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คำนำ



	 หนังสือนี้ ใช้คำว่า ความเป็นหุ้นส่วน หมายถึง partnerships เพื่อให้
ต่างจาก ความร่วมมือ (collaboration) และการมีส่วนร่วม (participation)

Public-Private Partnerships (PPPs) ถือกำเนิดขึ้นในประเทศพัฒนาใน
การลงทุนโครงสร้างพื้นฐาน ต่อมานำมาใช้ในด้านสุขภาพควบคู่ไปกับการ
ปฏิรูประบบสุขภาพ เนื่องจากการบริการในประเทศเหล่านี้ส่วนใหญ่อยู่ใน
ภาคเอกชน ขณะที่ในประเทศกำลังพัฒนาและพัฒนาน้อย โครงสร้างบริการ
ส่วนใหญ่อยู่ในภาครัฐจึงพึงระมัดระวังการนำมาใช้เนื่องจากบริบทต่างกัน


	 เนื้อหาแยกออกเป็นสองเล่ม เล่มแรกนี้เป็นแนวคิด หลักการ และ
พัฒนาการ รวมประสบการณ์ด้านสุขภาพในต่างประเทศและไทย สำหรับ        
ผู้ต้องการพื้นฐานเชิงวิชาการ ส่วนประสบการณ์ด้านสุขภาพช่องปาก อยู่ใน
เล่มที่สอง การออกแบบให้หนังสือทั้งสองเรื่องอยู่ในเล่มเดียวกัน เพื่อความ
สะดวกในการหยิบอ่านใช้งาน และมีผลพลอยได้คือประหยัดค่าจัดพิมพ์ด้วย


	 เนื้อหาในเล่มแรกนี้ เริ่มจาก คำสำคัญ พัฒนาการ (ที่มาแนวคิด         
หลักการ องค์ประกอบ และรูปแบบของ PPPS) และสรุปเป็นกรอบความคิด
ความสัมพันธ์เชิงระบบและการจัดบริการสุขภาพ ส่วนประสบการณ์ประเทศ
ต่างๆ เน้นการสรุปเชิงวิเคราะห์จุดแข็งจุดอ่อนในการดำเนินงาน


	 หวังเป็นอย่างยิ่งว่า หนังสือเล่มนี้จะให้ประโยชน์ในแง่แนวคิดทฤษฎี
แก่ผู้สนใจ รวมทั้งทันตบุคลากร
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ixประสบการณ์ความเป็นหุ้นส่วน

ด้านสุขภาพในต่างประเทศ


คำสำคัญ






1

คำสำคัญ :


รัฐ (state) หมายถึง โครงสร้างการบริหารแผ่นดินระดับประเทศ มลรัฐ
จังหวัด หรือท้องถิ่น ในระดับประเทศอาจจำแนกได้ 4 แบบคือ เสรีนิยม
สวัสดิการ เบ็ดเสร็จ และ สังคมนิยม (liberal, welfare, comprehensive 
and socialist state) โดยระบบสุขภาพรวมทั้งระบบอื่นๆ เป็นผลสะท้อน
ของปรัชญาประเทศที่กำหนดนโยบายสุขภาพ1


	 1)	รัฐเสรีนิยม รัฐแทรกแซงระบบตลาดน้อยที่สุด มีหน้าที่เพียงกระตุ้น
ให้เกิดการแข่งขันและกำ กับไม่ให้เกิดการผูกขาด ตัวอย่างชัดเจนคือ
สหรัฐอเมริกา ระบบสุขภาพมักเป็นแบบพหุลักษณ์มีความซับซ้อนเพื่อ    
รองรับประชาชนกลุ่มต่างๆ โดยผู้ให้บริการส่วนใหญ่เป็นภาคเอกชน

	 2)	รัฐสวัสดิการ แทรกแซงระบบตลาดโดยรัฐถือเป็นหน้าที่ความ      
รับผิดชอบต่อประชาชนอย่างครบถ้วน รัฐคุ้มครองค่าใช้จ่ายบริการสุขภาพ
แบบมีเพดานการจ่ายและครอบคลุมประชากรในสัดส่วนสูงมากแต่ไม่ถึง 
100% ผู้ให้บริการส่วนใหญ่เป็นภาคเอกชน เช่น ฝรั่งเศส เนเธอร์แลนด์
แคนาดา ไอร์แลนด์ สวิสเซอร์แลนด์ ออสเตรเลีย เบลเยี่ยม ญี่ปุ่น

	 3)	รัฐเบ็ดเสร็จ พัฒนาการมาจากรัฐสวัสดิการแต่คุ้มครองประชาชน
ทุกคนอย่างเบ็ดเสร็จครบถ้วน ได้แก่ เยอรมันตะวันตกI กลุ่มนอร์ดิก (ได้แก่
ประเทศนอรเวย์ สวีเดน ฟินแลนด์ เดนมาร์ก และไอซ์แลนด์) เอกลักษณ์ คือ
ค่าแรงสูง สวัสดิการสังคมมาก และอัตราภาษีสูง ประชาชนคาดหวัง           
การศึกษาฟรีถึงระดับมหาวิทยาลัย บริการสุขภาพคุณภาพเยี่ยม คุ้มครองการ
ว่างงานและเจ็บป่วย ลาคลอดและหยุดงานมาเลี้ยงดูบุตรได้ มีบำนาญหลัง
เกษียณ ผู้ให้บริการมักเป็นภาคเอกชน

	 4)	รัฐสังคมนิยม รัฐแทรกแซงระบบตลาดด้วยการปฏิวัติสังคม (social 
revolution) และใช้ระบบสังคมนิยมปกครองประเทศ



I  เริ่มจากการประกันสังคมกลุ่มแรงงานแล้วขยายสู่ประชากรกลุ่มอื่นๆ




2
	 ระบบสุขภาพอาจแตกต่างจากระบบเศรษฐกิจประเทศ เช่น สหราช
อาณาจักรมีระบบเศรษฐกิจเสรีแต่ระบบสุขภาพเป็นแบบเบ็ดเสร็จ ระบบ
สุขภาพในประเทศสังคมนิยมมักด้อยประสิทธิภาพในการจัดสรรทรัพยากร 
(allocative inefficiency) เพราะการบริหารที่รวมศูนย์สู่ศูนย์กลาง         
ส่วนประเทศเสรีนิยม เช่น สหรัฐอเมริกา ผู้บริโภคมีทางเลือกมากจนเกิดความ
ด้อยประสิทธิภาพด้านเทคนิค (technical inefficiency) และค่าใช้จ่ายสูงซึ่ง

นักวิชาการเห็นว่า ทางเดียวที่จะลดค่าใช้จ่ายได้คือ การบริการอย่าง                 
สมเหตุสมผล ในประเทศพัฒนา การพัฒนาระบบสุขภาพเพื่อแก้ปัญหา       
หรือตอบสนองความคาดหวังของสังคมมักทำผ่านนโยบายการเมืองในช่วงการ
เลือกตั้ง ประเทศกำลังพัฒนาเองก็มีทิศทางสู่ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้าแม้จะมีปัญหางบประมาณ


ภาคเอกชนหวังผลกำไร (profit-private sector) เป็นกลุ่มผู้ประกอบ
การหรือผู้ลงทุนที่ไม่ใช่ภาครัฐ โดยเจ้าของและผู้ถือหุ้นเป็นผู้รับกำไร อาจเป็น
ธุรกิจระดับบุคคล ครัวเรือน บริษัท หรือบรรษัทข้ามชาติ


ภาคเอกชนไม่หวังผลกำไร (non profit-private sector) หรือองค์กร
พัฒนาเอกชน (Non Governmental Organization: NGO) หมายถึง องค์กร
นอกระบบราชการ มาจากการรวมตัวด้วยใจสมัครของประชาชนกลุ่มต่างๆ ที่มี
เป้าหมายร่วมกันในการจัดทำกิจกรรมช่วยเหลือและพัฒนาสังคม ดำเนินงาน
อย่างอิสระด้วยจิตใจอาสาสมัครของผู้ปฏิบัติงาน มีวัตถุประสงค์ไม่แสวงหากำไร
และไม่นำรายได้มาแบ่งปันกันเอง อาจมีสถานภาพทางกฎหมายโดยการจด
ทะเบียนเป็นมูลนิธิ/สมาคม หรือไม่ก็ได้ 2 อาจรับทุนสนับสนุนจากรัฐบาลหรือ
เอกชนในหรือต่างประเทศ ในรูปกองทุนหรือไม่ก็ได้ แพทย์ที่ทำงานในองค์กร

ลักษณะนี้จะนับตัวเองเป็น Patient Funded Practitioners ไม่ใช่แพทย์
เอกชน ในทางกลับกัน หากเป็นภาครัฐที่มีทิศทางแสวงหากำไร ก็ควรเรียก
เป็น public for profit 3
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คำสำคัญ :


สินค้าและบริการ (goods) จำแนกตามความสามารถในการกีดกันการ
บริโภค (excludability) และมีคู่แข่งในการบริโภค (rivalness) ได้ดังตาราง 1

	 1) 	สินค้าเอกชนแท้จริง (pure private goods) คือ สินค้าที่กีดกันผู้ไม่
จ่ายเงินไม่ให้บริโภคสินค้านั้นได้และมีคู่แข่งหรือปรปักษ์ในการบริโภค II


	 2) 	สินค้าสาธารณะแท้จริง (pure public goods) มีลักษณะไม่สามารถ
กีดกันผู้ไม่จ่ายเงินออกไปได้และไม่มีคู่แข่งในการบริโภคด้วย

	 3) 	สินค้าสาธารณะแบบผสมหรือกึ่งสาธารณะ (mixed public goods) 
คือ สินค้าที่ไม่สามารถกีดกันหรือไม่มีคู่แข่งในการบริโภค เพียงอย่างเดียว

	 4) 	สินค้าที่มีการผูกขาดโดยธรรมชาติ (natural monopoly) เป็นสินค้าที่
ใช้ทุนหรือความเชี่ยวชาญสูง (ต้นทุนคงที่สูง) หน่วยที่สามารถผลิตสินค้านั้น
ได้จึงมีจำนวนน้อย เมื่อผลิตปริมาณน้อยจึงมีต้นทุนต่อหน่วยสูง



ตาราง 1 การจำแนกสินค้าและบริการด้วยการกีดกันและคู่แข่งในการบริโภค

	 โดยทั่วไป กลไกตลาดสามารถจัดสรรทรัพยากรในการผลิตและ
กระจายสินค้าและบริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ แต่ล้มเหลว (market 
failure) III กับสินค้าและบริการที่มีผลกระทบภายนอก (externality) หรือมี
การผูกขาดโดยธรรมชาติ (natural monopoly) รัฐจึงเข้ามาแทรกแซงตลาด

II 	 การบริโภคของคนหนึ่งทำให้คนอื่นเสียโอกาสบริโภคเพราะมีไม่พอสำหรับทุกคน

III 	 ตลาดล้มเหลวอาจมีสาเหตุจาก สินค้านั้นเป็นสินค้าสาธารณะ มีผลกระทบภายนอก 

ตลาดแข่งขันไม่สมบูรณ์ ตลาดไม่สมบูรณ์ ไม่มีตลาด ข้อมูลข่าวสารไม่สมบูรณ์ไม่เท่า
เทียมกัน การว่างงาน และความผันผวนทางเศรษฐกิจ
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ในการผลิตและการกระจาย ในกรณีที่สังคมให้คุณค่าว่าเป็นสินค้าคุณธรรม 
(merit goods) เช่น บริการสังคม การสุขาภิบาลและสิ่งแวดล้อมการป้องกัน
โรค การรักษาและฟื้นฟูสภาพ การให้คุณค่านี้ขึ้นกับบริบททางสังคมภายใน
ประเทศ (เช่น ปรัชญา/อุดมคติ ค่านิยม บรรทัดฐานความสัมพันธ์ระหว่าง
กลุ่มหรือสถาบันต่างๆ) เศรษฐกิจ และการเมือง IV ในแต่ละยุคสมัย ร่วมกับ
การเรียนรู้จากประสบการณ์ต่างประเทศ สินค้าคุณธรรมหรือสินค้าสังคมนี้มี
ขอบเขตไม่ตายตัวและมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทั้ ง เชิงปริมาณและคุณภาพ
ครอบคลุมไปถึงสินค้าเอกชนแท้จริง เพื่อช่วยลดภาระค่าครองชีพของ
ประชาชนกลุ่มที่สังคมควรช่วยเหลือเกื้อกูล (เช่น สวัสดิการรักษาพยาบาล
สำหรับผู้มีรายได้น้อย) หรือยกระดับความเป็นอยู่เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตซึ่ง
ในสมัยหนึ่งอาจเป็นสิ่งฟุ่มเฟือยหรือไม่จำเป็น เช่น การกระตุ้นการท่องเที่ยว
ด้วยมาตรการทางภาษี การเพิ่มการเข้าถึงระบบอินเตอร์เนต เมื่อสังคมมี
ประสบการณ์ก็พัฒนาเป็นบรรทัดฐานใหม่ด้วยการตอบสนองหรือเรียกร้อง
ทางการเมือง ทำให้สินค้ากลุ่มนี้เพิ่มจำนวนอย่างรวดเร็ว


	 ในปัจจุบัน สังคมขยายขอบเขตเป็นสังคมโลก บทบาทรัฐในการผลิต/
จัดหา/และกระจายสินค้าและบริการเพื่อประชาชนจึงก้าวข้ามพรมแดน
ประเทศเป็นความร่วมมือระดับเขตการค้า/ภูมิภาค/ทวีป/โลก


	 ความเข้าใจว่าบริการสุขภาพที่สนใจเป็นประเภทใดมีลักษณะอย่างไร
ตามตาราง 1 จะช่วยในการตัดสินใจเบื้องต้นว่า ในการจัดบริการนั้นๆ ควร
พัฒนาความเป็นหุ้นส่วนกับภาคเอกชนหรือไม่ และควรเลือกรูปแบบวิธีการใด 
เพื่อความคุ้มค่าสูงสุด





IV  โดยเฉพาะการหาเสียงด้วยโครงการประชานิยมของพรรคการเมือง
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คำสำคัญ :


การกู้ยืมเงินและการร่วมลงทุน ผู้ให้กู้ยืมเงินได้รับผลตอบแทนคงที่ แม้ธุรกิจ
ล้มก็ได้เงินชำระหนี้คืนก่อน ส่วนการระดมทุนมาร่วมลงทุนนั้น ผู้ลงทุนได้รับ
ผลตอบแทนตามผลประกอบการ ถ้ากิจการขาดทุนจะไม่ได้เงินคืน



การเลือกสรรไม่เป็นธรรม (Adverse Selection) คือ การที่บุคคลประเมิน
ว่า ตนจะมีหรือได้รับผลประโยชน์จากโครงการหรือระบบนั้นจึงเข้าร่วมเช่น มี
ความเสี่ยงต่อโรคจึงทำประกันสุขภาพโดยปกปิดข้อมูลความเสี่ยงของตน 
เพื่อให้จ่ายเบี้ยประกันต่ำ การประกันภาคบังคับ (ประกันสังคม) หรือการ
ขยายความครอบคลุมให้ถ้วนหน้า จึงแก้ปัญหาจากการรับรู้ข่าวสารไม่เท่า
เทียมกันหรือไม่สมบูรณ์ ได้ดีกว่าการประกันสมัครใจ



ภาวะภัยทางศีลธรรมV (Moral Hazard) คือการที่บุคคลมีพฤติกรรม
เบี่ยงเบนไปจากเดิมหลังจากเข้าร่วมโครงการแล้ว เนื่องจากมีและใช้ข้อมูลที่
ไม่เท่าเทียมกันหรือไม่สมบูรณ์ไปในทางที่ไม่เหมาะสม ทำให้โครงการมี       
ความเสี่ยงมากขึ้นกว่าเดิม เช่น ผู้ป่วยมีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการซึ่งโรงพยาบาลเบิกจ่ายตรงกับกรมบัญชีกลางเข้ารับการตรวจรักษา
โรคเดียวกันในหลายโรงพยาบาลโดยที่แพทย์ในแต่ละโรงพยาบาลไม่ทราบ
กรณีเช่นนี้ ระบบสารสนเทศที่เชื่อมโยงถึงกันทุกโรงพยาบาลอย่างเป็นปัจจุบัน
และเปิดเผยช่วยลดปัญหานี้ได้ทั้งที่เกิดจากด้านผู้ใช้บริการและผู้ให้บริการ











V   แปลตามพจนานุกรมศัพท์ประกันภัยอังกฤษ-ไทยฉบับราชบัณฑิตสถานแก้ไขเพิ่มเติม พ.ศ. 2540
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คำสำคัญ :


พัฒนาการความเป็นหุ้นส่วน

ระหว่างภาครัฐและเอกชน
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ระหว่างภาครัฐและเอกชน


ที่มา แนวคิด หลักการ


	 หนี้สาธารณะที่เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วของประเทศในยุโรประหว่าง
ทศวรรษ 1970-80 เป็นปัจจัยสำคัญที่ผลักดันให้ภาครัฐและเอกชนเข้ามาเป็น
หุ้นส่วนกัน (Public-Private Partnership: P3, P3) ในการผลิตสินค้าและ
บริการสาธารณะ ในประเทศอังกฤษช่วง ค.ศ.1992-6 ภาคเอกชนร่วม      
ลงทุนกับรัฐบาลในมูลค่ามากกว่า 60,000 ล้านปอนด์ใน 835 โครงการใน  
รูปแบบ private finance initiative (PFI)4 ส่วนภาครัฐเองก็ปรับบทบาท
จากผู้ผลิตมากำกับหรือประกันคุณภาพVI ในห้วงเวลานั้น นโยบายแข่งขัน      
ของสหภาพยุโรปเองก็ผลักดันให้รัฐบาลต่างๆ หันมาใช้ระบบตลาด (market-
oriented approach) และปรับการทำงานให้คำนึงถึงต้นทุน-ประสิทธิผล 
(cost-effectiveness) มากขึ้น


	 โดยทั่วไป โครงการเอกชนมีความเสี่ยงสูงกว่าภาครัฐ การกู้เงินมา
ลงทุนจึงมีต้นทุน (อัตราดอกเบี้ย) สูงกว่า และยังมีค่าใช้จ่ายในการเข้าประมูล

งานซึ่งนับเป็นต้นทุนโครงการด้วย โครงการเอกชนจึงมีต้นทุนสูงกว่า            
ภาครัฐVII แต่เอกชนสามารถบริหารและสร้างมูลค่าของโครงการได้ดีกว่า       
ภาครัฐ เนื่องจากปัจจัยดังนี้





VI	 เริ่มโครงการแรกสมัยรัฐบาลอนุรักษ์นิยมของนายจอห์น เมเจอร์ ค.ศ.1992 เพื่อลด

การกู้ยืมเงินของภาครัฐ แม้เมื่อพรรคแรงงานชนะเลือกตั้งใน ค.ศ. 1997 นายโทนี    

แบลร์ เป็นนายกรัฐมนตรีก็ยังคงใช้ PFI แต่เน้นที่ความคุ้มค่าของเงินลงทุน (value 

for money) ผ่านการกระจายความเสี่ยง แทนการมุ่งลดหนี้สาธารณะอย่างแต่ก่อน

VII	 ต้นทุนภาครัฐอาจสูงกว่าเอกชนจากการจัดซื้อจัดจ้างที่ไม่เหมาะสม/ผูกขาด/เอื้อ

ประโยชน์แก่บริษัทเอกชน แต่ความเสี่ยงของโครงการที่ภาครัฐดำเนินการหรือค้ำ

ประกันถูกกระจายสู่ประชาชนในรูปหนี้สาธารณะ ขณะที่ผู้รับความเสี่ยงของ

โครงการเอกชนคือผู้ถือหุ้นเท่านั้น


พัฒนาการความเป็นหุ้นส่วน

ระหว่างภาครัฐและเอกชน
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	 1)	 ประเมินค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องตลอดทั้งโครงการ (whole-life costing) 
ได้ครบถ้วนตรงความเป็นจริงกว่าของภาครัฐ งบประมาณจึงมักไม่บานปลาย

	 2) 	เชี่ยวชาญในการจัดการและบริหารทางการเงินอย่างมีประสิทธิภาพ

	 3) 	ใช้เทคโนโลยีเพิ่มประสิทธิภาพเพื่อลดต้นทุนและใช้นวัตกรรมในการ
ออกแบบ/ก่อสร้าง/บำรุงรักษา/ดำเนินงานอย่างต่อเนื่องตลอดอายุสัญญา

	 4) 	เลือกวิธีบริหารความเสี่ยงอย่างเหมาะสมโดยเน้นประสิทธิภาพการ

จัดการทั้งโครงการ


	 ต้นทศวรรษ 1990 การลงทุนในโครงสร้างพื้นฐานและการบริการโดย
ภาคเอกชนมักมีต้นทุนสูงกว่าที่ภาครัฐดำเนินการเองแต่รับผลตอบแทนในอัตรา
สูงกว่าพันธบัตรรัฐบาล ทั้งที่รัฐรับภาระความเสี่ยงด้านรายได้ของโครงการ
เกือบทั้งหมด 5,6,7 จึงมีการพัฒนาวิธีการประเมิน P3 เน้นที่ความคุ้มค่าของ
เงินลงทุน (value for money: VfM) VIII มากกว่าการลดหนี้สาธารณะ
แนวคิดนี้ได้รับการยอมรับอย่างแพร่หลาย โดยทั่วไปก่อนการอนุมัติโครงการ
ต้องมีการศึกษาความเป็นไปได้ (feasibility study) ซึ่งหัวใจคือ การประมาณ
อุปสงค์และความคุ้มค่าของเงินที่ลงทุน เพื่อให้แน่ใจว่าโครงการจะก่อมูลค่า
สูงสุดสำหรับเงินที่ลงทุนไปซึ่งคือ VfM นั่นเอง 8 รวมทั้งประเมินการประหยัด
เงินเปรียบเทียบกรณีที่รัฐลงทุนเองทั้งหมดกับการร่วมลงทุนกับเอกชนซึ่ง     
วิธีการนี้เรียกว่า public sector comparator (PSC) พัฒนาการสรุปได้ดัง

ภาพ 1



VIII VfM เป็นการประเมินประโยชน์จากสินค้า/บริการที่ได้รับหรือหามาในมิติคุณภาพ/
ต้นทุน/การใช้ทรัพยากร/การตอบสนองต่อวัตถุประสงค์/ความทันเวลา/และความ
สะดวก แลกกับทรัพยากรที่เสียไป VfM เป็นผลของการจัดสรรความเสี่ยงที่เหมาะสม
ด้วย 3Es’ (economy, efficiency and effectiveness) เช่น ประสิทธิภาพของการ
ดำเนินงาน/การก่อสร้าง ดำเนินการได้เสร็จทันเวลา บริหารงบประมาณไม่เกินวงเงิน
ลงทุน ต้นทุนดำเนินงานต่ำ ใช้เทคโนโลยีใหม่ในการออกแบบและก่อสร้าง
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องค์ประกอบของความเป็นหุ้นส่วน

	 ในการจัดทำโครงการ P3 มีข้อพิจารณา 3 ประการตามลำดับคือ    
หุ้นส่วนควรเป็นกลุ่ม/องค์กรใดบ้างและมีบทบาทอะไร ในรูปแบบใด


	 องค์กรและบทบาท

	 การคัดเลือกหุ้นส่วนเป็นขั้นตอนสำคัญที่สุดในการร่างโครงการและ
สัญญา ควรเริ่มจากเชิญผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทั้งหมดมาทำความเข้าใจ หารือ
และจัดทำเป้าประสงค์ร่วมกัน รวมทั้งการบริหารจัดการ บทบาทหน้าที่       
ค่าตอบแทน การดำเนินงาน กติกา และงบประมาณ ในยุคแรก             
หุ้นส่วนประกอบด้วย ภาครัฐเจ้าของโครงการและเอกชนหวังผลกำไร ต่อมา
มีองค์กรไม่หวังผลกำไรเข้ามาร่วมด้วย เช่น องค์กรวิชาชีพ องค์กรพัฒนา
เอกชน เพื่อช่วยกำกับดูแลด้านคุณภาพมาตรฐานการดำเนินงานของหุ้นส่วน
เอกชน รูปแบบของการเป็นหุ้นส่วนขึ้นกับบทบาทของหุ้นส่วนเอกชนและ        
ค่าตอบแทน ในทางกลับกัน บทบาทและค่าตอบแทนก็ขึ้นกับรูปแบบด้วย


	 รูปแบบของความเป็นหุ้นส่วน

	 P3 เป็นรูปแบบการลงทุนที่รัฐทำสัญญาโอนกรรมสิทธิ์บางส่วนหรือ
ทั้งหมดในการลงทุนโครงสร้างพื้นฐานหรือบริการสาธารณะให้ภาคเอกชนที่มี
ความชำนาญเข้ามาดำเนินการตามสัญญาที่เน้นผลผลิต โดยรัฐกำหนดผลผลิต
หลักที่ต้องการออกมาเป็นประเภทบริการและกำกับมาตรฐาน ส่วนเอกชนได้
ค่าตอบแทนตามระดับบริการตามความเหมาะสม IX อาจแบ่งรูปแบบ P3 ตาม
หน้าที่ความรับผิดชอบของภาครัฐและเอกชนซึ่งเป็นตัวกำหนดลักษณะของ
ความร่วมมือ (เช่น การริเริ่มโครงการ/การวางแผน การออกแบบ การลงทุน
การก่อสร้าง ความเป็นเจ้าของ การดำเนินงาน การจัดเก็บรายได้) ออกเป็น 3 

IX  ผู้จ่ายค่าบริการอาจเป็นผู้ใช้บริการหรือรัฐ
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รูปแบบคือ รูปแบบการบริการ (service model) แบบแผนการเงินพิเศษ 
(special financing forms) และรูปแบบผู้ดำเนินการ (provider model) 
สองรูปแบบแรกใช้กับโครงการที่มีอยู่แล้ว รูปแบบสุดท้ายใช้กับโครงการใหม่


	 รูปแบบที่ 1. Service model


	 ภาครัฐควบคุมโครงการและซื้อบริการจากภาคเอกชน เป็นการว่าจ้าง
หรือจ้างเหมาบุคคล/บริษัท (outsourcing) โดยเอกชนได้รับสิทธิในการ
ดำเนินงานและรับผิดชอบหน้าที่ตามที่สัญญากำหนด เป็นการลดภาระต้นทุน
บางส่วนของภาครัฐ


	 รูปแบบที่ 2. Special financing forms


	 2.1	 Leasing model ภาครัฐให้เอกชนเช่าสินทรัพย์ไปดำเนินการ     
และดูแลรักษาเท่าที่มีสิทธิในสัญญาเช่า ส่วนการลงทุนใหม่ยังเป็นความ        
รับผิดชอบของภาครัฐซึ่งเป็นเจ้าของกรรมสิทธิ์โครงการ (ตัวอย่างเช่น ศูนย์
ประชุม) รูปแบบนี้ให้ความสำคัญกับการบริการอย่างเบ็ดเสร็จและงานที่อาจ
เพิ่มขึ้นมา มากกว่าจำนวนเงินที่ภาครัฐจะได้ การให้เช่าโดยไม่เกิดการบริการ
จึงไม่ตรงกับความหมายของ P3


	 2.2	 Concession model เป็นความร่วมมือแบบสัมปทานX โดย
เอกชนมีกรรมสิทธิ์พิเศษในการดำเนินการ บำรุงรักษา และบริหารโครงการ
ทั้งระบบภายในช่วงระยะเวลาที่กำหนด แต่ภาครัฐยังควบคุมการกำหนดอัตรา
ค่าบริการ










X	 คือสิทธิขาดระยะยาวในการครอบครองหรือใช้ประโยชน์จากทรัพยากรหรือสินทรัพย์
ที่มีจำกัด ในช่วงเวลาที่กำหนด มักใช้กับโครงการรัฐที่ต้องการให้เอกชนเข้ามาดำเนิน
การโดยเอกชนต้องจ่ายค่าสัมปทานตั้งแต่ได้รับสิทธิ
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	 2.3	 Partial/Full Divestiture ภาครัฐขายโครงการให้เอกชน ภาครัฐ
จึงหมดอำนาจควบคุมอย่างถาวร จึงใช้ในกรณีภาครัฐมีเงินทุนไม่พอที่จะ
บริหารงานและต้องระบุในสัญญาการขายว่า เอกชนจะดำเนินการเพื่อ
ประโยชน์ของประชาชน


	 รูปแบบที่ 3. Provider model


	 3.1	 Build-Transfer (BT) เสมือนภาครัฐมอบอำนาจในการ        
ดำเนินงานที่สำคัญตามกฎหมายให้เอกชนเพราะเห็นว่าเป็นวิธีทำให้ภาระงาน
สำเร็จสมบูรณ์ เช่น การว่าจ้างให้เอกชนเป็นผู้ก่อสร้างโครงการ แต่รัฐจัดสรร
เงินทุนและดำเนินงานเอง

	 3.2	 Build-Operate-Transfer (BOT) ภาครัฐให้เอกชนพัฒนาและ
ดำเนินโครงการด้วย เมื่อเอกชนก่อสร้างเสร็จและดำเนินงานไประยะหนึ่งแล้ว
ต้องโอนกรรมสิทธ์ให้ภาครัฐ

	 3.3	 Build-Own-Operate-Transfer (BOOT) หรือ Build-Own-
Operate (BOO) รูปแบบนี้มีความเป็นเอกชนมากขึ้น ภาคเอกชนผู้พัฒนา
โครงการเสมือนเป็นเจ้าของโครงการและดำเนินงานแบบเอกชน เมื่อโครงการ
สิ้นสุดลง โครงการจะถูกโอนไปให้ภาครัฐหรือไม่นั้นขึ้นกับข้อตกลงร่วมกัน

	 3.4	 Design, Build, Operate (DBO) ภาคเอกชนออกแบบ ก่อสร้าง
และดำเนินงานด้วย

	 3.5	 Design, Build, Finance, Operate (DBFO) ภาคเอกชน
ออกแบบ/ก่อสร้าง/จัดหาแหล่งเงินทุนเอง/และดำเนินงานด้วย เมื่อโครงการ
สิ้นสุดลงจะโอนให้ภาครัฐหรือไม่นั้นขึ้นกับข้อตกลงร่วมกัน รูปแบบนี้เป็นที่นิยม
มากที่สุด


	 รัฐบาลไทยมีข้อจำกัดในการกู้ยืมเงินตราต่างประเทศเช่นเดียวกับ      
ประเทศอื่นๆ เช่นกัน (คณะกรรมการหนี้สาธารณะกำหนดไว้ที่หนึ่งพันล้าน
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เหรียญสหรัฐ) จึงต้องแสวงหาเงินทุนจากภาคเอกชน โดยปรับบทบาทการจัดซื้อ
จัดจ้างของรัฐบาลในการซื้อสินทรัพย์ของโครงการ (Asset based contract) 
มาเป็นการให้ภาคเอกชนเข้าร่วมลงทุน/บริหารจัดการโครงการ/และขาย
บริการให้ภาครัฐ ตามปริมาณและคุณภาพงานที่รัฐกำหนด (Output 
performance based contract) 9 เพื่อลดปัญหาต้นทุนโครงการสูงขึ้น (จน

เป็นภาระของภาครัฐ) และความล่าช้าในการดำเนินโครงการ (Project 
cost/time overrun) เป็นการเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารงบประมาณ และ
ลดภาระการลงทุนของภาครัฐโดยเฉพาะในช่วงก่อสร้างโครงการ เพื่อให้
สามารถขยายการลงทุนในโครงสร้างพื้นฐานได้ทันความต้องการของประชาชน
ภายใต้กรอบงบประมาณที่มีจำกัด XI




	 สำหรับประเทศไทย มีการตั้งคณะกรรมการนโยบายความร่วมมือใน
การลงทุนระหว่างภาครัฐและเอกชน (Public Private Partnership 
Committee) ใน พ.ศ. 2551 โดยนายสมัคร สุนทรเวช นายกรัฐมนตรีใน
ขณะนั้นเป็นประธาน คณะกรรมการมีบทบาทดังนี้

	 1) 	คัดกรองโครงการสำคัญภาครัฐที่มีศักยภาพและความเหมาะสมที่
จะดำเนินการในรูปแบบ P3


	 2) 	พิจารณาความพร้อมในการระดมทุนของโครงการสำคัญภาครัฐ
เพื่อให้มีความสอดคล้องกับนโยบายของรัฐบาลอย่างต่อเนื่อง

	 3) 	ขับเคลื่อนการจัดทำความร่วมมือในการลงทุนในโครงการสำคัญ
ระหว่างภาครัฐและเอกชน

	 4) 	กำกับและติดตามความก้าวหน้าในการดำเนินโครงการลงทุนที่
สำคัญในภาครัฐ



XI	 คณะรัฐมนตรีสมัยนายอภิสิทธิ์ เวชชาชีวะ แต่งตั้งคณะกรรมการเพื่อพิจารณา

แนวทางการเพิ่มบทบาทภาคเอกชนในรูปแบบ P3 มีหน้าที่เสนอผลการพิจารณาให้
คณะกรรมการรัฐมนตรีเศรษฐกิจ (รศก.) และคณะรัฐมนตรีพิจารณาต่อไป
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	 โดยตั้งสำนักงาน P3 (PPP unit) ในสำนักงบประมาณเพื่อเป็นพี่เลี้ยง
ขับเคลื่อนและติดตามความคืบหน้าของโครงการ ส่วนหน่วยงานเจ้าของ
โครงการเป็นผู้ดำเนินการตามกรอบกฎหมายให้เกิดผลต่อไป เอกชนที่เข้าร่วม
ลงทุนมีบทบาทได้ตั้งแต่การพิจารณาแนวทางการดำเนินโครงการ รูปแบบ
และการวิเคราะห์โครงการ XII และสามารถร่วมเสนอโครงการ


	 P3 	ในประเทศไทยมี 4 รูปแบบคือ

	 1) 	รัฐบาลซื้อบริการจากการลงทุนของเอกชน

	 2) 	เอกชนร่วมลงทุนกับรัฐบาล

	 3) 	เอกชนรับสัมปทานจากรัฐ

	 4) 	เอกชนดำเนินการภายใต้การกำกับของรัฐบาล


	 ในรัฐบาลสมัคร สุนทรเวช หนึ่งในสามโครงการนำร่องที่ผ่านความ  
เห็นชอบในหลักการจากการประชุมคณะกรรมการนโยบายความร่วมมือใน
การลงทุนระหว่างภาครัฐและเอกชนครั้งที่ 1/2551 วันที่ 4 สิงหาคม พ.ศ. 
2551 คือ การสร้างโรงพยาบาลภาครัฐแห่งใหม่ในรูปแบบ DBFO โดยเอกชน
จัดหาเงินทุน ออกแบบก่อสร้าง จัดหาอุปกรณ์การแพทย์ บริการการแพทย์
บำรุงรักษา บริหารบุคคล และบริการอื่นๆ มีสัญญาระยะยาวให้กระทรวง
สาธารณสุข/โรงพยาบาลรัฐซื้อบริการ10, 11 แต่มีการเปลี่ยนแปลงรัฐบาลและ
พรรคประชาธิปัตย์เข้ามาบริหารประเทศในเดือนธันวาคมของปีนั้น













XII	 project design, feasibility study, cost/income estimation and option of 
participation
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	 ยังมีรูปแบบความร่วมมือ (Cooperation model) ที่ภาครัฐและ
เอกชนอย่างน้อยหนึ่งบริษัทร่วมกันถือหุ้นทางตรงหรือทางอ้อมผ่านบริษัทผู้ถือ
หุ้น (holding company)


	 Heinz (2005) 12 จำแนกความร่วมมือเป็น 3 แบบตามหน้าที่และ
ระดับการมีส่วนร่วมของภาคส่วนต่างๆ ได้แก่

	 1) 	Handshake partnership เป็นความร่วมมือแบบไม่เป็นทางการ
มักขึ้นกับความสัมพันธ์ส่วนบุคคล

	 2) 	Agreement and contract เป็นรูปแบบที่นิยมในประเทศต่างๆ 
สาระของ contract (ขึ้นกับวัตถุประสงค์และวิธีดำเนินงานของโครงการ) คือ
บทบาทและความรับผิดชอบ หน้าที่เฉพาะ ปัจจัยนำเข้า (เช่น บุคลากร         
เงินทุน อุปกรณ์) รวมทั้งการกระจายความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น agreement 
อาจหมายถึง การสัญญาด้วยวาจา ส่วน contract คือ สัญญาเป็นลายลักษณ์
อักษรของการตกลงร่วมกัน

	 3) 	Joint cooperation นิยมในฝรั่งเศสเช่น Societes d’Economie 
Mixte มีมากกว่า 1,000 โครงการหลาหลายสาขาเช่น อสังหาริมทรัพย์และ
การพัฒนาเขตเมือง การเคหะและโครงการเชิงพาณิชย์ และการจัดบริการ
และการจัดการของหน่วยงานภาครัฐ


	 โดยเนื้อแท้แล้ว การแสวงหาความร่วมมือน่าจะมาจากการคำนึงถึง
ประโยชน์ฝ่ายตนมากกว่าจะเห็นแก่ประโยชน์ส่วนรวมร่วมกันด้วยจิต
สาธารณะ แต่ด้วยข้อจำกัดของแต่ละฝ่าย จึงต้องแสวงหาทางเลือกที่ดีที่สุด
ของกลุ่มหุ้นส่วน แทนที่จะเป็นทางเลือกที่ดีที่สุดของแต่ละฝ่ายหรือของฝ่าย
อื่น (win-win game)


	 ลักษณะของความเป็นหุ้นส่วนในรูปแบบต่างๆ สรุปได้ดังตาราง 2
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 2  

 service  
contracts 

management 
contracts 

lease  
contracts 

 ภาครัฐ ภาครัฐ ภาครัฐ 
 1-3 ป 2-5 ป 10-15 ป 

/
ภาครัฐ หุนสวนเอกชน หุนสวนเอกชน 

 ภาครัฐ ภาครัฐ ภาครัฐ 
  ภาครัฐ ภาครัฐ รวมกัน 

 
ต่ํา ต่ํา-ปานกลาง ปานกลาง 

 
unit price fixed fee รวมกับ 

performance 
incentives 

แบงสวนจากรายได 

 เขมขนและตอเนื่อง ครั้งเดียวเทาน้ัน    
มักไมมีการทํา
สัญญาใหม  

ครั้งเดียวตอนทํา
สัญญาครั้งแรก  คร้ัง
ตอไปมักถูกตอรอง 

 เพิ่มประสิทธิภาพ
หนวยงานภาครัฐและ
สงเสริมการพัฒนา
ภาคเอกชนในประเทศ

เปนวิธีการพัฒนา
ความรวมมือกับ
ภาค เอกชนให
เขมขนขึ้น 

เพิ่มประสิทธิภาพ
การดําเนินงานและ
การเงิน และพัฒนา
บุคลากรในประเทศ 

 
 

ตองมีความสามารถ
ในการบริหารสัญญา
หลายฉบับและการ
บังคับใหปฏิบัติตาม
สัญญาอยางเขมแข็ง 

อาจไมมีการควบคุม
องคประกอบสําคัญ
อยางเหมาะสม เชน 
งบประมาณ 
นโยบายดาน
บุคลากร 

อาจมีความขัดแยง
ระหวางหนวยงาน
รัฐที่รับผิดชอบการ
ลงทุนกับหุนสวน
เอกชน 
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ระหว่างภาครัฐและเอกชน


 19 

 
 

 2 ( )  
 Concession BOT 

 ภาครัฐ/หุนสวนเอกชน ภาครัฐ/หุนสวนเอกชน 
 25-30 ป หลากหลาย 

/  
หุนสวนเอกชน หุนสวนเอกชน 

 หุนสวนเอกชน หุนสวนเอกชน 
 หุนสวนเอกชน หุนสวนเอกชน 

 
สูง สูง 

 
รายไดท้ังหมดหรือบางสวน คงท่ีเปนสวนใหญ มีบางสวนผัน

แปรตามตัวแปรในการผลิต
สินคา/บริการ 

 ครั้งเดียวตอนทําสัญญาครั้งแรก 
สัญญาในภายหลังมักถูกตอรอง 

ครั้งเดียว หลังจากนั้นมักมีการ
ตอรองโดยไมมีการแขงขันตรงๆ 

 เพิ่มประสิทธิภาพการดําเนิน- 
งานและการเงิน เคลื่อนยายเงิน
ลงทุน และพัฒนาบุคลากรใน
ประเทศ 

เคลื่อนยายเงินลงทุน และ
พัฒนาบุคลากรในประเทศ 

 
 

จะชดเชยการลงทุนและการ
บํารุง รักษาอยางดีของภาค 
เอกชนในระยะ 5-10 ปหลัง 
ของสัญญาอยางไรดี 

ไมจําเปนตองคํานึงถึงการ
ปรับปรุงประสิทธิภาพของ
ผูดําเนินการรายตอมา อาจ
จําเปนตองมีการรับประกัน 

 : Heather Skilling, Kathleen Booth 2007 13 
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ข้อพิจารณาด้านการเงินการคลังของความเป็นหุ้นส่วน14



	 1. 	แหล่งเงินทุน (f inancing sources) ประเด็นพิจารณาคือ         
ระยะเวลาของการกู้เงินว่าครอบคลุมระยะเวลาตามสัญญาหรือไม่ ความ      
เป็นไปได้ของโครงการ (ความสามารถ สร้างรายได้) และปัจจัยดึงดูดนักลงทุน
และแหล่งทุน (เช่น ภาครัฐสนับสนุนในระยะยาว มีกฎหมายรองรับอย่าง
ชัดเจนและยุติธรรม มีรูปแบบสัญญาเป็นมาตรฐาน กระบวนการประกวด
ราคาโปร่งใส/รวดเร็ว/ยุติธรรม)

	 2. 	กลไกการจ่ายเงิน (payment mechanism) เพื่อลดความเสี่ยง
ด้านอุปสงค์ของผู้ลงทุน เช่น ภาครัฐจ่ายเงินแก่ผู้ลงทุนเมื่อโครงการเริ่มดำเนิน
การค่าตอบแทนต้องครอบคลุมภาระหนี้/ภาษี/ค่าใช้จ่ายในการดำเนินงาน/
และผลตอบแทนผู้ถือหุ้น แต่หากเอกชนผู้ร่วมลงทุนไม่สามารถดำเนินการได้
ตามkey performance indices ที่กำหนดจะถูกหักเงิน (payment 
deduction) ออกจากส่วนที่เอกชนผู้ร่วมลงทุนจะได้จากรัฐ

	 3. 	เครื่องมือเปรียบเทียบกับข้อเสนอทางการเงิน (public sector 
comparator: PSC) เป็นการเปรียบเทียบระหว่าง P3 กับการที่รัฐเป็นเจ้าของ/
ก่อสร้าง/ดำเนินงาน/ดูแลโครงการเอง วิธีการคือ คำนวณด้วยมูลค่าปัจจุบัน
ของต้นทุน (Net Present Cost) ซึ่งประกอบด้วย Raw PSC ในส่วนของค่า
ก่อสร้าง/ค่าดำเนินงาน/ดูแลรักษาโครงการ และ Transferred Risk คือ
ความเสี่ยงที่เกิดจากวิธีการจัดซื้อจัดจ้างของภาครัฐซึ่งคือต้นทุนส่วนเกินที่จะ
ถูกถ่ายโอนไปให้ภาคเอกชนตามวิธี P3
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ระหว่างภาครัฐและเอกชน


ปัจจัยความสำเร็จของความเป็นหุ้นส่วน14, 15



	 P3 ที่ประสบความสำเร็จมักเกิดจากปัจจัยที่เหมาะสมได้แก่

	 1) 	กฎหมายและการเมืองที่เอื้ออำนวย

	 2) 	โครงสร้างการบริหารจัดการของภาครัฐในการจัดสรรทรัพยากร

และดำเนินงานอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล จึงควรมีการจัดการดังนี้

		  2.1) 	ตั้งคณะกรรมการบริหาร/หน่วยงาน PPP ขึ้นมาโดยเฉพาะ

		  2.2) 	ที่ปรึกษาควรเป็นผู้ที่มีประสบการณ์แท้จริง

		  2.3) 	พัฒนากฎหมาย/ระเบียบรองรับ

		  2.4) 	ทำโครงการนำร่องเพื่อเรียนรู้ประสบการณ์/ปัญหาก่อน

	 3) 	สัญญาหรือแผนธุรกิจละเอียดชัดเจน ด้วยใช้กระบวนการมีส่วนร่วม
ในการทำสัญญา ตั้งแต่การกำหนดบทบาทหน้าที่ ความรับผิดชอบ เงื่อนไข
การเฉลี่ยความเสี่ยง รายได้ และอื่นๆ

	 4) 	ประกันความสม่ำเสมอของรายได้ซึ่งเป็นแรงจูงใจแท้จริง (real 
incentive) สำหรับภาคเอกชน ในรูปแบบและอัตราค่าบริการ (fee)           
ค่าธรรมเนียม (toll) ค่าธรรมเนียมเงา (shadow toll) ภาษี (tax)

	 5) 	สนับสนุนให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียหรือกลุ่มผลประโยชน์ที่ ไม่ใช่         
หุ้นส่วนเข้ามามีส่วนร่วมในบางระดับ เพื่อลดแรงกดดันที่อาจเกิดจากการ
ดำเนินงานของหุ้นส่วนหรือโครงการ

	 6)	 เลือกหุ้นส่วนที่มีประสบการณ์ เพื่อให้ได้หุ้นส่วนตัวจริงและเกิดความ
เป็นหุ้นส่วนอย่างแท้จริงซึ่งเป็นหัวใจของความสำเร็จ ไม่ควรเลือกหุ้นส่วนจาก
การเสนอราคาต่ำสุดเพียงอย่างเดียว และภาครัฐต้องทำให้ภาคเอกชนมั่นใจว่า
สามารถซื้อบริการในราคาที่ตกลงกันได้จริง
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ความเสี่ยงและปัญหาของภาครัฐจากความเป็นหุ้นส่วน


	 เมื่อสถานภาพของภาครัฐเปลี่ยนไปเป็นหุ้นส่วนกับภาคเอกชน อาจทำให้
ภาครัฐประสบปัญหาจาก P3 อย่างน้อย 4 ประการ คือ

	 1) 	บทบาทการควบคุมในฐานะตัวแทนรัฐบาลกลาง/รัฐท้องถิ่น ลดลง
เพราะร่วมเป็นเจ้าของโครงการด้วย โดยเฉพาะอย่างยิ่งในโครงการที่เป็น
นโยบายรัฐบาล การมีภาคส่วนเพิ่มเข้ามาในรูปแบบคณะกรรมการเฉพาะ
หรือมีองค์กรพัฒนาเอกชนหรือตัวแทนชุมชนที่เกี่ยวข้องเข้ามาร่วมด้วย        
จึงช่วยให้เกิดการบริหารจัดการโครงการที่ดีหรือธรรมาภิบาล (good   
governance)

	 2) 	มุมมองเชิงยุทธศาสตร์ในการวางแผน/กำหนดเป้าหมาย/จัดลำดับ
ความสำคัญในระยะยาว ลดลง เพราะรับอิทธิพลของวิธีคิดแบบเอกชนที่เน้น
กำไร ในระยะสั้น จึงต้องปรับให้เกิดสมดุลระหว่างอัตรากำไรที่เหมาะสมกับ
ประโยชน์และความรับผิดชอบต่อสาธารณะ/สังคม/ประชาชน

	 3) 	ความสามารถในการจัดการระดับท้องถิ่น ลดลง เพราะถ่ายโอน
อำนาจความรับผิดชอบไปให้หุ้นส่วนเอกชน ด้วยบทบาทที่เปลี่ยนไปนี้ ภาครัฐ
ชดเชยได้ด้วยการพัฒนาทักษะความสามารถเพิ่มขึ้นมาแทนในด้านแผนงาน
เชิงยุทธศาสตร์และเทคนิคในการปฏิสัมพันธ์กับหุ้นส่วนและผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย ทั้งการต่อรอง/ติดตาม/และประเมินผล

	 4) 	การกระจายความเสี่ยงระหว่างหุ้นส่วนอย่างไม่เป็นธรรม มักทำให้
การดำเนินงานของภาครัฐยุ่งยากและขาดแคลนเงินอย่างไม่คาดคิด เพราะ
ทักษะด้านการเงินของภาครัฐด้อยกว่าเอกชน ภาครัฐจึงมีโอกาสรับภาระ
ความเสี่ยงสูงกว่า เมื่อเทียบกับภาคเอกชน
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ระหว่างภาครัฐและเอกชน


	 ปัญหา 4 ประการข้างต้นนี้ สามารถหลีกเลี่ยงได้โดย

	 1) กำหนดความสัมพันธ์ทางธุรกิจกับภาคเอกชนอย่างไม่ตายตัว          
ขึ้นกับลักษณะการดำเนินงานหรือการบริการของบริษัท

	 2) 	แบบแผนความร่วมมือ/ขั้นตอนดำเนินงาน/บทบาทความรับผิดชอบ
ที่จะระบุในสัญญาต้องชัดเจนเป็นรูปธรรม

	 3) 	ภาครัฐต้องมีวัตถุประสงค์ต่อโครงการอย่างชัดเจน เพื่อป้องกันการ
ถูกครอบงำทางความคิดจากหุ้นส่วนเอกชนที่หวังผลกำไร

	 4) 	หุ้นส่วนภาครัฐต้องมีความจัดเจนด้านยุทธศาสตร์/เทคนิค/การ       
ต่อรองอย่างเท่าทันภาคเอกชน และตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงได้

	 5) 	หุ้นส่วนภาครัฐต้องแยกแยะสภาพคล่องระยะสั้นกับความสามารถ
ทำกำไรในระยะยาวได้ เพราะเมื่อหมดสิทธิพิเศษด้านการเงิน (อัตราดอกเบี้ย
สูงขึ้น) ต้นทุนภาครัฐจะสูงขึ้น

	 6)	 ควบคุมกำกับโครงการอย่างเสมอภาคเป็นประชาธิปไตย ยกเว้นใน
กรณีจำเป็น (เช่น เพื่อความเชื่อมั่น ประสิทธิภาพ) และต้องพิสูจน์ได้ว่าหากไม่
ทำแล้วจะส่งผลให้การดำเนินงานผิดปกติในระยะยาว

	 7)	 ความร่วมมือที่ได้มาต้องไม่ทำให้คุณภาพและความสามารถในการ
แสดงบทบาทหน้าที่ของภาครัฐ ลดลง
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คำสำคัญ :


ความเป็นหุ้นส่วนระหว่าง

ภาครัฐและเอกชนด้านสุขภาพ


เนื้อหาในบทนี้เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษา


ความเป็นหุ้นส่วนระหว่างภาครัฐและเอกชนในระบบสุขภาพ


:  แนวคิด หลักการ และประสบการณ์ต่างประเทศ


ด้วยงบประมาณสำนักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 2553
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ภาครัฐและเอกชนด้านสุขภาพ


	 ขณะที่บริการสุขภาพภาครัฐขาดแคลนงบประมาณ16,17,18 ด้อยประสิทธิภาพ
ในการดำเนินงาน และขาดทักษะในการเผชิญกับสถานการณ์ใหม่ๆ ซึ่งส่งผลให้
ความต้องการของประชาชนเปลี่ยนไป ภาครัฐจึงตอบสนองได้ไม่ทันการและ
ขาดประสิทธิภาพ16 แต่ภาคเอกชนกลับเติบโตอย่างก้าวกระโดดแม้ใน
ประเทศกำลังพัฒนา19,20หรือพัฒนาน้อย3 ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่สูงขึ้นโดย
ตลอดนี้เป็นปัญหาที่เด่นชัดมากในประเทศพัฒนา21 ทางออกหลักได้แก่ การ
เฉลี่ยความเสี่ยง ระดมทรัพยากร และปรับโครงสร้างและการจัดบริการให้มี
ประสิทธิภาพและต้นทุน-ประสิทธิผลดีที่สุด


	 จุดแข็งและจุดอ่อนของภาคส่วนในระบบสุขภาพแสดงดังตาราง 3 
ภาครัฐมีจุดแข็งในการคัดเลือกผู้รับประโยชน์และความเสี่ยง ส่วนภาคเอกชน
หวังผลกำไรได้เปรียบในด้านประสิทธิภาพและคุณภาพ ขณะที่ภาคเอกชนไม่
หวังผลกำไรสามารถควบคุมการใช้บริการเกินความจำเป็นหรือภาวะภัยทาง
ศีลธรรม (moral hazard) และมีความเป็นธรรม เมื่อพิจารณาจุดอ่อน      
ภาครัฐด้อยในด้าน moral hazard และประสิทธิภาพ ขณะที่ความเป็นธรรม
และการคัดเลือกที่ไม่เป็นธรรม (adverse selection) XIII เป็นจุดอ่อนของ
ภาคเอกชนหวังผลกำไร


	 ตาราง 3 เป็นการเปรียบเทียบทางทฤษฎี ในทางปฏิบัติอาจต้องปรับ
มิติในการวิเคราะห์ตามสถานการณ์ เช่น ประสิทธิภาพในการจัดสรรทรัพยากร
และปฏิบัติการ (allocative and operational efficiency) และความเป็น
ธรรม (equity) การดำเนินงานตามบทบาทของภาครัฐเพื่อแก้ปัญหาหนึ่งของ
ระบบสุขภาพอาจมีผลให้เกิดปัญหาเพิ่มขึ้นหรือสร้างปัญหาใหม่






XIII	 การที่ผู้ทำประกันมีแต่ผู้มีความเสี่ยง พบในการประกันแบบสมัครใจซึ่งการประกัน

ถ้วนหน้าที่ครอบคลุมประชากรเกือบทั้งหมด ลดปัญหานี้ได้
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ตาราง 3 จุดแข็งและจุดอ่อนของภาคส่วนในระบบสุขภาพ


+ 	หมายถึง จุดแข็ง 


-  หมายถึง จุดอ่อน



ที่มา: Jutting J. 1999.22





	 ขณะเดียวกัน ภาคเอกชนซึ่งหวังผลกำไรก็มุ่งดำเนินงานเพื่อรายได้
มากกว่าเป้าหมายทางสาธารณสุข ลักษณะสำคัญของบริการสุขภาพ         
ภาคเอกชนที่อาจก่อปัญหา19, 23 ได้แก่


	 •	 วัตถุประสงค์ของภาคเอกชนหวังผลกำไรมักมีทิศทางแสวงหากำไร
สูงสุดด้วยวิธีไม่ถูกต้อง เช่น เพิ่มกำไรด้วยการคิดค่าบริการเกิน สั่งจ่ายยา
จำนวนมากให้ผู้ป่วย ทำให้ผู้ป่วยเข้าใจผิดว่าคุณภาพบริการคือการเน้น
เทคโนโลยีและวินิจฉัยโรคมากชนิด ลดต้นทุนด้วยการลดคุณภาพ

	 •	 ภาคเอกชนหวังผลกำไรไม่สนใจบริการที่ภาคสาธารณสุขให้      
ความสำคัญเช่น สุขศึกษาหรือการให้ความรู้ด้านสุขภาพ การป้องกันและ
ควบคุมโรค

	 •	 ผู้ให้บริการภาคเอกชนไม่สนใจการผนวกระบบข้อมูลเข้ากับระบบ
ข้อมูลสุขภาพภาครัฐ

	 •	 ด้วยค่าตอบแทนที่ต่างกันมากระหว่างภาคเอกชนและรัฐ ทำให้เกิด
ภาวะสมองไหลจากภาครัฐ มีผลให้ขาดแคลนบริการในภาครัฐและเกิด        
ช่องว่างระหว่างบริการภาครัฐและเอกชนมากขึ้น
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ภาครัฐและเอกชนด้านสุขภาพ


	 •	 ในประเทศกำลังพัฒนา มักขาด peer review หรือไม่มีระบบประกัน
คุณภาพเพื่อกำกับคุณภาพบริการภาคเอกชนหวังผลกำไร รวมทั้งมีปัญหาด้อย
คุณภาพเพราะการจ้างบุคลากรที่มีวุฒิการศึกษาไม่ตรงตามมาตรฐาน


	 เพื่อการบรรลุ เป้าหมายและวัตถุประสงค์ของประเทศ การให้          
ภาคเอกชนเข้ามาร่วมบริการสุขภาพ จึงมีข้อพิจารณาสำคัญดังนี้

	 •	 ปกติการบริการภาคเอกชนขับเคลื่อนด้วยความยินดีจ่ายของ       
ผู้ใช้บริการ หากใช้อุปสงค์บริการเป็นตัวจัดสรรทรัพยากรเพียงอย่างเดียว          
อาจมีผลลดประสิทธิภาพ (allocative efficiency) เพราะค่าใช้จ่ายจะเพิ่มขึ้น 
อีกทั้งบริการการแพทย์ที่เกิดขึ้นจะมีประสิทธิผลด้อยกว่าการบริการใน        
ภาคเอกชนปกติ

	 •	 การบริการภาคเอกชนยังขับเคลื่อนด้วยความสามารถในการจ่าย
ความไม่เท่าเทียมในการใช้บริการจึงอาจมากขึ้น หากกลุ่มคนจนหรือชายขอบ
ยังเข้าไม่ถึงบริการ แต่ผู้มีกำลังจ่ายได้ประโยชน์จากการขยายระดับบริการ

	 •	 ผู้ให้บริการสามารถสร้างอุปสงค์ส่วนเกิน (excessive demand) ต่อ
บริการ ด้วยการโหมทำการตลาดและทุ่มโฆษณา

	 •	 ผู้ใช้บริการมักไม่สามารถตัดสินคุณภาพบริการที่ได้รับอย่างแท้จริง
จึงอาจได้รับบริการด้อยคุณภาพเมื่อเทียบกับค่าบริการที่จ่ายไป

	 •	 อุปสงค์ต่อบุคลากรและทรัพยากรเชิงกายภาพของภาคเอกชน ทำให้
ภาครัฐขาดแคลนบุคลากรและทรัพยากรอื่นๆ


	 อย่างไรก็ตาม เพราะจุดแข็งด้านนวัตกรรม ประสิทธิภาพ และ         
ความสามารถในการแข่งขัน จึงไม่อาจละเลยบทบาทของภาคเอกชนได้
บทบาทภาครัฐและเอกชนในการจัดบริการและการคลังอาจเป็นได้หลายแบบ 
ดังตาราง 4
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ตาราง 4 บทบาทภาครัฐและเอกชนในการจัดบริการและการคลังสุขภาพ


ที่มา:	 Blanchette C, Tolley E. Public and private sector involvement

	 in health care system: a comparison of OEDC countries. 2001




	 การเข้าร่วมของภาคเอกชนอาจเป็นความร่วมมือ (collaboration) หรือ
หุ้นส่วน (partners) ประเทศพัฒนามักปรับประสิทธิภาพด้วยการเฉลี่ยความ
เสี่ยงและระดมทรัพยากรจากภาคเอกชน แม้ว่า P3 ช่วยแก้ปัญหางบประมาณ
ภาครัฐและหนี้สาธารณะ แต่การตัดสินใจใช้ P3 ไม่ได้เป็นเพราะคำนึงถึงแต่ 
“การเพิ่มประสิทธิภาพ” เพียงอย่างเดียว ในทางทฤษฎี P3 ยังช่วยยกระดับ
คุณภาพบริการให้ตอบสนองความต้องการตามความคาดหวังของประชาชน
และเข้าถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์ได้อย่างยืดหยุ่นมากขึ้น รวมทั้งก่อให้เกิด
กลยุทธ์และนวัตกรรมในการจัดบริการและโครงการสุขภาพระดับประเทศด้วย
เพราะสามารถระบุปัญหาต่างๆ ของระบบบริการสุขภาพได้ชัดเจนตั้งแต่แรก
ในขั้นตอนระดมสมอง/ทรัพยากร/และความเชี่ยวชาญของหุ้นส่วน P3 จึง    
เป็นความท้าทายและมีแนวโน้มเป็นที่นิยมทั้งในประเทศพัฒนาและกำลังพัฒนา 
แต่การที่ภาครัฐและเอกชนมีปรัชญาและเป้าหมายต่างกัน อาจทำให้ P3 ไม่
บรรลุผลด้านประสิทธิภาพและประสิทธิผลเสมอไป ต้องใช้เวลาในการพัฒนา
ความร่วมมือนี้ และจัดให้มีการประเมินเงื่อนไขความสำเร็จและความยั่งยืนใน
ด้านต้นทุน-ผลประโยชน์ต่อสังคม อย่างระมัดระวัง
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	 การเข้ามาเป็นหุ้นส่วนของภาคเอกชนอาจไม่เป็นการเพิ่มประสิทธิภาพ
ให้ระบบสุขภาพเสมอไป ในระบบตลาดที่มีการแข่งขัน ภาคเอกชนต้องสร้าง
ภาพลักษณ์ทั้งด้านอาคารสถานที่และอุปกรณ์อำนวยความสะดวก รวมทั้ง
อุปกรณ์การแพทย์ที่ทันสมัย ผนวกกับความชำนาญของแพทย์และบุคลากรใน
การรักษาโรคที่ซับซ้อนและมีค่าบริการแพง ทำให้ต้องแข่งขันด้านเครื่องมือ
ราคาแพงด้วยทั้งที่ควรใช้ร่วมกันได้ การคืนทุนได้อย่างรวดเร็วและอัตรา 
กำไรที่สูงของโรงพยาบาลเอกชนจึงมาจากค่าบริการที่สูง ไม่ใช่เป็นเพราะ
ต้นทุนต่ำจากประสิทธิภาพในการดำเนินงานอย่างแท้จริง19 ประสิทธิภาพที่
เกิดขึ้นจึงน่าเป็นด้านการจัดบริการXIV ไม่ใช่มาจากด้านการเงินการคลัง
เพราะค่าบริการภาคเอกชนมักแพงกว่าบริการของภาครัฐ รายจ่ายสุขภาพ
โดยรวมจึงเพิ่มขึ้นXV นอกจากนี้ เมื่อภาคเอกชนเข้ามามีบทบาทเพิ่มขึ้น       
อาจเกิดความไม่เท่าเทียมในการเข้าถึงบริการและลดทอนมาตรฐานบริการ
ตามมาได้ 24,25,26 (ตาราง 5)

















XIV	เช่น จ้างบุคลากรเท่าที่จำเป็น ขั้นตอนในการใช้บริการน้อยกว่าภาครัฐ และให้บริการ

ตรวจรักษาได้รวดเร็ว

XV	 การเข้าถึงบริการที่เพิ่มขึ้นเป็นอีกสาเหตุที่ทำให้รายจ่ายสุขภาพเพิ่มขึ้น แต่เป็นการ

เพิ่มขึ้นที่สังคมยอมรับ
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ตาราง 5	 การคลัง การเฉลี่ยความเสี่ยง และความครอบคลุมของระบบ

ประกันสุขภาพ




ที่มา:	 ปรับจาก World Health Organization. The World Health Report        
1999. WHO p.41.





ความหมายของความเป็นหุ้นส่วน


	 หุ้นส่วน (partnership) เป็นปฏิสัมพันธ์ทางสังคมรูปแบบหนึ่งที่ผู้แสดง
บทบาท (actor) อย่างน้อย 2 ฝ่ายตกลงใจเข้ามาเป็นหุ้นส่วนกัน มีบทบาท
และหลักการที่ตกลงร่วมกัน27 เพื่อการบรรลุ เป้าหมายที่มีร่วมกัน28              
โดยร่วมกันจัดหาทรัพยากรและความเชี่ยวชาญ ร่วมกันรับผิดชอบในการ
ดำเนินงานและหนี้สิน/เฉลี่ยความเสี่ยง/และแบ่งปันผลประโยชน์ที่เกิดขึ้น29 
ทั้งนี้แต่ละหุ้นส่วนยังคงค่านิยม (value) และอัตตลักษณ์ (identity) ของฝ่าย
ตนไว้ได้จากการต่อรองเพื่อให้เกิดผลดีกับฝ่ายตนมากที่สุด
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วัตถุประสงค์ของความเป็นหุ้นส่วนในด้านสุขภาพ


	 องค์การอนามัยโลกสรุปวัตถุประสงค์ของ P3 ซึ่งขยายขอบเขตถึงระดับ
ระหว่างประเทศหรือภูมิภาคโลก30 ดังนี้

	 1)	 ผลิตและกระจายผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพ เพื่อการดูแลรักษา
ควบคุม และป้องกันโรค

	 2)	 เสริมสร้างความเข้มแข็งของการจัดบริการสุขภาพ

	 3) 	ให้การศึกษาแก่สาธารณะหรือสังคม

	 4) 	พัฒนาคุณภาพ (ผลิตภัณฑ์และบริการสุขภาพ) หรือกำกับโดยการ
เปิดโอกาสให้องค์กรพัฒนาเอกชน (NGOs) เข้ามามีบทบาทร่วมด้วย จากเดิม
ที่มีแต่ภาคเอกชนหวังผลกำไร จึงอาจเรียกว่า Public Social Private 
Partnerships (PSPP)


	 การผลิตสินค้าและบริการสังคมXVI ให้ได้คุณภาพ จึงเป็นความ         
รับผิดชอบร่วมกันของ

	 1) 	ประชาชนและองค์กรที่มีบทบาทในการตัดสินใจที่จะพัฒนาและใช้
สินค้า/บริการนั้น

	 2) 	การควบคุมภายในของโครงการนั้น

	 3) 	องค์กรที่ควบคุมปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับโครงการ (เช่น การเงิน การ
กำกับกิจกรรมต่างๆ) ผ่านกระบวนการต่อรองของหุ้นส่วน/พันธมิตร โดยทั้ง
ภาคเอกชน/สังคม/และภาครัฐต้องมีสำนึกความรับผิดชอบ (accountability) 
และดำเนินการอย่างจริงจัง





XVI	เมื่อยึดหลัก non excludability และ non rivalness บริการสุขภาพบางประเภท

แม้ไม่ใช่สินค้าสาธารณะ แต่สังคมให้คุณค่าว่า เป็นสินค้าสังคมหรือสินค้าคุณธรรม 
(social/merit goods) รัฐจึงเข้ามามีบทบาทในการจัดบริการ




34
หลักการของความเป็นหุ้นส่วนในด้านสุขภาพ


	 องค์การอนามัยโลก (World Health Organization: WHO)31 เสนอหลัก
จริยธรรมของ P3 ได้แก่

	 •	 ต้องเป็นเรื่องมีประโยชน์ต่อสุขภาพ (beneficence)

	 •	 ไม่เป็นโทษไม่ทำให้เจ็บป่วย (non-maleficence)

	 •	 แต่ละหุ้นส่วนมีอิสระ (autonomy)

	 •	 เป็นธรรม (equity) โดยประโยชน์ที่เกิดขึ้นกระจายถึงกลุ่มคนที่มี
ความจำเป็นมากที่สุด


	 เพราะ P3 ต่างจากการแปรรูปเป็นเอกชน (privatization) ที่มุ่งเน้น
กำไรXVII ในด้านสุขภาพก็เช่นกัน ภาคเอกชนแสวงหากำไรจึงไม่เหมาะที่จะ
เป็นหุ้นส่วนหรือมีบทบาทในงานบางอย่าง เช่น การตัดสินใจเชิงนโยบายใน
ด้านสุขภาพ (ที่เน้นผลประโยชน์ของสังคมอย่างเป็นธรรม) การรับรองใน
กระบวนการกำกับต่างๆ 27 เพื่อให้สอดคล้องกับหลักจริยธรรม 4 ข้อข้างต้น
P3 จึงควรมีครบทั้ง 3 หลักการ 32 ดังนี้

	 1) 	ประกอบด้วยภาคเอกชนหวังผลกำไรและองค์กรพัฒนาเอกชน 
(NGOs) อย่างละ 1 องค์กรเป็นอย่างน้อย นอกเหนือจากภาครัฐ

	 2) 	หุ้นส่วนมีส่วนร่วมในการแบ่งปันบทบาท ความพยายาม ทรัพยากร
และผลประโยชน์

	 3) 	สร้างคุณค่าให้สังคมด้วยการยกระดับภาวะสุขภาพโดยเฉพาะใน
กลุ่มขาดโอกาส





XVII	คือการนำกิจการของรัฐมาจัดระบบใหม่แล้วขายต่อให้เอกชน เป็นการสร้างรายได้และ    

ทำกำไรของรัฐ ในประเทศกำลังพัฒนา privatization มักเป็นการสูญเสียทรัพย์สิน
ของประเทศให้กับเอกชนต่างชาติ ภาครัฐเองก็สูญเสียการควบคุมในทรัพย์สินนั้นด้วย
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องค์ประกอบของความเป็นหุ้นส่วนในด้านสุขภาพ


	 หากใช้กรอบกระบวนการ (ปัจจัยนำ เข้า รูปแบบ กลไก และ 
กระบวนการ) อาจจัดกลุ่มองค์ประกอบของ P3 ได้ตามประสบการณ์ของ 
Bhat R และคณะ (2007) 33


	 1.	 องค์ประกอบหลักของ partnership ได้แก่ รูปแบบ/โครงสร้าง/
สถานะ/ขอบเขตของ partnership ความหลากหลายของแหล่งทุน และ
ความยืดหยุ่น

	 2. 	ทรัพยากรมนุษย์และโครงสร้างองค์กร

		  ความท้าทายที่สำคัญของ P3 คือ การสร้างแรงจูงใจต่อบุคลากร
และกระตุ้นให้ดำ เนินงานสอดคล้องกับพันธะสัญญาขององค์กร เพื่อ        
ความสำเร็จขององค์กรภายใต้พันธะสัญญานั้น

	 3. 	กลไกและลักษณะของสัญญา

		  ประเด็นสำ คัญคือ ในสัญญาต้องมีนิยามของแรงจูงใจและ            
วิธีดำเนินการซึ่งจะเป็นฐานในการเริ่มต้นโครงการและแปลงไปสู่การปฏิบัติ
ต่อไป รวมถึงช่วงระยะเวลา เพื่อสร้างความมั่นใจในแง่ผลประโยชน์และ
ประสิทธิภาพของโครงการ และในแง่การควบคุมการบริการและมีจำนวน
ผู้รับบริการ อย่างพอเพียง

	 4.	 สมรรถนะหลัก (core competency) และทักษะความสามารถที่
จำเป็น เนื่องจาก partnership เป็นบทบาทใหม่ จึงต้องแจกแจงและพัฒนา
สมรรถนะหลักและทักษะความสามารถที่จำเป็นขึ้นมา เพื่อให้หุ้นส่วนต่างๆ
สามารถพัฒนา ดำเนินการ และติดตามกำกับ เช่น ความสามารถในด้านการ
จัดการและกำกับ P3 อย่างเป็นทางการในระดับประเทศและท้องถิ่น           

	 องค์ประกอบของ P3 สรุปได้ดังภาพ 2
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รูปแบบของความเป็นหุ้นส่วนและความร่วมมือด้านสุขภาพ


	 จากประสบการณ์ในประเทศพัฒนาและกำลังพัฒนาจำแนก P3 ด้าน
สุขภาพได้ 2 กลุ่มคือ กลุ่มโครงสร้างและบริการพื้นฐานและบริการ (ตาราง 6)


	 Joint venture

	 ภาครัฐและเอกชนร่วมลงทุนและรับผิดชอบในการจัดบริการ หุ้นส่วน
ถ่วงดุลระหว่างบทบาท/ผลประโยชน์/ความเสี่ยง กับ กลไกรับผิดชอบ/ความ
โปร่งใสในการตัดสินใจ ประเด็นจำเป็นสำหรับรูปแบบนี้คือ ต้นทุนและการ
กระจายกำไรและความเสี่ยงอย่างเป็นธรรม


	 Contracting

	 เป็นกลไกซื้อสินค้าและบริการในปริมาณ คุณภาพ และราคาจากผู้      
ให้บริการตามระยะเวลาที่ตกลงกัน ต่างจากการซื้อขายบริการระดับปัจเจก   
บุคคลตรงที่มีความสัมพันธ์ทางสัญญา จุดมุ่งหมายของรูปแบบนี้เพื่อปรับปรุง
ประสิทธิภาพและหรือคุณภาพ จำแนกได้ 4 ประเภท

	 •	 service contract เป็นสัญญาสำหรับการบริการที่กำหนด (เช่น
ชันสูตร บริการอาหาร) เพื่อเฟ้นหาหุ้นส่วนเอกชนที่มีประสบการณ์/
เทคโนโลยีดีที่สุดจากการเปรียบเทียบ (Benchmarking)

	 •	 management contract เป็นการถ่ายโอนหน้าที่บริหารจัดการ
สถานพยาบาลและจัดบริการจากภาครัฐไปยังหุ้นส่วนเอกชน (เช่น การจ้าง/
บริหารทีมงาน จัดหายาและอุปกรณ์) เพื่อพัฒนาประสิทธิภาพด้านการ
จัดการ

	 •	 construction, maintenance and equipment contract เป็น
รูปแบบเฉพาะในการพัฒนา/ตกแต่งใหม่/ดูแลรักษาสถานพยาบาล

	 •	 hybrid contract เป็นการรวมสัญญาหลายๆ แบบข้างต้นเข้าด้วยกัน 
เพื่อตอบสนองความจำเป็นหรือสถานการณ์เฉพาะ (เช่น IT contract) ในการ
ก่อสร้างโครงสร้างพื้นฐานและปฏิบัติการ
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	 lease

	 หุ้นส่วนเอกชนจ่ายให้ภาครัฐ แลกกับการได้ใช้ประโยชน์จากสินทรัพย์
เช่น เข้าบริหารและดำเนินการในสถานพยาบาลของรัฐ รายได้ที่เกิดขึ้นจาก
การดำเนินการสถานพยาบาลนั้นเป็นของหุ้นส่วนเอกชน ส่วนการลงทุนเพิ่ม
เป็นความรับผิดชอบของภาครัฐ การจัดการที่มีประสิทธิภาพมากขึ้นนี้เป็นผล
มาจากการปรับประสิทธิภาพทางการเงินของสถานพยาบาล


	 Concession

	 เป็นการให้สัมปทานแก่หุ้นส่วนเอกชน กรณีเป็นสถานพยาบาลเดิม รัฐ
ยังคงเป็นเจ้าของสินทรัพย์นั้นแต่หุ้นส่วนเอกชนรับผิดชอบการดำเนินงานและ
ทำนุบำรุงสินทรัพย์นั้นรวมทั้งการลงทุนใหม่ สำหรับการสร้างสถานพยาบาล
ใหม่ หุ้นส่วนเอกชนรับผิดชอบการออกแบบ/ก่อสร้าง/และดำเนินการ อาจทำ
สัญญาในรูปแบบต่างๆ กันซึ่งมีระดับของการกระจายความเสี่ยงไปยังหุ้นส่วน
ภาครัฐและเอกชนต่างกันเช่น performance-based management 
contract, lease, build-operate-transfer, divestiture under license
ในรูปแบบสัมปทานเมื่อหุ้นส่วนเอกชนลงทุนก่อสร้างสถานพยาบาล           
ผลตอบแทนอาจเป็นค่าบริการที่เรียกเก็บจากภาครัฐหรือรายได้จากการ
ดำเนินงานหรือทั้งสองทาง โดยทั่วไปสัมปทานเป็นการโอนความเสี่ยงในการ
ลงทุนไปยังหุ้นส่วนเอกชนแม้รัฐจะประกันความเสี่ยงด้านรายได้หรือด้านอื่น
ให้หุ้นส่วนเอกชนหรือไม่ก็ตาม


	 Private Financing Initiative (PFI)

	 อาจถูกมองว่าเป็นสัมปทานแบบหนึ่งแต่เงื่อนไขต่างกัน การลงทุนเกือบ
ทั้งหมดเป็นของหุ้นส่วนเอกชน โดยกลุ่มสถาบันการเงินทำสัญญาระยะยาวกับ
ภาครัฐเพื่อสนับสนุนการเงิน ก่อสร้าง และจัดการโครงการใหม่ๆ เช่น ลงทุน
ก่อสร้างสถานพยาบาลเพื่อให้หุ้นส่วนภาครัฐเช่า ในสหราชอาณาจักร PFI
เป็นกลไกในการรวมโรงพยาบาลคณะแพทย์ชั้นนำหลายแห่งเข้าด้วยกันใน
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ย่านตะวันตกของลอนดอน34 อย่างไรก็ตาม PFI ยังเป็นที่ถกเถียงกันในแง่
ต้นทุน-ผลประโยชน์ และควรต้องประเมินการประยุกต์ใช้ในระดับนโยบาย
และโครงการเอง เช่น ใช้ public sector comparator (PSC)


	 Design, Build, Finance, Operate (DBFO)

	 เป็นการลงทุนโดยหุ้นส่วนเอกชนอีกรูปแบบหนึ่งที่นิยมในประเทศ
พัฒนา ดังกล่าวแล้วในบทแรก


	 Contracting สามารถเพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพ/ความเป็นธรรม/
คุณภาพ/และประสิทธิภาพของการบริการ สนับสนุนเป้าหมายสุขภาพ และ
สร้างบรรยากาศสนับสนุนความร่วมมือระหว่างภาครัฐและเอกชน           
ความสำเร็จนี้จำเป็นต้องอาศัย การออกแบบสัญญาที่ดี การประมูลที่โปร่งใส
บทบาทการดำเนินงานชัดเจน และกลไกการสนับสนุนเงินทุนต้องน่าเชื่อถือ
โดยภาครัฐต้องมีความสามารถในการติดตามกำกับและเป็นหุ้นส่วนที่       
น่าเชื่อถือ ภาครัฐในประเทศกำลังพัฒนานิยมใช้ contracting ซื้อบริการ
สุขภาพเฉพาะสาขาจากภาคเอกชน อันที่จริง P3 ที่เกิดขึ้นในบริบทของ
ประเทศกำลังพัฒนานั้น มีหลายรูปแบบที่ไม่เป็นไปตามนิยามทั่วไป แต่มักมี
วัตถุประสงค์เพื่อเติมเต็มช่องว่างของการจัดบริการระดับท้องถิ่น 35 ใน
ประเทศพัฒนาอาจซื้อบริการจาก autonomous public provider ซึ่งมีข้อดี 
คือ เปิดโอกาสให้ภาครัฐได้ใช้เครื่องมือบริหารจัดการและกำกับมาสร้าง        
แรงจูงใจ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการดำเนินงานและความโปร่งใส 36 และยังมี
แนวทางอื่นๆ นอกเหนือรูปแบบ P3 ที่กล่าวแล้ว ดังตาราง 7
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 7   
  

Involvement of 
professional 
associations  

องคกรวิชาชีพระดับทองถิ่น ประเทศ นานาชาติ หรือระดับโลก 
เขามามีสวนรวมในการ   1) กํากับกันเองเพื่อความม่ันใจในดาน
คุณภาพ/การรับรองหรือออกใบอนุญาต และในโครงสรางการ
จายเงินใน P3   2) สงเสริมโครงการใหมๆ 

Involvement of 
corporate sector 

บริษัทเอกชนเขามามีสวนรวมดวยความรับผิดชอบตอสังคม 
(corporate social responsibility) เชน ใหทุนอุดหนุน
โครงการดานสุขภาพ สนับสนุนการรณรงค เปดโรงพยาบาล/
คลินิกเพื่อบริการชุมชน 

Social marketing เปนการประยุกตเทคนิคการตลาดเพื่อบรรลุวัตถุประสงคทาง
สังคมในการเพิ่มการเขาถึงบริการและผลิตภัณฑสุขภาพเชน 
การคุมกําเนิด ผงเกลือแร เหล็ก กรดโฟลิก เพื่อใหผลิตภัณฑ
เหลานี้มีความย่ังยืนทางการตลาด 

Capacity-building 
for providers 

เปนความริเริ่มของภาครัฐในการยกระดับทักษะดานเทคนิค
บริการและการใหคําปรึกษาของบุคลากรการแพทยโดยเฉพาะ
ในชนบทเพื่อใหสามารถบริการไดอยางมีคุณภาพมากขึ้น 

Autonomous 
institutions 

เปนการแยกหนวยงานรัฐอออกไปจัดตั้งเปนองคกรอิสระและ
เปนหุนสวนกันในการบริการท่ีเทาเทียม/คุณภาพสูง/ตรวจสอบ
ได/มีประสิทธิภาพ ทําใหม่ันใจเพิ่มขึ้นวา การมีสวนรวมและ
ความรูสึกเปนเจาขององคกร รวมทั้งขวัญกําลังใจของบุคลากร
จะเพิ่มข้ึน 

Grant-in-aid เปนการสนับสนุนทางการเงินโดยตรงของรัฐใหเปนคาใชจายของ
สถาบันที่ไมใชของรัฐ รวมทั้งอุดหนุนเงินหรือสินคาเชน ยา 
วัคซีน ยาคุมกําเนิด 

Campaigns with 
private partner 

เปนหุนสวนกับภาคเอกชนในการรณรงคเพื่อสรางอุปสงคของ
สังคม เปนการกระตุนภาครัฐใหกระตือรือรนมากข้ึน และ
สงเสริมผลิตภัณฑสุขภาพ เชน การใชผงเกลือแร  

: ปรับจาก Bhat R, Huntingtun D, Maheshwari S. 33 
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	 ส่วนการขายสถานพยาบาลให้ เอกชนหรือแปรรูปเป็นเอกชน 
(privatization) เป็นการโอนความเป็นเจ้าของและความเสี่ยงทางธุรกิจ
ทั้งหมดให้หุ้นส่วนเอกชนโดยปราศจากการทำสัญญา (contract) กับภาครัฐ
ในปัจจุบันจึงไม่นับเป็น P3 ซึ่งแม้รัฐจะไม่รับประกันใดๆ แต่อาจปรับกรอบ
การกำกับหรือสร้างแรงจูงใจทางการเงิน เช่น ยกเว้นภาษีให้ระยะหนึ่ง          

	 รูปแบบเฉพาะของ P3 และ PPC ในสถานการณ์หนึ่งๆ สัมพันธ์กับ          
กรอบการกำกับซึ่งจำเป็นต้องปรับให้เหมาะสมกับความเป็นหุ้นส่วนและ
ลักษณะความร่วมมือใหม่ๆ ที่เกิดขึ้น นอกจากกรอบการกำกับจะช่วยให้ P3 
และ PPC ดำเนินไปได้ด้วยดีแล้ว ยังเป็นการประกันและส่งเสริมให้เกิด
คุณภาพบริการทั้งทางตรงและทางอ้อมด้วยการตกลง/การจัดการต่างๆ        
รวมถึงการออกนโยบายใหม่ในการประกันคุณภาพบริการและตัวชี้วัด กลไก
การติดตามและการบังคับใช้กฎหมาย ระบบการรับรองและออกใบอนุญาต
สิทธิผู้ป่วย และการกำกับอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง (เช่น ระบบควบคุมความผิดพลาด
การกำกับบุคลากรตามการบริหารบุคลากรแบบอิงผลปฏิบัติงาน)



ผลประโยชน์จากความเป็นหุ้นส่วนในด้านสุขภาพ


	 โดยทั่วไป ผลประโยชน์จาก P3 หรือ PPC แบ่งได้หลายรูปแบบ ดังนี้

	 1.	 แบ่งตามผู้รับประโยชน์

		  1.1 ภาครัฐหรือสังคมได้ประโยชน์จากการลดการใช้จ่ายของ       
ภาครัฐ (เช่น ลดการลงทุนขนาดใหญ่ของภาครัฐที่ขาดแคลนงบประมาณ) 
เพิ่มประสิทธิภาพ (เช่น จากประสิทธิภาพการดำเนินงานของหุ้นส่วนเอกชน) 
ปรับปรุงการจัดการด้านสุขภาพ (เช่น การจัดการเพื่อการรักษาและโครงสร้าง
พื้นฐานในโรงพยาบาล) ในภาคสุขภาพ การเป็นหุ้นส่วนมีคุณค่าในแง่เพิ่ม
ความเชี่ยวชาญด้านเทคนิคหรือด้านการจัดการ (เช่น การติดตามและให้       
แรงจูงใจตามผลการดำเนินงาน) และกระตุ้นให้เกิดการถ่ายทอดเทคโนโลยี
เพื่อพัฒนาคุณภาพบริการ
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		  1.2	 หุ้นส่วนเอกชนลดความเสี่ยงหรือกระจายความเสี่ยงดีขึ้น (เช่น 
หุ้นส่วนเอกชนสามารถบริหารต้นทุนและกำหนดการล่วงหน้าได้ดีขึ้น) ความ
เหมาะสมระหว่างผลประโยชน์ที่ได้กับความเชี่ยวชาญใน P3 หรือ PPC ย่อม
ส่งผลให้การบริหารโครงการดีขึ้น

		  1.3	 หุ้นส่วนภาครัฐสามารถดำเนินการตามขั้นตอน เพื่อให้มั่นใจว่า
จะได้รับผลประโยชน์ตามที่คาดไว้ข้างต้น ความเสี่ยงลดลง และใช้งบประมาณ
รัฐสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของ P3 ผ่านกลไกการจ่ายเงินและให้รางวัลเพื่อ
จูงใจในการปฏิบัติงานและเพิ่มผลผลิต


	 2.	 แบ่งตามองค์ประกอบของผลประโยชน์

		  2.1	 จัดสรรความเสี่ยง เป็นการเคลื่อนย้ายความเสี่ยงบางส่วนหรือ
ทั้งหมดในการก่อสร้าง/ดำเนินโครงการ/จัดหาแหล่งเงินทุน จากภาครัฐไปยัง
ภาคเอกชน ภาครัฐจึงไม่ต้องแบกภาระหนี้สินในอนาคต ส่วนภาคเอกชนเอง
ก็ลดความเสี่ยงด้านการเงินเพราะมีรัฐเป็นลูกค้าหรือรัฐประกันรายได้ให้

		  2.2	 ความมั่นคงของเงินลงทุน มีการประกันเงินลงทุนของ
โครงการในระยะยาวทำให้เอกชนเบิกจ่ายเงินในระยะสั้นได้ กรอบการใช้  
จ่ายเงินจึงดีขึ้น

		  2.3	 ความคุ้มค่าของเงิน กระบวนการประมูลที่มีประสิทธิภาพ     
ส่งผลถึง VfM สูงสุด นอกจากนี้การที่ เอกชนสามารถส่งมอบงานที่มี
ประสิทธิภาพได้ในราคาต่ำ ยังเป็นการแบ่งเบาภาระของภาครัฐด้วย

		  2.4	 ประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น จากการแบ่งภาระงานและหน้าที่โดยยึด

เป้าหมายเป็นหลัก ภาครัฐสามารถมุ่งความสนใจไปที่สมรรถนะหลัก (core 
competency) ของตน เช่น การบริการสาธารณะ จึงเพิ่มประสิทธิภาพด้าน
นโยบายและการดำเนินนโยบาย ความน่าเชื่อถือทางการเงินของภาคเอกชนดี
ขึ้นจากการร่วมลงทุนกับภาครัฐและต้นทุนการกู้เงินลดลง
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		  2.5	 ข้อมูลข่าวสารและความสามารถของหุ้นส่วนแต่ละฝ่ายสามรถ

เสริมแรงกันซึ่งสังคมได้รับประโยชน์ด้วย นอกเหนือจากประโยชน์ของแต่ละ
หุ้นส่วนเอง



การบริหารจัดการความเสี่ยง


	 ขณะที่มีโอกาสรับผลประโยชน์จาก P3 หรือ PPC ก็มีความเสี่ยงที่ต้อง
บริหารจัดการและวางแผนให้เกิดประสิทธิผล โดยทบทวนอย่างระมัดระวังใน
การกระจายความเสี่ยงทางการเงินและการให้รางวัล กลไกและความ             
รับผิดชอบในการตัดสินใจ และกรอบการกำกับและกรอบความคิดที่เหมาะสม
ต้องประเมินก่อนล่วงหน้าอย่างแม่นยำคือ การต้องแลกระหว่างความเสี่ยงกับ
ผลประโยชน์ที่คาดหวัง ประเด็นนี้เป็นหัวใจของการออกแบบ P3 หรือ PPC 
ที่เหมาะสมและการบริหารจัดการเชิงรุก การประเมินนี้จะชี้ให้เห็นความเสี่ยง
จากกรอบการประเมินที่ไม่สมบูรณ์หรือความด้อยศักยภาพเชิงระบบ และต้อง
มีการเตรียมการเป็นพิเศษและระบุอย่างชัดเจนในสัญญาหรือการปฏิรูป     
ภาครัฐเอง (เช่น ปรับปรุงระบบการรับรอง ปรับปรุงนโยบายสิทธิผู้ป่วย สร้าง
ความโปร่งใสในระบบงานของผู้ให้บริการ) อาจต้องระบุสถานการณ์ความ
เสี่ยงเฉพาะกรณี เช่น การพัฒนาศักยภาพที่เกินหรือไม่ตรงกับความจำเป็น
ความเสี่ยงเหล่านี้ลดลงได้ด้วยการวางแผนและการออกใบอนุญาตที่เหมาะสม 
(พิจารณาจากการกระจายบริการตามความจำเป็นในสถานการณ์ต่างๆ) 
ระบบการออกใบอนุญาตนี้นอกจากจะรับรองการประกอบการสถานพยาบาล
ให้เป็นไปตามเกณฑ์ที่ระบุไว้แล้ว ยังเป็นการกำกับบริการที่มีความเสี่ยงสูงเป็น
พิเศษจากการรับรองวิธีการรักษาเฉพาะที่จำเป็น 39




	 การประเมินล่วงหน้ายังเป็นการประกันความรับผิดชอบและการ
บริหารจัดการความเสี่ยงทางการเงินของหุ้นส่วนภาครัฐ โครงการที่มีผลการ
ประเมินว่าไม่ประสบความสำเร็จ สะท้อนว่าออกแบบมาไม่เหมาะสมซึ่งอาจมี
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ผลให้การใช้จ่ายงบประมาณเบี่ยงเบนไป อำพรางต้นทุนทางบัญชีที่สูงขึ้นของ
ภาคเอกชนหรือผลักภาระต้นทุนจำนวนมากไปยังภาครัฐ การลดความ       
เสี่ยงทางการเงินที่เหมาะสมคือ แจกแจงและระบุจำนวนต้นทุนและความเสี่ยง
ทางการเงินตามข้อผูกพันในสัญญาให้ชัดเจน ประเทศที่มีประสบการณ์ P3 
หรือ PPC มาเป็นเวลานานมักมีกรอบกฎหมาย หน่วยงานจัดการ และวิธี
ประเมินและการคำนวณความเสี่ยงทางการเงินพร้อมอยู่แล้ว รวมทั้ง        
หน่วยงานที่รองรับผลประโยชน์ขณะปรับลดความเสี่ยงด้วย มาตรการในการ
ลดความเสี่ยงทางการเงินแสดงดัง ตาราง 8
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	 ความเสี่ยงทางสัญญาจัดการได้ด้วยแนวทาง/หลักการ/หรือวิธีการ     
ต่อไปนี้

	 1) 	การแบ่งบทบาทและหน้าที่รับผิดชอบของหุ้นส่วนต่างๆ อย่าง
ชัดเจนและรอบคอบ เพื่อประกันว่าหุ้นส่วนทั้งภาครัฐและเอกชนจะดำเนินงาน
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

	 2) 	ในสัญญาจำเป็นต้องระบุถึงระดับการจ่ายเงิน เพื่อให้ผลประโยชน์ที่
เกิดขึ้นตกอยู่กับภาครัฐตามสมควร

	 3) 	ความโปร่งใสของขั้นตอนการประมูลและทำสัญญารวมทั้งตัวสัญญา
ไม่ควรมีแรงจูงใจให้หุ้นส่วนเอกชนเลือกขายสินทรัพย์ (asset stripping) XVIII 

หรือให้เช่า แต่ดึงดูดภาคเอกชนที่มีคุณภาพเข้ามาเป็นหุ้นส่วนเพราะมีการ
กระจายความเสี่ยงและจัดสรรผลตอบแทนอย่างเหมาะสม

	 4) 	หุ้นส่วนภาครัฐควรแน่ใจว่า สัญญามาจากการประเมินสถานการณ์
ที่เป็นจริงและไม่ผลักความเสี่ยงที่จัดการไม่ได้ไปให้หุ้นส่วนเอกชน หรือตัด
แรงจูงใจในการดำเนินงานจนเหลือน้อยเกินไป ขณะที่หุ้นส่วนเอกชนก็ควรมี
หลักเกณฑ์การตัดสินใจเข้าร่วม P3 ที่สอดคล้องกับความจำเป็นหรือสถานการณ์ 
(เช่น เสถียรภาพทางการเงิน ประสบการณ์และความชำนาญในสาขานั้น)   
ในการเชิญชวนให้เอกชนเข้ามาเสนอราคาและการตัดสิน ควรนำวิธีปฏิบัติเป็น
เลิศระดับสากล (international best practice) มาปรับใช้ให้เหมาะสมกับ
สถานการณ์จริง เช่น P3 ที่ต้องการลดเวลารอรักษา (waiting list) ในสัญญา
ควรระบุเป้าหมายเป็นระยะเวลารอและระยะเวลาอ้างอิง ขั้นตอนการรับ
รักษา และมีหลักเกณฑ์ในการจัดการคิวที่โปร่งใสด้วย




XVIII	กรณีที่บริษัทมีผลการดำเนินงานไม่ดีหรือราคาหุ้นต่ำกว่าราคาสินทรัพย์ อาจถูกซื้อ

กิจการทั้งหมดในราคาถูก เจ้าของกิจการจึงอาจเลือกขายสินทรัพย์ที่มีราคาเพื่อทำ
กำไรอย่างเร็วและเลิกกิจการนั้น หรือเลือกขายสินทรัพย์ที่มีประโยชน์น้อยและ
พยายามลงทุนเพิ่มเพื่อให้ธุรกิจฟื้นตัวและดำเนินต่อไปได้
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	 การติดตาม และจัดการคุณภาพและหรือผลการดำเนินงานที่เหมาะสมมี
ความสำคัญยิ่งสำหรับ P3 และ PPC ด้านสุขภาพ ต้องมีการหารือถึงกลไกใน
การติดตามและประเมินผล ตัวชี้วัดผลการดำเนินงาน เป้าหมาย และผลผลิต
รวมทั้งรางวัลพิเศษจากการดำเนินงาน (performance bonus) ตั้งแต่ต้น
โดยกำหนดไว้ในสัญญา ถ้าเป็นไปได้ ควรปรับปรุงโครงการในระยะนำร่อง
ประเด็นคือหุ้นส่วนภาครัฐมีความสามารถเพียงพอที่จะควบคุมดูแลและปรับ
แผนให้เหมาะสมตามระยะเวลาได้หรือไม่ อาจใช้การควบคุมดูแลจากภายนอก 
(เช่น ในการออกใบอนุญาตจัดบริการ/ประกอบการสถานพยาบาล/เทคโนโลยี
เฉพาะ การประกันมาตรฐานคุณภาพตามที่ตกลงกัน) ควรมีคณะทำงาน/
คณะที่ปรึกษา/และหรือหน่วยงานบริหารจัดการเฉพาะสำหรับโครงการเพื่อ
ความต่อเนื่องในการติดตามและจัดการด้านคุณภาพ/ผลการดำเนินงาน  
การเตรียมการ ดำเนินการ และติดตามและปรับเปลี่ยนให้เหมาะสม ดังตาราง 
9 เพื่อทำให้ P3 และ PPC เกิดประโยชน์ต่อภาคสุขภาพ


	 ตาราง 10 แสดงตัวอย่างองค์ประกอบสำคัญของสัญญา ได้แก่ นิยาม
ของขั้นตอนต่างๆ ของโครงการและระยะเวลาดำเนินงาน คุณลักษณะของ
บริการ การชดเชย สถานการณ์การเงิน การปรับแผนในส่วนของการบริการ
และการชดเชย ข้อกำหนดต่างๆ โครงสร้าง สิทธิของสินทรัพย์ที่เกิดขึ้นรวม
ทรัพย์สินทางปัญญา การหยุดโครงการ และการตกลงยอมความตามข้อ   
เรียกร้อง


	 สามารถสรุปความสัมพันธ์และผลประโยชน์ของความเป็นหุ้นส่วน
ระหว่างภาครัฐและเอกชนได้ดังภาพ 3 โดยแต่ละหุ้นส่วนยังคงเอกลักษณ์และ
เป้าหมายของตน และมีอิสระในการตัดสินใจและดำเนินงาน ภายใต้ข้อตกลง
ร่วมกัน ซึ่งมีวงจรดังภาพ 4 สำหรับภาพ 5 แสดงความสัมพันธ์เชิงโครงสร้าง
และบทบาทของหุ้นส่วนต่างๆ ในการผลิตสินค้าและบริการสุขภาพ
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ภาครัฐและเอกชนด้านสุขภาพ


ภาพ 5 กรอบแนวคิดความเป็นหุ้นส่วนผลิตสินค้าและบริการสุขภาพ


ที่มา:	 ปรับจาก	 1) Jutting J. 1999.


		  2) Liu X, Hotchkiss DR, Bose S. 2007.40
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ประสบการณ์ความเป็นหุ้นส่วน

ด้านสุขภาพในต่างประเทศ






59ประสบการณ์ความเป็นหุ้นส่วน

ด้านสุขภาพในต่างประเทศ


	 โครงการหรือการจัดบริการสุขภาพในต่างประเทศ ในตาราง 11 
แจกแจงตามประ เด็ น วั ตถุ ป ระสงค์ บทบาทของแต่ ล ะภาคส่ วน        
กระบวนการดำเนินงาน ตัวชี้วัดในการประเมินผล และสัมฤทธิผลเชิง
นโยบาย การเรียงลำดับเป็นไปตามประเภทของความร่วมมือที่เริ่มจาก       
การพัฒนาด้านโครงสร้าง (เช่น สร้างอาคารใหม่หรือปรับปรุงอาคารเดิม)  
การบริการสนับสนุนรวมทั้งการพัฒนาระบบสารสนเทศ การบริการ         
รักษาพยาบาล และการบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค รวมถึงการ
จัดการเพื่อให้เกิดบริการ ความร่วมมือนี้อาจเป็นระหว่างภาครัฐและ      
ภาคเอกชนหวังผลกำไร ภาครัฐและภาคเอกชนไม่หวังผลกำไร (NGO) หรือ
ภาครัฐ ภาคเอกชนหวังผลกำไร และ NGO



สรุปประสบการณ์ต่างประเทศ


	 สามารถสรุปต่างประเทศในประเด็น การระบุกลุ่มเป้าหมาย การ   
เตรียมการในการทำสัญญา การคัดเลือกหุ้นส่วนเอกชน การวางแผน       
ติดตามและประเมินผล ระบบการจ่ายค่าตอบแทนและแรงจูงใจ การกำกับ 
และการติดตามและประเมินผล ดังนี้


	 การระบุกลุ่มเป้าหมาย สำหรับโครงการที่มีวัตถุประสงค์ช่วยเหลือ
คนจนเป็นการเฉพาะเช่น การผ่าตัดหัวใจแบบเปิดในจอร์เจีย 41 “ระบบใน
การระบุคนจน” มีความสำคัญเสมือนด่านแรกว่าจะบรรลุวัตถุประสงค์
โครงการได้หรือไม่ ในประเทศที่มีระบบในการจำแนกผู้ขาดโอกาสหรือคน  
จนอยู่แล้วด้วยวัตถุประสงค์อื่นเช่น ระบบสวัสดิการสังคม การต่อยอดนำ
ระบบดังกล่าวมาใช้ย่อมเป็นผลดีต่อโครงการในแง่ความสะดวกรวดเร็ว อีก
ทั้ งการเชื่ อมโยงกับระบบที่มีอยู่ แล้วย่อมเป็นการเพิ่มประโยชน์แก่        
ประชากรกลุ่มนั้นๆ ในประเทศที่ไม่มีระบบจำแนกฯ การต้องพัฒนาขึ้นมา
หรือไม่นั้น ขึ้นกับการชั่ งน้ำหนักระหว่าง ต้นทุนในการพัฒนาในแง่            
ระยะเวลา/ค่าใช้จ่าย/การทำความเข้าใจกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย/ความ          



60
เป็นไปได้ในทางปฏิบัติ เปรียบเทียบกับ ผลที่จะได้ ซึ่งอาจไม่คุ้มค่าหาก         
นำมาใช้เฉพาะโครงการ โครงการที่ไม่มีระบบในการจำแนกกลุ่มเป้าหมาย/
คนจนมีวิธีดำเนินการได้ 3 แบบคือ

	 •	 เลือกพื้นที่ที่ ไม่มีบริการหรือทดแทนบริการภาครัฐ เช่น การ         
จัดบริการสาธารณสุขพื้นฐานในกัมพูชา42, 43 และในกัวเตมาลา 44              
กลุ่มเป้าหมายทุกกลุ่มรวมทั้งคนจนได้ประโยชน์เท่าเทียมกันซึ่งจะเป็นจริงก็
ต่อเมื่อคนทุกกลุ่มสามารถเข้าถึงบริการได้เท่าเทียมกัน

	 •	 กำหนดพื้นที่โครงการที่มีคนจนอยู่อาศัยหนาแน่น เช่น สลัมเมือง
อำเภอยากจน ซึ่งประชากรส่วนใหญ่ยังยากจนเมื่อเทียบกับพื้นที่อื่น เช่น   
การบริการอนามัยเจริญพันธุ์และเด็กในแคว้นอันตระประเทศในอินเดีย 45


	 •	 อุดหนุนเฉพาะบริการที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยของกลุ่มคนจน
หรือกลุ่มเป้าหมายเฉพาะ เช่น กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อทาง        
เพศสัมพันธ์คือ กลุ่มขายบริการทางเพศ คู่นอน และผู้ซื้อบริการ ใน        
ประเทศกำลังพัฒนา คนกลุ่มนี้ เข้าไม่ถึงบริการคลินิกโรคติดต่อทาง           
เพศสัมพันธ์ภาครัฐ เพราะต้องการบริการที่ เป็นมิตรไม่ตีตราและมี         
คุณภาพสูง ขณะที่มีปัญหาในการจ่ายค่าบริการด้วยเพราะยากจน เมื่อใช้
บริการที่คลินิกทั่วไปและปกปิดข้อมูลความเสี่ยงจากอาชีพ ก็เป็นเหตุให้        
ไม่ได้รับการวินิจฉัยหรือรักษาตามปัญหาที่แท้จริง การใช้บริการในระดับ       
ต่ำและไม่มีประสิทธิผล ทำให้ไม่สามารถควบคุมการแพร่กระจายโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์รวมทั้ ง HIV ได้ ในนิคารากัว Central American         
Health InstituteXIX ซื้อบริการให้กลุ่มดังกล่าวด้วยคูปองซึ่งเป็นสัญลักษณ์
แสดงตนว่ามีความเสี่ยงต่อโรคทางเพศแต่ไม่ถูกตีตรา เพราะผู้ให้บริการใน

XIX	 เป็นองค์กรเอกชนไม่หวังผลกำไร เป็นอิสระจากการเมืองและศาสนา วัตถุประสงค์
เพื่อยกระดับสุขภาพของคนอเมริกากลาง เงินทุนมาจากการบริจาคของ           
หน่วยงานต่างๆ
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โครงการไม่ตั้งคำถามที่ทำให้ลำบากใจหรืออับอาย ทั้งไม่ต้องยุ่งยากป้องกัน
การโอนคูปองให้คนอื่นนำไปใช้ เพราะคูปองมีโอกาสสูงที่ยังคงอยู่ ใน          
กลุ่มเป้าหมายซึ่งไม่ผิดวัตถุประสงค์โครงการ ด้วยธรรมชาติของอาชีพที่       
หนาแน่นในเขตเมืองซึ่งมีบริการภาคเอกชนหนาแน่นกว่าในชนบท การ       
คัดเลือกผู้ให้บริการจึงง่ายกว่าในชนบทห่างไกลกันดาร แต่ปัญหาหลักมา  
จากธรรมชาติของผู้มีอาชีพนี้เองที่มีความเป็นพลวัตรสูง ส่งผลถึงความ          
ต่อเนื่องในบริการและผลลัพธ์ของโครงการ 46 ข้อพึงระวังคือหากเป็น            
บริการทั่วไปที่ไม่เฉพาะเจาะจงสำหรับประชากรกลุ่มใดกลุ่มหนึ่งโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งเมื่อความชุกของปัญหาไม่สูงมากด้วยแล้ว ต้องพิจารณาวิธีการ        
แจกจ่าย คูปอง (เช่น มีระบบคัดกรองก่อน ซึ่งคือการระบุกลุ่มเป้าหมาย
นั่นเอง) และการป้องกันการโอนสิทธิให้คนที่ไม่มีความจำเป็น ซึ่งคือการ       
เพิ่มขั้นตอนและทำให้ต้นทุนโครงการสูงขึ้น

	 ไม่สมควรโอนภาระให้ผู้บริการตัดสินใจเอง ณ จุดบริการ ว่าใครควร
รับประโยชน์ (เช่น ไม่ต้องเสียค่าบริการ) เพราะมีโอกาสเบี่ยงเบนจาก
เป้าประสงค์ของโครงการ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง บริการที่มีอุปสงค์มากทั้งใน
กลุ่มคนจนและไม่จน ซึ่งเป็นได้ว่า คนจนอาจยังเข้าไม่ถึงบริการอยู่ดี



	 การกำหนดชนิดบริการ บริการที่เฉพาะเจาะจง บริหารจัดการง่าย
รวมทั้งการเงิน การกำกับ และประเมินผล เมื่อชัดเจน หุ้นส่วนผู้ให้บริการ
ย่อมมั่นใจในรายได้ ส่วนบริการที่ไม่ระบุชัดเจน มีแนวโน้มจะให้บริการ      
ตามตัวชี้วัด เช่น เน้นแต่การให้วัคซีนในกัวเตมาลา44 โดยเฉพาะอย่างยิ่ง  
เมื่อการประเมินผลงานตามตัวชี้วัดนั้นมีผลต่อจ่ายค่าตอบแทนและการต่อ
สัญญา ในการกำหนดชนิดบริการหรือสิทธิประโยชน์ ภาครัฐมักตัดสินใจ       
โดยหารือผู้ เชี่ยวชาญหรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสียซึ่งมักยึดความจำเป็นด้าน
สุขภาพหรือตอบสนองต่อการแก้ปัญหาสุขภาพของประเทศ/พื้นที่ ใน
ประเทศพัฒนาอาจยกระดับ เป็นการบริการที่ มีประสิทธิภาพและ   
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ประสิทธิผล (ต้นทุน-ประสิทธิผล) หรือยกระดับการบริการเป็นระดับ
นานาชาติ


	 การเตรียมการทำสัญญา ในประเทศพัฒนา (ออสเตรเลีย เยอรมนี
เดนมาร์ก สหรัฐอเมริกา) กระบวนการ PPP มักเป็นไปตามขั้นตอนเน้น  
ความโปร่งใสในการดำเนินงาน กำกับ และติดตามประเมินผล เปิด      
โอกาสให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียร่วมอภิปรายให้ความเห็นในขั้นตอนการ        
เตรียมการและวางแผนซึ่งเป็นประโยชน์อย่างยิ่งในการกระบวนการทำ
สัญญาตั้งแต่ การพิจารณารูปแบบและร่างเนื้อหาสัญญา คัดเลือกหุ้นส่วน
และกระบวนการกำกับและติดตามประเมินผล


	 รูปแบบสัญญา ในประเทศพัฒนามีทิศทางให้ภาคเอกชนเข้ามามี
บทบาทในด้านการออกแบบ/ลงทุน/สร้างหรือปรับปรุงโครงสร้าง/        
ดำเนินงาน ด้วยแนวคิด best practice เช่น DBFO 47, 48 construction 
maintenance and equipment contracting 39, 49 รวมการบริหาร  
จัดการและบริการ (management and service contracting in) โดยมี
ระยะสัมปทานในการจัดบริการ อาจเป็นบริการดูแลรักษาอาคารสถานที่/
บริการสนับสนุน/บริการสุขภาพ และมักเป็นโครงการมีมูลค่าสูงโดยเอกชน
ร่วมลงทุนด้วย จึงต้องเป็นบริการหวังผลกำไรเพื่อจูงใจให้เอกชนเข้ามาเป็น
หุ้นส่วน ส่วนภาครัฐ (อาจอยู่ในรูปคณะกรรมการ) กำกับดูแลและติดตาม
และประเมินผลซึ่ งอาจเป็นการประเมินภายในหรือภายนอก กรณี 
contracting out (ด้านการจัดการและบริการ) มักเป็นการกระจายหรือ  
เพิ่มการเข้าถึงบริการในกลุ่มเป้าหมายเฉพาะ (เช่น กลุ่มเสี่ยงสูงต่อโรคจาก
อาชีพ 46 คนจนในเมือง45, 50) หรือในพื้นที่ห่างไกลซึ่งมีความจำเป็นสูงด้าน
สุขภาพแต่ขาดแคลนบริการ42-46, 51, 52 เนื่องจากสถานพยาบาลในประเทศ
กำลังพัฒนา/พัฒนาน้อยมีน้อยและกระจุกตัวในเขตเมือง50, 51, 53, 54              
ขณะที่บริการภาครัฐมีจำกัดและยังมีปัญหาประสิทธิภาพและหรือคุณภาพ
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อยู่ในภาวะหลังสงครามที่ต้องการฟื้นฟูระบบบริการ 52, 55 หรือเป็นการ    
รักษาซับซ้อนมีค่าใช้จ่ายสูง (ผ่าตัดหัวใจแบบเปิด) 41 contracting out ยัง    
ใช้กับบริการป้องกันและควบคุมโรคที่มีอุปสงค์ (effective demand) ต่ำ      
แต่มีต้นทุน-ประสิทธิผลสูงในการป้องกันโรคและยกระดับสุขภาพ45, 50, 56, 57   

ส่วน contracting in ในประเทศกำลังพัฒนา/พัฒนาน้อยมักให้ NGO 
บริหารจัดการและหรือให้บริการในศูนย์บริการสาธารณสุขหรือสถานี   
อนามัยของภาครัฐในชนบทห่างไกล58




	 รูปแบบสัญญามักขึ้นกับลักษณะและความซับซ้อนของงานหรือ   
บริการที่ต้องการ ข้อควรระวังสำหรับโครงการขนาดใหญ่มีการลงทุนสูง  
(เช่น โรงพยาบาลขนาดใหญ่มาก) หรือมีลักษณะงานเฉพาะคุณภาพสูงมาก 
(เช่น การรักษาโรคที่ใช้ความเชี่ยวชาญของทีมบุคลากร) คือภาคเอกชนที่     
เข้าร่วมประมูลมีจำนวนน้อย เพราะศักยภาพไม่พอทั้งด้านความสามารถ
ดำเนินการและการรับภาระต้นทุนการประมูลซึ่งสูงกว่าโครงการขนาดเล็ก
การแข่งขันจึงไม่สูง ผลตอบแทนจากโครงการขนาดเล็กก็ไม่จูงใจให้          
ภาคเอกชนศักยภาพสูง (high performance) เข้าร่วมโครงการเช่นกัน       
การเปรียบเทียบต้นทุนโครงการที่สูงกว่า ของภาคเอกชน กับเมื่อภาครัฐ
ดำเนินการเองXX ต้องใช้เวลามากในการพิสูจน์ระหว่างการใช้ต้นทุนลงทุน      
สูงในระยะเริ่มต้น แลกกับ (trade-off) การลดต้นทุนดำเนินการในระยะ   
ยาวXXI จึงไม่ใช่เรื่องที่ทำได้ง่าย





XX	 เพราะภาคเอกชนมีต้นทุนทางการเงินและต้องทำกำไรเพื่อตอบสนองผู้ถือหุ้น

XXI	ดังที่ Assistant Auditor-General แห่ง National Audit Office สหราช        

อาณาจักรกล่าวว่า การเปรียบเทียบต้นทุนของ PFI กับการดำเนินการของภาครัฐ       
เองนั้น มักไม่ตรงไปตรงมา เป็นวิทยาศาสตร์ เทียมที่ ไม่มีความหมายอะไร        
(pseudo-scientific mumbo-jumbo)
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	 ความเสี่ยงของโครงการลงทุนขนาดใหญ่มีสูงในระยะการก่อสร้าง      
และมีตัวอย่างความล้มเหลวเช่น Paddington Health Campus ใน
ลอนดอนตั้งงบประมาณ 300 ล้านปอนด์ก่อสร้างแล้วเสร็จภายใน 2006      
แต่ใช้งบจริง 894 ล้านปอนด์ ก่อสร้างแล้วเสร็จใน ค.ศ. 2013 โดยใช้งบ
เตรียมการ 15 ล้านปอนด์ รายงานทางการสรุปว่า ความล้มเหลวนี้เกิดจาก
โครงการมีความซับซ้อนสูง พันธะความรับผิดชอบไม่ชัดเจน และรัฐบาล
กลางไม่ระบุให้ชัดเจนว่าจะสนับสนุนโครงการอย่างไรบ้าง แม้ว่า         
ความเสี่ยงจะลดลงหลังจากการก่อสร้างแล้วเสร็จ โดยเฉพาะการบริการ
เพราะภาครัฐอุดหนุนหรือซื้อบริการในระยะเวลาตามที่ตกลงกันก็ตาม         
แต่ปัญหาการบริหารจัดการภายในอาจส่งผลต่อคุณภาพบริการและฐานะ
การเงิน ดัง Alzira Hospital ในแคว้นวาเลนเซีย ประเทศสเปน               
หรือ La Trobe Regional Hospital ในเมลเบิร์น ออสเตรเลีย 34




	 การคัดเลือกหุ้นส่วนเอกชน วิธีที่เชื่อว่าโปร่งใสที่สุดคือ การประมูล
เริ่มจากการเชิญชวนให้องค์กรที่มีประสบการณ์เกี่ยวข้องเข้าร่วมประมูล
เกณฑ์ตัดสินทั่วไปคือ ราคาและคุณภาพสินค้าและบริการแก่กลุ่มเป้าหมาย   
ที่กำหนด ในประเทศพัฒนา หุ้นส่วนเอกชนคู่สัญญา (ทั้งในการออกแบบ
ลงทุน ก่อสร้าง จัดการ และบริการ) มักเป็นบริษัทเอกชนหวังผลกำไรใน
ระดับท้องถิ่น/ประเทศ/ระหว่างประเทศ และมีสถานะตามกฎหมายหรือ       
ได้รับใบอนุญาตในการดำเนินธุรกิจ มักมีการจัดตั้งองค์กรใหม่เป็นนิติบุคคล
ขึ้นมารองรับ PPP เฉพาะโครงการ ผู้ถือหุ้นคือหุ้นส่วนที่ต้องดำเนินงาน       
ร่วมกัน อาจเป็นภาคเอกชนล้วน 47, 48 หรือมีภาครัฐร่วมถือหุ้นด้วย 39 การ
สื่อสารที่ชัดเจนถึงบทบาท ความรับผิดชอบ พันธะความรับผิดชอบ              
งบประมาณ/ค่าตอบแทน และการสนับสนุนจากภาครัฐ เป็นปัจจัยจำเป็น      
ที่สร้างความมั่นใจเบื้องต้น ทำให้ภาคเอกชนสนใจเข้าร่วมโครงการ          

	 แต่ในประเทศกำลังพัฒนาและพัฒนาน้อย หุ้นส่วนเอกชนมักเป็น         
NGO ทำงานร่วมกับผู้ให้บริการภาคเอกชน หรือเป็นผู้ให้บริการภาคเอกชน
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รายบุคคล เช่นในแอฟริกาใต้ กระบวนการคัดเลือกมักไม่ใช้การประมูล        
แต่เป็นการเลือก NGOs ที่ภาครัฐสนับสนุนอยู่หรือใช้ความสมัครใจเข้าร่วม
โครงการ อาจมีการประเมินโครงสร้างทางกายภาพของหุ้นส่วนที่สมัครด้วย
ในกัมพูชา หุ้นส่วนเอกชนเป็น NGO สากลและใช้การประมูล 43 ซึ่งอาจเป็น
เพราะรับงบสนับสนุนและความช่วยเหลือด้านเทคนิคในการพัฒนาโครงการ
จากธนาคารพัฒนาแห่งเอเชีย (Asian Development Bank) โดยที่ลักษณะ
ของหุ้นส่วนเอกชนมีจุดแข็งจุดอ่อนต่อการจัดบริการ (ตาราง 3 หน้า 28) การ
เลือกหุ้นส่วนที่มีศักยภาพจึงเป็นก้าวแรกของความสำเร็จของ PPP


	 การวางแผนติดตามประเมินผล ประเทศกำลังพัฒนาและพัฒนา   
น้อยมักไม่มีแผนติดตามประเมินผลโครงการตั้งแต่แรกซึ่งทำให้ไม่มีการ
กำหนดตัวชี้วัดในการติดตามประเมินผล ส่วน Andhra Pradesh urban 
slum health-care scheme ของอินเดีย 45 และในกัมพูชา 43 มีแผนการ
ประเมินผลซึ่งอาจเป็นเงื่อนไขของการรับงบสนับสนุนจากธนาคารโลกและ
ธนาคารพัฒนาแห่งเอเชียตามลำดับ การประเมินผล (ถ้ามี) มักเน้นการ        
เข้าถึงบริการของกลุ่มเป้าหมายและผลลัพธ์ทางสุขภาพจากการบริการ       
มากกว่าจะเป็นการประเมินกระบวนการและประสิทธิภาพ/ประสิทธิผล      
ของทั้ งโครงการ เป็นไปได้ว่า หุ้นส่วนภาครัฐเองก็มีข้อจำกัดในการ         
ดำเนินงานโดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านการจัดการและงบประมาณ (ซึ่งอาจ      
เป็นผลจากการเตรียมการไม่ครบถ้วน ไม่มีการพัฒนาโครงสร้างการ       
จัดการ/กำกับ/ติดตาม ไม่ได้รับการสนับสนุนแท้จริงจากรัฐบาลด้าน             
งบประมาณ/บริหารจัดการ มีเหตุสุดวิสัยด้านเศรษฐกิจการเมืองและส่งผล
กระทบโครงการ ฯ) จึงยืดหยุ่นเพื่อไม่ให้หุ้นส่วนเอกชนรับภาระความเสี่ยง
มากเกินไป ประกอบกับการมีแนวคิดว่า “แม้โครงการจะก่อให้ เกิด    
ประโยชน์เพียงบางส่วนต่อกลุ่มเป้าหมาย ก็เป็นเหตุผลเพียงพอแล้วที่จะ
ขยายโครงการให้ครอบคลุมพื้นที่ที่เหลือของประเทศ” แม้การประเมิน             
ยังไม่แล้วเสร็จและมีจุดอ่อนในกระบวนการทำสัญญาดัง Mother non-
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governmental organization scheme ในอินเดียที่เกิดช่องว่างในระยะ
รอยต่อโครงการระยะแรกและระยะที่สองที่มีปัญหาด้านการบริหารจัดการ
และงบประมาณที่ล่าช้า ในขณะที่รัฐบาลแคว้นและ NGO ยังไม่มีความรู้สึก
เป็นเจ้าของโครงการร่วมกับรัฐบาลกลาง 45 หรือไม่มีการประเมินผลอย่าง
เป็นระบบตั้งแต่แรกเช่น ในกัวเตมาลา แม้งบที่ ใช้ เป็นเงินกู้ Inter-           
American Development Bank ( IADB) 44 แต่รัฐบาลก็ขอความ          
ช่วยเหลือในการประเมินจากธนาคารโลกใน 3 ปีต่อมา


	 ระบบการจ่ายค่าตอบแทนและแรงจูงใจ การจ่ายแบบอิงผลการ       
ดำเนินงาน (performance-based system) มีบทบาทสำคัญในการสร้าง
แรงจูงใจให้เกิดบริการที่มีคุณภาพตามที่กำหนด และเป็นกลไกที่ใช้ทั่วไปใน
ประเทศพัฒนาซึ่งเน้นประสิทธิภาพให้องค์กรดำเนินการเลี้ยงตัวเองได้และ
พิจารณาอัตราค่าบริการร่วมกันจากข้อมูลต้นทุน หรือ cost-based pricing   
(เช่น Catering at the Charité Clinic ของเยอรมนี Shared regional 
hospital of sterilization services ของออสเตรเลีย) 39 โดยหุ้นส่วน 
เอกชนต้องปรับประสิทธิภาพการทำงานให้มีกำไรจากการบริการ (profit-
oriented contracting) ซึ่งยังหมายรวมถึงประสิทธิภาพที่เกิดขึ้นกับระบบ
บริการของโครงการเช่น ลดต้นทุนการตรวจรักษาและสั่งจ่ายยา ทำให้
ประหยัดเงินได้ สามารถนำทรัพยากรที่เหลือไปสร้างบริการเพิ่มขึ้น (เช่น 
Better IT for better health ของเยอรมนี และ National e-health 
portal ของเดนมาร์ก) 39 ขณะที่การจ่ายเงินให้หุ้นส่วนเอกชนในประเทศ
กำลังพัฒนา/พัฒนาน้อย มักไม่แน่ชัดว่าครอบคลุมต้นทุนในการดำเนินงาน
ของหุ้นส่วนเอกชนหรือไม่ เนื่องจากมีปัญหาการเก็บข้อมูลต้นทุนของ        
ภาคเอกชนหรือ NGOs จึงต้องใช้ข้อมูลภาครัฐในการคิดอัตราค่าบริการ

	 ระบบการจ่ายเงินที่ควบคุมค่าใช้จ่ายสุขภาพได้ดี (งบประมาณ/         
เงินเดือน) และปานกลาง (เหมาจ่ายรายหัว/รายโรคและ reference        
price) นั้นอาจส่งผลต่อคุณภาพและปริมาณการบริการ หากไม่มีระบบ  
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กำกับติดตามที่เข้มแข็ง (ให้รางวัล/ลงโทษ) หรือไม่ได้ออกแบบระบบให้เกิด
การถ่วงดุลระหว่างผู้ให้และผู้ใช้บริการ ดังการบริการสุขภาพเขตสลัมเมือง
อันตระประเทศในอินเดีย 45 ที่การบริการไม่สามารถตอบสนองอุปสงค์ของ
กลุ่มเป้าหมายในเขตเมืองที่เพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน นอกจากนี้ การที่ภาครัฐ 
คาดหวังให้หุ้นส่วนทำงานแบบอาสาสมัครและให้ค่าตอบแทนจำนวนน้อย     
50 หรือเป็นเงินเดือน58 ย่อมไม่จูงใจให้ทั้ง NGOs และภาคเอกชนหวังผลกำไร
ที่มีผลการดำเนินงานดี (high performance) เข้าร่วมโครงการ และ        
จะกลายเป็นข้อจำกัดในขั้นตอนคัดเลือกหุ้นส่วน ในสถานการณ์เช่นนี้พึง
ระมัดระวังว่า หากอนุญาตให้ผู้ ให้บริการเรียกเก็บค่าธรรมเนียมหรือ            
ค่าบริการจากผู้ใช้บริการ (out of pocket) ได้แล้ว อาจมีผลกระทบทาง       
ลบต่อการใช้บริการและเป้าประสงค์ของโครงการได้ที่หวังเพิ่มการเข้าถึง 
บริการในกลุ่มเป้าหมายคนจน ดังโครงการในรวันดา52 ในทางกลับกัน         
การจ่ายแบบ fee-for-service ด้วยกองทุนหรือบุคคลที่สาม อาจส่งเสริม      
ให้เกิดการใช้บริการเกิน (over-consumption) และ moral hazard ซึ่ง      
จะมีผลให้ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพสูงขึ้นและลดทอนประสิทธิภาพของระบบ
บริการ อย่างไรก็ตาม ต้นทุนที่เพิ่มขึ้นไม่ใช่ประเด็นปัญหาเสมอไป หาก       
เป็นระบบบริการที่มีคุณภาพเพิ่มขึ้นทั้ งด้านเทคนิคบริการและความ          
ครบถ้วนต่อเนื่อง ต้นทุนย่อมสูงกว่าระบบที่มีคุณภาพด้อยกว่า

	 กรณี PPP ผ่าตัดหัวใจในจอร์เจียนั้นแตกต่างออกไปเนื่องจาก Jo      
Ann Medical Center (JAMC) เป็น NGO ไม่หวังผลกำไรที่มีบทบาทด้าน 
รักษาพยาบาลในประเทศตั้งแต่ ค.ศ. 1996 โดยมีมูลนิธิต่างประเทศ 
(Global Healing) สนับสนุนอย่างเบ็ดเสร็จครบถ้วนตั้งแต่การพัฒนา
ศักยภาพบุคลากร/สถานพยาบาล และค่าใช้จ่ายในการดำเนินงาน ส่วน
สถานที่ ได้รับอนุญาตจากรัฐบาลให้ใช้สถานพยาบาลที่ว่างอยู่โดยไม่คิด  
มูลค่า JAMC จึงไม่มีปัญหางบประมาณ ในอัฟกานิสถานต้นทุนที่เกิดขึ้น        
ไม่สัมพันธ์กับอัตราการใช้บริการเนื่องจากต้นทุนส่วนใหญ่เป็นต้นทุนคงที่ 
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เมื่อให้บริการไม่ได้จากสถานการณ์ความรุนแรงก็ยังมีต้นทุนคงที่อยู่ และ
ระยะทางของสถานพยาบาลกับต้นทุนรวมมีความสัมพันธ์แบบผกผันกัน
อย่างมีนัยสำคัญ 55




	 การกำกับ การกำกับจริงจังเป็นระยะ เป็นกระบวนการสำคัญ          
โดยเฉพาะในกรณีที่หุ้นส่วนเอกชนมีจำนวนน้อย/ไม่มีการแข่งขันในการเข้า
ร่วมโครงการ/ไม่มีหลักประกันคุณภาพ ดังที่พบในประเทศกำลังพัฒนา/
พัฒนาน้อยซึ่งส่วนใหญ่อาศัย NGOs และงบประมาณโครงการจำกัด          
การกำกับให้เกิดประสิทธิภาพเชิงระบบและความคุ้มค่าของโครงการต่อ              
กลุ่มเป้าหมายนั้นอาจเป็นการตรวจสอบข้อมูลการใช้บริการอย่างสม่ำเสมอ
เพื่อประเมินว่ากลุ่มเป้าหมายได้รับประโยชน์ตามเป้าประสงค์หรือไม่          
การเบิกเงินของหุ้นส่วนเอกชนผิดพลาดหรือไม่เหมาะสมหรือไม่ นอกจากนี้
อาจสำรวจกลุ่มเป้าหมายเป็นครั้งคราว รวมทั้งเก็บข้อมูลพื้นฐานเพื่อใช้        
ประเมินผลกระทบและการเปลี่ยนแปลงที่กระทบถึงกลุ่มเป้าหมายด้วย

	 ด้านคุณภาพ มักจัดทำเกณฑ์และคู่มือแนวทางโดยคณะกรรมการ       
เพื่อเป็นมาตรฐานในการจัดการ/ดำเนินการ/บริการ หรือเป็นกรอบการ       
ให้บริการตามสิทธิประโยชน์ของโครงการ ประเทศพัฒนาใช้วิธีประกัน
คุณภาพและการรับรองมาตรฐานจากระบบที่มีอยู่แล้วในระดับประเทศ/
ภูมิภาค/โลก เช่น HACCP, ISO (โครงการพัฒนาแผนกโภชนาการใน        
Charité clinic เยอรมนี และโครงการยกระดับการฆ่าเชื้อเครื่องมือแพทย์  
ในออสเตรเลีย) โครงการสร้างโรงพยาบาลและจัดบริการในรัฐเบอร์ลิน
เยอรมนี ใช้การลงทุนในเทคโนโลยีใหม่ๆ ร่วมเป็นตัวชี้วัดด้านคุณภาพ   
บริการ 39 นอกจากนี้ ยังมีการใช้ตัวชี้วัดจากความผิดพลาดของการ       
ดำเนินงานเช่น ความผิดพลาดในการรักษา/จ่ายยา (โครงการ bIT4        
health ในเยอรมนี) ระยะเวลาในการแก้ไขข้อผิดพลาดที่เกิดขึ้นและการ
พัฒนาได้ตามแผนที่กำหนดไว้ (โครงการสร้างโรงพยาบาลเฉพาะทาง        
สำหรับสตรีและจัดบริการสนับสนุนในแคว้นวิคตอเรีย) 47, 48
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	 ในแอฟริกาใต้ โครงการจัดบริการรักษาในคลินิกแพทย์ทั่วไปเอกชน 
ในเขตเมืองในชนบท ประเมินคุณภาพบริการจาก โครงสร้างบริการ ความรู้
ของผู้ให้บริการ และสัดส่วนการรักษาโรค (ตามที่ระบุ) ได้อย่างถูกต้อง
เปรียบเทียบกับคลินิกภาครัฐที่ให้บริการโดยพยาบาล พบว่า คะแนน
โครงสร้างและความรู้ของแพทย์ในสัญญาด้อยกว่า แต่มีต้นทุนบุคลากรสูง
กว่าคลินิกภาครัฐ 53, 54 การศึกษาของ Mills และคณะ (1997) ยังพบว่า
บริการแบบผู้ป่วยในของโรงพยาบาลเอกชนมีต้นทุนบริการลดลง แต่ไม่พบ
การเปลี่ยนแปลงด้านคุณภาพบริการเมื่อเปรียบเทียบกับโรงพยาบาลรัฐ        
ในอัฟกานิสถานใช้ความพึงพอใจของผู้ใช้บริการเป็นตัวชี้วัดคุณภาพบริการ
ซึ่งพบว่าสัมพันธ์กับการใช้บริการรักษาอย่างมีนัยสำคัญแต่ไม่สัมพันธ์กับ       
การใช้บริการป้องกันโรค 55 แม้ในประเทศ OECD ก็มีข้อมูลเชิงประจักษ์ว่า
ภาคเอกชนไม่ได้บริการที่มีคุณภาพเสมอไป 24


	 ระบบกำกับด้านคุณภาพเพื่อให้เกิดประสิทธิผลจึงเป็นเรื่องท้าทาย
หน่วยซื้อบริการ ไม่เว้นแม้ในประเทศพัฒนา เพราะสังคมหรือผู้ใช้บริการไม่
สามารถทราบเกี่ยวกับคุณภาพแท้จริงของบริการทั้งในแง่วัสดุอุปกรณ์         
เวชภัณฑ์ที่ใช้ บุคลากร เทคนิควิธีการ และเทคโนโลยี


	 การติดตามและประเมินผล ในกรณีที่มีการออกแบบไว้ล่วงหน้ามัก
เป็นการเปรียบเทียบก่อนและหลังโครงการ กับกลุ่มควบคุม อาจใช้          
ฐานข้อมูลการใช้บริการ การสำรวจประชากรที่ดำเนินการอยู่แล้ว สำรวจ
เฉพาะกลุ่มเป้าหมายของโครงการ รวมทั้งฐานข้อมูลสถิติ/สภาวะสุขภาพ  
การวิเคราะห์ฐานข้อมูลดังกล่าว นอกจากจะทำให้ทราบผลจากโครงการ 
แล้วยังอาจช่วยประเมินสถานการณ์ที่เปลี่ยนไปและเตรียมรับมือได้ เช่น 
สิงคโปร์เพิ่ม eldercare/ elderfund เนื่องจาก Medishield ไม่ได้          
ออกแบบมาสำหรับสังคมสูงอายุที่ต้องการ long term care และ   
เทคโนโลยีทางการแพทย์ใหม่ๆ ซึ่ งมีต้นทุนสูงขึ้น 59 โครงการที่มี           
เป้าประสงค์ลดค่าใช้จ่ายสุขภาพของระบบและกลุ่มเป้าหมายจะเน้นการ



70
ประเมินการควบคุมต้นทุนของโครงการ (ต้นทุนต่อครั้งบริการ ต้นทุนราย          
หัวประชากรเป้าหมาย) และค่าใช้จ่ายของครัวเรือนยากจน ในประเทศ       
กำลังพัฒนาและพัฒนาน้อย ระบบข้อมูลสารสนเทศที่พัฒนาขึ้นมานั้นมัก
รองรับการจัดสรรงบประมาณและการรายงานผลการดำเนินงานเป็นหลัก      
ไม่ได้ออกแบบเพื่อเชื่อมโยงกับฐานข้อมูลอื่นที่จำเป็นเพื่อการติดตามและ
ประเมินผลเชิงระบบ (ต้นทุน-ประสิทธิผล) เช่น เชื่อมโยงผลการดำเนินงาน
ตามกลุ่มบริการหรือกิจกรรมกับผลลัพธ์ด้านสุขภาพของกลุ่มประชากร       
เป้าหมาย ซึ่งจะทำให้ทราบผลที่ได้จากการดำเนินงาน และมักไม่มีข้อมูล
ประสิทธิผลจากการดำเนินงานหรือบริการ
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	 ในประเทศไทย รูปแบบความร่วมมือระหว่างภาครัฐและเอกชนในด้าน
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อาหาร ซักฟอก ตัดเย็บ ทำความสะอาด ถ่ายทำสำเนาและจัดทำเอกสาร) 
ซื้อบริการทางคลินิก (เช่น ชันสูตร การตรวจทางพยาธิวิทยา การตรวจ
วินิจฉัยโรคด้วยวิธีพิเศษ) และการเช่าเครื่องมือราคาแพง (เช่น โรงพยาบาล
รามาธิบดีให้ภาคเอกชนลงทุนเครื่องสลายนิ่วเพื่อจัดบริการในโรงพยาบาล) 
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการบริการ โดยมีข้อพิจารณาที่สำคัญคือ ต้นทุน     
ผลได้ และการแบ่งผลประโยชน์ที่ยุติธรรมระหว่างภาครัฐและเอกชน 61 
ความร่วมมือนี้เพิ่มขึ้นและแตกแขนงออกไปในด้านอื่นๆ พร้อมกับการพัฒนา
ความคุ้มครองประชาชนในด้านสุขภาพ



ระบบประกันสังคม


	 ตั้งแต่มิถุนายน 2534 สำนักงานประกันสังคม (สปส.) ซื้อบริการจาก
โรงพยาบาลเพื่อให้จัดบริการแก่ผู้ประกันตน เป็นโรงพยาบาลภาครัฐ 118 
แห่งและเป็นโรงพยาบาลเอกชนเพียง 18 แห่งเนื่องจากเอกชนยังไม่มั่นใจด้าน
รายได้ว่าจะขาดทุนหรือกำไร (ในปีต่อมาเพิ่มเป็น 27 แห่ง) ปัจจุบัน               
ผู้ประกันตนส่วนใหญ่เลือกโรงพยาบาลเอกชนเป็นโรงพยาบาลคู่สัญญาหลัก 
(main contractor) เสียงสะท้อนจากผู้เกี่ยวข้องในระบบประกันสังคมมีดังนี้

	 •	 ผู้ประกันตนร้องเรียนต่อสำนักงานประกันสังคมถึงมาตรฐานการ
รักษา การจ่ายยา การวินิจฉัยโรคของแพทย์ และระยะเวลารอพบแพทย์        
ผู้ประกันตนส่วนใหญ่รู้สึกว่าเป็นคนไข้ชั้น 2 ของโรงพยาบาลเอกชน

	 •	 โรงพยาบาลเอกชนได้ค่าตอบแทนจากระบบประกันสังคม น้อยกว่า
จากการเรียกเก็บจากผู้ใช้บริการโดยตรง และเพราะผู้ประกันตนจำนวนมาก
ขึ้นทะเบียนกับภาคเอกชน เมื่อโรงพยาบาลเอกชนถอนตัวออกจากระบบ
ประกันสังคม จึงกระทบต่อโรงพยาบาลใกล้เคียงและตัวผู้ประกันตนเอง
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	 สำนักงานประกันสังคมและตัวแทนแรงงานจึงทบทวนแนวคิดสร้าง     
โรงพยาบาลประกันสังคมจากเงินกองทุนประกันสังคม แต่สำนักงาน        
คณะกรรมการกฤษฎีกาวินิจฉัยว่า ทำไม่ได้ 62 การที่โรงพยาบาลเอกชนจะ
เข้าหรือออกจากระบบประกันสังคมยังขึ้นกับภาวะเศรษฐกิจที่ส่งผลถึงกำลัง
ซื้อของประชาชนด้วย เมื่อเศรษฐกิจซบเซา โรงพยาบาลเอกชนมักเข้าร่วม
โครงการประกันสังคมรวมทั้งหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เพื่อให้มีรายได้จาก
งบประมาณเหมาจ่ายรายหัวมาหมุนเวียนเสริมสภาพคล่องด้านการเงิน 63





การสร้างเสริมสุขภาพ


	 สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) บริหาร
จัดการกองทุนสร้างเสริมสุขภาพ XXII ภายใต้พระราชบัญญัติกองทุน     
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ พ.ศ. 2544 กองทุน สสส. สนับสนุน           
งบประมาณแก่กลุ่มทางสังคมภาคเอกชนทั้งที่หวังและไม่หวังผลกำไร เพื่อให้
ดำเนินกิจกรรมขับเคลื่อนชุมชนและสังคม ให้ตระหนักต่อปัญหาสุขภาพและ
ร่วมสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค64 อีกทั้งยังมีความร่วมมือกับ สปสช. 
ด้วยแผนงานร่วมสร้างเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
(LINK) ในระยะ 3 ปีซึ่งสิ้นสุดความร่วมมือในปี 2552











XXI	แหล่งเงินมาจากภาษีเหล้าและยาสูบ (sin tax) อัตราร้อยละ 2 เป็นค่าใช้จ่ายใน     

การส่งเสริม สนับสนุนและพัฒนาขบวนการสร้างเสริมสุขภาพ เพื่อสุขภาวะที่            
ยั่ งยืนของประชาชนและสังคม ลดการบริโภคสุรา/ยาสูบ และปัจจัยเสี่ยงที่          
ทำลายสุขภาพ
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ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า


	 ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2545 XXIII สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) ซื้อบริการตามชุดสิทธิประโยชน์สร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน/
ควบคุมโรค รักษา และฟื้นฟูสภาพ โดยออกแบบระบบในภาพรวมประเทศ
และเขต รวมทั้งการจัดการงบประมาณจนถึงระดับสถานพยาบาลแบบเหมา
จ่ายรายหัว ตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม และตามกิจกรรม/ผลงานบริการ (per 
capita, DRGs and activity/ performance based) การบริหารจัดการ
ของ สปสช. เพื่อสนับสนุนการจัดบริการที่มีคุณภาพ 2 แนวทางคือ การ
จัดการทางการเงิน XXIV และพัฒนาข้อมูลบริการรายบุคคล XXV




	 ความร่วมมือกับภาคเอกชนทั้งด้านรักษาและส่งเสริม/ป้องกันโรค      
เด่นชัดใน กทม. และอำเภอเมืองเชียงใหม่ซึ่งไม่มีโรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไปหรือ
โรงพยาบาลอำเภอเมือง ในจังหวัดอื่นๆ ขึ้นกับสาธารณสุขภาครัฐว่า จะเปิด
โอกาสให้เอกชนเข้าร่วมหรือไม่ มากน้อยอย่างไร ด้านการรักษาพยาบาล   
นอกเหนือจากคลินิกชุมชนอบอุ่นแล้ว โครงการพิเศษที่บริหารโดย สปสช. 
ส่วนกลางมักเป็นโครงการที่มีค่าใช้จ่ายสูง บริหารจัดการในรูปการจัดการ
เฉพาะโรค หรือโครงการร่วมพัฒนาศักยภาพตติยภูมิชั้นสูงในกรณีผู้ให้บริการ
มีจำกัด (เช่น ผ่าตัดหัวใจแบบเปิด รักษามะเร็ง)




XXIII	 เริ่มดำเนินการเชิงทดลองใน 6 จังหวัดเมื่อ 1 เมษายน 2544 ขยายเพิ่มอีก              

15 จังหวัดใน 1 มิถุนายน และขยายในจังหวัดที่ เหลือและบางเขตใน
กรุงเทพมหานครใน 1 ตุลาคม ปีเดียวกัน 


XXIV	ด้วยกลไกการจ่ายเงินตามผลงาน สร้างแรงจูงใจแก่หน่วยบริการปฐมภูมิและ       
หน่วยบริการที่รับการส่งต่อ และสร้างแรงจูงใจแก่หน่วยบริการที่มีคุณภาพ          
ด้วย bonus 


XXV	ระบบข้อมูลสำหรับโครงการจัดการเฉพาะโรค การส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน        
โรครายบุคคล และบริการฉุกเฉิน
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	 การริเริ่มโครงการเพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการเฉพาะอย่างของกลุ่ม
ประชากรเฉพาะ เป็นบทบาทของ สปสช. ร่วมกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียซึ่งมักเป็น
ในระดับส่วนกลาง อาจให้หน่วยงานอื่นเข้ามามีบทบาทบริหารจัดการและ
กำกับโครงการ ซึ่งจะเข้มแข็งหรืออ่อนแอขึ้นกับโครงสร้างการประสานงานที่
ชัดเจน ความมีส่วนร่วม และแรงจูงใจของผู้ให้บริการ ปัจจัยประกอบที่  
สำคัญคือ ลักษณะของบริการที่มีอุปสงค์และผู้ต้องการบริการมีศักยภาพใน
การมาใช้บริการ (effective demand) เช่น การรักษา สำหรับบริการที่ไม่มี
อุปสงค์ เด่นชัด (บริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคทั่วไป) หาก            
กลุ่มเป้าหมายอยู่เป็นกลุ่มก้อนเป็นหลักแหล่ง (เช่น นักเรียน) และไม่มีข้อ       
ขัดแย้งในผลประโยชน์ (เช่น โรงเรียนไม่มีผลประโยชน์ร่วมกับสถานพยาบาล
อื่น) ก็เอื้อต่อการจัดการโครงการให้ประสบผลได้ 65




	 การให้บริการปฐมภูมิ ในพื้นที่ กทม. ซึ่งมีภาคบริการสุขภาพจำนวน
มากและศักยภาพสูงทั้งภาคเอกชนและรัฐซึ่งอยู่ใต้การบริหารราชการหลาย
สังกัด มีการริเริ่ม โครงการคลินิกชุมชนอบอุ่น ในปีงบประมาณ 2549 ให้
คลินิกแพทย์เอกชนร่วมให้บริการแบบปฐมภูมิ (ในภาครัฐ หน่วยบริการระดับ
นี้คือ Primary Care Unit หรือศูนย์บริการสาธารณสุข เทศบาล/ กทม.) และ
ขยายไปในเขตเทศบาลจังหวัดต่างๆ พบว่า

	 1)	 มีข้อจำกัดด้านความครอบคลุมของผู้มีสิทธิและเครือข่ายบริการที่
ไม่ครอบคลุมผู้มีสิทธิทั้งหมด สาเหตุหนึ่งมาจากการบริหารแบบรวมศูนย์ที่
สำนักงานใหญ่ ตั้งแต่การกำหนดสิทธิประโยชน์/ลำดับความสำคัญของปัญหา
สุขภาพ/กำหนดกลยุทธ์การซื้อบริการ/ทำสัญญาซื้อบริการ/บริหารจัดการ
สัญญา/ประเมินผล 66 (ใน 75 จังหวัดพบการรวมศูนย์ที่จังหวัดด้วย)

	 2)	 ด้านการซื้อบริการจากภาคเอกชน โรงพยาบาลเอกชนร่วม           
ให้บริการไม่มากพอที่จะเกิดการแข่งขัน เพราะค่าตอบแทนจากงบเหมาจ่าย
รายหัวไม่จูงใจ งบที่น้อยนี้ยังทำให้ ผู้ซื้อ มีอำนาจการซื้อต่ำด้วย 8
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	 3)	 ค่าใช้จ่ายในการส่งต่อผู้ป่วยสูงโดยรวมเพิ่มขึ้น มีสาเหตุจาก

		  3.1) 	จำนวนผู้รับบริการที่เพิ่มมากขึ้น

		  3.2) 	การผลักภาระผู้ป่วยส่งต่อของคลินิกที่ขาดความรับผิดชอบ

		  3.3) 	คลินิกที่เน้นคุณภาพงานบริการและรักษาพยาบาลต้องแบก
ภาระผู้ป่วยโรคเรื้อรังและโรคที่มีภาวะรุนแรง

		  3.4) 	การย้ายสิทธิ์ของผู้ป่วยเอง เพื่อหาช่องทางเข้ารักษาใน         
โรงพยาบาลศูนย์หรือโรงเรียนแพทย์ซึ่งเรียกเก็บค่ารักษาจากคลินิกสูงมาก
โดยเฉพาะในกรณีที่มีแม่ข่ายเป็นโรงพยาบาลเอกชนหรือโรงเรียนแพทย์

		  3.5) 	การจัดกลุ่มการรักษา เดิมการเจ็บป่วยบางชนิดถูกจัดอยู่ใน
กลุ่มผู้ป่วยในและเบิกจ่ายจากงบกลาง สปสช. ที่กันไว้โดยมีเพดานราคา
กำหนด แต่เมื่อถูกจัดเป็นการรักษาในกลุ่มผู้ป่วยนอก คลินิกที่ส่งผู้ป่วยไป
รักษาต้องตามจ่ายเอง 67


	 4)	 ด้านการเงิน เมื่อเทียบกับคลินิกย่อยที่มีโรงพยาบาลเอกชนเป็นแม่
ข่าย และคลินิกที่บริหารในรูปแบบเครือข่ายเป็นแฟรนไชส์ (ผู้บริการกลุ่ม
เดียวกัน แต่เปิดดำเนินการหลายสาขาในหลายพื้นที่) คลินิกเดี่ยว (solo 
clinic) มีโอกาสประสบปัญหาภาวะขาดทุนมากที่สุด จากภาระค่าใช้จ่ายใน
การส่งต่อผู้ป่วยเพื่อรักษาต่อในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ ในปี 
2551 ค่าใช้จ่ายดังกล่าวของคลินิกบางแห่งมีสัดส่วนสูงเกินกว่าร้อยละ 50 
จากงบประมาณที่ได้รับจาก สปสช. ซึ่งเดิมในปี 2548 อยู่ที่ร้อยละ 6.2 
เท่านั้น คลินิกในกลุ่มแฟรนไชส์ประสบปัญหานี้ เช่นกัน แต่ผู้บริหารมี          
ความสามารถในการบริหารจัดการมากกว่า และการรวมกันบริหารจัดการ
หลายคลินิก/สาขาทำให้มีประสิทธิภาพโดยขนาด สามารถลดค่าใช้จ่ายได้ 9




	 สำหรับโครงการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคระดับประเทศ 
(vertical promotive and preventive program) สมศักดิ์และคณะ 
(2550) สรุปว่าการบริหารจัดการงบประมาณโครงการของกรมวิชาการ กสธ. 
ก่อผลกระทบด้านลบต่อผลผลิตและผลลัพธ์ของงานส่งเสริมสุขภาพและ
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ป้องกันโรคในบางโครงการ ผลผลิตและผลลัพธ์ดังกล่าวไม่ได้สัมพันธ์กับการ
เพิ่มขึ้นหรือลดลงของงบประมาณเพียงปัจจัยเดียว แต่น่าจะเกิดจากความ
อ่อนแอทางวิชาการและการบริหารจัดการที่ไม่เหมาะสมของกรมวิชาการเอง
ด้วยXXVI ขณะที่ สปสช. ขาดผู้เชี่ยวชาญด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
จึงมีข้อจำกัดในการติดตามและประเมินผลในภาวะที่มีการจัดสรรงบประมาณ
หลายระดับและหลายรูปแบบได้แก่ vertical program, facility-based และ 
community-based ในระดับจังหวัดเองมีการบริหารงบประมาณส่งเสริม
ป้องกัน (PP) หลายรูปแบบ ขึ้นกับความรู้ความสามารถและความเอาใจใส่
ของนายแพทย์ สสจ. ส่วนใหญ่จะรวมงบประมาณทุกโครงการทุกหมวด       
ที่ได้รับจัดสรร และแบ่งไว้ใช้ในการบริหารจัดการ ควบคุมการระบาดของโรค
และการฝึกอบรมบุคลากร ซึ่งได้รับการจัดสรรจากส่วนกลางไม่พอสำหรับ
กิจกรรมเหล่านี้ 68 อาจเป็นอุปสรรคหนึ่งในการพัฒนาความเป็นหุ้นส่วนกับ
ภาคเอกชน


	 แม้สิทธิประโยชน์ด้านสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคนี้เป็นระบบ
ชัดเจน แต่ก็เน้นที่บริการส่วนบุคคล (personal care) ซึ่งองค์การปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (อปท.) มีศักยภาพจำกัด แม้แต่สถานพยาบาลเองซึ่งมีทักษะ
ความสามารถก็ยังจัดบริการได้จำกัด การปรับพฤติกรรมที่เพิ่มเข้ามาก็ไม่
สามารถดำเนินการให้บรรลุผลได้โดยง่ายในระยะสั้น (เช่น ปรับพฤติกรรมการ
บริโภคในคนอ้วน ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง) การจัดสรรงบประมาณตามผลงาน       
ร่วมกับแรงจูงใจระดับบุคคลและหน่วยงานเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพบริการนั้นมัก
กระตุ้นให้เน้นปริมาณบริการมากกว่าคุณภาพ หรือบริการเกินความจำเป็น 
(induced demand) 69 และกระทบถึงการบริการในสาขาเดียวกันที่ไม่มี      
แรงจูงใจ70 บริการปริมาณมากจึงอาจไม่สัมพันธ์กับประสิทธิผลในการ              
ควบคุมป้องกันโรค การแก้ปัญหาด้วยการจัดสรรงบบริการ PP ให้                    

XXVI ไม่สามารถแสดงบทบาทดังกล่าวได้ใน กทม.
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สถานพยาบาลโดยตรง ไม่ว่าจะเป็นแบบเหมาจ่ายรายหัวหรือตามกิจกรรม/
ปริมาณบริการ ร่วมกับการให้รางวัล (bonus) สำหรับคุณภาพข้อมูลซึ่ง
เสมือนเป็นการให้รางวัลสำหรับปริมาณและคุณภาพของการกรอกข้อมูลนั้น
ก็ไม่ได้เป็นหลักประกันว่า การจัดบริการจะมีคุณภาพครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย
ดังข้อเสนอให้ปรับปรุงด้านคุณภาพบริการในพื้นที่ กทม.71 หากไม่มีการ
ประเมินผลลัพธ์และให้รางวัลตามผลการประเมินนั้น และขนาดของรางวัล
ควรต้องสัมพันธ์กับผลการประเมินด้วย


	 เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร ช่วยลดขั้นตอนในการรายงาน
ผลดำเนินงาน และเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดการงบประมาณแบบกลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วม (DRGs) ตามกิจกรรม (activity based) และตามผลงาน 
(performance based) แต่ระบบข้อมูลที่แยกย่อยจำนวนมากย่อมเป็นภาระ 
ของผู้จัดทำข้อมูลทุกระดับ การเปลี่ยนระบบงบประมาณ PP ทุกปีทำให้
ระบบข้อมูลเปลี่ยนไปด้วย


	 ด้านการติดตามและประเมินผล ระดับกระทรวงและจังหวัดเป็นการ
ติดตามตัวชี้วัด สำหรับภาพรวมของระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าใช้ผล
การสำรวจระดับประเทศ (ความครอบคลุมสิทธิ การใช้บริการ พฤติกรรม
สุขภาพ และรายจ่ายด้านอนามัยและบริการสุขภาพ) ดำเนินการโดย
สำนักงานสถิติแห่งชาติ สำหรับโครงการเฉพาะ ถ้ามีการประเมินผลมักทำ
โดยบุคคลภายนอก กล่าวได้ว่า ระบบข้อมูลสารสนเทศที่ สปสช. พัฒนาขึ้น
มานั้นรองรับการจัดสรรงบประมาณเป็นหลัก ไม่ได้ออกแบบเพื่อเชื่อมโยงกับ
ฐานข้อมูลอื่นที่จำเป็นเพื่อการติดตามและประเมินผลเชิงระบบ (ต้นทุน-
ประสิทธิผล) เช่น เชื่อมโยงผลการดำเนินงานตามกลุ่มบริการหรือกิจกรรมกับ
ผลลัพธ์ด้านสุขภาพของกลุ่มประชากรเป้าหมาย ซึ่งจะทำให้ทราบผลที่ได้ 
(results) จากการดำเนินงานของเครือข่ายหรือจังหวัด การประเมินจึงเป็น     
การประมาณ (assume) ไม่ว่าสภาวะสุขภาพของประชาชนจะดีขึ้น คงระดับ
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หรือแย่ลง 72,73 ก็ไม่สามารถสรุปได้ว่าเป็นผลจากระบบหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า แม้สิทธิบัตรทองครอบคลุมประชาชนส่วนใหญ่ของประเทศ        
เกือบร้อยละ 8074 แต่การบริการส่งเสริมป้องกันโรคครอบคลุมประชากรเพียง
บางส่วนทั้งที่ สปสช. บริหารงบประมาณ PP สำหรับประชาชนทั้งประเทศ
จำนวนไม่น้อย แสวงหาบริการนอกโครงการ และไม่มีข้อมูลประสิทธิผลของ
การบริการด้วย


	 ในประเทศไทย เอกสารทางการมีจำนวนน้อยทั้งจำกัดการเผยแพร่
ส่วนใหญ่เป็นรายงานการประเมินโดยเจ้าของเงินทุนมอบหมายให้นักวิชาการ
ภายนอกหน่วยงานปฏิบัติการเป็นผู้ประเมิน และส่วนหนึ่งเป็นเพียงความ
ร่วมมือในการจัดบริการมากกว่าจะมีลักษณะของความเป็นหุ้นส่วนอย่าง
แท้จริง ตัวอย่างโครงการความร่วมมือกับภาคเอกชนในระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าไทยระดับประเทศและพื้นที่ สรุปดังตาราง 12
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ความเหมาะสมของชนิดบริการในการทำสัญญา


	 ในการกำหนดชนิดบริการหรือสิทธิประโยชน์ควรทราบระดับความ
เหมาะสมในการทำสัญญาของกลุ่มบริการ โดยบริการหรือการรักษาโรค  
เดี่ยว ระบุจำนวนครั้งได้ชัดเจน มีความสัมพันธ์สูงกับผลลัพธ์ มีแนวทาง
ปฏิบัติชัดเจน และเทคนิคบริการไม่ซับซ้อน จะมีความเหมาะสมมากในการ
ทำสัญญา ดังตาราง 13 บริการที่นำมาทำสัญญาได้ง่ายมักเป็นบริการที่       
แยกย่อยได้ หากมีจำนวนมาก ควรมีการประเมินแบบบูรณาการในการ
ประเมินผลลัพธ์ทางสุขภาพ เพื่อไม่ให้เกิดอคติหรือให้ความสำคัญต่อ
ประชากรกลุ่มใดกลุ่มหนึ่ง



สรุปประสบการณ์ประเทศต่างๆ


	 ตาราง 14 เป็นการสรุปลักษณะ PPP ด้านสุขภาพในประเทศ      
พัฒนาและกำลัง/ด้อยพัฒนารวมทั้งไทย ในประเด็นปัญหา แนวคิด ความ
เป็นเจ้าของโครงการของหุ้นส่วน รูปแบบ/ลักษณะสัญญา หุ้นส่วน (การ      
คัดเลือก ลักษณะ ค่าตอบแทน) ประสิทธิภาพและต้นทุนของโครงการ การ
จัดการเชิงโครงสร้าง การกำกับคุณภาพ ติดตามและประเมินผล จุดแข็ง      
และจุดอ่อน
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รูปแบบของความเป็นหุ้นส่วนด้านสุขภาพระหว่างประเทศ


	 ความเป็นหุ้นส่วนระดับเป็นระหว่างประเทศ (Global Public-Private 
Partnership: GPPP) อาจจำแนกได้ 3 รูปแบบคือ


	 1.	 จำแนกตามลักษณะองค์กรและระดับของผลประโยชน์ของ      
ภาคเอกชน จากการตัดสินใจเชิงกลยุทธ์ของภาครัฐ 75 มี 3 รูปแบบคือ

		  1.1	 Elite committee model หุ้นส่วนต่างๆ มีความเท่าเทียมกัน
ในการต่อรองและตัดสินใจตามเสียงส่วนใหญ่ เช่น Global Business 
Council on HIV/AIDS ประกอบด้วยผู้นำบริษัทสำคัญๆ 15 แห่ง

		  1.2	 NGO model ภาครัฐสนับสนุนทรัพยากรให้ภาคเอกชน
ดำเนินโครงการโดยมี NGO เป็นตัวกลางในการเคลื่อนย้ายทรัพยากร ตัวอย่าง
เช่น Sexually Transmitted Diseases Diagnosis Initiative

		  1.3	 Quasi-public authority model มีลักษณะผสมภาครัฐและ
เอกชน บทบาทหลักคือการผลิตหรือสร้างเงื่อนไขที่เอื้อให้ภาคเอกชนเข้ามา
ผลิตสินค้า/บริการสาธารณะ เช่น Medicine for Malaria Venture (MMV), 
International AIDS Vaccine Initiative (IAVI)


	 2.	 จำแนกตามลักษณะของความสนใจ 76 ได้แก่

		  2.1 	ผลิตภัณฑ์ที่มี (existing product) เช่น ยาถ่ายพยาธิในเด็ก

		  2.2 	การพัฒนาผลิตภัณฑ์ เช่น ตู้เย็นสำหรับประเทศกำลังพัฒนา

		  2.3 	บริการ/ระบบ/พื้นที่ เช่น เมืองน่าอยู่

		  2.4 	ประเด็นเฉพาะ (issue) เช่น การกวาดล้างโปลิโอ

		  2.5 	การสื่อสารสุขภาพ เช่น WHOXXVII/ UNESCO global 
malaria strategy

		  2.6 	การแลกเปลี่ยนความรู้ เช่น workplace health promotion



XXVII องค์การอนามัยโลก (World Health Organization: WHO)
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	 3.	 จำแนกตามเป้าหมาย77 อาจจำแนก GPPP ออกเป็น 3 ประเภทคือ

		  3.1	 Product-based partnership (PBP) พัฒนามาจากโครงการ
บริจาคยา หลังจากพบว่า อุปสงค์ต่อยามีจำกัดเพราะความไม่เต็มใจและ
กำลังซื้อต่ำ (เช่น ยา AmBisome รักษา leishmaniasis) มักริเริ่มโดย       
ภาคเอกชน (บริษัทยา) แสวงหาความร่วมมือจากภาคส่วนอื่นไปพร้อมกันด้วย
เพื่อลดต้นทุนยาให้ถูกลงและเพิ่มโอกาสให้ยากระจายถึงผู้ป่วยที่จำเป็นแต่ไม่
สามารถซื้อได้ แม้ว่าการบริจาคนี้มีวัตถุประสงค์เฉพาะหน้าโดยอาศัย        
ความสัมพันธ์ทางการเมืองในระดับโลกหรือประเทศ แต่เสมือนมีผลระยะยาว
จากชื่อเสียงเกียรติคุณที่บริษัทเอกชนได้รับ แต่ผลสุดท้ายจะเป็นอย่างไร       
ขึ้นกับว่า การบริจาคนั้นเป็นการโละยาทิ้ง/ทำให้เกิดการพึ่งพิง/มีความยั่งยืน
หรือไม่อย่างไร การบริจาคยาแก่แอลบาเนียเมื่อพฤษภาคม ค.ศ. 1999 ถูก
ตรวจสอบโดย WHO พบว่า มีปัญหาคุณภาพอย่างมาก ครึ่งหนึ่งของยาที่     
มาถึงแอลบาเนียขณะมีวิกฤตการณ์อพยพของชาวโคโซโวนั้นไม่มีประโยชน์
ต้องทำลายทิ้ง 65% ของยาเหลือเวลาก่อนหมดอายุต่ำกว่า 1 ปีนับจากวัน
บริจาคซึ่งบุคลากรสาธารณสุขกระจายยาไม่ทัน และ 32% ระบุเป็นชื่อ      
การค้าที่แพทย์ในประเทศไม่คุ้นเคย ระหว่าง ค.ศ. 1992-6 มีการบริจาคยา
ไม่เหมาะสมแก่ Bosnia และ Herzegovina ประมาณ 17,000 เมตริกตันซึ่ง
ต้นทุนยา/ค่าขนส่ง/ค่าทำลายมีมูลค่าถึงประมาณ 34 ล้านเหรียญสหรัฐ


	 WHO จึงจัดทำแนวทางบริจาคยาอย่างมีคุณภาพซึ่งมีหลักการคือ78


	 •	 ก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้รับที่มีความจำเป็นอย่างแท้จริง
สอดคล้องกับสถานการณ์ที่เร่งด่วน/ โรคที่เป็นปัญหาชัดเจน/หรือระดับการ
บริการที่มี ไม่เป็นเพียงแค่การส่งยาไปให้

	 •	 เคารพความคาดหวังและอำนาจหน้าที่ของประเทศผู้รับบริจาค

	 •	 คุณภาพยาเป็นที่ยอมรับระดับสากล

	 •	 มีการสื่อสารชัดเจนตรงกันระหว่างผู้บริจาคและประเทศผู้รับ
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		  3.2	 Product-development partnership (PDP) มีมากว่าสิบปี
วัตถุประสงค์เฉพาะคือการพัฒนาผลิตภัณฑ์ใหม่ๆ สำหรับประเทศกำลัง
พัฒนา เป็นการผนวกพันธะสัญญาด้านสุขภาพของรัฐบาลประเทศต่างๆ ที่มี
ร่วมกัน เข้ากับความเชี่ยวชาญในการพัฒนาผลิตภัณฑ์และการตลาดของ  
ภาคเอกชน PDP ไม่หวังผลกำไรแต่เป็นการเชื่อมโยงผลประโยชน์ภาครัฐ     
เข้ากับภาคเอกชนในการแก้ปัญหาแรงจูงใจเฉพาะและอุปสรรคทางการเงิน
เพื่อดึงภาคอุตสาหกรรมให้เข้ามามีส่วนร่วมมากขึ้นในการพัฒนาสินค้าที่
ปลอดภัยและมีประสิทธิผล PDP ต่างจากแบบแรกตรงที่ไม่เจาะจงประเทศ
เป้าหมาย มักริเริ่มโดยภาครัฐเพราะผลิตภัณฑ์ส่วนใหญ่มีคุณค่าในแง่การ
ลงทุนทางสังคมแต่ตลาดล้มเหลวในการจัดสรรทรัพยากรXXVIII เพื่อการค้นพบ
และพัฒนาผลิตภัณฑ์เหล่านี้ เช่น แม้การวิจัยพัฒนาวัคซีน AIDS เป็นสินค้า
สาธารณะที่สำคัญ แต่อุตสาหกรรมไม่แน่ใจ ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจนการวิจัย
ประสบผลสำเร็จได้วัคซีนออกมา แม้ค้นพบวัคซีนก็ไม่แน่ใจว่า ตลาดจะยัง
ใหญ่พอที่จะรองรับการพัฒนาและผลิตขายหรือไม่ และยังมีต้นทุนที่ไม่แน่ชัด
ในความรับผิดชอบทางกฎหมายและการกำกับ

			   ภาครัฐจึงมักต้องประเมินความเสี่ยงในการวิจัยพัฒนา/และ
หรือการผลิตเชิงธุรกิจ อาจสนับสนุนงบประมาณเพื่อชดเชยต้นทุนค่าเสีย
โอกาสเมื่อภาคเอกชนเข้ามาเป็นหุ้นส่วน ลักษณะเด่นของ PDP คือ สิทธิใน
ทรัพย์สินทางปัญญาเป็นของกลุ่มหุ้นส่วน ราคาผลิตภัณฑ์จึงถูกตรึงไม่ให้สูงขึ้น

			   ด้านบริษัท การเข้าร่วมโครงการเป็นการแสวงหาทุนวิจัยอาจ
เพื่อรับความช่วยเหลือในการทดลองทางคลินิก เพื่อผลประโยชน์บริษัทใน
ระยะยาว หรือเพื่อแสดงบทบาทที่ดีจะได้เข้ามาสู่ตลาดยาอย่างมั่นคง





XXVIII	ตลาดล้มเหลวเพราะภาคเอกชนรับรู้ว่าผลตอบแทนที่จะได้กลับคืนมานั้นไม่คุ้ม          

กับต้นทุนค่าเสียโอกาส ความล้มเหลวนี้ ไม่ ได้ เกิดจากอุปสงค์ที่ ไม่ เป็นจริง 
(ineffective demand)




166
		  3.3	 System/issue-based partnership มีที่มาหลากหลายรวมทั้ง
จากความล้มเหลวของระบบตลาดเอง ช่วยให้ความพยายามของรัฐบาล
ประสบผล โดยดึงทรัพยากรภาคเอกชนนอกสายการแพทย์เข้ามาช่วยตาม
ประเด็นปัญหาสำคัญซึ่งมักเป็นการป้องกันโรค


	 ใน GPPP ภาครัฐและเอกชนควรมีบทบาทและความร่วมมือ ดังตาราง 
15 กล่าวโดยสรุปคือ เป็น PPP ที่ขยายกรอบแนวคิดข้ามพรมแดนประเทศ
กลุ่มเป้าหมายคือ ประชาชนในประเทศกำลังพัฒนา/ยากจนที่ยังเผชิญกับ  
โรคภัยไข้เจ็บ79
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	 ตัวอย่างของ GPPP ซึ่งมักเป็นการผลิตและกระจายผลิตภัณฑ์ทาง     
การแพทย์ที่จำเป็นเพื่อให้กลุ่มเป้าหมายเข้าถึงยา แสดงในตาราง 16           
ผู้สนับสนุนทุนคือ มูลนิธิในประเทศพัฒนา หรือองค์การกลางระหว่างประเทศ
ที่รับการสนับสนุนจากมูลนิธิหรือรัฐบาลประเทศสมาชิก โดยองค์การระหว่าง

ประเทศเช่น WHO, UNAIDS มีบทบาทเป็นตัวกลาง (mediator) ที่สำคัญ
ระหว่างประเทศผู้รับความช่วยเหลือกับบรรษัทเอกชนและผู้บริจาค เพื่อให้
บรรลุ เป้าประสงค์ของโครงการ ตัวกลางอื่นๆ อาจเป็นมูลนิธิหรือ     
international NGOs 80 นอกจากนี้ยังมีความร่วมมือในด้านอื่นๆ อีกเช่น

	 •	 GAVI Alliance เดิมชื่อ Global Alliance for Vaccine and 
immunization ภารกิจคือช่วยชีวิตเด็กและปกป้องสุขภาพประชาชนด้วยการ
ขยายโครงการวัคซีนให้ครอบคลุมเด็กทั่วโลก ในด้านการบริหารจัดการมี
คณะกรรมการ (GAVI Alliance Board) เป็นผู้กำหนดนโยบาย ดูแลการ
ดำเนินงานของพันธมิตร และติดตามการแปลงแผนงานไปสู่การปฏิบัติ       
คณะกรรมการประกอบด้วย องค์กรหุ้นส่วนและผู้เชี่ยวชาญจากภาคเอกชน
เพื่อให้เกิดการผสมผสานอย่างสมดุลระหว่างการตัดสินใจเชิงกลยุทธ์      
นวัตกรรม และความร่วมมือจากหุ้นส่วน มีการแต่งตั้งคณะกรรมการชุด
ล่าสุดเมื่อตุลาคม ค.ศ. 2008 ซึ่ ง เป็นคณะกรรมการชุดเก่าผสมกับ         
คณะกรรมการบริหารกองทุน (GAVI Fund Board) คณะกรรมการชุดนี้       
ขึ้นกับคณะกรรมการ 2 ชุดคือ International Finance Facility for 
immunization (IFFIm) Board และ GAVI Fund Affiliate Board         

	 GAVI เกิดจากการประชุมเศรษฐกิจโลก (World Economic         
Forum) ประจำปี ค.ศ. 2000 ที่ เมืองดาวอส หุ้นส่วนขณะนั้นได้แก่        
ประเทศกำลังพัฒนาและประเทศผู้บริจาค WHO องค์การทุนเพื่อเด็กแห่ง
สหประชาชาติ (United Nations Children’s Fund: UNICEF) ธนาคารโลก 
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(World Bank) อุตสาหกรรมวัคซีนในประเทศอุตสาหกรรมและประเทศ
กำลังพัฒนา หน่วยงานวิจัยและวิชาการ องค์กรพัฒนาเอกชน และมูลนิธิ      
บิลและเมลินดาเกตส์ คาดว่าการสนับสนุนของ GAVI จนถึงสิ้นปี 2006 
สามารถป้องกันการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรได้ 2.3 ล้านราย อย่างไรก็ตาม
ความพยายามทั้งมวลของ GAVI ถูกวิพากย์ว่าน่าจะมีปัญหาในการบรรลุ 
Millennium Development Goal ด้านสุขภาพเด็กซึ่งมีเป้าหมายลดการ
ตายในเด็กลง 2 ใน 3 ภายใน ค.ศ. 2015 เนื่องจากในแต่ละปีมีเด็กมากกว่า 
10 ล้านคนเสียชีวิตก่อนถึงอายุ 5 ปี และในจำนวนนี้มีถึง 2.5 ล้านคนเสียชีวิต
จากโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีนในปัจจุบันหรือวัคซีนใหม่ ใน ค.ศ. 2006 มีการ
ก่อตั้ง IFFIm เพื่อเพิ่มทุนแก่ GAVI จากการบริจาคล่วงหน้าของรัฐบาล
ประเทศต่างๆ ด้วยการขายพันธบัตรในตลาดเสรีได้ 1 พันล้านเหรียญสหรัฐ
จากการขายครั้งแรกเมื่อพฤศจิกายน 2006 กล่าวได้ว่า IFFIm เป็นกลไกทาง 
การเงินที่เป็นนวัตกรรมในการสนับสนุนทางการเงินแก่โครงการของ GAVI 80


	 •	 Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis & Malaria เป็น
องค์กรอยู่ในเจนีวาและเชื่อมโยงกับ UN ตั้งใน ค.ศ. 2002 เพื่อขยายระดับ
การสนับสนุนทางการเงินแก่โครงการหยุดยั้งการแพร่ระบาดโรค 3 ชนิดนี้

	 •	 TB Alliance ซึ่งรับการสนับสนุนทางการเงินจากหน่วยงานภาครัฐ
และมูลนิธิเอกชน เป็นหุ้นส่วนกับสถาบันวิจัยและบริษัทยาเอกชนเพื่อพัฒนา
วิธีการใหม่ๆ ในการรักษาโรค TB ที่มีผลรักษาเร็วขึ้น ช่วยให้ประเทศกำลัง
พัฒนาสามารถซื้อและเข้าถึงได้

	 •	 Drugs for Neglected Diseases Initiative (DNDI) เป็นองค์กร
พัฒนายาที่ไม่หวังผลกำไร เพื่อยกระดับสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้ทุกข์
ทรมานจากโรคที่เป็นมากในคนจนหรือคนด้อยโอกาสซึ่งระบบที่มีและกลไก
ตลาดไม่มีแรงจูงใจพอให้เกิดการวิจัยพัฒนา โดยรับแนวคิดความร่วมมือ
ระหว่างภาครัฐและเอกชนในการวิจัยพัฒนาจากการศึกษาของ Hellen 
Gelband เพื่อ US Congressional Office of Technology Assessment 
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DNDI ก่อตั้ง ใน ค.ศ. 2003 โดย Médecins Sans Frontiéres และองค์กร
วิจัยภาครัฐ 5 แห่ง (Kenya Medical Research Institute, Indian Council 
of Medical Research, Malaysian Ministry of Health, Brazil’s 
Oswaldo Cruz Foundation และ France’s Institute Pasteur) โดย
WHO เป็นผู้สังเกตการณ์อถาวรของ DNDI เป้าหมายเบื้องต้นของ DNDI คือ
การพัฒนาวิธีใหม่ๆ ในการรักษาโรคกลุ่มนี้ เพิ่มความตระหนักโดยสนับสนุน
การวิจัยพัฒนายารักษาโรคกลุ่มนี้ และพัฒนาประเทศที่มีการระบาดของโรค
กลุ่มนี้ให้สามารถวิจัยได้อย่างเข้มแข็ง ในปัจจุบัน DNDI ให้ความสำคัญกับ
โรคปรสิตเช่น human African trypanosomiasis (Sleeping Sickness), 
leishmaniasis, Chagas (American trypanosomiasis) และ malaria  
ใน ค.ศ. 2007 DNDI ประกาศยารักษามาลาเรียสูตรใหม่ชื่อ ASAQ จากความ
ร่วมมือกับ Sanofi-Aventis 81
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การเตรียมการ PPP เชิงระบบมุ่งสู่ความสำเร็จ


	 จากประสบการณ์ PPP และ PPC ในประเทศต่างๆ ตามเงื่อนไขและ
บริบทเฉพาะ สามารถระบุปัจจัยร่วม เพื่อหวังผลความสำเร็จ ดังนี้


	 •	 นโยบายทางการเมืองมีส่วนสำคัญยิ่งต่อการผลักดันโครงการ การ
จัดสรรงบประมาณ และการขยายผล ไม่ว่าโครงการนำร่องจะประสบผลเป็น
ที่น่าพอใจหรือไม่


	 •	 อาจกล่าวได้ว่า ยังไม่มีกฎหมายไทยที่รองรับ PPP โดยเฉพาะ แม้จะ
มีการตั้ง PPP unit ในสำนักงบประมาณ แต่เน้นการแสวงหาแนวทางใหม่ๆ 
เพื่อโครงการขนาดใหญ่ของรัฐบาลมากกว่าจะส่งเสริมให้เกิด PPP ในสาขา
ต่างๆ อย่างแท้จริง ควรศึกษาเพิ่มเติมในประเด็นนี้ให้ชัดเจนว่า กฎระเบียบที่
มีอยู่เป็นอุปสรรคต่อการจัดการ/ดำเนินการ PPP (เช่น การจัดสรรงบภาครัฐ
ให้หุ้นส่วนเอกชน การให้หุ้นส่วนเอกชนมีอิสระในการจัดการสถานพยาบาล
และบุคลากรภาครัฐ หรือกลับกัน) จริงหรือไม่ มากน้อยอย่างไร หรือเป็น
อุปสรรคต่อประสิทธิภาพการดำเนินงานทุกอย่าง ไม่เฉพาะแต่ PPP ที่ควร
ระลึกเสมอคือ การมีกฎหมายที่เอื้อต่อ PPP เช่นในประเทศพัฒนา ก็ไม่ได้
หมายความว่าจะประสบผลสำเร็จเสมอไป หากไม่รอบคอบตามขั้นตอนที่ควร
จะเป็นแล้ว ความล้มเหลวอาจมีมูลค่ามหาศาลภายใต้กฎหมายที่เอื้ออำนวย
ความสะดวก 34


		  ประสบการณ์ PPP ในประเทศพัฒนาคือ การจัดตั้งองค์กร
นิติบุคคลเฉพาะ (special purpose entity: SPE) เป็นกลไกในการ       
ดำเนินงาน PPP เฉพาะโครงการ ซึ่ง SPE เป็นโครงสร้างกลไกในภาคเอกชน
เมื่อต้องการแตกแขนงธุรกิจเพื่อความคล่องตัวในการบริหารจัดการและบัญชี
และผลประโยชน์และภาษี
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	 •	 ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทั้งหมดรวมถึงภาคประชาชนและชุมชนควรเข้ามา
มีส่วนร่วมตั้งแต่การประชุมปรึกษาหารือและร่วมพัฒนาโครงการ โดยเฉพาะ
เมื่อขยายขอบเขตนิยามสุขภาพให้กว้างถึงพฤติกรรมทางสังคมและการจัด
สภาพแวดล้อม


	 •	 หัวใจของ PPP คือ การได้หุ้นส่วนตัวจริงและการมีส่วนร่วมและ
แบ่งปันความคิด/ข้อมูล/ทรัพยากรเพื่อการตัดสินใจ ดำเนินการ รับผิดชอบ
รับความเสี่ยง และผลประโยชน์ ร่วมกัน จึงใช้เวลาพอสมควรในการสร้าง
ความเป็นหุ้นส่วนเพื่อเปลี่ยนผ่านไปสู่บทบาทและการจัดการใหม่ๆ ขั้นตอน
การพัฒนาความเป็นหุ้นส่วน (7C) 84 ประกอบด้วย กำหนดเป้าประสงค์ที่
ชัดเจนร่วมกัน (clarity of purpose) กำหนดพันธกิจ/กลยุทธ์/คุณค่าร่วมกัน 
(congruency of mission, strategy and values) สร้างคุณค่า (creation of 
value) ที่เป็นประโยชน์ต่อสังคม เชื่อมโยงเป้าประสงค์กับกลุ่มเป้าหมาย 
(connection with purpose and people) สื่อสารระหว่างหุ้นส่วน 
(communication between partners) เรียนรู้อย่างต่อเนื่อง (continual 
learning) ให้คำมั่นในการเป็นหุ้นส่วนกัน (commitment to the 
partnership)


	 •	 PPP และ PPC ที่ประสบความสำเร็จจำเป็นต้องมีข้อกำหนดที่ชัดเจน 
และหุ้นส่วนที่มีความเชี่ยวชาญ เพื่อให้การจัดทำแผนและการเปลี่ยนผ่าน
ราบรื่น หน่วยงานสาธารณสุขทั้งภาครัฐและเอกชนมักขาดความสามารถใน
การจัดทำและบริหารจัดการสัญญา (รวมขั้นตอนการเสนอราคา) โดยเฉพาะ
ในการนิยามความเสี่ยงและความรับผิดชอบของหุ้นส่วน และข้อตกลงใน
ระดับบริการที่คาดหวัง โดยต้องมีกรอบเวลาเมื่อกำหนดหน้าที่ความ        
รับผิดชอบในการคัดเลือกผู้ให้บริการ ประเมิน และโอนงบ เพื่อประกันว่า
โครงการจะดำเนินไปอย่างถูกต้องเหมาะสม หากต้องการให้เกิดผลตาม
ต้องการ หน่วยจัดการโครงการ (implementation agency) ควรต้องเข้า
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ร่วมในขั้นตอนทำสัญญากับภาคเอกชนด้วยเพื่อร่วมในการวางแผนและ
ตัดสินใจ ทั้งนี้การสร้างความเข้มแข็งให้กลไกเชิงระบบรวมทั้งการเผยแพร่
ข้อมูลข่าวสารของการปฏิบัติที่ดี (good practice) มีความสำคัญในลำดับ
ต้นๆ


	 •	 ทำอย่างไรจึงดึงดูดให้หุ้นส่วนเอกชนจำนวนมากเข้าร่วมโครงการเพื่อ
กระตุ้นให้เกิดการแข่งขันตามธรรมชาติ ทั้งนี้หุ้นส่วนเอกชนควรต้องมี          
ผลงานที่ชัดเจนพิสูจน์ได้ถึงความเชี่ยวชาญในสาขานั้นๆ และมีประสบการณ์
ในระดับที่น่าพอใจในประเทศ/ภาค อาจต้องร่วมลงทุนพัฒนาศักยภาพ


	 •	 การจัดการโครงการที่บรรลุผลตามเป้าประสงค์มีปัจจัยความสำเร็จ
จาก การให้ความ สำคัญกับ 1) ความต่อเนื่องภายในทีมจัดทำแผน 2) ความ
โปร่งใสและการสื่อสารระหว่างหุ้นส่วนต่างๆ 3) การนิยามเป้าหมาย ขั้นตอน
ทางธุรกิจ การจัดการ และข้อจำของกัดงบประมาณโครงการแต่ละระยะ ใน
แผนดำเนินงาน และ 4) การประสานงานและเหตุการณ์สำคัญ (ซึ่งอาจมี       
ผลกระทบทางบวกหรือลบต่อโครงการ) ตลอดระยะดำเนินการ


	 •	 ควรมีการประกันคุณภาพและติดตามการดำเนินงานอย่างต่อเนื่อง
และสะท้อนกลับ เพื่อปรับปรุงการบริหารจัดการ การติดตามที่ดีควรเป็น
ระบบที่สามารถตรวจพบการรายงานเท็จหรือผิดพลาดด้วยการให้ตัวชี้วัดผล
การดำเนินงานสัมพันธ์กับการโอนงบ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง เมื่อกิจกรรม/
ผลผลิตไม่สามารถเชื่อมโยงกับผลลัพธ์ที่วัดได้โดยตรงXXIX การจ่าย               
ค่าตอบแทนตาม output หรือ performance อาจสนับสนุนให้เกิด
พฤติกรรมบริการ/การรายงานที่ไม่สมควร (abuse) ต่อระบบเช่น กรณีการ
เบิกค่าบริการทันตกรรมเป็นเท็จในโครงการประกันสังคม จึงควรให้       

XXIX	วิธีการจัดสรรงบที่สะดวกต่อหน่วยบริหารโครงการคือ ให้เป็นรายปี (annual   
basis) แต่ไม่จูงใจภาคเอกชนหวังผลกำไร จึงมักปรับเปลี่ยนเป็น outputbased   
รายกิจกรรมร่วมกับ bonus
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ความสำคัญกับระบบการประเมินผลการดำเนินงาน (performance) ที่ 
เชื่อมโยงกับผลลัพธ์เพื่อให้เกิดความคุ้มค่าของระบบต่อสังคมอย่างแท้จริง 
(value for money) และใช้เป็นตัวชี้วัดในการให้รางวัล (result based) 
แทนการได้ข้อมูลกิจกรรม/ผลผลิตปริมาณมากแต่ไม่สามารถบอกได้ว่าส่งผล
ต่อสุขภาพของกลุ่มเป้าหมาย หรือไม่ มากน้อยเพียงใด สำหรับบริการ        
ค่าใช้จ่ายสูง นอกจากกำหนดอัตราการจ่ายตามหัตถการและค่าวัสดุอุปกรณ์ที่
ใช้ให้ครอบคลุมต้นทุนเพื่อความเป็นธรรมแก่ผู้ให้บริการแล้ว ควรมีการกำกับ
เพิ่มเติมในด้านองค์ประกอบของทีมบุคลากรที่ให้การรักษาและการใช้วัสดุ
อุปกรณ์ เพื่อป้องกันการเรียกเก็บค่าบริการสูงเกินจริง ดังกรณีเบิกค่าขดลวด
ค้ำยันหลอดเลือดหัวใจตีบ (drug-eluting stent) เกินจริง 85 ซึ่งปัญหานี้
นอกจากจะพบในหุ้นส่วนโรงพยาบาลเอกชนแล้วยังพบในสถานพยาบาล    
ภาครัฐด้วย 86




	 •	 การริเริ่มใหม่ๆ ควรดำเนินโครงการนำร่องทดสอบแนวคิดและ
โครงสร้างของ PPP และ PPC เพื่อเรียนรู้และประกันความสำเร็จในอนาคต
ซึ่งส่วนใหญ่ใช้งบประมาณพิเศษ คำถามตามมาคือ หากนำไปดำเนินการจริง
จะยั่งยืนได้อย่างไร การมีงบประมาณแน่นอนมีความสำคัญยิ่งในการรักษา
โครงการให้สามารถดำเนินการต่อได้ ลำพัง หลักการให้ผู้ใช้บริการจ่าย        
ค่าบริการ ไม่อาจทำให้โครงการ PPP ส่วนใหญ่ยั่งยืนได้ ต้องมีการสนับสนุน
ทางการเงินและอื่นๆ จากรัฐบาลด้วยเช่น การสร้างแรงจูงใจที่เหมาะสมแก่
หุ้นส่วน นอกจากนี้การทำสัญญากับภาคเอกชนจำเป็นต้องมีพันธะทาง   
การเมืองที่หนักแน่นและต้องใช้งบประมาณเพิ่มขึ้นเมื่อต้องการบริการที่มี
คุณภาพเหมาะสม หากไม่เป็นไปตามนี้จะเกิดความขัดแย้งตามมาได้ ใน   
ระยะยาว การจัดหางบประมาณให้พอเพียงกับค่าใช้จ่ายที่สูงขึ้น จึงเป็น
ประเด็นสำคัญที่อาจเป็นปัญหาได้ อาจต้องมีระบบร่วมจ่ายที่เหมาะสมเพื่อ
ความยั่งยืนและเป็นการกระตุ้นให้ผู้ร่วมจ่ายเข้ามาร่วมตรวจสอบคุณภาพ
บริการโดยอัตโนมัติด้วย
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การกำหนดบริการในสัญญา


	 ในการกำหนดชนิดบริการหรือสิทธิประโยชน์ควรทราบระดับความ 
เข้มข้นในการทำสัญญาของบริการ โดยบริการเดี่ยวหรือการรักษาโรคเดียว
ระบุจำนวนครั้งได้ชัดเจน มีความสัมพันธ์สูงกับผลลัพธ์ มีแนวทางปฏิบัติ
ชัดเจน และเทคนิคบริการไม่ซับซ้อน สามารถทำสัญญาได้ง่าย บริการที่      
นำมาทำสัญญาได้ง่ายมักเป็นบริการแยกย่อย หากมีจำนวนมาก ควรมีการ
ประเมินแบบบูรณาการในการประเมินผลลัพธ์ทางสุขภาพเพื่อไม่ให้อคติให้
ความสำคัญต่อประชากรกลุ่มใดกลุ่มหนึ่ง



การอภิบาล PPP


	 เป็นกระบวนการที่องค์กรหรือสังคมใช้ในการกำหนดทิศทางขององค์กรใน 
PPP ในความหมายกว้าง ประกอบด้วยระบบของกฎ/ระเบียบ/กระบวนการ/

โครงสร้างของอำนาจและการตัดสินใจ เพื่อปรับปรุง performance ของภาค
สุขภาพให้ดีขึ้นในแง่ของความมีเหตุผล ประสิทธิผล ประสิทธิภาพ ตอบสนอง
และเป็นธรรม ในการอภิบาล PPP มีข้อพิจารณา 4 ประการคือ

	 1) 	ตัวแทนของหุ้นส่วนมีความชอบธรรม/ถูกกฎหมาย/มีความเป็น
อิสระ ไม่อยู่ภายใต้อิทธิพลของแหล่งทุน หรือฝ่ายใดฝ่ายหนึ่ง รวมถึงการเปิด
โอกาสแก่กันให้มีส่วนร่วมอย่างแท้จริง

	 2) 	ตรวจสอบการทำงานได้ ภาคเอกชนมีผู้ถือหุ้นตรวจสอบการ
ดำเนินงาน ในภาครัฐ องค์กรบริหารต้องรายงานต่อองค์กรการเมืองและควร
รายงานต่อสาธารณะ PPP ที่เป็นทางการ มีการระบุวัตถุประสงค์/กิจกรรม/
บทบาท/ความรับผิดชอบอย่างชัดเจน ตรวจสอบได้ง่ายกว่า PPP ที่ไม่เป็น
ทางการซึ่งวัตถุประสงค์และบทบาท/ความรับผิดชอบมักคลุมเครือหรือไม่
โปร่งใส สำหรับความร่วมมือระดับโลก (Global Public-Private 
Partnership: GPPP) การตรวจสอบทำได้ยากและใช้เวลามากเนื่องจาก
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ระยะห่างระหว่างหุ้นส่วนระดับโลกในประเทศต่างๆ รวมถึงโครงสร้างการ
บริหารจัดการจากระดับบนลงล่างในแต่ละประเทศเองด้วย การรายงานตรง
ต่อบริษัท/องค์กรที่สนับสนุนทุน เป็นกลไกหนึ่งของความโปร่งใส และควรมี
มาตรการลงโทษหุ้นส่วนที่ไม่พัฒนาการทำงานให้โปร่งใสตรวจสอบได้

	 3)	 ความสามารถและความเหมาะสมในการกำหนดมาตรฐาน        
สินค้าและบริการสุขภาพซึ่งควรต้องยึดผลประโยชน์ของสังคม มากกว่าของ
ภาคเอกชน โดยหลักการควรต้องมีองค์กรที่สามคือ องค์กรวิชาชีพ (ที่ไม่
แสวงหากำไร) ที่เกี่ยวข้องเข้ามาร่วมพิจารณาด้วยเพื่อถ่วงดุลและเป็นการ
ประกันว่า ผลประโยชน์จะตกอยู่กับสังคมมากกว่า เนื่องจากองค์กรวิชาชีพ
เอกชน (เช่น สมาคม) อาจคำนึงถึงผลประโยชน์ของภาคเอกชนเป็นหลัก

	 4)	 กระบวนการครบถ้วนตามขั้นตอนที่ควรจะเป็น เพื่อคงบรรทัด   
ฐานด้านจริยธรรมความถูกต้อง ไม่ลดขั้นตอนโดยยึดความสะดวกของ        
ภาคเอกชนเป็นหลัก (เช่น ลดขั้นตอนเพื่อให้ทดลองในมนุษย์ได้เร็วขึ้น ลด 
ขั้นตอนกระบวนการประเมินคุณภาพ)


	 เมื่อพิจารณาการแสดงบทบาท แบ่งผู้แสดง (actor) ในระบบสุขภาพได้
เป็น 5 กลุ่ม (ผู้กำกับติดตาม: regulator, ผู้จ่ายเงิน: payer, ผู้ให้บริการ 
ภาครัฐและเอกชน: provider, ผู้ใช้บริการ: patient และบริษัทจัดหาในระดับ
ต่างๆ : supplier) ปฏิสัมพันธ์ที่ซับซ้อนระหว่างผู้แสดงเหล่านี้ ผนวกกับความ
ไม่แน่นอนในด้านอุปสงค์บริการและการมี/เข้าถึงข้อมูลข่าวสารไม่เท่ากัน อาจ
ทำให้เกิดความเสี่ยงในการดำเนินการไม่ถูกไม่ควร 87 ความไม่เหมาะสม     
ดังกล่าวแสดงดังภาพ 6


	 ส่วนภาพ 7 แสดงกรอบความคิดของการใช้อำนาจไม่เหมาะสมและผล
ที่ตามมาในระบบสุขภาพ การใช้อำนาจไม่เหมาะสมมีสาเหตุ 3 ประการคือ
รับรู้ถึงแรงกดดัน (ด้านเศรษฐกิจหรือโดยผู้ใช้บริการ) สามารถอธิบาย
พฤติกรรมได้หรือรู้สึกว่าไม่ผิด (มีเหตุผลทางทัศนคติและบรรทัดฐานทางสังคม
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สนับสนุน) และโอกาสใช้อำนาจ การมีโอกาสนี้สัมพันธ์ทางบวกกับอำนาจ
ผูกขาดในการบริการ (monopoly) อำนาจตัดสินใจอย่างอิสระของภาครัฐ 
(discretion) และสัมพันธ์ทางลบกับ สำนึกความรับผิด (accountability) 
(การวัดเป้าหมายและผลลัพธ์ การพิสูจน์หรืออธิบายสิ่งที่เกิดขึ้น และลงโทษ) 
ช่องทางและวิธีการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและประชาชน (citizen 
voice) ความโปร่งใส (transparency) การค้นหาและดำเนินการตาม
กฎหมาย (detection and enforcement) 88




	 การออกแบบ PPP ตามหลักการ ขั้นตอน กระบวนการ อย่างมีส่วน
ร่วมแท้จริง และโปร่งใส ตามหลักธรรมาภิบาล สามารถลดโอกาสที่จะใช้
อำนาจตัดสินใจและดำเนินการอย่างไม่เหมาะสมทั้งจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
และหุ้นส่วนได้
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กลไกในการอภิบาลในระดับบริการ


	 ในการบริการ อาจจัดกลไกการอภิบาลได้ 3 กลุ่มคือ แรงจูงใจ ข้อมูล
ข่าวสาร และการกำกับ 89 


	 แรงจูงใจ: การจ่ายตามผลลัพธ์ (outcome-related payment) เป็น
กลไกการอภิบาลเดี่ยวที่สำคัญที่สุดในแง่ผลประโยชน์ของหุ้นส่วนเอกชน
ความสำคัญจึงอยู่ที่การนิยาม ผลลัพธ์ที่บรรลุ (successful outcomes) 
การจ่ายตามระดับของผลลัพธ์ (differentiate payment) สร้างแรงจูงใจได้
มากกว่าแรงจูงใจระดับเดียว โดยต้องคำนึงถึงระดับความจำเป็นและความ
ยากง่ายของบริการด้วยเพื่อป้องกันปัญหาเลือกทำแต่งานง่ายที่มีผลสำเร็จดี 
(creaming) โดยละทิ้งงานยากทั้งที่ควรได้รับความช่วยเหลือเป็นอันดับต้นๆ 
(parking)


	 ข้อมูลข่าวสาร โดยออกแบบระบบข้อมูลข่าวสารให้ลดความไม่สมดุล
ด้านข้อมูลข่าวสารระหว่างหุ้นส่วนต่างๆ (ซึ่งเป็นสาเหตุของ moral hazard) 
เครื่องมือหลัก 2 อย่างคือ benchmarking และ monitoring

	 •	 benchmarking ในการเปรียบเทียบผลงานและผลลัพธ์ควร
ควบคุมปัจจัยบริบท เช่น ปัจจัยภูมิศาสตร์ จำนวนผู้ให้บริการ (ผูกขาดหรือ
แข่งขัน) ขนาด/ระดับความจำ เป็น ปัจจัยลักษณะประชากร เพื่อให้        
เปรียบเทียบได้อย่างเป็นธรรม

	 •	 monitoring เป็นการตรวจสอบพฤติกรรมการดำเนินงานของ       
ผู้ให้บริการโดยตรง อาจผสมผสานการติดตามจากฐานข้อมูลรายงานที่บูรณา
การผ่านระบบคอมพิวเตอร์และตรวจเยี่ยมผู้ให้บริการ ร่วมกับกับการประเมิน
การบริหารจัดการความเสี่ยง (ว่ามีความเสี่ยงที่จะบริการไม่เหมาะสม หรือไม่) 
การประเมินความเสี่ยงดังกล่าว หากพัฒนาเป็น electronic tool ก็สามารถ
กระตุ้นเตือนผู้จัดการสัญญาได้เมื่อมีความผิดปกติเกิดขึ้น หุ้นส่วนอาจพัฒนา
ระบบกำกับตนเอง (self regulation) เช่น การรับรองคุณภาพ (quality 
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certification) ตรวจไขว้ (crosscheck) ระหว่างแผนกซึ่งจำเป็นในกรณีที่ยัง
ไม่มีการบูรณาการฐานข้อมูลต่างๆ เข้าด้วยกันแต่สื่อสารด้วยข้อมูลแยกแต่ละ
ไฟล์หรือด้วยเอกสารกระดาษ


	 การกำกับ ต่างจากการควบคุมตรงที่ยืดหยุ่นให้ เหมาะสมตาม
สถานการณ์และให้ความสำคัญกับผลลัพธ์มากกว่ากระบวนการ หากมีความ
รับผิดชอบต่อผลลัพธ์สูงเท่าไร ก็ต้องมีอิสระในการตัดสินใจดำเนินงานมากขึ้น
เท่านั้น ในทางกลับกันคือ เมื่อมีอิสระในการตัดสินใจดำเนินงานมากเท่าไรก็
ต้องมีความรับผิดชอบต่อผลลัพธ์สูงขึ้นเท่านั้น การบรรลุผลลัพธ์ที่ต้องการ
ต้องผนวกการจัดการด้านคุณภาพเข้ากับกลไกสร้างแรงจูงใจ


	 ในสัญญาควรมีกรอบการจัดการคุณภาพด้านกายภาพเช่น อาคาร
สถานที่ พื้นที่ อุปกรณ์อำนวยความสะดวก ด้านโครงสร้างบริการ เช่น        
ช่วงเวลาทำการ ประเภทและจำนวนขั้นต่ำของบุคลากรที่มีคุณภาพ เครื่องมือ
จำเป็น การสื่อสารข้อมูลแก่ผู้ใช้บริการ ช่องทางการร้องเรียนของผู้ใช้บริการ
ด้านมาตรการ/ตัวชี้วัดคุณภาพ เช่น การให้เกียรติ/เคารพสิทธิ/ความเป็น
ส่วนตัวของผู้ใช้บริการ จรรยาบรรณ การประกันคุณภาพ รายงานความ       
ผิดพลาด การกำกับตนเอง อัตราความล้มเหลว/ปัญหา)


	 การออกกฎ/ระเบียบ/และมาตรการกำกับติดตามประเมิน ควรเป็น
บทบาทของคณะกรรมการที่มีตัวแทนจากภาคส่วนต่างๆ เพื่อถ่วงดุลอำนาจ
หุ้นส่วนภาครัฐและเอกชนหวังผลกำไร แนวทางที่น่าสนใจคือ ผู้ใช้บริการหรือ
ภาคประชาชนจะเข้ามามีส่วนร่วมได้อย่างไร






186
	 จากการนำเสนอต่อคณะกรรมการที่ปรึกษาวิชาการ90 เมื่อวันที่ 18 
มกราคม 2553 ที่ประชุมให้ความคิดเห็นและเสนอแนะดังนี้


มุมมองกระทรวงสาธารณสุข

	 •	 ประเด็นสำคัญในเรื่อง PPP มี 2 เรื่องคือ

		  1)	 การกระจายบทบาทหน้าที่ในการทำงานของภาครัฐ (เรื่องไหนที่
ท้องถิ่นหรือเอกชนทำได้ดีกว่ารัฐควรจะกระจายอำนาจออกไป)

		  2)	 การลงทุน ที่ให้เอกชนเข้ามาแบ่งเบาภาระ

	 •	 PPP ของไทยในระดับ health sector ควรมีทิศทาง กฎเกณฑ์และ
มาตรฐานเป็นอย่างไร


มุมมองภาคเอกชน

	 •	 รัฐ ผู้ให้ทุน (เช่น ธนาคาร) และผู้ให้บริการภาคเอกชน อาจร่วมมือ

กันใน 2 แนวทางคือ รัฐสนับสนุนนักลงทุนหรือเอกชนในการธุรกิจสุขภาพโดย
กำหนดนโยบายด้านการลงทุนเพื่อธุรกิจทางด้านสุขภาพให้ชัดเจน แปลงทรัพย์สิน
ให้เป็นทุน และเมื่อดำเนินการไประยะหนึ่งแล้ว (10-30 ปี) รัฐอาจซื้อคืน

	 •	 โครงสร้างทางสังคมของประเทศพัฒนาต่างจากไทย ภาคเอกชนมี
ความเข้มแข็งมาก การ ประเมินความสำเร็จของ PPP ในประเทศที่มี
พัฒนาการสมบูรณ์แล้ว ควรมุ่งที่ประโยชน์ของประชาชน

	 •	 ในการพัฒนารูปแบบ PPP ควรจะมีการทำ stakeholder analysis ดู
บทบาทหน้าที่ของแต่ละองค์กร ไปจนถึง expectation ของแต่ละ stakeholder
คืออะไร แล้วจึง design รูปแบบออกมา เนื่องจากองค์กรที่ให้บริการประชาชนมีทั้ง
ที่เป็น Social organization , government sector, non profit sector ซึ่งทั้ง
สามองค์กรจะมีวิธีคิด และพฤติกรรมที่แตกต่างกัน

	 •	 บริบทของ PPP ไม่ได้มีเฉพาะเรื่องการซื้อบริการ หรือการประกัน
สุขภาพเท่านั้น แต่ยังครอบคลุมถึง r isk transferr ing payment 
mechanism ด้วย
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	 •	 การบริการในภาพรวม เพื่อให้บรรลุพันธกิจร่วมกันระหว่างรัฐและเอกชน
อาจเป็นตามทฤษฎี zero-sum games เมื่อมีผู้ได้ประโยชน์ก็ย่อมมีผู้เสียประโยชน
์
	 •	 PPP ของประเทศไทย ควร focus ในเรื่อง

		  -	 การลงทุน public service ควรเป็นด้านบริการผู้ป่วย มากกว่าจะ
เป็นแหล่ง financing ในเรื่องอาคาร สถานที่ เนื่องจากจากแหล่งที่มาของเงินภาครัฐ
จะมาจากภาษีของประชาชน

		  -	 การลด conflict หรือความหวาดระแวงเรื่องเงิน ที่มีต่อ       
ภาคเอกชน แล้วจึงพิจารณากลไกที่จะใช้ในการซื้อบริการเอกชน โดยมี          
เป้าหมายร่วมอยู่ที่การมีสุขภาพที่ดีขึ้นของประชาชน

		  -	 การกำหนดนโยบายระดับประเทศ เพื่อสนับสนุนให้เอกชนเข้า
มาเชื่อมต่อให้สามารถเคลื่อนไปข้างหน้าได้

		  -	 การทำสัญญาที่เป็นธรรม และการกำหนดบทบาทหน้าที่ที่
ชัดเจนของแต่ละภาคส่วน


มุมมอง สปสช.

	 •	 PPP ในประเทศไทยเป็นเรื่อง public service ที่ยังไม่ต้องการให้
ไปสู่ “ตลาดเสรี” ยังอยากให้เป็น public goods โดยบริการภาครัฐยังคงมี
บทบาทหลัก และให้เอกชนเป็นส่วนเสริม ดังนั้นสิ่งที่จะต้องทำคือ การทำ
contract ให้ชัดเจนควบคู่ไปกับการทำงานร่วมกัน เป้าหมายของ สปสช.ใน
เรื่อง PPP คงต้องเดินหน้า ดังนั้นสิ่งที่ สปสช.สนใจคือกรอบคิดควรเป็น
อย่างไร (แต่ไม่ใช่กรอบของการเปิดตลาดเสรี) จะก้าวต่อไปในระยะยาว
อย่างไร และจะนำ สิ่งที่ เรียนรู้จากประสบการณ์ของประเทศที่มีการ        
ดำเนินการในเรื่องนี้ มาใช้ประโยชน์ได้หรือไม่

	 •	 แม้ว่าประเทศไทยจะมี private non-profit providers อยู่แต่การเข้ามา
มีส่วนร่วมในโครงการของรัฐยังน้อยมาก จะมีแนวทางหรือมีส่วนช่วยให้ทำงาน
ร่วมกันมากขึ้นได้หรือไม่ และในต่างประเทศความสัมพันธ์ระหว่างรัฐกับ private 
non-profit providers เป็นอย่างไร
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	 •	 เงื่อนไขความสำเร็จของ PPP คือ โครงสร้างนโยบายและสัญญาที่ชัดเจน


มุมมองนักวิชาการ

	 •	 ปัญหา PPP ในประเทศไทยคือ governance และการประเมิน
โดยเฉพาะการประเมินที่ specific ในแต่ละเรื่องก็ไม่ค่อยมีการสรุปประเมิน
เป็นเอกสารทางการเผยแพร่

	 •	 มีงานบางเรื่องที่ยาก รัฐก็ไม่อยากทำ เอกชนก็ไม่อยากรับเนื่องจาก
ไม่คุ้มกับการลงทุน ในประเด็นนี้จะมีทางออกอย่างไร จะเป็น semi-private
ได้หรือไม่ ซึ่งอาจเรียนรู้จากประสบการณ์ของต่างประเทศ

	 •	 หากมองในบริบทของ สปสช. ซึ่งเป็นผู้ซื้อบริการ อาจจำเป็นต้อง
ศึกษาดูปรัชญา แนวคิดพื้นฐาน และศึกษา PPP ภายใต้แนวคิดตลาดเสรีเป็น
อย่างไร เมื่อเปรียบเทียบกับข้อเท็จจริงของประเทศไทยแล้วภายใต้ปรัชญา
ดังกล่าว สปสช.สามารถทำอะไรได้มากน้อยเพียงใด (เพื่อให้รู้วิธีคิด)

	 •	 สมดุลของ PPP ในประเทศไทยควรจะอยู่ตรงไหน ยกตัวอย่าง
แนวคิดระหว่าง “การให้รัฐเป็นหลักและเอกชนเป็นส่วนเสริม” กับ “เอกชน
ทำเกือบทั้งหมดขณะที่รัฐทำเพียงบางส่วน”

	 •	 การมองภาพ PPP ในระยะกลาง คิดว่าการทำ partnership design และ

partnership management เป็นสิ่งสำคัญมาก ซึ่งในเชิงความรู้อาจต้อง review
ทั้งสองส่วนคือ good practice ทั้งในประเทศและต่างประเทศ (เขตสุขภาพน่าจะ
เป็นตัวอย่างของการกระจายอำนาจ) system assessment เช่น ดู capacity ว่า
ตรงไหนเป็นจุดอ่อน จุดแข็ง ทำอะไรแค่ไหนเพียงใด หรือทำ performance 
assessment framework หรือ indicators

	 •	 future study ที่เป็นประโยชน์ต่อผู้กำหนดนโยบายคือ การทำ
focus study โดย identified issue ที่มี impact ต่อระบบใหญ่ในปัจจุบัน 
(UC, SSS, CSMBS) ทำ simulation ดูความยั่งยืน ความพึงพอใจ

	 •	 การล้างไต และการตรวจร่างกาย ก็เป็นประเด็นน่าสนใจหากจะ
ศึกษาต่ออย่างเฉพาะเจาะจงมากขึ้น
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