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บทสรุปสําหรับผูบริหาร 

 รายงานฉบับนี้มีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนาขอเสนอในการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐม
ภูมิของกระทรวงสาธารณสุข ภายใตการทํางานของคณะทํางานวิชาการหลักเพื่อพัฒนาระบบ
บริการสาธารณสุขปฐมภูมิ โดยมีการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของ ประมวลสถานการณการ
พัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิของไทยที่ผานมา วิเคราะหขอมูลทุติยภูมิ และประชุมระดม
ความคิดเห็นในกลุมนักวิชาการและผูมีสวนเกี่ยวของ  

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิถือเปนกลไกและ
ยุทธศาสตรสําคัญในการสรางความเปนธรรมดานสุขภาพและระบบสุขภาพ ซึ่งไดรับการสนับสนุน
จากองคการอนามัยโลกมารวม 30 ป ตั้งแตป ค.ศ. 1978 ทั้งนี้หลักฐานเชิงประจักษจากนานา
ประเทศและในประเทศไทยเองสนับสนุนวา ระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิมีบทบาทสําคัญในการ
สรางความเปนธรรมดานสุขภาพและการเขาถึงระบบบริการสาธารณสุข ทั้งนี้ระบบบริการ
สาธารณสุขปฐมภูมิถือเปนแกนหลักในการพัฒนาระบบสาธารณสุขของประเทศ มิใชบริการที่จัด
โดยเฉพาะสําหรับประชากรกลุมใดกลุมหนึ่งหรือเพื่อคนยากจน ทั้งนี้ ยุทธศาสตรระบบบริการ
สาธารณสุขปฐมภูมิ ยังคงเหมาะสมและสอดคลองกับบริบทสังคมและปญหาสุขภาพที่เปลี่ยนไปของ
โลกและนานาประเทศ ในการนําสังคมไปสูระบบสุขภาพท่ีเปนธรรมมากขึ้น สภาพปญหาสุขภาพที่
เปลี่ยนแปลงจากโรคติดตอเฉียบพลัน เปนโรคไมติดตอเร้ือรังที่อาจมีหรือไมมีภาวะทุพลภาพรวม
ดวย ตองการการดูแลแบบตอเนื่อง มีบูรณาการ และระยะยาว ยิ่งบงชี้ถึงความจําเปนและบทบาท
ของระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ เนื่องจากสามารถใหบริการที่ตอเนื่องและบูรณาการไดดีกวา
บริการของโรงพยาบาล รวมถึงการใหบริการเชิงรุกเขาถึงกลุมเปาหมาย ขณะเดียวกันปญหาโรค
เรื้อรังเพิ่มอุปสงคตอบริการขึ้นมากจนเกินกวาที่โรงพยาบาลจะรองรับได  

สถานการณระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิของไทย 

 ดวยขอจํากัดหลักของระบบสาธารณสุขไทย ผูใหบริการหลักในหนวยบริการสาธารณสุข
ปฐมภูมิมิใชแพทยจึงมีขอจํากัดในการใหบริการโดยเฉพาะดานการรักษาพยาบาล ประกอบกับ
ทรัพยากรมีจํากัด ดังนั้น การพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิจึงจําเปนตองพัฒนาในลักษณะ
เครือขายบริการ มีการสนับสนับสนุนหนวยบริการปฐมภูมิจากโรงพยาบาลแมขายโดยเฉพาะการ
สนับสนุนการจัดบริการทางการแพทย การฟนฟูสมรรถภาพ ทั้งดานทรัพยากร องคความรู และการ
สนับสนุนตางๆ ดังน้ันเพื่อใหมีความเขาใจตรงกันในที่น้ีขอกําหนดใหระบบบริการสาธารณสุขปฐม
ภูมิหมายถึง “เครือขายบริการสาธารณสุขท่ีประกอบดวย สถานพยาบาลที่มีแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป
หรือแพทยเวชศาสตรครอบครัวประจําในการใหบริการ เชนโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็กหรือศูนย
แพทยชุมชน และมีสถานีอนามัยหรือหนวยบริการสาธารณสุขจํานวนหน่ึงที่มิไดมีแพทยประจําเปน
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ลูกขายในการใหบริการ โดยมีพื้นท่ีและจํานวนประชากรที่ตองดูแลชัดเจนกลุมหนึ่ง เชน 10,000 – 
15,000 คน และมีการสนับสนุนเชื่อมโยงกันโดยอาศัยระบบขอมูล การสงตอ และการสนับสนุนดาน
ความรูและทรัพยากร” ท้ังน้ีขอบเขตงานเปนการทํางานผสมผสานทั้งในดานการจัดบริการ การ
ขับเคลื่อนชุมชน และทํางานผสานกับภาคสวนตางๆในการพัฒนาสขุภาพของชุมชน 

 สถานการณดานกําลังคนในระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิในระยะสิบปท่ีผานมาพบวาไม
เพิ่มขึ้น ในขณะเดียวกันกลับมีแนวโนมลดลงในขณะท่ีจํานวนประชากรและความตองการบริการ
สุขภาพเพิ่มมากขึ้นโดยเฉพาะการสงตอผูปวยโรคเรื้อรังเชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูงสูระดับ
สถานีอนามัยและสถานบริการปฐมภูมิเพื่อการดูแลตอ มีผลใหภาระงานของเจาหนาที่เพิ่มขึ้น 
ขณะเดียวกันนโยบายใหหลักประกันสุขภาพถวนหนามีผลใหอุปสงคตอบริการเพิ่มขึ้นมากยิ่งเพิ่ม
ภาระงานดานการรักษาพยาบาลของหนวยบริการปฐมภูมิ และอาจมีผลกระทบดานลบของการ
จัดบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคและบริการเชิงรุกของหนวยบริการเอง ทั้งนี้มีหนวยบริการ
สาธารณสุขปฐมภูมิครึ่งหนึ่งมีจํานวนบุคลากรต่ํากวาเกณฑมาตรฐาน (เจาหนาที่ 1 คน: ประชากร 
1,250 คน) ขณะเดียวกันศักยภาพของบุคลากรในการทํางานตามขอบเขตบริการปฐมภูมิไดตาม
มาตรฐานยิ่งมีจํากัด 

 การพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิที่ผานมาโดยเฉพาะภายหลังนโยบาย
หลักประกันสุขภาพถวนหนา ถูกชี้นําโดย สปสช. ซึ่งเปนองคกรซื้อบริการเปนหลัก ในขณะที่
กระทรวงสาธารณสขุไมวาในฐานะผูกําหนดนโยบายขาดหรือเจาของสถานพยาบาลศักยภาพในการ
ทําหนาท่ีดังกลาวทั้งในดานโครงสรางอันเปนผลจากการปฏิรูปโครงสรางของกระทรวงและการขาด
แคลนงบประมาณ ขณะเดียวกัน สปสช. ก็สนับสนุนทรัพยากรไดอยางจํากัดเนื่องจากมิไดมีภารกิจ
ในการพัฒนาระบบในภาพรวม จึงทําไดเพียงสนับสนุนเฉพาะประเด็นที่ สปสช. สนใจและให
ความสําคัญ  

 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดและโรงพยาบาลแมขายมีบทบาทสําคัญในการพัฒนาระบบ
บริการสาธารณสุขปฐมภูมิในพื้นที่ ท้ังนี้ขึ้นกับความสนใจและภาวะผูนําของผูบริหารแตละแหงใน
เรื่องดังกลาว บางจังหวัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมีบทบาทนําและแข็งขันในการพัฒนาและมี
นโยบายใหแมขายตองจัดสรรงบประมาณพื้นฐานใหกับทุกสถานีอนามัย ในขณะที่บางแหงผูบริหาร
เครือขายมีบทบาทนําในการพัฒนามีการพัฒนารูปแบบบริการเชิงรุกในชุมชนและสนับสนุนลูกขาย
เปนอยางดี อยางไรก็ตาม ในบริบทที่มีการถายโอนสถานีอนามัยไปยัง อปท. การตั้งกองทุน
หลักประกันสุขภาพตําบล (รวมลงทุนระหวาง สปสช. และ อปท.) ในหลายๆพื้นที่ ทําใหเกิดการ
แยกสวนการจัดการของระบบและดําเนินงาน  

 รูปแบบการบริหารและสนับสนุนการดําเนินงานของหนวยบริการสาธารณสุขปฐมภูมิใน
เครือขายแตกตางกันมากในแตละแหง ขึ้นกับสัมพันธภาพของโรงพยาบาลและลูกขายและวิสัยทัศน
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ของผูบริหารแมขาย มีการสนับสนุนงบประมาณ ยา เวชภัณฑ และวัสดุตางๆ รวมทั้งมีการ
สนับสนุนบุคลากร อยางไรก็ดีพบวาภาระงานไมสัมพันธกับสถานะการเงินของลูกขายขณะเดียวกัน
สถานะการเงินของแมขายที่มิไดสัมพันธกับของลูกขาย บงชี้วา การจัดสรรเงินในการสนับสนุนลูก
ขายไมสอดคลองกับภาระงาน ขณะเดียวกันสถานะการเงินของแมขายท่ีดีมิไดมีอานิสงคไปถึงลูก
ขายดวย แมแมขายจะมีการสนับสนุนงบประมาณแกลูกขายก็ตามแตพบวาเปนไปเพื่อการใหลูกขาย
สามารถดําเนินการจัดบริการได แตอาจไมเพียงพอสําหรับการพัฒนาบริการสาธารณสุขปฐมภูมิใหมี
คุณภาพและไดมาตรฐานแกประชาชน  

ขอเสนอแนะตอกระทรวงสาธารณสุข 

 กระทรวงสาธารณสุขในฐานะบทบาทของการเปนเจาของและผูดูแลระบบบริการสาธารณสขุ
โดยรวมของประเทศ จําเปนตองมีบทบาทในการกําหนดมาตรฐานท้ังในดาน จํานวนบุคลากร 
ลักษณะและศักยภาพของบุคลากร ตลอดจนการพัฒนาศักยภาพระบบบริการ และการโยกภารกิจ
ระหวางบุคลากรภายในเครือขายภายใตบริบทขอจํากัดดานบุคลากร ท้ังนี้บทบาทดังกลาวจะยิ่งทวี
ความสําคัญขึ้นหากมีการถายโอนหนวยบริการสาธารณสุขปฐมภูมิไปยังองคการปกครองสวน
ทองถิ่นและกระทรวงสาธารณสุขตองปรับบทบาทมาทําหนาที่ในการกําหนดนโยบายและกํากับ
ระบบบริการ ดังนั้นคณะทํางานฯจึงมีขอเสนอแกกระทรวงสาธารณสุขในการพัฒนาระบบบริการ
สาธารณสุขปฐมภูมิดังนี้ 

 1. ใหมีการจัดตั้งสํานักบริหารยุทธศาสตรการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิใน
กระทรวงสาธารณสุข เพื่อ (1) พัฒนานโยบายและยุทธศาสตรการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ
รวมกับหนวยงานอื่น (2) วางแผนการลงทุนเพื่อการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิทั้งดาน
โครงสรางและกําลังคน (3) บริหารยุทธศาสตรและสนับสนุนการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ และ (4) 
กําหนดตัวชี้วัดในการติดตามประเมินการพัฒนาอยางตอเนื่อง 

 2. ใหมีการจัดตั้งหนวยบริหารจัดการการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิในระดับเขต/จังหวัด 
เพื่อ (1) บริหารจัดการ สงเสริม สนับสนุน ใหเกิดการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิอยาง
เปนระบบและทั่วถึง (2) เพื่อใหเกิดการกระจายของทรัพยากรอยางเปนธรรม และเพิ่มการเขาถึง
บริการของประชาชนในการบริการสุขภาพที่ซับซอนและใชเทคโนโลยีระดับสูง (3) เพื่อประสานการ
จัดการระบบสุขภาพและบริการสุขภาพรวมกับหนวยงานอื่นๆ อปท. และเครือขายบริการในพื้นที่ 
(4) เพื่อกํากับติดตามการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขของเครือขายตางๆ 

 3. ใหจัดต้ังกองทุนพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิในระดับอําเภอ  โ ด ย มี
วัตถุประสงคเพื่อ (1) ใหมีงบประมาณที่ชัดเจนเพื่อการจัดบริการปฐมภูมิที่ชัดเจน เปนอิสระ 
ยืดหยุน และสามารถติดตามประเมินในภาพรวม (2) เพื่อใหมีหนวยบริหารจัดการเพื่อการวางแผน
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และพัฒนาบริการปฐมภูมิในระดับอําเภอแบบองครวม และตอบสนองความตองการของชุมชนและ
ปญหาสุขภาพของพื้นท่ี และระดมความรวมมือจากทองถิ่นและชุมชน และ (3)  เพื่อทําใหเกิดความ
ม่ันใจวาประชาชนโดยเฉพาะในพ้ืนท่ีหางไกล ไดรับโอกาสเขาถึงบริการสุขภาพที่มีคุณภาพอยาง
เสมอภาคกัน ทั้งในระดับปฐมภูมิและระดับที่สูงกวา ทั้งนี้การบริหารจัดการใหมีคณะกรรมการ
บริหารกองทุนที่มีตัวแทนจากทั้งหนวยบริการ (โรงพยาบาล สาธารณสุขอําเภอ สถานีอนามัย) 
ตัวแทนองคการปกครองสวนทองถิ่น และตัวแทนภาคชุมชน ทั้งนี้อาจขยายบทบาทของคณะ
กรรมการบริหารเครือขายที่มีอยูใหมีองคประกอบและบทบาทหนาท่ีตามที่กําหนด  

 4. ใหกระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายและแผนการกระจายกําลังคนสําหรับระบบบริการ
สาธารณสุขปฐมภูมิในพื้นที่ชนบทที่เปนรูปธรรม ท้ังในดานการกําหนดและบรรจุตําแหนง รวมถึง
สนับสนุนให CUP /กองทุนพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิสนับสนุนงบประมาณในการจัด
จางบุคลากรสาธารณสุขสายวิชาชีพตางๆรวมถึงบุคลากรฝายสนับสนุน เพื่อใหสามารถจัดบริการแก
ประชาชนไดดีขึ้น และให CUP/ กองทุนฯ จัดสวัสดิการสําหรับบุคลากรที่มิไดรับการบรรจุเปนขาร
ราชการใหมีขวัญกําลังใจและธํารงอยูในระบบ ขณะเดียวกันกระทรวงสาธารณสุขควรสนับสนุนใหมี
การแลกเปลี่ยนเรียนรูระหวาง CUP ในการบริหารจัดการบุคลากรแนวใหม  
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1. บทนํา 

1.1 ความหมายและขอบเขตระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ 

 องคการอนามัยโลกประกาศนโยบายสุขภาพดีถวนหนาในป ค.ศ. 2000 หลังการประชุมที่ 
Alma-Ata ตั้งแตป ค.ศ. 1978 โดยอาศัยยุทธศาสตรระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ (Primary 
Health Care: PHC) ท้ังนี้องคการอนามัยโลกไดใหนิยามของบริการสาธารณสุขปฐมภูมิวาหมายถึง1 
“บริการสุขภาพที่จําเปนที่จัดใหกับบุคคลและครอบครัวในชุมชนอยางถวนหนา โดยอาศัยองค
ความรูและเทคโนโลยีที่เหมาะสม เปนที่ยอมรับ และมีราคาที่ประเทศและชุมชนสามารถจายไดใน
การสนับสนุนการพัฒนาทุกระยะ โดยเนนการพึ่งพาตนเองเปนหลัก ทั้งนี้ระบบบริการสาธารณสุข
ปฐมภูมิเปนจุดเชื่อมของระบบบริการสาธารณสุขของประเทศกับการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมของ
ชุมชน เปนบริการขั้นแรกของกระบวนการใหบริการสุขภาพอยางตอเนื่องที่บุคคล ครอบครัว และ
ชุมชน เขาถึงไดงายและสะดวก”  

 ทั้งนี้เปาประสงคหลักของนโยบายสุขภาพดีถวนหนา (Health For All) ก็คือการสรางความ
เปนธรรมดานสุขภาพ (Equity in health) แกประชาชนนั่นเอง โดยอาศัยยุทธศาสตรสําคัญคือระบบ
บริการสาธารณสุขปฐมภูมิ 1 โดยใหประชาชนสามารถเขาถึงบริการสาธารณสุขที่จําเปนไดอยาง
ถวนหนาและเปนกลไกหลักในการเชื่อมประสานกับองคกรตางๆในการพัฒนาสุขภาพของประชาชน 
ในชุมชน 2 3  

 ประเทศตางๆไดนําแนวคิดและนโยบายดังกลาวขององคการอนามัยโลกไปปฏิบัติ อยางไรก็
ตาม แตละประเทศมีบริบท ความเขาใจ และการตีความยุทธศาสตรระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ
ท่ีแตกตางกัน โดยในกลุมประเทศที่พัฒนาแลวมักตีความวาเปนเพียงหนวยบริการดานหนาในการ
ใหบริการสาธารณสุขแกปจเจกชนและครอบครัวโดยแพทยหรือพยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไป/ครอบครัว  
เชน ระบบแพทยเวชปฏิบัติทั่วไปในอังกฤษ ในขณะท่ีประเทศกําลังพัฒนาหรือประเทศยากจนซึ่งยัง
มีปญหาดานการเขาถึงบริการสาธารณสุขที่จําเปนอีกมาก ระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิถูกใช
เปนยุทธศาสตรสําคัญในการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขและสรางความเปนธรรมดานสุขภาพ 2 
โดยทํางานเชิงรุกและรวมกับภาคสวนตางๆในการพัฒนาสุขภาพของประชาชนในชุมชน โดยเฉพาะ
กลุมดอยโอกาส  

                                                 
1 WHO (1978) Primary Health Care. Geneva: World Health Organization 
2 WHO (2003) Health System: Principled Integrated Care. In: World Health Report 2003. Geneva, Switzerland: World 
Health Organization, Chapter 7.  
3 WHO (2008) The World Health Report 2008 Primary Health Care: Now More Than Ever. Geneva, World Health 
Organization 
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มีคําสองคําท่ีมีการใชทดแทนกันบอยๆ แตมีความหมายที่แตกตางกัน4  คือ บริการปฐมภูมิ 
(Primary care) และบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ (Primary Health care)   

 บริการปฐมภูมิ (Primary care) สวนใหญหมายถึงบริการการแพทยและสาธารณสุขปฐมภูมิ
ท่ีจัดแกปจเจกชนและครอบครัวโดยแพทยหรือบุคลากรสาธารณสุขดานเวชปฏิบัติครอบครัว มี
ลักษณะสําคัญ5 6 คือ เปนบริการดานหนา (first contact) เขาถึงได (accessible) ใหบริการแบบรอบ
ดาน (comprehensiveness) เนนท่ีบุคคลมากกวาโรค เปนบริการท่ีมีความตอเนื่อง และมีการ
ประสานการจัดบริการ (coordination of care)  

 สวน บริการสาธารณสุขปฐมภูมิ (Primary Health Care) มองสุขภาพในมิติที่กวาง 
(มากกวาการปราศจากโรค) ตามความหมายที่องคการอนามัยโลกกําหนด และการเขาถึงบริการ
สุขภาพที่จําเปนอยางถวนหนา มองระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิเปนศูนยกลางของระบบบริการ
สาธารณสุขของประเทศในการนําไปสูความเปนธรรมดานสุขภาพ เปนบริการที่จัดใหแกชุมชนใน
ภาพรวม (community oriented) โดยมีการปรับใหสอดคลองกับความจําเปนดานสุขภาพของ
ประชาชนในชุมชน มีปฏิสัมพันธท่ีดีกับชุมชน นําบริการท่ีจําเปนมีคุณคาไปสูประชาชน รวมทั้งเปน
แหลงเรียนรูดานสุขภาพแกประชาชน โดยมีการกระจายอํานาจแกทองถิ่นและชุมชนใหมีสวนรวมใน
การจัดการ รวมถึงมีการทํางานเปนทีมของบุคลากรดานวิชาชีพที่เชื่อมประสานกับองคกรตางๆและ
ชุมชนในการพัฒนาชุมชนและสังคมซึ่งจะเอื้อตอการมีสุขภาพดีของประชาชนในชุมชน เนื่องจาก
ปจจัยที่มีผลกระทบตอสุขภาพนั้นสวนใหญอยูนอกระบบบริการทางการแพทยและสาธารณสุข  

 ลักษณะเฉพาะของบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ คือ นอกเหนือจากเปนบริการดานแรกที่
ประชาชนเขาถึงไดงาย ใหบริการอยางรอบดาน เชื่อมโยง และตอเนื่องทั้งดานการสงเสริมสุขภาพ 
การปองกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟนฟูสมรรถภาพแลว ยังขยายบทบาทไปดูแลถึงใน
ชุมชนโดยทํางานเชิงรุกเขาไปใหบริการแกผูดอยโอกาสในชุมชน และทํางานรวมกับหนวยงานอื่นที่
เก่ียวของในการจัดการกับปญหาสุขภาพของประชาชนในชุมชน ทั้งนี้แนวคิดในการจัดบริการ
สาธารณสุขปฐมภูมิดังกลาวจําเปนตองมีปจจัยอื่นที่สําคัญรวมดวยคือ การกระจายอํานาจ ในการ
บริหารจัดการไปใหกับชุมชนและทองถ่ินในการจัดการกับปญหาสุขภาพของประชาชน 

                                                 
4 Muldoon, L.K., Hogg, W.E., and Levitt, M. (2006) Primary Care (PC) and Primary Health Care (PHC): What is the 
Difference? Canadian Journal of Public Health 97 (3): 409-11 
5 Molla S, Donaldson K, Yordy D, Lohr KN, Vanselow NA (Eds) (1996) Primary Care: America’s Health in a New Era. 
Report of a Study by a Committee of the Institute of Medicine, Division of Health Care Services. National Academy Press, 
p 395 
6 Strafield B. (1998) Primary Care: Balancing Health Needs, Services and Technology, 2nd edition, New York and Oxford: 
Oxford University Press. 
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 เน่ืองจากขอจํากัดดานบุคลากรในประเทศกําลังพัฒนาทั้งหลาย ผูใหบริการหลักในหนวย
บริการสาธารณสุขปฐมภูมิมักมิใชแพทย โดยอาจเปนพยาบาล ผดุงครรภ หรือเจาหนาที่สาธารณสุข
ท่ีไดรับการอบรม จากประสบการณตางประเทศพบวาหนวยบริการปฐมภูมิเด่ียวมักเติบโตเขมแข็ง
ไดยาก 7 จึงเสนอใหพัฒนาเปนลักษณะแบบเครือขายบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ (Primary Health 
Care Network, or District Health System) โดยมีโรงพยาบาลอําเภอเปนแมขายในการสนับสนุน
การจัดบริการของหนวยบริการสุขภาพปฐมภูมิในดานตางๆ เชน การสงตอ การนิเทศติดตาม ระบบ
ขอมูล การสนับสนุนดานวัตถุและเทคนิคตาง ทั้งนี้ขอบเขตงานเปนไปดังแผนภูมิที่ 1 เปนการ
ทํางานผสมผสานทั้งในดานการจัดบริการ การขับเคล่ือนชุมชน และทํางานผสานกับภาคสวนตางๆ
ในการพัฒนาสุขภาพของชุมชน8   

แผนภูมิที่ 1 การทํางานของระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ 

ระ
บบ

บร
ิกา
รส
าธ
าร
ณ
สุข

ปฐ
มภ

ูมิ
บร

ิกา
รส
งต
อ

บริการผูปวยนอกและบริการเชิงรุก

บริการผูปวยในพื้นฐาน

บริการแพทย
เฉพาะทาง

บริการในชุมชน บริการครอบครัวท่ีบาน

การขับเคลื่อนชุมชนและระดมทุนที่มีใน
ชุมชนพ่ือมาใชในการพัฒนาชุมชนและ
พัฒนาสุขภาพ

การทํางานประสานกับภาคสวนตางๆ 
การศึกษา, การเกษตร, พัฒนาชุมชน, 
สุขาภิบาล, โภชนาการ, ธุรกิจชุมชน ฯลฯ

ระ
บบ

สง
ตอ

กา
รนิ

เท
ศติ

ดต
าม
แล

ะร
ะบ

บข
อมู

ล

ระ
บบ

กา
รส
นับ

สนุ
น 

Source: Lawn, J.E. et al (2008) Alma-Ata 30 years on: revolutionary, relevant, and time to revitalise  

                                                 
7 WHO Harare Declaration (1987): the interregional meeting on strengthening District Health System based on Primary 
Health Care, Harare, Zimbabwe, August 1987 
8 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 
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1.2 บทบาทและความสําคัญของระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูม ิ

 จากขอมูลเชิงประจักษในตางประเทศพบวา บริการสาธารณสุขปฐมภูมิมีความสําคัญและ
เอื้อตอการเขาถึงบริการสุขภาพที่จําเปน และสรางความเปนธรรมดานสุขภาพแกประชาชน9,10,11 
ท้ังนี้เปนผลจาก เปนหนวยบริการท่ีอยูใกลประชาชน ใหบริการเชิงรุกเขาถึงกลุมดอยโอกาสตางๆใน
ชุมชนและเปนหนวยบริการหลักที่ใหบริการแกกลุมดังกลาว การมีทีมสุขภาพที่ประชาชนเขาถึงได
งาย ใหบริการท่ีมีคุณภาพ และทํางานรวมกับเครือขายอื่นๆในการแกปญหาสุขภาพของประชาชน 
นํามาซึ่งความกลมเกลียวของคนในสังคมและเปนการเสริมความเขมแข็งแกชุมชนและประชาชนท้ัง
ในดานรางกาย จิตใจ สังคม และวัฒนธรรม และเม่ือประชาชนมีการศึกษา สภาพความเปนอยูและ
การทํางานดีขึ้น มีผลตอการลดความเหลื่อมล้ําดานสุขภาพในสังคม 12  

                                                 
9 Macinko, J, Strafield B, and Shi L. (2003) The contribution of Primary Care System to Health Outcomes within 
Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) Countries, 1970-1998, Health Services Research, 
38,3:831:865  
10 Starfield, B., Shi, L., and Macinko, J. (2005) Contribution of Primary Care to health systems and health. The Milbank 
Quarterly 83(3): 457-502 
11 McDonald, J. and Hare, L. (2004) Literature review: the contribution of primary and community health services. The 
Center for Health Equity,Training, Research & Evaluation Centers for Primary Care & Equity, UNSW. Retrieved from 
http://www.cphce.unsw.edu.au/cphceweb.nsf/resources/CHETREreports6to10/$file/McDonald_J_(2004)_The_Contribution_
of_Primary_Care.pdf 
12 De Maeseneer, J., Willems, S., De Sutter, A., Van de Geuchte, I. and Billings, M. (2007) Primary health care as 
strategy for achieving equitable care: a literature review. Health System Knowledge Network retrieved from 
http://www.who.int/entity/social_determinants/resources/csdh_media/primary_health_care_2007_en.pdf 
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แผนภูมิท่ี 2 ยุทธศาสตรระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิในการสรางความเปนธรรมดานสุขภาพ 

 
ท่ีมา: Maesener et al (2007)  

 Starfield และคณะ6 มีขอสรุปวา ระบบบริการปฐมภูมิมีความสําคัญในการสงเสริมการ
เขาถึงบริการสุขภาพที่มีความจําเปน และสงผลใหคุณภาพบริการสาธารณสุขที่ประชาชนไดรับดีขึ้น 
โดยเฉพาะเม่ือพิจารณาในดานความตอเนื่องและบูรณาการของบริการสาธารณสุข ซึ่งให
ความสําคัญกับบริการดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค ดูแลปญหาสุขภาพตั้งแตในระยะ
เริ่มตนซึ่งจะสามารถปองกันภาวะแทรกซอนหรือการลุกลามของโรคไดดี ทํางานรวมกับหนวยงาน
อื่นในการแกปญหาตางๆในชุมชนอันนํามาซึ่งสุขภาวะ ขณะเดียวกันก็มีตนทุนการจัดบริการที่
คอนขางต่ําเม่ือเทียบกับบริการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล 

 แมยุทธศาสตรระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ (PHC) ไดดําเนินการมารวมสามสิบป ก็
ยังคงไดรับการยอมรับวาเปนยุทธศาสตรหลักของระบบบริการสุขภาพซ่ึงยังคงมีประสิทธิผลไมวา
บริบทของประเทศจะเปลี่ยนไปอยางไรก็ตาม13 ทั้งนี้ตองทําความเขาใจกับสังคมวา ระบบบริการ
สาธารณสุขปฐมภูมินั้นมิใชบริการเฉพาะสําหรับกลุมคนจนและผูดอยโอกาส คนในชนบท และ
สําหรับประชาชนในประเทศกําลังพัฒนา แตท้ังนี้ระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิตองเปน
ยุทธศาสตรหลักในการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขของประเทศและสําหรับทุกคนและในทุก
ประเทศ นอกจากนั้นรายงานองคการอนามัยโลกในป ค.ศ. 2008 เสนอวาการเสริมสรางความ
เขมแข็งในระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิจําเปนตองประกอบดวยการปฏิรูปส่ีดานหลัก คือ (1) 

                                                 
13 WHO (2003) Primary Health Care: A Framework for Future Strategic Directions. Geneva, World Health Organization 
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เพื่อสรางความเปนธรรมในระบบสุขภาพ ควรมุงไปสูระบบบริการสาธารณสุขแบบถวนหนา (2) 
ปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขที่เนนระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิใหตอบสนองตอความคาดหวัง
สังคมและการยอมรับมากขึ้น (3) ปฏิรูปนโยบายสาธารณะใหเอื้อตอสุขภาวะของบุคคลและสุขภาวะ
ชุมชน (4) ปฏิรูประบบการจัดการที่เนนการมีสวนรวมและกระจายภาระรับผิดชอบไปยังสวนปลาย   
ท้ังนี้ในการสรางความเขมแข็งของเครือขายบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ ควรตองผลักดันใหระบบ
บริการสาธารณสุขปฐมภูมิเปนศูนยกลางของระบบบริการสาธารณสุขโดย (1) สนับสนุนใหเกิดระบบ
บริการสาธารณสุขปฐมภูมิเปนดานหนาการใหบริการ (2) ใหระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิมี
ประชากรรับผิดชอบท่ีชัดเจน (3) เสริมสรางความเขมแข็งของระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิใน
การแสดงบทบาทการประสานบริการกับสถานพยาบาลระดับอื่นและมีอํานาจในการจัดการและซ้ือ
บริการ        

 สําหรับในประเทศไทยมีงานวิจัยหลายชิ้นระบุวาหนวยบริการปฐมภูมิมีบทบาทหลักในการ
สรางความเปนธรรมในการเขาถึงบริการสุขภาพท่ีจําเปนของประชาชน14,15 ประชาชนท่ีเขาถึง
บริการของหนวยบริการปฐมภูมิ (สถานีอนามัย) มากที่สุดคือประชากรกลุมที่มีรายไดนอยและผูที่
อาศัยในเขตชนบท16, 17   

1.3 ระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิในบริบทสังคมไทย 

 ประเทศไทยก็นําแนวคิด Primary Health Care มาใชโดยเรียกวา “การสาธารณสุขมูล
ฐาน” ซึ่งสํานักงานคณะกรรมการการสาธารณสุขมูลฐานแหงชาติไดใหนิยามไววา “เปนกลวิธีทาง
สาธารณสุขที่พัฒนาขึ้นเพื่อสนับสนุนการบริการสาธารณสุขของรัฐที่มีอยูเดิม โดยใหความสําคัญใน
การดําเนินงานระดับตําบลและหมูบาน ดวยการผสมผสานการใหบริการท้ังทางดานการ
รักษาพยาบาล การสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรคและการฟนฟูสภาพ ที่ประชาชนดําเนินการเอง 
ซึ่งประชาชนจะตองมีสวนรวมในการวางแผน การดําเนินงานและการประเมินผล โดยไดรับการ
สนับสนุนจากภาครัฐในดานวิชาการ ขอมูลขาวสาร การใหการศกึษาฝกอบรม และระบบสงตอผูปวย 
โดยอาศัยทรัพยากรที่มีอยูในทองถิ่นเปนหลักและผสมผสานการพัฒนาการสาธารณสุขกับการ
พัฒนาดานการศึกษา การเกษตรและสหกรณ และการพัฒนาชุมชน เพื่อใหประชาชนสามารถแกไข

                                                 
14 สัมฤทธิ์ ศรีธํารงสวัสดิ์ (2549) ความเปนธรรมการใชบรกิารสุขภาพเม่ือเจบ็ปวยของผูสูงอายุภายใตหลักประกนัสุขภาพถวนหนา 
(30 บาทรักษาทุกโรค) วารสารวิชาการสาธารณสุข 15 (5): 685-96  
15 Phusit Prakongsa (2005) Equity in Health Service Utilization and Benefit Incidence Analysis (BIA) before and after UC 
in Thailand. Retrieved from http://164.115.5.20/ihpp/ppt-journal2004/phusit_pre-lim_findings_bia.pdf 
16 รายงานสํารวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2547 สํานักงานสถิติแหงชาติ 
17 สุณี วงศคงคาเทพ และคณะ (2551) สถานการณการจัดบริการบูรณาการและผสมผสานสงเสริมและปองกันสุขภาพชองปากของ
ประชาชนไทย  กองทันตสารณสุข กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข  
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ปญหาดวยตนเองและพึ่งตนเองได” อยางไรก็ดีในทางปฏิบัติเม่ือกลาวถึงการสาธารณสุขมูลฐานสิ่งที่
คนทั่วนึกถึงคือ อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ซึ่งมักถูกเจาหนาที่สาธารณสุขใชเปนผูชวยในการ
ทํางานสาธารณสุขหรืองานบริการในชุมชนแทนตน ซึ่งไมตรงกับเปาประสงคของนโยบายมากนัก 
ในท่ีนี้จึงขอหลีกเลี่ยงไมใชคําดังกลาวและขอใชคาํวา ระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิแทน    

 บทบาทบริการสาธารณสุขปฐมภูมิที่คาดหวัง ตองมีบริการท้ังเชิงรับและเชิงรุก ในการ
ใหบริการสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค รักษาพยาบาล ฟนฟูสมรรถภาพ และการดูแลในลักษณะ
ประคับประคอง ทั้งในหนวยบริการ และการออกสูชุมชน ท้ังเพื่อติดตามการรักษาหรือการดูแล
ผูปวยระยะยาว การใหบริการปองกันควบคุมโรค และงานดานสาธารณสุขอื่น ซึ่งเปนการตอบสนอง
ความตองการดานสุขภาพ รวมถึงการพัฒนาสาธารณสุของครวมของประชาชนในพื้นที่ จุดแข็งของ
หนวยบริการปฐมภูมิเปนเรื่องของการใหบริการแบบองครวม ตอเนื่อง ใกลชิดกับชุมชน และรวมไป
ถึงการดูแลสุขภาวะชุมชน โดยขอบเขตการใหบริการครอบคลุมมากกวาบริการรักษาพยาบาล 

 ขอจํากัดหลักของระบบสาธารณสุขไทยคือเรื่องกําลังคน ผูใหบริการหลักในหนวยบริการ
สาธารณสุขปฐมภูมิคือ พยาบาล และเจาหนาท่ีสาธารณสุข มีหนวยบริการปฐมภูมิที่มีแพทยประจํา
(เต็มเวลาหรือเปนชวงเวลา) เพียงรอยละ 0.34 เทาน้ัน18 สวนใหญเปนหนวยบริการของ
โรงพยาบาลใหญ องคกรปกครองสวนทองถิ่น (เทศบาล) หรือเอกชน บริการดานรักษาพยาบาลจึง
เปนจุดออนในหนวยบริการสาธารณสุขปฐมภูมิโดยเฉพาะสถานีอนามัย นอกจากน้ันบริการ
สาธารณสุขท่ีจําเปนบางอยางยังขาดหายไปจากระบบเชน บริการฟนฟูสมรรถภาพในชุมชน บริการ
ดูแลระยะยาวสําหรับผูมีภาวะพึ่งพา เปนตน นอกจากนั้น นโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนามีผล
ใหอัตราการใชบริการของประชาชนโดยเฉพาะท่ีระดับปฐมภูมิสูงขึ้นมาก ทําใหภาระงานดาน
รักษาพยาบาลเบียดเวลาทํางานสําหรับงานสงเสริมสุขภาพเชิงรุกในชุมชนของหนวยบริการปฐมภูมิ
บางแหง ดังนั้น การพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิจึงจําเปนตองพัฒนาในลักษณะเครือขาย
บริการ มีการสนับสนับสนุนหนวยบริการปฐมภูมิจากโรงพยาบาลแมขายโดยเฉพาะการสนับสนุน
การจัดบริการทางการแพทย การฟนฟูสมรรถภาพ ทั้งดานทรัพยากร องคความรู และการสนับสนุน
ตางๆ เพื่อยกระดับคุณภาพบริการ และจากประสบการณของไทยเองก็มีขอสรุปวา หนวยบริการ
ปฐมภูมิท่ีประสบความสําเร็จสวนมากเปนหนวยบริการปฐมภูมิที่มีศักยภาพในการบริหารจัดการ 
และสามารถจัดทําแผนดําเนินงานไดภายใตความริเร่ิมของตนเอง โดยมีโรงพยาบาลแมขายเปนฝาย
สนับสนุนอยางใกลชิด 19  

                                                 
18 ขอมูลทะเบียนหนวยบริการปฐมภูมิ ป 2548 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ
19 สุพัตรา ศรวณิชชากร (2551) ปจจัยผลักดันระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาจากสถานการณและการพัฒนาหนวยบริการปฐม
ภูมิ เอกสารประกอบการศึกษาภาพอนาคตและเสนทางสูหลักประกันสุขภาพทีย่ั่งยืน นนทบุร สํานักงานวิจัยเพื่อการพฒันา
หลักประกันสุขภาพไทย  
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 ดังนั้นเพื่อใหมีความเขาใจตรงกันในที่น้ีขอกําหนดใหระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ
หมายถึง “เครือขายบริการสาธารณสุขท่ีประกอบดวย สถานพยาบาลท่ีมีแพทยเวชปฏบัติทั่วไปหรือ
แพทยเวชศาสตรครอบครัวประจําในการใหบริการ เชนโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็กหรือศูนยแพทย
ชุมชน และมีสถานีอนามัยหรือหนวยบริการสาธารณสุขจํานวนหนึ่งที่มิไดมีแพทยประจําเปนลูกขาย
ในการใหบริการ โดยมีพื้นท่ีและจํานวนประชากรที่ตองดูแลชัดเจนกลุมหนึ่ง เชน 10,000 – 15,000 
คน และมีการสนับสนุนเชื่อมโยงกันโดยอาศัยระบบขอมูล การสงตอ และการสนับสนุนดานความรู
และทรัพยากร”  

  สําหรับขอบเขตบริการของเครือขายบริการสาธารณสุขปฐมภูมิควรประกอบดวย 

– บริการระดับปจเจกเชิงสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค ท่ีเปนการทํางานเชิงรุกใน
ชุมชน เชน บริการอนามัยโรงเรียน การจัดบริการแกกลุมผูดอยโอกาสในชุมชน 
รวมกับการใหบริการในสถานบริการ โดยมีการกําหนดรายการบริการสุขภาพที่
ชัดเจนเปนชุดบริการแกน 

– บริการรักษาพยาบาลเบื้องตนที่จัดโดย เจาหนาท่ีสาธารณสุข พยาบาล หรือแพทย
เวชปฏิบัติทั่วไป และบริการเบื้องตนสําหรับประชาชนในพื้นที่รับผิดชอบโดยไมตอง
กําหนดลวงหนา แตจํากัดโดยความซับซอนของปญหา 

– บริการสุขภาพในชุมชนทั้งในดาน การสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค รักษาพยาบาล 
ฟนฟูสมรรถภาพ และการดูแลแบบประคับประคอง ท่ีมุงเนนใหบริการแกกลุมดอย
โอกาสในชุมชน เชน คนจน ผูยากไร ผูสูงอายุ ผูมีภาวะทุพลภาพ ฯลฯ  

– การจัดทําโครงการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคระดับประชากรและชุมชน โดย
มีการวางแผนแกไขตามสภาพปญหาสาธารณสุขของทองถิ่น โดยไมตองกําหนด
ลวงหนาและจายโดยงบสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับพื้นท่ี  

– รวมกับหนวยงานราชการอื่นๆ ทองถ่ิน ชุมชน และประชาชนในพื้นที่ ในการ
แกปญหาสุขภาพท่ีเก่ียวเนื่องกับปจจัยเชิงสังคม – ไมตองกําหนดลวงหนา และ
จายโดยงบประมาณจากกองทุนสุขภาพตําบล 
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2. สถานการณระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิของไทย 

 ระบบบริการปฐมภูมิของไทยไดรับความสําคัญและพัฒนาอยางจริงจังในชวงแผนพัฒนา
เศรษฐกิจและสังคมแหงชาติฉบับที่ 4 - 5 (พ.ศ. 2520 – พ.ศ. 2529) เม่ือกระทรวงสาธารณสุขมี
นโยบายขยายโรงพยาบาลอําเภอและสถานีอนามัยครอบคลุมทุกอําเภอและตําบลตามลําดับ โดย
ในชวงทายของแผนฯ 3 มีสถานีอนามัยครอบคลุมตําบลเพียงรอยละ 51 และขยายเปนรอยละ 82 
และ รอยละ 100 ในชวงทายแผนฯ 4 และ 5 ตามลําดับ สวนโรงพยาบาลอําเภอนั้นครอบคลุมเพียง
รอยละ 39 ของอําเภอในชวงทายแผนฯ 3 และขยายเปนรอยละ 51 และ 92 ของอําเภอในป พ.ศ. 
2525 และ 2530 ตามลําดับ ขอมูลจํานวนสถานีอนามัยและเจาหนาที่สถานีอนามัยมีการกาว
กระโดดจากป 2530 ถงึ 2540 แตหลังจากน้ันแทบไมมีการเพิ่มของจํานวนเจาหนาที่ขณะเดียวกันก็
มีแนวโนมลดลงอันสืบเนื่องจากนโยบายการจํากัดจํานวนขาราชการของรัฐบาล เปนผลใหอัตราสวน
จําวนประชากรท่ีรับผิดชอบตอเจาหนาที่มีแนวโนมเพิ่มขึ้น บงชี้วารัฐบาลใหการสนับสนุนการพัฒนา
สถานีอนามัยโดยรวมไมทันกับจํานวนประชากรและความตองการดานสุขภาพท่ีเพิ่มขึ้นในระยะสบิป
ท่ีผานมา 

แผนภูมิท่ี 3 จํานวนสถานีอนามัย เจาหนาท่ี และจํานวนประชากรตอเจาหนาที่ พ.ศ. 2522 - 2549  
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ท่ีมา: การสาธารณสุขไทย 2544-47 และ 2548-50 

 

 เม่ือมีนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา ไดกําหนดใหมีหนวยบริการประจําและหนวย
บริการปฐมภูมิตามมาตรฐานเปนองคประกอบหนึ่งในการจัดบริการในระบบหลักประกันสุขภาพถวน
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หนา ในระยะนี้ทําใหมีหนวยบริการปฐมภูมิรูปแบบใหมเพิ่มมากขึ้นโดยใชชื่อที่หลากหลาย เชน 
หนวยบริการปฐมภูมิ หรือ ศูนยสุขภาพชุมชน (Primary care unit: PCU) ท่ีเกิดจากการตั้งใหมของ
โรงพยาบาลในตําบลที่ตั้งโรงพยาบาล หรือยกระดับสถานีอนามัย/ศูนยบริการสาธารณสุขท่ีมีอยูให
ไดมาตรฐาน ตั้งศูนยแพทยชุมชน (CMU) ใหมหรือยกระดับจากสถานีอนามัยที่มีอยู คลินิกชุมชน
อบอุนของภาคเอกชน เปนตน ขณะเดียวกันแทบทุกจังหวัดมีการสงพยาบาลวิชาชีพไปทํางานใน
สถานีอนามัยอันเปนการเพิ่มคุณภาพบริการของสถานีอนามัย และมีการสงแพทยหมุนเวียนไป
ใหบริการในสถานีอนามัยบางแหงที่ถูกยกระดับเปน PCU  

กระทรวงสาธารณสุขเปนหนวยงานที่รับผิดชอบหนวยบริการปฐมภูมิที่ขึ้นทะเบียนภายใต
ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนามากท่ีสุด  (รอยละ 98) และดูแลรับผิดชอบประชาชนในระบบ
ประกันสุขภาพสวนใหญของประเทศ (รอยละ 91)20  

ทั้งนี้การพัฒนาท่ีผานมาเปนบทบาทของกระทรวงสาธารณสุขเปนหลักภายใตการดูแลของ
กองสาธารณสุขภูมิภาคในขณะน้ัน แตเม่ือมีการปรับเปลี่ยนโครงสรางของกระทรวงสาธารณสุขในป 
พ.ศ.2545 กองสาธารณสุขภูมิภาคในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขซึ่งมีหนาท่ีรับผิดชอบในการ
กําหนดนโยบายและพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิไดถูกยุบไป ขณะเดียวกันเม่ือมีนโยบาย
หลักประกันสุขภาพถวนหนา งบประมาณในการจัดบริการทั้งหมดถายโอนไปยัง สปสช. ทําให
บทบาทชี้นําการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิยายไปอยูท่ี สปสช. เปนหลัก มีการจัดงบประมาณ
สนับสนุนโดยเริ่มนํางบลงทุนทดแทนมาสนับสนุนระบบบริการปฐมภูมิ ตั้งแตปงบประมาณ 2549 ป
ละประมาณ 1,000 ลานบาท หรือคิดเปน 15% ของงบลงทุน โดยในระยะแรกยังไมมีทิศทางชัดเจน   
ตอมาไดรวมกับกระทรวงสาธารณสุขและภาคีตางๆจัดทํายุทธศาสตรการพัฒนาระบบบริการปฐม
ภูมิ พ.ศ. 2550 – 2554 และไดรับความเห็นชอบจากกระทรวงสาธารณสุขและเปนผูรับผิดชอบหลัก 
และ สปสช.ไดนําเงินลงทุนดังกลาวมาสนับสนุน (ตามยุทธศาสตรตามท่ีสปสช. ใหความสําคัญ) 
ท้ังนี้ยุทธศาสตรในการพัฒนาดังกลาว ประกอบดวย (1) เพิ่มศักยภาพ และขยายบริการปฐมภูมิให
เขาถึงชุมชน โดยสนับสนุนใหมีการจัดตั้งศูนยแพทยชุมชน โครงการลดความแออัดโรงพยาบาล
ใหญ และสนับสนุนครุภัณฑที่มีความจําเปน (2) ปรับปรุงการบริหารจัดการ เพื่อสนับสนุนระบบ
บริการปฐมภูมิอยางมีประสิทธิภาพ เชน การติดตามกํากับ การพัฒนาตนแบบ (3) ปรับปรุงระบบ
ผลิต  พัฒนา และระบบบริหารจัดการบุคลากรระบบปฐมภูมิ (4) สรางการยอมรับคุณคา ศักด์ิศรี 
และเอกลักษณของระบบบริการปฐมภูมิ (5) สนับสนุนการวิจัยและพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ท้ังนี้
ยุทธศาสตรท่ี สปสช. ใหความสําคัญและจัดงบสนับสนุนเปนหลักคือยุทธศาสตรที่ 1 และ 3  

ในสวนของกระทรวงสาธารณสุขแมจะถูกกําหนดเปนองคกรหลักในการบริหารยุทธศาสตร 
แตเน่ืองจากขาดหนวยงานรับผิดชอบในกระทรวงในการทําหนาที่ดังกลาว ขณะเดียวกันก็มิไดมี
                                                 
20 สํานักบริหารสารสนเทศการประกัน  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
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งบประมาณสําหรับการพัฒนาระบบบริการไดอยางรอบดาน ดังนั้น การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ
จึงขึ้นกับการสนับสนุนจาก สปสช. เปนหลัก 

 ในการติดตามประเมินผลการดําเนินงานของหนวยบริการปฐมภูมิ โครงสรางตามสายบังคับ
บัญชาของกระทรวงสาธารณสุขโดยสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด และผูตรวจราชการฯ ออกนิเทศ
ติดตามผลกิจกรรมตามตัวชี้วัดที่กําหนดโดยสวนกลางหรือตามนโยบายของจังหวัด ในขณะที่ขอมูล
บริการและงบประมาณบริการปฐมภูมิอยูภายใตการรับผิดชอบของสํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติท้ังในระดับเขตและระดับชาติ  ทําใหการใชขอมูลเพื่อการประเมินและพัฒนาบริการปฐมภูมิ
เปนไปอยางแยกสวน  ไมสะทอนภาพการใหบริการและไมไดใชเพื่อการพัฒนาบริการปฐมภูมิอยาง
จริงจัง 

 ปญหาสําคัญของการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขปจจุบันคือ 
ปญหาการมีบุคลากรไมเพียงพอ ซึ่งพบวาในป 2547 ประมาณครึ่งหนึ่งของหนวยบริการปฐมภูมิมี
จํานวนบุคลากรต่ํากวาเกณฑมาตรฐาน 19 (ประชากร 1,250 คนตอเจาหนาที่สาธารณสุขหน่ึงคน) 
ประเด็นปญหาดานคุณภาพของการจัดบริการรักษาพยาบาลของสถานีอนามัยเปนอีกประเด็นที่มี
ความสําคัญและสงผลกระทบตอการสรางศรัทธาของประชาชน รวมทั้งคุณภาพบริการที่จัดภายใต
ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาโดยเฉพาะสําหรับประชาชนในชนบท อยางไรก็ตาม มีขอมูลวา
ภายหลังการพัฒนาบริการเปนเครือขายรวมกับโรงพยาบาลชุมชนในการจัดบริการผูปวยเรื้อรัง 
คุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานดีขึ้น 19 

3. การคลังระบบบริการปฐมภูมิ 

3.1 งบประมาณสําหรับระบบบริการปฐมภูมิ 

 เม่ือประเทศไทยมีหลักประกันสุขภาพถวนหนา แหลงเงินสําหรับการจัดบริการสุขภาพจึงมา
จากระบบหลักประกันสุขภาพตางๆ เปนหลัก เชน สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 
ประกันสังคม ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ประกันสุขภาพแรงงานตางดาว พรบ.ผูประสบภัย
จากรถ ประกันสุขภาพเอกชน รวมถึงท่ีประชาชนชนจายเองเมื่อไปใชบริการ เปนตน อยางไรก็ตาม 
สําหรับหนวยบริการปฐมภูมิในชนบท (สถานีอนามัย) นั้น แหลงเงินหลักที่ใชจัดบริการสวนใหญมา
จากระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา เน่ืองจากประชากรสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนาสวน
ใหญอยูในชนบท ในขณะท่ีสิทธิดานการรักษาพยาบาลอื่นๆ มีสัดสวนคอนขางนอย ดังน้ันในท่ีนี้จะ
ขอกลาวถึงงบประมาณของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาเปนหลัก  

 งบเหมาจายรายหัวของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนามีแนวโนมเพิ่มขึ้นเปนลําดับจาก 
1,202 บาทในป 2546 เปน 1,396 1,659 1,900 และ 2,100 บาทในป 2548, 2549, 2550 และ 
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2551 ตามลําดับ คิดเปนอัตราเพิ่มเฉลี่ยรอยละ 12 ตอปในชวงเวลาดังกลาว ทั้งน้ีงบประมาณรายหัว
ดังกลาวจําแนกตามรายการ เชน บริการผูปวยนอก ผูปวยใน บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรค 
อุบัติเหตุฉุกเฉิน คาใชจายสูง ฯลฯ เปนตน ทั้งนี้รายการที่เก่ียวของโดยตรงกับระบบบริการ
สาธารณสุขปฐมภูมิคือ งบสงเสริมปองกัน (PP) และงบผูปวยนอก (OP) สวนหนึ่ง โดยงานสงเสริม
สุขภาพและปองกันโรคนั้นเปนภารกิจโดยตรงของหนวยบริการปฐมภูมิ ในขณะท่ีงบบริการผูปวย
นอกสวนหนึ่งเทาน้ันที่ไปสนับสนุนหนวยบริการปฐมภูมิ อีกสวนหนึ่งไปสนับสนุนบริการทุติยภูมิ
ของโรงพยาบาลคูสัญญาหลัก ทั้งน้ีเม่ือพิจารณางบเหมาจายรายหัวแยกรายประเภทบริการจะพบวา 
งบเหมาจายรายหัวสําหรับบริการผูปวยในมีอัตราการเพิ่มสูงสุด เฉลี่ยประมาณรอยละ 25 ตอป
ระหวางป 2546 – 2551 ในขณะที่อัตราเหมาจายสําหรับบริการผูปวยนอกมีอัตราการเพิ่มเฉล่ีย
เพียงรอยละ 3 ตอปและรอยละ 8 สําหรับบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคในชวงเวลาเดียวกัน 
(แผนภูมิที่ 4) 

แผนภูมิท่ี 4 งบประมาณรายหัวระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ปงบประมาณ 2546 - 2551 
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ท่ีมา: สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

 นโยบายรัฐอีกประการที่เอื้อตอการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ คือ นโยบายดาน
การกระจายอํานาจ และการสนับสนุนใหมีกองทุนสุขภาพตําบล แหลงเงินจากทองถิ่นและชุมชนเปน
อีกแหลงของการคลังสุขภาพท่ีมีบทบาทสนับสนุนหนวยบริการปฐมภูมิเพิ่มมากขึ้น การมีองคการ
ปกครองสวนทองถิ่น (อปท.) ซึ่งมีงบประมาณตนเองในการพัฒนาทองถิ่น มีผลบวกตอหนวยบริการ
สาธารณสุขปฐมภูมิและการแกปญหาสุขภาพของประชาชนในชุมชน มีงบประมาณของตนเองที่
สามารถเขาถึงและใชในการแกปญหาของชุมชนไดสะดวกขึ้น มี อปท. หลายแหงสนับสนุน
งบประมาณแกหนวยบริการปฐมภูมิและชุมชนในการจัดทําโครงการเพื่อแกปญหาสุขภาพใน
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ชุมชน21 และมีแนวโนมเพิ่มขึ้นโดยเฉพาะหากความสัมพันธระหวางเจาหนาที่สาธารณสุขและผูนํา 
อปท. เปนไปดวยดี สอดคลองกับขอมูลรายจายสุขภาพแหงชาติที่พบวาแหลงเงินจาก อปท. มี
แนวโนมเพิ่มขึ้นแมวาจะยังคงมีขนาดเล็กก็ตาม 22  

 ในขณะที่กองทุนสุขภาพตําบล ไดรับการสนับสนุนจาก สปสช. ตั้งแตป พ.ศ. 2549 โดยโอน
งบบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในระดับชุมชน (PP community) 37.5 บาท แกทองถิ่น
สําหรับทองถิ่นที่พรอมและสมัครเขารวมโครงการ โดยทองถิ่นตองสมทบงบประมาณในสัดสวนที่
กําหนดตั้งแตรอยละ 10 - 50 ตามขนาดขององคการปกครองสวนทองถิ่น และใหมีคณะกรรมการที่
แตงตั้งขึ้นมาบริหารจัดการ ท้ังนี้ในปแรกมีกองทุนท่ีจัดตั้งไดรุนแรก (ปงบประมาณ พ.ศ. 2549 – 
50) จํานวน 883 กองทุน และในรุนที่สอง (ปงบประมาณ พ.ศ. 2551) จํานวน 1,813 แหง รวมเปนพ้ืนที่
ดําเนินการทั้งพ้ืนท่ีเกาและใหมทั่วประเทศ 2,696 แหง23 ถือเปนการแยกงบประมาณออกมาจากการ
บริหารจัดการของโรงพยาบาลแมขาย (CUP) และมีเงินสมทบจากทองถิ่น ซึ่งคาดวาจะทําใหมี
งบประมาณเพิ่มขึ้นสําหรับจัดการแกปญหาสุขภาพของประชาชนในชุมชน ทองถ่ินและชุมชน
ตระหนักในปญหาสุขภาพของชุมชนเพิ่มขึ้นและรวมมือกันมากขึ้นในการจัดการปญหาดังกลาว 
อยางไรก็ดีการดําเนินงานของกองทุนสุขภาพตําบลขณะนี้ยังอยูในระยะเริ่มตนและจําเปนตองมีการ
ติดตามประเมินสัมฤทธ์ิผลเชิงนโยบายตอไป 

3.2 การจัดสรรงบประมาณสําหรับบริการปฐมภูมิ 

 เปาประสงคหลักของนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาคือ มุงสรางความเปนธรรมใน
การเขาถึงบริการสุขภาพที่จําเปนของประชาชน โดยใชการจัดสรรงบประมาณตามจํานวนประชากร
ท่ีขึ้นทะเบียนแกหนวยบริการปฐมภูมิคูสัญญาหลัก (Contracting Unit for Primary Care; CUP) 
เปนกลยุทธในการบรรลุเปาประสงคดังกลาว สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 
จัดสรรงบบริการผูปวยนอก (OP) โดยตรงแก CUP ซึ่งไดแก โรงพยาบาลรัฐ/เอกชน ศูนยแพทย
ชุมชน (รัฐ) คลินิกชุมชนอบอุน (เอกชน) ตามจํานวนคนที่ขึ้นทะเบียนกับเครือขายดังกลาว ท้ังนี้งบ
ดังกลาวใชสําหรับบริการผูปวยนอกที่เกิดขึ้นท้ังท่ีหนวยบริการคูสัญญาหลักและสถานพยาบาลปฐม
ภูมิในเครือขาย โดยหลักเกณฑการจัดสรรในเครือขายเปนไปตามที่คณะกรรมการบริหารเครือขาย
ซึ่งประกอบดวยตัวแทนของโรงพยาบาลและลูกขายตกลงกัน 

                                                 
21 สัมฤทธ์ิ ศรีธํารงสวัสดิ์ (2550) รูปแบบทางเลือกการคลังงานสงเสริมสุขภาพปองกันโรคในชุมชน สํานักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกัน
สุขภาพไทย เอกสารอัดสําเนา 
22 วิโรจน ต้ังเจรญิเสถียร และคณะ (2550)  บัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2537 – 2548 สํานักพัฒนานโยบายสุขภาพระหวาง
ประเทศ กระทรวงสาธารณสุข  
23 ขอมูลจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  
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 สําหรับงบบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรค (PP) จัดสรรใหสําหรับบริการแกประชาชนทุก
คน (186.27 บาท/หัว) โดยในป 2551 งบประมาณสวนนี้ แยกเปน 4 สวน ไดแก งบประมาณที่
บริหารจัดการที่สวนกลาง (PP vertical program) งบบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคสวนบุคคลที่
จัดในสถานพยาบาลและประชาชนมีอุปสงคเพียงพอ (PP facility) งบบริการสงเสริมสุขภาพปองกัน
โรคเชิงรุกที่จัดในชุมชน (PP community) และงบประมาณสําหรับการแกปญหาสุขภาพสําคัญใน
พื้นท่ี (PP area based) ท้ังนี้รายละเอียดของการบริหารงบดังกลาวแสดงในแผนภูมิที่ 5 

แผนภูมิท่ี 5 การบริหารงบสงเสริมปองกันในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ปงบ 2551 

กรอบการบรหิารงบ PP ป 2551

PP Vertical program 
(15.47)

ระดับประเทศ

PP Vertical program 
(15.47)

ระดับประเทศ

PP Community 
(37.50)

ระดับชุมชน

PP Community 
(37.50)

ระดับชุมชน

PP Facility 
(5 กิจกรรมหลัก)

(82.43)
ระดับ CUP

PP Facility 
(5 กิจกรรมหลัก)

(82.43)
ระดับ CUP

PP capitation (186.27บาทตอหัว) 
63.131 ลานคน

Cup
(Diff. by age group)

จังหวัดจัดสรร
ให Cup + PCU   
(เฉพาะ ปชก.
พื้นที่ที่ไมมี

กองทุนตําบล)

กองทุน
ตําบล

PP Area based 
(50.87)

ระดับพื้นที่

PP Area based 
(50.87)

ระดับพื้นที่

5 กิจกรรมหลัก ไดแก ANC, PNC, FP, EPI ทุกชวงอายุ, อนามัยเด็กเล็ก 

คํานวณจาก 253.01 บาทตอ
ปชก.สิทธิ UC ท่ีจํานวน
ปชก.UC  46.477 ลานคน

สปสช.
สาขาจว.

65%

สปสช.
สาขาเขต

35 %จังหวัดจัดสรรให 
Cup

กรม

จัดสรรพรอมเงื่อนไขผลงานตาม 
composite indicator โดย สสจ. และ 
สาขา กทม.เปน P&P manager

 
 

 สําหรับการติดตามประเมินผล สปสช. ไดจัดทําระบบขอมูลเพื่อติดตามและประเมินผล 
รวมถึงการใชขอมูลเพื่อประกอบการพิจารณาจัดสรรงบประมาณเปนรายป โดยเน้ือหาในการ
ติดตามประกอบดวย รายงานผลกิจกรรมบริการและรายงานการเงิน  พิจารณาตามดัชนีชี้วัดผลลัพธ
การดําเนินงานสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาเปนหลัก 

 นอกเหนือจากนี้ ยังมีงบลงทุนเพื่อการทดแทนการเสื่อมราคาหรือ depreciation cost สวน
หนึ่งซ่ึง สปสช. ไดแตงตั้งคณะกรรมการบริหารงบลงทุนใหพิจารณาจัดสรรงบดังกลาวเพื่อพัฒนา
ระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิและบริการทุติ/ตติยภูมิในรูปแบบตางๆ เชน จัดสรรใหหนวยบริการ
คูสัญญาตามรายหัวที่ขึ้นทะเบียน จัดสรรใหเปนครุภัณฑ การพัฒนาบุคลากร และแรงจูงใจในการ
ใหบริการ ฯลฯ เปนตน   
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3.3 การบริหารจัดการงบประมาณภายในเครือขายบริการกระทรวงสาธารณสุข 

 ในการจัดสรรเงินเหมาจายรายหัว OP และงบบริการสงเสริมปองกันน้ัน สปสช.จายตรงไป
ยัง CUP ตามจํานวนประชากรขึ้นทะเบียน ภายใตความเห็นชอบของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 
โดยจังหวัดจํานวนหน่ึงกันเงินสวนหนึ่งไวเพื่อใชจัดสรรแกหนวยบริการประจําคูสัญญาท่ีมีประชาชน
ขึ้นทะเบียนนอย สําหรับการสงตอ และกันไวสําหรับกิจกรรมท่ีจังหวัดเห็นวามีความสําคัญ เชน เพื่อ
การปองกันและควบคุมโรคติดตอ    

 สําหรับการบริหารงบประมาณในเครือขายนั้นองคกรระดับจังหวัดโดยคณะกรรมการบริหาร
ระบบหลักประกันสุขภาพระดับจังหวัด สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด และโรงพยาบาลแมขายของ
หนวยบริการปฐมภูมิ (CUP) มีบทบาทสูงในการบริหารจัดการเครือขายผานรูปแบบการจัดสรร
งบประมาณและการสนับสนุนทรัพยากรแกสถานีอนามัยในเครือขาย สวนใหญมิไดแยกแยะวา เปน
งบประมาณสําหรับบริการผูปวยนอกหรือสงเสริมสุขภาพ / ปองกันโรค และมีการบริหารจัดการและ
จัดสรรไปยังหนวยบริการในเครือขายในลักษณะตางๆดังนี้24 

(1) จัดสรรใหกับสถานีอนามัยในลักษณะ Flat rate จํานวนหนึ่งสําหรับเปนคาใชจาย
ประจําของสถานีอนามัย เชน คานํ้า คาไฟ คาสาธารณูปโภค คาอยูเวร คาจางลูกจาง
ฯลฯ ท้ังนี้แตละจังหวัดมีการกําหนดอัตราการจายแตกตางกัน โดยสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอาจกันเงินไวและจายตรงไปใหสถานีอนามัยหรือกําหนดอัตราให
แตละ CUP จัดสรรใหสถานีอนามัยตามท่ีกําหนด 

(2) สนับสนุนเปนเวชภัณฑ และวัสดุแกสถานีอนามัย  

(3) จัดสรรงบบริการผูปวยนอกใหกับลูกขายตามปริมาณบริการและอัตราท่ีกําหนด
ภายหลังหักลบมูลคาเวชภัณฑและวัสดุที่เบกิไป 

(4) สนับสนุนกําลังคนในการไปปฏิบัติงานในสถานีอนามัย ท้ังในลักษณะการจางลูกจาง
เพิ่มเติม สงพยาบาลจากโรงพยาบาลมาประจําที่สถานีอนามัยหรือมาเปนบางเวลา 
หรือมีการสงแพทยหมุนเวียนมาตรวจและใหบริการรักษาพยาบาลที่สถานีอนามัย  

(5) สนับสนุนงบประมาณสําหรับการทํางานในชุมชน/บริการเชิงรุก (outreach) หรือทํา
โครงการแกปญหาสุขภาพของประชาชนในพื้นท่ี 

 ทั้งนี้พบวามีความแตกตางกันคอนขางมากในหลักเกณฑการจัดสรรและสนับสนุนภายใน
เครือขายคูสัญญาหลักระหวางจังหวัดหรือแมแตระหวางเครือขายภายในจังหวัดเดียวกัน ทั้งน้ีบริบท

                                                 
24 พินิจ ฟาอํานวยผล (2551) การจัดสรรเงินและสถานการณการเงินสถานบริการระดับปฐมภูมิ (สถานีอนามัย) ภายใตการสราง
หลักประกันสุขภาพถวนหนา เอกสารอัดสําเนา 
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ดานการเงินของแมขาย และความสัมพันธระหวางโรงพยาบาลและสถานีอนามัยเปนปจจัย
กําหนดการสนับสนุนภายในเครือขายประการหน่ึง 

3.4 สถานการณดานการเงินของสถานีอนามัย  

สถานีอนามัยในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีคาใชจายเฉลี่ยตอแหงในปงบประมาณ 254822 
1.15 ลานบาท/ ป โดยเปนคาแรง (เงินเดือนและคาจางท้ังประจําและชั่วคราว) รอยละ 53.4 เปน
คาใชจายที่หักเงินเดือนและคาจางประจําเฉลี่ยที่ 6 แสนบาท และ 4 แสนบาทหากไมรวมคายาและ
เวชภัณฑ (ซึ่งสวนใหญไดรับการสนับสนุนจากแมขาย) ดังรายละเอียดในแผนภูมิที่ 6  

แผนภูมิท่ี 6 คาใชจายเฉลี่ยตอแหงของสถานีอนามัยในปงบประมาณ 2548  

 
ทั้งนี้ในป 2548 รอยละ 80 ของ CUP มีเงินเดือนเฉลี่ยตอสถานีอนามัยระหวาง 4-8 แสน

บาท คาตอบแทนใชสอย 50,000 – 200,000 บาท คาวัสดุ ยา และเวชภัณฑ 100,000 – 400,000 
บาท   

เม่ือเปรียบเทียบขอมูลคาใชจายเฉลี่ยของสถานีอนามัยใน CUP ระหวางปงบประมาณ 
2548 และ 2550 พบวารายจายหมวดเงินเดือนคาจางเพ่ิมสูงขึ้นรอยละ 22 คาตอบแทนเพิ่มขึ้นรอย
ละ 3.4 คายา เวชภัณฑ และวัสดุ เพิ่มขึ้นรอยละ 10 และเงินบํารุงเพิ่มขึ้นรอยละ 16 (แผนภูมิที่ 7)   

 

 

รวมคาใชจาย หกัเงินเดอืน หกัเงินเดอืน คายา0

200,000

400,000

600,000

800,000

1,000,000

1,200,000

1,400,000

1,150,115

597,114

391,583

บาทตอแหงตอป

เงินเดอืน คาจาง คาจางช่ัวคราว คาตอบแทน คายา เวชภณัฑ
คาวัสดุ คาครภุณัฑ คาใชสอย คาสาธารูปโภค

 
ท่ีมา: ตารางสรุปขอมูล 0110รง5 สํานักพัฒนาระบบบริการ
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แผนภูมิท่ี 7 รายจายและเงินบํารุงคงเหลือของสถานีอนามัย ปงบประมาณ 2548 และ 2550 

 

ขอมูลการสํารวจสถานการณเงินบํารุงของสถานพยาบาลที่ทําหนาที่เปนหนวยบริการปฐม
ภูมิ ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข หลังจากท่ีมีระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติระหวางป 2545 - 
254725 พบวา หนวยบริการปฐมภูมิที่เปนสถานีอนามัย สวนใหญ (ประมาณรอยละ 75) มีเงินบํารุง
เพิ่มขึ้น ในขณะที่รอยละ 15 – 20 รายงานวามีรายรับและเงินบํารุงลดลง (ตาราง 2) เจาหนาที่ไดรับ
คาตอบแทนเพิ่มขึ้น แตหนวยบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาลชุมชนมีท้ังที่เงินบํารุงเพิ่มขึ้นและลดลง
ในสัดสวนที่ใกลเคียงกัน และท้ังสองกลุมมีแนวโนมของสถานการณรายรับและเงินบํารุงลดลงเพิ่ม
มากขึ้นในป 2547 เม่ือเทียบกับป 45 ซ่ึงเปนปเริ่มตน ท้ังนี้เห็นวาอาจเกี่ยวของกับการเปลี่ยนแปลง
วิธีจัดสรรงบประมาณของกระทรวงสาธารณสุขท่ีมีการตัดเงินเดือนรวมในระดับประเทศ  

                                                 
25 สุพัตรา ศรีวณิชชากร และคณะ  (2547) รายงานการศึกษาติดตามประเมินสถานการณของหนวยบริการปฐมภูมิในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขในพื้นที่ 36 จังหวัด (เอกสารพิมพ) 

 

เงินเดือนคาจาง คาตอบแทน ตาประชุม อบรม คายา เวชภัณฑ วัสดุ เงินคงเหลอื ณ สิน้ป0
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ท่ีมา: ตารางสรุปขอมูล 0110รง5 สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 2548 และ 2550 
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ตาราง 2 สถานการณเงินบํารุงของหนวยบริการปฐมภูมิในระบบหลักประกันสุขภาพ หนวย: รอยละ 
สถานการณ สถานีอนามัย PCU รพช. 
 ป 2545 ป 2546 ป 2547 ป 2545 ป 2546 ป 2547 
จํานวนตัวอยาง (แหง)  (379) (406) (432) (67) (66) (73)  
รายรับ + เงินบํารุงเพ่ิม 30.3 29.3 27.8 17.9 16.7 15.1 
เงินเพ่ิมจนจางบุคลากรได 46.7 47.8 47.9 34.3 24.2 24.7 
รายรับ+เงินบํารุงไมเพ่ิม 7.9 3.9 3.5 10.4 9.1 6.8 
เงินลดลงแตไมกระทบ 4.5 7.6 5.3 14.9 15.2 16.4 
เงินลดลงจนมีผลกระทบ 10.6 11.3 15.5 22.4 34.8 37.0 
รวม 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

 ขอมูลจากการวิเคราะหรายงานการเงินของลูกขายบริการสาธารณสุขปฐมภูมิราย CUP 
ระหวางป 2548 และ 255022 พบวา รอยละ 25 ของ CUP มีเงินบํารุงคงเหลือเฉลี่ยนอยกวา 
100,000 บาทตอสถานีอนามัย (รอยละ 10 ของ CUP มีเงินบํารุงเฉลี่ยคงเหลือตอสถานีอนามัยต่ํา
กวา 50,000 บาท) และรอยละ 10 มีเงินบํารุงคงเหลือเกิน 400,000 บาท ทั้งนี้เม่ือเปรียบเทียบ
ขอมูลระหวางป 2548 และ 2550 พบวารอยละ 35 ของ CUP มีเงินบํารุงคงเหลือเฉลี่ยตอแหงของ
สถานีอนามัยลดลง ขณะเดียวกันพบวา เงินบํารุงคงเหลือเฉลี่ยของสถานีอนามัยของแตละ CUP 
มิไดมีความสัมพันธชัดเจนกับปริมาณงานผูปวยนอกของสถานีอนามัย และมิไดมีความสัมพันธ
ชัดเจนกับเงินบํารุงคงเหลือของโรงพยาบาลแมขาย บงชี้วาการจัดสรรเงินแกสถานีอนามัยอาจไม
สอดคลองกับภาระงาน ขณะเดียวกันสถานการณเงินของโรงพยาบาลที่ดีมิไดมีอานิสงคตอสถานะ
การเงินของสถานีอนามัย แมวาเงินบํารุงคงเหลือเฉลี่ยตอสถานีอนามัยในภาพรวมจะเพิ่มขึ้นก็ตาม 

4. เหตุผลและความจําเปนที่กระทรวงสาธารณสุขตองพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐม
ภูมิใหเขมแข็ง 

4.1 ระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิถือเปนกลไกและยุทธศาสตรสําคัญในการสรางความเปน
ธรรมดานสุขภาพและระบบสุขภาพ ซ่ึงไดรับการสนับสนุนจากองคการอนามัยโลกมารวม 
30 ป ตั้งแตป ค.ศ. 1978 ทั้งนี้หลักฐานเชิงประจักษจากนานาประเทศและในประเทศไทย
เองสนับสนุนวา ระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิมีบทบาทสําคัญในการสรางความเปน
ธรรมดานสุขภาพและการเขาถึงระบบบริการสาธารณสุข ท้ังนี้ระบบบริการสาธารณสุขปฐม
ภูมิถือเปนแกนหลักในการพัฒนาระบบสาธารณสุขของประเทศ มิใชบริการท่ีจัดโดยเฉพาะ
สําหรับประชากรกลุมใดกลุมหนึ่งหรือเพื่อคนยากจน 

4.2 ยุทธศาสตรระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ ยังคงเหมาะสมและสอดคลองกับบริบทสังคม
และปญหาสุขภาพที่เปลี่ยนไปของโลกและนานาประเทศ ในการนําสังคมไปสูระบบสุขภาพ
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ที่เปนธรรมมากขึ้น สภาพปญหาสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงจากโรคติดตอเฉียบพลัน เปนโรคไม
ติดตอเรื้อรังที่อาจมีหรือไมมีภาวะทุพลภาพรวมดวย ตองการการดูแลแบบตอเนื่อง มีบูรณา
การ และระยะยาว ยิ่งบงชี้ถึงความจําเปนและบทบาทของระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ 
เน่ืองจากสามารถใหบริการที่ตอเนื่องและบูรณาการไดดีกวาบริการของโรงพยาบาล รวมถึง
การใหบริการเชิงรุกเขาถึงกลุมเปาหมาย ขณะเดียวกันปญหาโรคเรื้อรังเพิ่มอุปสงคตอ
บริการขึ้นมากจนเกินกวาที่โรงพยาบาลจะรองรับได  

4.3 การพัฒนาระบบบริการตติยภูมิชั้นสูง (excellence center) ที่ผานมา เนนการพัฒนาที่
หนวยบริการตติยภูมิชั้นสูงเปนหลัก ทําใหยังคงมีปญหาดานการเขาถึงบริการของผูปวย 
ขณะเดียวกันประสิทธิผลของการลดอัตราการปวยตายดวยโรคสําคัญ เชนโรคมะเร็งมิได
ลดลงจากการที่ผูปวยมีภาวะรุกลามของโรคแลว เนื่องจากมิไดพัฒนาอยางเปนระบบและ
ครบวงจร ระบบการคัดกรองโรคและการสงตอซึ่งเปนภาระกิจหลักของหนวยบริการ
สาธารณสุขปฐมภูมิซึ่งเปนดานแรกที่ผูปวยจะเขามาในระบบบริการสาธารณสุขไมไดรับการ
พัฒนารวมดวยในโครงการดังกลาว26 

4.4 จํานวนกําลังคนในระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิในระยะสิบปที่ผานมาไมเพิ่มขึ้น ใน
ขณะเดียวกันกลับมีแนวโนมลดลงในขณะท่ีจํานวนประชากรและความตองการบริการ
สุขภาพเพิ่มมากขึ้นโดยเฉพาะการสงตอผูปวยโรคเร้ือรังเชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูงสู
ระดับสถานีอนามัยและสถานบริการปฐมภูมิเพื่อการดูแลตอ มีผลใหภาระงานของเจาหนาที่
เพิ่มขึ้น ขณะเดียวกันนโยบายใหหลักประกันสุขภาพถวนหนามีผลใหอุปสงคตอบริการ
เพิ่มขึ้นมากยิ่งเพิ่มภาระงานดานการรักษาพยาบาลของหนวยบริการปฐมภูมิ และอาจมี
ผลกระทบดานลบของการจัดบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคและบริการเชิงรุกของหนวย
บริการเอง ทั้งนี้มีหนวยบริการสาธารณสุขปฐมภูมิครึ่งหน่ึงมีจํานวนบุคลากรต่ํากวาเกณฑ
มาตรฐาน (เจาหนาที่ 1 คน : ประชากร 1,250 คน) ขณะเดียวกันศักยภาพของบุคลากรใน
การทํางานตามขอบเขตบริการปฐมภูมิไดตามมาตรฐานยิ่งมีจํากัด 

4.5 การพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิที่ผานมาโดยเฉพาะภายหลังนโยบาย
หลักประกันสุขภาพถวนหนา ถูกชี้นําโดย สปสช. ซึ่งเปนองคกรซื้อบริการเปนหลัก ในขณะ
ที่กระทรวงสาธารณสุขไมวาในฐานะผูกําหนดนโยบายชาติหรือเจาของสถานพยาบาล
ศักยภาพในการทําหนาที่ดังกลาวทั้งในดานโครงสรางอันเปนผลจากการปฏิรูปโครงสราง
ของกระทรวงและการขาดแคลนงบประมาณ ขณะเดียวกัน สปสช. ก็สนับสนุนทรัพยากรได

                                                 
26 สัมฤทธิ์ ศรีธํารงสวัสดิ์ วีระศักด์ิ พุทธาศรี เพ็ยแข ลาภยิ่ง และ แพร จิตตนิันท (2551) รายงานผลการประเมินการพฒันาระบบ
บริการตตยิภูมิช้ันสูง ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวหนา นนทบุรี สํานักงานวิจัยเพื่อการพฒันาหลักประกันสุขภาพไทย  
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อยางจํากัดเน่ืองจากมิไดมีภารกิจในการพัฒนาระบบในภาพรวม จึงทําไดเพียงสนับสนุน
เฉพาะประเด็นท่ี สปสช. สนใจและใหความสําคัญ  

4.6 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดและโรงพยาบาลแมขายมีบทบาทสําคัญในการพัฒนาระบบ
บริการสาธารณสุขปฐมภูมิในพื้นที่ ทั้งนี้ขึ้นกับความสนใจและภาวะผูนําของผูบริหารแตละ
แหงในเร่ืองดังกลาว บางจังหวัดสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมีบทบาทนําและแข็งขันในการ
พัฒนาและมีนโยบายใหแมขายตองจัดสรรงบประมาณพื้นฐานใหกับทุกสถานีอนามัย 
ในขณะท่ีบางแหงผูบริหารเครือขายมีบทบาทนําในการพัฒนามีการพัฒนารูปแบบบริการ
เชิงรุกในชุมชนและสนับสนุนลูกขายเปนอยางดี อยางไรก็ตาม ในบริบทที่มีการถายโอน
สถานีอนามัยไปยัง อปท. การตั้งกองทุนหลักประกันสุขภาพตําบล (รวมลงทุนระหวาง 
สปสช. และ อปท.) ในหลายๆพื้นที่ ทําใหเกิดการแยกสวนการจัดการของระบบและ
ดําเนินงาน จําเปนอยางยิ่งที่ตองมีหนวยงานหลักเขามาบริหารจัดการในการพัฒนา บูรณา
การ และประสานการดําเนินงานในพื้นที่ รวมถึงการติดตามกํากับ    

4.7 รูปแบบการบริหารและสนับสนุนการดําเนินงานของหนวยบริการสาธารณสุขปฐมภูมิใน
เครือขายแตกตางกันมากในแตละแหง ขึ้นกับสัมพันธภาพของโรงพยาบาลและลูกขายและ
วิสัยทัศนของผูบริหารแมขาย มีการสนับสนุนงบประมาณ ยา เวชภัณฑ และวัสดุตางๆ 
รวมทั้งมีการสนับสนุนบุคลากร อยางไรก็ดีพบวาภาระงานไมสัมพันธกับสถานะการเงินของ
ลูกขายขณะเดียวกันสถานะการเงินของแมขายท่ีมิไดสัมพันธกับของลูกขาย22 บงชี้วา การ
จัดสรรเงินในการสนับสนุนลูกขายไมสอดคลองกับภาระงาน ขณะเดียวกันสถานะการเงิน
ของแมขายที่ดีมิไดมีอานิสงคไปถึงลูกขายดวย แมแมขายจะมีการสนับสนุนงบประมาณแก
ลูกขายก็ตามแตพบวาเปนไปเพื่อการใหลูกขายสามารถดําเนินการจัดบริการได แตอาจไม
เพียงพอสําหรับการพัฒนาบริการสาธารณสุขปฐมภูมิใหมีคุณภาพและไดมาตรฐานแก
ประชาชน นัยยะคือการบริหารจัดการการคลังหนวยบริการปฐมภูมิในรูปแบบปจจุบันยังไม
หลักประกันวาจะตอบสนองตอความจําเปนดานสุขภาพในพื้นท่ีทั้งในเชิงปริมาณและ
คุณภาพ  

4.8 กระทรวงสาธารณสุขในฐานะบทบาทของการเปนเจาของและผูดูแลระบบบริการสาธารณสขุ
โดยรวมของประเทศ จําเปนตองมีบทบาทในการกําหนดมาตรฐานท้ังในดาน จํานวน
บุคลากร ลักษณะและศักยภาพของบุคลากร ตลอดจนการพัฒนาศักยภาพระบบบริการ และ
การโยกภารกิจระหวางบุคลากรภายในเครือขายภายใตบริบทขอจํากัดดานบุคลากร ทั้งนี้
บทบาทดังกลาวจะยิ่งทวีความสําคัญขึ้นหากมีการถายโอนหนวยบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ
ไปยังองคการปกครองสวนทองถิ่นและกระทรวงสาธารณสุขตองปรับบทบาทมาทําหนาที่ใน



  27 

 

การกําหนดนโยบายและกํากับระบบบริการ การพัฒนาระบบดังกลาวจึงเปนการเตรียม
ระบบไปในตัว   

5. ขอเสนอเพื่อการพัฒนาบริการปฐมภูมิภายใตกระทรวงสาธารณสุข 

 ดวยขอจํากัดดานบุคลากรในหนวยบริการปฐมภูมิโดยเฉพาะในชนบท การพัฒนาหนวย
บริการปฐมภูมิใหมีศักยภาพในการจัดบริการแบบเด่ียวๆอาจมีขอจํากัด ดังน้ันการพัฒนาในลักษณะ
เครือขายจึงมีความจําเปน โดยมีแมขาย คือ โรงพยาบาลชุมชน หรือหนวยบริการท่ีมีแพทยเวช
ปฏิบัติทั่วไป/เวชศาสตรครอบครัวประจํา และมีหนวยบริการปฐมภูมิอื่น เชน สถานีอนามัยเปนลูก
ขาย ทํางานเชื่อมประสานและสนับสนุนกัน  

 ทั้งนี้การพัฒนาระบบสุขภาพจําเปนตองทําอยางเปนระบบทั้งในดานระบบบริการ กําลังคน 
ระบบขอมูล เทคโนโลยีที่เหมาะสม การคลังระบบบริการปฐมภูมิ และโครงสรางการบริหารจัดการ
ของระบบ เพื่อใหประชาชนเขาถึงบริการสุขภาพที่จําเปนที่มีคุณภาพและปลอดภัยอยางทั่วถึง และ
เปนธรรม (แผนภูมิที่ 8) ท้ังนี้ในเอกสารขอเสนอน้ีจํากัดเฉพาะการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข
ปฐมภูมิใหมีศักยภาพและมีบทบาทในการสรางความเปนธรรมดานสุขภาพและการเขาถึงบริการ
สุขภาพที่จําเปนของประชาชนโดยเฉพาะกลุมดอยโอกาสในชุมชน จึงขอจํากัดการนําเสนอใน
ประเด็นเรื่องการพัฒนาระบบบริการสาธารสุขปฐมภูมิ การคลังระบบบริการปฐมภูมิ กําลังคนใน
ระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ และการบริหารจัดการระบบเปนสําคัญ  

แผนภูมิท่ี 8 กรอบการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข   

 
   ท่ีมา: WHO (2007) 27 

                                                 
27 WHO (2007) Everybody’s Business: Strengthen Health Systems to Improve Health Outcome, WHO’ Framework for 
Action. Geneva, World Health Organization   
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5.1 ใหมีการจัดตั้งสํานักบริหารยุทธศาสตรการพัฒนาเครือขายบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ
ในกระทรวงสาธารณสุข 

 เปาหมาย:  เพื่อบริหารยุทธศาสตรและสนับสนุนการพัฒนาเครือขายบริการสาธารณสุข
ปฐมภูมิของกระทรวงสาธารณสุขโดย 

 1. พัฒนานโยบายและยุทธศาสตรการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิรวมกับหนวยงานอื่น  

 2. วางแผนการลงทุนเพื่อการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ ทั้งในดานโครงสราง 
และกําลังคน  

 3. บริหารยุทธศาสตรการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 

 4. กําหนดตัวชี้วัดในการติดตามประเมินการพัฒนาอยางตอเน่ือง 

บทบาทหนวยงานสวนกลางของกระทรวงสาธารณสุข 

1. กําหนดนโยบาย  ยุทธศาสตร วางแผน สนับสนุน และติดตามการทํางานที่ตอบสนองตอ
การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ทั้งในระดับสวนกลางและภูมิภาค  

2. จัดหางบประมาณและวางแผนการลงทุนเพื่อพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิใหได
ตามเกณฑมาตรฐาน 

3. ปรับโครงสรางระบบบริการใหสอดคลองกับแนวทางการทํางานในรูปแบบใหม 

4. กําหนดกรอบอัตรากําลังที่เหมาะสม สําหรับหนวยบริการปฐมภูมิระดับตางๆ  และใชวิธี
เกลี่ยคนท่ีมีอยูแลวในระบบ (ภายในกระทรวง/พื้นท่ี) มาลงในตําแหนงที่กําหนดขึ้น  การ
ดําเนินงานในลักษณะนี้ สามารถเกลี่ยคนไดทันทีในพื้นที่ที่พรอม และมีคนพรอมที่จะลงไป
ทํางานในพื้นที่ เนื่องจากปจจุบันบางพื้นที่มีบุคลากรจาก รพ. ทํางานใน สอ. อยูแลว   โดย
เร่ิมจากพื้นท่ีที่มีความพรอมกอน 

5. สนับสนุนใหเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรูระหวาง CUP รวมถึงการพัฒนาตัวชี้วัดและระบบ
การติดตามประเมินการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ ทั้งในดานโครงสราง การ
ลงทุน การบริหารจัดการเครือขาย กําลังคน และการคลังระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ 
ผลผลิตของการจัดบริการในมิติตางๆ (สงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค รักษาพยาบาล ฟนฟู
สมรรถภาพ รวมถึงการแกปญหาสุขภาพของชุมชน) และภาวะสุขภาพของประชาชน 

บทบาทของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

1. กําหนดหลักเกณฑการจัดการเครือขายบริการปฐมภูมิใหมเพื่อใหเกิดการกระจายของหนวย
บริการที่เหมาะสม โดยใหแยกงบประมาณสําหรับบริการปฐมภูมิออกจากงบประมาณของ
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โรงพยาบาล และกําหนดขนาดเครือขายบริการปฐมภูมิใหเหมาะสมเชน ดูแลประชากรไม
เกิน 15,000 – 20,000 คน เพื่อใหประชาชนสามารถเขาถึงบริการไดอยางเหมาะสม 

2. พัฒนารูปแบบวิธีการจัดสรรงบประมาณ ที่สนับสนุนและสงเสริมการพัฒนาระบบบริการ
ปฐมภูมิใหไดมาตรฐาน และมาตรการการจูงใจใหแกพื้นท่ีในการพัฒนาคุณภาพบริการ เชน  
หากจัดบริการเชิงรุก ตามที่กําหนดได จะไดรับงบประมาณเพิ่มเติม 

3. พัฒนาระบบและกําหนดตัวชี้วัดในการติดตามประเมิน การเขาถึงบริการสุขภาพที่จําเปน
ของประชาชน ประสิทธิผลและประสิทธิภาพการใหบริการ และคุณภาพบริการที่ประชาชน
ไดรับ 

 

5.2 จัดใหมีหนวยบริหารจัดการกลางในระดับเขต/ จังหวัด 

 เปาหมาย:   

1. เพื่อบริหารจัดการ สงเสริม สนับสนุน ใหเกิดการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐม
ภูมิอยางเปนระบบและทั่วถึง 

2. เพื่อใหเกิดการกระจายของทรัพยากรอยางเปนธรรม และเพิ่มการเขาถึงบริการของ
ประชาชนในการบริการสุขภาพท่ีซับซอนและใชเทคโนโลยีระดับสูง    

3. เพื่อประสานการจัดการระบบสุขภาพและบริการสุขภาพรวมกับหนวยงานอื่นๆ อปท. 
และเครือขายบริการในพื้นท่ี 

4. เพื่อกํากับติดตามการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขของเครือขายตางๆ 

 บทบาทหนาที่: 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  

1. กําหนดแนวทาง วางแผนและสนับสนุนงบประมาณแกเครือขายตางๆในการพัฒนา
ระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิใหไดตามมาตรฐาน 

2. วางแผนและบริหารจัดการ เพื่อการกระจายทรัพยากรในจังหวัดอยางเหมาะสม รวมถึง
การพัฒนาระบบการสงตอและสนับสนุนกันภายในและระหวางเครือขาย    เพื่อ
ประสิทธิภาพในการเขาถึงบริการของประชาชน  ในการใหบริการ   
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3. บริหารจัดการดานการเงินเพื่อประกันความเสี่ยงใหกับเครือขายบริการปฐมภูมิคูสัญญา 
โดยเฉพาะงบประมาณเพื่อการสงตอระหวางสถานพยาบาล โดยเฉพาะการสงตอผูปวย
นอกประเภทที่มีคาใชจายสูง 

4. บริหารจัดการใหเกิดการบูรณาการการจัดบริการและกิจกรรมของหนวยบริการ
สาธารณสุขปฐมภูมิ ในการดําเนินงานและทํางานรวมกับองคการปกครองสวนทองถิ่น
เพื่อการสรางเสริมสุขภาพ ปองกันและควบคุมโรค  รวมถึงกิจกรรมเพื่อการสาธารณสุข
ของพื้นท่ี 

5. พัฒนาระบบขอมูลขาวสาร รวบรวม และวิเคราะหขอมูลขาวสารดานสุขภาพ  เพื่อการ
ติดตามประเมินผลการดําเนินงานของหนวยบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ  และใช
ประโยชนเพื่อการวางแผน บริหารจัดการและพัฒนาคุณภาพบริการในพื้นที่ 

6. จัดการแลกเปลี่ยนเรียนรูระหวางเครือขายบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ 

7. ประสานกับเชื่อมโยงกับ สปสช.เขตในการจัดสรรงบลงทุนในการมาพัฒนาระบบขอมูล
ขาวสาร การพัฒนาคน 

ทีมนิเทศการพัฒนาระดับเขต 

1. สนับสนุนการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิของจังหวัดตามยุทธศาสตรและ
แผนการพัฒนาของกระทรวง 

2. รวมกับจังหวัดและสํานักงานประกันสุขภาพสาขาเขตพื้นที่ในการวางแผนระบบการ
สนับสนุน และพัฒนาระบบการสงตอในเขตเพื่อใหประชาชนสามารถเขาถึงบริการ
สุขภาพท่ีจําเปนโดยเฉพาะบริการทางการแพทยที่ตองใชเทคโนโลยีระดับสูง หรือ
ความรูเฉพาะทางขั้นสูง (Excellence center) 

3. ติดตามกํากับการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิของจังหวัดตามตัวชี้วัดที่
สวนกลางกําหนด 
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5.3 เสนอใหมีกองทุนพัฒนาบริการสาธารณสุขปฐมภูมิระดับอําเภอ (Primary Health Care 
Development Fund - PDF)  

  เปาหมาย:  

 1. เพื่อใหมีงบประมาณที่ชัดเจนเพื่อการจัดบริการปฐมภูมิที่ชัดเจน เปนอิสระ ยืดหยุน และ
สามารถติดตามประเมินในภาพรวม  

 2. เพื่อใหมีหนวยบริหารจัดการเพื่อการวางแผนและพัฒนาบริการปฐมภูมิในระดับอําเภอ
แบบองครวม และตอบสนองความตองการของชุมชนและปญหาสุขภาพของพื้นที่ และระดมความ
รวมมือจากทองถ่ินและชุมชน 

 3.  เพื่อทําใหเกิดความม่ันใจวาประชาชนโดยเฉพาะในพื้นที่หางไกล ไดรับโอกาสเขาถึง
บริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพอยางเสมอภาคกัน ท้ังในระดับปฐมภูมิและระดับท่ีสูงกวา  

 การจัดการโครงสรางทางการเงิน 

 ปรับวิธีการบริหารจัดการเงินท่ีจัดสรรเงินงบประมาณจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ ในระดับจังหวัดและอําเภอ ดังน้ี 

– เงินงบประมาณบริการสงเสริมปองกัน (PP) ปรับแนวคิดการบริหารจัดการงบ
บริการสงเสริมปองกันโรคใหมใหมีลักษณะองครวมมากขึ้นโดยมีการกําหนดเปาหมาย
และตัวชี้วัดดานผลผลิตและผลลัพธดานสุขภาพในการติดตามกํากับ ดังน้ี 

(1) งบประมาณบริการสงเสริมปองกันที่บริหารจัดการโดยสวนกลาง (PP vertical 
program) ยังคงรูปแบบการบริหารจัดการงบประมาณแบบเดิมแตจํากัดใหมี
นอยท่ีสุดเฉพาะที่เปนปญหาสุขภาพสําคัญของประเทศที่จําเปนตองมีการ
จัดการในแนวดิ่ง  

(2) รวมเงินงบประมาณ PP ใหบริหารจัดการดังนี้ 

 -  งบบริการสงเสริมปองกันสวนบุคคลท่ีจัดโดยหนวยบริการ (PP facility) 
ท่ีตองใหบริการท้ังในสถานบริการและนอกสถานบริการ/ในชุมชน เชน การให
วัคซีน การฝากครรภกอนคลอด การวางแผนครอบครัว การตรวจคัดกรองกลุม
เส่ียง การติดตามตรวจหลังคลอด บริการตรวจสุขภาพ/ฟนฟูสมรรถภาพผูสูงอายุ/ผู
พิการในชุมชน เปนตน ทั้งหมดใหจายตรงไปยังกองทุนพัฒนาบริการสาธารณสุข
ปฐมภูมิ เพื่อบริหารและจัดสรรใหหนวยบริการปฐมภูมิที่ใหบริการในพื้นที่ (ทั้งใน
ระดับสถานีอนามัยและโรงพยาบาล)  
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 - งบบริการสงเสริมปองกันที่บริหารจัดการโดยชุมชน (PP community) ให
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติจัดสรรผานลงไปที่กองทุนพัฒนาบริการ
สาธารณสุขปฐมภูมิ เพื่อใหจัดสรรตอไปยังกองทุนสุขภาพชุมชน โดยถือวากองทุน
สุขภาพชุมชนเปนสวนหน่ึงของระบบบริหารจัดการ และกองทุนพัฒนาบริการ
สาธารณสุขปฐมภูมิเปนผูติดตามดูแลกํากับใหการใชงบประมาณเปนไปตาม
วัตถุประสงคเพื่อดําเนินกิจกรรมสรางเสริมสุขภาพของชุมชน 

 -  งบประมาณบริการสงเสริมสุขภาพพื้นที่ (PP area-based) จัดสรร
งบประมาณไปยังกองทุนพัฒนาบริการปฐมภูมิ เพื่อพิจารณารวมกับจังหวัดในการ
แกไขปญหาสําคัญในพื้นที่ (อาจใหมีการกันเงินประมาณสวนหนึ่งไวที่จังหวัดเพื่อ
การแกปญหาสุขภาพสําคัญของจังหวัดรวมกัน) การเฝาระวังและปองกันโรค 
รวมถึงการกําหนดแนวทางพัฒนาบุคลากรในพื้นที่ และกิจกรรมอื่นๆ เพื่อแกไข
ปญหาสุขภาพในภาพรวมของจังหวัด   

– เงินงบประมาณบริการผูปวยนอก (OP)  โดยหลักการถือวาเปนงบประมาณสําหรับ
บริการรักษาพยาบาลท่ีใชรวมกันในเครือขาย (สวนหนึ่งอาจใหมีการกันไวที่จังหวัด
สําหรับกระจายความเสี่ยงและการสงตอระหวางกันและออกนอกจังหวัด) ดําเนินการได
ในสองลักษณะ 

– สปสช. จัดสรรไปยังกองทุนพัฒนาบริการปฐมภูมิ และใหคณะกรรมการพัฒนา
บริการสาธารณสุขปฐมภูมิรวมกันกําหนดสัดสวนและหลักเกณฑในการจัดสรร
ใหแกหนวยบริการปฐมภูมิในเครือขายและโรงพยาบาล เพื่อใหบริการแก
ประชาชน โดยใหแยกบัญชีระหวางบริการรักษาพยาบาลและสงเสริมสุขภาพ
ออกจากกันเพื่อปองกันมิให มีการเบียดเ งินส ง เสริมปองกันจากงาน
รักษาพยาบาล  

– สปสช.จัดสรรตรงไปยังโรงพยาบาลเนื่องจากบริการรักษาพยาบาลสวนใหญ
เกิดท่ีโรงพยาบาล แตโรงพยาบาลและคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการ
สาธารณสุขปฐมภูมิตองกําหนดรวมกันในการแบงสัดสวนเงินคารักษาพยาบาล
วาควรจัดสรรใหหนวยบริการปฐมภูมิในเครือขายเทาใดและโอนไปใหกองทุน
พัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ  

 รายละเอียดการบริหารงบแสดงดังในแผนภูมิที่ 9 

 

 



  33 

 

แผนภูมิท่ี 9 รูปแบบการบริหารจัดการกองทุนพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 

กระทรวง สธ. สปสช.

PP OP IP Oth

สสจ. สปสช.เขต

โรงพยาบาลกองทุน PDF

CMU

อปท.

กองทุนตําบล

ชุมชน สอ. สอ.
หนวยบริการ
ปฐมภูมิอื่น

กระจายความ
เสีย่ง/ สงตอ

PPV

PPF
PPC
PPA

?

 
 

 โครงสรางและการบริหารจัดการ  

 จัดตั้ง กองทุนพัฒนาบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ  ขึ้นในระดับอําเภอ เพื่อเปนองคกรบริหาร
ความสัมพันธ ระหวาง สถานีอนามัยในเครือขาย กับ โรงพยาบาลชุมชน และสนับสนุนใหชุมชนมี
สวนรวมเพื่อใหเกิดความรวมมือ  ชวยคิด  จัดการและทํางานปฐมภูมิรวมกันใหมากข้ึน บริหาร
จัดการในรูปแบบคณะกรรมการ มีองคประกอบเปนตัวแทนจาก 3 ภาคสวน คือ (1) ภาคบริการ
สุขภาพ ไดแก สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ผูบริหารคูสัญญาของหนวยบริการประจํา ผูบริหาร
หนวยบริการปฐมภูมิในเขตน้ันๆ (2) ภาคองคการปกครองสวนทองถ่ิน ไดแก ผูบริหารองคกร
ปกครองสวนทองถิ่น กํานัน ผูใหญบาน และ (3) ภาคชุมชน ทั้งนี้อาจขยายบทบาทของคณะ
กรรมการบริหารเครือขายที่มีอยูใหมีองคประกอบและบทบาทหนาท่ีตามที่กําหนด 

 ในระยะเปลี่ยนผาน (ชวง 2 ปแรก) กําหนดใหประธานและเลขานุการคณะกรรมการกองทุน
พัฒนาบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ มาจากภาคบริการสุขภาพ และหลังจากนั้น ใหใชวิธีเลือกตั้ง
ประธานและเลขานุการ จากกรรมการทั้งหมด   
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 บทบาท/หนาท่ีของคณะกรรมการกองทุนพัฒนาบริการปฐมภูมิ 

 ทําหนาที่ วางแผน บริหารจัดการบริการสุขภาพในระดับอําเภอ  เพื่อใหเกิดความม่ันใจวา
ประชาชนในความรับผิดชอบไดรับบริการปฐมภูมิ ท้ังเชิงรุกและเชิงรับ รวมทั้งระบบการสงตอที่มี
คุณภาพ   ใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพและเพียงพอ   โดยมุงใหประชาชนในพื้นท่ีรับผิดชอบมี
สุขภาพที่ดีขึ้น   

 ประกอบดวย   

1. จัดการและสนับสนุนเครือขายหนวยบริการปฐมภูมิ (ทั้งในระดับ รพช /ศูนยแพทย และ
สถานีอนามัย)  ใหเกิดการกระจายหนวยบริการท่ีครอบคลุมและดูแลประชากร
เปาหมายไดอยางเหมาะสม   และเพิ่มทางเลือกใหแกผูใชบริการ  

2. เชื่อมโยงหนวยบริการในระดับสูงกวา เพื่อสรางเครือขายบริการที่มีประสิทธิภาพ  และ
สนับสนุนเชื่อมโยงกับระบบสุขภาพชุมชนเพื่อใหเกิดการพัฒนาสุขภาพแบบองครวม 

3. บริหารจัดการเงินงบประมาณหลักประกันสุขภาพอยางมีประสิทธิภาพ ท้ังในสวนของ
งบประมาณท่ีไดรับโดยตรง และงบประมาณหลักประกันสุขภาพที่เสริมหรือไดรับจาก
แหลงทุนอื่นในทองถิ่นที่ใชรวมกับงบประมาณหลกัประกันสุขภาพ 

4. จัดทําแผนยุทธศาสตรประจําปเพื่อพัฒนาบริการปฐมภูมิท่ีเชื่อมโยงหนวยงานตางๆ   
รวมถึงทําหนาท่ี จัดบริการ /ซื้อบริการจากผูใหบริการท้ังภาครัฐและภาคเอกชน  โดย
เนนใหเกิดบริการปฐมภูมิตอบสนองตอความตองการและปญหาสุขภาพของชุมชน  
และรวมถึงการวางแผนเพื่อการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิในพื้นท่ี  เพื่อใหเกิดการ
พัฒนาบริการปฐมภูมิที่มีคุณภาพอยางตอเนื่อง 

5. บริหารจัดการกําลังคนเพื่อใหเกิดการกระจาย และหมุนเวียนกําลังคนในพื้นที่
รับผิดชอบ สําหรับหนวยบริการทุกระดับใหเหมาะสม และเพียงพอสําหรับใหบริการ
ปฐมภูมิในพื้นที่    

6. สนับสนุนและสงเสริมใหประชาชนและชุมชนมีสวนรวมในการดูแลสุขภาพของตนเอง 
ชุมชน และส่ิงแวดลอมอยางเหมาะสม   

7. บริหารจัดการเวชภัณฑ  วัสดุทางการแพทย อุปกรณทางการแพทยท่ีจําเปน ได
มาตรฐาน และมีคุณภาพ  เพื่อใหบริการปฐมภูมิอยางเพียงพอ 
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แนวทางการบริหารจัดการ 

เพื่อใหเปนไปตามเปาหมายท่ีกําหนด  

 1.  กองทุนพัฒนาบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ จะตอง 

(1) ไดรับการจัดสรรงบประมาณที่กําหนดอยางชัดเจนสําหรับการจัดบริการปฐมภูมิ 

(2) มีความเปนอิสระในการบริหารจัดการและการจัดบริการ  มีความยืดหยุนสูงในแต
ละพื้นที่ ท้ังนี้เพื่อตอบสนองตอบริบทและปญหาสุขภาพของพื้นที่ท่ีอาจจะมีความ
แตกตางกัน 

(3) การจัดการงบประมาณจะตองมีความโปรงใส ติดตามตรวจสอบได  ท้ังตอชุมชน 
และหนวยงานสนับสนุน 

(4) มีระบบการติดตามประเมินผลการทํางานที่มีประสิทธิภาพ   

 2.  การสรางการมีสวนรวมของชุมชนและองคกรตางๆ ภายในชุมชน เปนองคประกอบ
สําคัญตอการจัดบริการและการพัฒนาบริการปฐมภูมิ และตองมีความโปรงใสของการดําเนินงาน   

 3.  กองทุนพัฒนาบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ ทําหนาที่เปนหนวยรับสัญญา (Contractual 
Unit for Primary Care) ในพื้นที่ ดูแลและบริหารจัดการตามบทบาทหนาที่ขางตน ภายใตการ
ควบคุมกํากับของคณะกรรมการ เพื่อใหเกิดบริการปฐมภูมิ ทั้งบริการเชิงรับและเชิงรุก ทีผสมผสาน 
โดยใชชุมชนเปนฐานในลักษณะที่เปน empowerment อยางนอยประกอบดวย 

- การรักษาพยาบาลท่ีจําเปนในระดับปฐมภูมิ   

- การรักษาพยาบาลตอเนื่อง โดยการสงตอไปยังหนวยบริการระดับทุติยภูมิหรือตติย
ภูมิที่มีประสิทธิภาพ 

- การติดตามรักษาพยาบาลตอเนื่องและฟนฟูสุขภาพในระดับชุมชน ในกรณีที่
ตองการการดูแลระยะยาว 

- การสงเสริมและการปองกันโรคที่จําเปน ทั้งในระดับชุมชน และในหนวยบริการ 

- การควบคุมโรคและการสาธารณสุขอื่นๆ ในระดับชุมชน 

- การสงเสริมสุขภาพ 

- รวมกับชุมชนและหนวยงานอื่นที่ เ ก่ียวของในการจัดการกับปจจัยสังคมท่ีมี
ผลกระทบตอสุขภาพ 
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5.4 การจัดการดานกําลังคนในระบบสาธารณสุขปฐมภูมิ 

 กําลังคนถือเปนปจจัยสําคัญอีกอยางหนึ่งในการจัดบริการสาธารณสุขปฐมภูมิใหไดตาม
มาตรฐานที่กําหนด ดังน้ันกระทรวงสาธารณสุขควรมีนโยบายและการบริหารจัดการดังตอไปนี้  

 5.4.1 ในแตละปใหกระทรวงสาธารณสุขพิจารณากําหนดพื้นที่ชนบทท่ีมีปญหาขาดแคลน
บุคลากรสาธารณสุขสายวิชาชีพตางๆ ใหเปนพื้นที่ขาดแคลนบุคลากร และจัดสรรตําแหนง
ขาราชการที่ไดรับคืนจากขาราชการเกษียณอายุหรือจากอยางอื่นไปยังพื้นท่ีขาดแคลนนั้น เพื่อให 
CUP แตละแหงใชในการรับเจาหนาที่สาธารณสุขทุกประเภทที่ผานการคัดเลือกและเห็นวามี
คุณสมบัติเหมาะสมบรรจุเปนขาราชการเพื่อปฏิบัติงานดานบริการสาธารณสุขปฐมภูมิในพื้นที่
ดังกลาว ทั้งนี้ตําแหนงดังกลาวกําหนดใหเปนตําแหนงขาราชการสําหรับพื้นท่ีดังกลาวโดยเฉพาะ  
ไมผูกพันกับตัวขาราชการผูครองตําแหนง หากประสงคจะโอนยายไปยังหนวยงานอื่นไมสามารถตัด
โอนตําแหนงตามตัวได 

 5.4.2 นอกเหนือจากการบรรจุแตงตั้งบุคลาการใหปฏิบัติงานในระบบบริการสาธารณสุข
ปฐมภูมิขางตนแลว ใหกระทรวงสาธารณสุข/ สปสช. มีนโยบายและสนับสนุนให CUP/ กองทุน
พัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ (ซ่ึงตอไปขอใชคําวา กองทุนฯ แทน) แตละแหง โดยเฉพาะ
ในเขตชนบท ใชงบประมาณของ CUP/ กองทุนฯ จัดจางเจาหนาท่ีสาธารณสุขทุกประเภทท่ีจําเปน 
รวมทั้งบุคลากรสายสนับสนุน (บริหารท่ัวไป) ตามกําลังงบประมาณและปริมาณประชากรในเขต
รับผิดชอบ เพื่อทําใหสามารถจัดบริการสาธารณสุขปฐมภูมิแกประชาชนไดดีขึ้น ทั้งในพื้นที่เขต
ตําบลที่ต้ังของโรงพยาบาลหรือสถานีอนามัย  

 5.4.3 เพื่อใหพนักงานราชการหรือลูกจางของทางราชการไดรับสวัสดิการใกลเคียงกับ
สวัสดิการขาราชการเพื่อเปนแรงจูงใจในการปฏิบัติงานในชนบทอยางยาวนาน  กระทรวง
สาธารณสุข ควรมีนโยบายท่ีชัดเจนรวมท้ังมีกลไกประสานงานเพื่อให CUP/ กองทุนฯ ซ่ึง
รับผิดชอบดูแลบุคลากรดังกลาว จัดใหมีระบบสวัสดิการเงินออมเม่ือสูงอายุ หรือสวัสดิการ
รักษาพยาบาลเพิ่มเติม  เชน เขาเพิ่มประเภทสมาชิกท่ีเปนพนักงานราชการเขาไปในกองทุนเงิน
สํารองเลี้ยงชีพสําหรับลูกจางประจํา  (เพิ่มเติมจากสิทธิบําเหน็จบํานาญในฐานะสมาชิกกองทุน
ประกันสังคม)  และให CUP/ กองทุนฯใชเงินจาก เงินสวนที่ CUP/ กองทุนฯ ไดรับในสัญญา
จัดบริการปฐมภูมิจายสมทบในสวนของนายจาง เน่ืองจากถือวาเปนตนทุนการจัดบริการอยางหนึ่ง  

 5.4.4 ใหหนวยงานกลางที่จัดตั้งขึ้นในกระทรวงสาธารณสุขดูแลการวางแผนกําลังคนดาน
สุขภาพของจังหวัดในระยะยาว โดยใหสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเปนแกนประสานหนวยงาน
ตางๆในพื้นที่ รวมถึงองคกรปกครองสวนทองถิ่นระดับตางๆ ตั้งแตกระบวนการวางแผน จัดสรร
ตําแหนง บรรจุแตงตั้งหรือจัดจาง และการสรางแรงจูงใจท้ังท่ีเปนตัวเงินและที่ไมเปนตัวเงิน เพื่อ
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ธํารงบุคลากรใหสามารถปฏิบัติงานในชนบทไดนาน รวมท้ังประสานกับหนวยผลิตภายใตกระทรวง
สาธารณสุข ใหผลิตกําลังคนใหมเพื่อตอบสนองความตองการของแตละพื้นท่ีอยางเพียงพอท้ังดาน
ปริมาณและทักษะ โดยมีการสนับสนุนงบประมาณจากแหลงตางๆ ทั้งในพื้นท่ีหรือตั้งงบประมาณ
จากสวนกลางตามความเหมาะสมของแตละพื้นที่ และแตละชวงเวลา  

   นอกจากนี้กระทรวงสาธารณสุขควรสนับสนุนใหมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู ระหวาง CUP 
ตางๆโดยเฉพาะในสวนท่ีวาดวยแนวทางการบริหารงานบุคลากรในบริบทใหม ซึ่งอาจทําไดหลาย
แนวทาง ภายใตหลักการและนโยบายใหญทั้ง 3 ขอขางตน  
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รายชื่อคณะทํางานวิชาการหลักเพ่ือพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ 

 

1. นพ. กิตตินันท  อนรรฆมณี สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

2. นพ. เกษม  เวชสุทธานนท สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน 

3. นพ. โกมาตร  จึงเสถียรทรัพย สํานักวิจัยสังคมและสุขภาพ สํานักนโยบายและยุทธศาสตร 

4. นพ. ฑิณกร  โนรี สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 

5. นพ. ถาวร  สกุลพาณิชย สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

6. คุณ นองนุช บอคํา แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา 

7. นพ. นิวัฒน  จ้ีกังวาฬ สํานักพัฒนาและสนับสนุนสํานักงานสาขา สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

8. นพ. พงษพิสุทธิ์  จงอุดมสุข สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

9. นพ. พินิจ  ฟาอํานวยผล สํานักพัฒนาขอมูลขาวสารเพ่ือสุขภาพ 

10. นพ. ภูษิต  ประคองสาย สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 

11. นพ. ยงยุทธ  พงษสุภาพ สํานักหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

12. พ.ญ. ลัดดา  ดําริการเลิศ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

13. คุณ วนิตา  ชวยปลอด สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

14. ทพญ.ดร. ศิริวรรณ พิทยรังสฤษฎ สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 

15. นพ. สมศักด์ิ  ชุณหรัศม์ิ มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 

16. นพ. สัมฤทธิ์  ศรีธํารงสวัสด์ิ สถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 

17. พ.ญ. สุพัตรา ศรีวณิชชากร สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน 

18. รศ.นพ. สุรเกียรติ  อาชานานุภาพ สํานักงานศูนยเวชศาสตรชุมชน คณะแพทยศาสตร 
โรงพยาบาลรามาธิบดี 
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19. คุณ สุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 

20. คุณ สุพัตรา บุญญานุภาพพงศ มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 

 


