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บทที่ 1 บทนํา  

ปัญหาการมีส่วนรว่ม: ร่วมมือ รว่มทํา หรือร่วมคิด 

 
1.หลักการและเหตุผล 

ในแวดวงสุขภาพและการสาธารณสุข แนวคิดเร่ืองการมีส่วนร่วมก่อกําเนิดขึ้นในช่วงปี ค.ศ. 1978 
พร้อมๆ กับนโยบายสาธารณสุขมูลฐานขององค์การอนามัยโลก โดยที่มาของนโยบายสาธารณสุขมูลฐานนั้นเกิด
จากการผลักดันของกลุ่มประเทศสังคมนิยม (ได้แก่ จีน คิวบา และรัสเซีย) ที่ต้องการเปลี่ยนแปลงแนวทางการ
พัฒนาสุขภาพให้เกิดประโยชน์อย่างแท้จริงในหมู่มวลชนที่กว้างขวาง เป็นการพัฒนาสุขภาพโดยเน้นความเป็น
ธรรมและทั่วถึง ไม่ใช่สุขภาพที่เป็นไปเพื่อคนเพียงบางส่วน (Health for all, not for some) นโยบายดังกล่าว 
นอกจากจะให้น้ําหนักกับการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคและการพึ่งตนเองแล้ว ยังให้ความสําคัญกับ “การมี
ส่วนร่วม” ผ่านรูปแบบการจัดตั้งองค์กรชุมชนและอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน โดยถือเป็นเสาหลักที่
สําคัญประการหนึ่งของการสาธารณสุขมูลฐาน  

ในยุค ค.ศ. 1978 การมีสิทธิมีเสียงและมีส่วนร่วมในทางการเมืองเป็นไปอย่างจํากัด แนวคิดที่เปิดโอกาส
ให้ประชาชนร่วมมีบทบาทในการพัฒนาสุขภาพชุมชนนี้ถือได้ว่าเป็นนโยบายที่ก้าวหน้าอย่างย่ิง อย่างไรก็ตาม งาน
ศึกษาหลายชิ้นที่ประเมินผลการดําเนินนโยบายมักมีข้อค้นพบที่คล้ายคลึงกันว่า ชุมชนมีส่วนร่วมในกิจกรรมการ
พัฒนาเฉพาะในการดําเนินโครงการที่ถูกกําหนดไว้ล่วงหน้าแล้วเท่านั้น แต่มักไม่มีส่วนร่วมกําหนดทิศทางการ
พัฒนา แผนงานและโครงการต่างๆ ที่อาสาสมัครและองค์กรชุมชนเหล่านี้มีส่วนร่วมดําเนินการนั้นมักถูกวางแผน
จากศูนย์กลางในลักษณะที่มีมาตรฐานเดียว และมีรูปแบบตายตัวที่นํามาจากคู่มืองานสาธารณสุขมูลฐานที่ใช้อยู่ทั่ว
โลก๒ แม้กระบวนการการมีส่วนร่วมของประชาชนในนโยบายสาธารณสุขมูลฐานจะสร้างการเรียนรู้ร่วมกันของ
ชุมชนและเสริมศักยภาพในการดูแลรักษาความเจ็บป่วย รวมทั้งการควบคุมและป้องกันโรคในชุมชนได้ในระดับ
หนึ่ง แต่ก็ยังเป็นการมีส่วนร่วมในระดับวิธีทํา โดยปราศจากการมีส่วนร่วมในการถกแถลงหรือในระดับวิธีคิดและ
ตัดสินใจในกระบวนการกําหนดนโยบาย (Implementation without deliberation) 

การเปลี่ยนผ่านทางการเมืองหลังสงครามเย็นสิ้นสุดลงในตอนต้นทศวรรษ 1990 ได้ทําให้บรรยากาศการ
มีส่วนร่วมของภาคประชาชนเปลี่ยนแปลงไปทั่วโลก องค์กรภาคสังคมหรือที่เรียกกันว่า องค์กรประชาสังคม (Civil 

                                                            
๑ ผู้อํานวยการสํานักวิจัยสังคมและสุขภาพ ผู้เขียนขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิที่ได้กรุณาอ่านให้ความเห็นการปรับแก้

บทความนี้ และขอขอบคุณสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ ที่ช่วยอํานวยความสะดวกในการดําเนินการมาโดยตลอด.  
๒Thavitong Hongvivatana, et al., Alternatives to Primary Health Care Volunteers in Thailand. 

(Nakornpathom Thailand: Center for Health Policy Studies, Mahidol University, 1993); Morgan, L. Community 
participation in health, The politics of primary care in Costa Rica. (Cambridge UK: Cambridge University Press, 
1988). 
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society organizations หรือ CSOs) ขยายตัวท้ังในเชิงปริมาณและคุณภาพ ประชาธิปไตยถูกตีความให้กว้างขวาง
ออกไปจากแนวคิดดั้งเดิมที่เน้นการเลือกตัวแทนไปใช้สิทธิใช้เสียงแทนตน มาเป็นประชาธิปไตยหลากหลายรูปแบบ
ทั้งประชาธิปไตยทางตรง (Direct democracy) ประชาธิปไตยแบบที่เน้นกิจกรรมทางการเมืองผ่านการรวมกลุ่ม 
(Associative democracy)๓ และที่สําคัญก็คือ ประชาธิปไตยแบบร่วมไตร่ตรอง (Deliberative democracy)๔ 
ซึ่งเน้นกระบวนการแลกเปลี่ยนมุมมอง ข้อมูล ความรู้สึกนึกคิดระหว่างจุดยืนที่แตกต่างกัน เพื่อสร้างข้อตกลง หา
ข้อยุติหรือฉันทมติในเชิงนโยบาย  

แนวคิดประชาธิปไตยแบบร่วมไตร่ตรองนี้เน้นหนักที่กระบวนการ “ถกแถลง” (Deliberation) ที่เปิด
โอกาสให้กลุ่มผู้มีความคิดเห็น จุดยืนทางการเมืองหรือผลประโยชน์แตกต่างกัน ได้เข้าสู่กระบวนการพูดคุยชี้แจง
เหตุผลและอธิบายสิ่งที่ตนคิดตนเชื่อให้ฝ่ายอ่ืนๆ ได้รับรู้ ได้ร่วมแลกเปลี่ยนและไตร่ตรองร่วมกัน เป้าหมายสําคัญ
ของกระบวนการร่วมไตร่ตรอง (Deliberation) นี้ กัตแมนและทอมสัน (Gutmann & Thompson) ได้รวบรวมไว้
ว่ามีอยู่ด้วยกัน 4 ประการคือ๕  

1. เพ่ือทําให้กระบวนการกําหนดนโยบายเป็นธรรม หรือมี “ความชอบธรรม” เพราะผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียทุกฝ่ายได้เข้าร่วมคิด ร่วมตัดสินใจ (Participation) ทําให้เกิดความกล้ารับผิดชอบ 
(Accountability) ร่วมกันของทุกฝ่ายท่ีได้มีส่วนร่วมกําหนดนโยบายนั้นๆ 

2. เพ่ือส่งเสริมให้เกิดนโยบายที่มีรากฐานจากจิตสํานึกสาธารณะ (Public-spirited perspective 
on policy issues) อันจะช่วยกระตุ้นความร่วมมือร่วมใจในการดําเนินกิจการเพื่อส่วนรวม 

3. เพื่อส่งเสริมการยอมรับและการเคารพซึ่งกันและกันของผู้เกี่ยวข้อง แม้จะมีความคิดเห็น 
ผลประโยชน์ หรือจุดยืนทางการเมืองท่ีแตกต่างกันก็ตาม  

4. เพ่ือยกระดับคุณภาพการตัดสินใจเกี่ยวกับนโยบายโดยการมีกระบวนการถกเถียง (Debate) ที่
เข้มข้นและมีการใช้ความรู้และข้อมูลที่เป็นจริงรองรบั 

ความตื่นตัวต่อกระบวนการประชาธิปไตยแบบร่วมไตร่ตรองนี้ไม่ได้เป็นแค่ปฏิกิริยาท่ีเกิดขึ้นจากข้อจํากัด
ของประชาธิปไตยแบบตัวแทน (Representative democracy) และไม่ได้เป็นไปเพื่อต่อต้านการเลือกตั้งหรือ
การเมืองแบบตัวแทน แต่เป็นกระบวนการที่เสริมการเมืองภาคทางการและประชาธิปไตยแบบตัวแทนที่เน้นการ
โหวตและการนับคะแนนเสียง (Vote-centric) ให้มีความเข้มแข็ง ชอบธรรมและมีคุณภาพยิ่งขึ้นในการตอบสนอง
ต่อความต้องการของสาธารณะ โดยหันมาเน้นการพูดคุยสนทนา (Talk-centric) เพ่ือการแลกเปลี่ยนและถกแถลง
แสดงเหตุผลต่อกันก่อนที่จะมีการลงคะแนนเสียง แนวคิดเร่ือง Deliberative democracy นี้ถูกนําไปทดลอง

                                                            
๓ Hirst, P. Associative democracy: new forms of economic and social governance. John Wiley & Sons. 

(2013) และ Cohen, Joshua, and Joel Rodgers, Associative Democracy. In P. Bardham and J. Roemer, eds. 
Market Socialism: The Current Debate. (New York: Oxford University Press, 1993), pp. 236-252. 

๔ Dryzek, John, Deliberative Democracy and Beyond. (Oxford: Oxford University Press, 2000), Elster, J., 
(ed.). Deliberative Democracy. (Cambridge, UK: Cambridge University Press, 1998).   

๕ Gutmann, Amy and Dennis Thompson. Deliberating about bioethics. Hastings Cent. Rep. 27 (3, 
1997), pp. 38-48. 
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ปฏิบัติและพัฒนาวิธีการการดําเนินการในรูปแบบต่างๆ กัน เช่น  citizen jury, citizen conference, citizen 
panels, deliberative opinion polls เป็นต้น๖   
 ประเทศไทยได้ริเริ่มกระบวนการสร้างนโยบายสาธารณะแบบมีส่วนร่วมผ่านรูปแบบการร่วมไตร่ตรอง
แลกเปลี่ยนกันอย่างเป็นรูปธรรมในกระบวนการ “สมัชชาสุขภาพ” (Health assembly) ซึ่งเป็นผลพวงมาจากการ
ประกาศใช้พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ที่ได้กําหนดให้มีคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (คสช.) 
ทําหน้าที่เป็นกลไกหลักเพ่ือพัฒนานโยบายสุขภาพที่ครอบคลุมทั้งมิติทางกาย ใจ สังคม และปัญญาโดยมีสํานักงาน
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.)  ทําหน้าท่ีเลขานุการของ คสช. และ โดยเน้นการ “สานพลังสร้างสุขภาวะ” 
เกิดกระบวนการมีส่วนร่วมในการพัฒนานโยบายสาธารณะ (Participatory Process for Public Policy) จากทุก
ภาคส่วน เคร่ืองมือใหม่ๆ ที่สําคัญในการดําเนินภารกิจดังกล่าว นอกจากการสร้างธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพ
แห่งชาติและกระบวนการประเมินผลกระทบทางสุขภาพ (Health impact assessment; HIA) แล้ว สมัชชา
สุขภาพทั้งระดับชาติ ระดับพื้นที่และสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นก็เป็นรูปแบบสําคัญของกระบวนการ
ประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วมเพื่อกําหนดทิศทางการพัฒนาและนโยบายสาธารณะ 
 ตลอดระยะเวลาเกือบ 6 ปีของการดําเนินงานดังกล่าว สมัชชาสุขภาพแห่งชาติทําหน้าที่เป็นเวทีกลาง
เชื่อมโยงภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วนในการขับเคลื่อนนโยบายต่างๆ อย่างเป็นรูปธรรมและได้ก่อเกิดข้อเสนอเชิง
นโยบายอันเป็นผลจากฉันทมติของสมัชชากว่า 40 เรื่อง ข้อเสนอดังกล่าวถูกนําเข้าสู่ที่ประชุมคณะรัฐมนตรีท้ังเพ่ือ
ทราบ เพื่อพิจารณาให้ความเห็นชอบ และเพื่อให้เกิดการประสานงานโดยตรงกับหน่วยงานรัฐที่เกี่ยวข้อง มีการจัด
เวทีหารือเครือข่ายในบางประเด็นอย่างต่อเนื่อง มีการตั้งกลไกเฉพาะเพื่อการขับเคลื่อนหรือจัดทําแผนปฏิบัติการ
ในบางประเด็น และมีการขับเคลื่อนมติไปสู่การปฏิบัติโดยภาคีเครือข่ายในพื้นที่ เหล่าน้ีล้วนเป็นผลจาก
กระบวนการสมัชชาสุขภาพที่ก่อให้เกิดความเคลื่อนไหว ปฏิกิริยา ความคาดหวัง ความสําเร็จ ความล้มเหลว 
รวมทั้งความร่วมมือและความขัดแย้งของผู้ที่มีจุดยืนและผลประโยชน์แตกต่างกัน ซึ่งย่อมเกิดขึ้นเป็นธรรมดาใน
กระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะ  
 อาจกล่าวได้ว่า สมัชชาสุขภาพซึ่งเป็นกระบวนการกําหนดนโยบายสาธารณะที่เน้นการมีส่วนร่วมนี้ยังเป็น
เร่ืองใหม่และมีพัฒนาการอยู่ในระยะเริ่มต้น กระบวนการทํางานนับแต่การเริ่มเสนอประเด็นนโยบายเพื่อพิจารณา
นําเข้าสู่สมัชชา กระบวนการพัฒนาและยกร่างข้อเสนอเชิงนโยบาย รวมทั้งการร่วมไตร่ตรองและแสวงหาฉันทมติ
ในสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ตลอดจนกระบวนการขับเคลื่อนมติสมัชชาสุขภาพให้เกิดผลทางปฏิบัติยังจําเป็นต้อง
พัฒนา การถอดบทเรียนและวิเคราะห์ทบทวนประสบการณ์ท่ีผ่านมาจึงมีความสําคัญ บทเรียนและประสบการณ์
ดังกล่าวนอกจากจะสะท้อนให้เห็นถึงการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในกระบวนการพัฒนานโยบายแล้ว ยังจะช่วย
ประเมินจุดแข็งจุดอ่อนของกลไก กระบวนการและเครื่องมือใหม่ๆ ที่มีการใช้ในกระบวนการสมัชชา อันจะเป็น
ประโยชน์ในการปรับกลยุทธ์การทํางานให้สอดคล้องกับหลักการและสถานการณ์ที่เป็นจริงต่อไป 
 ในบรรดานโยบายสาธารณะที่ถูกนําเข้าสู่กระบวนการสมัชชานั้น มีประเด็นนโยบาย 3 เรื่องท่ีมีความ
ซับซ้อนโยงใยกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจํานวนมาก มีความแตกต่างกันในเชิงแนวความคิด ทิศทางการพัฒนา และมี
ภาคเอกชนที่แสวงผลกําไรในแวดวงธุรกิจเกี่ยวข้อง นอกจากนั้นยังมีหน่วยงานภาครัฐที่เกี่ยวข้องและมีบทบาทท่ี
แตกต่างหลากหลายซึ่งจําเป็นต้องชี้แจง ถกแถลงและร่วมไตร่ตรองหาข้อตกลงร่วมกัน ซึ่งทําให้กระบวนการ
                                                            

๖ Chambers, Simone., Deliberative Democratic Theory. Annu. Rev. Polit. Sci. (6, 2003), pp. 307-26. 



๔ 

 

สมัชชามีความซับซ้อนมากกว่าประเด็นนโยบายอื่นๆ และแม้จะมีข้อตกลงร่วมกันระดับหนึ่งแล้ว การนํานโยบาย
ไปสู่การปฏิบัติก็มีความยุ่งยากเป็นอย่างย่ิง นโยบายทั้งสามนี้ได้แก่  

(1) การเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทย และยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม 
(2) มาตรการทําให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน และ  
(3) นโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ  
การศึกษาชิ้นน้ีทําการวิเคราะห์กระบวนการสมัชชาและการพัฒนานโยบายสาธารณะของทั้งสามประเด็น

ดังกล่าว โดยมีวัตถุประสงค์ดังน้ี 
 
2.วัตถุประสงค์ 
 1) เพื่อประมวลและบันทึกกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะด้านสุขภาพแบบมีส่วนร่วมของมติ
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติเร่ืองการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทย และยุติการส่งเสริมการขายยาท่ีขาดจริยธรรม 
มาตรการทําให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน และนโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ  
 ๒) เพ่ือศึกษาบทเรียน และเรียนรู้บทบาทของสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) และภาคีที่
เกี่ยวข้อง ในการพัฒนานโยบายสาธารณะแบบมีส่วนร่วม โดยใช้มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติเรื่องการเข้าถึงยาถ้วน
หน้าของประชากรไทย และยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม มาตรการทําให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน และ
นโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ เป็นกรณีศึกษา  
 ๓) เพ่ือทราบปัจจัยที่เกี่ยวข้องและข้อเสนอแนะในการปรับปรุงกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อ
สุขภาพแบบมีส่วนร่วม ภายใต้พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 ทั้งในส่วนที่ สช. สามารถจัดการได้ 
และในส่วนที่เป็นบทบาทของภาคีเครือข่ายภาคส่วนต่างๆ เพื่อให้เกิดกระบวนการร่วมไตร่ตรองแลกเปลี่ยน
ความเห็น (Deliberate) ที่ทุกภาคส่วนมีส่วนร่วมอย่างแท้จริง และนําสู่ข้อเสนอนโยบายที่มีคุณภาพสามารถนํามา
สู่การขับเคลื่อนได้  
 
3.ขอบเขตการดําเนินงาน  
 1) ศึกษาทบทวนทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการพัฒนานโยบาย อิทธิพลและปฏิสัมพันธ์ของผู้เกี่ยวข้อง
ในกระบวนการพัฒนานโยบาย แนวคิดและเครื่องมือพัฒนานโยบายภายใต้พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 
2550  
 2) ทบทวน ประมวลและวิเคราะห์กระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพแบบมีส่วนร่วมของ
ภาคีที่เกี่ยวข้อง ผ่านกรณีศึกษาทั้งสามเรื่อง ตั้งแต่กระบวนการดําเนินงานก่อนการนําเข้าพิจารณาในสมัชชา
สุขภาพแห่งชาติ กระบวนการระหว่างการนําเข้าพิจารณาในสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ และกระบวนการขับเคลื่อน
ภายหลังมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ  
 3) จัดกระบวนการศึกษาและวิเคราะห์ เพื่อให้ทราบถึงปจัจัยท่ีเกี่ยวข้อง และข้อเสนอแนะในการปรับปรุง
กระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพแบบมีส่วนร่วม ภายใต้พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 
2550 จากบทเรียนของกรณีศึกษาทั้งสาม 
 



๕ 

 

4.การนําเสนอผลการศึกษา 
 ผลการศึกษาในครั้งนี้นําเสนอแบ่งออกเป็น 3 ส่วนได้แก่  

ส่วนที่ 1 เป็นการทบทวนแนวคิด พัฒนาการและรูปแบบการพัฒนานโยบายสาธารณะทั้งที่ปรากฏใน
สังคมไทยและจากประสบการณ์นานาชาติ เพื่อเป็นพื้นให้กับการวิเคราะห์กรณีศึกษา  

ส่วนที่ ๒ นําเสนอกรณีศึกษาทั้งสามกรณี โดยทบทวน ประมวลและวิเคราะห์เป็นรายกรณี ซึ่งจะนําเสนอ
ภาพใหญ่ที่สะท้อนพัฒนาการในเชิงประวัติศาสตร์ของแนวนโยบายที่เกี่ยวข้องพร้อมทั้งวิเคราะห์ให้เห็นถึง “ตัว
ละคร” หรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสียตลอดจนบทบาทของภาคส่วนต่างๆ ที่เกี่ยวข้องก่อนที่จะวิเคราะห์ถึงกระบวนการ
ก่อรูปและการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะผ่าน “สมัชชาสุขภาพ” เพื่อหาบทเรียนการทํางานในขั้นตอนการสร้าง
นโยบายสาธารณะแบบมีส่วนร่วม โดยในแต่ละกรณีศึกษาจะมีข้อเสนอแนะเฉพาะกรณีที่สังเคราะห์จากแต่ละ
ประเด็นนโยบาย 

ส่วนที่ 3 จะเป็นการนําเสนอบทสังเคราะห์รวมในส่วนของข้อเสนอเพื่อการปรับกระบวนการสมัชชา และ
ยังนําเสนอข้อเสนอแนะที่ได้จากแนวคิดการมองภาพสมัชชาในฐานะส่วนหนึ่งของกระบวนการประชาธิปไตยแบบ
ร่วมไตร่ตรอง (Deliberative democracy) ด้วย 
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สว่นที่ 1 

ทบทวนแนวคิด พัฒนาการและรูปแบบการพัฒนานโยบายสาธารณะ 

                นพ.ดร.โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ 

           มธุรส ศิริสถิตย์กุล๗   

1. พัฒนาการสมัชชาและกระบวนการนโยบายสาธารณะในประเทศไทย  
 ประเทศไทยได้นํา “สมัชชาสุขภาพ” มาใช้เป็นเครื่องมือในการกําหนดนโยบายสาธารณะด้านสุขภาพของ
ประเทศตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543  โดยรัฐบาลได้จัดตั้งสํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ (สปรส.) ขึ้นเพื่อดําเนิน
กระบวนการตรากฎหมายแม่บทสําหรับการปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ โดยมุ่งเน้นการสร้างระบบสุขภาพใน
กระบวนทัศน์ใหม่ที่มองสุขภาพกว้างกว่าการรักษาโรคและครอบคลุมท้ังสุขภาพในมิติทางกาย ใจ สังคม และ
ปัญญา (จิตวิญญาณ) กระบวนการตรากฎหมายนี้คาดหวังไว้ว่าจะสําเร็จลุล่วงได้ภายในเวลา 3 ปี๘ นับตั้งแต่
แรกเริ่ม สปรส. ได้สร้างกระบวนการมีส่วนร่วมเพื่อกําหนด “ระบบสุขภาพที่พึงประสงค์” ผ่านเวทีสะท้อนความ
คิดเห็นควบคู่ไปกับการทํางานวิชาการเพื่อทบทวนองค์ความรู้เกี่ยวกับระบบสุขภาพในมิติต่างๆ และการสร้าง
กระบวนการเรียนรู้ร่วมกันของภาคส่วนต่างๆ ในสังคม ในกระบวนการดังกล่าวนี้เองที่ “สมัชชาสุขภาพ” ได้รับการ
นําเสนอและถูกทดลองใช้เพ่ือเป็นเวทีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และร่วมกันกําหนดทิศทางการพัฒนาที่พึงประสงค์ของ
ระบบสุขภาพไทย  

อาจกล่าวได้ว่า กระแสความตื่นตัวเรื่องการปฏิรูปสุขภาพในช่วงปี พ.ศ. 2543 นั้นเป็นผลสืบเนื่องมาจาก
การปฏิรูปทางการเมืองและการร่างรัฐธรรมนูญฉบับ พ.ศ. 2540 ที่เกิดการหนุนเนื่องกันทางความคิดนําไปสู่
กระบวนการปฏิรูปท่ีเกิดขึ้นในแวดวงต่างๆ  การปฏิรูปการเมืองในปี พ.ศ.2540 จึงกลายเป็นสัญลักษณ์ของการ
เปลี่ยนผ่านจากการเมืองท่ีถูกผูกขาดโดยนักการเมืองมาสู่การเมืองสาธารณะที่ภาคส่วนต่างๆ สามารถมีส่วนร่วม
อย่างเข้มแข็งย่ิงกว่ายุคสมัยท่ีผ่านมา ระบบการเมืองที่เปลี่ยนแปลงไปสู่ “การอภิบาลในระบอบประชาธิปไตย” 
(democratic governance) นี้มีหัวใจสําคัญอยู่ที่การตระหนักถึงข้อจํากัดของระบอบประชาธิปไตยแบบตัวแทนที่
พลเมืองมีสิทธิมีเสียงแต่เฉพาะช่วงเวลาไม่ก่ีนาทีของการเข้าคูหาลงคะแนนเสียงเลือกตั้งเท่านั้น การปฏิรูปการเมือง
ต้องการสร้างสรรค์การเมืองภาคประชาชนที่เข้มแข็งและเป็นรากฐานให้กับการเมืองแบบตัวแทน โดยการเมืองใหม่
นี้เป็นการเมืองที่ทุกคนมีส่วนเป็นเจ้าของและสามารถแสดงบทบาททางการเมืองของตนได้โดยตรง โดยไม่
จําเป็นต้องผ่านตัวแทนเท่านั้น 
 เป้าหมายของการปฏิรูประบบสุขภาพก็เป็นไปในทิศทางเดียวกัน คือการขับเคลื่อนพลเมืองทุกภาคส่วนให้
มีความกระตือรือร้น มีส่วนร่วมในการคิดกําหนดระบบสุขภาพแห่งชาติที่พึงประสงค์ และสร้างเจตนารมณ์ร่วมกัน
ที่จะทําให้ระบบสุขภาพสอดคล้องกับความคาดหวังของสาธารณชน โดยการระดมความคิดเห็นและการมีส่วนร่วม
จากภาคส่วนต่างๆ อาทิ สมาคมวิชาชีพ องค์กรพัฒนาเอกชน องค์กรชุมชนท้องถิ่น หน่วยงานภาครัฐ สถาบัน

                                                            
๗ นักวิจัยประจําสํานักวิจัยสังคมและสุขภาพ   
๘ Komatra Chuengsatiansup, Deliberative Action: Civil Society and Health Systems Reform in Thailand 

(Nonthaburi: National Health Commission Office, 2008), pp. 9. 
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วิชาการ ตลอดจนกลุ่มบุคคลที่หลากหลายมาเข้าร่วมประชุมถกเถียงและสัมมนาในรูปแบบต่างๆ๙ การเกิดขึ้นของ 
“พื้นที่” สําหรับการถกแถลงและแสดงความคิดเห็นต่อระบบสุขภาพอย่างกว้างขวางน้ันเป็นรูปธรรมของการสร้าง
กระบวนการประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วม (Participatory democracy) และการร่วมไตร่ตรอง (Deliberation) 
อันเป็นรากฐานสําคัญของกระบวนการอภิบาลในระบอบประชาธิปไตย 

กล่าวได้ว่า ในช่วงกระแสสูงของการปฏิรูประหว่างทศวรรษ 2540 น้ัน การขับเคลื่อนของภาคประชา
สังคมเพื่อการเปลี่ยนแปลงสังคมนั้นดําเนินไปภายใต้ความตึงแย้งทางการเมือง (Political tension) สําคัญ 3 
ประการ คือ (1) ระบบการเมืองแบบรัฐราชการ (Bureaucratic Polity)๑๐ อันเป็นระบบดั้งเดิมที่ดํารงมาอย่าง
ต่อเนื่องนับตั้งแต่การสถาปนารัฐไทยสมัยใหม่ขึ้น (2) ประชาธิปไตยในรูปแบบตัวแทน (Representative 
democracy) หรือการเมืองแบบเลือกตั้งที่เกิดขึ้นในระยะต่อมา และ (3) กระบวนการนโยบายสาธารณะแบบมี
ส่วนร่วม (Participatory Process for Public Policy) แนวความคิดทั้งสามนี้นําไปสู่ปฏิบัติการทางการเมืองและ
พลวัตของอํานาจที่กลายเป็นบริบทสําคัญของสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ จึงจําเป็นต้องทําความเข้าใจไว้เป็นเบื้องต้น
เสียก่อน 

เฟรด ดับบลิว ริกส์ (Fred W. Riggs) อดีตอาจารย์ประจํามหาวิทยาลัยแห่งรัฐฮาวายได้บัญญัติคําศัพท์ 
Bureaucratic polity ขึ้นในงานศึกษาระบบการเมืองไทยที่พิมพ์เผยแพร่ในปี พ.ศ. 2509 ริกส์ใช้คํานี้เพื่ออธิบาย
สถานการณ์ของระบบการเมืองไทยเป็นการเฉพาะ ซึ่งเขาเห็นว่าการเมืองการปกครองของไทยสมัยนั้นมีศูนย์กลาง
อํานาจอยู่ที่ระบบราชการเป็นสําคัญ๑๑  รัฐไทยสมัยใหม่นั้นเป็นผลของการเปลี่ยนแปลงท่ีสืบเนื่องมาจากระบอบ
สมบูรณาญาสิทธิราชย์ ความท้าทายของความทันสมัยและการเผชิญกับจักรวรรดินิยมตะวันตกทําให้ราชสํานักไทย
ต้องปรับตัวด้วยการสร้างระบบราชการที่เข้มแข็งเพื่อการปกครองประเทศ ระบบราชการนี้เองที่เป็นฐานให้กับคน
กลุ่มใหม่คือ ข้าราชการได้เติบโตและมีอํานาจมากข้ึน ในขณะที่ราชสํานักกลับค่อยๆ เสื่อมอํานาจลง และต่อมา
กลุ่มคนในระบบราชการนี้ก็ได้ยึดครองอํานาจของระบบการเมืองการปกครองไว้ ริกส์เรียกระบบการเมืองหลังยุค
สมบูรณาญาสิทธิราชย์นี้ว่า “Bureaucratic polity” หรือการเมืองแบบรัฐราชการ 

การเมืองแบบรัฐราชการดํารงมาอย่างต่อเนื่อง แม้ประเทศไทยจะมีการเลือกตั้งและมีรัฐสภาอันมี
ผู้แทนราษฎรที่ได้รับเลือกจากประชาชน แต่ระบบราชการโดยเฉพาะอํานาจของข้าราชการประจําและทหารก็
ยังคงเป็นปัจจัยชี้ขาดทางการเมืองเรื่อยมา ในขณะที่นักการเมืองที่ได้รับการเลือกตั้งมานั้นมักจะต้องสมยอมกับ
อํานาจในภาคราชการเพื่อให้ได้มาซึ่งผลประโยชน์ หากกล่าวโดยสรุปแล้ว อํานาจที่แท้จริงใน “ระบบการเมืองแบบ
รัฐราชการ” นั้นอยู่ที่กลไกของระบบราชการ ซึ่งเป็นผู้กําหนดทิศทาง แผนการพัฒนาและการจัดสรรทรัพยากร
ต่างๆ ทั้งในระดับมหภาคตลอดไปจนถึงการจัดความสัมพันธ์ระหว่างรัฐกับประชาชนในระดับรากหญ้าก็มีรากฐาน
มาจากระบบความสัมพันธ์ระหว่างราชการกับหมู่บ้านเป็นสําคัญ กระบวนการเชิงนโยบายที่ผ่านมาจึงเป็นไปใน
ลักษณะที่รัฐราชการสั่งการหรือบังคับบัญชาให้ชุมชนหมู่บ้านดําเนินการตามที่รัฐเห็นว่าเหมาะสม 

                                                            
๙ ibid., 10.   
๑๐ Riggs, Fred W., Thailand: The Modernization of a Bureaucratic Polity. (Honolulu: East-West Center 

Press, 1966).  
๑๑ คําว่า Bureaucratic polity นี้มีบางกรณีถูกแปลเป็น อํามาตยาธิปไตย หรืออมาตยาธิปไตย ซึ่งอาจไม่ตรงกับ

ความหมายท่ีริกส์ใช้เท่าใดนัก โดยเฉพาะในความหมายของคําว่า “อํามาตย์” ท่ีใช้หลังการรัฐประหาร 19 กันยายน 2549. 
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ลักษณะดังกล่าวปรากฏเด่นชัดในช่วงระหว่างปี พ.ศ.2500-2524 หน่วยงานราชการแต่ละกระทรวง 
ทบวง กรม เข้าไปสัมพันธ์กับชุมชนในลักษณะของการนํานโยบายไปสั่งการให้เกิดการปฏิบัติ  อรัญญา ศิริผล และ
สุรสม กฤษณะจูฑะ เรียบเรียงผลงานการศึกษาของศุภชัย เจริญวงศ์ ที่วิเคราะห์วาทกรรมการพัฒนาจากรัฐสู่
หมู่บ้านว่าในกระบวนการพัฒนาว่า ข้าราชการจะใช้วิธีเลือกตีความ “การพัฒนา” เพ่ือรับใช้ผู้บังคับบัญชาใกล้ตัว 
มากกว่าท่ีจะดําเนินโครงการให้ตอบสนองประโยชน์ของชุมชน การใช้วิธีคิดแบบราชการเป็นศูนย์กลางโดยไม่
คํานึงถึงประโยชน์ของชุมชนนั้นดํารงอยู่อย่างแน่นหนาในกระบวนการพัฒนาชนบท แต่หากจะทุเลาเบาบางลงไป
บ้างก็เป็นเพราะปัจจัยส่วนบุคคล คือเมื่อข้าราชการเริ่มมีความผูกพันกับชุมชนหรือเป็นคนในชุมชน การปฏิบัติงาน 
“การพัฒนา” จะคํานึงถึงประโยชน์ของชุมชนมากยิ่งขึ้น รูปแบบความสัมพันธ์ดังกล่าวมานี้แสดงถึงความสัมพันธ์
ระหว่างรัฐกับชุมชนที่ราชการเป็นผู้กําหนดรูปแบบความสัมพันธ์และการพัฒนาก็ไม่ได้เป็นอะไรมากไปกว่าวาท
กรรมความทันสมัยที่ผลิตซ้ําความสัมพันธ์เชิงอํานาจและระบบอุปถัมภ์ของรัฐราชการ๑๒   

โรเบิร์ต เอฟ ซิมเมอร์แมน (Robert F. Zimmerman) ตั้งข้อสังเกตว่าการลุกฮือขึ้นขับไล่เผด็จการของ
ขบวนการนิสิต นักศึกษา ประชาชนในเหตุการณ์เดือนตุลาคม 2516 อาจเป็นสัญญาณแรกๆ ของการสิ้นสุดลง
ของการเมืองแบบรัฐราชการ๑๓ หลังการขับไล่และโค่นล้มเผด็จการทหารในปี พ.ศ. 2516 การเลือกตั้งในปี พ.ศ. 
2517 ส่งผลให้ ม.ร.ว. คึกฤทธ์ิ ปราโมช ดํารงตําแหน่งนายกรัฐมนตรี และเป็นที่มาของนโยบายต่างๆ ท่ีส่งผล
อย่างกว้างขวางต่อพัฒนาการทางการเมืองไทย ไม่ว่าจะเป็นนโยบายเรื่องเงินผัน การรักษาพยาบาลฟรี และ
นโยบายด้านการศึกษา เป็นต้น และถึงแม้ประชาธิปไตยและรัฐบาลจากการเลือกตั้งจะล้มลุกคลุกคลานต่อมาอีก
ระยะหนึ่ง แต่ก็อาจถือได้ว่า ยุคสมัยของประชาธิปไตยแบบตัวแทน ที่ผู้แทนราษฎรที่ได้รับการเลือกตั้งมีบทบาท
สําคัญในการเมืองการปกครองไทยได้เร่ิมต้นขึ้นแล้ว 

หากจะนับตั้งแต่การเลือกตั้งครั้งแรกในปี พ.ศ. 2476 ประเทศไทยได้ผ่านการเลือกตั้งที่ล้มลุกคลุกคลาน
มามาก แต่ประชาธิปไตยก็มีความแตกต่างจากการปกครองแบบสมบูรณาญาสิทธิราชย์ (Absolute Monarchy) 
คณาธิปไตย (Oligarchy) อภิชนาธิปไตยหรืออมาตยธิปไตย (Aristocracy) หรือธนาธิปไตย (Plutocracy) คือ 
ประชาธิปไตยเน้นสิทธิในการรวมตัวกันเพ่ือแลกเปลี่ยนความคิดเห็นหรือการร่วมไตร่ตรองชี้แจงเหตุผล 
(Deliberation) เพื่อตัดสินใจหรือกระทําการบางอย่างร่วมกัน แตกต่างจากระบอบอื่นๆ ที่กล่าวมาซึ่งล้วนแล้วแต่
เป็นการปกครองโดยอภิสิทธิ์ชนคนกลุ่มน้อยท่ีอาศัยอํานาจ ไม่ว่าจะเป็นอํานาจในทางจารีตประเพณี อํานาจจาก
การใช้กําลัง อํานาจจากตําแหน่งหน้าที่ทางราชการ หรืออํานาจเงินเป็นใหญ่ โดยไม่จําเป็นต้องเคารพความคิดเห็น
ของประชาชน๑๔   

                                                            
๑๒ อรัญญา ศิริผล และสุรสม กฤษณะจูฑะ. (บรรณาธิการ), ถอดรหัสการพัฒนา. (กรุงเทพฯ: สํานักพิมพ์ร่วมด้วยช่วยกัน, 

2544), น. 143.    
๑๓ Zimmerman, Robert F, Student "Revolution" in Thailand: The End of the Thai Bureaucratic Polity? 

(Asian Survey, 14 (6) (Jun., 1974), pp. 509-529.[online] Available : URL: http://www.jstor.org/stable/2642680. 
[2013, September 20] 

๑๔โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, สมัชชาสุขภาพ ปรัชญา แนวคิดและจิตวิญญาณ  (นนทบุรี: สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพ
แห่งชาติ, 2555), น. 23. 
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แต่กระนั้น ข้อจํากัดประการหนึ่งของประชาธิปไตยแบบเน้นการเลือกตั้ง หรือ “ประชาธิปไตยแบบ
ตัวแทน” ก็คือการที่ประชาชนมีสิทธิแสดงออกทางการเมืองอย่างจํากัด อํานาจหลักใหญ่จะอยู่ที่ “ผู้แทน” ที่ได้รับ
การเลือกตั้งเข้ามาปฏิบัติงานในรัฐสภา ในขณะที่ความน่าเชื่อถือของกระบวนการเลือกตั้งยังเป็นที่กังขาของคนส่วน
ใหญ่ การเลือกตั้งที่มีการซื้อเสียง การโกงการเลือกตั้ง การผูกขาดทางการเมืองด้วยหัวคะแนนจัดตั้ง การใช้อํานาจ
รัฐหรืออิทธิพลท้องถิ่น รวมทั้งผลประโยชน์แลกเปลี่ยนเพื่อให้ได้รับการเลือกตั้งเป็นสิ่งที่พบเห็นและรับรู้กัน
โดยทั่วไป จนความพยายามที่จะทําให้กระบวนการเลือกตั้งมีความโปร่งใส สุจริตและยุติธรรมกลายเป็นประเด็น
สําคัญในประเทศไทยทุกยุคทุกสมัยและในระบอบประชาธิปไตยในทุกประเทศทั่วโลก 

ในช่วงหลังทศวรรษที่ 2530 เป็นต้นมา การเกิดขึ้นขององค์กรพัฒนาเอกชน มูลนิธิ สมาคมและกลุ่ม
พลเมืองต่างๆ รวมท้ังภาคธุรกิจที่ให้ความสนใจกับปัญหาสังคมและการเมืองกลายเป็นกระแสทางสังคม องค์กร
และบุคคลนอกภาครัฐ (Non-state actors) มีบทบาทในการร่วมกําหนดทิศทางการพัฒนาและร่วมดําเนินการ
แก้ปัญหาสาธารณะต่างๆ มีเวทีประชาคม ลานเสวนา รวมทั้งสื่อสาธารณะที่เปิดพื้นท่ีให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
กําหนดนโยบาย รวมทั้งตรวจสอบอํานาจทางการเมืองเกิดขึ้นอย่างกว้างขวาง รูปธรรมท่ีสําคัญประการหนึ่งได้แก่
เวทีประชาคมเพ่ือกําหนดทิศทางการพัฒนาในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับท่ี 8 ซึ่งมีการตั้งเวที
เพื่อการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและกําหนดวิสัยทัศน์การพัฒนาของประเทศนับร้อยเวที ปรากฏการณ์ดังกล่าว
อาจถือได้ว่าเป็นการร่วมกําหนดทิศทางแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมอย่างเป็นรูปธรรมครั้งแรกของภาค
ประชาชน 

กระแสความความตื่นตัวของภาคประชาชนเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องโดยเฉพาะเมื่อเกิดวิกฤตเศรษฐกิจอัน
นํามาสู่การปฏิรูปทางการเมืองในปี พ.ศ. 2540 มีการร่างรัฐธรรมนูญใหม่ที่ขยายมิติการมีส่วนร่วมทางการเมือง
ของภาคประชาชนอย่างกว้างขวาง จนกล่าวได้ว่าการปฏิรูปทางการเมืองในปี พ.ศ. ๒๕๔๐ นั้นเป็นหมุดหมาย
สําคัญที่แสดงถึงการเปลี่ยนผ่านจากการเมืองแบบประชาธิปไตยตัวแทนมาสู่การเมืองแบบมีส่วนร่วม เป็นระบอบ
อภิบาลแบบประชาธิปไตย (Democratic governance) ที่ผู้คนสามารถมีส่วนร่วมกําหนดทิศทางและนโยบาย
สาธารณะต่างๆ แทนที่จะปล่อยให้เป็นเรื่องของ “การเมืองที่เป็นทางการ” หรือเป็นหน้าที่ของ “ผู้แทน” เท่านั้น 
การปฏิรูประบบสุขภาพก็อยู่ในกระแสการเปลี่ยนแปลงเดียวกันนี้ และ “สมัชชาสุขภาพ” ก็กลายเป็นตัวอย่าง
รูปธรรมอันหนึ่งของ “กระบวนการนโยบายสาธารณะแบบมีส่วนร่วม” ท่ีภาคส่วนต่างๆ ในสังคม ทั้งรัฐ 
ภาคเอกชน และภาคสังคมได้มาร่วมกันถกเถียง อภิปรายและกําหนดแนวนโยบายสาธารณะร่วมกัน    
 ในยุคแรกเริ่มของสํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพ (สปรส.) นั้น มีความพยายามที่จะแสวงหาวิธีการที่จะ
แลกเปลี่ยนและระดมความคิดเห็นจากภาคีเครือข่ายที่หลากหลาย แนวคิดหนึ่งที่มีการเสนอขึ้นในช่วงนั้นก็คือ การ
จัดเวทีในรูปแบบของการประชุมสมัชชาขึ้น และโดยแนวคิดเรื่อง “สมัชชา” นี้ก็ไม่ได้มีรูปแบบท่ีชัดเจนหรือตายตัว 
สปรส. ในขณะนั้นจึงได้จัด “การประชุมสาธิตสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ” ขึ้นก่อนในปี พ.ศ. 2543 โดยในการ
ประชุมครั้งนั้นมีภาคีเครือข่ายเข้าร่วมนําเสนอความคิดเห็นในที่ประชุมสมัชชา เป็นการทดลองใช้เวทีสมัชชาเพื่อ
การระดมความคิดเห็นเกี่ยวกับระบบสุขภาพท่ีพึงประสงค์เป็นครั้งแรก กระบวนการสมัชชาสุขภาพฉบับทดลองนี้มี
รูปแบบคล้ายคลึงกับการประชุมสมัชชาสุขภาพขององค์การอนามัยโลกในส่วนท่ีตัวแทนจากนานาประเทศได้ขึ้น
กล่าวสุนทรพจน์ในประเด็นปัญหาและทิศทางการพัฒนาสุขภาพที่แต่ละประเทศให้ความสําคัญ 
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แต่หากจะนับย้อนไปให้ไกลกว่านั้น ก็จะพบว่าในปี พ.ศ.2531 คือ ๑๒ ปีก่อนการประชุมสาธิตสมัชชา
สุขภาพแห่งชาติ มีการจัดประชุมระดับชาติที่เรียกว่า “สมัชชาสาธารณสุขแห่งชาติ” ขึ้นเมื่อวันที่ 12-15 
กันยายน 2531 ที่โรงแรมแอมบาสซาเดอร์ กรุงเทพฯ การประชุมในคร้ังนั้นมีนัยที่แสดงถึงความพยายามท่ีจะทํา
ให้ประเด็นสุขภาพเป็นเรื่องของกระทรวงต่างๆ นอกเหนือไปจากกระทรวงสาธารณสุข การประชุมสมัชชา
สาธารณสุขในครั้งนั้นจึงมี “รัฐบาลไทย” เป็นเจ้าภาพ มีรัฐมนตรีและผู้แทนจากหลากหลายกระทรวงเข้าร่วมกัน
แสดงความคิดเห็นและหาข้อสรุปเพ่ือหาแนวทางการพัฒนาสาธารณสุข๑๕ แต่การประชุมสาธิตสมัชชาสุขภาพในปี 
พ.ศ. 2543 แตกต่างไปจากสมัชชาสาธารณสุขก่อนหน้านั้นอย่างสิ้นเชิง เพราะผู้ที่เข้าร่วมสมัชชาสาธิตในครั้งนั้น
กลับไม่ได้เป็นตัวแทนขององค์กรภาครัฐหรือกระทรวง ทบวง กรม เท่ากับเป็นเครือข่ายภาคประชาชน องค์กร
พัฒนาเอกชน องค์กรประชาสังคม ตัวแทนชุมชนและองคก์รวิชาชีพต่างๆ  
 จากปี พ.ศ. 2543 เป็นต้นมา สมัชชาสุขภาพที่ถูกจัดขึ้นเป็นเวทีประจําปีถูกปรับให้มีรูปแบบทาง
วัฒนธรรมที่หลากหลายทั้งลานสมัชชา ตลาดนัดสุขภาพ และการแสดงออกทางศิลปวัฒนธรรมที่กลุ่มและองค์กร
ต่างๆ มีส่วนร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้อย่างเรียบง่าย๑๖  สมัชชาสุขภาพที่ถูกจัดขึ้นทุกปีต่อเนื่องกันตั้งแต่การสาธิต
สมัชชาสุขภาพในปี พ.ศ.2543 และการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติในปี พ.ศ.2544-2549 สะท้อนความหมาย
ของสมัชชาในยุคแห่งการแสวงหาความหมายและจิตวิญญาณที่แท้จริงของกระบวนการนโยบายแบบมีส่วนร่วม 
กระบวนการสมัชชาไม่ได้มุ่งที่จะพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายเท่ากับการมุ่งสร้างกระบวนการเรียนรู้เพื่อสร้างความ
เข้มแข็งให้กับชุมชน การฟื้นฟูภูมิปัญญาพ้ืนบ้าน วัฒนธรรมท้องถิ่น การแสวงหาเรื่องเล่าความเป็นมาในรูปแบบ
ของประวัติศาสตร์ท้องถิ่น รวมทั้งการศึกษา “สิ่งดีๆ” ที่มีอยู่เพ่ือสร้างความภาคภูมิใจร่วมกัน เป็นการขับเคลื่อน
จากสมัชชาท่ีเน้นวาระนโยบายที่ริเริ่มได้ด้วยศักยภาพของท้องถิ่น 

การขับเคลื่อนการปฏิรูประบบสุขภาพของ สปรส. นั้นแม้จะได้รับการสนับสนุนจากภาคการเมืองในระดับ
หนึ่ง แต่การผลักดันจนเกิดพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งจะเป็นฐานรากในทางกฎหมายก็ไม่ได้เป็นไปตาม
ความคาดหวังของเครือข่ายปฏิรูประบบสุขภาพ จากระยะเวลา 3 ปีที่กําหนดไว้เบื้องต้นว่าการขับเคลื่อนเพ่ือ
เตรียมความพร้อมและสร้างความเข้าใจกับสังคมจะนําไปสู่การปฏิรูปในระดับชาติ ด้วยการมีกฎหมายรองรับอย่าง
เป็นทางการ แต่รัฐบาล พ.ต.ท. ทักษิณ ชินวัตรก็มิได้ให้ความสําคัญมากนักกับการผลักดันกฎหมายฉบับนี้ แต่ได้
ขยายกรอบเวลาการทํางานของ สปรส. ออกไปเป็นเวลาอีก 3 ปี และก่อนที่จะสิ้นสุดระยะเวลา 3 ปีก็เกิดการ
รัฐประหาร 19 กันยายน 2549 ขึ้นพร้อมกับการจัดตั้งสภานิติบัญญัติแห่งชาติ (สนช.) ซึ่งได้พิจารณาเห็นชอบ
ผ่านพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ ปี พ.ศ. 2550 พร้อมๆ กับการปรับเปลี่ยนสํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพ 
(สปรส.) มาเป็น สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) โดยมี“สมัชชาสุขภาพ” เป็นเครื่องมือสําคัญใน
กระบวนการสร้างการมีส่วนร่วมในการกําหนดนโยบายสาธารณะที่พึงประสงค์  

 

                                                            
๑๕ โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, สมัชชาสุขภาพ ปรัชญา แนวคิดและจิตวิญญาณ  (นนทบุรี: สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพ

แห่งชาติ, 2555), น. 45. 
๑๖ เรื่องเดียวกัน, น. 68. 
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2. ระบบอภิบาลสุขภาพกับกระบวนการนโยบายสาธารณะ (Health Governance & Public Policy 
Process) 

ภายใต้ระบบการเมืองแบบรัฐราชการที่พัฒนามาอย่างต่อเนื่อง ระบบอภิบาลสุขภาพจึงดํารงอยู่ภายใต้
อํานาจของภาคราชการ กระบวนการเชิงนโยบายเน้นการดําเนินการผ่านกลไกราชการเป็นสําคัญ ดังจะเห็นได้ว่า 
การกําหนดประเด็นเชิงนโยบาย รวมทั้งการร่างหรือผลักดันกฎหมายต่างๆ นั้นจะต้องมี “หน่วยราชการ” เป็น
เจ้าของเรื่อง กระบวนการนโยบายท่ีมีราชการเป็นศูนย์กลางนี้ทําให้เรื่องสุขภาพกลายเป็นเรื่องของราชการและการ
ตัดสินใจเรื่องใดก็ตามจํากัดวงอยู่แต่เฉพาะในคนกลุ่มเล็กๆ ถึงแม้ว่าในช่วงทศวรรษ 2530-40 จะมีองค์กรภาค
ประชาชนเกิดขึ้นเป็นจํานวนมาก และมีบทบาทในการพัฒนาการสาธารณสุขและทํางานด้านสุขภาพ แต่บทบาท
ขององค์กรเหล่าน้ีในการที่จะขับเคล่ือนนโยบายหรือผลักดันเปลี่ยนแปลงในระดับมหภาคหรือทิศทางการพัฒนา
ประเทศเพื่อสอดคล้องและเกื้อกูลต่อสุขภาพมากขึ้นนั้นก็เป็นไปอย่างจํากัด ระบบราชการสาธารณสุขไทยมี
ลักษณะที่โดดเด่นของการรวมศูนย์ตัดสินใจผ่านการวางแผนในระดับชาติ โดยชุมชนและองค์กรภาคประชาสังคม
จะถูกคาดหวังให้มีบทบาทหน้าที่เพียงแค่ให้ความร่วมมือกับแผนนโยบายหรือโครงการที่ได้ตัดสินใจมาจากราชการ
ส่วนกลางเรียบร้อยแล้ว แม้แต่ในยุคที่การสาธารณสุขมูลฐานกําลังเฟ่ืองฟูอย่างย่ิงนั้น ทัศนะต่อการมีส่วนร่วมของ
ประชาชน ก็ดูเหมือนจะเน้นที่การให้ความร่วมมือของภาคประชาชนต่อกิจกรรมที่ทางราชการได้กําหนดไว้แล้ว
มากกว่าที่จะเน้นบทบาทของภาคประชาชนในกระบวนการตัดสินใจและกระบวนการกําหนดนโยบายเพื่อแก้ไข
ปัญหา  

กระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพเกิดขึ้นจากการตระหนักถึงข้อจํากัดของกลไกนโยบายที่เป็นทางการ 
(Official policy process) ที่ผูกขาดบทบาทหน้าที่ในด้านการพัฒนานโยบายไว้แต่เฉพาะในระบบราชการ 
เป้าหมายเชิงยุทธศาสตร์ประการหนึ่งของการปฏิรูประบบสุขภาพจึงมุ่งที่การสร้างกลไกการกําหนดนโยบายที่
ประชาชนสามารถมีส่วนร่วมได้ “สมัชชาสุขภาพ” ถูกออกแบบให้ทําหน้าที่เป็น “เวทีการอภิปรายถกแถลงเพื่อการ
อภิบาลระบบสุขภาพ” (Deliberative function of health system governance) ในขณะเดียวกันก็ทําหน้าที่
เป็นเวทีเพื่อการเรียนรู้กระบวนทัศน์ใหม่ร่วมกันของภาคส่วนต่างๆ ผ่านประเด็นทางสังคม เศรษฐกิจ การเมืองที่
เชื่อมโยงกับสุขภาพ เป็นการเปิดพื้นที่เพื่อการมีส่วนร่วมโดยตรงของภาคประชาชนในการกําหนดนโยบาย
สาธารณะ (Participatory Public Policy Process) อันเป็นรูปธรรมสําคัญของความพยายามที่จะก้าวพ้น
กระบวนทัศน์ทางการแพทย์ที่คับแคบและก้าวข้ามข้อจํากัดของประชาธิปไตยแบบตัวแทน (Representative 
democracy)๑๗  
 

2.1. กระบวนการนโยบายสาธารณะ: ทบทวนแนวคิดและประสบการณ์จากต่างประเทศ 
 นัตบีมและแฮร์รีส (Nutbeam, D. & Elizabeth Harris)๑๘ กล่าวถึงกรอบคิดในการพัฒนานโยบาย
สาธารณะว่าเป็นกระบวนการตัดสินใจสาธารณะที่สัมพันธ์เชื่อมโยงอยู่กับกระบวนการทางสังคมและการเมือง ใน

                                                            
๑๗ โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, ขับเคล่ือนวาระสุขภาวะไทย ประชาสังคมกับการปฏิรูประบบสุขภาพ. (กรุงเทพฯ: 

สํานักพิมพ์หมอชาวบ้าน, 2548), น. 161-162. 
๑๘ Nutbeam, D. and Elizabeth Harris, Theory in a Nutshell: A practical guide to health promotion 

theories. (2nd ed. Australia: McGraw-Hill, 2013), pp.61. 



๑๒ 

 

กระบวนการสร้างนโยบายนั้นมีความสลับซับซ้อน ไม่มีกฎเกณฑ์ชัดเจนและไม่มีขั้นตอนตายตัว แต่เป็นปฏิสัมพันธ์
ที่เกิดจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ๔ ประเภทคือ   

1) ผู้กําหนดนโยบาย (Policy makers) โดยมากมักจะเป็นนักการเมืองและข้าราชการ 
2) ผู้ที่มีอิทธิพลต่อนโยบาย (Policy influencers) หมายถึงผู้ที่สามารถสร้างแรงกดดันซึ่งอาจมีอยู่ทั้งใน

ภาครัฐและนอกภาครัฐ 
3) ภาคสาธารณะ (the public) หมายถึง ผู้ชม ลูกค้า ผู้เสียภาษี และผู้ลงคะแนนเสียง ซึ่งความเห็นของ

พวกเขาในที่สุดก็มีผลต่อการปรับเปลี่ยนนโยบายและ 
4) สื่อมวลชน ทั้งสื่อสิ่งพิมพ์ และส่ืออิเล็กทรอนิกส์ ซึ่งมีอิทธิพลทั้งกับผู้กําหนดนโยบายและความเข้าใจ

ของสาธารณชน และทัศนคติที่มีต่อประเด็นนั้นๆ๑๙  
        

 ในทางปฏิบัติแล้ว กระบวนการเชิงนโยบายที่มีความซับซ้อนก็อาจมีตัวละครที่เกี่ยวข้องที่สามารถจําแนก
แยกแยะได้แตกต่างไปจากที่นัตบีมและแฮร์รีสเสนอ ผู้ทรงอิทธิพลต่อนโยบายก็มีความหลากหลายเกินกว่าที่จะมอง
แบบรวมๆ ได้และผู้เกี่ยวข้องท้ังสี่ส่วนก็อาจมีผลซึ่งกันและกันมากบ้างน้อยบ้างขึ้นกับบริบทและแตกต่างกันไปใน
แต่ละกรณี โดยเฉพาะในเรื่องที่เกี่ยวข้องกับการแพทย์และสุขภาพซึ่งมีวิชาการที่ซับซ้อน การมีส่วนร่วมในการ
กําหนดทิศทางหรือนโยบายสาธารณะก็มักได้รับอิทธิพลจากกลุ่ม “ผู้เชี่ยวชาญ” แม้ว่าผลกระทบนั้นอาจเกิดขึ้นกับ
สามัญชนคนธรรมดาก็ตาม นโยบายด้านวิทยาศาสตร์ เทคโนโลยีและสิ่งแวดล้อมในอังกฤษเป็นตัวอย่างท่ีสะท้อน
ให้เห็นถึงความเหลื่อมล้ําระหว่างผู้เชี่ยวชาญกับสามัญชนได้อย่างชัดเจน งานศึกษาแสดงให้เห็นว่าแม้ระบอบการ
ปกครองของอังกฤษจะถือได้ว่าเป็นแม่แบบประชาธิปไตยของโลก แต่การจัดการรูปแบบการมีส่วนร่วมในนโยบาย
สาธารณะก็ใช่ว่าจะมีความเท่าเทียมกันเสมอไป โดยเฉพาะเมื่อนโยบายสาธารณะนั้นต้องอาศัยความรู้ที่ซับซ้อน
ทางเทคนิคของผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน อํานาจในการร่วมตัดสินใจที่ไม่เท่าเทียมกันนั้นมีรากฐานมาจากปัญหา
ความสัมพันธ์เชิงอํานาจระหว่างผู้เชี่ยวชาญกับสามัญชนคนธรรมดา๒๐  
 การสร้างการมีส่วนร่วมในการกําหนดทิศทางและนโยบายสาธารณะจึงเป็นกระบวนการที่ต้องมีสมดุลทั้ง
ในมิติของผู้เชี่ยวชาญที่เน้นข้อมูล ข้อเท็จจริง และความรู้ ในมิติของสามัญชนท่ีต้องมีส่วนร่วมคิด สะท้อนมุมมอง 
คุณค่า อารมณ์ความรู้สึกและความห่วงใยของสาธารณะ แมททิว ฮาร์วีย์ (Matthew Harvey) ได้กล่าวถึงมิติที่
หายไปในกระบวนการมีส่วนร่วมของสาธารณะว่า เวทีการถกเถียงหรือพูดคุยแลกเปลี่ยนในด้านนโยบายสาธารณะ
มักถูกจํากัดด้วยรูปแบบการพูดคุยที่เป็นทางการ เน้นการพูดถึงหลักฐานทางวิชาการท่ีเป็นภาวะวิสัยจนทําให้การ
แสดงออกซึ่งความรู้สึกนึกคิดและอารมณ์ของสามัญชนกลายเป็นสิ่งที่ถูกมองว่าไม่เหมาะสมกับกาลเทศะ ฮาร์วีย์ได้

                                                            
๑๙ ibid., pp. 61.   
๒๐  Chilvers, Jason, Deliberating Competence: Theoretical and Practitioner Perspectives on Effective 

Participatory Appraisal Practice. Science, Technology, & Human Values, 33 (2 March, 2008), pp.155-185 
Published by: Sage Publication, Inc. [Online] Available: http://www.Jstor.org/stable/29734030.[2013, Febuary 
19]. 

 



๑๓ 

 

กล่าวถึงการขาดพื้นที่สําหรับการแสดงออกของอารมณ์ความรู้สึกในพ้ืนที่สาธารณะ ว่ามีเหตุผลสําคัญ 2 ประการ
คือ๒๑    

ประการแรก การมีร่วมในเวทีสาธารณะต่างๆ มักให้ความสําคัญกับผลลัพธ์และเป้าหมายท่ีกําหนดไว้แล้ว
อย่างตายตัวมากกว่าที่จะให้ความสําคัญกับผู้เข้าร่วมในฐานะมนุษย์ที่มีประสบการณ์ มีความรู้สึกนึกคิดและจิตใจ 
การประชุมท่ีมีลักษณะกลไกนี้ได้ละเลยมิติของประสบการณ์ที่มีอารมณ์ความรู้สึกออกไปจนหมดสิ้น  

ประการที่สอง  กระบวนการร่วมไตร่ตรองหรืออภิปรายในเวทีต่างๆ ที่เป็นอยู่ มีแนวโน้มที่จะละเลย
ข้อเท็จจริงที่ว่าพฤติกรรมและปฏิสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นในเวที (รวมท้ังพฤติกรรมของประธานและกระบวนกร) ล้วนมีผล
ต่อการดําเนินไปของกระบวนการและผลลัพธ์ (proceeding and outcome) การไม่ให้ความสนใจกับปฏิสัมพันธ์
ที่ซับซ้อนนี้ ทําให้มติและข้อถกเถียงมักถูกรายงานราวกับเป็นข้อเท็จจริงมากกว่าที่จะสะท้อนพลวัตการต่อรองและ
ปฏิสัมพันธ์ที่ซับซ้อนผ่านการแสดงบทบาทที่มีผลต่ออารมณ์ความรู้สึกของผู้คนที่เข้าร่วม 

ข้อเสนอของฮาร์วีย์ในบทความชิ้นนี้คือ เวทีสําหรับการมีส่วนร่วมของสาธารณะนั้นจําเป็นต้องมีลักษณะ
การสนทนาที่เน้นอารมณ์ความรู้สึก (dramaturgical) สนับสนุนให้มีการวิเคราะห์วาทกรรมและบทสนทนา 
(discourse and conversation analysis) รวมทั้งส่งเสริมการศึกษาแบบชาติพันธุ์นิพนธ์ (ethnography) และ
ปรากฏการณ์วิทยา (phenomenology) เพื่อให้เข้าใจกระบวนการสร้างและนิยามความหมาย และเพ่ือประเมิน
การมีส่วนร่วมในภาคปฏิบัติการให้ลึกซึ้งย่ิงขึ้น เช่นเดียวกับ เจสัน ชิลเวอรส์ (Jason Chilvers) ที่ชี้ให้เห็น
ความสัมพันธ์เชิงอํานาจระหว่างพลเมืองกับผู้เชี่ยวชาญในการถกแถลงและไตร่ตรองร่วมกัน และเสนอให้มีกลไกที่
ป้องกันไม่ให้ผู้มีความชํานาญวิชาการต่างๆ มีอํานาจเหนือกว่าคนอื่น เพราะมิเช่นนั้นแล้ว การถกแถลงเพื่อมีส่วน
ร่วมในทางสาธารณะก็ไม่อาจจะเปิดกว้างให้กับความหลากหลายและความแตกต่างได้ ซึ่งนอกจากจะทําให้ผลที่ได้
ถูกกําหนดโดยผู้มีส่วนได้เสียเพียงบางกลุ่มแล้ว ยังอาจจะทําให้เกิดความขัดแย้งและเป็นปฏิปักษ์ต่อกันที่ยากต่อ
การเยียวยาอีกด้วย๒๒   
 ทางออกของการมีส่วนร่วมในนโยบายสาธารณะที่เกี่ยวข้องกับความรู้ด้านวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี 
รวมทั้งด้านการแพทย์และสาธารณสุข ก็คือ การทําความรู้ทางวิทยาศาสตร์เหล่านี้ให้เปิดเผยสู่สาธารณชนมาก
ย่ิงขึ้น การนําเอามุมมองทางสังคมศาสตร์เข้ามาช่วยวิเคราะห์ทั้งในเชิงคุณค่าและความหมาย นอกจากนั้น รูป
แบบเดิมของการแลกเปลี่ยนใน “เวทีวิชาการ” ซึ่งมีผู้เชี่ยวชาญเป็นผู้ให้ความรู้ สามัญชนคนธรรมดาเป็นผู้รับฟัง
เท่านั้นอาจไม่เพียงพอ จําเป็นต้องผนวกรวมกระบวนการในลักษณะอื่นๆ อาทิ การประชุมเพ่ือหามติเอกฉันท์ 
(Consensus conference) เวทีพลเมือง (citizens’ panel) และการสนทนากลุ่ม (focus group) เพ่ือนําเอามิติ
คุณค่าและความหมายทางสังคม รวมทั้งประสบการณแ์ละอารมณ์ความรู้สึกของสามัญชนเข้ามาประกอบการคิดให้

                                                            
๒๑ Harvey, M., Drama, Talk, and Emotion: Omitted Aspects of Public Participation. Science, 

Technology & Human Values, 34 (2 Mar., 2009), pp. 139-161.  
๒๒ Chilvers, Jason, Deliberating Competence: Theoretical and Practitioner Perspectives on Effective 

Participatory Appraisal Practice. Science, Technology, & Human Values, 33 (2 March, 2008), pp.155-185 
Published by: Sage Publication, Inc. [Online] Available: http://www.Jstor.org/stable/29734030. [2013, 
Febuary 19]. 



๑๔ 

 

เกิดทั้งการวิเคราะห์และการไตร่ตรองถกแถลงควบคู่กัน (analytic-deliberative approach) ในรูปแบบที่
หลากหลายมากขึ้น๒๓ 

กระบวนการร่วมไตร่ตรองหรือสนทนาแบบพลเมืองนี้สามารถสร้างพันธะสัญญาสาธารณะร่วมกันได้  
ตัวอย่างรูปธรรมที่น่าสนใจได้แก่ กระบวนการมีส่วนร่วมของภาคพลเมืองเกี่ยวกับนาโนเทคโนโลยี (Citizen 
Engagement About Nanotechnology) โดยการจัดให้มีการถกสนทนาระหว่างบุคคลในลักษณะที่ตื่นตัวมี
ชีวิตชีวาและไม่เป็นทางการมากนัก (Active dialogue) ที่ทําให้เกิดความเข้าใจระหว่างกันและความเข้าใจประเด็น
ความห่วงใยต่อผลกระทบสาธารณะของนาโนเทคโนโลยีได้เป็นอย่างดี๒๔ ในกระบวนการดังกล่าวเครื่องมือท่ีสําคัญ
ในการต่อรองประการหนึ่งก็คือความรู้หรืองานวิจัยที่มีข้อมูลหรือหลักฐานอ้างอิงชัดเจน ซึ่งหลักฐานทางวิชาการ
เหล่านี้อาจถูกนํามาใช้เพื่อการสนับสนุนนโยบายได้ในหลายลักษณะ  แครอล ไว้ส์ (Carol Weiss) ได้แจกแจง
รูปแบบการนําเอาหลักฐานทางวิชาการมาใช้ในการชี้นํากระบวนการเชิงนโยบายว่ามีหลายลักษณะ ได้แก่  

1. รูปแบบท่ีใช้ความรู้ในการขับเคลื่อน (The knowledge-driven model) ถือว่าการเกิดขึ้นของความรู้
สามารถนําไปสู่การพัฒนานโยบายสาธารณะแบบใหม่ได้ เช่น เมื่อมีการพัฒนาวัคซีนใหม่ขึ้น ความรู้ด้านการ
ควบคุมโรคนี้จะกดดันให้ผู้เกี่ยวข้องต้องหาทางนําไปใช้และทําให้เกิดการพัฒนาสาธารณสุขที่ดีขึ้นกว่าเดิม  

2. รูปแบบท่ีใช้การแก้ไขปัญหา (The problem-solving model) แนวทางนี้ถือว่าปัญหาเป็นจุดเริ่มต้น
ของการตัดสินใจเชิงนโยบาย เพ่ือท่ีจะแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นหลักฐานต่างๆ จึงถูกนํามาพิจารณาร่วมกันเพื่อกําหนด
นโยบายที่สมเหตุสมผล มีที่มาท่ีไปและเหตุผลที่ชัดเจน  

3. รูปแบบที่อาศัยกระบวนการปฏิสัมพันธ์ (The interactive model) ความรู้ในงานวิจัยถูกนํามาใช้
ควบคู่ไปกับประสบการณ์ที่เกี่ยวข้อง ผ่านปฏิสัมพันธ์ของคนกลุ่มต่างๆ ซึ่งมีท้ังความขัดแย้ง และแรงกดดันทาง
สังคมที่ดํารงอยู่ภายในความสัมพันธ์ของกลุ่มบุคคลผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเหล่านั้น    

4. รูปแบบทางการเมือง (The political model) กรณีนี้หลักฐานทางวิชาการถูกนําไปใช้เพื่อการสร้าง
ความชอบธรรมและให้เหตุผลแก่นโยบายที่ถูกตัดสนิใจมาแล้ว โดยฝ่ายการเมืองจะคัดเลือกและนําเสนอข้อมูลที่พึง
พอใจและสามารถตีความรับใช้เหตุการณ์ได้พอเหมาะพอดี วิธีการที่เห็นกันอยู่ท่ัวไปคือ การรณรงค์ทางสื่อมวลชน  

๕. รูปแบบกลยุทธ์ (The tactical model) ในรูปแบบนี้ หลักฐานถูกนํามาใช้ในเชิงกลยุทธ์ เช่นเพื่อเลื่อน
การตัดสินใจหรือหลีกเลี่ยงความรับผิดชอบในกรณีที่ต้องมีการตัดสินใจในเรื่องที่ไม่เป็นท่ีนิยม เพราะ “หลักฐานยัง
ไม่เพียงพอ” หรือในบางกรณี หลักฐานอาจถูกนํามาใช้เพื่อยืนยันความชอบธรรมในการตัดสินใจ แม้ว่าหลักฐานนั้น
จะค่อนข้างอ่อนก็ตามที๒๕         

จากบทเรียนและการทบทวนแนวคิดทฤษฎีจากต่างประเทศ จะเห็นได้ว่า ประสบการณ์การทํางานเรื่อง
สมัชชาสุขภาพของไทยเป็นกรณีศึกษาที่น่าสนใจ เพราะเป็นรูปธรรมหนึ่งของกระบวนการมีส่วนร่วมที่ผสมผสาน
                                                            

๒๓ ibid., p. 155.  
๒๔Besley, John C., et al., Interpersonal Discussion Following Citizen Engagement About  

Nanotechnology: What, If Anything, Do They Say? Science Communication. 30 (209, 2008) [online] Available : 
http:www. scx.sagepub.com/content/30/2/2229. [2013, June 19]. 

๒๕ Nutbeam, D. and Elizabeth Harris, Theory in a Nutshell: A practical guide to health promotion 
theories. (2nd ed. Australia: McGraw-Hill Australia Pty Ltd., 2013), pp. 64-65. 
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วิธีการถกแถลงและไตร่ตรองร่วมกัน (Deliberation) ซึ่งมีพัฒนาการจากวิถีวัฒนธรรมทางการเมืองท่ีเปลี่ยนผ่าน
จากการเมืองแบบรัฐราชการมาสู่การเคลื่อนไหวต่อสู้ของภาคประชาชน โดยมีแนวคิด แนวปฏิบัติและรูปธรรมที่
หลากหลายก่อนที่จะกลายมาเป็นสมัชชาสุขภาพ 
 
3. สมัชชาสุขภาพ การมีส่วนร่วมและการเปลี่ยนผ่านทางการเมือง:  
จากการเมืองบนท้องถนนถึงสามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขา 
 ความพยายามในการต่อสู้เพื่อการเปลี่ยนแปลงเชิงนโยบายโดยภาคประชาชนเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องใน
รูปแบบต่างๆ ทั้งการต่อสู้ ต่อรอง และต่อต้านนโยบายรัฐที่ไม่ถูกต้องชอบธรรม รวมท้ังความพยายามผลักดันให้
เกิดมาตรการการแก้ปัญหาที่ตอบสนองความต้องการของภาคประชาชน อย่างไรก็ตาม การต่อสู้ของภาคประชาชน
ในช่วงท่ีผ่านมามักเป็นการตอบโต้กับนโยบายหรือโครงการของรัฐที่ส่งผลกระทบทางลบต่อชีวิตของผู้คนในชมุชน 
ไม่ว่าจะเป็นประเด็นนโยบายสิ่งแวดล้อม การประกาศพื้นที่ป่าสงวนทับที่ทํากิน การสร้างเขื่อน หรือการเรียกร้อง
เกี่ยวกับราคาผลผลิตการเกษตรในแต่ละฤดูการผลิต โดยมีรูปแบบหลักได้แก่การชุมนุมเพ่ือยื่นข้อเรียกร้องและ
เจรจาต่อรองกับรัฐบาล หากพิจารณาจากผลลัพธ์ในแง่การได้รับการตอบสนองจากภาครัฐแล้ว อาจกล่าวได้ว่าการ
เคลื่อนไหวที่ผ่านมาดังกล่าวประสบความสําเร็จอย่างจํากัด อย่างไรก็ตาม กระบวนการเคลื่อนไหวที่เกิดขึ้นก็ได้ทํา
ให้ภาคประชาชนมีการจัดตั้งด้วยตนเองที่เข้มแข็งขึ้นตามลําดับ  

รูปธรรมของการเคลื่อนไหวของภาคประชาชนในประเทศไทยที่ได้รับการกล่าวขวัญถึงกันมากที่สุด คือ 
กรณีสมัชชาคนจน ซึ่งประภาส ป่ินตกแต่งได้ประมวลไว้ในงานเขียนเร่ือง “กรณีการเมืองบนท้องถนน: 99 วัน
สมัชชาคนจน และประวัติศาสตร์การเดินขบวนชุมนุมประท้วงในสังคมไทย”ว่าเป็นการต่อสู้ของประชาชน เพ่ือ
ประชาชน โดยมีประชาชนคนจนเจ้าของปัญหาเป็นผู้ขับเคลื่อนขบวนการ จุดเร่ิมต้นของการเคลื่อนไหวนี้เกิดจาก
การรวมตัวกันต่อสู้ในประเด็นปัญหาผลกระทบที่เกิดจากโครงการต่างๆ ของรัฐบาลในภาคอีสาน นับตั้งแต่ปัญหา
ดินเค็มกรณีลําน้ําเสียว จังหวัดมหาสารคาม ปัญหาป่าไม้-ที่ดินในช่วงก่อนโครงการ คจก. อันได้แก่ ปัญหาสวนป่ายู
คาลิปตัสทับที่ทํากิน ปัญหา “วัวพลาสติก” รวมทั้งปัญหาที่เกิดขึ้นกับโครงการด้านการเกษตรอื่นๆ เช่น มะม่วงหิม
พานต์ และหม่อนไหม เป็นต้น  

ต่อมา ในช่วงรัฐบาลชวน หลีกภัย (พ.ศ. 2535-38) จึงได้เกิดการรวมตัวกันเป็น “สมัชชาเกษตรกรราย
ย่อยภาคอีสาน (สกย.อ.)” ในขณะที่ในภาคอื่นๆ ก็มีเครือข่ายในลักษณะเดียวกันเกิดขึ้น เช่น ในภาคเหนือ เกิด
เครือข่ายป่าชุมชนซึ่งเป็นผลพวงมาจากการคัดค้านสัมปทานป่า และการต่อสู้ของชาวบ้านกรณีป่าห้วยแก้ว ซึ่ง
ต่อมาได้พัฒนาเป็นเครือข่ายที่กว้างขวางมากขึ้นคือ เครือข่ายเกษตรกรภาคเหนือ (คกน.) ที่รวมปัญหาเขตป่า
อุทยานทับพื้นที่ทํากินเข้ามาไว้ด้วย ในภาคใต้ได้เกิดเครือข่ายที่สําคัญคือ สมาพันธ์ประมงพื้นบ้านภาคใต้ 13 
จังหวัด เครือข่ายเหล่านี้ได้ขยายตัวออกไปอย่างกว้างขวางในช่วงรัฐบาลชวน 1 ต่อเน่ืองไปถึงสมัยรัฐบาลนาย
บรรหาร ศิลปอาชา และได้รวมตัวกันจนกลายเป็น “สมัชชาคนจน” ในที่สุด 
  ลักษณะสําคัญของเครือข่ายนี้คือ เป็นเครือข่ายชุมชนชาวบ้านจากท้องถิ่นต่างๆ ที่มีพันธมิตรสําคัญเป็นชน
ชั้นกลางในเมือง คือ เจ้าหน้าที่จากองค์กรพัฒนาเอกชน (NGO) นักอนุรักษ์ นักวิชาการ ฯลฯ โดยที่นักวิชาการและ 
NGO มีบทบาทสําคัญในฐานะเป็นตัวกลางในการนําเอาประเด็นปัญหาจากชีวิตจริงของชาวบ้านไปสู่การถกเถียงใน
วงสาธารณะและวงวิชาการ รวมทั้งแปลปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นกับชีวิตผู้คนในระดับรากหญ้าให้เป็นภาษาที่
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สาธารณชนเข้าใจได้ นอกจากนั้น นักวิชาการและนักพัฒนาองค์กรเอกชน ซึ่งมีประสบการณ์ในการต่อรอง
เรียกร้องจากรัฐยังได้ช่วยให้ชาวบ้านและชุมชนซึ่งไม่เคยมีประสบการณ์กับการต่อสู้เชิงนโยบายมาก่อนเห็นวิธีการ
และช่องทางว่าควรจะเคลื่อนไหวไปในลักษณะใด๒๖  
 การเคลื่อนไหวดังกล่าวเป็นตัวอย่างที่ชัดเจนว่า ระบบการเมืองแบบตัวแทนที่ดํารงอยู่ไม่สามารถทําหน้าที่
เป็นปากเป็นเสียงให้กับคนจนได้ การเคลื่อนไหวที่เกิดขึ้นจึงเป็นรูปแบบการมีส่วนร่วมโดยตรงผ่านการชุมนุมทาง
การเมืองที่ยืดเย้ือยาวนาน การเคลื่อนไหวของกลุ่มสมัชชาคนจนนี้มีการจัดตั้งและเชื่อมประสานเพื่อท่ีจะเป็น
เครือข่ายในระยะยาวในการเคลื่อนไหวต่อสู้ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงเชิงโครงสร้าง๒๗ และท่ีสําคัญก็คือมี
กระบวนการเรียนรู้บทเรียนที่เกิดจากปฏิบัติการ มีการจัดเวทีสัมมนา การพาชาวบ้านดูงาน แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ระหว่างพื้นท่ี เช่น มีการนําชาวบ้านในพื้นที่ลุ่มน้ําสงคราม เขื่อนรับร่อ เขื่อนแก่งเสือเต้น ซึ่งกําลังจะ
มีการสร้างเขื่อนไปแลกเปลี่ยนกับพื้นที่เขื่อนราษีไศลและเขื่อนปากมูล ฯลฯ พาชาวบ้านจากจังหวัดศรีสะเกษ ซึ่ง
จะมีการสร้างโรงงานเยื่อกระดาษมาแลกเปลี่ยนกับชาวบ้านที่ได้ผลกระทบจากโรงงานฟีนิกซ์กรณีนํ้าพองเน่า ฯลฯ 
มีการพาชาวบ้านไปสัมมนาในเวทีต่างๆ ที่เจ้าหน้าที่องค์กรพัฒนาเอกชน (NGO) นักศึกษา หรือนักวิชาการจัดขึ้น 
เพ่ือให้ได้รับรู้ข้อมูลเชิงนโยบาย  

กระบวนการดังกล่าวทําให้ชาวบ้านได้ถ่ายทอดความเจ็บปวดและได้รับรู้ความทุกข์ยากของกันและกัน  
เกิดการเรียนรู้จากประสบการณ์จริงถึงความจําเป็นที่จะต้องรวมตัวเพื่อร่วมต่อสู้ ทําให้เกิดเครือข่ายและการขยาย
เครือข่ายพันธมิตรที่กว้างขวางออกไป กระบวนการดังกล่าวทําให้ผู้เข้าร่วมขบวนการเกิดความตระหนักถึงอํานาจ
ของตนเอง เห็นถึงข้อจํากัดของการเมืองในระบบตัวแทน และเข้าใจร่วมกันว่าวิธีการต่อสู้ที่จะได้มาซึ่งสิ่งที่คนจน
เรียกร้องต้องการก็คือ การปักหลักชุมนุม การเดินขบวน การย่ืนข้อเสนอเพื่อการต่อรอง ควบคู่ไปกับการ
เคลื่อนไหวที่ใช้สัญลักษณ์ และพิธีกรรมต่างๆ โดยมีเป้าหมายในแต่ละครั้งคือ การทําให้เกิด “การเจรจาแบบเสมอ
หน้า” ซึ่งเปรียบเสมือน “ประตูบานใหม่” ที่เปิดให้ผู้ไร้อํานาจสามารถนําเสนอปัญหาและความต้องการของตนเข้า
สู่กระบวนการต่อรองทางการเมืองได้๒๘ หรือเป็นการทําให้ปัญหาของคนที่ระบอบประชาธิปไตยแบบตัวแทนไม่
สามารถเป็นปากเป็นเสียงให้เขาได้มีสิทธิมีเสียงขึ้นมาได้นั่นเอง  
 ความตื่นตัวทางการเมืองที่เกิดขึ้น เมื่อผนวกเข้ากับการเปิดโปงความฉ้อฉลและความไร้ประสิทธิภาพของ
รัฐบาลทําให้เกิดเสียงเรียกร้องการปฏิรูปการเมืองอย่างกว้างขวาง การขับเคลื่อนและกดดันเพื่อการปฏิรูปการเมือง
ปรากฏผลเป็นรูปธรรมเมื่อมีการประกาศยุบสภาและมีการเลือกตั้งในปี พ.ศ. 2538 รัฐบาลได้จัดตั้ง
คณะกรรมการพัฒนาประชาธิปไตย (คพป.) นําโดย ศ. นพ.ประเวศ วะสี พร้อมกันนั้นก็มีการตั้งคณะกรรมาธิการ
แก้ไขรัฐธรรมนูญ โดยมีนายอุทัย พิมพ์ใจชน มาเป็นประธานคณะกรรมการแก้ไขรัฐธรรมนูญมาตรา 211 เพ่ือ
เปิดทางให้กับการปฏิรูปการเมือง โดยการตั้งสภาร่างรัฐธรรมนูญ ซึ่งนายอุทัย พิมพ์ใจชนก็ได้มาทําหน้าที่เป็น
ประธานสภาร่างรัฐธรรมนูญ และมีนายอานันท์ ปันยารชุนเป็นประธานอนุกรรมการยกร่างรัฐธรรมนูญ โดยมีพิมพ์
เขียวจาก คพป.ควบคู่ไปกับการเคลื่อนไหวอย่างกว้างขวางในภาคประชาชน  เป็นเหตุให้สภาผู้แทนราษฎรยอม

                                                            
๒๖ ประภาส ปิ่นตกแต่ง, 99 วันสมัชชาคนจนและประวัติศาสตร์การเดินขบวนชุมนุมประท้วงในประเทศไทย (กรุงเทพฯ: 

ศูนย์วิจัยและผลิตตํารา มหาวิทยาลัยเกริก, 2541), น. 63. 
๒๗ เรื่องเดียวกัน, น. 109-110. 
๒๘ เรื่องเดียวกัน, น. 181. 
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ผ่านร่างรัฐธรรมนูญ พ.ศ.2540 ออกมา รัฐธรรมนูญฉบับใหม่ได้เปิดโอกาสให้ประชาชนสามารถมีส่วนร่วมทางการ
เมืองโดยตรงได้มากขึ้นกว่าที่เป็นมาก่อน เช่น การเข้าชื่อเพื่อเสนอกฎหมาย การเข้าชื่อเพื่อเสนอให้วุฒิสภาถอด
ถอนนักการเมือง เป็นต้น นอกจากนั้นยังมีการสร้างกลไกองค์กรอิสระต่างๆ ท่ีทําหน้าที่ตรวจสอบ ติดตาม และ
ดําเนินการตามกฎหมายต่อนักการเมืองที่ประพฤติมิชอบได้อีกหลายช่องทาง 
 ศ.นพ.ประเวศ วะสี ซึ่งมีบทบาทสําคัญในการปฏิรูปการเมืองครั้งนั้น ได้เสนอแนวคิดสําคัญท่ีจะผลักดันให้
เกิดการปฏิรูปได้ คือ แนวคิด “สามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขา” โดยได้อธิบายความหมายไว้ว่า  

“พลังอํานาจในสังคมมี 3 อย่างคือ พลังอํานาจรัฐ พลังอํานาจทุน และพลงัอํานาจทางสังคม พลังอํานาจ
ทั้ง 3 ต้องไดด้ลุเป็นสังคมสมานุภาพ จึงจะเกิดความเป็นธรรม แตท่ี่ผ่านมาพลังอํานาจทางสังคมมีน้อยมาก เมื่อ
เทียบกับพลังอํานาจรัฐและพลังอํานาจทุน สังคมจึงเสียดลุอย่างรุนแรงและไม่ย่ังยืน”๒๙ 

แนวคิดเดียวกันนี้ได้ถูกนํามาใช้ในการปฏิรูประบบสุขภาพ ซึ่งมีการประสานพลังการขับเคลื่อนด้วยการ
สร้างองค์ความรู้ควบคู่ไปกับการสร้างเครือข่ายทางสังคม และการผลักดันในเชิงนโยบายเพื่อให้เกิดการตรา
กฎหมายใหม่ คือ พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ กระบวนการดังกล่าวมาประสบความสําเร็จหลังการรัฐประหาร
ในปี พ.ศ. 2549 และมีการจัดตั้งคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติขึ้น ซึ่งมีแนวคิดสําคัญคือ การสร้างกระบวนการ
นโยบายสาธารณะแบบมีส่วนร่วมให้เกิดขึ้นได้อย่างแท้จริง ผ่านเครื่องมือสําคัญได้แก่ การประเมินผลกระทบต่อ
สุขภาพของนโยบาย แผนงานหรือโครงการขนาดใหญ่ของภาครัฐและเอกชน (Health impact assessment) 
และการจัด “สมัชชาสุขภาพ” ซึ่งมีทั้งสมัชชาระดับชาติ สมัชชาระดับพื้นที่ และสมัชชาเฉพาะประเด็น ทั้งนี้ มติ
จากสมัชชาสุขภาพ หากได้รับการรับรองจากคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติก็สามารถนําเสนอต่อคณะรัฐมนตรีให้
เห็นชอบและสั่งการให้หน่วยงานต่างๆ ดําเนินการต่อได้ 
 กล่าวได้ว่า “สมัชชาสุขภาพ” คือรูปธรรมท่ีชัดเจนที่สุดของการสร้างกระบวนการกําหนดนโยบาย
สาธารณะแบบมีส่วนร่วม โดยการนําแนวคิด “สามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขา” มาใช้ในทางปฏิบัติ โดยประกอบด้วยสาม
ยุทธศาสตร์หลัก คือ การสร้างองค์ความรู้ การขับเคลื่อนภาคสังคม  และการมีส่วนร่วมทางการเมือง การประเมิน
การจัดสมัชชาสุขภาพในปี พ.ศ. 2545 ซึ่งเป็นช่วงแรกๆ ของการเคลื่อนไหวผลักดันการปฏิรูประบบสุขภาพแสดง
ให้เห็นว่า สมัชชาสุขภาพเกิดขึ้นควบคู่ไปกับการทบทวนองค์ความรู้หลากหลายมิติที่เกี่ยวข้องกับระบบสุขภาพ  
เชื่อมโยงกับกลุ่มก้อนองค์กร ภาคีและเครือข่ายต่างๆ ท่ีเข้ามาร่วมไตร่ตรอง แลกเปลี่ยนความคิดเห็น และแสวงหา
ข้อตกลงร่วมกันระหว่างผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในกระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพ ย่ิงในระยะหลังจากที่มี
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 และมีระเบียบกฎเกณฑ์ที่ชัดเจนเกี่ยวกับการจัดสมัชชา รวมทั้งมี
สถานภาพในทางกฎหมายที่ทําให้มติสมัชชาเมื่อได้รับรองจากคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งมีนายกรัฐมนตรี
เป็นประธาน สามารถนําเสนอต่อคณะรัฐมนตรีได้โดยตรง โดยไม่ต้องผ่านการเห็นชอบจากกระทรวงสาธารณสุข 
หรือรัฐมนตรีกระทรวงสาธารณสุข สมัชชาสุขภาพก็กลายเป็นช่องทางสําคัญที่จะผลักดันนโยบาย ที่ภาควิชาการ 
และภาคประชาชนสามารถเข้ามาใช้ได้อย่างเปิดกว้างและมีความหมายมากกว่าเดิม 
 สมัชชาเป็นชื่อที่ถูกใช้ในความหมายต่างๆ กัน “สมัชชาคนจน” กับ “สมัชชาสุขภาพ” นั้น แม้จะใช้ชื่อ
เรียกว่าเป็น “สมัชชา” เช่นเดียวกัน แต่หากเปรียบเทียบรูปแบบการมีส่วนร่วมทางการเมืองก็จะเห็นได้อย่าง
                                                            

๒๙ whitethunder lucio, (นามแฝง) ศ.นพ.ประเวศนําทัพสมัชชาปฏิรูป เพิ่มพลังพลเมือง สร้างความเป็นธรรม ลดความ
เหลื่อมลํ้า [online] แหล่งที่มา : www.qlf.or.th/Home/Details?contentid=308. 2 เมษายน 2555. [10 มิถุนายน 2556]. 



๑๘ 

 

ชัดเจนว่า “สมัชชาคนจน” เป็นรูปแบบการเคลื่อนไหวทางการเมือง (Political activism) ในขณะที่ “สมัชชา
สุขภาพ” เป็นรูปแบบการถกแถลงเพื่อหาทางออกในเชิงนโยบาย (Deliberation) ทั้งสองต่างมีจุดเด่นและข้อด้อย
ที่แตกต่างกัน ไอรีส ยัง (Iris Young) ได้เขียนบทความเปรียบเทียบรูปแบบการมีส่วนร่วมทางการเมืองระหว่างสิ่งที่
เขาเรียกว่า Political activism หรือการเคลื่อนไหวชุมนุมทางการเมือง กับ Deliberative democracy หรือ
ประชาธิปไตยแบบร่วมไตร่ตรอง๓๐ และได้ชี้ถึงจุดอ่อนของ Deliberative democracy ว่ามักไม่สามารถทําใน
ลักษณะเปิดกว้างได้อย่างแท้จริง และประเด็นท่ีนํามาถกเถียงกันก็มักจะต้องจํากัดอยู่ในกรอบของสถาบันทาง
สังคมที่เป็นอยู่ ซึ่งมักจะมีความไม่เป็นธรรมดํารงอยู่ก่อนหน้าแล้ว ข้อประเด็นและทางเลือกต่างๆ จึงมีข้อจํากัดที่
ทําให้การถกแถลงร่วมไตร่ตรองเป็นเพียงการสืบทอดโครงสร้างแห่งความไม่เป็นธรรมนั้นและเป็นไปไม่ได้ที่จะ
ทําลายความไม่เป็นธรรมน้ันได้จากข้อจํากัดเหล่านี้  

ในขณะเดียวกัน การเคลื่อนไหวชุมนุมทางการเมืองนั้นสามารถกระทําได้โดยไม่ถูกจํากัดในกรอบและ
สามารถกระตุ้นให้สังคมเกิดความตื่นตัวและรับรู้ประเด็นปัญหาได้อย่างกว้างขวางมากกว่าการถกแถลงในห้อง
ประชุม แต่ก็มีข้อจํากัดเช่นกัน เพราะเป็นรูปแบบการเคลื่อนไหวทางการเมืองที่ขึ้นกับแกนนําในการกําหนด
ประเด็นการเคลื่อนไหวต่อรอง และมักไม่มีการอภิปรายรับฟังความคิดเห็นหรือฟังเหตุผลของผู้ที่เห็นต่าง  

ไอรีส ยังสรุปว่า รูปแบบทั้งสองต่างก็มีจุดแข็งจุดอ่อนที่แตกต่างกัน รวมทั้งมีจุดคล้ายและจุดต่างระหว่าง
กัน ในแง่หนึ่งการชุมนุมประท้วงก็อาจถือได้ว่าเป็นการเจรจาอย่างหนึ่ง เป็นช่องทางที่จะนําเสนอประเด็นที่อาจ
นําเสนอได้ยากในรูปแบบของการถกแถลงหรือประชุมอภิปรายไตร่ตรองร่วมกัน  การเคลื่อนไหวทางการเมืองต่างๆ 
มักไม่ได้เลือกใช้รูปแบบใดรูปแบบเดียว นักเคลื่อนไหวต่างๆ ล้วนแต่ต้องเลือกรับปรับใช้รูปแบบการมีส่วนร่วม
ทางการเมืองท่ีแตกต่างกันนี้ตามเงื่อนไขและสถานการณ์ท่ีเหมาะสม ไอรีส ยัง ยังได้เสนอให้ปรับรูปแบบให้การร่วม
ไตร่ตรองถกแถลงเป็นอิสระจากโครงสร้างอํานาจที่ดํารงอยู่และเน้นให้มีการรับฟังความเห็นท่ีแสดงออกในรูปแบบ
อ่ืนๆ ไม่ว่าจะเป็นการชุมนุมประท้วง ที่อาจดูวุ่นวายไร้ระเบียบและไม่มีการเสนอข้อมูลและทางออกที่ชัดเจนตั้งแต่
ต้น รูปแบบทั้งสองจึงอาจถือว่าเป็นความแตกต่างบนแถบสเปคตรัมของการมีส่วนร่วมทางการเมืองที่ส่งเสริมซึ่งกัน
และกันได้หากมีการเลือกใช้และผสมผสานกันให้เหมาะสม 

 

4. วิวัฒนาการของสมัชชาสุขภาพ: จากสมัชชาสาธิต สู่สมัชชาเต็มรูปแบบ 
การปฏิรูปการเมืองและการประกาศใช้รัฐธรรมนูญฉบับ พ.ศ. 2540 เกิดขึ้นในบริบทของวิกฤตทาง

การเงิน “ต้มยํากุ้ง” ที่ส่งผลกระทบต่อสังคมไทยอย่างกว้างขวาง กระแสการปฏิรูปเพื่อแสวงหาแนวทางใหม่ๆ 
เกิดขึ้นในแวดวงต่างๆ อย่างกว้างขวาง สํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพหรือ สปรส. ได้ถูกก่อตั้งขึ้นเพ่ือทําหน้าที่
ผลักดันการปฏิรูประบบสุขภาพ โดยทําหน้าที่สนับสนุนให้เกิดการทบทวนองค์ความรู้เกี่ยวกับระบบสุขภาพ ระดม
สมองในเรื่อง “ระบบสุขภาพที่พึงประสงค์” และเริ่มผลักดันให้เกิดกระแสในวงกว้างขึ้นจากการจัดงาน “ตลาดนัด
สุขภาพ” โดยมีการนําแนวคิดเร่ืองสมัชชาสุขภาพมาทดลองดําเนินการเป็น “สมัชชาสาธิต” ขึ้นในระหว่างวันที่ 3-
5 กันยายน 2543 ผู้เข้าร่วมส่วนใหญ่เป็นตัวแทนจากภาคประชาชน และพลเมืองท่ีมีบทบาทในองค์กรเอกชน

                                                            
๓๐ Young, Iris Marion. Activist Challenges to Deliberative Democracy. Political Theory. 29 (5, Oct. 

2001), pp. 670-690. 



๑๙ 

 

และประชาคมสุขภาพต่างๆ ทั้งผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพในองค์กรชุมชนระดับรากหญ้า องค์กรพัฒนาเอกชน 
องค์กรวิชาชีพ มูลนิธิ องค์กรสาธารณประโยชน์ และองค์การภาคประชาสังคมอื่นๆ ที่มาประชุมร่วมกันนําเสนอ
ปัญหา แนวคิด และรูปธรรมความคิดริเริ่มต่างๆ ในท้องถิ่นที่เกี่ยวข้องกับการปฏิรูประบบสุขภาพ 

นับตั้งแต่การประชุมสาธิตสมัชชาสุขภาพแห่งชาติในปี พ.ศ. 2543 เป็นต้นมา สํานักงานปฏิรูประบบ
สุขภาพแห่งชาติหรือ สปรส. ได้ร่วมกับเครือข่ายประชาคมสุขภาพต่างๆ จัดประชุม “สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ” ขึ้น
ต่อเนื่องกันมารวม 7 ครั้งก่อนท่ีจะมีการประกาศใช้ พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 และมีการจัด
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติอย่างเป็นทางการตาม พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติขึ้นคร้ังแรกในปี พ.ศ. 2551 ทําให้การ
ประชุมครั้งนั้นถูกนับเป็น “สมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งท่ี 1” และมีการจัดต่อเนื่องมาทุกปี โดยนอกจากสมัชชา
สุขภาพในระดับชาติแล้ว พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติยังได้ระบุให้มีการจัดสมัชชาสุขภาพเฉพาะพื้นที่และสมัชชา
สุขภาพเฉพาะประเด็นควบคู่ไปด้วย 

หลังการประกาศใช้พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ รูปแบบสมัชชาสุขภาพได้เกิดการปรับเปลี่ยนครั้ง
สําคัญอีกคร้ังหนึ่ง คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติได้แต่งตั้ง คณะกรรมการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ (คจ.สช.) ขึ้น
โดยมี นพ. สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ ผู้คุ้นเคยและมีความเข้าใจเกี่ยวกับการประชุมสมัชชาองค์การอนามัยโลกเป็น
อย่างดีเป็นประธานกรรมการ สมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งนี้ได้ประยุกต์เอากระบวนการประชุมของสมัชชาองค์การ
อนามัยโลกมาใช้ แม้ว่ารูปแบบและระเบียบการประชุมจะคล้ายคลึงกับสมัชชาองค์การอนามัยโลก แต่จุดที่
แตกต่างกันโดยสิ้นเชิงก็คือระบบโครงสร้างทั้งหมดของสมัชชา ทั้งสถานภาพและศักยภาพของสํานักงาน
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติและคณะกรรมการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ก็แตกต่างไปจากคณะ
กรรมการบริหารองค์การอนามัยโลก ที่สําคัญสมัชชาองค์การอนามัยโลกเป็นการประชุมสมัชชาของผู้แทนประเทศ
สมาชิกทั้งหมด ในขณะที่สมัชชาสุขภาพแห่งชาติของประเทศไทยมีผู้เข้าร่วมทั้งที่เป็นตัวแทนจากกลุ่มเครือข่าย
ภูมิภาคจาก 76 จังหวัด และจาก 3 ภาคส่วนหลัก คือ ภาครัฐ ภาควิชาการ และภาคประชาชน  

สมัชชาสุขภาพแห่งชาติในรูปแบบที่เป็นทางการนี้ถูกจัดต่อเนื่องมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2551 โดยมีการจัดการ
อย่างเป็นระบบ มีการจัดกลุ่มองค์กรท่ีจะเชิญเข้าร่วมกระบวนการสมัชชาสุขภาพฯ ในรูปกลุ่มเครือข่าย 
(Constituency) และเปิดให้องค์กรภาคีเครือข่ายต่างๆ เสนอประเด็นต่อ คจ.สช. เพื่อคัดเลือกและจัดเป็นระเบียบ
วาระของการประชุมสมัชชาฯ มีการทํางานทางวิชาการเพื่อพัฒนาข้อเสนอรายประเด็น ส่งกลับไปให้องค์กรภาคี
ต่างๆ ให้ความเห็นเพิ่มเติม แล้วจัดเป็นระเบียบวาระการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ กระบวนการประชุม 
รวมทั้งเอกสารของระเบียบวาระมีทีมวิชาการเฉพาะประเด็นเป็นผู้จัดเตรียมร่างที่หนึ่งของเอกสารหลัก (Main 
document จํานวนไม่เกิน 6 หน้า) และเอกสารร่างมติ (Draft resolution จํานวนไม่เกิน 2 หน้า) เพื่อให้ภาคี
สมาชิกสมัชชาสุขภาพทั้งหมดได้พิจารณาและให้ข้อคิดเห็นที่เป็นลายลักษณ์อักษร จากนั้นทีมวิชาการเฉพาะ
ประเด็นจะทําการปรับปรุงเป็นร่างที่สองเพื่อจัดส่งให้ภาคีเครือข่ายอีกครั้ง พร้อมทั้งนําเข้าที่พิจารณาในที่ประชุม
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติเพื่อหาฉันทามติจากที่ประชุมให้ได้เป็นเอกสารมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ (Resolution) 
รายละเอียดกระบวนการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติถูกกําหนดไว้อย่างชัดเจนในหลักเกณฑ์และวิธีการจัด
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2551๓๑  
                                                            

๓๑ สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, หลักเกณฑ์และวิธีการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ 2551. (นนทบุรี:  
บียอนด์ พับลิสชิ่ง จํากัด). 



๒๐ 

 

ในทางปฏิบัติ รูปแบบการจัดสมัชชาที่เป็นทางการ มีระบบระเบียบ เอกสารการประชุมที่มีรูปแบบเฉพาะ 
สถานที่จัดประชุม คืออาคารสหประชาชาติที่มีการรักษาความปลอดภัยอย่างหนาแน่น รวมทั้งการมีบุคคลสําคัญ
ระดับชาติและผู้แทนจากองค์กรต่างประเทศเข้าร่วมประชุม ได้ทําให้สมัชชาสุขภาพแห่งชาติมีความขลัง อลังการ 
และเพ่ิมความน่าเชื่อถือให้กับการประชุมเป็นอย่างมาก อย่างไรก็ตาม รายงานการประเมินผลสมัชชาสุขภาพ
แห่งชาติในรูปแบบที่ประยุกต์มาจากการประชุมสมัชชาอนามัยโลก 2 ครั้งแรกได้สะท้อนถึงจุดอ่อนสําคัญๆ ที่
จําเป็นต้องพิจารณาปรับปรุง ไม่ว่าจะเป็นเรื่องรูปแบบกระบวนประชุม ความสมดุลเท่าเทียมกันของภาคส่วนต่างๆ 
ในการคัดเลือกประเด็น กําหนดเนื้อหาและรูปแบบสมัชชา ศักยภาพทางวิชาการของภาคีเครือข่าย ความเป็น
ตัวแทนของสมาชิกสมัชชา ปัญหาหน่วยงานภาครัฐไม่มีส่วนร่วมและไม่ให้ความสําคัญท้ังในการเข้าร่วมประชุม
สมัชชาและการผลักดันหรือนํามติสมัชชาไปสู่การปฏิบัติ รวมทั้งมีข้อเสนอแนะให้แสวงหารูปแบบการประชุมที่จะ
เสริมเติมพลังชีวิตและพลังการเรียนรู้ให้แก่สมัชชาสุขภาพ 

การจัดสมัชชาสุขภาพเฉพาะพื้นที่นั้นมีการผสมผสานรูปแบบและกระบวนการที่เป็นทางการและไม่เป็น
ทางการได้อย่างยืดหยุ่น ภาคส่วนต่างๆ และภาคประชาชนมีความรู้สึกเป็นเจ้าของและมีส่วนร่วมได้มากกว่า
สมัชชาระดับชาติ องค์กรประชาสังคมในระดับพื้นที่สามารถใช้สมัชชาสุขภาพเป็นเครื่องมือในการจัดตั้ง 
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ แสวงหาความร่วมมือ ประสานงาน และจัดการกับปัญหาในระดับพื้นที่ได้ดี หลายแห่งได้รับ
ความยอมรับและความร่วมมือจากองค์กรรัฐในพื้นที่ ส่วนปัญหาที่พบเป็นเรื่องกลไกการจัดการที่ส่วนใหญ่อาศัย
บุคลากรสาธารณสุขเป็นหลัก บุคลากรเหล่านี้มาทําหน้าที่ประสานงานสมัชชาด้วยใจรัก แต่มักถูกมองว่างาน
สมัชชาเป็นงานนอกหน้าที่ ซึ่งทําให้มีปัญหากับเพื่อนร่วมงานและผู้บริหาร นอกจากนั้นยังพบปัญหาในพื้นที่ที่
ทํางานในประเด็นที่อ่อนไหวทางการเมือง ซึ่งจําเป็นต้องอาศัยศักยภาพทางวิชาการที่เข้มแข็งเพื่อผลักดันประเด็น
และข้อเสนอของสมัชชาให้เป็นที่ยอมรับ  

ในส่วนของสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นนั้นเป็นช่องทางที่ถูกใช้โดยองค์กรต่างๆ ทั้งในภาครัฐ ภาค
วิชาการ และภาคประชาชน มีความคล่องตัวและยืดหยุ่นสูง ดําเนินกระบวนการได้หลากหลายรูปแบบ สามารถ
ระดมผู้มีส่วนได้เสียเข้าร่วมในกระบวนการได้ดี มีข้อจํากัดในเรื่องเวลาน้อยกว่าสมัชชาสุขภาพแห่งชาติทําให้มี
โอกาสที่จะอภิปรายถกเถียงกันได้อย่างกว้างขวางและลึกซึ้ง ซึ่งทําให้มีรูปแบบที่ใกล้เคียงกับการถกแถลงและ
ไตร่ตรองร่วมกัน (Deliberation) มากที่สุด จึงอาจเหมาะสําหรับใช้รองรับประเด็นที่มีลักษณะยืดเย้ือ (แทนที่จะ
นําเสนอในสมัชชาสุขภาพแห่งชาติท่ีมีเวลาค่อนข้างจํากัด) สามารถปรับองค์ประกอบให้เหมาะสมและมีความเป็น
ตัวแทนของผู้มีส่วนได้เสียได้ง่าย การที่สมัชชาเฉพาะประเด็นเป็นเรื่องที่มีนักวิชาการให้ความสนใจ ทําให้มติของ
สมัชชามีโอกาสผลักดันเป็นนโยบายผ่านมติคณะรัฐมนตรีหรือช่องทางอื่นๆ ได้ดี แม้จะยังมีปัญหาการผลักดันไปสู่
การปฏิบัติก็ตาม 
 
5. ทําไมศึกษาแร่ใยหิน นโยบายเข้าถึงยา และการกลายเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ    

การจัดสมัชชาสุขภาพ นับตั้งแต่ปี พ.ศ.2551 เป็นต้นไป กล่าวได้ว่า เป็นการเริ่มต้นใหม่กระบวนการ
สมัชชาสุขภาพใหม่อย่างมีกฎเกณฑ์ กระบวนการ และรูปแบบที่ชัดเจน และมติของสมัชชามีผลตามที่กําหนดไว้ใน
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 โดยใช้คําว่า “มติสมัชชาสุขภาพ ครั้งที่ 1 พ.ศ. 2551” และมติครั้ง
ที่ ๒, ๓, ๔, ๕ ในปีต่อๆ ไปในการอ้างอิงถึงประเด็นต่างๆ ที่ “นําเข้า” และ ออกจากสมัชชาในฐานะ “มติ” เพ่ือ



๒๑ 

 

นําเสนอต่อคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติเพื่อพิจารณาเสนอต่อคณะรัฐมนตรีต่อไป การทํางานสมัชชาสุขภาพ
ดังกล่าวจึงมีสองขั้นตอนหรือสองกระบวนการ คือ กระบวนการพัฒนาประเด็นนโยบายเพื่อนําเข้าสู่การพิจารณา
ของสมัชชา (ซึ่งมักเรียกในหมู่คนทํางานสมัชชาว่า “ขาขึ้น”) และกระบวนการเมื่อมีมติสมัชชาสุขภาพออกมาแล้ว 
ซึ่งจะต้องขับเคล่ือนมติต่างๆ เหล่านั้นให้เกิดผลในทางปฏิบัติ (ซึ่งเคยเรียกกันว่า “ขาลง” และต่อมาเปลี่ยนมาใชคํ้า
ที่มีความหมายดีกว่าว่า “ขาเคลื่อน”) ในระยะเวลา 7 ปีที่ผ่านมามีการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติตาม พ.ร.บ. 
สุขภาพแห่งชาติ 6 ครั้ง มีมติสมัชชาแห่งชาติแล้วท้ังสิ้น 59 มติ และได้มีการเสนอให้คณะรัฐมนตรีเพื่อทราบ
จํานวน 13  มติ และเพื่อให้คณะรัฐมนตรีเห็นชอบ 16  มติ 

กระบวนการสมัชชาสุขภาพแห่งชาตินับตั้งแต่ “ขาขึ้น” ไปจนถึง “ขาเคลื่อน” นั้นมีความสลับซบัซ้อนและ
หลายกรณีมีความเกี่ยวข้องกับองค์กรและหน่วยงานทั้งภาครัฐและเอกชน การสร้างกระบวนการทั้งขาขึ้นและขา
เคลื่อนให้ตอบสนองต่อแนวคิดเรื่องการกําหนดนโยบายสาธารณะแบบมีส่วนร่วมนั้นเป็นเรื่องท่ีมีความละเอียดอ่อน
และยุ่งยาก โดยเฉพาะอย่างย่ิง ประเด็นสมัชชาสุขภาพที่เกี่ยวโยงกับอํานาจและผลประโยชน์ต่างๆ ของหน่วยงาน
ทั้งภาครัฐและภาคธุรกิจเอกชน ในการวิเคราะห์บทเรียน “กระบวนการสมัชชาสุขภาพกับการพัฒนานโยบาย
สาธารณะแบบมีส่วนร่วม” นี้ได้เลือกวิเคราะห์กรณีตัวอย่าง 3 กรณีศึกษาท่ีมีความน่าสนใจและมีพลวัตการขับ
เคลื่อนที่แตกต่างกันดังนี้คือ 

มติสมัชชาสุขภาพ คร้ังที่ ๑ พ.ศ. 2551 เรื่องการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทยและครั้งที่ 2 พ.ศ. 
2552 เร่ืองการยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม เพ่ือลดความสูญเสียทางเศรษฐกิจและสุขภาพของผู้ป่วย 
มติทั้งสองนี้มาจากวาระที่เสนอโดยภาคีนักวิชาการและองค์การพัฒนาเอกชนที่ทํางานเกี่ยวข้อง การพิจารณา
ประเด็นเรื่องการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทยในสมัชชาสุขภาพแห่งชาตินับเป็นระเบียบวาระแรกของการ
พิจารณาที่ถูกนําไปเสนอให้พิจารณาในห้องยืดเย้ือ เนื่องจากไม่สามารถหาข้อยุติได้ โดยมีผู้แทนจากสมาคมธุรกิจ
เอกชนที่เกี่ยวข้องกับเภสัชภัณฑ์ และองค์กรพัฒนาเอกชนผู้เสนอระเบียบวาระต่างอภิปรายแลกเปลี่ยนความเห็น 
ใช้เวลาในห้องยืดเยื้อยาวนานกว่า 8 ชั่วโมงจึงได้ฉันทมติ และนับเป็นจุดเริ่มบทบาทของภาคีภาคธุรกิจเอกชนใน
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติในระยะต่อมา  

ในสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ ๒ มีการพิจารณาประเด็น การยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม 
เพ่ือลดการสูญเสียทางเศรษฐกิจและสุขภาพของผู้ป่วย ซึ่งเป็นประเด็นสืบเนื่องมาจากสมัชชาสุขภาพครั้งที่ ๑ ทั้ง
มติเร่ืองเรื่องการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทยและเรื่องการยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรมได้ผ่าน
ความเห็นชอบจากคณะรัฐมนตรี และสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ หรือ สช. ได้แต่งตั้งคณะกรรมการ
ยกร่างแผนปฏิบัติการตามยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทยขึ้น และเสนอแผนปฏิบัติการฯ 
ดังกล่าวต่อคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ต่อมาคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติได้แต่งตั้ง
คณะอนุกรรมการชุดต่างๆ ขึ้นเพื่อนําเอาแผนปฏิบัติการฯ ไปพิจารณาและพัฒนาให้เกิดเป็น “นโยบายแห่งชาติ
ด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ”  ที่ผ่านการเห็นชอบจาก ครม. และมียุทธศาสตร์ด้านต่างๆ ที่
ครอบคลุมประเด็นเรื่องการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทย และการยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม
เข้าไว้ด้วย ปัจจุบันคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ซึ่งอยู่ภายใต้คณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติ ได้แต่งตั้งคณะทํางานขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ส่งเสริมจริยธรรมผู้สั่งใช้ยาและยุติการส่งเสริมการขายยาที่
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ขาดจริยธรรม รวมทั้งมีการดําเนินการเพื่อจัดทํา “ร่างเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศ
ไทย” ขึ้น  
 มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ คร้ังที่ 3 พ.ศ.2553 เรื่อง มาตรการทําให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน นําเสนอเข้าสู่
สมัชชาสุขภาพโดยภาคีภาควิชาการด้านคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ ที่เกาะติดประเด็นดังกล่าวมาก่อน หลังจาก
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติมีมติและรับรองยุทธศาสตร์เรื่องการทําให้สังคมไทยไร้แร่ใยหินแล้ว สช.ได้นํามติสมัชชา
สุขภาพฯ และยุทธศาสตร์ดังกล่าว เสนอต่อคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติและคณะรัฐมนตรีตามลําดับ แม้ว่า 
คณะรัฐมนตรีจะให้ความเห็นชอบแต่ก็มีเงื่อนไขภายใต้มติท่ีมอบหมายให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องพิจารณาอยู่หลาย
ประการ กระบวนการขับเคลื่อนหลังจากนั้น พบว่าภาคธุรกิจที่มีผลประโยชน์เกี่ยวข้องทั้งที่เห็นด้วยและไม่เห็นด้วย
พยายามเข้ามามีบทบาทในเวทีต่างๆ และพยายามหาโอกาสชี้แจงกับประธานการประชุม ในภาควิชาการมี
ความเห็นท่ีแตกต่างกันอย่างสุดขั้ว และต่างพยายามแสดงบทบาทเป็นฐานความรู้สู่การตัดสินใจทางนโยบาย 
ขณะที่ในกระบวนการนอกสมัชชาสุขภาพก็มีความพยายามของนักธุรกิจและนักวิชาการที่จะเข้ามาช่วยสนับสนุน
การดําเนินการตามนโยบาย ในขณะที่ฝ่ายนักธุรกิจที่ไม่เห็นด้วยก็ทําการเผยแพร่ข้อมูลและรณรงค์ผ่านสื่อเพื่อ
คัดค้านการดําเนินการตามมติสมัชชาด้วย นอกจากนั้น ยังมีความพยายามของประเทศที่เป็นแหล่งผลิตแร่ใยหินที่
ส่งเข้ามาจําหน่ายในประเทศไทยก็ได้เข้ามามีบทบาทในการกําหนดนโยบายด้วย  

มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 3  เรื่อง นโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ ประเด็นที่เสนอ
เข้าสู่สมัชชาสุขภาพแห่งชาติโดยภาคีเครือข่ายธุรกิจเอกชน โดยเริ่มจากความต้องการเพียงเพ่ือใช้กระบวนการ
สมัชชาเป็นช่องทางในการเผยแพร่ให้สาธารณชนได้รู้จักและเข้าใจนโยบายศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติเท่านั้น แต่
คณะกรรมการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ (คจ.สช.) เห็นเป็นโอกาสในการสร้างแนวร่วมภาคธุรกิจเอกชนใน
กระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะด้านสุขภาพแบบมีส่วนร่วม ในขั้นตอนการเสนอแต่งตั้งคณะทํางานวิชาการ
เฉพาะประเด็นก็มีความพยายามทั้งจากภาคีธุรกิจและภาคีองค์กรพัฒนาเอกชนที่จะเสนอรายชื่อประธานและ
คณะทํางาน ในกระบวนการพัฒนาเอกสาร และการประชุมคณะทํางานวิชาการเฉพาะประเด็น ประธาน
คณะทํางานได้มีการกําหนดหลักการร่วมโดยเน้นการใช้หลักฐานอ้างอิงทางวิชาการที่เชื่อถือได้ เป็นที่ยอมรับอย่าง
เพียงพอ นอกจากนี้คณะทํางานวิชาการฯ ได้จัดเวทีรับฟังความคิดเห็นอย่างเป็นระบบมาก ในระหว่างการประชุม
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ มีการหารือนอกรอบในระเบียบวาระดังกล่าว แม้จะไม่ถึงกับเป็นห้องยืดเย้ือ จนในที่สุดมี
มติเกี่ยวกับนโยบายศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติออกมา  

มติจากการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาตินี้อ้างอิง “ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ” เป็นพื้นฐาน
ในการกําหนดเป็นข้อมติอย่างชัดเจน โดยธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2552 หมวด 6 ข้อ 43 
ระบุว่า “ระบบบริการสาธารณสุขต้องเป็นระบบที่มีคุณภาพ ประสิทธิภาพและประสิทธิผล ราคาไม่แพง ระบบ
บริการนี้ต้องสอดคล้องกับระบบสุขภาพที่พึงประสงค์ และรัฐควรสนับสนุนระบบที่มีหัวใจของความเป็นมนุษย์ที่
มุ่งเน้นประโยชน์สาธารณะเป็นหลักโดยไม่สนับสนุนระบบบริการสาธารณสุขท่ีมุ่งเน้นผลประโยชน์เชิงธุรกิจ” 
ต่อมา มติสมัชชาสุขภาพและธรรมนูญสุขภาพในส่วนดังกล่าวได้เป็นส่วนอ้างอิงท่ีทําให้เกิดการระงับมติของ
คณะกรรมการส่งเสริมการลงทุน (บีโอไอ) ที่มีการส่งเสริมธุรกิจทางการแพทย์ที่ไม่สอดคล้องกับธรรมนูญสุขภาพ 
จนเกิดการทํางานร่วมของสํานักงานบีโอไอและภาคีสุขภาพเพื่อยกร่างกรอบการส่งเสริมการลงทุนด้านสุขภาพที่
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สอดคล้องกับธรรมนูญฯ ซึ่งในระหว่างการยกร่างสมาคมธุรกิจบริการสุขภาพมีความเคลื่อนไหวเพื่อพยายาม
คัดค้านกระบวนการดังกล่าวตลอดมา  

จนถึงปัจจุบัน ประเด็นนโยบายศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติยังเป็นนโยบายสําคัญที่ถูกผลักดันในทาง
ปฏิบัติจากทุกรัฐบาล ดังที่ปรากฏในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม ฉบับที่ 11 และการเกิดขึ้นของศูนย์ความเป็น
เลิศทางการแพทย์ในโรงเรียนแพทย์ ภายใต้นโยบาย Medical Hub ของรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 
ประเด็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติจึงเป็นนโยบายที่สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ และภาคีหลายภาค
ส่วนต้องติดตามอย่างใกล้ชิด  

ใน 3 บทต่อจากนี้ไป จะเป็นการนําเสนอรูปธรรมการขับเคลื่อนของแต่ละประเด็น ตั้งแต่ “ขาขึ้น” จนถึง 
“ขาเคลื่อน” ว่า แนวคิด “สมัชชาสุขภาพ” ที่ถือว่าเป็นหัวใจสําคัญของกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะแบบ
มีส่วนร่วมนี้ถูกแปลเป็นรูปธรรมในทางปฏิบัติอย่างไร มีจุดเด่นจุดด้อย ศักยภาพและอุปสรรคอะไรบ้าง สามารถ
สร้างการมีส่วนร่วมได้หรือไม่ได้ในแง่ใดบ้าง เพื่อที่จะเป็นบทเรียนสําหรับการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะที่นับวัน
ย่ิงมีความสลับซับซ้อนและเกี่ยวข้องกับผู้คนและผลประโยชน์ท่ีหลากหลายมาขึ้นในอนาคต  
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บทที่ 2 
กรณศีกึษานโยบายสาธารณะด้านยา: การเข้าถึงยาของประชาชนและการยตุกิารส่งเสริม 

การขายยาที่ขาดจริยธรรม 
         ผศ.ดร.วิบูลย์ วัฒนนามกุล๑  

                สุภนัย ประเสรฐิสุข๒  
                                  จําปี วงศ์นาค๓ 

1. ความสําคญัของปญัหา 
ท่ามกลางการพัฒนาทางเทคโนโลยีการแพทย์ ยาถือเป็นผลผลิตทางเทคโนโลยีที่โดดเด่นของ

มนุษยชาติ และนับวันยิ่งมีบทบาทสําคัญมากขึ้นในกระบวนการรักษาโรค แม้ว่าจะมียาใหม่ๆ ที่มีประสิทธิภาพ
ถูกคิดค้นขึ้นเป็นจํานวนมาก แต่ก็ไม่ได้หมายความว่าประชาชนและผู้ป่วยทั่วโลกจะสามารถเข้าถึงและได้รับ
ประโยชน์จากยาใหม่ๆ เหล่านี้ การเข้าไม่ถึงยายังเป็นปัญหาสําคัญสําหรับผู้คนจํานวนมาก ในระดับโลกมีการ
ประมาณการกันว่าประชากรโลกราว 2 พันล้านคน (หนึ่งในสามของประชากรโลกทั้งหมด) เข้าไม่ถึงยาจําเป็น๔ 
สําหรับประเทศไทยค่าใช้จ่ายด้านยาในปี พ.ศ. 2543 มีมูลค่า 64,103 ล้านบาท และเพิ่มขึ้นเป็น  
172,019  ล้านบาท ในปี พ.ศ. 2550 หากคิดเป็นอัตราส่วนของผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศพบว่า  
รายจ่ายด้านยาเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 1.06 ในปี พ.ศ. 2543 เป็นร้อยละ 2.03 ในปี พ.ศ. 2550๕ จาก
ค่าใช้จ่ายด้านยาที่สูงและมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ทําให้ภาระเรื่องค่าใช้จ่ายด้านยาเป็นปัญหาที่สําคัญ 

ในขณะที่ปัญหาภาระค่าใช้จ่ายด้านยากําลังเพิ่มมากขึ้น บริษัทยากลับมีการใช้งบประมาณจํานวน
มหาศาลในการส่งเสริมการขายและการโฆษณายา จนหลายกรณีเกิดข้อสงสัยต่อจริยธรรมในกระบวนการขาย
ยา เช่น การให้ของขวัญ การแจกตัวอย่างยา การเลี้ยงอาหาร การให้เงินสนับสนุนการเดินทางหรือที่พักในการ
เข้าร่วมประชุมวิชาการ การให้เงินสนับสนุนการทําวิจัยหรือการนําเสนอผลงานวิชาการ๖ ค่าใช้จ่ายด้าน
การตลาด ทั้งการส่งเสริมการขายและการโฆษณายานี้กลายเป็นต้นทุนที่บริษัทยาต้องบวกเพิ่มเข้าไปในราคายา 
เป็นผลให้ยามีราคาที่สูงขึ้นและยิ่งทําให้การเข้าถึงยามีปัญหามากขึ้นไปอีก วงจรดังกล่าวได้ทําให้การแก้ปัญหา
การเข้าถึงยากับปัญหาการส่งเสริมการขายยาเป็นเรื่องที่ไม่อาจแยกขาดออกจากกันได้ 

ตามหลักการแล้วการประกอบวิชาชีพด้านการแพทย์เป็นการปฏิบัติตามความรู้ ความชํานาญที่ได้ร่ํา
เรียนมา การตัดสินใจสั่งจ่ายยาจะต้องมีมาตรฐานมาจากพื้นฐานความรู้ทางการแพทย์ แต่ในทางปฏิบัติกลับ
พบว่าแพทย์ที่ได้รับเงินจากบริษัทยาเพื่อการทําวิจัย เป็นวิทยากร หรือให้การสนับสนุนในการประชุมวิชาการก็

                                                            
๑ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ประจําคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น.  
๒ เภสัชกรประจําสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น.   
๓ เภสัชกรประจํากลุ่มงานคุ้มครองผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น.   
๔ Mok, A. Emily, International assistance and cooperation for access to essential medicines. 

Health and Human Rights, 12 (1, 2010) pp. 73-81. 
๕  นุศราพร เกษสมบูรณ์, ค่าใช้จ่ายด้านยาในประเทศสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องสวนกระแสเศรษฐกิจ ใน ยุพดี ศิริสินสุข 

อรวรรณ เกตุเจริญ. (บรรณาธิการ). รายงานสถานการณ์ระบบยา ประจําปี 2552. (กรุงเทพฯ: แผนงานเฝ้าระวังและพัฒนา
ระบบยา (กพย.) คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2553).  

๖ Wazana, Ashley, Physicians and the Pharmaceutical Industry: Is a gift ever just a gift? JAMA, 283 
(3, 2000), pp. 373-380. 
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มักจะนําเสนอให้มีการจัดหายาของยาบริษัทนั้นเข้าสู่บัญชียาโรงพยาบาล๗  ในขณะที่การทํางานของผู้แทนยา
ซึ่งมีหน้าที่ให้ข้อมูลด้านยาแก่แพทย์ แต่จากการศึกษากลับพบว่าสิ่งที่เป็นหัวใจสําคัญที่ทําให้แพทย์สั่งยาของ
บริษัทนั้นไม่ได้อยู่ที่การให้ข้อมูล แต่อยู่ที่การสร้างความสนิทสนมส่วนตัวระหว่างผู้แทนยากับแพทย์๘ ซึ่ง
กลายเป็นปัญหาที่มีความหมิ่นเหม่ในเชิงจริยธรรมและบั่นทอนความน่าเชื่อถือของวิชาชีพแพทย์  

แม้ที่ผ่านมาจะมีความพยายามในการแก้ปัญหาการเข้าถึงยาและจริยธรรมในการส่งเสริมการขายยา
อยู่เป็นระยะ แต่สถานการณ์ก็ไม่ได้คลี่คลายลงไปอย่างน่าพึงพอใจ ในราว 4-5 ปีที่ผ่านมาจึงมีการเสนอวาระ
เข้าสู่การประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ โดยมีวาระเรื่องการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทยในการประชุม
สมัชชาแห่งชาติ ครั้งที่ 1 พ.ศ. 2551 และในปีต่อมา สมัชชาสุขภาพแห่งชาติมีมติให้ยุติการส่งเสริมการขาย
ยาที่ขาดจริยธรรม เพื่อลดความสูญเสียทางเศรษฐกิจและสุขภาพของผู้ป่วยในการประชุมสมัชชาสุขภาพ
แห่งชาติ ครั้งที่ 2 พ.ศ. 2552 ต่อมาคณะรัฐมนตรีได้เห็นชอบกับมติของการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ
ดังกล่าว และได้ถูกกําหนดเป็นยุทธศาสตร์ของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติต่อมา 

นโยบายการเข้าถึงยาและปัญหาจริยธรรมในการส่งเสริมการขายยาเป็นนโยบายสาธารณะที่ส่งผล
กระทบกว้างขวางต่อสุขภาพของประชาชน กระบวนการกําหนดนโยบายดังกล่าวมีผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเป็น
จํานวนมากและมีผลประโยชน์เกี่ยวข้องมหาศาล ทั้งยังเป็นปัญหาที่ต้องการความรู้ความเข้าใจในทาง
การแพทย์และเภสัชศาสตร์มาประกอบในการกําหนดนโยบาย บทเรียนของกระบวนการสมัชชาในเรื่อง
นโยบายการเข้าถึงยาของประชาชนและการยุติการส่งเสริมการขายยาที่ผิดจริยธรรมที่ผ่านมา มีทั้งศักยภาพ
และข้อจํากัดที่ควรมีการวิเคราะห์ให้ชัดเจน เพื่อใช้เป็นกรณีศึกษาการพัฒนานโยบายสาธารณะแบบมีส่วนร่วม
ที่ดีต่อไปในอนาคต 

 

2. วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อศึกษาการเปลี่ยนแปลงตามช่วงเวลาต่างๆ ต้ังแต่อดีต ในเรื่องการเข้าถึงยาของประชากรไทย 
2. เพื่อศึกษาแนวคิดพ้ืนฐานต่างๆ ที่สําคัญต่อกระบวนการขายยาของบริษัทยา 
3. เพื่อศึกษากระบวนการสร้างนโยบายสาธารณะในเรื่องการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทย

และการยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม 
4. เพื่อวิเคราะห์กระบวนการสมัชชาเรื่องการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทยและการยุติการ

ส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม 
 
3. ระเบยีบวธิวิีจัย 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพ  โดยผู้วิจัยได้ทําการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
เอกสารต่างๆ ที่เกี่ยวกับแนวคิด หลักการ กระบวนการและขั้นตอนของสมัชชาสุขภาพ ตลอดจนแนวคิด 
ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการขายยาของธุรกิจยา ความเป็นวิชาชีพทางการแพทย์ ซึ่งถือเป็นบริบทที่มี
                                                            

๗ Chren, Mary-Magaret, Landefeld, Seth., Physicians’ Behavior and Their Interactions with Drug 
Companies: A Controlled Study of Physicians Who Requested Additions to a Hospital Drug Formulary. 
JAMA, 271 (9, 1994), pp. 684-689.  

๘ วิบูลย์ วัฒนนามกุล, ของกํานัลและความซ้ี. การเดินทางของสินค้าสมัยใหม่. (กรุงเทพฯ: ศูนย์มานุษยวิทยาสิรินธร, 
2550).  
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ความจําเพาะในการขายยา นอกจากนี้ยังได้ทําการศึกษาเอกสารต่างๆ ที่เชื่อมโยงไปสู่ผู้คน หรือหน่วยงานที่มี
บทบาทท้ังเห็นด้วยและเห็นต่าง ในประเด็นการเข้าถึงยาและจริยธรรมในการขายยา   

จากการทบทวนวรรณกรรมต่างๆ ผู้วิจัยได้ทําความเข้าใจและสร้างประเด็นหลักที่จะศึกษาเพิ่มเติม 
หรือเพื่อตรวจสอบ และนําประเด็นเหล่านี้ไปสัมภาษณ์เจาะลึกกับผู้ให้ข้อมูลหลักที่ได้จากการทบทวน
วรรณกรรมต่อไป   

จากข้อมูลที่ได้ทั้งจากการทบทวนวรรณกรรมและจากการสัมภาษณ์เจาะลึก ทีมวิจัยได้ทําการ
วิเคราะห์ สังเคราะห์ โดยอาศัยวิธีการ Thematic analysis๙  ผลการศึกษาที่ได้มีการนําเสนอเป็นระยะๆ ต่อ
ทีมวิจัยชุดใหญ่ และต่อที่ประชุมที่มีผู้เกี่ยวข้อง เช่น เจ้าหน้าที่ของสํานักงานสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ เพื่อรับฟัง
ความคิดเห็น ข้อวิจารณ์ และนํามาปรับปรุงการศึกษา 

 
4. การนาํเสนอผลการศกึษา 

ผลการศึกษาในครั้งนี้นําเสนอแบ่งออกเป็น ๔ ส่วนได้แก่  

ส่วนที่ ๑ ลําดับเหตุการณ์สําคัญที่เกี่ยวข้องกับนโยบายสาธารณะการเข้าถึงยาของประชาชนไทย โดย
แบ่งลําดับเหตุการณ์ตามพัฒนาการออกเป็น ๑๐ ช่วงเวลา ในแต่ละช่วงมีเหตุการณ์สําคัญต่างๆ ที่จะเกี่ยวข้อง
เชื่อมโยงกับการเข้าถึงยาของประชากรไทยและจริยธรรมในการขายยา  

ส่วนที่ ๒ การส่งเสริมการขายยา นําเสนอบทวิเคราะห์เรื่อง ความเป็นเหตุเป็นผลทางการแพทย์และ
อิทธิพลของธุรกิจยา และการกํากับดูแลกันเองของวิชาชีพแพทย์ ซึ่งยังมีปัญหาในเชิงปฏิบัติอยู่ไม่น้อย การ
กระทําที่หมิ่นเหม่ต่อจริยธรรมยังคงดํารงอยู่ เช่น การรักษาที่เกินจําเป็นและการจ่ายยาที่คล้อยไปตามการ
นําเสนอของผู้แทน  

ส่วนที่ 3 ถอดบทเรียนกระบวนการสมัชชา เรียงลําดับต้ังแต่การกําหนดประเด็นและพัฒนาข้อเสนอ
เชิงนโยบาย กระบวนการผลักดันข้อเสนอเพื่อรับการรับรอง และขับเคลื่อนมติสมัชชาไปสู่การปฏิบัติว่า มี
ความเป็นมาและเป็นไปอย่างไร  
 ส่วนที่ ๔ บทวิเคราะห์กระบวนการสมัชชา การผลักดัน ต่อรอง และสร้างเครือข่ายภายในวงสมัชชา
สุขภาพ วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างภาคส่วนต่างๆ ที่เกิดขึ้นจริงในกระบวนการสมัชชาว่ามีศักยภาพและ
ข้อจํากัดอย่างไร  

ส่วนที่ ๕ บทวิเคราะห์เกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยา เป็นการสรุปและให้ข้อเสนอแนะ
ต่อกระบวนการสร้างนโยบายสาธารณะผ่านสมัชชาสุขภาพ 

                                                            
๙ เป็นการวิเคราะห์ข้อมูล โดยการวิเคราะห์ ตรวจสอบหารูปแบบ (pattern) หรือ theme ท่ีมีอยู่ในข้อมูลซ่ึงสะท้อน

ออกมาจากคํา วลี ประโยค หรือความหมายสําคัญที่ได้มาจากข้อมูล.  
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ส่วนที่ 1 การเข้าถึงยาของสงัคมไทยจากอดตีถึงปัจจบุนั 
 

นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพเรื่องการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทยและเรื่องการยุติการ
ส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม ถูกนําเสนอในเวทีสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 1 พ.ศ. 2551 และครั้งที่ 
2 พ.ศ. 2552 ตามลําดับ โดยท้ังสองเป็นเรื่องที่เกี่ยวข้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติ ซึ่งคณะรัฐมนตรีได้เห็นชอบมติและถูกกําหนดเป็นยุทธศาสตร์ของคณะกรรมการ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติในเวลาต่อมา ในการผลักดันนโยบายดังกล่าวมีกลุ่มผู้เกี่ยวข้องหลากหลาย ทั้งกลุ่ม
นักวิชาการที่ทํางานเกี่ยวกับนโยบายด้านยา ผู้แทนจากสมาคมธุรกิจเอกชนที่เกี่ยวข้องกับเภสัชภัณฑ์และ
องค์กรพัฒนาเอกชนผู้เสนอระเบียบวาระ ได้มาร่วมกันไตร่ตรองแลกเปลี่ยนความเห็น และพิจารณาหา
ข้อตกลงร่วมกันในสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ กระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะอย่างมีส่วนร่วมจากผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสียที่กว้างขวางเกิดขึ้นในสมัชชาสุขภาพแห่งชาตินี้เป็นรูปแบบการกําหนดนโยบายที่แตกต่างอย่าง
สิ้นเชิงจากกระบวนการนโยบายที่เคยเป็นมาในอดีต 

ในอดีตกระบวนการนโยบายมักถูกกําหนดโดยกลไกในระบบราชการเป็นหลัก นโยบายต่างๆ ที่จะ
นําเสนอต่อคณะรัฐมนตรีเพื่อให้มีมติรับรองนั้นเป็นเรื่องที่จะต้องริเริ่มโดยหน่วยราชการเป็นต้นเรื่อง และจัดทํา
ความเห็นผ่านรัฐมนตรีเพื่อเสนอเข้าสู่การพิจารณาของคณะรัฐมนตรี กระบวนการดังกล่าวมักขาดการมีส่วน
ร่วมของภาคสังคมและภาควิชาการ โดยเฉพาะนโยบายสาธารณะที่มีกลุ่มผู้ได้เสียในทางผลประโยชน์ กลุ่มผู้ที่
ได้ประโยชน์และผลักดันนโยบายสาธารณะมักจะเป็นคนละกลุ่มกับผู้เสียประโยชน์ ซึ่งมักจะนําไปสู่ความ
ขัดแย้ง และยากที่จะหาข้อยุติได้ การผลักดันนโยบายลักษณะนี้จึงมักเป็นไปในลักษณะปิดลับหรือกีดกันไม่ให้ผู้
ที่มีความเห็นต่างได้เข้าไปมีส่วนร่วม มักจะนํามาซึ่งความขัดแย้งที่รุนแรงและยากที่จะจัดการได้ การเปิดพ้ืนที่
เพื่อการแลกเปลี่ยนข้อมูล สร้างความเข้าใจร่วมกันด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมจึงเป็นแนวทางสําคัญในการ
สร้างฉันทมติและหาทางออกให้กับปัญหาที่เต็มไปด้วยผลประโยชน์ซับซ้อนได้  

เพื่อให้การทําความเข้าใจกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะด้านยาอย่างสัมพันธ์กับบริบททาง
ประวัติศาสตร์ การนําเสนอผลการศึกษานี้จะเริ่มในส่วนแรกด้วยการทบทวนพัฒนาการของนโยบายแห่งชาติ
ด้านยา โดยจะชี้ให้เห็นถึงการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในแต่ละยุคสมัย โดยจะลําดับให้เห็นเป็น 10 ช่วงตอนของ
การเปลี่ยนแปลงคือ  

1. ยุคการเข้ามาของยาฝรั่ง 
2. ยุคหลังสงครามโลกครั้งที่ 2 
3. WHO กับการพัฒนานโยบายยาแห่งชาติ  
4. การเข้าถึงยาจําเป็นเริ่มถูกให้ความสําคัญ 
5. การต่อสู้เพื่อการเข้าถึงยาของภาคประชาชน: กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 
6. วิกฤตทางการเงินปี พ.ศ. 2540  
7. การปฏิรูปทางการเมืองและนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
8. พัฒนาการภาคประชาชนเพื่อการเข้าถึงยาจําเป็น 
9. สิทธิบัตรยา อุปสรรคต่อการเข้าถึงยา 
10. สิทธิเหนือสิทธิบัตรยา จุดประกายเพื่อการเข้าถึงยาจําเป็น 
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๑. ยุคการเข้ามาของยาฝรั่ง 
“ยาฝรั่ง” ได้รับการเผยแพร่ให้กับประชาชนผ่านบทบาทของคณะมิชชันนารีที่เข้ามาเผยแผ่

คริสตศาสนาในประเทศไทย ในรัชสมัยของพระบาทสมเด็จพระจอมเกล้าเจ้าอยู่หัว พระองค์ทรงเห็นว่า
การแพทย์ฝรั่งเหนือกว่าการแพทย์ของไทย จึงมีพระบรมราชานุญาตให้ขยายกิจการของมิชชันนารีออกไปยัง
ต่างจังหวัดได้๑๐ แต่การเข้าถึงยาฝรั่งผ่านทางมิชชันนารีก็เป็นไปอย่างจํากัด จนเมื่อมีการต้ังร้านขายยาของรัฐ
ช่ือว่า โอสถศาลา ทั้งในกรุงเทพฯ และต่างจังหวัด เมื่อ พ.ศ. 2445 มีตํารับยาฝรั่งคือ ยาแก้ไข้ (ควินิน) ยา
ถ่าย ยาแก้ลงท้อง ยาแก้โรคไส้เดือน ยาแก้โรคบิด ยาบํารุงโลหิต ยาแก้คุดทะราดและเข่าข้อ และยาแก้จุก
เสียด จําหน่ายให้กับประชาชนในราคาถูก แต่กระนั้นความนิยม “ยาฝรั่ง” โดยเฉพาะในต่างจังหวัดก็ยังมีไม่
มาก ต้องมีตํารับยาไทยโบราณออกจําหน่ายร่วมด้วย๑๑ แม้แต่ที่โรงพยาบาลศิริราชเองในยุคแรกต้องใช้วิธีการ
ต่างๆ หลายวิธีเพื่อชักจูงให้คนไทยมารับบริการด้วยยาแผนปัจจุบัน  

รัฐเริ่มมีบทบาทในการควบคุมหรือจัดระบบยาเมื่อยาฝรั่งเริ่มเป็นที่แพร่หลายในระดับหนึ่งแล้ว โดยใน
ปี พ.ศ. 2451 ได้มีการตรากฎหมายลักษณะอาญาขึ้นห้ามมิให้มีการผลิตยาปลอม ต่อมาอีกเกือบ 3 ทศวรรษ 
จึงมี พ.ร.บ. ควบคุมการขายยา พ.ศ. 2479 ขึ้น๑๒ ซึ่งมีเนื้อหาเน้นความสําคัญในการควบคุมสถานที่ผลิต 
นําเข้า ส่งออกและขายยา มีข้อกําหนดด้านความปลอดภัย คุณภาพ และประสิทธิภาพของยาเป็นหลัก    
หลังจากนั้นมีการยกเลิกและออก พ.ร.บ. ฉบับใหม่ และมีการปรับปรุงแก้ไขหลายครั้งให้มีความเหมาะสมกับ
ปัญหาการใช้ยาในสมัยนั้น ซึ่งปรากฏปัญหาทั้งในด้านการเข้าไม่ถึงยาจําเป็นของพื้นที่ห่างไกลความเจริญ ใน
ขณะเดียวกันก็มียาอันตรายแพร่หลายไปในพื้นที่ชนบทอย่างขาดการควบคุม 

 
๒. ยุคหลังสงครามโลกครั้งที่ 2 
จุดหักเหสําคัญที่ทําให้ยาแผนปัจจุบันถูกนําออกสู่ พ้ืนที่ชนบทเกิดขึ้นหลังสงครามโลกครั้งที่ 2 

เนื่องจากในช่วงสงครามได้เกิดภาวะขาดแคลนยาอย่างรุนแรง ทําให้รัฐบาลมีนโยบายที่จะพัฒนาอุตสาหกรรม
ยาแผนปัจจุบันขึ้น โดยการเชิญชวนให้ต่างชาติเข้ามาต้ังโรงงานผลิตยาในประเทศและสนับสนุนให้มีการนําเข้า
ยามากข้ึน รวมทั้งมีการต้ังโรงงานผลิตยาของรัฐ ผลที่ตามมาทําให้มียาแผนปัจจุบันจํานวนมากทั้งจากยุโรป 
อเมริกา ญี่ปุ่นและไต้หวันกระจายอยู่ในร้านยากว่า 8,000 แห่งทั่วประเทศ๑๓ ทําให้ยาแผนปัจจุบันกระจาย
ไปสู่ประชาชนในพื้นที่ชนบทอย่างแทบไม่มีการควบคุม คันนิงแฮม (Cunningham) นักมานุษยวิทยาที่ได้เข้า
มาศึกษาหมอฉีดยาในประเทศไทยในช่วงปี พ.ศ. 2507-2510 พบว่ามีการใช้บริการหมอฉีดยาอย่าง
กว้างขวาง มากกว่าการไปใช้บริการของศูนย์บริการสาธารณสุขถึงร้อยละ 21๑๔   

                                                            
๑๐ อวย เกตุสิงห์, การแพทย์ไทยกับการแพทย์ตะวันตก. วารสารสังคมศาสตร์การแพทย์. 1 (2, 2521), น 12. 
๑๑ ดูรายละเอียดจาก รุจินาถ อรรถสิษฐ, ปัญหาและแนวทางการพัฒนาเวชกรรมไทย. ใน สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ 

และโกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ (บรรณาธิการ). การแพทย์แผนไทย ภูมิปัญญาแห่งการพึ่งตนเอง. (โครงการฟื้นฟูการแพทย์แผน
ไทย กระทรวงสาธารณสุข. 2530). 

๑๒ ดูรายละเอียดจาก โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ ลือชัย ศรีเงินยวง และวิชิต เปานิล, ยากับชุมชน: มิติทางสังคม
วัฒนธรรม. (นนทบุรี: สํานักวิจัยสังคมและสุขภาพ, 2550). 

๑๓ Cunningham, Clerk E., Thai ‘injection doctors’: Antibiotic mediators. Soc Sci Med. 4 (1, 1970), 3.  
๑๔ Cunningham, Clerk E., Thai ‘injection doctors’: Antibiotic mediators. (Soc Sci Med, 4 (1, 1970), 8. 
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หลังสงครามโลกครั้งที่ 2 รัฐไทยเริ่มขยายบริการสุขภาพออกไปสู่ชนบทมากขึ้น มีการสร้าง
สถานพยาบาลทั้งในระดับจังหวัดและระดับอําเภอ ในขณะที่ผลพวงของการพัฒนาได้ทําให้เกิดความเหลื่อมล้ํา
ด้านเศรษฐกิจสังคมมากขึ้น ในยุคสงครามเย็นที่ติดตามมาหลังจากสงครามโลกสิ้นสุดลงนั้นถือได้ว่าเป็น
ช่วงเวลาที่คนไทยขาดหลักประกันสุขภาพอย่างรุนแรง มีความเสี่ยงทางด้านการเงินสูงมากเมื่อต้องประสบกับ
สภาวะความเจ็บป่วยทั้งของตนเองและบุคคลใกล้ชิดในครอบครัว๑๕ บางครัวเรือนนั้นถึงขั้นล้มละลายจากภาระ
ค่าใช้จ่ายอันเนื่องมาจากการไปใช้บริการทางด้านสุขภาพ  

สําหรับการใช้ยาของคนไทยช่วงนี้เป็นไปในลักษณะจํากัด พ้ืนที่ชนบทห่างไกลขาดแคลนยาแผน
ปัจจุบันที่จําเป็นพื้นฐาน ยาส่วนใหญ่กระจุกตัวอยู่ในพื้นที่เมืองซึ่งเป็นปัญหาหลักในช่วงเวลาดังกล่าวที่กลไก
การกระจายยาของประเทศยังไม่เกิดขึ้น ขณะที่ภาพรวมของระบบยาประเทศไทยนั้นไม่สามารถพึ่งพาตนเอง
ด้านยาได้ จําเป็นต้องสั่งและนําเข้ายาแผนปัจจุบันและวัตถุดิบจากต่างประเทศเป็นหลัก ดังนั้นระบบการ
บริหารจัดการด้านยา การกระจายยาและการใช้ยาอย่างสมเหตุผลนั้น จึงเป็นปัญหาที่สําคัญยิ่งของระบบยา
ประเทศไทยในขณะนั้น 

ปัญหาต่างๆ ในระบบยาของประเทศไทย เช่น ยาที่ไม่เหมาะสมในชุมชน ปัญหาสเตียรอยด์ ยาที่
ต่างประเทศเลิกใช้แล้วแต่ยังคงนําเข้ามาขายในประเทศไทย ได้รับการให้ความสนใจนํามาศึกษาอย่างเป็น
ระบบมากขึ้น ภายหลังการเกิดกลุ่มศึกษาปัญหายา (กศย.) ขึ้นในปี พ.ศ. 2518 ซึ่ง กศย.นี้เองต่อมาได้
กลายเป็นฟันเฟืองสําคัญที่ผลักดันให้เกิดนโยบายแห่งชาติด้านยาและความเปลี่ยนแปลงหลายเรื่องของระบบ
ยาประเทศไทย 

 
๓. WHO กับการพัฒนานโยบายแห่งชาติด้านยา 
ในสถานการณ์ที่ประเทศต่างๆ ประสบปัญหาการไม่สามารถเข้าถึงยาที่จําเป็นของประชาชนและมีการ

ใช้ยาที่ไม่สมเหตุสมผล เช่น ยาอันตรายและยาที่ควรมีการควบคุม ในปี พ.ศ. 2522 องค์การอนามัยโลก 
(World Health Organization: WHO) ได้เสนอให้ประเทศสมาชิกในที่ประชุมสมัชชาอนามัยโลกครั้งที่ 31 
(World Health Assembly: WHA) กําหนดนโยบายแห่งชาติด้านยาขึ้นในประเทศของตนเพื่อพัฒนาระบบยา
ของประเทศและให้ประชาชนได้เข้าถึงยาจําเป็นได้อย่างทั่วถึง เพียงพอและเหมาะสม มติจากที่ประชุมสมัชชา
อนามัยโลกนี้ถือเป็นตัวเร่งสําคัญที่ทําให้การพัฒนาระบบยาในประเทศไทยที่เริ่มก่อรูปมาบ้างแล้วนั้น ได้รับการ
สานต่อจนเกิดเป็นนโยบายแห่งชาติด้านยาฉบับแรกขึ้น พร้อมๆ กันนั้นบัญชียา (จําเป็น) แห่งชาติฉบับแรกก็ได้
ถือกําเนิดขึ้นมาภายหลังที่นโยบายแห่งชาติด้านยาได้ถูกนํามาใช้ไม่นาน  

การแต่งต้ังคณะกรรมการจัดทํานโยบายแห่งชาติด้านยาเกิดขึ้น ในปี พ.ศ. 2523 โดยรัฐบาลใน
ขณะนั้น ได้ทําให้เกิดองค์กรถาวรระดับประเทศในด้านการควบคุมกํากับการใช้ยาตามนโยบายแห่งชาติด้านยา
ที่เกิดขึ้น ซึ่งมุ่งเน้นที่จะแก้ไขปัญหาการจัดหายาพื้นฐานที่จําเป็น ให้พร้อมและเพียงพอแก่ประชาชนแม้จะอยู่
ในพื้นที่ห่างไกล ควบคู่ไปกับการควบคุมคุณภาพยาให้มีความปลอดภัยในการใช้และเตรียมความพร้อมในเรื่อง
ความมั่นคงทางยา ให้ประเทศสามารถพึ่งพาตนเองได้โดยให้มีการพัฒนาระบบอุตสาหกรรมยาในประเทศ 
รวมถึงการส่งเสริมให้เกิดการค้นคว้าและวิจัยเพื่อการพัฒนายาด้วย 

                                                            
๑๕ ดูรายละเอียดจาก สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, รายงานการประเมินระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในช่วง

ทศวรรษแรก 2544–2553. (นนทบุรี: ดีเซมเบอร์รี่, 2555). 
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 ช่วงเวลาของการเกิดนโยบายแห่งชาติด้านยานั้นถือว่าเป็นจังหวะที่สิ่งแวดล้อมทางนโยบายเอื้อต่อการ
ดําเนินการ เนื่องจากเป็นช่วงที่เกิดนโยบายสาธารณสุขมูลฐาน (Primary Health Care Policy) ที่มุ่งการมี
สุขภาพดีถ้วนหน้า (Health for All) ด้วยการพัฒนาสาธารณสุขแบบบูรณาการ แนวนโยบายดังกล่าวซึ่ง
ปรากฏในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 4 โดยมีการต้ังเป้าให้สังคมไทยมีสุขภาพดีถ้วนหน้า
ภายในปี พ.ศ. 2543 (Health for all by the year 2000) ส่งผลให้นโยบายต่างๆ ทางด้านสาธารณสุข
ดําเนินไปในทิศทางเดียวกัน 
 

๔. การเข้าถึงยาจําเป็นเริ่มถูกให้ความสําคัญ 
การประกาศใช้นโยบายแห่งชาติด้านยาฉบับที่ 1 มีผลให้ปัญหาการเข้าถึงยาจําเป็นบางส่วนได้รับการ

แก้ไข กลไกการกระจายยาจําเป็นสู่พ้ืนที่ห่างไกลเริ่มมีผล การใช้ยาอย่างสมเหตุผลภายใต้ข้อกําหนดของบัญชี
ยาจําเป็นแห่งชาติก็ได้ถูกเน้นย้ําอย่างเป็นรูปธรรมมากขึ้น แม้จะมีข้อจํากัดที่ยังไม่สามารถดําเนินการได้อย่าง
ครอบคลุมครบถ้วนและยังคงปรากฏมีการใช้ยาเกินจําเป็นอยู่ ในปี พ.ศ. 2524 บัญชียาหลักแห่งชาติฉบับแรก
ได้ถูกประกาศใช้ เพื่อเป็นมาตรการที่ช่วยให้การใช้ยาเป็นไปอย่างสมเหตุผล บัญชียาหลักแห่งชาติที่ถูกนําไปใช้
กับสถานพยาบาลระดับต่างๆ ทั่วประเทศนั้นแม้จะได้ผลระดับหนึ่ง แต่ก็ปรากฏข้อขัดข้องที่ไม่สามารถนําไปใช้
อย่างครอบคลุมและไม่สอดคล้องกับข้อเสนอขององค์การอนามัยโลก จึงได้มีการปรับปรุง แก้ไข พร้อมด้วยการ
แต่งต้ังคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาใน ปี พ.ศ. 2525  ซึ่งนับเป็นกลไกสําคัญของกระทรวงสาธารณสุขใน
การกํากับ ติดตามและดําเนินการต่างๆ ในเกือบทุกมิติของนโยบายแห่งชาติด้านยา 
 มาตรการที่จะทําให้การใช้ยาเป็นไปอย่างสมเหตุผลมีการดําเนินการอย่างต่อเนื่อง ในวันที่ 7 มกราคม 
2526 มีการประกาศระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยเรื่องการซื้อยาของสถานพยาบาลของกระทรวง
สาธารณสุขหรือการซื้อยาด้วยเงินงบประมาณของหน่วยงานราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และ
หลังจากนั้นก็ประกาศให้สถานพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขทุกแห่งต้องซื้อยาตามกรอบบัญชียาหลัก
แห่งชาติตามที่ระเบียบกําหนด ในปี พ.ศ. 2528 และได้มีการปรับแก้ระเบียบว่าด้วยจัดซื้อจัดหายาอยู่อีก
หลายครั้ง ซึ่งได้ทําให้ยาพ้ืนฐานที่จําเป็นถูกกระจาย นําไปใช้อย่างเป็นรูปธรรม มีหลักเกณฑ์การใช้และเป็น
แบบแผนเดียวกันมากยิ่งขึ้น  
 นโยบายแห่งชาติด้านยาฉบับที่ 2 ถูกประกาศใช้ในปี พ.ศ. 2536 โดยมีการปรับแก้ในหลายประเด็น  
แต่ก็ยังคงไว้ซึ่งการให้ความสําคัญกับการเข้าถึงยาถ้วนหน้า การใช้ยาอย่างสมเหตุผลและการพัฒนาเพื่อความ
มั่นคงทางยาเหมือนในฉบับที่ 1  และได้เพิ่มความเข้มข้นในเรื่องเกี่ยวกับการบริหารจัดการ ระเบียบ ข้อบังคับ
เพื่อให้การกระจายยามีผลครอบคลุมมากย่ิงขึ้น มาตรการต่างๆ ที่มีการนํามาใช้นี้มีผลในทางปฏิบัติในการ
จัดซื้อยา โดยมีการกําหนดราคากลางยา ซึ่งทําให้การใช้ทรัพยากรและงบประมาณด้านยามีประสิทธิภาพมาก
ขึ้นและช่วยให้การกระจายยาไปสู่ประชาชนดีขึ้นไปด้วย  อย่างไรก็ตามกระบวนการพัฒนานโยบายด้านยา
ดังกล่าวเป็นผลมาจากการผลักดันของกลไกภาครัฐเป็นด้านหลัก ภาคประชาชนยังแทบไม่มีส่วนร่วมใน
นโยบายดังกล่าว การเข้าถึงยาของประชาชนเป็นผลลัพธ์จากการขยายตัวของโรงพยาบาลและสถานีอนามัย 
ซึ่งรัฐบาลพยายามสร้างกระจายไปในทุกพ้ืนที่ โดยรัฐบาลเป็นผู้กําหนดสิทธิและสวัสดิการท่ีประชาชนจะได้รับ
การสงเคราะห์ 

สําหรับกลุ่มแรงงานภาคเอกชนนั้น มีสวัสดิการรักษาพยาบาลตามพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 
2533 โดยใน 3 ปีแรกกฎหมายฉบับนี้บังคับใช้กับกิจการที่มีลูกจ้างต้ังแต่ 20 คนขึ้นไป หลักจากนั้นจึงบังคับ
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ใช้กับกิจการที่มีลูกจ้างต้ังแต่ 10 คนขึ้นไป ต่อมาในเดือนเมษายน พ.ศ. 2545 กองทุนประกันสังคมก็ได้ขยาย
ความครอบคลุมไปยังภาคเอกชนที่มีลูกจ้าง ๑ คนขึ้นไป 

แม้จะมีการจัดสวัสดิการรักษาพยาบาลเพื่อให้ครอบคลุมมากที่สุด ทั้งการดําเนินการประกันสุขภาพ
แบบบังคับและแบบสมัครใจ แต่ก็ยังครอบคลุมจํานวนประชากรเพียง 2 ใน 3 ของประชากรไทยทั้งหมดในปี 
พ.ศ. 2544๑๖  ก่อนที่จะมีการดําเนินโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

 
๕. การต่อสู้เพื่อการเข้าถึงยาของภาคประชาชน: กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

 โรคเอดส์ที่ระบาดอย่างกว้างขวางในช่วงหลังของทศวรรษ 2520 ชะตากรรมของผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอ
วีได้ทําให้กลุ่มผู้ติดเชื้อรวมตัวเพื่อช่วยเหลือกัน เมื่อมียาต้านไวรัสที่สามารถใช้รักษาต่ออายุผู้ติดเชื้อได้ กลุ่มผู้
ติดเชื้อ องค์กรพัฒนาเอกชน นักวิชาการและองค์กรรัฐบางส่วนได้ต่อสู้เพื่อการเข้าถึงยาต้านไวรัส การต่อสู้
ดังกล่าวส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงเพื่อการเข้าถึงยาที่จําเป็นสําหรับชีวิตและส่งผลกระทบต่อเนื่องจนทําให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงในนโยบายสาธารณะด้านสุขภาพเรื่องการเข้าถึงยาถ้วนหน้าครั้งสําคัญ  
 แม้จะมีความต่ืนตัวในทางนโยบายต่อการควบคุมการแพร่ระบาดของโรคเอดส์นับต้ังแต่เริ่มปรากฏ
ปัญหาขึ้นในปี พ.ศ. 2527 หลังการพบผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย โดยมีกองกามโรค กรมควบคุม
โรคติดต่อเป็นกลไกสําคัญในช่วงแรกของการดําเนินนโยบายด้านเอดส์ แต่เมื่อปรากฏว่าไม่สามารถควบคุมการ
แพร่ของเชื้อเอชไอวีอย่างได้ผล จึงมีการปรับเปลี่ยนกลไกเพื่อแก้ไขปัญหา โดยการต้ังกองโรคเอดส์ขึ้นในปี 
พ.ศ. 2533 และในอีก 1 ปีถัดมาได้แต่งต้ังคณะกรรมการป้องกันและควบคุมโรคเอดส์แห่งชาติขึ้น โดย
คณะกรรมการชุดนี้ประกอบไปด้วยหน่วยงานราชการที่เกี่ยวข้อง นักวิชาการและองค์กรพัฒนาเอกชนด้าน
เอดส์ ซึ่งช่วยทําให้การป้องกันและแก้ไขปัญหาโรคเอดส์ในประเทศไทยมีระบบมากยิ่งขึ้น 
 อย่างไรก็ตาม ในระยะแรกของการดําเนินนโยบายนั้น จุดเน้นสําคัญยังอยู่ที่การควบคุมการแพร่
ระบาดและการสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถมีชีวิตอยู่ในสังคมได้ ส่วนด้านการรักษาการติด
เชื้อนั้นยังไม่มีการค้นพบตัวยาที่รักษาโรคเอดส์ได้ จนต่อมาเมื่อเริ่มมีการศึกษาวิจัยและคิดค้นเกี่ยวกับยาจน
สามารถคิดสูตรยาต้านไวรัสขึ้น ผู้ติดเชื้อที่เคยรอวันตายโดยไม่มียารักษาจึงเกิดความหวังที่จะมีชีวิตอยู่ แต่
ปัญหาก็คือ ยาต้านไวรัสนั้นมีอยู่อย่างจํากัดและมีราคาแพงเนื่องจากติดปัญหาเรื่องสิทธิบัตรยา ปัญหาการ
เข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวีอย่างเท่าเทียม ได้กลายมาเป็นปัญหาใหญ่ของกลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีในประเทศ
ไทย ในช่วงปี พ.ศ. 2538 ในงานประชุมเอดส์เอเซียแปซิฟิก ภาคประชาชนและกลุ่มองค์กรพัฒนาเอกชนด้าน
เอดส์ในประเทศไทยได้เริ่มมีการเคลื่อนไหวเพื่อการเข้าถึงยาได้อย่างเท่าเทียมและทั่วถึงในนาม “กลุ่มผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีประเทศไทย” โดยได้ช้ีให้เห็นว่าการไม่สามารถเข้าถึงยาจําเป็นนั้นเกิดจากยาต้านไวรัสเอชไอวีนั้นมีการ
ผูกขาดและติดสิทธิบัตรของบริษัทยาข้ามชาติ การต่อสู้เรื่องสิทธิบัตรยานี้ต่อมากลายเป็นประเด็นสําคัญในการ
ผลักดันนโยบายเพื่อการเข้าถึงยาจําเป็นได้ถ้วนหน้า 

 
 
 

                                                            
๑๖ สุรจิต สุนทรธรรม, สัมฤทธิ์ ศรีธํารงสวัสด์ิ, จิรุฒม์ ศรีรัตนบัลล์และคณะ,ระบบประกันสุขภาพไทย. 

(กรุงเทพมหานคร: สํานักงานหลักประกันสุขภาพ, 2555). 

 



๓๕ 

 

๖. วิกฤตทางการเงินปี พ.ศ. 2540  
 ก่อนที่เศรษฐกิจไทยจะเข้าสู่ภาวะวิกฤตในเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2540 ประเทศไทยมีการ
เจริญเติบโตทางเศรษฐกิจอย่างสูงและต่อเนื่องมากว่าหนึ่งทศวรรษ แต่เมื่อเข้าสู่ครึ่งปีหลัง พ.ศ. 2540 สภาพ
เศรษฐกิจของประเทศได้ทรุดตัวลงอย่างรุนแรง วิกฤตทางการเงินนี้ไม่เพียงแต่ทําให้รัฐบาลต้องประกาศเปลี่ยน
ระบบอัตราแลกเปลี่ยนจากระบบตะกร้าเงิน (Basket of currencies) ที่ผูกติดกับดอลลาร์สหรัฐอเมริกาเป็น
ส่วนใหญ่มาลอยตัวภายใต้การจัดการ (Managed float) แต่ยังต้องอาศัยเงินกู้จากกองทุนการเงินระหว่าง
ประเทศ (IMF) และธนาคารเพื่อการพัฒนาเอเชีย (ADB) เพื่อกู้เศรษฐกิจที่ขาดสภาพคล่องในระบบอย่าง
รุนแรง  สถานการณ์ดังกล่าวส่งผลต่อระบบสาธารณสุขของประเทศอย่างมากและทําให้เกิดนโยบายสุขภาพที่ดี
ด้วยต้นทุนตํ่า (Good Health at Low Cost) ทําให้มีการเปลี่ยนแปลงในระบบการบริหารยาและเวชภัณฑ์
ใหม่ โดยเพิ่มสัดส่วนรายการยาสามัญ (generic drug) ที่ผลิตภายในประเทศเข้าไปในบัญชียาของโรงพยาบาล 
เกิดมาตรการลดปริมาณยาคงคลังและรูปแบบการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์เพื่อลดรายจ่าย รวมไปถึงการกระชับ
สิทธิในการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลของกลุ่มข้าราชการ ในขณะที่ผู้ประกอบธุรกิจเกี่ยวกับยาทั้งผู้ผลิต นําเข้า 
และผู้แทนจําหน่ายต้องปรับตัวเพื่อให้ธุรกิจอยู่รอด เช่น การลดต้นทุนการผลิตและปรับเปลี่ยนราคายา ใน
ขณะเดียวกันผู้ผลิตยาในประเทศหลายรายก็ได้รับผลกระทบอย่างรุนแรงจากเหตุการณ์นี้กระทั่งต้องยอมปิด
โรงงานผลิตลง 

อย่างไรก็ตาม วิกฤติทางการเงินครั้งนั้นนับได้ว่าเป็นโอกาสสําคัญในการพัฒนานโยบายยา เพราะได้ทํา
ให้เกิดการปฏิรูประบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของกลุ่มข้าราชการและการพัฒนาระบบบริหารเวชภัณฑ์ของ
กระทรวงสาธารณสุขครั้งสําคัญ ทั้งด้านการคุมปริมาณยาคงคลัง การจัดซื้อยาสํารองไว้ในปริมาณเท่าที่จําเป็น 
มีการใช้ยาสามัญกันมากขึ้น รวมทั้งยังทําให้เกิดการพัฒนาระบบการตรวจสอบเฝ้าระวังคุณภาพยาและระบบ
ข้อมูลด้านคุณภาพและราคายาขึ้นอีกด้วย 

 
๗. การปฏิรูปการเมืองและนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
แนวคิดหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าได้ถูกผลักดันมาตั้งแต่ช่วงทศวรรษ ๒๕๓๐ ถึงต้นทศวรรษ 

๒๕๔๐  โดยปี พ.ศ. ๒๕๓๖ มีการประชุมระดมความคิดเห็นจากนักวิชาการและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และปี 
พ.ศ. ๒๕๓๙ เป็นการระดมความเห็นจากนักวิชาการนานาชาติเกี่ยวกับการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข  
ร่างพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ... ฉบับแรกได้ผ่านความเห็นชอบของกรรมาธิการ
สาธารณสุขของรัฐสภา  แต่ไม่สามารถออกเป็นกฎหมายได้ในขณะนั้น เนื่องจากเกิดการยุบสภาขึ้นในปี พ.ศ. 
2539  

วิกฤติทางการเงินในปี พ.ศ. 2540 กลายเป็นกระแสหนุนให้เกิดการปฏิรูปการเมืองซึ่งนํามาสู่การ
ประกาศใช้รัฐธรรมนูญปี พ.ศ. 2540 ในรัฐธรรมนูญฉบับนี้มีการบัญญัติเรื่องสิทธิที่ทุกคนมีเท่าเทียมกันในการ
รับบริการสาธารณสุขที่ได้มาตรฐาน และผู้ยากไร้ต้องมีสิทธิในการรักษาพยาบาลโดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย โดย
รัฐต้องจัดและส่งเสริมให้ได้รับบริการอย่างทั่วถึง๑๗  แผนพัฒนาสาธารณสุขในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม
แห่งชาติฉบับที่ ๘ (ปี พ.ศ. ๒๕๔๐-๒๕๔๔) ก็ได้กําหนดเป้าหมายในการให้ประชาชนมีหลักประกันสุขภาพร้อย
ละ ๑๐๐  ต่อมาองค์กรเอกชนและเครือข่ายองค์กรภาคประชาชนได้ร่วมกันผลักดันนโยบายหลักประกัน

                                                            
๑๗ ราชกิจจานุเบกษา, รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 (ฉบับกฤษฎีกา). (2540 เล่ม 14 ตอนที่ 

55ก วันที่ 11 ตุลาคม พ.ศ. 2540). 



๓๖ 

 

สุขภาพถ้วนหน้าโดยการรวบรวมรายชื่อประชาชน 60,000 คนเพื่อผลักดันพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าของภาคประชาชนขึ้น  

ในขณะเดียวกัน พรรคไทยรักไทยภายใต้การนําของทักษิณ ชินวัตรได้นําเอาแนวคิดเรื่องหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าไปใช้หาเสียงภายใต้ “โครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค” และได้รับชัยชนะในการเลือกต้ังทั่วไป
เมื่อปี พ.ศ.2544 ในปีต่อมา รัฐสภาได้ผ่านพระราชบัญญัติว่าด้วยหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าแห่งชาติ พ.ศ. 
2545 ออกมาในเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2545 การเกิดขึ้นของระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเป็นจุด
เปลี่ยนสําคัญของการเข้าถึงยาของประชาชนไทย โดยเฉพาะการดําเนินงานของสํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติภายใต้การนําของ นพ. สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ เลขาธิการคนแรก ที่เปิดโอกาสให้องค์กรเอกชนและ
เครือข่ายสุขภาพภาคประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในการกําหนดนโยบายบริการสุขภาพอย่างชัดเจน 

การดําเนินนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าได้ทําให้ความครอบคลุมของการมีประกันสุขภาพ
เพิ่มขึ้นมาก กล่าวคือ ปี พ.ศ. 2544 ก่อนมีนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าครอบคลุมร้อยละ 69 และปี 
พ.ศ. 2546 หลังมีนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ครอบคลุมถึงร้อยละ 95 เมื่อพิจารณารายจ่ายสุข
ภาพรวมของประเทศ ก็พบว่ารายจ่ายมีมูลค่าสูงขึ้นเป็นลําดับ โดยเฉพาะในภาครัฐมีอัตราการเพิ่มมากกว่า
รายจ่ายของภาคเอกชน และเมื่อเทียบรายจ่ายด้านสุขภาพภาครัฐกับรายจ่ายภาครัฐทั้งหมด พบว่าเพิ่มขึ้นจาก
ร้อยละ 15 ช่วงก่อนมีหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เป็นร้อยละ 20 หลังมีหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งถือ
ว่าอยู่ในระดับสูง๑๘  ทั้งนี้ต้ังแต่มีระบบหลักประกันถ้วนหน้าและมีหลักประกันในการเข้าถึงยารักษาโรคเอดส์
และการบําบัดโรคไตวายระยะสุดท้าย แนวโน้มสัดส่วนค่าใช้จ่ายในภาครัฐก็เพิ่มขึ้นสูงมาก นอกจากนี้หาก
พิจารณารายจ่ายด้านยาของประเทศไทย ก็พบว่ามีสัดส่วนที่สูงขึ้นต่อรายจ่ายด้านสุขภาพทั้งหมด โดยในปี 
พ.ศ. 2551 รายจ่ายด้านยามีสูงถึงร้อยละ 46.4 เมื่อเทียบกับรายจ่ายด้านสุขภาพ๑๙ 

 
๘. พัฒนาการภาคประชาชนเพื่อการเข้าถึงยาจําเป็น 

 นโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในปี พ.ศ. 2544 นั้น แม้จะมีแนวคิดให้ประชาชนทุกคน
สามารถเข้าถึงบริการด้านสาธารณสุขอย่างทั่วถึง แต่กลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีกลับพบว่าไม่สามารถเข้าถึงยาจํา
เป็นได้ ด้วยปรากฏว่าชุดสิทธิประโยชน์ของโครงการไม่ได้รวมการรักษาด้วยยาต้านไวรัสสําหรับผู้ติดเชื้อเอชไอ
วี ซึ่งขัดแย้งกับแนวคิดพ้ืนฐานของนโยบายนี้อย่างมาก กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีและองค์กรพัฒนาเอกชนด้านเอดส์
ได้พยายามด้ินรนเพื่อให้ได้มาซึ่งยาต้านไวรัสโดยการรวมตัวกันในรูปของ Buyer’s Club (เครือข่ายร่วมกันซื้อ
ยาต้านไวรัสเอชไอวี) ต้ังแต่ พ.ศ. 2538 เพื่อจัดหายาจากต่างประเทศที่มีราคาถูกกว่ามาใช้รักษากันเอง ต่อมา
จึงมีการเคลื่อนไหวและเรียกร้องรัฐบาล จนในที่สุดกระทรวงสาธารณสุขก็รับหลักการให้นํายาต้านไวรัสเอชไอวี
เข้าสู่ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
 ในปี พ.ศ. 2545 องค์การเภสัชกรรมได้ผลิตยาต้านไวรัสสูตรรวมตัวยา 3 ชนิดไว้ด้วยกัน (GPO–Vir) 
ทําให้มีราคาถูกลงกว่าเดิมมาก และในปี พ.ศ. 2546 รัฐบาลก็ประกาศโครงการยาต้านไวรัส (ARV) เข้าสู่
โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าอย่างเป็นทางการและในวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2548 ก็ได้ประกาศให้ยา

                                                            
๑๘สุรจิต สุนทรธรรม , สัมฤทธิ์ ศรี ธํารงสวัส ด์ิ , จิรุฒม์ ศรีรัตนบัลล์และคณะ ,ระบบประกันสุขภาพไทย . 

(กรุงเทพมหานคร: สํานักงานหลักประกันสุขภาพ, 2555). 
๑๙  สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, รายงานการสาธารณสุขไทย พ.ศ.2551 – 2553. (กรุงเทพมหานคร: กระทรวง

สาธารณสุข, 2554). 



๓๗ 

 

ต้านไวรัสเอชไอวีเป็นสิทธิประโยชน์ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สําหรับผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์ทั่ว
ประเทศ 
 

๙. สิทธิบัตรยา อุปสรรคต่อการเข้าถึงยา 
ระบบสิทธิบัตรเป็นการให้ประโยชน์สําหรับการประดิษฐ์คิดค้นสิ่งใหม่แก่ผู้คิดค้น ป้องกันมิให้ผู้อ่ืนมา

ละเมิดหรือยึดเอาเป็นของตัวเอง ประเทศไทยมี พ.ร.บ. สิทธิบัตรฉบับแรกในปี พ.ศ. 2522 โดยผลิตภัณฑ์ยา
ได้รับการคุ้มครองเฉพาะกระบวนการผลิต (process patent) เท่านั้น ไม่ได้ให้การคุ้มครองผลิตภัณฑ์ 
(product patent) จึงทําให้โรงงานผลิตยาในประเทศสามารถผลิตยาสามัญ (generic drug) ออกมาขายแข่ง
กับยาต้นแบบ (original drug) ได้เพียงแค่ใช้วิธีการผลิตที่ต่างไปเท่านั้น โดยที่ยาสามัญเหล่านี้มีราคาถูกกว่ายา
ต้นแบบมาก 

ต่อมาในปี พ.ศ. 2535 ได้มีการแก้กฎหมายสิทธิบัตรเนื่องจากถูกกดดันจากประเทศสหรัฐอเมริกาที่
ต้องการให้ไทยคุ้มครองทรัพย์สินทางปัญญาอย่างเข้มงวด โดยเฉพาะในอุตสาหกรรมยาที่มีมูลค่ามหาศาล 
รัฐบาลสหรัฐอเมริกาได้ข่มขู่และกดดันรัฐบาลไทยในหลายช่องทางโดยเฉพาะการขู่ตัดสิทธิพิเศษทางการค้า
และศุลกากร จนรัฐบาลไทยต้องยอมแก้กฎหมายสิทธิบัตรให้ขยายความคุ้มครองสิทธิบัตรไปถึงการคุ้มครองตัว
ผลิตภัณฑ์ด้วย อีกทั้งยังให้ขยายอายุสิทธิบัตรออกไปจากเดิมคุ้มครอง 15 ปีให้เป็น 20 ปี ซึ่งทําให้บริษัทยาใน
ประเทศไม่สามารถผลิตยาสามัญออกมาแข่งกับยาต้นแบบได้ในระยะเวลาที่ยาวนานขึ้น เป็นผลให้เกิดการ
ผูกขาดการผลิตและทําให้ราคายาแพงขึ้น และเป็นส่วนหนึ่งที่ทําให้อุตสาหกรรมผลิตยาในประเทศพัฒนาได้
น้อยลง 

 
๑๐. สิทธิเหนือสิทธิบัตรยา จุดประกายเพื่อการเข้าถึงยาจําเป็น 
สิทธิบัตรเป็นอุปสรรคสําคัญในการขัดขวางการเข้าถึงยาจําเป็นของประชาชน โดยเฉพาะยาใหม่ ซึ่ง

มักจะติดสิทธิบัตรอยู่เสมอเช่น ยาต้านไวรัสเอชไอวีสําหรับผู้ที่เชื้อด้ือยาซึ่งเป็นยาขั้นที่สูงขึ้น (second line 
drug) ไม่ใช่ยาสูตรพื้นฐานที่ถูกนําเข้าในหลักประกันสุขภาพ ยาโรคหัวใจและหลอดเลือด ยาสําหรับมะเร็งเพื่อ
รักษามะเร็งเม็ดเลือดขาวและมะเร็งทางเดินอาหาร โดยปัญหาสําคัญก็คือยาเหล่านี้มีราคาสูงมาก อย่างไรก็
ตาม พ.ร.บ. สิทธิบัตร พ.ศ. 2522 แก้ไขเพิ่มเติมโดย พ.ร.บ. สิทธิบัตร (ฉบับที่ 3) พ.ศ. 2542 ได้กําหนด
มาตรการเพื่อป้องกันการเอาเปรียบของผู้ถือครองสิทธิ ในการผูกขาดการค้าหรือต้ังราคาสินค้าสูงมากเกินไป 
หรือแก้ปัญหาขาดแคลน หรือเพื่อรักษาผลประโยชน์สาธารณะอื่นๆ ไว้ในมาตรการ 46 ที่กําหนดให้มีการ
บังคับใช้สิทธิ (compulsory licensing) โดยมาตรา 51 ระบุว่ารัฐสามารถใช้สิทธินั้นได้ (government use) 
หรือรัฐอาจมอบให้บุคคลอ่ืนใช้สิทธ์ินั้นก็ได้ 

แม้ว่าการต่อสู้ของเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี ได้ทําให้ผู้ป่วยติดเชื้อสามารถเข้ารับบริการและเข้าถึงยา
จําเป็นพื้นฐานสําหรับการรักษาโรคเอดส์ได้ แต่ต่อมาการดื้อยาสูตรพื้นฐานเริ่มปรากฏให้เห็นชัดเจนมากขึ้น 
หรือผู้ป่วยบางรายได้รับผลข้างเคียงของยารุนแรง ทําให้ผู้ป่วยจํานวนมากมีความจําเป็นต้องปรับเปลี่ยนสูตรยา
ใหม่ ในขณะที่ชุดสิทธิประโยชน์ในหลักประกันสุขภาพนั้นครอบคลุมเฉพาะยาสูตรพื้นฐานเท่านั้น ปัญหาการ
เข้าถึงยาต้านไวรัสนอกสูตรพื้นฐานได้กลายมาเป็นปัญหาใหญ่อีกครั้ง เนื่องจากยาสูตรดังกล่าวยังติดสิทธิบัตร
ทําให้มีราคาที่แพงมาก เครือข่ายผู้ติดเชื้อและองค์กรพัฒนาเอกชนทั้งในประเทศและต่างประเทศ จึงได้ร่วมกัน
ผลักดันให้รัฐบาลและกระทรวงสาธารณสุขทบทวนมาตรการการบังคับใช้สิทธิเหนือสิทธิบัตรยา (compulsory 
licensing: CL) ในยา 3 กลุ่มหลัก โดย 2 กลุ่มหลักเป็นยาต้านไวรัสเอชไอวี คือ Efavirenz (Stocrin® ของ



๓๘ 

 

บริษัท Merck Sharp & Dohme) และ Lopinavir+Ritonavir (Kaletra® ของบริษัท Abbott 
Laboratories) กระทั่งพฤศจิกายน พ.ศ. 2549  กระทรวงสาธารณสุขได้ประกาศบังคับใช้สิทธิเหนือสิทธิบัตร
ยา Efavirenz และในเดือนมกราคม พ.ศ. 2550 ก็มีการประกาศ CL กับยา Lopinavir+Ritonavir ทําให้ยา
ต้านไวรัสเอชไอวีในกลุ่มนอกสูตรพื้นฐานสําหรับผู้ที่เชื้อด้ือยามีราคาลดลงในทันที ๒๐   

กระนั้นก็ดี ความสําเร็จของการใช้มาตรการ CL ซึ่งสามารถช่วยให้ผู้ป่วยในระบบหลักประกันสุขภาพ
สามารถเข้าถึงยาได้อย่างทั่วถึงมากขึ้น และรัฐสามารถประหยัดงบประมาณค่าใช้จ่ายด้านยาได้ ซึ่งงบประมาณ
ในส่วนนี้ก็ได้นําไปใช้ในการขยายโอกาสเพื่อการเข้าถึงยาสําหรับผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายในระบบ
หลักประกันสุขภาพได้ แต่ทั้งนี้มาตรการ CL ยังไม่ใช่สูตรสําเร็จและไม่ได้เป็นเส้นทางหลักเพียงเส้นทางเดียวที่
จะนํามาใช้เพื่อให้คนไทยสามารถเข้าถึงยาถ้วนหน้าได้อย่างแท้จริง จําเป็นที่สังคมและภาคส่วนที่เกี่ยวข้องต้อง
ร่วมกับขับเคล่ือนนโยบายสาธารณะนี้ต่อไปในหลากหลายมิติ เช่น การส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผล การพัฒนา
อุตสาหกรรมยาในประเทศ การพัฒนากลไกควบคุมราคายา เป็นต้น เพื่อให้ประชาชนไทยสามารถเข้าถึงยา
อย่างเป็นระบบและมีความย่ังยืน   
 

                                                            
๒๐ ยาสูตรสําหรับผู้ป่วยท่ีติดเชื้อดื้อยาหรือ Second line drug  เป็นยาสูตรสํารองที่ใช้สําหรับผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสเอช

ไอวีท่ีกินยาสูตรพื้นฐานแล้วด้ือยา คือ Lopinavir+Ritonavir (Kaletra®) ซ่ึงต้องกินต่อเนื่องทุกวันโดยมีราคาต่อเดือน 
11,580 บาท ขณะที่เมื่อมีการบังคับใช้สิทธิเหนือสิทธิบัตรยา ทําให้ราคายาลดลงเหลือ ประมาณ 4,000 บาทต่อเดือน. 
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ภาพที่ 1  แสดงเหตุการณ์ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับนโยบายการเข้าถึงยาของประชาชนไทย และการยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม 
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ภาพที่ 2  แสดงเหตุการณ์ต่างๆ ทั้งขาขึ้นและขาเคลื่อนของนโยบายการเข้าถึงยาของประชาชนไทย และการยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม



๔๑ 

 

ส่วนที่ 2 การส่งเสริมการขายยา 
 

ภายใต้ระบบการค้าเสรีในปัจจุบัน โครงสร้างของธุรกิจที่ขับเคลื่อนด้วยทุนมีเป้าหมายที่แน่นอนก็คือ
กําไรสูงสุด เช่นเดียวกับสินค้าและบริการอ่ืนๆ ยาได้กลายเป็นสินค้าที่อยู่ในระบบการค้าเสรี ผูกติดกับผลกําไร
สูงสุด แต่ในขณะเดียวกัน ยาก็มีสถานะของการเป็นสินค้าคุณธรรม (merit goods) ที่ต้องคํานึงถึงความจําเป็น
พ้ืนฐานที่จะช่วยเหลือชีวิตมนุษย์มาก่อนผลกําไร การส่งเสริมการขายยาจึงจําเป็นต้องมีลักษณะพิเศษเฉพาะ ไม่
สามารถเป็นไปเพื่อผลตอบแทนสูงสุดตามระบบตลาดเสรี แต่ในทางปฏิบัติ อุตสาหกรรมยาที่ยังมุ่งเน้นผลกําไร
มักใช้มาตรการส่งเสริมการขายกับบุคลากรทางสาธารณสุขที่มีบทบาทในการสั่งใช้และกระจายยา เช่นแพทย์ 
เภสัชกร ซึ่งเป็นกลุ่มเป้าหมายหลักของบริษัทยาที่จะต้องเข้าแทรกแซงการการตัดสินใจใช้ยาให้ได้มากที่สุด เพือ่
เป้าหมายคือกําไรสูงสุดดังกล่าว ธุรกิจยาจะใช้มาตรการต่างๆ เช่น การส่งผู้แทนยาเข้าพบแพทย์ การสร้าง
แรงจูงใจให้ใช้ยาต่างๆ ในระบบที่เป็นทุนนิยมเต็มที่ เช่นในสหรัฐอเมริกา ธุรกิจยาสามารถจ้างล็อบบ้ียิสต์ไว้
มากกว่า 1,000 คน ให้ทํางานกับรัฐสภาสหรัฐอเมริกา๒๑ 

เพื่อที่จะเข้าใจการส่งเสริมการขายยาให้ชัดเจนขึ้น จําเป็นที่จะต้องทบทวนให้เห็นถึงกลวิธีและ
กระบวนการตัดสินใจใช้ยาของแพทย์  

 

1. ความเปน็เหตุเปน็ผลทางการแพทย์และอิทธิพลของธุรกิจยา 

การผลิตแพทย์เป็นกระบวนการที่ถูกออกแบบและมีขั้นตอนที่ต้องใช้เวลาหลายปีกว่าจะผลิตแพทย์
ออกมาได้ เริ่มต้ังแต่การสอบคัดเลือกเพื่อเข้าเรียนในคณะแพทย์ การเรียนวิชาความรู้พ้ืนฐานทางวิทยาศาสตร์ 
การเรียนวิชาต่างๆ เกี่ยวกับร่างกาย วิชาที่เกี่ยวกับยาและการรักษา การฝึกปฏิบัติในการดูแลรักษาผู้ป่วย เมื่อ
จบกระบวนการเรียนการสอน ก่อนจะเป็นแพทย์จริงได้ ก็ต้องผ่านการสอบใบอนุญาตประกอบวิชาชีพก่อน  
กระบวนการผลิตแพทย์เป็นกระบวนการที่มีการควบคุมกํากับทั้งจากแพทยสภา สถาบันการศึกษา การ
ประกอบวิชาชีพ  ในการรักษาผู้ป่วย โดยเฉพาะการใช้ยา จึงน่าจะเป็นไปอย่างสมเหตุสมผลคือ มีหลักปฏิบัติ
ที่มาจากองค์ความรู้ และทักษะที่ได้รับการฝึกฝนมา และหากเป็นเช่นนี้ อิทธิพลของบริษัทยาที่พยายามเพิ่ม
ยอดการใช้ยาของตนเองก็ไม่น่าจะเข้ามามีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาของแพทย์ได้ แต่ในความเป็นจริง ทั้งใน
ประเทศไทยและประเทศอื่นๆ กลับพบว่าการใช้ยาของแพทย์ไม่ได้เป็นไปตามทฤษฎีหรือเป็นเหตุเป็นผลไปเสีย
ทั้งหมด 

 
1.1 รหัสความรู้และอํานาจทางการแพทย์ 

เฟรดสัน (Freidson)๒๒  ได้ศึกษาถึงความรู้และอํานาจทางการแพทย์ โดยเขาแยกความรู้ทาง
การแพทย์ออกเป็นความรู้ที่เป็นทางการ (formal knowledge) และความรู้จากการปฏิบัติงาน (working 
knowledge) โดยให้ความหมายของความรู้ที่เป็นทางการว่าเป็นความรู้พิเศษที่มีลักษณะเฉพาะทาง 
(specialized knowledge) ซึ่งได้รับการพัฒนาและดํารงอยู่ในสถาบันการศึกษาขั้นสูง ถูกจัดกลุ่มเป็น
สาขาวิชา (disciplines) และถูกกระทําตามกระบวนการการทําให้เป็นเหตุผล (rationalization) ส่วน 
                                                            

๒๑ กรรณิการ์ กิจติเวชกุล และอวยพร แต้ชูตระกูล (บรรณาธิการ), อีกก้าวท่ีกล้า...ของหมอขี่ม้าแกลบ: นายแพทย์
มงคล ณ สงขลา กับการทํา CL ในประเทศไทย. (กรุงเทพฯ: หมอชาวบ้าน, 2550). 

๒๒ Freidson, Eliot, Professional Power: A Study of the Institutionalization of Formal Knowledge. 
(Chicago: The University of Chicago Press, 1986), pp.225. 
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working knowledge  หมายถึงความรู้ที่มีการปฏิบัติจริงในการทํางานประจําวัน เฟรดสัน เห็นว่าความรู้โดย
ตัวของมันเองนั้นไม่ได้เป็นอํานาจ (power) แต่เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการชี้นํา (guiding) และเอื้ออํานวย 
(facilitating) ในการใช้อํานาจ ความรู้ที่เป็นทางการ (formal knowledge) แม้จะดูเหมือนเป็นระบบแต่มันก็
ไม่ได้เป็นระเบียบ (untidiness) หรือมีความแน่นอนตายตัว (indeterminacy) ดังเห็นว่า ความรู้ด้านต่างๆ 
มักจะไม่มีตําราหรือคู่มือแบบเดียว แต่จะมีความคิดเห็นต่างๆ ที่หลากหลายและแสดงออกเป็นทางเลือก 
(alternative opinions or theories) ที่ไม่ได้เป็นกฎหรือความจริงที่ตายตัว ความรู้ที่เป็นทางการจึงถูกนําไป
ประยุกต์ใช้ด้วยการที่บุคคลผู้กระทําการนั้นตัดสินใจเลือกทําตามความรู้แบบใดแบบหนึ่ง  
 ผู้ปฏิบัติงาน (practitioner) ในฐานะที่ต้องเป็นผู้เผชิญกับปัญหาเฉพาะหน้าซึ่งมีความหลากหลายจึง
จําเป็นต้องตัดสินใจตามสถานการณ์ที่เผชิญอยู่ ขณะเดียวกันก็ต้องตัดสินใจภายใต้เงื่อนไขทางกฎหมายร่วมด้วย 
ผู้ปฏิบัติงานจึงต้องคํานึงถึงกฎเกณฑ์และความรู้ที่เป็นทางการที่ได้เรียนมาเพื่อนํามาแก้ปัญหาที่เผชิญอยู่ และ
ภายใต้บริบทนี้ทําให้ความรู้ที่เป็นทางการบางส่วนถูกละเลยหรือแม้กระทั่งขัดแย้งกันกับทางเลือกที่มีอยู่ ภายใต้
สภาพดังกล่าวนี้เองที่ เฟรดสัน เสนอว่าความรู้ที่เป็นทางการถูกนํามาใช้อย่างไม่คงเส้นคงวาและไม่เป็นทางการ 
(informally) ความรู้มักถูกส่งผ่าน (transported) และถูกดัดแปลงไปเป็นความรู้ในการทํางาน (working 
knowledge) หรือความรู้ในเชิงปฏิบัติ (practical knowledge) 
 
1.2 ถอดรหัสปริศนาการ “ยิง” ยา  

คนทั่วไปมักมองว่าความรู้ที่เป็นทางการที่วิชาชีพผลิตขึ้นถูกส่งผ่านไปสู่การปฏิบัติได้อย่างสมบูรณ์ แต่
ในความเป็นจริงข้อมูลจากการศึกษาการทํางานของผู้แทนยาให้ภาพอย่างชัดเจนว่า อิทธิพลของผู้แทนยานั้นมี
อย่างมากมายมหาศาลต่อการตัดสินใจในเวชปฏิบัติประจําวันของแพทย์ ความรู้ที่เป็นทางการถูก “ผู้แทนยา” 
นําไปใช้จริงแต่เพียงบางส่วน และมีเจตนามุ่งหวังที่จะผลักดันการปฏิบัติของแพทย์ให้ไปในทิศทางที่เป็น
ประโยชน์ต่อตัวผู้แทนยาและธุรกิจยาเป็นหลัก ความรู้ที่เป็นทางการที่ได้ร่ําเรียนมาในโรงเรียนแพทย์ เมื่อ
ออกมาปฏิบัติจริงความรู้ที่ถูกใช้กลับเปลี่ยนกลายเป็นความรู้ในเชิงปฏิบัติ (practical knowledge) หาก
พิจารณาปัจจัยจากบริษัทยาท่ีมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการใช้ยาแล้ว ก็ย่ิงเข้าใจได้ว่าการใช้ยาของแพทย์ไม่
จําเป็นต้องเป็นไปตามหลักเหตุผลของการประกอบวิชาชีพที่มีพ้ืนฐานอยู่บนความรู้แบบวิทยาศาสตร์และทักษะ
วิชาชีพเสมอไป 

บริษัทยาพยายามทุกวิถีทางเพื่อที่จะทําให้ยอดขายของตนเองสูงขึ้น เริ่มต้ังแต่ในโรงเรียนแพทย์ ผู้แทน
บริษัทยาพยายามเข้าพบแพทย์และยังคงพยายามแทรกซึมอย่างต่อเนื่องเรื่อยไป มีการศึกษาที่ทําในประเทศ
สหรัฐอเมริกา แคนาดาและนิวซีแลนด์ที่แสดงให้เห็นว่าแพทย์ส่วนใหญ่พบผู้แทนบริษัทยาประมาณ 4 ครั้งต่อ
เดือน๒๓ ปฏิสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้แทนบริษัทยา เช่น แพทย์ที่รับเงินจากบริษัทยาในการเป็นวิทยากรหรือ
เข้าร่วมประชุมวิชาการ หรือเพื่อทําการวิจัย มีความสัมพันธ์อย่างมากต่อการที่แพทย์ผู้นั้นจะนํายาเข้าสู่บัญชียา
โรงพยาบาล๒๔ นอกจากนี้ปฏิสัมพันธ์กับผู้แทนบริษัทยายังมีผลกระทบต่อการสั่งจ่ายยาของแพทย์และแพทย์

                                                            
๒๓ Wazana, Ashley, Physicians and the Pharmaceutical Industry: Is a gift ever just a gift? JAMA.283 

(3, 2000), pp. 373-380. 
๒๔ Chren, Mary-Magaret, Landefeld, Seth., Physicians’ Behavior and Their Interactions With Drug 

Companies: A Controlled Study of Physicians Who Requested Additions to a Hospital Drug Formulary. 
JAMA. 271 (9, 1994), pp. 684-689. 
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ประจําบ้าน (residents) ในด้านค่าใช้จ่าย การจ่ายยาไม่สมเหตุสมผล ความตระหนัก ความชอบและการจ่ายยา
ใหม่อย่างรวดเร็ว การจ่ายยาสามัญ (generic drugs) ลดลง๒๕ และการใช้การรักษาแบบใหม่ในผู้ป่วยโรคจิต๒๖  

การศึกษาวิจัยยังชี้ให้เห็นว่าบริษัทยาใช้กลวิธีหลายๆ อย่างเพื่อการตลาด เช่น  การให้ของขวัญ การ
แจกตัวอย่างยา การเลี้ยงอาหาร การให้เงินสนับสนุนการเดินทางหรือค่าที่พักในการร่วมประชุมวิชาการ การ
เชิญไปเป็นวิทยากรโดยผู้แทนบริษัทยา การให้เงินสนับสนุนการศึกษาต่อเนื่อง (continuing medical 
education, CME) การให้เงินทุนสนับสนุนการทําวิจัยหรือการนําเสนอผลงานวิชาการ และมีการศึกษาที่แสดง
ให้เห็นว่าปฏิสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้แทนบริษัทยาส่งผลให้เกิดการที่แพทย์จ่ายยาของบริษัทที่เป็น
ผู้สนับสนุน CME มากขึ้น แพทย์จ่ายยาของบริษัทที่เป็นผู้สนับสนุนการเดินทางไปประชุมวิชาการมากขึ้น 
แพทย์จ่ายยาที่ไม่สมเหตุสมผลของบริษัทที่สนับสนุนมากขึ้นหลังจากการฟังการบรรยายของแพทย์ที่ทําหน้าที่
เป็นผู้แทนบริษัทยา และยังพบความสัมพันธ์ระหว่างปฏิสัมพันธ์ของแพทย์กับบริษัทยาและทัศนคติที่ดีต่อผู้แทน
บริษัทยา 

นอกจากนี้ยังพบว่าบริษัทยามีการให้งบประมาณแก่องค์กรทางด้านการแพทย์เช่น การจ่ายค่าโฆษณา
ในวารสารทางการแพทย์ จากการศึกษา 6 องค์กรทางการแพทย์ที่ไม่แสวงหากําไรในสหรัฐอเมริกาพบว่ารายได้
จากการโฆษณาจากบริษัทยามีต้ังแต่ 715,000 – 18,630,000 เหรียญสหรัฐต่อปี รายได้จากส่วนนี้มีมูลค่า
มากกว่าร้อยละ 10 ของรายได้ทั้งหมดของ 5 ใน 6 องค์กรที่ทําการศึกษา และในจํานวนนี้มี 4 องค์กรที่ถือว่า
รายได้จากการโฆษณามากกว่าหรือเท่ากับรายได้จากสมาชิก  ผู้วิจัยเสนอแนะว่ารายได้จากค่าโฆษณาจาก
บริษัทยานี้อาจก่อให้เกิดผลประโยชน์ทับซ้อน (conflict of interest) ได้๒๗  

จากผลประโยชน์มหาศาลในธุรกิจยาและยุทธวิธีดังกล่าวที่ได้ผลจึงทําให้บริษัทยาทุ่มเงินจํานวน
มหาศาลไปกับทางด้านการตลาดและผู้แทนยา  ในสหรัฐอเมริกามีผู้แทนบริษัทยาหนึ่งคนต่อแพทย์  10–15 
คน และบริษัทยาต้องจ่ายให้กับผู้แทนบริษัทยาถึงประมาณปีละ 5 พันล้านเหรียญสหรัฐ จากจํานวนเงิน 13 
พันล้านเหรียญสหรัฐต่อปีที่ใช้ไปในการส่งเสริมการขาย๒๘  หรือประมาณ 8,000 – 13,000 เหรียญสหรัฐต่อ
ปีต่อแพทย์ 1 คน๒๙ 

 
 
 
 

                                                            
๒๕ Wazana, Ashley., Physicians and the Pharmaceutical Industry: Is a gift ever just a gift? JAMA. 283 

(3, 2000), pp. 373-380. 
๒๖ ibid, pp. 373-380. 
๒๗ Schwartz, Thomas L. et al., Newly Admitted Psychiatric Patient Prescriptions and 

Pharmaceutical Sales Visits. Annals of Clinical Psychiatry, 13 (3, 2001), pp. 159-162. 
๒๘ Fisher, Morris A., Physicians and the Pharmaceuticals Industry: A dysfunctional relationship. 

Perspectives in Biology and Medicine. Spring. 46 (2), pp. 254-272. 
๒๙ Drake, D. and Uhlman, M. , Making Medicine, Making Money. Kansas City, MO: Andrews and 

McMeel. Ref In. Fisher, Morris A., Physicians and the Pharmaceuticals Industry: A dysfunctional relationship. 
Perspectives in Biology and Medicine. Spring. 46 (2, 2003), pp. 254-272. 
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2. การส่งเสริมการขายยาในประเทศไทย 
สําหรับประเทศไทยพบว่า ข้อมูลเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายที่บริษัทยาใช้กับผู้แทนบริษัทยามีรายงานอยู่น้อย

มาก ทั้งนี้เพราะบริษัทมักถือว่าข้อมูลค่าใช้จ่ายในการส่งเสริมการขายด้วยวิธีต่างๆ เป็นข้อมูลที่ไม่เปิดเผย๓๐ 
และการศึกษาวิจัยที่เกี่ยวกับเรื่องนี้ในประเทศไทยก็มีอยู่น้อยมาก คณะกรรมการดําเนินการวิจัยราคายาได้
ศึกษาถึงโครงสร้างราคายา และจากการสัมภาษณ์พบว่าบรรษัทยาข้ามชาติมีค่าใช้จ่ายในการส่งเสริมการขาย 
(promotion expense) อยู่ในช่วงร้อยละ 8-45 ของยอดขาย ทั้งนี้ค่าใช้จ่ายในการส่งเสริมการขายนี้
ประกอบด้วยค่าโฆษณา การทําของแจกเล็กๆ น้อยๆ (gimmick) เอกสารวิชาการ การทํายาตัวอย่าง การ
สนับสนุนการประชุมสัมมนาต่างๆ เงินตอบแทนในรูปเงินสวัสดิการ เป็นต้น แต่ไม่รวมค่าใช้จ่ายสําหรับผู้จัดการ
ฝ่ายการตลาด ผู้จัดการฝ่ายขาย ผู้จัดการฝ่ายผลิตภัณฑ์ ซุปเปอร์ไวเซอร์ ผู้แทนบริษัทยา อย่างไรก็ตามผู้วิจัย
ไม่ได้บอกรายละเอียดของกลุ่มตัวอย่างที่สัมภาษณ์ในการวิจัยนี้๓๑ 

มีการศึกษาอีกช้ินหนึ่งที่ให้ข้อมูลที่เป็นปัจจุบันมากกว่า คือ การวิเคราะห์งบการเงินของธุรกิจยา โดย 
ดวงทิพย์ หงส์สมุทร๓๒ ซึ่งทําการศึกษาโดยอาศัยงบการเงิน (financial statement) ประจําปี พ.ศ.2538 ที่
นิติบุคคลต้องรายงานต่อกระทรวงพาณิชย์ การศึกษาชิ้นนี้ระบุว่าค่าใช้จ่ายในการขายและบริหารจัดการเฉลี่ย
จาก 195 นิติบุคคล สูงร้อยละ 38.6 จากยอดขาย โดยผู้วิจัยบอกว่าค่าใช้จ่ายในการขายและบริหารจัดการ
โดยมากจะเป็นค่าใช้จ่ายของการตลาด เช่น ค่าตอบแทนเป็นรางวัลพนักงานขาย ค่าโฆษณา ค่าส่งเสริมการขาย
ต่างๆ  เป็นต้น และหากพิจารณาในส่วนของค่าใช้จ่ายในการส่งเสริมการขายของ 5 อันดับแรกที่มีค่าใช้จ่ายใน
การขายสูงสุดพบว่าเมื่อเทียบกับค่าใช้จ่ายรวมแล้วอยู่ระหว่างร้อยละ 6.2-36.6 และถ้าเทียบกับรายได้จะอยู่
ระหว่างร้อยละ 5.6-32.9 อย่างไรก็ตามมีนิติบุคคลที่ให้รายละเอียดของค่าใช้จ่ายในการส่งเสริมการขายเพียง 
51 จาก 159 นิติบุคคลเท่านั้น และการศึกษานี้ใช้ข้อมูลเพียงปี พ.ศ.2538 เพียงปีเดียวเท่านั้น ซึ่งในทาง
ปฏิบัติค่าใช้จ่ายในการส่งเสริมการขายจะแตกต่างกันไป ขึ้นกับว่าเป็นช่วงใดของยาในตลาด ในช่วงแรกที่นํายา
เข้าสู่ตลาดจะเป็นช่วงที่มีค่าใช้จ่ายทางด้านนี้สูงมากเมื่อเทียบกับช่วงที่ยาติดตลาดแล้ว นอกจากนี้สิ่งที่สําคัญอีก
ประการหนึ่งของงานวิจัยช้ินนี้ก็คือ ผู้วิจัยใช้แหล่งข้อมูลที่เป็นรายงานการเงิน ซึ่งค่าใช้จ่ายในการส่งเสริมการ
ขายมักมิได้แสดงตัวเลขที่เป็นจริงในบัญชี๓๓ จึงอาจทําให้ค่าใช้จ่ายในการส่งเสริมการขายดูตํ่ากว่าความเป็นจริง 

 
3. ความแนบเนียนทางการตลาดของบริษัทยา 

ภายใต้บริบทที่นักเรียนแพทย์ผ่านกระบวนการผลิตแพทย์ นักเรียนแพทย์ถูกหล่อหลอม ตอกย้ําความ
เป็นเหตุเป็นผลแบบทางการ (formal rationality) ซึ่งคํานึงถึงวิธีการที่นําไปสู่เป้าหมาย (means-end) นั่นคือ
วิธีคิดเกี่ยวกับการกระทําเพื่อนําไปสู่ผลลัพธ์ที่ต้องการ เช่น เชื้อโรคทําให้ป่วย การให้ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม

                                                            
๓๐ คณะกรรมการดําเนินการวิจัยราคายา, กลุ่มศึกษาปัญหายา, มูลนิธิสาธารณสุขกับการพัฒนา, คณะเภสัชศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, สถาบันวิจัยสังคม จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, นโยบายและกลยุทธ์ในการควบคุมราคายา. (กรุงเทพฯ: 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2530). 

๓๑  อ้างแล้ว.  
๓๒ ดวงทิพย์ หงส์สมุทร, การวิเคราะห์งบการเงินของธุรกิจยา. (นนทบุรี: กระทรวงสาธารณสุข, 2542). 
๓๓ คณะกรรมการดําเนินการวิจัยราคายา, กลุ่มศึกษาปัญหายา, มูลนิธิสาธารณสุขกับการพัฒนา, คณะเภสัชศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, สถาบันวิจัยสังคม จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. นโยบายและกลยุทธ์ในการควบคุมราคายา. (กรุงเทพฯ:  
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2530). 
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สามารถกําจัดเชื้อโรคที่เป็นสาเหตุของโรคได้ ผู้ป่วยก็จะหายป่วย นอกจากนี้แล้วเหตุผลที่ถูกยอมรับยังต้องเป็น
เหตุผลที่สามารถอธิบายได้แบบวิทยาศาสตร์ ดังนั้นการประกอบวิชาชีพแพทย์จึงถูกออกแบบให้มาจากพ้ืน
ฐานความรู้และทักษะที่ถูกสอนมา กระบวนการตอกย้ําซ้ําๆ เป็นเวลาหลายปีทําให้แพทย์ยอมรับสิ่งที่เป็น
วิชาการ สิ่งที่เป็นวิชาการคือสิ่งที่เป็นเหตุเป็นผลแบบวิทยาศาสตร์ เป็นสิ่งที่ถูกต้อง เหมาะสม บริษัทยาเอง
ตระหนักถึงสิ่งนี้ดี และพยายามนํามาใช้ให้เป็นประโยชน์ในเชิงธุรกิจ การจะเอาใจแพทย์ด้วยการแลกเปลี่ยน
ทางสังคม (social exchange) จึงต้องคํานึงถึงกระบวนทัศน์ที่ครอบงําแพทย์อยู่ด้วย เช่น หากผู้แทนยานําเงิน
ไปให้แพทย์ คงทําให้แพทย์รู้สึกไม่ดี อาจมองว่ากําลังถูกซื้อก็ได้ แต่หากให้การสนับสนุนไปประชุมวิชาการ ให้
ทุนสนับสนุนการทําวิจัย ให้ทุนสนับสนุนการจัดประชุมวิชาการ หรือซื้อตําราวิชาการให้ พฤติกรรมการให้ การ
เอาใจแบบนี้ยอมรับได้ ดูดี ดูเหมาะสม เนื่องจากเป็นการให้ที่สอดคล้องกับกระบวนทัศน์หลักที่แพทย์มีอยู่ 

พฤติกรรมแบบนี้อาจเรียกได้ว่า “การตลาดที่แนบเนียน” ซึ่งได้ส่งผ่านพลังอํานาจบางอย่างโดยแนบไป
กับการให้บางสิ่ง ซึ่งสิ่งนั้นถูกยอมรับกันจนดูไม่ออกว่าสิ่งที่ผู้แทนยาทํามันเป็นกระบวนการทางตลาดที่ต้องการ
จะสร้างความสนิทสนมหรือความ “ซี้” ขึ้นระหว่างแพทย์กับผู้แทนยา การตลาดท่ีแนบติดไปกับการสนับสนุน
ทางวิชาการเป็นประเด็นที่ทั่วไปยังได้รับความสนใจไม่มากนักในด้านที่จะควบคุมกํากับ จะมีก็เป็นไปในลักษณะ
ที่ป้องกันไม่ให้เป็นงานวิชาการหลอกๆ  เช่น บริษัทยาจัดประชุมวิชาการโดยใช้เวลากับงานวิชาการเพียง
เล็กน้อย แต่ใช้เวลาส่วนใหญ่ไปกับการท่องเที่ยว 

 
3.1 ผู้แทนยากับแพทย์: กระบวนการสร้างความซี้  

ความ “ซื้” หรือความสัมพันธ์แบบสนิทสนมระหว่างผู้แทนยาและแพทย์ เป็นหัวใจสําคัญในการทํางาน
ที่ประสบความสําเร็จของผู้แทนยา 

กระบวนการสร้างความสัมพันธ์ดังกล่าว ผู้แทนยาจะใช้การแลกเปลี่ยนทางสังคม (social exchange) 
เพื่อปรับเปลี่ยนความสัมพันธ์จากความสัมพันธ์ที่ผิวเผิน เช่น ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ซื้อ-ผู้ขาย มาเป็น
ความสัมพันธ์แบบพ่ีน้อง ลูกศิษย์/ อาจารย์ หรือแบบเพื่อน ความสัมพันธ์แบบสนิทสนมนี้มีอิทธิพลอย่างมาก
ต่อการโน้มน้าวให้แพทย์มาช่วยใช้ยาให้กับผู้แทนยา กระบวนการสร้างความซี้นี้ประกอบด้วยการหาช่องทางใน
การใช้การแลกเปลี่ยนทางสังคมให้ได้ผล ซึ่งแพทย์แต่ละคนก็อาจมีช่องทางนี้แตกต่างกันไป ผู้แทนยาจะต้อง
ทะลุทะลวงในการเข้าถึงตัวแพทย์เพื่อที่จะสามารถใช้การแลกเปลี่ยนทางสังคมให้ได้ผล การเพิ่มความถ่ีหรือ
ความเข้มข้นในการใช้การแลกเปลี่ยนทางสังคมเพื่อเพิ่มและตอกย้ําให้เกิดรูปแบบความสัมพันธ์ที่ต้องการ และ
กระบวนการที่ผู้แทนยาใช้อีกอย่างคือ ผู้แทนยาจะต้องปรับตัวตนของตัวเองให้เข้ากับแพทย์แต่ละคนซึ่งเป็นการ
พยายามนําเสนอสิ่งที่แพทย์ต้องการไม่ใช่นําเสนอสิ่งที่ตัวเองมี๓๔ 

ความซี้ที่ผู้แทนยาสร้างขึ้นนี้เป็นความสัมพันธ์ที่ผู้แทนยาจงใจให้เกิด เพราะตระหนักดีว่าจะส่งผลดีต่อ
การโน้มน้าวให้แพทย์ใช้ยาของตนเอง ความสัมพันธ์นี้ไม่ได้เกิดจากการที่ผู้แทนยาได้เข้าไปพบปะแพทย์บ่อยๆ 
แล้วเกิดความสนิทสนมขึ้น งานวิจัยช้ีให้เห็นอย่างชัดเจนว่าผู้แทนยาได้คิดไตร่ตรองและวางแผนก่อนว่าผู้แทน
ยาควรจะทําอะไรกับแพทย์แต่ละรายเพื่อทําให้การทํางานได้ผล พบว่าผู้แทนยาอาศัยการแลกเปลี่ยนทางสังคม
เป็นหลัก ซึ่งมีทั้งการให้สิ่งของ คําพูด คําชม การสนับสนุนการประชุมวิชาการ ฯลฯ  ซึ่งต่างไปจากที่บางคนมัก

                                                            
๓๔ วิบูลย์ วัฒนนามกุล, ของกํานัลและความซ้ี, ใน การเดินทางของสินค้าสมัยใหม่. (กรุงเทพฯ: ศูนย์มานุษยวิทยา 

สิรินธร, 2550). 
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คิดว่าผู้แทนยามีหน้าที่หลักในการให้ข้อมูลรายละเอียดยาของตน จริงๆ แล้วการให้ข้อมูลยาถือว่าเป็นกิจกรรม
เพียงส่วนน้อยในการทํางานทั้งหมดของผู้แทนยา 

 
3.2 จรรยาบรรณของการส่งเสริมการขาย  

ในขณะที่มีการถกเถียงถึงค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพและค่ายาท่ีสูง และบริษัทยามักอ้างถึงต้นทุนที่
ต้องใช้จ่ายไปกับการวิจัยและพัฒนายาใหม่ๆ แต่ข้อมูลแสดงให้เห็นว่าในปี ค.ศ. 2000  บริษัทยา 11 บริษัท
จาก ฟอร์ทูน 500 (Fortune 500) ใช้งบประมาณถึงร้อยละ 30 ไปกับการตลาดและการบริหาร แต่กลับใช้
กับการวิจัยและพัฒนายาเพียงร้อยละ 12 เท่านั้น ยิ่งไปกว่านั้นต้ังแต่ปี ค.ศ. 1982 เป็นต้นมา บริษัทยาที่ถูก
จัดอยู่ในฟอร์ทูน 500 มีผลตอบแทนสูงจากการลงทุน  และกําลังเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับบริษัทประเภทอื่น หาก
พิจารณาสัดส่วนของกําไรบริษัทยา 11  บริษัทในฟอร์ทูน 500 มีกําไรร้อยละ 18.6  ขณะที่ค่าเฉลี่ยของ
บริษัทอ่ืนๆ ในฟอร์ทูน 500  มีเพียงร้อยละ 4.9 ๓๕  ธีระ๓๖ อธิบายถึงตลาดยาในประเทศไทยโดยใช้ข้อมูล
จาก IMS ว่าในระยะเวลาระหว่างกรกฎาคม พ.ศ. 2542 ถึงมิถุนายน พ.ศ. 2543 ตลาดยาของประเทศไทยมี
มูลค่า 31,260 ล้านบาท  มีอัตราการเติบโตร้อยละ 18.7  แบ่งเป็นตลาดยาโรงพยาบาล 20,872 ล้านบาท 
(ร้อยละ 67) มีอัตราการเติบโตร้อยละ 23.2  และตลาดยาร้านยา 10,388 ล้านบาท (ร้อยละ 33) และมี
อัตราการเติบโตร้อยละ 10.6  หากพิจารณาในช่วงปี พ.ศ. 2538 ถึง พ.ศ. 2542 ตลาดยาในประเทศไทยมี
อัตราการเติบโตร้อยละ 10, 21, 12, -14 และ 20 ตามลําดับ๓๗ พ.ศ. 2541 ตลาดยามีขนาดลดลง
เนื่องจากได้รับผลกระทบจากระบบเศรษฐกิจและการเงินการคลังของประเทศ 

จากทรัพยากรที่บริษัทยาทุ่มให้กับผู้แทนบริษัทยา การตลาด การส่งเสริมการขาย แต่ข้อมูลที่สื่อไปยัง
แพทย์กลับเป็นสิ่งที่น่าสงสัย ลา เรอวู เฟรสเดร (La revue Prescrire) ซึ่งเป็นวารสารยาของฝรั่งเศส ได้ทําการ
ตรวจสอบการนําเสนอโดยผู้แทนบริษัทยา ในช่วง ค.ศ.1991 – 1998 และพบว่าผู้แทนบริษัทยาส่วนใหญ่
กล่าวถึงข้อบ่งชี้ (indications) ช่ือการค้าและชื่อสามัญ แต่มักไม่พูดถึงข้อมูลเกี่ยวกับความปลอดภัย เช่น 
อาการข้างเคียง ข้อห้ามใช้ และข้อมูลหลายอย่างมีความผิดพลาด๓๘  

อลิซาเบธ เอช เซเยอร์ (Elizabeth H. Creyer)และ ไอลาร์ เฮซิสโทดูลาคิส (Ilas Hrsistodoulakis)๓๙ 
ทําการศึกษาผู้แทนบริษัทยาท่ีมีผลต่อความประทับใจของแพทย์ต่ออุตสาหกรรมยา ผลการสํารวจพบว่าแพทย์

                                                            
๓๕ Public Citizen Congress Watch, Drug Industry Most Profitable Again: New Fortune 500 Report 

Confirms “Druggernaut” Tops Other Industries In Profitability Last Year. [Online].Available: 
http://www.citizen.org. [2013, April 20]. 

๓๖ ธีระ ฉกาจนโรดม,  ตลาดยาเชิงยุทธ์. (กรุงเทพ: ทิปปิ้ง พอยท์, 2545). 
๓๗ ALMAR Ltd..,Thailand-Healthcare market. [Online]. Available: http://www.thai-

health.com/thaimarket.html. [2014, May 20]. 
๓๘ Becel B., Bardelay D.,‘t Hoen E., A French physician’s network monitoring medical 

representatives. La revue Prescrire, Bardelay D., Becel D., Visits medical representatives: fine principles, 
poor practice. Prescrire International, 4 (18): 120-122. Ref In. Mintzes, B., Blurring the Boundaries: New 
Trends in Drug Promotion. (Amsterdam: HAI, 1998) 

๓๙ Creyer, Elizabeth H. and Ilias Hrsistodoulakis, Marketing Pharmaceutical Products to Physicians, 
Marketing Health Services, Summer, 18 (2, 1998), pp. 34-38. 
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ส่วนใหญ่เชื่อผู้แทนบริษัทยาว่าได้ให้ข้อมูลที่ถูกต้อง แต่แพทย์น้อยกว่าครึ่งที่ไว้ใจผู้แทนบริษัทยา และแพทย์
ส่วนใหญ่เชื่อว่าบริษัทยาจะทําเพื่อผลประโยชน์ของบริษัทมากกว่าผลประโยชน์ของผู้บริโภค ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของสตรางค์และคณะ (Strang et al.)๔๐ และยังเชื่อว่าผู้แทนบริษัทยามีแนวโน้มที่ใช้วิธีการที่ผิด
จรรยาบรรณด้วย๔๑ 
 เห็นได้ว่าบริษัทยาให้ความสําคัญอย่างมากต่อการส่งเสริมการขาย ไม่ว่าจะเป็นทางตัวแทนบริษัทยา 
อุปกรณ์สิ่งของต่างๆ ที่ใช้ในการส่งเสริมการขาย ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นอย่างมากน้ีย่อมส่งผลต่อราคายาให้สูงขึ้น
ตามไปด้วย ขณะเดียวกันความสัมพันธ์ของผู้แทนบริษัทยาและแพทย์ที่เกิดขึ้นก็มีอิทธิพลต่อการใช้ยาของ
แพทย์และอาจทําให้การใช้ยาไม่เหมาะสมมีมากขึ้น 
 
4. กลไกการกํากับดูแลการส่งเสริมการขายยา 

อาชีพแพทย์เป็นอาชีพที่มีความพิเศษหลายอย่างเมื่อเทียบกับอาชีพทั่วๆ ไป ผู้ที่จะเป็นแพทย์ได้จะต้อง
ผ่านการเรียนและการฝึกฝนจากสถาบันที่ได้รับการยอมรับ มีการใช้ความรู้ความชํานาญเฉพาะในการทํางาน 
จะต้องได้รับใบอนุญาตในการประกอบวิชาชีพจากองค์กรที่มีอํานาจในการให้หรือถอดถอนใบอนุญาตดังกล่าว 
สําหรับประเทศไทยก็คือ แพทยสภา การควบคุมดูแลการทํางานของแพทย์จะมีลักษณะควบคุมกันเองและมี
ความเป็นอิสระในการทํางาน (autonomy) 

 
4.1 ความเป็นอิสระในวิชาชีพ (autonomy) 

อาชีพแพทย์ถูกถือได้ว่าเป็นวิชาชีพ (profession) ในความหมายที่ว่าเป็นอาชีพที่มีพ้ืนฐานบนความรู้ที่
ก้าวหน้าหรือซับซ้อนหรืออยู่ในวงจํากัดหรือลี้ลับ๔๒ หรือวิชาชีพเป็นอาชีพที่มีลักษณะเป็นการฝึกอบรมที่นาน
และพิเศษของความรู้ที่เป็นนามธรรม (ทฤษฏี) และมีพ้ืนฐานการให้บริการ๔๓ เป็นความหมายของวิชาชีพที่
สะท้อนให้เห็นถึงลักษณะสําคัญอันหนึ่งของการแพทย์ที่สัมพันธ์กับความรู้และทักษะของการแพทย์ ถูกปลูกฝัง
สะสมจากการเรียนและฝึกอบรมและจากการปฏิบัติงาน รูปแบบที่เป็นทางการได้แก่ การเรียนและการฝึก
ปฏิบัติในโรงเรียนแพทย์ต่างๆ การเป็นแพทย์ประจําบ้าน (resident)  เพื่อฝึกหัดเป็นแพทย์ชํานาญเฉพาะทาง 

จากความรู้และทักษะเฉพาะที่แพทย์มี ภายใต้ภารกิจการรักษาที่เกี่ยวข้องกับชีวิตและความตาย ทําให้
การแพทย์สามารถอ้างสิทธิพิเศษในการจัดการดูแลรักษาผู้ป่วยได้ และจากข้ออ้างเดียวกันทําให้เกิดการกีดกัน
ผู้อ่ืนไม่ให้เข้ามาเกี่ยวข้องทั้งการปฏิบัติงานรักษาผู้ป่วยและการเข้าไปประเมิน ตรวจสอบการทํางาน การที่
แพทย์มีความเป็นอิสระในวิชาชีพที่ชอบธรรมในการทํางานและการประเมินตรวจสอบงาน มีข้อดีทําให้แพทย์
สามารถทํางานตามความรู้และทักษะที่มี โดยไม่ต้องทําตามอิทธิพลของผู้อ่ืน เช่น เจ้าของโรงพยาบาลเอกชนที่

                                                            
๔๐ Strang D. et al., National Survey of the Attitudes of Canadian Physicians Toward Drug-detailing 

by Pharmaceutical Representatives. Ann R Coll Physicians Surg Can, 29: 474-478. Ref In. Wazana, Ashley. 
Physicians and the Pharmaceutical Industry: Is a gift ever just a gift? JAMA. 283 (3, 1996), pp. 373-380. 

๔๑ Ibid., 
๔๒ Macdonald, Keith M. .The Sociology of the Professions. (London: Sage, 1995). 
๔๓ Goode, William J. Encroachment, Charlatanism, and the Emerging of Profession: Psychology, 

Medicine, and Sociology. American Sociological Review. xxv, 902-914. Ref In. Freidson, E., Profession of 
Medicine. (New York: Dodd, Mead, 1970). 
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ต้องการกําไรมากๆ อาจสั่งให้แพทย์เลือกการรักษาที่จะทํากําไรได้สูงสุด หรือโน้มน้าวให้แพทย์สั่งยาให้มาก
เพื่อที่โรงพยาบาลจะได้มีกําไรจากค่ายามากไปด้วย เป็นต้น ในทางตรงกันข้ามความเป็นอิสระในวิชาชีพอาจทํา
ให้เกิดผลเสียได้เช่นกัน เมื่อแพทย์มีอิสระมากในการตัดสินใจ แต่หากขาดการพิจารณาให้รอบคอบ ขาดมุมมอง
ในภาพรวม เข้าไปมีผลประโยชน์ในการรักษาผู้ป่วย ถูกชักจูงโน้มน้าวจากคนที่มีส่วนได้เสียกับการตัดสินใจของ
แพทย์ หรือขาดจรรยาบรรณ การกระทําของแพทย์ภายใต้ความอิสระก็ส่งผลเสียได้อย่างง่ายดาย เช่น แพทย์
เลือกการรักษาที่มีค่าใช้จ่ายสูงโดยไม่ได้คํานึงถึงความเหมาะสมกับผู้ป่วย แพทย์แนะนําให้คลอดด้วยการผ่าตัด
เพราะรายได้ที่เพิ่มขึ้นจากการผ่าตัดคลอด ผู้แทนบริษัทยาอาจเข้ามาชักจูงให้แพทย์สั่งยาบริษัทของตน แพทย์ก็
อาจจะสั่งยาบริษัทดังกล่าวโดยไม่ต้องเกรงการตรวจสอบ เป็นต้น 

อย่างไรก็ตาม จากการที่วิชาชีพแพทย์อ้างเพื่อให้ได้ความอิสระในการตรวจสอบภายในกันเอง กลับ
พบว่าไม่ได้เป็นไปตามสิ่งที่ควรจะเป็น ในปี ค.ศ. 1967 แมคเนอร์รี (McNerrey) พบว่าโรงพยาบาลใน
สหรัฐอเมริกาที่ผ่านการประเมิน (accredited) มีเพียงร้อยละ 66 แสดงว่าประมาณ 1 ใน 3 ของโรงพยาบาล
ไม่ผ่านมาตรฐานขั้นตํ่าที่ ต้ังไว้ และนี่แสดงให้เห็นว่ากลไกในการกํากับดูแลตัวเองไม่ได้ทํางานเท่าที่ควร 
กฎระเบียบในองค์กรการแพทย์ก็ไม่ได้มีผลต่อการทํางานของแพทย์ และไม่พบว่ามีกฎระเบียบใดที่เกี่ยวข้องกับ
การประเมินหรือตรวจสอบการตรวจ การวินิจฉัย สั่งยาและการรักษา๔๔  

ในประเทศไทยมีหลักฐานหลายชิ้นที่สะท้อนให้เห็นถึงความล้มเหลวของการตรวจสอบตนเองของ
การแพทย์ เช่น  จํานวนการผ่าตัดคลอดในประเทศไทยที่มีสูงกว่าอัตราส่วนโดยเฉลี่ยของประเทศอื่นๆ และสูง
กว่าจํานวนผู้คลอดที่มีข้อบ่งชี้ว่าควรจะคลอดด้วยการผ่าตัด ซึ่งการคลอดด้วยการผ่าตัดนี้  แพทย์และ/หรือ
โรงพยาบาลมีรายได้เพิ่มขึ้นจากการผ่าตัด และแพทย์เองก็สามารถกําหนดเวลาผ่าตัดได้ ไม่ต้องถูกตามมาทํา
คลอดถ้าเกิดคลอดในเวลาที่แพทย์ไม่อยู่โรงพยาบาล อย่างไรก็ตาม การคลอดด้วยการผ่าตัดนี้ส่วนหนึ่งเกิดจาก
ความต้องการของผู้คลอดหรือญาติของผู้คลอดเอง เช่น เพื่อลดการเจ็บปวด เพื่อกําหนดเวลาคลอดได้ เป็นต้น 

เมื่อเป็นไปตามนี้ บริบทของวิชาชีพก็อาจเป็นปัจจัยเอื้อให้แพทย์มีอิสระที่จะตอบสนองต่อกลยุทธ์ที่
ผู้แทนบริษัทยาใช้ในการเข้าพบแพทย์ได้ เพราะในบริบทเช่นนี้ตัวแพทย์เองซึ่งเป็นผู้ตัดสินใจเลือกรูปแบบการ
รักษาและถ้าเป็นการรักษาที่ต้องใช้ยา แพทย์ก็จะเป็นผู้ตัดสินใจว่าจะใช้ยาตัวไหน จํานวนเท่าไรกับผู้ป่วย ความ
เป็นอิสระที่มีอยู่จึงอาจถูกโน้มน้าวจากการกระทําของผู้แทนบริษัทยาทั้งโดยรู้ตัวและไม่รู้ตัวได้ และในบริบทนี้ 
หากการตั้งกฎเกณฑ์เพื่อดูแลกันเอง (self–regulation) โดยสมาชิกในวิชาชีพด้วยกันเองไม่ได้ทําหน้าที่อย่าง
เข้มแข็งเพียงพอ ก็จะทําให้บริษัทยาสามารถใช้ผู้แทนบริษัทยาเป็นเครื่องมือในการเพิ่มยอดขายของผลิตภัณฑ์
ของตัวเองได้เป็นอย่างดี 

การทํางานของผู้แทนยา โดยท่ัวไปเป็นการติดต่อโดยตรงระหว่างตัวผู้แทนยาและแพทย์ ปฏิสัมพันธ์ที่
เกิดขึ้น ทั้งสองฝ่ายต่างได้รับความพึงพอใจ ผู้แทนยาได้ทํางานและได้รับผลตอบแทนเป็นรางวัลจากการขาย 
ขณะที่แพทย์ก็มีคนเอาใจ ได้รับของแจกหรือสิ่งอื่นๆ ค่าใช้จ่ายมหาศาลที่ธุรกิจยาทุ่มเทให้กับการตลาดก็คือ
ต้นทุนของยา แต่คู่ปฏิสัมพันธ์ต่างพึงพอใจ เกณฑ์ต่างๆ ที่ออกมาจึงยากที่จะเข้ามาแทรกแซง กํากับพฤติกรรม
ที่ไม่เหมาะสม 

อย่างไรก็ตาม เพื่อให้การขายยามีจริยธรรมมากขึ้นและการใช้ยามีความเหมาะสม มาตรการที่จะเข้า
มาควบคุมกํากับก็จําเป็นที่จะต้องพิจารณาถึงการสร้างปฏิสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้แทนยาด้วย 
 

                                                            
๔๔ Freidson, Eliot, Profession of Medicine. (New York: Dodd, Mead, 1970). 
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4.2 การกํากับดูแลการส่งเสรมิการขายยาของสังคมไทย 
การกํากับดูแลการส่งเสริมการขายยาในประเทศไทย เริ่มต้นเกิดจากการผลักดันแนวคิดอย่างเป็น

รูปธรรมโดยกลุ่มศึกษาปัญหา (กศย.) ในปี พ.ศ. 2538 โดยได้จัดทําหลักเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริม
การขายยาขององค์การอนามัยโลก ซึ่งตีพิมพ์และเผยแพร่ในฉบับภาษาไทย แม้ว่าก่อนหน้านั้นประเทศไทยจะมี
หลักเกณฑ์ที่เกี่ยวข้องกับการกํากับดูแลจริยธรรมการสั่งใช้ยาสอดแทรกอยู่ในข้อบังคับของแพทยสภาว่าด้วย
การรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2526 และสภาเภสัชกรรมว่าด้วยจรรยาบรรณแห่งวิชาชีพเภสัช
กรรมใน พ.ศ. 2537 แต่ก็ไม่ได้ช้ีชัดในประเด็นจริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายให้เห็นอย่างชัดเจน 

กระทั่งได้มีการพัฒนาเกณฑ์มาตรฐานทางจริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายเภสัชภัณฑ์ในปี พ.ศ. 
2537 แต่ก็ยังไม่เคยประกาศใช้ และต่อมาเมื่อวันที่ 1 ตุลาคม 2551 คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบการใช้
ยาอย่างสมเหตุผลในคณะกรรมการแห่งชาติด้านยา ได้แต่งต้ังคณะทํางานขึ้นมาเพื่อดําเนินการทําแนวทาง
ปฏิบัติที่เหมาะสมเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และบริษัทยา แต่เมื่อแล้วเสร็จก็ไม่ได้มีการนําไปบังคับใช้ 
เนื่องจากคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาหมดวาระลง ในขณะที่หลักเกณฑ์และกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการกํากับ
ดูแลยาในปัจจุบัน ไม่มีบทบัญญัติใดที่มีสาระเกี่ยวกับการควบคุมการส่งเสริมการขายยา พระราชบัญญัติยา 
พ.ศ. 2510 มีบทบัญญัติกํากับดูแลเฉพาะเรื่องของสื่อโฆษณา แต่การนําเสนอยาโดยผู้แทนยาแก่แพทย์ เภสัช
กร และบุคลากรสาธารณสุขนั้น สามารถดําเนินการได้อย่างอิสระไร้การกํากับดูแลที่ชัดเจน 

ดังนั้นจะเห็นได้ว่าการกํากับดูแลการส่งเสริมการขายยาในประเทศไทยนั้น เป็นไปในลักษณะปล่อยให้
วิชาชีพมีความเป็นอิสระในการควบคุมกํากับกันเอง หลักเกณฑ์ต่างๆ ที่พยายามร่างและผลักดันขึ้นมายังมี
อุปสรรคในแง่ของการยอมรับและบังคับใช้ในวงกว้าง ประเด็นที่สําคัญในนโยบายการยุติการส่งเสริมการขายยา
ที่ขาดจริยธรรม คือ ทําอย่างไรที่นโยบายจะส่งผลได้จริงในทางปฏิบัติ ไม่ได้มีอยู่แต่ในตัวหนังสือแต่ไม่มีผล
ในทางปฏิบัติเหมือนกับเกณฑ์จริยธรรมของหน่วยงานต่างๆ ดังที่ผ่านมา 
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ส่วนที่ 3  ถอดบทเรียนกระบวนการสมัชชา 
 

 การประกาศนโยบายหลักสุขภาพถ้วนหน้าโดยมีโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรคเป็นหลักในการ
ดําเนินการตามนโยบาย ได้ทําให้เกิดการสร้างหลักประกันทางด้านสุขภาพสําหรับทุกคนในทุกระดับอย่าง
ครอบคลุมที่สุดเท่าที่เคยมีมาในประเทศไทย จุดเปลี่ยนสําคัญต่อการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชาชนไทยอยู่ที่
การประกาศใช้พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในปี พ.ศ. 2545 และการปรับปรุงบัญชียาหลัก
แห่งชาติ 2 ครั้ง ในปี พ.ศ. 2547 และ พ.ศ. 2551 มีความพยายามในการประสานการมีส่วนร่วมของภาค
ประชาชนและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกภาคส่วนอย่างเป็นรูปธรรมเพื่อผลักดันให้มีนโยบายสาธารณะเพื่อการ
เข้าถึงยาถ้วนหน้าอย่างเป็นระบบและมียุทธศาสตร์ มาตรการและยุทธศาสตร์ที่สําคัญประการหนึ่งคือการ
ผลักดันนโยบายสาธารณะแบบมีส่วนร่วมผ่านกระบวนการสมัชชาสุขภาพ 

พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ได้ให้ความหมายของคําว่า สมัชชาสุขภาพ ว่าเป็น
กระบวนการที่ประชาชนและหน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้องแลกเปลี่ยนองค์ความรู้และเรียนรู้อย่างสมานฉันท์ 
เพื่อนําไปสู่การเสนอแนะนโยบายสาธารณะเพื่อการมีสุขภาพดีของประชาชน โดยจัดให้มีการประชุมอย่างเป็น
ระบบและอย่างมีส่วนร่วม ทั้งนี้หลักการสําคัญที่เป็นพื้นฐานของสมัชชาสุขภาพ คือการมีส่วนร่วมของทุกฝ่ายที่
เกี่ยวข้องตามยุทธศาสตร์สามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขา เนื้อหาในบทนี้จะกล่าวถึงกระบวนการสมัชชาสุขภาพเรื่อง
การเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทย และเรื่องยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม โดยจะวิเคราะห์ถึง
จุดแข็ง จุดอ่อนและบทเรียนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะด้านยาทั้งในส่วนของขาขึ้นและขาเคลื่อนในทั้ง 2 
มติ 

 
1. การกําหนดประเด็นและพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบาย 

การมีพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติปี พ.ศ. 2545 ทําให้รัฐบาลต้องดําเนินนโยบายให้
เกิดการเข้าถึงบริการสุขภาพถ้วนหน้า การดําเนินนโยบายดังกล่าวมีผลต่อการเข้าถึงยาจําเป็นพื้นฐานอย่างถ้วน
หน้าด้วย โดยเฉพาะยาต้านไวรัสซึ่งเดิมเคยมีราคาแพงจนผู้ป่วยไม่สามารถเข้าถึงได้ การรณรงค์ขององค์กรและ
เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้ผลักดันสิทธิประโยชน์ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ทําให้กลุ่มผู้ติดเชื้อ
สามารถเข้าถึงยาได้มากขึ้นเมื่อเทียบกับในอดีต กระนั้นก็ดีการเข้าถึงยาของประชาชนก็ยังมีอุปสรรค มีผู้ป่วย
บางกลุ่มในบางโรคที่ยังไม่สามารถเข้าถึงยาได้ โดยเฉพาะโรคที่มีค่าใช้จ่ายด้านยาและการรักษาที่สูง ซึ่งสาเหตุที่
สําคัญคือ ยาจําเป็นพื้นฐานหลายรายการติดสิทธิบัตร 

กลุ่มเครือข่ายภาคประชาสังคมและภาคปฏิบัติการ๔๕ จึงได้ร่วมกันจัดทําร่างยุทธศาสตร์เพื่อการเข้าถึง
ยา  โดยมีผู้เข้าร่วมทั้งจากหน่วยงานของรัฐ กลุ่มอุตสาหกรรมยาในประเทศไทย และองค์กรพัฒนาเอกชนด้าน

                                                            
๔๕ สภาเภสัชกรรม  กลุ่มศึกษาปัญหายา (กศย.) มูลนิธิเข้าถึงเอดส์ (แอคเซส) มูลนิธิเภสัชชนบท (มภช.) เครือข่ายผู้

ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ประเทศไทย (คอท.) แผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (คคส.) หน่วย
ปฏิบัติการวิจัยเภสัชศาสตร์สังคม คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (วจภส.) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.)  สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา มูลนิธิสาธารณสุขเพื่อการพัฒนา (มสพ.)  มูลนิธิเพื่อผู้บริโภคองค์กรหมอไร้
พรมแดน เบลเยี่ยม(ประเทศไทย) และอ๊อกซ์เฟม สหราชอาณาจักร. 



๕๑ 

 

คุ้มครองผู้บริโภคจํานวน 40 คน ในวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2550๔๖ ส่งผลให้เกิด “ยุทธศาสตร์เพื่อการเข้าถงึยา
ของภาคประชาสังคม” โดยประกอบไปด้วย 7 ยุทธศาสตร์๔๗  มีการนํายุทธศาสตร์ที่เครือข่ายภาคประชาสังคม
ร่วมกันจัดทํานําเสนอและส่งต่อให้พรรคการเมืองต่างๆ เพื่อแสดงวิสัยทัศน์ก่อนการเลือกต้ัง ปลายปี พ.ศ. 
2550๔๘  และถูกนําไปเสนอเพื่อแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในที่ประชุม International Conference on 
Compulsory Licensing: Innovation and Access for All จากผู้เข้าร่วม 14 ประเทศเพื่อรับฟัง
ข้อเสนอแนะในระหว่างวันที่ 21-23 พฤศจิกายน 2550 

ท้ายที่สุดยุทธศาสตร์นี้ได้ถูกจัดทําเป็นข้อเสนอเชิงนโยบาย เรื่องการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากร
ไทยในที่ประชุมเตรียมการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ เพื่อเสนอเป็นประเด็นที่จะเข้าสู่การพิจารณาในการประชุม
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 1 ระหว่างวันที่ 11-13 ธันวาคม 2551  เพื่อเป้าหมายในการนําไปสู่การปฏิบัติ
อย่างจริงจัง อีกหนึ่งช่องทางในการดําเนินการของเครือข่าย 

กรณีข้อเสนอยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม เกิดขึ้นเมื่อกลุ่มศึกษาปัญหายา (กศย.) ได้
ตีพิมพ์และเผยแพร่หลักเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาขององค์การอนามัยโลก ฉบับภาษาไทย
ออกมาแล้ว ก็ได้มีความพยายามสร้างกระแสในสังคมอย่างต่อเนื่อง ทั้งการพยายามผลักดันให้สาระของการ
ส่งเสริมการขายยาและการโฆษณาแยกหมวดหมู่ออกมาเฉพาะ ในร่างพระราชบัญญัติยาฉบับประชาชน๔๙  การ
จัดให้มีการประชุมว่าด้วยแนวทางปฏิบัติที่เหมาะสมเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และบริษัทยา เมื่อวันที่ 
29 เมษายน  2552 เพื่อสร้างการมีส่วนร่วมของเครือข่ายยุติขบวนการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม 
การเข้าไปมีส่วนร่วมในการร่างพระราชบัญญัติยาฉบับใหม่ (ฉบับกระทรวงสาธารณสุข) โดยมีการเสนอให้มีการ
ควบคุมการส่งเสริมการขายยา อย่างไรก็ตามข้อเสนอที่ ไ ด้รับการยอมรับมากเป็นการจัดทําโดย
คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในคณะกรรมการแห่งชาติด้านยา เมื่อ 1 ตุลาคม 
2551 แต่ด้วยอุบัติเหตุทางการเมืองทําให้คณะกรรมการชุดดังกล่าวหมดวาระลงไปพร้อมกับรัฐบาลยุคนั้น 

                                                            
๔๖ แผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คคส.). Consumer Dialogue: บทเรียนและบันทึกการต่อรองเพื่อสิทธิ

ผู้บริโภค พ.ศ. 2551. (กรุงเทพฯ: แผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คคส.). คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย), มปป. 

๔๗ 1) ยุทธศาสตร์ประสานความร่วมมือเครือข่ายเพื่อการเข้าถึงการรักษา 2) ยุทธศาสตร์สนับสนุนกลุ่มผู้ป่วยให้มี
ส่วนร่วมดูแลและสร้างเสริมสุขภาพ 3) ยุทธศาสตร์ส่งเสริมราคายาในประเทศที่สอดคล้องกับค่าครองชีพของประชาชน 4) 
ยุทธศาสตร์การพัฒนาอุตสาหกรรมยาภายในประเทศ 5) ยุทธศาสตร์การใช้ประโยชน์และ/หรือลดอุปสรรคจากข้อกําหนดทาง
กฎหมาย 6) ยุทธศาสตร์การใช้ยาอย่างเหมาะสม 7) ยุทธศาสตร์การวิจัยและพัฒนายาใหม่. 

๔๘  มี 4 พรรคการเมืองเข้าร่วมแสดงวิสัยทัศน์ได้แก่ ประชาธิปัตย์ พลังประชาชน ชาติไทยและมหาชน โดยพรรค
ประชาธิปัตย์ ระบุว่าจะสนับสนุนยุทธศาสตร์เพื่อการเข้าถึงยาของภาคประชาสังคม หากได้เป็นรัฐบาล.  

๔๙  ต่อมาในวันที่ 19 มกราคม 2555 ท่ีรัฐสภา เครือข่ายภาคประชาชนได้แก่ แผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบ
ยา มูลนิธิสาธารณสุขกับการพัฒนา มูลนิธิเภสัชชนบท กลุ่มศึกษาปัญหายา หน่วยปฏิบัติการวิจัยเภสัชศาสตร์สังคม คณะเภสัช
ศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย แผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ มูลนิธิเพื่อผู้บรโิภค เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวีและชมรม
เภสัชชนบท กว่า 20 คนเดินทางเข้าย่ืนรายชื่อผู้เสนอร่างพระราชบัญญัติ (พ.ร.บ.) ยา พ.ศ…. จํานวน 10,565 รายชื่อ ต่อ
นายเจริญ จรรย์โกมล รองประธานรัฐสภา เพื่อพิจารณาตราเป็นกฎหมาย โดยมีบทบัญญัติว่าด้วยเรื่องกลไกในการกํากับดูแล
การส่งเสริมการขายยาและการโฆษณาที่เหมาะสม ท่ีแยกออกมาเฉพาะ. 



๕๒ 

 

วันที่ 15 พฤษภาคม 2552 แผนงานสร้างกลไกเฝ้าระวังและพัฒนาระบบยา (กพย.) ได้ทําหนังสือถึง
ประธานคณะกรรมการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2552 เพื่อเสนอประเด็นนโยบายสาธารณะเพื่อ
สุขภาพสําหรับการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2552 โดยเสนอทั้งหมด 4 ประเด็น หนึ่งในนั้นคือ 
ปฏิบัติการคืนคุณธรรม จริยธรรมและธรรมาภิบาลสู่ระบบสุขภาพไทย: ร่วมกันยุติขบวนการส่งเสริมการขายยา 
สมุนไพร ผลิตภัณฑ์สุขภาพและการส่งเสริมการขายบริการสุขภาพที่ไม่เหมาะสม โดยเครือข่ายแผนงานสร้าง
กลไกเฝ้าระวังและพัฒนาระบบยา (กพย.) แผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คคส.) มูลนิธิสาธารณสุขกับ
การพัฒนา (มสพ.) เครือข่ายผู้เสียหายทางการแพทย์ (คสพ.) ชมรมเภสัชชนบท (ชภช.) เครือข่ายเภสัชกรภาค
กลาง๕๐ 

 
2. กระบวนการผลักดันข้อเสนอเพื่อรับการรับรอง 

การนํายุทธศาสตร์เพื่อการเข้าถึงยาของภาคประชาสังคม เสนอผ่านการประชุมเตรียมการสมัชชา
สุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 1 พ.ศ. 2551  ได้ถือเป็นประเด็นในการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ที่มีทั้งในเรื่อง
ความจําเป็น ความสําคัญและมีคู่ขัดแย้ง ซึ่งในเวทีสมัชชาสุขภาพแห่งชาติก็ได้พิจารณามตินี้อย่างเข้มข้น มีการ
พิจารณากันอย่างยืดเยื้อนานถึง 17 ช่ัวโมง๕๑ 

การเปิดโอกาสให้มีการถก เพื่อหาข้อสรุปในห้องยืดเยื้อเป็นวิธีการที่เปิดโอกาสให้มีการถกเถียงกัน
อย่างเต็มที่ ซึ่งรายงานการประเมินสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ  ระบุว่า  

กระบวนการหาฉันทมติในห้องยืดเยื้อเป็นแนวทางที่มีประสิทธิภาพ สร้างการมีส่วนร่วม เปิด
โอกาสให้ทั้งผู้เสนอประเด็น ผู้เกี่ยวข้องได้ร่วมเสนอความคิดเห็นและตัดสินใจอย่างเสมอภาคกัน 
สมานฉันท์  เน้นการใช้หลักฐานข้อเท็จจริงและวิชาการเป็นเครื่องพิสูจน์  แต่ทั้งนี้ต้องมีประธานที่
ดําเนินการอย่างเป็นธรรม สามารถสร้างบรรยากาศของการแลกเปลี่ยนอย่างสันติ และเข้าใจในบริบท
ของประเด็นที่พิจารณาอย่างลึกซึ้ง๕๒ 

ในประเด็นเรื่องการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชาชนนี้ มีการถกเถียงและแสดงความคิดเห็นที่
หลากหลายในวงกว้าง หลายครั้งประธานในห้องยืดเยื้อหาทางออกโดยให้ทุกฝ่ายอภิปรายและร่วมเสนอข้อมูลที่
เป็นข้อเท็จจริง มีข้อมูลวิชาการสนับสนุน กรณีที่ไม่มีข้อเท็จจริงรับรองให้ตัดออก เมื่อสามารถหาข้อสรุปตาม
ข้อเท็จจริงได้ตรงกันแล้ว จึงมีการปรับแก้ไขถ้อยคําเพื่อความเหมาะสม ให้ชัดเจนตรงประเด็นมากขึ้น๕๓  

                                                            
๕๐ แผนงานสร้างกลไกเฝ้าระวังและพัฒนาระบบยา (กพย.). (2552, 15 พฤษภาคม) หนังสือเรื่องข้อเสนอประเด็น

นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ (ท่ี กพย. 37/2552). 
๕๑ อําพล จินดาวัฒนะ, เหลียวหลัง แลหน้า สู่สมัชชาสุขภาพ ทศวรรษที่ 2 (พิมพ์ครั้งที่ 2. นนทบุรี: สํานักงาน

คณะกรรมการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ, 2555). 
๕๒ แผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คคส.). Consumer Dialogue: บทเรียนและบันทึกการต่อรองเพื่อสิทธิ

ผู้บริโภค พ.ศ. 2551. (กรุงเทพฯ: แผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คคส.). คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 
มปป.). 

๕๓ เช่นกรณีท่ีมีการขอแก้ไขข้อความ “เพื่อการเข้าถึงการรักษา” เป็น “เข้าถึงยา” แก้ไขข้อความ “มีความกังวล” 
เป็น “มีข้อเท็จจริงว่า” หรือกรณีท่ีมีผู้เสนอให้เพิ่มเติมคําว่า “ขึ้นกับข้อมูลทางวิทยาศาสตร์และความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์
อย่างสมเหตุสมผลฯ” ในยุทธศาสตร์ 3.1 แต่ท่ีประชุมในห้องได้พิจารณาตัดข้อเสนอและแก้ไขเป็น “อย่างสมเหตุสมผลและ
โปร่งใส”. 



๕๓ 

 

นอกจากนี้ในกรณีที่เกิดสภาวะไร้ทางออก ที่ประชุมได้ใช้วิธีการประนีประนอมเพื่อหาทางออกให้กับความ
ขัดแย้งนั้น อย่างเช่นกรณีการขึ้นทะเบียนยาใหม่ที่ต้องมีข้อมูลต้นทุนและความคุ้มค่าในเชิงเศรษฐศาสตร์
สุขภาพ๕๔ 

หลังจากได้ข้อสรุปจากห้องยืดเยื้อแล้วจึงได้นําเข้าสู่การพิจารณาของที่ประชุมใหญ่สมัชชาสุขภาพ
แห่งชาติ และได้รับการรับรองยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทย และเสนอให้คณะกรรมการ
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ (คสช.) เสนอต่อรัฐบาลให้ประกาศเป็นนโยบายต่อไป 

สําหรับข้อเสนอยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม ซึ่งถูกนําเสนอโดยแผนงานสร้างกลไกเฝ้า
ระวังและพัฒนาระบบยา (กพย.) และคณะ ประเด็นนี้ได้รับการรับรองจากการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ
ครั้งที่ 2 ในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2552 โดยใช้ช่ือมติว่า ยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม: เพื่อลด
ความสูญเสียทางเศรษฐกิจ และสุขภาพของผู้ป่วย ซึ่งต่อมาวันที่ 19 กุมภาพันธ์ 2553 คณะกรรมการสมัชชา
สุขภาพแห่งชาติ (คสช.) ได้เห็นชอบให้นําเสนอมติต่อคณะรัฐมนตรี และวันที่ 20 กรกฏาคม 2553 
คณะรัฐมนตรีได้เห็นชอบต่อมติฯ ตามที่ คสช. เสนอและมอบคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติร่วมกับ
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สํานักงานประกันสังคม และกรมบัญชีกลาง จัดต้ังคณะทํางานที่มาจาก
ทุกภาคส่วน ที่ไม่มีส่วนได้ส่วนเสียกับธุรกิจยาทั้งในและต่างประเทศ เพื่อทําหน้าที่พัฒนาเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วย
การส่งเสริมการขายยาให้เป็นเกณฑ์กลางของประเทศมาบังคับใช้ในรูปกฎหมายอย่างมีประสิทธิภาพ และ
ประชาสัมพันธ์อย่างกว้างขวางเพื่อให้ทุกภาคส่วนรับทราบและนําหลักเกณฑ์จริยธรรมไปประยุกต์ใช้หรือขยาย
เพิ่มเติมเฉพาะส่วนที่เกี่ยวข้อง๕๕  
 
3. ขับเคลื่อนมติสมัชชาไปสู่การปฏิบัติ 

การขับเคลื่อนมติที่ผ่านสมัชชาสุขภาพแห่งชาติไปสู่การปฏิบัติอาจจะกระทําได้ผ่านช่องทางต่างๆ 
ดังนี้๕๖  

1. เสนอให้คณะรัฐมนตรีพิจารณาให้ความเห็นชอบและมอบหมายให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องรับไป
ดําเนินการ 

2. ทํางานร่วมกับองค์กรภาคีเครือข่ายที่มีพันธกิจตามมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติโดยตรง 
3. กรณีมติที่ยังไม่มีเจ้าภาพที่ชัดเจน หรือเกี่ยวข้องกับหลายหน่วยงาน อาจทํางานด้วยกระบวนการ

พิเศษ เช่น การจัดเวทีให้ภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องร่วมกันกําหนดแนวทางการทํางานและ
มอบหมายงานรับผิดชอบร่วมกัน 

                                                            
๕๔ เช่น ในการพิจารณายุทธศาสตร์ท่ี 4.7 ซ่ึงมีข้อขัดแย้ง 3 ข้อ ในการขึ้นทะเบียนยาใหม่ ท่ีต้องมีข้อมูลประกอบ

เรื่องสถานะสิทธิบัตรยาใหม่  ข้อมูลต้นทุนและความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สุขภาพ และข้อมูลโครงสร้างราคายา โดยทาง 
PReMA  เสนอให้ตัดท้ิง ในขณะที่มีผู้เสนอให้ใช้การปรับขอ้ความที่ประชุมได้ใช้วิธีการประนีประนอมในเนื้อหาข้อ 6.7 (2) โดย
ใช้ข้อความว่า “ให้มีกระบวนการพัฒนาอย่างเป็นขั้นตอน” เพิ่มเติมในการที่ต้องมีข้อมูลประกอบการขึ้นทะเบียนยาใหม่ท่ีต้องมี
ข้อมูลต้นทุนและความคุ้มค่าในเชิงเศรษฐศาสตร์สุขภาพ. 

๕๕ แผนงานสร้างกลไกเฝ้าระวังและพัฒนาระบบยา (กพย.). หนังสือเรื่องข้อเสนอประเด็นนโยบายสาธารณะเพื่อ
สุขภาพ. ท่ี กพย. 37/2552. (15 พฤษภาคม 2552). 

๕๖  อําพล จินดาวัฒนะ, เหลียวหลัง แลหน้า สู่สมัชชาสุขภาพ ทศวรรษที่ 2 (พิมพ์ครั้งที่ 2 นนทบุรี: สํานักงาน

คณะกรรมการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ, 2555). 



๕๔ 

 

4. ประสานกับกระบวนการสมัชชาเฉพาะพื้นที่และหน่วยงานระดับจังหวัด องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นทุกรูปแบบทั่วประเทศ 

5. ขับเคลื่อนผ่านช่องทางสาธารณะ เพื่อสร้างการรับรู้และความเข้าใจของสาธารณะ โดยหวังให้เข้า
มามีส่วนร่วมในการดําเนินงาน และติดตามการทํางานขององค์กรหรือหน่วยงานที่มีพันธกิจ
สอดคล้องกับมติสมัชชาสุขภาพแหง่ชาตินั้นๆ 
 

นอกจากนี้คณะกรรมการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติได้แต่งต้ังคณะกรรมการขับเคลื่อนและติดตามการ
ดําเนินงานตามมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ (คมส.) ขึ้นเมื่อวันที่ 19 ตุลาคม  2552 ในการประชุม
คณะกรรมการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 4/2552๕๗ โดยมีหน้าที่วางกลยุทธ์การขับเคลื่อนและติดตาม
การดําเนินงานตามมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติไปสู่การปฏิบัติแบบมีส่วนร่วม แสวงหาความร่วมมือจาก
หน่วยงานและภาคีเครือข่ายในการขับเคลื่อน ติดตามผลการดําเนินงานตามมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ รายงาน
ต่อสมัชชาสุขภาพแห่งชาติและคณะกรรมการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติเป็นระยะๆ ให้ข้อเสนอแนะและ
คําปรึกษาต่อคณะกรรมการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติเกี่ยวกับการพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบาย เพื่อบรรจุเป็น
ระเบียบวาระในการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ และให้ข้อเสนอแนะต่อคณะกรรมการสมัชชาสุขภาพ
แห่งชาติและคณะกรรมการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ เกี่ยวกับการดําเนินการตามมติสมัชชาสุขภาพ
แห่งชาติ๕๘ 

สําหรับมติการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทยและมติยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม .
หลักๆ จะอาศัยการขับเคลื่อนโดยผ่านการเห็นชอบของคณะรัฐมนตรีและมอบหมายให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องรับ
ไปดําเนินการเป็นหลัก โดยภายหลังที่ประชุมใหญ่สมัชชาสุขภาพแห่งชาติได้รับการรับรองยุทธศาสตร์การเข้าถึง
ยาถ้วนหน้าของประชากรไทยและเสนอให้ คสช. เสนอต่อรัฐบาลให้ประกาศเป็นนโยบาย ต่อมาในวันที่ 2 
มิถุนายน  2552 สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติได้มีคําสั่งแต่งต้ังคณะกรรมการยกร่างแผนปฏิบัติ
การตามยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทยโดยมีนายแพทย์ศิริวัฒน์ ทิพย์ธราดล เป็นประธาน
กรรมการ๕๙ ซึ่งต่อมาสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) ได้นําเสนอร่างแผนปฏิบัติการนี้ต่อ
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เพื่อให้การรับรองและนําไปบูรณาการเป็นส่วนหนึ่งของยุทธศาสตร์ยา
แห่งชาติด้านยา๖๐ โดยคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ได้มอบให้คณะทํางานร่างนโยบายและแผน
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ จัดทําร่างนโยบายและแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 
เพื่อเสนอต่อคณะอนุกรรมการพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ภายใต้
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ  คณะทํางานร่างแผนยุทธศาสตร์ชุดนี้ได้นําแผนปฏิบัติการท่ี

                                                            
๕๗  คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, มติการประชุมคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 4/2552. (19 ตุลาคม 

2552). 
๕๘  อําพล จินดาวัฒนะ, เหลียวหลัง แลหน้า สู่สมัชชาสุขภาพ ทศวรรษที่ 2 (พิมพ์ครั้งที่ 2 นนทบุรี: สํานักงาน

คณะกรรมการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ, 2555). 
๕๙สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ. คําสั่งสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ ท่ี 12/2552 เรื่อง

แต่งตั้งคณะกรรมการยกร่างแผนปฏิบัติการตามยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทย. (2 มิถุนายน 2552). 
๖๐ อําพล จินดาวัฒนะ, เหลียวหลัง แลหน้า สู่สมัชชาสุขภาพ ทศวรรษที่ 2 (พิมพ์ครั้งที่ 2 นนทบุรี: สํานักงาน

คณะกรรมการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ, 2555). 



๕๕ 

 

คณะกรรมการยกร่างแผนปฏิบัติการตามยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทยจัดทําขึ้น มาศึกษา
และขยายผลให้ครอบคลุมการพัฒนาระบบยาด้านอื่นๆ ด้วย นอกจากนี้ยังนํามติยุติการส่งเสริมการขายยาที่
ขาดจริยธรรม ซึ่งผ่านการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 2 พ.ศ. 2552 เข้ามาร่วมเป็นนโยบาย
แห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติด้วย๖๑  

วันที่ 9 มิถุนายน 2552 คณะรัฐมนตรีสมัยนายกฯ อภิสิทธ์ิ เวชชาชีวะ ได้ให้ความเห็นชอบต่อ
ยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทยและมอบหมายให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องจัดทําแผนปฏิบัติ
การที่สอดคล้องกับยุทธศาสตร์โดยให้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เป็นกลไกหลักในการจัดทํา
แผนปฏิบัติการที่สอดคล้องกับยุทธศาสตร์แบบมีส่วนร่วม พร้อมทั้งประสานและติดตามผลการดําเนินงานตาม
ยุทธศาสตร์๖๒  

ในส่วนประเด็นยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม เมื่อได้รับการรับรองจากการประชุมสมัชชา
สุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 2 ในเดือนธันวาคม 2552 โดยใช้ช่ือมติว่า ยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม: 
เพื่อลดความสูญเสียทางเศรษฐกิจ และสุขภาพของผู้ป่วยแล้ว คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ถูกแต่ง
ต้ังขึ้นตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรี โดยมีนายสมชาย วงศ์สวัสด์ิ นายกรัฐมนตรีลงนามเมื่อวันที่ 18 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2551๖๓  และคณะกรรมการชุดนี้ได้เห็นชอบต่อนโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์
การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เมื่อวันที่ 2 กันยายน พ.ศ. 2553๖๔ ซึ่งต่อมาคณะรัฐมนตรีได้เห็นชอบต่อ
นโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เมื่อวันที่ 14 มีนาคม พ.ศ. 2554๖๕ 
 มติการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทยที่ผ่านการรับรองจากการประชุมสมัชชาแห่งชาติครั้งที่ 1 
ประกอบด้วย 7 ยุทธศาสตร์ ดังนี้ 

 1. ยุทธศาสตร์ประสานความร่วมมือเครือข่ายเพื่อการเข้าถึงยา 
 2. ยุทธศาสตร์สนับสนุนกลุ่มผู้ป่วยให้เข้าถึงยา และมีส่วนร่วมดูแล สร้างเสริมสุขภาพ 
 3. ยุทธศาสตร์ส่งเสริมราคายาในประเทศที่สอดคล้องกับค่าครองชีพของประชาชน 
 4. ยุทธศาสตร์การพัฒนาอุตสาหกรรมยาภายในประเทศ 
 5. ยุทธศาสตร์การใช้ประโยชน์และ/หรือลดอุปสรรคจากข้อกําหนดทางกฎหมาย 
 6. ยุทธศาสตร์การใช้ยาอย่างเหมาะสม 
 7. ยุทธศาสตร์การวิจัยและพัฒนายาใหม่ 

                                                            
๖๑ ศิริวัฒน์ ทิพย์ธราดล และคณะ (บก.), แผนปฏิบัติการตามยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทย 

(พ.ศ. 2554-2558). (กรุงเทพฯ: สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) และแผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ 
(คคส., 2545). 

๖๒ สํานักเลขาธิการคณะรัฐมนตรี, หนังสือสํานักเลขาธิการคณะรัฐมนตรี เรื่องข้อเสนอเชิงนโยบายเพื่อการเข้าถึงยา
ถ้วนหน้าของประชากรไทย. (ท่ี นร 0506/10568. 18 มิถุนายน 2552). 

๖๓ ราชกิจจานุเบกษา,  ระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรี ว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ. 2551, 
(เล่ม 125 ตอนพิเศษ 192 ง  วันที่ 24 ธันวาคม 2551). 

๖๔ คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ, รายงานการประชุมคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ครั้งที่ 
1/2553. (2 กันยายน 2553). 

๖๕ คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ, รายงานการประชุมคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ครั้งที่ 
1/2553. (28 เมษายน 2554ก). 



๕๖ 

 

 
ส่วนมติยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม ประกอบด้วยยุทธศาสตร์ 5 ด้าน รายละเอียดดังนี้ 
 1. ยุทธศาสตร์ ด้านกฎหมายว่าด้วยการควบคุมการส่งเสริมการขายยา 
 2. ยุทธศาสตร์ประสานความร่วมมือเครือข่ายสถาบันการศึกษาและสถานพยาบาลเพื่อยุติการ

ส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม 
 3. ยุทธศาสตร์ประสานความร่วมมือระหว่างองค์กรวิชาชีพด้านสุขภาพเพื่อยุติการส่งเสริมการ

ขายยาที่ขาดจริยธรรม 
 4. ยุทธศาสตร์ประสานความร่วมมือของภาคอุตสาหกรรมและธุรกิจยา เพื่อยุติการส่งเสริมการ

ขายยาที่ขาดจริยธรรม 
 5. ยุทธศาสตร์ภาคประชาสังคมเฝ้าระวังการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม 
 
นโยบายแห่งชาติด้านยา พ.ศ. 2555 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ. 2555-

2559 ประกอบด้วย 4 ยุทธศาสตร์ คือ 
 ยุทธศาสตร์ด้านที่ 1 การเข้าถึงยา   
 ยุทธศาสตร์ด้านที่ 2 การใช้ยาอย่างสมเหตุผล   
 ยุทธศาสตร์ด้านที่ 3 การพัฒนาอุตสาหกรรมผลิตยา ชีววัตถุ และสมุนไพร เพื่อการพึ่งพาตนเอง   
 ยุทธศาสตร์ด้านที่ 4 การพัฒนาระบบการควบคุมยาเพื่อประกันคุณภาพ ประสิทธิผลและความ

ปลอดภัยของยา 
 
ทั้งนี้สาระของมติการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทยที่ผ่านการรับรองจากการประชุมสมัชชา

แห่งชาติครั้งที่ 1 ได้กระจายอยู่ในทั้ง 4 ด้านของยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ. 2555-2559 
ส่วนมติยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม: เพื่อลดความสูญเสียทางเศรษฐกิจ และสุขภาพของผู้ป่วย ที่
ได้รับการรับรองจากการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 2 ได้อยู่ในยุทธศาสตร์ย่อยที่ 7 ส่งเสริมจริยธรรม
ผู้สั่งใช้ยาและยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม ของยุทธศาสตร์ด้านที่ 2 การใช้ยาอย่างสมเหตุผล  
 คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ได้มีคําสั่งแต่งต้ังคณะทํางานขับเคลื่อนยุทธศาสตร์
การส่งเสริมจริยธรรมผู้สั่งใช้ยาและยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม เมื่อวันที่ 17 กุมภาพันธ์ 2554 
โดยมีหน้าที่ส่วนหนึ่งคือ พัฒนาเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาให้เป็นเกณฑ์กลางของประเทศ 
ทั้งในส่วนของการส่งเสริมการขายยา ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้เกี่ยวข้องกับอุตสาหกรรมยาและธรรมาภิบาล ความ
โปร่งใส ผลประโยชน์ทับซ้อนในระบบยาที่เกี่ยวข้อง ศึกษาระบบการนําเกณฑ์จริยธรรมที่เป็นเกณฑ์กลางของ
ประเทศมาบังคับใช้ในรูปกฎหมายอย่างมีประสิทธิภาพ รวมทั้งระบบบริหารกฎหมายที่เข้มแข็ง มีผลบังคับใช้ได้ 
ศึกษาแนวทางจัดต้ังองค์กรที่ทํางานอย่างอิสระ เพื่อรับผิดชอบจัดทํากลไกติดตามตรวจสอบ รวบรวมและ
รายงานสถานการณ์การส่งเสริมการขายที่ขาดจริยธรรม 

คณะทํางานขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ส่งเสริมจริยธรรมผู้สั่งใช้ยาและยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาด
จริยธรรมได้จัดกระบวนการรับฟังความเห็นต่อร่างหลักเกณฑ์จริยธรรมฯ ระหว่างเดือนพฤษภาคม-กรกฎาคม 
2554 โดยแบบสอบถามที่ส่งทางไปรษณีย์และให้ดาวน์โหลดทางเว็บไซต์ ซึ่งมีการตอบกลับร้อยละ 16.04  
และพบว่าผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่ มากกว่าร้อยละ 80 เห็นด้วยกับร่างเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริม



๕๗ 

 

การขายยาดังกล่าว๖๖ และได้เสนอร่างหลักเกณฑ์จริยธรรมฯ ต่อคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลและคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติตามลําดับ ซึ่งคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติได้ให้
การรับรองวันที่ 9 สิงหาคม 2555  เกณฑ์จริยธรรมฯ นี้ ประกอบด้วยเนื้อหา 7 หมวด คือ หมวดที่ 1 คํา
นิยาม หมวดที่ 2 ผู้สั่งใช้ยา หมวดที่ 3 ผู้บริหาร หรือผู้มีอํานาจ หมวดที่ 4 เภสัชกร หมวดที่ 5 บริษัทยาและ
ผู้แทนยา หมวดที่ 6 สถานพยาบาล สถานบริการเภสัชกรรมหรือหน่วยงาน และหมวดที่ 7 สถานศึกษา   

หลังจากที่มีการรับรองเกณฑ์จริยธรรมฯ นี้ คณะทํางานมีโครงการศึกษารูปแบบการนําเกณฑ์
จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาไปสู่การปฏิบัติ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการนําเกณฑ์
จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยไปสู่การปฏิบัติในสถานพยาบาลนําร่อง เพื่อพัฒนา
กลไกการเฝ้าระวัง ติดตามการปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยใน
สถานพยาบาลนําร่อง  และเพื่อศึกษาปัญหาอุปสรรคในการนําเกณฑ์จริยธรรมฯ ไปสู่การปฏิบัติ  

โครงสร้างของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ประกอบด้วยคณะอนุกรรมการ 4 คณะ คือ 1) 
คณะอนุกรรมการพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ  ซึ่งต่อมาได้เปลี่ยนเป็น
คณะอนุกรรมการติดตามและประเมินผลตามนโยบายและยุทธศาสตร์พัฒนาระบบยาแห่งชาติ  ในการประชุม
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติครั้ง ที่ 2/2555  เดือนกันยายน พ.ศ. 2555 2) คณะอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ 3) คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล  และ 4) คณะอนุกรรมการ
พิจารณากําหนดราคากลางยา  และภายใต้คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล   มีคณะทํางาน
ขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ส่งเสริมจริยธรรมผู้สั่งใช้ยาและยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม ที่เป็น
คณะทํางานหลักในการขับเคลื่อนเรื่องจริยธรรมผู้สั่งใช้ยาและแก้ไขปัญหาการส่งเสริมการขายยาที่ขาด
จริยธรรม 

 
4. บทวิเคราะห์กระบวนการสมัชชา: การผลักดัน ต่อรองและสร้างเครือข่ายภายในวงสมัชชาสุขภาพ 

หากพิจารณาโดยรวมในกระบวนการสร้างและผลักดันนโยบายสาธารณะผ่านกระบวนการสมัชชาของ
มติการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทยและมติยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม ถือว่าเป็นมติที่มี
ความก้าวหน้าและถูกนําไปสู่การปฏิบัติ มีการผลักดันจนเกิดแผนปฏิบัติการ ทั้งนี้หากพิจารณาในรายละเอียด
ของนโยบายแห่งชาติด้านยา พ.ศ. 2555 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ. 2555-2559 ก็
จะพบว่าสาระตามยุทธศาสตร์ของมติทั้ง 2 ที่ผ่านการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติถูกผนวกรวมอยู่ใน
นโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติดังกล่าว ซึ่งมีรายละเอียดของกลยุทธ์ 
กิจกรรม ตัวช้ีวัด เป้าหมาย และหน่วยงานที่รับผิดชอบอย่างละเอียดชัดเจน  ทพญ. เพ็ญแข ลาภย่ิง๖๗ ได้ทํา
การประเมินกระบวนการนํามติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติไปสู่การปฏิบัติ โดยได้พัฒนาเกณฑ์ที่ใช้ในการประเมิน
การนําไปปฏิบัติ ซึ่งประกอบด้วย 2 กลุ่มคือ การเป็นนโยบายที่ดี และความยากง่ายในการปฏิบัติ เมื่อนํา
เครื่องมือนี้ไปประเมินมติต่างๆ ที่ผ่านสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 1-3 รวม 34 มติ พบว่ามติการเข้าถึงยา
ถ้วนหน้าของประชากรไทย และมติยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรมเป็นมติที่ได้ค่าคะแนนสูงเมื่อเทียบ
กับมติอ่ืนๆ  

                                                            
๖๖ คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ, เอกสารประกอบการประชุมคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ครั้งที่ 

1/2554. (11 พฤษภาคม 2554ข). 
๖๗ เพ็ญแข ลาภย่ิง, รายงานการประเมินกระบวนการนํามติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติไปสู่การปฏิบัติ: ความก้าวหน้า

และเกณฑ์การคัดเลือกมติเพื่อการประเมินเชิงนโยบาย. (นนทบุรี: สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2555). 



๕๘ 

 

หากพิจารณาตามพ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ที่ให้ความหมายของคําว่าสมัชชาสุขภาพว่าเป็น
กระบวนการที่ให้ประชาชนและหน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้องได้แลกเปลี่ยนองค์ความรู้และเรียนรู้อย่าง
สมานฉันท์ เพื่อนําไปสู่การเสนอแนะนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพหรือความมีสุขภาพของประชาชน โดยจัดให้
มีการประชุมอย่างเป็นระบบและอย่างมีส่วนร่วม ก็อาจกล่าวได้ว่าหลักการสําคัญที่เป็นพื้นฐานของสมัชชา
สุขภาพ คือการมีส่วนร่วมของทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง เป็นกระบวนการของประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วมที่เน้นการ
ถกแถลงเพื่อนําไปสู่ฉันทมติร่วมกัน หากนําหลักการดังกล่าวมาพิจารณาประสบการณ์การขับเคลื่อนนโยบาย
การเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทยและมติยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรมก็จะเห็นถึงข้อจํากัด
หลายประการด้วยกัน 

ประการแรก เป็นเรื่องความรับรู้และทัศนคติต่อสมัชชาของผู้เข้าร่วม สมัชชาสุขภาพเปรียบเหมือน
เป็นเครื่องมือที่เปิดปริมณฑลสาธารณะ (public sphere) เพื่อให้ผู้คนทั่วไปมาพูดคุย แลกเปลี่ยน ถกเถียงเพื่อ
ทําความเข้าใจและหาข้อยุติในเรื่องราวต่างๆ  ทั้งนี้หากผู้คนพูดคุยกันด้วยเหตุผล ปริมณฑลสาธารณะนี้ก็จะทํา
ให้เกิดข้อยุติที่สมานฉันท์ได้ กระบวนการสมัชชายังนับได้ว่าเป็นเรื่องใหม่ที่ทุกฝ่ายต้องเรียนรู้ที่จะมาใช้
ประโยชน์จากพ้ืนที่เปิดนี้ ทัศนคติและการรับรู้จึงเป็นเรื่องสําคัญ ผู้เข้าร่วมสมัชชาสะท้อนความเห็นว่าการมี
ทัศนคติเชิงบวกจะช่วยให้การเข้าร่วมกระบวนการสมัชชาจะช่วยให้เกิดความร่วมมือกันระหว่างภาคส่วนต่างๆ 

รัฐกับเอกชนต้องช่วยกันทํางาน เข้าใจว่าแต่ละภาคส่วนมีข้อดี-ข้อเสียอยู่ แต่ว่าทําไมเราไม่ใช้
ข้อดีของอีกฝ่ายหนึ่งมาช่วยกัน เราฟังได้แต่ไม่ต้องเชื่อทุกอย่างก็ได้ แต่อย่างน้อยเราต้องฟัง แล้วการที่
ภาครัฐมี attitude ไม่ไว้วางใจเอกชน คิดว่าประเทศชาติเสียประโยชน์อย่างมาก การไม่ใช้ส่วนดีของ
คนในสังคมช่วยกัน๖๘  

ในขณะเดียวกัน การเข้าร่วมในพื้นที่การถกแถลงก็จําเป็นที่ทุกฝ่ายต้องปรับตัว เนื่องจากในพื้นที่
สมัชชาเปิดโอกาสให้กับทุกคนเสมอกัน บทบาท อํานาจ ตําแหน่งหรือความรู้ความชํานาญเดิมอาจทําให้
ผู้เข้าร่วมบางส่วนรู้สึกอึดอัดเพราะไม่ได้รับการปฏิบัติเหมือนที่เคยได้รับตามสถานภาพพิเศษของตน ทําให้ผู้คน 
มาแลกเปลี่ยนและถกเถียงกนัด้วยเหตุผลอาจจะยังทําได้จํากัด  

ในที่ประชุมแพทย์ผู้ใหญ่หลายท่านไม่ค่อยอยากมีส่วนร่วม ไม่อยากมาเสียเวลา มีความรู้สึกว่า
เอาท่านไปเหมือนตราประทับ พูดอะไรไปก็ไม่ได้รับการบันทึกในที่ประชุม ประสบการณ์ที่ท่านสั่งสม
มาเยอะมากนั้น ถูกให้เท่ากับใครสักคนที่เดินเข้ามาในห้องแล้วก็พูดเพราะเค้าถือว่าเท่ากัน๖๙ 

 
ความรับรู้ ความเข้าใจในหลักการ รวมทั้งทัศนคติของผู้เข้าร่วมในสมัชชาจึงเป็นเรื่องสําคัญประการ

แรกที่จําเป็นต้องเน้นย้ําให้เห็นว่า พ้ืนที่สมัชชาสุขภาพนั้นวางอยู่บนพื้นฐานของความเชื่อมั่นว่าการร่วมมือกัน
เป็นทางออกที่ดีกว่าการเป็นปฏิปักษ์กัน และความร่วมมือกันจะเกิดได้จากทัศนคติที่เปิดโอกาสให้กับการถก
แถลงแลกเปลี่ยนที่ผู้คนมีความเท่าเทียมกัน 

ประการที่สอง ความขัดแย้งและการไม่ยอมประนีประนอม ในกรณีที่มีความคิดเห็นขัดแย้งกันหรือคู่
ถกเถียงต้ังเป้าหมายเอาไว้ล่วงหน้าแล้วและไม่ได้เปิดกว้างพอที่จะรับฟังข้อมูลหรือเหตุผลของผู้อ่ืน การถกเถียง
ด้วยเหตุผลจะเกิดขึ้นได้ยาก เพราะรู้ดีว่าหากผ่อนปรนในบางเรื่องถึงแม้ว่าจะก่อให้เกิดผลดีต่อภาพรวมแต่
ส่วนตัวเสียผลประโยชน์ก็ยากที่จะใช้เหตุผลเพื่อหาฉันทมติ   

                                                            
๖๘ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 7 เมื่อวันที่ 2 กุมภาพันธ์ 2556. 
๖๙ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 7 วันที่ 2 กุมภาพันธ์ 2556. 



๕๙ 

 

ปัญหาเรากับ อย. คือ อย. ต้องการแค่นี้ ฉนัก็ยืนยัน [ว่า] ฉันจะเอาแค่นี ้ขนาดที่เราคุยกัน มัน
ก็ขยับขึ้นไปอีกหน่อยเดียว ถ้าเขาบอกว่าเขาหนึ่งเสียง [เรา] ไม่ฟัง แต่เวลาเราค้าน คุณก็ไม่ฟังเรา แล้ว
คุณก็เปลี่ยนประธาน... ซึ่ง... กลายเป็นเรื่องเอาชนะกันซึ่งกันและกัน๗๐ 

สิ่งที่เกิดขึ้นเขาจะใช้วิธีการล็อบบ้ี [ถ้า] คุณเป็นหน่วยหนึ่งของสังคม คุณก็มาร่วมกันสิ ถ้า
เหตุผลของคุณสามารถคอนวินซ์เราได้ เราก็ยอม ถ้าเหตุผลของคุณไม่มี เหตุผลของเราดีกว่าคุณก็ต้อง
ยอมเรา แต่ว่าสิ่งที่เขาทํา  ไม่ เขามีธงของเขาแล้วก็ไปล็อบบี้ ซึ่งศักยภาพการล็อบบ้ีของเขา มันก็แน่
มากกว่าเราอยู่แล้ว๗๑ 

 

ประการที่สาม กระบวนการที่สร้างความรู้สึกถึงความเป็นธรรมและเท่าเทียม ผู้ให้ข้อมูลทั้งสองฝ่าย
ที่ขัดแย้งกัน ต่างก็รู้สึกว่าตนไม่ได้รับการปฏิบัติต่ออย่างเป็นธรรมและเท่าเทียมในกระบวนการสมัชชา ย่ิงมีการ
พูดคุยถกแถลงกัน เหมือนยิ่งทําให้เกิดความขัดแย้งและแยกขั้วกันมากขึ้น มีการสนทนากันเฉพาะในกลุ่มของ
ตนเอง 

ดิฉันมีความรู้สึกเหมือนว่าถูกรุม เพราะว่ากรรมการทั้งหมด เขาทํางานกันมาแล้ว 3 เดือน 
ดิฉันพูดอะไร เขาก็หัวเราะแล้วก็พยักพเยิดกัน เขาเป็นกลุ่มเดียวกันหมด เราเป็นคนใหม่แล้วหลาย
อย่างเขาบอกวา่ไม่ได้ อันนี้เขามีฉันทมติกันมาแล้ว๗๒ 

 
การใช้สมัชชาเป็นที่ผลักดัน มันคือม๊อบห้องแอร์ เป็น pressure group  ขณะที่หน่วยงานที่

เป็นเจ้าของงาน เขารู้เรื่องนี้มาตลอดชีวิต ส่วนอีกคนอ่านหนังสือแล้ว อุ๊ยเด๋ียวยาแพง แล้วเอามติ
สมัชชามา interfere บทบาทหน่วยงานที่รับผิดชอบโดยตรง ๗๓ 

ประการที่สี่ การมีส่วนร่วมตั้งแต่ต้นตลอดกระบวนการ ผู้ให้ข้อมูลบางส่วนได้รับทราบเรื่องการ
ประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติจากผู้อ่ืนและไม่ได้มีโอกาสเข้ามาร่วมทั้งๆ ที่อยู่ในองค์กรที่เกี่ยวข้องกับบริษัทยา
โดยตรง ที่นั่งที่จัดสรรไว้ถูกกระจายไปทางหอการค้าและกลุ่มบริษัทอีกกลุ่มหนึ่ง อย่างไรก็ตามจากการติดต่อ
โดยตรงกับผู้ที่มีบทบาทในการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ในที่สุดผู้ให้ข้อมูลหลักนี้ก็ได้เข้าร่วมประชุมสมัชชา
สุขภาพแห่งชาติ โดยไม่ได้มีส่วนร่วมในเวทีสมัชชาท้องถิ่นหรือสมัชชาเฉพาะเรื่อง 

ในบางกรณี ตัวแทนจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องรู้สึกว่าหากไม่ได้ร่วมกระบวนการมาตั้งแต่ต้น เมื่อมีมติ
หรือออกมาเป็นนโยบายก็จะมีปัญหาได้ 

           ถ้าออกมาเป็นนโยบาย มี impact ในขาลง ขาขึ้นก็ต้องสู้กันหน่อย อย่างเรื่องเข้าถึงยา ถ้าไม่
มีส่วนร่วมต้ังแต่ต้น ขาลงก็มาเตะเรา ดังนั้นเราก็อยากมามีส่วนต้ังแต่เริ่มต้น๗๔  

 
                                                            

๗๐ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 5 วันที่ 16 ตุลาคม 2555. 
๗๑ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 1 วันที่ 25  กันยายน 2555. 
๗๒ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 7 วันที่ 2 กุมภาพันธ์ 2556. 
๗๓ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 7 วันที่ 2 กุมภาพันธ์ 2556. 
๗๔ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 7 เมื่อวันที่ 2 กุมภาพันธ์ 2556. 



๖๐ 

 

ได้ทราบข่าวว่าสมัชชา จะมีเรือ่งการเข้าถึงยาประมาณกลางปี แล้วก็ไม่ได้รับเชิญแต่รับขา่วมา
ว่าจะมีการคุยกันเรื่องการเข้าถึงยา ก็แปลกใจว่าทําไมไมไ่ด้รับเชิญ๗๕ 

สมาคมเราดําเนินการเกี่ยวกับตรงนี้ เลยเขียนจดหมายไปถาม ตอนแรกโทรไปถามที่สมัชชา
ก่อน เค้าก็บอกว่าเค้าต้ังคณะทํางานเรียบร้อยแล้วไม่สามารถจะเข้าได้ และเมื่อถามว่าเข้าฟังได้มั้ย เค้า
บอกว่าไม่ได้ คณะทํางานเป็นกลุ่มพิเศษของเค้า เลยเขียนจดหมายไปถึงประธานคณะกรรมการจัดงาน 
เขียน e-mail ไปถามว่า ถ้าเป็นเรื่องการเข้าถึงยา เราเป็นสมาคมน่าจะมีส่วนเกี่ยวข้องด้วย หลังจาก
ตอบ e-mail กันสัก  2-3 หนก็โอเค ทีแรกบอกว่าให้โควตาหอการค้าไปแล้ว ให้หอการค้าไป 3 ที่ 
หอการค้าก็ไปมอบให้สมาคม TPMA ซึ่งเป็นสมาคม local คือพูดง่ายๆ สมาคม local กับ generic 
ไป แล้วทาง generic ก็ไปมอบให้อีก 2 คนซึ่งอยู่ในพวกเค้าซึ่งก็คือร้านขายยา  สรุปก็คือ 3 ที่ไม่มีเรา 
ดังนั้นก็เลยขอเพิ่ม ผลสุดท้ายก็กรุณาให้เข้าไปในวันสุดท้าย ที่เค้าประชุมกันที่สหประชาชาติ ประชุม
ใหญ่วันนั้นเลย ๗๖ 

ในเรื่องการมีส่วนร่วมต้ังแต่ต้นตลอดกระบวนการนี้ มีบทเรียนสําคัญในแง่การทํางานเป็นเครือข่ายที่
จําเป็นต้องมีการประสานกันในกลุ่มองค์กรที่ทํางานในเรื่องเดียวกัน เพื่อที่จะได้ไม่เกิดความซ้ําซ้อนขึ้น ตัวอย่าง
ในกรณีนี้คือ แผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คคส.) จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เครือข่ายเภสัชศาสตร์
เพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ หน่วยปฏิบัติการวิจัยเภสัชศาสตร์สังคม (วจภส.) มูลนิธิสาธารณสุขกับการพัฒนา 
(มสพ.) มูลนิธิเพื่อผู้บริโภค มูลนิธิเข้าถึงเอดส์ เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ประเทศไทย องค์การหมอไร้
พรมแดนต่างก็ทํางานในประเด็นการเข้าถึงยาอยู่แล้ว โดยหลายหน่วยต่างคนต่างเสนอประเด็นที่เชื่อมโยงกับ
เรื่องที่ตนสนใจ  

CL เป็นแต่เพียงหนึ่งในการแก้ปัญหา เพื่อให้คําอธิบายของเราชัดเจนขึ้น เราก็เลยร่วมกันทํา
ยุทธศาสตร์เพื่อการเข้าถึงยาภาคประชาสังคม เรื่องนี้นะคะ ตอนที่ทําขึ้นมา เรียกว่าประชุมกันหลาย
รอบ ในส่วนของพวกเราเอง และหลังจากนั้น พอมีการจัดประชุม international conference on 
compulsory licensing (CCL) เราก็ให้เพื่อนๆ ที่มาจากต่างประเทศด้วย ที่มาประชุม 
international  ได้มาช่วยกันดูว่า  มันขาดตรงไหนไม่ครบหรือเปล่า๗๗ 

เหตุที่ไม่ได้นัดหมายกัน คือ คคส. เขาก็ส่งยุทธศาสตร์แหง่ชาติด้านยาเหมือนกัน  แล้วก็
เครือข่ายผู้ติดเชื้อก็ส่งยุทธศาสตร์นโยบายแห่งชาติด้านยา แล้วทั้งสองทมีก็ส่ง[…]เนื้อหาในเล่มเข้าไป 
นั้นละค่ะว่า มันควรเป็น มติหนึ่งของ สช.   คจ.สช.  ก็เลยรวบมาเป็นประเด็นเดียวกัน๗๘ 

ในแง่นี้ สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติมีบทบาทสําคัญในการสร้างวาระร่วมที่จะเชื่อมความ
ต้องการและประเด็นปัญหาที่เกี่ยวข้องกันเพื่อรวบให้เป็นประเด็นเดียวกัน อย่างไรก็ตามการประชุมวาระการ
เข้าถึงยาของประชาชนไทยเป็นการจัดประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งแรกทีมงานผู้จัดอาจจะยังไม่มี
ประสบการณ์หรืออาจจะเป็นข้อปัญหาที่เกิดขึ้นทางเทคนิคก็ได้ ในการกําหนดตัวผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

                                                            
๗๕ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 7 เมื่อวันที่ 2 กุมภาพันธ์ 2556. 
๗๖ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 7 เมื่อวันที่ 2 กุมภาพันธ์ 2556. 
๗๗ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 1 วันที่ 25 กันยายน 2555. 
๗๘ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 1 เมื่อวันที่ 25 กันยายน 2555. 



๖๑ 

 

ประการที่ห้า บทบาทของสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ ในขณะเดียวกัน ความเข้าใจ
และความคาดหวังต่อสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) ก็เป็นไปอย่างหลากหลาย หน่วยงานบาง
แห่งรู้สึกว่า สช. กําลังก้าวก่ายงานของตน ในขณะที่บางองค์กรรู้สึกว่า สช. ยังจํากัดบทบาทหน้าที่ของตนและ
ทําหน้าที่เชิงรุกและผลักดันมติให้มีผลในการบังคับใช้น้อยเกินไป รวมทั้งมีปัญหาเรื่องการวางตัวเป็นกลาง  

เขาบอกเขาไม่ได้มีหน้าที่ เพราะว่าในมติไม่ได้เขียนไว้ว่าเขาต้องทํา แล้วมันมีตัวอย่างอื่นๆ 
ด้วยว่า คนทําเองก็ต้องเป็นคนไปกระเสือกกระสนเคลื่อนมันเอง พูดง่ายๆ เขาก็ support บางจังหวะ 
แต่ว่าเขาไม่ได้มาเป็นคนจัดผังใหญ่ ๗๙ 

บทบาทของ สช. เอง  ถ้าคุณจะเป็น organizer คุณก็ต้องปล่อยวางในบางเรื่อง แล้วคุณก็
พยายามจะยืนหยัดโดยหลักการว่า ต้องร้อยเปอร์เซ็นต์ ซึ่งมันไม่มีในโลกนี้ จะลบหนึ่งลบสองมันไม่
เสียหายอะไร เพราะฉะนั้น NGOs หลายส่วน ก็รู้สึกไม่ happy [ขอ]วิจารณ์ตรงๆ ว่า ถ้าอย่างนั้นคุณก็
ทําคุณไปก็แล้วกัน ฉันมีเวทีอ่ืนต้ังเยอะ และเขาก็ไม่เข้ามาร่วมเลยก็มีจํานวนหนึ่ง  เพราะฉะนั้นการทํา
ความเข้าใจและการแลกเปลี่ยน และอยู่ในขาข้างไหน ที่คุณบอกว่าจะเป็นกลาง แต่พอถึงเวลา ถูก
เปลี่ยน เปลี่ยนประธานกลางคัน๘๐ 

 
ประการที่หก กระบวนการความรู้ การใช้ความรู้เพื่อขับเคลื่อนนโยบายเป็นหัวใจสําคัญของ

กระบวนการสมัชชา อย่างไรก็ตามจากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลหลัก ก็พบว่า “กระบวนการแลกเปลี่ยนองค์
ความรู้และเรียนรู้” ยังมีข้อจํากัดทําให้เหมือนกับว่าผู้เข้าไปร่วมสมัชชา เข้าไปเพื่อที่จะเถียงให้ได้สิ่งที่ตนเองตั้ง
เป้าไว้แล้ว 

การให้ความรู้ การแลกเปลี่ยนข้อมูลเป็นสิ่งที่ดี แต่ว่า... ผู้ซึ่งจะให้ข้อมูล fact บางอย่างมัน
ซับซ้อน มัน sophisticated บางอย่างมัน obvious มันเข้าใจง่าย แต่มันผิดทาง แต่สิ่งที่ถูกมันต้องใช้
การทําความเข้าใจ ถ้าทุกคนมีสิทธ์ิที่เท่ากันหมด [และ] มาเจอกันแป๊บเดียว แล้วก็โอเคมาเป็นมติ มันก็
อันตราย๘๑ 

 
ประการที่เจ็ด เรื่องของเป้าหมาย เวลาและการให้ลําดับความสําคัญ การขับเคลื่อนนโยบายที่มี

ผลกระทบกว้างขวาง มีผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจํานวนมาก และมีความสลับซับซ้อนสูงเป็นการยากที่จะหาฉันทมติใน
ระยะเวลาสั้นๆ ผู้ให้ข้อมูลบางส่วนได้สะท้อนถึงเรื่องผลลัพท์ว่าจําเป็นต้องทบทวนให้ชัดว่ากระบวนการสมัชชา
มีเป้าหมายอย่างไร 

บทเรียนอย่างหนึ่ง [ก็คือ] ว่านโยบายไม่ใช่คําตอบ การเสนอแค่ content มันไม่ใช่คําตอบ 
การทําให้ทุกคนมาเห็นพ้องต้องกันแล้วช่วยกันทําเป็นหัวใจสําคัญมากกว่าต่อการที่ให้การทํางานมัน
เกิดขึ้น  เพราะฉะนั้นในกระบวนการขับเคลื่อนให้มันเกิดผลจริงๆ มันต้องบ่มเพาะใช้เวลาเยอะมาก ๘๒ 

                                                            
๗๙ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 5 เมื่อวันที่ 16 ตุลาคม 2555. 
๘๐ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 5 วันที่ 16 ตุลาคม 2555. 
๘๑ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 7 เมื่อวันที่ 2 กุมภาพันธ์ 2556. 
๘๒ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 5 วันที่ 16 ตุลาคม 2555. 



๖๒ 

 

วาระเต็มไปหมดเลย ทุกปี ปีละแปดเรื่องสิบเรื่องเต็มไปหมด มันเคลื่อนไม่ออกบ้าง มันเป็น
เรื่องใหญ่มหาศาล ขบวนการพัฒนานโยบายแห่งชาติด้านยาของออสเตรเลีย เขาบอก[ว่า]เขาใช้เวลา
มากกับการเอาคนมาประชุม มาแลกเปลี่ยน มาให้มันจูนกัน มาเข้าใจ เยอะมาก เขาบอกว่าสําคัญ๘๓ 

 
เมื่อพิจารณาถึงตัวละครต่างๆ ที่เข้ามามีส่วนในการผลักดันมติการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทย

และมติยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม เราพบว่ากลุ่มก้อนของคนที่เข้ามามีส่วนผลักดันทั้งขาขึ้นและ
ขาเคลื่อนของทั้งสองมติ เป็นกลุ่มนักวิชาการ และเอ็นจีโอที่เป็นเครือข่ายกัน ซึ่งได้แก่ กลุ่มศึกษาปัญหายา 
(กศย.) แผนงานสร้างกลไกเฝ้าระวังและพัฒนาระบบยา(กพย.) แผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (คคส.) หน่วยปฏิบัติการวิจัยเภสัชศาสตร์สังคม คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย (วจภส.) ส่วนองค์กรของผู้ป่วย ได้แก่ มูลนิธิเข้าถึงเอดส์ (แอคเซส) เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/
เอดส์ ประเทศไทย (คอท.) เข้าไปมีบทบาทกับมติการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทยเป็นหลัก จะเห็นได้ว่า
มติทั้งสองนี้ถูกผลักดันจนมีผลในทางปฏิบัติได้ก็เพราะกลุ่มนี้เข้าไปมีส่วนในการขับเคลื่อนทั้งขาขึ้นและขา
เคลื่อนควบคู่ไปกับการทํางานขององค์กรหรือหน่วยงานของรัฐ 
 บทบาทของบุคคลเหล่านี้ที่เข้าไปมีส่วนร่วมในคณะกรรมการต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับนโยบายสาธารณะ
การเข้าถึงยาและจริยธรรมในการขายยาแสดงได้ตามภาพที่ 3   

เนื้อหาส่วนนี้ได้พยายามสะท้อนให้เห็นภาพรวมของกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะ ซึ่งเป็น
กระบวนการผลักดัน ต่อรอง และสร้างเครือข่ายภายในวงสมัชชาสุขภาพเป็นส่วนมาก สําหรับภาพของ
กระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะภายนอกวงสมัชชาสุขภาพนั้นจะขยายความชัดเจนมากขึ้นในบท
วิเคราะห์การเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชาชนในส่วนถัดไป 

                                                            
๘๓ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 5 วันที่ 16 ตุลาคม 2555. 
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 ภาพที่ 3 แสดงบทบาทขององค์กรหรือบุคคลต่อกระบวนการที่เกี่ยวข้องกับมติการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรและมติยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม 
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ส่วนที่ 4 บทวเิคราะหก์ารเขา้ถึงยาถ้วนหน้าของประชาชน 
 

กรณีนโยบายสาธารณะเรื่องการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชาชน เราพบการถกเถียงจาก 2 กลุ่มหลัก  
คือกลุ่มที่สนับสนุนให้ประชาชนสามารถเข้าถึงยา ซึ่งอาจจะเรียกกลุ่มนี้ได้ว่า “กลุ่มอุดมการณ์สาธารณะ” และ
กลุ่มที่ปกป้องผลประโยชน์ทางธุรกิจยา ซึ่งอาจจะเรียกกลุ่มนี้ได้ว่า “กลุ่มอุดมการณ์ปัจเจก” การหาคําตอบว่า
กลุ่มใดถูกกลุ่มใดผิด ภายใต้บริบททางสังคมปัจจุบัน คงไม่สามารถชี้ชัดได้  เนื่องจากทั้ง 2 กลุ่มต่างก็ใช้เหตุผล
ตามหลักการคนละอย่าง กล่าวคือกลุ่มที่ผลักดันการเข้าถึงยา ยึดหลักสิทธิพ้ืนฐานของมนุษย์ที่มีสิทธิในการ
ได้รับการรักษาที่จําเป็น  ในขณะที่กลุ่มผลประโยชน์ธุรกิจยายึดหลักสิทธิในทรัพย์สินทางปัญญา  

สิทธิมนุษยชนตามปฏิญญาสากลว่าด้วยเรื่องสิทธิมนุษยชน (Universal Declaration of Human 
Rights, UDHR) ซึ่งองค์การสหประชาชาติให้การรับรองเมื่อวันที่ 10 ธันวาคม 2491 ระบุว่าทุกคนมีสิทธิใน
มาตรฐานการครองชีพที่เพียงพอสําหรับสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดีสําหรับตนเองและครอบครัว รวมทั้ง
อาหาร เครื่องนุ่งห่ม ที่อยู่อาศัย และการดูแลรักษาทางการแพทย์๘๔  องค์การอนามัยโลกระบุว่ายาหลักหรือยา
จําเป็นพื้นฐาน (essential medicines) คือยาที่สามารถตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของประชาชนได้ 
และยาเหล่านี้ควรมีอยู่ในระบบสุขภาพตลอดเวลา ในปริมาณที่เพียงพอ รูปแบบที่เหมาะสม มีคุณภาพ และ
ด้วยราคาที่บุคคลหรือชุมชนสามารถจ่ายได้๘๕ ขณะที่รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย 2550 ระบุว่ารัฐต้อง
จัดและส่งเสริมให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐานอย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ นั่นคือเมื่อ
ประชาชนเจ็บป่วย ประชาชนต้องได้รับบริการสุขภาพ หากความเจ็บป่วยนั้นจําเป็นต้องใช้ยา ประชาชนก็ต้อง
ได้รับยาที่จําเป็นนั้น ซึ่งแนวคิดตาม UDHR และรัฐธรรมนูญของไทย สอดคล้องกับทัศนะขององค์การอนามัย
โลกที่มองว่าการเข้าถึงยาเป็นสิทธิมนุษยชน  

อีกด้านหนึ่งคือ พ.ร.บ. สิทธิบัตร ซึ่งให้อํานาจต่อผู้ทรงสิทธิบัตรหรือผู้ที่เป็นเจ้าของสิทธิบัตร ในกรณี
ของยา ก็คือบริษัทยาที่เป็นเจ้าของสิทธิบัตรยาตัวนั้นๆ  อํานาจที่กฎหมายให้ ได้แก่ อํานาจในการผูกขาดการ
ขายยาแต่ผู้เดียวจนกระทั่งอายุสิทธิบัตรหมดลง 
 ทั้งสองฝ่ายต่างก็มีหลักการพื้นฐานและหลักกฎหมายมาอ้าง แต่แนวปฏิบัติตามข้ออ้างของทั้งสองฝ่าย
ขัดแย้งกัน (อาจจะไม่ทั้งหมดของหลักการที่อ้างอิง) หากเรายึดถือหลักสิทธิมนุษยชน แนวปฏิบัติในหลักการ
เข้าถึงยาก็จะเป็นอย่างหนึ่ง แต่หากเรายึดหลักทรัพย์สินทางปัญญา แนวปฏิบัติก็จะเป็นอีกแบบหนึ่ง 

สิ่งเดียวที่อุตสาหกรรม innovation มีคือ สิทธิบัตร มีอายุสิทธิบัตร 20 ปี ใช้เวลา R&D 13 
ปี เหลือเวลาเพียงแค่ 5-6 ปีเท่านั้นเอง ยา 10 ตัว กําไร 2 ตัว ขาดทุน 8 ตัว  ถ้าสมมติว่าเอายา 2 
ตัวนี้เข้าไปน่ะ [ทํา CL] ซึ่งเป็น best seller [มันก็]คือฆ่ากันเลยนะ๘๖ 

 

                                                            
๘๔ คณะกรรมการสิทธิมนุษยชนแห่งชาติ,  ปฏิญญาสากลว่าด้วยเรื่องสิทธิมนุษยชน (Universal Declaration of 

Human Rights). (กรุงเทพ: สํานกังานคณะกรรมการสิทธิมนุษยชนแห่งชาติ, 2550). 
๘๕ WHO., The selection and use of essential medicines. Report of the WHO Expert Committee 

2005 including the 14th Model List of Essential Medicines. Geneva: WHO. (WHO Technical Report Series, 
No.933). [Online] Available : http://www.who.int/medicines. 2006.[2013, 15 November] 

๘๖ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 7 วันที่ 2 กุมภาพันธ์ 2556. 
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สิทธิบัตรคือโฉนดของ knowledge-based society ถ้าไม่มีสิทธิบัตรที่แข็งแรง ก็เหมือน
บ้านเมืองนั้นไม่มีโฉนดที่ดินที่แข็งแรง ไม่มีใครกล้าพัฒนาหรือ innovate ที่ดินปลูกบ้านราคาหลาย
ล้าน หากต้องการลงทุนที่สูงต้อง secure ระบบโฉนดให้เค้าได้คือระบบสิทธิบัตรต้องแข็งแรง๘๗ 

เรื่องทรัพย์สินทางปัญญาที่มันมาเกี่ยวข้องเรื่องยา เราว่าย่ิงมีความจําเป็นใหญ่เลย เพราะยา
เป็นสินค้าคุณธรรม ที่มันสําคัญมันไม่เหมือนกับคือผู้ป่วยไม่มีอํานาจต่อรองอย่างอื่น ใช่ไหม ถ้าคนป่วย
มาคุณไม่ใช้ยา มันก็ไม่หาย๘๘ 

เราไม่ได้ยาเพราะว่าราคาแพง แพงเพราะว่ามีเรื่องของกลไกการค้ายาที่เกี่ยวพันกับเรื่อง
ทรัพย์สินทางปัญญา เรื่องการออกสิทธิบัตรยา ทําให้ยามันแพง  เรารู้โจทย์นี้แล้ว พอปีที่สอง พอเรา
เริ่มสู้เรื่องนี้ เรารู้ พอเรารู้เราก็พบว่า นี้คือเหตุใหญ่ที่ทําให้ยามันแพง งบประมาณด้านยาแพงมากสูง
มาก  แล้วพอมันเกิดระบบหลักประกันสุขภาพขึ้นมา อันนี้ก็คือเหตุผล ที่ระบบหลักประกันสุขภาพ ที่
เราร่วมผลักต้ังแต่แรก ต้ังแง่ไว้เลยยังไม่รวมยาเอดส์นะ ยาแพงมากให้ไม่ได้ ยาแพงมาก นั้นก็เป็นอีก
โจทย์  ถ้าอย่างนั้นมันก็ต้องจัดการทําให้ยามันถูกให้ได้ มันก็เลยเกาะติดเรื่องนี้มาโดยตลอดในเชิงการ
ผลักในเชิงนโยบายว่า  ต้องทําให้คนเข้าถึงยาโดยทั่วถึงเท่าเทียม  คนจะเข้าถึงได้ยามันต้องถูก  ถ้ายา
มันถูกได้ในแง่มุมกฎหมายเปิดช่องไว้๘๙ 

 หากพิจารณาถึงพื้นฐานที่มาของกฎหมายที่เกี่ยวกับทรัพย์สินทางปัญญาก็จะพบว่ามีเจตนารมณ์
ต้องการให้มีการนํานวัตกรรม ความรู้ ที่มีคนค้นพบมาเปิดเผยต่อสาธารณะ นํามาใช้ให้เป็นประโยชน์ในวง
กว้าง ขณะเดียวกันเพื่อเป็นการจูงใจให้มีการสร้างสรรค์สิ่งต่างๆ มากข้ึนและเป็นการตอบแทนต่อผู้สร้างสรรค์
สิ่งใหม่ๆ กฎหมายจึงได้ให้สิทธิพิเศษต่อผู้นั้น คือสิทธ์ิผูกขาดต่อทรัพย์สินทางปัญญาดังกล่าว ภายใต้ระบบ
การค้าเสรีที่มุ่งแสวงหากําไรเป็นหลัก และระบบการค้าที่มุ่งเน้นเรื่องทุน การสร้างสรรค์นวัตกรรมใหม่ๆ ถูกใช้
เป็นเครื่องมือเพี่อแสวงหากําไรเป็นหลัก ไม่ใช่เพื่อนํามาเป็นประโยชน์ต่อมนุษย์เท่านั้น  ในแวดวงธุรกิจยา เรา
พบว่ายาที่จําเป็นต่อสุขภาพและชีวิตมนุษย์ แต่ไม่ใช่ยาที่ทํากําไรได้มาก เช่น ยารักษาโรคที่เกิดกับกลุ่มผู้
ยากจน ก็มักจะไม่ได้รับความสนใจที่จะวิจัยค้นคว้าเท่าที่ควร ซึ่งเราเรียกยากลุ่มนี้ว่าเป็นยากําพร้า 
 บริบททางสังคม เศรษฐกิจปัจจุบันที่แนวคิดการค้าเสรีแพร่หลายไปทั่ว ระบบการสื่อสารที่รวดเร็ว 
ทั่วถึง ระบบการขนส่ง คมนาคม สะดวก รวดเร็วกว่าอดีตมาก เส้นแบ่งต่างๆ ที่เคยเป็นอุปสรรคต่อการค้า เช่น 
เส้นแบ่งของประเทศ ความแตกต่างของสกุลเงินต่างๆ ความแตกต่างของวัฒนธรรม กําแพงภาษี เส้นกีดก้ัน
จากกฎระเบียบของประเทศต่างๆ ล้วนเลือนราง ไม่ชัดเจนเหมือนกับในอดีต ดังเห็นได้จากเนื้อหาสาระ
ข้อตกลงขององค์การค้าโลก หรือเขตประชาคมอาเซียน หรือแม้กระทั่งข้อตกลงทวิภาคีต่างๆ บริบทต่างๆ 
เหล่านี้ทําให้การค้าข้ามประเทศเกิดขึ้นได้ง่ายและมากขึ้น ขณะเดียวกันระบบการค้า อุตสาหกรรมที่ต้องอาศัย
ทุนเป็นหลัก ผู้มีทุนน้อยกว่าย่อมเสียเปรียบต่อการแข่งขันทางการค้า หากจะยึดหลักการของอดัม สมิธ 
(Adam Smith) ที่เชื่อในการแข่งขันเสรี ที่ทุกคนทําเพื่อผลประโยชน์ของตนเอง ผู้ที่ไม่แข็งแรง ไม่มี
ประสิทธิภาพในที่สุดก็จะออกจากตลาดไป และภาพรวมของตลาดก็จะมีประสิทธิภาพสูงมากขึ้น แต่ในความ
เป็นจริง ตลาดไม่มีเสรีแบบอุดมคติที่เป็นพื้นฐานของแนวคิดนี้ และหากผู้ที่จะต้องล้มเลิกกิจการไปเป็นรายย่อย

                                                            
๘๗ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 7 เมื่อวันที่ 2 กุมภาพันธ์ 2556. 
๘๘ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2 เมื่อวันที่ 25 กันยายน 2555. 
๘๙ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2 เมื่อวันที่ 25 กันยายน 2555. 
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ที่กระจุกอยู่บางพื้นที่เท่านั้น เช่น ผู้ค้ารายเล็กที่เป็นคนไทย เหลือแต่ผู้ค้ารายใหญ่ที่เป็นชาวต่างชาติ ผลเสียที่
ตามมาคือขาดความสมดุล ขาดความมั่นคง การผูกขาด การละเลยบางสิ่งบางอย่าง หรือละเลยคนบางกลุ่ม  

ปัจจุบันเราสามารถพบเห็นผลเสียเหล่านี้ได้ทั่วไป หากเกิดกับธุรกิจบางประเภท เช่น แฟชั่น บันเทิง 
หรือสินค้าที่ไม่ใช่ปัจจัยพ้ืนฐาน ผลกระทบก็คงพอจะยอมรับได้ แต่หากผลกระทบนี้เกิดขึ้นกับยาซึ่งสัมพันธ์
ใกล้ชิดกับชีวิตและสุขภาพ ผลกระทบเหล่านี้อาจทําให้ผู้คนในสังคมรู้สึกสลดหดหู่ได้ ประเด็นสําคัญของเรื่อง
การเข้าถึงยาถ้วนหน้าในสถานการณ์ปัจจุบัน จึงเป็นการหาจุดสมดุลของทั้งสองฝ่ายหรือของทั้งสองแนวคิด
ดังกล่าว 

เราเชื่อในสิทธิการเข้าถึงการรักษาซึ่งเป็นสิทธิพ้ืนฐานของมนุษย์ทุกคน ที่อยู่ในหลักระบบ
สิทธิบัตร มันถูกบิดเบือนเสียจนมันมีปัญหา หัวใจของมัน คือการสร้างความสมดุล ระหว่างการรักษา
สิทธิของผู้ทรงสิทธิกับรักษาสิทธิประโยชน์ของประชาชน ๙๐ 
 
ดังได้กล่าวมาแล้วว่าบริบททางสังคมเศรษฐกิจในปัจจุบันเอื้ออํานวยต่อการค้าเสรี การปรับสมดุลให้

อิทธิพลของระบบทุนส่งผลเสียน้อยลง จําเป็นต้องให้อีกฝ่ายสามารถสะท้อน ผลักดันแนวปฏิบัติที่เหมาะสม
มากกว่าออกมา ไม่ปล่อยให้ผู้ที่อยู่ในฐานะที่ได้เปรียบ ใช้ความได้เปรียบตักตวงผลประโยชน์จากกําไรอย่าง
เดียว หรือกล่าวอีกอย่างก็คือกลุ่มผลักดันที่มีแนวคิดว่าด้วยทรัพย์สินทางปัญญาที่เป็นหัวหอกสําคัญในการทํา
กําไรให้กับธุรกิจยา ได้แผ่ขยายพื้นที่ไปเบียดบังหลักคิดเรื่องสิทธิมนุษยชนมากขึ้นเรื่อยๆ จนเป็นส่วนหนึ่งที่ทํา
ให้สังคมเสียสมดุลไป  

เรื่องทรัพย์สินทางปัญญา มันต้องทําให้เกิด balance สองฝั่ง ระหว่างฝั่งของผู้คิดค้นกับฝั่ง
ของสาธารณะที่จะเป็นคนใช้ประโยชน์จากการคิดค้นนั้นๆ  มันต้องมี balance หมายความว่าการ
เคารพสิทธิของคนที่คิดค้นก็เป็นเรื่องสําคัญ แต่ว่าการมีสิทธินั้น ต้องไม่ไปสร้างผลกระทบที่รับไม่ได้กับ
ประชาชนทั่วไป  balance อันนี้  คือหน้าที่ของรัฐ เพราะรัฐเป็นคนใช้กฎหมาย ในกฎหมายนี้มันก็ให้
สิทธิรัฐที่จะทําให้เกิด balance   มาตรา 50  มาตรา 51  ไล่เรียงลงมา ว่าถ้ามันมีเหตุวิกฤต เหตุ
วิกฤตนั้นมันจะแก้ได้ด้วยของซึ่งทรงสิทธิ มีทรัพย์สินทางปัญญา รัฐก็ทําได้๙๑ 

 
ภาวะสมดุลที่เสียไปนี้สะท้อนออกมาอย่างชัดเจนในปรากฏการณ์การทํา CL (Compulsory 

Licensing, การใช้สิทธิโดยรัฐต่อสิทธิบัตร) ของประเทศไทย ถึงแม้ว่าจริงๆ แล้วการเข้าถึงยาของประชาชนมี
ปัจจัยหลายอย่างมาเก่ียวข้อง เช่น ระบบบริการพื้นฐานด้านสุขภาพ นโยบายของรัฐที่เกี่ยวกับหลักประกัน
สุขภาพ การบริหารคลังของประเทศ เป็นต้น 

CL ถือเป็น emergency exit ที่ใช้ในสถานการณ์ฉุกเฉิน เหตุการณ์ไม่ปกติ แต่การใช้ 
emergency exit โดยไม่จําเป็น ก็เหมือนกับเรามีประตูหนีไฟแต่เราเปิดคาทิ้งเอาไว้ตลอดเวลา การใช้ 
CL โดยที่ไม่มีความจําเป็นจริงๆ เป็นการขัดต่อหลัก discipline ของสากล เหตุผลที่เราใช้ CL ไม่ 
justified  เรายังไม่มีสถานการณ์ที่ unique พิเศษ แต่เราใช้ CL เพื่อประหยัดงบประมาณของรัฐเอง 
ภาษาสากลเรียกว่าน่ารังเกียจ น่าอาย ๙๒ 

                                                            
๙๐ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2 วันที่ 25 กันยายน 2555. 
๙๑ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2 วันที่ 25 กันยายน 2555. 
๙๒ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 7 วันที่ 2 กุมภาพันธ์ 2556. 
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ตอนนั้นที่ประเทศไทยทํา CL จะมีเสียงด่าเยอะมาก ผู้ที่ไม่เห็นด้วยเขาอ้างว่าไม่ต่างจากขโมย
ของ ไม่มีปัญญาทําอะไรเอง ใช้วิธีนี้แก้ปัญหาแบบง่ายๆ ซึ่งสิ่งที่เราพยายามเปลี่ยนมาตลอดคือว่า CL 
เป็นแค่หนทางอย่างหนึ่งในการเข้าถึงยาเท่านั้น มันไม่ใช่ทุกอย่าง เพื่อ CL แต่เป็นเพียงหนึ่งในการ
แก้ปัญหา ๙๓ 

CL เปรียบเสมือนรอยปริแตกของความขัดแย้งที่เกิดขึ้นของสองแนวคิดที่สะสมปัญหา สะสมความไม่
ลงรอยมาเรื่อยๆ จนถึงจุดที่เหมาะสมรอยแยกนี้ก็ปรากฏให้เห็นอย่างเด่นชัด การศึกษาปรากฏการณ์ CL ซึ่ง
เป็นกรณีศึกษาสําคัญต่อการทําความเข้าใจนโยบายสาธารณะการถึงยาของประชาชน ทําให้เราเห็นการ
ขับเคลื่อนของฝ่ายที่คิดแตกต่างกัน ทําให้เห็นถึงลักษณะที่สําคัญของการปรับสมดุลระหว่างแนวคิดสิทธิ
มนุษยชนกับการค้าเสรีโดยอาศัยสิทธิบัตร และจากการศึกษาปรากฏการณ์ CL นี้เอง ทําให้เราเรียนรู้ถึง
นโยบายสาธารณะการเข้าถึงยาได้ด้วย 
 
เป้าหมายอันแตกต่าง: พลังในการพัฒนานโยบายสาธารณะ 
 การทบทวนเอกสารและการเข้าไปสัมภาษณ์ตัวบุคคลที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับประเด็นการเข้าถึงยาถ้วน
หน้าของประชาชนโดยเฉพาะในส่วนที่เป็นปรากฏการณ์ CL พบว่าตัวละครซึ่งเป็นคนหรือองค์กรที่เข้ามามี
บทบาทมากในเรื่องนี้ที่อาจแบ่งได้เป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มอุดมการณ์สาธารณะและกลุ่มอุดมการณ์ปัจเจก  
อย่างไรก็ตาม การแบ่งดังกล่าวมิได้มีเจตนาจะบอกว่าผู้ที่เกี่ยวข้องมีเฉพาะ 2 กลุ่มนี้เท่านั้น หรือผู้ที่เกี่ยวข้อง
ต้องอยู่ฝ่ายใดฝ่ายหนึ่ง บุคคลที่เกี่ยวข้องอาจมีลักษณะผสมผสานของลักษณะ 2 แบบนี้ก็ได้ แต่เนื่องจาก 2 
กลุ่มดังกล่าวเป็นผู้ที่มีบทบาทสําคัญในการผลักดันนโยบายการเข้าถึงยา และเพื่อให้เห็นภาพได้ชัดเจนจึงได้นํา
ลักษณะเด่นของ 2 กลุ่มนี้มาอธิบายเพื่อให้เข้าใจถึงการขับเคลื่อนนโยบายนี้ 
 “กลุ่มอุดมการณ์สาธารณะ” เป็นกลุ่มที่ยึดถือประโยชน์ของสาธารณะเป็นหลัก กลุ่มคนเหล่านี้อาจมี
อาชีพที่แตกต่างกันเช่น เป็นข้าราชการ นักวิชาการ คนทํางาน NGO ฯลฯ แต่สิ่งที่พบเหมือนกันในคนกลุ่มนี้ 
คือสิ่งที่คนกลุ่มนี้พยายามผลักดันเป็นผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นกับคนกลุ่มใหญ่ทั่วๆ ไป เช่น ประชาชนทั่วไป กลุ่ม
ผู้ป่วย ไม่ได้ขับเคลื่อนในฐานะคนที่มาปกป้องผลประโยชน์ของตนเองหรือองค์กรของตนเอง พลังงาน
ขับเคลื่อนคนในฝ่ายสาธารณะ คือ “อุดมการณ์สาธารณะ” คนกลุ่มนี้ผลักดันเรื่องที่ไม่ได้ส่งผลประโยชน์
โดยตรงต่อตัวเขาเอง หรือต่อองค์กรของพวกเขาในรูปของเงินหรือวัตถุ 
 สิ่งที่คนในกลุ่มนี้พยายามผลักดันมีลักษณะสอดคล้องกัน คือเป็นสิ่งที่มี “อุดมการณ์สาธารณะ” อยู่
เบ้ืองหลัง ไม่ว่าจะเป็นเรียกร้องให้ถอนคาเฟอีนออกจากยาแก้ปวดในอดีต การพยายามทําให้การขายยามี
จริยธรรมมากขึ้น การผลักดันให้เกิดการใช้ยาที่เหมาะสม การคัดค้านเงื่อนไขบางอย่างในการเจรจาการค้า
ระหว่างประเทศที่ส่งผลให้บริษัทยาสามารถผูกขาดการขายยาได้นานขึ้น (เช่น การเจรจาข้อตกลงการค้า
ระหว่างสหภาพยุโรปกับไทย) การเรียกร้องให้ถอนยาบางรายการที่ต่างประเทศไม่ใช้แล้ว “อุดมการณ์
สาธารณะ” เป็นสิ่งที่มีความจําเพาะกับบุคคลมากกว่าสิ่งที่เป็นเงินตราหรือผลประโยชน์ทางวัตถุ ที่ขับเคลื่อน
ให้คนมุ่งมั่นทําบางสิ่งบางอย่าง 

นอกจากนี้ภายใต้ระบบการค้าเสรีในปัจจุบัน โครงสร้างของธุรกิจที่ขับเคลื่อนด้วยทุนและมีแนวคิด
แบบอิงระบบราชการ (Bureaucracy) เป็นพื้นฐาน ซึ่งเป็นระบบการบริหารจัดการองค์กรมีกฎระเบียบรองรับ 
ต้ังแต่การคัดเลือกที่มีคุณสมบัติเหมาะสมกับงาน มีการกําหนดขั้นตอนการทํางานที่คิดว่ามีประสิทธิภาพ ยึด
                                                            

๙๓ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 1 วันที่ 25 กันยายน 2555. 
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หลักเหตุผล และองค์กรดําเนินงานตามเป้าหมายที่แน่นอนซึ่งในกรณีธุรกิจ เป้าหมายก็คือกําไรสูงสุด ทําให้
โครงสร้างดังกล่าวนี้เอื้อต่อการที่ธุรกิจยาจะผลักดันสิ่งที่ตนเองต้องการได้ ไม่ว่าจะเป็นการส่งคนเข้ามา
ดําเนินการต่างๆ  หากจํานวนคนไม่พอ หรือมีคนลาออก การหาคนมาดําเนินการก็สามารถทําได้ลื่นไหล
มากกว่า ที่จะต้องหาคนที่มีอุดมการณ์เฉพาะแบบเท่านั้น 
 คนในกลุ่มอุดมการณ์สาธารณะนี้มีพ้ืนฐานของการทํางานที่หลากหลาย บางคนทํางานเป็นนักวิชาการ 
บางคนไม่ได้ทํางานอยู่ในฐานะที่จะไปผลักดันนโยบายระดับชาติ แต่บางคนอยู่ในฐานะที่มีอํานาจโดยตรงที่จะ
ผลักดันนโยบายระดับชาติ (เช่น นพ.มงคล  ณ สงขลา ซึ่งเป็นรัฐมนตรีกระทรวงสาธารณสุขในช่วงมี่มีการทํา 
CL) บางคนเป็นคนทํางานลักษณะอิสระ (freelance) ในขณะที่บางคนทํางานในนามตัวแทนของกลุ่มผู้ป่วย 
(คุณนิมิตร์  เทียนอุดม ผู้อํานวยการมูลนิธิเข้าถึงเอดส์) บางคนในกลุ่มนี้แต่เดิมไม่มีพ้ืนฐานความรู้เกี่ยวกับยา
หรือโรคมาก่อน แต่จุดร่วมหรือเป้าหมายของคนในกลุ่มนี้เป็นสิ่งเดียวกันคือ การพยายามผลักดันให้เกิดผล
ประโยชน์สาธารณะ ทั้งๆ ที่ในกรณี CL เป็นเรื่องที่มีอุปสรรคหลากหลาย และจากการที่ต้องฝ่าฟันอุปสรรค
ของคนกลุ่มนี้ แสดงให้เห็นว่าอุดมการณ์การที่ยึดถือผลประโยชน์สาธารณะเป็นสิ่งที่ค่อนข้างจําเพาะกับตัว
บุคคล ถึงแม้ว่าแต่ละคนมีประสบการณ์ต่างกัน   

นพ. มงคล  ณ สงขลา เป็นแพทย์ที่เคยทํางานตั้งแต่ระดับเล็กสุดของสถานบริการสุขภาพที่มีแพทย์อยู่ 
เป็นสาธารณสุขจังหวัด อธิบดี เลขาธิการสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา เป็นปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
และรัฐมนตรีกระทรวงสาธารณสุข ในขณะที่ ผศ. นิยดา เกียรติย่ิงอังศุลี หรือ รศ. จิราพร ลิ้มปานานนท์ ต่างก็
เป็นนักวิชาการที่เคลื่อนไหวในการแก้ปัญหาเรื่องยาและสุขภาพมาตลอด ส่วนคนอื่นๆ ก็จะมีประสบการณ์
หรือภูมิหลังต่างกันไป  จากข้อจํากัดเรื่องเวลาและการเข้าถึงข้อมูล เราไม่สามารถบอกได้ว่าอะไรเป็นเหตุปัจจัย
หลักที่ทําให้คนกลุ่มนี้มีลักษณะยึดผลประโยชน์สาธารณะเป็นหลักร่วมกันได้ และออกมาแสดงบทบาทในการ
ต่อสู้ ผลักดันเรื่อง CL และการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชาชน 
 อีกคุณสมบัติหนึ่งของคนกลุ่มนี้ที่เราพบก็คือ การมีความมุ่งมั่นสู่เป้าหมายสูง เนื่องจากการผลักดันให้
ประชาชนเข้าถึงยาได้โดยการทํา CL ยา ถือว่าเป็นการกระทําทวนกระแส (ถึงแม้ว่าจะเป็นไปตามข้อตกลง
ทางการค้าว่าด้วยทรัพย์สินทางปัญญาที่สามารถทําได้ก็ตาม) ทําให้กระบวนการผลักดันไม่ใช่เรื่องง่าย คนใน
กลุ่มนี้ต้องศึกษาและทําความเข้าใจเรื่องต่างๆ ที่จําเป็นอย่างจริงจัง ต้ังแต่เรื่องยา กฏเกณฑ์ที่เกี่ยวข้องกับ
ทรัพย์สินทางปัญญา และที่สําคัญการหาหรือสร้างช่องทางที่สามารถขับเคลื่อนเรื่องนี้ได้ 

ใช่ต้องทําเลย   มีช่องไหนที่ทําได้ก็ทํา โดยไม่ต้องรอสั่ง แต่พอมาอยู่ที่นี้สักพักหนึ่ง ก็จะเห็นว่า
บางเรื่องนี่มันอาศัยการเข้าไปคุยกับผู้บริหาร ซึ่งตอนหลังถึงแม้ว่าไม่ได้คุยโดยตรง ก็ใช้วิธี e-mail คน
ข้างเขา ให้เขาช่วยสะท้อน มันก็พอมีผลที่เกิดขึ้นตามมา๙๔ 

 ความมุ่งมั่นนี้ สะท้อนออกมาในการพยายามสร้างเครือข่ายการทําให้เครือข่ายมีความเข้มแข็ง เช่น ถ้า
เครือข่ายไม่มีความรู้ในเรื่องนั้น ก็ต้องหาวิธีทําให้เครือข่ายมีความรู้ การพยายามหาโอกาสที่มีอยู่ที่จะผลักดัน
เรื่องนั้น ซึ่งโอกาสในการที่จะผลักดันการเข้าถึงยาของประชาชนไม่ได้มีช่องทางผ่านสมัชชาสุขภาพเท่านั้น 
หากแต่การผลักดันผ่านสมัชชาสุขภาพเป็นเพียงช่องทางหนึ่งในหลายๆ ช่องทาง คนในกลุ่มนี้จึงพยายาม
ผลักดันทุกช่องทางที่มี และในบางกรณีหากไม่มีโอกาส คนกลุ่มนี้ก็จะพยายามสร้างโอกาสให้เกิดขึ้นด้วย 
 

                                                            
๙๔ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 3 เมื่อวันที่ 27 กันยายน 2555. 



69 

 

พวกเราใช้ทุกช่องทางเท่าที่มี คือ เราไม่เคยเลือกว่าช่องนี้จะเล็ก ช่องนี่จะใหญ่  คือขอให้มี
หน้าไหนมา เรารู้นิดๆ หน่อยๆ เราเอาหมด ทุกอย่าง คือ ขอให้มันมีช่องแล้วกัน๙๕ 

กระบวนการผลักดันเพื่อให้ประชาชนเข้าถึงยาได้มากขึ้นหรือการขายยาอย่างมีจริยธรรม ไม่ได้จํากัด
อยู่แต่เฉพาะกระบวนการสร้างนโยบายสาธารณะของสมัชชาสุขภาพแห่งชาติเท่านั้น แท้ที่จริงแล้ว สมัชชา
สุขภาพแห่งชาติเป็นเพียงส่วนหนึ่งของการผลักดัน ขับเคลื่อน ต่อรอง หักร้าง ถกเถียง เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ตาม
นโยบายสาธารณะดังกล่าว ด้วยการทํางานอย่างหนักหน่วงของทีมงาน สร้างความเข้มแข็งร่วมกัน ความสําเร็จ
ที่เห็นจึงไม่ใช่เรื่องบังเอิญ  
 ขณะที่ กลุ่มอุดมการณ์ปัจเจกของธุรกิจยา เป็นการรวมตัวกันของกลุ่มบริษัทที่เกี่ยวข้องกับการผลิต 
จําหน่าย วิจัยและพัฒนายาที่มีจําหน่ายในประเทศไทย กลุ่มนี้ประกอบไปด้วยบุคลากรในกลุ่มการแพทย์ เภสัช
ภัณฑ์ นักธุรกิจด้านผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพ ทั้งบริษัทท้องถิ่นและบริษัทข้ามชาติ  โดยกลุ่มหลักที่มี
บทบาทในการผลักดัน ขับเคลื่อนในกระบวนสมัชชาคือ กลุ่ม PReMA (Pharmaceutical Research and 
Manufacturers Association) หรือ สมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ นอกเหนือจากนี้ยังมีกลุ่มสมาคม
อุตสาหกรรมไทยผู้ผลิตยาแผนปัจจุบัน (TPMA: Thai Pharmaceutical Manufacturers Association) ที่มี
ส่วนร่วมในการขับเคลื่อนด้วย 
 บุคลากรในคนกลุ่มผลประโยชน์ธุรกิจยานี้ ถูกขับเคลื่อนด้วยผลประโยชน์ทางธุรกิจเป็นสําคัญ โดยมี
แนวคิดพ้ืนฐานการแลกเปลี่ยน (exchange) ที่เชื่อว่ามนุษย์เป็นผู้มีเหตุผล และย่อมใช้เหตุผลในการหา
ผลประโยชน์สูงสุดแก่ตนเอง หรืออีกนัยคือการขับเคลื่อนด้วยอุดมการณ์เฉกเช่นเดียวกับกลุ่มอุดมการณ์
สาธารณะ แต่เป็นอุดมการณ์เฉพาะของกลุ่มที่หล่อเลี้ยงด้วยฐานคิดเพื่อประโยชน์สูงสุดเดียวกัน  
 คนที่มีบทบาทในการขับเคลื่อนในกลุ่มนี้ เป็นคนที่มีความมุ่งมั่นสูง เติบโตและยึดมั่นในแนวคิด
ประโยชน์ทางธุรกิจขององค์กรเป็นสําคัญ การเข้าสู่กระบวนการเป็นการคัดเลือกและเติบโตขึ้นมาปฏิบัติหน้าที่
ตามความรับผิดชอบและความสามารถ ซึ่งระบบได้ออกแบบและจัดการคัดเลือกมาอยู่แล้ว ดังนั้นจึงจะพบคน
ในกลุ่มนี้มีบุคลิกลักษณะที่มีอุดมการณ์และฐานคิดที่แรงกล้าตามระบบทางธุรกิจซึ่งได้สร้างขึ้นมา และถือเป็น
สิ่งสําคัญมากที่ทําให้กลุ่มผลประโยชน์มีบทบาทในการแปรเปลี่ยนเป็นกลุ่มผลักดัน (pressure group) ต่อไป 
 การเคลื่อนไหวของกลุ่มผลประโยชน์ต่อกระบวนการสมัชชา พบว่ามีการเคลื่อนไหว กดดันและเข้าไป
มีส่วนร่วมในหลากหลายรูปแบบ ในหลายครั้งจะพบวาทกรรมที่เกี่ยวกับความเท่าเทียมและการเรียกร้องสิทธิที่
เท่าเทียมในการเข้าไปอยู่ในปริมณฑลของการผลักดันมติสมัชชาสุขภาพการเข้าถึงยา ขณะเดียวกันก็พบ
ปรากฏการณ์ความย้อนแย้งของวิธีคิดของกลุ่มอุดมการณ์ปัจเจกเรื่องความเท่าเทียม เมื่อพูดถึงเรื่องสิทธิในการ
แสดงความคิดเห็นในมติต่างๆ ว่าน่าจะต้องไม่เท่ากันระหว่างผู้ที่มีความรู้มากกับผู้ที่น่าจะไม่มีความรู้ (เสียงของ
ผู้มีความรู้สูง น่าจะสําคัญและมีพลังมากกว่าเสียงของคนที่น่าจะไม่มีความรู้ที่เพียงพอ) 

การเคลื่อนไหวต่อกรณีการเข้าถึงยามีมาก่อนที่รัฐบาลไทยจะทําการประกาศ CL ไม่ว่าจะเป็นการ
เคลื่อนไหวในการเจรจาต่อข้อตกลงเขตการค้าเสรีหรือ FTA ระหว่างไทยกับสหรัฐอเมริกาหรือการเรียกร้อง
ของประชาชน โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยบางกลุ่ม เช่น ในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2542 เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/
เอดส์ประเทศไทย และองค์กรพัฒนาเอกชนด้านสาธารณสุข 16 องค์กร ได้รวมตัวเรียกร้องให้ใช้มาตรการ CL 
ต่อยาดีดีไอ ในเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2549 เครือข่ายผู้ติดเชื้อเรียกร้องให้ยับย้ังการให้สิทธิบัตรกับยาคอมบิด 
(Combid) โดยอ้างว่ายานี้ไม่ใช่ยาใหม่และไม่มีขั้นตอนการประดิษฐ์ที่สูงขึ้น และหากยับย้ังไม่ได้ก็ขอให้

                                                            
๙๕ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 1 เมื่อวันที่ 25 กันยายน 2555. 
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ประกาศใช้ CL กับยานี้  และเมื่อมีการประกาศใช้ CL ในปี พ.ศ. 2549 เป็นต้นมา การเคลื่อนไหวของทั้งฝ่าย
ที่เห็นด้วยและไม่เห็นด้วยกับการทํา CL ก็เกิดขึ้นเป็นลําดับ และเกือบทั้งหมดเกิดอยู่นอกขอบเขตของสมัชชา
สุขภาพแห่งชาติ เช่น นายกสมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ (PReMA) ประณามการทํา CL ของไทยว่าเป็น
การยึดเอาทรัพย์สินของเอกชน๙๖  

ธีระ ฉกาจนโรดม นายกสมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ (PReMA) ให้สัมภาษณ์ว่าการบังคับใช้สิทธิ
ตามสิทธิบัตรยาไม่เป็นไปตามหลักเกณฑ์ทางการค้าสากล โดยเฉพาะยาที่ให้ผลในการรักษาโรคหัวใจ การทํา 
CL ส่งผลต่อการสร้างแรงจูงใจในการวิจัยยาชนิดใหม่ๆ และยังไม่มีความจําเป็น เพราะสถานการณ์ยังอยู่ใน
วิสัยที่จะเจรจาได้๙๗  บรรษัทยาข้ามชาติใช้วิธีการล็อบบ้ีทั้งดําเนินการด้วยตัวเองและโดยฑูตของแต่ละประเทศ
, บริษัทยาแอ๊บบอตต่อต้านการทํา CL โดยการยื่นหนังสือถึง อย. เพิกถอนคําขอขึ้นทะเบียนยาใหม่ในประเทศ
ไทย, ส.ส. บางส่วนของพรรคริพับลิกัน สหรัฐอเมริกาและล็อบบ้ียิสต์โจมตีประเทศไทยและขอให้รัฐบาลสหรัฐ
ตอบโต้ประเทศไทย, USA for Innovation ซื้อหน้าโฆษณาของสื่อต่างประเทศและของประเทศไทย ระบุว่า
รัฐบาลไทยท่ีมาจากการรัฐประหารกําลังทําประเทศไทยให้เป็นพม่า ด้วยการทํา CL และยังทําหนังสือถึง
สมาชิกรัฐสภาสหรัฐและรัฐบาลสหรัฐให้ตอบโต้ประเทศไทย๙๘  
 ขณะที่ฝ่ายที่เห็นด้วยกับการทํา CL ก็มีการเคลื่อนไหว เช่น การให้สัมภาษณ์ผ่านสื่อต่างๆ เอ็นจีโอ
หลายกลุ่มในประเทศไทยประกาศสนับสนุนการทํา CL อย่างเต็มที่๙๙ การทําหนังสือชี้แจงข้อมูลและ
รายละเอียดต่างๆ เกี่ยวกับ CL การเดินสายช้ีแจง อาจารย์จอน อ๊ึงภากรณ์ เลขาธิการมูลนิธิเข้าถึงเอดส์ และ
นายวิรัตน์ ภู่ระหงษ์ ประธานเครือข่ายผู้ติดเชื้อ ได้รับมอบฉันทะจากผู้ถือหุ้นกลุ่มศาสนาให้เข้าไปร่วมประชุมผู้
ถือหุ้นของบริษัทแอ๊บบอตที่สหรัฐ และตั้งคําถามถึงพฤติกรรมที่ไร้คุณธรรมของแอ๊บบอต๑๐๐ 
 ที่กล่าวมาเป็นเพียงบางส่วนของการตอบโต้ เคลื่อนไหว ต่อรอง การสร้างวาทกรรมหรือการนําวาท
กรรมบางอย่างมาใช้เพื่อให้ฝ่ายตนเองมีความชอบธรรม  หากมองในมุมกว้างก็จะเห็นได้ชัดเจนว่ากระบวนการ
ของสมัชชาสุขภาพ เป็นเพียงบางส่วนของปริมณฑลการสร้างนโยบายสาธารณะ ดังนั้นหากต้องการให้นโยบาย
สาธารณะมีผลในทางปฏิบัติจริง สังคมต้องไม่พ่ึงพาแต่เฉพาะกระบวนการทางสมัชชาสุขภาพเท่านั้น 

จากการศึกษาข้อมูลทั้งเอกสารและการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลหลัก ซึ่งมีทั้งผู้ที่จัดอยู่ในกลุ่มอุดมการณ์
สาธารณะและกลุ่มอุดมการณ์ปัจเจก ไม่พบว่ามีการถกแถลงในลักษณะที่ผู้ที่เกี่ยวข้องเปิดใจยอมรับข้อมูลใหม่ 
ความคิดใหม่ หรือเหตุผลใหม่ และพร้อมจะปรับความคิดตนเองเมื่อไตร่ตรองข้อมูลและเหตุผลทั้งหมด สิ่งที่พบ

                                                            
๙๖ กรรณิการ์ กิจติเวชกุล และอวยพร แต้ชูตระกูล (บรรณาธิการ), อีกก้าวท่ีกล้า...ของหมอขี่ม้าแกลบ: นายแพทย์

มงคล ณ สงขลา กับการทํา CL ในประเทศไทย. (กรุงเทพ: หมอชาวบ้าน, 2550). 
๙๗ สุเจน กรรพฤทธิ์,  มาตรการบังคับใช้สิทธิตามสิทธิบัตรยา (Compulsory Licensing) “ช่องทางเข้าถึงยา”หรือ 

“ระเบิดเวลา”ของระบบสุขภาพไทย?  [Online] แหล่งที่มา : http://www4.eduzones.com/haloha123/992). [๑๔ 
พฤศจิกายน 2555]. 

๙๘ กรรณิการ์ กิจติเวชกุล และอวยพร แต้ชูตระกูล (บรรณาธิการ), อีกก้าวท่ีกล้า...ของหมอขี่ม้าแกลบ: นายแพทย์
มงคล ณ สงขลา กับการทํา CL ในประเทศไทย. (กรุงเทพ: หมอชาวบ้าน, 2550). 

๙๙ มุทตา เชื้อชั่ง, สิทธิ (ชีวิต) เหนือสิทธิบัตรยา: ซีแอลของคนไทย. (กรุงเทพฯ: แผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้าน
สุขภาพ (คคส.) คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2551). 

๑๐๐ กรรณิการ์ กิจติเวชกุล และอวยพร แต้ชูตระกูล (บรรณาธิการ), อีกก้าวท่ีกล้า...ของหมอขี่ม้าแกลบ: นายแพทย์
มงคล ณ สงขลา กับการทํา CL ในประเทศไทย. (กรุงเทพ: หมอชาวบ้าน, 2550). 
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เป็นลักษณะของการมาถกเถียงเพื่อให้ได้มาซึ่งสิ่งที่ฝ่ายตนคิดไว้ล่วงหน้าแล้ว แต่ละฝ่ายที่มีความคิดเห็นต่างกัน
ก็ยึดเหตุผลที่สนับสนุนความคิดของตนเอง ลักษณะที่เกิดขึ้นนี้ ไม่ใช่รูปแบบที่ทุกฝ่ายได้ร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้
อย่างใช้ปัญญาและสมานฉันท์ ตามท่ีกระบวนการสมัชชาสุขภาพคาดหวังไว้ 

อย่างไรก็ตาม ในกรณีนโยบายการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทยนี้ เป็นการจัดประชุมสมัชชา
สุขภาพแห่งชาติเป็นปีแรก คู่ถกเถียงที่สําคัญคือ สมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ (PReMA) ไม่ได้เข้าร่วมใน
การประชุมสมัชชาสุขภาพเฉพาะพื้นที่และสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นต้ังแต่ต้น การประชุม 2 อย่างหลังนี้มี
ความยืดหยุ่นสูงกว่า ทั้งในด้านจํานวนคนเข้าร่วมและเวลาในการประชุม ซึ่งสามารถเอื้อให้เกิดการถกแถลง 
แลกเปลี่ยนความรู้ ความคิดเห็น หรือเหตุผลได้มากกว่าการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ  
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ส่วนที่ 5 บทวเิคราะหเ์กณฑ์จริยธรรมวา่ดว้ยการส่งเสรมิการขายยา 
 

 ในฐานะที่ยาเป็นสินค้าคุณธรรมที่เกี่ยวข้องกับชีวิตและสุขภาพ ขณะเดียวกันผู้ที่อยู่ในกระบวนการที่
ทําให้ยาถูกใช้ก็เป็นผู้ประกอบวิชาชีพซึ่งได้แก่ แพทย์ เภสัชกร ฯลฯ ดังนั้นกระบวนการขายจึงมีกฎเกณฑ์ 
กติกา เข้ามาเกี่ยวข้องแตกต่างไปจากสินค้าทั่วไป 
 เมื่อได้ศึกษาทบทวนก็จะพบว่าเกณฑ์ที่เกี่ยวข้องกับการขายยามีมากมายหลายฉบับ ทั้งที่เป็นของรัฐ 
และเอกชนหรือเป็นองค์กรวิชาชีพต่างๆ  เช่น เกณฑ์ทางจริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาขององค์การ
อนามัยโลก๑๐๑  ข้อบังคับแพทยสภาว่าด้วยการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2549๑๐๒  
ข้อบังคับสภาเภสัชกรรมว่าด้วยจรรณยาบรรณแห่งวิชาชีพเภสัชกรรม (ฉบับที่ 2) พ .ศ . 2546๑๐๓  
International Federation of Pharmaceutical Manufacturers & Associations (IFPMA) Code of 
Practice 2012๑๐๔  เกณฑ์จริยธรรม ฉบับที่ 9 พ.ศ. 2555 ของสมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ 
(PReMA)๑๐๕  The Code of Practice for the Pharmaceutical Industry Second 2012 Edition,  
Code on Interactions With Healthcare Professionals ของ The Pharmaceutical Research and 
Manufactures of America (PhrMA)๑๐๖  และเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศ
ไทย ซึ่งเป็นผลลัพธ์ที่มาจากมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติในเรื่องยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม เป็น
ต้น  
 หากเจาะลึกเข้าไปดูเกณฑ์เหล่านี้ก็จะพบว่ามีเนื้อหาแตกต่างกันไปในรายละเอียด ขึ้นกับบริบทและ
กฎหมายที่มีอยู่ในประเทศนั้นๆ แต่โดยภาพรวมทิศทางของเกณฑ์ก็ไปในทางเดียวกัน และบางส่วนก็มี
รายละเอียดสูงมาก 
 ถ้าหากผู้ที่เกี่ยวข้องไม่ว่าจะเป็นฝ่ายธุรกิจยาหรือผู้ประกอบวิชาชีพ ปฏิบัติตามเกณฑ์เหล่านี้ ด้วย
ความจริงใจ ปัญหาทางด้านจริยธรรมก็ดูไม่น่าจะเป็นปัญหา แต่ในความเป็นจริงปัญหาเหล่านี้ยังคงมีอยู่ ดัง
ปรากฏอยู่ในสื่อหรือในเอกสารวิชาการก็ตาม และการผลักดันให้มีนโยบายสาธารณะเกี่ยวกับเรื่องนี้ก็สะท้อน
ได้เป็นอย่างดีว่าเรื่องนี้ยังเป็นปัญหาอยู่ 

                                                            
๑๐๑ WHO., Ethical criteria for medicinal drug promotion. Geneva: World Health Organization. แปล

โดย สําลี ใจดี และ ธงชัย สุขเศวต. (2537). เกณฑ์ทางจริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยา. (กรุงเทพมหานคร: กลุ่ม
ศึกษาปัญหายา (กศย.), 2537). 

๑๐๒ ข้อบังคับแพทยสภาว่าด้วยการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2549. [Online] แหล่งที่มา : 
http://www.tmc.or.th. [14 พฤศจิกายน 2555]. 

๑๐๓ ข้อบังคับสภาเภสัชกรรมว่าด้วยจรรยาบรรณแห่งวิชาชีพเภสัชกรรม (ฉบับท่ี 2) พ.ศ. 2546. [Online] 
แหล่งที่มา : http://www.pharmacycouncil.org. [14 พฤศจิกายน 2555]. 

๑๐๔ IFPMA., IFPMA Code of Practice 2012. [Online] Available : http://www.ifpma.org. [2012, 
November 14]. 

๑๐๕ สมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์. เกณฑ์จริยธรรม ฉบับท่ี 9 พ.ศ. 2555. (กรุงเทพมหานคร: สมาคมผู้วิจัยและ
ผลิตเภสัชภัณฑ์, 2555). 

๑๐๖ The Pharmaceutical Research and Manufactures of America (PhrMA), (2009). Code on 
Interactions With Healthcare Professionals. [Online] Available : http://www.phrma.org. [2012, November 
12].   
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เมื่อวิเคราะห์เนื้อหาของเกณฑ์ต่างๆ เหล่านี้ (รวมทั้งเกณฑ์ที่ผ่านสมัชชาสุขภาพแห่งชาติด้วย) พบว่า
บางข้อมีลักษณะบังคับแต่บางข้อก็เป็นลักษณะของการแนะนํา ขอความร่วมมือ เป็นการควบคุมตนเอง (self- 
regulation) ที่สําคัญเกณฑ์จริยธรรมหลายข้อขัดขวางกิจกรรมทางการตลาดที่ธุรกิจยาปฏิบัติอยู่ เช่น การให้
ข้อมูลยาที่เป็นกลาง สมดุล ไร้อคติ ในขณะที่การให้ข้อมูลด้านลบของผลิตภัณฑ์ตัวเองทําให้การใช้ยาน้อยลง  
การขายยาได้น้อยก็ถือว่าเป็นการทํางานที่ไม่ดีและส่งผลต่อรายได้ของผู้แทนยาลดลง บางเกณฑ์ระบุว่าต้องไม่
กําหนดผลตอบแทนของผู้แทนยาโดยขึ้นกับยอดขายยา ในขณะที่การให้รางวัลตามยอดขายเป็นสิ่งกระตุ้นที่มี
พลังในการเพิ่มยอดขาย 
 เกณฑ์จริยธรรมหลายเกณฑ์ ยอมให้ผู้ประกอบวิชาชีพหรือหน่วยงานรับการสนับสนุนการวิจัย รับการ
สนับสนุนการประชุม สัมมนา อบรม ดูงาน หรือบรรยาย หรือรับสิ่งของได้ในวงเงินจํากัด เช่นผู้ประกอบ
วิชาชีพเวชกรรมต้องไม่รับสิ่งของ การบริการ หรือนันทนาการ ที่มีมูลค่าเกินกว่า 3,000 บาท คําถามต่อสาระ
ของเกณฑ์หรือต่อพฤติกรรมที่เกิดขึ้นจริงก็คือ บริษัทยายอมเสียเงินทําไม ทําไมผู้ประกอบวิชาชีพถึงรับสิ่ง
เหล่านี้ได้ ทําไมบริษัทยาถึงต้องมาให้สิ่งเหล่านี้ การรับของมูลค่าไม่เกิน 3,000 บาท เป็นไปตามเกณฑ์ ดู
เหมาะสม แต่ถ้ามากกว่านี้ไม่ถูกต้องตามเกณฑ์จริยธรรม ถือเป็นสิ่งที่ผิด คําตอบที่พอจะเป็นไปได้ก็คือ
พฤติกรรมแบบนี้มีมากมายและรุนแรงมากกว่านี้ การมีเกณฑ์อย่างนี้ก็ยังดีกว่าไม่มีเกณฑ์ หรืออีกคําตอบก็คือ 
จริยธรรมเป็นสิ่งที่ต่อรอง อะลุ่มอล่วยได้ 
 การวิจัยถึงกระบวนการทํางานของผู้แทนยา ช้ีให้เห็นสิ่งสําคัญที่มีอิทธิพลในการโน้มน้าว ชักจูงให้
แพทย์ใช้ยา ก็คือความสัมพันธ์แบบสนิทสนม ในขณะที่แพทย์เองก็ทราบว่าผู้แทนยาต้องการอะไร และผู้แทน
ยาก็ทราบว่าแพทย์แต่ละคนลึกๆ แล้วต้องการอะไร กระบวนการสร้างความสัมพันธ์ของผู้แทนยามีหลายวิธี
และหลายครั้งไม่ต้องอาศัยสิ่งของที่มีมูลค่าสูงเสมอไป ไม่ว่าจะเป็นการใช้คําพูด ท่าทาง สิ่งที่แพทย์คนนั้นชอบ
หรือสนใจ แพทย์บางคนสนใจวิชาการ การสนับสนุนที่เชื่อมโยงถึงวิชาการ นอกจากจะดูดี ไม่ผิดหลักเกณฑ์
จริยธรรมแล้ว ยังมีอิทธิพลในการสร้างความสัมพันธ์สนิทสนมได้ด้วย๑๐๗ การเปิดโอกาสให้บริษัทยาใช้ช่องทาง
การสนับสนุนที่สัมพันธ์กับวิชาการ เป็นการเปิดโอกาสให้บริษัทยาสามารถใช้การแลกเปลี่ยนทางสังคมและ 
“การตลาดที่แนบเนียน” มาสร้างความ “ซี้” กับตัวแพทย์ได้ เมื่อมองในด้านนี้แล้วเกณฑ์ต่างๆ เหล่านี้ถือว่ายัง
มีช่องโหว่อยู่ วิธีการที่เป็นไปได้ในการป้องกันการโน้มน้าวจากบริษัทยาก็คือ การสนับสนุนต้องส่งถึงหน่วยงาน
ในภาพรวมเท่านั้น ส่วนการกระจายการสนับสนุนไปสู่ผู้ใด ให้หน่วยงานเป็นผู้ตัดสินใจ  

อีกประเด็นหนึ่งที่ทําให้เกณฑ์จริยธรรมการขายยาไม่ได้ผลเท่าที่ควร ทั้งๆ ที่มีเกณฑ์มานาน และ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องก็มักจะมีเกณฑ์อยู่แล้ว ก็คือ ผู้ที่ใกล้ชิดอยู่วงใน คือระหว่างผู้ที่ขายยาและผู้ใช้ยา (แพทย์) 
ต่างได้ประโยชน์ ต่างพอใจกับสถานการณ์ที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน ผู้เสียหายที่เป็นไปได้คือตัวผู้ป่วยก็ไม่มีโอกาส
รับทราบสิ่งเหล่านี้  สังคมที่ได้รับผลเสียก็เป็นส่วนที่อยู่วงนอกและเป็นภาพใหญ่ จนปัจเจกบุคคลแต่ละคนไม่
รู้สึกเดือดร้อนกับสิ่งที่เกิดขึ้น 

หรือว่าในโลกของความจริง สิ่งที่เหมาะสมที่สุดก็คือสิ่งที่ยอมรับได้ เป็นสิ่งที่ถูกต่อรองเพื่อให้ได้จุดที่
สมดุล ทั้งในแง่เนื้อหาและกระบวนการได้มาซึ่งนโยบายสาธารณะ 
 จากกระบวนการสร้างโยบายสาธารณะในเรื่องนี้ พบว่าตัวละครที่เกี่ยวข้องที่มาผลักดัน เรียกร้อง 
กลับหาได้ยากเมื่อเทียบกับเรื่องอื่นๆ  ในเรื่องการเข้าถึงยาเราพบว่ามีตัวบุคคลหรือองค์กรมาขับเคลื่อน มา
เรียกร้อง ขณะที่พอเป็นเรื่องจริยธรรมในการขายยาตัวละครกลับแทบไม่มี ทั้งๆ ที่กิจกรรมทางการตลาด
                                                            

๑๐๗ วิบูลย์ วัฒนนามกุล. ของกํานัลและความซ้ี. ใน การเดินทางของสินค้าสมัยใหม่. (กรุงเทพมหานคร: ศูนย์
มานุษยวิทยาสิรินธร, 2550). 
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เหล่านี้มีมานาน เกณฑ์จริยธรรมก็มีมานาน  การที่ตัวละครที่จะออกมาขับเคลื่อนเรื่องนี้หายไป จึงเป็นประเด็น
สําคัญ เพราะหากเรื่องสําคัญมากขนาดนี้ แต่มีผู้สนใจน้อย สํานึกของการมีส่วนร่วมและความเป็นเจ้าของต่อ
ทรัพยากรส่วนรวม (เช่น งบประมาณค่ายาที่รัฐบาลต้องจ่าย) ก็จะน้อยตามไปด้วย ส่งผลให้การแก้ปัญหาก็
น่าจะยากตามไปด้วย 
 เมื่อศึกษาถึงกระบวนการสร้างนโยบายสาธารณะในเรื่องการยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม 
เราพบการต่อรอง ถกเถียง ทั้งในและนอกเวทีสมัชชาสุขภาพ ในเวทีของสมัชชาสุขภาพมีการถกเถียงในหลาย
ประเด็น ที่โดดเด่นคือ คุณสมบัติของคณะทํางานที่ต้องการให้ภาคส่วนต่างๆ ที่เกี่ยวข้องเข้าไปเป็นคณะทํางาน 
ฝ่ายหนึ่งคิดว่า ผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสียกับธุรกิจยา ไม่ควรเข้าไปเป็นคณะทํางานที่จะเป็นผู้พัฒนาเกณฑ์จริยธรรม
และนําเกณฑ์ดังกล่าวมาใช้ให้ได้ผลจริง  ในขณะที่ฝ่ายธุรกิจยาพยายามแสดงเหตุผลสนับสนุนว่าธุรกิจยาควร
เข้าไปมีส่วนร่วมเป็นคณะทํางานด้วย ประเด็นนี้มีการถกเถียงกันยืดเยื้อพอสมควร ในที่สุดมติของที่ประชุม
สรุปว่า คณะทํางานต้องไม่เป็นผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสียกับธุรกิจยา 

ห้องจริยธรรม  ก็คาดว่าจะยืดย้ือ แต่กลับไม่ยืดย้ือเท่าที่ควร และคนที่ทําให้ยืดเยื้อ ก็ดูเหมือน
ไม่ใช่ธุรกิจเท่าไร  ธุรกิจก็ตอนที่เราเริ่มต้นการทํางานเขาเข้ามาแย้งเราเยอะมาก พูดถึงเขาก็พยายาม
จะเข้ามา คือ นโยบายของ สช. เขาก็มีทุกภาคส่วนเข้ามา เพราะฉะนั้นอุตสาหกรรมก็เข้ามาอยู่
ตลอดเวลา ทุกครั้ง  และก็คนเป็นประธานก็มีความสําคัญมาก๑๐๘ 

ในที่สุดเราก็เลยไปได้อาจารย์หมอมงคล เป็นประธานกรรมการตอนจัดการขาขึ้นให้เรา 
เพราะบารมีมีความสําคัญเหมือนกัน อาจารย์เขาก็มีประสบการณ์ในการตัดบท การกระชับ ไม่ใช่ใน 
discuss ตอนที่เริ่มต้นเตรียมประเด็น ที่จะส่งเรื่องเข้าไป เดิมก็เตรียมหน่อมแหน้ม  อาจารย์ก็พูด
ประสบการณ์ของอาจารย์เลย มันต้องอย่างนี้ อย่างโน้น มันก็ทําให้บริษัทเขาก็ดูอ้ึงเงียบไป แต่เขาก็จะ
ย้ืออยู่เรื่อยว่าฉันมีครบแล้ว เธอไม่ต้องมายุ่งกับฉัน เพราะการที่มีหลายๆ ฝ่ายมา ในการเตรียมประเด็น
บางทีก็ลําบาก มันไม่ง่ายเท่าไรแต่พอถึงในห้องยืดเยื้อ พอเข้าไปอยู่ในวาระของการประชุมจริงๆ  ก็
รู้สึกว่าเขาไม่ค่อยเข้ามาแทรกแซงมากนัก  ดูเหมือนเขาแผ่วไปเลย มันก็เสร็จโดยเร็ว โดยที่ไม่ยืดเยื้อ
เท่าไร ๑๐๙ 

มติที่ว่า ให้จัดต้ังคณะทํางานที่ไม่มีส่วนได้เสีย  เพราะมันถูกล็อคตัวมันไว้แล้ว เราจงใจให้เป็น
ลักษณะนี้๑๑๐ 

ต้ังกรรมการเข้าไปมีส่วน 2 คณะ จริงๆ เราอยากเข้าไปมากกว่านี้ แต่เค้าบอกว่าไม่ได้  มี 
Conflict of Interests ไม่ให้เราเข้า ซึ่งจริงๆ หากเป็นสมัชชาก็ไม่น่าจะมี Conflict of Interests 
เพราะ สมมตินะ หากเราจะพูดอะไรเข้าข้างตัวเอง หากคนอื่นเค้าไม่เห็นด้วย เค้าก็ไม่เอาอยู่แล้ว ๑๑๑ 

 

                                                            
๑๐๘ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 5 วันที่ 16 ตุลาคม 2555. 
๑๐๙ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 5 วันที่ 16 ตุลาคม 2555. 
๑๑๐ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 4 วันที่ 15 ตุลาคม 2555. 
๑๑๑ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 7 วันที่ 2 กุมภาพันธ์ 2556. 
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ถึงแม้ว่าการต่อรองในเวทีสมัชชาสุขภาพจะไม่ให้ฝ่ายบริษัทยาเข้าไปร่วมเป็นคณะทํางานได้ แต่ทีม
วิจัยพบว่าองค์กรธุรกิจยา ได้เข้าไปตามช่องทางของนักการเมืองและได้ทําหนังสือจากนักการเมืองที่มีตําแหน่ง
ในการบริหารหน่วยงานของรัฐมาถึงสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ในฐานะที่เป็นหนึ่งในหน่วยงาน
รับผิดชอบหลักในเรื่องนี้ให้ตัวแทนขององค์กรของธุรกิจยาเข้าไปมีส่วนร่วมเป็นคณะกรรมการต่างๆ แสดงให้
เห็นว่ากระบวนการสร้างนโยบายสาธารณะมีการต่อรอง ขับเคล่ือน ผลักดัน ทั้งเวทีที่เป็นทางการอย่างเวที
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติและช่องทางอื่นๆ  

ที่เห็นชัดก็คือว่า เขามีหนังสือจากสํานักรองนายกฯ บอกว่าขอให้พิจารณาว่าอนุกรรมการ 4 
ชุด นี่ ควรจะมี [หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับบริษัทยา] เป็นอนุกรรมการด้วย เขาพูดว่า ถ้าเราไม่ให้เข้าไป
อยู่ตรงนี้ มันจะมีการแซงซั่นเรื่องการค้าระหว่างประเทศสหรัฐ พูดถึงประมาณนี้ พูดถึงผลกระทบ
หลายๆ อย่าง๑๑๒ 

 
เช่นเดียวกับนโยบายเข้าถึงยาถ้วนหน้า คนเป็นหัวใจสําคัญที่จะทําให้ประเด็นจริยธรรมการขายยา

ประสบความสําเร็จ ทั้งนี้คนเข้าไปมีบทบาททั้งในกระบวนการสร้างนโยบายและเนื้อหาของนโยบายก็ต้องให้
ความสําคัญต่อคนด้วย  ถึงแม้ว่าตัวละครในเรื่องจริยธรรมในการขายยาจะมีน้อยกว่าที่คาด แต่เราก็พบว่ามีคน
หรือองค์กรจํานวนหนึ่งที่เห็นว่าเรื่องนี้เป็นปัญหาและพยายามผลักดันเพื่อให้เรื่องนี้เป็นมติในสมัชชาสุขภาพ
แห่งชาติ และผลักดันให้มติดังกล่าวมีผลในทางปฏิบัติ 

พวกน้ีมาด้วยใจเลย เขาไว้ใจเราด้วย เพราะฉะนั้นมีอะไรปุ๊บ ส่งสัญญาณกัน เขายินดีออกมา 
voice แทน  แล้วอาจารย์ .... ออกมาพูดแรงๆ ด้วยนะ ขนาดอาจารย์บอกเลยว่ามีคนให้เงิน แต่ให้ผิด
คนมาให้อาจารย์ ซึ่งอาจารย์ไม่เคยรับ แล้วพอให้ไปผิดปุ๊บ อาจารย์ก็แย้งเลย ไอ้นั้นก็ตกใจ เพราะว่า
เอาเงินไปให้ผิดคนก็แสดงว่ารู้ว่ามันมีการให้เงินจริง ๑๑๓ 

อันนั้นมันเป็น  self- regulation  คือ คุณจัดการกันเอง เรื่องของฉันคุณอย่ามาแตะ แล้วก็
เป็นเรื่องที่ไม่เปิดเผยสู่สาธารณชนมากนัก สมัยก่อน และตัวกฎหมาย พ.ร.บ. ยาไม่มีเลย ไม่ได้พูดเลย 
เพราะฉะนั้นแม้ว่าเราเองเคยจะพยายามทําอยู่หลายหน  ตรงนี้โดยส่วนตัวว่าเป็นข้อดี ของการที่เรา
ผ่านสมัชชา คือเปิดเรื่องสู่สาธารณชนให้มันมากขึ้น ณ ปัจจุบันนี้ภาคประชาสังคมเข้มแข็งขึ้น เป็นการ 
educate เขา แล้วก็เขาเองมาเป็นคนมาเรียกร้องแทนด้วย๑๑๔ 

 
สิ่งที่น่าสนใจในเนื้อหาของยุทธศาสตร์ยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรมคือให้มีการศึกษา

บทเรียนจากต่างประเทศ ในการออกกฎหมายควบคุมการส่งเสริมการขายยาและการจัดทํารายงานค่าใช้จ่าย
ด้านการส่งเสริมการขายที่ให้แก่แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์อ่ืนๆ หรือสถานพยาบาล หรือร้านขายยา 
เพื่อนําไปสู่การออกกฎหมายควบคุมการส่งเสริมการขายยาหรือแก้ไขปรับปรุงกฎหมายอื่นที่เกี่ยวข้อง เช่น 
รายงานค่าใช้จ่ายด้านการส่งเสริมการขายที่ให้แก่แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์อ่ืนๆ สถานพยาบาลหรือ
ร้านขายยา เป็นต้น เนื้อหาเช่นนี้ยังไม่เคยมีมาก่อนในประเทศไทย ลักษณะเด่นของยุทธศาสตร์นี้ก็คือ ต้องการ

                                                            
๑๑๒ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 3 วันที่ 27 กันยายน 2555. 
๑๑๓ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 5 วันที่ 16 ตุลาคม 2555. 
๑๑๔ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 5 วันที่ 16 ตุลาคม 2555. 
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ให้มีผลบังคับใช้ โดยออกเป็นกฎหมาย ไม่ใช่เป็นเพียงแค่เกณฑ์จริยธรรมที่มีลักษณะการขอความร่วมมือ หรือ
บอกว่าอะไรควร อะไรไม่ควร อีกลักษณะเด่นของยุทธศาสตร์นี้ ก็คือ การต้องให้เปิดเผยข้อมูลค่าใช้จ่ายด้าน
การส่งเสริมการขายที่ให้แก่คนและองค์กรต่างๆ ซึ่งเป็นการเปิดเผยข้อมูลต่อสาธารณะ แทนที่จะจํากัดอยู่แต่
เฉพาะผู้ที่เกี่ยวข้องอยู่วงในเท่านั้น นอกจากนี้การกําหนดให้เปิดเผยข้อมูลสู่สาธารณะยังทําให้ทั้งบริษัทยาและ
ตัวแพทย์เองรู้สึกว่าตัวเองถูกจับจ้องโดยใครบางคนอยู่ การกระทําบางอย่างที่ไม่เหมาะสมก็อาจจะลดน้อยลง  
อย่างไรก็ตาม จนถึง ณ ปัจจุบันยังไม่มีกฎหมายดังกล่าวออกมาบังคับใช้ 
 เนื้อหาเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทย ซึ่งได้รับการเห็นชอบของ
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เมื่อวันที่ 9 สิงหาคม 2555 นอกเหนือจากข้อกําหนดที่ระบุว่าอะไร
ควรหรือไม่ควรทําเหมือนกับเกณฑ์อ่ืนๆ ที่มีมาก่อนหน้านี้แล้ว ยังมีเนื้อหาที่เข้าไปเกี่ยวข้องต่อตัวคนหรือ
องค์กรต่างๆ ได้แก่ ผู้สั่งใช้ยา ผู้บริหารหรือผู้มีอํานาจ เภสัชกร บริษัทยาและผู้แทนยา สถานพยาบาล สถาน
บริการเภสัชกรรม และสถานศึกษา โดยพยายามให้แต่ละส่วนจัดระบบหรือกําหนดแนวปฏิบัติที่เกี่ยวข้องให้
เป็นการเปิดเผย  
 อย่างไรก็ตามเกณฑ์นี้ยังคงเปิดช่องให้รับการสนับสนุนที่เป็นการวิจัย การเข้าร่วมประชุม สัมมนา 
อบรม ดูงาน หรือไปบรรยาย จากบริษัทยาได้ และเนื้อหาส่วนใหญ่ยังคงมีลักษณะของการขอความร่วมมือเป็น
หลัก 
 
ข้อเสนอแนะ 

สมัชชาสุขภาพถือเป็นปรากฏการณ์ที่สําคัญยิ่งที่เกิดขึ้นในประเทศไทย สมัชชาสุขภาพเป็นเวทีที่เปิด
โอกาสให้ผู้คนทุกระดับได้เข้ามามีส่วนร่วมสร้างนโยบายสาธารณะ โดยเฉพาะกับกลุ่มคนที่ไม่ได้มีอํานาจใน
สังคมมากนัก  ในขณะที่นโยบายสาธารณะเกือบทั้งหมด (ไม่ใช่เฉพาะของประเทศไทย) ถูกสร้างโดยผู้มีอํานาจ
ทั้งหลาย ไม่ว่าจะเป็นนักการเมือง ข้าราชการ ชนชั้นสูงของสังคม คนรวย นักวิชาการ เมื่อนโยบายสาธารณะ
ถูกสร้างมาจากคนเฉพาะบางกลุ่ม นโยบายเหล่านี้ก็มีแนวโน้มที่จะเอื้อประโยชน์เฉพาะบางกลุ่ม บางปัญหาที่
เกิดกับคนที่ด้อยอํานาจมักจะถูกละเลย ดังนั้น สมัชชาสุขภาพจึงเป็นช่องทางที่สําคัญที่เปิดโอกาสให้คนระดับ
ล่าง หรือคนกลุ่มเล็กมีโอกาสเข้ามามีส่วนร่วมในการสร้างนโยบายสาธารณะ อย่างไรก็ตามนโยบายเหล่านี้จะ
ไม่มีประโยชน์อะไรเลยหากผลพวงของสมัชชาสุขภาพเป็นเพียงแค่นโยบายที่มีอยู่แต่ในกระดาษ แต่ไม่มีผล
ในทางปฏิบัติจริง หรืออีกนัยหนึ่งก็คือ มีการผลักดันในขาขึ้นจนสามารถสร้างมติสมัชชาสุขภาพออกมาได้ แต่
ไม่มีขาเคลื่อนจนส่งผลในทางปฏิบัติจริง 

จากการศึกษากระบวนการสร้างนโยบายการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทยและยุติการส่งเสริม
การขายยาที่ขาดจริยธรรมทําให้มีข้อเสนอแนะต่อสมัชชาสุขภาพดังนี้ 

1) นโยบายสาธารณะที่ดีและมีการผลักดันให้เป็นผลในทางปฏิบัติได้ ล้วนเกิดจากการที่มีคนหรือ
องค์กรที่ร่วมผลักดันอย่างจริงจัง ชนิดเกาะติด ทั้งนโยบายการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทยและยุติการ
ส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรมที่มีผลในทางปฏิบัติได้ เพราะมีกลุ่มเครือข่ายที่ร่วมผลักดันต้ังแต่การศึกษา
ข้อมูลต่างๆ การทําให้เป็นวาระเข้ามาในสมัชชาสุขภาพ ตลอดจนติดตามผลักดันในขาเคลื่อนเพื่อให้มีผลในทาง
ปฏิบัติ หากปราศจากเครือข่ายของคนกลุ่มนี้นโยบายสาธารณะเหล่านี้ย่อมไม่ก่อประโยชน์อะไรได้ ดังนั้น 
หน้าที่ที่สําคัญยิ่งของสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ ต้องให้ความสําคัญต่อกลุ่มเครือข่ายนี้ ไม่ว่าจะ
เป็นการติดต่อประสานงาน การสนับสนุนต่างๆ หรือแม้กระทั่งมองหาคนประเภทที่มีจิตสาธารณะที่จะเกาะติด
เรื่องราวต่างๆ เพื่อประโยชน์ต่อสาธารณะเป็นหลัก ทั้งนี้มิได้หมายความว่ากระบวนการสมัชชาสุขภาพจะต้อง
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ให้อภิสิทธ์ิต่อคนกลุ่มนี้ แต่เป็นการเปิดพ้ืนที่ให้คนกลุ่มต่างๆ เข้ามามีส่วนร่วมในการสร้างนโยบายสาธารณะ 
ไม่ได้สร้างนโยบายสาธารณะตามรูปแบบเดิมๆ ที่ให้อภิสิทธ์ิแก่นักการเมือง ข้าราชการ นักวิชาการ และชน
ช้ันสูง กีดกันประชาชนธรรมดาทั่วไป หรือกลุ่มคนชายขอบบางกลุ่ม การเปิดโอกาสให้ภาคส่วนต่างๆ 
โดยเฉพาะเครือข่ายของกลุ่ม “อุดมการณ์สาธารณะ” จะเอื้อต่อทั้งการกําหนดทิศทางและการผลักดันนโยบาย
สาธารณะให้เหมาะสมได้ นอกจากนี้ในกระบวนการสร้างนโยบายสาธารณะจะต้องระมัดระวังไม่ทําให้เกิด
ข้อบกพร่องขึ้น โดยเฉพาะบางประเด็นที่ค่อนข้างอ่อนไหว และอาจทําให้รู้สึกไม่อยากเข้ามาร่วมกระบวนการ 
เช่น บางสิ่งที่ทําให้รู้สึกว่ากระบวนการไม่ยุติธรรม รู้สึกว่าสมัชชาสุขภาพไม่สามารถทําให้เกิดผลในทางปฏิบัติ  

๒) กระบวนการสมัชชาสุขภาพจะต้องเป็นกระบวนการที่ได้รับความไว้วางใจ (trust) ว่าเป็นช่องทาง
เปิดของสังคมที่คนสามารถใช้ได้ การสร้างนโยบายสาธารณะโดยกระบวนการสมัชชาสุขภาพ มีบางขั้นตอนที่
อาจส่งผลกระทบต่อความไว้วางใจในกระบวนการ เช่น การเข้าไปมีส่วนร่วมของคนหรือหน่วยงาน การ
พิจารณาความเหมาะสมว่าใครหรือองค์กรใดควรเข้าไปมีส่วนร่วม การเปลี่ยนประธานหรือการพิจารณาเรื่อง
นั้นใหม่ซึ่งอาจมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงข้อสรุปได้ เป็นต้น อย่างไรก็ตาม ข้อเสนอแนะนี้ต้องการให้ระมัดระวัง
และละเอียดอ่อนในประเด็นที่อาจกระทบต่อความศรัทธาในกระบวนการสมัชชาสุขภาพ มิได้มุ่งหวังให้มี
กฎเกณฑ์รายละเอียดมากไปจนเป็นอุปสรรคต่อการดําเนินการ และขาดความยืดหยุ่น 

3) เพื่อให้นโยบายมีผลดีจริงกับสังคม เมื่อนโยบายถูกสร้างขึ้นแล้วทางสํานักงานคณะกรรมการ
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติควรมีกลไกที่เหมาะสมในการขับเคลื่อนนโยบาย ที่ผ่านมาบทบาทขาขึ้นของนโยบาย 
ไม่ว่าจะเป็นสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น สมัชชาสุขภาพเฉพาะพื้นที่ และสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ทาง
สํานักงานคณะกรรมการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติมีบทบาทมาก แต่ในขาเคลื่อนที่นโยบายถูกส่งต่อไปยัง
หน่วยงานอื่นๆ หรือการทําให้สังคมต่ืนตัวในเรื่องนั้น ทางสํานักงานคณะกรรมการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติยัง
ทําได้จํากัดอยู่  ทั้งนี้จาก พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 มาตรา 25 (4) ได้ระบุอํานาจและหน้าที่ของ 
คสช.ว่า จัดให้มี หรือส่งเสริม สนับสนุนให้มีกระบวนการในการพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพ
เพื่อให้เกิดการดําเนินงานอย่างต่อเนื่อง และมีส่วนร่วมจากทุกฝ่าย และมาตรา 27 (2) ระบุว่าสํานักงาน
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติมีอํานาจหน้าที่ประสานงานกับหน่วยงานด้านนโยบายและยุทธศาสตร์ของ
รัฐบาลและหน่วยงานอื่นๆ ทั้งภาครัฐและเอกชนที่ดําเนินงานเกี่ยวกับเรื่องสุขภาพ และดําเนินการเพื่อให้เกิด
การทํางานร่วมกันในระดับนโยบาย ยุทธศาสตร์และแผนงานด้านสุขภาพ  แสดงว่าตาม พ.ร.บ. สุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2550 ได้กําหนดอํานาจและหน้าที่ของคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติไว้กว้าง ไม่ได้จํากัดไว้
เฉพาะในด้านขาขึ้นเท่านั้น 

๔) หลักการสําคัญอันหนึ่งของสมัชชาสุขภาพ คือ เป็นกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อ
สุขภาพแบบมีส่วนร่วม การที่ภาคส่วนต่างๆ มีส่วนร่วม ความรู้สึกเป็นเจ้าของก็จะเกิดขึ้น สําหรับกรณีนโยบาย
สาธารณะเรื่องยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรมพบว่าตัวละครต่างๆ ที่เกี่ยวข้องหายไป ทั้งๆ ที่ปัญหา
จริยธรรมการส่งเสริมการขายยาเป็นประเด็นที่สําคัญ มีผลกระทบมากและเกิดกระจายไปตามสถานบริการ
สุขภาพได้ทั่วไป แต่สังคมกลับละเลย ลักษณะดังกล่าวนี้ย่อมเป็นอุปสรรคต่อทั้งการมีส่วนร่วมและความรู้สึก
เป็นเจ้าของของภาคส่วนต่างๆ ทั้งนี้อาจเป็นเพราะเป็นเรื่องที่คนทั่วไปยังมีข้อมูลจํากัด ส่วนคนวงในที่เกี่ยวข้อง 
เช่น ผู้สั่งใช้ยาและบริษัทยาต่างพอใจกับสถานการณ์ปัจจุบัน เพื่อให้ทั้งการมีส่วนร่วมและความรู้สึกเป็น
เจ้าของต่อนโยบายสาธารณะ สํานักงานคณะกรรมการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติควรมีส่วนร่วม หรือประสานกับ
หน่วยงาน ภาคีที่เกี่ยวข้องในการพิจารณาหากลไกหรือเพิ่มความเข้มข้นในการขับเคลื่อนให้มากขึ้นเพื่อทําให้มี
ตัวละครเข้ามาเกี่ยวข้องมากขึ้น ทําให้สังคมต่ืนตัวต่อปัญหานี้  เช่น การสื่อสารผ่านช่องทางสาธารณะเพื่อสร้าง
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ความเข้าใจและตื่นตัว ซึ่งจะส่งผลก่อการผลักดันให้นโยบายมีผลในทางปฏิบัติได้มากข้ึน  นอกจากนี้การทําให้
เกิดตัวละครมากขึ้น ผู้คนรับรู้ข้อเท็จจริงในเรื่องนั้นๆ มากขึ้น ก็จะสร้างความรู้สึกความเป็นเจ้าของต่อประเด็น
นโยบายสาธารณะมากขึ้น ซึ่งมีผลดีต่อทั้งในขาขึ้นและขาเคลื่อน 
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๘๓ 

 

ภาคผนวก ๑ 
 

คําสั่งคณะกรรมการยกร่างแผนปฏิบัติการตามยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้าประชากรไทย  
ท่ี ๑/๒๕๕๒ 

เรื่องแต่งตั้งคณะอนุกรรมการการจัดทําร่างแผนปฏิบัติการตามยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถว้นหน้าประชากรไทย 
 

 ๑. คณะอนุกรรมการประสานความร่วมมือเครือข่ายเพือ่การเข้าถึงยา  
     ๑.๑ องค์ประกอบ 
  ๑.๑.๑  นายศริิวัฒน์ ทิพย์ธราดล      ประธานอนุกรรมการ  
  ๑.๑.๒  เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา    อนุกรรมการ 
  ๑.๑.๓  นางสาวกรรณิการ์ กิจติเวชกลุ      อนุกรรมการ 
  ๑.๑.๔  รศ.จิราพร ลิ้มปานานนท์       อนุกรรมการ 
  ๑.๑.๕  นายปริญญา เปาทอง       อนุกรรมการ  
  ๑.๑.๖  นายพงษ์พิสุทธ์ิ จงอุดมสขุ      อนุกรรมการ  
  ๑.๑.๗  ผศ. ยุพดี ศิริสินสุข       อนุกรรมการ  
  ๑.๑.๘  นายวนิิต อัศวกิจวีร์       อนุกรรมการ  
  ๑.๑.๙  รศ.วิทยา กุลสมบูรณ ์      อนุกรรมการ  
  ๑.๑.๑๐ นางสาวสุกัญญา เจียระพงษ์      อนุกรรมการ  
  ๑.๑.๑๑ นางสาวอัญชลี จิตรกันที       อนุกรรมการ  
  ๑.๑.๑๒ ผศ.วรรณา ศรีวิริยานุภาพ           อนุกรรมการและเลขานกุาร 
  ๑.๑.๑๓ นางสาววรสุดา ยูงทอง                 อนุกรรมการและเลขานุการร่วม 
  ๑.๑.๑๔ นางสาวทิพิชา โปษยานนท์    อนุกรรรมการและผูช้่วยเลขานุการ 
  ๑.๑.๑๕ นางสาวสรีรโรจน ์สกุมลสันต์     อนุกรรมการและผูช้่วยเลขานุการ  
     

๑.๒ หน้าที่และอํานาจ  
  (๑) ประสาน ประมวล สังเคราะห์ ร่างแผนปฏิบัติการตามยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้า 

     ประชากรไทย โดยพัฒนาระบบ กลไก และกระบวนการที่เกี่ยวข้อง  
(๒) แต่งตั้งคณะทํางานย่อยเพื่อดําเนินงานที่เกี่ยวข้องตามความจําเป็น  
(๓) ปฏิบัติงานอ่ืนๆ ตามที่คณะกรรมการยกร่างแผนปฏิบัติการยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้า 
     ประชากรไทยมอบหมาย 



๘๔ 

 

 
๒. คณะอนุกรรมการสนับสนุนกลุ่มผู้ป่วยเพื่อการเข้าถงึยาและพัฒนาการใช้กฎหมาย 
    ๒.๑  องค์ประกอบ  
           ๒.๒.๑  รศ.จริาพร ลิ้มปานานนท์      ประธานอนุกรรมการ 
 ๒.๒.๒   เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยาหรือผูแ้ทน    อนุกรรมการ 
 ๒.๒.๓   นายกแพทยสภา หรอืผู้แทน      อนุกรรมการ  
 ๒.๒.๔   นายกสภาเภสัชกรรม หรือผูแ้ทน      อนุกรรมการ 
 ๒.๒.๕   ผูแ้ทนกรมทรัพย์สนิทางปัญญา กระทรวงพาณชิย์    อนุกรรมการ  
 ๒.๒.๖   ผูแ้ทนเครือข่ายผู้ตดิเชื้อเอชไอวี /เอดส์ประเทศไทย   อนุกรรมการ 
 ๒.๒.๗   ผูแ้ทนเครือข่ายโรคไต       อนุกรรมการ  
 ๒.๒.๘   ผูแ้ทนมูลนิธิเข้าถึงเอดส์       อนุกรรมการ 
 ๒.๒.๙   ผูแ้ทนสํานักงานหลักประกันสขุภาพแห่งชาต ิ   อนุกรรมการ 
 ๒.๒.๑๐ ผู้อํานวยการสํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ   อนุกรรมการ 
   ระหว่างประเทศ หรือผูแ้ทน กระทรวงสาธารณสุข    

  ๒.๒.๑๑ ศ.พชิยัศักดิ์ หรยางกูร       อนุกรรมการ 
  ๒.๒.๑๒ รศ.วทิยา กุลสมบูรณ์       อนุกรรมการ  
  ๒.๒.๑๓  ผศ.วรรณา ศรีวิริยานุภาพ          อนุกรรมการและเลขานกุาร 
  ๒.๒.๑๔  นางสาวกรรณิการ์ กิจติเวชกุล    อนุกรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 
  ๒.๒.๑๕  นางสาวสรีรโรจน์ สุกมลสันต ์   อนุกรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ  
      

๒.๒. หน้าที่และอํานาจ   
(๑) ศึกษาสถานการณ์เพื่อยกร่างแผนปฏิบัตกิารยุทธศาสตร์สนับสนุนกลุม่ผู้ป่วยให้เข้าถึงยา และ 
     มีส่วนร่วมดูแล สร้างเสริมสุขภาพและยุทธศาสตร์การใช้ประโยชน์และ/หรือลดอุปสรรคจาก 
     ข้อกําหนดทางกฎหมาย เพ่ือมิให้เป็นอุปสรรคในการเขา้ถึงยา โดยใหส้อดคล้องตามมต ิ
     สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ คร้ังที่ ๑ พ.ศ. ๒๕๕๑ 
(๒) จัดทําร่างแผนปฏิบัติการในแต่ละยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้าประชากรไทยยุทธศาสตร์ 
     ที ่๒ และ ๕ เสนอต่อคณะกรรมการยกร่างแผนปฏิบัตกิารตามยุทธศาสตร์การเข้าถงึยาถ้วน 
     หน้าของประชากรไทย 
(๓) แต่งตั้งคณะทํางานย่อยเพื่อดําเนินงานที่เกี่ยวข้องตามความจําเป็น  
 



๘๕ 

 

(๔) ปฏิบัติงานอื่นๆ ตามที่คณะกรรมการยกร่างแผนปฏิบัติการยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้า 
     ประชากรไทยมอบหมาย 
 

 ๓. คณะอนุกรรมการส่งเสริมการกําหนดราคายาที่สอดคล้องกับค่าครองชีพ     
     ๓.๑ องค์ประกอบ 
                    ๓.๑.๑ นายศิริวัฒน์ ทิพย์ธราดล      ประธานอนุกรรมการ 
           ๓.๑.๒ นายกสมาคมไทยอุตสาหกรรมผลิตยาแผนปัจจุบัน            อนุกรรมการ 
                              หรอืผู้แทน 
  ๓.๑.๓ นายกสมาคมผู้ผลิตยาสมุนไพร หรือผู้แทน     อนุกรรมการ 
  ๓.๑.๔ นายกสมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ หรือผู้แทน    อนุกรรมการ 
  ๓.๑.๕ ผู้แทนกรมการค้าภายใน กระทรวงพาณิชย์     อนุกรรมการ 
  ๓.๑.๖ ผู้แทนกรมทรัพย์สินทางปัญญา กระทรวงพาณิชย์    อนุกรรมการ 
  ๓.๑.๗ ผูแ้ทนกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข   อนุกรรมการ 
  ๓.๑.๘ ผู้อาํนวยการกองควบคุมยา หรือผูแ้ทน    อนุกรรมการ  
                             สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา   
  ๓.๑.๙ นางสาวกรรณิการ์ กิจติเวชกุล      อนุกรรมการ  
  ๓.๑.๑๐ รศ.จิราพร ลิ้มปานานนท์       อนุกรรมการ  
  ๓.๑.๑๑ รศ.ชะอรสิน สุขศรีวงศ์       อนุกรรมการ  
  ๓.๑.๑๒ ผศ.นิยดา เกียรติย่ิงศุลี       อนุกรรมการ  
  ๓.๑.๑๓ รศ.วิทยา กุลสมบูรณ์       อนุกรรมการ  
  ๓.๑.๑๔ นางวันดี โภคะกุล       อนุกรรมการ  
  ๓.๑.๑๕ นางสาวสารี อ๋องสมหวัง       อนุกรรมการ  
  ๓.๑.๑๖ ผศ.วรรณา ศรีวิริยานุภาพ       อนุกรรมการและเลขานุการ 
  ๓.๑.๑๗ นางสาวอัญชลี จิตรกันที     อนุกรรมการและเลขานุการรว่ม 
  ๓.๑.๑๘ นางสาวจิตรวี จิตรโชค     อนุกรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 
 
 ๓.๒ หน้าที่และอํานาจ  
            (๑) ศกึษาสถานการณ์เพื่อยกร่างแผนปฏิบัติการยุทธศาสตรส์่งเสริมการกําหนดราคายาใน 

     ประเทศที่สอดคล้องกับค่าครองชีพของประชาชนโดยให้สอดคล้องตามมติสมัชชาสุขภาพครั้ง   
     ที ่๑ พ.ศ. ๒๕๕๑  



๘๖ 

 

(๒) จัดทําร่างแผนปฏิบัติการในแต่ละยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้าประชากรไทยยุทธศาสตร ์
     ที่ ๓ เสนอต่อคณะกรรมการยกร่างแผนปฏิบัติการตามยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้า 
     ประชากรไทย 
(๓) แต่งตั้งคณะทํางานย่อยเพื่อดําเนินงานที่เกี่ยวข้องตามความจําเป็น  
(๔) ปฏิบัติงานอื่นๆ ตามที่คณะกรรมการยกร่างแผนปฏิบัติการยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้า 
     ประชากรไทยมอบหมาย 
   

 ๔. คณะอนุกรรมการพัฒนาอุตสาหกรรมยาภายในประเทศ การวิจัยและพัฒนายา  
     ๔.๑ องค์ประกอบ  
  ๔.๑.๑ ผู้แทนมูลนิธิเภสัชศาสตร์เพื่อสังคม    ท่ีปรึกษาคณะอนุกรรมการ 
  ๔.๑.๒ เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา                       ประธานอนุกรรมการ  
  ๔.๑.๓ นายกสมาคมผู้ผลิตยาสมุนไพร หรือผู้แทน                             อนุกรรมการ  
  ๔.๑.๔ นายกสมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ หรือผู้แทน       อนุกรรมการ  
  ๔.๑.๕ นายกสมาคมไทยอุตสาหกรรมผลิตยาแผนปัจจุบัน      อนุกรรมการ  
           หรือผูแ้ทน  
    ๔.๑.๖ ผู้แทนกระทรวงอุตสาหกรรม         อนุกรรมการ 
  ๔.๑.๗ ผูแ้ทนกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทย        อนุกรรมการ 
                              และการแพทยท์างเลือก   
  ๔.๑.๘ ผู้แทนกรมพัฒนาธุรกิจ กระทรวงพาณิชย์        อนุกรรมการ 
  ๔.๑.๙ ผู้แทนสํานักงานพัฒนาวิทยาศาสตร์        อนุกรรมการ  
           และเทคโนโลยแีห่งชาติ   
   ๔.๑.๑๐ ผู้แทนสํานักนโยบายและยุทธศาสตร ์       อนุกรรมการ  
                                กระทรวงสาธารณสุข  
  ๔.๑.๑๑ ผู้แทนสํานักยาและวัตถุเสพตดิ         อนุกรรมการ  
                                กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  
   ๔.๑.๑๒ ผู้อํานวยการกองควบคุมยา หรือผู้แทน        อนุกรรมการ  
   สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา   
  ๔.๑.๑๓ ผู้อํานวยการสถาบันวิจัยสมุนไพร หรือผู้แทน       อนุกรรมการ  
   กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  
  ๔.๑.๑๔ นายสุชาต ิจองประเสริฐ           อนุกรรมการ  



๘๗ 

 

  ๔.๑.๑๕ นางสาวสุภาภรณ์ ปิติพร          อนุกรรมการ  
  ๔.๑.๑๖ นางอัจฉรา เอกแสงศรี           อนุกรรมการ 
  ๔.๑.๑๗ นางสาวสุกัญญา เจียระพงษ์            อนุกรรมการและเลขานุการ 
  ๔.๑.๑๘ นายปริญญา เปาทอง           อนุกรรมการและเลขานุการร่วม 
  ๔.๑.๑๙ นางสาวอชิรญา เลิศพรตสมบัติ          อนุกรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 
 
     ๔.๒ หน้าที่และอํานาจ  
  (๑) ศึกษาสถานการณ์เพื่อยกร่างแผนปฏิบัติการยุทธศาสตร์การพัฒนาอุตสาหกรรมยา 
                         ภายในประเทศและยุทธศาสตร์การวิจัยและพัฒนายาใหม่โดยให้สอดคล้องตามมติสมัชชา 
                         สุขภาพแห่งชาตคิรั้งที ่๑ พ.ศ.๒๕๕๑ 
  (๒) จัดทําร่างแผนปฏิบัติการในแต่ละยุทธศาสตรก์ารเข้าถึงยาถ้วนหน้าประชากรไทยยุทธศาสตร์ 
                          ที่ ๔ และ ๗ เสนอต่อคณะกรรมการยกร่างแผนปฏิบัติการตามยทุธศาสตร์การเขา้ถึงยาถ้วน 

     หน้าประชากรไทย  
(๓) แต่งตั้งคณะทํางานย่อยเพื่อดําเนินงานที่เกี่ยวข้องตามความจําเป็น 
(๔) ปฏิบัติงานอื่นๆ ตามที่คณะกรรมการยกร่างแผนปฏิบัติการยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้า 
     ประชากรไทยมอบหมาย 
 

 ๕. คณะอนุกรรมการส่งเสรมิการใช้ยาอย่างเหมาะสม   
     ๕.๑ องค์ประกอบ 
  ๕.๑.๑ นายพงษ์พิสุทธิ์ จงอุดมสุข                 ประธานอนุกรรมการ 
  ๕.๑.๒ นายกสมาคมเภสัชกรรมชุมชน (ประเทศไทย)     อนุกรรมการ  
                             หรือผู้แทน    
  ๕.๑.๓ นายกสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาลหรือผู้แทน     อนุกรรมการ 
  ๕.๑.๔ ผู้แทนกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง      อนุกรรมการ 
  ๕.๑.๕ ผูแ้ทนกลุ่มสถาบันแพทยศาสตรแ์ห่งประเทศไทย     อนุกรรมการ  
  ๕.๑.๖ ผูแ้ทนแพทยสภา        อนุกรรมการ 
  ๕.๑.๗ ผู้แทนมูลนิธิสาธารณสุขกับการพัฒนา      อนุกรรมการ 
  ๕.๑.๘ ผู้แทนศูนย์ประสานงานการศึกษาเภสัชศาสตร์แห่งประเทศไทย         อนุกรรมการ  
  ๕.๑.๙ ผูแ้ทนสภาเภสัชกรรม        อนุกรรมการ 
  ๕.๑.๑๐ ผู้แทนสํานักงานหลักประกันสขุภาพแห่งชาต ิ    อนุกรรมการ 



๘๘ 

 

  ๕.๑.๑๑ ผู้อํานวยการกองควบคุมยา หรือผู้แทน      อนุกรรมการ 
  ๕.๑.๑๒ ผู้อํานวยการสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ หรือผู้แทน               อนุกรรมการ  
  ๕.๑.๑๓ ผศ.นิยดา เกียรติย่ิงศุลี        อนุกรรมการ 
  ๕.๑.๑๔ นางสาวพรพิศ ศิลชวุธท์        อนุกรรมการ 
  ๕.๑.๑๕ ผศ.พิสนธ์ิ จงตระกูล        อนุกรรมการ 
  ๕.๑.๑๖ ศ.วิทยา ศรีดามา        อนุกรรมการ 
  ๕.๑.๑๗ ศ.สยมพร ศิรินาวิน        อนุกรรมการ 
  ๕.๑.๑๘ นางสาวสารี อ๋องสมหวัง        อนุกรรมการ 
  ๕.๑.๑๙ นางสาววรสุดา ยูงทอง                    อนุกรรมการและเลขานุการ 
  ๕.๑.๒๐ ผศ.ยุพดี ศิริสินสุข      อนุกรรมการและเลขานุการร่วม 
  ๕.๑.๒๑ นางสาววรรณนิษา เถียรทวี    อนุกรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 
 
     ๕.๒ หน้าที่และอํานาจ  
  (๑) ศึกษาสถานการณ์เพื่อยกร่างแผนปฏิบัติการยุทธศาสตร์การใช้ยาอย่างเหมาะสม โดยให้ 
                         สอดคล้องตามมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งท่ี ๑ พ.ศ.๒๕๕๑  
  (๒) จัดทําร่างแผนปฏิบัติการในแต่ละยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้าประชากรไทยยุทธศาสตร์ 
                          ท่ี ๖ เสนอต่อคณะกรรมการยกร่างแผนปฏิบัติการตามยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้า 
                          ประชากรไทย 
  (๓) แต่งตั้งคณะทํางานชุดย่อยเพ่ือดําเนินงานที่เกี่ยวข้องตามความจําเป็น 
  (๔) ปฏิบัติงานอื่นๆ ตามที่คณะกรรมการยกร่างแผนปฏิบัติการยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้า 
                         ประชากรไทยมอบหมาย 
    
ทั้งนี้ ตั้งแต่บัดนี้เป็นต้นไป 
สั่ง ณ วันที่ ๒๕ สิงหาคม พ.ศ.๒๕๕๒ 
ลงชื่อโดย นายศิริวัฒน์ ทิพย์ธราดล 
ประธานคณะกรรมการยกรา่งแผนปฏิบัติการตามยุทธศาสตร์การเข้าถงึยาถ้วนหน้าประชากรไทย 
รับรองสําเนาถูกต้องโดย ผู้ช่วยศาสตราจารย์วรรณา ศรีวิริยานุภาพ 
กรรมการและเลขานุการคณะกรรมการยกร่างแผนปฏิบัติการตามยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้าประชากรไทย 
   



 
 

๘๙ 
 

บทที่ 3  
กรณศีกึษามาตรการทําให้สงัคมไทยไร้แร่ใยหนิ 

                                               พญ.ดร.ฉันทนา ผดุงทศ๑ 
        วลัยกัญญา พลาศรัย๒ 

       นุชนารถ นาคขํา๓                     
1. ความสาํคญัของปญัหา 

แร่ใยหิน (asbestos) เป็นชื่อทั่วไปของเส้นใยแร่ซิลิเกต (fibrous mineral silicates) ซึ่งเกิดขึ้นตาม
ธรรมชาติ มีลักษณะเป็นเส้นใยอยู่รวมกันเป็นมัด แร่ใยหินแบ่งเป็น 2 กลุ่ม๔ ดังแผนภาพที่ 1  

แร่ใยหินชนิดแอมฟิโบลมีเส้นใยเป็นเส้นตรงคล้ายเข็ม ขณะที่แร่ใยหินชนิดเซอร์เพนไทน์มีเส้นใยแบบ
โค้งงอ ซึ่งลักษณะของเส้นใยที่แตกต่างกันนี้ ทําให้แร่ใยหินสองกลุ่มนี้มีการแตกตัวเป็นเส้นใยขนาดเล็กและสั้น
ลงต่างกัน โดยแร่ใยหินชนิดเซอร์เพนไทน์ มีการแตกตัวเป็นเส้นสั้นมากกว่า ขณะที่แร่ใยหินชนิดแอมฟิโบล มี
การสะสมในปอดของผู้ป่วยที่เสียชีวิตจากมะเร็งปอดมากกว่า ทําให้การศึกษาวิจัยด้านคุณสมบัติในการก่อ
มะเร็งในยุคแรก (พ.ศ.2513 – 2523) พบว่าแอมฟิโบลทําให้เกิดมะเร็งปอดและเยื่อหุ้มปอดมากกว่าเซอร์
เพนไทน์ (ไครโซไทล์) นําไปสู่การยกเลิกการใช้แรใยหินกลุ่มนี้ก่อนในหลายประเทศ  

ในประเทศไทย มีการยกเลิกการนําเข้าแร่ใยหินกลุ่มแอมฟิโบลอย่างต่อเนื่อง ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2538  
(crocidolite) พ.ศ. 2544 (amosite) และ พ.ศ. 2552 (actinolite anthophylite และ tremolite) ทําให้
ในปัจจุบันนี้ มีแต่การนําเข้าแร่ใยหินกลุ่มเซอร์เพนไทน์ (chrysotile) มาใช้ในประเทศโดยต้องขออนุญาตก่อน 
หรือเป็นวัตถุอันตรายชนิดที่ 3 ตามพระราชบัญญัติวัตถุอันตราย พ.ศ.2535 
 

 
แผนภาพที่ 1 แสดงชนิดของแร่ใยหิน (asbestos) 

                                                 
๑ นายแพทย์ชํานาญการพิเศษระดับ 8 สํานักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค กระทรวง

สาธารณสุข  
๒ นักวิชาการอิสระ  
๓ เจ้าหน้าท่ีประจํามูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ   
๔ กลุ่มพัฒนามาตรฐานความปลอดภัยแรงงาน สํานักความปลอดภัยแรงงาน กรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน 

กระทรวงแรงงาน, รายงานผลการศึกษา สถานการณ์การใช้แร่ใยหิน สภาวะสุขภาพ และสภาพแวดล้อม ในสถานประกอบการ
ท่ีมีการใช้แร่ใยหิน. (กรุงเทพฯ: บริษัท เรียงสาม กราฟฟิค ดีโซน์ จํากัด, 2553), น. 1. 



 
 

๙๐ 
 

เนื่องจากแร่ใยหินมีคุณสมบัติแข็งแรง เหนียว มีความยืดหยุ่นสูง ทนทานต่อแรงดึงได้สูงถึง 5,000 – 
31,000 กิโลกรัมต่อตารางเซนติเมตร ทนต่อความร้อนได้สูงถึง 700 – 1000 องศาเซลเซียส ทนต่อการกัด
กร่อนของสารเคมี กรด ด่าง เชื้อจุลินทรีย์ และการทําลายของแมลง ทําให้มีการใช้แร่ใยหินอย่างกว้างขวาง 
โดยเฉพาะในการผลิตผลิตภัณฑ์ที่ต้องการความแข็งแรงดังกล่าว เช่น กระเบื้องใยหิน ท่อซีเมนต์ใยหิน ฝ้า
เพดาน ฉนวนหุ้มกันไฟและความร้อน ผ้าเบรก ผ้าคลัตซ์ กระเบื้องยางปูพ้ืน เสื้อป้องกันไฟ เป็นต้น  

สําหรับประเทศไทย มีการนําเข้าแร่ใยหินเป็นจํานวนมากจากประเทศต่างๆ ได้แก่ รัสเซีย บราซิล 
แคนาดา ซิมบับเว และจีน เป็นจํานวนมาก๕ ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1  แสดงสถิติปริมาณ (กิโลกรมั) และมูลค่าการนําเข้าแร่ใยหินของประเทศไทยในระหว่างปี 
พ.ศ.2540 - 2551 

 

 
 

สาเหตุที่ต้องมีการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะในประเด็นการใช้แร่ใยหิน เนื่องจากผู้ที่ต้องเกี่ยวข้อง
กับแร่ใยหิน โดยเฉพาะคนทํางานในสถานประกอบการที่ใช้แร่ใยหินเป็นวัตถุดิบ และผู้รื้อถอนอาคารที่มีแร่ใย
หินเป็นวัสดุ ไม่ทราบหรือไม่ตระหนักถึงอันตรายของแร่ใยหิน ซึ่งมีคุณสมบัติทําให้เป็นโรคปอดเรื้อรังและก่อ
มะเร็ง ดังนั้น จึงถือเป็นความรับผิดชอบของภาควิชาการที่จะต้องเตือนภัยให้ประชาชนกลุ่มเสี่ยงและ
ประชาชนทั่วไป ได้รับทราบถึงอันตรายของแร่ใยหินและหาทางป้องกันตนเองไม่ให้เจ็บป่วย ขณะเดียวกัน 
จําเป็นที่จะต้องมีการกํากับดูแลตามกฎหมายให้เจ้าของกิจการที่ใช้แร่ใยหินได้จัดการให้คนทํางานและผู้บริโภค
ปลอดภัย รวมทั้งการใช้มาตรการยกเลิกการใช้แร่ใยหินเพื่อปกป้องสุขภาพของประชาชน 

ด้วยเหตุนี้ จึงมีการดําเนินการทั้งในระดับนานาชาติ ระดับภูมิภาคและแม้แต่ในประเทศไทยเอง เพื่อ
ยกเลิกการใช้แร่ใยหิน และจากการที่ประเทศไทยยังมีการอนุญาตให้ใช้แร่ใยหินอยู่ 1 ชนิด แม้องค์การอนามัย
โลกจะประกาศชัดเจนว่าแร่ใยหินทุกชนิดเป็นมะเร็ง ทําให้เกิดความเห็นขัดแย้งในวงกว้างว่าควรมีการยกเลิก
                                                 

๕ อ้างแล้ว, น. 3. 
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การใช้แร่ใยหินในประเทศไทยหรือไม่ โดยฝ่ายที่เห็นด้วย คือ นักวิชาการด้านสุขภาพทั้งจากมหาวิทยาลัยและ
หน่วยงานภาครัฐ ขณะที่ฝ่ายที่ไม่เห็นด้วยกับการยกเลิก คือ ผู้ประกอบการอุตสาหกรรมที่ใช้แร่ใยหิน (บาง
กลุ่ม) และสําหรับหน่วยงานภาครัฐที่ทําหน้าที่กํากับดูแลนั้นเห็นว่าการยกเลิกต้องใช้เวลาและต้องพิจารณา
ความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติด้วย 

สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช . ) ในฐานะหน่วยงานนิติบุคคลในกํากับของ
นายกรัฐมนตรี มีหน้าที่ในการ “ประสานงานกับหน่วยงานด้านนโยบายและยุทธศาสตร์ของรัฐบาลและ
หน่วยงานอื่นๆ ทั้งภาครัฐและภาคเอกชนที่ดําเนินงานเกี่ยวกับเรื่องสุขภาพ และดําเนินการเพื่อให้เกิดการ
ทํางานร่วมกันในระดับนโยบายยุทธศาสตร์และแผนงานด้านสุขภาพ”๖ จึงได้นําประเด็นข้อขัดแย้งเรื่องการ
ยกเลิกการใช้แร่ใยหินในประเทศไทย เข้าสู่กลไกการกําหนดนโยบายสาธารณะร่วมกันของทุกภาคส่วน ผ่าน
กระบวนการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 3 ในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2553 

อนึ่ง สมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งนั้น ได้มีมติให้ “กระทรวงอุตสาหกรรม ดําเนินการควบคุมแร่ใยหินที่
เป็นวัตถุดิบ (ไครโซไทล์) ให้เป็นวัตถุอันตรายชนิดที่ 4 อย่างเร่งด่วน ภายในปี 2555 ซึ่งจะห้ามมิให้มีการผลิต 
การนําเข้า การส่งออก หรือการมีไว้ในครอบครอง”๗ ซึ่งภายหลังจากการมีมติสมัชชาฯ ดังกล่าวจนถึงปัจจุบันนี้ 
(พ.ศ.2556) ยังไม่ได้มีการกําหนดให้แร่ใยหินชนิดไครโซไทล์เป็นวัตถุอันตรายชนิดที่ 4 แต่อย่างใด   

อย่างไรก็ตาม กระบวนการสมัชชาสุขภาพในประเด็นแร่ใยหินนี้ เป็นตัวอย่างกรณีศึกษาที่น่าสนใจว่า
กระบวนการสมัชชาสุขภาพมีผลต่อการกําหนดนโยบายสาธารณะหรือไม่และอย่างไร รวมทั้งมีข้อจํากัดอะไร 
ดังนั้น จึงเป็นที่มาของโครงการวิจัย เรื่อง “เรียนรู้จากกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพแบบมี
ส่วนร่วม ภายใต้พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550: กรณีศึกษามาตรการทําให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน” 

  

2. วัตถุประสงค ์
1) เพื่อศึกษากระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะ (Participatory Public Policy Process)  

ของสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ  
2) เพื่อประมวลและบันทึก แนวคิด (concept) เนื้อหา (content) ด้านผลกระทบต่อสุขภาพจากการ 

สัมผัสแร่ใยหินและการดําเนินการเพื่อลดผลกระทบดังกล่าว ในระดับนานาชาติและในประเทศไทยที่เกี่ยวข้อง
กับการพัฒนานโยบายสาธารณะของสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 

3) เพื่อวิเคราะห์ผู้มีส่วนได้เสีย (stakeholder analysis) และบทบาทของผู้มีส่วนได้เสีย ในการ 
พัฒนานโยบายสาธารณะ “มาตรการทําให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน” ของสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ  

4) เพื่อสังเคราะห์ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะสําหรับสํานักงาน 
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 
 

3. วิธีการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้เก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์เจาะลึก (In-depth interview) โดยศึกษาใน
กลุ่มเป้าหมาย 4 กลุ่ม คือ 1) ผู้ที่เข้าร่วมกระบวนการสมัชชาสุขภาพในประเด็นมาตรการทําให้สังคมไทยไร้แร่
ใยหิน 2) กลุ่มผู้ได้รับผลกระทบจากนโยบาย 3) กลุ่มผู้บริหารและนักวิชาการที่เคลื่อนไหวในประเด็นนี้ และ 
4) กลุ่มผู้มีส่วนได้เสียอ่ืนๆ  

                                                 
๖ มาตรา 27 (2) ของพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550. 
๗ มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ 3 มติ 1 มาตรการทําให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน ข้อ 2.1.1. 
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เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา คือ แนวทางการสัมภาษณ์ ซึ่งประกอบด้วยคําถามหลักที่แตกต่างกันไปใน
แต่ละกลุ่มประชากรโดยเน้นบทบาทความเกี่ยวข้องและความสนใจของผู้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับกระบวนการสมัชชา
สุขภาพแห่งชาติของสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติหรือไม่ โดยเฉพาะครั้งที่ 3 ปี พ.ศ. 2553 ที่มี
มติประเด็นมาตรการทําให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน ความคิดเห็นต่อกระบวนการกิจกรรมต้ังแต่การกําหนด
ประเด็น การร่างข้อเสนอ การรับฟังความคิดเห็น การทําเวทีสมัชชาเพื่อการออกมติสมัชชา ขับเคลื่อนนโยบาย
หลังการออกมติ ข้อเสนอแนะเพื่อปรับปรุงกระบวนการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติอันเกี่ยวเนื่องมาจากประเด็น
นโยบายมาตรการทําให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน  
 นอกจากนี้ ยังมีการเก็บข้อมูลโดยการรวบรวมและทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้อง (Documentary 
review) ประกอบด้วยเอกสารวิชาการที่ตีพิมพ์ การนําเสนอข่าวของสื่อมวลชน เอกสารประกอบการประชุม 
สื่อออนไลน์ และเอกสารอื่นๆ โดยสืบค้นผ่านอินเตอร์เน็ต  
 การวิเคราะห์สังเคราะห์ โดยวิธีการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content analysis) และเชิงประเด็น 
(Thematic analysis) 
  

4. ผลการศกึษา 
 เพื่อให้เห็นถึงปัจจัยทางเศรษฐกิจสังคมและพัฒนาการการเคลื่อนไหวเรื่องมาตรการทําให้สังคมไทยไร้
แร่ใยหิน การนําเสนอเนื้อหาการวิเคราะห์นี้จะแยกออกเป็น 4 ส่วนคือ  

ส่วนที่ 1 เป็นการทบทวนเชิงประวัติศาสตร์ เพื่อให้เห็นพัฒนาการในการเคลื่อนไหวเพื่อยกเลิกการใช้
แร่ใยหินในระดับนานาชาติและทวีปเอเชีย 

ส่วนที่ 2 เป็นการทบทวนสถานการณ์การยกเลิกการใช้แร่ใยหินในประเทศไทย รวมทั้งประเด็นข้อ
ห่วงกังวลที่สําคัญ และการวิเคราะห์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เกี่ยวข้อง  

ส่วนที่ 3 เป็นการอธิบายการพัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อยกเลิกการใช้แร่ใยหิน ผ่านสมัชชาสุขภาพ
แห่งชาติ ทั้งในระยะ “ขาขึ้น” ก่อนเวทีสมัชชา และ “ขาเคลื่อน” หลังเวทีสมัชชา รวมทั้งการวิเคราะห์ สรุป 
และให้ข้อเสนอแนะต่อกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะในเรื่องมาตรการทําให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน   
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ส่วนที่ 1 สถานการณก์ารยกเลกิการใช้แร่ใยหินระดบันานาชาตแิละภมิูภาค 

การกาํหนดสารก่อมะเร็ง 
โดยทั่วไปแล้ว การท่ีจะระบุว่าสารหรือสารประกอบใดมีผลกระทบต่อสุขภาพหรือไม่นั้น ต้องอาศัยวิธี

การศึกษาด้านพิษวิทยา (toxicology) ซึ่งเป็นการศึกษาผลไม่พึงประสงค์ของสารเคมีต่อสิ่งมีชีวิต๘ ผ่านกลไก
การดูดซึม การกระจายตัว การแปรสภาพ และการขับถ่ายจากร่างกายมนุษย์และสิ่งมีชีวิตต่างๆ ประกอบกับ
การใช้โมเดลทางคณิตศาสตร์ และวิธีการด้านระบาดวิทยา เพื่อประเมินโอกาสการเกิดพิษของสารต่างๆ  

สําหรับสารก่อมะเร็งนั้น International Agency for Research on Cancer (IARC)  ซึ่งเป็น
หน่วยงานสังกัดองค์การอนามัยโลก ที่จัดต้ังขึ้นเฉพาะ เพื่อทําการศึกษาวิจัยโรคมะเร็งและสารก่อมะเร็งต่างๆ 
ได้ทําการศึกษาความสามารถในการก่อมะเร็งของแร่ใยหินต้ังแต่ปี พ.ศ.2515 (ค.ศ.1972) และมีการเผยแพร่
ผลการศึกษาอย่างต่อเนื่องในปี พ.ศ.2519 (ค.ศ.1976) พ.ศ.2530 (ค.ศ.1987) และพ.ศ.2553 (ค.ศ.
2010) โดยเอกสารฉบับที่ออกเผยแพร่ในปี พ.ศ.2553๙ ได้สรุปว่ามีหลักฐานทางวิชาการเพียงพอ 
(sufficient) ที่จะสรุปว่าแร่ใยหินทั้ง 6 ชนิดทําให้เกิดมะเร็งที่อวัยวะต่อไปนี้ คือ เยื่อหุ้มปอด 
(mesothelioma) ปอด กล่องเสียง (larynx) และรังไข่ และมีหลักฐานที่เป็นไปได้ว่าแร่ใยหินก่อมะเร็งคอหอย 
(pharynx) กระเพาะอาหาร และลําไส้ใหญ่ (colorectum) อีกด้วย ดังนั้น จึงกําหนดให้แร่ใยหินทุกชนิดเป็น
สารก่อมะเร็งกลุ่ม 1 (group 1 carcinogen)๑๐  

ผลการศึกษาของ IARC ตลอดช่วงปี พ.ศ.2515 – 2553 ดังกล่าวได้ส่งผลให้องค์กรระหว่างประเทศ
หลายองค์กร ทั้งในระดับนานาชาติและภูมิภาค โดยเฉพาะองค์การแรงงานระหว่างประเทศ และองค์การ
อนามัยโลก ได้ประกาศนโยบายสนับสนุนการปกป้องสุขภาพคนทํางานที่ต้องสัมผัสแร่ใยหินขณะทํางานมา
อย่างต่อเนื่อง  
 

 

 

 

                                                 
๘ Klaassen CD and Eaton DL. Principles of Toxicology. In: Toxicology-The Basic Science of Poisons. 

4th Ed. (New York: McGraw-Hill Inc. , 1993), pp. 12 - 50. 
๙ International Agency for Research on Cancer, Arsenic ,Metals, Fibres, and Dusts Volume 100 C : 

A Review of Human Carcinogens. This publication represents the views and expert opinions of an IAAC 

Working Group on the Evaluation of Carcinogenic Risks to Humans, which met in Lyon, 17-24 March 2009 

(World Health Organization: Lyon, France 2012),  pp 219-309 
๑๐ IARC จําแนกสาร สารประกอบ ส่วนผสม หรือ การสัมผัสสาร ท่ีอาจก่อมะเร็งเป็น 5 กลุ่ม คือ กลุ่ม 1 มีหลักฐาน

เพียงพอจากมนุษย์และสัตว์ทดลองว่าก่อมะเร็งในคน กลุ่ม 2A มีโอกาสสูงที่จะก่อมะเร็งในคน โดยมีหลักฐานเพียงพอว่าก่อ
มะเร็งในสัตว์ทดลองอย่างน้อย 2 สายพันธุ์หรือ 2 การศึกษาท่ีไม่เกี่ยวข้องกัน กลุ่ม 2B น่าจะเป็นสารก่อมะเร็งในคน โดยมี
หลักฐานสนับสนุนว่าก่อมะเร็งในสัตว์ทดลอง แต่ยังไม่เพียงพอ กลุ่ม 3 ไม่สามารถบ่งได้ว่าก่อมะเร็งหรือไม่ และกลุ่ม 4 ชัดเจน
ว่าไม่ก่อมะเร็งในคน ท้ังนี้ IARC ทําการทบทวนและปรับเปลี่ยนรายชื่อสารก่อมะเร็งกลุ่มต่างๆ อยู่เสมอ ตามหลักฐานทาง
วิชาการที่ปรากฏชัดขึ้น สามารถติดตามข้อมูลได้จาก www.iarc.org  
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แผนภาพที่ 2 แสดงเหตุการณ์สําคัญที่เกี่ยวข้องกับการยกเลิกการใช้แรใ่ยหิน 

 
 

ระดบันานาชาต ิ
องค์การแรงงานระหว่างประเทศ 

องค์การแรงงานระหว่างประเทศ (International Labour Office - ILO) ได้เริ่มมีความเคลื่อนไหวที่
จะพิทักษ์สุขภาพคนทํางานที่ต้องสัมผัสแร่ใยหินในปี พ.ศ.2529 (แผนภาพที่ 2) โดยได้จัดทําอนุสัญญาที่
เกี่ยวข้องกับแร่ใยหิน “ILO Asbestos Convention หมายเลข 162” ซึ่งกําหนดให้มีมาตรการป้องกัน 
ควบคุมและปกป้องคนทํางานจากภัยสุขภาพที่เกิดจากการสัมผัสแร่ใยหินขณะทํางาน โดยเฉพาะการใช้สาร
ทดแทนแร่ใยหิน การห้ามใช้แร่ใยหินในกระบวนการทํางานบางส่วน การป้องกันฝุ่นแร่ใยหินฟุ้งกระจายในที่
ทํางาน และการลดความเข้มข้นของแร่ใยหินในอากาศบริเวณที่ทํางานให้ตํ่าที่สุด  

ต่อมาในปี พ.ศ. 2532 กลุ่มคนงานก่อสร้างและงานไม้ที่รวมตัวกันเป็น Building and 
Woodworker International (BWI) ได้ประกาศนโยบายในการประชุมที่ประเทศสิงคโปร์ว่าควรต้องมีการยุติ
การใช้แร่ใยหินทั่วโลก (global ban on asbestos) และองค์กรนี้อ้างว่าได้ทําการโน้มน้าวให้องค์กรระหว่าง
ประเทศหลายหน่วยงานโดยเฉพาะองค์การแรงงานระหว่างประเทศให้ประกาศนโยบายยกเลิกการใช้แร่ใยหิน  

วันที่ 20 มิถุนายน พ.ศ. 2545 องค์การแรงงานระหว่างประเทศได้ประกาศข้อแนะนําหมายเลข 
194 (Recommendation 194 : List of Occupational Diseases) ให้ประเทศสมาชิกกําหนดรายชื่อโรค
จากการทํางานของแต่ละประเทศ เพื่อเป็นประโยชน์ต่อการป้องกัน (prevention) บันทึกข้อมูล (recording) 
รายงาน (notification) และจ่ายเงินทดแทน (compensation)  โดยกําหนดให้ “โรคมะเร็งที่เกิดจากการ
สัมผัสแร่ใยหินขณะทํางาน” เป็น “โรคจากการทํางาน” ในรายชื่อโรคฯ ด้วย  
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ในวันที่ 14 มิถุนายน พ.ศ.2549 ILO ได้มีมติที่ประชุมให้มีการเลิกการใช้แร่ใยหินในอนาคต 
(elimination of future use of asbestos) และมีการจัดการที่เหมาะสมกับแร่ใยหินที่ได้ใช้มาแล้วในอดีต 
(identification and proper management of asbestos currently in place) เพื่อปกป้องคนทํางานจาก
การสัมผัส การเจ็บป่วยหรือการเสียชีวิตจากแร่ใยหิน และให้ยกเลิกการใช้อย่างปลอดภัยตามที่ได้เคยประกาศ
ในอนุสัญญาหมายเลข 162 (ปีพ.ศ.2529) ด้วย โดยเน้นย้ําให้ประเทศสมาชิกให้สัตยาบันและปฏิบัติตามมติ
ที่ประชุมนี้และตามอนุสัญญา 162 (Asbestos Convention 1986) และ 139 (Occupational Cancer 
Convention 1974) อย่างเคร่งครัดและเร่งด่วน ทั้งนี้ ILO ระบุเหตุผลของการมีมติดังกล่าวว่า  

(1) IARC และ International Programme on Chemical Safety ซึ่งเป็นหน่วยงานร่วมระหว่าง ILO 
WHO และ United Nations Environment Programme ได้มีคําประกาศที่ชัดเจนว่าแร่ใยหินทุก
ชนิดเป็นสารก่อมะเร็ง 

(2) แต่ละปี มีคนทํางานประมาณ 100,000 คนทั่วโลก เสียชีวิตจากโรคที่เกิดจากการสัมผัสแร่ใยหิน 
(3) คนทํางานหลายอาชีพยังต้องสัมผัสแร่ใยหินปริมาณมากและมีความเสี่ยงสูงที่จะเป็นมะเร็ง โดยเฉพาะ

ผู้รื้อถอนฉนวน ผู้รื้อถอนหรือทุบทิ้งอาคาร ช่างซ่อมตึก ช่างซ่อมเรือ และคนเก็บขยะ 
(4) ใช้เวลากว่า 3 ทศวรรษที่จะทําให้หลายประเทศสามารถยกเลิกการใช้แร่ใยหินและใช้วัสดุทดแทน 
(5) วัตถุประสงค์ของอนุสัญญาด้านอาชีวอนามัย (Occupational Safety and Health Convention 

2006) คือ การป้องกันการบาดเจ็บ การเจ็บป่วยและการเสียชีวิตจากการทํางาน 
 
องค์การอนามยัโลก 

ในปีพ.ศ.2549 องค์การอนามัยโลกได้จัดทําประกาศ (Policy Statement) ช่ือ “Elimination of 
Asbestos-Related Diseases” โดยมีความเห็นสอดคล้องกับมติที่ประชุมของ ILO และเห็นด้วยกับการ
ยกเลิกการใช้แร่ใยหินทั่วโลก (worldwide ban) โดยให้เหตุผลว่า “สารก่อมะเร็งไม่มีระดับการสัมผัสที่
ปลอดภัย (no threshold) และมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งเพิ่มขึ้นในกลุ่มคนทํางานที่สัมผัสแร่ใยหินใน
ปริมาณที่ตํ่า ดังนั้น วิธีการที่มีประสิทธิภาพสูงสุดที่จะกวาดล้างโรคจากแร่ใยหิน คือ การยุติการใช้แร่ใยหินทุก
ชนิด โดยเฉพาะการใช้ซีเมนต์ผสมแร่ใยหินในอุตสาหกรรมก่อสร้าง เพราะมีจํานวนคนทํางานที่อาจสัมผัสเป็น
จํานวนมาก ยากที่จะลดการสัมผัสในกลุ่มคนทํางานเหล่านั้น และแม้จะก่อสร้างเสร็จแล้ว แร่ใยหินก็อาจจะฟุ้ง
กระจายอีก เมื่อมีการซ่อมแซมหรือรื้ออาคารทิ้ง ที่สําคัญ มีเส้นใยที่สามารถนํามาทดแทนแร่ใยหินได้แล้ว
สําหรับผลิตภัณฑ์บางชนิด ซึ่งจะทําให้มีความเสี่ยงต่อสุขภาพน้อยกว่าหรือไม่มีเลย” 

ต่อมาในปี พ.ศ.2550 สมัชชาสุขภาพโลกครั้งที่ 60 ได้มีมติที่ 60.26 มอบให้องค์การอนามัยโลก
จัดการรณรงค์ในระดับนานาชาติเพื่อกําจัดโรคที่เกี่ยวข้องกับแร่ใยหิน โดยเฉพาะในประเทศที่ยังมีการใช้แร่ใย
หินไครโซไทล์ รวมทั้งกรณีที่ผู้ป่วยหรือกลุ่มเสี่ยงมีการสัมผัสแร่ใยหินชนิดอ่ืนๆ ในอดีต องค์การอนามัยโลก
ร่วมกับองค์กรอื่นๆ เช่น องค์การแรงงานระหว่างประเทศ จึงได้กําหนดยุทธศาสตร์การกําจัดโรคที่เกี่ยวข้องกับ
แร่ใยหิน ดังนี้ คือ  

1) การกําจัดโรคกลุ่มนี้อย่างมีประสิทธิภาพมากที่สุด คือ การเลิกใช้แรใ่ยหินทุกชนิด  
2) ควรให้ข้อมูลเกี่ยวกับการใช้สารทดแทนทีป่ลอดภัยกว่าแร่ใยหินและต้องร่วมกันพัฒนา

เทคโนโลยีและกลไกทางเศรษฐกิจที่จะกระตุน้การใช้สารทดแทน  
3) ควรมีมาตรการในการป้องกันการสัมผสัแรใ่ยหินที่อยู่ในอาคารและขณะทําการรื้อถอน  
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4) ควรปรับปรุงระบบบริการทางการแพทย์เพื่อให้สามารถตรวจพบผู้ป่วยแต่เนิ่นๆ ให้การรักษา
และให้การฟื้นฟูทั้งทางการแพทย์และสังคม รวมทั้งการจัดทําทะเบียนผู้ที่มีประวัติสัมผัสแร่
ใยหินทั้งในอดตีและปัจจุบัน  

 
องค์การนานาชาติอื่นๆ 

นอกจาก ILO และ WHO แล้ว ยังมีองค์การระหว่างประเทศและองค์กรพัฒนาเอกชนระดับนานาชาติ 
อีกจํานวนหนึ่งที่มีนโยบายสนบัสนุนการยกเลิกการใช้แรใ่ยหิน เช่น  
• ธนาคารโลก (World Bank) ในปี พ.ศ. 2550 มีจัดทําแนวทางการจัดการด้านสิ่งแวดล้อม อาชีวอนามัย

และความปลอดภัย โดยระบุว่าการสร้างอาคารใหม่ควรหลีกเลี่ยงการใช้วัสดุที่มีแร่ใยหินเป็นส่วนประกอบ 
(asbestos containing materials-ACM) และสําหรับอาคารเก่านั้น ควรมีการระบุแหล่ง เฝ้าระวังสภาพ 
จัดทําแผนรองรับกรณีที่ต้องรื้อถอน รวมทั้งฝึกอบรมพนักงานที่อาจสัมผัสแร่ใยหินเพื่อลดการสัมผัส และ
ในเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2552 ธนาคารโลกได้จัดทําเอกสารเป็นทางการชื่อ Good Practice Note: 
Asbestos: Occupational and Community Health Issues เพื่อยืนยันการลดการใช้แร่ใยหินและการ
ปกป้องประชาชนจากการสัมผัสแร่ใยหิน   

• The International Trade Union Confederation ในเดือนธันวาคม 2547 สหพันธ์หอการค้า
นานาชาติซึ่งมีประเทศสมาชิกกว่า 156 ประเทศจากทุกทวีป ได้มกีารลงมติรับรองมติสมัชชาที่ประชุม
ประจําปี เพื่อเรียกร้องให้มีการยกเลิกการใช้แร่ใยหินทั่วโลก  

• Collegium Ramazzini สถาบันวิชาการนานาชาติด้านอาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม ต้ังขึ้นในปี
พ.ศ.2525 เพื่อศึกษาวิจัยและเชื่อมโยงความรู้สู่นโยบายด้านสาธารณสุขเพื่อปกป้องประชากร ในปี พ.ศ.
2542 สถาบันได้เรียกร้องให้มีการยกเลิกการใช้แร่ใยหินทั่วโลก  

• International Commission on Occupational Health สมาคมอาชีวอนามัยนานาชาติซึ่งเป็นองค์กร
พัฒนาเอกชนระดับนานาชาติ ได้ประกาศบนเว็บไซต์ของสมาคมเรียกร้องให้มีการยกเลิกการใช้แร่ใยหินทั่ว
โลก พร้อมกับการกําจัดโรคที่เกิดจากแร่ใยหิน 

 
ทวปีเอเชีย 

นอกจากความเคลื่อนไหวทางซีกโลกตะวันตกที่กล่าวมาแล้ว สําหรับทวีปเอเชียนั้น ในปี พ.ศ. 2547 
มีการจัดประชุม Global Asbestos Congress ที่กรุงโตเกียว ประเทศญี่ปุ่น และผู้จัดการประชุมได้เชิญ
นักวิชาการจากกระทรวงสาธารณสุข เข้าร่วมประชุมกับนักวิชาการจากหลายประเทศ ซึ่งที่ประชุมนี้ ถือได้ว่า
เป็นจุดเริ่มต้นของการขับเคลื่อนนโยบายเพื่อยกเลิกการใช้แร่ใยหินในทวีปเอเชียและแอฟริกา  

ในปี พ.ศ.2549 มีการประชุม Asian Asbestos Conference 2006 ที่กรุงเทพมหานคร๑๑ โดย
ความร่วมมือระหว่างองค์การอนามัยโลก องค์การแรงงานระหว่างประเทศ The International Ban 
Asbestos Secretariat (IBAS) และ International Commission on Occupational Health (ICOH) และ
ได้มีการประกาศ “The Bangkok Declaration on Elimination of Asbestos and Asbestos-Related 
Diseases 2006” โดยมีเนื้อหาสําคัญ คือ การห้ามผลิต ใช้ และนํากลับมาใช้ซ้ํา แร่ใยหิน และผลิตภัณฑ์ที่มี
แร่ใยหินเป็นส่วนประกอบในทุกประเทศ และการรื้อถอนหรือกําจัดแร่ใยหิน ต้องดําเนินการภายใต้กฎหมายที่
เข้มงวดและมีการคุ้มครองสุขภาพในระดับที่สูงสุด 

                                                 
๑๑ หน่วยงานเจ้าภาพ คือ สํานักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. 
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ส่วนที่ 2 สถานการณก์ารยกเลกิการใช้แร่ใยหินในประเทศไทย 

2.1 สถานการณ ์
กรมโรงงานอุตสาหกรรม กระทรวงอุตสาหกรรม ได้อาศัยอํานาจตามพระราชบัญญัติวัตถุอันตราย 

พ.ศ.2535 กําหนดให้แร่ใยหินชนิดครอซิโดไลท์และชนิดอะโมไซท์ (แผนภาพที่ 1) เป็นวัตถุอันตรายชนิดที่ 
4๑๒ ในปี พ.ศ.2538 และ พ.ศ.2544 ตามลําดับ และในปี พ.ศ.2552 ได้กําหนดให้แร่ใยหินอีก 3 ชนิด คือ 
แอคทิโนไลท์ แอนโธฟิลไลท์ และทรีโมไลท์ เป็นวัตถุอันตรายชนิดที่ 4 ทําให้ต้ังแต่ปี พ.ศ.2552 เป็นต้นมา ไม่
มีการผลิต การนําเข้า การส่งออก หรือการมีไว้ในครอบครองแร่ใยหิน 5 ชนิดในประเทศไทย เว้นแต่จะกระทํา
การโดยฝ่าฝืนกฎหมาย ส่วนแร่ใยหินอีกชนิด (ไครโซไทล์) นั้นได้กําหนดให้เป็นวัตถุอันตรายชนิดที่ 3 ซึ่งการ
ผลิต นําเข้า ส่งออก หรือ มีไว้ในครอบครอง ต้องรับใบอนุญาตจากกรมโรงงานอุตสาหกรรม  

หน่วยงานอีกหน่วยงานหนึ่งของกระทรวงอุตสาหกรรมที่มีการดําเนินการเกี่ยวข้องกับแร่ใยหินใน
ประเทศไทย คือ สํานักงานมาตรฐานอุตสาหกรรม (สมอ.) โดยในปี พ.ศ.2540 ได้มีการกําหนดมาตรฐาน
อุตสาหกรรมสําหรับผลิตภัณฑ์ที่ใช้แร่ใยหินเป็นสารทดแทน หรือ มอก.1407-2540 

นอกจากกระทรวงอุตสาหกรรมแล้ว นักวิชาการจากกระทรวงสาธารณสุขที่ได้เข้าร่วมประชุม Global 
Asbestos Congress ที่กรุงโตเกียว ในปี พ.ศ.2547 ได้ดําเนินการตามบทบาทภารกิจของหน่วยงาน๑๓ ได้แก่
การอบรมให้ความรู้เพื่อป้องกันตนเองแก่คนทํางานสัมผัสแร่ใยหิน การอบรมเจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในการ
ทํางาน (จป.) และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเพื่อการเฝ้าระวังสุขภาพคนทํางาน รวมทั้งการทําวิจัยด้านผลกระทบ
ต่อสุขภาพของแร่ใยหิน เป็นต้น 

ขณะเดียวกัน กลุ่มพัฒนามาตรฐานความปลอดภัยแรงงาน สํานักความปลอดภัยแรงงาน กรม
สวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน ได้มีการดําเนินการภายใต้โครงการเฝ้าระวังโรคจากการทํางานในสถาน
ประกอบกิจการที่มีการใช้แร่ใยหิน พ.ศ.2551 โดยได้ทําการศึกษา “สถานการณ์การใช้แร่ใยหิน สภาวะ
สุขภาพและสภาพแวดล้อมในการทํางานในสถานประกอบกิจการที่มีการใช้แร่ใยหิน” โดยทําการสํารวจและ
เก็บข้อมูลในสถานประกอบกิจการจํานวน 26 แห่ง๑๔ ข้อมูลประกอบด้วยการสัมภาษณ์พนักงานด้วย
แบบสอบถาม การทดสอบสมรรถภาพปอดของพนักงาน จํานวน 416 คน และการเก็บตัวอย่างฝุ่นเส้นใยแร่ใย
หิน ผลการศึกษาพบว่า ตัวอย่างฝุ่นเส้นใยแร่ใยหินส่วนใหญ่มีปริมาณสูงเกินกว่าเกณฑ์มาตรฐานความปลอดภัย
แนะนําของ ACGIH๑๕ โดยพบว่าแผนกผสมของกิจการผ้าเบรกมีปริมาณเส้นใยเฉลี่ยสูงที่สุด คือ 2.98 เส้นใย
ต่อลูกบาศก์เซนติเมตร (ค่าสูงสุด 8.72 เส้นใยต่อลูกบาศก์เซนติเมตร) ขณะเดียวกันผลการทดสอบ
                                                 

๑๒ มาตรา 18 (1) ของพ.ร.บ.วัตถุอันตรายฯ ได้แบ่งวัตถุอันตรายตามความจําเป็นแก่การควบคุม เป็น 4 ชนิด คือ 
ชนิดท่ี 1 การผลิต นําเข้า ส่งออก หรือ มีไว้ในครอบครอง ต้องปฏิบัติตามหลักเกณฑ์และวิธีการที่กําหนด ชนิดท่ี 2 การผลิต 
นําเข้า ส่งออก หรือ มีไว้ในครอบครอง ต้องแจ้งให้เจ้าพนักงานเจ้าหน้าท่ีทราบก่อน และต้องปฏิบัติตามหลักเกณฑ์และวิธีการ
ท่ีกําหนด ชนิดท่ี 3 การผลิต นําเข้า ส่งออก หรือ มีไว้ในครอบครอง ต้องรับใบอนุญาต และชนิดท่ี 4 ห้ามมิให้มีการผลิต 
นําเข้า ส่งออก หรือ มีไว้ในครอบครอง.  

๑๓ สํานักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค. 
๑๔ ผลิตผ้าเบรก 13 แห่ง ผลิตกระเบื้อง 10 แห่ง ผลิตท่อใยหิน 2 แห่ง และผลิตกาวติดกระเบื้องยาง 1 แห่ง. 
๑๕ American Conference of Governmental Industrial Hygienist (สมาคมนักสุขศาสตร์อุตสาหกรรมแห่ง

สหรัฐอเมริกา) กําหนดค่ามาตรฐานการสัมผัสฝุ่นแร่ใยหินในเวลา 8 ชั่วโมงต่อวันและ 40 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ไม่เกิน 0.1 เส้นใย
ต่อลูกบาศก์เซนติเมตรซึ่งเท่ากับค่ามาตรฐานของกระทรวงแรงงานและกระทรวงสาธารณสุขของสหรัฐอเมริกา ขณะที่ประกาศ
กระทรวงมหาดไทย เรื่อง ความปลอดภัยในการทํางานเกี่ยวกับภาวะแวดล้อม (สารเคมี) ลงวันที่ 30 พฤษภาคม 2520 
กําหนดค่ามาตรฐานสาํหรับการทํางานเฉลี่ย 8 ชั่วโมงต่อวันไม่เกิน 5 เส้นใยต่อลูกบาศก์เซนติเมตร. 
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สมรรถภาพปอดพบว่า พนักงานกลุ่มผ้าเบรกมีผลผิดปกติร้อยละ 36.4 และพนักงานส่วนใหญ่ (ร้อยละ 71.4) 
ไม่มีความรู้เกี่ยวกับอันตรายของฝุ่นแร่ใยหิน 

นอกจากการดําเนินงานของหน่วยงานรัฐในสังกัด 3 กระทรวงแล้ว ในปี พ.ศ.2552 ได้มีการตีพิมพ์
รายงานผู้ป่วย “มะเร็งเยื่อหุ้มปอดจากการทํางานในประเทศไทย” โดย สุทธิพัฒน์ วงศ์วิทย์วิโชติ และคณะ ใน
วารสารวิชาการสาธารณสุขปีที่ 18 ฉบับที่ 3  มีนาคม – เมษายน 2552 ซึ่งกล่าวถึงผู้ป่วย 1 รายที่มีประวัติ
ทํางานแผนกผลิตกระเบื้องมุงหลังคา ทําให้มีการสัมผัสแร่ใยหินช่วงปี พ.ศ.2504 - 2528 และได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งเยื่อหุ้มปอดจากการทํางานในเดือนตุลาคม พ.ศ.2550 อย่างไรก็ตาม การค้นพบผู้ป่วย
รายนี้ ไม่อาจระบุได้ชัดเจนว่ามีการสัมผัสแร่ใยหินชนิดใด  

สําหรับการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะในประเทศไทย เริ่มจากในปี พ.ศ. 2551 สํานักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ได้ให้ทุนสนับสนุนแผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คคส.) เพื่อ
รวบรวมองค์ความรู้และพัฒนากระบวนการนโยบายสาธารณะด้านการคุ้มครองผู้บริโภคในประเทศไทย ซึ่ง
นักวิชาการของแผนงานฯ ได้มีโอกาสร่วมงานกับนักวิชาการจากกระทรวงสาธารณสุขและมหาวิทยาลัยหลาย
แห่งในระหว่างปี พ.ศ.2551 - 2552 จนได้เห็นพ้องกันว่าควรมีการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะเพื่อยกเลิก
การใช้แร่ใยหินชนิดไครโซไทล์ในประเทศไทย อนึ่ง แผนงานฯได้ขับเคลื่อนผ่านกิจกรรมดังต่อไปนี้  

• วันที่ 4 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2553 แผนงานฯ จัดการประชุม “แนวทางการดําเนินงานป้องกัน
อันตรายจากแร่ใยหินต่อสุขภาพ” ครั้งที่ 1 โดยระบุวัตถุประสงค์ว่า “เพื่อร่วมกันจัดทําแนว
ทางการดําเนินงานป้องกันอันตรายจากผลิตภัณฑ์ที่ใช้แร่ใยหิน อันจะส่งผลกระทบต่อสุขภาพของ
ผู้บริโภค”  และนําไปสู่การเสนอหัวข้อเข้าสู่สมัชชาสุขภาพครั้งที่ 3 ในปี พ.ศ.2553 

• วันที่ 24 มีนาคม พ.ศ. 2553 สํานักงานคณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภค (สคบ.) โดยการ
สนับสนุนข้อมูลและวิชาการจากแผนงานฯ ได้ออกประกาศให้ติดฉลากคําเตือนว่าสินค้าที่มีแร่ใย
หินเป็นส่วนประกอบ “อาจก่อให้เกิดมะเร็งและโรคปอด” ซึ่งหากผู้ผลิตสินค้าไม่ดําเนินการจะมี
โทษปรับ 100,000 บาท จําคุก 1 ปีหรือทั้งจําทั้งปรับ ส่วนผู้จําหน่ายสินค้าจะมีโทษปรับ 
50,000 บาท จําคุก 1 ปี หรือทั้งจําทั้งปรับ และหากทําซ้ําต้องรับโทษปรับ 2 เท่า  

• เดือนเมษายน พ.ศ.2553 แผนงานฯ จัดทําเอกสาร “ความรู้เพื่อผู้บริโภค: เหตุผลที่ต้องยกเลิก
การใช้และความเข้าใจผิดเกี่ยวกับแร่ใยหินชนิดไครโซไทล์” ซึ่งได้ให้ความเห็นต่อการติดฉลากของ
สคบ.ว่า “ไม่น่าประสบความสําเร็จในการลดจํานวนผู้ป่วยและผู้เสียชีวิตที่จะเกิดขึ้น เนื่องจากไม่
มีใครอ่าน และมาตรการนี้ไม่ทําให้ผู้บริโภคเปลี่ยนพฤติกรรมมาเลือกซื้อสินค้าที่ไม่มีแร่ใยหิน
เพราะไม่เข้าใจความหมายเพียงพอ” และเสนอให้กรมโรงงานอุตสาหกรรม กระทรวง
อุตสาหกรรม ใช้อํานาจตามพ.ร.บ.วัตถุอันตราย พ.ศ. 2535 กําหนดให้แร่ใยหินชนิดไครโซไทล์
ซึ่งปัจจุบันเป็นวัตถุอันตรายชนิดที่ 3 เป็นวัตถุอันตรายชนิดที่ 4 ซึ่งห้ามผลิต นําเข้า ส่งออก หรือ
มีไว้ในครอบครอง ซึ่งจะทําให้เกิดการยกเลิกทันทีและ “ลดจํานวนผู้เสียชีวิตในอนาคต”  

โดยสรุปแล้ว การค้นพบว่าแร่ใยหินสามารถก่อมะเร็งได้ในปี พ.ศ.2515 โดยหน่วยงานสังกัดองค์การ
อนามัยโลก ได้ทําให้ประชาคมโลกซีกตะวันตกต่ืนตัวในการป้องกันการเจ็บป่วยและเสียชีวิตของคนทํางานที่
สัมผัสแร่ใยหิน ผ่านการดําเนินการขององค์การแรงงานระหว่างประเทศ องค์การอนามัยโลกและองค์การ
ระหว่างประเทศอื่นๆ อย่างต่อเนื่องจนถึงปัจจุบัน ขณะเดียวกัน ในทวีปเอเชียเอง ก็เกิดความตระหนักถึง
อันตรายต่อสุขภาพจากการใช้แร่ใยหินและเกิดความร่วมมือในการยกเลิกการใช้แร่ใยหินในเอเชีย และสําหรับ
ประเทศไทยนั้น นักวิชาการด้านสุขภาพได้ตระหนักถึงอันตรายของแร่ใยหิน และได้มีการค้นพบผู้ป่วย
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โรคมะเร็งเยื่อหุ้มปอดจากการสัมผัสแร่ใยหิน ทําให้บริบทของประเทศไทยในช่วง 5 ปีก่อนมีมติสมัชชาสุขภาพ 
(พ.ศ.2547 – 2552) มีความพร้อมสูงในกลุ่มนักวิชาการด้านสุขภาพที่จะยกเลิกการใช้แร่ใยหินชนิดไครโซ
ไทล์ในประเทศไทย 

 
2.2 ผู้มีส่วนไดเ้สีย 

เอกสารของสถาบันนานาชาติเพื่อสิ่งแวดล้อมและการพัฒนา (International Institute for 
Environment and Development)๑๖ ได้อธิบายว่า “ผู้มีส่วนได้เสีย” คือ ผู้ที่มีสิทธิ (rights) หรือมีความ
สนใจ (interests) ในระบบหนึ่งๆ หรืออาจจํากัดความหมายให้แคบลงไปอีกว่า คือ ผู้ที่สร้างหรือให้บางอย่างที่
สําคัญมากแก่องค์กรและคาดหวังว่าองค์กรจะมีบางอย่างที่สําคัญตอบแทนให้ด้วย ทั้งนี้ ผู้มีส่วนได้เสีย อาจเป็น
บุคคล ชุมชน กลุ่มทางสังคมหรือเป็นองค์กรก็ได้ และสถาบันฯ ได้แสดงทัศนะที่น่าสนใจเกี่ยวกับการวิเคราะห์
ผู้มีส่วนได้เสียว่า วัตถุประสงค์ของการวิเคราะห์ผู้มีส่วนได้เสียควรเป็นไปเพื่อการพัฒนาศักยภาพกลุ่มผู้มีส่วน
ได้เสียที่สําคัญแต่ไม่มีโอกาสได้มีส่วนร่วมกับการกําหนดนโยบาย รวมทั้งการพัฒนานโยบายเองด้วย แต่การ
วิเคราะห์เช่นนี้ มักมีผู้นําไปใช้ในทางที่ไม่เหมาะสม โดยวิเคราะห์เพื่อตัดสินใจว่าควร “จัดการ” หรือ “โน้ม
น้าว” ผู้มีส่วนได้เสียกลุ่มใดเพื่อให้ได้ประโยชน์ต่อองค์กรเจ้าของนโยบาย หรือว่ากลุ่มใดองค์กรไม่จําเป็นต้องให้
ความสนใจใดๆ 

อย่างไรก็ตาม การวิเคราะห์ผู้มีส่วนได้เสียยังเป็นขั้นตอนที่สําคัญสําหรับการถอดบทเรียนครั้งนี้ 
เนื่องจากทําให้ผู้วิเคราะห์สามารถเข้าใจระบบและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในระบบ นําไปสู่การวิเคราะห์ที่ถูกต้องมาก
ที่สุด ซึ่งสถาบันฯได้แนะนํา 6 ขั้นตอนของการวิเคราะห์ผู้มีส่วนได้เสีย ดังนี้ 

1.กําหนดวัตถุประสงค์และขั้นตอนของการวิเคราะห์ เพื่อให้เข้าใจระบบทั้งหมด (Develop purpose 
and procedures of analysis and initial understanding of the system) 

2. ระบุผู้มีส่วนได้เสียที่สําคัญ (Identify key stakeholders) 
3. ประเมินความสนใจ บุคลิก และสถานการณ์ของผู้มีส่วนได้เสีย (Investigate stakeholders’ 

interests, characteristics and circumstances) 
4. ประเมินรูปแบบและบริบทของปฏิกิริยาระหว่างกลุ่มผู้มีส่วนได้เสีย (Identify patterns and 

contexts of interaction between stakeholders) 
5. ประเมินอํานาจและโอกาสที่จะก่อให้เกิดความเปลี่ยนแปลงของผู้มีส่วนได้เสีย (Assess 

stakeholders’ power and potential roles) 
6. เลือกช่องทางการทํางานที่เหมาะสมกับกลุ่มผู้มีส่วนได้เสียต่างๆ (Assess options and use the 

findings to make progress)  

อนึ่ง โดยทั่วไปแล้ว สถาบันฯแนะนําว่า “ผูม้ีส่วนได้เสีย” อาจแบ่งเป็นกลุ่มย่อยได้หลายแบบ ได้แก่ 
• แบ่งตามการได้รับผลกระทบ กล่าวคือ ผู้มีส่วนได้เสีย “หลัก” (primary) คือ ผู้ที่ได้รับผลกระทบมาก

หรือมีโอกาสที่การคิด ตัดสินใจ หรือกระทําการ ที่จะกระทบระบบได้มากกว่าผู้มีส่วนได้เสีย “รอง” 
(secondary) 

• แบ่งตามโครงสร้างขององค์กร ซึ่งแบ่งได้เป็น 3 กลุ่มย่อย คือ  

                                                 
๑๖ Stakeholder power analysis. March 2005 [online] Available : 

http://pgisk.cta.int/m04/docs/M04U03_stakeholder_power_tool.pdf.  [2014, May 15] 
 



 
 

๑๐๐ 
 

1. ผู้ มี ส่ วนไ ด้ เสี ย  หรื อ  กลุ่ มคนที่ รั บผิ ดชอบงานภายในองค์ กร เท่ านั้ น   ( Internal 
stakeholders) คือ เช่น ฝ่ายบริหาร เสมียน แม่บ้าน  

2. ผู้ มีส่ วนไ ด้ เสีย  หรือ  กลุ่ มคนที่ทํ างานทั้ งภายในและภายนอกองค์กร  ( Interface 
stakeholders) เช่น กรรมการบริหารขององค์กร 

3. ผู้มีส่วนเสีย หรือ กลุ่มคนที่อยู่ภายนอกองค์กร (External stakeholders) ซึ่งอาจแบ่งกลุ่ม
ย่อยได้เป็น 1) กลุ่มที่ถือได้ว่าเป็น “ปัจจัยนําเข้า” ขององค์กร เช่น ลูกค้า ผู้จัดส่งวัตถุดิบ 2) 
กลุ่มที่เป็นคู่แข่งกับองค์กร และ 3) กลุ่มที่กํากับดูแลหรือตรวจสอบการทํางานขององค์กร  

 

 
 

แผนภาพข้างบนนี้ เป็นตัวอย่างของการแบ่งกลุ่มผู้มีส่วนได้เสียออกเป็นกลุ่ม “หลัก” และกลุ่ม “รอง” 
ซึ่ง Kotey และคณะ๑๗ ใช้ในการวิเคราะห์ผู้มีส่วนได้เสียของการอนุรักษ์ป่าในประเทศกาน่า โดยกลุ่มที่อยู่วงใน
ที่สุด (first level) คือ ผู้มีแนวโน้มที่จะมีอิทธิพลสูงต่อการกําหนดนโยบายอนุรักษ์หรือจะได้รับผลกระทบมาก
ที่สุดจากนโยบาย เช่น อุตสาหกรรมป่าไม้ หน่วยงานภาครัฐด้านป่าไม้ ชุมชนโดยรอบป่า เป็นต้น ขณะที่กลุ่มที่
อยู่วงรอบนอกออกมาหนึ่งชั้น (second level) มีอิทธิพลหรือได้รับผลกระทบรองลงมา เช่น องค์กรพัฒนา
เอกชนด้านสิ่งแวดล้อม นักข่าว นักการเมือง เป็นต้น ทั้งนี้ ในแต่ละวงก็อาจมีความแตกต่างระหว่างกลุ่มผู้มี
ส่วนได้เสียกันเอง เช่น กลุ่มชาวบ้านที่อยู่ในวงในที่สุด ถ้าเป็นกลุ่มที่ปลูกข้าวใกล้พ้ืนที่ป่าอาจไม่ได้รับผลกระทบ
มากเท่ากับกลุ่มที่เข้าไปเก็บของป่าขาย เป็นต้น  

อีกประเด็นที่ควรคํานึงถึง คือ บทบาทของผู้มีส่วนได้เสียแต่ละกลุ่มอาจไม่ตรงไปตรงมาตามบทบาท
หน้าที่ของบุคคลหรือกลุ่มคน เช่น ผู้อํานวยการอาจต้องฟังคําสั่งจากหัวหน้าฝ่ายบริหารตลอดเวลา ไม่สามารถ
จะบริหารงานด้วยตัวเองได้ เป็นต้น 

สําหรับกรณีการยกเลิกการใช้แร่ใยหินนั้น โดยท่ัวไปแล้ว การยกเลิกการใช้วัตถุดิบใดๆ ในกิจการ
อุตสาหกรรมทั้งในประเทศไทยและประเทศอื่นๆ อาจเกิดจากมาตรการบังคับ (involuntary measure) ต่อผู้
                                                 

๑๗ Kotey et.al., Falling into Place. Policies that Work for Forests and People Series no.4, 

(International Institute for Environment and Development (IIED), London 1998). 



 
 

๑๐๑ 
 

ประกอบกิจการ เช่น มาตรการทางกฎหมาย หรือมาตรการแบบสมัครใจ (voluntary measure) เช่น การ
แสดงความรับผิดชอบต่อสังคม (corporate social responsibility) การสร้างภาพลักษณ์ที่ดีขององค์กร 
(positive image) เป็นต้น  

เมื่อพิจารณาถึงบริบทการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ เพื่อการยกเลิกการใช้แรใยหินชนิดไครโซไทล์
ในประเทศไทย พบว่า “มาตรการ” ที่ผู้นําประเด็นเข้าสู่สมัชชาสุขภาพแห่งชาติต้องการ คือ การประกาศ
กําหนดให้แร่ใยหินไครโซไทล์เป็นวัตถุอันตรายชนิดที่ 4 ตามพระราชบัญญัติวัตถุอันตราย พ.ศ.2535 ซึ่งถือ
เป็นการบังคับผู้ประกอบกิจการที่เกี่ยวข้อง ดังนั้น จากกรอบแนวคิดที่กล่าวมาในเบื้องต้น การวิเคราะห์ผู้มีส่วน
ได้เสียของนโยบายสาธารณะ พบว่ามีผู้มีส่วนได้เสียที่ได้รับผลกระทบโดยตรงหากมีการยกเลิกหรือไม่ยกเลิก
การใช้แร่ใยหินชนิดไครโซไทล์ ทั้งผลกระทบทางบวกและทางลบ คือ  

1. เจ้าของกิจการที่นําเข้า ขาย หรือ มีแร่ใยหินชนิดไครโซไทล์ไว้ในครอบครอง 
2. เจ้าของกิจการที่ผลิตสินค้าโดยใช้แร่ใยหินชนิดไครโซไทล์เป็นวัตถุดิบ 
3. หน่วยงานที่ออกกฎหมาย ได้แก่ สํานักควบคุมวัตถุอันตราย กรมโรงงานอุตสาหกรรม กระทรวง

อุตสาหกรรม โดยอาศัยอํานาจตามพ.ร.บ.วัตถุอันตรายแห่งชาติ พ.ศ. 2535  
4. พนักงานโรงงานอุตสาหกรรมที่ใช้แร่ใยหินชนิดไครโซไทล์เป็นวัตถุดิบ เนื่องจากต้องทํางานสัมผัสและ

มีโอกาสป่วยเป็นโรคมะเร็งจากแร่ใยหิน 
5. กรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน กระทรวงแรงงาน มีอํานาจบังคับให้ผู้ประกอบการที่ใช้แร่ใยหินใน

กระบวนการผลิต ต้องจัดให้มีการปรับสภาพแวดล้อมการทํางานเพื่อลดการสัมผัสแร่ใยหินของ
พนักงาน รวมทั้งการตรวจสุขภาพพนักงานที่ทํางานสัมผัสแร่ใยหิน เพื่อป้องกันการเจ็บป่วยจากแร่ใย
หิน ตามพระราชบัญญัติความปลอดภัย อาชีวอนามัยและสภาพแวดล้อมในการทํางาน พ.ศ.2554 

6. ผู้ก่อสร้างหรือรื้อถอนอาคาร ผู้ใช้อาคาร หรือเจ้าของบ้าน ที่มีโอกาสสัมผัสแร่ใยหินจากการก่อสร้าง
หรือการรื้อถอน 

7. หน่วยงานท้องถิ่นที่สามารถออกข้อบัญญัติหรือใช้อํานาจตามกฎหมาย เช่น พ.ร.บ.การสาธารณสุข
แห่งชาติ พ.ศ.2535 เป็นต้น เพื่อประกาศให้กิจกรรมการรื้อถอนอาคารที่อาจมีการฟุ้งกระจายของแร่
ใยหิน เป็นกิจการอันตรายต่อสุขภาพและสิ่งแวดล้อม และควรมีมาตรการในการป้องกันการฟุ้ง
กระจายขณะรื้อถอนให้รัดกุม  

นอกจากผู้มีส่วนได้เสียหลักทีก่ล่าวมาแล้ว มีกลุ่มคนหรือองค์กรที่ถือได้ว่ามีส่วนในการผลักดันใหเ้กิด
การยกเลิกการใช้แร่ใยหินชนดิไครโซไทล ์ทัง้ทางบวกและทางลบ คือ  

1. นักวิชาการด้านสุขภาพ ซึ่งเป็นผู้ให้ข้อมูลอันตรายต่อสุขภาพของแร่ใยหิน 
2. ผู้นําสหภาพแรงงาน ซึ่งอาจเรียกร้องให้ผู้ประกอบการสนใจการปกป้องพนักงานจากการเจ็บป่วย

เนื่องจากการสัมผัสแร่ใยหิน  
3. กลุ่มผู้บริโภค มีอิทธิพลในการไม่เลือกใช้ผลิตภัณฑ์ที่มีแร่ใยหิน อันจะทําให้ผู้ประกอบการต้อง

พิจารณาใช้วัสดุทดแทนแร่ใยหิน 
4. ศูนย์เทคโนโลยีโลหะและวัสดุแห่งชาติ (MTEC) ซึ่งอาจช่วยสนับสนุนองค์ความรู้และเทคโนโลยีในการ

ผลิตวัสดุทดแทนแร่ใยหิน  
5. กลุ่มหลังคาและอุปกรณ์ สภาอุตสาหกรรมแห่งประเทศไทย ซึ่งเป็นผู้แทนของกิจการขนาดใหญ่  
6. สภาหอการค้าจังหวัด ซึ่งเป็นผู้แทนของอุตสาหกรรมขนาดกลางและเล็ก (SME) ในแต่ละจังหวัด 
7. สํานักงานคณะกรรมการส่งเสริมการลงทุนแห่งประเทศไทย (BOI) ซึ่งกําหนดทิศทางและสนับสนุน

การพัฒนาอุตสาหกรรมในระดับชาติและนานาชาติ  



 
 

๑๐๒ 
 

8. องค์กรระหว่างประเทศ โดยเฉพาะองค์การแรงงานระหว่างประเทศ องค์การอนามัยโลก และ The 
International Ban Asbestos Secretariat (IBAS)  

ทั้งนี้ ทีมงานศึกษาวิจัยได้ทําการทบทวนเอกสาร และทําการสัมภาษณ์ผู้มีส่วนได้เสียบางกลุ่ม สรุปข้อ
ค้นพบได้ดังนี้ 
1. เจ้าของกิจการที่ผลิตสินค้าโดยใช้แร่ใยหินชนิดไครโซไทล์เป็นวัตถุดิบ  

ผู้ประกอบการในประเทศไทย ที่นําเข้าและใช้แร่ใยหินในกระบวนการผลิต ร้อยละ 90 คือ ผู้ผลิต
กระเบื้องมุงหลังคา ส่วนอีกร้อยละ 10 คือ ผู้ผลิตผ้าเบรกหรือคลัทช์ ซึ่งกลุ่มผู้ผลิตกระเบื้อง มีการรวมตัวกัน
ภายใต้ “กลุ่มหลังคาและอุปกรณ์” ของสภาอุตสาหกรรมแห่งประเทศไทย และมีสมาชิก 4 บริษัท   

ในปี พ.ศ.2540 ผู้ผลิตกระเบื้องทั้ง 4 รายได้ย่ืนเรื่องต่อสํานักงานมาตรฐานอุตสาหกรรม (สมอ.) 
เพื่อขอการรับรองคุณภาพผลิตภัณฑ์กระเบื้องที่ไม่ใช้แร่ใยหินในการผลิต ภายใต้มาตรฐานอุตสาหกรรม (มอก.) 
1407-2540 ซึ่งสมอ.ได้ให้การรับรองทั้ง 4 ราย อย่างไรก็ตาม ในช่วงก่อนการจัดสมัชชาสุขภาพครั้งที่ 3 
(ก่อนปีพ.ศ.2553) ผู้ประกอบการในประเทศไทย จํานวน 2 จาก 4 รายได้เลิกผลิตกระเบื้องที่มีแร่ใยหินเป็น
ส่วนประกอบแล้ว ขณะที่อีก 2 ราย แม้จะผลิตกระเบื้องที่ใช้วัสดุทดแทนแร่ใยหินได้ แต่ยังไม่ทําการผลิต 

2. สํานักควบคุมวัตถุอันตราย กรมโรงงานอุตสาหกรรม กระทรวงอุตสาหกรรม 
มาตรา 18 วรรคสองของพระราชบัญญัติวัตถุอันตราย พ.ศ.2535 กําหนดให้รัฐมนตรีว่าการ

กระทรวงอุตสาหกรรม โดยความเห็นของคณะกรรมการวัตถุอันตราย มีอํานาจประกาศในราชกิจจานุเบกษา 
“ระบุช่ือหรือคุณสมบัติของวัตถุอันตราย ชนิดของวัตถุอันตราย กําหนดเวลาการใช้บังคับและหน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบในการควบคุมวัตถุอันตรายดังกล่าว”  

ทั้งนี้ สํานักควบคุมวัตถุอันตราย เป็นหน่วยงานเลขานุการของคณะกรรมการวัตถุอันตราย โดยมี
ขั้นตอนการทํางาน คือ หน่วยงานที่รับผิดชอบการควบคุมวัตถุอันตรายโดยตรง เช่น กรมวิชาการเกษตร กรม
ควบคุมมลพิษ เสนอชื่อวัตถุอันตรายต่อ “คณะอนุกรรมการพิจารณาข้อมูลและกลั่นกรองความเป็นอันตราย
ของวัตถุอันตราย” ภายใต้คณะกรรมการวัตถุอันตราย ซึ่งคณะอนุกรรมการฯจะทําการพิจารณาความอันตราย 
รวมทั้งรับฟังความเห็นจากผู้มีส่วนได้เสีย ก่อนจะเสนอความเห็นต่อคณะกรรมการวัตถุอันตรายและ
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงอุตสาหกรรม ก่อนจะประกาศ “ประกาศกระทรวงอุตสาหกรรม เรื่อง บัญชีรายชื่อ
วัตถุอันตราย (ฉบับที่...)” ในราชกิจจานุเบกษา และมีผลบังคับใช้ 

ทั้งนี้ ในปัจจุบัน บัญชี ก ท้ายประกาศกระทรวงอุตสาหกรรม เรื่อง บัญชีรายช่ือวัตถุอันตราย พ.ศ.
2546๑๘ ได้กําหนดให้มีวัตถุอันตรายถึง 1,194 ชนิด และสําหรับกรณีแร่ใยหินนั้น กระทรวงอุตสาหกรรม
กําหนดให้แร่ใยหิน 5 ชนิดเป็นวัตถุอันตรายชนิดที่ 4 แล้ว ขณะที่แร่ใยหินชนิดไครโซไทล์ เป็นวัตถุอันตราย
ชนิดที่ 3  

3. นักวิชาการด้านสุขภาพ  
ผู้จัดการแผนงานและนักวิชาการของแผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คคส.)๑๙ ซึ่งได้รับ

งบประมาณสนับสนุนจากสํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ มี “วิสัยทัศน์”ของแผนงานว่า 
“ผู้บริโภคได้รับการคุ้มครองสิทธิตามรัฐธรรมนูญและดัชนีช้ีวัดการคุ้มครอง” โดยวัตถุประสงค์ของแผนงาน คือ 
1) สร้างความเข้มแข็งและคุณภาพของกลไกการคุ้มครองผู้บริโภคในระดับชาติและระดับพ้ืนที่ โดยส่งเสริม
                                                 

๑๘ ประกาศกระทรวงอุตสาหกรรม เรื่อง บัญชีรายชื่อวัตถุอันตราย พ.ศ.2546 ประกาศในราชกิจจานุเบกษา ฉบับ
ท่ัวไป 120 ตอนพิเศษ 113 ง. ลงวันที่ 30 กันยายน 2546. 

๑๙ [Online] Available : www.thaihealthconsumer.org. [14 มิถุนายน 2556]. 
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บทบาทและศักยภาพของภาคประชาสังคม 2) พัฒนาและขับเคลื่อนให้เกิดนโยบาย มาตรการและแนวทาง
ปฏิบัติในการคุ้มครองผู้บริโภคจากสินค้าและบริการที่มีผลกระทบต่อสุขภาพผู้บริโภคในวงกว้าง และ 3) 
พัฒนาต้นแบบความร่วมมือในการบูรณาการงานคุ้มครองผู้บริโภค 

ทั้งนี้ แผนงานฯมีประสบการณ์ในการนําเสนอประเด็นเข้าสู่สมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 1 และ 2  
มาแล้ว และได้ร่วมงานกับ “สมาคมโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม”ซึ่งมีกรรมการและสมาชิก
สมาคมเป็นแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ พยาบาลอาชีวอนามัย และนักวิชาการสาธารณสุขทั่วประเทศ ในการร่วม
ขับเคลื่อนการยกเลิกการใช้แร่ใยหินชนิดไครโซไทล์ในประเทศไทยในนามกลุ่ม “T-Ban” อีกด้วย 

นอกจากนักวิชาการด้านสุขภาพกลุ่มนี้แล้ว นักวิชาการอีกท่านหนึ่ง ซึ่งมบีทบาทโดดเด่นมาก คือ ศ. 
นพ.สมชัย บวรกิตติ แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคปอดและระบบทางเดินหายใจ ซึ่งมีผลงานวิจัยเกี่ยวกับ
โรคมะเร็งจากแร่ใยหินในประเทศไทย และได้เป็นผู้สนับสนุนข้อมูลวิชาการให้แก่ “ศูนย์ข้อมูลไครโซไทล์” 
(Chrysotile Information Center หรือ www.chrysotile.co.th) ซึ่งต้ังขึ้นโดยผู้ประกอบการที่ใช้แร่ใยหิน
เป็นวัตถุดิบ 

4. กระทรวงแรงงาน 
กลุ่มพัฒนามาตรฐานความปลอดภัยแรงงาน สํานักความปลอดภัยแรงงาน ได้จัดทํา “รายงานผล

การศึกษาสถานการณ์การใช้แร่ใยหิน สภาวะสุขภาพและสภาพแวดล้อมในการทํางาน ในสถานประกอบ
กิจการที่มีการใช้แร่ใยหิน” ภายใต้โครงการเฝ้าระวังโรคปอดจากการทํางานในสถานประกอบกิจการที่มีการใช้
แร่ใยหิน ปี พ.ศ.2551  

นอกจากการจัดทําเอกสารวิชาการแล้ว กระทรวงแรงงานมีภารกิจสําคัญในการบังคับใช้กฎหมายด้าน
ความปลอดภัยและอาชีวอนามัย เช่น กฎกระทรวงแรงงาน เรื่อง การตรวจสุขภาพลูกจ้างตามความเสี่ยงฯ 
พ.ศ.2547 เพื่อให้นายจ้างส่งลูกจ้างเข้ารับการตรวจร่างกายก่อนเริ่มปฏิบัติงาน ภายใน 30 วันหลังเริ่มงาน 
และตรวจสุขภาพตามความเสี่ยงจากงานเป็นระยะๆ เป็นต้น 

5. ศูนย์เทคโนโลยีโลหะและวัสดุแห่งชาติ (MTEC) 
ศูนย์ฯ๒๐ มีบทบาทสําคัญในการศึกษาวิจัยวัสดุทดแทนแร่ใยหิน เช่น สารประกอบอินทรี ย์ 

Wollastonite รวมทั้งการสร้างนวัตกรรม “ผ้าเบรกไร้ใยหิน” สําเร็จครั้งแรกในประเทศไทย 
โดยสรุปแล้ว เมื่อประมวลจากการสัมภาษณ์โดยสื่อมวลชน ข่าว การจัดกิจกรรม และการให้สัมภาษณ์

ภายใต้โครงการนี้ พบว่า “ระดับการมีอิทธิพลต่อผู้กําหนดนโยบาย” และ “ระดับความสนใจที่จะมีอิทธิพล” 
ของผู้มีส่วนได้เสียแต่ละกลุ่ม กลุ่มอ่ืน ดังแสดงในตารางที่ 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 

๒๐ [Online] Available : www.mtec.or.th. [14 มิถุนายน 2556]. 
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ตารางที่ 2 ผู้มีส่วนได้เสียสําคัญของการขับเคลื่อนนโยบายยกเลิกการใช้แร่ใยหินในประเทศไทย 
ผู้มีส่วนได้เสีย  
(บุคคล กลุ่ม องค์กร) 

ได้รับผลกระทบอย่างไรจาก
นโยบายฯ 

ระดับการมีอิทธิพลต่อผู้
กําหนดนโยบาย* 

(power) 

ระดับความสนใจท่ีจะ
มีอิทธิพล 

(potential) 
เจ้าของกิจการที่นําเข้า ขาย หรือ มีแร่
ใยหินชนิดไครโซไทล์ไว้ในครอบครอง 

ขายหรือครอบครองแร่ใยหิน
ชนิดไครโซไทล์ไม่ได้ (-) 

ปานกลาง ปานกลาง 

เจ้าของกิจการที่ผลิตสินค้าโดยใช้แร่ใย
หินชนิดไครโซไทล์เป็นวัตถุดิบ 

ต้นทุนการผลิตเพิ่มจากการใช้
วัสดุทดแทนแร่ใยหิน (-) 

ปานกลาง มาก 

สํานักควบคุมวัตถุอันตราย กรมโรงงาน
อุตสาหกรรม กระทรวงอุตสาหกรรม 

ไม่เปลี่ยนแปลงหรืออาจต้อง
ทํางานมากขึ้นในการกํากับ
ดูแล (±) 

มาก น้อย 

พนักงานโรงงานอุตสาหกรรมที่ใช้แร่ใย
หินชนิดไครโซไทล์เป็นวัตถุดิบ 

มีโอกาสน้อยลงที่จะเจ็บป่วย
จากการสัมผัสแรใ่ยหิน (+) 

น้อย น้อย 

กรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน 
กระทรวงแรงงาน 

ไม่เปลี่ยนแปลง (0) ปานกลาง น้อย 

ผู้ก่อสร้างหรือรื้อถอนอาคาร ผู้ใช้อาคาร 
หรือเจ้าของบ้าน ท่ีมีโอกาสสัมผัสแร่ใย
หินจากการก่อสร้างหรือการรื้อถอน 

มีโอกาสน้อยลงที่จะเจ็บป่วย
จากการสัมผัสแรใ่ยหิน (+) 
 

น้อย น้อย 

หน่วยงานท้องถิ่นที่สามารถออก
ข้อบัญญัติหรือใช้อํานาจตามกฎหมาย 

ไม่ได้รับความนิยมจากเจ้าของ
กิจการ (-) 
 

น้อย 
(มาก - ต่อเจ้าของ
กิจการในท้องถิ่น) 

น้อย 

นักวิชาการด้านสขุภาพ ไม่เปลี่ยนแปลง (0) มาก น้อย 
ผู้นําสหภาพแรงงาน นําองค์ความรู้ด้านผลกระทบ

ต่อสุขภาพมาเป็นข้อเรียกร้อง
การปฏิบัติท่ีถูกต้องของ
นายจ้าง (+) 

น้อย 
 
 

 

น้อย 

กลุ่มผู้บริโภค เลือกใช้ผลิตภัณฑ์ท่ีไม่มีแร่ใย
หินชนิดไครโซไทล์มากขึ้น (+) 

น้อย 
(มาก - ต่อเจ้าของ

กิจการ) 

น้อย 

ศูนย์เทคโนโลยีโลหะและวัสดุแห่งชาติ 
(MTEC) 

ได้รับงบประมาณสนับสนุน
การวิจัยสารทดแทนแร่ใยหิน
เพิ่มขึ้น (+) 

มาก น้อย 

องค์กรระหว่างประเทศ ได้ข้อมูลผลกระทบต่อสุขภาพ
ของคนไทยเพื่อสนับสนุนการ
ยกเลิกท่ัวโลก (+) 

น้อย มาก 

กลุ่มหลังคาและอุปกรณ์ สภา
อุตสาหกรรมแห่งประเทศไทย 

ไม่เปลี่ยนแปลง (0) น้อย 
(มาก - ต่อเจ้าของ

กิจการ) 

น้อย 

สภาหอการค้าจังหวัด ไม่เปลี่ยนแปลง (0) น้อย 
(มาก - ต่อเจ้าของ

กิจการ) 

น้อย 

สํานักงานคณะกรรมการส่งเสริมการ
ลงทุนแห่งประเทศไทย (BOI) 

ไม่เปลี่ยนแปลง (0) น้อย 
(มาก - ต่อเจ้าของ

กิจการ) 

น้อย 

* ผู้กําหนดนโยบาย ในที่นี้ คอื คณะกรรมการวัตถุอันตรายแห่งชาติ ตามพรบ.วัตถุอันตรายแห่งชาติ พ.ศ.
2535  
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ทั้งนี้ เป็นที่น่าสนใจว่า กระบวนการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ได้ตระหนักถึงสถานการณ์การควบคุม
การใช้แร่ใยหิน และผู้มีส่วนได้เสียกลุ่มต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการยกเลิกแร่ใยหินชนิดไครโซไทล์ใน
ประเทศไทยตามที่ได้กล่าวมาแล้วหรือไม่ และได้มีการวิเคราะห์เพิ่มเติม หรือ กําหนดให้มีส่วนร่วมใน
กระบวนการสมัชชาอย่างไร 

ส่วนที่ 3 การพฒันานโยบายสาธารณะ: การยกเลกิการใชแ้ร่ใยหนิในประเทศไทย 

3.1 เรียนรู้จากประวตัิศาสตร์ 
การทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการยกเลิกการใช้แร่ใยหินในระดับนานาชาติ (ส่วนที่ 1) มีข้อค้นพบ

ที่น่าสนใจว่า “จุดเริ่มต้น” ของการยกเลิกการใช้แร่ใยหิน คือ องค์ความรู้ด้านผลกระทบต่อสุขภาพของแร่ใย
หิน ซึ่งหน่วยงานขององค์การอนามัยโลกได้ทําการศึกษาวิจัยและเผยแพร่ข้อมูลตลอดช่วงเวลาเกือบ 40 ปี 
(พ.ศ.2515 – 2553) ขณะเดียวกันองค์การระหว่างประเทศ ได้แก่ องค์การอนามัยโลกเอง และองค์การ
แรงงานระหว่างประเทศ ได้มีการนําองค์ความรู้ดังกล่าวไปกําหนดนโยบายและมาตรการที่จะพิทักษ์สุขภาพผู้ที่
สัมผัสแร่ใยหิน ทั้งนี้ นโยบายและมาตรการ มีการปรับเปลี่ยนเป็นระยะๆ ตามองค์ความรู้ใหม่ที่เกิดขึ้น 

ขณะเดียวกัน เห็นได้ว่าแม้องค์การระหว่างประเทศทั้งสองแห่งจะมีมาตรการพิทักษ์สุขภาพ แต่การ
ยกเลิกการใช้แร่ใยหินทุกชนิด อันเป็นมาตรการขั้นสูงสุดของการพิทักษ์สุขภาพ เกิดจากแรงสนับสนับสนุนของ
กลุ่มคนทํางานที่มีการสัมผัสแร่ใยหินที่รวมตัวกันเป็นสหภาพหรือองค์กร และของกลุ่มนักวิชาการองค์กร
พัฒนาเอกชนที่เป็นกระบอกเสียงให้กับกลุ่มคนทํางานจํานวนมากที่ไม่สามารถเรียกร้องการดูแลสุขภาพด้วย
ตนเองได้ ซึ่ง “รูปแบบ” ของการก่อกําเนิดมาตรการขั้นสูงสุดที่ว่านี้ ได้เกิดขึ้นในประเทศญี่ปุ่นและเกาหลีใต้
เช่นกัน และโดยเฉพาะในประเทศญี่ปุ่นนั้น การขับเคลื่อนเพื่อยกเลิกการใช้แร่ใยหิน มีแรงสนับสนุนจากการ
ฟ้องร้องคดีต่อศาลยุติธรรม เพื่อให้เจ้าของกิจการจ่ายเงินชดเชยให้กับพนักงานและประชาชนที่ได้รับ
ผลกระทบต่อสุขภาพจากแร่ใยหินอีกด้วย   
 
3.2 จุดเริ่มตน้ของประเทศไทย 

โดยทั่วไปแล้ว จุดเริ่มต้นของนโยบายและมาตรการการยกเลิกการใช้แร่ใยหินที่มีเป้าหมายเพื่อพิทักษ์
สุขภาพผู้สัมผัส น่าจะเกิดจากกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งมีภารกิจในการดูแลสุขภาพประชาชนทุกมิติ โดยอาจ
เป็นภารกิจปกติของหน่วยงานใดหน่วยงานหนึ่งในสังกัดหรือเป็นคณะทํางานร่วม แต่เหตุใดนโยบายดังกล่าวจึง
มาผ่านกระบวนการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติแทนการดําเนินการตามปกติ  

ผู้บริหารระดับสูงของกระทรวงสาธารณสุขท่านหนึ่ง๒๑ ที่มีโอกาสได้เข้าร่วมประชุม Global 
Asbestos Congress ณ กรุงโตเกียว ประเทศญี่ปุ่นในปี พ.ศ. 2547 ได้เล่าให้ฟังว่า ในปีพ.ศ. 2549 ซึ่งมี
การจัดประชุมเรื่องแร่ใยหินในประเทศไทย๒๒ ได้มีการประกาศปฏิญญากรุงเทพ “ลดการใช้แร่ใยหิน” และนพ.
มงคล ณ สงขลา ซึ่งเป็นรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขตอนนั้น ได้เป็นประธานในการกําหนดยุทธศาสตร์
ยกเลิกการใช้แร่ใยหินใน 5 ปี มีทั้งการปกป้องคนทํางาน การให้ความรู้กับสาธารณะ การยกเลิกการใช้แร่ใย
หิน การเพิ่มความตระหนักต่อความเสี่ยงจากแร่ใยหิน และการเฝ้าระวังโรค ซึ่งการเฝ้าระวังโรคนี้ ทาง
กระทรวงสาธารณสุขได้ดําเนินการร่วมกับองค์การแรงงานระหว่างประเทศ สํานักงานประเทศไทย มีการอบรม
พนักงาน เจ้าหน้าที่ความปลอดภัยในโรงงาน และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ควบคู่ไปกับการทําวิจัย 

                                                 
๒๑ ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2 เมื่อวันที่ 31 ตุลาคม 2555. 

            ๒๒ จากการประชุม Asian Asbestos Conference เมื่อวันที่ 12 สิงหาคม 2554 ท่ีประเทศฮ่องกง.  



 
 

๑๐๖ 
 

แต่การขับเคลื่อนนโยบายในช่วง 5 ปี ต้ังแต่ปี 2549 จนถึงปี 2555 นั้น ทํางานหน่วยเดียว
ไม่ได้ ไม่สามารถขับเคลื่อนอะไรได้ ไปไม่รอด บทเรียนที่สําคัญ คือ การขับเคลื่อนด้วยตัวบุคคล จะถูก
มองเรื่องผลประโยชน์ กระทรวงสาธารณสุขเองก็บอกให้เบาๆ หน่อย ขณะที่กระทรวงอื่นก็ไม่เข้าใจ 
จึงจําเป็นต้องทํางานร่วมกันหลายฝ่าย ทั้งฝ่ายกดดันเคลื่อนไหว และฝ่ายวิชาการ 
 

ตอนแรกกระทรวงสาธารณสุขได้เสนอประเด็นการยกเลิกการใช้แร่ใยหินต่อ สช. ในนาม
กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งตอนนั้นสช.จะไม่รับพิจารณา แต่พอทาง คคส.เสนอ สช.รับ ทําให้เห็นว่าเรื่อง
แบบนี้ จุดติดได้ด้วย NGO อาจเพราะเขาไปต่อกับสภาที่ปรึกษาฯและนักการเมืองได้ 
 

การจะยกเลิกการใช้แร่ใยหิน หน่วยงานกระทรวงสาธารณสุข ทําหน้าที่ด้านวิชาการ ให้ข้อมูล
ผู้ป่วยมีการรวมตัวกันระหว่างแพทย์ในกระทรวงกับอาจารย์แพทย์จากมหาวิทยาลัย รวมทั้งต้องทํา
หน้าที่ส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟ้ืนฟู ผู้ป่วยด้วย ส่วนสช.ทําหน้าที่จัดเวทีและเชื่อมประสาน สําหรับการ
เคลื่อนไหวกดดัน น่าจะเป็น NGO ที่กัดไม่ปล่อย 

 
อนึ่ง คําให้สัมภาษณ์ดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่า การผลักดันให้เกิดนโยบายยกเลิกการใช้แร่ใยหินทุก

ชนิดในประเทศไทย ต้องอาศัยการขับเคลื่อนจากหน่วยงานนอกกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งสอดคล้องกับคําให้
สัมภาษณ์ของผู้บริหารแผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คคส) ซึ่งเป็นหน่วยงานที่เสนอประเด็นแร่ใยหิน
เข้าสู่เวทีสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ    

ข้อมูลจากการสัมภาษณ์๒๓ พบว่าเหตุผลที่ คคส.สนใจประเด็นแร่ใยหิน เนื่องจากได้พิจารณาทบทวน
ในช่วงเวลาตั้งแต่ปี พ.ศ.2549 – 2552 ซึ่งเป็นช่วงหลังการประชุม Asian Asbestos Conference ใน
ประเทศไทย แล้วพบว่าการดําเนินการเพื่อลดอันตรายต่อสุขภาพจากการใช้แร่ใยหิน โดยหน่วยงานของรัฐที่
รับผิดชอบโดยตรง ได้แก่ 

1) กรมโรงงานอุตสาหกรรม ซึ่งเป็นหน่วยงานเลขานุการในการประกาศกําหนดให้แร่ใยหินชนิดไคร 
โซไทล์ เป็นวัตถุอันตรายชนิดที่ 4 ตามพระราชบัญญัติวัตถุอันตรายแห่งชาติ พ.ศ.2535        

2) สํานักงานคณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภค ซึ่งมีอํานาจหน้าที่ตามพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้บริโภค  
ในการที่จะกําหนดให้มีการติดฉลากเตือนว่าผลิตภัณฑ์ที่มีแร่ใยหินไครโซไทล์เป็นส่วนประกอบอาจก่ออันตราย
ต่อสุขภาพ   

3) กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งควรเป็นหน่วยงานที่เฝ้าระวังผลกระทบต่อสุขภาพจากการใช้แร่ใยหินใน 
ประเทศไทย และนําไปสนับสนุนนโยบายการยกเลิกการใช้แร่ใยหิน  

การดําเนินงานของหน่วยงานดังกล่าวล้วนมี “จุดอ่อน” ทําให้ไม่สามารถเกิดการดําเนินการป้องกัน
อันตรายให้กับประชาชนไทยได้ในเวลาที่เหมาะสม ทั้งๆ ที่ในเวทีนานาชาติต่างมีการระบุว่าแร่ใยหินทุกชนิด
เป็นอันตราย และมีการยกเลิกการใช้ในหลายประเทศแล้ว   

คคส.จึงเห็นว่าควรผลักดันโยบายนี้ผ่านหน่วยงาน “ระหว่างกระทรวง” แทนการผลักดันผ่าน
กระทรวงเดียว จึงได้นําเสนอประเด็นนี้ผ่านสภาที่ปรึกษาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ อย่างไรก็ตาม ช่องทาง
ดังกล่าวมีแนวโน้มว่ายังไม่อาจทําให้เกิดนโยบายสาธารณะในประเด็นนี้ได้ ประกอบกับ คคส.ได้เคยมี
ประสบการณ์ผลักดันนโยบายสาธารณะด้านการคุ้มครองผู้บริโภคผ่านเวทีสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 1 

                                                 
๒๓ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 5 เมื่อวันที่ 6 พฤศจิกายน 2555. 



 
 

๑๐๗ 
 

(พ.ศ.2551) และครั้งที่ 2 (พ.ศ.2552) มาแล้ว จึงคิดว่าการนําประเด็นแร่ใยหินเข้าสู่สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ 
จะทําให้เกิดมติคณะรัฐมนตรีในที่สุด ซึ่งจะมีผลทางกฎหมายและทําให้หน่วยงานภาครัฐที่เกี่ยวข้องทุก
หน่วยงานต้องถือปฏิบัติ จนกระทั่งสามารถยกเลิกการใช้แร่ใยหินในเวลาที่เร็วขึ้นกว่าปกติ  
 
3.3 การกําหนดนโยบายสาธารณะ 

นโยบายสาธารณะ เป็นนโยบายที่มุ่งเน้นการแก้ปัญหาในสังคม๒๔ โดยอยู่บนฐานของความรู้นําและ
พัฒนาสังคมให้มีคุณธรรม มีจิตสํานึกร่วมคิด ร่วมทําและร่วมแก้ปัญหาของสังคม ส่วนใหญ่แล้วนโยบาย
สาธารณะจะให้ความสําคัญกับคุณภาพชีวิตและคุณค่าของมนุษย์มากกว่ามูลค่าทางวัตถุ และคํานึงถึงทุนทาง
สังคมที่มีอยู่ ทั้งผู้รู้ ปราชญ์ องค์กร วัฒนธรรม  

การพัฒนานโยบายสาธารณะ อาจใช้วิธีการต่างๆ กัน ซึ่งแผนงานพัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อ
คุณภาพชีวิตที่ดี๒๕ (Healthy Public Policy Program) ภายใต้มูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ ที่ดําเนินการ
ระหว่างปีพ.ศ.2547-2550 ได้เสนอกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะอย่างมีส่วนร่วม 4 รูปแบบ คือ  

1) การจัดต้ังทีมนักวิชาการ เพื่อหาข้อมูลและความรู้ที่เกี่ยวข้องสําหรับนํามาใช้ในการจัดทําข้อเสนอ
เชิงนโยบาย โดยภาคส่วนต่างๆ มีส่วนร่วมในการวิเคราะห์และสังเคราะห์นโยบาย ผ่านการทํางานของ
เครือข่ายวิชาการ  

2) การมีส่วนร่วมในการเสนอแนะเชิงนโยบาย ผ่านกระบวนการทํางานกับหน่วยงานต่างๆ ที่เป็น
หน่วยงานเจ้าของเรื่อง ไม่ว่าจะเป็นกระทรวง ทบวง กรมต่างๆ นักการเมือง องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือ
องค์กรพัฒนาเอกชน  

3) การสร้างเวทีนโยบายสาธารณะที่เปิดโอกาสให้ฝ่ายต่างๆ ในสังคมมาร่วมกันพิจารณาและ
เสนอแนะประเด็นเชิงนโยบายต่างๆ ที่ผ่านการทํางานทางวิชาการของผู้รับผิดชอบเวทีมาแล้วในระดับหนึ่ง 

4) การสร้างการมีส่วนร่วมผ่านสื่อมวลชนรูปแบบต่างๆ เพื่อสร้างการรับรู้และการมีส่วนร่วมของทุก
ฝ่ายในสังคมอย่างกว้างขวาง  

 
อนึ่ง เมื่อเปรียบเทียบกับข้อเสนอแนะรูปแบบการพัฒนานโยบายสาธารณะที่กล่าวมาแล้ว เห็นได้ว่า

การจัด“สมัชชาสุขภาพ”ของสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) คือการสร้างเวทีนโยบาย
สาธารณะตามรูปแบบที่ 3  

จากการสัมภาษณ์ผู้บริหารของสช.๒๖ พบว่าการที่สช.เลือกรูปแบบการสร้างเวทีนโยบายสาธารณะใน
การพัฒนานโยบายสาธารณะ เนื่องจากเจ้าหน้าที่จากสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติหลายท่าน มี
ประสบการณ์ในการเข้าร่วมเวทีสมัชชาสุขภาพโลก (World Health Assembly – WHA)๒๗ และเห็นว่าเป็น
กระบวนการที่มีประสิทธิภาพในการกําหนดนโยบายสาธารณะ โดยเฉพาะการมีคณะทํางานเพื่อจัดทําข้อเสนอ

                                                 
๒๔ ทิพาพร พิมพิสุทธ์ิ. นโยบายสาธารณะที่ดีบนฐานเสรีภาพและจริยธรรม. [online] Available : 

http://202.28.25.19/mpa12cmu/tmp/Public_Policy [14 มิถุนายน 2556]. 
๒๕ ยุวดี คาดการณ์ไกล (บรรณาธิการ), นโยบายสาธารณะเพื่อคุณภาพชีวิตท่ีดี: กระบวนการพัฒนาอย่างมีส่วนร่วม. 

(กรุงเทพฯ: มูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ), น. 10-23. 
๒๖ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 3 และ 4 เมื่อวันที่ 31 ตุลาคม 2555. 
๒๗ องค์การอนามัยโลกจัดการประชุมสมัชชาสุขภาพโลกทุกปีในเดือนพฤษภาคม เพื่อเป็นเวทีให้ประเทศสมาชิกได้

แลกเปลี่ยนความคิดเห็นและกําหนดนโยบายด้านสุขภาพระดับนานาชาติร่วมกัน [Online] Available : 
www.who.int/wha.[13 มิถุนายน 2556].  
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มาอย่างดีก่อนการประชุม และให้ความสําคัญกับการมีส่วนร่วมของภาคส่วนต่างๆ ทั้งก่อน ขณะ และหลังการ
จัดสมัชชา จึงนํามาปรับใช้กับบริบทของประเทศไทย 

  
3.4 สมัชชาสขุภาพแหง่ชาติ “ขาขึน้” 

กระบวนการเตรียมการก่อนการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาตินั้น สช.เรียกว่าเป็นกระบวนการ “ขาขึ้น” 
ประกอบ ด้วยขั้นตอนที่สําคัญ คือ การนําเสนอประเด็นโดยภาคีเครือข่าย การคัดเลือกประเด็น และการ
ร่วมกันจัดทํามติสมัชชาโดยผู้เสนอประเด็นและภาคีเครือข่าย ซึ่งถือว่าเป็นการเปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนได้เสียทุก
กลุ่มได้มีส่วนร่วมกันวางแผนการขับเคลื่อนประเด็นในระดับชาติ โดยแตกต่างจากขั้นตอนการกําหนดนโยบาย
ตามปกติของหน่วยงานภาครัฐอย่างชัดเจน และสําหรับประเด็นการยกเลิกแร่ใยหินได้ผ่านกระบวนการ
ดังกล่าวนี้ โดยมีข้อสังเกตที่น่าสนใจ คือ 
  

3.4.1 การคดัเลือกประเดน็ 
สช.๒๘ ใช้เกณฑ์ 5 ข้อ ในการคัดเลือกประเด็นที่ภาคีได้นําเสนอ คือ 1) ข้อมูลสถานการณ์สุขภาพคน

ไทยที่เกี่ยวข้องกับประเด็น 2) ความสําคัญของประเด็น 3) ความรุนแรงของผลกระทบ 4) ความสนใจของ
สาธารณะ และ 5) ความเป็นไปได้ในการผลักดันเชิงนโยบายหรือผลต่อเนื่องให้เกิดแนวปฏิบัติที่ดี โดยประเด็น
แร่ใยหินได้รับการจัดกลุ่มเป็นข้อเสนอ “กลุ่ม A” กล่าวคือ ข้อมูลมีความพร้อมที่จะเป็นประเด็นพิจารณาใน
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติได้ทันที  

ผลการพิจารณาข้อเสนอนั้น คณะอนุกรรมการวิชาการจัดข้อเสนอเป็น 4 กลุ่ม คือ กลุ่ม A 
เป็นข้อเสนอที่มีความพร้อม สามารถจัดเป็นระเบียบวาระในเวทีสมัชชาได้ กลุ่ม B ข้อเสนอน่าสนใจ
แต่ควรไปจัดกระบวนการวิชาการเพิ่ม ซึ่งสช.จะส่งไปเข้าสู่การพิจารณาของ “คณะอนุกรรมการ
พัฒนาศักยภาพการเรียนรู้” และจัดเวทีเป็นห้องวิชาการ  และอาจพร้อมที่จะเป็นกลุ่ม A ในปีต่อไป  
กลุ่ม C ข้อเสนอซ้ํากับประเด็นที่เคยมีมติมาแล้ว จะเข้าสู่การพิจารณาของ “คณะอนุกรรมการ
ขับเคลื่อน” เพื่อเชื่อมโยงกับประเด็นเดิม และกลุ่ม D ข้อเสนอยังไม่มีคุณภาพเพียงพอ ต้องพัฒนา
เพิ่มเติม 

 
3.4.2 การจดัทาํมตสิมัชชา 
กระบวนการจัดทํามติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติสําหรับการประชุมครั้งที่ 3 ซึ่งเป็นกระบวนการเดียวกับ

การจัด 2 ครั้งแรก ประกอบด้วย 1) การวิเคราะห์ผู้มีส่วนได้เสีย 2) การประชุมร่วมกันระหว่างผู้เสนอประเด็น
และผู้มีส่วนได้เสีย และ 3) การแต่งต้ัง “คณะทํางานวิชาการ”เพื่อพัฒนามติสมัชชาร่วมกับผู้เสนอประเด็นและ
ผู้มีส่วนได้เสีย  

โดยทั่วไป มีการจัดกลุ่มผู้มีส่วนได้เสียเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มขับเคลื่อนเชิงสังคมและประชาชน 
กลุ่มนักวิชาการ และ กลุ่มหน่วยงานนโยบาย  ส่วนการตั้งคณะทํางานวิชาการเพื่อจัดทํามติสมัชชา มี
เกณฑ์สําคัญ คือ องค์ประกอบของคณะทํางานต้องครบ 3 ส่วน คือ รัฐ เอกชน และวิชาการ และ
เลขานุการของคณะทํางานมีส่วนสําคัญในการกําหนดทิศทางของประเด็น ดังนั้น ควรเป็นหน่วยงาน
ไม่ใช่ปัจเจก และมีความเป็นกลาง ไม่ใช่สุดขั้ว เพื่อให้มติสมัชชาไม่ลําเอียง 

 

                                                 
๒๘ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 3 และ 4 เมื่อวันที่ 31 ตุลาคม 2555. 
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สําหรับการจัดทํามติสมัชชาสุขภาพกรณีแร่ใยหินนั้น คณะอนุกรรมการวิชาการภายใต้คณะกรรมการ
จัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2553 มีคําสั่งที่ 1/2553 แต่งต้ัง “คณะทํางานวิชาการเฉพาะประเด็นเพื่อ
พัฒนาร่างข้อเสนอเชิงนโยบายชุดที่ 4 (คณะทํางานวิชาการเฉพาะประเด็นมาตรการทําให้สังคมไทยไร้แร่ใย
หิน)” โดยมี รศ.ดร.เฉลิมชัย ชัยกิตติภรณ์ (นักวิชาการอาวุโสด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย อดีตหัวหน้า
ภาควิชาอาชีวอนามัย คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล) เป็นประธาน และผู้อํานวยการสํานักโรค
จากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค เป็นเลขานุการ  

คณะทํางานฯ มีกรรมการ 17 คน ประกอบด้วย  
 อาจารย์มหาวิทยาลัย 3 คน (ภาควิชาอาชีวอนามัย มหาวิทยาลัยมหิดล และ คคส/คณะเภสัชศาสตร์ 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย)  
 นักวิชาการจากหน่วยงานภาครัฐด้านสาธารณสุข 4 คน (สํานักโรคจากการประกอบอาชีพและ

สิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค และโรงพยาบาลโรคทรวงอก กรมการแพทย์)  
 หน่วยงานภาครัฐ 5 คน (กรมการค้าต่างประเทศ กรมโรงงานอุตสาหกรรม กรมควบคุมมลพิษ กรม

สวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน สํานักโยธาธิการกทม.)  
 สํานักงานคณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภค 2 คน  
 องค์กรพัฒนาเอกชน 2 คน (มูลนิธิเพื่อผู้บริโภค มูลนิธิบูรณะนิเวศ)  
 ภาคเอกชน 1 คน (สมาคมผู้ประกอบธุรกิจวัตถุอันตราย)  

 
เมื่อพิจารณาองค์ประกอบคณะทํางานฯ เห็นได้ว่า กรรมการมีองค์ประกอบครบถ้วนจาก 3 ฝ่าย คือ 

รัฐ เอกชน และวิชาการ แต่สัดส่วนของกรรมการ พบว่าเป็นนักวิชาการมากที่สุด (7 คนหรือร้อยละ 41) และ
ทั้งหมดเป็นนักวิชาการด้านสุขภาพ ขณะที่หน่วยงานภาครัฐคิดเป็นร้อยละ 35 และกรรมการภาคเอกชนมี
เพียง 1 คน ทั้งนี้ ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้บริหารของสช.๒๙ พบว่า การกําหนดองค์ประกอบและจํานวนของ
คณะทํางานวิชาการนี้ เกิดขึ้นจากการระดมความเห็นในเวทีพัฒนาข้อเสนอของภาคีเครือข่าย โดย สช.ไม่ได้
เป็นผู้กําหนดเอง  

เนื่องจากการวิเคราะห์ผู้มีส่วนได้เสียและการเชิญผู้มีส่วนได้เสียมาร่วมเป็นคณะทํางานฯ น่าจะเป็น 
“หัวใจ” หรือ “ขั้นตอนสําคัญ” ของสมัชชาสุขภาพ เพราะจะนําไปสู่ “การมีส่วนร่วม” อย่างแท้จริงของทุก
ภาคีเครือข่าย รวมไปถึงการยอมรับและร่วมมือในเวลาต่อไป แต่เมื่อพิจารณาองค์ประกอบคณะทํางานฯ ที่
ได้รับการแต่งต้ัง ประกอบกับการเปรียบเทียบกับการวิเคราะห์ผู้มีส่วนได้เสียในบทที่ 2 เห็นได้ว่ามีประเด็นที่
ชวนให้วิตกกังวลหลายประเด็น กล่าวคือ  
1. แม้จะมีผู้แทนครบจาก 3 ฝ่าย แต่สัดส่วนของผู้แทนค่อนข้างเอียงไปทางนักวิชาการ หากลดจํานวนลงและ

เพิ่มจํานวนผู้แทนจากภาคีอ่ืนๆ อาจทําให้มติสมัชชามีความสมบูรณ์เพิ่มมากขึ้น เช่น ภาคเอกชน ภาค
ประชาสังคม เป็นต้น  

2. นักวิชาการที่มาเป็นคณะทํางานฯ เป็นนักวิชาการด้านสุขภาพทั้งหมด ซึ่งอาจทําให้ขาดมุมมองของ
นักวิชาการสาขาอื่น หรือจากหน่วยงานสาขาอื่น เช่น วิศวกร นักเศรษฐศาสตร์ ฝ่ายการตลาดของโรงงาน 
หรือ MTEC ซึ่งน่าจะสามารถเติมเต็มข้อมูลในด้านการใช้วัสดุทดแทนแร่ใยหิน รวมทั้งความเป็นไปได้ใน
การยกเลิกการใช้ เพื่อประกอบการจัดทํามติสมัชชาได้สมบูรณ์มากขึ้น 

                                                 
๒๙ ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 3 และ 4 เมื่อวันที่ 31 ตุลาคม 2555. 
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3. หน่วยงานภาครัฐที่เป็นคณะทํางานฯ บางหน่วยงานไม่ได้เป็นผู้มีส่วนได้เสีย “หลัก”ของการกําหนด
นโยบาย เช่น กรมควบคุมมลพิษ กรมการค้าต่างประเทศ เป็นต้น   

4. การพิจารณาคัดเลือกหน่วยงานภาครัฐเข้ามาร่วมเป็นคณะทํางานฯ เป็นการคัดเลือกระดับ “กรม” แต่
ระดับที่ปฏิบัติการจริง มักเป็นหน่วยงานระดับ “กอง” หรือ “สํานัก” ซึ่งถ้ากรมไม่มอบสํานักที่เกี่ยวข้อง
โดยตรงเข้าร่วมประชุม ก็จะได้ผู้แทนที่ไม่ทราบบริบท ข้อมูลและขั้นตอนการดําเนินงาน หรืออาจมีการส่ง
ผู้แทนเวียนมาประชุม ทําให้ไม่ต่อเนื่อง เช่น กรณีกรมโรงงานอุตสาหกรรม ไม่ได้ระบุว่าเป็น “สํานัก
ควบคุมวัตถุอันตราย” ทําให้ได้ผู้แทนจากหลายหน่วยงานในกรมมาเวียนเข้าประชุม ทําให้ขาดความ
เชื่อมโยงกับกระบวนการประกาศกําหนดให้แร่ใยหินไครโซไทล์เป็นวัตถุอันตรายชนิดที่ 4 ซึ่งข้อมูลการ
สัมภาษณ์ผู้บริหารของสช .๓๐ก็สนับสนุนว่า ควรให้กรมโรงงานอุตสาหกรรมเข้ามามีส่วนร่วมใน
กระบวนการสมัชชาครั้งนี้ด้วย กล่าวคือ  

การเสนอประเด็นในปีพ.ศ. 2553 โดย คคส.นั้นขาดการมีส่วนร่วมของหน่วยงานที่
รับผิดชอบการยกเลิกแร่ใยหิน คือ กรมโรงงานอุตสาหกรรม (กรอ.) ซึ่งในอดีตได้อาศัยอํานาจตาม
กฎหมาย๓๑ยกเลิกการใช้แร่ใยหินชนิดอ่ืนในประเทศไทยมาแล้ว ทําให้ คคส. และ สช. ซึ่งเป็นฝ่าย
เลขานุการของ คจ.สช. ไม่ได้ทราบถึงนโยบาย แผนและแนวทางการยกเลิกการใช้แร่ใยหินชนิดไครโซ
ไทล์ ของ กรอ. ซึ่งช่วงเวลาจากปี พ.ศ.2549-2553 นั้น กรอ.กําลังดําเนินการรวบรวมหลักฐาน
วิชาการว่าแร่ใยหินอันตรายต่อสุขภาพจริงหรือไม่ และกําลังศึกษาความเป็นไปได้ของการใช้วัสดุ
ทดแทนแร่ใยหินที่จะไม่ทําให้เกิดอันตรายเพิ่มขึ้นหรือทําให้ผู้บริโภคต้องรับ ภาระมากเกินจําเป็น โดย
กระบวนการทํางานของกรอ. ต้องผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการวัตถุอันตราย และการรับฟัง
ความเห็นจากผู้มีส่วนได้เสีย ทั้งผู้ผลิต ผู้บริโภค หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และนักวิชาการ ทําให้ต้องอาศัย
ระยะเวลานานพอสมควรในการพิจารณายกเลิกการใช้แร่ใยหิน 

 
5. ขาดผู้มีส่วนได้เสียที่เป็นผู้ได้รับผลกระทบโดยตรงหรือเป็น “ผู้มีส่วนได้เสียหลัก” คือ พนักงานโรงงานที่

ทํางานสัมผัสแร่ใยหิน ช่างรับเหมาก่อสร้าง ช่างรื้อถอนอาคาร เจ้าของกิจการที่ใช้แร่ใยหินเป็นวัตถุดิบ 
และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งจริงๆ แล้ว หากพิจารณาให้ผู้มีส่วนได้เสียเหล่านี้มาเข้าร่วมเป็นผู้แทน
คณะทํางานฯ อาจทําให้เกิดการมีส่วนร่วมและยอมรับมติสมัชชามากขึ้น 

 
3.5 เวทสีมัชชาสขุภาพแหง่ชาต ิ

สมัชชาสุขภาพแห่งชาติประเด็นแร่ใยหินในวันที่ 15 - 16 ธันวาคม 2553 ใช้เวลาเพียงครึ่งชั่วโมง
เศษก็มีการลงมติ และผู้บริหารสช.๓๒ ได้ให้ข้อสังเกตที่น่าสนใจว่า มติสมัชชาประเด็นแร่ใยหินผ่านการพิจารณา
ในเวลาอันสั้นมากเพราะ สมาชิกสมัชชาที่เข้าร่วมประชุม ซึ่งแบ่งเป็น 4 กลุ่ม คือ MA-กลุ่มเครือข่ายจาก
จังหวัด MS-กลุ่มขับเคลื่อนเชิงสังคมและประชาชน MK-กลุ่มนักวิชาการ และ MP-กลุ่มหน่วยงานนโยบาย ใน
วันนั้น  “MA ไม่รู้จักแร่ใยหิน MP ไม่มาเข้าร่วม และ MS ไม่อยู่” 

ขณะที่นักวิชาการท่านหนึ่ง๓๓ ซึ่งเป็นคณะทํางานวิชาการกรณีแร่ใยหนิ และได้เขา้ร่วมเวทีสมัชชา 
กล่าวว่า  
                                                 

๓๐ ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 3 และ 4 เมื่อวันที่ 31 ตุลาคม 2555. 
๓๑ พระราชบัญญัติวัตถุอันตราย พ.ศ.2535. 
๓๒ ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 3 และ 4 เมื่อวันที่ 31 ตุลาคม 2555. 
๓๓ ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 1 เมื่อวันที่ 24 ตุลาคม 2555. 



 
 

๑๑๑ 
 

ในเวทีสมัชชาทั้งย่อยและใหญ่ ได้ให้ทุกคนได้แสดงความคิดเห็น และรับฟังความเห็นอย่าง
ทั่วถึง แต่คนที่เข้ามาในเวที ไม่ใช่ตัวแทนประชาชนจริงๆ เป็นคนที่ถูกเตรียมการมาแล้วจากฝั่งมูลนิธิ
เพื่อผู้บริโภค และ สคบ. ซึ่งก็คล้ายกับการมีหัวคะแนนมาแล้ว ฝั่งของโรงงานอุตสาหกรรมที่ผลิต
กระเบื้อง ยังถือเป็นคนกลุ่มน้อยที่มาเข้าร่วมในเวที เทียบกับฝั่งภาคประชาชน จึงทําให้ “ไม่เกิด
ความเห็นต่าง” การใช้ข้อมูลในเวทีสมัชชา ส่วนมากก็เป็น ข้อมูลเดิมๆ พูดกันแต่เรื่องเดิม 

 
หากพิจารณาปรากฏการณ์การมีมติสมัชชาในระยะเวลาอันสั้น จากมุมมองหนึ่งถือว่ามีการเตรียมการ

ที่ดี ทําให้ผู้เข้าร่วมเวทีสมัชชามีความเห็นตรงกันในเวลาอันรวดเร็ว แต่หากพิจารณาอีกมุมมองหนึ่ง แสดงให้
เห็นว่าเวทีดังกล่าวอาจยังขาดการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้เสียที่สําคัญ ซึ่งอาจทําให้เกิดการขับเคลื่อนนอกเวที 
และนอกกลไกการขับเคลื่อนนโยบายของ สช. ในเวลาต่อไปได้ 

 
3.6 สมัชชาสขุภาพแหง่ชาติ “ขาเคลื่อน” 

ภายหลังการมีมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ สช.คาดหวังว่าหน่วยงานที่เป็นเลขานุการคณะทํางานฯ จะ
ทําหน้าที่ขับเคลื่อนมติสมัชชาให้เกิดการปฏิบัติต่อไป โดยขั้นตอนแรกของการมีมติสมัชชา คือ การนํามติ
สมัชชาฯ เสนอต่อที่ประชุมคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (คสช.) ซึ่งการประชุมครั้งที่ 1/2554 เมื่อวันที่ 
24 กุมภาพันธ์ 2554 คสช.ได้มีมติเห็นชอบกับมติสมัชชาแห่งชาติ “มาตรการทําให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน” 
และให้นํามติสมัชชาดังกล่าวเสนอต่อที่ประชุมคณะรัฐมนตรีต่อไป และที่ประชุมคณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 12 
เมษายน 2554 ได้มีมติดังนี้๓๔ 
1. เห็นชอบมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 3 มติ 1 มาตรการทําให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน ตามมติการ

ประชุมคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 1/2554 และมอบหมายให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องรับไป
พิจารณาดําเนินการตามมติต่อไป ตามที่สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติเสนอ ทั้งนี้ ให้
กระทรวงการคลัง กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องรับความเห็น
ของกระทรวงวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี และสํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคม
แห่งชาติ ไปพิจารณาดําเนินการในส่วนที่เกี่ยวข้องด้วย๓๕ 

2. เห็นชอบแนวทางที่ 2๓๖ ห้ามนําเข้าแร่ใยหินไครโซไทล์ และผลิตภัณฑ์ที่มีส่วนประกอบของแร่ใยหินไครโซ
ไทล์เฉพาะกรณี และห้ามผลิตผลิตภัณฑ์ที่มีส่วนประกอบของแร่ใยหินไครโซไทล์ ที่ใช้วัตถุดิบอ่ืนหรือใช้
ผลิตภัณฑ์อ่ืนทดแทนได้ โดยใช้อํานาจตามกฎหมายว่าด้วยวัตถุอันตราย กฎหมายว่าด้วยการส่งออกไป
นอกและการนําเข้ามาในราชอาณาจักรซึ่งสินค้า กฎหมายว่าด้วยโรงงานและกฎหมายว่าด้วยมาตรฐาน

                                                 
๓๔ อ้างถึงหนังสือสํานักเลขาธิการคณะรัฐมนตรี ด่วนที่สุด ท่ี นร 0505/9566 ลงวันที่ 22 เมษายน 2554. 
๓๕ ต่อมามีหนังสือเลขาธิการคณะรัฐมนตรี ด่วนที่สุดท่ี นร 0505/ท4428 ลงวันที่ 10 มิถุนายน 2554 ชี้แจง

เพิ่มเติมว่า มติข้อนี้ “คณะรัฐมนตรีเห็นชอบในหลักการที่จะให้สังคมไทยไม่ต้องใช้แร่ใยหิน โดยมอบหมายให้ส่วนราชการที่
เกี่ยวข้องรับไปพิจารณาดําเนินการตามอํานาจหน้าท่ีเทา่ท่ีสามารถจะกระทําได้ตามกฎหมาย”. 

๓๖ (จากคําสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 6 เมื่อวันที่ 12 พฤศจิกายน 2555) ภายหลังจากการมีมติสมัชชาสุขภาพ
แห่งชาติกรณีแร่ใยหิน กระทรวงอุตสาหกรรมได้เสนอทางเลือกในการปฏิบัติตามมติสมัชชาฯ แก่ค.ร.ม. 3 แนวทาง คือ 1) 
ปฏิบัติตามมติสมัชชาฯ อย่างเคร่งครัดให้มีการยกเลิกการใช้แร่ใยหินชนิดไครโซไทล์ภายในปี พ.ศ.2555 2) ควรมีการ
ศึกษาวิจัยถึงระยะเวลาที่เหมาะสมในการยกเลิกการใช้แร่ใยหินชนิดไครโซไทล์ในประเทศไทย และ 3) ไม่จําเป็นต้องมีการ
ดําเนินการใดๆ. 



 
 

๑๑๒ 
 

ผลิตภัณฑ์อุตสาหกรรม ตามความเห็นของกระทรวงอุตสาหกรรม (หนังสือ อก ด่วนที่สุด ที่ อก 
0305/(1) 1316 ลงวันที่ 11 เมษายน 2554)  

3. มอบหมายให้กระทรวงอุตสาหกรรมรับไปจัดทําแผนในการยกเลิก การนําเข้า ผลิตและจําหน่ายแรใยหิน 
และผลิตภัณฑ์ที่มีแร่ใยหินเป็นส่วนประกอบทุกชนิด ทั้งนี้ ให้กําหนดกรอบเวลาที่ชัดเจนในการดําเนินการ
ตามแผนด้วย แล้วนําเสนอคณะรัฐมนตรีพิจารณาต่อไป 

4. มอบหมายให้กระทรวงการคลังรับไปตรวจสอบว่า สาเหตุที่สินค้าที่ใช้วัตถุดิบอ่ืนเป็นส่วนประกอบแทนแร่
ใยหินมีราคาสูงขึ้นเนื่องมาจากต้นทุน หรือ การเพิ่มอัตราภาษี 

5. มอบหมายให้กระทรวงสาธารณสุขรับไปศึกษาผลกระทบของแรใยหินที่มีต่อสุขภาพของผู้ใช้แรงงานที่
ทํางานสัมผัสแร่ใยหิน และผู้บริโภคท่ีใช้ผลิตภัณฑ์ที่มีส่วนประกอบของแร่ใยหิน โดยให้จัดลําดับ
ความสําคัญ เพื่อจะได้กําหนดมาตรการในการป้องกันผู้ได้รับผลกระทบได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

   
อย่างไรก็ตาม ภายหลังการนําเสนอมติสมัชชาต่อคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติและคณะรัฐมนตรี

แล้ว หน่วยงานเลขานุการของคณะทํางานฯขอส่งภารกิจการขับเคลื่อนมติสมัชชาให้แก่ สช. เนื่องจากไม่
สามารถขับเคลื่อนต่อได้เอง ซึ่งประเด็นนี้ ควรมีการทบทวนว่าหากเกิดเหตุการณ์เช่นนี้ขึ้นอีก สช.จะมีวิธีการ
จัดการอย่างไร เพราะการที่สช.รับเป็นผู้ขับเคลื่อนเองนั้น ข้อดีที่เกิดขึ้น คือ สามารถดําเนินการได้ตาม
เจตนารมณ์ของมติสมัชชา แต่ก็มีข้อเสียเกิดขึ้น ดังเช่นคําให้สัมภาษณ์ของผู้บริหารกรมโรงงานอุตสาหกรรม
ที่ว่า  

สช.ไม่เคยทําเรื่องเสนอคณะกรรมการวัตถุอันตรายเลย ข้ามหัวไป (ครม.) เลย ทั้งๆ ที่เป็นเวที
ที่น่าสนใจในการยกเลิก ที่สช.ไม่ทําแบบนี้ คงเป็นเพราะ สช.มี core business ของตัวเอง เลยไม่มา
คุยกันให้สะเด็ดน้ํา สช.เจตนาดี แต่มา overrule เรา (คณะกก.วัตถุอันตราย)  สช.ควรเคารพใน
หลักการและเหตุผลของเรา (คณะกก.วัตถุอันตราย) ด้วย มีสารอันตรายอีกหลายตัว แต่สช.ไม่สนใจที่
จะยกเลิก ทําให้ดูเหมือนว่า สช.ในหลายครั้ง ไม่ได้ยืนอยู่บนหลักฐานวิชาการ 

  
สืบเนื่องจากการที่หน่วยงานเลขานุการของคณะทํางานฯ ไม่ได้ดําเนินการเอง ทําให้เกิดการ

ดําเนินการขับเคลื่อนตั้งแต่ปี พ.ศ.2554 จนถึงปัจจุบัน แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ การขับเคลื่อนของผู้เสนอ
ประเด็น (คคส.) ซึ่งร่วมดําเนินการกับหน่วยงานเลขานุการคณะทํางานฯและนักวิชาการจากสถาบันการศึกษา
ต่างๆ และการขับเคลื่อนโดย สช.เอง  

หน่วยงานผู้เสนอประเด็น (คคส.) ได้ร่วมกับนักวิชาการด้านอาชีวอนามัย (สมาพันธ์อาชีวอนามัยและ
ความปลอดภัยในการทํางาน) และองค์กรพัฒนาเอกชน (สภาเครือข่ายผู้ป่วยจากการทํางานและสิ่งแวดล้อม
แห่งประเทศไทย และ สหพันธ์องค์กรผู้บริโภค) จัดต้ัง “เครือข่ายรณรงค์ยกเลิกการใช้แร่ใยหินแห่งประเทศ
ไทย” หรือ “T-BAN” (Thailand Ban Asbestos Network) ขึ้น  

วัตถุประสงค์ของเครือข่าย คือ การนําเสนอข้อมูลวิชาการด้านผลกระทบต่อสุขภาพของแร่ใยหินใน
รูปแบบต่างๆ เช่น การจัดเวทีวิชาการ การพิมพ์เอกสารวิชาการเผยแพร่ และผลักดันการยกเลิกการใช้แร่ใยหิน
ชนิดไครโซไทล์ในประเทศไทย รวมทั้งมีการประสานงานกับกลุ่ม “A-BAN” ซึ่งเป็นภาคีการยกเลิกการใช้แร่ใย
หินในทวีปเอเชียอีกด้วย ตัวอย่างกิจกรรมของกลุ่ม T-BAN ได้แก่ 

1) การย่ืนหนังสือถึงนายกรัฐมนตรีในวันที่ 15 ตุลาคม 2555 เพื่อให้เร่งรัดการยกเลิกการใช้แร่ใย
หินในประเทศไทย ทําให้เกิดการประชุมร่วมระหว่างรองเลขาธิการนายกรัฐมนตรี กระทรวงอุตสาหกรรม 



 
 

๑๑๓ 
 

กระทรวงสาธารณสุข สํานักงานคณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภค และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง นับเป็น “ย่างก้าว”
สําคัญในการขับเคลื่อนหลังเวทีสมัชชา   

2) การจัดประชุมเครือข่ายขับเคลื่อนเพื่อรณรงค์ยกเลิกแร่ใยหิน (T-BAN Conference 2012) 
ระหว่างวันที่ 19-20 พฤศจิกายน 2555 ที่กรุงเทพฯ เพื่อนําเสนอข้อมูลการเคลื่อนไหวของประเทศเอเชียใน
การยกเลิกแร่ใยหิน รวมทั้งการกําหนดมาตรการรื้อถอนอาคารที่มีแรใยหินเป็นส่วนประกอบและการคุ้มครอง
ผู้บริโภค ซึ่งมีนักวิชาการ องค์กรพัฒนาเอกชน และหน่วยงานภาครัฐ จากประเทศไทยและต่างประเทศเข้า
ร่วมประชุมด้วย  

3) การทําหนังสือเพื่อขอเข้าพบและติดตามความก้าวหน้าในการดําเนินการตามมติ ครม.วันที่ 12 
เมษายน 2554 เรื่อง มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 3 มติ 1 มาตรการทําให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน ย่ืนต่อ
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข เมื่อวันที่ 12 กุมภาพันธ์ 2556  

นอกจากกิจกรรมเหล่านี้แล้ว กลุ่ม T-BAN ยังมีการประชุมหารืออย่างต่อเนื่องทุก 2 เดือน รวมท้ังการ
ร่วมประชุมและให้ข้อมูลวิชาการด้านความเสี่ยงต่อสุขภาพจากแร่ใยหิน ต่อ คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข 
วุฒิสภา๓๗ และ คณะกรรมการศึกษาข้อเท็จจริงเกี่ยวกับผลกระทบต่อสุขภาพจากแร่ใยหิน กระทรวง
สาธารณสุข๓๘ อีกด้วย 

สําหรับสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) นั้น ดําเนินการขับเคลื่อนในรูปแบบของการ
เข้าร่วมประชุมและเฝ้าระวังติดตามการดําเนินงานของทุกหน่วยงานที่คณะรัฐมนตรีได้มอบหมายงานตามมติ
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ และจัดทําเอกสารความก้าวหน้าเป็นเล่มและเผยแพร่ทางสื่อสังคมออนไลน์ เช่น 
เว็บไซต์๓๙ ของ สช. ดังนี้ 

เมื่อวันที่ 20 มิถุนายน 2556 กระทรวงอุตสาหกรรม รัฐมนตรีว่าการกระทรวงอุตสาหกรรม
ได้พิจารณาแผนการยกเลิกใช้แร่ใยหินโครโซไทล์ของ กรอ.แล้ว และลงนามส่งเรื่องไปที่สํานัก
เลขาธิการคณะรัฐมนตรี) สลค (.แล้วเมื่อวันที่ 18 มิถุนายน 2556 ซึ่งหลังจากนี้ สลค.จะสอบถาม
ความเห็นหน่วยงานที่เกี่ยวข้องก่อนที่จัดวาระเข้าที่ประชุมคณะรัฐมนตรีโดยจะกําหนดแนวทางยกเลิก
ใช้แร่ใยหินนี้ใช้กับสินค้า 5 รายการ โดยแผนดังกล่าวได้กําหนดแนวทางการเลิกใช้แร่ใยหิน 2 กลุ่มคือ 

 
1) กระเบื้องแผ่นเรียบและกระเบื้องยางปูพ้ืนกําหนดให้ยกเลิกใช้แร่ใยหินไครโซไทล์เป็นวัตถุดิบ

ภายใน 2 ปี ซึ่งหน่วยงานที่เกี่ยวข้องจะเตรียมออกกฎหมายบังคับให้ยกเลิกใช้ในช่วงเตรียมตัว 2 ปี  
2) กระเบื้องมุงหลังคา ผ้าเบรก และคลัตซ์ ท่อซีเมนต์ใยหิน กําหนดให้ยกเลิกใช้แร่ใยหินเป็นวัตถุดิบ

ภายใน 5 ปี เนื่องจากยังขาดผลการศึกษาที่ชัดเจนเกี่ยวกับผลกระทบของแร่ใยหินที่มีผลต่อสุขภาพและ

                                                 
๓๗ การประชุมคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา ครั้งที่ 7/2556 วันที่ 19 มีนาคม 2556.  
๓๘ ตามคําสั่งกระทรวงสาธารณสุขที่ 2039/2555 ลงวันที่ 18 ธันวาคม 2555  โดยมี ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

เป็นประธาน  รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข (นพ.ชาญวิทย์ ทระเทพ) และอธิบดีกรมควบคุมโรค เป็นรองประธาน รองอธิบดี
กรมควบคุมโรค เป็นกรรมการและเลขานุการ ผู้อํานวยการสํานักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค 
เป็นกรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ มีหน้าท่ีรับผิดชอบ คือ 1) รวบรวม ทบทวน ข้อมูลผลกระทบทางสุขภาพที่เกิดจากแร่ใย
หิน 2) จัดทําสรุปรายงาน และให้ข้อเสนอแนะทางนโยบายเกี่ยวกับแร่ใยหินที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ และ 3) ปฏิบัติหน้าท่ีอื่นๆ 
ตามที่ได้รับมอบหมาย. 

๓๙ ติดตามมติสมัชชาสุขภาพครั้งที่ 3 พ.ศ.2553 มติ 1 มาตรการทําให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน “กระทรวง
อุตสาหกรรมพิจารณาแผนการยกเลิกการใช้แร่ใยหินไครโซไทล์ของกรอ.” [Online] Available : 
www.samatcha.org/taxonomy/term/151  [6 กรกฎาคม 2556]. 



 
 

๑๑๔ 
 

มาตรการป้องกัน รวมทั้งยกเลิกใช้แร่ใยหินในสินค้าดังกล่าว มีผลกระทบวงกว้างต่อผู้บริโภค เศรษฐกิจและ
สังคม ทั้งนี้หาก ครม.เห็นชอบตามที่กระทรวงอุตสาหกรรมเสนอให้ยกเลิกใช้แร่ใยหินในผลิตภัณฑ์ต่างๆ แล้ว  

กรอ.จะต้องออกกฎหมาย เพื่อกําหนดแนวทางในการห้ามใช้แร่ใยหินเป็นวัตถุดิบ โดยกรอ.จะใช้
อํานาจตาม พ.ร.บ.โรงงาน ในการกําหนดชนิด คุณภาพ อัตราส่วนของวัตถุดิบ แหล่งกําเนิดของวัตถุดิบที่จะ
นํามาใช้ผลิตในโรงงาน ซึ่งสามารถห้ามใช้แร่ใยหินเป็นวัตถุดิบในการผลิตในโรงงานได้ ทั้งนี้ มีหลายฝ่ายมี
แนวคิดให้ กรอ.เสนอให้คณะกรรมการวัตถุอันตรายกําหนดให้แร่ใยหินเป็นวัตถุอันตรายชนิดที่ 4 ตามพ.ร.บ.
วัตถุอันตราย ที่จะห้ามไม่ให้มีการผลิต การนําเข้า การส่งออกหรือการมีไว้ในครอบครอง  

โดยปัจจุบันแร่ใยหินเป็นวัตถุอันตรายชนิดที่ 3 ที่การผลิต การนําเข้า การส่งออก หรือการมีไวัใน
ครองครองต้องรับใบอนุญาต ซึ่ง กรอ.เห็นว่าควรห้ามใช้แร่ใยหินตาม พ.ร.บ.โรงงานมากกว่าการกําหนดให้เป็น
วัตถุอันตรายชนิดที่ 4 เพราะยังมีผลิตภัณฑ์บางชนิดที่ไม่สามารถใช้วัตถุดิบอ่ืนทดแทนได้ จึงห้ามนําเข้าไม่ได้ 
 

นอกจากการขับเคลื่อนโดย คคส.และสช.แล้ว กลุ่มผู้ประกอบการที่ใช้แร่ใยหินไครโซไทล์เป็นวัตถุดิบ
ได้ร่วมกับนักวิชาการด้านสุขภาพ ทําการคัดค้านมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ดังกิจกรรมต่อไปนี้ 

1. จัดต้ังเว็บไซต์ “ศูนย์ข้อมูลไครโซไทล์”๔๐ ขึ้น เพื่อเผยแพร่ข้อมูลว่าแร่ใยหินชนิดไครโซไทล์ไม่เป็น
อันตรายต่อสุขภาพ  

2. จัดประชุมช้ีแจงทําความเข้าใจกับประชาชนที่อาจได้รับผลกระทบจากนโยบายยกเลิกการใช้แร่ใยหิน
ไครโซไทล์ เช่น  

เมื่อวันที่  15 มกราคม  56 ที่ผ่านมา เครือข่ายภาคประชาชนกว่า  500 คน ร่วมชุมนุม ณ 
วัดหลักสองราษฎร์บํารุง อําเภอบ้านแพ้ว จังหวัดสมุทรสาคร เพื่อสนับสนุนการใช้แร่ใยหินไครโซไทล์
อย่างปลอดภัย และจัดสัมมนาสร้างความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องในชุมชน หว่ันผลกระทบที่อาจเกิด
ขึ้นกับประชาชนหากมีการยกเลิกการใช้แร่ใยหินไครโซไทล์ โดยมีนางศรีจันทร์ อุทโยภาส อดีต
ผู้อํานวยการสํานักควบคุมวัตถุอันตราย และอดีตผู้อํานวยการสํานักเทคโนโลยีน้ําและสิ่งแวดล้อม
โรงงาน กรมโรงงานอุตสาหกรรม มาให้ความรู้เกี่ยวกับแร่ใยหินไครโซไทล์ และด้านศาสตราจารย์
เกียรติคุณ ดร .นายแพทย์ สมชัย บวรกิตติ พ.ด .ราชบัณฑิต สํานักวิทยาศาสตร์ ราชบัญฑิตยสถาน 
กล่าวว่ากรณีการถกเถียงเรื่องประเด็นสุขภาพและอันตรายที่เกิดจากแร่ใยหินไครโซไทล์นั้น ที่ผ่านมามี
การวิจัยและศึกษาถึงผลกระทบมาอย่างต่อเนื่อง ซึ่งพบว่าตลอดระยะเวลา 30 ปี ที่มีการนําเข้าแร่ใย
หินไครโซไทล์ มาใช้ในอุตสาหกรรมในประเทศไทย ยังไม่เคยพบรายงานผู้ป่วยด้วยเหตุแร่ใยหินที่มี
หลักฐานทางวิชาการออกมายืนยันแต่อย่างใด  

 
ขณะที่ผู้ประกอบการที่เลิกใช้แร่ใยหินแล้ว ก็มีการให้ข้อมูลสนับสนุนการยกเลิกการใช้แร่ใยหินชนิด

ไครโซไทล์ ดังนี้ 
1. ผู้ประกอบการรายหนึ่งที่เลิกใช้แร่ใยหินชนิดไครโซไทลแ์ล้ว๔๑ ให้สมัภาษณ์ว่า 

เหตุผลที่บริษัทยกเลิกการใช้แร่ใยหินไครโซไทล์ เป็นผลจากการจัดเวที Asian Asbestos 
Conference ที่กรุงเทพเมื่อปี 2549 ทําให้ผู้บริหารระดับสูงเห็นว่า การใช้แร่ใยหินจะเป็นการขัด
นโยบายรับผิดชอบต่อสังคมของบริษัท จึงมอบนโยบายให้หยุดใช้แร่ใยหินในเวลา 2 ปี เราจึงค่อยๆ 

                                                 
 

๔๑ ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนท่ี 8 เมื่อวันที่ 24 ธันวาคม 2555. 



 
 

๑๑๕ 
 

ปรับเปลี่ยนสายการผลิตจนในที่สุดก็ไม่ได้ใช้แร่ใยหินแล้ว เปลี่ยนมาใช้เส้นใยสังเคราะห์ผสม 
cellulose แทน 

 
ผลิตภัณฑ์ที่ใช้วัสดุทดแทน บริษัทคู่แข่งพยายามโจมตีว่ามันหักง่าย แต่จริงๆ แล้ว การจะหัก

หรือไม่ขึ้นกับการใช้งาน แร่ใยหินมีความแกร่ง แข็งแรง แต่วัสดุทดแทน ซึ่งเป็นเยื่อกระดาษ เยื่อไม้ 
สามารถยืดหยุ่นได้ดีกว่า เวลากิ่งไม้หรือก้อนหินตกกระทบ จะแตกน้อยกว่า 
   

ผู้ประกอบการผลิตกระเบื้องในประเทศไทยทั้ง 4 ราย ได้รับมอก.๔๒ แล้วว่าสามารถผลิต
ผลิตภัณฑ์ที่ไม่ต้องใช้แร่ใยหินได้ต้ังแต่ปี 2540 แต่ยังไม่เลิกผลิต การที่บริษัทเราเลิกใช้ ทําให้เสีย
รายได้ไปหลายพันล้าน แต่ได้ตัดสินใจไปแล้วว่าไม่ควร protect ผลประโยชน์ของบริษัท 

 
2. ‘ตราช้าง-ห้าห่วง’ ร่วมกันจุดพลุเทรนด์ปี 56 สินค้าไทย ‘ไร้...แร่ใยหิน’๔๓  

 5 ปีมาแล้วที่บริษัท" กระเบื้องกระดาษไทย "ในกลุ่มเอสซีจี ผลิตภัณฑ์ก่อสร้างภายใต้แบรนด์" ตรา
ช้าง "ประกาศตัวว่า สินค้า 3 กลุ่มหลัก" หลังคา ฝ้า-ผนัง ไม้สังเคราะห์ ผลิตโดยไร้แร่ใยหินล่าสุด" ภาสกร 
บูรณะวิทย์" กรรมการผู้จัดการของกระเบื้องกระดาษไทย เปิดหอ้งประชมุช้ัน 6 สาํนกังานใหญ ่เอสซจี ีบางซือ่ 
เพื่อจะตอกย้ําว่า ผลิตภัณฑ์ตราช้างปลอดแร่ใยหิน เดือนมกราคม 2550 เราได้ยกเลิกการใช้แร่ใยหินในการ
เป็นวัตถุดิบผลิตสินค้าทั้ง 3 กลุ่มหลัก เพราะจากการติดตามข่าวสารพบว่า ฝุ่นจากแร่ใยหินก่อให้เกิดมะเร็ง
ปอดได้" คํากล่าวยํ้าของ" ภาสกร" 
 ตราช้าง ต้องลงทุนเพิ่มไลน์ผลิตละไม่ตํ่ากว่า 30 ล้านบาท เพื่อยกเลิกการใช้แร่ใยหิน ผลคือทําให้
ต้นทุนการผลิตเพิ่มขึ้นประมาณ 30% แต่เนื่องจากมีการแข่งขันสูง ดังนั้นสินค้าในกลุ่มประเภทเดียวกันที่ไม่ได้
ใช้แร่ใยหิน ตราช้างจะมีราคาแตกต่างหรือสูงกว่าประมาณ 2-5% 
 ความเคลื่อนไหวอีกบริษัท" โอลิมปิค กระเบื้องไทย "เจ้าของผลิตภัณฑ์ตรา "ห้าห่วง" ให้สัมภาษณ์
ว่า “หลังจากลงทุนปรับปรุงไลน์ผลิต 2 ปีที่ผ่านมา ล่าสุดคือกระบวนการนําเสนอต่อผู้บริโภคว่า สินค้าห้าห่วง 
เป็นรายล่าสุดที่ "ไร้แรใ่ยหนิ "เช่นกัน"ปิยะพร กลันทกพันธ์ุ "รองผูอํ้านวยการบริหารการตลาดของโอลิมปิค 
กระเบื้องไทย ระบุว่า แผนตลาดเชิงรุกคือการสร้างความเชื่อมั่นและภาพลักษณ์ผลิตภัณฑ์ที่มีจุดขายหลัก คือ
เป็นสินค้าไร้แรใ่ยหิน ภายใต้แคมเปญ "ห้าห่วง ฉลากเขียว ไม่มฝีุ่นใยหนิ ปลอดภัย หายห่วง "และได้รับฉลาก 
มอก.1407-2540 เรียบร้อยแล้ว 

      บริษัทเตรยีมใช้งบฯ กว่า 30 ล้านบาท เพื่อสื่อสารใหผู้้บริโภคตระหนักถึงอันตรายของแร่ใยหิน 
คาดว่ากลยุทธ์การสร้างการรับรู้ของห้าห่วง ฉลากเขียว ในเรื่องกระเบื้องหลังคาที่ปลอดภัย ไม่มีฝุ่นใย
หิน จะสามารถสร้างตัวเลขเติบโตของยอดขายขึ้นอีก 10% ในปีนี ้ 

 
 สอดคล้องกับข้อมูลของ "กระเบื้องกระดาษไทย "ระบุว่า บริษัทพบข้อมูลระบุว่าองค์กรระดับ
นานาชาติWHO ได้มีการประกาศเตือน "Asian Asbestos Conference 2006 Protecting People from 

                                                 
๔๒ สํานักมาตรฐานผลิตภัณฑ์อุตสาหกรรม (สมอ.) กําหนดมาตรฐานอุตสาหกรรม (มอก.) 2 แบบสําหรับผลิตภัณฑ์

กระเบื้อง คือ แบบใช้แร่ใยหิน และแบบไม่ใช้แร่ใยหิน (มอก.1407-2540).  
๔๓ ประชาชาติธุรกิจ ฉบับวันที่ 3 มกราคม 2556. 
 



 
 

๑๑๖ 
 

Asbestos" ที่กรุงเทพฯ ว่าฝุ่นแร่ใยหินทุกชนิดเป็นอันตราย แม้กระทั่งฝุ่นจากแร่ใยหินสีขาวหรือไครโซไทล์ ที่
เคยเชื่อกันมานานว่าไม่เป็นอันตรายนั้น เมื่อกลายเป็นฝุ่นก็อันตรายได้เช่นกัน ซึ่งอาจก่อให้เกิดโรคมะเร็งและ
โรคปอด 
 
3.7 ผลการขบัเคลื่อนมตสิมัชชา  

แม้จะมีการขับเคลื่อนของผู้นําเสนอประเด็น (คคส.) สช. และผู้ประกอบการทั้งสองฝ่ายอย่างต่อเนื่อง 
ภายหลังจากสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 3 และมติคณะรัฐมนตรี อย่างไรก็ตาม รายงานผลการดําเนินงาน
ตามมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติในการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 4 พ.ศ.2554๔๔ พบว่ามีข้อจํากัด
เกิดขึ้นหลายประการจากหน่วยงานของรัฐทั้ง 7 แห่งที่ได้รับมอบหมายให้ดําเนินการยกเลิกการใช้แร่ใยหิน ทํา
ให้ยังไม่สามารถยกเลิกการใช้แร่ใยหินชนิดไครโซไทล์ตามกําหนดเวลาปีพ.ศ.2555 ได้  

การสัมภาษณผ์ู้บริหารกระทรวงอุตสาหกรรม๔๕ ได้ให้ข้อมูลสอดคล้องกับรายงานดังกล่าว คือ 
มติสมัชชาฯในปี 53 กําหนดให้ทํา total ban ในปี 55 แต่มันเวลาไม่พอ ผู้ประกอบการตั้ง

หลักไม่ได้ กระทรวงอุตสาหกรรมจึงยืนยันครม.ว่าจะ ban แต่จะขอเวลาศึกษาด้วย เช่น ภูมิอากาศ 
การใช้งาน อาจจะต่างกัน ระหว่างประเทศไทยกับประเทศอื่นๆ และจะไปทําแผน ban ต่อไป แต่
ไม่ใช่ในปี 55 

 
พอกําหนดเป็นวัตถุอันตรายชนิดที่ 4 จะมีประเด็นการห้ามครอบครอง จนเกิดการสื่อสารที่

ไม่ชัดเจน เหมือนว่าใครมีแร่ใยหินที่บ้าน ต้องรื้อทิ้ง คนเลยกลัวว่าต้องรื้อ ทั้งๆ ที่ถ้าเอาแร่ใยหินไปทํา
เป็นผลิตภัณฑ์แล้วไม่ต้องรื้อ 

 
ตัววัสดุทดแทนก็ยังไม่แข็งแรงพอ มันยังบางได้ไม่เต็มที่ ผู้ประกอบการเล้าหมูมาพบรัฐมนตรี

อุตสาหกรรม บอกว่า ใช้กระเบื้องเดิมไม่ต้องเปลี่ยนใน 20 ปี แต่ถ้าเป็นกระเบื้องวัสดุทดแทน แค่ 10 
ปีก็ต้องเปลี่ยนแล้ว 

 
ตอนนี้กระทรวงฯ จ้างมสธ.ทําการศึกษาการยกเลิกการใช้ 5 ผลิตภัณฑ์ในกลุ่มกระเบื้องลอน

เล็ก ผ้าเบรค ท่อ 
 
กรมควบคุมโรคบอกว่าเจอผู้ป่วยแล้ว 1 คน และกําลังจะเจอคนที่ 2 แต่ยังไม่ชัดเจนว่าเป็น

คนงานในอุตสาหกรรมชนิดไหน ในเมื่ออัตราป่วยไม่ชัด กลุ่มเสี่ยงไม่ชัด กระทรวงอุตสาหกรรมก็เลย
ไม่รู้จะทํายังไง 
 
ขณะที่ผู้บริหารอีกท่านของกระทรวงอุตสาหกรรม๔๖ ได้ให้ความเห็นเกี่ยวกับผลต่อสุขภาพของแร่ใย

หินว่า 
การที่หมอบอกว่า สูดเข้าไปเส้นใยเดียวแล้วเป็นมะเร็ง พูดแบบนี้ไม่มีจรรยาบรรณ เพราะมัน

เป็นกรณีเฉพาะรายไป ได้พยายามบอกกระทรวงสาธารณสุขมานานแล้ว ว่าให้ทําข้อมูลการเจ็บป่วย 
                                                 

๔๔ ข้อมูลจากการนําเสนอระหว่างการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 4 วันที่ 2-4 กุมภาพันธ์ 2555. 
๔๕ ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 6 เมื่อวันที่ 12 พฤศจิกายน 2555. 
๔๖ ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 7 เมื่อวันที่ 12 พฤศจิกายน 2555. 



 
 

๑๑๗ 
 

แต่ทางหมอบอกว่า ใช้เวลานานทําไม่ได้ ทั้งๆ ที่น่าจะทําได้ (การศึกษาผลกระทบต่อสุขภาพ) ไม่ควร
ใช้ตัวแปร “consumption per capita” (ของแร่ใยหิน) มาพยากรณ์การเจ็บป่วยของคนไทย หรือ
ถ้าจะใช้ตัวแปรตัวนี้ได้ แต่ละประเทศต้องมีการนําไปใช้เหมือนกัน รวมทั้ง susceptibility ของคนไทย
ต้องเหมือนกับคนชาติอ่ืนด้วย 

 
และเมื่อถามถึงการยกเลิกการใช้แร่ใยหิน 5 ชนิดเปรียบเทียบกับการยกเลิกการใช้ไครโซไทล์ 

ผู้บริหารท่านเดียวกันได้ให้ความเห็นว่า 
การแบน crocidolite ใช้ พ.ร.บ.วัตถุมีพิษ มาแบนอย่างไม่เป็นทางการ โดยไม่ให้นําเข้า 

เรียกว่า practical ban แต่หลังจากปี 38 การแบนอีก 4 ชนิดใช้พ.ร.บ.วัตถุอันตรายกําหนดเป็นวัตถุ
อันตรายชนิดที่ 4 เรียกว่า legal ban ตอนที่แบน 4 ตัวนี้ ใช้ข้อมูลจาก Rotterdam PiC List๔๗ แต่
แบนไม่พร้อมกัน เพราะต้องใช้ timing ที่เหมาะสมในการแบน แต่ไครโซไทล์ไม่ได้อยู่ใน PiC List ของ 
Rotterdam และการจะยกเลิกต้องดูด้วยว่ามีสารทดแทนหรือไม่ ซึ่งไม่ใช่ว่าแค่ได้มอก. แต่ต้องดู 
lifetime ของผลิตภัณฑ์ด้วย 

 
และเมื่อถามถึงวิธีการในการยกเลิกการใช้แร่ใยหินโดยกําหนดให้เป็นวัตถุอันตรายผ่านคณะกรรมการ

วัตถุอันตราย ผู้บริหารท่านนี้ได้ให้ความเห็นว่า  
สช.ไม่เคยทําเรื่องเสนอคณะกรรมการวัตถุอันตรายเลย ข้ามหัวไป (ครม.) เลย ทั้งๆ ที่เป็นเวที

ที่น่าสนใจในการยกเลิก ที่สช.ไม่ทําแบบนี้ คงเป็นเพราะ สช.มี core business ของตัวเอง เลยไม่มา
คุยกันให้สะเด็ดน้ํา สช.เจตนาดี แต่มา overrule เรา (คณะกก.วัตถุอันตราย)  สช.ควรเคารพใน
หลักการและเหตุผลของเรา (คณะกก.วัตถุอันตราย) ด้วย มีสารอันตรายอีกหลายตัว แต่สช.ไม่สนใจที่
จะยกเลิก ทําให้ดูเหมือนว่า สช.ในหลายครั้ง ไม่ได้ยืนอยู่บนหลักฐานวิชาการ  

 
สุดท้ายเม่ือถามว่ากระบวนการสมัชชามีประโยชน์หรือไม่ต่อการยกเลิกการใช้แร่ใยหินในประเทศไทย 

ได้รับคําตอบว่า๔๘ 
สมัชชา เป็นกลไกที่ใช้ได้ แต่ไม่ใช่ว่ามาบังคับหน่วยงานรับผิดชอบให้ทําตามสช. เพราะแต่ละ

หน่วยงานมีวิสัยทัศน์ พันธกิจต่างๆ กันไป ต่างก็มี core business ของตัวเอง และไม่ใช่มา ignore 
ข้อเสนอของหน่วยงานรับผิดชอบ จริงๆ แล้ว มันควรมีการหาสมดุลระหว่าง สช.กับ เรา เพราะถ้าเขา
อึดอัดที่จะเดินตามเรา เราก็อึดอัดที่จะเดินตามเขา 

 

                                                 
๔๗ อนุสัญญารอตเตอร์ดัม (The Rotterdam Convention) มีชื่อเต็มว่า The Rotterdam Convention on the 

Prior Informed Consent Procedure for Certain Hazardous Chemicals and Pesticides in International Trade 
เป็นอนุสัญญาที่ทําให้การนําเข้าและส่งออกสินค้าท่ีมีการจํากัดการใช้ เช่น สารกําจัดศัตรูพืชที่มีอันตรายร้ายแรง เป็นไปอย่าง
ปลอดภัยโดยการติดฉลาก และให้ข้อมูลอย่างครบถ้วนก่อนนําเข้าหรือส่งออก ท้ังนี้ แร่ใยหิน 5 ชนิดได้รับการกําหนดให้อยู่ใน 
Annex III ของอนุสัญญาหรือเรียกว่าอยู่ใน PIC list (Prior Informed Consent) นั่นคือเป็นสารที่ต้องดําเนินการตาม
อนุสัญญานี้ สําหรับไครโซไทล์ แม้จะมี 143 ประเทศทั่วโลกต้องการให้กําหนดอยู่ใน list ดังกล่าว แต่มี 7 ประเทศที่ยัง
คัดค้าน ทําให้ยังไม่ได้รับการกําหนด (จากการประชุมครั้งล่าสุดท่ีนครเจนีวา วันที่ 28 เมษายน – 10 พฤษภาคม 2556)   

๔๘ ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 7 เมื่อวันที่ 17 เมษายน 2556. 



 
 

๑๑๘ 
 

ขณะที่ผู้ประกอบการที่เลิกใช้แร่ใยหินแล้ว มีมุมมองต่อการขับเคลื่อนมติสมัชชาสุขภาพฯ ว่าดูเหมือน 
สช. ไม่ม ี power ไม่ม ี authority ได้แต่ขอร้องให้ทํา ทกุคนมาประชุม ใหค้วามเห็น แต่ไม่ม ี action การมา
รายงานความก้าวหน้า ก็ดูไม่มีผลต่อการขับเคลื่อน 

มติครม.ที่ออกมาก็ไม่ได้ strong อะไร เพราะกระทรวงอุตสาหกรรมก็ยังยืนยันว่ายังต้องใช้
เวลาศึกษาถึงระยะเวลาที่เหมาะสมในการยกเลิกการใช้ ซึ่งจริงๆ ไม่ใช่กรอบเวลาของผู้ประกอบการ 
แต่เป็นกรอบเวลาของกระทรวงฯ เอง จริงๆ แล้ว 90% ของแร่ใยหินในประเทศไทยใช้ในการผลิต
กระเบื้อง ส่วนที่เหลืออีก 10% ใช้ในการผลิตผ้าเบรค คลัชท์ ไม่น่าต้องไปศึกษาวิจัยการยกเลิกการใช้
ในผลิตภัณฑ์อ่ืนๆ 

 
และ นักวิชาการ๔๙ ที่ เ ป็นคณะทํางานจัดทํามติสมัชชาฯ  ได้กล่าวสนับสนุนข้อสังเกตของ

ผู้ประกอบการ ว่า 
ก่อนหน้านี้ สมัยนพ.มงคล ณ สงขลา เป็นรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข มีการ

เตรียมการของฝั่งบริษัทผู้ผลิตที่จะใช้สารทดแทนแร่ใยหินอยู่แล้ว การมีมติสมัชชา จึงอาจไม่จําเป็นที่
จะต้องกําหนดว่าจะต้องยกเลิกการใช้แร่ใยหินภายใน 5 ปี 

ผู้ผลิต(ที่ไม่เลิกใช้) มีความเห็นว่า มีสารก่อมะเร็งต้ังมากมายที่ยังใช้อยู่ ทําไมถึงไม่ยกเลิก
เหมือนแร่ใยหิน อีกทั้งยังไม่มีการพิสูจน์ที่ชัดเจนในประเทศไทยเรื่องแร่ใยหินกับมะเร็งปอดด้วย 

 
โดยสรุปแล้ว ระยะขาเคลื่อนของมติสมัชชาสุขภาพ “มาตรการทําให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน” มี

ข้อสังเกตที่น่าสนใจ คือ  
1. หน่วยงานที่ควรรับผิดชอบในการขับเคลื่อนมอบให้ สช.ทําการขับเคลื่อนแทน มีผลทําให้การ

ขับเคลื่อนในบางส่วนมีปัญหา เช่น ทําให้ขาดการประสานข้อมูลหรือการร่วมดําเนินการกับหน่วยงาน
ภาครัฐที่เกี่ยวข้องโดยตรงกับการยกเลิกการใช้แร่ใยหิน 

2. การขับเคลื่อนของ สช. ทําให้ผู้มีส่วนได้เสียจากหน่วยงานภาครัฐ คิดว่า สช.มีวาระซ่อนเร้นหรือเลือก
ปฏิบัติกับอุตสาหกรรมที่มีการใช้แร่ใยหินเปรียบเทียบกับอุตสาหกรรมที่มีการใช้สารก่อมะเร็งชนิด
อ่ืนๆ ในประเทศไทย 

3. นักวิชาการด้านสุขภาพมีความเห็นที่แตกแยกเป็นอย่างมาก โดยกลุ่มผู้ประกอบการที่ยังใช้แร่ใยหินมี
หลักฐานวิชาการสนับสนุนการคัดค้านมาตรการยกเลิกฯ (ว่าแร่ใยหินไครโซไทล์ไม่เป็นอันตราย) 
ขณะเดียวกันกลุ่มที่สนับสนุนการยกเลิกก็ไม่มีหลักฐานวิชาการด้านสุขภาพมาสนับสนุน (ว่าแร่ใยหิน
ไครโซไทล์เป็นอันตรายต่อสุขภาพคนไทย) และที่สําคัญไม่มี “คนกลาง” มาจัดระเบียบความคิดเห็นที่
แตกต่างนี้ 

4. แรงผลักดันสําคัญที่ทําให้เกิดการยกเลิกการใช้แร่ใยหินของผู้ประกอบการ น่าจะมาจากการประชุม 
Asian Asbestos Conference ที่จัด ณ กรุงเทพมหานครในปี พ.ศ.2549 มากกว่าการมีมติสมัชชา
สุขภาพแห่งชาติในปี พ.ศ.2553 นอกจากนั้น การกําหนดให้มีมาตรฐานอุตสาหกรรมสําหรับวัสดุ
ก่อสร้างที่ไม่ใช้แร่ใยหิน ก็เป็นแรงจูงใจที่สําคัญอีกประการ โดยช่วยสร้างความมั่นใจให้ผู้บริโภค 

5. ขาดการขับเคล่ือนอย่างจริงจังสําหรับกลุ่มเป้าหมาย “ผู้บริโภค” โดยมูลนิธิผู้บริโภค สคบ.และสมอ.  
หากทั้งสามหน่วยงานผนึกกําลังกับ คคส. และเข้าหากลุ่มผู้บริโภคโดยตรง น่าจะทําให้เกิดการเลือกใช้

                                                 
๔๙ ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 1 เมื่อวันที่ 24 ตุลาคม 2555. 
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วัสดุที่ไม่มีแร่ใยหินมากขึ้น ขณะเดียวกัน กลุ่มผู้ประกอบการที่ใช้แร่ใยหินเข้าถึงผู้บริโภคอย่างต่อเนื่อง 
และสามารถทําให้เกิดการรวมกลุ่มคัดค้านมาตรการได้ เช่น กรณีกลุ่มผู้เลี้ยงสุกรที่ใช้กระเบื้องมุง
หลังคา อ้างว่ากระเบื้องที่ไม่มีแร่ใยหินจะผุพังง่าย ทําให้ต้องเสียค่าใช้จ่ายเพิ่ม เป็นต้น   

 
3.8 ข้อเสนอแนะ 

 ในภาพรวมแลว้ สมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 3 พ.ศ.2553 ได้ทําให้มมีติสมัชชาเพื่อยกเลิกการใช้แร่ 
ใยหินชนิดไครโซไทล์ในประเทศไทย ซึ่งภายหลังการมีมติฯดังกล่าว ได้เกิดการขับเคลื่อนทั้งโดยสช.เองและ
หน่วยงานผู้เสนอประเด็น จนนําไปสู่การมีมติคณะรัฐมนตรีเพื่อสนับสนุนการยกเลิกอย่างเป็นรูปธรรมมากขึ้น 
 อย่างไรก็ตาม กระบวนการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติในประเด็นแร่ใยหินนี้ ยังอาจทําให้มีประสิทธิภาพ
มากขึ้นได้ หากมีการดําเนินการดังต่อไปนี้ คือ  
 
3.8.1 ระยะ “ขาขึ้น” ของสมัชชา 
1. หน่วยงานผู้เสนอประเด็นและสช. ควรศึกษากระบวนการกําหนดยุทธศาสตร์ระดับนานาชาติและ

ระดับชาติ ที่เกิดขึ้นจากที่ประชุม Asian Asbestos Conference ในปี พ.ศ.2549 รวมทั้ง ควรมีการ
ทบทวนว่ายุทธศาสตร์หรือมาตรการใดได้ดําเนินการไปแล้ว มาตรการใดบ้างที่ได้ผล ก่อนจะจัดทํามติ
สมัชชาสุขภาพครั้งใหม่นี้ นอกจากนั้น อาจเลือกขับเคลื่อนด้วย 1 – 2 ยุทธศาสตร์แทนการขับเคล่ือน
หลายยุทธศาสตร์ตามท่ีกําหนดในครั้งนี้ ซึ่งอาจทําให้ประสิทธิภาพการขับเคลื่อนลดลงกว่าที่ควรเป็น 

2. คณะทํางานฯ มีเวลาจัดทํามติสมัชชาเพียง 6 เดือน ทําให้มีเวลาน้อยเกินไปสําหรับการรวบรวมข้อมูลและ 
การทําความเข้าใจกับข้อมูล และทําให้ขาดข้อมูลสําคัญที่จะช่วยทําให้มติสมัชชาสอดคล้องกับบริบทของ
ประเทศไทยมากขึ้นโดยเฉพาะข้อมูลต่อไปนี้ 1) สถานการณ์การใช้แร่ใยหินในประเทศไทย 2) ความเสี่ยง
ต่อสุขภาพจากแร่ใยหิน 3) การวิจัยและพัฒนาวัสดุทดแทนแร่ใยหิน และ 4) การดําเนินการภายใต้พ.ร.บ.
วัตถุอันตรายที่เกี่ยวข้องกับแร่ใยหิน ส่งผลให้มติสมัชชามีข้อโต้แย้งในภายหลังหรือไม่ถูกขับเคลื่อนตาม
เวลาที่กําหนด 

3. มติสมัชชาที่จัดทําขึ้นเป็นการมองปัญหาด้านเดียว ทําให้อาจขาดแรงสนับสนุนการขับเคลื่อนในเวลาต่อไป 
กล่าวคือ อันตรายจากการใช้แร่ใยหินมี 2 ด้าน คือ การรับสัมผัสจากการทํางาน (occupational 
exposure) และการรับสัมผัสจากสิ่งแวดล้อม (environmental exposure) ซึ่งในเวทีระดับนานาชาติ มี
การให้ความสําคัญต่อการลดการรับสัมผัสจากการทํางานมากกว่า เนื่องจากมีอันตรายมากกว่าและเกิดขึ้น
อย่างแน่นอนมากกว่าการรับสัมผัสจากสิ่งแวดล้อม แต่สําหรับการขับเคลื่อนครั้งนี้ ให้ความสําคัญกับการ
สัมผัสของผู้บริโภค ซึ่งอาจไม่ได้รับสัมผัสเลยหากผลิตภัณฑ์ที่ใช้ไครโซไทล์เป็นส่วนประกอบไม่มีการ
แตกหัก แทนที่จะเน้นการสัมผัสของคนทํางาน  

4. การวิเคราะห์ผู้มีส่วนได้เสีย เป็นขั้นตอนที่สําคัญมากต่อเวทีสมัชชา ดังนั้น ควรพิจารณาให้ละเอียด 
รอบคอบ ว่าควรมีผู้แทนจากกลุ่มใดบ้าง ซึ่งจากข้อสังเกตเกี่ยวกับผู้มีส่วนได้เสียที่กล่าวในหัวข้อ 3.4.2  
เห็นได้ว่า ในภาพรวมของกระบวนการสมัชชาสุขภาพ ต้องมีการ “ทบทวน” ว่า  

4.1  ควรวิเคราะห์ผู้มีส่วนได้เสียให้รอบคอบมากขึ้น โดยเฉพาะพิจารณาจากบริบทการ
ดําเนินการในประเทศไทย เพื่อให้เกิดการมีส่วนร่วมจากผู้มีส่วนได้เสียอย่างครบถ้วนและ
เพียงพอ 

4.2  นอกจากจะกําหนดองค์ประกอบคณะทํางานฯให้มีผู้มีส่วนได้เสียครบทุกภาคส่วนแล้ว สิ่ง
หนึ่งที่ควรกําหนด คือ คุณลักษณะของมติสมัชชา เพื่อจะได้ชัดเจนว่า องค์ประกอบ
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คณะทํางานฯควรเป็นอย่างไร เช่น ต้องการมติสมัชชาสุขภาพที่เป็นเลิศทางวิชาการ ต้องการ
ให้สอดคล้องกับบริบทประเทศไทย หรือต้องการให้เกิดการปฏิบัติอย่างจริงจังทันที เป็นต้น  
ทั้งนี้ คณะทํางานฯน่าจะเชิญผู้มีส่วนได้เสียกลุ่มใดเพิ่มเติมในขณะดําเนินการจัดทํามติเพื่อให้
เกิดความสมบูรณ์ เช่น การหารือกับกลุ่มผู้ประกอบการ สภาอุตสาหกรรม หรือ แม้แต่
สํานักงานคณะกรรมการส่งเสริมการลงทุน เป็นต้น 

4.3  ผู้มีส่วนได้เสียบางกลุ่มเหมาะที่จะเป็นคณะทํางานอย่างเดียว เนื่องจากมีศักยภาพในการ
เตรียมประเด็นแต่ไม่ถนัดในการขับเคลื่อน ขณะที่ผู้มีส่วนได้เสียบางกลุ่มเหมาะที่จะเข้าร่วม
กระบวนการสมัชชาในฐานะคณะทํางานฯและผู้เข้าร่วมสมัชชา เนื่องจากมีศักยภาพในวาง
ยุทธศาสตร์และดําเนินการขับเคลื่อนได้ด้วย   

5. สช.ควรมีการทําความตกลงกับหน่วยงานที่จะเป็นเลขานุการคณะทํางานฯตั้งแต่ต้น ว่าจะต้องดําเนินการ
ทั้งในช่วงขาขึ้นและขาเคลื่อน เพื่อให้ได้หน่วยงานที่มีความพร้อมในการดําเนินการตั้งแต่ต้นกระบวนการ 
และหากแม้จะคัดเลือกหน่วยงานที่เหมาะสมแล้ว แต่หน่วยงานดําเนินการไม่ได้ สช.ไม่ควรจะรับทํางาน
แทน แต่ควรเป็นผู้สนับสนุนให้สามารถทําหน้าที่ได้ 

 
3.8.2.ระยะ “ขาเคลื่อน” ของสมัชชา 
1. ยุทธศาสตร์ที่น่าจะไม่สามารถสนับสนุนการขับเคลื่อนการยกเลิกการใช้แร่ใยหินชนิดไครโซไทล์ในครั้งนี้ได้ 

คือ “ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบเฝ้าระวังและติดตามกลุ่มเสี่ยงทางด้านสุขภาพและสิ่งแวดล้อม รวมทั้ง
การวินิจฉัยโรค” เนื่องจากนักวิชาการด้านสุขภาพของประเทศไทยใช้ข้อมูลจากองค์การอนามัยโลกที่ระบุ
ว่าแร่ใยหินทุกชนิดก่อมะเร็งเป็นเอกสารสนับสนุนการยกเลิกการใช้แร่ใยหินชนิดไครโซไทล์ โดยเห็นว่าเป็น
ข้อมูลที่ทุกประเทศทั่วโลกควรยอมรับ รวมทั้งผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับแร่ใยหินไครโซไทล์ทั้งหมดในประเทศ
ไทยควรยอมรับด้วย ซึ่งการยืนยันใช้ข้อมูลดังกล่าว โดยไม่ดําเนินการเก็บรวบรวมหรือศึกษาข้อมูลใน
ประเทศไทยให้ชัดเจน ทําให้ฝ่ายที่ไม่ต้องการยกเลิกการใช้แร่ใยหินชนิดไครโซไทล์ใช้เป็น “จุดแข็ง”ในการ
คัดค้าน  

2. สื่อมวลชนมีบทบาทสําคัญในการให้ข้อมูล และกระตุ้นสังคม ให้เห็นถึงอันตรายของแร่ใยหิน และ
สนับสนุนการยกเลิกการใช้ ซึ่งกระบวนการสมัชชาฯ ควรคํานึงถึงบทบาทของสื่อให้มากขึ้น เพื่อช่วยใน
การพัฒนาและขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ นอกจากนั้น ต้องคํานึงถึงการที่ผู้มีส่วนได้เสียบางกลุ่มใช้กล
ยุทธ์การประชาสัมพันธ์ผ่านสื่อในการชักจูงสังคมให้เห็นด้วยว่าแร่ใยหินยังสามารถใช้ได้อย่างปลอดภัย โดย
อ้างถึงงานวิจัยหรือประสบการณ์ของผู้เชี่ยวชาญต่างๆ เพื่อจะได้จัดการกับผลกระทบของการที่นักวิชาการ
มีความเห็นที่แตกแยกกันได้ทันท่วงทีก่อนที่สังคมจะเกิดความสับสนลังเลจนเป็นอุปสรรคต่อการขับเคลื่อน
นโยบายสาธารณะ 
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สรปุประสบการณส์มัชชาสขุภาพ  
เจตนารมณ์ของสมัชชาสุขภาพ คือ การเปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนได้เสียจากการกําหนดนโยบายสาธารณะ 

ได้มีส่วนร่วมในการกําหนดนโยบาย เพื่อให้เกิดประโยชน์ส่วนรวมที่มากที่สุดเท่าที่จะได้สําหรับทุกฝ่าย ตาม
หลักการของประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วม  

หากแต่ประสบการณ์กรณีการยกเลิกการใช้แร่ใยหินชนิดไครโซไทล์ในประเทศไทย สะท้อนให้เห็นว่า 
แม้สมัชชาสุขภาพจะมีขั้นตอนที่ดี แต่ถ้าขาดการวิเคราะห์บริบทของ “ระบบ” หรือ “ประเด็น” ที่ต้องการ
ขับเคลื่อนให้รอบคอบ ว่าสมัชชาสุขภาพควรเสริมหรือสนับสนุนการดําเนินการส่วนไหน เพื่อเร่งการขับเคลื่อน
ให้มีประสิทธิภาพสูงสุด และการวิเคราะห์ผู้มีส่วนได้เสียให้ครบถ้วน รวมทั้งการกําหนด “ผู้เล่นหลัก” ที่
สามารถดําเนินการได้ต่อเนื่องในลักษณะ “กัดไม่ปล่อย” ก็อาจทําให้ไม่สามารถบรรลุเป้าหมายที่ต้ังไว้ได้ 
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เอกสารอา้งอิง 
การอา้งอิงในส่วนทีเ่ปน็เอกสาร 
กระทรวงสาธารณสุข. คําสั่งกระทรวงสาธารณสุขที่ 2039/2555 ลงวันที่ 18 ธันวาคม 2555 เรื่อง 

คณะกรรมการศึกษาข้อเท็จจริงเกี่ยวกับผลกระทบต่อสุขภาพจากแร่ใยหินกระทรวงสาธารณสุข. 
กระทรวงอุตสาหกรรม. ประกาศกระทรวงอุตสาหกรรม เรื่อง บัญชีรายชื่อวัตถุอันตราย พ.ศ.2546. ราชกิจจา

นุเบกษา ฉบับทั่วไป 120 ตอนพิเศษ 113 ง. วันที่ 30 กันยายน 2546. 
กรมโรงงานอุตสาหกรรม .เอกสารประกอบการประชุมเวทีรับฟังความคิดเห็น “การจัดทําแผนการยกเลิกการ

นําเข้าการผลิตผลิตภัณฑ์ที่มีแร่ใยหินเป็นส่วนประกอบ ”วันที่ 19 พฤศจิกายน 2555 เวลา 13.30 
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อุตสาหกรรม. 
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ภาคผนวก ๒ 
 

๑. คณะทํางานวิชาการเฉพาะประเด็นมาตรการทําให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน 
 (๑) รองศาสตราจารย์เฉลิมชัย ชัยกิตติภรณ์     ประธานคณะทํางาน 
 (๒) รองศาสตราจารย์วิทยา กุลสมบูรณ์      รองประธานคณะทํางาน 
 (๓) ผู้แทนกรมการค้าต่างประเทศ กระทรวงพาณิชย์                       ผู้ทํางาน 
 (๔) เลขาธิการมูลนิธิเพื่อผู้บริโภคหรือผู้แทน               ผู้ทํางาน 
 (๕) ผู้แทนสมาคมผู้ประกอบธุรกิจวัตถุอันตราย                        ผู้ทํางาน  
 (๖) นายทรงศิริ จุมพล                  ผู้ทํางาน 
 (๗) นายธีรวัฒน์ จันทรสมบูรณ์                 ผู้ทํางาน  
 (๘) นางพงษ์ลดา สุพรรณชาติ                 ผู้ทํางาน 
 (๙) รองศาสตราจารย์วันทนีย์ พันธ์ุประสิทธิ์               ผู้ทํางาน 
 (๑๐) นางบงกช กิตติสมพันธ์                ผู้ทํางาน  
 (๑๑) นางสาวพรพิมล เจริญส่ง                 ผู้ทํางาน 
 (๑๒) นางมาลี พงษ์โสภณ                          ผู้ทํางาน 
 (๑๓) นางสาววลัยพร มุขสุวรรณ                 ผู้ทํางาน 
 (๑๔) นางสาวสุมนมาลย์ กาญจนะ                          ผู้ทํางาน 
 (๑๕) นางสาวสุวดี ทวีสุข                  ผู้ทํางาน  
 (๑๖) นายสมเกียรติ ศิริรัตนพฤกษ์        ผู้ทํางานและเลขานุการ 
 (๑๗) นางสาวเพลินพิศ สุวรรณอําไพ          ผู้ทํางานและผู้ช่วยเลขานุการ 
  

๒. หน้าที่และอํานาจ  
 ๒.๑ จัดกระบวนพัฒนาเอกสารและร่างข้อเสนอนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพในประเด็นเฉพาะ โดยใช้ 

       ความรู้ทางวิชาการและหลักการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน  
๒.๒ จัดทําและเสนอเอกสารและร่างข้อเสนอฯ สู่กระบวนการพิจารณาของสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 

๒๕๕๓ ตามแผนปฏิบัติการที่กําหนดร่วมกับอนุกรรมการวิชาการ โดยใช้รูปแบบและประเภทเอกสาร
ตามท่ีคณะกรรมการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.๒๕๕๓ กําหนด 

 ๒.๓ ร่วมกระบวนการพัฒนาร่างข้อเสนอจนได้ฉันทมติของภาคีเครือข่ายสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 
       ๒๕๕๓ 
๒.๔ แต่งตั้งคณะทํางานย่อย เพื่อดําเนินงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้องตามความจําเป็น  



๑๒๕ 

 

๒.๕ อ่ืนๆ ตามที่คณะอนุกรรมการวิชาการมอบหมาย  
 
สั่ง ณ วันที่ ๒๕ มิถุนายน พ.ศ. ๒๕๕๓ 
ลงชื่อ นายสุรพจน์ สุวรรณพานิช    ประธานอนุกรรมการวิชาการ 
รับรองสําเนาถูกต้อง    นางอรพรรณ ศรีสุขวัฒนา   เลขานุการอนุกรรมการวิชาการ   
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บทที่ 4  
กรณศีกึษานโยบายการเปน็ศูนยก์ลางสุขภาพนานาชาต ิ

นพ.สุธีร์ รัตนะมงคลกุล๑ 
1. ความสําคัญของปัญหา  
 นโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติหรือที่เรียกกันโดยทั่วไปในประเทศไทยว่า “เมดิคัลฮับ 
(Medical hub)” เป็นนโยบายของประเทศกําลังพัฒนาที่มุ่งหารายได้เข้าประเทศโดยการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจาก
ประเทศพัฒนามากกว่ามารับบริการรักษาพยาบาลในประเทศของตน ปรากฏการณ์นี้ถูกเรียกขานกันใน
ต่างประเทศว่า Medical tourism๒ (หรือการท่องเที่ยวเชิงการแพทย์) การเติบโตของเมดิคัลฮับถือว่าเป็น
ปรากฏการณ์ระดับโลก เฉพาะในเอเชีย ประเทศที่มีการส่งเสริมการท่องเที่ยวเชิงการแพทย์ที่ชัดเจนได้แก่ 
ประเทศอินเดีย สิงคโปร์ และไทย ส่วนมาเลเซียและฟิลิปปินส์ก็มีการส่งเสริมอยู่บ้าง แต่ไม่มากนัก ประเทศที่มี
เป้าหมายมุ่งสู่การเป็นเมดิคัลฮับนั้นนอกจากจะมีลักษณะเด่นคือ มีช่ือเสียงในด้านการรักษาพยาบาล คน
ท้องถิ่นมีอัธยาศัยดี มีทักษะในการใช้ภาษาสื่อสารกับชาวต่างชาติได้ มีความปลอดภัย การเมืองสงบ มี
มาตรฐานความเป็นอยู่ดี การเดินทางสะดวก และโรงพยาบาลได้รับการรับรองคุณภาพ  

ในด้านของผู้ป่วยแล้ว การเดินทางมารับการรักษาพยาบาลในต่างประเทศอาจมีเหตุผลหลายประการ 
เช่น การได้รับบริการที่รวดเร็ว ไม่ต้องรอนานเหมือนในประเทศของตนเอง การมีโอกาสได้รับการรักษาด้วย
เทคโนโลยีที่ยังอยู่ระหว่างการศึกษาวิจัยหรือยังคงเป็นที่ถกเถียง ซึ่งมักถูกควบคุมไม่ให้มีการใช้ในประเทศที่
พัฒนาแล้ว หรือการเดินทางมารับบริการการรักษาที่ไม่ถูกกฎหมายในประเทศตนเอง เช่นการทําแท้ง 
นอกจากนั้น การรักษาพยาบาลในประเทศปลายทางมักมีราคาตํ่ากว่าในประเทศต้นทางมาก ผู้ป่วยและญาติ 
รวมทั้งนายจ้างและบริษัทประกันสุขภาพที่ต้องการลดต้นทุนค่ารักษาพยาบาล จึงมักเป็นผู้จัดการด้านการเงิน
และค่าใช้จ่ายโดยมีสํานักงานท่องเที่ยว หรืออาจมีหน่วยงานของรัฐบาลทําหน้าช่วยส่งเสริมและอํานวยความ
สะดวก๓  

นโยบายเมดิคัลฮับเอื้อต่อภาคธุรกิจการแพทย์ทําให้โรงพยาบาลเอกชนเติบโต และทําให้เกิดปัญหา
สมองไหลของบุคลากรทางการแพทย์ผู้เชี่ยวชาญจากภาครัฐสู่ภาคเอกชน เนื่องจากค่าตอบแทนบุคลากรทาง
การแพทย์ในระบบเอกชนที่สูงมากดึงดูดแพทย์ให้ออกจากภาครัฐ แต่ภาวะสมองไหลออกนอกประเทศคาดว่า
จะลดลง๔ ในขณะเดียวกัน ประเทศต้นทางของผู้ป่วยก็มีความกังวลใจต่อเรื่องของการติดตามดูแลภายหลัง
รวมถึงผลกระทบต่อระบบบริการในประเทศต้นทางด้วย๕ นโยบายเมดิคัลฮับจึงเป็นนโยบายสาธารณะที่ส่งผล
กระทบต่อความเป็นธรรมด้านสุขภาพและการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ของประชาชนในประเทศปลายทาง
เนื่องจากมีผู้ป่วยจากประเทศที่พัฒนาแล้วเข้ามาแย่งชิงใช้ทรัพยากรและบุคลากรทางการแพทย์ที่มีอยู่จํากัด 

ในประเทศไทยนั้น นโยบายเมดิคัลฮับเริ่มต้นขึ้นเมื่อ พ.ศ. 2547 ตามแผนพัฒนาให้ไทยเป็นศูนย์กลาง
                                                 

๑ อาจารย์ประจําคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ.  
๒ Horowitz, Michael D., Jeffrey A. Rosensweig, Christopher A. Jones. (2007). Medical Tourism:  

Globalization of the Healthcare Marketplace. MedGenMed., 9 (4,  2012) pp.33-44. 
๓ Michael D. Horowitz, Jeffrey A. Rosensweig, Christopher A. Jones. (2007), เรื่องเดียวกัน. 
๔ Rupa Chinai, Rahul Goswami. (2007) Medical visas mark growth of Indian medical tourism.  

Bull World Health Organisation, 85 (3, 2012), pp.164-165. 
๕ Ian Bogle, BBC News. (2002) Doctors’ concern at overseas care plan. [Online].  

Available: http://news.bbc.co.uk/2/hi/in_depth/health/2002/bma_conference/2076661.stm   
[2013, December 3]. 



๑๒๗ 
 

สุขภาพของเอเชีย (เมดิคัลฮับ) ฉบับที่ 1 พ.ศ. 2547-2551  ซึ่งต่อมาในปี พ.ศ. 2553 ได้มีการจัดทํา (ร่าง) 
แผนยุทธศาสตร์เมดิคัลฮับ ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2553-2557) มุ่งเป้าให้ไทยเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ
ประกอบด้วยบริการรักษาพยาบาล บริการเพื่อสุขภาพ สปา ผลิตภัณฑ์สุขภาพและสมุนไพรไทย บริการ
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ในปีเดียวกัน ประเด็นนี้ได้รับการบรรจุเป็นวาระในการประชุม
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 3 พ.ศ. 2553 และมติที่ประชุมสมัชชาฯ ซึ่งต่อมาได้ถูกรับรองโดยมติ
คณะรัฐมนตรี ในปี พ.ศ.2554 กําหนดนโยบายให้ประเทศไทยเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ มีกระทรวง
สาธารณสุขโดยกรมสนับสนุนบริการสุขภาพเป็นผู้รับผิดชอบ โดยให้ดําเนินนโยบายหรือยุทธศาสตร์การเป็น
ศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติที่ไม่กระทบต่อบริการสุขภาพสําหรับประชาชนไทย และต้องพัฒนากลไกการมีส่วน
ร่วมของภาคประชาชน ภาคเอกชน และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพื่อพัฒนานโยบายระดับชาติและแผนปฏิบัติการ
เพื่อลดผลกระทบทางลบต่อการพัฒนาระบบบริการสุขภาพสําหรับคนไทย  
  ในขณะที่การขับเคลื่อนตามมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 3 พ.ศ. 2553 ยังไม่มีผลการดําเนินงาน
ที่ชัดเจน ในปี พ.ศ. 2555 รัฐมนตรีกระทรวงสาธารณสุขเสนอคณะรัฐมนตรีให้จัดต้ังศูนย์บริการทางการ
แพทย์เชี่ยวชาญเฉพาะทางระดับสูงหรือเมดิคัลฮับ (Medical hub) ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยโดยกําหนด
งบประมาณทั้งหมด 4,000 ล้านบาท การอนุมัติตามมติคณะรัฐมนตรีดังกล่าวนี้ถูกมองว่าขัดกับมติสมัชชา
สุขภาพที่รับรองโดยมติคณะรัฐมนตรี จนเครือข่ายผู้บริโภคเรียกร้องนายกรัฐมนตรีให้ตรวจสอบการจัดต้ังเมดิ
คัลฮับให้เป็นไปตามมติคณะรัฐมนตรี เมื่อวันที่ 6 กุมภาพันธ์ 2555๖ โดยมีประเด็นข้อร้องเรียนคือการไม่
เปิดเผยรายละเอียดของโครงการเมดิคัลฮับต่อสาธารณะเพื่อให้เกิดความโปร่งใสของนโยบาย ซึ่งอาจส่งผลต่อ
ปัญหาทรัพยากรด้านสุขภาพของประเทศที่มีอยู่อย่างจํากัด ในขณะที่บุคลากรสาธารณสุขโดยเฉพาะแพทย์และ
พยาบาล มีความขาดแคลนในภาพรวม และการกระจายตัวทางภูมิศาสตร์ที่ไม่เหมาะสม ผลกระทบจากเมดิ
คัลฮับจะทําให้เกิดการขาดแคลนแพทย์ และทําให้ค่ารักษาพยาบาลแพงขึ้น เรียกร้องให้คณะรัฐมนตรีทบทวน
มติคณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ ๑๕ มกราคม ๒๕๕๕ และพิจารณาเรื่องนี่ให้สอดคล้องกับมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ
เพื่อลดผลกระทบที่จะเกิดขึ้น 
 ที่ผ่านมา มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติเรื่องเมดิคัลฮับถูกจัดอยู่ในกลุ่มมติสมัชชาที่ยังไม่มีรายงาน
ความก้าวหน้าหรือผลักดันให้เป็นผลสัมฤทธ์ิ๗  จึงเป็นที่น่าสนใจว่ากระบวนการนโยบายสาธารณะในเรื่องเมดิ
คัลฮับมีการขับเคลื่อนอย่างไร ย่ิงเมื่อรัฐบาลปัจจุบันมีมติคณะรัฐมนตรี เรื่องการทําเมดิคัลฮับในโรงเรียนแพทย์
ที่ขัดกับมติสมัชชาสุขภาพได้รับการรับรองจากคณะรัฐมนตรีก่อนหน้านี้ ก็ย่ิงทําให้กระบวนการนโยบาย
สาธารณะนี้เป็นกรณีศึกษาที่อาจสะท้อนข้อจํากัดของกลไกและกระบวนการเชิงนโยบายที่ผ่านมา การศึกษานี้
จะวิเคราะห์ความเป็นมา พัฒนาการ บทบาทและพฤติกรรมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกับนโยบายเมดิคัลฮับ 
รวมท้ังวิเคราะห์ถึงกระบวนการสมัชชากับการพัฒนานโยบายสาธารณะอย่างมีส่วนร่วม ซึ่งคาดว่าผลการ
วิเคราะห์นี้จะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนากระบวนการสมัชชาให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นทั้งขาขึ้นและขา
เคลื่อน หรือทั้งการพัฒนานโยบายและการนํานโยบายไปปฏิบัติให้เป็นรูปธรรม 
 
                                                 

๖ จดหมายเปิดผนึก เรียน นายกรัฐมนตรี (นางสาวยิ่งลักษณ์ ชินวัตร) ลงวันที่ 6 กุมภาพันธ์ 2555 เรื่อง "ขอให้ 
ตรวจสอบการจัดต้ังศูนย์บริการทางการแพทย์เชี่ยวชาญเฉพาะทางระดับสูง หรือเมดิคัลฮับ (Medical Hub) ในส่วนกลาง 
และภูมิภาค ให้เป็นไปตามมติคณะรัฐมนตรี เรื่อง มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 3 พ.ศ. 2553 มตินโยบายการเป็น 
ศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ เมื่อวันที่ 12 เมษายน 2554” โดยเครือข่ายภาคีสุขภาพทั้งหมด 22 เครอืข่าย.  

๗ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, มติสมัชชาสุขภาพ กับกระบวนการประเมิน ท่ีมุ่งสู่การปฏิบัติ. HRSR Forum  
 1 (2 กรกฎาคม), 2555. 



๑๒๘ 
 

2. วัตถุประสงค์ 
วัตถุประสงค์ทั่วไป เพื่อศึกษากระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพแบบมีส่วนร่วม ภายใต้
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.๒๕๕๐ โดยใช้กระบวนการพัฒนานโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพ
นานาชาติเป็นกรณีศึกษา 
 
วัตถุประสงค์เฉพาะ 

๑) เพื่อทบทวนความเป็นมาของนโยบายเมดิคัลฮับในระดับนานาชาติและในประเทศไทย 
๒) เพื่อวิเคราะห์กระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะ “นโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ” ที่

ดําเนินการโดยสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ  
๓) เพื่อศึกษาการมีส่วนร่วมของของภาคีที่เกี่ยวข้องในการพัฒนา “นโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพ

นานาชาติ” ในกระบวนการพัฒนานโยบาย โดยเฉพาะในกระบวนการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ  
๔) เพื่อสังเคราะห์ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะสําหรับสํานักงาน

คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติและภาคีที่เกี่ยวข้อง 
 
3. วิธีการศึกษา 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพ โดยเก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์เจาะลึก (In-depth 
interview) และการสัมภาษณ์กลุ่ม (Focused group interview) โดยศึกษาในกลุ่มเป้าหมาย 4 กลุ่มคือ (1) 
ผู้ที่เข้าร่วมกระบวนการสมัชชาสุขภาพในประเด็นนโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ (2) กลุ่มผู้ได้รับ
ผลกระทบจากนโยบาย (3) กลุ่มนักวิชาการและกลุ่มองค์กรพัฒนาเอกชนที่เคลื่อนไหวนโยบายการเป็น
ศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ (4) กลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียอ่ืนๆ โดยคัดเลือกประชากรด้วยวิธีการแบบเจาะจง 
(Purposive sampling) และวิธี Snowballing โดยมีเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา คือ แนวทางการสัมภาษณ์ ซึ่ง
ประกอบด้วยคําถามหลักที่แตกต่างกันไปในแต่ละกลุ่มประชากรโดยเน้น บทบาทความเกี่ยวข้องและความ
สนใจของผู้ให้ข้อมูลกับกระบวนการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติของสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ
หรือไม่ โดยเฉพาะครั้งที่ ๓ พ.ศ. ๒๕๕๓ ที่มีมติประเด็นการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ ความคิดเห็นต่อ
กระบวนการกิจกรรมตั้งแต่การกําหนดประเด็น การร่างข้อเสนอ การรับฟังความคิดเห็น การทําเวทีสมัชชาเพื่อ
การออกมติสมัชชา ขับเคลื่อนนโยบายหลังการออกมติ ข้อเสนอแนะเพื่อปรับปรุงกระบวนการสมัชชาสุขภาพ
แห่งชาติอันเกี่ยวเนื่องมาจากประเด็นนโยบายศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ  
 นอกจากนี้ยังมีการเก็บข้อมูลทําโดยการรวบรวมและทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้อง (Documentary 
review) ประกอบด้วยเอกสารวิชาการที่ตีพิมพ์ การนําเสนอข่าวของสื่อมวลชน เอกสารประกอบการประชุม 
สื่อออนไลน์ และเอกสารอื่นๆ โดยสืบค้นผ่านอินเทอร์เน็ต  
 การวิเคราะห์สังเคราะห์ โดยวิธีการการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content analysis) และเชิงประเด็น
(Thematic analysis) 
 
 
 
 
 
 



๑๒๙ 
 

4. ผลการศึกษา 
 การนําเสนอเนื้อหาการวิเคราะห์นี้จะแยกออกเป็น 3 ส่วน คือ  

ส่วนที่ 1 จะกล่าวถึงบริบทในระดับโลกและปัจจัยต่างๆ ในกระแสโลกาภิวัตน์ที่ทําให้แนวคิดเรื่อง 
Medical Hub และ Medical Tourism กลายเป็นส่วนหนึ่งของการค้าโลกและธุรกิจสุขภาพระหว่างประเทศ 
รวมท้ังจะกล่าวถึงปัญหาและอุปสรรคต่อนโยบายการส่งเสริมนโยบายการท่องเที่ยวเชิงการแพทย์ที่มีการ
กล่าวถึงในระดับสากล 

ส่วนที่ 2 จะเป็นการนําเสนอลําดับเหตุการณ์ต้ังแต่แรกเริ่มการเกิดขึ้นของนโยบาย Medical Hub ใน
ประเทศไทยโดยจะสืบสาวให้เห็นถึงที่มาและพัฒนาการของนโยบายดังกล่าว รวมทั้งประเด็นปัญหาและความ
ห่วงใยต่อผลกระทบในประเทศไทยรวมไปถึงบทบาทของผู้ที่เกี่ยวข้องในนโยบายดังกล่าว โดยทําการวิเคราะห์
องค์กรต่างๆ ที่เกี่ยวข้องในฐานะผู้ดําเนินนโยบายและผู้มีส่วนได้เสียกับนโยบายดังกล่าว 

ส่วนที่ 3 เป็นการถอดบทเรียนกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะในเรื่องศูนย์กลางสุขภาพ
นานาชาติ โดยการวิเคราะห์กระบวนการและขั้นตอนต่างๆ ต้ังแต่การนําเสนอประเด็นเข้าเป็นวาระของสมัชชา
สุขภาพแห่งชาติ ไปจนถึงการติดตามการปฏิบัติตามมติสมัชชา พร้อมกับข้อเสนอแนะต่อกระบวนการสมัชชาฯ 
จากบทเรียนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะในเรื่องศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



๑๓๐ 
 

 
 

ส่วนที่ 1 ศูนยก์ลางสุขภาพนานาชาติและการทอ่งเทีย่วเชิงการแพทยใ์นบรบิทโลก 

นโยบายส่งเสริมการนําเข้าผู้ป่วยเพื่อมารับการรักษาพยาบาลมักถูกเรียกขานในประเทศปลายทางว่า
นโยบาย Medical Hub หรือ ศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ แทนที่จะใช้คําว่า Medical tourism หรือการ
ท่องเที่ยวเชิงการแพทย์ เหมือนอย่างที่ประเทศต้นทางมักนิยมใช้กัน ทั้งนี้ อาจเป็นเพราะประเทศปลายทาง
ต้องการเน้นการให้บริการทางการแพทย์มากกว่าที่จะเป็นเรื่องของการท่องเที่ยว ในขณะที่ประเทศต้นทางนั้น 
ต้องการเชิญชวนให้ผู้ป่วยมารับการรักษาในต่างประเทศโดยได้ทั้ง “การท่องเที่ยว”และ “การรักษาโรค” ไป
พร้อมๆ กัน  อย่างไรก็ตาม แนวคิด “การท่องเที่ยวเชิงการแพทย์” หรือ Medical tourism นี้ถือเป็นจุดกําเนิด
ของรูปแบบกิจกรรมการส่งผู้ป่วยมารับการรักษาในต่างประเทศในหลากหลายลักษณะในระยะต่อมา 

 
1. การท่องเที่ยวเชิงการแพทย์: นิยาม ปัจจัยนําและปัจจัยเอื้อ 

 นิยามของการท่องเที่ยวเชิงการแพทย์มีความหลากหลายจากแหล่งต่างๆ แต่โดยส่วนใหญ่แล้วจะให้
ความหมายว่า๘,๙ เป็นกิจกรรมของการเดินทางข้ามประเทศที่มีจุดมุ่งหมายเพื่อการเข้าถึงบริการทางการแพทย์
ซึ่งหมายความรวมถึงบริการทันตกรรม การตรวจคัดกรองโรค การตรวจวินิจฉัยโรคและการรับการ
รักษาพยาบาล โดยองค์กรระหว่างประเทศด้านการพัฒนาความร่วมมือทางเศรษฐกิจ (Organization for 
Economic Cooperation and Development: OECD) ได้แบ่งการท่องเที่ยวส่วนบุคคลออกเป็น 3 ประเภท
คือ 1) เพื่อสุขภาพ 2) เพื่อการศึกษา และ 3) เพื่อกิจกรรมอื่นๆ เช่น การพักผ่อน โดยได้ให้ความหมายของ
การท่องเที่ยวเพื่อสุขภาพไว้ว่าเป็นสินค้าหรือบริการที่จัดให้สําหรับนักท่องเที่ยวต่างชาติเพื่อเหตุผลทาง
การแพทย์๑๐  นอกจากคําว่า medical tourism แล้วยังมีการใช้คําในภาษาอังกฤษที่แตกต่างกันไปเช่น 
“health travel”, “medical travel”, “cross-border health care”  
 
ก. ปัจจัยนําของการท่องเที่ยวเชิงการแพทย์ 
 แรงกระตุ้นที่ชักนําให้เกิดการเดินทางไปรักษาในต่างประเทศประกอบด้วยปัจจัยหลัก 3 ประการคือ๑๑ 
คือ ราคาถูก คุณภาพดี มีบริการที่เข้าถึงได้ในประเทศอื่น ในเรื่องราคาจะพบว่าราคาค่าผ่าตัดในสหรัฐอเมริกา
สูงกว่าประเทศอื่นๆ ต้ังแต่ประมาณ 2 เท่าไปจนถึงประมาณ 15 เท่าขึ้นอยู่กับประเภทของการผ่าตัด (ดัง
ตารางที่ 1) ค่ารักษาพยาบาลท่ีถูกกว่าจึงเป็นปัจจัยหลักที่กระตุ้นให้ผู้ป่วย ญาติ รวมทั้งบริษัทประกันสุขภาพ 
โดยเฉพาะในประเทศโลกที่หนึ่งที่มีค่ารักษาพยาบาลแพงมากดิ้นรนหาทางให้ผู้ป่วยมารับการรักษาพยาบาลใน
                                                 

๘ Turner, Leigh and Hodges, Jill R., Introduction: Health Care Goes Global edited by  
Hodges, Jill R., Leigh Turner, and Ann Marie Kimball., In. Risks and challenges in medical  
Tourism: understanding the global market for health services. (Santa Barbara, Calif: Praeger, 2012), 
 pp.6-7. 

๙ Lunt, Neil,  Richard Smith, Mark Exworthy, Stephen T. Green, Daniel Horsfall and Russell  
Mannion, Medical Tourism: Treatments, Markets and Health System Implications: A scoping Review.  
(OECD, 2011), pp.7. 

๑๐ OECD, Health at a Glance 2011: OECD Indicators. (OECD Publishing, 2011), pp.158 
๑๑ Hodges, Jill R., Leigh Turner, and Ann Marie Kimball,  Risks and challenges in medical  

tourism: understanding the global market for health services. (Santa Barbara, Calif: Praeger, 2012), pp.7-8 



๑๓๑ 
 

ประเทศปลายทางเหล่านี้ นอกจากปัจจัยเรื่องราคาแล้ว ในบางประเทศ เช่น อังกฤษและแคนาดามีปัญหาเรื่อง
การรอคิวผ่าตัดนาน ทําให้คนไข้บางส่วนหันไปรักษาในโรงพยาบาลเอกชนในต่างประเทศ ซึ่งสามารถเข้ารับ
การรักษาโดยไม่ต้องรอ นอกจากนั้น ในบางกรณีที่ต้องใช้การรักษาบางประเภทที่ไม่มีอยู่ในรายการของการ
ประกันสุขภาพทําให้ต้องเสียค่าใช้จ่ายที่แพงในประเทศต้นทาง ก็ทําให้ผู้ป่วยด้ินรนมารับการรักษาใน
ต่างประเทศ  

นอกจากนี้การรักษาในต่างประเทศยังสามารถได้รับบริการทางการแพทย์ที่ไม่มีในประเทศของตนเอง
อาจเนื่องจากเป็นการรักษาที่ยังไม่ได้รับการรับรอง เช่น ผู้ป่วยโรค Multiple sclerosis, Amyotrophic 
lateral sclerosis และโรคอื่นๆ ที่เดินทางไปยังประเทศจีน อินเดีย เม็กซิโก รัสเซีย ไทยและยูเครนเพื่อการ
รักษาโดยสเต็มเซล ซึ่งเป็นการรักษาที่ยังไม่ได้รับการรับรองในประเทศโลกที่หนึ่งทั้งหลาย หรือในบางกรณีก็
เป็นการรักษาที่ผิดกฎหมายในบางประเทศ เช่น การเปลี่ยนไตจากการซื้อขายอวัยวะ บางสถานการณ์เป็นการ
นําญาติจากต่างประเทศมารักษาในประเทศที่มีทรัพยากรมากกว่า และนอกจากนี้อาจเป็นการมารักษาโรคด้วย
วิธีการแพทย์ทางเลือกที่มีอยู่เฉพาะในประเทศนั้นๆ  ประเทศที่ให้บริการการท่องเที่ยวเชิงการแพทย์ในยุโรป
ตะวันออก ได้แก่ สาธารณรัฐเชค ฮังการี โปรแลนด์ ยูเครน ในทวีปอเมริกาเหนือ ได้แก่ สหรัฐอเมริกา เม็กซิโก 
ทวีปอเมริกาใต้ ได้แก่ อาร์เจนตินา บราซิล เวเนซูเวลา ทะเลแคริเบียน ได้แก่ บาร์บาดอส คิวบา สาธารณรัฐ
โดมินิกัน จาไมกา เปอโตริโก ในทวีปเอเซีย ได้แก่ อินเดีย อินโดนีเซีย สิงคโปร์ เกาหลีใต้ ไทย ฟิลิปปินส์ 
 
ตารางที่ 1 ราคาค่าผ่าตัดประเภทต่างในบางประเทศ และการเปรียบเทียบราคากับประเทศสหรัฐอเมริกา 
(แปลงจากเงินดอลลาร์ โดย 1 ดอลลาร์เท่ากับ 30 บาท)๑๒ 

ชนิดของการผ่าตัด อเมริกา อินเดีย ประเทศไทย สิงคโปร์ มาเลเซีย เม็กซิโก 

ผ่าตัดเปลี่ยนเส้นเลือดหัวใจ 3,390,000 300,000 390,000 600,000 270,000 97,500 

ผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ 4,500,000 285,000 330,000 390,000 270,000 540,000 

ผ่าตัดต่อเส้นเลือด 1,410,000 330,000 300,000 390,000 330,000 450,000 

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อตะโพก 1,410,000 270,000 360,000 330,000 300,000 519,000 

ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า 1,440,000 255,000 300,000 390,000 240,000 439,500 

ผ่าตัดต่อกระเพาะอาหาร 1,050,000 330,000 450,000 600,000 390,000 240,000 

ผ่าตัดครอบข้อสะโพก 1,410,000 247,500 300,000 360,000 375,000 375,000 

ผ่าตัดกระดูกสันหลัง 1,290,000 165,000 210,000 270,000 - 450,000 

ผ่าตัดเต้านม 510,000 225,000 270,000 372,000 - 225,000 

เสริมจมูก 135,000 60,000 75,000 131,250 62,490 96,000 

ผ่าตัดยกกระชับหน้าท้อง 192,000 87,000 105,000 187,500 117,090 90,000 

ผ่าตัดลดขนาดเต้านม 156,000 75,000 112,500 240,000 100,290 90,000 

ผ่าตัดเสริมเต้านม 180,000 66,000 78,000 240,000 99,240 75,000 
  
                                                 

๑๒ Lunt, Neil,  Richard Smith, Mark Exworthy, Stephen T. Green, Daniel Horsfall and Russell  
Mannion, Medical Tourism: Treatments, Markets and Health System Implications: A scoping  
Review. (OECD., 2011), pp.10. 



๑๓๒ 
 

 
 
ข. ปัจจัยเอื้อของการท่องเที่ยวเชิงการแพทย์ 

 การท่องเที่ยวเชิงการแพทย์ได้รับการเกื้อหนุนจากระบบต่างๆ ในตลาดโลกอันได้แก่ การมีองค์กร
รับรองคุณภาพระดับนานาชาติ การมีบริษัทส่งเสริมกิจการการท่องเที่ยวเชิงการแพทย์โดยผ่านเว็บไซต์และสื่อ
ต่างๆ เพื่อช่วยด้านบริหารจัดการ รวมทั้งบริการอํานวยความสะดวกให้แก่หน่วยงานรัฐบาลของประเทศที่
ส่งเสริมการท่องเที่ยวเชิงการแพทย์  
 องค์กรรับรองคุณภาพโรงพยาบาลในระดับนานาชาติมีบทบาทสําคัญในการส่งเสริมกิจการการ
ท่องเที่ยวเชิงการแพทย์ เพราะเป็นผู้ให้หลักประกันว่าโรงพยาบาลในประเทศโลกที่สามหรือประเทศปลายทาง
ต่างๆ มีคุณภาพดีพอและได้มาตรฐานทางการแพทย์ในระดับนานาชาติ องค์กรที่กล่าวถึงกันมากคือ Joint 
Commission International หรือเรียกกันโดยทั่วไปว่า JCI มีฐานที่ต้ังอยู่ที่สหรัฐอเมริกา การได้รับตรารับรอง
จาก JCI ถือเป็นเครื่องหมายที่สามารถนําไปใช้ในการส่งเสริมการตลาดได้อย่างชัดเจน จึงเป็นที่รู้จักดีในด้าน
การรับรองคุณภาพโดยเฉพาะในโรงพยาบาลเอกชนที่ต้องการรับผู้ป่วยนักท่องเที่ยวต่างชาติ แต่ก็มีองค์กรอื่นๆ 
ที่ทําหน้าที่คล้ายกันได้แก่ Accreditation Canada และ Australian Council in Healthcare Standards 
 บริษัทประกันสุขภาพมีบทบาทสําคัญในการส่งผู้ป่วยมารับการรักษาต่างประเทศเพื่อลดรายจ่ายของ
ตนเอง ในการดําเนินการเพื่อส่งผู้ป่วยหล่านี้มารับบริการ ในขณะที่บุคคลทั่วไปที่จะเดินทางมารับการ
รักษาพยาบาลเองมักต้องอาศัยองค์กรที่รับจัดการการท่องเที่ยวเชิงการแพทย์ช่วยดําเนินการให้ องค์กรเหล่านี้
จึงเป็นอีกหน่วยงานหนึ่งที่มีบทบาทสําคัญมากต่อการเติบโตในธุรกิจนี้ โดยทํากิจกรรมผ่านเว็บไซต์ เอกสาร
สิ่งพิมพ์ รวมถึงสื่อโฆษณาต่างๆ ซึ่งแต่ละสํานักงานก็จะมีความเช่ียวชาญแตกต่างกันไป โดยทําหน้าที่ให้ข้อมูล
กระบวนการการบริการทางการแพทย์รวมถึงจัดบริการเรื่องการเดินทางและที่พักต้ังแต่การจองตั๋วเครื่องบิน 
การจองโรงแรมที่พักทั้งก่อนและหลังการรักษา 
 ในกระบวนการส่งเสริมด้านการตลาดนั้น การท่องเที่ยวเชิงการแพทย์มีกิจกรรมหลายประการที่เสนอ
ให้กับผู้ป่วยในฐานะลูกค้า เช่น การให้สิทธิพิเศษหากมีการรักษามากกว่าหนึ่งกิจกรรม หรือมีการบอกต่อไปยัง
ญาติพ่ีน้องเพื่อนฝูง บริษัทเหล่านี้สามารถสร้างการขายผ่านการติดต่อทางโทรศัพท์ได้ทันทีด้วยกลวิธีต่างๆ เช่น 
การลดราคาค่ารักษา การยกระดับบริการ (upgrade) โรงแรมที่พัก การจัดรถรับส่งฟรี การยกระดับที่นั่งใน
เที่ยวบิน และกิจกรรมในลักษณะที่เป็น "high perceived value, low actual cost” รวมถึงการใช้แนวทาง
การตลาดมาตรฐานอื่นๆ เพื่อดึงดูดลูกค้า หรืออาจมีตัวแทนจําหน่วยเพื่อช่วยเหลือลูกค้า รวมถึงการบริการ
แบบเป็นชุด (package) ที่มีบริการครบทุกอย่าง (all-inclusive) ในราคาที่ประหยัดลง 

นอกจากนั้น การสนับสนุนจากรัฐบาลยังมีส่วนช่วยกระตุ้นการท่องเที่ยวเชิงการแพทย์ ไม่ว่าจะเป็นโดย
ความร่วมมือระหว่างรัฐบาลกับโรงพยาบาลเอกชน (Public Private Partnership, PPP) ซึ่งเป็นการปรับตัว
ของโรงพยาบาลเอกชนในรูปของเครือข่ายธุรกิจร่วมกับโรงพยาบาลในภาครัฐด้วยเหตุผลเพื่อการขยายตลาด
บริการทางการแพทย์และการท่องเที่ยวซึ่งจะช่วยสร้างรายได้เข้าประเทศและสร้างการจ้างงาน การสนับสนุน
จากภาครัฐด้านการส่งเสริมการลงทุนโดยการลดภาษีนําเข้าอุปกรณ์ทางการแพทย์ มาตรการด้านการเงินและ
การลงทุนด้านโครงสร้างพื้นฐานเพื่อดึงดูดผู้ป่วยชาวต่างชาติ การอํานวยความสะดวกเป็นพิเศษ เช่น ทําวีซ่า
เพื่อการรักษาพยาบาล รวมทั้งสนับสนุนการจัดงานแสดงสินค้าและบริการ การรณรงค์โฆษณาประชาสัมพันธ์ ก็
มีส่วนสําคัญในการส่งเสริมการท่องเที่ยวเชิงการแพทย์ 
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2. บริบทโลกและรูปแบบการค้าระหว่างประเทศด้านบริการสุขภาพ 
 การเพิ่มขึ้นของประชากรและการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรโลกที่สัดส่วนผู้สูงอายุเพิ่มมากขึ้น
นั้นได้ทําให้ความจําเป็นต้องการด้านการรักษาพยาบาล โดยเฉพาะในกลุ่มโรคเรื้อรังและโรคที่เกิดจากความ
เสื่อมเพิ่มมากขึ้นอย่างรวดเร็ว ในขณะที่ความคาดหวังที่สูงขึ้นของประชาชนต่อการบริการทางการแพทย์ก็มี
เพิ่มมากขึ้นควบคู่ไปกับการสื่อสาร ทําให้ผู้ป่วยเข้าถึงข้อมูลข่าวสารบริการทางการแพทย์ทั่วโลกได้อย่าง
ง่ายดาย ในขณะที่การเดินทางระหว่างประเทศก็กลายเป็นเรื่องสะดวกสบายมากขึ้น การเดินทางเพื่อไปรับ
บริการทางการแพทย์ในต่างประเทศจึงกลายเป็นการค้าระหว่างประเทศรูปแบบหนี่ง เพิ่มเติมขึ้นจากเดิมซึ่ง
ครอบคลุมเพียงสินค้าและบริการทั่วไป  
 อาจกล่าวได้ว่า การท่องเที่ยวเชิงการแพทย์เป็นผลโดยตรงจากกระแสโลกาภิวัตน์ (Globalization) ที่
ทําให้ระยะทางระหว่างประเทศและเขตแดนของรัฐชาติไม่ได้เป็นอุปสรรคต่อการแลกเปลี่ยนและการค้าอีก
ต่อไป องค์กรการเงินระหว่างประเทศ (International Monetary Fund-IMF) ได้อธิบายปรากฏการณ์โลกาภิ
วัตน์ไว้ว่า๑๓ เป็นผลจากนวัตกรรมของมนุษย์และเทคโนโลยีที่ทําให้เกิดการเชื่อมโยงกันทั้งโลกโดยเฉพาะผ่าน
การค้าและการเงิน มีการเคลื่อนย้ายของคน แรงงาน และความรู้ข้ามประเทศ ซึ่งส่งผลต่อวัฒนธรรม การเมือง
และสิ่งแวดล้อมอย่างกว้างขวาง ส่วนองค์กร OECD ได้เน้นความหมายของโลกาภิวัตน์ในแง่ที่ทําให้เศรษฐกิจ
ของประเทศมีความเกี่ยวเนื่องพึ่งพิงกันมากขึ้นเรื่อยๆ การค้าข้ามชาติกลายเป็นจักรกลสําคัญสําหรับ
กระบวนการโลกาภิวัตน์ ธุรกิจเอกชนกลายเป็นเครือข่ายนานาชาติที่สนองตอบต่อการแข่งขันระหว่างประเทศ
อย่างรุนแรง ผลิตผลของโลกาภิวัตน์นําไปสู่การค้าระหว่างประเทศ (international trade) การลงทุนโดยแหลง่
ทุนข้ามชาติ (foreign direct investment) การดําเนินกิจการของบริษัทข้ามชาติ (activity of 
multinational firms) การผลิตและการแพร่กระจายของเทคโนโลยี (production and international 
diffusion of technology)๑๔  

เช่นเดียวกับการค้าระหว่างประเทศอื่นๆ การท่องเที่ยวเชิงการแพทย์มีองค์กรการค้าโลก (World 
Trade Organization: WTO) เป็นผู้กํากับดูแลโดยใช้ข้อตกลง GATS (General Agreement on Trade in 
Services) ซึ่งมีข้อตกลงเบื้องต้นคือการไม่กีดกันทางการค้า (non-discrimination) ข้อตกลงการค้าโลกหรือ 
GATS ได้แบ่งการค้าระหว่างประเทศทางด้านบริการสุขภาพเป็นสี่โมเดลคือ๑๕  
 โมเดลที่ 1 การบริการแบบการแพทย์ทางไกลผ่านระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ (Cross-border 
supply of services) อย่าง Telemedicine หรือ tele-consultation เช่น แพทย์ที่อินเดียให้คําแนะนําหลัง
การผ่าตัดกับผู้ป่วยที่แคนาดาผ่านระบบโทรศัพท์ทางไกล ในรูปแบบนี้มีข้อดีคือทําให้การดูแลผู้ป่วยในที่ห่างไกล
สามารถทําได้รวมถึงการเฝ้าระวังโรคทําได้ง่ายขึ้น แต่อาจเกิดปัญหาของการดึงทรัพยากรที่จําเป็นของประเทศ
ปลายทางไปใช้ 
 โมเดลที่ 2 การบริการทางการแพทย์ต่อนักท่องเที่ยวหรือผู้ป่วยชาวต่างชาติ (Consumption of 
services abroad หรือ movement of consumers) อันได้แก่ Medical tourism เช่นประชาชนชาว
ออสเตรเลียเดินทางมาผ่าตัดเสริมความงามในประเทศไทย ในกลุ่มนี้เป็นการที่ประชาชนต่างประเทศมารับ
                                                 

๑๓ J. Steven Landefelda and Obie G. Whichardb., The importance of, and pitfalls in,  
measuring globalization. Statistical Journal of the United Nations ECE. (23, 2006), pp.127–142. 

๑๔ OECD., Measuring Globalisation: OECD Economic Globalisation Indicators. (Organisation  
For Economic Co-Operation And Development, 2010).  

๑๕ Cattaneo, Olivier. Trade in Health Services: What's in it for Developing Countries?  
(November 1, 2009). World Bank Policy. (Research Working Paper Series No. 5115,2009). 
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บริการในประเทศอื่นซึ่งอาจส่งผลกระทบให้เกิดการขาดแคลนบุคลากรในประเทศปลายทาง 
 โมเดลที่ 3 การลงทุนด้านบริการสุขภาพการในประเทศอื่น เช่น การซื้อหุ้นโดยทุนต่างชาติ (Foreign 
direct investment in hospital or pharmaceutical industry) ได้แก่การที่ชาวต่างชาติเข้ามาเป็นเจ้าของ
โรงพยาบาลเอกชน ยกตัวอย่างเช่นกลุ่มธุรกิจชาวสิงคโปร์จัดบริการรักษาพยาบาลเอกชนขึ้นในสหรัฐอเมริกา 
ในรูปแบบนี้ส่งผลให้เกิดแรงจูงใจในการพัฒนาประสิทธิภาพในระบบบริการสุขภาพผ่านการแข่งขัน ซึ่งอาจทํา
ให้เกิดระบบสองมาตรฐานในระบบบริการสุขภาพ  
 โมเดลที่ 4 การเคลื่อนย้ายของบุคลากรทางการแพทย์ข้ามประเทศ (mobilization of health 
professionals) เช่น การที่พยาบาลชาวฟิลิปปินส์เดินทางไปทํางานในประเทศซาอุดิอาระเบีย อาจส่งผลต่อ
การพัฒนาทางเศรษฐกิจโดยการส่งออกบุคลากรไปสู่ประเทศอื่น แต่อาจทําให้เกิดภาวะสมองไหลไป
ต่างประเทศ นับเป็นความสูญเสียทางด้านการศึกษาในบุคลากรทางด้านสาธารณสุข  
 
 ในกรณีนโยบายเมดิคัลฮับของประเทศไทยส่วนใหญ่เป็นไปตามโมเดลที่ 2 คือมีการเดินทางเข้า
ประเทศของผู้ป่วยต่างชาติ แต่ขณะเดียวกันการค้าระหว่างประเทศในการบริการสุขภาพในประเทศไทยก็มี
รูปแบบอื่นๆ ด้วย เช่น การเคลื่อนย้ายของบุคลากรทางการแพทย์เข้าและออกระหว่างประเทศในโมเดลที่ 4 
และมีการลงทุนของโรงพยาบาลเอกชนของไทยในต่างประเทศตามโมเดลที่ 3  
 หลักการของข้อตกลงของการค้าระหว่างประเทศห้าประการ๑๖ ได้แก่ (1) การไม่เลือกปฏิบัติ (non-
discrimination) (2) เป็นการค้าเสรี (free trade) คือไม่มีการสร้างเงื่อนไขที่เป็นอุปสรรค (3) มีข้อตกลงตามที่
กําหนด (predictable) (4) มีการแข่งขันกันได้ทางการค้า (more competitive) (5) เอื้ออํานวยประโยชน์
ให้แก่ประเทศที่พัฒนาน้อยกว่า (more beneficial for less developed countries) หากพิจารณาเผินๆ 
อาจเห็นว่าข้อตกลงเหล่านี้เป็นไปเพื่อความเป็นธรรมทางการค้า แต่ในความเป็นจริง ข้อตกลงเหล่านี้ไม่ได้
คํานึงถึงความจํากัดของทรัพยากรทางด้านสุขภาพของประเทศที่พัฒนาน้อยกว่า ว่าหากใช้ไปในทางการค้าเพื่อ
หวังรายได้จนมากเกินไปก็อาจเบียดบังทรัพยากร และส่งผลกระทบต่อประชากรในภาคส่วนที่ขาดแคลนอยู่ 
โดยเฉพาะเมื่อมีการนํานโยบายเมดิคัลฮับไปผูกโยงกับการเจรจาเขตการค้าระหว่างประเทศ๑๗ รวมทั้งประเด็น
เรื่องการจํากัดสิทธิการผลิตยาใช้เองด้วยข้อห้ามจากเรื่องทรัพย์สินทางปัญญา 
 
 
 
 
 
 
                                                 

๑๖ World trade Organization. Understanding the WTO 5th Edition: Principles of the trading  
system, (10, 2011). [Online] Available : http://www.wto.org/english/thewto_e/whatis_e/tif_e/fact2_e.htm  
[2013, April,3] 

๑๗ เช่น ในกรณีข้อตกลงการเจรจาจัดทําความตกลงหุ้นส่วนเศรษฐกิจไทยญี่ปุ่น (Japan-Thailand Economic 
Partnership Agreement, JTEPA) มีการใช้การบริการทางการแพทย์ท่ีเป็นเมดิคัลฮับไปแลกเปลี่ยนกับสิทธิทางการค้าอื่นๆ 
เช่นการเงินการธนาคาร การลงทุน การบริการ และทรัพย์สินทางปัญญา โดยยินยอมให้คนญี่ปุ่นที่ป่วย มารับการ
รักษาพยาบาลในประเทศไทยได้โดยสามารถเบิกจ่ายเงินจากกองทุนสวัสดิการการรักษาพยาบาลตามกฎหมายญี่ปุ่นในอัตรา
ร้อยละ 70 ซ่ึงเป็นที่กังวลใจว่าจะเกิดการแย่งทรัพยากรทางด้านการบริการสุขภาพจากคนไทย. 



๑๓๕ 
 

 
3. ประเทศที่เป็นเมดิคัลฮับยอดนิยมของผู้ป่วยต่างชาติ 

จากการรายงานข่าวของสํานักข่าวบลูมเบริ์ก  (Bloomberg News) ในซานฟรานซิสโก สหรัฐอเมริกา 
โดยจอร์แดน โรเบิร์ตสัน (Jordan Robertson) สํารวจโดยอ้างอิงข้อมูลของสํานักงานที่เป็นการประสานข้อมูล
การท่องเที่ยวเชิงการแพทย์ http://www.patientsbeyondborders.com ซึ่ งเป็นสํานักงานด้านการ
ท่องเที่ยวเชิงการแพทย์ซึ่งเป็นที่ยอมรับพบว่า๑๘ ในแต่ละปีมีผู้ป่วยทั่วโลกถึง 7 ล้านคนที่ต้องการการรักษาใน
ต่างประเทศซึ่งทําให้อุตสาหกรรมการท่องเที่ยงเชิงการแพทย์มีมูลค่าปีละถึง 40 พันล้านดอลลาร์ต่อปี (หรือ
ประมาณ 1.2 ล้านล้านบาท) ทั่วโลกด้วยเหตุนี้หลายๆ ประเทศทั่วโลกจึงมุ่งเข้าสู่การตลาดทางด้านสุขภาพโดย
ประเทศที่เป็นที่นิยมของชาวต่างชาติในการรักษาพยาบาลได้แก่ 

1. ไทย เป็นประเทศที่มีช่ือเสียงด้านการแปลงเพศ ค่ารักษาพยาบาลถูกกว่าในสหรัฐอเมริกาถึง 50-
70% มีผู้ป่วยเข้ามารักษาปีละประมาณ 1.2 ล้านคนต่อปีทําให้เป็นประเทศที่นิยมเป็นอันดับหนึ่ง 

2. เม็กซิโก ขณะนี้ชาวต่างชาตินิยมเข้าไปรักษาที่เม็กซิโกมากกว่าหนึ่งล้านคน ส่วนใหญ่มาจากอเมริกา
โดยนิยมไปรักษาทางด้านทันตกรรมและการผ่าตัดเพื่อลดน้ําหนัก 

3. สหรัฐอเมริกา เป็นที่รวมของแพทย์เฉพาะทางที่เก่งระดับโลกมีผู้ป่วยเข้ามารักษาถึงกว่า 800,000
รายสําหรับโรคที่ซับซ้อนแม้ว่าค่ารักษาจะแพงก็ตาม แต่ด้วยศักยภาพที่สูงจึงทําให้เป็นประเทศที่ผู้ป่วย
ต้องการไปรักษาเป็นอันดับต้นๆ  

4. สิงคโปร์ เป็นประเทศหนึ่งที่มีระบบการดูแลผู้ป่วยช้ันสูงที่สุดในโลกโดยเฉพาะด้านการรักษาโรคมะเร็ง 
เมื่อปี พ.ศ.2555 มีผู้ป่วยต่างชาติเดินทางเข้ามารับการรักษาได้ถึง 610,000 รายโดยเฉพาะจาก
ประเทศอินโดนีเซียและพบว่ามีโรงพยาบาลถึง 22 แห่งที่ได้รับการรับรองจาก Joint Commission 
International (JCI)  

5. อินเดีย มีผู้ป่วยถึงสี่แสนรายที่เข้ามารักษาที่อินเดีย โดยการรักษาที่นิยมคือการผ่าตัดที่ยากเช่นการ
ผ่าตัดเส้นเลือดหัวใจ (coronary artery bypass graft surgery) ซึ่งบางครั้งค่ารักษาถูกว่าในอเมริกา
ถึง 90% 

6. บราซิล บราซิลมีช่ือเสียงด้านศัลยกรรมตกแต่งเนื่องจากมีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญศัลยกรรมตกแต่งถึง 
4,500 คน โดยมีนักท่องเที่ยวเข้ามารักษาถึง 1.8 แสนคนในปี พ.ศ.2555 ค่าใช้จ่ายในการผ่าตัด
เสริมจมูกถูกกว่าในอเมริกาถึง 60% แม้การผ่าตัดเสริมความงามในสัตว์เลี้ยงก็ยังมีให้บริการ 

7. ตุรกี ประมาณ 1.1 แสนรายของชาวต่างชาติที่ไปรักษาที่ประเทศตุรกีในปี พ.ศ.2555 เป็นประเทศที่
ไดัรับการรับรองด้านการรักษาพยาบาลจากองค์กรในสหรัฐอเมริกามากที่สุดในโลก โดยมีบริการตรวจ
ตาและการผ่าตัดตาที่ไม่แพง และการผ่าตัดกระดูกสันหลังมีค่าใช้จ่ายเพียง 60% ของสหรัฐอเมริกา 

8. ไต้หวัน เป็นประเทศหนึ่งที่มีการบริการทางด้านสุขภาพที่มีคุณภาพสูงที่สุดแห่งหนึ่งในโลกปีที่แล้วมี
ผู้ป่วยเข้ามารักษาถึง 9 หมื่นรายมีสถานบริการถึง 22 แห่งที่ได้รับการรับรองจาก JCI ซึ่งน้อยกว่า
ประเทศจีนเพียง 6 แห่งการรักษาที่เป็นที่นิยมได้แก่ศัลยกรรมยกใบหน้าซึ่งมีค่าใช้จ่ายถูกกว่าใน
อเมริกาถึง 50% 

 

                                                 
๑๘ Robertson, Jordan. Top Travel Destinations for Medical Tourism. [Online] Available :  

http://www.bloomberg.com/slideshow/2013-06-25/top-travel-destinations-for-medical-
tourism.html#slide1. [2012, April 20]. 



๑๓๖ 
 

 
อย่างไรก็ตาม การวัดขนาดของอุตสาหกรรมท่องเที่ยวเชิงการแพทย์ยังเป็นปัญหาในการกําหนดให้

ตรงกันเช่นการนับเป็นจํานวนผู้ป่วย จํานวนการเข้าพบแพทย์ หรือจํานวนโรคที่ป่วย และการจํากัดผู้ที่เป็นการ
เดินทางเพื่อการรักษาพยาบาลเท่านั้นหรือนับรวมผู้ป่วยต่างชาติทั้งหมด 

 
4. ปัญหาและอุปสรรคของการท่องเที่ยวเชิงการแพทย์  

ก. จริยธรรมในการตลาด การรักษาความลับ และความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและแพทย์ 
 การส่งเสริมการขายและการตลาดในเรื่องการบริการสุขภาพเป็นประเด็นอ่อนไหวทางจริยธรรม 
โดยเฉพาะเมื่อการแพทย์กลายเป็นการค้าที่มุ่งแสวงหาผลกําไร การมุ่งผลประกอบการหรือจํานวนการรักษา
อาจทําให้มีการรักษาที่เกินจําเป็นสําหรับผู้ป่วยได้ นอกจากนี้ บริษัทส่งเสริมการท่องเที่ยวทางการแพทย์ ซึ่งได้
ค่าตอบแทนจากยอดการขายก็อาจมุ่งเน้นการตลาด เพื่อทําเป้ามากกว่าการให้ข้อมูลที่เพียงพอเหมาะสมแก่
ผู้ป่วย และที่สําคัญการบริการทางการแพทย์เป็นการบริการที่ผู้ให้และผู้รับมีความรู้ที่แตกต่างกันมาก (หรือที่
เรียกว่า asymmetry of information) ผู้ป่วยต้องพึ่งพาการตัดสินใจตามคําแนะนําของฝ่ายการแพทย์เพื่อให้
เป็นการตัดสินใจที่ผ่านการได้ข้อมูลที่ครบถ้วนถึงประโยชน์และโทษของการรักษา (informed consent) แต่
การแข่งขันทางการค้าจะมีการให้ข้อมูลที่ถูกต้องเหมาะสมและมีจริยธรรมมากน้อยเพียงใด เป้าหมายของการ
ขายกับเป้าหมายการช่วยเหลือผู้ป่วยจึงขัดแย้งกันในตัวเอง ดังนั้นการแจ้งผลดีผลเสียอย่างหมดจดจึงเป็นเรื่องที่
ต้องศึกษาและเฝ้าระวัง รายงานการวิจัยพบว่าข้อมูลเรื่องประโยชน์และความเสี่ยงมีการให้อย่างไม่สมดุลกัน
โดยเฉพาะบนเว็บไซต์๑๙ 
 การขาดองค์กรกํากับควบคุมระหว่างประเทศในเรื่องของการบริการสุขภาพระดับโลกรวมถึงการให้
ข้อมูลทางการแพทย์ที่ถูกต้องเหมาะสม ทําให้เกิดการใช้ประโยชน์จากการท่องเที่ยวเชิงการแพทย์ของ
โรงพยาบาลที่รักษา แพทย์ บริษัทส่งเสริมการขายการท่องเที่ยวมากกว่าประโยชน์ของผู้ป่วย ความสัมพันธ์เดิม
ที่เป็นลักษณะแพทย์กับผู้ป่วย (doctor-patient relationship) ถูกแทนที่ด้วยผู้ส่งเสริมการขายกับ
นักท่องเที่ยวผู้เป็นว่าที่ผู้ป่วย ซึ่งผู้ส่งเสริมการขายย่อมไม่สามารถทําแบบฟอร์มขอความยินยอมจากผู้รับบริการ 
(informed consent) ได้ดีแทนที่ผู้อยู่ในวิชาชีพแพทย์และสาธารณสุข 
 

ข. คุณภาพของการดูแลรักษา ความปลอดภัยของผู้ป่วย และความเสี่ยงทางด้านสุขภาพ  
 ในเรื่องของคุณภาพบริการในขณะนี้ยังไม่มีการต้ังเกณฑ์เพื่อเทียบวัด (benchmarking) แต่อย่างใด
เพียงแต่มีรายงานการเกิดภาวะแทรกซ้อนภายหลังการรักษา เช่น การต้องผ่าตัดใหม่หรือต้องการดูแลหลังการ
รักษาเพิ่มมากขึ้นซึ่งเป็นเรื่องเฉพาะในโรงพยาบาลที่รักษา คุณภาพการรักษาส่วนหนึ่งเป็นผลมาจากคุณภาพ
ของการอบรมศึกษาในแต่ละสถาบันที่มีคุณภาพแตกต่างกันไป มาตรฐานของการออกใบประกอบวิชาชีพ รวม
ไปถึงมาตรฐานของโรงพยาบาล การควบคุมการติดเชื้อ คุณภาพของคลังเลือด อุปกรณ์รักษาพยาบาลและห้อง
ผ่าตัด เช่น ในอินเดียมีปัญหาเรื่องของคุณภาพของโรงเรียนแพทย์เอกชนและความไม่ซื่อตรงในแพทยสภา 
ความชุกของโรคติดเชื้อในแต่ละประเทศ ถือได้ว่าเป็นความเสี่ยงของผู้ป่วยต่างชาติซึ่งบางครั้งผู้ป่วยได้รับข้อมูล
ไม่ครบถ้วน จึงจําเป็นที่มีแหล่งข้อมูลที่น่าเชื่อถือในเรื่องของคุณภาพของสถานบริการ 

                                                 
๑๙ Penney, Kali, Jeremy Snyder, Valorie A Crooks and Rory Johnston, Risk communication and 

informed consent in the medical tourism industry: A thematic content analysis of Canadian broker 
websites. BMC Medical Ethics.  12 (17, 2011), pp.1-9. 



๑๓๗ 
 

 
 ความเสี่ยงของการรักษาในโรงพยาบาลในต่างประเทศ อันได้แก่การเดินทางอันยาวนานบนเครื่องบินที่
มีช่องว่างอันจํากัดเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดอุดตัน (venous thromboembolism) การผ่าตัด
ก่อนหรือหลังการเดินทางไกลเช่นนี้ย่ิงเพิ่มความเสี่ยงต่อโรคมากยิ่งขึ้นซึ่งโรคนี้ทําให้เกิดการอุดตันของหลอด
เลือดในปอด  
 อุปสรรคอีกประการหนึ่งสําหรับการขยายตัวของการท่องเที่ยวเชิงการแพทย์ คือการเดินทางกลับหลัง
การรักษาทําให้การรักษาไม่ต่อเนื่อง ซึ่งเป็นหัวใจสําคัญอย่างหนึ่งของการรักษาพยาบาล โดยเฉพาะการรักษาที่
ต้องดูแลระยะยาว เช่น หลังการผ่าตัดอาจจําเป็นต้องรักษาฟื้นฟูอาการ หรืออาจเกิดภาวะแทรกซ้อนเรื่องการ
ติดเชื้อโดยเฉพาะการติดเชื้อด้ือยาในโรงพยาบาล ซึ่งในปัจจุบันมีการแพร่ของเชื้อโรคดื้อยาที่เรียกว่ากันว่า 
“superbug” จากประเทศกําลังพัฒนาที่มีการใช้ยาปฏิชีวนะฟุ่มเฟือยไปทั่วโลก เช่นกรณีเชื้อ “New Delhi 
metallo-beta-lactamase (NDM-1) Enterobacteriaceae” จากประเทศอินเดีย๒๐,๒๑  หรือเรื่องการผ่าตัด
ไม่สําเร็จจนต้องรับการผ่าตัดใหม่อีกรอบ และบางครั้งก็เป็นภาวะฉุกเฉินซึ่งแพทย์ที่รับช่วงดูแลต่อไม่เต็มใจที่จะ
ดูแลรักษาต่อจากการผ่าตัดครั้งก่อน และบางส่วนกลัวการฟ้องร้องหากมีปัญหาร่วมกับการรักษาที่ผ่านมา 
ถึงแม้ว่าจะมีเทคโนโลยีสื่อสารที่ก้าวหน้า ปัญหาการขาดการรักษาที่ต่อเนื่องก็ยังคงเป็นปัญหาที่สําคัญประการ
หนึ่งของการท่องเที่ยวเชิงการแพทย์  
 

ค. ปัญหาด้านกฎหมายทางการแพทย์ระหว่างประเทศ  
 นอกจากนี้ผู้ป่วยอาจเสี่ยงต่อการเซ็นชื่อยินยอมท่ีจะไม่ฟ้องเรียกร้องค่าเสียหายจากบริษัทจัดการการ
ท่องเที่ยว เนื่องจากทําให้บริษัทเหล่านี้อ้างภาระที่จะต้องหาตัวแทนไปฟ้องร้องเพื่อเอาผิดกับบุคลากรทางการ
แพทย์ต่อไป การร้องขอให้ศาลรับคําฟ้อง การหาข้อต่อสู้ทางคดี หากชนะคดีค่าชดเชยที่ได้รับอาจไม่คุ้มค่า ใน
บางกรณีผู้ป่วยถูกเรียกให้เสียเงินค่าใช้จ่ายก่อนผ่านเว็บไซต์ของบริษัทที่ส่งเสริมการตลาด เสี่ยงต่อการ
หลอกลวงซึ่งกรณีนี้ยังไม่มีใครเก็บสถิติขนาดของปัญหาว่ามีมากน้อยเพียงใด แต่ที่มีรายงานแล้วเช่น คดีการ
หลอกให้จ่ายเงินค่าผ่าตัดเปลี่ยนตับและไต แต่ไม่สามารถจัดการรักษาให้ได้ หรือบางบริษัทปิดกิจการหนีไปโดย
ไม่จ่ายค่ารักษาให้กับโรงพยาบาลที่ดําเนินการรักษาแล้ว ในบางครั้งการหลอกลวงอาจส่งผลให้ถึงกับชีวิตได้ 
เช่นกรณีที่เป็นการรักษาที่เร่งด่วน หากเดินทางไปแล้วไม่สามารถรับการรักษาได้ตามท่ีได้จ่ายเงินไป บางครั้ง
การหลอกลวงเกิดจากโรงพยาบาลเรียกเก็บเงินในรายการที่ไม่มีการรักษาจริง มีบางคนเสนอให้มีการทําประกัน
ความเสียหายแต่จําเป็นที่จะต้องมีระบบการกํากับดูแลระบบประกันในเรื่องนี้เช่นกัน การรักษาพยาบาลใน
ต่างประเทศยังมีความเสี่ยงต่อการเปิดเผยความลับของผู้ป่วย ซึ่งกฎหมายในประเทศอาจบังคับไปไม่ถึง 
 
 

                                                 
๒๐ Tsang KY, Luk S, Lo JY, Tsang TY, Lai ST, Ng TK. (2012). Hong Kong experiences the 'Ultimate 

superbug': NDM-1 Enterobacteriaceae. Hong Kong Med J. 18 (5, 2012), pp.439-41. 
๒๑ Pittalis S, Ferarro F, Puro V. (2011). NDM-1: the superbug?. Infez Med.  19/4:224-34. 



๑๓๘ 
 

 
ภาพที่ 1 ภาพรวมของพัฒนาการท่องเที่ยวเชิงการแพทย์ประมวลจากประเด็นข้างต้น 
 
 



๑๓๙ 
 

ส่วนที่ 2 นโยบายการเปน็ศนูย์กลางสขุภาพนานาชาติในประเทศไทย: พฒันาการและข้อวติกกังวล 
 

ในส่วนนี้จะได้นําเสนอและอภิปรายประเด็นการก่อกําเนิดของนโยบายเมดิคัลฮับในประเทศไทยดังที่
เกิดขึ้นในประเทศต่างๆ มีพัฒนาการมามากกว่าหนึ่งทศวรรษด้วยการริเริ่มของภาคเอกชนและการส่งเสริมของ
รัฐบาลและภาคการเมือง ภาคประชาสังคมแสดงความวิตกกังวลถึงผลกระทบของนโยบายนี้ผ่านสื่อและวง
สนทนาต่างๆ จนนําไปสู่การถกแถลงกันในสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ส่งผลไปสู่การขับเคลื่อนนโยบายเมดิคัลฮับมี
องค์กรผู้เกี่ยวข้องจํานวนมาก ในตอนนี้จะนําเสนอประเด็นต่างๆ ที่กลายมาเป็นข้อถกเถียงอย่างรอบด้าน 
 
1. จุดกําเนิดนโยบายเมดิคัลฮับในประเทศไทย 
 จากการวิเคราะห์ของคณะทํางานที่มีศาสตราจารย์ไมเคิล อี พอตเตอร์ (Michael E. Porter) ของ 
มหาวิทยาลัยฮาร์เวิร์ด (Harvard University) เป็นที่ปรึกษา ซึ่งเป็นนักวิชาการด้านยุทธศาสตร์๒๒ เศรษฐกิจ
ของประเทศพัฒนาขึ้นจากรายได้ประชากรที่สูงขึ้น มีความต้องการบริการสุขภาพที่มีคุณภาพมากขึ้นทําให้เกิด
การขยายตัวของโรงพยาบาลเอกชนจํานวนมากเพื่อรองรับความต้องการดังกล่าวภายในเวลา 6 ปี เตียงใน
โรงพยาบาลเอกชนเพิ่มเป็นสองเท่าจนถึงเกือบสี่หมื่นเตียง นับว่าเป็นศักยภาพที่โรงพยาบาลเอกชนที่เคยสร้าง
ไว้สูงมากก่อนปี พ.ศ.2540 ช่วงที่เศรษฐกิจของประเทศกําลังขยายตัวก่อนจะเกิดภาวะฟองสบู่  

แต่ภายหลังภาวะวิกฤติเศรษฐกิจในปี พ.ศ.2540 ผู้ป่วยภายในประเทศมีกําลังซื้อลดลง โรงพยาบาล
เอกชนเหล่านั้นจึงได้เปลี่ยนเป้าหมายไปสู่ผู้ ป่วยต่างชาติ เพื่อชดเชยแทนที่ผู้ ป่วยที่หายไปโดยการ
ประชาสัมพันธ์ในต่างประเทศ ประกอบกับการลดค่าเงินบาทและการมีต้นทุนค่าแรงต่ําเป็นปัจจัยสําคัญทําให้
ต้นทุนค่ารักษาพยาบาลของประเทศไทยน้อยกว่าค่ารักษาในต่างประเทศเป็นอย่างมาก เช่น เมื่อเปรียบเทียบ
กับประเทศสหรัฐอเมริกาแล้วค่าใช้จ่ายถูกกว่าครึ่งหนึ่ง แม้จะรวมค่าเดินทางและที่พักแล้ว โรงพยาบาลเอกชน
พยายามส่งเสริมการตลาด ซึ่งขณะนั้นยังไม่ได้ดําเนินการจริงจังมีเพียงบางโรงพยาบาลเท่านั้นที่มีการขับเคลื่อน 
ประจวบเหมาะกับช่วงเวลานั้นประเทศไทยกําลังสร้างระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งก็มีประเด็นว่าจะ
ทําอย่างไรให้มีความร่วมมือระหว่างภาครัฐและเอกชนในมาตรการที่เหมาะสม เพราะต้องประคับประคองซึ่งกัน
และกัน โรงพยาบาลเอกชนส่วนหนึ่งมีความสามารถในการทําการตลาดเองโดยการตระเวนไปยังประเทศใน
ตะวันออกกลาง ยุโรป และประเทศจีน ที่เหลือนอกเหนือจากนี้ก็ขอให้รัฐช่วยสนับสนุน หรือบางแห่งปรับปรุง
การบริหารจัดการอย่างโรงพยาบาลบํารุงราษฎร์ในช่วงที่รายได้ตกตํ่าลงมีการปรับการบริหารใหม่จนได้รับการ
รับรองคุณภาพจาก JCI เป็นแห่งแรกของกลุ่มประเทศอาเซียนและเป็นผู้นําทางด้านธุรกิจทางการแพทย์ 

ขณะนั้น พ.ต.ท.ทักษิณ ชินวัตร นายกรัฐมนตรี ได้มุ่งเน้นในการพัฒนาอุตสาหกรรมด้านสุขภาพ โดย
อาศัยศักยภาพของโรงพยาบาลเอกชนที่เคยให้บริการต่างชาติมาก่อนนี้ โดยการมอบให้กระทรวงสาธารณสุข
ร่วมกับกระทรวงพาณิชย์ โดยมอบหมายให้กระทรวงพาณิชย์ดูแลเรื่องการค้าและการต่างประเทศ ในส่วนของ
กระทรวงสาธารณสุขในช่วงแรกได้มอบหมายให้สํานักงานนโยบายและยุทธศาสตร์ (สนย.) เป็นผู้ดูแล (ต่อมา
เปลี่ยนผู้รับผิดชอบมาเป็น สํานักงานคณะกรรมการบริหารศูนย์กลางสุขภาพระหว่างประเทศ ภายใต้กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ ซึ่งเป็นผู้จัดทําแผนยุทธศาสตร์ 2553-2557)  นโยบาย "เมดิคัลฮับ" ถูกกําหนดใน

                                                 
๒๒ Monica Harryono, Yu-Feng (Tom) Huang, Koichi Miyazawa, Vijak Sethaput. Thailand Medical  

Tourism Cluster. Harvard Business School Microeconomics of Competitiveness. (May 5, 2006).[Online]  
Available : www.thailandmedicalhub.net/file/INF_RESEARCH/Thailand_Medical_Tourism_2013-03-18 
08-14-28_7050.pdf. [2014, July 15]. 



๑๔๐ 
 

คณะรัฐมนตรีครั้งแรกในยุครัฐบาลทักษิณโดยใช้ช่ือว่านโยบาย "ศูนย์กลางสุขภาพของเอเชีย" ในปี พ.ศ. 2547 
ในสมัยนั้นนโยบายทางด้านสังคมและเศรษฐกิจในสมัยรัฐบาลทักษิณถูกมองว่าเป็นนโยบายสองด้าน (dual 
track policy) คือการสร้างความมั่นคงทางเศรษฐกิจในประเทศขณะเดียวกันก็สร้างความสัมพันธ์กับ
ต่างประเทศโดยการลงทุนการค้าและการเงิน แม้นโยบายทางด้านสุขภาพก็อาจถูกมองว่าเป็นนโยบายสองด้าน
กล่าวคือด้านหนึ่งออกนโยบายสามสิบบาทรักษาทุกโรคหรือโครงการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ แต่อีกด้าน
หนึ่งคือการพัฒนาระบบการแพทย์สําหรับผู้ป่วยชาติเพื่อสร้างรายได้เข้าประเทศ ซึ่งในขณะนั้นประเทศไทยคาด
ว่ามีรายได้ถึง 19,826 ล้านบาทจากผู้ป่วยชาวต่างชาติประมาณ 730,000 คนในปี พ.ศ.2546 
 ในขณะนั้นประเมินได้ว่าประเทศไทยเป็นที่นิยมของนักท่องเที่ยวต่างชาติ ด้วยปัจจัยหลายประการ 
เช่น อากาศไม่หนาวมากซึ่งเหมาะแก่การรักษาพยาบาลและพักฟ้ืน มีความปลอดภัยและประชาชนมีอัธยาศัยดี 
นอกจากนี้ประเทศไทยมีศักยภาพทางด้านการท่องเที่ยวเป็นทุนเดิมอยู่แล้ว ควรมีการเสริมด้วยจุดแข็งด้าน
การแพทย์ จึงมีการพัฒนาจากด้านการท่องเที่ยวที่ขยายมาสู่ด้านการแพทย์มากขึ้นเรื่อยๆ (ดูภาพที่ 3) ซึ่งเป็น
ส่วนทางขวามือของภาพ ขณะนี้กําลังพัฒนามาด้านซ้ายมากขึ้นเรื่อยๆ  
 

 
ภาพที่ 3 สเป็กตรัมของกลุ่มบริการทางการแพทย์และการบริการทางการท่องเที่ยว (ภาพคัดลอกจากรายงาน 
Thailand Medical Tourism Cluster) ๒๓ 
 
 ในยุคเริ่มต้นของการพัฒนานโยบายเมดิคัลฮับมีรายงานการวิเคราะห์ทางยุทธศาสตร์ของนโยบายเมดิ
คัลฮับไว้ตามตารางโดยใช้ แบบจําลองเพชรที่สมบูรณ์ (Diamond Model) ซึ่งพัฒนาโดยไมเคิล อี พอตเตอร์ 
(Michael E. Porter) นักวิชาการเชิงยุทธศาสตร์ของมหาวิทยาลัยฮาร์วาร์ด (Harvard University) ซึ่ง
นายกรัฐมนตรีทักษิณ ชินวัตรเชิญมาปาฐกถาเรื่อง “Thailand's Competitiveness" เมื่อวันที่ 4 พฤษภาคม 
2546 ซึ่งทีมนักวิชาการของมหาวิทยาลัยฮาร์วาร์ด ได้เสนอไว้ดังตารางที่ 2 ได้มีการให้คําแนะนําในเรื่องของ
การพัฒนานโยบายเมดิคัลฮับไว้ดังนี้คือ ส่งเสริมให้โรงพยาบาลมีการได้รับการรับรองคุณภาพในระดับนานาชาติ 
รวมถึงการพัฒนาคุณภาพของวิชาชีพแพทย์ เช่นการส่งแพทย์ไปศึกษาอบรมต่อในต่างประเทศ ผสมผสาน
การแพทย์แผนปัจจุบันกับแพทย์พ้ืนบ้านเพื่อสร้างเอกลักษณ์ในระดับนานาชาติ มีการประเมินสถานการณ์โดย

                                                 
๒๓ Ibid., 



๑๔๑ 
 

เปรียบเทียบกับคู่แข่งในระดับนานาชาติ ขยายเครือข่ายไปยังหน่วยงานต่างๆ ได้แก่ โรงพยาบาล บริษัทประกัน
ชีวิตเชิงรุก สร้างความร่วมมือระหว่างคลัสเตอร์ทางการแพทย์และคลัสเตอร์ทางการท่องเที่ยว พัฒนาระบบการ
ติดตามดูแลหลังการรักษาและประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วย 

สถานการณ์การแข่งขันของโรงพยาบาลเอกชนพบว่าการเข้ามาของคู่แข่งรายใหม่ทําได้ยากเพราะมี
ต้นทุนเริ่มแรกสูงมากทั้งเครื่องมือ อุปกรณ์ทางการแพทย์ และระบบจัดการภายใน รวมทั้งโรงพยาบาลที่เปิด
ใหม่ต้องใช้เวลาสร้างชื่อเสียงให้เป็นที่ยอมรับ นอกจากนั้น การเป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่มีช่ือเสียงทําให้ง่าย
ต่อการยอมรับจากลูกค้าและผู้เกี่ยวข้อง แต่การต่อรองของลูกค้าสูงขึ้นเนื่องจากราคาเป็นแรงดึงดูดลูกค้าให้เข้า
มาใช้บริการ แต่อย่างไรก็ตามมีการเกิดใหม่หรือขยายตัวของโรงพยาบาลเอกชน จึงต้องพัฒนาระบบบริการให้มี
คุณภาพและความรวดเร็วเพื่อการแข่งขัน 
 
ตารางที่ 2 การวิเคราะห์ศักยภาพการแข่งขันของยุทธศาสตร์เมดิคัลฮับตามวิธีการ Diamond Model ของ 
Michael E. Porter ๒๔ 
 
มิติการวิเคราะห์ 

 
ปัจจัยบวก 

 
ปัจจัยลบ 

ด้านบริบทการแข่งขัน 
และกลยุทธ์ทางธุรกิจ 

° มีการแข่งขันที่สูงของโรงพยาบาลและการ
ท่องเที่ยวท้ังในและต่างประเทศ 

° การแข่งขันในตลาดโลกยังขาดลักษณะที่เป็น
เอกลักษณ์พึ่งพากลไกราคามากเกินไป 

ด้านเงื่อนไขปัจจัยการ
ผลิต 

° มีภูมิอากาศท่ีดี 
° มีสถานที่ท่องเที่ยวท่ีได้รับการพัฒนา 
° อัธยาศัยไมตรีดี 
° ระบบโครงสร้างพื้นฐานทางด้านกายภาพดี

ท้ังโรงพยาบาล ศูนย์วิจัย การท่องเที่ยว การ
เดินทาง 

° เป็นประตูสู่ประเทศอาเซียน 

° ประเทศยังขาดแคลนแพทย์ 
° การออกใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมของ

แพทยสภามีความยุ่งยาก 
° ขาดระบบประกันเมื่อมีการรักษาไม่เป็นไป

ตามมาตรฐาน 
° บุคลากรขาดทักษะด้านภาษาอังกฤษและ

ภาษาต่างชาติ 

ด้านอุตสาหกรรมที่
เ กี่ ย ว โ ย ง  แ ล ะ
สนับสนุน 

° ธุรกิจการท่องเที่ยวส่วนอื่น ๆ ได้พัฒนาแล้ว
เป็นอย่างด ี

° มี โรงพยาบาลที่ ไ ด้รับการรับรองระดับ
นานาชาติจํานวนน้อย 

° ขาดองค์กรที่ประสานงานระหว่างด้านการ
รักษาพยาบาลกับการท่องเที่ยว 

° ขาดล่ามผู้แปลภาษา 

ด้ า น เ งื่ อ น ไ ข ด้ า น
อุปสงค์ 

° มีจํานวนชาวต่างชาติท่ีทํางานหรือเดิมทาง
มาประเทศไทยที่ ต้องการการรักษาท่ีมี
มาตรฐานกับบ้านตนเองจํานวนมาก 

° มีสถานที่ท่องเที่ยวท่ีมีชื่อเสียง 
° มีการใช้สมุนไพรและการแพทย์พื่นบ้าน

จํานวนมาก 
° มีความต้องการสูงด้านศัลยกรรมความงาม

ภายในประเทศ 

 

  
 นอกจากการท่องเที่ยวเชิงการแพทย์โดยใช้โรงพยาบาลเอกชนเป็นฐานแล้ว ยังได้มีการพัฒนาบริการ
ด้านอื่นๆ เพื่อสร้างรายได้ เช่น สปาและการนวด มีการขอแก้ไขกฎหมายโดยให้มาใช้กฎหมาย พ.ร.บ.ที่
เกี่ยวข้องกับกระทรวงสาธารณสุข ส่วนเรื่องของสมุนไพรมีการนําไปเดินสายแสดงในต่างประเทศ และยังมี
บัตรอิลิทการ์ด (Elite Card) จําหน่ายใบละล้านบาท โดยเจ้าของบัตรนี้จะได้สิทธิพิเศษจํานวนมาก เช่นการทํา
วีซ่าที่สนามบินประเทศไทยได้เลย มีบริการรถรับส่งถึงโรงแรม บริการสนามกอล์ฟ ซึ่งเป็นแนวคิดที่ช่วยส่งเสริม

                                                 
๒๔ Ibid., 



๑๔๒ 
 

การท่องเที่ยวให้ชาวต่างชาติมาใช้จ่ายเงินในประเทศไทย ทั้งยังมีการส่งเสริมการท่องเที่ยวแบบพํานักระยะยาว
หรือลองสเตย์ซึ่งมีกระทรวงพาณิชย์เป็นผู้สนับสนุน แต่ทั้งอิลิทการ์ดและการพํานักแบบลองสเตย์ต่างประสบ
ปัญหาด้านการบริหารจัดการ 
 
2. ลําดับเหตุการณ์การผลักดันเมดิคัลฮับในประเทศไทย 
 ปี พ.ศ. 2544 มีการเร่งรัดการพัฒนาการแพทย์แผนไทยการเพิ่มประเภทการนวดไทยในสาขา
การแพทย์แผนไทย มีการจัดกิจกรรมส่งเสริมการตลาด ขณะเดียวกันก็พัฒนามาตรฐาน โดยการขึ้นทะเบียนผู้มี
ความรู้ความสามารถ  

ปี พ.ศ. 2545 มีการออกระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยบุคคลซึ่งได้รับหมายให้ประกอบโรค
ศิลปะสาขาการแพทย์แผนไทย หรือสาขาการแพทย์แผนไทยประยุกต์ ให้อยู่ในความควบคุมของเจ้าหน้าที่ผู้
ประกอบโรคศิลปะ หรือผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2545 และยังมีการขึ้นทะเบียนผู้ประกอบโรคศิลปะ 
สาขาการแพทย์แผนไทย ประเภทการนวดไทยรุ่นแรก 

ในปีนี้มีการดําเนินการของทบวงมหาวิทยาลัยในการส่งเสริมให้ประเทศไทยเป็นศูนย์กลางการ
อุดมศึกษาในกลุ่มประเทศเพื่อนบ้าน หรือเรียกกันว่า Education Hub และมีพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๔๕ เพื่อให้คนไทยทุกคนมีสิทธิเข้าถึงบริการ  
 ปี พ.ศ. 2546 มีการจัดต้ังบริษัทไทยแลนด์พริวิเลจการ์ด จํากัด ดําเนินธุรกิจขายบัตรที่เรียกว่า อีลิท
การ์ด (Thailand Elite Card) ให้คนต่างชาติที่ไม่มีถิ่นพํานักถาวรในประเทศไทย บัตรละหนึ่งล้านบาทมีอายุ
ตลอดชีวิตสมาชิกผู้ถือบัตรอีลิทและคู่สมรสจะได้สิทธิพิเศษ หรืออภิสิทธ์ิในเรื่องการเข้าออกประเทศ มีวีซ่าเข้า
ออกประเทศชนิด multiple entry visa การผ่านด่านตรวจหนังสือเดินทางที่สนามบินมีช่องผ่านด่วนระหว่าง
สนามบินกับที่พัก (บ้านหรือโรงแรม) มีรถรับส่ง บริการช้ันดีต่างๆ ได้รับส่วนลดจากการบินไทยถึงร้อยละ 20 
การใช้สนามกอล์ฟ สปา ความสะดวกในการติดต่อเพื่อให้ได้สิ่งที่ต้องการอย่างรวดเร็ว ในการขออนุญาตการ
ทํางาน ใบขับขี่ และการตรวจสุขภาพ สมาชิกได้สิทธิตรวจสุขภาพประจําตัวฟรีปีละครั้งได้สิทธิในการรักษาโรค
โดยได้รับส่วนลดพิเศษ รวมถึงการถือครองหรือการมีกรรมสิทธ์ิที่ดินในไทย ซึ่งมีเนื้อที่ถึง 10 ไร่ ในปีนี้มีการ
ออกประกาศกระทรวงให้ กิจการสปาเพื่อสุขภาพ การประกอบกิจการ อาบ อบ นวด การประกอบกิจการ
สถานที่อาบน้ํา อบไอน้ํา เข้าอยู่ในกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ 
 ปี พ.ศ. 2547 คณะรัฐมนตรีอนุมัติแผนฮับสุขภาพแห่งเอเชีย เน้นกลุ่มหลักคือ 1) การเป็นศูนย์กลาง
ในการรักษาโรคเฉพาะทาง 2) การนวดแผนโบราณแบบไทยและสปา 3) ผลิตภัณฑ์สุขภาพสมุนไพรไทย โดย
ยุทธศาสตร์ดังกล่าวกําหนดระยะเวลาดําเนินการ 5 ปี (พ.ศ. 2547-2551) ทั้งนี้ คาดว่าจะนํารายได้เข้า
ประเทศกว่าสองแสนล้านบาท โดยแบ่งออกเป็นธุรกิจรักษาพยาบาล 1.4 แสนล้านบาท ธุรกิจด้านสปานวด
ไทยกว่า 5 หมื่นล้านบาท และผลิตภัณฑ์สุขภาพเกือบ 2 หมื่นล้าน โดยแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาให้ประเทศ
ไทยเป็นศูนย์กลางสุขภาพเอเชีย ใช้วงเงินงบประมาณ 560 ล้านบาท จัดเป็นงบประมาณ พ.ศ. 2547 จํานวน 
44.5 ล้านบาท เพื่อสนับสนุนให้โรงพยาบาลและสถาบันทางการแพทย์ต่างๆ เปิดให้บริการในลักษณะ
นานาชาติมากย่ิงขึ้น สนับสนุนส่งเสริมการใช้ผลิตภัณฑ์สมุนไพรไทยให้แพร่หลายกําหนดธุรกิจให้บริการสปาให้
ชัดเจนครอบคลุมถึงการให้บริการแบบทางเลือก 

นอกจากการออกนโยบายเมดิคัลฮับแล้วในปีนี้มีการเกิดขึ้นของส่วนต่างๆ ที่สนับสนุนนโยบายนี้คือ 
กระทรวงสาธารณสุขได้ออกประกาศกําหนดสถานที่เพื่อสุขภาพหรือเพื่อเสริมสวย มาตรฐานของสถานที่ การ
บริการ ผู้ให้บริการ หลักเกณฑ์ และวิธีการตรวจสอบเพื่อการรับรองให้เป็นไปตามมาตรฐานสําหรับสถานที่เพื่อ
สุขภาพซึ่งถูกมองว่าเป็นไม่เป็นการส่งเสริมการแพทย์แผนไทยอย่างแท้จริงแต่เป็นการมุ่งเน้นเชิงธุรกิจมากกว่า 



๑๔๓ 
 

การจัดต้ังสมาพันธ์สปาทั่วประเทศ ประมาณ 400 แห่ง เพื่อพัฒนาให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน มีการจัดต้ัง
สถาบันพัฒนาการท่องเที่ยวแห่งชาติ และให้จัดต้ังสภาอุตสาหกรรมท่องเที่ยวจังหวัดในบางจังหวัดที่เหมาะสม 
ยังมีการจัดงานเพื่อส่งเสริมการนวดและผลิตภัณฑ์สมุนไพรไทยเรียกว่า งานมหกรรมสมุนไพรแห่งชาติครั้งที่ 1 
โดยมีสินค้าเด่นคือ ครีมบํารุงผิวจีพีโอเคอร์มิน ซึ่งผลิตจากสมุนไพรขมิ้นชันเพื่อชะลอรอยเหี่ยวย่น รวมถึง
กวาวเครือ และกระชายดํา การออกกฎกระทรวงเพื่อขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตผู้ประกอบโรคศิลปะสาขา
การแพทย์แผนไทย ประเภทการนวดไทยรุ่นแรก จํานวน 81 คน 
 ในปี พ.ศ. 2548 มีแนวทางการพัฒนามาตรฐานสปาเพื่อประโยชน์ในเชิงพาณิชย์และการท่องเที่ยว
เชิงสุขภาพ ได้มีการปรับปรุง กฎ ระเบียบที่เกี่ยวข้องให้มีความทันสมัยสอดคล้องกับนโยบายการพัฒนาให้
ประเทศไทยเป็นศูนย์กลางสุขภาพของเอเชีย ส่วนการส่งเสริมให้มีการศึกษาแพทย์แผนไทยและบริการสปาใน
สถานศึกษานั้น ขณะนี้สถาบันการศึกษาต่างๆ ได้เปิดหลักสูตรระดับปริญญาตรีแพทย์แผนไทยประยุกต์
และสปา หรือเป็นวิชาเลือกในระดับปริญญาตรีในสถานศึกษา 

ในปี พ.ศ. 2549 คณะรัฐมนตรีมีมติเห็นชอบในหลักการโครงการพัฒนาศิริราชสู่สถาบันการแพทย์
ช้ันเลิศในเอเชียอาคเนย์ วงเงินรวม 8.7 พันล้านบาท นอกจากนี้รัฐบาลยังได้ให้ Harvard Business School 
โดยทีมงานของศาสตราจารย์ไมเคิล อี พอตเตอร์ (Prof. Michael E. Porter) ให้ศึกษาวิจัยเรื่อง Thailand 
Medical Tourism Cluster เป็นการริเริ่มให้มีคลัสเตอร์ของผู้ประกอบการต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการท่องเที่ยว
เชิงการแพทย์ โดยเปรียบให้ Medical Tourism Cluster เป็นเสมือนหัวรถจักรที่จะนําพาเศรษฐกิจไปสู่ภาค
ส่วนที่เกี่ยวข้อง เช่น การจัดการการท่องเที่ยว การโรงแรม การขนส่ง คลินิกในส่วนภูมิภาค ร้านค้าสําหรับการ
จับจ่ายสินค้า ซึ่งในภาคส่วนอื่นๆ เหล่านี้มีขนาดธุรกิจที่ใหญ่มาก 
 ในปี พ.ศ. 2550 หลังการยึดอํานาจโดย รสช. มีการเปลี่ยนรัฐบาลโดยคณะมนตรีความมั่นคง
แห่งชาติ โดยมี พลเอกสุรยุทธ์ จุลานนท์ เป็นนายกรัฐมนตรีไม่มีการดําเนินการในนโยบายเมดิคัลฮับ 
 ในปี พ.ศ. 2551 นายสมัคร สุนทรเวช และนายสมชาย วงศ์สวัสด์ิดํารงตําแหน่งนายกรัฐมนตรี แม้ว่า
จะเป็นคนในพรรคการเมืองเดิมที่เป็นเจ้าของนโยบายเมดิคัลฮับ แต่ก็ไม่มีการดําเนินการที่เป็นทางการเกี่ยวกับ
นโยบายศูนย์กลางสุขภาพเอเชีย เนื่องจากดํารงตําแหน่งในระยะเวลาไม่นานนัก จนกระทั่งรัฐบาลนําโดยพรรค
ประชาธิปัตย์โดยมีนายอภิสิทธ์ิ เวชชาชีวะ เป็นนายกรัฐมนตรีในปีถัดมา 
 ในปี พ.ศ. 2552 คณะรัฐมนตรีมีมติรับทราบตามที่สํานักงานสภาที่ปรึกษาเศรษฐกิจและสังคม
แห่งชาติเสนอความเห็นและข้อเสนอแนะของสภาที่ปรึกษาฯ เรื่อง แนวทางการพัฒนาศูนย์กลางสุขภาพแห่ง
ประเทศไทย (Thailand Medical Hub) ซึ่งเปลี่ยนชื่อไปจากเดิมที่เป็น "ศูนย์กลางสุขภาพเอเชีย”  
 ในปี พ.ศ. 2553 มีการนําเรื่องนโยบายเมดิคัลฮับเข้าสู่กระบวนการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่สาม
โดยรายคณะกรรมการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติได้บรรจุ “นโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ” เข้าสู่
วาระการประชุมสมัชชา (27 พฤษภาคม 2553) โดยการเสนอของสมาคมโรงพยาบาลเอกชน และเครือข่าย
ของหอการค้าไทย ทําให้มีการต้ังคณะทํางานวิชาการเฉพาะประเด็นเพื่อพัฒนาข้อเสนอนโยบายเพิ่มเติม ต่อมา
มีกระแสคัดค้านนโยบายเมดิคัลฮับจากแพทย์ชนบทและเครือข่ายประชาสังคมและผู้บริโภคด้วยความกังวลว่า
จะเกิดภาวะสมองไหล (3 พฤศจิกายน 2553) ต่อมาคณะกรรมการส่งเสริมการลงทุน (บีโอไอ) มีนโยบาย
ส่งเสริมการลงทุนอุตสาหกรรมสุขภาพ ให้กิจการที่เกี่ยวข้องกับการรักษาพยาบาลได้รับสิทธิประโยชน์ยกเว้น
อากรขาเข้าเครื่องจักรทุกเขต ยกเว้นภาษีเงินได้นิติบุคคล 100% (เมื่อวันที่ 24 พฤศจิกายน 2553) ใน
ปลายปีนั้นมีการควบรวมกิจการระหว่างเครือโรงพยาบาลพญาไท และเครือโรงพยาบาลเปาโลเมโมเรียลกับ
เครือโรงพยาบาลกรุงเทพ โดยการขายและโอนกิจการทั้งหมดให้แก่บริษัท กรุงเทพดุสิตเวชการ จํากัด 
(มหาชน) หรือ BGH เจ้าของโรงพยาบาลกรุงเทพ (14 ธันวาคม 2553) ในปลายปี พ.ศ. 2553 มีการรับรอง
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มติสมัชชาจากการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติเรื่อง “นโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ” โดยมี
ขอบเขตของการบริการทางการแพทย์เท่านั้น (17 ธันวาคม 2553) 
 ในปี พ.ศ. 2554 กระทรวงสาธารณสุขได้เน้นย้ํานโยบายศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติโดยมีเรื่องการ
สร้างเสริมสุขภาพ สปา นวด แพทย์แผนไทยและสมุนไพร กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ยังได้จัดทําประชา
พิจารณ์แผนการพัฒนาให้ไทยเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ พ.ศ. 2553-2557 จากผลของมติสมัชชาทําให้
คณะกรรมการส่งเสริมการลงทุน (บีโอไอ) ได้มีมติให้ชะลอการส่งเสริมการลงทุนอุตสาหกรรมสุขภาพไว้ช่ัวคราว 
(31 มีนาคม 2554) ซึ่งการชะลอการส่งเสริมการลงทุนกล่าวถือว่าเป็นผลของมติสมัชชาสุขภาพฯ ที่รวดเร็ว
และสําคัญมากจะเห็นได้ว่าดําเนินการก่อนที่คณะรัฐมนตรีจะได้รับรองมติสมัชชา (12 เมษายน 2554) อีก
ด้วย มติสมัชชาฯ ที่คณะรัฐมนตรีอนุมัติได้กําหนดให้คณะกรรมการส่งเสริมการลงทุนพิจารณาดําเนินการตาม
ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๕๒ ข้อ ๕๑ คือ ไม่พึงให้การสนับสนุนหรือสิทธิพิเศษทางภาษี
และการลงทุนกับบริการสาธารณสุขที่มุ่งเน้นผลประโยชน์เชิงธุรกิจ  
 คณะกรรมการส่งเสริมการลงทุน หรือบีโอไอเป็นหน่วยราชการสังกัดกระทรวงอุตสาหกรรมที่มีหน้าที่
ส่งเสริมให้เกิดการลงทุน เพื่อเพิ่มขีดความสามารถในการแข่งขันและอํานวยความสะดวกด้านการลงทุน ด้วย
การให้สิทธิประโยชน์ทางภาษีอากรที่จูงใจและสามารถแข่งขันกับประเทศอื่นๆ ได้ ประสานความร่วมมือกับ
กลุ่มนักธุรกิจต่างชาติและหน่วยงานภาครัฐอื่นๆ นอกจากนี้ บีโอไอยังทําหน้าที่ ด้านการตลาดในการ
ประชาสัมพันธ์ประเทศไทยในฐานะแหล่งรองรับการลงทุนที่ดีที่สุดแห่งหนึ่งของภูมิภาคเอเชีย  

ด้วยอํานาจหน้าที่ของบีโอไอที่สามารถให้สิทธิประโยชน์ทางภาษีอากรที่จูงใจได้ โรงพยาบาลเอกชนจึง
ใช้ช่องทางนี้เพื่อเพิ่มศักยภาพการแข่งขันให้กับประเทศในธุรกิจการรักษาพยาบาล แต่ด้วยมติสมัชชาสุขภาพใน
เรื่องเมดิคัลฮับจึงทําให้มีการระงับการให้สิทธิทางภาษี โดยมีรายละเอียดดังนี้คือ ประมาณเกือบหนึ่งเดือนก่อน
การประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติคณะกรรมการส่งเสริมการลงทุน หรือบีโอไอ เมื่อวันที่ 24 พฤจิกายน 
2553) มีนโยบายที่จะส่งเสริมการลงทุนอุตสาหกรรมสุขภาพ โดยให้กิจการที่เกี่ยวข้องกับการรักษาพยาบาล
ได้รับสิทธิประโยชน์พิเศษทางด้านภาษี โดยมีรองนายกรัฐมนตรีทําหน้าที่ประธานการประชุม และไม่มีการนํา
ประเด็นในธรรมนูญสุขภาพไปพิจารณาร่วมด้วยจึงมีมติที่ขัดต่อธรรมนูญสุขภาพ แต่เมื่อมีมติสมัชชาสุขภาพ
ออกมาแล้วนายอภิสิทธ์ิ เวชชาชีวะ นายกรัฐมนตรีได้สั่งการให้ยับย้ังมตินั้นทันที บีโอไอจึงได้มีมติ เมื่อวันที่ 21 
กุมภาพันธ์ 2554 ให้ชะลอการดําเนินการส่งเสริมการลงทุนประเภทกิจการโรงพยาบาลชั่วคราว ภายหลังการ
ชะลอการส่งเสริมดังกล่าวสมาคมโรงพยาบาลเอกชนก็ได้มีหนังสือขอพบนายกรัฐมนตรีเพื่อขอความชัดเจนใน
นโยบายของรัฐต่ออุตสาหกรรมสุขภาพภาคเอกชน โดยอ้างว่าธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งขาตินั้น มีความ
ขัดแย้งกับรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2550 ทําให้บีโอไอและสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพ
แห่งชาติ ต้ังคณะทํางานวิชาการร่วมชุดเดิมดําเนินการศึกษายกร่าง ข้อเสนอกรอบการส่งเสริมการลงทุน
อุตสาหกรรมสุขภาพที่สอดคล้องกับธรรมนูญสุขภาพแห่งชาติ เมื่อวันที่ 31 มีนาคม 2554 ซึ่งความพยายาม
ในการแก้ไขระเบียบข้อบังคับเพื่อส่งเสริมธุรกิจอุตสาหกรรมสุขภาพยังคงดําเนินอยู่โดยอาศัยข้ออ้างเรื่อง
ศักยภาพในการแข่งขันของประเทศ เมื่อวันที่ 12 กันยายน 2555 
 การระงับสิทธิทางภาษีกับธุรกิจโรงพยาบาลเอกชนเป็นประเด็นที่สําคัญอันหนึ่งที่ทําให้ภาคธุรกิจ
โรงพยาบาลเอกชนรู้สึกผิดหวังกับมติของสมัชชาสุขภาพแห่งชาติในเรื่องนี้ เนื่องจากเป้าหมายของการนํา
ประเด็นเมดิคัลฮับเข้าสู่สมัชชาสุขภาพก็เพื่อให้เกิดการยอมรับในสังคม แต่กลับได้รับผลที่กระทบต่อเรื่องกําไร
จากการละเว้นภาษีนําเข้าอุปกรณ์ทางการแพทย์ ทําให้ภาคธุรกิจโรงพยาบาลเอกชนไม่พอใจต่อมติสมัชชานี้
และไม่พอใจต่อการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติที่มองว่าไม่เป็นกลางในกระบวนการต่างๆ ความไม่พอใจส่งผลให้
ต้องการแก้ไขธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.๒๕๕๒ ที่ประกาศในราชกิจจานุเบกษาตั้งแต่วันที่ ๒ 



๑๔๕ 
 

ธันวาคม ๒๕๕๒ โดยอาศัยข้อที่ว่าให้มีการทบทวนเป็นระยะๆ อย่างน้อยทุก 5 ปีที่ปรากฏอยู่ในคําปรารภ 
 ภาคเอกชนได้แสดงความเห็นต่อธรรมนูญสุขภาพในข้อ ๕๑ ที่ว่า "รัฐไม่พึงให้การสนับสนุนหรือสิทธิ
พิเศษทางภาษีและการลงทุนกับบริการสาธารณสุข ที่มุ่งเน้นผลประโยชน์เชิงธุรกิจ” ว่าเป็นเสมือนระเบิด
กระทบไปทุกภาคส่วนในภาคเอกชนโดยให้เหตุผลว่าโรงพยาบาลเอกชนบางแห่งมุ่งทําประโยชน์ต่อสังคมด้วย
นอกเหนือจากการทําธุรกิจ เช่นการสนับสนุนการบริการสุขภาพในระบบประกันสังคม ดังนั้นการใช้มาตรการนี้
จึงส่งผลกระทบต่อกิจการที่สร้างประโยชน์ต่อสังคม 

ในปี พ.ศ. 2555 ในปีนี้รัฐบาลยังได้ดําเนินการขยายเวลาการพํานักในราชอาณาจักรสําหรับกรณีการ
เดินทางเพื่อการรักษาพยาบาลเป็น 90 วัน เมื่อกลางปี พ.ศ.2555 นี้สภาที่ปรึกษาเศรษฐกิจและสังคม
แห่งชาติจัดสัมมนารับฟังความคิดเห็นสําหรับนโยบายศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติเพื่อเสนอต่อคณะรัฐมนตรี  
และกระทรวงสาธารณสุขได้จัดทํายุทธศาสตร์ 5 ปีพัฒนาให้ไทยเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ พ.ศ. 2555-
2559 โดยการพัฒนาทั้งสี่สาขาคือการรักษาพยาบาล แพทย์แผนไทย สปา และผลิตภัณฑ์สมุนไพร พร้อมทั้ง
พัฒนาโรงพยาบาลให้ได้มาตรฐานนานาชาติ JCI 
 สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติมีบทบาทอยู่เบ้ืองหลังในการกําหนด
นโยบายเมดิคัลฮับซึ่งมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติได้กําหนดให้หน่วยงานนี้ให้คําปรึกษาต่อหน่วยงานอื่นๆ และให้
เร่งหามาตรการเพิ่มค่าตอบแทนของบุคลากรทางการแพทย์ในภาครัฐ เพื่อลดปัญหาการเคลื่อนย้ายบุคลากร
ทางการแพทย์จากภาครัฐไปสู่ภาคเอกชน และการกําหนดให้ภาคเอกชนผู้ได้รับผลประโยชน์จากนโยบายการ
พัฒนาประเทศไทยให้เป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติชดเชยผู้ได้รับผลกระทบอย่างเหมาะสม อาทิ การจัดต้ัง
กองทุนผลิตแพทย์เพิ่มโดยใช้รายได้จากภาษีที่เก็บได้จากการประกอบการของสถานบริการสาธารณสุขใน
ภาคเอกชน เป็นต้น และข้อสังเกตของคณะรัฐมนตรีที่เห็นว่าการแก้ไขปัญหาการขาดแคลนบุคลากรทาง
การแพทย์ในสาขาที่ขาดแคลน อาจพิจารณาเปิดโอกาสให้แพทย์จากต่างประเทศเข้ามาทดแทนหรือสนับสนุน
ให้มหาวิทยาลัยของภาคเอกชนที่มีความพร้อมในการเปิดสอนสาขาทางด้านการแพทย์เพื่อผลิตบุคลากร
ทางการแพทย์เพิ่มขึ้น ประกอบการพิจารณาดําเนินการต่อไปด้วย 
 จะเห็นว่าบทบาทของสํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติต่อการป้องกัน
แก้ไขปัญหาบุคลากรที่ถูกกําหนดไว้ค่อนข้างเป็นรูปธรรม เช่น การหามาตรการเพิ่มค่าตอบแทน การชดเชยจาก
ภาคเอกชน หรือการตั้งกองทุนผลิตแพทย์และการเปิดโอกาสให้นําเข้าแพทย์จากต่างประเทศและเปิดโรงเรียน
แพทย์ในภาคเอกชนเพิ่มขึ้นเพื่อแก้ปัญหา แต่บทบาทของสภาที่ปรึกษาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติเป็นเพียง
การจัดทําข้อเสนอแนะผ่านการจัดสัมมนารับฟังความคิดเห็น เช่นมีการประชุมระดมสมองสัมมนารับฟังความ
คิดเห็นเรื่อง “นโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ” ในวันที่ 19 กรกฎาคม 2555  นโยบายการเป็น
ศูนย์กลางการแพทย์นานาชาติ ณ ศูนย์ราชการเฉลิมพระเกียรติฯ แจ้งวัฒนะในงานนี้ ดร.ชะเอม พัชนี นักวิจัย
ด้านการค้าทางสุขภาพระหว่างประเทศจากสํานักพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (IHPP) เสนอให้
พัฒนาเมดิคัลฮับให้สอดคล้องกับธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2552 และมติสมัชชาสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ.2553 ซึ่งต้องมีกลไกร่วมระหว่างรัฐและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องติดตามประเมินผลอย่างใกล้ชิด 
ขณะที่รัฐบาลต้องจัดสรรรายได้ของเมดิคัลฮับไม่น้อยกว่าร้อยละ 10 มาผลิตบุคลากรและพัฒนาระบบสุขภาพ
ในชนบทและสร้างแรงจูงใจทางการเงินให้บุคลากรด้านสุขภาพ โดยเฉพาะระดับท้องถิ่น ซึ่งทุกคนต้องเข้าถึง
การรับบริการอย่างเท่าเทียม แต่ทั้งนี้ยังไม่มีการออกแนวทางหรือมาตรการที่เป็นกฎระเบียบออกมาอย่างเป็น
รูปธรรม 

เมื่อต้นปีในการประชุมคณะรัฐมนตรีสัญจรที่จังหวัดเชียงใหม่มีการอนุมัติงบประมาณ 2 พันล้านบาท
เพื่อพัฒนาเมดิคัลฮับในภาคเหนือ ตามข้อเสนอของสภาพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ เมื่อวันที่ 16 
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มกราคม 2555 และการประชุมคณะรัฐมนตรีสัญจรในเดือนต่อมาที่จังหวัดขอนแก่นมีการเสนอพัฒนาพัฒนา
ศูนย์เมดิคัลฮับที่มหาวิทยาลัยขอนแก่น โดยใช้งบประมาณสี่พันล้านบาท เมื่อวันที่ 5 กุมภาพันธ์ 2555 ใน
วันรุ่งขึ้นเครือข่ายผู้ป่วยผู้บริโภคภาคประชาสังคมจํานวน 22 เครือข่ายได้ทําหนังสือเปิดผนึกถึงนายกรัฐมนตรี
เพื่อให้ตรวจสอบการจัดต้ังศูนย์บริการทางการแพทย์เชี่ยวชาญเฉพาะทางระดับสูงหรือเมดิคัลฮับให้เป็นไปตาม
มติคณะรัฐมนตรีวันที่ 12 เมษายน 2554 ถัดมาอีกหนึ่งวันโรงพยาบาลศิริราชออกข่าวเปิดเมดิคัลฮับแห่งแรก
ในประเทศไทยภายใต้ช่ือ “โรงพยาบาลศิริราช ปิยมหาราชการุณย์” ขนาด 300 เตียงโดยใช้งบประมาณ 7 
พันล้านบาทในเดือนเมษายน 2555  
 โรงเรียนแพทย์ได้เข้าสู่กระแสของการเป็นเมดิคัลฮับจนเป็นที่รับรู้ของสังคมเริ่มต้นมาตั้งแต่
คณะรัฐมนตรีมีมติเมื่อ พ.ศ. 2549 เห็นชอบในหลักการโครงการพัฒนาศิริราชสู่สถาบันการแพทย์ช้ันเลิศใน
เอเชียอาคเนย์วงเงินรวม 8,738.02 ล้านบาท ที่มีข้อเสนอแนะเพิ่มเติมของสํานักงานคณะกรรมการ
พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติที่กําหนดให้คํานึงถึงการสร้างเครือข่ายกับโรงพยาบาลเอกชนโดยเฉพาะ
โรงพยาบาลที่จัดบริการช้ันเลิศ (World Class) ในงานบริการทางการแพทย์ที่ต้องใช้ครุภัณฑ์ที่มีค่าลงทุนสูง 
เพื่อให้เกิดความคุ้มค่าในการลงทุน รวมทั้งนําองค์ความรู้ของภูมิปัญญาท้องถิ่นมาประยุกต์ใช้ในทางการแพทย์  
ต่อมาปี 2553 คณะรัฐมนตรีได้อนุมัติดําเนินโครงการพัฒนารามาธิบดีสู่คณะแพทยศาสตร์ช้ันนําในเอเชีย 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดลโดยมีค่าใช้จ่ายในการดําเนินงาน ให้ใช้จ่ายจากเงิน
งบประมาณภายในวงเงิน ๓,๑๒๗.๖๕ ล้านบาท และต้นปี พ.ศ.2555 คณะรัฐมนตรีได้อนุมัติโครงการจัดต้ัง
ศูนย์บริการทางการแพทย์เชี่ยวชาญเฉพาะทางระดับสูง หรือเมดิคัลฮับ ที่มหาวิทยาลัยขอนแก่น จนเป็น
เหตุการณ์ที่ทําให้ภาคประชาสังคมเครือข่ายสุขภาพ 22 เครือข่ายทําจดหมายเปิดผนึกให้นายกรัฐมนตรีได้
ทบทวนมติดังกล่าวแต่ก็ไม่ได้เป็นผล เพราะขณะเวลาใกล้เคียงกันโรงพยาบาลศิริราชได้แถลงข่าวเปิดตัว
โรงพยาบาลศิริราชปิยมหาราชการุณย์ หนึ่งในโครงการพัฒนาศิริราชสู่สถาบันการแพทย์ช้ันเลิศในเอเชีย
อาคเนย์ และยังมีการลงนามความร่วมมือการให้บริการทางการเพทย์ระหว่างโรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล และโรงพยาบาลหัวเฉียว (ในสังกัดมูลนิธิป่อเต็กต๊ึง) ซึ่งโรงพยาบาลรามาธิบดีการพัฒนา
ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตน์ โดยมีวิสัยทัศน์ เป็นโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยช้ันนําในภูมิภาคเอเชียและ
เป็นที่พ่ึงของผู้ป่วยด้านการรักษาพยาบาลโรคซับซ้อน 
 จะเห็นว่ามีพัฒนาการในการพัฒนาโรงเรียนแพทย์ให้เป็นเมดิคัลฮับ ขณะที่โรงเรียนแพทย์เองก็ปฏิเสธ
ที่จะบอกว่าตนเองเป็นเมดิคัลฮับ โดยบอกว่าต้องการพัฒนาความเป็นเลิศด้านวิชาการและการวิจัยมากกว่าและ
ต้องการนํารายได้ส่วนที่ได้มาจากการบริการพิเศษมาปรับปรุงการบริการผู้ป่วยทั่วไปและไม่ได้มุ่งที่คนไข้
ต่างชาติ เพียงแต่หากเดินเข้ามารักษาก็ไม่สามารถปฏิเสธได้ ขณะที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยถูกมอบหมายให้ 
ส่งเสริมการเข้าร่วมเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติด้านขีดความสามารถทางวิชาการทางการแพทย์ โดยให้มี
ระบบการติดตามและประเมินผลกระทบที่จะเกิดกับระบบสาธารณสุขไทย และให้สร้างหลักประกันการเข้าถึง
การรักษาพยาบาลที่มีคุณภาพของประชาชนไทย แต่การดําเนินงานกลับมีส่งเสริมการประชาสัมพันธ์ออกข่าว
แสดงความเป็นโรงพยาบาลเมดิคัลฮับอย่างชัดเจน 
 จากพัฒนาการที่รวดเร็วนี้หากย้อนไปดูในกระบวนการยกร่างประเด็นเมดิคัลฮับโดยคณะทํางาน
วิชาการของสมัชชาสุขภาพแห่งชาติเมื่อปี พ.ศ. 2553 ตัวแทนของโรงเรียนแพทย์ที่มานั่งในคณะกรรมการมี
เพียงท่านเดียว คือผู้แทนกองทุนพัฒนาระบบงานหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลศิริราช และการพัฒนาเมดิ
คัลฮับในโรงเรียนแพทย์ไม่ได้มีการพูดคุยกันในเวทีสมัชชาสุขภาพอย่างชัดเจน จึงเป็นที่มาของการทักท้วงของ
ภาคประชาสังคมท่ีกล่าวในข้างต้นและมีการวิพากษ์วิจารณ์แสดงความกังวลใจในสื่อต่างๆ จํานวนมากที่จะ
กล่าวต่อไป จากการที่รัฐบาลพยายามใช้ความเป็นเลิศทางด้านวิชาการเป็นจุดขายให้กับโครงการเมดิคัลฮับ ซึ่ง
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จะเห็นได้จากงานในปี พ.ศ.2556 ที่นายกรัฐมนตรีเป็นประธานการประชุมร่วมกับคณบดีคณะแพทยศาสตร์
ทั่วประเทศเพื่อให้โรงเรียนแพทย์พัฒนางาน Academic Hub ซึ่งสอดคล้องกับการให้นโยบายว่าประเทศไทย
จะเป็น Education Hub โดยเทียบเคียงว่าจะให้เป็น Harvard of Asia และด้าน Service Hub คือการบริการ
ทางการแพทย์ที่เป็นเลิศ  
 ในปี พ.ศ. 2556  นายกรัฐมนตรี เป็นประธานการประชุมเชิงนโยบายเรื่องการพัฒนาศูนย์กลาง
บริการด้านสุขภาพ (Medical Hub) ร่วมกับรัฐมนตรีว่าการกระทรวงศึกษาธิการและรัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุขโดยมีคณบดีโรงเรียนแพทย์เข้าร่วมประชุมด้วย (9 พฤษภาคม ๒๕56) มีการกําหนดแนวทางการ
พัฒนา Medical Hub เป็น 4 ด้านคือ 1) เป็นศูนย์กลางบริการเพื่อส่งเสริมสุขภาพ หรือ Wellness Hub ที่
เป็นการบริการอย่างครบวงจร 2) เป็นศูนย์กลางบริการสุขภาพ หรือ Medical Service Hub ที่ต่อยอดกับ
ระบบสปา ระบบการทํางานเพื่อสร้างสุขภาพ รวมถึงการท่องเที่ยวเชิงสุขภาพ ซึ่งถือเป็นจุดแข็งของประเทศ
ไทยและเป็นจุดหนึ่งที่หลายประเทศเข้ามาใช้บริการ 3) เป็นศูนย์กลางการศึกษาวิชาการและงานวิจัย หรือ 
Academic Hub ที่เกี่ยวกับสุขภาพ และ 4) เป็นศูนย์กลางยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ หรือ Product Hub  
และได้นําเสนอยุทธศาสตร์การพัฒนาศูนย์กลางบริการด้านสุขภาพ (Medical Hub) ตามที่กระทรวง
สาธารณสุขได้ดําเนินการปรับปรุงกรอบแผนยุทธศาสตร์การเป็นศูนย์กลางบริการด้านสุขภาพ รองรับ
ยุทธศาสตร์ประเทศไทย พ.ศ. 2557-2561 ในส่วนของข้อเสนอการพัฒนาศูนย์กลางการศึกษา วิชาการและ
งานวิจัย (Academic Hub) ด้านการแพทย์และสาธารณสุข เพื่อสนับสนุนนโยบายรัฐบาล เรื่อง Medical Hub 
และการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) จะมีการต้ังคณะทํางานเพื่อพิจารณารายละเอียดตาม
นโยบายและหลักการ โดยมี กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงศึกษาธิการ สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการ
เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติและสํานักงบประมาณ ร่วมเป็นคณะทํางานพิจารณารายละเอียด รวมถึงให้
โรงเรียนแพทย์เป็นหลักในการการพัฒนา Service Hub ด้วย 
 จะเห็นได้ว่า กระทรวงสาธารณสุขถูกกําหนดเป็นผู้ผลักดันนโยบายเมดิคัลฮับอย่างเต็มตัวโดยมี
รัฐมนตรีเป็นผู้นําด้านนโยบายโดยเฉพาะรัฐมนตรีในยุคของรัฐบาลพรรคเพื่อไทยที่ผลักดันนโยบายนี้เป็นพิเศษ 
ซึ่งได้แก่นายวิทยา บูรณศิริ และนพ.ประดิษฐ สินธวณรงค์ ทํางานเป็นทีมร่วมกับรัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวง
ต้ังแต่ นายต่อพงษ์ ไชยสาส์น นพ.สุรวิทย์ คนสมบูรณ์ และต่อมาเป็นนพ.ชลน่าน ศรีแก้ว จะเห็นได้จากการ
เสนอข่าวของรัฐมนตรีช่วยสองท่านสมัยนายวิทยา บูรณศิริได้แถลงข่าวที่จะเสนอคณะรัฐมนตรีให้เห็นชอบใน
หลักการและอนุมัติงบประมาณการจัดต้ังศูนย์บริการทางการแพทย์เชี่ยวชาญเฉพาะทางระดับสูง หรือเมดิ
คัลฮับ (Medical Hub) โรงเรียนแพทย์ต่างๆ ในภาคเหนือและภาคอีสานตามลําดับ หรือการที่นพ.ชลน่าน ศรี
แก้วเป็นประธานในการรับฟังความเห็นต่อดําเนินการโครงการเมดิคัลฮับการทํางานเป็นทีมงานของรัฐมนตรีทั้ง
กระทรวงแสดงถึงนโยบายเมดิคัลฮับมีการจัดการอย่างมียุทธศาสตร์ที่ชัดเจนซึ่งเชื่อมโยงมาจากยุคก่อต้ังเมื่อปี 
พ.ศ. 2547 ซึ่งมีสํานักนโยบายและยุทธศาตร์เป็นผู้ดําเนินการและต่อมาโอนงานให้กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพเป็นผู้บริหารโครงการนี้ จะเห็นได้ว่าบทบาทในปัจจุบันไม่ได้เป็นไปตามมติสมัชชาสุขภาพฯ ที่กําหนดให้
กระทรวงสาธารณสุขมีบทบาทในการสนับสนุนข้อมูลแก่คณะกรรมการสนับสนุนนโยบายสุขภาพเพื่อสนับสนุน
การศึกษาในประเด็นผลกระทบทั้งด้านบวก และด้านลบจากการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ รวมทั้งความ
เป็นไปได้ในการใช้ศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติและแนวทางให้ภาคเอกชนที่ดําเนินการนโยบายนี้คืนกําไรให้กับ
สังคมโดยยึดหลักความเป็นธรรมต่อทุกภาคส่วน 
 นอกจากนี้ โครงการเมดิคัลฮับโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อสร้างรายได้เข้าประเทศ มีคําวิจารณ์ว่าอาจเป็น
พันธกิจที่ดูจะขัดกับพันธกิจหลักของกระทรวงสาธารณสุข ที่มุ่งสร้างเสริมสุขภาพป้องกันและรักษาโรคมากกว่า
จะมาทําเรื่องกิจการการค้าขายทางสุขภาพเช่นนี้ และคําวิจารณ์ที่เกี่ยวข้องกับบทบาทของกระทรวง
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สาธารณสุขต่อโครงการเมดิคัลฮับคือ กระทรวงสาธารณสุขควรทําหน้าที่เป็นผู้คุ้มครองผู้บริโภคที่ได้รับการ
บริการทางการแพทย์ในโรงพยาบาลเมดิคัลฮับอย่างไม่ถูกต้องเหมาะสม และควรมีการกําหนดคุณภาพ
มาตรฐานของสถานพยาบาลในโครงการเมดิคัลฮับให้มีคุณภาพในระดับสากล อีกทั้งควรได้มีการดําเนินการ
ป้องกันแก้ไขผลกระทบที่เกิดขึ้นกับนโยบายนี้ตามมติสมัชชาฯ ซึ่งผลงานที่เป็นพันธกิจเหล่านี้ไม่ได้ทําอย่าง
จริงจัง แต่กระทรวงสาธารณสุขกลับเป็นฝ่ายดําเนินการขับเคลื่อนการหารายได้จากบริการทางการแพทย์ที่มี
เสียเอง ขณะที่ปัญหาระบบบริการสาธารณสุขของประเทศยังมีอยู่อีกมากที่รอการแก้ไข 
 กระทรวงสาธารณสุข ได้มอบหมายให้กรมสนับสนุนบริการสุขภาพเป็นเจ้าภาพหลักในการดําเนิน
นโยบายเมดิคัลฮับซึ่งมติของสมัชชาสุขภาพแห่งชาติได้มอบหมายให้ร่วมกับหน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง และ
คณะกรรมการเฉพาะกิจของนายกรัฐมนตรีเพื่อพัฒนาประเทศไทยเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติที่ไม่กระทบ
ต่อบริการสุขภาพสําหรับประชาชน และพัฒนากลไกการมีส่วนร่วมของภาคประชาชน ภาคเอกชน และ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการกําหนดและพัฒนานโยบายดังกล่าวทั้งนโยบายระดับชาติและแผนปฏิบัติการเพื่อลด
ผลกระทบในทางลบต่อการพัฒนาระบบบริการสุขภาพสําหรับคนไทย 
 ขณะที่การดําเนินงานของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพที่ผ่านมาจะเป็นเรื่องของการทํากิจกรรมส่งเสริม 
เช่นเป็นเจ้าภาพการจัดงานไทยแลนด์ เมดิคัลฮับ เอ็กซ์โป 2012 (30 สิงหาคม - 2 กันยายน 2555) เพื่อ
แสดงความพร้อมรองรับการก้าวเข้าสู่ประชาคมเศรษฐกิจอาเซียนและการเปิดเสรีทางการค้า ภายใต้แนวคิด
ประเทศไทยเป็นจุดหมายปลายทางของการดูแลสุขภาพในระดับโลก (Thailand as World Class Health 
Care Destination) เป็นการส่งเสริมพัฒนาศักยภาพของสถานประกอบการธุรกิจบริการสุขภาพในประเทศไทย
ให้มีคุณภาพและมาตรฐานในระดับสูงขึ้น นอกจากนี้กรมสนับสนุนบริการสุขภาพยังเป็นเจ้าภาพหลักตามแผน
ยุทธศาสตร์การพัฒนาประเทศไทยให้เป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ ในปี พ.ศ.2555-2559 โดยให้เพื่อเป็น
กรอบในการกําหนดรูปแบบแนวทางการดําเนินงานของศูนย์บริการสุขภาพทั่วประเทศ และเป็นการกระตุ้น
เศรษฐกิจไทยอีกด้านหนึ่งด้วย มีเป้าหมายหลัก 4 เรื่อง ได้แก่ 1) การรักษาพยาบาล เช่นทันตกรรม การรักษา
โรคเฉพาะทาง การพํานักระยะยาว 2) การส่งเสริมสุขภาพ เช่น สปา นวดเพื่อสุขภาพ 3) ผลิตภัณฑ์สุขภาพ
และสมุนไพรไทยให้ได้มาตรฐานจีเอซีพี (GACP) ขององค์การอนามัยโลก 4) การเพิ่มผลผลิตด้านการแพทย์
แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ส่งเสริมให้จัดต้ังโรงพยาบาลแพทย์แผนไทยหรือการแพทย์ทางเลือกทุก
ภูมิภาค ให้โรงพยาบาลทั้งรัฐและเอกชนเปิดคลินิกแพทย์แผนไทยในโรงพยาบาล ส่วนแผนปฏิบัติการเพื่อลด
ผลกระทบในทางลบต่อการพัฒนาระบบบริการสุขภาพสําหรับคนไทยยังไม่มีออกมาเป็นรูปธรรม 
 ขณะที่กรมสนับสนุนบริการสุขภาพเร่งรัดการขับเคลื่อนนโยบายเมดิคัลฮับ สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุขซึ่งเป็นหน่วยงานวิชาการที่ได้รับการคาดหวังจากมติสมัชชาสุขภาพให้เป็นหน่วยงานหลักในการ
จัดต้ังศูนย์ข้อมูลที่มีศักยภาพในการจัดการข้อมูลและให้ความรู้แก่ประชาชนเกี่ยวกับคุณภาพการบริการ
รักษาพยาบาลและสาธารณสุข เพื่อป้องกันผลกระทบจากธุรกิจการแพทย์ และลดผลกระทบด้านลบจากการ
เป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติแต่ภายหลังการมีมติสมัชชาสุขภาพ บทบาทของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข
ยังไม่มีความชัดเจนในเรื่องการจัดการข้อมูลและให้ความรู้แก่ประชาชนในการป้องกันผลกระทบด้านลบจาก
การเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ  
 นอกเหนือจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขแล้ว ยังมีคณะกรรมการกําลังคนด้านสุขภาพแห่งชาติที่
เกี่ยวข้องกับผลกระทบของนโยบายเมดิคัลฮับทางด้านการกระจายบุคลากรทางการแพทย์ได้รับมอบหมายให้
เป็นกลไกหลักร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงศึกษาธิการ และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง รวมถึงภาคเอกชน
ดําเนินการร่วมกับคณะกรรมการสนับสนุนการศึกษา และติดตามการเจรจาการค้าระหว่างประเทศที่มี
ผลกระทบต่อสุขภาพและนโยบายสุขภาพ จัดทําแผนการผลิต การจัดการ มาตรการธํารงรักษาบุคลากร
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ทางการแพทย์และสาธารณสุขให้เหมาะสมเพื่อทดแทนการสูญเสียบุคลากรจากผลกระทบที่เกิดขึ้นจากนโยบาย
การเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ รวมไปถึงการสนับสนุนการพัฒนาระบบข้อมูล อํานวยความสะดวกในการ
เข้าถึงข้อมูลที่จําเป็น เพื่อการกํากับติดตามการเคลื่อนย้ายบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขจากนโยบาย
การเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ และการกําหนดแนวทางให้ความร่วมมือระหว่างภาครัฐและภาคเอกชนใน
การใช้ทรัพยากรร่วมกันในการผลิตบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขโดยเฉพาะสาขาที่ขาดแคลน และ
สนับสนุนให้เกิดกลไกการแลกเปลี่ยนความรู้ ประสบการณ์ ระหว่างภาครัฐและภาคเอกชนด้านการบริหารงาน
บุคคลและการดําเนินงานในโรงพยาบาล เพื่อให้มีการนําไปปรับระบบบริการให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อ
ประชาชน 

คณะกรรมการกําลังคนด้านสุขภาพเเห่งชาติถูกต้ังขึ้นในปี พ .ศ . 2550 โดยการอนุมั ติของ
คณะรัฐมนตรีพร้อมด้วยแผนยุทธศาสตร์ทศวรรษกําลังคนด้านสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550-2559 ปัจจุบัน 
(พ.ศ. ๒๕๕๗) มี นพ.มงคล ณ สงขลา เป็นประธาน ในงานสัมมนารับฟังความคิดเห็น “นโยบายการเป็น
ศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ” เมื่อวันที่ 19 กรกฏาคม 2555 จัดโดยสภาที่ปรึกษาเศรษฐกิจและสังคม
แห่งชาติ นพ.มงคล ณ สงขลา ประธานคณะกรรมการกําลังคนด้านสุขภาพแห่งชาติ กล่าวว่า "รัฐบาลสนับสนุน
ให้ไทยเป็นศูนย์กลางเมดิคัลฮับในอาเซียน ซึ่งต้องแข่งขันกับสิงคโปร์ที่ประกาศตัวเป็นผู้นําด้านการแพทย์ใน
ภูมิภาค ทําให้สถาบันการแพทย์และการศึกษาของไทยต้องเร่งพัฒนางานวิจัยและบุคลากรให้มากขึ้น ภายหลัง
หลายฝ่ายกังวลว่าบุคลากรด้านสาธารณสุขจะไม่เพียงพอต่อการดูแลผู้ป่วยไทย เนื่องจากต้องดึงไปรักษาผู้ป่วย
ต่างชาติ โดยเฉพาะแพทย์เฉพาะทางที่มีน้อยและใช้เวลาในการผลิตนาน บุคลากรการแพทย์เข้ามากระจุกตัวใน
เมืองใหญ่ ทําให้ชนบทขาดแคลนแพทย์ 
 ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ในชนบทมีมานาน แม้ภาครัฐจะพยายามผลิตแพทย์ชนบท แต่ไม่สามารถ
จูงใจให้อยู่ในท้องถิ่นได้นานตามสัญญาใช้ทุนเรียน ถึงจะออกมาตรการเสียค่าปรับแต่กลับถูกคัดค้านจากหลาย
ฝ่าย ดังนั้นหากจัดต้ังเมดิคัลฮับสมบูรณ์ในอนาคต อาจเกิดปัญหาการดึงบุคลากรจากโรงพยาบาลศูนย์และ
มหาวิทยาลัยทางการแพทย์ “สมองไหล” ไปรองรับบริการศูนย์กลางการแพทย์นานาชาติ โดยเฉพาะเอกชนซึ่ง
มีระบบเมดิคัลฮับรองรับอยู่แล้ว รัฐบาลต้องทุ่มงบในการวิจัยเพื่อหาวิธีดึงแพทย์กระจายตัวในท้องถิ่นให้ได้ โดย
เพิ่มค่าตอบแทน สวัสดิการ และสิทธิพิเศษอื่น เพื่อแก้ปัญหาการขาดแคลน และสร้างความมั่นใจแก่แพทย์
ชนบทที่จบใหม่ แม้หลายฝ่ายหว่ันเกรงว่าโครงการผลิตดังกล่าวจะสิ้นสุดลงเพียงปี พ.ศ.2556 แต่ในส่วนของ
การดําเนินงานยังมีความต่อเนื่อง มีการตอบสนองต่อสถานการณ์บางครั้ง เช่น การประชุมเพื่อหาทางออกกรณี
การขอบรรจุพยาบาลตําแหน่งพนักงานแต่ก็ยังไม่มีทางออกที่ชัดเจน 

ส่วนคณะกรรมการสนับสนุนการศึกษาและติดตามการเจรจาการค้าระหว่างประเทศที่มีผลกระทบต่อ
สุขภาพและนโยบายสุขภาพ ได้รับการจัดต้ังขึ้นเมื่อวันที่ ๘ ตุลาคม ๒๕๕๒ โดยคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ
โดยคณะกรรมการฯ มีองค์ประกอบจากทั้งภาครัฐ ภาควิชาการวิชาชีพ และภาคประชาชน/เอกชน มีนางศิรินา 
ปวโรฬารวิทยา โชควัฒนา เป็นประธาน มีเลขาธิการคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติเป็นกรรมการและ
เลขานุการ และ รศ.ดร.ช่ืนฤทัย กาญจนะจิตรา เป็นกรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ คณะกรรมการชุดนี้ มี
หน้าที่และอํานาจในการส่งเสริมและสนับสนุนให้ทุกภาคส่วนมีส่วนร่วมในการศึกษาและติดตามการเจรจา
การค้าระหว่างประเทศที่อาจมีผลกระทบต่อสุขภาพทั้งเชิงบวกและลบ ทั้งก่อนการเจรจา การทําความตกลง 
และหลังจากความตกลงมีผลบังคับใช้แล้ว โดยการประสานสนับสนุนการทํางานกับกลไกเจรจาการค้าระหว่าง
ประเทศของรัฐบาล รวมทั้งพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายหรือให้ข้อเสนอแนะหรือคําปรึกษาตาม คณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติ และกลไกเจรจาการค้าระหว่างประเทศของรัฐบาลเพื่อให้มีแนวทางป้องกัน ลด หรือเยียวยา
ผลกระทบด้านลบ  
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 คณะกรรมการสนับสนุนการศึกษาและการติดตามการเจรจาการค้าระหว่างประเทศที่มีผลกระทบต่อ
สุขภาพและนโยบายสุขภาพ ได้ดําเนินการสนับสนุนกลไกที่คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติจัดต้ังขึ้น โดยได้จัด
ประชุมซึ่งได้มีตัวแทนจากทุกภาคส่วนเข้ามาร่วมเป็นกรรมการ มีการประชุมไปแล้ว ๒ ครั้ง โดยหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องได้ให้ความสําคัญกับผลกระทบจากการเจรจาการค้าระหว่างประเทศและได้รับความร่วมมืออย่างดีใน
การดําเนินงาน โดยคณะกรรมการฯ ได้มีการพิจารณาดังนี้คือการศึกษาผลกระทบและมาตรการรองรับกรณี
การเจรจาการค้าระหว่างประเทศกลุ่มประเด็นการค้าบริการ การลงทุน การเปิดตลาดบริการภายใต้อาเซียน
สาขาสุขภาพ ได้มีมติว่า การดําเนินการใดๆ ให้ยึดหลักการตามธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.
๒๕๕๒ หมวด ๖ ข้อ ๔๓ วรรค ๒ ที่บัญญัติว่า "การบริการสาธารณสุขต้องเป็นไปอย่างสอดคล้องกับระบบ
สุขภาพที่พึงประสงค์ และรัฐบาลควรสนับสนุนระบบบริการสาธารณสุขที่มีหัวใจของความเป็นมนุษย์ที่มุ่งเน้น
ประโยชน์สาธารณะเป็นหลักโดยไม่สนับสนุนระบบบริการสาธารณสุขที่มุ่งเน้นผลประโยชน์เชิงธุรกิจ" และมีมติ
ให้มีการศึกษาวิจัยผลกระทบที่คาดว่าจะเกิดจากการเจรจาการค้าระหว่างประเทศภายใต้กรอบอาเซียน ใน
ประเด็นการค้าบริการ และการลงทุนอย่างรอบด้าน รวมทั้งการศึกษาเพิ่มเติมในเรื่องแนวทางหรือมาตรการที่
เหมาะสมในการกระจายผลประโยชน์ที่ได้จากนโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติสู่ประชาชนไทย
อย่างเป็นรูปธรรม 
 คณะกรรมการทั้งสองชุดยังไม่ได้นําเสนอแผนที่ชัดเจนในเรื่องที่กําหนดไว้ในมติสมัชชา เช่น แผนการ
ผลิต การจัดการและมาตรการธํารงรักษาบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขเพื่อทดแทนการสูญเสีย
บุคลากรจากผลกระทบที่เกิดขึ้นจากนโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ รวมถึงการสนับสนุนการ
พัฒนาระบบข้อมูล และอํานวยความสะดวกในการเข้าถึงข้อมูลที่จําเป็น เพื่อการกํากับติดตามการเคลื่อนย้าย
บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข อีกทั้งแนวทางให้ความร่วมมือระหว่างภาครัฐและภาคเอกชนในการใช้
ทรัพยากรร่วมกันในการผลิตบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขโดยเฉพาะสาขาที่ขาดแคลน และสนับสนุน
ให้เกิดกลไกการแลกเปลี่ยนความรู้ ประสบการณ์ ระหว่างภาครัฐและภาคเอกชนด้านการบริหารงานบุคคลและ
การดําเนินงานในโรงพยาบาล เพื่อให้มีการนําไปปรับระบบบริการให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อประชาชน  
 
3. ประเด็นความห่วงกังวลต่อผลกระทบและข้อวิพากษ์ต่อนโยบายเมดิคัลฮับในประเทศไทย 
 ประเด็นทางจริยธรรมที่มีผลกระทบจากนโยบายเมดิคัลฮับ เป็นสิ่งที่ได้รับการกล่าวถึงกันมากจาก
ผู้เกี่ยวข้อง การทําให้บริการสุขภาพกลายเป็นสินค้าซึ่งเชื่อมโยงไปสู่การซื้อขายหุ้นของโรงพยาบาลเอกชนใน
ตลาดหลักทรัพย์และการโฆษณาที่ขาดจริยธรรม กระบวนการสร้างบัณฑิตแพทย์ที่มีคุณธรรมจริยธรรมใน
โรงเรียนแพทย์ที่ดําเนินนโยบายเมดิคัลฮับ การบริการสองมาตรฐานในระบบบริการ ภาวะสมองไหลของ
บุคลากรผู้เชี่ยวชาญจากรัฐสู่เอกชนและจากประเทศยากจนสู่ประเทศร่ํารวย พันธกิจของโรงเรียนแพทย์และ
กระทรวงสาธารณสุขที่ถูกบิดเบือนไป และความท้าทายต่อความเป็นธรรมาภิบาลของนโยบายและการดําเนิน
นโยบาย 
 
ก. ความสมดลุระหวา่งผลกระทบต่อระบบสุขภาพกับประโยชนท์างเศรษฐกิจ 

ด้านหนึ่งของนโยบายเมดิคัลฮับช่วยทําให้เกิดการพัฒนาทางเศรษฐกิจโดยการสร้างรายได้จากการ
รักษาพยาบาลให้กับผู้ป่วยต่างชาติ แล้วแรงงานด้านการแพทย์เหล่านั้นก็ส่งเงินจากต่างประเทศกลับมา แต่
ขณะเดียวกันก็อาจส่งผลให้เกิดการขาดสมดุลการจ้างงานและการผลิตบุคลากรทางด้านการแพทย์ ทั้งในเรื่อง
จํานวน ความเชี่ยวชาญ การกระจายและการคงเหลือ ซึ่งผลกระทบจะมีต่อประชาชนในท้องถิ่นมากกว่าในเชิง
คุณภาพบริการ ขวัญกําลังใจ และกลายเป็นภาระงานหนักของบุคลากรที่เหลืออยู่ให้จําต้องแบกรับ อันเป็นผล



๑๕๑ 
 

มาจากภาวะสมองไหลของบุคลากรทางการแพทย์ที่มุ่งไปสู่องค์กรที่มีกําลังซื้อสูง โดยรวมแล้วจะส่งผลต่อ
สุขภาพของประชาชน เนื่องจากนโยบายการแพทย์และการสาธารณสุขที่มุ่งเรื่องเศรษฐกิจมากจนขาดความ
สมดุลกับคุณภาพชีวิตด้านอื่นของผู้รับบริการ  

ดังจะเห็นได้จากภาพที่ 2 จากการศึกษาของ ศ.ดร. ช่ืนฤทัย กาญจนจิตรา และคณะ ว่าเป็นหน้าที่ของ
รัฐที่จะต้องสร้างสมดุลของนโยบายทั้งสองด้านคือการพัฒนาด้านเศรษฐกิจและการดูแลสุขภาพของประชาชน
ในประเทศ จําเป็นที่จะต้องมีการศึกษาผลกระทบ การป้องกัน และมีองค์กรที่จะคอยติดตามและกํากับดูแลการ
ดําเนินงานของนโยบายเหล่านี้อย่างใกล้ชิดโดยอาศัยหลักของธรรมาภิบาลท่ีดี 

ในมุมมองของนักวิจัยทางด้านการค้าบริการสุขภาพระหว่างประเทศ๒๕ เห็นว่าหากต้องมีการเจรจา
การค้าทางด้านสุขภาพเพื่อให้ได้ประโยชน์สูงสุดสําหรับเศรษฐกิจของประเทศ โดยรัฐบาลจะต้องแน่ใจว่าเกิด
การกระจายผลประโยชน์อย่างเท่าเทียมกัน มีวิธีการสนับสนุนและชดเชยผู้ด้อยโอกาสหรือมีวิธีการนํากําไรจาก
การค้าเพื่อสนับสนุนการพัฒนาสังคม การจัดสรรทรัพยากรมากขึ้นเพื่อการสาธารณสุขและและการศึกษา ซึ่ง
การดําเนินนโยบายเรื่องนี้ต้องอยู่บนพื้นฐานขององค์ความรู้เพื่อการเตรียมการรองรับผลกระทบที่จะเกิดขึ้น 
ควรเป็นฝ่ายรุกมากกว่าการรอรับผลกระทบที่จะเกิดขึ้นภายหลัง และไม่ควรเข้าไปทําโดยขาดวิสัยทัศน์ แต่ควร
มีงานวิจัยเพื่อการสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายทั้งในระยะสั้นและระยะยาว ส่วนการประสานกับ
ภาคเอกชนควรเป็นไปแบบสร้างสรรค์และโปร่งใส ในส่วนภาคประชาสังคมกระทรวงสาธารณสุขควรมีการเสริม
เครือข่ายทั้งในและต่างประเทศ 
 
 

ภาพที่ 2 สมดุลระหว่างรายได้ของประเทศจากแหล่งภายนอกประเทศกับการดูแลสุขภาพของคนในประเทศ 
(คัดลอกภาพจาก Medical Tourism in Southeast Asia: Opportunities and Challenges) ๒๖ 

                                                 
๒๕ Pachanee,C.,  Wibulpolprasert, S. Policy Coherence between Health Related Trade  

and Health” Ministry of Public Health, Thailand Paper presented at the Interregional Workshop on Trade  
and Health, WHO/SEARO, New Delhi, India, (12-13 October 2004). 

๒๖ Churnrurtai Kanchanachitra Cha-aim Pachanee Manuel M. Dayrit Viroj Tangocharoensathien in  
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ขณะที่ผู้เกี่ยวข้องในเชิงนโยบายต่อเมดิคัลฮับในบรรยากาศของนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

เห็นว่า๒๗ ขณะที่ส่วนใหญ่ของผลิตภัณฑ์มวลรวมของประเทศของไทย (GDP) มาจากการส่งออกสินค้าและ
บริการ การท่องเที่ยวซึ่งรวมทั้งท่องเที่ยวเพ่ือสุขภาพทําให้เกิดโอกาสของการนําไปสู่การค้าของระบบสุขภาพ
มากขึ้น เพื่อการสร้างรายได้ให้กับประเทศซึ่งก็ส่งผลมาจากการเติบโตของความต้องการที่เพิ่มขึ้นสําหรับการ
ให้บริการการดูแลสุขภาพที่มากขึ้น และการค้าในระบบสุขภาพเติบโตไปไกลกว่าที่คาดการณ์ไว้ ขณะที่นโยบาย
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเป็นที่ต้องการของประชาชน จึงเกิดการแข่งขันเพื่อการแย่งชิงทรัพยากรที่มีและ
คาดว่าจะนําไปสู่ภาวะสมองไหลต่อไป ซึ่งที่ผ่านมาต้ังแต่รัฐบาลไทยเริ่มส่งเสริมสุขภาพภาคเอกชนในปี พ.ศ.
2523 พบว่ากฎระเบียบเพื่อลดผลกระทบที่จะเกิดขึ้นจากความไม่เสมอภาคในการให้บริการด้านสุขภาพยังไม่
รัดกุมเพียงพอ ดังนั้นจึงมีความจําเป็นเร่งด่วนที่จะทบทวนนโยบายเหล่านี้เพื่อสร้างกลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพและ
มาตรการส่งเสริมการเข้าถึงบริการสุขภาพอย่างเท่าเทียมกันและมีคุณภาพที่ดี เช่น การมีส่วนร่วมของ
ภาคเอกชนในการให้บริการด้านสุขภาพที่จําเป็นเพื่อประชากรยากจนและชนบทเมือง การสร้างแรงจูงใจด้าน
ภาษีเฉพาะผู้ให้บริการภาคเอกชนที่ให้ความร่วมมือในการควบคุมราคาค่ารักษาพยาบาล 
 
 
ข. การเป็นสินค้าของบริการสุขภาพ การเข้าตลาดหุน้ของโรงพยาบาลเอกชน และการโฆษณา 
 การใช้การตลาดเป็นตัวการจัดการการบริการทางสุขภาพ (Commodification)๒๘ รวมกับการ
ขยายตัวของเศรษฐกิจเสรีนิยมใหม่ (Neo-liberalism) ที่มุ่งเน้นสนองความต้องการของผู้บริโภคทําให้เกิดการ
ส่งเสริมการขาย เมื่อบริการสุขภาพถูกทําให้เป็นสินค้า ผู้ป่วยก็ถูกจัดวางให้เป็นผู้บริโภคและสูญเสีย
ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วย นอกจากนี้การเป็นสินค้าของบริการสุขภาพส่งผลให้เกิดการค้าขาย
บริการสุขภาพในตลาด รวมถึงการฮุบซื้อหุ้นในตลาดหลักทรัพย์ของบริษัทโรงพยาบาลเอกชน การควบรวม
กิจการ การสร้างเครือข่ายโรงพยาบาลในเครือ  

กระบวนการทําบริการสุขภาพให้เป็นสินค้า๒๙ ประกอบด้วย ก) การสร้างมาตรฐานของสินค้า 
(product standardization) จะเห็นได้จากโรงพยาบาลต่างๆ มีความพยายามเพื่อได้รับการรับรองจาก JCI 
ด้วยเหตุผลทางตลาดมากกว่าการสร้างการสร้างศักยภาพบริการ ข) การขยายการตลาด (market expansion) 
ซึ่งเห็นได้จากการควบรวมและขยายเครือข่ายธุรกิจโรงพยาบาลเอกชนไปสู่สวนภูมิภาคมากขึ้น และ ค) 
กระบวนการทําการตลาดของบริการสุขภาพ (marketing healthcare to customer)  ด้วยวิธีการต่างๆ ที่

                                                                                                                                                         
Medical Tourism in Southeast Asia: Opportunities and Challenges. In Risks and Challenges in Medical  
Tourism, edited by J.R. Hodges, L. Turner and A.M. Kimball (2012. ISBN-13: 9780313399350 Greenwood  
Publishing Group page 56). 

๒๗ Pachanee C, Wibulpolprasert S. (2006). Incoherent policies on universal coverage of health  
insurance and promotion of international trade in health services in Thailand. Health Policy and Planning.  
(21: 4, 2006), pp. 310-318. 

๒๘ Edmund D. Pellegrino. The Commodification of Medical and Health Care: The Moral  
Consequences of a Paradigm Shift from a Professional to a Market Ethic. Journal of Medicine and  
Philosophy. 24 (3, 1999), pp.243-266. 

๒๙ Penney et al. Risk communication and informed consent in the medical tourism industry: A  
thematic content analysis of canadian broker websites. BMC Medical Ethics. 12 (17, 2011), pp.1-9. 
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หลากหลาย เช่น การจัดการแสดงสินค้าและบริการทางการแพทย์การส่งเสริมการขายทางอินเทอร์เน็ตพบว่ามี
ลักษณะไม่มีการตรวจสอบมาตรฐานของเว็บไซต์การท่องเที่ยวเพื่อสุขภาพ ทําให้มีการให้ข้อมูลด้านเดียวที่ดูดี 
แต่ขาดการให้ข้อมูลการติดตามการดูแลภายหลังการรักษา๓๐ ,๓๑ พบว่าการโฆษณาไม่ได้มีเฉพาะโรงพยาบาล
เอกชนเท่านั้น โรงพยาบาลของรัฐที่มุ่งทําเป็นเมดิคัลฮับก็มีกลยุทธ์ทางการโฆษณาเช่นกันทั้งในทางตรงและ
ทางอ้อม 
 
ค. การบริการสองมาตรฐานในระบบบริการทางการแพทย์ 
 คําถามในเชิงจริยธรรมในการให้บริการที่อาจแตกต่างกันระหว่างผู้ป่วยที่จ่ายค่ารักษาเพิ่มในระบบเมดิ
คัลฮับกับผู้ป่วยที่ไม่ได้จ่ายค่ารักษาเพิ่ม หรือกรณีที่มีทรัพยากรจํากัด ซึ่งแพทย์จะต้องตัดสินใจอยู่บนพื้นฐาน
ความจําเป็นทางการแพทย์ (Clinical need) แต่กรณีเป็นผู้ป่วยในเมดิคัลฮับ แพทย์จะยังคงตัดสินใจให้การ
รักษาบนพื้นฐานของความจําเป็นทางการแพทย์อยู่หรือไม่ ซึ่งในเรื่องเหล่านี้มีเสียงสะท้อนผ่านสื่อได้แก่ 

ประชาชนกังวลมากในเรื่องการมีสองมาตรฐานในการรักษาพยาบาลและจรรยาบรรณแพทย์ 
เมื่อมีเมดิคัลฮับแล้ว หากเกิดเหตุฉุกเฉินพร้อมกันระหว่างคนรวยที่มีเงินจ่ายกับประชาชนที่ต้องให้สิทธิ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือประกันสังคม หากจําเป็นต้องผ่าตัด แพทย์จะผ่าตัดให้ใครระหว่าง
คนมีเงินจ่ายกับคนจน จึงอยากให้ดูเรื่องความเหลื่อมล้ํา และการจัดบริการอย่างไรให้คนจนเข้าถึง
บริการและไม่เกิดช่องว่าง 

(กมล อุปแก้ว เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์แห่งประเทศไทย)๓๒ 
  

การสร้างเมดิคัลฮับมีแง่ดี แต่ที่สังคมกังวลคือความเหลื่อมล้ําของมาตรฐานการรักษา 
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ตระหนักในเรื่องของการรักษาดุลยภาพของบุคลากรทางการแพทย์ในเมือง
ใหญ่ และในชนบท เพราะบุคลากรทางการแพทย์ในประเทศไทยไม่เพียงพอ และโรงพยาบาลในเมือง
ใหญ่มีแรงดึงดูดให้คนเข้ามาอยู่แล้ว หากจะต้องมีหลักประกันว่าจะไม่รักษาคนรวยที่มีเงินให้ มากกว่าผู้
ที่จําเป็นต้องได้รับการรักษาแต่ไม่มีเงิน และทําอย่างไรให้จรรยาบรรณแพทย์มาก่อนการเป็นพ่อค้า 
เพราะหากยอมให้มีการหากําไรจากการรักษาพยาบาล จะทําให้เกิดข้อกังขาว่าเป็นการทําเพื่อเงิน
มากกว่าจรรยาบรรณหรือไม่ 

(น.พ.พิเชฏฐ ลีละพันธ์เมธา ผู้อํานวยการสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 7 ขอนแก่น)๓๓ 
 

 กล่าวได้ว่า ภาคประชาสังคมและหน่วยงานที่เป็นฝ่ายจัดหาบริการทางการแพทย์มีความกังวลใจต่อ

                                                 
๓๐ Mason, A., Wright, K. B. Framing medical tourism: An examination of appeal, risk, convalescence,  

accreditation, and interactivity in medical tourism web sites. Journal of Health Communication.  
(16,2011), pp. 163-177.  

๓๑ Turner, L. Canadian medical tourism companies that have exited the marketplace: Content  
analysis of websites used to market transnational medical travel. Globalization and Health. (7, 2011), pp.  
1-16. 

๓๒  การเสวนาเรื่อง “เมดิคัลฮับ กับการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชน” จัดโดยคณะแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลัยขอนแก่น วันที่ 19 เมษายน 2555. [Online]  Available :  
[http://www.nhso.go.th/frontend/NewsInformationDetail.aspx?newsid=MzYy].[18 พฤษภาคม 2555]. 

๓๓ การเสวนาเรื่อง “เมดิคัลฮับ กับการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชน [ประชุมเดียวกันกับข้างต้น]. 



๑๕๔ 
 

การจัดสรรทรัพยากรทางการแพทย์ที่อาจจะทุ่มเทไปเพื่อแนวนโยบายนี้ ซึ่งมีความจําเป็นที่มีมาตรการป้องกัน
ผลกระทบอันเกิดจากความไม่เป็นธรรมเรื่องการใช้ทรัพยากรในภาครัฐเช่น การมีระบบธรรมาภิบาลในการดูแล
ผู้ป่วย (Clinical governance) หรือการมีคณะบุคคลจากภาคส่วนต่างๆ ได้ช่วยกํากับดูแลการใช้ทรัพยากรให้
เป็นธรรม  
 
ง. กระบวนการสร้างบัณฑิตแพทย์ที่มีคุณธรรมจริยธรรมในโรงเรียนแพทย์ 
 โรงเรียนแพทย์เป็นแหล่งผลิตแพทย์และแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ กระบวนการเรียนจึงไม่ได้มีเพียงการสอน
ความรู้เท่านั้นแต่ต้องบ่มเพาะจรรยาบรรณและความเป็นวิชาชีพด้วย โดยผ่านการดูแลรักษาในหอผู้ป่วยร่วมกับ
อาจารย์ ส่วนหนึ่งของการเรียนการสอนจึงเป็นการเลียนแบบอย่างจากอาจารย์ ซึ่งโรงเรียนแพทย์ที่มีบริการ
เมดิคัลฮับหากเกิดปัญหาการบริการสองมาตรฐาน บัณฑิตแพทย์ที่ได้เรียนรู้จากการเห็นการบริการในระบบนี้
เป็นประจําทุกวันๆ จะเรียนจบออกมากลายเป็นแพทย์แบบใด เหล่านี้ยังคงเป็นคําถามที่อยู่ในความสนใจของ
ประชาชน 

ขณะที่กระทรวงสาธารณสุข เพิ่งโยนโจทย์ใหม่ในการสนับสนุนให้โรงเรียนแพทย์เป็นฮับ หรือ
สร้างระบบ 2 มาตรฐานในโรงพยาบาลโดยไม่มีคําตอบในเรื่องการแก้ไขปัญหากระจายแพทย์ไปยัง
ชนบทหรือ มาตรการแก้ปัญหาการรักษาที่ไม่เท่าเทียมในโรงพยาบาล เพราะนั่นอาจจะหมายถึง คนจน
รักษาในโรงพยาบาลของนักเรียนแพทย์ ขณะที่พอมีรายได้หน่อยไปรักษาโรงพยาบาลของอาจารย์
แพทย์ 

(สิรินาถ ศริิสุนทร คอลมันิสต์ หนังสือพิมพ์กรุงเทพธุรกิจ)๓๔ 
ข้อวิตกกังวลในเรื่องสองมาตรฐานทางการแพทย์นี้ ไม่แตกต่างจากความคิดเห็นต่อเมดิคัลฮับของ นพ.

สุภัทร ฮาสุวรรณกิจ ที่เห็นว่าหัวใจสําคัญของระบบบริการสุขภาพคือ โรงเรียนแพทย์ ซึ่งมีหน้าที่ผลิตแพทย์ที่ดี 
มีจริยธรรม ความรับผิดชอบ และมีความเห็นอกเห็นใจในเพื่อนมนุษย์ด้วยกัน แต่การนําเมดิคัลฮับไปต้ังใน
โรงเรียนแพทย์ ขัดต่อหลักการนี้ เนื่องจากมีแนวโน้มที่จะเน้นรักษาคนต่างชาติและคนรวยเป็นสําคัญ  

การนําเมดิคัลฮับไปต้ังในโรงเรียนแพทย์ มีแนวโน้มที่จะเน้นรักษาคนต่างชาติและคนรวยเป็น
สําคัญ การสั่งตรวจเกินจําเป็นเกินมาตรฐานทางการแพทย์เพื่อการหารายได้และตอบสนองความ
ต้องการของผู้ป่วย ทั้งๆ ที่ไม่มีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์เป็นปกติของการแพทย์ที่เห็นสุขภาพเป็นสินค้า 
การมีสองมาตรฐานในการรักษา รวมทั้งการที่นักศึกษาจะได้เห็นวิถีแห่งแพทย์พาณิชย์ตลอด 6 ปีใน
โรงเรียนแพทย์ เช่นนี้แล้วจะสามารถสอนแพทย์ให้มีจริยธรรม มีความมีเหตุมีผล มีความเสียสละ มี
อุดมคติในการรับใช้สังคมได้อย่างไร 

(นพ.สุภัทร ฮาสุวรรณกิจ ชมรมแพทย์ชนบท) ๓๕ 
  

ความกังวลใจสะท้อนผลกระทบต่อการตั้งเมดิคัลฮับในโรงเรียนแพทย์บางประการ เช่นการผลิตบัณฑิต
ที่มีคุณธรรมจริยธรรมในวิชาชีพและการมีคุณภาพบริการแบบสองมาตรฐาน ซึ่งจําเป็นต้องมีกระบวนการ

                                                 
๓๔ สิรินาถ สิรสุนทร. “หนึ่งโรงพยาบาล 2 ระบบ เมื่อ ร.ร.แพทย์เปิด "เมดิคัลฮับ"” หนังสือพิมพ์กรุงเทพธุรกิจ 

วันที่ 13 กุมภาพันธ์ 2555. [Online] แหล่งที่มา : http://bit.ly/wHuPfE. [25 พฤษภาคม 2555]. 
๓๕ สุภัทร ฮาสุวรรณกิจ คอลัมน์ทัศนะจากผู้อ่าน “สู่การแพทย์สองมาตรฐาน บทวิพากษ์ ‘เมดิคัลฮับ’ ในมุมมอง 

วิชาการ” วันที่ 10 กุมภาพันธ์ 2555. [Online] แหล่งที่มา: http://bit.ly/wMQAjW. [24 พฤษภาคม 2555] 
 



๑๕๕ 
 

ป้องกันผลกระทบเพื่อยังคงทําหน้าที่ของสถาบันที่หล่อหลอมแพทย์ได้อย่างเต็มที่ นอกจากนี้โรงเรียนแพทย์
ยังคงมีข้อท้าทายกับประเด็นการใช้ทรัพยากรเพื่อการหารายได้ของโรงพยาบาล มากกว่าการบริการเพื่อการ
เรียนการสอนอันเป็นภารกิจหลักของโรงเรียนแพทย์อีกด้วย  
 
จ. พันธกิจของโรงเรียนแพทย์และกระทรวงสาธารณสขุที่ถูกบิดเบือนไป 
 การเข้ามาทําภารกิจเป็นเมดิคัลฮับของโรงเรียนแพทย์มีการใช้เหตุผลในลักษณะของ “โรบินฮู้ด” ปล้น
เงินคนรวยไปช่วยเหลือคนจน โรงเรียนแพทย์ถูกคาดหวังในแง่พันธกิจการผลิตบัณฑิตและการสร้างความเป็น
เลิศทางวิชาการทางการแพทย์ และในกรณีนโยบายเมดิคัลฮับตามมติคณะรัฐมนตรีที่รับรองมติมติสมัชชาได้
คาดหวังบทบาทให้มีการส่งเสริมศักยภาพทางวิชาการรวมถึงการให้มีการติดตามและประเมินผลกระทบที่อาจ
เกิดกับระบบสาธารณสุขไทย และให้สร้างหลักประกันการเข้าถึงการรักษาพยาบาลท่ีมีคุณภาพของประชาชน
ไทย แต่ดูเหมือนว่าพันธกิจหนึ่งที่เด่นขึ้นมาในการเปิดตัวของโรงเรียนแพทย์ที่ทําเมดิคัลฮับดูจะเป็นการจะใช้
เมดิคัลฮับไปในทางที่สร้างรายได้เข้าองค์กรด้วย และบางครั้งก็ทําอย่างชัดเจนเพื่อแก้ปัญหาการขาดทุนจากการ
บริการผู้ป่วยในโรงเรียนแพทย์ 

ความจําเป็นในการเปิดโรงพยาบาลแห่งใหม่ขึ้น เนื่องมาจากแนวคิดของรัฐบาลในการออก
นอกระบบ ต้ังแต่ปี พ.ศ.2546 ส่งผลให้ได้รับงบประมาณที่ลดลงทุกปี ขณะที่โรงพยาบาลศิริราช ใน
ค่ารักษา 100 บาท จะขาดทุนประมาณ 10 บาทต่อราย ดังนั้น โรงพยาบาลต้องหารายได้เพิ่มขึ้น 
โดยยึดหลักต้องเป็นโรงพยาบาลที่ได้มาตรฐานสากล สามารถรักษาบุคลากรทางการแพทย์ไม่ให้ไหล
ออกไปโรงพยาบาลเอกชนอื่น และสามารถเลี้ยงตัวเองได้ โดยจะนํารายได้ทั้งหมดกลับคืนสู่คณะ
แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลในการพัฒนาทั้งทางด้านการแพทย์และการวิจัย 

(รศ.นพ.ประดิษฐ์ ปัญจวีณิน ผู้อํานวยการโรงพยาบาลศิริราช ปิยมหาราชการุณย์ ๓๖ 
  

เหตุผลที่กล่าวมานี้ มีผู้โต้แย้งในเรื่องที่งบประมาณไม่เพียงพอเพราะต้องนําไปจุนเจือผู้ป่วยแผนกทั่วไป
ว่า ถ้างบประมาณไม่พอเพียงก็ควรมีการเจรจากับสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อให้สามารถทํา
พันธกิจที่รัฐมอบหมายให้ได้ในฐานะที่เป็นผู้ให้บริการการแพทย์ช้ันสูงของประเทศและเป้าหมายคือคนไข้ไทย
แต่ก็ไม่ได้ห้ามรักษาคนไข้ชาวต่างชาติ๓๗ นอกจากนี้ยังไม่เห็นความพยายามในการสร้างระบบการติดตามและ
ประเมินผลกระทบที่จะเกิดกับระบบสาธารณสุขไทย รวมถึงการสร้างหลักประกันการเข้าถึงการรักษาพยาบาล
ที่มีคุณภาพของประชาชนไทยอันเกิดจากนโยบายเมดิคัลฮับนี้เลย รวมถึงการทําพันธกิจหารายได้นี้จะกระทบ
ต่อพันธกิจหลักที่เป็นเรื่องการจัดเรียนการสอนด้วยหรือไม่ 
 ในส่วนของกระทรวงสาธารณสุขที่รับพันธกิจการดําเนินตามนโยบายเมดิคัลฮับซึ่งดูแลโดยสํานักงาน
คณะกรรมการบริหารศูนย์กลางสุขภาพระหว่างประเทศ ภายใต้กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ซึ่งเป็นผู้จัดทํา
แผนยุทธศาสตร์ของนโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ การที่กระทรวงสาธารณสุขเข้าไปดําเนินการ
เองในเรื่องนี้มีข้อกังวลใจว่าจะทําผิดพันธกิจหรือไม่ เพราะกระทรวงสาธารณสุขควรทําหน้าที่ในการคุ้มครอง
ผู้บริโภคให้กับผู้ป่วยที่รับการบริการรักษาจากโรงพยาบาลที่เป็นเมดิคัลฮับ รวมถึงการติดตามผลกระทบที่เกิด

                                                 
๓๖ “ศิริราช” เปิดตัวเมดิคัลฮับแห่งแรกของไทยเริ่มให้บริการ 26 เม.ย.นี้ โดย ASTV ผู้จัดการออนไลน์ 7 กุมภาพันธ์  

2555 [Online] แหล่งที่มา :   
http://www.manager.co.th/qol/viewnews.aspx?NewsID=9550000017393.[8 มิถุนายน 2555].   

๓๗ จากการสัมภาษณ์อดีตผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขรายหนึ่ง เมื่อวันที่ 11 ธันวาคม 2556. 



๑๕๖ 
 

จากนโยบายนี้เพื่อปกป้องระบบบริการสุขภาพที่อาจจะได้รับผลกระทบจากแนวนโยบายนี้ นอกจากนั้น ควรทํา
หน้าที่ในกํากับควบคุมให้การดําเนินงานของโรงพยาบาลที่เป็นเมดิคัลฮับให้ได้คุณภาพมาตรฐาน  
 
ฉ. ธรรมาภิบาลของนโยบายการเปน็ศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติของรฐับาล 
 ในบรรยากาศของการขยายตัวของเมดิคัลฮับของประเทศไทยซึ่งเป็นประเทศที่ถูกจัดอันดับว่าเป็นที่
นิยมอันดับหนึ่งของโลก รัฐบาลดําเนินนโยบายนี้นอกเหนือไปจากแนวทางที่ตกลงกันไว้ในสมัชชาสุขภาพและ
ยังไม่เคยมีการนํามาถกแถลงกันอย่างกว้างขวางอีกเลย  

แม้ว่านโยบายน้ีถูกปรับไปจากเดิมเป็นแผนเมดิคัลฮับปี พ.ศ.2553-2557 จนปัจจุบันมีแผนปี พ.ศ. 
2557-2561 รัฐบาลได้รับการทักท้วงจากเครือข่ายภาคประชาสังคม 22 เครือข่ายเมื่อต้นปี พ.ศ.2555 
และสภาที่ปรึกษาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติได้ทําข้อเสนอเพื่อให้ทบทวนนโยบายนี้เมื่อปลายปี พ.ศ.2555 
แต่จนถึงวันนี้ภาคประชาสังคมก็ยังไม่ได้รับการตอบสนองใดๆ และล่าสุดนายกรัฐมนตรีพร้อมด้วย
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขและรัฐมนตรีว่าการกระทรวงศึกษาธิการได้เชิญคณบดีโรงเรียนแพทย์ทั่ว
ประเทศเข้าหารือการดําเนินตามแผนเมดิคัลฮับ ซึ่งนโยบายนี้เป็นเรื่องที่อยู่ในความสนใจของประชาสังคมและ
ได้เคยมีการพูดคุยกันมาแล้วดังนั้นการขับเคลื่อนนโยบายนี้ควรได้เปิดโอกาสให้เกิดการมีส่วนร่วมของภาคส่วน
ต่างๆ อย่างเป็นระบบ เช่น กระบวนการสมัชชาหรือกระบวนการการประเมินผลกระทบทางด้านสุขภาพ 
(Health impact assessment) ก่อน แม้ว่าจะมีกระบวนการประชาพิจารณ์ในส่วนของกรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพแล้ว แต่กิจกรรมเหล่านั้นยังไม่ได้รับการดําเนินการอย่างเปิดเผยโดยชักชวนภาคส่วนต่างๆ เข้ามาร่วม
ถกแถลงอย่างอิสระและเปิดกว้าง   
 ในส่วนของโรงเรียนแพทย์ที่ทําเมดิคัลฮับที่กล่าวข้างต้นก็มีประเด็นที่ถูกวิพากษ์วิจารณ์ในลักษณะ
คล้ายกันคือ การทําเมดิคัลฮับในโรงเรียนแพทย์ยังไม่เคยมีการทําประชาพิจารณ์ในเรื่องนี้มาก่อนเพราะหลาย
ฝ่ายมีความกังวลใจต่อเรื่องนี้มากว่า การประกาศตัวของโรงเรียนแพทย์มาทําเมดิคัลฮับก็เท่ากับการแปรรูป
กิจการของรัฐที่ทําเพื่อสาธารณะไปอย่างแนบเนียนดังที่เห็นกันในสื่อคือ กรณีของโรงพยาบาลศิริราชที่เปิด
โรงพยาบาลศิริราชปิยะราชมหาการุณย์  เป็นแบบแผนความสําเร็จและอาจถือได้ว่าเป็นจุดเริ่มต้นของการนํา
เมดิคัลฮับในโรงเรียนแพทย์ทั่วประเทศ 

ที่สุดของความแนบเนียน คือ การแถลงเท่ากับการประกาศทําทั้งระบบ เพราะมีการนําเอา
คณะแพทย์ของโรงพยาบาลชั้นนําของรัฐทุกภาค เข้าอยู่ในแผนด้วย ซึ่งหากผ่านการต่อต้านจากด่านที่
หนึ่งไป ก็จะได้ทั้งระบบโดยง่าย 

(ธงชัย สันติวงษ์  คอลมันิสต์ หนังสือพิมพ์กรุงเทพธุรกิจ) ๓๘ 
 
เป็นที่น่าสังเกตว่าการดําเนินงานเมดิคัลฮับในโรงเรียนแพทย์ได้หลุดออกจากกรอบเดิมของมติสมัชชา

สุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 3 ไปค่อนข้างมาก ในฐานะที่โรงเรียนแพทย์เปรียบเสมือนเสาหลักของสังคมเป็นแหล่ง
อ้างอิงทางวิชาการในระดับอุดมศึกษา จึงควรที่ได้ดําเนินการในเรื่องนี้ให้ถูกต้อง เช่น ผลักดันให้มีการถกแถลง
ความกังวลใจและพูดคุยกันอย่างเปิดเผยและอิสระซึ่งอาจใช้เวทีสมัชชาสุขภาพ เพื่อให้หมดข้อครหาว่าพูดกัน

                                                 
๓๘ ธงชัย สันติวงษ์ "การตั้ง “เมดิคัลฮับ” ท่ีแท้ก็คือ การแปรรูป" กรุงเทพธุรกิจ วันที่ 14 กุมภาพันธ์ 2555.  

[Online] แหล่งที่มา :    
[http://www.bangkokbiznews.com/home/details/business/ceo-blogs/thongchai/20120214/435870/การ 
ต้ัง-เมดิคัลฮับ-ท่ีแท้ก็คือ-การแปรรูป.html ]. [20 พฤษภาคม 25๕๕]. 
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อย่างลับๆ  ซึ่งทําให้การดําเนินการขาดความสง่างาม นอกจากนี้โรงเรียนแพทย์ควรจะได้เป็นผู้นําในการ
ศึกษาวิจัยผลกระทบในเรื่องนี้พร้อมกันไปด้วย เพื่อเป็นการใช้ความรู้ในการผลักดันนโยบาย อีกทั้งควรจะมี
ระบบการติดตามและประเมินผลกระทบที่เกิดจากความกังวลใจของสาธารณะต่อบทบาทหน้าที่ของโรงเรียน
แพทย์เพื่อเป็นแบบอย่างด้านธรรมาภิบาลในระบบสุขภาพ 

ความกังวลใจต่อนโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติไม่ได้เกิดขึ้นเฉพาะในประเทศไทย ใน
ต่างประเทศก็มีการแสดงความกังวลใจเช่นกัน เช่นใน อิสราเอล๓๙ ตุรกี๔๐ สิงคโปร์๔๑ อินเดีย ๔๒ ดังนั้นนโยบาย
การเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ จําเป็นต้องมีกระบวนการของการพัฒนานโยบายที่เป็นที่ยอมรับและการ
นํานโยบายไปสู่การปฏิบัติจะต้องมีหลักของการดําเนินงานและการติดตาม ทั้งหมดจะต้องอาศัยแนวทางของ
ธรรมาภิบาลของระบบสุขภาพที่ดี หากในสถานการณ์จริงประเทศไทยยังขาดการอภิปรายพูดคุยกันอย่างเป็น
รูปธรรมเพื่อป้องกันความขัดแย้งในอนาคต โดยเฉพาะการนําเอาโรงพยาบาลของรัฐไปเป็นหน่วยหนึ่งของเมดิ
คัลฮับ 
 ด้วยภาวะเศรษฐกิจแบบเสรีนิยมใหม่ ที่ภาคเอกชนเป็นผู้ขับเคลื่อนเศรษฐกิจทําให้แนวโน้มของแหล่ง
เงินสนับสนุนในในกิจการของรัฐ เช่นอุดมศึกษามีสัดส่วนมาจากภาครัฐน้อยลงและจากภาคธุรกิจมากขึ้น จึงทํา
ให้เกิดการค้าขายความรู้ความชํานาญ (commodification of knowledge)๔๓ เป็นสิ่งที่ยอมรับและทํากัน
อย่างกว้างขวาง โดยเฉพาะความรู้แพทยศาสตร์ที่ความต่างขององค์ความรู้ระหว่างผู้ให้บริการกับผู้รับบริการมี
มากยิ่งทําให้มีโอกาสสร้างรายได้มากขึ้น๔๔ เมื่อผนวกกับการแปลงมหาวิทยาลัยของรัฐให้เป็นมหาวิทยาลัยใน
กํากับของรัฐ ส่งผลให้ต้องหารายได้เพื่อเลี้ยงตนเอง การพัฒนาการแพทย์เพื่อความเป็นเลิศทางด้านเทคโนโลยี
ที่ต้ังเป้าหมายไว้ตอนแรกจึงอาจกลายมาเป็นการหารายได้ให้กับมหาวิทยาลัย ซึ่งหากองค์กรขาดระบบธรรมาภิ
บาลในการกํากับดูแล อาจทําให้เกิดความไม่สมดุลระหว่างการสร้างความเป็นเลิศกับการหารายได้มากย่ิงขึ้น 
 การวางแผนและการดําเนินนโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติของรัฐบาล ขณะนี้ท้าทาย
ประเด็นเรื่องจริยธรรมวิชาชีพ ความเป็นธรรมในการจัดบริการทางการแพทย์ และการบิดเบือนพันธกิจของ
องค์กรในภาคการแพทย์ จากความเป็นอิสระขององค์กรหน่วยงานต่างๆ ที่เข้าร่วมกับนโยบายนี้และความอิสระ
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ของวิชาชีพแพทย์ที่มีความแตกต่างของความรู้ระหว่างผู้ให้บริการและผู้รับบริการอย่างชัดเจน การที่จะสร้าง
ความมั่นใจต่อสาธารณชนว่าการบริการจะเป็นไปเพื่อสังคมส่วนรวมโดยแท้จริงนั้น ต้องอาศัยระบบธรรมาภิ
บาลเพื่อการจัดการภายในหน่วยงานของตนเองและธรรมาภิบาลของการกํากับดูแลนโยบายการเป็นศูนย์กลาง
สุขภาพนานาชาติ ให้เป็นเครื่องมือสําคัญในการสร้างสมดุลของความต้องการทางด้านเศรษฐกิจและความ
เป็นอยู่ของประชาชน และการได้ทบทวนนโยบายนี้ในเวทีสมัชชาสุขภาพแห่งชาติอีกครั้งก็จะเป็นการช่วยให้
เกิดความโปร่งใส สร้างความมั่นใจ และคลายความกังวลใจให้กับภาคประชาสังคมที่ได้แสดงความห่วงใยต่อ
แนวนโยบายนี้ แต่ที่ผ่านมายังไม่เคยได้รับคําตอบใดๆ เลย 
 

ส่วนที่ 3 ถอดบทเรียนกระบวนการสมชัชากบันโยบายศนูย์กลางสขุภาพนานาชาต ิ

จากพัฒนาการของนโยบายเมดิคัลฮับและการแสดงความกังวลใจต่อแนวนโยบายนี้จากภาคประชา
สังคมจนนําไปสู่การถกแถลงอย่างเป็นทางการในสมัชชาสุขภาพแห่งชาติเมื่อปี พ.ศ. 2553 หากมองย้อน
กระบวนการเหล่านี้โดยเชื่อมโยงกับเหตุการณ์และบุคคลที่ผ่านมาอาจทําให้เข้าใจกระบวนการสมัชชาสุขภาพที่
เป็นอยู่และนําข้อมูลเพื่อไปพัฒนากระบวนการสมัชชาในโอกาสต่อไปได้ 
 
1 การกําหนดประเด็นและการบรรจุประเด็นเข้าสู่การศึกษาของคณะทํางาน  
 นโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติถูกเสนอเป็นวาระสมัชชาโดยสมาคมโรงพยาบาลเอกชน 
ร่วมกับสภาหอการค้าแห่งประเทศไทย โดยมีสมาคมแพทย์แผนไทย สมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ 
(PReMA) เป็นภาคีเครือข่าย โดยมีความมุ่งหมายที่จะทําความเข้าใจกับสังคมว่านโยบายเมดิคัลฮับนั้นไม่ได้แย่ง
ชิงทรัพยากรบุคลากรทางการแพทย์ซึ่งมีอยู่จํากัดจากภาครัฐให้ไปอยู่ทางภาคเอกชน และต้องการชี้ให้เห็นว่า
นโยบายเมดิคัลฮับกับนโยบายการส่งเสริมระบบการบริการสาธารณสุขแห่งชาติสามารถดําเนินคู่ขนานกันไปได้ 
ไม่จําเป็นต้องเลือกอย่างใดอย่างหนึ่งแล้วทิ้งอีกอย่างหนึ่ง โดยมีหลักคิดว่า  

ประการแรก ไม่ว่าจะมีหรือไม่มีเมดิคัลฮับ บุคลากรมีความขาดแคลนอยู่แล้วเพราะการผลิตบุคลากรไม่
เพียงพอเป็นปัญหาเดิมที่มีอยู่ก่อนหน้านี้  

ประการที่สอง การมีเมดิคัลฮับจะเป็นการช่วยยกมาตรฐานการบริการทางด้านสุขภาพให้สูงขึ้น 
 ประการที่สาม เป็นโอกาสที่จะใช้ในการพัฒนาความเป็นเลิศด้านการแพทย์ (Excellence Center) ทั้ง
ในโรงพยาบาลรัฐและเอกชนซึ่งเป็นการบริการเพื่อคนไทยด้วยไม่ใช่บริการคนไข้ต่างชาติเท่านั้น และมีระบบ
การส่งต่อระหว่างโรงพยาบาลเอกชนอยู่แล้ว ซึ่งสามารถพูดคุยกันในเรื่องค่าใช้จ่ายได้และบางครั้งโรงพยาบาล
รัฐก็มีเตียงไม่เพียงพอรองรับผู้ป่วย  
 ข้อเสนอประเด็นนโยบายศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติได้ผ่านที่ประชุมเพื่อกลั่นกรองระเบียบวาระการ
ประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 3 พ.ศ.2553 โดยคณะอนุกรรมการวิชาการ เมื่อวันที่ 27 พฤษภาคม 
2553 ณ สถาบันวิจัยจุฬาภรณ์ กรุงเทพฯ พร้อมกับข้อเสนออื่นๆ จํานวน 52 ข้อเสนอ จาก 36 ข้อเสนอ 
ประเด็นการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติถูกจัดอยู่ใน ข้อ 6.3 การบริการสุขภาพเฉพาะของหมวด 6 การ
บริการสาธารณสุข โดยการควบคุมคุณภาพ จากนั้นข้อเสนอเข้าสู่กระบวนการกลั่นกรองซึ่งมีแนวทางการ
พิจารณากลั่นกรองข้อเสนอประกอบด้วย 

1. จัดกลุ่มร่างข้อเสนอประเด็นนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพตามธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพ
แห่งชาติ  
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2. กําหนดเกณฑ์การพิจารณาฯ โดยได้อิงตามหลักเกณฑ์และวิธีการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ 

พ.ศ.2553 ข้อ 7.1(3) และใช้ข้อมูลจากการประเมินผลภายนอกในการจัดสมัชชาสุขภาพ
แห่งชาติครั้งที่ผ่านมา ในการกําหนดเป็นเกณฑ์ย่อยๆ ในเกณฑ์แต่ละข้อ 

3. จัดการประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อการกลั่นกรองข้อเสนอฯ โดยจัดให้ผู้เสนอประเด็นในแต่ละกลุ่ม 
ได้ปรึกษาหารือกัน เพื่อให้องค์กรภาคี/เครือข่ายที่เสนอประเด็นในหมวดและหัวข้อใกล้เคียงกันได้
ร่วมกันพิจารณาเลือกประเด็นเฉพาะในแต่ละกลุ่มนโยบาย และให้ข้อมูลเพิ่มเติมตามหลักเกณฑ์
การกลั่นกรองข้อเสนอฯด้วยตนเอง (เมื่อวันที่ 27 พฤษภาคม 2553 ภาคเช้า)  

4. คณะอนุกรรมการมีการประชุมครั้งที่๒/๒๕๕๓ เพื่อพิจารณากลั่นกรองข้อเสนอ โดยพิจารณาทั้ง
ข้อเสนอจากแต่ละองค์กร และข้อเสนอร่วมของกลุ่ม รวมถึงพิจารณาความสําคัญของประเด็นฯ 
ร่วมกับข้อมูลสถานการณ์ระบบสุขภาพ (เมื่อวันที่ 27 พฤษภาคม 2553 ภาคบ่าย)  

คณะอนุกรรมการวิชาการได้พิจารณาข้อเสนอประเด็นนโยบายสาธารณะแล้วแบ่งประเด็นข้อเสนอ
ออกเป็น 4 กลุ่ม ตามความสําคัญและการดําเนินการ ดังนี้คือ 

กลุ่ม A หมายถึง เห็นควรเสนอคณะกรรมการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติพิจารณาเป็นระเบียบวาระ
การประชุม 

กลุ่ม B หมายถึง เห็นควรเสนอจัดเป็นหัวข้อในการจัดประชุมวิชาการ  
กลุ่ม C หมายถึง เห็นควรเสนอต่อไปยังคณะกรรมการขับเคลื่อนและติดตามมติสมัชชาสุขภาพ

แห่งชาติ เนื่องจากสอดคล้องกับมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติที่ผ่านมา  
กลุ่ม D หมายถึง ประเด็นที่ควรมีการพัฒนาข้อมูลสถานการณ์ ข้อมูลวิชาการสนับสนุนและข้อเสนอ

เชิงนโยบายที่ชัดเจนต่อไป โดยอาจพิจารณาเสนอในช่องทางสมัชชาสุขภาพแห่งชาติหรือ
ช่องทางนโยบายอื่นๆ ได้  

ภายหลังการจัดกลุ่มโดยเกณฑ์ข้างต้นประเด็นการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ นี้ถูกจัดอยู่ในกลุ่ม 
B โดยมีเหตุผลว่า เป็นสถานการณ์ที่มีผลกระทบต่อระบบสุขภาพที่สําคัญและกําลังมีบทบาทมากขึ้น แต่ควรมี
การจัดทําข้อมูลทางวิชาการ โดยเฉพาะการประเมินผลกระทบต่อระบบสุขภาพซึ่งต้องใช้เวลา ดังนั้นควร
เผยแพร่ต่อสมาชิกสมัชชาฯ และสาธารณะเพื่อให้เกิดความสนใจและเข้าใจก่อนและทํางานวิชาการควบคู่ไป 
แต่พบว่าหลังจากอนุกรรมการวิชาการเสนอให้คณะกรรมการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ พิจารณา ที่ประชุม
เห็นว่าประเด็นเมดิคัลฮับเป็นเรื่องสําคัญและเสนอมาจากภาคธุรกิจ ควรต้ังคณะทํางานเพื่อช่วยกันพิจารณา
จัดทําข้อเสนอ ในที่สุด คณะกรรมการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติกําหนดประเด็นเมดิคัลฮับเป็นระเบียบวาระ
หนึ่ง เท่ากับเป็นการเลื่อนจากกลุ่ม B ขึ้นมาเป็นกลุ่ม A 

การเลื่อนลําดับข้อเสนอจากกลุ่ม B มาเป็นกลุ่ม A ในขั้นตอนนี้อาจเป็นจุดเริ่มต้นของปัญหาต่างๆ ใน
กระบวนการสมัชชาเกิดขึ้นตามมาภายหลัง ซึ่งอาจรวมถึงการที่มตินี้ถูกประเมินว่าไม่มีความก้าวหน้าในการ
ขับเคลื่อน ด้วยความไม่พร้อมในเรื่องการจัดทําข้อมูลทางวิชาการ โดยเฉพาะการประเมินผลกระทบต่อระบบ
สุขภาพ ในขณะที่ภาคการเมืองที่ขับเคลื่อนประเด็นนี้มาแต่ต้นคือพรรคเพื่อไทยไม่ได้เข้าร่วมเป็นรัฐบาลใน
ช่วงเวลานั้น รัฐบาลโดยพรรคประชาธิปัตย์ดูแลกระทรวงสาธารณสุขดําเนินการขับเคลื่อนนโยบายศูนย์กลาง
สุขภาพนานาชาติเช่นกัน แม้จะไม่เข้มข้นเท่ากับรัฐบาลพรรคเพื่อไทย นอกจากนี้ขณะที่กําลังบรรจุร่างวาระอยู่
นั้นนโยบายเมดิคัลฮับก็ยังไม่เป็นรูปธรรมเพียงพอที่สามารถนําไปศึกษาวิเคราะห์ผลกระทบต่างๆ ได้อย่าง
ชัดเจน ทําให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องไม่เห็นภาพรวมที่เป็นภาพเดียวกันจากทุกภาคส่วน แต่ละภาคส่วนมีความ



๑๖๐ 
 

คาดหวังและคาดหมายถึงผลกระทบที่แตกต่างกันไป ส่งผลให้เกิดการปกป้องจุดยืนของตนเอง บรรยากาศการ
ประชุมต่างๆ จึงกลายเป็นสนามต่อสู้ระหว่างผู้ที่เห็นแตกต่างกันเป็นขั้วตรงข้ามและเกิดความไม่ไว้วางใจกัน
ต้ังแต่เริ่มต้น โดยพบเป็นรูปธรรมตั้งแต่ความไม่พอใจต่อการกําหนดผู้ทําหน้าที่ประธานคณะทํางานเป็นต้นมา 
 
2. กระบวนการทํางานของคณะทํางาน  

ก. การกําหนดและการทําหน้าที่ของคณะทํางาน 
การแต่งต้ังและการทําหน้าที่ของประธาน เลขาและผู้ทํางานในคณะทํางานศึกษาวิชาการ 

 คณะอนุกรรมการวิชาการภายใต้คณะกรรมการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๕๓ ได้แต่งต้ัง
คณะทํางานวิชาการเฉพาะประเด็นเพื่อพัฒนาร่างข้อเสนอเชิงนโยบายในประเด็นการเป็นศูนย์กลางสุขภาพ
นานาชาติ โดยมีหน้าที่จัดกระบวนการพัฒนาเอกสารและร่างข้อเสนอนโยบาย โดยใช้ความรู้ทางวิชาการและ
หลักการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนเสนอสู่กระบวนการพิจารณาของสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๕๓ ใน
การแต่งต้ังครั้งนี้มี นพ.พงษ์พิสุทธ์ิ จงอุดมสุข ผู้อํานวยการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (ในขณะนั้น) เป็น
ประธานคณะทํางาน และนางสาวชะเอม พัชนี นักวิจัยเรื่องการค้าด้านสุขภาพระหว่างประเทศจาก IHPP เป็น
เลขานุการ มีคณะทํางานอีกจํานวน ๒0 คนซึ่งประกอบด้วยภาคเอกชนผู้เสนอประเด็นคือ สมาคมแพทย์แผน
ไทย สมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ (PReMA) สมาคมโรงพยาบาลเอกชนจํานวน 3 คน ตัวแทนชมรมแพทย์
ชนบทและชมรมแพทย์โรงพยาบาลทั่วไปโรงพยาบาลศูนย์จํานวน 2 คน ตัวแทนคณะแพทยศาสตร์ แพทยสภา 
ทันตแพทยสภา และสภาการพยาบาลจํานวน 4 คน ตัวแทนกระทรวง ตัวแทนสํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กรมส่งเสริมการส่งออก กระทรวงพาณิชย์ สํานักงานคณะกรรมการ
พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติจํานวน 4 คน ตัวแทนมูลนิธิเพื่อผู้บริโภค มูลนิธิเข้าถึงเอดส์ แผนงาน
คุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คคส.) จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จํานวน 3 คน นักกฎหมาย นักวิชาการด้าน
เศรษฐศาสตร์ นิด้า นักวิชาการด้านเศรษฐศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยจํานวน 3 คน โดยมี นพ. สุวิทย์ 
วิบุลผลประเสริฐ เป็นที่ปรึกษา 
 เมื่อทบทวนย้อนหลังพบว่าองค์ประกอบของคณะทํางานยังขาดภาคการเมือง ซึ่งเป็นผู้ขับเคลื่อนสําคัญ
ของนโยบายนี้ ภายหลังจากที่มตินี้ผ่านจากสมัชชาไปสู่คณะรัฐมนตรีในปี พ.ศ.2554 แล้ว ภาคการเมืองมีการ
ขับเคลื่อนมติต่อจากนั้นโดยไม่คํานึงถึงมติสมัชชาสุขภาพ โดยดําเนินนโยบายนี้ในโรงเรียนแพทย์ โดยในการ
ประชุมสมัชชาสุขภาพมีโรงเรียนแพทย์ที่เข้าร่วมเพียงหนึ่งเดียวคือ คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาลเท่านั้น 
อย่างไรก็ตาม การขยายของตัวของนโยบายเมดิคัลฮับในโรงเรียนแพทย์ในช่วงเวลานั้นยังไม่มีการพูดถึงมาก
เท่าใดนัก 
 

ประเด็นและความขัดแย้งในการแต่งต้ังประธานและผู้ทํางานในคณะทํางาน 
 การแต่งต้ังประธานคณะทํางานชุดนี้ได้มีความขัดแย้งปรากฎขึ้น ด้วยผู้เสนอประเด็นเข้ามาเห็นว่าผู้
เสนอประเด็นเป็นภาคเอกชนแต่คณะอนุกรรมการวิชาการกลับให้บุคคลในภาครัฐเป็นประธานคณะทํางาน คือ
นพ.พงษ์พิสุทธ์ิ จงอุดมสุข ผู้อํานวยการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (ในช่วงเวลานั้น)  ทางฝ่ายผู้เสนอ
ประเด็นจึงท้วงติงมายังคณะอนุกรรมการวิชาการ จากนั้นภาคเอกชนได้มีการเสนอชื่อประธานเพิ่มเติมอีก
จํานวน 3-4 ท่านส่งมายังสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติให้พิจารณา ต่อมาคณะกรรมการสุขภาพ
แห่งชาติ ได้หารือกับผู้เสนอประเด็นแล้วได้ข้อสรุปว่ายังคงเป็นประธานคนเดิม ฝ่ายผู้เสนอประเด็นยังคงรู้สึกว่า
ช่ือประธานที่เสนอไปไม่ได้รับการตอบสนอง 



๑๖๑ 
 

สําหรับคณะทํางาน ในเบื้องต้นแต่งต้ังเพียงไม่เกิน 15 คนตามข้อกําหนดของการตั้งคณะทํางาน แต่ได้
มีการเพิ่มคณะทํางานขึ้นจนจํานวนกรรมการทั้งสิ้นมีรวมเป็น 22 คน เช่นมีการเพิ่มตัวแทนจากสภาพัฒน์ฯ 
เพื่อให้เชื่อมโยงกับฝ่ายนโยบาย โดยมีการทยอยแต่งต้ังคณะกรรมการเริ่มต้นเมื่อวันที่ ๒๕ มิถุนายน ๒๕๕๓ 
และแต่งต้ังเพิ่มเติมจนสุดครั้งท้ายวันที่ ๓ สิงหาคม พ.ศ. ๒๕๕๓ 

มองอีกนัยหนึ่ง ความขัดแย้งก่อนการบรรจุประเด็นเข้าสู่การประชุมสมัชชาเป็นความขัดแย้งระหว่าง
ภาคเอกชนและภาคประชาสังคม ดังนั้นประธานคณะทํางานที่เป็นภาครัฐก็ไม่น่าจะเป็นคู่ขัดแย้งระหว่างกัน แต่
การแต่งต้ัง นพ.พงษ์พิสุทธ์ิ จงอุดมสุขเป็นประธานก็ได้ทําให้เกิดปัญหาความยอมรับจากภาคเอกชน อย่างไรก็
ตาม เมื่อประธานได้ให้นโยบายการทํางานกับฝ่ายเลขาฯ ว่าจะต้องอดทนรับฟังทั้งสองฝ่ายให้รอบด้านและ
รักษาความเป็นกลางโดยไม่เอนเอียงไปในฝ่ายสนับสนุนและฝ่ายคัดค้าน ก็สามารถเป็นที่ยอมรับได้ในที่สุด 

ประธานเลือกคนที่เขามองแล้วว่าคนนี้ไม่ฝักใฝ่ฝ่ายใด ขออนุญาตใช้คํานี้มันชัดเจนดี คือไม่ใช่
เอ็นจีโอและไม่ใช่มาจากฝ่ายธุรกิจ ถ้าตรงนี้ได้มันก็เริ่มดีแล้วทุกคนก็อยากจะพูดให้ฟัง๔๕  

ในระยะแรกรู้สึกได้ถึงความไม่ค่อยจะยอมรับของฝ่ายภาคเอกชนอยู่เหมือนกัน พอหลังจาก
ประชุมไปสักครั้งสองครั้งแล้วนี้ ผมก็เห็นท่าที... ของฝ่ายเอกชนว่ายอมรับในการเป็นประธานของผม 
ผมเองรักษาความเป็นกลางมากจนกระทั่งบางทีเอ็นจีโอที่เป็นเพื่อนกันก็มาเกลียดกัน ก็มาฟ้องร้องกัน
ว่าผมนี้เปลี่ยนสีแล้ว อะไรต่าง ๆ ผมก็บอกว่าผมต้องยึดถือกติกาเป็นที่ต้ังเพราะนั้นกติกาก็คือกติกา
แล้วใครก็ตามจะมา violate กติกานี้ไม่ได้ไม่ว่าภาคเอกชนหรือภาคประชาชน๔๖ 

ต้องถือว่าประธานกับทีมเลขาฯ เตรียมมาดีทีเดียวโดยเฉพาะหลักเกณฑ์ที่...ต้ังไว้ ก็คือว่าอะไร
ที่จะใส่เข้าไป คือต้องมีหลักฐานยืนยัน ถ้ามีหลักฐานยืนยนัทั้งสองฝ่ายก็ต้องเอามาเทียบเคียงกัน ๔๗ 

  
แม้ว่าการเลือกประธานโดยการกําหนดของคณะอนุกรรมการวิชาการอาจมีข้อสงสัยจากบางฝ่าย แต่

การที่ประธานคณะทํางานมีความเป็นกลาง ใช้หลักธรรมาภิบาลในการใช้อํานาจ และการตั้งกฎกติการทํางาน
ไว้ล่วงหน้าช่วยให้ผู้ร่วมประชุมมีความกล้าแสดงออก ซึ่งทําให้การถกแถลงอย่างอิสระมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น
และสามารถลดความขัดแย้งลงไปได้ 

ประธานคณะทํางานที่พึงประสงค์จะช่วยให้ผู้เข้าร่วมประชุมกล้าแสดงความคิดเห็น ไม่ระแวง
ไม่รู้สึกกดดันเมื่อต้องแสดงความคิดเห็นต่าง จะต้องมีใจเป็นกลางมีจริยธรรม มีธรรมาภิบาลใช้อํานาจ
จากความมีคุณธรรมไม่ใช่ตําแหน่งหน้าที่ อย่างน้อยทุกคนมองไปแล้วอันนี้ศักด์ิสิทธ์ิ ถ้าหากสมัชชาจะ
เป็นเวทีตัวอย่างคนที่จะนั่งเป็นประธานหรือว่าคนท่ีจะนั่งเป็นผู้นําต้องใจเป็นกลางแล้วต้องมีจริยธรรม
และธรรมาภิบาล มี moral authority๔๘ 

ประธานต้องแข็ง เรื่องของเรื่องไม่ใช่ทุกคนที่ทําได้ประธานนี่สามารถที่จะ mediate เอ็นจีโอ
ซ้ายสุดหรืออะไรก็ตามท้ังซ้ายทั้งขวา๔๙ 

 นอกจากประธานคณะทํางานแล้วการต้ังเลขาฯ คณะทํางานซึ่งมาจากภาควิชาการก็เป็นประเด็นให้เกิด

                                                 
๔๕ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 1 เมื่อวันที่ 16 พฤษภาคม 2556. 
๔๖ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2 เมื่อวันที่ 11 ธันวาคม 2555. 
๔๗ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 6 เมื่อวันที่ 16 มีนาคม 2556. 
๔๘ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 5 เมื่อวันที่ 21 พฤษภาคม 2556.  
๔๙ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 9 เมื่อวันที่ 21 พฤษภาคม 2556 



๑๖๒ 
 

ข้อสงสัยเช่นเดียวกัน  ขณะที่เหตุผลฝ่ายผู้เสนอชื่อเลขาฯ ก็เนื่องจากเคยทําวิจัยเรื่องเมดิคัลฮับมาก่อน จะช่วย
ในการหาข้อมูลที่สมดุลทั้งสองด้านและค้นคว้าตามประเด็นที่มีการพูดคุยกันและทํางานขยายไปถึงช่วงของการ
นําข้อสรุปที่ได้จากคณะทํางานไปทํากระบวนการประชาพิจารณ์อีกด้วย ความขัดแย้งในการแต่งต้ังคณะทํางาน
ประเด็นเมดิคัลฮับนี้อาจส่งผลต่อการจัดประชุมสมัชชาในปีถัดมา กล่าวคืออนุกรรมการพัฒนามาตรฐาน
กระบวนการพิจารณาหาฉันทมติ ในการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ภายใต้คณะกรรมการจัดสมัชชา
สุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ ๔ พ.ศ.๒๕๕๔ ได้กําหนดแนวทางการจัดทําร่างข้อเสนอนโยบายสาธารณะเพื่อสขุภาพ 
เพื่อนําเสนอพิจารณาในสมัชชาสุขภาพแห่งชาติซึ่งได้กําหนดองค์ประกอบของคณะทํางานวิชาการเฉพาะ
ประเด็นไว้ดังนี้คือ 

1. จํานวนผู้ทํางานวิชาการประมาณไม่เกิน 15 คน 
2. ประธานคณะทํางานควรเป็นผู้ที่มีบารมี ประสบการณ์ความรู้ ความเข้าใจในประเด็นนั้นๆ เป็นอย่างดี 

มีความเป็นกลางเพื่อให้คณะทํางานและผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสียในประเด็นนั้นๆ ซึ่งมาจากหลายภาคส่วน
มีความไว้วางใจในการทํางานร่วมกัน 

3. องค์ประกอบของคณะทํางาน ประกอบด้วยสามภาคส่วนตามยุทธศาสตร์สามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขา (ภาค
วิชาการ/ความรู้ ภาคประชาสังคม/เอกชน และภาครัฐการเมือง) องค์ประกอบหลักคือ (1) ผู้ทํางาน
จากองค์กร/เครือข่ายที่ร่วมเสนอประเด็น (2) ผู้ทํางานจากองค์กรเครือข่ายที่เกี่ยวข้องแม้ไม่ได้เป็นผู้
เสนอประเด็นแต่เป็นผู้เกี่ยวข้องอย่างสําคัญในประเด็นนั้นๆ เช่นเป็นผู้กําหนดนโยบาย ผู้รับผลกระทบ 
ผู้นํานโยบายไปปฏิบัติ ทั้งนี้ในกรณีภาคเอกชนประประชาชนให้พิจารณาผู้ที่ทํางานที่เป็นผู้แทนสมาคม
มูลนิธิ หรือ เครือข่ายไม่ควรเลือกเป็นรายบุคคลหรือเฉพาะบริษัท 

4. ฝ่ายเลขานุการของคณะทํางาน ควรมีภาพลักษณ์ของความเป็นกลางและยินดีรับฟังข้อมูลจากทุกฝ่าย
โดยไม่จําเป็นต้องเป็นองค์กรผู้เสนอประเด็นเท่านั้น คุณสมบัตินั้นมีความสําคัญอย่างยิ่ง โดยเฉพาะใน
กรณีประเด็น เฉพาะที่มีความอ่อนไหวของความขัดแย้งทางความคิด ฝ่ายเลขานุการควรมีลักษณะเป็น
กลุ่มบุคคล (ไม่นับรวมผู้ช่วยเลขานุการในจํานวนผู้ทํางาน) และมาจากหน่วยงานหรือเครือข่าย ที่มี
ความเกี่ยวข้องอย่างสําคัญกับประเด็นนั้น 

5. ในการขับเคลื่อนหลังได้มติ ฝ่ายเลขานุการจะทําหน้าที่สนับสนุนการจัดประชุม การสรุปความเห็นของ
คณะทํางาน ยกร่างเป็นเอกสารหลักและร่างมติ (นอกจากคณะทํางานจะมอบผู้ทํางาน ท่านอื่นที่
เหมาะสม) และจัดกระบวนการรับฟังความเห็นเฉพาะประเด็น(ถ้ามี) รวมถึงประสานงานกับ
อนุกรรมการวิชาการ 
 
การกําหนดคณะทํางานให้ชัดเจนขึ้นในปีถัดมาน้ีอาจเป็นผลจากปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นจากปี พ.ศ.

2553 แนวทางข้างต้นนี้ทําให้เห็นประเด็นน่าพิจารณาอีกในเรื่องคณะทํางาน   
ประการแรกมีการกําหนดให้จํานวนผู้ทํางานวิชาการมีประมาณไม่เกิน 15 คน ในเบื้องต้นคณะทํางาน

เรื่องนโยบายศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติมี 15 คนแต่เมื่อทํางานไปก็เพิ่มเติมขึ้นจนกระทั่งเป็น 22 คนในที่สุด  
ในทางปฏิบัติ การกําหนดจํานวนคณะทํางานวิชาการไม่ควรเป็นกฎเกณฑ์ที่ตายตัว แต่ควรเป็นไปตามความ
จําเป็นของประเด็นที่กําลังศึกษา เพราะบางเรื่องเป็นเรื่องที่เกี่ยวข้องกับฝ่ายต่างๆ จํานวนมาก  

ประการที่สอง คือของการมีส่วนร่วมของภาคการเมือง จะเห็นจากพัฒนาการในนโยบายนี้ว่าฝ่าย
การเมืองเป็นฝ่ายรุกนําเรื่องนี้ต้ังแต่ปี พ.ศ.2547 เป็นต้นมา แต่ภาคการเมืองก็ไม่ได้ร่วมเป็นคณะทํางานเพื่อ
รวมกันหาคําตอบของนโยบาย ทําให้หลังจากมีมติออกมา ฝ่ายการเมืองไม่ได้ให้ความสําคัญกับมติของสมัชชา
เท่าใดนัก ประกอบกับหลักวิธีคิดของฝ่ายการเมืองต่อความสําคัญของกระบวนการสมัชชาที่ฝ่ายการเมืองไม่



๑๖๓ 
 

จําเป็นต้องปฏิบัติตามดังคําพูดของฝ่ายการเมืองที่ว่า  
สมัชชาสุขภาพเสมือนเป็นฝ่ายที่ปรึกษาเขาบังคับเชิงกฎหมาย กฎหมายเขียนก็จริงอยู่แต่ว่า

เมื่อสมัชชามีมติอย่างไรก็นําเสนอให้ คณะรัฐมนตรีเพื่อให้คณะรัฐมนตรีนําเป็นนโยบายไม่ได้บอกว่าให้
เป็นมติแล้วคณะรัฐมนตรีต้องรับและดําเนินการ ในข้อกฎหมายขึ้นอยู่กับว่าให้ความสําคัญหรือไม่ 
เพราะองค์กรคณะรัฐมนตรีเป็นองค์กรบริหารสูงสุดเขาย่อมมีทิศทาง๕๐ 
 
ในกระบวนการทํางาน มีประเด็นอ่อนไหวบางอย่างที่ก่อให้เกิดความรู้สึกของทั้งสองฝ่ายที่ขัดแย้งกัน

เช่น การมีบทบาทหลายตําแหน่งของผู้เข้าร่วมประชุม หรือจํานวนผู้ทํางานที่มากน้อยกว่าอีกฝ่ายหนึ่ง หรือ
ไม่ได้ตัวแทนที่แท้จริงในฝ่ายของตนเอง ความรู้สึกที่ไม่ได้รับความเป็นธรรมเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องในกระบวนการ
สมัชชาสุขภาพ ทําให้ผู้เข้าร่วมบางส่วนมุ่งหาเวทีนอกเหนือไปจากเวทีสมัชชาสุขภาพเพื่อผลักดันความคิดของ
ตน  

คนไทยเรามีหลายหมวก คนพูดต้องดีแคลร์ว่า คุณพูดในหมวกไหน วันนี้หมวกนี้ วันหน้า
หมวกโน้น บางทีเป็นข้าราชการถือหมวกเอ็นจีโอ เด๋ียวเป็นผู้เชี่ยวชาญเรื่องสุขภาพ เด๋ียวคุ้มครอง
ผู้บริโภค เด๋ียวทรัพย์สินทางปัญญา๕๑  

อยู่ๆ วันหนึ่งเราก็ได้[รับแจ้ง]ว่าให้ส่งตัวแทน [...] ไปหนึ่งคน ไปอยู่ในคณะทํางานเราก็ถามว่า
[วาระ]นี้ใครส่งมา เขาก็บอกว่าภาคเอกชนส่งมา พอภาคเอกชนส่งมาต้องบอกว่าในตัวคณะทํางานไม่
ยุติธรรมภาคประชาชนควรโวยมากกว่าว่าไม่ยุติธรรม๕๒ 

ส่วนที่ผมติดใจก็คือมีกลุ่มต่างๆ มากมาย คนที่เข้ามาก็หน้าเดิมๆ อยู่ [บาง] สมาคมเขาไมเ่คย
เชิญเลย แต่เขาเชิญสมาพันธ์ซึ่งไม่ได้จดทะเบียนถูกต้องตามกฎหมาย แต่ก็ไม่ได้ว่าอะไร ที่ว่าก็คือว่าใน
กลุ่มเขาจะเสนอชื่อเข้าไปเพิ่ม ในส่วนที่เราจะทํางานแพทย์แผนไทยแพทย์ทางเลือกเราก็ไม่มีเวทีที่จะ
แสดงในการทีจ่ะเข้าไปในส่วนนั้น ๕๓ 

 เห็นได้ชัดว่าฝ่ายต่างๆ ให้ความสําคัญกับโครงสร้างและที่มาของตัวแทนภาคส่วนต่างๆ เพราะเป็น
ประเด็นที่มีความขัดแย้งระหว่างกลุ่มต่างๆ การจัดสรรบุคคลผู้ที่จะร่วมเป็นคณะทํางานจึงต้องให้เกิดการ
ยอมรับให้มากที่สุด เพื่อลดความขัดแย้งทั้งก่อนเริ่มและระหว่างการทํางานร่วมกันเพื่อให้ร่างมติขึ้นมา 

  

ข. กระบวนการหาข้อยุติและการนําเสนอข้อเท็จจริง 
การกําหนดแนวทางทํางานร่วมกัน 

 ท่ามกลางความแตกต่างทางความคิดที่แต่ละฝ่ายพยายามนําข้อมูลมาหักล้างอีกฝ่ายหนึ่ง การทําหน้าที่
ที่เป็นกลางได้ช่วยแก้ปัญหาเรื่องโครงสร้างของคณะทํางานได้ โดย นพ.พงษ์พิสุทธ์ิ จงอุดมสุข ประธาน
คณะทํางาน ได้เสนอหลักการและแนวทางการทํางานร่วมกันของคณะทํางานเข้าในระเบียบวาระการประชุม
ของคณะทํางานในการประชุมวันแรก ไว้สองประการดังนี้คือ 

                                                 
๕๐ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 7 เมื่อวันที่ 21 พฤษภาคม 2556. 
๕๑ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 9 เมื่อวันที่ 11 ธันวาคม 2556. 
๕๒ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 6 เมื่อวันที่ 16 พฤษภาคม 2556. 
๕๓ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 8 เมื่อวันที่ 21 พฤษภาคม 2556. 



๑๖๔ 
 

 แนวทางที่ 1 การพัฒนา “ข้อเสนอ”  
 ก.) ที่คํานึงถึงประโยชน์โดยรวมของประเทศเป็นสําคัญ และ  
 ข.) ให้ความสําคัญกับการใช้ข้อมูลจากทุกแหล่ง โดยให้น้ําหนักตามลําดับดังนี้ 

 - ข้อมูลจากการศึกษาวิจัยหรือการทบทวน (review) อย่างเป็นระบบ 
 - ข้อมูลจากระบบข้อมูล (มากกว่า 1 แหล่ง) และมีการวิเคราะห์อย่างเป็นระบบ 
 - ข้อมูลจากระบบข้อมูล (แหล่งเดียว) และมีการวิเคราะห์อย่างเป็นระบบ 
 - ความเห็นของกลุ่มบุคคล และบุคคล 

 แนวทางที่ 2 การทํางานในลักษณะที่เป็นการ “เรียนรู้” ร่วมกัน โดย  
 ก.) การให้กรรมการทุกคนมีโอกาสแสดงความคิดเห็นและการรับฟังและ 
 ข.) พยายามเข้าใจความเห็นที่แตกต่าง การสรุปโดยอ้างอิงความเห็น “ส่วนใหญ่” แต่ไม่ละเลย 
                ความเห็น “ส่วนน้อย” โดยมีทางเลือกคือ... 

 - บันทึกเป็น “ข้อสรุป” โดยมีแนบท้ายว่า ความเห็นส่วนน้อยที่แตกต่างไปเป็นอย่างไร  
- บันทึกโดยระบวุ่า ความเห็น “ส่วนใหญ่” และความเห็น “ส่วนน้อย” คืออะไร (ถือว่าไม่มี 
  ข้อสรุป) 

ตอนที่ประชุมก็เหมือนมาแบบสองฝั่ง เหมือนกับว่ามีธงมาว่าเห็นด้วยและอีกฝั่งไม่
เห็นด้วย ก็เห็นความแตกต่างค่อนข้างเยอะ จริงๆ ต้องยกให้เป็นความเก่งของประธานที่
สามารถจัดการประชุมให้ทุกฝ่ายให้เสนอความคิดเห็นที่ตัวเองอยากพูดและมีการรับฟัง และ
มันมีวิธีการอื่นอีกไม่ใช่แค่ในที่ประชุมอย่างเดียว มีการส่งทางอีเมล์ด้วยซึ่งก็พยายามรวบรวม
มาและแชร์กันทุกคน๕๔ 

 จะเห็นว่าการมีหลักการทํางานที่ยอมรับร่วมกันช่วยลดปัญญาความขัดแย้งลงไปได้เป็นอย่างมาก ทําให้
กระบวนการที่ตามมาคือการนํามติของคณะทํางานเข้าสู่สมัชชาสุขภาพก็จะเป็นไปด้วยความราบรื่น 

 
ความต้องการได้ข้อมูลหลักฐาน 

 การอภิปรายถกเถียงกันในเรื่องเมดิคัลฮับทําให้ฝ่ายต่างๆ กล่าวอ้างข้อมูลเพื่อต่อสู้กันทางความคิดบน
พ้ืนฐานการความขาดแคลนข้อมูล ทําให้ทั้งแต่ละฝ่ายแสดงความต้องการข้อมูลของอีกฝ่ายหนึ่งที่เป็นหลักฐาน
เชิงประจักษ์โดยการอ้างแนวทางการทํางานร่วมกันในเรื่องการแสดงหลักฐานทางวิชาการที่ประธาน
คณะทํางานได้นําเสนอไว้ 
 
 
 
 
 
 
 
  

                                                 
๕๔ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 3 เมื่อวันที่ 26 ตุลาคม 2555. 



๑๖๕ 
 

ทุกสิ่งทุกอย่างอยากให้มีหลักฐานหรืองานวิจัยมาเป็นตัวประกอบ หลายเรื่องเท่าที่ดูเหมือน
เป็นการพูดแบบเหมือนชาวบ้านมากกว่า ชาวบ้านคิดอย่างนี้พูดอย่างนี้ เราก็ไม่ได้ว่าไม่เคารพความ
คิดเห็นของชาวบ้าน แต่จริงๆ น่าจะมีหน่วยงานที่เป็นกลางและสามารถชี้แจงแถลงไขเรื่องเหล่านี้เช่น
บอกว่าสมองไหลเป็นประเด็นหนึ่งที่ผมว่าสําคัญมาก ไหลจริงไหมผมยังไม่รู้เลย๕๕ 

แล้ว[เรื่อง]ผลกระทบเคยมีงานวิจัยหรือยัง เคยมีการสํารวจหรือยัง ที่คุณบอกว่าได้[ทํา] อะไร
คือหลักฐาน  เรื่องของหลักฐานในเชิงวิชาการคุณอ้างอิงโม้อะไรขึ้นมาคุณต้องมีหลักฐาน แต่มันไม่มีไง 
ใช่หรือเปล่า๕๖ 

 
 แม้ว่าจะมีความพยายามให้หลักฐานทางวิชาการ แต่เมื่อหลักฐานไม่เป็นไปตามความคิดเห็นของฝ่าย
หนึ่งก็อาจมีปัญหา “ความไม่เป็นกลาง” ตามมาได้ 

ไม่เข้าใจว่าภาคเอกชนมีปัญหาอะไร[ที่]บอกว่า ไม่เป็นกลาง เพราะว่ากฎแบบนี้ทุกคนต้องอยู่
ภายใต้นี้หมด ใครจะไปหยิบยกอะไรขึ้นมาก็ต้องไปคุ้ยหามาว่ามี reference หรือเปล่าต้องมี 
reference หลายเจ้าหน่อย ถ้ามี reference หลายเจ้าตรงกันแนวเดียวกัน อันนั้นมันก็จะมีคะแนนใน
ระดับของมัน... เวลาภาคเอกชนบอกว่ามี reverse brain drain [ก็ต้องถาม]ว่ามีเท่าไหร่ก่ีคน สามารถ
ให้ข้อมูลได้ไหม อันนี้[เรา]พร้อมเข้าไปเอาข้อมูล ในขณะที่ข้อมูลที่ไหลออกเรามี ก็เลยไม่เข้าใจว่าโดย
ข้อกําหนดมันกลางมาก เพราะว่าทุกคนก็อยู่ภายใต้ข้อกําหนดนี้เหมือนกัน ถ้าคุณอยากค้าน คุณก็ต้อง
เอาเหตุผลตามนี้ ในขณะคนที่สนับสนุนคุณก็เอาเหตุผลตามหลักนี้เสนอมาทุกคนอยู่ภายใต้มาตรฐาน
เดียวกัน๕๗ 

 
 ปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นอาจสะท้อนถึงการไม่ยอมรับหลักฐานที่ขัดแย้งกับผลประโยชน์ของตนและความ
ไม่พร้อมของหลักฐานวิชาการของฝ่ายตน รูปแบบการหาข้อยุติจึงขึ้นอยู่กับขีดความพร้อมด้านวิชาการของแต่
ละฝ่ายและความสามารถในการหาข้อมูลหลักฐานมาใช้อ้างอิงในการทํางาน 
 

การใช้การประนีประนอมเป็นทางออก 
 ท่ามกลางความขัดแย้งทางความคิดกระบวนการหาข้อยุตินอกจากการใช้เหตุใช้ผลแล้วการ
ประนีประนอมก็เป็นวิธีการหนึ่งด้วย เพราะประเด็นเมดิคัลฮับเป็นเรื่องที่ยังขาดข้อมูลทางวิชาการดังที่กล่าวไว้
แล้วข้างต้น การหาข้อยุติจึงมีลักษณะของการแสวงจุดร่วมสงวนจุดต่าง หรือบางครั้งก็ใช้การใช้คําพูดที่ไม่
เจาะจงหรือตัดประเด็นออกเพื่อให้เกิดข้อยุติได้ แต่ผลคือไม่สามารถสร้างทางออกที่เป็นลักษณะที่ได้ประโยชน์
ร่วมกันและเป็นที่ยอมรับกันได้อย่างแท้จริง 

แล้วเราก็โต้เถียงกันหลายครั้งมากนะ ในที่สุดมันเป็นเรื่องของการประนีประนอมเพื่อให้สอง
ฝ่ายยอมรับไง ฉะนั้นเนื้อหามันก็จะกว้างๆ ประนีประนอม ให้เป็นการทําการศึกษา ให้ตระหนักห่วงใย
อะไรอย่างงั้น หรือว่าโรงเรียนแพทย์ให้ตระหนักถึงพันธกิจอะไรพวกนี้ ประเด็น[เชิงนโยบาย]ก็เลยถูก
ตัดออกไป ๕๘ 

                                                 
๕๕ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 8 เมื่อวันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2556. 
๕๖ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 6 เมื่อวันที่ 16 มีนาคม 2556. 
๕๗ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 6 เมื่อวันที่ 16 พฤษภาคม 2556. 
๕๘ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 6 เมื่อวันที่ 16 มีนาคม 2556 เล่าถึงการขยายเมดิคัลฮับไปสู่ รพ.ของรัฐแล 



๑๖๖ 
 

 
ขณะเดียวกันก็อาจมองในแง่ดีได้ว่าอย่างน้อยก็มีการพูดคุยกันด้วยข้อมูลทางวิชาการ แม้ไม่เกิดมติใดๆ 

หรือมาตรการทางนโยบาย 
กระบวนการสมัชชาคือการเอาความจริง หรือข้อมูลมาเปิดต่อกัน แต่ไม่ได้นําไปสู่การมีมติร่วมกันก็ได้ 

แต่คือทําให้กระบวนการทางวิชาการหรือกระบวนการในข้อมูลทั้งสองฝา่ยได้ถูกเปิดออก แล้วก็ได้รบัรู้กัน ได้มี
เวทีของการพูดคุยกัน อันนี้ใช่ แต่ไม่จําเป็นต้องกระบวนการสมัชชาจะนําไปสู่การมีมติร่วมกัน เช่นมขี้อตกลง
ร่วมว่าจะต้อง 1 2 3 4 5๕๙ 

 
การขาดเจ้าภาพที่แท้จริงในการจัดการต่อเนื่อง 
ประเด็นสําคัญที่สะท้อนกระบวนการเชิงนโยบายเรื่องศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติก็คือการขาดเจ้าภาพ

ที่แท้จริงในการจัดการต่อไป ย่ิงเมื่อสมัชชาสุขภาพมีมติออกมามากขึ้นเรื่อยๆ การติดตามและขับเคลื่อนโดย
สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติก็ย่ิงเป็นไปได้น้อยลง 

มติมันจะต้องทําต่อเนื่องกว่านั้นน่ะ หลังจากนั้นมันไม่มีความต่อเนื่อง มีกลไกของการพูดคุย
กันอะไรอย่างนี้ หรือการเจรจา  จริงๆ มติส่วนใหญ่เป็นมติเชิงกระบวนการ แต่ปัญหาคือไม่สามารถ
ติดตามมติได้ เพราะว่าในแต่ละปีคุณมีมติ 10 เรื่อง 7 เรื่อง แล้วทุกปีๆ ไปเรื่อยๆ มันเหมือนดินพอก
หางหมูไปเรื่อยๆ น่ะ เพราะว่าตัวสํานักงานของสมัชชาสุขภาพเองก็ไม่ได้มีหน้าที่ที่จะต้องเป็นคนทํา๖๐ 

 
 กระบวนการที่หลากหลายเพื่อไปสู่การได้ข้อยุติ 
 หากมองออกนอกกรอบของกระบวนการสมัชชา ในบรรยากาศที่คณะทํางานมีความเห็นคนละขั้ว
บางครั้งอาจต้องมองกระบวนการรูปแบบอ่ืนๆ ร่วมไปกับกระบวนการสมัชชาเพื่อร่วมกันหาข้อยุติในประเด็นที่
ยังไม่สามารถมีความเห็นร่วมได้ เช่นคํากล่าวที่ว่า  

เครื่องมือเดียวไม่สามารถใช้กับทุกๆ เรื่อง ทุกๆ ปัญหาได้ บางเรื่องอาจจะต้องใช้เครื่องมือนี้ 
บางปัญหาอาจจะใช้ไม่ได้ สมัชชามันไม่ใช่มีแต่แบบรูปแบบเดียว มาทําข้อมติแล้วก็ไล่ๆ ไปจนไปถึง
คณะกรรมการ มาถกเถียงกันในประเด็นอะไรอย่างนี้ มันไม่ใช่ไง สมัชชามันต้องมีหลายรูปแบบ คุณไม่
สามารถใช้รูปแบบเดียวกับทุกเนื้อหาของทุกเรื่องราวได้๖๑ 

 
การมีสมัชชาสุขภาพอาจทําให้เกิดความคาดหวังว่าจะเป็นเครื่องมือของการแก้ปัญหาในทุกเรื่อง เมื่อ

ไม่สามารถใช้งานได้ก็อาจทําให้เกิดความผิดหวังและเสื่อมศรัทธาลงไป จึงจําเป็นต้องมีการพัฒนาเครื่องมือ
ทางเลือกที่หลากหลายมากพอสําหรับการสร้างและขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะในบริบทของสังคมยุคใหม่  

 
กระบวนการนําเสนอข้อเท็จจริง 

 แม้ว่ากระบวนการของคณะทํางานจะจะใช้หลักของการประนีประนอมเพื่อให้ได้มาซึ่งข้อสรุปแต่ก็มี
การบันทึกความเห็นของทุกฝ่ายทั้งเสียงข้างน้อยและเสียงข้างมากไว้ แต่ก็ยังมีบางกลุ่มที่ ต้องการให้

                                                                                                                                                         
โรงเรียนแพทย์.  

๕๙ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 4 เมื่อวันที่ 16 มีนาคม 2556. 
๖๐ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 4 เมื่อวันที่ 16 มีนาคม 2556. 
๖๑ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 4 เมื่อวันที่ 16 มีนาคม 2556 



๑๖๗ 
 

กระบวนการมีความโปร่งใสชัดเจนมากกว่าที่เป็นอยู่ 
จริงๆ ตัว resolution ออกมามันค่อนข้างจะ compromise  อันไหนที่ขัดแย้งมากๆ ก็ตัด

ออกไป ก็เห็นว่าภาคประชาสังคมยังรู้สึกว่ายังไม่ค่อยมีอะไร แต่นั้นคือข้อที่ดีสุดที่เราได้ขณะนั้น และ
อีกอย่างความเห็นก็ค่อนข้างโปร่งใสเพราะว่ากรรมการทุกคนเห็นหมด ไม่ว่าจะส่งมาทางอีเมล์หรือจาก
ทางที่ประชุมเราก็จะ record ทุกอย่าง แล้วก็เอกสารก็จะทําเป็นเซตทุกคนก็เห็นหมดเลยว่าเสนออะไร
มาแล้วทําไมถึงเสนออย่างนี้ ก็คือทุกคนจะรับรู้ข้อมูลเท่ากันว่ามันเป็นมายังไง ทําไมถึงเห็นด้วยไม่เห็น
ด้วยและเอาแต่ละประเด็นที่ไม่เห็นด้วยเอามาคุยกันเราก็หาข้อสรุปให้ได้๖๒ 

แต่กังวลใจในความถูกต้องของกระบวนการ เราว่าสมัชชาจัดขึ้นเป็นกลไกทางสังคมที่สําคัญที่
จะนําไปสู่ฉันทมติ แต่มีข้อกังวลบางประการคือ 1) ความไม่สมดุลของผู้แทน เช่น แพทย์และผู้
ให้บริการทางการแพทย์ไม่มีโอกาสเข้าร่วมมากพอ ทั้งที่เป็นผู้เกี่ยวข้องควรได้รับโอกาส 2) จัดประชุม
สมัชชาแบบมีข้อสรุปอยู่แล้ว แต่พ่ีเสนอว่ากรณีที่ยังไม่ได้รับฉันทมติ คณะผู้จัดงานควรบันทึกความเห็น 
รับฟังความเห็นทุกฝ่ายไว้ในวงเล็บ 3) แต่ก่อน คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติมักเชิญประชุมด่วน (แต่
เด๋ียวนี้ดีขึ้น) ต้องเชิญประชุมล่วงหน้า 1 สัปดาห์ 4) การส่งรายงานการประชุมล่าช้า ต้องส่งหลังงาน
ภายใน 1 สัปดาห์๖๓ 

  
จะเห็นได้ว่าความสงสัยคลางแคลงใจต่อกระบวนการของคณะกรรมการวิชาการยังคงอยู่ ทั้งนี้อาจเกิด

จากการไม่สามารถบรรลุความต้องการของฝ่ายต่างๆ ได้ ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงความจําเป็นในการสร้าง
กระบวนการที่สมานฉันท์อย่างแท้จริงทั้งก่อนทํา ขณะทํา และภายหลังการทําสมัชชา มากกว่าการเน้นการยก
ร่างมติเท่านั้น 
 
ค. บรรยากาศของการประชุม 

ความไม่ไว้วางใจในคณะทํางาน 
การประชุมคณะทํางานได้เริ่มต้นด้วยบรรยากาศของความขัดแย้งโดยมีจุดยืนความแตกต่างทาง

ความคิดเป็นพื้นฐาน ซึ่งอาจจะผสมผสานกับความไม่ไว้วางใจในกระบวนการการทํางาน  ความไม่ไว้วางใจยัง
เกิดจากประเด็นของเรื่องความร่วมมือระหว่างภาครัฐกับเอกชนที่ภาคประชาชน (Public Private 
Partnership) ที่ภาคประชาชนเกรงว่าจะเป็นการเอื้อประโยชน์ต่อภาคธุรกิจ เช่นความสงสัยในบทบาทของ
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพในฐานะหน่วยงานเจ้าภาพของการดําเนินงานตามนโยบายนี้ว่า มีท่าทีที่สนับสนุน
นโยบายนี้โดยไม่ได้คํานึงถึงบทบาทที่แท้จริง เช่น การกํากับติดตามผลกระทบ การคุ้มครองผู้บริโภค รวมถึงการ
วางมาตรฐานของการบริการของเมดิคัลฮับ ในส่วนของการป้องกันผลกระทบก็มีการแก้กฎหมายเพื่อเอื้อต่อ
การเอาทรัพยากรภาครัฐไปสนับสนุนภาคเอกชน  

กรมสนับสนุนบริการสุขภาพก็บอกว่าเขาอยากให้มีการแก้กฎหมาย รู้สึกว่าเป็นปัญหามากก็
คือหนึ่งให้เอายาหรือเครื่องมือแพทย์ที่ยังไม่เคยมีการขึ้นทะเบียนมาใช้ได้ในโรงพยาบาลเมดิคัลฮับ ถ้า
คนไข้นั้นใช้อยู่ ซึ่งเราก็บอกอันนี้ปัญหาใหญ่ ประเด็นใหญ่เลย คุณจะมาแบบนี้ได้ยังไง ๖๔ 

อ้างว่าถ้าเงินมันเข้าโรงพยาบาลรัฐน่ะมันจะได้ไปช่วยคนจน มันก็จะแบ่ง section  
                                                 

๖๒ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 3 เมื่อวันที่ 26 ตุลาคม 2555 
๖๓ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 9 เมื่อวันที่ 21 พฤษภาคม 2556. 
๖๔ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 6 เมื่อวันที่ 16 พฤษภาคม 2556. 



๑๖๘ 
 

โรงพยาบาลรัฐก็จะได้มีรายได้มากขึ้นเพื่อจะไปช่วย section คนที่ไม่มีตังค์ แล้วก็อีกเรื่องหนึ่งคือ 
โรงพยาบาลรัฐจะมีกฎว่าหมอที่ไม่ทําเอกชนจะได้ค่าอะไร [ค่าตอบแทนการไม่ทําคลินิกหนึ่งหมื่น
บาท// ผู้วิจัยเพิ่มเติม] เพิ่ม เวลาไปทํางานโรงพยาบาลเอกชน ซึ่งมันถูกตีความว่าคุณจะไม่ได้หนึ่งหมื่น 
เขาก็ขอว่าให้ยกเลิกกฎนี้ อันนี้กรมสนับสนุนบริการสุขภาพพูด แล้วก็อีกเรื่องหนึ่งก็คือว่าขอให้มีคลินิก
พิเศษในเวลาราชการ นั่นแหละ ซึ่งเราก็บอกว่า ถ้าแบบนี้ปัญหามันมากกว่าการดูดหมออีกนะ๖๕ 

  
 บรรยากาศความไม่พึงพอใจขยายสู่การจัดงานสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ 

การใช้ฐานความรู้ผสมผสานเข้ากับฐานด้านจิตใจเป็นหนึ่งในหกข้อของหลักการสําคัญและคุณลักษณะ
ของสมัชชาสุขภาพที่พึงประสงค์๖๖ กล่าวคือสมัชชาสุขภาพถูกคาดหวังให้เป็นกระบวนการที่ฝ่ายต่างๆ สามารถ
ใช้เป็นเวทีในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันอย่างสันติวิธี โดยใช้วิชาการเป็นที่ต้ังและผสานกับความสมานฉันท์
ซึ่งต้องอาศัยความประณีตในการออกแบบกระบวนการ ความคาดหวังที่สูงเหล่านี้อาจไม่ประสบความสําเร็จ
เท่าที่ควรในกระบวนการศึกษาของคณะทํางานเรื่องเมดิคัลฮับ กล่าวคือไม่สามารถสร้างกระบวนการเรียนรู้และ
การใช้หลักสมานฉันท์ระหว่างกลุ่มต่างๆ ได้ ส่วนหนึ่งอาจเกิดจากความแตกต่างทางความคิดของฝ่ายต่างๆ ที่
เข้ามาร่วมเวทีที่ต้องการปกป้องจุดยืนของตนเองและกระบวนการกลุ่มที่ไม่สามารถทําให้เกิดกระบวนการ
สมานฉันท์และสันติวิธีได้ ผลของความไม่สามารถสร้างบรรยากาศของการพูดจากันฉันท์มิตรทําให้กระทบต่อ
ความมั่นใจในองค์กรของคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติเองด้วยอีกทอดหนึ่ง รวมถึงการมีส่วนร่วมในกิจกรรม
ของสมัชชาในปีต่อๆ มาทั้งภาคประชาสังคมและภาคเอกชน  

มาถึงขั้นเข้าสู่สมัชชาแล้วมันไม่เป็นมติก็ยังได้เลย ถูกควํ่าไปก็ได้  ถ้ามันไม่ได้ผ่านกระบวนการ
มามากพอ คุยกันมามากพอมันก็ไม่สมควรเข้าเป็นมติเร่งด่วนแต่เพราะว่าคุณก็เห็นแก่...ด้วยกัน  คุณ
ก็ล็อบบ้ีกันให้เข้ามาได้ ใช่หรือเปล่า จนมันมามีปัญหาแล้วหาว่าภาคประชาสังคมเป็นตัวป่วนสมัชชา 
ซึ่งเรารู้สึกว่าข้อกล่าวหานี้รุนแรงมากทําให้เราคว่ําบาตรไม่เคยไปร่วมกระบวนการสมัชชาอีกเลย 
หลังจากครั้งที่ 3 ๖๗ 

 พบว่าความไม่พึงพอใจในกระบวนการสมัชชาสุขภาพที่ผ่านมาเกิดขึ้นในคู่ขัดแย้งทั้งสองฝ่าย แม้ว่า
คณะผู้จัดการสมัชชาจะเห็นว่าตนเองได้ทําดีที่สุดแล้วและความไม่พึงพอใจนี้ส่งผลต่อการมีส่วนร่วมในการ
ประชุมอ่ืนๆ ที่ติดตามมาซึ่งถือว่าเป็นประเด็นสําคัญเพราะบุคคลเหล่านี้หลายคนเป็นแกนนําในฝ่ายต่างๆ ที่มี
อิทธิพลต่อความคิดความรู้สึกและทัศนคติที่มีต่อกระบวนการสมัชชาสุขภาพได้ 

3 การพิจารณามติในที่ประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ 

ก. ความเป็นตัวแทนที่มีที่นั่งวันประชุมสมัชชาสุขภาพ 
กระบวนการประชุมสมัชชาได้ถอดแบบมาจากการประชุมสมัชชาสุขภาพโลก (World Health 

Assembly หรือเรียกย่อๆ ว่า WHA) ที่ให้เวลาแต่ละประเทศได้พูดประเทศละเท่าๆ กัน ซึ่งอาจมองได้ว่าแต่ละ
ประเทศมีศักด์ิศรีความเป็นประเทศเท่ากัน แต่เมื่อนํามาใช้กับสมัชชาสุขภาพแห่งชาติพบว่าการให้องค์กรภาคี
ภาคส่วนต่างๆ ในเวลาที่เท่ากันคือ สามนาทีได้อภิปราย แต่ขณะที่บางองค์กรที่เข้ามาร่วมเห็นว่าตนเอง

                                                 
๖๕ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 6 เมื่อวันที่ 16 มีนาคม 2556. 
๖๖ [Online] Available : http://www.samatcha.org/หลักการสําคัญและคุณลักษณะของสมัชชาสุขภาพที่พึง

ประสงค์. [8 พฤษภาคม 2012]  
๖๗ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 6 เมื่อวันที่ 16 พฤษภาคม 2556. 



๑๖๙ 
 

เกี่ยวข้องกับเรื่องนั้น และมีข้อมูลมากกว่าแต่ได้เวลาเท่ากับคนที่เกี่ยวข้องน้อยจึงเป็นการไม่เหมาะสม และด้วย
คนที่มาไม่ได้มีสถานะของการเป็นตัวแทนเหมือนการเป็นตัวแทนประเทศอย่างในการประชุมสมัชชาโลกที่ต้อง
รับผิดชอบต่อผลที่จะเกิดกับประเทศของตนเองและต้องรับผิดชอบในการนํามติกลับไปปฏิบัติอย่างชัดเจน 

คือผู้ร่วมอภิปรายไม่บาลานซ์ ทุกคนให้ไปสามนาทีหมด แต่ดิฉันก็ได้ยินท่านผู้ใหญ่ท่านหนึ่ง
บอกว่าท่านนี้เรพพรีเซ้นต์องค์กรใหญ่มีคนต้ังเยอะแยะก็ให้สามนาที คนหนึ่งมาจากไหนไม่รู้ต่างจังหวัด
คุณก็ให้สามนาทีเท่ากัน อย่างเราจะทําอะไรพูดอะไร เราต้องเตรียมข้อมูลมาแบคอัพ แต่บางคนเขามา
โดยไม่มีข้อมูล เขามาแสดงความเห็นและความเห็นนั้นมันเยอะ และมันก็จะมีแบบนี้ประชุมๆ อยู่แล้วมี
คนเดินเข้ามา ก็มีอีกความเห็นหนึ่ง เปลี่ยนไปเรื่อย ขนาดที่ว่าประชุมในสมัชชาไปเข้าห้องน้ําไม่ได้เลย
กลับเข้ามาไม่รู้ว่าคุยถึงเรื่องอะไรอยู่เพราะมันกลายเป็นคนละเรื่อง ๖๘ 

ถ้าเรา [เป็นตัวแทนของประเทศหนึ่ง] เราต้องทําการบ้านมาอย่างดีถูกไหมเราพูดอะไรไปเรา
ต้องรับผิดชอบ accountable แต่ในสมัชชาใครก็ไม่รู้เข้ามาและก็มาพูดอะไรก็ได้เขาไม่ต้อง 
accountable ในสิ่งที่เค้าพูดแต่ถ้าสมมติน้องทําราชการมาเจ็ดแปดปีให้เวลาเท่ากับคนอีกคนหนึ่งซึ่ง
เดินมายังไม่รู้ว่าใคร ๖๙ 

ก็ถึงบอกว่าเขาไม่ได้จัดการกับตัวเครื่องมือให้ชัดเจนไง แล้วก็วิธีการด้วย เพราะว่าเวลาเขียน
ว่าให้ใครทําอะไรใน WHA มันทําได้ เพราะว่าคุณมาในฐานะของผู้แทนรัฐ เมื่อมีมติร่วมกันคุณก็ต้อง
กลับไปปฏิบัติในฐานะของผู้แทนรัฐมาอีกทีหนึ่งใช่ไหม๗๐ 

 

 ข. สมัชชาถูกมองว่าเป็นการประชุมเพื่อแก้คําผิด 
หลายครั้งที่ผู้เข้าร่ามประชุมมุ่งเน้นไปที่รูปแบบของเอกสารเช่นการเน้นที่ข้อความว่าสะกดถูกต้อง

หรือไม่มากกว่าความหมายและเป้าประสงค์ของมติทําให้เกิดความรู้สึกว่าเป็นการประชุมที่ไม่มีประสิทธิภาพ 
และยิ่งกว่านั้นพบว่าการแก้ไขบางอย่างทําให้ความหมายผิดเพี้ยนไปจากเดิม ซึ่งการมุ่งแก้คําผิดไม่ค่อยพบใน
การประชุมในระดับนานาชาติ   

ถามว่าเราชอบไหม เราก็ไม่ได้ชอบกับกระบวนการนี้ เพราะว่าบางครั้งมันทําให้ไปเน้นเรื่องคํา
มากกว่า ซึ่งมันก็ตลก บางทีแก้ไปแก้มาเพี้ยน เพราะว่ากว่าจะมาเป็นมติ เขาทํางานวิชาการมีอะไร
รองรับ ร่างกันมาเกือบปี คือมันไปเอาวิธีการแบบ WHA ซึ่งแต่ละคนเป็นรัฐ เป็นผู้แทนรัฐซึ่งมีข้อมูลใช่
ไหมล่ะ ฉะนั้นมันจะไม่มาแก้ a, an, the หรอก ๗๑ 

 
ค. ความรู้สึกว่าได้รับการปฏิบัติอย่างไม่เสมอภาคในการตอบสนอง 
 ภาคเอกชนมีความรู้สึกว่าถูกมองเป็นผู้ร้ายและเกิดการรับรู้ถึงความไม่เป็นธรรมในการแสดงออก 
ขณะที่ภาคประชาสังคมได้รับการตอบรับดีกว่า รับฟังมากกว่าและตอบสนองดีกว่า แม้ว่าจะได้รับเวลาในการ
พูดที่เท่ากันก็ตาม 
  

                                                 
๖๘ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 9 เมื่อวันที่ 21 พฤษภาคม 2556. 
๖๙ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 9 เมื่อวันที่ 21 พฤษภาคม 2556. 
๗๐ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 4 เมื่อวันที่ 16 มีนาคม 2556. 
๗๑ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 4 เมื่อวันที่ 16 มีนาคม 2556. 



๑๗๐ 
 

เขามีความรู้สึกว่าเสียงเขามันไม่ถูกได้ยินเพราะสวมเสื้อเอกชน เขามีความรู้สึกว่าพอเอ็นจีโอส่งเสียงดัง
กว่าเสียงเขา พอมันดังกว่าเสียงเขาก็ไร้ประโยชน์ มันไม่ใช่เสียงต่อเสียงมันเป็นปฏิกิริยาของการรับรู้ ตอบรับไม่
เหมือนกัน๗๒ 
  

โดยทั่วไป ภาคเอกชนมักถูกมองว่ามุ่งหวังผลประโยชน์ส่วนตัว อย่างไรก็ตามความเป็นภาคเอกชนก็มี
ระดับของการกระทําเพื่อประโยชน์ต่อสังคมที่มากน้อยแตกต่างกันไป  การแสดงท่าทีที่เป็นกลาง เป็นมิตรและ
ให้ความเป็นธรรมต่อกันน่าจะช่วยให้เกิดความร่วมมือตามมาภายหลังได้ง่ายขึ้น  
 
ง. กระบวนการแก้ไขร่างมติในการประชุมสมัชชาและการใช้คําว่าฉันทมติ 
 การแก้ไขร่วมมติที่ได้มาจากคณะทํางานบางครั้งขาดการบันทึกความเห็นที่ต่างไว้อย่างชัดเจน ในหลาย
ครั้งมีความเห็นที่แตกต่างมากแต่กระบวนการสมัชชานิยมใช้คําว่าฉันทมติซึ่งทําให้ดูเสมือนว่าทุกคนในที่ประชุม
ทั้งหมดมีความเห็นพ้องต้องกันด้วย เมื่อคําว่าฉันทมติได้ถูกนําไปใช้ในร่างของมติที่นําสู่ที่ประชุม คณะรัฐมนตรี 
ทําให้ผู้ที่คิดเห็นแตกต่างรู้สึกว่ามตินั้นๆ ไม่ใช่ฉันทมติในความหมายที่แท้จริง  

ผมคิดว่าการร่างมติสมัชชาควรจะสรุปร่างประเด็นมาก่อน ก่อนที่จะเข้าไปสู่ประชุมแล้ว 
เพราะถ้าเป็นมติแล้วแก้ไขยาก ต้องเถียงข้ามวันข้ามคืนเพื่อจะแก้คําพูดสองคําพูด  ต้องมองดูว่าสร้าง
ประสิทธิภาพการมีส่วนร่วมของการตัดสินใจการปฏิบัติการตัดสินใจและการดําเนินนโยบายซึ่งมี
ผลกระทบต่อทุกคนไหม แล้วการต้ังคณะทํางานหลังจากมีมติแล้ว ความเห็นซึ่งมีความแตกต่างควรจะ
ได้รับการบันทึกไว้ด้วย คํานี้ที่ได้ยินนี้บ่อยตามที่สมัชชาสุขภาพกล่าวอ้างถึง  

ที่ว่าฉันทมตินี่ คนฟังแล้วเหมือนกับว่าทุกอย่างมันเอกฉันท์ เห็นด้วยสอดคล้อง จริงๆ แล้วมัน
ไม่ใช่ มันมีข้อโต้แย้งข้อถกเถียงแต่มันไม่ได้รับการบันทึก ซึ่งมันเป็นแบบนี้คําว่าฉันทมติมันมีความ
ศักด์ิสิทธ์ิขึ้นมาทันทีเลยเมื่อผนวกกับเป็นองค์กรสมัชชาสุขภาพมีธรรมนูญของตัวเองด้วย แล้วประชุม
อยู่ที่ ตึกสหประชาชาติก็เลยยิ่งขลังเข้าไปใหญ่ใช่ไหม ก็ถูกหยิบมากล่าวอ้างมาโดยตลอดแล้ว
เนื่องจากว่าพอสรุปเสร็จแล้วก็เอาฉันทมติก็ไปบีบคอ คณะรัฐมนตรีบอกว่าเป็นฉันทมติของ
ประชาชน๗๓ 

 การใช้ภาษาคําว่า”ฉันทมติ”น่าจะเป็นคําที่แสดงถึงความเห็นพ้องต้องกัน แต่ไม่ได้หมายถึงเต็มร้อย
เปอร์เซ็นต์ ซึ่งเป็นคําที่น่าจะสร้างพลังให้กับมติที่เกิดขึ้น แต่ก็สามารถสร้างความกังวลใจสําหรับผู้ที่ไม่เห็นด้วย 
จึงอาจจําเป็นต้องสร้างความเข้าใจกับคําที่ใช้หรือสรรหาคําที่ใช้ได้ตรงและเหมาะสมกว่านี้ ส่วนในเรื่องของ
ประสิทธิภาพของกระบวนการยกร่างมติสมัชชาของคณะทํางาน อาจต้องเพิ่มกระบวนการที่ให้ผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียได้เข้ามามีส่วนร่วมในการยกร่างครั้งสุดท้ายอย่างจริงจังและมีการปรับแก้ไขที่สามารถทําได้ก่อนการสรุป
เพื่อจะได้ใช้เวลาในกระบวนการสมัชชาที่มีคนจํานวนมากให้มีประสิทธิภาพและทําการขัดเกลาทางภาษาและ
ไวยากรณ์อีกด้วย 
 
จ. การใช้กระบวนการถกแถลงจนถึงที่สุด 
 การที่จะได้มาซึ่งฉันทมติได้จะต้องมีการถกแถลงกันจนถึงที่สุด แต่การประชุมสมัชชาสุขภาพประจําปี

                                                 
๗๒ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 1 เมื่อวันที่ 16 พฤษภาคม 2556. 
๗๓ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 5 เมื่อวันที่ 21 พฤษภาคม 2556. 



๑๗๑ 
 

ของคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ ถูกมองว่าให้เวลาสามนาทีของแต่ละองค์กรไม่สามารถทําให้เกิดการถก
แถลงกันจนถึงที่สุดได้ แต่ขณะเดียวกันจะต้องมีคณะทํางานไปร่างมติคู่ขนานกันไปสดๆ ซึ่งคณะทํางานฝ่าย
เลขาคณะทํางานมีความสําคัญมากในการจดบันทึกและมีประธานช่วยกรองข้อความก่อนให้ผู้เข้าร่วมประชุมได้
ดู  

กระบวนการ (ที่เราศึกษามาจากต่างประเทศ// ผู้วิจัยเพิ่มเติม) ต้องยกมาให้หมด ไม่ใช่ยกมา
ครึ่งๆ กระท่อนกระแท่นแล้วใช้วิธีพวกมากลากไปเพราะบางคนเหนื่อย จริงๆ บางทีปีแรกประชุมถึงสี่
ทุ่มไม่ยอมปล่อยกลับบ้านจะเอาให้ได้ตามความเห็นเขา เราก็บอกไม่เอามีข้อจํากัดอย่างนี้มีข้อแม้อย่าง
นี้ เขาก็จะพยายามแสดงจนกระทั่งมันล้า๗๔ 

 
 การที่กระบวนการมีความยืดเยื้ออาจเป็นเพราะยังขาดการปรึกษาหารือกันในระดับการเตรียมยกร่าง 
ทําให้ประเด็นขัดแย้งมีมาก ประกอบกับเวลาที่จํากัดในการประชุมสมัชชาสุขภาพจึงจําเป็นต้องใช้เวลานอกซึ่ง
ดําเนินไปบนความไม่ไว้วางใจกันต่างฝ่ายต่างต้องคอยจับตาทําให้บรรยากาศการประชุมไม่สามารถสร้างความ
สมานฉันท์ได้ 
 
 ฉ. ประเมินผลและทางเลือกเสริมของกระบวนการสมัชชา 
 การทํางานของสมัชชาสุขภาพที่มีมติในเรื่องต่างๆ มาต้ังแต่ปี พ.ศ. 2551 ทําให้มีการต้ังคําถามถึงผล
การทํางานในฐานะที่เป็นเวทีถกแถลงเรื่องสําคัญระดับชาตินี้ว่าเป็นไปตามเป้าหมายหรือไม่ ซึ่งนอกเหนือจาก
ข้อเสนอเรื่องการประเมินผลแล้ว ยังมีการเสนอให้มองหากระบวนการอื่นๆ เพื่อใช้เสริมไปกับกระบวนการ
สมัชชา 
 คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติมีเครื่องมือหลายอย่างเพื่อให้ได้มาซึ่งกระบวนการนโยบายสาธารณะ
นอกเหนือจากระบวนการประชุมสมัชชา เช่น HIA และ ธรรมนูญสุขภาพ แต่เครื่องมือเหล่านี้สังคมยังไม่ได้รับรู้
เท่าที่ควร คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ จึงควรจะพัฒนาและทําให้เครื่องมือเหล่านั้นเป็นที่ยอมรับของสังคม
เพื่อให้เสริมกับกระบวนการสมัชชา 

กฎหมายไม่ได้ล็อกคุณนี่ว่าคุณต้องจัดได้แค่รูปแบบเดียว เพียงแต่ว่า OK ปีเริ่มต้นก็ยืมของคน
อ่ืนมาใช้ปรับให้มันลดกลิ่นนมเนยลงไปแต่มันก็ไม่ใช่ คุณก็ยังยึดหลักอันเดียว๗๕ 

 การพัฒนาเครื่องมือใหม่ๆ ในการสร้างนโยบายสาธารณะจะช่วยให้มีทางเลือกในการสร้างการมีส่วน
ร่วมได้ ข้อจํากัดของสมัชชาสุขภาพ ไม่ว่าจะเป็นความเป็นทางการ ระยะเวลาการประชุมที่จํากัด การขาด
ปฏิสัมพันธ์ที่ไม่เป็นทางการระหว่างผู้เข้าร่วมประชุมที่มีความเห็นขัดแย้งกัน อาจแก้ไขได้จากรูปแบบการ
ปรึกษาหารือหรือการถกแถลงลักษณะอื่นๆ การพัฒนาเครื่องมือทางเลือกใหม่ๆ จึงมีความจําเป็น  

4 การติดตามผลของมติสมัชชา  
ก. ปัญหาการติดตามมติ 
 มติสมัชชาในเรื่องศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติเป็นนโยบายสาธารณะหนึ่งจากมติสมัชชาสุขภาพที่ถูก
ประเมินว่ามีการขับเคลื่อนได้น้อย พบว่าปัญหาของการติดตามมติสมัชชาประกอบด้วยการขาดการมอบหมาย
ที่ชัดเจนว่าหน่วยงานต่างๆ ต้องทําอะไรในเชิงกิจกรรมที่เป็นรูปธรรม รวมไปถึงการเห็นถึงศักยภาพเชิงวิชาการ

                                                 
๗๔ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 5 เมื่อวันที่ 21 พฤษภาคม 2556. 
๗๕ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 4 เมื่อวันที่ 16 มีนาคม 2556. 



๑๗๒ 
 

ในความสามารถที่จะขับเคล่ือนประเด็นนั้น ซึ่งต้องอาศัยทรัพยากรที่เพียงพอ การเรียกหน่วยงานมาเพื่อการ
รายงานต่อคณะกรรมการติดตามเป็นเพียงการรายงานให้ผ่านๆ ไปหรือได้มีการช่วยเหลือและประสานเพื่อให้
เกิดการสร้างกลไกของการติดตามร่วมไปด้วยเพราะหน่วยงานต่างๆ มีเข็มมุ่งของงานแต่ละช่วงเวลาของตนเอง
ด้วย 

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขได้รับมอบหมายให้ติดตามกลไกสมัชชา แต่ไม่มีการมอบหมาย
อะไรต่อเนื่องอย่างชัดเจน สมัชชาเวลามอบอะไรใคร ต้องมีกลไกสนับสนุน และกรรมการตามมติ
สมัชชาคอยติดตามว่าได้ทําหรือไม่ ไม่ได้ทําเพราะอะไร หลายครั้งวิธีมอนิเตอร์ ไม่เคลียร์ว่าใครเป็น
เจ้าภาพต่อมติสมัชชา เรียกเขามารายงาน เขาก็งงๆ ว่าเขารายงานในฐานะอะไร จะให้เขาทําอะไร ได้
พูดว่า ให้ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขทําอย่างนั้นอย่างนี้ ไม่ได้ถามเขาว่า สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุขจะรับได้มั้ย ไม่มีกลไกติดตาม รับทราบแต่ไม่มีใครมาจี้ให้ทํา เรามีเรื่องอื่นให้ทําเยอะแยะไป
หมด ๗๖ 

 การที่มติสมัชชาสุขภาพระบุไว้อย่างชัดเจนว่าเป็นหน้าที่ของหน่วยงานต่างๆ ที่จะต้องรับผิดชอบต่อมติ
เหล่านั้น แต่ความคาดหวังของหน่วยงานต่างๆ ที่ถูกระบุไว้นั้นไม่ได้คิดว่าตนเองจะต้องเป็นผู้รับผิดชอบ ขณะที่
ภาคประชาสังคมกลับคาดหวังกับหน่วยงานต่างๆ รวมถึงสมัชชาสุขภาพที่จะต้องรับผิดชอบต่อมติที่ถูกสร้าง
ขึ้นมา จึงกลายเป็นสูญญากาศของความรับผิดชอบ 
 
ข. ความคาดหวังของภาคประชาสังคมต่อ คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ ในการติดตามมติ 
 ขณะที่ คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติถูกออกแบบมาให้เป็นองค์กรมีหน้าที่ประสานและส่งเสริม
ผลักดันให้เกิดมากกว่าเป็นผู้มีหน้าที่ทํางานในประเด็นต่างๆ ประกอบกับมติสมัชชาสุขภาพที่เกิดขึ้นใหม่สะสม
มากขึ้นทุกปี ในขณะที่ภาคส่วนต่างๆ ก็ยังคาดหวังที่จะเห็นการขับเคลื่อนจากคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ
เป็นเจ้าภาพอย่างจริงจัง เมื่อไม่ได้รับการตอบสนองจากคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติจึงเกิดความผิดหวังและ
เสื่อมศรัทธา  

[คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ] ก็ต้องไปสนับสนุนคนที่เขาติดตาม ใช่หรือเปล่า แต่คุณไม่รับ
ลูกเขาไง เขาขอให้แค่คุณก็ไปบอกหน่วยงาน ไปยืนยันมติกับหน่วยงานเท่านั้นเอง  คุณก็ไม่ทํา จริงๆ 
แล้วมันไม่ได้อาศัยกระบวนการมากมายเลยนะ พอรัฐบาลมีมติคณะรัฐมนตรี [ให้ทําเมดิคัลฮับใน
มหาวิทยาลัยแพทย์]ที่เชียงใหม่ ขอนแก่น อะไรพวกนั้นน่ะ พอเราส่งหนังสือไปถึง ร้องคณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติ แล้วเขาไม่ทําอะไร ฉะนั้นต้ังแต่ตอนนั้นก็จบเกมกันที หลังจากนั้นเราก็เปลี่ยนเลย เรา
ก็ไปทํากับสภาที่ปรึกษาฯ เพราะเรารู้สึกว่าคาดหวังกับหนทางนี้ไม่ได้ เราก็ไปพ่ึงหนทางอื่น คุณเชิญ
ชวนคนให้มาทํามติเพื่ออะไรล่ะ พอรู้สึกว่ามติมันออกมาแล้วเราก็มีความรู้สึกความเป็นเจ้าของใช่ไหม
แต่คุณก็แบบไม่ take action ไม่ตอบไม่อะไร๗๗ 

 
ค. ความคาดหวังต่อหน่วยงานของรัฐตามมติสมัชชา 
 ด้วยนโยบายศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติเป็นการขับเคลื่อนของภาคเอกชนและภาคการเมืองตั้งแต่
ตอนต้น แต่ขาดการมีส่วนร่วมของภาคการเมืองจึงขาดพันธะสัญญาต่อการปฏิบัติตามมติ นอกจากนี้พบว่าฝ่าย

                                                 
๗๖ จากการผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2 เมื่อวันที่ 11 ธันวาคม 2555. 
๗๗ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 6 เมื่อวันที่ 16 พฤษภาคม 2556. 



๑๗๓ 
 

การเมืองมองเห็นว่ามติคณะรัฐมนตรีมีอํานาจสูงสุดและอยู่เหนือมติของสมัชชาสุขภาพ การดําเนินงานใน
นโยบายเมดิคัลฮับจึงดําเนินไปตามมติคณะรัฐมนตรีเป็นหลัก ดังจะเห็นบทบาทของกระทรวงสาธารณสุข ใน
ส่วนของบทบาทของโรงเรียนแพทย์มีหลายประเด็นที่เกิดเป็นคําถามที่สะท้อนกลับไปยังโรงเรียนแพทย์ที่ว่า 
การออกนอกระบบของโรงเรียนแพทย์ อาจส่งผลให้คนในระบบหลักประกันสุขภาพมาใช้ประโยชน์ไม่ได้ และ
คนต่างชาติคือเป้าหมายหลักในการทํางานบริการสุขภาพใช่หรือไม่   

เรื่องภารกิจของรัฐ โรงพยาบาลในสังกัดหน่วยงานต่างๆ เป้าหมายสําคัญคือ การดูแลสุขภาพ
ของคนไทย เมดิคัลฮับไม่ใช่ภารกิจหลักของกระทรวงสาธารณสุข รัฐไม่ควรเข้าไปมีบทบาทในการดูแล 
หรือทําตัวเองเป็นเมดิคัลฮับ กระทรวงไม่ได้มีหน้าที่หลักที่เราจะไปสนับสนุน เราทําเฉยๆ ก็ได้ 
กระทรวงต้องเข้าใจว่ามีหน้าที่อะไรกันแน่ กลายเป็นคนกลับไปกลับมา สับสนในบทบาท เราหารายได้
อย่างเดียว มองข้ามสิทธิมนุษยชน สนใจแต่คนรวย ไม่ใส่ใจคนจน เราเคยเสนอเรื่องแรงงานต่างชาติ 
ผู้แทนกระทรวงสาธารณสุขบอกว่า ไม่ใช่หน้าที่ของเรา ๗๘ 

โรงเรียนแพทย์เป็นเมดิคัลฮับหรือไม่ หรือเป็น excellent center เฉยๆ และการขออยู่นอก
ระบบ คนอยู่ในระบบประกันสุขภาพก็มาใช้ไม่ได้ เพราะเขาเลี้ยงตัวเองในระบบประกันสุขภาพไม่ได้ 
ผมโต้แย้งไปว่า ถ้าเงินไม่พอ ต้องไปคุยกับหน่วยงานประกัน (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ) 
เพราะประกันต้องหาเงินมาจ่ายให้คุณ สิ่งที่คณะรัฐมนตรีอนุมัติตอน คณะรัฐมนตรีสัญจร สภาพัฒน์ฯ 
ต้องให้ความเห็น ทําเป็น national plan ผ่านตามระบบ ตอนแรกเราเชิญมาคุย โรงพยาบาลเตรียม
ข้อมูลมา Defend เต็มที่ เพื่อคุยว่าจะทําเรื่องนี้ให้ดีขึ้นอย่างไร เหมือนต่างคนต่างทําต่างคนต่างขอ 
ตอนคณะรัฐมนตรีสัญจรจริงๆ ต้องมีคนมองภาพใหญ่ ผมเลี่ยงใช้ excellent center แทนเมดิคัลฮับ 
คือ เป้าหมายสุดท้ายมุ่งความเป็นเลิศทางวิชาการ ไม่ใช่การหารายได้ ควรคุยกับรัฐบาลให้ชัด ไม่ใช่ทํา
ไปแล้วทําให้บริการกลายเป็นสองมาตรฐาน ๗๙ 

การที่บทบาทของกระทรวงสาธารณสุขและโรงเรียนแพทย์ออกมาตอบสนองต่อความต้องการทางการ
เมือง ส่วนหนึ่งเกิดจากความปรารถนาที่จะพัฒนาหน่วยงานของตนเอง ซึ่งการรอจัดสรรด้วยเงินงบประมาณ
ตามปกติเป็นไปได้ช้า เมื่อเป็นโอกาสเช่นนี้หน่วยงานต่างๆ จึงสนองตอบได้ง่าย ซึ่งการกระทําเช่นนี้เป็นการขัด
กับมติสมัชชาสุขภาพที่มีอยู่แล้ว แต่ฝ่ายการเมืองไม่ได้ให้ความสําคัญกันเท่าใดนัก ส่วนหนึ่งอธิบายได้ว่า
กระบวนการสมัชชาในเรื่องเมดิคัลฮับไม่ได้เชิญฝ่ายการเมืองเข้ามาร่วมแต่แรก ถึงกระนั้นก็อาจมีข้อคิดเห็นที่
ต่างไปได้ว่า แม้ฝ่ายการเมืองจะมาร่วมด้วย ก็มิได้เป็นหลักประกันว่าจะมีพันธสัญญาใดๆ ว่าจะดําเนินตามมติ
สมัชชา รวมถึงการเสนอให้มีตัวแทนฝ่ายการเมืองเข้ามาในคณะทํางานฯ มีปัญหาคือจะเลือกใครมาเป็นผู้แทน
ฝ่ายการเมือง เพราะมีทั้งฝ่ายพรรครัฐบาลและพรรคฝ่ายค้าน และกระบวนการพัฒนานโยบายพรรคการเมืองก็
มีความซับซ้อน   
 
ง. การติดตามผลกระทบของนโยบาย 
 การติดตามประเด็นผลกระทบของมติสมัชชาในเรื่องการระมัดระวังเรื่องแพทย์ออกนอกระบบ หรือ
การต้ังกองทุน พบว่ามติเหล่านี้ไม่ถูกนําไปปฏิบัติด้วยขาดความชัดเจนในมติ ยกตัวอย่างกรณีการให้เอกชนร่วม
ผลิตแพทย์ยังมีประเด็นที่ต้องทํารายละเอียดให้ปรากฏอย่างเป็นรูปธรรม   

                                                 
๗๘ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2 เมื่อวันที่ 11 ธันวาคม 2555. 
๗๙ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2 เมื่อวันที่ 11 ธันวาคม 2555. 



๑๗๔ 
 

ฝ่ายเอกชนเสนอเรื่องการผลิตแพทย์ โดยใช้กลไกของภาคเอกชน มีการพูดกันว่าอนุญาตให้
เขาผลิตสิ เราไม่ถึงขนาดแย้งชัดเจน แต่ภาพโดยรวมรายละเอียดเขาจะผลิตอย่างไร โดยไม่อิงภาครัฐ 
เป็นเบสิค (พ้ืนฐาน) หรือเรสสิเดนท์เทรนนิ่ง (ฝึกแพทย์เฉพาะทาง) ผู้ป่วยที่จะมาให้แพทย์เรียนรู้ใช้ใคร 
ก็ตกอยู่ที่คนไทยเป็นเหยื่อนั่นเอง ในการให้โอกาสเรียนรู้ของแพทย์ แพทย์เก่งเสร็จเขาไปดูแลคน
ต่างชาติ การผลิตโดยเอกชน โดยรัฐไม่ต้องเกื้อหนุนเลย จึงไม่ชัดเจน ๘๐ 

  
 
 ถึงกระนั้นการสร้างความชัดเจนให้กับมติของสมัชชาไม่ได้มีการกําหนดไว้ในกระบวนการสมัชชาว่า
จะต้องมีกระบวนการอย่างไรบ้างเพ่ือที่จะตีโจทย์ของมติสมัชชาแจงออกเป็นข้อๆ ที่แสดงถึงขั้นตอนของการ
ปฏิบัติที่ชัดเจน ขั้นตอนนี้จึงเป็นความยากของทุกฝ่ายของการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะอันเกิดจากมติ
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ 
 
จ. ผลกระทบตามหลังของมติสมัชชา 
 แม้การติดตามในระยะหลังขาดความชัดเจนแต่ในระยะแรกที่มติสมัชชาออกมาโดยเฉพาะที่อ้างอิงกับ
ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2552 ในข้อที่ 51 ที่ว่า "รัฐไม่พึงสนับสนุนหรือสิทธิพิเศษทาง
ภาษีและการลงทุนกับบริการสาธารณสุขที่มุ่งเน้นผลประโยชน์เชิงธุรกิจ" ทําให้มีการยกเลิกการอนุมัติการ
ส่งเสริมทางธุรกิจของ บีโอไอที่เพิ่งอนุมัติไปหนึ่งเดือนก่อนหน้าที่มีมติออกมา อาจถือเป็นการขับเคลื่อนจากมติ
สมัชชาที่เป็นผลมากที่สุดอย่างหนึ่งและเป็นจุดที่เกิดความไม่พอใจอย่างแรงในภาคเอกชนจึงเกิดข่าวของความ
พยายามที่จะขอคืนการสนับสนุนทางธุรกิจโดยอ้างการเพิ่มความสามารถในการแข่งขันของประเทศและ
พยายามชี้ให้เห็นว่าได้ส่งผลกระทบไปทั้งหมดต่อธุรกิจโรงพยาบาลทุกประเภทไม่แยกแยะ ขณะที่บาง
โรงพยาบาลอาจไม่ได้เกี่ยวข้องกับเมดิคัลฮับแต่ต้องการบริการผู้ป่วยประกันสังคม ทําให้ขาดโอกาสการพัฒนา 
นอกจากนี้ภาคเอกชนที่ได้รับผลกระทบนี้มีความพยายามในการแก้ไขธรรมนูญสุขภาพนี้โดยการอ้างว่าเมื่อใช้มา 
5 ปีแล้วควรได้รับการปรับปรุงตามที่เขียนไว้  

ตอนนั้น เรายังไม่ได้รับรู้เรื่อง BOI ชัดเจน แต่ตอนนั้นมีข่าว BOI จะสนับสนุนโรงพยาบาล
เอกชน ทําให้เห็นว่ายังพูดไม่จบเลย ภาครัฐมีท่าทีสนับสนุนเมดิคัลฮับชัดเจน เคยเข้าประชุม 
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ นายกฯ อยู่ด้วยเป็นประธาน BOI ด้วย นายกฯรับลูกขอเบรกไว้ก่อน 
ให้ BOI ทํางานร่วมกับวงวิชาการเพื่อดูนโยบายการส่งเสริมการลงทุนควรเป็นอย่างไร ภาคสาธารณสุข
ต้องสนับสนุนนโยบายสุขภาพด้วย คือ มีการสนับสนุนบริการในระดับปฐมภูมิ ตอนนั้น เราเขียน
หลักเกณฑ์สนับสนุนการลงทุนใน Primary Care Center [ระบบบริการปฐมภูมิในชุมชน] ตอนนั้น ได้
ออกมาเป็นข้อสรุป แต่เรื่องหายไป เพราะไม่มีใครสนใจอีก ๘๑ 

  
ดูเหมือนว่าการระงับให้สิทธิพิเศษบีโอไอกับโรงพยาบาลเอกชนจะเป็นผลจากสมัชชาสุขภาพที่มีความ

รวดเร็วและเป็นรูปธรรมมากที่สุด ส่วนหนึ่งจากการที่รัฐบาลในยุคนั้นรับลูกการทํางาน เมื่อรัฐบาลเปลี่ยนคณะ
ก็มีแนวโน้มที่จะยกเลิกการระงับและคืนสิทธิพิเศษที่เคยอนุมัติให้ไปด้วยเหตุผลของการสร้างศักยภาพการ
แข่งขันกับต่างประเทศโดยผ่านนโยบายเมดิคัลฮับ ซึ่งปัญหาอันเกี่ยวข้องกับภาคการเมืองเป็นสิ่งที่คาดเดาได้

                                                 
๘๐ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2 เมื่อวันที่ 11 ธันวาคม 2555. 
๘๑ จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 2 เมื่อวันที่ 11 ธันวาคม 2555. 



๑๗๕ 
 

ยากมีความแปรเปลี่ยนไปตามบรรยากาศทางการเมืองในเวลานั้น  
 
5 ข้อเสนอแนะ 
ก. ขั้นตอนการกลั่นกรองบรรจุประเด็นเข้าสู่วาระการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ 

๑) ข้อมูลวิชาการเพื่อการตัดสินใจบนพื้นฐานของหลักฐานที่มีความสําคัญมาก คณะกรรมการวิชาการและ
คณะกรรมการจัดงานสมัชชาควรใช้เป็นเกณฑ์ที่เคร่งครัดในการคัดเลือกเรื่องที่จะบรรจุเข้าเป็น
ประเด็นสําหรับเป็นวาระของสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ การขาดหลักฐานทางวิชาการที่เพียงพอทําให้
การถกแถลงตั้งอยู่บนข้อคิดเห็นและความรู้สึกมากกว่าข้อเท็จจริง และทําให้เกิดการนําจุดยืนที่
แตกต่างกันมาเป็นฐานในการต่อสู้ระหว่างฝ่ายที่เห็นด้วยและไม่เห็นด้วย นอกจากจะไม่อยู่พบฐานของ
การเรียนรู้แล้วยังทําให้เสียหายต่อบรรยากาศการประชุมอีกด้วย ส่งผลให้การหาข้อยุติสุดท้ายใช้การ
ประนีประนอมหรือไม่ก็ตัดประเด็นขัดแย้งนั้นออกไปเลยเพื่อลดความขัดแย้ง ซึ่งเป็นการหาข้อข้อสรุป
เพื่อยุติประเด็นที่ไม่ได้ช่วยให้เกิดประโยชน์สูงสุดของส่วนรวม 

๒) นโยบายศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติเป็นประเด็นการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขที่ส่งผลกระทบต่อ
ชีวิตและสุขภาพในวงกว้าง จึงควรมีกติกาข้อกําหนดร่วมกันเบื้องต้นเพื่อให้เกิดการยอมรับและ
สามารถมาถกแถลงกันเพื่อหามาตรการป้องกันผลกระทบได้ ซึ่งในกรณีนี้ยังไม่เคยมีการมาพูดคุยกันว่า
จะวางระบบการแพทย์นานาชาติของประเทศให้เป็นอย่างไร การขาดเป้าหมายปลายทางของการ
พัฒนาทําให้การถกแถลงไม่เชื่อมโยงกับภาพรวมและเป็นการพูดกันที่ไม่สามารถหาข้อยุติได้ ประเด็น
ของการนําเรื่องเข้าสู่สมัชชาสุขภาพจึงควรเป็นการพัฒนาระบบเมดิคัลฮับที่พึงประสงค์และสอดคล้อง
กับประเทศไทยมากกว่าที่จะมาพูดถึงผลกระทบเพราะหากสามารถออกแบบระบบบริการเมดิคัลฮับที่
ไม่มีผลกระทบมากนักก็ไม่จําเป็นต้องมาอภิปรายกันเรื่องนี้ 

๓) ประเด็นเรื่องศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติมีลักษณะที่ต่างจากนโยบายท่ีเกี่ยวกับพฤติกรรมเสี่ยงของ
ประชาชนที่มีผลกระทบอย่างแน่นอนชัดเจน เช่น ผลของความอ้วนทําให้เกิดโรคที่ทําการศึกษาไว้แล้ว 
แร่ใยหินทําให้เกิดโรคมะเร็งปอดอย่างชัดเจน ขณะที่ผลกระทบอันเกิดจากการพัฒนาระบบหนึ่งๆ มี
ลักษณะที่ไม่แน่นอนตายตัวขึ้นกับการออกแบบและการจัดการระบบ ดังนั้นหากมีการนําประเด็นที่
เป็นการพัฒนาเชิงระบบบริการ ควรมีการกําหนดภาพอนาคตร่วมกันก่อนที่จะถกเถียงกันในประเด็น
ผลกระทบ 

 
ข. ขั้นตอนการตั้งคณะทํางานวิชาการเฉพาะประเด็น 

๑) ประเด็นที่มีความขัดแย้งสูงอาจต้องการการจัดการที่ประณีตละเอียดอ่อนมากกว่าปกติ เช่นการ
คัดเลือกประธานและเลขาคณะทํางานซึ่งในปีการจัดสมัชชาสุขภาพในปีต่อมา พ.ศ. 2554 ก็ได้มีการ
สร้างแนวทางปฏิบัติเพิ่มเติมในการเลือกคณะทํางานให้มีการปรึกษาเพื่อขอความเห็นจากฝ่ายต่างๆ ใน
การคัดเลือกประธานและฝ่ายเลขาคณะทํางาน นอกจากความขัดแย้งระหว่างประธานกับคณะทํางาน
แล้วควรมีความตระหนักที่จะบรรเทาความขัดแย้งระหว่างคณะทํางานด้วยกันเองเพื่อให้การทํางาน
ตลอดจนการขับเคลื่อนมีความราบรื่น โดยอาจจําเป็นต้องมีกระบวนการใหม่ๆ เข้ามาเสริม 

๒) การทําแนวข้อตกลงร่วมกันเบื้องต้นในชั่วโมงแรกของการทํางานของคณะทํางานเป็นสิ่งจําเป็นซึ่งมีการ
จัดทําในคณะทํางานเฉพาะประเด็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติเช่นการใช้หลักฐาน การหาข้อยุติ การ
กําหนดเป้าหมายของการถกแถลง จึงน่านําแนวทางนี้ไปพัฒนาให้สมบูรณ์แล้วใช้เป็นแนวทางเบื้องต้น
ในคณะทํางานกลุ่มต่างๆ เพื่อสร้างข้อตกลงของการทํางานร่วมกัน 



๑๗๖ 
 

 
ค. ขั้นตอนการประชุมสมัชชาสุขภาพ 

๑) การประชุมสมัชชาควรทําให้เกิดบรรยากาศของการถกแถลงให้ถึงที่สุดเพื่อให้เกิดฉันทมติ โดย
จัดเตรียมเอกสารให้พร้อมในเรื่องภาษาเพื่อหลีกเลี่ยงการใช้เวทีเป็นที่แก้คําผิด ขณะเดียวกันก็ต้อง
สร้างสมดุลของความยากง่ายของการแก้ไขร่างมติขยายความ คือหากแก้ไขไม่ได้เลยทําให้ถูกมองว่า
การประชุมเป็นแค่ตรายางรับรองร่างมติ ส่วนการแก้ไขได้โดยง่ายก็ทําให้เห็นว่าการถกเถียงของ
คณะทํางานขาดประสิทธิภาพในการศึกษากลั่นกรองประเด็น อาจให้มีกระบวนการฟังความคิดที่
เข้าถึงผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจริงๆ เพื่อให้เกิดฉันทมติมากที่สุดเพื่อลดปัญหาความยืดเยื้อเรื้อรังระหว่าง
การประชุม 

๒) ควรสร้างบรรยากาศของการรับฟังภาคส่วนต่างๆ อย่างเสมอภาค การที่บางภาคส่วนถูกมองใน
ลักษณะ "ผู้ร้าย” ทําให้เกิดการปกป้องและต่อสู้มากกว่าบรรยากาศของความสมานฉันท์ ท่ามกลาง
ความเสมอภาคบางภาคส่วนมีข้อมูลและประเด็นของการนําเสนอเชิงลึกมากกว่าแต่ได้รับเวลาของการ
นําเสนอเท่ากันกับภาคส่วนที่แค่แสดงความเห็นทั่วไป จึงเป็นโจทย์ของผู้จัดสมัชชาที่จะสร้างสมดุลของ
การให้โอกาสในการนําเสนอที่มีความเสมอภาคและความลึกซึ้งของเนื้อหา ซึ่งปัญหานี้อาจแก้ได้ใน
ขั้นตอนก่อนเข้าสู่สมัชชาและการสร้างบรรยากาศของความสมานฉันท์ระหว่างทางของคณะทํางาน
และการมีท่าทีต่อกันที่เป็นกลางและทําในเชิงบวก 

  
ง. ขั้นตอนการขับเคลื่อนติดตาม 

๑) ควรมีการพัฒนาการขับเคลื่อนไปพร้อมกับต้ังประเด็นที่นําเข้าสู่การศึกษาตามหลักของการมีส่วนร่วมที่
ผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสียได้มีโอกาสเข้ามามีส่วนร่วมต้ังแต่ตอนแรกเพื่อให้เกิดความเป็นเจ้าของและมีส่วน
ร่วมในการออกแบบการขับเคลื่อนตั้งแต่ต้น รวมไปถึงการให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียได้มีโอกาสให้ความ
เห็นชอบก่อนที่การยกร่างจะเสร็จสิ้นลง รวมทั้งตีโจทย์ของมติข้อต่างๆ ให้ออกมาเป็นรูปธรรมที่เห็น
แนวทางปฏิบัติได้อย่างชัดเจน 

๒) การขับเคลื่อนประเด็นเป็นผลมาจากการรับรู้และการมีส่วนร่วมในระดับคณะทํางาน ดังนั้นการกําหนด
คณะทํางานจึงมีประเด็นที่ควรมีการพัฒนาดังนี้คือ 1) การกําหนดจํานวนคณะทํางาน เดิมที่มีการ
กําหนดคร่าวๆ ว่าประมาณไม่เกิน 15 คน เห็นว่าไม่ควรกําหนดให้มีจํานวนที่ตายตัวแต่ควรยืดหยุ่น
ตามจํานวนของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในเรื่องนั้นๆ 2) คณะทํางานควรจะครอบคลุมภาคส่วนที่สําคัญ เช่น
กรณีของนโยบายศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติเป็นประเด็นที่ขับเคล่ือนมาจากฝ่ายการเมืองเป็นหลักก็
ควรนําฝ่ายการเมืองเข้ากระบวนการของคณะทํางานด้วย 3) คณะทํางานควรเป็นผู้ที่รับผิดชอบในงาน
นั้นจริงๆ หรือเป็นบุคคลที่คณะผู้บริหารหน่วยงานส่งมาเป็นตัวแทนอย่างเป็นทางการและควรมีการ
สื่อสารกลับไปยังหน่วยงานอย่างเป็นทางการถึงของการทํางานเพื่อให้เกิดพันธะผูกพันต่อการทํางานใน
ขาเคลื่อนต่อไป เพราะการทํางานลักษณะเป็นปัจเจกบุคคลที่มาจากหน่วยงานต่างๆ เมื่อถึงขั้นตอน
ของการขับเคลื่อนผู้บริหารหน่วยงานอาจปัดความรับผิดชอบได้ 

๓) คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติควรมีความชัดเจนต่อยุทธศาสตร์และความเป็นเจ้าภาพในการทํางาน
การขับเคลื่อนที่เกิดผลได้จริง ปัจจุบัน คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติมี "คณะกรรมการขับเคลื่อนและ
ติดตามมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ (คมส.)” และคณะกรรมการชุดนี้ได้ได้แต่งต้ัง “คณะทํางานจัดทํา
แผนการขับเคลื่อนและติดตามการดําเนินงานตามมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ” ให้เป็นกลไกในการ
ติดตามผลและจัดทํารายงานผลการดําเนินงานตามมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติอีกทอดหนึ่งซึ่ง



๑๗๗ 
 

คณะกรรมการและทํางานชุดนี้ต้องทํางานติดตามมติทั้งหมดตลอดการประชุมสมัชชาทั้ง 5 ครั้งรวม
เป็น 51 มติ มีเนื้อหาจํานวนมาก คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติควรมีความชัดเจนว่า บทบาทของ
คณะกรรมการมีมากน้อยเพียงใดต่อการสร้างการขับเคลื่อน ซึ่งเชื่อมโยงไปถึงการทบทวนการ
ออกแบบองค์ของสํานักงานสุขภาพแห่งชาติว่าต้องการให้รองรับการติดตามมติสมัชชามากน้อย
เพียงใด ซึ่งหากให้มีการติดตามอย่างใกล้ชิดมีประสิทธิภาพจําเป็นต้องการคณะทํางานเชิงรุกที่สามารถ
สร้างการขับเคลื่อนในผู้ที่เกี่ยวข้องได้จริงมากกว่าการติดตามเป็นฤดูกาล และในกรณีที่มีผู้เกี่ยวข้องที่
ต้องการร่วมติดตามมติ คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ มีการกําหนดบทบาทและที่ทีเพื่อให้เกิดการ
ประสานความร่วมมือและการทํางานที่ต่อเนื่อง 

๔) ควรมีการทบทวนรูปแบบของกระบวนการสมัชชานอกเหนือจากกระบวนการที่ทําอยู่ขณะนี้เพื่อให้เกิด
การนําไปสู่การปฏิบัติจริงได้และอาจใช้เวลามากกว่าปกติ ไม่จําเป็นต้องเร่งรัดเพื่อให้สามารถบรรจุเข้า
สู่วาระ ถ้าประเด็นนั้นๆ ยังไม่ได้ข้อยุติที่ดีหรือเป็นที่ยอมรับเพียงพอ เช่นอาจมีกระบวนการทํางานใน
พ้ืนที่ร่วมด้วย กระบวนการศึกษาวิจัยระยะสั้นร่วมไปพร้อมกับการประชุม การสื่อสารสาธารณะเพื่อให้
สังคมเข้ามามีส่วนร่วมในการเรียนรู้ ติดตามและร่วมตัดสินใจด้วยโดยช่องทางการสื่อสารต่างๆ เช่น 
โซเชียลมีเดียนอกเหนือจากคณะทํางานจํานวน 22 คนซึ่งก็ยังไม่ครอบคลุมผู้เกี่ยวข้อง นอกจากนี้ ควร
พัฒนาเครื่องมือสร้างนโยบายสาธารณะใหม่ๆ ขึ้นมาเพื่อใช้เป็นทางเลือกให้เหมาะกับประเด็นที่มี
บริบทของการจัดการเพื่อการพัฒนานโยบายที่แตกต่างกันไป 

 
ฉ. การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลในการกํากับติดตามนโยบาย 

๑) ในสภาวะที่รัฐบาลขับเคลื่อนนโยบายศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติไปไกลเกินจากมติสมัชชาสุขภาพนั้น
การสร้างเกราะป้องการผลกระทบในระดับปฏิบัติการน่าจะมีความสําคัญเพื่อการปกป้องระบบบริการ  
สุขภาพเพื่อประชาชนของประเทศไม่ให้ได้รับผลกระทบจากนโยบายนี้โดยการ 1) พัฒนาความเข้มแข็ง
ของระบบธรรมาภิบาลในระบบบริการสุขภาพในทุกระดับและทุกภาคส่วนของการนํานโยบายไป
ปฏิบัติ 2) เสริมสร้างกลไกเพื่อให้ทุกภาคส่วนของสังคมได้ตระหนักถึงประโยชน์และผลกระทบของ
นโยบายนี้เพื่อให้เกิดการร่วมติดตามเป็นกิจกรรมสาธารณะ  

๒) คณะกรรมการขับเคลื่อนและติดตามมติสมัชชาฯ ควรได้มีการทํางานอย่างใกล้ชิดกับ "สํานักงาน
คณะกรรมการบริหารศูนย์กลางสุขภาพระหว่างประเทศ" เนื่องจากเป็นหน่วยงานที่ขับเคลื่อนนโยบาย 
โดยร่วมกันจัดกระบวนการสมัชชาเพื่อเป็นเวทีในการพัฒนานโยบายของกระทรวงสาธารณสุขที่มี
ประสิทธิภาพและโปร่งใสชัดเจนมากกว่าการประชุมเพื่อรับฟังความคิดเห็นเพียงอย่างเดียว 

๓) คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติควรมีการทบทวนการทํางานของภาคีที่ขับเคลื่อนเรื่องนี้อย่างชัดเจน
รวมถึงคณะทํางานที่รับไปดําเนินการหรือศึกษาวิจัยอย่างเร่งด่วน เนื่องจากขณะนี้รัฐบาลได้เร่งเครื่อง
เดินหน้านโยบายศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติไปอย่างมากและอย่างต่อเนื่องโดยมิได้ยึดโยงกับมติ
สมัชชาแต่ประการใด ขณะที่ภาคเอกชนได้รับผลกระทบจากการถอนการสนับสนุนการลงทุนภายหลัง
การออกมติประเด็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติทําให้รู้สึกว่าผิดหวังในการใช้ช่องทางสมัชชาสุขภาพ
เพื่อการขับเคลื่อนเรื่องเมดิคัลฮับ และไม่ประสงค์ที่จะใช้เป็นช่องทางอีก จึงหันไปใช้ช่องทางร่วมมือกับ
รัฐบาลในการผ่อนปรนข้อห้ามการลงทุนในธุรกิจโรงพยาบาลเอกชนโดยอาศัยเรื่องของศักยภาพการ
แข่งขันของประเทศเป็นปัจจัยผลักดัน และมุ่งที่จะแก้ไขธรรมนูญสุขภาพในข้อนี้ ฝ่ายโรงเรียนแพทย์
และโรงพยาบาลขนาดใหญ่ได้รับอานิสงส์จากนโยบายน้ีคือรัฐบาลสัญญาว่าจะให้งบประมาณให้พัฒนา
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านการรักษาพยาบาลมากขึ้นในที่ต่างๆ ขณะที่ภาคประชาสังคมรู้สึกว่าการ



๑๗๘ 
 

เรียกร้องให้คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติดําเนินการอย่างใดอย่างหนึ่ง ต่อการที่รัฐบาลปัจจุบัน
ขับเคลื่อนนโยบายเมดิคัลฮับไม่ได้รับการตอบสนอง เมื่อเปลี่ยนไปใช้ช่องทางสภาที่ปรึกษาเศรษฐกิจ
และสังคมแห่งชาติเพื่อยื่นข้อเรียกร้องแต่ก็ไม่มีผลประการใด  
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คําสั่งคณะอนกุรรมการวิชาการ 
ภายใตค้ณะกรรมการจดัสมชัชาสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.๒๕๕๓ 

ที่ ๓ /๒๕๕๓ 
เรื่อง แตง่ตั้งคณะทํางานวิชาการเฉพาะประเดน็เพือ่พฒันารา่งข้อเสนอเชิงนโยบายเพิ่มเติม  

…………………………………………. 
 

ตามคําสั่ง ที่ ๑/๒๕๕๓ ลงวันที่ ๒๕ มิถุนายน ๒๕๕๓ และคําสั่งที่ ๒/๒๕๕๓ ลงวันที่ ๘ กรกฎาคม 
๒๕๕๓ คณะอนุกรรมการวิชาการได้แต่งต้ังคณะทํางานวิชาการเฉพาะประเด็นเพื่อพัฒนาร่างข้อเสนอเชิงนโยบาย
ตามร่างระเบียบวาระการประชุมเชิงประเด็นในการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ จํานวน ๖ คณะ แล้วนั้น  

เพื่อให้การพัฒนาเอกสารและร่างข้อเสนอเชิงนโยบายในประเด็นอื่นๆ เป็นไปด้วยความเรียบร้อย 
ตามรูปแบบและกําหนดเวลาที่คณะกรรมการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.๒๕๕๓ กําหนด อาศัยอํานาจของ
อนุกรรมการวิชาการ ตามคําสั่งคณะกรรมการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.๒๕๕๓ ที่ ๕/๒๕๕๓ เมื่อวันที่ ๑๘ 
มีนาคม พ.ศ. ๒๕๕๓ จึงแต่งต้ังคณะทํางานวิชาการเฉพาะประเด็นเพื่อพัฒนาเอกสารและร่างข้อเสนอเชิงนโยบาย
เพิ่มเติม ในประเด็นนโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ โดยมีองค์ประกอบ หน้าที่และอํานาจ ดังนี้ 

 
๑. องค์ประกอบ 

(๑) นายสุวิทย์  วิบุลผลประเสริฐ ที่ปรึกษา 
(๒) นายพงษ์พิสุทธ์ิ จงอุดมสุข ประธานคณะทํางาน 
(๓) ผู้แทนกองทุนพัฒนาระบบงานหัวใจและหลอดเลือด ผู้ทํางาน 

โรงพยาบาลศิริราช 
(๔) นางสาวกรรณิการ์ กิจติเวชกุล ผู้ทํางาน 
(๕) นางกฤษดา แสวงดี ผู้ทํางาน 
(๖) นางกิติมา ยุทธวงศ์ ผู้ทํางาน 
(๗) นายเกรียงศักด์ิ วัชรนุกูลเกียรติ ผู้ทํางาน 
(๘) ผู้ช่วยศาสตราจารย์จันทจิรา เอี่ยมมยุรา ผู้ทํางาน 
(๙) นางสาวทิพิชา โปษยานนท์ ผู้ทํางาน 
(๑๐) นายธนาธิป  ศุภประดิษฐ์ ผู้ทํางาน 

 
 ๒/(๑๑)... 

(๑๑) นายธเรศ กรัษนัยรวิวงศ์ ผู้ทํางาน 
(๑๒) นางสาวนลินี  โหมาศวิน ผู้ทํางาน 
(๑๓) นายนิมิตร์ เทียนอุดม ผู้ทํางาน 
(๑๔) นางสาววรวรรณ  พลิคามิน ผู้ทํางาน 
(๑๕) รองศาสตราจารย์วิทยา กุลสมบูรณ์ ผู้ทํางาน 
(๑๖) นายวีระพงษ์ เพ่งวาณิชย์ ผู้ทํางาน 
(๑๗) รองศาสตราจารย์ศิริเพ็ญ ศุภกาญจนกันติ ผู้ทํางาน 
(๑๘) นายสัมพันธ์ คมฤทธ์ิ ผู้ทํางาน  
(๑๙) นายสุวรรณ  ต้ังจิตรเจริญ ผู้ทํางาน 



๑๘๓ 

 

(๒๐) นายอดิเรก ศรีวัฒนาวงศา ผู้ทํางาน 
(๒๑) รองศาสตราจารย์อัญชนา ณ ระนอง ผู้ทํางาน 
(๒๒) นางสาวชะเอม พัชนี ผู้ทํางานและเลขานุการ 
(๒๓) นางสาวชุติมา อรรคลีพันธ์ุ ผู้ช่วยเลขานุการ 
(๒๔) นางสาวนงลักษณ์ พาไกยะ ผู้ช่วยเลขานุการ  
(๒๕) นางสาวธัญยรัตน์ องค์มีเกียรติ ผู้ช่วยเลขานุการ 
(๒๖) ผู้ช่วยศาสตราจารย์เสาวลักษณ์ จิรธรรมคณุ ผู้ช่วยเลขานุการ 

๒. หน้าที่และอํานาจ 
๒.๑ จั ด ก ร ะบวนกา รพัฒนา เ อกส า รและ ร่ า ง ข้ อ เ ส นอน โ ยบายส า ธ า รณะ เพื่ อ สุ ข ภ าพ 

ในประเด็นเฉพาะ โดยใช้ความรู้ทางวิชาการและหลักการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 
๒.๒ จัดทําและเสนอเอกสารและร่างข้อเสนอฯสู่กระบวนการพิจารณาของสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 

๒๕๕๓ ตามแผนปฏิบัติการที่กําหนดร่วมกับอนุกรรมการวิชาการ โดยใช้รูปแบบและประเภท
เอกสารตามที่คณะกรรมการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.๒๕๕๓ กําหนด 

๒.๓ ร่วมกระบวนการพัฒนาร่างข้อเสนอจนได้ฉันทามติของภาคีเครือข่ายสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 
๒๕๕๓ 

๒.๔ แต่งต้ังคณะทํางานย่อย เพื่อดําเนินงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องตามความจําเป็น  
 

  ๓/๒.๕... 
 
๒.๕ อ่ืนๆตามที่คณะอนุกรรมการวิชาการมอบหมาย 

 
ทั้งนี้ ต้ังแต่บัดนี้เป็นต้นไป 

สั่ง ณ วันที่ ๓ สิงหาคม พ.ศ. ๒๕๕๓ 

        .  
(นายสุรพจน์  สุวรรณพานิช) 
ประธานอนุกรรมการวิชาการ    



๑๘๔ 

 

บทที่ ๕   
บทสรปุ: สมัชชาสขุภาพ การถกแถลงกับประชาธปิไตยแบบร่วมไตร่ตรอง 

 
นพ. ดร. โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์  

มธุรส ศิริสถิตยก์ุล   
  

กล่าวได้ว่า งานศึกษาทั้ง ๓ กรณีที่ยกมานี้เป็นตัวอย่างของการใช้กระบวนการสมัชชาสุขภาพ
แห่งชาติ เพื่อการผลักดันนโยบายสาธารณะ โดยกระบวนการสมัชชานั้นถือได้ว่ามีหัวใจสําคัญอยู่ที่การ
ส่งเสริมกระบวนการมีส่วนร่วมของสังคมในการกําหนดนโยบายสาธารณะ (Participatory processes for 
public policy) และแนวคิดเรื่องประชาธิปไตยแบบร่วมไตร่ตรอง (Deliberative democracy) แนวคิด
ดังกล่าวให้ความสําคัญกับ “พ้ืนที่เปิด” ที่เชื้อเชิญผู้คนให้ร่วมอภิปราย ถกแถลงและชี้แจงเหตุผลเพื่อการ
ตัดสินใจร่วมกันในประเด็นที่เกี่ยวกับชีวิตสาธารณะของผู้คนในสังคม การอภิปรายถกแถลงอย่างเพียงพอ ต่อ
ความเข้าใจในแง่มุมต่างๆ ของปัญหา และร่วมกันตัดสินใจด้วยเหตุผลที่ได้ไตร่ตรองร่วมกันมานี้เป็นสิ่งที่ขาด
หายไปจากระบบประชาธิปไตยแบบตัวแทนที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน เพราะระบบตัวแทนนี้ ประชาชนจะมีสิทธิ
แสดงความคิดเห็นและตัดสินใจเฉพาะการเลือกต้ังผู้แทนราษฎร (๔ ปีต่อครั้ง ในสถานการณ์การเมืองปกติ) 
โดยหลังออกจากคูหาเลือกต้ังแล้ว อํานาจการตัดสินใจต่างๆ ก็ถูกถ่ายโอนให้กับสมาชิกสภาผู้แทนราษฎรและ
สมาชิกวุฒิสภา ให้ทําหน้าที่แก้ไขปัญหาการเมืองและกําหนดนโยบายสาธารณะที่ส่งผลต่อชีวิตประชาชนได้
โดยที่ประชาชนทั่วไปมีส่วนร่วมได้อย่างจํากัด 

บทที่ ๕ นี้จะเป็นการสรุปบทเรียนสําคัญของกระบวนการเรียนรู้นโยบายสาธารณะใน ๓ กรณีศึกษา 
โดยจะทําการวิเคราะห์ผ่านแนวคิดการมีส่วนร่วมและประชาธิปไตยแบบร่วมไตร่ตรอง (Deliberative 
democracy) โดยไล่ลําดับจากปัญหาและข้อจํากัดของระบบ “ประชาธิปไตย” ในโลกยุคปัจจุบัน จากนั้นจะ
ได้อภิปรายบทเรียนจาก ๓ กรณีศึกษา มาถึงการขับเคลื่อนตามติดมติสมัชชา: ข้อเรียกร้องและความคาดหวัง 
และสรุปตอนท้ายด้วยข้อเสนอแนะและทิศทางในอนาคตของสมัชชาสุขภาพ 

ส่วนที่ ๑ ปัญหาและข้อจํากัดของระบบประชาธิปไตยรว่มสมัย 

๑. วิกฤตประชาธิปไตย 
หลังยุคสงครามเย็น อุดมการณ์คู่ตรงข้าม คือ ทุนนิยมเสรี และสังคมนิยมคอมมิวนิสต์ ที่เคยเป็นเส้น

แบ่งทางการเมืองได้ล่มสลายไป อุดมการณ์แบบเสรีนิยมประชาธิปไตยได้กลายเป็นหลักเกณฑ์สากลที่ใช้วัด
ความศิวิไลซ์ของสังคมทั่วโลก สังคมที่ไม่เป็นประชาธิปไตย (ซึ่งนิยามขั้นตํ่าสุดก็คือ สังคมที่ไม่มีการเลือกต้ัง) 
กลายเป็นสังคมที่ล้าหลัง ไร้อารยธรรม แต่ระบบประชาธิปไตยที่ได้กลายเป็นอุดมคติสากลทางการเมืองไป
แล้วนั้น ก็มิได้เป็นระบบที่สมบูรณ์และนับวันยิ่งจะมีปัญหาในทางปฏิบัติ แม้จะมีหลักการท่ีชัดเจน แต่ในทาง
ปฏิบัติ รูปแบบของการปกครองแบบประชาธิปไตยที่ใช้การเลือกต้ังเพื่อสรรหาตัวแทนเข้าไปบริหารประเทศก็
ยังต้องเผชิญกับวิกฤตและความท้าทายหลายลักษณะ 

  



๑๘๕ 

 

ในหนังสือชื่อ อนาคตประชาธิปไตยแบบตัวแทน๑ หรือ The Future of Representative 
Democracy อลอนโซ ซอนยา จอห์น คีน และวูลฟ์แกง เมอร์เคลได้วิเคราะห์ถึงรากเหง้าทางประวัติศาสตร์
ของระบอบประชาธิปไตยแบบตัวแทนว่าเป็นผลลัพธ์ของพัฒนาการทางการเมืองในยุโรปที่ใช้เวลากว่า ๗๐๐ 
ปี ผ่านการต่อสู้เรียกร้องสิทธิ การกบฏ การปฏิวัติ และการลุกฮือขึ้นล้มล้างรัฐบาลมากมายหลายครั้ง กว่า
รัฐบาลที่มาจากการเลือกต้ังจะกลายเป็นรูปแบบการปกครองที่ได้รับการยอมรับ รูปแบบทางสถาบันรวมทั้ง
กฎเกณฑ์ต่างๆ ของรัฐประชาธิปไตยแบบตัวแทนที่เกิดขึ้นนั้นถูกสร้างขึ้นบนโครงสร้างของระบบเดิม และ
ต้องอาศัยช้ินส่วนต่างๆ ของระบบเดิม ซึ่งมิได้เป็นประชาธิปไตยนักมาเป็นส่วนประกอบ จนกลายมาเป็น
ระบบที่มีการแบ่งอํานาจการปกครองออกเป็น ๓ ด้าน ได้แก่ บริหาร นิติบัญญัติ และตุลาการ โดยมีการ
เลือกต้ังเป็นกลไกสําคัญที่จะทําให้ได้ “ผู้แทน” ไปทําหน้าที่ปกครองและบริหารแทนสาธารณชน  

การเลือกต้ังได้กลายเป็นมาตรวัดความเป็นประชาธิปไตย แต่ในทางปฏิบัติ ระบบการปกครองผ่าน
การเลือกตัวแทนก็มิได้ราบรื่นอย่างที่กําหนดไว้ในหลักการ แม้แต่แนวคิดของ “การเป็นผู้แทน” ก็มีปัญหาว่า 
“ผู้แทน” จะสามารถตัดสินใจแทนผู้ที่เลือกเขามาได้ในเรื่องใดบ้าง และเมื่อผู้แทนไม่ตอบสนองความต้องการ
ของประชาชนที่เลือกเขาเข้าไป ประชาชนจะสามารถทําอะไรได้บ้างหรือไม่ นอกจากการรอการเลือกต้ังครั้ง
ต่อไป แม้แต่ในสังคมสหรัฐอเมริกาที่ได้ช่ือว่าเป็นต้นแบบของความเป็นประชาธิปไตย จอห์น แกสติล (John 
Gastil) ได้ทําการศึกษาวิจัยพบว่า พลเมืองชาวสหรัฐอเมริกาส่วนใหญ่คิดว่า ผู้แทนที่พวกเขาเลือกเข้าไปนั้น
ไม่ได้ทําหน้าที่เป็นปากเป็นเสียงและปกป้องผลประโยชน์ให้พวกเขาเลย๒ เหตุผลก็เพราะระบบการเลือกต้ังที่
เป็นอยู่ต้องใช้เงินเป็นจํานวนมาก นักการเมืองจึงต้องตอบแทนนายทุนที่ให้การสนับสนุนทางการเงิน รวมทั้ง
การแบ่งข้างของพรรคการเมืองก็ทําให้นักการเมืองตัดสินใจโดยคํานึงถึงขั้วความขัดแย้งมากกว่าผลประโยชน์
ของสาธารณชนที่ตนเป็นผู้แทน  

ในยุโรป พัฒนาการทางการเมืองหลังยุคสงครามเย็นได้ทําให้ประชาชนถอยห่างจากการเมือง 
การศึกษาของอลอนโซ ซอนยา จอห์น คีน และวูลฟ์แกง เมอร์เคล พบว่าศรัทธาของผู้คนต่อระบบ
ประชาธิปไตยมีการเสื่อมถอยลง จํานวนประชากรในยุโรปที่สนใจสมัครเป็นสมาชิกพรรคการเมืองลดน้อยลง
อย่างมาก ผู้คนเกิดความรู้สึกไม่ไว้วางใจและไม่มีความเชื่อถือในนักการเมือง คิดว่าการเมืองมีการแทรกแซง
ของนายทุนและนักธุรกิจที่เข้ากอบโกยและบิดเบือนนโยบายเพื่อผลประโยชน์ของตน การเลือกต้ังก็ไม่ได้
เสนอตัวเลือกที่ดีพอ นอกจากนั้น พฤติกรรมการเลือกต้ังที่ตัดสินใจลงคะแนนให้กับผู้แทนด้วยการมองแคบๆ 
เฉพาะนโยบายที่เป็นผลประโยชน์ของตน ประเด็นเหล่านี้ทําให้ซอนยา คีน และเมอร์เคลเสนอว่าเรา
จําเป็นต้องตั้งคําถามและแสวงหาทางออกอย่างจริงจังให้กับระบอบประชาธิปไตยแบบตัวแทน 

ข้อเสนอดังกล่าวสอดคล้องกับความคิดของศาสตราจารย์อาร์คอน ฟัง (Archon Fung) และอีริค 
ไรท์ (Erick Olin Wright) ทั้งสองได้เขียนและบรรณาธิการหนังสือชื่อ Deepening Democracy: 
Institutional Innovations and Empowered Participatory Governance๓ และชี้ให้เห็นว่ารูปแบบของ

                                           
๑Alonso, Sonia, John Keane, and Wolfgang Merkel, (eds.). The Future of Representative 

Democracy. (New York: Cambridge University Press, 2011).   
๒ Gastil, John. By Popular Demand: Revitalizing Representative Democracy through Deliberative 

Elections. (Berkeley and Los Angeles: University of California Press, 2000). 
๓ Fung, Archon, and Erik Olin Wright (eds.), Deepening Democracy: Institutional Innovations in 

Empowered Participatory Governance. (London: Verso, 2003). 



๑๘๖ 

 

สถาบันการเมืองของระบบประชาธิปไตยแบบตัวแทนที่เราใช้กันอยู่นั้น เป็นผลผลิตของวิธีคิดและเงื่อนไขทาง
สังคมการเมืองของศตวรรษที่ ๑๙ ซึ่งไม่เหมาะสมและไม่สามารถนํามาใช้ในสถานการณ์ทางสังคมการเมือง
ของศตวรรษที่ ๒๑ ได้อีกต่อไปแล้ว เราต้องการนวัตกรรมและการออกแบบสถาบันการเมืองแบบใหม่เพื่อให้
ประชาชนสามารถมีส่วนร่วมได้อย่างแท้จริง และด้วยนวัตกรรมเชิงสถาบันเราจะสามารถสร้างระบบธรรมาภิ
บาลท่ีมีพลังแห่งการมีส่วนร่วม ที่ฟังและไรท์เรียกว่า Empowered participatory governance ได้ 

ฟังและไรท์ได้นําเสนอตัวอย่างของนวัตกรรมที่ใช้แนวคิดประชาธิปไตยแบบร่วมไตร่ตรอง 
(Deliberative democracy) มาพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมแบบประชาธิปไตยที่ลุ่มลึกขึ้น (Deepening 
democracy) เช่น การจัดสรรงบประมาณของรัฐแบบมีส่วนร่วมโดยตรง (Participatory budgeting) ซึ่ง
เกิดขึ้นที่เมือง Porto Alegre ที่ประเทศบราซิลในปี ค.ศ. ๑๙๘๙ ระบบดังกล่าวเปิดโอกาสให้พลเมืองกําหนด
ปัญหาที่ต้องการแก้ไข อภิปรายแนวทางการแก้ปัญหา และจัดสรรงบประมาณตามลําดับความสําคัญของ
โครงการที่จะแก้ปัญหาตามที่ประชาชนต้องการ หรือตัวอย่างการสร้างระบบการปกครองท้องถิ่นที่ชุมชน
ท้องถิ่นสามารถกําหนดทิศทางการพัฒนาของตนเองได้อย่างแท้จริงผ่านเวทีการถกแถลงและการไตร่ตรอง
ร่วมกันที่รัฐเคราลา (Kerala) ในประเทศอินเดีย เป็นต้น๔  

ความต่ืนตัวเรื่องการมีส่วนร่วมทางการเมืองและการร่วมกําหนดนโยบายสาธารณะนั้น เป็นผลพวง
จากการเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจการเมืองในระดับประเทศ การเกิดขึ้นของพื้นที่สาธารณะและชนชั้นกลาง
ที่ต่ืนตัวต่อสิทธิ พร้อมๆ กับการเกิดขึ้นของภาคประชาสังคมที่มีการเชื่อมโยงกันทั้งในระดับประเทศและเป็น
เครือข่ายเชื่อมโยงกันในระดับโลกผ่านระบบการสื่อสารสมัยใหม่ ในขณะเดียวกัน บทบาทของรัฐชาติ
สมัยใหม่ที่ขยายตัวอย่างต่อเนื่องตั้งแต่สงครามโลกครั้งที่สอง ทั้งในด้านการควบคุมกํากับประชาชนผ่าน
นโยบายและกลไกของรัฐและในด้านการสร้างสวัสดิการให้กับพลเมือง จนกลายเป็นระบบราชการที่ซับซ้อน
และขาดประสิทธิภาพ ความขัดแย้งในด้านต่างๆ ทั้งในการแย่งชิงทรัพยากร ความเหลื่อมล้ํา ความขัดแย้งใน
เรื่องอัตลักษณ์และชาติพันธ์ุก็มีมากและรุนแรงขึ้น การเปลี่ยนแปลงเหล่านี้ได้ทําให้มีการเรียกร้องทวงถามถึง
สิทธิการมีส่วนร่วมกําหนดอนาคตทางการเมืองของภาคประชาชนมากขึ้น ในขณะเดียวกัน ข้อจํากัดของ
ระบอบประชาธิปไตยแบบตัวแทนก็ปรากฏเด่นชัดขึ้น ควบคู่ไปกับความต่ืนตัวในการแสวงหารูปแบบ
ประชาธิปไตยที่เป็นทางเลือกหรือทางออกใหม่ๆ   
 
๒. ประชาธิปไตยแบบร่วมไตร่ตรอง (Deliberative democracy) 
 กระแสความต่ืนตัวในเรื่องประชาธิปไตยแบบร่วมไตร่ตรองที่เกิดขึ้นในราวสองทศวรรษที่ผ่านมา 
เป็นความพยายามท่ีจะก้าวพ้นข้อจํากัดของประชาธิปไตยแบบตัวแทนและข้อจํากัดของกระบวนการเชิง
นโยบายที่เป็นอยู่ ๒ ประการ คือ  
 ข้อจํากัดประการแรก ประชาธิปไตยแบบตัวแทนในระบบรัฐสภาในปัจจุบันนั้น ได้กลายเป็นระบบที่
ให้ความสําคัญกับการตัดสินปัญหาด้วยคะแนนโหวต (หรือที่เรียกว่า Vote-centric) คือใช้การลงคะแนนเสียง
เป็นวิธีช้ีขาดหรือลงมติต่างๆ๕ การเมืองจึงกลายเป็นเรื่องที่ใครระดมคะแนนเสียงได้มากกว่าเป็นฝ่ายชนะ 
(หรือเรียกกันว่า Aggregative model) เป็นการเน้นวัดกันที่ "ปริมาณ" การลงคะแนนที่ว่านี้ไม่ได้จํากัดอยู่ที่

                                           
๔ ibid. 
๕ Chambers, Simone, “Deliberative Democratic Theory”. Annu. Rev. Polit. Sci. 6, (2003), pp. 307-

326. 
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การเลือกต้ังเท่านั้น แต่การเมืองเชิงปริมาณนี้มีอยู่ทั้งในการลงประชามติหรือการรวบรวมรายชื่อเพื่อริเริ่ม
กระบวนการสอบสวนหรือถอดถอน หรือเพื่อการเสนอกฎหมาย การลงคะแนนเสียงนี้แม้จะเป็นวิธีการที่ผู้มี
สิทธิได้ออกเสียงโดยตรง ซึ่งถือได้ว่าเป็นประชาธิปไตยทางตรง (Direct democracy) อย่างหนึ่ง แต่ก็เป็น
วิธีการที่มีจุดอ่อนหลายประการ  

จอห์น แกสติลและโรเบิร์ต ริชาร์ดส (John Gastil and Robert Richards) ได้วิเคราะห์ถึงข้อจํากัด
ของประชาธิปไตยทางตรงดังกล่าวและช้ีให้เห็นถึงข้อจํากัดว่า ในกระบวนการตัดสินใจลงคะแนนเสียง ไม่ว่า
จะเป็นการเลือกผู้แทนหรือการลงประชามตินั้น ผู้ลงคะแนนเสียงมักจะไม่ได้รับข้อมูลที่จําเป็นอย่างเพียงพอ 
ข้อมูลที่ได้รับก็มักถูกบิดเบือนจากการรณรงค์หรือการใช้สื่อโฆษณา นอกจากนั้น ยังมีการอ้างคะแนนเสียง
เพื่อไปกระทําการอันเกินเลยต่อขอบเขตอํานาจที่พึงมี จนก่อให้เกิดผลเสียต่อส่วนรวมอื่นๆ การชนะกันด้วย
คะแนนเสียงยังมีโอกาสเกิดเผด็จการเสียงข้างมากที่ไม่ใส่ใจใยดีกับผลกระทบต่อเสียงส่วนน้อย นอกจากนั้น 
การนับคะแนนเสียงเพื่อกําหนดนโยบายหรือตัดสินปัญหายังง่ายที่จะถูกแทรกแซงด้วยอิทธิพลของกลุ่ม
ผลประโยชน์ต่างๆ อีกด้วย๖ 

แกสติลและริชาร์ดส ยังได้ช้ีถึงข้อจํากัดที่มักเกิดขึ้นในการลงมติว่ามักเป็นไปอย่างขาดกระบวนการที่
จะอธิบายและอภิปรายของแต่ละฝ่ายให้เกิดการแลกเปลี่ยนความเห็นและมุมมองที่ต่างกันอย่างเพียงพอ ซึ่ง
ทําให้การตัดสินใจขาดการไตร่ตรองอย่างรอบด้าน การอภิปรายแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและการโน้มน้าวกัน
ด้วยหลักฐานที่ดีไม่เพียงแต่ทําให้การตัดสินใจมีเหตุมีผลเท่านั้น แต่ยังทําให้การมีชีวิตอยู่ร่วมกันในสังคม
เป็นไปอย่างเข้าอกเข้าใจได้มากขึ้นอีกด้วย ในเรื่องนี้มีตัวอย่างการทดลองที่ทําขึ้นตามทฤษฏีเกม ซึ่งผู้ร่วมการ
ทดลองถูกแบ่งเป็นสองฝ่าย ต่างฝ่ายต่างต้องเลือกตัดสินใจโดยมีตัวเลือกที่อาจทําให้ทั้งสองฝ่ายที่ชิงลงมือ
ก่อนจะได้เปรียบ และจะเกิดความเสียหายแก่อีกฝ่ายทันที ผลของการทดลองพบว่า หากมีเวลาให้คู่แข่งขันได้
อภิปรายแลกเปลี่ยนข้อมูลเกี่ยวกับตัวเลือกและผลที่จะเกิดอย่างเพียงพอ คู่แข่งขันก็มักจะเลือกตัวเลือกที่ทํา
ให้ทั้งสองฝ่ายได้ประโยชน์ร่วมกันเสมอ ต่างจากการเลือกโดยไม่มีการพูดคุยกันเลย ที่ผู้แข่งขันมักจะเลือก
แบบเห็นแก่ตัวมากกว่า๗  
 ข้อจํากัดประการที่สอง กระบวนการเชิงนโยบายที่ผ่านมานั้น มักถูกช้ีนํากําหนดจากผู้เชี่ยวชาญ 
(หรือที่เรียกว่า Expert-centric) การวิเคราะห์นโยบายและกําหนดนโยบายเป็นเรื่องของผู้รู้ผู้เชี่ยวชาญที่ต้อง
ได้รับการฝึกฝนมาโดยเฉพาะ การประเมินผลกระทบต่อสุขภาพของแผนงานโครงการหรือนโยบายต่างๆ ก็
ต้องจัดทําโดยนักวิชาการหรือนักวิจัย ย่ิงปัญหาสังคมที่เกี่ยวข้องกับความรู้ทางวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีก็
ย่ิงทําให้ประเด็นเชิงนโยบายมีความซับซ้อนในเชิงเทคนิคมากขึ้น และยิ่งทําให้ประชาชนคนสามัญธรรมดามี
ส่วนร่วมได้ยากย่ิงขึ้นในการตัดสินใจเชิงนโยบายที่เกี่ยวข้องเหล่านี้ 
 ผู้เชี่ยวชาญหรือนักวิชาการเหล่านี้มักจะไม่ได้รับการเลือกต้ังหรือไม่ผ่านการเห็นชอบจากมติมหาชน 
แต่ก็มีบทบาทมากขึ้นในสังคมสมัยใหม่ แฟรงค์ ไวเบิร์ต (Frank Vibert) ผู้อํานวยการของ European 
Policy Forum ได้เขียนถึงปรากฏการณ์การเรืองอํานาจของผู้เชี่ยวชาญที่ไม่ผ่านการเลือกต้ังไว้ในหนังสือชื่อ 
The Rise of the Unelected๘ โดยเขาได้ให้ความเห็นว่า สังคมสมัยใหม่ในปัจจุบันมีองค์กรผู้เชี่ยวชาญ

                                           
๖ Gastil, John, and Robert Richards, Making Direct Democracy Deliberative through Random 

Assemblies. Politics & Society 4 (12 June, 2013), pp. 253-281. 
๗ Dryzek, John, Rational Ecology: Environment and Political Economy. (Oxford: Blackwell, 1987). 
๘ Vibert, Frank, The Rise of the Unelected: Democracy and the New Separation of Powers. (New 
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เกิดขึ้นมากมาย องค์กรเหล่านี้ทําหน้าที่หลายอย่างเกี่ยวกับนโยบายสาธารณะ ทั้งตัดสินใจเชิงนโยบาย 
แก้ปัญหาความขัดแย้งทางผลประโยชน์ ไกล่เกลี่ย และหาทางออกให้กับปัญหาการแย่งชิงทรัพยากร รวมทั้งมี
บทบาทในการตัดสินผิดถูกในปัญหาที่มีความอ่อนไหวอีกด้วย ไวเบิร์ตเห็นว่า หากอํานาจของผู้เชี่ยวชาญ
เหล่านี้ ไม่ถูกจัดการให้เหมาะสมด้วยการแยกและถ่วงดุลอํานาจให้ชัดเจน ก็จะเป็นภัยคุกคามต่อ
ประชาธิปไตยได้ 
 เจสัน ชิลเวอร์ (Jason Chilvers) ได้ศึกษาทัศนะและปฏิสัมพันธ์ระหว่างนักวิทยาศาสตร์กับพลเมือง
ในกระบวนการประเมินแผนงานด้านวิทยาศาสตร์และสิ่งแวดล้อมแบบมีส่วนร่วมในอังกฤษ ในการทํางาน
ร่วมกัน ทั้งสองฝ่ายต้องมีการวิเคราะห์และอภิปรายแลกเปลี่ยนความเห็นซึ่งกันและกัน ชิลเวอร์เชื่อว่า การ
ทํางานร่วมกันของนักวิทยาศาสตร์กับประชาชนที่ไม่มีความรู้ทางวิทยาศาสตร์อย่างรับฟังความเห็นซึ่งกันและ
กันจะเป็นหัวใจสําคัญของการพัฒนาที่ย่ังยืน การศึกษาของชิลเวอร์แสดงให้เห็นถึงการแลกเปลี่ยนที่ไม่เท่า
เทียมกัน นักวิทยาศาสตร์มีแนวโน้มที่จะมองปัญหาแบบตายตัว ปฏิเสธมุมมองที่แตกต่าง และมักไม่มีการ
สะท้อนย้อนคิดเพื่อหามุมมองและความเป็นไปได้ใหม่ๆ ชิลเวอร์เสนอแนะให้กระบวนการประเมินแบบมีส่วน
ร่วมนี้มีกลไกที่จะป้องกันอํานาจของผู้เชี่ยวชาญโดยการเปิดโอกาสให้กับความหลากหลาย มุมมองที่แตกต่าง 
ความขัดแย้ง และความไม่แน่นอนมากขึ้น เพื่อให้เกิดการถกแถลงและการสนทนาแบบมีส่วนร่วมอย่าง
แท้จริง๙  
 แนวคิด “ประชาธิปไตยแบบร่วมไตร่ตรอง” หรือ Deliberative democracy ถูกนําเสนอเป็น
ทางออกข้อจํากัดของ Vote-centric และ Expert-centric โดยเป็นวิธีคิดที่เน้นการปรึกษาหารือ การถก
แถลงชี้แจงด้วยเหตุผล การเปิดเผยข้อมูล และแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเพื่อการตัดสินใจร่วมกัน จอห์น ดราย
เซ็ค (John Dryzek) ซึ่งเป็นผู้นําทางความคิดเรื่อง Deliberative democracy ได้แสดงให้เห็นว่า แนวปฏิบัติ
ตามแนวทางประชาธิปไตยแบบร่วมไตร่ตรองนี้ทําให้การตัดสินใจเชิงนโยบายเกี่ยวกับระบบนิเวศและปัญหา
สิ่งแวดล้อม ซึ่งมีความสลับซับซ้อนในเชิงเทคนิคสูง มีความเป็นเหตุเป็นผลมากขึ้น๑๐  ปัญหาที่สําคัญก็คือ 
รูปแบบการจัดการเพื่อให้กระบวนการถกแถลงเป็นไปอย่างเคารพความคิดเห็นซึ่งกันและกันนั้นจะต้อง
ดําเนินการอย่างไร มีกระบวนการขั้นตอนอย่างไรจึงเหมาะสม โดยเฉพาะในบริบทของสังคมไทย 

สมัชชาสุขภาพที่มีการดําเนินการในรูปแบบใหม่หลังการมีพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 
๒๕๕๐ เป็นตัวอย่างที่น่าสนใจของการพยายามสร้างกระบวนการตัดสินใจและทําข้อเสนอเชิงนโยบายผ่าน
การพูดคุยด้วยการใช้สติปัญญาท่ามกลางความแตกต่างทางความคิดของทุกภาคส่วน มีการเปิดพ้ืนที่เพื่อการ
มีส่วนร่วมจากหลากหลายภาคส่วน มีการขับเคลื่อนด้วยข้อมูลและหลักฐานทางวิชาการ ทั้งยังมีความ
เชื่อมโยงกับกลไกเชิงนโยบายที่เป็นทางการของภาคการเมือง บทเรียนที่ผ่านมาแม้จะประสบความสําเร็จใน
เรื่องการสร้างกระบวนการที่มีหลักเกณฑ์เป็นระบบและต่อเนื่อง แต่ก็มีปัญหาและกําลังเผชิญกับความท้าทาย
และคําถามว่า สมัชชาสุขภาพจะเป็นทางเลือกหนึ่งของการสร้างกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะแบบมี
ส่วนร่วมได้จริงหรือ และจะเป็นตัวอย่างของกระบวนการสร้างสรรค์ประชาธิปไตยใหม่ที่ผู้มีส่วนได้เสีย

                                                                                                                                 
York: Cambridge University Press, 2007).  

๙ Chilvers, Jason, Deliberating Competence: Theoretical and Practitioner Perspectives on 
Effective Participatory Appraisal Practice. Science, Technology & Human Values. 33, 2 (March, 2008), pp. 
155-185.  

๑๐ Dryzek, John., op. cit. 



๑๘๙ 

 

สามารถถกแถลงและหาทางออกร่วมกันตามแนวคิดประชาธิปไตยแบบร่วมไตร่ตรอง (Deliberative 
democracy) ได้มากหรือน้อยเพียงใด   

ส่วนที่ 2 บทเรียนกระบวนการนํานโยบายสาธารณะเขา้สูส่มัชชาจาก ๓ กรณีศึกษา 
 เมื่อกระบวนการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ต้องเผชิญกับความท้าทายทั้งจากปัจจัยภายในและ
ภายนอก เนื่องจากถูกคาดหวังให้เป็นเวทีการสร้างนโยบายสาธารณะแบบมีส่วนร่วมอย่างเป็นรูปธรรมและ
ให้ผลที่จับต้องได้ บทเรียน ๓ กรณีศึกษา คือ ๑. นโยบายการเข้าถึงยาอย่างถ้วนหน้าของประชากรไทย 
(๒๕๕๑) และการยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม (๒๕๕๒) ๒. กรณีสังคมไทยไร้แร่ใยหิน (๒๕๕๓) 
และ ๓. นโยบายการกลายเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ (๒๕๕๓) ซึ่งมีกระบวนการทํางานในรูปแบบ
เดียวกันคือ เริ่มจากการลําดับเวลา เพื่อเชื่อมโยงสถานการณ์ความเคลื่อนไหว ค้นหาเหตุการณ์ที่เป็นจุด
เปลี่ยนสําคัญ (critical event) จากนั้นได้วิเคราะห์ตัวละครสําคัญ การวิเคราะห์กระบวนการและปฏิสัมพันธ์
ของตัวละครที่เกี่ยวข้องทําให้เห็นถึงพลวัต ความขัดแย้ง จุดเด่นและข้อจํากัดต่างๆ ในหลายแง่มุม ในส่วนนี้
จะนําเสนอบทเรียนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะแบบมีส่วนร่วม ทั้งที่เป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นในพื้นที่
สมัชชาสุขภาพและที่เกิดขึ้นนอกกระบวนการสมัชชา โดยมีรายละเอียดดังนี้คือ 

 
2.๑ สมัชชากับกระบวนการถกแถลง 
จากกรณีศึกษาทั้งสามจะเห็นได้ชัดเจนว่า กระบวนการสมัชชานั้นต้องอาศัยทั้งศาสตร์และศิลป์ใน

การจัดการ ขั้นตอนต่างๆ ในกระบวนการถกแถลง (Deliberation) มีความละเอียดอ่อนและส่งผลให้เกิด
ความสําเร็จหรือความล้มเหลวในการสร้างนโยบายสาธารณะแบบมีส่วนร่วมได้ ในส่วนต่อจากนี้จะเป็นการ
สังเคราะห์ประสบการณ์การนํานโยบายสาธารณะเข้าสู่กระบวนการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติจากทั้งสามกรณี 
โดยพิจารณาผ่านแนวคิดการถกแถลง (Deliberation) และประชาธิปไตยแบบร่วมไตร่ตรอง (Deliberative 
democracy) เพื่อให้เห็นถึงแง่มุมที่จะนําไปสู่ข้อเสนอแนะในส่วนสุดท้าย 

  
2.๑.๑ การถกแถลงกับความครบถ้วนของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย  
Deliberation and Participatory Inclusivity 
มีคํากล่าวเป็นคติเรื่องกระบวนการมีส่วนร่วมว่า “When take off and landing, everyone 

should be onboard” เป็นคํากล่าวที่เปรียบโครงการเหมือนเครื่องบิน เมื่อโครงการกําลังเริ่มต้นและใน
ตอนสรุปปิดโครงการ (เหมือนเครื่องกําลังขึ้นและกําลังลงจอด) ผู้เกี่ยวข้องทุกคนต้องอยู่พร้อมเพรียงกันบน
เครื่อง เพราะสําหรับแผนงาน โครงการ หรือกิจกรรมต่างๆ ที่ต้องการการมีส่วนร่วมจากทุกฝ่ายแล้ว หากใน
ตอนเริ่มต้นและตอนปิดงานมีคนใดคนหนึ่งไม่ได้อยู่ร่วมด้วยก็จะเกิดปัญหาได้มาก 

กระบวนการสมัชชาสุขภาพก็เช่นเดียวกัน จุดที่สําคัญที่สุดก็คือจุดเริ่มและจุดสรุป (ซึ่งการสรุปอาจมี
หลายช่วง เช่น สรุปประเด็น สรุปว่าวาระที่กําหนดไว้ในสมัชชาใช้คําพูดว่าอย่างไร สรุปว่ามติที่ต้องการขอ
การรับรองเป็นอย่างไร) ในแต่ละขั้นที่ต้องเริ่มการสนทนาและต้องหาข้อสรุปนั้นจําเป็นต้องวิเคราะห์ผู้มีส่วน
ได้เสีย (Stakeholders) ให้ครบถ้วน ถูกคนและจัดกระบวนการให้มีบทบาทท่ีเหมาะสม ในกรณีของนโยบาย
ยาและกรณีแร่ใยหิน ปัญหาเริ่มเกิดต้ังแต่เริ่มกระบวนการที่ผู้มีส่วนได้เสียบางกลุ่มไม่ได้เข้าร่วมต้ังแต่ต้นและ
เกิดความรู้สึกว่าถูกกีดกัน  

 



๑๙๐ 

 

เรื่องการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทยและมติยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม กลุ่ม
ที่เข้ามามีบทบาทหลัก คือ กลุ่มนักวิชาการและกลุ่มองค์กรพัฒนาเอกชน เช่น กลุ่มศึกษาปัญหายา (กศย.) 
แผนงานสร้างกลไกเฝ้าระวังและพัฒนาระบบยา (กพย.) แผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย (คคส.) หน่วยปฏิบัติการวิจัยเภสัชศาสตร์สังคม คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
(วจภส .) ตัวบุคคลท่ีมีบทบาทหลักในองค์กรเหล่านี้ส่วนใหญ่เป็นนักวิชาการจากคณะเภสัชศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในการประชุมสมัชชาแห่งชาติ สมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ (Pharmaceutial 
Research and Manufactures Association; PReMA) ไม่มีช่ือเป็นผู้เข้าร่วมประชุม แต่เมื่อได้ติดต่อ
สอบถามจึงได้เข้าร่วมประชุม ซึ่งทางพรีมาคิดว่าตนเองเป็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสียโดยตรง ควรได้เข้าร่วมประชุม
ต้ังแต่แรก   

ในประเด็นสังคมไทยไร้แร่ใยหิน องค์ประกอบของคณะทํางานวิชาการ มีความครบถ้วนทั้งจาก
ภาครัฐ เอกชน วิชาการและองค์กรพัฒนาเอกชน โดยมี รศ.ดร. เฉลิมชัย ชัยกิตติกรณ์ นักวิชาการอาวุโสด้าน
อาชีวอนามัยและความปลอดภัย เป็นประธาน และผู้อํานวยการสํานักโรคจากการประกอบอาชีพและ
สิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค เป็นเลขานุการ มีกรรมการ ๑๗ คน ประกอบด้วย อาจารย์มหาวิทยาลัย ๓ คน 
หน่วยงานภาครัฐด้านสาธารณสุข ๔ คน หน่วยงานภาครัฐอื่นๆ ๕ คน สํานักงานคณะกรรมการคุ้มครอง
ผู้บริโภค ๒ คน องค์กรพัฒนาเอกชน ๒ คน และภาคเอกชน ๑ คน แต่มีข้อสังเกตว่า นักวิชาการจะมีจํานวน
มากที่สุดคือ ๗ คน ขณะที่มีภาคเอกชนเพียง ๑ คน และมาจากหน่วยงานท่ีแทบไม่มีส่วนเกี่ยวข้องกับกลุ่ม
ธุรกิจที่ใช้แร่ใยหินในการผลิต (ผู้แทนสมาคมผู้ประกอบธุรกิจอันตราย) ซึ่งข้อจํากัดนี้เกิดจากการระดม
ความเห็นในเวทีพัฒนาข้อเสนอของภาคีเครือข่าย ในขณะที่การระบุสถานะ “ผู้แทน” หน่วยงานใน
คณะทํางานวิชาการฯ เรื่องมาตรการแร่ใยหินทําให้มีการหมุนเวียนเปลี่ยนผู้แทนเข้าร่วมประชุม โดยเฉพาะใน
ส่วนของกรมโรงงานอุตสาหกรรม สํานักงานคุ้มครองผู้บริโภคและเอกชน ซึ่งล้วนเป็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสียหลัก
ของการกําหนดนโยบาย ทําให้เกิดผลกระทบจากความไม่ต่อเนื่องและไม่มีส่วนร่วมในเวทีสมัชชาสุขภาพ
แห่งชาติ  

นอกจากนี้ เมื่อมีกลุ่มที่ไม่เห็นด้วยกับมติสมัชชาฯ ปรากฏขึ้น กลุ่มเหล่านี้ก็ไม่ได้เข้าร่วมในเวที
สมัชชา ทําให้มีการออกไปขับเคลื่อนนอกเวที/นอกกลไกการขับเคลื่อนนโยบายของ สช. เช่น การที่กลุ่ม
ผู้ประกอบการใช้แร่ใยหินส่วนหนึ่งไปจัดเวทีวิชาการแถลงโต้กับมติสมัชชา การให้ข่าวสารทางสื่อมวลชนว่าแร่
ใยหินชนิดไครโซไทล์ไม่มีอันตรายต่อสุขภาพ เป็นต้น  

ประเด็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติมีจุดอ่อนอยู่ที่องค์ประกอบของคณะทํางานยังขาดภาคส่วนของ
พรรคการเมือง ทั้งที่ภาคการเมืองเป็นผู้ขับเคลื่อนเรื่องนี้ต่อจากภาคเอกชน โดยมีปัญหาความขัดแย้งภายใน
เรื่องการหาบุคคลมาเป็นประธานคณะทํางาน ทางฝ่ายผู้เสนอประเด็นคือ สมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์
และสมาคมโรงพยาบาลเอกชนได้ท้วงติงและเสนอชื่อประธานเพิ่มเติมอีกจํานวน ๓-๔ ท่าน ส่งมายัง
สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติให้พิจารณา ต่อมาคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติได้หารือกับผู้เสนอ
ประเด็นแล้วได้ข้อสรุปว่ายังคงเป็นประธานคนเดิม ทําให้ฝ่ายผู้เสนอประเด็นยังคงรู้สึกว่าช่ือประธานที่เสนอ
ไปไม่ได้รับการตอบสนอง   

อย่างไรก็ตาม ทั้ง ๓ ประเด็นดังกล่าว จุดเริ่มต้นในการคัดเลือกผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและผู้เข้าร่วมใน
ฐานะต่างๆ ทั้งคณะทํางานวิชาการหรือในฐานะอื่นๆ ประเด็นการคัดเลือกผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในทุกประเด็นมี
การช่วงชิงและต่อต้านขัดขืน และเห็นการแตกขั้วทางความคิดอย่างชัดเจน ปัญหาดังกล่าวอาจพบไม่มากนัก
ในสมัชชาพื้นที่ แต่เมื่อเป็นสมัชชาระดับชาติแล้ว ผู้แทนของฝ่ายต่างๆ ที่ต้องคํานึงถึงก็มีมากและหลากหลาย



๑๙๑ 

 

ทางความคิดเห็นมากขึ้น แธมมี โปเกรบินสกี (Thamy Pogrebinschi) ได้เสนอในบทความเรื่องการขยาย
กระบวนการถกแถลงจากระดับท้องถิ่นที่มีผู้ร่วมไม่มากนักมาสู่การถกแถลงในระดับชาติ โดยได้ศึกษาเรื่อง
สมัชชาประชาชนในบราซิล เขาช้ีให้เห็นว่าหากการถกแถลงในเวทีขนาดใหญ่ในระดับชาติจะเป็นไปได้ 
จําเป็นต้องมีทั้งผู้ผลักดันนโยบาย (เจ้าของประเด็น) ผู้ได้รับผลกระทบ และผู้ที่จะต้องนํานโยบายไปปฏิบัติอยู่
ร่วมกันและได้ปรับเปลี่ยนความคิดในกระบวนการถกแถลง นับเป็นกุญแจสําคัญของความสําเร็จของสมัชชา
ระดับชาติ๑๑  

 
๒.๑.๒ ประเด็นตั้งต้นและผลต่อเนื่องในทิศทางการอภิปราย 

(Path Dependence and The Sequential Affect of Deliberative Course) 

ในเวทีการถกแถลงต่างๆ กระบวนการอภิปรายโต้แย้งหรือแลกเปลี่ยนความคิดเห็นที่เกิดขึ้นมี
ลักษณะเฉพาะที่มักพบเห็นได้เสมอๆ ซึ่งเรียกกันว่า Path dependence หมายความว่า ทิศทางที่การ
สนทนาแลกเปลี่ยนจะดําเนินไปนั้นมักถูกกําหนดจากบทสนทนาที่เกิดขึ้นก่อนหน้านั้น โรเบิร์ต กูดิน (Robert 
Goodin) นักปรัชญาการเมืองได้ให้ความเห็นว่า การถกแถลง (Deliberation) เป็นกระบวนการต่อเนื่องที่
ข้อมูลหรือความคิดใหม่ๆ ถูกนํามาต่อเติมเพิ่มขยายในการแลกเปลี่ยนสนทนากัน ด้วยเหตุนี้จึงขึ้นกับเส้นทาง
การดําเนินไปของการสนทนาหรือที่เรียกว่า Path dependence ผลของการสนทนาขึ้นอยู่กับลําดับก่อนหลัง
ของการนําเสนอประเด็นการสนทนา โดยประเด็นสนทนาที่ถูกหยิบยกขึ้นมานําเสนอก่อนจะมีส่วนทําให้การ
สนทนานั้นเคลื่อนไปในทิศทางหนึ่งแทนที่จะเป็นไปในทิศทางอื่นๆ๑๒ ลักษณะเช่นนี้ทําให้ผู้เสนอก่อนอยู่ใน
สถานะได้เปรียบในการกําหนดทิศทางของประเด็นสนทนา โรเบิร์ต กูดินยังได้อธิบายถึงลักษณะ ๔ ประการ
ของการสนทนาที่ควรเข้าใจในกระบวนการประชาธิปไตยแบบร่วมไตร่ตรอง คือ 

๑. Unpredictability การสนทนาที่มีลักษณะเท่าเทียมกันและเปิดกว้างจะไม่สามารถคาดการณ์
ผลลัพธ์ล่วงหน้าได้ เพราะสิ่งที่สนทนาแลกเปลี่ยนกันก่อนมีผลต่อบทสนทนาที่จะตามมา แต่ก็ไม่สามารถ
กํากับให้บทสนทนาที่เกิดภายหลังเป็นไปในทางใดทางหนึ่งที่บางคนปรารถนาได้เสมอไป 

๒. Inflexibility การไม่ยืดหยุ่น เมื่อการสนทนาดําเนินไปเรื่อยๆ การเปลี่ยนหัวข้อหรือประเด็นการ
สนทนาให้ดําเนินไปในทิศทางอื่นก็จะยิ่งยากขึ้นตามลําดับ หมายความว่า หากกระบวนการสมัชชาดําเนินไป
ถึงขั้นท้ายๆ แล้ว จะกลับมาปรับเปลี่ยน “มติ” ก็จะเป็นเรื่องที่ยากมาก 

๓. Nonergodicity การพลิกผัน การสนทนาอาจเกิด “อุบัติเหตุ” ที่ทําให้บทสนทนาต้องเปลี่ยนหรือ
ต้องยุติลง สิ่งรบกวนที่เกิดขึ้นมีผลต่อการสนทนาโดยที่เราไม่สามารถตัดทิ้งไปเหมือนไม่เกิดอะไรขึ้นได้ 

๔. Potential path inefficiency การไม่ได้ผลที่สมบูรณ์ กระบวนการถกแถลงอาจไม่ได้นําไปสู่
ผลลัพธ์ที่ดีที่สุดหรือมีประสิทธิภาพที่สุดในการแก้ปัญหาเสมอไป การสนทนาอาจทําให้ทางออกที่มีการ
นําเสนอและได้รับการตอบรับเบ้ืองต้นกลายเป็นทางออกเดียวที่ได้รับความสนใจ ทั้งที่อาจมีทางเลือกอื่นที่

                                           
๑๑ Pogrebinschi, Thamy. The Squared Circle of Participatory Democracy: Scaling-up Deliberation 

to the National Level, Vol. 2014. Rio de Janeiro: Institute of Social and Political Studies, State University 
of Rio de Janeiro, 2014.  [Online] Available : http://www.psa.ac.uk/sites/default/files/261_121.pdf. nd. 
[2014, November 12]. 

๑๒ Goodin, Robert E., Innovating Democracy: Democratic Theory and Practice After the 
Deliberative Turn. (Oxford: Oxford University Press, 2008), pp. 114. 
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ดีกว่า๑๓ 
ในกรณีศึกษาทั้งสามกรณี จะเห็นได้ว่าการกําหนดประเด็นมีส่วนสําคัญที่ทําให้การขับเคลื่อนแต่ละ

นโยบายมีพลวัตแตกต่างกัน โดยหลักการแล้ว กระบวนการสมัชชาจะตั้งต้นด้วยข้อมูลทางวิชาการ การใช้
วิชาการนําร่องนั้นมีทั้งศักยภาพและข้อจํากัดในตัวเอง ในแง่หนึ่งวิชาการเป็นสิ่งจําเป็นอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ใน
การเริ่มต้นศึกษาและหารือร่วมไตร่ตรองในทุกประเด็น แต่อีกด้านหนึ่ง ประเด็นที่ถูกนําเสนอโดยฝ่าย
ปฏิบัติการหรือนักเคลื่อนไหวทางสังคมที่ขาด “ผู้ช่วย” ทางวิชาการก็มักจะมีข้อจํากัดในการผลักดันประเด็น
เข้าสู่กระบวนการสมัชชา พ้ืนที่ “สมัชชา” (โดยเฉพาะหลังจากมีการปรับเปลี่ยนรูปแบบมาเป็นสมัชชาตาม
แบบอย่างของสมัชชาอนามัยโลกในปี พ.ศ. ๒๕๕๑) กลายเป็นพื้นที่ของนักวิชาการที่จะผลักดันประเด็นที่ตน
สนใจ และประเด็นต้ังต้นที่ถูกกําหนดโดยนักวิชาการก็ทําให้การถกแถลงรวมทั้งทิศทางการขับเคล่ือนถูก
กํากับ ไม่สามารถดําเนินไปนอกเหนือจากทิศทางที่ถูกกําหนดไว้ในตอนต้นด้วย 

กรณีที่เด่นชัดได้แก่ เรื่องมาตรการสังคมไทยไร้แร่ใยหิน ซึ่งหากพิจารณาจากประสบการณ์การ
เคลื่อนไหวในประเทศต่างๆ แล้ว ประเด็นที่สามารถเสนอเป็นทางออกเพื่อลดความเสี่ยงหรืออันตรายจากแร่
ใยหินก็อาจไม่จําเป็นต้อง “Total ban” หรือห้ามใช้อย่างสิ้นเชิงในระยะเวลาสั้น ทางเลือกอื่น เช่น เสนอ
มาตรการคุ้มครองแรงงานที่ต้องทํางานสัมผัสกับแร่ใยหินเป็นขั้นตอนเบื้องต้นก่อนก็อาจเป็นไปได้ ซึ่งหากเป็น
เช่นนั้น แนวร่วมที่จะช่วยผลักดันก็อาจเปลี่ยนไปจากเดิม สหภาพแรงงานและองค์กรระหว่างประเทศด้าน
การคุ้มครองแรงงานอาจมีบทบาทที่สําคัญมากขึ้น และอาจมีการขับเคลื่อนมาตรการป้องกันและคุ้มครอง
ผู้บริโภคตามมา การกําหนดประเด็นต้ังต้นจึงควรพิจารณาทางเลือกหลายทาง เพราะประเด็นต้ังต้นจะมี
ความสําคัญต่อกระบวนการถกแถลงที่ติดตามมา และมีผลต่อพลวัตการขับเคลื่อนตลอดกระบวนการเป็น
อย่างมากอีกด้วย  

กรณีศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติมีลักษณะที่น่าสนใจตรงที่การเสนอประเด็นต้ังต้นนั้น ผู้เสนอ
ต้องการเพียงเพื่อทําความเข้าใจกับนโยบายสาธารณะเกี่ยวกับประโยชน์ของการที่ประเทศไทยจะพัฒนาไปสู่
การเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ แต่เมื่อมีการนําเสนอเข้าสู่กระบวนการสมัชชากลับมีการปรับเปลี่ยน
ประเด็น ซึ่งหากการปรับเปลี่ยนดังกล่าวเป็นผลจากการถกแถลงของผู้เกี่ยวข้องอย่างรอบด้านก็จะเป็นกรณีที่
น่าสนใจ ในขณะที่เมื่อกระบวนการสมัชชาดําเนินไประยะหนึ่งกลับไม่สามารถกําหนดเป้าหมายของการร่วม
ไตร่ตรอง จนทําให้บรรยากาศของการพูดคุยขาดทิศทางและไม่สามารถหาข้อยุติได้ ในขณะเดียวกัน ความไม่
ยอมรับและการมีข้อกังขาตั้งแต่การเริ่มต้ังคณะกรรมการวิชาการก็ทําให้ขาดความไว้วางใจกัน มีการใช้
อารมณ์ความรู้สึกมากกว่าข้อเท็จจริง ส่งผลให้การหาข้อยุติสุดท้ายใช้การประนีประนอมและตัดประเด็นที่
ขัดแย้งออกเพื่อหาข้อยุติ ทําให้ได้ข้อสรุปที่ไม่เป็นประโยชน์เท่าที่ควร 

2.๑.๓ การถกแถลง ปฏิบัติการสื่อสารกับความสามารถเชิงวาทกรรม  
(Deliberation, Communicative Action and Discursive Competency) 
กระบวนการถกแถลงนอกจากข้อมูลหรือข้อเท็จจริงทางวิชาการแล้ว การใช้โวหารและวาทศิลป์ก็มี

ส่วนสําคัญในการโน้มน้าวหรือทําให้คู่ขัดแย้งเสียเปรียบ ซึ่งก็อาจกล่าวได้ว่า ไม่แตกต่างไปจากการเจรจา
ต่อรอง การประชุมปรึกษาหารือ หรือการว่าความในศาล รูปแบบสมัชชาที่จําเป็นต้องมีกฎ กติกา มารยาทใน
การพูดทําให้ผู้ที่คุ้นเคยกับรูปแบบดังกล่าวสามารถใช้ประโยชน์จากเวทีได้เต็มที่มากกว่าผู้ที่ไม่คุ้นเคย อย่างไร
ก็ตาม หากปราศจากการสนทนาเพื่อแสวงหาข้อตกลงร่วมกันแล้ว การบรรลุซึ่งเจตนาร่วมกันของสาธารณะก็
                                           

๑๓ Ibid., pp. 112. 



๑๙๓ 

 

เป็นเรื่องที่เป็นไปไม่ได้ ซึ่งโดยพื้นฐานแล้ว ประชาธิปไตยแบบร่วมไตร่ตรองนี้มีรากฐานมาจากการส่งเสริมให้
เกิด “การใช้เหตุผลของสาธารณะ หรือ Public use of reason” โดยการสร้างพื้นที่ที่เปิดโอกาสให้ผู้คน
นําเอาปัญหาทางการเมืองมาอภิปรายถกแถลงกันและหาทางออกที่เป็นที่ยอมรับร่วมกันผ่านเวทีการรวมตัว
กันของพลเมือง (Civic assembly)  

เจอร์เกน ฮาเบอร์มาส (Jurgen Habermas) นักปรัชญาการเมืองคนสําคัญที่ได้วางรากฐานแนวคิด
เรื่องการใช้เหตุผลในพื้นที่สาธารณะได้เสนอแนวคิดที่ว่า การมีพ้ืนที่อิสระที่ผู้คนมารวมตัวกัน พูดคุยทําความ
เข้าใจและถกเถียงเพื่อหาข้อยุติต่างๆ นี้เป็นรากฐานของประชาธิปไตยที่แท้จริง๑๔  เป็นระบบที่วางอยู่บน
รากฐานที่เชื่อการใช้เหตุใช้ผลของมนุษย์ และการใช้เหตุใช้ผลร่วมกันจะเกิดขึ้นจาก “ปฏิบัติการสื่อสาร” 
(Communicative action) อันเป็นกระบวนการถกแถลงที่สามารถท้าทายข้ออ้างและความชอบธรรมที่เคย
ดํารงอยู่อย่างไม่เคยถูกต้ังคําถามได้  

อย่างไรก็ตามการสื่อสารดังกล่าวจะเกิดขึ้นได้อย่างสมบูรณ์ (Ideal speech act) จะต้องอาศัย
เงื่อนไขสําคัญคือการปลอดพ้นจากการถูกบังคับขู่เข็ญด้วยกําลังอํานาจ ความประสงค์ร่วมกันในการแสวงหา
ความเข้าใจระหว่างกัน และพลังของการสร้างข้อถกเถียงที่ดี๑๕ แม้จะมีข้อโต้แย้งว่าภาวะอุดมคติของทางการ
สื่อสารนั้นจะไม่มีอยู่จริง แต่แม้ว่าการสื่อสารจะมีข้อจํากัดและไม่มีทางที่จะสมบูรณ์แบบได้ แต่ก็อาจทําให้
สมบูรณ์พอที่มนุษย์จะใช้เหตุผลร่วมกัน เพราะหากไม่เชื่อว่ามนุษย์สามารถใช้เหตุผลร่วมกันในการแก้ปัญหา
แล้ว ประชาธิปไตยก็เป็นแค่ความฝันลมๆ แล้งๆ เท่านั้น 

แนวคิดเรื่องปฏิบัติการสื่อสาร (Communicative action) นี้ หากพิจารณาจากความเป็นจริงของ
พ้ืนที่สาธารณะและเวทีการถกแถลง (Deliberation) กันด้วยเหตุผล ก็จะเห็นได้ว่ายังมีคําถามหลายข้อที่ต้อง
พิจารณาหาคําตอบ เช่น ภาวะในอุดมคติของการพูดจากัน (Ideal speech act) ที่การถกแถลงกันด้วย
เหตุผลจะไม่ถูกข่มขู่คุกคามจากอํานาจใดๆ เลยนั้นมีอยู่จริงหรือ หรือแท้ที่จริงภาวะของการไม่ถูกข่มขู่ในพื้นที่
การพูดคุยบางประเภทนั้นเป็นไปอย่างสัมพัทธ์กับการข่มขู่ในพื้นที่อ่ืนๆ ซึ่งก็เท่ากับว่าเป็นการสร้างพื้นที่อุดม
คติมากขึ้น แทนที่จะต้องเป็นไปตามหลักเกณฑ์ในทางอุดมคติอย่างสมบูรณ์ แนวคิดนี้เป็นแนวคิดแบบสัมฤทธิ
คตินิยม (Pragmatism) ซึ่งถือเอาความเป็นจริงในชั้นของการปฏิบัติการ (pragmatic) สําคัญกว่าทฤษฎี 
(หรือพวกคัมภีร์นิยม Dogmatic) ที่เน้นเงื่อนไขแบบอุดมคติ (Idealistic)  

ประเด็นปัญหาอีกประการหนึ่งก็คือเรื่องของ “ภาษา” และความสามารถในการถกแถลง 
(Deliberation) และการสร้างข้อถกเถียง (Argumentation) ซึ่งเป็นทุนทางวัฒนธรรมที่แต่ละชนชั้นทาง
สังคมมีสะสมอยู่ไม่เท่ากัน การเรียนรู้ที่จะถกแถลงได้อย่างน่าเชื่อถือจําเป็นต้องมีทักษะทั้งในด้านภาษาและ
การรู้จักกระบวนการขั้นตอน (Procedure and protocol) ซึ่งมีลักษณะเฉพาะทางชนชั้นที่ทําให้เกิดความ
ไม่เท่าเทียมกันขึ้นได้ ย่ิงในพื้นที่ที่มีความเป็นทางการสูง กระบวนการต่างๆ ก็ย่ิงมีระเบียบการมากขึ้น 
บรรยากาศการแลกเปลี่ยนกันก็มักมีเงื่อนไขในเรื่องเวลา ประธานกลายเป็นผู้มีอํานาจเพราะมีสิทธิที่จะ
อนุญาตให้ใครอภิปรายและสามารถควบคุมให้การอภิปรายเป็นไปตามกําหนดเวลา ลําดับขั้นตอนต่างๆ ที่
หากทําไม่ถูกต้องก็อาจกลายเป็น “ตัวตลก” ในที่ประชุมได้ รวมทั้งเอกสารต่างๆ ที่ต้องถูกเตรียมขึ้นมาก่อน 

                                           
๑๔ Habermas, Jurgen, Discourse Ethics: Notes on a Program of Justification. In Moral 

Consciousness and Communicative Action. (Cambridge, MA: MIT Press, 1990), pp. 89-90. 
๑๕ Habermas, Jurgen, Legitimation Crisis. (Cambridge, MA: Beacon, 1975); Dryzek, John, 

Deliberative Democracy and Beyond. (Oxford: Oxford University Press, 2000). 



๑๙๔ 

 

ล้วนแต่เป็นประเด็นที่ทําให้ Ideal speech act เป็นไปตามอุดมคติได้น้อยลง 
รูปธรรมในกรณีมาตรการทําให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน นักวิชาการท่านเดียวกันยกตัวอย่างว่า คนที่เข้า

ร่วมมีโอกาสและมีความสามารถในการพูดมักจะเป็นคนที่ถูกเตรียมมาแล้วจากฝ่ายใดฝ่ายหนึ่ง ทําให้เกิดการ
ได้เปรียบเสียเปรียบกันขึ้น นักวิชาการที่คุ้นเคยกับการนําเสนอความคิดเห็น ตัวแทนองค์กรพัฒนาเอกชนที่
เคยต่อรองในเวทีต่างๆ มาก่อน หรือภาคธุรกิจที่สามารถจัดหาบุคลากรที่มาทําหน้าที่โน้มน้าวช้ีแจงในเวที
เหล่านี้ได้ก็จะช่วงชิงแสดงบทบาทในการถกแถลงอย่างเต็มที่ ในขณะที่ตัวแทนจากพื้นที่มักไม่มีความสามารถ
ในการโต้แย้งหรือแสดงความคิดเห็นของตนเองมากนัก ทําให้เสียงของ “ผู้ได้รับผลกระทบ” หรือเสียงสะท้อน
จากมุมมองของคนธรรมดาแผ่วเบา โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเวทีสมัชชาระดับประเทศ  

ในบทความชื่อ Against Deliberation นักเขียน ลินน์ แซนเดอร์ส (Lynn Sanders) ได้ช้ีให้เห็นถึง
จุดอ่อนของกระบวนการถกแถลงหรือ Deliberation ว่ามีลักษณะโน้มเอียงหรืออคติต่อรูปแบบอื่นของการ
แสดงออกซึ่งความเห็น โดยเฉพาะอย่างยิ่งของผู้หญิงและชนกลุ่มน้อย ทั้งนี้เพราะการถกแถลงนั้นเป็นรูปแบบ
การแสดงออกที่มีลักษณะเฉพาะทางวัฒนธรรมและชนชั้นทางสังคม การถกแถลงที่เน้นการโน้มน้าวกันด้วย
ข้อมูล ความรู้และเหตุผลนั้น ผู้ชาย ชนชั้นกลาง คนขาว และพวกมีสถานะทางการศึกษาที่สูงกว่ามักจะ
ผูกขาดการแสดงความคิดเห็น เพราะมีทักษะในการจับประเด็น เลือกหลักฐานที่น่าเชื่อถือตามหลักวิชาการ 
สามารถนําเสนอเหตุผลเป็นขั้นเป็นตอนอย่างน่าเชื่อถือ รูปแบบดังกล่าวจึงไม่เพียงแต่มีอคติต่อกลุ่มคนที่
เสียเปรียบทางสังคม เช่น ผู้หญิง ชนกลุ่มน้อย หรือคนดํา แต่ยังเป็นกระบวนการที่มุ่งแสวงหาความเห็นร่วม 
(Common voice) ที่ทําให้ความเห็นต่าง (Critical voice) ถูกกีดกันออกไปอีกด้วย๑๖ 

อย่างไรก็ตาม หากเราติดตามการคลี่คลายของสมัชชาสุขภาพในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา เราก็อาจจะ
เห็นถึงพัฒนาการของภาคส่วนต่างๆ ที่มีการยกระดับความสามารถในการถกแถลงและโต้แย้งกันด้วยข้อมูล
และเหตุผลมากขึ้น การเรียนรู้ “วัฒนธรรมของการถกแถลง” เรียนรู้สื่อ ภาษา วาทกรรม รวมท้ังกฎ กติกา 
มารยาทต่างๆ เป็นกระบวนการต่อเนื่องที่จําเป็นต้องให้เวลากับทุกฝ่ายในการเรียนรู้ ในขณะเดียวกันก็
จําเป็นต้องจัดรูปแบบเวทีที่เหมาะสมกับทักษะการสื่อสารที่อาจมีหลายวิธีการ นักวิชาการอาจถนัดที่จะ
นําเสนอในลักษณะที่เป็นนามธรรมหรือเป็นหลักการ แต่สําหรับชาวบ้าน การนําเสนอผ่านเรื่องราวชีวิตของ
ผู้คนอาจเป็นวิธีการที่ได้ผลมากกว่า เพราะนั่นหมายถึงการเปิดพ้ืนที่การแสดงออกด้วยอารมณ์ความรู้สึกซึ่ง
เคยถูกมองว่า ไม่เหมาะสมกับกาลเทศะ และถูกละเลยตลอดมาในเวทีสาธารณะต่างๆ หากแต่การสนทนาที่
เน้นอารมณ์ความรู้สึก มีส่วนในการปรับความสัมพันธ์ระหว่างประชาชนคนทั่วไปกับผู้เชี่ยวชาญให้เกิดสมดุล 
 
และมีความหลากหลายมากย่ิงขึ้น๑๗ ตัวอย่างหนึ่งที่มีการทํากันในต่างประเทศก็คือ กรณีการรณรงค์ให้เลิกใช้
แร่ใยหิน มีการนําผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะระบบทางเดินหายใจล้มเหลวจากพยาธิสภาพเรื้อรังในปอดที่เกิดจากการ
สูดรับใยหินมาบอกเล่าความทุกข์ทรมานที่เกิดขึ้น การนําเรื่องเล่าหรือประสบการณ์จริงเข้ามาในกระบวนการ
ถกแถลงเป็นตัวอย่างของการสร้างรูปแบบการสื่อสารที่สามารถรองรับทักษะการนําเสนอที่หลากหลาย
แตกต่างกัน๑๘  

                                           
๑๖ Sanders, Lynn M. Against deliberation. Political Theory. 25 (3, 1997), pp. 347-377.  
๑๗

 Harvey, M., Drama, Talk and Emotion: Omitted Aspects of Public Participation. Science, 
Technology & Human Values, 34 (2 Mar., 2009), pp.139-161. 

๑๘ Perrin, Andrew J., Citizen Speak, The Democratic Imagination in American Life. (Chicago and 



๑๙๕ 

 

บทเรียนกระบวนการประชุมสมัชชาสุขภาพก่อนปี พ.ศ. ๒๕๕๑ มีการจัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ที่หลากหลาย ทั้งเวทีเล็กใหญ่ ตลาดนัดแลกเปลี่ยนทัศนะและมุมมอง รวมทั้งการแสดงออกทางวัฒนธรรม 
ทําให้การสื่อสารมีความหลากหลายไปตามความถนัดของแต่ละกลุ่มบุคคลและองค์กร แต่ก็เป็นรูปแบบที่มี
ข้อจํากัดในแง่ที่จะให้เกิดมติร่วมกัน การปรับรูปแบบสมัชชาสุขภาพตามแบบอย่างการประชุมสมัชชาสุขภาพ
โลก (World Health Assembly) ทําให้ขั้นตอนต่างๆ เป็นระเบียบแบบแผนมากขึ้น มีข้อมูลทางวิชาการ มี
การกําหนดวาระและมติที่ต้องมีการหาฉันทมติที่ชัดเจน แต่เนื่องจากการประชุมสมัชชาระดับชาติมีสมาชิก
สมัชชาเป็นจํานวนมาก ทําให้ไม่สามารถอภิปรายในรูปแบบการถกแถลงได้อย่างเพียงพอ ทั้งในเชิงปริมาณก็มี
การกําหนดให้องค์กรภาคีภาคส่วนต่างๆ ใช้เวลาเพียง ๓ นาทีเท่ากัน และให้พูดได้เพียงครั้งเดียว ซึ่งเป็น
รูปแบบที่แทบไม่มีการถกแถลงกันอย่างแท้จริงเลย 

ในเชิงคุณภาพ การอภิปรายถกแถลงถูกประเมินจากผู้เข้าร่วมว่า ผู้แทนจากบางหน่วยงานมีเพียง
ความคิดเห็นมากกว่าข้อมูลทางวิชาการ บางครั้งผู้พูดก็ไม่มีอํานาจหน้าที่รับผิดชอบในประเด็นที่พูด จาก
กรณีศึกษาพบประเด็นร่วมกันว่า ผู้ที่เคยร่วมสมัชชาเกิดความรู้สึกขาดความกระตือรือร้นที่จะเข้าร่วม ส่วน
หนึ่งเป็นเพราะการประชุมสมัชชาไม่มีบรรยากาศของการแลกเปลี่ยนถกแถลงหรือร่วมไตร่ตรองที่สามารถ
เปลี่ยนความคิดที่ขัดแย้งกันให้เห็นร่วมกันได้ การหาข้อตกลงมักกลายเป็นการประนีประนอมเฉพาะหน้า เช่น 
ในการประชุมห้องยืดเยื้อของมติการเข้าถึงยาถ้วนหน้า หรือกรณีการขับเคลื่อนมติมาตรการสังคมไทยไร้แร่ใย
หินที่มีปัญหาเรื่องท่าทีที่ไม่ไว้วางใจกัน ทั้งระหว่างหน่วยราชการที่เกี่ยวข้อง ภาคธุรกิจ ภาควิชาการ และทาง 
สช. เอง ทําให้มีข้อจํากัดอย่างมากในการร่วมคิดร่วมตัดสินใจ 

 

๒.๑.๔ การแบ่งแยกแตกขั้วกับความสุดโต่ง  
(Group Polarization and Going Extremes) 
ศาสตราจารย์แคส ซันสไตน์ (Cass Sunstein) แห่งมหาวิทยาลัยฮาร์วาร์ดได้ศึกษาพฤติกรรมของ

กลุ่มคนที่มีความเห็นขัดแย้งแตกต่างกันเมื่อมาร่วมประชุมแลกเปลี่ยนความคิดเห็นกัน เขาพบว่า ในกลุ่มจะ
ย่ิงมีความคิดเห็นแตกแยกกันมากขึ้น โดยสมาชิกแต่ละคนจากที่มีความคิดเห็นโน้มเอียงไปด้านหนึ่งอยู่ก่อน
แล้ว จะยิ่งมีความคิดเห็นที่สุดโต่งไปในทางนั้นมากขึ้น แคส ซันสไตน์เรียกปรากฏการณ์นี้ ว่า Group 
polarization หรือการแบ่งแยกแตกขั้วของกลุ่มย่อยในเวทีการถกแถลง ปรากฏการณ์ดังกล่าวได้ถูกศึกษา
และทดลองในสถานการณ์ต่างๆ ในหลายลักษณะและหลายประเทศ ศาสตราจารย์ซันสไตน์อธิบายกลไกการ
เกิดปรากฏการณ์ดังกล่าวว่ามีคําอธิบายอยู่สองทฤษฎี๑๙  

ทฤษฏีแรก การเกิดความแตกต่างเป็นสองขั้วความคิด ได้ทําให้สมาชิกที่มีความโน้มเอียงที่จะคิดไป
ในทางขั้วใดขั้วหนึ่งอยู่แล้ว ต้องการการยอมรับจากเพื่อนๆ ที่คิดเหมือนๆ กันในกลุ่ม จึงแสดงออกซึ่งความ
คิดเห็นที่สุดโต่งมากขึ้น เพื่อให้เห็นถึงความแตกต่างและทําให้เส้นที่แบ่งกั้นออกเป็นสองพวกชัดเจนและไม่
กํากวม ทฤษฎีที่สองนั้นอธิบายว่าปรากฏการณ์นี้เกิดจากข้อโต้แย้งที่มีอยู่จํากัดนั้นผลักให้คนต้องเลือกข้างใด
ข้างหนึ่ง เพราะเหตุผลที่มีการโต้แย้งกันมักจะโน้มน้าวไปในทิศทางใดทิศทางหนึ่งอยู่แล้ว (ข้อโต้แย้งที่เสนอ
แบบกลางๆ มักไม่ถูกนับเป็นข้อโต้แย้ง) ย่ิงการตอบโต้กันยืดยาวออกไปก็จะยิ่งมีปัจจัยในเรื่องอัตตาและ
                                                                                                                                 
London: University of Chicago Press, 2006), pp. 68-79. 

๑๙ Sunstein, Cass R., The law of group polarization. Journal of Political Philosophy. (10: 2, 2002), 
pp. 175-195.  



๑๙๖ 

 

หน้าตาที่จะทําให้การเปลี่ยนจุดยืนหรือการประนีประนอมยากขึ้นตามลําดับ การศึกษาจํานวนมากแสดงให้
เห็นว่าตัวเลือกแบบกลางๆ ไม่ค่อยมีคนเลือกเท่าไรนัก แต่มีแนวโน้มทางสถิติที่ชัดเจนว่า ความคิดต่างจะยิ่ง
แตกต่างเมื่อมีการโต้แย้งกัน 

ในกรณีศึกษา เราจะเห็นได้ชัดว่าปรากฏการณ์ Group polarization เกิดขึ้นอย่างชัดเจนในประเด็น
นโยบายยา จนเป็นเหตุให้ต้องนําเข้าไปพิจารณาในห้องยืดเยื้อ และย่ิงอภิปรายกันก็ย่ิงมีท่าทีแข็งกร้าวต่อกัน
มากขึ้น จนถึงขั้นไม่อาจประนีประนอมกันได้ หรือในกรณีของมาตรการสังคมไทยไร้แร่ใยหิน ภาวะที่เกิดการ
แบ่งแยกแตกขั้วก็ปรากฏชัดในกระบวนการสมัชชาที่ทําให้ฝ่ายหนึ่งปฏิเสธที่จะเจรจาหารือ แต่หันไปใช้การ
รณรงค์นอกเวทีสมัชชาแทน ซึ่งการหันกลับไป “สนทนากันเอง” ภายในกลุ่มของตนนี้ย่ิงจะทําให้เกิดภาวะ
สุดโต่งมากขึ้น ในหนังสือชื่อ Going to Extremes: How Like Minds Unite and Divide๒๐ ของผู้เขียน
เดียวกัน ศาสตราจารย์ซันสไตน์ทําการศึกษาโดยนําคนที่คิดเหมือนๆ กันมาพูดคุยแลกเปลี่ยนกัน เขาพบว่า
เมื่อคนเหล่านี้พูดคุยในสิ่งที่ตนคิดเห็นเหมือนๆ กัน เช่น คนผิวขาวที่เกลียดคนผิวสี พอรวมกลุ่มคุยกันสักพักก็
จะแสดงความรังเกียจเดียดฉันท์มากขึ้น ในขณะที่ผู้ที่ไม่มีทัศนะรังเกียจคนผิวสี เมื่อคุยกับคนที่เห็นแบบ
เดียวกัน ความรังเกียจเดียดฉันท์ย่ิงลดน้อย 

ปรากฏการณ์ Group polarization จึงเกิดได้ในทุกเวที ทั้งในกลุ่มที่หลากหลายและในกลุ่มที่มีแต่
คนคิดเห็นเหมือนๆ กัน แต่จะเกิดได้มากและเร็วขึ้นเมื่อคนที่คิดเห็นเหมือนๆ กันถูกแยกหรือกันตัวเองออก
จากคนที่คิดแบบอ่ืน ในแง่นี้ สมัชชาสุขภาพซึ่งโดยการออกแบบเน้นที่จะให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่หลากหลาย
มาถกแถลงกัน หากมีการจัดการที่ดี ไม่ทําให้เกิดการแยกกลุ่มคุยกันเองมากเกินไป ก็อาจแก้ปัญหาเรื่อง 
Group polarization ได้ เช่น ในการศึกษากระบวนการ Deliberative Opinion Polling ศาสตราจารย์
ซันสไตน์ไม่พบว่ามีปรากฏการณ์ Group polarization เกิดขึ้น๒๑  

ในขณะที่ จอห์น ไดรเซ็ค (John Dryzek) ได้แสดงให้เห็นในทางตรงข้ามว่า กระบวนการถกแถลงทีดี่
นั้น ไม่เพียงแต่จะไม่ทําให้เกิดการแตกแยกแบ่งขั้ว แต่ยังสามารถทําให้เกิดการก้าวพ้นเหตุผลเฉพาะตัว 
(Bounded rationality) ซึ่งเกิดจากการที่แต่ละบุคคลมีขีดความสามารถในการเข้าถึงข้อมูล การคิดวิเคราะห์ 
และการประมวลความคิดแตกต่างกันตามเงื่อนไขทางสังคมที่ตนมีชีวิตอยู่ เขาอ้างอิงถึงงานวิจัยอีกช้ินของ
เฟียรอน (Fearon) ที่เสนอว่า กระบวนการถกแถลงจะนําไปสู่การตัดสินใจที่รอบคอบและเป็นผลดีต่อ
ส่วนรวมเนื่องจากมุมมองที่หลากหลายได้ “เพิ่ม” ข้อมูลที่แต่ละคนมีเข้าไปในกระบวนการตัดสินใจ และได้ 
“ทวีคูณ” ทางเลือกใหม่ๆ ที่เป็นไปได้ให้กับการสนทนา๒๒ ซึ่งทั้งหมดนี้เกิดจากปัจจัยสําคัญคือ การไหลเวียน
อย่างทั่วถึงกันของข้อมูลข่าวสาร ความคิดเห็น รวมทั้งเสียงของผู้ที่ได้รับผลกระทบจริงจากนโยบายหรือ
แผนงานที่กําลังเป็นปัญหาในขณะนั้น และจะต้องจัดรูปแบบการแลกเปลี่ยนที่ไม่ให้ “ผู้เชี่ยวชาญ” มีสิทธิมี
เสียงมากเกินไป เพื่อให้ผู้เชี่ยวชาญได้แลกเปลี่ยนกับประสบการณ์ชีวิตของผู้คนที่ได้รับผลกระทบจากนโยบาย
นั้นๆ อย่างเท่าเทียม ทั้งหมดนี้เป็นความท้าทายในการออกแบบรูปแบบเชิงสถาบันที่จะทําให้การหารือแบบ

                                           
๒๐ Sunstein, Cass R., Going to Extremes: How Like Minds Unite and Devide. (Oxford: Oxford 

University Press, 2009). 
๒๑ Sunstein, Cass R., The Law of Group Polarization. Journal of Political Philosophy. 10 (2, 2002), 

pp. 175-195. 
๒๒ Fearon, James D., Deliberation as Discussion. In J. Elster (ed.), Deliberative Democracy. 

(Cambridge, UK: Cambridge University Press, 1998), pp. 44-68. 



๑๙๗ 

 

ถกแถลงมีความเป็นประชาธิปไตยและได้ผล๒๓ 
 

2.๒ กระบวนการนอกพื้นที่สมัชชาสุขภาพ 
หากพิจารณาในแง่พ้ืนที่ของวาทกรรม (Discursive space) สมัชชาก็เป็นพื้นที่สาธารณะแบบหนึ่ง

สําหรับการสื่อสารแลกเปลี่ยนความคิดเห็น พ้ืนที่ที่เรียกว่า “สมัชชา” นี้มีกฎ กติกา มารยาท และดําเนินการ
อยู่ภายใต้โครงสร้างความสัมพันธ์เชิงอํานาจชุดหนึ่ง ซึ่งย่อมหมายความว่า “สมัชชา” มีกาลเทศะที่เหมาะ
สําหรับปฏิบัติการด้านการสื่อสารบางลักษณะ และอาจไม่เหมาะกับการสื่อสารแบบอื่นๆ  ปรากฏการณ์ที่พบ
จากกรณีศึกษาก็คือ การสื่อความหมายและปฏิบัติการสื่อสาร (Communicative action) นั้นไม่ได้ถูกจํากัด
ไว้แต่เฉพาะในพื้นที่ใดพื้นที่หนึ่ง แต่มันกระจายและไหลเวียนอยู่ในพื้นที่ต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นพื้นที่สื่อ การ
โฆษณา ข่าว คณะกรรมการต่างๆ ที่หน่วยงานจัดต้ัง เวทีเสวนาทั้งในแวดวงวิชาการ วิชาชีพ และในทาง
นโยบายต่างๆ สมัชชาจึงเป็นเพียงพื้นที่หนึ่งในหลากหลายพื้นที่ที่มีการสื่อสารเกิดขึ้น ปัญหาที่ควรพิจารณาก็
คือ พ้ืนที่ “สมัชชา” นี้แตกต่างจากพ้ืนที่แบบอื่นอย่างไร มีจุดแข็งจุดอ่อนอะไร และควรจะจัดความสัมพันธ์
กับพ้ืนที่อ่ืนๆ อย่างไร 

ตัวอย่างที่น่าสนใจในกรณีศึกษาของเราก็คือ กรณีมาตรการสังคมไทยไร้แร่ใยหิน ซึ่งเป็นมติสมัชชา
สุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ ๓ พ.ศ. ๒๕๕๓ และได้รับความเห็นชอบจากคณะรัฐมนตรี แต่กระบวนการหลังจาก
นั้น พบว่าภาคธุรกิจที่มีผลประโยชน์เกี่ยวข้องมีทั้งที่เห็นด้วยและไม่เห็นด้วยกับมาตรการเหล่านั้น มีความ
พยายามที่จะเข้าร่วมในเวทีต่างๆ ในขณะเดียวกัน กระบวนการนอกสมัชชาสุขภาพก็มีความพยายามของนัก
ธุรกิจที่ทําการรณรงค์ให้ความรู้ความเข้าใจแก่สาธารณะจากมุมมองของตนเอง เช่น บริษัทผลิตกระเบื้องที่ไม่
เห็นด้วยกับมาตรการดังกล่าวได้ออกมารณรงค์เผยแพร่คําขวัญผ่านทางสื่อมวลชนว่า “ไม้จิ้มฟันอันตรายกว่า
แร่ใยหิน” และมีการสร้างความเข้าใจผิดๆ ที่ว่า หากมาตรการดังกล่าวถูกนํามาบังคับใช้ ผู้บริโภคท่ีใช้
ผลิตภัณฑ์ที่มีแร่ใยหินอยู่แล้วก็จะต้องรื้อผลิตภัณฑ์เหล่านั้นออกทิ้งไป โดยมีการระดมกลุ่มคนเลี้ยงสุกรที่
จังหวัดแห่งหนึ่งออกมาประท้วงว่าหากต้องรื้อหลังคาเล้าหมูที่ได้มุงไว้ด้วยกระเบื้องที่มีแร่ใยหินอยู่ก่อนแล้ว ก็
จะเป็นภาระและก่อให้เกิดผลกระทบต่อการเลี้ยงหมูของกลุ่มตน ทั้งที่ในมาตรการที่ประกาศใช้นั้นไม่ได้มีการ
กําหนดให้รื้อถอนผลิตภัณฑ์แร่ใยหินที่ใช้อยู่แล้วออกแต่อย่างใด 

จะเห็นได้ชัดจากกรณีดังกล่าวว่า ในการรณรงค์และในพื้นที่สื่อมวลชนที่ภาคธุรกิจสามารถจัด
กิจกรรมเผยแพร่หรือรณรงค์ผ่านสื่อนั้น รูปแบบการสื่อสารจะเป็นลักษณะสื่อสารทางเดียวและเน้นการให้
ข้อมูลที่ “ดราม่า” เช่น “ไม้จิ้มฟันอันตรายกว่าแร่ใยหิน” ย่ิงในระบบงานของสื่อที่มีการแยกผู้สื่อข่าว
ออกเป็นสายต่างๆ เช่น สายกระทรวงพาณิชย์ สายทําเนียบ และสายสาธารณสุข ผู้สื่อข่าวแต่ละสายก็อาจไม่
มีข้อมูลจากสายงานอื่น เช่น ผู้สื่อข่าวสายกระทรวงพาณิชย์ก็อาจไม่เคยทราบถึงรายละเอียดเก่ียวกับ
มาตรการควบคุมการใช้แร่ใยหินและโทษของแร่ใยหินที่มีมากกว่าไม้จิ้มฟัน รวมทั้งไม่ได้มีมาตรการรื้อถอน
วัสดุก่อสร้างที่มีส่วนประกอบของแร่ใยหิน เช่น กระเบื้องมุงหลังคาเล้าสุกร เพราะสําหรับการรื้อถอนแล้ว 
มาตรการควบคุมอันตรายจากแร่ใยหินที่ใช้กันทั่วโลกก็คือ การไม่ให้รื้อถอนวัสดุที่ใช้อยู่แล้วโดยไม่มีมาตรการ
ที่รัดกุมจะเพราะจะยิ่งทําให้ฝุ่นแร่ใยหินฟุ้งกระจายเป็นอันตรายต่อผู้รื้อถอนและผู้อยู่อาศัย ข้อเสนอในการรื้อ
ถอนก็คือ ให้ทําการรื้อถอนเมื่อต้องการปรับปรุงอาคารและให้รื้อถอนด้วยวิธีการที่ปลอดภัยต่อผู้รื้อและผู้
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Environmental Politics. 10, 3 (Autumn 2001), pp. 72-93. 



๑๙๘ 

 

อาศัยในบริเวณนั้น 
 ในกรณีศูนย์กลางสุขภาพนานาชาตินั้น แม้มติสมัชชาจะได้รับการรับรองจากมติคณะรัฐมนตรี แต่ก็

ยังมีการขับเคลื่อนเพื่อผลักดันนโยบายดังกล่าวอย่างต่อเนื่อง มีการจัดต้ังกลไก สร้างระบบสนับสนุน รวมทั้งมี
การนําเสนอแนวคิดการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติผ่านสื่ออย่างต่อเนื่อง ที่สําคัญ การกําหนดนโยบาย
และยุทธศาสตร์การผลักดันประเทศไทยให้เป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาตินั้น เป็นผลจากการผลักดันของ
ภาคทุนผ่านกลไกทางการเมืองที่ดําเนินไปโดยไม่สนใจมติสมัชชาและมติคณะรัฐมนตรี เป็นกระบวนการ
กําหนดนโยบายโดยภาคการเมืองที่เอื้อประโยชน์แก่ภาคธุรกิจโดยไม่มีส่วนร่วมเสนอความคิดเห็นของภาค
สังคมอื่นใด จึงเห็นได้ชัดเจนว่า กลไกการกําหนดนโยบายที่มีอยู่หลายกลไกต่างก็ดําเนินไปอย่างเป็นอิสระต่อ
กัน ไม่มีการแลกเปลี่ยนหรือหารือกัน ไม่ต้องเคารพมติสมัชชาและมติคณะรัฐมนตรี รวมท้ังไม่สามารถ
ตรวจสอบซึ่งกันและกันได้ 

ในกรณีของนโยบายยาและการยุติการส่งเสริมการขายยาที่ผิดจริยธรรมนั้น แม้นโยบายการเข้าถึงยา
ถ้วนหน้าซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของมติของสมัชชาจะได้รับการตอบรับจากคณะกรรมการแห่งชาติด้านยา แต่ใน
เรื่องการส่งเสริมการขายยาที่ผิดจริยธรรมนั้นกลับไม่มีกระแสความสนใจใดๆ จากผู้เกี่ยวข้องเลย ในแง่หนึ่ง 
“ตัวละคร” ที่ควรจะเป็น “ผู้รับผิดชอบ” ต่อเรื่องนี้ดูจะไม่มีตัวตน หรือหายสาบสูญไปจนไม่รู้ว่าเรื่องการ
ส่งเสริมการขายยานี้ใครควรเป็นผู้รับผิดชอบ ส่วนหนึ่งของความลึกลับที่ว่านี้ เกิดจากการที่ “ผู้เสียหาย” ใน
เรื่องการส่งเสริมการขายยาที่ไม่รับผิดชอบนั้นไม่มีตัวตนที่ชัดเจนนั่นเอง “ตัวละคร” ส่วนใหญ่เป็นผู้ได้รับ
ผลประโยชน์ ไม่ว่าจะเป็นบริษัทยาที่สามารถเร่งยอดการขายยาได้ แพทย์ที่ได้รับ “สิ่งตอบแทน” จากการ
จ่ายยา หรือคนไข้ที่ได้รับยาไปใช้ในการรักษา โดยท่ีอาจจะรู้หรือไม่รู้ถึงความจําเป็นหรือความสูญเสียที่เกิด
ขึ้นกับระบบ 

กล่าวโดยสรุป กระบวนการนอกสมัชชาเป็นสิ่งที่ขาดไม่ได้ เพราะสมัชชาไม่ได้เป็นพื้นที่สาธารณะ
เดียวที่การถกแถลง การต่อรอง และการโน้มน้าวให้นโยบายสาธารณะเกิดขึ้น การที่กระบวนการสมัชชามี
จุดเด่นในแง่การใช้หลักฐานและข้อมูลความรู้ในการพัฒนานโยบายและเป็นเวทีที่เน้นการมีส่วนร่วมของภาคี
ที่หลากหลายน่าจะช่วยให้การส่ือสารและการสนทนาในเวทีหรือในแวดวงอื่นๆ มีคุณภาพที่สูงขึ้นและมองได้
รอบด้านมากขึ้น ในแง่นี้ โจทย์สําคัญสําหรับสมัชชาสุขภาพที่จะต้องขบคิดก็คือ ทําอย่างไรจึงจะทําให้ 
“สมัชชา” มีความหมายสําหรับวงการสนทนาหรือเวทีการสื่อสารอื่นๆ ทําอย่างไรจึงจะทําให้สิ่งที่มีการ
ไตร่ตรองร่วมกันของภาคีต่างๆ ในสมัชชาไม่ถูกละเลยหรือเพิกเฉยราวกับไม่มีอยู่  

แนวทางที่สําคัญก็คือ การทําให้สมัชชามีสถานะภาพเป็น “จุดอ้างอิง” (Point of reference) ที่วง
สนทนาหรือเวทีการสื่อสารอื่นๆ สามารถอ้างอิงถึงได้อย่างมั่นใจ ซึ่งจะทําให้เกิดการสนทนาข้ามวงและทําให้ 
“ตัวบท” ของการสื่อสารในหลากหลายพื้นที่นั้นมีการสนทนาระหว่างกันมากกว่าที่จะต่างคนต่างพูดโดยไม่
สนใจว่าคนอื่นจะเคยพูดอะไรอย่างอื่นหรือเคยตกลงอะไรกันไปในเวทีอ่ืนๆ มาแล้วบ้าง ซึ่งในแง่นี้ 
กระบวนการสมัชชาเองก็จําเป็นต้องสนทนากับ “วงสนทนา” อ่ืนๆ ด้วย จุดเด่นของการทํางานวิชาการอย่าง
เข้มข้นและการมีภาคีตัวแทนจากหลายภาคส่วน จะทําให้สมัชชาสามารถเป็นจุดอ้างอิงได้ไม่ยากนัก นี่เป็น
ทิศทางที่ สช. และภาคีเครือข่ายจะต้องแสวงหาวิธีการที่จะทําให้ได้ผล 

ข้อเท็จจริงที่ว่า พ้ืนที่การสื่อสารที่มีมากและหลากหลายในปัจจุบัน ทําให้ปฏิบัติการสื่อสารไม่
สามารถจํากัดอยู่เฉพาะในรูปแบบใดรูปเดียวเป็นหลัก แต่เป็นการผสมผสานหลายรูปแบบในระดับต่างๆ เพื่อ
นําไปสู่การสร้างวัฒนธรรมทางการเมืองใหม่ที่อาศัยการเสวนาและการสนทนากันเป็นเครื่องมือสําหรับการ
เปลี่ยนแปลงสังคมของพลเมือง ในแง่นี้ ทอม แอ๊ตลี (Tom Attlee) ผู้ผลักดันรูปแบบการสื่อสารที่เรียกว่า 



๑๙๙ 

 

Community dialogue and deliberation๒๔ เสนอความเห็นว่า เนื่องจากประเด็นปัญหาทางสังคมนั้นมี
หลากหลายแง่มุมและหลายระดับ ผู้คนที่เข้ามาเกี่ยวข้องกับปัญหาก็แตกต่างกัน ทั้งในแง่ของจํานวนและใน
แง่ของความกระตือรือร้นในการร่วมแก้ไขปัญหา ปัญหาทั่วไปอาจมีพลเมืองจํานวนมากสามารถเข้าร่วมได้ 
แต่สําหรับปัญหาที่มีความสลับซับซ้อนและต้องการความรู้ความเข้าใจมากก็อาจเป็นเรื่องที่พลเมืองกลุ่มเล็กๆ 
เป็นผู้ทําความเข้าใจและทําการสื่อสารกับพลเมืองและสาธารณชนกลุ่มอ่ืนๆ ในขณะเดียวกัน ความ
เปลี่ยนแปลงที่ต้องการให้เกิดขึ้นก็มีหลายลักษณะ บางเรื่องต้องอาศัยนักการเมือง ผู้บริหารหรือองค์กรที่มี
อํานาจ ในขณะที่บางเรื่องเป็นสิ่งที่สามารถทําได้ในระดับเล็กๆ หรือบางเรื่องอาจไม่จําเป็นต้องเปลี่ยนแปลง
อะไรเลย 

ทอม แอ๊ตลี เสนอให้มองระบอบประชาธิปไตยเป็นเหมือนระบบนิเวศวิทยา ที่ประกอบสร้างขึ้นมา
ด้วยกิจกรรมการเสวนา สนทนา ถกแถลง แลกเปลี่ยน และการอภิปรายในพื้นที่ทางสังคมต่างๆ และ
เช่นเดียวกับระบบนิเวศที่ต้องมีความหลากหลาย การสนทนาประชาธิปไตยก็ต้องมีความหลากหลายด้วย 
หากการสนทนาเน้นให้พลเมืองจํานวนมากสามารถเข้าร่วมได้ การสนทนาก็อาจไม่สามารถลงลึกได้ ข้อสรุปที่
ได้อาจจะเป็นความเห็นมากกว่าเป็นความรู้ แต่หากเน้นกลุ่มผู้รู้ผู้เชี่ยวชาญ ก็อาจกลายเป็นการสร้างชนชั้นนํา
ที่ทําหน้าที่ตัดสินแทนคนอื่นมากเกินไป เป้าหมายของกระบวนการที่เขาผลักดันอยู่ คือ Citizen Dialogue 
and Deliberation ก็คือการสร้างกระบวนการแลกเปลี่ยนพูดคุยที่หลากหลาย ต้ังแต่การสนทนาที่ไม่เป็น
ทางการ ร้านกาแฟ ลานบ้าน เวทีชุมชน ไปจนถึงการเสวนาและสมัชชาแบบต่างๆ โดยต้องสร้างให้เกิดความ
สมดุลระหว่างการสนทนาระหว่างมวลชนสาธารณะและกลุ่มตัวแทนที่รู้ลึกอย่างต่อเนื่อง 

แนวคิด Citizen Dialogue and Deliberation นี้ จําแนกการสนทนาที่เอื้อต่อการสร้างระบบนิเวศ
ประชาธิปไตยออกเป็นระดับจากที่เรียบง่ายและแพร่หลายได้มากที่สุด ไปจนถึงรูปแบบที่ต้องอาศัยความ
เข้าใจในประเด็นปัญหาและการจัดการเพื่อขับเคลื่อนให้เกิดการแก้ไขปัญหารวม ๗ ระดับโดยที่ระดับที่ ๗ 
เป็นการเกิดขึ้นของวัฒนธรรมประชาธิปไตยในขอบเขตที่กว้าง ทั้ง ๗ ระดับมีดังนี้ คือ 

๑. รูปแบบการแลกเปลี่ยนพูดคุยกันของพลเมืองทุกชนิด เช่น การสนทนา ร้านกาแฟ ซึ่งไม่
จําเป็นต้องมีข้อสรุปหรือความเห็นร่วมกัน 

๒. การเสวนาหรือถกแถลงของพลเมืองที่มีผลสรุปหรือความเห็นร่วม เช่น รายงานการพูดคุย หรือ
ผลการสํารวจความเห็นจาก Deliberative Opinion Polling 
๓. การเสวนาและถกแถลงที่มีผลสรุปและมีความเชื่อมโยงหรือมุ่งให้มีผลต่อการกําหนดนโยบายหรือ
การตัดสินใจ 
๔. เหมือนกับข้อที่ ๓ แต่มีการออกแบบกระบวนการให้สะท้อนความเป็นตัวแทนของความ
หลากหลายในชุมชน เช่น สมัชชาชุมชน 
๕. เหมือนข้อที่ ๔ แต่มีขั้นตอนและกระบวนการที่เป็นทางการและมีความเป็นสถาบัน เช่น การ
สํารวจประชามติ  
๖. เหมือนข้อ ๕ แต่มีกระบวนการขับเคลื่อนให้เกิดผลทางการปฏิบัติ เช่น สมัชชาพลเมือง หรือ
สมัชชาสุขภาพ 

                                           
 

๒๔ Tom Atlee, The Co-Intelligence Institute, [Online]. Available : www.co-intelligence.org.            
[2014, January 13].    
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๗. ระบบการเมืองการปกครองที่มีรากฐานมากจากรูปแบบต่างๆ ในข้อ ๑-๖ ที่มีปฏิสัมพันธ์อยู่กับ
การเมืองรูปแบบอ่ืนๆ เช่น การล็อบบ้ี การเลือกต้ัง การลงคะแนนเสียง ฯลฯ 

  
จุดเด่นของแนวคิดนี้คือการเสนอให้เห็นว่า รูปแบบในระดับที่สูงขึ้นจะอยู่ไม่ได้หากไม่มีรูปแบบที่

เรียบง่ายกว่ามารองรับ การสร้างระบอบประชาธิปไตยจึงแยกไม่ออกจากการสร้างประชาธิปไตยใน
ปฏิสัมพันธ์และการสนทนาในชีวิตประจําวัน ซึ่งจะต้องเรียนรู้การรับฟังความคิดเห็นของคนอื่น พอๆ กับที่
ต้องมีความคิดเห็นเป็นของตนเอง นอกจากนั้น การอภิปรายในวงสนทนาหรือเวทีการถกแถลงต่างๆ ยังมี
รูปแบบทางการเมืองอื่นๆ ที่อาจนํามาใช้เพื่อหาข้อยุติทางการเมือง มาตรการเหล่านี้อาจถูกใช้เพื่อเสริม
ประสิทธิภาพหรือเพื่อหักล้างกับการอภิปรายถกแถลงก็เป็นได้  ซึ่งความเป็นจริงในทางการเมืองแล้ว ไม่มี
ปฏิบัติการทางการเมืองใดที่ใช้มาตรการอย่างใดอย่างหนึ่งเพียงอย่างเดียว  

ไมเคิล วอลเซอร์ (Michael Walzer) นักปรัชญาการเมืองคนสําคัญได้เสนอทางเลือกสําหรับ
ปฏิบัติการทางการเมืองในระบบประชาธิปไตยว่า หากเราเลือกที่จะไม่ปรึกษาหารือหรือไตร่ตรองร่วมกันแล้ว 
ในทางการเมืองเรายังจะสามารถทําอะไรอย่างอื่นได้อีกหรือไม่ ในบทความที่ช่ือ Deliberation, and What 
Else? มีทางเลือกอื่นๆ ที่เขาได้รวบรวมกิจกรรมที่มีผลต่อการเมืองมาได้รวม ๑๔ ประการด้วยกันคือ 

๑. Political education คือ การให้การศึกษาทางการเมือง อาจถือเป็นขั้นตอนแรกๆ และเป็น
กระบวนการต่อเนื่องที่ขาดไม่ได้ในกิจกรรมทางการเมืองต่างๆ การต่ืนตัวทางการเมืองเป็น
ขั้นตอนสําคัญที่ประชาชนจะลุกขึ้นมาทวงถามสิทธิทางการเมืองและตรวจสอบความถูกต้อง
ชอบธรรมของอํานาจ 

๒. Organization คือ การจัดต้ังทางการเมือง เป็นปฏิบัติการทางการเมืองที่สําคัญที่สุดและส่งผล
ระยะยาวมากที่สุด เพราะอุดมการณ์ทางการเมืองที่ปราศจากการจัดต้ังก็เป็นแค่ความฝันลมๆ 
แล้งๆ การมีองค์กรจัดต้ังทําให้ความคิดทางการเมืองถูกแปลเป็นปฏิบัติการทางการเมืองได้ 

๓. Mobilization คือ การระดมมวลชน เป็นปฏิบัติการทางการเมืองสําคัญที่ถูกใช้เป็นส่วนหนึ่งของ
มาตรการอื่นๆ ไม่ว่าจะเป็นการระดมมวลชนเพื่อการชุมนุมประท้วง ลงประชามติ หรือลงชื่อ
เสนอกฎหมาย 

๔. Demonstration คือ การชุมนุมประท้วง เป็นการแสดงพลังแห่งเจตนารมณ์ร่วมกันของกลุ่มคน
ที่มีได้หลากหลายรูปแบบ อาจเป็นการรวมพลังของกลุ่มคนจํานวนมากเพื่อกดดัน หรือเป็นการ
แสดงออกทางสัญลักษณ์ เช่น การชุมนุมด้วยการไอ ที่ผู้คนมารณรงค์ต่อต้านการสูบบุหรี่ด้วย
การมายืนไอที่จัตุรัสแห่งหนึ่งในกรุงอัมสเตอร์ดัม เป็นต้น 

๕. Statement คือ การออกแถลงการณ์ทางการเมือง ไม่ว่าจะเป็นคําประกาศ (Declaration) 
แถลงการณ์ทางการเมือง (Political statement) หรือคําประกาศเจตนารมณ์ (Menifesto) ซึ่ง
เป็นการแสดงเจตจํานงผ่านการสื่อสารแบบหนึ่ง ซึ่งมักเป็นการสื่อสารทางเดียว ในบางกรณี คํา
ประกาศเจตนารมณ์ก็มีพลังที่จะขับเคลื่อนและระดมแนวร่วมได้อย่างกว้างขวางและมีผล
ต่อเนื่องหลายทศวรรษ เช่น คําประกาศเจตนารมณ์คอมมิวนิสต์ (Communist menifesto) 
เป็นต้น 

๖. Debate คือ การโต้แย้ง โต้วาทีทางการเมือง เป็นรูปแบบการถกแถลงด้วยเหตุผลแบบหนึ่ง ซึ่ง
มักเป็นการโต้กันระหว่างสองแนวความคิดที่แตกต่างกัน มักไม่ได้เป็นไปเพื่อหาข้อสรุป แต่
เพื่อให้สาธารณชนที่รับฟังข้อโต้แย้งนําไปพิจารณาตัดสินใจด้วยตนเองว่า จะเห็นด้วยกับฝ่าย



๒๐๑ 

 

หนึ่งฝ่ายใดหรือไม่ 
๗. Bargaining คือ การเจรจาต่อรอง เป้าหมายส่วนหนึ่งของปฏิบัติการทางการเมืองต่างๆ เช่น 

การระดมมวลชน การชุมนุมประท้วง ก็คือการผลักดันให้เกิดการเจรจากันขึ้น การสร้างกลไก
และช่องทางเพื่อให้คู่กรณียินดีที่จะนําความขัดแย้งขึ้นสู่โต๊ะเจรจา นับเป็นขั้นตอนสําคัญของ
การแก้ปัญหาทางการเมือง 

๘. Lobbying คือ การล็อบบี้ เป็นกิจกรรมทางการเมืองที่ไม่เปิดเผยต่อสาธารณะ แต่เป็นเครื่องมือ
ที่ทรงพลังมากที่สุดในบรรดาปฏิบัติการทางการเมืองทั้งหลาย กลุ่มผลประโยชน์และบริษัทข้าม
ชาติจึงใช้การล็อบบ้ีโดยที่มีนักล็อบบ้ีและบริษัทที่รับจ้างทํางานล็อบบ้ีอย่างเป็นระบบ 

๙. Campaigning การรณรงค์ เป็นรูปแบบการปฏิบัติการทางการเมืองที่พบเห็นได้บ่อยในประเทศ
ไทย ซึ่งมีการรณรงค์กันตลอดปี เช่น รณรงค์ไปใช้สิทธิเลือกต้ัง รณรงค์ต่อต้านคอร์รัปช่ัน ฯลฯ 
ส่วนใหญ่เป็นการรณรงค์ที่มุ่งสร้างจิตสํานึกหรือเปลี่ยนพฤติกรรมของปัจเจก แตกต่างจากใน
หลายประเทศที่การรณรงค์มักมุ่งที่การเปลี่ยนโครงสร้างหรือกฎหมาย 

๑๐. Voting การลงคะแนนเสียง เป็นประชาธิปไตยทางตรง ซึ่งอาจมีหลากหลายรูปแบบและหลาย
ระดับ เช่น การเลือกต้ังทั่วไป การเลือกต้ังท้องถิ่น การลงประชามติ เป็นต้น 

๑๑. Fund-raising การระดมทุน เป็นกิจกรรมทางการเมืองที่ไม่เพียงแต่ระดมให้ได้มาซึ่งทรัพยากร 
แต่ยังสามารถสร้างความเป็นเจ้าของ การมีส่วนร่วมและขยายฐานทางการเมืองได้อีกด้วย 

๑๒. Corruption การฉ้อฉล เป็นปฏิบัติการทางการเมืองที่มีผลกระทบสูง โดยเฉพาะต่อการจัดการ
ทรัพยากรและการจัดสรรผลประโยชน์ ในแง่นี้ไม่ได้หมายความว่า ปฏิบัติการทางการเมือง
จะต้องใช้การฉ้อฉลเพื่อให้เกิดผลสําเร็จ แต่เราไม่สามารถปฏิเสธได้ในแวดวงการเมืองว่า การฉ้อ
ฉลเป็นปฏิบัติการทางการเมืองที่แฝงตัวอยู่อย่างสําคัญ 

๑๓. Scut work การทํางานธุรการหรืองานจิปาถะเพื่อให้กิจกรรมทางการเมืองอื่นๆ สามารถดําเนิน
ไปได้ งานเหล่านี้ (เช่น การถ่ายเอกสาร การปิดโปสเตอร์ การแจกแผ่นพับ จัดหาหรือจัดเตรียม
อาหารสําหรับคนทํางาน) อาจไม่มีเนื้อหาทางการเมืองมากนัก แต่ก็จําเป็นในการทําให้
ปฏิบัติการทางการเมืองต่างๆ ได้ผล  

๑๔. Ruling การใช้อํานาจปกครอง๒๕ 

ประเด็นที่น่าสนใจก็คือ ที่ผ่านมา แม้ว่าการจัดกระบวนการสมัชชาอาจมีกิจกรรมหรือปฏิบัติการทาง
การเมืองทั้ง ๑๔ ประเภทตามที่ ไมเคิล วอลเซอร์ ได้ประมวลไว้ แต่ก็ไม่ได้มีการสร้างให้เกิดความรู้ความ
เข้าใจที่ชัดเจนถึงแนวทางหรือวิธีการที่จะผสมผสานรูปแบบการขับเคลื่อนทางการเมืองที่หลากหลายเหล่านี้
ให้หนุนเสริมกันอย่างได้ผล ซึ่งในเรื่องนี้อาจไม่ได้หมายความว่า สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 
(สช.) จะต้องมีบทบาทในปฏิบัติการทางการเมืองเพื่อผลักดันมติสมัชชาด้วยมาตรการทางการเมืองที่กล่าวมา 
บทบาทเหล่านี้อาจเป็นของเจ้าของประเด็นหรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสียอ่ืนๆ แต่ สช. เองก็จําเป็นต้องให้ความ
สนใจกับปฏิบัติการทางการเมืองของตัวละครที่เกี่ยวข้องกับประเด็น และต้องสามารถสร้างการเสริมพลัง 
(Synergy) ให้เกิดขึ้น ทั้งนี้โดยอาศัยกระบวนการสมัชชาซึ่งเป็นพื้นที่สําหรับการถกแถลงและเป็นเวที
สาธารณะของการใช้เหตุใช้ผลเป็นจุดอ้างอิงสําหรับปฏิบัติการทางการเมืองอื่นๆ ได้ด้วย 
                                           

๒๕ Walzer, Michael, Deliberation, and What Else? In S. Macedo (ed.), Deliberative Politics: Essays 
on Democracy and Disagreement. (New York: Oxford University Press, 1999), pp. 58-69. 



๒๐๒ 

 

ในกรณีศึกษาทั้งสามกรณี จะเห็นได้ชัดว่า มีปฏิบัติการทางการเมืองหลากหลายรูปแบบที่ถูกใช้
ประกอบการขับเคลื่อนของฝ่ายต่างๆ ซึ่งตัวละครเหล่านี้ต่างขับเคล่ือนอย่างเป็นเอกเทศและเป็นอิสระต่อกัน 
การสร้างภาวะ “เสริมพลัง” จึงไม่ได้เกิดขึ้นได้เองและไม่สามารถวางแผนให้เกิดขึ้นเหมือนเครื่องจักรกลได้ 
ในแง่นี้ การขับเคลื่อนเพื่อเสริมพลังอาจต้องอาศัยแนวคิดการจัดการที่เน้นความยืดหยุ่นและเป็นเอกเทศของ
ตัวละคร ที่แม้ไม่อาจถูกควบคุมได้ (ไม่ได้อยู่ใน Sphere of control) แต่ก็อาจสามารถส่งอิทธิพลและ
เหนี่ยวนําให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ (Sphere of influence) ซึ่งแนวคิดที่น่าสนใจแนวคิดหนึ่งก็คือ 
แนวคิด Outcome Mapping ซึ่งเน้นการทํางานกับภาคีหุ้นส่วน (Boundary partners) ดังที่แสดงใน
แผนภาพต่อไปนี้ 

 
จะเห็นได้ว่า ในระบบที่ต้องทํางานกับตัวละคร คือ องค์กรและบุคคลต่างๆ พ้ืนที่ที่เรามีอิทธิพล

โดยตรงจะมีอยู่แต่เฉพาะภายในองค์กรหรือภายใต้โครงการใดโครงการหนึ่งของเราเท่านั้น ซึ่งพื้นที่นี้เรียกว่า
เป็น Sphere of control เพราะเราสามารถควบคุมได้ระดับหนึ่ง ส่วนพื้นที่ถัดออกไปคือ พ้ืนที่ที่ตัวละคร
อ่ืนๆ ล้วนแต่มีผลต่อความสําเร็จในโครงการร่วมกันทั้งสิ้น ไม่ว่าจะเป็นเจ้าของประเด็น นักวิชาการ 
หน่วยงานราชการที่เกี่ยวข้อง ภาคธุรกิจ หรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสียอ่ืนๆ องค์กรและกลุ่มบุคคลในพื้นที่เหล่านี้
อาจมีบทบาทหน้าที่และศักยภาพแตกต่างกัน และไม่ได้อยู่ภายใต้การควบคุมของเราโดยตรง แต่ก็อยู่ใน 
Sphere of Influence คือเราสามารถสื่อสาร หรือสร้างกิจกรรมร่วมกันเพื่อโน้มน้าวหรือปรับเปลี่ยนให้
องค์กรเหล่านี้มีบทบาทท่ีเสริมกับเราได้ องค์กรในพื้นที่ Sphere of Influence นี้เรียกว่า ภาคีหุ้นส่วน หรือ 
Boundary partners  

ภาคีหุ้นส่วนเหล่านี้อาจไม่ได้เข้าร่วมในเวทีสมัชชาโดยตรง และอาจมีปฏิบัติการอยู่นอกเวทีสมัชชา 
ซึ่งอาจเป็นปฏิบัติการอย่างใดอย่างหนึ่งหรือหลายอย่างดังที่ไมเคิล วอลเซอร์เสนอไว้ก็ได้ ทั้งนี้กระบวนการ 
Outcome mapping ทั้ง ๗ ขั้นตอนอาจพอสรุปเป็นแผนภาพสังเขปได้ดังนี้๒๖  

                                           
๒๖ รายละเอียดการใช้ Outcome mapping สามารถศึกษาได้จาก ซารา เอล, เฟรด คาร์เด็น, และ เทอรี สมุ

ไทโล. แผนที่ผลลัพท์ (Outcome Mapping) การสร้างการเรียนรู้และการสะท้อนกลับในแผนงานพัฒนา. แปลโดย พ. สิทธิ
ประเสริฐกุล และ ว. วิสารทสกุล. (กรุงเทพ: โรงพิมพ์เดือนตุลา, ๒๕๔๗).  



๒๐๓ 

 

 
 

ส่วนที่ 3 การขบัเคลื่อนตามตดิมติสมัชชา: ข้อเรียกร้องและความคาดหวัง 
กล่าวได้ว่า ทั้ง 3 กรณีศึกษาต่างมีปัญหาที่คล้ายคลึงกันในด้านหนึ่งคือ การขยับขับเคลื่อนเพื่อให้มติ

สมัชชาได้รับการนําไปปฏิบัติ เนื่องจากทิศทางของนโยบายสาธารณะย่อมมีผลกระทบต่อผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ในระดับต่างๆ กล่าวได้ว่า นโยบายแห่งชาติด้านการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทยได้กลายเป็นมติที่มี
ความก้าวหน้าในทางปฏิบัติมากที่สุดหากเทียบกับสองมติที่ติดตามมาในปี พ.ศ.2553 คือ มาตรการทําให้
สังคมไทยไร้แร่ใยหิน และนโยบายการกลายเป็นศูนย์สุขภาพนานาชาติ  

ความเคลื่อนไหวของมติการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทย มีลําดับขั้นตอนที่ชัดเจนคือ 
ภายหลังที่ประชุมใหญ่สมัชชาสุขภาพแห่งชาติได้รับการรับรองยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้าของ
ประชากรไทยและเสนอให้ คสช. นําเสนอต่อรัฐบาลให้ประกาศเป็นนโยบาย มีการยกร่างแผนปฏิบัติการตาม
ยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทย ซึ่งต่อมาสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) ได้
นําเสนอร่างแผนปฏิบัติการน้ีต่อคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ นอกจากนี้ยังนํามติยุติการส่งเสริม
การขายยาที่ขาดจริยธรรม ซึ่งผ่านการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 2 พ.ศ.2552 เข้ามาร่วมเป็น
นโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติด้วย จึงอาจกล่าวได้ว่า ทั้งสองนโยบายนี้
ได้รับการผลักดันจนเกิดแผนปฏิบัติการ เนื่องจากมีรายละเอียดของกลยุทธ์ กิจกรรม ตัวช้ีวัด เป้าหมาย และ
หน่วยงานที่รับผิดชอบอย่างละเอียดชัดเจน  

กระนั้นก็ตาม ไม่อาจกล่าวได้ว่าความต่อเนื่องของนโยบายนี้เป็นเพราะได้ถูกนําเข้าสมัชชาสุขภาพ
แห่งชาติเพียงเท่านั้น แต่การเกาะติดปัญหาของกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เป็นผู้รับผิดชอบโดยตรงทั้งการ
ทํางานก่อนสมัชชาสุขภาพ และหลังการเข้าสู่สมัชชาสุขภาพแห่งชาตินั้นถือได้ว่าเป็นปัจจัยช้ีขาดที่สําคัญ 
กลุ่มนักวิชาการและองค์กรพัฒนาเอกชนที่ทํางานด้านนี้มาอย่างต่อเนื่อง เคยผลักดันนโยบายที่สําคัญๆ 
ร่วมกับองค์กรภาครัฐจนกลายเป็นเครือข่ายความร่วมมือที่เข้มแข็งและมีเครดิตในการผลักดันนโยบายแบบ
กัดไม่ปล่อย ทําให้การผลักดันเรื่องนโยบายเป็นไปอย่างเป็นขั้นเป็นตอน ส่วนมติการทําให้สังคมไทยไร้แร่ใย
หินนั้นเป็นการผลักดันนโยบายที่เกี่ยวข้องกับภาคอุตสาหกรรมและภาคพาณิชยกรรม องค์กรวิชาการที่
ผลักดันมีการทํางานด้านวิชาการที่เข้มแข็ง แต่การผลักดันนโยบายที่อยู่นอกขอบเขตของการสาธารณสุขยัง



๒๐๔ 

 

ขาดเครือข่ายหนุนเสริมจากหน่วยงานนโยบายด้านอุตสาหกรรมและพานิชยกรรมในภาครัฐที่เห็นด้วยกับ
นโยบายนี้ ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในประเด็นมาตรการทําให้สังคมไทยไร้แร่ใยหินก็มีความสลับซับซ้อนมากกว่า 
เมื่อเจ้าของกิจการที่ผลิตสินค้าโดยใช้แร่ใยหินบางรายไม่ยอมเลิกผลิตกระเบื้องที่มีแร่ใยหินเป็นส่วนประกอบ 
หรือบางรายแม้จะสามารถผลิตกระเบื้องที่ใช้วัสดุทดแทนแร่ใยหินได้ แต่ก็ยังไม่ทําการผลิต ส่วนหนึ่งอาจเป็น
เพราะมีเส้นสายสัมพันธ์กับพรรคการเมืองที่กุมอํานาจอยู่ด้วย  

สํานักควบคุมวัตถุอันตราย กรมโรงงานอุตสาหกรรม กระทรวงอุตสาหกรรม ซึ่งมีอํานาจหน้าที่เป็น
หน่วยงานเลขานุการของคณะกรรมการวัตถุอันตราย มีขั้นตอนการทํางาน (ตามท่ีระบุไว้ในบทที่ 3) กลับเห็น
ว่า กระทรวงสาธารณสุขไม่ทําข้อมูลการเจ็บป่วย และการทํางานของสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพ
แห่งชาติ (สช.) เป็นการข้ามขั้นตอนการทํางานของสํานักควบคุมวัตถุอันตราย เนื่องจากไม่เข้าใจว่า สช. ไม่มี
อํานาจสั่งการ แต่เป็นเพียงผู้ประสานงานในการผลักดันมติเท่านั้น ช่องว่างในการทํางานเช่นที่ว่านี้ เกิดขึ้นกับ
นโยบายการกลายเป็นศูนย์สุขภาพแห่งชาติด้วยเช่นเดียวกัน การขับเคลื่อนไม่ได้เป็นไปตามมติสมัชชา และ
มติ ครม. เนื่องจากกรมสนับสนุนบริการสุขภาพมีหน้าที่ทําตามนโยบายของรัฐบาลในยุคนั้นที่มีความชัดเจน
ว่า นโยบายของพรรคสําคัญกว่ามติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งเน้นการศึกษาผลกระทบของนโยบายก่อนที่จะ
เดินหน้าผลักดันนโยบายนี้อย่างเต็มที่  

ปรากฏการณ์ที่สะท้อนออกมาจากกรณีศึกษาทําให้เกิดคําถามว่า การนําใช้กระบวนการสมัชชาเพื่อ
ผลักดันนโยบายสาธารณะนั้นมีความเหมาะสมหรือไม่ ในเงื่อนไขแบบใด นโยบายบางเรื่องอาจไม่เหมาะสม
กับการนําเข้าสู่กระบวนการสมัชชาหรือไม่ โดยหลักการแล้ว สมัชชาสุขภาพแห่งชาติเป็นกระบวนการของ
การถกเถียงแลกเปลี่ยนความคิดโดยใช้วิชาการเป็นเครื่องนําทาง มีการเปิดพ้ืนที่เพื่อให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเข้า
ร่วมถกแถลงเพื่อหาฉันทมติ ซึ่งล้วนเป็นสิ่งที่ถูกต้องและมีความชอบธรรม ถ้าจะมีเหตุให้กระบวนการนโยบาย
ดังกล่าวไปไม่สุดทาง เหตุผลสําคัญมีทั้งจากปัจจัยภายในและปัจจัยภายนอก ปัจจัยภายในได้แก่การ
เตรียมการในขั้นตอนต่างๆ ที่ไม่รัดกุมรอบด้านเพียงพอ ทั้งการเตรียมการด้านวิชาการ การคัดเลือกผู้เข้าร่วม
ทุกขั้นตอน การเป็นเจ้าข้าวเจ้าของนโยบายจนอีกฝ่ายรู้สึกถูกกีดกันในกรณีนโยบายสาธารณะเรื่องยา หรือ
กรณีที่ขยับขับเคลื่อนต่อได้อย่างยากลําบากเพราะกลุ่มผู้ได้เสียที่จะรับผิดชอบทํางานเคลื่อนมติต่อไม่ชัดเจน 
เช่นมติมาตรการทําให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน และนโยบายการกลายเป็นศูนย์สุขภาพนานาชาติ ตลอดจน
ข้อจํากัดของรูปแบบสมัชชาที่มีความเป็นทางการมากขึ้น ในขณะที่ปัจจัยภายนอก ได้แก่ระบบธรรมาภิบาล
ของรัฐและระบบราชการไทยที่ยังขาดความโปร่งใสและกล้ารับผิด (Accountability) ซึ่งทําให้นโยบายและ
ข้อเสนอต่างๆ แม้จะได้รับการรับรองจนเป็นมติคณะรัฐมนตรี แต่ก็ยังไม่สามารถบังคับใช้ให้เกิดผลอย่าง
แท้จริงได้         

กระนั้นก็ตาม ประสบการณ์การใช้กระบวนการสมัชชาเพี่อสร้างนโยบายสาธารณะแบบมีส่วนร่วมที่
ยกมาเป็นกรณีศึกษาก็เป็นบทเรียนที่ทําให้ต้องแสวงหาทางเลือกใหม่ๆ ของการถกแถลง แสวงหาแนวทาง
การแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวข้องกับคนจํานวนมากร่วมกัน ในตอนต่อไปจะกล่าวถึงข้อเสนอแนะให้การปรับ
คุณภาพของ “กระบวนการสมัชชา” เพื่อการสร้างวัฒนธรรมใหม่ในการถกแถลงและการสร้างประชาธิปไตย
แบบร่วมไตร่ตรองให้เป็นคุณภาพใหม่ของสมัชชาสุขภาพ 
     
 
 



๒๐๕ 

 

ส่วนที่ 4 ข้อเสนอแนะ: ทิศทางอนาคต 
กระบวนการสมัชชาสุขภาพมีการปรับตัวมาอย่างต่อเนื่องตามบริบทที่เปลี่ยนแปลงไป จากรูปแบบที่

เคยยืดหยุ่น ไม่เป็นทางการ ภาคีมีส่วนร่วมสูง แต่ไร้ประสิทธิภาพในการผลักดันให้เกิดมติ มาเป็นรูปแบบที่มี
ความเป็นทางการ มีกฎ กติกา มารยาท และขั้นตอนที่ชัดเจน มีประสิทธิภาพในการทําให้เกิดมติและสามารถ
เสนอให้คณะรัฐมนตรีรับทราบหรือเห็นชอบในหลายมติที่สําคัญๆ แต่กรณีศึกษาทั้งสามในงานวิจัยนี้ เป็น
กรณีที่การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะที่มีอุปสรรค ความท้าทาย และความซับซ้อนมากกว่าประเด็นอื่นๆ ทาํ
ให้เห็นถึงจุดแข็งจุดอ่อนได้ชัดเจน จากกรณีศึกษาทั้งสามและจากการวิเคราะห์ผ่านมุมมองเรื่องการถกแถลง
และประชาธิปไตยแบบร่วมไตร่ตรองทําให้เราเห็นถึงแนวทางที่จะปรับปรุงกระบวนการสมัชชาหลายประการ 
ซึ่งในข้อเสนอนี้จะแบ่งกลุ่มออกเป็น ๔ กลุ่มคือ (๑) การปรับคุณภาพของกระบวนการ (๒) การสร้างความ
หลากหลายของรูปแบบการมีส่วนร่วมและการถกแถลง (๓) การเชื่อมการสนทนาระหว่างระดับต่างๆ และ 
(๔) การเชื่อมกระบวนการสมัชชาเข้ากับโครงสร้างเชิงสถาบันอื่นๆ โดยจะเสนอให้เห็นภาพรวมที่เชื่อมโยงกัน
ทั้ง ๔ กลุ่ม ดังนี้ 

 
การปรับคุณภาพของกระบวนการสมัชชา 

• สร้างการมีส่วนร่วมในทุกขั้นตอนของกระบวนการสมัชชา  
ดังที่ได้กล่าวมาแล้วว่าทุกขั้นตอนของกระบวนการสมัชชามีความละเอียดอ่อน ต้ังแต่  
(๑) การพิจารณาคัดเลือกประเด็นปัญหา ซึ่งต้องการการวิเคราะห์และประเมินสถานการณ์อย่างรอบ

ด้าน การเริ่มกระบวนการโดยมีทุกภาคส่วนมาร่วมโดยพร้อมเพรียงกันเป็นจุดต้ังต้นที่สําคัญ  
(๒) การกําหนดประเด็นนโยบาย ปัญหาที่จะถูกนําเข้าสู่กระบวนการสมัชชาอาจสามารถกําหนด

ประเด็นนโยบายได้หลายลักษณะ การกําหนดประเด็นนโยบายที่กว้างหรือแคบก็จะทําให้มีผู้มีส่วนได้เสีย
แตกต่างกัน และประเด็นที่ต่างกันจะทําให้การถกแถลงและกระบวนการสมัชชามีทิศทางแตกต่างกันไปตาม
ประเด็นด้วย  

(๓) การกําหนดเป้าหมาย หากเป้าหมายเป็นการสื่อสารเพื่อสร้างความเข้าใจ กระบวนการก็อาจไม่
ต้องการมติ แต่หากเป้าหมายเปลี่ยนแปลงไป (เช่น ในกรณีศูนย์สุขภาพนานาชาติ) ก็จําเป็นต้องมีการหารือ
กันให้ได้ข้อยุติก่อนดําเนินกระบวนการต่อไปด้วย  

(๔) การพิจารณากรอบ เช่น กรอบเวลา กรอบเนื้อหา  
(๕) การกําหนดรูปแบบวิธีการนําเสนอ เข้าห้องไหน เสนออะไรก่อนหลัง เป็นไปได้หรือไม่ที่จะมี

รูปแบบอ่ืนๆ ประกอบการนําเสนอ เช่น เรื่องเล่า ศิลปะ หรือการแสดงออกทางวัฒนธรรม รวมทั้งกฎ กติกา 
มารยาทต่างๆ 

ตัวอย่างที่น่าสนใจอันหนึ่งนั่นก็คือข้อเสนอของกาสติลกับริชาร์ดส (John Gastil & Robert 
Richards)๒๗ เป็นข้อเสนอที่ต้องการปรับรูปแบบให้มีการถกแถลงแบบการมีส่วนร่วมมากขึ้นในกระบวนการ
ประชาธิปไตยโดยตรง ซึ่งรูปแบบประชาธิปไตยโดยตรงในโลกปัจจุบันนั้นแตกต่างไปจากประชาธิปไตยแบบ
นครรัฐเอเธนส์ ที่ผู้คนมีบทบาทเข้าไปร่วมในการถกแถลงแสดงความคิดเห็นในสภาได้โดยตรง ปัจจุบัน
ประชาธิปไตยโดยตรงจํากัดอยู่ที่การเลือกต้ัง (Election) การลงประชามติ (Referandum) และการลงชื่อ

                                           
๒๗ Gastil, John, and Robert Richards, “Making Direct Democracy Deliberative through Random 

Assemblies”.  Politics & Society. 41, 2 (June 2013), pp. 253-281. 



๒๐๖ 

 

เพื่อสนับสนุนกระบวนการทางกฎหมาย (Initiatives) ซึ่งกาสติลและริชาร์ดสเห็นว่าเป็นระบบที่ไม่เปิดโอกาส
ให้มีการถกแถลงหรือแลกเปลี่ยนข้อมูลและความคิดในลักษณะที่เป็นสาธารณะเลย หรือถ้ามีก็มักฉาบฉวย ให้
ข้อมูลแบบหมกเม็ดหรือบิดเบือน ทั้งสองเสนอว่า หนทางหนึ่งที่จะทําให้ประชาธิปไตยโดยตรงที่นับวันยิ่ง
ฉาบฉวยมากขึ้น คือ การหาทางทําให้เกิดกระบวนการถกแถลงขึ้นควบคู่กัน แต่การจัดการให้พลเมืองทุกคน
หรือคนหมู่มากมีส่วนร่วมในการถกแถลงเป็นสิ่งที่เป็นไปไม่ได้ แนวคิดที่กาสติลกับริชาร์ดส์เสนอก็คือ 
ออกแบบสมัชชาแบบสุ่มตัวแทน โดยให้มีหลายเวทีและให้ตัวแทนที่มาทําหน้าที่ในสมัชชาเป็นได้เพียงวาระ
เดียว เขาแบ่งกระบวนการและรูปแบบสมัชชาเป็น ๕ ขั้นคือ 

๑. Priority conference เป็นสภาที่ทําหน้าที่วางวาระ เลือกประเด็นที่จะมีการลงประชามติ สภานี้
ประกอบด้วยพลเมือง ๔๐๐ คน มาร่วมประชุมเพื่อตัดสินใจว่ามีประเด็นนโยบายอะไรที่สําคัญ 
ข้อเสนอของสภานี้อาจนําไปสู่กระบวนการร่างกฎหมายโดยตรงหรือนําไปสู่การจัดสมัชชา
พลเมืองก็ได้  

๒. Design panel ประกอบด้วยพลเมือง ๒๔ คนทํางานร่วมกันเป็นเวลา ๕ วันเพื่อออกแบบและ
ประเมินกระบวนการเข้าช่ือของประชาชนในการเสนอให้มีการลงประชามติ ข้อเสนอที่ผ่าน
กระบวนการนี้จะสามารถลดจํานวนคนที่ต้องเข้าช่ือเพื่อทําข้อเสนอทางกฎหมายได้ 

๓. Citizen’s Assembly ทําหน้าที่ยกร่างคําถามเชิงนโยบายที่เฉพาะเจาะจงที่จะใช้ในการลง
ประชามติ สมัชชานี้จะประกอบด้วยผู้มีสิทธ์ิออกเสียงเลือกต้ัง ๑๕๐ คน ทําหน้าที่พิจารณาเป็น
ระยะเวลา ๘ ครั้ง (ในวันหยุดเสาร์-อาทิตย์)  

๔. Citizen's Initiative Review ทบทวนประเด็นการลงประชามติและจัดทําเอกสารสรุปหนึ่งหน้า
เพื่อแนบในคู่มือการลงคะแนนเสียงประชามติ 

๕. Policy jury ทําหน้าที่เป็นคณะลูกขุนที่จะพิจารณาให้ความเห็นหรือตัดสินว่ากฎหมายหรือ
ประชามติที่ได้จะดําเนินการอย่างไร โดยรัฐสภาอาจขอให้คณะลูกขุน ซึ่งประกอบด้วยพลเมือง 
๕๐ คน ทําหน้าที่ถกแถลงและฟังคําให้การของผู้เกี่ยวข้องเป็นเวลา ๒ อาทิตย์ก่อนที่จะมี
ความเห็น ซึ่งอาจส่งให้คณะกรรมการกฤษฎีกาให้ความเห็นต่อหรือเสนอต่อสภาให้ออกเป็น
กฎหมายก็ได้๒๘ 

 
แนวคิดดังกล่าวอาจไม่สามารถใช้ได้กับสมัชชาสุขภาพโดยตรง แต่ความคิดหลักของข้อเสนอดังกล่าว

ก็คือ แทนที่จะมีแต่รัฐสภาและการลงประชามติ การนําเอารูปแบบสมัชชา (หรือสภาพลเมือง) ที่ได้จากการ
สุ่มตัวแทน (Random assemblies) มาช่วยเพื่อเปิดพ้ืนที่ให้พลเมืองมีส่วนร่วมในขั้นตอนต่างๆ ของการลง
ประชามติ ซึ่งแต่เดิมมักไม่มีบทบาทของภาคพลเมืองในการร่วมถกแถลงหรือให้ความเห็นต่อนโยบาย
สาธารณะเหล่านั้นเลย การใช้วิธีสุ่มเลือกสมาชิกและการกําหนดให้เป็นสมาชิกสมัชชาหรือสภาพลเมืองได้
เพียงวาระเดียว นอกจากจะช่วยลดปัญหาเรื่องพรรคพวกเพื่อนพ้อง การแบ่งขั้วแบ่งข้างตามพรรคการเมือง
แล้ว ยังลดการยึดติดและแสวงหาประโยชน์จากตําแหน่งหน้าที่ได้อีกด้วย การออกแบบสมัชชาสุขภาพจะ
สามารถใช้รูปแบบการสุ่มสมาชิกมาใช้ในบางขั้นตอนได้หรือไม่เป็นโจทย์ที่ควรพิจารณา 

 

                                           
๒๘ รายละเอียดศึกษาได้จาก Gastil, John and Robert Richards, Making Direct Democracy Deliberative 

through Random Assemblies.  Politics & Society. 41, 2 (June 2013), pp. 253-281. 



๒๐๗ 

 

• สร้างคุณภาพใหม่ของการถกแถลง  
หัวใจสําคัญของประชาธิปไตยแบบร่วมไตร่ตรองคือการถกแถลง ซีโมน แชมเบอร์ส (Simone 

Chambers) ได้ให้ความหมายของการถกแถลงไว้ ซึ่งอาจนํามาใช้ประเมินคุณภาพของการถกแถลงได้ว่า  
“การถกแถลงหมายถึงการโต้แย้งและการอภิปรายที่มีวัตถุประสงค์เพื่อให้ได้มาซึ่งความคิดเห็นที่มี

เหตุมีผลและใช้ข้อมูลครบถ้วนในการพิจารณา โดยในกระบวนการนี้ ผู้เข้าร่วมมีความยินยอมพร้อมใจที่จะ
ปรับเปลี่ยนความคิดเห็นของตนเมื่อได้ฟังข้อคิดใหม่ ข้อมูลใหม่ หรือข้ออ้างของผู้เข้าร่วมอ่ืน แม้การบรรลุซึ่ง
ฉันทมติจะไม่จําเป็นต้องเป็นเป้าหมายสูงสุดของการถกแถลงเสมอไป”๒๙ 

 
 มีการศึกษาวิจัยหลายชิ้นที่วิเคราะห์ให้เห็นถึงปัจจัยที่ทําให้กระบวนการถกแถลงมีคุณภาพสูงขึ้น 
ข้อเสนอเหล่านั้นครอบคลุมต้ังแต่การสร้างบรรยากาศที่ไม่คุกคามต่อกัน การเปิดช่องให้สามารถเสนอความ
คิดเห็นแบบไม่แสดงตัวตนได้๓๐ การจัดการสนทนาในห้องปิดในบางกรณี การจัดให้มีการสนทนาแบบตัว
บุคคล (Face to face) การทําให้กฎ กติกาต่างๆ เรียบง่ายและโปร่งใส แต่ประเด็นที่น่าสนใจที่สุดก็คือ 
กระบวนการถกแถลงที่จะทําให้ผู้เข้าร่วมก้าวพ้นจาก “เหตุผลเฉพาะ” (Bounded rationality) โดยที่
ยอมรับฟังและพร้อมที่จะปรับเปลี่ยนความคิดเห็นของตนเองตามข้อมูลหรือทัศนะใหม่ที่ได้จากการ
แลกเปลี่ยนในกระบวนการถกแถลง ในแง่นี้ องค์การที่ช่ือว่า The National Coalition for Dialogue & 
Deliberation (NCDD) ได้เสนอแนวคิดของการนําเอา “การสนทนา” มาใช้ร่วมกับการถกแถลง โดยดึงเอา
จุดเด่นของทั้งสองวิธีการมาใช้  
 ทอม แอ๊ตลี ผู้ผลักดันแนวคิดเรื่อง Community Dialogue and Deliberation ได้นิยาม “การ
สนทนา” ว่าเป็นการสํารวจร่วมกันของคู่สนทนาเพื่อความเข้าใจที่ดีขึ้นระหว่างกัน เพื่อให้เกิดความสัมพันธ์ที่
ดีขึ้น และเพื่อให้มีความเป็นไปได้ใหม่ๆ”๓๑ ส่วนแฮโรลด์ ซอนเดอร์ส ให้ความหมายของการสนทนาว่า 

“เป็นกระบวนการปฏิสัมพันธ์อย่างจริงใจที่มนุษย์รับฟังซึ่งกันและกันด้วยความลุ่มลึก 
พอที่จะเกิดการเปลี่ยนแปลงจากสิ่งที่ได้เรียนรู้ เป็นการสนทนาที่ต่างฝ่ายต่างพยายามที่จะรับฟังและ
น้อมนําข้อห่วงใยหรือปัญหาของอีกฝ่ายเข้ามาเป็นส่วนหนึ่งในความรับรู้ของตน แม้ว่าจะยังมีความ
ไม่เห็นด้วยกันอยู่ก็ตาม แต่ต่างฝ่ายต่างก็ยอมรับในความชอบธรรมของความเห็นของอีกฝ่ายหนึ่ง 
และต่างฝ่ายก็จะปฏิบัติต่ออีกฝ่ายแตกต่างไปจากเดิมก่อนที่จะสนทนากัน”๓๒  

                                           
๒๙ “[Deliberation] is debate and discussion aimed at producing reasonable, well-informed 

opinions in which participants are willing to revise preferences in light of discussion, new information, 
and claims made by fellow participants.” Chambers, Simone, Deliberative Democratic Theory. Annu. 
Rev. Polit. Sci. (6, 2003), pp. 309. 

๓๐ Dryzek, John,  Discursive Democracy: Politics, Policy and Political Science. (Cambridge, UK: 
Cambridge University Press, 1990). 

๓๑ Tom Atlee, The Co-Intelligence Institute, [online] Available :   www.co-intelligence.org. [2012, 
November 12].  

๓๒ “Dialogue is a process of genuine interaction through which human beings listen to each 
other deeply enough to be changed by what they learn. Each makes a serious effort to take others’ 
concerns into her or his own picture, even when disagreement persists. No participant gives up her or his 
identity, but each recognizes enough of the other’s valid human claims that he or she will act 



๒๐๘ 

 

ในขณะที่การถกแถลงไม่ใช่แค่การสนทนากันเพื่อให้เกิดความเข้าอกเข้าใจหรือเกิดความสัมพันธ์ที่ดี
ต่อกันเท่านั้น แต่เป็นกระบวนการเพื่อการตัดสินใจร่วมกันว่า จะมีท่าทีและจะต้องทําอย่างไรกับปัญหาที่
เผชิญอยู่ ผู้เข้าร่วมต้องตัดสินใจบนความแตกต่างทางความคิด บนข้อจํากัดของทางเลือก มีการเสียเปรียบ
ได้เปรียบกันในแต่ละทางเลือกที่ต้องร่วมกันหาทางออก และต้องก้าวข้ามข้อขัดแย้งทั้งหลายเพื่อให้ได้ข้อสรุป
หรือข้อตกลงร่วมกัน (การตกลงกันว่ายังไม่สามารถหาข้อตกลงร่วมกันได้ ก็ถือเป็นการตกลงกันได้อย่างหนึ่ง)  

NCDD ได้มีข้อเสนอในการผสมผสานสองลักษณะของการแลกเปลี่ยนพูดคุยไว้อย่างเป็นขั้นเป็นตอน 
โดยเสนอให้ใช้การสนทนา (หรืออาจเรียกว่า สุนทรียสนทนา ตามท่ีมีการแปลความหมายมาใช้ใน
สังคมไทย)๓๓ มาเป็นจุดเริ่มต้นของกระบวนการ สมาชิกจํานวนไม่มากเกินไปที่เข้าร่วมจะแบ่งปันเล่าเรื่องราว
ส่วนตัวและประสบการณ์ชีวิตผ่านการดําเนินการสนทนาโดยกระบวนกรที่มีทักษะ จากนั้นจึงค่อยสํารวจ
ความหลากหลายของแนวคิดที่มี วางกรอบประเด็น ขั้นตอน กติกาการพูดคุย การสนทนาจะนําไปสู่ข้อสรุปที่
แต่ละคนจะนําไปปฏิบัติด้วยตนเอง หรือจะเกิดความร่วมมือกันในกลุ่มก็ได้  

เมื่อประเด็นมีความชัดเจนแล้วก็อาจทํากระบวนการให้กว้างขึ้น เช่น จัดสมัชชาที่มีการถกแถลงกัน
ในประเด็นที่ได้หารือกันในวงสนทนามาก่อน กลุ่มผู้เข้าร่วมสมัชชาซึ่งมีจํานวนมากก็จะผ่านการพูดคุยสนทนา
ในกลุ่มเล็กก่อนเช่นกัน เพื่อให้เกิดความสัมพันธ์ รู้จัก และเข้าใจกันก่อนที่จะเข้าสู่กระบวนการถกแถลง 
วิธีการเช่นนี้จะทําให้เกิดการรับฟังความคิดเห็นและเคารพในศักด์ิศรีความเป็นมนุษย์ที่เท่าเทียมกันมากขึ้น 
กระบวนการทั้งสองส่วนจึงช่วยเสริมกัน ดังแผนภาพที่ NCDD ได้จัดทําและเผยแพร่ไว้ในเว็บไซต์ 
http://ncdd.org/rc/what-are-dd นี้๓๔ 

จากแผนภาพจะเห็นว่าแนวทางที่ NCDD เสนอนี้แบ่ง
เป้าหมายของการพูดคุยออกเป็น ๓ ระดับ 
 ระดับที่ ๑ มีเป้าหมายอยู่ที่การเรียนรู้ความคิดเห็น
มุมมองที่แตกต่างกันของผู้ร่วมสนทนา ควบคู่ไปกับการ
สร้างทัศนะและทักษะเชิงประชาธิปไตยและการสร้าง
ความสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน 
 ระดับที่ ๒ มีเป้าหมายที่การจัดการหรือคลี่คลาย
ความขัดแย้ง การส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือกันเพื่อ
ปฏิบั ติการทางสั งคมร่วมกัน  และเป็นการปรับปรุ ง
กระบวนการตัดสินใจในระดับองค์กรให้มีเหตุมีผล มีส่วน
ร่ ว ม และมี ท า ง ออกที่ ดี ก ว่ า ก า ร ตั ด สิ น ใ จ แบบ ไม่
ปรึกษาหารือกัน 

ระดับที่ ๓ มีเป้าหมายที่การแก้ปัญหาร่วมกันของ

                                                                                         
differently toward the other.”  Saunders, Harold, A Public Peace Process. [online] Available :  
www.colorado.edu/conflict/peace/example/saun7270.htm [2014, January 13] 

๓๓ วิศิษฐ์ วังวิญญู, สุนทรียสนทนา. (กรุงเทพฯ: สํานักพิมพ์สวนเงินมีมา, ๒๕๕๒).  
๓๔ [Online] Available :  
http://www.ncdd.org/main/wp-content/uploads/2009/07/ddgoals_graphic_full.jpg. [2014, 

January 12].  



๒๐๙ 

 

ชุมชน หมายถึงการมีข้อตกลงที่เห็นชอบด้วยกันว่าปัญหาเป็นอย่างไรและจะร่วมกันแก้ไขด้วยวิธีใด 
นอกจากนั้น ในระดับที่ ๓ นี้ยังเป็นการสร้างศักยภาพให้กับประชาสังคมอีกด้วย อย่างไรก็ตาม กระบวนการ
ทั้งสามระดับนี้จะมีการปรับหรือขยับขึ้นลงและส่งผลซึ่งกันและกันด้วย 

จะเห็นได้ว่าในระดับที่ ๑ นั้น การสนทนาแลกเปลี่ยนกันจะเน้นไปที่การรับฟังเพื่อความเข้าใจและ
การเปลี่ยนแปลงตนเองของผู้เข้าร่วม ส่วนระดับที่ ๓ จะเน้นไปที่การตัดสินใจ ซึ่งการถกแถลงในกระบวนการ
สมัชชานั้น หากสามารถผสมผสานระหว่างการสนทนาเพื่อการเปลี่ยนแปลง (Transformative-based 
dialogue) เข้ากับการถกแถลงเพื่อการขับเคลื่อนมติ (Resolution-impelled deliberation) ให้ผสม
กลมกลืนกันได้ก็จะเป็นเป้าหมายสูงสุดของการพัฒนากระบวนการสมัชชาอย่างแท้จริงได้ ในทางปฏิบัติ 
หลายประเทศที่มีจารีตประชาธิปไตยที่เข้มแข็ง จะมีการพัฒนาสถาบันและหลักสูตรฝึกอบรมด้าน
กระบวนการถกแถลง การอภิปรายและการใช้ตรรกะที่สมเหตุผลในการโต้แย้ง ซึ่งควรจะมีการสนับสนุนให้
ริเริ่มจัดกระบวนการเรียนรู้อย่างเป็นระบบเช่นนี้ขึ้นในประเทศไทย 

นอกจากการผสมผสานระหว่างการสนทนา (หรือสุนทรียสนทนา) กับการถกแถลงแล้ว การแสวงหา
วิธีการนําเสนอมาใช้ในเวทีสมัชชาก็อาจช่วยให้การระดมความคิดเห็นและการจินตนาการร่วมกันถึงทางออก
มีพลังมากขึ้นได้ ทั้งการนําเรื่องเล่า คําให้การของผู้ที่ได้รับผลกระทบ การแสดงทางวัฒนธรรมที่เสริมสร้าง
ความมั่นใจและความภาคภูมิใจของกลุ่มชายขอบหรือชนกลุ่มน้อย เหล่านี้ก็เป็นแนวทางที่มีการเสนอให้
นํามาใช้ประกอบการถกแถลงได้  

กรณีตัวอย่างที่มีการนําเอาเรื่องราวชีวิตของคนมาเป็นแรงบันดาลใจในการประชุมสมัชชาที่เคย
เกิดขึ้นคือ สมัชชาสุขภาพจังหวัดเชียงราย ซึ่งจัดขึ้นในวันที่ ๒๒ กรกฎาคม ๒๕๕๔ ที่มีการเชิญผู้ที่เคยประสบ
ชะตากรรมที่เลวร้ายจนถึงกับพยายามฆ่าตัวตายถึงสามครั้งและผู้ที่ต้องสูญเสียลูกชายไป มาเล่าเรื่องการสร้าง
กําลังใจเพื่อดูแลตนเองจนมีพลังที่จะทํางานอาสาสมัครช่วยเหลือเพื่อนมนุษย์ได้ ผู้ที่เข้าร่วมสมัชชาในครั้งนั้น
ได้รับแรงบันดาลใจโดยตรงและเกิดการเปลี่ยนแปลงของอารมณ์ความรู้สึกอย่างรุนแรงและทําให้มองปัญหา
เปลี่ยนไป มีความหวังมากขึ้น ซึ่งถือว่าเป็น Transformative-based dialogue ที่ได้ผล และหากมีการ
ออกแบบกระบวนการที่ต่อเนื่องก็ไม่น่าจะเป็นเรื่องที่ยากท่ีจะทําให้ได้ข้อตกลงหรือมติรูปธรรมในการทํางาน
ด้านสุขภาพจิตและการฆ่าตัวตายในชุมชน 

 
• เพิ่มรูปแบบทีห่ลากหลายในกระบวนถกแถลงและการมีส่วนร่วม 

สมัชชาสุขภาพแห่งชาติที่จัดขึ้นต่อเนื่องมาตั้งแต่ปี พ.ศ. ๒๕๕๑ ถูกพัฒนาให้มีรูปแบบที่ชัดเจน มี
กฎเกณฑ์ กติกา และมารยาทที่ถูกกําหนดให้ทุกคนปฏิบัติอย่างเท่าเทียมกัน ซึ่งเป็นการออกแบบเชิงสถาบัน
เพื่อให้เกิดการเสริมพลังระหว่างภาควิชาการ ภาคสังคมและภาคการเมือง และสามารถผลักดันให้มีมติ
สมัชชาได้ตามวาระที่กําหนด การจัดการในระดับประเทศที่มีตัวแทนจากภาคส่วนที่หลากหลายทําให้ต้องมี
ความเป็นทางการสูง มีระเบียบวาระและขั้นตอนที่เคร่งครัด ในขณะที่สมัชชาเฉพาะประเด็นและสมัชชาพื้นที่
อาจมีรูปแบบที่ไม่เป็นทางการและยืดหยุ่นกว่า การถกแถลงก็ไม่ถูกจํากัดเวลาเหมือนในเวทีสมัชชาชาติ การ
ออกแบบให้มีสมัชชาถึง ๓ ลักษณะนี้ถือว่าเป็นจุดเด่นของกระบวนการสมัชชาสุขภาพไทย แต่ที่ผ่านมา 
สมัชชาในระดับชาติถูกให้ความสําคัญสูงโดยมีสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติซึ่งมีศักยภาพสูงเป็น
องค์กรดําเนินการ ส่วนสมัชชาพื้นที่นั้น ไม่ได้ถูกให้ความสําคัญอย่างเพียงพอ ทั้งที่สมัชชาพื้นที่สามารถเป็น
เวทีสําหรับการถกแถลงได้ดีและไม่ถูกจํากัดด้วยเงื่อนไขของเวลา  

จากกรณีศึกษาของเราทําให้เห็นได้ชัดว่า เวทีสําหรับการแลกเปลี่ยนและขับเคลื่อนนโยบาย



๒๑๐ 

 

สาธารณะนั้นไม่ได้ถูกจํากัดไว้เฉพาะในเวทีสมัชชา และที่สําคัญ รูปแบบของเวทีสมัชชาสุขภาพระดับชาติก็มี
ข้อจํากัดค่อนข้างมาก การแสวงหารูปแบบอื่นๆ มาประกอบให้เกิดกระบวนการมีส่วนร่วมจึงเป็นสิ่งที่ต้อง
พิจารณา แกรแฮม สมิธ (Graham Smith) ในบทความชื่อ Taking Deliberation Seriously: Institutional 
Design and Green Politics ได้ศึกษาการเมืองแบบมีส่วนร่วมในนโยบายสิ่งแวดล้อมและพบว่า แม้แนวคิด
เรื่องประชาธิปไตยแบบร่วมไตร่ตรองจะมีการกล่าวถึงกันมากขึ้น แต่ยังมีข้อจํากัดในการนํามาใช้ให้ได้ผล 
ทั้งนี้เป็นเพราะยังขาดการออกแบบเชิงสถาบัน (Institutional design) ที่จะเอื้อให้การมีส่วนร่วมเป็นไปได้
อย่างเป็นระบบ๓๕ 

แกรแฮม สมิธได้เสนอรูปแบบ (Model) สําหรับทางเลือกในการประยุกต์แนวคิดประชาธิปไตยแบบ
ถกแถลงมาใช้ในการทํางานด้านสิ่งแวดล้อม โดยเขาเสนอว่าการออกแบบเชิงสถาบันที่ต้องมีหลากหลายเพื่อ
ตอบโจทย์ที่ซับซ้อนแตกต่างกันนี้ อย่างน้อยจะต้องมีหลักการสําคัญ ๓ ประการคือ  

๑. ความเท่าเทียมกันของสิทธิเสียงในการแสดงความเห็น การแสดงออกจะต้องไม่ถูกทําให้เหลื่อม
ล้ําด้วยความแตกต่างทางเศรษฐกิจหรือทางสังคมอ่ืนๆ 

๒. เปิดโอกาสให้กับการถกแถลงอย่างเป็นประชาธิปไตย โดยต้องออกแบบกระบวนการให้ป้องกัน
การแทรกแซงและเล่ห์เหลี่ยมแอบแฝงของกลุ่มอิทธิพลผลประโยชน์ 

๓. เป็นรูปแบบที่ละเอียดอ่อนและเข้าใจถึงขอบเขต เนื้อหา และความซับซ้อนของประเด็นปัญหา 
 

โมเดลที่แกรแฮม สมิธเสนอไว้มี ๓ แบบได้แก่  
(๑) การไกล่เกลี่ยโดยคนกลางและผู้มีส่วนได้เสีย Mediation and Stakeholders Group 

Engagement ซึ่งเป็นรูปแบบการแก้ปัญหาความขัดแย้งผ่านการถกแถลงของผู้เกี่ยวข้องโดยมีคนกลางทํา
หน้าที่ไกล่เกลี่ยหาทางออก รูปแบบนี้ช่วยให้คนที่ได้รับผลกระทบจากนโยบายสาธารณะด้านสิ่งแวดล้อมมี
โอกาสนําเสนอข้อมูล ความคิดเห็นของตนได้อย่างเท่าเทียมกับตัวแทนองค์กรหรือหน่วยงานต่างๆ  

(๒) เวทีพลเมือง Citizen Forums เป็นรูปแบบรวมๆ ของเวทีหลายลักษณะ เช่น การทําโพลล์ที่มี
การถกแถลง Deliberative Opinion Polls, ลูกขุนพลเมือง (Citizen juries) และเวทีเพื่อสร้างฉันทมติแบบ
ต่างๆ ซึ่งทั้งสามแบบย่อยนี้ก็มีข้อดีข้อเสียแตกต่างกัน  

(๓) การเข้าช่ือและการลงประชามติ (Citizen Initiative and Referendum) ซึ่งเป็นการออกเสียง
ลงคะแนนเพื่อการตัดสินใจทางการเมืองโดยตรงของพลเมือง แต่สมิธเห็นว่าการเข้าช่ือหรือการลงประชามติก็
ดี เป็นโอกาสที่พลเมืองจะได้ถกเถียงและหาเหตุผลสนับสนุนการตัดสินใจของพวกเขา ทําให้เกิดการอภิปราย
ถกแถลงกันอย่างกว้างขวางได้ ซึ่งในแง่นี้ หากนําข้อเสนอของแกสติลและริชาร์ดสที่ได้เสนอกลไกที่จะทําให้
การออกเสียงโดยตรงในการทําประชามติมีมิติของการมีส่วนร่วมและการถกแถลงผ่านสมัชชาที่เรียกว่า  
 
Random assemblies๓๖ ก็จะยิ่งทําให้กระบวนการถกแถลงมีความสมบูรณ์ขึ้นอีกขั้นหนึ่ง  

รูปแบบอื่นๆ ที่มีการทดลองใช้อย่างได้ผลและมีการนําไปขยายผลในพื้นที่ต่างๆ ทั้งที่ใช้จํานวน

                                           
๓๕ Smith, Graham., Taking Deliberation Seriously: Institutional Design and Green Politics. 

Environmental Politics. 10, (Autumn 2001), pp. 72-93. 
๓๖ Gastil, John, and Robert Richards, Making Direct Democracy Deliberative through Random 

Assemblies.  Politics & Society. 41, 2 (June 2013), pp. 253-281.  



๒๑๑ 

 

ผู้เข้าร่วมไม่มากนัก เช่น คณะลูกขุนพลเมือง (Citizen Juries)๓๗ หรือรูปแบบที่สามารถเชิญชวนผู้คนเข้าร่วม
ได้เป็นจํานวนมากๆ โดยดําเนินการไปพร้อมๆ กันในหลายพื้นที่ เช่น Deliberative Opinion Polling ที่
เสนอโดยเจมส์ ฟิชคิน (James Fishkin) แห่ง Center for Deliberative Democracy มหาวิทยาลัยแสตน
ฟอร์ด๓๘ ตลอดจนรูปแบบการมีส่วนร่วมตัดสินใจในรายละเอียดนโยบายการจัดสรรทรัพยากร หรือ 
Participatory budgeting เช่น สมัชชาประชาชนที่ประเทศบราซิล ที่เริ่มดําเนินการทุกปีในเดือนกุมภาพันธ์
และมีระเบียบขั้นตอนการคัดเลือกตัวแทนภาคประชาชนและการถกแถลงอภิปรายข้อเสนอต่างๆ จนกระทั่งมี
มติที่กําหนดการจัดสรรงบประมาณการบริหารประเทศ  

นอกจากนั้น ข้อปฏิบัติของสมัชชาสุขภาพแห่งชาติที่เน้นการสร้างฉันทมติโดยไม่เน้นการลงคะแนน
เสียง ก็อาจจําเป็นต้องหาทางเลือกในกรณีที่ไม่สามารถหาฉันทมติได้จริง ศาสตราจารย์โรเบิร์ต กูดิน (Robert 
Goodin) ซึ่งเป็นผู้สนับสนุนแนวคิดเรื่องการถกแถลงและประชาธิปไตยแบบร่วมไตร่ตรองคนสําคัญ ได้เสนอ
แง่คิดในบทความชื่อ Talk First, Then Vote หรือคุยกันก่อนแล้วค่อยลงคะแนนเสียงว่า การพูดคุยถกแถลง
นั้นเป็นกระบวนการที่ดีของการสํารวจความเป็นไปได้ให้กว้างขวาง ทําให้เห็นจุดแข็งจุดอ่อนต่างๆ โดยเฉพาะ
หากกระบวนการถกแถลงได้ดําเนินไปโดยลดปัญหาเรื่อง Path dependence และมีหลักประกันให้ทุกคนมี
สิทธิมีเสียงในการแสดงความเห็นอย่างเท่าเทียมกันแล้ว ในหลายกรณีการลงท้ายด้วยการลงมติก็ไม่ได้เป็น
เรื่องเสียหายอะไร แต่อาจมีผลดีในแง่ที่ทําให้ได้มาตรการที่ชัดเจนในที่สุดได้ 

 
บทส่งท้าย 

แนวคิดประชาธิปไตยแบบร่วมไตร่ตรองให้ความสําคัญกับการเปิดโอกาสให้กลุ่มผู้มีความคิดเห็น 
จุดยืนทางการเมืองหรือผลประโยชน์แตกต่างกัน ได้เข้าสู่กระบวนการพูดคุย ช้ีแจงเหตุผล และอธิบายส่ิงที่ตน
คิดตนเช่ือให้ฝ่ายอ่ืนๆ ได้รับรู้ ให้มีโอกาสได้ร่วมแลกเปลี่ยนและได้ไตร่ตรองร่วมกัน เจอร์เกน ฮาเบอร์มาส 
(Jurgen Habermas) นักปรัชญาการเมืองคนสําคัญได้ช้ีให้เห็นว่า ในระบบประชาธิปไตยนั้น สิ่งที่เป็น
เจตนารมณ์ร่วมและผลประโยชน์ของส่วนรวมนั้นไม่ได้เป็นสิ่งที่กล่าวอ้างกันได้อย่างเลื่อนลอย แต่เป็น
เจตนารมณ์ร่วมและผลประโยชน์ส่วนรวมที่รัฐหรืออํานาจใดๆ จะกล่าวอ้างนั้นจะต้องผูกโยงกับสิ่งที่เรียกว่า 
“ความชอบธรรม” เสมอ๓๙ และความชอบธรรมที่ว่านี้แยกไม่ออกจากกระบวนการถกแถลงในพื้นที่สาธารณะ
ที่ผู้คนเข้ามาโน้มน้าวเอาชนะกันด้วยการใช้เหตุใช้ผล ในแง่นี้จึงสอดคล้องกับสิ่งที่กัตแมนและทอมสัน 
(Gutmann & Thompson) ได้เสนอไว้ว่ากระบวนการถกแถลง (Deliberation) มีความสําคัญต่อจารีตแห่ง
ความเป็นประชาธิปไตยอย่างน้อย ๔ ประการคือ๔๐  

                                           
๓๗ Wakeford, T., Citizens Juries: a radical alternative for social research”.  (2002). [Online]  

Available : http://sru.soc.surrey.ac.uk/SRU37.html. [2013, July 3] 
๓๘ Fishkin, James, Deliberative Polling®: Toward a Better-Informed Democracy Vol. 2011. 

(Standford: Center for Deliberative Democracy, nd.) 
๓๙ Habermas, Jurgen, Between Facts and Norms: Contribution to a Discourse Theory of Law and 

Democracy. W. Rehg, transl. (Cambridge, MA: MIT Press, 1996). 
๔๐ Gutmann, A, and D Thompson, Deliberating about bioethics. Hastings Cent. Rep. 27 (3,1997), 

pp 38-48. 



๒๑๒ 

 

๑. เพื่อทําให้กระบวนการกําหนดนโยบายเป็นธรรม หรือมี “ความชอบธรรม” เพราะผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียทุกฝ่ายได้เข้าร่วมคิด ร่วมตัดสินใจ (Participation) ทําให้เกิดความกล้ารับผิดชอบ 
(Accountability) ร่วมกันของทุกฝ่ายที่ได้มีส่วนร่วมกําหนดนโยบายนั้นๆ 

๒. เพื่อส่งเสริมให้เกิดนโยบายที่มีรากฐานจากจิตสํานึกสาธารณะ (Public-spirited perspective 
on policy issues) อันจะช่วยกระตุ้นความร่วมมือร่วมใจในการดําเนินกิจการเพื่อส่วนรวม 

๓. เพื่อส่งเสริมการยอมรับและการเคารพซึ่งกันและกันของผู้เกี่ยวข้อง แม้จะมีความคิดเห็น 
ผลประโยชน์ หรือจุดยืนทางการเมืองที่แตกต่างกันก็ตาม  

๔. เพื่อยกระดับคุณภาพการตัดสินใจเกี่ยวกับนโยบายโดยการมีกระบวนการถกเถียง (Debate) ที่
เข้มข้นและมีการใช้ความรู้และข้อมูลที่เป็นจริงรองรับ 
 

พ้ืนที่สําหรับการถกแถลงมีความสําคัญต่อการสร้างการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจนโยบายสาธารณะ
ต่างๆ สําหรับฮาเบอร์มาสแล้ว การเกิดขึ้นของ “ปริมณฑลสาธารณะ” ได้เปิดเงื่อนไขให้กับการใช้เหตุผลของ
สาธารณะ หรือ Public use of reason ซึ่งนําไปสู่การปฏิวัติการเป็นสังคมประชาธิปไตยในยุโรปพร้อมๆ กับ
การเกิดขึ้นของการรวมตัวกันของพลเมืองที่เรียกว่า Civic assembly พ้ืนที่อิสระสาธารณะที่ทําให้ผู้คนมา
รวมตัวกัน พูดคุยทําความเข้าใจและถกเถียงเพื่อหาข้อยุติต่างๆ นี้เป็นรากฐานของประชาธิปไตยที่อํานาจรัฐ
ผูกโยงอยู่กับความชอบธรรมที่เกิดจากการใช้เหตุผลร่วมกันของสาธารณะ เหตุผลที่ฮาเบอร์มาสกล่าวถึงนี้
ไม่ใช่เหตุผลแบบที่อ้างเพื่อเป็นเครื่องมือไปสู่ผลสัมฤทธิ์อ่ืน (หรือที่เรียกว่า Instrumental rationality) แต่
เป็นเหตุผลที่เกิดจากการได้สื่อสารพูดคุยกัน (Communicative rationality) ซึ่งเหตุผลนี้เองเป็นรากฐาน
แห่งความชอบธรรมของอํานาจรัฐในฐานะองค์อธิปัตย์ 

หัวใจสําคัญของประชาธิปไตยจึงอยู่ที่การสื่อสารและปฏิบัติการทางการเมืองที่สําคัญก็คือปฏิบัติการ
สื่อสาร (Communicative action) ซึ่งจะเกิดขึ้นได้ก็ต่อเมื่อภาคส่วนที่เกี่ยวข้องมีเจตนาที่จะแลกเปลี่ยนกัน
ด้วยการสื่อสาร แทนที่จะแลกเปลี่ยนกันด้วย “ตัวกลางอื่น” ในข้อเสนอของฮาเบอร์มาสน้ีเขามองโลกและ
ชีวิตสาธารณะออกเป็นสองส่วนได้แก่ “ระบบ” (System) และ “ชีวิต” (Lifeworld) ซึ่งแต่ละส่วนมี 
“ตัวกลาง” (Media) ที่ใช้ในการแลกเปลี่ยนเพื่อบรรลุผลลัพธ์ทางสังคมแตกต่างกัน ตัวกลางของระบบ 
(System media) ได้แก่ อํานาจและเงิน ซึ่งใช้ในการแลกเปลี่ยนเพื่อบรรลุข้อตกลงระหว่างผู้ที่เกี่ยวข้อง ส่วน 
Lifeworld media หรือตัวกลางในการแลกเปลี่ยนเพื่อการใช้ชีวิตร่วมกันนั้น อาศัย “การสื่อสาร” เป็น
ตัวกลางสําคัญในการบรรลุข้อตกลงที่ดีที่สุด เป็นความชอบธรรมจากการสื่อสารหาข้อตกลงกันโดยปราศจาก
การใช้อํานาจหรือเงินเป็นเครื่องแลกเปลี่ยน  

แต่สังคมประชาธิปไตยก็ไม่สามารถดํารงอยู่โดยการแยกกันระหว่างโลกของระบบและโลกของชีวิต
ได้ ที่สําคัญในสังคมประชาธิปไตยนั้นโลกของชีวิตที่ผู้คนสื่อสารทําความเข้าใจกันและหาข้อตกลงกันด้วย
เหตุผล ควรจะมีอํานาจเหนือโลกของระบบที่ใช้อํานาจและเงินในการบรรลุเป้าหมาย ในแง่นี้ฮาเบอร์มาส
เสนอว่า โลกของชีวิตสาธารณะใช้ “รหัส” คือปฏิบัติการสื่อสารเป็นพื้นฐานของอํานาจแห่งความเข้าใจ 
ในขณะที่โลกของระบบใช้ “รหัสพิเศษ” คืออํานาจและเงินเป็นตัวควบคุมกํากับให้อยู่ภายใต้กติกาแห่ง
ประสิทธิภาพและผลประโยชน์ ในสถานการณ์ปัจจุบันของโลกสมัยใหม่ ระบบรัฐและทุนได้แทรกตัวเข้ามา
เบียดขับพ้ืนที่ของโลกแห่งการมีชีวิตอยู่ร่วมกันของมนุษย์ ปฏิบัติการสื่อสารถูกทดแทนด้วยปฏิบัติการแห่ง
อํานาจและทุน  

สิ่งที่จะต้องทําเพื่อให้เกิดประชาธิปไตยที่แท้จริงคือ การสร้างกลไกที่จะประสานระหว่างความเข้าใจ
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ผ่านการสื่อสารกับโครงสร้างของระบบรัฐและทุน และการที่จะขับเคลื่อนให้อํานาจแห่งข้อตกลงร่วมกันเข้า
ไปมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของรัฐและทุน เราจําเป็นต้อง “แปลง” พลังแห่งปฏิบัติการสื่อสารให้
อยู่ในรูปของ “รหัส” ที่สื่อสารแลกเปลี่ยนกับอํานาจและทุนได้ การแปลงพลังดังกล่าวจะเกิดขึ้นได้โดยการ
แปลงเจตนารมณ์ร่วมให้กลายเป็นกฎหมาย เพราะ “กฎหมาย” ไม่เพียงแต่เป็นพื้นที่เปิดที่พลเมืองจะ
สามารถเข้าไปร่วมกําหนดผ่านปฏิบัติการสื่อสารในพื้นที่สาธารณะต่างๆ แต่มันยังเป็นรหัสที่สามารถเข้าไป
กํากับ ขับเคลื่อน หรือควบคุมทิศทางการใช้อํานาจและทุนของระบบอีกด้วย๔๑  

กระบวนการสมัชชาซึ่งทําหน้าที่แปลเจตนารมณ์ร่วมของพลเมืองที่มาถกแถลง ช้ีแจงและอธิบาย
ปัญหาและหาทางออกร่วมกันให้กลายเป็นมติคณะรัฐมนตรี หรือเป็นมาตรการและกฎระเบียบอ่ืนๆ ในทาง
กฎหมาย แม้จะเป็นเพียงกลไกที่ทํางานเฉพาะด้านที่เกี่ยวกับสุขภาพ แต่ก็มีสถานภาพที่สําคัญอย่างยิ่งต่อการ
สร้างระบบประชาธิปไตย ผ่านกระบวนการถกแถลงที่พลเมืองสามารถมีส่วนร่วมได้ ข้อจํากัดต่างๆ ที่เกิดจาก
การออกแบบเชิงสถาบัน รวมทั้งจุดอ่อนและข้อพึงระวังที่ได้นําเสนอในบทความนี้จําเป็นต้องได้รับการ
พิจารณาและค่อยๆ แสวงหาหนทางปรับแก้ แต่งเติม และผสมผสานรูปแบบที่หลากหลายของกระบวนการ
ถกแถลง เพื่อให้พ้ืนที่สมัชชาสุขภาพไม่ได้จํากัดตัวเองอยู่บนเวทีหรือในหอประชุมสมัชชาประจําปี แต่เป็น
พ้ืนที่หลากหลายที่พลเมืองมาเรียนรู้ที่จะคิดร่วมกัน เข้าใจซึ่งกันและกัน และมาแสวงหาหนทางที่จะสร้าง
สังคมที่ดีขึ้นด้วยวิธีการที่ไม่มีใครสามารถทําได้ตามลําพัง 
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ภาคผนวก 4  

การชี้แจงการแก้ไข 

การแก้ไขบทที่ 1 บทนํา  
1. หน้า 9 บรรทัดที่ 6 เติมคําว่า Absolute หน้า Monarchy 
2. หน้า 9 ข้อความท้ายย่อหน้าที่ 2 ตัดข้อความท้ายย่อหน้า “และนํามาซึ่งกระแสการปฏิรูปในวงการต่างๆ 

รวมทั้งวงการสาธารณสุข” ออกแล้ว เนื่องจากผู้วิพากษ์ท้วงติงมาว่า ข้อความนี้ไม่ถูกต้องเนื่องจาก 1) การ
ปฏิรูปในวงการสาธารณสุขเกิดมานานก่อนหน้านั้น 2) วงการอื่นๆ แทบไม่มีการปฏิรูปเลย  

3. หน้า 9 ย่อหน้าล่าง บรรทัดที่ 3-5 ได้ตัดข้อความ “คนชั้นกลาง...เป็นกําลังสําคัญของภาคประชาสังคมซึ่งก่อ
ตัวและมีบทบาททางสังคมและการเมืองในช่วงหลังทศวรรษ 2530” เนื่องจากผู้วิพากษ์ติงมาว่า “คนชั้น
กลาง” มีบทบาทในสังคมไทยมานานก่อนหน้านั้น เหมือนในสังคมต่างๆ ในหลายประเทศ  

4. หน้า 12 ย่อหน้า 2 บรรทัดที่ 1 ได้เติมข้อความ “พร้อมกันนั้น ได้มีการปฏิรูปอ่ืนๆ ที่สําคัญไม่น้อยกว่าการ
ปฏิรูประบบสุขภาพเกิดขึ้นในห้วงเวลาเดียวกัน เช่น การเกิดขึ้นขององค์กรต่างๆ ในตระกูล ส.ทั้งที่เกิดในระดับ
พระราชบัญญัติ พระราชกฤษฎีกา ระเบียบ ข้อบังคับ และมูลนิธิต่างๆ”  

5. หน้า 14 บรรทัดที่ 5 อธิบายคําว่า Active Dialogue เป็น การถกสนทนาระหว่างบุคคลในลักษณะที่ต่ืนตัวมี
ชีวิตชีวาและไม่เป็นทางการมากนัก 
 
การแก้ไขบทที่ 2 นโยบายสาธารณะด้านยา 

1. หน้า 54 เพิ่มข้อมูลในส่วนที่เกี่ยวข้องกับการขับเคลื่อนนโยบายสู่การปฏิบัติผ่านช่องทางต่างๆ และแต่งต้ัง
คณะกรรมการขับเคลื่อนและติดตามการดําเนินงานตามมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ (คมส.) ขึ้นเมื่อวันที่ 19 
ตุลาคม  2552 ในการประชุมคณะกรรมการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 4/25521 โดยมีหน้าที่วางกล
ยุทธ์การขับเคลื่อนและติดตามการดําเนินงานตามมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติไปสู่การปฏิบัติแบบมีส่วนร่วม 
แสวงหาความร่วมมือจากหน่วยงานและภาคีเครือข่ายในการขับเคลื่อน ติดตามผลการดําเนินงานตามมติ
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ รายงานต่อสมัชชาสุขภาพแห่งชาติและคณะกรรมการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติเป็น
ระยะๆ ให้ข้อเสนอแนะและคําปรึกษาต่อคณะกรรมการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติเกี่ยวกับการพัฒนาข้อเสนอ
เชิงนโยบาย 

2. หน้า 57 ในข้อ 4 บทวิเคราะห์กระบวนการสมัชชามีการเน้นย้ําว่า นโยบายสาธารณะด้านยาเป็นมติที่มี
ความก้าวหน้ามากที่สุดมติหนึ่ง เนื่องจากมีรายละเอียดของกลยุทธ์ กิจกรรม ตัวช้ีวัด เป้าหมาย และหน่วยงาน
ที่รับผิดชอบอย่างละเอียด ชัดเจน   

3. หน้า 77 ในส่วนข้อเสนอแนะเพิ่มบทบาทของ สช. และความเป็นไปได้ในการเพิ่มช่องทางสื่อสารสาธารณะ  

                                                 
1 คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, มติการประชุมคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 4/2552. (19 ตุลาคม 

2552). 
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บทที่ 3 มาตรการทําให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน  
1. ในส่วนที่สอง เรื่องการวิเคราะห์ผู้มีส่วนได้เสีย ได้เพิ่มเติมกรอบการวิเคราะห์โดยมีประเด็นสําคัญคือ ปัญหา

การพัฒนาศักยภาพของกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ซึ่งในกรณีนี้คือ กลุ่มผู้มีส่วนได้เสียบางกลุ่มไม่ได้เป็นผู้มีส่วน
กําหนดนโยบาย รวมถึงขั้นตอนในการกําหนดกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียโดยหลักการ 6 ข้อของสถาบันนานาชาติ
เพื่อสิ่งแวดล้อมและการพัฒนาและตัวอย่างกรณีศึกษากลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกรณีการอนุรักษ์ป่าในประเทศ
กานา มาเปรียบเทียบกับกรณีศึกษานโยบายมาตรการทําให้สังคมไทยไร้แร่ใยหินของไทย (น.100) และมีการ
นําเสนอตารางเปรียบเทียบผู้มีส่วนได้ส่วนเสียของการขับเคลื่อนนโยบายการใช้แร่ใยหินในประเทศไทย (น.
104)  

2. คําถามของงานวิจัยมีความชัดเจนและแหลมคมมากยิ่งขึ้น คือ เหตุใดจึงเกิดการขับเคลื่อนในประเทศไทย
เพื่อให้เกิดการยกเลิกการใช้แร่ใยหินทุกชนิด อันเป็นมาตรการขั้นสูงสุดของการพิทักษ์สุขภาพผู้สัมผัสแร่ใยหิน 
และเหตุใดจึงเลือกกระบวนการสมัชชาสุขภาพเพื่อให้เกิดมาตรการดังกล่าว (แทนกระบวนการปกติของการ
ทํางานในหน่วยงานราชการ)  

3. คําตอบของคําถามในงานวิจัยคือ การที่ คคส. (แผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ) ซึ่งทํางานด้านการ
รณรงค์เรื่องนี้มาก่อนตัดสินใจดําเนินการนํามตินี้เข้าสู่สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ เนื่องจากมองว่าการทํางานข้าม
กระทรวงระหว่างหน่วยงานคุ้มครองผู้บริโภค กระทรวงสาธารณสุข และกระทรวงอุตสาหกรรม มีปัญหาเรื่อง
การทํางานข้ามกระทรวง ดังนั้น กระบวนการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติน่าจะเป็นจุดเริ่มต้นที่ดีของการทํางาน
ร่วมกัน แต่กระนั้น ผลที่เกิดขึ้นก็ไม่สําเร็จดังคาดการณ์ไว้ เพราะไม่สามารถทําให้เกิดการยกเลิกการใช้แร่ใยหิน
ทุกชนิดในปี พ.ศ.2555 ได้   
 
บทที่ 4 นโยบายการกลายเป็นศูนย์สุขภาพนานาชาติ 

1. หน้า 141 ในตารางที่ 2 แก้ไขจาก “ความยุ่งยากในกลไกราชการ” เป็น “การออกใบประกอบวิชาชีพเวช
กรรมของแพทยสภามีความยุ่งยาก” เนื่องจากผู้วิพากษ์ท้วงติงมาว่า  แพทยสภามิใช่ราชการ และปัญหาก็มิใช่
เกิดจาก “กลไก” แต่เป็นความจงใจสร้างเครื่องกีดขวาง 

2. หน้า 143 เพิ่มข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับการทบทวนมติ BOI และการยับย้ังมติโดยนายอภิสิทธ์ิ เวชชาชีวะ 
นายกรัฐมนตรี (ในช่วงเวลานั้น)  

3. หน้า 149 เพิ่มรายละเอียดเกี่ยวกับคณะกรรมการกําลังคนด้านสุขภาพแห่งชาติว่า จัดต้ังขึ้นตามแผน
ยุทธศาสตร์ทศวรรษกําลังคนด้านสุขภาพแห่งชาติ  

4. เพิ่มการวิเคราะห์ “น้ําเสียง” และ “นัยความหมาย” ของผู้ให้ข้อมูลคนสําคัญ 
5. หน้า 59-63 ขยายความข้อเสนอแนะให้มีรายละเอียดมากย่ิงขึ้น  

 
 
 



๒๑๘ 

 

บทที่ 5 บทสรุป 
1. หน้า 195 นําวรรณกรรมที่ทบทวนไว้ในบทที่ 1 มาอภิปรายเพิ่มเติมในประเด็นรูปแบบการส่ือสารที่ไม่เน้น

เฉพาะวิชาการ แต่เน้นการสนทนาที่ใช้อารมณ์ความรู้สึก เรื่องราวชีวิตของผู้คนมาประกอบกันด้วย  
2. น. 203-205 การขับเคล่ือนตามติดมติสมัชชา: ข้อเรียกร้องและความคาดหวัง เพิ่มรายละเอียดของเหตุที่

นโยบายสาธารณะไปได้ไม่สุดทาง เพื่อเชื่อมต่อกับการปรับคุณภาพตามมติสมัชชาในส่วนต่อไป  


