการกรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2552” ดังนี้
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 “ข้อ 2 ให้กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
มีภารกิจเกี่ยวกับการพัฒนาวิชาการเพื่อการควบคุมโรค
และภัยที่คุกคามสุขภาพ โดยมีการศึกษา วิจัย พัฒนา 
รวมทั้งการถ่ายทอดองค์ความรู้และเทคโนโลยีเพื่อการ
เฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุม วินิจฉัย และรักษาโรค และ
ภัยที่คุกคามสุขภาพ เพื่อให้ประชาชนมีสุขภาพที่ดีจาก
การป้องกันและการควบคุมโรค และภัยที่คุกคามสุขภาพ
โดยให้มีอ�านาจหน้าที่ ดังต่อไปนี้
 (1) ด�าเนินการตามกฎหมายว่าด้วยโรคติดต่อ 
กฎหมายว่าด้วยการควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ กฎหมายว่า
ด้วยการคุม้ครองสขุภาพของผูไ้ม่สบูบหุรี ่กฎหมายว่าด้วย
การควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ อนุสัญญาหรือกฎ 
ข้อบังคับระหว่างประเทศ และกฎหมายอื่นที่เกี่ยวข้อง
 (2) ศึกษา วิเคราะห์ วิจัยและพัฒนาองค์ความ
รู้และเทคโนโลยีในการเฝ้าระวัง ป้องกันและการควบคุม
โรคและภัยที่คุกคามสุขภาพของประชาชน
 (3) เป็นศูนย์กลางในการส่งเสริม สนับสนุน 
และประสานงานทางด้านวิชาการ เวชภัณฑ์ และวัสดุ
อุปกรณ์ในการเฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุม วินิจฉัย และ
รักษาโรคอุบัติใหม่และโรคอุบัติซ�้า
 (4) ก�าหนดและพัฒนานโยบาย กฎหมาย 
มาตรการและคุณภาพมาตรฐานการด�าเนินงานในการ 
เฝ้าระวัง ป้องกัน และการควบคุมโรคและภัยที่คุกคาม
สุขภาพของประชาชน
 (5) ถ่ายทอดองค์ความรู้และเทคโนโลยีในการ
เฝ้าระวัง ป้องกัน และการควบคุมโรคและภัยที่คุกคาม
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สุขภาพให้แก่หน่วยงานภาครัฐ ภาคเอกชน องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นและประชาชน
 (6) จัด ประสาน และพัฒนาระบบ กลไกและ
เครือข่ายในการเฝ้าระวัง สอบสวน ป้องกัน และการ
ควบคุมโรคและภัยที่คุกคามสุขภาพ รวมทั้งสื่อสัญญาณ
เตือนภัยการระบาดของโรคแก่หน่วยงานที่เกี่ยวข้องและ
สาธารณชน
 (7) จดัให้มบีรกิารเพือ่รองรบัการส่งต่อผูป่้วยโรค
ติดต่อเฉพาะ โรคติดต่อส�าคัญ และโรคติดต่อร้ายแรง 
ในระดับตติยภูมิ และกักกันผู้ป่วยโรคติดต่ออันตรายตาม
ข้อตกลงระหว่างประเทศ
 (8) จัดให้มีบริการป้องกัน ควบคุม รักษา และ
ฟื้นฟูสภาพโรคและภัยที่คุกคามสุขภาพ ตลอดจนแหล่ง
แพร่โรค เพื่อให้ได้องค์ความรู้ในการพัฒนาวิชาการตาม
ภารกิจของกรม
 (9) ด�าเนนิการร่วมกบัหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องหรอื
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และ
การควบคมุโรค และภยัทีค่กุคามสขุภาพกรณทีีเ่ป็นปัญหา
วงกว้าง เกิดโรคระบาดรุนแรง หรือมีแนวโน้มที่จะขยาย
ตัวเป็นปัญหารุนแรง
 (10) ด�าเนินการร่วมกับนานาประเทศหรือ
องค์การระหว่างประเทศในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และ
ควบคุมโรคและปัญหาสุขภาพระหว่างประเทศ
 (11) พฒันาระบบและกลไก เพือ่ให้มกีารด�าเนนิ
การบังคับใช้กฎหมายที่อยู่ในความรับผิดชอบ
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 (12) ปฏิบตักิารอืน่ใดตามทีก่ฎหมายก�าหนดให้
เป็นอ�านาจหน้าที่ของกรม หรือตามท่ีรัฐมนตรีหรือคณะ
รัฐมนตรีมอบหมาย

 จะเห็นว่า กฎกระทรวง มิได้ก�าหนดภารกิจให้กรมควบคุมโรค 
มหีน้าทีใ่นการจดัซือ้เวชภณัฑ์เลย และในอ�านาจหน้าที ่กม็กี�าหนดไว้ในข้อ 
(3) เพียงให้ “เป็นศูนย์กลางในการส่งเสริม	 สนับสนุนและประสำนงำน
ทางด้านวิชาการ เวชภัณฑ์	 และวัสดุอุปกรณ์ในการเฝ้าระวัง ป้องกัน 
ควบคุม วินิจฉัยและรักษาโรคอุบัติใหม่	 และโรคอุบัติซ�้ำ” เท่านั้น ไม่ม ี
ค�าใดระบุให้เป็นผู้ “จัดซื้อ หรือ จัดหา” เลย เพียงให้เป็นศูนย์กลางในการ 
“ส่งเสรมิ สนบัสนนุ และประสานงาน” เท่านัน้ และจ�ากดัเฉพาะ “โรคอบุติั

ใหม่และโรคอบุตัซิ�า้” เท่านัน้ด้วย แต่กรมควบคมุโรคก็ท�าหน้าทีใ่นการจดัซือ้
เวชภัณฑ์ และวัสดุอุปกรณ์ต่าง ๆ มาโดยตลอด 
 ขณะที่ สปสช. มีก�าหนดไว้ในกฎหมายมาตรา 38 ใช้ค�าว่า 
“สนบัสนนุ” เหมอืนกนั คอืให้จดัตัง้กองทนุหลกัประกนัสขุภำพแห่งชำต	ิ
“มวีตัถปุระสงค์เพือ่เป็นค่ำใช้จ่ำย	สนบัสนนุ	และส่งเสรมิกำรจดับรกิำร
สำธำรณสุขของหน่วยบริกำร” โดยในมาตรา 3 ได้ก�าหนดค�าจ�ากัดความ 
“ค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารสาธารณสขุ” ให้หมายความครอบคลมุค่าใช้จ่ายต่าง ๆ  
รวม 12 รายการ ซึ่งในข้อ (5) คือ “ค่ายา เวชภัณฑ์ ค่าอวัยวะเทียม และ
ค่าอุปกรณ์ทางการแพทย์”
 กำรด�ำเนินกำรของ	 สปสช.	 จึงเป็นส่ิงที่ควรชื่นชมยินดี	 และ
สนบัสนนุให้	“เดนิหน้ำ”	ต่อไป	เพรำะเดนิมำถูกทำงแล้ว	สำมำรถใช้เงนิ
ภำษอีำกรของประชำชนได้อย่ำงมปีระสทิธภิำพสงูยิง่	และแก้ปัญหำทกุข์
ยำกของประชำชน	เพื่อ	“ประโยชน์สุข”	ของประชำชนอย่ำงแท้จริง
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บทที่ 11
ยำก�ำพร้ำ

 เรือ่งดี ๆ  ทีโ่ครงการบตัรทองได้รเิริม่และด�าเนนิการโดยใช้เงนิอย่าง
ประหยดัและคุม้ค่ายงัมอีกีมาก เรือ่งต่อไปทีจ่ะกล่าวถงึ คอื การด�าเนนิการ
เรื่อง “ยาก�าพร้า” (Orphan Drugs)
 ยาก�าพร้าคือยาที่ไม่มีพ่อไม่มีแม่ เพราะแม้เป็นยาจ�าเป็น หรือ
จ�าเป็นอย่างยิ่งเพื่อช่วยชีวิต แต่บริษัทยาโดยมากไม่ผลิตหรือไม่สั่งน�าเข้า
มาจ�าหน่าย เนือ่งจากนาน ๆ  จึงจะมโีอกาสได้ใช้ จงึบ่อยครัง้ทีย่าทีส่ัง่น�าเข้า
มาจ�าหน่ายไม่มีใครซื้อจนยาหมดอายุ ต้องท�าลายทิ้งไป โอกาสขาดทุนจึง
มอียูส่งู จงึเป็นธรรมดาทีธ่รุกิจเอกชนไม่สามารถแบกรบัความเสีย่งนีไ้ด้ และ
เป็นหน้าที่ของรัฐที่จะต้องเข้ามาดูแลจัดการเรื่องนี้
 นิยามหรือค�าจ�ากัดความที่เป็นทางการของยาก�าพร้าของ สปสช. 
คือ “ยาที่มีความจ�าเป็นเพื่อใช้วินิจฉัย บรรเทา บ�าบัด ป้องกัน หรือรักษา
โรคที่พบได้น้อย หรือโรคที่เป็นอันตรายร้ายแรง หรือโรคที่ก่อความ
ทุพพลภาพอย่างต่อเนื่อง หรือยาที่มีอัตราการใช้ต�่า โดยไม่มียาอื่นมา
ทดแทนได้ และมีปัญหาการขาดแคลน” 
 ในอดีต วงการสาธารณสุขทราบปัญหานี้ดี แต่ไม่มีใครสนใจที่จะ
จดัการอย่างจรงิจงั สวสัดกิารรักษาพยาบาลข้าราชการซึง่ใช้เงนิไปในอตัรา
ที่สูงสุด แพงที่สุด แต่เพราะดูแลโดยกรมบัญชีกลาง ซึ่งไม่มีเจ้าหน้าที่ที่รู้
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เรื่องนี้ จึงท�างานแต่ในลักษณะตั้งรับ คอยถูก “ล็อบบี้” จากโรงพยาบาล  
ธุรกิจยาและเครื่องมือแพทย์ คอยเสนอเพ่ิมรายการ และราคาเป็นหลัก  
ไม่เคยมีความพยายามในเรื่องยาก�าพร้านี้เลย
 กองทุนประกันสังคม ก็ท�างานในลักษณะตั้งรับ คอยถูกล็อบบี้ 
เช่นกัน
 ส่วน สปสช. มีเจ้าหน้าที่ที่นายแพทย์สงวน หล่อหลอมให้เป็น 
“ข้าราชการในพระบาทสมเดจ็พระเจ้าอยูหั่ว” อย่างแท้จรงิ ให้ท�างานด้วย 

“หวัใจมนษุย์” (Humanized Care) จึงมคีวามฉบัไว (Sensitive) ต่อปัญหา 
และ “อำทร” ต่อการแก้ปัญหา และในที่สุดก็มีการเข้ามาแก้ปัญหาน้ี  
ผูท้ีม่หีน้าทีร่บัผดิชอบดแูลเร่ืองนีโ้ดยตรงคอื เภสชักรหญงิ ปนดัดา ลีส่ถาพร
วงศา ซึ่งล่วงลับไปแล้วจากโรคมะเร็ง
 โครงการนี้เริ่มตั้งแต่ก่อนปีงบประมาณ พ.ศ. 2553 และน�าเสนอ
คณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิเมือ่วนัที ่19 เมษายน พ.ศ. 2553 
มีมติให้ สปสช. จัดซื้อยาก�าพร้ามาส�ารองไว้ รวม 6 รายการ โดยใช้งบ 
เหลือจ่ายจาก ปี 2552 วงเงิน 5 ล้านบาท
 ยาทั้ง 6 รายการนั้น ได้แก่
 (1) ยาฉีดไดเมอร์คาพรอล (Dimercaprol inj. หรือ BAL) เป็น 
  ยารักษาพิษจากสารหนู ปรอท และตะกั่ว
 (2) ยาฉดีโซเดยีมไนไตรต์ (Sodium nitrite inj.) ใช้รกัษาพษิจาก 
  ไซยาไนด์
 (3) ยาฉีดโซเดียมไธโอซัลเฟต (Sodium thiosulfate inj.) ใช ้
  รักษาพิษจากไซยาไนด์
 (4) ยาฉีดเมทิลีนบลู (Methylene blue inj.) ใช้รักษาภาวะ 
  เมธเฮโมโกลบินนีเมีย (Methemoglobinemia) 
 (5) ยาฉีดกลูคากอน (Glucagon inj.) ใช้รักษาภาวะที่ได้รับยา 
  โรคหวัใจเกนิขนาดรนุแรง (Severe ß-blocker and calcium  
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  channel blocker overdose)
 (6) ยาแคปซูลซัคซิเมอร์ (Succimer cap: DMSA) รักษาภาวะ 
  พิษจากสารหนู ปรอท ตะกั่ว

 โรคหรอืภาวะดงักล่าวอาจเกดิขึน้กบัใครกไ็ด้ ไม่ว่ายากดมีจีน หรอื
มยีศต�าแหน่งสงูต�า่แค่ไหน  ยาเหล่านีม้กีารผลติและจ�าหน่ายในบางประเทศ
ที่เจริญแล้ว หากไม่มีการซื้อมาส�ารองไว้ เมื่อจ�าเป็นต้องใช้ จะต้องเสาะหา
ว่ามีจ�าหน่ายที่ใด แล้วสั่งซื้อโดยช่องทางพิเศษ ขนขึ้นเครื่องบินมา จึงมี
โอกาสสงูทีจ่ะไม่ทนัการณ์ การมยีาเหล่านีส้�ารองไว้จงึเป็นความจ�าเป็นอย่าง
ยิ่งยวด
 นอกจากการสั่งซ้ือมาส�ารองไว้ จะต้องมีการเตรียมการเพื่อ
กระจายยาไปตามจุดต่าง ๆ ทั่วประเทศ เพราะไม่มีทางรู้ว่าจะเกิดความ
ต้องการใช้ที่ใด เมื่อไร จากการส�ารวจและท�าแผนที่ (mapping) มีหน่วย
บริการทั่วประเทศประมาณ 107 แห่ง ที่ควรมียาเหล่านี้ไปส�ารองไว้ 
นอกจากนี้จะต้องมีการท�างานใกล้ชิดกับศูนย์พิษวิทยา โดยเฉพาะที่คณะ
แพทยศาสตร์รามาธิบดี ซึ่งมีศักยภาพในการตรวจวินิจฉัยภาวะเป็นพิษ
เหล่านี้
 หลังด�าเนินการมาได้ปีเศษ มีหน่วยบริการเข้าร่วมโครงการรวม 
95 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 88 และข้อมูล ณ ช่วงปลายเดือนธันวาคม 2553 
มีผู้ป่วยที่จ�าเป็นต้องรับยาเหล่านี้ 7 ราย
 ถึงต้นปี 2554 ได้มีการเพิ่มการส�ารองยาก�าพร้าอีก 4 รายการ 
ได้แก่
 (1) ยาแก้พิษโบทูลินั่ม (Botulinum antitoxin) ใช้รักษาผู้ได้รับ 
  พิษจากหน่อไม้ปี๊บ เนื้อดิบ ถั่วเน่า เป็นต้น
 (2) ยาแก้พิษจากโรคคอตีบ (Diphtheria antitoxin)
 (3) ยาฉีดรักษาพิษจากการได้รับยารักษาโรคหัวใจไดกอกซิน  
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  (Digoxin-specific antibody fragment inj.) ใช้รกัษาภาวะ 
  เป็นพิษจากยาดังกล่าว และพิษจากพืชที่มีสารดังกล่าว เช่น 
   ร�าเพย
 (4) ยาแคลเซียม ไดโซเดียม เอดีเตต (Calcium disodium 
   edetate) ใช้รกัษาภาวะพษิจากสารตะกัว่ สงักะส ีแมงกานสี

 การเสนอเพิ่มการส�ารองยาก�าพร้าเหล่านี้ เพราะมีเหตุผลความ
จ�าเป็น เช่น ยาแก้พิษโบทูลินั่ม เคยมีคนไข้จ�านวนมากที่จังหวัดน่าน ได้รับ
พษิจากการกนิหน่อไม้ป๊ีบเมือ่หลายปีมาแล้ว ขณะนัน้ผมเป็นรองอธบิดกีรม
ควบคุมโรคติดต่อ ท�างานกับศูนย์ความร่วมมือวิจัยโรคเอดส์ ซึ่งเป็นหน่วย
วิจัยของศูนย์ควบคุมโรคแห่งชาติของสหรัฐอเมริกา ผมท�างานร่วมมือกับ
ศูนย์นี้มาหลายปีไม่เคยขออะไรเขาเลย ไม่เคยแม้แต่ขอไปดูงานที่ศูนย์
ควบคุมป้องกันโรคแห่งชาติของสหรัฐที่กรุงแอตแลนตา มลรัฐจอร์เจีย  
วันหนึ่งนายแพทย์ศุภมิตร ชุณห์สุทธิวัฒน์ ผู ้ทรงคุณวุฒิกรมควบคุม 
โรคติดต่อโทรศัพท์หาผม แจ้งว่ามีผู้ป่วยโรคนี้จ�านวนมาก ต้องรักษาโดย
เครือ่งช่วยหายใจ และต้องการยาแก้พษินีโ้ดยด่วน ขอให้ผมช่วยตดิต่อศนูย์

ดงักล่าวเพือ่หายาแก้พษิโดยเรว็ ผมตดิต่อนายแพทย์ครรชติ ลมิปกาญจนารตัน์ 
ซึง่ลาออกจากราชการในส�านกัระบาดวทิยา ทีผ่มเคยเป็นผูอ้�านวยการและ
คุ้นเคยกัน นายแพทย์ครรชิต ซึ่งเป็นเจ้าหน้าที่ของศูนย์ดังกล่าว รีบติดต่อ
ผู้อ�านวยการศูนย์ซึ่งเป็นชาวอเมริกัน ท่านรับเป็นธุระทันที ค้นหาทาง
อินเตอร์เนตตั้งแต่ตอนบ่าย ๆ และค้นพบเมื่อราวตีสองว่ายานี้มีจ�าหน่ายที่
องักฤษจงึรบีตดิต่อซือ้มาทนัท ีรบีขนขึน้เครือ่งบนิมาลงทีส่นามบนิดอนเมอืง 
โดยกระทรวงสาธารณสุข ให้เจ้าหน้าที่ไปรับแล้วขนไปจังหวัดน่านโดยเร็ว
 พอฉีดยานี้ให้คนไข้เพียงครู่เดียว คนไข้ก็เริ่มหายใจได้ และค่อย ๆ 
ทยอยถอดเครือ่งช่วยหายใจได้ โชคดโีรงพยาบาลน่าน ทีน่ายแพทย์บญุยงค์ 
วงศ์รกัมติร พฒันาไว้อย่างด ีผูอ้�านวยการคนต่อ ๆ  มา ล้วนเป็นศษิย์รกัของ
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นายแพทย์บุญยงค์ทุกคน รวมทั้งทีมงานในโรงพยาบาลมีจิตใจให้บริการ
อย่างดี คนไข้รอดชีวิตทุกราย
 ราวสิบปีต่อมา ก็มีกรณีเช่นนี้เกิดซ�้าอีก และต้องใช้ความพยายาม
อย่างมากในการหายาแก้พิษมาช่วยชีวิตคนไข้
 เมือ่คราวเกดิน�า้ท่วมใหญ่ในปี 2554 มข่ีาวคน “อตุร”ิ น�างพูษิร้าย
ชนิดหนึ่งมาเลี้ยงไว้ แล้วเกิด “หลุด” ออกไป งูดังกล่าวคือ “งูเขียวแอฟริกัน
แมมบา” (African Green Mamba) เป็นงูพิษร้ายถึงตาย และไม่มี 
เซรุ่มแก้พิษในประเทศไทย เพราะไม่ใช่งูประจ�าถิ่นในบ้านเรา อย่างงูเห่า  
งูจงอาง งูสามเหลี่ยม งูแมวเซา งูกะปะ และงูเขียวหางไหม้ เราจึงไม่มีการ
ผลิตเซรุ่มแก้พิษงูนี้ไว้ เมื่อมีข่าวงูพิษดังกล่าวหลุดออกไป ท�าให้เกิดการ 
แตกตื่น (panic) อย่างมาก เพราะไม่รู ้ว่างูจะเพ่นพ่านไปที่ใดและกัด 
เอาใครเข้า จึงจ�าเป็นต้องหาเซรุ่ม แก้พิษมาส�ารองไว้ นายแพทย์สุวิทย์  
วิบุลผลประเสริฐ ซึ่ง “กว้างขวาง” มากในวงการสาธารณสุขนานาชาติ  
ได้ลงมือค้นหา และพบว่ามีเซรุ่มนี้จ�าหน่ายในสหภาพแอฟริกาใต้ จึงรีบ
ติดต่อขอซื้อ ขณะเดียวกันก็ติดต่อประสานกับ นายแพทย์วินัย สวัสดิวร 
เลขาธิการ สปสช. ขอให้ สปสช. เป็นผู้รับผิดชอบจ่ายเงินค่าเซรุ่มนี้ ซึ่ง 
นายแพทย์วินัย รับปากทันที โดยมอบให้องค์การเภสัชกรรม เป็นหน่วย 
รับผิดชอบจัดซื้อ ขณะนั้นผมเป็นประธานองค์การเภสัชกรรม สามารถ  
“รบัลกู” ได้ทนัท ีต่อมามกีารค้นหาว่ามคีนไทยเดนิทางไปแอฟรกิาใต้ เพือ่
ให้ช่วย “หิ้ว” ยากลับมาหรือไม่ จนพบและติดต่อประสานงานได้ ปัญหา
ต่อไปพบว่าเซรุ่มนี้มีปริมาณรวมเกิน 1,000 ซีซี จึงขัดต่อกฎการบิน ไม่
สามารถ “หิว้” ตดิตวัขึน้เครือ่งบนิได้ นายแพทย์สวุทิย์ตดิต่อผูจั้ดการใหญ่ 
(Managing Director: MD) บรษิทัสายการบนิกาตาร์ แอร์ไลน์ ขออนญุาต
กรณีพิเศษ จนน�าเซรุ่มมาได้ องค์การเภสัชกรรมได้แบ่งยาส�ารองไว้ที ่
โรงพยาบาล 2 แห่ง คือ 1) ที่โรงพยาบาลศิริราช 2) โรงพยาบาลพระ 
นั่งเกล้า นนทบุรี ซึ่งอยู่รอบ ๆ ใกล้ ๆ บริเวณที่มีข่าวว่างูหลุดออกไป  
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เหลือส่วนหนึ่งส�ารองไว้ท่ีองค์การเภสัชกรรม พร้อมส่งให้โรงพยาบาล 
แห่งใดก็ได้ที่พบผู้ป่วยและต้องการใช้ โชคดีไม่มีผู้ใดถูกงูนี้กัด ต่อมาเซรุ่มนี้
ก็หมดอายุและท�าการท�าลายทิ้งไป 
 ตัวอย่างการสั่งซื้อยาแก้พิษหน่อไม้ปี๊บ และเซรุ่มแก้พิษงูเขียว 
แอฟรกินัแมมบา เช่นนี ้ไม่ใช่ตวัอย่างทีด่ ีเพราะมโีอกาสสงูทีจ่ะไม่สามารถ
แก้วิกฤตได้ การส�ารองยานี้ไว้ใช้ในประเทศโดยไม่ต้องรอให้เกิดเหตุการณ์
ก่อน จึงจ�าเป็นและสมควรอย่างยิ่ง
 ยาแก้พษิโรคคอตบีกเ็ช่นกนั โรคนีส้งบไปนานหลงัจากความส�าเรจ็
ในแผนงานขยายการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค (Expanded program on 
Immunization: EPI) ของกระทรวงสาธารณสขุ ซึง่ตอบสนองต่อแผนระดบั
โลกขององค์การอนามยัโลก แต่โรคนีก้ลบัมา “ระบาด” ใหม่เป็นโรค “อบุตัิ
ซ�า้” (Re-emerging disease) เกดิขึน้ประปราย โรคนีม้พียาธสิภาพโดยตรง
ทีห่ลอดลมส่วนบน ท�าให้ “คอตบี” คอือดุก้ันทางเดนิหายใจ ต้องรกัษาโดย
การเจาะคอให้หายใจได้ แต่เด็กมักจะเสียชีวิตเพราะเชื้อโรคนี้จะสร้าง 
สารพิษ ท�าให้กล้ามเนือ้หวัใจอกัเสบ ผลคอือาจถงึขัน้หัวใจวายและเสยีชวิีต 
จ�าเป็นต้องมียาแก้พิษ จึงจะช่วยให้คนไข้มีโอกาสรอดได้
 โรคที่กลับมาอุบัติซ�า้นี้ ไม่เกิดเฉพาะในเด็กเล็กเท่านั้น แต่เกิดกับ
เดก็โตและผูใ้หญ่ได้ เคราะห์ดทีีเ่กิดขึน้เพยีงประปราย แต่เมือ่เกดิขึน้กต้็อง
มียาแก้พิษเตรียมไว้ จึงจ�าเป็นและสมควรอย่างยิ่งที่จะต้องส�ารองยานี้ไว้
 ยาแก้พิษคอตีบนี้ ผลิตขึ้นครั้งหนึ่ง จะใช้ได้กับคนไข้หลายพันราย 
แต่ราคาไม่สงูมาก การส�ารองไว้แต่ละคราวจงึมโีอกาสทีจ่ะใช้ไม่หมด ทีผ่่าน
มาประเทศเพื่อนบ้านอาเซียนมีการระบาดของโรคนี้ ยาดังกล่าวได้ส่งไป
ช่วยเหลือตามค�าร้องขอ ท�าให้การส�ารองยานี้ ไม่เป็นประโยชน์เฉพาะกับ
คนไทยเท่านั้น แต่ส่งอานิสงส์ไปยังประเทศเพื่อนบ้าน ซึ่งย่อมท�าให้
ประเทศไทยได้รับความนิยมยกย่องในสายตาชาวโลกด้วย
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 ล่าสุด ปี 2558 มีรายงานการพบโรคคอตีบแล้ว 7 ราย นับว่า 
ไม่น้อย แต่ก็ยังไม่มาก ยาแก้พิษโรคคอตีบ จึงยังคงสถานะเป็นยาก�าพร้า 
ที่ต้องมีการส�ารองไว้ใช้ต่อไป
 นโยบายการส�ารองยาก�าพร้า โดย สปสช. น้ี คณะกรรมการ 
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนดไว้ชัดเจนให้ใช้กับผู้ป่วยนอก ความ 
รับผิดชอบของ สปสช. คือให้ใช้กับสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
ประกันสังคม องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น และประชากรกลุ่มอื่น ๆ ด้วย 
หวงัว่า สตง. จะไม่ทกัท้วงว่าเป็นมตทิี ่“ผดิกฎหมาย” เพราะ “เกินอ�านาจ”
 ยอดเงินงบประมาณที่ได้รับตามแผนงานโครงการนี้ในปี 2553 
และ 2554 รวม 25 ล้าน ใช้ซื้อยาไปแล้ว 5,104,100 บาท สนับสนุนศูนย์
พิษวิทยา 2 ล้านบาท ใช้ซื้อยาทดแทนที่จะหมดอายุและส�ารองเพิ่มรวม 
4,455,000 บาท ยังเหลือเงินช่วงนั้น 13,331,000 บาท
	 สิง่ด	ีๆ 	เช่นนี	้ท่ำนนำยกรฐัมนตรคีงไม่เคยรบัทรำบ	นกัวชิำกำร
บำงคนที่ออกมำโจมตีท�ำร้ำย	สปสช.	ก็คงไม่ทรำบ



124 » ต�ำนำนบัตรทอง

บทที่ 12
กำรผ่ำตัดเปลี่ยนหัวใจ

 ระบบบัตรทองได้สร้างสิ่งดี ๆ ให้แก่ประเทศอีกมาก 
 เรื่องต่อไปที่จะกล่าวถึงคือ เรื่องกำรปลูกถ่ำยหัวใจ
 ประเทศไทยสามารถพัฒนาจนสามารถผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ หรือ
ปลกูถ่ายหวัใจได้ตัง้แต่ปี 2530 จนถงึปี 2554 มโีรงพยาบาลทีส่ามารถผ่าตัด
ปลูกถ่ายหัวใจได้ 3 แห่ง คือ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โรงพยาบาลศิริราช 
และโรงพยาบาลโรคทรวงอก (ซึ่งปัจจุบันเปลี่ยนชื่อเป็นสถาบันทรวงอก)
 ถึงปี 2554 สถานการณ์การผ่าตัดปลูกถ่ายหัวใจก�าลังอยู่ในขั้น
วกิฤต เพราะแต่ละแห่งมกีารผ่าตดัน้อยมาก เนือ่งจากผูท้ีม่สีทิธไิด้รบับริการ
นีคื้อ สวสัดกิารข้าราชการราว 4.96 ล้านคน และคนทีม่ฐีานะร�า่รวยจ�านวน
น้อยเท่านั้น ที่จะแบกรับภาระค่าใช้จ่ายในการผ่าตัดและการรักษา 
ต่อเนือ่งตลอดชวีติหลงัการผ่าตดัได้ไหว การมคีนไข้ให้ผ่าตดัน้อยราย ท�าให้
ศัลยแพทย์และทีมงาน “เฉามือ” หากไม่จัดการแก้ไข ในไม่ช้า ศักยภาพ
ด้านน้ีของประเทศไทยจะร่วงโรย และ “ล้มหายตายจาก” ไปในที่สุด  
ในอนาคตหากคนไทยจ�าเป็นจะต้องรับการรักษาโดยการผ่าตัดปลูกถ่าย
หัวใจ ก็จะต้องเดินทางไปรับการรักษาในต่างประเทศ ซ่ึงย่อมต้องเสียค่า 
ใช้จ่ายแพงมาก และมีความเสี่ยงสูง ทั้งจากการเดินทาง และ “ก�าแพง” 
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วัฒนธรรม โดยเฉพาะเรื่องภาษา อาหาร รวมทั้งดินฟ้าอากาศและเวลาที่
แตกต่างกัน ข้าราชการทั่วไปที่เคยได้สิทธิ ก็จะหมดสิทธิไปโดยปริยาย  
มีแต่คนมีเงินร�่ารวยมาก ๆ บางคนเท่านั้น ที่จะมีโอกาสรอดชีวิตจาก
เทคโนโลยีการผ่าตัดรักษานี้ได้
 ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้รับการ “ปรับ
ทกุข์” จากบรรดาอาจารย์ทีห่่วงใยในปัญหานี ้จงึได้ท�าการศกึษาอย่างเป็น
ระบบ เห็นว่า ทางแก้ไข คือ ต้องขยายสิทธิคุ้มครองเรื่องนี้ให้แก่คนไข้ใน

ระบบบัตรทองราว 48 ล้านคน ไม่ว่ายากดีมีจน จึงจะมีจ�านวนคนไข้แต่ละปี  
เพียงพอให้ประเทศไทยสามารถรักษา “ขีดความสามารถของประเทศ”  
ในเรื่องนี้ไว้ได้
 หลงัจากนัน้ ได้ศกึษาผลการรกัษาเปรยีบเทยีบกบัในสหรฐัอเมรกิา 
และศึกษาภาระค่าใช้จ่าย เนื่องจากคนไข้เหล่านี้ นอกจากค่าใช้จ่ายในการ
ผ่าตัดที่สูงมากแล้ว ยังต้องให้ยากดภูมิคุ ้มกันต่อเนื่องตลอดชีวิตด้วย  
ในทีส่ดุกไ็ด้น�าเสนอเรือ่งนีเ้ข้าสูก่ารพจิารณาของคณะกรรมการหลกัประกัน
สุขภาพแห่งชาติ เมื่อวันที่ 14 มีนาคม 2554
 มีข้อมูลส�าคัญที่พิจารณา ดังนี้

 อัตรำกำรรอดชีวิต

	
 สหรัฐ	(%)	 	

รพ.จุฬำฯ	(%)
	 ชำย	 หญิง	
ใน 1 ป ี 88 77.2 79
ใน 2 ป ี 79.3 77.2 -
ใน 3 ปี 73.1 67.4 75
ใน 5 ป ี - - 64
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 คุณภำพชีวิตหลังกำรปลูกถ่ำย พบว่าร้อยละ 90 มีคุณภาพชีวิต
เทียบเท่าคนปกติ ร้อยละ 75 สามารถท�างานได้ ร้อยละ 80 ออกก�าลังกาย
ได้สม�่าเสมอ สามารถมีครอบครัวและมีบุตรได้ และเกือบทั้งหมดสามารถ
ดูแลตัวเองได้

 ค่ำใช้จ่ำย
 ระยะเตรียมผู้ป่วย ประมาณ 30,000 บาท
 ระหว่างการผ่าตัด ประมาณ 350,000 บาท
 หลังการผ่าตัด 
  1 ป ี ประมาณ 330,000 บาท
  2 ป ี ประมาณ 240,000 บาท
  มากกว่า 2 ปี ประมาณ 100,000 บาท
  10 ปี ประมาณ 2,400,000 บาท

 จ�ำนวนผู้ป่วย นอกจากจ�านวนผู้ป่วยที่จ�าเป็นต้องรักษาโดยการ
ผ่าตัดปลูกถ่ายหัวใจแล้ว จะผ่าตัดได้จ�าเป็นต้องมีผู้เสียชีวิตที่ยินดีบริจาค
หัวใจ ที่เข้ากันได้ดีกับผู้ป่วยด้วย จากการประมาณการคาดว่าจะมีผู้ได้รับ
การผ่าตัดเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ จากปีละ 2-3 ราย เป็น 200 ราย ในสิบปีต่อมา 
ท�าให้ประเทศไทยสามารถรักษาและพัฒนาศักยภาพการผ่าตัดปลูกถ่าย
หัวใจในประเทศไทยไว้ได้ด้วยดี โดยมีค่าใช้จ่ายในปีที่ 10 เป็นต้นไป ราวปี
ละ 350 ล้านบาท

 คณะกรรมการพิจารณาแล้วเห็นว่า
 1. การรักษาดังกล่าวเป็นการรักษามาตรฐานที่สามารถช่วยชีวิต

ผู ้ป่วยได้ ท�าให้มีชีวิตยืนยาวต่อไป โดยมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
พอสมควร
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 2. การรักษาดังกล่าวมีค่าใช้จ่ายสูงเกินกว่าที่ประชาชนทั่วไปจะ
แบกรับได้ เป็นการเจ็บป่วยที่ท�าให้ประชาชนส่วนมากอาจถึง
ขัน้ล้มละลาย (Catastrophic illness) สมควรทีร่ฐัจะช่วยดแูล

 3. ผลกระทบต่องบประมาณโดยรวมไม่สงู เพราะมผีูป่้วยแต่ละปี
จ�านวนไม่มาก

 4. สามารถรักษาและพัฒนาศักยภาพทางการแพทย์ด้านนี้ของ
ประเทศไว้ได้ หากปล่อยไว้ไม่ดูแลแก้ไขจนร่วงโรยไป จะฟื้นฟู
ให้กลบัมามคีวามสามารถดงัเดมิยากมาก ต้องใช้เวลายาวนาน 
และมีค่าใช้จ่ายสูงมาก

 5. สามารถช่วยเสริมระบบรับบริจาคอวัยวะ ให้เข้มแข็งมากขึ้น 
เป็นประโยชน์แก่การขยายการปลกูถ่ายไต ซึง่ประสทิธผิลการ
รักษาดี ออกไปได้ด้วย

 
 ในที่สุด ที่ประชุมก็มีมติเห็นชอบเป็นเอกฉันท์

 ผมเล่ำเรื่องนี้ค่อนข้ำงละเอียด	 เพื่อให้เห็นว่ำระบบบัตรทอง		
แม้มุง่ดแูลคนส่วนใหญ่ของประเทศทีฐ่ำนะปำนกลำงหรอืยำกจน	แต่มิได้
ละเลยกำรรักษำที่ต้องใช้เทคโนโลยีระดับสูงและมีค่ำใช้จ่ำยสูงด้วย		
โดยกำรพิจำรณำและตัดสินใจในเรื่องดังกล่ำวมีผลส�ำคัญต่อกำร
สนบัสนนุกำรรกัษำขดีควำมสำมำรถของประเทศ	เพือ่ประโยชน์สขุของ
ประชำชนโดยรวม	 และเป็นชื่อเสียงอันดีของประเทศ	 และข้อส�ำคัญ	
มีกำรพิจำรณำชั่งน�้ำหนักระหว่ำงผลประโยชน์ที่จะได้รับกับภำระ	
ค่ำใช้จ่ำยอย่ำงรอบคอบ	ให้เงนิภำษอีำกรของประชำชนได้เกดิประโยชน์
โดยมีประสิทธิภำพสูงสุดด้วย
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บทที่ 13
กำรผ่ำตัดเปลี่ยนตับ

 เร่ืองต่อไปทีจ่ะกล่าวถงึคอืเร่ืองการให้บรกิำรผ่ำตดัเปลีย่นตบัหรอื
ปลูกถ่ำยตับในเด็กที่เป็นโรคท่อน�า้ดีตีบตันมาแต่ก�าเนิด
 โรคนี้พบน้อย ถ้าคิดเป็นเปอร์เซ็นต์ก็น้อยมากราว 1 ใน 15,000 
รายของทารกที่คลอดมีชีวิตรอด หรือราวร้อยละ 0.007 เท่านั้น แต่ถ้าเกิด
กบัครอบครวัใดครอบครวันัน้กร็บัไป 100 เปอร์เซน็ต์เตม็ ๆ  เป็นทกุข์ทรมาน
แสนสาหัสของพ่อแม่ การรักษาที่ได้ผลดีน่าพอใจคือการผ่าตัดเปล่ียนตับ
หรือปลูกถ่ายตับ ซึ่งมีค่าใช้จ่ายสูงมาก ยากที่ครอบครัวประชาชนทั่วไปจะ
แบกรับได้ แต่ถ้ากระจายภาระแก่ประชาชนทั้งประเทศ ก็จะสามารถดูแล
รักษาผู้ป่วยเหล่านี้ให้มีชีวิตรอดได้
 ในอดีต	หำกมีกำรท�ำเป็นข่ำวและ	“จุดติด”	จนสังคมให้ควำม
เห็นใจและสงสำร	 ก็อำจมีเงินบริจำคหลั่งไหลเข้ำมำจนพอส�ำหรับกำร
ผ่ำตดัรักษำ	แต่ถ้ำบรหิำรจดักำรไม่ด	ีกจ็ะยุง่ยำกเพรำะผ่ำตดัแล้วยงัต้อง
ให้กำรดูแลรักษำต่อเนื่องไปตลอดชีวิต	 วิธีกำรสร้ำงกระแสสังคม	
เป็นครำว	ๆ 	จงึไม่ใช่วธิกีำรท่ีด	ีในมุมกลบัยังจะสะท้อนถงึควำมล้มเหลว
ของรัฐในกำรแก้ปัญหำเหล่ำนี้ด้วย
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 ระบบบัตรทองได้มีการศึกษาเรื่องนี้อย่างเป็นระบบ ซึ่งพบว่า แม้
จะมค่ีารกัษาแต่ละรายแพงมาก แต่เพราะแต่ละปีมผีูป่้วยไม่มาก ค่าใช้จ่าย
โดยรวมจึงอยู่ในภาวะที่สามารถแบกรับได้ และประเทศไทยก็มีศักยภาพ
ในการผ่าตดัรกัษาโรคนีไ้ด้ด ีใน 4 โรงพยาบาลคอื จฬุาฯ รามาธิบด ีมหาราช
นครเชียงใหม่ และศิริราช จึงสมควรที่จะ “ลงทุน” ในเรื่องนี้ ทั้งเพื่อช่วย
เหลือผู้ป่วย และเพื่อรักษาและพัฒนาศักยภาพในการผ่าตัดของประเทศ 
รวมทั้งส่งเสริมการบริจาคอวัยวะด้วย
 เพื่อให้เห็นบรรยากาศ และวิธีการพิจารณาเรื่องนี้ ขอคัดรายงาน
การประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในการประชุมเมื่อ
วนัที ่21 กมุภาพนัธ์ 2554 ซึง่พจิารณาเรือ่งนีใ้นระเบยีบวาระเพือ่พจิารณา 
เรื่อง 3.4 ดังนี้

 3.4 การให้บริการผ่าตัดปลูกถ่ายตับในเด็ก 
เป็นสิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพ 
ถ้วนหน้า 
 นายสุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ ประธานคณะ
อนุกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชน์และระบบบริการ ให้
ข้อมูลการผ่าตัดปลูกถ่ายตับในเด็กกรณีท่อน�้าดีตีบตัน 
แต่ก�าเนิด ซึ่งผลการศึกษาวิจัยพบว่ามีภาระค่าใช้จ่าย 
ที่ไม่สูงและหน่วยบริการมีความพร้อมที่จะรองรับการ
ด�าเนินการได้
 จากนัน้นายจเดจ็ ธรรมธชัอาร ีผูอ้�านวยการส�านกั
นโยบายและแผน น�าเสนอข้อเสนอการผ่าตดัปลกูถ่ายตบั
ในเด็กกรณีท่อน�้าดีตีบตันแต่ก�าเนิด เพื่อบรรจุเป็นสิทธิ
ประโยชน์ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ดังนี้
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พยาธิสภาพและแนวทางการรักษา
 • โรคท่อน�า้ดตีบีตนัแต่ก�าเนดิ (Biliary Atresia) 

เป็นพยาธสิภาพทีม่กีารอกัเสบและเกดิเนือ้เยือ่
พงัผดืของระบบทางเดนิน�า้ดใีนทารกแรกเกดิ 
ท�าให้ทางเดินน�้าดีทั้งในและนอกตับตีบตัน
อย่างถาวร

 • ท�าให้เกดิอาการตวัเหลอืงและตบัแขง็ในทารก 
ซึ่งต้องได้รับการวินิจฉัยอย่างถูกต้องรวดเร็ว 
และต้องได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดปลูก
ถ่ายตับ

 • การผ ่ าตัดปลูกถ ่ ายตับในเด็ก  (L iver 
transplantation in children) เป็นวิธีการ
รักษาท่ีจ�าเป็นส�าหรับเด็กที่ป่วยเป็นโรคท่อ
น�้าดีตีบตันแต่ก�าเนิด (biliary atresia) และ
ยังไม่อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์

 • ในปัจจุบันความก้าวหน้าทางการผ่าตัดและ
การให้ยากดภูมิคุ้มกัน ท�าให้การผ่าตัดปลูก
ถ่ายตบัในเดก็ได้ผลเป็นทีน่่าพอใจ โดยเฉพาะ 
การบริจาคจากผู้มีชีวิต (พ่อ แม่) ทั้งนี้ หาก 
ผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดแก้ไข 
ร้อยละ 95 จะเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อน
ภายใน 2 ปี

อุบัติการณ์ของผู้ป่วยโรคท่อน�้าดีตีบตันแต่ก�าเนิด
 ผู ้ป ่วยเด็กเป็นโรคท่อน�้าดีตีบตันแต่ก�าเนิด 
(Biliary atresia) มีอุบัติการณ์ประมาณ 1 ใน 15,000 
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ของทารกคลอดมีชีวิต (ร้อยละ 0.007) และจากการ
ประมาณการพบว่า มีอุบัติการณ์ราว 60-80 คนต่อปี  
ในจ�านวนนี้ ร้อยละ 50 ที่มีความจ�าเป็นต้องได้รับการ
ผ่าตัดปลูกถ่ายตับ กล่าวคือ ประมาณ 30-40 รายต่อปี 
(รวมทุกสิทธิ)

จ�านวนผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการผ่าตัดปลูกถ่ายตับ
โรงพยาบาล จ�านวนผู้ป่วย (ราย)
จุฬาลงกรณ์ 43 (2537-2553)
รามาธิบดี 36 (2533-2553)
มหาราชนครเชียงใหม่ 9 (2551-2553)
ศิริราช 4 (2541-2553)

การมีชีวิตรอดหลังการผ่าตัดปลูกถ่ายตับ
 ผูป่้วยเดก็หลงัจากทีร่กัษาด้วยการผ่าตดัปลกูถ่าย
ตบั มอีตัราการรอดชวีติในปีแรกสงูถงึร้อยละ 83-94 และ
อัตราการรอดชีวิตในปีที่ 5 อยู่ระหว่างร้อยละ 82-92

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังการผ่าตัดปลูกถ่ายตับ
 ด้านคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ยังไม่มีการประเมิน
อย่างเป็นระบบในประเทศไทย อย่างไรก็ตาม จากการ
ตดิตามผลหลงัการผ่าตดั พบว่าเดก็ส่วนใหญ่เตบิโตและมี
พัฒนาการเหมือนเด็กปกติ และสามารถเข้าเรียนได้ เช่น
 • ผู้ป่วยรายแรกของ รพ.จุฬาลงกรณ์ อายุขณะ

ผ่าตัดปลูกถ่ายตับ 1 ขวบ 10 เดือน ปัจจุบันยัง
มชีีวิตอยู่ อายุ 14 ปี สภาพร่างกายแข็งแรงดี
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 • รพ.รามาธิบดี ได้ผ่าตัดปลูกถ่ายตับผู้ป่วยโรค
ท่อน�า้ดตีบีตนัแต่ก�าเนดิรายแรกของประเทศไทย 
เมื่อวันที่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2533 ขณะที่เด็ก
มีอายุ 2 ขวบ ปัจจุบันอายุ 20 ปี ก�าลังศึกษา
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล

 • ผู้ป่วยรายแรกของโรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ ได้รับการผ่าตัดตั้งแต่ปี 2551 
ปัจจุบันอายุ 4 ปี 9 เดือน

การผ่าตัดปลูกถ่ายตับ: ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อคนต่อปี และ
ค่าใช้จ่ายสะสม (ปีที่ 0-30)

 ปีที่ ค่าใช้จ่าย / ป ี Discount Rate (3%) ค่าใช้จ่ายสะสม ค่าเฉลี่ยต่อปี
 0 1,000,000 1,000,000 1,000,000 1,000,000
 1 252,000 252,000 1,252,000 645,684.21
 2 144,000 135,734 1,387,734 481,771.58
 3 144,000 131,780 1,519,514 396,638.59
 : : : : :
 30 144,000 59,326 3,934,658 134,182.02

การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการ
ผ่าตัดปลูกถ่ายตับ
 การประเมินต้นทุนประสิทธิผล-อรรถประโยชน์ 
(Cost-utility analysis) พบว่า
 • ต้นทุนเฉลี่ยที่แตกต่างกันของรักษาด้วยการ

ผ่าตัดปลูกถ่ายตับเมื่อผู้ป่วยมีชีวิตรอดถึงปีที่ 
20 เท่ากับ 2.676 ล้านบาท ได้ปีสุขภาวะเพิ่ม
ขึ้นประมาณ 10.53 ปี

 • ในการวิเคราะห์ประสิทธิผลต้นทุนส่วนเพิ่ม 
(Incremental Cost-Effectiveness Ratio: 
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ICER) มีต้นทุน 254,120.28 บาทต่อปี  
สขุภาวะ (QALY) นัน่คอื การลงทนุส�าหรบัการ
ผ่าตัด ปลูกถ่ายตับในเด็กมีต้นทุนอยู่ระหว่าง 
1-3 เท่าของ GDP/QALY และถือว่าอยู่ใน
เกณฑ์ความคุ ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ตาม
เกณฑ์ประสทิธผิลต้นทนุทีค่ณะกรรมการหลกั
ประกันสุขภาพแห่งชาติเห็นชอบแล้ว

ภาระงบประมาณของกองทุนฯ
 จากการวิเคราะห์ภาระงบประมาณ โดยใช้ 
Model ที่มีเด็กต้องการปลูกถ่ายตับ 40 รายต่อปี และมี
อัตราการรอดชีวิตในปีที่ 1 ร้อยละ 85 ปีที่ 5 ร้อยละ 82  
และปีที่ 10 ร้อยละ 82 และเด็กมีชีวิตรอดจนถึงอายุ 70 
ปี จะมีภาระค่าใช้จ่ายในปีแรกโดยรวมประมาณ 40 ล้าน
บาท ปีที่ 30 ประมาณ 137 ล้านบาท และปีที่ 70 
ประมาณ 201-202 ล้านบาท
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ความพร้อมของระบบบริการที่รองรับ
 ด้าน Supply side
 - ปัจจุบันมีโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 4 แห่งที่

สามารถให้บรกิารผ่าตดัปลูกถ่ายตบัในเดก็ได้
รวมประมาณ 40 ราย/ปี ประกอบด้วย 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ โรงพยาบาลรามาธิบดี และ 
โรงพยาบาลศิริราช

 - การสนบัสนนุโครงการนี ้จะท�าให้มกีารพฒันา
ศักยภาพของระบบบริการเฉพาะด้านการ
ปลูกถ่ายตับ และพัฒนาวิชาการที่เกี่ยวข้อง 
เพิ่มมากขึ้นในอนาคต

 ด้าน Demand side
 - ผู้ป่วยจะสามารถเข้าถึงบริการได้อย่างเป็น

ธรรม เน่ืองจากกุมารแพทย์จะมีแนวทางเวช
ปฏิบัติชัดเจน หากพบผู้ป่วย จะส่งต่อเพื่อรับ
การรกัษาเฉพาะทาง จะไม่รกัษาเองหรอืไม่ส่ง
ต่อเพราะความไม่รู้

 - ในส่วนของ Donors พบว่า ส่วนใหญ่พ่อแม่
จะพร้อมบริจาคตบัให้ลกู (Living donor) ซึง่
ช่วยลดปัญหาการขาดแคลนอวัยวะได้

ข้อเสนอเพื่อพิจารณา
 1. เหน็ชอบการเพิม่สทิธปิระโยชน์การผ่าตดัปลกู
ถ่ายตับในเด็ก (อายุไม่เกิน 18 ปี) ส�าหรับผู้ป่วยเด็กที่เป็น
โรคท่อน�้าดีตีบตันแต่ก�าเนิด และโรคอื่น ๆ ที่ท�าให้เกิด



135 » ต�ำนำนบัตรทอง

ภาวะตบัวาย โดยการปลกูถ่ายทัง้จาก ผูบ้รจิาคทีย่งัมชีวีติ 
และจากผูเ้สยีชวีติ และให้มผีลตัง้แต่วนัที ่1 ตลุาคม 2554 
เป็นต้นไป
  โดยด�าเนนิงานภายใต้ “โครงการเฉลมิพระเกยีรติ 
84 พรรษา: ผ่าตัดปลูกถ่ายตับในเด็กที่มีภาวะตับวายแต่
ก�าเนิด เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตและภาระค่าใช้จ่ายของ
ครอบครัว” เพื่อร่วมเฉลิมพระเกียรติในโอกาสครบรอบ 
84 พรรษาของพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวฯ
 2. มอบส�านักงาน ด�าเนินการจัดท�าข้อก�าหนด
หลักเกณฑ์การรับบริการ โดยพิจารณาความรุนแรงของ
โรคและออกแบบการจ่ายชดเชยค่าบริการ ข้อก�าหนด 
ต่าง ๆ รวมทั้งระบบติดตามประเมินผล ก่อนน�าไปสู่การ
ปฏิบัติตามเวลาที่ก�าหนดต่อไป ดังรายละเอียดตาม
เอกสารหมายเลข 3.4

ความเห็นและข้อเสนอแนะ
 ไม่มี

มติที่ประชุม
 1. เหน็ชอบการเพิม่สทิธปิระโยชน์การผ่าตดัปลกู
ถ่ายตับในเด็ก (อายุไม่เกิน 18 ปี) ส�าหรับผู้ป่วยเด็กที่เป็น
โรคท่อน�้าดีตีบตันแต่ก�าเนิด และโรคอื่น ๆ ที่ท�าให้เกิด
ภาวะตับวาย โดยการปลูกถ่ายทั้งจากผู้บริจาคที่ยังมีชีวิต 
และจากผูเ้สยีชวีติ และให้มผีลตัง้แต่วนัที ่1 ตลุาคม 2554 
เป็นต้นไป
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  โดยด�าเนนิงานภายใต้ “โครงการเฉลมิพระเกยีรติ 
84 พรรษา: ผ่าตัดปลูกถ่ายตับในเด็กที่มีภาวะตับวายแต่
ก�าเนิด เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตและภาระค่าใช้จ่ายของ
ครอบครัว” เพื่อร่วมเฉลิมพระเกียรติในโอกาสครบรอบ 
84 พรรษาของพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวฯ
 2. มอบส�านักงาน ด�าเนินการจัดท�าข้อก�าหนด
หลักเกณฑ์การรับบริการ โดยพิจารณาความรุนแรงของ
โรคและออกแบบการจ่ายชดเชยค่าบริการ ข้อก�าหนด 
ต่าง ๆ รวมทั้งระบบติดตามประเมินผล ก่อนน�าไปสู่การ
ปฏิบัติตามเวลาที่ก�าหนดต่อไป
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บทที่ 14
ธำลัสซีเมีย ฮีโมฟีเลีย นิ่ว โรคกอเชอร์ 

และกำรแพทย์แผนไทย

 โรคทางกรรมพนัธุโ์รคหนึง่ทีพ่บไม่น้อยในคนไทยคอืโรคธำลสัซีเมยี 
โรคนี้พบมากในภาคอีสานตอนล่าง พยาธิสภาพส�าคัญของคนที่ป่วยเป็น
โรคนี้คือเม็ดเลือดแดงจะแตกง่าย ท�าให้มีอาการของโรคโลหิตจาง ต้องให้
เลือดเป็นประจ�า ท�าให้เกิดภาวะแทรกซ้อน คือ มีเหล็กเกินในร่างกาย  
จนต้องได้รับยาขับเหล็กเป็นประจ�า
 ยานี้มีราคาแพงไม่มาก แต่ก็แพงมากส�าหรับคนไข้ส่วนใหญ่ซึ่งมี
ฐานะปานกลาง หรือยากจน
 ความฝันอย่างหนึ่งของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคนี้คือการให้คนไข้ได้
รับยาขับเหล็กเป็นประจ�า อาจารย์แพทย์ท่านหนึ่งที่พยายามท�าเรื่องนี้มา
จนผ่านเข้าสู่วัยชรา คือ ศาสตราจารย์แพทย์หญิงสุดสาคร ตู้จินดา ซึ่งในปี 
2558 นี้ ท่านมีอายุถึง 93 ปีแล้ว
 การที่คนไข้จะได้ยาขับเหล็กอย่างสม�่าเสมอเป็นประจ�าคือ ต้อง
ท�าให้ยาราคาถูกลง ซึ่งองค์การเภสัชกรรมได้ใช้ความพยายามจนสามารถ
ผลิตยานี้ขึ้นเองได้ส�าเร็จ ยานี้ชื่อสามัญคือ ดีเฟอริโพรน (Deferiprone) 
องค์การเภสัชกรรมตั้งชื่อทางการค้าว่า จีพีโอ-แอล-วัน (GPO-L-ONE)
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 ในปี พ.ศ. 2551 ยานี้ยังไม่ได้รับการจัดเข้าไว้ในบัญชียาหลักแห่ง
ชาต ิจงึยงัไม่อยูใ่นสทิธปิระโยชน์ของคนไข้บตัรทองตามทีก่ฎหมายก�าหนด 
ทั้งนี้เพราะอยู ่ในระหว่างการศึกษาวิจัยในเรื่องความปลอดภัยและ 
ประสิทธิผล โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในสมาคมธาลัสซีเมียแห่งประเทศไทย  
น�าโดยศาสตราจารย์แพทย์หญงิสดุสาคร ตูจ้นิดา และคณะได้ร่วมกันศกึษา

แพทย์หญิงสุดสาคร ตู้จินดา

 เพื่อให้คนไข้เหล่านี้ได้รับประโยชน์จากยานี้เร็วขึ้น ได้มีการศึกษา
ถึงต้นทุนประสิทธิผลแล้วน�าเข้าพิจารณาในคณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ เมื่อวันที่ 10 กันยายน 2551 ที่ประชุมพิจารณาแล้วมีมติ
เรื่องการเข้าถึงยาดีเฟอริโพรน ในผู้ป่วยธาลัสซีเมีย โดยด�าเนินการเป็น 
ขั้นตอน คือ น�าร่องให้ยานี้แก่ผู้ป่วยไม่เกิน 5 พันรายในปี 2552 และให้ 
ผู้เกี่ยวข้องด�าเนินการเพื่อบรรจุยานี้เข้าในบัญชียาหลักแห่งชาติ รวมทั้ง 
ให้คณะอนกุรรมการการเงนิการคลงัพจิารณาตัง้งบประมาณในงบเหมาจ่าย
รายหัวในปีต่อ ๆ ไป 
 หลงัจากการด�าเนนิการตามมตนิี ้ได้มกีารตดิตามอย่างใกล้ชดิ พบ
ว่า ยานี้ใช้ได้ผลดีในเด็กอายุ 2 ปี ขึ้นไปส่วนใหญ่ มีบางรายที่มีผลข้างเคียง 
(side effect) บ้าง ต้องใช้ยาที่น�าสั่งเข้าจากต่างประเทศ
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 ส�าหรับในเด็กอายุต�่ากว่า 2 ปี จ�าเป็นต้องใช้ยาฉีด ซึ่งไม่สะดวก 
เพราะต้องคาปั๊มส�าหรับฉีดยา (infusion pump) ไว้ เพื่อให้สะดวกจึงต้อง
ใช้ยาเม็ดจากต่างประเทศซึ่งมีราคาสูง สปสช. ได้พยายามต่อรองราคา จน
ได้ราคาถกูลงพอสมควร ทีป่ระมาณโด๊สละ 200 บาท แต่ปัญหากย็งัไม่หมด 
เพราะตั้งแต่มีนักการเมืองที่มี “เลศนัย” มา “รับลูก” ตั้งค�าถามในเชิง 
ข่มขู่เรื่องที่ สปสช. เป็นผู้จัดซื้อยาเอง ท�าให้ทั้งคณะอนุกรรมการ และ 
คณะกรรมการ “ระมัดระวังตัว” ขออยู่ใน “บริเวณปลอดภัย” (comfort 
zone) โดยถือหลักปลอดภัยไว้ก่อน จึงไม่มีการเสนอให้ยาตัวนี้เข้าอยู่ใน 
“บัญชี จ. 2” ของบัญชียาหลักแห่งชาติ
 ยาในบัญชี จ. 2 คือยาที่จ�าเป็นต้องเข้าถึงเป็นพิเศษ (Special 
access) ซึ่งมักมีราคาแพง สปสช. จึงเห็นความจ�าเป็นต้องเป็นผู้จัดซื้อเอง 
เพือ่ประโยชน์ทัง้ในด้านราคา และการบรหิารยาให้มอียูอ่ย่างทัว่ถงึ ให้คนไข้
ที่จ�าเป็นต้องใช้ยาโดยสม�่าเสมอ สามารถ “เข้าถึง” ยาได้โดยสะดวก  
ซึ่งเป็นประโยชน์อย่างยิ่งทั้งต่อประเทศชาติ และประชาชน เป็นประโยชน์
ต่อประเทศชาติเพราะได้ยาราคาถูก จากการจัดซื้อในปริมาณมาก บริษัท
ยาไม่จ�าเป็นต้องเสยีค่าใช้จ่ายท้ังในการ “ท�าตลาด” และการจดัส่งยาให้แก่
ลูกค้ารายย่อยแต่ละราย ประเทศชาติจึงสามารถประหยัดงบประมาณได้
เป็นกอบเป็นก�า เป็นประโยชน์ต่อประชาชน เพราะสามารถเข้าถงึยาได้จรงิ
และจะไม่มีปัญหาเรื่องยาขาด
 หลังเกิดปัญหาจากข้อทักท้วงเร่ืองนี้ เพื่อ “ความปลอดภัยของ
กรรมการและผู้เกี่ยวข้อง” ยาประเภทนี้จึงมักถูกจัดเข้าอยู่ใน “บัญชี ง.” 
ให้สถานพยาบาลต่าง ๆ เป็นผู้จัดซื้อยาเอง ซึ่งหลายแห่งก็จะใช้หลัก 
“ปลอดภัยไว้ก่อน” คือ ไม่ส�ารองยาไว้ เนื่องจากมิใช่ยาที่ใช้บ่อย แม้จะมี
คนไข้ประจ�า แต่หากส�ารองยามาไว้ คนไข้เกิดเสียชีวิตหรือย้ายที่อยู่ ยาก็
อาจไม่ได้ใช้ ท�าให้ขาดทุน บาปที่เกิดจากผู้มีอ�านาจ แต่ “เคราะห์กรรม” 
ไปตกกับประชาชน
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 ปัญหาลักษณะนี้ ถ้าท่านหัวหน้า คสช. จะใช้ความกล้าหาญ ใช้
อ�านาจตาม มาตรา 44 ในรฐัธรรมนญูฉบบัชัว่คราว ออกค�าสัง่ให้มกีารแก้ไข 
ก็จะช่วยปลด “บ่วงบาป” นี้ออกไปได้ ประเทศชาติก็จะได้ประหยัด
ประชาชนก็จะได้ประโยชน์

 อกีโรคหนึง่ทีพ่บน้อย แต่ใครเป็นโรคนีก้ร็บัไปเตม็ ๆ  คอื โรคฮโีมฟีเลยี 
มีอาการคือ เลือดออกแล้วหยุดยาก เช่น โกนหนวด หรืออะไรขีดข่วนเป็น
แผลเลก็ ๆ  เลอืดกจ็ะหยดุยากมาก โรคนีม้ยีารักษาหลกัคอืแฟคเตอร์ 8 กบั 
9 (Factor 8 & 9) ซึ่งเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ แต่มีราคาแพงมาก 
ดงันัน้แม้จะอยูใ่นสทิธปิระโยชน์ของคนไข้ท้ังประกันสงัคมและบตัรทอง โรง
พยาบาลก็มักไม่อยากรักษา เพราะต้อง “ลงทุน” ในการรักษาสูงกับคนไข้
แต่ละราย ซึ่งการรักษาแต่ละครั้งใช้เงินค่ายาหลักหมื่นหรือกว่าแสน โรง
พยาบาลจึงมักรู้สึกว่า “ไม่คุ้ม” กับค่าเหมาจ่ายรายหัวซึ่งได้เพียงหลักพัน 
คือราว 2 พันกว่าบาทเท่านั้น
 เพื่อแก้ปัญหาโรคที่ต้องการการดูแลรักษาท่ีซับซ้อน และมีราคา
แพง เพื่อช่วยให้คนไข้ได้รับบริการที่ดี ระบบบัตรทองได้แก้ปัญหาโดยการ
จัดให้มี “ระบบบริหารจัดการเฉพาะ” โดยจ่ายเพิ่มให้แก่โรงพยาบาล ที่มี
คนไข้โรคนีล้งทะเบยีนไว้ คนละ 72,000-144,000 บาท ต่อปี ส�าหรบัคนไข้
อายุ 10 ปี ขึ้นไป กรณีเลือดออกรุนแรงหรือต้องผ่าตัดฉุกเฉิน จ่ายเพิ่มให้
ในวงเงิน 120,000 บาท ต่อครั้งการนอนโรงพยาบาล โดยไม่จ�ากัดจ�านวน
ครั้งของการนอนโรงพยาบาล ซ่ึงขณะนั้นประกันสังคมยังให้รวมอยู่ในค่า
เหมาจ่ายรายหัว และให้อยู่ในดุลพินิจของสถานพยาบาล ซึ่งผู้ประกันตน
ย่อมมีโอกาสสูงที่จะไม่ได้รับบริการที่ดี เพราะโรงพยาบาลมักจะพยายาม 
“เขียม” ค่าใช้จ่าย
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 โรคหนึง่ทีเ่ป็นกนัมากในภาคอสีานมานาน คอื นิว่ในระบบทำงเดนิ
ปัสสำวะ แม้โรคนี้จะลดน้อยลงมาก เมื่อศาสตราจาย์นายแพทย์อารีย์  
วลัยะเสว ีศกึษาวจิยัพบสาเหตทุีแ่ท้จรงิของโรคนีว่้ามไิด้เกดิจากการดืม่น�า้
ขุ่น ๆ  ตามที่เข้าใจกันมานาน แต่เกิดเพราะการขาดสารอาหารโปรตีน เมื่อ
มกีารแก้ปัญหาตรงจดุ โดยการแก้ปัญหาเรือ่งการขาดอาหารโปรตนี โรคนี้
ก็ลดน้อยลงมาก แต่ถึงศตวรรษนี้ ก็ยังพบผู้ป่วยโรคนี้ไม่น้อย สปสช. จึง
เข้าไป “บริหารจัดการ” สร้างระบบจูงใจให้มีการเร่งให้วินิจฉัยและรักษา
โรคนี้มากขึ้น ทั้งโดยวิธีการผ่าตัด และการใช้เครื่องสลายนิ่ว ปรากฏว่าได้
ผลดีมาก ประชาชนที่ป่วยด้วยโรคนี้ได้รับการรักษาจ�านวนมาก แต่ก็มี
ปัญหาคือมีโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่งทางภาคอีสาน สร้างหลักฐาน 
เบกิจ่ายเทจ็เป็นเงนินบัสบิล้าน แต่ สปสช. กต็รวจสอบพบและเรยีกเงนิคนื
ส�าเร็จ

 อกีโรคหนึง่ทีร่ะบบบตัรทองเข้าไปดแูลคอื โรคกอเชอร์ (Gaucher’s 
Disease) โรคนีเ้กิดจากความผดิปกตขิอง “การครองธาตุ” (Metabolism) 
ท�าให้มสีารไขมนับางอย่างคัง่ค้างในร่างกาย สารนีจ้ะไปจบัในอวยัวะต่าง ๆ  
รวมทัง้สมองตัง้แต่ยงัเป็นเดก็ทารก ท�าให้เป็นโรคปัญญาอ่อน โรคนีท้างการ
แพทย์พบว่าสามารถรักษาได้โดยใช้ยาชื่อ อิมิกลูเซอเรส (Imiglucerase) 
โดยให้ในช่วงเด็กอายุ 2 ปีแรก แล้วรักษาให้หายขาดโดยการปลูกถ่าย
ไขกระดกู ซึง่เป็นวธีิการรกัษามาตรฐาน ปัญหาคอืยานีม้รีาคาแพงมาก ต้อง
ใช้ยาในราคาคนละ 3.5 ล้านบาทต่อปี ไม่มีทางที่ประชาชนทั่วไปจะแบก
รับได้ ระบบบัตรทองได้ตัดสินใจเข้าไปดูแลจนเรียบร้อย แต่ถูกกรรมการ
แพทยสภาคนหนึ่งวิจารณ์ว่าเป็นการใช้เงินโดยไม่สมควร
 กรรมการแพทยสภาท่านนี้ เป็นคนเรียนเก่ง มีความสามารถสูง 
แต่เหน็แก่ตวัรนุแรง ชอบวจิารณ์คนไข้ในระบบบตัรทองว่า ชอบไปใช้บรกิาร
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พร�่าเพรื่อ เพราะชอบของฟรี โดยกล่าวหาว่า “พวกนี้” ไม่เคยเสียภาษี ซึ่ง
ถกูคณุบญุยนื ศิรธิรรม (กรรมการหลกัประกันสขุภาพแห่งชาต ิซึง่ต่อมาลา
ออกไปสมคัรเป็นสมาชกิวฒุสิภาครัง้แรก และได้รับเลอืก) “ตอกหน้า” สวน
ว่า พูดออกมาได้อย่างไรว่าคนพวกน้ีไม่เสยีภาษ ีเพราะประเทศไทยใช้ระบบ
ภาษีมูลค่าเพิ่มร้อยละ 7 มาตั้งแต่ พ.ศ. 2535 จึงไม่มีประชาชนคนไทยที่
ไม่เสียภาษี
 ญี่ปุ่นมีการเก็บ “ภาษีสุขภาพ” จากแรงงานนอกระบบ และผู้
ประกอบการรายเลก็รายน้อยอย่างทัว่ถงึ เพือ่น�าไปใช้ในระบบหลกัประกนั
สุขภาพถ้วนหน้า แต่ก็มีประชากรราวร้อยละ 1.7-1.8 คือราว 2 ล้านคน ที่
ไม่ต้องเสียภาษีสุขภาพ แต่สามารถไปรับบริการโดยได้รับสิทธิประโยชน์ 
เท่าคนอืน่ โดยญีปุ่น่มรีะบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าทีใ่ห้บรกิารทกุคน
เสมอหน้ากัน ไม่ว่าจะมีต�าแหน่งบริหารสูงสุดคือนายกรัฐมนตรี หรือ คน
ยากจน ทีไ่ม่ต้องเสยีภาษสีขุภาพ แต่ไม่ปรากฏว่าจะมกีรรมการแพทยสภา
ออกมาประณามประชาชนที่ไปใช้บริการรักษาพยาบาลเช่นนี้เลย
 ที่กล่าวหาประชาชนว่าชอบไป “ช็อปปิ้ง” ใช้บริการพร�่าเพรื่อก็
เป็นการพูดอย่างเลื่อนลอย เพราะคนไข้บัตรทองไปใช้บริการเมื่อ พ.ศ. 
2546 เฉลี่ยปีละแค่ 1.7 ครั้ง ถึงปี 2557 ไปใช้บริการเฉลี่ยเพียงปีละ 3.7 
คร้ัง ขณะทีค่นญีปุ่น่ไปใช้บรกิารเฉลีย่ปีละ 12 ครัง้ ไม่มีกรรมการแพทยสภา
ของญี่ปุ่นออกมาวิจารณ์ว่าไปใช้บริการพร�่าเพรื่อ
 คนไข้โรคกอเชอร์ เป็นผู้ที่ควรได้รับความเห็นใจ เพราะไม่มีใคร
อยากเป็น เมื่อเป็นแล้วสังคมควรให้ความช่วยเหลือเกื้อกูล สปสช. เข้าไป 
“บริหารจัดการ” เจรจาต่อรองกับบริษัทที่จ�าหน่ายยา เนื่องจากพบโรคนี้
น้อยมาก สปสช. จึงขอรับภาระค่ายาเพียง 5 ราย ในวงเงินปีละ 20 ล้าน
บาท ที่เหลือบริษัทยายินดีรับภาระค่ายาทั้งหมด
 กรรมการแพทยสภาผู้นี้ วางแผนอย่างเป็นขั้นตอน เปลี่ยนระบบ
การปฏบิติังานชดใช้ทนุของแพทย์จบใหม่ เพือ่ให้ลกูของตนไม่ต้องไปท�างาน
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ชดใช้ทุนในโรงพยาบาลชุมชน และเมื่อลูกเขยซึ่งได้รับทุน ก.พ. เรียนจบ
จากต่างประเทศกลบัมาชดใช้ทนุตามสญัญา กว็พิากษ์วจิารณ์ว่าเป็นสญัญา 
ที่ไม่ถูกต้อง และในที่สุดก็ชดใช้ทุนแล้วลาออกไปท�างานต่างประเทศ
 น่าสงสัยว่า ถ้าลูกหลานของท่านผู้นี้เป็นโรคกอเชอร์ จะวิพากษ์
วิจารณ์เช่นนี้หรือไม่

 เมื่อเริ่มระบบประกันสังคม ด้วยความกลัวว่ากองทุนจะแบกรับ
ภาระไม่ได้ กฎหมายจงึก�าหนดไม่ให้การคุม้ครองกรณเีจบ็ป่วยจำกกำรฆ่ำ
ตัวตำย และ “โรคหรือประสบอันตรำยเนื่องจำกกำรใช้สำรเสพติดตำม
กฎหมำยว่ำด้วยยำเสพตดิ” ทัง้ ๆ  ทีโ่ดยหลกัการแพทย์ การฆ่าตวัตายเกดิ
จากโรคซึมเศร้าเป็นส่วนใหญ่ ซึ่งโรคนี้มีอุบัติการณ์สูงในคนทั่วโลก รวมทั้ง 
คนไทย และปัญหาการใช้สารเสพติดก็เป็นโรคตามการจัดกลุ่มโรคสากล 
(International Classification of Disease: ICD) และเป็นโรคอนัเกดิจาก
พยาธิสภาพสังคม (Social pathology) เมื่อเริ่มระบบบัตรทอง ได้ตัด 
ข้อจ�ากัด 2 เรื่องนี้ มิให้ปรากฏในกฎหมาย ระบบบัตรทองจึงครอบคลุม
การรักษา 2 กลุ่มโรคนี้มาตั้งแต่ต้น ประกันสังคมเพ่ิงแก้ไขกฎหมายให้
สามารถครอบคลุมการรักษาผู้ป่วย 2 กลุ่มนี้ได้ ในปี 2558 นี้เอง
 นอกจากตัดข้อจ�ากดัในลกัษณะดังกล่าวออกแล้ว พ.ร.บ.หลักประกนั
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ยังเปิดกว้างให้แก่การรักษาโดยการแพทย์ 
ทางเลือก ท่ีกฎหมายไทยรองรับ กล่าวคือได้ก�าหนดไว้ในมาตรา 3 ให้
ครอบคลมุ “กำรบรกิำรกำรแพทย์แผนไทยและกำรแพทย์ทำงเลอืกตำม
กฎหมำยวำ่ด้วยกำรประกอบโรคศิลปะ” ด้วย
 ข้อก�าหนดในกฎหมายดังกล่าวท�าให้การรักษาด้วยการแพทย ์
แผนไทย เริ่มเข้าไปมีบทบาทในระบบบัตรทองตั้งแต่ ปี 2550 โดยเริ่มไว้
เพียงคนละ 1 บาท ต่อปี ซึ่งแม้จะน้อย แต่เมื่อคิดเป็นเม็ดเงินก็ได้ถึง  
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46 ล้านบาท ในปีแรก ปัจจุบันได้เพิ่มเป็นคนละ 8.19 บาทต่อปี ท�าให ้
ได้งบประมาณในส่วนนี้จากประชากร 48 ล้านคน ราว 393 ล้านบาท  
ยาแผนไทยในบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิก็เพิม่ขึน้เกอืบถงึหนึง่ร้อยรายการแล้ว



145 » ต�ำนำนบัตรทอง

บทที่ 15
มะเร็ง เด็กสำยตำสั้น คนตำบอด

 ทุกข์อันใหญ่หลวงของประชาชนทุกคนในโลก รวมทั้งประชาชน
คนไทยไม่ว่ายากดีมีจน คือ การป่วยด้วยโรคมะเร็ง ซึ่งปัจจุบันเป็นสาเหตุ
การตายอันดับแรก ๆ ของคนไทย
 ดังที่เคยกล่าวแล้วว่า ในสหรัฐอเมริกา สมัยที่ประธานาธิบดีคลิน
ตัน และรองประธานาธิบดีอัลกอร ์หาเสียงเพื่อชิงชัยในต�าแหน่ง
ประธานาธบิด ีจนได้ชยัชนะได้เป็นผูน้�าประเทศสมยัแรกนัน้ เรือ่งหนึง่ทีท่ัง้
สองท่านหยิบยกขึ้นมาเป็นประเด็นหาเสียง และต่อมาได้ประกาศเป็น
นโยบายส�าคัญ คือ การปฏิรูประบบบริการสุขภาพ
 ปัญหาหน่ึงทีท่ัง้สองท่านเขยีนในเอกสารหาเสยีงส�าคญั ในหนงัสอื 
“ให้ประชาชนมาเป็นอันดบัแรก” (Put the People First) คือ เร่ืองมะเรง็ 
ที่ท่านได้กล่าวถึงประสบการณ์ของชาวอเมริกันจ�านวนมากว่า การถูก
แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง เปรียบเสมือนการถูกค�าพิพากษาประหารชีวิต 
ฉบบัแรก และเมือ่พบว่า กรมธรรม์ประกนัสขุภาพทีต่นได้จ่ายค่าเบีย้ประกนั 
(Premium) มาอย่างต่อเนือ่งนัน้ “ไม่ครอบคลมุ” โรคมะเรง็ทีเ่ป็น กเ็สมอืน
ถูกค�าพิพากษาประหารชีวิตซ�้าสองนั่นเอง
 กรณทีีก่รมธรรม์ประกนัสขุภาพของเอกชนไม่ครอบคลมุโรคทีร้่าย
แรงและต้องเสยีค่าใช้จ่ายสงูนี ้เป็น “ธรรมชาต”ิ ของระบบประกนัสขุภาพ
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เอกชน ที่ข้อความในกรมธรรม์ส่วนที่แสดงถึงสิทธิประโยชน์ของผู้เอา
ประกัน รวมทั้งที่ตัวแทนบริษัทประกันมักหยิบยกข้ึนมาจูงใจลูกค้า  
มักจะเขียนหรือพิมพ์ด้วยอักษรตัวโต อ่านได้ชัดเจน แต่ข้อความที่แสดงถึง 
“ข้อจ�ากดั” สทิธต่ิาง ๆ  มกัเขยีนหรอืพมิพ์ด้วยอกัษรขนาดจิว๋หรอืมข้ีอความ
ก�ากวมท�าให้เข้าใจหรือตีความยาก
 เรื่องเช่นนี้เป็นไปตามหลักการที่ อมตะ เสน ได้กล่าวไว้ว่า “การ
ไม่การจัดระบบเพ่ือการส่งเสริมสาธารณสุขส�าหรับทุกคนอย่างเป็นระบบ
ทีด่พีอ ท�าให้ประชาชนจ�านวนมากต้องเผชิญกบับรกิารสขุภาพของเอกชน
ที่ไม่มีประสิทธิภาพและมีราคาแพง” ระบบบัตรทอง ตระหนักดีถึงปัญหา
นี้ จึงศึกษาและแก้ปัญหานี้อย่างเป็นระบบ เพื่อให้ประชาชนที่ประสบ
เคราะห์กรรมจากโรคมะเร็ง ได้รับการดูแล จากความเจริญก้าวหน้าของ
เทคโนโลยีทางการแพทย์อย่างมีคุณภาพ และประสิทธิภาพ
 มคีณุภาพ คอื ได้รบัการดแูลรกัษาด้วยยาทีพ่สิจูน์แล้วว่าปลอดภยั 
และมีประสิทธิผล
 มปีระสทิธภิาพ คอื สามารถใช้เงนิภาษอีากรของประชาชนได้อย่าง
ประหยดั มเีหตมุผีล ไม่ใช้จ่ายตามใจชอบหรอืในลกัษณะ “เหน็ช้างขี ้ขีต้าม
ช้าง” 
 การด�าเนินการพัฒนาท�าอย่างเป็นระบบและขั้นตอน ดังนี้

 ประกำรแรก	กำรพัฒนำระบบบริกำร
 เริ่มจากการพัฒนาเครือข่ายการบริการและ รับ-ส่งต่อ ตั้งแต่ในปี 
2548 มีเครือข่ายการให้บริการรวม 29 แห่ง ใน 10 เขต ยังขาดอยู่อีก 2 
เขต ในส่วนภูมิภาค และอีก 1 เครือข่ายในกรุงเทพมหานคร ถึงปี 2556 
เครอืข่ายการบรกิารเพิม่เป็น 36 แห่ง กระจายไปทัว่ทัง้ 12 เขต ในภมูภิาค 
และ กทม. เป็นเขตที่ 13 ด้วย
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 มกีารพฒันาเป็นข่ายการรกัษามะเรง็ 22 แห่ง เชือ่มโยงกบัลกูข่าย
ทั่วประเทศ 641 แห่ง ในปี 2556
 นอกจากเครอืข่ายรักษามะเร็งแล้ว ยงัมกีารพฒันาเครอืข่าย “การ
ดูแลรักษาแบบประคับประคอง” (Palliative Care) ขึ้น เป็นแม่ข่าย 63 
แห่ง ลูกข่าย 549 แห่ง
 
 ประกำรที่สอง	กำรพัฒนำศูนย์ส่งเสริมมิตรภำพบ�ำบัด
 นายแพทย์สงวน นติยารมัภ์พงศ์ มปีระสบการณ์ตรงจากการป่วย
เป็นโรคมะเร็ง พบว่าล�าพังบริการจากบุคลากรวิชาชีพในโรงพยาบาลนั้น 
ไม่เพียงพอ เพราะแพทย์-พยาบาล ส่วนมากแม้จะมีความรู้ความสามารถ
สูง ในการดูแลรักษาคนไข้มะเร็ง แต่ไม่เคยมีประสบการณ์เป็นมะเร็งด้วย
ตนเอง ฉะนั้นจึงมิได้รู้ถึง “หัวอก” ของคนเป็นโรคมะเร็งอย่างแท้จริง ว่า
คนไข้เหล่านี้มีความทุกข์ทรมานทั้งทางร่างกายและจิตใจเพียงไร และ
อย่างไร อาการ “เบือ่อาหาร” นัน้ แพทย์-พยาบาล โดยมากจะถอืเป็นเพยีง
อาการเล็กน้อย ไม่เหมือนอาการช็อค หมดสติ แขน-ขา ขาด เป็นต้น  
แต่อาการดังกล่าวในคนไข้มะเร็งนั้นรุนแรงมาก โดยเฉพาะกับคนไข้ที่ต้อง
รับการรักษาด้วยเคมีบ�าบัดและรังสีรักษา คนไข้จะ “ผ่าน” ความทุกข์
ทรมานเหล่านี้ไปได้อย่างไร หรือค�าแนะน�าเรื่องอาหารการกิน ก็ไม่ใช่เรื่อง
ง่ายส�าหรบัคนไข้จะไปปฏบิติั จะซือ้ของไปปรงุอาหารได้จากทีไ่หน จะปรงุ
หรือหุงหาอย่างไร ล้วนเป็นค�าถามที่ต้องหาค�าตอบให้ได้ชัดเจน
 เรือ่ง “เล็ก ๆ  น้อย ๆ ” เหล่านี ้คนไข้มะเรง็ทีเ่คยมปีระสบการณ์ คอื 
“เพือ่นร่วมทกุข์” ทีรู่ห้วัอกของคนไข้ด ีสามารถให้ค�าแนะน�า และช่วยเหลอื
ทัง้ทางจติใจและสงัคมแก่คนไข้และญาตคินไข้ได้เป็นอย่างด ีในต่างประเทศ
จึงมีการก่อตั้งกลุ่มให้ความช่วยเหลือ (Support Group) คนไข้เหล่านี้ ใน
ที่สุดจึงเกิดกลุ่ม “มิตรภาพบ�าบัด” ขึ้นในโรงพยาบาลต่าง ๆ  เพื่อเสริมการ
ดูแลรักษานี้
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 งานนี้เริ่มตั้งแต่ พ.ศ. 2549 เริ่มจากก่อตั้งได้ 14 แห่ง เพิ่มเป็น 17 
และ 35 แห่ง ในปี 2550 และ 2551 ตามล�าดับ จนถึงปี 2555 มีศูนย์
มิตรภาพบ�าบัดรวม 363 แห่ง โดยมีเครือข่ายภาคประชาชนรวม 1,618 
เครอืข่าย ขยายขอบเขตงานจากมะเรง็ เป็นโรคเรือ้รงัหรอืโรคร้ายแรงอืน่ ๆ  
เช่น เครือข่ายผู้ป่วยมะเร็ง 231 เครือข่าย เครือข่ายคนไข้โรคหัวใจ 183 
เครือข่าย เครือข่ายผู้พิการ 253 เครือข่าย เครือข่ายโรคไต 200 เครือข่าย 
เครือข่ายเอดส์ 285 เครือข่าย เครือข่ายเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง 337 
เครือข่าย
 เมือ่นายแพทย์สงวนเสยีชวีติ กไ็ด้น�าเงนิจากการช่วยงานศพ และ
เงินบริจาคเพิ่มเติมมาก่อตั้ง “มูลนิธิมิตรภาพบ�าบัด” เพื่อร�าลึกถึงคุณงาม
ความดีของนายแพทย์สงวน และเพื่อส่งเสริมงานนี้อีกทางหนึ่งด้วย

 ประกำรที่สำม	กำรพัฒนำกำรบริกำร
 โดยทีย่าจ�าเป็นในบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิส�าหรบัรกัษามะเรง็มรีาคา
แพงมาก เพื่อให้ประชาชนสามารถ “เข้าถึง” ยาเหล่านี้ จึงมีการเสนอให้
กระทรวงสาธารณสุขประกาศท�าซีแอล เมื่อต้นปี 2550 และสามารถได้ยา
ราคาถกูมาให้คนไข้ได้รวม 3 รายการ รายการที ่4 บรษิทัยายินดีบรจิาคยา
ให้ ผลจำกกำรท�ำซแีอล	ท�ำให้สำมำรถเจรจำต่อรองเรือ่งรำคำยำในเวลำ
ต่อมำได้มำก	 เป็นผลให้สำมำรถขยำยกำรเข้ำถึงยำเหล่ำนี้ได้เพิ่มขึ้น	
เรื่อย	ๆ
 เริ่มจากการขยายการเข้าถึงยาจ�าเป็นที่มีราคาแพงให้แก่ผู้ป่วย
มะเรง็เต้านมระยะลกุลาม มะเรง็ปอดระยะลกุลาม และมะเรง็ต่อมลกูหมาก
ที่ดื้อต่อยาฮอร์โมนในปี 2552 ปีต่อมาขยายครอบคลุมเป็น 8 ชนิด และ 
ถึงปี 2556 เพิ่มเป็น 10 ชนิด
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 เพื่อควบคุมค่าใช้จ่าย มิให้มีการจ่ายยา “ตามใจชอบ” หรือตาม 
“ดุลพินิจ” ของแต่ละคน จึงมีการก�าหนด โปรโตคอล (Protocol)  
การรักษาโดยการพิจารณาของคณะผู้เชี่ยวชาญโรคมะเร็ง โดยเฉพาะจาก 
ราชวิทยาลัยแพทย์ที่เกี่ยวข้อง ก�าหนดรายการยาให้เป็นมาตรฐานการ
รักษาตามผลการศึกษาวิจัยทั้งด้านความปลอดภัย ประสิทธิผล ความ 
คุ้มค่า และความสามารถที่กองทุนจะรับภาระได้ ปัจจุบันมีโปรโตคอล 
การรักษาครอบคลุมมะเร็ง 10 กลุ่ม ได้แก่
 (1) มะเร็งเต้านม
 (2) มะเร็งปากมดลูก
 (3) มะเร็งรังไข่
 (4) มะเร็งโพรงหลังจมูก
 (5) มะเร็งปอด
 (6) มะเร็งหลอดอาหาร
 (7) มะเร็งล�าไส้ใหญ่
 (8) มะเร็งตับและท่อน�้าดี
 (9) มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ
 (10) มะเร็งต่อมลูกหมาก

 ตลอดระยะเวลาตั้งแต่ปี 2548 จนถึงปัจจุบัน มีผู้ป่วยมะเร็งได้รับ
การดูแลรักษาโดยแบกรับภาระเฉพาะเร่ืองความทุกข์ทรมานจากความ 
เจบ็ป่วย และผลแทรกซ้อนรนุแรงจากการรกัษา ซึง่กเ็ป็นความทุกข์ทรมาน
อย่างแสนสาหสัแล้ว การท่ีไม่ต้องแบกรบัภาระค่าใช้จ่าย จงึเป็นสิง่ทีส่มควร
อย่างยิ่ง ดังนี้
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    พ.ศ.	2553	 พ.ศ.	2557
ผู้ป่วยนอก คน 40,100 92,154
   ครั้ง 300,024 222,503
ผู้ป่วยใน คน 44,146 106,956
   ครั้ง 437,868 272,848
ค่ำใช้จ่ำย
 • ผู้ป่วยนอก (ล้าน) 666.6 896.4
 • ผู้ป่วยใน (ล้าน) 4,910.3 6,106.2
รวม	(ล้ำน)  5,576.9	 7,002.6

 ค่ำใช้จ่ำยเหล่ำนี้	 รวมอยู่ในค่ำเหมำจ่ำยรำยหัวแล้วทั้งสิ้น	
เป็นกำรเจียดจ่ำยจำกเงินยอดรวมที่ได้รับอย่ำงจ�ำกัดจ�ำเขี่ย	 แต่น�ำมำ	
บริหำรจัดกำร	 เพื่อช่วยบรรเทำทุกข์ให้แก่คนไข้ที่ทุกข์ยำกแสนสำหัส
เหล่ำนี้
 ค่าใช้จ่ายเหล่านี้ คือ ค่าใช้จ่ายเพื่อ “บ�าบัดทุกข์” ของประชาชน 
ซึ่งย่อมเป็นหน้าที่โดยตรงของรัฐ มิใช่หรือ
 ควำมพยำยำมที่จะใช้เงินภำษีอำกรของประชำชนให้เกิด
ประโยชน์แก่ประชำชนที่ได้ทุกข์ยำก	 โดยระบบที่มีธรรมำภิบำลอย่ำง
แท้จริง	 ไม่มีกำรรั่วไหล	 ไม่ยอมให้มีใครเบียดบังเอำเข้ำพกเข้ำห่อ	 โดย
คนที่มุ่งมั่นท�ำงำนเหลำ่นี้มิได้มีผลประโยชน์ส่วนตัวใด	ๆ	จึงเป็นเรื่องที่
ควรได้รับกำรชมเชยและสนับสนุน	ไม่ควรถูกข่มขู่	คุกคำม	หรือหำเรื่อง
จับผิดใด	ๆ	ทั้งสิ้น
 ยังมีเรื่องดี ๆ เช่นนี้อีกมาก ขอกล่าวถึงอีกเรื่องหนึ่ง คือเรื่องการ
แก้ปัญหำเดก็สำยตำสัน้ในโรงเรยีน เรือ่งนีค้ณะอนกุรรมการสทิธิประโยชน์
และระบบบริการ ได้ศึกษาและมีข้อเสนอดังนี้
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 (1) ภาวะสายตาผิดปกติเป็นสาเหตุส�าคัญของความผิดปกติใน
การมองเห็น

 (2) ประชากรไทยท่ีมีความพิการทางสายตา สาเหตุอันดับหนึ่ง
เกิดจากสายตาผิดปกติ มีมากกว่า 15 ล้านคน

 (3) การวินิจฉัยและรักษาภาวะสายตาผิดปกติไม่ยุ่งยาก แต่การ
เข้าถึงกลุ่มเด็กยังเป็นปัญหา และหากไม่ได้รับการแก้ไขจะมี
ผลกระทบในเชิงลบต่อการศึกษา และโอกาสในการท�างาน
ในอนาคต

 (4) การศกึษาโดยองค์การอนามยัโลก สรปุว่า การคัดกรองภาวะ
สายตาผิดปกติในเด็กเป็นเรื่องเร่งด่วน และควรท�าในระดับ
ชุมชนร่วมกับงานอนามัยโรงเรียน

 (5) วัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาระบบการคัดกรองภาวะสายตาผิด
ปกติและจัดหาแว่นสายตาให้กับเด็กนักเรียนในวัยก่อน
ประถมศึกษาและเด็กวัยประถมศึกษาในประเทศไทย

 คณะอนุกรรมการฯ มีมติ เห็นควรศึกษาข้อมูลเพิ่มเติม โดยมอบ
ให้กรมการแพทย์ กรมอนามัย ส�านักบริหารการสาธารณสุข สถาบันเด็ก
แห่งชาตมิหาราชนิ ีและ สปสช. ให้ร่วมกนัพิจารณาความเป็นไปได้ เพือ่น�า
มาสู่การปฏิบัติต่อไป น่าเสียดายที่เรื่องนี้ยังท�าไปได้ไม่สุดทาง หวังว่าจะมี
การผลักดันให้ส�าเร็จต่อไป เพราะมีเด็กจ�านวนมากที่ครูเห็นว่า “หัวทึบ” 
หรือ “เกเร” แต่แท้จริงแล้วเกิดจากสายตาสั้น เมื่อได้รับแว่นสายตา ชีวิต
เด็กก็มักเปลี่ยนไปโดยสิ้นเชิง ในทางดีขึ้น ๆ 
 เรื่องสุดท้ำย	ที่ขอกล่ำวถึง	เป็นเรื่องน่ำยินด	ีคือ	เรื่องกำรอบรม
กำรใช้ไม้เท้ำขำวให้แก่คนตำบอด	 เพื่อให้สำมำรถออกมำใช้ชีวิตนอก
บ้ำนได้เหมือนคนทั่วไป	 เรื่องนี้เริ่มต้นจำกกำรพัฒนำรูปแบบกำรอบรม
โดย	สสส.	จนได้รปูแบบทีด่	ีแล้ว	สปสช.	“รบัไม้ต่อ”	มำด�ำเนนิกำร	โดย
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เริ่มด�ำเนินกำรตั้งแต	่พ.ศ.	2553	ขณะนี้อบรมไปได้รำว	2	หมื่นคนแล้ว		
ยังขำดอีกรำว	5	หมื่น	เพรำะมีปัญหำอุปสรรคมำก



กำรพัฒนำระบบสนับสนุน
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บทที่ 16
ระบบกำรแพทย์ฉุกเฉิน

 เรือ่งทีเ่ป็นปัญหาหนกัอกของผูอ้ยูใ่นวงการสาธารณสขุมานาน คอื 
ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน เพื่อช่วยชีวิต ลดความพิการ และเยียวยาคนไข้
อบุตัเิหตแุละฉกุเฉนิอย่างทนัท่วงที มคีณุภาพและประสทิธภิาพ กระทรวง
สาธารณสุขได้ใช้ความพยายามในเรื่องนี้มานาน มีการตั้ง “ศูนย์นเรนทร” 
ขึ้น ซึ่งสามารถแก้ปัญหาได้ส่วนหนึ่ง แต่ก็ยังอยู่ในวงแคบ สวัสดิการรักษา
พยาบาลข้าราชการ ซึ่งกรมบัญชีกลางดูแลท�างานแบบตั้งรับมาโดยตลอด 
ไม่เคยจับเรื่องนี้ ประกันสังคมมีคณะกรรมการการแพทย์ และส�านัก
ประสานการแพทย์ดแูล กไ็ม่เคยท�าเรือ่งนีเ้ช่นกนั คณะกรรมการการแพทย์

ในปัจจบุนัให้ความสนใจในการดงึเงนิเข้าสูร่ะบบบรกิารมากกว่ามุง่ประโยชน์
ของผู้ประกันตน ไม่ต้องพูดถึงการพัฒนาระบบเพื่อประชาชนในวงกว้าง
 เรื่องนี้มาส�าเร็จเมื่อเกิดระบบบัตรทอง โดยเริ่ม “คิคออฟ” (Kick 
off) ตั้งแต่ปีแรก ผมเคยเขียนเรื่องนี้มาแล้ว ครอบคลุมประเด็นต่าง ๆ  
พอสมควร ขอคัดมาเผยแพร่ซ�้า ดังนี้
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ก�ำเนิด สพฉ.

 บรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิ (Emergency Medical 
Service หรือ EMS) คือ บริการการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน
ตั้งแต่ ณ จุดเกิดเหตุจนถึงโรงพยาบาล
 การเจ็บป่วยฉุกเฉินครอบคลุมทั้งอุบัติ เหตุ 
(Accident) หายนภยั (Mass casualty) และการเจบ็ป่วย
จากโรคภัยไข้เจ็บ เช่น หมดสติจากหลอดเลือดในสมอง
แตก หัวใจวายจากหัวใจขาดเลือด ช็อคจากการตกเลือด
หรือท้องร่วงอย่างแรง เป็นต้น
 ระบบบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิทีด่ ีมคีณุภาพและ
ประสิทธิภาพจะช่วยลดการสูญเสียจากความพิการหรือ
การตายลงได้มาก เพราะสามารถให้การปฐมพยาบาล
อย่างถูกต้อง น�าส่งโรงพยาบาลอย่างถูกต้องและรวดเร็ว 
มีการประสานกับโรงพยาบาลให้เตรียมรับผู้ป่วยอย่าง
เหมาะสมแต่เนิ่น ๆ
 ตัวอย่างเช่น นักกีฬาบาดเจ็บจากการปะทะ มี
กระดกูสันหลงัหกัแต่กระดกูยงัไม่ทิม่ท�าลายไขสนัหลงั วธิี
การช่วยเหลอืทีม่กักระท�ากนัแต่ก่อน คอื เข้าไปอุม้นกักฬีา
ออกจากสนาม ซึ่งมีโอกาสสูงที่กระดูกสันหลังที่หักจะไป
ทิ่มท�าลายไขสันหลังจนท�าให้เกิดอัมพาตทันที จึงเป็นสิ่ง
ต้องห้าม การช่วยเหลอืทีถ่กูต้องจะป้องกนัโรคแทรกซ้อน
ที่เป็นอันตรายร้ายแรงได้
 คริสโตเฟอร์ รีฟว์ ดาราผู้แสดงเป็นซูเปอร์แมน
ประสบอุบัติเหตุตกม้า คอหัก กระดูกคอที่หักทิ่มท�าลาย
ไขสันหลังตรงต้นคอจนเกือบขาด เขาหมดสติและหยุด
หายใจไปประมาณ 2-3 นาที แต่ได้รับการช่วยเหลือจาก
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ทมีกูช้พีอย่างถกูต้อง ท�าให้รอดชวีติมาได้ และยงัสามารถ
ท�าประโยชน์ได้มากมาย ทั้งสร้างและก�ากับภาพยนตร์ 
และรณรงค์หาทุนท�างานกุศลสาธารณประโยชน์เพื่อ
วงการแพทย์และสาธารณสุขมากมายได้อีกราว 9 ปี จึง
เสียชีวิต
 เมื่อราวสามสิบกว่าปีมาแล้ว ผู้เขียนไปศึกษาดู
งานที่ญี่ปุ่น ได้ไปดูบริการการแพทย์ฉุกเฉินด้วย พบว่า
ญี่ปุ ่นสร้างระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินไว้อย่างดียิ่ง  
มีรถพยาบาลพร้อมอุปกรณ์ คนขับ และพนักงานกู้ชีพ 
พร้อมให้บริการตลอด 24 ชั่วโมง ทุกวัน กระจายอยู่ทั่ว
ประเทศ โดยอยูก่บัสถานดีบัเพลงิ รถพยาบาลเหล่านีเ้รยีก
ใช้ได้ง่ายและรวดเร็วกว่าเรียกรถแท็กซี่เสียอีก
 ประเทศไทย มีความพยายามในการสร้างระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินมานาน โดยมีบริการหลักใน 3 
ส่วน คือ 1) บริการรถพยาบาลของโรงพยาบาลซึ่งมักท�า
หน้าที่ “ส่งต่อผู้ป่วย” (Refer) เป็นหลัก ท�าหน้าที่ “การ
แพทย์ฉุกเฉิน” (Emergency Medical Service หรือ 
EMS) บ้าง 2) บริการของมูลนิธิสาธารณกุศล เช่น ปอเต๊ก
ตึ๊ง ร่วมกตัญญู ซึ่งส่วนใหญ่ให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
เช่นเดียวกับ 3) บริการขององค์กรในพื้นที่ เช่น อปพร. 
บริการเหล่านี้ช่วยบรรเทาปัญหาได้ระดับหนึ่ง แต่ยังต้อง
พัฒนาอีกมากในเรื่องต่าง ๆ เช่น 1) การครอบคลุมพื้นที่ 
ทั่วประเทศ 2) คุณภาพของรถพยาบาล อุปกรณ์ และ
บุคลากรกู้ชีพประจ�ารถ 3) การเชื่อมโยงประสานกับ 
โรงพยาบาลที่รับส่งต่อ 4) ปัญหาธรรมาภิบาลของระบบ  
เช่น การเลือกส่งผู้ป่วยเข้าโรงพยาบาลที่มีการจ่ายใต้โต๊ะ 
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แทนทีจ่ะส่งโรงพยาบาลทีใ่กล้ทีส่ดุ และการทีโ่รงพยาบาล
ไม่ยอมรับผู้ป่วย อ้างเหตุ “เตียงเต็ม” เป็นต้น
 กระทรวงสาธารณสุขก็ได้มีความพยายามขยาย
ระบบ “รถพยาบาล” เป็นระบบ “การแพทย์ฉกุเฉนิ” โดย
การตั้ง “ศูนย์นเรนทร” ซึ่งให้บริการประชาชนได้ดีพอ
สมควร แต่อยู่ในวงจ�ากัด
 เมื่อเกิดระบบ “บัตรทอง” และ สปสช. ขึ้น ผู้ที่
ท�างานเรือ่งนีม้านานเหน็เป็น “โอกาส” ทีจ่ะพฒันาระบบ
นี้ให้สมบูรณ์ยิ่งขึ้น จึงมีการเสนอขอใช้งบประมาณจาก
ระบบบัตรทองเพื่อน�าไปพัฒนาระบบนี้ แต่เนื่องจากเมื่อ
เริม่ระบบบตัรทองใหม่ ๆ  รฐับาลตกลงให้ค่าบรกิาร “เหมา
จ่ายรายหัว” เพียง 1,202.40 บาท ซึ่งนักเศรษฐศาสตร์
คนส�าคัญบางท่านวิจารณ์ว่าต�่าเกินไป ไม่เพียงพอ อาจ
ท�าให้คณุภาพบรกิารตกต�า่ แต่โชคด ีทีข่ณะนัน้นายแพทย์
สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ ได้รับความไว้วางใจทั้งจากฝ่าย
การเมอืง และฝ่ายข้าราชการประจ�าให้มบีทบาทส�าคญัใน
การพฒันาระบบบตัรทอง จงึเสนอให้ “เจยีดเงนิ” จากค่า
เหมาจ่ายรายหัวไปคนละ 10 บาท ซึ่งทุกฝ่ายไม่มีใคร
ขัดข้อง เพราะเห็นว่า “แค่ 10 บาท เท่านั้น” แต่เมื่อคูณ
จ�านวนประชากรราว 45 ล้านคน ทุนประเดิมส�าหรับงาน
นี้จึงเป็นกอบเป็นก�าถึงราว 450 ล้านบาท
 ปัญหาแรกทีเ่กดิขึน้ คอื “การต่อสูส้องแนวทาง” 
ระหว่างกระทรวงสาธารณสุขที่ต้องการเป็น “พระเอก” 

สร้างระบบรถพยาบาล “ชัน้เลศิ” ขึน้ กบั สปสช. ซึง่ต้องการ
สร้าง “ความเป็นธรรม” (Equity) ด้วยการพัฒนาระบบ
พื้นฐานให้กระจายไปทั่วประเทศ
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 แนวคิดของกระทรวงสาธารณสุข คือ มุ่งจัดหา
รถพยาบาลตามมาตรฐาน “สากล” ทัง้ตวัรถ อปุกรณ์ และ
บุคลากร ซึ่งคงท�าได้จ�านวนไม่มาก ให้บริการคนไข้ได้
จ�ากัด ข้อส�าคัญจะผูกโยงระบบไว้กับโรงพยาบาล เป็น
หลกั นอกจากนีย้งัมคีวามพยายามจากฝ่ายการเมอืงทีจ่ะ
น�าเงนิไปซือ้เรอื “โอเวอร์คราฟท์” ราคาร่วมร้อยล้าน เพือ่
ให้บริการที่เกาะแห่งหนึ่งด้วย ขณะนั้นทางฝ่าย สปสช. 
คือ นายแพทย์สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ ไม่เห็นด้วยกับ
แนวทางดงักล่าว เพราะเหน็ว่าจะมีผลเพียงการสร้างภาพ
ลกัษณ์หรอืโฆษณาหาเสยีงเป็นหลกั แต่บรกิารประชาชน
ได้จ�านวนน้อย เป็นผลให้ปีแรก งบประมาณที่เจียดมา
เพียงหัวละ 10 บาท ใช้ไปเพียง 6 บาท เท่านั้น และเป็น
เช่นนั้นถึง 3 ปี ติดต่อกัน
 โครงการจัดหารถพยาบาลของกระทรวง
สาธารณสุข ในที่สุดก็ “หางโผล่” มีการทุจริต “ล็อค
สเปค” เป็นข่าวฉาวโฉ่ จนต้องมีการล้มเลิกการจัดซื้อ
ครั้งนั้นและจัดซื้อใหม่ โดยพยายาม “ปลดล็อค” ให้มี
การแข่งขันได้ แต่ผู้เสียผลประโยชน์ก็กลับมาขัดขวาง
ในลักษณะ “ขโมยร้องจับขโมย” กล่าวหาผู้ที่พยายาม
จัดซื้ออย่างโปร่งใสว่าจะซื้อรถพยาบาลมาตรฐานต�่า  
จนเกิดการร้องเรียนวุ่นวายกันอยู่นานกว่าเรื่องจะยุติ 
เรือ่งดงักล่าวชมรมแพทย์ชนบทได้ออก “สมุดปกแดง” 
สรุปเรื่องราวและเสนอหลักฐานเอกสารการล็อคสเปค 
อย่างชัดเจน แต่เรื่องก็เงียบหายไปจนบัดนี้



160 » ต�ำนำนบัตรทอง

กำรพัฒนำระบบกำรแพทย์ฉุกเฉิน

 ขณะท่ีกระทรวงสาธารณสขุเดนิหน้าพฒันาระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินตามแนวทางของตนเอง คือ มุ่งพัฒนา
ระบบรถพยาบาลของโรงพยาบาล สปสช. ก็เดินหน้า
พัฒนา “ระบบการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศ” โดย
ยุทธศาสตร์หลัก 4 ยุทธศาสตร์ได้แก่ 1) การสนับสนุนให้
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) พัฒนาระบบ “รถ 
การแพทย์ฉกุเฉิน” ขึน้ 2) สร้างระบบการจ่ายค่าตอบแทน 
เพื่อให้หน่วยงานทั้งที่ท�างานอยู่แล้ว ได้แก่ หน่วยฉุกเฉิน
ขององค์กรการกุศลสาธารณประโยชน์ และที่พัฒนาขึ้น
ใหม่ใน อปท. รวมทั้งยานพาหนะของหน่วยงานของรัฐ
และของเอกชน ให้ท�างานร่วมกนัอย่างเป็นระบบ มีความ
เข้มแข็งและยั่งยืน 3) พัฒนาศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ
ให้รถการแพทย์ฉกุเฉินออกไปรบัผูป่้วยจากทีเ่กดิเหตใุห้มี
ประสิทธิภาพ 4) พัฒนามาตรฐาน รถการแพทย์ฉุกเฉิน 
อุปกรณ์ช่วยชีวิต และบุคลากร
 งานต่าง ๆ เหล่านี้เป็นงานที่ต้องใช้ความรู้และ
การตัดสินใจเลือกแนวทางท่ีถูกต้องเหมาะสม และอาจ
ต้อง “ลองผิดลองถูก” (Trial and Error) เพื่อหารูปแบบ 
วธิกีารทีเ่หมาะสม เช่น ศนูย์รบัแจ้งเหตแุละสัง่การ เริม่ต้น
ด้วยแนวคิด รวมศูนย์ไว้ที่กรุงเทพฯ แห่งเดียว แต่ในที่สุด
ก็ต้องกระจายออกไปอยู่ตามจังหวัดต่าง ๆ ทั่วประเทศ 
เรือ่งมาตรฐาน กต้็องจดัสมดลุให้เหมาะสมระหว่างการส่ง
เสรมิให้มรีถและอปุกรณ์ชัน้เลศิ (Excellent) กบัการยอม
ให้มีรถการแพทย์ฉุกเฉินหลายระดับ เพื่อให้เกิดการ 
กระจายอย่างทั่วถึง (Equity) ก่อนในข้ันแรก เรื่อง
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มาตรฐานบคุลากรกต้็องจดัสมดลุระหว่างการใช้บคุลากร
วชิาชพีเช่น แพทย์ พยาบาล ซ่ึงขาดแคลนอยูแ่ล้วกบั “เวช
กรฉกุเฉนิ” (Paramedics) ซึง่สามารถสร้างขึน้ได้จ�านวน
มาก
 ปัญหาใหญ่ทีเ่กดิขึน้ตลอดมา คอื การทีก่ระทรวง
สาธารณสุขต้องการทั้งความ “เป็นหนึ่ง” และ “เป็นหนึ่ง
เดียว” ในเรื่องนี้ ซึ่งเป็นความคิด “ย้อนยุค” ทวนกระแส
โลกยคุปัจจบุนั ซ่ึงเป็นยคุ “โพสต์โมเดร์ิน” (Postmodern) 
หรือ “ยุคหลังสมัยใหม่” ที่ต้องการความหลากหลายให้
ทุกฝ่ายมี “ที่ยืนอย่างมีเกียรติมีศักดิ์ศรี” เช่น ความ
พยายามที่จะใช้ตราศูนย์นเรนทรของกระทรวงเป็นตรา
สัญลักษณ์ แต่ในที่สุดก็ได้เป็นตรา “ดาวหกแฉก” (Star 
of Life) ซึ่งเป็นตราสากล และเป็นที่ยอมรับของทุกภาค
ส่วน ทัง้ภาครัฐและเอกชนทีม่าร่วมงานนี ้หรอืการมุง่เน้น 
“มาตรฐาน” ทั้งรถพยาบาล-อุปกรณ์-บุคลากร ระดับสูง 
ซึ่งยากที่จะท�าได้อย่างกว้างขวางทั่วประเทศ
 ในที่สุดหลังจากพัฒนาระบบมาได้ระยะหนึ่ง 
สปสช. ก็ได้เตรียมการส�าหรับยุทธศาสตร์ส�าคัญขั้นต่อไป 
คือ การออกพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน เพื่อ
วัตถุประสงค์หลัก 2 ประการ คือ 1) เพื่อให้บริการ 
ครอบคลุมผู้ป่วยในระบบประกันสังคมและสวัสดิการ
ข้าราชการด้วย ไม่จ�ากัดอยู่แต่ในระบบบัตรทองของ 
สปสช. เท่านั้น 2) เพื่อให้มีองค์กรระดับชาติเป็นผู้รับผิด
ชอบทีเ่ป็นอสิระทัง้จากกระทรวงสาธารณสขุ และ สปสช. 
จนกฎหมายออกมาเมื่อ พ.ศ. 2551
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 ปัจจบุนั ระบบการแพทย์ฉกุเฉนิแห่งชาตสิามารถ 
“ลงหลักปักฐาน” ได้ระดับหนึ่ง จนสามารถขยายบริการ
ได้เพิ่มขึ้นมากจากเดิมก่อนเริ่มต้นระบบ มีการให้บริการ
เพียงปีละ 7-8 พันครั้ง เท่านั้น ปีที่ผ่านมามีการให้บริการ
ถึง 1.2 ล้านครั้ง อปท. ทั่วประเทศ 7,800 กว่าแห่ง มีการ
จัดบริการรถการแพทย์ฉุกเฉินกว่า 5 พันแห่งแล้ว นอก
เหนือจากหน่วยงานในภาครัฐและองค์กรการกุศล
สาธารณะต่าง ๆ  ที่ท�างานนี้มานานแล้ว ภาคธุรกิจเอกชน
ก็เข ้ามามีส ่วนร่วมอย่างมีนัยส�าคัญ เช ่นในจังหวัด
แม่ฮ่องสอน ซึง่เป็น เขตภเูขา การเดนิทางทางถนนต้องใช้
เวลามาก สายการบินกานต์แอร์ของเอกชน ซึ่งเป็นสาย
การบนิพาณชิย์ ได้เข้ามาให้บรกิารขนส่งผูป่้วยฉกุเฉนิช่วย
ชีวิตคนไข้ถึงปีละกว่า 20 ครั้ง
 สถาบนัการแพทย์ฉกุเฉนิแห่งชาติมโีอกาส “เปล่ง
ประกาย” อย่างโดดเด่นในช่วงมหาอุทกภัย พ.ศ. 2554 
สามารถขนส่งผู้ป่วยฉุกเฉินทั้งทางบก ทางเรือ และทาง
อากาศ โดยไม่ต้องลงทุนจัดซื้อ รถ-เรือ-เครื่องบิน แต่ใช้
ทรพัยากรทีม่อียูข่องหน่วยงานทัง้ภาครฐัและภาคเอกชน
ได้อย่างมปีระสทิธภิาพ ปัจจบุนัได้ใช้งบประมาณเพือ่การ
นี้ปีละราวพันกว่าล้านเท่านั้น ช่วยชีวิตผู้ป่วยให้รอดและ 
ลดความพิการได้มากมาย
 ตลอดเวลาสิบปีเศษที่มีการเริ่มระบบนี้ที่ สปสช. 

และท�าอย่างต่อเนื่องโดย สพฉ. ภาพอัน “เลวร้าย” ต่าง ๆ  
เช่น การออกไปแย่งชิงรับคนเจ็บ การแอบขโมยของมีค่า
ของผู้บาดเจ็บ การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยอย่างผิดหลักวิชาจน
เกิดความพิการแทรกซ้อน ฯลฯ ได้รับการแก้ไขจนกลาย
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เป็นอดีตที่ไม่ควรหวนกลับคืนมาอีกแล้ว
 อย่างไรก็ดี ยังมีปัญหาให้ต้องแก้ไขอีกมาก ที่
ส�าคัญคือ ใน อปท. ทั่วประเทศ 7,800 กว่าแห่ง มีรถ
การแพทย์ฉุกเฉินเพียง 5 พันกว่าแห่ง ซึ่งในจ�านวนดัง
กล่าวมีที่ปฏิบัติงานอย่างเข้มแข็งราวครึ่งเดียว จังหวัด
ต่าง ๆ  โดยเฉพาะในมหานครอย่างกรงุเทพฯ แม้มบีรกิาร
อยู่มากแต่ก็ยังให้บริการได้จ�ากัด และเมืองเล็ก ๆ โดย
เฉพาะในท้องที่ห่างไกลทุรกันดารบริการก็ยังไม่ทั่วถึง 
ระบบการรบัแจ้งเหตแุละสัง่การ กย็งัต้องการการพฒันา
อีกมาก และมาตรฐานทั้งรถ อุปกรณ์ และบุคลากร ก็
ยังต้องการการพัฒนาอย่างค่อยเป็นค่อยไป
 การแก้ปัญหาต่าง ๆ  เหล่านี้เป็นภารกิจหลักของ
สถาบนัการแพทย์ฉกุเฉนิแห่งชาต ิแต่ต้องได้รบั ความร่วม
มือและสนับสนุนอย่างเข้มแข็งจากกระทรวงสาธารณสุข 
ข้อส�าคัญกระทรวงสาธารณสุขจะต้อง ปรับบทบาทให้
เหมาะสม หน่วยงานที่ตั้งขึ้นมาอย่าง “ส�านักสาธารณสุข
ฉุกเฉิน” (สธฉ.) ควรพิจารณาว่า เป็นการซ�้าซ้อนกับ
สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติหรือไม่
 ในอดีต กระทรวงสาธารณสุขได้แสดงตนเป็น

แบบอย่างของคนที ่“ใหญ่จริง” เช่น งานวางแผนครอบครวั 
กระทรวงมีบทบาทในความส�าเร็จถึงกว่าร้อยละ 90 แต่
กระทรวงไม่เคยออกมา “โวยวาย” เลยว่าถูก “แย่งซีน” 
โดยบคุคลหรือหน่วยงานนอกกระทรวง ท้ังน้ีเพราะ “ผูใ้หญ่” 
ในอดีต ของกระทรวงสาธารณสขุล้วนมีวฒิุภาวะและต่าง
ยึดมั่นในพระราโชวาทของสมเด็จฯ พระบรมราชชนก  
ที่จารึกไว้ ณ ฐานพระราชานุสาวรีย์ของพระองค์ท่าน  
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ที่ประดิษฐานเด่นเป็นสง่าหน้า กระทรวงสาธารณสุขที่ว่า 
“ขอให้ถอืผลประโยชน์ส่วนตวัเป็นทีส่อง ประโยชน์ของ
เพือ่นมนษุย์เป็นกจิทีห่นึง่ ลาภ ทรพัย์ และเกยีรตยิศจะ
ตกมาแก่ท่านเอง ถ้าท่านทรงธรรมแห่งอาชีพไว้ให้
บริสุทธิ์”
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บทที่ 17
สำยด่วน 1330

 เรื่องที่สมควรกล่าวถึงต่อไป คือ เรื่อง สำยด่วน	1330
 เรือ่งนีเ้กดิขึน้ตัง้แต่วนัแรก ๆ  ของระบบบตัรทอง จากความคดิทีว่่า 
เมื่อประชาชนเจ็บไข้ได้ป่วย ย่อมกังวลว่าจะเป็นมากน้อยแค่ไหน จะไป 
รับบริการที่ไหนอย่างไร โดยเฉพาะเม่ือเจ็บป่วยฉุกเฉินจะท�าอย่างไรดี  
จะได้รับบริการฟรีจริงหรือไม่ จะต้องเสียค่าใช้จ่ายอย่างไร จะไปใช้สิทธิได้ 
ทีไ่หน ไปท�างานทีอ่ืน่ยงัไม่ได้ย้ายส�ามะโนครวัตามตวัไป จะมปัีญหาหรอืไม่ 
ไปเรยีนหนงัสอือยูต่่างจงัหวดั จะใช้สทิธขิองโรงเรยีนหรอืมหาวทิยาลยั หรอื 
สิทธิบัตรทอง ฯลฯ
 และที่ส�าคัญ คือ เมื่อไปรับบริการแล้วเกิดปัญหา เช่น ทาง 
โรงพยาบาลไม่รบัรกัษา บอกให้กลบัไปเอาใบส่งตวัมาก่อน หรอืรบัไว้รกัษา
แล้วคนไข้อาการหนักขึ้น ไม่มีหมอมาดู จะท�าอย่างไร ฯลฯ 
 ค�าตอบเบือ้งต้นคอื จะต้องเปิดหน่วยรบัเรือ่งร้องเรยีนขึน้อย่างเป็น
กจิลกัษณะในแต่ละโรงพยาบาล รวมทัง้ทีส่�านกังานสาธารณสุขจงัหวดัด้วย
 ขณะนั้น ผมเป็นเลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา หรือ 
เลขาฯ อย. ม ี“สายด่วน 1556” ของ อย. ซึง่พัฒนามานานพอสมควร และ
มีการประชาสัมพันธ์ค่อนข้างกว้างขวาง มีป้ายคัตเอาท์ตามมุมถนนเกือบ
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ทัว่ประเทศ และมสีปอตทางวทิยเุชญิชวนให้ประชาชนโทรเข้าไปสอบถาม 
หรอืปรกึษาเมือ่มีปัญหากับผลติภณัฑ์สขุภาพต่าง ๆ  ทมีงานจงึชีม้าทีผ่มให้
ช่วยท�าเรื่องนี้
 ที่จริงในกระทรวงสาธารณสุข มีสายด่วนอื่น ๆ  อีกหลายสาย เช่น
ของกองสุขศึกษา และกรมสุขภาพจิต เป็นต้น อย. ไม่ใช่หน่วยบริการเรื่อง
การรักษาพยาบาลโดยตรง แต่ขณะนั้นไม่ใช่เวลาจะ “โยนกลอง” กัน ผม
จึงรับงานนี้ เบื้องต้นได้เจียดงบประมาณของ อย. มาได้ 3 ล้านบาท จึงเริ่ม
งานโดยขอให้ทางกระทรวงสัง่การให้โรงพยาบาลตัง้หน่วยรบัเรือ่งร้องเรยีน
ขึ้น จัดระบบงานและจัดให้มีการอบรมเจ้าหน้าที่เข้ามาท�างานนี้
 งานนี้ท�าได้ราว 1 ปี ผมก็ย้ายไปเป็นอธิบดีกรมพัฒนาการแพทย์
แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก มีการด�าเนินงานต่อ แต่ไม่ประสบผล
ส�าเร็จ
 งานนี้มาส�าเร็จจากฝีมือของ นายแพทย์สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ ซึ่ง
ท�าคู่ขนานมาตั้งแต่ต้น
 เมื่อเริ่มระบบบัตรทอง นายแพทย์สงวนด�ารงต�าแหน่งรองปลัด
กระทรวงสาธารณสขุ โดยก่อนหน้านัน้ เป็นผูด้แูลระบบประกนัสขุภาพอยู่
ในกระทรวงสาธารณสุข ระหว่างเริ่มโครงการบัตรทองในปี 2544 ควบคู่
กับการผลักดันพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จนออกมา  
เป็นกฎหมายประกาศใน ราชกิจจานุเบกษา เมื่อ วันที่ 18 พฤศจิกายน 
พ.ศ. 2545 การพัฒนาระบบสายด่วนเริ่มต้นในส�านักงานประกันสุขภาพ 
ในส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่ ช่วง พ.ศ. 2544
 ดงัค�าสอนของ นายแพทย์ไพโรจน์ นงิสานนท์ อดตีปลดักระทรวง
และรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข และผู้ใหญ่ในวงการสาธารณสุข
หลาย ๆ ท่านที่ว่า เม่ือเริ่มงานใด ๆ ในโรงพยาบาลหรือในหน่วยงาน

สาธารณสขุ ถ้าไม่รูว่้าจะให้ใครท�า กใ็ห้เริม่ทีพ่ยาบาล จะได้รบัความร่วมมอื 
และท�างานจนส�าเร็จ ถ้ารู้จักสนับสนุนให้ดี นายแพทย์สงวน เริ่มต้นงาน
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สายด่วน 1330 โดยชกัชวนให้คณุชืน่สขุ ฤกษ์งาม ซึง่เรยีนจบพยาบาลจาก
คณะพยาบาลศาสตร์ศริริาช ขณะนัน้ท�างานอยูท่ีส่�านกังานประกนัสขุภาพ
ในส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข มีมือรองคือ คุณศิริพร สินธนัง ซึ่ง
เรยีนจบพยาบาลจากวทิยาลยัพยาบาลมชิชนั เคยท�างานทีโ่รงพยาบาลน่าน
หลายปี ได้รับการหล่อหลอมอย่างดีจากนายแพทย์บุญยงค์ วงศ์รักมิตร 
และบรรดาลูกศิษย์ แล้วย้ายเข้ามาท�างานท่ีส�านักงานคณะกรรมการการ
สาธารณสุขมูลฐาน ก่อนเข้ามาท�างานในส�านักงานประกันสุขภาพ
 งานนี้เริ่มต้นในห้องเล็ก ๆ  โดยแบ่งเนื้อที่ของห้องท�างานสายด่วน 
1669 ของศูนย์นเรนทร ที่ให้บริการเรื่องรถพยาบาลฉุกเฉิน ที่ข้าง ๆ ห้อง
ทีเ่ป็นส�านกังานธนาคารกรงุไทยในตกึส�านกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ 
เริ่มจากห้องเล็ก ๆ ที่มีโต๊ะเก้าอี้ให้คนนั่งท�างานได้ 6-7 คน ยังไม่มีระบบ
คอมพวิเตอร์ มีแต่เครือ่งโทรศพัท์ส�านกังาน ใช้หมายเลขของสายด่วน 1669 
ไม่กี่เครื่อง เมื่อได้รับเรื่องร้องเรียนก็จดลงบนกระดาษ แรก ๆ ค�าร้องเรียน
ส่วนใหญ่มาจากโรงพยาบาล มีประชาชนสอบถามเข้ามาบ้าง ว่าเมื่อไรจะ
ขยายบริการไปจังหวัดของตัว เพราะแรก ๆ เริ่มต้นท�าใน 6 จังหวัด ในปี 
2545 ก่อนจะเพิ่มเป็น 15 จังหวัด แล้วจึงขยายไปทั่วประเทศในช่วงปลาย
ปีนั้นเอง
 งานรับเรื่องร้องเรียนทางโทรศัพท์ เริ่มในปี 2545 เริ่มงานแบบง่าย ๆ  
ใช้สามญัส�านกึเป็นหลกั ยงัไม่มรีะบบงานแบบมอือาชพี ต่อมางานเริม่มาก
ขึ้น และได้ที่ท�างานใหม่ ที่ส�านักงานประกันสุขภาพ ชั้น 4 ของอาคาร 5 
ตึกส�านักงานปลัดกระทรวง สามารถขอหมายเลข 1330 มาได้โดยน�า
หมายเลขส�านักงานที่ขึ้นต้นด้วย 02 ไปแลก เจ้าหน้าที่เพิ่มเป็น 8-9 คน 
โดยรับเจ้าหน้าท่ีที่จบจากคณะนิเทศศาสตร์เข้ามาท�างาน ตอนนั้นใช้จด
ค�าร้องเรียนลงบนกระดาษ ให้บริการทุกวัน ไม่มีวันหยุด แต่ยังไม่ท�าตลอด 
24 ชั่วโมง ปิดราว 2-3 ทุ่ม
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 งานเริม่เป็นระบบมากขึน้ตามล�าดบั เริม่จากการถาม-ตอบธรรมดา 
ต่อมามีทีมวิชาการที่ศึกษาหาค�าตอบทั้งด้านการแพทย์การพยาบาล และ
ด้านสิทธิต่าง ๆ โดยต้องหาข้อมูลความรู้ ทั้งสิทธิตามระบบบัตรทอง และ
ระบบอื่น ๆ คือประกันสังคม และข้าราชการ เป็นต้น เพื่อมาตอบค�าถาม
ให้ครอบคลุม
 งานเริ่มขยายอย่างก้าวกระโดดหลังจากการไปศึกษาดูงานของ

หน่วยงานต่าง ๆ  ได้แก่ ธนาคารไทยพาณชิย์ บรษิทัแอดวานซ์อนิโฟร์เซอร์วสิ
หรอื เอไอเอ (AIS) และโรงพยาบาลบ�ารงุราษฎร์ เป็นต้น เริม่มกีารน�าระบบ
คอมพิวเตอร์เข้ามาใช้ มีการศึกษาระบบซอฟต์แวร์ และในที่สุดได้เลือกใช้ 
“ระบบบริหารลูกค้าสัมพันธ์” (Customer Relation Management: 
CRM) ซึ่งครอบคลุมระบบตอบรับอัตโนมัติ ระบบกระจายสายอัตโนมัติ 
ระบบบันทึกเสียง ระบบฐานข้อมูลความรู้ ระบบควบคุมคุณภาพ ระบบ
ประเมนิความพงึพอใจหลงัการใช้บรกิาร และระบบรายงาน งานเริม่ลงราก
ปักฐานจนมั่นคง เมื่อ สปสช. ได้ย้ายเข้าสู่บ้านใหม่หลังแรก คือ อาคารจัส
มิน โดยส�านักงานของสายด่วน 1330 ได้อยู่ที่ชั้นที่ 27 ก่อนจะย้ายมาอยู่
ที่อาคารศูนย์ราชการในปัจจุบัน ให้บริการตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน
 ปัจจบุนั สายด่วน 1330 มเีจ้าหน้าทีป่ฏบิตังิานตามกรอบราวร้อย
คน มีที่นั่งท�างานบริการ 60 ที่นั่ง การท�างานเป็นระบบอย่างดี มีทีมงานที่
เป็น “กองหลัง” (Back Office) ทั้งทีมพยาบาล ทีมข้อมูล ทีมพี่เลี้ยง และ
ระบบการฝึกอบรมที่เข้มแข็ง
 มีการแบ่งทีมงานเป็นกลุ่มขนาดย่อม 7-8 คน แต่ละกลุ่มมี “พ่ี
เลีย้ง” (Supervisor) คอยก�ากบัดแูลช่วยสนบัสนนุการท�างานอย่างใกล้ชดิ 
การให้ค�าตอบหรือค�าปรึกษาหารือแต่ละครั้ง จะใช้มาตรฐานสากล คือ มี
การอัดเทป โดยการขออนุญาตจากผู้โทรเข้าไปสอบถามก่อนทุกครั้ง  
ทีมงานจะมีการสุ่มฟังเทปเพื่อดูว่าการให้ค�าตอบหรือค�าปรึกษา ถูกต้อง 
ครบถ้วน เพียงพอ ได้มาตรฐานหรือไม่ หากไม่ ก็จะมีการแนะน�า เพิ่มเติม 
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หรือฝึกอบรมเพื่อการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง โดยทีมงานที่ “อิงฐานความรู้” 
(Knowledge-based)
 การร้องเรียนหารือบางกรณี จะเป็นการร้องเรียนสถานพยาบาล 
เรื่องคุณภาพบริการตาม พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 
มาตรา 57-59 ก็จะมีการดูแลเพื่อคุ้มครองสิทธิแก่ประชาชน ต่อมามีนโย
บายเรื่อง “เจ็บป่วยฉุกเฉิน เข้าได้ทุกที่ ฟรีทุกสิทธิ” โดย สปสช. ได้รับ 
มอบหมายให้เป็น “หน่วยช�าระกลางทางบัญชี” (Clearing House) ท�า
หน้าที่หักช�าระบัญชีระหว่างกัน ให้อีก 2 กองทุนคือ สวัสดิการข้าราชการ 

และประกนัสงัคม ซึง่มปัีญหาเกดิขึน้มาก เพราะเป็นนโยบาย “ประชานยิม” 
ทีไ่ม่มกีารศกึษาเตรยีมการมาก่อน ใช้แต่อ�านาจสัง่การตามอ�าเภอใจ ท�าให้
คนที่เข้าไปใช้บริการโรงพยาบาลเอกชนหลายแห่งถูกเรียกเก็บเงินแพง ๆ 
จ�านวนมาก สายด่วน 1330 ต้องท�าหน้าที่ตัวกลาง รักษาสิทธิคนไข้ เรียก
เงินคืน ซึ่งก็สามารถท�าหน้าที่ “หนังหน้าไฟ” นี้ได้ดี
 ทุกวัน จะมีการประชุมสรุปงาน เดิมท�าตอนเช้า เรียกว่า “สรุป
งานยามเช้า” (Morning Brief) ต่อมาพบว่า สายโทรเข้าจะมากตอนช่วง
เช้า การประชุมสรุปงานช่วงเช้า จึงรบกวนงานบริการ จึงเปลี่ยนมาเป็น 
“สรุปงานยามเย็น” (Evening Brief) แทน ท�าให้สามารถแก้ปัญหาได้
รวดเร็ว วันต่อวัน งานจึงมีการพัฒนาอย่างฉับไว และโดยต่อเนื่อง
 “สายด่วน 1330” ท�าหน้าทีเ่สมอืนเป็นผู ้“ให้บรกิารหลงัการขาย” 
ซึ่งเป็นหัวใจส�าคัญของบริการในภาคเอกชนได้อย่างดียิ่ง เป็นระบบที่
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการควรท�ามานานแล้ว แต่ไม่ได้ท�า ส่วน
ประกนัสงัคมมรีะบบสายด่วนให้ค�าปรกึษาแก่ผูป้ระกนัตน ซึง่มเีรือ่งควรได้
รบัค�าปรกึษามากมายนอกเหนอืจากเรือ่งสทิธิการรกัษาพยาบาล แต่บรกิาร
ด้านนี้ได้ท�าโดยให้บริการในวัน-เวลาราชการ เป็นหลักเท่านั้น ต่อมามีการ
ขยายการให้บริการนอกเวลาราชการ แต่ก็ยังจ�ากัดเฉพาะในวันราชการ
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 ในหนึ่งสัปดาห์ มีเวลาทั้งสิ้น 168 ชั่วโมง เวลาราชการมีเพียง
สัปดาห์ละ 35 ชั่วโมง ที่เหลือ 133 ชั่วโมง เป็น “เวลาราษฎร” ปัญหาย่อม
เกิดได้ทุกเวลา และส่วนใหญ่เกิดนอกเวลาราชการและวันหยุด ซึ่ง
ครอบคลุมช่วงเวลามากกว่ามาก โดยเฉพาะการเจ็บไข้ได้ป่วยเป็น “อกาลิ
โก” เกิดเวลาใดกไ็ด้ การให้บรกิารทกุวันตลอด 24 ชัว่โมง อย่างทีส่ายด่วน 
1330 ท�าอยู่ย่อมเป็นผลดี และเป็นการท�างานที่แสดงถึงความห่วงใยใน 
“ประโยชน์สุข” ของประชาชนอย่างแท้จริง
 นอกจากการท�างานของสายด่วน 1330 ด้วยตนเองแล้ว เพื่อให้

งานได้ผลดโีดยประหยดั ได้มกีารสร้างเครอืข่าย โดยการจดัตัง้ “ศนูย์บรกิำร
หลักประกนัสขุภำพในโรงพยำบำล” ขึน้ในโรงพยาบาลของรฐัทัง้ในระดบั
โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน เพื่อท�าหน้าที่
รับเรื่องร้องเรียนและให้ค�าอธิบายโดยตรงแก่ผู้ป่วยและญาติ รวมทั้งการ
สอบสวนข้อเท็จจริงกรณีเกิดความเสียหายจากการรับบริการ เพื่อเป็น
ข้อมูลในการพิจารณาจ่ายค่าเสียหายเบื้องต้นโดยรวดเร็ว รวมทั้งการ
ปรับปรุงคุณภาพบริการของโรงพยาบาลต่อไปด้วย ปัจจุบันมีศูนย์บริการ
ดังกล่าวแล้ว รวม 782 แห่ง จากโรงพยาบาลรัฐกว่า 900 แห่ง
 ในฐำนะนำยทหำร	ก�ำลงัพลของท่ำนนำยกฯ	ส่วนใหญ่คอื	ทหำร
เกณฑ์ท้ังในประจ�ำกำรและนอกประจ�ำกำร	 รวมทั้งครอบครัว	 พ่อ	 แม่	
ลกูหลำน	ปูย่่ำ	ตำยำย	จ�ำนวนนบัล้ำน	ท่ำนนำยกฯ	น่ำจะลองให้ทมีงำน
ของท่ำนทดลองใช้บรกิำร	1330	ด	ูจะพบว่ำ	บรกิำรทีไ่ด้มำตรฐำนอย่ำง
แท้จริงของหน่วยงำนของรัฐ	 ก็สำมำรถท�ำได้ไม่ด้อยไปกว่ำบริกำรที่ได้
มำตรฐำนของภำคเอกชน
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บทที่ 18
กำรรับฟังทั้งผู้ ให้และผู้รับบริกำร และ

บทบำทท้องถิ่น

 นอกจากสายด่วนให้ค�าปรึกษาอย่าง 1330 แล้ว นายแพทย์สงวน
ยัง “คิด” และ “ออกแบบ” ระบบบัตรทอง ให้มกีำรรับฟังควำมคิดเห็น	
ทัง้ของผูใ้ห้บรกิำรและประชำชนเพือ่น�ามาเป็นประโยชน์ในการปรบัปรงุ
ระบบให้สามารถแก้ปัญหาของผู้ให้บริการ ตอบสนองความต้องการอัน
จ�าเป็นของประชาชนได้อย่างแท้จรงิ โดยการก�าหนดไว้ใน พ.ร.บ. หลกัประกนั
สขุภาพแห่งชาต ิพ.ศ. 2545 มาตรา 18 (13) ให้คณะกรรมการหลกัประกนั
สุขภาพแห่งชาติมีอ�านาจหน้าที่ในการ “จัดประชุมเพื่อให้คณะกรรมการ
รับฟังความคิดเห็นโดยทั่วไปจากผู้ให้บริการและผู้รับบริการเป็นประจ�า 
ทุกปี”
 นอกจากนี้ ยังก�าหนดไว้ในมาตรา 46 วรรคสองว่า ในการก�าหนด
หลกัเกณฑ์การจ่ายเงนิให้แก่สถานบรกิารสาธารณสขุ ซึง่มกีารปรบัปรงุราย
ละเอียดทุกปีจะ “ต้องผ่านการรับฟังความคิดเห็นตามมาตรา 18 (13) 
ก่อน” ด้วย 
 คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้ให้ความส�าคัญกับ
การรับฟังความคิดเห็นของทั้งผู้ให้บริการและประชาชนมาก ได้ก�าหนด
หลักเกณฑ์ให้มีกลไกและวิธีการในการรับฟังความคิดเห็นดังกล่าวอย่าง
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กว้างขวาง และหลากหลาย ตามข้อบังคับ คณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ว่าด้วยหลักเกณฑ์การรับฟังความคิดเห็นจากผู้ให้บริการ
และผู้รับบริการ พ.ศ. 2556 ข้อ 6 “การรับฟังความเห็นอาจใช้วิธีหนึ่งวิธี
ใด หรือหลายวิธี ดังต่อไปนี้
 (1) จัดกระบวนการเครือข่ายสุขภาพ
 (2) การประชาพจิารณ์ หรอืวธิกีารอืน่ในท�านองเดยีวกนั
 (3) การประชุมเชิงปฏิบัติการ
 (4) การสนทนากลุ่มย่อย
 (5) การสัมภาษณ์รายบุคคล
 (6) การเปิดให้แสดงความคิดเห็นทางไปรษณีย์ ทาง

โทรศัพท์ โทรสาร หรือระบบเครือข่ายสารสนเทศ
 (7) การเปิดโอกาสให้ประชาชนมารบัฟังข้อมลูและแสดง

ความคิดเห็น”
 ในช่วงปี 2555-2558 ซึง่นายแพทย์จรลั ตฤณวฒุพิงศ์ มารบัหน้าที่
ประธานคณะอนุกรรมการรับฟังความคิดเห็น ได้ให้ความเอาใจใส่กับการ
รับฟังความคิดเห็นนี้มากเป็นพิเศษ

 นอกจากเรื่องการเอาใจใส่ต่อปัญหาของประชาชน และความคิด
เห็นของทั้งผู้ให้บริการและประชาชนอย่างจริงจังแล้ว นายแพทย์สงวนยัง

ออกแบบ พ.ร.บ.หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่	
(อปท.)	 เข้ำมำมีส่วนร่วมในระบบบัตรทองอย่างดี ทั้งในกลไกของคณะ
กรรมการ ซึ่ง อปท. มีผู้แทน อปท. ทั้ง 4 รูปแบบ ได้แก่ อบต. เทศบาล 
อบจ. และการปกครองส่วนท้องถิน่รปูแบบพเิศษคอื กทม. และเมอืงพทัยา 
รวมถึง 4 คน เข้าร่วมเป็นทั้งคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
และคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข และ
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ยังมีบทบัญญัติ โดยเฉพาะก�าหนดบทบาทของ อปท. ดังนี้
 “มาตรา 47 เพื่อสร้างหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติให้กับบุคคลในพื้นที่ โดยส่งเสริมกระบวนการมี
ส่วนร่วมตามความพร้อม ความเหมาะสม และความ
ต้องการของประชาชนในท้องถิ่น ให้คณะกรรมการ
สนับสนุนและประสานกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ก�าหนดหลกัเกณฑ์เพือ่ให้องค์กรดงักล่าวเป็นผูด้�าเนนิงาน
และบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับ 
ท้องถิ่นหรือพื้นที่ โดยให้ได้รับค่าใช้จ่ายจากกองทุน”

 ตั้งแต่สมัยที่นายแพทย์สงวนยังมีชีวิตอยู่ ได้ท�าให้มาตรา 47 เกิด
ผลเป็นรูปธรรม โดยการจัดตั้งกองทุนหลักประกันสุขภาพท้องถิ่นขึ้น ด้วย
การเจียดจ่ายเงินจากกองทุน ซึ่งแม้มีอยู่อย่างจ�ากัดมาก แต่ได้ตัดเงินจาก
จากค่าเหมาจ่ายรายหัวคนละ 37.50 บาท ให้ อปท. จ่ายสมทบตามอัตรา 
คือ อบต. สมทบ 10%, 20%, 30% ตามขนาด เล็ก กลาง ใหญ่ และให้
เทศบาลสมทบ 50% โดยให้เป็นไปตามความสมัครใจ อปท. แห่งใดยินดี
ตั้งงบประมาณสมทบ ก็สามารถตั้งกองทุนสุขภาพท้องถิ่นขึ้นได้
 การด�าเนินการเรื่องนี้ เริ่มต้นในปี พ.ศ. 2549 และมีการขยาย
ตัวอย่างก้าวกระโดดจนครอบคลุมเกือบทั่วประเทศ ในสมัยที่นายจุรินทร์ 
ลกัษณวศิิษฏ์ มาเป็นรฐัมนตรว่ีาการกระทรวงสาธารณสุข และเป็นประธาน
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยต�าแหน่ง
 ปัจจุบัน สปสช. เพิ่มเงินกองทุนนี้ จากเดิม 37.50 บาทต่อ
ประชากร เป็น 40 บาท และเป็น 45 บาทในปัจุบัน โดยมีการปรับเงิน
สมทบของ อปท. เพิ่มขึ้น และได้มีกองทุนส�าหรับช่วยฟื้นฟูสมรรถภาพ  
ในระดับจังหวัด คือ ร่วมกับองค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) โดยเริ่ม 
ในปี 2554 ปัจจุบันมีกองทุนดังกล่าวครอบคลุมแล้ว 41 จังหวัด สามารถ 
ช่วยเหลือในเรื่องอุปกรณ์แก่คนพิการในแต่ละจังหวัดได้อย่างดี
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 จะเห็นวำ่	ระบบบัตรทอง	แทนที่จะท�ำงำน	“เชิงรับ”	ไปวัน	ๆ	
ได้ท�ำงำน	“เชงิรกุ”	สร้ำงและพฒันำระบบ	ทัง้กำรใช้เงนิทีไ่ด้รบัในอตัรำ
ต�่ำสุด	 ให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ประชำชน	 และยังมีกำรพัฒนำระบบ
สนับสนุนต่ำง	 ๆ	 ซึ่งเป็นประโยชน์อย่ำงยิ่งแก่ประชำชน	 รวมทั้งยังคง
พัฒนำระบบกำรมีส่วนร่วม	 (Participation)	 ของท้ังองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น	และประชำชน	ให้เป็นรูปธรรม	เป็นส่วนหนึ่งของกำรสร้ำง
ประชำธิปไตยที่รำกฐำน	คือ	ประชำธิปไตยแบบที่ประชำชนมีส่วนร่วม	
(Participatory	 Democracy)	 เพ่ือให้ประชำธิปไตยที่เป็นของ
ประชำชน	 โดยประชำชน	 และเพื่อประชำชน	 ได้ลงรำกปักฐำนบนผืน
แผ่นดินไทยอยำ่งแท้จริง



เสียงชื่นชมจำก

บุคคลและองค์กรระดับโลก
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บทที่ 19
ค�ำชื่นชมของบุคคลและองค์กรระดับโลก

 นอกจากทัศนะของคนไทยแล้ว น่าสนใจว่า ชาวต่างประเทศท่ีมช่ืีอ
เสียงหรือมีต�าแหน่งส�าคัญในองค์การระดับโลก ที่ได้ศึกษาระบบบัตรทอง
ของไทย เขามีทัศนะเช่นไร
 เริ่มจาก อมตะ เสน ซึ่งกล่าวถึง “ความส�าเร็จ” ของประเทศไทย
ไว้ค่อนข้างยาว ขอยกมาเต็มๆ ดังนี้

 “ประเทศไทย เป็นประเทศหนึ่งที่ประสบความ
ส�าเร็จอย่างชัดเจน โดยที่ส่วนหนึ่งของ ความส�าเร็จ เกิด
จากพลังอ�านาจทางการเมืองที่มีความมุ่งมั่นในการจัด
บริการสุขภาพที่น่าเชื่อถือส�าหรับทุกคนได้ในราคาที่ไม่
แพง ตลอดช่วงทศวรรษที่ผ่านมา
 ประสบการณ์ด้านหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
ของประเทศไทยถอืเป็นแบบอย่าง ทัง้ในแง่ของการขยาย
ความครอบคลมุของบรกิารสขุภาพให้ทัว่ถงึ และลดความ
ไม่เท่าเทียมกันระหว่างชนชั้น และศาสนา ซึ่งก่อนหน้าที่
ประเทศไทยจะมนีโยบายหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าใน
ปี พ.ศ. 2544 ความครอบคลุมของประกันสุขภาพใน
ประเทศ มีเพียงประมาณ หนึ่งในสี่ของประชากรทั้งหมด
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เท่านั้น กลุ่มคนที่ได้รับสิทธิพิเศษในความคุ้มครอง ได้แก่ 
กลุ่มข้าราชการและครอบครัวที่ได้รับสิทธิสวัสดิการค่า
รกัษาพยาบาลของรฐั และกลุม่พนกังานลกูจ้างของบรษัิท
เอกชน ที่ได้รับความคุ้มครองจากการจ่ายเงินสมทบภาค
บังคับ โดยได้รับการสนับสนุนส่วนหนึ่งจากภาครัฐ ตั้งแต่ 
พ.ศ. 2533 เป็นต้นมา
 ในช่วงทศวรรษที่ 1990 (พ.ศ. 2533-2542) มี
การน�าเสนอสทิธปิระโยชน์การรกัษาพยาบาลภาครฐัเพิม่
เติม เพื่อครอบคลุมกลุ ่มคนด้อยโอกาสต่าง ๆ ซึ่ง  
กย็งัไม่เพยีงพอทีจ่ะครอบคลมุประชากรทัง้ประเทศ ท�าให้
ประชาชนส่วนใหญ่ยังต้องรับผิดชอบในการจ่ายเงินค่า
รักษาพยาบาลเอง อย่างไรก็ตาม ในปี พ.ศ. 2544 รัฐบาล
ได้น�าเสนอโครงการ “30 บาทรักษาทุกโรค” ซึ่งถือว่า
เป็นการจดับรกิารสขุภาพส�าหรบัทกุคน อย่างแท้จรงิเป็น
ครัง้แรกในประเทศไทย โดยทีร่บัรองว่าทุกคนจะสามารถ
เข้าถงึบรกิารสขุภาพโดยการจ่ายค่ารกัษาพยาบาลไม่เกนิ 
30 บาทต่อครั้ง (โดยที่มีการยกเว้นค่าบริการ 30 บาทนี้ 
ส�าหรับเด็ก ผู้สูงอายุ คนพิการและผู้มีรายได้น้อย ที่มีอยู่
ประมาณหนึง่ในสีข่องประชากรทัง้หมด) ผลลพัธ์ของการ
มรีะบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าในประเทศไทย ท�าให้
อัตราตาย (โดยเฉพาะอัตราตายของทารกและเด็กที่มี
อตัราตายของทารกต�า่เพยีง 11 ต่อ 1,000 ของการคลอด) 
และมกีารเพิม่ขึน้ของอายขุยัเมือ่แรกเกดิอย่างมนียัส�าคญั 
ที่ปัจจุบันสูงถึง 74 ปี ซึ่งถือว่า เป็นความส�าเร็จที่ส�าคัญ
มากส�าหรับประเทศยากจน นอกจากนี้  ยั งขจัด
ประวัติศาสตร์ของความไม่เท่าเทียมกัน ในอัตราตายของ
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ทารก ระหว่างภูมิภาคที่ร�่ารวย และภูมิภาคที่ยากจนใน
ประเทศ จงึท�าให้ทัง้กลุม่คนรวยและคนจนในประเทศไทย
มีอัตราตายของทารกต�่า
 ในกรณีที่มักจะมีการประเมินสถานการณ์ด้าน
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าต�่ากว่าที่ควรจะเป็นเพราะ
การขาดแคลนปัจจัยที่เหมาะสมส�าหรับการจัดบริการ
สุขภาพที่การบริหารจัดการที่ดี และสามารถซื้อหาได้
ส�าหรับทุกคน เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตที่ดีของมนุษย์ แต่สิ่ง
หนึง่ทีต้่องยอมรบักคื็อ ในปัจจบุนัโลกน้ีอาจจะมทีรพัยากร
และความช�านาญที่ไม่เพียงพอส�าหรับการจัดบริการ
ทางการแพทย์ที่ดีท่ีสุดส�าหรับทุกคนได้ ซึ่งนี้ไม่ใช่เหตุผล
ที่จะยกเลิกความต้องการไปสู่การมีหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า และไม่ใช่เหตุผล ที่จะปฏิเสธการจัดการบริการ
ใด ๆ เท่าที่จะสามารถจัดให้กับทุกคนได้ทันทีในปัจจุบัน 
โดยในบริบทนีจ้�าเป็นอย่างยิง่ทีต้่องใส่ใจกบัค�าเตอืนส�าคญั
ของ พอล ฟาร์เมอร์ (Paul Farmer) ในหนังสือ “พยาธิ
สภาพของอ�านาจ: สขุภาพ สทิธมินษุยชนและสงครามใหม่
กับความยากจน” (Pathologies of Power: Health, 
Human Rights and the New War on the Poor)  
ที่กล่าวว่า “ข้ออ้างที่ว่า พวกเราอยู่ในยุคที่มีทรัพยากร
จ�ากัดนั้น เรามักจะลืมที่จะกล่าวถึงว่า ความขาดแคลน
ทรัพยากรที่มีอยู่ในขณะน้ี ลดลงกว่าที่เคยขาดแคลนอยู่
ในอดีตมากแล้ว”
 นอกจากนี้ พวกเรายังต้องบันทึกถึงบทบาท
ส�าคัญของบรกิารสขุภาพทีท่�าให้ชวีติของเราดขีึน้ โดยการ
ลดความยากจนในมิติของความเป็นมนุษย์ และช่วยขจัด
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ความยากจนที่ประเมินตามค�าจ�ากัดความทางเศรษฐกิจ 
ส่วนหนึง่ของการลดความยากจนทางเศรษฐกิจนี ้เกิดจาก
การเพิ่มผลผลิต ที่เกิดจากการที่ประชาชนมีระดับการ
ศึกษาสูงขึ้น และมีสุขภาพดีขึ้น ท�าให้มีค่าแรงสูงขึ้น และ
สามารถท�างานได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น นอกจากนี้
ยงัเกดิจากระบบหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้าท�าให้ไม่เกดิ
ความยากจนในกลุม่คนด้อยโอกาสและผูไ้ม่มหีลกัประกนั
สุขภาพจากค่ารักษาพยาบาลแพง และขอย�้าอีกครั้งหนึ่ง 
ประสบการณ์ของประเทศไทย ได้แสดงให้เห็นแล้วว่า
ความยากจนจากค่ารักษาพยาบาลสามารถลดลงอย่าง
มากจากการก่อตั้งระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า”

 บุคคลส�าคัญระดับโลกอีกท่านหนึ่งที่กล่าวถึงระบบบัตรทองของ
ไทยคือ แพทย์หญิงมาร์กาเรต ชาน ผู้อ�านวยการใหญ่องค์การอนามัยโลก 
ท่านผูน้ีเ้ป็นชาวจนีจากฮ่องกง รูจ้กัเมอืงไทยด ีเพราะเคยได้รบัพระราชทาน
รางวัลเจ้าฟ้ามหิดลจากผลการควบคุมโรคไข้หวัดนกที่ระบาดครั้งแรกที่
ฮ่องกงเมื่อ พ.ศ. 2540 แพทย์หญิงมาร์กาเรต ชาน ได้กล่าวในการประชุม
เจ้าหน้าที่ระดับสูงของคณะมนตรีเศรษฐกิจและสังคมแห่งสหประชาชาติ 
(Economic and Social Council: ECOSOC) เรื่อง หลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า (Universal Health Coverage ) เมื่อวันที่ 12 กรกฎาคม 2556 
ว่า “สขุภาพทีเ่ลวท�าให้ประชากรโลกกว่าร้อยล้านกลายเป็นคนยากจน เรา
จ�าเป็นต้องสร้างความมั่นใจว่าบริการสุขภาพ เป็นสิ่งที่ประชาชนสามารถ
จ่ายไหว (affordable) และต้องไม่มีผู้ใดหรือครอบครัวของผู้ใดถูกท�าให้
ยากจน เพราะค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ”
 แพทย์หญงิมาร์กาเรต ชาน ได้กล่าวถงึประเทศไทยในการอภิปราย
ครัง้นัน้ว่า “มหีลกัฐานมากมายทีช้ี่ว่าหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าสามารถ
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ช่วยลดความยากจน ตวัอย่างเช่นในประเทศไทย ระบบหลกัประกนัสขุภาพ
ถ้วนหน้าสามารถป้องกันประชาชนกว่า 100,000 หลังคาเรือน มิให้ตกไป
สู่ความยากจนในช่วงสิบปีที่ผ่านมา”

 ชาวเอเชียทีม่ตี�าแหน่งส�าคญัระดบัโลกอกีท่านหนึง่ท่ีกล่าวถงึระบบ
บัตรทองของประเทศไทย คือ นายบันคีมูน เลขาธิการสหประชาชาติ ได้
กล่าวในการประชมุโต๊ะกลมเรือ่งหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า เมือ่วนัที ่16 
พฤศจิกายน 2554 ชื่นชมรัฐบาลไทยว่า “ผมขอชื่นชมส�านักงานหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติของประเทศไทย - ท่านไม่เพียงให้บริการทุกอย่าง
ฟรี แต่ท่านได้ขยายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้ครอบคลุมประชาชน
ทุกคน - ทั้งผู้อพยพ ผู้ลี้ภัย และชนกลุ่มน้อย ประเทศไทยยังใช้นวัตกรรม
ในการจัดบริการสุขภาพให้แก่ประชากรในชนบทด้วย”
 นายบันคีมูน ยังกล่าวว่า ท่านได้เรียนรู้ว่าการให้บริการสุขภาพ
ถ้วนหน้านั้นต้องการ “ความคิดแบบใหม่” (innovative thinking) และ

หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้านัน้ ไม่เป็นความรบัผดิชอบเฉพาะของกระทรวง
สาธารณสุขเท่านั้น แต่ “ต้องการความร่วมมือจากทุกภาคส่วน-ทั้งรัฐ 
เอกชน และภาคประชาสังคม”

 ผู้มีต�าแหน่งในองค์กรระดับโลกอีกท่านหนึ่งท่ีกล่าวถึงระบบบัตร
ทองของไทย คือ นายแพทย์จิมยองคิม ประธานธนาคารโลก ท่านผู้นี้เป็น
ชาวอเมริกันเชื้อสายเกาหลี ก่อนมาเป็นประธานธนาคารโลก ได้ออกจาก
อาชีพแพทย์ไปเป็นอธิการบดีมหาวิทยาลัยดาร์ตมัธมาแล้ว มหาวิทยาลัย
ดาร์ตมธัเป็นมหาวทิยาลัยเก่าแก่ มชีือ่เสยีง และอยูใ่นกลุม่มหาวทิยาลยัชัน้
ยอด (ไอวีลีก) ของสหรัฐ นายแพทย์จิมยองคิม ได้กล่าวถึงระบบบัตรทอง
ของไทยถึง 3 วาระ ดังนี้
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 ในที่ประชุมสมัชชาอนามัยโลก ที่กรุงเจนีวา สวิตเซอร์แลนด์ นาย
แพทย์จมิยองคมิ ได้กล่าว สนุทรพจน์ในหวัข้อ “ความยากจน สุขภาพ และ
อนาคตมนษุย์” เมือ่วนัที ่21 พฤษภาคม 2556 กล่าวถงึระบบบตัรทองของ
ไทย ดังนี้

 “การปฏิรูปหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของ
ประเทศไทย เริ่มตั้งแต่ พ.ศ. 2544 โครงการดังกล่าว
สามารถเพิ่มการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพอย่างชัดเจน 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มที่แต่เดิมไม่มีหลักประกัน และ
เมื่อถึงปี 2552 โครงการได้ลดจ�านวนประชาชนคนไทยที่
ทุกข์ยากจากค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ ที่ท�าให้ถึงขั้นล้ม
ละลายลงไปแล้วกว่า 3 แสนคน”
 “และผมขอชื่นชมประเทศไทยท่ีเริ่มโครงการนี้ 
แม้จะมข้ีอห่วงใยในเรือ่งความยัง่ยนืทางการเงนิทีห่ยบิยก
ขึ้นมาโดยสถาบันของผมเอง คือ ธนาคารโลก ผู้น�าด้าน
สาธารณสุขของประเทศไทยมีความมุ่งมั่นอย่างกล้าหาญ
ที่จะขยายการครอบคลุมหลักประกันแก่ประชากรทั้ง
ประเทศ ทุกวันนี้โลกก�าลังเรียนรู ้จากตัวอย่างของ
ประเทศไทย” 

 นายแพทย์จมิยองคมิ กล่าวเช่นนี ้เพราะเมือ่ประเทศไทยตดัสนิใจ
ทีจ่ะด�าเนนินโยบายนี ้เมือ่ พ.ศ. 2544 ธนาคารโลกเป็นองค์กรทีอ่อกมาส่ง
เสียงคัดค้าน

 ต่อมาในการประชุมเรื่อง หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่กรุง
โตเกียว ประเทศญี่ปุ่น เมื่อวันที่ 6 ธันวาคม 2556 ซึ่งเป็นการประชุมที่จัด
โดยรัฐบาลญี่ปุ่นร่วมกับธนาคารโลก ในวาระเฉลิมฉลองครบรอบ 50 ปี 
ของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของญ่ีปุ่น นายแพทย์จิมยองคิมได้กล่าว
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สุนทรพจน์ถึงระบบบัตรทองของประเทศไทย ดังนี้
 “ประเทศไทยได้มุ่งเน้นที่การสร้างความเข้มแข็ง
ของก�าลังคนด้านสุขภาพ โดยการผลักดันเพื่อการปฏิรูป
ของเครือข่ายของแพทย์ชนบท นอกจากการเพิ่มจ�านวน
แพทย์และพยาบาล ยงัมกีารเพิม่เงนิเดอืนและระบบจงูใจ
ต่าง ๆ  เพื่อดึงดูดให้บุคลากรเหล่านี้ท�างานอยู่ได้ในชนบท 

ผลจากการเพิม่จ�านวนก�าลงัคนด้านสขุภาพและปัจจยัอืน่ ๆ  
ท�าให้มีการปรับปรุงบริการสุขภาพที่จ�าเป็นต่าง ๆ ตั้งแต่
เริม่โครงการหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า อบัุตกิารณ์ของ
ภาวะล้มละลายจากค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพก็มีแนวโน้ม 
ลดลง ทั้งนี้  นิยามของภาวะล้มละลายดังกล่าวคือ  
การท่ีประชาชนต้องจ่ายเงินจากกระเป๋าเกินกว่าร้อยละ 
10 ของค่าใช้จ่ายในครัวเรือน อุบัติการณ์ดังกล่าวในกลุ่ม
ประชากรทีย่ากจนทีส่ดุ ลดลงจากร้อยละ 6.8 ในปี 2539 
เหลอืเพยีงร้อยละ 2.8 ในปี 2551 ผลกระทบดงักล่าวเหน็
ได้ชัดเจนในจังหวัดยากจนที่สุดในภาคอีสาน จ�านวนครัว
เรือนยากจนลดลงจากร้อยละ 3.4 ในปี 2539 เหลือต�่า
กว่าร้อยละ 1.3 ในช่วงปี 2549-2552”

 ในการประชุมเรื่อง มุ่งสู่หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเมื่อ 2573 
ที่กรุงวอชิงตัน ดีซี สหรัฐอเมริกา เมื่อ วันที่ 11 เมษายน 2557 นายแพทย์
จิมยองคิม ได้กล่าวถึงประเทศไทยอีกครั้งหนึ่ง ดังนี้

 “ประเทศอย่ำงญีปุ่น่	ไทย	และตรุก	ีได้แสดงให้

เหน็ถึงพนัธสญัญำทีจ่ะให้ประชำชนของตนมหีลกัประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำ	 และยังมีประเทศอื่น	 ๆ	 ด�ำเนินตำม	
เพิ่มขึ้นเรื่อย	 ๆ	 อย่ำง	 เมียนมำ	 ไนจีเรีย	 เปรู	 เซเนกัล	
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เคนยำ	แอฟรกิำใต้	และฟิลปิปินส์	ซึง่ต่ำงให้ควำมส�ำคญั
กับเร่ืองนี้สูงสุด	 ประเทศเหล่ำนี้ต่ำงระดมทรัพยำกร	
มุง่สูก่ำรปฏริปู	เพือ่เปลีย่นหลกัประกนัสขุภำพถ้วนหน้ำ
จำกสโลแกนสู่ควำมเป็นจริง”



บทสรุป
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บทที่ 20
บทสรุป

 บทความนี้ เขียนขึ้นเพื่อตอบสนองที่ท ่านนายกรัฐมนตร ี
พลเอกประยุทธ์ จันทร์โอชา วิจารณ์ระบบบัตรทองว่า ไม่มีใครเขาท�ากัน
ประเทศไทยไม่พร้อม เป็นประชานยิม ซึง่ผมสรปุตัง้แต่ต้นว่า เป็นค�าวจิารณ์
ที่ผิดทุกข้อ และได้อธิบายเหตุผลมายืดยาวพอสมควร ขอสรุปโดยสังเขป 
ดังนี้
 ข้อแรก ที่ว่า ไม่มีใครเขาท�ากัน ก็ชัดเจนแล้วว่าเรื่องนี้เป็นความ
ฝันของมนุษยชาติมานาน และปัจจุบันประเทศต่าง ๆ ทั่วโลกมีถึง 75 
ประเทศ ที่มีกฎหมายก�าหนดพันธกรณีที่จะสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้าให้แก่ประชาชน โดยมี 58 ประเทศที่สามารถท�าได้ครอบคลุมเกินกว่า
ร้อยละ 90 แล้ว รวมทั้งประเทศไทย
 เหตุผลส�าคัญที่ต้องท�า เพราะการเจ็บไข้ได้ป่วยเป็นปัญหาของ
ประชาชนทกุคน รฐัต้องดแูลประชาชนในเรือ่งนี ้โดยแต่แรก มเีหตผุลส�าคัญ
เพือ่สร้างความเป็นปึกแผ่นของชาต ิ(Solidarity) และป้องกนัมใิห้ประชาชน
ลุกฮือขึ้นโค่นล้มรัฐบาลที่ไม่เอาใจใส่ทุกข์สุขของประชาชน
 ข้อสอง เร่ืองความพร้อม ประเทศแรก ๆ  ทีเ่ริม่ท�าเรือ่งนีอ้ย่างเป็น
รปูธรรมคอื เยอรมนี โดยผูน้�าคนส�าคญัคอื บสิมาร์ค ท่ีท�าเรือ่งนีใ้นช่วงการ
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รวมชาต ิในเอเชยีประเทศแรก ๆ  ทีส่นใจลงมอืท�าคอื ญีปุ่น่ในยคุปฏริปูเมจิ 
และท�าส�าเร็จครอบคลุมประชาชนถ้วนหน้าเมื่อ พ.ศ. 2504 หลังความ
พินาศย่อยยับจากการพ่ายแพ้สงครามโลกครั้งที่ 2 เพียง 16 ปี ซึ่งเป็นปี
เดียวกับที่ประเทศไทยเริ่มแผนพัฒนาเศรษฐกิจฉบับแรก
 ในยุโรป ประเทศที่สามารถสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าได้
ส�าเร็จเป็นประเทศแรก คือ อังกฤษ ซึ่งตัดสินใจท�าเรื่องนี้ ตั้งแต่ช่วงปลาย
สงครามโลกครั้งที่สอง และท�าส�าเร็จในปี พ.ศ. 2491 หลังจากความพินาศ
ย่อยยับจากสงครามโลกครั้งที่ 2 มาได้เพียง 3 ปีเท่านั้น
 ประเทศไทยเริ่มท�าเรื่องนี้ใกล้เคียงกับญี่ปุ่น โดยพระบาทสมเด็จ
พระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัว พระปิยะมหาราช เจ้าของปวงชนชาวไทย  
โดยเริ่มจากการสร้างโรงพยาบาลศิริราช เพื่อแก้ “ทุกข์ยาก” ของราษฎร 
เมื่อ พ.ศ. 2429 และเปิดด�าเนินการเมื่อ พ.ศ. 2431
 หลังการเปลี่ยนแปลงการปกครอง จอมพล ป. พิบูลสงคราม  
เริม่ให้ความส�าคญัของการสาธารณสขุอย่างจรงิจงั เมือ่ พ.ศ. 2485 ซึง่เป็น
ช่วงมหาสงครามโลกครัง้ที ่2 โดยการตัง้กระทรวงสาธารณสขุ และเริม่การ
สร้างโรงพยาบาลระดับจังหวัดขึ้นทั่วประเทศ
 ต่อมาในรฐับาล ม.ร.ว. คกึฤทธิ ์ปราโมช ได้ประกาศนโยบายสร้าง
โรงพยาบาลอ�าเภอให้ครบทุกอ�าเภอ และเร่ิมนโยบายรักษาฟรีโดยการ
จัดสรรงบประมาณอย่างเป็นกอบเป็นก�าเพื่อสงเคราะห์ประชาชนในเรื่อง
การรกัษาพยาบาล การประกาศนโยบายดงักล่าวเกดิขึน้ในยคุสงครามเยน็  
ที่ประเทศในอินโดจีนทุกประเทศก�าลังพ่ายแพ้แก่คอมมูนิสต์ ในปี 2518 
และประเทศไทยก�าลังอยู่ในภาวะหน้าสิ่วหน้าขวานตามทฤษฎีโดมิโนของ
นายจอห์น ฟอสเตอร์ ดัลเลส รัฐมนตรีต่างประเทศสหรัฐในสมัย
ประธานาธิบดีไอเซนฮาวร์
 กำรสร้ำงโรงพยำบำลชุมชนครบทุกอ�ำเภอ	 รวมทั้งกำรสร้ำง
สถำนีอนำมัย	ซึ่งปัจจุบันคือโรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต�ำบล	จนครบ
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ทกุต�ำบล	เกดิจำกวสิยัทศัน์อนัยอดเย่ียมและควำมกล้ำหำญของรฐับำล
พลเอกเปรม	 ติณสูลำนนท์	 ที่เริ่มทศวรรษกำรพัฒนำชนบทเพื่อสร้ำง
ควำมเป็นธรรม	 ลดควำมเหลื่อมล�้ำ	 โดยกำรตัดสินใจด�ำเนินกำรขณะ
ประเทศประสบภำวะวิกฤตเศรษฐกิจ	ต้องลดค่ำเงินบำท	ต้องกู้เงินจำก
ไอเอมเอฟ	ต้องมวีนิยัทำงกำรคลงัอย่ำงเข้มงวด	พลเอกเปรมมุง่สร้ำงโรง
พยำบำลให้ครบทุกอ�ำเภอ	 และสร้ำงสถำนีอนำมัยให้ครบทุกต�ำบล	
จนส�ำเร็จ	 เพรำะได้ใช้ควำมกล้ำหำญชะลอกำรขยำยโรงพยำบำลใน
กรุงเทพฯ	และเมืองใหญ่เป็นเวลำถึง	5	ปี
 จะเห็นว่าประเทศไทยไม่รอจนร�่ารวยแล้ว จึงลงทุนทางด้าน
สุขภาพ เพราะมีปรัชญา และวิสัยทัศน์อันถูกต้องว่าการลงทุนทางสุขภาพ 
เป็นการลงทุนเพื่อสร้างความมั่นคง และความเป็นปึกแผ่นของประเทศทั้ง
ทางเศรษฐกิจและสังคม การลงทุนทางสุขภาพอย่างฉลาด จึงไม่ต้องรอให้
ร�่ารวยเสียก่อน ความร�่ารวยมิใช่ปัจจัยความพร้อม ตรงกันข้ามประเทศที่
ร�่ารวย แต่ด�าเนินนโยบายไม่ถูกต้อง กลับไม่สามารถสร้างหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าให้แก่ประชาชนในชาติได้อย่างสหรัฐอเมริกา เป็นต้น
 และเมื่อ พ.ศ. 2533 รัฐบาล พล อ.ชาติชาย ชุณหะวัณ เจ้าของ
สโลแกน “เปลี่ยนสนามรบเป็นสนามการค้า” ก็ได้เริ่มระบบประกันสังคม 
หลังจากที่ริเริ่มครั้งแรกตั้งแต่ พ.ศ. 2499 แต่ล้มเหลว ระบบประกันสังคม 
นอกจากท�าให้แรงงานในระบบมีหลักประกันด้านสุขภาพแล้ว ยังริเริ่มการ
ปฏิรูประบบการเงินการคลังครั้งส�าคัญ คือ การใช้ระบบเหมาจ่ายรายหัว 
(Capitation) แทนระบบการจ่ายตามการให้บริการ (Fee-For-Service) 
ซึง่ใช้อยูแ่ต่เดมิในสวสัดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการ ทีท่�าให้ค่าใช้จ่ายแพง
มาก ระบบเหมาจ่ายรายหัวท�าให้ควบคุมค่าใช้จ่ายได้ และท�าให้กองทุน
ประกนัสงัคมในส่วนนีมี้เงินเหลอืในปัจจบัุนกว่าแสนล้าน โดยหากใช้ระบบ
จ่ายตามการให้บรกิาร นอกจากผู้ประกนัตนจะได้สทิธิประโยชน์อย่างจ�ากัด
แล้ว ค่าใช้จ่ายจะบานปลาย นอกจากจะไม่มเีงนิเหลอืแล้ว ยงัมโีอกาสสงูที่
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จะต้องหักค่าจ้างจ่ายสมทบเพิ่มขึ้นด้วย
 ก่อนเริ่มระบบบัตรทองนั้น ประเทศไทยนอกจากสร้างโครงสร้าง
พื้นฐานด้านสาธารณสุขจนทั่วถึงแล้ว ยังสร้างหลักประกันสุขภาพให้แก่
ประชาชนครอบคลุมแล้วถึง 79% ระบบบัตรทองคือการเติมเต็มอีกเพียง 
21% และนายแพทย์สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ ก็ค�านวณแล้วว่า เพิ่มเงินอีก
เพยีง 1 หมืน่ล้านกส็ามารถครอบคลมุหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าได้ และ
ก็ท�าได้จริงๆ แม้เวลานั้นประเทศไทยเพิ่งประสบวิกฤตเศรษฐกิจครั้งใหญ่
เมื่อ พ.ศ. 2540 มาได้เพียง 4 ปี

 ความส�าเร็จของระบบบัตรทอง เกิดจากการปฏิรูปส�าคัญ 3 ด้าน

 ประกำรแรก	 กำรปฏิรูปด้ำนกำรเงินกำรคลัง ได้ปฏิรูปในเรื่อง
ส�าคัญ 2 เรื่อง คือ
 (1) การปฏริปูการจัดสรรงบประมาณโดยผกูกับจ�านวนประชากร
ในแต่ละท้องที ่แทนการจดัสรรให้ตามขนาดสถานบรกิารสาธารณสขุอย่าง
แต่ก่อนท�าให้สามารถแก้ปัญหา “ไหใหญ่ล้น ไหน้อยบ่เต็ม” ลงได้มาก 
ประชาชนในภาคอีสาน ซึ่งเคยมีโรงพยาบาลน้อยที่สุด มีแพทย์น้อยที่สุด 
ได้รับงบประมาณเพิ่มขึ้นเป็นกอบเป็นก�า
 (2) การใช้งบประมาณอย่างมปีระสทิธภิาพ โดยเริม่ระบบการหกั
เงินเดือนออกจากค่าเหมาจ่ายรายหัว เป็นการ “ก้าวกระโดด” จากระบบ
ประกันสังคม ซึ่งเริ่มระบบเหมาจ่ายรายหัว (Capitation) แต่ไม่มีการหัก
เงนิเดอืน ท�าให้โรงพยาบาลได้ก�าไรมาก จงึยงัมปีระสทิธภิาพต�า่ ถงึปี 2545 
ค่าเหมาจ่ายรายหัวของประกันสังคมเพิ่มเป็น 1,100 บาท บวกค่า “ภาระ
เสี่ยง” อีก 150 บาท รวมเป็น 1,250 บาท แต่ระบบบัตรทอง เริ่มใช ้
งบประมาณเหมาจ่ายรายหัวเพียง 1,202.40 บาท เมื่อหักเงินเดือนแล้ว
เหลอืเพยีง 613.50 บาท แต่ครอบคลมุสทิธปิระโยชน์มากกว่าประกนัสงัคม
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ถึง 5 อย่าง คือ 1) การเจ็บป่วยทั้งนอกและในงาน 2) ค่าคลอด  
3) ทันตกรรม 4) ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 5) ค่าเสียหายเบื้องต้น
ตามมาตรา 41 หลังจากนั้นมีการควบคุมค่าใช้จ่าย เพิ่มอัตราเหมาจ่าย 
รายหัวอย่างช้า ๆ ระบบบัตรทองจึงมี “ประสิทธิภาพ” สูงสุด ไม่ต้อง 
พูดถึงสวัสดิการข้าราชการที่แพงกว่าถึง 6.7 เท่า

 ประกำรที่สอง	กำรปฏิรูประบบบริกำร ได้ปฏิรูปในเรื่องส�าคัญ 7 
เรื่อง คือ 
 (1) เปลี่ยนจากปรัชญาการรักษาคนไข้ “อนาถา” และ “การ
สงเคราะห์” เป็นสทิธขิองประชาชน สอดคล้องกบัทีรั่บรองไว้ในรฐัธรรมนญู
แห่งราชอาณาจกัรไทย พ.ศ. 2540 ซึง่บงัคบัใช้ในขณะนัน้ และต่อมารบัรอง
โดยรัฐธรรมนูญฉบับ พ.ศ. 2550 และเชื่อว่ารัฐธรรมนูญฉบับต่อไป 
ก็จะต้องรับรองสิทธิดังกล่าวไว้เช่นกัน
 (2) เม่ือเริม่ระบบสวัสดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการและประกนั
สังคม ยังมุ่งท�าเฉพาะเรื่องการรักษาพยาบาลเท่านั้น ระบบบัตรทอง ริเริ่ม
การส่งเสริมสขุภาพและป้องกนัโรคขึน้เป็นครัง้แรก โดยให้ครอบคลุมอยูใ่น
ค่าเหมาจ่ายรายหัวที่เสนอขอใช้อย่างประหยัดที่สุด และสามารถท�าได้ดี 
จนปัจจบุนัประกนัสงัคมกแ็ก้ไขกฎหมาย เมือ่ พ.ศ. 2558 ให้ครอบคลมุการ
ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคด้วยแล้ว
 (3) มกีารเพิม่ขยายสทิธปิระโยชน์ให้แก่ประชาชนโดยล�าดบั จาก
การรกัษาพยาบาลพืน้ฐาน ซ่ึงครอบคลมุมากกว่าประกนัสงัคมเป็นอนัมาก 
เพิ่มการให้สิทธิการเข้าถึงยาของผู้ป่วยเอดส์ และสร้างระบบให้ประชาชน
สามารถเข้าถึงการรักษาที่ใช้เทคโนโลยีสูง ราคาแพงอย่างต่อเนื่อง เช่น 
มะเร็ง โรคหัวใจ ธาลัสซีเมีย โรคเลือดออกง่ายและหยุดยาก คือ ฮีโมฟีเลีย 
ยาละลายลิ่มเลือดท่ีอุดตันหลอดเลือดหัวใจ ครอบคลุมแม้แต่การผ่าตัด
เปลีย่นหวัใจ และการผ่าตดัเปลีย่นตบัในเดก็ ซึง่นอกจากจะช่วยชีวติผูป่้วย
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แล้วยงัช่วยรกัษาศกัยภาพของประเทศในเรือ่งดงักล่าวไว้ รวมทัง้ช่วยพฒันา
ระบบการบริจาคอวัยวะด้วย การล้างไตในผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้าย ก็มี
การสร้างหลักประกันและพัฒนาระบบการรักษาโดยการล้างไตทางช่อง
ท้องได้เองทีบ้่าน เพือ่เพิม่ความสะดวกและคณุภาพชวีติของประชาชนด้วย
  การขยายสิทธิประโยชน์เหล่านี้ มีการศึกษาวิจัยอย่าง
รอบคอบถึงผลประโยชน์ ความคุ้มค่า และภาระด้านการเงินการคลัง โดย
มีขั้นตอนการพิจารณาหลายขั้นตอน ไม่มุ่งเพื่อ “ประชานิยม” แต่อย่างใด
 (4) การพฒันาระบบการให้ค�าปรกึษาทางโทรศพัท์ คอื สายด่วน 
1330 ซ่ึงมีคุณภาพและประสิทธิภาพสูงยิ่ง สามารถให้บริการได้ทุกวัน
ตลอด 24 ช่ัวโมง ขณะที่สวัสดิการข้าราชการไม่เคยคิดท�า และประกัน
สงัคมซึง่มเีรือ่งราวทีผู่ป้ระกนัตนต้องปรกึษาหารอืมากมาย นอกเหนอืจาก
เรือ่งการรกัษาพยาบาล แต่ให้บรกิารเฉพาะวันราชการ โดยมกีารให้บรกิาร
นอกเวลาราชการด้วย แต่ก็ไม่ครอบคลุมทั้ง 24 ชั่วโมง
 (5) การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินขึ้นจนส�าเร็จ และขยาย
การครอบคลมุไปถงึสวัสดิการข้าราชการ ประกนัสงัคม และประชากรกลุม่
อื่น ๆ ทั้งหมด โดยเริ่มจากเงินที่มีอยู่น้อยนิด
 (6) การเปิดรบัฟังความคดิเหน็จากทัง้ประชาชนและผูใ้ห้บรกิาร
อย่างจริงจัง เป็นประจ�าทุกปี และน�าข้อคิดเห็นต่าง ๆ มาพัฒนาอย่างเป็น
ระบบ 
 (7) การช่วยเหลือ “เบื้องต้น” แก่ผู้เสียหายจากการรับบริการ
ตามมาตรา 41 สามารถบรรเทาความเดือดร้อนให้แก่ประชาชน ได้อย่าง
รวดเร็ว โดยใช้เวลาพิจารณาราว 1-2 เดือน เท่านั้น แทนการที่ประชาชน
ต้องไปฟ้องร้อง ซึ่งต้องใช้เวลายาวนานแรมปี บางคดีกว่า 10 ปี มาตรการ 
ดังกล่าวช่วยลดความบาดหมางระหว่างประชาชน และผู้ให้บริการลง 
ได้มาก
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 ประกำรท่ีสำม	กำรปฏริปูระบบบรหิำร ได้ปฏิรปูในเรือ่งส�าคญั 5 
เรื่อง คือ
 (1) การสร้าง “นวัตกรรมทางการบริหาร” คือการตั้งส�านักงาน
หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) ท�าหน้าทีเ่ป็นตวัแทนของประชาชน 
ในการดูแลให้เป็นไปตามเจตนารมณ์ของกฎหมาย คือ ให้บรรลุเป้าหมาย
ส�าคญั 3 ประการ ได้แก่ 1) ใช้งบประมาณอย่างมปีระสทิธิภาพ (Efficiency)  
2) ให้บริการอย่างมีคุณภาพ (Quality) และ 3) สร้างความเท่าเทียมให้แก่
ประชาชน (Equity)
  เมือ่เริม่โครงการ “รักษาฟร”ี ในสมยั ม.ร.ว.คกึฤทธิ ์ปราโมช 
ได้จัดสรรงบประมาณก้อนใหญ่ให้กระทรวงสาธารณสุขเป็นผู ้บริหาร 

กระทรวงสาธารณสขุมหีน้าทีส่�าคญัในการพฒันาระบบบรกิาร และงานอืน่ ๆ  
มากมาย จึงไม่สามารถให้ความสนใจกับการดูแลประชาชนได้ดีเท่าที่ควร 
งบประมาณที่จัดสรรตามขนาดของบริการ ยิ่งเพิ่มความไม่เท่าเทียม  
ไม่สามารถบรหิารงบประมาณอย่างมปีระสทิธิภาพ และไม่สามารถใช้กลไก
ทางการเงินเพื่อเพิ่มคุณภาพของการบริการ
 ตลอดระยะเวลาหนึ่งทศวรรษเศษ สปสช. สามารถตอบโจทย์ทั้ง 
3 ข้อ คือ ประสิทธิภาพ คุณภาพ และเท่าเทียม ได้ดี โดยใช้งบประมาณ
ด้านบริหารต�่ามาก โดยปัจจุบันใช้เงินไม่ถึงร้อยละ 1 ของกองทุน
 (2) การเปลี่ยนจากการบริหารในระบบ “ราชการ” ไปเป็น 
“องค์การมหาชน” มีตัวแทนผู้มีส่วนได้เสียทุกภาคส่วนประกอบขึ้นเป็น
คณะกรรมการ 2 ชุด คือ คณะกรรมการบริหาร และคณะกรรมการด้าน
คุณภาพ ท�าให้สามารถสร้างธรรมาภิบาลของระบบได้ดีกว่าระบบราชการ
มาก ในทุกองค์ประกอบของระบบธรรมาภิบาล คือ
  (1) เกิดประโยชน์สุขของประชาชน
  (2) เกิดผลสัมฤทธิ์ต่อภารกิจของรัฐ
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  (3) มปีระสทิธภิาพและเกดิความคุม้ค่าในเชงิภารกิจของรฐั
  (4) ไม่มีขั้นตอนการปฏิบัติงานเกินความจ�าเป็น
  (5) มีการปรับปรุงภารกิจของส่วนราชการให้ทันต่อ 
   สถานการณ์
  (6) ประชาชนได้รับการอ�านวยความสะดวกและได้รับการ 
   ตอบสนองความต้องการ
  (7) มีการประเมินผลการปฏิบัติราชการอย่างสม�่าเสมอ
  น่ายินดีที่แม้ในหลายช่วงเวลาจะมีความพยายามของระบบ
การเมืองสามานย์ที่เข้ามาท�าลายระบบ ทั้งเพื่อผลประโยชน์แอบแฝง และ
เพ่ือ “หาเสยีง” ในลกัษณะ “ประชานยิมไร้เดยีงสา” แต่กม็กีารต่อสูค้ดัค้าน 
โดยเฉพาะจากกรรมการ จากภาคประชาชน และผู้ทรงคุณวุฒิ ท�าให้ยัง
รักษาระบบที่ดีไว้ได้โดยพื้นฐาน
 (3) ระหว่างร่าง พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 
มีความพยายามจะรวมระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ประกัน
สังคม และสวัสดิการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) เข้ามาไว้ใน
ระบบเดียวกัน แต่ไม่ส�าเร็จ แต่ได้เปิดช่องทางไว้ให้มีการรวมระบบใน
อนาคต เมือ่พร้อม น่ายนิด ีในส่วนของ อปท. ได้เข้ามารวมอยูใ่นระบบบตัร
ทองแล้วใน “ขั้นตอนแรก” คือ เข้ามาอยู่ภายใต้ระบบบริหารของ สปสช. 
แต่สิทธิประโยชน์ยังคงไว้ตามเดิม แม้กระนั้น สปสช. ก็สามารถบริหารได้
อย่างดียิ่ง สามารถลดค่าใช้จ่ายจากปีละ 6 พันล้าน ลงเหลือเพียง 4 พัน
ล้าน และสามารถลดปัญหา อปท.ขนาดเล็ก เสี่ยงต่อภาวะล้มละลาย จาก
การไม่สามารถแบกรับค่ารักษาพยาบาลที่มีค่าใช้จ่ายสูงลงได้โดยพื้นฐาน 
โดยสามารถลดค่าใช้จ่ายในการบริหารลงได้ด้วย
 (4) เป็นครั้งแรก ที่มีการให้ความส�าคัญขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิน่ (อปท.) และภาคประชาสงัคมให้เข้ามามส่ีวนร่วมในการบรหิารและ
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การให้บรกิาร โดยตราไว้ในกฎหมาย และรฐับาลพรรคประชาธปัิตย์สมยัที่
คุณจุรินทร์ ลักษณวิศิษฐ์ เป็นรัฐมนตรีสาธารณสุข ได้ให้ความส�าคัญ 
ในเรือ่งนี ้จนท�าให้การจดัตัง้กองทนุสขุภาพท้องถิน่เพิม่ขึน้ทัว่ประเทศกว่า 
7,800 แห่ง โดยเจียดงบประมาณจากกองทุน ให้ อปท. ร่วมสมทบ โดย
สมัครใจในอัตราที่ก�าหนด และให้ อปท.ร่วมกับภาคประชาชนท�างานโดย
เฉพาะด้านการสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคในพ้ืนทีไ่ด้อย่างกว้างขวาง 
 (5) ผลของการบริหารของ สปสช. ที่สามารถเพิ่มสิทธิประโยชน์
ให้แก่ประชาชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ และรวดเร็ว ก่ออานิสงส์แก่อีก 2 
กองทุนที่เหลือ คือ 1) ประกันสังคม ต้องมีการปรับปรุงระบบบริการ เพิ่ม
สทิธปิระโยชน์แก่ผูป้ระกนัตน มใิห้ “น้อยหน้า” กว่าบตัรทอง รวมทัง้มีการ
แก้ไขกฎหมายให้ครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค และการ
ช่วยเหลือเบ้ืองต้นแก่ผู้เสียหายตามมาตรา 41 ให้แก่ผู้ประกันตนด้วย 2) 
สวัสดิการข้าราชการ มีการน�าระบบการควบคุมการเบิกจ่ายตามกลุ่มการ
วินิจฉัยโรคร่วม (Diagnosis Related Group: DRG) ไปใช้ ท�าให้สามารถ
ควบคุมค่าใช้จ่ายให้อยู่ในวงเงินไม่เกิน 6 หมื่นล้านมาได้ในช่วงหนึ่งแล้ว
  อย่างไรก็ดี หวังว่าประกันสังคมจะไม่ “อุ้มกระเตง” งานนี้ 
โดยการบริหารที่มีทั้งคุณภาพและประสิทธิภาพต�่ากว่าต่อไป และระบบ
สวสัดกิารข้าราชการกจ็ะมกีารปฏริปูแทนการท�างานอย่างมะงมุมะงาหรา 
ด้วยการตั้งรับและรอให้มีการมาล็อบบี้เป็นระยะ ๆ ต่อไปเรื่อย ๆ จนค่า 
ใช้จ่ายบานปลายใกล้เจ็ดหมื่นล้านแล้ว

 โดยสรปุ	ระบบบตัรทองเป็นควำมฝันของรฐับำลถงึ	75	ประเทศ
ทั่วโลก	 และ	 58	 ประเทศ	 สำมำรถสร้ำงหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ
มำกกว่ำร้อยละ	90	แล้ว	ระบบบัตรทองคือสวัสดิกำรสังคม	มิใช่ประชำ
นิยม	และประเทศไทยได้ท�ำมำอย่ำงต่อเนื่อง	 ยำวนำน	ประเทศไทยจึง
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ยิง่กว่ำพร้อม	และควำมส�ำเรจ็ของประเทศไทย	ได้รบักำรชืน่ชมจำกผูน้�ำ
ระดับโลกจ�ำนวนมำก	 ทั้งนักวิชำกำรรำงวัลโนเบลอย่ำงอมตะ	 เสน		
ผู้อ�ำนวยกำรใหญ่องค์กำรอนำมัยโลก	 เลขำธิกำรสหประชำชำติ	 และ
ประธำนธนำคำรโลก



มองไปในอนำคต
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บทที่ 21
อนำคตระบบบัตรทอง

 เรื่องต่อไปที่จะกล่าวถึง คือ ปัญหาในอนาคตของระบบบัตรทอง 
และทางออก
 ปัญหาในอนาคตของบัตรทอง มี 2 เรื่องใหญ่ ๆ คือ 
 1) ปัญหาการเงินการคลัง และความยั่งยืนของระบบ
 2) ปัญหาของระบบบริการ

 จะขอกล่าวถึงเรื่องที่ 2 ก่อน
 ปัญหาใหญ่ของระบบบริการมี 2 เรื่อง คือ ปัญหาเรื่อง ปริมาณ 
หรือ ความเพียงพอของการบริการ และปัญหาเรื่องคุณภาพของบริการ 
 ประเทศไทยมกีารพฒันาทัง้เรือ่งปรมิาณ และคณุภาพมาอย่างต่อ
เนื่อง ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขเป็นทั้งผู้แก้ปัญหาและสร้างปัญหา

 ขอพูดถึงเรื่องคุณภาพก่อน
 เคยมกีารน�าระบบ “มาตรฐานคณุภาพ” ขององค์กรคณุภาพสากล 
(International Standard Organization: ISO) เข้ามาใช้ และหลายแห่ง
ก็ยังใช้อยู่ ก็ช่วยได้พอสมควร



200 » ต�ำนำนบัตรทอง

 แต่ที่ท�าได้ดี คือ ระบบรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hostipal 
Accreditation: HA) 
 ผมเคยเขียนเรื่องนี้ไว้โดยสังเขป เป็นบทความ 2 ตอน ขอคัดมา
เผยแพร่อีกครั้งหนึ่ง ดังนี้

กำรพัฒนำคุณภำพโรงพยำบำล

 แนวคิด และวิธีการเรื่องการพัฒนาคุณภาพเริ่ม
ในโลกตะวันตก บุคคลส�าคัญท่านหนึ่งที่มีชื่อเสียงเป็นที่
ยอมรับอย่างกว้างขวางทั้งในโลกตะวันตกและโลกตะวัน
ออกคอื ดร.เดมงิ เจ้าของ “วงจรเดมงิ” (Deming Cycle) 
คือ พีดีซีเอ [PDCA คือ Plan (การวางแผน) Do (ลงมือ
ท�า) Check (ตรวจสอบ) Action (แก้ไข)] หลังสงครามโลก
ครั้งที่สอง ในการฟื้นฟูบูรณะประเทศของญี่ปุ่น ได้เริ่มให้
ความสนใจเรื่องการพัฒนาคุณภาพ โดยเมื่อ พ.ศ. 2493 
สหภาพนักวิทยาศาสตร์และวิศวกรญี่ปุ่น (Japanese 
Union of Scientists and Engineers-JUSE) ได้เชิญ  
ดร.เดมิงไปบรรยายให้คนญี่ปุ่นฟังอย่างกว้างขวาง ทั้งใน
ห้องประชุมและถ่ายทอดสดทางวิทยุกระจายเสียงไปทั่ว
ประเทศ ท�าให้เกิดการตื่นตัวเรื่องคุณภาพกันอย่างขนาน
ใหญ่ เล่ากนัว่านอกจากการ “พลกิ” แนวคดิเรือ่งคณุภาพ
ให้เป็นการพัฒนาระบบการบริหารจัดการทั้งระบบของ 
ดร.เดมิงแล้ว เหตุเพราะภาษาอังกฤษของคนญี่ปุ ่น 
มีปัญหาคล้ายคลึงกับคนไทย คือ ฟังฝรั่ง “เกือบรู้เรื่อง” 
แต่กลับก่อผลดีให้แก่ญี่ปุ่นอย่างมาก นั่นคือ ความสนใจ
เรื่องการพัฒนาคุณภาพ แต่ก่อนมุ่งเน้นที่คุณภาพของ
ผลิตภัณฑ์ (Product Quality) แต่เพราะฟังฝรั่งบรรยาย 
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“เกือบรู้เรื่อง” ท�าให้คนญี่ปุ่นให้ความสนใจเรื่องคุณภาพ
ทั้งระบบ คือ ทั้งเรื่องปัจจัยน�าเข้า กระบวนการ และ
ผลผลิต ซึ่งต่อมามีการพัฒนามาเป็นการพัฒนาคุณภาพ
ทั้งระบบ (Total Quality Control หรือ TQC) และเกิด
วงจรคุณภาพ (Quality Control Circle หรือ QCC)  
ที่เป็นที่รู้จักกันดีอย่างกว้างขวาง รวมทั้งในประเทศไทย
 ในวงการสาธารณสขุ เมือ่ 3-4 ทศวรรษทีผ่่านมา 
มีการตื่นตัวเร่ืองการพัฒนาคุณภาพโดยเฉพาะในสถาน
บริการ คือ โรงพยาบาลต่าง ๆ มีการพัฒนาระบบบริหาร
โดยการน�าเทคนิคต่าง ๆ มาใช้หลายเทคนิค เช่น เทคนิค
การพัฒนาองค์กร (Organization Development  
หรือ OD) การบริหารโดยยึดวัตถุประสงค์เป็นหลัก  
(Management By Objectives หรือ MBO) “การ
ปฏสิงัขรณ์องค์กรของรฐั” (Reinventing Government) 
และ “การรือ้ปรบัระบบ” (Re-engineering) เป็นต้น โดย
เฉพาะเร่ืองการรื้อปรับระบบ เคยมีการเชิญคุณบัณฑูร  
ล�า่ซ�า ผูบ้รหิารท่ีโดดเด่นของธนาคารกสกิรไทยไปบรรยาย
สะกดชาวสาธารณสุขมาแล้วในการประชุมใหญ่ของ
กระทรวงสาธารณสุข ที่จังหวัดขอนแก่น
 ในส่วนของการ “พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล” 
โดยตรง ผูบ้รหิารรุน่แรก ๆ  ทีก่ล่าวถงึเรือ่งนีค้อืนายแพทย์
บรรลุ ศิริพานิช ที่พยายามจะ “ติดดาว” โรงพยาบาล
เหมือนวิธีการติดดาวของโรงแรมต่าง ๆ แต่ระบบ 
โรงพยาบาลมีความซับซ้อนมากกว่าโรงแรมมาก และ 
จุดเน้นต้องไม่ใช่เพื่อการพาณิชย์เป็นหลัก แนวคิดและวิธี
การติดดาวของโรงพยาบาลจึงไม่มีการขานรับและเงียบ
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หายไป แต่ความพยายามในการพฒันาคณุภาพโรงพยาบาล
ยงัมกีารด�าเนนิการอย่างต่อเนือ่ง โดยมกีารศกึษามาตรการ
คณุภาพต่าง ๆ  เพือ่น�ามาประยกุต์ใช้ เช่น เรือ่งการประกนั
คุณภาพ (Quality Assurance หรือ QA) การรับรอง
คุณภาพ (Quality Accreditation ตัวย่อว่า QA เหมือน
กนั) และการปรบัปรงุคณุภาพ (Quality Improvement 
หรือ QI) รวมทั้งเรื่องการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
(Continuous Quality Improvement หรือ CQI) 
เป็นต้น แต่ยังไม่มีความคืบหน้าเป็นชิ้นเป็นอันมากนัก
 สิง่ท่ีเข้ามามบีทบาทอย่างเป็นรปูธรรมในเวลาต่อ
มาคือ ระบบ “ไอโซ” (ISO หรือ International 
Standard Organization) ซึ่งเริ่มเข้ามาทางด้าน
อุตสาหกรรมก่อนจะขยายแวดวงเข้ามาสู่ระบบบริการท่ี
รวมทั้งระบบบริการของโรงพยาบาลด้วย โรงพยาบาล
หลายแห่งโดยเฉพาะภาคเอกชนเริ่มให้ความสนใจในการ
พฒันาคณุภาพตามระบบของ ISO เพือ่ผลการสร้างความ
มั่นใจแก่ประชาชนให้เลือกไปใช้บริการ
 เม่ือเกิดระบบประกันสังคมขึ้นในปี พ.ศ. 2533 
เริ่มมีการให้ความส�าคัญกับการก�าหนด “มาตรฐาน”  
โรงพยาบาลข้ึน เพื่อให้มีสิทธิที่จะรับผู ้ป่วยในระบบ
ประกันสังคม ในระยะแรกคณะกรรมการการแพทย์
ก�าหนดเกณฑ์มาตรฐานไว้เพียงคร่าว ๆ เพื่อให้ระบบเริ่ม
ท�างานได้ โดยก�าหนดมาตรฐานว่าต้องเป็นโรงพยาบาล
ขนาด 100 เตียงขึ้นไป มีระบบการให้บริการทั้งอุปกรณ์ 

เครือ่งมอืเครือ่งใช้ และบคุลากรก�าหนดไว้เป็นเกณฑ์กว้าง ๆ  
หลังจากเปิดให้บริการแก่ผู้ประกันตนเมื่อเดือนมิถุนายน 
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พ.ศ. 2534 ก็เริ่มมีปัญหาเรื่อง “คุณภาพ” บริการ จาก 
“เสียงบ่น” และการร้องเรียน (Complaints) ของผู้
ประกันตน จึงเริ่มมีการให้ความสนใจเรื่องการพัฒนา
คุณภาพ โดยระบบแรกที่มีการกล่าวถึงคือระบบการ
รับรองโรงพยาบาลในสหรัฐโดย “คณะกรรมการร่วมเพื่อ
รบัรององค์กรการให้บรกิารสขุภาพ” (Joint Commission 
on Accreditation of Healthcare Organization หรอื 
JCAHO) แต่ก็ไม่มีการด�าเนินการอย่างจริงจังแต่อย่างใด
 ขณะเดียวกัน มีการแก้ไขพระราชบัญญัติสถาน
พยาบาลเป็นฉบบั พ.ศ. 2541 หลงัจากนัน้ได้มกีารก�าหนด 
“มาตรฐานสถานพยาบาล” ประเภทและระดับต่าง ๆ 
อย่างกว้างขวาง
 หลังเกิดวิกฤตเศรษฐกิจครั้งใหญ่ใน พ.ศ. 2540 

มกีารกูเ้งินและรบัความช่วยเหลอืจากแหล่งต่าง ๆ  หนึง่ใน
โครงการนั้นคือโครงการมิยาซาวา กระทรวงสาธารณสุข
ได้มีนโยบายให้ใช้ส่วนหนึ่งของเงินกู ้นี้ในการพัฒนา
คณุภาพโรงพยาบาลโดยการซือ้บรกิารจากระบบ ISO ซึง่
มกีาร “ฮอืฮา” กนัอยูพ่กัหนึง่ แต่กค่็อย ๆ  จดืจางไป เพราะ
ต้องจ่ายค่าจ้างในอัตราค่อนข้างสูง เจ้าหน้าที่ต้องเรียนรู้
และท�างานเพิ่มขึ้น และระบบที่ใช้ก็ไม่ใคร่จะสอดคล้อง
กับบริบทและวัฒนธรรมในสังคมไทยนัก 
 แต่น่ายินดีที่ระบบคุณภาพที่พัฒนาขึ้นเองใน
ประเทศกลบัก่อรปูและเตบิโตอย่างยัง่ยนืในเวลาต่อมา คอื 
สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) 
โดยเริ่มจากการเป็นหน่วยงานในเครือสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข (สวรส.) ปัจจุบันเปลี่ยนสถานะมาเป็น
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องค์การอสิระ ในรปูขององค์การมหาชนในชือ่ที ่“หดสัน้” 
ลงคือ “สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.)” 
เป็นอีกหนึ่งองค์กรในตระกูล ส.

ว่ำด้วย สรพ.

 บคุคลทีม่ส่ีวนส�าคญัในการสร้างระบบการรับรอง
โรงพยาบาลจนเป็นทีย่อมรบัอย่างกว้างขวาง ก่อประโยชน์
ให้แก่ทั้งผู ้ให ้บริการ และประชาชนผู ้รับบริการใน
ประเทศไทยได้อย่างมากมาย สมควรจารึกชื่อไว้ คือ  
นายแพทย์อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล
 นายแพทย์อนุวัฒน์ จบการศึกษาจากคณะ
แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี ไปปฏิบัติงานชดใช้
ทุนครั้งแรกที่โรงพยาบาลสา จังหวัดน่าน ต่อมาได้ศึกษา
ต่อเป็นผู้เชี่ยวชาญทางศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์ และไป
ปฏิบตังิานทีโ่รงพยาบาลศนูย์อดุรธาน ีนายแพทย์อนวุฒัน์
สนใจงานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข โดยศึกษาจาก
ต�าราเล่มโตทีน่ายแพทย์วโิรจน์ ตัง้เจรญิเสถยีร น�าไปมอบ
ให้ และได้น�าความรูไ้ปใช้งานโดยการไปร่วม เตรยีมระบบ
ประกันสังคมกับผู้เชี่ยวชาญจากองค์การแรงงานระหว่าง
ประเทศ คือ อะวิวา รอน (Aviva Ron) และ นพ.สุรเดช  
วลอีทิธกิลุ ต่อมาได้เข้าไปช่วยงานโครงการบตัรสขุภาพที่
นายแพทย์สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ ดูแลอยู่ และได้ทุนจีที
แซด (GTZ) ไปศึกษาด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขที่
วทิยาลยัเวชศาสตร์เขตร้อนและสาธารณสขุมหาวทิยาลยั
ลอนดอน จนได้ปริญญาโทกลับมา ได้มีโอกาสเข้าไป 
ร่วมงานของประกันสังคมโดยเป็นอนุกรรมการในคณะ
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อนุกรรมการด้านข้อมูลข่าวสาร
 จุดเริ่มต้นส�าคัญที่เข้ามาเกี่ยวข้องกับการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาลคือการได้พบกับ ดร.ไก โรแลนด์ (Dr 
Kai Roland) ผู้เชี่ยวชาญด้านการพัฒนาคุณภาพจาก
ออสเตรเลีย ดร.ไก เป็นลูกศิษย์ของ ดร. เดมิง มี
ประสบการณ์และเขยีนต�าราไว้มากมาย ในการไปศกึษาดู
งานทีอ่อสเตรเลยีครัง้หนึง่ นายแพทย์อนวัุฒน์ได้คูม่อืและ
ต�าราราว 20 เล่ม จาก ดร.ไก น�ากลับมาศึกษาอย่างเอา
จริงเอาจัง และได้เริ่มโครงการน�าร่องในโรงพยาบาล 8 
แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี โรงพยาบาล
สมุทรปราการ โรงพยาบาลสมุทรสาคร โรงพยาบาล
บ้านหมี่ โรงพยาบาลโคกส�าโรง เป็นต้น โดยเชิญ ดร.ไก 
มาเป็นวิทยากรหลักด้วย
 แม้จะได้ทุ่มเทศึกษาอย่างเป็นระบบ ได้วิทยากร
มือดีที่รู ้จริงมาท�างานให้ แต่งานก็ไม่คืบหน้าเท่าที่ควร 
ปัญหาส�าคญั คอื วธิกีารดงักล่าวไม่สามารถตอบโจทย์ของ
โรงพยาบาลในการแก้ปัญหาเรื่องคุณภาพบริการได้อย่าง
แท้จริง
 จนกระทั่งได้พบกับบุคลลส�าคัญอีกคนหนึ่ง คือ 
ดร.โทนี่ เวจเมคเกอร์ (Dr. Tony Wagemakers) จาก
แคนาดา ดร.โทนี ่เริม่ชวีติการท�างานจากการเป็นพนกังาน
เปลในโรงพยาบาล ได้ศึกษาและพฒันาตนเองจนได้เป็นผู้
อ�านวยการโรงพยาบาลรุน่แรก ๆ  ทีม่ใิช่แพทย์ และประสบ
ความส�าเร็จอย่างมากในการบริหารและพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล ปรัชญาส�าคัญที่ ดร.โทนี่ “พลิก” ความคิด
เรื่องการพัฒนาและรับรองโรงพยาบาล คือ ระบบรับรอง
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คุณภาพโรงพยาบาลต้องไม่มุ่งเน้นเรื่องการตรวจสอบ 
แต่ต้องเป็นกระบวนการเรยีนรูร่้วมกนัของคนในองค์กร
 นายแพทย์อนุวัฒน์ ได้มีโอกาสไปศึกษาดูงานที่
แคนาดา โดยการสนับสนุนจากผู ้อ�านวยการกองโรง
พยาบาลภมูภิาคขณะนัน้ คอื พญ.มาลนิ ีสขุเวชชวรกจิ ซึง่
ต่อมาเป็นสมาชิกวุฒิสภา และรองผู ้ว ่า กทม. ฝ่าย
สาธารณสุข ความรู้และประสบการณ์ต่าง ๆ ที่บ่มเพาะ 
ท�าให้ในทีส่ดุกส็ามารถพฒันาระบบการพฒันาและรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาลจนเป็นรูปธรรม เมื่อน�าเสนอต่อ 
“ผู้ใหญ่” ในวงการสาธารณสุข ทุกคนพากันตื่นเต้น และ

ต่างช่วยหาทางสนบัสนุน เช่น นายแพทย์ไพโรจน์ นงิสานนท์ 
อดตีปลดักระทรวงและรฐัมนตรว่ีาการกระทรวงสาธารณสขุ 
แนะน�าให้ตั้งเป็นสถาบันลูก ในเครือสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข ศ.นพ.วิจารณ์ พานิช ผู้อ�านวยการส�านักงาน
กองทุนสนับสนุนการวิจัย หรือ สกว. แนะน�าให้ไปเชิญ  
“ผู้มบีารม”ี ทีแ่ท้จรงิทีจ่ะช่วยให้งานยาก ๆ  เช่นนีส้�าเรจ็ได้ 
คือ ศ.นพ.จรัส สุวรรณเวลา มาเป็นประธานสถาบัน ซึ่ง 
ศ.นพ.จรัส ก็รับด้วยความยินดีและได้เข้ามาช่วยผลักดัน
จนท�าให้งานด�าเนินมาได้ด้วยดี แน่นอน ศ.นพ.ประเวศ  
วะสี ก็ให้ค�าแนะน�าและสนับสนุนท้ังเร่ืองแนวคิดและ
แหล่งทุน ในที่สุดงานนี้ก็เริ่มต้นขึ้นได้ โดยทุนสนับสนุน
ส่วนหนึ่งจาก สกว. และส่วนหนึ่งจาก สวรส. 
 เริ่มต ้นจากทีมงานที่มีกันเพียง 2 คน คือ  
นพ.อนุวัฒน์ และลูกน้องเพียงคนเดียว งานได้ลงรากปัก
ฐานและเจรญิก้าวหน้า จนสามารถ “โบยบนิ” (Spin off) 
จาก สวรส. เป็นองค์การมหาชนตามพระราชกฤษฎีกา ที่
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ออกตาม พรบ. องค์การมหาชน เมื่อ พ.ศ. 2552 เป็น 
“สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล” หรือ สรพ.
 ปัจจุบัน สรพ. ได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวาง
ทั้งจาก รพ. รัฐ และเอกชน ทุกปีท่ี สรพ. จัดประชุม
วิชาการ จะมีเจ้าหน้าที่ของ รพ.ทั่วประเทศ ราว 6-7 พัน
คน สมัครเข้ามาร่วมประชุม โดยแต่ละโรงพยาบาลจะยก
ทมีกนัมา มกีารวางแผนล่วงหน้าว่าใครจะฟังห้องไหน และ
ถ่ายภาพการน�าเสนอที่ เป ็นโปสเตอร์น�ากลับไปใช้
ประโยชน์กนัอย่างเตม็ที ่หลายทีมมกีารประชมุ “ทบทวน
หลังปฏิบัติงาน” (After Action Review หรือ AAR) เพื่อ
ให้เพื่อนร่วมทีมได้ประโยชน์อย่างเต็มที่ เป็นการประชุม
ทีไ่ด้ประโยชน์คุม้ค่าอย่างยิง่ แตกต่างจากการประชมุของ
หน่วยงานราชการโดยมาก ที่มีผู้เข้าประชุมมากเฉพาะ 
วนัแรก วนัต่อ ๆ  ไป “โหรงเหรง” และสิง่ทีไ่ด้กลบัไปไม่ใช่
ความรู้ แต่คือ สิ่งของที่น�าไปขายกันมากมายหน้าห้อง
ประชุม
 นอกจากการประชมุวชิาการประจ�าปี นายแพทย์
อนุวัฒน์ ได้เขียนบทความเรื่องนี้เผยแพร่เป็นประจ�า 
ในวารสาร Medical Times และ Quality Care  
จนรวบรวมเป็นเล่มในชื่อ “หวือหวา” ว่า “เลื่อนไหล 
เลยีบเลาะ เจาะลกึ” ทีม่คีณุค่าอย่างยิง่ เพราะได้รวบรวม
ทั้งปรัชญา แนวคิด วิธีการ ในการพัฒนาคุณภาพโรง
พยาบาลไว้อย่างลุ่มลึกแต่เรียบง่าย จากคนรู้จริงและจาก
ประสบการณ์จริง
 แน่นอนว่า “ทางไปสู่เกียรติศักดิ์ จักประดับด้วย
ดอกไม้ หอมหวนยวนจิตไซร้ ไป่มี” ตลอดเส้นทางการ



208 » ต�ำนำนบัตรทอง

ท�างาน สรพ. ประสบอุปสรรคขวากหนามมากมาย  
บางปีงบประมาณถูกผู้บริหารระดับรองปลัดกระทรวง 
“เบี้ยว” เอาไปใช้ในงานอื่นดื้อ ๆ และชื่อสถาบันตาม
กฎหมายก็ต้องตัดเรื่องการ “พัฒนาคุณภาพ” ออก เพื่อ
ไม่ให้มีปัญหากับบางหน่วยงานในกระทรวงสาธารณสุข 
ที่แท้จริงแล้วแทบไม่มีบทบาทในเร่ืองการพัฒนาคุณภาพ
สถานพยาบาลแต่อย่างใด

 เรื่องคุณภำพจึงควรให้เป็นหน้ำที่ของ	 สถำบันรับรองคุณภำพ
สถำนพยำบำล	โดยให้มีบทบำทหน้ำที่ในกำรพัฒนำด้วย
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บทที่ 22
กำรพัฒนำระบบบริกำร

 ปัญหาต่อไปคือเรื่องความไม่เพียงพอของระบบบริการ ญี่ปุ ่น
พัฒนาเรื่องนี้มาอย่างต่อเนื่องยาวนานตั้งแต่สมัยปฏิรูปเมจิ ปัจจุบันสถาน
บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขของญี่ปุ่นไม่แออัดเหมือนบ้านเรา  
ทั้ง ๆ ที่ประชาชนญี่ปุ่นไปใช้บริการมากกว่าเรากว่า 3 เท่า กล่าวคือ 
ประชาชนไทยในระบบบัตรทองไปใช้บริการเฉลี่ยปีละ 3.7 ครั้ง เท่านั้น 
ขณะที่ญี่ปุ่นไปใช้บริการปีละ 12 ครั้ง
 สถานบรกิารในญีปุ่น่ไม่แออดั เพราะญีปุ่น่ลงทนุในเรือ่งนีม้ากกว่า
เรามาก
 ประเทศไทยมีสถานพยาบาลในระบบราว 11,000 แหง่ ประกอบ
ด้วย โรงพยาบาลราวพันแห่ง และสถานีอนามัยที่ป ัจจุบันเรียกว่า 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลอีกราว 10,000 แห่ง ขณะท่ีของญี่ปุ่น 
มีทั้งสิ้นราว 2 แสนแห่ง
 ญี่ปุ่นมีแพทย์ พยาบาล และบุคลากรสาธารณสุขอื่น ๆ มากกว่า
เรา 6-10 เท่า ขณะที่ประชากรของญี่ปุ่นมากกว่าเราเกือบ 2 เท่า เท่านั้น
 สถานพยาบาลของเราในระบบบัตรทองเป็นภาครัฐราว 90%  
แต่ของญี่ปุ่นเป็นของเอกชนราว 80%
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 ระบบของญี่ปุ่น ให้บริการโดยเอกชนเป็นส่วนใหญ่ และใช้ระบบ
การเบิกจ่ายแบบการจ่ายตามการให้บริการ (Fee-For-Service) จึงต้องมี
ระบบการควบคุมการตรวจสอบการเบิกจ่ายที่ใหญ่โตมโหฬารมาก ใช้คน
ราว 15,000 คน
 ระบบบัตรทองของเราเป็นระบบเหมาจ่ายรายหัว จึงไม่ต้องสร้าง
ระบบควบคุมตรวจสอบใหญ่โตมโหฬารเหมือนญี่ปุ่น ท�าให้ประหยัดค่าใช้
จ่ายด้านนีไ้ด้มาก และระบบบรกิารของเราร้อยละ 90 เป็นของรฐั ซึง่มข้ีอดี
คือ เป็นองค์กรไม่แสวงหาก�าไร (Not-for-Profit Organization) จุดอ่อน
คือ ขาดประสิทธิภาพ จะต้องแก้ไขให้ตรงจุด นั่นคือ
 (1) ต้องยังคงให้เป็นบริการของรัฐเป็นหลักต่อไป
 (2) แต่ต้องปรับระบบบริหารให้เป็นแบบเอกชน
 พดูง่าย ๆ  แบบภาษาวชิาการหน่อย ๆ  คือ ต้องไม่ท�า privatization 
of ownership แต่ต้องท�า privatization of management
 ค�าตอบทีเ่ป็นรปูธรรมคอื ต้องท�าระบบบรหิารโรงพยาบาลให้เป็น
แบบเอกชน ซึ่งมีตัวอย่างที่ท�าส�าเร็จมาแล้วในรัฐบาลพรรคประชาธิปัตย์ 
คือให้โรงพยาบาลบ้านแพ้วออกนอกระบบราชการไปบริหารแบบองค์การ
มหาชน
 เสียดายท่ีเมื่อพรรคประชาธิปัตย์กลับมามีอ�านาจอีกรอบหนึ่ง 
ในช่วง พ.ศ. 2552-2554 ไม่ยอมท�าเรื่องนี้ต่อ
 รายละเอียดโดยสังเขปของเรื่องนี้ ผมเคยเขียนไว้แล้ว ขอคัดมา 
เผยแพร่อีกครั้งหนึ่ง ดังนี้
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โรงพยำบำลบ้ำนแพ้ว

 โรงพยาบาลบ้านแพ้ว ปัจจุบันชื่อโรงพยาบาล
บ้านแพ้ว (องค์การมหาชน) ซึ่งมิได้ตั้งต้นด้วยตัว ส. 
เหมือนองค์กรตระกูล ส. อื่น ๆ แต่ถือเป็นหนึ่งในองค์กร
ตระกูล ส. เพราะเกิดจากความคิดและการผลักดันของ
องค์กรตระกูล ส. คือ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขหรือ 
สวรส. โรงพยาบาลบ้านแพ้วเดิมเป็นโรงพยาบาลชุมชน
ขนาด 30 เตียง มีสถานะเป็นหน่วยราชการในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข แต่ได้ “ออกนอกกระบบ” ไปเมื่อ 
พ.ศ. 2543 โดย สวรส. สมัยนั้นใช้ “วิกฤติเป็นโอกาส” 
จากวิกฤติเศรษฐกิจเมื่อปี พ.ศ. 2540 โดยการเสนอ
แนวคดิต่อผูแ้ทนธนาคารเพือ่การพฒันาแห่งเอเชีย (Asian 
Development Bank หรือ ADB) ให้เพิ่มประสิทธิภาพ
โรงพยาบาลของรัฐโดยการให้ออกนอกระบบราชการ โดย
ในข้อเสนอครั้งนั้น กระทรวงสาธารณสุขเสนอรายชื่อ 
โรงพยาบาลจ�านวน 7 แห่งให้พิจารณาด�าเนินการ ได้แก่ 
รพ. สระบุรี รพ.ขอนแก่น รพ.นครพิงค์ จ.เชียงใหม่ 
รพ.หาดใหญ่ จ.สงขลา รพ.สตูล รพ.สุราษฏร์ธานี และ 
รพ.บ้านแพ้ว จ.สมทุรสาคร โดยท�าเป็นข้อเสนอในลกัษณะ
หนังสือแสดงเจตจ�านง (Letter of Intent) เพื่อเป็นส่วน
หนึ่งของพันธกรณีที่รัฐบาลจะรับเงินช่วยเหลือจาก
ธนาคารระหว่างประเทศ แต่หลังวิกฤติเศรษฐกิจผ่านพ้น

ไปได้ระยะหนึง่ผูบ้รหิารในกระทรวงสาธารณสขุ “เปลีย่นใจ” 
ยอม “ตัดใจ” ท�าตามข้อเสนอกับโรงพยาบาลขนาดเล็ก
ในสังกัดเพียงแห่งเดียว คือโรงพยาบาลบ้านแพ้ว โดยให้
ออกเป็นพระราชกฤษฎกีา จดัตัง้โรงพยาบาลบ้านแพ้วเป็น
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องค์การมหาชน เมื่อวันที่ 11 กันยายน พ.ศ. 2543 ทั้งนี้
ตามพระราชบัญญัติองค์การมหาชน พ.ศ. 2542
 แนวคิดส�าคัญของการให้โรงพยาบาลออกจาก
ระบบ ก็เพื่อเตรียมการแก้ปัญหาระยะยาวของระบบ
บริการสาธารณสุข ซึ่งหากไม่มีการด�าเนินการก็อาจเป็น
ปัญหาทีย่ากแก่การแก้ไขในอนาคต เพราะข้อจ�ากดัส�าคัญ
ของการที่โรงพยาบาลมีสถานะเป็นหน่วยงานราชการ ก็
คอืปัญหาใหญ่ ๆ  3 ประการ ได้แก่ 1) การไม่สามารถตอบ
สนองความต้องการอนัจ�าเป็นของประชาชนได้ตามทีค่วร 
2) ปัญหาเรื่องประสิทธิภาพ และ 3) ปัญหาเรื่องภาระงบ
ประมาณที่เพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ จนรัฐอาจจะแบกรับไม่ไหว
 รัฐบาลและกระทรวงสาธารณสุขพยายามแก้
ปัญหา 3 ประการที่กล่าวนี้มาโดยต่อเนื่อง โดยมาตรการ
ที่หลากหลาย เช่นการเพิ่มประสิทธิภาพโดยการจ�ากัด
ก�าลังคนภาครัฐซึ่งแทนที่จะแก้ปัญหาได้ กลับท�าให ้
โรงพยาบาลไม่สามารถขยายบริการให้เพียงพอกับความ
ต้องการอันจ�าเป็นท่ีเพิ่มขึ้น ขณะเดียวกันก็ไม่สามารถ
จ�ากัดก�าลังคนภาครัฐได้จริง เพราะเมื่อบริการเพิ่มขึ้น 
โรงพยาบาลก็ต้องแก้ปัญหาโดยการจ้างลูกจ้าง และ
รัฐบาลเองก็ “หลอกตัวเอง” โดยการจ�ากัดจ�านวน
ข้าราชการ แต่กลับไปเพิ่มบุคลากรโดยสร้างบุคลากร 
สายพนัธุใ์หม่คอื “พนกังานราชการ” ซึง่กลายเป็นระเบดิ
เวลาเพราะถูกจ�ากัดในเรื่องความก้าวหน้าและสิทธิ
ประโยชน์ต่าง ๆ และเกิดระเบิดเป็นการเรียกร้องเป็น 
ระยะ ๆ
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 แท้จรงิแล้ว ปัญหาของโรงพยาบาลอยูท่ีเ่รือ่งของ
การรวมศูนย์อ�านาจอยู ่ในส่วนกลาง ระบบระเบียบ
ราชการทีไ่ม่สามารถท�าให้เกดิระบบธรรมาภบิาล (Good 
Governances) ได้ ตรงกนัข้ามกลบักลายเป็นพนัธนาการ
ที่ไม่สามารถตอบสนองความต้องการและแก้ปัญหาของ
ประชาชนได้อย่างเพยีงพอและมปีระสทิธภิาพ การบรหิาร
คนในระบบราชการเอง บวกกับการแทรกแซงจากระบบ
การเมืองท�าให้ไม่สามารถรักษาระบบคุณธรรม (Merit 
System) ไว้ได้ การให้โรงพยาบาลออกนอกระบบจึงเป็น 
“วิธีการรักษาโรคที่ถูกต้อง” ตรงกับโรค และโชคดีของ 
โรงพยาบาลบ้านแพ้วที่ได้ผู้บริหารอย่างนายแพทย์วิทิต 
อรรถเวชกุล มาเป็นผู้บริหารคนแรก จนสามารถสร้าง
ประวัติศาสตร์โรงพยาบาลที่เป็น “องค์การมหาชน” ได้
อย่างน่าชื่นชม
 อนัทีจ่รงินายแพทย์วทิติ กเ็ป็นผูบ้รหิารโรงพยาบาล
ของกระทรวงสาธารณสขุมาก่อน ในต�าแหน่งผูอ้�านวยการ
โรงพยาบาลตรอน จังหวัดอุตรดิตถ์ แต่พันธนาการของ
ระบบราชการอนัล้าสมยั ท�าให้นายแพทย์วทิติ ไม่สามารถ 
“เปล่งประกาย” สร้างผลงานได้โดดเด่นอะไรมากนัก 
เพราะระบบรวมศูนย์อ�านาจและระบบระเบียบราชการ
ของกระทรวงสาธารณสขุ ท�าให้โรงพยาบาลต่าง ๆ  มสีภาพ
เป็นเสมือนต้นไม้ “ในกระถาง” ที่ยากจะเติบโตเต็มที่ได้
 การเปลี่ยนสถานะของโรงพยาบาลบ้านแพ้วให้
เป็น “องค์การมหาชน” เปรียบเสมือนการยกต้นไม้ 
ออกจากกระถางแล้วปลูกลงในผืนดินให้ผู้บริหารอย่าง 
นายแพทย์วิทิต และคณะกรรมการบริหารร่วมกันฟูมฟัก
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จนเติบใหญ่และสามารถขยายพันธุ ์ออกไปได้อย่าง 
น่าอัศจรรย์
 เริ่มต้นจากโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง ใน
อ�าเภอในเขตชนบทกึง่เมอืงขนาดกลาง ปัจจบุนัโรงพยาบาล
บ้านแพ้วขยายเป็นโรงพยาบาลขนาด 300 เตยีงและขยาย
สาขาออกไปอีกถึง 9 แห่ง ได้แก่ 1) โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 
2 จังหวัดสมุทรสาคร 2) โรงพยาบาลบ้านแพ้ว (สาขา
พร้อมมิตร) กรุงเทพมหานคร 3) โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 
(สาขาศูนย ์ราชการแจ ้งวัฒนะ) กรุงเทพมหานคร  
4) โรงพยาบาลบ้านแพ้ว (สาขาเกษตรพัฒนา) จังหวัด
สมุทรสาคร 5) โรงพยาบาลบ้านแพ้ว (สาขาหลักห้า) 
จังหวัดสมุทรสาคร 6) ศูนย์แพทย์ชุมชนราษฎร์บ�ารุง 
จังหวัดสมุทรสาคร 7) ศูนย์แพทย์ชุมชนหลักสาม จังหวัด

สมทุรสาคร 8) ศนูย์ล้างไตทางช่องท้องธนบรีุ กรงุเทพมหานคร 
9) ศูนย์แพทย์ชุมชนธนบุรี กรุงเทพมหานคร
 นอกจากนี้ยังจัดบริการเคลื่อนท่ี เช่น จัดหน่วย
ผ่าตดัต้อกระจก จนสามารถให้บรกิารแก่คนไข้หลายหมืน่
รายให้ได้รับการผ่าตัดจนกลับมามองเห็นได้อีก ไม่ต้อง  
“ตามืดมัว” รอคิวเป็นปี
 การขยายบริการออกไปให้ประชาชนสามารถ 
“เข้าถึง” ได้โดยสะดวก ท�าให้ประชาชนได้ประโยชน์เพิ่ม
ขึ้นอย่างมากมาย
 ที่น่าสนใจคือ การลงทุนขยายโรงพยาบาลและ
สาขาออกไปมากมายเช่นนี ้แทบไม่ต้องพึง่พางบลงทนุจาก
กระทรวงสาธารณสขุเลย โดยปีแรกทีอ่อกนอกระบบต้อง
พึง่งบอดุหนนุจากรฐับาล 42% แต่หลังจากนัน้งบอดุหนนุ
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ก็ลดลงอย่างรวดเร็วเหลือเพียง 2-7% เท่านั้น และหลัง 
ปี พ.ศ. 2550 กระทรวงสาธารณสุขก็มิได้จัดสรรงบ
อุดหนุนให้อีกเลย
 น่าประหลาดที่ความส�าเร็จของโรงพยาบาล
บ้านแพ้วปรากฏเป็นที่ประจักษ์ชัดเจนเช่นนี้ กระทรวง
สาธารณสุขกลับไม่ยอม “ปลดปล่อย” โรงพยาบาล 
ในสังกัดออกไปเป็นองค์การมหาชนเช่นนี้อีกเลย เมื่อ 
นายแพทย์มงคล ณ สงขลา กลับมาเป็นรัฐมนตรีว่าการ
กระทรวงสาธารณสุข มีความพยายามจะขยายผลเพิ่ม 
โรงพยาบาลให้เป็นองค์การมหาชน แต่ถูกขัดขวางอย่าง
แรงจากฝ่ายข้าราชการประจ�า จน “ปลดปล่อย” สถานี
อนามัยออกไปได้อีกราวยี่สิบแห่งเท่านั้น

ควำมส�ำเร็จของโรงพยำบำลบ้ำนแพ้ว

 มีค�าถามว่า รพ.บ้านแพ้ว เติบโตและขยายสาขา
อย่างก้าวกระโดดเช่นนั้นได้อย่างไร
 ค�าตอบก็คือ เพราะการออกนอกระบบจึงท�าให้ 
“การรื้อปรับระบบ” (Re-engineering) สามารถเกิดขึ้น
ได้ เริม่จากปรชัญาในการบรหิาร 5 ประการ ได้แก่ 1) การ
มีส่วนร่วมอย่างแท้จริงของประชาชนในการก�ากับดูแล  
2) การมุ่งตอบสนองความต้องการของชุมชน 3) การมุ่ง
สร้างความเสมอภาคของการกระจายบรกิาร 4) การมุง่ยก
ระดับคุณภาพบริการ โดยมิได้มุ ่งแสวงหาก�าไร และ  
5) มุ่งเน้นประสิทธิภาพของการบริหารทรัพยากร
 คณะผู้บริหารของ รพ.บ้านแพ้ว สามารถเข้าถึง
หัวใจแห่งเจตนารมณ์ของการกระจายอ�านาจ และหลัก 
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ธรรมาภบิาล หรอืหลกัการบรหิารกิจการบ้านเมอืงทีด่โีดย
แท้ พระราชกฤษฎีกาจัดตั้งโรงพยาบาลบ้านแพ้ว เป็น
องค์การมหาชน ก�าหนดให้มคีณะกรรมการบรหิารจ�านวน 
11 คน มีผู้แทนชุมชน 3 คน ซึ่งเสนอโดยสภาองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิน่ในพืน้ทีแ่ละองค์กรประชาชนในท้อง
ถิ่น และผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน ซึ่งอย่างน้อย 1 คน ต้องไม่
เป็นข้าราชการ ท�าให้ผู้บริหารและโรงพยาบาลจะต้องยึด
ประโยชน์และความต้องการของชุมชนเป็นหลกั แทนทีจ่ะ
ต้องเข้าไปคอยเอาใจผู้มีอ�านาจในส่วนกลาง
 ระบบราชการที่ก�าหนดให้โรงพยาบาลของ
กระทรวงสาธารณสขุต้องขึน้กบักระทรวงสาธารณสขุ แม้
จะมกีาร “กระจายอ�านาจ” ให้แก่ผูว่้าราชการจังหวดั แต่
โรงพยาบาลต่าง ๆ ก็ยังต้องขึ้นกับกระทรวงสาธารณสุข
อยู่นั่นเอง โรงพยาบาลในส่วนภูมิภาค ยังมีสภาพเป็น
เสมือน “เมืองขึ้น” ของผู้บริหารในกระทรวงสาธารณสุข 
แต่การออกไปเป็น “องค์การมหาชน” ของโรงพยาบาล
บ้านแพ้ว ท�าให้โรงพยาบาลสามารถท�าหน้าที่ เป ็น  
“โรงพยาบาลชุมชน” ที่แท้จริง
 หลังจากด�าเนินการมาได้ 10 ปี สวรส. ได้ท�าการ
ประเมิน รพ.บ้านแพ้วอย่างรอบด้าน ผลปรากฏว่า 
โรงพยาบาลประสบความส�าเร็จในทุกด้าน
 ประการแรก การขยายบริการออกไปมากมาย 
สามารถตอบสนองความต้องการที่เพิ่มขึ้นอย่างมากมาย
ของประชาชนได้อย่างดี น่าแปลกท่ีผู้บริหารกระทรวง
สาธารณสุขทั้งฝ่ายการเมือง และฝ่ายประจ�าจ�านวนมาก 
มองการขยายบริการออกไปนอกเขตอ�าเภอบ้านแพ้วว่า
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เป็นการ “ล่วงล�้า” เขตพื้นที่ของโรงพยาบาลอื่น ไม่มอง
ว่า นโยบายการจ�ากัดก�าลังคนภาครัฐ ท�าให้บริการโดย
รวมของโรงพยาบาลในกระทรวงสาธารณสุขไม่สามารถ
ขยายตวัรองรบัความต้องการของประชาชนได้อย่างเพยีง
พอ โรงพยาบาลจ�านวนมาก คนไข้แน่น-ล้น และมีสภาพ
เหมือนตลาดสด ไม่เป็นสถานท่ี “สัปปายะ” สมกับที่ 
เป็น “โรงพยาบาล” อันควรเป็นที่พึ่งยามทุกข์ยากของ
ประชาชนเลย
 ประการที่สอง ในด้านความพึงพอใจของผู้รับ
บรกิาร กพ็บความพึงพอใจอยูใ่นเกณฑ์สงู ดงัค�ากล่าวของ 
อสม. จากบ้านท�านบแพ้วที่บอกว่า “เขาเต็มใจท�าให้เรา
เตม็ที…่….ตอนนัน้ผมพาแม่ไป รพ.บ้านแพ้วเขาวนิจิฉยัโรค
ไม่ได้ เขากส่็งไปทีเ่กษมราษฎร์ ไปถงึเขากว็นิจิฉยัไม่ได้อีก 
เขาก็พาเราไปส่งที่โรงพยาบาลรามาฯ โดยที่เราไม่เสียค่า
ใช้จ่ายเลย” 
 ประการท่ีสาม ด้วยความพึงพอใจของทีมงาน
และผู้ร่วมงาน พบอัตราการลาออกในปี 2553 เพียงร้อย
ละ 0.86 เฉพาะบคุลากรวชิาชพีลาออกเพยีงร้อยละ 0.18 
ในส่วนบคุลากรทีเ่ป็นปัญหามากทีส่ดุส�าหรบัโรงพยาบาล
ระดบัชมุชน คอื แพทย์ แพทย์ท่านหนึง่บอกว่า “ถ้าเทยีบ
ที่นี่กับเอกชน ผมว่าที่นี้ก็ได้เยอะอยู่เหมือนกันนะครับ 
ถอืว่าพอใจ ผมคดิว่ามนักน่็าจะใกล้ ๆ  กนั แต่ถ้าเทยีบจาก
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ เอกชนจะได้มากกว่าที่นี่ และที่นี่งานก็
ออกจะหนักหน่อย แต่มันก็สบายใจในเรื่องของการที่เรา
ไม่ได้เน้นเรือ่งผลก�าไรอะไรมากมาย แต่เราเน้นทีก่ารดแูล
ผู้ป่วยเป็นหลัก นั่นเป็นจุดดีที่ท�าให้เรารู้สึกสบายใจ”
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 ในส่วนของ “ผู้ร่วมงาน” คือสถานีอนามัย ซ่ึง
ปัจจบุนัเรยีกว่าโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบล กม็เีสยีง
สะท้อนจากนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดในทางชื่นชมท่ี 
“โรงพยาบาลออกมาอุ้ม (สถานีอนามัย) โรงพยาบาลจัด
งบประมาณบางส่วนมาสนับสนุนงานส่งเสริมสุขภาพทั้ง
อ�าเภอ”
 ประการที่ส่ี ทางด้านประสิทธิภาพ ชัดเจนว่า
ต้นทนุต่อหน่วยในการรกัษาพยาบาลผูป่้วย ทัง้ผูป่้วยนอก 
ผู้ป่วยใน ต�่ากว่าโรงพยาบาลของรัฐขนาดเดียวกันอย่าง
ชัดเจน ต้นทุนค่าแรงหรือบุคลากรก็ต�่ากว่า เมื่อเทียบกับ
โรงพยาบาลของรัฐในขนาดเดียวกันหรือใกล้เคียงกัน
 ประการทีห้่า ด้านสถานะการเงนิ รายได้ของโรง
พยาบาลสูงกว่ารายจ่ายโดยตลอด ยกเว้นในปีแรกที่ออก
นอกระบบ และเมื่อปี 2549 ท่ีขยายสาขาเข้าไปในโรง
พยาบาลพร้อมมติร ทีต้่องลงทนุจ�านวนมาก ทัง้ค่าเช่าและ
ค่าใช้จ่ายด้านบุคลากร แต่หลังจากนั้นตัวเลขก็เป็นบวก
โดยตลอด
 ความส�าเร็จของโรงพยาบาลบ้านแพ้ว คือ ความ
ชื่นชมยินดีของผู้ที่ห่วงใยในปัญหาบ้านเมืองอย่างแท้จริง 
แต่ดจูะเป็น “หนามต�าใจ” ของผูบ้รหิารจ�านวนไม่น้อยใน
กระทรวงสาธารณสขุ เพราะต้องตอบค�าถามว่า แล้วท�าไม
ไม่ส่งเสริมให้โรงพยาบาลในสังกัดออกนอกระบบเพิ่มขึ้น
 โรงพยาบาลบ้านแพ้ว เป็นโรงพยาบาลแรกและ
โรงพยาบาลเดียวที่ออกนอกระบบในสมัยรัฐบาลพรรค
ประชาธปัิตย์ โดยผูม้บีทบาทส�าคญัคอืนายอภสิทิธิ ์เวชชา
ชวีะ ซึง่ขณะนัน้ด�ารงต�าแหน่งรฐัมนตรปีระจ�าส�านกันายก
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รฐัมนตร ีน่าเสยีดายทีเ่มือ่มาด�ารงต�าแหน่งนายกรฐัมนตรี 
นายอภิสิทธิ์มิได้สานต่อนโยบายนี้อีก
 นายแพทย์ณรงค์ สหเมธาพัฒน์ เมื่อครั้งเป็น 
รองปลัดกระทรวงสาธาณสุข เคยศึกษาและไปเยือน 
รพ.บ้านแพ้ว แล้วกลับมาพูดกับหลาย ๆ คนว่า รพ. 
ในกระทรวงสาธารณสขุต้องออกไปอย่างบ้านแพ้ว เพราะ
เป็นค�าตอบเดียวทีจ่ะแก้ปัญหาเร่ืองประสทิธภิาพ คณุภาพ 
และภาระงบประมาณภาครัฐลงได้ น่าประหลาดใจ  
ที่เม่ือขึ้นมาด�ารงต�าแหน่งปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
นายแพทย์ณรงค์ ไม่ได้ผลักดันในเรื่องนี้อีก
 มี “เสียงลือเสียงเล่าอ้าง” ว่า นพ.ณรงค์ ไม่ท�า
เรื่องนี้ เพราะรัฐมนตรีประดิษฐ์ “ไม่เอา” ไม่ทราบว่าจริง
หรือไม่ แต่เรื่องนี้รัฐมนตรีประดิษฐ์คงไม่ต ้องตอบ  
เพราะแม้จะตอบก็ไม่รู้ว่าจะเชื่อถือได้หรือไม่

	 รัฐบำลภำยใต้	 คสช.	 ถ้ำต้องกำร	 “คืนควำมสุขให้ประชำชน”	
จรงิ	ต้องคดิและท�ำเรือ่งนีอ้ย่ำงจรงิจงั	ถ้ำไม่รูจ้ะท�ำอย่ำงไร	ขอให้ปรกึษำ
นำยแพทย์มงคล	ณ	สงขลำ	และ	นำยแพทย์สุวิทย์	วิบุลผลประเสริฐ
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บทที่ 23
ควำมยั่งยืนของระบบ

 สุดท้าย เป็นเรื่องการเงินการคลัง และความยั่งยืนของระบบ
 ก่อนอ่ืนต้องท�าความเข้าใจเป็นเบ้ืองต้นว่า ระบบหลักประกัน
สุขภาพ “ถ้วนหน้า” ประกอบด้วย 4 ระบบใหญ่ ๆ คือ 1) ระบบประกัน
สุขภาพแห่งชาติ หรือ บัตรทอง ครอบคลุมประชากรราว 48 ล้านคน  
2) ระบบประกนัสงัคม ครอบคลมุประชากรราว 10 ล้านคน 3) ระบบสวสัดกิาร
ข้าราชการ ครอบคลุมประชากรราว 5 ล้านคน 4) สวัสดิการในองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น องค์กรอิสระ องค์การมหาชน มหาวิทยาลัย คนไร้รัฐ 
และอื่น ๆ
 ดงันัน้ เมือ่คดิถึงระบบการเงนิการคลงั และความยัง่ยนืของระบบ 
จะต้องพูดถึงทุกระบบย่อย ซึ่งต้องการการปฏิรูปทั้งสิ้น มากน้อยแตกต่าง
กัน
 ระบบสวสัดกิารในองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ มกีารปฏิรปูขัน้แรก 
คือ โอนให้ สปสช.บริหาร และแก้ปัญหาใหญ่ลงไปได้ระดับหนึ่งแล้ว ใน
ส่วนของระบบย่อยที่ 4 นี้ ยังมีปัญหาขององค์การอิสระ องค์การมหาชน 
มหาวทิยาลยั สมาชกิรฐัสภาและอืน่ ๆ  ทีย่งัมีปัญหามากเร่ืองประสทิธภิาพ 
กล่าวคือยังใช้เงินมาก และไม่สามารถแก้ปัญหากรณีมีการเจ็บป่วยที่ต้อง
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เสียค่าใช้จ่ายสูงมาก ๆ  (Catastrophic illness) ปรากฏขึ้นเนือง ๆ  ปัญหา
คนไร้รฐัทีแ่ก้ไขได้ระดบัหนึง่ แต่ยงัมปัีญหาคาราคาซงั เพราะไปให้กระทรวง
สาธารณสขุบรหิาร ซึง่มปัีญหาทัง้คณุภาพ และประสทิธภิาพทีจ่ะต้องแก้ไข
ต่อไป
 ปัญหาสวัสดิการข้าราชการ เป็นปัญหาใหญ่ที่สุด เพราะยังคงใช้
ระบบการจ่ายตามการให้บริการ ท�าให้ควบคุมค่าใช้จ่ายได้ยาก ข้อส�าคัญ
กรมบญัชกีลางขาดความรูค้วามเข้าใจ และขาดแรงจงูใจในการปฏริปูระบบ
ระบบนี้จึงใช้จ่ายเงินของรัฐไปอย่างขาดประสิทธิภาพมากที่สุด แพงที่สุด 
ดูแลคนไม่ถึง 5 ล้าน แต่ใช้เงินไป ราว 6 หมื่นล้าน ขณะที่ระบบบัตรทอง
ใช้เงินไปราว 1.2 แสนล้าน ดูแลคนถึง 48 ล้าน สวัสดิการข้าราชการจึงใช้
เงินภาษีแพงกว่าบัตรทองถึง 6.7 เท่า (ดูรูป) เป็นเรื่องที่ต้องปฏิรูปต่อไป 
แต่ที่แล้วมาท่านนายกฯ แทบจะไม่ “แตะ” เรื่องนี้เลย ซึ่งก็เป็นเรื่องที่น่า
เห็นใจและเข้าใจได้

เปรียบเทียบ	3	สิทธิหลัก
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 ระบบประกนัสงัคม มรีะบบ “ร่วมจ่าย” แบบล่วงหน้า (Prepaid) 
ทั้งจากผู้ประกันตนและนายจ้าง จึงมีความ “ยั่งยืน” ของรายได้ ดีกว่าทุก
ระบบ และในอนาคต เมื่อแรงงานเข้าสู่ระบบมากขึ้น ระบบนี้ก็จะขยาย
เติบโตขึ้นจากเดิมเมื่อตอนเริ่มต้นในปี 2533-2534 ครอบคลุมกิจการที่มี
แรงงานตั้งแต่ 20 คนขึ้นไป และลดขนาดลงเรื่อย ๆ ท�าให้สมาชิกเพิ่มจาก 
2 ล้าน เป็นกว่า 10 ล้านแล้ว ปัญหาของระบบนี้อยู่ที่ 1) ประกันสังคมยัง
คงบรหิารจดัการเรือ่งการรกัษาพยาบาลเอง ท�าให้มปัีญหาทัง้เรือ่งคณุภาพ 
ประสิทธิภาพ และธรรมาภิบาล ควรโอนให้ สปสช. บริหาร “เฉพาะ” ใน
เรื่องนี้ เหมือนที่ อปท. ท�าอย่างได้ผลดีมาแล้ว หากท่านนายกฯ ใช้ความ
กล้าหาญ เดินหน้าเรื่องนี้ คุณภาพและประสิทธิภาพบริการจะดีข้ึนอย่าง
แน่นอน และข้อส�าคัญเงนิกองทนุส่วนนีจ้ะเตบิโต ยัง่ยนืขึน้ ไม่ถกูรดีไปเข้า
กระเป๋าของสถานพยาบาลมากเกินไปอย่างที่แล้วมา 2) ผู้ประกันตน 
ส่วนหนึ่งเรียกร้องขอเลิกการ “ร่วมจ่ายล่วงหน้า” ซ่ึงจะท�าให้เป็นปัญหา
ทางการเงินการคลังต่อไปในอนาคต
 ต่อไปเป็น “เรือ่งใหญ่” คอื ปัญหาการเงนิการคลงัและความยัง่ยนื
ของระบบบตัรทอง ทัง้ ๆ  ทีใ่ช้เงนิมปีระสทิธภิาพสงูสดุ และสามารถพฒันา
ทัง้เรือ่งความเท่าเทยีมและคณุภาพได้อย่างต่อเนือ่ง เป็นเรือ่งใหญ่กเ็พราะ 
1) ใช้เงินก้อนใหญ่ที่สุด 2) ยังมีเสียงเรียกร้องขอเงินก้อนโตเพิ่มขึ้นทุกปี  
3) มีศัตรูจ้องท�าลายมากที่สุด เพราะไปท�าให้ “เสียราคา” ในอีก 2 ระบบ
ใหญ่ คือ ข้าราชการ และประกันสังคม
 เรื่องนี้ต้องแก้อย่างเป็นระบบ

เรือ่งแรก ทีต้่องท�าคอื สร้างสมัมาทฐิ ิสร้างความเข้าใจให้ถกูต้องถ่องแท้ว่า
 (1) ระบบบัตรทอง เป็นสวัสดิการสังคมที่รัฐต้องกระท�าและพึง

กระท�า เพราะเป็นความจ�าเป็นของประชาชน เป็นการลงทนุ
ทางสังคมที่ให้ผลตอบแทนสูง สร้างความเข้มแข็งให้แก่
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ประเทศ มิได้สร้างภาระการคลังโดยไม่สมควร และทั่วโลก
ยกย่อง จึงมิใช่ “ประชานิยม” อย่าง “จ�าน�าข้าวทุกเมล็ด” 
และ “รถยนต์คันแรก” (ดูตารางเปรียบเทียบ)

สวัสดิกำรสังคม	&	ประชำนิยม

 ประชำนิยม	 สวัสดิกำรสังคม
มุ่งคะแนนนิยม +++ +
เป็นความจ�าเป็นของประชาชน ± +++
เป็นการลงทุนทางสังคม - +++
สร้างความเข้มแข็งให้ประเทศ - +++
สร้างภาระการคลังโดยไม่สมควร +++ -
โลกยกย่อง - +++

 (2) ระบบบัตรทอง เป็นการ “ลงทุนที่คุ้มค่า” เพราะเป็นการ
ลงทุนในทรัพยากรมนุษย์ เพื่อให้สามารถมีพลังในการสร้าง
ครอบครวั สงัคม และเศรษฐกจิ และความมัน่คงของประเทศ 
เพราะสร้างความมั่นใจว่าจะสามารถลดการเจ็บป่วยที่ไม่
จ�าเป็น และเมื่อเจ็บไข้ได้ป่วยก็มีหลักประกันว่าจะได้รับการ
ดูแลรักษาโดยไม่ต้องล้มละลายจากการเจ็บป่วย เป็นส่วน
หนึ่งของ “ปฏิทินแห่งความหวัง จากครรภ์มารดาถึงเชิง
ตะกอน” 

 (3) ระบบบัตรทอง เป็นระบบที่มีประสิทธิภาพสูงสุด สามารถ

บรรลเุป้าหมายของความเท่าเทยีม คณุภาพ และประสทิธภิาพ 
และมีระบบบริหารที่มีธรรมาภิบาล ควรเป็นแบบอย่างแก่
ระบบอื่น ๆ
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เรื่องที่สอง จะต้องสร้างกลไกและระบบที่สามารถสร้างความมั่นคงยั่งยืน
ทางการเงนิการคลงั โดยต้องพจิารณาไปพร้อม ๆ  กนัทัง้ระบบ ทัง้ด้านการ
เพิ่มรายได้ และลดรายจ่าย ที่ส�าคัญคือ
 (1) จะต้องสร้างความเป็นธรรมระหว่างระบบย่อยต่าง ๆ  ให้เพิม่

ขึ้นเรื่อย ๆ 
 (2) จะต้องควบคุมและลดความสูญเสียในระบบ โดยเฉพาะใน

ส่วนของระบบราชการและประกันสังคม
 (3) จะต้องหาทางเพิ่มรายได้อย่างยั่งยืน โดยใช้กลไกต่าง ๆ  การ

ที่ท่านนายกฯ แต่งตั้งคณะกรรมการขึ้นมาดูแลเรื่องนี้ 
เป็นการเดินมาถูกทาง และตั้งคนถูกคนแล้ว

เรื่องที่สำม เรื่องการร่วมจ่าย เป็นสิ่งที่ต้องกระท�าอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ แต่
ข้อส�าคัญ คือ
 (1) จะต้องให้เกิดความเป็นธรรม ไม่ก่อให้เกิดความเหลื่อมล�้า

เพิ่มขึ้น
 (2) จะต้องไม่ท�าให้เกิดบริการ “สองมาตรฐาน” แก่คนไข้ที่มี

ฐานะแตกต่างกัน
 (3) จะต้องไม่เป็นการสร้าง “ก�าแพง” (Barrier) ระหว่างผู้ให้

บริการและผู้รับบริการ
 (4) จะต้องมุ่งกระท�าเพือ่แก้ปัญหาอย่างแท้จรงิ ไม่มผีลประโยชน์

ซ่อนเร้น เพื่อเพิ่มเงินในระบบ และดึงเข้ากระเป๋าของบาง
กลุ่มโดยไม่สมควร

 ญีปุ่น่เป็นประเทศทีป่ระชาชนมส่ีวนร่วมจ่ายทัง้แบบล่วงหน้า และ
เมื่อไปรับบริการแต่ละครั้ง รวมแล้วประชาชนร่วมจ่ายในสัดส่วนที่สูงมาก 
โดยจ่ายล่วงหน้าเฉลี่ยถึงร้อยละ 28.3 และจ่ายเมื่อไปรับบริการอีกร้อยละ 
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13.5 รวมแล้ว ประชาชนร่วมจ่ายสงูถึงร้อยละ 41.8 โดยระบบหลกัประกนั
สุขภาพถ้วนหน้าของญี่ปุ่น ใช้เงินสูงมาก โดยใช้ราวร้อยละ 9.5 ของจีดีพี 
ขณะทีป่ระเทศไทยใช้เพยีงร้อยละ 4 และเนือ่งจากจดีีพขีองญีปุ่น่ใหญ่กว่า
ของไทยมาก ขณะทีป่ระชากรของเขามากกว่าเราเกือบสองเท่า เท่านัน้ ค่า
ใช้จ่ายเมื่อเปรียบเทียบแล้ว ญี่ปุ่นจึงจ่ายแพงกว่าเราถึง 10.6 เท่า
 ญีปุ่น่ ใช้ระบบร่วมจ่ายได้อย่างเป็นธรรมและมปีระสทิธภิาพเพราะ
ญีปุ่น่พัฒนาระบบและโครงสร้างพืน้ฐานมาอย่างต่อเนือ่งยาวนาน ไม่ลุม่ ๆ  
ดอน ๆ  และปล่อยให้ “มอืใครยาวสาวได้สาวเอา” อย่างเต็มทีแ่บบบ้านเรา 
ช่องว่างรายได้ของคนญี่ปุ ่นก็น้อยกว่าเรามาก คนจนญี่ปุ ่นมีอยู ่ราว  
1.7-1.8% เท่านั้น คิดเป็นจ�านวนราว 2 ล้านคน ซึ่งไม่ต้องร่วมจ่ายเลย  
ทั้งการจ่ายล่วงหน้าและการจ่ายเมื่อไปรับบริการ โดยญี่ปุ่นสามารถสร้าง
ระบบการรักษาพยาบาลได้ตามหลักการที่คนญี่ปุ่นภาคภูมิใจมากว่าเป็น
บริการที่ “คุณภาพสูง ปลอดภัย และไร้ข้อกังวลใด ๆ” (Safe, quality 
care that is free of any concerns) โดยระบบบรกิารของญีปุ่น่ สามารถ
สร้างความเท่าเทียมที่คนระดับ นายกรัฐมนตรีที่ต้องร่วมจ่ายสูง ได้รับ
บริการมาตรฐานเดียวกันกับคนยากจนที่ไม่ต้องร่วมจ่ายเลย
 เรื่องนี้ผมเคยเขียนไว้แล้ว และขอคัดมาเผยแพร่ในที่นี้ ดังนี้

มองระบบร่วมจ่ำยให้ชัดๆ

 จุดเด่นส�าคัญประการหนึ่งของระบบประกัน
สุขภาพในญี่ปุ ่น คือ การก�าหนดให้มีการร ่วมจ่าย 
(Copayment) เมื่อไปใช้บริการทุกครั้ง 
 ความคิดเรื่องการร่วมจ่ายในบ้านเรามีการ 
ผลักดันจากสองกลุ่มซึ่งประสานเสียงกันคือ จากสมาคม
โรงพยาบาลเอกชนและแพทยสภา วัตถุประสงค์ส�าคัญ 
ก็เพื่อเพิ่มเงินในระบบ ซึ่งก็คือเพื่อเพิ่มผลก�าไรกันนั่นเอง 
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และทางภาครัฐโดยรัฐบาลปัจจุบัน (รัฐบาลยิ่งลักษณ์)  
ก็ดูจะ “ตอบรับ” แนวคิดนี้ ซึ่งแสดงออกทางรูปธรรม
อย่างชัดเจนใน 2 เรื่อง ได้แก่ 1) การเสนอปฏิรูประบบ
การคลังด้านสุขภาพทั้งระบบโดยให้มีการร่วมจ่าย โดย 
ข้ออ้างเพ่ือให้เกิด “ความยั่งยืน” ของระบบการเงิน 
การคลัง 2) การผลักดันการเก็บเงิน 30 บาท ในระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
 ข้อเสนอเรือ่งการร่วมจ่ายทัง้ระบบถกูตัง้ข้อสงสยั
ว่ามี “ระเบียบวาระซ่อนเร้น” (Hidden agenda) เพื่อ
ผลประโยชน์ของ “พรรคพวก” เพราะมีข้อเคลือบแคลง
ว่าจะมีการผลักดันให้โรงพยาบาลเอกชนเข้ามา “แบ่ง
เค้ก” ในระบบประกันสุขภาพทุกระบบเพิ่มขึ้น โดยกลุ่ม
ทุนที่โยงใยกับผู้มีอ�านาจได้เข้าไปลงทุนในโรงพยาบาล
เอกชนเพิม่ขึน้ ระบบประกนัสขุภาพต่าง ๆ  ในประเทศไทย
ขณะนีใ้นส่วนของสวสัดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการและ
ระบบอื่น ๆ ที่ใช้ระบบการจ่ายตามการให้บริการ (Fee-
For-Service) สามารถ “ท�าก�าไร” ได้เป็นกอบเป็นก�าอยู่
แล้ว จึงไม่มีเสียงเรียกร้องการร่วมจ่ายในส่วนนี้มากนัก 
ส่วนประกนัสงัคมภาคเอกชนกเ็ข้าไปแบ่งเค้กกว่าครึง่ และ 
“ควบคุม” กลไกต่าง ๆ ได้มากแล้ว ยังแต่ระบบบัตรทอง
ซึ่งครอบคลุมประชากรส่วนใหญ่ของประเทศถึง 47-48 
ล้านคน ที่ยังเป็น “เนื้อติดกระดูก” จึงจ�าเป็นต้องหาทาง
เพิ่มเนื้อในส่วนนี้
 ความพยายามทีจ่ะเกบ็เงนิ 30 บาทในระบบบตัร
ทอง อาจมวีตัถปุระสงค์ส�าคัญเพือ่เอาชือ่ “30 บาท รกัษา
ทกุโรค” กลบัคนืมา แต่ขณะเดยีวกนักเ็ป็นการ “น�าร่อง” 
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เรื่องการร่วมจ่าย แต่ความพยายามดังกล่าวถูกต่อต้าน
อย่างหนกั เพราะไม่มเีหตผุลเพยีงพอ ทีส่�าคญัคอืการเพิม่
ความไม่เป็นธรรม เพราะระบบบัตรทองใช้เงินน้อยที่สุด
อยู่แล้ว น้อยกว่าสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการถึง 
5-6 เท่า แต่กลบัถกูเรยีกเกบ็เงนิอีก ข้อส�าคญัเป็นการเพิม่
ขัน้ตอนการรบับรกิารซ่ึงแออดัมากอยูแ่ล้ว ในท่ีสดุก็ลงเอย
ให้จ่ายโดยสมัครใจ และจ่ายเม่ือไปรับยาแทนที่จะเรียก
เก็บทันทีที่ไปใช้บริการ
 อันที่จริง หากศึกษาเปรียบเทียบกับญี่ปุ่นแล้ว 
หากจะใช้ระบบร่วมจ่าย จะต้องใช้กับสวัสดิการรักษา
พยาบาลข้าราชการเป็นอนัดบัแรก รวมทัง้ระบบสวสัดกิาร
ของหน่วยงานต่าง ๆ  ทีใ่ช้ระบบการเรยีกเกบ็แบบเดยีวกับ
ญี่ปุ่น คือ การเรียกเก็บตามการให้บริการ (Fee-For-
Service) ซึ่งเป็นระบบที่มีประสิทธิภาพต�่าที่สุด นั่นคือใช้
เงินมากที่สุดหรือแพงที่สุด สูงกว่าระบบบัตรทองถึง 5-6 
เท่าตัว
 น่าแปลกทีผู่ม้ส่ีวนก�าหนดนโยบายจ�านวนมากไม่
เข้าใจเรือ่งนี ้พยายามจะใช้ระบบร่วมจ่ายกบับตัรทอง ด้วย

เหตผุลเพือ่การ “ควบคมุค่าใช้จ่าย” ทัง้ ๆ  ทีร่ะบบบตัรทอง 
(และระบบประกันสังคม) ใช้ระบบการจ่ายเงินแบบเหมา
จ่ายรายหัว ซึ่งสามารถควบคุมค่าใช้จ่ายได้อย่างดีมากอยู่
แล้ว ข้อส�าคัญระบบดังกล่าวมีการ “จ�ากัดสิทธิ” การใช้
บรกิารให้ต้องไปรบับรกิารทีห่น่วยบรกิารใกล้บ้าน โดยแม้
จะเปิดให้มีการเลือกสถานบริการได้ แต่ก็มีขอบเขตแคบ
มากในการเลือก ยกเว้นกรณีอุบัติเหตุและฉุกเฉินเท่านั้น 
ดังนั้นการใช้ระบบร่วมจ่ายกับระบบนี้จึงเป็นการเพิ่ม 
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“ก�าแพง” (Barrier) กบัผูร้บับรกิารโดยไม่สมควร และผดิ
หลักการอย่างยิ่ง
 ญี่ปุ่นก�าหนดให้มีระบบร่วมจ่ายทุกครั้งที่ไปรับ
บริการ ก็เพราะญี่ปุ่นเปิดให้ประชาชนไปใช้บริการได้โดย
เสรี (Free access) จะไปรับบริการที่ไหนก็ได้ จึงต้องมี 
“ขีดคั่น” หรือ “ข้อยับยั้งช่ังใจ” โดยให้มีภาระร่วมจ่าย 
มาเป็นเครื่องมือ
 การร่วมจ่ายนี้ จะต้องมีการพิจารณาก�าหนด
อย่างรอบคอบ เพื่อมิให้เป็นภาระที่มากเกินไป หรือเกิน
ก�าลังของประชาชน ญี่ปุ่นจึงก�าหนดอัตราร่วมจ่ายเป็น 3 
ระดบั คอืร้อยละ 10, 20 และ 30 และมเีพดานสงูสดุก�ากบั
ไว้ด้วย เพือ่มใิห้ประชาชนต้องประสบภาวะ “ยากล�าบาก” 
หรอืถงึขัน้ “สิน้เนือ้ประดาตวั” การปรบัอตัราดงักล่าวจะ
ต้องมกีารพจิารณาอย่างรอบคอบ บนพืน้ฐานข้อมลูทีม่าก
เพียงพอ ผ่านการพิจารณาโดยคณะกรรมการทั้งฝ่าย 
ผู้เชี่ยวชาญ และฝ่ายบริหาร โดยทุกฝ่ายมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจอย่างทั่วถึง และสุดท้ายต้องเป็นการตัดสินใจ
ทางการเมืองโดยรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 
แรงงาน และสวัสดิการจะต้องเป็นผู้ตัดสินใจสุดท้าย และ
แม้มีการตัดสินใจและประกาศต่อสาธารณะแล้ว เมื่อถึง
ขั้นลงมือปฏิบัติก็อาจมีการชะลอออกไปเมื่อพิจารณาว่า
จะกระทบต่อความเดอืดร้อนของประชาชน ดงัปรากฏว่า
มีการก�าหนดให้ผู้มีอายุ 70-74 ปี ต้องเพิ่มการร่วมจ่าย
จากร้อยละ 10 เป็นร้อยละ 20 ปัจจุบันก็ยังคงเก็บเพียง
ร้อยละ 10 เพราะผู้สูงอายุขนาดนั้นส่วนมากมีรายได้ 
ลดลง หากต้องร่วมจ่ายมากขึน้ย่อมท�าให้เดอืดร้อน แม้จะ
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มีเพดานก�ากับไว้ก็ตาม
 ความคิดว่าถ้ามีการให้ร่วมจ่ายแล้ว จะท�าให้
ประชาชนไปใช้บริการลดลงนั้น เป็นเพียงทฤษฎี (ที่
เลื่อนลอย) การที่ประชาชนจะไปใช้บริการมากหรือน้อย
ย่อมขึน้กบัเหตปัุจจยัหลายอย่างประกอบกนั เช่น บริการ
ทีม่อียูม่คีวามแออดัคบัค่ังมากน้อยเพยีงใด คณุภาพบรกิาร
เป็นอย่างไร ผูใ้ห้บรกิารมท่ีาทีให้การต้อนรบัอย่างไร ระยะ
ทาง สภาพถนน การจราจร และยานพาหนะในการเดิน
ทางไปรับบริการสะดวกแค่ไหน ต้องมีคนช่วยเหลือพาไป
หรือไม่ และต้องร่วมจ่ายมากน้อยเพียงใด ดังปรากฏว่า
ญี่ปุ่นมีระบบร่วมจ่ายที่เป็นภาระไม่น้อย แต่คนญี่ปุ่นไป
รบับรกิารเฉลีย่ปีละ 12 ครัง้ ในขณะทีร่ะบบบตัรทองของ
เราประชาชนไม่ต้องร่วมจ่าย แต่ไปใช้บรกิารเพยีงปีละ 3.7 
คร้ังเท่านั้น ไต้หวันก็ก�าหนดให้มีระบบร่วมจ่ายเช่นกัน  
แต่ประชาชนไปใช้บริการถึงปีละ 13 ครั้ง
 เมื่อเร่ิมต้นระบบบัตรทองในประเทศไทย มีการ
ถกเถียงเรื่องนี้ในหมู่ผู้ร่วมตัดสินใจอย่างเคร่งเครียด นาย
แพทย์สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ ยืนยันว่าการร่วมจ่ายเป็นข้อ
ที่ต้องระวังอย่างยิ่ง ในสังคมไทยที่มีช่องว่างระหว่างราย
ได้สงูมากในหมูป่ระชาชน การร่วมจ่ายถ้าจะมีต้องไม่ท�าให้
เกิดบริการ “สองมาตรฐาน” และต้องไม่ท�าให้คนยากจน
กลับไปเป็น “คนไข้อนาถา” โดยเด็ดขาด สุดท้ายยอมให้
เก็บได้เฉพาะส่วนที่ไม่กระทบต่อมาตรฐานการรักษา
พยาบาลคือ ค่าห้องพิเศษ และค่าธรรมเนียมการไปใช้
บริการครั้งละ 30 บาท ต่อมาเมื่อพบว่าการเก็บ 30 บาท  
ท�าให้เกิดความไม่เป็นธรรม และเพิม่ขัน้ตอนการให้บรกิาร



230 » ต�ำนำนบัตรทอง

โดยไม่สมควร ก็เลิกเก็บไปในสมัยที่นายแพทย์สงวนยังมี
ชีวิตอยู่ เพิ่งกลับมาเก็บใหม่หลังจากนายแพทย์สงวนเสีย
ชีวิตไปแล้ว

 สุดท้ำย	 หำกประเทศไทยสำมำรถปฏิรูปกำรเมืองให้สำมำรถ
ควบคุมรัฐบำลมิให้คอรัปช่ัน	 และมีควำมสำมำรถเพียงพอ	 ก็จะมีเงิน
มำกมำยน�ำมำสร้ำงควำมยั่งยืนให้แก่ระบบบัตรทองได้สบำย	ๆ	 เพรำะ
ระบบบัตรทองใช้เงินไม่มำก	 ไม่ถึงร้อยละ	 2	 ของจีดีพี	 นับว่ำมี
ประสิทธิภำพสูงยิ่ง	 ควำมสูญเสียจำกกำรทุจริตรับจ�ำน�ำข้ำวทุกเมล็ด
รำว	7	แสนลำ้น	สำมำรถน�ำมำใช้ในระบบบัตรทองได้ถึง	5	ปี	ควำมสูญ
เสยีจำกน�ำ้ท่วมเมือ่ปี	2554	กว่ำ	1.4	ล้ำนล้ำน	สำมำรถน�ำมำใช้กบัระบบ
บัตรทองได้ถึง	10	ปี



คสช. รังแกคนดี
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คสช. รังแกคนดี

 กรณีหัวหน้า คสช. ออกค�าสั่ง โดยใช้อ�านาจตามมาตรา 44 แห่ง
รัฐธรรมนูญฉบับชั่วคราว พ.ศ. 2557 สั่งระงับการปฏิบัติหน้าที่ของ 
นายแพทย์วนิยั สวสัดวิร เลขาธกิารส�านกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) เมื่อวันที่ 24 มิถุนายน 2558 เป็นความผิดพลาดร้ายแรง เป็นการ
ใช้อ�านาจรังแกคนดี
 นายแพทย์วินัย เป็นเลขาธิการส�านักงานหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติ คนที่ 2 ต่อจากนายแพทย์สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ ผู้ให้ก�าเนิดและ
เป็นเลขาธิการ สปสช. คนแรก และเสียชีวิตไปจากโรคมะเร็งร้าย
 นายแพทย์วินัยเป็นลูกหม้อของ สปสช. ที่นายแพทย์สงวนเลือก
และชักชวนมาร่วมทีมสร้าง สปสช. ตั้งแต่ต้น เมื่อนายแพทย์สงวนจากไป
ก่อนวัยอันควร คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก็เลือก 
นายแพทย์วินัยมารับช่วง โดยไม่มีการลังเล เมื่อส้ินสุดวาระการด�ารง
ต�าแหน่งสมัยแรก ก็เลือกให้ด�ารงต�าแหน่งต่อ แม้ช่วงนั้นอ�านาจการเมือง
ฉ้อฉลพยายามจะไม่เอานายแพทย์วนิยั แต่หาคนมาเทยีบไม่ได้ นายแพทย์
วนิยัจงึท�าหน้าทีเ่ป็นเลขาธกิาร สปสช. ต่อเป็นสมยัที ่2 และก�าลงัจะสิน้สดุ
วาระต้นปีหน้า
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พระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัว รัชกาลที่ 5

 ช่วงการด�ารงต�าแหน่งวาระที ่2 นายแพทย์วนิยั ต้องประสบมรสมุ
มาอย่างต่อเนื่อง บอร์ด สปสช. สมัยนั้นถูกครอบง�าโดยอ�านาจการเมืองที่
ฉ้อฉลพยายามทีจ่ะบบีนายแพทย์วนิยัสารพดั ใช้วธิพีวกมากลากไปก�าหนด
ให้มีการประเมินเลขาธิการ สปสช. ปีละ 2 ครั้ง ซึ่งโดยทั่วไปจะประเมิน
เพียงปีละครั้ง และเอาคนอยู่ในอ�านาจเป็นประธานการประเมิน มีการบีบ
บังคับทั้งในที่ลับและที่แจ้ง แต่นายแพทย์วินัยก็สามารถประคองตัว “รอด
ปากเหยี่ยวปากกา” มาได้
 มีกรณีตัวอย่าง เช่น กรณีนักการเมืองต้องการเอาเงิน “สนับสนุน
กิจการภาครัฐ” ที่ได้รับจากองค์การเภสัชกรรมไปแจกนักการเมือง คนละ 
5 ล้าน 10 ล้าน 20 ล้าน นายแพทย์วินัยก็ใช้วิธีการโยนอ�านาจตัดสินใจไป
ให้กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งก็ไม่มีใครกล้าเอามือเข้ามาซุกหีบ และ 
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นายแพทย์วินัยก็สามารถฝ่าวิกฤตครั้งนั้นมาได้
 นายแพทย์วินัยรอดปากเหยี่ยวปากกามาได้ เพราะท�าตาม 
พระบรมราโชวาทของล้นเกล้าฯ รัชกาลที่ 5 ที่ทรงมอบแด่พระเจ้า 
น้องยาเธอของท่านพระองค์หนึ่ง เป็นโคลงสี่สุภาพ คือ

   ความรู้คู่เปรียบด้วย ก�าลัง กายเฮย
 สุจริต คือ เกราะบัง ศาสตร์พร้อง
 ปัญญาประดุจดัง อาวุธ
 กุมสติต่างโล่ป้อง อาจแกล้วกลางสนาม

 ด้วยหลักการดังกล่าวข้างต้น และด้วยการทุ่มเทท�างานอย่างรับ
ผดิชอบ แม้ถ้าเทียบฝีมอืกบันายแพทย์สงวนแล้วจะยงัเป็นรองอยูม่ากกต็าม 
แต่ผลการประเมนิทกุครัง้กอ็ยูใ่นเกณฑ์ดถีงึดมีาก คอืคะแนนเกนิ 4 จาก 5 
เสมอ และท�าให้ สปสช. ได้รับรางวัลบริหารดีเด่นติดต่อกันมาทุกปี ดังนี้
 2551 ได้รางวัลทุนหมุนเวียนดีเด่น 
 2552 ได้รางวัลทุนหมุนเวียนดีเด่น 
 2553 ได้รับรางวัลชมเชย 
 2554 ได้รางวัลทุนหมุนเวียนดีเด่น
 2555 ได ้ รางวัลประสิทธิภาพด ้านบริหารและพัฒนา 
   ทุนหมุนเวียนดีเด่น 
 2556 ได้รางวลั กองทนุหมนุเวยีนดเีด่น และ กองทนุหมนุเวยีน 
   เกียรติยศ 
 2557 ได้รางวลั กองทนุหมนุเวยีนดเีด่น และ กองทนุหมนุเวยีน 
   เกียรติยศ 
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รำงวัลอื่น	ๆ
 2556 สปสช. ได้รบัรางวลัองค์กรดเีด่นด้านคุม้ครองสทิธมินษุยชน
 2557 สายด่วน สปสช.1330 ได้รับการโหวตจากประชาชนให้

เป็นหน่วยงานรับเรื่องร้องเรียนที่แก้ไขปัญหาผู้บริโภค
ยอดเยีย่มประจ�าปี 2557 ด�าเนนิการโดย คณะกรรมการ
องค์การอิสระเพื่อคุ ้มครองผู ้บริโภคภาคประชาชน  
(คอบช.)

 ปีที่แล้วก็เพิ่งสร้างผลงานโดดเด่น นอกจากผลงานประจ�าแล้ว 
เนื่องจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) ทั่วประเทศ 7,800 กว่าแห่ง 
มปัีญหาเรือ่งการดแูลสวสัดกิารรกัษาพยาบาลของเจ้าหน้าที ่เพราะจ�านวน
มากเป็น อปท. ขนาดเล็ก คือ อบต. ต่าง ๆ มีงบด�าเนินการน้อย เมื่อมี 
เจ้าหน้าที่เจ็บป่วยต้องเสียค่ารักษาแพง หลายแห่งไม่มีเงินจ่าย ท�าให ้
โรงพยาบาลใหญ่ๆ บางแห่งลังเลที่จะให้การรักษา เพราะเกรงจะเก็บเงิน
ไม่ได้ เกิดความเดือดร้อนมากมาย งบประมาณเรื่องนี้ก็บานปลายออกไป
เรือ่ย ๆ  ในทีส่ดุจงึตกลงโอนงานนีใ้ห้ สปสช. บรหิาร ปรากฏผลชัดเจน หลงั 
สปสช. บริหารมา 1 ปี มีรายงานออกมาแล้วว่าเกิดผลดีมากมาย สรุปได้ 
คือ 1) ปัญหาโรงพยาบาลชะลอการรักษาหมดไป เพราะทุกแห่งมั่นใจว่า
จะได้ค่ารักษา 2) งบประมาณที่เคยใช้ปีละกว่า 6 พันล้าน เมื่อโอนมาให้ 
สปสช. บริหาร ใช้ไปแค่ 4 พันล้านเท่านั้น เพราะมีระบบควบคุมการ 
เบิกจ่ายจากประสบการณ์ที่ท�ามากว่า 10 ปี 3) ค่าบริหารจัดการเสียไป 
ไม่ถงึ 1.5% เท่าน้ัน อปท. แต่ละแห่งจ่ายค่าบรหิารจดัการเมือ่ปีทีแ่ล้วเฉลีย่
แห่งละราว 7 พันบาทเท่านั้น ถูกกว่าที่จะไปจ้างคนมาดูแลตรวจสอบการ
เบิกจ่ายอย่างเทียบกันไม่ได้ และยังได้สิทธิประโยชน์เพิ่มขึ้น รวมทั้งได้
ข้อมูลทั้งภาพรวมและรายแห่งด้วย
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 แน่นอนว่า นีคื้อผลงานทีน่ายแพทย์วนิยั ในฐานะเลขาธกิาร สปสช. 
ย่อมมีส่วนอย่างส�าคัญ
 จึงแม้จะถูก “จ้องเขมือบ” จากอ�านาจการเมืองที่ฉ้อฉล ก็ไม่
สามารถ “หาเรื่อง” เอาผิดได้
 เมือ่นายแพทย์ณรงค์ สหเมธาพฒัน์ ปลดักระทรวงสาธารณสขุหา
เรื่อง “สาดโคลน” โจมตี สปสช. ด้วยระเบียบวาระซ่อนเร้น (Hidden 
Agenda) เพือ่ดงึอ�านาจการบรหิารเงนิกลบัไปกระทรวงสาธารณสขุ ซึง่ขดั
ต่อกฎหมาย คือ พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 และขัด
ต่อหลักการที่ต้องแยก ผู ้จัดหาบริการ กับผู ้ให้บริการ ออกจากกัน 

(Purchaser-Provider Split) เพราะกระทรวงสาธารณสขุบรหิารเงนิก้อนนี้
มายาวนาน ตั้งแต่สมัยรัฐบาลเงินผัน ของ ม.ร.ว.คึกฤทธิ์ ปราโมช ซึ่งเริ่ม
นโยบาย “สงเคราะห์ประชาชนผู้มีรายได้น้อยในด้านการรักษาพยาบาล” 
โดยการจัดงบประมาณก้อนโตมาให้ และทุกรัฐบาลก็จัดเพิ่มให้ทุกปี  
แต่กระทรวงสาธารณสุขไม่สามารถบริหารเงินก้อนนี้ได้ดีเท่าที่ควร เพราะ
ต้องท�าหน้าที่ 2 อย่างไปพร้อมกัน คือ 1) ดูแลโรงพยาบาล และ 2) ดูแล
ประชาชน ซ่ึงตลอดเวลา 26 ปีทีผ่่านมาในช่วง พ.ศ. 2518-2544 กระทรวง
สาธารณสุขเลือกดูแลโรงพยาบาลมากกว่าดูแลประชาชนมาโดยตลอด  
จนมีผู้อ�านวยการโรงพยาบาลอาวุโสท่านหนึ่งถึงกับพูดว่า บางครั้งมีการ 
กระท�ากับคนไข้ยากจน “เหมือนเปรตมาขอรับส่วนบุญ”
 เพราะเหตทุีก่ระทรวงสาธารณสขุพยายามจะดงึอ�านาจการบรหิาร
เงินก้อนนี้เอาไว้ พ.ร.บ. หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 จึงต้อง
ประนีประนอมก�าหนดไว้ในบทเฉพาะกาลให้กระทรวงสาธารณสุขบริหาร
เงินก้อนนี้ต่ออีก 3 ปี ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขก็พิสูจน์แล้วว่า ไม่สามารถ
บรหิารเงินก้อนน้ีได้ด ีเกดิกรณโีรงพยาบาลขาดทนุจนแทบเข้าขัน้ล้มละลาย
กว่า 200 แห่ง จนบริษัทยาบางแห่งไม่ยอมขายยาให้ กลัวจะเก็บเงินไม่ได้ 
ขณะทีโ่รงพยาบาลราว 200 กว่าแห่ง ร�า่รวยจนล้นเหลอื เพราะบรหิารแบบ
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พรรคพวกมากกว่าบริหารตามหลักการ แม้ช่วงแรก จะมีการจัดงบฉุกเฉิน 
(Contingency Fund) ไว้ให้ถึง 6,000 ล้าน แต่ก็บริหารจนเกิดวิกฤต  
เมือ่ใกล้หมดอายบุทเฉพาะกาล ผูบ้รหิารฝ่ายประจ�าในกระทรวงสาธารณสขุ
พยายามจะขอแก้กฎหมาย ยืดบทเฉพาะกาลออกไปอีก เพราะต้องการ 
“จับเงิน” ก้อนนี้ต่อไป แต่โชคดีที่ฝ่ายการเมืองช่วงนั้น ได้คนที่มีใจนักเลง 
เห็นแก่ชาติบ้านเมืองเป็นหลัก จึงท�าให้การบริหารเงินก้อนนี้ออกไปอยู ่
ในมือ สปสช. สมัยที่นายแพทย์สงวน ยังดูแลอยู่ และมีการเตรียมการไว้
อย่างดี พอถึงเดือนตุลาคม ซึ่งเป็นต้นปีงบประมาณก็สามารถประกาศ
ตวัเลขการจดัสรรให้แก่โรงพยาบาลทัว่ประเทศได้ทนัท ีสร้างความไม่พอใจ
ให้แก่ผู้บริหารส่วนหนึ่งในกระทรวงสาธารณสุข เพราะท�าให้ “หน่วย
บริการ” คือโรงพยาบาลต่าง ๆ เห็นตัวเลขเปรียบเทียบชัดเจนว่า ที่เคยได้
รับจัดสรรแบบเลือกที่รักมักท่ีชังกับการจัดสรรตามหลักการและความ 
เป็นธรรม เป็นอย่างไร
 และปัญหาโรงพยาบาลขาดทุนก็คลี่คลายไปในไม่ช้า แต่กลับมา
ปะทใุหม่เพราะการสร้างเร่ือง ของ นายแพทย์ณรงค์ ซึง่บดันี ้คณะกรรมการ
ตรวจสอบข้อเท็จจริงชุดที่มี ดร.อัมมาร สยามวาลา เป็นประธาน ก็ได้
สอบสวนจนได้ความชัดเจนแล้วว่า มิได้เป็นไปตามที่นายแพทย์ณรงค์  
สาดโคลนไว้แต่อย่างใด ยิ่งกว่านั้นคณะอนุกรรมการการเงินการคลังของ 
สปสช. ยังพบว่ากระทรวงสาธารณสุขภายใต้การบริหารของนายแพทย์
ณรงค์ อาจจงใจสร้างสถานการณ์เรื่องโรงพยาบาลขาดทุน โดยการหักเงิน
เดือนของโรงพยาบาลบางแห่งมากเกิน และบางแห่งน้อยเกิน ท�าให้โรง
พยาบาลบางแห่งได้งบบริการโดยเฉพาะค่ายาและเวชภัณฑ์ต�่ากว่าความ
เป็นจริงไปมาก ขณะที่บางแห่งได้เกินไปโดยไม่สมควร เช่น โรงพยาบาล
อุ้มผาง จ.ตาก ที่อยู่ในท้องที่ทุรกันดารและมีปัญหาขาดสภาพคล่องอย่าง
มาก เพราะมีประชากรในระบบ สปสช. ไม่ถึงครึ่ง นอกนั้นเป็นคนต่างชาติ 
หรือ รอพิสูจน์สัญชาติ จึงได้รับงบประมาณน้อยอยู ่แล้ว กลับได้รับ 
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งบประมาณน้อยกว่าที่ควร ขณะที่อีกหลายแห่งกลับได้รับเกินไป ซึ่ง 
โรงพยาบาลทีไ่ด้เงนิเกนิไปเหล่านี ้ส่วนหนึง่คอืทีอ่อกมาแสดงบทบาทหนนุ
นายแพทย์ณรงค์ นั่นเอง
 ข้อกล่าวหาที่มีการน�ามากล่าวหา สปสช. อีกเรื่องหนึ่งคือ ข้อ
ทักท้วงของ สตง. ซึ่งส่วนมากเกิดจากการตีความกฎหมายที่แตกต่างกัน 
และมกีารชีแ้จงกนัไปเป็นส่วนมากแล้ว มทีีเ่ป็นปัญหาอยูม่าก กค็อื “งบค่า

เสือ่ม” ที ่สตง. ทกัท้วง กเ็ป็นกรณทีีโ่รงพยาบาลต่าง ๆ  อาจใช้เงินไม่ถกูต้อง  
ซึ่งอยู่ระหว่างการตรวจสอบเป็นรายกรณี และส่วนใหญ่ผู้ที่ถูกทักท้วงคือ
โรงพยาบาลในสงักดัส�านกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ มใิช่ความผดิของ
นายแพทย์วนิยัแต่อย่างใด คณะกรรมการทีต่รวจสอบเรือ่งนี ้และ สตง.เอง
ก็สรุปว่า ไม่มีกรณีทุจริต ส่วนใหญ่เป็นเรื่องการตีความที่แตกต่างกัน  
ไม่มีเหตุใด ๆ ที่จะเอาผิดกับนายแพทย์วินัย ถึงขั้นใช้มาตรา 44 ได้เลย
 เรื่องที่มีการกล่าวหาว่าเป็นความผิดของนายแพทย์วินัย หลาย
กรณี เกิดจากความ “ไม่เข้าใจ” ของเจ้าหน้าที่ สตง. ซึ่งถ้าด�าเนินการไป
ตามที่ทาง สตง. ตั้งข้อสังเกต และทางนายแพทย์ณรงค์น�ามากล่าวหา  
ซ�า้จะเกดิความเสยีหายร้ายแรงต่อประเทศชาตแิละประชาชน เช่น (1) กรณี
ที ่สตง. ทกัท้วงว่า การจ่ายเงนิค่าเสยีหายเบือ้งต้นแก่เจ้าหน้าที ่โดยเฉพาะ
พยาบาลทีไ่ด้รบัความเสยีหายจากการปฏบัิตหิน้าทีใ่ห้บริการประชาชน เช่น 
ถูกผู้ป่วยโรคจิตท�าร้าย ถูกเข็มต�าจนติดเชื้อเอดส์ หรือ เสียชีวิตจากการไป
ส่งผูป่้วยแล้วรถพยาบาลเกดิอบุตัเิหต ุเป็นต้น กรณีดงักล่าว คณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติตั้งแต่ช่วงแรก ๆ ราวสิบปีมาแล้ว ได้อ้างอิง 
ข้อกฎหมายและออกระเบยีบเพือ่การนี ้ซึง่เป็นการสร้างขวญัก�าลงัใจให้แก่
เจ้าหน้าทีท่ัว่ประเทศได้อย่างมาก โดยมกีรณทีีต้่องจ่ายไม่มากและใช้เงนิไป
เป็นเปอร์เซ็นต์ต�่ามาก แต่ สตง. ตีความกฎหมายว่ากระท�าไม่ได้ ซึ่งยังไม่มี
การวนิจิฉยัถงึทีส่ดุว่ากระท�าไม่ได้ และมกีารชีแ้จง สตง. ไปแล้ว แต่มกีารน�า
มากล่าวหาซ�า้ใหม่ กรณดีงักล่าวนี ้หากผูม้อี�านาจหน้าที ่เช่น คณะกรรมการ
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กฤษฎีกาชี้ขาดว่าจ่ายไม่ได้ หัวหน้า คสช. ก็ควรแก้ไขกฎหมายให้จ่ายได้  
ไม่เช่นนัน้จะบ่อนท�าลายขวญัก�าลงัใจพยาบาลนบัแสนคนทัว่ประเทศอย่าง
มาก (2) กรณีการจ่ายค่าเสียหายเบื้องต้นแก่ผู้ป่วยที่เสียชีวิต หรือ พิการ 
หรือกรณีอื่น ๆ ตามมาตรา 41 แห่ง พ.ร.บ. หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ซึ่งกฎหมายก�าหนดให้จ่ายไม่เกินร้อยละ 1 ของกองทุน แต่น่ายินดีที่มีการ
จ่ายไปจริง ราวร้อยละ 0.05 เท่านั้น กรณีดังกล่าว สตง. ก็สั่งให้ สปสช.  
ไปด�าเนินการ “ไล่เบี้ย” เอาคืนจากเจ้าหน้าที่ตามมาตรา 42 ซึ่งเรื่องนี้ก็ได้
มีการชี้แจงไปแล้วว่าหลักการตามมาตรา 41 เป็นหลักการที่มุ่งแก้ไขความ
เดือดร้อนของประชาชน โดยไม่มุ ่งหาว่าใครกระท�าผิด ตามหลักการ 
“ชดเชยโดยไม่พิสูจน์ความผิด” (No fault compensation) ซ่ึงเป็น 
หลกัการทีไ่ด้ผลด ีเพือ่บรรเทาความเสยีหายแก่ประชาชน และให้ประชาชน
ได้รบัชดเชยโดยเรว็ และลดการฟ้องร้องแพทย์/โรงพยาบาลลงด้วย ซึง่หาก
ปล่อยให้มีการฟ้องร้อง จะเพิ่มความบาดหมาง และมีแต่ก่อทุกข์ให้ทั้ง 
ผู้ฟ้อง และผู้ถูกฟ้อง นอกจากนั้นยังท�าให้คดีรกโรงศาลโดยไม่สมควร  
รวมทัง้กว่าศาลจะตดัสนิกเ็สยีเวลายาวนาน อาจถงึ 10 ปี หรือนานกว่านัน้ 
ตรงข้าม การด�าเนนิการตามมาตรา 41 ยงัสามารถแก้ทกุข์ของทัง้ประชาชน
และเจ้าหน้าท่ี โดยมีการจ่ายชดเชยได้ในเวลาเพียง 1-2 เดือนเท่านั้น  
ทีส่�าคญัตามหลกัการของการ “ไล่เบีย้” ตาม พ.ร.บ. ความรบัผดิทางละเมดิ
ของเจ้าหน้าที ่จะกระท�าได้เฉพาะกรณทีีค่วามผดินัน้เกดิจากเจ้าหน้าทีจ่งใจ
ท�าให้เกิดความเสียหาย หรือ ประมาทเลินเล่ออย่างร้ายแรงเท่านั้น ซึ่งที่
ผ่านมาก็ไม่เคยมีกรณีเจ้าหน้าที่จงใจท�าให้เสียหายหรือประมาทเลินเล่อ
อย่างร้ายแรงเลย จะไป “ไล่เบี้ย” เจ้าหน้าที่ได้อย่างไร แต่กรณีนี้ก็เป็นอีก 
เรื่องหนึ่งที่ถูกน�ามากล่าวหาว่าเป็นความผิดของนายแพทย์วินัย ทั้ง ๆ ที ่
ทุกเรื่องเป็นกรณีที่นายแพทย์วินัยท�าตามกฎหมาย และมติของคณะ
กรรมการที่ด�าเนินการมาตั้งแต่เริ่มระบบนี้ทั้งสิ้น
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	 กำรที่จะ	 “ไล่เบี้ย”	 ตำมมำตรำ	 42	 นั้น	 กฎหมำยก�ำหนดไว้
ชดัเจนว่ำ	“เมือ่ส�ำนกังำนได้จ่ำยเงนิช่วยเหลอืเบือ้งต้นให้แก่ผูร้บับรกิำร
แล้ว	ส�านักงานมีสิทธิไล่เบี้ยเอาแก่ผู้กระท�าผิดได”้	ชัดเจนวำ่	กฎหมำย
ก�ำหนดเพียงให้ส�ำนักงำน	“มีสิทธิไล่เบี้ย”	 เท่ำนั้น	มิใช่	 “ต้องไล่เบี้ย”	
กำรที	่สตง.	มข้ีอสงัเกตให้ไปไล่เบีย้	จงึเป็นกำรตคีวำมเกนิกว่ำทีก่ฎหมำย
ก�ำหนด
 แต่เพราะ คสช. เกลือเป็นหนอน ที่ผู้มีอ�านาจบางคนที่เป็นเพื่อน
ร่วมรุ่น วปอ. กับนายแพทย์ณรงค์ พยายามจะช่วยเพื่อน จึงเกิดกรณีการ 
“แก้แค้น” ใช้อ�านาจมาตรา 44 กับนายแพทย์วินัย
 รฐัธรรมนญูชัว่คราว พ.ศ. 2557 มาตรา 44 นัน้ ระบหุลกัการและ
เหตุผลในการใช้อ�านาจตามมาตรานี้ไว้ชัดเจนว่าจะกระท�าได้เมื่อ หัวหน้า 
คสช. เห็นว่า “เป็นการจ�าเป็นเพื่อประโยชน์ในการปฏิรูปด้านต่าง ๆ การ
ส่งเสริมความสามัคคี และความสมานฉันท์ของประชาชนในชาติ หรือเพื่อ
ป้องกัน ระงับ หรือปราบปรามการกระท�าอันเป็นการบ่อนท�าลายความ
สงบเรียบร้อยหรือความมั่นคงของชาติ ราชบัลลังก์ เศรษฐกิจของประเทศ 
หรือ ราชการแผ่นดิน ...” ซึ่งในกรณีนายแพทย์วินัย ไม่เห็นว่าจะเข้ากรณี
ใด ๆ เลย
 นายแพทย์วินัยเป็นคนดี เป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐที่รู้งาน รับผิดชอบ
งาน และท�างานได้ด ีอย่ารงัแกกันเลยครับ นอกจากบาปทีท่�าร้ายคนดแีล้ว 
ยงัเป็นการท�าลายบ้านเมอืงด้วย ก�าลงัพลของกองทพัจ�านวนมากคอืบรรดา
ทหารเกณฑ์และครอบครัว ได้อานิสงส์มากมายจาก สปสช. ผมเชื่อว่าท่าน
รักชาติ แต่การกระท�าเช่นนี้เป็นการท�าร้ายและท�าลายชาติ ในยุค 
“การเมืองสามานย์” แม้จะมีการคอยจ้องเล่นงานนายแพทย์วินัย แต่ใน
ที่สุดก็ไม่เคยมีการใช้อ�านาจโดยมิชอบกับนายแพทย์วินัย ไม่น่าเช่ือ เร่ือง
เช่นนี้กลับมาเกิดในยุค คสช. !
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 ที่แล้วมา หัวหน้า คสช. ใช้มาตรา 44 แต่ละครั้ง มีแต่เสียงชื่นชม 
และเชียร์ให้ใช้กับกรณีอื่น ๆ  แต่การใช้อ�านาจกับนายแพทย์วินัย ผิดพลาด
แน่นอน ควรรีบแก้ไขโดยเร็ว
 โดยส่วนตัว ผมเชื่อในความตั้งใจดีและความสุจริตใจของหัวหน้า 
คสช. หวังว่าท่านคงไม่ปล่อยให้กรณี เกลือเป็นหนอน ท�าลายความตั้งใจ
และสุจริตใจของท่านเอง
 รีบหาทางแก้ผิดให้เป็นถูกเสียเถอะครับ
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คสช. รังแกคนดี (2)

 นอกจากผลงานการบรหิารส�านกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) จนได้รบัรางวลับรหิารกองทุนหมุนเวยีนดเีด่นต่อเนือ่งมาทกุปี แล้ว
ผลการประเมนินายแพทย์วนิยั สวสัดวิร ในฐานะเลขาธกิาร สปสช. โดยตรง 
ก็ได้คะแนนดีถึงดีเยี่ยมมาโดยตลอด ไม่เว้นแม้กระทั่งในช่วงที่การเมือง
สามานย์คอย “จ้องขย�้า” และใช้องค์กรภายนอกที่ควบคุมก�ากับโดยคน
ของฝ่ายการเมืองมาเป็นผู้ประเมิน ดังนี้

ผลกำรประเมินเลขำธิกำร	สปสช.

	
ปีที่ประเมิน

	 ผล	
ผู้ประเมิน

	 	 คะแนน	 ร้อยละ

สมัยที่	1
 2552 4.35 87.0 อนุบริหารยุทธศาสตร์ [APM]
 2553 4.49 89.8 อนุบริหารยุทธศาสตร์ [Win]
 2554 4.55 95.0 อนุบริหารยุทธศาสตร์[APM]
 2555 4.57 91.4 อนุประเมินฯ [มูลนิธิ สวค.]

สมัยที่	2
 2556 4.78 95.6 อนุประเมินฯ [มูลนิธิ สวค.]
 2557 4.73 94.6 อนุบริหารยุทธ [มูลนิธิ สวค.]
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 ในส่วนของ “ข้อเทจ็จรงิ” ที ่“คณะกรรมการตดิตามตรวจสอบการ
ใช้จ่ายงบประมาณภาครัฐ” น�ามาเป็นเหตุในการกล่าวหานายแพทย์วินัย 
ซึ่งล้วนมีที่มาจากการตรวจสอบและข้อทักท้วงของเจ้าหน้าท่ีส�านักงาน
ตรวจเงินแผ่นดิน (สตง.) ทั้งสิ้น ตามหนังสือลับ ด่วนที่สุด ที่ คสช.(คตร)/
673 ลงวนัที ่15 พฤษภาคม 2558 ซึง่ต่อมารองนายกรฐัมนตร ี(ศาสตราจารย์ 
ดร.ยงยุทธ ยุทธวงศ์) ได้ออกค�าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการข้ึนตรวจสอบ 
ข้อกฎหมาย มีผู้ตรวจการอัยการเป็นประธาน (คณะกรรมการพิจารณา
ประเดน็ข้อกฎหมายเพือ่สร้างความชดัเจนในการบรหิารจดัการเงนิกองทนุ
หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต)ิ คณะกรรมการได้ท�ารายงานถงึนายกรฐัมนตรี 
โดยหนังสือลงวันที่ 12 มิถุนายน 2558 สรุปชัดเจนว่าไม่มีประเด็นที่ผิด 
กฎหมายใด ๆ เลย ท่ีแล้วมา สปสช. ด�าเนินการทุกอย่างไปโดยชอบ 
ด้วยกฎหมายทั้งสิ้น มีเพียงบางประเด็นที่กรรมการอาจเห็นแตกต่างกัน  
ซึ่งก็ต้องมีการวินิจฉัยชี้ขาดโดยผู้มีอ�านาจหน้าที่และคณะกรรมการก็มี 
ข้อเสนอว่าถ้าจ�าเป็น กส็มควรแก้ไขกฎหมายเพ่ือให้ สปสช. สามารถปฏิบตัิ
หน้าท่ีเพือ่ประโยชน์สขุของประชาชนได้ดียิง่ขึน้ เช่น ประเดน็เร่ืองทีม่กีารน�า 
“เงินกองทุน” ไปจ่ายเป็นค่าชดเชยแก่เจ้าหน้าที่ที่ได้รับความเสียหายจาก
การปฏิบตัหิน้าที ่เช่น เสยีชวีติจากอบุตัเิหตใุนการน�าส่งผูป่้วย หรือ ตดิเชือ้
เอดส์จากถูกเข็มต�า เป็นต้น คณะกรรมการก็เสนอให้แก้ไขกฎหมายให้
ชัดเจนขึ้น และระหว่างนี้ก็ให้จ่ายเงินชดเชยดังกล่าวต่อไปได้ แต่เปลี่ยน
แหล่งเงิน จาก “เงินกองทุน” ไปเป็นเงินงบประมาณส่วนของการบริหาร
แทน รวมทั้งที่จ่ายไปแล้วก็ให้ถือว่าถูกต้อง ไม่ต้องมีการเรียกคืน
 จงึเหน็ได้ชดัเจนว่า รายงานลบัของ คตร. มไิด้มส่ีวนใดทีเ่ป็นความ
ผิดของนายแพทย์วินัยเลย ทุกอย่างเป็นการด�าเนินการโดยถูกต้องตามมติ 
และระเบยีบข้อบงัคบัทีค่ณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตใินอดตี
วินิจฉัยโดยสุจริต เกิดประโยชน์สุขแก่ประชาชน และสามารถสร้างขวัญ
ก�าลงัใจให้แก่เจ้าหน้าท่ีซ่ึงต้องแบกภาระหนกัขึน้มาก ท�าให้ผลส�ารวจความ
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พึงพอใจของเจ้าหน้าที่ ซึ่งในช่วงเริ่มต้นนับว่าต�่ามาก เพียงร้อยละ 45.6  
ในปี 2546 เพิ่มเป็นร้อยละ 73.6 ใน ปี 2556 และความพึงพอใจของ
ประชาชนก็เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 83.0 ในปี 2546 เป็นร้อยละ 95.1 ในปี 
2556 (ดูกราฟ)

ควำมพึงพอใจของผู้มีสิทธิและผู้ให้บริกำร

ต่อระบบหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ	พ.ศ.	2546-2556

 ดงันัน้ จงึไม่มเีหตผุลใด ๆ  ทัง้สิน้ทีจ่ะใช้อ�านาจ ม.44 แห่งรฐัธรรมนญู
ชั่วคราว พ.ศ. 2557 ระงับการปฏิบัติหน้าที่ของนายแพทย์วินัย ได้เลย
	 มีข้อน่ำสังเกตว่ำ	 ปัญหำข้อกฎหมำยที่เกิดขึ้น	 เกิดจำกกำร
วินิจฉัยข้อกฎหมำยของเจำ้หน้ำที่	สตง.	บำงคน	ที่พื้นฐำนเป็นนักบัญช	ี
มคีวำมรูด้้ำนกฎหมำยจ�ำกดั	แต่ตคีวำมกฎหมำยอย่ำงคบัแคบ	ท�ำให้เกดิ
กรณีทักท้วง	 และเป็นปัญหำแก่กำรปฏิบัติหน้ำที่ของเจ้ำหน้ำที่ที่ต้อง
บริกำรประชำชน	 และผู้บริหำรที่ใช้ดุลพินิจโดยสุจริต	 ท�ำให้เกิดควำม
ขลุกขลักในกำรปฏิบัติงำนเพื่อประโยชน์สุขของประชำชน	และกระทบ

ต่อขวญัก�ำลังใจของเจ้ำหน้ำที	่พยำบำล	และบคุลำกรสำธำรณสขุต่ำง	ๆ 	
อยำ่งมำก
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 มูลเหตุของปัญหาดังกล่าวก็คือ การที่เจ้าหน้าที่ สตง. บางคน
ตคีวามขอบเขตการใช้เงนิ “กองทนุ” หลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต ิโดยจ�ากดั
กรอบอยู่ในค�าจ�ากัดความ ตามมาตรา 3 แห่ง พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2545 ซึ่งก�าหนดว่า “บริการสาธารณสุข”หมายความว่า 
บรกิารด้านการแพทย์และสาธารณสขุซึง่ให้โดยตรงแก่บคุคลเพือ่การสร้าง
เสรมิสขุภาพ ป้องกนัโรค การตรวจวินจิฉยัโรค การรกัษาพยาบาล และการ
ฟ้ืนฟสูมรรถภาพ ทีจ่�าเป็นต่อสขุภาพและการด�ารงชวีติ ท้ังนี ้ให้รวมถงึการ
บรกิารการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลอืกตามกฎหมายว่าด้วยการ
ประกอบโรคศลิปะ แต่คณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิตคีวาม
กรอบการใช้เงินกองทุนตามมาตรา 38 และ มาตรา 18
 เจ้าหน้าที่ สตง. ยึดติดกับค�าว่า “โดยตรง” เสมือนเป็นพระเจ้า 
และน�าไปใช้ตัดสินกรณีต่าง ๆ ท�าให้เกิดปัญหาอุปสรรคมากมายตามมา
 เรื่องดังกล่าว คณะกรรมการชุดนี้ได้วินิจฉัยไว้ชัดเจน ดังนี้

 “1. โดยที่เจตนารมณ์แห่งพระราชบัญญัติหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 บัญญัติขึ้นรองรับ
บทบญัญตัมิาตรา 42 และมาตรา 82 ของรฐัธรรมนญูแห่ง
ราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2540 กล่าวคือ ด้านหนึ่ง
มีเจตนารมณ์ต้องการให้ชนชาวไทยมีสิทธิเสมอกันในการ
ได้รับบริการสาธารณสุขที่ได้มาตรฐาน อีกด้านหนึ่ง 
รัฐต้องจัดและส่งเสริมการสาธารณสุขให้ประชาชนได้รับ
บรกิารทีไ่ด้มาตรฐานและมปีระสทิธภิาพอย่างทัว่ถงึ และ
ส่งเสริมให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และเอกชนมีส่วน
ร่วมเท่าที่จะกระท�าได้
  2. วตัถปุระสงค์ของกองทนุหลกัประกนัสขุภาพ
แห่งชาตติามกฎหมายว่าด้วยหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ
ได้บัญญัติไว้ในมาตรา 38 ให้ “จัดตั้งกองทุนขึ้นกองทุน
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หนึ่งในส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรียกว่า 
“กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ” มีวัตถุประสงค์
เพือ่เป็นค่าใช้จ่าย สนบัสนนุ และส่งเสรมิการจดับรกิาร
สาธารณสุขของหน่วยบริการ” และให้คณะกรรมการ 
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติบริหารจัดการกองทุนตาม
มาตรา 18 ซึ่งบัญญัติให้คณะกรรมการหลักประกัน
สขุภาพแห่งชาตมิอี�านาจหน้าที ่(4) ก�าหนดหลกัเกณฑ์การ
ด�าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน และ (6) ออก
ระเบียบเกี่ยวกับการรับเงิน การจ่ายเงิน และการรักษา
เงินกองทุนตามมาตรา 40 ซึ่งคณะกรรมการหลักประกัน
สขุภาพแห่งชาตไิด้ออกระเบยีบฯ ว่าด้วย การรบัเงนิ จ่าย
เงนิ และเกบ็รกัษาเงนิกองทนุ พ.ศ. 2555 โดยความในข้อ 
11 ของระเบยีบดงักล่าวก�าหนดให้การจ่ายเงินกองทนุ ให้
จ่ายได้ในกรอบวัตถุประสงค์เพ่ือเป็นค่าใช้จ่ายสนับสนุน
และส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ 
ทั้งนี้เพื่อเป็นการส่งเสริมให้บุคคลสามารถเข้าถึงบริการ
สาธารณสุขได้อย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ เช่น จ่าย
เป็นค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารสาธารณสขุ จ่ายเป็นค่าใช้จ่ายให้
สถานบริการกรณีอุบัติเหตุหรือฉุกเฉิน จ่ายเป็นเงินช่วย
เหลือเบื้องต้นให้แก่ผู้รับบริการ จ่ายเป็นเงินช่วยเหลือ
เบื้องต้นให้แก่ผู้ให้บริการกรณีผู้ให้บริการได้รับความเสีย
หายจากการให้บรกิารสาธารณสขุ จ่ายให้แก่องค์กรชมุชน 
องค์กรเอกชนและภาคเอกชน องค์กรปกครองส่วนท้อง
ถิ่น จ่ายเป็นเงินสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการ
สาธารณสุขของหน่วยบริการ รวมทั้งการพัฒนาระบบ
บริการและบุคลากรตามที่คณะกรรมการจัดสรรให้ใน
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แต่ละปี เป็นต้น
  3. เมือ่พจิารณาเจตนารมณ์ของ “วตัถปุระสงค์
ของกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ” ในชั้นการ
พิจารณายกร่างพระราชบัญญัติ ปรากฏว่า ในชั้นยกร่าง
กฎหมายตามบนัทกึรายงานการประชมุคณะกรรมาธกิาร
วุฒิสภาในวันที่ 13 สิงหาคม พ.ศ. 2545 พบว่ามีกรรมา 
ธิการฯ เสนอให้ตัดค�าว่า “สนับสนุนและส่งเสริม” ออก
จากข้อความว่า “เพือ่เป็นค่าใช้จ่าย สนบัสนนุและส่งเสรมิ

การจดับรกิารสาธารณสขุของหน่วยบรกิาร” โดยกรรมาธกิาร
ประสงค์จะจ�ากดัการใช้เงนิกองทนุแบบแคบ เพยีงแค่เป็น
ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการเท่านั้น 
แต่สุดท้ายที่ประชุมคณะกรรมาธิการฯ มิได้เห็นชอบตาม
ที่กรรมาธิการท่านนั้นเสนอ และยังคงข้อความเดิมดังนี้ 
“....เพือ่เป็นค่าใช้จ่าย สนบัสนนุและส่งเสรมิการจดับรกิาร
สาธารณสุขของหน่วยบริการ....” ซึ่งแสดงให้เห็นว่า 
วัตถุประสงค์กองทุนตามมาตรา 38 มีขอบเขตการใช้จ่าย

เงนิกองทนุกว้างกว่าค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารสาธารณสขุให้แก่
หน่วยบริการเท่านั้น กล่าวคือ สามารถจ่ายให้หน่วยงาน
อืน่ทีจ่�าเป็นเพือ่สนบัสนนุและส่งเสรมิให้เกิดการจดับรกิาร
สาธารณสุขที่มีคุณภาพหรือมีประสิทธิภาพมากขึ้นได ้
นอกจากนีเ้มือ่ใช้หลกัการตีความโดยอาศยับทบญัญตัขิอง
กฎหมายอื่นท่ีใกล้เคียงเป็นแนววินิจฉัย พบว่า พระราช
บญัญตัปิระกนัสงัคม พ.ศ. 2533 ได้จดัต้ัง “กองทุนประกัน
สังคม” ขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเป็นทุนใช้จ่ายให้ผู ้
ประกันตนได้รับประโยชน์ทดแทน .... (ตามมาตรา 21) 
และคณะกรรมการประกนัสงัคมมอี�านาจก�าหนดระเบยีบ
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ว่าด้วยการรับเงิน การจ่ายเงิน และการเก็บรักษาเงิน
กองทุน (ประกันสังคม) โดยความเห็นชอบของกระทรวง
การคลัง (ตามมาตรา 25) ซึ่งก็ได้ก�าหนดการจ่ายเงิน
กองทนุประกนัสงัคม “เป็นค่าบรกิารทางการแพทย์ให้แก่
สถานพยาบาลหรือแพทย์” โดยที่กฎหมายประกันสังคม
มิได้มีมาตราใดบัญญัติให้จ่ายเงินกองทุนประกันสังคม 
ให้แก่สถานพยาบาลหรือแพทย์ได้ ซ่ึงเมื่อเทียบเคียงกับ
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 
แล้ว กองทนุหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิซึง่มวีตัถปุระสงค์
เพื่อเป็นค่าใช้จ่าย สนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการ
สาธารณสุขของหน่วยบริการ และคณะกรรมการหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ มีอ�านาจหน้าที่บริหารจัดการ
กองทุนตามมาตรา 18 (4) และออกระเบียบว่าด้วยการ
รับเงิน จ่ายเงิน และเก็บรักษาเงินกองทุน ตามมาตรา 18 
(6) จึงมีลักษณะเช่นเดียวกันกับกฎหมายว่าด้วยประกัน

สงัคม จงึเหน็ว่าคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ
สามารถออกหลักเกณฑ์การบริหารจัดการกองทุน และ
ก�าหนดประเภทการจ่ายเงนิกองทนุในระเบยีบว่าด้วยการ
รับเงิน จ่ายเงิน และเก็บรักษาเงินกองทุนได้ ทั้งนี้ภายใต้
กรอบวัตถุประสงค์ของกองทุนตามมาตรา 38
  4. การพจิารณาการใช้จ่ายเงนิว่าจะเป็นไปตาม
กรอบวตัถปุระสงคข์องกองทนุหรอืไม ่มคีวามจ�าเปน็ต้อง
พิจารณาบทบัญญัติของกฎหมายอื่นที่เกี่ยวข้องร่วมด้วย
เนือ่งจากหน่วยบรกิารทีม่สีถานะเป็นส่วนราชการจะต้อง
ถือปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วย 
เงินบ�ารุงของหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  
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พ.ศ. 2536 ซึ่งออกตามความในมาตรา 24 วรรคห้า  
แห่งพระราชบัญญัติวิธีการงบประมาณ พ.ศ. 2502 และ
ทีแ่ก้ไขเพิม่เตมิ ตลอดจน กฎ หนงัสอืเวยีนซ้อมความเข้าใจ
ซึ่งออกโดยอาศัยอ�านาจของระเบียบข้างต้น” 

 โดยหลักการ หน่วยงานอย่าง สปสช. เป็นพัฒนาการของระบบ
บริหารราชการภาครัฐ เพื่อตอบสนองการแก้ปัญหาของประชาชน ซึ่งมี
ความละเอยีดอ่อน ซบัซ้อน และอ่อนไหวมากขึน้ “หน่วยราชการ” ทีด่�าเนนิ
การมาช้านาน มีข้อจ�ากัดในการท�างานแก้ปัญหาของประเทศชาติและ
ประชาชน จึงจ�าเป็นต้องสร้าง “นวัตกรรมการบริหาร” คือ องค์กรในรูป

แบบใหม่ ๆ  ขึน้ เพ่ือให้สามารถแก้ไขปัญหาทีม่คีวามหลากหลายและซบัซ้อน
ให้มีประสิทธิผล และประสิทธิภาพมากขึ้น การตั้งหน่วยงานอย่าง สปสช. 
ซึ่งเป็นองค์การมหาชน เจตนารมณ์ส�าคัญก็เพื่อ (1) ลดระเบียบ และขั้น
ตอนของราชการทีเ่ป็นอปุสรรคขดัขวางประโยชน์สขุของประชาชนทีพ่งึได้
รบัจากการบรหิารและบรกิารของรฐั (2) เพือ่ให้มคีณะบคุคลเข้ามาช่วยกนั
ใช้ดลุพนิจิ แทนการใช้อ�านาจเบด็เสรจ็เด็ดขาดของอธบิดีหรอืปลดักระทรวง 
ซึ่งมีโอกาสถูกแทรกแซงครอบง�าจากการเมืองที่ฉ้อฉลได้มาก
 ทีผ่่ำนมำกว่ำหนึง่ทศวรรษ	สปสช.	สำมำรถบรหิำรงำนได้ดเียีย่ม	
ทั้งจำก	 (1)	 กำรประเมินของทำงรำชกำร	 (2)	 กำรประเมินของนัก
วิชำกำรภำยในประเทศ	 (3)	 กำรประเมินของนักวิชำกำรจำกองค์กำร
ระหว่ำงประเทศ	เช่น	องค์กำรอนำมัยโลก	ธนำคำรโลก	และนักวิชำกำร
จำกมหำวิทยำลัยชั้นน�ำของโลก	(4)	จำกกำรประเมินควำมพึงพอใจทั้ง
ของประชำชน	และผูใ้ห้บรกิำรในโรงพยำบำล	โดยมกีำรด�ำเนนิกำรอย่ำง
ต่อเนือ่งทกุปี	รวมทัง้กำรตรวจสอบของ	สตง.	สือ่มวลชน	คณะรฐัมนตรี	
รัฐสภำ	 และอื่น	 ๆ	 ทั้งหมดนี้	 ย่อมเป็นหลักประกันได้พอสมควรว่ำเรำ
เดินมำถูกทำงแล้ว	กำรที่	สตง.	ซึ่งเจ้ำหน้ำที่อำจมีควำมรู้ควำมเข้ำใจไม่
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เพียงพอ	มุ่งประเด็นเล็กประเด็นน้อย	และมุ่งใช้อ�ำนำจมำกกวำ่มุ่งมอง
ประสทิธิผล	ประสิทธภิำพ	และหลกัธรรมำภบิำลข้ออืน่	ๆ 	จงึท�ำให้	สตง.	
กลำยเป็นอุปสรรคที่จะดึงองค์กรของรัฐท่ีมิใช่รำชกำร	 ให้เข้ำมำอยู่ใน
กรอบและพันธนำกำรอันคับแคบของรำชกำร	สิ่งที่	สตง.	ท�ำจึงอำจเป็น
บำปอกุศล	มำกกว่ำเป็นกุศล
 การที ่สตง. “อาละวาด” เอากบัหน่วยงานต่าง ๆ  ทัว่ประเทศ โดย
เฉพาะกบัองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ ซึง่มอียูก่ว่า 7,800 แห่ง แม้สามารถ
ป้องกัน ป้องปราม และขจัดปัญหาการทุจริตคอรัปชั่น ตลอดจนการใช้งบ
ประมาณที่ไม่สมประโยชน์ได้บ้าง แต่ก็ท�าได้ไม่มาก ตรงกันข้าม ส่วนที่
ท�าความอึดอัด ขัดขวาง คนท�างานที่สุจริต เพื่อแก้ปัญหาของประชาชน 
อาจจะมากกว่า
 กำรทีผู่ม้อี�ำนำจเบือ้งบนพลำด	ใช้อ�ำนำจตำมมำตรำ	44	กระท�ำ
กับนำยแพทย์วินัย	 โดยข้อมูลที่ผิดพลำดในลักษณะนี้	 จึงควรเป็นบท
เรียนครั้งส�ำคัญ	และควรเร่งแก้ไขเยียวยำโดยเร็ว

ปล. 1. ในการประชมุคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิเมือ่
วันที่ 6 กรกฎาคม 2558 ที่ประชุมมีความเห็นยืนยันหลักการตามที่คณะ
กรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในอดีตได้ออกระเบียบให้ใช้เงิน
กองทุนจ่ายเป็นค่าเสียหายเบ้ืองต้นแก่เจ้าหน้าที่ที่ได้รับความเสียหายจาก
การให้บริการสาธารณสุข ว่าเป็นการถูกต้องแล้ว
  ผู้เขียนขอเน้นว่า การที่คณะกรรมการตรวจสอบการใช้งบ
ประมาณภาครัฐ (คตร.) เสนอให้ยุติการจ่ายเงินกรณีดังกล่าว เป็นสิ่งที่ไม่
ถูกต้อง และเป็นการท�าลายขวัญก�าลังใจเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทั่วประเทศ
อย่างมาก
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 2. นายแพทย์วินัย สวัสดิวร เลขาธิการ สปสช. ได้ไปพบรัฐมนตรี
ว่าการกระทรวงยตุธิรรม และหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องรบัผิดชอบกบัการเสนอ
ให้หัวหน้า คสช. ใช้อ�านาจมาตรา 44 กับตนแล้วเพื่อสอบถามว่า มีความ
ผดิหรอืบกพร่องร้ายแรงใด จงึเป็นเหตใุห้ถกูค�าสัง่ร้ายแรงเช่นนัน้ปรากฏว่า 
ไม่มีผู้ใดชี้แจงได้ว่า มีความผิดหรือบกพร่องร้ายแรงใด ๆ ค�าตอบจึงยัง  
“อยู่ในสายลม” แต่ก่อนกลับมีเจ้าหน้าที่มา “กระซิบ” กับนายแพทย์วินัย 
ปรามมิให้ให้ข่าวการไปพบครั้งนั้น และบอกว่า กรณี “งบค่าเสื่อม” ที ่
โรงพยาบาลหลายแห่งน�าไปใช้ไม่ถูกต้อง นายแพทย์วินัยในฐานะดูแล 
งบประมาณก้อนนี้ จึงต้องมีส่วนรับผิดชอบ

รางวัลผลการด�าเนินงานดีเด่น

รางวัลประสิทธิภาพการบริหารพัฒนาทุนหมุนเวียนดีเด่น
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 3. ปี 2558 สปสช. ได้รับรางวัล 2 รางวัล คือ 1) รางวัลผลการ
ด�าเนินงานดีเด่น 2) รางวัลประสิทธิภาพการบริหารพัฒนาทุนหมุนเวียน 
ดีเด่น และ พล.อ.ประยุทธ จันทร์โอชา นายกรัฐมนตรี ได้ไปเป็นผู้มอบ
รางวัลด้วยตนเอง เมื่อวันที่ 23 กันยายน 2558





ปัจฉิมลิขิต 
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ปัจฉิมลิขิต

 1. หนงัสอืเล่มนี ้ตพีมิพ์ครัง้แรกเมือ่เดอืนพฤศจกิายน พ.ศ. 2558 
หลงัจากนัน้ระบบบตัรทองได้พฒันาฝ่าคลืน่ลมมาได้อย่างต่อเนือ่ง โดยสทิธิ
ประโยชน์ต่าง ๆ มีการพัฒนาเพิ่มขึ้นตามล�าดับ
 
  ในปีแรก เมื่อเริ่มระบบบัตรทอง เริ่มน�าร่องในปี พ.ศ. 2544 
และครอบคลุมทั้งประเทศในปี พ.ศ. 2545 สิทธิประโยชน์ต่าง ๆ ยังเป็น
เพยีงสทิธปิระโยชน์พืน้ฐานเท่านัน้ ไม่ครอบคลมุแม้แต่การรกัษาผูต้ดิเชือ้/
ผู้ป่วยเอดส์ ซึ่งเป็นกลุ่มที่ทุกข์ยากล�าบากมากที่สุด และมีส่วนร่วมในการ
รวบรวมรายชือ่และเคลือ่นไหวในการเสนอร่าง พ.ร.บ.หลกัประกนัสขุภาพ
แห่งชาติอย่างแขง็ขนั เพราะงานใหญ่เช่นนี ้ต้อง “เร่งท�าช้าช้า” เพราะเป็น 
“งานส�าคัญที่ต้องไม่ท�าแบบเร่งด่วน”

  การเพิ่มสิทธิประโยชน์ต่าง ๆ มีการด�าเนินการอย่างรอบคอบ 
ยาและวิธีการรักษาต่าง ๆ ต้องผ่านการศึกษาอย่างเป็นระบบ โดยมีหลัก
เกณฑ์การพิจารณาว่า (1) ต้องมีความปลอดภัย (safety) (2) มีประสิทธิ
ศักย์ (efficacy) หรือได้ผลในการบ�าบัดรักษา (3) มีความคุ้มค่า (cost-
effectiveness) (4) มกีารพจิารณาเรือ่งภาระงบประมาณในระยะยาวเพือ่
ความยั่งยืน (sustainability) ของระบบ โดยด�าเนินการทุกขั้นตอนอย่าง
โปร่งใส (Transparency) และรอบคอบ โดยไม่มกีาร “หมกเมด็” เช่น กรณี
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การบ�าบดัทดแทนไต ได้มกีารศกึษาถงึภาระระยะยาวของงบประมาณ โดย
ผ่านการพิจารณาของ “องค์คณะ” หลายคณะ ได้แก่ (1) คณะท�างาน
วิชาการ (2) คณะอนุกรรมการด้านสิทธิประโยชน์ (3) คณะอนุกรรมการ
การเงินการคลัง (4) คณะอนุกรรมการประสานยุทธศาสตร์ ก่อนเสนอต่อ
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่มีรัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสขุเป็นประธาน หลงัจากนัน้ก็เสนอให้คณะรฐัมนตรเีป็นผูพ้จิารณา
ตัดสิน

  การด�าเนินการอย่างรอบคอบ บนพื้นฐานข้อมูลและหลักฐาน
ทางวิชาการที่รอบด้าน ผ่านการพิจารณาอย่างเป็นขั้นตอน ท�าให้สามารถ
เพิม่สทิธปิระโยชน์ในระบบบตัรทองได้อย่างมเีหตมุผีล โดยสามารถควบคมุ
ค่าใช้จ่ายได้ดี ดังปรากฏค่าใช้จ่ายต่อหัวในระบบบัตรทองยังถูกกว่าระบบ
ประกนัสงัคม และข้อส�าคญัถกูกว่าระบบสวสัดกิารข้าราชการถงึราว 4 เท่า

  นบัจากปี พ.ศ. 2545 จนถงึ พ.ศ. 2557 สทิธปิระโยชน์ในระบบ
บัตรทอง มีรวมทั้งสิ้น 31 รายการ หลังจากนั้น ก็ค่อย ๆ  เพิ่มขึ้นตามล�าดับ
นับจากปี 2558 ถึงปี 2566 สิทธิประโยชน์เพิ่มขึ้นอีก 135 รายการ โดยมี
การพิจารณารวมทั้งสิ้น 127 ครั้ง รวมทั้งสิ้น 166 รายการ รายละเอียด
ตามแผนภาพและตารางพัฒนาการชดุสทิธปิระโยชน์ในระบบหลกัประกนั
สุขภาพแห่งชาติ ปี 2545-2566



พัฒนาการชุดสิทธิประโยชนŤในระบบหลักประกันสุขภาพแหŠงชาติ ปŘ 2545-2566

 (Development of UCS Benefit package in the Year 2002-2023)

พัฒนาการชุดสิทธิประโยชนŤในระบบหลักประกันสุขภาพแหŠงชาติ ปŘ 2545-2566

 (Development of UCS Benefit package in the Year 2002-2023)

พัฒนาการชุดสิทธิประโยชนŤในระบบหลักประกันสุขภาพแหŠงชาติ ปŘ 2545-2566

 (Development of UCS Benefit package in the Year 2002-2023)

iMac
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พัฒนำกำรชุดสิทธิประโยชน์ในระบบหลักประกันสุขภำพแห่งชำต	ิ
ปี	2545-2566

				ปี																															สิทธิประโยชน์

2545

2546

2547

2548

2549

2550

2551

2552

1. คนไทยทุกคนมีสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ได้รับการส่งเสริม 

สุขภาพป้องกันโรค วินิจฉัย รักษา ฟื้นฟูสมรรถภาพ และยาตามบัญชี

ยาหลักแห่งชาติ

2. ลดคิวผ่าตัดตาต้อกระจก

3. เพิ่มงบกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์

4. จัดตั้งศูนย์ประสานงานหลักประกันสุขภาพประชาชน

5. ดแูลผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ (ยาต้านไวรสั ตรวจทางห้องปฏบิตัิ

การ ให้ค�าปรึกษาตรวจเลือดแบบสมัครใจ บริการถุงยางอนามัย)

6. จัดตั้งกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ 

7. จัดตั้งศูนย์บริการหลักประกันสุขภาพในหน่วยบริการ

8. บริการยาจ�าเป็นราคาแพง Compulsory Licensing (CL) 

9. ลดการรอคิวผ่าตัดหัวใจ (จาก 2 ปี เป็น 6 เดือน)

10. บริการแพทย์แผนไทย

11. เพิ่มการเข้าถึงโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูง 

12. บ�าบัดทดแทนไตในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง (ล้างไตผ่านช่องท้อง ฟอกไต 

ปลูกถ่ายไต)

13. บรกิารสารเมทาโดนในกลุม่อนพุนัธุฝ่ิ์น เพือ่บ�าบดัรกัษาผู้ติดสารเสพตดิ

14. เพิ่มการเข้าถึงยาราคาแพงบัญชียา จ (2)

15. ลดการรอคิวผ่าตัดนิ่วในทางเดินปัสสาวะ

16. วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่

17. จดัตัง้หน่วยรบัเรือ่งร้องเรยีนอืน่ทีเ่ป็นอสิระจากผูถ้กูร้องเรยีน ม.50(5)
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				ปี																															สิทธิประโยชน์

2553

2554

2555

2556

2557

2558

18. ขยายสิทธิ UC ในคนที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ

19. เพิ่มการเข้าถึงยาก�าพร้า/ยาแพทย์แผนไทย

20. ต่ออายุยา CL 

21. ขยายการบ�าบดัโรคทางจติเวช โดยไม่จ�ากดัเวลารบัไว้รกัษาเป็นผูป่้วยใน

22. คัดกรองภาวะแทรกซ้อนผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

23. ปลูกถ่ายตับในเด็กอายุน้อยกว่า 18 ปี ที่มีภาวะท่อน�้าดีอุดตันตั้งแต่

ก�าเนิด

24. ผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ

25. เจ็บป่วยฉุกเฉิน 3 กองทุน 

26. เปลี่ยนหน่วยบริการได้ 4 ครั้ง/ปี

27. ขยายความครอบคลุมวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล

28. ปลกูถ่ายเซลล์ต้นก�าเนดิ ผูป่้วยมะเรง็เมด็เลอืดขาว มะเรง็ต่อมน�า้เหลอืง

29. ระบบเบิกจ่ายกลางของประเทศ (National clearing house: NCH)

30. บูรณาการบริการรักษามะเร็งมาตรฐานเดียว

31. งบเพิ่มเติมเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพหน่วยบริการในพื้นที่กันดาร เสี่ยงภัย 

และพื้นที่ชายแดนภาคใต้

32. เพิ่มการเข้าถึงบัญชียา จ(2) 4 รายการ ได้แก่ ยา Trastuzumab ในผู้

ป่วยมะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้น ยา Peginterferon ในผู้ป่วยติดเชื้อตับ

อักเสบซี สายพันธุ์ 2, 3 สายพันธุ์ 1, 6 และที่ติดเชื้อเอชไอวี ยา 

Nilotinib และยา Dasatinib ในผู้ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาวและมะเร็ง

ต่อมน�้าเหลือง 

33. ผู้ติดเชื้อเอชไอวีผู้ป่วยเอดส์เข้าถึงยาต้านไวรัส (Antiretroviral drugs: 

ARV drugs) โดยไม่จ�ากัดระดับภูมิคุ้มกัน (any CD4 level)

34. คลอดบุตรไม่จ�ากัดจ�านวนครั้ง
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				ปี																															สิทธิประโยชน์

2559

2560

2561

2562

35. บรูณาการพฒันาระบบประกนัสขุภาพ (3 กองทนุ) เพือ่ลดความเหลือ่ม

ล�้า

36. ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ กลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์

กับชาย (Men who have sex with men: MSM), สตรีข้ามเพศ 

(Transgender: TG), พนกังานบรกิารชาย (Men sex worker: MSW), 

พนักงานบริการหญิง (Female sex worker: FSW), ผู้ใช้ยาเสพติด

ด้วยวิธีฉีด (People who inject drugs: PWID)

37. ดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส�าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่ 

(Long-term care: LTC)

38. ดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน

39. ขยายการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

40. ประกาศนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤติ มีสิทธิทุกที่” (Universal 

Coverage for Emergency Patients: UCEP) เริ่ม 1 เม.ย. 2560 

ต่อยอดจากนโยบายเจ็บป่วยฉุกเฉิน 3 กองทุน 

41. บรกิารระดบัปฐมภมูทิีม่คีลนิกิหมอครอบครวั (Primary care cluster: 

PCC) 

42. วัคซีนป้องกันมะเร็งปากมดลูก (Human papillomavirus vaccine: 

HPV vaccine) ส�าหรับนักเรียนหญิงชั้น ป. 5

43. ตรวจคัดกรองมะเร็งล�าไส้ใหญ่

44. ตรวจคัดกรองและเพิ่มยารักษาไวรัสตับอักเสบซี

45. ผ่าตัดวันเดียวกลับบ้านได้ (One Day Surgery: ODS) 12 รายการ

46. เพิ่มสิทธิประโยชน์วัคซีนและยา จ(2) 

 (1) วัคซีนรวม 5 ชนิด คอตีบ บาดทะยัก ไอกรน ไวรัสตับอักเสบบี  

 และเยื่อหุ้มสมองอักเสบ (DTP-HB-Hib)

 (2) วัคซีนพิษสุนัขบ้า
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 (3) ยาต้านไวรัสเอชไอวี: Raltegravir ป้องกันถ่ายทอดเช้ือเอชไอว ี

 จากมารดาสู่ทารก

 (4) ยา Bevacizumab ส�าหรับโรคหลอดเลือดด�าในจอตาอุดตัน

47. เพิ่มสิทธิประโยชน์ส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรค 7 รายการ ในหญิงตั้ง

ครรภ์และทารก

 (1) ตรวจยืนยันโลหิตจางธาลัสซีเมียในหญิงตั้งครรภ์และสามี 

 (2) ตรวจคัดกรองดาวน์ซินโดรมในหญิงตั้งครรภ์อายุ 35 ปีขึ้นไป 

 (3) ตรวจคัดกรองภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมนในเด็กแรกเกิด 

 (4) เพิ่มรายการสิทธิประโยชน์การฝากครรภ์ 

 (5) บริการคุมก�าเนิดกึ่งถาวร (ใส่ห่วง/ฝังยาคุมก�าเนิด) ในหญิงอายุ 

 ต�่ากว่า 20 ปี 

 (6) บริการคุมก�าเนิดกึ่งถาวร (ใส่ห่วง/ฝังยาคุมก�าเนิด) ในหญิงอายุ  

 20 ปีขึ้นไป กรณียุติการตั้งครรภ์ 

 (7) เพิ่มรายการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

48. เพิ่มการผ่าตัดวันเดียวกลับบ้านได้ (ODS) เป็น 24 รายการ

49. ผ่าตัดผ่านกล้อง (Minimally Invasive Surgery: MIS) 1 รายการ

50. เพิ่มการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (ODS) เป็น 31 รายการ

51. เพิ่มการผ่าตัดผ่านกล้อง (MIS) เป็น 3 รายการ

52. การดูแลผู้ป่วยโรคหายาก (Rare Disease) ครอบคลุม 24 โรคจาก

พันธุกรรมเมแทบอลิกชนิดความผิดปกติของสารโมเลกุลเล็ก 

53. เพิ่มการปลูกถ่าย Stem cell ในผู้ป่วยธาลัสซีเมีย

54. วัคซีนป้องกันโรคอุจจาระร่วงจากเชื้อไวรัสโรตา (Rotavirus) ในทารก

อายุ 2-6 เดือน 

55. น�าร่องคัดกรองภาวะดาวน์ซินโดรม ในหญิงตั้งครรภ์อายุไม่เกิน 35 ปี

56. เพิ่มทางเลือกคัดกรองมะเร็งปากมดลูกวิธี HPV DNA test 
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57. เคลือบฟลูออไรด์ในเด็กอายุ 4-12 ปี และเคลือบหลุมร่องฟันในเด็ก

อายุ 6-12 ปี 

58. ขยายระบบดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงครอบคลุมคนไทยทุกสิทธิและ

ทุกกลุ่มอายุ 

59. น�าร่องบริการเคมีบ�าบัดที่บ้านในผู้ป่วยมะเร็งล�าไส้ใหญ่ 

60. น�าร ่องยาป้องกันก่อนการสัมผัสเชื้อเอชไอวี (Pre-Exposure 

Prophylaxis: PrEP) โดยกินเป็นประจ�าในกลุ่มเสี่ยง หรือกลุ่มที่มี

พฤติกรรมเสี่ยงในการรับเชื้อเอชไอวี 

61. เพิ่มค่าบริการกรณีผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรงนอกเวลาราชการ ช่วยเพิ่ม

คณุภาพบรกิารห้องฉกุเฉนิในการดแูลผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤต (ER คณุภาพ) 

62. น�าร่องบริการล้างไตผ่านช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ (Automated 

peritoneal dialysis: APD) ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีผู้ป่วยเอดส์

63. บริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิวิถีใหม่ (New normal) เน้นการจัด

บริการนอกหน่วยบริการและในชุมชนเพื่อลดความแออัดในหน่วย

บริการ และสนับสนุนนโยบายเว้นระยะห่างทางสังคม (Social 

distancing) จากสถานการณ์ระบาดโควิด-19 ได้แก่ บริการร้านยา

สุขภาพชุมชน (ร้านยาใกล้บ้าน) บริการจัดส่งยา/เวชภัณฑ์ให้ผู้ป่วยที่

บ้าน บรกิารสาธารณสขุระบบทางไกล (Telehealth/Telemedicine) 

บรกิารตรวจทางห้องปฏบิตักิารนอกหน่วยบรกิาร (เจาะเลอืดใกล้บ้าน) 

บริการด ้านการพยาบาลและการผดุงครรภ์ และบริการด ้าน

กายภาพบ�าบัดที่บ้านหรือชุมชน

64. นโยบายยกระดับบัตรทอง เพื่อให้ 

 (1)  ประชาชนที่เจ็บป่วยไปรับบริการ ในหน่วยบริการปฐมภูมิที่ไหน 

 กไ็ด้ (OP anywhere) (ปี 2564: น�าร่องเขต 7-10 ภาคตะวนัออก 

 เฉียงเหนือ และเขต 13 กรุงเทพฯ, ปี 2565: ขยายทั่วประเทศ) 
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 (2)  ผู้ป่วยในไม่ต้องกลับไปรับใบส่งตัว (น�าร่องเขต 9 นครราชสีมา  

 และเขต 13 กรุงเทพฯ, ปี 2565: ขยายทั่วประเทศ)

 (3)  ผูป่้วยโรคมะเรง็ไปรับบรกิารทีไ่หนกไ็ด้ (Cancer anywhere) (ทัว่ 

 ประเทศ) 

 (4)  ย้ายหน่วยบริการได้สิทธิทันที ไม่ต้องรอ 15 วัน (ทั่วประเทศ) 

65. เพิ่มการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (One Day Surgery: ODS) จาก 31 

เป็น 45 รายการ และเพิ่มการผ่าตัดผ่านกล้อง (Minimally Invasive 

Surgery: MIS) จาก 4 เป็น 9 รายการ

66. ขยายการตรวจคัดกรองมะเร็งล�าไส้แบบ Fit test ไปยังทุกสิทธิ และ

ขยายการตรวจคัดกรอง Down syndrome ในหญิงตั้งครรภ์ทุกกลุ่ม

อายุ 

67. คัดกรองวัณโรคด้วยการเอกซเรย์ปอด (Chest X-ray: CXR) เชิงรุกใน

ทุกกลุ่มเสี่ยง และตรวจทางห้องปฏิบัติเพื่อค้นหาผู้ป่วยวัณโรคและ

วัณโรคดื้อยาด้วยวิธี Molecular assay 

68. บรกิารตรวจเพทซที ี(PET/CT Scan) ในผูป่้วยมะเรง็ เพือ่เป็นทางเลอืก

ส�าหรับ 1) การประเมินระยะของโรคมะเร็งปอดชนิดเซลล์ไม่เล็ก 

(NSCLC) 2) การประเมินระยะโรคเริ่มต้นและประเมินการตอบสนอง

ระหว่างให้ยาเคมบี�าบดัและหลังสิน้สดุการรกัษาส�าหรบัผูป่้วยโรคมะเร็ง

ต่อมน�้าเหลืองชนิดฮอดจ์กิน (HL)

69. บรกิารฝังเขม็หรอืฝังเขม็ร่วมกบักระตุน้ไฟฟ้าในผูป่้วยกลุม่หลอดเลอืด

สมองรายใหม่

70. การใช้น�า้มนักญัชาในผูป่้วยโรคมะเรง็ พาร์กนิสนั และไมเกรน และสาร

สกัดกัญชาในผู้ป่วยโรคลมชัก และมะเร็งระยะท้าย 

71. บริการพื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลาง (Intermediate 

Care: IMC) ส�าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ (Stroke)  
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ผู้ป่วยสมองได้รับบาดเจ็บ (Traumatic brain injury) และผู้ป่วยบาด

เจ็บที่ ไขสันหลัง (Spinal cord injury)

72. บริการล้างไตผ่านช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ (APD) 

73. ยารักษามะเร็ง 3 รายการ ได้แก่ 1) ยาเคปไซตาบีนชนิดเม็ด 

(Capecitabine /tab) รักษาโรคมะเร็งล�าไส้ มะเร็งกระเพาะอาหาร 

และมะเร็งเต้านมแบบรับประทาน ให้ผู้ป่วยรักษาเคมีบ�าบัดที่บ้านได้ 

2) ยาอ๊อกซาลิพลาติน ชนิดฉีด (Oxaliplatin /injection) และ 3) ยา

อิริโนทีแคน HCL ชนิดฉีด (Irinotecan HCl /injection) ใช้ร่วมกัน

เพือ่รกัษามะเรง็ล�าไส้ใหญ่ จากเดมิทีผู่ป่้วยต้องนอนให้ยาทีโ่รงพยาบาล

หนึ่งวันเหลือเพียง 2 ชั่วโมง

74. บริการยาสูตรผสมโซฟอสบูเวียร์/เวลพาทาสเวียร์ (Sofosbuvir/

Velpatasvir) ที่มีกลไกการออกฤทธ์ิโดยตรงในการยับยั้งไวรัสตับ

อักเสบซี (Hepatitis C Direct Acting Antiviral: HCV DAA) ใช้รักษา

โรคไวรัสตับอักเสบซีได้ทุกสายพันธุ์ 

75. ผ่าตัดปลูกถ่ายตับในผู้ป่วยโรคตับแข็งระยะกลางและระยะท้าย1

76. ตรวจคัดกรองยีน Human Leukocyte Antigen allele-B*5801 

(HLA-B*5801) ก่อนให้ยา Allopurinol ในผู้ป่วยโรคเกาต์รายใหม่1

77. บรกิารอปุกรณ์ Extracorporeal Membrane Oxygenator (ECMO) 

ในการรักษาภาวะหัวใจ และ/หรือ ปอดล้มเหลวเฉียบพลัน1

78. ตรวจคัดกรองการได้ยินในเด็กแรกเกิดกลุ่มเสี่ยง อายุ 0-6 เดือน1

79. รายการอปุกรณ์ประสาทหเูทยีม ชนดิ rechargeable ส�าหรบัการผ่าตดั

ฝังประสาทหูเทียมในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี ที่มีระดับการได้ยิน 90 dB 

ขึ้นไป และไม่เคยฝึกภาษามือ1

 หมายเหต ุ1 ด�าเนินการในปีงบประมาณ 2565
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2565 80. ขยายนโยบายยกระดับบัตรทองให้ครอบคลุมทั่วประเทศ 

 (1)  ประชาชนที่เจ็บป่วยไปรับบริการ ในหน่วยบริการปฐมภูมิที่ไหน 

 ก็ได้ ไม่ต้องมีใบส่งตัว (OP anywhere) และ 

 (2)  ผู้ป่วยในไม่ต้องกลับไปรับใบส่งตัว (IP anywhere) 

81. เพิ่มการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (One Day Surgery: ODS) จาก 45 

รายการ เป็น 65 รายการ และเพิ่มการผ่าตัดผ่านกล้อง (Minimally 

Invasive Surgery: MIS) จาก 9 รายการ เป็น 15 รายการ

82. การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตันระยะเฉียบพลันผ่านสาย

สวนหลอดเลือดด้วยวิธี mechanical thrombectomy และรายการ

อุปกรณ์ Detachable coil 

83. เพิ่มยาบัญชี จ(2) 4 รายการ 1) ยา Imatinib และ 2) ยา Dasatinib 

รักษาโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวแบบเฉียบพลันชนิดลิมฟอยด์ 3) ยา 

Tocilizumab รักษาโรคข้ออักเสบไม่ทราบสาเหตุชนิด Systemic JIA 

ในเดก็อาย ุ2 ปีขึน้ไปทีไ่ม่ตอบสนองต่อการรกัษา 4) ยา Ceftazidime/

av ibac tam รั กษาผู ้ ติ ด เชื้ อ  Ca rbapenem- res i s tan t 

Enterobacteriaceae 

84. ตรวจคัดกรองสายตาเน้นเด็กนักเรียนชั้น ป.1 และเด็กนักเรียนที่สงสัย

สายตาผิดปกติ และบริการแว่นตาส�าหรับเด็กที่มีภาวะสายตาผิดปกติ

85. บรกิารผ้าอ้อมผูใ้หญ่ส�าเรจ็รปู/แผ่นรองซบัการขบัถ่าย ในผูท้ีม่ภีาวะพึง่

พิงติดเตียง และผู้ที่มีปัญหาไม่สามารถกลั้นปัสสาวะและอุจจาระได้ 

86. เพิ่มรายการยาแผนไทยที่มีส่วนผสมกัญชา 3 รายการ ในบัญชียาหลัก

แห่งชาตด้ิานสมนุไพร 1) ยาแก้ลมแก้เส้น แก้ลมในเส้น บรรเทาอาการ

ปวดเม่ือยตึงกล้ามเนื้อที่มีอาการมือเท้าชา 2) ยาศุขไสยาศน์ ช่วยให้

นอนหลับ เจริญอาหาร และ 3) ยาท�าลายพระสุเมรุ ใช้ส�าหรับแก้ลม
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เปลี่ยวด�า เป็นยาเสริมเพื่อฟื้นฟูอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรงจากโรคลม 

อัมพฤกษ์อัมพาต 

87. บรกิารป้องกันการติดเชือ้เอชไอวด้ีวยยาต้านไวรสัหลงัการสัมผสัเชือ้ 1) 

จากการท�างาน (HIV occupation Post-Exposure Prophylaxis: 

oPEP), 2) ไม่ใช่จากการท�างาน (HIV non-occupation PEP)

88. ผูป่้วยไตวายเรือ้รงัสทิธบิตัรทองทกุคน สามารถตดัสนิใจร่วมกบัแพทย์

ในการเลือกวิธีฟอกไตท่ีเหมาะสม “ฟอกเลือดฟรีไม่มีค่าใช้จ่าย” ใน 

ผู้ป่วยรายใหม่ หรือผู้ป่วยที่ล้างไตผ่านทางช่องท้อง (CAPD) อยู่ หรือ 

ผู้ป่วยที่เสียค่าใช้จ่ายฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมเอง (HD Self pay) 

(เริ่ม 1 กุมภาพันธ์ 2565) 

89. ขยายข้อบ่งชี้การใช้ยา Human normal immunoglobulin, 

intravenous (IVIG) ส�าหรับผู้ป่วยที่ได้รับผลกระทบจากโควิด-19 

ได้แก่ กลุ่มภาวะเกล็ดเลือดต�า่ที่มีอาการหลอดเลือดอุดตัน Vaccine-

induced thrombotic thrombocytopenia (VITT) ภายหลังได้รับ

วคัซนีป้องกนัโควดิ-19 กลุม่อาการอกัเสบหลายระบบ (Multisystem 

Inflammatory Syndrome in Children: MIS-C) ในเด็กที่ติดเชื้อ 

โควิด-19 ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจอักเสบหรือเยื่อหุ ้มหัวใจอักเสบ 

(Myocarditis/Pericarditis) ที่เกิดภายหลังการได้รับวัคซีนป้องกัน 

โควิด-19 ชนิด mRNA

90. บริการทันตกรรม Vital Pulp Therapy หรือการรักษาเนื้อเยื่อในฟัน

กรามแท้ 2

91. ผ่าตัดใส่รากฟันเทียมในผู้ที่ไม่มีฟันทั้งปาก2

92. ตรวจไวรัสตับอักเสบบี (HBsAg) ในหญิงตั้งครรภ์2

93. คัดกรองธาลัสซีเมียในสามี/คู่ของหญิงตั้งครรภ์ทุกราย2
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94. คัดกรองซิฟิลิสในสามี/คู่ของหญิงตั้งครรภ์ทุกราย2

95. ตรวจคัดกรองการได้ยินในเด็กไทยแรกเกิดทุกคน2

96. ตรวจยีน BRCA1 BRCA2 ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมและมะเร็งรังไข่  

ที่มีความเสี่ยงสูงและญาติสายตรงที่มีประวัติครอบครัวตรวจพบยีน

กลายพันธุ์2

97. ตรวจคัดกรองผู้ป่วยโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกด้วยเครื่อง Tandem 

mass spectrometry (TMS) ในทารกแรกเกิด2

98. คดักรองรอยโรคเส่ียงมะเรง็และมะเรง็ช่องปาก (CA Oral Screening)2

99. ตรวจวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน (HBPM)2

100. บริการสายด่วนเลิกบุหรี่และสายด่วนสุขภาพจิต (โทร 1600)2

101. คัดกรองปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด2

102. คัดกรองและค้นหาวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงสูง (Active case finding)2

หมายเหตุ 2 ด�าเนินการในปีงบประมาณ 2566

103. คัดกรองโรคหัวใจพิการแต่ก�าเนิดในทารกแรกเกิดด้วย pulse 

oximeter

104. ดูแลภาวะความดันเลือดในปอดสูงในทารกแรกเกิด

105. บริการตรวจสุขภาพช่องปาก และบริการขัดและท�าความสะอาดฟัน 

ในกลุ่มอายุ 25-59 ปี และกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป

106. ร้านยาดูแลอาการเจ็บป่วยเล็กน้อย 16 อาการ (Common illness)

107. การแพทย์ทางไกลดูแล 42 กลุ่มโรคผ่าน 4 แอปพลิเคชัน (OP 

Telemedicine)

108. ตรวจทางห้องปฏิบัติการที่คลินิกเทคนิคการแพทย์ใกล้บ้าน (Lab 

Anywhere)

109. ดูแลผู้ป่วยในที่บ้าน (Home Ward) 

110. เพิ่มการผ่าตัดวันเดียวกลับ (ODS) เป็น 67 รายการ และเพิ่มการ
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ผ่าตัดผ่านกล้อง (MIS) เป็น 19 รายการ

111. นโยบายเจ็บป่วยฉกุเฉนิวกิฤตมสิีทธทิกุที ่UCEP ในหน่วยบรกิารภาค

รัฐ

112. พื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลาง (IMC) ส�าหรับผู้ป่วย

สะโพกหัก (Hip fracture)

113. การตรวจคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีด้วยตนเอง HIV SELF-TEST

114. ยาต้านไวรัสสูตร TAF/FTC/DTG 

115. ยา Rituximab ส�าหรับรักษาโรคเส้นประสาทอักเสบเรื้อรัง (CIDP) 

และโรคมัยแอสติเนียเกรวิสที่รุนแรง (severe MG)

116. ยา Rituximab ในการรกัษาโรค autoimmune encephalitis, NAM 

และ RRMS

117. บริการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบบีและซี ดังนี้ 

 (1) บริการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบบี ด้วย HBsAg ส�าหรับ 

 ประชากรทุกคนที่เกิดก่อน พ.ศ. 2535 

  จ�านวน 1 ครั้งตลอดชีวิต

 (2) บริการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี ด้วย Anti-HCV ส�าหรับ 

 ประชากรทุกคนที่เกิดก่อน พ.ศ. 2535 จ�านวน 1 ครั้งตลอดชีวิต  

 และตรวจทุกปี ๆ ละ 1 ครั้ง ส�าหรับประชากรกลุ่มเสี่ยง 5 กลุ่ม  

 ประกอบด้วย (1) ผู้ติดเชื้อเอชไอวีเอดส์ (PLHIV) (2) ผู้ใช้ยา 

 เสพติดด้วยวิธีฉีด (PWID) (3) กลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย  

 (MSM) (4) บุคลากรทางการแพทย์ และ (5) ผู้ต้องขัง

118.  ยา Ribociclib ส�าหรับผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะลุกลามหรือระยะ

แพร่กระจาย ชนิด postmenopausal hormone receptor 

positive, human epidermal growth factor receptor 2 

negative (HR+/HER2-)

				ปี																															สิทธิประโยชน์
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119. เพิ่มสิทธิประโยชน์ตามรายการบริการส�าหรับผู้ต้องขัง 10 รายการ

 (1) บริการตรวจคัดกรองวัณโรค

 (2) บริการตรวจคัดกรองโรคซิฟิลิส

 (3) บริการตรวจหาเชื้อไวรัสตับอักเสบซีและตรวจยืนยัน

 (4) บริการคัดกรองโรคไม่ติดต่อและปัญหาสุขภาพอื่น ๆ

 (5) บริการด้านส่งเสริมสุขภาพจิต

 (6) บริการด้านทันตกรรมป้องกัน

 (7) บรกิารคัดกรองโรคโควดิ 19 และโรคตดิต่อระบบทางเดนิหายใจ

 (8) วัคซีนโรคไข้หวัดใหญ่

 (9) บริการคัดกรองโรคติดเชื้อระบบทางเดินอาหาร

 (10) การตรวจสุขภาพทั่วไป

120. เพิ่มสิทธิประโยชน์ยา 3 รายการ3 1) ยาโปรทรอมบินคอมเพล็กซ์ 

เข้มข้น (aPCC) รักษาภาวะเลือดออกในผู้ป่วยฮีโมฟีเลียที่มีสารต้าน

แฟคเตอร์สูง 2) ยาคาร์กลูมิคแอสิด (carglumic acid) รักษาภาวะ

แอมโมเนียในเลือดสูงในผู้ป่วยโรคหายาก 3 โรค ได้แก่ ภาวะพร่อง

เอนไซม์ N-acetyl glutamate synthase (NAGS deficiency)  

โรคกรดเมทิลมาโลนิกคั่งในเลือด (methylmalonic acidemia)  

และโรคกรดโพรพิโอนิกคั่งในเลือด (propionic acidemia) 3)  

ยาโซมาโทรปิน (somatropin) รักษาผู้ป่วยขาดโกรทฮอร์โมน 

(growth hormone deficiency) ในเดก็อาย ุ0-2 ปี ทีม่ภีาวะน�า้ตาล

ในเลือดต�า่

121. วคัซนีป้องกนัโรคไอกรนชนดิไร้เซลล์ (aP vaccine) ในช่วงอายคุรรภ์ 

27-36 สัปดาห์ ส�าหรับหญิงตั้งครรภ์3

122. ถุงทวารเทียม ทั้งแป้นปิดรอบล�าไส้แบบเรียบ และถุงเก็บสิ่งขับถ่าย

จากล�าไส้3
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123. แผ่นปิดกะโหลกศีรษะเฉพาะบุคคลผลิตจากโลหะไทเทเนียมด้วย

เทคโนโลยีการพิมพ์ 3 มิติ3

124. การจ่ายค่าใช้จ่ายกรณีการบริการผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ (Robotic 

Surgery) ในมะเร็งต่อมลูกหมาก มะเร็งล�าไส้ใหญ่และล�าไส้ตรง 

มะเร็งตับ ตับอ่อน และท่อน�า้ดี3

125. การรักษาเนื้องอกในลูกตาด้วยการวางแร่ที่ตา (eye-plaque 

brachytherapy)3

126. บริการรักษาด้วยรังสีโปรตอน ส�าหรับผู้ป่วยมะเร็งในกลุ่มเฉพาะ3

127. นโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว3

 (1) ระยะที ่1 เริม่ด�าเนนิการวันที ่7 มกราคม 2567 น�าร่อง 4 จงัหวัด  

 ได้แก่ แพร่ เพชรบุรี ร้อยเอ็ด นราธิวาส 

 (2) ระยะที ่2 เริม่ด�าเนนิการวนัที ่1 มนีาคม 2567 ใน 8 จังหวดั ได้แก่  

 เพชรบูรณ์ นครสวรรค์ สิงห ์บุรี สระแก้ว หนองบัวล�าภู  

 นครราชสีมา อ�านาจเจริญ และ พังงา 

 (3) ระยะที่ 3 เริ่มด�าเนินการในเดือนพฤษภาคม 2567 ใน 6 เขต 

 สุขภาพ ได้แก่ เขตสุขภาพที่ 1, 3, 4, 8, 9 และ 12 

 (4) ขยายทั่วประเทศในปี 2567

หมายเหต ุ3 ด�าเนินการในปีงบประมาณ 2567
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 2. ระบบบัตรทองมีส่วนส�าคัญท�าให้ความครอบคลุมในระบบ 
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประชาชนไทย เพิ่มขึ้นอย่างก้าวกระโดด 
จากเดิมครอบคลุมโดยระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและ
ประกนัสงัคม รวมแล้วราว ร้อยละ 25 ปัจจบุนัครอบคลมุเกอืบร้อยละ 100

 ต่อไปเป็นแผนภาพแสดงความครอบคลมุสทิธใินระบบหลกัประกนั
สุขภาพถ้วนหน้าของประชาชนไทย (Population coverage, Universal 
Health Coverage: UHC)
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 3. งบประมาณในระบบบัตรทอง เพิ่มขึ้นโดยล�าดับจากคนละ 
1,202.40 บาท ในปี 2545–2546 เป็นคนละ 3,901 บาทต่อปีในปี 2566 
แต่ค่าใช้จ่ายทั้งหมดเมื่อเทียบอัตราส่วนต่อผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ 
(Gross Domestic Product: GDP) ยังต�่ามาก ราวร้อยละ 4 เท่านั้น  
น้อยกว่าประเทศต่าง ๆ  ทีม่รีะบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าทกุประเทศ
มาก เช่น สหราชอาณาจักรและญี่ปุ่น ใช้งบประมาณนี้ราวร้อยละ 11-12 
ของจีดีพีและสหรัฐสูงถึงร้อยละ 18 โดยสหรัฐยังมีประชากรราว 20 ล้าน
คน ที่ยังไม่มีประกันสุขภาพ

  ต่อไปเป็นแผนภาพแสดงงบประมาณการสร้างระบบหลกัประกนั
สุขภาพแห่งชาติ (National Health Security Fund)
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 4. ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2546 มีการส�ารวจความพึงพอใจของประชาชน
และผู้เกี่ยวข้องต่อระบบบัตรทองโดยต่อเนื่อง โดยผู้ประเมินผลภายนอก
ได้ด�าเนินการอย่างเป็นระบบตามหลักวิชาการ พบว่าผู้ให้บริการ องค์กร
ภาคีที่เกี่ยวข้อง และประชาชนชาวไทยมีความพึงพอใจในระบบ เพิ่มขึ้น
อย่างต่อเนื่อง

  ต่อไปเป็นแผนภาพแสดงความพึงพอใจต่อระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (Consumers Providers and Stakeholders 
Satisfaction to Universal Coverage Scheme)
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