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บทคัดย่อ 
 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษากระบวนการพัฒนางานบริการปฐมภูมิในประเทศไทย 
จากอดีตถึงปัจจุบันและทิศทางการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิท่ีเหมาะสมสำหรับประเทศไทยในอนาคต  
รวมถึงจัดทำข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ ผู้วิจัยทำการศึกษาเชิงคุณภาพ
เกี่ยวกับการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิของประเทศไทย ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยการทบทวน
เอกสาร สัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่ม ระหว่างเดือน เมษายน – สิงหาคม พ.ศ. 2562 ประเด็น          
การสัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่ม ในเรื่องระบบบริการ ปฐมภูมิในอนาคต 20 ปี และทิศทางการ
ดำเนินงานของระบบบริการปฐมภูมิท่ีทำให้เกิดการมีสุขภาวะท่ีดี  

ผลการศึกษา พบว่าการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิของประเทศไทย มีการพัฒนาแนวคิด        
มาโดยตลอด จนปี พ.ศ. 2562 เป็นจุดเปลี่ยนสำคัญ เนื่องจากมีการบังคับใช้พระราชบัญญัติระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 และระเบียบสำนักนายกรัฐมนตรีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อำเภอ พ.ศ. 2561 ทำให้เกิดกลไกและกระบวนการในการประสานความร่วมมือ เพื่อจัดบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิด่านแรก ตลอดจนการมีส่วนร่วมระหว่างภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคเอกชนและ
ภาคประชาชน ทำให้ระบบการส่งต่อผู้รับบริการและการเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างหน่วยบริการทุกระดับ
ด้วยเทคโนโลยีและการบริการด้วยทีมหมอครอบครัวแบบสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งเป็นการดูแลอย่างองค์รวม 
ผสมผสานและต่อเนื่อง นอกจากนี ้ประชาชนมีความตระหนักรู ้ในการจัดการสุขภาพด้วยตนเอง             
แต่ผลการศึกษายังมีข้อจำกัดท่ีจะต้องพัฒนา เพื่อให้เกิดความเข้าถึงบริการในพื้นท่ีเขตเมือง โรงงานหรือ
สถานประกอบการขนาดใหญ่ จำเป็นต้องปรับปรุงและพัฒนาความร่วมมือระหว่างองค์กรปกครอง       
ส่วนท้องถิ่นและภาคเอกชนเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดบริการปฐมภูมิ โดยจะลดข้อจำกัดในส่วน          
การบริหารและกฎระเบียบของภาครัฐ ตลอดจนเพิ่มประสิทธิภาพและการเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิ
ของประชาชน 
 
คำสำคัญ : ปฏิรูประบบสาธารณสุข ระบบบริการปฐมภูมิ ทีมหมอครอบครัว 
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Abstract 

The objectives of this study were to investigate the process of developing 

primary care service system in Thailand from past to present, and the direction of 

reforming the primary care service system suitable for Thailand in the future; and to 

provide the policy recommendations for reforming the primary care service system. The 

researcher conducted a qualitative study on the reform of the primary care service 

system in Thailand, collecting data by reviewing the documents, in-depth interview and 

group discussions from April to August 2019. In-depth interview and group discussions 

emphasized the primary care service system in the future 20 years and the direction of 

operating the primary care service system that contributes to good health. 

The results of the study found that Thailand’s primary care service system 

reform as a concept has been developed continuously until the year 2019, it was an 

important turning point due to the enforcement of the Primary Health System Act B.E. 

2562 and the regulations of the Prime Minister's Office, District Quality of Life 

Development Board B.E. 2561 (2018). These create mechanisms and collaboration to 

provide primary health care services at the first stage as well as participation among 

public sectors, local government organizations, private and civil sectors. Those make the 

referral system of service recipients and link information between the service units at all 

levels through technological platforms and provide services by the family doctor team 

with multidisciplinary that enhance a holistic, integrated and continuing care. 

Additionally, people are aware of their own health management. However, the study 

found that there are still limitations that need to be developed for access to services in 

urban areas. Factories or large enterprises need to improve and develop cooperation 

between the local government organizations and the private sectors to participate in 

providing primary care services.  
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That helps reduce the limitations in the administration and government regulations’ 

complication as well as increase the efficiency and accessibility to primary health care 

services of the people. 

 

Keywords : The National public health reforms, Primary care system,  

       Family doctor team. 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

การศึกษาวิจัย เรื ่อง “การปฏิร ูปประเทศด้านสาธารณสุขกับความท้าทายของระบบ          
บริการปฐมภูมิ” นี้ สำเร็จลงได้ด้วยความอนุเคราะห์จาก ผู้บริหารของกระทรวงสาธารณสุขท้ังอดีตและ
ปัจจุบัน ตลอดจนผู ้บริหาร ผู ้เกี ่ยวข้องจากหน่วยงานภายนอกกระทรวงสาธารณสุข ท่ีกรุณาให้
แนวความคิดและข้อเสนอแนะ โดยมองผลลัพธ์ท่ีสำคัญกับประชาชนและเช่ือมโยงระบบบริการปฐมภูมิ
ให้รอบด้านในระบบสาธารณสุขทั้งของประเทศไทย เขตเมือง เขตชนบทและโรงงาน ซึ ่งถือเป็น          
กลุ่ม Setting ท่ีสำคัญ  

ท้ายท่ีสุดคณะผู้วิจัย ขอขอบคุณหน่วยงานต่างๆ ท่ีสนับสนุนข้อมูล สารสนเทศท่ีเป็นประโยชน์ 
จนทำให้การศึกษาวิจัยนี้สามารถดำเนินการสำเร็จเป็นอย่างดี  
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บทท่ี 1 

บทนำ 

1.1 ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (พ.ศ. 2561–2580) (สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการ

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, 2561)  ได้กำหนดวิสัยทัศน์ “ประเทศไทยมีความมั่นคง มั่งคั ่งยั ่งยืน            
เป็นประเทศพัฒนาแล้ว ด้วยการพัฒนาตามหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง” หรือเป็นคติพจน์ 
ประจำชาติว่า “มั่นคง มั่งคั่ง ยั่งยืน” ในยุทธศาสตร์ที่ 3 ยุทธศาสตร์การพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพคน 
กรอบแนวทางที่ต้องให้ความสำคัญ อาทิ 1) การพัฒนาศักยภาพคนตลอดช่วงชีวิตให้สนับสนุนการ
เจริญเติบโตของประเทศ และ 2) การสร้างเสริมให้คนมีสุขภาวะที่ดี และยุทธศาสตร์ที่ 4 ยุทธศาสตร์
ด้านการสร้างโอกาสความเสมอภาคและเท่าเทียมกันทางสังคม กรอบแนวทางที่ต้องให้ความสำคัญ        
การพัฒนาระบบบริการและระบบบริหารจัดการสุขภาพระบบปฐมภูมิ  กำหนดเป้าหมายหรือผลอันพึง
ประสงค์และผลสัมฤทธิ์ในภาพรวมของการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ (Primary Care Cluster: PCC) 
เพื่อประโยชน์ต่อประชาชน สังคมและประเทศชาติ ประกอบด้วย 1) ประชาชน : ประชาชนมีสุขภาพดี
แม้อยู่ไกลโรงพยาบาล บนหลักการสร้างนำซ่อม 2) สังคม : ประชาชนกลุ่มต่างๆ ทั้งในเขตเมืองและ       
เขตชนบท รวมถึงประชาชนกลุ่มเปราะบาง สามารถเข้าถึงบริการท่ีมีความจำเป็นอย่างเท่าเทียมและเป็น
ธรรมด้วยความร่วมมือของทุกภาคส่วน 3) ประเทศ : มีระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิท่ีตอบสนองต่อ
ความจำเป็นทางสุขภาพของประชาชนไทย ด้วยการใช้ทรัพยากรอย่างคุ้มค่า เป็นธรรมและยั่งยืน  

การพัฒนาการระบบปฐมภูมิจากอดีตถึงปัจจุบัน (กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน         
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ, 2557)  ได้กล่าวถึงประวัติศาสตร์การพัฒนาของการสาธารณสุขไทย 
แนวคิดระบบปฐมภูมิ ถูกรับรู้และถูกให้ความหมายที่แตกต่างกัน ซึ่งเป็นไปตามบริบททางสังคมและ
ประวัติศาสตร์ ท่ีส่งผลให้งานปฐมภูมิให้ความสำคัญมากน้อยแตกต่างกันไปแต่ละช่วงเวลา การจัดบริการ
สาธารณสุขในระดับชุมชนของประเทศไทย ได้รับอิทธิพลจากแนวคิดหลัก ท่ีถือว่ารัฐมีภาระหน้าท่ีในการ
จัดหาบริการสุขภาพและสร้างหลักประกันด้านสุขภาพอนามัยแก่ประชาชนทุกคน แนวคิดนี้ รัฐจึงเป็น             
ผู ้จ ัดให้ม ีบริการสาธารณสุขระดับต้น  ซ ึ ่งถ ือกำเนิดขึ้นในประเทศอังกฤษและขยายไปทั ่วโลก                     
หลังสงครามโลกครั้งที่ 2 เพราะรัฐต่างๆ ยังไม่สามารถที่จะจัดสรรทรัพยากรเพื่อสร้างโรงพยาบาลและ
กระจายแพทย์ไปยังทุกส่วนของประเทศได้ จึงจำเป็นต้องอาศัยเวลานานและต้นทุนในการผลิตที่สูง         
การจัดให้มีบริการสุขภาพระดับต้นท่ีสามาถกระจายไปในชุมชน จึงเป็นทางออกท่ีเป็นไปได้มากท่ีสุดใน
ยุคแรกของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ท้ังนี้ประเทศไทยจึงได้รับอิทธิพลจากแนวคิดดังกล่าวเช่นกัน 

การบริการปฐมภูม ิ (Primary Health Care) เป็นบร ิการสุขภาพด่านแรกที ่ใกล้ช ิดกับ
ประชาชนมากที่สุดและเป็นรากฐานสำคัญในการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศให้มีประสิทธิภาพ  



2 

(สุพัตรา  ศรีวณิชชากร และคณะ, 2558) เพราะช่วยให้ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพได้ครอบคลุม
ทั่วถึงและเป็นธรรม เป็นบริการสาธารณสุขผสมผสาน โดยมีการจัดบริการเชิงรุกในด้านการส่งเสริม
สุขภาพ การรักษาพยาบาล การควบคุมและป้องกันโรค การฟื้นฟูสมรรถภาพและการคุ้มครองผู้บริโภค 
รวมถึงการจัดการปัจจัยเสี ่ยงต่อสุขภาพ แม้ว่าประเทศไทยมีการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ อย่าง
ต่อเนื ่อง แต่ในสถานการณ์ปัจจุบ ันระบบสาธารณสุขไทยได้ร ับผลกระทบจากหลายด้าน อาทิ           
การเข้าสู่สังคมสูงอายุ ปัญหาสิ่งแวดล้อมและมลพิษ การเคลื่อนย้ายประชากร เช่น แรงงานข้ามชาติ 
ตลอดจนการเปล่ียนแปลงสภาพภูมิอากาศท่ีส่งผลต่อการเกิดโรคระบาดรูปแบบใหม่ ท่ีส่งผลกระทบต่อ
สุขภาพของประชาชน ทำให้ประชาชนมีความต้องการรับบริการในโรงพยาบาลมากขึ้น จนเป็นปัญหา        
ท่ีประเทศไทยกำลังเผชิญส่ิงท่ีท้าทายท่ีสำคัญคือ ปัญหาความแออัดในโรงพยาบาลขนาดใหญ่มีแนวโน้ม
เพิ่มมากขึ้นทุกปี เห็นได้จากข้อมูลจำนวนผู้ป่วยนอกท่ีเข้ารับบริการท่ัวประเทศเพิ่มขึ้นจาก 111.95 ล้านครั้ง 
ใน พ.ศ. 2546 เพิ่มขึ้นกว่าสองเท่าเป็นจำนวน 293.93 ล้านครั้ง ในปี พ.ศ. 2560 หรือเพิ่มขึ้นจาก 2.45 ครั้ง 
ต่อคนต่อปี เป็น 4.01 ครั้งต่อคนต่อปี และข้อมูลอัตราการครองเตียงของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข พบว่าโรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) มีอัตราการครองเตียงเฉลี่ยสูง 104% โรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) 
อัตราการครองเตียงเฉลี่ย 91% และโรงพยาบาลชุมชน อัตราการครองเตียงเฉลี่ย 79% โดยรวมแล้ว
อัตราการครองเตียงเฉล่ียของโรงพยาบาลทุกระดับเท่ากับ 72% (กองยุทธศาสตร์และแผน, 2561)  
 ดังนั้นเพื่อเพิ่มคุณภาพ ประสิทธิภาพและเพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชนอย่าง
ทั่วถึงและเป็นธรรม ภายใต้แผนยุทธศาสตร์ระยะ 20 ปี (พ.ศ. 2560–พ.ศ. 2579) ของกระทรวง
สาธารณสุข (กองยุทธศาสตร์และแผน, 2561) ท่ีให้ความสำคัญกับการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ โดย
กำหนดให้การพัฒนาระบบบริการเป็นเลิศ เป็น 1 ใน 4 ยุทธศาสตร์ ที่มุ่งเน้นการพัฒนาระบบบริการ
ปฐมภูมิให้สอดรับกับแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขที่มีประเด็นการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
ทั ้งนี้จากที ่มาและความสำคัญของปัญหาดังกล่าวข้างต้น  จึงทำให้คณะผู ้ศึกษาให้ความสำคัญ 
ทำการศึกษาเรื่อง การปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขกับความท้าทายของระบบบริการปฐมภูมิ 
 
1.2 วัตถุประสงคก์ารวิจัย เพื่อ 
 1.2.1 ศึกษากระบวนการพัฒนางานบริการปฐมภูม ิในประเทศไทยจากอดีตถึงปัจจุบัน 
         1.2.2 ศึกษาทิศทางการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิท่ีเหมาะสมสำหรับประเทศไทยในอนาคต 
รวมทั้งจัดทำข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและแนวทางการพัฒนาระบบบริการปฐมภูม ิ
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1.3 ขอบเขตการวิจัย 
ขอบเขตด้านเนื้อหา  
การศึกษานี ้เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพ โดยการทบทวนเอกสาร (Document review)          

องค์ความรู้และการศึกษาวิจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบบริการปฐมภูมิ ด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth 
interview) ผู้บริหาร ผู้ทรงคุณวุฒิและผู้เชี่ยวชาญที่เกี่ยวข้องในระดับนโยบาย เพื่อให้ข้อมูลเพิ่มเติม 
รวมทั้งข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะต่อการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิของประเทศไทยในอนาคตและ 
การสนทนากลุ่ม (Focus group) กลุ่มผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยให้มีการพูดคุยแสดงความคิดเห็น
อย่างอิสระในการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ  

ขอบเขตด้านประชากร 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่างของการสัมภาษณ์เชิงลึก เป็นผู้บริหารระดับนโยบาย/ ผู้ทรงคุณวุฒิ

ระดับชาติ ได้แก่ องคมนตรี ผู ้บริหารระดับสูง กระทรวงสาธารณสุข อดีตรัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุข อดีตปลัดกระทรวงสาธารณสุข ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ผู ้ตรวจราชการกระทรวง
สาธารณสุข ผู้บริหารภายนอกกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ เลขาธิการสำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ หัวหน้าผู้ตรวจราชการ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ รองปลัดกระทรวง
แรงงาน ผู้อำนวยการสำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร รวมจำนวน 8 ท่าน ส่วนกลุ่มตัวอย่าง สำหรับการ
สนทนากลุ่ม (Focus group) เลือกแบบเฉพาะเจาะจง เป็นผู้เกี่ยวข้องกับระบบบริการปฐมภูมิในจังหวัด
ราชบุร ี ได้แก่ นายกเทศมนตรี สำนักงานสาธารณสุข อำเภอ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
โรงพยาบาลเอกชน จำนวน 7 ท่าน รวมกลุ่มตัวอย่างท้ังส้ิน 15 คน 

ขอบเขตด้านระยะเวลา  
โดยทำการศึกษาระหว่างเดือน เมษายน – สิงหาคม พ.ศ. 2562 

 
1.4 นิยามศัพท์ที่ใช้ในการวิจัย 
 ระบบบริการปฐมภูมิ (Primary Health Care) เป็นบริการสุขภาพด่านแรกที ่ใกล้ช ิดกับ
ประชาชนมากที่สุดและเป็นรากฐานสำคัญในการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศให้มีประสิทธิภาพ 
ช่วยให้ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพได้ครอบคลุมทั่วถึงและเป็นธรรม โดยดูแลสุขภาพประชาชนใน
ระดับพื้นท่ีในลักษณะผสมผสานท้ังด้านการส่งเสริมสุขภาพ การรักษาพยาบาล การควบคุมและป้องกันโรค 
การฟื้นฟูสภาพ รวมทั้งการคุ้มครองผู้บริโภคและการจัดการปัจจัยเสี ่ยงต่อสุขภาพในระดับบุคคล 
ครอบครัว ชุมชนและสังคม 
 การปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข หมายถึง การปฏิรูประบบสุขภาพท่ีสำคัญ 5 ประการ คือ  
 1. การปฏิรูประบบสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคและภัยคุกคามสุขภาพ เน้นส่งเสริม
สนับสนุนให้ทุกภาคส่วน นำหลักการ “ห่วงใยสุขภาพในทุกนโยบาย” หรือ Health in All Policy       
ไปแปลงสู่การปฏิบัติให้เป็นรูปธรรม รวมถึงพัฒนาระบบงานและองค์กรท่ีทำงานด้านระบาดวิทยา 
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2. การปฏิรูประบบบริการ เน้นพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิเช่ือมกับระบบบริการระดับอำเภอ
และระบบบริการสุขภาพระยะยาว โดยจัดวางแผนระบบบริการสุขภาพของประเทศที่ครอบคลุมทั้งรัฐ 
เอกชน และภาคส่วนอื่นๆ (Health service plan) ทบทวนนโยบาย ความเป็นเลิศด้านบริการสุขภาพ
ในภูมิภาคเอเซีย เพื่อลดผลกระทบต่อการบริการคนไทย ส่งเสริมการแพทย์แผนไทย การแพทย์
ทางเลือกและภูมิปัญญาท้องถิ่น  

3. ปฏิรูประบบการสร้างและพัฒนาบุคลากรสุขภาพ โดยให้ความสำคัญกับการวางแผน           
การผลิตและพัฒนาคนทุกสาขา ทั้งเชิงปริมาณ คุณภาพ การกระจาย ลดความเหลื ่อมล้ำในการ
จัดบริการและในระหว่างวิชาชีพ ตลอดจนเพิ ่มบุคลากรที่ดูแลสุขภาพแบบองค์รวมให้มีปริมาณ 
ผู้เชี ่ยวชาญสาขาต่างๆ อย่างสมดุล รวมทั้งสร้างเสริมคุณธรรม จริยธรรมทางวิชาชีพและพัฒนา
ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับผู้ให้บริการ  
           4. ปฏิรูประบบการเง ินการคลังและระบบหลักประกันสุขภาพ เน้นการส่งเสริมสุขภาพ       
การป้องกันโรคและการจัดการภัยคุกคามสุขภาพ ปรับปรุงระบบประกันสุขภาพของทุกกองทุนให้มี
ประสิทธิภาพ มีการอภิบาลแบบมีส่วนร่วม ดูแลให้เกิดความยั่งยืนทางการคลัง เกิดความเสมอภาคและ 
มีมาตรฐานเท่าเทียมกัน พัฒนาระบบหลักประกันให้ครอบคลุมท่ัวถึงทุกคนท่ีอยู่บนผืนแผ่นดินไทยและ
พัฒนาระบบบริหารกองทุนภายใต้ พ.ร.บ.คุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถและ พ.ร.บ.กองทุนเงินทดแทน 
เพื่อลดความซ้ำซ้อนและเพิ่มประสิทธิภาพ 

5. ปฏิรูปการอภิบาลระบบสุขภาพและการพัฒนานโยบายสาธารณะ เพื่อสุขภาพ โดยให้
ความสำคัญกับการอภิบาลแบบเครือข่าย (Governance by network) เพื่อให้ทุกภาคส่วนได้บูรณาการ
การทำงานร่วมกันจนเกิดประสิทธิภาพและความโปร่งใส ลดการรวมศูนย์อำนาจอภิบาลระบบสุขภาพ
โดยรัฐลงเน้นการกระจายอำนาจและทรัพยากรให้ชุมชนท้องถิ่นจัดการตนเองได้มากขึ้น ปรับสถาน
บริการของรัฐให้บริหารจัดการได้คล่องตัว เพิ่มประสิทธิภาพในการบริการประชาชน กำหนดแผนและ
ขั้นตอนถ่ายโอนสถานพยาบาลสู่ท้องถิ่นและปรับเปล่ียนสถานพยาบาลท่ีเป็นราชการไปเป็นสถานบริการ
ของรัฐท่ีบริหารจัดการได้อย่างคล่องตัว (Public autonomous management unit) 
 ทิศทางการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ สำหรับประเทศไทยในอนาคต หมายถึง แนวทางใน
การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ให้มีประสิทธิภาพ สามารถจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิที ่มีคุณภาพ          
ทำให้ประชาชนเข้าถึงบริการได้อย่างทั่วถึง เป็นธรรม มีความเชื่อมั่นศรัทธาและมุ่งสู่การมีสุขภาวะที่ดี
อย่างยั่งยืน โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ประกอบด้วย 1) ระบบบริการปฐมภูมิในอนาคต           
2) ทิศทางการดำเนินงานของระบบบริการปฐมภูมิที่ทำให้เกิดการมีสุขภาวะที่ดี 3) ปัจจัยสำคัญต่อการ
พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 4) ข้อจำกัดต่อการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ และ 5) ข้อเสนอแนะ         
เชิงโยบายต่อแนวทางการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
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1.5 ประโยชน์ที่ได้รับ 
1.5.1 จากการศึกษาครั้งนี้ ทำให้ทราบข้อมูลพื้นฐานของกระบวนการพัฒนางานบริการปฐม

ภูมิในประเทศไทยจากอดีตถึงปัจจุบันที่เป็นประโยชน์สำหรับบุคลากรสาธารณสุขและผู้ที่เกี่ยวข้องใน
การพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ ท่ีสามารถพัฒนางานให้ประชาชนได้รับการบริการปฐมภูมิท่ีมีคุณภาพ
มาตรฐาน ส่งผลใหป้ระชาชนได้รับบริการสุขภาพท่ีดีต่อไปได้  

1.5.2 สามารถนำเสนอ เป็นข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและเชิงปฏิบัติในการพัฒนาระบบบริการ
ปฐมภูมิที่เหมาะสมสำหรับประเทศไทยให้มีประสิทธิภาพ ที่นำไปสู่การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมทีิ่มี
คุณภาพ ท่ีประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้อย่างท่ัวถึงและเป็นธรรม ต่อไปได้ในอนาคต  

 



 

บทท่ี 2 

เอกสาร แนวคิด ทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

 การวิจัยนี้ คณะผู้วิจัยได้ทบทวน เอกสาร แนวคิด ทฤษฎีและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องนำเสนอ ดังนี้ 
1. สถานการณ์และบริบทระบบปฐมภูมิของประเทศไทย 
2. ยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20 ปี (พ.ศ. 2561 - 2580) 
3. การปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิในต่างประเทศ 
4. การวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research)  
5. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
6. กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
2.1 สถานการณ์และบริบทระบบปฐมภูมิของประเทศไทย  

 ระบบปฐมภูมิ เป็นบริการด่านแรกที่ประชาชนในระดับบุคคล ครอบครัวและชุมชนเข้ามา
สัมผัสกับระบบบริการสาธารณสุขของประเทศและให้จุดเน้นของบริการที่ระดับที่กว้างกว่าบริการ           
ทางการแพทย์ แต่รวมไปถึงการดูแลที่เกี ่ยวกับสุขภาพองค์รวม ที่รวมทั้งปัจจัยทางด้านสังคมและ        
การดูแลท้ังครอบครัว ชุมชน มิใช่เฉพาะรายบุคคล เป็นการดูแลในทุกด้านที่เกี่ยวข้อง  ที่ส่งเสริมและ
สนับสนุนให้เกิดสภาวะสุขภาพดีของประชาชน ผู้ให้บริการในสถานบริการปฐมภูมิมีความเข้าใจ            
ความซับซ้อนของพฤติกรรมและมิติทางสังคม (Psychosocial) ท่ีมีผลต่อสุขภาพได้มากกว่าสถานบริการ
ระดับอื่น ดังนันบริการปฐมภูมิจึงเป็นกลไกสำคัญและเป็นคำตอบที่นำไปสู่การจัดระบบบริการสุขภาพ         
ที่มีคุณภาพ มีประสิทธิภาพและตอบสนองต่อการปฏิรูประบบสุขภาพในปัจจุบันได้ ซึ่งสอดคล้องกับ
ประกาศ อ ัลมา อ ัลตา ขององค ์การอนาม ัยโลก (Alma Alta declarations of World Health 
Organization) (ALMA-ATA, 1978) ที ่ให ้ความสำคัญกับการบริการปฐมภูมิ ที ่  Starfield (1998)          
ได้ศึกษาบริการทางการแพทย์และการสาธารณสุข ใน 12 ประเทศทางตะวันตก พบว่าประเทศที่ให้
ความสำคัญกับหน่วยบริการปฐมภูมิ ทำให้หน่วยบริการปฐมภูมิเข้มแข็ง มีแนวโน้มที่ผลลัพธ์สุขภาพ
ประชากรจะดีขึ ้นและค่าใช้จ่ายทางสุขภาพต่ำลง ดังนั้นบริการปฐมภูมิจึงเป็นกลยุทธ์ของระบบ        
การจัดบริการสุขภาพ เป็นพื้นฐานสำคัญของระบบสุขภาพ  

การพัฒนาระบบปฐมภูมิในส ังคมไทย  ม ีพ ัฒนาการอย่างต่อเน ื ่องมาโดยตลอดใน
ประวัติศาสตร์ของการพัฒนาด้านสุขภาพของไทย ซึ่งอาจจะแบ่งวิวัฒนาการบริการปฐมภูมิได้  4 ระยะ 
(สำนักวิจัยสังคมและสุขภาพ, 2550) ดังนี้  

1) ปฐมภูมิ 1.0 (ก่อน พ.ศ. 2504–2519) ยุคการต่อสู้กับโรคติดต่อและปัญหาความเจ็บป่วย
ที่เกิดจากความยากจน เป็นระยะการเข้ามาของแพทย์สมัยใหม่ เป็นช่วงก่อนที่จะมีการวางแผนพัฒนา
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เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ จนถึงช่วงแผนพัฒนาฯ ฉบับที่สาม หลักฐานเชิงประจักษ์ที่สำคัญ คือ           
การต่อสู้กับปัญหาโรคติดต่อท่ีสำคัญและอันตราย เช่น กาฬโรค ฝีดาษ อหิวาตกโรค คุดทะราด เป็นต้น 
เป็นช่วงที่ระบบปฐมภูมิได้รับการพัฒนาและแสดงบทบาทอย่างมาก โดยเฉพาะอย่างยิ่งหน่วยบริการ
ส่วนหน้า (Frontline Providers) ที่ทำหน้าที่เกี่ยวข้องกับปฐมภูมิ คือสถานีอนามัยและโรงพยาบาลใน
ระดับชุมชนและบุคลากรหลัก คือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่เรียกว่า “หมออนามัย”  ผลงานที่สำคัญ คือ
การแสดงบทบาทในการทำงาน เพื่อต่อสู้กับปัญหาโรคติดต่อและความเจ็บป่วยในชุมชนเป็นอย่างมาก
จนทำให้สามารถขจัดโรคติดต่ออันตรายและหยุดยั้งการระบาดของโรคติดต่ออันตรายที่รุนแรงให้สงบ 
ลงได้ ซึ่งเป็นผลดีต่อประชาชนส่วนใหญ่ท่ีประสบปัญหาอยู่ในพื้นท่ีชนบท  และห่างไกล ถือเป็นช่วงเวลา
แห่งการพัฒนาพื้นฐานประเทศท่ีสำคัญหลายๆ ด้านพร้อมกัน 

2) ปฐมภูมิ 2.0 (พ.ศ. 2520 - 2544) เป็นยุคการพัฒนาการสาธารณสุขมูลฐาน เพื่อสร้าง
สุขภาพดีถ้วนหน้า เป็นช่วงระหว่างแผนพัฒนาฯ ฉบับที่สี่ ถึง ฉบับที่แปด การพัฒนาที่เกิดขึ้นจากการ
วางเป้าหมายท้ังระยะส้ันและระยะยาว เพื่อการสร้างสุขภาพดีถ้วนหน้า (Health for All) เป็นกระแสท่ี
เก ิดจากการพัฒนาที ่ผลักดันโดยองค์การอนามัยโลกและองค์กรสาธารณสุขระหว่างประเทศ            
เป็นช่วงเวลาการวางรากฐานที่สำคัญด้านสุขภาพที่ผลักดันให้เกิดการมีสุขภาพที่ดี โดยใช้ความจำเป็น
พื้นฐานเป็นตัวชี้วัดท่ีสำคัญ หลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีสำคัญ คือการพัฒนาการสาธารณสุขมูลฐาน Primary 
Health Care; PHC) และการบริการพื ้นฐานที ่จำเป็น (Basic Health Service; BHS) ดังปรากฏใน          
คำประกาศ อัลมา อตา (Alma Ata declaration)  และกฎบัตรเพื่อการพัฒนาทางสุขภาพ (Charter of 
Health Development) นับเป็นการวางระบบปฐมภูมิที่ชัดเจนและเป็นรูปธรรมที่สุดและส่งผลอย่าง
ชัดเจนต่อสังคมไทย 

3) ปฐมภูมิ 3.0 (พ.ศ.2545–2559) ยุคการพัฒนาสิทธิทางสุขภาพของประชาชน เป็นช่วงการ
พัฒนาในแผนพัฒนาฯ ฉบับที่เก้า ถึงแผนฉบับที่สิบเอ็ด การพัฒนาที่เริ่มจากการสร้างเสริมสุขภาพ            
การสร้างหลักประกันทางสุขภาพ มีการเปล่ียนมุมมองการบริการสุขภาพ จากการสงเคราะห์ทางสุขภาพ
ไปสู่สิทธิประชาชนด้านสุขภาพและการสร้างการมีส่วนร่วมทางสุขภาพ โดยมีกลไกทางสังคมเข้ามา
เกี่ยวข้องมากขึ้น หลักฐานเชิงประจักษ์ที่สำคัญ คือการพัฒนาสุขภาพตามกฎบัตรออตตาวา (Ottawa 
Charter) เพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ การกำหนดนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า การประกาศใช้ 
พ.ร.บ. หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ระบบปฐมภูมิ ในการเปลี ่ยนแปลงยุคนี้  มีการ
ปรับเปลี่ยนอย่างมาก มีการให้ความสำคัญกับระบบการเงินการคลัง (Financial mechanism) และ
จัดการความสัมพันธ์ใหม่ในระบบสุขภาพหรือการปรับโครงสร้างการให้บริการแนวใหม่ท่ีเน้นระบบหน่วย
คู่สัญญา เพื่อระบบปฐมภูมิเพื่อสุขภาพ (Contracting Unit for Primary Care/; CUPs) เป็นการเปล่ียน
ผ่านที่สำคัญของระบบปฐมภูมิไปสู่นิยามและความสัมพันธ์แบบใหม่ การจัดระบบปฐมภูมิในยุคนี ้จะ
เกี่ยวข้องกับระบบการเงินการคลังทางสุขภาพ การทำงาน ที่เน้นระบบผลงานเป็นตัวชี้วัด ซึ่งส่งผลต่อ
การเปลี่ยนแปลงระบบปฐมภูมิที่มีทั้งด้านบวกที่มีการจัดการการเงินที่ชัดเจนและการทำงานที่มุ่งเน้น
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ผลงาน แต่มีข้อจำกัดเรื่องการจัดการการเงินเพื่อความสมดุล และมิติเชิงการชี้วัดผลงานที่เหมาะสมท่ี
สะท้อนความจริง ให้สอดคล้องกับวิธีทำงานท่ีมีความหลากหลายในมิติบุคคล ครอบครัวและชุมชน 

4) ปฐมภูมิ 4.0 (พ.ศ. 2560 – ปัจจุบัน) ยุคการพัฒนาประชาร ัฐ หรือยุคไทยแลนด์ 4.0           
เป็นการพัฒนาในเป้าหมายใหม่ ในยุคการปฏิรูปประเทศตามรูปแบบการพัฒนาแบบประชารัฐ ภายใต้
แนวคิดและนโยบายไทยแลนด์ 4.0 ที่เน้นการพัฒนาให้สอดคล้องกับความหลากหลายทางสังคมและ
วัฒนธรรม รวมถึงระบาดวิทยาแบบใหม่ การเปลี ่ยนแปลงทางสังคมในรูปแบบใหม่ที ่เทคโนโลยี         
การสื่อสาร คืออินเทอร์เน็ตเข้ามาเป็นส่วนหนึ่งในชีวิตของผู้คนในสังคม ( Internet is Everything) 
อาจจะกล่าวได้ว่าเป็นสังคมยุคดิจิตอล การเปลี่ยนแปลงดังกล่าว ส่งผลให้ระบบสุขภาพปฐมภูมิต้อง
ปรับเปลี่ยนให้สอดคล้องกับสภาพแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงไป ระบบปฐมภูมิใหม่จึงมีความจำเป็นต้อง
ปรับเปลี่ยนอย่างมากทั้งระบบ เพื่อรองรับการเปลี่ยนแปลง มีหลักฐานเชิงประจักษ์ที ่เป็นข้อมูลและ
เทคโนโลยีที่เกิดขึ้นอย่างมากมาย ส่งผลต่อวิถีการดำรงชีวิตของคนในสังคมแบบใหม่ การดำเนินชีวิต
แบบคนเมือง (Urban Society) หรือโครงสร้างทางประชากรที่เปลี่ยนแปลงไปเข้าสู ่สังคมผู้สูงอายุ 
(Elderly Aging Society) หรือเครื่องมืออุปกรณ์ท่ีมีการพัฒนาเปล่ียนแปลงไป โดยเฉพาะการใช้อุปกรณ์
การส่ือสารแบบใหม่ท่ีทำให้สังคมเป็นโครงข่ายทางสังคม (Social Network) ท่ีเช่ือมร้อยผู้คนในรูปแบบ
ใหม่ อันส่งผลต่อวิถีชีวิตและพฤติกรรมด้านสุขภาพแบบใหม่ การเปลี่ยนแปลงสังคมและสุขภาพใน
รูปแบบใหม่นี้ส่งผลกระทบต่อชีวิตและสุขภาพของผู้คน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระดับปฐมภูมิที่เป็น ส่วน
ปลายและจุดเริ่มต้นท่ีสำคัญของบริบทสังคมซึ่งเกี่ยวข้องกับ บุคคล ครอบครัวและชุมชน 

พัฒนาการระบบปฐมภูมิจากอดีตถึงปัจจุบัน  
           กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ (2557) ได้กล่าวไว้ว่า ตลอด
ประวัติศาสตร์การพัฒนาของการสาธารณสุขไทย แนวคิดระบบปฐมภูมิถูกรับรู้และถูกให้ความหมาย          
ที่แตกต่างกันนี้เป็นไปตามบริบททางสังคมและประวัติศาสตร์ ซึ่งส่งผลให้งานปฐมภูมิถูกให้ความสำคัญ
มากน้อยแตกต่างกันไปแต่ละช่วงเวลา การจัดบริการสาธารณสุขในระดับชุมชนของประเทศไทย ได้รับ
อิทธิพลจากแนวคิดหลัก ที่ถือว่ารัฐมีภาระหน้าที่ในการจัดหาบริการสุขภาพและสร้างหลักประกัน          
ด้านสุขภาพอนามัยแก่ประชาชนทุกคน แนวคิดเรื ่องรัฐเป็นผู้จัดให้มีบริการสาธารณสุขระดับต้นนี้            
ถือกำเนิดขึ้นในประเทศอังกฤษและขยายไปทั่วโลกหลังสงครามโลกครั้งที ่ 2 เพราะรัฐต่างๆ ยังไม่
สามารถที่จะจัดสรรทรัพยากรเพื่อสร้างโรงพยาบาลและกระจายแพทย์ไปยังทุกส่วนของประเทศได้            
จึงจำเป็นต้องอาศัยเวลานานและต้นทุนในการผลิตที่สูง การจัดให้มีบริการสุขภาพระดับต้นกระจายไป
ในชุมชน จึงเป็นทางออกที่เป็นไปได้มากท่ีสุดในยุคแรกของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  
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 ประเทศไทยได้รับอิทธิพลจากแนวคิดดังกล่าวเช่นกัน โดยมีวิวัฒนาการ ดังนี้ 
พ.ศ. 2456 เริ่มมีการจัดตั้ง “โอสถสภา” (โอสถศาลา หรือโอสถสถาน) ขึ้นในบางจังหวัดให้

เป็นท้ังสถานท่ีบำบัดโรคและสำนักงานของแพทย์สาธารณสุข  
พ.ศ. 2475 เปลี่ยนชื่อเป็น “สุขศาลา” ระหว่างที่ยังเป็น “สุขศาลา” อยู่นั้น ในท้องที่ที่เป็น

ชุมชนหนาแน่น ราชการส่งแพทย์ไปประจำ เพื่อให้บริการแก่ประชาชน “สุขศาลา” ประเภทนี้เรียกว่า
เป็น “สุขศาลาช้ันหนึ่ง” ส่วน “สุขศาลาช้ันสอง” คือ สุขศาลาท่ีไม่มีแพทย์ประจำ 

สุขศาลาชั้นหนึ่ง 
พ.ศ. 2485 มีการสถาปนากระทรวงสาธารณสุข กรมการแพทย์รับโอน “สุขศาลาชั้นหนึ่ง” 

ท่ีต้ังอยู่ในจังหวัดและอำเภอใหญ่ๆ บางแห่งไปปรับปรุงเป็นโรงพยาบาลประจำจังหวัดและโรงพยาบาลอำเภอ 
บางส่วนเทศบาลรับไปดำเนินการ “สุขศาลาชั้นหนึ่ง” ที่มิได้โอนไปอยู่กับเทศบาลและมิได้รับการ        
ยกฐานะเป็นโรงพยาบาลอยู่ภายใต้การดูแลของกรมอนามัย 

พ.ศ. 2497 สุขศาลาช้ันหนึ่ง พัฒนามาเป็น “สถานีอนามัยช้ันหนึ่ง” 
พ.ศ. 2515 เปล่ียนช่ือเป็น “ศูนย์การแพทย์อนามัยชนบท” 
พ.ศ. 2517 เปล่ียนช่ือเป็น “โรงพยาบาลอำเภอ”  
พ.ศ. 2518 เปล่ียนช่ือเป็น “โรงพยาบาลชุมชน” จนถึงปัจจุบัน  
สุขศาลาชั้นสอง  ส่วนใหญ่อยู่กับกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งต่อมาเปล่ียนช่ือตามลำดับดังนี้  
พ.ศ. 2495 เปล่ียนช่ือเป็น “สถานีอนามัยช้ันสอง” 
พ.ศ. 2515 เปล่ียนช่ือเป็น “สถานีอนามัย”  
พ.ศ. 2551 เปล่ียนช่ือเป็น “โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล” มาถึงปัจจุบัน  

 สำหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล หรือ รพ.สต. (Health Promoting Hospital)          
เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข พัฒนามาจาก สถานีอนามัย (Health Center) 
ตามนโยบายการพัฒนาขีดความสามารถระดับปฐมภูมิภายใต้แผนปฏิบัติการไทยเข้มแข็ง พ.ศ. 2555 
แม้ว่าในช่วงหลังนโยบายทางการบริหารจะพยายามผลักดันให้เกิดเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ (Primary 
Care Unit; PCU) แต่ชื ่อสถานีอนามัยยังติดปากและได้ร ับการยอมรับมาเป็นเวลานาน จนทำให้
ภาพลักษณ์ของผู้ปฏิบัติงานในสถานบริการแห่งนี้ ถูกเรียกว่า หมออนามัย ในพื้นท่ีเขตเมืองมีการพัฒนา
ในรูปแบบเดียวกันแต่อาจจะเรียกชื่อต่างกัน คือศูนย์สาธารณสุขชุมชนเขตเมือง (ศสม.) ซึ่งเป็นหน่วย
บริการปฐมภูมิสังกัดโรงพยาบาลในเขตเมือง มีพัฒนาการที่แตกต่างกันไป (ปัจจุบันใช้ชื ่อเรียกว่า                
ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง ศูนย์เวชศาสตร์ครอบครัว ศูนย์แพทย์ชุมชน เป็นต้น) 
 ความเป็นมาการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ  
 การปฏิรูประบบปฐมภูมิในภาครัฐของประเทศไทยทั้งระบบ (สำเริง แหยงกระโทก, 2544)           
มีหลักฐานที่แสดงให้เห็นการเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่องมาโดยตลอด ไม่ว่าจะเป็นโครงการรณรงค์การ
สาธารณสุขมูลฐาน ในช่วงเริ่มเป้าหมายการบรรลุสุขภาพดีถ้วนหน้าปี พ.ศ. 2543 หรือแม้กระทั่งการ
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รณรงค์การพัฒนาคุณภาพชีวิต เป็นต้น แต่อาจจะกล่าวได้ว่า ยังเป็นการพัฒนาแบบแยกส่วนและเน้น
บทบาทหลักท่ีเป็นหน้าท่ีและความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุข เท่านั้น การพัฒนาครั้งสำคัญต่อ
ระบบปฐมภูมิที่มีความชัดเจนและต่อเนื่อง มีอยู่ช่วงหนึ่ง คือโครงการทศวรรษแห่งการพัฒนาสถานี
อนามัย (ทสอ.) ช่วงปี พ.ศ. 2535 ถึง พ.ศ. 2544 และมีการพัฒนาต่อมาในโครงการพัฒนาระบบบริการ
สาธารณสุขในสถานบริการสาธารณสุขส่วนภูมิภาค (พบส.) เป็นตัวอย่างที่แสดงให้เห็นความพยายาม
และการมองเห็นความสำคัญของระบบปฐมภูมิ ซึ่งแต่เดิมให้ความสำคัญเฉพาะพื้นท่ีชนบท หรือนอกเขตเมือง 
ต่อมาการเปล่ียนแปลงของสังคมเป็นสังคมแบบเมืองหรือกึ่งเมืองมากขึ้น การเริ่มต้นได้มีการพัฒนา ดังนี้ 
 ปี พ.ศ. 2532 จัดทำต้นแบบ (Model) ของแนวคิดการดูแลสุขภาพปฐมภูมิที่ชัดเจนสำหรับ
ประเทศไทย ตลอดจนรูปแบบการทำงานของหน่วยบริการปฐมภูมิที ่เป็นไปได้ทั ้งในระดับชนบท          
ชานเมืองและในเมืองเกิดขึ้นอย่างจริงจัง ภายใต้ชื ่อ “โครงการพัฒนาเวชปฏิบัติครอบครัวจังหวัด
พระนครศรีอยุธยา” พร้อมกับการดำเนิน “โครงการอยุธยา” อันเป็นโครงการวิจัยเชิงปฏิบัติการ         
การให้บริการสุขภาพที่ดีผ่านแนวคิดการดูแลสุขภาพในระดับปฐมภูมิ  3 ประการ คือ การดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง (Continuity of care) การดูแลอย่างผสมผสาน (Integrated health care) และการดูแลอย่าง
องค์รวม (Holistic care) ด้านเป้าหมายของการพัฒนาระบบสาธารณสุข คือการสร้างระบบสาธารณสุข
บูรณาการที่มีบริการสุขภาพปฐมภูมิ คือองค์ประกอบหลัก (วิชัย เทียนถาวร, 2562; รุ่งนภา พิมมะศรี, 
2564; รวินันท์ ศิริกนกวิไล, 2546) 
 ช่วงปี พ.ศ. 2535 กระทรวงสาธารณสุขได้มีนโยบายการพัฒนาสถานีอนามัยในช่ือ“ทศวรรษ
แห่งการพัฒนาสถานีอนามัย (ปี พ.ศ. 2535–2544)” ในช่วงเวลานี้ ได้กำหนดสถานีอนามัยหรือ         
หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิออกเป็น 2 ประเภท คือสถานีอนามัยทั่วไปและสถานีอนามัยขนาดใหญ่          
โดยกำหนดให ้สถานีอนาม ัยขนาดใหญ่  ม ีบทบาทเช ่นเด ียวก ับสถานีอนาม ัยท ั ่วไป แต ่จะมี                         
ขีดความสามารถในการปฏิบัติงานบางด้านสูงกว่า ตลอดจนมีเครื่องไม้เครื่องมือทางการแพทย์มากขึ้น 
ช่วงทศวรรษแห่งการพัฒนาสถานีอนามัย มีการปรับปรุงและพัฒนาสถานีอนามัยอย่างมาก แต่จากการ
ประเมินโครงการหลังจากการดำเนินการมาระยะหนึ่ง พบว่าอุปสรรคสำคัญ คือการให้ความสำคัญกับ
นโยบายขึ้นอยู่กับผู้บริหารระดับสูงของกระทรวงแต่ละคนและการที่ไม่มีหน่วยงานรับผิดชอบนโยบาย
โดยตรงทำให้การดำเนินโครงการไม่ชัดเจนและต่อเนื่อง  
 หลังจากวิกฤตเศรษฐกิจของประเทศในปี พ.ศ. 2540 แนวคิดการดุแลสุขภาพปฐมภูมิได้รับ
การให้ความสำคัญอีกครั ้งหนึ่ง โดยกระทรวงสาธารณสุขดำเนินนโยบาย “สุขภาพดี ต้นทุนต่ำ”              
เพื่อแก้ไขปัญหาด้านงบประมาณของประเทศจากผลของปัญหาวิกฤติเศรษฐกิจ   
 ปีพ.ศ. 2543 มีนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ได้ก่อเกิดการเปลี่ยนแปลงโครงสร้าง
ระบบบริการสุขภาพขนานใหญ่ โดยเฉพาะระบบสุขภาพปฐมภูมิได้กลายเป็นด่านหน้าของยุทธศาสตร์
การสร้างระบบสุขภาพใหม่และหน่วยงานท่ีให้บริการสุขภาพปฐมภูมิจึงได้รับความสำคัญอีกครั้ง ซึ่งส่วนหนึ่ง 
เป็นพัฒนาการต่อเนื่องจากแนวคิดระบบสุขภาพดี ต้นทุนต่ำของรัฐ โดยมองว่าหากการดูแลสุขภาพ 
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ปฐมภูมิเข้มแข็ง ภาระต้นทุนค่าใช้จ่ายของระบบหลักประกันสุขภาพของชาติโดยรวมจะลดลง ท้ังนี้มีผล
การศึกษายืนยันไปในทำนองเดียวกัน กล่าวคือผู้บริหารของกระทรวงสาธารณสุขส่วนใหญ่มีความเห็น
ร่วมกันว่ารัฐควรให้ความสำคัญในการลงทุนกับสถานพยาบาลระดับต้นในชุมชน โดยมีเหตุผลที่สำคัญ 
คือเพื่อให้เกิดความเท่าเทียมในการเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างท่ัวถึงและเป็นการเพิ่มประสิทธิภาพของ
ระบบบริการสุขภาพ มีการบริการสุขภาพที่มีต้นทุนต่ำ ยังเป็นการสนับสนุนให้เกิดการส่งเสริมและ
ป้องกันโรคเพิ่มมากขึ้นด้วย 
 ต่อมาในช่วงปี พ.ศ. 2549-2554 ภายหลังมีนโยบายระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ระบบ
ปฐมภูมิ ได้นำเสนอรูปแบบ ศูนย์แพทย์ชุมชน (Community Medical Unit; CMU) และมีโครงการ
โรงพยาบาลลดความแออัด เพื่อพัฒนาเครือข่ายบริการปฐมภูมิในเขตเมือง ตามแนวคิดการจัดต้ังหน่วย
คัดกรองผู้ป่วยหรือ  Gate keeper  
 ในป ีพ.ศ. 2555 กระทรวงสาธารณสุขได้มีการประกาศนโยบายการพัฒนาศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง 
เพื่อลดความแออัดโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลท่ัวไปและพัฒนาบริการปฐมภูมิในเขตเมือง ซึ่งจะเห็น
ได้จาก จำนวนหน่วยบริการปฐมภูมิภาครัฐที่เพิ่มขึ้นในปี พ.ศ. 2555-2556 ส่วนใหญ่เป็นศูนย์สุขภาพ
ชุมชนเมืองของกระทรวงสาธารณสุข 
   ความสำคัญในการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิในปัจจุบัน 
 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560  
 มาตรา 55 รัฐต้องดำเนินการให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพอย่าง
ทั่วถึง เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคส่งเสริม
สนับสนุนให้มีการพัฒนาภูมิปัญญาด้านแพทย์แผนไทยให้เกิดประโยชน์สูงสุด 
 บริการสาธารณสุขตามวรรคหนึง่ ต้องครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมและป้องกันโรค
การรักษาพยาบาลและการฟื้นฟูสุขภาพด้วย 
 รัฐต้องพัฒนาการบริการสาธารณสุขให้มีคุณภาพและมาตรฐานสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
 มาตรา 258 ให้ดำเนินการปฏิรูปประเทศอย่างน้อยในด้านต่างๆ ให้เกิดผล ดังต่อไปนี้ 
 ช. ด้านอื่นๆ 

(1) ให้มีระบบบริหารจัดการทรัพยากรน้ำท่ีมีประสิทธิภาพ เป็นธรรมและยั่งยืน โดยคำนึงถึง
ความต้องการใช้น้ำในทุกมิติ รวมท้ังความเปล่ียนแปลงของสภาพแวดล้อมและสภาพภูมิอากาศประกอบกัน 

(2) จัดให้มีการกระจายการถือครองท่ีดินอย่างเป็นธรรม รวมทั้งการตรวจสอบกรรมสิทธิ์
และการถือครองท่ีดินท้ังประเทศ เพื่อแก้ไขปัญหากรรมสิทธิ์และสิทธิครอบครองท่ีดินอย่างเป็นระบบ 

(3) จัดให้มีระบบจัดการและกำจัดขยะมูลฝอยที่มีประสิทธิภาพ เป็นมิตรต่อสิ่งแวดล้อม
และสามารถนำไปใช้ให้เกิดประโยชน์ด้านอื่นๆ ได้ 

(4) ปรับระบบหลักประกันสุขภาพให้ประชาชนได้รับสิทธิและประโยชน์จากการบริหาร
จัดการและการเข้าถึงบริการท่ีมีคุณภาพและสะดวกทัดเทียมกัน 
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(5) ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิท่ีมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วน
ท่ีเหมาะสม 
 
2.2 ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (พ.ศ. 2561-2580) 

ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, 
2561) ได้กำหนดวิสัยทัศน์ “ประเทศไทยมีความมั่นคง  มั่งคั่งยั่งยืน เป็นประเทศพัฒนาแล้ว ด้วยการ
พัฒนาตามหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง” หรือเป็นคติพจน์ประจำชาติว่า “มั่นคง มั่งคั่ง ยั่งยืน” 
ประกอบด้วย 6 ยุทธศาสตร์ ได้แก่ 1) ยุทธศาสตร์ด้านความมั ่นคง 2) ยุทธศาสตร์ด้านการสร ้าง
ความสามารถในการแข่งขัน 3) ยุทธศาสตร์การพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพคน  4) ยุทธศาสตร์ด้าน
การสร้างโอกาสความเสมอภาคและเท่าเทียมกันทางสังคม 5) ยุทธศาสตร์ด้านการสร้างการเติบโตบน
คุณภาพชีวิตที่เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม และ 6) ยุทธศาสตร์ด้านการปรับสมดุลและพัฒนาระบบการ
บริหารจัดการภาครัฐ โดยยุทธศาสตร์ท่ีเกี่ยวข้องกับการพัฒนาด้านสาธารณสุข ได้แก่ 
 ยุทธศาสตร์ที่ 3 ยุทธศาสตร์การพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพคน กรอบแนวทางที่ต้องให้
ความสำคัญ อาทิ 1) การพัฒนาศักยภาพคนตลอดช่วงชีวิตให้สนับสนุนการเจริญเติบโตของประเทศ 
และ 2) การสร้างเสริมให้คนมีสุขภาวะท่ีดี 
 ยุทธศาสตร์ที่ 4 ยุทธศาสตร์ด้านการสร้างโอกาสความเสมอภาคและเท่าเทียมกันทางสังคม
กรอบแนวทางที่ต้องให้ความสำคัญ อาทิ 1) การสร้างความมั่นคงและการลดความเหลื่อมล้ำทางด้าน
เศรษฐกิจและสังคม 2) การพัฒนาระบบบริการและระบบบริหารจัดการสุขภาพและ 3) การสร้างความ
เข้มแข็งของสถาบันทางสังคมทุนทางวัฒนธรรมและความเข้มแข็งของชุมชน 
 แผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข 

 ประเด็นการปฏิรูปท่ี 4: ระบบบริการปฐมภูมิ (กองยุทธศาสตร์และแผน, 2561) 
เป้าหมายหรือผลอันพึงประสงค์และผลสัมฤทธิ์  

1) ในภาพรวมของการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ (Primary Care Cluster : PCC) 
เพื่อประโยชน์ต่อประชาชน สังคม และประเทศชาติ ประกอบด้วย 

1.1) ประชาชน: ประชาชนมีสุขภาพดีแม้อยู่ไกลโรงพยาบาลบนหลักการสร้างนำซ่อม 
1.2) สังคม: ประชาชนกลุ่มต่างๆ ทั้งในเขตเมืองและเขตชนบท รวมถึงประชาชน

กลุ่มเปราะบาง สามารถเข้าถึงบริการที่มีความจำเป็นอย่างเท่าเทียมละเป็นธรรมด้วยความร่วมมือ            
ของทุกภาคส่วน 

1.3) ประเทศ: มีระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ ที ่ตอบสนองต่อความจำเป็น          
ทางสุขภาพของประชาชนไทย ด้วยการใช้ทรัพยากรอย่างคุ้มค่า เป็นธรรมและยั่งยืน 
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2) เป้าหมายระยะยาว (20 ปี)  
2.1) ครอบคลุมประชากร ~100% ครอบคลุมประชากร ภาครัฐ (75%) รัฐ-เอกชน 

(10%) และภาคเอกชน (15%) 
2.2) สถาบันการศึกษาที ่ผลิตบุคลากรเพื ่อให้บริการปฐมภูมิ: ครอบคลุมทุก

สถาบันการศึกษา 
2.3) M&E : KPI 
- ลด Burden of Diseases โดยเฉพาะอย ่างย ิ ่ ง โรคไม ่ต ิดต ่อ เร ื ้อรัง               

เพิ่มระดับของ Well-being ต่อเนื่อง 
- เพิ่ม Quality of Care และโดยเฉพาะอย่างยิ ่ง ลด Ambulatory Care 

Sensitive Condition และ Adjust Clinical Groups ต่อเนื่อง 
- Cost per Capita มีความคุ้มค่าไม่เพิ่มขึ้นเมื ่อเปรียบเทียบและสัมพัทธ์         

กับประโยชน์ท่ีประชาชนได้รับท้ังสุขภาวะ (Well-being) และคุณภาพบริการ (Quality of Care) 
3) เป้าหมายระยะกลาง 5 ปี ความครอบคลุมประชากร ~ 35%  

3.1) การให้บร ิการและระบบบริการปฐมภูม ิ (Primary Care Cluster: PCC)           
มีความสมบูรณ์ และได้รับการสนับสนุนจาก พชอ./พชข.: ทีมภาคีเครือข่ายแนวราบ/แนวดิ่ง (Matrix 
Teams/Links/Networks), Catchment Area, Register Population, ชื่อแพทย์คู ่กับชื่อประชาชน, 
GMR: Mature Interoperability; Full Data Availability ม ี  Specific Package ตามความจำเพาะ
และความจำเป็นของพื ้นท่ีประชาชนเชื ่อมั ่นศร ัทธา (Mutual Trust and Confidence): ~35%         
ของหน่วยบริการปฐมภูมิท้ังหมด ภาครัฐ: 25% รัฐเอกชน: 5% ภาคเอกชน 5% 

3.2) สถาบันการศึกษาที ่ผลิตบุคลากรเพื ่อให้บริการปฐมภูมิ มีการให้บริการ          
และระบบบริการ (Primary Care Cluster: PCC) ท่ีมีความสมบูรณ์: ~50% ของสถาบันการศึกษา 

3.3) M&E:KPI (โดยเปรียบเทียบ Before–After และ Case-Control)  
- ลด Burden of Diseases โดยเฉพาะอย่างยิ่ง NCD เพิ่มระดับของ Well-being 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้สูงอายุ 
- เพิ่ม Quality of Care และโดยเฉพาะอย่างยิ่ง ลด ACSC และ ACG 
- Cost per Capita มีความคุ้มค่า ไม่เพิ่มขึ้นเมื่อเปรียบเทียบและสัมพัทธ์กับ

ประโยชน์ท่ีประชาชนได้รับท้ัง สุขภาวะ (Well-being) และคุณภาพบริการ (Quality of Care) 
4) เป้าหมายระยะสั้น 1 ปี 

4.1) มีกรณีตัวอย่างรูปแบบ “ภายในภาครัฐ” “เชื ่อมภาครัฐ-เอกชน” “ภายใน
ภาคเอกชน” และ “ในสถาบันการศึกษา” วางระบบพื้นฐาน และมีแผนการดำเนินการในระยะยาว 
พร้อมไปกับประชาสัมพันธ์และช้ีแจงให้ประชาชนเข้าใจ  
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4.2) วางระบบการควบคุมกำกับและประเมินผล (Monitoring and Evaluation) 
บนพื ้นฐานของการพัฒนาตัวชี ้ว ัด (Key Performance Indicators: KPI) เพ ื ่อให้แสดงให้เห็นถึง
ความจำเพาะของการให้บริการปฐมภูมิประกอบด้วย สุขภาพและสุขภาวะ (Health and Well-being): 
Burden of Diseases, Subjective Well-being, Objective Well-being คุณภาพบริการ (Quality of 
Care): Utilization Rate, Coverage of Preventive and Health Promotion Activities), 
Ambulatory Care Sensitive Condition (ACSC); Adjust Clinical Groups (ACG), 
Responsiveness, ความพึงพอใจของผู้รับบริการ, ความพึงพอใจของผู้ให้บริการ  การลงทุนท่ีคุ้มค่าใน
สัดส่วนต่อกับจำนวนประชากร (Cost per Capita)  

5) ด้านการเงินการคลัง 
- มีกรณีตัวอย่างของการพัฒนา “ชุดสิทธิประโยชน์จำเพาะ (Specific Package)” 

เพื่อตอบสนองตามความจำเพาะและความจำเป็นทางสุขภาพภายในอำเภอ และเขต (กรณี กทม.) 
ภายใต้การบริหารจัดการของ “คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ/เขต (พชอ./พชข.) บน
พื้นฐานของการใช้ทรัพยากรท่ีมีอยู่อำเภอ/เขต และโดยเฉพาะอย่างยิ่งการมีส่วนร่วมทางการเงินองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นและกรุงเทพมหานคร: มีกรณีตัวอย่างอย่างน้อย 10 อำเภอ ในจังหวัดต่างๆ และ 1 
เขตใน กทม. 

- มีการจัดตั้งกองทุนบริการปฐมภูมิ (PRIMARY CARE FUND) โดยเป็นกองทุน
เฉพาะสำหรับระบบบริการปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว รวมถึงมีกลไกการบูรณาการงบประมาณ
จากภาคส่วนต่างๆในระดับปฐมภูมิ เพื่อให้เกิดระบบสนับสนุนงบประมาณ (Payment mechanism) 
สำหรับคลินิกหมอครอบครัวและระบบปฐมภูมิท่ีมีประสิทธิภาพและยั่งยืน   

6) ด้านระบบข้อมูลข่าวสารและเทคโนโลย ี
- ให้มีกรณีตัวอย่างของการมีแพทย์ในฐานะสมาชิกของทีม/ภาคีเครือข่าย ท่ีมีอยู่

ภายในอำเภอและมีความพร้อม และมีชื่อแพทย์คู่กับชื่อประชาชน เพื่อพัฒนาให้มี Global Medical 
Records ของประชาชน โดยแพทย์ที่เป็นผู้ดูแลมีชื่อคู่กับชื่อประชาชน จำนวนอย่างน้อย 10 แห่ง โดย
กำหนดให้กระจายใน 9 อำเภอ และจำนวน 1 เขต ในกรุงเทพมหานคร 

- มีกรอบกฎหมายปกป้อง ความลับ (Confidentiality) และความเป็นส่วนตัว 
(Privacy) ของข้อมูลใน Global Medical Records (GMR) ของประชาชน และปกป้องแพทย์ที่มีชื่อคู่
กับชื่อประชาชน ในฐานะผู้ดูแล GMR ของประชาชน พร้อมไปกับการพัฒนาให้ระบบ  มีการเชื่อมโยง
ตามคุณลักษณะของ Interoperability และมีข้อมูลอยู่ในระบบตามคุณลักษณะของ Data Availability 
เป็น โครงการการพัฒนาในระดับชาติ 

7) ประชาสัมพันธ์ใหป้ระชาชนทราบ พร้อมกับช้ีแจงทำความเข้าใจให้ประชาชน
ทราบถึงพัฒนาการ และผลสัมฤทธิ์ (รวมถึงอุปสรรค) ของการดำเนินการ  
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กรอบระยะเวลาในการดำเนินการ พ.ศ. 2561–2565 
ตัวชี้วัด 
1) ระยะ 1 ปี:   
- เพิ่มการดูแลที่คลินิกหมอครอบครัวหรือหน่วยบริการปฐมภูมิ คิดเป็น PCC Visit 

>300,000 ครั้ง 
- การเข้ารับบริการผู้ป่วยนอก (OP Visit) ของโรงพยาบาลภาครัฐ (รพศ.รพท.และ รพช.) ลดลง  

≥1 ล้านครั้ง 
- มีพื้นท่ีต้นแบบในการลงทะเบียนช่ือแพทย์คู่กับประชาชน (GMR)  50 พื้นท่ี 
- มีพ ื ้นที ่ต ้นแบบที ่สามารถจัดรูปแบบบริการสอดคล้องกับเป้าหมายระยะยาว           

Triple Aim จำนวน 50 พื้นท่ีและ พัฒนา 16 พื้นท่ี Health literacy community of practice 
- เกิดกองทุนบริการปฐมภูมิ (PRIMARY CARE FUND)  
-    มีชุดสิทธิประโยชน์สำหรับบริการปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัวที่สอดคล้องกับ

เป้าหมายระยะยาว 
2) ระยะ 5 ปี   

-   มีคลินิกหมอครอบครัวที่จัดรูปแบบบริการและใช้ชุดสิทธิประโยชน์สอดคล้องกับ
เป้าหมายระยะยาว Triple Aim จำนวน 2,280 ทีม 

-   มีระบบการลงทะเบียนช่ือแพทย์คู่กับประชาชน (GMR) ครอบคลุมทุกคลินิกหมอครอบครัว 
-  การคัดกรองโรคเรื้อรังเพิ่มข้ึน สามารถพบผู้ป่วยรายใหม่ >1.5 ล้านคน 
-  สามารถลดการเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก(OP Visit) ของโรงพยาบาล ≥ 3% ของปัจจุบัน 
-  จำนวนและอัตราการรับบริการในลักษณะผู้ป่วยในของกลุ่มโรค ACSC (Primary Care 

or Ambulatory Care Sensitive Conditions36) ลดลง (Total Admission /Admission Rate) โดย
วัดผล ดังนี้ ลดการเข้ารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน (Decrease ER Visit) และลดการเข้ารับบริการผู้ป่วยใน
สำหรับโรค Asthma/COPD 

3) ระยะ 10 ปี:   
- มีคลินิกหมอครอบครัวที่จัดรูปแบบบริการและใช้ชุดสิทธิประโยชน์สอดคล้องกับ

เป้าหมายระยะยาว Triple Aim จำนวน 6,500 ทีม 
- ผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมได้  >60% 
- ป่วยความดันโลหิตสูงควบคุมได้ >60% 
- ลดต้นทุนของการบริการในโรงพยาบาลภาครัฐได้ 13,064 ล้านบาท 
- ลดค่ารักษาจากภาวะแทรกซ้อนผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 19,579 ล้านบาท 
- ลดค่าใช้จ่ายการเดินทาง,ค่าอาหาร และอื่น (ส่วนเพิ่มเติม) 8,959 ล้านบาท 
- ลดค่าเสียโอกาสจากการขาดงานของครอบครัว 19,577 ล้านบาท 



16 

4) ระยะ 20 ปี: 
- ผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมได้  >70% 
- ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงควบคุมได้ >70% 
- ความพึงพอใจของประชาชนต่อบริการของ PCC >90% 

แผนยุทธศาสตร์ระยะ 20 ปี (พ.ศ. 2560–พ.ศ. 2579) ของกระทรวงสาธารณสุข 
กองยุทธศาสตร์และแผน (2561) กระทรวงสาธารณสุข ได้กำหนดวิสัยทัศน์ เป็นองค์กรหลักด้านสุขภาพ
ที่รวมพลังสังคม เพื่อประชาชนสุขภาพดี มีเป้าหมายระยะ 20 ปี คือ ประชาชนสุขภาพดีเจ้าหน้าที่มี
ความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืนโดยใช้ยุทธศาสตร์ “4 Excellence Strategies” ประกอบด้วย 

1) P&P Excellence ประกอบด้วย 4 แผนงาน ได้แก่แผนพัฒนาคุณภาพชีวิต
คนไทยทุกกลุ่มวัย การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ ความปลอดภัยด้านอาหารและลดปัจจัยเส่ียง
ต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และการบริหารจัดการส่ิงแวดล้อม 

2) Service Excellence ประกอบด้วย 4 แผนงาน ได้แก่แผนการพัฒนาระบบ
การแพทย์ปฐมภูมิ การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ ศูนย์กลางสุขภาพ
นานาชาติ/เขตเศรษฐกิจพิเศษ 

3) Governance Excellence ประกอบด้วย 4 แผนงาน ได้แก่แผนระบบข้อมูล
สารสนเทศด้านสุขภาพ ระบบหลักประกันสุขภาพ ความมั่นคงด้านยาและเวชภัณฑ์และการคุ้มครอง
ผู้บริโภค และระบบธรรมาภิบาล 

4) People Excellence ประกอบด้วย 4 แผนงาน ได้แก่แผนการวางแผน
ความต้องการอัตรากำลัง การผลิตและพัฒนากำลังคน การพัฒนาประสิทธิภาพระบบบริหารจัดการ
กำลังคน ด้านสุขภาพและการพัฒนาเครือข่ายภาคประชาชนและภาคประชาสังคมด้านสุขภาพ 

 
ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

การจัดระบบบริการสุขภาพ โดยทั ่วไปแบ่งตามระดับการให้บริการ (Level of Care)              
โดยจัดแบ่งเป็น 6 ระดับ คือ 

1. การดูแลสุขภาพด้วยตนเองในระดับครอบครัว (Self-Care Level) หมายถึงการพัฒนา
ศักยภาพให้ประชาชนสามารถดูแลสุขภาพด้วยตนเอง รวมถึงการตัดสินใจเลือกปฏิบัติในเรื่องท่ีเกี่ยวข้อง
กับสุขภาพอนามัยแนวโน้มประชาชนมีความตระหนักในการดูแลตนเองด้านสุขภาพมากขึ้น เช่น การลด
การสูบบุหรี่หรือมีการออกกำลังกาย  

2. การบร ิการสาธารณสุขม ูลฐาน (Primary Health of Care Level: PHC) หมายถึง            
การบริการสาธารณสุขที่ดำเนินการโดยประชาชนด้วยกันเองและสามารถจะทำได้ ในระดับชุมชน            
เป็นงานสาธารณสุขแบบผสมผสานท้ังการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคการรักษาพยาบาล และการ
ฟื้นฟูสภาพวิทยาการทางการแพทย์ และการสาธารณสุขที่ไม่สูงมากนักซึ่งจะเหมาะสม และสอดคล้อง
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กับขนบธรรมเนียมและความต้องการของชุมชน การบริการสาธารณสุขในระดับนี้  ผู ้ให้บริการคือ 
ประชาชนด้วยกันเองและอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) หรืออาสาสมัครประเภทอื่น           
ท่ีเป็นประชาชนด้วยกันเองไม่ใช่เจ้าหน้าท่ีของรัฐ  การบริการระดับนี้ จึงใกล้ชิดกับการดูแลรักษาตนเอง
และบริการสาธารณสุขระดับต้น เป็นอย่างมาก 

3. การบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ (Primary Care Level หรือ Primary Medical Care: 
PMC) เป็นการจัดบริการด้านการแพทย์ และสาธารณสุขท่ีดำเนินการโดยเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขประเภท
ต่างๆ และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ลักษณะของระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิเป็นการให้บริการแบบ
องค์รวมในระดับครัวเรือน การบริการท่ีอยู่ใกล้บ้าน ใกล้ท่ีทำงาน เป็นบริการด่านแรก ท่ีเข้าถึงง่าย และสำคัญ 
หน่วยบริการเปรียบเสมือนหมอประจำหมู่บ้าน หรือหมอประจำชุมชนท่ีดูแลสุขภาพของประชาชน อย่าง
ต่อเนื่อง 

4. การบริการสุขภาพระดับทุติยภูมิ (Secondary Care Level หรือ Secondary Medical 
Care: SMC) เป็นการจัดบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขที่ดำเนินการโดยแพทย์ที่มีความชำนาญ 
ประกอบด้วย โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) เป็นหน่วยบริการสุขภาพที่ให้บริการด้านการแพทย์ และ
สาธารณสุขระดับอำเภอ มีเตียงสำหรับผู้ป่วยตั้งแต่ 10 เตียง ไปจนถึง 150 เตียง ครอบคลุมประชากร
ตั้งแต่ 10,000 คน ขึ้นไป มีแพทย์และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขอื่นๆ ปฏิบัติงานประจำการให้บริการจะ
เน้นหนักในด้านการรักษาพยาบาลมากกว่าหน่วยบริการระดับปฐมภูมิ 

5. การบริการสุขภาพระดับตติยภูมิ (Tertiary Care หรือ Tertiary Medical Care: TMC) 
เป็นการจัดบริการด้านการแพทย์และสาธารณสุขอื ่นๆ ที ่ต้องปฏิบัติงานโดยผู ้เชี ่ยวชาญพิเศษ 
ประกอบด้วย หน่วยบริการ ดังนี้ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย         
และโรงพยาบาลใหญ่ของรัฐในสังกัดกระทรวงอื่นๆ และโรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่ซึ่งมีแพทย์เฉพาะ
ทางสาขาต่างๆ ครบถ้วน  

6. ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ (Excellence Center) หมายถึง โรงพยาบาลศูนย์         
บางแห่ง โรงพยาบาลท่ีเป็นโรงเรียนแพทย์โรงพยาบาลเฉพาะทาง หรือโรงพยาบาลอื่นๆ ท้ังหน่วยบริการ
ภาครัฐและเอกชน ซึ่งภารกิจนอกจากจะทำหน้าท่ีหน่วยบริการระดับตติยภูมิแล้ว ยังกำหนดให้เป็นศูนย์
การรักษาเฉพาะโรคท่ีต้องใช้ทรัพยากรระดับสูง เช่น ศูนย์โรคหัวใจ (เน้นแพทย์ในสาขาศัลยศาสตร์โรค
ทรวงอก อายุรศาสตร์โรคหัวใจ อายุรศาสตร์ทางเดินหายใจ ก ุมารเวชศาสตร์ทางเดินหายใจ             
กุมารเวชศาสตร์โรคหัวใจ) ศูนย์มะเร็ง (เน้นแพทย์ในสาขารังสีรักษา/รังสีวินิจฉัย/เวชศาสตร์นิวเคลียร์/
สาขาพยาธิวิทยา/กายวิภาค อายุรศาสตร์โรคเลือด)  เป็นต้น 
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ภาพที่ 2.1 การจัดระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

 
จากภาพที่ 2.1 จะเห็นว่าระบบสุขภาพปฐมภูมิเป็นส่วนย่อยส่วนหนึ่งของระบบบริการ

สาธารณสุข และระบบสุขภาพปฐมภูมิ เป็นส่วนที่อยู่ใกล้ชิดกับประชาชน ชุมชนมากที่สุด เป็นส่วนท่ี
เช่ือมกับแนวคิดสาธารณสุขมูลฐาน ตามคำประกาศอัลมา อัตตา โดยองค์การอนามัยโลก 

สาธารณสุขมูลฐาน หมายถึง แนวคิดการพัฒนาระบบสุขภาพท่ีเสนอให้มีการจัดระบบการ
ดูแลสุขภาพพื้นฐานที่จำเป็นที่กระจายได้อย่างครอบคลุมทั่วถึงบูรณาการกับระบบบริการสาธารณสุข
โดยรวม และบูรณาการกับกระบวนการพัฒนาทางเศรษฐกิจ สังคม ซึ่งเป็นส่วนบริการด่านแรกที่อยู่
ใกล้ชิดชุมชน ท่ีทำงาน เป็นระบบดูแลท่ีต้องปฏิบัติได้อย่างครบถ้วน ประชาชนเข้าถึงได้ พัฒนาขึ้นด้วย
หลักการที่เป็นวิทยาศาสตร์ และสังคมยอมรับ ชุมชนมีส่วนร่วมกำหนด และสุดท้ายทำให้ชุมชน
พึ่งตนเองได้ ด้วนราคาค่าใช้จ่ายท่ีชุมชน และประเทศยอมรับ 

ระบบบริการปฐมภูมิ พัฒนามาจากรากฐานแนวคิดสาธารณสุขมูลฐาน ท่ีมีอุดมการณ์ท่ี
ยิ่งใหญ่ ในการทำให้ประชาชนเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพได้อย่างทั่วถึง ที่ประชาชนและสังคมยอมรับ             
ใช้เทคโนโลยีที่เหมาะสม ด้วยค่าใช้จ่ายที่ชุมชน ประเทศ รับผิดชอบ และเป็นส่วนที่ประกันความเป็น
ธรรมของสังคมในด้านสุขภาพ นั่นหมายถึง ระบบบริการปฐมภูมิมิได้เกิดหรือพัฒนาขึ้นอย่างไร้ทิศทาง 
แต่มีทิศที่ชัดคือ ต้องตอบสนองต่อปัญหาสถานการณ์สุขภาพของชุมชนและสังคมนั้นๆ ต้องประกันให้
ประชาชนเข้าถึงบริการ เพื่อช่วยให้ชุมชน สังคม พึ่งตนเองได้ 

ทิศการพัฒนาคุณภาพบริการระดับนี้ มีกุญแจสำคัญ คือ ต้องใช้เทคโนโลยีอย่างเหมาะสม 
ใช้ทรัพยากรอย่างพอดี ประชาชน ชุมชนมีส่วนร่วมและสร้างสรรค์ให้เกิดผลลัพธ์งานท่ีประชาชนยอมรับ 
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เหล่านี้ เป็นแนวคิดที่ชี้ให้เห็นว่าระบบบริการปฐมภูมิเป็นจุดยุทธศาสตร์ของการพัฒนาระบบบริการ
สาธารณสุข เพื่อให้เกิดบริการสาธารณสุขพื้นฐาน ที่ทั่วถึง มีคุณภาพ และประสิทธิภาพ รวมทั้งการ           
ต่อยอดเช่ือมโยงไปถึงการพัฒนาระบบสุขภาพด้วย 

ดังนั้น บริการปฐมภูมิ คือ การบริการที่อยู่ใกล้บ้าน ใกล้ที่ทำงาน เป็นบริการด่านแรกท่ี
เข้าถึงง่าย และสำคัญ หน่วยบริการเปรียบเสมือนหมอประจำหมู่บ้าน หรือหมอประจำชุมชนที ่ดูแล
สุขภาพของประชาชนอย่างต่อเนื่อง เป็นที่ปรึกษาของประชาชนในทุกด้านที่เกี่ยวกับการเจ็บป่วยและ
สุขภาพ ลักษณะเด่นของบริการปฐมภูมิ คือ บริการทั้งคน ไม่แยกส่วนเป็นโรค เป็นบริการที่ดูแลชุมชน 
เป็นคนทั ้งคนไม่แยกส่วนเป็นโรค และดูแลต่อเนื ่อง เพื ่อให้เกิดชุมชนเข้มแข็ง  เช่น บริการจาก           
ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง ศูนย์บริการสาธารณสุขของเทศบาล และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล  

หน่วยบริการปฐมภูมิแบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ ระดับปฐมภูมิเขตเมือง และระดับปฐมภูมิ
เขตชนบท 

1. ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิเขตเมือง 
  เขตเมือง ความหมายตามราชบัณฑิตยสถาน หมายถึง เขตเทศบาลที่มีจำนวนประชากร
ตั ้งแต่ 10,000 คนขึ ้นไป และความหมายตามศัพทานุกรมการว ิจ ัยทางประชากรและสังคม             
ปัทมา ว่าพัฒนวงศ์ และคณะ (2558) หมายถึง พื ้นที ่ที ่ม ีลักษณะสำคัญของความเป็นเมือง คือ                   
มปีระชากรอยู่กันอย่างหนาแน่น หรือมีจำนวนคนมากเมื่อเทียบกับพื้นท่ี โดยประชากรส่วนใหญ่ในพื้นท่ี
นั้นประกอบอาชีพท่ีมิใช่เกษตรกรรม 
                หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าสำหรับศตวรรษที่ 21 มีความเกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลง
วิวัฒนาการของบริบทและสิ่งแวดล้อมของโลกอย่างแยกกันไม่ออก ผลที่ตามมาที่เห็นได้ไม่ว่าจะเป็น
ปัญหาความไม่เป็นธรรมไม่เท่าเทียมกันของการเข้าถึงทรัพยากรทางด้านสุขภาพ ความเหลื่อมล้ำ          
ด้านเศรษฐกิจทำให้คนที่ฐานะทางสังคมด้อยกว่าหรือมีช่องว่างทางสังคมมากกว่าได้รับบริการที่ด้อย
คุณภาพหรือไม่ได้รับบริการสุขภาพ ในโรคเรื้อรังที่ต่อเนื่อง มีปัญหาด้านความรุนแรงในสังคม ปัญหา          
ยาเสพติด การคุ้มครองผู้บริโภคด้านยา อาหาร หรือผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ ปรากฏการณ์เหล่านี้            
ล้วนแล้วแต่มากับ “การใช้ชีวิตแบบเมือง” ที่กล่าวว่าแยกกับหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าไม่ออก            
ก็เพราะว่า ถ้าหากสามารถจัดการหลักประกันความมั่นคงด้านสุขภาพได้มีประสิทธิภาพดี ก็น่าจะช่วย
ควบคุมหรือลดผลกระทบปรากฏการณ์ข้างต้นให้บรรเทาเบาบางลงได้ 
 ระบบบริการสุขภาพเขตเมืองท่ีมีประสิทธิภาพ สามารถรองรับความต้องการของประชาชน
สอดคล้องตามบริบท ที่ก่อให้เกิดการดูแลขั้นพื้นฐานใน 3 ด้านหลัก คือ 1) การปรับปรุงสุขภาพของ
ประชาชนที่อยู ่ในความดูแล 2) การตอบสนองต่อความคาดหวังของประชาชน และ 3) การคุ้มครอง  
ทางการเงินต่อภาระค่าใช้จ่ายท่ีเกิดจากการเจ็บป่วย โดยนานาประเทศได้สนับสนุนว่าการทำให้ระบบ
บริการสุขภาพมีประสิทธิภาพตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพของเขตเมือง จำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องเร่งพัฒนา
ระบบบริการปฐมภูมิ ท่ีมีบุคลากรทางวิชาชีพท่ีมีสมรรถนะท่ีจำเป็นต่อการให้บริการท่ีมีคุณภาพ 
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 ผลจากการขยายตัวของชุมชนเขตเมืองเพิ่มมากขึ้น ทำให้ระบบบริการปฐมภูมิเขตเมือง         
มีความสำคัญมากขึ้น การศึกษารูปแบบบริการปฐมภูมิเขตเมืองในประเทศต่างๆ ทำให้ได้เรียนรู้รูปแบบ
ท่ีดีและนำมาปรับใช้กับระบบบริการของประเทศได้ ซึ่งจากการศึกษาเอกสารเปรียบเทียบระบบบริการ
ปฐมภูมิเขตเมืองใน 14 ประเทศ ได้แก่ บราซิล แคนาดา สเปน คิวบา เกาหลีใต้ ญี่ปุ่น ไต้หวัน ฮ่องกง 
เดนมาร์ก สวีเดน เบลเยียม อังกฤษ สหรัฐอเมริกา และออสเตรเลีย (สุรศักด์ิ  บูรณตรีเวทย์ และคณะ, 
2555) โดยศึกษาตามกรอบแนวทางการประเมินระบบบริการปฐมภูมิขององค์การอนามัยโลกภูมิภาค
ยุโรป พบว่าประเทศที่มีระบบหน่วยบริการด่านหน้า ไม่ว่าจะโดยแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรือแพทย์            
เวชศาสตร์ครอบครัวจะส่งผลให้มีการดูแลอย่างต่อเนื่อง และมีการประสานความร่วมมือในการดูแลท่ีดี
ส่งผลต่อการรักษาพยาบาลและการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ ประเทศส่วนใหญ่ที่รัฐบาลเป็น
ผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพจะมีการจัดบริการโดยมีแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรือแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวเป็นด่านหน้าคอยคัดกรองผู้ป่วย ประเทศท่ีประชาชนเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพใน
รูปแบบประกันสุขภาพภาคบังคับจะไม่มีระบบหน่วยบริการด่านหน้า ท่ีทำหน้าท่ีคัดกรองผู้ป่วย แต่มีการ
นำระบบให้ผู้ป่วยร่วมจ่ายค่ารักษาพยาบาลเข้ามาใช้ในการควบคุมการใช้บริการเกินความจำเป็น 
 ปัจจุบันประเทศไทย มีแนวคิดการจัดระบบบริการสุขภาพในเขตเมืองท่ีมุ่งเน้นการสร้าง
ความเข้มแข็งให้กับระบบบริการปฐมภูมิ แต่อย่างไรก็ตามพบว่า การจัดบริการในปัจจุบันมีหน่วยงาน           
ที่ดำเนินการ หลากหลายทั้งภาครัฐ เอกชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยการบริการสุขภาพ          
ในภาครัฐส่วนใหญ่บริหารจัดการโดยกระทรวงสาธารณสุข โดยเมื่อวันที 1 ตุลาคม พ.ศ. 2556 กระทรวง
สาธารณสุขจัดทำนโยบาย “เขตสุขภาพ” เป็นนโยบายเร่งด่วน เพื่อกระจายอำนาจการบริหารจัดการ
จากส่วนกลางไปสู่ส่วนภูมิภาคในรูปแบบเขตบริการสุขภาพ ซึ่งแบ่งออกได้เป็น  12 เขต แต่ละเขต
ครอบคลุม 4 - 8 จังหวัด (ประชากร 3-6 ล้านคน) โดยมีวัตถุประสงค์เพื ่อเพิ่มการเข้าถึงบริการที่มี
คุณภาพ สร้างความเป็นธรรมในการจัดสรรทรัพยากรสุขภาพ เพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการ           
แต่อย่างไรก็ตามในทางปฏิบัติ ปัจจุบันองค์ประกอบของเขตสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขยังไม่
ครอบคลุมภาคส่วนอื่นๆ ครบถ้วน ทุกเขต เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 
โรงพยาบาลภาครัฐอื่นนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ภาคเอกชน และในปี พ.ศ. 2558 กระทรวง
สาธารณสุขมีแนวคิดในการสนับสนุนให้มีการจัดบริการสุขภาพเขตเมืองในรูปแบบต่างๆ ดังนี้ 

1) คลินิกชุมชน: จัดบริการตรวจรักษาแบบคลินิกเพิ่มเติม เพื่อดำเนินการให้ประชาชนเข้าถึง
บริการโดยเป็นการดำเนินการของภาครัฐหรือการจ้างเหมาบริการ เพื่อให้ผู้รับบริการสามารถเข้าถึงง่าย 
โดยมีการจัดบริการตรวจรักษาพยาบาลเบ้ืองต้น 

2) ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง (ศสม.): มีแพทย์ออกตรวจในเวลาราษฎรตลอด 5 - 7 วันต่อ
สัปดาห์และมีพื้นท่ีรับผิดชอบบริการสาธารณสุข ดูแลท้ังการแพทย์ (รักษาพยาบาล) และการสาธารณสุข 
(ชุมชน) โดยมีทีมแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัวเป็นหลักในการทำงาน 
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3) โรงพยาบาลเมือง: มีการสร้างหรือขยายอาคาร ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วย ในในเขตเมือง           
ในกรณีที่โรงพยาบาลศูนย์หรือ โรงพยาบาลทั่วไป ที่มีจำนวนผู้ป่วยในหนาแน่น (อัตราครองเตียงสูง) 
เพื่อให้บริการทั้งผู ้ป่วยในและผู้ป่วยนอก โดยมีแพทย์เฉพาะทางบางสาขา แต่ไม่จำเป็นต้องมีแพทย์
เฉพาะทางสาขาย่อยมีระบบรับและส่งต่อกับสถานบริการในระดับต่ำกว่าและโรงพยาบาลแม่ข่าย 
 อนึ่งกระทรวงสาธารณสุข มีรูปแบบการบริหารจัดการตามรูปแบบโครงสร้างหน่วยบริการ
ปฐมภูมิท้ังท่ีดำเนินการเองและร่วมดำเนินการกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและเอกชน โดยจำแนกได้
เป็น 4 รูปแบบ คือ 

1) กลุ่มงานเวชกรรมสังคมหรือกลุ่มงานเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชนของโรงพยาบาล
ศูนย์หรือโรงพยาบาลจังหวัด เป็นผู้ดำเนินการ เช่น โรงพยาบาลขอนแก่น โรงพยาบาลหาดใหญ่ฯ 

2) หน่วยบริการประจำมีอิสระในการบริหารจัดการ โดยโรงพยาบาลตัดโอนงบประมาณ
รายหัว หลังหักเงินเดือนให้เครือข่ายหน่วยบริการประจำเป็นผู้ดูแลทั้งหมด ทั้งผู ้ป่วยนอก ส่งเสริม
สุขภาพและป้องกันโรค และงบลงทุนค่าเส่ือม เช่น โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา โรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมาฯ 

3) โรงพยาบาลดำเนินการร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เป็นการรวมกองทุนผู้ป่วยนอก
ใช้ร่วมกันมีการสนับสนุนบุคลากรสุขภาพ ส่วนกองทุนผู้ป่วยใน โรงพยาบาลเป็นผู้บริหารจัดการ เช่น 
เทศบาลนครพิษณุโลกและโรงพยาบาลพระพุทธชินราช และโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวรฯ 

4) โรงพยาบาลให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือเอกชนดำเนินการเอง โดยโรงพยาบาล
แม่ข่ายซื้อบริการจากท้องถิ่นหรือเอกชน เช่น เทศบาล คลินิกเอกชน หรือคลินิกชุมชนอบอุ่น เป็นต้น 
  นอกจากการดำเนินการโดยกระทรวงสาธารณสุขแล้ว กฎหมายหลายฉบับได้กำหนด
อำนาจหน้าที่ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นระดับต่างๆ ทำหน้าที่จัดการระบบบริการสาธารณะ           
เพื่อประโยชน์ของประชาชนในท้องถิ่นของตนเองหลายรายการซึ่งรวมถึง ”การสาธารณสุข การอนามัย
ครอบครัว การรักษาพยาบาล” และ “การพัฒนาศักยภาพของประชาชนทางด้านพฤติกรรมและสำนึก
ทางสุขภาพ” เป็นต้น ท้ังนี้พบว่ามีรูปแบบการจัดบริการสุขภาพโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นรูปแบบ
พิเศษอีก 2 รูปแบบ คือ 

1) กรุงเทพมหานคร มีโรงพยาบาลทั ้งภาครัฐและเอกชน รวมทั ้งสิ ้น 142 แห่ง          
(เป็นของรัฐรวมทุกสังกัดร้อยละ 28) มีคลินิกเอกชนทุกประเภท (ไม่รวมร้านขายยา) เช่น เวชกรรม           
ทันตกรรม การแพทย์แผนไทยการพยาบาลและผดุงครรภ์ เทคนิคการแพทย์ และกายภาพบำบัด รวมท้ังส้ิน 
4,558 แห่ง ในจำนวนนี้มีหน่วยบริการปฐมภูมิจำนวน 270 แห่ง ท่ีเข้าร่วมโครงการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ จำแนกเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิภาครัฐ จำนวน 94 แห่ง หน่วยบริการปฐมภูมิภาคเอกชน 
จำนวน 176 แห่ง และในส่วนของกรุงเทพมหานครมีการจัดบริการระดับปฐมภูมิทั้งเชิงรุกและเชิงรับ 
โดยมีสถานบริการสาธารณสุขในสังกัดกรุงเทพมหานคร รวมทั้งสิ ้น 153 แห่ง ประกอบด้วย สถาน
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บริการสาธารณสุขในสังกัดสำนักอนามัย จำนวน 144 แห่ง ได้แก่ศูนย์บริการสาธารณสุข 68 แห่ง 
ศูนย์บริการสาธารณสุขสาขา 76 แห่ง และโรงพยาบาลสังกัดสำนักการแพทย์กรุงเทพมหานคร 9 แห่ง 

2) เมืองพัทยา มีโรงพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชน รวมทั้งสิ้น 5 แห่ง (เมืองพัทยา          
2 แห่งและเอกชน 3 แห่ง) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จำนวน 2 แห่ง ศูนย์บริการสาธารณสุข 
เมืองพัทยา จำนวน 1 แห่ง คลินิกเอกชนทุกประเภท (ไม่รวมร้านขายยา) จำนวน 249 แห่ง และร้านขายยา 
จำนวน 484 แห่ง (สุรินทร์  กู้เจริญประสิทธิ์ และพรเทพ  ศิริวนารังสรรค์, 2561) 

ปัญหาท้าทายของการจัดระบบบริการสุขภาพเขตเมือง 
ระบบบริการสุขภาพในเขตเมืองมีปัญหาหลากหลาย มีประเด็นเร่งด่วนและสำคัญที่ควร

ดำเนินการโดยทุกภาคส่วน ทุกองค์กร ทุกวิชาชีพ ที่เกี่ยวข้อง โดยมีตัวอย่างในประเด็นต่างๆ ที่สำคัญ 
ดังต่อไปนี้ 

ประเด็นที่ 1 การให้บริการสุขภาพ 
1) การจัดระบบบริการสุขภาพในเขตเมืองยังมีความซ้ำซ้อน ระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพ 

ทั้งในภาครัฐ เอกชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น นอกจากนี้การบูรณาการในการวางแผนการ
จัดบริการสุขภาพ ความเช่ือมโยงของเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพยังมีข้อจำกัดโดยเฉพาะระบบส่งต่อ
ส่งกลับผู้ปว่ย ซึ่งควรจะต้องมีการพัฒนาให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 

2) การกระจายตัวของหน่วยบริการสุขภาพในพื้นท่ีเขตเมืองไม่ครอบคลุมทำให้ประชาชน
ท่ีอยู่อาศัยและทำงานในบางพื้นท่ีของเขตเมืองไม่สามารถเข้าถึงบริการอย่างท่ัวถึง ซึ่งส่งผลให้เกิดความ
ไม่เท่าเทียมและสร้างความไม่เป็นธรรมทางสุขภาพให้แก่ประชากรกลุ่มดังกล่าว 

3) ในบางพื้นท่ีแม้ว่าจะมีสถานบริการสุขภาพ แต่ก็ยังไม่สามารถครอบคลุมการให้บริการ
สุขภาพแก่กลุ่มประชากรในเขตเมืองบางกลุ่มโดยเฉพาะอย่างยิ่งบริการด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
เช่น กลุ่มเด็ก 0 - 5 ปี มีอัตราการได้รับวัคซีนอยู่ในเกณฑ์ต่ำ และการให้บริการสุขภาพยังไม่สามารถ
ครอบคลุมกลุ่มประชากรแฝง และแรงงานต่างด้าว 

4) หน่วยบริการสุขภาพในเขตเมืองยังมุ ่งเน้นการจัดบริการสุขภาพในเชิงของการ
รักษาพยาบาลและการตั้งรับมากกว่าการส่งเสริมสุขภาพ และป้องกันควบคุมโรค 

5) ประชาชนบางส่วนขาดความเชื่อมั่นในคุณภาพของบริการระดับปฐมภูมิทำให้ไปรับ
บริการสุขภาพจากโรงพยาบาลโดยไม่จำเป็น ซึ่งก่อให้เกิดความแออัดในโรงพยาบาลทำให้การให้บริการ
ในระดับทุติยภูมิ และตติยภูมิ เสียโอกาสในการพัฒนาคุณภาพ และประสิทธิภาพ 

6) ประชาชนในเขตเมืองมีความเป็นปัจเจกค่อนข้างสูง และแม้จะมีความรู้และการศึกษา
โดยเฉล่ียอยู่ในระดับสูง แต่บางส่วนยังขาดความตระหนักในเรื่องของการดูแลสุขภาพตนเองการส่งเสริม
สุขภาพและป้องกันโรคและการมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาสุขภาพในระดับประชากร 
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ประเด็นที่ 2 การเงินการคลังสุขภาพ 
1) ระบบการซื้อบริการสุขภาพของกองทุนภาครัฐยังไม่สามารถทำให้องค์กรปกครอง        

ส่วนท้องถิ่นเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดบริการสุขภาพแก่ประชาชนในพื้นที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
เนื่องจากใช้รูปแบบการจัดสรรเงินท่ีไม่สอดคล้องกับศักยภาพและบริบทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่เข้าร่วมจะต้องจัดบริการสุขภาพตามที่กำหนดซึ่งใช้กรอบอ้างอิง        
การทำงานในรูปแบบของกระทรวงสาธารณสุขเป็นหลัก จึงทำให้บางองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น           
ซึ่งอาจจะมีศักยภาพในด้านการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคแต่ไม่มีศักยภาพด้านการรักษาพยาบาลไม่
สามารถเข้าร่วมได้ซึ่งทำให้บทบาทในการมีความใกล้ชิดกับประชาชนไม่ได้ถูกนำมาใช้ให้เป็นประโยชน์ 
นอกจากนี้ยังส่งผลกระทบต่อภาคเอกชนท่ีเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดบริการสุขภาพ โดยทำให้เกิดความ
ไม่เท่าเทียมในการตามจ่ายรวมถึงเกิดอุปสรรคในการบริหารจัดการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานบริการอื่นท่ีมี
ศักยภาพสูงกว่า โดยเฉพาะอย่างยิ่งการส่งต่อผู้ป่วยจากสถานบริการภาคเอกชนไปยังสถานบริการ
ภาครัฐ รวมถึงไม่สามารถจูงใจให้ภาคเอกชนเข้ามามีส่วนร่วมอย่างเต็มท่ี 

2) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่เข้าร่วมในการจัดบริการสุขภาพไม่สามารถนำเงินท่ีได้รับ
การจัดสรรจากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติไปใช้ในการจ้างบุคลากรด้านสุขภาพมาให้บริการ
สุขภาพแก่ประชาชนได้ เนื่องจากมีความเห็นที่แตกต่างจากหน่วยงานตรวจสอบงบประมาณแผ่นดินว่า
ไม่สามารถใช้สำหรับการว่าจ้างบุคลากรได้ 

3) การใช้จ่ายเงินงบประมาณสำหรับกองทุนสุขภาพตำบล ก็ประสบปัญหาเช่นเดียวกัน 
คือ มีระเบียบรองรับการเบิกจ่ายจากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ แต่เมื่อหน่วยงานของรัฐ           
ที่ทำหน้าที่ตรวจสอบการใช้จ่ายงบประมาณใช้ดุลพินิจตีความว่าไม่สามารถเบิกจ่ายได้ ทำให้ผู้บริหาร
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นต้องรับผิดชอบงบประมาณดังกล่าวเอง ทำให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
อื่นๆเกิดความไม่แน่ใจและไม่กล้าเข้ามามีส่วนร่วม นอกจากนี้กองทุนมีหลากหลายซึ่งอยู่บนฐานของการ
ใช้ระเบียบท่ีแตกต่างกันทำให้เกิดความลักล่ันและขาดประสิทธิภาพในการปฏิบัติ 

4) การจัดบริการสุขภาพในเขตเมืองประสบปัญหาความไม่เพียงพอของงบประมาณ        
ในการจัดบริการสุขภาพ เพราะนอกจากจะให้บริการสุขภาพแก่ประชากรที่อยู่ในความรับผิดชอบแล้ว 
ยังจะต้องให้บริการสุขภาพแก่ประชากรต่างด้าว และประชากรแฝง ที่ย้ายถิ่นมาอาศัยหรือทำงานใน
พื้นท่ีเขตเมืองโดยไม่ได้ลงทะเบียนอย่างถูกต้องตามท่ีกฎหมายกำหนด 

5) มาตรการทางการเงินการคลังสุขภาพ ยังไม่สอดคล้องกับพฤติกรรมสุขภาพและการใช้
บริการสุขภาพของประชากรในเขตเมือง ซึ่งมีแนวโน้มท่ีจะไปใช้บริการภาคเอกชน ทำให้บางส่วนประสบ
ปัญหาทางการเงินจากการเจ็บป่วยเนื่องจากไม่สามารถจ่ายค่ารักษาพยาบาลได้ด้วยตนเอง และบางส่วน
มีการใช้บริการสุขภาพนอกระบบหลักประกันสุขภาพ เช่น ร้านยา แต่ไม่สามารถเบิกจ่ายได้ทำให้เกิด
ภาระค่าใช้จ่ายครัวเรือนท่ีมากขึ้นโดยไม่จำเป็น 
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ประเด็นที่ 3 การบริหารระบบบริการสุขภาพอย่างมีส่วนร่วม (ภาวะผู้นำและการอภิบาล) 
1) การบริหารระบบบริการสุขภาพอย่างมีส่วนร่วมของผู้ให้บริการสุขภาพที่อยู่ต่างสังกัด

กันนั้น ยังมีอยู่น้อย ทั้งภาครัฐ เอกชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น การมีกฎหมายรองรับการ
ดำเนินงานท่ีแตกต่างกัน รวมถึงการไม่มีแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบบริการสุขภาพร่วมกัน ทำให้ไม่
สามารถวางแผนการจัดบริการสุขภาพท่ีดีให้แก่ประชาชนได้อย่างครอบคลุมและท่ัวถึง นอกจากนี้ในเขต
ท่ีมีพื้นท่ีการปกครองรูปแบบพิเศษยังขาดองค์กรนำท่ีเป็นแกนกลางในการประสานงานให้เกิดการทำงาน
ร่วมกันอย่างแท้จริง 

2) การวางแผนและการใช้ทรัพยากรร่วมกันทั ้งด้านบุคลากรสุขภาพ ระบบข้อมูล
สารสนเทศ และเครื่องมืออุปกรณ์ทางการแพทย์ที่มีราคาสูง ยังมีน้อยทำให้เกิดการลงทุนซ้ำซ้อนและ       
ไม่คุ้มค่าเท่าท่ีควร 

การแก้ไขปัญหาในปัจจุบันและแนวทางการแก้ไข 
จากตัวอย่างสภาพปัญหาท่ีเกิดขึ้นในเขตเมืองรวมท้ังกรุงเทพมหานคร เมืองพัทยา จะเห็น

ได้ว่าปัญหาเหล่านี้ไม่สามารถแก้ไขได้โดยหน่วยงานใดหน่วยงานหนึ่งโดยลำพัง การบริการสุขภาพใน 
เขตเมืองดำเนินงานโดยหน่วยงานที่หลากหลาย ซึ่งขาดการบูรณาการการทำงานร่วมกันระหว่าง
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องขาดกลไกการเชื่อมโยง ระบบการส่งต่อ ส่งกลับผู้ป่วยที่ชัดเจน ทำให้การบริหาร
จัดการเพื่อให้เกิดการพัฒนาระบบสุขภาพเขตเมืองอย่างมีส่วนร่วมมีข้อจำกัด ทั้งในด้านความแตกตา่ง
ของนโยบาย และทิศทางการดำเนินงานของแต่ละหน่วยงาน โครงสร้างพื้นฐานอันหมายรวมถึงกำลังคน
ด้านสุขภาพทั ้งเรื ่องปริมาณและคุณภาพ ความเข้มแข็ งของระบบข้อมูลสารสนเทศ ความพร้อม        
เชิงทรัพยากรต่างๆ ตั้งแต่เวชภัณฑ์ ครุภัณฑ์ทางการแพทย์ เทคโนโลยีทางการแพทย์ รูปแบบการ
จัดระบบบริการทางการแพทย์รวมถึงเรื่องวงจรการบริหารจัดการและการเบิกจ่ายงบประมาณด้าน
สุขภาพ นอกจากนั้น การขาดกลไกที่เอื้อต่อการประสานงานระหว่างหน่วยงานทั้งในและต่างภาคส่วน
อย่างจริงจังและต่อเนื่อง ยิ่งแสดงให้เห็นถึงการไม่มีความเป็นเจ้าของของระบบสุขภาพเขตเมืองโดยรวม 
แม้จะมีการแบ่งแยกพื้นที่ปกครองเชิงอำนาจตามกฎหมายก็ตาม ทำให้ระบบสุขภาพโดยรวมได้รับการ
พัฒนาไปแบบไร้ทิศทาง จนมีผลทำให้ประชาชนท่ีอยู่ในพื้นท่ีเขตเมืองนั้นมีความเส่ียงด้านสุขภาพอย่าง
หลีกเล่ียงได้ยาก ดังนั้นกระทรวงสาธารณสุขและภาคีเครือข่ายด้านสุขภาพจึงได้ร่วมกันกำหนดแนวทาง
ในการแก้ไขปัญหาในระดับนโยบายที่สำคัญคือ มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั ้งที ่ 8 นอกจากนั้น
กระทรวงสาธารณสุขได้มีนโยบายเรื่องคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) และ
นโยบายการพัฒนาบริการปฐมภูมิโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และทีมสหวิชาชีพภายใต้คลินิกหมอ
ครอบครัว (Primary Care Cluster: PCC) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1) มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติคร้ังที่ 8 
ในการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 8 เมื่อวันท่ี 23 ธันวาคม พ.ศ. 2558 ได้มี

มติเรื ่องสุขภาพคนเมืองเป็นมติหลักซึ่งจำเป็นต้องอาศัยการมีข้อมูลที่เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ใน          
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การพัฒนาการจัดการระบบสุขภาพอำเภอในเขตเมืองอย่างเป็นรูปธรรมการศึกษาสถานการณ์สุขภาพ 
และสุขภาวะของประชาชนการจัดบริการสุขภาพและการบริหารจัดการระบบสุขภาพเขตเมืองจะช่วย
พัฒนารูปแบบการจัดการระบบสุขภาพอำเภอเขตเมืองที่เหมาะสมและสนับสนุนให้เกิดการบริการ       
ปฐมภูมิที ่เข้มแข็งและสอดคล้องกับทิศทางการมุ่งสู ่เมืองสุขภาวะและเป็นแนวทางสำหรับประเทศ         
เพื่อบรรลุเป้าหมายการพัฒนาท่ียั่งยืน โดยมีมติดังต่อไปนี้ 

1.1) ขอให้กระทรวงสาธารณสุข เป็นหน่วยงานหลักร่วมกับกรมส่งเสริมการปกครอง
ท้องถิ่น กระทรวงมหาดไทย สถาบันการศึกษาทางสุขภาพกระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงการพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์ สำนักงบประมาณ กรมบัญชีกลางกระทรวงการคลัง สำนักงาน
คณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สำนักงาน
ประกันสังคม กระทรวงแรงงาน สมาคมองค์การบริหารส่วนจังหวัดแห่งประเทศไทย สมาคมสันนิบาต
เทศบาลแห่งประเทศไทย สมาคมองค์การบริหารส่วนตำบลแห่งประเทศไทยกรุงเทพมหานคร และ       
ภาคประชาสังคม ดำเนินการดังต่อไปนี้ 

1.1.1) เสนอให้คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติจัดตั้งคณะกรรมการระดับชาติ
จัดทำแผนยุทธศาสตร์ระบบบริการสุขภาพเขตเมือง โดยการมีส่วนร่วมของภาครัฐ ภาคเอกชน         
ภาคประชาสังคม  

1.1.2) ให้การสนับสนุนคณะกรรมการระดับชาติจัดทำแผนยุทธศาสตร์ระบบ
บริการสุขภาพเขตเมือง ที่มุ่งเน้นบริการปฐมภูมิที่เข้มแข็ง โดยการมีส่วนร่วมของภาครัฐ ภาคเอกชน 
ภาคประชาสังคมและคำนึงถึงองค์ประกอบต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับระบบสุขภาพ ดังนี้ (1) การให้บริการ
สุขภาพ (2) บุคลากรสุขภาพ (3) สารสนเทศสุขภาพ (4) ผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ วัคซีน และเทคโนโลยี 
(5) การเงินการคลังสุขภาพ และ (6) ภาวะผู้นำและการอภิบาล โดยมีเป้าหมายเพื่อให้เกิดการบริการ
สุขภาพท่ีมีคุณภาพ ปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการอย่างท่ัวถึง ครอบคลุม 
เป็นธรรมและสามารถปกป้องการล้มละลายทางการเงินจากการเจ็บป่วย  

1.1.3) สนับสนุนให้มีการจัดต้ังคณะกรรมการขับเคล่ือนยุทธศาสตร์ระบบบริการ
สุขภาพเขตเมืองในระดับชาติ และระดับเขตสุขภาพ 12 เขต เขตกรุงเทพมหานคร และระดับจังหวัด     
ท่ีมีองค์ประกอบท้ังภาครัฐ ภาคเอกชน ภาคประชาสังคม และขับเคล่ือนโดยผ่านกลไกต่างๆ ท่ีเหมาะสม
ตามบริบทของพื้นท่ี 

1.2) ขอให้ภาคีเครือข่ายสมัชชาสุขภาพร่วมดำเนินการในการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพเขตเมือง โดยให้ความสำคัญกับการมีส่วนร่วมของภาคประชาชนในการสร้างและพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพเขตเมือง รวมทั้งสร้างความตระหนักเรื่องการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและฟื้นฟู
สมรรถภาพทุกกลุ่มวัย เพื่อให้เกิดการดูแลสุขภาพตนเอง ครอบครัวและชุมชน โดยผ่านกลไกต่างๆ                
ท่ีเหมาะสมตามบริบทของพื้นท่ี 
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1.3) ขอให้หน่วยงานที่เกี ่ยวข้องกับการวิจัยและพัฒนา โดยมีสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข (สวรส.) เป็นหน่วยงานหลัก ร่วมกับสำนักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ (วช.) สำนัก
กองทุนสนับสนุนการวิจัย (สกว.) และสถาบันการศึกษา สนับสนุนการดำเนินงานการวิจัยและพัฒนา
ระบบสุขภาพเขตเมืองอย่างเป็นระบบ ครอบคลุมในทุกมิติของการพัฒนาระบบสุขภาพเขตเมือง 

1.4) ขอให้กระทรวงสาธารณสุข เป็นหน่วยงานหลักร่วมกับสำนักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ กรมบัญชีกลาง สำนักงานประกันสังคม สำนักงบประมาณ และองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น สนับสนุนให้มีการศึกษากลไกด้านการเงินการคลังสุขภาพ เพื่อสนับสนุนระบบบริการสุขภาพ
เขตเมืองอย่างมีประสิทธิภาพและให้ครอบคลุมผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกภาคส่วนท้ังผู้ให้บริการ ผู้ซื้อบริการ 
และผู้รับบริการ 

2) นโยบายของกระทรวงสาธารณสุข 
พ.ศ. 2559 กระทรวงสาธารณสุข ได้ออกนโยบายท่ีสำคัญท่ีเกี่ยวข้องกับการขับเคล่ือน

สุขภาวะเขตเมือง ได้แก่ นโยบายการพัฒนาบริการปฐมภูมิโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และทีม          
สหวิชาชีพภายใต้คลิน ิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster: PCC) (โสภณ  เมฆธน , 2559)          
โดยกระทรวงสาธารณสุขได้จัดทำแผนยุทธศาสตร์ชาติด้านสาธารณสุขระยะ 20 ปี ในการขับเคลื่อน
นโยบาย Startup Thailand 4.0 กำหนดแผน  เป็น 4 ระยะ ดังนี้ ระยะท่ี 1 คือการปฏิรูประบบสุขภาพ 
ระยะท่ี 2 เป็นการสร้างความเข้มแข็ง ระยะท่ี 3 ดำเนินการให้เกิดความยั่งยืนและ ระยะท่ี 4 เมื่อส้ินแผนใน 
ปี พ.ศ. 2579 ประเทศไทยจะเป็นผู้นำด้านการแพทย์และสาธารณสุข 1 ใน 3 ของเอเชียโดยต้ังเป้าหมาย
ให้ “ประชาชน สุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน” ผ่านกลไกการขับเคลื่อนงานใน
ระดับอำเภอภายใต้นโยบายการจัดการระบบสุขภาพอำเภอ และนับกลไกสำคัญของการปฏิรูประบบ
สุขภาพภายใต้ยุทธศาสตร์สุขภาพ 20 ปี โดยมีจุดเด่นของการดำเนินงานที่สามารถเชื่อมโยงระหว่าง
โรงพยาบาล สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล อาสาสมัครสาธารณสุข
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หน่วยงานอื่นๆ และประชาชนในพื้นท่ี เพื่อร่วมกันจัดการปัญหาสุขภาพของ
พื้นที่ให้ประชาชนและชุมชนพึ่งตนเองได้ ไม่ทอดทิ้งกัน มีเครือข่ายบริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพ 
(โสภณ  เมฆธน, 2559) 

กลไกการขับเคล่ือนท่ีสำคัญในระยะท่ีผ่านมา นับได้ว่าเป็นช่วงการเปล่ียนผ่านของการ
ปฏิรูประบบสุขภาพของไทย โดยเมื่อวันที่ 17 พฤศจิกายน พ.ศ.2558 คณะรัฐมนตรีมีมติเห็นชอบตาม
กรอบการดำเนินการวาระปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข ตามท่ีสภาปฏิรูปแห่งชาติโดยคณะกรรมาธิการ
ปฏิรูประบบสาธารณสุข ได้เสนอแนวทางการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ ที่มุ่งการจัดการระบบสุขภาพ
ในระดับพื้นที่โดยใช้แนวคิด “พื้นที่เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลาง” ที่มีการบูรณาการด้านการ
บริหารจัดการของระบบสุขภาพระดับพื้นที่/อำเภอ ซึ่งเป็นจุดคานงัด (Main Lever) ของระบบ คือการ
เปลี่ยนฐานระบบบริการจาก “โรงพยาบาล” เป็น “พื้นท่ี” โดยไม่ลดความสำคัญของโรงพยาบาล และปรับ
ศูนย์กลางของการให้บริการในระบบบริการจาก “โรค” เป็น “ประชาชน” และเน้นระบบการพัฒนา
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“เครือข่ายทีมผู้ให้บริการสหวิชาชีพ” (Matrix Team) กับกลไกการขับเคลื่อนหลัก (Key Driver) เป็นการ
เชื่อมโยงจากภาครัฐ เอกชน ชุมชน และท้องถิ่น โดยนำระบบสนับสนุนต่างๆ มาเป็นเครื่องมือ เช่น 
ระบบข้อมูล ระบบคลังความรู้  ระบบกลไกสิทธิประโยชน์จำเพาะพื้นที ่ ระบบภูมิปัญญาท้องถิ่น          
ด้านสุขภาพ และระบบสื่อสารสาธารณะ เพื่อเกิดการมีปฏิสัมพันธ์อย่างสมดุล (ไม่เพียงแค่คล้อยตาม) 
กับการขับเคล่ือนตามแนวนโยบายหรือกิจกรรมท่ีต่อเนื่องท้ังจากส่วนกลาง เขต หรือจังหวัด และจัดการ
ปัจจัยต่างๆ จากภายนอก บนพื้นฐานของการตอบสนองตามความจำเป็นด้านสุขภาพ ตามความจำเพาะ
ของแต่ละพื้นที่ ทำให้ระบบสุขภาพอำเภอหรือระบบสุขภาพพื้นที่มีคุณลักษณะของการเป็นระบบท่ีมี
ความซับซ้อนและมีการปรับตัว (Complex and Adaptive System) โดยมุ่งหวังให้ประชาชนสามารถ
เข้าถึงบริการสุขภาพที่รวดเร็ว มีทีมวิชาชีพให้บริการอย่างไร้รอยต่อและมีประสิทธิภาพ จนถึงมีระบบ
การดูแลที่บ้าน ที่ชุมชนและสร้างสิ่งแวดล้อมทางสังคมที่เหมาะสมตามความจำเป็นทางสุขภาพ การ
พัฒนาระบบบริการท่ีมุ่งให้ประชาชนเป็นศูนย์กลางดังกล่าว ยังมุ่งให้ความสำคัญกับการพัฒนาระบบการ
ดูแลสุขภาพปฐมภูมิหรือ Primary Care โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน (Community-based) การดูแลสุขภาพ
แบบองค์รวม (Holistic care) การดูแลที่ต่อเนื่องและผสมผสาน (Integrated and Continuity of Care) 
รวมทั้งการทำงานเชิงรุก ซึ่งท่ีผ่านมาแม้มีการหนุนเสริมให้มีกลไกการพัฒนาการทำงานของหน่วยบริการ
ปฐมภูมิมากยิ่งขึ้นภายใต้การพัฒนาระบบสุขภาพอำเภอ แต่รูปแบบการทำงานที่มุ่งให้เกิดการพัฒนา
ระบบบริการสาธารณสุข ให้สามารถทำหน้าท่ีรับผิดชอบดูแลสุขภาพของประชาชนอย่างต่อเนื่องร่วมกับ
ประชาชน โดยประยุกต์ความรู้ทั้งทางด้านการแพทย์ จิตวิทยา และสังคมศาสตร์ในลักษณะผสมผสาน 
การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาโรค และการฟื้นฟูสภาพได้อย่างต่อเนื่องด้วยแนวคิดแบบ
องค์รวม ให้แก่บุคคล ครอบครัว และชุมชน โดยมีระบบการส่งต่อและเช่ือมโยงกับโรงพยาบาลได้อย่าง
เหมาะสม รวมทั้งประสานกับองค์กรชุมชนในท้องถิ่นเพื่อพัฒนาความรู้ของประชาชนในการดูแลส่งเสริม
สุขภาพของตน และสามารถดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วยได้อย่างสมดุลนั้นอย่างไรก็ตาม อาจจะกล่าวได้ว่ามี
การดำเนินการได้อย่างเป็นรูปธรรมได้ในบางพื้นท่ีเท่านั้น 

การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิภายใต้นโยบาย Primary Care Cluster (PPC) นับเป็น
กลไกการหนุนเสริมการพัฒนาศักยภาพของหน่วยบริการปฐมภูมิซึ่งมีเป้าหมายเพื่อให้เกิดการดูแล
ประชาชนในพื้นท่ีขนาดเหมาะสมได้อย่างมีประสิทธิภาพ สามารถดูแลได้ท่ัวถึง ประชาชนเข้าถึงบริการ
ปฐมภูมิที่เป็นบริการด่านแรกได้เพิ่มมากขึ้น และได้รับบริการสุขภาพที่มีคุณภาพดีขึ้นเชื่อมโยงบริการ
ระหว่างปฐมภูมิ ทุติยภูมิกับตติยภูมิ โดยผ่านการบูรณาการ Service plan ทุกสาขากับบริการระดับ
ปฐมภูมิที่มีทีมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชากรตามกลุ่มวัยและทำหน้าที่จัดการระบบสุขภาพ
ของชุมชนสร้างทีมดูแลสุขภาพประจำครอบครัวที่นำโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและใช้หลักการของ
เวชศาสตร์ครอบครัวอย่างต่อเนื่องครอบคลุมในทุกครัวเรือนทั้งประเทศ ซึ่งคาดการณ์ว่าจะมีการ
ขับเคลื่อนให้ได้ภายในระยะเวลา 10 ปี ซึ ่งการดำเนินงานดังกล่าวที่ผ่านมาแม้มีพื ้นที่ดำเนินการ         
ได้อย่างเป็นรูปธรรม แต่พบว่าการถอดบทเรียนและการใช้กลไกการพัฒนาหนุนเสริมที่สามารถนำไปสู่
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การขยายผลการดำเนินงานในพื้นท่ีต่างๆ ให้เกิดการขับเคล่ือนไปในภาพกว้าง ยังเป็นข้อจำกัดท่ีต้องการ
ชุดความรู้มาอธิบายและขยายผลการพัฒนาต่อไป 

โดยในปัจจุบัน คณะอนุกรรมการขับเคลื ่อนปฏิร ูปด้านระบบบริการ ได้จัดทำ
พระราชบัญญัติการแพทย์ปฐมภูมิและบริการสาธารณสุข พ.ศ.2561 เป็นไปตามรัฐธรรมนูญแห่ง
ราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 มาตรา 55 และ มาตรา 258 เพื่อเป็นกฎหมายท่ีใช้ในการบริหารจัดการ
ระบบการแพทย์ปฐมภูมิและบริการสาธารณสุขมีประสิทธิภาพ ประชาชนได้รับบริการปฐมภูมิที่มี
คุณภาพมาตรฐาน ใกล้บ้านด้วยแนวทางการพัฒนาในรูปแบบคลินิกหมอครอบครัว โดยมีหลักการ 5 ข้อ 
คือ 1) มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและทีมสหสาขาวิชาชีพดูแล 2) มีข้อมลูสุขภาพจากทุกระดับบริการ
กลับสู่ทีมผู้ดูแลในระดับปฐมภูมิและประชาชน เพื่อการดูแลต่อเนื่อง 3) มีการเชื ่อมโยงระบบกับ
ประชาชนโดยการลงทะเบียน 4) มีการเชื่อมโยงการทำงานร่วมกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอำเภอ ใช้พื้นที่เป็นฐานประชาชนเป็นศูนย์กลาง และ 5) การจัดการโดยใช้กลไกทางด้านการเงิน
การคลัง 

อีกนโยบายหนึ่งที่กระทรวงสาธารณสุขได้ผลักดันเพื่อเสริมหนุนให้เกิดรูปแบบบริการ
ดังกล่าวข้างต้นอย่างมีประสิทธิภาพ มุ่งสู่การพัฒนาคุณภาพชีวิตและการบรรลุเป้าหมายแห่งการพัฒนา
ท่ียั ่งยืน คือ การจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอำเภอ (District Health 
Board) ปัจจุบันเรียกชื่อเป็นระเบียบสำนักนายกรัฐมนตรี ว่าด้วย “การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นท่ี 
พ.ศ. 2561 (สำนักนายกรัฐมนตรี, 2561) โดยกระทรวงสาธารณสุขร่วมกับกระทรวงมหาดไทย 
สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพได้ดำเนิน
นโยบายเพื่อสนับสนุนรูปแบบการปฏิรูประบบสุขภาพภายใต้กลไกการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอำเภอ เป็นการยกระดับการทำงานของการจัดการระบบสุขภาพอำเภอให้เกิดการ
ทำงานด้านสุขภาพร่วมกันกับทุกภาคส่วนภายใต้การใช้พื้นที่เป็นฐานประชาชนเป็นศูนย์กลาง มองเห็น
ปัญหาและมุ่งสู่กระบวนการแก้ปัญหาร่วมกันแบบบูรณาการ คณะกรรมการ พชอ. จึงเป็นคณะทำงานท่ี
ทำหน้าท่ีบริหารจัดการในการบูรณาการและสร้างการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน ในการพัฒนาคุณภาพชีวิต
และสุขภาพของประชาชนโดยมีกรอบความร่วมมือเพื่อสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพชีวิต และสุขภาพ
ของประชาชน ด้วยระบบสุขภาพอำเภอ ตามหลักการ “พื้นที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง” 
ต้องการให้ทุกภาคส่วนในพื้นที่มีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพ มุ่งเน้นให้
ความสำคัญกับการส่งเสริมให้ประชาชนมีการดูแลสุขภาพของตนเองอย่างจริงจัง ควบคู่ไปกับการพัฒนา
ระบบสุขภาพชุมชนให้เข้มแข็ง โดยการสร้างกลไกของเครือข่าย ที่ประสานการทำงานร่วมกันเป็นการ
ดำเนินงานที่ต้องการให้ทุกภาคส่วนในพื้นที่มีส่วนร่วมในการจัดการระบบสุขภาพของตนเอง ระเบียบ
สำนักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) พ.ศ. 2561 ประกาศ
ในราชกิจจานุเบกษา เล่ม 135 ตอนพิเศษ 54 ง เมื่อวันที่ 9 มีนาคม พ.ศ. 2561 โดยให้รัฐมนตรีว่าการ
กระทรวงมหาดไทยและรัฐมนตรีว ่าการกระทรวงสาธารณสุข รักษาการตามระเบียบนี ้ (สำนัก
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นายกรัฐมนตรี, 2561) ซึ่งทำให้การดำเนินงานภายใต้คณะกรรมการ พชอ. ครอบคลุมทั่วทุกพื้นที่ของ
ประเทศไทย 

 

2. ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิเขตชนบท 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
ปี พ.ศ. 2551 รัฐบาลได้ประกาศนโยบายในการปรับปรุงระบบบริการด้านสาธารณสุข     

โดยลงทุนพัฒนาระบบบริการสุขภาพภาครัฐทุกระดับให้ได้มาตรฐาน ยกระดับสถานีอนามัยเป็นโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) และพัฒนาเครือข่ายการส่งต่อในทุกระดับอย่างมีประสิทธิภาพ เช่ือมโยงกัน
ท้ังภาครัฐและภาคเอกชน เพื่อให้ระบบหลักประกันสุขภาพ ท่ีคุณภาพเพียงพอท่ัวถึง มีทางเลือกหลากหลาย
รูปแบบ และครอบคลุมได้ถึงการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลเอกชน ทำให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบลเป็นสถานบริการด่านหน้า (Front - line service) และกลไกสำคัญในการให้บริการด้านสุขภาพ
แกป่ระชาชนในตำบล หมู่บ้าน ชุมชน ซึ่งถือเป็นก้าวสำคัญในการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ  
 ปี พ.ศ. 2552-2555 กระทรวงสาธารณสุข ได้ดำเนินการเปลี่ยนจากการบริการเชิงรับมา
เป็นการบริการเชิงรุก ให้ชุมชนมีส่วนร่วม  เพิ่มคุณภาพการรักษาพยาบาล ระบบส่งต่อ ยา เวชภัณฑ์  
สามารถเชื่อมโยงกับโรงพยาบาลแม่ข่าย โดยจัดทำแผนการพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
พ.ศ. 2552-2555 ขึ้น เพื่อใช้เป็นกรอบแนวทางในการขับเคลื่อนการดำเนินงานโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล ในระยะแรกกำหนดเป้าหมายที ่สถานีอนามัย เพื ่อปรับโฉมการให้บริการทั ้งใน            
ด้านกายภาพ รูปแบบการบริการ 

ปี พ.ศ. 2560 กระทรวงสาธารณสุข ได้กำหนดนโยบายการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล หรือรพ.สต. ติดดาว ภายใต้แผนยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20 ปี ด้านสาธารณสุข             
ซึ่งได้มีการพัฒนาแนวทางและเกณฑ์คุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว สำหรับใช้เป็น
กรอบในการประเมินและพัฒนาการดำเนินงาน เพื่อยกระดับการพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการระดับ            
ปฐมภูมิให้ได้มาตรฐาน โดยอาศัยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายอย่างบูรณาการ เพื่อตอบสนองความ
ต้องการและความจำเป็นด้านสุขภาพ สามารถแก้ไขปัญหาสาธารณสุขของประชาชนในพื้นที่ เกิดการ
พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิอย่างต่อเนื่อง ส่งเสริมให้ประชาชน ชุมชนสามารถพึ่งตนเองได้ และมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น โดยมีเป้าหมายให้ประชาชนมีสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน  
อันจะนำไปสู่วิสัยทัศน์ของกระทรวงสาธารณสุข คือ เป็นองค์กรหลักด้านสุขภาพ ที่รวมพลังสังคม          
เพื่อประชาชนสุขภาพดี  
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บทบาท ภารกิจการดำเนินงาน 
  ขอบเขตการดำเนินงาน 
  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล มีขอบเขตการบริการสาธารณสุขแบบผสมผสานท้ัง
ด้านการส่งเสริมสุขภาพ การรักษาพยาบาล การควบคุมและป้องกันโรค การฟื้นฟูสภาพ รวมทั้งการ
คุ้มครองผู้บริโภค และการจัดการปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพ ในระดับบุคคล ครอบครัวชุมชน และสังคมใน
พื้นท่ีท่ีรับผิดชอบ โดยมีจุดเน้น ดังนี้  
 (ก) ดำเนินการเชิงรุก มุ่งเข้าหาประชาชนและชุมชน เพื่อการสร้างสุขภาพเป็นหลัก 
รวมทั้งมุ่งจัดการกับปัจจัยเส่ียงท่ีเป็นต้นเหตุของปัญหาสุขภาพ 

(ข) บริการอย่างต่อเนื่อง สามารถให้คำปรึกษาและส่งต่อผู้ป่วยได้ตลอดเวลาโดย
สามารถปรึกษาแพทย์ในโรงพยาบาลพี่เล้ียง หรือส่งต่อผู้ป่วยได้ตลอดเวลา ท้ังนี้ อาจมีบริการเตียงนอน  
เพื่อสังเกตอาการ โดยไม่รับผู้ป่วยไว้นอนค้างคืน และหากมีกรณีฉุกเฉินก็มีระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
เพื่อออกไปรับผู้ป่วย และให้การปฐมพยาบาลก่อนส่งต่อ 

(ค) มีความเช่ือมโยงและมีส่วนร่วม เช่ือมโยงกับบริการสุขภาพในระดับอื่นในการดูแล
ผู้ป่วยรายกรณีอย่างมีประสิทธิภาพ และมีส่วนร่วมอย่างเข้มแข็งในการดำเนินงานของประชาชน ชุมชน 
และองค์กรปกครองท้องถิ่น 
 ภารกิจ สามารถแบ่งออกได้ 2 แบบ คือ 

(ก) ภารกิจหลักพื้นฐาน จะเป็นการบริการแบบผสมผสานให้แก่ประชาชนทุกกลุ่มอายุ 
ในสถานพยาบาล ท่ีบ้าน และชุมชน งานบริการดูแลเป็นกลุ่มประชากร ตามวัย และตามประเด็นปัญหา
สุขภาพของพื้นที่ (เด็ก วัยรุ่น สตรี ผู้พิการ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยจิตเวช ผู้ติดยาเสพติด ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง การ
จัดบริการสุขภาพช่องปาก และการจัดการส่ิงแวดล้อม) รวมทั้งการจัดการเพื่อเสริมศักยภาพการเรียนรู้
ของชุมชนและบริการท่ีต้องดำเนินการตามกฎหมายท่ีเกี่ยวข้อง เป็นภารกิจท่ี รพ.สต. จะต้องดำเนินงาน
ให้ครอบคลุม นอกจากนี้ รพ.สต. ยังต้องมีภารกิจในการบริการเฝ้าระวัง สอบสวนโรค เช่น การเฝ้าระวัง 
ค้นหา รายงานโรค/ภัย การเก็บตัวอย่างจากผู้ป่วย/สัตว์ที่เป็นสาเหตุของการก่อเหตุการสอบสวนและ
ควบคุมการระบาด การสอบสวนผู้ป่วยเฉพาะราย โดยมีการทำงานที่เชื่อมโยง กับภาคีเครือข่าย และ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในระดับพื้นที่ และภารกิจในการบริการป้องกันควบคุมโรคติดต่อที่สำคัญ เช่น             
วัณโรค โรคติดต่อนำโดยแมลง กลุ่มโรคติดต่อท่ัวไป กลุ่มโรคติดต่อท่ีป้องกันได้ด้วยวัคซีน โรคเอดส์และ
โรคท่ีติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และการป้องกันควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดล้อม เป็นต้น 

(ข) กล่าวโดยสรุป รพ.สต. ต้องมีความสามารถในการเฝ้าระวังเชิงรุกท่ีสำคัญ คือ  
- การวินิจฉัยดูแลรักษาเบื้องต้นเมื่อพบผู้ป่วย ส่งตัวผู้ป่วยท่ีมีแนวโน้มว่าจะมีอาการ

รุนแรง เพื่อรับการรักษาท่ีเหมาะสมในระดับท่ีสูงถัดขึ้นไป สามารถสอบสวนและตอบโต้การระบาดของ
โรคตามคู่มือ 
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     - การสอบสวนโรคระบาด โดยร่วมมือกับทีมเฝ้าระวังและสอบสวนเคล่ือนท่ีเร็วของ
โรงพยาบาลแม่ข ่าย สนับสนุนการทำงานด้านการป้องกันควบคุมโรคร ่วมกับองค์กรปกครอง             
ส่วนท้องถิ่น โดยการติดตามสถานการณ์ของโรคและนำเสนอรายงานสถานการณ์เป็นประจำ เสริมสร้าง
ชุมชนให้มีความรู้ ความเข้าใจและมีพฤติกรรมในการป้องกันและควบคุมโรคติดต่อ โดยผ่านภาคีเครือข่าย          
ในชุมชน และอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.)   

(ค)  ภารกิจเสริม เป็นกิจกรรมที่ รพ.สต. สามารถทำเพิ่มเนื่องจากสภาพปัญหาท่ี
แตกต่างกันในแต่ละพื้นท่ี และความต้องการของชุมชนท่ีสามารถพัฒนาคุณภาพบริการท่ีเพิ่มมากขึ้นจาก
ภารกิจหลัก ได้แก่ ด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ ด้านการแพทย์แผนไทยในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
การป้องกันโรคท่ีเกิดจากการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพท่ีไม่ปลอดภัย และการปรับพฤติกรรมสุขภาพ 

การให้บริการแก่ประชาชน 
  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลทุกระดับ ทั้ง รพ.สต.ขนาดเล็ก ขนาดกลาง และ
ขนาดใหญ่จะต้องมีการให้บริการด้านสุขภาพแก่ประชาชน ที่สอดคล้องกับขอบเขตการดำเนินงาน 
บทบาทภารกิจ ดังนี้ 

1) คลินิกผู้ป่วยนอก 
2) คลินิกพิเศษ (โรคเรื้อรัง) 
3) คลินิกทันตกรรม 
4) คลินิกสุขภาพเด็กดี 
5) คลินิกอนามัยแม่และเด็ก (ฝากครรภ์) 
6) คลินิกวางแผนครอบครัว 
7) คลินิกแพทย์แผนไทย 
8) คลินิกกายภาพบำบัด 
9) งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

10) งานป้องกันและควบคุมโรค 
11) งานคุ้มครองผู้บริโภค 
12) คลินิกสุขภาพเกษตรกร 
13) งานสุขภาพภาคประชาชน 

การบริหารจัดการ 
1) การจัดการด้านกำลังคน 

จำนวนบุคลากร ควรมาจากการวิเคราะห์ภาระงานประกอบกับขนาดของพื้นท่ีและ
ประชากรท่ีอยู่ในเขตรับผิดชอบ ซึ่งต้องอาศัยการจัดการเป็นเครือข่าย การเพิ่มจำนวนบุคลากรเป็นส่ิงท่ี
จำเป็น โดย รพ.สต.อาจจ้างลูกจ้างเพิ่มเติม เพื่อปฏิบัติงานหรือมีการสนับสนุนบุคลากรจาก รพ.แม่ข่าย 
มาเป็นการประจำหรือหมุนเวียนมาเป็นบางช่วงเวลา 
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รพ.สต. ควรมีพยาบาลวิชาชีพหรือพยาบาลเวชปฏิบัติ เพื่อเพิ่มขีดความสามารถใน
การดูแลผู้ป่วย และบุคลากรท่ีร่วมทีมงาน ควรมีลักษณะท่ีมีทักษะหลากหลาย ผสมผสานในแต่ละบุคคล 
หลีกเลี่ยงการทำให้แต่ละคนมีความชำนาญเฉพาะด้านใดด้านหนึ่งเพียงอย่างเดียว เนื่องจากมีจำนวน
บุคลากรน้อย 

2) การจัดการด้านการเงินการคลัง 
 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลจำเป็นต้องได้รับงบประมาณดำเนินการภารกิจ

ต่างๆ อย่างพอเพียง อาทิ งบลงทุน งบประมาณจากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ งบประมาณ
จากโรงพยาบาลแม่ข่าย งบส่งเสริมป้องกันในรูปแบบต่างๆ งบพัฒนาบริการปฐมภูมิในรูปแบบต่างๆ 
งบประมาณด้านสาธารณสุขจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) งบประมาณจากภาคเอกชน และ
ควรมีการใช้งบประมาณอย่างมีหลักเกณฑ์ มีการวางแผนปฏิบัติ ควบคุม กำกับ โดยคำนึงถึงความคุ้มค่า
ก็จะสามารถจัดบริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

3) การจัดการด้านข้อมูลและการวางแผน 
การจัดทำแฟ้มครอบครัว (Family folder) ซึ่งเป็นข้อมูลพื้นฐานที่ใช้ติดตามดูแล

สุขภาพของประชาชนในเขตรับผิดชอบ หากมีการสำรวจข้อมูลสุขภาพท่ีดี การปรับปรุงให้เป็นปัจจบุัน
อยู่เสมอ ร่วมกับข้อมูลการมารับบริการที่ รพ.สต. นำมาวิเคราะห์อย่างเป็นระบบ ทำให้สามารถใช้
ประโยชน์จากข้อมูลได้ วางแผนแก้ปัญหาสุขภาพอย่างมีคุณภาพด้วย 

4) การสนับสนุนจากโรงพยาบาลแม่ข่าย (CUP) 
4.1) การสนับสนุนด้านการตรวจวินิจฉัยและรักษาโรค 
4.2) การให้คำปรึกษาทางไกล แบบ Online เพื่อให้รพ.สต.ขอคำปรึกษาในการ

ดูแลผู้ป่วยที่ถูกต้องกับแพทย์หรือเจ้าหน้าที่ที ่โรงพยาบาลแม่ข่ายได้ ลดภาระ  ส่งต่อผู้ป่วยในกรณี        
ไม่จำเป็น 

4.3) การสนับสนุนยา เวชภัณฑ์ และการดูแลผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนโรงพยาบาล
แม่ข่ายกำหนดรายการบัญชียาท่ีสามารถจ่ายท่ี รพ.สต. รวมถึงระบบการส่งส่ิงส่งตรวจ เพื่อการวินิจฉัย 
ร่วมกันดูแลผู้ป่วยในรายท่ีส่งกลับบ้านได้ 

4.4) พัฒนาระบบส่งต่อ ทั้งกรณีส่งผู้ป่วยไป รพ.แม่ข่าย และรับผู้ป่วยกลับจาก  
รพ.แม่ข่าย มาดูแลต่อเนื่องท่ีบ้าน 

4.5) การสนับสนุนด้านการเงินการคลัง ในปัจจุบันหน่วยบริการที่เป็นคู่สัญญา
ระดับปฐมภูมิยังเป็นโรงพยาบาลแม่ข่าย ดังนั้นการสนับสนุนงบประมาณดำเนินงาน (Operating 
budget) จึงอาศัยโรงพยาบาลแม่ข่ายเป็นผู้สนับสนุนด้านการเงินในการดำเนินงานเป็นหลัก 

4.6) การสนับสนุนบุคลากร โรงพยาบาลแม่ข่ายสามารถจัดระบบการสนับสนนุให้
ได้ ต้ังแต่แพทย์ตลอดจนบุคลากรสาธารณสุขอื่นๆ ตามความเหมาะสมของพื้นท่ี ท่ีช่วยเติมเต็มให้บริการ
ของ รพ.สต. ครบถ้วนตามที่กำหนดไว้ การสนับสนุนบุคลากรจากแม่ข่ายอาจไปช่วยอย่างถาวร หรือ
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หมุนเวียนตามวันเวลาที่เหมาะสม โดยใช้หลักคิดว่า หากบริการท่ี รพ.สต. มีความเข้มแข็ง สามารถลด
จำนวนประชาชนมารับบริการท่ีโรงพยาบาลแม่ข่าย   

4.7) การสนับสนุนด้านวิชาการ และการพัฒนาบุคลากร โรงพยาบาลแม่ข่ายควร  
มีแนวทางหรือแผนการพัฒนาบุคลากรที่ชัดเจนร่วมกับ รพ.สต. ว่าจะมีการพัฒนาองค์ความรู้ในด้าน
ต่างๆ อย่างไร ทั้งเรื ่องการวินิจฉัย รักษาพยาบาล ตลอดจนด้านการสาธารณสุขและการถ่ายทอด
เทคโนโลยีท่ีเหมาะสม 

5) การแบ่งระดับขนาดโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
การจัดขนาดของโรงพยาบาลส่งเสร ิมสุขภาพตำบล ตามจำนวนประชากร                   

ท่ีรับผิดชอบ และการจัดสรรอัตรากำลังเจ้าหน้าท่ี จำแนกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 
รพ.สต. ขนาดเล็ก (S) คือรพสต. ท่ีรับผิดชอบประชากรน้อยกว่า 3,000 คน และมี

อัตรากำลังของเจ้าหน้าท่ี ดังนี้ 
(1) พยาบาลวิชาชีพหรือพยาบาลเวชปฏิบัติ 1 คน 
(2) นักวิชาการสาธารณสุข/เจ้าพนักงานสาธารณสุข 2 คน 
(3) ทันตภิบาล 1 คน หรือมีการจัดบริการทันตกรรมหมุนเวียนไม่น้อยกว่า           

18 ช่ัวโมงต่อสัปดาห์ และมีการให้บริการจำนวน 600 ครั้ง/ประชากร 3,000 คน ใน 1 ปี 
(4) ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย 1 คน หรือเจ้าหน้าท่ีท่ีผ่านการอบรมหลักสูตรแพทย์

แผนไทยจากกระทรวงสาธารณสุข 1 คน 
รพ.สต. ขนาดกลาง (M) คือ รพสต.ท่ีรับผิดชอบประชากร 3,000 - 8,000 คน และ

มีอัตรากำลังของเจ้าหน้าท่ี ดังนี้ 
(1) พยาบาลวิชาชีพหรือพยาบาลเวชปฏิบัติ 2 คน 
(2) นักวิชาการสาธารณสุข/เจ้าพนักงานสาธารณสุข 4 คน 
(3) ทันตภิบาล 1 คน และมีการให้บริการจำนวน 600-1,400 ครั้ง/ประชากร 

3,000 – 8,000 คน ใน 1 ปี 
(4) ผู ้ช่วยแพทย์แผนไทย 1 คน หรือเจ้าหน้าที่ที ่ผ่านการอบรมหลักสูตร       

แพทย์แผนไทยจากกระทรวงสาธารณสุข 1 คน 
รพ.สต.ขนาดใหญ่ (L) คือ รพสต.ที่รับผิดชอบประชากร 8,001 คนขึ้นไป และมี

อัตรากำลังของเจ้าหน้าท่ี ดังนี้ 
(1) พยาบาลวิชาชีพหรือพยาบาลเวชปฏิบัติ 2 คน 
(2) นักวิชาการสาธารณสุข/เจ้าพนักงานสาธารณสุข 6 คน 
(3) ทันตภิบาล 2 คน หรือนักวิชาการทันตสาธารณสุข 1 คน และมีการ

ให้บริการจำนวน 1,400-10,000 คน ใน 1 ปี 
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(4) ผู ้ช่วยแพทย์แผนไทย 1 คน หรือเจ้าหน้าที่ที ่ผ่านการอบรมหลักสูตร          
แพทย์แผนไทยจากกระทรวงสาธารณสุข 1 คน 
 

 ตารางที่ 2.1 การแบ่งขนาดของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
 

จำนวนประชากร ขนาดของ รพ.สต. จำนวนแห่ง 
น้อยกว่า 3,000 ขนาดเล็ก (S) 3,476 
3,000 - 8,000 ขนาดกลาง (M) 5,431 
8,001 ข้ึนไป ขนาดใหญ่ (L) 852 

 
2.3 การปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิในต่างประเทศ  
 ในการศึกษาครั ้งนี้  ได้ทบทวนการปฏิร ูประบบบริการปฐมภูมิในต่างประเทศ จำนวน          
14 ประเทศ มีรายละเอียดดังนี้ 
 ระดับนานาชาติ ได้ให้ความสำคัญของการเข้าสู่ความเป็นสังคมเมืองที่ขยายตัวอย่างรวดเร็ว
นักวิจัยได้ทบทวนถึงความสำคัญ สถานการณ์ และแนวโน้มของสังคมเมืองในระดับนานาชาติ โดย
นำเสนอผลกระทบของ Urbanization ต่อประเทศ สังคม และประชาชน ปัญหาสุขภาพของประชาชน
เขตเมืองอันเนื่องมาจาก Urbanization แนวทางการแก้ไขปัญหาสุขภาพเขตเมือง ในระดับสากล 
รวมถึงการเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิเขตเมืองในระดับนานาชาติ ดังนี้ 

1) ความสำคัญ สถานการณ์ และแนวโน้มของสังคมเมืองในระดับนานาชาติ การเข้าสู่สังคมเมือง 
ถือเป็นสิ่งท้าทายที่สำคัญต่อการสาธารณสุขในศตวรรษที่ 21 ธนาคารโลก  (2009) กล่าวว่า “ไม่มี
ประเทศใดที่เจริญเข้าสู่กลุ่มประเทศที่มีรายได้ปานกลางแล้วไม่มีการพึ่งพาอุตสาหกรรมและการเข้าสู่
สังคมเมือง” และในอีก 30 ปีข้างหน้าประชากรเกือบทั้งหมดจะอยู่ในสังคมเมือง จากการคาดการณ์
พบว่าปี พ.ศ. 2573 ร้อยละ 60 ของประชากรโลก จะอาศัยอยู่ในชุมชนเมื อง และในปี พ.ศ. 2593           
จะเพิ่มสูง ถึงร้อยละ 70 ในปี พ.ศ. 2557 ภูมิภาคท่ีเข้าสู่สังคมเมืองมากท่ีสุด ได้แก่ อเมริกาเหนือ (ประชากร
อาศัยในเขตเมือง ร้อยละ 82) ลาตินอเมริกาและทะเลแคริบเบียน (ประชากรอาศัยในเขตเมือง ร้อยละ 80) 
และยุโรป (ประชากรอาศัยใน  เขตเมือง ร้อยละ 73) ในขณะท่ีแอฟริกา และเอเชีย มีประชากรอาศัยใน
เขตเมือง ร้อยละ 40 และ 48 ตามลำดับ (เกรียงศักดิ์  เจริญวงศ์ศักดิ์, 2555) ถึงแม้ว่าเอเชียจะเป็นหนึ่ง
ในภูมิภาคท่ีมีประชากรอาศัยอยู่ในเขตเมืองน้อย แต่ในอนาคต ในปี พ.ศ. 2593 จะมีประชากรอาศัยใน
เขตเมือง ถึงร้อยละ 64 ซึ่งอัตราการพัฒนาเพื่อเข้าสู ่ความเป็นเมืองของภูมิภาคเอเชีย และแอฟริกา        
มีแนวโน้มเติบโตในอัตราสูงที่สุดเมื่อเทียบกับภูมิภาคอื่น ในปี 2050 คือ ร้อยละ 64 และร้อยละ 56 
ตามลำดับ ซึ่งแตกต่างจากยุโรปที่มีอัตราความเป็นเมืองเพิ่มขึ้นเพียงประมาณร้อยละ 7 เนื่องจากเป็น
ภูมิภาคท่ีมีระดับความเป็นเมืองท่ีสูงอยู่แล้ว  
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 เมื่อพิจารณาในเชิงภาพรวมของโลกในปีค.ศ. 2050 ประเทศที่มีรายได้สูง (High Income 
Country) จะมีระดับความเป็นเมืองเพิ ่มขึ ้นประมาณร้อยละ 6 คือ จากร้อยละ 80 เป็นร้อยละ 86             
ซึ่งต่างจากประเทศท่ีมีรายได้ปานกลางระดับบน (Upper Middle Income Country) เช่น จีน บราซิล 
อิหร่าน และเม็กซิโก เป็นต้น ที่จะมีอัตราความเป็นเมืองเพิ่ มขึ ้นถึงร้อยละ 16 คือ จากร้อยละ 63        
ในปัจจุบัน เป็นร้อยละ 79 ในปี 2050 (เกรียงศักดิ์  เจริญวงศ์ศักด์ิ, 2555) สำหรับประเทศที่มีรายได้
น้อย (Low Income Country) และปานกลางระดับล่าง(Lower Middle Income Country) จะเป็น
กลุ่มประเทศท่ีมีระดับการเติบโตด้านความเป็นเมืองท่ีสูงท่ีสุด ซึ่งเพิ่มสูงขึ้นจากปัจจุบันจาก ร้อยละ 30 
และร้อยละ 39 เป็นร้อยละ 48 และ ร้อยละ 57 ตามลำดับและในช่วงระหว่างปี 2014 จนถึงปี 2050 
ประชากรในเขตชนบทจะมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นใน 1 ใน 3 ของประเทศทั่วโลก โดยประเทศที่มีแนวโน้ม
ประชากรในชนบทเพิ่มสูงสุด คือ ประเทศไนจีเรีย (50 ล้านคน) และกว่า 2 ใน 3 ของประเทศทั่วโลก
จำนวนประชากรในเขตชนบทมีแนวโน้มลดลง โดยจีนจะเป็นประเทศท่ีจำนวนประชากรในชนบทลดลง
สูงสุด (300 ล้านคน) และ อินเดีย (52 ล้านคน) ตามลำดับ (เกรียงศักดิ์  เจริญวงศ์ศักดิ์, 2555) 

2) ผลกระทบของ Urbanization ต่อประเทศ สังคม และประชาชน 
 การพัฒนาเพื่อเข้าสู่สังคมเมืองที่มากยิ่งขึ ้นส่งผลด้านดี เช่น การทำธุรกิจค้าขายเป็นไป

สะดวกสบายมากขึ้น จากการที่คนอยู่กันอย่างหนาแน่น การขนส่งสินค้ามีต้นทุนต่ำ นอกจากนี้ยังมีผล
ทำให้เกิดการปฏิสัมพันธ์กันระหว่างบุคคลมากขึ้น อย่างไรก็ตามการพัฒนาความเป็นเมืองมากขึ้นอาจ 
ทำให้เกิดการย้ายถิ่นฐานของประชากรอันส่งผลทำให้ปัญหาต่างๆ ในสังคมเมืองทวีความรุนแรงมาก
ยิ่งขึ้นด้วย เช่น ปัญหาการขาดแคลนที่อยู่อาศัย ปัญหาความเสื่อมโทรมของสิ่งแวดล้อม ปัญหาความ
เหลื่อมล้ำทางสังคมและรายได้ ปัญหาการบริการจากภาครัฐที่ไม่ทั่วถึง หรืออาจจะเป็นปัญหาจากการ
อพยพเข้าเมืองของแรงงานต่างด้าว เป็นต้น จากผลกระทบทางด้านบวกและด้านลบดังกล่าว ประเทศ
ควรมีการเตรียมพร้อม มีการกำหนดนโยบายในการใช้ประโยชน์จากความเป็นเมืองที่มากขึ้น และ
นโยบายในการรับมือกับปัญหาท่ีอาจเกิดขึ้นจากความเป็นเมืองท่ีเพิ่มสูงขึ้น ต้องมีการคำนึงว่าจะจัดสรร
ทรัพยากรที่มีอยู่จำกัดอย่างไรเพื่อให้ประชาชนสามารถมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้ มีความเหลื่อมล้ำในระดับ         
ที่ต่ำ มีระบบการศึกษา มีระบบคมนาคมขนส่งที่มีคุณภาพ มีระบบสาธารณสุขที่เพียงพอต่อความ
ต้องการของคนในเมือง การวางแผนพัฒนาประเทศระยะยาวอาจช่วยให้ประเทศได้ประโยชน์สูงสุด         
จากความเป็นเมืองท่ีสูงขึ้นและลดปัญหาท่ีอาจเกิดขึ้นในอนาคตได้ (เกรียงศักดิ์  เจริญวงศ์ศักดิ์, 2555) 

3) ปัญหาสุขภาพของประชาชนเขตเมืองอันเนื่องมาจาก Urbanization 
ในขณะที่ความเป็นชุมชนเมืองนำมาซึ่งโอกาสต่างๆ ในขณะเดียวกันก็นำมาซึ่งปัญหา        

ท้าทายต่อการมีสุขภาพที่ดีขึ้นกว่าเดิมของประชากรเขตเมือง เมืองต่างๆ ทั่วโลกในปัจจุบันนี้และพื้นท่ี          
ที่จะเติบโตเป็นเขตเมืองในอนาคตกำลังเผชิญปัญหาคุกคามในสามเท่า เช่น ปัญหา เอชไอวี/เอดส์          
วัณโรค การติดเชื้อปอดบวมโรคอุจจาระร่วงรุนแรง โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น หอบหืด โรคหัวใจ มะเร็ง 
และโรคเบาหวานและการบาดเจ็บและความรุนแรง รวมถึงอันตรายและบาดเจ็บท่ีเกิดจากการจราจร 
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4) แนวทางการแก้ไขปัญหาสุขภาพเขตเมืองในระดับสากล 
4.1) เป ้ าหมายการพ ัฒนาท ี ่ ย ั ่ งย ืน  (Sustainable Development Goals-SDGs) 

เป้าหมายการพัฒนาแห่งสหัสวรรษ (Millennium Development Goals-MDGs) สิ้นสุดลงในปี ค.ศ. 2015 
ประเทศต่างๆ โดยการนำขององค์การสหประชาชาติจึงได้ริเริ ่มกระบวนการหารือเพื่อกำหนดวาระ          
การพ ัฒนาภายหลังป ี  ค.ศ. 2015 (Post-2015 Development Agenda) ตามกระบวนทัศน์           
“การพัฒนาที่ยั ่งยืน” โดยประเด็นสำคัญของวาระการพัฒนาภายหลังปี ค.ศ. 2015 คือการจัดทำ
เป้าหมายการพัฒนาท่ียั่งยืน (Sustainable Development Goals-SDGs) ประกอบด้วย 17 เป้าหมายหลัก 
ที่ต้องการบรรลุและดำเนินการให้ได้ภายในปี ค.ศ. 2030 (พ.ศ. 2573) ซึ่งมีทั้งสิ้น 17 เป้าหมายหลัก  
(Goals) และ 169 เป้าหมายรอง (Targets) โดยท่ีเป้าหมายด้านสุขภาพโดยตรงอยู่ในเป้าหมายหลักท่ี 3 
ซึ่งมีเป้าหมายรอง 13 เป้าหมาย และอีกมากกว่า 30 เป้าหมายรองท่ีเกี่ยวข้องกับสุขภาพกระจายอยู่ใน
เป้าหมายหลักอื่นๆ (กองยุทธศาสตร์และแผน, 2561)  

4.2) สำหรับเป้าหมายที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพคือ เป้าหมายหลักที่ 3 การมีสุขภาพที่ดีใน
ทุกช่วงอายุ ประกอบด้วยเป้าหมายย่อยจำนวน 13 เป้าหมาย ประกอบด้วยเป้าหมายย่อยที่ต้องการ
บรรลุภายในปี ค.ศ. 2030 (พ.ศ.2573) ดังนี้ 

4.2.1) ลดอัตราการตายของมารดาให้น้อยกว่า 70 ต่อการเกิดมีชีพ 100,000 คน
ภายในปี ค.ศ. 2030 

4.2.2) ยุติอัตราการตายของทารกและเด็กอายุต่ำกว่า 5 ปี โดยให้ทุกประเทศลด
อัตราการตายของทารกให้น้อยกว่า 12 ต่อการเกิดมีชีพ 1,000 คน และลดอัตราการตายของเด็กอายุ  
ต่ำกว่า 5 ปี ให้น้อยกว่า 25 ต่อการเกิดมีชีพ 1,000 คน ภายในปี ค.ศ. 2030 

4.2.3) ยุติอุบัติการณ์การเกิดโรคเอดส์ วัณโรค มาลาเรียและโรคเขตร้อนและ     
ลดอุบัติการณ์ของโรคตับอักเสบโรคท่ีมีน้ำเป็นพาหะและโรคติดต่ออื่นๆ ภายในปี ค.ศ. 2030 

4.2.4) ลดการเสียชีวิตก่อนเวลาอันสมควร จากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังลงเหลือหนึ่ง        
ในสามโดยการป้องกัน รักษาและส่งเสริมสุขภาพจิตและสุขภาวะ 

4.2.5) สร้างเสริมความเข้มแข็งของการป้องกัน รักษาผู้ที่ติดสารเสพติดรวมท้ัง           
ยาเสพติด และการบริโภคเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ 

4.2.6) ลดการตายและบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจรลงครึ่งหนึ่ง ภายในป ีค.ศ. 2030 
4.2.7) ส่งเสริมการเข้าถึงบริการอนามัยเจริญพันธุ์อย่างถ้วนหน้า รวมทั้งการ

วางแผนครอบครัว สุขศึกษาและบูรณาการอนามัยเจริญพันธุ ์ในยุทธศาสตร์และแผนระดับชาติ             
ท่ีเกี่ยวข้องภายในปี ค.ศ.2030 

4.2.8) มีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า รวมทั้งความคุ ้มครองความเสี่ยงด้าน
การเงินการเข้าถึงบริการสุขภาพท่ีจำเป็น และยาและวัคซีนท่ีมีความปลอดภัย มีประสิทธิผล มีคุณภาพ
และราคาเข้าถึงได้ภายในปี ค.ศ.2030 
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4.2.9) ลดการเสียชีวิต และการเจ็บป่วยจากสารเคมีที่เป็นอันตราย มลภาวะทาง
อากาศ น้ำและดิน และการปนเป้ือน ภายในปี ค.ศ. 2030 

4.2.10) เสริมสร้างความเข้มแข็งการดำเนินงานตามกรอบอนุสัญญาว่าด้วยการ
ควบคุมการบริโภคยาสูบขององค์การอนามัยโลก 

4.2.11) สนับสนุนการวิจัยและพัฒนาการผลิตยาและวัคซีนในการรักษาโรคติดต่อ
และโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ที่ส่งผลกระทบต่อประเทศกำลังพัฒนา และสนับสนุนการเข้าถึงยา และวัคซีน         
ท่ีจำเป็นตามท่ีระบุใน Doha Declaration on the TRIPS Agreement and Public Health ซึ่งรับรอง
การใช้มาตรการยืดหยุ่นของข้อตกลง TRIPS เพื่อปกป้องการสาธารณสุข โดยเฉพาะการเข้าถึงยา 

4.2.12) เพ ิ ่มเง ินทุนในการพ ัฒนาสุขภาพและพัฒนากำล ังคน ในประเทศ          
กำลังพัฒนาโดยเฉพาะประเทศท่ีพัฒนาน้อยท่ีสุดและรัฐหมู่เกาะ 

4.2.13) พัฒนาศักยภาพของทุกประเทศโดยเฉพาะประเทศกำลังพัฒนา ในด้านการ
เตือนภัย การจัดการและลดความเส่ียงจากภัยคุกคามสุขภาพโลก การจัดทำเป้าหมายการพัฒนาท่ียั่งยืน 
(Sustainable Development Goals-SDGs) นับได้ว ่าเป็นครั ้งแรกที ่ได้มีการกำหนดเป้าหมายใน  
ระดับโลกในการพัฒนาชุมชนเมืองที่ยั่งยืน  ความสำคัญในเป้าหมายการพัฒนาที่ยั ่งยืนภายหลังปี         
ค.ศ. 2018 (SDGs Post-2015 Development Agenda) หลักการของการปฏิบัติควรยึดประชาชนเป็น
ศูนย์กลางตามแนวทางเศรษฐกิจพอเพียง และมีการขจัดความยากจนเป็นเป้าหมายหลัก ครอบคลุม
ประชาชนจากทุกภาคส่วน ทั้งในส่วนของกระบวนการจัดทำเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืนภายหลังปี  
ค.ศ. 2015 และการนำไปปฏิบัติเพื่อให้ได้รับการสนับสนุนจากทุกภาคส่วนให้ความสำคัญต่อบทบาท 
ของสตรีในการมีส่วนร่วมในวาระการพัฒนาเรียนรู้จากประสบการณ์ของ MDGs และตอบสนองต่อส่ิง   
ท้าทายที่เกิดขึ้นใหม่ เช่น การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ การสูญเสียความหลากหลาย ทางชีวภาพ
และโรคติดต่ออุบัติใหม่หรืออุบัติซ้ำ รวมถึงภัยพิบัติทางธรรมชาติต่างๆ ดังนั้นวาระการพัฒนาภายหลังปี 
ค.ศ. 2015 ควรครอบคลุม 4 ประเด็น (กรมองค์การระหว่างประเทศ, 2558) ดังนี้  

1. Ensuring Sustainability ภาวะว ิกฤตเศรษฐก ิจทำให ้ประชาชน ท่ี        
พ้นจากสภาวะ ยากจนแล้วต้องกลับไปเผชิญ สถานะเดิมเนื่องจากการไม่มีงานทำและการขาดรายได้ 
ดังนั้น การเจริญเติบโตที่ ยั่งยืน ผ่านการสร้างงานโดยเฉพาะการสร้างงานที่มีคุณค่าจึงมีความสำคัญ 
รวมถึงการส่งเสริมการศึกษาที่ เน้นคุณภาพ และตอบสนองต่อความต้องการของตลาดแรงงานความ
ยั่งยืนในเชิงส่ิงแวดล้อม โดยหัวใจหลักคือการพัฒนาด้านเศรษฐกิจท่ีจะต้องคำนึงถึงทรัพยากรท่ีจะเหลือ
ไปถึงคนรุ่นหลัง นอกจากนั้น ยังมีประเด็นสำคัญท่ีต้องพิจารณาคือ ความมั่นคงทางด้าน อาหาร และพลังงาน 

2. Building Resilience เป้าหมายด้านสุขภาพ ซึ่งครอบคลุมถึงเป้าหมาย 
MDGs ท่ียังคงไม่บรรลุในปีพ.ศ. 2558 และสำคัญต่อศักยภาพของมนุษย์ในการตอบสนองต่อส่ิงท้าท้าย
ใหม่ๆ ดังนั้น เป้าหมายการพัฒนาที่ยั ่งยืนภายหลังปี ค.ศ. 2015 นอกจากควรมีประเด็นเรื ่องการ       
สร้างหลักประกันสุขภาพ ถ้วนหน้าแล้ว ประเทศไทยควรมีบทบาทนำและสามารถเป็นแบบอย่างที่ดี      
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ต่อประเทศอื่นในประเด็นอื่นๆ ดังเช่น ประเด็นด้านการบริหารจัดการความเสี่ยงและบรรเทาภัยจาก  
เหตุภัยพิบัติ เนื ่องจากได้เกิดขึ้นถี ่และ รุนแรงขึ้น ทำให้การบรรลุการพัฒนาที่ยั่งยืนต้องชะงักหรือ
ถดถอยลง ทั ้งนี ้ ไทยสามารถก้าวผ่านวิกฤตมหาอุทกภัยและสามารถแลกเปลี ่ยนประสบการณ์               
การบริหารจัดการกับประเทศต่างๆ 

3. Reducing Inequality and Promoting Human Rights การเข้าถึงคน
จากทุกภาคส่วนในสังคมสำคัญต่อนโยบายที่ยึดคนเป็นศูนย์กลาง ดังนั้น ควรให้ความสำคัญกับการ       
ลดความไม่เป็นธรรมทางสุขภาพและสังคมทั้งภายในประเทศและระหว่างประเทศ  รัฐจะต้องให้
ความสำคัญเป็นพิเศษสำหรับกลุ่มประชากรท่ีมีความเปราะบาง (Vulnerable Groups) โดยเฉพาะเด็ก 
สตรี ผู้พิการและผู้สูงอายุ ซึ่งยังคงถูกละเลยอยู่มากและเพื่อบรรลุการพัฒนาที่ครอบคลุมทุกภาคส่วน
และลดความไม่เสมอภาค 

4. Means of Implementation การเสริมสร้างหลักธรรมาภิบาล (Good 
Governance) และหลักนิติธรรม (Rule of Law) เป็นวิธีการนำไปสู่การพัฒนาที่ครอบคลุมและยั่งยืน 
นอกจากนี้จะไม่สามารถบรรลุการพัฒนาที่ยั ่งยืนได้หากประเทศไม่มีความสงบสุขและสันติภาพ           
การเสริมสร้างความเป็นหุ้นส่วน เพื่อการพัฒนาทั้งในประเทศและระหว่างประเทศโดยส่งเสริมการมี  
ส่วนร่วมของทุกภาคส่วนท้ัง ภาครัฐ เอกชน ภาคประชาสังคมและนักวิชาการ 

จากการที ่มีการขยายตัวของชุมชนเขตเมืองเพิ ่มขึ ้น ทำให้ระบบบริการปฐมภ ูม ิมี
ความสำคัญมากขึ้น จากการศึกษารูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิใน 14 ประเทศ คือ บราซิล แคนาดา 
สเปน คิวบา เกาหลีใต้ ญี่ปุ่น ไต้หวัน ฮ่องกง เดนมาร์ก สวีเดน เบลเยียม อังกฤษ สหรัฐอเมริกา และ
ออสเตรเลีย ตามกรอบแนวทางการประเมินระบบบริการปฐมภูมิขององค์การอนามัยโลกภูมิภาคยุโรป
(Primary Care Evaluation Tool : PCET of WHO European Region) พบว่า ประเทศที่มีระบบผู้
เฝ้าประตู (Gatekeeper) ไม่ว่าจะโดยแพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไปหรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวจะส่งผลให้
มีการดูแลอย่างต่อเนื่อง และมีการประสานความร่วมมือในการดูแลท่ีดี ส่งผลต่อการรักษาพยาบาลและ
การควบคุมค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ ประเทศส่วนใหญ่ท่ีรัฐบาลเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ เช่น 
แคนาดา สเปน คิวบา เดนมาร์ก สวีเดน และออสเตรเลีย จะมีการจัดบริการโดยมีแพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไป
หรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเป็นด่านหน้าคอยคัดกรองผู้ป่วย ประเทศที่ประชาชนเป็นผู้รับผิดชอบ
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพในรูปแบบประกันสุขภาพภาคบังคับเช่น เกาหลีใต้ ญี ่ปุ ่น เบลเยียม และ
สหรัฐอเมริกา จะไม่มีระบบผู ้เฝ้าประตูคอยคัดกรองผู ้ป่วย แต่มีการนำระบบให้ผู ้ป่วยร่วมจ่าย            
ค่ารักษาพยาบาลเข้ามาใช้ในการควบคุมการใช้บริการเกินความจำเป็นรูปแบบการบริการปฐมภูมิของ
ประเทศต่างๆมีข้อดีและข้อจำกัดแตกต่างกันไปตามบริบทของแต่ละประเทศ ในประเด็นที่สำคัญ          
2 ประเด็น คือ ด้านงบประมาณ และด้านรูปแบบบริการด่านหน้าดังนี้ ด้านงบประมาณ ประกอบด้วย  
1) การสนับสนุนงบประมาณโดยภาษีจากรัฐมีข้อดีในเรื่องความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพของ
ประชาชน แต่มีข้อเสียเรื่องค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพสูงจากการใช้บริการเกินความจำเป็นอย่างไรก็ตามการ
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นำระบบร่วมจ่ายของผู้ป่วยมาใช้สามารถควบคุมการใช้บริการเกินความจำเป็นได้ และ 2) ระบบประกัน
สุขภาพภาคบังคับ มีข้อดีในการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพตามสิทธิประโยชน์ของแผนประกันสุขภาพ
ประชาชนมีอิสระในการเข้ารับการรักษาพยาบาล แต่มีข้อจำกัดคือเรื ่องการส่งต่อที่ไม่มีการจัดการ         
อย่างเป็นระบบ ทำให้มีความแออัดของผู้ป่วยในหน่วยบริการทุติยภูมิและตติยภูมิ รูปแบบบริการ         
ด่านหน้า ประกอบด้วย 

1) การมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวทำหน้าที่เฝ้าประตู มีข้อดีในการจัดการดูแลสุขภาพ 
ได้อย่างต่อเนื่อง และมีการประสานการท างานในการส่งต่อได้ดี ข้อเสียคือผู้ป่วยขาดอิสระในการ           
เลือกรับบริการต้องดำเนินการตามข้ันตอน ซึ่งอาจทำให้เกิดความล่าช้า  

2) การไม่มีระบบบริการด่านหน้า ข้อดีคือประชาชนมีอิสระในการเลือกรับบริการท่ีใดก็ได้ 
ข้อเสียคือมีค่าใช้จ่ายในด้านการรักษาพยาบาลสูงขึ้น การใช้บริการเกินความจำเป็นและระยะเวลาในการ
รอคอยการรักษาเนื่องจากความแออัดในหน่วยบริการทุติยภูมิและตติยภูมิ (สุรศักด์ิ บูรณตรีเวทย์ และ
คณะ, 2555) 

ระบบปฐมภูมิของต่างประเทศ  
1) ประเทศบราซิล 

มีนโยบายหลักประกันสุขภาพครอบคลุมประชากรทั้งประเทศ เรียกว่า Brazilian 
Unified Health System (Sistema Unicode Saude: SUS) โดยอาศัยงบประมาณจากภาครัฐเป็น
หลักในการจัดบริการแบบ Family Health Programme ทำให้ประชาชนเข้าถึงบริการได้มากขึ้นจาก
การจัดต้ังหน่วยบริการปฐมภูมิในพื้นท่ีต่างๆ เพิ่มมากขึ้น หน่วยบริการปฐมภูมิประกอบด้วยทีม Family 
Health Care ซึ่งประกอบด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยมีแพทย์ พยาบาล วิชาชีพละ 1 คน ร่วมกั บ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขชุมชน 4 – 6 คน รับผิดชอบเขตพื้นที่ที่กำหนด ดูแลประชากรไม่เกิน 5,000 คน            
แต่เนื่องจากขาดระบบ Gatekeeper และระบบส่งต่อ ทำให้ค่าใช้จ่ายในการส่งต่อและบริการสุขภาพ
โดยรวมสูง  

2) ประเทศแคนาดา 
กฎหมายกำหนดให้รัฐบาลท้องถิ่นมีหน้าที่จัดบริการสุขภาพแก่ประชาชนในพื้นท่ี         

ท่ีรับผิดชอบ เป็นระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าโดยภาครัฐเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่าย ผู้ให้บริการหลักคือ
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ทำหน้าที่เป็นผู้เฝ้าประตู (gatekeeper) แต่เนื่องจากบริการทางการแพทย์
ส่วนใหญ่จัดโดยภาคเอกชน จึงทำให้ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพสูงขึ้น  

3) ประเทศคิวบา 
ระบบบริการสุขภาพเป็นระบบท่ีรัฐจัดบริการครอบคลุมประชากรท้ังประเทศโดยไม่คิด

ค่าใช้จ่าย มีการจัดต้ัง Health Councils ขึ้นทุกระดับ เพื่อส่งเสริมการประสานงานภาคส่วนต่างๆ และ
เพิ่มการมีส่วนร่วมของชุมชนในการแก้ไขปัญหาท่ีสอดคล้องกับพื้นท่ี แหล่งเงินคืองบประมาณของรัฐบาล 
โดยจัดสรรให้แก่หน่วยบริการและโรงพยาบาลต่างๆ ท่ีเป็นของรัฐบาล โดยผู้ป่วยต้องร่วมจ่ายเป็นค่ายา
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กรณีรักษาเป็นผู้ป่วยนอก และเครื่องมือทางการแพทย์บางชนิด บริการปฐมภูมิในคิวบาอาศัยแพทย์          
เวชศาสตร์ครอบครัวเป็นหลักในการให้บริการ ให้บริการครอบคลุมตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัว และมี
การกระจายแพทย์ในหน่วยบริการอย่างท่ัวถึงและครอบคลุม  

4) สาธารณรัฐเกาหลี 
มีการรวมกองทุนต่างๆ เข้าด้วยกันเป็นกองทุนประกันสุขภาพกองทุนเดียว เรียกว่า 

National Health Insurance (NHI) การประกันสุขภาพเป็นภาคบังคับที่ทุกคนต้องเข้าร่วมและจ่าย 
เบี้ยประกัน แต่มีมาตรการช่วยเหลือสำหรับผู้มีรายได้น้อย ผู้ป่วยต้องร่วมจ่ายค่าบริการทางการแพทย์
ตามสัดส่วนที่กำหนด เพื่อป้องกันการใช้บริการเกินความจำเป็นและลดความแออัดของโรงพยาบาล
ขนาดใหญ่ในเมือง สถานบริการสุขภาพ ร้อยละ90 เป็นของเอกชน แพทย์สามารถบริการคลินิกของตน
ได้อย่างอิสระท้ังในรูปแบบของคลินิกเด่ียวและคลินิกท่ีเป็นกลุ่ม มีการใช้กลไกการตลาดอย่างเสรีในการ
เลือกใช้บริการสุขภาพ ทำให้เกิดการแข่งขันของสถานบริการ ส่งผลให้ขาดการดูแลต่อเนื่องระหว่าง
บริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ  

5) ประเทศญี่ปุ่น 
มีการประกาศใช้กฎหมายประกันสุขภาพต้ังแต่ปี ค.ศ. 1922 เพื่อให้ประชาชนทุกคนมี

หลักประกันสุขภาพอย่างท่ัวถึง ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพส่วนใหญ่มาจากการประกันสุขภาพ และประชาชน
ต้องรับผิดชอบร่วมจ่ายค่ารักษาพยาบาลส่วนหนึ่ง โดยผู้มีรายได้น้อยร่วมจ่ายน้อย ประชาชนทุกคนท่ีมี
หลักประกันสุขภาพ มีอิสระในการเลือกพบแพทย์และเลือกใช้บริการสุขภาพจากคลินิกหรือโรงพยาบาล
ในประเทศได้อย่างเสรีตามสิทธิประโยชน์ งานบริการผู้ป่วยนอกส่วนใหญ่ดำเนินการโดยเอกชน และไม่มี
แพทย์เวชปฏิบัติปฐมภูมิทำหน้าที่ผู้เฝ้าประตู ทำให้ควบคุมค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลได้อย่าง
ยากลำบากและโรงพยาบาลมีความแออัด 

6) ประเทศไต้หวัน 
 ระบบบริการสุขภาพแบ่งออกเป็น 17 เขต กระจายอำนาจให้เขตมีบทบาทมากขึ้น เขต
มีหน้าที่ในการผลิต การกระจายบุคลากร การจัดตั้งหน่วยบริการ และดูแลประชาชนของตนเอง 
แหล่งท่ีมาของเงินมาจากการหักเงินเดือนของผู้ท่ีมีรายได้ สมทบด้วยส่วนของนายจ้าง และสมทบโดยรัฐ
จากภาษีทั ่วไปและจากรายได้อื ่น ๆ ของรัฐบาลเข้ากองทุนประกันสุขภาพ ประชาชนร่วมจ่าย                           
ค่ารักษาพยาบาล โดยหากเข้ารับบริการปฐมภูมิจะร่วมจ่ายน้อยกว่าการไปรับการรักษาพยาบาลท่ี
โรงพยาบาลโดยไม่มีการส่งต่อ ผู ้ป่วยต้องเข้ารับบริการตามลำดับขั้นของสถานบริการ หาก ไม่เข้า
ตามลำดับต้องจ่ายค่ารักษาพยาบาลท่ีสูงขึ้นกว่าปกติ 

7) ประเทศจีน เขตบริหารพิเศษฮ่องกง 
การประกันสุขภาพเป็นไปตามความสมัครใจ ค่าใช้จ่ายในระบบผู้ป่วยนอกส่วนใหญ่มา

จากเบี้ยประกันของผู้ประกันตนและบริษัทประกัน ประชาชนที่ใช้บริการในสถานบริการต้องร่วมจ่าย
ค่าบริการในลักษณะตามปริมาณการใช้บริการระดับปฐมภูมิ ผู้ป่วยนอกส่วนใหญ่เป็นของเอกชนตรวจ
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รักษาโดยแพทย์เวชศาสตร์ทั่วไป บริการทุติยภูมิเป็นของรัฐบาล มีบริการทั้งแพทย์แผนตะวันตกและ
แผนจีน 

8) ประเทศเดนมาร์ก 
 ระบบบริการสุขภาพได้รับการกระจายอำนาจให้เป็นหน้าที่ของรัฐบาลท้องถิ่นเป็น
ผู้รับผิดชอบการบริหารจัดการ งบประมาณหลักได้จากภาษีทั ้งระดับประเทศและระดับเทศบาล 
ประชาชนที่มีอายุมากกว่า 16 ปี มีสิทธิ์เลือกรับรูปแบบความครอบคลุมบริการสุขภาพแบบ 2 รูปแบบ 
Group 1 หรือ Group 2 ส่วนใหญ่เลือกแบบ Group 1 ซึ่งจะทำการเลือกแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปท่ีทำ
เวชปฏิบัติใกล้บ้านสำหรับบริการปฐมภูมิ ผู้ที่เลือกแบบ Group 1 ได้รับบริการโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 
สำหรับ Group 2 ผู้ป่วยมีอิสระในการเข้ารับบริการกับแพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไปและผู้เช่ียวชาญเฉพาะทาง
แขนงใดๆ ก็ได้ โดยไม่ต้องได้รับการส่งต่อจากแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป เขตทำการสนับสนุนค่าใช้จ่าย
เท่ากับค่าใช้จ่ายท่ีใช้สำหรับ Group 1 แพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไปเป็นด่านหน้าท่ีพบผู้ป่วยเป็นด่านแรก และ
เป็นผู้พิจารณาส่งต่อไปรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาลท่ัวไปสังกัดเขตต่างๆ 

9) ประเทศสวีเดน 
หน้าที่การจัดบริการสุขภาพถูกกระจายอำนาจออกไปสู่รัฐบาลท้องถิ่นระดับเขตและ

เทศบาล งบประมาณสนับสนุนระบบบริการสุขภาพของสวีเดนมาจากภาษีเป็นหลัก ประชาชนต้องมีส่วน
ร่วมจ่ายสมทบค่ารักษาพยาบาล อย่างไรก็ตามรัฐบาลท้องถิ่นระดับเขตสามารถพิจารณาอัตราจ่ายสมทบ
ตามความเหมาะสมภายใต้กรอบของกฎหมาย ผู้ป่วยได้รับการบริการครั้งแรกกับแพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไป
ในหน่วยบริการปฐมภูมิ แต่ผู้ป่วยสามารถเลือกใช้คลินิกเอกชนได้ หากหน่วยบริการปฐมภูมิไม่สามารถ
ดูแลรักษาได้ จะทำการส่งต่อผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลระดับต่างๆ ต่อไป ปัญหาท่ีสำคัญคือ ระยะเวลารอ
การรักษาพยาบาลและการผ่าตัดท่ีนาน 

10)  ประเทศเบลเยียม 
ระบบประกันสุขภาพเป็นแบบภาคบังคับรวมเป็นกองทุนความเจ็บป่วย (Sickness 

funds) โดยมีสิทธิประโยชน์กว้างขวางครอบคลุมประชาชนทั่วประเทศ มีการจำกัดจำนวนเงินสูงสุดใน
แต่ละปีที่แต่ละครอบครัวต้องจ่ายเองสำหรับค่ารักษาพยาบาลตามรายได้ของครอบครัว (Maximum 
billing-MAB) บริการปฐมภูมิเป็นบริการด่านหน้าท่ีผู้ป่วยเข้ารับการบริการสุขภาพ เนื่องจากไม่มีระบบ
การส่งต่อ ทำให้การรับการบริการจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางบางประเภทเป็นบริการด่านหน้า
เช่นเดียวกัน บริการผู้ป่วยนอกส่วนใหญ่เป็นบริการเอกชน แพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไปไม่ได้มีบทบาทผู้รักษา
ประตูในเบลเยียม ผู้ป่วยมีอิสระในการเลือกไปรับบริการที่โรงพยาบาลใดก็ได้ ทำให้ค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลสูง โรงพยาบาลมีท้ังโรงพยาบาลเอกชนและโรงพยาบาลของรัฐ 

11)  ประเทศอังกฤษ 
ระบบบริการสุขภาพแห่งชาติ (National Health Service, NHS) เกิดขึ้นในปี ค.ศ.1948 

เพื่อให้มีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า งบประมาณมาจากภาษีของรัฐ การใช้บริการสุขภาพของ NHS 
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ส่วนใหญ่ไม่ต้องเสียค่าบริการ ยกเว้นกรณีบริการที่ไม่ครอบคลุมโดย NHS กองทุนบริการปฐมภูมิ 
(Primary Care Trusts, PCTs) ตามกฎหมายทำหน้าที่จัดซื ้อบริการสุขภาพ และจัดสรรงบประมาณ
ให้แก่แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปบริหารจัดการตามบริการสุขภาพที่ให้แก่ประชาชนที่ขึ้นทะเบียน บริการ
ปฐมภูมิเป็นระบบการดูแลสุขภาพนอกโรงพยาบาล โดยมีหน่วยบริการอยู่ใกล้กับชุมชนที่รับผิดชอบ
อาศัยอยู่ บทบาทท่ีสำคัญของการบริการปฐมภูมิ คือ การให้บริการด่านหน้าสำหรับประชาชนท่ีต้องการ
คำแนะนำเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพ และให้บริการทางการแพทย์อย่างต่อเนื่องสำหรับโรคและการบาดเจ็บ
ที่พบบ่อย โดยบุคลากรทางสุขภาพที่รับผิดชอบประชาชนรายนั้นๆ ระบบบริการปฐมภูมิทำหน้าที่เป็น           
ผู้เฝ้าประตู (Gatekeeping role) ในการพิจารณาการส่งต่อผู้ป่วยไปพบแพทย์ผู้เชี ่ยวชาญเฉพาะทาง          
ในโรงพยาบาล 

12)  ประเทศสหรัฐอเมริกา 
 ระบบริการสุขภาพเป็นแบบผสมผสานระหว่างภาครัฐและเอกชน (Public-private 

mix) ไม่มีระบบบริการสุขภาพถ้วนหน้า (Universal Health Care System) ครอบคลุมทั้งประเทศ 
รายได้สำหรับบริการสุขภาพมาจากค่าบริการที่ผู้ป่วยจ่ายเองและแผนการประกันสุขภาพตามปริมาณ
การให้บริการ การเข้ารับบริการสุขภาพขึ้นกับสิทธิ์ประกันสุขภาพท่ีมีอยู่ หากไปรับบริการนอกเหนือจาก
ที่ระบุตามสิทธิ์ ผู้ป่วยต้องออกค่าใช้จ่ายเอง ผู้ที่ไม่มีประกันสุขภาพมักไม่ได้เข้ารับบริการเมื่อจำเป็น 
สถานบริการสุขภาพส่วนใหญ่เป็นของเอกชน โดยบางส่วนดำเนินการโดยรัฐบาลกลาง รัฐ และท้องถิ่น 
ไม่มีระบบบริการทางการแพทย์ที่เป็นของรัฐบาลกลางให้บริการแก่ประชาชนทั่วประเทศ ไม่มีระบบ 
Gatekeeper และระบบส่งต่อระหว่างบริการปฐมภูมิกับบริการทุติยภูมิ/ตติยภูมิ 

13) ประเทศออสเตรเลีย 
 รัฐบาลของรัฐ และดินแดน จัดงบประมาณและบริการสุขภาพแก่ประชาชนในพื้นท่ี 

แต่ละรัฐและดินแดนมีอิสระในการบริหารจัดการสุขภาพภายใต้ข้อบังคับตามกฎหมายรัฐและข้อตกลง
กับรัฐบาลกลาง รัฐบาลของรัฐมีหน้าที่จัดสรรงบประมาณและบริหารจัดการโรงพยาบาล จัดสรร
งบประมาณและบริหารจัดการบริการชุมชนและสาธารณสุข งบประมาณสนับสนุนหลักมาจากภาษี
ท่ัวไป ประชาชนร่วมจ่ายค่าบริการในกรณีเกินกว่าสิทธิประโยชน์ปกติ แพทย์เวชศาสตร์ท่ัวไปให้บริการ
แพทย์ทั่วไป วางแผนและให้คำปรึกษาครอบครัว ศัลยกรรมเล็ก และป้องกันโรค มักเป็นจุดแรกที่พบ
ผู้ป่วย ไม่ทำหน้าท่ีเป็นผู้เฝ้าประตู ไม่มีระบบส่งต่อไปยังบริการทุติยภูมิ/ตติยภูมิท่ีชัดเจน 

14)  ประเทศสเปน 
ระบบบริการสุขภาพเป็นระบบประกันสุขภาพครอบคลุมทุกคน กระจายอำนาจการ

จัดการให้แก่ 17 เขต แหล่งงบประมาณหลักสำหรับค่าใช้จ่ายสุขภาพภาครัฐมาจากภาษี โดยประชาชน
อายุต่ำกว่า 65 ปี ต้องร่วมจ่ายค่ายา หน่วยบริการสุขภาพท่ีเล็กท่ีสุดส่วนมากเป็นหน่วย Primary Care 
Team (PCT) มีแพทย์เวชศาสตร์ท่ัวไปทำหน้าท่ีเป็นผู้เฝ้าประตู (Gatekeeper)  
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ตารางที่ 2.2 เปรียบเทียบการจัดบริการเขตเมืองประเทศต่างๆ 

ประเทศ First contact/ 
Gatekeeper 

Continuity Collaboration/ 
Coordination 

Comprehensiveness 

บราซิล ไม่มีระบบ 
gatekeeper 

ไม่มีระบบการ
ดูแลต่อเนื่อง
ชัดเจน 

ไม่มีระบบส่งต่อท่ี
ชัดเจน 

หน่วยบริการปฐมภูมิ
ไม ่ได ้มีกิจกรรมสร้าง
เสริมสุขภาพ 

แคนาดา แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวเป็น
gatekeeper 

ดูแลผู้ป่วย
ต่อเนื่องตาม
หลักเวชศาสตร์
ครอบครัว 

ม ีระบบส่งต ่อท่ี
ชัดเจน 

หน่วยบริการปฐมภูมิ
บ ู รณาการก ิ จกรรม
สร้างเสริมสุขภาพ 

สเปน แพทย์เวชปฏิบัติ
ท่ัวไปเป็น 
gatekeeper 

ดูแลผู้ป่วย
ต่อเนื่องตาม
หลักเวชปฏิบัติ
ท่ัวไป 

ม ีระบบส่งต ่อท่ี
ชัดเจน 

หน่วยบริการปฐมภูมิ
บ ู รณาการก ิ จกรรม
สร้างเสริมสุขภาพ 

คิวบา แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวเป็น
gatekeeper 

ดูแลผู้ป่วย
ต่อเนื่องตาม
หลักเวชศาสตร์
ครอบครัว 

ม ีระบบส่งต ่อท่ี
ชัดเจน 

หน่วยบริการปฐมภูมิ
บ ู รณาการก ิ จกรรม
สร้างเสริมสุขภาพ 

เกาหลีใต้ 
 

ไม่มีระบบ 
Gatekeeper 
 

ไม่มีระบบการ
ดูแลต่อเนื่อง
ชัดเจน 

ไม่มีระบบส่งต่อท่ี 
ชัดเจน 

หน่วยบริการปฐมภูมิ
ไม ่ได ้มีกิจกรรมสร้าง
เสริมสุขภาพ 

ญี่ปุ่น ไม่มีระบบ 
Gatekeeper 

ไม่มีระบบการ
ดูแลต่อเนื่อง
ชัดเจน 

ไม่มีระบบส่งต่อท่ี 
ชัดเจน 

หน่วยบริการปฐมภูมิ
ไม ่ได ้มีกิจกรรมสร้าง
เสริมสุขภาพ 

ไต้หวัน หากผู้ป่วยไม่เข้ารับ
บริการตามลำดับ
ขั้นจะเสียค่าบริการ
เพิ่มขึ้น 

ไม่มีระบบการ
ดูแลต่อเนื่อง
ชัดเจน 

ม ีระบบส่งต ่อท่ี
ชัดเจน 

หน่วยบริการปฐมภูมิ
บ ู รณาการก ิ จกรรม
สร้างเสริมสุขภาพ 

ฮ่องกง ไม่มีระบบ 
Gatekeeper 

ไม่มีระบบการ
ดูแลต่อเนื่อง
ชัดเจน 

ไม่มีระบบส่งต่อท่ี
ชัดเจน 

หน่วยบริการปฐมภูมิ
ไม ่ได ้มีกิจกรรมสร้าง
เสริมสุขภาพ 
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ประเทศ First contact/ 
Gatekeeper 

Continuity Collaboration/ 
Coordination 

Comprehensiveness 

เดนมาร์ก แพทย์เวชปฏิบัติ
ท่ัวไปเป็น
Gatekeeper 

ดูแลผู้ป่วย
ต่อเนื่องตาม
หลักเวชปฏิบัติ
ท่ัวไป 

ม ีระบบส่งต ่อท่ี
ชัดเจน 

หน่วยบริการปฐมภูมิ
ไม ่ได ้มีกิจกรรมสร้าง
เสริมสุขภาพ 

สวีเดน แพทย์เวชปฏิบัติ
ท่ัวไปเป็น
Gatekeeper 

ดูแลผู้ป่วย
ต่อเนื่องตาม
หลักเวชปฏิบัติ
ท่ัวไป 

ไม่มีระบบส่งต่อท่ี
ชัดเจน 

หน่วยบริการปฐมภูมิ
ไม ่ได ้มีกิจกรรมสร้าง
เสริมสุขภาพ 

เบลเย่ียม ไม่มีระบบ 
Gatekeeper 

ไม่มีระบบการ
ดูแลต่อเนื่อง
ชัดเจน 

ไม่มีระบบส่งต่อท่ี
ชัดเจน 

หน่วยบริการปฐมภูมิ
ไม ่ได ้มีกิจกรรมสร้าง
เสริมสุขภาพ 

อังกฤษ แพทย์เวชปฏิบัติ
ท่ัวไปเป็น
Gatekeeper 

ดูแลผู้ป่วย
ต่อเนื่องตาม
หลักเวชปฏิบัติ
ท่ัวไป 

ไม่มีระบบส่งต่อท่ี
ชัดเจน 

หน่วยบริการปฐมภูมิ
บ ู รณาการก ิ จกรรม
สร้างเสริมสุขภาพ 

สหรัฐอเมริกา ไม่มีระบบ 
Gatekeeper 

ไม่มีระบบการ
ดูแลต่อเนื่อง
ชัดเจน 

ไม่มีระบบส่งต่อท่ี
ชัดเจน 

หน่วยบริการปฐมภูมิ
ไม ่ได ้มีกิจกรรมสร้าง
เสริมสุขภาพ 

ออสเตรเลีย ไม่มีระบบ 
Gatekeeper 

ดูแลผู้ป่วย
ต่อเนื่องตาม
หลักเวชปฏิบัติ
ท่ัวไป 

ไม่มีระบบส่งต่อท่ี
ชัดเจน 

หน่วยบริการปฐมภูมิ
บ ู รณาการก ิ จกรรม
สร้างเสริมสุขภาพ 

  

  จากตารางท่ี 2.2 พบว่า ประเทศที่มีระบบผู้เฝ้าประตู (Gatekeeper) ไม่ว่าจะโดย
แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรือแพทยศาสตร์ครอบครัวจะส่งผลให้มีการดูแลอย่างต่อเนื่อง (Continuity) 
และมีการประสานความร ่วมมือในการด ูแล (Collaboration/coordination) ที ่ด ีส ่งผลต่อการ
รักษาพยาบาล และการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 
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2.4 การวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research)  
 การวิจัยเชิงคุณภาพ  
         ความหมายของการวิจัยเชิงคุณภาพ  Nelson (1992 : 4) ได้ให้ความหมายของการวิจัย        
เชิงคุณภาพไว้ว่า เป็นการวิจัยร่วมสาขา (Interdisciplinary) ข้ามวิชา (Transdisciplinary) และบางครั้ง
ต่ า งสาขา  (Counter disciplinary) เป็นการว ิ จ ั ยท ี ่ ต ั ดข้ ามหมวดว ิ ชา  (Crosscuts) ระหว่ าง 
มนุษยศาสตร์ สังคมศาสตร์และศาสตร์กายภาพ การวิจัยเชิงคุณภาพเป็นหลายสิ่งหลายอย่างในเวลา
เดียวกัน มีจุดสนใจที่หลากหลาย กระบวนทัศน์และผ ู้ที่ทําการวิจัยเชิงคุณภาพอย่างแท้จริงต้องมี           
ความว่องไวต่อคุณค่าของแนวทาง ท่ีหลากหลายวิธี  
 Creswell (1998 : 15) ได้ให้ความหมายการวิจัยเชิงคุณภาพว่าเป็นกระบวนการค้นคว้าวิจัย
เพื่อหาความเข้าใจพื้นฐานของระเบียบวิธีอันมีลักษณะเฉพาะที่มุ่งการค้นหาประเด็น ปัญหาทางสังคม 
หรือปัญหาของมนุษย์ ในกระบวนการนี้นักวิจัย สร้างภาพหรือข้อมูลที่ซับซ้อน เป็นองค์รวม วิเคราะห์
ข้อความ รายงานทัศนะของผู้ใหข้้อมูลอย่างละเอียดและดําเนินการศึกษาในสถานการณ์ท่ีเป็นธรรมชาติ  
 Denzen and Lincohn (2000a : 3) ได้ให้ความหมายการวิจัยเชิงคุณภาพไว้ว่า เป็นสาขา 
ของการศึกษาค้นคว้าในตัวของมันเอง ตัดไขว้วิชาและแขนงสาขาต่างๆและเนื้อหาสาระ การวิจัย        
เชิงคุณภาพแวดล้อมไปด้วยหมู่มวลศัพท์ (family of terms) แนวคิดและขอ้สมมติฐานต่าง ๆ  ส่ิงเหล่านี้
ยังรวมถึงประเพณีนิยมและความหลากหลายของทัศนคติ  
 Flick (2007 : 3) ได้สรุปความหมายท่ีสําคัญๆของการวิจัยวิจัยเชิงคุณภาพไว้ 4 ประการ ดังนี้ 
1) เป็นงานวิจัยที่มีความหลากหลายวิธีของการทําวิจัย ซึ่งมีประเด็นการทําวิจัยที่หลากหลาย ไม่ว่าจะ
เป็นการวิจัยท่ีมีวิธีการเฉพาะเจาะจง หรือใช้ทฤษฎีมาอธิบายการทําวิจัย 2) สามารถทราบความแตกต่าง
ของประเทศต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นประเทศสหรัฐอเมริกา อังกฤษ หรือเยอรมนี เช่น ทราบความแตกต่าง
ของประเพณีประจ ําชาติ  3) ทําให้ ค้นพบระเบ ียบว ิธ ีการว ิจ ัยท ี ่ม ีความหลากหลายไม่ ว่าจะ 
เป็นวิธีทางศาสตร์ กายภาพที่เจาะจงกับสภาพปัญหาของบุคคลนั้นๆ เช่น ความร่วมมือของคนในสังคม
กับผู้ทําวิจัย และ 4) สามารถเห็นความหลากหลายที่มีความก้าวหน้าของพื้นที่ที่มีการสนทนาเฉพาะ         
ท่ีได้จากการทําวิจัยเชิงคุณภาพ เช่น นําวิธีการจัดการและประเมินผลทางด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพ เปน็ต้น  
 สุภางค์ จันทวานิช (2551 : 13) ได้กล่าวถึงความหมายการวิจัยเชิงคุณภาพ ว่าเป็นการ 
แสวงหาความรู้ โดยพิจารณาปรากฏการณ์สังคมจากสภาพแวดล้อมตามความเป็นจริงในทุกมิติ เพื่อหา
ความสัมพันธ์ของปรากฏการณ์กับสภาพแวดล้อมนั้น วิธีการนี้จะสนใจข้อมูลด้านความรู้สึกนึกคิด 
ความหมาย ค่านิยมหรืออุดมการณ์ของบุคคล นอกเหนือไปจากข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้การสังเกตแบบมี
ส่วนร่วมและการสัมภาษณ์อย่างไม่เป็นทางการ เป็นวิธ ีการหลักในการเก ็บรวบรวมข้อมูลและ 
เน้นการวิเคราะห์ข้อมูล โดยการตีความสร้างข้อสรุปแบบอุปนัย  
 จากความหมายที่กล่าวมาทั้งหมดสามารถสรุปได้ว่า การวิจัยเชิงคุณภาพเป็นการแสวงหา
ความรู้ท่ีมุ่งค้นหาประเด็นปัญหาทางสังคม หรือปัญหาของมนุษย์ เป็นการวิจัยหลายๆสาขา หลายๆ วิธี
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มารวบรวมเป็นข้อมูลไว้เพื่อนําข้อมูลดังกล่าวมาวิเคราะห์ โดยการตีความและสร้างข้อสรุปแบบอุปนัย
และยังทําให้ทราบความแตกต่างของระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ และยังทราบถึงความแตกต่างด้าน 
ประเพณีของแต่ละประเทศอีกด้วย  
 การเตรียมตัวภาคสนาม ในการทําวิจัยเชิงคุณภาพ คําว่า “สนาม” หมายถึง ท่ีปรากฏการณ์
สังคมท่ีเราจะศึกษานั้นเกิดขึ้น ดังนั้นสนามจึงเป็นสถานท่ีนักวิจัยเข้าไปทําการวิจัย ซึ่งขั้นตอนสําคัญของ
การเข้าสนาม มี 4 ขั้นตอน คือ  
 ขั้นเลือกสนามในการเข้าสนาม นักวิจัยจะต้องดูก่อนว่าสนามนั้นเหมาะสมหรือไม่ ขั้นท่ี 1 
สนามนั้นต้องมีปัญหาที่เราต้องการศึกษา ขั้นที่ 2 ต้องดูถึงความเป็นไปได้ในแง่ขนาดสนามที่จะเข้าไป
ศึกษา คือต้องไม่ใหญ่เกินไป ขั้นที่ 3 ดูในแง่ความซับซ้อนของปรากฏการณ์ในชุมชนนั้นๆ และขั้นที่ 4         
ดูถึงความสะดวกในแง่ของท่ีต้ังและส่ิงแวดล้อมรอบสนาม เช่น ระยะทางการ ติดต่อส่ือสาร โรงพยาบาล 
สถานีตํารวจใกล้เคียง เป็นต้น  
  ขั้นแนะนําตัว ในขั้นตอนของการแนะนําตัว นักวิจัยควรปฏิบัติดังนี้  
  - บอกกับคนในสนามว่าเรามาทําอะไร  
  - บอกกับคนในสนามที่เราจะศึกษาว่า เราจะทําให้เขาเสียเวลาหรือไม่เสียเวลาเท่าใด  
ต้องให้สิทธิในการตัดสินใจท่ีจะอนุญาตให้ทําวิจัยหรือไม่ 
  - บอกว่าจะเอาขอ้ค้นพบไปทําอะไร  
  - บอกถึงสาเหตุท่ีต้องเลือกเอาสนามนี้  
  - บอกถึงผลท่ีเขาจะได้จากเรา  
  การแนะนําตัวเป็นเรื่องที่สําคัญ เพราะเราเป็นคนแปลกปลอมที่เข้าไปแนะนําตัวเรา 
อาจต้องมีจดหมายแนะนําตัว ต้องมีบัตรที่แสดงว่าเราเป็นใคร มีหนังสือขอความร่วมมือ หรือใช้การ 
แนะนําตัว โดยใช้คนท่ีเป็นส่ือกลางในชุมชนช่วยแนะนําให้  
  ขั้นสร้างสัมพันธ ์ (Rapport) เมื่อนักวิจัยเขา้ไปในสนามแล้ว ต้องเริ่มแนะนําตัวเองตาม
สถานภาพและบทบาทที่ก ําหนดไว้  ควรรักษาสถานภาพและบทบาทดังกล่าวไว้ตลอดระยะเวลาท่ี
ปฏิบัติงานภาคสนาม  
 วิธีการเก็บรวบรวมขอ้มูล วิธีการรวบรวมขอ้มูลประกอบด้วย (นิศา ชูโต, 2551 : 136)  
 1. การสังเกต (Observation) การสังเกต หมายถึง การเฝ้าดูหรือศึกษาเหตุการณ์หรือ
เรื่องราวโดยละเอียด ดังนั้น เมื่อกล่าวถึงการสังเกตเพื่อรวบรวมข้อมูล ย่อมจะขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์          
ว่าใครเป็นผู้สังเกต สังเกต อะไร ภายใต้สภาพการณ์ใด เพราะความหมายของการสังเกตจะแปรเปลี่ยน
ไปตามบริบท การสังเกตแบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ  
 1.1 การสังเกตแบบมี ส่วนร่วม (participant observation) บางคร ั ้งเร ียกว่ า             
การสังเกตภาคสนาม (field note) หรือการสังเกตเชิงคุณภาพ (qualitative observation) การสังเกต
แบบมีส่วนร่วม คือ การสังเกตชนิดที่ผู้สังเกตเข้าไปใช้ชีวิตร่วมกับกลุ่มคนที่ถูกศึกษา มีการร่วมกระทํา 



47 

กิจกรรมด้วยกันและพยายามให้คนในชุมชนนั้นยอมรับว่า ผู้สังเกตมีสถานภาพเช่นเดียวกับตนการสังเกต
แบบมีส่วนร่วม โดยมากจะใช้ในการศึกษาสังคมเล็กๆ หรือชุมชน ในแง่ของระเบียบวิธีการสังเกตแบบ         
มีส่วนร่วมต้องประกอบด้วยกระบวนการสามส่วน คือ การสังเกต การซักถามและการ จดบันทึกซึ่ง
นักวิจัยจะซักถามบางสิ่งบาองอย่างที่ไม่อาจเข้าใจได้จากการสังเกตเพียงอย่างเดียว โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ข้อมูลที่เกี่ยวกับความหมายหรือสัญลักษณ์ ต้องใช้การซักถามเพิ่มเติม ซึ่งการซักถามนี้ คือ การสัมภาษณ์
อยา่งไม่เป็นทางการนั่นเอง หลังจากนั้นนักวิจัยจึงทําการจดบันทึกข้อมูล  
 1.2 การสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วม (Non-participant observation) หรือการสังเกต
โดยตรง เป็นการสังเกตที่ผู้วิจัยจะเฝ้าสังเกตอยู่วงนอก กระทํากันเป็นบุคคลภายนอก โดยไม่เข้าไป 
ร่วมในกิจกรรมที่ทําอยู่ การสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วมบางครั ้งเร ียกว่า “un-obtrusive method” 

(Denzin, 1978)  
 2. การสัมภาษณ์ ลักษณะการสัมภาษณ์ของการทําวิจัยเชิงคุณภาพนั้น ต้องมีความ
ยืดหยุน่ ผู้สัมภาษณ์มีโอกาสอธิบายขยายความหรือซักถามคําถามเพิ่มเติมติดต่อกัน เพื่อให้ผู้ตอบเข้าใจ
จุดประสงค์ของผู้สัมภาษณ์ ทั้งยังสามารถเปลี่ยนสถานการณ์หรือหาทางวกกลับเมื่อผู้พูดตอบไม่ตรง
คําถาม ลักษณะสําคัญอีกประการหนึ่งคือ ในขณะสัมภาษณ์สามารถสังเกตพฤติกรรมต่างๆ ของผู้ตอบได้ 
ผู้สัมภาษณ์มีโอกาสสังเกตสีหน้าท่าทาง ความรู้สึก ปฏิกิริยาที่ซ่อนเร้นได้ การสัมภาษณ์ เพื่อการวจัิยนี้
อาจแบ่งออกเป็นประเภทต่างๆ ดังนี้  
 2.1 การส ัมภาษณ์แบบม ีโครงสร้ าง หร ือการส ัมภาษณ์แบบเป็นทางการ 
(Structured interview or formal interview) การส ัมภาษณ์แบบน ี ้ม ีล ักษณะคล้ายก ับการใ ช้
แบบสอบถาม และเป็นวิธีที่ใช้ได้ค่อนข้างง่ายสําหรับการสัมภาษณ์ เพราะคําถามต่างๆได้ถูกกําหนด 
เป็นแบบสัมภาษณ์ขึ้น ใช้ประกอบการสัมภาษณ์ไว้ล่วงหน้า ลักษณะของการสัมภาษณ์จึงเป็นการ 
สัมภาษณ์ที่มีคําถามและข้อกําหนดแน่นอนตายตัว จะได้ผลเต็มที่ก ็ต่อเมื ่อผู้สัมภาษณ์เตรียมการ 
ล่วงหน้าไว้อยา่งดี เพื่อให้ได้ข้อเท็จจริงใกล้เคียงกับความเป็นจริงมากท่ีสุด โดยปกตินักวิจัยเชิง คุณภาพ
มักไม่ใช้วิธีการสัมภาษณ์ชนิดนี้เป็นวิธีการหลัก เพราะไม่ช่วยให้ได้ข้อมูลท่ีลึกซึ้งและครอบคลุมเพียงพอ 
โดยเฉพาะในแง่วัฒนธรรม ความหมายและความรู้สึกนึกคิด  
 2.2 การส ัมภาษณ์แบบไม่ม ี โครงสร้ าง (Non - structured interview) การ
สัมภาษณ์แบบนี้ เป็นวิธีการท่ีใช้ในการวิจัยเชิงคุณภาพและในทางมานุษยวิทยา เป็นแบบท่ีมักจะควบคู่
ไปกับการสังเกตแบบมีส่วนร่วม การสัมภาษณ์แบบนี้อาจแบ่งออกเป็น 4 แบบยอ่ย ๆ ดังนี้  
   2.2.1 การสัมภาษณ์แบบไม่เป็นทางการ ( informal interview) เป็นการ
สัมภาษณ์แบบเปดิกว้างไม่จํากัดคําตอบ วัตถุประสงค์ใหผู้้ถูกสัมภาษณ์มีอิสระท่ีจะอธิบาย แนวความคิด
ของตัวเองไปเรื่อยๆ ทําให้ผู้ถูกสัมภาษณ์มองเห็นสภาพและความยุ่งยากของปัญหาในความเป็นจริงได้ 
การสัมภาษณ์แบบนี้จึงเหมาะที่จะใช้กับเรื ่องที่ผู้วิจัยไม่ต้องการกําหนดกรอบแนวคิดเฉพาะเจาะจง 



48 

สําหรับข้อมูลที่ได้รับ หากแต่มีแนวความคิดทางด้านทฤษฎีในเรื่องนั้นๆอยู่บ้างแล้ว ในการสัมภาษณ์ใน
ลักษณะนี้ ผู้วิจัยต้องวางแนวข้อคําถามไว้คร่าวๆ เพื่อใหข้้อมูลท่ีได้ตอบคําถามเหล่านั้น  
  2.2.2 การสัมภาษณ์แบบมีจุดความสนใจเฉพาะ (Focus Interview) หรือการ
สัมภาษณ์แบบเจาะลึก (In-depth Interview) การสัมภาษณ์ลักษณะนี ้ หมายถึง การสัมภาษณ์ท่ี         
ผู้สัมภาษณ์มีจุดสนใจอยู่แล้ว จึงพยายามใช้ความสนของผู้ถูกสัมภาษณ์ใหเ้ข้าสู่จุดที่สนใจ การทําเช่นนี้
ขึ้นอยู่กับประสบการณ์และความชํานาญของผู้สัมภาษณเป็นส่วนใหญ่ เพราะจะต้องรวบรัดหรือตัดบท 
โดยไม่ใหผู้้ถูกสัมภาษณ์เกิดความรู้สึกไมส่บายใจและไม่อยากจะให้ความร่วมมือ  
  2.2.3 การตะล่อมกล่อมเกลา (Probe) หมายถึง การซักถามท่ีล่วงเอาส่วนลูก
ของความคิดออกมา คือ การสัมภาษณ์อย่างชนิดที่จะต้องล้วงเอาความจริงจากผู้ถูกสัมภาษณ์ให้มาก
ที่สุดเท่าที่จะมากได้ ผู้วิจัยต้องใช้วาทศิลป์ เพื่อให้ผู้ตอบเล่าเรื ่องออกมาทั้งหมด การสัมภาษณ์ใน
ลักษณะนี้เจ้าหน้าท่ีตํารวจ หรือทนายความมักใช้กัน  
  2.2.4 การสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลสําคัญ (Key important interview) หมายถึง การ
สัมภาษณ์โดยกําหนดผู้ตอบบางคนเป็นการเฉพาะเจาะจง เพราะผู้ตอบนั้นมีข้อมูลท่ีดี ลึกซึ้ง ขว้างขวาง
เป็นพิเศษ เหมาะสมกับความต้องการของผู้วิจัย เรียกบุคคลประเภทนี ้ว่า “ผู้ให้ข้อมูล สําคัญ” 
        3. การรวบรวมข้อมูลด้วยวิธ ีการอื ่นๆ นอกเหนือไปจากการสังเกตและสัมภาษณ์      
ซึ่งเปน็วิธีการหลักในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยเชิงคุณภาพแล้ว นักวิจัยอาจใช้วิธีการอื่นๆ ตามความ
เหมาะสมของสภาพการณ์และการตอบปัญหาของการวิจัย ซึ่งเป็นข้อมูลที่มีอยู่ตามปกติในสังคมทั่วไป 
แบ่งได้ 3 ประเภท คือ ข้อมูลเกี ่ยวกับร่องรอยตามปกติธรรมชาติ ข้อมูลสถิติและบันทึกต่างๆ และ 
ข้อมูลท่ีอาจสังเกตเห็น ได้โดยง่าย (สุภางค์ จันทวานิช, 2551 : 44-104)  
        4. การตรวจสอบขอ้มูลและการวิเคราะหข้์อมูล หลังจากท่ีนักวิจัยได้เก็บรวบรวมข้อมูลแล้ว 
ขั้นตอนท่ีสําคัญท่ีจะต้องปฏิบัติต่อไป คือ การตรวจสอบข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล  
                  4.1 การตรวจสอบข้อมูล การตรวจสอบข้อมูลที่ใช้กันมากในการวิจัยเชิงคุณภาพ 
คือการตรวจสอบข้อมูล แบบสามเส้า (Triangulation) ซึ่งมีวิธีการดังนี้  
                        4.1.1 การตรวจสอบสามเส้ าด้านข้อม ูล (Data triangulation) คือ การ
พิจารณาว่า ข้อมูลท่ีผู้วิจัยได้มานั้นถูกต้องหรือไม่ วิธีการตรวจสอบ คือการสอบแหล่งขอ้มูล แหล่งท่ีมาท่ี
จะพิจารณาในการตรวจสอบได้แก ่เวลา สถานท่ี และบุคคล  
                       4.1.2 การตรวจสอบด้าน ผู้ว ิจ ั ย  ( Investigator triangulation) ค ือ การ
ตรวจสอบว่า ผู้วิจัยแต่ละคนจะได้ข้อมูลต่างกันอย่างไร โดยเปลี่ยนตัวผู้สังเกตแทนที่จะใช้ผู้วิจัยคน
เดียวกัน สังเกตโดยตลอดในกรณีที่ไม่แน่ใจในคุณภาพของผู้รวบรวมข้อมูลสนาม ควรเปลี่ยนตัวผู้วัย         
ใหม้ีหลายคน 
                       4.1.3 การตรวจสอบสามเส้าด้านทฤษฎี (Theory triangulation) คือการ
ตรวจสอบว่า ถ้าผู้วิจัยใช้แนวคิดทฤษฎีที่ต่างไปจากเดิม จะทําให้การตีความข้อมูลแตกต่างกันมากน้อย



49 

เพียงใด อาจทําได้ง่ายกว่าในระดับสมมติฐานช่ัวคราว (Working hypothesis) และแนวคิดขณะท่ีลงมือ
ตีความ ข้อสรุปเหตุการณ์แต่ละเหตุการณ์ ปกตินักวิจัยจะตรวจสอบสามเส้าด้านทฤษฎีได้ยากกว่า 
ตรวจสอบด้านอื่น  
                   4.1.4. การตรวจสอบสามเส้าด้านว ิธ ีรวบรวมข้อม ูล (Methodological 
triangulation) คือการใช้วิธีเก็บรวบรวมข้อมูลต่างๆกัน เพื่อรวบรวมข้อมูลเรื่องเดียวกัน เช่น ใช้ วิธีการ
สังเกตควบคู่กับการซักถามพร้อมกันนั้นก็ศึกษาข้อมูลจากแหล่งเอกสารประกอบด้วย  
               4.2 การวิเคราะห์ข้อมูล วิธีการหลักที่ใช้ในการวิเคราะห์ เป็นวิธีการสร้างข้อสรุป
จากการศึกษารูปแบบหรือข้อมูลจํานวนหนึ่ง มักไม่ใช้สถิติช่วยในการวิเคราะห์ หรือถา้ใช้สถิติก็ไม่ได้ถือ
ว่าวิธีการทาง สถิติเป็นวิธีวิเคราะห์หลัก แต่จะถือเป็นข้อมูลเสริม การวิเคราะห์ข้อมูลแบบสร้างข้อสรุป
แบ่งเป็น 3 ประเภทด้วยกัน คือ  
                  4.2.1 การวิเคราะห์แบบอุปนัย (Analytic interaction) คือวิธีการตีความ
สร้างขอ้สรุปข้อมูลจากรูปธรรมหรือปรากฏการณ์ท่ีมองเห็น เช่น พิธีกรรม การทํามาหากิน ความเป็นอยู่ 
ในสังคม ฯลฯ เมื่อนักวิจัยได้เห็นรูปธรรมหรือเหตุการณ์หลายๆเหตุการณ์แล้วก็ลงมือสร้างข้อสรุป  
ถ้าข้อสรุปนั้นยังไม่ได้รับการตรวจสอบยืนยัน ก็ถือว่าเป็นสมมติฐานชั่วคราว ถ้าหากได้รับการยืนยัน 
แล้วถือว่าเป็นขอ้สรุป  
                 4.2.2 การวิเคราะห์โดยการจําแนกข้อมูล (Typological Analysis) คือการ
จําแนกข้อมูลเป็นชนิดๆ (typologies) คําว่า typologies ท่ีใช้นี้หมายถึงขั้นตอนของเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้น
อยา่งต่อเนื่องกัน การจําแนกแบง่วิธีการได้เป็น 2 ประเภท คือประเภทท่ีใช้แนวคิดทฤษฎี และไม่ใช้ทฤษฎ ี                 
 4.2.3 การวิเคราะห์โดยการเปรียบเทียบข้อมูล (Constant Comparison) คือ
การใช้ วิธีการเปรียบเทียบ โดยการนําเอาข้อมูลมาเปรียบเทียบเป็นปรากฏการณ์ ตัวอย่างเช่น ผู้วิจัยท่ี
ได้ สังเกตเหตุการณ์หลายๆเหตุการณ์เมื่อได้จําแนกชนิดของข้อมูลในเหตุการณ์เหล่านั้นแล้ว นํามา 
เปรียบเทียบกัน โดยอาจทําเป็นตารางหาความสัมพันธ์ เพื่อใหม้องหาขอ้สรุปได้งา่ย (สุภางค์ จันทวานิช, 
2551 : 128-137) 
            จากข้อความที ่กล่าวมาทั ้งหมดกับการวิจัยเชิงคุณภาพ สรุปได้ว่า การวิจัยเชิงคุณภาพ 
เป็นการศึกษาปัจจัยที่เน้นการเข้าใจปรากฏการณ์ การตีความหมายของโลกหรือสิ่งที่นักวิจัยต้องการ 
ศึกษาด้วยวิธีการศึกษาและเครื่องมือในการเก็บข้อมูลที่หลากหลาย โดยมีเครื่องมือที่สําคัญ คือ ผู้วิจัย 
การวิจัยนี้มีการออกแบบที่ยืดหยุ่น การวิเคราะห์ข้อมูลและการเก็บข้อมูลเป็นกระบวนการที่สามารถ
ดําเนินไปพร้อมกันในภาคสนาม การวิเคราะห์เริ่มจากการพิจารณาข้ออมูลเชิงประจักษ์จนมองเห็น 
มโนทัศน์หรือแนวคิดที่มีความหมายจากข้อมูลและเห็นความเชื่อมโยงของข้อมูล จนสามารถสรุป 
เป็นคําอธิบาย แนวคิด หรือทฤษฎี เพื่อทําความเขา้ใจความหมายปรากฏการณ์ในทัศนะของผู้ท่ีถูกศึกษา 
โดยมีจุดยืนอยู่บนบริบทของปรากฏการณ์หรือของผู้ท่ีถูกศึกษาเหล่านั้น 
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2.5 งานวิจัยที่เก่ียวข้อง 
 สุพัตรา บุญญานุภาพพงศ์ และชยภรณ์  ดีเอม (2552) ได้ศึกษาการสำรวจข้อมูลการพัฒนา
บริการปฐมภูมิของหน่วยบริการคู่สัญญา พบว่า CUP แต่ละแห่งมีหลักเกณฑ์ในการจัดสรรทรัพยากร
และให้การสนับสนุน PCU เครือข่าย แตกต่างกันไปตามมติของคณะกรรมการบริหารเครือข่าย          
(CUP Board) สำหรับรูปแบบในการจัดสรรเงินของ CUP ไปยัง PCU เครือข่ายนั้น มีความหลากหลาย 
เช่น การสนับสนุนในรูปของยาและเวชภัณฑ์ การสนับสนุนในรูปของเงิน Fix cost/OP และ PP โดยแต่ละ 
CUP จะมีหลักเกณฑ์ในการสนับสนุนแตกต่างกัน นอกจากนั้นแล้ว CUP ยังสนับสนุนสิ่งที่ไม่ใช่ตัวเงิน
โดยตรงอีกด้วย เช่น การส่งพยาบาล แพทย์ ทันตแพทย์ และนัก กายภาพบำบัดของโรงพยาบาลไปร่วม
ให้บริการในสถานีอนามัย การจัดอบรมความรู้ทางวิชาการให้แก่เจ้าหน้าท่ีสถานีอนามัย การให้พยาบาล
ที่อยู่สถานีอนามัยมาปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลเป็นบางวันเพื่อพัฒนาทักษะในการให้บริการ  เป็นต้น         
ซึ่งผลการศึกษาดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่า PCU ส่วนใหญ่ในปัจจุบัน ท่ีอยู่ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
มีปัญหาด้านจำนวนและ คุณภาพของบุคลากรที่ปฏิบัติงานใน PCU ดังนั้น จึงจำเป็นต้องมีระบบการ
เพิ่มเติมส่วนที่ขาดดังกล่าว โดยอาจใช้ทั้งการปรับ โครงสร้างการบริหารจัดการควบคู่กับการใช้ระบบ
การเงินการคลังเป็นเครื่องมือในการผลักดันเพื่อให้บุคลากรที่ปฏิบัติงานใน PCU มีศักยภาพ มีความรู้
ความสามารถ และเพียงพอต่อการดำเนินงานในระบบบริการ 
 กฤษณ์ พงศ์พิรุฬห์ และบาร์บาร่า สตาร์ฟิลด์ (2554) ได้ศึกษาวิจัยการบริการปฐมภูมิกับ
ระบบสุขภาพ โดยเนื้อหาหลักมาจากการแปลและเรียบเรียงบทความเรื่อง Contribution of Primary 
Care to Health Systems and Health ของ Barbara starfield และคณะ ซึ่งได้รวบรวมและสรุปผล
การศึกษาเกี่ยวกับผลของบริการปฐมภูมิต่อระบบสุขภาพ การปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศไทยให้
ความสําคัญกับบริการปฐมภูมิ ซึ่งได้รับ การคาดหวังว่าจะทําให้ประชาชนมีสุขภาพที่ดีขึ้น ค่าใช้จ่าย
สุขภาพลดลง และเกิดความเสมอ ภาคในสังคม บทความนี้เป็นการสรุปองค์ความรู้เกี่ยวกับประโยชน์
ของบริการปฐมภูมิต่อ ระบบสุขภาพ นอกจากนี้ยังได้สืบค้นและทบทวนเอกสารทางวิชาการอื่นๆ        
ท่ีเกี่ยวข้องเพิ่มเติม เพื่อให้ข้อมูลในบทความนี้มีความทันสมัยมากขึ้น โดยสรุปแล้วพบว่าบริการปฐมภูมิมี
ประโยชน์ ทําให้สุขภาพของประชาชนดีขึ้น มีค่า ใช้จ่ายสุขภาพลดลง และช่วยให้เกิดความเสมอภาคใน
สังคม แต่ด้วยข้อจํากัดบางประการ ของการศึกษา ทําให้การแปลผลเพื่อนําไปใช้ประโยชน์ในบริบทของ
ประเทศไทย ควรทําด้วย ความรอบคอบ เช่น ประโยชน์ของบริการปฐมภูมิที่แตกต่างกันระหว่างเขต
เมืองและเขต ชนบท นอกจากนี้ เนื ่องจากบริการปฐมภูมิของประเทศไทย อาจให้ความสําคัญกับ
บุคลากร สาธารณสุขอื่นๆนอกจากแพทย์ เพื่อทําหน้าที่หลักในการให้บริการปฐมภูมิ จึงควรมีการ 
ศึกษาวิจัยในเรื่องดังกล่าวเพิ่มเติม เพื่อตอบประเด็นคําถามท่ีเหลืออยู่ 
 ประสิทธิ์ชัย มั่งจิตร และคณะ (2556) ได้ศึกษาแนวทางการพัฒนาเครือข่ายสุขภาพระดับ
อำเภอ อำเภอลำสนธิ จังหวัดลพบุรี อำเภอกาญจนดิษฐ์ จังหวัดสุราษฎร์ธานี อำเภอบ้านโฮ่ง จังหวัด
ลำพูน และอำเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ โดยใช้การสนทนากลุ่มและสัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้องดำเนินการ
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พัฒนาเครือข่ายสุขภาพระดับอำเภอ ได้แก่ ผู้อำนวยการโรงพยาบาลชุมชน สาธารณสุขอำเภอ ตัวแทน
สถานีอนามัย ตัวแทนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่น พบว่า การพัฒนาควรมีคณะกรรมการบริหาร 
เครือข่ายบริการสุขภาพระดับอำเภอ (District Management Team) ในรูปแบบการบริหารจัดการท่ี
มุ่งเน้นการทำงานร่วมกันและเชื่อมประสานงานกัน กรอบการดำเนินงาน และเป้าหมายการพัฒนาท่ี
เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ ในด้านการกระจายทรัพยากรด้านการบริหารงบประมาณ และบุคลากร  
ในส่วนของการบริการนอกจากการให้บริการสุขภาพขั้นพื้นฐาน ควรมีการร่วมกันพัฒนาระบบบริการ
ตามบริบทและความต้องการของชุมชน การจัดบริการสุขภาพในชุมชนโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
และมีการเชิดชูผู้ปฏิบัติงานเพื่อให้เกิดการพัฒนาหน่วยบริการปฐมภูมิ การพัฒนาจะส่งผลประสิทธิภาพ
ของหน่วยบริการ และส่งผลให้ประชาชนได้รับการดูแลอย่างท่ัวถึง เช่ือมั่นในคุณภาพการรักษาและการ
บริการ และเมื่อมีการพัฒนาเครือข่ายสุขภาพระดับอำเภออย่างต่อเนื่อง มีการจัดการให้กับคณะทำงาน
อย่างสม่ำเสมอ จัดกิจกรรมที่มีลักษณะการกระจายอำนาจไปให้กับมวลสมาชิกที่ได้รับประโยชน์          
การดำเนินงานของเครือข่ายจะนำไปสู่การพัฒนาท่ียั่งยืนได้ในท่ีสุด 
 ธีระ วรธนารัตน์ และคณะ (2559) ได้ศึกษาวิจัยเพื่อพัฒนารูปแบบและระบบบริการปฐมภมูิ
เขตเมือง : กรณีศึกษาในพื้นที่กรุงเทพมหานคร จากการสำรวจประชากรกลุ่มตัวอย่างสองสิทธิ ได้แก่ 
สิทธิข้าราชการ และสิทธิประกันสังคม พบว่าความต้องการของประชาชนในระดับ Primary Care ที่พบบ่อย 
หรือสอดคล้องกับชีวิตของตนเองหรือครอบครัวนั้นมี 6 ประเภท ได้แก่ การรักษาอาการเจ็บป่วย
เล็กน้อย หรือโรคทั่วไป การดูแลรักษาอุบัติเหตุ/บาดเจ็บเล็กน้อย การส่งเสริมสุขภาพ/ให้คำปรึกษา
สุขภาพ การป้องกันโรค การดูแลรักษาโรคเรื้อรัง และการฟื้นฟูสภาพ/สมรรถนะ ทั้งนี้บริการสุขภาพท่ี
ประชาชนได้นำเสนอมาทั้ง 6 ประเภทนั้นไม่มีกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียใดที่เห็นขัดแย้ง หรือเห็นว่าไม่
สอดคล้องกับโครงสร้างระบบบริการ สุขภาพในปัจจุบันแต่อย่างใด 
 กิตติ กรรภิรมย์ และคณะ (2560) ศึกษาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิของประเทศไทย 
ภายหลัง 5 ปี ด้วยการขับเคล่ือนของระบบสุขภาพระดับอำเภอ ผลการศึกษา พบว่า ผลการดำเนินงาน
เพิ่มขึ้นทุกปี ปี พ.ศ. 2556-2560 คิดเป็น ร้อยละ 30.5, 50.0, 94.7, 100.0 และ 100.0 ตามลำดับ  
การจัดบริการปฐมภูมิเช่ือมโยงกับแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพทุกสาขา ประเด็นท่ีได้ดำเนินการมาก
ที่สุด คือ การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ร้อยละ 26.6 ผลดีคือเครือข่ายมีส่วนร่วมในการทำงานค้นหาปัญหา
ของพื้นที่อย่างเป็นระบบ การพัฒนาศักยภาพการบริหารจัดการมีความเชื่อมโยงกับสถานบริการ         
ทุกระดับระบบสารสนเทศใช้เครือข่ายออนไลน์ นิเทศงานด้วยการเย่ียมเสริมพลัง บูรณาการงบประมาณ
ทุกภาคส่วน แบ่งปันทรัพยากรระหว่างสถานบริการทุกระดับ มีทีมนำที่มีสมรรถนะ อุปสร รค คือ           
การสื่อสารนโยบายที่ไม่เข้าใจถึงระดับตำบล สรุปการพัฒนาระบบบริหารจัดการระบบสุขภาพระดับ
อำเภอทำให้เกิดประโยชน์ที่สอดคล้องกับความต้องการ ของประชาชน ข้อเสนอ คือ เน้นการทำงานใน
ชุมชนที่ชัดเจนต่อเนื่องและสื่อสารไปยังกระทรวงที่เกี่ยวข้องเพื่อบูรณาการนโยบายให้พื้นที่ทำงานได้
สะดวกขึ้น 
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 วริศา พานิชเกรียงไกร และคณะ (2560) ศึกษาการจัดการระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิใน 
เขตเมืองกรณีศึกษาจังหวัดนครราชสีมาและจังหว ัดบุร ีร ัมย์ เพื ่อศึกษากระบวนการการจัดต้ัง 
Autonomous CUP การบริหารจัดการทรัพยากรบุคคล เงิน และการบริการ ผลการดำเนินงานท้ัง         
เชิงปริมาณและคุณภาพ และปัจจัยสำคัญในการจัดตั้ง Autonomous CUP เพื่อเป็นบทเรียนในการ
พัฒนาการจัดระบบบริการในเขตอำเภอเมืองสำหรับพื้นท่ีอื่นๆ ต่อไป ผลการศึกษาพบว่า Autonomous 
CUP เป็นการผลักดันนโยบายจากผู้ปฏิบัติงานท่ีมุ่งหวังการเพิ่มประสิทธิภาพของการทำงานและผลักดัน
ให้ผู้บริหารดำเนินการ การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นคือ ตำแหน่งที่เพิ่มขึ้นอย่างเห็นได้ชัด ได้แก่ แพทย์ 
รองลงมา คือผู้ช่วยแพทย์แผนไทยและเจ้าหน้าท่ีสนับสนุน จำนวนประชากรขั้นต่ำต่อพื้นท่ีให้บริการ คือ 
21,000 ราย จึงจะสามารถบริหารจัดการเงินโดยไม่ขาดทุนได้ ปัจจัยสำคัญในการดำเนินงาน คือ 
นโยบายท่ีมุ่งมั่นของผู้บริหารในพื้นท่ีท่ีต้องมีความเข้าใจและดำเนินนโยบายในทิศทางเดียวกัน และการมี
แพทย์เกษียณร่วมให้บริการ ความท้าทายคือ การเพิ ่มบทบาทของคณะกรรมการประสานงาน
สาธารณสุขระดับอำเภอ (คปสอ.) และการใช้ระบบบริการสุขภาพระดับอำเภอ (District health 
system) เพื่อการติดตามประเมินผล ทั้งนี ้ ควรมีผู ้รับผิดชอบหลักเพื่อจัดการปัญหาการขาดความ
เช่ือมโยงของระบบ 
 บุษบา  สงวนประสิทธิ์ และคณะ (2562) ศึกษาระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิในเขตเมือง
เพื่อการเข้าถึงบริการ: การทบทวนและวิเคราะห์วรรณกรรมเชิงบรรยายอย่างเป็นระบบ เพื่อทบทวน
เอกสาร งานวิจัยและโครงการ การจัดระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิในเขตเมืองท่ีสามารถเพิ่มอัตรา
การเข้าถึงบริการอย่างเป็นระบบ วิเคราะห์วิธีการที่ใช้ในการส่งเสริมการเข้าถึงและการใช้บริการ และ
เสนอข้อคิดเห็นแนวทางการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิในเขตเมืองของประเทศไทย เอกสารที่ใช้ใน
การศึกษา ประกอบด้วยโครงการ งานวิจัยทั้งในและต่างประเทศ ที่มีการประเมินผลเป็นรูปธรรมและ        
มีการเผยแพร่ระหว่างปี 2005–2018 จำนวน 9 โครงการ การวิเคราะห์ข้อมูลใช้การวิเคราะห์เนื้อหา  
เชิงบรรยาย และการจัดกลุ่ม ผลการวิเคราะห์พบว่า วิธีการส่งเสริมการเข้าถึงและใช้บริการปฐมภูมิ          
มีความหลากหลายแต่สามารถจัดเป็น 5 กลุ่ม ดังนี้ 1) การเอื้อการเข้าถึงบริการ 2) การสร้างแรงจูงใจใน
การใช้บริการ 3) การส่งเสริมการใช้บริการ 4) การลดความจำเป็นในการรักษาพยาบาล 5) การควบคุม
คุณภาพและการใช้ทรัพยากร องค์ประกอบสำคัญของแต่ละวิธีการคือการทำงานแบบเครือข่ายโดยการ 
มีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน และทุกระดับ ความหลากหลายของวิธีการเหล่านี้ ขึ้นอยู่กับบริบททางดา้น
สังคม วัฒนธรรม การเมืองและระดับการพัฒนาทางด้าน เศรษฐกิจและการศึกษาของแต่ละพื้นท่ี 
 ตรัยมาส  คงเรือง และคณะ (2563) ศึกษาบทบาทในการร่วมขับเคล่ือนการจัดระบบสุขภาพ
ระดับอำเภอ ของพยาบาลปฏิบัติการงานปฐมภูมิ โรงพยาบาลชุมชน เครือข่ายบริการสุขภาพที่ 12          
การวิจัยเชิงคุณภาพแบบบรรยายนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาบทบาทในการมีส่วนร่วมขับเคลื่อนการ
จัดระบบสุขภาพ พบว่า พยาบาลปฏิบัติการงานปฐมภูมิ มีบทบาทในการขับเคล่ือนการจัดระบบสุขภาพ 
ได้แก่ 1) ผู้ประสานการทำงานระหว่างทีมงานสาธารณสุขและฝ่ายปกครองท้องถิ่น 2) ผู้นำในการทำงาน
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ร่วมกับชุมชน 3) ผู้กระตุ้นให้ประชาชนมีส่วนร่วมในการจัดระบบสุขภาพ 4) แบบอย่างในการสร้าง
บรรยากาศการทำงานแบบพี่น้อง 5) ผู ้สนับสนุนการติดตามความก้าวหน้าในการประเมินผลการ
จัดระบบสุขภาพระดับอำเภออย่างต่อเนื่อง 6) ผู้สอนงานเพื่อการพัฒนากำลังคนด้านสาธารณสุข และ 
7) ผู้ให้บริการสุขภาพเชิงรุกแก่ประชาชน อุปสรรคที่พบ คือ การประสานงานให้เกิดความร่วมมือท้ัง
ภายในและภายนอกหน่วยปฐมภูมิและการรับรู้บทบาทและความรับผิดชอบในการขับเคลื่อนระบบ
สุขภาพระดับอำเภอของหน่วยงานภายนอก แก้ไขโดยมอบหมายผู้รับผิดชอบและประสานงานกับ
ผู้เกี่ยวข้องทุกส่วน และดึงผู้นำองค์กรเข้าร่วมรับรู้และร่วมขับเคลื่อนการจัดระบบสุขภาพไปพร้อมกัน 
จากผลการวิจัยช้ีให้เห็นว่าพยาบาลปฏิบัติการงานปฐมภูมิควรเพิ่มบทบาทในการเป็นผู้ประสานงานและ
ติดตามความก้าวหน้าอย่างสม่ำเสมอ เพื่อให้การดำเนินงานสามารถตอบสนองความต้องการท่ีแท้จริงได้ 
และควรมีการพัฒนาแกนนำหรือ อสม. เพื่อเป็นกำลังสนับสนุนการขับเคล่ือนระบบสุขภาพระดับอำเภอ 
 สัมฤทธิ์  ศรีธำรงสวัสดิ์ และคณะ (2563) ศึกษาวิจัยดำเนินการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ
แบบบูรณาการและยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง เพื่อพัฒนารูปแบบการจัดบริการแบบบูรณาการและ        
ยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง ( Integrated People-Centered Health Services) พัฒนาเครื ่องมือ
สนับสนุนการดำเนินการ และประเมินผลลัพธ์การดำเนินการ ( Implementation outcomes) ผลการ
ประเมินระยะแรกพบว่า เครือข่ายบริการปฐมภูมิในโครงการวิจัยสามารถจัดบริการตามแนวคิดและ
รูปแบบการจัดบริการแบบบูรณาการโดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลางได้ดีกว่าหน่วยบริการอื่นในพื้นท่ี
เดียวกันทั้งด้านการสร้างปฏิสัมพันธ์ระหว่างทีมสุขภาพและประชาชน การทำแผนการดูแลรายบุคคล
อย่างมีส่วนร่วม การมีข้อมูลสุขภาพรายบุคคล การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและระบบสนับสนุน
การบริหารจัดการตนเองของผู้ป่วย และความต่อเนื่องและประสานบริการ อย่างไรก็ดี ยังมีช่องว่างท่ีต้อง
พัฒนาอีกมากในด้านการสร้างปฏิสัมพันธ์ระหว่างทีมสุขภาพและประชาชน และการพัฒนาความรอบรู้
ด้านสุขภาพและระบบสนับสนุนการบริหารจัดการตนเองของผู้ป่วย อย่างไรก็ดี ควรต้องมีการวิจัย
ดำเนินการในระยะต่อไปเพื่อพัฒนาต่อไปและประเมินผลลัพธ์บริการ (Health service outcomes) 
 
2.6 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 การวิจัยในครั้งนี้ คณะผู้วิจัยได้ทบทวนเอกสาร แนวคิด ทฤษฎีและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง ท่ีสามารถ
อธิบายถึงการ กระบวนการพัฒนางานบริการปฐมภูมิ และทิศทางการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิสำหรับ
ประเทศไทยในอนาคต ซึ่งกรอบแนวคิดในการวิจัย (Conceptual Framework of Study) แสดงได้ดัง 
แผนภูมิท่ี 2.1 
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แผนภูมิที่ 2.1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
การปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขกับความท้าทายของระบบบริการปฐมภูมิ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 

กระบวนการพัฒนางาน

บริการปฐมภูมิ 

 
 

ทิศทางการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ       
สำหรับประเทศไทยในอนาคต  

1) ระบบบริการปฐมภูมิในอนาคต 
2) ทิศทางการดำเนินงานของระบบบริการ 

ปฐมภูมิท่ีทำให้เกิดการมีสุขภาวะท่ีดี 
3) ปัจจัยสำคัญต่อการพัฒนาระบบบริการ 

ปฐมภูมิ 
4) ข้อจำกัดต่อการพัฒนาระบบบริการ          

ปฐมภูมิ 
5) ข้อเสนอแนะเชิงโยบายต่อแนวทางการ

พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
 

 



 

 

 

บทท่ี 3 

วิธีดำเนินการวิจัย 
 

3.1 รูปแบบการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research) เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่าง

เดือน เมษายน-สิงหาคม พ.ศ. 2562 ใช้วิธีการรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย 3 วิธี ได้แก่ 1) การวิเคราะห์
ข้อมูลผ่านเอกสาร ซึ่งคณะผู้วิจัยรวบรวมเอกสารที่เกี ่ยวข้องกับการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิของ
ประเทศไทยและพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 โดยมีเป้าหมายของการวิเคราะห์
เอกสาร เพื่อศึกษากระบวนการพัฒนาและการดำเนินงานบริการปฐมภูมิในประเทศไทยจากอดีตถึง
ปัจจุบัน 2) การสัมภาษณ์เชิงลึกเป็นเวลา 40-45 นาที โดยคณะผู้วิจัยใช้ Snowball Technique 
ร่วมกับการสุ่มแบบจำเพาะเจาะจง (Purposive sampling) เป็นการสอบถามกลุ่มตัวอย่าง เพื่อหา          
ผู ้ที ่เกี ่ยวข้องต่อนโยบายเพิ่มเติม โดยมีเป้าหมาย เพื่อศึกษาทิศทางการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ         
ท่ีเหมาะสมสำหรับประเทศไทยในอนาคต และ 3) การสนทนากลุ่มเป็นเวลา 3 ช่ัวโมง โดยคณะผู้วิจัย ต้ัง
ประเด็นคำถามและรับฟังข้อคิดเห็น ข้อเสนอแนะในมุมมองของผู้ปฏิบัติงานของระบบบริการปฐมภูม ิ 
เพื่อจัดทำข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและแนวทางการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
 
3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

3.2.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างของการสัมภาษณ์เชิงลึกเป็นผู ้บริหารระดับนโยบาย/
ผู้ทรงคุณวุฒิระดับชาติ ได้แก่ ท่านองคมนตรี ผู้บริหารระดับสูงกระทรวงสาธารณสุข อดีตรัฐมนตรีว่าการ
กระทรวงสาธารณสุข อดีตปลัดกระทรวงสาธารณสุข ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ผู ้ตรวจราชการ
กระทรวงสาธารณสุข ผู้บริหารภายนอกกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ เลขาธิการสำนักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ หัวหน้าผู ้ตรวจราชการ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั ่นคงของมนุษย์             
รองปลัดกระทรวงแรงงาน ผู้อำนวยการสำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร รวมจำนวน 8 ท่าน   

3.2.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างสำหรับการสนทนากลุ่ม (Focus group) เลือกแบบเฉพาะ 
เจาะจง เป็นผู้ที่ปฏิบัติงานด้านระบบบริการปฐมภูมิ ได้แก่ นายกเทศมนตรี ผู้อำนวยการโรงพยาบาล 
สาธารณสุขอำเภอ เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และโรงพยาบาลเอกชน 
จำนวน 7 ท่าน  

โดยรวมประชากรและกลุ่มตัวอย่างท้ัง 2 กลุ่ม จำนวนท้ังส้ิน 15 คน 
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3.3 วิธีดำเนินการวิจัย  
       3.3.1 รวบรวมข้อมูลเอกสารท่ีเกี่ยวข้อง และเตรียมการจัดทำเครื่องมือในการสัมภาษณ์เชิงลึก
และสนทนากลุ่ม ระหว่างเดือนเมษายน - พฤษภาคม พ.ศ. 2562 
  3.3.2 ติดต่อประสานงานขออนุญาตสัมภาษณ์ และสนทนากลุ ่มประชากรกลุ ่มตัวอย่าง           
โดยติดต่อนัดวันเวลาสัมภาษณ์ และส่งจดหมายขออนุญาตเข้าถึงเอกสารของหน่วยงานที่ไม่เปิดเผย          
ต่อสาธารณะดังนี้ 
          - สัมภาษณ์เชิงลึก ประชากรกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 8 ท่าน ระหว่างเดือนมิถุนายน-
กรกฎาคม พ.ศ. 2562  
 - จัดสนทนากลุ ่มกับประชากรกลุ ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง จำนวน 7 ท่าน              
ณ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอบ้านโป่ง จังหวัดราชบุรี เดือนสิงหาคม พ.ศ.2562 
     3.3.3 เช็คคุณภาพของข้อมูลที่ได้ เขียน Audit Trial ถอดเทป และเตรียมข้อมูลเอกสาร
สำหรับวิเคราะห์ในโปรแกรม Nvivo 12 Pro วิเคราะห์ข้อมูลจากเอกสารและการสัมภาษณ์ ระหว่าง
เดือนกันยายน - ตุลาคม พ.ศ. 2562 
       3.3.4 สรุปและจัดเอกสารสมบูรณ์ ระหว่างเดือนพฤศจิกายน - ธันวาคม พ.ศ. 2562 
      3.3.5 เผยแพร่ผลการวิจัยใน Web site กรมควบคุมโรค ในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 และ
การประชุมผู้บริหารกรมควบคุมโรค ในเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563 
       3.3.5 เผยแพร่ผลการวิจัยในวารสารกรมควบคุมโรค ปีท่ี 48 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม – กันยายน 
พ.ศ. 2565 
 

3.4 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เคร่ืองมือและอุปกรณ์ในการวิจัย ได้แก่การวิเคราะห์เอกสาร ผู้วิจัยใช้แบบบันทึกข้อมูลท่ีได้
จากการวิเคราะห์เอกสาร เพื่อเป็นการเรียบเรียงเอกสาร สำหรับการสัมภาษณ์แบบเชิงลึกและการ
สนทนากลุ่ม ผู้วิจัยได้กำหนดแนวคำถาม ซึ่งครอบคลุมประเด็นระบบบริการปฐมภูมิในอนาคต 20 ปี 
และทิศทางการดำเนินงานของระบบบริการปฐมภูมิท่ีทำให้เกิดการมีสุขภาวะท่ีดี ดังนี้ 

1) แนวคำถามปลายเปิด สำหรับการสัมภาษณ์เชิงลึก ซึ่งแบ่งหัวข้อการสัมภาษณ์ ดังนี้ 
1.1) ความคิดเห็นต่อระบบบริการปฐมภูมิในอนาคต 
1.2) ทิศทางการดำเนินงานของระบบบริการปฐมภูมิท่ีทำให้เกิดการมีสุขภาวะท่ีดี 
1.3) ปัจจัยสำคัญ-ข้อจำกัด ต่อการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
1.4) ข้อเสนอแนะเชิงโยบายต่อแนวทางการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 

2) แนวคำถามปลายเปิดสำหรับการสนทนากลุ่ม ผู้ปฏิบัติงาน มีประเด็นคำถาม ดังนี้ 
2.1) ทิศทางการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิสำหรับประเทศไทยในอนาคต 
2.2) ปัจจัยสำคัญ-ข้อจำกัด ต่อการปฏิบัติงานพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
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2.3) ข้อเสนอแนะในมุมมองของผู้ปฏิบัติงานต่อการดำเนินงานพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
 

3.5 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
3.5.1 ข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary data) โดยการศึกษารวบรวมวิเคราะห์ข้อมูลจากเอกสาร 

ตำรา พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2562 บทความ และงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการพัฒนา
ระบบบร ิการปฐมภ ูม ิของประเทศไทย โดยเป ้าหมายของการว ิเคราะห์ เอกสาร  เพ ื ่อศ ึกษา
กระบวนการพัฒนางานบริการปฐมภูมิ ในประเทศไทยจากอดีตถึงปัจจุบัน 

3.5.2 ข้อมูลปฐมภูมิ (Primary data)  
1) การสัมภาษณ์เชิงลึก ( In-depth interview) โดยคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างแบบ

เฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ผู้ให้ข้อมูลสำคัญ คือกลุ่มผู้บริหารระดับนโยบาย/ผู้ทรงคุณวฒุิ
ระดับชาติ ได้แก่ ท่านองคมนตรี ผู้บริหารระดับสูงกระทรวงสาธารณสุข อดีตรัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุข อดีตปลัดกระทรวงสาธารณสุข เป็นต้น โดยในการสัมภาษณ์ใช้ Code เป็นผู้บริหารท่านท่ี 1 
ผู้บริหารท่านที่ 2 และผู้บริหารท่านท่ี….... จนถึงลำดับสุดท้าย ทำการสัมภาษณ์เป็นเวลาประมาณ           
40 - 45 นาที โดยใช้ Snowball Technique เป็นการสัมภาษณ์ที่เกี่ยวข้องต่อนโยบายเพิ่มเติม โดยมี
เป้าหมาย เพื่อศึกษาทิศทางการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิที่เหมาะสมสำหรับประเทศไทยในอนาคต  
โดยขออนุญาตบันทึกเทปเสียงระหว่างการสัมภาษณ์ หลังจากการสัมภาษณ์ ผู ้วิจัยทำการถอดเทป
บันทึกเสียง ทบทวนข้อมูลและตรวจความครบถ้วนของข้อมูล 

2) การสนทนากลุ่ม (Focus group) ผู้ที่ปฏิบัติงานด้านระบบบริการปฐมภูมิ ได้แก่ 
นายกเทศมนตรี ผู้อำนวยการโรงพยาบาล สาธารณสุขอำเภอ เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน ในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล เป็นเวลา 3 ชั่วโมง ต่อประเด็นทิศทางการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิสำหรับ
ประเทศไทยในอนาคตและรับฟังข้อคิดเห็น ข้อเสนอแนะในมุมมองของผู้ปฏิบัติงานของระบบบริการ
ปฐมภูมิ 

 

การตรวจสอบข้อมูล 
โดยก่อนทำการสัมภาษณ์ ผู้วิจัยทำการส่งคำถามที่ใช้ในการสัมภาษณ์ให้ผู้ทรงคุณวุฒิด้าน

ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ ได้แก่ผู้อำนวยการสำนักสนับสนุนระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ นายแพทย์
สาธารณสุขจังหวัด อาจารย์ภาควิชาสาธารณสุขชุมชน ได้ตรวจสอบข้อคำถามและทำการแก้ไขตาม
คำแนะนำให้สมบูรณ์ก่อนการสัมภาษณ์จริงและเมื่อเก็บข้อมูลเรียบร้อยแล้ว ได้ทำการตรวจสอบด้วย
วิธีการสามเส้า (Triangulation) โดยใช้การตรวจสอบข้อมลูจากแหล่งที่มาต่างๆ กัน ได้แก่ จากการ
วิเคราะห์เนื ้อหาจากการสัมภาษณ์เชิงลึกและจากข้อมูลเอกสารที่เกี่ยวข้องเพื่ออธิบายสภาพการณ์
หลายๆ ช่วงเวลา และมิติท่ีต่างกัน 
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3.6 การวิเคราะห์ข้อมูล 
          3.6.1 วิเคราะห์ข้อมูลจากเอกสาร โดยการศึกษาทบทวนจากเอกสาร ตำรา บทความและ 
งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิของประเทศไทย  

   3.6.2 วิเคราะห์ข้อมูลแบบสร้างข้อสรุป โดยใช้ทั้งวิธีวิเคราะห์ข้อมูลแบบอุปนัย (Analytic 
induction) และการวิเคราะห์ข้อมูลแบบจำแนกชนิดข้อมูล (Typological analysis)  

  โดยดำเนินการพร้อมกับการเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งเป็น 3 ขั ้นตอน ได้แก่ 1) การ
วิเคราะห์ข้อมูลจากเอกสาร 2) การวิเคราะห์ข้อมูล จากการสัมภาษณ์เชิงลึก และ 3) การนำผลวิเคราะห์
จาก ข้อ 3.6.1 และ ข้อ 3.6.2 มาอภิปรายร่วมกันเพื่อสังเคราะห์ เป็นข้อเสนอเชิงนโยบาย โดยมี             
การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ดังนี้ 1) การเตรียมข้อมูล หลังจากการสัมภาษณ์และการถอดเทป
บันทึกเสียง ผู ้วิจัยจะอ่านทวนข้อมูลและฟังเทปบันทึกเสียง  เพื่อความคุ้นเคยกับข้อมูลและตรวจ           
ความถูกต้อง 2) อ่านและปรับปรุงการบันทึกหลายครั้งเพื่อทำความเข้าใจข้อมูล ทำการบันทึกข้อมูล            
ในประเด็นที่เกี่ยวข้อง และ 3) ตรวจสอบความน่าเชื ่อถือของข้อมูลด้วยวิธีการสามเส้าด้านวิธีการ           
เก็บข้อมูล (Method triangulation) โดยเปรียบเทียบข้อมูลท่ีได้ จากการสนทนากลุ่มกับข้อมูลจากการ
สัมภาษณ์เชิงลึก สังเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพและสรุปประเด็นตามธีมที่วิเคราะห์ 



บทท่ี 4 
ผลการวิจัย 

 การวิจัยเรื ่อง การปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขกับความท้าทายของระบบบริการปฐมภูมิ  

คณะผู้วิจัย นำเสนอผลการวิจัยเพื่อตอบวัตถุประสงค์ ดังนี้ 

4.1 การพัฒนาและการดำเนินงานบริการปฐมภูมิในประเทศไทยจากอดีตถึงปัจจุบัน  
ผลการศึกษา พบว่าระบบปฐมภูมิเป็นบริการด่านแรกที่ประชาชนในระดับบุคคล ครอบครัว 

และชุมชนเข้ามาสัมผัสกับระบบบริการสาธารณสุขของประเทศ ซึ่งจุดเน้นของบริการที่ระดับกว้างกว่า
บริการทางการแพทย์ แต่รวมไปถึงการดูแลที่เกี ่ยวกับสุขภาพองค์รวมทั้งปัจจัยทางด้านสังคมและ         
การดูแลท้ังครอบครัวและชุมชน มิใช่เฉพาะรายบุคคล เป็นการดูแลในทุกด้านท่ีเกี่ยวข้องท่ีส่งเสริมและ
สนับสนุนให้เกิดสภาวะสุขภาพดีของประชาชน บริการปฐมภูมิ จึงเป็นกลไกสำคัญและเป็นคำตอบ               
ที ่นำไปสู ่การจัดระบบบริการสุขภาพที ่มีคุณภาพ มีประสิทธิภาพและตอบสนองต่อการปฏ ิรูป                
ระบบสุขภาพในปัจจุบันได้  

จากการศึกษาข้อมูลของสุพัตรา ศรีวณิชชากร และคณะ ในปีพ.ศ. 2558 อาจกล่าวได้ว่าตลอด
ประวัติศาสตร์การพัฒนาของการสาธารณสุขไทย แนวคิดระบบบริการปฐมภูมิถูกรับรู้และให้ความหมายท่ี
แตกต่างกันนี้ เป็นไปตามบริบททางสังคมและประวัติศาสตร์ ซึ่งส่งผลให้งานปฐมภูมิถูกให้ความสำคัญมาก
น้อยแตกต่างกันไปแต่ละช่วงเวลา การจัดบริการสาธารณสุขในระดับชุมชนของประเทศไทยได้รับอิทธิพลจาก
แนวคิดหลักท่ีถือว่ารัฐมีภาระหน้าท่ีในการจัดหาบริการสุขภาพและสร้างหลักประกันด้านสุขภาพอนามัยแก่
ประชาชนทุกคน แนวคิดเรื่องรัฐเป็นผู้จัดให้มีบริการสาธารณสุขระดับต้นนี้ ถือกำเนิดขึ้นในประเทศอังกฤษ
และขยายไปทั่วโลกหลังสงครามโลกครั้งที่ 2 เพราะรัฐต่างๆยังไม่สามารถที่จะจัดสรรทรัพยากรเพื่อสร้าง
โรงพยาบาลและกระจายแพทย์ไปยังทุกส่วนของประเทศได้ ซึ่งจำเป็นต้องอาศัยเวลานานและต้นทุนในการ
ผลิตที่สูง การจัดให้มีบริการสุขภาพระดับต้นกระจายไปในชุมชนจึงเป็นทางออกที่เป็นไปได้มากที่สุดในยุค
แรกของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพประเทศไทยได้รับอิทธิพลจากแนวคิดดังกล่าวเช่นกัน และมีการ
ปรับเปล่ียนช่ือสถานบริการสาธารณสุขในระดับชุมชน ดังภาพท่ี 4.1  
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ภาพที่ 4.1 วิวัฒนาการสถานบริการสาธารณสุขในระดับชุมชนของประเทศไทย 

 
 

          เมื่อศึกษาความเป็นมาของระบบบริการปฐมภูมิในประเทศไทย พบว่า การปฏิรูประบบ
บริการปฐมภูมิ มีหลักฐานที่แสดงให้เห็นการเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่องมาโดยตลอด ไม่ว่าจะเป็น
โครงการรณรงค์การสาธารณสุขมูลฐาน ในช่วงเริ่มเป้าหมายการบรรลุสุขภาพดีถ้วนหน้า ปี พ.ศ. 2543 
หรือแม้กระทั่งการรณรงค์การพัฒนาคุณภาพชีวิต เป็นต้น แต่อาจจะกล่าวได้ว่ายังเป็นการพัฒนา          
แบบแยกส่วนเน้นบทบาทหลักที่เป็นหน้าที่และความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุขเท่านั้น            
การพัฒนาครั้งจึงพบว่าสำคัญต่อระบบปฐมภูมิที่มีความชัดเจนและต่อเนื่อง ทั้งนี้จากการศึกษาข้อมูล
ของสําเริง แหยงกระโทก ในปี พ.ศ. 2544 พบว่ามีอยู่ช่วงหนึ่งคือ โครงการทศวรรษแห่งการพัฒนาสถานี
อนามัย (ทสอ.) ช่วงปี พ.ศ. 2535 ถึง พ.ศ. 2544 และมีการพัฒนาต่อมาในโครงการพัฒนาระบบบริการ
สาธารณสุขในสถานบริการสาธารณสุขส่วนภูมิภาค (พบส.) ซึ่งเป็นตัวอย่างท่ีแสดงให้เห็นความพยายาม
และการมองเห็นความสำคัญของระบบบริการปฐมภูมิ ท่ีแต่เดิมให้ความสำคัญเฉพาะพื้นที่ชนบทหรือ
นอกเขตเมืองและต่อมาการเปล่ียนแปลงของสังคมเป็นสังคมแบบเมืองหรือกึ่งเมืองมากขึ้น ซึ่งพบว่าการ
เริ่มต้นได้มีการพัฒนาแนวคิดนี้ต้ังแต่ ปี พ.ศ. 2532 เป็นต้นมา ถึงปีพ.ศ. 2546 ซึ่งได้จากการศึกษาข้อมลู
ของวิชัย  เทียนถาวร ในปี พ.ศ. 2562 และรุ่งนภา พิมมะศรี ในปีพ.ศ. 2564 รวมถึงข้อมูลของรวินันท์  
ศิริกนกวิไล ในปี พ.ศ. 2546 ดังภาพท่ี 4.2 
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ภาพท่ี 4.2 การพัฒนาแนวคิดระบบบริการปฐมภูมิของประเทศไทย 

 
 

โดยในปี พ.ศ. 2532 พบว่ามีการจัดทำต้นแบบ (Model) ของแนวคิดการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ
ที่ชัดเจนสำหรับประเทศไทย ตลอดจนรูปแบบการทำงานของหน่วยบริการปฐมภูมิที่เป็นไปได้ทั ้งใน
ระดับชนบทชานเมืองและในเมืองเกิดขึ้นอย่างจริงจังภายใต้ชื่อ“โครงการพัฒนาเวชปฏิบัติครอบครัว
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา”พร้อมกับการดำเนิน “โครงการอยุธยา” การให้บริการสุขภาพท่ีดีผ่านแนวคิด
การดูแลสุขภาพในระดับปฐมภูมิ 3 ประการ คือ การดูแลอย่างต่อเนื่อง (Continuity of care) การดูแล
อย่างผสมผสาน (Integrated health care) การดูแลอย่างองค์รวม (Holistic care) เป้าหมายของการ
พัฒนาระบบสาธารณสุข คือการสร้างระบบสาธารณสุขบูรณาการที ่มีบริการสุขภาพปฐมภูมิคือ
องค์ประกอบหลัก  

ช่วงปี พ.ศ. 2535 กระทรวงสาธารณสุข ได้มีนโยบายการพัฒนาสถานีอนามัยในช่ือ “ทศวรรษ
แห่งการพัฒนาสถานีอนามัย (ปี พ.ศ. 2535–2544)” ในช่วงเวลานี้ ได้กำหนดสถานีอนามัยหรือหน่วย
บริการสุขภาพปฐมภูมิออกเป็น 2 ประเภท คือสถานีอนามัยทั ่วไปและสถานีอนามัยขนาดใหญ่             
โดยกำหนดให้สถานีอนามัยขนาดใหญ่มีบทบาทเช่นเดียวกับสถานีอนามัยท่ัวไป แต่จะมีขีดความสามารถ
ในการปฏิบัติงานบางด้านสูงกว่า ตลอดจนมีเครื่องไม้เครื่องมือทางการแพทย์มากขึ้น ช่วงทศวรรษแห่ง
การพัฒนาสถานีอนามัยมีการปรับปรุงและพัฒนาสถานีอนามัยอย่างมาก แต่จากการประเมินโครงการ
หลังจากการดำเนินการมาระยะหนึ่ง พบว่าอุปสรรคสำคัญ คือการให้ความสำคัญ กับนโยบายขึ้นอยู่กับ
ผู้บริหารระดับสูงของกระทรวงแต่ละคนและการที่ไม่มีหน่วยงานรับผิดชอบนโยบายโดยตรง ทำให้การ
ดำเนินโครงการไม่ชัดเจนและต่อเนื่อง ประกอบกับหลังจากวิกฤตเศรษฐกิจของประเทศในปี พ.ศ. 2540 
แนวคิดการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ ได้รับการให้ความสำคัญอีกครั้งหนึ่ง โดยกระทรวงสาธารณสุขดำเนิน
นโยบาย “สุขภาพดี ต้นทุนต่ำ” เพื่อแก้ไขปัญหาด้านงบประมาณของประเทศจากผลของปัญหาวิกฤติ
เศรษฐกิจ    
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จากนั ้นในปี พ.ศ. 2543 พบว่ามีนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ได้ก่อเกิดการ
เปลี่ยนแปลงโครงสร้างระบบบริการสุขภาพขนานใหญ่ โดยเฉพาะระบบสุขภาพปฐมภูมิได้กลายเป็น 
ด่านหน้าของยุทธศาสตร์การสร้างระบบสุขภาพใหม่ และหน่วยงานที่ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิก็ได้รับ
ความสำคัญอีกครั้ง ซึ่งส่วนหนึ่งเป็นพัฒนาการต่อเนื่องจากแนวคิดระบบสุขภาพดี ต้นทุนต่ำของรัฐ           
โดยมองว่าหากการดูแลสุขภาพปฐมภูมิเข้มแข็ง ภาระต้นทุนค่าใช้จ่ายของระบบหลักประกันสุขภาพ 
ของชาติโดยรวมจะลดลง ทั้งนี้เพราะมีผลการศึกษายืนยันไปในทำนองเดียวกัน กล่าวคือผู้บริหารของ
กระทรวงสาธารณสุขส่วนใหญ่มีความเห็นร่วมกันว่า รัฐควรให้ความสำคัญในการลงทุนกับสถานพยาบาล
ระดับต้นในชุมชน โดยมีเหตุผลท่ีสำคัญคือ เพื่อให้เกิดความเท่าเทียมในการเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่าง
ท่ัวถึงและเป็นการเพิ่มประสิทธิภาพของระบบบริการสุขภาพ มีการบริการสุขภาพท่ีมีต้นทุนต่ำ อีกท้ังยัง
เป็นการสนับสนุนให้เกิดการส่งเสริมและป้องกันโรคเพิ่มมากขึ้นด้วย 

ต่อมาในช่วงปี พ.ศ. 2549-2554 ภายหลังมีนโยบายระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พบว่า
ระบบปฐมภูมิได้นำเสนอรูปแบบศูนย์แพทย์ชุมชน (Community Medical Unit: CMU) และมีโครงการ
โรงพยาบาลลดความแออัด เพื่อพัฒนาเครือข่ายบริการปฐมภูมิในเขตเมืองตามแนวคิดการจัดตั้งหน่วย
คัดกรองผู้ป่วยหรือ Gate keeper นอกจากนี้พบว่า ในช่วงปี พ.ศ. 2555 กระทรวงสาธารณสุข ได้มีการ
ประกาศนโยบายการพัฒนาศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง เพื่อลดความแออัดโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาล
ทั่วไปและพัฒนาบริการปฐมภูมิในเขตเมือง ซึ ่งจะเห็นได้จากจำนวนหน่วยบริการปฐมภูมิภาครัฐ          
ท่ีเพิ่มขึ้นในปี พ.ศ. 2555-2556   ส่วนใหญ่เป็นศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองของกระทรวงสาธารณสุข  

          ความสำคัญในการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิในปัจจุบัน 
          ทั ้งน ี ้ ส ืบเน ื ่องจากสำนักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ  ได้นำเสนอและประกาศใช้
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 เมื่อวันที่ 26 เมษายน พ.ศ. 2562 โดยพบว่ามาตรา 47 
วรรคหนึ่งของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย บัญญัติให้บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุข
ของรัฐ และมาตรา 55 บัญญัติให้ร ัฐต้องดำเน ินการให้ประชาชนได้ร ับบร ิการสาธารณสุขท ี ่มี
ประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพและการ
ป้องกันโรค โดยบริการสาธารณสุขดังกล่าวต้องครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมและป้องกันโรค 
การรักษาพยาบาลและการฟื้นฟูสุขภาพ รวมทั้งรัฐต้องพัฒนาการบริการสาธารณสุขให้มีคุณภาพและ   
มีมาตรฐานสูงขึ ้นอย่างต่อเนื่อง ประกอบกับมาตรา 258 ช. ด้านอื่นๆ บัญญัติให้ดำเนินการปฏิรูป
ประเทศ โดยให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที ่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วน         
ที่เหมาะสม รวมถึงหน่วยบริการปฐมภูมิต้องจัดให้มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและคณะผู้ให้บริการใน
จำนวนท่ีเหมาะสม ทำหน้าท่ีดูแลผู้รับบริการตามรายช่ือในเขตพื้นท่ีของหน่วยบริการ  

ดังนั้นจากข้อค้นพบดังกล่าวระบบบริการปฐมภูมิ จึงเป็นกลไกและกระบวนการในการ
ประสานความร่วมมือ เพื่อจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยการมีส่วนร่วมระหว่างภาครัฐ องค์กรปกครอง
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ส่วนท้องถิ่น ภาคเอกชนและภาคประชาชน รวมทั้งการส่งต่อผู้รับบริการและการเช่ือมโยงข้อมูลระหว่าง
หน่วยบริการท้ังระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ 

จากการศึกษาเอกสารและตำรา ของสุรินทร์ กู้เจริญประสิทธิ์ และพรเทพ ศิริวนารังสรรค์           
ในป ีพ.ศ. 2561 พบว ่าป ัญหาระบบและบร ิการปฐมภ ูม ิส ่วนใหญ่เก ิดข ึ ้นในเขตเมืองรวมท้ัง
กรุงเทพมหานคร เมืองพัทยา การบริการสุขภาพในเขตเมืองจึงมีการดำเนินงานโดยหน่วยงานท่ี
หลากหลาย ซึ่งขาดการบูรณาการการทำงานร่วมกันระหว่างหน่วยงานที่เกี ่ยวข้อง ขาดกลไกการ
เชื่อมโยง ระบบการส่งต่อ ส่งกลับผู้ป่วยที่ชัดเจน ทำให้การบริหารจัดการเพื่อให้เกิดการพัฒนาระบบ
สุขภาพเขตเมืองอย่างมีส่วนร่วมมีข้อจำกัด ขาดกลไกที่เอื้อต่อการประสานงานระหว่างหน่วยงานทั้งใน
และต่างภาคส่วนอย่างจริงจังและต่อเนื่อง แม้จะมีการแบ่งแยกพื้นที่ปกครองเชิงอำนาจตามกฎหมาย          
ก็ตาม ทำให้ระบบสุขภาพโดยรวมได้รับการพัฒนาไปแบบไร้ทิศทาง ดังนั้นกระทรวงสาธารณสุขและภาคี
เครือข่ายด้านสุขภาพได้ร่วมกันกำหนดแนวทางในการแก้ไขปัญหาในระดับนโยบายที ่สำคัญคือ             
มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 8 โดยพบว่ามีมติ ดังต่อไปนี้ 1) จัดตั้งคณะกรรมการระดับชาติจัดทำ
แผนยุทธศาสตร์ระบบบริการสุขภาพเขตเมือง โดยการมีส่วนร่วมของภาครัฐ ภาคเอกชนและภาคประชา
สังคม 2) จัดทำแผนยุทธศาสตร์ระบบบริการสุขภาพเขตเมือง 3) จัดตั้งคณะกรรมการขับเคลื ่อน
ยุทธศาสตร์ระบบบริการสุขภาพเขตเมืองในระดับชาติและระดับเขตสุขภาพ 12 เขต 4) ให้หน่วยงานท่ี
เกี่ยวข้องกับการวิจัยและพัฒนา สนับสนุนการดำเนินงานการวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพเขตเมือง
อย่างเป็นระบบ ครอบคลุมในทุกมิติของการพัฒนาระบบสุขภาพเขตเมือง และ 5) ให้กระทรวง
สาธารณสุข เป็นหน่วยงานหลักร่วมกับสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรมบัญชีกลาง สำนักงาน
ประกันสังคม สำนักงบประมาณและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่น สนับสนุนให้มีการศึกษากลไก           
ด้านการเงินการคลังสุขภาพ  

จากการศึกษาข้อมูลเชิงนโยบายกระทรวงสาธารณสุข พบว่า ปี พ.ศ. 2559 กระทรวง
สาธารณสุข ได้ออกนโยบายที่สำคัญที่เกี่ยวข้องกับการขับเคลื่อนสุขภาวะเขตเมือง ได้แก่ นโยบายการ
พัฒนาบริการปฐมภูมิ โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและทีมสหวิชาชีพภายใต้คลินิกหมอครอบครัว 
(Primary Care Cluster: PCC) ทั้งนี้ในปี พ.ศ. 2561 กองยุทธศาสตร์และแผน กระทรวงสาธารณสุข  
ได้จัดทำแผนยุทธศาสตร์ชาติด้านสาธารณสุขระยะ 20 ปี เพื่อการขับเคลื่อนนโยบาย Startup Thailand 4.0 
กำหนดแผนเป็น 4 ระยะ ดังนี้ ระยะที่ 1 คือการปฏิรูประบบสุขภาพ ระยะที่ 2 เป็นการสร้างความ
เข้มแข็ง ระยะที่ 3 ดำเนินการให้เกิดความยั่งยืน และระยะที่ 4 เมื่อสิ้นแผน ในปี พ.ศ. 2580 ประเทศ
ไทยจะเป็นผู้นำด้านการแพทย์และสาธารณสุข 1 ใน 3 ของเอเชีย โดยตั้งเป้าหมายให้ “ประชาชน 
สุขภาพดี เจ้าหน้าท่ีมีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน” ผ่านกลไกการขับเคล่ือนงานในระดับอำเภอภายใต้
นโยบายการจัดการระบบสุขภาพอำเภอ และนับว่าเป็นกลไกสำคัญของการปฏิรูประบบสุขภาพภายใต้
ยุทธศาสตร์สุขภาพ 20 ปี โดยมีจุดเด่นของการดำเนินงานที่สามารถเชื่อมโยงระหว่างโรงพยาบาล 
สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล อาสาสมัครสาธารณสุข องค์กรปกครอง
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ส่วนท้องถิ่น หน่วยงานอื่นๆ และประชาชนในพื้นที่ เพื ่อร่วมกันจัดการปัญหาสุขภาพของพื้นที่ให้
ประชาชนและชุมชนพึ่งตนเองได้ ไม่ทอดทิ้งกัน มีเครือข่ายบริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพ มีการบูรณา
การด้านการบริหารจัดการของระบบสุขภาพระดับพื้นที่/อำเภอ ซึ่งเป็นจุดคานงัด  (Main Lever) ของ
ระบบ คือการเปลี่ยนฐานระบบบริการจาก “โรงพยาบาล” เป็น “พื้นท่ี” โดยไม่ลดความสำคัญของ
โรงพยาบาล และปรับศูนย์กลางของการให้บริการในระบบบริการจาก “โรค” เป็น “ประชาชน” และ
เน้นระบบการพัฒนา“เครือข่ายทีมผู้ให้บริการสหวิชาชีพ” (Matrix Team) กับกลไกการขับเคล่ือนหลัก 
(Key Driver) เป็นการเชื่อมโยงจากภาครัฐ เอกชน ชุมชน และท้องถิ่นทำให้ระบบสุขภาพอำเภอหรือ
ระบบสุขภาพพื้นท่ี มีคุณลักษณะของการเป็นระบบท่ีมีความซับซ้อนและมีการปรับตัว (Complex and 
Adaptive System) โดยมุ่งหวังให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพท่ีรวดเร็ว และมีประสิทธิภาพ 
โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน (Community-based) การดูแลสุขภาพแบบองค์รวม (Holistic care) การดูแลท่ี
ต่อเนื่องและผสมผสาน (Integrated and Continuity of Care) ซึ่งนับเป็นกลไกการหนุนเสริมการพัฒนา
ศักยภาพของหน่วยบริการปฐมภูมิท่ีมีเป้าหมายเพื่อให้เกิดการดูแลประชาชนในพื้นท่ีขนาดเหมาะสมได้
อย่างมีประสิทธิภาพและสามารถดูแลได้ท่ัวถึง  

ในปัจจุบัน พบว่าคณะอนุกรรมการขับเคล่ือนปฏิรูปด้านระบบบริการ ได้จัดทำพระราชบัญญัติ
การแพทย์ปฐมภูมิและบริการสาธารณสุข พ.ศ.2561 เป็นไปตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย    
พ.ศ. 2560 มาตรา 55 และมาตรา 258 เพื่อเป็นกฎหมายที่ใช้ในการบริหารจัดการระบบการแพทย์ปฐมภูมิ
และบริการสาธารณสุขมีประสิทธิภาพ การจัดต้ังคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอำเภอ 
(District Health Board) (10) ปัจจุบันเรียกช่ือเป็นคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ หรือ พชอ.
ภายใต้กลไกการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ จึงเป็นการยกระดับการทำงาน
ของการจัดการระบบสุขภาพอำเภอให้เกิดการทำงานด้านสุขภาพร่วมกันกับทุกภาคส่วนภายใต้การใช้
พื้นท่ีเป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง  

จากการวิเคราะห์เอกสาร พบว่าการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิในปัจจุบัน มุ่งสู่กระบวนการ
แก้ปัญหาร่วมกันแบบบูรณาการ คณะกรรมการ พชอ. จึงเป็นคณะทำงานที่ทำหน้าที่บริหารจัดการใน
การบูรณาการและสร้างการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตและสุขภาพของ
ประชาชน โดยมีกรอบความร่วมมือเพื่อสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพชีวิตและสุขภาพของประชาชน         
ด้วยระบบสุขภาพอำเภอ อีกท้ังเป็นแนวคิดท่ีช้ีให้เห็นว่าระบบบริการปฐมภูมิเป็นจุดยุทธศาสตร์ของการ
พัฒนาระบบบริการสาธารณสุข เพื่อให้เกิดบริการสาธารณสุขพื ้นฐานที ่ทั ่วถึงมีคุณภาพและมี
ประสิทธิภาพ รวมทั้งการต่อยอด เช่ือมโยงไปถึงการพัฒนาระบบสุขภาพด้วย 
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4.2 ผลการศึกษาทิศทางการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิที่เหมาะสมสำหรับประเทศไทยในอนาคต  
4.2.1 ระบบบริการปฐมภูมิในอนาคต พบว่า ภาพรวมระบบบริการปฐมภูมิในอนาคต ควร

เป็นระบบสุขภาพที่ยึดประชาชนเป็นหลัก ต้องให้ชุมชนเป็นฐานสำคัญ ตั้งแต่ Individual ครอบครัว 
ชุมชน จากข้างล่างขึ้นมา โดยท่ีประชาชนมี Self–management ระบบ PP&P และ Primary Care ท่ีดี 
จะมีความสำคัญเป็นอย่างมากในการดูแลให้ประชาชนมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี เน้นการสร้างนำ
ซ่อมและร่วมกันทำงานเป็นทีมสหวิชาชีพ ร่วมสร้างระบบสุขภาพชุมชนให้เกิดความเข้มแข็ง “เราเช่ือว่า
ตนเองเป็นที่พึ่งแห่งตน” ในอนาคตประชาชนไม่ควรเจ็บป่วยด้วยโรคที่ป้องกันได้ โดยมี Primary Care 
เป็นเครื่องมือ และเป็นกลไกสำคัญในการขับเคล่ือนระบบการดูแลสุขภาพ ไปสู่พื้นท่ีได้อย่างแท้จริง และ
พิจารณาเรื ่องของความมั่นคงของมนุษย์ทั ้งระบบ ไม่ว่าจะเป็นด้านสุขภาพ การศึกษา วัฒนธรรม 
การเมืองและที่อยู่อาศัย ควรมองในมุมกว้างเหมือนการดูแลในเรื่องคุณภาพชีวิต ประชาชนมี Health 
literacy ในการดูแลตนเองก่อนเกิดโรคและหากเกิดโรคก็จะเข้าถึง การปรึกษาขั้นต้นจากแพทย์ท่ี
รับผิดชอบในระบบปฐมภูมิก่อนและหากมีความจำเป็นด้านสุขภาพก็จะถูกส่งต่อไปในระบบส่งต่ออย่จาก
ข้อคิดเห็นางถูกต้องเหมาะสม 
               ข้อมูลจากการสัมภาษณ ์สรุปเป็นประเด็นสำคัญท่ีได้ดังนี้ 
 “ผู้บริหารท่านที่ 1 ควรเป็นระบบสุขภาพปฐมภูมิที่ยึดประชาชนเป็นหลัก ประชาชน
ทุกคนเป็นหมอ หมอที่เข้าใจสุขภาพตนเองและดูแลสุขภาพตนเองได้บนฐานของปรัชญาเศรษฐกิจ
พอเพียง มีการส่ือสารความรู้สุขภาพโดยใช้เทคโนโลยีและส่ือท่ีทันสมัย” 

“ผู้บริหารท่านที่ 2 ระบบปฐมภูมิต้องให้ชุมชนเป็นฐานสำคัญ ตั้งแต่ Individual 
ครอบครัว ชุมชน จากข้างล่างขึ้นมา ซึ่งระบบ Primary Care ต้องเป็นของประชาชน” 

“ผู้บริหารท่านที่ 3 ประชาชนควรมี Self–management ไม่ใช่แค่ Self–care ดูแล
ตนเองได้ เราเชื่อว่าตนเองเป็นที่พึ่งแห่งตน ซึ่งช่วง  5 ปี แรก มี PCC แต่อาจไม่เต็มรูปแบบ ช่วง 10 ปี 
PCC เต็มรูปแบบ ซึ่งกำลังคนคิดว่าน่าจะเพียงพอ” 

“ผู้บริหารท่านที่ 4 ในอนาคตประชาชนไม่ควรเจ็บป่วยด้วยโรคที่ป้องกันได้ โดยมี 
Primary Care เป็นเครื่องมือ อย่างน้อยในอีก 20 ปี ข้างหน้า ดังนี้ 1) เราจะสามารถควบคุมเบาหวาน
ในผู้ป่วยได้ 80-90% 2) เราจะตรวจพบคนท่ีป่วยเป็นโรคเบาหวานได้ 100% และ 3) เราจะป้องกันไม่ให้
คนป่วยเป็นเบาหวานได้ เนื่องจากประชาชนจะมีการออกกำลังกายท่ีดี กินอาหารครบถ้วนและรู้จักการ
เลือกกินอาหารที ่ดีต่อร่างกาย ส่งผลให้ Out Come สุดท้าย ประชาชนไม่ตายก่อนวัยอันควร 
เพราะฉะนั้นระบบ PP&P และ Primary Care ที่ดี จะมีความสำคัญเป็นอย่างมาก ในการดูแลให้
ประชาชนมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตท่ีดี” 

“ผู้บริหารท่านที่ 5 ระบบสุขภาพปฐมภูมิ จะเป็นกลไกสำคัญในการขับเคลื่อนระบบ
การดูแลสุขภาพ ไปสู่พื้นท่ีได้อย่างแท้จริง โดยการสร้างนำซ่อมและร่วมกันทำงานเป็นทีมสหวิชาชีพ” 
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“ผู้บริหารท่านท่ี 6 ระบบปฐมภูมิมิใช่แค่เรื่องสุขภาพเพียงอย่างเดียว แต่ควรพิจารณา
เรื่องของความมั่นคงของมนุษย์ทั้งระบบ ไม่ว่าจะเป็นด้านสุขภาพ การศึกษา วัฒนธรรม การเมืองและ         
ท่ีอยู่อาศัย ควรมองในมุมกว้างเหมือนการดูแลในเรื่องคุณภาพชีวิต” 

“ผู้บริหารท่านที่ 7 ระบบปฐมภูมิมี 2 ส่วน คือ ภาครัฐและภาคชุมชน ทั้ง 2 ส่วนนี้ 
ต้องไปด้วยกัน เพราะปัญหาด้านสุขภาพที่เกิดขึ้นเป็นโรคที่เกิดจากพฤติกรรม ซึ่งจะอาศัยสถานบริการ
อย่างเดียวไม่ได้ ต้องอาศัยชุมชนที่เรียกว่าระบบสุขภาพชุมชน ในการส่งเสริมให้ชุมชนดูแลตนเอง  
จัดทำ ดำเนินการและเป็นเจ้าของโครงการสุขภาพด้วยตนเอง การสร้างให้ระบบสุขภาพชุมชนเกิดความ
เข้มแข็ง การดูแลสุขภาพก็จะมีประสิทธิภาพ ซึ่งในอนาคตกระทรวงสาธารณสุข อาจมีบทบาทเป็น 
Regulator หน่วยบริการเป็น Provider ท่ีมีการบริหารจัดการเป็นอิสระ หรือกระจายอำนาจในระดับเขต  ใน
ส่วนของ สปสช. ทำหน้าท่ีเป็น Purchaser” 

“ผู้บริหารท่านท่ี 8 ประชาชนต้องมีส่วนร่วมในระบบบริการปฐมภูมิมากขึ้น เนื่องจากมี
ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี การศึกษา เศรษฐกิจ และสังคม ทำให้ประชาชนมีองค์ความรู้เรื่องของ
ระบบสุขภาพมากขึ ้น ยุทธศาสตร์  ปฐมภูมิจะต้องมีความสอดคล้องของ 4 ส่วนสำคัญ ทั ้งการ
รักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคและการฟื้นฟูสภาพ และจะต้องมีการกำหนด KPIs 
พร้อมทั้งวาง Roadmap การดำเนินงานที่ชัดเจนให้มากขึ้น มีการติดตามประเมินผลเพื่อให้เกิดการ
ทำงานในพื้นท่ีได้จริง” 
 ทิศทางการดำเนินงานของระบบบริการปฐมภูมิที่ทำให้เกิดการมีสุขภาวะท่ีดี 
        จากผลการศึกษา พบว่าในภาพรวมทิศทางการดำเนินงานของระบบบริการปฐมภูมิท่ี
ทำให้เกิดการมีสุขภาวะที่ดี คือการมุ่งเน้นให้เกิดการสร้างสุขภาพในระดับบุคคลและชุมชน ประชาชน          
มีความสัมพันธ์เชื ่อมโยงกับระบบ เศรษฐกิจ สังคม สิ่งแวดล้อม วัฒนธรรม ทั้งเขตเมืองและชนบท           
โดยยึดชุมชนต้องเป็นฐาน มีความเป็นองค์รวม การพึ่งตนเอง พึ่งตนเองด้วยการให้มีองค์ความรู้ ทักษะ 
และอาศัยทรัพยากรหรือเทคโนโลยีที ่มีอยู ่ และบูรณาการการดำเนินงานร่วมกันระหว่างกระทรวง           
ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งจะทำให้มิติด้านความมั่นคงของมนุษย์ควบคู่ไปกับด้านสุขภาพ ท่ีครอบคลุมทั้ง 4 มิติ           
ทั้งการรักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคและการฟื้นฟูสภาพ  โดยการพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ ที่ตอบสนองต่อสังคมชนบทและสังคมเมืองได้อย่างมีประสิทธิภาพ อาทิเช่น ในสังคม
ชนบทต้องมีระบบโครงสร้างพื้นฐาน (Infrastructure) ท่ีรองรับการให้และการรับบริการปฐมภูมิ ส่วนใน
สังคมเมือง พนักงานลูกจ้างไม่อยากลางาน หรือเสียเวลาการทำงานในการไปรับบริการ ดังนั้นการ
ให้บริการจะต้องสะดวกในการเข้าถึง สามารถเชื่อมโยงข้อมูลของคนไข้อย่างเป็นระบบและไร้รอยต่อ
ระหว่างหน่วยบริการต่างๆ อย่างมีประสิทธิภาพ 
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 ข้อมูลจากการสัมภาษณ ์
 “ผู้บริหารท่านท่ี 1 ระบบสุขภาพปฐมภูมิ ไม่ได้อยู่โดดเด่ียวแต่เป็นองค์ประกอบของวิถี
ชีวิตของประชาชนระดับครอบครัว ชุมชนและระดับอื่นๆ ที่มีความสัมพันธ์เชื ่อมโยงกับระบบ เช่น 
เศรษฐกิจ สังคม ส่ิงแวดล้อมวัฒนธรรม ชุมชน ครอบครัวและครอบคลุมท้ังเขตเมืองและชนบท” 

“ผู้บริหารท่านที่ 2 ในการดำเนินงาน Primary Care Custer ต้องใช้ความพึงพอใจ
ของประชาชนเป็นหลัก โดยหวังท่ี Output และ Outcome เริ่มจากชุมชน โดย 1) ชุมชนต้องเปน็ฐาน 
2) ต้องเป็นองค์รวม 3) ต้องต่อเนื่อง และ 4) ต้องผสมผสานเทคโนโลยีเข้ามาช่วยให้ความรู้แก่รู้ อสม. 
เนื่องจากเป็นกำลังสำคัญในการดำเนินงาน Primary Care”  
 “ผู ้บร ิหารท่านที ่  3 Primary Care ต้องพัฒนาทั ้งด ้านการสาธารณสุขกับด้าน
การแพทย์ โดยมี Concept คือการพึ่งตนเอง พึ่งตนเองด้วยการให้มีองค์ความรู้ ทักษะและอาศัย
ทรัพยากรหรือเทคโนโลยีที่มีอยู่ทำให้เรามีองค์ความรู้ Health Literacy Primary Health Care และ
สามารถทำได้จริง ให้ทุกครัวเรือนสามารถดูแลตนเองได้ ทั้งนี้ งานปฐมภูมิ คือ การพึ่งตนเอง ซึ่งการ
พึ่งตนเองผมมองว่าเป็นระดับ พึ่งตนเองด้วยตนเอง ด้วยครอบครัว ด้วยชุมชน” 

“ผู ้บริหารท่านที ่ 4 ที ่ผ่านมาภาครัฐลงทุนกับการบริการสุขภาพที ่มุ ่งเน ้นการ
รักษาพยาบาลในโรงพยาบาลในแต่ละระดับ (ทุติยภูมิ ตติยภูมิ) เพื่อมุ ่งให้บริการรักษาพยาบาล
ประชาชนให้หายจากการอาการเจ็บป่วย ทำให้โรงพยาบาลหลายแห่งประสบภาวะขาดทุน เนื่องจากมี
การนำงบประมาณมาลงทุนในการสร้างโครงสร้างพื้นฐานและจัดระบบบริการรักษาพยาบาล แต่ผลลัพธ์
ในการดำเนินงานกลับพบว่า ประชาชนไม่ได้มีการเจ็บป่วยลดลง แต่กลับเพิ่มจำนวนมากขึ้นโดยเฉพาะ
ผู้ป่วยโรค NCD และเรื้อรังซึ่งเป็นโรคที่ประชาชนสามารถป้องกันได้จากการปฏิบัติหรือมีพฤติกรรม
สุขภาพท่ีดี แต่ในปัจจุบันภาครัฐให้ความสำคัญกับการพัฒนาระบบบริการในระดับปฐมภูมิ งบประมาณ
ท่ีเคยลงทุนในโรงพยาบาลจำนวนมาก ส่วนหนึ่งได้นำมาพัฒนาและลงทุนการจัดบริการในระดับปฐมภูมิ 
ท่ีเน้นการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคมากขึ้น โดยมุ่งเน้นให้เกิดการสร้างสุขภาพในระดับบุคคลและ
ชุมชน ขอบเขตการดำเนินงานของระบบบริการปฐมภูมิที่ทำให้เกิดการมีสุขภาวะที่ดี ต้องมีระบบการ
ดูแลประชาชนที่ดี ไม่ใช่ระบบการดูแลที่ต้อง Excellence ทุกเรื่อง แต่เป็นระบบที่ดูแลประชาชนได้
หลายๆ เรื่องรวมกัน (องค์รวม) ดังนั้น ทีมท่ีทำหน้าท่ีในการดูแลต้องมีความหลากหลาย สามารถดูแลได้
ต้ังแต่เกิด เจ็บป่วย จนตาย” 

“ผู้บริหารท่านท่ี 5 กล่าวว่า ระบบปฐมภูมิสุขภาพมีขอบเขตความครอบคลุมท่ีสามารถ
ดำเนินการให้เกิดสุขภาพท่ีดีได้ ซึ่งในประวัติศาสตร์เราเน้นท่ีการรักษาพยาบาลให้หายป่วย แต่ปัจจุบันมี
แนวคิดที่เปลี่ยนไปแล้วปัจจุบันซึ่งต้องเน้นที่การป้องกันมากกว่าการแก้ไข สร้าง นำซ่อม เรื่องปฐมภูมิ
เป็นเรื่องสำคัญอย่างมาก ดังนั้น ขอบเขตการดำเนินงานของระบบบริการปฐมภูมิที่ทำให้เกิดการมีสุข
ภาวะท่ีดี คือการสร้าง นำ ซ่อม เพราะฉะนั้นบุคลากรท่ีจะลงไปทำเรื่องปฐมภูมิได้ จะต้องเข้าใจตรงนี้” 
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“ผู้บริหารท่านท่ี 6 กล่าวว่า มีการดำเนินงานในทุกระดับ ต้ังแต่ระดับบุคคล ครอบครัว
และชุมชน โดยการพัฒนาคนช่วงวัยอย่างเป็นระบบและบูรณาการการดำเนินงานร่วมกันระหว่าง
กระทรวงที่เกี ่ยวข้อง ซึ ่งจะทำให้มิติด้านความมั่นคงของมนุษย์ควบคู่ไปกับด้านสุขภาพ ในลักษณะ
โปรแกรม เช่น ต้ังแต่อยู่ในครรภ์ ก่อนคลอด ครอบครัวต้องรู้วิธีการท่ีจะดูแลครรภ์ เพื่อให้คลอดออกมา
มีความสมบูรณ์ทั ้งเร ื ่องของร่างกาย จิตใจ อารมณ์และเมื ่อคลอดออกมา ต้องดูแลด้านอาหาร           
การพักผ่อนอย่างไร จนกระทั่งโต ต้องฝึกฝนอะไรบ้าง แม้กระทั่งเรื ่องของระเบียบวินัย กระทรวง         
การพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ มียุทธศาสตร์ 20 ปี ซึ่งในส่วนของสวัสดิการจะช่วยลดความ
เหลื่อมล้ำ แต่ในประเด็นที่ประชาชนมีศักยภาพ พึ่งพาตนเองได้ กระทรวงมุ่งเน้นการพัฒนาคนตลอด
ช่วงชีวิต ครอบครัวอบอุ่นและการสร้างสภาพแวดล้อมท่ีเอื้อต่อการดำเนินชีวิตของคนทุกช่วงวัย” 

“ผู้บริหารท่านท่ี 7 กล่าวว่า ขอบเขตของปฐมภูมิในแง่ของสิทธิ จะเป็นการท่ีประชาชน
ได้รับสิทธิต่างๆ ตามที่ได้มีการคิดคำนวณค่าใช้จ่ายในการบริการสุขภาพรายหัวมา ภายใต้การรองรับ
ทางกฎหมาย ตามมติ ครม. แต่ในแง่ของสุขภาพ ควรพิจารณาขอบเขตให้ครบทุกมิติ ท้ังสิทธิ สุขภาพจิต 
การรักษาพยาบาล การฟื้นฟูสภาพและจิตสังคมต่างๆ” 

“ผู้บริหารท่านท่ี 8 กล่าวว่าควรมีการดำเนินงานปฐมภูมิท่ีครอบคลุม ท้ัง 4 มิติ คือ การ
รักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค และการฟื้นฟูสภาพ แต่เน้นประเด็นการส่งเสริม
สุขภาพป้องกันโรคเป็นประเด็นสำคัญ” 
  ปัจจัยสำคัญต่อการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
                ผลการศึกษา พบว่าในภาพรวมปัจจัยต่อการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ คือการ
ให้บริการในหน่วยบริการท่ีมีคุณภาพ มาตรฐาน โดยการสร้างอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ให้เป็นแกน
นำในการดูแลสุขภาพของชุมชน ในหมู่บ้านตามคุ้มบ้านท่ีรับผิดชอบ ท่ีมุ่งเน้นการดูแลสุขภาพส่วนบุคคล 
ครอบครัว และคนในชุมชน โดยปัจจุบันเน้นเรื่องของการป้องกันโรค นำมาสู่การให้ความสำคัญกับการ
สร้างเสริมสุขภาพ และให้ประชาชนเกิดความสนใจในการดูแลสุขภาพตนเอง (Self-Care) 

ข้อมูลจากการสัมภาษณ ์
“ผู้บริหารท่านที่ 1 การให้บริการในหน่วยบริการที่มีคุณภาพ มาตรฐานมีอาสาสมัคร

ภาคประชาชน (อสม.) ในทุกพื้นท่ี” 

“ผู ้บริหารท่านที ่ 2  ในอดีต อสม. เป็นกำลังสำคัญในการพัฒนาระบบปฐมภูมิ 

จำเป็นต้องให้องค์ความรู้และทักษะต่างๆ เพิ่มขึ้น” 

“ผู้บริหารท่านที่ 3 ที่ประสบความสำเร็จ เนื่องจากในตอนนั้นมี อส., อสม. อาจจะด้วย

บริบทของคนไทยท่ีสอนให้พึ่งตนเองและมีความเอื้อเฟื้อเผ่ือแผ่ช่วยกัน อย่างไรก็ตามจะมี อสม. อย่างเดียวไม่พอ 
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ต้องมีอาสาสมัครประจำครัวเรือนและไปจนถึงทุกคน ขยายให้มี  อสม. เพิ่มขึ ้นเข้าไปทุกครัวเรือน ใน

ขณะเดียวกันต้องเช่ือมกับข้างบน” 

“ผู้บริหารท่านท่ี 4 จุดเปล่ียนสำคัญของการดูแลสุขภาพในประเทศไทย ในอดีต ต้ังแต่

ในปีพ.ศ. 2521 ประเทศไทย มีระบบ Primary Health Care (สาธารณสุขมูลฐาน) โดยการสร้าง

อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ให้เป็นแกนนำในการดูแลสุขภาพของชุมชน ในหมู่บ้านตามคุ้มบ้านท่ี

รับผิดชอบ ที่มุ่งเน้นการดูแลสุขภาพส่วนบุคคล ครอบครัวและคนในชุมชน โดยผ่านการยอมรับของ

ชุมชนและมีเงื่อนไขของชุมชนเป็นสำคัญ ที่ผ่านมามีการยอมรับกันทั่วโลกและประเทศไทยว่าระบบ

สาธารณสุขมูลฐาน เป็นกลวิธีที่เหมาะสมที่จะทำให้ประชากรทุกคนมีสุขภาพอนามัยดีอย่างทั่วถึงได้

ปัจจุบัน มีการพัฒนามาสู่การมี Primary Care Cluster: PCC ซึ่งมีทีมสหวิชาชีพเวชศาสตร์ครอบครัว 

(หมอครอบครัว) ดูแลประชาชนแบบองค์รวม ในเขตความรับผิดชอบ ซึ่งต้องทำงานเชื่อมโยงกับระบบ

การสาธารณสุขมูลฐาน ซึ่งมีอยู่เดิม น่าจะทำให้ระบบ Primary Care ของประเทศไทยน่ามีความชัดเจนขึ้น 

ซึ่งต้องวัดความสำเร็จ (ประชาชนสุขภาพดี) เป็นระยะในทุกๆ 5 ปี” 

“ผู้บริหารท่านที่ 5 ในอดีต เรามีแพทย์ประจำตำบล ที่ทำงานคู่กับกำนัน โดยมีแพทย์

ประจำตำบลดูแลเรื่องสุขภาพคนไทยมาตลอด ซึ่งเน้นการใช้ระบบของแพทย์แผนไทยในการดูแลสุขภาพ

สืบต่อกันมา ระบบการแพทย์มีความก้าวหน้าเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน เน้นการรักษาทำให้ผู้ป่วยหายจาก

การเจ็บป่วย แต่พอมีโรคแทรกซ้อนหลายโรค การรักษาก็ยากขึ้น จนมีการพัฒนาระบบบริ การและ

ความคิดของประชาชนไปเรื่อยๆ ความคิดของคนเปลี่ยน ปัจจุบันคนส่วนใหญ่หันมาเน้นเรื่องของการ

ป้องกันโรค นำมาสู่การให้ความสำคัญกับการสร้างเสริมสุขภาพ เพื่อทำให้สุขภาพแข็งแรงและไม่ป่วย

มากกว่า” 

“ผู้บริหารท่านที่ 6 ที่ผ่านมา ในระดับจังหวัดมีการดำเนินงานร่วมกับนายแพทย์

สาธารณสุขจังหวัด และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) มาอย่างต่อเนื่อง โดยทำโครงการ

ร่วมกัน ได้แก่ โครงการคนพิการ โครงการเรื่องเสริมสร้างความเข้มแข็ง โครงการผู้สูงอายุ รวมทั้งมี

อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ (อพม.) ที่ทำงานร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจำหมู่บ้าน (อสม.) มีศูนย์พัฒนาครอบครัวในชุมชน และมีสภาเด็กและเยาวชนในระดับตำบล          

ครบทุกตำบล ซึ่งเป็นกลไกขับเคล่ือนการดำเนินงาน” 

“ผู้บริหารท่านที่ 7 ความสำเร็จที่ผ่านมาในอดีต คือการมีส่วนร่วมของภาคประชาชน 

โดยผ่านการดำเนินงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) และการจุดประกายให้
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ประชาชนเกิดความสนใจในการดูแลสุขภาพตนเอง (Self-Care) เพิ่มมากขึ้น ถือว่าเป็นจุดเด่น แต่ยังไม่มี

ความเข้มแข็งพอและการสร้างให้มีความเข้มแข็งได้นั้น ต้องมี Function ในเชิงโครงสร้างที่ชัดเจนและ

เป็นรูปธรรม ซึ่งขณะนี้เห็นได้จากรัฐธรรมนูญฉบับปัจจุบัน ท่ีช่วยให้ระบบปฐมภูมิเกิดความเข้มแข็งและ

กระทรวงได้เริ่มดำเนินการในเรื่องของ Primary care cluster (PCC) เป็นแนวคิดที่ดีที่อยู่ระหว่างการ

พัฒนา แต่อาจต้องมุ่งเน้นการบริหารจัดการ และต้องใช้เวลาสัก 2-3 ปี จึงจะชัดเจนมากยิ่งขึ้น” 

“ผู้บริหารท่านท่ี 8 อดีต: ใช้พื้นท่ีเป็นฐาน ในการบริหารจัดการ เพื่อลดความเหล่ือมล้ำ” 

               ข้อจำกัดต่อการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
               ผลการศึกษา พบว่า ภาพรวมข้อจำกัดต่อการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ คือ การ
เข้าถึงบริการของคนในพื้นที่ห่างไกลและด้อยโอกาส ยังขาดการพึ่งตนเอง มีระบบการประเมินที่ยังไม่ 
Real time ขาดความเชื่อมโยง การประสานความร่วมมือและการบูรณาการการทำงานของหน่วยงาน        
ท่ีเกี่ยวข้อง ภาคีเครือข่าย ซึ่งแต่ละองค์กรมีนโยบายการดำเนินงานแตกต่างกัน ต้องหาจุดเช่ือมตรงกลาง
หรือมีหน่วยงาน องค์กรกลางทำหน้าที่ในการประสานเชื่อมโยงการดำเนินงานให้เป็นทิศทางเดียวกัน  
นอกจากนี้ การถ่ายโอนภารกิจของทั้งหน่วยงานผู้รับโอนภารกิจ (ท้องถิ่น) และสถานบริการ ซึ่ง ก.สธ. 
เป็นหน่วยงานหลักในการกำหนด ร่วมกับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง มีหลายส่วนท่ีเป็นข้อจำกัด ส่งผลให้การ
จัดบริการและบทบาทการดูแลสุขภาพประชาชน ของท้องถิ่นจึงยังไม่ชัดเจนมากนัก  ความชัดเจนใน
ระดับของนโยบาย โดยเฉพาะทางการเมืองซึ่งมีส่วนสำคัญในการกำหนดทิศทางการดำเนินงาน ปัญหา
ในการแปลงแผนไปสู่การปฏิบัติ ซึ ่งยังไม่สามารถระบุได้ว่าปีแรกมีเป้าหมายอย่างไตามกฎหมายท่ี
เกี่ยวข้องกับการกระจายอำนาจ การดูแลสุขภาพของคนในท้องถิ่นกลายเป็นภารกิจหลักของท้องถิ่น          
แต่เมื่อมีการถ่ายโอนภารกิจฯ มาให้ท้องถิ่น โดยในช่วงแรกได้มีการถ่ายโอนภารกิจการดูแลสุขภาพ
เบื้องต้นในระดับปฐมภูมิ ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) เน้นงานส่งเสริมสุขภาพ
ป้องกันโรคและการสาธารณสุขมูลฐาน ซึ่งพบมีข้อจำกัด ดังนี้ 1) การขาดการเตรียมความพร้อมใน
ท้องถิ่น (งบประมาณ คน ระบบงาน) 2) การไม่ผ่านเกณฑ์การประเมินการถ่ายโอนภารกิจของท้ัง
หน่วยงานผู้รับโอนภารกิจ (ท้องถิ่น) และสถานบริการ ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขเป็นหน่วยงานหลักในการ
กำหนด ร่วมกับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง มีหลายส่วนท่ีเป็นข้อจำกัด ส่งผลให้การจัดบริการและบทบาทการ
ดูแลสุขภาพประชาชนของท้องถิ่นยังไม่ชัดเจน ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขไม่ได้ทำหน้าท่ีส่งเสริม ช่วยเหลือ 
ปรึกษา แนะนำ แก่ระดับพื้นท่ีเพื่อให้การดำเนินงานเกิดผลสำเร็จ 
                 การกำหนดโครงสร้าง กรอบอัตรากำลังด้านสาธารณสุขขององค์กรปกครองท้องถิ่น 
(อปท.) ไม่เป็นมาตรฐานเดียวกัน ทำให้เกิดปัญหาการทำงาน การดำเนินงานด้านการส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรค ของ อปท.และ รพ.สต.ยังมีความซ้ำซ้อน มีช่องว่างต่อกัน ทำให้ประชาชนในพื้นที่ขาดสิทธิ
ประโยชน์ในการดูแล และทำให้ท้องถิ่นนั้นเสียโอกาสในการใช้งบประมาณ ในเชิงประสิทธิภาพหรือ
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คุณภาพ การขาดแคลนทรัพยากร (คน เงิน ของ) ที่ต้องดำเนิน การตามมาตรการลดความแออัดของ
โรงพยาบาลใหญ่อาจจะเป็นสึนามิของผู้ป่วยที่ผลักให้ผู้ป่วย ลงมารับการรักษาที่ระบบบริการปฐมภูมิ 
และส่งผลให้ระบบบริการปฐมภูมิให้การดูแลการป้องกันโรคลดลงแต่กลับต้องมาให้การบริการรักษา 
พยาบาลเพิ่มมากขึ้น ในขณะที่เจ้าหน้าที่มีจำนวนไม่เพียงพอและโครงสร้างของระบบบริการปฐมภูมิ
ไม่ได้ออกแบบมาเพื่อรองรับกับจำนวนผู้ป่วย ข้อจำกัดด้านงบประมาณ 
                ข้อมูลการสัมภาษณ์ 

“ผู้บริหารท่านท่ี 1 การเข้าถึงบริการของคนในพื้นท่ีห่างไกลและด้อยโอกาสยังไม่ท่ัวถึง 
ยังไม่มีข้อมูลการแบ่งระดับพื้นที่ปฐมภูมิ 1.0, 2.0, 3.0, 4.0 เพื่อเป้นข้อมูลพื้นฐานในการวางแผนและ
พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิท้ังประเทศอย่างท่ัวถึง” 

“ผู้บริหารท่านท่ี 2  มีข้อจำกัด ดังนี้ 1) กระทรวงสาธารณสุขมีข้อมูลจำนวนมากแต่ไม่
สามารถนำมาวิเคราะห์ได้ 2) ระบบการประเมินท่ียังไม่ Real time ซึ่งหากจะติดตามผลการดำเนินงาน
จะต้องประเมินในระยะ 3 เดือน 6 เดือน ซึ่งสามารถเป็นกลยุทธ์ได้ทันทีหากพบว่าการดำเนินงาน
ผิดพลาด และ 3) ปัญหาในการแปลงแผนไปสู่การปฏิบัติ ซึ่งยังไม่สามารถระบุได้ว่าปีแรกมีเป้าหมาย
อย่างไร ซึ่งปีแรกต้องวางพื้นฐานก่อนว่าอะไรจะเกิดขึ้นในปีแรก เพราะถ้าไม่เกิดขึ้นในปีแรกก็จะไม่ส่งผล
ให้เกิดในปีต่อไป” 

“ผู ้บริหารท่านที ่ 3 ปัจจุบันยังขาดการพึ ่งตนเอง กลายเป็นประชาชนเป็นผู ้รับ           
อย่างเดียว ซึ่งจะต้องทำอย่างไรให้ท้ังชาวบ้านและภาครัฐช่วยกันทำอย่างไรให้ดีขึ้น” 

“ผู ้บริหารท่านที ่ 4 มีข้อจำกัดที ่สำคัญ คือ 1) ความร่วมมือและการบูรณาการ        
การทำงานของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ซึ่งมีนโยบายการดำเนินงานของแต่ละองค์กรที่อาจแตกต่างกัน           
ซึ ่งต้องหาจุดเชื ่อมตรงกลาง หรือมีหน่วยงาน/องค์กรกลาง ทำหน้าที่ในการประสานเชื่อมโยงการ
ดำเนินงานให้เป็นทิศทางเดียวกัน และมุ่งผลลัพธ์ที่จะได้รับร่วมกัน เช่น ประชาชนสุขภาพดี 2) ความ
ชัดเจนในระดับของนโยบาย โดยเฉพาะทางการเมือง ซึ ่งมีส่วนสำคัญในการกำหนดทิศทางการ
ดำเนินงาน เช่น หากมีการเปล่ียน รมว. นโยบายเดิมท่ีทำไว้อาจไม่ได้รับการสานต่อ” 

“ผู้บริหารท่านที่ 5 ตามกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการกระจายอำนาจ การดูแลสุขภาพ
ของคนในท้องถิ่น กลายเป็นภารกิจหลักของท้องถิ่น แต่พอถึงเวลาที่มีการถ่ายโอนภารกิจมาใหท้้องถิ่น 
ยอมรับว่ามีความกระท่อนกระแท่น โดยในช่วงแรกได้มีการถ่ายโอนภารกิจการดูแลสุขภาพเบื้องต้นใน
ระดับปฐมภูมิ ของ รพ.สต. เน้นงานส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคและการสาธารณสุขมูลฐาน ซึ่งมีข้อจำกัด 
1) การขาดการเตรียมความพร้อมในท้องถิ่น (งบประมาณ คน ระบบงาน) 2) การไม่ผ่านเกณฑ์การ
ประเมินการถ่ายโอนภารกิจ ของทั้งหน่วยงานผู้รับโอนภารกิจ (ท้องถิ่น) และสถานบริการ ซึ่ง ก.สธ.  
เป็นหน่วยงานหลักในการกำหนด ร่วมกับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง มีหลายส่วนท่ีเป็นข้อจำกัด ส่งผลให้การ
จัดบริการและบทบาทการดูแลสุขภาพประชาชน ของท้องถิ่นจึงยังไม่ชัดเจนมากนัก” 
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“ผู้บริหารท่านที่ 6 มีข้อจำกัด ดังนี้ 1) บุคคลากรในกระทรวงการพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์ มีเพียง 10,000 คน เป็นข้าราชการ ประมาณ 3,000 กว่าคน นอกนั้นเป็น
พนักงานราชการและจ้างเหมา 2) งบประมาณมีจำกัด ประมาณ 13,000 ล้านบาท ต่อปีงบประมาณ  
ทำให้งบประมาณสำหรับอุดหนุนศูนย์พัฒนาครอบครัวในชุมชน เพื่อดำเนินการในพื้นที่ ค่อนข้างน้อย  
3) ในระดับบุคคล ยังมีความรอบรู้เรื่องสุขภาพค่อนข้างน้อย  ซึ่งเป็นสิ่งสำคัญ ที่จะช่วยแก้ไขปัญหา          
ด้านสุขภาพ และลดปัญหาทางสังคม และ 4) สัมพันธภาพในครอบครัวลดลง” 

“ผู้บริหารท่านท่ี 7 มขี้อจำกัดว่า “กระบวนการบริหารจัดการในบางเรื่องยังไม่สามารถ
ดำเนินการได้ เนื่องจากระเบียบปฏิบัติไม่เอื้อต่อการดำเนินงานให้เป็นไปอย่างคล่องตัว” 

“ผู้บริหารท่านที่ 8 มีข้อจำกัด ดังนี้ 1) การทำงานที่ขาดความเชื่อมโยง การประสาน

ร่วมกันของหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง ภาคีเครือข่าย/ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย หากสามารถเช่ือมโยงการดำเนินงาน

ร่วมกันได้ย่อมทำให้เกิดการทำงานอย่างไร้รอยต่อ และสามารถตอบสนองปัญหาเรื่องระบบสุขภาพได้   

2) กฎ ระเบียบ ไม่เอื้อต่อการปฏิบัติงานในพื้นที่ อีกทั้งนโยบายก็ไม่สอดคล้องกับการทำงานของพื้นที่ด้วย  

3) การบริหารจัดการระบบบริการแต่ละระดับยังขาดประสิทธิภาพทำให้การบริหารจัดการด้านต่างๆ  

เกิดปัญหา” 

ข้อเสนอแนะเชิงโยบายต่อแนวทางการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
                  ผลการศึกษา พบว่า ข้อเสนอแนะเชิงโยบายต่อแนวทางการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
คือ การแบ่งระดับ รพ.สต. และการออกแบบโครงสร้างและหน้าที่ให้เหมาะกับบริบทของพื้นท่ี บูรณาการ 
การดำเนินร่วมกันใน 4 กระทรวง โดยกำหนดทิศทางการดำเนินงานอย่างชัดเจน หากพื้นที ่ใดมี          
ความพร้อมและเข้มแข็งก ็กระจายอำนาจออกไป โดยให้ท้องถิ ่นเข ้ามาช่วยดูแลด้านสุขภาพ                   
ซึ ่งจะสามารถช่วยแก้ไขปัญหาในเบื้องต้นได้อย่างเหมาะสม และสอดคล้องกับพื้นที่ โดยปรับระบบ
บริการให้มีคุณภาพมากขึ้น ให้ระบบบริการให้ใกล้ชิดกับประชาชน การนำเทคโนโลยีดิจิตัลที่สามารถ
เชื่อมโยงข้อมูลของคนไข้ที่ครอบคลุมทั้งระบบปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ รวมทั้งสร้างระบบประเมินให้  
Real time และสร้างความเข้มแข็งให้ผู้ประเมินให้สามารถนำข้อมูลมาวิเคราะห์และใช้ประโยชน์ตอ่ได้ 
ควรมีการบูรณาการประสานเช่ือมการทำงานทุกหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องท้ังภายในและภายนอกกระทรวง
สาธารณสุข จะเกิดการทำงานร่วมกันแบบภาคีเครือข่าย ช่วยเสริมพลังในส่วนขาด ควรสร้างระบบ          
หมอครอบครัวที่เพียงพอต่อการพัฒนาระบบปฐมภูมิ 
                ข้อมูลการสัมภาษณ์ 

“ผู้บริหารท่านท่ี 1 ควรกำหนดคำจำกัดความของ ระบบสุขภาพปฐมภูมิ 1.0, 2.0, 3.0, 4.0 
และมีการแบ่งระดับพื้นที่ตามสีในแผนที่ประเทศไทย เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานในการกำหนดเป้าหมายใน
การวางยุทธศาสตร์ เพื่อขับเคล่ือนให้สอดรับกับบริบทของพื้นที โดยดำเนินการ (ยุทธศาสตร์การเปล่ียน
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สี/ยกระดับพื้นที่จากปฐมภูมิ 1.0 เป็น 2.0 จาก 2.0 เป็น 3.0 จาก 3.0 เป็น 4.0)  ดังนี้ 1) กำหนด
ขอบเขตของงาน 2) กำหนดเป้าหมายทุกปี และทุก 5 ปี ถึงระยะ 20 ปี 3 ออกแบบ/กำหนดวิธีการ
ทำงานและควร พัฒนา อสม. โดยมีหลักสูตรท่ีปรับเปล่ียนตามสถานการณ์รวมท้ัง รพ.สต.ต้องออกแบบ
โครงสร้างและหน้าที่ให้เหมาะกับบริบทของพื้นที่เป็น รพ.สต.คุณธรรม  ทุกคนมีน้ำใจพร้อมให้การ
ช่วยเหลือ นำเทคโนโลยีเข้ามาช่วยให้ประชาชนพื้นท่ีห่างไกลสามารถเข้าถึงบริการและมุ่งเน้นให้บริการ
เชิงรุกถึงบ้านและชุมชน” 

“ผู ้บริหารท่านที ่ 2 ได้เสนอแนะ ดังนี ้ 1) ควรใช้เทคโนโลยีที ่ง ่ายที่สุดออกไปให้
ประชาชน เพื่อให้ความรู้และกระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติ 2) ควรสร้างแรงจูงใจให้ประชาชนมีส่วนร่วมใน
การดำเนินงาน Primary Care ให้เค้ารู้สึกว่าหน้าที่ของตนเอง “พลิกกลับอำนาจไปอยู่ที่ประชาชนใน
การทำ Primary Care” 3) ควรรวมสรรพกำลังจากทุกหน่วยงาน 4) ควรสร้างระบบประเมินให้               
Real  time และสร้างความเข้มแข็งให้ผู้ประเมินให้สามารถนำข้อมูลมาวิเคราะห์และใช้ประโยชน์ต่อได้ 
และ 5) ควรกำหนด Small success ว่าจะเกิดอะไรขึ้นในช่วงปีแรกให้ชัดเจน (ทำอะไร เกิดเมื่อไหร่ 
และใครประเมิน)” 

“ผู้บริหารท่านที่ 3 ได้เสนอแนะ ดังนี้ 1) ต้องปรับเปลี่ยนแนวคิด ทำอย่างไรให้เกิด
แนวคิดต้องมาดูแลตนเองร่วมกัน มี Innovation ขึ้นมา 2) ปรับระบบบริการให้มีคุณภาพ มากขึ้นให้
ระบบบริการให้ใกล้ชิดกับประชาชน เข้าถึงได้อย่างไร เป็นระบบบริการที ่มีคุณค่าเพิ ่มขึ ้น เช่น 
ปรับเปลี ่ยนเรื ่องการแพทย์ PCC ซึ ่ง PCC เป็น Functional เป็นจุดร่วมทั ้งการสาธารณสุขและ
การแพทย์ ซึ่งเป็นบริการท่ีให้ได้และเป็นบริการเชิงรุกเข้าไปด้วย ในขณะเดียวกัน รพ.สต. ต้องยกระดับ
ขึ้นมาด้วย โดยให้มีการบริการจัดการแบบใหม่ ต้องมีการปรับระบบบริหารจัดการทำให้เกิด Primary 
Health Care จร ิงๆ ชาวบ้านยอมต้องช่วยตนเองได้ ช ่วยจำเป็นต้องลงทุนที ่  Primary  Care           
เพื่อรองรับสังคมผู้สูงอายุ และ NCD ที่มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น 3) ภาครัฐต้องบูรณาการการดำเนินงาน
ร่วมกัน “ทุกคนทำบทบาทของตัวเองให้มาเสริมกัน ต้องปรับระบบ ผมว่าสาธารณสุขเราต้องเข้มแข็ง 
เช่น ต้องมีทีมสืบสวนโรค และต้องมีทีมปรับพฤติกรรมที่เก่งๆ” 4) ต้องสื่อสารยุทธศาสตร์ให้ชัดเจน 
สื่อสารเป้าหมายคืออะไร จะเกิดการเปลี่ยนแปลงอะไร ประชาชนได้รับผลประโยชน์อย่างไร และ              
5) จะต้องทำการตลาด Primary Care” 

“ผู้บริหารท่านที่ 4 ได้เสนอแนะว่า ควรมีหน่วยงาน/องค์กรกลาง ในการดำเนินงาน          
จะสามารถผลักดันให้การดำเนินงาน Primary Care สำเร็จได้อย่างยั่งยืน จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
เป็นองค์กร/สถาบันที่มีความเชี่ยวชาญ เรื่อง Primary Care ที่สุดในประเทศ เหมาะสมที่เป็นองค์กร
กลาง/สถาบันกลาง ท้ังนี้ องค์กรกลางจึงไม่ควรเป็นกระทรวงสาธารณสุข (กสธ.) เนื่องจากมีปัจจัยด้าน
การเมืองของผู ้เป็นเจ้ากระทรวง (รมว.) มาเกี ่ยวข้อง ดังนั ้น กสธ. ควรเป็นหน่วย Implement             
หลัก เนื่องจากมีหน่วยบริการครอบคลุมทุกระดับท่ัวประเทศ” 
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“ผู้บริหารท่านที่ 5 ได้เสนอแนะ ดังนี้ 1) Leadership commitment ของผู้บริหาร
ระดับสูง ตั ้งแต่ นายกรัฐมนตรี รองนายกรัฐมนตรี และรัฐมนตรีว่าการกระทรวงที่เกี ่ยวข้อง อาทิ 
กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงแรงงาน กระทรวงมหาดไทย ฯลฯ ควรเป็นแกนหลักในการผลักดันให้
การดำเนินงาน Primary Care สำเร็จได้อย่างยั่งยืน 2) การนำเทคโนโลยี ดิจิตัลที่สามารถเช่ือมโยง
ข้อมูลของคนไข้ที่ครอบคลุมทั้งระบบปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ “เปลี่ยนจาก Smart hospital          
ให้เป็น Convenience hospital” 3) การเสริมสร้างการมีส่วนร่วมระหว่างรัฐและเอกชน และ            
4) พัฒนารูปแบบการให้บริการในเขตเมืองและชนบท ต้องมีการพัฒนาเชื่อมต่อการดำเนินงานระดับ
ปฐมภูมิ เนื่องจากบริบทท่ีแตกต่างกัน” 

“ผู้บริหารท่านที่ 6 ได้เสนอแนะ ดังนี้ 1) กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคง
ของมนุษย์ กระทรวงสาธารณสุข และกระทรวงที่เกี ่ยวข้องทั ้ง 4 กระทรวง ควรมีการบูรณาการ            
การดำเนินงานร่วมกันอย่างแท้จริง ภายใต้เป้าประสงค์เดียวกัน ทั้งการจัดทำยุทธศาสตร์ กลยุทธ์ 
แผนงาน โครงการ เพื่อความสอดคล้อง และเกิดประสิทธิภาพ ประสิทธิผล ในการปฏิบัติ 2) ควรนำ 
Digital และนวัตกรรมต่างๆ มาใช้ในการบริหารจัดการให้มากขึ้น เช่นการใช้ Telemedicine หรือการ
ใช้โปรแกรมในการปรึกษาแพทย์ เพื่อแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์และพยาบาล ลดค่าใช้จ่ายในการ
เดินทางของผู้ป่วย และลดการพึ่งพาร้านขายยา 3) การกำหนด Agenda และตัวชี้วัดต้องชัดเจนและ 4) 
ควรมีการพัฒนาบุคลากร และเครือข่าย เพื่อสนับสนุนการดำเนินงานอย่างต่อเนื่อง ในลักษณะแบบองค์
รวมไม่เฉพาะด้านการรักษาพยาบาลเท่านั้น แต่ควรมีด้านการทำกิจกรรมร่วมด้วย” 

“ผู้บริหารท่านที่ 7 ได้เสนอแนะ ดังนี้ 1) ควรพิจารณาพื้นที่เป็นหลักและบูรณาการ    
การดำเนินร่วมกันใน 4 กระทรวง โดยกำหนดทิศทางการดำเนินงานอย่างชัดเจน หากพื้นที่ใดมีความ
พร้อมและเข้มแข็งก็กระจายอำนาจออกไป โดยให้ท้องถิ่นเข้ามาช่วยดูแลด้านสุขภาพ ซึ่งจะสามารถช่วย
แก้ไขปัญหาในเบื้องต้นได้อย่างเหมาะสม และสอดคล้องกับพื้นท่ี และ 2) ระบบบริการมีหลายรูปแบบ 
ไม่ว่าจะเป็น Long term care, Palliative care, Sub acute care และ Acute care ซึ่งประเทศไทย
ยังใช้แบบ Acute care เป็นหลัก คือเจ็บป่วยก็ไปโรงพยาบาล เพื่อรักษาแล้วก็กลับบ้าน แต่ผู้ป่วย/
ผู้รับบริการท่ีต้องได้รับการดูแลด้วยระบบบริการ 3 บริการ  ท่ีเหลือกลับมีเพิ่มมากขึ้น จึงควรสร้างระบบ
บริการเพื่อรองรับผู้ป่วย/ผู้รับบริการเหล่านี้ ซึ ่งต้องอาศัยระบบปฐมภูมิเข้ามามีส่วนร่วม  และช่วย
สนับสนุน” 

“ผู้บริหารท่านท่ี 8 ได้เสนอแนะ ดังนี้ 1) การจัดสรร Fixed cost จะต้องเป็นมาตรฐาน

เดียวกัน 2) ควรกำหนดโครงสร้าง กรอบอัตรากำลังพื้นฐานให้มีมาตรฐานเดียวกัน  3) ควรกำหนด

กฎหมาย ระเบียบการดำเนินงานปฐมภูมิให้ชัดเจนว่าหน่วยงานใดรับผิดชอบเรื่องใดเป็นหลัก  และ 4) 

Data center ควรตั้งอยู่ที่ สสจ. เนื่องจาก สสจ.เป็นหน่วยงาน Regulator ของหน่วยงานทั้งภาครัฐ

เอกชน หรือรัฐนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข” 



บทท่ี 5 

สรุป อภิปรายและข้อเสนอแนะ 
 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษากระบวนการพัฒนางานบริการปฐมภูมิในประเทศไทย
จากอดีตถึงปัจจุบัน และทิศทางการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิที่เหมาะสมสำหรับประเทศไทยในอนาคต 
รวมทั้งจัดทำข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและแนวทางการพัฒนา ระบบบริการปฐมภูมิ  โดยสรุปอภิปราย 
และข้อเสนอแนะ ดังนี้ 
5.1 สรุปผลการวิจัย 

ผลการทบทวนกระบวนการพัฒนาและการดำเนินงานบริการปฐมภูมิในประเทศไทยจากอดีต
ถึงปัจจุบัน พบว่า ระบบปฐมภูมิเป็นบริการด่านแรกที่ประชาชนในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน
เข้ามาสัมผัสกับระบบบริการสาธารณสุขของประเทศ ซึ่งจุดเน้นของบริการ ที่ระดับกว้างกว่าบริการ         
ทางการแพทย์ แต่รวมไปถึงการดูแลที่เกี่ยวกับสุขภาพองค์รวมทั้งปัจจัยทางด้านสังคมและการดูแล          
ท้ังครอบครัวและชุมชน มิใช่เฉพาะรายบุคคล เป็นการดูแลในทุกด้าน ท่ีเกี่ยวข้องท่ีส่งเสริมและสนับสนุน
ให้เกิดสภาวะสุขภาพดีของประชาชน ทั้งนี้ ได้มีการพัฒนาแนวคิดตั้งแต่ ปี พ.ศ.2532- ปี พ.ศ. 2555  
ซึ่งจะเห็นได้ว่า มีการพัฒนาระบบปฐมภูมิมาตามลำดับ ตามสถานการณ์ ซึ่งปัจจุบันประชากรไทยมีมากขึ้น 
รวมถึงแรงงานต่างด้าวและชาวต่างชาติที่เข้ามาอาศัยในประเทศไทย เพิ่มขึ้น ทำให้เกิดความแออัดใน
การให้บริการสุขภาพ การเพิ่มขีดความสามารถให้กับหน่วยบริการปฐมภูมิ จึงเป็นจุดเน้นท่ีสำคัญในการ
พัฒนาคุณภาพระบบบริการและกระบวนการบริการสุขภาพ เพื ่อตอบสนองความต้องการและ        
ความจำเป็นด้านสุขภาพของประชาชน มีการจัดบริการเพื่อดูแลสุขภาพประชาชนทุกกลุ ่มแบบ
ผสมผสานเป็นองค์รวมอย่างใกล้ชิดและต่อเนื่องต้ังแต่ระดับบุคคลครอบครัวและชุมชน 

สำหรับทิศทางการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิสำหรับประเทศไทยในอนาคต คือการพัฒนา
ระบบสุขภาพปฐมภูมิให้มีประสิทธิภาพ เน้นระบบสุขภาพปฐมภูมิท่ียึดประชาชนเป็นหลัก สร้างให้ระบบ
สุขภาพชุมชนเกิดความเข้มแข็ง พัฒนาเครือข่ายสุขภาพระดับอำเภอให้เกิดการบริหารจัดการที่มีความ
ร่วมมือจากทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องในการจัดการปัญหาสุขภาพ อันจะส่งผลให้ประชาชนได้รับบริการอย่าง
ทั่วถึงและเป็นธรรม ด้วยการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตในระดับพื้นที่ที่อยู่ใกล้ชิดกับประชาชน 
เกิดการบูรณาการเป้าหมายทิศทางและยุทธศาสตร์ร่วมกันระหว่างหน่วยงานของรัฐ ภาคเอกชน และ
ภาคประชาชนอย่างเป็นองค์รวม เน้นการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน โดยมีพื้นท่ีเป็นฐานและประชาชน
เป็นศูนย์กลาง มีความเป็นเจ้าของและภาวะการนำร่วมกัน เพื่อแก้ไขปัญหาสำคัญที่ส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิตของประชาชน โดยบูรณาการและประสานความร่วมมือในการนำไปสู่การสร้างเสริมให้บุคคล 
ครอบครัว และชุมชน มีสุขภาวะทางกาย จิตและสังคม เพื่อคุณภาพชีวิตท่ีดีและเกิดความยั่งยืนสืบไป 
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5.2 อภิปรายผลการวิจัย 
     5.2.1 กระบวนการพัฒนาและการดำเนินงานบริการปฐมภูมิในประเทศไทยจากอดีตถึงปัจจุบัน 

   การพัฒนาครั้งสำคัญต่อระบบปฐมภูมิที ่มีความชัดเจนและต่อเนื ่อง มีอยู่ช่วงหนึ่ง  คือ 
โครงการทศวรรษแห่งการพัฒนาสถานีอนามัย (ทสอ.) ช่วงปี พ.ศ. 2535 ถึง พ.ศ. 2544 และมีการ
พัฒนาต่อมาในโครงการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขในสถานบริการสาธารณสุขส่วนภูมิภาค (พบส.) 
สอดคล้องกับการศึกษาของสําเริง แหยงกระโทก (2544) ที่นำเสนอเป็นตัวอย่างที่แสดงให้เห็นความ
พยายามและการมองเห็นความสำคัญของระบบบริการปฐมภูมิ ซึ่งแต่เดิมให้ความสำคัญเฉพาะพื้นท่ี
ชนบท หรือนอกเขตเมือง ต่อมาการเปลี่ยนแปลงของสังคมเป็นสังคมแบบเมืองหรือกึ่งเมืองมากขึ้น           
การเริ ่มต้นได้มีการพัฒนาแนวคิดตั ้งแต่ปี  พ.ศ.2532 เป็นต้นมา จนถึง ปี พ.ศ. 2555 กระทรวง
สาธารณสุขได้มีการประกาศนโยบายการพัฒนาศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง เพื่อลดความแออัดโรงพยาบาล
ศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป และพัฒนาบริการปฐมภูมิในเขตเมือง ซึ่งจะเห็นได้จากจำนวนหน่วยบริการ  
ปฐมภูมิภาครัฐท่ีเพิ่มขึ้นในปี พ.ศ. 2555 - 2556 

พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 ประกาศเมื่อวันท่ี 26 เมษายน พ.ศ.2562 
(10) โดยท่ีมาตรา 47 วรรคหนึ่งของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย บัญญัติให้บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับ
บริการสาธารณสุขของรัฐ และมาตรา 55 บัญญัติให้รัฐต้องดำเนินการให้ประชาชนได้รับบริการ
สาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับการส่งเสริม
สุขภาพและการป้องกันโรค โดยบริการสาธารณสุขดังกล่าวต้องครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ การ
ควบคุมและป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสุขภาพ อีกท้ังปัญหาระบบและบริการปฐมภูมิ
ส่วนใหญ่เกิดขึ้นในเขตเมืองรวมท้ังกรุงเทพมหานคร เมืองพัทยา สอดคล้องกับสุรินทร์ กู้เจริญประสิทธิ์ 
และพรเทพ ศิริวนารังสรรค์ (2561) ท่ีกล่าวถึงการบริการสุขภาพในเขตเมืองดำเนินงานโดยหน่วยงานท่ี
หลากหลาย ซึ่งขาดการบูรณาการการทำงานร่วมกันระหว่างหน่วยงานที่เกี ่ยวข้อง ขาดกลไกการ
เชื่อมโยง ระบบการส่งต่อ ส่งกลับผู้ป่วยที่ชัดเจน ทำให้การบริหารจัดการเพื่อให้เกิดการพัฒนาระบบ
สุขภาพเขตเมืองอย่างมีส่วนร่วมมีข้อจำกัด ขาดกลไกที่เอื้อต่อการประสานงานระหว่างหน่วยงานทั้งใน
และต่างภาคส่วนอย่างจริงจังและต่อเนื่อง  

การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิในปัจจุบัน มุ่งสู่กระบวนการแก้ปัญหาร่วมกันแบบบูรณาการ 
คณะกรรมการ พชอ. จึงเป็นคณะทำงานที่ทำหน้าที่บริหารจัดการในการบูรณาการและสร้างการมส่ีวน
ร่วมของทุกภาคส่วน ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตและสุขภาพของประชาชน โดยมีกรอบความร่วมมือเพื่อ
สนับสนุนการพัฒนาคุณภาพชีวิตและสุขภาพของประชาชนด้วยระบบสุขภาพอำเภอ อีกท้ังเป็นแนวคิดท่ี
ชี้ให้เห็นว่าระบบบริการปฐมภูมิเป็นจุดยุทธศาสตร์ของการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข เพื่อให้เกิด
บริการสาธารณสุขพื้นฐาน ท่ีท่ัวถึง มีคุณภาพและมีประสิทธิภาพ รวมทั้งการต่อยอด เช่ือมโยงไปถึงการ
พัฒนาระบบสุขภาพด้วย สอดคล้องกับการศึกษาของ ประสิทธิ์ชัย  มั่งจิตร และคณะ (2556) พบว่า 
การพัฒนาเครือข่ายสุขภาพระดับอำเภอ ควรมีการร่วมกันพัฒนาระบบบริการตามบริบทและความ
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ต้องการของชุมชน การจัดบริการสุขภาพในชุมชนโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และมีการเชิดชู
ผู้ปฏิบัติงาน เพื่อให้เกิดการพัฒนาหน่วยบริการปฐมภูมิ การพัฒนาจะส่งผลประสิทธิภาพของหน่วย
บริการและส่งผลให้ประชาชนได้รับการดูแลอย่างท่ัวถึง 
       5.2.2 ทิศทางการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิสำหรับประเทศไทยในอนาคต 

  ทิศทางการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิสำหรับประเทศไทยในอนาคต คือ การพัฒนาระบบ
สุขภาพปฐมภูมิให้มีประสิทธิภาพ สามารถจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิที่มีคุณภาพ ทำให้ประชาชนเข้าถึง
บริการได้อย่างท่ัวถึง เป็นธรรม มีความเช่ือมั่นศรัทธาและมุ่งสู่การมีสุขภาวะท่ีดีอย่างยั่งยืนโดยการมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่าย ดังนี้ 

ระบบบริการปฐมภูมิในอนาคต 
ระบบสุขภาพปฐมภูมิในอนาคต ควรยึดประชาชนเป็นหลัก ประชาชนทุกคนเป็นหมอ 

หมอท่ีเข้าใจสุขภาพตนเองและดูแลสุขภาพตนเองได้บนฐานของปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง มีการส่ือสาร
ความรู้สุขภาพ โดยใช้เทคโนโลยีและส่ือท่ีทันสมัย โดยระบบปฐมภูมิต้องให้ชุมชนเป็นฐานสำคัญ ต้ังแต่ 
individual ครอบครัว ชุมชน จากข้างล่างขึ้นมา ซึ่งระบบ Primary Care ต้องเป็นของประชาชน โดย
ประชาชน มี Self–Management ไม่ใช่ แค่ Self–Care ดูแลตนเองได้ “เราเชื่อว่าตนเองเป็นที่พึ่งแห่ง
ตน” ในอนาคตประชาชนไม่ควรเจ็บป่วยด้วยโรคที่ป้องกันได้ โดยมี Primary Care เป็นเครื่องมือ และ
เป็นกลไกสำคัญในการขับเคลื่อนระบบการดูแลสุขภาพ ไปสู่พื้นที่ได้อย่างแท้จริง โดยการสร้างนำซ่อม
และพิจารณาเรื่องของความมั่นคงของมนุษย์ทั้งระบบ ไม่ว่าจะเป็นด้านสุขภาพ การศึกษา วัฒนธรรม 
การเมืองและที่อยู่อาศัย ควรมองในมุมกว้างเหมือนการดูแลในเรื่องคุณภาพชีวิต ประชาชนมี Health 
literacy ในการดูแลตนเองก่อนเกิดโรคและหากเกิดโรคก็จะเข้าถึง การปรึกษาขั้นต้นจากแพทย์ท่ี
รับผิดชอบในระบบปฐมภูมิก่อนและหากมีความจำเป็นด้านสุขภาพก็จะถูกส่งต่อไปในระบบส่งต่ออยา่ง
ถูกต้องเหมาะสม สอดคล้องกับการศึกษาของสัมฤทธิ์  ศรีธำรงสวัสด์ิ  และคณะ (2563) พบว่าเครือข่าย
บริการปฐมภูมิในโครงการวิจัยสามารถจัดบริการตามแนวคิดและรูปแบบการจัดบริการแบบบูรณาการ
โดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลางได้ดีกว่าหน่วยบริการอื่นในพื้นที่เดียวกันทั้งด้านการสร้างปฏิสัมพันธ์
ระหว่างทีมสุขภาพและประชาชน และสอดคล้องกับการศึกษาของบุษบา  สงวนประสิทธิ์ และคณะ 
(2562) ท่ีพบว่า องค์ประกอบสำคัญของระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิในเขตเมืองเพื่อการเข้าถึง
บริการ คือการทำงานแบบเครือข่ายโดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนและทุกระดับ ความหลากหลาย
ของวิธีการเหล่านี้ ขึ้นอยู่กับบริบททางด้านสังคม วัฒนธรรม การเมืองและระดับการพัฒนาทางด้าน 
เศรษฐกิจและการศึกษาของแต่ละพื้นท่ี   

                    ทิศทางการดำเนินงานของระบบบริการปฐมภูมิที่ทำให้เกิดการมีสุขภาวะท่ีดี 
การมุ่งเน้นให้เกิดการสร้างสุขภาพในระดับบุคคลและชุมชน ประชาชนมีความสัมพันธ์

เชื่อมโยงกับระบบ เศรษฐกิจ สังคม สิ่งแวดล้อม วัฒนธรรม ทั้งเขตเมืองและชนบท โดยยึดชุมชนต้อง
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เป็นฐาน มีความเป็นองค์รวม การพึ่งตนเอง พึ่งตนเองด้วยการให้มีองค์ความรู้ ทักษะ และอาศัย
ทรัพยากรหรือเทคโนโลยีที่มีอยู่ และบูรณาการการดำเนินงานร่วมกันระหว่างกระทรวงที่เกี่ยวข้อง          
ซึ ่งจะทำให้มิติด้านความมั่นคงของมนุษย์ควบคู ่ไปกับด้านสุขภาพที ่ครอบคลุมทั ้ง 4 มิติ ทั ้งการ
รักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคและการฟื้นฟูสภาพ โดยการพัฒนาระบบบริการ   
ปฐมภูมิท่ีตอบสนองต่อสังคมชนบทและสังคมเมืองได้อย่างมีประสิทธิภาพ อาทิเช่น ในสังคมชนบทต้องมี
ระบบโครงสร้างพื้นฐาน (Infrastructure) ที่รองรับการให้และการรับบริการปฐมภูมิ ส่วนในสังคมเมือง 
พนักงานลูกจ้างไม่อยากลางาน หรือเสียเวลาการทำงานในการไปรับบริการ ดังนั้นการให้บริการจะต้อง
สะดวกในการเข้าถึง สามารถเชื่อมโยงข้อมูลของคนไข้อย่างเป็นระบบและไร้รอยต่อระหว่างหน่วย
บริการต่างๆ อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของบุษบา  สงวนประสิทธิ์ และคณะ 
(2562) พบว่า องค์ประกอบสำคัญของระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูม ิในเขตเมืองเพื ่อการ                
เข้าถึงบริการ คือการทำงานแบบเครือข่ายโดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนและทุกระดับ  ดังนั้น       
จะเห็นได้ว่าการสร้างให้ระบบสุขภาพชุมชนเกิดความเข้มแข็ง การดูแลสุขภาพก็จะมีประสิทธิภาพนั้น 
ในอนาคตกระทรวงสาธารณสุข อาจมีบทบาทเป็น Regulator หน่วยบริการเป็น Provider ที่มีการ
บริหารจัดการเป็นอิสระ หรือกระจายอำนาจในระดับเขต ในส่วนของ สปสช. ทำหน้าท่ีเป็น Purchaser 
ยุทธศาสตร์ปฐมภูมิจะต้องมีความสอดคล้องของ 4 ส่วน สำคัญทั้งการรักษาพยาบาล การส่งเสริม
สุขภาพ การป้องกันโรคและการฟื้นฟูสภาพ กระจายอำนาจงานปฐมภูมิให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น         
มีส่วนร่วมและจะต้องมีการกำหนด KPIs พร้อมทั้งวาง Roadmap การดำเนินงานที่ชัดเจนให้มากขึ้น          
มีการติดตามประเมินผลเพื่อให้เกิดการทำงานในพื้นที่ได้จริง มีระบบเทคโนโลยีดิจิทัลสนับสนุนการ
ทำงานเกี่ยวกับเรื่องสุขภาพ เช่น การแพทย์ฉุกเฉิน เป็นต้น มีศูนย์ Data Center ท่ีรวมข้อมูล ท้ัง 4 มิติ 
คือด้านการส่งเสริมสุขภาพ ด้านการป้องกันโรค ด้านการรักษาพยาบาลและการฟื้นฟูสภาพ ท่ีสามารถ
นำข้อมูลมาใช้ในการให้บริการในหน่วยบริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ มีการเชื่อมโยงระบบปฐมภูมิ   
ทุติยภูมิและตติยภูมิ ที ่มีคุณภาพมาตรฐาน มีหน่วยงานกลางในการบริหารจัดการระบบส่งต่อที่มี
ประสิทธิภาพ ภายใต้การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง ทำให้ประชาชนมีความมั่นใจในการ         
เข้ารับบริการในระบบปฐมภูมิเป็นแห่งแรกก่อนที่จะไปรับการรักษาในระบบทุติยภูมิและตติยภูมต่ิอไป 
และลดภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 

                    ปัจจัยสำคัญต่อการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
การสร้างอาสาสมัครสาธารณสุข  (อสม.) ถือเป็นปัจจัยสำคัญอย่างหนึ่งในการพัฒนา

ระบบบริการปฐมภูมิ อสม. เป็นแกนนำในการดูแลสุขภาพของชุมชน ในหมู่บ้านตามคุ้มบ้านท่ีรับผิดชอบ 
ท่ีมุ่งเน้นการดูแลสุขภาพส่วนบุคคล ครอบครัวและคนในชุมชน โดยปัจจุบันเน้นเรื่องของการป้องกันโรค 
นำมาสู่การให้ความสำคัญกับการสร้างเสริมสุขภาพและให้ประชาชนเกิดความสนใจในการดูแลสุขภาพ
ตนเอง (Self-Care) และการพัฒนาระบบ Primary Care Cluster: PCC ซึ่งมีทีมสหวิชาชีพเวชศาสตร์
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ครอบครัว (หมอครอบครัว) ดูแลประชาชนแบบองค์รวม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของตรัยมาส            
คงเรือง และคณะ (2563) พบว่าพยาบาลปฏิบัติการงานปฐมภูมิ มีบทบาทในการขับเคล่ือนการจัดระบบ
สุขภาพ ได้แก่ 1) ผู้ประสานการทำงานระหว่างทีมงานสาธารณสุขและฝ่ายปกครองท้องถิ่น 2) ผู้นำใน
การทำงานร่วมกับชุมชน 3) ผู้กระตุ้นให้ประชาชนมีส่วนร่วมในการจัดระบบสุขภาพ 4) แบบอย่างในการ
สร้างบรรยากาศการทำงานแบบพี่น้อง 5) ผู้สนับสนุนการติดตามความก้าวหน้าในการประเมินผลการ
จัดระบบสุขภาพระดับอำเภออย่างต่อเนื่อง 6) ผู้สอนงานเพื่อการพัฒนากำลังคนด้านสาธารณสุข และ 
7) ผู้ให้บริการสุขภาพเชิงรุกแก่ประชาชนและควรมีการพัฒนาแกนนำหรือ อสม. เพื่อเป็นกำลังสนับสนุน
การขับเคล่ือนระบบสุขภาพระดับอำเภอ แต่แตกต่างจากการศึกษาของวริศา พานิชเกรียงไกร และคณะ 
(2560) พบว่าปัจจัยสำคัญในการจัดการระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิในเขตเมือง กรณีศึกษาจังหวัด
นครราชสีมาและจังหวัดบุรีรัมย์ คือนโยบายที่มุ ่งมั ่นของผู้บริหารในพื้นที่ที ่ต้องมีความเข้าใจและ            
ดำเนินนโยบาย ในทิศทางเดียวกันและการมีแพทย์เกษียณร่วมให้บริการ ความท้าทายคือ การเพิ่ม
บทบาทของคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอำเภอ (คปสอ.) และการใช้ระบบบริการ
สุขภาพระดับอำเภอ (District Health System) เพื่อการติดตามประเมินผล ทั้งนี้ ควรมีผู้รับผิดชอบ
หลักเพื่อจัดการปัญหาการขาดความเช่ือมโยงของระบบ 

                    ข้อจำกัดต่อการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
ข้อจำกัดต่อการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ คือการเข้าถึงบริการของคนในพื ้นท่ี

ห่างไกลและด้อยโอกาส ยังขาดการพึ่งตนเอง มีระบบการประเมินท่ียังไม่ Real time ขาดความเช่ือมโยง 
การประสานความร่วมมือและการบูรณาการการทำงานของหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องภาคีเครือข่าย ซึ่งแต่ละ
องค์กรมีนโยบายการดำเนินงานแตกต่างกัน ต้องหาจุดเชื ่อมตรงกลางหรือมีหน่วยงาน องค์กรกลาง         
ทำหน้าที่ในการประสานเชื่อมโยงการดำเนินงานให้เป็นทิศทางเดียวกัน สอดคล้องกับการศึกษาของ 
ประสิทธิ์ชัย  มั่งจิตร และคณะ (2556) พบว่าการพัฒนาเครือข่ายสุขภาพระดับอำเภอ ควรมีการร่วมกัน
พัฒนาระบบบริการตามบริบทและความต้องการของชุมชน การจัดบริการสุขภาพในชุมชน โดยองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นและมีการเชิดชูผู้ปฏิบัติงานเพื่อให้เกิดการพัฒนาหน่วยบริการปฐมภูมิ การพัฒนา
จะส่งผลประสิทธิภาพของหน่วยบริการและส่งผลให้ประชาชนได้รับการดูแลอย่างท่ัวถึง  

นอกจากนี้ การถ่ายโอนภารกิจของท้ังหน่วยงานผู้รับโอนภารกิจ (ท้องถิ่น) และสถานบริการ 
ซึ่ง ก.สธ. เป็นหน่วยงานหลักในการกำหนด ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง มีหลายส่วนที่เป็นข้อจำกัด
ส่งผลให้การจัดบริการและบทบาทการดูแลสุขภาพประชาชน ของท้องถิ่นจึงยังไม่ชัดเจนมากนัก อีกท้ัง
ความชัดเจนในระดับของนโยบาย โดยเฉพาะทางการเมืองซึ่งมีส่วนสำคัญในการกำหนดทิศทางการ
ดำเนินงาน ปัญหาในการแปลงแผนไปสู่การปฏิบัติ ซึ่งยังไม่สามารถระบุได้ว่าปีแรกมีเป้าหมายอย่างไร
ตามกฎหมายท่ีเกี่ยวข้องกับการกระจายอำนาจ การดูแลสุขภาพของคนในท้องถิ่นกลายเป็นภารกิจหลัก
ของท้องถิ่น แต่เมื่อมีการถ่ายโอนภารกิจฯ มาให้ท้องถิ่น โดยในช่วงแรกได้มีการถ่ายโอนภารกิจการดูแล
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สุขภาพเบื้องต้นในระดับปฐมภูมิ ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) เน้นงานส่งเสริม
สุขภาพป้องกันโรคและการสาธารณสุขมูลฐาน ซึ่งมีข้อจำกัดในเรื่องการขาดการเตรียมความพร้อมใน
ท้องถิ่น (งบประมาณ คน ระบบงาน) และการไม่ผ่านเกณฑ์การประเมินการถ่ายโอนภารกิจ ของท้ัง
หน่วยงานผู้รับโอนภารกิจ (ท้องถิ่น) มีหลายส่วนที่เป็นข้อจำกัด ส่งผลให้การจัดบริการและบทบาท       
การดูแลสุขภาพประชาชนของท้องถิ่นยังไม่ชัดเจน  

          ข้อเสนอแนะเชิงโยบายต่อแนวทางการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
ข้อเสนอแนะเชิงโยบายต่อแนวทางการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ คือการแบ่งระดับ 

รพ.สต. และการออกแบบโครงสร้างและหน้าท่ีให้เหมาะกับบริบทของพื้นท่ี บูรณาการการดำเนินร่วมกัน
ใน 4 กระทรวง โดยกำหนดทิศทางการดำเนินงานอย่างชัดเจน หากพื้นที่ใดมีความพร้อมและเข้มแข็ง         
ก็กระจายอำนาจออกไป โดยให้ท้องถิ่นเข้ามาช่วยดูแลด้านสุขภาพ ซึ่งจะสามารถช่วยแก้ไขปัญหาใน
เบื้องต้นได้อย่างเหมาะสมและสอดคล้องกับพื้นที่ โดยปรับระบบบริการให้มีคุณภาพมากขึ้น ให้ระบบ
บริการให้ใกล้ชิดกับประชาชน การนำเทคโนโลยีดิจิตัลที่สามารถเชื่อมโยงข้อมูลของคนไข้ที่ครอบคลุม 
ทั้งระบบปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ รวมทั้งสร้างระบบประเมินให้  Real  time และสร้างความ
เข้มแข็งให้ผู้ประเมินให้สามารถนำข้อมูลมาวิเคราะห์และใช้ประโยชน์ต่อได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
กิตติ  กรรภิรมย์ และคณะ (2560) พบว่าระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิของประเทศไทย ควรพัฒนา
ศักยภาพการบริหารจัดการมีความเชื่อมโยงกับสถานบริการทุกระดับ ระบบสารสนเทศใช้เครือข่าย
ออนไลน์ นิเทศงานด้วยการเยี่ยมเสริมพลัง บูรณาการงบประมาณทุกภาคส่วน แบ่งปันทรั พยากร
ระหว่างสถานบริการทุกระดับมีทีมนำท่ีมีสมรรถนะ  

โดยได้เสนอแนวทางในการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิให้มีประสิทธิภาพ เน้นการมี
ส่วนร่วมระหว่างภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคประชาชนและภาคเอกชน ดังนี้ 

1. เพิ่มศักยภาพบริการสุขภาพปฐมภูมิทุกรูปแบบที่ขับเคลื่อนโดยแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวและคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิให้สอดคล้องกับบริบทของพื้นที่ เช่น โครงการพัฒนา
โครงสร้างพื้นฐาน โครงการจัดทำคู่มือเกณฑ์คุณภาพและมาตรฐานการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ  

2. พัฒนาและสร้างกลไกเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวและคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ เช่น โครงการผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว โครงการ
สรรหานักเรียนในพื้นที่เข้าสู่โครงการแพทย์คืนถิ่น โครงการสร้างสภาพแวดล้อมของสถานที่ทำงานให้
เอื้อต่อการปฏิบัติงานและเป็น Happy work place  

3. พัฒนาระบบสารสนเทศ การวิจัยและนวัตกรรมระบบปฐมภูมิ เช่น โครงการพัฒนา
ระบบสารสนเทศด้านระบบสุขภาพปฐมภูมิ  
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4. พัฒนากลไกและกระบวนการสร ้างหลักธรรมาภิบาลในการอภิบาลระบบ         
ปฐมภูมิ เช่น โครงการบูรณาการงานสุขภาพปฐมภูมิเชื่อมโยงการทำงานกับกฎหมายอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง 
โครงการบริหารจัดการการเงินการคลังในระบบสุขภาพปฐมภูมิ  

5. เสริมสร้างองค์ความรู้และสร้างการมีส่วนร่วมของภาคเครือข่ายและชุมชน เช่น 
โครงการขับเคลื่อนโดยทีมพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) เน้นจัดสภาพพื้นที่ จัดหาอุปกรณ์
ดูแลสุขภาพให้ประชาชน โครงการส่งเสริมและสนับสนุนการบริหารจัดการและการจัดบริการด้าน
สาธารณสุขขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 
5.3 ข้อเสนอแนะ 

จากการวิจัยครั้งนี้ เพื่อให้การพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิที่ยึดประชาชนเป็นหลักสร้างให้
ระบบสุขภาพชุมชนเกิดความเข้มแข็ง ทำให้ประชาชนได้รับบริการสุขภาพที่จำเป็นได้ในหน่วยบริการ
สุขภาพใกล้บ้าน มีข้อเสนอแนะ ดังนี้ 

5.3.1 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อกระทรวงสาธารณสุข 
1) การพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ ควรจัดลำดับการพัฒนาของหน่วยบริการปฐมภูมิ

และกำหนดเป้าหมายในการวางยุทธศาสตร์ เพื่อขับเคล่ือนให้สอดรับกับบริบทของพื้นท่ีโดยดำเนินการ
กำหนดเป้าหมายทุกปี และทุก 5 ปี ถึงระยะ 20 ปี และควรพิจารณาพื้นท่ีเป็นหลัก  

2) ควรพิจารณาบูรณาการการดำเนินร ่วมกันใน 4 กระทรวง ได้แก ่กระทรวง
สาธารณสุข กระทรวงมหาดไทย กระทรวงแรงงาน และกระทรวงพัฒนาสังคมฯ โดยกำหนดทิศทาง       
การดำเนินงานอย่างชัดเจน หากพื้นที่ใดมีความพร้อมและเข้มแข็งก็กระจายอำนาจออกไป โดยให้
ท้องถิ่นเข้ามาช่วยดูแลด้านสุขภาพ ซึ่งจะสามารถช่วยแก้ไขปัญหาในเบื้องต้นได้อย่างเหมาะสมและ
สอดคล้องกับพื้นท่ี  

3) ด้านระบบบริหารจัดการ ในอนาคตกระทรวงสาธารณสุข ควรปรับบทบาทเป็น      
ผู้กำกับดูแล (Regulator) และหน่วยบริการเป็นผู้ให้บริการ (Provider) ท่ีมีการบริหารจัดการเป็นอิสระ
หรือกระจายอำนาจในระดับเขต ในส่วนของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติควรทำหน้าที่เป็น        
ผู ้ซ ื ้อ (Purchaser) และในส่วนของยุทธศาสตร์ปฐมภูมิควรพิจารณาให้มีความสอดคล้องทั ้งการ
รักษาพยาบาล  ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและฟื้นฟูสภาพ ควรกระจายอำนาจงานปฐมภูมิให้            
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีส่วนร่วมปรับระบบบริการให้ใกล้ชิดกับประชาชน เป็นระบบบริการที่มี
คุณค่าเพิ่มขึ้น ยกระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ให้มีการบริการจัดการแบบใหม่  
เพื่อรองรับสังคมผู้สูงอายุและโรคไม่ติดต่อท่ีมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ ้น มีการจัดสรรงบประมาณที ่เป็น
มาตรฐานเดียวกัน ท้ังนี้ควรนำเทคโนโลยีเข้ามาช่วยให้ประชาชนพื้นท่ีห่างไกลสามารถเข้าถึงบริการและ
มุ่งเน้นให้บริการเชิงรุกถึงบ้านและชุมชน การใช้เทคโนโลยีท่ีง่ายท่ีสุดออกไปให้ประชาชน เพื่อให้ความรู้
และกระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติ พัฒนานวัตกรรมต่างๆ มาใช้ในการบริหารจัดการให้มากขึ้น เช่น การใช้



82 

โปรแกรมในการปรึกษาแพทย์ เพื่อแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์และพยาบาล ลดค่าใช้จ่ายในการ
เดินทางของผู้ป่วย การนำเทคโนโลยีดิจิทัลที่สามารถเชื่อมโยงข้อมูลของคนไข้ที่ครอบคลุมทั้งระบบ          
ปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ “เปลี่ยนจาก Smart Hospital ให้เป็น Convenience Hospital” อีกท้ัง
สร้างระบบประเมินให้ทันเหตุการณ์ ไม่ยุ่งยากและเพิ่มภาระงานกับเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 

4) ด้านโครงสร้างและพัฒนากำลังคน ควรพิจารณากำหนดโครงสร้างกรอบอัตรากำลัง
ระบบบริการสาธารณสุขให้มีมาตรฐานเดียวกันใน อปท. และรพ.สต โดยออกแบบโครงสร้างและ
หน้าที่ให้เหมาะกับบริบทของพื้นที่ อีกทั้งการพัฒนา อสม.ให้มีความเชี่ยวชาญให้เหมาะสมกับบริบท 
แต่ละพื้นที่ รวมสรรพกำลังจากทุกหน่วยงานภาครัฐต้องบูรณาการการดำเนินงานร่วมกันทำงาน        
เป็นทีมสหวิชาชีพ  

5.3.2 ข้อเสนอแนะต่อภาคส่วนอื่นที่เก่ียวข้อง 
นอกจากข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งมีหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

หลายภาคส่วน สามารถบริหารจัดการจัดระบบบริการปฐมภูมิ ในส่วนท่ีเกี่ยวข้อง ดังนี้  
1) หน่วยงานในพื้นที่เขตเมือง สามารถนำมาปรับวิธีการทำงานร่วมกับเอกชน ซึ่งควร

ศึกษาเชิงลึกในบริบทเขตเมืองท่ีแตกต่างออกไป ระหว่างระบบบริการปฐมภูมิเขตเมือง ท่ีเป็นเมืองหลวง
หรือมหานคร และเขตเมือง ในจังหวัดต่างๆ ควรพัฒนาศักยภาพคลินิกหมอครอบครัว โดยเฉพาะเขตเมือง 
กำหนดให้เป็นบทบาทของ สป.สช.และกทม. ให้การสนับสนุนแก่บุคลากรในสาขาวิชาชีพต่างๆ        
และราชวิทยาลัยเวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย อีกทั้งส่วนที่สำคัญคือ ควรพิจารณาปรับปรุง
แก้ไขกฎหมาย ข้อกำหนด ระเบียบต่างๆ เพื่อให้เอื้อต่อการจัดบริการการแพทย์ปฐมภูมิ และคลินิกหมอ
ครอบครัวทั้งในส่วนกลางและส่วนท้องถิ่น เพิ่มสัดส่วนหมอครอบครัวมากขึ้นและสนับสนุนทุนการศึกษา
ให้กับนักเรียนในท้องถิ่น ในด้านการแพทย์และสาธารณสุข เพื่อกลับมาพัฒนาท้องถิ่น อีกทั้งควรเพิ่ม
หน่วยบริการด้านต่างๆ เพื่อรองรับการให้บริการท่ีทั่วถึง โดยเฉพาะการมีส่วนร่วมของสถานบริการ       
ด้านเอกชน การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมคนเมืองและ
ปรับระบบบริหารการกองทุน ของสป.สช. ให้เอื้อ และเป็นอิสระต่อการบริหารจัดการของ กทม. ในการ
จัดบริการสุขภาพ  

2) กระทรวงแรงงาน ควรปร ับกฎหมายที ่ เก ี ่ยวข ้องให ้ม ีความเช ื ่อมโยงกับ 
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ ที่สามารถทำให้ผู้ประกันตนซึ่งเป็นประชาชนส่วนหนึ่งท่ีเข้าไม่ถึง
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ สามารถได้รับบริการที่เท่าเทียมกัน ตามบทบัญญัติของรัฐธรรมนูญ พ.ศ.2560 
โดยเฉพาะกฎกระทรวงว่าด้วยการจัดสวัสดิการในสถานประกอบกิจการ พ.ศ.2548 เรื ่องกำหนด
สวัสดิการเกี่ยวกับสุขภาพอนามัยสำหรับลูกจ้าง ซึ่งมีข้อจำกัดในการจัดบริการเน้นการรักษาพยาบาล 
แบ่งขนาดสถานประกอบกิจการและการให้บริการแต่ละระดับ โดยพิจารณาในขนาดมากกว่า 1,000 คน 
ควรมีสถานประกอบกิจการส่วนหนึ่งมีขนาดใหญ่มากมีลูกจ้างมากกว่า 10,000 คน ที่ควรจัดบริการใน
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มาตรฐานหน่วยบริการปฐมภูมิเพื่อดูแลลูกจ้างให้ทั่วถึงเท่าเทียมและองค์รวม ซึ่งควรมีการประสาน
นโยบายของหน่วยงานกลางระหว่างกระทรวง เพื่อสนับสนุนให้เกิดการปฏิบัติงานที่สอดคล้องกันของ
หน่วยงานในพื้นท่ี ตลอดจนการมีระบบพี่เล้ียงเพื่อบริหารจัดการในเขตพื้นท่ี โดยการสร้างระบบบริการ
ปฐมภูมิในโรงงานร่วมกับการสร้างเครือข่ายในพื้นท่ี ซึ่งอาจจะขอให้โรงงานขนาดใหญ่เป็นพี่เลี้ยงดงูาน
ขนาดเล็กๆ พร้อมกับมีการสนับสนุนจากภาครัฐ เป็นการสร้าง Work base services พร้อมกับสร้าง
ความร่วมมือแบบประชารัฐระหว่างชุมชนและอุตสาหกรรมซึ่งจะทำให้อยู่ร่วมกันภายใต้กรอบการดูแล
สุขภาพร่วมกันในพื้นท่ี 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 
1. ควรศึกษาสถานการณ์ระบบสุขภาพท่ีพึงประสงค์ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพ

ปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 
2. ควรศึกษาสังเคราะห์ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย ด้านการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ

อำเภอท่ีเช่ือมโยงระบบสุขภาพปฐมภูม ิ
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ภาคผนวก ก 

แนวทางการสัมภาษณ์เชิงลึกสำหรับผู้ทรงคุณวุฒิ/ผู้ปฏิบัติ 

คำช้ีแจง 

1. ทีมศึกษา มีความประสงค์จะขอทราบแนวคิดและมุมมองของท่านท่ีเป็นบุคคลสำคัญเพื่อเป็น
ข้อมูลนำเข้าในการจัดทำข้อเสนอ การปฏิรูประบบสุขภาพ “คนไทยสุขภาพดีมีส่วนร่วมทุกภาคสว่น
ด้วยระบบสุขภาพปฐมภูมิ จึงขอโอกาสในการเข้าพบท่านเพื่อขอสัมภาษณ์และพูดคุยในเชิงวิชาการ 
โดยเป็นการทำงานตามหลักการทางวิชาการท่ีเน้นการปกป้องสิทธิของท่านในการเสนอข้อมูลและการใช้
หลักการคุ้มครองแหล่งข้อมูลตามระเบียบวิธีวิจัยและหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์อย่างเคร่งครัด 

2. จะใช้เวลาไม่เกิน 45 นาที หรืออย่างมากไม่เกินหนึ่งชั ่วโมง โดยขออนุญาตบันทึกการ
สนทนาด้วยระบบการอัดเสียง เพื่อเป็นการบันทึกรายละเอียดอย่างละเอียดและรอบคอบ 

นิยามสำคัญ 
ระบบบริการปฐมภูมิ (Primary Health Care) เป็นบริการสุขภาพด่านแรกที่ใกล้ช ิดกับ

ประชาชนมากที่สุด และเป็นรากฐานสำคัญในการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศให้มีประสิทธิภาพ 
ช่วยให้ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพได้ครอบคลุมทั่วถึงและเป็นธรรม โดยดูแลสุขภาพประชาชนใน
ระดับพื้นท่ีในลักษณะผสมผสานท้ังด้านการส่งเสริมสุขภาพ การรักษาพยาบาล การควบคุมและป้องกัน
โรค การฟื้นฟูสภาพ รวมทั้งการคุ้มครองผู้บริโภค และการจัดการปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพในระดับบุคคล 
ครอบครัว ชุมชนและสังคม 

 แนวคำถามสำหรับการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth interview) 
1. ระบบปฐมภูมิ ในความคิดเห็นของท่านมีขอบเขตและครอบคลุมเพียงใดในการดำเนินงาน 

ให้เกิดการมีสุขภาวะท่ีดี 
2. ภาพรวมการพัฒนาระบบปฐมภูมิเพื่อสุขภาพของไทยในมุมมองและทัศนะของท่าน ในช่วง

ท่ีผ่านมามีประเด็นแห่งความสำเร็จท่ีท่านคิดว่าเป็นส่ิงท่ีน่าพอใจคือประเด็นใดบ้าง 
3. ต่อประเด็นดังกล่าว มีประเด็นท่ียังเป็นจุดอ่อนหรือยังไม่บรรลุเป้าหมายคืออะไรบ้าง 
4. จากช่องว่างดังกล่าว ท่านคิดว่ามีความจำเป็นที่จะต้องมีการปรับเปลี่ยนเพื่อดำเนินการ         

ให้สมบูรณ์ยิ่งขึ้นได้อย่างไร  ด้วยวิธีการอย่างไรในเชิงยุทธศาสตร์ท้ังการวางแผนและการจัดการ 
5. ระบบปฐมภูมิในภาพอนาคตของมุมมองของท่านมีภาพฝันอย่างไร และมีปัจจัยอะไรท่ีเป็น

อิทธิพลสำคัญท่ีส่งผลต่อระบบปฐมภูมิในทัศนะของท่าน 
6. ท่านมีข้อเสนอแนะอย่างไรในการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ 
7. ประเด็นท่ัวๆไปท่ีอยากสะท้อนหรือเสนอแนะ โดยอิสระเพื่อการพัฒนาระบบปฐมภูมิของไทย  
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 แนวคำถามสำหรับการสนทนากลุ่ม (Focus group) 
1. ระบบปฐมภูมิ ในความคิดเห็นของท่านมีขอบเขตและครอบคลุมเพียงใดในการดำเนินงาน 

ให้เกิดการมีสุขภาวะท่ีดี 
2. ปัจจัยท่ีส่งผลต่อความสำเร็จในการดำเนินงานพัฒนาระบบปฐมภูมิคือประเด็นใดบ้าง 
3. ปัญหา อุปสรรค ท่ีสำคัญต่อการดำเนินพัฒนาระบบปฐมภูมิคือประเด็นใดบ้าง 
4. ข้อเสนอแนะต่อการดำเนินงานพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 

 

 


