
 
 

 
รายงาน 
ของ 

คณะกรรมาธิการขับเคลื่อนการปฏิรูปประเทศ 
ด้านสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม 
สภาขับเคลื่อนการปฏิรูปประเทศ 

 
 

เร่ือง  
“การปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ” 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

สํานักกรรมาธิการ ๓ 
สํานักงานเลขาธิการสภาผู้แทนราษฎร 

ปฏบิัติหน้าท่ีสํานักงานเลขาธิการสภาขับเคลื่อนการปฏิรูปประเทศ 



 

(สําเนา) 
ที่ (สปท) ๓๘๙๗/๒๕๕๙ สภาขับเคลื่อนการปฏิรูปประเทศ 
 ถนนอู่ทองใน  เขตดุสิต  กทม. ๑๐๓๐๐ 

๒๘ ตุลาคม  ๒๕๕๙ 

เรื่อง รายงานของคณะกรรมาธิการขับเคลื่อนการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม  
เรื่อง “การปฏิรูประบบริการปฐมภูมิ” 

กราบเรียน  ประธานสภาขับเคลื่อนการปฏิรูปประเทศ 

สิ่งที่ส่งมาด้วย  รายงานของคณะกรรมาธิการดังกล่าวข้างต้น จํานวน ๑ ชุด 

ตามที่ที่ประชุมสภาขับเคลื่อนการปฏิรูปประเทศ ครั้งที่ ๙/๒๕๕๘ วันอังคารที่ ๑๐ พฤศจิกายน 
๒๕๕๘ ได้มีมติต้ังคณะกรรมาธิการขับเคลื่อนการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม นั้น  ซึ่ง
กรรมาธิการคณะน้ีประกอบด้วย 

๑. นางพรพันธ์ุ  บุณยรัตพันธ์ุ ประธานกรรมาธิการ 
๒. พลอากาศเอก ธีระภาพ  เสนะวงษ์ รองประธานกรรมาธิการ 
๓. นางรวีวรรณ  ภูริเดช รองประธานกรรมาธิการ 
๔. นางมิ่งขวัญ  วิชยารังสฤษด์ิ รองประธานกรรมาธิการ 
๕. นายกิตติ  พิทักษ์นิตินันท์ เลขานุการกรรมาธิการ 
๖. นายขวัญชัย  ดวงสถาพร โฆษกกรรมาธิการ 
๗. พลอากาศตรี เฉลิมชัย  เครืองาม โฆษกกรรมาธิการ 
๘. พลอากาศเอก ขวัญชัย  เอ่ียมรักษา กรรมาธิการที่ปรึกษา 
๙. พลเอก คณิต  อุทิตสาร กรรมาธิการที่ปรึกษา 

๑๐. พลเอก จารุเกียรติ  ชัยวงษ์ กรรมาธิการที่ปรึกษา 
๑๑. นายเฉลิมพล  ประทีปะวณิช กรรมาธิการที่ปรึกษา 
๑๒. พลเรือเอก ชนินทร์  ชุณหรัชพันธ์ุ กรรมาธิการที่ปรึกษา 
๑๓. พลเอก ชูศิลป์  คุณาไทย กรรมาธิการที่ปรึกษา 
๑๔. พลเรือเอก ประดิษฐ์  ศิรคิุปต์ กรรมาธิการที่ปรึกษา 
๑๕. พลโท กมล  สวุภาพ กรรมาธิการ 
๑๖. พลโท คณิต  แจ่มจันทรา กรรมาธิการ 
๑๗. นายณรงค์  สหเมธาพัฒน์ กรรมาธิการ 
๑๘. นายวันชัย  ศักด์ิอุดมไชย กรรมาธิการ 
๑๙. พลตํารวจเอก ศรีวราห์  รังสพิราหมณกุล กรรมาธิการ 
๒๐. นายอัครินทร์  เลิศกิจชัยศิร ิ กรรมาธิการ 
๒๑. พลเอก เอกชัย  จันทรศ์ร ี กรรมาธิการ 

บัดน้ี คณะกรรมาธิการได้พิจารณาศึกษารายงานเรื่อง “การปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ” ตาม
แผนการปฏิรูปของคณะกรรมาธิการขับเคลื่อนการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม เสรจ็แล้ว 



- ๒ - 

จึงกราบเรียนมาเพ่ือโปรดนําเสนอที่ประชุมสภาขับเคลื่อนการปฏิรูปประเทศพิจารณา และหาก
สภาขับเคลื่อนการปฏิรูปประเทศเห็นชอบ ขอได้โปรดส่งรายงานไปยังคณะรัฐมนตรีเพ่ือพิจารณาดําเนินการ
ต่อไป 

 
ขอแสดงความนับถืออย่างยิ่ง 

 (ลงช่ือ) พรพันธ์ุ  บุณยรัตพันธ์ุ 

(นางพรพันธ์ุ  บุณยรัตพันธ์ุ) 
ประธานกรรมาธิการขับเคลื่อนการปฏิรูปประเทศ 

ด้านสาธารณสุขและสิ่งแวดลอ้ม 
 
สํานักกรรมาธิการ ๓ 
โทร.  ๐ ๒๒๔๔ ๒๕๙๗ - ๘ 
โทรสาร  ๐ ๒๒๔๔ ๒๕๙๘ 
 

สําเนาถูกต้อง 
 
 

(นายสาธิต  ประเสริฐศักด์ิ) 
ผู้อํานวยการสํานักกรรมาธิการ ๓ 

 
 มลฑา /ร่าง 
 เพรียว /พิมพ์ 
 บํารุง /ทาน 
 



ก 

สารบญั 
รายงานของคณะกรรมาธิการขับเคลือ่นการปฏิรปูประเทศ 

ด้านสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม 
เรื่อง “การปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ” 

 
หน้า 

๑. ความเป็นมาและความสําคัญในการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ ๑ 
๒. ข้อเสนอการปฏิรูประบบบริการปฐมภูม ิ ๑๓ 
๓. กําหนดเวลาการปฏิรูป ๑๗ 
๔. แหล่งที่มาของงบประมาณ (กรณีที่ต้องใช้งบประมาณ) ๑๘ 
๕. หน่วยงานที่รับผิดชอบ ๑๘ 

 
 



 
 

รายงานของคณะกรรมาธิการขับเคลื่อนการปฏิรูปประเทศ 
ด้านสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม 

เรื่อง “การปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ” 
 

๑. ความเป็นมาและความสาํคญัในการปฏิรปูระบบบริการปฐมภูมิ 
  นําเสนอประเด็นที่เก่ียวข้อง ๒ ข้อ คือ 

 ๑.๑ ความสําคญัในการปฏิรูประบบบริการปฐมภูม ิ
๑.๒ สภาพปัญหาระบบบริการปฐมภูม ิ

ดังรายละเอียด ดังน้ี 
 

๑.๑ ความสาํคญัในการปฏิรปูระบบบริการปฐมภูมิ 
 บริการปฐมภูมิ ถือว่า เป็นหน่วยบริการด่านหน้าที่ใกล้ชิดประชาชนและชุมชนมากท่ีสุด 

ให้บริการสาธารณสุขผสมผสานเชิงรุก ในด้านส่งเสริมสุขภาพ ควบคุมป้องกันโรค รักษาพยาบาล ฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ และการคุ้มครองผู้บริโภค ส่งเสริมสนับสนุนให้ประชาชนเรียนรู้ และให้มีความสามารถในการ
ดูแลสุขภาพตนเอง ทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน รวมท้ังเช่ือมโยงและมีส่วนร่วมอย่างเข้มแข็งใน
การบริการสุขภาพของประชาชน ชุมชนและท้องถิ่น 

 เหตุน้ีนโยบายการพัฒนาประเทศ จึงได้ให้ความสําคัญกับการพัฒนาศักยภาพของบุคคลให้
เข้มแข็ง มีสุขภาพ เพ่ือเป็นฐานรากในการขับเคลื่อนประเทศในอนาคต จึงขอยกตัวอย่างนโยบายภาครัฐ ที่
เก่ียวข้อง ดังน้ี 

๑) นโยบายของรัฐบาล 
นโยบายของรัฐบาลของคณะรัฐมนตรี พลเอกประยุทธ์  จันทร์โอชา นายกรัฐมนตรี แถลง

ต่อสภานิติบัญญัติแห่งชาติ   เมื่อวันที่ ๑๒ กันยายน ๒๕๕๗ 
ข้อ ๓ การลดความเหล่ือมล้ําของสังคม  การสร้างโอกาสการเข้าถึงบริการของรัฐ โดยให ้

มีการเตรียมความพร้อมการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ 
ข้อ ๕ การยกระดับคุณภาพบริการด้านสาธารณสุข และสุขภาพของประชาชน  โดยให้

วางรากฐานระบบหลักประกันสุขภาพให้ครอบคลุมประชากร ไม่มีความเหลื่อมล้ําของคุณภาพบริการ  
พัฒนาระบบบริการสุขภาพ โดยเน้นการป้องกันโรคมากกว่ารอให้ป่วย แล้วจึงมารักษา สร้างกลไกการ
จัดการสุขภาพในระดับเขตแทน การกระจุกตัวอยู่ที่ส่วนกลาง...... 

๒) ยุทธศาสตร์ชาติระยะ ๒๐ ปี (พ.ศ. ๒๕๖๐ - ๒๕๗๙) 
ยุทธศาสตร์ชาติระยะ ๒๐ ปี ได้กําหนดวิสัยทัศน์ “ประเทศไทยมีความม่ันคง ม่ังคั่ง 

ยั่งยืน เป็นประเทศพัฒนาแล้ว ด้วยการพัฒนาตามหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง” หรือเป็นคติพจน์
ประจําชาติว่า “ม่ันคง ม่ังคั่ง ยั่งยืน” ประกอบด้วย ๖ ยุทธศาสตร์ ได้แก่ (๑) ยุทธศาสตร์ด้านความมั่นคง 
(๒) ยุทธศาสตร์ด้านการสร้างความสามารถในการแข่งขัน (๓) ยุทธศาสตร์การพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพ
คน (๔) ยุทธศาสตร์ด้านการสร้างโอกาสความเสมอภาคและเท่าเทียมกันทางสังคม (๕) ยุทธศาสตร์ด้านการ
สร้างการเติบโตบนคุณภาพชีวิตที่เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม และ (๖) ยุทธศาสตร์ด้านการปรับสมดุลและพัฒนา
ระบบการบริหารจัดการภาครัฐ โดยยุทธศาสตร์ที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาด้านสาธารณสุข ได้แก่  



๒ 

ยุทธศาสตร์ที่๓ ยุทธศาสตร์การพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพคน กรอบแนวทางที่ต้องให้
ความสําคัญ อาทิ (๑) การพัฒนาศักยภาพคนตลอดช่วงชีวิตให้สนับสนุนการเจริญเติบโตของประเทศ และ 
(๒) การสร้างเสริมให้คนมีสุขภาวะที่ดี 

ยุทธศาสตร์ที่๔ ยุทธศาสตร์ด้านการสร้างโอกาสความเสมอภาคและเท่าเทียมกันทางสังคม 
กรอบแนวทางที่ต้องให้ความสําคัญ อาทิ (๑) การสร้างความมั่นคงและการลดความเหลื่อมล้ําทางด้าน
เศรษฐกิจและสังคม (๒) การพัฒนาระบบบริการและระบบบริหารจัดการสุขภาพ และ (๓) การสร้างความ
เข้มแข็งของสถาบันทางสังคมทุนทางวัฒนธรรมและความเข้มแข็งของชุมชน 

แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาสาธารณสุข ตามยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ ๒๐ ปี 
กระทรวงสาธารณสุขได้กําหนดวิสัยทัศน์ เป็นองค์กรหลักด้านสุขภาพที่รวมพลังสังคมเพ่ือ

ประชาชนสุขภาพดี มีเป้าหมายระยะ ๒๐ ปี คือประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพย่ังยืน 
โดยใช้ยุทธศาสตร์ “4 Excellence Strategies” ประกอบด้วย 

(๑) P&P Excellence  ประกอบด้วย ๔ แผนงานได้แก่ แผนพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทย
ทุกกลุ่มวัย การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ  ความปลอดภัยด้านอาหารและลดปัจจัยเสี่ยงต่อโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง และการบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม 

(๒) Service Excellence ประกอบด้วย ๔ แผนงานได้แก่ แผนการพัฒนาระบบการแพทย์
ปฐมภูมิ  การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์  ศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ/
เขตเศรษฐกิจพิเศษ 

(๓) Governance Excellence ประกอบด้วย  ๔  แผนงานได้แก่  แผนระบบข้อมูล
สารสนเทศด้านสุขภาพ  ระบบหลักประกันสุขภาพ  ความมั่นคงด้านยาและเวชภัณฑ์และการคุ้มครอง
ผู้บริโภค และระบบธรรมาภิบาล 

(๔) People Excellence ประกอบด้วย ๔ แผนงานได้แก่ แผนการวางแผนความต้องการ
อัตรากําลัง  การผลิตและพัฒนากําลังคน การพัฒนาประสิทธิภาพระบบบริหารจัดการกําลังคนด้านสุขภาพ 
และการพัฒนาเครือข่ายภาคประชาชนและภาคประชาสังคมด้านสุขภาพ 

๓) ประเทศไทย ๔.๐ (Startup Thailand) 
ตามท่ียุทธศาสตร์สําคัญภายใต้การนําของนายกรัฐมนตรี เน้นในเรื่องการพัฒนาสู่ “ความ

มั่นคง มั่งคั่ง และยั่งยืน” ด้วยการสร้าง “ความเข้มแข็งจากภายใน” ขับเคลื่อนตามแนวคิด “ปรัชญา
เศรษฐกิจพอเพียง” ผ่านกลไก “ประชารัฐ” น้ัน  หลายประเทศได้กําหนดโมเดลเศรษฐกิจรูปแบบใหม่เพ่ือ
สร้างความมั่งคั่งในศตวรรษที่ ๒๑  อาทิ สหรัฐอเมริกาพูดถึง A Nation of Makers อังกฤษกําลังผลักดัน 
Design of Innovation ขณะที่จีนได้ประกาศ Made in China ๒๐๒๕ ส่วนอินเดียก็กําลังขับเคลื่อน Made 
in India หรืออย่างเกาหลีใต้ก็วางโมเดลเศรษฐกิจเป็น Creative Economy เป็นต้น 

หากย้อนหลังไปในอดีต ประเทศไทยเองก็มีการปรับโมเดลเศรษฐกิจอยู่หลายคร้ัง เร่ิมจาก  
“โมเดลประเทศไทย ๑.๐” ที่เน้นภาคการเกษตร   
“โมเดลประเทศไทย ๒.๐” ที่เน้นอุตสาหกรรมเบา และก้าวสู่  
“โมเดลประเทศไทย ๓.๐” ในปัจจุบันที่เน้นอุตสาหกรรมหนัก 
“โมเดลประเทศไทย ๔.๐” จึงเป็นการพัฒนา “เครื่องยนต์เพ่ือขับเคล่ือนการเติบโตทาง

เศรษฐกิจ ชุดใหม่” (New Engines of Growth) ด้วยการแปลง“ความได้เปรียบเชิงเปรียบเทียบ” ของ
ประเทศที่มีอยู่ ๒ ด้าน คือ “ความหลากหลายเชิงชีวภาพ” และ “ความหลากหลายเชิงวัฒนธรรม” ให้เป็น 
“ความได้เปรียบในเชิงแข่งขัน” โดยการเติมเต็มด้วยวิทยาการ ความคิดสร้างสรรค์ นวัตกรรม วิทยาศาสตร์ 



๓ 

เทคโนโลยี และการวิจัยและพัฒนา แล้วต่อยอดความได้เปรียบเชิงเปรียบเทียบเป็น “๕ กลุ่มเทคโนโลยีและ
อุตสาหกรรมเป้าหมาย” 

ในส่วนที่ เ ก่ียวข้องกับด้านสาธารณสุข คือ กลุ่มที่๒.กลุ่มสาธารณสุข สุขภาพ และ
เทคโนโลยีทางการแพทย์ (Health, Wellness&Bio-Med) ทั้ง ๕ กลุ่มเทคโนโลยีและอุตสาหกรรมเป้าหมาย 
จะเป็นแพลทฟอร์มในการสร้าง “New Startups” ต่างๆมากมาย อาทิ ในกลุ่มที่ ๒ เทคโนโลยีสุขภาพ 
(Healthtech) เทคโนโลยีการแพทย์ (Meditech) สปา  

เป้าหมายของการดําเนินงานตามยุทธศาสตร์ “ประเทศไทย ๔.๐” คือ การขับเคลื่อน ๕ 
กลุ่มเทคโนโลยีและอุตสาหกรรมเป้าหมายให้เกิดผลสัมฤทธ์ิภายในระยะเวลา ๓-๕ ปีข้างหน้า เป็นการเปลี่ยน 
“ปัญหาและความท้าทาย” ให้เป็น “ศักยภาพและโอกาส” ในการสร้างความมั่นคง มั่นคั่ง และยั่งยืนให้กับ
ประเทศอย่างเป็นรูปธรรม เช่น เปลี่ยนจากปัญหาการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ให้เป็น สังคมผู้สูงอายุที่มีพลัง 
(Active Aging)  

กล่าวโดยสรุป กระบวนทัศน์ในการพัฒนาประเทศภายใต้ “ประเทศไทย ๔.๐” มี ๓ 
ประเด็นที่สําคัญ 

๑) เป็นจุดเร่ิมต้นของยุทธศาสตร์ชาติ ๒๐ ปี ในการขับเคลื่อนไปสู่การเป็นประเทศที่มั่ง
คั่ง มั่นคง และยั่งยืน อย่างเป็นรูปธรรม 

๒) เป็น “Reform in Action” ที่มีการผลักดันการปฏิรูปโครงสร้างเศรษฐกิจ การปฏิรูป
การวิจัยและการพัฒนา และการปฏิรูปการศึกษาไปพร้อมๆ กัน 

๓) เป็นการผนึกกําลังของทุกภาคส่วนภายใต้แนวคิด “ประชารัฐ” โดยเป็นประชารัฐที่
ผนึกกําลังกับเครือข่ายพันธมิตรทางธุรกิจ การวิจัยพัฒนา และบุคลากรระดับโลก ภายใต้หลักปรัชญา
เศรษฐกิจพอเพียงของการ “รู้จักเติม รู้จักพอ และรู้จักปัน” 

๔) ร่าง รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. ๒๕๕๙  
การมุ่งเน้นการส่งเสริมสุขภาพ และการป้องกันโรคระดับปฐมภูมิ ถือเป็นทิศทางที่

สอดคล้องกับธรรมนูญตามที่รัฐบาลได้ดําเนินการร่างรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. ๒๕๕๙ และได้
ผ่านประชามติเมื่อ ๗ สิงหาคม พ.ศ.๒๕๕๙ น้ัน ในส่วนที่เก่ียวข้องกับบริการปฐมภูมิ ได้แก่ 

“มาตรา ๕๕ รัฐต้องดําเนินการให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพ
อย่างทั่วถึง เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้พ้ืนฐานเก่ียวกับการส่งเสริมสุขภาพ และการป้องกันโรค และ
ส่งเสริมและสนับสนุนให้มีการพัฒนาภูมิปัญญาด้านแพทย์แผนไทย ให้เกิดประโยชน์สูงสุด  

บริการสาธารณสุขตามวรรคหน่ึง ต้องครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมและ
ป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสุขภาพด้วย 

รัฐต้องพัฒนาการบริการสาธารณสุขให้มีคุณภาพและมีมาตรฐานสูงข้ึนอย่างต่อเน่ือง” 
“มาตรา ๒๕๘ ให้ดําเนินการปฏิรูปประเทศอย่างน้อยในด้านต่าง ๆ ให้เกิดผล ดังต่อไปนี้ 
... 
ช. ด้านอ่ืน ๆ  
(๔) ปรับระบบหลักประกันสุขภาพให้ประชาชนได้รับสิทธิและประโยชน์จาก การบริหาร

จัดการ และการเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพและสะดวกทัดเทียมกัน  
(๕) ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชน ในสัดส่วนที่

เหมาะสม 
...” 



๔ 

๕) การก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ 
แนวโน้มจะเป็นสังคมผู้สูงอายุ ใน ๕ - ๑๐ ปีข้างหน้า สืบเน่ืองจากทิศทางแผนพัฒนา

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ ๑๒ (พ.ศ. ๒๕๖๐-๒๕๖๔) ได้กล่าวถึงสถานะของประเทศด้านสังคม ส่วน
ที่เกี่ยวข้องกับด้านสุขภาพ กล่าวคือ กลุ่มผู้สูงอายุวัยกลางและวัยปลายมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น สะท้อนถึงภาระ
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่เพ่ิมมากขึ้น ขณะที่ผู้สูงอายุจํานวนมากยังมีรายได้ไม่เพียงพอในการยังชีพ  ผู้สูงอายุ  
มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นจาก ๑๐.๓ ล้านคน (ร้อยละ ๑๖.๒) ในปี ๒๕๕๘ เป็น ๒๐.๕ ล้านคน (ร้อยละ ๓๒.๑) ในปี 
๒๕๘๓  การเพ่ิมข้ึนของผู้สูงอายุวัยกลางและวัยปลายจะส่งผลต่อภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลที่เพ่ิมสูงขึ้น แม้
ผู้สูงอายุมีส่วนร่วมในกําลังแรงงานเพ่ิมขึ้น แต่มีรายได้ไม่เพียงพอกับค่าใช้จ่าย เน่ืองจากมีการออมน้อย และ
แหล่งรายได้หลักร้อยละ ๗๘.๕ ของรายได้ทั้งหมดมาจากการเกื้อหนุนของบุตร 

๖) ปัญหาด้านสุขภาพของประชาชน ด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ปัจจุบัน โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นปัญหาสําคัญระดับโลก ซึ่งส่งผลคุกคามต่อสุขภาพของ

ประชาชนและการพัฒนาประเทศ จากรายงานขององค์การอนามัยในปี พ.ศ. ๒๕๕๑ พบว่า ทุกปีทั่วโลกจะมี
ผู้เสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังประมาณ ๓๖ ล้านคน (ร้อยละ ๖๓) โดยประมาณร้อยละ ๔๔ เสียชีวิตก่อน
อายุ ๗๐ ปีทั้งน้ี ร้อยละ ๘๐ ของการเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เกิดจาก ๔ กลุ่มโรคที่สําคัญ ได้แก่ 
โรคหัวใจและหลอดเลือด เป็นสาเหตุการเสียชีวิตของประชากร ๑๗ ล้านคนต่อปี  โรคมะเร็ง ๗.๖ ล้านคนต่อ
ปี โรคทางเดินหายใจ ๔.๒ ล้านคนต่อปี และโรคเบาหวาน ๑.๓ ล้านคนต่อปี 

สําหรับประเทศไทย พบร้อยละของการเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อเร้ือรังมากเป็นอันดับสอง
ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ รองจากมัลดีฟส์ จากสถิติพบว่าประมาณร้อยละ ๗๑ ของการเสียชีวิต
ทั้งหมด เกิดจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  ซึ่งส่วนใหญ่เป็นโรคติดต่อไม่เรื้อรังที่สามารถป้องกันได้ ที่เกิดจากปัจจัย
เสี่ยง ภายใต้วิถีชีวิตและสภาพแวดล้อมที่เปลี่ยนไป 

จากรายงานสถิติสาธารณสุข พ.ศ.๒๕๕๐ – ๒๕๕๗ อัตราตายด้วยโรคไม่ติดต่อที่สําคัญ 
ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง โรคความดันโลหิตสูง และ
โรคเบาหวาน พบว่าในปี ๒๕๕๓ ถึง ๒๕๕๗ มีอัตราตายเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเน่ืองในทุกโรค  ทั้งน้ีองค์การ
อนามัยโลกกําหนด ๙ เป้าหมายในการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ โดยกําหนดเป้าหมายความสําเร็จใน
การดําเนินงาน ภายในปี พ.ศ. ๒๕๖๘ ประเด็นการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรจากโรคไม่ติดต่อ(Premature 
Mortality) คือ อัตราตายด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน และโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
ของประชากรอายุระหว่าง ๓๐ – ๗๐ ปี ลดลงร้อยละ ๒๕ 

ตลอดเวลากว่า ๑๐ ปี ถึงแม้จะมีแผนงานที่ดําเนินการเก่ียวข้องกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรังต่าง 
ๆ อันได้แก่ แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ  แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ แผนยุทธศาสตร์สุขภาพดี
วิถีชีวิตไทย แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ หรือแผนงานยุทธศาสตร์สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ด้าน
ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค  แต่การจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังดังกล่าวในระดับปฏิบัติการ ยังมีความไม่
ชัดเจนในเรื่องของรูปแบบโดยเฉพาะบริบทของการให้การบริการ ซึ่งมีความแตกต่างจากการให้บริการกลุ่ม
โรคเฉียบพลัน ดังน้ัน ควรมีการทบทวน ปรับปรุงระบบการให้บริการ เพ่ือให้เหมาะสมกับบริบทและแผน
ยุทธศาสตร์ของประเทศ และระดับโลก 

๑.๒ สภาพปัญหาระบบบริการปฐมภูมิ 
สถานการณ์การเปลี่ยนแปลงของสังคมในประเทศไทย มีแนวโน้มสัดส่วนผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น 

ปัญหาสุขภาพที่เป็นโรคเรื้อรังเพ่ิมขึ้น ความซับซ้อนของปัญหาสุขภาพเพ่ิมขึ้น ประเทศไทยต้องเผชิญกับ
ปัญหาสุขภาพทั้งที่เป็นโรคติดต่อและโรคไม่ติดต่อ ลักษณะปัญหาสุขภาพมีแนวโน้มสัมพันธ์กับปัจจัยทางด้าน



๕ 

พฤติกรรม และปัจจัยทางด้านสังคมเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งลักษณะดังกล่าวย่ิงทําให้ระบบบริการปฐมภูมิ และการ
จัดการด้วยวิธีสาธารณสุขมูลฐานย่ิงมีความจําเป็นและมีความสําคัญเพ่ิมมากขึ้น (The World Health 
Report ๒๐๐๘) 

ระบบบริการปฐมภูมิ (Primary Care) จึงเป็นฐานสําคัญของระบบบริการสุขภาพที่มี
ประสิทธิภาพ และมีความเท่าเทียม ช่วยลดช่องว่างการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชน  ประเทศไทยมี
นโยบายและแผนการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ มาอย่างต่อเน่ืองกว่า ๑๐ ปี ส่งผลให้ประชาชนเข้าถึงระบบ
บริการสุขภาพเพ่ิมขึ้น แต่ในด้านคุณภาพของระบบบริการปฐมภูมิ ยังมีข้อจํากัดและพัฒนาไปได้ไม่เต็มที่  
ด้วยปัจจัยหลายประการ หากพิจารณาตามกรอบแนวคิดเรื่องระบบสุขภาพขององค์การอนามัยโลก  
(๖ Building Blocks Model) ซึ่งมี (๖ องค์ประกอบ คือ ๑) ระบบบริการ ๒) กําลังคนด้านสุขภาพ ๓) ระบบ
ข้อมูลข่าวสาร ๔) เทคโนโลยีทางการแพทย์ ๕) ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ และ ๖) ภาวะผู้นําและธรรมาภิบาล  
ดังภาพที่ ๑   

 

 
ภาพที่ ๑ The WHO Health System Framework : Six building blocks 

 
พบว่าปัญหาเร่งด่วนในระบบบริการปฐมภูมิ  พอสรุปได้ ๓ ด้าน คือ (๑) ระบบบริการปฐมภูมิ  

(๒) การบริหารการเงินการคลัง และ (๓) กําลังคนด้านสุขภาพ รายละเอียดพอสังเขป ดังน้ี 
๑) ระบบบริการปฐมภูมิ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลเป็นหน่วยบริการด่านหน้าที่ใกล้ชิดประชาชนและชุมชน
มากที่สุด ให้บริการสาธารณสุขผสมผสานเชิงรุก ในด้านส่งเสริมสุขภาพ ควบคุมป้องกันโรค รักษาพยาบาล 
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และการคุ้มครองผู้บริโภค ส่งเสริมสนับสนุนให้ประชาชนเรียนรู้ และให้มีความสามารถใน



๖ 

การดูแลสุขภาพตนเอง ทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน ให้บริการต่อเน่ือง สามารถให้คําปรึกษาและ
ส่งต่อผู้ป่วยได้ตลอดเวลา มีความเช่ือมโยงและมีส่วนร่วมอย่างเข้มแข็งในการบริการสุขภาพของประชาชน 
ชุมชนและท้องถิ่น 

กลุ่มเป้าหมายของบริการในรพ.สต. ได้แก่ กลุ่มเด็ก กลุ่มวัยรุ่น กลุ่มสตรี (วางแผน
ครอบครัวและต้ังครรภ์) กลุ่มผู้ป่วยโรคเร้ือรัง กลุ่มผู้สูงอายุ กลุ่มผู้พิการ เป็นต้น  มีการตรวจคัดกรอง
โดยเฉพาะโรคท่ีสามารถทําการป้องกันระดับ Secondary Prevention (Early Diagnosis) เช่น คัดกรอง
เบาหวาน ความดัน มะเร็งปากมดลูก เป็นต้น  ให้คําปรึกษาปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพให้ลดความเสี่ยง 
ฟ้ืนฟูสภาพทั้งทางด้านร่างกาย และจิตใจ ตลอดจนการกระตุ้นพัฒนาการเด็ก ด้านการป้องกันและควบคุม 
โรคในระดับบุคคล และครอบครัว ได้แก่ การให้วัคซีนเพ่ือป้องกันโรค การค้นหาผู้ป่วย เฝ้าระวัง  สนับสนุน
การพ่ึงตนเองของประชาชน องค์กรประชาชนและชุมชน ด้านสุขภาพ  บริการด้านยา ต้ังแต่การจัดหายา 
การจ่ายยา และการให้ความรู้ด้านยา    

หน่วยบริการปฐมภูมิ ที่ดําเนินการในประเทศไทย มีทั้งสิ้น ๑๐,๘๕๖ แห่ง อยู่ภายใต้สังกัด
ของหน่วยงานภาครัฐ (หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และนอกสังกัดสาธารณสุข) และภาคเอกชน  
ซึ่งส่วนใหญ่เป็นหน่วยงานในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ปัจจุบันมีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลท่ัวประเทศจํานวน ๙,๗๕๘ แห่ง คิดเป็นร้อยละ ๙๐  ดังตารางที่๑ การจัดบริการและการบริหารเป็น
ลักษณะแยกส่วนภายใต้การดูแลของโรงพยาบาลแม่ข่าย และตามความพร้อมของทรัพยากรที่มีและ
งบประมาณที่ได้รับจัดสรรให้รพ.สต. แต่ละแห่ง ทั้งน้ีมีการประเมินตามตัวช้ีวัดเกณฑ์คุณภาพและผลงาน
บริการปฐมภูมิจากหน่วยงานหลายส่วนทั้งจากกรมวิชาการของกระทรวงสาธารณสุข และจากกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และหน่วยงานท่ีสนับสนุนเงินผ่านโครงการ กิจกรรมต่างๆ  ซึ่งในหลายๆ
กิจกรรมเป็นการดําเนินงานกับกลุ่มเป้าหมายเดียวกัน เร่ืองเดียวกัน บางตัวช้ีวัดไม่ใช่ปัญหาของพ้ืนที่
เจ้าหน้าที่ก็ต้องรายงาน  

รพ.สต.จึงมีภารกิจเพ่ิมจํานวนมากในการบันทึกและรายงานข้อมูลด้านสุขภาพทั้งในส่วนที่ 
รพ.สต. ใช้วางแผน เช่นการจัดทําแฟ้มครอบครัว (family folder) และส่วนรายงานให้กับหน่วยงาน
ส่วนกลาง เช่น สํานักงานปลัด กรมวิชาการ สสจ. สปสช. ซึ่งผ่านโปรแกรมต่างๆ เช่น  โปรแกรม HCIS , 
HosXP , JHCIS , web ย้ิมสดใส , SSRT , เฝ้าระวังผู้ป่วยซึมเศร้า ,ประเมินมาตรฐานสุขศึกษา , ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม , งานควบคุมโรคไข้หวัดใหญ่ /ไข้หวัดนก ,โปรแกรม R๕๐๖ ,โปรแกรมลดการใช้พลังงาน, การ
บันทึกข้อมูลการคัดกรอง เช่น การคัดกรองผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง มะเร็งปากมดลูก ต้อกระจก 
อัมพฤกษ์ ผู้ป่วยซึมเศร้า พัฒนาการเด็กตามแบบอนามัย เป็นต้น รายงานตัวช้ีวัดเกณฑ์คุณภาพและผลงาน
บริการปฐมภูมิ(Quality and Outcome Frame work: QOF) ของ สปสช.  ปัจจุบันต้ังแต่ปีงบประมาณ 
๒๕๕๘ กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายลดภาระงานการบันทึกข้อมูล โดยปรับปรุงระบบรายงานข้อมูล โดย
ใช้ระบบ HDC (Health data center) และยกเลิกรายงานและโปรแกรมบางรายการออกไป 
 
  



๗ 

ตารางที่ ๑  จํานวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล ในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

เขตสขุภาพ 

จํานวน รพ.สต.สังกัดสาํนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ 
 กลุ่ม S  

(ปชก. <๓,๐๐๐
คน) 

กลุ่ม M 
(ปชก. ๓,๐๐๐-๘,๐๐๐

คน) 

กลุ่ม L 
(ปชก.> ๘,๐๐๐

คน) 
รวม 

รวม            ๔,๗๖๔            ๔,๗๓๑               ๒๕๙      ๙,๗๕๔ 
เขตสุขภาพที่๑ ๖๘๙ ๓๙๘ ๑๑      ๑,๐๙๘ 
เขตสุขภาพที่๒ ๓๒๓ ๒๘๓ ๑๕         ๖๒๑ 
เขตสุขภาพที่๓ ๓๒๗ ๒๔๕ ๘         ๕๘๐ 
เขตสุขภาพที่๔ ๕๔๘ ๒๒๖ ๒๒         ๗๙๖ 
เขตสุขภาพที่๕ ๔๙๗ ๓๙๓ ๑๘         ๙๐๘ 
เขตสุขภาพที่๖ ๔๑๘ ๓๐๘ ๔๗         ๗๗๓ 
เขตสุขภาพที่๗ ๓๑๐ ๔๙๒ ๖         ๘๐๘ 
เขตสุขภาพที่๘ ๓๑๒ ๕๓๗ ๒๕         ๘๗๔ 
เขตสุขภาพที่๙ ๒๕๓ ๖๕๙ ๓๕         ๙๔๗ 
เขตสุขภาพที่๑๐ ๓๗๔ ๔๕๖ ๘         ๘๓๘ 
เขตสุขภาพที่๑๑ ๓๔๒ ๓๔๐ ๓๒         ๗๑๔ 
เขตสุขภาพที่๑๒ ๓๗๑ ๓๙๔ ๓๒         ๗๙๗ 

หมายเหตุ ไม่มีรายงานจํานวนประชากร ๔ รพ.สต. 
ที่มาข้อมูล จาก 

(๑) สํานักบริหารการสาธารณสุข สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
(๒) กลุ่มประกันสุขภาพ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
๒) ด้านการบริหารการเงนิการคลัง 

ในอดีตการบริหารจัดการงบประมาณที่เก่ียวข้องกับบริการส่งเสริมสุขภาพ และป้องกัน
โรค ของประเทศน้ัน อยู่ในความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุข ต่อมาเมื่อประมาณ ๑๕ ปี ที่ผ่านมารัฐ
ได้จัดสรรงบประมาณด้านสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส่วนใหญ่ให้อยู่ในการบริหารของกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในขณะที่ดัชนีสุขภาพด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของประชาชนมี
แนวโน้มสูงขึ้น  อีกทั้งมีอุบัติการณ์โรคท่ีป้องกันได้เกิดขึ้นซ้ํา เช่น คอตีบ เป็นต้น 

ปัจจุบันหน่วยบริการที่เป็นคู่สัญญาระดับปฐมภูมิ(CUP) ยังเป็นโรงพยาบาลแม่ข่าย ดังน้ัน
การสนับสนุนงบประมาณดําเนินงาน (operating budget) จึงต้องอาศัยโรงพยาบาลแม่ข่ายเป็นผู้สนับสนุน
ด้านการเงินในการดําเนินงานเป็นหลัก  ทั้งน้ีแหล่งรายได้ของ รพ.สต.มาจาก ๔ แหล่ง คือ 

๑) จากโรงพยาบาลแม่ข่ายที่ได้รับมาจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จัดสรรให้
เป็นค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับสํานักงานที่เป็น fixed cost เช่นค่าจ้างลูกจ้างช่ัวคราว ค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ ค่า
สาธารณูปโภค เป็นต้น 

๒) จากเงินงบประมาณรายจ่ายประจําปีจากรัฐ สําหรับเงินเดือนข้าราชการและ
ลูกจ้างประจําที่ปฏิบัติงานใน รพ.สต. 



๘ 

๓) จากหน่วยงานอ่ืนๆ ในพ้ืนที่ เช่น อปท. ภาคเอกชน และชุมชน 
๔) จากงบประมาณส่งเสริมป้องกันในรูปแบบต่างๆ เช่น งบประมาณส่งเสริมป้องกัน 

สุขภาพระดับพ้ืนที่ Area-based) จากจังหวัด งบลงทุนทดแทนจาก CUP สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหรือ
ผู้ตรวจราชการ  

งบประมาณที่รพ.สต.จะได้รับสนับสนุนจากสปสช. อาจได้รับโดยตรงจากสปสช.หรือได้รับ
ผ่าน CUP หรือสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด อาทิ (๑) งบประมาณที่จ่ายเพ่ิมเติมตามเกณฑ์ศักยภาพ (On 
top payment) (๒) งบประมาณที่จ่ายตามผลงาน (Itemize) (๓) งบประมาณสนับสนุนตามโครงการ และ 
(๔) งบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพบริการปฐมภูมิ เป็นงบเพ่ิมเติมตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการระดับปฐมภูมิ 
ดังตัวอย่างแผนภูมิที่ ๑ และแผนภูมิที่ ๒ 
 

 
แผนภูมิที ่๑ การจัดสรรเงินหมวดสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค สปสช. 

 



๙ 

 
แผนภูมิที ่๒ การจัดสรรเงินสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค รูปแบบเดิม ของ สปสช. 

 
จะเห็นได้ว่า เพียงเฉพาะเงิน P&P จาก สปสช.ซึ่งเป็นกองทุนที่จัดสรรเงิน P&P มากที่สุด 

เมื่อผ่านขั้นตอนและเกณฑ์การจัดสรร พบว่า จากเงินเร่ิมต้น ๑๙,๔๔๖ ล้านบาท  เมื่อจัดสรร ปรับเกลี่ยแล้ว 
หน่วยบริการได้รับเงินเหลือเพียง ๔,๕๐๐ ล้านบาท (หลังหักเงินเดือน) คิดเป็น ๒๓% เท่าน้ัน ซึ่งส่วนหน่ึงรพ.
แม่ข่ายจะจัดสรรให้ รพ.สต.ต่อไป 

ส่วนในหมวดจ่ายตาม itemized ที่จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพบริการร่วมกับงบบริการผู้ป่วย
นอก ส่วนจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิ (Quality and Outcome Framework: QOF) 
ให้กับหน่วยบริการ/สถานบริการที่ให้บริการระดับปฐมภูมิ น้ัน เงินที่ได้รับไม่แน่นอนขึ้นกับข้อมูลที่บันทึก 
โดยรพ.แม่ข่ายจะได้รับเงินส่วนน้ี ๘-๑๕ ล้านบาท ต่อแห่ง ต่อปี  ทั้งน้ียังไม่รวมเงิน P&P หมวดอ่ืน ๆ และ
จากหน่วยงานต่างๆท่ีไม่ได้โอนให้รพ.แม่ข่าย หรือ รพ.สต. แต่จะจัดสรรให้หน่วยงานต่าง ๆ ทั้งรพ.ภาครัฐ 
องค์กรภาคประชาชนและ NGO  

นอกจากน้ีในส่วนของการจัดสรรงบประมาณสําหรับบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรคสําหรับเขตพ้ืนที่ (กองทุน อบต.) ในกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พบว่ามีปัญหาในการบริหาร
จัดการ อาทิ  

พบว่า งบกองทุนฯ มีงบคงเหลือสะสม ปี ๒๕๕๘ ประมาณ ๓,๕๖๐ ล้านบาท ปี ๒๕๕๙ 
ประมาณ ๔,๕๘๖ ล้านบาท ณ วันที่ ๒๕ สิงหาคม ๒๕๕๙  การดําเนินงานใช้งบประมาณ ไม่เป็นไปตาม
วัตถุประสงค์ของกองทุน โดยมีข้อมูลสนับสนุนทั้งจากการตรวจของ สตง.และจากการหารือของ หน่วยงานใน
พ้ืนที่ มายัง สปสช.  การจัดกิจกรรมหรือโครงการมีความซ้ําซ้อน กับภารกิจของหน่วยงานในพ้ืนที่ และ
กลุ่มเป้าหมายเป็นกลุ่มเดียวกัน  อบต. มีบุคลากรด้านสาธารณสุขไม่เพียงพอ ในการขับเคลื่อนหรือแก้ปัญหา
ด้านสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของพื้นที่  สปสช.ขาดการติดตามกํากับ การดําเนินงานของ กองทุน 



๑๐ 

อบต.ที่เป็นรูปธรรม  อย่างไรก็ตาม ด้วยรพ.สต.มิได้เป็นหน่วยงานที่รับงบประมาณโดยตรง ทําให้มีผลต่อการ
วางแผนและพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิของ รพ.สต.อย่างต่อเน่ือง 

สรุปปัญหาในหน่วยบริการปฐมภูมิ จากการจัดสรรเงินในรูปแบบเดิม 
(๑) แต่ละกองทุนต่างกําหนดเป้าหมาย ตัวช้ีวัดด้านสุขภาพ ของหน่วยงานตนเอง ต่างมีวิธี

จัดสรรเงินให้หน่วยบริการ/NGO ด้วยเง่ือนไข แตกต่างกัน  
(๒) หน่วยบริการปฐมภูมิได้รับจัดสรรเงินไม่เพียงพอ เน่ืองจากการจัดสรรงบประมาณแยก

ส่วน Fragmented ผ่านไปที่ รพ.แม่ข่ายก่อน จากน้ันรพ.แม่ข่าย เป็นผู้จัดสรรงบประมาณให้หน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ขึ้นกับสถานะการเงินของ รพ. ซึ่งส่วนใหญ่ไม่เพียงพอ  

(๓) หน่วยบริการปฐมภูมิได้รับเงินสนับสนุนตามความสามารถเสนอโครงการ หรือจัดส่ง
ข้อมูลบริการตามรายการที่กําหนดโดยส่วนกลาง Itemized  หากไม่พอต้องขอจากหน่วยต่างๆเพ่ิม 

(๔) การประเมินผลจากรายงานที่กําหนดและกิจกรรมท่ีให้บริการ  รวมทั้งกําหนดเกณฑ์
การจ่ายเงินเพ่ิมเมื่อหน่วยบริการปฐมภูมิผ่านเกณฑ์มาตรฐานที่กําหนด 

๓) กําลังคนด้านสุขภาพ 
ที่ผ่านมาบุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานที่หน่วยบริการปฐมภูมิในประเทศไทยส่วนใหญ่

เป็นเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ไม่ใช่ระดับวิชาชีพ (Paramedical personnel) แต่ในระยะ ๑๐ ปีหลังน้ี ได้มีการ
พัฒนาบุคลากรที่หน่วยบริการปฐมภูมิและสนับสนุนบุคลากรระดับวิชาชีพทั้งที่เป็นพยาบาลและนักวิชาการ
สาธารณสุขเพ่ิมมากขึ้น  ในส่วนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ทันตแพทย์ นักกายภาพบาบัด เภสัชกร มีการลง
มาช่วยให้บริการในหน่วยบริการปฐมภูมิเพ่ิมมากขึ้น แต่เป็นลักษณะ Part time  อีกทั้งการจัดการให้เป็น
ทีมสหวิชาชีพที่มาร่วมปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิยังทําได้จํากัดเพียงบางพ้ืนที่ ขึ้นกับนโยบาย
ส่วนกลางและจังหวัด จัดให้รพ.สต.แต่ละแห่ง ซึ่งปัจจุบันยังไม่เพียงพอและไม่สมดุลกับภารกิจที่เพ่ิมขึ้น  เมื่อ
พิจารณาอัตราส่วนประชากรต่อบุคลากรท่ีเป็นเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทั้งหมด พบว่าจํานวนบุคลากรยังมีไม่
เพียงพอ กับภาระงานในความรับผิดชอบดูแลประชากร ดังตารางที่ ๒  ซึ่งส่งผลต่อระดับคุณภาพของบริการ
ปฐมภูมิในการดูแลปัญหาสุขภาพที่ซับซ้อนมากข้ึน ทั้งน้ียังไม่รวมภารกิจด้านงานเอกสารการรายงานต่างๆ 
ที่มาจากหน่วยงานต่างๆจํานวนมาก ทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และกองทุนที่จัดสรรเงิน
สนับสนุน  และการขาดขวัญกําลังใจ ทั้งด้านความก้าวหน้า และค่าตอบแทนสนับสนุนของเจ้าหน้าที่ 
 
ตารางที่ ๒ อัตราส่วนประชากรต่อบุคลากรที่เป็นเจ้าหน้าที่สาธารณสุขใน รพ.สต. ปี๒๕๕๗ 

เขต
สุขภาพ 

ประชากรไทย 
จํานวน 
รพ.สต. 

บุคลากรสาธารณสุข ของ รพ.สต. สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

นักวิชาการสาธารณสุข  จพง.ทันตสาธารณสุข จพง.สาธารณสุข พยาบาลวิชาชีพ 

จํานวน 
อัตราส่วน
ต่อ ปชก. 

จํานวน 
อัตราส่วน
ต่อ ปชก. 

จํานวน 
อัตราส่วน
ต่อ ปชก. 

จํานวน 
อัตราส่วน
ต่อ ปชก. 

เกณฑ์กลุ่มบริหารงานบุคคล สป สธ.  
ปี 2557   

 1 : 
1,250  

  
 1: 

12,000  
  

 1 : 
1,250  

  
 1 : 

2,500  

เกณฑ์ WHO 2011 
  

-   -   -   
 1 : 

3,300  
1 5,852,657 1,098 1,551 3,773 269 21,757 1,139 5,138 1,053 5,558 

2 3,540,443 620 903 3,921 155 22,842 808 4,382 598 5,920 

3 3,002,437 581 832 3,609 156 19,246 586 5,124 465 6,457 

4 5,262,537 796 1,189 4,426 259 20,319 787 6,687 712 7,391 



๑๑ 

เขต
สุขภาพ 

ประชากรไทย 
จํานวน 
รพ.สต. 

บุคลากรสาธารณสุข ของ รพ.สต. สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

นักวิชาการสาธารณสุข  จพง.ทันตสาธารณสุข จพง.สาธารณสุข พยาบาลวิชาชีพ 

จํานวน 
อัตราส่วน
ต่อ ปชก. 

จํานวน 
อัตราส่วน
ต่อ ปชก. 

จํานวน 
อัตราส่วน
ต่อ ปชก. 

จํานวน 
อัตราส่วน
ต่อ ปชก. 

5 5,264,170 908 1,478 3,562 309 17,036 1,153 4,566 714 7,373 

6 5,953,371 774 1,252 4,755 244 24,399 1,012 5,883 671 8,872 

7 5,051,922 808 1,164 4,340 253 19,968 954 5,296 913 5,533 

8 5,523,978 874 1,651 3,346 305 18,111 866 6,379 1,034 5,342 

9 6,746,289 950 1,313 5,138 239 28,227 1,195 5,645 1,223 5,516 

10 4,593,035 838 1,465 3,135 437 10,510 829 5,540 866 5,304 

11 4,414,761 714 1,038 4,253 161 27,421 852 5,182 655 6,740 

12 4,898,911 797 1,083 4,523 186 26,338 1,413 3,467 985 4,974 

รวม 60,104,511 9,758 14,919   2973   11,594   9,889   

ที่มาข้อมูล 
(๑) ข้อมูล ณ มิถุนายน ๒๕๕๙ จาก กระทรวงมหาดไทย http://stat.dopa.go.th/stat/statnew/upstat_age.php 
(๒) ข้อมูล ณ มกราคม ๒๕๕๙ จาก สํานักบริหารการสาธารณสุข สํานักงานปลัด กระทรวงสาธารณสุข 
(๓) ข้อมูลปี ๒๕๕๗ จากรายงานข้อมูลทรัพยากรสาธารณสุข ปี ๒๕๕๗ สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 

สําหรับในส่วนของอัตรากําลังแพทย์โดยเฉพาะสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว น้ัน เป็นปัญหาที่
สําคัญมาแต่ในอดีต อาทิ เป็นสาขาที่ไม่ได้รับความนิยมจากนักเรียนแพทย์  มีผู้สนใจเรียนน้อย และอยู่ใน
ระบบไม่ย่ังยืน ขาดแรงจูงใจในการทํางาน  สนใจเรียนสาขาอื่นๆ ที่สามารถประกอบอาชีพได้มากกว่า 
นอกจากน้ีพบปัญหาต้ังแต่ขาดครูผู้สอน  ไม่ได้รับการยอมรับเหมือนแพทย์เฉพาะทางอ่ืน ๆ แพทย์ครอบครัว
เหล่าน้ีถูกใช้ทํางานที่หลากหลายไม่ตรงกับสาขาที่เรียนมา ผู้บริหารโรงพยาบาลยังไม่เข้าใจในความสามารถ
เฉพาะทาง และเงินเดือนค่อนข้างตํ่าเมื่อเทียบกับสาขาอ่ืน ๆ ทําให้ลาออกไปศึกษาต่อเพ่ิมเติมสาขาอ่ืน 

ปัจจุบันการเรียนการสอนเพ่ือเป็นแพทย์ผู้ เ ช่ียวชาญสาขาเวชศาสตร์ครอบครัวมี  
๔ รูปแบบ  

รูปแบบที่ ๑ คือ Formal Training (Track I) เป็นแพทย์ประจําบ้านสาขาเวชศาสตร์
ครอบครัวใช้เวลาเรียน ๓ ปี ในสถาบันต่างๆ ซึ่งได้รับการรับรองจากแพทยสภาและราชวิทยาลัยแพทย์ 
เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย จํานวน ๒๕ สถาบัน ดําเนินการมาต้ังแต่ปี พ.ศ. ๒๕๔๒ รูปแบบน้ี  
เมื่อสอบได้ จะได้วุฒิบัตรผู้เช่ียวชาญสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว ปัจจุบันมีโควตาผลิตได้ปีละ ๑๐๐ คน 

รูปแบบที่ ๒ (Track II) เป็นโครงการร่วมมือระหว่างกระทรวงสาธารณสุข สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย จัดโครงการ
ปฏิบัติงานเพ่ือเพ่ิมความรู้ความชํานาญสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว โดยผู้เรียนจะต้องเป็นแพทย์ที่ผ่าน
โครงการเพ่ิมพูนทักษะเรียบร้อยแล้วและเรียนในสถานที่ที่ผู้เรียนปฏิบัติงาน (สถาบันปฏิบัติงาน) และเรียน
บางเวลาในสถาบันหลักที่สนับสนุนราชการ ซึ่งสถาบันปฏิบัติงานนั้นๆได้เลือก หลังจากฝึกอบรมครบ ๓ ปี
สามารถสอบวุฒิบัตรผู้เช่ียวชาญสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว เร่ิมโครงการต้ังแต่ปี พ.ศ. ๒๕๕๒ - ๒๕๕๖  

รูปแบบที่ ๓ (Track III ) เป็นโครงการร่วมมือระหว่างสํานักงานบริหารโครงการร่วมผลิต
แพทย์เพ่ิมเพ่ือชาวชนบท (สบพช.) กระทรวงสาธารณสุขและราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่ง



๑๒ 

ประเทศไทย ภายใต้ช่ือการปฏิบัติงานเพ่ือพัฒนาแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ภายใต้โครงการปฏิบัติงานเพ่ือ 
การสอบวุฒิบัตรแสดงความรู้ความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว เริ่ม
โครงการน้ีต้ังแต่ พ.ศ.๒๕๕๕-๒๕๕๙ โดยแพทย์โครงการน้ีจะรวมเวลาของแพทย์เพ่ิมพูนทักษะเป็นปีที่ ๑ 
และจะต้องเขียนรายงานผู้ป่วยรูปแบบเวชศาสตร์ครอบครัว เพ่ือปฏิบัติงานในสาขาอายุรศาสตร์, ศัลยศาสตร์
และออร์โธปิดิกส์, กุมารเวชศาสตร์,สูติศาสตร์-นารีเวชวิทยา และโรงพยาบาลชุมชน อีก ๒ ปี ภายหลังการ
ฝึกอบรม สามารถสอบวุฒิบัตรผู้เช่ียวชาญสาขาเวชศาสตร์ครอบครัวได้ โดยวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวจะมีการประเมินความรู้เมื่อสิ้นสุดปีที่ ๑ ของระยะเวลาการเป็นแพทย์เพ่ิมพูนทักษะ ตามโครงการ
มีโควตาผลิต  ปีละประมาณ ๑๕๐ -  ๒๐๐ คน 

รูปแบบที่ ๔ เป็นแพทย์ที่ปฏิบัติงานด้านเวชศาสตร์ครอบครัวครบ ๕ ปี สามารถสอบ
หนังสืออนุมัติแพทย์ผู้เช่ียวชาญสาขาเวชศาสตร์ครอบครัวได้  

จากรายงานข้อมูลทรัพยากรสาธารณสุข ปี ๒๕๕๔, ๒๕๕๕, ๒๕๕๖ และปี ๒๕๕๗ โดย
สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พบว่าจํานวนแพทย์เฉพาะทางสาขาเวช
ศาสตร์ครอบครัวที่ปฏิบัติงานในประเทศ จําแนกตามเขตสุขภาพ มีไม่ถึง ๑,๐๐๐ คนและมีแนวโน้มลดลง  
โดยประมาณ ๑ ใน๔ กระจุกตัวอยู่ในเขตกรุงเทพมหานคร ดังตารางที่ ๓ 
 
ตารางที่ ๓  จาํนวนแพทย์เฉพาะทางสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว (Family Medicine) ในประเทศไทย 

เขตสขุภาพ 
จํานวนแพทยเ์ฉพาะทางสาขาเวชศาสตรค์รอบครัว (Family Medicine) 
พ.ศ.๒๕๕๔ พ.ศ.๒๕๕๕ พ.ศ.๒๕๕๖ พ.ศ.๒๕๕๗ 

รวม ๙๒๒ ๙๑๑ ๑,๐๔๙ ๘๘๙
เขตสขุภาพที๑่ ๙๔ ๘๒ ๑๑๒ ๙๕
เขตสขุภาพที๒่ ๔๖ ๔๑ ๔๙ ๔๑
เขตสขุภาพที๓่ ๒๓ ๒๓ ๒๘ ๑๘
เขตสขุภาพที๔่ ๘๖ ๘๘ ๑๑๑ ๙๑
เขตสขุภาพที๕่ ๔๒ ๔๘ ๔๖ ๔๕
เขตสขุภาพที๖่ ๘๓ ๘๓ ๙๗ ๗๖
เขตสขุภาพที๗่ ๖๒ ๖๔ ๗๘ ๖๐
เขตสขุภาพที๘่ ๕๑ ๔๓ ๖๔ ๔๑
เขตสขุภาพที๙่ ๖๒ ๕๙ ๗๘ ๗๑
เขตสขุภาพที๑่๐ ๓๑ ๓๓ ๔๒ ๒๙
เขตสขุภาพที๑่๑ ๔๖ ๕๖ ๖๖ ๕๘
เขตสขุภาพที๑่๒ ๖๔ ๖๑ ๖๖ ๕๘
เขตสขุภาพที๑่๓ ๒๓๒ ๒๓๐ ๒๑๒ ๒๐๖
ท่ีมา : จากรายงานข้อมูลทรัพยากรสาธารณสุข ปี ๒๕๕๔, ๒๕๕๕, ๒๕๕๖, ๒๕๕๗ สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
 



๑๓ 

๒. ข้อเสนอการปฏิรูประบบบรกิารปฐมภูมิ 
จากการนําเสนอความเป็นมาและความสําคัญในการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ จะเห็นได้ว่าการ

พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิตลอดเวลาที่ผ่านมานับสิบสิบปี ยังมีข้อจํากัดหลายประการท่ีสะท้อนให้เห็นว่า
กิจกรรมส่วนใหญ่มิได้ลงไปสู่ประชาชนโดยตรง มิได้ช่วยพัฒนาหรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ของประชาชนให้ดีขึ้น สะท้อนถึงประสิทธิภาพการบริหารเงินงบประมาณของรัฐและผลลัพธ์ด้านสุขภาพของ
ประชาชน รวมไปถึงการใช้งบประมาณที่ซับซ้อนระหว่างหน่วยงานที่เก่ียวข้องทั้งในส่วนของกระทรวง
สาธารณสุข และกองทุนต่างๆ  จึงจําเป็นต้องทบทวนกลไกการบริหารระบบบริการปฐมภูมิของประเทศอย่าง
เร่งด่วน  โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ 

๑) มีทิศทางการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิที่เป็นเอกภาพ 
๒) บูรณาการทุกภาคส่วนในการพัฒนาสุขภาพระดับบุคคลและสร้างความเข้มแข็งของชุมชน ให้

เป็นไปในทิศทางเดียวกัน 
๓) บูรณาการการดําเนินงาน ทรัพยากร และบุคลากรท่ีมีอยู่อย่างจํากัดได้ช่วยเหลือกันในรูปแบบ

การจัดบริการร่วม ให้เกิดประโยชน์สูงสุด 
๔) เกิดการดูแลประชาชนในพ้ืนที่ขนาดเหมาะสมได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
๕) เกิดการเช่ือมโยงบริการระหว่างปฐมภูมิ ทุติยภูมิกับตติยภูมิ โดยใช้หลักการของเวชศาสตร์

ครอบครัว ครอบคลุมในทุกครัวเรือนทั้งประเทศ 
๖) สร้างการมีส่วนร่วม ความร่วมมือระหว่างภาครัฐ ภาคเอกชน และ ภาคประชาสังคม ด้วยกลไก 

“สานพลังประชารัฐ” 
 
ในสถานการณ์ที่เศรษฐกิจของโลกมีความผันผวน ส่งผลต่อเศรษฐานะการเงินการคลังของประเทศ

สั่นคลอน ไม่มั่นคง และมีอย่างจํากัด คณะกรรมาธิการขับเคลื่อนการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขและ
สิ่งแวดล้อม  สภาขับเคลื่อนการปฏิรูปประเทศ  มีเจตนามุ่งมั่นให้บริการสุขภาพของประชาชนโดยเฉพาะการ
ส่งเสริมสุขภาพ และการป้องกันโรคระดับปฐมภูมิ มีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยไม่ให้มีผลกระทบในด้าน
งบประมาณของประเทศเพ่ิมขึ้น  จึงขอเสนอ เร่ือง “การปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ” โดยพิจารณามาตรการ
เร่งด่วนที่จําเป็น ๔ ประเด็น ดังน้ี 

๑) ระบบบริการปฐมภูมิ 
๒) การบริหารการเงินการคลัง 
๓) กําลังคนด้านสุขภาพ 
๔) การพัฒนาระบบติดตาม ประเมินผล 
โดยมีรายละเอียดพอสังเขปในหลักการ ดังน้ี 
๑) ระบบบริการปฐมภูมิ 

ข้อเสนอ คือ 
(๑) หน่วยบริการปฐมภูมิจัดบริการรวมกลุ่มเป็น  Primary Care Cluster  ดูแลประชาชน

ร่วมกัน Cluster ละประมาณ  ๑ – ๓ หมื่นคน 
(๒) บริหารและหมุนเวียนทรัพยากรร่วมกันในกลุ่มบริการปฐมภูมิทั้งด้านงบประมาณ บุคลากร 

อุปกรณ์ ให้เกิดประโยชน์สูงสุด 



๑๔ 

(๓) กลุ่มบริการปฐมภูมิให้บริการแก่ประชาชน ตามปัญหาของพ้ืนที่ และประสานกิจกรรม 
ร่วมกับองค์กรภาคประชาชน  โดยเน้นภารกิจด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นหลักมากกว่าการ
ให้บริการรักษาพยาบาล 

(๔) ประชาชนได้รับบริการ ตามท่ีปัญหาที่เกิดขึ้นจริงและตามความเร่งด่วนในแต่ละพ้ืนที่ 
๒) การบริหารการเงินการคลัง 

ข้อเสนอ คือ 
(๑) บูรณาการเงินที่เก่ียวกับสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค(Promotion and Prevention: 

P&P) จากทุกแหล่ง ทุกกองทุน เช่น  สปสช. สสส. กสธ. อบต. บริหารร่วมที่คณะกรรมการสุขภาพเขตและ
ระดับอําเภอ   

(๒) มีวงเงินจัดสรรเพ่ิมมากขึ้นกว่าแบบเดิม ๓-๔ เท่า  
(๓) จัดสรรให้หน่วยบริการปฐมภูมิเป็นเงินก้อน(Lump sum)ตามหัวประชากร และตามเง่ือนไข 

ข้อตกลงของคณะกรรมการสุขภาพเขตและระดับอําเภอ   
(๔) ปรับหลักเกณฑ์ให้หน่วยบริการปฐมภูมิสามารถรับงบประมาณเป็นของตนเองโดยตรง ซึ่ง

เดิมหน่วยบริการปฐมภูมิจะได้รับจัดสรรจากหน่วยบริการประจําที่เป็นคู่สัญญาในการจัดบริการสุขภาพปฐม
ภูมิกับสํานักงานหลักประกันสุขภาพ หรือ Contracted unit of primary care (CUP) 

ตัวอย่างข้อเสนอการบริหารจัดการใหม่ของกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งเป็นกองทุน
หลักที่ดูแลเงินด้านสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคมากที่สุดปีละ ๑๙,๐๐๐ ล้านบาท และดูแลจัดบริการ 
P&P ตามชุดสิทธิประโยชน์แก่ประชาชนคนไทยทุกคน ทุกสิทธิ เสนอให้ปรับปรุงดังน้ี 

(๑) แก้ไขหลักเกณฑ์การจัดสรรเงินบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค(PP) ไม่แยกเป็น
หมวดย่อย ดังเช่นที่ผ่านมา 

(๒) ให้รวมเงินส่วนที่เก่ียวข้องด้านสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ที่อยู่ในหมวดเงินอ่ืนๆ มา
รวมในหมวดสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค(Promotion and Prevention: P&P) ด้วย อาทิ 

- หมวดบริการผู้ป่วยนอก ส่วนการบริหารจัดการบริการที่จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพและผลงาน
บริการปฐมภูมิ (Quality and Outcome Framework: QOF)  แต่ละปีที่ผ่านมาจัดสรรอัตรา ๓๒ บาทต่อผู้
มีสิทธิ  

- หมวดบริการควบคุมป้องกันและรักษาโรคเร้ือรัง (บริการควบคุมป้องกันและรักษาผู้ป่วย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง)  

หน่วยบริการปฐมภูมิ ทําหน้าที่ค้นหากลุ่มเสี่ยงสูงและผู้ป่วย DM/HTรายใหม่  ส่งต่อผู้ป่วยราย
ใหม่ไปรักษาที่หน่วยบริการประจํา  และจัดให้มีบริการรักษาผู้ป่วย DM/HT ที่รับส่งกลับและดูแลอย่าง
ต่อเน่ือง  โดยการจัดสรรเงินตามกิจกรรมที่ให้บริการผ่านโปรแกรมของ สปสช. 

(๓) ให้ยกเลิกกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ และบริหารจัดการ
เงินกองทุนที่เงินคงเหลือสะสม 

ตัวอย่าง ดังแผนภูมิที่ ๓ 
 



๑๕ 

 
แผนภูมิที ่๓ การจัดสรรเงินสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ของ สปสช. รูปแบบใหม ่

 
๓) กําลังคนด้านสุขภาพ 

ข้อเสนอ คือ 
(๑) หมุนเวียนและบริหารบุคลากรทุกสาขาในกลุ่มบริการปฐมภูมิ   (Primary Care Cluster)  
(๒) พัฒนาและใช้ศักยภาพของบุคลากรสาธารณสุขที่มีอยู่ ในการร่วมจัดระบบบริการ เช่น 

แพทย์แผนไทย ทันตสาธารณสุข  นักวิชาการสาธารณสุข เป็นต้น ทั้งน้ีเพ่ือช่วยสนับสนุนบริการนอกเหนือ
จากสาขาพยาบาล หรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ที่มีจํากัด และต้องใช้เวลาในการผลิต 

(๓) วางแผนพัฒนาและผลิตบุคลากร เช่น แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
(๔) มีมาตรการในการธํารงรักษาให้บุคลากรคงอยู่ในระบบ ทั้งด้านความก้าวหน้าและ

ค่าตอบแทน หรือการสนับสนุนบุคลากรในท้องถิ่นเข้ามาศึกษาและฝึกอบรมเป็นแพทย์ครอบครัวให้มากข้ึน  
๔) การพัฒนาระบบติดตาม ประเมินผล 

ข้อเสนอ คือ 
(๑) ทุกกองทุนกําหนดเป้าหมาย ตัวช้ีวัดด้านสุขภาพ ร่วมกันและใช้เป็นกรอบดําเนินการทั้ง

ประเทศ ภายใต้การกํากับของ NHPB 
(๒) ทบทวนและพัฒนา รูปแบบการรายงาน ตัวช้ีวัดด้านสุขภาพที่ไม่เป็นภาระแก่หน่วยบริการ 

ภายใต้การกํากับของ NHPB 
(๓) การประเมินผล ให้เป็นหน้าที่หลักของกรมวิชาการ กสธ.และสถาบันต่างๆท่ีเก่ียวข้อง โดย

ไม่นํารายงานของหน่วยบริการมาเป็นข้อมูลหลักในการสรุป 



๑๖ 

(๔) สนับสนุนการวิจัยและปรับปรุงรูปแบบ วิธีการประเมินผล  ใช้ระบบสารสนเทศมาช่วยใน
การพัฒนาเคร่ืองมือ 

(๕) สนับสนุนและมีกลยุทธ์จูงใจให้ประชาชนมีส่วนร่วมในการประเมินและรายงานสุขภาพของ
ตนเองเช่น Vaccine coverage ,Health behevior  ร่วมกับการออกแบบของกรมวิชาการ 

(๖) ยกเลิกการกําหนดเกณฑ์จัดสรรเงินจากกองทุนมาเป็นแรงจูงใจในการรายงานข้อมูล หรือใช้
เป็นเกณฑ์ประเมินมาตรฐานบริการปฐมภูมิ ที่จะทําให้ข้อมูลที่ได้ขาดความน่าเช่ือถือ 

 
การดําเนินการตามข้อเสนอปฏิรูประบบริการปฐมภูมิ ทั้ง ๔ ด้านน้ี จะดําเนินการภายใต้บริหาร

ร่วมที่คณะกรรมการสุขภาพเขต (Area Health Board : AHB) และระดับอําเภอ(District Health Board)  
ซึ่งอาจมีคําถามว่าทําไมต้องเป็นดังกล่าว 

เหตุผล คือ ระบบสุขภาพระดับอําเภอ District Health System (DHS) เป็นระบบการทํางาน
ด้านสุขภาพระดับอําเภอร่วมกันของทุกภาคส่วน ด้วยการบูรณาการทรัพยากรภายใต้บริบทของพ้ืนที่ผ่าน
กระบวนการช่ืนชม และการจัดการความรู้ ส่งเสริมให้ประชาชนและชุมชนพ่ึงตนเองได้ และ ไม่ทอดทิ้งกัน 
โดยมีเป้าหมายร่วมเพ่ือสุขภาวะของประชาชน 

ระบบการทํางานด้านสุขภาพระดับอําเภอ หมายถึง การทํางานด้านสุขภาพ ระดับอําเภอร่วมกัน
ของทุกภาคส่วนที่มีลักษณะซับซ้อน มีความสัมพันธ์ สามารถประสานและเช่ือมโยงเข้ากันได้โดยมีเป้าหมาย
เดียวกัน  

ทุกภาคส่วน หมายถึง องค์กรภาคีในพ้ืนที่ อาทิ โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) สํานักงานสาธารณสุข
อําเภอ (สสอ.) โรงพยาบาลส่งเสริม สุขภาพตําบล (รพ.สต.) องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) วัด 
โรงเรียน หน่วยงานเอกชน ส่วนราชการ ที่เกี่ยวข้อง และภาคประชาสังคม เป็นต้น  

 
การบูรณาการทรัพยากร หมายถึง การจัดการและใช้ประโยชน์ จากทรัพยากรท้ังด้าน  บุคลากร 

งบประมาณ วัสดุ อุปกรณ์ ระบบข้อมูลสารสนเทศ และเทคโนโลยีร่วมกับองค์กรภาคีต่าง ๆ ในพ้ืนที่ตาม
สภาพปัญหา 

การพัฒนาระบบสุขภาพที่ระดับอําเภอ เป็นระดับที่เหมาะสมที่สุดในปัจจุบัน กล่าวคือ  
๑) สามารถเช่ือมต่อการดําเนินงานด้านสุขภาพจากนโยบายสู่การปฏิบัติ ซึ่งระดับอําเภอมี

ความใกล้ชิดมากพอต่อการรับรู้ถึงปัญหาความต้องการ และความจําเป็นในพ้ืนที่ (local needs) โดยสามารถ
กําหนดนโยบาย วางแผนการพัฒนาทั้งอําเภอได้อย่างเหมาะสม  

๒) สามารถประสานงานและกระจายทรัพยากรในส่วนบุคลากร งบประมาณ วัสดุอุปกรณ์ การ
สนับสนุนทางวิชาการ การจัดการและใช้ประโยชน์ ระบบข้อมูลร่วมกับองค์กรภาคีในพ้ืนที่อย่างครอบคลุม
และเป็นธรรมสอดคล้อง กับบริบทพ้ืนที่  

๓) สามารถบูรณาการของทุกภาคส่วนเพ่ือการพัฒนาทั้งในเชิงบริหารจัดการ บริการสุขภาพ
และสังคมได้อย่างเป็นระบบ 

และอีกกลยุทธ์ที่เป็นหัวใจสําคัญคือ การบริหารจัดการในรูปแบบใหม่ โดยไม่ใช้งบประมาณ
แผ่นดินเพ่ิมขึ้น แต่จะเป็นการส่งเสริมให้มีการใช้ทรัพยากรและงบประมาณอย่างคุ้มค่า  

ข้อเสนอการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ ดังกล่าวข้างต้นน้ี ภายหลังผ่านข้ันตอนการประสาน
และเตรียมการ สามารถเริ่มระบบบริการปฐมภูมิตามรูปแบบใหม่พร้อมกันท่ัวประเทศ โดยไม่ต้องจัดสรร
งบประมาณสนับสนุนเพิ่ม  เริ่มต้ังแต่ วันที่ ๑ ตุลาคม พ.ศ. ๒๕๖๐ 



๑๗ 

ประชาชนได้อะไร จากการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ น้ี 
ระยะบูรณาการ 
๑) ประชาชนได้รับการดูแล ครอบคลุม มากขึ้น ทั้งการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค ดูแลรักษา 

และฟื้นฟูสุขภาพ จากการรวมบริการเป็น Cluster ทําให้มีบุคลากรหลากหลายสาขา 
๒) ประชาชนได้รับการดูแลด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น จากการบูร

ณาการกองทุนทําให้มีงบประมาณมากขึ้น  
๓) ประชาชนมีส่วนร่วมบริหารพ้ืนที่ของตนเอง ผ่านกลไกคณะกรรมการสุขภาพเขตและระดับ

อําเภอ  
ระยะย่ังยืน 
๑) ประชาชนมีส่วนร่วมวางแผนการดูแลสุขภาพในพ้ืนที่ตนเองและการ เฝ้าระวัง 
๒) ประชาชนได้ใช้ศักยภาพในการพัฒนานวัตกรรมใหม่ๆในการสร้างเสริมสุขภาพ และป้องกัน

โรค 
๓) ประชาชนมีส่วนร่วมในการตรวจสอบการบริหารหน่วยบริการสุขภาพ ให้มีความโปร่งใส 

ใช้หลักธรรมาภิบาล 
๔) ประชาชนทุกกลุ่ม ทุกวัย มีสุขภาพดี และเป็นต้นแบบที่ดี 

 
๓. กําหนดเวลาการปฏิรูป 

การดําเนินการในภาพรวม ทั้งในส่วนของ สปท.และหน่วยงานต่างๆ ที่เก่ียวข้อง แบ่งเป็น ๓ ระยะ 
คือ 

ระยะที่ ๑  
- ประสานกับ กสธ. และหน่วยงานที่เก่ียวข้อง 
- ประชุมผู้เกี่ยวข้อง  
- ปรับปรุงหลักเกณฑ์และรวบรวมข้อเสนอ 
ระยะที่ ๒  
- เสนอประเด็นการปฏิรูปผ่าน ครม. (พร้อมร่างแก้ไขข้อกฎหมายที่เก่ียวข้อง) 
- ดําเนินการตามยุทธศาสตร์การปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ ทั้ง ๕ ยุทธศาสตร์ ได้แก่ 

(๑) ด้านนโยบาย โครงสร้างและการบริหารจัดการ 
(๒) ด้านการเงินการคลัง 
(๓) ด้านอัตรากําลัง 
(๔) ด้านกฎระเบียบ 
(๕) ด้านสร้างการมีส่วนร่วมและความร่วมมือ 

- จัดกลุ่มบริการปฐมภูมิ 
- บูรณาการและจัดงบประมาณสนับสนุน 
- แต่งต้ังคณะกรรมการสุขภาพเขตและระดับอําเภอ 
- จัดทําแผนยุทธศาสตร์/ กําหนดเป้าหมาย 
- ๑ ตุลาคม  ๒๕๖๐ ดําเนินการ “กลุ่มหน่วยบริการปฐมภูมิ (Primary Care Cluster)”พร้อม

กันทั่วประเทศ 
  



๑๘ 

ระยะที่ ๓  
- กํากับติดตามและประเมินผลการดําเนินการ 
- วางแผนพัฒนาบุคลากร และด้านอ่ืน ๆ เช่น สารสนเทศ 
รายละเอียดดังตาราง เอกสารแนบ 
 

๔. แหล่งที่มาของงบประมาณ 
ไม่มีข้อบ่งช้ีในการใช้งบประมาณเพ่ิมเติมในการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ  นอกจากอาจมีค่าใช้จ่าย

ในระยะเตรียมการเก่ียวกับการประสานหรือประชุมผู้ที่เกี่ยวข้อง ทั้งน้ีให้เป็นการใช้งบประมาณของหน่วยงาน
หลักที่รับผิดชอบเรื่องน้ี คือกระทรวงสาธารณสุข 
 
๕. หน่วยงานท่ีรบัผิดชอบ 

๑) สภาขับเคลื่อนการปฏิรูปประเทศ 
๒) สภานิติบัญญัติแห่งชาติ 
๓) กระทรวงสาธารณสุข 
๔) กระทรวงการคลัง 
๕) กระทรวงมหาดไทย 
๖) กระทรวงยุติธรรม 
 
คณะกรรมาธิการจึงขอเสนอรายงาน เร่ือง “การปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ” เพ่ือให้สภาขับเคลื่อน

การปฏิรูปประเทศได้โปรดพิจารณา  หากสภาขับเคลื่อนการปฏิรูปประเทศเห็นชอบด้วยขอได้โปรด 
ส่งรายงานไปยังคณะรัฐมนตรี เพ่ือพิจารณาดําเนินการต่อไป 

 
 
 
 (นายกิตติ  พิทกัษ์นิตินันท์) 
 เลขานุการกรรมาธิการ 
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๒๐  
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