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บทคัดยอ 

โครงการการพัฒนาโครงการการจัดการความรูและการวิจัยเพื่อพัฒนาระบบบริการสุขภาพ เปน
โครงการท่ีเกิดจากความรวมมือระหวาง ๓ ภาคีหลัก ซึ่งไดแก สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) และมูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ (มสช.) มีวัตถุประสงคเพื่อเวทีระดมสมอง
โดยการมีสวนรวมของทุกภาคสวนในการต้ังโจทยและกําหนดลําดับความสําคัญของประเด็นการวิจัย ๖ กลุม
ไดแก บทบาทของหนวยบริการประจําตอการพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิ  ระบบบริการและบริการปฐมภูมิเขต
เมือง การพัฒนาระบบเครือขายบริการและการสงตอ  บทบาทโรงพยาบาลชุมชนในการพัฒนาระบบและ
คุณภาพบริการ  การจัดซ้ือบริการและการบริหารในพื้นที่  การพัฒนาระบบความปลอดภัยของผูปวยและ
คุณภาพบริการ  เพื่อรวบรวมประเด็นสําคัญสําหรับการทํางานวิชาการเพ่ือสนับสนุนการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพในอนาคต   และสรุปประเด็นสําคัญได ดังนี้  

๑) บทบาทของหนวยบริการประจําตอการพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิ  ไดแก การศึกษาหารูปแบบ
และประเภทการสนับสนุนของหนวยบริการประจําตอหนวยบริการปฐมภูมิ ความเปนไปไดที่จะใหหนวยบริการ
ปฐมภูมิในชนบทเปนอิสระและผลกระทบตอแมขาย  

๒) ระบบบริการและบริการปฐมภูมิเขตเมือง ไดแก การศึกษาเปรียบเทียบการจัดการของโรงพยาบาล
แมขายเขตเมืองขนาดใหญตางๆ และผลบริการ การพัฒนาเครือขายบริการและการเพิ่มหนวยบริการปฐมภูมิใน
เขตเมืองและกรุงเทพ กลไกการเงินเพื่อสนับสนุนบริการปฐมภูมิเขตเมือง  บทบาทขององคการปกครองสวน
ทองถ่ินในการจัดบริการ   และผลกระทบตอโรงพยาบาลแมขายกรณีหนวยบริการปฐมภูมิเปนอิสระ 

๓) การพัฒนาระบบเครือขายบริการและการสงตอ  ไดแก  ความเปนไปไดในการจัดการศูนย
ประสานงานสงตอระดับชาติ  การพัฒนาและเพ่ิมศักยภาพศูนยสงตอในโรงพยาบาลเพื่อดูแลการสงตอ การ
สงกลับ และการใหบริการเชิงรุกตอเน่ืองในพื้นที่   ปญหาการสงตอและการปฏิเสธไมรับสงตอ  การสํารวจ
ทรัพยากรและพัฒนาศักยภาพหนวยบริการเพื่อการใชทรัพยากรรวมในการจัดระบบบริการและสงตอในพ้ืนที่  การ
จัดการทางการเงินเพื่อการสงตอที่มีคุณภาพ 

๔) บทบาทของโรงพยาบาลชุมชนในการพัฒนาระบบและคุณภาพบริการ ไดแก การพัฒนาระบบให
คําปรึกษาดานบริการและการพัฒนาเครือขาย ระหวางโรงพยาบาลชุมชนในพื้นที่และหนวยบริการปฐมภูมิ  
ผลกระทบของปญหาสุขภาพกับศักยภาพบริการ การพัฒนาหลักสูตรและกระบวนการผลิตเพื่อพัฒนาบุคลากร
สุขภาพใหสามารถทํางานในพื้นที่ใหมีประสิทธิภาพย่ิงขึ้น    

๕) รูปแบบการจัดซ้ือบริการและการบริหารระบบในพ้ืนที่ เสนอใหทดลองดําเนินงานในพื้นที่นํารอง  
และประเมินผลการดําเนินการใหครอบคลุมทุกดาน เชน การจัดการทางการเงินและการจัดสรรงบประมาณ 
โครงสรางการบริหาร  การจัดการอยางมีสวนรวมเพ่ือใหบริการตอบสนองตอความตองการของพื้นที่ และการ
ปรับปรุงกฎ/ระเบียบเพื่อเอื้อตอการดําเนินการดังกลาว  

๖) การพัฒนาระบบความปลอดภัยของผูปวยและพัฒนาคุณภาพบริการ –โดยการศึกษาในลักษณะ 
multi-centers study รวมกับโรงพยาบาล และราชวิทยาลัยตางๆ เพื่อพัฒนาวิธีการดูแลผูปวย พัฒนาแนวปฏิบัติ 
และสรางดัชนีชี้วัดในเร่ืองความปลอดภัยของผูปวยและพัฒนาเปนสวนหนึ่งของการพัฒนาคุณภาพบริการ   



 

๓ 
 

บทที่ ๑ บทนาํ 

 
 กระทรวงสาธารณสุขมีบทบาทสําคัญในการจัดบริการดานสุขภาพในพื้นที่เขตชนบท สวนภาคเอกชน
และองคกรปกครองสวนทองถ่ินมีบทบาทสําคัญในการรวมใหบริการในพื้นที่เขตเมือง สําหรับรูปแบบการ
จัดบริการสุขภาพภายใตโครงสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา แบงออกเปน 3 ระดับคือ บริการระดับปฐมภูมิ 
ระดับทุติยภูมิ และระดับตติยภูมิ โดยการดําเนินงานท่ีผานมาระบบประกันสุขภาพมุงเนนและใหความสําคัญกับ
การมีและใชหนวยบริการระดับปฐมภูมิเปนหลัก ในฐานะที่เปนหนวยบริการดานแรกท่ีใหบริการแบบผสมผสาน
ทั้งดานการรักษาพยาบาล สงเสริมสุขภาพ ควบคุมปองกันโรค และการฟนฟูสภาพ เพื่อกระจายใหประชาชน
เขาถึงหนวยบริการไดงาย มีคุณภาพและมีประสิทธิภาพ โดยกําหนดใหหนวยบริการประจํา (CUP) เปนผูรับ
คาใชจายในการใหบริการสาธารณสุขในลักษณะเหมาจายรายหัว และทําหนาที่จัดบริการสาธารณสุขระดับปฐม
ภูมิใหแกประชาชนผูมีสิทธิรับบริการ การจัดบริการลักษณะดังกลาวเปนรูปแบบการบริหารแบบเครือขาย โดย
หนวยบริการประจําทําหนาที่เปนผูสนับสนุนการจัดบริการของหนวยบริการสุขภาพปฐมภูมิในดานตางๆ เชน 
การรับ-สงตอผูปวย การนิเทศติดตาม การสนับสนุนดานระบบขอมูลขาวสาร ความรูทางวิชาการ รวมถึงอุปกรณ

การแพทย ยาและเวชภัณฑ ซึ่งเปนการพัฒนาที่มุงเนนการพัฒนาบริการสาธารณสุขในระดับอําเภอเปนหลัก1

เนื่องจาก (๑) ระดับอําเภอมีศักยภาพมากพอในการรับนโยบายจากสวนกลางและสามารถรับรูความตองการ
และปญหาความจําเปนในระดับพื้นที่ และ (๒) ระบบบริการสุขภาพในระดับอําเภอ เอื้อตอการเกิดระบบ
สาธารณสุขแบบบูรณาการ (integrated health care system) ที่ผสมผสานบูรณาการบริการในชุมชนที่มีอยูใน
แตละอําเภอไดอยางเปนระบบ ไมมีชองวางและไมซ้ําซอน2 ลักษณะเครือขายบริการดังกลาวถูกยํ้าใหเห็นชัดเจน
มากข้ึนในนโยบายพัฒนาโรงพยาบาลสรางเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) ซึ่งมีรูปแบบการจัดบริการในลักษณะ
เครือขายและมีโรงพยาบาลแมขายเปนผูใหการสนับสนุน  และพัฒนาระบบสงตอใหมีประสิทธิภาพ เช่ือมโยงทุก
ระดับ และทุกภาคสวนทั้งภาครัฐและภาคเอกชน      

การสงเสริมใหเครือขายบริการสามารถจัดบริการไดอยางมีประสิทธิภาพ จําเปนตองมีการบริหาร
จัดการเพ่ือใหเกิดบริการท่ีตอบสนองตอปญหาสุขภาพของประชาชนในพื้นที่ มากกวาการแบงระดับของบริการ
อยางชัดเจน ตัวอยางการจัดบริการในลักษณะนี้ เชน การใหบริการผาตัดตาตอกระจกในโรงพยาบาลดานซาย 
จังหวัดเลย ซึ่งเปนบริการที่โรงพยาบาลชุมชนสามารถจัดใหบริการไดโดยไมจําเปนตองสงตอไปยังหนวยบริการที่
สูงขึ้น ซึ่งรูปแบบการจัดบริการลักษณะดังกลาวตองดําเนินการควบคูไปกับการจัดระบบการเงินการคลังที่
สนับสนุนและใหอิสระแกพื้นที่ในการบริหารจัดการงบประมาณเพ่ือตอบสนองความตองการของตนเองไดอยาง
เหมาะสม ตัวอยางเชน การจัดสรรงบประมาณแบบ District Health Management ซึ่งเปนรูปแบบหนึ่งที่
โรงพยาบาลชุมชน หรือ CUP ในฐานะโรงพยาบาลแมขาย มีบทบาทสําคัญในการบริหารจัดการงบประมาณใน
รูปของคณะกรรมการซ่ึงประกอบดวยภาคสวนตางๆ ในชุมชน ทั้งภาครัฐ (ผูแทนโรงพยาบาลแมขาย สํานักงาน
สาธารณสุขอําเภอ และองคกรปกครองสวนทองถ่ิน)  ภาควิชาการ (ผูทรงคุณวุฒิดานสาธารณสุข)  และภาค
                                                 
1 Lawn, J.E., Rohde, J, Rifkin, S., Were, M., Paul, V., and Chopra, M. (2008) Alma-Ata: Rebirth and Revision 1, Alma-Ata 30 years 
on: revolutionary, relevant, and time to revitalise. www.thelancet.com, Vol 372: 917-27 
2 ยงยุทธ พงษสุภาพ. (ราง) ยุทธศาสตรการพัฒนาบริการปฐมภูมิในบริบทของระบบบริการสาธารณสุขอําเภอ:  กรอบแนวคิด หลักการ และ
แนวทางการจัดการเรียนโดยใชบริบทเปนฐานเพื่อพัฒนาสมรรถนะของผูใหบริการปฐมภูมิท่ีอยูในชุมชนโดยใชทรัพยากรท่ีมีอยูภายในอําเภอให
เกิดประโยชนสูงสุด 



 

๔ 
 

ประชาสังคม (ตัวแทนชุมชน) มารวมพิจารณาจัดซื้อบริการที่เหมาะสมสําหรับปญหาสุขภาพของพื้นที่  โดยไม
จําเปนตองคํานึงถึงระดับบริการ รวมไปถึงบทบาทการวางแผนการบริหารจัดการเพ่ือใหเกิดบริการที่มี
ประสิทธิภาพอื่นๆ อยางเหมาะสม เชน การจัดการกําลังคน เปนตน 

การจัดบริการสุขภาพท่ีมีประสิทธิภาพ มีคุณภาพและตอบสนองตอความคาดหวังของประชาชนนั้น
ตองมีระบบการบริหารจัดการและกลไกการจัดสรรงบประมาณที่มีประสิทธิภาพ เอื้อตอการเขาถึงบริการสุขภาพ
ที่จําเปนอยางเปนธรรม ประชาชนไดรับบริการที่มีความปลอดภัย รวมถึงมีกลไกในการกํากับติดตามประเมินผล
ที่มีความโปรงใส และสงเสริมใหประชาชน ทองถ่ินเขามามีบทบาทในการจัดระบบบริการสุขภาพในชุมชนของ
ตนเอง และดวยความรวมมือระหวางภาคีหลัก อันไดแก สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) และมูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ (มสช.) ที่ตองการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพใหสะทอนถึงความเชื่อมโยงในการใหบริการทั้งในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ นับต้ังแตการคัด
กรองผูปวย การสงตอและการสงกลับผูปวยจากสถานบริการท่ีสูงกวา รวมไปถึงการใหบริการเพื่อการดูแลรักษา
โรคแทรกซอนทั้งในชุมชนและสถานบริการ  โดยอาศัยระบบการจัดการและกลไกส่ือสารขอมูลที่มีประสิทธิภาพ  
เพื่อใหเกิดการเช่ือมตอของการดูแลรักษาไดอยางตอเนื่อง และใหประชาชนไดรับการดูแลตลอดชีวิตอยางมี
คุณภาพ จําเปนตองทราบสถานการณของระบบบริการเพื่อความชัดเจนและลําดับความสําคัญของประเด็นการ
ดําเนินงานทางวิชาการเพื่อพัฒนาระบบบริการสุขภาพ จึงดําเนินการจัดกระบวนการต้ังโจทยและจัดลําดับ
ความสําคัญของปญหาเพ่ือการพัฒนาระบบบริการสุขภาพในอนาคต โดยความรวมมือจากภาคีตางๆ ที่
เก่ียวของกับการพัฒนาระบบบริการสุขภาพของประเทศ เชน กระทรวงสาธารณสุข สํานักงานพัฒนานโยบาย
สุขภาพระหวางประเทศ (IHPP) สํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.)สํานักบริหารการ
พัฒนาระบบบริการปฐมภู มิ  (สบพป . )  สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล  (HAI) สํานักอนามัย 
กรุงเทพมหานคร โรงเรียนแพทย โรงพยาบาลชุมชน สถานีอนามัย ภาคเอกชน และทองถ่ิน เปนตน 
 
วัตถุประสงค: 
 จัดกระบวนการใหทุกภาคสวนมีสวนรวมในการต้ังโจทยและกําหนดลําดับความสําคัญของประเด็นการ
วิจัยเพื่อการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
 
วิธีการทํางาน 

การทํางานเร่ิมตนจากการจัดทํากรอบแนวคิดประเด็นสําคัญเบื้องตนสําหรับการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ ซึ่งไดประเด็นเชิงนโยบาย ๖ ประเด็นหลัก ไดแก ๑) บทบาทของหนวยบริการประจําตอการพัฒนาหนวย
บริการปฐมภูมิ  ๒) ระบบบริการและบริการปฐมภูมิเขตเมือง ๓) การพัฒนาระบบเครือขายบริการและการสงตอ  
๔) บทบาทโรงพยาบาลชุมชนในการพัฒนาระบบและคุณภาพบริการ  ๕) การจัดซื้อบริการและการบริหารใน
พื้นที่  ๖) การพัฒนาระบบความปลอดภัยของผูปวย (patient safety) และคุณภาพบริการ  

จากนั้นไดประสานงานใหนักวิจัย/นักวิชาการดําเนินการทบทวนองคความรูเบื้องตนในประเด็นตางๆ 
ขางตน และจัดเวทีระดมสมองในแตละประเด็นโดยใชองคความรูเบื้องตนดังกลาวเปนขอมูลต้ังตนในการ
พิจารณากําหนดประเด็นสําคัญ และเพื่อใหการประชุมแตละคร้ังเปนไปอยางมีประสิทธิภาพจึงไดมีการจัดทํา
ฐานขอมูลรายช่ือผูทรงคุณวุฒิ นักวิชาการ นักวิจัย รวมถึงผูมีสวนไดสวนเสียที่เก่ียวของจากภาคสวนตางๆ ใน
แตละประเด็นสําคัญดังกลาว แลวจึงนําขอมูล ความคิดเห็น และประเด็นสําคัญที่ไดจากการประชุมในแตละคร้ัง



 

๕ 
 

มาหารือในการประชุมคณะทํางานวิชการหลัก (Core team) ซึ่งประกอบดวยตัวแทนผูมีสวนไดสวนเสียจาก
หนวยงานตางๆ ไดแก สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 
กระทรวงสาธารณสุข สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ (IHPP) และสํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนา
หลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.)เพื่อต้ังโจทยและจัดลําดับความสําคัญของประเด็นการพัฒนาระบบบริการ
ภายใตหลักประกันสุขภาพของประเทศ แลวจึงพัฒนาโครงการการจัดการความรูและงานวิจัยเพื่อพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ  เพื่อนําเสนอตอแหลงทุนตอไป 
 
สรุปขั้นตอนวิธีการดําเนินงาน 
 

 
 
                                                                              
ผลที่คาดวาจะไดรับ  
 ขอเสนอโครงการการจัดการความรูและงานวิจัยเพื่อพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 



 

๖ 
 

 

บทที่ ๒  ผลการดําเนินงาน 
 
 จากการจัดกระบวนการพัฒนาโจทยเพื่อสรางและสังเคราะหความรูทางวิชาการในการสนับสนุน
นโยบายสําหรับพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ใน ๖ ประเด็นหลัก ไดแก  ประเด็นที่เก่ียวเน่ืองกับบริการปฐมภูมิ  ๒ 
ประเด็นคือ  การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิเขตชนบทโดยเช่ือมโยงกับบทบาทของหนวยบริการประจํา (CUP) 
ในการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ  และการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิเขตเมือง  ซึ่งทั้ง ๒ ประเด็นนี้ เช่ือมโยง
เชิงโครงสรางกับประเด็นที่ ๓ และประเด็นที่ ๔  คือ การพัฒนาระบบบริการสงตอ  และการจัดซื้อบริการในพื้นที่
หรือประเด็นของเขตสุขภาพ   และเช่ือมโยงกับประเด็นคุณภาพคือบทบาทของโรงพยาบาลชุมชนในการ
ใหบริการในอนาคต  และคุณภาพบริการในประเด็นของความปลอดภัยของผูปวยซ่ึงจะเนนในระดับ
สถานพยาบาลระดับสูง ดังกลาวขางตน  โดยไดเชิญผูเช่ียวชาญ ผูปฏิบัติการในพ้ืนที่  นักวิชาการที่เก่ียวของ  
รวมนําเสนอขอมูล อภิปรายและใหความเห็นตอประเด็นตางๆ    และมีขอสรุป ดังนี้  
 



 

๗ 
 



 

 ๘ 
 

บทบาทของหนวยบริการประจําคูสัญญาตอการพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิ 

 PCU เปนจุดยุทธศาสตรสําคัญของบริการสุขภาพ ที่มุงใหประชาชนไดรับการบริการที่มีคุณภาพอยาง
ทั่วถึง  บทบาทหลักของหนวยบริการประจําผูรับสัญญาจัดบริการปฐมภูมิ (Contracting unit for Primary care/ 
CUP)   หรือโรงพยาบาลแมขายคือการจัดสรรงปบระมาณและสนับสนุนทรัพยากร ที่ผานมาพบวา  PCU ไดรับ
การสนับสนุนจากแมขาย ประกอบดวย (๑) คาใชจายประจําจํานวนหนึ่งตามที่จังหวัดกําหนดในอัตราท่ีแตกตาง
กัน (๑) สนับสนุนยาเวชภัณฑ และวัสดุ (๓) เงินบริการผูปวยนอกตามบริการในอัตราที่หักลบคาเวชภัณฑแลว 
(๔) สนับสนุนกําลังคน แพทย/พยาบาล หมุนเวียนหรือทํางานเปนประจําที่ PCU   

ในสวนของบริการเชิงรุกในพื้นที่ในสวนของการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค ซึ่งเปนงานหลักของ
บริการปฐมภูมิ  งบประมาณโดยภาพรวมของงบประมาณสงเสริมปองกันสัดสวนเพิ่มขึ้นนอยมากเม่ือ
เปรียบเทียบงบประมาณเหมาจายรายหัวผูปวยของผูปวยใน  และการจัดสรรงบประมาณสําหรับบริการปองกัน
เชิงรุก PCU ในหลายพื้นที่ ตองทําเปนโครงการเพื่อขอรับงบประมาณเพิ่มเติมทั้งจาก สสจ หรือ CUP หรือ
กองทุน   ซึ่งทั้งหมดดังกลาวมีความแตกตางกันไมวาจะเปนปริมาณ หรือหลักเกณฑการจัดสรร มักเปนไปตาม
ความสัมพันธของแมขายและลูกขาย  ไมแบงหมวดงบประมาณสําหรับบริการที่ชัดเจน ยากแกการบริหารจัดการ 
และท่ีสําคัญคือการจัดสรรเงินไมเปนไปตามสถานะการเงินของแมขาย แมขายที่มีเงินคงเหลือมาก ไมไดจัดสรร
เงินให PCU เพื่อใหสามารถทํางานไดดีขึ้น  การเงิน PCU อยูในระดับที่สามารถจัดบริการได แตอาจไมเพียงพอ
สําหรับการพัฒนาบริการสาธารณสุขปฐมภูมิใหมีคุณภาพและไดมาตรฐานแกประชาชน 
 ปญหาดานบุคลากรยังคงเปนปญหาหลักของหนวยบริการปฐมภูมิ ในป 2547 ประมาณคร่ึงหนึ่งของ
หนวยบริการปฐมภูมิมีจํานวนบุคลากรตํ่ากวาเกณฑมาตรฐาน (ประชากร 1,250 คนตอเจาหนาที่สาธารณสุข
หนึ่งคน) ผูใหบริการหลักในหนวยบริการสาธารณสุขปฐมภูมิคือ พยาบาล และเจาหนาที่สาธารณสุข มีหนวย
บริการปฐมภูมิที่มีแพทยประจํา(เต็มเวลาหรือเปนชวงเวลา) เพียงรอยละ 0.34 เทานั้น   จากประสบการณของ
หนวยบริการปฐมภูมิพบวาพยาบาลเวชปฏิบัติมีความจําเปนมากกวาแพทย   การแกไขปญหาความขาดแคลน
บุคลากรสามารถบรรเทาปญหาไดหากการจัดระบบเครือขายบริการและระบบการใหคําปรึกษาท่ีมีประสิทธิภาพ  
และสรางการมีสวนรวมในการวางแผนการทํางานรวมกันระหวาง CUP-PCU  ซึ่งปจจุบันเกิดขึ้นนอยมาก 
 อยางไรก็ดี เนื่องจากบริบทเขตเมืองและเขตชนบทแตกตางกัน ความตองการบริการ/การจัดระบบ
บริการแตกตางกัน  จึงแยกพิจารณาเร่ืองบริการปฐมภูมิเขตเมืองเปนอีกประเด็นตางหาก 

เปาหมาย 
 เพื่อใหหนวยบริการประจําสนบัสนุนใหหนวยบริการปฐมภูมิสามารถพัฒนาและใหบริการแกประชาชน
ไดอยางตอเนื่องเต็มศักยภาพ  โดยไดรับงบประมาณที่เหมาะสมและเพียงพอตอการพัฒนาบริการเชิงรุกเพื่อการ
รักษา ปองกัน ควบคุมโรค สงเสริมสุขภาพ และฟนฟูสมรรถภาพ 

ประเด็นที่ควรพิจารณา  
๑. ศึกษาหารูปแบบ/ประเภทการสนับสนุนของ CUP-PCU  - ศึกษาหาตนทุน/จํานวนงบประมาณที่ใช

เพื่อเปนแนวทางการสนับสนุนของ CUP ตอ PCU เพื่อให PCU มีงบประมาณเพียงพอในการพัฒนาบริการ  และ
พัฒนากลไกทางการเงินที่เหมาะสมที่เอื้อตอการพัฒนาระบบ 

๒. การประเมินรับรองคุณภาพโรงพยาบาล / หนวยบริการปฐมภูมิ 



 

๙ 
 

๓. ศึกษาเพื่อความเปนไปไดที่จะใหหนวยบริการปฐมภูมิ (สอ) ในชนบทเปนอิสระจาก CUP  และ
บริหารจัดการการเงินดวยตนเอง (เชนเดียวกับหนวยบริการปฐมภูมิเขตเมือง)   

 คาใชจายรายหัวควรเปนเงินเทาไร สอ. จึงจะสามารถใหบริการที่มีคุณภาพแกประชาชน
ได (ทั้งงบประมาณผูปวยนอก และงบประมาณเพื่อการปองกัน ควบคุมโรค และสงเสริม
สุขภาพ) 

 ประเมินผลลัพธและผลกระทบดานสุขภาพของการจัดบริการ 

 ผลกระทบทางงบประมาณตอโรงพยาบาลชุมชน หาก สอ.เปนอิสระ 

การจัดบริการปฐมภูมิเขตเมือง 

บทบาทของการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิเขตเมืองกระจายอยูในความรับผิดชอบของหลาย
หนวยงาน โรงพยาบาลตางๆ ทั้งที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข และหนวยงานของรัฐอื่นๆ  องคการปกครองสวน
ทองถ่ิน  และปจจุบันภาคเอกชนเร่ิมเขามามีบทบาทสูงขึ้นในรูปแบบของคลินิกชุมชนอบอุน  ซึงสะทอนความ
พยายามในการสนับสนุนใหประชาชนสามารถเขาถึงบริการสุขภาพเพิ่มขึ้น  (ตัวอยางในตารางท่ี ๑)   

 
ตารางที่ ๑  ตัวอยางรูปแบบการสนับสนุนหนวยบริการปฐมภูมิเขตเมือง 

 
โรงพยาบาล   
แมขาย 

หนวยบริการปฐมภูมิของรัฐ 
หนวยบริการปฐมภูมิเอกชน 

กสธ อ่ืนๆ อปท 

รัฐ: กสธ 

 สอ. เขตชนบท, 
 ศูนยบริการ
สุขภาพเขตเมือง 
ของ รพ.ใหญ 
เชน รพ.อยุธยา, 
รพ.พุทธชินราช, 
รพ.หาดใหญ,  ฯ 

 สถานีกาชาด 
นครราชสีมา 
 

 เทศบาลเมือง
เขางู ราชบุรี   

 เทศบาลเมือง
ชุมแสง 
นครสวรรค 

 เทศบาลเมือง
ลําพูน  

 เทศบาลนคร
พิษณุโลก, 
หาดใหญ 

 เครือขายคลินิกชุมชนอบอุนเอกชนเด่ียว 
ในเขต กทม. ที่อยูภายใตเครือขาย 
โรงพยาบาลนพรัตนฯ, เลิดสิน (คลินิกเด่ียว 
หรือเครือขายคลินิก):  เชน มเหสักขคลินิก
เวชกรรม, คลินิกจันทรสะพาน 4,   

 เครือขายคลินิกชุมชนอบอุนเอกชนเด่ียว 
นอกเขต กทม. ทําสัญญาสงตอกับ
โรงพยาบาล เชน คลินิกชุมชนอบอุน
มหาชัย, เครือขายหนวยบริการปฐมภูมิ
เมืองยา นครราชสีมา 

 เครือขายคลินิกเอกชน เชน เครือขายทิพย
สุวรรณคลินิก, เครือขายเรือพระรวง 
 

รัฐ: อ่ืนๆ  

 ศูนยบริการ
สุขภาพ  สังกัด 
โรงเรียนแพทย 
(ศิริราช, รามา, 
มน, มธฯ ) 

 

 เครือขายคลินิกชุมชนอบอุนเอกชน – 
โรงพยาบาลภูมิพล (คลินิกเด่ียว หรือ
เครือขายคลินิก)  เชน  ภานพคลินิก 



 

๑๐ 
 

โรงพยาบาล   
แมขาย 

หนวยบริการปฐมภูมิของรัฐ 
หนวยบริการปฐมภูมิเอกชน 

กสธ อ่ืนๆ อปท 

รัฐ: อปท  
 โรงพยาบาล
เทศบาล
นครศรีธรรมราช 

 
 

เอกชน 

 หนวยบริการ
ปฐมภูมิเขต
เมือง
สมุทรปราการ 

  

 คลินิกอบอุนเครือขายโรงพยาบาลเอกชน 
เชน โรงพยาบาลเกษมราษฎร, โรง
พยาบาลนวมินทร  

 
อยางไรก็ดี แมมีผูรับผิดชอบจัดบริการปฐมภูมิเขตเมืองหลายองคกร  แตก็ไมไดสนับสนุนใหบริการ

สุขภาพเขตเมืองเขมแข็งเทาที่ควร   เขตกรุงเทพเปนตัวอยางซ่ึงสะทอนภาพการปญหาจัดบริการสุชภาพเชิงรุก
เขตเมืองไดอยางชัดเจน  ที่ผานมา การจัดสรรงบประมาณสําหรับบริการสงเสริมปองกัน สปสช. ไดสนับสนุนให
กรุงเทพมหานครเปนผูรับผิดชอบ  ซึ่งยังไมสามารถบริหารจัดการใหประชาชนไดรับบริการไดอยางเหมาะสม  
เชนเดียวกับความพยายามในการสรางความรวมมือจากภาคเอกชนซ่ึงแตเดิมคลินิกเอกชนสวนใหญไมรับ
งบประมาณเพื่อบริการสงเสริมปองกัน   สปสช  กทม. จึงไดเกิดการปรับเปล่ียนวิธีการจัดสรรงบประมาณสําหรับ
การบริการสงเสริมปองกันเสียใหมเปนการปรับจายตามรายกิจกรรมดําเนินการ  อยางไรก็ดีผลการดําเนินงานใน
ชวงเวลา 6 เดือนแรกของปงบประมาณ ๒๕๕๓ ยังไมสามารถทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงไดอยางชัดเจน 

แมวาการบริหารจัดการหนวยบริการปฐมภูมิและโรงพยาบาลแมขายที่มีรูปแบบความสัมพันธที่
หลากหลาย  สวนใหญการเชื่อมตอบริการภายในเครือขายไมมีปญหา   หลายพื้นที่สะทอนใหเห็นการทํางาน
รวมกันและสามารถใหบริการแกประชาชนไดอยางมีประสิทธิภาพ  ตัวอยางเชน เครือขาย CUP เมืองยา จังหวัด
นครราชสีมา ซึ่งหนวยบริการปฐมภูมิแยกตัวออกจากโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา บริหารจัดการอยาง
อิสระ รับงบประมาณโดยตรงจาก สปสช  สามารถใหบริการทั้งการรักษาพยาบาลและบริการเชิงรุกแกประชาชน  
ชวยลดภาระการดูแลผูปวยเขตเมืองจากโรงพยาบาล ผูปวยไปรับการรักษาในโรงพยาบาลดวยโรคท่ีไมจําเปน
ลดลง   ในขณะเดียวกันยังคงเชื่อมโยงบริการ และไดรับการสนับสนุนจากโรงพยาบาลแมขายอยางตอเนื่องท้ังใน
ดานบริการ วิชาการ และการลดภาระทางการเงินในการสงตอของหนวยบริการปฐมภูมิ 

เทศบาลในฐานะองคกรปกครองสวนทองถ่ินที่มีศักยภาพและบทบาทในการจัดบริการรักษาพยาบาล
ใหประชาชนเขตเมืองในศูนยบริการสาธารณสุข และบริการปองกันเชิงรุก สวนใหญจัดบริการโดยใชงบประมาณ
ของเทศบาลเอง  และแมวาเทศบาลจํานวนหน่ึงรับสัญญาจาก สปสช เปนคลินิกชุมชนอบอุน  รับงบประมาณ
จาก สปสช แตยังคงใชงบประมาณในสวนของตนเองสนับสนุนหนวยบริการ และการดําเนินงานเชิงรุก  แตยัง
ขาดการวางแผนรวมกันกับหนวยงานอ่ืนเพื่อเช่ือมโยงการจัดบริการและการใชงบประมาณใหมีประสิทธิภาพ
มากขึ้น 

เปาหมาย 
 หารูปแบบการจัดการทรัพยากรโดยเฉพาะจากผูใหบริการที่มีอยูอยางหลากหลายในเขตเมือง  ให
มารวมกันจัดระบบบริการปฐมภูมิเขตเมืองใหมีคุณภาพ โดยเฉพาะบริการเชิงรุกในพื้นที่ทั้งการรักษาและการ
ปองกัน   มากกวาการต้ังรับในสถานพยาบาล 



 

๑๑ 
 

ประเด็นการวิจัย 
๑. ศึกษาเปรียบเทียบรูปแบบการจัดการและผลที่เกิดขึ้นของโรงพยาบาลแมขายขนาดใหญในเขต

เมือง  (เชน  โรงพยาบาลสมุทราปราการ  โรงพยาบาลพิษณุโลก  โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา โรงพยาบาล
หาดใหญ  โรงพยาบาลภูมิพล  โรงพยาลเลิดสิน โรงพยาบาลนพรัตนฯ  เปนตน)  ในเชิงความครอบคลุม
ประชากร ผลลัพธบริการตอประชากรกลุมเปาหมาย (UC) และประสิทธิภาพบริการ (โดยเฉพาะการจัดบริการ
ของ อปท. ที่ครอบคลุมประชากรทุกกลุม และมีแนวโนมวาใชทรัพยากรมากกวา)   

๒. การพัฒนาเครือขายบริการเขตเมือง (โดยเฉพาะเครือขายบริการในเขตกรุงเทพ)  เพื่อใหประชาชน
สามารถเขาถึงบริการที่มีคุณภาพอยางทั่วถึงทั้งรักษาและปองกัน โดยใชความรวมมือจากภาคสวนตางๆ ใน
พื้นที่  ปรับปรุง catchment area ที่อาจมีความทับซอน  พัฒนาระบบการสงตอ  การกระจายบุคลากร และ
รูปแบบการบริหารจัดการ 

๓. การศึกษาเพื่อจัดกลไกทางการเงินใหมสําหรับบริการปฐมภูมิเขตเมือง กําหนดรูปแบบใหมในการ
จัดการทางการเงิน  กําหนดกติกา และโครงสรางการจัดการทางการเงิน (เชน เขตสุขภาพไดหรือไม ใครเปน
ผูรับผิดชอบ)  การจัดการเชิงงบประมาณท้ังเพื่อการรักษา พัฒนางานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค เพื่อใหเกิด
บริการที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น  รวมถึงการจัดการเพ่ือประกันความเส่ียงภาระการเงินที่เกิดขึ้นจากการสงตอ
ผูปวยนอกที่เปนปญหาในภาคเอกชน 

๔. ศึกษาบทบาทขององคกรปกครองสวนทองถ่ินในการดําเนินงานดานสุขภาพในเขตเมือง (องคกร

บริหารสวนจังหวัด องคกรบริหารสวนตําบล และเทศบาล)  ทั้งในแงของการลงทุน  การจัดบริการ การรับสัญญา

จาก สปสช และผลการดําเนินงานที่เกิดขึ้น  เพื่อหาศักยภาพ และโอกาสท่ีองคการปกครองสวนทองถ่ิน จะเขา

มามีบทบาทในการจัดบริการปฐมภูมิเขตเมืองไดอยางเต็มที่มากกวาที่เปนอยูในปจจุบัน     

๕. ศึกษาความเปนไปไดในเพิ่มหนวยบริการปฐมภูมิเขตเมืองเพื่อใหเพิ่มการเขาถึงบริการ  โดยการ

ระดมทรัพยากรจากภาคสวนตางๆ  ภายใตการบริหารจัดการทางการเงินเทาที่มีอยูในปจจุบัน 

๖. ศึกษาผลกระทบที่อาจจะมีตอโรงพยาบาลแมขายขนาดใหญ  ในกรณีแยกหนวยบริการปฐมภูมิใน

เครือขายออกเปนอิสระ 

การพัฒนาเครอืขายบริการและระบบสงตอ 

เม่ือพิจารณาการสงตอผูปวยพบวา  ผูปวยซ่ึงใชสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนามีปญหามากท่ีสุดเม่ือ
เปรียบเทียบกับผูปวยสิทธิอื่น ไมไดนําเสนอชัดเจนวามีปญหาการสงตอผูปวยระหวางหนวยบริการภายใน
กระทรวงสาธารณสุขแตละระดับภายในพื้นที่เครือขายเดียวกันหรือไม  แตมีการกลาวอางถึงปญหาการไมรับสง
ตอขามเขตหรือขามจังหวัด รวมถึงการสงตอไปยังโรงเรียนแพทย (ตองสงมากกวา ๑ คร้ังทุกคร้ัง)   กระทรวง
สาธารณสุข/สปสช  พยายามแกไขปญหาดวยการต้ังศูนยประสานงานการสงตอในระดับตางๆ (ระดับประเทศ 
เขต จังหวัด) ซึ่งใหบริการสําหรับผูปวยหลักประกันสุขภาพถวนหนา  และยังไมเคยประเมินประสิทธิผลการ
ทํางานของศูนยดังกลาว 

ในระบบบริการท่ีมีเปาหมายเพื่อให เ กิดความตอเนื่องของบริการ   ศูนยบริการสงตอระดับ
สถานพยาบาลและระบบสงตอที่มีประสิทธิภาพมีบทบาทสําคัญอยางย่ิง   ประสบการณในหลายพื้นที่ยืนยันวา
การมีแพทยประจําในหนวยบริการปฐมภูมิทุกวัน ไมใชส่ิงจําเปนที่ประชาชนตองการ  หากประชาชนสามารถ
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ม่ันใจไดวาบริการรักษาพยาบาลท่ีไดรับ จะมีระบบจัดการใหมีความตอเนื่องเชื่อมโยงต้ังแตบริการปฐมภูมิใน
ชุมชนไปจนถึงบริการทางการแพทยในสถานพยาบาลท่ีสูงขึ้นและผูปวยจะไดพบแพทยที่มีขอมูลพรอมที่จะรักษา
ไดทันทวงทีตามความจําเปนของผูปวย  ในดานของการสงกลับจากโรงพยาบาลแมขายไปยังหนวยบริการลูก
ขาย พบอัตราเพิ่มขึ้นเพียงเล็กนอย  (๐.๘ ในป ๒๕๔๗ เพิ่มเปนเพียง ๐.๙ ในป ๒๕๕๑) เนื่องจากแพทย
ผูเช่ียวชาญไมม่ันใจวาพื้นที่ที่รับสงกลับจะสามารถดูแลผูปวยไดอยางมีคุณภาพ   ซึ่งประเด็นเหลานี้ ศูนย
ประสานงานการสงตอจะเปนจุดเช่ือมโยงสําคัญ  หากสามารถพัฒนาใหมีบทบาทหนาที่ใหครอบคลุมไมเฉพาะ
การสงตอ (หาเตียง) แตสามารถพัฒนาใหครอบคลุมไดถึงการพัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาล/ติดตามขอมูล
การรักษา-เย่ียมบานในพื้นที่ได  

สําหรับสถานพยาบาลเอกชนในฐานะหนวยบริการประจําคูสัญญา (“คลินิกชุมชนอบอุน”)  มีปญหา
ชัดเจนวาการขอขึ้นทะเบียนเปนคลินิกชุมชนอบอุน โดยผูกเร่ืองหนวยบริการรับสงตอใหเปนภาระของคลินิก
เอกชน เปนอุปสรรคและไมเปนธรรมสําหรับคลินิกเอกชนเด่ียว (ที่ไมเปนเครือขายของโรงพยาบาลเอกชน) ที่
ตองการรับเปนคูสัญญาใหบริการแกประชาชน     

นอกจากนี้  ในมุมทางดานการเงิน  คลินิกเอกชนโดยเฉพาะคลินิกเอกชนเด่ียว และศูนยบริการ
สาธารณสุขเทศบาล มีปญหาคาใชจายในการสงตอซึ่งเพิ่มขึ้นจากปญหาโรคเร้ือรัง   ในป ๒๕๔๘ คิดเปนรอยละ  
๖๒  ของงบประมาณท่ีไดรับการจัดสรรจาก สปสช หรือประมาณ ๐.๒๑๓   ลานบาท และเพ่ิมขึ้นเร่ือย ๆ  ป 
๒๕๕๐ คิดเปนรอยละ ๔๓.๖  หรือประมาณ ๒.๓๙   ลานบาท  หรือบางแหงคาใชจายภายใน ๓ เดือนแรกของป 
๒๕๕๑ ยอดสงตอสูงกวา ๕๐๐,๐๐๐ บาท  คิดเปนจํานวนผูสงตอเฉล่ียสูงถึง  ๒๐๐ - ๓๐๐ คนตอเดือน และ
บางเดือนจํานวนผูปวยสงตอสูงถึง ๖๐๐ คน  ซึ่งในมุมดังกลาวนี้ ตองพิจารณาจัดการทางการเงินเพื่อไมใหเกิด
ภาระทางการเงินแกหนวยบริการปฐมภูมิ จนไมสามารถดําเนินงานได 

เปาหมาย 
พัฒนาระบบสงตอเพื่อเช่ือมโยงบริการต้ังแตบริการปฐมภูมิไปจนถึงบริการตติยภูมิและสถานบริการ

เฉพาะทาง เพื่อใหประชาชนไดรับบริการอยางตอเนื่อง และพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิใหเขมแข็ง 
ประเด็นศึกษา 
๑. ความเปนไปไดในการจัดการศูนยประสานงานสงตอ (ระดับชาติ/เขต)  เพื่อใหครอบคลุมการสงตอ

ผูปวยจากระบบประกันสุขภาพท้ัง 3 ระบบ (ประกันสุขภาพถวนหนา ประกันสังคม และสวัสดิการรักษาพยาบาล
ขาราชการ)  รูปแบบองคกรและการบริหารจัดการ/โครงสรางการบริหาร/งบประมาณ และบทบาทหนาที่   

๒. ศึกษาขอมูลระดับหนวยบริการ ถึงปญหาการสงตอเพื่อใหทราบถึงที่มาของปญหาที่ชัดเจน (ปญหา
เกิดขึ้นในระดับใด  การสงตอดวยโรค/ปญหาสุขภาพใด เปนตน)  เพื่อไปใชในการวางแผนการจัดการระบบสงตอ
และบริการตอเนื่องที่มีคุณภาพมากขึ้น  

o ประเด็นศึกษาในเขตชนบท เพื่อใหไดขอมูลที่ชัดเจนถึงปญหาระบบสงตอภายในระบบของ
กระทรวงสาธารณสุข (จากหนวยบริการปฐมภูมิ ไปยังทุติยภูมิ  และระดับหนวยบริการทุติยภุ
มิ ไปยังตติยภูมิ) 

o ศึกษารายละเอียดการสงตอผูปวย ทั้งผูปวยนอกและผูปวยใน สําหรับบริการเขตเมือง  จาก
หนวยบริการสังกัดตางๆ  เชน หนวยบริการปฐมภูมิภาคเอกชน  องคการปกครองสวนทองถ่ิน  
องคกรมหาชนอิสระ  หนวยบริการในเขตกทม.  เปนตน 
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๓. การพัฒนาคุณภาพระบบการสงตอและการสงกลับไปยังบริการระดับตน  เพื่อใหผูปวยไดรับบริการ
อยางตอเนื่อง 

๔. การรวบรวม/สํารวจขอมูลบุคลากรและเคร่ืองมือ/ทรัพยากรดานสุขภาพ  (เชน จํานวนแพทยเฉพาะ
ทาง เคร่ืองมือแพทย/อุปกรณ high technology ที่มีอยูในพื้นที่)   เพื่อจัดระบบเครือขายบริการ และสงตอใน
ระดับพื้นที่  (ระดับอําเภอ/จังหวัด/เขต) 

๕. ศึกษาหารูปแบบการจัดการเพื่อลดความเส่ียงในการขาดทุนจากภาระการสงตอผูปวยนอก    เชน 
การกําหนดราคากลาง บริการสงตอผูปวยนอกที่จําเปน  หรือการต้ังกองทุนและการบริหาจัดการความเส่ียง    

๖. ระบบการเงิน (เช่ือมโยงเร่ืองจัดซื้อบริการ)  - เพ่ือพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิใหเขมแข็ง สามารถ
เปนอิสระในการจัดบริการที่เหมาะสม เพื่อดูแลการจัดบริการแกประชาชนใหตอบสนองความตองการพื้นที่  และ
การสงตอผูปวย โดยเฉพาะประเด็นการเงินการสงตอผูปวยนอก  (รวมภาคเอกชน) เพื่อลดภาระการตามจาย
บริการผูปวยนอก 

บทบาทของโรงพยาบาลชุมชนในอนาคต 

โรงพยาบาลชุมชนนอกจากจะทําหนาที่หลักในฐานะหนวยบริการประจําท่ีใหการสนับสนุนหนวย
บริการปฐมภูมิแลวในขณะเดียวกันยังคงตองพัฒนาบริการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลในฐานะหนวยบริการ
ระดับทุติยภูมิดวย  เม่ือพิจารณาขอมูลผูใชบริการในสิทธิประกันสุขภาพ พบวา ประชาชนใหความเช่ือถือและใช
บริการในโรงพยาบาลระดับสูงกวา  พิจารณาจากอัตราการใชบริการผูปวยนอกในโรงพยาบาลศูนย (๑.๙๕  คร้ัง/
คน/ป ในป ๒๕๕๑) และโรงพยาบาลท่ัวไป (๑.๙๗ คร้ัง/คน/ป ในป๒๕๕๑ ในโรงพยาบาททั่วไปที่มีขนาดใหญ
กวา ๓๐๐ เตียง) ยังคงสูงกวาการใชบริการในโรงพยาบาลชุมชน  (๑.๕๑ ในโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็กกวา 
๓๐ เตียง ในป ๒๕๕๑)    เม่ือพิจารณาจากอัตราการใชบริการผูปวยใน เฉพาะในโรงพยาบาลชุมชน มีผูปวยใช
บริการเพิ่มขึ้นจากรอยละ ๙  ในป ๒๕๔๘ เปนรอยละ ๑๑  ในป ๒๕๕๒  อัตราการวันนอนในโรงพยาบาลลดลง  
ซึ่งอาจสะทอนถึงความแออัดของผูปวยในโรงพยาบาลทําใหตองใหผูออกจากโรงพยาบาลเร็วขึ้น   

คุณภาพการใหบริการของโรงพยาบาลชุมชนไมเปล่ียนแปลงมากนัก เชน การเสียชีวิตในโรงพยาบาล 
ต้ังแตป ๒๕๔๘ – ๒๕๕๒ อัตราปวยตายของผูปวยในประมาณรอยละ  ๒.๕ ตอป ผูเสียชีวิตสวนใหญเปน
ผูสูงอายุซึ่งเปนกลุมที่มารับบริการมากดวยเชนกัน  แตอัตราตายมารดา (maternal death) ในโรงพยาบาล สูง
กวาอัตราเฉล่ียที่กําหนดโดยกรมอนามัย  ๑๘: ๑๐๐,๐๐๐ ประชากร  แมวามีการศึกษาท่ีบงชี้วาการผาตัดไสต่ิง
ในโรงพยาบาลชุมชนลดลง  แตเม่ือพิจารณาจากรายงานบริการพบวาอัตราการผาไสต่ิง ประมาณรอยละ 50 
ของจํานวนผูปวยรับไวเปนคนไขในมาโดยตลอดต้ังแตป ๒๕๔๘  อัตราการผาทองคลอดของโรงพยาบาลชุมชน
เพิ่มขึ้นเล็กนอย  

เม่ือพิจารณาจากจํานวนผูปวยท่ีรับเขารักษาดวยโรคเร้ือรังตางๆ เชน โรคหลอดเลือดสมอง โรค
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน พบวาอัตราปวยตายของผูปวยอยูในเกณฑที่ยังยอมรับไดสําหรับหนวย
บริการระดับโรงพยาบาลชุมชน  แตยังคงมีบริการท่ีควรจะไดรับการพัฒนา เชน การใหยาละลายล่ิมเลือดแก
ผูปวย  การทําหัตถการสวนหัวใจ  และรวมถึงบริการกายภาพบําบัดภายหลังการผาตัด   และรวมถึงบริการอื่นๆ 
เพื่อคัดกรองและลดความเสียหายท่ีจะเกิดขึ้นตอผูปวยในอนาคต  เชน การตรวจคัดกรองพัฒนาการเด็ก ซึ่ง
นาจะสามารถใหบริการไดในระดับโรงพยาบาลชุมชน 



 

๑๔ 
 

อยางไรก็ดี บริการทางการแพทยบางประเภทอาจจําเปนตองใชผูเช่ียวชาญ  (เชน ศัลยแพทย สูตินรี
แพทย)  การลงทุนดานบุคลากรดังกลาวในระดับโรงพยาบาลชุมชนยังคงเปนขอถกเถียงวาควรกระทําหรือไม 
และจะรักษาบุคลากรดังกลาวไวในระดับ รพช. ไดอยางไร   ตองพิจารณารายละเอียดถึงบริบทบริการและการ
จัดการในรูปแบบของเครือขายบริการในแตละพื้นที่ ซึ่งจะมีรูปแบบที่แตกตางกันไดตามความพรอมของแตละ
พื้นที่  

เปาหมาย 
พัฒนาโรงพยาบาลชุมชนใหสามารถจัดบริการสุขภาพแกประชาชนไดสอดคลองการความ

เปล่ียนแปลงของปญหาสุขภาพในปจจุบัน  ตามความจําเปนและความตองการในพื้นที่   รวมทั้งสามารถเปน
หนวยบริการหลักในการบริหารจัดการและเช่ือมโยงเครือขายบริการในพื้นที่ไดอยางมีประสิทธิภาพ 

ประเด็นการศึกษา 
๑. การศึกษาในพื้นที่เพื่อการออกแบบการจัดเครือขายบริการในระดับอําเภอ   รวมไปถึงการประเมิน

ความสามารถ/ทรัพยากร ในระดับอําเภอ เพื่อพัฒนาโรงพยาบาลชุมชนสามารถใหบริการในระดับทุติยภูมิ  และ
อาจมีผูเช่ียวชาญบางสาขาในบางพื้นที่   

๒. การพัฒนาระบบใหคําปรึกษาหารือที่มีประสิทธิภาพ (ทั้งในระดับโรงพยาบาลชุมชนกับหนวย
บริการปฐมภูมิ และในระดับโรงพยาบาลชุมชนกับโรงพยาบาลชุมชนดวยกัน)  รวมถึงการพัฒนาเทคโนโลยีการ
ส่ือสารและระบบขอมูลขาวสาร  

๓. การพัฒนาบริการทางการแพทยในระดับโรงพยาบาชุมชน  (ระดับทุติยภูมิ)  และการเช่ือมโยงกับ
การพัฒนาคุณภาพบริการระดับปฐมภูมิ การคัดกรองและการใหความรูในชุมชน (population health)   รวมถึง
การประเมินผลกระทบ ดานสุขภาพวาหากไดพัฒนาแลวดีขึ้นอยางไร หรือไม  ไดแก 

o Case management ใน รพ.  ที่ตองการพัฒนาคุณภาพบริการและมีอะไรบางซ่ึงหากไดรับ
บริการท่ีสามารถทําไดในระดับ รพช. อาจไมจําเปนตองใหผูเ ช่ียวชาญผูปวยจะไดรับ
ประโยชนมากขึ้น    
 การบริการฉุกเฉิน  (เชน หอบหืด, หัวใจ, ไสต่ิง) 

o บริการเช่ือมโยงกับหนวยปฐมภูมิ – เพื่อใหการจัดบริการมีคุณภาพมากขึ้น  การจัดการควร
เปนอยางไร – จําเปนตองใชแพทย - วิชาชีพอื่นๆ อยางไร   
 อนามัยแมและเด็ก  - low birth weight 
 การพัฒนาเด็ก -พัฒนาการชา 
 การต้ังครรภในวัยรุน 
 การดูแลผูปวยเร้ือรัง/จิตเวช 
 การดูแลผูพิการในชุมชน (กายภาพบําบัด) 
 การดูแลผูปวยระยะสุดทาย 

๔. ระบบการเงินเพื่อให รพช สนับสนุนการทํางานระดับปฐมภูมิ  - เพื่อบริการอะไรบาง (package) ที่
จําเปนในระดับปฐมภูมิ / จํานวนเทาไร (unit cost)  ระบบการจัดการควรเปนอยางไร  ขอจํากัดคืออะไร 

๕. การศึกษาเชิงระบาดวิทยา-ผลกระทบของปญหาสุขภาพ ตอการใหบริการสุขภาพ ระดับ
โรงพยาบาลชุมชน  เพื่อเปรียบเทียบปญหา mismatch กับบริการที่มีอยูปจจุบัน 

๖. การพัฒนาบุคลากรทางการแพทย  



 

๑๕ 
 

o ปรับปรุงหลักสูตรแพทยเวชศาสตรครอบครัว โดยใชโรงพยาบาลชุมชนเปนฐานการฝกอบรม
แพทยที่มีอยูแลวในพื้นที่  เพื่อสรางแนวคิด/ทัศนคติ ในการใหบริการแบบ family / 
community medicine 

o ปรับปรุงกระบวนการผลิตแพทย / พยาบาล / บุคลากรทางการแพทยอื่น ใหสามารถทํางาน
ในพื้นที่ไดมีประสิทธิภาพมากย่ิงขึ้น  (เชน เพิ่มการทํางานในพื้นที่ขณะเรียน) 

การจัด (ซื้อ) บริการในพ้ืนที่ (area-based management) 

  การกระจายอํานาจการจัดบริการในพื้นที่เพื่อใหพื้นที่สามารถบริหารจัดการทางการเงินไดอยางอิสระ 
จึงจะทําใหเกิดบริการที่มีคุณภาพและตอบสนองตอความตองการของประชาชนไดอยางเหมาะสม  ซึ่งการ
จัดการเพื่อใหเกิดอิสระแกพื้นที่ มีประสบการณจากประเทศตางๆ หลายประเทศ ซึ่งมีรูปแบบการสนับสนุนให
ผูรับผิดชอบดําเนินการหลายหนวยงานหลายระดับ  
 คณะทํางานวิชาการเพื่อพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิไดเสนอแนวทางในการสนับสนุนงบประมาณที่มี
ลักษณะเปน District health management  ซึ่งโรงพยาบาลชุมชน  หรือ CUP ในฐานะโรงพยาบาลแมขาย เปน
หนวยบริการที่จะมีบทบาทสําคัญอยางย่ิงในการบริหารจัดการดังกลาว  และดําเนินการในรูปของคณะกรรมการ
ซึ่งประกอบดวยภาคสวนตางๆ ในชุมชน ทั้งภาครัฐ (ผูแทนโรงพยาบาลแมขาย สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ 
และองคกรปกครองสวนทองถ่ิน)  ภาควิชาการ (ผูทรงคุณวุฒิดานสาธารณสุข)  และภาคประชาสังคม (ตัวแทน
ชุมชน และ อสม.) มารวมพิจารณาจัดซื้อบริการที่เหมาะสมสําหรับปญหาสุขภาพของพ้ืนที่  โดยไมจําเปนตอง
คํานึงถึงระดับบริการ (ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ)  และรวมไปถึงการวางแผนการบริหารจัดการเพื่อให
เกิดบริการที่มีประสิทธิภาพอื่นๆ เชน การจัดการกําลังคน เปนตน   
 เชนเดียวกับความพยายามการกระจายอํานาจของ สปสช เพื่อใหพื้นท่ีมีอํานาจและความรับผิดชอบ
มากขึ้นในการจัดบริการสุขภาพ  เห็นไดจากการจัดสรรงบประมาณเหมาจายรายหัว ป ๒๕๕๓ ของ สปสช. ตาม
มติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เห็นชอบใหนํารองบริหารในรูปแบบของการจัดเขตสุขภาพ  ๒ 
แหงคือ สปสช. เขต ๙ นครราชสีมา และเขต ๑๓  กรุงเทพฯ โดยการจัดสรรงบประมาณรายหัวของผูปวยนอก
และผูปวยในใหแกพื้นที่ โดยมีเปาหมายเพื่อใหพื้นที่ไดออกแบบการจัดสรรบริการใหตอบสนองตอบริบทและเปน
ประโยชนตอพื้นที่สูงสุด  ซึ่งทั้ง ๒ เขตไดเร่ิมดําเนินการ และมีแนวทางการทํางานท่ีแตกตางกัน  

เปาหมาย 
 เพื่อใหไดองคความรูในเร่ือง area-based management  ใหชัดเจนมากขึ้น  โดยมีเปาหมายเพ่ือให
พื้นที่ไดมีอิสระในการบริหารจัดการงบประมาณเพื่อจัดบริการสุขภาพใหตอบสนองความจําเปนของแตละพื้นที่  

ประเด็นการศึกษา 
๑. ทดลองดําเนินงานในพื้นที่  เก็บขอมูล และนําขอมูลการดําเนินงานพิจารณารวมกับหนวยงานท่ี

เก่ียวของ/นโยบายเปนระยะ  เปาหมายเพื่อการพัฒนาบริการที่ครอบคลุมงานปฐมภูมิทุกดานทั้งดานการรักษา
และการปองกัน 

โดยมีประเด็นการพิจารณาประกอบดวย  

 การกระจายอํานาจใหพื้นที่ – เขต – ขอบเขต/ขนาดควรเปนเทาใด (อําเภอ /จังหวัด / หลาย
จังหวัด  หรือใช population based  ขนาดเทาไร) 

 การจัดการการเงิน –  เงินกองใดบาง (ประกันสังคม, CSMBS, UC: OPDPPF/PPC/CF, อปท) 



 

๑๖ 
 

 การบริหารจัดการ / โครงสราง (governance structure)/ อํานาจทางกฎหมาย 

 แนวทางการจัดสรรงบประมาณ (การจัดน้ําหนักการสนับสนุนบริการ) / แนวทางการทํา 
strategic need assessment เพื่อสรางการยอมรับกับทุกฝาย 

การพัฒนาระบบเพ่ือความปลอดภัยของผูปวย 

 การพัฒนาคุณภาพบริการไมสามารถแยกออกจากประเด็นความปลอดภัยของผูปวยได  หากกรณีการ
ฟองรองแพทยเปนตัวสะทอนใหเห็นถึงเหตุการณไมพึงประสงคในระบบบริการสาธารณสุข พบวา จํานวนคดี
ฟองรองแพทยตอแพทยสภาเพ่ิมขึ้นอยางชัดเจน  ต้ังแตป ๒๕๔๓  เปนตนมา  และหากพิจารณาบริการทาง
การแพทยสาขาท่ีเกิดเหตุการณไมพึงประสงคมากอันดับตนๆ ไดแก  สูติ-นรีแพทย  อายุรแพทย ศัลยแพทย  
กุมารแพทย   หลายฝายจึงมุงใหความสําคัญตอเหตุการณไมพึงประสงค  ในแงมุมของการเยียวยาผูเสียหาย
และการปองกันการฟองรองตอบุคลากรสาธารณสุข    โดยการจัดใหมีคณะกรรมการไกลเกล่ียในระดับ
โรงพยาบาล   และการจายเงินชดเชยเบื้องตนใหแกผูเสียหาย ตามมาตรา ๔๐, ๔๑ พระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ    
 เหตุการณไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นสวนใหญปองกันได  และการปองกันดังกลาว เกิดจากการเรียนรูจาก
เหตุการณที่เกิดขึ้นในอดีต และนํามาวางแผนปองกัน    สวนใหญการศึกษาจะเปนในลักษณะของการสอบสวน
สาเหตุ หลังเกิดเหตุการณ ซึ่งมักเปนการสอบสวนทางระบาดวิทยา โดยทีมปองกันการติดเช้ือในโรงพยาบาล  
หรือทีมแพทยระบาดวิทยาจากสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค    ซึ่งกรณีตัวอยางของการติดเช้ือจากการผา
ตอกระจกในโรงพยาบาลขอนแกน  แมเปนเพียงการสอบสวนโรค ก็สามารถปรับเปล่ียนพฤติกรรมและ
กระบวนการทํางานในหองผาตัดไดอยางชัดเจน  แตอยางไรก็ดี ยังไมอาจทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงในวงกวาง
แมในโรงพยาบาลได 

สถาบันพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  ไดพยายามพัฒนาและนําเคร่ืองมือเพื่อสนับสนุนการประเมิน
ตนเองในกระบวนการทํางานตางๆ เพื่อเพิ่มความปลอดภัยใหแกผูปวย (SIMPLE)  และเคร่ืองมือศึกษาเพื่อ
เรียนรูจากการนําเหตุการณไมพึงประสงคมาศึกษาอยางเปนระบบ  เชน การใช Clinical Tracer และ Trigger  
มาชวย  แตก็ยังไมเกิดการระบบสนับสนุนเพื่อใหเกิดการเรียนรูและนําขอมูลมาเปดเผยเพ่ือเหตุผลทางการศึกษา
ได 

เปาหมาย 
 เพื่อใหเกิดการเรียนรูจากเหตุการณไมพึงประสงค และพัฒนาคุณภาพบริการเพื่อความปลอดภัยของ
ผูปวย 

ประเด็นการศึกษา 
๑. ศึกษาขอมูลจากเหตุการณไมพึงประสงค รวมกับราชวิทยาลัย  และแพทยในสาขานั้นๆ  ใน

ประเด็นสําคัญ เพื่อพัฒนาบริการและความปลอดภัยสําหรับผูปวย  เชน 
 ราชวิทยาลัยสูติ-นรีแพทย   เพื่อปองกันการตายของมารดา  และความพิการของทารก  
 ราชวิทยาลัยกุมารแพทย  เพื่อเสริมพัฒนาการเด็ก 
 ราชวิทยาลัยศัลยแพทย  เพื่อปองกันเหตุการณไมพึงประสงคจากความผิดพลาดในการผาตัด 
 ราชวิทยาลัยอายุรแพทย  เพื่อปองกันเหตุการณไมพึงประสงคจากความผิดพลาดในการใชยา 



 

๑๗ 
 

๒. ศึกษาความเปนไปได รวมกับ สรพ. และโรงพยาบาล เพื่อพัฒนาใหดัชนีความปลอดภัยของ
ผูปวย เปนสวนหนึ่งของการรับรองคุณภาพบริการ 

๓. ศึกษาหารูปแบบการส่ือสารเพื่อใหเกิดความเขาใจในสังคมตอขอจํากัดของบริการทางการแพทย  
และสรางความตระหนักถึงความสําคัญของความปลอดภัยของผูปวย ทั้งตอสังคม และตอบุคลากรทาง
การแพทย 

๔. การศึกษาเพื่อสนับสนุนและเผยแพรแนวคิด “บริการทางการแพทยดวยหัวใจความเปนมนุษย”  
(Humanized Health Care)  เชน การรวบรวมแนวปฏิบัติที่ดําเนินการอยูในโรงพยาบาล  วิธีการใหบริการที่สราง
ความสัมพันธทีดีระหวางแพทยและผูปวย  รวมถึงการพัฒนาแนวทางการประเมินการเปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้นใน
บริการ  ระดับปจเจก และระดับสถาบัน เม่ือปฏิบัติตามแนวคิด (Humanized Health Care) 
 



 

๑๘ 
 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก  ๑    สรุปรายงานการประชุมวิชาการ 
 



 

๑๙ 
 

 

สรุปการประชุมแลกเปล่ียนประสบการณและความคิดเห็น 

การวิจัยเพ่ือพัฒนาระบบสุขภาพ ครั้งที่ ๑: ระบบการสงตอผูปวย 

วันที่ ๒๙ เมษายน ๒๕๕๓ เวลา ๑๓.๐๐ – ๑๗.๐๐ น.  
ณ หองบอลรูม ช้ัน ๔ โรงแรมมิราเคิล แกรนด  

  
รายชื่อผูเขารวมประชุม 

 

๑.  คุณ กาญจนา ศิริโกมล สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
๒.  นพ. จเด็จ ธรรมธัชอารี สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
๓.  ดร. จรัสดาว เรโนลล โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
๔.  คุณ จิราวรรณ สมหมาย เรือพระรวงคลินิกเวชกรรม 
๕.  พญ. ทัสนีย จันทรนอย ผูชวยผอ.โรงพยาบาลศิริราช ดานสิทธิประโยชน 
๖.  พญ. ประนอม คําเท่ียง รองอธิบดี  กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  
๗.  คุณ พรเพ็ญ จํารุงรัตน สํานักการแพทย กรุงเทพมหานคร  
๘.  นพ. พงษพิสุทธิ์ จงอุดมสุข สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
๙.  คุณ พัชราภรณ ก่ิงแกว สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 
๑๐.  นพ. พินิจ ฟาอํานวยผล  สํานักงานพัฒนาระบบขอมูลขาวสารสุขภาพ  
๑๑.  น.ท.หญิง  เพ็ญศรี อินสุวรรณ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
๑๒.  น.ท.หญิง  ฟองรัตน ต้ังวงษเลิศ หัวหนาหนวยประกันสุขภาพ รพ.ภูมิพลอดุลยเดช 
๑๓.  พญ. ลัดดา ดําริการเลิศ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
๑๔.  ผศ.ดร. ล่ีลี อิงศรีสวาง โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
๑๕.  คุณ วรรณพร บุญเรือง สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
๑๖.  คุณ วิรัช ธีระภิญโญ ผอ.โรงพยาบาลนภาลัย  
๑๗.  นพ.ดร. วีระศักด์ิ พุทธาศรี สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
๑๘.  นพ. วุฒิไกร มุงหมาย สาธารณสุขนิเทศน 
๑๙.  นพ. ศักด์ิชัย กาญจนวัฒนา สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สาขาเขตนครราชสีมา 
๒๐.  คุณ วณัฐพงศ เบญจพงศ ภานพคลินิกเวชกรรม 
๒๑.  คุณ สุนทรี  อภิญญานนท สํานักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
๒๒.  นพ. สุพรรณ ศรีธรรมมา ผูตรวจราชการกระทรวง 
๒๓.  นพ. สุรเชษฐ สถิตนิรามัย ผูตรวจราชการกระทรวง 
๒๔.  นพ. รัฐพล  เตรียมวิชานนท สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สาขาเขตกรุงเทพมหานคร 
๒๕.  นพ. สุริยะ วงศคงคาเทพ ผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข  
๒๖.  คุณ สุวิภา นิตยางกูร สํานักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
๒๗.  นพ. อมร รอดคลาย สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เขตสงขลา 
๒๘.  นพ. อินทนนท อิ่มสุวรรณ โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ  



 

๒๐ 
 

๒๙.  คุณ ธัญภรณ กลาวิกรณ สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน 
๓๐.  นพ. อํานวย กาจีนะ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
๓๑.  นพ. สมศักด์ิ ชุณหรัศม์ิ เลขาธิการ มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 
๓๒.  คุณ สุทธิกานต ชุณหสุทธิวัฒน มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 
๓๓.  คุณ สุพัตรา บุญญานุภาพพงศ มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 
๓๔.  คุณ เพชรไพลิน สุวรรณโชติ มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 

 

เร่ิมประชุมเวลา  ๑๓.๓๐ น. 
 

 นายแพทยสมศักด์ิ ชุณหรัศม์ิ เลขาธิการมูลนิธิฯ กลาวตอนรับและขอบคุณผูเขารวมประชุม  และแจง
ถึงความเปนมาและวัตถุประสงคของการประชุมโดยสรุปวา หลังจากมีการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ มี
สมมติฐานวา ระบบบริการสาธารณสุขไดปรับเปล่ียนไปพอสมควรแตไมไดมากเทาที่อยากใหเปน  ขอที่ใหความ
สนใจกันมากคือ นาสนใจคือ มี เกิดขึ้นวาอยากใหระบบบริการสาธารณสุขเปนอยางไรในสภาพแวดลอมใหมๆ  
เชน กระทรวงสาธารณสุขมีภาระในการดูแลหนวยบริการของตนเอง  แตในระบบประกันสุขภาพ  กระทรวง
สาธารณสุขควรเปนเจาของหนวยบริการหรือไม  ในการกระจายอํานาจก็เชนเดียวกัน  กระทรวงสาธารณสุขควร
ดําเนินการอยางไร  
 มสช. รวมกับ สวรส. เพื่อทํางานวิชาการเพื่อสนับสนุนนโยบายของ สวรส. มีที่จะ สรางความรู 
สังเคราะหความรู และนําไปสูนโยบายเพื่อการพัฒนาระบบสาธารณสุขซ่ึงประเด็นที่คาดวาจะนํามาพูดคุยกัน
เพื่อใหเห็นแนวทางการพัฒนานโยบายและระบบบริการสาธารณสุข   ที่ผานมาในเร่ืองระบบนโยบาย และระบบ
บริการสาธารณสุข ไดดําเนินการในเร่ืองระบบบริการปฐมภูมิ  และนําเสนอแตก็หยุดอยูที่กระทรวงสาธารณสุข 
ไมไดสงผานไปถึงทองถ่ิน และเอกชน  
 สําหรับเร่ืองการสงตอเปนโจทยคูกับบริการปฐมภูมิ เพราะหากการสงตอไมดี บริการปฐมภูมิจะดีไมได  
สปสช. ก็ไดพยายามจัดระบบใหการสงตอมีประสิทธิภาพ  แตถึงปจจุบันก็ยังไมดีพอ   บทบาทของทองถ่ินในการ
จัดบริการสาธารณสุข ก็จะเก่ียวของกันดวย รวมถึงประเด็นเร่ืองการคงอยูของ รพช. นอกจากนั้นยังมีโจทยเร่ือง
คุณภาพบริการ (Patient Safety) เปนเร่ืองที่จะตองทํา เพื่อใหมีการตัดสินใจในทางนโยบาย 

 หลังจากนี้ไปอีก ๒ เดือน มสช และ สวรสจะจัดกระบวนการเพ่ือชวนคนมาคุย โดยจะทบทวนขอมูลที่มี
อยู รวมถึงการสังเคราะหขอมูลเบื้องตน   และต้ังโจทยและ/หรือทําใหประเด็นตางๆ มีความชัดเจนขึ้น  โดยทุกๆ 
ทานที่ไดรับเชิญเขารวมกระบวนการเชนเดียวกับวันนี้ จะทําหนาที่ใหความเห็นเพิ่มเติม ทักทวง หรือต้ังโจทย เพื่อ
ทําใหประเด็นตางๆ ขางตนชัดเจนขึ้น  
 วัตถุประสงคการประชุมปรึกษาหารือตลอดกระบวนการน้ี  ก็เพื่อทําใหประเด็นที่ชัดเจน  และสําหรับ
การประชุมคร้ังนี้   จะมุงในเร่ือง “การสงตอ” ที่จะทําใหชัดเจนขึ้น ทั้งในเร่ืองขอ ปญหา ขอเสนอในการแกไขทาง
นโยบาย และโจทยวิจัย 

 ขอมูลเบื้องตนเพื่อใชประกอบการประชุม เพื่อการพิจารณา เร่ืองแรกเปน สถานการณของคลินิกอบ
อบอุน (เอกสารแนบ ๑)  ซึ่งพบวา ระบบการจายเงิน การตามจาย ทําใหเกิดภาระกาเงินเพื่อการตามจายแก
คลินิก และยังไมมีทางแก  สําหรับอีก ๒ เร่ือง คือสถานการณการสงตอ ซึ่งจะนําเสนอโดย  นพ.พินิจ ฟาอํานวย
ผล  (เอกสารแนบ ๒) และ ระบบการสงตอของกระทรวงสาธารณาสุข  โดยนพ.สุริยะ วงศคงคาเทพ (เอกสาร



 

๒๑ 
 

แนบ ๓)  และหลังจากนั้น จะเปดเวทีใหที่ประชุมแสดงความเห็นตอสภาพปญหา ขอเสนอเชิงนโยบาย และโจทย
วิจัยที่ควรทําใหชัดเจน 

 ผลที่ไดจากการประชุมแตละครั้ง  ก็จะเอาไปสังเคราะหวามีประเด็นเชิงนโยบายหรือไม และมีโจทย
อะไรที่ทําวิจัยเพิ่มเติม และหลังจากนี้ ๓ เดือน กระบวนการสังเคราะหนโยบายจะเร่ิมตนอยางจริงจัง 

 

นพ.พินิจ  ฟาอํานวยผล นําเสนอขอมูลสถานการณระบบสงตอในปจจุบัน  ซึ่งเปนขอมูลที่วิเคราะหขึ้น
จาก ๐๑๑๐ รง. ๕  ของสํานักพัฒนาระบุบบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 

 จากขอมูลสัดสวนผูปวยใชบริการ ระหวางผูปวยตามสิทธิประกันสุขภาพนอกเครือขายตอผูปวยสิทธิ
ประกันสุขภาพในเครือขาย ไมแยกระดับโรงพยาบาล แสดงใหเห็นถึงแนวโนมอัตราสวนผูปวยใชสิทธินอกเขต
บริการตามสิทธิมีแนวโนมเพิ่มขึ้นที่   เชนเดียวกันกับลูกขาย (สถานีอนามัย) แนวโนมการใชสิทธิขามเครือขาย
เพิ่มขึ้นดวยเชนกัน  และเม่ือพิจารณาระดับของโรงพยาบาล ตัวอยาง รพศ. พบวาผูปวยนอกสิทธิเครือขาย คิด
เปนรอยละ 61 ของผูปวยสิทธิในเครือขาย  และสําหรับในระดับอื่นๆ ผูปวยสิทธิในเครือขายสูงกวาผูปวยนอก
เครือขาย และสูงสุดในระดับ รพช.   - ซึ่งการตีความในระดับ รพศ. ผูปวยนอกเครือขายมีอัตราเพิ่มขึ้นเปนเร่ืองที่
ไมนามีอะไรผิดปกติ  เพราะควร รพศ. ควรตองรับการสงตอจาก รพ.ตางๆ    ขอมูลชุดนี้สะทอนเร่ืองการใชสิทธิ
ขามเขต ซึ่งโดยสรุปยังไมมีแนวโนมที่ผิดปกติ เม่ือพิจารณาแยกตามสิทธิดานสุขภาพ พบวาผูปวยใชสิทธิขาม
เขต รอยละ 13 เปนผูปวยตามสิทธิประกันสุขภาพถวนหนา  
 ขอมูลการสงตอผูปวย  สัดสวนระหวางการสงตอ (refer out) คิดเปนประมาณรอยละ ๒ ของผูปวยนอก 
และสัดสวนของ refer out ตอ refer in ไมเทากัน  หากจําแนกตามขนาด  รพช. มีการสงตอมากที่สุด (รอยละ ๒-๓) 
และเม่ือ รพ.มีขนาดใหญขึ้น การสงตอลดลง   แตหากพิจารณาแนวโนมภาพรวม พบวาการสงตอผูปวยนอกมี
แนวโนมสูงขึ้นแตไมชัดเจน เชนเดียวกับการรับการสงตอ (refer in) ก็มีแนวโนมสูงขึ้นดวยเชนกัน  ในสวนของลูก
ขาย (สอ.) พบการสงตอไมมากนัก  หากเม่ือพิจารณาพ้ืนที่การสงตอในระดับ รพ.  พบวารอยละ ๒ (สวนใหญ) 
รับสงตอจาก รพ. ในจังหวัดเดียวกัน เชนเดียวกับการสงตอ 
 เม่ือพิจารณาการสงตอแยกตามสิทธิประกันสุขภาพของผูปวย สวนใหญคนไขสงตอเปนคนไขตามสิทธิ
ประกันสุขภาพถวนหนา และสิทธิสวัสดิการสังคมอื่นๆ สวนของสิทธิขาราชการสงตอตํ่าที่สุด 
 การพิจารณาเร่ืองการสงตอ/รับสงตอ จะชัดเจนมากขึ้น หากแยกพิจารณาเปนระดับสถานพยาบาล 

 

 นพ.สุริยะ วงศคงคาเทพ นําเสนอแนวทางการพัฒนาระบบการสงตอของกระทรวงสาธารณสุข 

(เอกสารหมายเลข ๒) โดยเร่ิมจากสถานการณของการสงตอที่ผูปวยมักไมไดรับการบริการอยางเหมาะสม และ
อาจพบกับความยากลําบาก  ทั้งในกรณีที่ผูปวยถูกปฏิเสธการรับสงตอ  ซึ่งพบวาการสงตอจาก สอ.ไปยัง รพช. 
พบประมาณรอยละ  ๒-๓  จาก รพช. ไปยัง รพศ./รพท. ประมาณรอยละ ๒๕ และจาก รพท./รพศ.ไปยังโรงเรียน
แพทยถูกปฏิเสธรอยละ ๑๐๐ ตองสงตอมากกวา ๑ คร้ัง  การสงตอไมเหมาะสมกับความรุนแรงของปญหา หรือ
สงตอลาชา  กระทรวงวางยุทธศาสตรการพัฒนาโดย จัดต้ังศูนยประสานงานการสงตอทั้งในระดับสวนกลาง  
จังหวัดและระดับเขตข้ึน พัฒนาเคร่ืองมือระบบสารสนเทศ – โปรแกรมการรายงานและฐานขอมูลโรงพยาบาล 
และพัฒนาการส่ือสารภายในเพื่อการประสานงานและความรวมมือระหวางโรงพยาบาลไดอยางมีประสิทธิภาพ 
รวมไปถึงพัฒนาความสามารถของโรงพยาบาลตางๆ    จากนั้นที่ประชุมไดเร่ิมอภิปรายแสดงความคิดเห็น
และใหขอเสนอแนะ 



 

๒๒ 
 

 

ความเห็นที่ประชุม 

๑. จากประสบการณของประกันสังคม – ลดความขัดแยงระหวาง Supra contractor กับรพ.คูสัญญา โดยให
เจรจากันลวงหนา เพื่อตกลงเง่ือนไขการสงตอ และสามารถปฏิเสธการรับสงตอไดถาไมตรงกับเงื่อนไขที่ตกลงกัน
ไว (supra contractor มีโอกาสเลือกรับสงตอ) 

๒. จากประสบการณของโรงเรียนแพทย  พบวา 

(๑) การรับสงตอระหวางโรงเรียนแพทย – รพ. มีปญหาซ่ึงยังตองการการแกไข – เปนภาระงานท่ี
เพิ่มขึ้น  ไมมีแรงจูงใจที่จะตองรับรักษา  บางกลุมรับสงตอเปนจํานวนมากไมมีที่วางเหลืออยู 
เชนเดียวกับที่โรงเรียนแพทยบางแหง สะทอนวารับผูปวย refer เพิ่มเติมไมได เพราะมีปญหา
ผูปวยเต็ม  และเห็นวาศูนย Refer ทํางานไดไมมีประสิทธิภาพ  

(๒) มีความเห็นเพิ่มเติมวา  แตเดิมมีขอตกลง หามสงตอผูปวยกรณีฉุกเฉินเกิน ๒คร้ังตอป (ใน
กรณีไมสงตอตามลําดับขั้นตอน - สงตอขามเขต) แตระยะหลังเงื่อนไขระบบดังกลาวหายไป 
ทําใหอัตราผูปวยขอใหสงตอขามเขตเพิ่มขึ้นอยางชัดเจน  

๓. ประสบการณ รพ.ภูมิพล – จัดต้ังศูนยประสานในการรับสงตอรวมกับคลินิก (เอกชน) เครือขาย ๒๗อ 
แหง (ในกรุงเทพ) โดยศูนยประสานบริการเปดใหบริการตลอด ๒๔ ชั่วโมง ทําหนาที่แจงสิทธิผูปวยทุกสิทธิ เปน 
Call center ประสานงานกับ รพ.ตางๆ ที่มาประสานงานกับ รพ.ภูมิพล รวมถึงการจัดการเรียกเก็บคาใชจาย การ
ต้ังศูนยประสานงานนี้ถือไดวาประสบความสําเร็จ เนื่องจากสามารถเรียกเก็บคารักษาพยาบาลไดครบถวน จาก
หนวยบริการที่สงตอหรือจากผูปวยเอง    การจัดเครือขายรวมเอกชนและศูนยประสานงานฯ ชวยลดความแออัด
ในโรงพยาบาลภูมิพลไดอีกดวย  

๔.  จากประสบการณภาคเอกชน 

(๑) ปญหาเร่ืองการสงตอผูปวยนอกท่ีมีคาใชจายสูง สถานพยาบาลเอกชนขาดทุน  ในสวนของ
ผูปวยในมีปญาหานอยกวา เนื่องจาก สปสช. จายตรงกับโรงพยาบาล 

(๒) ประชาชนมักไมเขาใจเร่ืองสิทธิของตนเอง มีปญหาเร่ืองการส่ือสารสิทธิกับประชาชน – ซึ่ง
ควรทําความเขาใจกับประชาชนใหชัดเจน  

๕.  ประสบการณการจัดบริการเครือขาย ในเขต กทม.-  สํานักการแพทย กทม. ซึ่งมี รพ.ในสังกัดทั้งขนาด
เล็กและขนาดใหญ  กทม. พบปญหาการสงตอเกือบทุกแหงดวยเชนกัน  แตสําหรับในเครือขาย รพ.กทม. ใช
ระบบพี่-นอง คือ การสงตอตามสิทธิ รพ.ใหญ 1 แหง ดูแล รพ. เล็ก ๒ แหง   

๖. การสงตอผูปวยใน  แมไมมีปญหาในทางการเงิน  เนื่องจาก สปสช. ใชการบริหารจัดการแบบการจาย
ตรงไปยังโรงพยาบาลรับสงตอ  แตยังพบการปฏิเสธการรับสงตอ อาจเนื่องจากไมมีแรงจูงใจสําหรับคนทํางาน 
รับแลวขาดทุนหรือมีทรัพยากรจํากัด  ตองเพิ่มการลงทุนเพื่อใหบริการในเร่ืองนั้นๆ มากขึ้น  การแกปญหาอาจจะ
ตองใชการบริหารจัดการภายในหนวยรับสงตอ   

๗. อยางไรก็ดี ยังไมมีการสะทอนปญหาการสงตอระหวางหนวยบริการภายใน กสธ. เชน ระหวาง PC ไป
ยัง CUP ทั้งนี้เนื่องจากเปนเพราะระบบในเขตชนบท CUP ทํา Secondary care ดวย  รวมถึงยังไมสะทอนปญหา
การสงตอจาก รพช. ไปยัง รพ. ที่ใหญกวา จึงควรศึกษาเพิ่มเติมใหชัดเจนใน รพ.กสธ. วามีปญหาเร่ืองการสงตอ 
และหากมีในระดับใด กับหนวยบริการใด  และสําหรับหนวยบริการเอกชน  คอนขางชัดเจนวามีปญหาในเร่ือง
การสงตอ 



 

๒๓ 
 

 

สรุปประเด็นการสงตอ 
 เขตชนบท เขตเมือง 

ผูปวยใน  ไมมีปญหาเร่ืองคาใชจาย 

 มีปญหาเร่ืองการเขาถึงบริการใน
ระดับสูงขึ้น – การปฏิเสธไมรับสง
ตอ โดยเฉพาะสงตอ รร.แพทย 
(เปนภาระ ไมมีแรงจูงใจ 
ทรัพยากรจํากัด) 

 ยังไมชัดเจนถึงปญหาการสงตอ
ภายในระบบ กสธ ในระดับปฐม
ภูมิไปยังทุติยภูมิ 

 

 ไมมีปญหาใน ระบบ กสธ 

 เอกชน – ตองมีเครือขายรับสงตอ
อยูแลวต้ังแตขึ้นทะเบียน 

 

ผูปวยนอก ไมมีปญหามากในระบบ กสธ เอกชน มีปญหาในการสงตอ รร.
แพทย/ มีปญหาเร่ืองคาใชจายสูง 
และการขามสิทธิ  

 
ประเด็นที่ควรพิจารณาการพัฒนาระบบสงตอ 

๑. มีความจําเปนตองมีศูนยประสานงานระหวางหนวยบริการในระดับตางๆ - ชาติ เขต จังหวัด ที่ทํา
หนาที่ดูแลใหเกิดประสิทธิภาพในระบบการสงตอ แตควรประสานดูระบบการสงตอทั้งระบบ (มากกวา
ภายในของกระทรวงสาธารณสุข)  หากเปนดังกลาว ศูนยประสานงานควรบริหารจัดการอยางไร -  เปน
องคกรกลางท่ีทุกหนวยงานมีสวนรวม  การจัดการควรเปนอยางไร   งบประมาณควรเปนการลงขัน
รวมกันของหนวยงานตางๆ หรือไม   

๒. พิจารณาปญหาการสงตอ 

(๑) แยกกันจากเขตเมือง - กทม / เขตชนบท เนื่องจากการบริหารและบริบทแตกตางกัน  

(๒) ประเด็นปญหาการสงตอของภาคเอกชน  และรพ.บานแพว ในฐานะองคกรมหาชนอิสระ  

(๓) การสงตอระหวางสถานบริการในระบบของกระทรวงสาธารณสุข 

วามีปญหาการสงตออยางไร ในระดับใดเปนอยางไร   ปญหาเกิดจากการสงตอ/ไมรับสงตอเนื่องจากปญหา
ในเร่ืองใด เปนตน 

๑.  ประเด็นระบบการเงินหรือไม – ควรปรับระบบการเงินหรือไม อะไรคือวิธีการซื้อบริการที่จําเปนที่จะทํา
ใหระบบปฐมภูมิเขมแข็ง (ซึ่งจะหารือตอในประเด็นอื่นของการทํางานในชุดนี้)  ซึ่งอาจเปนการบริหารจัดการทั้ง
เขต ไมใชเฉพาะหนวยบริการของ กสธ. – การพัฒนาระบบ/กลไกการซื้อบริการ หรือพัฒนาใหเกิดกลไกการดูแล
ในพื้นที่  ควรทําอยางไร   ซึ่งเช่ือมโยงกับประเด็นการเงินสําหรับผูปวยนอกซึ่งกําลังมีปญหา โดยเฉพาะใน
ภาคเอกชน  จะมีวิธีบริหารจัดการดานการเงินเพื่อไมใหหนวยบริการขาดทุนไดอยางไร 



 

๒๔ 
 

๒. คุณภาพ/ความสามารถในการใหบริการในระดับตางๆ – พิจารณาทั้งในสวนของบุคลากรและการ
กระจายเคร่ืองมือแพทยที่เหมาะสม  เพื่อการออกแบบระบบการสงตอที่เหมาะสม ทั้งในสวนของภายในจังหวัด 
หรือขามจังหวัด  และแนวทางแกไขปญหาในปจจุบัน 
 

ปดประชุมเวลา ๑๗.๐๐ น. 
 



 

 ๒๕ 
 

เอกสารหมายเลข ๑ 

 

   คลินิกชุมชนอบอุนสังกัดภาคเอกชน 
สนับสนุนโดยมูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ

 

 ดําเนินการเก็บและวิเคราะหขอมูลเบื้องตนในดานกิจกรรมการ
ใหบริการและปจจัยท่ีนําไปสูความสําเร็จในการดําเนินงานคลินิกชุมชน
อบอุน 

 เก็บขอมูลคลินิกสังกัดภาคเอกชน 5 แหง (กทม . 4 แหง และ 
ตางจังหวัด 1 แหง)

 ใชกระบวนการสังเกตอยางมีสวนรวมและการสัมภาษณเชิงลึก
ผูจัดการคลินิก

 
 

 คลินิกเด่ียว (คลินิกท่ีมีแพทยเปนเจาของคนเดียว)

 คลินิกเครือขาย (คลินิกท่ีมีแพทย / พยาบาลเปนเจาของ และเปด
คลินิกหลายสาขา)

 คลินิกเครือขายภายใตโรงพยาบาลเอกชน (คลินิกท่ีอยูภายใตการ
บริหารจัดการของโรงพยาบาลเอกชน)

รูปแบบการบริหารจัดการคลินิกชุมชนอบอุน

 

ป อัตรารับบริการ

(คร้ังตอคนตอป)

อัตราการสงตอ

(รอยละของผูมารับบริการ)

สงตอโรครุนแรง

2548 1.59 9.0 34.8

2549 1.88 7.8 36.4

2550 1.96 9.6 33.7

2551 2.41 11.5 42.2

เกณฑ สปสช. 2.00 3.5-5.6 -

อัตราการรับบรกิารและการสงตอผูปวย ป 2548 – 2551 

 
 

ป จํานวนเงินสงตอ (บาท) คิดเปนรอยละ

ของรายรับจาก สปสช.

2548 213,000.- 6.2%

2549 868,000.- 18.9%

2550 2,397,000.- 43.6%

2551 3,696,219.- 57.2%

ภาระคาใชจายในการสงตอผูปวย ป 2548 – 2551 

 

ปญหาสําคัญที่พบ

คลินิกฯ บางแหงขาดทุน และกําลังไปไมรอดเน่ืองจาก

    - มีผูรับบริการมากข้ึน (80-130 ราย/วัน) 

    - มีอัตราผูปวยเร้ือรังเพิ่มขึ้น (โรคเบาหวาน / ความดันโลหิตสูง)

    - มีภาระการสงตอผูปวยเพิ่มขึ้น

 
 

สาเหตุที่คาใชจายในการสงตอผูปวยเพ่ิมขึ้น

คลินิกบางแหงผลักภาระผูปวยโรคคาใชจายสูงและเรื้อรัง
ไปยังคลินิกอ่ืนท่ีตั้งอยูในพื้นที่ใกลเคียงเพ่ือลดคาใชจาย 

ผูปวยขอยายสิทธิ์ เลือกหนวยพยาบาลเพ่ือขอใบสงตัวไป
ยังโรงพยาบาลท่ีมีช่ือเสียง อาทิ รพ.จุฬาฯ รพ.เลิดสิน และ
รพ.ภูมิพลฯ เปนตน 

 

ปญหาการ
สงตอผูปวย

ไมมีเกณฑ
การรักษา

ไมมี
ราคากลาง

ผูปวย
ขอยายสทิธ์ิ

ผลักภาระ
ผูปวย

หากไมแกไข จะเกิดปญหา ?

คลินิกท่ีบริการและใหการรักษาท่ีดี
ปดกิจการ

ประชาชนจะขาดบริการปฐมภูมิท่ี
ดี เขาไมถึงการรักษา

 
 



 

๒๖ 
 

 

วิธีการแกปญหาของคลินิกฯ

คลินิกเดี่ยวใน กทม. - เพ่ิมคลินิกเครือขาย และใชการ
บริหารจัดการรวมกันเพ่ือเฉลี่ยรายได / คาใชจาย และเพิ่ม
อํานาจในการตอรอง และลดความเสี่ยงในการขาดทุน

คลินิกเดี่ยวในตางจังหวัด - ประสานหนวยบริการรวม
ภาคเอกชนเพ่ือลดคาใชจาย เชน รานขายยา และหนวย
ตรวจ Lab เอกชน 

1. การลดตนทุนคาใชจาย

 

วิธีการแกปญหาของคลินิกฯ

คลินิกเดี่ยวในตางจังหวัด - ผูบริหารของจังหวัดกําหนด
เพดานสงตอหนวยบริการระดับทุติยภูมิแบบเหมาจาย 
438.40 บาท/ คร้ัง เฉลี่ย 100,000 บาท/เดือน 

2. กําหนดเพดานในการสงตอ

 
 

แนวทางการแกปญหา (ขอเสนอคลินิกฯ)
ตั้งงบกลางสาํหรับเบิกจายโรคคาใชจายสูง

กําหนดเพดานคารักษา โดยเฉพาะการสงตอไปยัง รพ.เอกชน

กําหนดเกณฑในการรักษาผูปวย

กําหนดเกณฑในการเบิกจายระหวางผูปวยนอก – ใน

แยกงบสงตอออกจากงบผูปวยนอกท่ีคลินิก

ทําความเขาใจกับประชาชนถึงการใชสิทธิ์ท่ีถูกตอง



 

๒๗ 
 

เอกสารหมายเลข ๒ 
 

 
 



 

๒๘ 
 

 

 



 

๒๙ 
 

 
 



 

 ๓๐ 
 

เอกสารหมายเลข ๓ 

 



 

๓๑ 
 

 

 
 



 

๓๒ 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

๓๓ 
 

 
 

 
สรุปการประชุมแลกเปล่ียนประสบการณและความคิดเห็นการวิจัย 

เพ่ือพัฒนาระบบสุขภาพ ครั้งที่ ๒:  ประเด็นการจัดบริการในพ้ืนที่ (ซื้อบริการ) 
วันพุธที่  ๑๙  พฤษภาคม  ๒๕๕๓  เวลา ๐๙.๐๐ – ๑๒.๐๐ น. 

สถาบันวิจัยจุฬาภรณ กรุงเทพ 
 
รายชื่อผูเขารวมประชุม 
 
๑.  นพ.ศักด์ิชัย  กาญจนวัฒนา สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สาขาเขตพื้นที่

นครราชสีมา 

๒.  นพ.สุรเดช  วลีอิทธิกุล สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สาขาเขตพื้นที่
กรุงเทพมหานคร 

๓.  นพ.ภูวนนท  เอี่ยมจันทน สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สาขาเขตพื้นที่พิษณุโลก 
๔.  นพ.อมร  รอดคลาย สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สาขาเขตพื้นที่ 
๕.  คุณจินตนา  แววสวัสด์ิ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สาขาเขตพื้นที่ราชบุรี 
๖.  นพ.ภูมิวิชญ  ขวัญเมือง สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สาขาเขตพื้นที่สุราษฎร

ธานี 
๗.  นพ.วีรวัฒน  พันธุครุฑ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
๘.  คุณสุมาลี  ประทุมนันท สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
๙.  คุณรัชนีวัลย  สมจิตรานุกิจ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
๑๐.  คุณวิฑูรย  บุตรสาระ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
๑๑.  นพ.สัมฤทธิ์  ศรีธํารงสวัสด์ิ สํานักงานวิจัยเพื่อพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 
๑๒.  นพ.ถาวร  สกุลพาณิชย สํานักงานวิจัยเพื่อพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 
๑๓.  คุณวุฒิพันธุ  วงษมงคล สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
๑๔.  นพ.นิทัศน  รายยวา สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 
๑๕.  นพ.อํานวย  กาจีนะ สํานักวิชาการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
๑๖.  พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
๑๗.  คุณวรรณพร  บุญเรือง สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
๑๘.  นพ.สุระ  วิเศษศักด์ิ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ 
๑๙.  คุณมงคล  สุทธิอาคาร สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดยโสธร 
๒๐.  นพ.สมศักด์ิ  ชุณหรัศม์ิ มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 
๒๑.  นางสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 
๒๒.  นางสาวสุพัตรา  บุญญานุภาพ

พงศ 
มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 



 

๓๔ 
 

 
เร่ิมประชุมเวลา ๐๙.๑๕ น. 
 
 นายแพทยสมศักด์ิ ชุณหรัศม์ิ  เลขาธิการมูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ กลาวตอนรับและความเปนมา
ของการประชุมโดยมีเปาหมายเพื่อการต้ังโจทย  และอาจหาขอสรุปรวมถึงหาขอเสนอแนะในประเด็นตางๆ ที่
เก่ียวกับระบบสุขภาพ  เนนที่ระบบบริการสาธารณสุข และอาจจะเก่ียวพันถึงระบบประกันสุขภาพบางสวน การ
ทํางานโดยผานการประชุมนี้เพื่อเปน (๑) กระบวนการต้ังโจทย  (๒) หาขอสรุปและขอเสนอแนะ   และ (๓) หา
ความรูเพิ่มเติมถาจําเปน   เพื่อมีขอเสนอแนะใหสอดคลองกับการเปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้น   
 ประเด็นพิจารณาไดแก  ระบบการเงิน  ซึ่งหากระบบการเงินเปล่ียน ระบบบริการเปล่ียนแปลงตามไป
ดวย  และอาจรวมไปถึงการกระจายอาํนาจ  อยางไรก็ดี ระบบการเงินภายใตหลักประกันสุขภาพมีหลายกอน ทั้ง
เงิน IPD, OPD และเงิน PP  ซึ่งตองหาวิธีการทํางาน/บริการที่เหมาะสม 
 ประเด็นตอไปในเร่ืองบริการปฐมภูมิ ซึ่งไดเร่ิมดําเนินการมาแลว  บทบาทของ CUP ในฐานะ รพช. ใน
การใหบริการ ทั้งในสวนของบริการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลเอง เชน การผาตัด  และในปจจุบันซ่ึงปญหา
โรคเร้ือรังเปนปญหาสําคัญ  บริการโรคเร้ือรังจะตองเชื่อมตอระหวาง CUP กับบริการปฐมภูมิ ในขณะท่ีปจจุบัน
การพัฒนาระบบสุขภาพดูเหมือนวาตองการใหหนวยบริการปฐมภูมิเปนอิสระมากขึ้นตามนโยบาย รพ.สต. 

นอกจากนี้ ยังมีเร่ือง กระจายอํานาจ ซึ่งจะพิจารณาวาทองถ่ินควรมีบทบาทตอเร่ืองสุขภาพและบริการ
อยางไร เชน การจัดการกับ social determinant ตางๆ   และการจัดการในระดับเขต ที่เช่ือมตอกับกระทรวง
สาธารณสุข และการจัดการในระดับเขต  ซึ่งอาจพิจารณาเปนความพยายามกระจายอํานาจของ  สปสช. ที่จะ
ทําใหกลไกการซ้ือบริการมีความยืดหยุนมากขึ้น   หรือพิจารณาในภาพกวางกวาการกระจายอํานาจของ สปสช. 

สําหรับการทํางานหรือการจัดบริการ/ซื้อบริการในระดับเขตท่ีจะปรึกษาหารือในวันนี้ เปนความ
พยายามท่ีจะรวบรวมความรูที่มีอยูในปจจุบัน    วามีแนวคิด และมีประสบการณ/ความรูจากการทํางานในระดับ
เขตอยางไร  เพื่อนําไปสูการคิดรวมกันวาควรจะมีแนวทางการทํางานในอนาคตอยางไร  ควรมีโจทยหรืองานวิจัย
ในเร่ืองดังกลาวอยางไร ควรทํางานวิชาการใดเพิ่ม  ซึ่งไมไดมุงเนนใหไดขอสรุปสําหรับการจัดบริการในระดับ
พื้นที่ 
 จากนั้น นพ.วีระวัฒน พันธุครุฑ รองเลขาธิการ สปสช.  ไดเสนอตอใหที่ประชุมใหอภิปรายและเสนอ
ความเห็นตอประเด็น area-based management วาหลักการของ area-based management เปนการสรางขอ
ตอเช่ือมโยง และจัดลําดับน้ําหนักการทํางานในพื้นที่วาควรจะทําอะไรกอน/หลัง  ดังนั้นการพิจารณาอาจจะ
พิจารณาสวนตางๆ ที่ผูกโยง/เก่ียวของกับประเด็น area-based management เชน อํานาจทางกฎหมาย (เชน 
กระจายอํานาจ, ธรรมนูญสุขภาพ)  หรือการทําความรูใหชัดเจน เชน ดานการจัดการ   การเงินในพื้นที่ 
(Financing) ทั้งในสวนของงบประมาณปกติ เงินจากแหลงทุนตางๆ  เงินชุมชน เงินจากองคกรปกครองสวน
ทองถ่ิน  เร่ืองสุดทายคือเร่ืองการจัดการทางสังคม   และพิจารณาวาควรจัดลําดับ/น้ําหนักใหแกแตละเร่ือง
อยางไร เพื่อใหเกิดประโยชนที่ชัดเจนแกประชาชน 
 ขอมูลนําสําหรับการประชุมในคร้ังนี้ ประกอบดวย ๓ หัวขอ คือ 
 นพ.สัมฤทธิ์ ศรีธํารงสวัสด์ิ  นําเสนอการทบทวนองคความรูหลักการและประสบการณประเทศตางๆ ใน
การจัดบริการแบบเขตสุขภาพ  ซึ่งนําเสนอความหมายสําคัญ แนวทางการจัดบริการในลักษณะเขตสุขภาพจาก



 

๓๕ 
 

ประเทศตางๆ   โดยประเด็นสําคัญที่ควรคํานึงถึงคือ การจัดบริการแบบเขตสุขภาพ มีขอบเขตกวางขวางกวา 
“การซื้อบริการ” แตเปนการบริหารจัดการ (commissioning) โดยผูรับผิดชอบในพื้นที่มีหนาที่ตัดสินใจ มีปฏิสัมพันธ
กับภาคสวนตาง ๆ ทั้งผูใหบริการ เพื่อจัดบริการที่เหมาะสมที่สุดสําหรับประชากรท่ีตนเองรับผิดชอบ ทั้งนี้อาจ
รวมถึงการวางแผน ติดตาม และประเมิน  และสรุปประเด็นในการพิจารณาสําหรับการดําเนินการพัฒนาเขต
สุขภาพในอนาคตในเร่ือง การกระจายอํานาจท้ังในเร่ืองการคลังและบริการ  ขนาดของเขตสุขภาพที่เหมาะสม 
ซึ่งหากพิจารณาในลักษณะเปน population based จะตองพิจารณาถึงการเช่ือมโยงระหวางกองทุนตางๆ   และ
พิจารณาในเชิงโครงสราง governance structure   และกลไกความสัมพันธที่เก่ียวของกับองคกรอื่น ทั้งในระดับ
เขตและระดับประเทศ และระหวางสวนกลาง-พื้นที่  และระบบการเช่ือมโยงขอมูลท่ีเก่ียวของ (เอกสารหมายเลข 
๑)   
 การนําเสนอแนวคิด วิธีการ และประสบการณการจัดบริการแบบเขตสุขภาพ จาก ๒ พื้นที่ คือ สปสช. 
กทม. และ สปสช. นครราชสีมา ซึ่งเปนพื้นที่ทดลองการจัดบริการแบบเขตสุขภาพ ตามมติคณะกรรมการ สปสช.  

นพ.สุรเดช วลีอิทธิกุล  ผูอํานวยการ สปสช. กทม. นําเสนอประสบการณการบริหารแบบเขตสุขภาพ 
ของ สปสช. กทม. (เอกสารหมายเลข ๒) จากประสบการณของ สปสช. กทม. การพิจารณากําหนดปญหา
สุขภาพหลักที่ตองการแกไข  พิจารณาจากขอมูลผูปวย (individual record)  พบวา กรณีผูปวยนอก  ผูปวยโรค
เร้ือรังมีการเคล่ือนยายไปมาสูงกวาผูไมมีโรคเร้ือรังอยางชัดเจน  และในกรณีผูปวยในพื้นท่ี กทม. พบวาผูปวย 
ICU มีความตองการสูง   

กทม.มีบริบทที่แตกตางจากจังหวัดอื่น คือไมมี สสจ. เปนผูบริหารจัดการและพิจารณาภาพรวมของ
จังหวัด (กทม. ไมแสดงบทบาทท่ีชัดเจน)  และระบบบริการภาครัฐใน กทม.มีเจาของท่ีหลากหลาย (กทม. /
โรงเรียนแพทย/ กสธ/ หนวยงานภาครัฐอื่นๆ/ และภาคเอกชน ๑๕๐ แหง)  การจัดการเรื่องเงินจึงกําหนดแนว
ทางการทํางานเพื่อเพิ่มการเขาถึงบริการ สะทอนภาระงาน  สรางความเปนธรรม และลดปญหาการเขาถึงบริการ
ในโรคยากๆ   เพื่อใหเกิดประสิทธิภาพ โดยสวนใหญเนนที่การซ้ือบริการ โดยดําเนินการตามมติของ
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ สปสช. ภายใตวงเงินที่ไดรับทั้งเงินบริการผูปวยนอก (OP) บริการผูปวยใน 
(IP) และเงินปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพ (PP)  (งบประมาณในสวนบริการแพทยแผนไทย สปสช. กทม. เขา
ไปบริหารจัดการใหมนอยมาก  

กรณีผูปวยนอก สปสช. กทม. ไดคํานวณสัดสวนงบประมาณ (differential capitation) โดยใหเงินเหมา
จายปรับตามโครงสรางอายุและภาระเส่ียง   ซึ่งทําใหเงินเหมาจายไปยังภาคเอกชนคอนขางสูง (และเปนธรรม)  
ซึ่งผลการทํางานท่ีจากขอมูลจํานวนผูปวยโรคเร้ือรังลงทะเบียน ที่ผานมาในชวงที่ผานมา (ถึงเดือนเมษายน) 
พบวาการผลักผูปวยโรคเร้ือรังลดลงในภาคเอกชนอยางเห็นไดชัด   

การพัฒนาระบบขอมูล พบวาไดรับขอมูลคอนขางครบถวน และ สปสช. กําลังพัฒนาระบบขอมูล
สําหรับเครือขาย เร่ิมทําในเครือขายของโรงพยาบาลภูมิพล ทดลองใน ๒ คลินิก และคาดวาจะครบ ๒๗ คลินิกใน
เครือขายภายในส้ินปนี้  ซึ่งระบบขอมูลจะชวยลดปญหาเร่ืองการรับ-สงตอผูปวย  และการเชื่อมโยงบริการแก
ผูปวยใหไดรับอยางตอเนื่อง ซึ่งมีขอมูลนําเสนอประกอบ 
 สําหรับเงินปองกันโรคและสงเสริม (PP) ใน กทม. มีปญหา เนื่องจากหนวยบริการเอกชน ไมทํางาน PP 
งบประมาณที่สนับสนุนไปเปนเงินเหมาจายอาจจะเสียเปลา  สปสช. กทม. จึงเปล่ียนวิธีจายเปน itemized ตาม
รายงาน แมวาอาจจะไมไดทําใหหนวยบริการทํางานไดตามเปาหมาย แตอาจเปนการกดดันใหหนวยบริการ



 

๓๖ 
 

ทํางาน  ซึ่งจนถึงปจจุบันก็ขยับไมมาก  นอกจากนี้ในสวนของงบประมาณเพิ่มเติมสําหรับพัฒนาคุณภาพหนวย
บริการปฐมภูมิ  (on top primary care) – ดําเนินการเชนเดียวกับพื้นที่อื่นๆ พยายามสนับสนุนใหคลินิกเอกชน
ใหความรวมมือ โดยพัฒนาใหคลินิกเอกชนมีภาคประชาชนเขารวมเปนกรรมการบริหารคลินิก และทํางานเชิงรุก 
สปสช. เร่ิมดําเนินการไมนานนี้ และเม่ือพิจารณา criteria แลวมีคลินิกเขาขายรับงบประมาณดังกลาวประมาณ 
๓๐ คลินิก สปสช. จะพิจารณาเร่ืองดงกลาวตอไป 

นพ.ศักด์ิชัย กาญจนวัฒนา   สปสช. เขต ๙ นครราชสีมา ไดนําเสนอแนวคิดและการดําเนินงานเขต
สุขภาพของ สปสช.  (เอกสารหมายเลข ๓)  วาเปนวิวัฒนาการของวิธีทํางานมากกวาสรางระบบริการ  ใช
หลักการทํางานโดยมี key words สําคัญ คือ Public Policy (Public Interest); Autonomy; Area based; 
Commissioning และ  Knowledge management  และไดนําเสนอกรอบการทํางานตามแผนยุทธศาสตรใน
พื้นที่ โดยเนนที่การสรางเครือขายผูใหบริการ  การใชหลักการของ commissioning  และการนําเอาการจัดการ
ความรูมาใชประโยชน  การรวมเปนเครือขายของหนวยบริการในพ้ืนที่เพื่อแบงหนาที่รับผิดชอบดูแลเครือขาย
รวมกัน  และพัฒนาองคกรควบคุมกํากับ (governance body) ขึ้น 
 
อภิปรายใหความเห็น 

๑. ประเด็นเร่ืองการจัด  (ซื้อ) บริการ  ไมไดมุงที่การกระจายอํานาจในการบริหารจัดการกองทุนตางๆ 
จาก สปสช. กลางไปสู สปสช. เขต  และไมจํากัดการพิจารณาเฉพาะในเร่ืองการจัดบริการโดยเขตสุขภาพเทานั้น 

๒.  เขตสุขภาพไมใชเร่ืองใหม  แตเปนความพยายามจัดบริการใหแกประชาชนอยูแลวในพื้นที่ ซึ่ง
ตองการเปล่ียนแปลง   แตจะผลักดันใหเกิดการเปล่ียนแปลงจริงๆ  ตองผลักดันใหผูบริหาร โดยเฉพาะอยางย่ิง
ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข / ผูบริหารโรงพยาบาลภาครัฐ  ยอมรับและสนับสนุนการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้น 
และทํางานในทิศทางเดียวกับ  (เปนบริษัทเดียวกัน)  

๓. ตองสรางกลไกจัดการภายในที่เขมแข็งเพื่อการขับเคล่ือนใหเกิดการจัดบริการสุขภาพที่เหมาะสม   
แตสามารถดําเนินการไดในพื้นที่โดยไมจําเปนตองรอการจัดการในสวนกลางซ่ึงเปล่ียนแปลงไดยาก  (เนนการบูร
ณาการ และเนนที่กระบวนการทํางานมากวาพิจารณาการเปล่ียนแปลงของ output แตเพียงอยางเดียว)  ให
อํานาจการจัดการในระดับพื้นที่ มีอิสระในการตัดสินใจการดําเนินงาน และเลือกบริการที่ดีที่สุดแกประชาชนใน
พื้นที่ของตนเอง  ซึ่งระยะเปล่ียนผานจะเปนชวงสําคัญที่ผู รับผิดชอบแตละฝายจะสนับสนุนใหเกิดการ
เปล่ียนแปลงอยางไร 

๔. การจัดการโดยองคกรของรัฐที่มี รัฐบาลกลาง- สวนภูมิภาค-สวนทองถ่ิน เปนประเด็นความ
เช่ือมโยง/บทบาทของขององคกรแตละระดับ – ความสัมพันธของรัฐบาลกลาง-ภูมิภาค เปนการกระจายอํานาจ/
บทบาทหนาที่ของสวนกลาง/ส่ือสารนโยบายของสวนกลาง ซึ่งแตกตางจากเขตสุขภาพซ่ึงเปนเร่ืองของการที่
หนวยงานที่ รับ ผิดชอบดานสุขภาพในพ้ืนที่  มารวมตัว กันเพื่ อ จัดการทรัพยากร  (ซื้อ  จาย  จัดสรร  
(commissioning)) ที่มีอยูในทองถ่ินนั้นๆ เพื่อดูแลประชาชน   ซึ่งสามารถศึกษาไดจากประเทศที่มีลักษณะ
ใกลเคียงกัน  -- ศึกษาการ/จัดการเชิงโครงสรางและระบบการทํางานใหชัดเจน    ซึ่งมีประเด็นพิจารณาท้ังใน
สวนของของจัดสรรทรัพยากรลงในพ้ืนที่  กระบวนการการจัดบริการ และบทบาทของภาคสวนตาง ๆ ที่เก่ียวของ 
ทั้งภาครัฐและเอกชน และในสวนของเขตวางยุทธศาสตรการทํางานเพ่ือใหสอดคลองกับนโยบายดังกลาว  โดยมี
ระดับจังหวัด/ทองถ่ินจัดการ 



 

๓๗ 
 

๕. โดยสมมติฐาน  การจัดการในระดับเขต แบบ commissioning นาจะดี แตเพื่อใหประสบ
ความสําเร็จในการบริหารจัดการ ส่ิงที่ตองการคือ strategic need assessment – หรือปญหาที่แทจริงที่ตองการ
แกไขที่แทจริงคืออะไร  ซึ่งประเด็นในปจจุบันมักพบวาความตองการสวนกลางไมตรงกับความตองการในพื้นที่ – 
ตองจัดกระบวนการใหเกิดการคนหาความตองการ และการจัดการเพื่อใหทุกสวนยอมรับ “ความตองการ” นั้น
รวมกัน และจัดการเพื่อใหเกิดบริการเพื่อตอบสนองความตองการแกปญหาในพื้นที่  
 
สรุป 
 ดวยองคความรูในปจจุบันยังไมสามารถสรุปไดวาการจัดบริการในพื้นที่ควรเปนรูปแบบใด  เนื่องจาก
ทางเลือกการจัดบริการในพื้นที่อยางไรมีเปนจํานวนมากและยังไมมีเขตความรูเพียงพอ  แตอยางไรก็ดีขณะนี้มี
การเปล่ียนแปลงอยูระดับหนึ่ง โดยเฉพาะการกระจายอํานาจการจัดการใน สปสช.  ซึ่งกระทบตอการจัดระบบ
สุขภาพมาก  และเปดโอกาสใหพื้นที่มีอํานาจจัดบริการดวยตนเองมากขึ้นหากมองเห็นโอกาส  เกิดการจัดการ
รูปแบบใหมๆ  โอกาสรการปรับปรุง และการเรียนรูมากขึ้น 
 กระทรวงสาธารณสุขควรถือเปนโอกาสท่ีจะจัดการใหภาคสวนตางๆ ไดเขามีสวนรวมในการบริหาร
จัดการมากย่ิงขึ้น  โดยเฉพาะการดึง สปสช. และอปท. ซึ่งมีบทบาทสําคัญ  เพื่อใหเกิดการดําเนินการปรับปรุง
ระบบในระยะยาว มากกวาจะเกิดการพัฒนาในลักษณะ  ad hoc 
 และเน่ืองจากขณะนี้ สวรส. จะศึกษาวิจัยเร่ืองการกระจายอํานาจ ใน ๑๐ จังหวัด อาจเช่ือมโยงเร่ืองนี้
เขาไปในการวิจัยกระจายอํานาจดวย และจะเสนอเปนงานระยะท่ี ๒ ของแผนการบริการจัดการวิจัยเพื่อพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพซ่ึง มสช. จะทํางานรวมกับ สวรส. ตอไป 
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เอกสารแนบ ๓ 
 

ขอเชิญรวมต้ังกองทุน

นายแพทยสงวน นิตยารัมภพงศ เพ่ืองานมิตรภาพบําบัด เพ่ือนชวยเพ่ือน

รายละเอียดสอบถามที่เจาหนาท่ีทุกทานหรือ 1330 ทุกวัน   
2

เขตสุขภาพ
Regional Health Commisioning

ประเด็น
What is
How to
Output

นพ.ศักดิ์ชัย กาญจนวัฒนา

 
 

NHSO 9
3

Principle

AUTONOMY  - Accountability  - Successful

AREA BASE ISSUE – Responsiveness - Satisfaction

COMMISIONING – Commitment – Stakeholder belonging

PUBLIC POLICY – Direction – Public interest

2

3

4

1

KNOWLEDGE MANAGEMENT - Acceptable 5

  

Principle

Keyword Process Output Outcome

Public Policy Direction validity Public interest

Autonomy Accountability Effectiveness 
Efficiency

Transparency

Area base Issue Responsiveness Satisfaction Security

Commissioning Communication

Commitment

Mutual Benefit Stakeholder 
Belonging

KM Empowerment Acceptable Development
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   - SHARE-VISION / GOAL / STRATEGY / PROCESS
- Horizontal emphazied > Vertical 
- Commitment, Trust and Stakeholder belonging
- Population With Catchment Area

   - Health Information System 
   - Health Delivery System And Network Vertical Horizontal 
   - Benefit Package And Area Health Issue 
   - Customer Protection
   - Good Governance
   - Financial Mechanism/Accountability

KEY WORD OF HEALTH REGION COMMISIONING DEFINITION

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ
NATIONAL   HEALTH   SECURITY  OFFICE 

  7

ROADMAP

2553 - Strengthening Internal management
2553 - Developing Networking Knowledge
2553 - Redesign Structure / Financing
2553 - Testing Small Scale of Structure and Finance
2554 - Knowledge Management and Evaluate
2554 - Developing Area Based Direction
2554 - Model Testing
2554 - Monitoring and Evaluation
2555 - Summary

  
 

Public Policy (Direction)
GOV MOPH NHA NHSO SRM

Strategy 
Primary care
Harmonization
Ownership
Good Gov

  

Autonomy (Good Gov)
Redesign Service ,Structure ,Finance

  



 

๔๘ 
 

ความสําเร็จตามภาระกิจ

นโยบายแหงรัฐ/ธรรมนูญสุขภาพ
ยุทธศาสตรระบบสุขภาพ

Regional Health Commission

FINANCE HR ระเบียบ/องคความรู TOOLS

อปสข./อปสจ. คปสข./กวป.

ผลผลติ/ผลลัพธ

ความเพียงพอ
เหมาะสม
กระจาย

สปสช.เขต/จ. สสจ. ทองถิ่น

ทองถ่ิน
ศูนยวิชาการ
สช./เอกชน

Plan/M&E

ปริมาณ
คุณภาพ

Evident
Problem

Appropriate

  

STRUCTURE CHANGE

EXCELLENT CENTER SECONDARY CARE PRIMARY CARE

TERTIARY CARE NETWORK NODE
2.3

งบลงทุนท่ัวไป

Special Center

รพท. / เอกชน
รพช. / นอกสธ CUP

งบ PP งบบริหาร งบผูพิการ

Reform Service System

NetworkingLab/X-ray Renal

Special OP EYE C

Networking

งบปฐมภูมิ งบExcellent

KPIReferral System Referral System

CUP
CUP

รพสต./สอ.รพสต./สอ.
รพสต./สอ.
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• Design
Present     7 ป การออกแบบเนนสวนกลาง
Future      Context Base Design

• Philosophy
Equity คําตอบคือ Primary care (Medical / Health /)

• Principle
หัวใจ การพัฒนาระบบใหบริการ  1. ครอบคลุม (ใกลบาน)  Coverage Plan

2. เขมแข็ง มีคุณภาพ (ใกลใจ) 
                                                    3. เครือขาย ทั้งแนวดิ่ง แนวราบ (ประหยัด             

       ตอขนาด / ประสิทธิผล ) Node and 
Sattelite OR INN

4. ใชทรัพยากร ทุกภาคสวน รัฐ เอกชน
หัวใจ การพัฒนาระบบผูรับบริการ  - มี ครอบคลุม เขาถึง เขาใจ คุมครองสิทธิ
หัวใจ การพัฒนาระบบกองทุน     - Allocation Purchase Claim Payment
หัวใจ ระบบสนับสนุน                     - Good Governance                           

     อปสข./อปสจ. 
     สปสช.เขต/สปสช.จังหวัด 

MIS Knowledge Base  กฎ ระเบียบ Admin

DIRECTION  OF เขตสุขภาพ
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ
NATIONAL   HEALTH   SECURITY  OFFICE 

  

การ
จัดบริการ Input

PROCESS

Output
สงเสริม ปองกัน รักษา ฟนฟู

ภาค
ประชาชน  

PP 271.79 IP Influ. 11.36 Aids&TB ฟนฟู 8.08 PP 40.00

 แผนไทย 2.00 ม.41, ม.18(4) 0.78

Primary OP 12.50

PP 271.79  OP 696.13 ฟนฟู 8.08 P4P 40.00

 แผนไทย 2.00  OP/PP Ind. 46.00

CT 148.69, PC 10.63 ม.41, ม.18(4) 0.78

Secondary 
OP&IP 
Special 
72.25

PP 271.79 IP Influ. 11.36 OP 696.13 ฟนฟู 8.08 P4P 40.00

 IP 885.94  IP 885.94

  แผนไทย 2.00 DMI 194.34

CT 148.69

แผนไทย 2.00

ม.41, ม.18(4) 0.78

OP/PP Ind. 46.00

Excellent  

PP 271.79 IP Influ. 11.36 OP 696.13 ฟนฟู 8.08 P4P 40.00

 IP 885.94  IP 885.94

CT 148.69, Excellent 0.84
DMI 194.34

ม.41, ม.18(4) 0.78

OP/PP Ind. 46.00

  
 

สวนรวม 

ชดเชย
คุณภาพ

เขาถึงบริการ

สิทธิ์
 หลักประกัน
ท่ีมั่นใจ

คุมครองสิทธิ์

เปน
ธรรม

เปน
เจาของ

ถูกตอง
KPI

บทบัญญัติรัฐธรรมนูญ

พรบ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ

สะดวก , งาย

ทั่วถึง ไมซ้ําซอน

งบประมาณรายหัว

การบริหารจัดการ

Efficiency

Good Gov.

MISSION

  23/05/52 NHSO 9
15

กองทุน

IP

OP
Metaboli

c Dz

กองทุน
อื่นๆ

PP
AIDS
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Master Plan 2553‐2555

1st Trimester        2nd Trimester           3rd Trimester          4th Trimester

1 OCT……………………..31 DEC……...……….……….31 MAR……….…….……….30 JUN…………………….30 SEP

PROCESS

ACTIVITY

OUTPUT

Management            Monitoring                   Evaluation                  Redesign

Structure Staffing / Site Visit Meeting / Active passive Report  / Objective 
Start…………………..…35%.....................70%.....................100%Outsource management / Strategy Purchasing

Success OF Routine Work  / Success Of Project Work 
……………Start…………………..…25%.....................75%.....................100%Success Of MIS

DO                            CHECK                  ACT                            PLAN

  17

MAIN ISSUE FOR IMPLEMENTATION

1. ความสําเร็จการบริหารงานธุรกรรม – ถูกตอง ครบถวน ทันเวลา
2. ความสําเร็จการบริหารแผนงานโครงการ – ตรงประเด็น วัตถุประสงค
3. ขอมูลขาวสาร - แปลผลได

  
 



 

๔๙ 
 

Area Base Issue
MIS

  19

ISSUE

COMMUNITY BASE INFORMATION – HEALTH STATUS

HEALTH SERVICE SYSTEM Hor. & Ver.  NETWORK

Budgeting Equity – allocation / payment 

HOSPITAL BASE INFORMATION – OP / IP

2

3

4

1
Area Health Issue and Profile of Behavior

Survey and Local Gov Partnerships

Service Network / Workload / Data Exchange

Valid & Reliable MIS For Budgeting

 
 

สสจ.นครราชสีมา

รพ.A

รพสต.
สอ.
สอ.
สอ.

SCENARIO  MODEL OF NETWORKING IT

CUP.A

สสจ.บุรีรัมย สสจ.สุรินทร สสจ.ชัยภูมิ

รพ.b.c.d รพ.f.g.hรพ.E รพ.j.k.lรพ.I รพ.n.o.pรพ.M

CUP.b.c.d CUP.E CUP.f.g.h CUP.I CUP..k.l CUP.M CUP.n.o.p

รพสต.
สอ.
สอ.
สอ.

รพสต.
สอ.
สอ.
สอ.

รพสต.
สอ.
สอ.
สอ.

รพสต.
สอ.
สอ.
สอ.

รพสต.
สอ.
สอ.
สอ.

รพสต.
สอ.
สอ.
สอ.

รพสต.
สอ.
สอ.
สอ.

เขต นครชัยบุรินทร
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OUTPUT MIS

MIDDLEWARE OR Standard Interpreted Software

MIS FOR BENEFIT PACKAGE (BENEFIT FOR PATIENT) 

MIS FOR AREA BASE ISSUE ( HOSPITAL BASE SERVICE)

MIS FOR PAYMENT (PERFORMANCE BASE)

2

3

4

1

Standard MIS Dashboard / Factsheet5

  
 

Commissioning
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ISSUE Output Outcome Impact

มีสิทธ์ิ ปริมาณ
คุณภาพ
เวลา

คาใชจาย
ความพึงพอใจ

เสมอภาค
ตรงกลุม
เปนธรรม
โปรงใส
รับผิดชอบ

EQESA
Social Benifit

Vision
Public interest

Security

เขาถึง

คุณภาพ Pri / Sec / Ter

ชดเชย

คุมครอง

สวนรวม

เขาใจ

ความเปนเจาของ

การบริหารงบบริหาร

การบริหารงบเหมาจาย

  

KM
HRD, Future search, World café, Sites

  
  
 
 
 



 

๕๐ 
 

 
สรุปการประชุมแลกเปล่ียนประสบการณและความคิดเห็นการวิจัย 

เพ่ือพัฒนาระบบสุขภาพ ครั้งที่ ๓:  ประเด็นบทบาทโรงพยาบาลชุมชนในอนาคต 

วันจันทรที่  ๓๑ พฤษภาคม ๒๕๕๓  เวลา   ๐๙.๐๐ – ๑๒.๐๐ น. 
หองประชุม  ๑  สถาบันวิจัยจุฬาภรณ กรุงเทพ 

 
 

รายชื่อผูเขาประชุม 

๑. นายแพทยพีรพล  วิเศษศักด์ิ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

๒. นายแพทยนพดล  เสรีรัตน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ จังหวัดกาฬสินธุ 
๓. นายแพทยเจริญ  เสรีรัตนาคร โรงพยาบาลวารินชําราบ จังหวัดอุบลราชธานี 
๔. นายแพทยเฉิดพันธุ  ภัทรพงศสินธุ โรงพยาบาลหนองบัวละเหว จังหวัดชัยภูมิ 
๕. นายแพทยชลิต  สังขประสิทธิ์ โรงพยาบาลคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี 
๖. นายแพทยชาญชัย  จันทรวรชัยกุล โรงพยาบาลยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ 
๗. นายแพทยนราพงศ  ธีรอัครวิภาส โรงพยาบาลลําลูกกา จังหวัดปทุมธานี 
๘. นายแพทยพงศพิชญ  วงศมณี โรงพยาบาลหลมสัก จังหวัดเพชรบูรณ 
๙. นายแพทยแสงชัย  ธีรปกรณ โรงพยาบาลลาดหลุมแกว จังหวัดปทุมธานี 
๑๐. แพทยหญิงสมพิศ  จําปาเงิน โรงพยาบาลหนองหญาไซ จังหวัดสุพรรณบุรี 
๑๑. นายแพทยเกษม  เวชสุทธานนท สํานักบริหารการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน 
๑๒. คุณทัศนีย  ญาณะ สํานักบริหารการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน 
๑๓. นายแพทยนิทัศน  รายยวา สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 
๑๔. แพทยหญิงประนอม  คําเท่ียง กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
๑๕. นายแพทยสุริยะ  วงศคงคาเทพ สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 
๑๖. นายแพทยทวีเกียรติ  บุญยไพศาลเจริญ สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 
๑๗. นายแพทยอํานวย  กาจีนะ สํานักวิชาการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
๑๘. คุณปาริฉัตร  ตันติยวรงค สํานักพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
๑๙. แพทยหญิงบุษกร  อนุชาติวรกุล คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี 
๒๐. ศาสตราจารยนายแพทย ไพบูลย  สุริยะวงศไพศาล คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี 
๒๑. นายแพทยพงษพิสุทธิ์ จงอุดมสุข สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
๒๒. แพทยหญิงลัดดา  ดําริการเลิศ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
๒๓. คุณวรรณพร  บุญเรือง สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
๒๔. คุณสิรินาฏ  นิภาพร สถาบันสาธารณสุขอาเซียน 
๒๕. นายแพทยสมศักด์ิ ชุณหรัศม์ิ มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 
๒๖. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 
๒๗. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 
 
 



 

๕๑ 
 

 

เร่ิมประชุมเวลา ๐๙.๐๐ น. 
 

 นายแพทยสมศักด์ิ ชุณหรัศม์ิ กลาวตอนรับและกลาวถึงวัตถุประสงคของการประชุม เพื่อการนําไป
โจทยในการสังเคราะหความรู  การสรางความรูใหมในเรื่องการบริการสุขภาพ  และจัดกระบวนการเพ่ือใหเกิด
การมีสวนรวมกับผูตัดสินใจทางนโยบาย 

 โจทยในการประชุมในวันนี้เปนการพิจารณาเร่ืองบทบาทของโรงพยาบาลชุมชนในอนาคต  เนื่องจาก 
รพช. เปนจุดยุทธศาสตรเช่ือมโยงบริการทั้งตอเนื่องกับบริการปฐมภูมิ และเช่ือมโยงดานบนไปยังสถานบริการ
สูงขึ้น    
 

นายแพทยพีรพล สุทธิพิเศษศักด์ิ นําเสนอขอมูลจากระบบบริการผูปวยในภายใตระบบหลักประกัน
สุขภาพ (UC) จากสถานพยาบาลทุกประเภทท้ังรัฐและเอกชน  ซึ่งอาจจะไมครอบคลุมงานของ รพช. ทั้งหมด  
และการตีความตองใชความระมัดระวังเนื่องจากขอมูลที่มีเปาหมายเพื่อการจายเงินเปนหลัก (เอกสาร ๑) 
 ขอมูลจากป ๒๕๔๘ – ๒๕๕๒ แสดงใหเห็นวา อัตราการใชบริการผูปวยในเพิ่มขึ้น  (จากรอยละ ๙ เปน
รอยละ ๑๑ อัตราการวันนอกในโรงพยาบาลลดลง  ซึ่งอาจแสดงความแออัดของผูปวยทําใหตองใหผูออกจาก
โรงพยาบาลเร็วขึ้น   

การเสียชีวิตในโรงพยาบาล ประมาณ  ๒.๕ ไมเปล่ียนแปลงมาก  เม่ือพิจารณากลุมอายุ พบวา
ผูเสียชีวิตสวนใหญเปนผูสูงอายุ  ซึ่งผูปวยสวนใหญที่มารับบริการก็เปนกลุมผูสูงอายุดวยเชนกัน หากพิจารณา 
อัตราตายมารดา (maternal death) ในโรงพยาบาล สูงกวาอัตราเฉล่ีย  ๑๘: ๑๐๐,๐๐๐ ซึ่งกําหนดโดยกรมอนามัย  

เม่ือพิจารณาอัตราการตายโดยรวมจากกลุมตางๆ คุณภาพบริการยังอยูในเกณฑที่รับได 
 พัฒนาการของเด็กปฐมวัย จากการสํารวจของ พญ.นันทา อวมกุล กรมอนามัย (๒๕๕๑)  พบเด็ก
พัฒนาการชา (delayed development) ประมาณ ๑ ใน ๓ เม่ือเปรียบเทียบกับผูรับบริการสําหรับผูปวย autism 

(pervasive development disorder)  ขอมูลจากกรมสุขภาพจิต พบวา ผูปวยไดรับบริการ ประมาณ ๑๐,๐๐๐๐ – 
๒๐,๐๐๐ คนตอป ซึ่งหมายความวาผูตองการรับบริการสวนใหญ ยังไมไดรับบริการที่เหมาะสม 

 พิจารณาผูปวยในท่ีรับเขารักษาในโรงพยาบาลดวยภาวะแทรกซอนจากเบาหวานมีอัตราเพิ่มขึ้น 
สะทอนใหเห็นวา มีผูปวยเบาหวานแบบไมรูตัวมี  และจากสํารวจ chart ผูปวย พบวาผูปวยที่ไดรับการดูแลที่
เปนไปตามเกณฑ ประมาณรอยละ ๔๐ 
 สถานการณการรับรักษาดวยโรคหืดลดลงเล็กนอย   

การรับรักษาดวยหลอดเลือดสมอง เพิ่มขึ้น แตอัตราการปวยตาย (case fatality rate – CFR) ลดลง  เม่ือ
พิจารณาการเขาถึงบริการเปรียบเทียบกับจํานวนผูรับการรักษา พบวา การไดรับบริการ CT scan เพียงคร่ึงเดียว 
ผูปวยไมถึงรอยละ ๕๐ ไมไดรับบริการกายภาพบําบัด  และเขาไมถึงยา โดยพบวาผูปวย ไดรับยา thrombolytic  
เพียง ๒๐๐ ราย  

ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเสียชีวิต ลดลง (เหลือรอยละ ๑๕) แตยังไมไดตาม
เปาหมายที่จะใหลดลงเหลือเพียงรอยละ ๑๐  การสวนหัวใจ (Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty - 

PTCA)   การใหยาซ่ึงนาจะสามารถทําไดในระดับ รพช.  รวมถึงไปอัตราตายจากการผาตัด ยังเปนชองวางซ่ึง
นาจะสามารเพิ่มคุณภาพบริการได  



 

๕๒ 
 

 ดัชนี CMI ซึ่งสะทอน cost, severity  ไมคอยเปล่ียนแปลง ซึ่งอาจจะเกิดจากระบบคอมพิวเตอร  adjusted 

RW และการใชบริการ ใน รพช. เพิ่มขึ้น   
 ภาพผลการดูแลผูปวยใน พิจารณาจากบางโรคสําคัญ รพช.ดูแลผูปวยประมาณรอยละ ๖๐  หัวใจและ
หลอดเลือด  Acute Myocardial infarction (AMI) และหลอดเลือดสมอง สัดสวนตอคร้ังตํ่ากวาเฉล่ีย สําหรับโรคเร้ือรัง 
รพช. ดูแลในระดับคาเฉล่ีย 
 ที่ประชุมไดยํ้าเตือนวาการตีความและแปลผลขอมูลที่นําเสนอตองทําดวยความระมัดระวัง 

 

 นายแพทยนภดล  เสรีรัตน (โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ) ไดเสนอแนวคิดการทํางาน
ของ รพช. โดยสรุปวา รพช. จําเปนตองมีกรอบวิธีคิดและการทํางานของ Primary care ดวย   จากประสบการณ
ของ รพช.กุฉินารายณ ไดพยายามสนับสนุนการบริการปฐมภูมิ โดยพยายามบูรณาการ โดยสราง functional team 

ในโรงพยาบาลทํางานปฐมภูมิ และกําหนดพ้ืนที่รับผิดชอบชัดเจน ใหโรงพยาบาลเปนแกนโดยใหแพทย Family 

Medicine เปนผูใหบริการ ระยะแรกเลือกใหบริการในกลุมโรคที่เปนปญหากอน โดยเร่ิมที่ฟนฟูผูพิการและโรค
เร้ือรัง  สรางความเขาใจและการเรียนรูใน สอ.   โดยใชกระบวนการจัดการความรูมาชวยแกไขปญหา  และขยาย
ไปสูบริการอื่นๆ ในระดับบริการปฐมภูมิ   
 

อภิปราย 

๑. ขอควรพิจารณาคือทิศทางการพัฒนา รพช. เปนไปอยางถูกทิศทางหรือไม  โดยพิจารณาวาเกิดการ
เปล่ียนแปลงอะไรใน รพช. หลังการประกันสุขภาพถวนหนา  ประเด็นพิจารณาท่ีสําคัญคือการปองกันควบคุม
โรคและสงเสริมสุขภาพ ซึ่งหลังหลักประกันสุขภาพภาพดูเหมือนจะมีการเปล่ียนแปลงการจัดการงบประมาณ
เปนแบบใหม  แตในเนื้อหาการจัดงบประมาณยังไมเปล่ียน  ยังคงทําเปนโครงการเหมือนเดิม ขาดการมีสวนรวม
จากชุมชน  ในขณะท่ีปญหาสุขภาพเปล่ียนแปลงไป ซับซอนมากขึ้น   
๒. การจัดบริการใน รพช. จําเปนตองมี Specialist หรือไม - ตัวอยางการดูแลผูปวยไสต่ิง มีอัตราผูปวยไสต่ิง
แตกใน รพช. ถึงรอยละ ๒๐  อยางไรก็ดีมีความเห็นตรงกันวา  การพิจารณาเร่ืองควรมี specialist (เชนแพทย
ผาตัด สูตินรีแพทย) ในระดับ รพช. หรือไมเปนเร่ืองที่ตองพิจารณาในรายละเอียด ในบริบทของแตละพื้นที่ซึ่งควร
พิจารณาตามการเปล่ียนแปลงของระบบบริการ  การมี specialist ในพื้นที่ที่มีจํานวนผูปวยที่รับบริการนอย อาจ
ไมคุมคาในการลงทุน และอาจจะไมสามารถรักษาแพทยผูเช่ียวชาญไวในพื้นที่ได   
 ประเด็นที่สําคัญมากกวาคือระบบปรึกษาหารือที่มีประสิทธิภาพ  เพื่อใหแพทย/ผูใหบริการในระดับลาง
สามารถใหใหบริการที่มีคุณภาพภายใตการดูแลไดมากย่ิงขึ้น     
 และนอกจากนี้แลวประเด็นเชนนี้อาจจะตองการขอมูลเพื่อนํามาพิจารณาวางานใดบางที่  Non specialist 
สามารถทําไดทดแทนหรือทําไดดีกวา specialist care   เปนตน 

๓.  ตัวอยางโรคเร้ือรัง โดยเฉพาะเบาหวาน ขอมูลผูปวยเบาหวานอาการแทรกซอนที่มีมากขึ้น อาจสะทอนการ
เขาถึงบริการมากขึ้น  การทํางานในชุมชนและการกระจายทรัพยากรมากขึ้น  อยางไรก็ดี แมวา รพช. จะเปน
จุดเช่ือมสําหรับบริการปฐมภูมิ  แตมีขอเสนอให primary care มีความเปนอิสระทางการเงิน และการตัดสินใจ 
(ผอ. รพ. ไมควรเปนประธาน CUP )  
๔. การพัฒนารูปแบบบริการ /การจัดการใน รพช. อาจจะไมมีรูปแบบเดียวก็ได  อาจแตกตางกันในแตละพื้นที่ 
รพช.เขตเมือง/เขตชนบท  ซึ่งควรปรับปรุงบทบาท/บริการใหเหมาะสม  ในขณะเดียวกันตองสามารถดูแลผูปวย



 

๕๓ 
 

และประชากรในพ้ืนที่รับผิดชอบไดอยางทั่วถึง  ซึ่งแตละระดับอาจจะมีบริการท่ีแตกตางกันในแตละบริบทของ
พื้นที่ (ซึ่งในอนาคตพื้นที่เขตเมืองขนาดใหญจะเกิดเพิ่มมากขึ้น)   โดยอาจจะมีบริการ 

a. เปนในระดับ primary care ศูนยแพทยชุมชนในเขตเมือง  เพื่อการคัดกรองและตองจัดระบบ
การสงตออยางมีประสิทธิภาพ ซึ่งประเด็นนี้มีขอเสนอท่ีแตกตางวา ในการใหบริการระดับ 
รพช. อยางนอยควรใหบริการในระดับทุติยภูมิได 

b. ใหบริการในระดับ primary และ secondary  ไดโดยเปน node ดูแล  primary care unit อื่นๆ ใน
พื้นที่ใกลเคียง ซึ่งอาจจะเหมาะสําหรับในพื้นที่ที่คอนขางหางไกล    

c. ระดับที่มี specialist ใหบริการ  เพื่อชวยรับภาระบริการโรคบางโรค (โดยเฉพาะการดูแลโรค
เร้ือ) และลดความแออัดจากโรงพยาบาลใหญ 

  ซึ่งตองประเมินวา รพช. ที่ใดมีความเหมาะสมท่ีจะใหบริการในระดับใด  และความพรอมที่จะพัฒนา
หรือไม  และจะตองพัฒนาโครงสราง จัดสรรบุคลากรใหเหมาะกับรูปแบบบริการของ รพช. แตละแหง และ
จัดระบบเครือขายบริการการสงตอ/สงกลับผูปวยใหเหมาะสม  และระบบใหคําปรึกษาหารือในการรักษาที่
เหมาะสม 
๕. การใหบริการดานสุขภาพควรมองฐานเปนระดับอําเภอ ให รพช. เปนเจาภาพดูแล/จัดบริการใหแก
ประชาชนท้ังอําเภอ เช่ือมโยงไปถึงระดับตําบล สรางเครือขายบริการที่ชัดเจน  โดยทุกหนวยท่ีเก่ียวของทํางาน
รวมกัน แต รพช.แตละแหงอาจมีบทบาทในการใหบริการตางกัน   ต้ังแตระดับปฐมภูมิ – Specialist โดยอาจมีเอง
ในเครือขายหรือจัดหาจากภายนอก) ซึ่งในอนาคตทุกหนวยจะสามารถเช่ือมโยงกันงายขึ้นดวยเทคโนโลยี
สารสนเทศ และการคมนาคมที่ดีขึ้น   แบงหนาที่กันทํางาน รพช. ในพื้นที่เดียวกันอาจจะมีบทบาทหนาที่แตกตาง
กัน  เพื่อใหสามารถใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ 

๖. แตเดิมการแบงระดับโรงพยาบาล (รพช/รพท/รพศ) ผูกติดกับการแบงบทบาทตามความยากงายของาน
ตามแบบของ กพ. ซึ่งใชไมไดในปจจุบัน  บทบาท รพช. ในปจจุบันจะเปนตาม “งาน” /พันธกิจ และผูกกับภาพ
ใหญของการบริการในพื้นที่  ที่ตองพิจารณาควบคูไปกับความสามารถในการจัดการควบคูกับการจัดการเงินการ
คลัง  ซึ่งไดรับจาก สปสช. – การจัดรูปแบบการจัดการ/การใหบริการ เชน ความเปนอิสระของ รพช. การจัดการ
บุคลากร -  ตองพิจารณาเร่ืองดังกลาวควบคูไปดวย   
๗. บทบาทของแตละสวนจะรับผิดชอบแตกตางกัน  (๑) สวนกลาง ทําหนาที่ติดตามและรักษาสมดุล 
(กระจายทรัพยากร ออกกติกา และการลงทุน)  กําหนดทิศทาง (เลือกทํางาน เชิงรุกมากกวารับ)  และดูแลภาพ
ใหญเพื่อใหเกิดสมดุลในแตละพื้นที่ (๒) ในสวนพื้นที่ ทําหนาที่สราง service model ที่สอดคลองกับสภาพของ
พื้นที่  ในระดับพื้นที่ตองการอิสระในการบริหารการเงินและบุคลากร  ซึ่งการออกแบบการจัดการในพื้นที่  ระบบ
เครือขาย (networking) มีความสําคัญเพิ่มขึ้น ตัวอยางเชน stemi fast tract เปนการใชทรัพยากรรวมกันระหวาง
หนวยบริการตางๆ  โดยหลักการของ economy of scale, scope งาน  แตตองมีศูนยกลางการจัดการบริการ ซึ่ง
จะตองมีภาระงานมากพอที่จะ maintain expertise เอาไวได ทําหนาที่กระจายบทบาทและความสามารถลงใน
พื้นที่ตางๆ  ซึ่งจะเปน บทบาทการดูแลผูปวย  การจัดหา/การใชเทคโนโลยีที่เหมาะสม (appropriate technology) 

กระจายบริการ   การใหบริการแกผูปวยดวยโรคตางๆ (case manager)  และความสามารถในการดูและสุขภาพใน
ระดับชุมชน (population health) 



 

๕๔ 
 

๘.  เพื่อให รพช. เปนจุดเช่ือมโยงที่สําคัญ  การสรางทีมใน รพช. สําหรับการทํางานในพื้นที่เพื่อใหบริการเปน
โจทยหนึ่ง - การพัฒนาบุคลากรแบบใหมที่มีความรูความสามารถในการทํางานในพื้นที่ ทั้งระดับแพทย /
พยาบาล/นักวิชาการ  ซึ่งในสวนของการผลิตอาจจะตองปรับปรุงเพื่อใหสอดคลองกับการทํางานในพื้นที่มากขึ้น 

 การพัฒนาแพทย – เพื่อใหเกิดแพทยที่พรอมจะทํางานในพ้ืนที่นอกโรงพยาบาล (เชนเดียวกับ Family 

Medicine  และขยายไปถึง community medicine)  อยางกวางขวาง  -- จุดเปล่ียนอาจจะอยูที่การ เปดโอกาสให
แพทยทํางานในพื้นที่ไดเรียน Family Medicine และใชพื้นที่เปนที่ฝกอบรม เปน on the job training แทนการฝก
แพทยจบใหม  เพื่อใหแพทยที่ทํางานในพื้นที่ไดพัฒนาความรู ความสามารถ และทัศนคติ 
 สราง Critical mass ในกลุมผูบริหาร รพช. โดยเฉพาะผูบริหาร รพช. ที่อยูในพื้นที่เปนเวลานาน มีความ
ตองการพัฒนา รพช.  ใชการจัดการความรู ผานกระบวนการแลกเปล่ียนเรียนรู  (คนหาความสําเร็จ หรือ tacit 

knowledge ที่สอดคลองกับ explicit knowledge  และนํามาทําใหถูกมองเห็น/ขยายความรูใหกวางขวางมากขึ้น)   
๙.  ชองวางในการพัฒนาบริการระดับ รพช.  

(๑)  การพัฒนาบริการฉุกเฉิน  เพื่อดูแลผูปวย เชน โรคหอบ AMI  
(๒) การพัฒนาเด็ก – low-birth-weight  พัฒนาการชา และรวมถึงลดการต้ังครรภในเด็กวัยรุน   โดยการให

ความรูแกประชาชน 

(๓) การดูแลผูปวยโรคเร้ือรัง 

(๔) การพัฒนาคุณภาพบริการ 
(๕) การดูแลผูปวยระยะสุดทาย (Palliative care)   

 

๑๐. เพื่อออกแบบการทํางานของ รพช.ใหม ควรใชขอมูลจริงในการวางแผนการทํางาน  ซึ่งมาจากการทํา 
Qualitative Research ในพื้นที่และนําเสนอขอมูล  โดยให รพช.ดูแลในพื้นที่ทดลองและปรับแนวทาง โดยศึกษาท้ัง
ระบบ (เชน การเงิน ระบบสารสนเทศ  ระบบการสงตอ การใหคําปรึกษา  และรวมถึงบทบาทการใหบริการ) 
 

สรุป 

 โจทยการทํางานในเร่ืองอนาคตของ รพช. ขยายกวางกวา รพช.ควรใหบริการอะไรบาง  แตเปนโจทยวา
จะทําอยางไร/  ออกแบบระบบอยางไร  เพื่อให รพช. สามารถทํางานใหสอดคลองกับการเปล่ียนแปลงตางๆ ที่
เกิดขึ้น และตองมีความหลากหลาย  โดยพิจารณาเปน  “ระบบสุขภาพอําเภอ” ที่ เปดโอกาสให รพช. มี 
Autonomy, Flexibility, และ Innovation   



 

๕๕ 
 

เอกสารหมายเลข ๑ 
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๖๑ 
 

 

สรุปการประชุมแลกเปล่ียนประสบการณและความคิดเห็นการวิจัย 

เพ่ือพัฒนาระบบสุขภาพ ครั้งที่ ๔ ประเด็น: บทบาทหนวยบริการประจําในการพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิ 
วันอังคารที่ ๘ มิถุนายน พ.ศ. ๒๕๕๓  เวลา ๐๙.๐๐ – ๑๒.๓๐ น. 

หองประชุม ๑ สถาบันวิจัยจุฬาภรณ 
 

รายชื่อผูเขารวมประชุม 
 

๑. นพ.นิพัธ  กิตติมานนท โรงพยาบาลพุทธชินราช จังหวัดพิษณุโลก 

๒. คุณเกียรติศักด์ิ  วิจักษณกุล สถานีอนามัยหนองกินเพล จังหวัดอุบลราชธานี 
๓. คุณจรูญศรี  ปญญาดี สถานีอนามัยนาบัว จังหวัดอุดรธานี 
๔. คุณอํานาจ  ชัวนินี สถานีอนามัยบางย่ีรงค จังหวัดสมุทรสงคราม 
๕. คุณกษิดิศ  ขันธรัตน สมาคมหมออนามัย 
๖. นพ.เฉิดพันธุ  ภัทรพงศสินธุ โรงพยาบาลหนองบัวละเหว จังหวัดชัยภูมิ 
๗. นพ.ชาญชัย  จันทรวรชัยกุล โรงพยาบาลยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ 
๘. นพ.นพดล  เสรีรัตน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ  จังหวัด

กาฬสินธุ 
๙. นพ.วิชัย  อัศวภาคย โรงพยาบาลน้ําพอง จังหวัดขอนแกน 
๑๐. นพ.วีรศักด์ิ  เกียรติผดุงกุล โรงพยาบาลสมุทรปราการ จังหวัดสมุทรปราการ 
๑๑. นพ.วีระพล  ธีระพันธเจริญ โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
๑๒. พญ.ลลิตยา  กองคํา โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา 
๑๓. พญ.บุษกร  อนุชาติวรกุล คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี 
๑๔. นพ.นิทัศน  รายยวา สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 
๑๕. นพ.วุฒิไกร  มุงหมาย สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 
๑๖. พญ.ประนอม  คําเท่ียง กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
๑๗. นพ.อํานวย  กาจีนะ สํานักวิชาการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
๑๘. นพ.กิตตินันท  อนรรฆมณี สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
๑๙. นพ.เกษม  เวชสุทธานนท สํานักบริหารการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน 
๒๐. นพ.สัมฤทธิ์  ศรีธํารงสวัสด์ิ สํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 
๒๑. คุณเกษินี  ยงสวัสด์ิ สํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 
๒๒. คุณประไพร  อุตมา สํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 
๒๓. คุณพัฒนาวิไล  อินใหม สํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 
๒๔. คุณอุทุมพร  วงษศิลป สํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 
๒๕. คุณศิริกัญญา  วงศสุริยนันท เรือพระรวงคลินิกเวชกรรม 
๒๖. คุณสิรินาฏ  นิภาพร สถาบันพัฒนาการสาธารณสุขอาเซียน 
๒๗. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 



 

๖๒ 
 

๒๘. คุณวรรณพร  บุญเรือง สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
๒๙. นพ.สมศักด์ิ  ชุณหรัศม์ิ มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 
๓๐. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 
๓๑. คุณสุพัตรา บุญญานุภาพพงศ มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 
 
 

เร่ิมประชุมเวลา  ๐๙.๐๐ น. 
 

 นายแพทยสมศักด์ิ ชุณหรัศม์ิ กลาวตอนรับผูเขารวมประชุม และยํ้าถึงวัตถุประสงคการประชุมวา  การ
ประชุมวันนี้เปนสวนหน่ึงของกระบวนการพัฒนา  health services research network ซึ่งมีโจทยในการทํางาน 6 

โจทย  ที่จะรวมกันหาขอเสนอเบื้องตน  และโจทยเพื่อนําไปพัฒนาขอเสนอแนะในระยะตอไป 
สําหรับวันนี้เปนประเด็นในเร่ืองการพัฒนาระบบริการปฐมภูมิ  จากการกระจายอํานาจและระบบ

ประกันสุขภาพ ไดพยายามพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิเปนใหเขมแข็ง  ซึ่งมีประเด็นที่ควรหาคําตอบ  เชน ระบบ
บริการปฐมภูมิในเขตเมือง – เขตชนบท  บทบาทและการมีสวนรวมของ อปท. ในการจัดบริการปฐมภูมิ เปนตน    
สําหรับระบบบริการปฐมภูมิในเขตชนบทสวนใหญใชระบบการดูแลหนวยบริการปฐมภูมิ (PCU) โดยหนวย
บริการประจํา (CUP)  ใหงบประมาณกับ CUP เพื่อสนับสนุนการทํางานของ PCU :ในการสนับสนุนงบประมาณ
ดังกลาวความสัมพันธระหวาง PCU กับ CUP และ CUP กับ รพ.สต. ควรเปนอยางไร  และอะไรเปนประเด็นสําคัญ
บางที่จะสามารถนํามาใชประโยชนเพื่อการพัฒนา CUP และ PCU ในสวนประเด็นอื่นๆ เชน ในเขตเมืองระบบ
บริการปฐมภูมิเปนอยางไร จะอภิปรายในครั้งตอไป   
 

พญ.ลัดดา ดําริการเลิศ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ไดนําเสนอบทบาทของ CUP ในการสนับสนุน 
รพ.สต. ตามนโยบาย รพ.สต.   ซึ่งสะทอนใหเห็นถึงความสัมพันธระหวาง CUP/PCU ซึ่งตองการให PCU เขมแข็ง
ขึ้นตามนโยบายดังกลาว  และถือไดวาเปนการการพัฒนาะบบบริการปฐมภูมิเชนเดียวกัน (เอกสารประกอบการ
ประชุมหมายเลข ๑) 
 นพ.นิพัธ กิตติมานนท   โรงพยาบาลพุทธชินราช  จังหวัดพิษณุโลก ไดนําเสนอประสบการณในการ
สนับสนุนบริการปฐมภูมิ ใน รพศ. พุทธชินราช (เอกสารประกอบการประชุมหมายเลข ๒)  โดยเร่ิมจากกรอบคิด
และยุทศาสตรการทํางานของโรงพยาบาล ซึ่งตองการขับเคล่ือนบริการปฐมภูมิไปพรอมๆ กับ สอ. และชุมชน 
 รพ.ไดกําหนดแนวทางการพัฒนาบริการปฐมภูมิ ใน ๓ ดานคือ คน ระบบ และวิชาการ  โดยในการ
พัฒนาระบบน้ันไดต้ังศูนยสุขภาพเขตเมือง เพื่อเช่ือมโยงประสานทั้งระดับลาง  โดยรับจากสถานีอนามัย – คัด
กรอง และใหการรักษาเบ้ืองตนโดยแพทย FamMed  หรือสงตอไปหาผูเช่ียวชาญภายใน รพ.  ที่ศูนยประสานงาน
ดังกลาวจะเก็บรวบรวมขอมูลทั้งหมดของผูปวย ผลการรักษา และเปนหนวยติดตามผลการรักษาตอเนื่องที่บาน
เม่ือสงกลับให สอ. โดยจัดใหมีระบบขอมูลขาวสารเชื่อมโยง ระหวาง สอ.และ รพ.  

นอกจากนี้ยังจัดใหมีแพทยที่ปรึกษาประจําโซน จัดพยาบาลเวชปฏิบัติทํางานประจําสถานีอนามัย  ให
การสนับสนุนงบประมาณ และเวชภัณฑ การสงตรวจทางหองปฏิบัติการ  
 ดวยการจัดระบบดังกลาว รพ.ไดติดตามผลการดําเนินงานพบวา อัตราการใชบริการผูปวยนอกใน รพ. 
ลดลง  และเม่ือพิจารณาอัตราการใชบริการใน PCU เพิ่มขึ้น 



 

๖๓ 
 

 

 จากนั้นที่ประชุมไดอภิปรายใหความเห็นตอประเด็นดังกลาว 
๑.   ประสบการณที่นาจะชวยให CUP-PCU ทํางานรวมกันได คือการวางแผนรวมกัน  เชนการใช

กระบวนการสรางวิสัยทัศนและทําแผนยุทธศาสตรการทํางานรวมกัน  อาจมีการติดตามอยางใกลชิด  หรือให
อิสระในการจัดการแก PCU ซึ่งแตละพื้นที่แตกตางกัน  - บาง สอ. มีความสามารถและพรอมที่จะเปนอิสระจาก 
CUP  และเห็นวาสามารถบริหารจัดการไดเอง หลายแหงมีพื้นที่ทดลองที่จะใหชุมชน/ สอ. บริหารจัดการเงินเอง
อยางอิสระ โดยมี รพช. เปนพี่เล้ียง  

๒.  จุดแข็งของ สอ.คือการใหบริการใกลชุมชน สะดวกสําหรับประชาชนในการรับบริการ  แนวทางใน
การพัฒนาสถานีอนามัยควรพัฒนาใหเสริมจุดแข็งนี้ดวย  โดยที่ สอ. เปนจุดที่ใกลชุมชน ทิศทางที่ควรพัฒนาจึง
ควรเนนเร่ืองการทํางานเชิงรุก เพื่อใหเกิด  self care/การพึ่งพาตนเอง  แตตองไมทําอยางโดดเด่ียว  ตองเชื่อมโยง
กับหนวยอื่นๆ ดวย สําหรับเร่ืองความสัมพันธระหวาง รพ.และ สอ. ควรให สอ.รับผิดชอบดูแลในสวนของ 
common diseases  การที่ สอ. เปนยุทธศาสตรการทํางานเชิงรุกที่สําคัญ  (แตกลับพบวางานเชิงรุก สงเสริม
ปองกัน นวัตกรรมที่ใหชุมชนมีสวนรวม ซึ่งสอ.คิดเองหรือคิดรวมกับภาคสวนตางๆ กลับมีนอยมาก)    

นโยบาย รพ.สต. ในปจจุบัน โดยเฉพาะในเร่ืองช่ือ อาจจะส่ือสารและสรางคาดหวังตอภาพอนาคตของ 
สอ. ไปผิดทาง  แตโดยหลักการแลวเปนเร่ืองที่ดี  ควรเนนที่จุดแข็งของ สอ. และต้ังเปาหมายระยะยาวใหมองที่
สุขภาวะ และใหการสนับสนุนใหมากขึ้น   

๓.   การทํางานระหวาง PCU – CUP ที่รวมกันคิดรวมกันทํามีจํานวนนอยมาก ไมถึงรอยละ ๒๐  ดังนั้น
ควร explore ดูวาอะไรเปนจุดที่ทําใหเกิดความแตกตางเชนนั้นได  เชน เปนเร่ืองของปจเจกท่ีสนใจพัฒนา PCU  

หรือ การพัฒนาส่ิงแวดลอมที่เอื้อตอการที่ให CUP ไปพัฒนา PCU  -- เพื่อนําไปสราง/กระตุนใหเกิดการดําเนินการ
เชนนั้นในพื้นที่อื่น ๆ เพื่อสามารถพัฒนางาน PCU ใหประสบผลสําเร็จได 
 

 โดยสรุป มีความหลากหลายของการทํางานรวมกัน ระหวาง CUP – PCU  และความตองการในพื้นที่
เขตเมืองและเขตชนบทแตกตางกัน  ซึ่งทําใหความสัมพันธระหวาง CUP เมือง/ชนบท กับ PCU เมือง/ชนบท มี
ความแตกตางกันดวย   การพัฒนา PCU จึงควรแตกตางกันในแตละบริบท 

 ประเด็นสําคัญที่ควรพิจารณา 
๑. ทําอยางไรให PCU ไดรับการพัฒนา/สนับสนุนจาก CUP อยางเต็มที ่ 

a. การบริหาร PCU โดย รพ. ขนาดใหญ ควรทําอยางไร (เชน ให รพ.ใหญเปนหนวยรับ refer 

อยางเดียวโดยไมมีหนาที่จัดบริการปฐมภูมิ) 
b. รูปแบบความสัมพันธ (business model) ของ CUP-PCU ควรเปนอยางไร  
c. การสนับสนุนจาก CUP ควรเปนมาตรฐานหรือไม  และรูปแบบการสนับสนุนควร

ประกอบดวยอะไรบาง เชน การสนับสนุนงบประมาณจํานวนหน่ึง (เทาไร) การสนับสนุน
ยาและเวชภัณฑ (ควรมีลักษณะอยางไร)  การจายเงิน OPD สงตอควรเปนอยางไร – 

กลไกทางการเงินเพื่อเอื้อตอการพัฒนาระบบควรเปนอยางไร 
๒. สอ. ควรเปนอิสระจาก CUP  และบริหารจัดการการเงินดวยตนเองหรือไม  

a. คาใชจายรายหัวควรเปนเงินเทาไร สอ. จึงจะสามารถใหบริการที่มีคุณภาพแกประชาชน
ได 



 

๖๔ 
 

b. การจัดบริการ / output-outcome ดานสุขภาพจะประเมินอยางไร 
c. Indicators การประเมินเพื่อการพัฒนา PCU  ผานการวัดดวย unit cost   และตัววัดผลงาน 

ควรมีอะไรบาง (ความรุนแรงไมสูงตองใชบริการที่ รพ. /อัตราผูปวยไมจําเปนตองนอน) 
d. สอ.เปนอิสระ รพ. มีปญหาหรือไม งบประมาณ รพช. เปนอยางไร อยูไดหรือไม 
e. ปจจุบันมี PCU ที่เปนอิสระบริหารจัดการโดยบุคลากรที่ไมใชแพทย – สามารถสังเคราะห

ประสบการณไดหรือไม 
๓. นโยบาย รพ.สต. สอดคลองกับการพัฒนาจุดแข็งของ สอ. หรือไม การจัดการเขตเมือง/ชนบท

แตกตางกันหรือไม    
a. บริบทการจัดบริการ PP 

b. การเขาถึงบริการการแพทย -  จุดเนนเขตเมืองอยูที่ mobilized ทรัพยากรในพื้นที่ –
ประสานภาคเอกชน, ทองถ่ิน ในขณะท่ีเขตชนบท มีประเด็นบริหารจัดการท่ีหลากหลาย 

(stand alone) 
c. indicators 

๔. ปจจุบันมีความเส่ียงดานงบประมาณโดยเฉพาะสําหรับผูปวยนอกสงตอ  สอ. ควรเปนอิสระในการ
รับเงิน OP เอง โดยมีความเส่ียงเชนเดียวกับ ภาคเอกชนหรือไม หาก สอ. เปนอิสระควรมีการ
ปองกันความเส่ียงอยางไร   

a. กําหนดราคากลางสําหรับการสงตอ (เชนเดียวกับนครราชสีมา) จํานวนเงินควรเปน
เทาไร (ตอคร้ัง)  สําหรับการสงตอทั้งภาครัฐและภาคเอกชน 

b. ต้ังกองทุนปองกันความเส่ียงที่บริหารจัดการกองทุนอยางไร  
 

โดยสรุปมีความเห็นตรงกันวา  ระบบปฐมภูมิเขมเข็ง ตองอาศัย CUP ทํางานเปนผูกํากับและชวย
พัฒนา ซึ่งตองรวมกันทําอยางเปนระบบ  กระทรวงสาธารณสุขควรมีบทบาทสําคัญในการจัดวงแลกเปล่ียน
เรียนรูจากพื้นที่ตางๆ และบทบาทนําในการผลักดันเร่ืองดังกลาว 



 

๖๕ 
 

 

เอกสารประกอบการประชุมหมายเลข ๑ 
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บทบาทของ CUP ตามแผนการ

พัฒนาโรงพยาบาลสรางเสริม

สุขภาพตําบล
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แผนการพัฒนาโรงพยาบาลสราง
เสริมสุขภาพตําบล 2552 - 2555

วัตถุประสงคทั่วไป

             เพ่ือใหประชาชนไดเขาถึงบริการสาธารณสุข
แบบผสมผสาน ไดอยางสะดวกและมีประสิทธิภาพ
ที่สุด
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วัตถุประสงคเฉพาะ

1) เพื่อปรับภารกิจและยกระดับการใหบริการสุขภาพของ
สถานีอนามัย / ศูนยสุขภาพชุมชน เปนโรงพยาบาลสราง
เสริมสุขภาพตําบล โดยใหมุงเนนการสรางเสริมสุขภาพ การ
ปองกันโรค และการใหบริการปฐมภูมิท่ีจําเปน
2) เพื่อพัฒนาศักยภาพของ “ทีมสุขภาพในโรงพยาบาลสราง
เสริมสุขภาพตําบล” ใหมีขีดความสามารถในการใหบริการ
สุขภาพแบบองครวม และเชิงรุก
3) เพื่อพัฒนาการมีสวนรวมของชุมชนและองคกรปกครอง
สวนทองถิ่นในการจัดบริการสุขภาพ ที่สอดคลองกับบริบท
ของชุมชน   
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คุณลักษณะสําคัญ
1. ขอบเขตการดําเนินงาน

•  เชิงรุก
•  บริการตอเน่ือง
•  เชื่อมโยงและมีสวนรวม

2. มีเขตพื้นท่ีรับผิดชอบการทํางาน  ใชบานเปน ward

3. บุคลากร  5- 10 คน
•  ทักษะผสมผสาน
• ทํางานเปนทีม
• ทํางานเชิงรุก
• จัดการระบบสารสนเทศ   

 
 

H
ea

lth
 S

ys
te

m
s 

Re
se

ar
ch

 I
ns

tit
ut

e

คุณลักษณะสําคัญ

4. บริหารจัดการโดยการมีสวนรวมของชุมชน  ทองถิ่น  
เครือขายบริการในพ้ืนท่ี  ใหเปนระบบที่ชุมชนสนับสนุน  
กํากับดูแล  และรูสึกเปนเจาของ

5. มีระบบสนับสนุน
•   ระบบขอมูล
•   การปรึกษารพ.พ่ีเลี้ยงตลอดเวลา
•   ระบบเวชภัณฑที่สอดคลองรพ.พ่ีเลี้ยง  
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บทบาทของCUP หรือรพ.พี่เลี้ยง
1. การสนับสนุนดานการตรวจวินิจฉัยและรักษาโรค

•    การใหคําปรึกษาทางไกล  แบบ real  time ท้ังภาพและ
เสียง

•    การสนับสนุนเวชภัณฑและการดูแลผูปวยท่ีมีความ
ซับซอน ระบบยามาตรฐานเดียวกัน , lab  

• referral  system  เพื่อการดูแลตอเน่ือง  มีระบบขอมูล
ขาวสารและเทคโนโลยีสารสนเทศท่ีสามารถสงตอและ
เชื่อมโยงขอมูลผูปวยเฉพาะรายได เชน ทะเบียนหญิงท่ี
ต้ังครรภ เด็กแรกเกิดกับหญิงหลังคลอด   ผูปวยโรคเร้ือรังท่ี
จําหนายจากรพ.พี่เลี้ยงเพื่อการฟนฟูสมรรถภาพรางกาย   มี
ชองการสงตอเปนการเฉพาะ  
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บทบาทของCUP หรือรพ.พี่เลี้ยง
2.    การสนับสนุนดานการเงินการคลัง   ท่ีมี 

operating  budget  จากสปสช.ผานรพ.พี่เล้ียง

3.    การสนับสนุนบุคลากร 
•   จัดสรรคนชวยดูแลงาน  เชน  ระดมรับผูจบการศึกษา  

ยืม/รับยาย   โดยการมีสวนรวมของทองถิ่น

•   สงเสริมการศึกษาตอเนื่อง  เชน พยาบาลเวชปฏิบัติ

•   สนับสนุนแพทย/บุคลากรอ่ืนๆหมุนเวียนไปชวยบริการ 

ปฏิบัติงานรวมกันในลักษณะสหวิชาชีพ ในการใหบริการ

ติดตามท่ีบาน
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บทบาทของCUP หรือรพ.พ่ีเล้ียง
4. การบริหารระบบกําลังคนแบบเครือขาย (Networking 

system) โดยใชบุคลากรที่มีประสบการณจากโรงพยาบาล
ชุมชนใหมาปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลสรางเสริมสุขภาพ
ตําบล และจัดสรรบุคลากรใหมกลับไปชดเชยใหกับ
โรงพยาบาล จะเปนการจัดระบบใหโรงพยาบาลสรางเสริม
สุขภาพตําบลมีบุคลากรที่มีความรู ทักษะ และประสบการณ 
ที่จะเพิ่มศักยภาพในการใหบริการแกประชาชนในพ้ืนที่ ใน
ขณะเดียวกันก็สามารถเปนพี่เลี้ยงใหกับบุคลากรใหมที่จะ
เพิ่มข้ึนในอนาคต ในขณะที่โรงพยาบาลชุมชนที่เปนพี่เลี้ยง
ก็ไมประสบปญหาขาดแคลนบุคลากร

 
 



 

๖๖ 
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บทบาทของCUP หรือรพ.พ่ีเลี้ยง

5.   สนับสนุนดานวิชาการ และการพัฒนาบุคลากร  ทั้งดาน
•   การวินิจฉัย/การคัดกรองโรค /รักษาพยาบาล/ การฟนฟู
สภาพ/การใหคําปรึกษา

•   เทคโนโลยีที่เหมาะสม   การมีแนวทางการปฏิบัติใน
ดําเนินงานรวมกัน(practice   guideline)

• case  conferenceใหเกิดการพัฒนาทักษะ/ความรูของรพสต.
อยางสม่ําเสมอ

•   การประสานกับเครือขายวิชาการอ่ืนๆ
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Health Systems Research Institute

Thank you for your 
attention

 
 

เอกสารประกอบการประชุมหมายเลข ๒ 

 

  

 สนับสนุน ประสานเครือขาย สถาบันวิชาการในการสรางองคความรู 

   เทคโนโลยี ท่ีเปนเอกลักษณของระบบบริการปฐมภูมิ

 สงเสริมศักยภาพของผูปฏิบัติงาน และเครือขายหนวยบริการ

   ในการจัดการความรู

 พัฒนารูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิโดยการมีสวนรวมของภาคสวนตางๆ          

   (รัฐ  ชุมชน ทองถ่ิน เอกชน)

 ผสมผสานองคความรูสุขภาพ สาขาตางๆ ในการจัดบริการปฐมภูมิ

ยุทธศาสตรโรงพยาบาลพุทธชินราช

5

 
 

  

ชุมชน

โรงพยาบาลพุทธชินราช

PCU PCU

คัดกรอง

คัดกรอง

ผูปวย Walk in 

 
 

การวิเคราะหยุทธศาสตร 

รพ พุทธชินราช และปจจัยภายนอก 

ภายในโรงพยาบาลและเครือขาย

1.ประชาชนไดรับบริการสุขภาพ

  ตามระดับท่ีเหมาะสม เชน

- Self care

- Primary care

- Hospital care

2.เกิดระบบบริการสุขภาพแบบ

      บูรณาการเชื่อมโยงระหวาง 

Self care +Primary care+ Hospital care

  ไดอยางมีเสถียรภาพและสมดุล

  

 พัฒนางาน primary care

 สรางระบบเชื่อมโยง

 สรางพลังอํานาจของชุมชน

  

ประกอบดวย.....

 
 



 

๖๗ 
 

  

ประเด็นหลักคือ ความสัมพันธและทัศนคติในการทํางานปฐมภูมิ

ดวย 3 Keywords   

 เลือดสีเดียวกัน
 เปนองครวม
 สะพานเชื่อมโยง

 
 

ศูนยสุขภาพเมือง กลุมงานเวชศาสตรครอบครัว เปน

Center เช่ือมโยง ระหวางหนวยบริการปฐมภูมิกับโรงพยาบาล 

   
 

 แพทยท่ีปรึกษาประจําโซน
 พยาบาลเวชปฏิบัติ ทํางานประจําสถานีอนามัย 

  

การสนับสนุนงบประมาณ 

 จัดทําแผนการใชเงินบํารุง ในการพัฒนางานปฐมภูมิ

 โครงการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิในโรงพยาบาลใหญ

 สนับสนุน Fixed cost เพ่ือการดําเนินงานของสถานีอนามัย

 การปรับงบ PP Express  demand services  เพื่อพัฒนาสถานีอนามัย

   (เปนการปรับระดับจังหวัด)

 
 

 ระบบสนับสนุน เวชภัณฑ ครุภัณฑทางการแพทย 

   และการสงตรวจ ทางหองปฏิบัติการ

 การเบิกยาทาง internet ผาน web mail

  

ความรูท่ีถายทอดสองทาง  

 การรักษาพยาบาล
 กระบวนการสําคัญในชุมชน

 
 



 

๖๘ 
 

  

ครั้ง:คน:ป

CUP อําเภอเมือง

(ยกเวนเทศบาล)

ที่มา ศูนยคอมพิวเตอร ฯ

       ประชากร : ฐานขอมูล สปสช สิทธิ UC
        ขอมูลป 2553 เปนขอมูล 6 เดือน X 2
        

 

คร้ัง:คน:ป

CUP อําเภอเมือง

(ยกเวนเทศบาล)

ที่มา รายงาน 11 รง 5
       ประชากร : ฐานขอมูล สปสช สิทธิ UC

ขอมูลป 2553 เปนขอมูล 6 เดือน X 2

  
ระบบเช่ือมโยงคนและขอมูล

 
 

แผนพัฒนาการบันทึก บส 8  เปนโปรแกรมสงตอทาง internet

   
 

   
 



 

๖๙ 
 

ชมรมสายใยรักแหงครอบครัว

กลุมเพื่อนใจวัยรุน

ชมรมรักษสุขภาพ, 

ชมรมผูปวยโรคเรื้อรงั

ชมรมรวมใจตานภัยมะเร็ง

ชมรมคนรักษชีวิต

ชมรมจิตอาสาเพื่อดูแลผูสูงอายุ

และผูพิการ ทุพพลภาพ  



 

๗๐ 
 

 

สรุปการประชุมแลกเปล่ียนประสบการณและความคิดเห็น 

การวิจัยเพ่ือพัฒนาระบบสุขภาพ ครั้งที่ ๕: ประเด็นการบริการปฐมภูมิเขตเมือง 
วันจันทรที่ ๒๑ มิถุนายน ๒๕๕๓  เวลา ๐๙.๐๐– ๑๒.๓๐ น. 

หองประชุม ๓- ๔ สถาบันวิจัยจุฬาภรณ  กรุงเทพ 
 

ผูเขารวมประชุม 
 
๑.  นพ.อมร  รอดคลาย สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สาขาเขตพื้นที่สงขลา 
๒.  นพ.รัฐพล  เตรียมวิชานนท สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สาขาเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร 
๓.  นพ.สุรยงค  วรกุลสวัสด์ิ โรงพยาบาลสมุทรปราการ 
๔.  นพ.ศุภกิจ  วัฒนศิลปะปรีชา โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ 
๕.  นาวาอากาศเอกเฉลิมพร  บุญศิริ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
๖.  นพ.ชูวิทย  ประดิษฐบาทุกา โรงพยาบาลราชพิพัฒน 
๗.  คุณทัศนีย  สุทธิไชยากุล เทศบาลเมืองลําพูน 
๘.  คุณอํานาจ  พุฒทอง เทศบาลเมืองชุมแสง 
๙.  พญ.ทัศนีย  เอกวานิช เทศบาลนครภูเก็ต 
๑๐.  นพ.สุธี  ฮั่นตระกูล เทศบาลนครพิษณุโลก 
๑๑.  ดร.สุภณิดา  ปุสุริททรคํา องคการบริหารสวนจังหวัดนครราชสีมา 
๑๒.  คุณณฐมนฑ  พัชราสิริปกรณ ทับสุวรรณคลินิกเวชกรรม 
๑๓.  คุณจิราวรรณ  สมหมาย เรือพระรวงคลินิกเวชกรรม 
๑๔.  นพ.ไพบูลย  สุริยะวงศไพศาล คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี 
๑๕.  พญ.บุษกร  อนุชาติวรกุล คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี 
๑๖.  นพ.สุนทร  สุนทรชาติ สํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร 
๑๗.  นพ.ทวีเกียรติ  บุญยไพศาลเจริญ สํานักผูตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข 
๑๘.  นพ.นิทัศน  รายยวา สํานักผูตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข 
๑๙.  นพ.อํานวย  กาจีนะ สํานักผูตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข 
๒๐.  คุณธัญพร  กลาวิกรณ สํานักบริหารการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
๒๑.  นพ.พงษพิสุทธิ์  จงอุดมสุข สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
๒๒.  พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
๒๓.  คุณสิรินาฏ  นิภาพร สถาบันพัฒนาการสาธารณสุขอาเซียน 
๒๔.  นพ.สมศักด์ิ  ชุณหรัศม์ิ มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 
๒๕.  ดร.วณี  ปนประทีป มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 
๒๖.  คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 
๒๗.  คุณอารีย  เหมะธุลิน มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 
๒๘.  คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 



 

๗๑ 
 

 
 
เร่ิมประชุมเวลา ๐๙.๐๐ น. 
 
 นายแพทยสมศักด์ิ ชุณหรัศม์ิ  กลาวตอนรับและวัตถุประสงคของการประชุม  โดยสรุปวา การประชุม
ในครั้งนี้เปนประเด็นการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข โดยพยายามมองวาระบบบริการสาธารณสุขในอนาคต
ควรเปนอยางไร  เนื่องจากมีเหตุปจจัยของการเปล่ียนแปลงของระบบประกันสุขภาพและการกระจายอํานาจซ่ึงมี
ผลตอระบบบริการสุขภาพในปจจุบัน   โดยการประชุมในคร้ังนี้มีเจาภาพ คือ สปสช. และ สวรส.  และ มสช. ทํา
หนาที่เช่ือมโยงความรูกับนโยบาย  สวนการทํางานชวงแรกจะเปนการชวนดูความรูที่มีอยูในปจจุบัน และความรู
สําคัญที่ขาดอยู จะสามารถตอบปญหานโยบายอะไรไดบาง  และเปาหมายตอไปคือการขยับการพัฒนานโยบาย
และพัฒนาระบบ  

ในการมองเบ้ืองตน ๖ เร่ือง คือ (๑) ระบบริการปฐมภูมิในชนบท  ซึ่งจะดูบทบาท CUP ในการ
สนับสนุนระบบบริการปฐมภูมิ และ (๒) ระบบปฐมภูมิเขตเมือง ซึ่งเปนเร่ืองที่จะประชุมกันในคร้ังนี้  (๓) การ
พัฒนา รพช.เองใหสามารถใหบริการแกประชาชนไดอยางมี (๔)  ระบบสงตอ ซึ่งเช่ือมโยงทั้งระบบแตจะมุงที่จะ
ทําอยางไรใหปฐมภูมิเขมแข็ง  ประสิทธิภาพ  (๕) การพัฒนากลไกระดับเขตในการจัดบริการประชาชน โดยมี
เปาหมายเพื่อใหเกิดการสงตอและใหบริการระหวางทุติยภูมิ-ปฐมภูมิเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ  และ (๖)  
patient safety เพื่อใหเกิดความปลอดภัยในการดูแลผูปวยโดยเฉพาะในระดับสูง   

สําหรับวันนี้ เนนเร่ืองการจัดระบบบริการเขตเมือง เนนที่ระดับปฐมภูมิ – มีคําถามเชิงทิศทางการ
พัฒนาและการปรับเปล่ียนอยางไร  ซึ่งคาดวาการประชุมในวันนี้จะไดรวมกันพิจารณาถึงขอมูลความรู ทั้งใน
สวนของความรูการจัดบริการเขตเมือง วาอยูที่ใดบาง ความรูเทาที่มีสรุปเชิงนโยบายไดหรือไม และจะสามารถ
หาความรูที่ชัดเจนมากขึ้นไดอยางไร 

นายแพทยอมร รอดคลาย นําเสนอขอมูลเพื่อเปนขอมูลเบื้องตนตอที่ประชุม (เอกสาร ๑) โดยผู
ใหบริการในเขตเมืองมี ๔ ประเภท (เอกชน, รัฐ, รัฐทองถ่ิน, และรัฐอื่นๆ) โดยทําสัญญากับ สปสช. ๒ แบบคือ 
คูสัญญาบริการปฐมภูมิ (หนวยบริการคูสัญญา) และคูสัญญาเปนหนวยบริการรับสงตอ  ซึ่งไดพยายามแยก
บทบาทกันอยางชัดเจน  โดยหนวยบริการคูสัญญาบริการปฐมภูมิในเขตเมืองจะตองหาหนวยบริการรับสงตอมา
เปนเครือขาย   

รูปแบบการสรางเครือขายบริการในเขตเมืองภายใตระบบประกันสุขภาพมีทั้ง (๑) รัฐในกํากับ กสธ. – 
เอกชน ทองถ่ิน (เชน โรงพยาบาลนพรัตนฯ  โรงพยาบาลหาดใหญ)  (๒) รัฐภายใต กสธ. กับทองถ่ิน (เชน 
โรงพยาบาลพุทธชินราช, โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา) (๓) รัฐอื่น กับเอกชน ทองถ่ิน (เชน โรงพยาบาลภูมิ
พล) (๔) ทองถ่ินกับรัฐ กับเอกชน (เชน โรงพยาบาลเทศบาลนครศรีธรรมราช ศูนยบริการสาธารณสุขเทศบาล
เชียงใหม ชุมแสง บานพรุ เปนตน  นอกจากนี้ยังมีความรวมมือระหวางโรงพยาบาลกับทองถ่ินในรูปแบบอื่นๆ อีก 
เชน อปท. สนับสนุนโครงการ/งบประมาณในการกอสรางศูนยบริการสาธารณสุข (พัทลุง) เปนตน 
 สําหรับในเขต กทม. แมมีศูนยบริการสาธารณสุข อยู ๖๘ แหง โรงพยาบาล ๙ แหง และหนวยบริการ
ในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ๖๘ แหง และคลินิกอบอุนภาคเอกชน ๑๑๖ แหง  ประชาชนยังไดรับ
บริการทั้งการรักษาพยาบาลและการปองกันโรคไมทั่วถึง/เพียงพอ 



 

๗๒ 
 

ขอเสนอเพื่อการพัฒนาสําหรับบริการเขตเมือง 
๑. สรางระบบประสานความรวมมือและการใชทรัพยากรรวมกันระหวางรัฐและเอกชน 
๒. สรางกลไกเช่ือมตอระหวางบริการปฐมภูมิ-ตติยะภูมิที่เหมาะสม และหนุนเสริมเขตชนบท 
๓. พัฒนาศักยภาพ รพศ./รพท. 
๔. สรางระบบที่เปดโอกาสใหทุกภาคสวนเขามาเพื่อจัดบริการปฐมภูมิ 
๕. ปรับปรุงระบบการเช่ือมตอและการตามจายระหวางปฐมภูมิ – ทุติยภูมิ – ตะติยภูมิ 
๖. ปรับปรุงระบบการเงินการคลังปฐมภูมิ โดยไมหักเงินเดือน แตตองจัดหนวยบริการมาตรฐาน

และจายเพิ่มในอัตราท่ีเหมาะสม 
๗. พัฒนาระบบการเงินการคลัง และการจัดการรวมหมูในระดับพื้นที่ 
๘. เปดโอกาสการพัฒนาการบริหารการเงินการคลังในระดับพื้นที่แบบมีสวนรวม 

 
 จากนั้นที่ประชุมไดอภิปรายเสนอขอมูลและความเห็นตอประเด็นบริการปฐมภูมิเขตเมือง โดยมีแนว
ทางการอภิปรายมุงที่จะพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิเขตเมืองอยางไร ภายใตการสรางใหเกิดความรวมมือ
ระหวางภาคสวนตางๆ โดยเฉพาะองคกรรับผิดชอบในเขตเมือง  และการซ้ือบริการที่เหมาะสม   โดยมีประเด็น
สรุปดังนี้ 

๑. การจัดบริการปฐมภูมิในเขตกรุงเทพ  
สปสช. กทม. มีบทบาทในการบริหารจัดการ   รูปแบบการดําเนินการมีพัฒนาการตามลําดับ มี

เปาหมายเพื่อใหประชาชนมีหนวยบริการประจําใหเร็วที่สุด ส่ิงที่ดําเนินการเปนอันดับแรกคือ จัดต้ังหนวยบริการ
ในโรงพยาบาล  ทําใหเกิดปญหาความแออัดในโรงพยาบาล (กรณีตัวอยาง รพ.ภูมิพล)   จึงแกปญหาลดความ
แออัดขึ้น เปนรูปแบบการทํางานที่  ๒กระจายผูปวยไปที่ศูนยบริการสาธารณสุข (กรณีตัวอยาง รพ.นพรัตนฯ) แต
ปญหาที่เกิดขึ้นก็คือ เกิดความหนาแนนของผูปวยท่ีศูนยบริการสาธารณสุข เนื่องจากศูนยขยายไมทัน (ทั้งสอง
กรณี เงินยังคงอยูที่ รพ.ใหญ) จากนั้น จึงมีรูปแบบการทํางานท่ี ๓ เปนลักษณะทําสัญญาตรงกับหนวยบริการ
ปฐมภูมิ (เชนเดียวกับรูปแบบของ รพ.บานแพว ซึ่งรับโอนเงินตรงไปยังหนวยบริการปฐมภูมิ) 

ปญหาสําคัญประการหน่ึงของ การจัดบริการของ กทม. คือ กทม. มีหนวยบริการทุติยภูมิไมเพียงพอ/
ไมดีพอในการใหบริการ จึงเกิดปญหาการสงตอผูปวยจากปฐมภูมิไปที่ตติยภูมิ   ขณะนี้นโยบายของ สปสช. คือ 
หาโรงพยาบาลเอกชนขนาดกลางมาเปนทุติยภูมิ  เพื่อเปนจุดเช่ือมตอ  และการใชแนวคิดความรับผิดชอบ
องคกรตอสังคม (Corporate Social Responsibility - CSR ในการใหบริการ (ขณะนี้ ทดลองทํารวมกับ รพ.ปย
เวท) สวนอีกประการหนึ่งคือ การจัดบริการปฐมภูมิยังไมมีคุณภาพ ซึ่งกําลังพัฒนาในสวนของเพิ่มเจาหนาที่
เภสัชกรใหบริการ และจัดใหพยาบาลเย่ียมบาน  เพื่อเพิ่มคุณภาพบริการ ในสวนของ กทม.เองมีปญหาขาด
แคลนบุคลากรเชนเดียวกับพื้นที่อื่นๆ    

ขอพิจารณาในสวนของงบประมาณ  เชนเดียวกับพื้นที่อื่นๆ คือการจายงบประมาณไปใหแก
โรงพยาบาลขนาดใหญ ซึ่งอาจจะใหความสําคัญกับบริการปฐมภูมิและการปองกันโรคนอยกวา  การแกไข
ปญหาในเชิงการจัดการทางการเงิน อาจใชลักษณะ Cup-based Management ซึ่ง กทม. (และ อปท. อื่น) 
อาจจะสามารถนํางบประมาณมาบริหารจัดการเพื่อจัดบริการสุขภาพได 

๒. ตัวอยางการจัดบริการปฐมภูมิในพื้นที่เขตเมือง 



 

๗๓ 
 

๒.๑  ตัวอยางการจัดบริการเขตเมืองของเทศบาลพิษณุโลก – ศูนยบริการสุขภาพของเทศบาลพิษณุโลก 
เปนหนวยบริการปฐมภูมิรุนแรกที่รับสัญญาจาก สปสช. เปน CUP  (คลินิกชุมชนอบอุน) ทํางานอยางใกลชิดกับ 
รพ.พุทธชินราช ระยะแรกประชาชนยังไมใหความเช่ือถือ  แตในปจจุบัน ผูปวยนอกมาใชบริการของ ศูนย
สาธารณสุขชุมชนเพิ่ม (เปดศูนยเพิ่มเปน ๔ แหง)  คิดเปนรอยละ ๓๖ ของผูปวยนอกทั้งระบบ (เพิ่มจากรอยละ๒ 
) และจะเช่ือมโยงระบบดูแลผูปวยเร้ือรังรับตอเนื่องมาจาก รพ.พุทธชินราช  ซึ่งในระยะแรกเปนภาระดาน
งบประมาณกับเทศบาลมาก  เกือบขาดทุน  จึงไดพยายามจัดระบบรวมกับ รพ.พุทธชินราช เพื่อแกปญหา
ดังกลาว   ในสวนบริการเชิงรุก เทศบาลถือเปนหนาที่หลักและใหความสําคัญ และใชเงินงบประมาณของ
เทศบาลเพิ่มขึ้น   

๒.๒  ตัวอยางการจัดบริการปฐมภูมิเขตเมือเทศบาลลําพูน –  ศูนยบริการสาธารณสุขเทศบาลลําพูน รับ
เปนหนวยบริการประจําคูสัญญากับ สปสช. (คลินิกชุมชนอบอุน)  ปจจุบันมีผูรับบริการเพิ่มมากขึ้น ใหบริการ
รักษาพยาบาลโดยจางแพทยประจํา และมีบุคลากรตางๆ โดยใชงบประมาณของเทศบาล มาตรฐานยา
เชนเดียวกับ รพ.ลําพนู  ทํางานเชิงรุกทุกรูปแบบ จากการวัดความพึงพอใจของผูใชบริการ มีความพึงพอใจดีขึ้น  

มีขอพิจารณาในสวนของความสัมพันธกับ รพ.แมขายในพื้นที่เดียวกัน (รพ.ลําพูน)  ไดดําเนินการ
ตามนโยบายลดความแออัด รพ.ลําพูน ไดเปดหนวยบริการปฐมภูมิในเขตพื้นที่เทศบาล ซึ่งเปนเขตพื้นที่เดียวกับ
พื้นที่เทศบาล และเรียกเก็บเงินผูปวยเขารับบริการที่หนวยบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาลจากเทศบาล   

๒.๓ ตัวอยางการจัดบริการปฐมภูมิเขตเมืองเทศบาลนครภูเก็ต  - ศูนยบริการสาธารณสุขของเทศบาล
ไมไดรับเปนหนวยบริการประจําคูสัญญากับ สปสช.  แตเทศบาลจัดใหมีศูนยบริการดวยเชนกัน  โดยจัดใน
ลักษณะ เปนเครือขายใหญ 1 เล็ก 2  แบงพื้นที่การทํางานกับ รพ.วชิระภูเก็ต   และสวนใหญเนนการใหบริการ
เชิงรุก และ self care ตามภารกิจของเทศบาล  บริการรักษาพยาบาล ใชงบประมาณของเทศบาล ในการจาง
เหมาแพทยใหบริการ  แตสวนใหญใชบริการของแพทยอาสา เนื่องจากคาตอบแทนบุคลากรตามระเบียบการจาง
เหมาของเทศบาล จํานวนนอยไมจูงใจ  เนื่องจากไมมีระบบ refer จึงพบปญหาเร่ืองผูปวย shop around และรับ
ยาซํ้าจาก รพ.อื่น  การบริหารจัดการใชงบประมาณของเทศบาลโดยตรง  แตใชนโยบายรักษาพยาบาลฟรี 
เชนเดียวกัน  โดยขออนุมัติงบประมาณผานสภา ปที่ผานมาไดรับงบประมาณสําหรับบริการรักษาพยาบาลผูปวย
นอก ประมาณ  ๖๐๐,๐๐๐ บาท  และใชเงินบํารุงของศูนยบริการสาธารณสุข  สวนงบประมาณสําหรับกิจกรรม
ปองกันโรค/สงเสริมสุขภาพ ใชเปนงบประมาณสนับสนุนกองทุนฯ 

๒.๔ ตัวอยางการจัดบริการปฐมภูมิเขตเมืองเทศบาลชุมแสง –  เทศบาลชุมแสง เปนหนวยบริการประจํา
คูสัญญา กับ สปสช. – เนื่องจากพื้นที่เล็ก ประชากร UC นอย  (๖,๐๐๐ คน) ต้ังแตรับสัญญาประสบภาวะ
ขาดทุนโดยตลอด  เปนหนี้ รพ.ชุมแสง จํานวนมากจากกรณีสงตอผูปวย  ปจจุบันไดมีขอตกลงกับ สสจ. หัก
งบประมาณเหมาจายรายหัวไวที่ สสจ. เพื่อกันไวเปนงบประมาณสําหรับคาบริการทางการแพทย กรณีขามเขต 
ประมาณรอยละ ๗ สถานการณดีขึ้น  สําหรับงบประมาณ เทศบาลสนับสนุนในสวนของเงินเดือน คายา/
เวชภัณฑ  และการใหบริการสุขภาพกับกลุมประชากร (นักเรียน) เฉพาะ โดยโอนเขากองทุน  

๒.๕   ประสบการณการจัดบริการเขตเมือง  อบจ.โคราช – การจัดบริการเปนบทบาทของ รพ.มหาราช  
ในสวนของ อบจ. เปนผูประสานภาคสวนตาง ๆ ในการพัฒนาบริการปฐมภูมิ โดยต้ังเปนคณะทํางานฯ และ
สนับสนุนการพัฒนาบุคลากรเพ่ือทํางานปฐมภูมิ (สนับสนุนการเรียนตอ, สนับสนุนการจายเงิน อสม. ฯ) 
สนับสนุนการวิจัย  สนับสนุนกองทุน 



 

๗๔ 
 

๒.๖   ประสบการณการจัดบริการเขตเมือง  รพ.สมุทรปราการ – ประชากรจํานวนมาก (๔๐๐,๐๐๐ 
คน)  สิทธิบัตรทอง ๒๒๐,๐๐๐  คน ผูรับบริการจํานวนมากเชนเดียวกัน เนื่องจากตองใหบริการกับประชากรตาง
ดาวดวย  การบริหารจัดการแยกบัญชีเครือขายบริการปฐมภูมิออกจากบัญชีของโรงพยาบาล  แยกสนับสนุนราย 
สอ.ตามกิจกรรมในปกอน (คิดเปนแตม)  ต้ังกองทุนสําหรับผูปวยเร้ือรังและคาใชจายสูง แยกออกจากเงิน
สนับสนุนสอ.แตละแหง  และสนับสนุนบุคลากรจัดสรรไปยัง สอ.ตามความจําเปนของแตละ สอ. หากยังไม
เพียงพอจัดจางบุคลากรสนับสนุนเพิ่มเติม  แมวาแตเดิมไดปรับงานโรคเร้ือรังไปอยูในระดับ สอ.แลว  แต
ประชาชนตองการพบแพทย จึงตองเพิ่มเวลาใหแพทยตรวจในระดับ สอ.แตละแหงสัปดาหละวัน  ซึ่งจะตอง
พิจารณาปรับแผนอีกคร้ังตามที่ สปสช. ใหปรับงาน ANC และ  well baby clinic  ไปอยูในระดับ สอ.ดวย  ซึ่ง
การปรับของ สปสช. แตละคร้ัง ถาปรับเปล่ียนนโยบายบอยๆ ผูปฏิบัติงานจะปรับตัวไมทัน 
 

๓.  ประเด็นที่ชัดเจนคือในเขตเมือง จําเปนตองเพิ่มหนวยบริการปฐมภูมิเพื่อใหครอบคลุมบริการ การให
ภาคเอกชนรวมใหบริการเปนรูปแบบหน่ึง – แตจะสามารถบริหารจัดการใหเกิดประสิทธิภาพไดอยางไร  โดยมี
รูปแบบตางๆ ที่นําเสนอ เชน ทําสัญญากับคลินิกเอกชน (เชนในปจจุบัน) หรือจัดเปนเครือขาย (บริษัท) เพื่อรับ
สัญญากับ สปสช.    

๔. ระบบบริการปฐมภูมิเขตเมือง  หากไมมองเฉพาะ hospital based และใหเนน primary care ที่บาน  
และตองจัดสรรงบประมาณในสวนสงเสริม-ปองกันใหมีสัดสวนมากขึ้น  ใหเหมาะสมกับกิจกรรมและคาใชจายที่
เกิดขึ้น  แตตองมีกระบวนการติดตาม ควบคุมกํากับที่เขมแข็ง   และมีกลไกการประเมินทั้งการจัดการ การเงิน 
การคลัง และคุณภาพบริการ 

๕. งบประมาณเหมาจายสําหรับเอกชน/ภาคอื่น  (อปท.)- ควรพิจารณาปรับปรุง –  เชนในสวนของ อปท. 
อาจปรับไมหักในสวนเงินเดือนเชนเดียวกับภาคเอกชน  หรือหากมีคาใชจายในสวนของสถานที่ และหากตองรับ
ภารกิจในสวนของสงเสริมปองกันในชุมชนดวย ชัดเจนวาตองเพ่ิมงบประมาณในสวนนี้ เนื่องจากตองเพิ่ม
บุคลากรใหทํางานในชุมชนมากขึ้น  ซึ่งการจัดสรรงบประมาณในปจจุบัน สําหรับงบประมาณ PP โดยใชวิธีการ
ทํางานกอนและสงขอมูลเพื่อเบิกจายงบประมาณ อาจจะไมยุติธรรมสําหรับภาคเอกชน 
 

 โดยสรุปที่ประชุมเห็นวา ระบบบริการปฐมภูมิเขตเมืองมีโอกาสสําหรับการพัฒนาเชิงระบบ/การบริหาร
จัดการมากกวาเขตชนบทเพื่อใหประชาชนไดรับบริการที่มีคุณภาพมากขึ้น    
การเช่ือมโยงใหเกิดโอกาสการทํางานรวมกับภาคเอกชน / อปท. ยังเปนโอกาสในการพัฒนา แตตองปรับ/สราง
กลไก การจัดการทางการเงินใหม  เพื่อใหเกิดความเปนธรรม  สามารถตอบสนองความตองการของประชาชน
เขตเมืองมากย่ิงขึ้น  และกลไกท่ีสามารถชวยลดภาระสถานพยาบาลโดยเฉพาะภาคเอกชนในการตามจาย 
(คาใชจายในการสงตอผูปวยนอก)  

ระบบการสงตอเปนประเด็นที่ควรพิจารณา – เครือขายสถานพยาบาลท่ีสามารถเช่ือมโยงขอมูลเพื่อใหการ
รักษาท่ีตอเนื่อง  และสรางความเช่ือม่ันใหแกประชาชนไดวาสามารถจะไดรับการรักษาจากแพทยไดเม่ือจําเปน  
สามารถลดความจําเปน/ความตองการพบแพทยของประชาชนในระดับปฐมภูมิได  

 
ประเด็นการวิจัยที่ควรพิจารณา 



 

๗๕ 
 

๗. ประเมินผลการจัดบริการปฐมภูมิเขตเมือง โดยภาคสวนตางๆ (กสธ. – โรงพยาบาลขนาดใหญ / 
ศูนยบริการสุขภาพ โดย อปท./ เอกชน)  ในเชิงความครอบคลุมประชากร ผลลัพธบริการตอประชากร
กลุมเปาหมาย (UC) และประสิทธิภาพบริการ (โดยเฉพาะการจัดบริการของ อปท. ที่ครอบคลุม
ประชากรทุกกลุม และมีแนวโนมวาใชทรัพยากรมากกวา)   

๘. เครือขายบริการเขตเมือง – พัฒนาโครงขาย (รูปแบบ/การสงตอ)  catchment area ที่อาจมีความทับ
ซอน  /พัฒนาระบบการสงตอ / การกระจายบุคลากร 

๙. กลไกทางการเงินใหมสําหรับบริการปฐมภูมิเขตเมือง - - การกําหนดรูปแบบใหมในการจัดการทาง
การเงิน  การกําหนดกติกา และโครงสรางการจัดการทางการเงิน (เขตสุขภาพไดหรือไม ใครเปน
ผูรับผิดชอบ)  / ควรแยกบริการปฐมภูมิออกจากโรงพยาบาลขนาดใหญหรือไม  // รวมถึงการจัดการ
เชิงงบประมาณเพื่อพัฒนางานสงเสริม/ปองกัน พรอมๆ กับการรักษา 

๑๐. ปรับปรุงเครือขายบริการในเขต กทม. เพื่อใหเกิดบริการปฐมภูมิทั้งการรักษาและปองกันที่ มี
ประสิทธิภาพกวาที่เปนอยู 

๑๑. การลงทุนดานสุขภาพในเขตเมือง (เพื่อดูแหลงงบประมาณ  กระบวนการ การใชงบประมาณใน
กิจกรรมรักษา/สงเสริม/ปองกันตางๆ) เพื่อเสริมประสิทธิภาพการใชงบประมาณใหมีประสิทธิภาพ และ
เสริมพลังการทํางานใหมากย่ิงขึ้น 

๑๒. สถานการณทางการเงิน - ภาระการตามจาย ของคลินิกภาคเอกชน รูปแบบใหมทางการเงิน /   
๑๓. บทบาทของ อบจ.ในการจัดบริการสุขภาพเขตเมือง 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

๗๖ 
 

 
 
 
 
 
 

เอกสารแนบ ๑ 
 

บริการสุขภาพในเขตเมือง

นพ. อมร  รอดคลาย
21 มิถุนายน 2553

       พัฒนาระบบสุขภาพเขตเมืองสูคุณคาใหม

สวัสดีครับ

 
 

Total health expenditure 1994-2005
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จาก slide ประกอบการบรรยายของคุณหมอวิโรจน
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อัตราการใชบริการผูปวยนอกของกลุมที่มีรายไดตอหัวประชากรแตกตางกัน
ในป 2544 และ 2546 จําแนกตามประเภทสถานพยาบาล

2544 2546

จาก slide ประกอบการบรรยายของคุณหมอภูษิต  
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DRG V4.0   

ใครใหบริการสุขภาพในเขตเมือง ?

• เอกชน รานยา คลินิก โรงพยาบาลเอกชน โรงพยาบาลมูลนิธิ อ่ืนๆ

• รัฐ กระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลท่ัวไป 
โรงพยาบาลชุมชน สถานีอนามัย? ศูนยแพทยชุมชนเมือง

• รัฐทองถ่ิน โรงพยาบาล กทม. โรงพยาบาลเทศบาล ศูนยบริการ
สาธารณสุขกทม. เทศบาล อบต.

• รัฐอ่ืนๆ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลทหาร โรงพยาบาล
ชลประทาน อื่นๆ

 
 



 

๗๗ 
 

บริการสาธารณสุขในระบบหลักประกันสุขภาพของรัฐ

• สวัสดิการราชการ สถานพยาบาลรัฐ   เอกชน?

• ประกันสังคม คูสัญญา โรงพยาบาลรัฐ หรือโรงพยาบาลเอกชนเอกชน

• ประกันสุขภาพ 

   คูสัญญาปฐมภูม/ิหนวยบริการประจํา โรงพยาบาลคูสัญญาหนวยบริการประจํา
                                         คลินิกเอกชน   ศูนยบริการสาธารณสุข

     คูสัญญาบริการรบัการสงตอ โรงพยาบาลรัฐ  โรงพยาบาลเอกชน

            

  

หนวยบริการ
รวมใหบริการ

หนวยบริการประจํา

หนวยบริการ
รับสงตอ

หนวยบริการ
รับสงตอ

กลุม
หนวยบริการ
ปฐมภูมิ

หนวยบริการ
ปฐมภูมิ

หนวยบริการ
รับสงตอ
เฉพาะดาน

หนวยบริการ
ปฐมภูมิ

หนวยบริการ
ปฐมภูมิ

เครือขายหนวยบริการ

หนวยบริการ
ปฐมภูมิ

หนวยบริการ
ปฐมภูมิ

• หนวยบริการประจํา
•หนวยบริการปฐมภูมิ
•หนวยบริการที่รับการสงตอ
•หนวยบริการรวมใหบริการ

หนวยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา UC

http://report.nhso.go.th/hmain/counthtype.jsp  
 
โมเดล พัฒนาเครือขายและลดความแออัด 

รพ.ขนาดใหญ

OPD walk 
in /GP

ศูนยประสาน 
และรับสงตอ

OPD เฉพาะ
ทาง

โรค
เรื้อรัง

รพช. นอก 
อ.เมือง

สนับสนุน
งบ ยา วิชาการ

ทีมบริหาร

ชุมชน
ดูแลตนเองไดดี

ในเขตเทศบาล

นอกเขตเทศบาล

บริการดี ระบบมีประสิทธิภาพ ประชาชนสุขภาพดี 

สงแพทย
พยาบาล 
รวมทํางาน 

เครือขาย 
PCU

  

PCU สอ.

ศูนย
แพทย

PCU
สอ.

PCU
พยาบาล.

PCU สอ.

PCU พยาบาล

PCU 
สอ.

PCU
สอ.

PCU
สอ.

โรงพยาบาลศูนย
แพทย

เครือขายการบริการปฐมภูมิ กับโรงพยาบาล

หนวยบริหาร
เครือขาย

ทีมสนับสนุนแพทย
ทันตแพทย
เภสัชกร แพทย

ทันตแพทย
เภสัชกร

ทันตแพทย
เภสัชกร

 
 

ตัวอยาง
การสรางเครือขายในระบบหลักประกันสุขภาพ/ประกันสังคม
• รัฐ กระทรวงสาธารณสุข กับเอกชน กับทองถิ่น
       โรงพยาบาลนพรัตน  โรงพยาบาลหาดใหญ

• รัฐ กระทรวงสาธารณสุข กับทองถิ่น
       โรงพยาบาลพิษณุโลก   โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา โรงพยาบาล

ขอนแกน โรงพยาบาลตรัง

• รัฐอ่ืน กับเอกชน กับทองถิ่น โรงพยาบาลภูมิพล

• ทองถิ่น กับรัฐ เอกชน โรงพยาบาลเทศบาลนครนครศรีธรรมราช 
ศูนยบริการสาธารณสุขเทศบาลเชียงใหม ชุมแสง บานพรุ 

  

หนวยบริการของ กทม.
ศูนยบริการสาธารณสุข   จํานวน  ๖๘ ศูนย
   ใหบริการนอกเวลาราชการ ๓๐ ศูนย
โรงพยาบาล จํานวน ๙ แหง

หนวยบรกิารท้ังหมดในระบบ UC กทม.

หนวยปฐมภูมิ   จํานวน  ๖๘ ศูนย + คลินิกฯ ๑๑๖ แหง

   คลินิกชุมชนอบอุนใหบริการ จันทร - อาทิตย

โรงพยาบาลทุกประเภท ท้ังส้ิน  ๔๙ แหง

 
 

การกระจายตัว ของศนูยบริการสาธารณสุข และ คลินิกชุมชนอบอุน

๖๘ แหง

๑๑๖ แหง

  

การกระจายตัว ของโรงพยาบาลรัฐบาล และ โรงพยาบาลเอกชน

๒๖ แหง

๑๑ แหง

๙ แหง

 
 



 

๗๘ 
 

   
 

ทางเขาศูนยสุขภาพชุมชน ซ.สวนเงิน    
 

  

BMA

 สหการกรุงเทพฯ 

ประกันสุขภาพ

ประชาชน

M + E

 สภา
เภสัช
กรรม

 สภา
กายภาพ

 สมาคม  

ทันตแพทย   
เอกชน

 คลินิก 

(PCU
เอกชน)

EMS

บทบาทสหการกรุงเทพฯประกันสุขภาพ

 ศบส.

รพ.กทม

( Bangkok Metropolitan 
Administration )

กา
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นร

วม
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Complaint + 
Suggest

R+D

สปสช.
 สวรส.
/องคกรวิชาการ

MCH 

Board

คณะ
สาธารณสุข
ศาสตร และ 
กรมอนามัย

ขอเสนอการจัดระบบในกทม.
ความกาวหนา?

 
 

  

ศูนยฯ ท.หาดใหญ

 



 

๗๙ 
 

   
 

  

ลักษณะบริบทเครือขายบริการปฐมภูมิเขตเมือง

• หลากหลายบริบทการพัฒนา

• หลากหลายหุนสวน

• หลากหลายภารกิจ

• หลากหลายระดับดานการแพทย

จากcupในเขตเมือง  
 

จุดแข็ง-จุดออน ที่สําคัญของบริการปฐมภูมิเขตเมือง

จุดแข็ง
• ทุนทรัพยากร
• ทุนวิชาการ
• ทุนเครือขาย

จุดออน
• หนวยบริการทุตติยภูมิคือโรงพยาบาลชุมชนหายไป
• บริหารดวยกลไกของกลุมงานเวชกรรมสังคมหรือ?
• บริบทสังคมเมืองยากตอการทํางานสาธารณสุขเชิงรุก

จากcupในเขตเมือง   

ทางเลือกของการจัดเครือขายบริการปฐมภูมิ
ของกระทรวงสาธารณสุขในเขตเมือง

• ใหมีการจัดการเปนเครือขายบริการปฐมภมูิ ทีแ่ยกการบริหาร

ออกจาก รพศ./รพท.

•  หรือ จัดใหมี autonomy
• หรือมีแนวทางการจัดการดวยตนเองมากขึน้  

และใหมีการจัดการรวมมอืกับเอกชน ทองถ่ินรวมดวย 

จากcupในเขตเมือง  
 

เงื่อนไข โอกาส ของหนวยบริการสุขภาพ ในการบริการสาธารณะ
ระบบหลักประกันสุขภาพ (1)

การเงินการ
คลัง UC

บุคลากร การ
บริหาร

เครือขาย เงื่อนไขท่ีจะ
เกื้อหนุน

รพ.สธ.-รับสงตอ +/- ++ + + เพ่ิมศักยภาพ

       -ปฐมภูมิ/ประจํา +/- +/- +/- ++ need reform

รพ.มหาวิทยาลัย-รับสงตอ +/- +++ + + Public view

           -ปฐมภมิู/ประจํา +/- +/- +/- +/- Edu- view

ร.พ.รัฐอื่นๆ-รับสงตอ +/- +/- +/- +/- ขึ้นกับนโยบาย
หนวยงาน

           -ปฐมภูม/ิประจํา +/- +/- +/- +/- same

อมร   

เงื่อนไข โอกาส ของหนวยบริการสุขภาพในการบริการสาธารณะ
ระบบหลักประกันสุขภาพ(2)

การเงินการ
คลัง UC

บุคลากร การ
บริหาร

เครือขาย เง่ือนไขท่ีจะ
เกื้อหนุน

รพ.ทองถิ่น-รับสงตอ +/- ++ + + Political view

       -ปฐมภมู/ิประจํา +/- +/- +/- +/- Political view

รพ.เอกชน -รับสงตอ + ++ ++ + Public view

           -ปฐมภูมิ/ประจํา + + ++ + Public view 

คลินิก      -ปฐมภูม/ิประจํา + + ++ +/- •Public view

•Network

•การจัดการ 
op high cost

อมร  
 



 

๘๐ 
 

ปญหาคือ?

ปญหา
• ปญหาคือปญหาการจัดระบบ
• ปญหาคือตัวระบบดูเหมือนงาย  แตความเปนจริงซับซอน และความ

ซับซอนซอนเง่ือน

ตนธารของปญหา
• กระทรวงสาธารณสุขกับการปรับโครงสรางการบริหารและบริการ
• สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติกับการใชกลไกการตรวจประเมิน

เพื่อใหหนวยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพไดมาตรฐาน  และการ
บริหารกองทุนใหมีประสิทธิภาพ

อมร   

ขอเสนอในการพัฒนาหนวยบริการรับการสงตอ
เขตเมือง ทั้งรัฐและเอกชน

• สรางระบบประสานความรวมมือ และการใชทรัพยากรรวมกัน 

ระหวางรัฐ รัฐ เอกชน

• สรางกลไกเชื่อมตอระหวางปฐมภูมิและตติยภูมิท่ีเหมาะสม

   ทุตติยภมิู? และหนุนเสริมเขตชนบท
• ตองพัฒนาศักยภาพโรงพยาบาลศนูยโรงพยาบาล ทั่วไป ให

เต็มศักยภาพ

อมร  
 

ขอเสนอในการพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิ/หนวยบริการประจํา
เขตเมือง ท้ังรัฐและเอกชน(1)

• สรางระบบ  ที่เปดโอกาส  การเขารวม 

     เพ่ือการจัดบริการปฐมภูมิเขตเมือง ท้ังจากคลินิก รานยา 
ศูนยบริการสาธารณสุข โรงพยาบาล อ่ืนๆ

• ปรับปรุงระบบ การเช่ือมตอ และการตามจาย

     ระหวางปฐมภูมิ ทุตติยภูมิและตติยภูมิท่ีเหมาะสม 
     และการจายชดเชย OP high cost จากกองทุน

อมร   

ขอเสนอในการพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิ/หนวยบริการประจํา
เขตเมือง ทั้งรัฐและเอกชน(2)

• ปรับปรุงระบบการเงินการคลังปฐมภูมิ

    - ไมหักเงินเดือน  แตตองจัดหนวยบริการมาตรฐาน
    - การเหมาจายและการจายเพิ่มท่ีเหมาะสม
• พัฒนาระบบการเงินการคลังและการจัดการรวมหมูในระดับพ้ืนท่ี 

Primary care trust  :- Area Health Commissioning ?
• เปดโอกาสการพัฒนาการบริหารการเงินการคลังระดับพื้นท่ีแบบมี

สวนรวม Community Fund และ การรวมจาย Co-payment

อมร  



 

๘๑ 
 

 
สรุปการประชุมแลกเปล่ียนประสบการณและความคิดเห็น 

การวิจัยเพ่ือพัฒนาระบบสุขภาพ ครั้งที่ ๖:  ประเด็นความปลอดภัยของผูปวย 

วันอังคารที่ ๖ กรกฎาคม ๒๕๕๐ เวลา Q๐๙.๐๐ –  ๑๒.๓๐ น. 
หองประชุม ๑ สถาบันวิจัยจุฬาภรณ 
---------------------------------------------- 

 

รายชื่อผูเขารวมประชุม 
 
๑. นพ.กิตตินันท  อนรรฆมณี สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
๒. นพ.วีระศักด์ิ  อนุตรอังกูร โรงพยาบาลขอนแกน 
๓. พอ.พญ.จุฑาวดี  วุฒิวงค สํานักงานเลขาธิการราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศ

ไทย 
๔. ศ.พญ.ดวงมณี  เลาหประสิทธิพร ฝายพัฒนาคุณภาพ คณะแพทยศาสตร ศิริราชพยาบาล 
๕. พอ.หญิงวีราวรรณ  มหานันทโพธิ์ สภาการพยาบาล 
๖. คุณวลัยพร  เตียวพิพิธพร สํานักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
๗. คุณนองนุช  ภูมิสนธิ์ งานบริหารความเส่ียง โรงพยาบาลศิริราช 
๘. ศ.นพ.ไพบูลย  สุริยะวงศไพศาล คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี 
๙. พญ.บุษกร  อนุชาติวรกุล คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี 
๑๐. นพ.สมบัติ  มุงทวีพงษา คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร 
๑๑. พญ.ประนอม คําเท่ียง กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
๑๒. นพ.วิรุฬ  ล้ิมสวาท สํานักวิจัยสังคมและสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
๑๓. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
๑๔. คุณวรรณพร  บุญเรือง สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
๑๕. นพ.สมศักด์ิ ชุณหรัศม์ิ มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 
๑๖. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 
๑๗. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 
 

เร่ิมประชุมเวลา ๐๙.๐๐  น. 
 

 นายแพทยสมศักด์ิ ชุณหรัศม์ิ เลขาธิการมูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ กลาวตอนรับและกลาวถึงความ
เปนมาของการประชุมวาการประชุมคร้ังนี้เปนความพยายามท่ีจะรวบรวมขอมูลและต้ังโจทยการวิจัยที่เก่ียวของ
กับคุณภาพบริการ ในมุมมองของความปลอดภัยของผูปวย (Patient Safety)  ภายใตภาพรวมของการต้ังเปาเพื่อ
นําไปสูขอเสนอการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  โดยการต้ังเปาหมายเบ้ืองตนของการทํางาน ต้ังไว ๖ หัวขอ ซึ่ง
คาดหมายวาเปนฐานของบริการภาพรวม ไดแก (๑) การพัฒนาบทบาทหนวยบริการประจํา ซึ่งมีตอระบบบริการ
ปฐมภูมิ โดยมีเปาหมายเพื่อให  CUP สนับสนุนระบบและ PCU  เปนสําคัญ  (๒) เปนโจทยปฐมภูมิเขตเมือง ซึ่ง



 

๘๒ 
 

ในสวนของเอกชน/อปท. ไดรับสัญญาและโอนเงินจาก สปสช. โดยตรง และ อปท. มีบทบาทเขามีสวนรวม
ใหบริการ เปาหมายเพื่อใหหนวยบริการเขตเมืองสามารถใหบริการปฐมภูมิเต็มตรงและทํางานอยางเต็มที่ (๓) 
ระบบการสงตอ เปาหมายเพื่อใหระบบปฐมภูมิมีความเขมแข็ง ซึ่งแนวทางการศึกษาหลักเปนการศึกษาในเชิง
การเงินซ่ึงมีมิติซับซอน ซึ่งรวมถึงประเด็นการจายเงิน  ระบบการจายเงินผูปวยนอก/ผูปวยในซ่ึงปจจุบันมีความ
แตกตางกัน รวมถึงระบบการให intencive ที่แตกตาง และประเด็นการไมรับสงตอ  (๔) การพัฒนาบทบาทหนวย
บริการประจําระดับ รพช. ซึ่งหากพิจารณาตามบริบทในปจจุบัน  ที่สภาพแวดลอมเปล่ียน คมนาคมสะดวก 
เปล่ียนไปจากเดิมมาก รพช. ถูกคาดหวัง ใหบริการในโรงพยาบาลมากขึ้น ทําใหรับความเส่ียงมาก และในขณะท่ี
โรคเร้ือรังมากขึ้น บทบาท รพช. ควรปรับใหศูนยประสานงานกลาง(hub) สนับสนุนการใหบริการไดหรือไม (๕) 
หัวขอการซื้อบริการ เปาหมายเพื่อใหเกิดการจัดการหนวยบริการในระดับพื้นที่ ซึ่งควรแยกออกเปนหนวยจัดการ
ใหมหรือไม หรือสามารถให กสธ บทบาท จัดการดูแลในพื้นที่  เพื่อใหสามารถใชเงินและบริหารระบบไดดีย่ิงขึ้น 
โดย สปสช เปนผูจาย  และสนับสนุนให กสธ มีบทบาทดูแลผูใหบริการไดดีขึ้น   และโจทยสุดทาย ในวันนี้คือ (๖) 
ระบบคุณภาพบริการที่มุงในเร่ืองความปลอดภัยผูปวย  ซึ่งจะเปฯการทํางานวิจัยและพัฒนาระบบในมุมของ
ความปลอดภัยของผูปวย วาควรทําอะไรมากนอยเพียงใด  

สําหรับมุมของความปลอดภัยนี้ Council for research for patient safety  ไดเคยมีขอแนะนําใหประเทศ
ไทยทําวิจัยใหชัดเจนถึงผลกระทบไมพึงประสงคอันเน่ืองจากการดูแลรักษาพยาบาลที่มีตอผูปวย เนื่องจาก
ปจจุบันไมมีขอมูลที่ชัดเจนถึงเหตุการณที่ไมพึงประสงคตางๆ วาสามารถปองกันไดหรือไม  และไดพัฒนา
กระบวนการวิจัยและเคร่ืองมือเพื่อเก็บขอมูลสําหรับการปองกันปญหาจํานวนหน่ึง  แตอยางไรก็ดีประเทศไทย
ดําเนินงานเร่ืองนี้นอยกวาที่ควร  และ สรพ. ไดพยายามทํากลไกทั้งเชิงปองกันและจัดการความขัดแยงอยู  แตใน
เชิงระบบมีคําถามวาควรตองทําอยางไร  โดยเฉพาะในเร่ืองการปองกันปญหาใหเกิดความปลอดภัยแกผูปวย  
ซึ่งมีหลักฐานทางการวิจัยระบุวา ในประเทศที่พัฒนาแลว กรณีไมพึงประสงค 85% สามารถปองกันได ในประเทศ
กําลังพัฒนา ลดลงเหลือประมาณ 35%  ซึ่งเปล่ียนแปลงไปตามความกาวหนาตามบริบทของประเทศ และหากมี
การศึกษาท่ีชัดเจนก็จะชวยปองกันได  ซึ่งมีขอบเขตการวิจัยคอนขางกวางขวาง  
 

 นายแพทยกิตตินันท อนรรฆมณี นําเสนอประเด็นการดําเนินงานดานความปลอดภัยของผูปวยท่ี สรพ.
ไดดําเนินการภายใตการพัฒนาคุณภาพบริการ (เอกสารแนบ) และกลาวถึงเคร่ืองมือที่ สรพ.นํามาสงเสริมเพื่อให 
รพ. สามารถประเมินความปลอดภัยของกระบวนการทํางานในดานตางๆ  การประเมินความเส่ียงจากเหตุการณ
ไมพึงประสงค  โดยใหเปนการประเมินตาม  core value และบริบทขององคกร เปาหมายเพ่ือการเรียนรูภายใน
องคกร  
 ชองวางของการจัดการระบบความปลอดภัยของผูปวยของประเทศไทยในปจจุบันคือ ไมเคยมีระบบ
รายงานเหตุการณไมพึงประสงค (Adverse event)  ทําใหไมมีขอมูลและการรายงานเพ่ือรวบรวม วิเคราะห  ใหเห็น
ภาพรวม ซึ่งจะนําไปสูการเรียนรู การแกไขปญหา และสรางคําแนะนําเพื่อใหเกิดภาพระดับประเทศ    

 

 นายแพทยวีระศักด์ิ อนุตรอังกูร    นําเสนอตัวอยางการจัดการเม่ือเกิดเหตุการณไมพึงประสงค จาก
กรณีการผาตอกระจก ที่โรงพยาบาลขอนแกน  ซึ่งโรงพยาบาลขอนแกน กลุม Infectious control รวมกับ FETP 

สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค จัดการสอบสวนโรคที่เกิดขึ้น  และนําผลการสอบสวนโรคดังกลาวมา
ปรับปรุงกระบวนการทํางาน ซึ่งเกิดการปรับเปล่ียนที่ชัดเจนในการกระบวนการผาตัด  การเก็บวัสดุ การทําความ



 

๘๓ 
 

สะอาด ในหองผาตัด  หลักฐานการบันทึกขอมูล ลางทําลายเช้ือเคร่ืองมือ  แตยังไมเกิดการขับเคล่ือนในการ
เรียนรู  พัฒนากระบวนการเพ่ือปรับปรุงดานความปลอดภัยและสรางวัฒนธรรมในเร่ืองความปลอดภัยทั้งองคกร  
 

จากนั้นที่ประชุมไดรวมใหความคิดเห็นตอประเด็นดังกลาว  โดยสรุปดังนี้ 
๑. Gap ในระดับประเทศมีอยู การเรียนรูจากเหตุการณไมพึงประสงคไมถูกนําไปสูการพัฒนา

คุณภาพอยางย่ังยืน  เนื่องจากมุมมองของแตละฝายที่เก่ียวของกับเหตุการณยังแตกตาง  แตทั้ง 2 ฝายมีความ
กังวลไมแตกตางกัน  ในขณะน้ี ผูปวยมีการรวมตัวและเรียกรองขอเขามีบทบาทในการดูแลเร่ืองความปลอดภัย  
เปน patient for patient safety    แพทยเองมีความตองการพัฒนาเร่ืองความปลอดภัยสูงมาก แตขาดระบบรองรับ 
ทําใหปกปดเหตุการณตางๆ  ซึ่งควรสรางระบบเพื่อทําใหเหตุการณเหลานี้ไดมาเรียนรูรวมกัน 

 ตัวอยางในตางประเทศไดพัฒนาระบบรวบรวมขอมูล ซึ่งเปนระบบที่ปองกันแพทยใหรายงานขอมูล
เหตุการณไมพึงประสงคโดยไมมีความผิด  มีศูนยประสานงาน  และนําขอมูล/ความรูที่วิเคราะหได มาทํา 
recommendation  สําหรับพัฒนาในสวนที่เก่ียวของและงานวิชาการตางๆ  ซึ่งประเทศไทยนาจะสามารถทําไดหาก
มีความรวมมือระหวางราชวิทยาลัยตางๆ หนวยวิจัย และหนวยบริหารจัดการงานวิจัยตางๆ   แตตองมีเจาภาพ
หลักในการประสานความรวมมือดังกลาว 

๒. ความปลอดภัยและคุณภาพบริการไมไดแยกออกจากกัน  ประเทศท่ีมีการจัดการเชิงระบบเพื่อ
ความปลอดภัยของผูปวย  มุงที่การพัฒนาคุณภาพบริการ ซึ่ง ความปลอดภัยและคุณภาพ ตางกันในเชิงของ 
ความกังวลสาธารณ (Public concern) และความเรงดวน (urgency)  และการเรียนรูจากเหตุการณไมพึงประสงค 
ตามรอยจุดที่เกิดปญหาจะนําไปสูการพัฒนาและแกปญหาในเชิงระบบไดดีกวา  

ตัวอยางชัดเจนของการสรางกระบวนการเรียนรูจากเหตุการณไมพึงประสงค เชนในเร่ืองของธุรกิจการ
บิน ในกรณีเคร่ืองบินตก ซึ่งใช  system approach และนําเสนอตอสาธารณะอยางเปดเผย  หรือกรณีการติดตาม 

๓. เคร่ืองมือเร่ืองความปลอดภัยสวนใหญ ใชเม่ือมีเหตุการณไมพึงประสงคเกิดขึ้น ไมวาจะเปน trigger 

tools / root cause analysis, การสอบสวนโรค และบางคร้ังอาจทําใหเกิดความรูสึกวาเปนการหาความผิด   ซึ่ง
อาจจะตองพัฒนาบุคลากร โดยเฉพาะแพทยในโรงพยาบาลเอง  สําหรับการศึกษาวิจัยหรือติดตามประเมินใน
หนวยงาน  รวมทั้งพัฒนา protocol สําหรับการตรวจสอบปญหาใหเร็วขึ้น  นอกจากนี้  การสร า ง ให เ กิ ด
วัฒนธรรมความปลอดภัยในองคกรเปนเร่ืองสําคัญเชนเดียวกัน  ระบบรายงานเหตุการณที่เกือบผิดพลาด (near 

miss accident)  สรางสภาพแวดลอมใหมีลักษณะเปนสังคมเปด รวมกันสรางวัฒนธรรม  no harm, no blame, no 

shame การรายงานความผิดพลาดไมใชเร่ืองนาอายแตเปนการสรางการเรียนรูใหผูอื่น  ซึ่งจะชวยสรางวัฒนธรรม
ความปลอดภัยได  และรวมไปถึงกระบวนการสราง/ผลิตบุคลากรดานสาธารณสุข ใหเขาใจในเร่ืองนี้มากขึ้น   

๔. สรพ.ในฐานะองคประเมินฯ มีบทบาทสําคัญในการตอกยํ้าเร่ืองความปลอดภัย  และตองตอกย้ํา
แนวคิดเชิงบวกวาการรายงานเหตุการณไมพึงประสงคเปนเร่ืองตองทําเพื่อการเรียนรู   

๕. ปจจุบันปฏิเสธไมไดวามีสัญญาณซ่ึงแสดงความผิดปกติในความสัมพันธระหวางแพทยและ
ผูปวย (เชน ปรากฏการณใหลงนาม consent form ในหลายการรักษาท่ีไมเคยทํามากอน สะทอนความไมไววางใจ
ทั้งจากแพทยและผูปวย) และเปนปญหาในเชิงโครงสราง  ผูปวยมีความรูมากขึ้น สามารถรองเรียนและอาจได
ประโยชน แมวาหลายคนไมไดมุงเปาที่การเรียกรองคาสินไหมทดแทนเปนหลัก   แตปจจุบันมีชองทางและมี
แนวโนมใหเกิดการฟองรองกันไดมากขึ้น  แพทยเองประกอบวิชาชีพในลักษณะ aggressive มากขึ้น เส่ียงมากขึ้น  
ขณะเดียวกันในบางกรณี การส่ือสารในฝงการแพทยที่ถูกนําดวยแนวทางการตลาด ที่ over market  กอใหเกิด 



 

๘๔ 
 

over expectation ในกลุมประชาชนดวยเชนกัน  ซึ่งสถานการณเหลานี้ย่ิงทําใหกระบวนการเรียนรูและการคนหา
ความรูลดลงดวย  ควรกลับไปวิเคราะหระบบและสรางความเขาใจระหวางแพทยและผูปวยดวยการส่ือสารกัน
มากขึ้น  รวมท้ังการเผยแพรความรูใหสังคมไดรับทราบถึงขอจํากัดของกระบวนการ เทคโนโลยีทางการแพทย 
เพื่อใหประชาชนเขาใจและไมคาดหวังอยางเกินจริง  เปนแนวทางการปองกัน แพทยที่ไมดีไมใหใหขอมูลเกินจริง
และปองกันการฟองรองที่ไมจําเปน  นอกจากนี้เม่ือเกิดเหตุการณไมพึงประสงคตองมีเวทีกลางเพื่อการแกไข
ปญหา  

๖. ราชวิทยาลัยมีบทบาทสําคัญทางวิชาการในการพัฒนากระบวนการทํางานของแตละวิชาชีพให
ปลอดภัยมากขึ้น  และจัดทําแนวทางการทํางาน  (Clinical Practice Guideline)  นอกจากนี้บทบาทการสรางคน 
องคกรวิชาชีพสามารถมีบทบาทรวมดวย 

๗.  มีองคกร/กลไกทํางานรวมกัน แตเช่ือมโยงกันนอยกวาที่ควร  (เชน สรพ.; กสธ – สป. กพร, กรม
สนับสนุน; ราชวิทยาลัยตางๆ ฯลฯ)  โดยมี สรพ. เปนเจาภาพหลักที่ชัดเจน โดยตองพยายามทําใหความ
ปลอดภัยของผูปวยเปนสวนหนึ่งของการพัฒนาคุณภาพบริการ  
 

โดยสรุปความเห็นของที่ประชุม 
(๑) ที่ประชุมมีความเห็นตรงกันวา ความปลอดภัยของผูปวย เก่ียวพันกับปญหาความสัมพันธ

ระหวางแพทย – ผูปวย ซึ่งตองหาวิธีพัฒนาใหดีขึ้นกวาที่เปนอยูในปจจุบัน 

(๒) บุคลากรทางการแพทย ยังไมพรอมที่จะคุยกันอยางเปดเผยในเร่ืองนี้ แตกําลังพัฒนาเคร่ืองมือที่มี
ลักษณะปกปองตนเอง (defensive) เพิ่มขึ้นเร่ือยๆ  ซึ่งอาจจะทําใหความสัมพันธที่ดีระหวางแพทยและผูปวยย่ิง
ลดลง 

(๓) ปญหาบุคลากรทางการแพทยชัดเจนวายังไมเพียงพอ และอาจกอใหเกิดเหตุการณไมพึงประสงค  
แตวิธีการแกไขปญหาและพัฒนาเร่ืองความปลอดภัยของผูปวย  จะตองพิจารณาใหกวางขวางกวาการจัดการ
เชิงปริมาณบุคลากรใหเพียงพอ  และการจัดการเพียงเพื่อหลีกเล่ียงนําขอมูลไปเปนประเด็นฟองรองบุคลากร
ทางการแพทย 

(๔) การสนับสนุนใหบุคลากรดานสาธารณสุข ใหความสําคัญตอความปลอดภัยของผูปวย ตองทํา
ควบคูไปกับสรางความตระหนักวาทุกเทคโนโลยีมีขอจํากัด (ไม over market)  

(๕) การสนับสนุนเร่ืองให humanized health care  เปนความพยายามท่ีจะทําใหเจาหนาที่เขาใจผูปวย 
และอยากดูแลเอาใจใสผูปวย (care) เสมือนญาติ  มุงที่การพัฒนาการดูแลผูปวยอยางเอาใจใส  ซึ่งนาจะทําให
ความขัดแยงตางๆ ลดลง   

 

ประเด็นงานวิชาการในอนาคตที่นาจะสรางและทํางานรวมกันได ประกอบดวย 

๑. รวมกับราชวิทยาลัยตางๆ ทํางานเพื่อพัฒนาความปลอดภัยผูปวยอยางเปนระบบ มุงเปาเพื่อให
เกิดระบบที่เปนรูปธรรมในอนาคต  แตในชวงตนอาจจะพัฒนาในเชิงขอมูล กอนจะไปถึงการจัดระบบซ่ึงตอง
พิจารณาในหลายระดับสถานพยาบาลทั้งในสวนของการสงตอและระบบส่ือสารและระบบขอมูลขาวสาร –  ราช
วิทยาลัยที่อาจจะชวนมารวมงานในเบื้องตน เชน 

o ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย ทําในประเด็นการปองกันการตายของมารดาและทารก  
o ราชวิทยาลัยศัลยแพทย ทําในประเด็นการปองกันความผิดพลาดจากการผาตัด  



 

๘๕ 
 

o ราชวิทยาลัยอายุรแพทย ทําในประเด็นการปองกันความผิดพลาดจากการใชยา และ
อาจรวมถึงประเด็นในการใหเคมีบําบัดรักษามะเร็ง  

o ราชวิทยาลัยกุมารแพทย ทําในประเด็นการสงเสริมพัฒนาเด็ก และการดูแลทารกแรก
เกิดและคลอดกอนกําหนด   

๒. งานส่ือสารสาธารณะเพ่ือการสรางความตระหนัก ถึงขอจํากัดของเทคโนโลยีดานการแพทยและ
สาธารณสุข   ทั้งในสวนของบุคลากรทางการแพทย (รวมกับหนวยผลิต)  และดานสังคม-ประชาชน (รวมกับ 
สช.) 

๓. สรพ. พัฒนาองคประกอบดานความปลอดภัย ใหเปนสวนหนึ่งของตัวช้ีวัดการพัฒนาคุณภาพ
บริการ  เพื่อใหโรงพยาบาลเห็นความสําคัญเร่ืองความปลอดภัยของผูปวยและพัฒนาระบบนี้ขึ้นในโรงพยาบาล
ในอนาคต (เชน มีระบบ feed back  ติดตามศึกษาเพื่อใหเกิดการเรียนรู เปนตน)   

๔. ศึกษาในประเด็น humanized health  care  

o ศึกษา good practice ในโรงพยาบาลตางๆ ที่เกิดขึ้น และนํามาสังเคราะหในเชิงระบบการ
จัดการ เพื่อเสริมความสัมพันธแพทย-ผูปวยและลดการฟองรอง 

o ศึกษาการพัฒนาทางจิตวิญญาณของบุคลากร และนํามาสรางเปนดัชนีเพื่อเปนตัวช้ีวัด 
สําหรับการพัฒนา humanized health  care ในโรงพยาบาล  

 



 

๘๖ 
 

เอกสารประกอบการประชุม 

 

องคประกอบของคุณภาพสถานพยาบาล

• Standards & Strive for Excellence 

• Safety 

• Spirituality

 

3C-PDSA Cycle of Learning & Improvement

Design
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Risk= ความนาจะเปน
ที่จะเกิด incident

Hazard= สถานการณ/การกระทํา
ท่ีนํามาสู Risk หรือเพิ่ม Risk

Contributing Factor
(external, organizational,

staff, patient)

Error

Incident                           
without                            
Harm                                  
(Near Miss)                              

Harm from 
nature of 
disease

Harm=physical or 
functional impairment, 
includes disease, injury, 
suffering, disability and 

death

Incident 
& Harm
(AE)

A

B

C‐D
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‐ SIMPLE from 
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gap

‐ Root cause 
analysis

‐ Failure mode and 
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‐ Safety 
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gap

‐ Data about AE

‐Management 
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‐ Conflict 
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National 
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prevention adverse events Relief measures
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