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บทสรุปสําหรับผูบริหาร 

 
วัตถุประสงคและวิธีการศึกษา 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค ๓ ประการไดแก (๑)คนหารูปแบบจําลององคประกอบและบทบาทเขต
สุขภาพ รวมท้ังทางเลือกฉากทัศน (scenarios) การพัฒนาในอนาคต (๒)พัฒนารูปแบบจําลององคประกอบ
และบทบาทหนาท่ีของคณะกรรมการเขตสุขภาพ และระบบสนับสนุนสําคัญท่ีจําเปนสําหรับการทํางานและ
(๓) ขอเสนอเชิงนโยบาย โดยอาศัยวิธีวิจัย ๒ วิธี คือ การทบทวนประการณจากตางประเทศ และการ
สัมภาษณเชิงลึก ขอมูลท่ีไดนํามาวิเคราะหเชิงเนื้อหา (content analysis) และสังเคราะหเปนขอเสนอแนะ 
ผลการศึกษา 

การศึกษาสรุปใหเห็นชองทางการพัฒนาเขตสุขภาพประเทศไทย ใน ๖ ประเด็นสําคัญๆ ดังนี้ คือ
แนวคิดเร่ืองเขตสุขภาพพบวายังมีการมองเชิงเปาหมาย(end) มากกวามองเปนกลไกพัฒนา(means), 
องคประกอบและบทบาทเขตสุขภาพมีมุมมองท่ีแยกสวนระหวางสปสช.และกระทรวงสาธารณสุข ไม
สามารถวางแผนแบบบูรณาการไดดี, แนวคิด องคประกอบและบทบาทคณะกรรมการเขตสุขภาพถูกมองใน
กรอบกระทรวงสาธารณสุขมากกวาท่ีจะครอบคลุมทุกภาคสวน, ความสัมพันธเชิงอํานาจระหวางสวนกลาง
และเขตสุขภาพใหความสําคัญกับตัวบุคคลกวาระบบที่ตองมีการเช่ือมตอโดยเฉพาะผูตรวจราชการ
กระทรวงสาธารณสุข, รูปแบบจําลองของเขตสุขภาพและทางเลือกระยะเปล่ียนผานรวมท้ังฉากทัศนของการ
จัดการระยะเปล่ียนผาน มีการเสนอ ๓ รูปแบบเพ่ือใหเกิดทางเลือกและการพัฒนาสําหรับสรางฉากทัศน
ระยะเปล่ียนผาน ซ่ึงอาจผสมผสานหลายรูปแบบเพื่อความคลองตัว  
ขอเสนอแนะท่ีสําคัญ ๗ ประการ 

๑. เปาหมายของการปฏิรูปการจัดการสุขภาพระดับเขตพื้นท่ีหรือเขตสุขภาพ คือ ประชาชนไดรับ
บริการที่ดีข้ึนโดยใชทรัพยากรที่มีอยูใหเกิดประสิทธิภาพ (more health for money) และคํานึงถึง
ความเสมอภาคของการใชทรัพยากรระหวางเขตพื้นท่ีและกองทุน มีชองทางการมีสวนรวมต้ังแต
ระดับประเทศ เขต ทองถ่ินและประชาชน 

๒. การดําเนินการปฏิรูปเร่ืองเขตสุขภาพควรดําเนินการโดยเร็วและเปนข้ันตอนอยางเปนรูปธรรมใน
การจัดพวงบริการในทิศทางหลัก ๓ ประการ คือ 

ก. เร่ิมจากรูปแบบเขตสุขภาพท่ีเปนโครงสรางตามบทบาทหนาท่ีสําคัญๆจนเกิดความชัดเจน
และน่ิงเพียงพอท่ีจะจัดต้ังปรับเปล่ียนและพัฒนาสูโครงสรางทางกฎหมายท่ียั่งยืน 
(functional structure to legal structure) 
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ข. บทบาทบริการเร่ิมจากสวนท่ีครอบคลุมเฉพาะบริการสุขภาพกระทรวงสาธารณสุขจน
ขยายออกไปครอบคลุมการบริการท่ีเกี่ยวของกับตัวกําหนดทางสังคมดานสุขภาพ (social 
determinants of health) และปจจัยเส่ียงดานสุขภาพอ่ืนๆ (health risk factors) 

ค. บริการสุขภาพเร่ิมจากการดําเนินงานในขอบเขตความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุข
และขยายออกไปสูการมีสวนรวมของภาคสวนนอกกระทรวงสาธารณสุขและเอกชน 

๓. การบริหารจัดการเขตสุขภาพตองมีอํานาจครอบคลุม ๓ มิติ คือ อํานาจรัฐ อํานาจทางสังคมและ
อํานาจทางปญญา(leadership) เพียงพอท่ีจะบูรณาการการทํางานในเขต สําหรับบริการดูแล
ประชาชนครอบคลุมท้ังทางรายกาย จิตใจและจิตวิญญาณ ซ่ึงอํานาจตองการความยั่งยืนโดยมี
กฎหมายและแนวทางการปฏิบัติท่ีชัดเจนรองรับมากกวาเปนเพียงนโยบายท่ีเปนนามธรรม 

๔. การดําเนินการเขตสุขภาพใหดําเนินการสอดคลองกับการถายโอนภารกิจภายใต พรบ.แผนและ
ข้ันตอนการกระจายอํานาจโดยมีความชัดเจนในบทบาทเขตสุขภาพกับองคกรปกครองสวนทองถ่ิน  

๕. การจัดต้ังและดําเนินงานเขตสุขภาพตองยืดหยุนโดยพิจารณาบริบทของพื้นท่ีท่ีมีความแตกตางกัน
ของปจจัยทางเศรษฐกิจและสังคม ซ่ึงหนาท่ีสําคัญของคณะกรรมการเขตสุขภาพคือการสราง
ทางเลือกฉากทัศน (scenarios)ท่ีเหมาะสมกับบริบทพื้นท่ีนั้นๆ 

๖. คณะกรรมการเขตสุขภาพและสํานักงานเลขานุการเขตสุขภาพใหมีการจัดต้ังเปนโครงสรางท่ี
ชัดเจนท่ีมีผูปฏิบัติงานประจํา และยืดหยุนเพียงพอท่ีจะปรับเปล่ียนไปตามความเหมาะสมกับการ
ปรับเปล่ียนขยายตัวของเขตสุขภาพ เชน การปรับเปล่ียนท่ีมาของประธานและคณะกรรมการเขต
สุขภาพ เปนตน โดยพิจารณาถึงทุนทางสังคมและทุนทางปญญา (leadership) และเนนเจตนารมณ
สําคัญของเขตสุขภาพ คือ ประชาชนมีสวนรวมและประชาชนคือผูท่ีไดรับผลจากการบริการ 

๗. ควรมีการพัฒนาและเพิ่มศักยภาพการดําเนินงานของผูปฏิบัติงานเขตสุขภาพ โดยองคกรหรือ
หนวยงานอิสระนอกกระทรวงสาธารณสุขและสปสช. เพื่อสรางความรูความเขาใจและการ
ดําเนินงานท่ีมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล สอดคลองในทิศทางท่ีตองการ 

ขอเสนอแนะดังกลาวนี้เปนการนําเสนอภาพรวมเชิงระบบ (system approach) ท่ีตองการความชัดเจน
ทางเทคนิค (technical approach) จําเปนตองดําเนินการและศึกษาเพิ่มเติมในประเด็นรายละเอียดท่ีการศึกษา
คร้ังนี้ยังไมสามารถตอบได 
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บทที่ ๑ หลักการเหตุผล

 
ความเปนมา 

 เขตสุขภาพเกิดข้ึนคร้ังแรกในประเทศอังกฤษปค.ศ.1962 มีวัตถุประสงคเพียงใหเกิดการ
จัดการบริการท่ีมีประสิทธิภาพเพราะทรัพยากรมีจํากัด และตองการพัฒนาใหการจัดบริการสุขภาพท้ัง
ประเทศเปนระบบเดียวกันท่ีเรียกวา National Health Service  จนกระท่ังปค.ศ.1973อังกฤษจึงสามารถจัดตั้ง
ระบบสุขภาพแหงชาติ (NHS)ข้ึน โดยระบบสุขภาพแหงชาตินี้แยกผูซ้ือและผูจัดบริการออกจากกัน  หลัง
การจัดต้ังNHSเขตสุขภาพจึงประกอบดวยบทบาทของการจัดบริการและการคลังสุขภาพไปพรอมๆกัน เปน
การปฏิรูประบบสุขภาพ (health system reform) และจัดการภาครัฐแนวใหม (New Public Management หรือ 
NPM)ของอังกฤษ(EUROPEAN OBSERVATORY ON HEALTH CARE SYSTEM 1999)  แนวคิดเขต
สุขภาพท่ีแยกผูจัดและซ้ือบริการออกจากกันแพรไปสูประเทศในเครือจักรภพ เร่ิมจากประเทศนิวซีแลนดป
ค.ศ.1983 (EUROPEAN OBSERVATORY ON HEALTH CARE SYSTEM 2001) ตอมาคือประเทศ
แคนาดาและออสเตรเลียป ค.ศ. 1984 ตามลําดับ(CHARLES and BADGLEY 1999;  HEALY, SHARMAN 

and LOKUGE 2006)    แนวคิดเขตสุขภาพกําหนดใหจัดต้ังคณะกรรมการเขตสุขภาพ (area health board) 
ข้ึนเพื่อบริหารและอภิบาลระบบ (governance) โดยหวังวาสามารถเพิ่มประสิทธิภาพ คุณภาพและสรางความ
เปนธรรมของบริการสุขภาพของเขตพื้นท่ี เขตสุขภาพเกิดการปรับเปลี่ยนและมีวิวัฒนาการตอเนื่องซ่ึง
ปจจุบันอังกฤษปรับเขตสุขภาพใหเกิดการบูรณาการ มีบริการสุขภาพผสมผสานและใกลชิดผูรับบริการที่สุด 
ปจจุบันแนวคิดเขตสุขภาพแพรกระจายไปสูประเทศอ่ืนๆท่ัวโลก เชน ในปค.ศ.2002ประเทศนอรเวยได
ปฏิรูประบบสุขภาพซ่ึงเดิมเปนบทบาทหลักขององคกรปกครองสวนทองถ่ิน เปล่ียนเปนเขตสุขภาพ 4 เขต 
(NORWEGIAN DIRECTORATE OF HEALTH 2009)  สวีเดนนําแนวคิดเขตสุขภาพมาปรับเปล่ียนการ
ดําเนินงานของระบบสุขภาพประเทศ โดยรวมเขตบริการสุขภาพที่มีองคกรปกครองสวนทองถ่ินเปน
ผูรับผิดชอบแตละพื้นท่ีแยกกัน มาเปนจัดรวมเปนเขตสุขภาพท่ีมีองคกรปกครองสวนทองถ่ิน หลายๆแหงมา
รวมกันเปนเขตสุขภาพพื้นท่ีเดียวกัน เปนการปฏิรูประบบสุขภาพโดยอาศัยแนวคิดของการจัดระบบบริการ
สุขภาพท่ีมีบูรณาการ( Integrated Health Services) รวมกับแนวคิดการกระจายอํานาจดานสุขภาพ (Health 
Care Decentralization) (GLENNGARD, HJALTE and SVENSSON et al  2005)  แนวคิดเขตสุขภาพยัง
แพรกระจายไปสูประเทศระบบประกันสังคม เชน ประเทศเกาหลีใตและไตหวัน กําหนดใหจัดระบบบริการ
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และการสงตอเปนเขตพื้นท่ีการแพทยปฐมภูมิกับเขตพื้นท่ีการแพทยตติยภูมิ เปนตน (GAULD, IKEGAMI 
and BARR ET AL 2006)   

ประเทศไทยเร่ิมแนวคิดเขตสุขภาพหลังการจัดต้ังหลักประกันสุขภาพถวนหนาปพ.ศ.2545   เม่ือ
แยกผูซ้ือและจัดบริการออกจากกันเด็ดขาด โดยสํานักงานหลักประกันสุขภาพถวนหนา (สปสช.)เปนผูซ้ือ
บริการแทนประชาชน และกระทรวงสาธารณสุขเปนผูจัดบริการรายใหญในระบบหลักประกันสุขภาพถวน
หนาของไทย(สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ๒๕๔๖)  เขตสุขภาพเร่ิมจากแนวคิดของสปสช.ซ่ึง
เกิดข้ึนดวยความจําเปนท่ีตองจัดต้ังสํานักงานหลักประกันสุขภาพสาขาเขตพ้ืนท่ีกรุงเทพมหานคร(สปสช.
สาขากทม.) เพื่อทําหนาท่ีซ้ือบริการแทนประชาชน ตอมาพบวาการดําเนินงานของสปสช.เขตกทม.ประสบ
ผลสําเร็จท่ีนาพึงพอใจ ดังนั้นสปสช.จึงใหจัดต้ังสํานักงานสปสช.เขตพื้นท่ีตางจังหวัดข้ึนอีก 12 เขตรวม
สาขาเขตพื้นท่ีกทม.เปนท้ังส้ิน 13 เขตเพื่อทําหนาท่ีดําเนินงานในฝายผูซ้ือบริการในระบบหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา(วินัย ลีสมิทธ์ิและศุภสิทธ์ิ พรรณารุโณทัย ๒๕๕๐) และกําหนดใหสํานักงานเขตสาขา
นครราชสีมาซ่ึงประกอบดวยจังหวัดนครราชสีมา ชัยภูมิ บุรีรัมย และสุรินทร รวมเรียกช่ือวาเขตนครชัย
บุรินทร เปนเขตทดลองนํารองการจัดต้ังและดําเนินงานแบบเขตสุขภาพควบคูไปกับสปสช.สาขาเขตกทม. 
(สํานักงานหลักประกันสุขภาพสาขาเขตนครราชสีมา ๒๕๕๓) อยางไรก็ตามพบวาเขตสุขภาพท่ีสปสช.
ทดลองนํารองยังไมประสบผลสําเร็จดีนักเพราะเปนการดําเนินงานเพียงฝายผูซ้ือบริการเพียงฝายเดียวใน
ขณะท่ีผูจัดบริการสวนใหญคือสถานบริการของกระทรวงสาธารณสุข ยังมีการดําเนินงานแบบเดิมท่ีไมไดมี
สวนรวมในการจัดการแบบเขตสุขภาพ อีกท้ังเขตพื้นท่ีสาขาของสปสช.ยังไมสอดคลองกับเขตตรวจราชการ
ของกระทรวงสาธารณสุขซ่ึงเปนการจัดเขตตรวจราชการตามระบบการปกครองสวนภูมิภาค แตเขตพื้นท่ี
ของสปสช.กําหนดตามการเขาถึงบริการของประชาชน(วินัย ลีสมิทธ์ิและสงครามชัย ลีทองดี ๒๕๕๔) 
แนวคิดเร่ืองเขตสุขภาพเร่ิมเปนนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขในปพ.ศ.2554  หลังการทบทวนบทบาท
ของกระทรวงสาธารณสุข อันนําไปสูการพิจารณาบทบาทและการวางแผนการจัดบริการ(service plan) ของ
กระทรวงสาธารณสุขภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา และการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข
ตามพรบ .แผนและข้ันตอนการกระจายอํานาจพ.ศ.๒๕๔๒ ผลของการทบทวนบทบาทกระทรวง
สาธารณสุขสรางความคิดของการจัดบริการแบบเครือขายหรือพวงบริการ ซ่ึงนําไปสูการพิจารณาการ
จัดระบบบริการแบบเขตสุขภาพ (วินัย ลีสมิทธ์ิและสมศักดิ์ ชุณหรัศม์ิ ๒๕๕๓) กระทรวงสาธารณสุขจึง
ปรับเปล่ียนเขตพื้นท่ีตรวจราชการใหมเพื่อใหสอดคลองกับเขตพื้นท่ีของสปสช.ท่ีมี 12 เขต ยกเวนเขตพื้นท่ี
กทม. โดยมุงหวังใหเกิดการประสานงานท่ีดีระหวางสปสช.ซ่ึงเปนผูซ้ือบริการกับกระทรวงสาธารณสุข  
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การดําเนินงานแบบเขตสุขภาพไดถูกนํามากําหนดใหเปนนโยบายนําไปดําเนินการ แตมีปญหาสําคัญท่ี
ประเทศไทยยังไมเคยดําเนินการและไมมีประสบการณ จึงตองหาองคความรูจากการศึกษาวิจัยขณะเร่ิมนํา
นโยบายไปสูการปฏิบัติเพื่อใหเกิดผลสัมฤทธ์ิท่ีดีท่ีสุดและเกิดปญหาขอผิดพลาดท่ีนอยท่ีสุด ซ่ึงนําไปสู
คําถามการศึกษาท่ีสําคัญวา “ เขตสุขภาพท่ีเหมาะสมกับบริบทประเทศไทยนั้นควรมีรูปแบบอยางไร? และ
บทบาทหนาท่ีความรับผิดชอบดานสุขภาพของเขตสุขภาพท่ีเหมาะสมควรเปนอยางไรบาง?” การหาคําตอบ
จําเปนตองอาศัยการศึกษาวิจัยท่ีสามารถกําหนดเปนวัตถุประสงคการศึกษาท่ีสําคัญดังขางลาง 

วัตถุประสงคการศึกษาวิจัย 

 เพื่อใหการจัดต้ังและดําเนินงานของเขตสุขภาพท่ีกระทรวงสาธารณสุขตองการ สามารถประสบ
ผลสําเร็จอยางดี จําเปนตองมีองคความรูท่ีมาจากศึกษาวจิยัตามวัตถุประสงคสําคัญ  3 ประการดังนี ้

1. เพื่อพัฒนารูปแบบจําลองท่ีแสดงถึงองคกรท่ีเปนองคประกอบในเขตสุขภาพและบทบาทความ
รับผิดชอบของเขตสุขภาพในบริบทประเทศไทย ในสถานะของผูจัดการของเครือขายผูใหบริการ 
(provider network manager) ท่ีแสดงความสัมพันธเชิงอํานาจระหวางเขตสุขภาพกับกระทรวง
สาธารณสุขในสวนกลาง รวมท้ังทางเลือกฉากทัศน (scenario) การพัฒนาตอไปในอนาคต 

2. เพื่อพัฒนาขอเสนอรูปแบบและกลไกการบริหารจัดการในเขตสุขภาพในประเดน็สําคัญๆดังตอไปนี ้
คือ  

ก. องคประกอบและบทบาทหนาท่ีความรับผิดชอบคณะกรรมการเขตสุขภาพ  
ข. ระบบสนับสนุนท่ีสําคัญสําหรับการดําเนนิงานของคณะกรรมการเขตสุขภาพท่ีจําเปน

สําหรับบรรลุเขตสุขภาพท่ีด ี
3. ขอเสนอการดาํเนินงานในระยะเปล่ียนผาน (transitional management) 

วิธีการศึกษา 
การวจิยัเปนการศึกษาเชิงคุณภาพประกอบดวยระเบียบวธีิวิจัยสําคัญ 2 ประการ คือ  

1. การทบทวนวรรณกรรมจากประสบการณตางประเทศท่ีมีบริบทสอดคลองกับระบบสุขภาพประเทศ
ไทยทางดานการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา การคลังสุขภาพท่ีมีแหลงเงินมาจากภาษีประชาชน 
การแยกผูจัดและซ้ือบริการออกจากกัน และการกระจายอํานาจดานสุขภาพ รวมท้ังส้ิน 8 ประเทศ ไดแก 
อังกฤษ นิวซีแลนด ออสเตรเลีย แคนาดา นอรเวย สวีเดน เกาหลีใต และไตหวัน ซ่ึง 6 ประเทศแรกท่ี
นํามาศึกษามีระบบหลักประกันสุขภาพแบบระบบสุขภาพแหงชาติ (National Health Service System) 
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เชนเดียวกับประเทศไทย ยกเวนเกาหลีใตและไตหวันท่ีเปนระบบประกันสังคม (Social Health 
Insurance) ท้ังนี้เพื่อใหเห็นการเปรียบเทียบใหเกิดองคความรูท่ีสมบูรณมากข้ึน 

2. วิธีศึกษาโดยการสัมภาษณเชิงลึกผูท่ีนับวาเปนกุญแจขอมูลท่ีสําคัญ (key informants) ในระบบสุขภาพ
ของประเทศไทย ประกอบดวยตัวแทนจากผูบริหารกระทรวงสาธารณสุขระดับสูง 9 คน ตัวแทนจาก
ผูบริหารสํานักงานหลักประกันสุขภาพระดับสูง 4 คน และตัวแทนนักวิชาการที่ไมไดสังกัดผูซ้ือหรือ
จัดบริการ 4 คน รวมท้ังส้ิน 17 คน ใชการสัมภาษณแบบคําถามปลายเปด(open-ended questions) ดวย
แบบสอบถามกึ่งโครงสราง(semi-structured questionnaire) ในประเด็นสําคัญๆไดแก แนวคิดเร่ืองเขต
สุขภาพและการรับรู  แนวคิดการพัฒนารูปแบบเขตสุขภาพท่ีเปนภาพวาดในอนาคตท้ังโครงสราง
องคกรและบทบาทหนาท่ี  แนวคิดการจัดต้ังเขตสุขภาพและพัฒนาการในระยะตางๆท่ีจะนําระบบเขต
สุขภาพในปจจุบันไปสูรูปแบบท่ีคาดหวัง และปญหาอุปสรรคท่ีคาดวาจะเกิด การศึกษาใชการบันทึก
การสัมภาษณดวยเครื่องบันทึกเสียง ถอดเสียงบันทึกและนํามาวิเคราะหเชิงเนื้อหาโดยผูวิจัย  ผล
การศึกษานํามาสังเคราะหเพื่อเปนขอเสนอแนะเชิงนโยบายในรูปแบบเสนอเชิงพรรณนาประกอบผล
ภาพและตารางท่ีสังเคราะหได 

 
การวิเคราะหขอมูลและนําเสนอ 
 ขอมูลท่ีรวบรวมท้ังจากการทบทวนวรรณกรรมตางประเทศและการสัมภาษณเชิงลึก จะถูกนํามา
เรียบเรียงและวิเคราะหเชิงเนื้อหา (Content Analysis) โดยผูวิจัย ผลจากการวิเคราะหนํามาเสนอแบบเชิง
พรรณาประกอบภาพและตารางที่สรางข้ึนใหเกิดความเขาใจท่ีงายและสมบูรณ  ผลการศึกษาจะนําเสนอใน
บทตอไปโดยแบงผลการศึกษาออกเปน 2 ตอน คือ ผลจากการทบทวนวรรณกรรมซ่ึงเปนบทท่ี2 ตอจากบท
นํา และบทสุดทายแสดงถึงผลการสัมภาษณเชิงลึก ผลจากการสังเคราะหจะสรุปเปนขอเสนอแนะตางๆใน
บทสุดทายนี้ 
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บทที่ 2 ประสบการณเร่ืองเขตสุขภาพจากตางประเทศ 

 
 บทนี้เปนการการทบทวนวรรณกรรมประสบการณตางประเทศเกี่ยวกับเขตสุขภาพ ประเทศท่ีใช
เปนบทเรียนประกอบดวยประเทศอังกฤษ นิวซีแลนด ออสเตรเลีย แคนาดา นอรเวย สวีเดน เกาหลีใตและ
ไตหวัน ซ่ึงประเทศดังกลาวนี้ยกเวนประเทศเกาหลีใตและไตหวัน เปนประเทศที่มีระบบประกันสุขภาพ
แบบระบบสุขภาพแหงชาติ (National Health Service System) แหลงเงินมาจากภาษีท่ีรัฐบาลเก็บจาก
ประชาชนและใหการรักษาโดยไมคิดมูลคา (publicly taxed fund) มีระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
(universal coverage health care) ท่ีประชาชนทุกคนสามารถรับบริการที่จําเปนพื้นฐานเทาเทียมกัน มีระบบ
สุขภาพท่ีแยกผูซ้ือและผูจัดบริการออกจากกัน (purchaser-provider split) และมีการกระจายอํานาจดาน
สุขภาพ(health care decentralization)ในรูปแบบตางๆ ซ่ึงเหมาะสมจะเปนบทเรียนสําหรับประเทศไทย
เพราะบริบทสอดคลองกับบริบทของระบบสุขภาพไทยในปจจุบัน สําหรับประเทศเกาหลีไตและไตหวัน
เปนการทบทวนเพิ่มเติมเพื่อใหเห็นการนําแนวคิดเขตสุขภาพไปใชกับระบบประกันสังคมใหเกิดภาพท่ี
สมบูรณข้ึน 
 ผลการวิเคราะหสรุปประเด็นตางๆท่ีสําคัญไดหลายประเด็นประกอบดวย ความหมายของเขต
สุขภาพ แนวคิดและปรัชญาของการดําเนินงานเขตสุขภาพ โครงสรางเขตสุขภาพ บทบาทหนาท่ีของเขต
สุขภาพ การอภิบาลระบบเขตสุขภาพที่ดี และปจจัยท่ีจะทําใหเขตสุขภาพดําเนินการไดอยางท่ีคาดหวัง เพื่อ
สรุปเปนขอเสนอแนะระยะเปล่ียนผานสําหรับประเทศไทยในการจัดต้ังและดําเนินการเขตสุขภาพ ประเด็น
ดังกลาวนี้มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
เขตสุขภาพคืออะไร? 

คําภาษาอังกฤษท่ีแสดงถึงความหมายของเขตสุขภาพ(area health) มีหลากหลาย  มีท่ีใชแตกตางกัน
จนอาจสรางความสับสน เชน areal health แสดงถึงเขตสุขภาพเชิงภูมิศาสตรกวางๆซ่ึงนิยมใชในการกระจาย
อํานาจแบบเขต (areal decentralization) (MILLS, VAUGHAN, SMITH and TABIBZADE 1990)  คําวา
regional health system และdistrict health system บงถึงเขตพ้ืนท่ีสุขภาพที่เจาะจง เปนระบบสุขภาพท่ี
กําหนดสถานบริการหลักชัดเจนในเขตรับผิดชอบท่ีกําหนดจํานวนประกรชัดเจน คําวาlocality แสดงความ
ชัดเจนของขนาดพ้ืนท่ี ประชากร โดยเนนการซ้ือและจัดบริการสุขภาพในพื้นท่ีนั้นๆอยางชัดเจนมากที่สุด 

แตยังไมแสดงถึงการประสานงาน (coordination) (ØVRETVEIT 1996) ดังนั้นเขตสุขภาพหากจะใหมี
ความหมายวาเปนระบบสุขภาพระดับพื้นท่ีจึงสมควรใชคํารวมกลางๆท่ัวไปวา “area health”  ท่ีมีความหมาย
เปน “ระบบสุขภาพระดับพืน้ท่ี (locality level) ท่ีกาํหนดพืน้ท่ีและประชากรรับผิดชอบชัดเจน มีกิจกรรม
การซ้ือบริการสุขภาพ(locality purchasing)และจัดบริการสุขภาพ(locality provision) ท่ีตอบสนองต่อความ



6 
 

ต้องการท่ีจาํเป็นของประชาชนในพื้นท่ี มีบริการท่ีเหมาะสมและผสมผสานท้ังด้านบริการสุขภาพส่วน
บุคคล(personal health) บริการโรงพยาบาล(hospital service) การสาธารณสุข(public health) และบริการ
สังคม(social care) โดยมีหน่วยบริการหลักท่ีกาํหนดชัดเจนและสามารถเข้าถึงบริการได้ดี” (, HUNTER  

and STOCKFORD 1997, EUROPEAN OBSERVATORY ON HEALTH CARE SYSTEM 1999) 

 เขตสุขภาพ (area health) ถูกมองวาเปนท้ังเปาหมาย(end)จัดต้ังเปนเขตพื้นท่ี และเปนกลไกสราง
ระบบสุขภาพ(means) ใหเกิดระบบสุขภาพท่ีดีกวาเดิม ประสบการณจากตางประเทศพบไดวามีการ
ดําเนินการท้ังระดับมหภาค (macro level) โดยการจัดต้ังเขตสุขภาพเปนเขตๆในลักษณะท่ีมีประชากร
กําหนดชัดเจนในแตละพื้นท่ี เชน เขตสุขภาพของประเทศอังกฤษระยะแรกที่แบงเขตตามพ้ืนท่ี ประเทศ
นิวซีแลนดแบงพื้นท่ีประเทศออกเปนเขตสุขภาพ (EUROPEAN OBSERVATORY ON HEALTH CARE 
SYSTEM 1999) หรือประเทศนอรเวยจัดพื้นท่ีประเทศเปนพื้นท่ีเขตสุขภาพ (JOHNSEN 2006) เปนตน
ขณะเดียวกันมีการดําเนินงานระดับจุลภาค (micro level)โดยนําเอากลไกการบริหารแบบเขตสุขภาพมาสราง
ระบบบริการที่ตอบสนองความตองการของประชาชนในพ้ืนท่ี โดยรวมการบริหารเงินและการจัดบริการมา
บริหารภายในเขตอยางชัดเจนโดยคณะกรรมการอิสระ ดังเชนประเทศอังกฤษในปจจุบันท่ีมีเขตสุขภาพใน
ระดับลางใกลประชาชนท่ีสุด แคนาดานําระบบเขตสุขภาพมาสรางกลไกการจัดบริการและการกํากับใน
ระดับจังหวัดท่ีมีการกระจายอํานาจ(ARMSTRONG and ARMSTRONG 1999)สวีเดนและออสเตรเลียมี
ระบบเขตสุขภาพยอยๆในแตละรัฐ(county and state) เพื่อใหเกิดการจัดบริการที่ตอบสนองความตองการ
ประชาชน (HJORTSBERG and GHATNEKAR 2001;  HEALY, SHARMAN and LOKUGE 2006) หรือ
เกาหลีและไตหวันท่ีรวมหนวยบริการเขาเปนเขตการแพทยท่ีสรางประสิทธิภาพการบริการและการสงตอ
เพื่อการดูแลผูปวยแบบเปนเขตรับผิดชอบรวมกัน (YU and ANDRSON 1992, GER 2009 ) เปนตน ไมวาจะ
ดําเนินการระดับมหภาคหรือจุลภาคโครงสรางของเขตสุขภาพจะคลายคลึงกัน คือ มีประชากรท่ีกําหนด
ชัดเจน มีพื้นท่ีดําเนินการท่ีกําหนดขอบเขตไวชัดเจน มีสถานบริการท่ีดําเนินการจัดบริการ มีระบบการคลัง
ท่ีกําหนดแนวทางไว มีการกําหนดความเช่ือมโยงระหวางระดับประเทศและพ้ืนท่ีในลักษณะการอภิบาล
ระบบ และท่ีสําคัญมีการจัดต้ังคณะกรรมการเขตพื้นท่ีข้ึนทําหนาท่ีบริหารจัดการของเขต ซ่ึงสรุปไดดัง
ตารางท่ี 2.1 ขางลาง 

ตารางท่ี 2.1 เห็นไดวาประเทศอังกฤษ นิวซีแลนด และแคนาดา มีการรวมบทบาทการซ้ือและ
จัดบริการใหอยูในคณะกรรมการเขตสุภาพท่ีช่ือแตกตางกันแตมีบทบาทเหมือนกัน ออสเตรเลีย นอรเวยและ
สวีเดนแยกผูจัดและซ้ือบริการออกจากกันแตผูซ้ือบริการมีบทบาทสําคัญในการอภิบาลระบบ แตละประเทศ
มีปญหาของเขตสุขภาพแตกตางกัน เชน อังกฤษหลังจากแยกผูซ้ือและจัดบริการออกจากกันทําใหเกิดการ
แยงชิงเงิน ขอมูลขาดการเช่ือมตอเพราะมีความแขงขันและไมสนใจการสาธารณสุขท่ีไมกอรายไดแกผูให
บริการ จึงรวมการซ้ือและจัดบริการเขามาเปน Primary Care Trust (PCT) นิวซีแลนดและออสเตรเลียมี
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ปญหาเร่ืองบทบาทของบอรดไมชัดเจนและมีอํานาจไมแทจริง นอรเวยมีการรวมศูนยอํานาจอยูท่ีบอรดมาก
ไมมีการกระจายอํานาจ จึงขาดการแขงขันท่ีไมแทจริงระหวางผูซ้ือและจัดบริการ สวีเดนแยกผูซ้ือและ
จัดบริการไมชัดเจนจึงไมสรางการแขงขัน 

ตารางท่ี 2.1 เปรียบเทียบเขตสุขภาพท่ีพบในตางประเทศ  

 อังกฤษ นิวซีแลนด ออสเตรเลีย แคนาดา นอรเวย สวีเดน 
รูปแบบการ
กระจายอํานาจ
ดานสุขภาพเขต 

Autonomous 
body 

Autonomous 
 body  

 

Devolution 
เพิ่ม 

Autonomous Body 

Devolution 
เพิ่ม 

Autonomous Body 

Devolution 
เพิ่ม  

Autonomous Body 

Devolution 
เพิ่ม 

Autonomous Body 
องคกรที่อภิบาล
ระบบ 

8 SHA        
100 PCT 

21  DHB AHB RHA 4 RHA 
35 Enterprises 

2 RHA 
6 Medical regions 

ผูซื้อบริการ PCT DHB AHB RHB RHB RHB 
ผูจัดบริการ PCT DHB State Department of 

Health 
RHB Enterprise Medical Region 

ปญหาท่ีพบ -แยงชิงเงิน 
-ปกปด
ขอมูล 
-Public 
Health ถูก
ละเลย 

-บทบาทไม
ชัด 
-บอรดไมมี
อํานาจ
แทจริง 

-เขตบทบาทไม
ชัดเจน 

-สิทธิประโยชนแต
ละจังหวัดแตกตาง 

-รวมศูนยแขงขันไม
จริง 

-PPS ไมชัด 
-ฟองรองสูง 

STA Strategic Authority, PCT Primary Care Trust, DHB District Health Board, AHB Area Health Board, RHB Regional Health Board,  

PPS Purchaser-Provider Split  

แหลงขอมูล: ARMSTRONG and ARMSTRONG 1999; EUROPEAN OBSERVATORY ON HEALTH  CARE SYSTEM 1999;    

                     EUROPEAN OBSERVATORY ON HEALTH CARE SYSTEM 2001; HEALY and HILLESS 2001;  

                    GLENNGARD, HJALTE and SVENSSON et al 2005; HEALY, SHARMAN and LOKUGE 2006; JOHMSEN 2006;  

                    MARCHILDON 2005; NORWEGIAN DIRECTORATE of HEALTH 2009; BOYLE 2012 

แนวคิดเร่ืองเขตสุขภาพ 

 เขตสุขภาพประกอบดวยแนวคิดสําคัญ 3 ประการ คือ การเพิ่มอํานาจแกเขตสุขภาพโดยกระจาย
อํานาจในรูปแบบ Delegation ใหแกคณะกรรมการอิสระ รวมกับการอภิบาลระบบ (system governance)
หลักประกันสุขภาพถวนหนา (Universal Health Care) และการบริหารจัดการภาครัฐแนวใหม (New Public 
Management หรือ NPM) โดยยึดหลักการสรางประสิทธิภาพ (Efficiency) ประสิทธิผล (Effectiveness) และ 
ความเหมาะของขนาดทางเศรษฐศาสตร (Economies of scale)  ดังภาพท่ี 2.1 ขางลาง  
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ภาพที ่2.1 แนวคดิเขตสุขภาพ 

 การเพิ่มอํานาจแกเขตสุขภาพอาจปรับเปล่ียนหรือเพิ่มเติมจากเดิมท่ีมีอยู เชน สวีเดน นอรเวย 
แคนาดาและออสเตรเลียเปล่ียนอํานาจการบริหารจากองคกรปกครองสวนทองถ่ิน ไปสูคณะกรรมการเขต
สุขภาพท่ีมีอิสระเปนนิติบุคคลมีอํานาจของตนเอง และมีอํานาจหนาท่ีชัดเจน (Autonomous Body) 
(COLLINS 1994, COLLINS and GREEN 1994)  

การอภิบาลระบบอาจอาศัยเพียงระบบเดียวหรือผสมผสานของท้ัง 3 ระบบ ไดแก ระบบราชการ 
(Bureaucratic Hierarchical Governance) หรือระบบกลไกทางตลาด (Market Mechanism) ท่ีแยกผูซ้ือและ
จัดบริการออกจากกัน หรือระบบเครือขาย (Networking Governance) ท่ีอยูรวมกันแบบสรางความเขาใจและ
มีคณะกรรมการบอรดท่ีอาจมีช่ือเรียกแตกตางกัน เชน สภาหรือคณะกรรมการ เปนตน เช่ือมตอระหวาง
หนวยงานระดับสูงกับองคกรท่ีรับผิดชอบ (CARVER and CARVER 1996, CARVER 2001, KJÆR 2004, 

WIKIPEDIA 2006) 

การจัดการภาครัฐแนวใหมเปนการพัฒนาและปฏิรูปการดําเนินงานของภาครัฐท่ีพยายามใชแนวคิด
เอกชนเขามาดําเนินการ ซ่ึงในระบบเขตสุขภาพมีวัตถุประสงคชัดเจนท่ีจะสรางประสิทธิภาพ (efficiency) 

ประสิทธิผล (effectiveness) และ การประหยัดตอขนาดทางเศรษฐศาสตร (economies) เพื่อใหเกิดการ
แขงขันท่ีสรางคุณภาพและกอใหเกิดบริการที่ดี (STOKER 1998) 

 

UC System 
governance

Delegation 
Autonomous 

body

Locality 
Purchasing  

and Provision

NPM
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องค์ประกอบของเขตสุขภาพ 

 เขตสุขภาพเปนระบบสุขภาพท่ีสมบูรณระบบหนึ่ง จึงมีองคประกอบหลายสวน ท่ีเปนองคประกอบ
หลักมี 4 สวนสําคัญๆไดแก กลุมผูจัดบริการที่รวมตัวกันเปนเครือขายท่ีเรียกช่ือวา Provider Consortia  กลุม
ผูเปนเจาของเงินทุนสุขภาพท่ีกําหนดกลยุทธทางการเงินการคลังสุขภาพ ท่ีเรียกวา Foundation Trust มี
คณะกรรมการบอรดทําหนาท่ีกําหนดพฤติกรรมของระบบสุขภาพเขตท่ีคาดหวังใหเกิดข้ึน โดยวางแผนและ
ติดตามผลท่ีจะเกิดข้ึน เรียกช่ือวา Area Health Commissioning Board และผูควบคุมกํากับท่ีเรียกช่ือวา 
Regulator ทําหนาท่ีควบคุมคุณภาพบริการ ประชุมหารือกับเจาของเงินทุน ใหขอเสนอแนะคณะกรรมการ
บอรดและมองหาทางปรับปรุงคุณภาพบริการอยางสม่ําเสมอ นอกจากนี้อาจมีองคประกอบยอยๆเปนหนวย
สนับสนุน เชน Commissioning Support Unit (IMISON, CURRY and Mc SHANE 2011) ดังภาพท่ี 2.2  

ภาพที ่2.2 องค์ประกอบสําคญัของเขตสุขภาพ 

 

องค์ประกอบและบทบาทหน้าทีข่องคณะกรรมการเขตสุขภาพ 

คณะกรรมการเขตสุขภาพเปนผูรับผิดชอบท้ังเร่ืองจัดบริการและการเงินของพื้นท่ีรับผิดชอบ 

คณะกรรมการประกอบดวยตัวแทนจากภาคสวนท่ีเกี่ยวของและมีวาระดํารงตําแหนงชัดเจน เชน ประเทศ
นิวซีแลนดคณะกรรมการมีสมาชิก 11 คน วาระ 3 ป มาจากการเลือกต้ัง 7 คน แตงต้ังโดยกระทรวง
สาธารณสุข 4 คน ตองมีตัวแทนชนพื้นเมือง Maori อยางนอย 2 คนตามสัดสวนประชากรที่อาศัยอยู 

ประชาชน
ผูปวย

คณะกรรม
การเขต
สุขภาพ

กลุมผู
จัดบริการ

เจาของ
เงินทุน

ผูดูแล
กํากับ
คุณภาพ
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ระยะแรกประธานคณะกรรมการมาจากการแตง ต้ังและพัฒนาไปสูการเ ลือกต้ัง  (EUROPEAN 

OBSERVATORY ON HEALTH CARE SYSTEM 2001)  ประเทศอังกฤษเขตสุขภาพช่ือPrimary Care 

Trust  (PCT) มีคณะกรรมการเขตสุขภาพของตนเอง ประธานและกรรมการไดรับการแตงต้ังจากสวนกลาง 

คณะกรรมการประกอบดวยสมาชิก 14 คน ไมนับรวมประธาน โดย 7 คนมาจากการสรรหา สวนอีก 7 คน
เปนโดยตําแหนงผูอํานวยการดานสาธารณสุข, ผูอํานวยการการคลัง, ประธานวิชาชีพตางๆ เปนตน บทบาท 

ความรับผิดชอบของคณะกรรมการเขตสุขภาพมีการปรับเปล่ียนพัฒนา ประเทศอังกฤษเร่ิมจากการ
เปนท่ีปรึกษา ตอไปใหมีสวนบริหารงบประมาณเพ่ือซ้ือบริการ จนสามารถซ้ือบริการดวยตนเองตามพันธะ
ความรับผิดชอบ (accountability) และแยกตัวออกเปนอิสระเต็มท่ี  (EUROPEAN OBSERVATORY ON 

HEALTH CARE SYSTEM 1999) คณะกรรมการมีอํานาจแตงต้ังคณะทํางานเพ่ือเปนท่ีปรึกษา เชน 

คณะกรรมการเขตสุขภาพประเทศนิวซีแลนดแตงตั้งท่ีปรึกษา 3 คณะ ไดแก Community and Public Health, 

Hospitals และ Disability Support เพื่อใหคําปรึกษาวางแผน 1 ป 5 ป และ10 ป ในอังกฤษPCT แตงต้ังคณะ
บริหารวิชาชีพ (professional executive committee) เพื่อชวยการทํางาน (BOYLE 2012) คณะกรรมการเขต
สุขภาพแมเปนองคกรอิสระ แตรัฐมนตรีกระทรวงสาธารณสุขมีอํานาจลงโทษและถอดถอนสมาชิกรายคน
หรือท้ังคณะ หากคณะกรรมการไมสามารถปฏิบัติหนาท่ีตามกําหนดไดอยางถูกตอง กระทรวงสาธารณสุข
เองมีอํานาจกําหนดนโยบายและวางแผนเพ่ือกํากับการดําเนินงานของคณะกรรมการ การกํากับติดตาม
คุณภาพอาจใชเคร่ืองมือและมีองคกรรับผิดชอบติดตามประเมินผลชัดเจนเปนอิสระ การกํากับติดตาม
ประเมินผลสามารถดําเนินการผานการกําหนดพันธะแบบทําสัญญา (contract) ท่ีตองรับผิดชอบรวมกันและ
กําหนดตัวช้ีวัดเปาหมายท่ีวัดไดชัดเจน เชน Quality and Outcome Framework (QOF) ของอังกฤษ เปนตน 

งบประมาณท่ีคณะกรรมการไดรับแบงเปน ๒ สวนแยกขาดจากกันเปนงบบริหาร(departmental block) และ
งบบริการ (non-departmental block) (NHS INFORMATION CETRE 2006) 

บทบาทเขตสุขภาพ 

เขตสุขภาพมีบทบาทท่ีสําคัญ 3 ประการ ไดแก การจัดบริการ (service provision) การคลังสุขภาพ
(health care financing) และการอภิบาลระบบ (system governance) เขตสุขภาพมีบทบาทรับผิดชอบ
จัดบริการสุขภาพใหเช่ือมโยงต้ังแตระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิระดับสูง เพื่อตอบสนองตอความ
ตองการประชาชนท่ีแทจริง เปล่ียนจุดเนนจากการรักษาพยาบาลและบริการในโรงพยาบาลไปสูบริการใน
สังคมชุมชนและครัวเรือนมากข้ึน เขตสุขภาพมีบทบาทรับผิดชอบผสมผสานบริการทุกอยางในพื้นท่ีเขา
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ดวยกัน ท้ังดานการรักษาพยาบาล สงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค ฟนฟูสภาพ การสาธารณสุข และบริการ
สังคม การผสมผสานงานสาธารณสุขเพื่อแกไขจุดออนท่ีละเลยบริการสาธารณสุข โดยเฉพาะการควบคุม
โรคระบาดท่ีรุนแรงและแพรกระจายรวดเร็วท่ีขาดแรงจูงใจทางการเงิน จนเกิดปญหาการปองกันและสกัด
กั้นการระบาดของโรครุนแรงไดไมทันทวงที เชน การระบาดของไขหวัดนก ไขหวัดใหญ ๒๐๐๙ เปนตน 

ระบบสุขภาพท่ีแยกผูซ้ือและจัดบริการเกิดชองวางของบริการสาธารณสุข เพราะขาดหนวยงานรับผิดชอบ
ทําใหการประสานงานไมดี แตเขตสุขภาพมีเครือขายบริการที่ดี ประสานบริการไดอยางบูรณาการจึงสราง
โอกาสใหประชาชนเขาถึงบริการไดเทาเทียมท่ัวถึงและมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะสามารถลดคาดําเนินการ
ทางการเงินในการเรียกเก็บคาบริการระหวางสถานบริการ ตัวอยาง เชน อังกฤษมีกลุมแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป
เปนเครือขายบริการแบบ primary care group หรือประเทศสวีเดน Counties หลาย Counties รวมกลุมเปน
เขตพื้นท่ีบริการที่ใหญและครอบคลุมทําใหสามารถลดคาดําเนินการท่ีส้ินเปลืองลง หรือกลุมกองทุน
ประเทศเกาหลีใตท่ีไดรวมกองทุนเพื่อสรางความม่ันคงแกกองทุนและขยายเครือขายบริการที่ครอบคลุม 

เปนตน (GLENNGARD and BANKAUSKAITE et al 2005; KHALEGHIAN 2003) 

ความสัมพนัธ์เชิงอาํนาจระหว่างเขตสุขภาพกบัรัฐบาล 

กระทรวงสาธารณสุขและเขตสุขภาพมีความสัมพันธเชิงอํานาจชัดเจน เชิงโครงสรางอังกฤษมี 

Strategic Health Authority (SHA) เปนตัวเช่ือมระหวางกระทรวงสาธารณสุข (Department of Health) กับ
ระบบสุขภาพแหงชาติ (NHS) โดย SHA มีบทบาทพัฒนาบริการสุขภาพในพื้นท่ีรับผิดชอบ, สรางความ
เช่ือม่ันวาบริการในพื้นท่ีคุณภาพท่ีดี, เพิ่มศักยภาพของบริการสุขภาพในพื้นท่ีเพื่อใหสามารถจัดบริการได
เพิ่มข้ึนและสรางความม่ันใจวานโยบายสุขภาพท่ีมีความสําคัญไดรับการผสมผสานอยูในบริการเขตพื้นท่ี  

เชิงบทบาทรัฐบาลมีบทบาทสําคัญในการสนับสนุนงบประมาณ เพื่อใหเกิดการบริหารจัดการเขต
สุขภาพท่ีดีและสรางความมั่นคงทางการคลังสุขภาพ แหลงเงินสวนใหญของเขตสุขภาพมาจากภาษี
สวนกลาง รัฐมีหนาท่ีตองเขามีสวนดําเนินการท่ีจะดูแลกลุมผูดอยโอกาสท่ีรัฐตองเก้ือกูล ใหเกิดการเขาถึง
บริการที่เทาเทียมและการปรับเกล่ียใหเกิดความเปนธรรมทางทรัพยากรสุขภาพ โดยเฉพาะในเขตพื้นท่ี
ยากจนหางไกลในชนบทและในพ้ืนท่ีเฉพาะของชนกลุมนอยตางๆ ขณะเดียวกันตองคํานึงถึงการควบคุม
ตนทุนคาบริการและการจายเงินตอบแทนที่สรางแรงจูงใจ เพราะเขตสุขภาพมีกลไกตลาดภายใน(internal 

market) ที่มีผลตอการคลังสุขภาพที่แขงขันแยงชิงทางการเงินกันจนลืมคํานึงถึงคุณธรรม ขาดการรวมมือ
พัฒนาการทํางานดานสาธารณสุข การมีจํานวนเขตพื้นท่ีสุขภาพท่ีมากเกินยอมสรางคาใชจายการบริหาร
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จัดการท่ีเพิ่มข้ึนไมเกิดประหยัดตอขนาด (economies of scale) แตหากจํานวนเขตพื้นท่ีสุขภาพไมมาก
พอท่ีจะสรางการแขงขันและสรางทางเลือกแกประชาชน จะเปนปญหาอุปสรรคของการพัฒนาคุณภาพ หาก
เขตสุขภาพขนาดเล็กเกินก็เส่ียงตอความม่ันคงทางการเงิน เพราะสวนใหญการจัดสรรงบประมาณสูพื้นท่ีผูก
ติดกับจํานวนประชากรรวมกับอุบัติการณระบาดวิทยา ปรับเกล่ียดวยลักษณะประชากรท้ังอายุ เพศและการ
พึ่งพิงตอสังคม การสรางแรงจูงใจและการสรางคุณภาพของเขตสุขภาพท่ีมีกลไกทางการเงินและตลาด
ภายใน จึงตองมีการควบคุมตนทุนบริการ (cost containment) พรอมกับใชกลไกทางการเงินมาพัฒนา
คุณภาพบริการ ดังเห็นไดชัดเจนวาประเทศตางๆนิยมจายเงินตามลักษณะผลการดําเนินงานแบบปลายปด 

เชน เหมาจายรายหัว (capitation) และกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRGs, Diagnosis Related Groups) แทนการ
จายเงินแบบปลายเปด เชน จายตามรายการของการบริการ (fee-for-service) ยกเวนการจายแกเวชปฏิบัติ
ครอบครัวท่ียังตองใชแรงจูงใจจากคาบริการปลายเปด ท่ีจายตามรายการของการบริการ (fee-for-service) 

รวมดวย การคลังสุขภาพเปนกลไกสําคัญท่ีสรางบริการท่ีมีคุณภาพและประสิทธิภาพ เชน การคลังสุขภาพ
ของเขตสุขภาพในอังกฤษกําหนดงบประมาณลงสูพื้นท่ีใหสามารถซ้ือบริการสําหรับประชาชนท่ีรับผิดชอบ 

และมุงเนนบริการดานสงเสริมสุขภาพปองกันโรคและชุมชนมากข้ึนและชัดเจนข้ึน (PALMER 2006, 

NORWEGIAN DIRECTORATE of HEALTH 2009) 

รัฐบาลมีหนาท่ีกํากับดูแลอภิบาล (governance) เขตสุขภาพ นับวาเปนกลไกสําคัญท่ีจะทําใหเขต
สุขภาพนั้นสามารถสรางประสิทธิภาพการจัดการ คุณภาพบริการ ความเปนธรรมทางสุขภาพ และ
สนองตอบความตองการที่แทจริงของประชาชน (accountability and responsiveness) กลไกสําคัญท่ีนํามาใช
กํากับดูแลและอภิบาลระบบเขตสุขภาพ ไดแก การจัดทําสัญญาระหวางรัฐบาลและคณะกรรมการเขต
สุขภาพ ซ่ึงมีหลายรูปแบบ และคณะกรรมการเขตสุขภาพก็จัดทําสัญญากับผูใหบริการและเจาของเงินตอ
จากสัญญาท่ีทํากับรัฐบาล อังกฤษเปนตัวอยางการจายคาตอบแทนแกสถานพยาบาลโดยทําสัญญา 
(contractual model) ซ่ึงมี 3 รูปแบบประกอบดวย สัญญายอดรวม (block contract), สัญญาตนทุนและ
ปริมาณงาน (cost-and-volume contract) และ สัญญาตนทุนตอราย (cost-per-case contract) มีรายละเอียด
ดังนี้ สัญญายอดรวม (block contract) กําหนดการเขาถึงบริการของประชาชนในเขตรับผิดชอบวาจะไดรับ
บริการอะไรและไดคาตอบแทนเปนจํานวนเงินเทาไรอยางกวางๆ ซ่ึงจะระบุตัวช้ีวัดผลงานการใหบริการ 
สัญญาประเภทนี้สรางความม่ันใจแกโรงพยาบาลวาจะไดรับงบประมาณคาตอบแทนท่ีชัดเจนสําหรับการ
จัดบริการ สัญญาตนทุนและปริมาณงาน (cost-and-volume contract)เปนสัญญาท่ีระบุชัดเจนลงไปวาผู
จัดบริการจะตองใหบริการประเภทใดบางดวยจํานวนเทาไหรในราคาที่ตกลงกันไว บริการแบบนี้ตอง
กําหนดคุณลักษณะท่ีชัดเจนกวาสัญญายอดรวม รูปแบบสัญญาตนทุนและปริมาณงานนี้เนนปริมาณบริการ
มากกวาปจจัยนําเขา สวนสัญญาตนทุนตอราย (cost-per-case contract) จะกําหนดจํานวนผูปวยท่ีมารับ
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บริการ กิจกรรมการบริการถูกเช่ือมโยงกับคาใชจาย สัญญาแบบนี้มีคาใชจายในการเรียกเก็บคาบริการจึงไม
นิยมใช แตจะนํามาใชประกอบการจายคาตอบแทนกรณีนอกเหนือสัญญายอดรวมและสัญญาตนทุนและ
ปริมาณงาน เชน กรณีสงตอผูปวยนอกเขตรับบริการ (extra contractual referrals) เปนตน ดังนั้นความนิยม
ในการทําสัญญาจึงเรียงลําดับจากสัญญายอดรวม, สัญญาตนทุนและปริมาณงาน และสัญญาตนทุนตอราย
ตามลําดับ (HEALY, SHARMAN and LOKUGE 2006) การควบคุมกํากับของรัฐบาลสามารถสรางกลไก
การถอดถอนประธานคณะกรรมการและกรรมการท่ีมีความผิดหรือไมปฏิบัติตามนโยบายท่ีกระทรวง
สาธารณสุขกําหนดเปนรายบุคคลหรือคณะ ซ่ึงประเทศนิวซีแลนดก็เปนตัวอยางของการกํากับควบคุม
คณะกรรมการเขตสุขภาพดังกลาว (EUROPEAN OBSERVATORY ON HEALTH CARE SYSTEM  
2001) 
ข้อดีและข้อเสียของระบบเขตสุขภาพ 

 เขตสุขภาพมีท้ังประโยชนและโทษ ตารางท่ี 2.2 เปนสรุปจากประสบการณตางประเทศ
ช้ีใหเห็นวา เขตสุขภาพท่ีจัดต้ังในประเทศตางๆ สามารถสรางขอดีแกระบบสุขภาพหลายประการคือ บริการ
สามารถจัดแกประชาชนไดครอบคลุมทุกบริการแบบบูรณาการต้ังแตบริการสวนบุคคล เชน การ
รักษาพยาบาล การสงเสริมสุขภาพ การอนามัยแมและเด็ก เปนตน บริการโรพยาบาลท้ังผูปวยนอกและใน 

การสาธารณสุขโดยเฉพาะการปองกันโรคระบาดและภัยพิบัติ รวมท้ังบริการสังคมท่ีสนับสนุนเกี่ยวของกับ
ดานสุขภาพ เชน การดูแลผูพิการ ผูชรา เปนตน บริการที่จัดในเขตสุขภาพสามารถสะทอนความตองการ
ประชาชนเพราะการจัดบริการใกลชิดประชาชนใชปญหาในพ้ืนท่ีเปนตัวต้ัง การจัดบริการที่มีในเขตสุขภาพ
จะทําใหประชาชนเขาใจและมีสวนรวมเปดโอกาสใหประชาชนสามารถเขาถึงบริการไดโดยเฉพาะการสราง
หลักประกันสุขภาพในพื้นท่ีท่ีครอบคลุมทุกคน เขตสุขภาพท่ีมีคณะกรรมการดูแลจะสามารถวางแผนการ
บริการและการคลังไดจึงควบคุมคาใชจายและตนทุนบริการไดดีข้ึน คณะกรรมการท่ีประกอบดวยตัวแทน
จากกลุมคนในพ้ืนท่ียอมตอบสนองและมีพันธะความรับผิดชอบตอประชาชนในพื้นท่ีมากกวาสวนกลาง
เพราะมาจากการเลือกต้ัง คณะกรรมการเขตสุขภาพมีอิสระทําใหมีความยืดหยุนและการปรับตัวของการ
ทํางานไดดีกวา เนื่องจากไมตองถูกกํากับอยางเขมงวดดวยระเบียบราชการท่ีข้ันตอนซับซอน การวางแผน
ในเขตพ้ืนท่ีสามารถนําขอมูลท่ีมีจริงมาดําเนินการและการรวมมือจากฝายตางๆทําใหเกิดการนําเขามูลมา
ประสานและตรวจทานความแมนยําไดดีข้ึน โดยเฉพาะไมมีการนําขอมูลไปแยงชิงงบประมาณรายไดจึงไม
มีการกีดกันการเขาถึงขอมูล การจัดสรรงบประมาณในเขตสุขภาพลดการแยงชิงทรัพยากรทําใหลดความ
ขัดแยงทางการเงินไดมาก เนื่องจากระบบเขตสุขภาพเนนกระบวนการจัดบริการท่ีมีผลลัพธชัดเจน จึงสราง
กระบวนการติดตามกํากับประเมินผลท่ีตองมีตัวช้ีวัดการทํางานและผลลัพธการบริการตามพันธะสัญญาท่ีผู
จายคาบริการทํากับผูจัดบริการ 
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ตารางที ่2.2 เปรียบเทยีบข้อดีและข้อด้อยของเขตสุขภาพ 

ข้อด ี ข้อเสีย 
• บริการสุขภาพบูรณาการทั้งบริการสวนบุคคล 

โรงพยาบาล สาธารณสุข และสังคม 
• ตอบสนองความตองการสุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่ 
•  เพ่ิมการเขาถึงบริการท่ีดี 
• ควบคุมตนทุนคาบริการไดดี 
• เพ่ิมพันธะความรับผิดชอบตอประชาชน 
• สรางการปรับตัวและยืดหยุนในการจัดการ 
• ระบบสารสนเทศมีการประสานงานมากขึ้น 
• เพ่ิมการประสานงานระบบสงตอ 
• ระบบการคลังสุขภาพไมแยงชิงทรัพยากร 
• การวัดผลลัพธทางสุขภาพชัดเจนเพราะมีตัวช้ีวัดที่

กําหนดไดชัด 

• ตองการผูความรูความเช่ียวชาญสูงหายากในพ้ืนที่
ยากจนและหางไกล 

• มีปจจัยทางการเมืองทองถ่ินมาเก่ียวของ 
• เปดโอกาสใหรวมศูนยในพ้ืนที่แบบผูกขาดการบริการ 
• ความสัมพันธระหวางสวนกลางกับพ้ืนที่ออนแอลง 
• เกิดการกีดกันบริการระหวางเขตสุขภาพ 
• สรางความไมเทาเทียมระหวางพ้ืนที่ยากจนและร่ํารวย 
• ไมประหยัดตอขนาดหากจํานวนเขตสุขภาพมากเกิน 
• ตองการความรวมมือจากหลายฝายมากขึ้น 
• ตองมีระบบกระจายทรัพยากรท่ีดี 
• ตองการระบบขอมูลที่ดีมากในการติดตามประเมินผล 

แหลงขอมูล: ARMSTRONG and ARMSTRONG 1999; EUROPEAN OBSERVATORY ON HEALTH CARE SYSTEM 1999; EUROPEAN 

OBSERVATORY ON HEALTH CARE SYSTEM 2001; HEALY and HILLESS 2001; GLENNGARD, HJALTE and SVENSSON et al 2005;  HEALY, 

SHARMAN and LOKUGE 2006; JOHMSEN 2006; MARCHILDON 2005; NORWEGIAN DIRECTORATE of HEALTH 2009. 

ขณะเดียวกันระบบเขตสุขภาพก็มีจุดออนหลายประการ ไดแก การจัดการเขตสุขภาพตองการ
ความรูความเขาใจและผูมีความเช่ียวชาญในการเปนตัวแทนคณะกรรมการเขตสุขภาพ ซ่ึงหาไดยากในเขต
พื้นท่ีหางไกลและยากจนในชนบท เขตสุขภาพเปนการจัดการระดับพื้นท่ีซ่ึงมีการเมืองทองถ่ินเขามา
เกี่ยวของดังนั้นปจจัยทางการเมืองระดับพ้ืนท่ีจึงมีอิทธิพลตอการดําเนินงานและพัฒนาสูงมาก อาจเปน
โอกาสใหการเมืองทองถ่ินใชเปนฐานเสียงและเกิดการแทรกแซงได ระดับพื้นท่ีหากไมมีการอภิบาลระบบท่ี
ดีการจัดบริการในพ้ืนท่ีท่ีขาดแคลนทรัพยากรสุขภาพและสถานบริการที่จํากัด รวมท้ังการแทรกแซงดวยผูมี
อิทธิพลทองถ่ินอาจสรางระบบผูกขาดและการรวมศูนยอํานาจในเขตสุขภาพ การท่ีเขตสุขภาพมีอิสระใน
การดําเนินงานและคณะกรรมการเปนองคอิสระจะทําใหความสัมพันธระหวางสวนกลางและเขตสุขภาพ
ออนแอลง สายบังคับบัญชาเปล่ียนแปลงไปนโยบายท่ีกําหนดอาจไมไดรับการตอบสนองเชนเดิม ซ่ึงเปนขอ
กังวลของสวนกลางท่ีจะกระจายอํานาจแกเขตสุขภาพวาเพียงไรจึงจะเหมาะสม เขตสุขภาพท่ีแยกการจัดการ
จะมีสภาพเหมือนการกระจายอํานาจแกอปท.ท่ีสรางการกีดกันบริการขามเขตและรอยตออาจเกิดปญหา
บริการที่ไมสะดวก เพราะเขตสุขภาพยังอิงการแบงตามภูมิศาสตรซ่ึงอาจไมสอดคลองกับสภาพการเดินทาง
เพื่อรับบริการ เปนปญหาทางการบริการท่ีไมสามารถรับบริการใกลท่ีอาศัยไดตามท่ีควรจะเปน หากพ้ืนท่ีมี
ความแตกตางทางฐานะความรํ่ารวย ยอมสรางความไมเทาเทียมทางการบริการแกประชาชนท่ีอยูใกลเคียง
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หรือรอยตอเขตสุขภาพท่ีติดตอกัน จํานวนเขตสุขภาพท่ีมากเกินความจําเปนอาจเปนภาระการจัดการท่ีไม
เกิดการประหยัดตอขนาดยิ่งประชาชนรับผิดชอบจํานวนนอยยอมกระทบสภาพการคลังสุขภาพ เพราะ
งบประมาณท่ีไดรับเปนการจายรายหัวประชาชนซ่ึงจํานวนหากนอยเกินยอมสรางปญหางบประมาณท่ีไม
เพียงพอ เขตสุขภาพประกอบดวยภาครัฐเอกชนอปท.และประชาชน ท่ีเขามามีสวนรวมกลุมตางๆยอมมี
วิสัยทัศนพันธะกิจท่ีแตกตางกันตามบริบทขององคกรท่ีสังกัด การสรางแนวรวมและพันธมิตรในการ
ดําเนินงานเขตสุขภาพตองการความรวมมือประสานงานท่ีสูงมากยอมเปนปญหาอุปสรรคสําคัญหากเกิด
ความคิดเห็นท่ีไมสอดคลอง เขตสุขภาพภาพรวมตองการเง่ือนไขการจัดสรรทรัพยากรที่กระจายอยางเปน
ธรรม ซ่ึงเปนปญหาสําคัญเพราะการกระจายบุคลากรทางการแพทยเขตชนบทยอมขาดแคลนมากกวาเขต
เมือง หากการจัดต้ังเขตสุขภาพไมสามารถสรางแรงจูงใจในการจัดสรรงบประมาณและกระจายบุคลากรให
เกิดเทาเทียมกันท้ังประเทศ เขตสุขภาพท่ีขาดแคลนยอมไมสามารถประสบผลสําเร็จ เขตสุขภาพท่ี
งบประมาณนอยบุคลากรนอยยอมประสบปญหาการบริการที่ไมครอบคลุมและคุณภาพไมดี เขตสุขภาพ
ตองการระบบขอมูลสารสนเทศท่ีดีแมนยําและเปนปจจุบัน สําหรับวางแผน ดําเนินการ และพัฒนา ซ่ึงเปน
ปญหาสําคัญโดยเฉพาะประเทศที่ระบบขอมูลไมดี เพราะจะสงผลใหการวางแผน ดําเนินงานและพัฒนา
ระบบสุขภาพลมเหลว เชน การควบคุมโรคระบาดและภัยพิบัติ เปนตน 

แบบจําลองของเขตสุขภาพประเทศไทย 

ภาพท่ี 2.3 เปนผลการสังเคราะหจากประสบการณตางประเทศ สามารถรางรูปแบบจําลองเขต
สุขภาพสําหรับประเทศไทยไดดังนี้ คือ เขตสุขภาพจําลองจากเขตตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขและ
เขตพื้นท่ีของสปสช.ซ่ึงแทนดวยกรอบหกเหล่ียม เขตสุขภาพประกอบดวย หนวยบริการหลักสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขท่ีมีรูปสามเหล่ียมของระบบบริการ จากระดับลางคือโรงพยาบาลตําบล (รพ.สต.)ใน
การกํากับดูแลของสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ (สสอ.) ใหบริการปฐมภูมิในพื้นท่ีและสงตอไปโรงพยาบาล
ชุมชน(รพช.) โรงพยาบาลท่ัวไป (รพท.) และโรงพยาบาลศูนย (รพศ.) จนสงตอไประดับตติยภูมิศูนย
การแพทยเฉพาะทางตามลําดับ ระบบสงตอมีท้ังการสงไปและสงกลับแบบสองทาง ภายในเขตสุขภาพมี
หนวยบริการท่ีถายโอนและสังกัดอปท. และหนวยบริการแบบองคอิสระในกํากับรัฐ เชน โรงพยาบาลบาน
แพว รวมจัดบริการในบางพ้ืนท่ี ซ่ึงในท่ีนี้หมายความรวมถึงหนวยบริการเอกชนท่ีสามารถรวมในเครือขาย
เขตสุขภาพไดเชนกัน เขตสุขภาพอภิบาลระบบ บริหารจัดการ กํากับติดตามประเมินผลดวยคณะกรรมการ
เขตสุขภาพหรือบอรดท่ีประกอบดวยตัวแทนภาคสวนท่ีมีสวนไดเสียหลักๆ ไดแก กระทรวงสาธารณสุข 
(กสธ.) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) อปท. และประชาชนในพื้นท่ี รวมกันเปน
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คณะกรรมการเขตสุขภาพ ระดับท่ีสูงเกินจากเขตสุขภาพมีหนวยงานสนับสนุนดานวิชาการของศูนยวิชาการ
เขต สํานักตรวจราชการเขตกระทรวงสาธารณสุขท่ีดูแลกํากับดานนโยบาย และสปสช.ในฐานะผูซ้ือบริการ
แทนประชาชน รวมกันอภิบาลระบบเขตสุขภาพเชิงนโยบายภายใตความรับผิดชอบของกระทรวง
สาธารณสุข ขณะเดียวกันมีหนวยงานอ่ืนๆท่ีจายเงินซ้ือบริการแทนผูมีสิทธ์ิรักษาพยาบาลในระบบ
ขาราชการและประกันสังคม คือกรมบัญชีกลางและสํานักงานประกันสังคม หรือแมแตอปท.ท่ีสามารถใช
บริการของหนวยบริการเขตสุขภาพตามท่ีตองการ ภาพจําลองนี้เปนการสรางฉากทัศนท่ีคาดหวังวาจะไดรับ
ความรวมมือจากภาคสวนท่ีเกี่ยวของท้ังผูซ้ือ ผูจัดบริการ ผูรับบริการ และผูสนับสนุนท้ังดานวิชาการและ
การจัดการ จะเห็นไดวาการท่ีจะบรรลุความคาดหวังเหลานี้จําเปนตองใชการมีสวนรวมและประสานความ
รวมมือเปนสําคัญ การที่สปสช.กําหนดนโยบายเขตสุขภาพจึงจําเปนตองคํานึงถึงปจจัยเหลานี้ อยางไรก็
ตามสปสช.มีอํานาจการซื้อบริการท่ีสามารถชักจูงใหหนวยบริการมารวมมือสรางระบบสุขภาพแบบเขต
สุขภาพได ซ่ึงจะประสบผลสําเร็จอยางไรเปนส่ิงทาทาย 
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กระทรวงสาธารณสุข 

ศูนยการแพทยเฉพาะทาง 

สงตอ

รพศ

รพท

รพช

รพ.สต.

สอ.ถายโอน 

รพ.อิสระ 


สงตอ 

สงตอ

สํานักตรวจราชการเขต สปสช.เขต 

สสจ. 

สสอ. 

บริหาร 

บริหาร

ซื้อบริการติดตามประเมินผล 

สงตอ สงตอ
คณะกรรมการบอรดเขตสุขภาพ 

ั ป ป ป

ศูนยวิชาการเขต 

สนับสนุนวิชาการ 

- กรมบัญชีกลาง 

- ประกันสังคม 

ซื้อบริการ 

อปท. 

บริหาร 

เขตสุขภาพ

ท่ีมา: วินยั ลีสมิทธ์ิ และสมศักดิ์ ชุณหรัศม์ิ (๒๕๕๓) 

ภาพท่ี2.3 แบบจําลองเขตสุขภาพในบริบทประเทศไทย 
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ปจจัยสูความสําเร็จของเขตสุขภาพ 

การพัฒนาเขตสุขภาพจําเปนตองอาศัยปจจัยหลายประการท่ีจะนําไปสูผลสัมฤทธ์ิ จากการทบทวน
วรรณกรรมดังกลาวขางตนสามารถวิเคราะหและสังเคราะหปจจัยเชิงกระบวนการในการจัดต้ังเขตสุขภาพ
สําคัญๆไดท้ังส้ิน  8 กลุมภาพท่ี 2.4 

 

 

 ภาพท่ี2.4  แสดงปจจัยเชิงกระบวนการของการจัดต้ังและดําเนินการเขตสุขภาพ 8 ประการสําคัญ ท่ี
สามารถนํามาเปนตัวช้ีวัดเพื่อติดตามประเมินผลการพัฒนาเขตสุขภาพในพื้นท่ีจริง ประกอบดวย ปจจัย
การเมืองทองถ่ินซ่ึงเปนปจจัยสําคัญของการจัดต้ังเขตสุขภาพสําเร็จหรือลมเหลวโดยเฉพาะการสราง
พันธมิตรดานสุขภาพตองอาศัยปจจัยทางเมือง ท้ังในสวนสาธารณสุขและนอกสวนสาธารณสุขพรอมๆกัน 

ภาวะผูนําเปนปจจัยสําคัญในการชักจูงผูมีสวนไดเสีย ใหมีความเขาใจยอมรับและรวมดําเนินงานจัดต้ังและ
พัฒนาเขตสุขภาพ การท่ีจะจัดต้ังเขตสุขภาพตามที่กําหนดตองการภาวะผูนําท่ีเขมแข็ง ในการชักจูงใหภาค
สวนท่ีเกี่ยวของยอมรับและพรอมใจ กระบวนการแปลงนโยบายเขตสุขภาพสูการปฏิบัติเปนปจจัยสําคัญท่ี
เช่ือมโยงแนวคิดเชิงนามธรรมไปสูรูปธรรมท่ีจะพัฒนาเขตสุขภาพใหสามารถดําเนินการไดอยางแทจริงจน
สามารถตอบคําถามวาประชาชนไดผลลัพธท่ีดีข้ึนจากเขตสุขภาพหรือทําใหสถานการณแยลง การที่จะแปลง
นโยบายท่ีกําหนดไปสูการดําเนินงานในพื้นท่ีเปนส่ิงท่ีนักวิจัยท้ังสวนกลางและพ้ืนท่ีตองรวมกันสรางกรอบ
และพัฒนา เพราะเขตสุขภาพเปนส่ิงใหมสําหรับประเทศไทย การอภิบาลระบบเปนปจจัยสําคัญท่ีแสดงถึง

เขต
สุขภาพ

การเมือง
ทองถ่ิน

ภาวะผูนํา

การแปลง
นโยบาย

การอภิบาล
ระบบ การจัดการ

ภาครัฐแนว
ใหม

ระบบ
บริการ

การคลัง
สุขภาพ

ระบบขอมูล
สารสนเทศ

ภาพท่ี2.4 ปจจัยเชิงกระบวนการสําหรับการดําเนินงานเขตสุขภาพ 
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บทบาทความรับผิดชอบของท้ังคณะกรรมการและผูมีสวนไดเสียในระบบเขตสุขภาพซ่ึงนําไปสูการอภิบาล
ท่ีดีหรือธรรมาภิบาล การกําหนดแนวทางอภิบาลระบบท่ีตองการเปนการพิจารณาหาตัวช้ีวัดท่ีเหมาะสมและ
สามารถใชวัดผลลัพธท่ีตองการไดจริง โดยเฉพาะการตอบสนองความตองการทางสุขภาพท่ีแทจริงของ
ประชาชน (responsiveness) และการแสดงถึงพันธะความรับผิดชอบท่ีมีตอประชาชนในพื้นท่ี 

(accountability) การจัดการภาครัฐแนวใหมเปนกลไกสําคัญท่ีจะนําไปสูการจัดการเขตสุขภาพท่ีสราง
ประสิทธิภาพและคุณภาพ โดยเนนการนํากลไกตลาดและอํานาจการซ้ือบริการมาสรางประสิทธิภาพและ
คุณภาพบริการที่แทจริงในพื้นท่ีเขตสุขภาพ การจัดการภาครัฐแนวใหมยังรวมถึงการกระจายอํานาจท่ี
เกี่ยวของกับการตัดสินใจท่ีสปสช.หรือกระทรวงสาธารณสุขมอบแกหนวยงานระดับพื้นท่ี การออกแบบ
ระบบบริการระดับพื้นท่ีท่ีสามารถตอบสนองความตองการประชาชนท่ีแทจริง รวมท้ังการออกแบบระบบ
สงตอและการติดตามประเมินผลดานคุณภาพบริการเปนปจจัยสําคัญท่ีการศึกษาเขตสุขภาพนี้ใหความสนใจ 

เพราะเปนปจจัยท่ีกระทบประชาชนโดยตรงต้ังแตการเขาถึงบริการ ความเทาเทียมของบริการที่จัดต้ัง และ
คุณภาพบริการที่ไดรับหลังการเกิดเขตสุขภาพ ซ่ึงการติดตามประเมินผลอาจตองอาศัยระบบขอมูลท่ีดีอัน
เปนปจจัยท่ีเกี่ยวของในลําดับตอไป ปจจัยระบบการคลังสุขภาพและการติดตามประเมินผลโดยเฉพาะการ
พัฒนาระบบขอมูลสารสนเทศเปนอีก ๒ ปจจัยสําคัญท่ีมีอิทธิพลตอความสําเร็จหรือลมเหลวของการจัดต้ัง
และพัฒนาเขตสุขภาพ 

 ผลจากการทบทวนประสบการณตางประเทศเปนบทเรียนสําคัญสําหรับประเทศไทยท่ีนํามาเปน
องคความรูสําหรับการดําเนินงานสรางระบบบริการสุขภาพระดับพื้นท่ีแบบเขตสุขภาพ อยางไรก็ตาม
ประสบการณตางประเทศเปนเพียงแนวทางเทานั้น ไมสามารถนํามาใชเปนแบบสําหรับการดําเนินงานใน
ประเทศไทยไดอยางจริงจังดวยเหตุผลสําคัญวามีบริบทท่ีแตกตางกันมาก ไมวาปจจัยทางการเมือง สังคม 

เศรษฐกิจ วัฒนธรรม และระบบสุขภาพ จึงมีความจําเปนท่ีตองศึกษาเพิ่มเติมกอนจะสรางแนวทางท่ีจะนํา
นโยบายไปสูการปฏิบัติ ดังนั้นบทท่ีจะนําเสนอตอไปเปนการนําองคความรูจากการทบทวนประสบการณ
ดังกลาวแลวมาสรางกรอบการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพโดยการสัมภาษณเชิงลึกผูบริหารท่ีมีบทบาทและขอมูล
สําคัญเกี่ยวของกับการดําเนินงานระบบสุขภาพเขต ผลการศึกษาวิเคราะหจะนําเสนอในบทตอไป 
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บทที3่ แนวคิดและทางเลือกเขตสุขภาพประเทศไทย
 

บทนี้ เปนผลการวิเคราะหเชิงเนื้อหาขอมูลท่ีรวบรวมจากการสัมภาษณเชิงลึก   ผูใหขอมูล
ประกอบดวยตัวแทนของกระทรวงสาธารณสุขในฐานะผูจัดบริการ ตัวแทนของสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา(สปสช) ฐานะผูซ้ือบริการ และตัวแทนนักวิชาการที่เกี่ยวของกับระบบประกันสุขภาพถวน
หนาประเทศไทย ผูใหสัมภาษณประกอบดวย ผูบริหารระดับสูงกระทรวงสาธารณสุข 9 คนไดแกรอง
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 1 คน ผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 3 คน สาธารณสุขนิเทศ 2 คน 
ผูอํานวยการสํานักงานนโยบายและยุทธศาสตรกระทรวงสาธารณสุข 1 คน ตัวแทนนายแพทยสาธารณสุข
จังหวัด 2 คน สําหรับผูบริหารสปสช. 4 คนไดแก รองเลขาธิการสปสช 2 คน ผูอํานวยการสปสช.เขต 2 คน
และนักวิชาการจํานวน 4 คน รวมท้ังส้ิน17 คน ขอมูลการสัมภาษณถูกบันทึกเสียงและนํามาถอดเสียงเพื่อ
นํามาวิเคราะหเชิงเนื้อหา (Content Analysis) ผลการวิเคราะหนําเสนอเชิงพรรณาประกอบภาพและตารางใน
ประเด็นตางๆดังนี้ ไดแก ความเห็นเกี่ยวกับความหมายของเขตสุขภาพ แนวคิดและปรัชญาของการ
ดําเนินงานเขตสุขภาพ โครงสรางเขตสุขภาพ บทบาทหนาท่ีของเขตสุขภาพ การอภิบาลระบบเขตสุขภาพ
และความเช่ือมโยงเชิงอํานาจระหวางเขตสุขภาพกับกระทรวงสาธารณสุข ปจจัยท่ีจะทําใหเขตสุขภาพ
ดําเนินการไดอยางท่ีคาดหวัง การจัดระบบกลุมผูจัดบริการแบบเปนพวงหรือเครือขาย อํานาจการจัดการ
ระดับเขต รูปแบบทางเลือกการจัดองคกรเขตสุขภาพและสุดทายเปนการเสนอแนะระยะเปล่ียนผานสําหรับ
ประเทศไทยเพ่ือจัดต้ังและดําเนินการเขตสุขภาพใหเกิดผลสําเร็จ ดังรายละเอียดตอไปนี้ 
 
แนวคดิเร่ืองเขตสุขภาพ 

แนวคิดเขตสุขภาพสําคัญเพราะแสดงทิศทางการนํานโยบายไปสูการปฏิบัติ ความสําเร็จของ
นโยบายคือการท่ีมีความเขาใจถูกตองเหมือนกัน ไมเชนนั้นจะกอใหเกิดความสับสนจนกลายเปนปญหาตอ
การดําเนินงาน ศึกษาจึงเร่ิมจากการคนหาความคิดเห็นความเขาใจของผูบริหารของกระทรวงสาธารณสุข
และสปสช.รวมท้ังนักวิชาการวามีแนวคิดความเขาใจเกี่ยวกับเขตสุขภาพอยางไรและแตกตางกันมากนอยแค
ไหน 

จากการวิเคราะหขอมูลพบวามีการมองเขตสุขภาพแตกตางกัน ฝายท่ีมองวาเขตสุขภาพเปน
เปาหมายก็จะมองเฉพาะพื้นท่ีเขตการจัดบริการ สวนฝายท่ีมองเขตสุขภาพเปนกลไกการดําเนินงานใหเกิด
ระบบสุขภาพท่ีตอบสนองปญหาสุขภาพและความตองการในพ้ืนท่ี จะมองถึงการมีสวนรวมของการ
แกปญหาและการจัดการท่ีสามารถดําเนินการไดชัดเจนและรวดเร็วข้ึน โดยเฉพาะการแกปญหาและแกไข
ความขัดแยงเชิงความคิดและผลประโยชน  ตัวแทนกระทรวงสาธารณสุขสวนใหญมองเห็นวาเขตสุขภาพ
นั้น เปนแนวทางที่จะสรางความเขมแข็งของเครือขายผูใหบริการแบบท่ีเรียกวาเปนพวงบริการและจะ
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นําไปสูการมีอํานาจตอรองการดําเนินงานสุขภาพและสรางประสิทธิภาพ และเห็นวาเปนนโยบายท่ีกําหนด
แลวโดยผูบริหารระดับสูง เพียงแตจะดําเนินงานอยางไรใหเกิดเขตสุขภาพซ่ึงเปนเปาหมายท่ีสําคัญ 

“...อาจจะเป็น solution เร่ืองของ conflict of demand เร่ืองท่ีกาํลงักังวลว่าจะได้อย่างท่ีหวังหรือเปล่า 
คงขึน้อยู่กับการออกแบบ” นักวิชาการ 

“เคาะมาเรียบร้อยแล้ว เพียงแต่เหลือว่าจะต้องทาํอะไรบ้าง” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 
ผูท่ีมีแนวความคิดวาเขตสุขภาพเปนกลไกการพัฒนาระบบสุขภาพนั้น มีเหตุผลเชิงปรัชญาหลาย

ประการ ไดแก การจัดการแบบเขตสุขภาพจะตอบสนองตอความตองการของประชาชนในพ้ืนท่ีไดชัดเจน
ข้ึน รวดเร็วข้ึน และตรงกับความตองการของประชาชนในพ้ืนท่ี ซ่ึงมีความแตกตางกันในแตละพืน้ท่ี เปน
การกระจายความรับผิดชอบและกระจายอํานาจแกพื้นท่ีมากข้ึนกวาเดิม มีความเหน็วาวาเขตสุขภาพไม
แตกตางกับ District Health System   เขตสุขภาพเปนการสรางเครือขายผูจัดบริการทีเ่ปนเขตการแพทย
เหมือนบางประเทศ หรือเขตสุขภาพก็คือการจัดทําแผนการจัดบริการที่เปนเครือขาย เทานั้น 

“สวนกลาง(โครงสราง)มันใหญมาก มันไมสามารถ responsiveness ไมทันการ แตละพื้นท่ีมีความ
แตกตางกัน..... ตรงนี้ทําใหเกิดความคลองตัว เปนการกระจายอํานาจ ไมกระจุก สนองตอความตองการของ
พื้นท่ี” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“เขตสุขภาพ....เกี่ยวของกับเร่ืองการกระจายอํานาจ แตไมใชการกระจายอํานาจในเชิงทองถ่ิน  แต
เปนการกระจายอํานาจในคนท่ีอยูใกลพืน้ท่ีในการตัดสินใจ” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข  

“…จะรับผิดชอบประชากรทั้งเขต หรือจะรับผิดชอบโครงสรางบริการของ สธ.(กระทรวง
สาธารณสุข) เทานั้น นี่คือโจทยแรก... นี่ก็ตางแลว” นักวชิาการ 

“เช่ือใน medical region.…ตองมีระบบบริการ 1 ชุด ใหคนตรงนั้นมีหลักประกัน และระบบก็
รับผิดชอบ” ผูบริหารสปสช. 

“…ถาไมถือเขาถือเรา ถาแบบนี้ก็จะไมใชแค medical region แตเปน area health board ไปดแูลท้ัง 
health system ซ่ึงกวางกวา” ผูบริหารสปสช. 

“…service plan ทุกคนเหน็ตรงกันวาควรจะมีและตองเปนเครือขาย เพราะถาอยูอยางนี้(ไมมีเขต
สุขภาพ)ไมกระจาย การเขาถึงบริการของประชาชนไมดี...” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“…ในสวนของ Service provider ก็คือพวงบริการที่มีบอรดมาดูแล” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข  
“(มีนโยบาย)เขตสุขภาพเนื่องจากปญหาท่ีมาจากหลายสวน....เห็นวามันมีปญหาเร่ืองการจัดการ ... 

ใหชาวบานไดรับบริการที่ดี มีสุขภาพท่ีดีตองมีการ reoriented ใหดใีนเรื่องบทบาทหนาท่ี...” ผูบริหาร
กระทรวงสาธารณสุข 

“....service plan เปนการวางโครงสรางกรอบของ area เปนหลัก จดัเปน 12 area กับ 1 กทม. ...โดย
ยึดหลักวาคนตั้งแตเกดิจนตายนาจะไดรับบริการ within area ได” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“...ในความรูสึกเขตคือ Provision system หรือ district health system ท่ีระดับจังหวดั...นี่ก็คือ area 
health system อันหนึ่งจะใชช่ืออะไรก็ได…” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 
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 พบไดวามีความแตกตางในความเขาใจและการมองถึงความหมายเขตสุขภาพ ผูท่ีมองเขตสุขภาพ
เปนเปาหมายจะมองเขตสุขภาพเชิงโครงสรางของเขตพ้ืนท่ี แผนการจัดบริการ แผนการจัดสรรทรัพยากร
และการจัดการ กลุมท่ีมองเขตสุขภาพวาเปนกลไกการดําเนินงาน มองถึงการตอบสนองความตองการของ
ประชาชนในพื้นท่ี การมีอํานาจในการตัดสินใจและการมีสวนรวมในการพัฒนาระบบสุขภาพ อยางก็ตามท่ี
มองเขตสุขภาพคลายกัน คือ มีประชากรเปาหมายชัดเจน 
โครงสรางเขตสุขภาพ 
 โครงสรางเขตสุขภาพเร่ิมจากการที่กระทรวงสาธารณสุขปรับเปล่ียนเขตตรวจราชการของ
กระทรวงใหมใหสอดคลองกับเขตพื้นท่ีสปสช.เพื่อใหเกิดการทํางานท่ีไมทับซอนและงายตอการ
ประสานงาน โดยพิจารณาความเหมาะสมของประชากรรับผิดชอบท่ีมีเฉล่ีย 3-5 ลานคนในแตละเขตพื้นท่ี 
ซ่ึงจํานวนประชากรมีความเหมาะสมท่ีจะมีงบประมาณเพียงพอบริหารจัดการในเขต  

“...scale population 3-5 ลาน กําลังเหมาะ...การใชทรัพยากรตองกระจาย resource ลงไป รวมถึง
เร่ือง infrastructure ใหญ ในบางเร่ือง 3-5 ลานก็อาจจะยังไมคุม ตองดูแลวแตเร่ือง”นักวิชาการ 

 “scale(3-5ลานคนท่ีเหมาะ เพราะวาจะตกท่ีบุคคลากรประมาณ 10,000 คน คือกระทรวง
สาธารณสุขมี (บุคลากร)200,000 (คน) ถามี 20 พวง ก็ประมาณ 10,000 คน...” ผูบริหารกระทรวง
สาธารณสุข 
 เขตสุขภาพนอกจากมีพื้นท่ีแลว ยังตองมีโครงสรางองคกรภายในท่ีจะทําใหเขตสุขภาพสามารถ
ดําเนินการไดอยางเปนส่ิงมีชีวิต ซ่ึงโครงสรางองคกรนั้นมีการเสนอความคิดเห็นหลากหลายแตกตางกัน 
และอาจสงผลกระทบตอโครงสรางองคกรเดิมท้ังฝายกระทรวงสาธารณสุขและสปสช. เขตสุขภาพแยกผู
จัดบริการและผูซ้ือบริการออกจากกันชัดเจนมากข้ึน มีการเสนอวาจําเปนตองสรางสํานักงานเขตท่ีชัดเจน 
สํานักงานเขตตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขท่ีมีจํานวนบุคลากรเพียงไมกี่คนและไมมีสํานักงานถาวร 
แตเขตสุขภาพสมควรตองมีบุคลากรท่ีประจําและทํางานเต็มเวลา สปสช.นั้นมีการจัดตั้งสํานักงานเขตไว
ถาวรแลวเปนเพียงปรับเปล่ียนบทบาทบางประการเทานั้นก็จะลงตัวเรียบรอยเร็วกวาฝายกระทรวง
สาธารณสุข การจัดต้ังเขตสุขภาพและการกระจายอํานาจลงมาเขตจะสงผลกระทบระบบการบริหารราชการ
ท่ีผูวาราชการจังหวัดคือผูมีอํานาจ และขณะเดียวกันการจัดต้ังสํานักงานเขตของกระทรวงสาธารณสุขเปน
เหมือนภาพการสรางอํานาจแขงขันกันกับสปสช. อาจทําใหเกิดปมความขัดแยงมากข้ึน อยางไรก็ตามมีผูท่ี
เสนอความเห็นวาอาจไมไดเปนเชนนั้นทีเดียว เพราะการทํางานเปนการรวมมือระหวางกระทรวง
สาธารณสุขและสปสช. โครงสรางไมเปนปญหาเพราะมีการทํางานท่ีมองผลลัพธเปนเปาหมายมากกวา 

“….จะปฏิรูประบบการทํางาน ถาไมเร่ิมท่ีโครงสรางทุกอยางมันจะพังหมด.…ไมมีโครงสรางอะไร
ท่ีสมบูรณแบบ...บอรดของ สปสช. แยกกันไป ไมคิดวาควรจะเปนอันเดียวกัน...” ผูบริหารกระทรวง
สาธารณสุข 

 “...โครงสรางก็ตองเปล่ียน ถาเปนเขต และมีการกระจายอํานาจไปท่ีเขต ... สวนกลางก็ตองเปล่ียน 
อาจจะตองเล็กลง เพราะตอนนี้ระบบเปน centralize...” ผูบริหารสปสช. 
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“ฐานเดิมของความคิด(เขตสุขภาพ)ก็คือมีฐานวาจะตอง split ในสวนของการคลังและการจัดบริการ
ออกจากกัน และบริหารความสัมพันธในลักษณะท่ีมี service output ท่ีชัดเจน” ผูบริหารสปสช. 

“...ท่ีถูกก็ควรตองมี 12 กองทุนแยกออกจากกัน ให deal ตามเขต” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 
  “secretariat office ท่ีเขตตอนน้ียังไมมี ซ่ึงสําคัญมาก ทําอยางไรจะจัดต้ังอยางเร็ว” ผูบริหาร
กระทรวงสาธารณสุข 

“..ในระดับเขตสุขภาพตองรวมมือจัดการมีอะไรบาง ตองใชเงินในจุดไหน แลวก็ allocate ... แลวก็ 
monitor โดยใชเคร่ืองมือท่ีมีอยู รวมถึงเคร่ืองมือดานการเงินดวย” นักวิชาการ 

“การไปตั้งสํานักงานเขตข้ึนมา รูสึกเหมือนจะเปนการต้ังปอมสูกัน....เจตนารมณเดิมท่ีนําเสนอ(เขต
สุขภาพ)คืออยากใหมีการวางแผนรวมกัน ไมใชตางคนตางทํา” นักวิชาการ 
  “อีกหนอยผูวา(ราชการจังหวัด)จะคุมโรงพยาบาลไมได คุมไดแต สสจ. สสอ. ถาเปนอยางภาค หรือ 
กรม ก็เหมือนสวนกลางคุมสถานพยาบาลทั้งหมด…ก็เปนกรม ต้ังข้ึนมาอีก 12 กรมแลวก็มีสถานพยาบาล” 
ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“..ใชโครงสราง เดิม แตมอบการทํางาน กระจายอํานาจลงไป มีข้ันตอนการติดตามผลงานอาจจะใช 
KPI หรืออะไรก็ตาม โดยติดตาม เร่ืองการใชเงิน การจัดการเร่ืองเงิน เร่ืองคน เร่ือง service function เร่ืองการ
จัดสรรทรัพยากรใหเกิดความเปนธรรม” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข  
 เห็นไดวาโครงสรางระบบบริการกอนและหลังเกิดการจัดต้ังเขตสุขภาพจะเปล่ียนแปลงไป ซ่ึง
สามารถสรุปดังภาพท่ี 3.1 ดังขางลาง ไดวา เม่ือมีการจัดต้ังเขตสุขภาพในพื้นท่ีจะเกิดสํานักงานเขตสุขภาพ
ข้ึน ซ่ึงในระดับชาติอาจะเกิดการจัดต้ังหรือไมมีการจัดต้ังคณะกรรมการสนับสนุนการดําเนินงานของเขต
สุขภาพ ซ่ึงท้ังหมดจะเปนองคกรภายใตการกํากับดูแลโดยรัฐมนตรีกระทรวงสาธารณสุข สํานักงานเขต
สุขภาพจะมีบทบาทดูแลการจัดบริการรวมท้ังการคลังของหนวยบริการในเขตรับผิดชอบซ่ึงท้ังสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ภาครัฐอ่ืนๆเชนมหาวิทยาลัย และภาคเอกชนสามารถเขามารวมในเครือผูจัดบริการ 
เพื่อใหเกิดบริการที่บูรณาการ แตในฐานะท่ีกระทรวงสาธารณสุขเปนองคกรรัฐท่ีตองดูแลสุขภาพของ
ประชาชนในประเทศทุกคน ดังนั้นในการกําหนดนโยบายและการมีอํานาจกํากับดูแลนโยบายสูงสุด
คณะกรรมการเขตสุขภาพตองอยูในการนําเอานโยบายกระทรวงสาธารณสุขมาดําเนินการ  สํานักงานเขต
สุขภาพเปนผูกล่ันกรองแผนงานงบประมาณและการจัดบริการและเปนผูกําหนดตัวช้ีวัดท่ีใชติดตาม
ประเมินผลการดําเนินงานเขตสุขภาพ ในขณะท่ีสปสช.เองมีสปสช.เขตติดตามผลการดําเนินงานดานการ
คลังและผูตรวจราชการมีบทบาทในการดูแลหนวยบริการกระทรวงสาธารณสุขและแกไขปญหาอุปสรรคใน
เขตสุขภาพที่กระทรวงสาธารณสุขรับผิดชอบโดยเฉพาะการสาธารณสุข ส่ิงแวดลอมและกฎหมายท่ี
เกี่ยวของ รวมกับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดในระดับจังหวัด 
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ภาพที ่3.1 โครงสร้างการบริหารกระทรวงสาธารณสุขหลงัการจัดตั้งเขตสุขภาพ 

 

กลุมผูใหบริการ (Provider Consortia) 
 จากการสัมภาษณตัวแทนจากกระทรวงสาธารณสุขเห็นวา สถานบริการกระทรวงสาธารณสุขตอง
รวมกันเปนเครือขายพวงบริการ อาจมีหนวยบริการนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและเอกชนมารวมดวย 
การที่หนวยบริการมารวมกันจะสรางความเขมแข็งของระบบบริการ ท่ีมีการดําเนินงานและระบบสงตอท่ี
ตอเนื่องและพัฒนาศักยภาพ แตตองเนนบทบาทดานสาธารณสุขท่ีอาจไมไดรับความสนใจซ่ึงการจัดต้ัง
เครือขายบริการแบบภาคีจะชวยกระตุนใหเห็นจุดออนนี้ พวงบริการนี้อาจมีผูจัดการในพวงบริการที่เปน
ผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข หรืออาจเปนผูอํานวยการโรงพยาบาลศูนยมาทําหนาท่ีในตําแหนง

สปสช.เขต 

รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข

สํานักงาน
ปลัดกระทรวง

สปสช สํานักงานสนับสนุน        
เขตสุขภาพ 

สํานักตรวจ
ราชการ.เขต

สํานักงานเขตสุขภาพ 

สสจ.สอ.ถาย
โอน 

รพศ./รพท.

รพ.สต.
รพช. 

รพ.อิสระ
องคการ
มหาชน 

เขตสุขภาพ 

เสนบังคับบัญชา เสนประสานงาน เสนเขตสุขภาพ 

รพ.รัฐอื่นๆ/รพ.เอกชน 
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ผูจัดการพวงบริการ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดและอําเภอจะไมไดรวมอยูในพวงบริการ เครือขายบริการ
อาจเปนเพียงโครงสรางทางบริการหรืออาจจัดต้ังเปนนิติบุคคล ซ่ึงนิติบุคคลจะเปนผูมีอํานาจทําสัญญา
กับสปสช.แทนกระทรวงสาธารณสุข บางคนเห็นวาหนวยบริการควรไดรับการมอบหมายอํานาจใหเปน
องคกรอิสระ ซ่ึงมีหลายคนกังวลวากระทรวงสาธารณสุขจะไมสามารถกํากับดูแลใหนโยบายเดินไปตามท่ี
กระทรวงตองการไดดีเทาเดิม บางคนไมแนใจวาเร่ืองพวงบริการนี้ชัดเจนแคไหน เพราะการเปนพวง
เครือขายนั้นตองมีการแบงและใชทรัพยากรรวมกัน ซ่ึงไมใชเร่ืองงายท่ีจะเคล่ือนยายทรัพยากร งบประมาณ
และบุคลากร จากหนวยบริการหนึ่งไปสูหนวยบริการอ่ืนๆซ่ึงมีความเปนเจาของแยกจากกันอยางลึกซ้ืง 

“….หนวยบริการของกระทรวง(สาธารณสุข)เปนพวงบริการ…..ก็เปนไปไดท่ีโรงพยาบาลศูนยหรือ
โรงพยาบาลท่ัวไป คุมโรงพยาบาลชุมชน” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“...จริงๆโครงสรางในฝงกระทรวงสาธารณสุขก็มีการจดัการอยูระดับหนึ่ง เพยีงแตกังวลวาไมได
คิดเร่ืองบริการทั้งหมด คิดเฉพาะโรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขเทานั้น” นักวชิาการ  

“ผูตรวจไมควรท่ีจะเปนหัวหนาพวงบริการ” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 
“ในพวงบริการ 1 พวงเปน 1 นิติบุคคล…ทําได แตตองออกกฎกระทรวง …” ผูบริหารกระทรวง

สาธารณสุข 
“นิติบุคคลนี้กต็องบริหารเงินของท้ังพวงไมใชโรงพยาบาลใดโรงพยาบาลหน่ึง เพราะฉะนัน้ก็ตอง 

deal กับกองทุนท้ัง 3 คือ ทําอะไรเทาไหร ทํา contract แลวกําหนด KPI” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 
“DG(ผูจัดการท่ัวไป) กับผูตรวจ(ราชการกระทรวงสาธารณสุข)คือคนละคน ...แตระยะแรก ผูตรวจ

อาจจะนั่งรักษาการแทนไปกอน แตถาแยกไดกแ็ยก แตในอนาคตก็อยากใหแยก” ผูบริหารกระทรวง
สาธารณสุข 

“DG(ผูจัดการท่ัวไป) เปนผูอํานวยการโรงพยาบาลศูนยท่ีอาวุโสก็ได.... แตถาจะเปน DG ก็ตองยก
ออกมาจาก รพ.ศูนยตรงนัน้ หามเปนเจาของโรงพยาบาลเพ่ือไมใหมี bias  ตองบริหารทุก รพ.ในพวง แตใน
โรงพยาบาลกจ็ะมี Manager  ตองแยกกันในระบบ” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

 “ถาพวงบริการจริงๆ ก็ควรจะเปนคนท่ีเขาไปจัดการบริการท้ังเร่ืองทรัพยากรและเร่ืองตางๆ 
รวมท้ังตองมี authority โดยเฉพาะเร่ืองการ mobilize resource ซ่ึงจริงๆคิดวาเขาทําได เชน specialist 
ใหบริการไมใชแคโรงพยาบาลตัวเอง”ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข  

“เชียรใหทําเปน area health system ไมใชแคเร่ือง health service และวางคนใหชัด หวัหนา
provider ตองเอา ผอ.รพ.ศูนย หรือ รพ.ท่ัวไป” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“รพ.ศูนยนาจะดูแลโรงพยาบาลชุมชน ถากระทรวงเดียวกัน นาจะเปนสายเดียวกนั...ใหมี director 
ของพวงหรือ Holding company ท่ีมีสาขาเต็มไปหมดเลย... เพราะถาแยกกันจะเอาตัวไมรอด...leader 
เร่ิมแรกใหผูตรวจทําไปกอน แลวมีบอรดดวย...ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“…กระทรวงสาธารณสุขมี Public healthดีอยู เพราะฉะนั้นอยาใหตรงนี้หาย” ผูบริหารกระทรวง
สาธารณสุข 
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“จริงๆ ผิดฝาผิดตัว อยาง สปสช. ไปอยูนอกระบบ ในขณะท่ีฝงโรงพยาบาลท่ีควรจะ autonomy 
เพื่อท่ีจะทําอะไรไดสะดวกข้ึน....” นักวิชาการ 
“…เร่ืองพวงบริการ.... ตรงนี้อาจจะตองเคลียร....เปนพวงเพราะแชรทรัพยากร บริหารทรัพยากร economy of 
scale ถาไมมีการตรงนี้คิดวาก็ตองมีการเปล่ียนพอสมควร ประเด็นก็คือจะเปล่ียนอยางไร” ผูบริหารสปสช. 
 ประเด็นสําคัญสําหรับกระทรวงสาธารณสุขในการสรางเครือขายพวงบริการของตนเองนั้น ก็คือ
การออกแบบการบริหารจัดการในเครือขายท่ีเช่ือมโยงท้ังในสวนของพวงบริการและเช่ือมตอไปสวนกลาง 
ซ่ึงมีการเสนอแนวทางหลายประการที่จะนําเสนอ แตกอนท่ีจะไปถึงการจัดการของพวงบริการประเด็นการ
ออกแบบบทบาทเขตสุขภาพก็เปนประเด็นสําคัญในการศึกษาคร้ังนี้ เพราะเปาหมายสําคัญในการจําต้ังและ
ดําเนินการเขตสุขภาพตองตอบใหชัดเจนวาประชาชนในพ้ืนท่ีจะไดรับอะไรเปนส่ิงตอบแทน นั่น
หมายความวาเขตสุขภาพเองสมควรกําหนดบทบาทไวอยางไร 
บทบาทของเขตสุขภาพ 
 บทบาทเขตสุขภาพเปนหลักการสําคัญท่ีนําไปสูการจัดต้ังเขตสุขภาพ ผลวิเคราะหพบวาทุกฝายมี
ความเห็นตรงกันวา เขตสุขภาพนั้นมีภาระหนาท่ีท่ีตองแกปญหาสุขภาพในพื้นท่ี จะเปนการสะทอนปญหา
พื้นท่ีท่ีแทจริง การท่ีมีอํานาจเหมาะสมสําหรับแกไขปญหาและดําเนินไดในเขตจะทําใหการแกไขสําเร็จใน
พื้นท่ีอยางรวดเร็ว การทํางานตองเปนการรวมมือของทุกฝายท่ีเกี่ยวของท้ังฝายผูจัดบริการไมวาในหรือนอก
กระทรวงสาธารณสุข สปสช. องคกรปกครองสวนทองถ่ินและภาคเอกชน การแกไขปญหาการจัดบริการท่ี
เหมาะสม การจัดสรรทรัพยากรท่ีเกิดประสิทธิภาพสะทอนความเปนจริงของปญหา การจัดระบบสงตอท่ีมี
การเช่ือมโยงในเขตและนอกเขต รวมท้ังการวางแผนดานบุคลากรท่ีตองใหเหมาะสมสําหรับปญหาท่ีเกิดข้ึน
และตรงกับความตองการ การจัดบริการตองดําเนินการเชิงรุก หากประชาชนไมสามารถมารับบริการไดเขต
สุขภาพตองนําบริการไปสูประชาชน โครงสรางบริการตองแยกใหชัดเจนในระดับเขตและจังหวัด เพราะ
เขตสุขภาพเนนการสรางพวงบริการที่เขมแข็ง สถานบริการตองมีการเช่ือมตอแนวดิ่ง (vertical integration) 
ของการสงตอการรักษาพยาบาลลักษณะลูกโซของหนวยบริการ (supply chain) ในขณะท่ีบริการสาธารณสุข 
การสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคตองมีผูรับผิดชอบ ซ่ึงนาจะเปนบทบาทหลักของสํานักงานสาธารณสุข
อําเภอและจังหวัดท่ีจะมีการจัดสรรงบประมาณและการวางแผนเช่ือมตอจากระดับตําบล อําเภอ จังหวัด 
จนถึงเขตอยางตอเนื่อง บริการดานสาธารณสุข สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคจะมีการบูรณาการกันใน
ระดับแนวราบ (horizontal intergration) บริการบางอยางตองประสานและบูรณาการกับหนวยงานอ่ืนๆ เชน 
อปท. สําหรับแกปญหาส่ิงแวดลอมและสุขาภิบาล เชน การดูแลตลาด ศูนยเด็กเล็ก เปนตน ตองมีการ
ประสานงานและการบูรณาการระหวางภาคสวนของกระทรวงสาธารณสุขและหนวยงานอ่ืน (intersectoral 
intergration) แตประสบการณท่ีผานมาไมไดรับความสนใจจากหนวยงานอ่ืนๆท่ีเกี่ยวของ ไมวาระบบสงตอ
ของหนวยบริการกระทรวงสาธารณสุขเองหรือการรวมมือประสานงานกับหนวยงานอ่ืนๆท้ังภาครัฐ ทองถ่ิน
และเอกชน 
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...เปนการวางแผนรวมกนั และใชเงินในการ drive ระบบ ...มารวมวางแผนรวมกนัวาในระดับเขต
สุขภาพท่ีตองจัดการมีอะไรบาง ตองใชเงินในจดุไหน แลวก็ allocate” ผูบริหารสปสช. 

“ service plan ก็ตองมาดูเร่ือง demand ปญหา ท่ีจะเหมาะสมกับความตองการของประชากร...ตอง
พูดเร่ืองของ function กอน แลวมาคุยเร่ืองการบริหารจัดการ” นักวิชาการ 

“...เปนเขต คิดวา 95-98% เปนเร่ืองท่ีตองจบภายในเขต...” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข   
“… กรณีตองรักษาโรคท่ีมีความซับซอนยุงยาก... เอารพ.เอกชน รพ.มหาวิทยาลัยมาเปนเครือขาย 

แลวก็สงไปใหเขารักษาแลวก็มีระบบในการตามไปจายเงินใหเขา แบบนี้ทําไดเพราะไดผลประโยชนรวมกัน 
เขาก็ไดลูกคาเพิ่ม...” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข  

“…การ refer ผูปวย การรักษาตอ... แบบนี้โรงพยาบาลเอกชนก็ไดลูกคาเพิ่มข้ึน แตถาจะใหเชิญ
โรงพยาบาลมหาลัยมาคุยเร่ืองงบลงทุนวาจะสรางอาคารท่ีไหน แบบไหน เขาไมสนใจหรอก ...”ผูบริหาร
กระทรวงสาธารณสุข 

“…เร่ืองการจัดสรรเงินเพื่อใชในการทํางาน...ยังมีจดุออน เพราะสปสช. ก็อาศัยสูตรสมการ แตก็ไม
รูพื้นท่ี...” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

 “…งานของเรา(กระทรวงสาธารณสุข)ท่ีสําคัญ คือการ service บริการ และงานชุมชน.. สาย P&P 
สายชุมชนใหสสจ. สสอ. ไปทํา แยกไปเลย…...”ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“...ไมทําไมไดเปนหนาท่ีของเขา(อปท,) เชน เร่ืองตลาด ตองใหทองถ่ินเขาจัด แตจะทําอยางไรเพื่อ
กระตุนใหต่ืนตัว .... ทําตลาดใหดี เปนอยางไรมีอะไรบาง สรางกายภาพ ระบบการเฝาระวัง วาทําอยางไร” 
นักวิชาการ 
 จะเห็นไดวาบทบาทหนาท่ีความรับผิดชอบของเขตสุขภาพนั้นไมไดมีเพียงการจดับริการ แตยัง
รวมถึงการบริหารจัดการใหเกิดประสิทธิภาพ วางแผนแกปญหาและดาํเนินการแกไขใหส้ินสุดในระดับเขต
พื้นท่ี ซ่ึงการแสดงบทบาทเหลานี้ยอมเกี่ยวพันธถึงการมีอํานาจหนาท่ีท่ีกระทรวงสาธารณสุขจะมอบหมาย
ขนาดไหนและอยางไร 
อํานาจของเขตสุขภาพ 
 บทบาทเขตสุขภาพมีความสัมพันธอยางยิ่งกับอํานาจและความรับผิดชอบ ท่ีไดรับมอบจาก
กระทรวงสาธารณสุข ส่ิงสําคัญ คือ ควรมีอํานาจขนาดไหนและดานใดบาง จากขอมูลการสัมภาษณพบวา 
อํานาจหนาท่ีท่ีเขตจําเปนและสมควรตองมีประกอบดวยอยางนอย 3 ดานสําคัญๆ ไดแก อํานาจการวางแผน
จัดบริการและการจัดการในแผนท่ีกําหนด, อํานาจในการจัดสรรทรัพยากรในเขต โดยเฉพาะการเกล่ีย
ทรัพยากรท้ังงบประมาณและบุคลากรใหเกิดความเปนธรรมเหมาะสมท่ีจะสามารถจัดบริการไดอยางมี
ประสิทธิภาพ และอํานาจในการสรางการเขาถึงบริการ ซ่ึงจะผูกติดกับการจัดการเร่ืองทรัพยากรบุคคลและ
การวางแผนพัฒนาบริการดานการลงทุนตางๆ 

อํานาจเขตสุขภาพตองมีผูรับผิดชอบ จากความคิดเห็นท่ีประมวลไดมีขอเสนอวา ควรเปนการมอบ
อํานาจใหผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขใหมากข้ึน แตเดิมผูตรวจฯเปนเพียงผูติดตามผลการ
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ดําเนินงานตามนโยบายและเก็บขอมูลใหแกสวนกลาง มีบทบาทการจัดการนอยมากโดยเฉพาะดาน
งบประมาณและการบริหารบุคคล ดังนั้นหากมีการจัดต้ังเขตสุขภาพสมควรมอบอํานาจใหแกผูตรวจฯมาก
ข้ึน แตก็มีความกังวลวาหากไมมีการอภิบาลท่ีดี อํานาจท่ีเพิ่มข้ึนจะทําใหเกิดโทษแกระบบสุขภาพและสราง
ปญหาการทํางานในพื้นท่ี นอกจากนี้ผูตรวจฯมีบทบาทเปนผูตรวจสอบติดตามกํากับนโยบายกระทรวง
สาธารณสุข แตเม่ือมีอํานาจการจัดการจึงทําใหเกิดเบ็ดเสร็จในคนเดียวท้ังบริหารและกํากับยอมไมมีระบบ
ถวงดุลอํานาจและการอภิบาลระบบท่ีดี จึงมีผูเสนอใหมีคณะกรรมการที่จะกํากับดูแลเพื่อสรางการ
ตรวจสอบและถวงดุลและสรางระบบอภิบาลท่ีดี การท่ีเขตจะแสดงบทบาทการเปนผูมีอํานาจดานสุขภาพ
นั้นตองเกิดจากการสรางองคความรูท่ีมีขอมูลมากกวาการใชอํานาจส่ังการเพียงอยางเดียวเชนปจจุบัน  มี
ขอเสนอแนะวาเนื่องจากโครงสรางเขตสุขภาพไมชัดเจนดังนั้นการมอบอํานาจสมควรตองคอยเปนคอยไป
เพื่อไมทําใหเกิดปญหาการดําเนินงาน โดยเร่ิมจากการจัดการเร่ืองอัตรากําลังคนในเขตและการปรับเกล่ีย
งบประมาณ จนกวาจะมีสํานักงานท่ีถาวรจึงคอยมอบอํานาจการบริหารงบประมาณและการจัดการท่ี
ซับซอน เชน อํานาจการจัดซ้ือจัดจาง เปนตน 

“ผมเห็นดวยในหลักการที่จะใหเขตมี authority ในการจัดสรร(งบประมาณnonUC) ตามความ
เหมาะสม...(แต)ถามวา authority ท่ีใหเขตตรงนี้มีปญหาไหมท่ีจะจัดสรรใหเปนธรรม” ผูบริหารสปสช. 

“…ผมให credit ผูตรวจฯ(กระทรวงสาธารณสุข)วาผูตรวจฯไปดูพืน้ท่ีมาทุกจังหวัดแลว  ยอมจะรู
ความแตกตางของจังหวดัในเขตพ้ืนท่ีของตัวเองอยูแลว….ผมอยากใหมอบอยูแลว แตปญหาคือวามอบแลว
ผูตรวจจะตองมีเคร่ืองมือท่ีจะใหในการบริหาร เร่ืองคน เร่ืองเงิน” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“…ถาพูดแรงๆ....ก็เหมือนบุรุษไปรษณยี ขอขอมูลจากจังหวดันั้นจังหวัดนี้ เพื่อท่ีจะชงเร่ืองให
กระทรวง(สาธารณสุข)  รวบรวมขอมูลแตไมไดวิเคราะห...” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“…health authority จริงๆ ตองอาศัยการกําหนดกฎกติกาใหมและการ monitor ดวยขอมูล และเร่ือง 
support เทานัน้เอง… ตองสรางองคความรูไมใชเการสรางอํานาจ ผูตรวจฯตองขับเคลื่อนดวยองคความรู ใน
การที่จะถายทอดใหพืน้ท่ีทําและกํากับติดตาม....” นักวชิาการ 

“ตอนนี้โครงสรางเขตยังไมมี ไมมีอํานาจการตัดสินใจ แมแตอํานาจเรื่องการจัดซ้ือจัดจางกย็ังไมมี  
เอาแคเร่ืองการจัดสรรบุคลากรพอ คอยๆมอบไป...”ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 
 จากแนวคิดการถวงดุลอํานาจและการตรวจสอบการจัดการในระดับเขตพื้นท่ี ซ่ึงจะมีการมอบ
อํานาจการตัดสินใจและการบริหารท่ีมากข้ึน นําไปสูการมองถึงจุดออนของการมีอํานาจในบุคคลมากกวา
คณะกรรมการ จึงเปนการนําไปสูขอเสนอวาเขตสุขภาพสมควรจะมีคณะกรรมการที่ประกอบดวยบุคคล
จํานวนหนึ่งเขามามีสวนรวมและถวงดุลอํานาจ อันเปนขอเสนอของการจัดต้ังคณะกรรมการเขตสุขภาพ 
คณะกรรมการเขตสุขภาพ 
 คณะกรรมการเขตสุขภาพเปนขอเสนอใหจัดต้ังเพื่อสรางความสมดุลทางอํานาจ และตรวจสอบการ
ทํางาน มีความคิดเห็นตรงกันทุกฝายวาคณะกรรมการตองประกอบดวย ตัวแทนผูมีสวนไดสวนเสียทุกภาค
สวนท่ีเกี่ยวของ ท้ังจากกระทรวงสาธารณสุข ผูใหบริการ สปสช. องคกรปกครองสวนทองถ่ิน ประชาชน
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และผูใชบริการ จํานวนไมชัดเจนแตมีขอคิดเห็นวาไมควรมากเกินซ่ึงทําใหยากตอการทํางาน เชน นัด
ประชุมไดครบยากเปนตน  สมาชิกควรเปนผูท่ีมีประสบการณและมีความกระตือรือรนท่ีจะมีสวนรวม 
เพราะพบวาสวนใหญคณะกรรมการเปนโดยตําแหนง และไมรวมรับผิดชอบในการดําเนินงาน โดยคิดวามี
หนวยงานรับผิดชอบอยูแลว 
 เกี่ยวกับประธานคณะกรรมการมีความคิดแตกตางกัน ตัวแทนจากกระทรวงสาธารณสุขมีความเห็น
ผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขสมควรไดรับการแตงต้ังเปนประธานในระยะเร่ิมตน และไมควรให
ภาคสวนอ่ืนๆเขามาเปนคณะกรรมการจนกวาจะมีความชัดเจนในบทบาทหนาท่ีความรับผิดชอบ  ซ่ึง
ลักษณะเชนนี้คณะกรรมการจะเปนบอรดของฝายกระทรวงสาธารณสุขเปนสวนใหญหรือท้ังหมด ซ่ึง
นักวิชาการบางคนมองวาเปนการสรางคณะกรรมการฝายกระทรวงสาธารณสุข ข้ึนมาแขงขันกับฝายสปสช.
ซ่ึงมีคณะกรรมการท่ีจัดต้ังอยูแลว และอาจนําไปสูความขัดแยงได อยางไรก็ตามฝายตัวแทนกระทรวง
สาธารณสุขเองก็มองวาการมีบอรดแยกกันจะเปนการสรางองคกรท่ีมารวมมือกันและเจรจาตอรองกันใน
การพัฒนาระบบสุขภาพในพื้นท่ีเขต 
 ตัวแทนฝายสปสช.และนักวิชาการมองวาคณะกรรมการควรมีประธานท่ีมาจากการเลือกต้ังและเปน
ผูมีความรูความสมารถจากภายนอกกระทรวงสาธารณสุขและสปสช.เพื่อใหเกิดความเปนกลางและโปรงใส  
กระทรวงสาธารณสุขสามารถสงตัวแทนเขามาเปนคณะกรรมการโดยตําแหนงอยูแลว และหากวาผูตรวจ
ราชการกระทรวงสาธารณสุขนั่งเปนประธาน อาจยิ่งทําใหเกิดความสับสนในหนาท่ีความรับผิดชอบ เพราะ
ผูตรวจฯอาจเปนท้ังหัวหนาเครือขายผูจัดบริการกระทรวงสาธารณสุขหรือเขต เปนผูกํากับติดตาม
ประเมินผลการดําเนินงานของกระทรวงสาธารณสุข และยังเปนประธานคณะกรรมการเขตสุขภาพ ซ่ึงไม
สามารถแยกบทบาทไดชัดเจนจึงทําใหเกิดความสับสนในบทบาทหนาท่ีจนอาจสรางปญหาการจัดการและ
ทําใหเกิดความไมเปนกลางของประธานคณะกรรมการไดงาย 
 สําหรับท่ีมาของคณะกรรมการบอรดนั้นมีความคิดเห็นแตกตางออกไป โดยตัวแทนกระทรวง
สาธารณสุขเสนอใหพัฒนาคณะกรรมการเขตสุขภาพมาจากคณะกรรมการประสานการพัฒนางาน
สาธารณสุขระดับเขต (คปสข) ท่ีกระทรวงสาธารณสุขมีอยูแลว สวนตัวแทนของสปสช.เสนอใหพัฒนา
คณะกรรมการเขตสุขภาพจากอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพ้ืนท่ี (อปสข.) ของสปสช.ท่ี
แตงต้ังประธานอนุกรรมการฯจากการเลือกต้ัง ซ่ึงประธานสวนใหญเปนผูบริหารระดับสูงกระทรวง
สาธารณสุขท่ีเกษียณอายุราชการไปแลวหรือเปนผูทรงคุณวุฒิ สําหรับนักวิชาการมองวาคณะกรรมการเขต
สุขภาพควรมีอิสระ มาจากการเลือกต้ังผสมกับแตงต้ังโดยตําแหนงของท้ังสปสช. กระทรวงสาธารณสุข 
หนวยราชการอ่ืนท่ีเกี่ยวของและองคกรปกครองสวนทองถ่ิน ซ่ึงประธานเปนผูไมมีสวนไดสวนเสียใน
ระบบบริการและการคลัง มีประสบการณและเปนผูมีภาวะผูนําท่ีดี แตสําหรับประธานคณะกรรมการน้ัน
ไดรับการเสนอวาใหรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขหรือปลัดกระทรวงสาธารณสุขมีอํานาจถอดถอน
ได นักวิชาการบางคนเสนอวาคณะกรรมการเขตสุขภาพอาจใชแนวคิดของการจัดต้ังคณะกรรมการสุขภาพ
ระดับพื้นท่ี (กสพ.) ซ่ึงเคยเสนอรูปแบบสําหรับการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขและเปนนิติบุคคล แต
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เนื่องจากเปนคณะกรรมการระดับจังหวัดท่ีมีองคกรปกครองสวนทองถ่ินเปนประธานคณะกรรมการ จึงไม
เหมาะสมในการดําเนินงานระดับเขต  
 บทบาทหนาท่ีของคณะกรรมการเขตสุขภาพนั้น ในระยะแรกทุกฝายเสนอวาอาจเปนเพียงบทบาท
ใหคําปรึกษาแกปญหาสุขภาพ จนกวาจะพัฒนาใหเกิดความรูความเขาใจในบทบาทที่มีจึงคอยมีอํานาจใน
การบริหารจัดการแบบคอยเปนคอยไป และหากคณะกรรมการนี้ไดรับการพัฒนาเต็มข้ันก็อาจเปน
คณะกรรมการท่ีรับผิดชอบบริหารจัดการในเขตพื้นท่ีอยางสมบูรณ แตไมมีใครบอกไดวาจะใชเวลานาน
เทาไร 

“...แตบอรดจะตองมี....คิดวาประธาน(บอรดสปสชเขต)สวนใหญก็เปนอดีตผูบริหารกระทรวง
สาธารณสุข ก็มาจากสายสาธารณสุขเดิม” ผูบริหารสปสช. 

“....ผมไมคิดวาจะตองเปนเขตตรวจราชการนะ แตเม่ือเปนความจําเปนของสวนราชการและมี
โครงสรางของผูตรวจรองรับก็ไมติดใจ ท่ีจะเอาเร่ืองเขตสุขภาพไปผูกติดกับเขตของสวนราชการ” ผูบริหาร
กระทรวงสาธารณสุข 

“ แตคิดวาตอนนี้ยังไมพรอมท่ีจะเอาหนวยงานอ่ืนเขามาในเขตดวย... อาจจะมารวมไดในบางเร่ือง
ไมไดปดกั้นเชน เร่ืองการ refer ผูปวย การรักษาตอ แตยังไมถึงเร่ืองของการบริหารจัดการ....ผูบริหาร
กระทรวงสาธารณสุข 
  “…ก็ควรจะเปนองคคณะท่ีจะชวยกันดู เพราะผูตรวจคนเดียวก็ไมสามารถ feedback ส่ิงท่ีชาวบาน
ตองการก็ตองเปนเปนบอรด....ระยะแรก ประธานก็คือผูตรวจและชวยบริหารไปกอน” ผูบริหารกระทรวง
สาธารณสุข 

“…..ถาจะเปนบอรดใหเปนบอรดชวยพฒันา ออกความคิด จายตังค แตไมมีสิทธิมาตัดสินการ
ทํางาน เร่ืองเงิน ของ กับทีมบริหาร”ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“…ใหผูตรวจเปนประธานไปกอน ...ในระยะเปล่ียนผานนี้ อาจจะตองดูท้ัง 2 สวนคือ health 
authority และ ดูแลพวงบริการ” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข  

 “... ตามหลักก็ตองมีทุกภาคสวน แตในทางปฏิบัติทําไดหรือไม  ผมไมเช่ือวาทําไดในเชิงปฏิบัติ 
เพราะฉะนั้นการทําท่ีดีท่ีสุดคือ เอาในกระทรวงสาธารณสุขใหดีกอน” ผูริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“(สํานักงานเขต) ต้ังใหมก็ไดเพื่อความสบายใจของกระทรวงสาธารณสุข วาไมไดถูก dominate 
หรือไมรูสึกโดนกระทําจากทองถ่ิน....” ผูบริหารสปสช. 

“บอรดก็เปน consultative  แตถาเอาบอรดเปน executive ก็ตองออกกฎหมายเปนอีกตัวหนึ่ง” 
ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“…ปลัด(กระทรวงสาธารณสุข)หรือรัฐมนตรีมีอํานาจในการแตงต้ังประธานบอรด ..” ผูบริหาร
กระทรวงสาธารณสุข 

“ถาเปนเขต มันตองปฏิรูปท้ัง 2 ฝง... พวงบริการก็อาจจะเอาโรงพยาบาลศูนยเปนท่ีต้ัง มีการคุยกัน” 
นักวิชาการ 
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“กสพ. ตอนนัน้ติดท่ีโครงสรางของทองถ่ิน เพราะวาทองถ่ินไมมีโครงสรางท่ีระดับเขต” 
นักวิชาการ 

“อาจจะยังนกึไมออกวาจะ exercise power นอกกระทรวงสาธารณสุขอยางไร นี่คือส่ิงท่ีกระทรวง
สาธารณสุขยังนึกไมออกวานอกเหนือจาก command and control” นักวิชาการ 

“….เพื่อใหงานเดินไปไดโดยไมตองรออะไร นาจะใช คปสข. เบ้ืองตนเพียงแตอาจจะเพิ่มอํานาจ
หนาท่ี เพื่อใหรองรับภารกิจท่ีจะ... คิดวาระยะนี้ใช คปสข.ไปกอนแลวกเ็พิ่มอํานาจ เพิ่มเคร่ืองมือ ของลง
ไป” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“ใช คปสข. และอาจจะบวกอื่นๆ เชน ทองถ่ิน ประชาชน ผูทรงคุณวุฒิ เพื่อเขามาสะทอน เพียงแตติ
นิดเดยีวคือจะเทอทะไปหรือเปลา …สําหรับตัวเองยังไมอยากใหเอาผูทรงฯมาเปนประธานบอรด เดี๋ยวจะมี
ปญหา ก็ใหเอาผูตรวจไปกอน” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“เห็นดวยท่ีจะเอาผูทรง(คุณวุฒิ)เขามา และเปนคนในพ้ืนท่ีเขามา คิดอะไรก็คิดได ระดมเงินก็ทําได 
คืออํานาจระบบอภิบาลเปนเร่ืองสําคัญ แตกลัวเร่ืองการหลงอํานาจ…” นักวิชาการ 

“ทองถ่ินเปน(ประธานบอรด)ไปไดไหม  แตทองถ่ินก็อาจจะมีความรูไมมากพอ” ผูบริหาร
กระทรวงสาธารณสุข 

“...ผมวาพวกสายโรงพยาบาลอยูนานก็มีความผูกพัน แตผูกพันเฉพาะในกรอบ แตผูตรวจไมได
ผูกพันเลย ไมไดมองระยะยาว” นักวิชาการ 
 จะเห็นไดวา การมองรูปแบบคณะกรรมการเขตสุขภาพเปนมุมมองเฉพาะของแตละฝายท่ีเกี่ยวของ 
กระทรวงสาธารณสุขพยายามมองในสวนเฉพาะกระทรวงสาธารณสุข สปสช.มีมุมมองในฐานะผูจายเงิน
คาตอบแทนท่ีตองรับผิดชอบการคลังสุขภาพ นักวิชาการจะมองในรูปแบบท่ีพัฒนากวาบริบทประเทศไทย 
ซ่ึงการลงมือและลงทุนดําเนินการตองมองขอผิดพลาดท่ีจะเกิดตามมา ส่ิงหนึ่งท่ีตองคํานึงถึงในการจัดต้ัง
คณะกรรมการเขตสุขภาพคือทีมงาน ท่ีสําคัญคือทีมเลขานุการและสํานักงานท่ีเปนรูปธรรมสามารถใหการ
สนับสนุนการทํางานของคณะกรรมการไดดี ดังนั้นจึงจําเปนท่ีตองศึกษาใหชัดเจนวาคณะกรรมการเขต
สุขภาพนั้นสมควรไดรับการสนับสนุนจากทีมงานเลขานุการอยางไร 
สํานักงานเลขานุการคณะกรรมการเขตสุขภาพ 

คณะกรรมการเขตสุขภาพจะสามารถทํางานไดอยางมีประสิทธิผล สํานักงานเลขานุการยอมเปน
หนวยงานสนับสนุนท่ีสําคัญ ตัวแทนกระทรวงสาธารณสุข สปสช.และนักวิชาการมีความเห็นตรงกันวา 
ตองมีสํานักงานถาวรสําหรับใหคณะกรรมการเขตสุขภาพและทีมเลขานุการมีสถานท่ีปฏิบัติงาน ซ่ึงนับวา
เปนการลงทุนข้ันพื้นฐานกระทรวงสาธารณสุขโดยเฉพาะผูบริหารระดับสูงยินดีท่ีจะสรางสํานักงานให
เกิดข้ึนแบบถาวรเพ่ือใหสามารถปฏิบัติงานไดเต็มท่ี หากมีปญหาดานงบประมาณก็สามารถจัดต้ังโดยอาศัย
สถานท่ีเดิมซ่ึงอาจจะเปนสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหรือโรงพยาบาลศูนยเปนสํานักงานช่ัวคราวจนกวา
จะสามารถสรางเปนสถานท่ีถาวร สปสช.เองก็มีขอเสนอวาสํานักงานสปสช.เขตพ้ืนท่ีก็สามารถแบงพื้นท่ีให
จัดต้ังสํานักงานเลขานุการเขตสุขภาพได ทางกระทรวงสาธารณสุขก็มีความเห็นยืนยันวา สมควรจัดต้ังใน
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สถานท่ีของกระทรวงสาธารณสุขเพราะ คณะกรรมการเขตสุขภาพท่ีจัดต้ังในระยะแรกยังเปนคณะกรรมการ
ท่ีประกอบดวยพวงบริการของกระทรวงสาธารณสุข ไมไดเปนเขตสุขภาพที่มีภาคสวนอ่ืนๆมารวมมากนัก
และ ผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขเขามารับผิดชอบจึงไมเหมาะที่จะใชพื้นท่ีสปสช. จะทําใหเกิด
ความสับสนมากข้ึน นักวิชาการมองวาสํานักงานเลขานุการเปนเพียงโครงสรางทางกายภาพเทานั้นไมควร
เปนปญหา แตส่ิงท่ีสําคัญคือจะมีแนวทางทํางานอยางไรท่ีจะมีประสิทธิผล ซ่ึงยอมข้ึนอยูกับตัวบุคคลท่ี
มารวมทีมทํางาน บุคลากรอาจเปนบุคลภายนอกหรือภายในกระทรวงสาธารณสุข แตตองมีประสบการณ
ความรูความเขาใจดานสาธารณสุข และมีความยืดหยุนในการบริหารจัดการ  ซ่ึงจะทําใหสามารถ
ประสานงานสนับสนุนการทํางาน และชวยดําเนินการของคณะกรรมการเขตสุขภาพเปนไปอยางราบร่ืน
ประสบผลสําเร็จ ผูแทนกระทรวงสาธารณสุขมองวาทีมงานสามารถปรับเกล่ียจากหนวยงานกระทรวง
สาธารณสุขหรือกรมวิชาการเขาเปนทีมงาน แตตัวเลขานุการนั้นจะตองเปนเจาหนาท่ีท่ีทํางานเต็มเวลา สวน
บุคลากรอื่นๆอาจเปนเจาหนาท่ีช่ัวคราวในระยะแรกจนกวาจะสามารถสรางทีมท่ีเต็มเวลาไดครบถวน ซ่ึง
การปรับเกล่ียมีขอเสนอวาใชความสมัครใจและคอยๆปรับแกไขเพื่อลดแรงตอตาน จํานวนและประเภท
บุคลากรท่ีจําเปนสําหรับสํานักงานเลขานุการเขตสุขภาพท่ีเหมาะสม คือ จํานวน 5-10 คน เพื่อไมให
โครงสรางใหญเกินหรือเล็กไป และไมยากตอการปรับเกล่ีย โครงสรางสํานักงานท่ีสําคัญตองประกอบดวย 
หนวยงานหลักๆท่ีเปนหัวใจ อยางนอย 4 หนวย คือ (1) หนวยบริหารจัดการเพ่ือทํางานดานการจัดการและ
ธุรการ (2)ศูนยขอมูลสารสนเทศ นโยบายและยุทธศาสตร รับผิดชอบระบบขอมูล วิเคราะหขอมูลและนํามา
กําหนดทิศทางของนโยบายและยุทธศาสตรของเขตสุขภาพ (3) หนวยการเงินการคลังเปนหนวยรับผิดชอบ
ในการวิเคราะห วางแผนและจัดการงบประมาณ ทําหนาท่ีเปนหนวยงานชวยจัดการเงินคาบริการแบบ 
clearing house และ (4) หนวยพัฒนาบุคลากร สํานักงานเลขานุการเขตสุขภาพเองสมควรกําหนดบทบาท
การเปนผูตรวจสอบภายในเขต แบบ Internal auditor ซ่ึงตองกําหนดตัวช้ีวัดท่ีสําคัญ 2 ประเด็นหลัก คือ 
ตัวช้ีวัดท่ีสรางวินัยทางการคลัง กับตัวช้ีวัดท่ีสะทอนสถานะสุขภาพของเขตสุขภาพ   

“ออฟฟสตองมีแนนอน...” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 
“...ตองเปนคนท่ีมีความรูดานสาธารณสุขท่ีดีพอ ... จะเปนคนนอกหรือในก็ได และตองมี 

management flexibility .. และมี (บุคลากร)full time” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 
“Office(สํานักงานเลขานุการ) เปนแค physical...” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข  
“....ขอความรวมมือจากคนท่ีเกี่ยวของ เชน กรมตางๆ ศูนยวิชาการเขต เขามาเปนองคประกอบใน 

secretariat office...” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข  
ผูสนับสนุนหรือตอตานการจัดตั้งเขตสุขภาพ 
 การจัดต้ังเขตสุขภาพมีผูไดและเสียประโยชน จึงมีท้ังผูสนับสนุนและตอตานการดําเนินงาน เขต
สุขภาพจะสําเร็จหากคนสวนใหญมองถึงประโยชนท่ีประชาชนจะไดรับ มีปจจัยทางการเมืองสนับสนุน การ
นํานโยบายเขตสุขภาพไปดําเนินการ การจัดต้ังมีผลกระทบตออํานาจการจัดการของสํานักงานสาธารณสุข
จังหวัดหรือสสจ. สสจ.อาจมีปฏิกริยาตอตาน แมจะไมแสดงออกมาตรงๆ กลุมโรงพยาบาลอาจมีท้ังตอตาน
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และสนับสนุน เพราะเขตสุขภาพอาจตองมีการเฉล่ียทรัพยากร โรงพยาบาลท่ีฐานะดีคงไมคอยพอใจ ในขณะ
ท่ีโรงพยาบาลท่ีมีปญหาทางการเงินคงดีใจ ผูรับบริการเปนผูไดผลประโยชน ยอมไมตอตาน หนวยงานอ่ืนๆ
และผูนําทองถ่ินไมไดรับผิดชอบโดยตรงจึงไมแสดงทาทีท้ังตอตานหรือสนับสนุนชัดเจน 

“มันมี resistance to change อยูแลว แตวาถาเราเห็นประโยชนเปนใหญและถานายกหรือรัฐมนตรี
สนับสนุน มันจะไปยากอะไร” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“เขตสุขภาพเอา resource มาบริหารภายใตเขตบริการใหมีประสิทธิภาพ  ตรงนี้ก็กึ่งๆวาเราลด
บทบาทของ purchaser ไปโดยปริยาย” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“สสจ. ก็คงกระทบเหมือนกนัเพราะวาอํานาจมาท่ีเขต สสจ. ก็ตองเปล่ียนบทบาทเหมือนกับ
กระทรวงฯ ...” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“ผูรับบริการอาจจะยังไมเหน็อะไร ผูใหบริการอาจจะมีการตอตานแรง แตอยูท่ีการ design พวง
บริการ วาจะมีการบริหารจัดการทรัพยากรอยางไร...” นักวิชาการ 

“เร่ืองเขตสุขภาพคงไมมีใครคัดคานหรอก….คิดในใจ กก็ลุมโรงพยาบาล” ผูบริหารกระทรวง
สาธารณสุข 

“สสจ. ก็จะถูกลดบทบาท ...เพราะมันเปน CUP เขต” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 
 “….สสจ. ถูกลดบทบาทลงเยอะ แลวเขาจะยอมหรือ.....ถาเปนคนท่ีเคยบริหารเงินกค็งไมยอม แต

ถาเปนคนท่ีทํางานไมไดมุงหวังเร่ืองเงินก็กาํกับ ทํางานเปนระบบก็ไมมีปญหา” นักวชิาการ  
“….ตัวขวางคือพวกผูอํานวยการ... ผูอํานวยการ รพ. รูสึกวานี่คืออาณาจักรของฉัน แตพอเปนพวง

บริการอํานาจ ตรงนี้มันหายไป” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 
ความสัมพันธเชิงอํานาจระหวางเขตสุขภาพกับกระทรวงสาธารณสขุ 
  ความสัมพันธเชิงอํานาจเปนการสรางกลไกท่ีรับประกันวา หากเกิดเขตสุขภาพแลวนโยบาย
กระทรวงสาธารณสุขยังคงไดรับการตอบสนอง กลไกการเช่ือมโยงระหวางกระทรวงสาธารณสุขกับเขต
สุขภาพนั้น ทางทฤษฎีสามารถเชื่อมโยงไดโดยโครงสรางองคกรท่ีจัดต้ังข้ึนเพื่อกํากับดูแล รวมกับการใช
มาตรการทางการเงินและการวางแผน เปนกลวิธีท่ีกระทรวงสาธารณสุขจะสามารถกํากับเขตสุขภาพให
ปฏิบัติตามกฎกติกาและนโยบายท่ีกําหนด เพราะหากไมปฏิบัติตามที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนดเขต
สุขภาพก็จะไมไดการสนับสนุนดานงบประมาณและไมไดรับการรับรองแผนพัฒนาแกปญหาสุขภาพท่ีเขต
จัดทํา แตในขณะเดียวกันกลไกท่ีจัดต้ังอาจสรางปญหาการทํางาน เพราะเปนการเพิ่มข้ันตอนและอาจทําให
ระบบการทํางานยิ่งลาชากวาเดิม ดังนั้นจําเปนตองมีการตรวจสอบการดําเนินงานเปนระยะ การที่จะ
เช่ือมโยงระหวางกระทรวงสาธารณสุขกับเขตสุขภาพ อาจจัดต้ังคณะกรรมการสนับสนุนเขตสุขภาพ
ระดับชาติเพื่อใหเกิดการสนับสนุนและกํากับติดตามอยางชัดเจนถาวร โดยมีผูรับผิดชอบท่ีกระทรวง
สาธารณสุขแตงต้ังเช่ือมโยงระดับเขตและระดับประเทศ มีผูใหขอสังเกตวาบทบาทดังกลาวจะทับซอนกับ
บทบาทหนวยงานท่ีมีอยูเดิม เชน สํานักนโยบายและยุทธศาสตร หรือกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ การ
กําหนดบทบาทดังกลาวจําเปนตองออกแบบใหชัดเจน ปญหาท่ีเกิดตามมา คือ จําเปนตองเพ่ิมศักยภาพของ
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ผูปฏิบัติงาน การเช่ือมโยงระหวางกระทรวงสาธารณสุขและเขตสุขภาพนั้นควรเปนระบบอภิบาลมากกวา
การส่ังการแบบราชการ 

“... ไมวายังไงก็ตองมีคนท่ีสามารถจะเช่ือมได หรือมอบนโยบาย ไมเชนนั้นจะมี channel ตรงไหน
ท่ีใหจดัการ…ปลัด(กระทรวงสาธารณสุข)ก็จะรูสึกวาไมมีอํานาจอะไร...” นักวิชาการ 

“ใน 4-5 ปนี้ผูตรวจ(ราชการกระทรวงสาธารณสุข)ก็ตองคุมไปกอน ไมง้ันจะยึดโยงกบักระทรวง
(สาธารณสุข)อยางไร....”ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“นอกเหนือจากเร่ืองควบคุมกํากับ ตองมีเร่ือง capacity building และอาจจะตองมีเร่ือง
ความสัมพันธ เร่ือง governance มากกวาท่ีจะเปนของการส่ังการ ใหออกนอก bureaucrat ไป” นักวิชาการ  

 “ข้ันแรกตอง identify กอนวารองปลัดคนไหนดแูลเร่ืองพวงบริการ ...ไมง้ันจะกํากับพวงบริการได
ไง เปนการกาํกับแตไมใช line of command ถาสราง line of command เม่ือไหรก็เหมือนเดิม” ผูบริหาร
กระทรวงสาธารณสุข 
การสาธารณสุขกับเขตสุขภาพ 

จากประสบการณ 10 ปท่ีหลังการเกิดหลักประกันสุขภาพถวนหนา หนวยบริการประเทศไทยสนใจ
การสาธารณสุขลดลงอยางมาก เนนแตบริการดานรักษาพยาบาลหรือบริการที่สามารถเบิกเงินตอบแทน
คาบริการจากสปสช.ได งานสาธารณสุขไมมีคาตอบแทนจึงขาดความสนใจ ทําใหขอมูลสุขภาพไมสมบูรณ
ตอเนื่อง แตเนือ่งจากการที่มีโครงสรางระบบบริการที่เขมแข็งของกระทรวงสาธารณสุข จึงทําใหการ
ควบคุมโรคระบาดสามารถดําเนินการไดอยางเกดิประสิทธิผลและประสิทธิภาพท่ีดี การจัดต้ังเขตสุขภาพ
จําเปนตองรักษาโครงสรางบริการของระบบสุขภาพกระทรวงสาธารณสุขเดิม สํานกังานสาธารณสุขจังหวัด
และอําเภอตองเปนหนวยรับผิดชอบสําคัญและแยกจากพวงบริการ นักวิชาการและผูบริหารกระทรวง
สาธารณสุขบางคนเสนอวา เขตสุขภาพควรเนนบทบาทดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค ซ่ึงเปน
บทบาทสําคัญประการหนึ่งของบทบาทดานสาธารณสุขท่ีจําเปน (essential public health functions) การท่ี
นําเอาเร่ืองสงเสริมสุขภาพปองกันโรคมาเปนนโยบายหลักของเขตสุขภาพ จะเปนการสรางฉากทัศนของ
การบูรณาการบริการสุขภาพข้ันพื้นฐานและสรางความรวมมือของทุกภาคสวนซ่ึงจะนําไปสูการเร่ิมตนของ
บทบาทคณะกรรมการเขตสุขภาพท่ีแทจริง มากกวาการจัดเครือขายบริการแบบพวงบริการเฉพาะกระทรวง
สาธารณสุขเทานั้น นักวิชาการบางคนก็โตแยงวาการรักษาพยาบาลเองก็สามารถนํามาสรางฉากทัศนของ
การบูรณาการจัดบริการในระเขตสุขภาพไดเชนกนั หากสามารถนําเอาขอมูลท่ีดีสมบูรณมาสะทอนกลับให
เขตสุขภาพทราบปญหาในเขตพื้นท่ี ก็จะทําใหมีบูรณาการท้ังพวงบริการไดดีเชนกันแตตองมีตัวช้ีวดักํากับ
การจดับริการทีเหมาะสมดพีอ 

“...Service plan จะทําใหงาน Public health down ลง นี่กลัวเปน side effect กลัววาจะเนนสถาน
บริการและทําใหงาน public health มีปญหา นี่คือขอกังวล…ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“ใน Area health ก็ตองมี สสจ.และ ผอ.รพ.  ผอ.รพ.ก็ทําเร่ือง hospital care ท่ีเหลือ(บริการ
สาธารณสุข)ก็ สสจ. แตท้ัง 2 ขางตองมีตังคท้ังคู…” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข  
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“...พวงบริการเปนของกระทรวงสาธารณสุข แต P&P เปน entitle regional population ก็ตอง 
involve กับคนอ่ืน” นักวิชาการ 

“...(บทบาทความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุข)คือ accountable กับ population health นี่
เปนภารกจิของกระทรวงสาธารณสุข โรคระบาดไมวาจะอยูพืน้ท่ีไหนก็คือภารกิจของกระทรวงสาธารณสุข 
แตผมวา sense เร่ืองนี้ของกระทรวงสาธารณสุขยังดีอยู ยงัดูแลท้ังหมด” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“ โครงสรางในการทํางานของ P&P ก็ยังผูกกับพวงบริการอยู แตเร่ิมมีบทบาทของภาคสวนอ่ืน ทํา
ใหคนอ่ืนเขามามีสวนรวมในการตัดสินใจในสวนของกระทรวงสาธารณสุขมากยิ่งข้ึน” ผูบริหารกระทรวง
สาธารณสุข    

 “จริงๆ curative care ก็นาจะมีบทบาท(บูรณาการระบบสุขภาพเขตพืน้ท่ี) ถาเรามีระบบขอมูลท่ีดี 
และกําหนด KPI ท่ีชัดในการติดตามประเมิน..” นักวิชาการ 
  
การวิเคราะหและขอเสนอแนะ 
 ผลการศึกษาสรุปไดดังนี ้
ชองวางของแนวคิดเร่ืองเขตสุขภาพ 

สปสช. กระทรวงสาธารณสุขและนักวิชาการ มีแนวคิดเร่ือระบบบริการระดับพื้นท่ีแบบเขตสุขภาพ
แตกตางกันอยางมาก หากเปรียบเทียบกับแนวคิดตางประเทศยิ่งหางไกล ประเทศไทยเปนการริเร่ิมยัง
ตองการเวลาในการพัฒนา ส่ิงสําคัญคือ การที่มีแนวคิดแตกตางกันทําใหเกิดชองวางของการดําเนินงานและ
การพัฒนาเขตสุขภาพ สมควรท่ีจะตองสรางความเขาใจและความรูใหเกิดชองวางแคบท่ีสุด กระทรวง
สาธารณสุขจําเปนตองประชาสัมพันธ  เสนอความรูความเขาใจใหบุคลากรทุกระดับมีความพรอมท่ีจะ
ดําเนินการและพัฒนาเขตสุขภาพ 
 
ทางเลือกเชิงระบบสําหรับจัดตัง้เขตสุขภาพ 

เขตสุขภาพไมใชเปนเพียงการจัดต้ังคณะกรรมการเขตสุขภาพเทานั้น แตเขตสุขภาพสมควรจะเปน
การนําเอาแนวคิดมาเปนกลไกของการพัฒนาปรับปรุงใหเกิดบริการที่มีคุณภาพ ประสิทธิภาพ เขาถึงบริการ
ไดดีและสามารถตอบสนองความตองการของประชาชนในพ้ืนท่ีอยางแทจริง เปนการนําทรัพยากรสุขภาพท่ี
มีจํากัดมาใชจัดบริการอยางมีประสิทธิภาพสูงสุด  เขตสุขภาพตองการโครงสรางองคกรและบทบาทท่ี
กําหนดชัดเจน แตปจจุบันยังมีความไมชัดเจนของโครงสรางองคกร ซ่ึงเปนปญหาของการนํานโยบายไป
ปฏิบัติ จากความรูความเขาใจและความคิดเห็นท่ีรวบรวมไดสามารถสังเคราะหทางเลือกโครงสรางองคกร
เขตสุขภาพได 3 ทางเลือก ดังนี้ 
ทางเลือกเขตสุขภาพท่ี๑ 

ทางเลือกนี้เสนอใหมีคณะกรรมการเขตสุขภาพแบบคณะประสานงาน ท่ีเปดเวทีใหกระทรวง
สาธารณสุขและสปสช.ไดปรึกษาและเสนอขอคิดเห็นในการดําเนินงานบริการสุขภาพในเขต โดยกระทรวง
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สาธารณสุขมีผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขเปนผูนําของเครือขายพวงบริการ สปสช.ฐานะผูซ้ือ
บริการเปนผูกําหนดตัวช้ีวัดตามแผนการเงินท่ีกําหนด สปสช.กับพวงบริการโดยผูตรวจราชการกระทรวง
สาธารณสุขทําขอตกลง (MOU) สปสช.จัดทําสัญญากับสถานบริการ ผูตรวจราชการเปนผูติดตาม
ประเมินผลรวมกับสปสช.ตามแผนการเงิน แผนบริการ แผนลงทุน และแผนกําลังคน ผูตรวจราชการ
กระทรวงสาธารณสุขเปนตัวเช่ือมระหวางเขตกับกระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงกระทรวงสาธารณสุขสามารถจะ
เพิ่มอํานาจการจัดการแลวแตกรณีใหแกพื้นท่ีตามภาระหนาท่ีและปญหาในพื้นท่ี ดังภาพท่ี 3.2 

ภาพที ่3.2 ทางเลอืกเขตสุขภาพที๑่  

 

 

 

 

 

 

 

 

ทางเลอืกเขตสุขภาพที๒่ 

ทางเลือกท่ี๒ ตางกับทางเลือกท่ี๑ ที่มีการจัดต้ังคณะกรรมการเขตสุขภาพข้ึนชัดเจน คณะกรรมการ
มีตัวแทนจากทุกภาคสวนท่ีเกี่ยวของท่ีสําคัญ ไดแก ตัวแทนกระทรวงสาธารณสุข,  สปสช, อปท, 

ผูรับบริการ, ประชาชน, ภาคเอกชน และผูทรงคุณวุฒิ จํานวนตัวแทนจะมีการกําหนดสัดสวนและวาระ
ชัดเจน ตัวแทนมาจากฝายบริหารและจากหนวยงานอ่ืนๆ เปนตน ระยะแรกคณะกรรมการควรใชการสรรหา
และแตงต้ังจนกวาจะพัฒนาสมบูรณใหเปนการเลือกต้ัง ประธานคณะกรรมการมาจากการแตงต้ังแลวพัฒนา
ตอไปจนมาจากการเลือกต้ัง ประธานควรมาจากบุคคลภายนอกที่เปนท่ียอมรับ รัฐมนตรีมีอํานาจถอดถอน
ประธานฯและคณะกรรมการไดรายบุคคลหรือท้ังคณะหากไมดําเนินการตามนโยบายรัฐบาลท่ีกําหนด 

คณะกรรมการเขตสุขภาพมีสํานักงานเลขานุการที่มีบุคลากรที่มีความสามารถโดยเฉพาะดานระบบขอมูล
สารสนเทศ  ดานการคลังสุขภาพและดานการจัดการ คณะกรรมการเขตสุขภาพไดรับตัวช้ีวัดจากสวนกลาง 

แผนการเงิน แผนกําลังคน แผนการลงทุน และแผนการบริการตองชัดเจนและไดรับการรับรองจาก

สปสช.เขต สํานักงานผูตรวจราชการ
กระทรวงสาธารณสุขเขต 

เครือขายพวงบริการกสธ. 

รพศ./รพท./รพช./รพ.สต. 

คณะทํางานประสานงาน

MOU

ทําสัญญา

หนวยบริการรัฐอื่นๆ
สถานบริการเอกชน 

เครือขายผูจัดบริการ 

ประกันสังคม 

กรมบัญชีกลาง แผนเงิน/แผนลงทุน/แผนคน/แผนบริการ 

กลุมผูจายเงิน 
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ท้ังสปสช.และกระทรวงสาธารณสุข ระดับประเทศมีคณะกรรมการสนับสนุนการดําเนินงานเขตสุขภาพ 

คณะกรรมการเขตสุขภาพจัดทําMOU กับกระทรวงสาธารณสุขและสปสช.ตามตัวช้ีวัดและทําสัญญากับ
หนวยบริการในเขตพื้นท่ีใหเกิดบริการตามท่ีประชาชนตองการดังภาพท่ี3.3 คณะกรรมการเขตสุขภาพมี
ระยะของการพัฒนาบทบาทหนาท่ี โดยเร่ิมตนเปนคณะกรรมการท่ีปรึกษาจนสามารถเขาใจและมี
ประสบการณการจัดการ จึงคอยเขามามีสวนรวมในการวางแผนและบริหารการจัดบริการ จนมีวุฒิภาวะท่ี
มากพอจึงมีบทบาทการจัดการเกี่ยวกับทรัพยากรงบประมาณและคน 

ภาพที3่.3 ทางเลอืกเขตสุขภาพที๒่  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

ทางเลอืกเขตสุขภาพที ่๓  

ทางเลือกท่ี๓ เปนการจัดต้ังเขตสุขภาพแบบ 2 ระดับ ไดแก ระดับพื้นท่ีเปนการจัดตั้งคณะกรรมการ
เขตสุขภาพเชนเดียวกับทางเลือกท่ี๒ แตระดับท่ีเหนือกวาเขตสุขภาพมีการจัดต้ังสํานักงานยุทธศาสตร
สุขภาพขึ้น โดยสํานักงานน้ีอาจแตงต้ังรองปลัดกระทรวงสาธารณสุขเปนรับผิดชอบโดยแบงเปนภาคๆ
แลวแตความเหมาะสม เพื่อทําหนาท่ีกําหนดยุทธศาสตรการพัฒนาสุขภาพของเขตสุขภาพท่ีดูแลกํากับ 

สํานักยุทธศาสตรกํากับดูแลคุณภาพบริการ เพิ่มประสิทธิภาพบริการ พัฒนาศักยภาพบุคลากร กํากับให

สปสช.เขต 
สํานักงานผูตรวจราชการ
กระทรวงสาธารณสุขเขต 

เครือขายพวงบริการกสธ. 

รพศ./รพท./รพช./รพ.สต. 

คณะกรรมการเขต
สุขภาพ

คณะกรรมการ
สนับสนุนเขตสุขภาพ

กระทรวงสาธารณสุข สปสช. 

ทําสัญญา
กลุมผูจายเงิน 

กรมบัญชีกลาง 

ประกันสังคม 

หนวยบริการรัฐอื่นๆ
สถานบริการเอกชน 

เครือขายผูจัดบริการ 

M
O
U 

M
O
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นโยบายกระทรวงสาธารณสุขไดรับการนําไปปฏิบัติในเขต และเปนตัวเช่ือตอกับกระทรวงสาธารณสุขใน
การจัดทําแผนบริการ แผนการเงิน แผนกําลังคนและแผนลงทุน ดังภาพท่ี3.4 

ภาพที3่.4 ทางเลอืกเขตสุขภาพที๓่ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แตละทางเลือกมีขอดีและดอยแตกตางกันซ่ึงสามารถสรุปไดดังนี้ คือ 

ทางเลือกท่ี ๑ สามารถดําเนินการไดเลยไมตองจัดต้ังคณะกรรมการเขตสุขภาพ เพียงสปสช.และ
กระทรวงสาธารณสุขมาประสานงานเพ่ือพิจารณาแผนงานตางๆท่ีเปนจริง แตอาจสรางความขัดแยงในการ
ดําเนินงานหากไมสามารถประสานกันไดดี 

ทางเลือกท่ี๒ ตองมีการจัดต้ังคณะกรรมการเขตสุขภาพ ดังนั้นตองอาศัยเวลาในการกําหนด
ขอตกลงโดยเฉพาะการกําหนดบทบาทหนาท่ีของคณะกรรมการเขตสุขภาพ ระยะแรกอาจเปนเพียงท่ีปรึกษา
ไมมีบทบาทมากนัก  มีขอดีเพราะเปนคณะกรรมการกลางท่ีมีสวนตางๆเขามารวมดําเนินงาน หากกรรมการ
และประธานท่ีไดรับการแตงต้ังมีศักยภาพท่ีดี ยอมสงผลดีตอการบริการในพื้นท่ีอยางยิ่ง ขอเสียคือตองการ
บุคคลท่ีมีภาวะผูนําเปนท่ียอมรับและสามารถเขาใจระบบบริการสุขภาพซ่ึงจําเปนตองใชเวลา 

สปสช.เขต 

กระทรวงสาธารณสุข 

คณะกรรมการเขต
สุขภาพ

สํานักงานผูตรวจราชการ
กระทรวงสาธารณสุขเขต 

เครือขายพวงบริการกสธ. 

รพศ./รพท./รพช./รพ.สต. 

สํานักงานยุทธศาสตรสุขภาพภาค

สปสช. 

หนวยบริการรัฐอื่นๆ
สถานบริการเอกชน

เครือขายผูจัดบริการ 

กรมบัญชีกลาง 

ประกันสังคม 

MOU 

กลุมผูจายเงิน 

MOU 

ทําสัญญา
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ทางเลือกท่ี๓ เปนทางเลือกท่ีสรางความม่ันใจแกกระทรวงสาธารณสุข วามีโครงสรางเช่ือมตอ
ระหวางเขตและสวนกลาง นโยบายกระทรวงสาธารณสุขยอมสามารถไปสูพื้นท่ีได แตการสรางช้ันบังคับ
บัญชาข้ึนอาจมีผลการประสานงานท่ีลาชาออกไปซ่ึงเปนปญหาในระบบราชการ 

ตารางที ่3.1  เปรียบเทยีบระบบสุขภาพเดมิและทางเลอืกเขตสุขภาพ 

ทางเลือก ขอดี ขอเสีย 

ระบบเดิม ไมตองปรับตัว มีการดําเนินงานแยกสวนไมมี
ประสิทธิภาพและมีความขัดแยงดาน
ผลประโยชน 

ทางเลือกที่๑ ดําเนินการไดทันที มีการประสานงาน
ดีขึ้นกอใหเกิดประสิทธิภาพ 

ตองการการเจรจาและอาจสรางความ
ขัดแยงมากขึ้น 

ทางเลือกที่๒  ประชาชนมีสวนรวมมากขึ้น มีการ
สรางความสมดุลของอํานาจและการ
บริการ 

ตองการภาวะผูนําและผูมีประสบการณ 
อาจไมสรางประสิทธิภาพหาก
คณะกรรมการไมเขมแข็ง และตองการ
ผูเช่ียวชาญ 

ทางเลือกที่๓ มีการคัดกรองและติดตามการ
ดําเนินงานดีขึ้น และมีตัวประสานงาน
ระหวางสวนกลางกับพ้ืนที่ 

สรางขั้นตอนการบริหารและอาจไม
สามารถดําเนินงานไดหากขาด
ศักยภาพของทีมงาน 

 

เขตสุขภาพกบับริการแบบบูรณาการ 

 ส่ิงท่ีคาดหวังกับระบบเขตสุขภาพ คือ กอใหเกิดการจัดบริการแบบบูรณาการในพื้นท่ีแบบ 

Integrated Health Services เขตสุขภาพเปนกลไกหนึ่งท่ีสรางการบูรณาการของบริการสุขภาพ การจัดบริการ
ตองบูรณาการท่ีระดับระนาบ (horizontal integration) นั่นหมายความวาบริการปฐมภูมิตองมีการรวมกัน
จัดบริการแบบเครือขายไรพรมแดน ตองมีบูรณาการระดับแนวดิ่ง (vertical integration) โดยบริการปฐมภูมิ
และทุติยภูมิตลอดจนตติยภูมิตองมีการเช่ือมตอดวยระบบสงตอท่ีไรขอบเขตกีดกัน และสามารถออกนอก
เขตสุขภาพไปสูเขตอื่นๆไดตามความจําเปนท่ีประชาชนตองการ และยังบูรณาการระหวางภาคสวนตางๆ 

เชนระหวางการสาธารณสุข (public health) กับการรักษาพยาบาล (curative care) ประสานงานระหวางภาค
สุขภาพกับภาคสวนสังคมอ่ืนๆ ท่ีเรียกวา intersectoral integration โดยเฉพาะบริการแกผูดอยโอกาส ผูพิการ
และผูตองการความชวยเหลือ ดังนั้นกระทรวงสาธารณสุขจึงจําเปนตองปรับบทบาทและกําหนดนโยบาย
การสรางบริการแบบไรรอยตอ อาจอาศัยกลไกระบบเขตสุขภาพที่เร่ิมจากพวงบริการกระทรวงสาธารณสุข
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รวมกับสปสช.และหนวยงานอ่ืนๆในการบูรณาการระบบบริการเหลานี้ ผาน 4 กระบวนการสําคัญ คือ การ
วางแผน(planning) การสนับสนุนงบประมาณ(funding) การจัดบริการ (service delivery) และการจัดองคกร
การจัดการ (administrative organization) แบบใหม โดยตองกําจัดอุปสรรคของการบูรณาการท่ีสําคัญคือการ
ปกปองอาณาจักรตนเองและการการแขงขันเพื่อแยงชิงทรัพยากรของผูจัดบริการ (CUMMING 2011) ซ่ึงรูป
แบบจําลองท่ีสามารถสรางภาพใหเกิดข้ึนในเขตสุขภาพนั้นสรุปดังภาพท่ี3.5 ดังนี้ 

ภาพที ่3.5 รูปแบบจําลองระบบบริการแบบบูรณาการในเขตสุขภาพ 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

ภาพท่ี 3.5  แสดงถึงการแยกบทบาทการรับผิดชอบจัดบริการแบบบูรณาการ ท่ีตองการการวางแผน 

การจัดงบประมาณและการจัดกลยุทธการจัดบริการ พบวาในพวงบริการของสถานบริการตองสรางความ
เขมแข็งของระบบสงตอท่ีมีการรักษาพยาบาลที่มีคุณภาพ ในการดูแลสุขภาพสวนบุคคลและบริการ
โรงพยาบาล สวนดานการสาธารณสุข การสงเสริมปองกันโรค และส่ิงแวดลอมเปนบทบาทท่ีสํานักงาน
สาธารณสุขอําเภอและจังหวัดตองกํากับดูแลวางแผน จัดสรรงบประมาณและใหเกิดการบริการที่มีคุณภาพ 

โดยอาศัยทรัพยากรที่มีในเขตท้ังหมดภายใตการประสานงานและกํากับดูแลโดยผูตรวจราชการกระทรวง
สาธารณสุข งบประมาณท่ีตองการควรจัดสรรไปสูหนวยบริการระดับลางๆที่ทําหนาท่ีจัดบริการปฐมภูมิ 

เพียงแตการจัดทําแผนและงบประมาณตองการขอมูลท่ีวิเคราะหในภาพรวมท่ีระดับอําเภอ จังหวัดและเขต 

ซ่ึงจะสรางการบูรณาการของบริการทุกระดับ 

 

สํานักงานตรวจราชการเขต 

รพ.สต.ทุกแหง 

รพช.ทุกแหง

รพ.รัฐ/รพ.เอกชน 
รพศ. 

สถาบันการแพทย รพ.มหาวิทยาลัย/รพ.เอกชน 

รพท. 

คลินิกและรพ.เอกชน/รพ.อปท.

ศูนยบริการอปท./คลินิก เอกชน

สสจ. 

สสอ. 

หนวยราชการอื่นๆ 

อบจ./เทศบาล/อบต. 

Public Health, P&P, Environment Curative, Personal and hospital care

Referral 
system 
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โครงสร้างสํานักงานเลขานุการคณะกรรมการเขตสุขภาพ 

 สํานักงานเลขานุการคณะกรรมการเขตสุขภาพสําคัญ และวิกฤติตอความสําเร็จหรือลมเหลวของเขต
สุขภาพ สามารถสรุปรูปแบบจําลองโครงสรางสํานักงานเลขานุการคณะกรรมการเขตสุขภาพไดดังภาพท่ี 

3.6  

ภาพที ่3.6 รูปแบบจําลองสํานักงานเลขานุการคณะกรรมการเขตสุขภาพ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ภาพท่ี 3.6 แสดงถึงองคาพยพท่ีจําเปนสําหรับโครงสรางสํานักงานเลขานุการคณะกรรมการเขต
สุขภาพ เร่ิมจากหนวยบริหารงานท่ัวไปที่ทําหนาท่ีจัดการงานประจําของสํานักงานรวมท้ังงานธุรการ เพื่อ
สนับสนุนการทํางานของคณะกรรมการเขตสุขภาพ ตอไปคือศูนยขอมูลสารสนเทศท่ีจะนําขอมูลท้ังเขตมา
วิเคราะห วางแผน และกําหนดทิศทางนโยบายและยุทธศาสตรโดยยึดเอาปญหาสุขภาพในเขตพื้นท่ีเปนหลัก  

ตอไปเปนหนวยงานท่ีจัดการดานการเงินการคลังสุขภาพของเขต ซ่ึงจะมีขอมูลทางการเงินท่ีถูกตอง 

เหมาะสม และผานการวิเคราะหโดยนักการเงินการคลังเพื่อเปนปจจัยนําเขาเสนอตอคณะกรรมการเขต
สุขภาพและกระทรวงสาธารณสุขกับสปสช. นอกจากนี้ยังมีบทบาทสําคัญท่ีจะเสนอปญหาทางการเงินของ
หนวยบริการในเขตรวม ท้ังมีบทบาทสะสางการเงินในการจายคาตอบแทนแกสถานบริการในเขตแบบ
ภาพรวม (clearing house) ซ่ึงการทํางานตองรวมกับศูนยขอมูลสารสนเทศ หนวยงานดานบุคลากรและ
ทรัพยากรบุคคลทําหนาท่ีจัดการและพัฒนาบุคลากรดานสุขภาพของเขต การวางแผนอัตรากําลังและการ
พัฒนาศักยภาพบุคลากรในเขต ซ่ึงอาจมีบทบาทสําคัญในการเสนอขอมูลในการปรับเกล่ียอัตรากําลังผู

ประธานคณะกรรมการเขตสุขภาพ

เลขานุการคณะกรรมการเขตสุขภาพ 

บริหารงาน
ทั่วไป 

ศูนยขอมูล
สารสนเทศ

การคลัง
สุขภาพ 

บุคลากรและ
ทรัพยากรบุคคล 

หนวย
สนับสนุน
อื่นๆ 
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ใหบริการในเขต  สุดทายอาจมีโครงสรางองคกรท่ีเปนองคาพยพของสํานักงานเลขานุการเขตสุขภาพแบบ
อ่ืนๆท่ีมีจุดมุงหมายเฉพาะตามภารกิจท่ีมีสําหรับแกปญหาท่ีเรงดวนหรือเฉพาะกิจ เชน การแกปญหาการ
ระบาดของโรคติดตอ เปนตน หรือเปนหนวยท่ีตองทําหนาท่ีประสานงานกับภาครัฐและเอกชนอ่ืนๆ หรือมี
บทบาทท่ีเกี่ยวของกับกฎหมายหรือระเบียบราชการเปนกรณีพิเศษ รวมทั้งโครงการตามพระราชดําริหรือ
นโยบายระดับชาติท่ีเรงดวน เปนตน 

ขอเสนอแนะ 
 ผลการศึกษาสามารถสรุปขอเสนอที่สําคัญ ๗ ประการ 

1. เปาหมายของการปฏิรูปการจัดการสุขภาพระดับเขตพื้นท่ีหรือเขตสุขภาพ คือ ประชาชนไดรับ
บริการที่ดีข้ึนโดยใชทรัพยากรที่มีอยูใหเกิดประสิทธิภาพ (More Health for Money) และคํานึงถึง
ความเสมอภาคของการใชทรัพยากรระหวางเขตพื้นท่ีและกองทุน มีชองทางการมีสวนรวมต้ังแต
ระดับประเทศ เขต ทองถ่ินและประชาชน 

2. การดําเนินการปฏิรูปเร่ืองเขตสุขภาพควรดําเนินการโดยเร็วและเปนข้ันตอนอยางเปนรูปธรรมใน
การจัดพวงบริการในทิศทางหลัก ๓ ประการ คือ เร่ิมจากรูปแบบเขตสุขภาพท่ีเปนโครงสรางตาม
บทบาทหนาท่ีสําคัญๆจนเกิดความชัดเจนและน่ิงเพียงพอท่ีจะจัดต้ังปรับเปล่ียนและพัฒนาสู
โครงสรางทางกฎหมายท่ียั่งยืน (Functional Structure to Legal Structure) 

3. บทบาทบริการเร่ิมจากสวนท่ีครอบคลุมเฉพาะบริการสุขภาพกระทรวงสาธารณสุขจนขยายออกไป
ครอบคลุมการบริการท่ีเกี่ยวของกับตัวกําหนดทางสังคมดานสุขภาพ (Social Determinants of 
Health) และปจจัยเส่ียงดานสุขภาพอ่ืนๆ (Health Risk Factors) 

4. บริการสุขภาพเริ่มจากการดําเนินงานในขอบเขตความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุขและ
ขยายออกไปสูการมีสวนรวมของภาคสวนนอกกระทรวงสาธารณสุขและเอกชน 

5. การบริหารจัดการเขตสุขภาพตองมีอํานาจครอบคลุม ๓ มิติ คือ อํานาจรัฐ อํานาจทางสังคมและ
อํานาจทางปญญา(Leadership) เพียงพอท่ีจะบูรณาการการทํางานในเขต สําหรับบริการดูแล
ประชาชนครอบคลุมท้ังทางรายกาย จิตใจและจิตวิญญาณ ซ่ึงอํานาจตองการความยั่งยืนโดยมี
กฎหมายและแนวทางการปฏิบัติท่ีชัดเจนรองรับมากกวาเปนเพียงนโยบายท่ีเปนนามธรรม 

6. การดําเนินการเขตสุขภาพใหดําเนินการสอดคลองกับการถายโอนภารกิจภายใต พรบ.แผนและ
ข้ันตอนการกระจายอํานาจโดยมีความชัดเจนในบทบาทเขตสุขภาพกับองคกรปกครองสวนทองถ่ิน  

7. การจัดต้ังและดําเนินงานเขตสุขภาพตองยืดหยุนโดยพิจารณาบริบทของพื้นท่ีท่ีมีความแตกตางกัน
ของปจจัยทางเศรษฐกิจและสังคม ซ่ึงหนาท่ีสําคัญของคณะกรรมการเขตสุขภาพคือการสราง
ทางเลือกฉากทัศน (Scenarios)ท่ีเหมาะสมกับบริบทพื้นท่ีนั้นๆ คณะกรรมการเขตสุขภาพและ
สํานักงานเลขานุการเขตสุขภาพใหมีการจัดต้ังเปนโครงสรางท่ีชัดเจนท่ีมีผูปฏิบัติงานประจํา และ
ยืดหยุนเพียงพอท่ีจะปรับเปล่ียนไปตามความเหมาะสมกับการปรับเปล่ียนขยายตัวของเขตสุขภาพ 
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เชน การปรับเปล่ียนท่ีมาของประธานและคณะกรรมการเขตสุขภาพ เปนตน โดยพิจารณาถึงทุน
ทางสังคมและทุนทางปญญา (leadership) และเนนเจตนารมณสําคัญของเขตสุขภาพ คือ ประชาชน
มีสวนรวมและประชาชนคือผูท่ีไดรับผลจากการบริการ ควรมีการพัฒนาและเพิ่มศักยภาพการ
ดําเนินงานของผูปฏิบัติงานเขตสุขภาพ โดยองคกรหรือหนวยงานอิสระนอกกระทรวงสาธารณสุข
และสปสช. เพื่อสรางความรูความเขาใจและการดําเนินงานท่ีมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล 
สอดคลองในทิศทางท่ีตองการ 
 
ขอเสนอแนะดังกลาวนี้เปนการนําเสนอภาพรวมเชิงระบบ (System Approach) ท่ีตองการความ

ชัดเจนทางเทคนิค (Technical Approach) จําเปนตองดําเนินการและศึกษาเพิ่มเติมในประเด็นรายละเอียดท่ี
การศึกษาคร้ังนี้ยังไมสามารถตอบได เชิงเทคนิคสามารถเสนอขอคิดเห็นไดหลายประการดังนี้ 

การจัดต้ังเขตสุขภาพตองการปฏิรูปในสวนกระทรวงสาธารณสุขสําคัญ 2 ประการ คือ การเพิ่ม
อํานาจสูเขตสุขภาพใหมากข้ึนท้ังดานการวางแผนบริการ แผนอัตรากําลังคน แผนการลงทุนและแผนการ
เงินการคลัง และการสรางเครือขายผูจัดบริการแบบ Provider Consortia ซ่ึงมีสวนรวมท้ังภาครัฐและเอกชน 
สมควรพัฒนาใหเกิดคณะกรรมการเขตสุขภาพข้ึนเพื่อเปนองคกรหลักในการรับผิดชอบดําเนินการในการ
พัฒนาเขตสุขภาพแบบมีสวนรวม เพราะคณะกรรมการประกอบดวยทุกฝาย 

คณะกรรมการเขตสุขภาพตองประกอบดวยทุกภาคสวนท่ีเกี่ยวของโดยกําหนดจํานวนและวาระให
ชัดเจน ระยะแรกประธานคณะกรรมการอาจใชการแตงต้ังแลวพัฒนาจากการเลือกต้ัง 

งบประมาณเขตสุขภาพควรแยกงบประมาณบริหาร (Departmental budget) กับงบบริการสุขภาพ
ออกจากกันอยางชัดเจน (Non-departmental budget) 

กระทรวงสาธารณสุขสามารถกํากับดูแลเขตสุขภาพผานคณะกรรมการท่ีรัฐมนตรีมีอํานาจแตงต้ัง
ถอดถอนอันเปนอํานาจกระทรวงสาธารณสุขรวมกับการกํากับผานการจัดทําสัญญาและควบคุมคุณภาพดวย
ตัวช้ีวัดการดําเนินงาน (KPI) 

คณะกรรมการเขตสุขภาพเบ้ืองตนอาจเปนคณะท่ีปรึกษาแลวจึงพัฒนาใหมีบทบาทการบริหาร
จัดการทรัพยากรและการจัดบริการเม่ือมีความเขมแข็งและพรอม 

เขตสุขภาพตองมีบทบาททุกมิติของการจัดบริการ การคลังสุขภาพและการกํากับคุณภาพบริการ 
ควรมีหนวยงานดูแลกํากับคุณภาพบริการแยกออกจากคณะกรรมการเขตสุขภาพท่ีกระทรวงสาธารณสุข
กําหนดและรวมมือกับสปสช.ในการกําหนดเปาหมายตัวช้ีวัดท่ีสามารถกํากับดแูล 

การจัดต้ังเขตสุขภาพมีปจจัยทางการเมืองและภาวะผูนํามาเกี่ยวของมาก ซ่ึงเปนปจจัยท่ีสรางใหเขต
เขมแข็งดังนั้นการเลือกประธานเขตสุขภาพจําเปนตองพิจารณาประเด็นเหลานี้ ระยะแรกอาจจําเปนตองใช
ภาวะผูนําในระบบราชการ จนกวาจะสามารถหาผูมีคุณสมบัติจากบุคคลภายนอกกระทรวงสาธารณสุข 

ตองมีการพัฒนาศักยภาพ (capacity building) ใหแกทีมคณะกรรมการเขตสุขภาพท่ีสําคัญ คือ ระบบ
ขอมูลสารสนเทศ การบริหารจัดการแนวใหม การคลังสุขภาพ และการอภิบาลระบบท่ีตองสรางเครือขายใน
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เขตสุขภาพแทนการส่ังการบังคับบัญชา ซ่ึงการพัฒนาศักยภาพสมควรมีหนวยงานรับผิดชอบเฉพาะ และ
ควรเปนองคกรอิสระท่ีมีบทบาทการศึกษาวิจัยเชิงระบบ เชน สวรส. เปนตน 
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