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โครงการศึกษาเพื่อการพัฒนาการจัดการระบบบริการสุขภาพในระดับเขต 
 
บรรณาธิการ ศาสตราจารย์ นายแพทย์ไพบูลย์  สุริยะวงศ์ไพศาล
 บทสรุปสาํหรบัผู้บริหาร ข้อเสนอแนะ :

           (ไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล) 
   

บทที่ 1 : แนวคิด ภาวะผูน้ํา การอภิบาลระบบ การจัดสรรทรัพยากรและการซ้ือบริการ 
            (จิระวัฒน์ ป้ันเป่ียมรัษฎ์ บุญวรา สุมะโน ภัทรวลัย ตลึงจิตร บวรศม ลีระพันธ์ 
            เพ็ญประภา ศิวิโรจน์  ยุทธพงศ์ วงศ์สวัสด์ิวัฒน์) 
  

บทที่ 2 :  การเปลีย่นแปลงหลังการดําเนนินโยบายเขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสขุ 
กรณีศึกษา : บริการผู้บาดเจ็บ/ห้องฉุกเฉิน/บริการกู้ชีพ 

(ไพบูลย์  สุริยะวงศ์ไพศาล  วรสิทธ์ิ ศรศรีวิชัย) 

กรณีศึกษา : บริการควบคุมป้องกันเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
(ไพบูลย์  สุริยะวงศ์ไพศาล  วรสิทธ์ิ ศรศรีวิชัย) 

กรณีศึกษา : การติดเช้ือ HIV/Aids ของกลุม่วัยทํางาน 
(เพ็ญประภา ศิวิโรจน์  พยอม ถิ่นอ่วน) 

กรณีศึกษา : กลุ่มหญิงต้ังครรภ์ 
                (ภัทรวลัย ตลึงจิตร) 

กรณีศึกษา : ทารกแรกเกิดทีม่ีโรคหัวใจพิการแต่กําเนิดและระบบบริการ     
                สขุภาพในระดับเขต 

(ยุทธพงศ์ วงศ์สวัสดิวัฒน์  ธนนรรจ์ รัตนโชติพานิช) 
   

บทที่ 3 :  สรปุข้อคน้พบสาํคัญและข้อเสนอแนะทางนโยบาย  
(บุญวรา สมุะโน  ไพบูลย์ สุรยิะวงศ์ไพศาล  จิระวัฒน์ ป้ันเป่ียมรัษฎ์ 

            ภัทรวลัย ตลึงจิตร  บวรศม  ลีระพันธ์  เพ็ญประภา  ศิวิโรจน์ 
            ยุทธพงศ์ วงศ์สวัสด์ิวัฒน์  วรสิทธ์ิ ศรศรีวิชัย) 

 
เอกสารน้ีเป็นเอกสารวิชาการซึ่งเป็นความคิดเห็นของคณะผู้วิจัย (ผู้เขียน)  
ไม่เก่ียวข้องกับความคิดเห็นของหน่วยงานต้นสังกัดหรือหน่วยงานสนับสนุนที่เก่ียวข้อง 
 



ii 

 

กิตติกรรมประกาศ 
 

คณะทีมวิจัยฯ ขอขอบพระคุณ เขตบริการสุขภาพ 13 เขต กระทรวงสาธารณสุข และสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติทั้ง 13 แห่งที่ให้ความร่วมมือและความช่วยเหลือ ด้านข้อมูลสถานการณ์และให้
ข้อมูลอันมีค่าต่อคณะทีมวิจัยฯ เป็นอย่างย่ิง ซึ่งในครั้งน้ี คณะทีมวิจัยฯ ขอปกปิดที่มาของแหล่งข้อมูล ขอใช้
ตัวอักษรย่อแทน จึงเรียนมาเพ่ือความเข้าใจมา ณ ที่น้ี  

 
                    คณะวิจัย 
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สารบัญ 
หน้า 

โครงการศึกษาเพื่อการพัฒนาการจัดการระบบบริการสขุภาพในระดับเขต    i 

กิตติกรรมประกาศ          ii 

สารบัญ            iii 

สารบัญตาราง           vi 

สารบัญรปู           viii 

คํานาํ            1-1 

บทสรุปสาํหรบัผู้บริหาร          1-3  

ข้อเสนอแนะ           1-6 
 ระยะสั้นเพ่ือยกระดับนโยบายเขตบริการสุขภาพภายใต้โครงสร้างปัจจุบัน   1-6 
 ระยะยาวระดับประเทศ         1-8 
 ระยะยาวในกระทรวงสาธารณสุข        1-11 

ภาพพึงประสงค์ของระบบบริการสุขภาพระดับเขตในภาพรวม     1-12 

บทที่ 1 แนวคดิ ภาวะผู้นาํ การอภิบาลระบบ การจัดสรรทรัพยากรและการซ้ือบริการ 

ที่มาและความสําคัญ          1-15 
วัตุประสงค์           1-16 
ข้อค้นพบและการตีความ บทที ่1          1-19 
บริบท            1-20 
ธรรมภิบาลระบบ (system good governance) และตัวช้ีวัดธรรมาภิบาลในเขตสุขภาพ  1-35 
ประสิทธิภาพและความเป็นธรรมในการจัดสรรทรัพยากรของส่วนกลาง    1-43 
ประสิทธิภาพและความเป็นธรรมในการซื้อและจัดบริการสุขภาพ     1-45 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายสําหรับผู้กําหนดนโยบายสุขภาพระดับประเทศ (policy recommendation        
for central planning)           1-50 
เอกสารอ้างอิง           1-53 
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สารบัญ (ต่อ) 
หน้า 

บทที่ 2 การเปลี่ยนแปลงหลังการดําเนินนโยบายเขตสขุภาพ กระทรวงสาธารณสขุ 

ผลการถ่ายทอดนโยบายในภาพรวม        2-1 

กรณีศึกษา : บริการผู้บาดเจ็บ/ห้องฉุกเฉิน/บริการกู้ชพี 

บริบท            2-3 
การเปลี่ยนแปลงและปัจจัยทีเ่ก่ียวข้อง        2-6 
โอกาสพัฒนาการวางแผนบริการผู้บาดเจ็บ        2-9 
สรุปและเสนอแนะ          2-10 
ภาคผนวก                                       2-12 

กรณีศึกษา : บริการควบคมุป้องกันเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 

บริบท            2-17 
การเปลี่ยนแปลงและปัจจัยทีเ่ก่ียวข้อง        2-21 
โอกาสพัฒนาการวางแผนและดําเนินแผนบริการผู้เบาหวาน/ความดันโลหิตสูง    2-24 

สรุปและเสนอแนะ          2-25 
เอกสารอ้างอิงสําหรับกรณีศกึษา บริการผูบ้าดเจ็บ/ห้องฉุกเฉิน/บริการกู้ชีพ เบาหวาน ความดันโลหิตฯ 2-26 

กรณีศึกษา : การติดเชื้อ HIV/Aids ของกลุ่มวัยทํางาน 

บริบท            2-28 
การป้องกันและดูแลรักษาการติดเช้ือเอชไอวี/เอดสใ์นประเทศไทย : การเปลี่ยนแปลงและปัจจัยทีเ่ก่ียวข้อง 2-30 
สรุปและอภิปราย           2-39 
ข้อเสนอแนะ           2-40 
เอกสารอ้างอิง            2-40 

กรณีศึกษา : กลุ่มหญิงต้ังครรภ์ 

บริบท            2-41 
สถานการณ์           2-42 
ผลการศึกษาตามคําถามวิจัย         2-46 
ข้อเสนอแนะ           2-62 
เอกสารอ้างอิง           2-62 
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สารบัญ (ต่อ) 
หน้า 

กรณีศึกษา : ทารกแรกเกิดเที่มีโรคหัวใจพกิารแต่กําเนิดและระบบบรกิารสุขภาพในระดับเขต 

บริบท            2-63 
สรุปภาพรวมบริบทการให้บรกิารในอดีต        2-71 
นโยบายบริการสุขภาพระดับเขต การเปลี่ยนแปลงและปัจจัยที่เก่ียวข้อง    2-75 
บทสรุปและภาพพึงประสงค์ในกรณีทารกแรกเกิดที่เป็นโรคหัวใจพิการแต่กําเนิด    2-80 
ภาพพึงประสงค์ในกรณีการพัฒนาระบบการดูแลทารกแรกเกิดที่เป็นโรคหัวใจพิการแต่กําเนิด   2-81 
เอกสารอ้างอิง           2-82 
 
บทที่  3  สรุปข้อค้นพบสําคญั และข้อเสนอแนะทางนโยบาย  

ความเข้าใจต่อแนวคิดเขตสุขภาพและ service plan ของผู้บริหาร สปสช. และกระทรวงสาธารณสุข 3-1 
องค์ประกอบของภาวะผู้นําและธรรมาภิบาลในการพัฒนาการบริหารจัดการระบบซื้อบริการและ                    
จัดบริการสุขภาพในระดับเขต ทั้ง 13 เขต        3-5 
ประสิทธิภาพ (ความคุ้มค่า) และความเป็นธรรมในการจัดสรรทรัพยากร การซื้อบริการและจัดบริการ                      
การดําเนินนโยบายเขตบริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข     3-6 
ข้อเสนอแนะ           3-7 
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สารบัญตาราง 
หน้า 

บทที่  1 แนวคิด ภาวะผูน้ํา การอภิบาลระบบ การจัดสรรทรัพยากรและการซ้ือบริการ 

ตาราง 1 แสดงคุณลักษณะ (characteristics) 5 ประการ ภายใต้รูปแบบธรรมาภิบาลระบบ 
    สามประเภท          1-26 
ตาราง 2 องค์ประกอบและที่มาของคณะกรรมการเขตบริการสุขภาพ     1-37 
ตาราง 3 การเปิดเผยข้อมูลทีเ่ก่ียวข้องกับการดําเนินนโยบายเขตสุขภาพในแต่ละเขต   1-41 
ตาราง 4 การประเมินเทคโนโลยีสุขภาพช้ีว่าให้ผลลัพธ์ทางสุขภาพสูงสุดเมื่อเทียบกับการลงทุนอ่ืนๆ  
           (health technology assessment)       1-44 
 
บทที่  2 การเปลี่ยนแปลงหลังการดําเนินนโยบายเขตสขุภาพ กระทรวงสาธารณสขุ  

กรณีศึกษา : บริการผู้บาดเจ็บ/ห้องฉุกเฉิน/บริการกู้ชพี 

ตาราง 1 ผลวิเคราะห์เอกสารเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงการพัฒนาบริการบาดเจ็บเปรียบเทียบ 13 เขต 2-7 

กรณีศึกษา : บริการควบคมุป้องกันเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 

ตาราง 1 ผลวิเคราะห์เอกสารเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงการพัฒนาบริการเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง 
           เปรียบเทียบ 13 เขต         2-23 

กรณีศึกษา : การติดเชื้อ HIV/Aids ของกลุ่มวัยทํางาน 

ตาราง 1  สถิติจํานวนผู้ติดเช้ือกลุ่มต่างๆ ของประเทศไพย ปี 2548 และปี 2555    2-28 
ตาราง 2  สถิติจํานวนผู้ติดเช้ือเปรียบเทียบของประเทศต่างๆ ในอาเซียน    2-31 

กรณีศึกษา : กลุ่มหญิงต้ังครรภ์ 

ตาราง 1  แผนปฏิบัติการ สอดคล้องกับ สาระนโยบาย และยุทธศาสตร์หรือไม่ เหมาะสมเพียงใด  2-46 

กรณีศึกษา : ทารกแรกเกิดที่มีโรคหัวใจพกิารแต่กําเนิดและระบบบรกิารสุขภาพในระดับเขต 

ตาราง 1  จํานวนเกิดมีชีพจําแนกรายภาค ปี พ.ศ. 2551 – 2555     2-64 
ตาราง 2  คาดการณ์จํานวนทารกแรกเกิดที่มี critical congenital heart disease ต่อปี  
   จําแนกรายภาค          2-65 
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สารบัญตาราง (ต่อ) 
หน้า 

บทที่  2 การเปลี่ยนแปลงหลังการดําเนินนโยบายเขตสขุภาพ กระทรวงสาธารณสขุ  

กรณีศึกษา : ทารกแรกเกิดที่มีโรคหัวใจพกิารแต่กําเนิดและระบบบรกิารสุขภาพในระดับเขต 

ตาราง 3 จํานวนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจและอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลในทุกกลุ่มอาย ุ
            จําแนกตามโรงพยาบาล ในช่วง 6 ปี (พ.ศ. 2549-2554)     2-66 
ตาราง 4 จํานวนที่ได้รับการผ่าตัด arterial switch operation แยกรายเขต 
            ระหว่างปี พ.ศ. 2548 – 2555        2-72 
ตาราง 5 แสดงจํานวนที่ได้รับการผ่าตัด BT แยกรายเขต ระหว่างปี พ.ศ. 2548 – 2555   2-73 
ตาราง 6 การแบ่งพ้ืนที่การดูแลผู้ป่วย การวางแผนจัดสรรทรัพยากรร่วมกันผ่านทาง MCH board 2-77 
ตาราง 7 ศักยภาพในการรักษาผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่มีโรคหัวใจพิการแต่กําเนิด จําแนกตามเขตสุขภาพ 2-78 
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สารบัญรูป 
หน้า 

บทที่  1 แนวคิด ภาวะผูน้ํา การอภิบาลระบบ การจัดสรรทรัพยากรและการซ้ือบริการ 

รูป 1  กรอบแนวคิดการขับเคลื่อนนโยบายเขตบริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข   1-16 
รูป 2  สมรรถนะบริการคนไข้ในระหว่างเขตบริการสุขภาพ  ช่วงปี 2554-56 
        (ดัดแปลงจากผลวิเคราะห์ของ สปสช.)        1-20 
รูป 3  แนวคิดเก่ียวการปฏิรูประบบบริการสุขภาพของ นพ.ประดิษฐ์ สนิธวนณรงค์  
         อดีตรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข แสดงไว้เมื่อ 4 ตุลาคม 2556    1-22 
รูป 4   แนวคิด นพ.ณรงค์ สหเมธาพัฒน์ ปลัดกระทรวงสาธารณสุข เก่ียวกับเขตบริการสุขภาพ  1-23 
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คํานํา 
 

นโยบายเขตบริการสุขภาพ ซึ่งเริ่มดําเนินการเมื่อ พ.ศ. 2555 นับเป็นอีกก้าวแห่งความพยายามพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพในขอบเขตความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุข ภายหลังความพยายามซึ่งมีมาเป็น
ระลอกดังตัวอย่างนโยบายพัฒนาบริการสาธารณสุข (พบส.) ในอดีตเมื่อกว่าสองทศวรรษมาแล้ว  

ความพยายามครั้งน้ี แตกต่างจากในอดีตตรงที่ฝ่ายนโยบายมุ่งหมายให้กลุ่มจังหวัดหรือเขตบริการสุขภาพ
พ่ึงตนเองด้านการรักษาพยาบาลให้ได้มากท่ีสุด น่ันคือพยายามลดการส่งต่อคนไข้ออกนอกเขต ขณะเดียวกัน
การดําเนินนโยบายลักษณะทําไปคิดไปปรับไป ได้เกิดแนวคิดล่าสุดที่จะจัดต้ัง national health authority 
เพ่ือยกระดับความเป็นเอกภาพในระบบบริการสุขภาพทั้งประเทศ  
 

นอกจากน้ัน การดําเนินนโยบายเป็นไปท่ามกลางความผันผวนทางการเมืองและการบริหารในประเทศและ
ภายในกระทรวงสาธารณสุขเอง (ที่เด่นชัดคือความขัดแย้งระหว่างผู้กําหนดนโยบายกระทรวงสาธารณสุขกับ
แพทย์ชนบทจํานวนหน่ึง  วิกฤตรัฐบาลย่ิงลักษณ์และรัฐประหาร 22 พฤษภาคม 2557) จนทําให้รัฐมนตรี    
ว่าการกระทรวงสาธารณสุขหมดวาระลงก่อนกําหนดภายหลังการรัฐประหารเมื่อ 22 พฤษภาคม2557  

รายงานน้ีนําเสนอผลการติดตามนโยบายเขตบริการสุขภาพ เพ่ือตอบวัตถุประสงค์ 3 ประการสําคัญได้แก่  
1. เพ่ือประเมินความเข้าใจต่อแนวคิดเขตสุขภาพ และ service plan ของผู้บริหารสํานักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) และกระทรวงสาธารณสุข ตลอดจนการสนับสนุนเชิงนโยบายเพ่ือสนับสนุน
แนวคิดดังกล่าว 

2. เพ่ือศึกษาและพัฒนาองค์ประกอบของภาวะผู้นําและธรรมาภิบาลในการพัฒนาการบริหารจัดการ
ระบบซื้อบริการและจัดบริการสุขภาพในระดับเขตทั้ง 13 เขต 

3. เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพและความเป็นธรรม ในการจัดสรรทรัพยากรของส่วนกลาง รวมถึงการซื้อ
และจัดบริการสุขภาพของพ้ืนที่ทั้ง 13 เขต 

โดยเก็บข้อมูลด้วย 4 วิธี ได้แก่  ก) การสัมภาษณ์บุคคลที่เก่ียวข้องทั้งสิ้นกว่า 100 คน ได้แก่ บุคคลประเภท
ต่อไปน้ี  ผู้ตรวจราชการในฐานะซีอีโอของแต่ละเขต chief officers, regulators ทีมสํานักงานเขตบริการ
สุขภาพ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) และทีม ผู้อํานวยการโรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) และทีม 
ผู้อํานวยการโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) และทีม แพทย์เฉพาะสาขาซึ่งได้รับมอบหมายเป็นประธาน service plan 
สาธารณสุขอําเภอ พยาบาลและเภสัชกร รพศ./รพท. กรรมการคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพเขต 
(อปสข.) บุคลากรประจําศูนย์วิชาการเขตของกรม  ข) สังเกตการประชุมคณะทํางานของเขตบริการสุขภาพ 
และ อปสข. รวมกัน 8 ครั้ง และการประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างเขต เมื่อวันที่ 7 สิงหาคม 2557  ค) การวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงปริมาณของ สปสช. ง) การทบทวนเอกสารที่เก่ียวข้อง 
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รายงานแยกเป็นสามบท บทที่ 1 ตอบสามวัตถุประสงค์ดังกล่าว บทที่ 2 กล่าวถึงการเปลี่ยนแปลงภายหลัง
การดําเนินนโยบายเขตบริการสุขภาพ ประกอบด้วย ผลการถ่ายทอดนโยบายในภาพรวมและกรณีศึกษา      
4 กรณี ได้แก่ ก) บริการผู้บาดเจ็บ/ห้องฉุกเฉิน/บริการกู้ชีพ  ข) บริการควบคุมป้องกันเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง  ค) การติดเช้ือ HIV/Aids ของกลุ่มวัยทํางาน ง) ทารกแรกเกิดที่มีโรคหัวใจพิการแต่กําเนิดและระบบ
บริการสุขภาพในระดับเขต บทที่ 3 สรุปข้อค้นพบสําคัญและข้อเสนอแนะทางนโยบาย 

พร้อมกันน้ี รายงานยังได้รวมภาพพึงประสงค์ของระบบบริการสุขภาพระดับเขตในภาพรวม (ต่อท้ายบทสรุป
สําหรับผู้บริหาร) ซึ่งได้จากนําเสนอผลการติดตามและยกร่างภาพพึงประสงค์ฯ เพ่ือหารือผู้เก่ียวข้องดังกล่าว
แต่แรก 
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บทสรุปสําหรับผู้บริหาร 
 
รายงานน้ีได้รวบรวมข้อมูลด้วยวิธีผสมผสาน 5 รูปแบบ (สัมภาษณ์เด่ียว กลุ่มสนทนา สังเกตการณ์ประชุม 
ทบทวนเอกสารและการวิเคราะห์ข้อมูล) ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ถึงกันยายน 2557 แล้วนําประมวลสรุป
หารือผู้เก่ียวข้อง อันประกอบด้วย ผู้แทนส่วนกลางและเขต 2 รอบ จนได้สังเคราะห์เป็นรายงานฉบับน้ี  เพ่ือ
ตอบวัตถุประสงค์ 3 ประการได้แก่ 

1. เพ่ือประเมินความเข้าใจต่อแนวคิดเขตสุขภาพ และ service plan ของผู้บริหารสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) และกระทรวงสาธารณสุข ตลอดจนการสนับสนุนเชิงนโยบายเพ่ือสนับสนุน
แนวคิดดังกล่าว 

2. เพ่ือศึกษาและพัฒนาองค์ประกอบของภาวะผู้นําและธรรมาภิบาลในการพัฒนาการบริหารจัดการ
ระบบซื้อบริการและจัดบริการสุขภาพในระดับเขตทั้ง 13 เขต 

3. เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพและความเป็นธรรม ในการจัดสรรทรัพยากรของส่วนกลาง รวมถึงการซื้อ
และจัดบริการสุขภาพของพ้ืนที่ทั้ง 13 เขต 

 
สรุปข้อคน้พบสําคัญเรียงตามวัตถุประสงคไ์ด้ ดังนี้ 

1. เพ่ือประเมินความเข้าใจต่อแนวคิดเขตสุขภาพ และ service plan ของผู้บริหาร สปสช. และกระทรวง
สาธารณสุข ตลอดจนการสนับสนุนเชิงนโยบายเพ่ือสนับสนุนแนวคิดดังกล่าว 
1.1 ผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขส่วนกลางและส่วนภูมิภาค (เขต) ส่วนใหญ่รับรู้แนวคิด หลักการ 

ตลอดจนกลไกสนับสนุนการดําเนินนโยบายเขตบริการสุขภาพในทิศทางเดียวกัน และเห็นชอบ
ตรงกันว่าเป็นนโยบายที่ดี เป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วย แต่อาจจะยังไม่เช่ือมั่นว่าแนวคิดดังกล่าว                     
จะสามารถนํามาสู่การปฏิบัติจริงได้อย่างมีประสิทธิผล (effective)  

1.2 ผู้บริหาร สปสช. ส่วนกลางและส่วนภูมิภาค (เขต) ส่วนใหญ่รับรู้แนวคิด หลักการของนโยบายเขต
บริการสุขภาพ แต่อาจจะไม่เห็นด้วยในรายละเอียดบางอย่าง นอกจากน้ี ความไม่ชัดเจนเก่ียวกับ
หลักฐานรองรับหลักคิด minimum operating cost (MOC) ของฝ่ายนโยบายกระทรวงสาธารณสุข
ทําให้มีการคาดเดาว่ากระทรวงสาธารณสุขอาจจะอาศัยนโยบายเขตบริการสุขภาพเป็นเคร่ืองมือ
ผลักดันให้มีการเปล่ียนแปลงการบริหารจัดการงบประมาณของ สปสช. ให้เป็นไปในทิศทางที่
กระทรวงฯ ต้องการ  

1.3 การสนับสนุนเชิงนโยบายเพ่ือผลักดันแนวคิดดังกล่าว  ผู้บริหารส่วนภูมิภาคของกระทรวงสาธารณสุข 
เห็นช่องว่าง ในแง่ต่อไปน้ี 

1.3.1 ด้านการกระจายอํานาจ   ส่วนใหญ่เห็นว่าการกระจายอํานาจยังไม่เป็นผลในทางปฎิบัติตามท่ี
คาดหวังทุกด้าน (คน เงิน ของ งบลงทุน) จนเป็นอุปสรรคต่อการวางแผนและดําเนินการให้
สอดคล้องกับบริบทและความต้องการของเขต 
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1.3.2 ด้านสนับสนุนวิชาการและกํากับติดตาม  ผู้บริหารจํานวนมากเห็นว่ากรมวิชาการ (โดยเฉพาะ
จากส่วนกลาง) ไม่ใช่ที่พ่ึงทางวิชาการในการจัดบริการทั้งเชิงรับและรุกของเขต     

1.3.3 ด้านระบบสารสนเทศ  ความไม่ทันสมัยและคุณภาพของข้อมูลในระบบสารสนเทศนับเป็น
อุปสรรคสําคัญสําหรับการประเมินการเปลี่ยนแปลง  แม้ว่าเขตบริการสุขภาพหลายเขตมีข้อมูล
ค่อนข้างทันสมัยแต่ก็เป็นข้อมูลภาคตัดขวางยากแก่การอนุมานที่มาที่ไป 

 

ด้วยข้อจํากัดของการสนับสนุนเชิงนโยบายดังกล่าว และระยะเวลาเพียงสองปีของการดําเนินนโยบาย 
รายงานน้ี ไม่มีหลักฐานสนับสนุนว่าการเปลี่ยนแปลงในเชิงผลผลิตบริการและผลลัพธ์เป็นผลจากการ
ดําเนินนโยบายฯ อย่างไรก็ตามบางเขต สามารถบริหารจัดการจนเห็นการพัฒนาคุณภาพของระบบบัญชี
และยกระดับสถานภาพทางการเงินของโรงพยาบาลที่ขาดทุน ไปจนถึงการร่วมจัดซื้อจนสามารถประหยัด
เงินได้ระดับหน่ึง 

ในหลายเขตกระบวนการวางแผนเป็นไปอย่างเร่งรัด ขาดการพิจารณาใช้ข้อมูลอย่างรอบคอบ การวางแผน
กําลังคนไม่ได้ผลเพราะสํานักงานเขตหมดเวลาส่วนใหญ่ไปกับการตอบสนองต่อการเรียกหาข้อมูลของ
ส่วนกลาง  ที่สําคัญในเชิงบริหาร คือ สํานักงานเขตไม่ได้ทําบทบาทวางแผนเชิงยุทธศาสตร์อย่างที่ควรจะเป็น  
ที่สําคัญไม่น้อยคือ ขอบเขตผู้มีส่วนร่วมในการวางแผนยังคงจํากัดในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเกือบทั้งหมด   

สาระของแผนเขตบริการสุขภาพด้านหน่ึงมีความคล้ายคลึงกันระหว่างเขตน่ันคือมีความชัดเจนในส่วน
บริการเฉพาะกลุ่มโรคมากกว่าในส่วนกลุ่มประชากร หรือ District Health Systems และการจัดการกับ 
Social determinants of health  ส่วนที่ต่างกันคือ ความเช่ือมโยงระหว่างแผนกลยุทธ์ และแผนปฏิบัติ
ด้านต่างๆ มีความชัดเจนต่างกันระหว่างเขต อันสะท้อนภาวะผู้นําต่างกัน  

 

2. เพ่ือศึกษาและพัฒนาองค์ประกอบของภาวะผู้นําและธรรมาภิบาลในการพัฒนาการบริหารจัดการระบบ
ซื้อบริการและจัดบริการสุขภาพในระดับเขตทั้ง 13 เขต 

     รายงานน้ีพบว่าภาวะผู้นํา ขึ้นกับลักษณะส่วนบุคคล และบริบทของแต่ละเขต กลา่วคือ 
2.1 ด้านที่คล้ายกันระหว่างเขต ได้แก่ ภาวะผู้นําพบได้ในทุกระดับต้ังแต่เขตไปจนถึงอําเภอ พบได้ทั้งที่

เป็นทางการและไม่เป็นทางการ เขตที่มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างภาคีต่างๆ เป็นไปในลักษณะเปิดมากมัก
ปรากฏภาวะผู้นําที่นําไปสู่ความร่วมมือและนวตกรรมได้กว้างขวาง  

2.2 ด้านที่แตกต่างกันระหว่างเขต ได้แก่  
 ภาวะผู้นําของผู้ตรวจราชการ (ซีอีโอ) ต่างกัน และสัมพันธ์กับความก้าวหน้าในการวางแผนและ

ดําเนินแผนตามนโยบายฯ ต่างกัน 

 ภาวะผู้นําหมู่ (collective leadership)  อันเกิดจากปฏิสัมพันธ์หลายฝ่าย หลายระดับพบใน
บางเขต สืบเน่ืองจากการทํางานมาแต่อดีตภายใต้บริบทที่ต่างกันระหว่างเขต ภาวะผู้นําหมู่จึง               
ดูเหมือนมีความย่ังยืนมากกว่าภาวะผู้นําเด่ียว 
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ธรรมาภิบาลการพัฒนาการบริหารการซ้ือบริการและจัดบริการ 

ความไม่แน่นอนของการดําเนินนโยบายเขตฯทําให้ไม่เกิดกลไกและกระบวนการซื้อบริการตามที่
ออกแบบไว้น่ันคือ คณะกรรมการประสานงานพัฒนางานสาธารณสุขระดับเขต (คปสข.)วางแผน
บริการแล้วให้คณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขต (อปสข.) อนุมัติเงินสนับสนุน ดังน้ัน
จึงประเมินธรรมาภิบาลด้านการซื้อบริการไม่ได้  ข้อค้นพบต่อไปนี้จึงจํากัดเฉพาะธรรมาภิบาลด้าน
การจัดบริการ ได้แก่ 

i. โครงสร้างการบริหารจัดการในเขตบริการสุขภาพมีความชัดเจนเฉพาะในส่วนของผู้บริหาร
ระดับสูง ได้แก่ ซีอีโอ ในฐานะประธานคณะกรรมการเขตบริการสุขภาพ และผู้อํานวยการ
เขตสุขภาพ  ในแต่ละเขตบริการสุขภาพ พบความหลากหลายมากในเชิงโครงสร้าง สิ่งน้ี
บ่งช้ีความยืดหยุ่นในการดําเนินนโยบายฯ และนําไปสู่สมรรถนะอันหลากหลายของแต่ละ
เขตสุขภาพ 

ii. กระบวนการวางแผนและจัดบริการในเขตส่วนใหญ่ ปราศจากการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วน
เก่ียวข้องทุกภาคส่วน จึงสุ่มเสี่ยงต่อความล้มเหลวในการดําเนินนโยบาย เน่ืองจากอาจ
ไม่ได้รับความร่วมมือหรือถูกขัดขวางจากผู้เสียประโยชน์ 

iii. แม้ไม่พบหลักฐานว่ามีเจตนาลดทอนความโปร่งใสในแต่ละเขต แต่พบว่าระบบข้อมูล
รองรับความโปร่งใสมีความหลากหลายมากระหว่างเขต บ่งช้ีข้อจํากัดด้านการบริหาร
จัดการเพ่ือให้เกิดความโปร่งใส 

 

3. เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพและความเป็นธรรมในการจัดสรรทรัพยากรของส่วนกลาง และในการซื้อและ
จัดบริการสุขภาพของพ้ืนที่ทั้ง 13 เขต 

 

รายงานน้ีประเมินได้เฉพาะสาระของแผนจัดบริการ และการตัดสินใจอนุมัติแผนลงทุน เน่ืองจากการ
จัดสรรและใช้ทรัพยากรยังไม่ชัดเจนในการใช้เครื่องมือทางเศรษฐศาสตร์เพ่ือความคุ้มค่า (allocative & 
technical efficiency) และไม่ชัดเจนในด้านการจัดสรรทรัพยากรเพ่ือให้เกิดความเป็นธรรม จึงไม่มีข้อมูล
ให้ประเมิน ทั้งน้ีความไม่ชัดเจนปรากฏในลักษณะดังน้ี 

i. ได้เท่ากันเมื่อมีความจําเป็นทางสุขภาพอย่างเดียวกัน 

ii. มุ่งตอบสนองกลุ่มด้อยโอกาสให้ทัดเทียมกับกลุ่มอ่ืน ตอบสนองความจําเป็นด้านการจัดการปัจจัยเสี่ยง  
iii. ส่งเสริมการมีสว่นร่วมในการกําหนดนโยบาย 

iv. เสนอทางเลือกอันหลากหลายสําหรับผู้ใช้บรกิาร 

เง่ือนไขพ้ืนฐานที่ขาดหายไปในการพิจารณาจัดสรรทรัพยากร ซื้อและจัดบริการ คือ บัญชีต้นทุนมาตรฐาน 
และการตรวจสอบบัญชีโดยผู้ขึ้นทะเบียนตรวจสอบบัญชีอิสระ เมื่อสิ่งน้ีหายไปตัวเลขต้นทุนที่กระทรวง
สาธารณสุข และ สปสช. ใช้ในการหารือเก่ียวกับการบริหารการจัดสรรทรัพยากร ซื้อและจัดบริการจึงไม่มี
ข้อยุติ 
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ข้อเสนอแนะ 
 
โดยที่ขอบเขตการดําเนินนโยบายเขตบริการสุขภาพอาจจําแนกได้เป็นสองระดับ คือ การปรับโครงสร้าง
บทบาทของกระทรวงสาธารณสุขในด้านนโยบายระดับประเทศ กับด้านนโยบายว่าด้วยเขตบริการสุขภาพ
ข้อเสนอแนะจึงจําแนกเป็นสองระดับเช่นกัน พร้อมทั้งระยะดําเนินการ 

ระยะสั้นเพ่ือยกระดับนโยบายเขตบริการสุขภาพภายใต้โครงสร้างปัจจุบัน 

1. กระทรวงสาธารณสุขควรพิจารณาปรับปรุงเรื่องต่อไปน้ี 

a. วิธีการงบประมาณ   

i. ให้พิจารณาลงทุนระบบบัญชีต้นทุนมาตรฐานสําหรับโรงพยาบาล (รวมถึงนักบัญชี)  เพ่ือเป็น
ฐานรองรับการจัดทํางบประมาณที่ทุกฝ่ายยอมรับร่วมกัน และให้นําเครื่องมือทางเศรษฐศาสตร์
มาใช้เป็นเกณฑ์จัดสรรงบประมาณเพ่ือให้เกิดบริการที่มีคุณภาพ คุ้มค่า และเป็นธรรม   

ii. ควรขยายผลการวางแผนเชิงบูรณาการวิธีซื้อบริการ และอัตราการซื้อบริการซึ่งเป็นรูปธรรม
ระดับหน่ึงแล้วในบางเขต เพ่ือให้การระดมและจัดสรรเงินเป็นเอกภาพระหว่างสามกองทุน
หลักและตอบสนองความต้องการของประชาชนได้กว้างขวางครอบคลุมทุกเขต 

iii. วิเคราะห์ภาพรวมของประสิทธิภาพและความเป็นธรรมในระบบสุขภาพของทั้งประเทศ                     
โดยเฉพาะการวิเคราะห์ประสิทธิภาพและความเป็นธรรมในการจัดสรรทรัพยากรสุขภาพ
ระหว่างเขตฯ ซึ่งอยู่นอกเหนืออํานาจและหน้าที่ของผู้กําหนดนโยบายและผู้บริหารในระดับ
เขตฯ  โดยอาศัยข้อมูลด้านการการกระจายทรัพยากรสุขภาพ (distribution of health 
resources) และการใช้ทรัพยากรสุขภาพ (utilization of health resources) ที่เป็นอยู่ใน
ปัจจุบันเป็นพ้ืนฐานในการตัดสินใจเลือกกลไกในการพัฒนาประสิทธิภาพและความเป็นธรรม
ในการจัดสรรทรัพยากรสุขภาพระหว่างเขตฯ ตลอดจนพิจารณาการมีอยู่ (availability) ของ
หน่วยบริการสุขภาพนอกกระทรวงสาธารณสุข ที่มีศักยภาพในการทํางานร่วมกันในแต่ละเขตฯ 
ร่วมด้วย 

iv. ผู้กําหนดนโยบายส่วนกลางควรมุ่งเน้นการพัฒนานโยบายที่มีกลไกการเพ่ิมประสิทธิภาพใน
การจัดสรรทรัพยากรสุขภาพ ต้ังแต่ขั้นตอนการวางแผนนโยบาย (allocative efficiency) 
โดยกําหนดแผนพัฒนาระบบบริการ (service plan) ให้ครอบคลุมเฉพาะบริการสุขภาพท่ีมี
ศักยภาพในการพัฒนาประสิทธิภาพ โดยเฉพาะบริการสุขภาพที่ผ่านการประเมินเทคโนโลยี
สุขภาพ (health technology assessment) และมีข้อบ่งช้ีว่าให้ผลลัพธ์ทางสุขภาพสูงสุด
เมื่อเทียบกับการลงทุนอ่ืนๆ ในระบบสุขภาพ เพ่ิมการลงทุนเพ่ือจัดบริการสุขภาพท่ีคุ้มค่าให้
อยู่ในแผนพัฒนาบริการ และลดการลงทุนจัดบริการสุขภาพบางประเภทท่ีไม่คุ้มค่า หรือตัด
บริการสุขภาพที่มีคุณลักษณะดังกล่าวออกจากแผนพัฒนาบริการ 
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b. มอบอํานาจบริหารคน เงิน ของ จากปลัดกระทรวงสาธารณสุขไปยังผู้อํานวยการเขตบริการสุขภาพ
เต็มพิกัด พร้อมระบบสรรหา แต่งต้ัง ถอดถอนโดยอาจประยุกต์ใช้หลัก Merit System Principles 
and Performance Management (http://www.opm.gov/policy-data-oversight/performance-
management/reference-materials/more-topics/merit-system-principles-and-performance-
management/) 

c. บทบาทของกรมวิชาการ  เพ่ือต้ังต้นให้กรมวิชาการเป็นหน่วยวิชาการท่ีเข้มแข็งจนเป็นที่พ่ึงของเขต
บริการสุขภาพได้จริง  ควรกําหนดตัวช้ีวัดกรมทุกระดับให้สอดคล้องกับตัวช้ีวัดของเขตบริการ
สุขภาพ โดยอาจจําแนกโครงสร้างของกรมในเชิงปฏิบัติการ (functional unit) เป็น 13 หน่วย
สอดคล้องกับเขตบริการสุขภาพและให้ผู้ทรงคุณวุฒิรับผิดชอบแต่ละหน่วย พร้อมปรับวิธีการ
งบประมาณ และการบริหารกําลังคนให้มุ่งเน้นภารกิจพัฒนาวิชาการด้วยการค้นคว้าวิจัย โดย
ร่วมกับเขตบริการสุขภาพในการดําเนินการวิจัยต้ังแต่ต้นนํ้าจนถึงปลายนํ้า และกําหนดตัวช้ีวัด
ความสําเร็จของกรมส่วนหน่ึง (อาจถ่วงนํ้าหนักไม่น้อยกว่าร้อยละ 50) ไว้ที่การผลิตงานวิชาการท่ี
เขตบริการสุขภาพนําไปใช้ประโยชน์ได้จริง ทั้งน้ีให้พิจารณารูปแบบและแนวทางของสํานักงาน
พัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (IHPP) และโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้าน
สุขภาพ (HITAP) เป็นตัวอย่างเพราะเป็นรูปธรรมที่เกิดขึ้นจริงในบริบทกระทรวงสาธารณสุข  
โดยนัยน้ี ต่อไปกรมวิชาการจะไม่ต้องพัวพันกับการกําหนดตัวช้ีวัดผลสําเร็จของเขตบริการสุขภาพ
ดังที่เป็นมา ถ้าจะเก่ียวกับดัชนีช้ีวัดควรเป็นไปในลักษณะการพัฒนาดัชนีช้ีวัดเพ่ือให้เขตบริการ
สุขภาพพิจารณานําไปปรับใช้ 

d. การนิเทศงานและกํากับติดตาม สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในฐานะหน่วยบริหารของเขต
บริการสุขภาพ ควรร่วมกับเขตบริการสุขภาพกําหนดชุดตัวช้ีวัดที่ไม่จําเป็นต้องเหมือนกันหมดทุก
เขตบริการสุขภาพ แต่ให้เป็นไปในทิศทางและกรอบการปฏิบัติเดียวกัน น่ันคือ การพ่ึงตนเองของ
เขตบริการสุขภาพเพ่ือตอบสนองความต้องการของประชาชนทั้งด้านการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน
โรค รักษาพยาบาล และฟื้นฟูอย่างเป็นธรรม คุ้มค่า และมีคุณภาพในแต่ละเขต และให้ชุดตัวช้ีวัด  
ที่ตกลงกันสอดคล้องกับแผนงบประมาณและแผนอัตรากําลังคนของแต่ละเขต นอกจากน้ี ควรอาศัย 
การนิเทศงาน/กํากับติดตามเสมือนเวทีเปิดให้พลังทางวิชาการและภาคีจากต่างสังกัดได้เข้ามาเสริม
คุณค่าการเรียนรู้ร่วมกันให้รอบด้านและกว้างขวางย่ิงขึ้นภายในแต่ละเขต และระหว่างเขต  
ประการสุดท้าย ควรให้ความสําคัญกับการวัดความก้าวหน้าในการตอบสนองความต้องการของ
พ้ืนที่ (agility) มากกว่าประสิทธิภาพ (efficiency) ซึ่งมีความยืดหยุ่นตํ่า (rigidity) 

e. ระบบสารสนเทศ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในฐานะหน่วยบริหารของเขต พิจารณา
สังคายนาระบบข้อมูลรายงานทั้งหมด โดยยกเลิกส่วนที่มีความเป็นไปได้ตํ่าในการปรับปรุงคุณภาพ
ข้อมูลให้น่าเช่ือถือจนใช้ได้จริงอย่างทันสมัย ส่งเสริมให้เขตบริการสุขภาพประยุกต์ใช้ระบบ
สารสนเทศที่เป็นแบบอย่าง เช่น ของเขตบริการสุขภาพ 8 เขตบริการสุขภาพ 12 เป็นต้น ทั้งน้ี ถ้าสามารถ
จัดการให้ระบบสารสนเทศของเขตบริการสุขภาพเป็นระบบเปิด น่ันคือเช่ือมโยงกับระบบอ่ืนและ
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อํานวยความสะดวกให้นักวิชาการทุกสังกัดเข้าถึงได้ น่าจะเป็นตัวเร่งปฏิกิริยาการยกระดับคุณภาพ 
สารสนเทศ ทั้งน้ีโดยยังคงรักษาความลับของคนไข้ไว้อย่างเคร่งครัด 

f. ด้านกําลังคน  แผนกําลังคนของเขต ม  เป็นตัวอย่างแสดงว่า การพัฒนาขีดความสามารถด้านการ
วางแผนกําลังคนอย่างเป็นระบบตามหลักวิชาในระดับเขตเป็นสิ่งที่เป็นไปได้ และอาจจะนําไปสู่การ
ผลิต และการกระจายให้สอดคล้องกับความต้องการของพ้ืนที่โดยอาศัยกําลังการผลิตในเขต  
ทางเลือกหน่ึงในการใช้ประโยชน์จากขีดความสามารถเช่นน้ีคือสนับสนุนการดําเนินแผนพัฒนา
กําลังคนลักษณะน้ี ก่อนจะนําไปขยายผลท่ัวประเทศ  

 

ระยะยาวระดับประเทศ 

หากพิจารณาความต้ังใจของนโยบายฯ ต่อการปรับปรุงภาพใหญ่ของระบบบริการสุขภาพทั้งประเทศ ความ
ท้าทายมากประการหน่ึงที่กระทรวงสาธารณสุขช้ีประเด็นไว้ภายหลังรัฐประหาร 22 พฤษภาคม 2557 (กลางปี       
ที่สองของการดําเนินนโยบายฯ) คือ สภาวะเอกภาพจํากัดจนเป็นอุปสรรคในการคลี่คลายปัญหาในระบบ
สุขภาพ (รวมระบบบริการสุขภาพ) นําไปสู่การสูญเสียโอกาส และใช้ทรัพยากรเกินจําเป็น  บ่งช้ีความซับซ้อน
ของระบบสุขภาพอันเป็นแรงต้านทานต่อความพยายามในการเปลี่ยนแปลงเร่ือยมา อย่างเช่น ภาวะชะงักงัน
ในการสร้างเอกภาพการซื้อบริการระหว่างสามกองทุนหลัก  เอกภาพในการวางแผนกําลังคนด้านสุขภาพ1 2 3  
แม้มีความพยายามดําเนินการมานานกว่าทศวรรษ 

ภายใต้บริบทของความท้าทายในการสร้างเอกภาพ และแรงต้านทานต่อความพยายามในการเปลี่ยนแปลง
ดังกล่าว  คณะผู้วิจัยเสนอทางเลือกเชิงนโยบายเพ่ือกระตุ้นให้เกิดการถกแถลง (dialogue) ระหว่างภาคีต่างๆ 
เพ่ือการเปลี่ยนแปลงระบบสุขภาพโดยอิงข้อค้นพบข้างต้นและคํานึงถึงนวนโยบายล่าสุดของกระทรวง
สาธารณสุข 

ทางเลือกที่หน่ึง    

การจัดต้ัง National Health Policy Board (NHPB) ซึ่งอาจทําได้โดยการปรับขอบเขตอํานาจหน้าที่ ตาม 
พระราชบัญญัติปรับปรุงกระทรวง ทบวง กรม พ.ศ. 2554[3] หมวด 19 ดังต่อไปน้ี 

a. มาตรา 42 ควรระบุให้ชัดเจนว่า กระทรวงสาธารณสุข มีอํานาจหน้าที่กําหนดและกํากับทิศทาง  
ว่าด้วยการพัฒนาระบบสุขภาพ อันหมายถึง การดําเนินนโยบายสาธารณะใดๆ ของทุกหน่วยงานที่
มีหน้าที่โดยตรง และโดยอ้อมเกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพอนามัย การป้องกัน ควบคุม และรักษา
โรคภัย การฟ้ืนฟูสมรรถภาพของประชาชน อํานาจดังกล่าวให้หมายถึงอํานาจเสนอกฎหมายที่
เก่ียวข้องโดยตรงกับระบบสุขภาพ  กลั่นกรองงบประมาณ และแผนลงทุนของกองทุนสุขภาพ เขต
สุขภาพ ตลอดจนหน่วยงานรัฐที่เก่ียวข้องโดยตรงกับการสร้างเสริมสุขภาพอนามัย การป้องกัน 
ควบคุม และรักษาโรคภัย การฟ้ืนฟูสมรรถภาพของประชาชน 
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b. มาตรา 43 ว่าด้วยส่วนราชการในสังกัด ควรปรับให้เป็นโครงสร้างใหม่ซึ่งสอดคล้องกับอํานาจ
หน้าที่ตามมาตรา 42 ดังน้ี  

i. กําหนดให้มี NHPB เป็นองค์กรอันประกอบด้วย  
1. องค์คณะที่เน้นการสร้างเสริมสุขภาพอนามัย การป้องกัน ควบคุม ซึ่งประกอบด้วย 

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขเป็นประธาน ปลัดกระทรวงสาธารณสุข เป็น
เลขาธิการ และผู้แทนจากสํานักงบประมาณ กระทรวงการคลัง  สํานักงานคณะกรรมการ
พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ  สํานักงานคณะกรรมการข้าราชการพลเรือน 
กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงการต่างประเทศ กระทรวงอุตสาหกรรม กระทรวงพาณิชย์ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หอการค้าไทย สภาอุตสาหกรรมแห่งประเทศไทย เครือข่าย
ผู้บริโภค สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
สถาบันวัคซีนแห่งชาติ สภาวิจัยแห่งชาติ สํานักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย สํานักงาน
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 

2. องค์คณะที่เน้นรักษาโรคภัย การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ประกอบด้วย รัฐมนตรีว่าการ
กระทรวงสาธารณสุข เป็นประธาน ปลัดกระทรวงสาธารณสุข เป็นเลขาธิการ และผู้แทน
จากสํานักงบประมาณ กระทรวงการคลัง สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจ
และสังคมแห่งชาติ สํานักงานคณะกรรมการข้าราชการพลเรือน กระทรวงศึกษาธิการ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สมาคมโรงพยาบาลเอกชน เครือข่ายผู้บริโภค สํานักงาน
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข สภาวิจัยแห่งชาติ 
สํานักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล สถาบันการ 
แพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ สามกองทุนสุขภาพ สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 
สํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย 

3. สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ ทําหน้าที่พัฒนา/กลั่นกรอง นโยบาย แผนกลยุทธ์ เสนอ
ต่อองค์คณะทั้งสอง และกํากับติดตาม และประเมินผลการพัฒนาตามทิศทางที่ NHPB
กําหนด โดยอาจพิจารณาให้ IHPP/HITAP/สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นมันสมอง
ทําหน้าที่ในรูปองค์กรอิสระและมีงบประมาณสนับสนุนอย่างย่ังยืน และเพียงพอ 

ii. ปรับลดขนาดหรือเปลี่ยนสถานะกรมวิชาการท้ังหมด และสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา
ให้เป็นองค์กรมหาชนท่ีมีขนาดกระทัดรัด เพ่ือที่ด้านหนึ่งมีความคล่องตัวและอิสระในการ
บังคับใช้กฎหมาย  อีกด้านหนึ่งมีความเข้มแข็งทางวิชาการเพ่ือพัฒนานโยบาย และแผนกลยุทธ์
ในส่วนที่เป็นพันธกิจรองรับความต้องการของ NHPB และเขตสุขภาพ 

iii. เปลี่ยนสถานะหน่วยบริการ/หน่วยวิชาการสาขาในส่วนภูมิภาคในสังกัดสํานักงานปลัด 
กระทรวงสาธารณสุขและกรมทั้งหมด ให้ไปเป็นองค์การมหาชนเหมือนโรงพยาบาลบ้านแพ้ว หรือ
เป็นโรงพยาบาลรัฐภายใต้การบริหารจัดการของสํานักงานเขตสุขภาพ ซึ่งจัดต้ังเป็นนิติบุคคล
ฐานะเทียบเท่ากรม ในกํากับดูแลของคณะกรรมการเขตสุขภาพ มีหน้าที่กําหนดนโยบายและแผน 
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อนุมัติงบประมาณ/งบลงทุนเก่ียวกับการจัดบริการสุขภาพ และบริหารการสาธารณสุข (รวมการ
บังคับใช้กฎหมาย) คณะกรรมการเขตสุขภาพ ประกอบด้วย ตัวแทนจากวิชาชีพสุขภาพ  
สถาบันผลิตบุคลากรและวิชาการ ผู้อํานวยการเขตสุขภาพในฐานะผู้แทนเครือข่ายผู้บริหาร
การสาธารณสุข โรงพยาบาลรัฐและเอกชนในแต่ละเขต เครือข่ายผู้บริโภค องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น สื่อมวลชน กองทุนสุขภาพ มีอํานาจแต่งต้ังและถอดถอน ผู้อํานวยการเขตบริการ
สุขภาพ ออกระเบียบบริหารเงินและบุคลากรของสํานักงานเขตสุขภาพ 

 

ทางเลือกที่สอง 

การจัดต้ัง National Health Policy Board (NHPB) โดยให้มีกลไกระดับชาติทําหน้าที่กําหนดและกํากับ   
ทิศทางการพัฒนาระบบสุขภาพ (ระบบบริการสุขภาพเป็นส่วนย่อย) ของสาขาสุขภาพ (health sector) 
เคียงคู่ไปกับการเกื้อหนุน (influence) นโยบายการพัฒนาของสาขาอ่ืน (non health sector) ให้มีผลกระทบ
ต่อสุขภาพในทางบวกบนหลักความเท่าเทียม (equity)  ของการมีส่วนร่วมและการรับผลได้เสียอย่างย่ังยืน 
(sustainability)   

องค์ประกอบรองรับ  ก) ความเป็นตัวแทน (representation) กลุ่มผู้มีส่วนได้เสียอย่างทั่วถึงทัดเทียม รวมทั้ง
ผู้แทนทุกกระทรวง และ ข) การเสนอแนะทางเลือก (choices) เพ่ือการพัฒนาอย่างรอบด้านบนฐานการมี
ส่วนร่วมกลั่นกรอง (voices) อย่างเท่าเทียมด้วยความรู้อันแม่นตรงทันสมัย ทั้งน้ีให้มาจากการสรรหา  การ
แต่งต้ัง (รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ปลัดกระทรวงสาธารณสุข  และการสุ่มตัวอย่างตามหลักสถิติ 
โดยมีสัดส่วนจํานวนคนเท่าๆ กัน การสรรหาให้เป็นไปโดยกลไกเฉพาะกิจ อันประกอบด้วย รัฐมนตรีว่าการ
กระทรวงสาธารณสุข ปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ผู้แทนเขตสุขภาพ (เขตละ 3 คน โดยมาจากวิชาชีพสุขภาพ 
ประชาชน เอกชนนอกสาขาสุขภาพฝ่ายละ 1 คน)  สมาชิกวุฒิสภา 1 คน สมาชิกสภาผู้แทน 1 คน 

a. สํานักงานรับผิดชอบการพัฒนาและกล่ันกรองข้อเสนอเชิงกลยุทธ์ (strategy) เพ่ือนําสู่การ
ตัดสินใจของ NHPB และรับผิดชอบการผลักดันสู่การปฏิบัติ โดยเป็นกลไกอิสระ (จากการ
แทรกแซงของกลุ่มผู้มีส่วนได้เสีย)  

b. สํานักงานรับผิดชอบการกํากับติดตามและประเมินผลการทํางานของสํานักงานฯ และ
คณะกรรมการโดยเป็นกลไกอิสระ (จากการแทรกแซงของกลุ่มผู้มีส่วนได้เสีย รวม NHPB และ
สํานักงานฯ) 

ในสาขาบริการสุขภาพ  เสนอให้จัดต้ังสี่กลไกถ่วงดุลซึ่งกันและกัน โดยแต่ละกลไกควรมีงบประมาณเป็นของ
ตนเองอย่างเพียงพอเพ่ือบรรลุพันธกิจ  ได้แก่ 

a. คณะกรรมการผู้จัดบริการ ทําหน้าที่กําหนดนโยบาย กํากับติดตาม และประเมินผล การจัด 
บริการ (อย่างมีคุณภาพ ครอบคลุม คุ้มค่า) ผลิตและพัฒนาบุคลากรของเขตบริการสุขภาพ  
ภายใต้ทิศทางของ NHPB ประกอบด้วย ตัวแทนจากวิชาชีพสุขภาพ สถาบันผลิตบุคลากรและ
วิชาการ ผู้อํานวยการเขตบริการสุขภาพในฐานะผู้แทนเครือข่ายผู้บริหารการสาธารณสุข  
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โรงพยาบาลรัฐและเอกชนในแต่ละเขต  เครือข่ายผู้บริโภค องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  สื่อมวลชน  
กองทุนสุขภาพ (ไม่มีสิทธิตัดสินใจ) บริหารจัดการโดยมีสํานักงานในรูปองค์กรอิสระโดย
คณะกรรมการผู้ให้บริการแต่งต้ังผู้อํานวยการ 

b. คณะกรรมการผูซ้ื้อบรกิาร  ทําหน้าที่กําหนดนโยบาย กํากับติดตาม และประเมินผล การซื้อบริการ
และการลงทุน ภายใต้ทิศทางของ NHPB ประกอบด้วย ตัวแทนจากกองทุนสุขภาพ วิชาชีพสุขภาพ  
สถาบันผลิตบุคลากรและวิชาการ (ไม่มีสิทธิตัดสินใจ) ผู้อํานวยการเขตสุขภาพ (ไม่มีสิทธิ
ตัดสินใจ) เครือข่ายผู้บริโภค องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  สื่อมวลชน บริหารจัดการโดยมี
สํานักงานในรูปองค์กรอิสระ โดยคณะกรรมการผู้ซื้อบริการแต่งต้ังผู้อํานวยการ 

c. คณะกรรมการบริหารการสาธารณสุข ทําหน้าที่กําหนดนโยบาย เสนอกฎหมาย กํากับติดตาม 
และประเมินผล การจัดสรรทรัพยากรเพ่ือสนับสนุน การบริหารการสาธารณสุข (รวมทั้ง
คุ้มครองผู้บริโภค) และการลงทุนที่เก่ียวข้อง ภายใต้ทิศทางของ NHPB ประกอบด้วย ตัวแทน
จากวิชาชีพสุขภาพ สถาบันผลิตบุคลากรและวิชาการ ผู้อํานวยการเขตสุขภาพ (ไม่มีสิทธิตัดสินใจ) 
เครือข่ายผู้บริโภค องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สื่อมวลชน กองทุนสุขภาพ บริหารจัดการโดยมี
สํานักงาน ในรูปองค์กรอิสระ โดยคณะกรรมการบริหารการสาธารณสุขแต่งต้ังผู้อํานวยการ 

d. คณะกรรมการเขตบริการสุขภาพ ทําหน้าที่จัดบริการสุขภาพ บริหารการสาธารณสุข (รวมการ
บังคับใข้กฎหมาย)  ผลิตและพัฒนา ขึ้นทะเบียนบุคลากรในแต่ละเขตภายใต้นโยบายของ
คณะกรรมการทั้งสาม ประกอบด้วย  ผู้อํานวยการเขตสุขภาพ ตัวแทนจากวิชาชีพสุขภาพ  
สถาบันผลิตบุคลากรและวิชาการ เครือข่ายผู้บริโภค องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สื่อมวลชน  
กองทุนสุขภาพ บริหารจัดการโดยมีสํานักงานในรูปองค์กรอิสระ โดยคณะกรรมการเขตสุขภาพ
แต่งต้ังผู้อํานวยการ 

 

ระยะยาวในกระทรวงสาธารณสุข 

นอกจากที่กล่าวมาควรปรับบทบาทของกรมวิชาการให้เป็นหน่วยวิชาการที่เข้มแข็งจนเป็นที่พ่ึงของเขต
บริการสุขภาพได้จริง โดยในเชิงโครงสร้างให้ถ่ายโอนสถานพยาบาลในสังกัดกรมทั้งหมดไปให้เขตบริการ
สุขภาพกํากับดูแล  เพ่ือให้โครงสร้างอัตรากําลังคนและภารกิจบริการแยกจากภารกิจวิชาการ ในเชิง
งบประมาณควรปรับวิธีการงบประมาณทุกหมวด และการบริหารกําลังคนทุกระดับให้มุ่งเน้นภารกิจพัฒนา
วิชาการด้วยการค้นคว้าวิจัยโดยร่วมกับเขตบริการสุขภาพในการดําเนินการวิจัยต้ังแต่ต้นนํ้าจนถึงปลายนํ้า 
และกําหนดตัวช้ีวัดความสําเร็จของกรมส่วนหน่ึง (อาจถ่วงนํ้าหนักไม่น้อยกว่าร้อยละ 50) ไว้ที่การผลิตงาน
วิชาการท่ีเขตบริการสุขภาพนําไปใช้ประโยชน์ได้จริง ทั้งน้ีให้พิจารณารูปแบบและแนวทางของ IHPP และ 
HITAP เป็นตัวอย่างเพราะเป็นรูปธรรมที่เกิดขึ้นจริงในบริบทกระทรวงสาธารณสุข โดยนัยน้ี ต่อไปกรมวิชาการ  
จะไม่ต้องพัวพันกับการกําหนดตัวช้ีวัดผลสําเร็จของเขตบริการสุขภาพดังที่เป็นมา ถ้าจะเกี่ยวกับดัชนีช้ีวัดควร
เป็นไปในลักษณะการพัฒนาดัชนีช้ีวัดเพ่ือให้เขตบริการสุขภาพพิจารณานําไปปรับใช้ 
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ภาพพึงประสงค์ของระบบบริการสุขภาพระดับเขตในภาพรวม 
 
อาศัยข้อค้นพบเก่ียวกับหลักคิด และผลดําเนินการตามนโยบายเขตบริการสุขภาพในบทที่ 1 ประกอบกับ
หลักฐานแวดล้อม (circumstantial evidence) อันปรากฏก่อนหน้านโยบายน้ี  และระหว่างที่ติดตามนโยบายฯ 
ต่อไปน้ี เป็นการเสนอภาพพึงประสงค์ของระบบบริการสุขภาพระดับเขตในภาพรวม หลักคิดดังกล่าวอาจแยกแยะ
ได้เป็นส่วนของเป้าประสงค์และแนวทางบรรลุเป้าประสงค์  กล่าวคือ การจัดต้ังเขตบริการสุขภาพมุ่งหมายให้
เกิดการใช้ทรัพยากรร่วมกันระหว่างโรงพยาบาลในแต่ละเขต เพ่ือให้สามารถเป็นที่พ่ึงของประชาชนได้มาก
ที่สุดโดยเฉพาะด้านการรักษาพยาบาลโรคซับซ้อน แนวทางบรรลุคือการกระจายอํานาจบริหาร คน เงิน ของ 
จากส่วนกลางไปยังเขตบริการสุขภาพ อันเอ้ือให้กระบวนการวางแผนและดําเนินแผนเป็นไปอย่างคล่องตัว
สอดคล้องกับความต้องการของประชาชนและบริบทอันหลากหลายระหว่างพ้ืนที่ได้ดีกว่าอดีต ซึ่งถูกจํากัดด้วย
อํานาจบริหารของส่วนกลางเท่าน้ัน 

ข้อค้นพบเก่ียวกับผลดําเนินการตามนโยบายเขตบริการสุขภาพ บ่งช้ีว่า หลักคิดดังกล่าวมีความเป็นไปได้
ในทางปฏิบัติ และได้รับการยอมรับกว้างขวางจากผู้ปฏิบัติ เอ้ืออํานวยต่อการพัฒนาภาวะผู้นําส่งผลต่อ                  
นวตกรรมการวางแผนและดําเนินแผน การระดมทรัพยากรนอกกระทรวงสาธารณสุข การสร้างปฏิสัมพันธ์
ระหว่างจังหวัดนําไปสู่ความเข้าใจร่วมกันจนเกิดความร่วมมือในการจัดสรรและใช้ทรัพยากรร่วมกันมากขึ้น  
แต่ยังมีข้อจํากัด ดังน้ี 

1. บริการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรค โดยเฉพาะการจัดการกับปัจจัยเสี่ยงทางสังคมและสภาพแวดล้อม 

2. การแปลงรูปแบบระบบสุขภาพระดับอําเภอ (district health system, DHS) ให้เป็นจริง  
3. การระดมภาคีอ่ืนให้มีส่วนร่วมในการวางแผนและดําเนินการตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 

(service plan)   
4. ความสับสนในการสื่อสารนโยบาย จากผู้กําหนดนโยบายส่วนกลางไปยังผู้ปฏิบัติตามนโยบายใน

ระดับเขตฯ หรือจากนโยบายระดับเขตฯ ไปยังผู้ปฏิบัติตามนโยบายในหน่วยบริการสุขภาพ 

5. การนิเทศกํากับติดตามงานของเขตโดยผู้แทนส่วนกลางไม่ยืดหยุ่นตามข้อเท็จจริงอันหลากหลายของ
พ้ืนที่ และข้อเท็จจริงอุบัติใหม่อันอยู่นอกเหนือชุดตัวช้ีวัด จึงพลาดโอกาสที่จะมองเห็นทางออกใหม่ๆ 
ร่วมกัน นําไปสู่นวตกรรมที่อาจขยายผลไปยังพ้ืนที่อ่ืนๆ ได้ รวมทั้งโอกาสพัฒนาตัวเองของส่วนกลาง 

6. ภาวะสุญญากาศในการมีส่วนร่วมช้ีนําระบบบริการของกระทรวงสาธารณสุขในเขตบริการสุขภาพ  
ที่ 13 (กรุงเทพมหานคร) ตลอดจนขีดจํากัดขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) ซึ่งเก่าแก่และ
รวยที่สุดในการตอบสนองความต้องการของคนกรุงเทพมหานคร 

7. วิธีการจัดสรรทรัพยากรของส่วนกลางเพ่ือความคุ้มค่าและเป็นธรรมยังไม่ชัดเจน 

8. ขีดจํากัดของส่วนกลางและเขตในการพัฒนาระบบสารสนเทศเพ่ือความโปร่งใสและช้ีนําการพัฒนา
ระบบบริการ 

9. สภาวะด้อยเอกภาพในการมองและจัดการภาพรวมระบบบริการสุขภาพระดับประเทศ 
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บทเรียนดังกล่าว มีความหมายในการช้ีทิศทางและภาพพึงประสงค์ของระบบบริการสุขภาพ ดังน้ี 
1. ระบบบริการสุขภาพดํารงอยู่และคลี่คลายไปท่ามกลางบริบทอันเป็นพลวัตรรอบด้าน เช่น 

การเมือง เศรษฐกิจ สังคม เทคโนโลยี องค์กร นัยของสิ่งน้ีคือ ความรู้สมบูรณ์แบบไม่มีอยู่จริง และ
ไม่มีใครรู้มากพอที่จะผลักดันระบบบบริการให้เป็นไปในลักษณะพึงประสงค์ได้โดยลําพัง 
ผู้รับผิดชอบการพัฒนาระบบบริการสุขภาพจึงจําเป็นต้องคํานึงถึงพลวัตรเหล่าน้ี ทั้งระดับประเทศ 
ไปจนถึงตําบลเป็นอย่างน้อย ให้ความสําคัญกับกระบวนการมีส่วนร่วมอย่างกว้างขวาง เตรียมพร้อม
ที่จะเรียนรู้อยู่เสมอกับภาวะอุบัติใหม่ เพ่ือพลิกแพลงนโยบาย แผน และการดําเนินการให้
สอดคล้องสภาพความเป็นจริงอันหลากหลาย  ระมัดระวังการตัดสินและดําเนินการชนิดเหว่ียงแห   

2. การกระจายอํานาจจากส่วนกลางมายังเขตเป็นทิศทางที่ถูกต้อง แต่ต้องเป็นไปอย่างแยกแยะว่า
อํานาจจัดบริการสุขภาพประเภทใดควรรวมศูนย์ที่เขต ที่ภูมิภาค และที่ส่วนกลางเพ่ือให้เกิดความ
คุ้มค่าและเป็นธรรม ไม่ใช่เน้นแต่เพียงประสิทธิผลของการทํางานแต่เพียงอย่างเดียว รวมทั้งมีการ
กําหนดตัวช้ีวัดการบรรลุเป้าประสงค์ด้านความคุ้มค่าและความเป็นธรรม ทั้งในระดับประเทศและ
ในระดับเขต เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดการแย่งชิงทรัพยากรระหว่างเขต หรือป้องกันไม่ให้เกิดการ
แข่งขันที่ประชาชนในบางเขตได้ประโยชน์และประชาชนในบางเขตเสียประโยชน์ (zero sum 
game)  

3. องค์ความรู้จากข้อมูลเชิงประจักษ์ในประเทศไทย ปัจจุบันยังน้อยเกินกว่าจะสรุปสุดท้ายว่ารูปแบบ
ของระบบบริการสุขภาพระดับเขตควรเป็นอย่างไร ดังน้ันจึงควรอาศัยการทดลองเชิงนโยบายเพ่ือ
หาข้อสรุประหว่างทางเลือกต่างๆ โดยท่ีอาจจะกําหนดให้แต่ละเขตบริการสุขภาพมีขอบเขตการ
ทํางานที่แตกต่างกัน มีกลไการการอภิบาลระบบท่ีแตกต่างกัน แต่ให้มีการติดตามและประเมินผล
เปรียบเทียบการบรรลุเป้าหมายของนโยบายอย่างต่อเน่ือง แทนท่ีจะกําหนดรูปแบบเดียว
เหมือนกันหมด ตัวอย่างเช่น  
3.1 รูปแบบที่ 1 ให้บางเขตบริการสุขภาพดําเนินการอย่างต่อเน่ืองตามนโยบายเดิม คือเน้นการ

จัดการระบบบริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข โดยให้มีการประสานงานด้านการคลัง
สุขภาพร่วมกับสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ระดับเขต 

3.2 รูปแบบที่ 2 ให้บางเขตบริการสุขภาพดําเนินการอย่างต่อเน่ืองตามนโยบายเดิม แต่ทดลอง
เปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเข้ามาในการพัฒนานโยบายมากขึ้น ยังคงเน้นการจัดการ
ภายในกระทรวงสาธารณสุข ภายในเขตบริการสุขภาพ แต่ปรับรูปแบบการอภิบาลระบบ
บริการสุขภาพในระดับเขตฯ ให้มีตรวจสอบกลไกจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียอ่ืนๆ นอกเหนือจาก
ผู้บริหารส่วนกลางของกระทรวงสาธารณสุข (เช่น กําหนดให้มีตัวแทนจาก สปสช. สํานักงาน
ประกันสังคม (สปส.) กรมบัญชีกลาง  โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ 
(สสอ.) โรงพยาบาลกองทัพ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลเอกชน อยู่ในกรรมการ
อํานวยการหรือกรรมการช้ีทิศทาง ซึ่งดูแล กํากับ ตรวจสอบผู้บริหารเขตฯ) 



1-14 

 

3.3 รูปแบบที่ 3 ให้บางเขตบริการสุขภาพทดลองดําเนินการตามนโยบายซึ่งขยายขอบเขตออกไป 
ครอบคลุมทั้งการจัดการระบบบริการสุขภาพภายในกระทรวงสาธารณสุข และทํางานร่วมกับ
หน่วยบริการสุขภาพนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือสร้างระบบบริการสุขภาพแบบไร้
รอยต่อ และทํางานร่วมกับผู้แทน อปท. และภาคประชาสังคมในด้านการสร้างเสริมสุขภาพ 
รวมทั้งมีตรวจสอบกลไกจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียอ่ืนๆ นอกเหนือจากผู้บริหารส่วนกลางของ
กระทรวงสาธารณสุข 

4. จําเป็นต้องมีกลไกกลางระดับประเทศสําหรับการมองและจัดการภาพรวมระบบบริการสุขภาพ
ระดับประเทศ เช่นเดียวกัน รูปแบบของกลไกเช่นน้ีควรเป็นเช่นไร ยังไม่มีคําตอบสุดท้าย ดังจะเห็น
ได้จากบทเรียนสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ กว่าห้าปีที่ผ่านมาบ่งช้ีว่า กระบวนการสมัชชายังไม่เป็นที่
ยอมรับอย่างกว้างขวาง จึงไม่สามารถผลักดันมติสมัชชาเกือบคร่ึงร้อยมติให้ปรากฏเป็นจริงได้  แม้ใน
ขอบเขตแคบกว่าคือ การบรรลุเอกภาพสามกองทุนสุขภาพหลัก (บัตรทอง สวัสดิการข้าราชการ 
และประกันสังคม) ก็ปรากฏว่าความพยายามกว่าสิบปีที่ผ่านมายังไม่คืบหน้า 

5. ดังน้ัน จึงควรกําหนดระยะเปลี่ยนผ่านเพ่ือทดลองรูปแบบเขตบริการสุขภาพและกลไกกลาง
ระดับประเทศผ่านการปฏิบัติและเรียนรู้ร่วมกันระหว่างทุกภาคีภายใต้เป้าประสงค์ร่วม 
(common purpose) น่ันคือ ระบบบริการสุขภาพเพ่ือประชาชนได้เข้าถึงบริการคุณภาพอย่าง
เท่าเทียมและคุ้มค่าโดยเป็นระบบที่สามารถเรียนรู้และปรับตัวไม่สิ้นสุด 

 
สรุป ระบบบริการสุขภาพระดับเขตที่พึงประสงค์ ควรเป็นระบบบริการท่ีเรียนรู้และปรับตัว 
(adaptive systems) เพ่ือการพ่ึงตนเองได้มากที่สุดและเป็นส่วนหน่ึงของระบบบริการสุขภาพของ
ประเทศที่ให้หลักประกันแก่สังคมในการเข้าถึงบริการคุณภาพอย่างเป็นธรรมและคุ้มค่า  
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บทที่ 1 
แนวคิด ภาวะผู้นํา การอภิบาลระบบ การจัดสรรทรพัยากรและการซ้ือบริการ 

 

ท่ีมาและความสําคัญ 

การดําเนินงานระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา มีหลักฐานเชิงประจักษ์แสดงให้
เห็นว่า ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าประสบความสําเร็จที่สําคัญอยู่หลายประการ โดยเฉพาะในเร่ือง
ของความครอบคลุมของผู้มีสิทธิ การเข้าถึงบริการสุขภาพที่จําเป็นโดยเฉพาะบริการตติยภูมิ การปกป้อง
ครัวเรือนจากภาระค่าใช้จ่ายที่อาจทําให้ล้มละลายหรือยากจน การคุ้มครองสิทธิและตอบสนองต่อประชาชน
มากขึ้นจากการแยกบทบาทระหว่างผู้ซื้อและผู้ให้บริการทําให้มีผู้รับผิดชอบภาคประชาชนที่ชัดเจนขึ้น 
ตลอดจนการพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศที่นําไปใช้ในการบริหารจัดการระบบการเงินการคลังและการใช้
เพ่ือการติดตามกํากับประเมินระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

จากรายงานการประเมินทศวรรษแรกของระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า รวมท้ังบทเรียนที่สั่งสมมาจาก
การดําเนินงานของหลายๆ ฝ่าย ต่างมีความเห็นที่ค่อนข้างตรงกันว่า การจะคงรวมศูนย์การซื้อและการ
จัดบริการไว้ที่ส่วนกลางไม่สามารถดําเนินการได้อย่างมีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ ดังน้ันจําเป็นต้อง
กระจายบทบาทและความรับผิดชอบการซื้อและการจัดบริการไปยังระดับพ้ืนที่ ขณะเดียวกันจําเป็นต้องให้
บทบาทการจัดบริการมีระยะห่างจากบทบาทกําหนดนโยบายและการกํากับ ซึ่งในขณะน้ีทางกระทรวง
สาธารณสุขได้มีการขับเคลื่อน เรื่องการจัดระบบบริการสุขภาพระดับเขตภายใต้ช่ือ “Service plan” อย่าง
แข็งขันสาระสําคัญได้แก่1 ปีที่ 1 การมุ่งหวังให้การจัดบริการสุขภาพ ตอบสนองความต้องการของประชาชน
ครอบคลุมหลายมิติ ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของประชาชน พัฒนาระบบเอ้ือต่อการดําเนินงานสุขภาพ โดย
อาศัยการปรับเปลี่ยนระบบสนับสนุนในด้านกระบวนการ (ธรรมาภิบาล การเงินการคลัง สารสนเทศ 
กฎหมาย บูรณาการ 3 กองทุน) และการอภิบาลระบบ (กลไกนโยบาย จัดบริการ และซื้อบริการ) 

ดังน้ัน การจัดการระบบสุขภาพในระดับเขตอาจเป็นทางออกที่เหมาะสมสําหรับระบบสาธารณสุขไทยในช่วง
ทศวรรษต่อไปและแก้ไขข้อขัดแย้งต่างๆ ที่มีในระบบ ซึ่งต้องการความร่วมมือจากหลายฝ่าย (โดยเฉพาะ 
อย่างย่ิงกระทรวงสาธารณสุข และ สปสช.) ในการดําเนินนโยบาย โดยคาดว่าความร่วมมือในการจัดระบบ
บริการและการซื้อบริการในพื้นที่จะเป็นกลไกที่สามารถนําคนในพ้ืนที่ไปสู่การมีภาวะสุขภาพที่ดี และนําไปสู่
การมีธรรมภิบาลท่ีดี (good governance) ในการอภิบาลระบบ (governance) ซึ่งจะทําให้พ้ืนที่สามารถ

                                           

1แนวทางการจัดทําแผนพัฒนาเขตสุขภาพ โดย นพ.ณรงค์ สหเมธาพัฒน์ ปลัดกระทรวงสาธารณสุข วันท่ี 18 ธันวาคม 2555                     
ณ ห้องประชุมชัยนาทนเรนทร 

 

 



 

ดูแลตน
และคว
ข้อมูลเชิ
 

วัตถุปร
1. เพ่ือ

สาธ
2. เพ่ือ

ซื้อ
3. เพ่ือ

จัด
 

ขอบเข
การศึกษ
1.   กา
2.   กา
3.   ธร
 

กรอบก

รูป 1 
 

นเองได้อย่างมี
ามเป็นธรรมว
ชิงประจักษ์เพื

ระสงค์ 
อประเมินควา
ธารณสุข ตลอ
อศึกษาและพั
บริการและจัด
อศึกษาประสิ
บริการสุขภาพ

ขตการศึกษา
ษาครอบคลุม
รจัดซื้อบริการ
รจัดสรรทรัพ
รมาภิบาลแล

การดําเนินง

กรอบแนวคิด

ประสิทธิภาพ
ว่าสามารถแก้
พ่ือการวางแผน

ามเข้าใจต่อแน
อดจนการสนับ
พัฒนาองค์ประ
ัดบริการสุขภา
สิทธิภาพและ
พของพ้ืนที่ทัง้

า 
ม 3 มิติ ดังน้ี 
รสุขภาพของพ
ยากรเพ่ือการ
ะภาวะผู้นํา (g

งาน 

ดการขับเคลื่อ

พ อย่างไรก็ดีใน
ก้ไขที่ระดับเขต
นและพัฒนาอ

นวคิด เขตสุข
บสนุนเชิงนโย
ะกอบของภาว
าพในระดับเข
ความเป็นธรร
ง 13 เขต 

พ้ืนที่ (curativ
รจัดซื้อบริการ
governance

นนโยบายเขต

นการมุ่งสู่ระบ
ตได้หรือไม่ แ
อย่างเป็นระบ

ขภาพ และ se
ยบายเพ่ือสนับ
วะผู้นําและธร
ขตทั้ง 13 เขต
รม ในการจัด

ve service &
สุขภาพของพ้ื

e & leadersh

ตบริการสุขภา

บบดังกล่าวคง
ละยังจําเป็นต้
บ 

ervice plan 
บสนุนแนวคิดด
รรมาภิบาลใน

ดสรรทรัพยาก

& public hea
พ้ืนที่ และการจ
hip) 

าพของกระทร

งต้องตอบคําถ
ต้องมีการวิจัย

ของผู้บริหาร
ดังกล่าว 
นการพัฒนาก

กรของส่วนกล

alth) 
จัดลําดับสําคัญ

รวงสาธารณสขุ

ถามในเชิงประ
ยเพ่ือหาองค์ค

ร สปสช. และ

ารบริหารจัดก

ลาง รวมถึงกา

ัญ 

 
ข 

1-16 

ะสิทธิภาพ
วามรู้และ

ะกระทรวง

การระบบ

ารซื้อและ



1-17 

 

ระเบียบวิธีวิจัย  เพ่ือให้สามารถมองภาพรวมของระบบบริการสุขภาพอันเป็นที่ยอมรับทั่วไปว่า เป็นระบบ
ซับซ้อนและปรับตัว (complex adaptive system)2 รายงานน้ีจึงอาศัยการรวบรวมข้อมูลด้วยวิธีผสมผสาน
หลายแหล่งข้อมูล อันประกอบด้วยการ 

1. ทบทวนเอกสารและรายงานท่ีเก่ียวข้อง โดยค้นหาเอกสารด้วยการผสมสองวิธีเข้าด้วยกันได้แก่ การ
ค้นหาตามคําดัชนี และการค้นหาต่อยอดจากข้อค้นพบเบ้ืองต้น (snow ball search) จากเอกสาร
และหรือการสัมภาษณ์/สังเกตการประชุม  คําดัชนีได้แก่ เขตสุขภาพ เขตบริการสุขภาพ service 
plan district health system policy สปสช.เขต PP prevention promotion กระทรวงสาธารณสุข 
รัฐมนตรี ปลัดกระทรวง คําช้ีแจงนโยบาย แผนงาน แผนเงิน งบประมาณ commissioning 
financing human resource บุคลากร สํานักงานเขต chief executive officer (CEO) chief 
information officer (CIO) chief financial officer (CFO) คปสข. อปสข. และโรงพยาบาล เป็นต้น  

2. สัมภาษณ์เชิงลึก CEO CIO CFO CSO สาธารณสุขนิเทศ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด สาธารณสุข
อําเภอ ผู้อํานวยการโรงพยาบาลชุมชน ผู้แทนกรมในพ้ืนที่ ผู้อํานวยการ สปสช.เขต ผู้อํานวยการ   
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล รวมจํานวน 121 คน (ดูตารางข้างล่าง) โดยมีการบันทึกเสียงการ
สัมภาษณ์ด้วยความยินยอมของผู้ให้สัมภาษณ์ แล้วถอดเสียงบันทึกแบบคําต่อคํา (verbatim 
transcription) 

3. จัดทํากลุ่มสนทนา หรือสังเกตการประชุม คปสข. และคณะกรรมการพัฒนาสาธารณสุขระดับอําเภอ 
หรือกลไกอ่ืนตามความจําเป็น เช่น คณะทํางานสาขาย่อยของ service plan ของแต่ละพ้ืนที่ 8 ครั้ง
(ดูตารางข้างล่างแสดงจํานวนกลุ่มเป้าหมายในการสัมภาษณ์ ) โดยมีการบันทึกเสียงการสัมภาษณ์ด้วย
ความยินยอมของผู้ให้สัมภาษณ์ แล้วถอดเสียงบันทึกแบบคําต่อคํา (verbatim transcription) 

 

                                           
2 Anderson RA, McDaniel RR. Managing healthcare organizations: Where professionalism meets 
complexity science. Health Care Management Review 2000;25(1):83–92. 

เขต ว เขต ท เขต ทร เขต ฟ เขต ฝ เขต ล เขต น เขต ม เขต จ เขต ฮ เขต ศ เขต ษ เขต ต รวม

CEO 1 1 1 1 4

other C's 1 1 1 1 2 4 3 4 2 19

สาธารณสุขนิเทศ/ผูแ้ทนกรม 1 2 3

ทีมสนง.เขตบริการสุขภาพ 6 4 1 11

สสจ. และ ทีม 2 2 3 2 2 11

ผอ.รพศ.และทีม 3 1 1 1 6 2 14

ผอ.รพช.และทีม 1 1 1 2 4 5 14

แพทย์เฉพาะสาขา 3 1 2 5 1 12

สสอ. 1 1 1 2 1 2 8

พยาบาล,เภสัชใน รพศ. รพท 5 5 9 19

อปสข 1 1 2

ศูนย์วขิาการ 1 1 2 4

รวม(สัมภาษณ์เชิงลึก) 121

 คณะทาํงานแผนฯ(คณะ) 1 1 1 1 1 1 6

สปสช 1 1 2
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4. วิเคราะห์ข้อมูลตัวช้ีวัดงานสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน 
โรคเอดส์ อนามัยแม่และเด็ก หัวใจในเด็ก จากข้อมูลทุติยภูมิ (แฟ้มข้อมูลมาตรฐานของกระทรวง
สาธารณสุข และ สปสช.) เปรียบเทียบระหว่างเขตบริการสุขภาพ 13 เขต ในปี 2556 - 2557 

5. วิเคราะห์ข้อมูลตัวช้ีวัดด้านการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนและการบริการสุขภาพที่เก่ียวข้องจาก
ข้อมูลทุติยภูมิจากแหล่งข้อมูลต่างๆ ทั้งในและนอกระบบสาธารณสุข เปรียบเทียบระหว่างเขตบริการ
สุขภาพ 13 เขต ในปี 2556 - 2557 

6. นําเสนอผลการวิจัยเบ้ืองต้น (preliminary analysis) ต่อผู้มีส่วนได้ส่วนเสียของนโยบายเขตบริการ
สุขภาพ เช่น ผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุข และ สปสช. ในส่วนกลางและในเขตพ้ืนที่ เพ่ือตรวจสอบ
มุมมองที่อาจมีความแตกต่างกันในประเด็นดังต่อไปน้ี 
- ปัญหาในการพัฒนานโยบายและการปฏิบัติตามนโยบาย ซึ่งควรได้รับการศึกษาวิจัยเพ่ิมเติม 
- การพัฒนาแนวคิดหรือทฤษฎีทางเลือกเพ่ือวิเคราะห์ปัญหาเหล่าน้ัน 
- การวางแผนเก็บข้อมูลเพ่ิมเติมเพ่ือวิเคราะห์เปรียบเทียบแนวคิดหรือทฤษฎีทางเลือกเหล่าน้ัน  
- การสื่อสารและการประยุกต์ผลการศึกษาไปสู่การพัฒนานโยบายเขตบริการสุขภาพ 

7. สังเคราะห์ผลงานศึกษาวิจัยฉบับสมบูรณ์ ที่จะสร้างองค์ความรู้ที่มีความลึกซึ้งและครอบคลุมมากกว่า
การศึกษาจากมุมมองของผู้วิจัยแต่เพียงมุมมองเดียว (Van de Ven, 2007) 
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ข้อค้นพบและการตคีวาม บทท่ี 1 
 
1. ความเข้าใจต่อแนวคิด เขตบริการสุขภาพ และ service plan ของผู้บริหาร สปสช. และกระทรวงสาธารณสุข 

ตลอดจนการสนับสนุนเชิงนโยบายต่อแนวคิดดังกล่าว 
2. องค์ประกอบของภาวะผู้นําและธรรมาภิบาลในการพัฒนาการบริหารจัดการระบบซื้อบริการและ

จัดบริการสุขภาพในระดับเขตทั้ง 13 เขต 
3. ประสิทธิภาพและความเป็นธรรมในการจัดสรรทรัพยากรของส่วนกลาง และในการซื้อและจัดบริการ

สุขภาพของพ้ืนที่ทั้ง 13 เขต 
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เพ่ือประเมินความเข้าใจต่อแนวคิด เขตบริการสุขภาพ และ service plan ของผู้บริหาร สปสช.และกระทรวง
สาธารณสุข ตลอดจนการสนับสนุนเชิงนโยบายต่อแนวคิดดังกล่าว 
 

ผู้บริหาร สปสช. 
ในสายตาของผู้บริหาร สปสช. เขตบริการสุขภาพเป็นส่วนหน่ึงของเขตสุขภาพ ซึ่งรวมบทบาทหน้าที่ของสาขา
การพัฒนาที่นอกเหนือสาขาสุขภาพไว้ด้วย ภายใต้แนวคิดน้ี การจัดต้ังกองทุนสุขภาพตําบลร่วมกันระหว่าง
สปสช. กับองค์การบริหารส่วนตําบล (อบต.) หรือเทศบาลเป็นรูปธรรมสะท้อนได้ชัดเจนว่า ผู้บริหาร สปสช. 
มองเขตสุขภาพใหญ่กว่าเขตบริการสุขภาพ  

เลขาธิการ สปสช. กล่าวถึงนิยามสองคําน้ีต่างกันชัดเจนในการให้สัมภาษณ์ (24 กันยายน 2556) โดยให้นิยาม
เขตสุขภาพว่าหมายถึง การบริหารจัดการให้เกิดความร่วมมือระหว่างฝ่ายซื้อบริการกับฝ่ายให้บริการ (บริการ
ทางคลินิกและบริการสาธารณสุข)  โดยให้มีเป้าหมาย ยุทธวิธี การกํากับติดตามประเมินผลร่วมกัน แต่ไม่รวม
กิจกรรมบริการและบริหารระดับหน่วยบริการย่อย ได้แก่ โรงพยาบาลหรือสถานีอนามัย ซึ่งหน้าที่ในการ
บริหารจัดการดังกล่าวควรเป็นของฝ่ายซื้อบริการหรือฝ่ายให้บริการ ขึ้นกับโครงการและนิยามเขตบริการ
สุขภาพว่า การบริหารจัดการของกระทรวงสาธารณสุขในการจัดบริการโดยใช้ทรัพยากรคุ้มค่ามากขึ้น 
(ไพบูลย์, 2514)15   

ในทางปฏิบัติ การกําหนดชุดสิทธิประโยชน์ สปสช. ยังคงรวมศูนย์การตัดสินใจจัดบริการไว้ที่ส่วนกลางเป็น
สําคัญ แต่การซื้อบริการภายใต้กรอบชุดสิทธิประโยชน์ในแต่ละเขต สปสช. มีความยืดหยุ่นแตกต่างกันโดย
เขต จ และ ต ดูเหมือนมีความยืดหยุ่นในการตัดสินใจเรื่องน้ีมากกว่าเขตอ่ืน เพราะเป็นเขตทดลองการ
กระจายอํานาจของ สปสช. ที่ยังไม่มีข้อยุติว่าจะหยุดไว้เพียงสองเขตน้ีหรือจะขยายต่อไปแม้ว่าได้ทดลองมา
นานกว่า 5 ปีแล้ว 

นอกจากการซื้อบริการ การพัฒนากลไกสนับสนุนการซื้อบริการก็อาจต่างกันระหว่างเขต สปสช. ที่ชัดเจนคือ 
เขต ต ปรากฏรายงานการพัฒนาระบบสารสนเทศรองรับเครือข่ายบริการคลินิกเอกชนในบริการสร้างเสริม
สุขภาพและป้องกันโรค4 ซึ่งเป็นการริเริ่มของเขต ต ทํานองเดียวกัน เขต จ การพัฒนาบริการปฐมภูมิเขตเมือง
ด้วยการกระจายงบเหมาจ่ายรายหัวจากโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาไปยังหน่วยบริการปฐมภูมิโดยตรง
เรียกว่า cup split โมเดล ก็เข้าข่ายการจัดการกลไกสนับสนุนการซื้อบริการ เพ่ือมุ่งลดความแออัดตาม
นโยบายกระทรวงสาธารณสุขโดยการสนับสนุนของ สปสช. เขต จ5 

ถัดจากขอบเขตว่าด้วยเขตบริการสุขภาพและเขตสุขภาพดังกล่าว ผู้บริหาร สปสช. ยังมองขอบเขตการ
กระจายอํานาจแยกกันระหว่างจังหวัดกับเขต กล่าวคือ ควรกระจายอํานาจการจัดบริการปฐมภูมิและป้องกันโรค
ไปที่จังหวัดเพราะเป็นระดับที่มีความรู้ด้านสังคม วัฒนธรรมของชุมชนมากกว่าระดับเขต และบริการปฐมภูมิ
เป็นบริการที่มีความเสี่ยงทางการเงินตํ่า สําหรับบริการคนไข้ใน ให้รวมศูนย์อํานาจการจัดการบริการคนไข้ใน
ไว้ในระดับเขตโดยยึดหลักการประหยัดตามขนาด (economy of scale) (ไพบูลย์, 2514)15 แนวคิดน้ีสอดคล้อง
กับทิศทางการกระจายอํานาจบริการสุขภาพในกลุ่มประเทศยุโรป (Figueras et al 2007)6   
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4. ความไม่ชัดเจนเก่ียวกับรูปแบบกลไกมองและจัดการภาพรวมของการปฏิรูปในระยะยาวเมื่อคํานึงถึงความ
ไม่ต่อเน่ืองทางการเมืองระดับประเทศอันกระทบตรงต่อความไม่ต่อเน่ืองของผู้บริหารกระทรวง
สาธารณสุข 

“น่ีคือสิ่งที่เรายังไม่แน่ใจ เราจะทําอย่างไร เดิมผลักดันผ่าน กพร. แล้วผ่านเข้า ครม. ตอนน้ีก็
ยุบสภา . . . .พยายามให้เกิด structure ขึ้นมาชัดเจน. . . . การเกลี่ยข้าราชการเป็นยังไง 
ค่าตอบแทนเป็นยังไง  ใช้การมีส่วนร่วม ใช้การยอมรับ การอาศัยความรู้ในการบริหารจัดการ” 

ซีอีโอเขต ทร 

ท้ายที่สุด การประชุม service plan sharing เมื่อวันที่ 7-8 สิงหาคม 2557 ณ โรงแรมเซ็นทราศูนย์ราชการฯ 
กทม. ปลัดกระทรวงสาธารณสุขและรักษาการรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ได้เช่ือมโยงนโยบายเขต
สุขภาพเข้ากับการปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศ โดยเสนอแผนที่ทางเดิน (roadmap) 3 ระยะ โดยระยะ
กลางระบุชัดเจนว่ากระทรวงสาธารณสุขจะดําเนินการปฏิรูประบบเขตบริการสุขภาพ ควบคู่กับอีก 5 ประเด็น 
เช่น พัฒนากลไกสร้างเอกภาพในการกําหนดนโยบายสาธารณสุข9 เพ่ือศึกษาและพัฒนาองค์ประกอบของภาวะ
ผู้นําและธรรมาภิบาลในการพัฒนาการบริหารจัดการระบบซื้อบริการและจัดบริการสุขภาพในระดับเขตทั้ง 
13 เขต 
 

ภาวะผู้นําและองค์ประกอบของภาวะผู้นํา 
กระทรวงสาธารณสุขออกแบบให้เขตบริการสุขภาพรับผิดชอบประชากร 4 ถึง 5 ล้านคนด้วยเครือข่ายบริการ
หลายระดับต้ังแต่ตติยภูมิไปจนปฐมภูมิ แต่ละหน่วยบริการยังสังกัดต่างกัน จึงมีแรงจูงใจ ระเบียบปฏิบัติ 
ค่านิยมต่างกัน นับเป็นโครงสร้างอันซับซ้อนท้าทายต่อการร้อยเรียงให้เป็นเอกภาพเพ่ือจัดบริการอย่างเหมาะสม
ตามหลักธรรมาภิบาล  

นโยบายเขตบริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขในช่วงสองปีที่ผ่านมามีความสม่ําเสมอในแง่ของ
วัตถุประสงค์พอสมควร คือต้องการการกระจายอํานาจในการตัดสินใจเรื่องคน เงิน ของ ให้แต่ละเขต เพ่ือ
ประชาชนในเขตสามารถเข้าถึงการบริการที่มีคุณภาพมากข้ึน  

อย่างไรก็ดี ยังปรากฏว่ามีความไม่สม่ําเสมอหรือความไม่แน่นอนในหลายด้าน ได้แก่ ความไม่แน่นอน
สม่ําเสมอของรูปแบบวิธีการบริหารจัดการในระดับเขต ที่สําคัญคือ ไม่ชัดเจนว่าจะให้สํานักงานเขตบริการ
สุขภาพเป็นหน่วยบริหารการเปลี่ยนแปลงเชิงยุทธศาสตร์ (stragetic management unit) หรือเป็นเพียง
หน่วยสนับสนุนด้านธุรการทั่วไปเท่าน้ัน จึงสร้างความสับสนในระดับปฏิบัติการ ความไม่แน่นอนของอํานาจ
และหน้าที่ของผู้บริหารในระดับเขตว่าสุดท้ายแล้วเขตควรมีอํานาจในการบริหาร คน เงิน ของ มากน้อยเพียงใด 
ซึ่งทําให้ผู้ปฏิบัติงานอาจขาดความเช่ือมั่นว่าจะสามารถบรรลุวัตถุประสงค์ได้หรือไม่ และความไม่แน่นอนและ
ชัดเจนด้าน career path ของเจ้าหน้าที่ในสํานักงานเขต ทําให้ขาดแรงจูงในในการปฏิบัติหน้าที่ในเขต ความ
ไม่แน่นอนเหล่าน้ีเป็นปัจจัยสําคัญที่เป็นอุปสรรคต่อการบริหารจัดการในระดับเขตอย่างมีประสิทธิภาพ 
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นอกจากความไม่แน่นอนด้านการนําจากส่วนกลาง  ในทางหลักการ การร้อยเรียงปัจจัยแห่งความสําเร็จ เมื่อ
พิจารณาในด้านหน่ึงก็คือการจัดความสัมพันธ์ระหว่างหน่วยบริการน่ันเอง ในทางทฤษฎีมีกรอบพิจารณา    
ดังแสดงในตาราง  1 แสดงคุณลักษณะ (characteristics) 5 ประการ ภายใต้รูปแบบธรรมาภิบาลระบบสาม
ประเภท พิจารณาด้วยกรอบน้ี จะสังเกตพบว่า 10 ปีที่ผ่านมาระบบบริการสุขภาพไทยมีทั้งสามประเภท
ผสมผสานกัน โดยประเภท hierarchies ปรากฏเด่นในระบบของกระทรวงสาธารณสุข ประเภท markets
ปรากฏเด่นในระบบของ สปสช. และของประกันสังคม ประเภท networks/relational ปรากฏเด่นในระบบ
ความสัมพันธ์ระหว่างหน่วยบริการกระทรวงสาธารณสุข/เอกชน/โรงรียนแพทย์ อันเป็นความสัมพันธ์แบบ
ถ้อยทีถ้อยอาศัยกันดังจะขยายความต่อไป 

ข้อจํากัดของความสัมพันธ์ประเภท hierarchies หรือการสั่งการ ภายใต้ระบบราชการและการเมืองระดับชาติ     
ที่ขาดความต่อเน่ือง ก็คือ ความไม่ต่อเน่ืองของภาวะการนําของส่วนกลาง 

“ยุคหน่ึงที่อย่างเช่นว่า ตอนท่ี นพ. วชิระ เพ็งจันทร์ ซึ่งตอนน้ีเป็นรองปลัด แกอยู่กรมสุขภาพจิต  
แกก็มาเล่นเรื่อง ภาวะซึมเศร้า เรื่องของการปลดโซ่ตรวนในชุมชน แต่พอแกมาเป็นรองปลัด  
งานพวกน้ีก็ไม่มีใครพูดถึงเลย ไม่มีใครพูดถึงเลย แต่ว่าเราก็เห็นความสําคัญนะ พวกผมก็ยัง
ทํางานต่อนะ ในว่าในฝั่งกระทรวง ก็ไม่มีใครพูดถึงเพราะผู้บริหารเริ่มเปลี่ยนตําแหน่งกัน 
เพราะฉะน้ันการสืบสานแนวคิดอุดมการณ์ผมยังมองว่าของฝั่งกระทรวงยังไม่ คือขาดหายไป
เหมือนกับที่น้องว่าน่ันแหละ” 

ผอ. สปสช. เขต 
 

“เค้าก็พูดเหมือนกัน KPI แต่ละปีมันเปลี่ยนไปเรื่อย ทําให้เกิดความไม่รู้จะยังไง....ปีน้ีให้ประหยัด 
10% ปีต่อๆไป เรื่อยๆ แต่จะให้เพ่ิมบริการมากขึ้น.. ก็เห็นด้วยว่า ต้องมีการคุยกัน แต่ขณะเดียวกัน 
ก็ให้มีความยืดหยุ่น” 

ซีอีโอเขต ทร 
 

ความเห็นดังกล่าวสอดคล้องกับความไม่ต่อเน่ืองในการกําหนดดัชนีช้ีวัดของส่วนกลาง ดังแสดงผลวิเคราะห์
เปรียบเทียบตัวช้ีวัดประเด็นยุทธศาสตร์ระหว่าง ปี พ.ศ. 2556-57 ในรูป 5 ซึ่งจะเห็นความไม่สอดคล้องกัน
ชัดเจน ชักนําให้เกิดความสับสนของผู้บริหารและผู้ปฏิบัติในการถ่ายทอดและดําเนินนโยบาย   
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“ไม่ได้เลย อย่างหมอคนหน่ึงอยากย้ายจากอําเภอหน่ึง ของจังหวัดหน่ึงไปอีกอําเภอของอีกจังหวัด 
ผู้ว่าสองจังหวัดต้องอนุมัติ แล้วผม (ซีอีโอ) เซ็นแทนปลัดฯ  ก็คือเหมือนเดิม” 

ซีอีโอ 
 

ถัดจากประเด็นการกระจายอํานาจ ในระดับเขต การวางแผน และดําเนินแผนจะเป็นไปอย่างไร ขึ้นกับภาวะผู้นํา
โดยเน้ือแท้ของแต่ละซีอีโอมาก อันเป็นธรรมชาติของระบบราชการซึ่งมีลักษณะ street-level bureaucracy10 
กล่าวคือ นโยบายของรัฐจะได้รับการนําไปปฏิบัติโดยหน่วยงานหรือเจ้าหน้าที่ของรัฐตามความเข้าใจและความ
คิดเห็นต่อนโยบายของหน่วยงานหรือเจ้าหน้าที่น้ันๆ 

เขต ม เป็นตัวอย่างของเขตที่ภาวะผู้นําน้ีเด่นชัดเจนผู้ปฏิบัติรู้ว่า ถูกคาดหวังอะไร ต้องทําอะไร และตระหนัก
ว่าผู้นําเอาจริงถึงขั้นมีบทลงโทษหากไม่ปฏิบัติโดยปราศจากเหตุผลที่ยอมรับได้   

“ พปง (โครงการเพ่ิมประสิทธิภาพด้านการเงิน) คือ drive financial ตอนน้ีมีสอง รพ. แล้วที่
โดนงดตัวน้ีไป วิฤกตระดับเจ็ด เราตักเตือนแล้ว แล้วก็เป็นตัวอย่างไปแล้วหน่ึงที่ ตอนนี้ก็คือ
กลัวกันใหญ่  อาจารย์ (CHIEF OPERATION OFFICER) บอกต้องเชือดให้ดูก่อนเพราะเราให้
เวลามานานแล้ว” 

ทีมงาน CHIEF OPERATION OFFICER  เขต ม 
 

ภาวะผู้นํายังรวมถึงการวางตัวบุคคลให้เหมาะสมกับขอบเขตความรับผิดชอบและศักยภาพของบุคคลน้ันๆ  
ซึ่งต้องอาศัยความรอบรู้เก่ียวกับงานและคนอย่างลึกซึ้งเพียงพอ  

“ผู้ตรวจไม่ชัดว่าจะเอาอะไร...การมีส่วนร่วม  ทําด้วยน้องกลุ่มนึง (ผู้ตรวจเลือกหัวหน้ากลุ่มน้ี
เป็น CHIEF SERVICE OFFICER) พอเชิญพ่ีบางท่าน (ผอ.รพ. หรือ นพ.สสจ.) มันก้อ...อย่างผมไม่
ถือสา.... มันไม่เกิดมาจากการ commit การคิดร่วมกัน....พอประชุมเสร็จ ก็กลับไปทําใหม่ๆๆ” 

ผอ.รพ. 

“ซีอีโอของแต่ละจังหวัด ต่างคนก็ต่างจะย้ือ ไม่ยอมลงกัน......ไม่เหมือน CEO เขต ม พ่ีเค้า               
ฟันธงเลยเพราะเค้ามีข้อมูล จะสร้างอะไรซักอย่างพ่ีเค้ามีข้อมูลเพียบเลย ก็จะเกิดการใช้อย่าง
มีประสิทธิภาพ” 

ผอ.รพ. 

“ซีอีโอเขตต้องเฉียบๆ ภาวะ leadership ถ้าคุณมีข้อมูลแม่น คุณก็จะรู้แต่ละที่ทําอะไร                 
ดูออกจาก performance  มิฉะน้ันจะแย่งชิง resource  ถ้าเป็นไปได้ควรมีการสอบคัดเลือก
(ซีอีโอเขต)”  

ผอ.รพ. 
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“การบูรณาการ  การประสานมันไม่ชัด  เป้าหมายของเรายังไม่ชัดเจน แผนต่างๆ ไม่ชัดเจน  
ผู้ตรวจไม่ชัดว่าจะเอาอะไร...การมีส่วนร่วม ทําด้วยน้องคนนึง พอเชิญพ่ีบางท่าน (ผอ.รพ. 
หรือ นพ.สสจ.) มันก้อ...อย่างผมไม่ถือสา....มันไม่เกิดมาจากการ commit การคิดร่วมกัน....
พอประชุมเสร็จ ก็กลับไปทําใหม่”  ผอ.รพ. กล่าวหลังจากหลายเขตดําเนินนโยบายเขต
บริการสุขภาพไปแล้ว 1 ปี (ต้ังแต่ มีค 2556) 

“อย่าง CEO เขต ม....การเอาอะไรให้มันชัดไปเลย รู้จัก pickup คน put the right man on 
the right job” 

ผอ.รพ. 

ประการสุดท้าย ภาวะผู้นําโดยซีอีโอยังหมายถึงความกล้าหาญรับความเสี่ยงจากการตัดสินใจโดยอาศัยความ
รอบรู้สนับสนุน ตัวอย่างเช่น การตัดสินใจจัดสรรทรัพยากร หรือการผลักดันการพัฒนาสมรรถนะด้านการเงิน
ของหน่วยบริการด้วยการลงโทษเมื่อจําเป็น 

“ซีอีโอของแต่ละจังหวัด ต่างคนก็ต่างจะย้ือ ไม่ยอมลงกัน....ไม่เหมือนพ่ีสุรเชษฐ พ่ีเค้าฟันธง
เลยเพราะเค้ามีข้อมูล จะสร้างอะไรซักอย่างพ่ีเค้ามีข้อมูลเพียบเลย ก็จะเกิดการใช้อย่างมี
ประสิทธิภาพ” 

ผอ.รพ. 

“ซีอีโอเขตต้องเฉียบ ๆ ภาวะ leadership ถ้าคุณมีข้อมูลแม่น คุณก็จะรู้แต่ละที่ทําอะไร       
ดูออกจาก performance  มิฉน้ันจะแย่งชิง resource  ถ้าเป็นไปได้ควรมีการสอบคัดเลือก 
(ซีอีโอเขต)....”  

ผอ.รพ. 

“พปง (โครงการเพ่ิมประสิทธิภาพด้านการเงิน) คือ drive financial ตอนน้ีมีสอง รพ. แล้วที่
โดนงดตัวน้ีไป วิฤกตระดับเจ็ด เราตักเตือนแล้ว แล้วก็เป็นตัวอย่างไปแล้วหน่ึงที่ ตอนนี้ก็คือ
กลัวกันใหญ่  อาจารย์ (CHIEF OPERATION OFFICER) บอกต้องเชือดให้ดูก่อนเพราะเราให้
เวลามานานแล้ว” 

ทีมงาน CHIEF OPERATION OFFICER เขต ม 
 

โดยสรุป ทุกเขตมีผู้บริหารสูงสุดคือ ซีอีโอ แต่ระดับภาวะผู้นํา (leadership) ของซีอีโอ แต่ละเขตแตกต่างกัน 
ซึ่งส่งผลต่อประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการบริหารจัดการเขตสุขภาพทั้ง 13 เขต การศึกษาพบว่า เขตที่มี 
ซีอีโอที่มีภาวะผู้นําสูง จะหนุนนําให้เกิดการบริหารจัดการหลายๆ ด้านที่จําเป็นได้อย่างเป็นระบบสอดคล้องกัน 
เช่น จัดหาบุคคลท่ีเหมาะสมเข้ามาร่วมงาน มีการแบ่ง มอบหมายงาน สั่งงานอย่างชัดเจน ติดตามการ
ดําเนินงานอย่างใกล้ชิด กล้าตัดสินใจบนพ้ืนฐานของหลักฐานเชิงประจักษ์ จะสามารถบริหารจัดการได้อย่างมี
ประสิทธิภาพมากกว่าและได้ผลลัพธ์ดีกว่า ในทางตรงข้าม เขตที่ซีอีโอมีภาวะผู้นําไม่สูงนักมักมีความไม่แน่นอน   



1-33 

 

ในการทํางาน ไม่กล้าตัดสินใจ และขาดการประสานติดตามงานภายในเขต ทําให้การบริหารจัดการเขต
บริการดังกล่าวติดขัดและได้ผลลัพธ์ด้อยกว่า 

เน่ืองจากภาวะผู้นําเป็นปัจจัยสําคัญต่อผลสําเร็จในการบริหารจัดการเขตบริการสุขภาพ การคัดเลือกบุคคลที่
มีภาวะผู้นํามาเป็นซีอีโอ จึงเป็นสิ่งสําคัญ คณะผู้วิจัยเห็นว่า คณะกรรมการเขตสุขภาพควรเป็นผู้ให้ความ
เห็นชอบและเสนอรายช่ือผู้ที่จะมาเป็นซีอีโอ ให้ปลัดกระทรวงเป็นคนแต่งต้ัง รายช่ือผู้ที่ถูกเสนออาจมาจาก
การเปิดรับสมัครหรือสรรหาก็ได้ แต่ต้องได้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการเขตสุขภาพ ทั้งน้ีคณะ 
กรรมการฯ ควรมีเกณฑ์ในการพิจารณา เช่น ควรเป็นผู้มีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับเขต และเป็นผู้บริหารระดับสูง
เทียบเท่าระดับ 10 (ซี 10) เพ่ือจูงใจให้ผู้มีความรู้ความสามารถเหมาะสมเข้ามาเป็นซีอีโอ ทั้งน้ี แนวคิดหน่ึงที่
น่าสนใจและใช้กันค่อนข้างกว้างขวาง คือ Merit System Principles and Performance Management11 

นอกจาก ซีอีโอ ภาวะผู้นํายังมาจากแหล่งอ่ืนๆ เช่น ผอ.รพ นพ.สสจ. ผอ.สปสช.เขต ดังปรากฏตัวอย่างจาก
การสัมภาษณ์ดังต่อไปน้ี  

ผอ.รพศ. 
“อย่างของ รพ.ญ  ผมก็เอา รพ. รอบข้างระยะห่างไม่เกิน 10 กิโลเมตร 3 รพ. ซึ่งมีอัตราครอง
เตียงที่ตํ่าๆ 30-40% มาให้ทําเฉพาะเร่ือง เฉพาะด้านไปคนละด้าน ก็เท่ากับมาเพ่ิมปริมาณ
คนไข้มากขึ้น financial ของเค้าก็ดีขึ้น เพราะมีคนไข้ อย่างบางกํ่า ผมก็ให้รับเรื่องของเวชศาสตร์
ฟ้ืนฟูไปทั้งส่วนเลย...อัตราครองเตียง 30% คนเหลือเยอะแยะ ก็ไปเพ่ิมความรู้ให้เค้า  และเรา
ก็ไปช่วยในเรื่องของการดูแล หมอ rehap ก็ไปช่วย round คนไข้ให้เป็นบางส่วน เค้าก็สามารถ   
ที่จะสร้างจนตอนน้ีจากระดับ 7 ก็ได้ยกตัวเองขึ้นมาจนอยู่ในระดับที่ดีๆ ด้าน finance แล้ว” 

ผอ.รพ.ญ 

“และมานั่งคุยกับ สปสช. เขต ว่าระดับบริการเค้าสูงขึ้นมาระดับนึงแล้วนะ อย่าง rehap เน่ีย ... 
ถ้า รพ.ชุมชน เค้ามีเงินเพ่ิมสําหรับการมา rehap แต่ละคร้ัง 200 บาท แต่ถ้าเป็น รพ.ญ  ให้ 
500 เพราะถือว่าได้รับจาก specialist ต้องใช้เครื่องมืออุปกรณ์ต่างๆ ผมก็บอกว่าทางโน้นเน่ีย
ศักยภาพเท่ากับหาดใหญ่แล้วนะ ก็ขอปรับตรงโน้นให้เป็น 500 เหมือนกันได้มั้ย เค้าก็ปรับเป็น 
500 ให้” 

ผอ.รพ.ญ 
 

นพ.สสจ. 
“แต่ละหมู่บ้านไม่กล้ามีเลย แอลกอฮอล์ในงานศพ เพราะเป็นนโยบายในระดับจังหวัด 
ผลักดันผ่านท่านผู้ว่าฯ โดย นพ.สสจ. ธ” 

หัวหน้างานอายุรกรรม รพ. ธ และซีเอสโอ 
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ผอ.สปสช. 
“อีกส่วนหน่ึงคือการพัฒนาตัวของ รพช. จะคุยกันว่าที่ไหน จะได้เท่าไหร่ การพูดคุยกันน้ีก็เพ่ือจะ
จัดสรรงบประมาณ ภายใต้อํานาจของท่านผู้ตรวจฯ อปสข. โดย (การนํา) ของ ผอ. สปสช. 
จัดสรรงบประมาณให้ เป็นไปตามทิศทางของเขต เช่น ต้องพัฒนา m1 นะ ต้องให้ จังหวัด ย” 

 

การวางระบบบริหารจัดการที่เหมาะสมจึงเป็นเง่ือนไขสําคัญต่อการระดมภาวะผู้นําหลายระดับ/หลายแหล่ง
ให้เกิดประโยชน์ต่อการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ระบบน้ีอย่างน้อยควรครอบคลุมกลไกและกระบวนการ
สรรหา แต่งต้ัง จูงใจ กํากับติดตามและประเมินผล การมอบอํานาจตัดสินใจโดยอิสระในขอบเขตอันเหมาะสม 
ระบบที่กล่าวถึงน้ี น่าจะเป็นระบบธรรมาภิบาลในลักษณะ Networks/relational (ภาวะผู้นํารวมหมู่) มากกว่า 
hierarchy หรือ market based ด้วยสองระบบน้ีมีข้อจํากัดที่กล่าวไว้แล้วข้างต้น 
 

สรุปองค์ประกอบของภาวะผู้นํา 

การอภิปรายเกี่ยวกับบทบาทและสมรรถนะของภาวะผู้นําของซีอีโอและภาวะผู้นําหมู่ ที่กล่าวมาข้างต้น
ประมวลได้ว่า คุณลักษณะต่อไปน้ีของภาวะผู้นํามีผลต่อการพัฒนาเขตรวดเร็วชัดเจนแตกต่างจากเขตอ่ืน 

1. ความสามารถในการคิดวิเคราะห์งาน คน เงินและของ จนมองเห็นภาพรวมในอดีต ปัจจุบัน เห็น
แนวโน้มในอนาคต 

2. ความรอบรู้เก่ียวกับคน เพ่ือมอบหมายภารกิจให้สอดคล้องกับความสามารถ มองเห็นโอกาส
พัฒนาเพ่ือหาทางเติมเต็มสมรรถนะ 

3. ความรอบรู้เก่ียวกับงาน เพ่ือแยกแยะขอบเขตเน้ือหา ระดับความยากง่าย เร่งด่วนของงานแต่ละ
ลักษณะ อันจําเป็นต่อการมอบหมายตัวบุคคลรับผิดชอบ ต่อการให้การสนับสนุนและต่อการ
กํากับติดตามความก้าวหน้า 

4. ความสามารถในการส่ือสารให้ทุกฝ่าย (รวมถึงตัวซีอีโอเองด้วย) เกิดความรับรู้ ความเข้าใจ 
ความมุ่งมั่นทํางานร่วมกัน เกิดการเรียนรู้และพัฒนางานร่วมกัน อย่างเป็นเอกภาพ 

5. ภาวะผู้นํามีหลายรูปแบบ ทั้งแบบปัจเจก และแบบกลุ่มบุคคล 

 

ข้อสรุปน้ีสอดคล้องกับมุมมองทางวิชาการเก่ียวกับภาวะผู้นําของ Daniel Goleman ตีพิมพ์ใน Harvard 
Business Review12 ซึ่งสรุปได้ว่า ผู้นําที่ดีควรเก่งคิด เก่งคน เก่งงานจึงจะพาองค์กรบรรลุเป้าหมายอย่าง
ย่ังยืน โดยโน้มนํากําลังคนให้ร่วมคิดร่วมทําร่วมเป็นเจ้าของ ร่วมรับผิดรับชอบ  

ในความเข้าใจของผู้คนจํานวนมาก มองภาวะผู้นําเป็นเรื่องของปัจเจก แต่ Friedrich et al แสดงหลักฐานว่า
ในความเป็นจริงส่วนใหญ่ภาวะผู้นําเป็นเรื่องของหมู่คณะทั้งในรูปแบบที่เป็นทางการและไม่เป็นทางการ13

นอกจากน้ันภาวะผู้นํายังเป็นพลวัตรแปรเปลี่ยนตามตัวบุคคลหรือกลุ่มบุคคลซึ่งมีความเช่ียวชาญสอดคล้อง
กับบริบทที่แปรเปลี่ยนไป  
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แม้ว่าภาวะผู้นําเป็นไปได้หลายลักษณะไม่ได้ขึ้นกับตําแหน่งหน้าที่เท่าน้ัน แต่ภาวะผู้นําโดยตําแหน่งก็ยังมี
ความสําคัญเกินกว่าจะมองข้าม เพ่ือให้เกิดความชัดเจนว่า ใครรับผิดชอบอะไร ในขอบเขตใด  เมื่อพิจารณา
ตามน้ีจึงมีข้อถกเถียงที่น่าสนใจว่า การออกแบบบันไดวิชาชีพของกลไกบริหารเขตควรเป็นเช่นไรจึงจะ
เหมาะสม  ในส่วนของบันไดวิชาชีพ  มีมุมมองผู้บริหารเขต ว่าซีอีโอเขต และรองซีอีโอควรมีสถานะเทียบเท่า
อธิบดี รองอธิบดี จึงจะมีศักด์ิศรีและความก้าวหน้าเพียงพอที่จะทํางานระยะยาวในเขต ไม่ต้องด้ินรนเข้า
ส่วนกลาง เป็นที่เข้าใจได้ชัดเจนว่า บันไดวิชาชีพ เป็นแรงจูงใจประการสําคัญหน่ึงเพ่ือดึงดูดคนเข้าสู่งาน แต่ก็
ชัดเจนอีกเช่นกันว่าบันไดวิชาชีพโดยลําพังไม่เพียงพอที่จะสร้างภาวะผู้นํา สิ่งแวดล้อมของงานเป็นเง่ือนไข  
เชิงบริบทรองรับการสร้างภาวะผู้นํา14 
 

ธรรมภิบาลระบบ (system good governance) และตวัชี้วดัธรรมาภบิาลในเขตสุขภาพ 
ในทางทฤษฎี มุมมองผู้เช่ียวชาญหรือองค์การระหว่างประเทศเก่ียวกับธรรมภิบาลระบบสุขภาพยังไม่มีข้อยุติ
(ไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาลและคณะ 2556)15 แต่มีการให้นิยามกว้างๆ โดย Brinkerhoff & Bossert 200816 
ขยายความธรรมภิบาลระบบในสาขาสุขภาพว่า เป็นกฎว่าด้วยการกระจายบทบาทและความรับผิดชอบ
ระหว่างภาคส่วนต่างๆ ในสังคมและปฏิสัมพันธ์ระหว่างกัน โดยอาศัยแรงจูงใจให้ทุกภาคส่วนทําหน้าที่ตาม
เป้าหมายใหญ่ของสังคม (social goals) ธรรมภิบาลระบบสุขภาพจึงต้องสนใจความคุ้มค่าของการใช้ทรัพยากร
และผลลัพธ์ เท่ากันกับความเป็นธรรม ความชอบธรรม (legitimacy) และการวางนโยบายอย่างโปร่งใส  
 

เช่นเดียวกับนิยามธรรมาภิบาลอันไม่มีข้อยุติ ตัวช้ีวัดธรรมาภิบาลก็เช่นกัน ในรายงานน้ีคณะผู้วิจัยใช้
องค์ประกอบของธรรมภิบาลในการศึกษาของ William Savedoff  and Pablo Gottret (2008) เป็นกรอบ
แนวคิดในการวิเคราะห์ ซึ่งประกอบด้วยธรรมาภิบาลใน 5 ด้านคือ  

1) ความชัดเจนของโครงสร้างการตัดสินใจ (Coherent decision-making structure) คือ หน่วยงานท่ี
ได้รับมอบหมายให้ดําเนินนโยบายมีอํานาจและหน้าที่ที่ชัดเจน รวมท้ังมีเครื่องมือและทรัพยากรที่
จะทําให้สามารถบรรลุเป้าหมายและงานที่รับผิดชอบได้ 

2) การมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้เสีย (Stakeholder participation) คือ การนําเอาความคิดเห็นของ
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในนโยบายมาปรับใช้หรือพิจารณาในขั้นตอนการออกแบบและตัดสินนโยบาย 

3) ความโปร่งใสและข้อมูล (Transparency and information) คือ ความสามารถในการเข้าถึง
ข้อมูลที่จําเป็นของผู้ที่มีส่วนเก่ียวข้องกับนโยบาย 

4) การนิเทศและกํากับควบคุม (Supervision and regulation) คือ การที่ผู้มีส่วนเก่ียวข้องในการ
ดําเนินนโยบายสามารถถูกตรวจสอบได้ โดยที่ผลการดําเนินงานของหน่วยงานหรือบุคคลเหล่าน้ัน
สามารถให้คุณให้โทษได้ 

5) ความแน่นอนสม่ําเสมอ (Consistency and stability) คือ ความแน่นอนสม่ําเสมอของนโยบาย
และการบังคับใช้กฎระเบียบที่เก่ียวข้องกับนโยบายดังกล่าว อันจะช่วยให้ผู้ที่เก่ียวข้องสามารถ
ดําเนินนโยบายได้อย่างต่อเน่ือง 
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กระทรวงสาธารณสุขได้มีความพยายามที่จะเพ่ิมระดับการเข้าถึงบริการสุขภาพที่มีคุณภาพของประชาชนผ่าน
การกระจายอํานาจจากส่วนกลางไปที่ส่วนภูมิภาค โดยแต่งต้ังคณะกรรมการหลายรูปแบบ เช่น คณะกรรมการ
ประสานการพัฒนางานสาธารณสุขเขตพ้ืนที่เครือข่ายบริการ (คปสข.) ซึ่งมีหน้าที่กําหนดนโยบายและ
ยุทธศาสตร์การดําเนินงานในพ้ืนที่3 จนมาถึงคณะกรรมการเขตบริการสุขภาพ ซึ่งมีหน้าที่หลักคือการบริหาร
เขตบริการสุขภาพแบบบูรณาการไร้รอยต่อที่มีคุณภาพ ทั่วถึง เท่าเทียมและเป็นธรรม พัฒนาระบบบริการ
สุขภาพเพ่ือให้ประชาชนมีสุขภาพดี และอนุมัติแผนยุทธศาสตร์และแผนปฏิบัติการ อนุมัติแผนจัดสรรทรัพยากร 
งบประมาณ กําลังคน การลงทุน ในเขตบริการสุขภาพ  

ตาราง 2 แสดงให้เห็นถึงองค์ประกอบและที่มาของคณะกรรมการเขตบริการสุขภาพ ซึ่งประกอบด้วย 
คณะกรรมการทั้งที่เป็นโดยตําแหน่งและมาจากการคัดเลือก นอกจากผู้ตรวจราชการฯ ที่ดํารงตําแหน่งประธาน
คณะกรรมการฯ แล้ว คณะกรรมการโดยตําแหน่งยังรวมถึงนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) ผู้อํานวยการ
โรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) และโรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) และผู้อํานวยการโรงพยาบาลสังกัดกรมวิชาการ 
กระทรวงสาธารณสุขเท่าที่มีภายในเขต โดยกรรมการท่ีมาโดยตําแหน่งน้ีจะสามารถอยู่ในคณะกรรมการเขต
บริการสุขภาพได้จนกว่าจะหมดวาระตําแหน่ง ส่วนกรรมการที่เหลือมาจากการคัดเลือกโดยกรรมการโดย
ตําแหน่ง โดยคัดเลือกจากผู้อํานวยการโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) สาธารณสุขอําเภอ (สสอ.) และผู้แทน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) ในเขต อย่างละ 2 ท่าน กรรมการที่มาจากการคัดเลือก เหล่าน้ีมีวาระ 
1 ปี และไม่มีข้อจํากัดในการดํารงวาระต่อเน่ือง  

จะเห็นได้ว่าคณะกรรมการเขตบริการสุขภาพล้วนเป็นเจ้าหน้าที่ของกระทรวงสาธารณสุขซึ่งเป็นผู้ที่นําเอา
นโยบายของกระทรวงสาธารณสุขมาปฏิบัติหรือเป็น Street-level bureaucrats น่ันเอง ซึ่งกรรมการท่ีมี
บทบาทสําคัญที่สุดคือผู้ตรวจราชการกระทรวงฯ ในฐานะประธานคณะกรรมการซึ่งสามารถใช้อํานาจตามที่
ได้รับมอบจากปลัดกระทรวงฯ ในการบริหารจัดการเขตสุขภาพในแต่ละพ้ืนที่ 

 

 

 

 

 

 

 

                                           

3 คําส่ังกระทรวงสาธารณสุขท่ี 187/2556 เรื่องแต่งต้ังคณะกรรมการประสานการพัฒนางานสาธารณสุขเขตพื้นท่ีเครือข่ายบริการ (คปสข.) 
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ตาราง 2 องค์ประกอบและที่มาของคณะกรรมการเขตบริการสุขภาพ 
คณะกรรมการเขตบริการสุขภาพ 

ตําแหน่ง ที่มา จํานวน วิธีการคัดเลือก วาระการดํารงตําแหน่ง

ประธานคณะกรรมการ 
เขตบริการสุขภาพ (ซีอีโอ) 

เป็นข้าราชการระดับสูง 
(ผตร./กระทรวง
สาธารณสุข/ผู้ทรงคุณวุฒิ) 

1 ปลัดมอบหมาย เท่าที่ดํารงตําแหน่ง

คณะกรรมการ 
เขตบริการสุขภาพ 
(Service Provider Board) 

นพ.สสจ. เท่าจํานวน.
ที่มีในเขต 

โดยตําแหน่ง เท่าที่ดํารงตําแหน่ง

ผอ.รพศ./รพท. เท่าจํานวน
ที่มีในเขต 

โดยตําแหน่ง เท่าที่ดํารงตําแหน่ง

ผอ.รพ.สังกดั 
กรมวิชาการ กระทรวง
สาธารณสุข 

เท่าจํานวน
ที่มีในเขต 

โดยตําแหน่ง เท่าที่ดํารงตําแหน่ง

ผอ.รพช. 2 ให้ นพ.สสจ. ดําเนินการเพื่อให้ ผอ.รพช.
คัดเลือกกันเอง 1 ท่าน/จังหวัด กรรมการโดย
ตําแหน่งคัดเลือกให้เหลือ 2 ท่าน 

1 ปี 

สสอ. 2 ให้ นพ.สสจ. ดําเนินการเพื่อให้ ผอ.รพช.
คัดเลือกกันเอง 1 ท่าน/จังหวัด กรรมการโดย
ตําแหน่งคัดเลือกให้เหลือ 2 ท่าน 

1 ปี 

ผู้แทน รพ.สต. 2 ให้ นพ.สสจ. .คัดเลือกกันเอง 1 ท่าน/จังหวัด
กรรมการโดยตําแหน่งคัดเลือกให้เหลือ 2 ท่าน 

1 ปี 

ที่มา: เอกสารแนบท้ายคําสั่งกระทรวงสาธารณสุขที่ 1449/2556  
 

ธรรมาภิบาลของผู้ให้บริการสุขภาพ 

เมื่อพิจารณาตัวช้ีวัดธรรมาภิบาลตามองค์ประกอบทั้ง 5 ปรากฏข้อค้นพบและความหมายดังต่อไปน้ี 

1) ความชัดเจนของโครงสร้างการตัดสินใจ (Coherent decision-making structure) 

ตาราง 2  แสดงโครงสร้างการบริหารจัดการในเขตบริการสุขภาพ จะเห็นว่าโครงสร้างการบริหารจัดการใน
เขตบริการสุขภาพมีความชัดเจนเฉพาะในส่วนของผู้บริหารระดับสูง ได้แก่ ซีอีโอ ในฐานะประธานคณะ 
กรรมการเขตบริการสุขภาพ และผู้อํานวยการเขตสุขภาพ (COO) ดังที่ระบุไว้ในคําสั่งกระทรวงสาธารณสุขที่ 
1448/2556 แต่โครงสร้างการบริหารในระดับล่างลงไปน้ันไม่ได้มีการกําหนดไว้ตายตัว แต่ละเขตมีอิสระใน
การกําหนดได้เอง โดยซีอีโอ มีอํานาจแต่งต้ังคณะกรรมการ C ต่างๆ คณะอนุกรรมการ และคณะทํางาน เข้ามา
ทําหน้าที่ต่าง ๆ ในสํานักงานเขตสุขภาพได้ตามความเหมาะสม หากได้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการฯ     
ซึ่งโดยส่วนใหญ่แล้ว คณะกรรมการ C ต่างๆ จะถูกต้ังขึ้นมาเพ่ือทําหน้าที่สําคัญด้านต่างๆ ได้แก่ การดูแลเรื่อง
การเงินการคลัง (Finance) การบริหารทรัพยากรบุคคล (Human resource) การบริหารจัดการข้อมูล (Information) 
และการให้บริการสุขภาพ (Services) อย่างไรก็ดี บางเขตอาจต้ังผู้บริหารหรือคณะกรรมการเพ่ือทําหน้าที่
ด้านอ่ืนๆ ตามท่ีซีอีโอ และคณะกรรมการเขตบริการสุขภาพเห็นสมควร ตัวอย่างเช่น เขต ฝ ต้ังคณะกรรมการ
ยุทธศาสตร์เขตบริการสุขภาพ (กยข.) ขึ้นมาเพ่ือกําหนดยุทธศาสตร์เขต และเขต ฮ มีการต้ัง Chief policy 
officer (CPO) ขึ้นมาเพ่ือกําหนดยุทธศาสตร์เขต  
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คณะทํางานในเขตบริการสุขภาพ ดังน้ันจึงอาจกล่าวได้ว่าคณะกรรมการเขตบริการสุขภาพเป็นผู้กําหนด
นโยบายในเขตบริการสุขภาพโดยตรง 

จากตาราง  2 ข้างต้น จะเห็นได้ว่า คณะกรรมการเขตซึ่งมีหน้าที่กําหนดนโยบายด้านสุขภาพภายในเขตส่วน
ใหญ่คือข้าราชการระดับสูงสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เช่น นพ.สสจ. และ ผอ.รพ.ใหญ่ในแต่ละเขต ซึ่งในแง่หน่ึง 
การการันตีโดยตําแหน่งว่า บุคลากรระดับสูงของกระทรวงฯ ในเขตบริการสุขภาพ ซึ่งเป็นผู้มีประสบการณ์
และความเข้าใจในการให้บริการสุขภาพแก่ประชาชนจะต้องมีส่วนร่วมในการกําหนดนโยบายของเขตบริการ
สุขภาพ ก็ถือว่าสมเหตุสมผลในระดับหน่ึง นอกจากน้ีหน่ึงในวัตถุประสงค์หลักของการจัดบริการด้านสุขภาพ
แบบเขตคือ เพ่ือให้หน่วยบริการต่างๆ ภายในเขตสามารถเช่ือมโยงการให้บริการได้อย่างไร้รอยต่อและลดการ
ส่งต่อข้ามเขตโดยไม่จําเป็น ดังน้ันการการันตีว่าทุกจังหวัดจะมีผู้แทนที่สามารถมองภาพรวมของจุดอ่อนจุด
แข็งและปัญหาอุปสรรคของการให้บริการสาธารณสุขในจังหวัดตนอยู่ในคณะกรรมการด้วยน่าจะช่วยให้การ
กําหนดและดําเนินโยบายเขตสามารถทําได้อย่างมีประสิทธิภาพและตอบสนองความต้องการของประชาชนใน
เขตได้ดีขึ้น 

แม้ว่าผู้ให้บริการด้านสุขภาพใน 12 เขตส่วนใหญ่เป็นหน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ สาธารณสุข
จังหวัด และหน่วยบริการระดับต่างๆ ต้ังแต่ รพศ. รพท. รพช. และ รพ.สต. อย่างไรก็ดี หากพิจารณาว่าเขต
บริการสุขภาพ ประกอบด้วยหน่วยงานอ่ืนที่มีบทบาทในการให้บริการสุขภาพต่อประชาชนนอกเหนือจาก
กระทรวงสาธารณสุข เช่น โรงเรียนแพทย์และพยาบาลและโรงพยาบาลเอกชนซึ่งเป็นหน่ึงในผู้ให้บริการ 
รวมท้ังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นได้แก่ เทศบาล อบจ. และ อบต. รับผิดชอบจัดบริการหลายสาขาแก่
ประชาชนในท้องถิ่น อาจช่วยจัดบริการสุขภาพบางอย่างในพ้ืนที่ได้  เป็นต้น การกําหนดและดําเนินนโยบาย
เขตสุขภาพจึงควรมีผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเหล่าน้ีรวมอยู่ด้วย การกําหนดโยบายโดยปราศจากการมีส่วนร่วมผู้มี
ส่วนเก่ียวข้องทุกภาคส่วนน้ันสุ่มเสี่ยงต่อความล้มเหลวในการดําเนินนโยบาย เน่ืองจากอาจไม่ได้รับความ
ร่วมมือหรือถูกขัดขวางจากผู้เสียประโยชน์ ดังปรากฏหลักฐานจากกรณีศึกษาในบทที่ 2 ซึ่งพบความก้าวหน้า
แตกต่างกันระหว่างเขต ในงานบริการผู้ป่วยความดันโลหิตสูง  เบาหวาน  ผู้บาดเจ็บ  แม่และเด็ก (โปรดดูรายละเอียด
ในบทที่ 2) 

นอกจากคณะกรรมการเขตสุขภาพแล้ว ในแต่ละเขตยังมีคณะกรรมการย่อยที่ถูกแต่งต้ังขึ้นมาดูแลงานด้าน
ต่างๆ เป็นการเฉพาะ ดังน้ันระดับการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้เสียอาจช้ีวัดได้จากการวิเคราะห์องค์ประกอบ
ของคณะกรรมการ/คณะทํางานต่างๆ ว่ามีผู้เก่ียวข้องเข้ามาเป็นกรรมการหรือไม่และอย่างไร เช่น มีตัวแทน
จากทั้งระดับจังหวัด (สสจ. รพศ. และ รพท.) และอําเภอ (สสอ. และ รพช.) หรือไม่ และมีตัวแทนครบทุก
จังหวัดหรือไม่ เป็นต้น 

จากการศึกษาเขตบริการสุขภาพทั้ง 12 เขต พบว่าทุกเขตมีการต้ังคณะกรรมการย่อยภายใต้คณะกรรมการ
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เขตใดมีการปกปิดข้อมูลบางอย่างหรือปฏิเสธกระทรวงสาธารณสุข การให้ข้อมูลเมื่อมีคนร้องขอก็อาจแสดง
ให้เห็นถึงความผิดปกติหรือไม่โปร่งใสในการดําเนินงาน และ/หรือ ข้อจํากัดในการแสดงความโปร่งใส อันบ่งช้ี
ถึงข้อจํากัดของการบริหารจัดการหรือธรรมาภิบาล 

การเปิดเผยข้อมูลด้วยความสมัครใจของเขตเองอาจสะท้อนให้เห็นถึงการบริหารจัดการที่ดีหรือธรรมาภิบาล
ในเขตได้ระดับหน่ึง จากการศึกษาพบว่าทุกเขตมีเวปไซต์ของตัวเอง แต่ระดับการเปิดเผยข้อมูลในแต่ละเขต
น้ันไม่เท่ากัน มีบางเขตที่ไม่เปิดเผยข้อมูลบางประเภทที่มีความสําคัญต่อการดําเนินนโยบายเขตสุขภาพ เช่น 
สรุปบันทึกการประชุม และแผนยุทธศาสตร์ (ตาราง 3) 

การเปิดเผยข้อมูลลงเวปไซต์ของเขตน่าจะเป็นวิธีที่ง่าย ประหยัด และเข้าถึงคนในวงกว้างมากที่สุดเมื่อเทียบ
กับการเปิดเผยรูปแบบอ่ืน เช่น ตีพิมพ์รายงานผลการดําเนินงานประจําปีหรือจัดประชุมสาธารณะ ดังน้ัน    
แต่ละเขตจึงควรมีการเปิดเผยข้อมูลที่เก่ียวข้องกับการดําเนินงานเขตสุขภาพที่อาจมีผลกระทบต่อประชาชน
บนเวปไซต์ด้วย โดยข้อมูลที่ควรมีการเปิดเผยบนเวปไซต์ ได้แก่ ข้อมูลที่เก่ียวกับการจัดซื้อจัดจ้างร่วมภายในเขต 
รายช่ือคณะกรรมการ ผลการดําเนินงาน (KPI) และแผนยุทธศาสตร์ 

ตาราง  3 การเปิดเผยข้อมูลที่เก่ียวข้องกับการดําเนินนโยบายเขตสุขภาพในแต่ละเขต 

  

ขอ้มูลทัว่ไป 

คกก 

หนงัสือแต่งตั้ ง 

สรุปการประชุม 

ผลการดาํเนินงาน+K
P
I

แผนยทุธศาสตร์ 

ระบบฐานขอ้มูล 

 

  

ขอ้มูลทัว่ไป 

คกก 

หนงัสือแต่งตั้ ง 

สรุปการประชุม 

ผลการดาํเนินงาน+K
P
I 

แผนยทุธศาสตร์ 

ระบบฐานขอ้มูล 

เขต ว  / / /  
(6) 

/  
(7) / x / 

 
เขต ฝ / / / 

(45) 
/ 

(21) / /  
 (1) / 

เขต ท  / / / 
(12) 

/  
(8) / / 

(1:4) / 
 

เขต ล / / /  
 (2) x / /  

(1) / 
เขต 
ทร  / / /  

(1) 
/  

(2) / / 
(1:4) / 

 
เขต น / / / 

(1) 
/ 

(3) / /  / 

เขต ฟ  / / /  
(2) x / / 

(1:4) / 
 

 เขต ษ / / /  
(2) 

/  
(4) / /  

(1) / 
         

 

ขอ้มูลทัว่ไป 

คกก 

หนงัสือแต่งตั้ ง 

สรุปการประชุม 

ผลการดาํเนินงาน+K
P
I

แผนยทุธศาสตร์ 

ระบบฐานขอ้มูล 

เขต จ  / / / (6) / (7) / / / 

เขต ฮ  / / / 
(13) / (5) / / 

(1:4) / 

เขต ศ  / / x x / x / 

เขต ษ  / / / 
(17) / (3) / / 

(1:4) / 

เขต ต  / / / / 
(12) / / / 
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ความสําคัญของการเปิดเผยข้อมูลอีกอย่างหน่ึงคือ ช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ ประสบการณ์
ของเขต ม ในการนําเอาข้อมูลการดําเนินงานของแต่ละจังหวัดและโรงพยาบาลในเขต มาเปรียบเทียบกัน 
(Benchmark) เป็นตัวอย่างที่ดีในการใช้ประโยชน์จากข้อมูลที่มีอยู่ เช่น หากโรงพยาบาลขนาดเดียวกันอยู่ใน
ละแวกพ้ืนที่เดียวกันเช่น ห่างกัน 20 กิโลเมตร ก็น่าจะมีการจัดซื้อยาชนิดเดียวกันในราคาใกล้เคียงกัน แต่เมื่อ
มีการนําข้อมูลจัดซื้อยาของโรงพยาบาลเหล่าน้ีมาเทียบกันแล้วพบว่าโรงพยาบาลหน่ึงจัดซื้อยาในราคาแพง
กว่ามาก แล้วโรงพยาบาลน้ันกําลังประสบปัญหาด้านการเงิน ข้อมูลที่นํามาเปรียบเทียบกับโรงพยาบาลอ่ืนน้ี  
ก็ช่วยช้ีให้เห็นถึงการบริหารจัดการด้านการคลังที่ไม่ดี และอาจช้ีให้เห็นถึงความไม่โปร่งใสในการบริหาร
จัดการของโรงพยาบาลน้ันด้วย 

กล่าวโดยสรุปคือ ข้อมูลที่เก่ียวกับการดําเนินนโยบายเขตสุขภาพไม่ว่าจะเป็น การจัดซื้อจัดจ้าง KPI คําสั่ง 
หรือแม้แต่ข้อมูลทั่วไปของเขตนั้นมีความสําคัญต่อธรรมาภิบาลของเขต ดังน้ันควรมีการให้ความสําคัญต่อการ
จัดเก็บข้อมูลอย่างเป็นระบบและครบถ้วน รวมท้ังเผยแพร่ข้อมูลที่จําเป็นเพ่ือให้เกิดธรรมภิบาลและช่วย
กระตุ้นให้การทํางานของเขตมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 

4) การนิเทศก์และกํากับควบคุม (Supervision and regulation) 

ผู้บริหารสูงสุดในเขตคือ ผู้ตรวจราชการซึ่งเป็นข้าราชการระดับสูงในสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ในขณะที่หัวหน้าทีมตรวจราชการจากส่วนกลางคือ สาธารณสุขนิเทศก์ ซึ่งอาจเคยอยู่ใต้สายบังคับบัญชาของ
ผู้ตรวจมาก่อน ความสัมพันธ์ระหว่างผู้บริหารเขตและผู้นิเทศในลักษณะดังกล่าวอาจทําให้การนิเทศและ
กํากับควบคุมมีความยืดหยุ่นและประนีประนอมสูงแต่อาจทําให้การบริหารจัดการไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร 
ดังน้ันในอนาคตจึงควรแยกการตรวจสอบจากส่วนกลางให้เป็นอิสระไม่อยู่ภายใต้อิทธิพลผู้ปฏิบัติงานในเขต 
ผู้บริหารเขตหรือ ซีอีโอ ควรได้รับการติดตามตรวจสอบโดยคณะกรรมการเขตสุขภาพ และโดยตัวแทนจาก
ส่วนกลาง 

“…คือเหมือนกับว่าสาธารณสุขนิเทศจะมาตรวจงานผู้ตรวจนะ…ท่านผู้ตรวจไม่มีปัญหา เพราะ
เวลาท่านสาธารณสุขนิเทศสรุปอะไร ท่านก็เชิญผู้ตรวจไปน่ังฟัง ให้เกียรติกัน แต่เห็นเขาพูด
กันว่าทําไมระบบมันเป็นอย่างน้ี เอาสาธารณสุขนิเทศไปเป็น regulator” 

คณะกรรมการ C เขต ฮ 

“แต่ก่อนเค้าพยายามท่ีจะให้สาธารณสุขนิเทศมาตรวจผู้ตรวจ แต่พอทีหลังมันก็ซาไป 
กลายเป็นตรวจภายใน Internal ไป ก็ไปตรวจในนามผู้ตรวจว่าทําตามนโยบายเป็นยังไง”  

คณะกรรมการ C เขต ทร 
 

ในช่วงระยะเปลี่ยนผ่านของนโยบายเขตสุขภาพ ซึ่งกําหนดให้ผู้ตรวจฯ ดํารงตําแหน่งซีอีโอเขต สํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขอาจพิจารณาให้มีการตรวจสอบแบบไขว้เขต กล่าวคือ ให้สาธารณสุขนิเทศเขตหน่ึง
ตรวจราชการเขตบริการสุขภาพอีกเขตหน่ึง เช่น ให้สาธารณสุขนิเทศเขต A ไปตรวจเขตบริการสุขภาพที่ B 
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เพ่ือป้องกันไม่ให้ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ตรวจและสาธารณสุขนิเทศส่งผลกระทบต่อประสิทธิภาพและคุณภาพ
ของการตรวจสอบงานบริหารของเขต 

ถ้าเปรียบการนิเทศ/กํากับติดตาม เสมือนตะแกรงร่อนหาความก้าวหน้าและผลงานตามกรอบนโยบาย วิธีการ
นิเทศ/กํากับติดตามที่ค่อนข้างยึดติดกับตัวช้ีวัด และทีมผู้นิเทศซึ่งมีความถนัดหรือเช่ียวชาญไม่หลากหลาย
เท่าที่ควร ทําให้ตะแกรงน้ีมีลักษณะค่อนข้างแข็งทื่อ จึงมักร่อนเจอเฉพาะสิ่งที่คาดหวังเท่าน้ัน ในขณะท่ี                   
นวตกรรมและหรือปัญหาอุปสรรคมากมายในแต่ละพ้ืนที่อาจถูกมองข้าม จึงเป็นการเสียโอกาสที่จะเรียนรู้
โดยเฉพาะอย่างย่ิงส่วนที่จะมีผลต่อการออกแบบกลไก เครื่องมือและกระบวนการนํานโยบายสู่การปฏิบัติ
(program design) ตลอดจนสาระของนโยบาย (policy contents) อันเป็นความรับผิดชอบของฝ่ายนโยบาย 
 

5) ความแน่นอนสม่ําเสมอ (Consistency and stability) 

นโยบายเขตสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขในช่วงสองปีที่ผ่านมา ในด้านหน่ึง มีความสมํ่าเสมอในแง่ของ
วัตถุประสงค์พอสมควร คือต้องการการกระจายอํานาจในการตัดสินใจเรื่องคน เงิน ของ ให้แต่ละเขต เพ่ือ
ประชาชนในเขตสามารถเข้าถึงการบริการที่มีคุณภาพมากข้ึน 

อย่างไรก็ดี นโยบายเขตสุขภาพมีความไม่แน่นอนและเป็นพลวัตรสูงมากจนขาดความต่อเน่ืองในด้านต่างๆ
(เพราะความขัดแย้งในประเด็นนโยบาย P4P กรณีวิกฤตรัฐบาลย่ิงลักษณ์  รัฐประหาร เป็นต้น) ทําให้ผู้ปฏิบัติ
ทั้งระดับบริหารและระดับปฏิบัติงานเกิดความสับสนและไม่แน่ใจว่าจะปฏิบัติเช่นไรดี ส่วนหน่ึงจึงเลือกที่จะ
วางตัวเฉย ทําให้เป็นอุปสรรคต่อการดําเนินงานให้บรรลุเป้าประสงค์ที่ต้ังไว้  

ความไม่แน่นอนของอํานาจและหน้าที่ของผู้บริหารในระดับเขต ว่าสุดท้ายแล้วเขตควรมีอํานาจในการบริหาร 
คน เงิน ของ มากน้อยเพียงใด ซึ่งทําให้ผู้ปฏิบัติงานอาจขาดความเช่ือมั่นว่านโยบายเขตบริการสุขภาพจะ
สามารถบรรลุวัตถุประสงค์ได้จริงหรือไม่ นอกจากนี้ยังมีความไม่ชัดเจนด้านอัตรากําลังคน ค่าตอบแทน และ 
career path ทําให้เจ้าหน้าที่ในสํานักงานเขตขาดแรงจูงในในการปฏิบัติหน้าที่ในเขต ความไม่แน่นอนดังที่
กล่าวมาล้วนเป็นปัจจัยสําคัญอุปสรรคต่อการบริหารจัดการในระดับเขตอย่างมีประสิทธิภาพเพ่ือศึกษา
ประสิทธิภาพและความเป็นธรรมในการจัดสรรทรัพยากรของส่วนกลาง และในการซื้อและจัดบริการสุขภาพ
ของพ้ืนที่ทั้ง 13 เขต 
 

ประสิทธิภาพและความเป็นธรรมในการจัดสรรทรพัยากรของส่วนกลาง  
ในทางทฤษฎี การจัดสรรทรัพยากรให้คุ้มค่า (มีประสิทธิภาพ) และเป็นธรรม  เพ่ือให้คุ้มค่าควรคํานึงถึงการ
เพ่ิมประสิทธิภาพในทางเทคนิค (Technical efficiency) และการเพ่ิมประสิทธิภาพในการจัดสรรทรัพยากร 
(Allocative efficiency) โดยมีเกณฑ์พิจารณากรณีแรก ได้แก่ การจัดบริการที่มีคุณภาพด้วยต้นทุนที่ตํ่าที่สุด 
เช่น พัฒนาการจัดบริการสุขภาพชนิดเดียวกันด้วยต้นทุนที่ ตํ่ากว่าค่าเฉลี่ยระดับประเทศหรือคู่เทียบ 
(benchmarking of unit costs) กรณีหลังได้แก่การเพ่ิมการลงทุนเพ่ือจัดบริการบางประเภทท่ีคุ้มค่าและลด
การลงทุนจัดบริการบางประเภทที่ไม่คุ้มค่า เช่น เลือกลงทุนจัดบริการสุขภาพ (ทั้งการรักษาและการป้องกันโรค) 
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เฉพาะประเภทที่การประเมินเทคโนโลยีสุขภาพช้ีว่าให้ผลลัพธ์ทางสุขภาพสูงสุดเมื่อเทียบกับการลงทุนอ่ืนๆ 
(health technology assessment) 

รายงานน้ีค้นพบว่าในทางปฏิบัติ ในปีงบประมาณ 2557 ผู้กําหนดนโยบายส่วนกลางเร่ิมมีความชัดเจนเรื่อง 
การต้ังเป้าหมายของนโยบายเพ่ือเพ่ิม “ประสิทธิผล” (effectiveness) ในการดําเนินงานของหน่วยบริการ
สุขภาพในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ การเพ่ิมปริมาณการจัดบริการสุขภาพในกลุ่มเป้าหมายให้มีความ
ครอบคลุมมากขึ้น รวมท้ังมีการต้ังเป้าหมายในการเพ่ิม “ประสิทธิภาพ” (efficiency) ในการจัดบริการ
สุขภาพของหน่วยบริการสุขภาพที่มีอยู่เดิมของกระทรวงสาธารณสุขในแต่ละเขตฯ โดยมุ่งเน้นการเพิ่มการ
จัดบริการสุขภาพเพ่ือดูแลโรคท่ีมีระดับความซับซ้อนเหมาะสมกับ “ระดับ” ของแต่ละหน่วยบริการสุขภาพ 
(รพ.) ตามที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนดไว้ และมีตัวช้ีวัดคือ case-mix index และการจัดหาทรัพยากร
ร่วมกันเพ่ือลดต้นทุน (reduced unit cost) 
 

สําหรับข้อพิจารณาเกี่ยวกับการจัดสรรทรัพยากรเพ่ือความเป็นธรรม ในทางทฤษฎีควรคํานึงถึงกลไก เกณฑ์ 
และตัวอย่างดังตาราง  4  

ตาราง 4  การประเมินเทคโนโลยีสุขภาพช้ีว่าให้ผลลัพธ์ทางสุขภาพสูงสุดเมื่อเทียบกับการลงทุนอ่ืนๆ   
(health technology assessment) 

กลไก เกณฑ์ ตัวอย่าง 
1) ความยุติธรรมจากการได้รับบริการ
ลักษณะเดียวกัน (Similar 
treatments as justice) 

การเพ่ิมการเข้าถึงบริการสุขภาพ     
ในประชากรกลุ่มต่างๆ โดยเฉพาะ
ประชากรกลุ่มเสี่ยงต่อการเข้าไม่ถึง
บริการสุขภาพ 

ลดความแตกต่างด้านการเข้าถึงบริการ
สุขภาพระหว่างประชากรกลุ่มต่างๆ 
โดยเฉพาะประชากรกลุ่มเสี่ยง โดยเฉพาะ
คนยากจน และคนชายขอบในสังคม 

2) ความยุติธรรมจากการได้รับการ
ตอบสนองต่อความต้องการด้าน
สุขภาพ (Health needs as justice) 

การลดความเสี่ยงด้านพฤติกรรมและ
ด้านสิ่งแวดล้อมในประชากรกลุ่มเสี่ยง 
และลดความแตกต่างของอัตราเจ็บ
ตายระหว่างกลุ่มประชากร โดยเฉพาะ
ประชากรกลุ่มเสี่ยงในแต่ละกลุ่มโรค 

การทําการประเมินความเสี่ยงด้าน
สุขภาพ (health risks assessment) 
และเลือกตรวจคัดกรองและให้การ
รักษาประชากรกลุ่มเสี่ยงก่อนกลุ่มอ่ืนๆ 

3) ความยุติธรรมจากการมีส่วนร่วม   
ในการกําหนดนโยบาย (participation 
as justice) 

การมีส่วนร่วมในการกําหนดนโยบาย
และลงมือปฏิบัติตามนโยบายในทุก
ระดับ 

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียมีส่วนร่วมในการ
กําหนดนโยบายและลงมือปฏิบัติตาม
นโยบาย ท้ังนโยบายระดับมหภาค เช่น 
ระดับชาติ ระดับเขต และนโยบาย
ระดับจุลภาค เช่น การพัฒนาแนวทาง
เวชฏิบัติและนโยบายทางคลินิกอ่ืนๆ  

4) ความยุติธรรมจากการมีอิสรภาพใน
การเลือกใช้บริการสุขภาพ (freedom 
of choice as justice) 

การเพ่ิมทางเลือกของผู้ใช้บริการ
สุขภาพ 

ลดอุปสรรคสําหรับผู้ป่วยในการ
เลือกใช้บริการสุขภาพจากหน่วย
บริการสุขภาพท่ีมีอยู่ในระบบสุขภาพ
ท้ังภาครัฐและภาคเอกชน 
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ในทางปฏิบัติ  ไม่ปรากฏหลักฐานชัดเจนว่า กระทรวงสาธารณสุขได้พิจารณากลไกและเกณฑ์ดังกล่าวในการ
จัดสรรทรัพยากรและจัดบริการในเขตบริการสุขภาพ จึงไม่น่าแปลกใจ ที่ไม่มีข้อมูลรองรับการกํากับติดตาม 
ประเมินผลตามกลไกและเกณฑ์เหล่าน้ัน  แม้ปรากฏข้อเท็จจริงที่ว่ากระทรวงสาธารณสุขมีการจัดทรัพยากร
สุขภาพไม่เท่ากันระหว่าง 13 เขต มาต้ังแต่ก่อนประกาศใช้นโยบายเขตบริการสุขภาพ 
 

ประสิทธิภาพและความเป็นธรรมในการซ้ือและจดับริการสุขภาพ 
วิธีการซื้อบริการ 
ไม่ปรากฏหลักฐานในเขตใดๆ ว่า การซื้อบริการเป็นไปตามนโยบายเขตบริการสุขภาพ ที่คาดหวังให้ คปสข. 
ทําแผนบริการเสนอให้ อปสข. พิจารณาจัดซื้อ แต่ปรากฏคําให้สัมภาษณ์เมื่อเดือนพฤษภาคม 2557 ของอดีต
ผอ.สปสช.เขตท่านหน่ึง (ปัจจุบันเป็นผู้บริหาร สปสช.ส่วนกลาง) ว่าไม่มีการประชุมอย่างเป็นทางการระหว่าง 
คปสข. กับ อปสข. ไม่ว่าในเขตใด  ดังน้ันจึงอนุมานว่าวิธีการซื้อบริการยังดําเนินไปตามแบบแผนที่ผ่านมาของ 
สปสช. ดังจะขยายความพอสังเขปดังน้ี 

การซ้ือบริการของ สปสช. ครอบคลุมบริการส่งเสริมป้องกันโรค รักษาพยาบาล ฟ้ืนฟูสมรรถภาพจากหน่วย
บริการของรัฐและเอกชน  โดยบางส่วนเชื่อมโยงกับหลายนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข เช่น excellent 
center (สัมฤทธ์ิ ศรีธํารงสวัสด์ิ, 2551) referral system (ไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล, 2555) บางส่วนเป็นการ
ริเริ่มโดยอิสระของ สปสช. ทั้งสองกรณีเป็นเง่ือนไขสร้างความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างหน่วยบริการต่างระดับ 
และต่างสังกัดในแต่ละเขตอันจําเป็นต่อประสิทธิภาพและความเป็นธรรมของการซื้อบริการ  เพราะกระตุ้นให้
เกิดงานใหม่ นวตกรรมอย่างต่อเน่ืองว่องไว โดยเฉพาะบริการเฉพาะโรค หรือเฉพาะเรื่องโดยมุ่งเน้นการเข้าถึง
บริการอันเป็นมิติด้านความเป็นธรรมของธรรมภิบาลระบบ  

“แปลว่าต้องดูแลกันแบบเช่ือมโยง พ่ีช่วยน้อง น้องช่วยพ่ี  ระบบ  node มันจะช่วยรองรับ
จาก รพ.อําเภอ มุ่งมาสู่ รพ.จังหวัดได้” 

ซีเอสโอเขต น 
 

“ต้องช่วยกัน  ผมเป็น รพ.ใหญ่ ก็ช่วยเต็มที่  รพ.เอกชนเค้าก็ช่วยเรา แต่โดยสภาพจริงๆ  เค้า
ก็ต้องทํากําไร ...ยกตัวอย่างง่ายๆ ตอนที่ รพ.ญ เพ่ิงเปิด  Cath lab  ในขณะที่เรายังเปิดไม่ได้ 
เรามีหมอที่ทํา intervention ได้  เค้ามีเครื่อง เราก็เอาหมอไปเราไปทําที่ รพ. เค้า เอา case 
ของเราไปทําที่ รพ. เค้า  เค้าก็คิดในราคาต้นทุนที่ถูกที่เราก็ยินดีจ่ายให้ ...พอเราเปิดของเราเอง   
ก็เอาหมอมาทําได้เลย ไม่ต้องมาซ้อม มา train กันใหม่  อันน้ีก็เป็นเรื่องของความร่วมมือ อย่าง
อุปกรณ์เครื่องมือ ก็ให้เค้ายืม ช่วยเหลือดูแลกัน หลายอย่างที่เราก็ฝึกเค้า  training พยาบาล” 

ผอ.รพ. ญ 
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“ในเรื่อง excellent initiate idea มาจาก สปสช. ...ด้วยข้อมูลที่เค้ามีอยู่....trauma ไม่ใช่แค่
กระทรวงสาธารณสุขจะต้องมีระบบอ่ืน เช่น ทบวงมหาวิทยาลัย...แบ่ง level ให้มันชัดขึ้น...
แล้วค่อยมาวางระบบ...ไม่ได้ผ่านทางกระทรวงสาธารณสุข” 

ผอ.รพศ. 
 

นอกจากน้ัน การซื้อบริการเฉพาะโรคของ สปสช. โดยมีเง่ือนไขให้ฝ่ายผู้ให้บริการเสนอแผนงานและแผนเงิน
ให้พิจารณาตามเกณฑ์ที่ สปสช. วางไว้เพ่ือมุ่งสู่ประสิทธิภาพและความเที่ยงธรรม แนวทางเช่นน้ีอาจจะเป็น
ชุดประสบการณ์ที่ส่งต่อไปสู่การทํา service plan ภายหลังมีนโยบายเขตบริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข 

 

“.. ละก็เขียนโครงการฮะ สมมติได้ 4 ล้าน ก็บอกว่า ทั้ง 4 โรงฯ จะซื้อ high speed CT 
scan 1 ชุด อาจจะเหลือเงิน 3 แสน เอามาทํา guideline เอาไปเย่ียม node อะไรต่างๆ จัด
ประชุมวิชาการฮะ.. ก็เขียนโครงการตามเงินที่ได้ฮะ กับตัวเลขคนไข้ ตัวเลขคนไข้ถ้าเป็น
STEMI มันจะชัดเจนฮะ course หน่ึง case หน่ึง จะใช้เท่าไหร่อะไรเง้ียฮะ“ 

หัวหน้างานบาดเจ็บ รพ. ร  เขต น 
 

“หลายเรื่อง จริงๆมันเป็นเรื่อง ระบบ refer เดิมใช้ resource เดิมทําเป็นเครือข่าย แล้ว
พัฒนาศักยภาพ ปีน้ีเราใช้งบค่าเสื่อมมาปรับให้ไปได้ตาม servicd plan งบประมาณจาก
กระทรวงจริงๆ มาแต่งบฯ HR ” 

chief service officer เขต ว 
 

การทบทวนเอกสารพบหลักฐานว่า เกิดความเป็นธรรมในภาพรวมของการเข้าถึงบริการเมื่อมองแนวโน้ม 
ระยะยาว ดังตัวอย่างการผ่าตัดต้อกระจก การเข้าถึงและการลดอัตราป่วยตายจากโรคที่มีลําดับความสําคัญสูง
เช่น หัวใจขาดเลือด และหลอดเลือดสมอง17  

ในขณะเดียวกันการซื้อบริการของ สปสช. ก็มีผลข้างเคียงในแง่การบิดเบือนข้อมูลหรือช่วงชิงเวลาจากงาน
ประจํา เพราะหมดเวลาไปกับการบันทึกข้อมูลแลกเงิน (ไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล, 2554)18 นอกจากน้ีผู้ปฏิบัติ
และผู้บริหารองค์กร (รพ./สสจ) ไม่มั่นใจว่าเมื่อโครงการซื้อบริการเฉพาะเรื่อง/โรคยุติลง กิจกรรมบริการน้ันๆ
จะผนวกเข้าไปในระบบปกติที่อุดหนุนด้วยเงินเหมาจ่ายรายหัว ทัศนะเช่นน้ีท้าทายต่อหลักการจัดสรร
งบประมาณและวิธีซื้อบริการ สปสช. ที่เช่ือว่าเมื่อริเริ่มไปได้ระยะหน่ึง โครงการน้ันๆ จะบูรณาการเข้าไปใน
ระบบบริการตามปกติของแต่ละหน่วยบริการ 
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“มัน (วิธีซื้อบริการเฉพาะเร่ือง/โรค...ผู้วิจัย) จุดกระแสได้ หลายเร่ืองเน่ียที่กระทรวงทําไม่
สําเร็จ ยุคนึง เช่น Pap Smear ตัวเลขไม่ดีนะ สมัยก่อนไม่ดีเลย แต่พอใช้ระบบใช้งบประมาณ 
(วิธีซื้อบริการเฉพาะเรื่อง/โรค...ผู้วิจัย) เป็นตัวจับด้วย มันก็ดีขึ้น coverage ดีขึ้นชัดเจน...    
ใช้ยาพ่นสเตียรอยด์ ก็จะไม่เร็วเท่าน้ีนะ แต่น่ีมันเร็วเลยใช่มั๊ยเพราะเงินมันเข้า” 

CFO/สสจ. ส 
 

“ค่าใช้จ่ายต่อหัวของเบาหวานความดันมันไม่ธรรมดานะ เพราะไปใช้เงิน CUP เน่ียเริ่มจุก
แล้ว เพราะว่าเจาะ lab มหาศาลเลยนะ มหาศาลเลย แค่ hemoglobin a1c น่ีก็ปวดหัวแล้ว 
microalbumin ก็ปวดหัวแล้ว โยนกลับไปเลยมั๊ย สมัยก่อนมีเงินให้ แต่ ณ วันน้ีให้ด้วยเงิน
ของ CUP มันจะอย่างน้ีไป พวกที่เขาเป็น CUP เขาก็เริ่มจุก อู้หู...มันไม่ใช่แล้วนะ” 

CFO/สสจ. ส. 

ความท้าทายดังกล่าว น่าจะสัมพันธ์กับความไม่ชัดเจนในการประเมินต้นทุนบริการไม่มากก็น้อย    

จากท่ีกล่าวมาในหัวข้อซื้อบริการ สรุปได้ว่า การซื้อบริการของ สปสช. เป็นผลของปฏิสัมพันธ์อย่างไม่เป็น
ทางการในกรอบนโยบายฯ ระหว่าง สปสช. กับผู้บริหาร รพ. ของกระทรวงสาธารณสุข ผลการซื้อบริการมีทั้ง
ด้านบวกคือ มีประสิทธิภาพในด้านการกระจายบริการให้ทั่วถึงมากขึ้น ในด้านลบคือสร้างภาระจัดเก็บและ
รายงานข้อมูลผลการให้บริการมากเกินจําเป็นจนกระทบต่อเวลาให้บริการประชาชน เพ่ือลดทอนผลด้านลบน้ี 
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขจึงสั่งการให้ยุติการจัดเก็บและรายงานน้ีต้ังแต่ตุลาคม 2557 เป็นต้นไป คงไว้แต่
ระบบรายงาน 21 แฟ้มและ 43 แฟ้ม ซึ่ง รพ. จะยังคงรายงานต่อสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์กระทรวง
สาธารณสุข 
 

ต้นทุนบริการ 
วิธีการหาต้นทุนและความน่าเชื่อถือ 

ในด้านวิชาการ มีความเช่ือว่า บัญชีต้นทุน (cost accounting) เป็นเคร่ืองมือสําคัญต่อการหาข้อยุติเก่ียวกับ
ต้นทุนอันจะเป็นข้อเท็จจริงสําคัญต่อการตัดสินใจจัดสรรทรัพยากร การไม่มีบัญชีต้นทุนที่ทุกฝ่ายยอมรับจึง
เป็นอุปสรรคใหญ่ของการหาข้อยุติระหว่างกระทรวงสาธารณสุข กับ สปสช. เก่ียวกับการจัดสรรทรัพยากร  
ในมุมของผู้บริหารองค์กรในเขตบริการสุขภาพ ยังมีข้อสังเกตที่บ่งช้ีความจําเป็นที่จะต้องอาศัยความรู้อ่ืนๆ
ประกอบการตัดสินใจ น่ันคือความแปรปรวนในการใช้ทรัพยากรของหน่วยบริการ 

“บัญชีต้นทุนเน่ียมันก็ได้ระดับนึงเท่าน้ัน .... มันก็ไม่ละเอียดพอนะ ที่จะไปบอกว่าต้นทุนจริงๆ   
คือเท่าไหร่....แค่ว่าต้นทุนบริการคนไข้ DM เน่ียแต่ละที่ก็ไม่เท่ากัน เน่ืองจากว่าการให้ไม่เท่ากัน 
บางแห่งก็ทํา hemoglobin บางแห่งก็ไม่ทํา”  

CFO/สสจ. ส 
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“การบริหารจัดการในแต่ละ รพ.ก็ โห...มันกว้างมาก จ้างคนเยอะ จ้างคนน้อย จ้างอะไรอย่างน้ี 
มั่วไปหมดเลย เพราะฉะน้ันมันไม่ใช่เอกชน มันคือพฤติกรรมของระบบราชการ ถ้าเอกชนก็
สบายมากเลยใช่มั๊ย เขาก็เขี่ยออกเลยสิ ไม่ผลิตเงินเน่ียเขาก็เขี่ยออกเลย มันก็ชัด” 

CFO/สสจ. ส 
 

ประการสุดท้าย แต่เดิมเช่ือว่าบริการใกล้บ้านและใน รพ.ขนาดเล็กน่าจะมีต้นทุนตํ่า เมื่อบริบทเปลี่ยนไป 
ความเสี่ยงต่อการถูกฟ้องร้องทําให้ รพ.ชุมชนไม่ทําผ่าตัดใหญ่ ครั้นจะย้อนกลับมาให้ทํา ก็อาจมีปัญหาการ
จัดการให้เกิดความคุ้มค่าตามขนาด (economy of scale) ปรากฏการณ์น้ีคือตัวอย่าง other factors ซึ่งมี
อิทธิพลต่อธรรมภิบาลระบบ18 

“ถ้าเป็น appendix น่ีทําที่ รพ.มหาลัยจะได้เยอะกว่า อาจจะทุนสูง ทําที่ รพ.ชุมชนจะได้ถูก 
ตอนน้ีเขาย้อนศรหรือเปล่า ระบบย้อนศรมั๊ย ถ้าทําที่ รพ.ชุมชนต้นทุนแพงนะ เพราะว่าคุณ
ต้องมี OR คุณต้องมีอะไร คนคุณก็มา ต้อง plan หรอืเปล่า RW ต้องแพงกว่ามั๊ย แล้วก็ รพ.ศูนย์
ถูกกว่ามั๊ยเพราะว่าเขามี operating large scale ใช่มั๊ย คนถึงเยอะกว่า คิดอีกมุมหรือเปล่า 
อะไรพวกน้ี เยอะมากเลย ละเอียดยิบเลย”  

CFO/สสจ. ส 
 

เช่นเดียวกับประเด็นโครงสร้างธรรมภิบาลระบบ  การซื้อบริการของ อปสข. ยังเหมือนเดิมในหลักใหญ่แต่เช่ือ
ว่ามีแนวโน้มลดการซื้อบริการเฉพาะโรคหรือรายกิจกรรม อาจจะเน่ืองจากได้รับปฏิกิริยาตอบสนองทางลบ
จากกระทรวงสาธารณสุข โดยเห็นว่าเป็นการก้าวก่ายการบริหารภายในของกระทรวงสาธารณสุขมากเกิน  
ดังปรากฏทัศนะจากผู้บริหารระดับจังหวัด 

“แต่บางทีวิธีการทํางานของ สปสช. บางอย่าง ซึ่งมันอาจจะเป็นภาพเดิม สปสช. เขาจะชอบ
ทํางานแบบแจ้งเมลล์มา ผู้บริหารไม่ทราบ คืออันน้ีมันอาจจะเป็น Individual...ซึ่งภาพ 
สปสช. เขาจะทํางานแนวนี้เยอะ ซึ่งตรงน้ีกระทบกับการทํางานนะคะ” 

ผู้บริหาร สสจ. 
 

ในด้านตรงกันข้าม นพ.สสจ. บางท่านก็มองว่า การซื้อบริการของ สปสช. มีความยืดหยุ่นและให้เกียรติ
ผู้บริหารหน่วยงานกระทรวงสาธารณสุขรองรับการเกลี่ยเงินระหว่างหน่วยบริการในแต่ละจังหวัดโดย สสจ.
และสถานพยาบาลทั้งหลายมุ่งหมายให้เกิดการกระจายงบประมาณสมดุลมากขึ้นหรือแก้ปัญหาสภาพคล่อง
ทางการเงินของหน่วยบริการในพื้นที่จํานวนประชากรจํากัด (เงินเหมาจ่ายรายหัวจึงน้อย) อันเป็นมิติด้าน
ประสิทธิภาพและความเป็นธรรมในกรอบธรรมภิบาลระบบ 
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“แต่ในระเบียบมันไม่ได้ถูกกํากับด้วยรายละเอียดมากมาย สปสช. เขาให้เกียรติเขาก็ไม่กํากับ
อะไรมากมายก็ใช้กันไปเรื่อยเจ้ือย หรือแม้แต่ตัว สปสช. เองก็เหมือนกันก็โดน สตง. เล่น
เหมือนกัน เพราะ สตง. ไม่ยอมว่าให้มันเป็นเงินระบบพิเศษ เรามองว่าเป็นเงินระบบพิเศษ 
เป็นเงินของกองทุน แต่ สตง. ยังมองว่าเป็นเงินแผ่นดินอยู่” 

นพ.สสจ. 
 

ทํานองเดียวกัน ภายใต้วิธีซื้อบริการของ สปสช. ที่ถูกมองว่าแทรกแซงผู้ให้บริการมากเกิน ในด้านหน่ึงได้ให้
กําเนิดรูปแบบโครงสร้างใหม่เชิงปฏิบัติการ (functional structure) แก่เครือข่ายบริการในส่วนภูมิภาค       
ที่เรียกว่า node  อันหมายถึงหน่วยบริการที่มีขีดความสามารถเฉพาะด้าน เช่น การดูแลทารกแรกเกิด  การ
รักษาภาวะหลอดเลือดสมองตีบ การผ่าตัดไส้ต่ิงอักเสบ เป็นต้น น่ันคือเป็นการจัดระเบียบโครงสร้างโดยใช้
ประเด็นพัฒนาเป็นตัวนําหนุนด้วยวิชาการและงบประมาณ แทนการใช้โครงสร้างบริหารแบบทางการ 

“node น้ีเกิดไล่ๆ กับ node วิชาการ โดยแนวคิดของทาง สปสช. ที่กําหนดเป็น node เพ่ือ
เป็นตัวขับเคลื่อนงาน...เช่น  node แม่และเด็ก  node เรื่องของการมีส่วนร่วม  node ปฐมภูมิ  
node นู้น node น้ี มีประมาณ 7- 8- 9 node อันน้ีคือสิ่งที่มาของขบวนการของที่น้ี (เขต จ)
เพ่ือขับเคล่ือนแผนสุขภาพ ....มีการแบ่งให้แต่ละจังหวัดรับผิดชอบแต่ละ node แต่ละสาขา 
ด้วยความคุ้นเคยเหล่าน้ีในคณะทํางาน ใน node คุ้นเคยกัน  ก็คร่อมกันไปคร่อมกันมา มันก็
จะเกิดความคุ้นเคยกันในแผนสุขภาพ เขตบริการสุขภาพฉบับที่ 1” 

chief service officerเขต จ ท่านหนึง่ 
 

“หลายเรื่อง จริงๆ มันเป็นเรื่อง ระบบ refer เดิมใช้ resource เดิมทําเป็นเครือข่าย แล้ว
พัฒนาศักยภาพ ปีน้ีเราใช้งบค่าเสื่อมมาปรับให้ไปได้ตาม service plan งบประมาณจาก
กระทรวงจริงๆ มาแต่งบฯ HR” 

chief service officer 
 

ภายใต้แนวคิดระบบบริการสุขภาพ WHO อันประกอบด้วย 6 building blocks เตือนว่า ลําพังเงินไม่ใช่
คําตอบเดียวในการออกแบบและพัฒนาระบบบริการ ความคมชัดทางวิชาการเป็นปัจจัยนําเข้าอันสําคัญ เพ่ือ
สร้างปฏิสัมพันธ์ระหว่างหน่วยบริการและภายในหน่วยบริการ   
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายสาํหรับผู้กําหนดนโยบายสุขภาพระดับประเทศ (policy recommendation 
for central planning):  

1. ในการพัฒนานโยบายเขตสุขภาพ/เขตบริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข ผู้กําหนดนโยบาย
ส่วนกลาง ควรเพ่ิมการทํางานเพ่ือวิเคราะห์ภาพรวมของประสิทธิภาพและความเป็นธรรมในระบบ
สุขภาพของทั้งประเทศ โดยเฉพาะการวิเคราะห์ประสิทธิภาพและความเป็นธรรมในการจัดสรร
ทรัพยากรสุขภาพระหว่างเขตฯ ซึ่งอยู่นอกเหนืออํานาจและหน้าที่ของผู้กําหนดนโยบายและผู้บริหาร 
ในระดับเขตฯ ทั้ง น้ี ผู้ กําหนดนโยบายในระดับประเทศ ควรพิจารณาการจัดสรรทรัพยากร 
สุขภาพระหว่างเขตฯ โดยอาศัยข้อมูลด้านการการกระจายทรัพยากรสุขภาพ (distribution of health 
resources) และการใช้ทรัพยากรสุขภาพ (utilization of health resources) ที่เป็นอยู่ในปัจจุบันเป็น
พ้ืนฐานในการตัดสินใจเลือกกลไกในการพัฒนาประสิทธิภาพและความเป็นธรรมในการจัดสรรทรัพยากร
สุขภาพระหว่างเขตฯ ต่อไป 

2. เน่ืองจากผู้กําหนดนโยบายส่วนกลางต้ังเป้าหมายในการเพ่ิม “ประสิทธิภาพ” (efficiency) ในการ
จัดบริการสุขภาพของหน่วยบริการสุขภาพที่มีอยู่เดิมของกระทรวงสาธารณสุข โดยอ้างอิงสัดส่วนของ
การจัดบริการสุขภาพเพ่ือดูแลโรคที่มีระดับความซับซ้อนเหมาะสม (case-mix index, CMI) ว่ามี 
ความเหมาะสมกับระดับของแต่ละโรงพยาบาลตามที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนดไว้หรือไม่ ดังนั้น 
เพ่ือให้สอดคล้องกับเป้าหมายด้านประสิทธิภาพดังกล่าว ผู้กําหนดนโยบายในระดับประเทศจึงควร
เช่ือมโยงการกําหนดระดับของโรงพยาบาลในสังกัดของกระทรวงสาธารณสุขตามความจําเป็นของการ
พัฒนาประสิทธิภาพและความเป็นธรรมในระบบสุขภาพของทั้งประเทศ โดยไม่ปล่อยให้การเพ่ิมระดับ
ของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นไปตามทรัพยากรในท้องถิ่น หรือขึ้นอยู่กับศักยภาพ
ของผู้บริหารหน่วยบริการสุขภาพแต่ละแห่งเท่าน้ัน นอกจากน้ันการจัดสรรทรัพยากรสุขภาพ 
เพ่ือยกระดับของโรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขในอนาคต ควรพิจารณาการมีอยู่ (availability) 
ของหน่วยบริการสุขภาพนอกกระทรวงสาธารณสุขที่มีศักยภาพในการทํางานร่วมกันในแต่ละเขตฯ ร่วม
ด้วย (เช่น โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์ โรงพยาบาลของกระทรวงกลาโหม เป็นต้น) 

3. เพ่ือพัฒนาประสิทธิภาพ (efficiency) ในการจัดสรรทรัพยากรสุขภาพทั้งระหว่างเขตฯ และภายในเขตฯ 
ผู้กําหนดนโยบายส่วนกลางควรทบทวนประเภทของบริการสุขภาพที่อยู่ในแผนพัฒนาระบบบริการ 
(service plan) ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขใช้เป็นตัวแทนในการประเมินความสําเร็จของนโยบายเขต
สุขภาพ/เขตบริการสุขภาพให้มีความเช่ือมโยงกับสถานการณ์ด้านประสิทธิภาพ และความเป็นธรรมใน
การจัดสรรทรัพยากรสุขภาพที่มีอยู่ในระบบบริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข และของประเทศใน
ปัจจุบัน รวมท้ังปรับแผนพัฒนาบริการมีความยืดหยุ่น และเพ่ิมอํานาจ หน้าที่ให้ผู้บริหารในระดับเขตฯ 
สามารถตัดสินใจเพ่ิมบริการสุขภาพในแผนพัฒนาบริการของแต่ละเขตฯ เพ่ือมุ่งเน้นการพัฒนา
ประสิทธิภาพและความเป็นธรรมในการจัดสรรทรัพยากรสุขภาพภายในเขตหรือเพ่ือมุ่งเน้นการพัฒนา
บริการสุขภาพที่มุ่งตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพเฉพาะแต่ละท้องถิ่น 
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3.1 ผู้กําหนดนโยบายส่วนกลาง ควรมุ่งเน้นการพัฒนานโยบายท่ีมีกลไกการเพ่ิมประสิทธิภาพใน 
การจัดสรรทรัพยากรสุขภาพต้ังแต่ขั้นตอนการวางแผนนโยบาย (allocative efficiency) โดย
กําหนดแผนพัฒนาระบบบริการ (service plan) ให้ครอบคลุมเฉพาะบริการสุขภาพที่มี 
ศักยภาพในการพัฒนาประสิทธิภาพ โดยเฉพาะบริการสุขภาพที่ผ่านการประเมินเทคโนโลยี 
สุขภาพ (health technology assessment) และมีข้อบ่งช้ีว่าให้ผลลัพธ์ทางสุขภาพสูงสุด 
เมื่อเทียบกับการลงทุนอ่ืนๆ ในระบบสุขภาพ เพ่ิมการลงทุนเพ่ือจัดบริการสุขภาพที่คุ้มค่า 
ให้อยู่ในแผนพัฒนาบริการ และลดการลงทุนจัดบริการสุขภาพบางประเภทที่ไม่คุ้มค่า หรือตัด
บริการสุขภาพที่มีคุณลักษณะดังกล่าวออกจากแผนพัฒนาบริการ 

3.2 ผู้กําหนดนโยบายส่วนกลางควรมุ่งเน้นการพัฒนานโยบายท่ีมีกลไกการเพ่ิมประสิทธิภาพในการ
จัดสรรทรัพยากรสุขภาพต้ังแต่ขั้นตอนการปฏิบัติตามนโยบาย (technical efficiency) เช่น 
การพัฒนาระบบสารสนเทศของส่วนกลางซึ่ ง ช่วยเ พ่ิมประสิท ธิภาพในการจัดการ 
ทั้งในระดับประเทศและในระดับเขตฯ ซึ่งรวมทั้งการพัฒนาฐานข้อมูลการจัดบริการสุขภาพ 
ประเภทเดียวกันด้วยต้นทุนที่ตํ่ากว่าค่าเฉล่ียระดับประเทศหรือคู่เทียบ (benchmarking of 
unit costs) เพ่ือส่งเสริมการจัดบริการที่มีคุณภาพด้วยต้นทุนที่ตํ่าที่สุดรวมทั้งการจัดการความรู้     
ถอดบทเรียนความสําเร็จในการจัดการทรัพยากรสุขภาพ (“คน เงิน ของ”) จากการดําเนินการ
ในบางเขตที่พบความเปลี่ยนแปลงอย่างชัดเจนในช่วงที่ผ่านมา เพ่ือวางนโยบายให้ผู้บริหารระดับ
เขตฯ ในเขตอ่ืนๆ ได้เรียนรู้และนําไปปรับใช้กับการจัดการในเขตอื่นๆ  

4. ผู้กําหนดนโยบายส่วนกลาง ควรต้ังวัตถุประสงค์และออกแบบกลไกเพ่ือพัฒนาความเป็นธรรม (equity) 
ของการจัดบริการสุขภาพที่มีความชัดเจน ทั้งการพัฒนาความเป็นธรรมในการจัดบริการสุขภาพระหว่าง
เขตฯ และความเป็นธรรมในการจัดบริการสุขภาพระหว่างระหว่างกลุ่มประชากร หรือระหว่างพ้ืนที่
ภายในแต่ละเขตฯ 

4.1 ปรับแผนพัฒนาบริการให้ครอบคลุมบริการสุขภาพที่มี ปัญหาความเป็นธรรมในระบบ 
สุขภาพของประเทศ และปรับแผนพัฒนาบริการมีความยืดหยุ่น เพ่ือเพ่ิมอํานาจหน้าที่ให้ 
ผู้กําหนดนโยบายและผู้บริหารในระดับเขตฯ สามารถตัดสินใจปรับเปลี่ยน “แผนพัฒนา 
ระบบบริการ” (service plan) เฉพาะเขตฯ เพ่ือมุ่งเน้นการพัฒนาความเป็นธรรมในการ 
จัดสรรทรัพยากรสุขภาพภายในเขต หรือเ พ่ือมุ่ ง เ น้นการพัฒนาบริการสุขภาพที่มุ่ ง 
ตอบสนองต่อปัญหาความไม่เป็นธรรมด้านสุขภาพเฉพาะแต่ละท้องถิ่นโดยเฉพาะ 

4.2 หากผู้กําหนดนโยบายส่วนกลางต้ังเป้าหมายในการความเป็นธรรมโดยให้ผู้รับบริการสุขภาพใน
แต่ละเขตฯ ที่มีความต้องการสุขภาพในลักษณะเดียวกันต้องได้รับบริการลักษณะเดียวกัน 
(similar treatments as justice) ควรมีการกําหนดเป้าหมายในการเพ่ิมการเข้าถึงบริการ 
สุขภาพ โดยเปรียบเทียบการเข้าถึงบริการสุขภาพในประชากรกลุ่มต่างๆ โดยเฉพาะประชากรกลุ่มที่มี
ความเสี่ยงต่อการเข้าไม่ถึงบริการสุขภาพ เช่น กลุ่มคนยากจน และกลุ่มคนชายขอบในสังคมไทย 
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4.3 หากผู้กําหนดนโยบายส่วนกลางต้ังเป้าหมายในการความเป็นธรรมด้านสุขภาพให้ประชาชน    
ในแต่ละเขตฯ ได้รับการตอบสนองต่อความต้องการด้านสุขภาพ (health needs as justice) 
ควรมีการกําหนดเป้าหมายในการลดความเสี่ยงด้านพฤติกรรมและด้านสิ่งแวดล้อมในประชากร
กลุ่มเสี่ยงและลดความแตกต่างของอัตราเจ็บตายระหว่างกลุ่มประชากร โดยเฉพาะประชากร
กลุ่มเสี่ยงในแต่ละกลุ่มโรค 

4.4 หากผู้กําหนดนโยบายส่วนกลาง ต้ังเป้าหมายให้ประชาชนและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกลุ่มต่างๆ 
ได้รับความเป็นธรรมจากการมีส่วนร่วมในการกําหนดนโยบาย (participation as justice)      
ผู้กําหนดนโยบายส่วนกลาง ควรกําหนดการให้ผู้บริหารระดับเขตฯ เปิดโอกาสให้ประชาชนและ
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกลุ่มต่างๆ รวมทั้งผู้ให้บริการสุขภาพในหน่วยบริการสุขภาพระดับต่างๆ                
มีส่วนร่วมในการกําหนดนโยบายและลงมือปฏิบัติตามนโยบายในทุกระดับ โดยให้ผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียมีส่วนร่วมในการกําหนดนโยบายและลงมือปฏิบัติตามนโยบาย ทั้งนโยบายระดับ 
มหภาค (เช่น ระดับชาติ ระดับเขต) และนโยบายระดับจุลภาค เช่น การพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติ
และนโยบายทางคลินิกอ่ืนๆ รวมทั้งการสร้างเสริมสุขภาพในชุมชนตามแนวทางการทํางานของ
ระบบสุขภาพอําเภอ (district health systems) 

4.5 หากผู้กําหนดนโยบายส่วนกลางต้ังเป้าหมายในการความเป็นธรรมให้ประชาชนได้รับความ 
เป็นธรรมจากการไม่ถูกบังคับและให้มีอิสรภาพในการเลือกใช้บริการสุขภาพ (freedom of 
choice as justice) ผู้กําหนดนโยบายส่วนกลางควรกําหนดนโยบายการเพ่ิมทางเลือกของ
ผู้ใช้บริการสุขภาพ และลดอุปสรรคสําหรับผู้ป่วยที่จะเลือกใช้บริการสุขภาพจากหน่วยบริการ  
สุขภาพที่มีอยู่ในระบบสุขภาพทั้งภาครัฐและภาคเอกชนเท่าที่ทรัพยากรสุขภาพของประเทศ 
(โดยเฉพาะทรัพยากรด้านการคลังสุขภาพ) จะเอ้ืออํานวยให้ได้ 
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“พอดูแล้วมันไม่เห็นเป็นโปรเจคของโรงพยาบาล ก็เลยจะรวมกันใหม่เพ่ือจะพูดให้เห็นความ
เช่ือมโยงระหว่าง service plan DHS และ P&P เพราะตอนน้ีคนมองว่างาน service plan 
เป็นงานรักษา ฟ้ืนฟู หรือป้องกันในส่วนของพวก P&P ทั้งหมดจะมีอยู่ 10 track” 

ซีเอสโอ เขต ว 
 

สําหรับการนํานโยบายเขตบริการสุขภาพสู่การปฏิบัติ พบว่าจนถึงพฤษภาคม 2557 เขตท้ังหลายมีความ
คืบหน้าต่างกันมากแล้วแต่ประเด็น ความต่างกันจําแนกได้อย่างน้อย 4 ระยะ ได้แก่ ยังอยู่ระหว่างวางแผน  
เพ่ิงวางแผนเสร็จ เริ่มดําเนินแผน ดําเนินแผนจนปรากฏผลผลิตเป็นรูปธรรมที่เหมือนกันทุกเขตโดยอนุมาน
จากหลักฐานการสัมภาษณ์ผู้บริหาร สปสช.เขต กับการสังเกตการประชุม อปสข. เขต ฟ และการประชุม 
คปสข. เขต ฮ คือ ยังไม่มีการประชุมอย่างเป็นทางการระหว่าง คปสข. กับ อปสข.   

ในบทที่ 2 น้ี จึงต้องการนําเสนอเพียงบางประเด็นเพ่ือให้เห็นแบบแผนความคืบหน้าการถ่ายทอดนโยบายเขต
บริการสุขภาพ พร้อมการวิเคราะห์ที่มาของความคืบหน้าในแต่ละประเด็น เพ่ือเสนอแนะเชิงนโยบาย 
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โครงการ และแผนที่ได้รับอนุมัติจาก สปสช. ผ่านการกลั่นกรองของโรงพยาบาลต้นสังกัด ดังตัวอย่าง 
ผังควบคุมกํากับงานข้างล่าง  ค) มีระบบติดตามกํากับผลงานรายไตรมาสโดย สปสช. ซึ่งเน้นบริการที่
ผู้ป่วยแต่ละรายได้รับ ง) ฝึกโรงพยาบาลที่ขอรับการสนับสนุนให้วางแผนอย่างเป็นระบบ ต่อมาในปี 
2554 (ปีสุดท้ายของกลไกกองทุนนี้) กองทุนดังกล่าวสนับสนุนเฉพาะค่าตอบแทนเพ่ิมพิเศษ (การ
บริหารจัดการงบส่งเสริมการจัดบริการตติยภูมิเฉพาะด้าน สปสช. 2556)6 
 

5. กําลังคนเพ่ิมขึ้นโดยเฉพาะกลุ่มอาสาสมัคร (first responders) รองลงมาคือพยาบาล จนถึงปีพ.ศ.
2555 สองกลุ่มน้ีมีจํานวนคน 101,690 และ 15,049 คนตามลําดับ ในส่วนของพยาบาลยังมีความ
พยายามผลิตเพ่ิมในลักษณะต่อยอดพ้ืนฐานความรู้เดิม บ่งช้ีว่าในมุมมองผู้บริหารโรงพยาบาลรัฐ
โดยเฉพาะกระทรวงสาธารณสุขยังมีความขาดแคลน ไม่นานมานี้ได้มีบุคลากรสายงานใหม่ในระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน น่ันคือ แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน ซึ่งได้รับการยอมรับในทางนโยบาย อย่างไร
ก็ตาม ดูเหมือนว่าแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินยังไม่ได้รับการยอมรับอย่างเท่าเทียมกับแพทย์เฉพาะทาง
สาขาอ่ืน ไม่มีตัวเลขว่ากําลังคนกระจายอย่างไร 
 

พิจารณาทั้ง 5 ประการข้างต้นจะเห็นการเปลี่ยนแปลงมาอย่างต่อเน่ืองในอดีต  การประเมินการเปลี่ยนแปลง
หลังดําเนินนโยบายเขตบริการสุขภาพ จึงต้องคํานึงถึงบริบทและสถานการณ์ที่กล่าวมา เพ่ือให้เกิดความ
ชัดเจนว่า นโยบายเขตบริการสุขภาพมีผลหรือไม่ต่อการพัฒนาบริการผู้บาดเจ็บ 
 

การเปล่ียนแปลงและปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง 
การเปลี่ยนแปลงที่เป็นรูปธรรมสืบเน่ืองจากนโยบายเขตบริการสุขภาพ ในด้านการพัฒนาบริการบาดเจ็บ   
ทั้ง 13 เขต แตกต่างกันในขั้นการวางแผนปฏิบัติการ ผลผลิต ผลลัพธ์ และสิ่งที่ไมคาดหมาย สรุปไว้ในตาราง 1 
ซึ่งจะเห็นได้ว่า เขตส่วนใหญ่มีแผนปฏิบัติการ ส่วนผลผลิตมีหลักฐานปรากฏเป็นตัวเลขโดยมีรายละเอียด
แตกต่างกัน ในส่วนน้อยของเขตทั้งหมด และตัวเลขผลผลิตส่วนใหญ่ไม่ชัดเจนว่า ผ่านเกณฑ์ช้ีวัดของ
กระทรวงสาธารณสุขหรือไม่ ย่ิงในระดับผลลัพธ์จํานวนเขตท่ีมีรายงานตัวเลขย่ิงน้อยลงไปอีก ผลกระทบท่ีไม่
คาดหมายสืบเน่ืองจากการดําเนินนโยบายเขตบริการสุขภาพคือ ความรู้สึกของผู้ปฏิบัติงานทางคลินิกและถูก
เรียกเข้าประชุมวางแผน/ติดตามแผน ว่าอาจบ่ันทอนเวลาทํางานทางคลินิก ทั้งน้ี แบบแผนการพัฒนาบริการ
กู้ชีพและห้องฉุกเฉินก็คล้ายคลึงกับที่กล่าวมาโดยปรากฏตารางแสดงรายละเอียดในภาคผนวกพร้อม
เอกสารอ้างอิงเช่นกัน ความไม่ชัดเจนเก่ียวกับผลผลิตและผลลัพธ์เป็นตัวอย่างบ่งช้ีขีดจํากัดในการใช้ประโยชน์
จากระบบสารสนเทศของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ทั้งๆ ที่หน่วยบริการของกระทรวงสาธารณสุข
ต้องรายงานผลดําเนินงาน บริการบาดเจ็บคนไข้ในให้ สปสช. และรายงานผลดําเนินงานบริการนําส่งผู้บาดเจ็บให้ 
สพฉ. ตามระบบเบิกจ่ายค่าดําเนินการของ สปสช. และ สพฉ. ในทางตรงกันข้ามสองหน่วยงานน้ันกลับมีผล
วิเคราะห์สารสนเทศดังปรากฏตัวอย่างที่กล่าวมาข้างต้นในหัวข้อบริบท 
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ดังรูป 7 แสด
พ่ิมขึ้นค่อนข้า
ถ้าพิจารณาจ
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ตบริการสุขภา
ด้วยขอบเขตเ
รอบคลุมต้ังแ
ห้ความสําคัญกั
โรงพยาบาลท
ัตราป่วยตายไ
ด้านการป้องก
นกลับหน่วยป
em manag
ริงจังในแต่ละจั
แผนสู่การปฏิบ
นผลสืบเน่ืองม
บบเครือข่ายต่อ

ตุเขตบริการสุ

แก่นในด้านบ
นหน่ึงอาจถือไ
นาในสองปร

าพด้านบริกา
เชิงเน้ือหาและ
แต่ป้องกันไปจ
กับการประยุก
ทั่วไป (รพท.)
ได้จริง นอกจ
กัน ทั้งน้ีจําเป็
ปฏิบัติอย่างต
ger ในฐานะผู้
จงัหวัด ดังเช่น
บัติ ยังไม่ปรา
มาต้ังแต่ก่อนมี
อเน่ืองกันมาน

สขุภาพที่ น8 

บริการผู้บาดเจ็
ได้ว่าเป็นแบบ
ะเด็นสําคัญที

ารบาดเจ็บ/ห
ะพ้ืนที่เป้าหมา
จนถึงฟ้ืนฟู น่
กต์ใช้ traum
ของทุกจังหวั
ากน้ัน traum

ปนต้องมีหน่วย
ต่อเน่ืองสมํ่าเ
้มองและบริห
นโรงพยาบาลข
ากฏรูปธรรมเด
มีนโยบายเขต
นานหลายปี (ไ

 

จ็บของประเท
อย่างสําหรับก
ที่กล่าวมาในห

ห้องฉุกเฉิน/ก
ายต่างกัน เน้ือ

นาจะเป็นแบบ
a registry แ
วัดเพราะมีหลั
ma registry ย
ยสนับสนุนกา
สมอ ตลอดจ
ารภาพรวมกา
ขอนแก่น  
ด่นชัดในเขตส
ตบริการสุขภา
ไพบูลย์ สุริยะ

ทศ รูปแบบกา
การพัฒนากา
หัวข้อน้ี (หน่ว

กู้ชีพ ด้านหนึ
้อหาของเขต 
บอย่างสําหรับ
และ trauma 
ลักฐานสนับสน
ยังเป็นกลไกร
ารรวบรวม ปร
จนเป็นหน่วย
ารพัฒนาระบ

ส่วนมาก ยกเ
าพ  ดังปรากฏ
ะวงศ์ไพศาล, 2

2-10 

ารวางแผน
ารวางแผน
วยบริหาร

น่ึงนําไปสู่ 
น มีความ
บเขตอ่ืนๆ
audit ซึ่ง
นุนว่าเป็น
รองรับการ
ระมวลผล
ทําหน้าที่

บบควบคุม

ว้น เขต ว 
ฏหลักฐาน
2556)4 
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3. ความท้าทายเชิงป้องกันการบาดเจ็บยังคงดํารงอยู่ดังปรากฏหลักฐานในรูป 6 แสดงแนวโน้มอัตรา
ตายเพ่ิมขึ้นอย่างน้อยก็ชัดเจนใน 5 เขต แม้ว่า trauma registry เป็นเง่ือนไขสําคัญ แต่ก็ยังไม่เพียงพอ
สําหรับการทํางานด้านป้องกัน ดังจะเห็นว่าแม้แต่เขต น หรือกระทั่งจังหวัดขอนแก่นที่ได้รับการยก
ย่องให้เป็นต้นแบบ แนวโน้มอัตราตายจากการบาดเจ็บยังคงเพิ่มขึ้น (รูป 9) สอดคล้องกับแนวโน้ม
คงที่ของการไม่สวมหมวกนิรภัย อันเป็นพฤติกรรมเสี่ยงเป้าหมายของการรณรงค์ระดับชาติมาอย่าง
น้อย 5 ปี (Piyapong 2013)9 บ่งช้ีโอกาสพัฒนาความรู้และทักษะในการทํางานข้ามกระทรวงเพ่ือ
ผลักดันหน่วยงานด้านขนส่งจราจรให้แสดงบทบาท ขณะเดียวกันก็ชวนให้ควรทบทวนทิศทางการ
ลงทุนและจัดสรรงบประมาณด้านบริการการบาดเจ็บ ซึ่งที่ผ่านมามุ่งเน้นเฉพาะการต้ังรับ 

4. ยังมีความเหลื่อมล้ําอย่างเด่นชัดในด้านการเข้าถึงบริการกู้ชีพและห้องฉุกเฉิน (รูป 4 และ 5) ประเด็นน้ี 
ควรได้รับการเน้นให้เด่นชัดในกระบวนการและเน้ือหาของ  service plan ในขณะเดียวกัน แผนการ
ลงทุนในอนาคตของกระทรวงสาธารณสุข และแนวทางซื้อบริการของ สปสช. และ สพฉ.ก็ควรให้
นํ้าหนักกับการลดความเหลื่อมล้ําให้เด่นชัดย่ิงขึ้น 
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ภาคผนวก 
เอกสารอ้างอิง สําหรับตารางที่ 1 
1.     วิรัช พันธ์พานิช  ผลการพัฒนาแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ เขตบริการสุขภาพที่ 1     
 12 กุมภาพันธ์ 2557 
2. http//www.rh2.go.th 
3. ไม่พบเอกสารระดับเขต 
4. เครือข่าย 4 ผลงานตัวช้ีวัดสําคัญของกระทรวงสาธารณสุข (66+25 KPIs) ประจําปีงบประมาณ 2556 

/สุรชัย โชคครรชิตชัย ความก้าวหน้าการจัดทําแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ เครือข่ายบริการ
สุขภาพที่ 4  

5. แผนการขับเคลื่อนการพัฒนาระบบบริการ (service plan) โดยใช้กลไก พบ ส. เขตบริการสุขภาพที่ 5   
6. ไม่พบเอกสารระดับเขต 
7. http://area7.cloud-health.org/www/?paged=2 
8. สรุปภาพรวมเขต ผลการตรวจราชการและนิเทศงาน กรณีปกติ ระดับกระทรวง เครือข่ายบริการ

สุขภาพที่ 8 รอบที่ 2 ปีงบประมาณ 2556 
9. เพ่ิมศิริ เลอมานุวรรัตน์ แนวทางพัฒนาระบบบริการสุขภาพปี 2557 เขตพ้ืนที่เครือข่ายบริการสุขภาพ

ที่ 9 “นครชัยบุรินทร์” 1 พฤศจิกายน 2556 
10. ไม่พบเอกสารระดับเขต 
11. รายงานตรวจราชการ เขต 11 รอบ 2 2556/สรุปผลการดําเนินงาน  66 ตัวช้ีวัดประจําปีงบประมาณ 

2556 เครือข่าย 11 /trauma service plan 25 มีนาคม 2556 
12. รายงานการจัดสรรและการเบิกจ่ายงบประมาณ จําแนกตามพัฒนาระบบบริการของกระทรวง 
 สาธารณสุข  2557  http://203.157.229.33/strategy/kpi01/r_projectall_ser.php 
13. รายงานประจําปี 2556 เขตพ้ืนที่เครือข่ายบริการส่วนกลางกรุงเทพมหานคร  
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เขต
บริการ
สุขภาพ 

แผน 
ปฏิบัติการ 

ผลผลิต ผลลัพธ์ สิ่งที่ไม่คาดหมาย 

 
ห้อง

ฉุกเฉิน 
ก้าวหน้า 

ผ่านเกณฑ์
กระทรวงฯ 

ก้าวหน้า 
ผ่านเกณฑ์
กระทรวงฯ 

 

ว ชัดเจน คืบหน้า NA NA NA   
ท ชัดเจน คืบหน้า ไม่ผ่าน NA NA   
ทร NA NA NA NA NA   
ฟ ชัดเจน NA NA NA NA   
ฝ ชัดเจน NA NA NA NA   
ล NA NA NA NA NA   

น ชัดเจน 
คืบหน้าส่วน

น้อย 
NA NA NA 

 
ม NA NA NA NA NA   
จ NA NA NA NA NA   
ฮ NA NA NA NA NA   
ศ ชัดเจน คืบหน้า NA NA NA   
ษ NA NA NA NA NA   
ต NA NA NA NA NA   

 
เอกสารอ้างอิงสําหรับตารางข้างบน  

1. วิรัช พันธ์พานิช   ผลการพัฒนาแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ เขตบริการสุขภาพที่ 1               
12 กุมภาพันธ์ 2557 

2. http//www.rh2.go.th 
3. ไม่พบเอกสารระดับเขต 
4. เครือข่าย 4 ผลงานตัวช้ีวัดสําคัญของกระทรวงสาธารณสุข (66+25 KPIs) ประจําปีงบประมาณ 

2556 /สุรชัย โชคครรชิตชัย ความก้าวหน้าการจัดทําแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ เครือข่าย
บริการสุขภาพที่ 4  

5. แผนการขับเคลือ่นการพัฒนาระบบบริการ (service plan) โดยใช้กลไก พบ ส. เขตบริการสุขภาพที่ 5   
6. ไม่พบเอกสารระดับเขต 
7. http://area7.cloud-health.org/www/?paged=2 
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8. สรุปภาพรวมเขต ผลการตรวจราชการและนิเทศงาน กรณีปกติ ระดับกระทรวง เครือข่ายบริการ
สุขภาพที่ 8 รอบที่ 2 ปีงบประมาณ 2556 

9. เพ่ิมศิริ เลอมานุวรรัตน์ แนวทางพัฒนาระบบบริการสุขภาพปี2557 เขตพื้นที่เครือข่ายบริการ
สุขภาพที่ 9 “นครชัยบุรินทร์” 1 พฤศจิกายน 2556 

10. ไม่พบเอกสารระดับเขต 
11. รายงานตรวจราชการ เขต 11 รอบ 2 2556/สรุปผลการดําเนินงาน 66 ตัวช้ีวัดประจําปีงบประมาณ 

2556 เครือข่าย 11  
12. รายงานการจัดสรรและการเบิกจ่ายงบประมาณจําแนกตามพัฒนาระบบบริการของกระทรวง

สาธารณสุข,  2557  http://203.157.229.33/strategy/kpi01/r_projectall_ser.php 
13. ไม่พบเอกสารระดับเขต 
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เขต
บริการ
สุขภาพ 

แผน 
ปฏิบัติการ 

ผลผลิต ผลลัพธ์ สิ่งที่ไม่คาดหมาย 

 กู้ชีพ ก้าวหน้า 
ผ่านเกณฑ์
กระทรวงฯ 

ก้าวหน้า 
ผ่านเกณฑ์
กระทรวงฯ 

 

ว ชัดเจน คืบหน้า ผ่าน NA NA
ท ชัดเจน คืบหน้า ไม่ผ่าน NA NA
ทร NA NA NA NA NA
ฟ ชัดเจน คืบหน้า

บางส่วน 
ไม่ผ่าน NA NA  

ฝ ชัดเจน NA NA NA NA
ล NA NA NA NA NA
น ชัดเจน คืบหน้า ผ่านคร่ึงหน่ึง

ของเขต 
NA NA  

ม NA NA NA NA NA
จ NA NA NA NA NA
ฮ NA NA NA NA NA
ศ ชัดเจน คืบหน้า NA NA NA
ษ ชัดเจน ไม่คืบหน้า NA NA NA   
ต ชัดเจน NA NA NA NA   

  
เอกสารอ้างอิงสําหรับตารางข้างบน  

1. วิรัช พันธ์พานิช   ผลการพัฒนาแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ เขตบริการสุขภาพที่ 1                            
12 กุมภาพันธ์  2557 

2. http//www.rh2.go.th 
3. ไม่พบเอกสารระดับเขต 
4. เครือข่าย 4 ผลงานตัวช้ีวัดสําคัญของกระทรวงสาธารณสุข (66+25 KPIs) ประจําปีงบประมาณ 

2556 /สุรชัย โชคครรชิตชัย ความก้าวหน้าการจัดทําแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ เครือข่าย
บริการสุขภาพที่ 4  

5. แผนการขับเคลือ่นการพัฒนาระบบบริการ (service plan) โดยใช้กลไก พบ ส. เขตบริการสุขภาพที่ 5   
6. ไม่พบเอกสารระดับเขต 
7. http://area7.cloud-health.org/www/?paged=2 
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8. สรุปภาพรวมเขต ผลการตรวจราชการและนิเทศงาน กรณีปกติ ระดับกระทรวง เครือข่ายบริการ
สุขภาพที่ 8 รอบที่ 2 ปีงบประมาณ 2556 

9. เพ่ิมศิริ เลอมานุวรรัตน์ แนวทางพัฒนาระบบบริการสุขภาพปี2557 เขตพื้นที่เครือข่ายบริการ
สุขภาพที่ 9 “นครชัยบุรินทร์” 1 พฤศจิกายน 2556 

10. ไม่พบเอกสารระดับเขต 
11. รายงานตรวจราชการ เขต 11 รอบ 2  2556 / สรุปผลการดําเนินงาน  66 ตัวช้ีวัดประจําปี

งบประมาณ 2556 เครือข่าย 11  
12. http://203.157.229.33/strategy/kpi01/r_projectall_ser.php 
13. สรุปมติการประชุม คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบข้อมูลเพ่ือติดตามประเมินผลการดําเนินงานตาม

แผนยุทธศาสตร์ ครั้งที่ 4/2556 ในวันพฤหัสบดีที่ 3 ตุลาคม 2556  เวลา 09.30 – 14.00 น.                
ณ ห้องประชุมสํานักตรวจและประเมินผล อาคาร 6 ช้ัน 8 ตึกสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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ในบทที่ 1 

ึ้นในกลุ่ม
ยมเด่นชัด
าบาลก็ไม่
หัวใจและ
ภาวะอ้วน

 
t_ph4_01.pdf) 
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แตกต่างกัน ในส่วนใหญ่ของเขตทั้งหมด และตัวเลขผลผลิตส่วนใหญ่ไม่ชัดเจนว่า ผ่านเกณฑ์ช้ีวัดของ
กระทรวงสาธารณสุขหรือไม่  

หลังดําเนินนโยบายเขตบริการสุขภาพได้หน่ึงปี กระทรวงสาธารณสุข พยายามผลักดัน service plan ซึ่งเน้น
บริการเฉพาะโรคให้เช่ือมโยงกับบริการปฐมภูมิ หรือระบบบริการสุขภาพระดับอําเภอ (district health system) 
เนื่องจากปรากฏตัวอย่างหลายอําเภอที่เข้มแข็งในด้านการควบคุมเบาหวานความดัน การฟ้ืนฟูผู้พิการ และการ
รักษาปัญหาสุขภาพจิต โดยการสนับสนุนทางวิชาการจากโรงพยาบาลใหญ่ 

“ไม่ว่าจะเป็นจิตเวช ทันตะ NCD พวกเน่ียพอตีความว่ามันคืองานปฐมภูมิ ซึ่งมันต้องเน้นใน
แง่ของ cut rate (ลดภาวะแทรกซ้อน) เพราะฉะน้ันมัน (service plan) ต้อง cover ลงไป
จนถึงระดับที่ทางกระทรวงสาธารณสุขก็จะแบ่งเป็นระดับ level นะครับก็คงจะหลายๆ สาขา
เน่ียโดย standard เน่ียต้องลงถึงระดับ F3 อยู่แล้วนะครับ แล้วก็หลายๆ สาขาควรจะไปได้
จนถึงระดับ primary” 

ซีเอสโอ เขต ฝ 
 

“โดยธรรมชาติถ้า Hemoglobin A1C เน่ียที่เป็นอันที่เรียกว่า well control หรือว่าผู้รักษา
รู้สึกว่าปล่อยได้ คือหมายถึงว่ามีความวางใจพอสมควรเน่ีย เราก็ควรจะเกล่ียได้เป็นบางส่วน
แหละ  40% เน่ียมันควรจะอยู่แถว primary อันน้ีพูดมานาน” 

ซีเอสโอ เขต ฝ 
 

ตรงกันข้าม ในระดับผลลัพธ์ไม่ปรากฏว่ามีเขตใดรายงานตัวเลขในลักษณะที่นักวิจัยสามารถเข้าถึงได้ การ
สัมภาษณ์ผู้บริหารพบว่า ผลกระทบที่ไม่คาดหมายสืบเน่ืองจากการดําเนินนโยบายเขตบริการสุขภาพคือ 
ความรู้สึกของผู้ปฏิบัติงานทางคลินิกและถูกเรียกเข้าประชุมวางแผน/ติดตามแผน ว่าอาจบ่ันทอนเวลาทํางาน
ทางคลินิก   

ความไม่ชัดเจนเก่ียวกับผลผลิตและผลลัพธ์เป็นตัวอย่างบ่งช้ีขีดจํากัดในการใช้ประโยชน์จากระบบสารสนเทศ
ของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ทั้งๆ ที่หน่วยบริการของกระทรวงสาธารณสุขต้องรายงานผล
ดําเนินงาน บริการเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงคนไข้ในให้ สปสช. และรายงานผลดําเนินงานบริการนําส่ง
ผู้บาดเจ็บให้ สพฉ. ตามระบบเบิกจ่ายค่าดําเนินการของ สปสช. และ สพฉ.  ในทางตรงกันข้ามสองหน่วยงานน้ัน
กลับมีผลวิเคราะห์สารสนเทศดังปรากฏตัวอย่างที่กล่าวมาข้างต้นในหัวข้อบริบท  
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ตาราง 1  ผลวิเคราะห์เอกสารเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงการพัฒนาบริการเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง
เปรียบเทียบ 13 เขต (เอกสารอ้างอิงอยู่ในภาคผนวก  ; NA:ประเมินไม่ได้) 

 

 
เขตบริการ
สุขภาพ 

แผนปฎิบัติการ ผลผลิต ผลลัพธ์ สิ่งที่ไม่คาดหมาย 

เบาหวาน/ความดัน
โลหิตสูง 

ก้าวหน้า ผ่านเกณฑ์ของ
กระทรวงฯ 

ก้าวหน้า ผ่านเกณฑ์
ของกระทรวงฯ

ว 
ชัดเจน คืบหน้า/

ถดถอย 
ผ่าน NA NA การประชุมถ่ีเกินอาจกระทบเวลาทํางานทาง

คลินิก 
ท ชัดเจน คืบหน้า ผ่าน NA NA
ทร NA NA NA NA NA
ฟ ชัดเจน คืบหน้า ไม่ผ่าน NA NA

ฝ 
ชัดเจน NA NA NA NA การประชุมถ่ีเกินอาจกระทบเวลาทํางานทาง

คลินิก 
ล NA NA NA NA NA

น 
ชัดเจน คืบหน้า ผ่านส่วนน้อย NA NA การประชุมถ่ีเกินอาจกระทบเวลาทํางานทาง

คลินิก 

ม 
ชัดเจน คืบหน้า ผ่าน NA NA การประชุมถ่ีเกินอาจกระทบเวลาทํางานทาง

คลินิก 

จ 

NA NA ผ่าน NA ผ่าน ประเมินผลผลิตและผลลัพธ์จากการนําเสนอ
เม่ือ 7 สค 2557 ที่โรงแรมเซนทรา แจ้ง
วัฒนะ 

ฮ NA NA NA NA NA    
ศ ชัดเจน คืบหน้า NA NA NA  
ษ ชัดเจน คืบหน้า 39% NA NA NA  

ต ชัดเจน NA NA NA NA  
 

แม้ในภาพใหญ่ ไม่เห็นหลักฐานบ่งช้ีผลลัพธ์ แต่ในภาพย่อย มีตัวอย่างอําเภอที่สามารถแสดงผลลัพธ์ได้ชัดเจน
ในการควบคุมโรคเบาหวาน เช่น โรงพยาบาลครบุรี จ.นครราชสีมา ดังรูป 915  โรงพยาบาลมวกเหล็ก จ.สระบุรี16 
ทั้งสองตัวอย่างน้ีเป็นพัฒนาการที่ดําเนินต่อเน่ืองมากว่า 5 ปีย้อนหลัง จากปี 2556 กรณีโรงพยาบาลครบุรี 
การพัฒนาต้ังต้นจากการเรียนรู้รูปแบบและแนวคิดของโรงพยาบาลเทพธารินทร์ โดยเฉพาะอย่างย่ิงด้านการ
ปรับพฤติกรรมซึ่งเป็นจุดอ่อนในระบบบริการโรคเรื้อรัง แล้วต่อยอดด้วยการออกแบบกิจกรรมระดับครัวเรือน
พร้อมการติดตามสนับสนุนจากทีมงานของโรงพยาบาลครบุรี น่ีคือตัวอย่างความร่วมมือภาครัฐและเอกชน  
อันส่งผลดีต่อประชาชน   

“ปัญหาที่สองก็คือกระบวนการจัดการ ...เราไม่สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเขาได้ เพราะถ้า
มองว่าตรงน้ีเป็นโรคของพฤติกรรมการกินการอยู่การออกกําลังกายเนี่ยแหละ เราไม่สามารถ
ที่จะเปลี่ยนเขาให้อยู่คงสถานะนั้นหรือว่าตํ่าลงมา (ระดับความเสี่ยง)” 

ซีเอสโอเขต ฝ 
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สรุปและเสนอแนะ 
1. การดําเนินนโยบายเขตบริการสุขภาพด้านบริการเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง ด้านหน่ึงนําไปสู่

service plan ในทุกเขตด้วยขอบเขตเชิงเน้ือหาและพ้ืนที่เป้าหมายต่างกัน เน้ือหาของเขต ฝ17 อาจเป็น
ตัวอย่างในแง่ความครอบคลุมชัดเจนต้ังแต่เป้าหมาย มาตรการ ระบบสนับสนุน และการระดมการมี
ส่วนร่วมจากชุมชน และ อปท. (เพ่ือสนับสนุนสถานที่และบุคลากร)      

2. ความก้าวหน้าในการนําแผนสู่การปฏิบัติ ปรากฏความคืบหน้าโดยส่วนใหญ่ของเขต โดยน่าจะเป็น
ผลสืบเน่ืองมาต้ังแต่ก่อนมีนโยบายเขตบริการสุขภาพ อย่างไรก็ตาม ขีดจํากัดในการใช้ประโยชน์ของ
ระบบสารสนเทศและตัวระบบสารสนเทศเองเป็นอุปสรรคสําคัญต่อการออกแบบและพัฒนาบริการ
อย่างต่อเน่ือง จําเป็นต้องจัดการสองเร่ืองน้ีให้จริงจังโดยพิจารณาการลงทุนพัฒนา software รองรับ
การตัดสินใจทางคลินิกและการติดตามระดับนโยบายไปพร้อมๆ กัน โดยส่วนกลางตามหลัก 
economy of scale 

3. ความท้าทายเชิงป้องกัน (primary prevention) การเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงยังคงดํารงอยู่ เมื่อ
พิจารณาจากการขยายตัวอย่างต่อเน่ืองของความชุกสองภาวะนี้ควบคู่กับภาวะอ้วนและไขมันใน
เลือดสูง แสดงว่าการคัดกรองโรคและให้การรักษาที่เป็นอยู่ไม่เพียงพอแก่การหยุดย้ังการขยายตัว
ของปัญหา บ่งช้ีความต้องการยกระดับขีดความสามารถในการทํางานป้องกันข้ามกระทรวง เพ่ือจัดการ 
social determinant of health18 

4. ยังมีความเหลื่อมล้ําอย่างเด่นชัดในด้านความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด การเข้าถึงบริการ    
คัดกรองระหว่างเขต  ประเด็นน้ี ควรได้รับการเน้นให้เด่นชัดในกระบวนการและเน้ือหาของ service 
plan ในขณะเดียวกัน แผนการลงทุนในอนาคตของกระทรวงสาธารณสุข และแนวทางซื้อบริการ
ของ สปสช. และ สพฉ. ก็ควรให้นํ้าหนักกับการลดความเหลื่อมล้ําให้เด่นชัดย่ิงขึ้น 

 

เอกสารอ้างอิง สําหรับกรณีศึกษา บริการผู้บาดเจ็บ/ห้องฉุกเฉิน/บริการกู้ชีพ เบาหวาน ความ
ดันโลหิตสูง  

1. เพ่ิมศิริ เลอมานุวรรัตน์ แนวทางพัฒนาระบบบริการสุขภาพปี 2557 เขตพ้ืนที่เครือข่ายบริการ
สุขภาพที่ 9 “นครชัยบุรินทร์” 1 พฤศจิกายน 2556 

2. คําสั่งสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ 3348/2555 เรื่องแต่งต้ังคณะกรรมการจัดทํา
แผนพัฒนาระบบบริการ (service achievement plan) ของเครือข่ายบริการท่ี 12 ลงนามโดย 
สุรเชษฐ์ สถิตนิรามัย ผู้ตรวจราชการกระทรวง ปฏิบัติราชการแทน ปลัดกระทรวงสาธารณสุข,                    
21 ธันวาคม 2555 

3. แผนยุทธศาสตร์สุขภาพ เขตบริการสุขภาพที่ 5 ประจําปี 2557, มกราคม 2557 
4. ไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล และคณะ  รายงานโครงการประเมินนโยบายว่าด้วยวิวัฒนาการระบบ

บริการการแพทย์ฉุกเฉิน สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 9 กรกฎาคม 2556 
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5. ชมรมแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย : Society Of Thai Emergency Physician  ผนวก 1 
แผนการสนับสนุนของ สปสช .ต่อการพัฒนาระบบบริการเจ็บป่วยฉุกเฉินในโรงพยาบาล
ปีงบประมาณ 2553  Available from :http//www.sothep.com/taxonomy/term/15 

6. สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  การบริหารจัดการงบส่งเสริมการจัดบริการตติยภูมิเฉพาะ
ด้าน (กลุ่มโรคที่มีอัตราตายสูง) Available from :http//www.nhso.go.th/downloadfile/fund/
การบริหารจัดการงบส่งเสริมการจัดบริการตติยภูมิเฉพาะด้าน (กลุ่มโรคที่มีอัตราตายสูง).pdf 
กรกฎาคม 2556 

7. ไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล และคณะ สังเคราะห์นโยบายสาธารณะ พระราชบัญญัติคุ้มครอง
ผู้ประสบภัยจากรถ พ.ศ. 2535 วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 3 ฉบับที่ 1 มค.-มีค. 2552 

8. นายแพทย์วีระศักด์ิ อนุตรอังกูร รองผู้อานวยการฝ่ายการแพทย์ โรงพยาบาลขอนแก่น ความ
เช่ือมโยง... จุดอ่อนกับเป้าหมาย! ระบบบริการเขตสุขภาพ (Service Plan)  http://phdb.moph.go.th/ 
ewtadmin/ewt/hss_webserv/ewt_dl_link.php?nid=2177&filename=index_6 

9. Piyapong Jiwattanakulpaisarn, Kunnawee Kanitpong, Sattrawut Ponboon et al. Does 
law enforcement awareness affect motorcycle helmet use? Evidence from urban 
cities in Thailand. Global Health Promotion 09/2013; 20(3):14-24 

10. สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ผลวิเคราะห์ข้อมูลคัดกรองความเสี่ยง สํานักบริหารสารสนเทศ 
การประกัน พฤศจิกายน 2554 

11. Panrasri Khonputsa  Predicting future cardiovascular risks in the Thai population The 
Setting Priorities using Information on Cost-Effectiveness Project 

12. วิชัย เอกพลากร การสํารวจสขุภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 4 
http://www.thaiheart.org/images/column_1387023976/NHES5_EGATMeeting13Dec13.pdf 

13. กฤช  ลี่ทองอิน ผู้จัดการกองทุนอาวุโส ระบบข้อมูลและการลงทะเบียนผู้ป่วยเบาหวาน/ความดัน
โลหิตสูงในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

14. ไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล และคณะ รายงานประเมินการใช้ประโยชน์จากข้อมูลในระบบฐานข้อมูล
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในการวางแผนจัดระบบบริการให้สอดคล้องกับความต้องการบริการ
โรคเรื้อรังของประชาชนในเขตกรุงเทพมหานคร มูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ, กันยายน 2556 

15. ไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล และคณะ  รายงานการวิจัยเรื่องการประเมินการปฏิบัติตามนโยบาย
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล  มูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ, กรกฎาคม 2554 

16. สกาวเดือน นําแสงกุล เบาหวานอําเภอครบุรี  
http://www.aihd.mahidol.ac.th/sites/default/files/images/new/chn/stage_develop_c
hs/stage7/02doc03_07.pdf 
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17. ศิรดา ภูริวัฒนพงศ์ บูรณาการเบาหวานด้วยกันไปท้ังอําเภอ จากเบาหวานสู่การขยายผล คลังข้อมูล
และความรู้ระบบสุขภาพ  สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  http://kb.hsri.or.th/dspace/เปิดอ่าน
เมื่อพฤษภาคม 2557 

18. เขตบริการสุขภาพที่ 5  แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ เครือข่ายบริการสุขภาพที่ 5 สาขาบริการ
ปฐมภูมิ ทุติยภูมิและสุขภาพองค์รวม http://region5.pbro.moph.go.th/ServicePlan.html  
อ่าน พฤษภาคม 2557 

19. Kimmo Leppo, Eeva Ollila, Sebastián Peña, et al. Eds. Health in All Policies Seizing 
opportunities, implementing policies. European Observatory. 
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0007/188809/Health-in-All-Policies-
final.pdf 

  



2-28 

กรณีศึกษา : การติดเชื้อ HIV/Aids ของกลุ่มวัยทํางาน 
 

บริบท 
การระบาดของการติดเช้ือเอชไอวีในประเทศไทยมีมาอย่างต่อเน่ือง นับต้ังแต่รายงานผู้ป่วยเอดส์รายแรกในปี
พ.ศ. 2527 จนถึงปัจจุบันเป็นเวลานานเกือบ 30 ปี การระบาดของการติดเช้ือเอชไอวีเริ่มต้นจากกลุ่มผู้ใช้ยา
ด้วยวิธีการฉีด และแพร่ระบาดไปอย่างรวดเร็วจนกระทั่งปัจจุบัน และการมีเพศสัมพันธ์ที่ไม่ปลอดภัยเป็น
สาเหตุหลักที่ทําให้มีการแพร่ระบาดอย่างรวดเร็วในกลุ่มประชากรหลายกลุ่ม (ดังแสดงในตาราง 1) 
 

ตาราง 1 จํานวนผู้ติดเช้ือกลุ่มต่างๆ ของประเทศไทย ปี 2548 และปี 2555 

ข้อมูลประเทศไทย ปี 2548 ปี 2555 
จํานวนผู้อยู่ร่วมกับเช้ือเอชไอวีที่มีชีวิตอยู่ 580,000 495,000 
จํานวนผู้หญิงอยู่ร่วมกับเช้ือเอชไอวีที่มีชีวิตอยู่ 220,000 194,000 
จํานวนเด็กอายุ<15 ปีที่อยู่รว่มกับเช้ือเอชไอวีที่มีชีวิตอยู่
                    0 – 4ปี 
                    5 - 9 ปี 
                    10 - 15 ปี 

19,000
4,700 
10,200 
4,100 

13,000 
1,900 
3,600 
7,500 

จํานวนผู้ติดเช้ือเอชไอวีรายใหม่ (อายุ15-49ปี) 16,400 10,020 
จํานวนเด็กอายุ 0-15 ปีที่ติดเช้ือเอชไอวีรายใหม่ 800 350 
จํานวนผู้ติดเช้ือเอชไอวีอายุ 15-49 ปีเสียชีวิต 18,200 24,100 
จํานวนเด็กติดเช้ือเอชไอวีอายุ 0-15 ปีเสียชีวิต 1,190 440 
จํานวนเด็กอายุ 0-15 ปีที่ได้รับผลกระทบจากเอดส์
รวมเด็กกําพร้าและเด็กอยู่ร่วมกับเช้ือเอชไอวี 

247,000 258,000 

แหล่งที่มา : 2011 Global AIDS Report และ AEM“AsianEpidemic Model (AEM)” 
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 ตาราง 2 สถิติจํานวนผู้ติดเช้ือเปรียบเทียบของประเทศต่างๆ ในอาเซียน  

 
3. การให้บริการตรวจคัดกรองและบริการรักษาการติดเช้ือเอชไอวีในประเทศไทยไม่น่าจะครอบคลุมกลุ่ม

เสี่ยงต่างๆ เน่ืองจากธรรมชาติของโรคเอดส์เองที่ผู้ป่วยยังถูกตีตรา นําไปสู่พฤติกรรมอําพรางตัว จึงทําให้
น่าจะมีผู้ที่ไม่ทราบว่าตนเองติดเช้ือเอชไอวีหรือไม่อีกเป็นจํานวนมาก และยังมีผู้ไม่สามารถเข้าถึงบริการ
ตรวจเลือดคัดกรองและเข้ารับการรักษาการติดเช้ือเอชไอวี/โรคเอดส์ สามารถสรุปปัญหาสําคัญได้ดังน้ี 

3.1 ปัญหาการตรวจเลือดในกลุ่มเยาวชนอายุตํ่ากว่า 18 ปี ที่ต้องการรับบริการปรึกษาและตรวจหาเช้ือ
เอชไอวีโดยสมัครใจ ไม่ต้องขอความเห็นชอบจากบิดามารดาหรือผู้ปกครอง 

3.2 ปัญหาการตรวจเลือดคัดกรองในกลุ่มแรงงานข้ามชาติที่เข้ามาลงทะเบียนทั้งที่ถูกต้องและไม่ถูกต้อง
ตามกฎหมายได้ไม่ครอบคลุม แม้ว่าการคัดกรองได้รับสนับสนุนจากโครงการฟ้ามิตร (PHAMIT) 
ภายใต้การสนับสนุนของกองทุนเอดส์โลกฯ  ดังจะเห็นได้ว่าจํานวนผู้เข้ารับการตรวจคัดกรอง
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในช่วงปี พ.ศ. 2553-2554 มีเพียง 4,000 คน (ถ้าใช้ตัวเลข 0.7 คํานวณ
จํานวนกลุ่มเสี่ยงคูณกับจํานวนแรงงานอพยพจากสองประเทศนี้ จะชัดเจนขึ้นว่า 4,000 คน เป็นตัวเลข            
ที่ตํ่าเพียงใด) เมื่อเป็นเช่นน้ี ย่อมมีจํานวนผู้ติดเช้ือโดยไม่รู้ตัวหรือไม่เปิดเผยอีกไม่น้อย อันเป็นแหล่ง
แพร่กระจายเช้ือเอชไอวีอย่างซ่อนเร้น จนน่าวิตก 

 
ประเทศ 

จํานวนผู้ติด
เชื้อทั้งหมด 

อายุ15-49ปี
ที่ติดเชื้อHIV 

ความชุกในกลุม่
อายุ15-49ปี* 

ผู้หญิงที่ติด
เชื้อเอชไอวี 

จํานวน
ผู้เสียชีวิต 

บูรไน n/a n/a <0.1 % n/a n/a 

กัมพูชา 75,000 70,000 0.7 % 20,000 6,900 

อินโดนีเซีย 270,000 270,000 0.2 % 54,000 8,700 

สปป.ลาว 5,500 5,400 0.2 % 1,300 < 100 

มาเลเซีย 80,000 79,000 0.5 % 21,000 3,900 

พม่า 240,000 240,000 0.7 % 100,000 25,000 

ฟิลิปปินส ์ 8,300 8,200 < 0.1 % 2,200 < 200 

สิงคโปร ์ 4,200 4,100 < 0.1 % 1,200 < 200 

ไทย 610,000 600,000 0.7 % 250,000 30,000 

เวียดนาม 290,000 280,000 0.4 % 76,000 24,000 

รวม 1,583,000 1,556,700 0.27 % 525,700 99,000 
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3.3 ปัญหาแรงงานบางกลุ่มทํางานในลักษณะเคลื่อนย้ายบ่อย ทําให้เมื่อตรวจพบการติดเช้ือเอชไอวีอาจ
ไม่ได้รับยาต้านไวรัสต่อเน่ืองเพียงพอจึงยากต่อการควบคุมโรค หรือเกิดการด้ือยาต้านไวรัสขึ้นได้ 
สําหรับปัญหาของแรงงานข้ามชาติตามแนวชายแดนในจังหวัดภาคใต้ ได้แก่ จังหวัดระนองและ
สงขลา คนกลุ่มน้ีส่วนใหญ่เป็นแรงงานพม่ารับจ้างทําประมง เมื่อเรือเข้าฝั่งส่วนใหญ่มักเที่ยวหญิง
บริการทางเพศ ทําให้มีโอกาสเสี่ยงแพร่กระจายเช้ือเอชไอวีได้ง่าย แม้ว่ามีความพยายามการรณรงค์
เน้นการป้องกันโดยใช้ถุงยางอนามัยในกลุ่มผู้หญิงขายบริการโดยศูนย์วิชาการ กรมควบคุมโรค ซึ่ง
ผู้รับผิดชอบเห็นว่าหลังจากนโยบายหลักประกันสุขภาพ งบประมาณของการดําเนินงานควบคุม
และป้องกันโรคของศูนย์วิชาการลดลง จึงมุ่งเน้นบทบาทด้านการพัฒนาองค์ความรู้ด้านวิชาการ 
ความเห็นเช่นน้ีบ่งช้ีความสับสนระหว่างบทบาทปฏิบัติการและบทบาทวิชาการของหน่วยงาน
ควบคุมโรค จนอาจทําให้การกระตุ้น/โน้มนําหน่วยงานปฏิบัติ เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นให้
ทําหน้าที่เป็นไปได้น้อยกว่าที่ควร ที่กล่าวมาน้ีเป็นสถานการณ์ที่สอดคล้องกับข้อค้นพบในจังหวัด
ภาคเหนือ ได้แก่ จังหวัดพะเยาและเชียงราย ซึ่งมีผู้ติดเช้ือเอชไอวีจํานวนมาก 

 

4. สําหรับคนไทยผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพ การให้บริการดูแลรักษาผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวีและโรคเอดส์ ได้มี
การพัฒนามายาวนานและเป็นระบบ โดยการบริการ ณ ปัจจุบันได้รับการบูรณาการกับระบบการ
ให้บริการปกติของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ผู้ติดเช้ือเอชไอวีสามารถเข้ารับบริการการ
ตรวจเลือดหา Viral Load การตรวจระดับ CD4 และการได้รับยาต้านไวรัสจากโรงพยาบาลศูนย์ และ
โรงพยาบาลท่ัวไป โดยมีการจัดบริการเป็นคลินิกนิรนาม (ตรวจเฉพาะผู้ป่วยเอชไอวีเท่าน้ัน) และคลินิก
ทั่วไป (ตรวจรวมกับผู้ป่วยอ่ืนๆ เพ่ือลดการตีตรา กรณีที่ผู้ป่วยไม่ต้องการเปิดเผยตัว) นอกจากน้ันบาง
จังหวัดยังได้ให้ผู้ป่วยรับยาต้านไวรัสจากโรงพยาบาลชุมชนได้ เพ่ือลดภาระค่าใช้จ่ายการเดินทางและ
ความสะดวกของผู้ป่วย อีกทั้งการเข้ารับบริการของผู้ป่วยยังยืดหยุ่นที่จะให้เข้ารับบริการสถานพยาบาลท่ี
ไหนก็ได้ เพียงแต่แสดงเลขประจําตัว 13 หลัก (เพ่ือใช้สิทธิในการเบิกยาต้านไวรัส ตรวจเลือดหา Viral 
Load และ CD4)  ทั้งน้ีอยู่ภายใต้ความร่วมมือในการดําเนินงานของภาครัฐ ภาคองค์กรพัฒนาเอกชนด้าน
เอดส์ และภาคประชาชน ตลอดจนความร่วมระดับภูมิภาค โดยแต่ละภาคส่วนมีการจัดทําแผนยุทธศาสตร์
ป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์อย่างชัดเจน น่าจะเป็นจุดแข็งอย่างมากท่ีทําให้การให้บริการโรคเอดส์ ด้าน
การป้องกันและการรักษาพยาบาลค่อนข้างมีความมั่นคงไม่เปลี่ยนแปลงไปตามกระแสของนโยบายต่างๆ 
ที่ผ่านมา รวมทั้งเขตสุขภาพและ service plan  

 

“…เรื่องเอดส์ไม่เก่ียวข้องกับเขตสุขภาพ และ service plan หรอก งานเอดส์ลงตัวหมดทุก
อย่าง ไม่มีปัญหา ทั้งเร่ืองงาน และงบประมาณ...ไม่กระทบกับงานเอดส์แน่นอน ตอนน้ีมีแต่
ทํางานไม่ทัน เงินมาเยอะเกินกําลังด้วยซ้ํา แต่ที่น่ีงานเอดส์ทํางานเข้มแข็ง เครือข่ายภาคีก็ดี...” 

 

นพ.สสจ.เขต ท 
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อาจกล่าวได้ว่าการดําเนินงานของงานเอดส์ในระดับพ้ืนที่ไม่ได้มีการเปลี่ยนแปลง ภายหลังการดําเนินตาม
นโยบายเขตสุขภาพ และ service plan เน่ืองจากโรคเอดส์ไม่ได้อยู่ใน 10 สาขาท่ีถูกกําหนดให้จัดทํา 
service plan ในระดับเขตและระดับจังหวัด  

 

5. การดําเนินงานด้านการป้องกันและแก้ไขปัญหาการติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์ มียุทธศาสตร์รองรับทั้งใน
ระดับชาติ ภูมิภาค (อาเซียน) และภาคประชาชน ตลอดจนมีแผนการแก้ปัญหาและพัฒนาสาธารณสุข
แนวชายแดน เพ่ือบรรลุเป้าหมาย Getting to Zero ประเทศไทยได้ดําเนินงานตามเป้าหมายที่กําหนดไว้
ร่วมกันในการประชุมสุดยอดอาเซียน เมื่อวันที่ 19 พฤศจิกายน 2554 ณ เมืองบาหลี สาธารณรัฐ
อินโดนีเซียได้มีการรับรองแผนงานเร่ืองโรคเอดส์ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ระยะที่ 4 (Fourth 
ASEAN Work Programme on HIV and AIDS 2011-2015 – AWP IV) ภายใต้กรอบยุทธศาสตร์ด้านการ
พัฒนาสุขภาพ  ค.ศ. 2011-2015 (ASEAN Strategic Framework on Health Development, 2010-
2015) ที่กําหนดไว้ใน ASEAN Socio-Cultural Blueprint (2009-2015) พร้อมกับการประกาศปฏิญญา
ข้อผูกพันอาเซียนว่าด้วยการสู่เป้าหมายที่เป็นศูนย์ : ไม่ให้มีผู้ติดเช้ือเอชไอวีรายใหม่  ไม่มีการเลือกปฏิบัติ 
และหยุดการเสียชีวิตที่เก่ียวข้องกับโรคเอดส์ และต่อมาในการประชุมคณะทํางานเร่ืองโรคเอดส์ในภูมิภาค
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ครั้งที่ 19 ณ เมืองบันดุง สาธารณรัฐอินโดนีเซีย ระหว่างวันที่ 22-24 พฤศจิกายน 
2554 ได้มีการนําเสนอแนวคิดการร่วมมือระหว่างประเทศสมาชิกในการบรรลุสู่เป้าหมายที่เป็นศูนย์ตาม
ยุทธศาสตร์ของโครงการ โรคเอดส์แห่งสหประชาชาติ (UNAIDS) และปฏิญญาข้อผูกพันอาเซียนว่าด้วย
การสู่เป้าหมายท่ีเป็นศูนย์ : ไม่ให้มีผู้ติดเช้ือเอชไอวีรายใหม่ ไม่มีการเลือกปฏิบัติ และหยุดการเสียชีวิตที่
เก่ียวข้องกับโรคเอดส์ (ดังแสดงในรูป 4) 
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รูป 4  ยุทธศาสตร์ของโครงการโรคเอดส์ของประเทศไทย 

 
สําหรับองค์กรและหน่วยงานที่เก่ียวข้องกับการป้องกันและดูแลรักษาการติดเช้ือเอชไอวี/โรคเอดส์ของ
ประเทศไทย จะดําเนินการเช่ือมโยงจากนโยบาย/แผนยุทธศาสตร์สู่การปฏิบัติได้ชัดเจน (ดังแสดงในรูป 5)  

 
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  รูป 5 การเช่ือมโยงจากนโยบาย/แผนยุทธศาสตร์โรคเอดส์สู่การปฏิบัติ       
 
 

 

 

 

ASEAN Tash Force        

on AIDS‐ATFOA           

(พ.ศ.2536 ‐ ปัจจุบัน) 

            เป้าหมาย                     
Getting to Zero                       
‐   HIV รายใหม่                        

‐   ไม่เสียชีวิตจากเอดส์              

–  ไม่มีการตตีราและการเลือก .  

.  ปฏิบัต ิ

วาระเอดส์          

ภาคประชาชน       
(พ.ศ.2555‐2559) 

 

แผนยุทธศาสตร์การป้องกัน    

และแก้ไขปัญหาเอดส์แห่งชาต ิ  
พ.ศ.2555‐2559 

แผนแม่บท         

การแก้ปัญหา        

และพัฒนางาน       

สาธารณสุขชายแดน   
(พ.ศ.2555‐2559) 

   

คณะกรรมการ    

เอดส์แห่งชาต ิ
 

องค์กรพัฒนาเอกชน      

(ต่างประเทศ) 

 

คณะกรรมการ    

องค์การพัฒนา

เอกชนด้านเอดส์

(กพอ.) 
คณะอนุกรรมการ      

ป้องกันและแก้ไข

ปัญหาเอดส์จังหวัด 

งานเอดส์                  

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

 

รพท.         

 

รพ.สต.        

 

รพช.          
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ข้อสังเกตในเรื่องนโยบายและแผนยุทธศาสตร์ป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ และการนํานโยบายสู่การปฏิบัติ 
มีดังน้ี 

1) ไม่มีตัวช้ีวัดของกระทรวงสาธารณสุข ทั้งระดับเขต และระดับจังหวัด ทําให้โอกาสค่อนข้างน้อยที่
วิสัยทัศน์จะนําสู่เป้าหมายที่เป็นศูนย์ (ไม่มีผู้ติดเช้ือเอชไอวีรายใหม่  ไม่มีการเสียชีวิตเน่ืองจากเอดส์ 
และไม่มีการตีตราและเลือกปฏิบัติ) การไม่ได้กําหนดตัวช้ีวัดที่สอดคล้องกับเป้าหมายของแผน
ยุทธศาสตร์น่าจะเป็นจุดอ่อนสําคัญที่ทําให้การดําเนินการไม่เป็นไปตามแผนยุทธศาสตร์ ดังคํากล่าว
ที่ว่า 

“...การทํางานเอดส์ตอนน้ีไม่มีตัวช้ีวัดที่กํากับการทํางาน ไม่ได้รับการติดตาม แม้แต่ในเวที
ตรวจราชการเขาจะเน้นไป ใน 10 สาขาโน่น ไม่มีตัวช้ีวัดมาวัดงานเราด้วยครับ” 

นักวิชาการสาธารณสขุชํานาญการ 
 

“...แต่เราก็ไม่อยากให้มีตัวช้ีวัดในงานเรานะ บางทีมันก็เหน่ือย ปกติก็เหน่ือยอยู่แล้ว ถ้าให้
เลือกได้ไม่มีดีกว่า...”  

                       นักวิชาการสาธารณสขุชาํนาญการพิเศษ 

 
2) แม้ว่าสถานการณ์ของการติดเช้ือเอชไอวีจะมีแนวโน้มไปในทิศทางที่ดีขึ้น แต่จากการสัมภาษณ์

ผู้รับผิดชอบงานโรคเอดส์ในพ้ืนที่พบว่า การทํางานที่ทําได้แบบเดิมในปัจจุบันน้ี เพราะเป็นหัวใจของ
คนที่ทํางานด้านเอดส์ที่ทํางานภายใต้สถานการณ์ที่มีปัญหาด้านกําลังคน และขาดผู้ความเช่ียวชาญ
เฉพาะโรคทั้งด้านการรักษาและการเข้าถึงกลุ่มเสี่ยง ดังน้ันหากไม่มีแผนงานกํากับชัดเจน โอกาสท่ีจะ
เห็นผลสําเร็จของงานก็จะลดลง เน่ืองจากบางพ้ืนที่ยอมรับผู้ป่วยกลุ่มน้ี ทําให้การเข้าถึงผู้ป่วยง่าย
และสะดวก แต่บางพ้ืนที่ยังพบการตีตราผู้ป่วยเกิดขึ้น แม้แต่การให้บริการ ประกอบกับกลุ่มเสี่ยงใน
ปัจจุบันเข้าถึงได้ยาก ดังคํากล่าวที่ว่า  

“...กลุ่มชายรักชาย หรือกลุ่มเสี่ยงสาวประเภทสอง แต่ละคนเขามีลักษณะแบบแผนชีวิต         
ที่เฉพาะตัวของพวกเขา เราเข้าถึงเขาลําบาก บางทีไม่รู้ เขาจะตื่นก่ีโมง ทํางานอะไร 
โดยเฉพาะการเข้าไปสํารวจให้ได้จํานวนที่ชัดเจนเป็นไปได้ยากมาก เพราะกลุ่มน้ีอาจรวมอยู่
ทั้งในวัยเรียนและวัยทํางาน บางครั้งโดยส่วนตัวเราก็ไม่รู้จักด้วยในบางกลุ่ม แต่กลุ่มเขากันเอง
จะรู้กันว่าใครเป็นใครไม่เป็น โดยเฉพาะที่เขาเรียกตัวเองว่า “ตัวแม่” น่ันแหละจะรู้ดี สําหรับกลุ่ม
แรงงานต่างด้าว แม้ขณะนี้เราจะรู้ว้าเขามีที่อยู่ ที่ทํางานอยู่กับนายจ้างโรงงานไหน แต่เรา
เข้าถึงลําบากเพราะเรื่องการสื่อสาร เคยเข้าไป พยายามสื่อสารใช้สัญลักษณ์ เอาแกนนําไปด้วย 
พออธิบายเขา นึกว่าเขาจะรู้เรื่องแต่ประเมินแล้วไม่รู้เรื่องเลยที่เราคุยไป...” 

พยาบาลวิชาชีพชาํนาญการ 
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6. รูปแบบการให้บริการผู้ติดเช้ือเอชไอวี/โรคเอดส์ของสถานพยาบาล มีข้อสังเกตดังน้ี 
1) จังหวัดที่มีความชุกของผู้ติดเช้ือเอชไอวีสูง มีการดําเนินการแก้ไขปัญหาเรื่องน้ีมานาน และได้รับการ

สนับสนุนจากองค์กรพัฒนาเอกชนต่างประเทศค่อนข้างมากต้ังแต่มีการระบาดในประเทศไทย เช่น 
จังหวัดพะเยา จังหวัดเชียงราย และจังหวัดนครสวรรค์ สถานพยาบาลทั้งทุกระดับจะมีศักยภาพใน
การดูแลรักษาผู้ติดเช้ือเอชไอวี (ได้รับงบประมาณสนับสนุนในการอบรมให้แพทย์ พยาบาล และ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในการดูแลรักษาผู้ป่วย) และมีระบบการทํางานเป็นเครือข่ายกันอย่างดี โดยที่
โรงพยาบาลชุมชนสามารถให้บริการดูแลรักษาผู้ติดเช้ือเอชไอวีได้เอง สําหรับการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการก็ส่งไปตรวจท่ีโรงพยาบาลท่ัวไป กรณีที่มีปัญหาการด้ือยา หรือผู้ป่วยมีโรคฉวยโอกาส
ก็ส่งต่อผู้ป่วยไปรักษาที่โรงพยาบาลท่ัวไปด้วยเช่นกัน ทําให้ลดภาระงานของโรงพยาบาลท่ัวไปได้เป็น
อย่างดี การเย่ียมบ้านผู้ป่วยเอชไอวี/เอดส์ จะเป็นหน้าที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลชุมชน และ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) จะเป็นผู้ทําการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเอชไอวี/เอดส์ กรณีที่
ผู้ป่วยเปิดเผยตัว 

2) จังหวัดที่มีความชุกของผู้ติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์ในลําดับรองลงมาจากข้อ 1 จะได้งบสนับสนุนการ
ดําเนินการตามแผนยุทธศาสตร์เช่นเดียวกันทั้งหมด โรงพยาบาลท่ัวไปหรือโรงพยาบาลศูนย์จะเป็นผู้
ให้บริการตรวจคัดกรอง ดูแลรักษาทั้งหมด นอกจากการจ่ายยาต้านไวรัส (ARV) ที่ผู้ป่วยสมัครใจ
สามารถไปรับได้ที่โรงพยาบาลชุมชน ในขณะที่ รพ.สต. จะเป็นผู้ทําการเย่ียมบ้านผู้ป่วยให้
เช่นเดียวกับข้อ 1  

3) จังหวัดที่มีปัญหาขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ หรือพยาบาลที่มีความเช่ียวชาญด้านโรคเอดส์ 
โดยพบว่าแม้ว่าจังหวัดเหล่าน้ีจะมีการดําเนินการบริการได้อย่างเป็นระบบมาระยะเวลาหนึ่ง แต่เมื่อ
กระทรวงสาธารณสุขได้มีการปรับเปลี่ยนโครงสร้างการทํางาน มีการยุบหน่วยงาน มีผลให้ขาดแคลน
บุคลากรผู้เช่ียวชาญ สถานพยาบาลเหล่าน้ีได้มีการปรับการดําเนินการ โดยให้ผู้ติดเช้ือมาช่วย
ดําเนินงานในคลินิกในลักษณะเพ่ือนช่วยเพื่อน รวมท้ังการให้คําปรึกษาที่คลินิก และการติดตามเย่ียม
บ้าน ซึ่งจะอยู่ในการดูแลของแพทย์และพยาบาลประจําคลินิก ทําให้ช่วยการเข้าถึงบริการได้ดีขึ้น 

4) ประเทศไทยได้มีการจัดทําแนวทางการตรวจวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วย
เอดส์ระดับชาติ ปี พ.ศ. 2553 (National Guidelines on HIV/AIDS Diagnosis and Treatment: 
Thailand 2010) แนวทางน้ีถูกนําใช้เป็นต้นแบบให้กับระบบบริการสุขภาพต่างๆ ได้แก่ ระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ระบบประกันสังคม ระบบสวัสดิการข้าราชการ ในการนําไปพัฒนาเป็น
ชุดสิทธิประโยชน์ การพัฒนาคุณภาพบริการต่างๆ เช่น ระบบ Hospital Accreditation (HA) HIV 
Quality Thailand (HIVQUAL-T) ปัจจุบันมีการแก้ไขทบทวน อยู่ระหว่างการปรับปรุงเผยแพร่ การ
ปรับแนวทางปฏิบัติให้ง่ายขึ้น โดยมีคณะกรรมการที่เรียกว่าแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านเอดส์ และ
คณะทํางานเป็นผู้ทบทวนและจัดทําเป็นคู่มือเผยแพร่ แก่ผู้เก่ียวข้องทุกคน ทั้งในระดับโรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลชุมชน  

 



2-37 

7. การรณรงค์และป้องกันการติดเช้ือเอชไอวีของหน่วยงานต่างๆ ที่เก่ียวข้อง มีข้อสังเกตดังน้ี   
1) การจัดสรรงบประมาณสนับสนุนการรณรงค์ป้องกันการติดเช้ือเอชไอวี พบว่าจังหวัดส่วนใหญ่ได้รับ

งบดําเนินการโครงการรณรงค์ป้องกัน ทั้งจากกองทุนโลก งบประมาณของกระทรวงสาธารณสุข 
(กรมควบคุมโรค) งบประมาณด้านการส่งเสริมและป้องกันโรคจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพ 
แม้ว่าในปัจจุบันงบประมาณดังกล่าวได้ลดลง เช่น กองทุนโลกไม่มีงบประมาณสนับสนุนการ
ดําเนินการในประเทศไทยมาต้ังแต่ 30 กันยายน พ.ศ. 2557 แต่หลายพ้ืนที่ยังยืนยันว่าสามารถจัดหา
งบสนับสนุนรณรงค์และป้องกันได้ ซึ่งน่าจะขึ้นกับผู้รับผิดชอบงานเอดส์ของสํานักงานสาธารณสุข
จังหวัดหรือโรงพยาบาลทั่วไปที่สามารถของบสนับสนุนเพ่ิมเติมได้จากงบประมาณปกติ  

2) การทํางานในด้านณรงค์ป้องกันการติดเช้ือเอชไอวีเป็นงานที่ต้องทําเชิงรุก จากการขาดแคลน
ผู้เช่ียวชาญ และขาดกําลังคนสนับสนุน (ไม่มีเจ้าหน้าที่ที่ได้รับสนับสนุนการจ้างงานจากกองทุนโลก) 
ดังคํากล่าวที่ว่า 
 

 “...เมื่อก่อนคนทํางานมีหลายคน เดิมเรามี 4 – 5 คน ตอนน้ีเหลือผมคนเดียว ทั้งสํานักงาน 
ผมต้องไปช่วยงานระบาดและข้อมูลด้วย งานในพ้ืนที่ เป็นวิทยากรกระบวนการ ผู้ประสานงานใน
โครงการ แยะไปหมด มันทําไม่ไหวหรอกครับ คนทํางานก็แย่ ดูประชากรเป้าหมายในพ้ืนที่สิ 
ทําได้ไม่ครอบคลุมหรอก ต้องเลือกเอาว่าจะเริ่มที่ไหนก่อน ในโรงเรียนเหมือนกัน เรามี
โรงเรียนต้ังเท่าไหร่ ในเขตเมือง โรงงานเท่าไหร่ เยอะ ผมคนเดียว ผมมามองว่าเราคนเดียวเรา
ไม่ไหว เราก็มองหา ลุยไปคุยเลย แบบไม่มีอะไร ไปที่ อปท. ตอนน้ีนะ เยาวชนของเราเป็น
อย่างไร มีปัญหาอะไรอยู่พ้ืนที่เห็นความสําคัญเขาก็ร่วมมือกับเราด้วยแต่ก็ไม่ได้ทุกพ้ืนที่ เราก็
ต้องเลือกเฉพาะที่เราจะสามารถทําได้ทั้งๆ ที่อีกหลายพ้ืนที่ยังเข้าถึงไม่ได้ละมีปัญหามาก” 
 

นักวิชาการสาธารณสขุ ชํานาญการ 
 

การดําเนินงานรณรงค์ป้องกันของหลายจังหวัดได้ปรับเปลี่ยนรูปแบบการดําเนินงานรณรงค์ป้องกัน 
ดังเช่น 
2.1) พัฒนาการทํางานร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยปรับเป้าหมายของงานเอดส์เป็นความ

เสี่ยงของกลุ่มวัยรุ่น (ผนวกงานความเสี่ยงต่างๆ ได้แก่ พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ ที่ทําให้เกิด
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และการต้ังครรภ์อายุน้อย พฤติกรรมการเสพสารเสพติดและเคร่ืองด่ืม
แอลกอฮอล์) ทําให้ได้รับความร่วมมือจากองค์กรท้องถิ่น สถานศึกษา และชุมชนมากขึ้น    

2.2) การบูรณาการการทํางานร่วมกับกลุ่มงานของหน่วยงานภาครัฐอ่ืนๆ โดยจัดทําโครงการรณรงค์
ป้องกันผนวกไปด้วยกัน เช่น งานของกรมอนามัยที่แบ่งออกเป็นกลุ่มวัยต่างๆ เช่น กลุ่มวัยรุ่น 
กลุ่มวัยทํางาน หรือการบูรณาการโครงการรณรงค์กับสถาบันการศึกษาระดับต่างๆ ในพ้ืนที่  
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2.3) การทํางานร่วมกับภาคประชาชนมากข้ึน โดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยงที่เข้าถึงยาก โดยการสนับสนุนให้
ดําเนินการผ่านแกนนําโดยตรง และสร้างเป็นเครือข่าย เช่น กลุ่มชายรักชาย ซึ่งแนวทางนี้ได้
ดําเนินการมาก่อน ส่วนใหญ่จะดําเนินการโดยองค์กรพัฒนาเอกชน (NGO) 

3) ขาดการจัดการถุงยางอนามัยที่เป็นระบบและเหมาะสม ทั้งระดับส่วนกลางและพื้นที่ ทําให้มีปัญหา
การกระจายถุงยางอนามัยไม่ทั่วถึงในกลุ่มผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยโรคเอดส์ และการที่ไม่สามารถ
เข้าถึงถุงยางอนามัยของกลุ่มเสี่ยง ประกอบกับปัญหานี้ยังคงเป็นประเด็นที่กลุ่มวัยรุ่นไม่สามารถ
เข้าถึงถุงยางอนามัยได้อย่างเปิดเผย ทั้งการไม่ยอมรับของครู ผู้ปกครอง ทําให้โรงเรียนส่วนใหญ่ไม่
สามารถแจกถุงยางอนามัยได้อย่างเปิดเผยได้ มีประเด็นที่สําคัญดังน้ี  
3.1) จากการคาดประมาณความต้องการใช้ถุงยางอนามัยของประชากรไทยทั่วประเทศ พบว่ามีความ

ต้องการใช้ถุงยางอนามัยปีละประมาณ 230 ล้านช้ิน ที่ผ่านมากระทรวงสาธารณสุข และ
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สามารถสนับสนุนได้เพียง 40 ล้านช้ิน การศึกษาข้อมูล
การป้องกันตนเองโดยใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งล่าสุดพบเด็กและเยาวชนอายุ     
15-24 ปี มีการใช้ถุงยางอนามัยในปี พ.ศ. 2552 ร้อยละ 65.27 ปี พ.ศ. 2553 ร้อยละ 66.10       
ปี พ.ศ. 2554 ร้อยละ 63.73 และปีพ.ศ. 2555 ร้อยละ 68.55 ตามลําดับ ส่วนผู้ใช้แรงงานมี
การป้องกันตนเองโดยใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ ครั้งล่าสุด ปี พ.ศ. 2552 ร้อยละ 
74.10 ปี พ.ศ.2553 ร้อยละ 60.30 ปี พ.ศ. 2554 ร้อยละ 48.00 และ ปี พ.ศ. 2554 ร้อยละ 
75.00  ตามลําดับ   

3.2) งบประมาณที่จะจัดซื้อถุงยางอนามัยไม่เพียงพอกับความต้องการ งบประมาณของกรมควบคุม
โรคสามารถสนับสนุนถุงยางอนามัยได้เฉพาะเพียงบางส่วน ของกลุ่มพนักงานบริการ กลุ่มชายที่
มีเพศสัมพันธ์กับชาย กลุ่มเยาวชน และกลุ่มที่มีพฤติกรรมเสี่ยง และไม่เปิดเผยสถานะ  ซึ่งยังไม่
ครอบคลุมความต้องการจํานวนทั้งหมดของกลุ่มประชากรเหล่าน้ี ส่วนสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติสนับสนุนถุงยางอนามัยให้แก่ผู้ติดเช้ือเอชไอวีที่มารับยา ARV กับบุคคลที่มี
พฤติกรรมเสี่ยง และมาขอตรวจเลือดหาการติดเช้ือเอชไอวีโดยสมัครใจ ในขณะที่ระเบียบของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นไม่สามารถใช้งบประมาณสําหรับจัดซื้อถุงอย่างได้  

3.3) การเบิกถุงยางอนามัยในโรงพยาบาล มีจุดอ่อนเรื่องการบริหารจัดการ คือ ไม่มีการประสานการ
ทํางาน การประมาณการจํานวนการใช้ถุงยางอนามัย ไม่มีการสํารวจว่าในพ้ืนที่ของตนเองจะใช้
ถุงยางอนามัยเท่าไหร่ ทําให้ระบบการเบิกจ่ายส่วนน้ีมีความผิดพลาด ประกอบกับระเบียบการ
เบิกจ่ายถุงยางจากหน่วยงานที่รับผิดชอบคือ สํานักโรคเอดส์ วัณโรคและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
(สอวพ.) มีการเปลี่ยนแปลงการเบิกจ่าย  
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8. ความคิดเห็นต่อนโยบายเขตสุขภาพ และ service plan ของผู้บริหารและผู้ปฏิบัติระดับพ้ืนที่ 
การส่ือสารให้เกิดความเข้าใจต่อสาระนโยบายเขตสุขภาพในภาพรวม โดยเฉพาะการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพระดับเขตที่ผ่านมาพบว่า ระดับหัวหน้างาน หรือผู้บริหารของงานเอดส์มีความเข้าใจต่อเขตสุขภาพ 
และ service plan แต่ความเข้าใจของผู้ปฏิบัติส่วนใหญ่ไม่เข้าใจแนวคิดดังกล่าว บางคนเคยได้ยินแต่ไม่
ทราบว่ารายละเอียดเป็นอย่างไร สามารถสรุปได้ดังน้ี 
1) นโยบายเขตสุขภาพมีความเก่ียวข้องกับการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ นโยบายดังกล่าวเน้นด้าน

การจัดบริการด้านการรักษามากกว่าการป้องกัน การเลือกสาขามาทํา service plan ผู้บริหารเลือก
มาจากปัญหาสําคัญที่พบในระบบบริการของพ้ืนที่ และใช้การพิจารณาจากดัชนีสุขภาพที่เร่งด่วนเป็น
สิ่งสําคัญในการกําหนดสาขาสู่การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 

2)  โรคเอดส์ไม่ใช่สาขาที่อยู่ในการพัฒนาระบบริการสุขภาพ เน่ืองจากสถานการณ์เอดส์ของประเทศไทย
สามารถควบคุมการได้ระดับหน่ึง เช่น อัตราการตายท่ีลดทําให้ปัญหาน้ีไม่ได้รับการติดตามทั้งในเชิง
นโยบายในเวทีตรวจราชการระดับเขต และจากการที่งานเอดส์เป็นงานประจํา เป็นงานที่ใช้ทักษะ
การทํางานเฉพาะของเจ้าหน้าที่จึงไม่นําไปเป็นประเด็นพัฒนา service plan 

3)  ผู้ให้สัมภาษณ์ทั้งหมดมีความคิดเห็นว่า ต้องการให้โรคเอดส์เข้าไปอยู่ในการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพระดับเขต และจัดทํา service plan เน่ืองจากจะได้รับการติดตามจากผู้บริหารและจะได้มี
การทํางานร่วมกันในระดับเขตสุขภาพ โดยเฉพาะด้านการป้องกัน เน่ืองจากปัจจุบันกองทุนโลก 
(ต่างประเทศ) ไม่ได้ให้การสนับสนุน และการได้ร่วมมือกันในการใช้ทรัพยากรและความรู้ จะทําให้
งานเอดส์มีความเข้มแข็งทั้งงานดูแลรักษาและป้องกันโรค 
 

สรุปและอภปิราย 
 

การป้องกันและควบคุมการติดเช้ือเอชไอวีและโรคเอดส์มีแผนยุทธศาสตร์มารองรับการปฏิบัติที่ชัดเจน                  
ทั้งระดับนานาชาติ ระดับชาติ ระดับเขต และระดับจังหวัด ปัจจุบันการดําเนินงานยังมีข้อจํากัดในการนําแผน
สู่การปฏิบัติ แม้ว่าจะใช้ประเด็นยุทธศาสตร์ตามกลุ่มวัยเป็นตัวนําในการแก้ปัญหา โดยบูรณาการด้านการ
ป้องกันการติดเช้ือเอชไอวีลงไปในยุทธศาสตร์ตามกลุ่มวัย จึงขาดตัวช้ีวัดจําเพาะงานนี้ในระดับกระทรวงและ
ระดับเขต ผลที่ตามมาคือ ผู้บริหารหน่วยงานปฏิบัติมองว่าเป็นการลดความสําคัญของงาน น่ีคือตัวอย่าง
ปัญหาในระดับหลักคิดเก่ียวกับการแปลงงานพัฒนาเป็นงานประจํา น่ันคือ การพัฒนางานไม่ได้คํานึงถึงการ
วางรากฐานรองรับงานพัฒนาเมื่อบูรณการให้เป็นงานประจํา ปัญหาขั้นรากฐาน คือ  

ก)  หลักคิดและเจตคติของผู้บริหารหน่วยงานเก่ียวกับงานพัฒนากับงานประจํา น่ันคือการตีความ
คลาดเคลื่อนว่างานประจําไม่สําคัญเพราะไม่มีตัวช้ีวัดระดับบนรองรับ และ/หรือ ไม่มีงบประมาณพิเศษ  

ข)  ทัศนะผิดพลาดว่างานประจําไม่ต้องการการพัฒนา จึงไม่สามารถพลิกแพลงรูปแบบบริการให้
สอดคล้องกับพฤติกรรมใช้บริการที่เปลี่ยนไป   



2-40 

ค) ปัญหาหลักคิด เจตคติและทัศนะดังกล่าวบ่งช้ีว่า แนวทางบริหารแผนงานโครงการป้องกันและ
ควบคุมการติดเช้ือเอชไอวีและโรคเอดส์ของส่วนกลางในอดีตน่าจะมีลักษณะครอบงําผู้บริหารและ
ผู้ปฏิบัติในพ้ืนที่ ดังน้ันการกระจายอํานาจภายใต้นโยบายเขตบริการสุขภาพจึงเป็นทิศทางที่
เหมาะสม ซึ่งจะคลี่คลายปัญหารากฐานที่กล่าวมาได้ก็ต่อเมื่อผู้บริหารส่วนกลาง เขตและจังหวัด   
ส่งสัญญาณเป็นเอกภาพต่อเน่ืองมายังหน่วยปฏิบัติให้ยึดหลักการทํางานที่มุ่งแก้ปัญหาของพ้ืนที่
รับผิดชอบ และให้อิสระในการตัดสินใจด้านคนเงินของมากเพียงพอแก่การร้อยเรียงให้สอดรับ
(alignment) กับการแก้ปัญหาในพ้ืนที่ 

 

ข้อเสนอแนะ 

1. กระทรวงสาธารณสุขควรเดินหน้านโยบายเขตบริการสุขภาพโดยมอบอํานาจจากส่วนกลาง (ทุกหน่วย)
มายังเขต จังหวัด และอําเภอ เพ่ือให้ผู้รับผิดชอบสามารถร้อยเรียงระบบสนับสนุน (คน เงิน ของ) ให้             
สอดรับการแก้ปัญหาในพ้ืนที่รับผิดชอบ 

2. การกํากับติดตามโดยส่วนกลาง (สธ./สปสช.) ควรมุ่งเน้นการวัดสมรรถนะการพลิกแพลง (agility) 
แก้ปัญหามากกว่ามุ่งผลลัพธ์ หรือประสิทธิภาพ (efficiency) ซึ่งเป็นภาวะค่อนข้างตายตัว (rigidity) 
นอกจากน้ัน การกํากับติดตามยังควรมุ่งหาโอกาสที่หน่วยเหนือขึ้นไปโดยลําดับจะให้การสนับสนุน                    
ที่จําเป็นและอยู่นอกเหนือขอบเขตอํานาจรับผิดชอบของพ้ืนที่ เช่น การปรับปรุงรายการยารักษาโรคเอดส์   

 

เอกสารอ้างอิง 
1. กระทรวงสาธารณสุข กรอบยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข ประจําปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 

http://area7.cloud- health.org/infor.php?r=report/documentation/meeting (5 พฤษภาคม 2557) 
2. กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข (2557) แผนยุทธศาสตร์สุขภาพกระทรวงสาธารณสุขด้านส่งเสริม

สุขภาพ และป้องกันโรคปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 นนทบุรี: กรมอนามยั 
3. คณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ (2555) ยุทธศาสตร์ป้องกันและแก้ไข

ปัญหาเอดส์แห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๕๗ – ๒๕๕๙ กรุงเทพมหานคร : โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์การเกษตรแห่ง
ประเทศไทย 

4. คณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์. (2556). รายงานความก้าวหนา้ของ
ประเทศไทยในการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์รอบป ีพ.ศ. ๒๕๕๕ กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพ์ชุมนุม
สหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทย. 

5.  สํานักโรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข  (2527) 
แนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเช้ือเอชไอวีประเทศไทย ปี 2557 กรุงเทพมหานคร : โรงพิมพ์
ชุมนุมสหกรณก์ารเกษตรแห่งประเทศไทย 
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กรณีศึกษา : กลุ่มหญิงตั้งครรภ ์
 

บริบท 
การจัดระบบบริการสุขภาพสําหรับหญิงต้ังครรภ์มีการพัฒนาต่อเน่ืองมาเป็นเวลาหลายสิบปี เน่ืองจากเป็น
นโยบายพ้ืนฐานที่มีผลต่อสุขภาพและคุณภาพของประชากรในประเทศ โดยหน่วยงานหลักของรัฐที่มีหน้าที่
รับผิดชอบคือ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งทําหน้าที่หลักในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคและ
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ทั้งในหญิงต้ังครรภ์และทารก โดยมีการแบ่งเขตการทํางานเป็น 12 เขตในส่วนภูมิภาค 
ทํางานร่วมกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขอ่ืนๆ ต้ังแต่สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด      
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบาลไปจนถึงระดับ โรงพยาบาลศูนย์ โดยมีการต้ังคณะกรรมการแม่และเด็ก 
(Maternal and Child Health board : MCH board) ขึ้น เพ่ือเป็นคณะทํางานในระดับจังหวัด นอกจากน้ี
ตามนโยบายและยุทธศาสตร์การพัฒนาอนามัยการเจริญพันธ์แห่งชาติ ฉบับที่ 1 (พศ. 2553 - 2557) ยังมี
เป้าหมายให้ทุกจังหวัดจัดต้ังคณะอนุกรรมการพัฒนาอนามัยการเจริญพันธ์ุระดับจังหวัด มีแผนแม่บทการ
จัดการด้านอนามัยการเจริญพันธ์ุ ตลอดจนเป้าหมายในการประกาศใช้พระราชบัญญัติคุ้มครองสิทธิอนามัย
การเจริญพันธ์ุและผลักดันสู่การปฏิบัติอย่างได้ผล 

อย่างไรก็ตาม จากแนวทางการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข 5 สาขาหลัก โดยคณะกรรมการพัฒนาระบบ
บริการที่ตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพที่สําคัญ กระทรวงสาธารณสุข (1) พบว่า ระบบบริการสุขภาพของ
ประเทศไทยยังประสบปัญหาสําคัญหลายประการ ได้แก่ ปัญหาเรื่องประสิทธิภาพคุณภาพบริการความเป็น
ธรรมในการเข้าถึงบริการโรงพยาบาลขนาดเล็กส่งต่อโรงพยาบาลขนาดใหญ่มากขึ้น ความแออัดของผู้มารับ
บริการในสถานพยาบาลระดับสูงสะท้อนถึงการใช้ทรัพยากรท่ีไม่สอดคล้องกับสมรรถนะของสถานพยาบาลใน
การให้บริการในปีงบประมาณ 2555 กระทรวงสาธารณสุขจึงได้มีการทบทวนแนวทางการพัฒนาหน่วย
บริการสุขภาพให้มีทิศทางที่ชัดเจนและเป็นระบบโดยการจัดทําแผนการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service 
Plan) มีระยะเวลา 5 ปี (ปีงบประมาณ 2555 - 2559) มุ่งพัฒนาระบบบริการทุกระดับต้ังแต่ระดับปฐมภูมิ
ทุติยภูมิ ตติยภูมิ และศูนย์ความเช่ียวชาญระดับสูงสร้างระบบที่เช่ือมโยงกันเป็นเครือข่ายโดยใช้หลักการ
“เครือข่ายบริการที่ไร้รอยต่อ” (Seamless Health Service Network) ตามสภาพข้อเท็จจริงทางภูมิศาสตร์
และการคมนาคมโดยไม่มีเส้นแบ่งของการปกครองหรือการแบ่งเขตตรวจราชการ เพ่ือให้เกิดการใช้ทรัพยากร
ที่มีอยู่อย่างจํากัดอย่างมีประสิทธิภาพ ตลอดจนเป็นระบบบริการสุขภาพท่ีมีศักยภาพรองรับปัญหาทาง
การแพทย์และสาธารณสุขที่ซับซ้อนในระดับพ้ืนที่ได้ แผนดังกล่าวนําสู่การกําหนดตัวช้ีวัด ซึ่งมีผลโดยตรงต่อ
การบริการด้านสุขภาพ ทั้งน้ียังรวมถึงโครงการอ่ืนๆ ที่เก่ียวข้องกับสุขภาพหญิงต้ังครรภ์และทารก เช่น 
โครงการสายใยรักแห่งครอบครัว ในพระราชูปถัมภ์ฯ โรงพยาบาลสายสัมพันธ์แม่ลูก ตามมาตรฐานของยูนิเซพ
ซึ่งกรมอนามัยได้นํามาบูรณาการเป็นยุทธศาสตร์ในการพัฒนางานอนามัยแม่และเด็ก 

จากข้อมูลเบ้ืองต้นดังกล่าวพอจะเห็นได้ว่า สุขภาพของหญิงต้ังครรภ์และทารกน้ันมีสถาบัน องค์กรที่เก่ียวข้อง
จํานวนมาก นําไปสู่นโยบายและตัวช้ีวัดซึ่งมีผลต่อบริการด้านน้ี 
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“การทํางานในระดับเขตของ รพ.ศูนย์ขอนแก่นเดิมมีอยู่แล้ว นโยบายเขตสุขภาพเข้ามามี
บทบาทช่วยในการปรับเปล่ียนให้มีการเช่ือมโยง ความคล่องตัวในการบริหารจัดการ แต่ไม่มี
ผลกระทบต่อการรักษาคนไข้ สําหรับผู้ปฏิบัติยังคงเดิม” 

สูติแพทย์ รพศ.เขต น 
 

ยังไม่มีความชัดเจนในการร่วมมือกันระหว่าง คปสข. กับ อปสข.ในการทํางานเร่ืองเขตสุภาพ เน่ืองจากยังมี
ปัญหาซับซ้อนระหว่างผู้บริหารระดับสูงของทั้งสองฝ่าย 
 

“อันที่จริง ผอ.สปสช. เขตก็เป็นกรรมการ คปสข. แต่พอมีปัญหางัดข้อกันก็เลยมีคําสั่งไม่ให้ร่วม
สังฆกรรมด้วย (ไม่สามารถทําสัญญาหรือลงนามร่วมกัน เน่ืองจากมีคําสั่งจากกระทรวง สธฯ    
(ผู้สัมภาษณ์) ก็เลยไม่มีการทํางานร่วมกัน เวลาทาง สปสช. เชิญประชุมเราก็ไม่ได้เข้าไป จนกว่า
จะมีการเคลียร์กับทางกระทรวงฯ ก่อน เช่นเดียวกันกับกรณีที่ สปสช. แต่งต้ังข้าราชการสังกัด
กระทรวง สธ. เป็นกรรมการใดๆ ก็ต้องผ่านกระทรวง สธ. ตอนน้ีกรรมการมีการแต่งต้ังครบ                          
แต่ไม่สามารถจัดสรรงานได้อย่างเต็มรูปแบบ เน่ืองจากไม่ทราบบทบาทหน้าที่อย่างชัดเจน” 
 

ผอ.รพ.จังหวัด อดีตประธาน MCH board 
 

“การทํางานร่วมกับ สปสช. มีไม่มากนัก มีแต่การรับนโยบายมาและใช้งบของ สปสช. ในการ
ทํางาน เช่น เรื่อง Service plan ก็สามารถทํางานร่วมกันได้ ในเรื่องแม่และเด็กขณะน้ียังไม่
พบว่าทาง สปสช. อัดฉีดเงินเข้ามาซื้อบริการใดเป็นพิเศษ” 

นักวิชาการ สสจ. 
 
นอกจากน้ี การแบ่งเขตของกรมวิชาการไม่ว่าจะเป็นกรมอนามัย กรมสุขภาพจิต กรมการแพทย์ กรมวิทย์ 
กรมควบคุมโรค พบว่าพ้ืนที่ไม่ตรงกันกับการแบ่งเขตของสํานักปลัดฯ และ สปสช. ทําให้เป็นอุปสรรคในการ
ดูแลสนับสนุน หรือบูรณาการงานในระดับเขต 
 

“การแบ่งเขตของกรมอนามัยกับเขตบริการสุขภาพที่ไม่ตรงกันทําให้การทํางานของศูนย์อนามัย
ลําบากข้ึน และเวลาผู้ตรวจฯลงไปตรวจราชการ หรือ ปสช.จะให้งบประมาณทําโครงการอะไร  
ก็จะดูเหมือนสองจังหวัดคือ สกลนครและนครพนม โดนทอดท้ิง และศูนย์ก็ต้องส่งคนไปดูแล
นิเทศงาน เพราะหาคนไปทํางานในเขต ม ยังไม่ได้” 

 นักวิชาการศนูย์อนามัยที่ น 
 
แต่ละกรมในกระทรวงสาธารณสุขก็มีหน้าทีท่ํางานดูแลระบบบริการแม่และเด็กเป็นส่วนๆ ทําให้เกิดปัญหาต่อ
ผู้ปฏิบัติ 
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“ในการแบ่งส่วนการดูแลทําให้การทําแบบประเมินเกิดปัญหา เน่ืองจากเดิมงานอนามัยแม่และ
เด็กเป็นของกรมอนามัยดูแลทั้งหมด ภายหลังส่วนหน่ึงจะแบ่งให้กรมการแพทย์ดูแล ห้องคลอด
จึงมีปัญหา เพราะต้องทําตัวช้ีวัดแยกกันและเคร่ืองมือที่ใช้วัดก็แตกต่างกัน โดยห้องคลอด
กรมการแพทย์ดูแล แต่ ANC กรมอนามัยดูแล” 

สูติแพทย์รพศ.เขต น 
 

อย่างไรก็ตาม จากการใช้ service plan ซึ่งมีการกําหนดตัวช้ีวัดที่ชัดเจน และมีแนวทางในการใช้ทรัพยากร
ร่วมกันภายในเขต ทําให้เกิดการประชุม วางแผน สร้างแนวทางการดูแลผู้ป่วยในระดับเขต รวมทั้งการช่วย
กํากับดูแลและการทํางานร่วมกันมากขึ้น มีการกระจายทรัพยากรทั้งสิ่งก่อสร้างและคนลงไปตามพื้นที่ตาม
ความเหมาะสม แม้จะไม่สามารถทําได้เต็มที่ในระยะต้น แต่ก็มีการวางแผนในระยะต่อไป โดยเฉพาะการ
กระจายบุคลากร 

“มีการจัดประชุมวิชาการและนํานโยบายสู่การปฏิบัติ ซึ่งมีการประชุมของสูติแพทย์เพ่ือต้ัง
เกณฑ์การทํางานอิงตาม WHO บริหารจัดการและแบ่งงานตามระดับความเสี่ยงของคนไข้      
มีการระบุสถานที่คลอดชัดเจน ใช้เกณฑ์น้ีต้ังแต่ระดับ รพ.สต.จนถึงโรงพยาบาลอําเภอและ
ประเมินคนไข้ทุกครั้งที่มีฝากครรภ์ นอกจากน้ีแม่โซนก็จะมีการออกติดตามดูแล รพ.ลูกข่าย 
โดยมีการแบ่งเขตรับผิดชอบชัดเจนในการสอน ดูแล ตรวจคนไข้เสี่ยงสูง การตรวจอัลตราซาวน์ 

เจ้าหน่าที่ สสจ.เขต ม 
 

“มีการจัดระบบภายในเขตโดยคลินิกฝากครรภ์จะมีการส่งข้อมูลให้ห้องคลอด ทั้งจํานวนคนไข้ที่
จะคลอดในแต่ละเดือนและคนไข้ที่เสี่ยงสูงต้องมีการเตรียมทีม ส่วนห้องคลอดได้มีการทบทวน 
CPG ตามประเด็นหรือภาวะที่เป็นปัญหา และล้อไปตามแนวทางของกรมการแพทย์ ซึ่งดูแล
เรื่องห้องคลอดคุณภาพ” 

เจ้าหน้าที่ สสจ.เขต ม 
 

“หลังมีนโยบายเขตสุขภาพ มีการเปล่ียนแปลงในแง่ความชัดเจนของนโยบาย และรูปแบบของ
ระบบบริการ ตัวช้ีวัดจะเน้นเฉพาะบางตัว การวัดจะวัดลึกไปถึงตําบลทําให้เกิดการบริการที่ดีใน
ทุกระดับ แต่ก่อนเรามีแค่การประกวดสถานีอนามัย ไม่มีการรับรองคุณภาพ ตอนน้ีเจ้าหน้าที่
เลยต่ืนตัว ชาวบ้านก็ได้การบริการที่ดีขึ้น” 

“การกระจายอํานาจแบบใหม่ก็ดี เพราะการจัดสรรงบประมาณ การจัดการโครงสร้างมีการมอง
ในภาพรวมของเขตมากย่ิงขึ้น แต่ละโหนดต้องการพัฒนาศักยภาพในด้านไหนบ้าง” 

หัวหน้าห้องคลอด รพศ.เขต น 
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“นโยบาย Service plan มักเน้นอุปกรณ์ให้เพียงพอ และเน้นพัฒนาทรัพยากรบุคคลให้มี
คุณภาพยังไม่ค่อยชัดเจน ช่วงหลังก็จะเพ่ิมจํานวนหมอ MFM (Maternal fetal medicine) 
สถานการณ์ของหมอสูติฯ อาจจะล้นเพราะถือเป็นสาขาขาดแคลน สามารถกลับไปเรียนต่อได้เร็ว 
โดยใช้ทุนแค่ปีเดียว อย่างไรก็ตามการกระจายตามแต่ละจังหวัดยังคงเป็นปัญหา อย่างโคราชหมอ
สูติฯ ข้างนอกก็มีไม่เยอะ แต่จะอาศัยการแบ่งโซน โรงพยาบาลไหนที่มีหมอสูติ จะเรียกโรงพยาบาล
น้ันว่าโรงพยาบาลโหนด เช่น ปากช่องก็จะรับส่งต่อจาก รพช. ใกล้เคียงและส่งต่อเข้ามา” 

ศูนย์อนามัยเขต จ 
 

สาระนโยบาย และยุทธศาสตร์ สอดคล้องกันหรือไม่  เหมาะสมเพียงใด 
 

นโยบายเขตสุขภาพใช้การบูรณาการทรัพยากร และการบริหารจัดการในระดับเขตเป็นยุทธศาสตร์ในการ
กระจายอํานาจ โดยมี Service plan เป็น action plan หลักให้เกิดการปฏิบัติ ซึ่งเน้นตัวช้ีวัดทั้งในเรื่อง
โครงสร้าง คน ผลผลิต ผลลัพธ์ ทํานองเดียวกับ Millennium Development Goal (MDG) ด้านสุขภาพ
มารดาและทารก โดย service plan ให้แต่ละพ้ืนที่จัดการในแง่ของกระบวนการ (process) ได้อย่างค่อนข้าง
อิสระ แต่ละเขตซึ่งมีพ้ืนฐานและบริบทเดิมแตกต่างกัน จึงมีการจัดกระบวนการ และการดําเนินงานแตกต่าง
กันไป อย่างไรก็ตามในแง่ของแนวทางการดูแลทั้งภาวะตกเลือดหลังคลอดและครรภ์เป็นพิษน้ัน พบว่าทุก
พ้ืนที่มีแนวทางการดูแลชัดเจนแต่มีเพียงบางพ้ืนที่เท่าน้ันซึ่งมีการสร้างแนวทางร่วมกันในระดับเขต เพ่ือให้
การทํางานมีความสอดคล้อง และมีการส่งต่ออย่างราบรื่น  

“ระบบส่งต่อ มีการต้ัง group line แตกต่างจากเดิมที่ใช้ refer link คือระบบกลาง ซึ่งรับส่งต่อ
คนไข้ทุกรายไม่ใช่เฉพาะสูติฯ ทําให้ไม่สะดวก และระบบอินเตอร์เน็ตก็ล่มบ่อย จึงเปลี่ยนมาใช้
ไลน์ ซึ่งสามารถส่งรูป NST มาปรึกษาได้ ทําให้การปรึกษาสะดวกขึ้น นอกจากน้ีมีการออกแบบ
ใบส่งต่อเฉพาะซึ่งมีลักษณะเป็น check list ตามแต่ละภาวะ ทําให้รู้ถึงขั้นตอนในการดูแลด้วย
ว่ามีข้อบกพร่องหรือไม่ และจะมีการส่งข้อมูลสะท้อนกลับไปยังโรงพยาบาลต้นทาง” 

เจ้าหน้าที่ สสจ.เขต ม 
 

ในเขตที่มีขนาดเล็กและโรงพยาบาลแม่ข่ายยังไม่เข้มแข็ง ยุทธศาสตร์ในการบริหารจัดการระดับเขต อาจจะ
เกิดปัญหาในช่วงต้น เน่ืองจากขาดความพร้อมหลายด้าน  
 

“การมีเขตสุขภาพขึ้นมาไม่ได้มีผลต่อ practice โดยตรง แม้แต่ service plan เอง ก็ไม่ได้อิงบริบท 
หรือไม่สามารถทําได้จริงใน practice เช่น การท่ีมีช่ือหมอเป็นที่ปรึกษาของทุกอนามัย หรือ
หมอต้องไปผ่าตัดตาม รพช. ก็อาจจะทําได้บางคน เพราะหมอบางคนก็รับคนไข้พิเศษ จึงเป็นไป
ได้ยาก ทั้งการไปเยี่ยมและไปผ่าตัด นอกจากน้ีการขาดเจ้าหน้าที่อ่ืนๆ เช่น ดมยา ก็เป็นอุปสรรค  
ในการทําผ่าตัดอย่างปลอดภัย นอกจากน้ีการฟ้องร้องก็มีผลต่อการทําหัตถการที่ รพช. ซึ่งหมอ
ที่ถูกฟ้องต้องแบกรับความรับผิดชอบ แม้จะมีกฎหมายละเมิด แต่หมอก็เดือดร้อน เพราะโดน
ฟ้องคดีอาญา” 
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“แม้แต่ สวรรค์ประชารักษ์เองก็ควรต้องมี MFM (maternal fetal medicine) เพราะมิเช่นน้ัน
ศักยภาพก็ไม่ต่างกับ รพ.อ่ืนในเขต ไม่รู้จะส่งคนไข้ไปทําไม ทั้งน้ีรวมทั้งเร่ือง blood bank การ
มีเลือดและ blood component ที่เพียงพอ จึงควรพัฒนาศักยภาพทุกด้านรวมท้ังคุณภาพการ
ดูแลผู้ป่วย และการวางแผนการดูแลคนไข้ยังไม่ได้นําข้อมูลปัญหามาใช้เป็นแนวทางเท่าที่ควร 
จึงรู้สึกว่าไม่ได้ประโยชน์เท่าที่ควร การให้สูติแพทย์มาวางแผนกําลังคน กําลังของ การก่อสร้าง 
ซึ่งเป็นงานที่ ไม่ถนัดและภาระงานในการดูแลคนไข้ ก็มากอยู่แล้ว ทําให้มี ปัญหาทั้งที่
แนวนโยบายดี เช่นเดียวกับเรื่อง P4P” 

สูติแพทย์ เขต ทร 
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แผนปฏิบัติการ สอดคล้องกับสาระนโยบาย และยุทธศาสตร์หรือไม่ เหมาะสมเพียงใด 

เขต
บริการ
สุขภาพ 

แผนปฎิบัติการ ผลผลิต ผลลัพธ ์ สิ่งที่ไม่คาดหมาย 

กลุ่มหญิงต้ังครรภ์ 
ในภาวะตกเลอืด
หลังคลอด และ

ภาวะครรภ์เป็นพิษ 

ผ่าน
เกณฑ์ 

ก้าวหน้า ผ่านเกณฑ์ ก้าวหน้า บวก ลบ 

ว ชัดเจน ยังไมผ่่าน คืบหน้า ยังไมผ่่าน NA 
มีระบบการดูแลผู้ป่วยระดับ
เขตที่เข้มแข็งมานานกวา่สิบปี  

ท ชัดเจน ยังไมผ่่าน NA ยังไมผ่่าน NA 

ทร ชัดเจน ยังไมผ่่าน NA ยังไมผ่่าน NA 
 

รพ.แม่ข่าย (ทร) ยังไม่มี
ศักยภาพและบุคลากร    
มากพอ ในการรับส่งต่อ 
ยังมีปัญหาเรื่องการส่งต่อ 

fetal anomaly 

ฟ ชัดเจน ยังไมผ่่าน NA ยังไมผ่่าน NA 

ฝ ชัดเจน ยังไมผ่่าน คืบหน้า ยังไมผ่่าน คืบหน้า 

ล ชัดเจน ยังไมผ่่าน NA ยังไมผ่่าน NA 
 

ยังไมม่ีความร่วมมอืในระดับ
เขตในการดูแลแม่และเด็ก 
และผู้ปฏิบัติงานยังไม่ทราบ
นโยบายเขตบริการสุขภาพ 

น ชัดเจน ยังไมผ่่าน คืบหน้า ยังไมผ่่าน คืบหน้า 

มีการทํางานในระดับเขตมา
ต้ังแต่ปี 2552 เน่ืองจากมี

โครงการของสมเด็จ          
พระวรชายาฯ เข้ามา 

 

ม ชัดเจน ยังไมผ่่าน คืบหน้า ยังไมผ่่าน คืบหน้า 

จ ชัดเจน ยังไมผ่่าน คืบหน้า ยังไมผ่่าน NA 

บทบาทของศูนย์อนามยัที่
ชัดเจนในการทํางานด้าน

ส่งเสริมและป้องกัน โดยต้อง
ใช้กลยุทธ์ในการทํางานร่วมกับ
ผู้ให้บริการซ่ึงทํางานด้านการ

ดูแลรักษา 

CEO มีบทบาทสําคัญในการ
วางนโยบาย และความ

ต่อเน่ืองของงาน 

ฮ ชัดเจน ยังไมผ่่าน คืบหน้า ยังไมผ่่าน NA 

มีเครอืข่าย MCH board 
ระดับเขตที่เข้มแข็ง         

มีปฏิสัมพันธ์แบบพี่น้อง 
ได้งบประมาณมาทําโครงการ
เพื่อพัฒนางาน PP และบริการ

มากขึ้น 

ศูนยอ์นามยัของเขตมีความ
ลําบากในการทํางาน 

เน่ืองจากการแบ่งเขตทีไ่ม่
ตรงกันกับ สปสช.และ สธ. 

ศ ชัดเจน ยังไมผ่่าน คืบหน้า ยังไมผ่่าน คืบหน้า 

ษ ชัดเจน ยังไมผ่่าน คืบหน้า ยังไมผ่่าน NA 

ผู้บริหารสามารถบริหารจัดการ
ให้นโยบายเขตบริการสขุภาพ
เอื้อต่อการพฒันาการบริการ
ของเขต และทํางานประสาน
กับ รพ.เอกชน รวมทั้ง รร.

แพทย์ได้ดี 

 

ต ชัดเจน ยังไมผ่่าน NA ยังไมผ่่าน NA 
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แผนปฏิบัติการ โดยใช้ Service plan มีส่วนช่วยในการพัฒนาระบบบริการ การดูแลรักษา การใช้ทรัพยากร
อย่างเหมาะสม อย่างไรก็ดี การดูแลรักษาบางอย่างที่ต้องใช้เทคโนโลยีขั้นสูง และมีจํานวนผู้ป่วยไม่มากนัก เช่น 
การดูแลทารกที่มีความพิการต้ังแต่ในครรภ์ การผ่าตัดทารกที่มีความผิดปกติต้ังแต่อยู่ในครรภ์มารดา ควรจะมี
การบริหารจัดการตามความเหมาะสมเพ่ือให้เกิดความคุ้มค่า 

“นครสวรรค์ มีหมอ oncologist และมีหมอศัลยกรรมเด็ก เราก็จะส่งคนไข้กลุ่มน้ีคือคนไข้
มะเร็งกับเด็กที่มี surgical corrected anomalies ไปให้ การส่งต่อก็ง่ายขึ้น แต่เค้าไม่มี 
MFM ดังน้ันในการวินิจฉัย anomaly ก็ต้องส่งไปมหาวิทยาลัยนเรศวรซ่ึงอยู่คนละเขตก่อน 
คนไข้ก็ยังต้องเดินทางไปๆ มาๆ ค่อนข้างลําบาก อย่างน้อย รพ.แม่ข่ายจึงควรมีแพทย์เฉพาะ
ทางเพ่ือให้วินิจฉัยได้และวางแผนการรักษาอย่างเหมาะสม” 

สูติแพทย์ เขต ทร 
 

นอกจากน้ี service plan มุ่งเน้นการดูแลรักษาเป็นหลัก ขาดเรื่องการป้องกันและส่งเสริมสุขภาพ ซึ่งเป็นสิ่ง
สําคัญ เน่ืองจากปัจจุบันพบว่าโรคทางอายุรกรรม เช่น ความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคหัวใจ มะเร็งในสตรี 
เป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่พบบ่อยขึ้นในกลุ่มสตรีต้ังครรภ์เช่นเดียวกับกลุ่มประชากรทั่วไปในปัจจุบัน การปฏิบัติ
ตามแนวทางการดูแลภาวะแทรกซ้อนจากการต้ังครรภ์ที่พบบ่อย ซึ่งในทุกโรงพยาบาลมีอยู่แล้วจึงอาจจะยังไม่
เพียงพอในการลดการเสียชีวิตของสตรีต้ังครรภ์ โดยเฉพาะเมื่องบประมาณของศูนย์อนามัยและ สสจ.ถูก
ลดทอนลง ทําให้งานด้านส่งเสริมและป้องกันโรคทําได้ยากขึ้น  

“ศูนย์วิชาการได้รับงบประมาณน้อยลง งบกลางแจ้งว่าจะโอนให้พ้ืนที่มากขึ้น ซึ่งในการลง
พ้ืนที่แต่ละคร้ังจึงต้องใช้งบในส่วนของพ้ืนที่น้ันๆ” 

เจ้าหน้าทีศู่นย์อนามัยที่ ส เขต ท  
 

ส่วนใหญ่โรงพยาบาลจะเน้นการบริการดูแลรักษา การทํางานด้านป้องกันและส่งเสริมสุขภาพยังจํากัด
เน่ืองจากมองแค่ค่าใช้จ่ายในระยะสั้น และยังขาดกําลังคนในการออกไปทํางานเชิงรุก  
 

“งานเชิงรุก แต่ละที่ทําน้อย มักจะเป็นเชิงต้ังรับเป็นหลัก อาจจะมีบ้างในเรื่องการต้ังครรภ์
วัยรุ่น เช่น การออกไปให้ความรู้ตามโรงเรียน ให้คนไข้ได้ฝังยาหลังคลอด แต่ตัวเลขของแม่
วัยรุ่นก็ยังสูงมาก และเป็นคนในเขตจริงๆ เพราะไม่ค่อยมีต่างเขตเข้ามา” 

พยาบาลประจําห้องคลอดผู้ทําหน้าที่ประสานงาน MCH board ระดับเขต 
 

“การลงทุนในการส่งเสริมป้องกันสุขภาพยังจํากัด โดยเฉพาะเร่ืองที่มีค่าใช้จ่ายสูง เช่น ยาฝัง
คุมกําเนิด เทียบกับการรักษาดูเหมือนจะมีความจําเป็นมากกว่า และหมอที่ให้บริการเองรู้สึกไม่
อยากทําให้โรงพยาบาลขาดทุน โดยไม่จําเป็นจึงพยายามหลีกเลี่ยงการป้องกัน รักษาที่มี
ค่าใช้จ่ายสูง” 

สูติแพทย์เขต ษ 
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สําหรับเขตที่ประกอบด้วยจังหวัดขนาดเล็ก ยังไม่มีโรงเรียนแพทย์หรือโรงพยาบาลศูนย์ที่มี facility ที่ดีพอ   
การทํางานในระดับเขต โดยการใช้ service plan ยังมีปัญหาอุปสรรคมากมาย ทั้งในเรื่องกําลังคน วัสดุอุปกรณ์ 
ส่งผลถึงระบบการส่งต่อผู้ป่วย เน่ืองจากไม่มีการวางแผนเร่ืองกําลังคนและงบประมาณรองรับ กลไกของ MCH 
board ระดับเขตได้รับความสําคัญตํ่าและมีปัญหาในแง่กลไกการทํางาน 

“การบริหารจัดการหรือวางแผนงานรวมท้ังเร่ืองเงินยังมีปัญหา เช่น เงินจะโอนมาที่จังหวัด พ    
ปีที่แล้ว 300,000 บาท โครงการที่เขียนแบบฉุกละหุกในการทํา ANC คุณภาพก็ต้องมีการ
แบ่งเงินให้แต่ละที่ มีงานเอกสาร มีการสํารองเงิน ซึ่งก็ใช้ไม่หมด เพราะส่วนมากก็ทําแค่การ
จัดประชุม พอปีน้ีได้งบมาแค่ 50,000 บาท คิดจะทําโครงการอบรมการทํา ultrasound ก็ต้อง
มาหาวิทยากร ออกแบบการสอน และมีรายละเอียดอ่ืนๆ อีกมากมาย ทําให้ยังมีปัญหาเพราะ
ไม่มีคนทํางานกลาง”  

พยาบาลประจําห้องคลอดผู้ทําหน้าที่ประสานงาน MCH board ระดับเขต 
 

“การทํา MCH board ระดับเขตก็เป็นไปยากเพราะหมอสูติฯ ก็ไม่ค่อยว่างอย่างที่รู้ๆกัน แต่
ในจังหวัดคนน้อยเราจึงนัดกันได้ เกิดมติร่วมกัน พอเป็นระดับเขตก็ยากเพราะไม่สามารถนัด
ได้ แต่การทํางานระดับจังหวัดดีมากเพราะเรามีข้อตกลงร่วมกัน เราเป็นเขตที่ไม่มีการฟ้อง
อาญาเลย แม้แต่ทําหมันแล้วท้องก็ไม่เคยโดนฟ้องให้จ่ายเงิน เพราะกรรมการประกอบด้วย
หลายฝ่าย รวมทั้งตํารวจ อัยการ ทนายความ แต่ตอนหลัง สปสช. ต้ังกฎมาเราก็จ่ายตามระเบียบ” 

สูติแพทย์ ประธาน MCH board ระดับเขต 
 
การนําสู่การปฏิบัติสอดคล้องกับแผนปฏิบติัการหรือไม่ เหมาะสมเพียงใด 

ทุกเขตเน้นการปฏิบัติตามตัวช้ีวัดของ service plan แม้จะไม่รู้เรื่องนโยบายเขตสุขภาพเลยก็ตาม โดยตัวช้ีวัด
ส่วนใหญ่ก็เป็นสิ่งที่ทําอยู่แล้ว และสอดคล้องกับตัวช้ีวัดของกรมวิชาการที่เก่ียวข้อง เช่น กรมอนามัย กรมการ
แพทย์ อย่างไรก็ตามทรัพยากรที่แต่ละสถานพยาบาลมีการบูรณาการงานของหลายกรมกองเข้าด้วยกันยังเป็น
ข้อจํากัดในการปฏิบัติเพ่ือให้ได้ผลตามตัวช้ีวัดดังกล่าว  
 

“รายละเอียดเร่ืองเขตสุขภาพน้ันทางผู้ปฏิบัติยังไม่มีใครรู้ น่าจะเป็นผู้บริหารมากกว่าที่จะ
ทราบนโยบายพวกน้ี โดยเฉพาะในเร่ืองของงบประมาณ มีแต่การสั่งงาน เช่น ANC คุณภาพมี
อะไรบ้าง 1, 2, 3… เด๋ียวจะมาประเมิน การประชุมที่ผ่านมาก็คล้ายๆ ปีที่แล้วคือแก้ปัญหา
เรื่องการส่งต่อ” 

ประธาน MCH board จังหวัดในเขต ล 
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“การมีเขตสุขภาพขึ้นมาไม่ได้มีผลต่อ practice โดยตรง แม้แต่ service plan เอง ก็ไม่ได้อิง
บริบท หรือไม่สามารถทําได้จริงใน practice เช่น การที่มีช่ือหมอเป็นที่ปรึกษาของทุกอนามัย 
หรือหมอต้องไปผ่าตัดตาม รพช. ก็อาจจะทําได้บางคน เพราะหมอบางคนก็รับคนไข้พิเศษ    
จึงเป็นไปได้ยาก ทั้งการไปเย่ียมและไปผ่าตัด นอกจากน้ีการขาดเจ้าหน้าที่อ่ืนๆ เช่น ดมยา     
ก็เป็นอุปสรรคในการทําผ่าตัดอย่างปลอดภัย นอกจากน้ีการฟ้องร้องก็มีผลต่อการทําหัตถการ
ที่ รพช. ซึ่งหมอที่ถูกฟ้องต้องแบกรับความรับผิดชอบ แม้จะมีกฎหมายละเมิด แต่หมอ         
ก็เดือดร้อน เพราะโดนฟ้องคดีอาญา แต่พิจิตรเองไม่เคยมีปัญหาน้ีแม้จะมีแม่ตาย ส่วนหน่ึง
เพราะหมอเราไม่ทิ้งคนไข้ และมีทีมไกล่เกลี่ยที่ดี มี End of life care และมีระบบการดูแล
คนไข้ที่ดีทั้งจังหวัด ถ้าเขตทําเช่นน้ีได้ก็น่าจะดี ซึ่งตัวแปรสําคัญคือผู้ประสานงาน หรือคนที่จะ
เป็นผู้บริหารจัดการให้เกิดเครือข่ายการทํางานที่แท้จริง ซึ่งก็ขึ้นกับตัวบุคคลอีกเช่นกัน เพราะ
ถ้ารู้จักกันหรือมีระบบที่ดีการส่งต่อก็ง่าย แต่ก็เป็นไปได้ยากหากยังขาดผู้ประสานงาน” 

สูติแพทย์ ประธาน MCH board ระดับเขต 
 

“หลังจากมีนโยบายเขตสุขภาพ การทํางานของศูนย์มีการเปล่ียนแปลงไม่มากค่ะ เพราะเดิม
เราก็ทํางานกับทีมน้ีอยู่แล้วเหมือนพ่ีน้องพอมีเขตสุขภาพการทํางานก็ชัดขึ้น แต่พ้ืนที่
รับผิดชอบของศูนย์อนามัยฯ จะคร่อมเขตบริการสุขภาพ 2 เขต ทางนี้เราจะทํางานกับสรรพ
สิทธิประสงค์เป็นหลัก ส่วนของ จ.สกลนครและนครพนม (เขต ม) ทางหมอที่สกลนครก็จะ
เป็นหลักให้เมื่อมีนโยบายเขตสุขภาพ บทบาทของแพทย์ในโรงพยาบาลชัดขึ้น จากเดิมทางศูนย์
มักจะเป็นผู้ประสานงานและเชิญแพทย์เป็นวิทยากร ตอนน้ีทางผู้ตรวจฯมีคําสั่งลงมา ทาง
โรงพยาบาลกลายเป็นเจ้าภาพ และทางศูนย์อนามัยเข้ามาช่วย ทําให้การทํางานง่ายขึ้น แต่เวลา
ผู้ตรวจฯ  ลงไปตรวจราชการ หรือ สปสช. จะให้งบประมาณทําโครงการอะไรก็จะดูเหมือน
สองจังหวัดคือ สกลนครและนครพนม โดนทอดทิ้งและศูนย์ก็ต้องส่งคนไปดูแลนิเทศงาน 
เพราะหาคนไปทํางานในเขต ม ยังไม่ได้” 

นักวิชาการศนูย์อนามัยเขต  
 

นอกจากน้ีความไม่ชัดเจนในกระบวนการจัดการเรื่องเขตสุขภาพ เป็นโจทย์ให้ผู้ปฏิบัติงานต้องปรับยุทธศาสตร์
การทํางาน เพ่ือให้สามารถปฏิบัติตามตัวช้ีวัดที่กําหนดได้  
 

“ความเปล่ียนแปลงในเรื่องการทํางานด้านอนามัยแม่และเด็กหลังจากมีนโยบายเขตสุขภาพ
ยังไม่ชัดเจนมากนัก ผู้ปฏิบัติยังไม่ค่อยรู้เก่ียวกับนโยบายนี้ แต่สังเกตว่าการนิเทศงานของ
ผู้ตรวจมีการช้ีแนะแนวทางชัดเจนมากข้ึน แต่งบประมาณที่ทาง สสจ.ได้รับมากลับน้อยลง    
แม้ยังต้องการผลงานตามตัวช้ีวัดเหมือนเดิม ทําให้ผู้ปฏิบัติต้องหาลู่ทางทํางานเอง ทั้งเรื่องงบ 
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และคน เราต้องไปหางบเองจากพื้นที่ โดยงบส่วนใหญ่ไปขอที่ อบต. ซึ่งมีความลําบาก เพราะ 
อบต.เองเค้าทําแผนไปแล้ว แต่แผนของเรากว่าจะออกก็ช้ามาก ทั้งที่มีนโยบายมาแล้ว เช่น 
เรื่องการให้เหล็กบํารุงเลือด” 

 

“นโยบายของกระทรวง สธ. จะมาในรูปแบบตัวช้ีวัด ผู้ปฏิบัติต้องไปคิด Process เองว่าทํา
อย่างไรจึงจะผ่าน และบ่อยคร้ังต้องหางบมาทําเอง” 

นักวิชาการ สสจ. 
 

แผนปฏิบัติการในระดับเขต เก่ียวกับการดูแลสุขภาพหญิงต้ังครรภ์ในแต่ละเขตมีความก้าวหน้าและผลงานที่
แตกต่างกัน ขึ้นกับความเข้มแข็งที่มีอยู่เดิมของทีมผู้ปฏิบัติงานในเขตน้ันๆ ซึ่งในทุกพ้ืนที่การดูแลสุขภาพแม่
และเด็กจะทํางานผ่าน MCH board ระดับอําเภอและจังหวัด บางพ้ืนที่มี board ระดับเขต โดยนโยบายการ
ต้ังคณะกรรมการน้ีมีมาต้ังแต่ปี 2543 สมัย นพ.วัลลภ ไทยเหนือ เป็นรองปลัดฯ และยังคงเป็นกลไกสําคัญใน
การขับเคลื่อนนโยบายต่างๆ ในแต่ละพ้ืนที่ ตลอดจนการพัฒนาคุณภาพการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน และดูแล
รักษาผู้ป่วยให้ได้มาตรฐานตามตัวช้ีวัด 

 

“ปัจจุบันยังไม่มี MCH board ของเขต ล จะมีแต่ระดับจังหวัดเท่าน้ันตามนโยบายที่มีแต่เดิม
โดยมีการจัดประชุมทุกสองเดือนคณะกรรมการประกอบด้วยสูติแพทย์ (รพ.ระยอง เป็น
ประธาน) กุมารแพทย์ พยาบาลหน่วยฝากครรภ์ ห้องคลอด well child clinic เวชกรรม
สังคม NICU, sick newborn เทศบาล และจากโรงพยาบาลชุมชน (GP) โดยการทํางานเน้น
การพัฒนาระบบบริการเป็นหลัก เพ่ือให้การบริการที่มีมาตรฐาน เช่น ระบบการส่งต่อยังมี
ปัญหา ทาง MCH board ก็พยายามแก้ไขแนวทางการดูแลส่งต่อให้ปลอดภัยมากขึ้น โดยการ
ทํางานเน้นที่ระบบริการตามตัวช้ีวัดใน service plan ล่าสุดที่ทางผู้ตรวจมานิเทศงานก็มีการ
เสนอให้มีการต้ัง MCH board ระดับเขตขึ้น” 

นักวิชาการ สสจ.เขต ล 
 

“ผมเป็นประธาน MCH Board ระดับเขต ประมาณ10 กว่าปี ต้ังแต่เป็นแพทย์สูตินรีแพทย์ที่   
จ.เชียงราย ได้ทําการเก็บข้อมูลประวัติคนไข้ได้พัฒนาระบบการเก็บข้อมูลจนได้นํามาใช้กับ
โรงพยาบาลได้อย่างมีระบบ และมีการสร้างเครือข่ายทํางานร่วมกับโรงพยาบาลอ่ืนๆ ในการ
พัฒนาคุณภาพการดูแลแม่และเด็ก” 

อดีตประธาน MCH board เขต ว 
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“โรงพยาบาลหาดใหญ่สร้างแนวทางในการดูแลผู้ป่วยที่ชัดเจน เพ่ือให้เจ้าหน้าที่ใน รพช. 
รพท.ดูแลผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องปลอดภัย โดยเฉพาะภาวะที่ทําให้เกิด Maternal mortality, 
morbidity เช่น ตกเลือดหลังคลอดและครรภ์เป็นพิษ นอกจากน้ีรายท่ีมีความเสี่ยงสูงมาก           
ต้องได้รับการดูแลโดยมติของที่ประชุมแพทย์เพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วย นอกจากน้ียังมี
สนับสนุนทั้งด้านความรู้และเคร่ืองมือในการดูแลผู้ป่วยที่ไม่ซับซ้อน หรือหัตถการที่มีความ
เสี่ยงตํ่าแก่ รพช.” 

 

ประธาน MCH board จังหวัด ส  
 

หลายพ้ืนที่มีการทํางานในระดับเขตที่เข้มแข็งต้ังแต่ก่อนที่จะมีนโยบายเขตสุขภาพเมื่อมีนโยบายเขตสุขภาพ
คณะทํางานก็สามารถเสนอโครงการและวางแผนเพื่อพัฒนาการบริการได้สะดวกย่ิงขึ้น เสียงสะท้อนกลับมา
ส่วนใหญ่เป็นในแง่บวก 

 

“ด้านบวก มีการเช่ือมโยงการทํางานด้านแม่และเด็กมากขึ้น จากเดิมที่เป็นงานของทางกรม
อนามัย หลังจากมี service plan ทําให้เกิดโครงสร้างงานท่ีชัดเจน โดยเฉพาะเรื่อง
งบประมาณและกําลังคน ต่างจากเดิมที่เป็นงานลักษณะ volunteer ทํางานเพ่ือแก้ไขปัญหา
ที่มี แต่เมื่อมี service plan มีตัวช้ีวัดก็ทําให้งานมีแบบแผนมากขึ้น มีการเช่ือมโยงการทํางาน
ชัดเจนมากข้ึน และมีศักยภาพเพ่ิมขึ้น (ตัวช้ีวัดใน service กําหนดชัดเจนถึงโรค หรือภาวะที่
ต้องดูแลให้ได้ตามแผน และการกําหนดให้มองภาพในระดับเขต ตลอดจนลดการส่งต่อนอก
เขตทําให้แต่ละพ้ืนที่ในเขตต้องทํางานร่วมกัน_ผู้สัมภาษณ์) ส่วนอิสระในการทํางานก็ไม่
กระทบมาก ยังคงเป็นการทํางานแบบ bottom up และเป็นไปในแนวทางเดียวกันกับการ
ทํางานเดิม  ด้านลบ อาจจะมีอิสระน้อยลงบ้าง แต่ก็ไม่แย่มาก 80 ถึง 90 เปอร์เซ็นต์ทํางาน
เหมือนเดิม แต่ต้องมีการถูกประเมิน” 

 

ประธาน MCH board 
 

“การแบ่งเขตสุขภาพมีข้อดีคือ สามารถบริหารทําเป็น Service plan วางแผนใน 5-10 ปี ได้
ว่าจะทําอะไร ไม่ใช่ต่างคนต่างทํา เน่ืองจากได้ทราบถึงรายละเอียดแต่ละพ้ืนที่บริการ แต่ต้อง
ให้อิสระในแต่ละเขตบริการด้วย ซึ่งปลัดฯ ให้อยู่แล้วแต่คิดว่า สปสช. ควรให้เงิน capitation แต่
ละ เขตอย่างเหมาะสม ไม่ควรจะเท่ากันทั้งประเทศเพราะปัญหาไม่เหมือนกัน นอกจากน้ียัง
อาจจะช่วยเรื่องการใช้ทรัพยากรซ้ําซ้อนไม่จําเป็นและไม่คุ้มค่า ซึ่งสมัยก่อนก็เป็นเรื่อง politic 
ทั้งสิ้น” 

 

ผอ.รพ.จังหวัด อดีตประธาน MCH board 
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ระบบการส่งต่อภายในเขต ซึ่งเป็นประเด็นที่ service plan พยามยามพัฒนาให้เข้มแข็งและลดการส่งต่อนอกเขต 
พบว่าขึ้นกับความเข้มแข็งของ รพ.แม่ข่ายความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรต่างระดับ และการจัดระบบภายในเขต 

 

“ในแง่ service plan การส่งต่อในเขตยังมีปัญหาด้านศักยภาพของ รพ.แม่ข่าย ที่จะรับส่งต่อ
จาก รพ.อ่ืนๆ ทางเราก็ส่งไปนครสวรรค์บ้างแต่ไม่มาก ถ้าคนไข้ที่ซับซ้อน มีโรคต่อมไร้ท่อ เรา
ก็ส่ง รพ.พุทธชินราชซึ่งมีศักยภาพสูงกว่า การส่งต่อค่อนข้างง่าย คิดว่า รพ.สวรรค์ประชารักษ์ 
ควรต้องได้รับการพัฒนาศักยภาพ” 
 

“ในเขตนี้ไม่มี perinatologist ไม่สามารถให้คําปรึกษาเรื่อง fetal anomaly ได้ ทาง รพ.
สวรรค์ประชารักษ์ เองก็มีหมอสูติฯ ไม่เพียงพอ ซึ่งในแง่ของ รพ.แม่ข่ายก็จะลําบาก ทั้งความ
พร้อมของเคร่ืองมือ ธนาคารเลือด แพทย์สาขาอ่ืนๆ ซึ่งปัญหานี้ก็ไม่ทราบว่าผู้บริหารระดับสูง
มีการแก้ปัญหาอย่างไร แต่คิดว่าควรทุ่มงบไปในการพัฒนาศักยภาพ รพ.แม่ข่าย ไม่ต้องเอามา
กระจายเป็นเบ้ียหัวแตก” 

พยาบาลประจําห้องคลอดผู้ทําหน้าที่ประสานงาน MCH board ระดับเขต 
 

“ระบบการส่งต่อเริ่มพัฒนาต้ังแต่โครงการสายใยรัก เน่ืองจากที่น่ีเป็น รพศ. ซึ่งหมอสูติ 16 คน 
(oncologist 2, MFM 2, training 1) ให้ความร่วมมือดี ยินดีรับ consult ในจังหวัดแพทย์มี
ความสัมพันธ์ดี เพราะก่อนอยู่ รพช. ก็ได้มาเพ่ิมพูนทักษะที่ รพ.น้ี จึงมีความสนิทสนม มีการ
ปรึกษาผ่านทาง Line group กรณีไม่เร่งด่วน ถ้าด่วนก็โทรศัพท์” 

สูติแพทย์ MCH board เขต ฮ 
 

นอกจากน้ีผู้นํา หรือ CEO ของเขตมีบทบาทสําคัญมากในการมอบนโยบาย การสนับสนุน ตลอดจนกํากับดูแล
เรื่องการปฏิบัติ โดยเฉพาะหากปัญหาเรื่องสุขภาพแม่และเด็กเป็นปัญหาที่ CEO ให้ความสําคัญ ในบางเขต 
CEO ลงมากํากับดูแลใกล้ชิด ติดตามผลสมํ่าเสมอ ทําให้ผู้ปฏิบัติ โดยเฉพาะแพทย์มีความต่ืนตัวมากขึ้น ฝ่าย
สนับสนุน เช่น สสจ.หรือกรมวิชาการต่างๆ มีความพึงพอใจ เน่ืองจากลดภาระงานในการกํากับติดตาม อย่างไร
ก็ตาม หากผู้ปฏิบัติเห็นว่านโยบายจากกระทรวงฯ จะทําให้การดูแลผู้ป่วยด้อยคุณภาพ ก็มีการพูดคุยเพ่ือตกลง
กันภายในเขตก่อนที่จะนํามาปฏิบัติ  

 

“ในสมัยผู้ตรวจคนเดิม (ท่านคํารณ) ผอ.ศูนย์วิชาการเข้าไปอยู่ในจะอยู่ใน คปสข. แต่เมื่อ 4-5 
เดือนก่อน มีการเปลี่ยน CEO มีการต้ัง กข.คือกรรมการเขต ซึ่งเน้นการบริการระดับปฐมภูมิ 
คณะกรรมการน้ีจึงไม่มีในส่วนของศูนย์วิชาการเข้าไปจะมีแต่สถานพยาบาลสาธารณสุข
เท่าน้ัน แต่ศูนย์อนามัยของเรากับ รพ.จิตเวชมีโอกาสได้เข้าไปเพราะเรามีงาน clinical 
service แต่เดิม คปสข.จะรวมทุกด้าน แต่ตอนน้ีมี กข. มาแทนที่ โดยมีการประชุมเดือนละ
ครั้งและมีตัวแทนจากหน่วยงานปฐมภูมิ เช่น รพ.สต. ผอ.รพช. ไม่เน้นการขยายหรือสร้าง รพ.
ใหญ่ๆ” 
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“นโยบายฝากครรภ์สี่ครั้งตามแบบ WHO จะเห็นว่าต่างจากบ้านเรา เพราะเค้าไม่มีเรื่องธาลัส
ซีเมีย การส่งเสริมเรื่องนมแม่ก็ไปทํากันหลังคลอดทีเดียว เราจึงต้องมีการพูดคุยทําความเข้าใจ 
จนในที่สุดก็ตกลงกันได้ที่แปดคร้ัง ซึ่งนับรวมที่ผู้ป่วยมารับการ counseling ด้วย” 

 

ผอ.รพ.จังหวัด อดีตประธาน MCH board 
 

“เงินเพ่ิมขึ้นจากเขตจัดสรร แม่และเด็กได้มาสองล้านทั้งเขต จนทํางานไม่ทัน  แต่ความ
ใกล้ชิดกับเขตมากขึ้น ท่านผู้ตรวจฯ ติดตามความเคล่ือนไหวตลอด เข้มกว่าเดิม กํากับย่อย
ตามคณะฯ” 

 

“MCH board ของเขตน้ีมานานกว่า 20 ปี โดยศูนย์อนามัยที่  ห จังหวัด ข เป็นผู้ประสาน
หลัก แต่การทํางานยังไม่ work นัก การทํางานไม่ประสานกันเท่าตอนน้ี อาจจะเป็นที่ผู้บริหาร
ไม่ได้เห็นความสําคัญ แต่ตอนน้ีเป็นหน่ึงในเรื่องที่ผู้ตรวจฯให้ความสําคัญและกําหนดให้ 
จังหวัด น เป็นหลักในการบริหารจัดการ เช่น การตรวจเย่ียม นิเทศงาน ทีมงานก็จะต้อง
ทํางานหนัก แต่ MCH board ของอุดรฯ ก็ทํางานเข้มข้น อยู่ในอันดับต้นๆ มานานเพราะ 
สสจ. เป็นหมอสูติฯ” 

“ผู้ตรวจฯสําคัญ เขตน้ีไปเร็วเพราะผู้ตรวจฯ เข้มและเอาจริง ลงมาวิเคราะห์ถึงหน่วยย่อยใน
ระดับอําเภอ” 

เจ้าหน้าที่ สสจ.เขต ม 

“ผู้ตรวจมีส่วนมาช่วยดูแลและผลักดันนโยบายช่วยให้มีความรวดเร็วขึ้นกว่าเดิม ซึ่งศูนย์
วิชาการไม่มีสิทธ์ิที่จะลงไปกํากับดูแล รพ.ได้โดยตรง งานทุกอย่างค่อนข้างดีแล้ว เหลือแต่ใน
ส่วนของบทบาทและขอบเขตของการทํางาน ว่าจะเป็นเช่นไร” 

เจ้าหน้าทีศู่นย์อนามัยเขต ท 
 

อย่างไรก็ตาม โรงพยาบาลเอกชน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย หรือโรงพยาบาลที่สังกัดกองทัพ ยังมีส่วนร่วมน้อย
ในเรื่องของเขตสุขภาพ มีเพียงบางเขตที่เข้าร่วมประชุมใน MCH board แต่ก็เป็นเพียงการรับฟังนโยบาย
เท่าน้ัน สําหรับโรงเรียนแพทย์อาจจะมีความร่วมมือทางด้านวิชาการบ้าง แต่การวางแผนการใช้ทรัพยากร
ร่วมกัน ตลอดจนการเช่ือมโยงข้อมูลจากโรงพยาบาลเหล่าน้ียังคงจํากัด ขึ้นกับความสัมพันธ์เดิมในแต่ละพ้ืนที่ 
 

“ในส่วนของโรงเรียนแพทย์เค้าไม่ได้มีส่วนร่วมเต็มตัว มักจะเป็นที่ปรึกษาเป็นส่วนใหญ่หรือ
อาจจะมาบรรยายในการประชุมวิชาการของเขต แต่เราก็พยายามปลูกฝังให้แพทย์รุ่นใหม่
ทํางานเป็นเครือข่ายซึ่งประสบการณ์แบบน้ีเค้าอาจจะไม่เห็นในโรงเรียนแพทย์ แต่ในความ 
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เป็นจริงเราไม่สามารถแก้ปัญหาเองได้ทุกเรื่องจึงต้องทํางานเป็นเครือข่ายจะได้ไม่โทษกัน และ
ให้เค้าเห็น role model ในการทํางานที่ดี เช่น เชิญ อ.ธีระ ทองสง มาเป็นวิทยากร ส่วน รพ.
เอกชนน้ันเค้าเน้นในแง่ของ profit มากกว่าประโยชน์ของคนไข้ การทํางานร่วมกันจึงยาก” 

 

ผอ.รพ.จังหวัด อดีตประธาน MCH board 
 

“จากผลการศึกษาพบว่านโยบายเขตสุขภาพจะไม่ได้รวม รพ.มหาวิทยาลัย เข้าไปด้วย ซึ่งก็ไม่
เห็นด้วยอย่างย่ิง เพราะจะถือเป็นการสิ้นเปลืองในด้านทรัพยากร ครุภัณฑ์ สถานที่ และคน 
ซึ่งทางด้าน รพ.ศรีนครินทร์เองมีศูนย์วิจัยสิริกิตฯ 200 เตียง รพ.ศูนย์ก็ยังจะมีการสร้าง Heart 
Center ขึ้นอีก อันที่จริงควรจะคิด facility ของ รพ.มหาวิทยาลัย รวมเข้าไปด้วย กระทรวง
สาธารณสุขซึ่งเป็นแม่งาน ควรจะ Integrate กันทั้งภายนอกภายใน เน่ืองจากนโยบายต่างๆ     
ก็จะลงไปองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น” 

อดีตประธาน MCH board เขต น 
“มีการแบ่งงานระหว่าง รพศ. และ รพ.มหาวิทยาลัยชัดเจนมากข้ึน โดยแต่เดิมแบ่งตามพ้ืนที่อําเภอ 
ปัจจุบันลดจํานวนอําเภอที่ส่งต่อโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย และพิจารณาดูความรุนแรงของโรคใน
ผู้ป่วยแต่ละราย ทรัพยากรที่ รพ.มีอยู่ และพยายามพัฒนาศักยภาพโรงพยาบาลโดยไม่ซ้ําซ้อนกัน 
เช่น เพ่ิมจํานวนตู้อบเด็กเพ่ือรองรับเด็กคลอดก่อนกําหนด แต่ถ้าเด็กมีโรคแทรกซ้อนหรือความพิการ
ร่วมด้วย ก็จะส่งต่อ มอ. รวมทั้งรายที่ส่งต่อจากสามจังหวัดชายแดนใต้ซึ่งมักมีอาการรุนแรงอยู่แล้ว” 

 

ประธาน MCH board จังหวัด เขต ษ 
 
ผลผลิต ผลลพัธ์ สอดคล้องกับแผนปฎิบัติการ หรือไม่ เหมาะสมเพียงใด 

ผลผลิตและผลลัพธ์ส่วนใหญ่เป็นผลพวงจากระบบการทํางานเดิมในแต่ละพ้ืนที่ ในระยะแรกของนโยบายเขต
สุขภาพน้ี ยังไม่เห็นผลลัพท์ที่ชัดเจนแตกต่างจากเดิมตัวช้ีวัดของ service plan ยังคงเป็นปัญหาที่คล้ายคลึงกัน
ทุกเขต  
 

“Low birth weight ซึ่งเป็นปัญหาเหมือนกันทุกเขต มักจะมาจาก preterm มาตามหมอ 
MFM (maternal fetal medicine) Maternal death: MMR ซึ่งแผนล่าสุดต้ังไว้ 15: 
100,000 จากเดิม 18: 100,000 ซึ่งเราก็ยังทําไม่ได้ ปีล่าสุดก็มีห้ารายในระดับเขตสาเหตุการ
ตายส่วนใหญ่มาจาก PPH และโรคหัวใจเมื่อมีข้อมูลจากเครือข่ายก็ทําให้เราได้วางแผนแก้ไข
ทันที ทั้งเครือข่ายและเชิญผู้โดยทํา MM conference เอา case เข้ามาคุยกันและเชิญ
ผู้เช่ียวชาญมาให้ความเห็นและวิเคราะห์ปัญหาเพ่ือการแก้ไข” 

สูติแพทย์ เขต ฮ 
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“ตัวช้ีวัดของกระทรวง สธ. ที่มีอยู่เป็นจํานวนมากจากนโยบายเขตสุขภาพไม่สามารถปฏิบัติได้
ทั้งหมด เช่น การผ่าตัดคลอดใน รพ.ชุมชน เน่ืองจากยังขาดทีมแพทย์ พยาบาลและอุปกรณ์ 
แต่จากการใช้มาตรการดังที่กล่าวไป (ปรับปรุงระบบการส่งต่อโดยส่งกราฟบันทึกการ
ดําเนินการคลอดมาปรึกษาแพทย์ที่รับส่งต่อทาง internet ก่อนที่จะส่งผู้ป่วยมา_ผู้สัมภาษณ์) 
ก็ช่วยลดการส่งต่อผู้ป่วยมารับการผ่าตัดคลอดโดยไม่จําเป็นได้เป็นจํานวนมาก” 
 

                                                                                               สติูแพทย์ เขต  ษ 
 

นอกจากน้ีการจัดเก็บข้อมูลและความถูกต้องของข้อมูลยังมีปัญหา ส่งผลต่อความน่าเช่ือถือของตัวช้ีวัดต่างๆ 
ซึ่งจําเป็นต้องใช้ในการวางนโยบาย การใช้ข้อมูลจากหลายแหล่งเพ่ือตรวจสอบเป็นสิ่งสําคัญซึ่งยังมีจํากัดใน
ระบบสุขภาพไทย 

 

“ในเรื่องตัวช้ีวัดของกระทรวงตาม Service plan ถ้าจะเอาให้เป๊ะตามน้ันก็เป็นไปได้ยาก
เพราะมักจะไม่ครบถ้วน เช่น ข้อมูลจาก รพ.เอกชน เราก็ไม่สามารถประสานงานเพ่ือเอามาได้ 
แม้แต่ข้อมูลจาก รพช.เองก็ยังมีความสับสนไม่สามารถแยกพ้ืนที่ได้เพราะคนไข้เยอะ และ
ข้อมูลก็ซ้ําซ้อนจากหลายแหล่ง ทั้งจาก รพ.สต. ซึ่งให้ อสม.เก็บและจาก รพช.เอง แต่มองโดย
ภาพรวมแล้วคิดว่าไม่ผ่านเกณฑ์ตาม KPIเช่น เรื่องการฝากครรภ์คุณภาพทั้งเรื่องจํานวนคร้ัง
และการมาฝากครรภ์ครั้งแรก เพราะ รพ.สต. ไม่สามารถตรวจเลือดได้เอง ต้องส่งมา รพช. รพศ. 
รวมท้ังรายที่ไปตรวจคร้ังแรกที่เอกชน แล้วค่อยย้ายมา รพ.รัฐฯ การนับอายุครรภ์เมื่อมาฝาก
ครรภ์ครั้งแรกจึงเกิน 12 สัปดาห์ และไม่ผ่านตัวช้ีวัดซึ่งแต่ละพ้ืนที่ก็พยายามแก้ปัญหากันไป” 

 

นักวิชาการ สสจ. 
 

“อีกแง่หน่ึง คําว่าตัวช้ีวัดที่มีปัญหาอาจจะหมายถึง ตัวช้ีวัดที่เก็บไม่ได้ ตัวช้ีวัดที่ไม่เป็นที่
ยอมรับของแพทย์เฉพาะทาง โดยเฉพาะตัวช้ีวัดของกรมฯ เช่น เรื่องพัฒนาการเด็กปัญหาคือ 
การเก็บข้อมูล การหาข้อมูล การวัดผล การรายงานที่ไม่ครบถ้วน ไม่ตรง” 

ศูนย์อนามัยเขต จ 
 

สิ่งทีค่าดไม่ถึง ได้แก่ อะไร มีที่มาอย่างไร และมีความหมายอย่างไรต่อการพัฒนาระบบบริการสขุภาพใน
อนาคต 
 

ปัญหาหญิงต้ังครรภ์เสียชีวิตในปัจจุบันพบว่ามีสาเหตุจากโรคทางอายุรกรรมมากขึ้น สัดส่วนการเสียชีวิตจาก
ภาวะตกเลือดหลังคลอด หรือครรภ์เป็นพิษลดลง อาจเน่ืองมาจากการพัฒนาคุณภาพการป้องกันและดูแล
ผู้ป่วยภาวะทั้งสองน้ีได้ดีขึ้น 
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“สาเหตุการตายของแม่ มีตกเลือด 2 ถึง 3 ราย แต่ที่พบบ่อยขึ้นคือโรคทางอายุรกรรม เช่น 
โรคหัวใจ ซึ่งได้ส่งต่อคนไข้มาให้หมออายุรกรรมหัวใจ แต่มีความล่าช้าในการดูแลเน่ืองจาก
แพทย์อายุรกรรมทั่วไปไม่ได้รายงานแพทย์โรคหัวใจ คนไข้มีภาวะแทรกซ้อนและเสียชีวิต จึง
ต้องพยายามปรับปรุงโดยการคุยกันมากขึ้น ระหว่างหมอสูติฯและอายุรกรรม นอกจากน้ีก็มี
มะเร็งรังไข่ ซึ่งส่งต่อมา พบว่ายังมีข้อบกพร่องในการประสานงานระหว่าง Oncologist กับ
หมอสูติฯ จํานวนคนไข้ตายนับที่ รพ.ปลายทาง ดังน้ันอุดรธานีก็จะมีคนไข้เสียชีวิตมากกว่า    
ที่ควรจะเป็น ดังน้ันต่อไปเราจะต้องคุยทั้งเขตเพ่ือให้เกิดระบบที่ดี” 

นักวิชาการ สสจ.เขต ม 
 

“แม่ตาย” เป็นปัญหาของเขตนี้ แต่เป็นเคสจากการ refer เน่ืองจากมีการ refer ข้ามเขตของ 
รพ. ใกล้เคียง เพราะเคสดังกล่าวเป็นคนพ้ืนที่ของเขตบริการที่ 7 มีการส่งต่อกลับมารักษาตัว
ที่บ้านเกิด ส่วนใหญ่ที่เสียชีวิตจะเกิดจาก severe preeclampsia, DM un-control มักเป็น 
medical complication เพ่ิมมากขึ้น เช่น HIV, SLE inactive, ITP  

สูติแพทย์ รพศ.เขต น 
 

การดูแลสุขภาวะของสตรีมีครรภ์ในปัจจุบัน นอกจากวิทยาการและเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่ทันสมัยแล้ว ระบบ
บริการที่มีคุณภาพและนโยบายสาธารณสุขเป็นปัจจัยสําคัญในการช้ีนําไปสู่สุขภาวะที่ดีของสตรีมีครรภ์และทารก 

ภาวะตกเลือดหลังคลอดและครรภ์เป็นพิษยังคงเป็นสาเหตุอันดับต้นในการเสียชีวิตและการเจ็บป่วยของสตรี    
มีครรภ์ อย่างไรก็ตามพบว่าโรคทางอายุรกรรม เช่น ความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคหัวใจ มะเร็งในสตรี เป็น
สาเหตุการเสียชีวิตที่พบบ่อยขึ้นในกลุ่มสตรีต้ังครรภ์เช่นเดียวกับคนท่ัวไปในปัจจุบัน การปฏิบัติตามแนวทางการ
ดูแลภาวะแทรกซ้อนจากการต้ังครรภ์ที่พบบ่อย ซึ่งในทุกโรงพยาบาลมีอยู่แล้วจึงเป็นมาตรการที่ยังไม่เพียงพอ
ในการลดการเสียชีวิตของสตรีต้ังครรภ์ ควรมีมาตรการในการป้องกันและส่งเสริมสุขภาพเพ่ือลดการเกิดโรค   
ไม่ติดต่อซึ่งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่สามารถป้องกันได้เหล่าน้ี  

จากผลการศึกษานี้พบว่า หลังจากมีนโยบายเขตสุขภาพ มีการพัฒนามาตรฐานในการดูแลรักษาสตรีต้ังครรภ์
เพ่ือให้บรรลุตัวช้ีวัด ซึ่งมีความชัดเจนมากกว่าเดิม แต่งานด้านการป้องกันและส่งเสริมสุขภาพ ซึ่งส่วนใหญ่เป็น
บทบาทของกรมวิชาการต่างๆ รวมทั้งสาธารณสุขจังหวัดกลับลดลงตามงบประมาณที่ได้รับจัดสรร ไม่ได้
สัดส่วนกับขนาดและพลวัตรของปัญหาสุขภาพสตรีมีครรภ์ นอกจากน้ีหน่วยงานท่ีมีหน้าที่ในการดูแลสุขภาพ
สตรีมีครรภ์ในกระทรวงสาธารณสุขมีจํานวนมากและมีหลายส่วนที่มีการทับซ้อนเกี่ยวโยงกัน แต่ละกรมต่างมี
ยุทธศาสตร์และตัวช้ีวัดเฉพาะซึ่งซ้ําซ้อนหรือแปลกแยกกัน หากแต่ละพ้ืนที่ไม่สามารถบูรณาการงานเหล่าน้ี
หรือบริหารจัดการได้อย่างเหมาะสมจะทําให้เกิดความสับสนต่อผู้ปฏิบัติงาน โดยเฉพาะเมื่อมีโครงการหรือ
นโยบายใหม่ ซึ่งขาดความชัดเจน เช่นเดียวกับนโยบายเขตสุขภาพ ซึ่งผู้ปฏิบัติส่วนใหญ่ไม่เข้าใจหลักการหรือ
จุดประสงค์หลักของนโยบายน้ีเท่าที่ควร 
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ข้อเสนอแนะ 
1. บูรณาการงานและงบประมาณของทุกกรมกองในกระทรวงสาธารณสุขที่เก่ียวข้องกับการดูแลสุขภาพ

สตรีมีครรภ์ เช่น กรมอนามัย กรมการแพทย์ กรมสุขภาพจิต กรมควบคุมโรค เข้าด้วยกันทั้งยุทธศาสตร์ 
ตัวช้ีวัด ตลอดจนการกํากับติดตามประเมิน เพ่ือลดภาระและป้องกันความสับสนของผู้ปฏิบัติ 

2. กระทรวงสาธารณสุขควรเดินหน้านโยบายเขตบริการสุขภาพโดยมอบอํานาจจากส่วนกลาง (ทุกหน่วย) 
มายังเขต จังหวัด และอําเภอเพ่ือให้ผู้รับผิดชอบสามารถร้อยเรียงระบบสนับสนุน (คน เงิน ของ) ให้
สอดรับการแก้ปัญหาในพ้ืนที่รับผิดชอบ และเอ้ือต่อการพัฒนาสมรรถนะในการปรับปรุงบริการอย่าง
ต่อเน่ืองเท่าทันพลวัตรของปัญหาและความต้องการของประชาชนในแต่ละพ้ืนที่ 

3. การกํากับติดตามโดยส่วนกลาง (สธ./สปสช.) ควรมุ่งเน้นการวัดสมรรถนะการพลิกแพลง (agility) 
แก้ปัญหามากกว่ามุ่งผลลัพธ์  หรือประสิทธิภาพ (efficiency) ซึ่งเป็นภาวะค่อนข้างตายตัว (rigidity) 
นอกจากน้ัน การกํากับติดตามยังควรมุ่งหาโอกาสที่หน่วยเหนือขึ้นไปโดยลําดับจะให้การสนับสนุนที่
จําเป็นและอยู่นอกเหนือขอบเขตอํานาจรับผิดชอบของพ้ืนที่ 

4. มีการประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์เพ่ือใช้เป็นข้อมูลในการตัดสินใจของผู้กําหนดนโยบาย ซึ่งจะ
นําไปสู่การใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์อย่างคุ้มค่า นอกจากน้ีควรสร้างความร่วมมือระหว่างศูนย์ 
บริการทางการแพทย์ต่างๆ ทั้ง รพ.เอกชน รพ.สังกัดมหาวิทยาลัย และกองทัพในพ้ืนที่ เพ่ือให้มีการใช้
ทรัพยากรร่วมกัน ลดความซ้ําซ้อนและสิ้นเปลือง 
 

เอกสารอ้างอิง 
1. แนวทางพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) กระทรวงสาธารณสุข 5 สาขาหลัก (สูติ-นรีเวช

ศัลยกรรม อายุรกรรม กุมารเวชกรรม และออร์โธปิดิกส์) (ฉบับ 25 มีนาคม 2556) 
2. รายงานผลการศึกษา/ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในการพัฒนา (ปฏิรูป) บทบาทภารกิจโครงสร้างและ

กลไกการทางานกรมอนามัยกระทรวงสาธารณสุข 
3. ศูนย์อนามัยที่ 1 ถึง 12 ปี 2555 
4. วิเคราะห์จากฐานข้อมูลผู้ป่วยนอกและส่งเสริมสุขภาพ ปี 2554 (แฟ้ม MCH และ ANC) และปี 2553 

(แฟ้ม ANC) รวบรวมฐานข้อมูลโดย สปสช. 
5. ฐานข้อมูลการเบิกจ่ายผู้ป่วยในสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ปี 2548 ถึง 2554 สํานักบริหาร

สารสนเทศการประกัน สปสช. 
6. รายงานผลการศึกษา/ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในการพัฒนา (ปฏิรูป) บทบาทภารกิจโครงสร้างและ

กลไกการทางานกรมอนามัยกระทรวงสาธารณสุข 
7. รายงานประจําปีกรมอนามัย 2555 
8. ข้อมูลทะเบียนการเกิดสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ จัดทําข้อมูลโดยสํานักอนามัยเจริญพันธ์ุ กรม

อนามัย 
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ตาราง 1   จํานวนเกิดมีชีพจําแนกรายภาค ปี พ.ศ. 2551 – 2555 
 2551 2552 2553 2554 2555 

ทั่วราชอาณาจักร 784,256 765,047 761,689 795,031 801,737 
กรุงเทพมหานคร 106,655 101,112 98,134 101,019 103,280 
ภาคกลาง (ไม่รวม กทม.) 209,044 201,604 199,877 210,293 211,742 
ภาคเหนือ 111,558 111,057 114,501 114,146 116,014 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 219,434 216,893 215,605 228,195 227,213 
ภาคใต้ 137,565 134,380 133,563 141,378 143,488 

ที่มา : http://social.nesdb.go.th/SocialStat/StatReport_Final.aspx?reportid=217&template=2R2C&yeartype 

=M&subcatid=15 

 

 
รูป 2  จํานวนเกิดมีชีพจําแนกรายภาค ปี พ.ศ. 2551 – 2555 
 
โรคหัวใจพิการแต่กําเนิดพบได้ทั่วโลก มีอุบัติการณ์ใกล้เคียงกัน รวมท้ังในประเทศไทย ผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจ
พิการแต่กําเนิดรายใหม่ในประเทศไทยมีอัตรา 8  รายต่อเด็กที่เกิดมีชีวิต 1,000 รายต่อปี (1) และ จาก
การศึกษาพบว่ามีทารกแรกเกิดประมาณร้อยละ 10-30 เสียชีวิตก่อนที่จะได้รับการวินิจฉัย (2) ซึ่งหากรวม
จํานวนทารกดังกล่าวด้วยแล้ว จะทําให้จํานวนผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่กําเนิดรายใหม่ในประเทศไทยมี
ประมาณ 8,000 รายต่อปี  ในจํานวนน้ีพบว่าเป็นโรคหัวใจชนิดไม่เขียว ประมาณร้อยละ 65 และโรคหัวใจ
ชนิดเขียวประมาณร้อยละ 35  

กลุ่มโรคหัวใจพิการแต่กําเนิดชนิดเขียวและชนิดไม่เขียวบางโรค มักจะมีความรุนแรงมากและมีอาการต้ังแต่
แรกเกิด ซึ่งเรียกว่า Critical Congenital Heart Disease (CCHD) หมายถึง กลุ่มโรคหัวใจพิการแต่กําเนิดที่
ต้องการการรักษาโดยการผ่าตัดหรือสวนหัวใจเพ่ือการรักษาร่วมด้วยภายในเดือนแรกของชีวิต จากงานวิจัย
คาดการณ์ว่ามี CCHD ประมาณ  1-1.7  ต่อเด็กที่เกิดมีชีวิต 1,000 ราย (3) ประกอบกับสถิติของสํานักนโยบาย

จํานวนเกดิมชีีพ
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และยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข พบว่าจํานวนเด็กที่เกิดมีชีวิตในประเทศไทยประมาณ 800,000 รายต่อปี 
(ที่มา สถิติสาธารณสุข สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข ปี 2544 - 2555) จึงประมาณได้ว่าเด็ก
ทารกแรกเกิดที่มี CCHD น่าจะมีจํานวน 1,360 รายต่อปี ดังน้ันประเทศไทยน่าจะมีผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่เป็น 
CCHD ที่ต้องการการรักษาทั้งการผ่าตัดและสวนหัวใจเพ่ือการรักษาถึงอย่างน้อยปีละ 1,000 ราย ดังตารางที่ 2 

 

ตาราง 2 คาดการณ์จํานวนทารกแรกเกิดที่มี critical congenital heart disease ต่อปี จําแนกรายภาค 

 2551 2552 2553 2554 2555 
ทั่วราชอาณาจักร 1,333 1,301 1,295 1,352 1,363 
กรุงเทพมหานคร 181 172 167 172 176 
ภาคกลาง (ไม่รวม กทม.) 355 343 340 357 360 
ภาคเหนือ 190 189 195 194 197 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 373 369 367 388 386 
ภาคใต้ 234 228 227 240 244 

               งานวิจัยคาดการณ์ว่าจะมี CCHD ประมาณ 1.7 ต่อเด็กที่เกิดมีชีวิต 1,000 ราย 
 

อย่างไรก็ตาม สถาบันที่สามารถให้บริการผ่าตัดทารกแรกเกิดได้ ยังคงมีภาระในการให้บริการผ่าตัดหัวใจ
สําหรับผู้ป่วยกลุ่มอายุอ่ืนๆ ด้วย โดยมีภาระงานในกลุ่มทารกแรกเกิดประมาณ ร้อยละ 6 (ข้อมูลช่วงปี 2549-
2554) ดังแสดงในรูป 3 จํานวนโรงพยาบาลท่ีมีการผ่าตัดโรคหัวใจต่อปี เฉลี่ยปีละ 80 รายขึ้นไป มี 10 แห่ง  
ดังแสดงในตาราง 3  เมื่อพิจารณาตามจํานวนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดจําแนกเป็น 3 กลุ่มย่อย พบว่า ในกลุ่มที่มี
การผ่าตัดหัวใจ >500 ราย มีสัดส่วนของการผ่าตัดในกลุ่มทารกแรกเกิด ประมาณร้อยละ 6 (คิดเป็น 742 ราย)  
รองลงมาคือ กลุ่มที่มีการผ่าตัดหัวใจ 100-500 ราย มีสัดส่วนของการผ่าตัดในกลุ่มทารกแรกเกิด ประมาณ 
ร้อยละ 2.7 (คิดเป็น 41 ราย) ในขณะที่กลุ่มที่มีการผ่าตัดหัวใจ <100 ราย ไม่มีการผ่าตัดในกลุ่มทารกแรกเกิด 
หรือน้อยมาก จึงไม่มีในฐานข้อมูลที่นํามาวิเคราะห์ ดังแสดงในรูปภาพที่ 3  ซึ่งหากเทียบกับจํานวนคาดการณ์
พบว่ามีจํานวนผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่ได้รับการผ่าตัดที่ตํ่ากว่าจํานวนคาดการณ์ ประมาณ 500 ราย ซึ่งยังไม่มี
ข้อมูลตัวเลขที่ชัดเจนถึงสาเหตุ เช่น อาจเป็นกลุ่มที่เสียชีวิตก่อนการวินิจฉัย หรือเป็นกลุ่มที่เข้าไม่ถึงบริการ 
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โรคหัวใจพิการแต่กําเนิดที่ได้รับการผ่าตัดในแต่ละปีที่มากพอ มีความสอดคล้องกับผลการรักษาที่ดีกว่าอย่างมี
นัยสําคัญ สําหรับในประเทศไทยน้ันมีสถาบันที่ผ่าตัดเด็กโรคหัวใจพิการแต่กําเนิดมากกว่า 100 รายต่อปี 
จํานวน 14 สถาบัน ส่วนใหญ่อยู่ในกรุงเทพมหานคร  จํานวนการผ่าตัดโดยรวมประมาณ 3,000 รายต่อปี    
ถ้าประมาณการบนฐานงานวิจัยดังกล่าว จํานวนศูนย์หัวใจที่มีศักยภาพในการผ่าตัดรักษาผู้ป่วยกลุ่ม CCHD ใน
ประเทศไทยควรมีอย่างน้อย 10 - 14 แห่ง และกระจายในแต่ละภูมิภาคอย่างเหมาะสม จากตารางคาดการณ์
จํานวนผู้ป่วยทารกที่ได้รับการผ่าตัด หากกําหนดให้จํานวนผ่าตัดประมาณ 100 รายต่อปีต่อสถาบัน  จะเห็นได้
ว่าภาคกลางและภาคตะวันออกเฉียงเหนือควรจะมีศูนย์หัวใจที่มีศักยภาพในการผ่าตัดรักษาผู้ป่วยกลุ่ม CCHD 
มากกว่าภูมิภาคอ่ืนๆ (ประมาณ 4 แห่งต่อภาค) อย่างไรก็ตาม ระยะเวลารอคิวผ่าตัดเป็นปัจจัยสําคัญหน่ึงที่
อาจส่งผลกระทบต่อการรักษา เช่น ความรุนแรงของโรคที่เพ่ิมขึ้น หรือผู้ป่วยไม่กลับมารับการรักษา ผลการศึกษา
ระยะเวลารอคิวผ่าตัดโรคหัวใจพิการแต่กําเนิดในผู้ป่วยเด็กของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ในปีงบประมาณ 
2550 พบว่ามีค่ามัธยฐานสําหรับการรอผ่าตัด arterial switch operation, BT shunt และ VSD closure 
เท่ากับ 5, 69 และ 71 วัน ตามลําดับ และระยะเวลาสั้นลงเมื่อเทียบกับปี 2547 (อภิชัย คงพัฒนะโยธิน วิทยา 
นิพนธ์ 2552)  ดังน้ัน การวางแผนและการบริหารจัดการอย่างเป็นระบบมีความจําเป็นอย่างย่ิงสําหรับการ
ให้บริการโรคเหล่าน้ี 
 
ข้อมูลจากการศึกษาของ The Society of Thoracic Surgeons of Thailand (First National Congenital 
Cardiac Surgical Database Report 2014) รวบรวมจากโรงพยาบาลจํานวน 26 แห่ง ทั่วประเทศ (รายช่ือ
โรงพยาบาลดังแสดงในภาคผนวก) ซึ่งรวบรวมข้อมูลของทุกช่วงอายุ (n= 13,081) ในช่วงปี พ.ศ. 2549-2554 
โดยมีสัดส่วนของผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าคิดเป็นร้อยละ 83.4 และหากพิจารณาในกลุ่มทารก
แรกเกิดที่มีสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า คิดเป็นร้อยละ 81.4  ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่าสัดส่วนทารก
แรกเกิดที่มีภาวะ congenital heart disease และได้รับการผ่าตัด คิดเป็นร้อยละ 6 (n= 783) ทั้งน้ีไม่นับรวม
ทารกที่นํ้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัมที่ผ่าตัด PDA ligation อีกจํานวน 262 รายที่ไม่ได้รวมอยู่ในฐานข้อมูล 
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลภายหลังการผ่าตัดนานประมาณ 23 วัน (95%CI 19.5-25.5) ซึ่งนานกว่ากลุ่มอายุ
อ่ืนๆ และอัตราการเสียชีวิตภายในโรงพยาบาลอย่างหยาบ (crude mortality rate) ของทารกแรกเกิดสูงที่สุด
เมื่อเทียบกับกลุ่มอายุอ่ืนๆ โดยคิดเป็นร้อยละ 23    
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แต่จากรายงานของสมาคมศัลยแพทย์หัวใจและทรวงอกดังกล่าว พบว่าทารกแรกเกิดที่มีโรคหัวใจพิการแต่
กําเนิดได้รับการผ่าตัดภายในช่วงอายุ 1 เดือน เฉลี่ยเพียงปีละ 175 ราย ซึ่งน้อยกว่าประมาณการอยู่มาก                    
ซึ่งอาจเน่ืองจากผู้ป่วยกลุ่มน้ีส่วนหน่ึงเสียชีวิตก่อนที่จะได้รับการวินิจฉัย การวินิจฉัยโรคหัวใจพิการแต่กําเนิด
ในทารกแรกเกิดในช่วงเวลาวิกฤตที่มีอาการรุนแรงน้ันทําได้ยาก การวินิจฉัยและให้การรักษาเบ้ืองต้น รวมท้ัง
การส่งต่อที่ล่าช้า จะทําให้ผลการรักษาไม่ดีตามที่ควรจะเป็น ส่งผลให้ผู้ป่วยอยู่โรงพยาบาลนานจากการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน การขาดแคลนเตียงในการรักษาผู้ป่วยรายอ่ืนๆ ก็จะตามมา เกิดเป็นปัญหาในการบริหาร
จัดการ จึงควรให้ความสําคัญในการพัฒนาระบบคัดกรองโรคหัวใจพิการแต่กําเนิดในทารกแรกเกิดให้มี
ประสิทธิภาพมากย่ิงขึ้น อันจะส่งผลให้จํานวนผู้ป่วยกลุ่มน้ีเข้าถึงบริการในเวลาที่เหมาะสม  

หลังจากรัฐบาลไทยประกาศใช้นโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าแล้ว สํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) ได้สนับสนุนโรคหัวใจและหลอดเลือดให้เป็นโรคหลักโรคหน่ึงในโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูงและ
จัดสรรงบประมาณจําเพาะให้ โดยระหว่างปี พ.ศ. 2545 – 2549 ใช้งบประมาณสนับสนุนทั้งหมดไปกว่า 800 
ล้านบาท (5) โดยแต่งต้ังคณะอนุกรรมการที่ประกอบไปด้วยผู้เช่ียวชาญหลากหลายสาขา ให้มีหน้าที่ในการ
จัดสรรทรัพยากรสนับสนุนโรงพยาบาลที่มีศักยภาพเพ่ือพัฒนาเป็น excellent center ทางด้านโรคหัวใจ โดย
แบ่งเป็น 4 ระดับตามศักยภาพของสถาบันน้ันๆ อย่างไรก็ตามในช่วงแรกการพัฒนามุ่งพัฒนาในด้านการลงทุน 
กลุ่มโรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือด ( coronary heart diseases) และพัฒนาระบบการส่งต่อเป็นหลัก สําหรับ
โรคหัวใจพิการแต่กําเนิดน้ันเน้นไปที่การลดระยะเวลาการรอผ่าตัดเน่ืองจากมีคิวผ่าตัดที่นานมาก ในช่วงเวลา
เดียวกัน รัฐบาลได้จัดให้มีโครงการแก้วตาดวงใจ ถวายเป็นพระราชกุศลแด่สมเด็จพระนางเจ้าสิริกิต์ิ 
พระบรมราชินีนาถ เน่ืองในวโรกาสครบ 72 พรรษา โดยสนับสนุนการผ่าตัดโรคหัวใจพิการแต่กําเนิดทั้งเด็ก
และผู้ใหญ่ ในขณะที่มูลนิธิเด็กโรคหัวใจในพระอุปถัมภ์ของสมเด็จพระเจ้าพ่ีนางเธอเจ้าฟ้ากัลยาณิวัฒนากรม
หลวงนราธิวาสราชนครินทร์ ได้จัดโครงการ 20,000 บาทต่อหน่ึงชีวิต โครงการเหล่าน้ีผลักดันให้เกิดการผ่าตัด
เด็กโรคหัวใจท่ัวประเทศแบบเปิดเพ่ิมขึ้นเป็น 3,729 รายในช่วงเวลา 1 ปี ระหว่างมิถุนายน 2548 ถึง 2549   
ในจํานวนน้ีเป็นการผ่าตัดในเวลาราชการ 2,230 ราย และนอกเวลาราชการ 1,499 ราย การผ่าตัดที่เพ่ิม
สามารถลดอัตราการรอคอยของผู้ป่วยได้มาก แต่การเพ่ิมขึ้นน้ีมากน้อยแตกต่างกันไปตามแต่ละสถาบันด้วย
ข้อจํากัดที่แตกต่างกัน และ ไม่ได้เพ่ิมขึ้นสม่ําเสมอต่อเน่ืองตลอดระยะเวลาของโครงการ  ซึ่งปัจจุบันยังมี
โครงการต่อเน่ือง  และนอกจากน้ีมูลนิธิเด็กโรคหัวใจยังเป็นศูนย์กลางในการประสานงานหรือรับส่งต่อเพ่ือการ
ผ่าตัดให้แก่โรงพยาบาลในส่วนภูมิภาคอีกด้วย 

 

ประสบการณ์ในประเทศอังกฤษเกี่ยวกับพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่กําเนิดน้ัน (6) มีจุดเริ่มต้น
ต้ังแต่ ปี ค.ศ. 2001 จากการที่ภาคประชาสังคมให้ความสนใจและผลักดันให้เกิดการประเมินคุณภาพการ
ผ่าตัดเด็กโรคหัวใจพิการแต่กําเนิด (the Bristol Royal Infirmary) ทําให้เกิดการศึกษาและประเมินคุณภาพ
การดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ีจากหน่วยงานอิสระต่างๆ เช่น National Institute of Clinical Excellence (NICE) 
เป็นต้น  จนกระทั่งมีคําแนะนําให้ลดจํานวนสถาบันที่ผ่าตัดเด็กโรคหัวใจพิการแต่กําเนิดจากเดิม 11 สถาบัน  
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เหลือเพียง 6 - 7 สถาบัน เพ่ือให้การรักษาพยาบาลมีคุณภาพและยั่งยืน โดยแต่ละสถาบันควรมีศัลยแพทย์
อย่างน้อย 4 คน และ มีจํานวนการผ่าตัดอย่างน้อยปีละ 500 หัตถการ หรือ 125 หัตถการต่อศัลยแพทย์ 1 คน 
รวมท้ังมีทีมงานที่จะดูแลผู้ป่วยตลอด 24 ช่ัวโมง คณะกรรมการเสนอให้มีการพัฒนาเครือข่ายการดูแลผู้ป่วย   
มีฐานข้อมูลที่เช่ือถือได้ที่จะรายงานและวิเคราะห์ผลการรักษาอย่างเป็นระบบ จนถึงปัจจุบันแนวโน้มการดูแล
ผู้ป่วยกลุ่มน้ีในประเทศอังกฤษยังเป็นในลักษณะที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง มีการสร้างเครือข่ายการดูแลอย่างเป็น
ระบบและใช้คุณภาพการรักษาที่ได้มาตรฐานเป็นเกณฑ์ในการพิจารณาจํานวนสถาบันที่เหมาะสม ซึ่งประเทศไทย
อาจนําแนวทางการพัฒนาดังกล่าวของประเทศอังกฤษมาเป็นบทเรียนในการสร้างระบบที่เหมาะสมกับบริบท
ของประเทศไทยต่อไป 

 

สรุปภาพรวมบริบทการให้บริการในอดีต 
การเข้าถึงบริการ พบว่าทารกแรกเกิดที่มีโรคหัวใจพิการแต่กําเนิดสามารถเข้าถึงบริการมากย่ิงขึ้น จากการที่มี
หน่วยบริการมากขึ้นและการจัดการจากนโยบายของหน่วยงานที่เก่ียวข้อง เห็นได้จากกลุ่มทารกแรกเกิดที่มี
โรคหัวใจพิการแต่กําเนิดและได้รับการผ่าตัดใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ถึงร้อยละ 81.4 อย่างไร        
ก็ตามการเข้าถึงบริการในโรงพยาบาลที่มีศักยภาพในระดับตติยภูมิช้ันเลิศน้ันยังมีความเหลื่อมล้ํา เน่ืองจากการ
รักษาที่มีความซับซ้อนยังจํากัดในโรงเรียนแพทย์เป็นส่วนใหญ่  ดังจะเห็นได้จากการผ่าตัด arterial switch 
operation ซึ่งเป็นการผ่าตัดที่ซับซ้อนและต้องทําในช่วงที่ทารกแรกเกิดมีอายุระหว่าง 2-3 สัปดาห์ จึงจะมี
ผลการรักษาที่ดี ยังจํากัดอยู่เพียงบางสถาบัน เป็นที่น่าสังเกตว่าการผ่าตัด palliative shunt น้ันมีโอกาสท่ีจะ
เข้าถึงบริการได้มากกว่ามาก ระบบการส่งต่อเพ่ือรับการผ่าตัดในสถาบันที่มีความเช่ียวชาญสูง ส่วนใหญ่ยัง
อาศัยการติดต่อไม่เป็นทางการ โดยกุมารแพทย์โรคหัวใจจะประสานไปยังสถาบันที่เคยเข้าฝึกอบรม หรือติด
ต่อไปยังมูลนิธิเด็กโรคหัวใจ ซึ่งบางครั้งอาจไม่เป็นตามเขตสุขภาพ เน่ืองจากปัญหาด้านคิวรอผ่าตัด หรือ
จํานวนเตียงใน NICU ไม่เพียงพอ  
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ตาราง 4  จํานวนที่ได้รับการผ่าตัด arterial switch operation แยกรายเขต ระหว่างปี พ.ศ. 2548 - 2555 

 2548 2549 2550 2551 2552 2553 2554 2555 
เขต ว 1 . . 2 . 1 4 5 
เขต ฟ . . . . . . . 1 
เขต น 2 7 10 6 5 5 5 4 
เขต ศ . . . . 1 . . . 
เขต ษ . . . 1 2 2 5 12 
เขต ต 25 30 35 16 13 15 22 20 
รวม 28 37 45 25 21 23 36 42 
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ตาราง 5  แสดงจํานวนที่ได้รับการผ่าตัด BT แยกรายเขต ระหว่างปี พ.ศ. 2548 - 2555 

เขต BT 2548 2549 2550 2551 2552 2553 2554 2555
ว 
ท 

 13 13 12 8 12 15 21 11
 . . . . . . 2 . 

ทร  . . . . . 5 7 16
ฟ  . . . 4 5 4 10 5
ฝ  . . . . . . . 1
ล  . . . . 1 . . . 
น  11 9 8 9 6 17 9 20
ม 
จ 

 7 13 12 26 17 14 15 33
 1 . . . . . . . 

ฮ  . . . . . . . 1
ศ  . . . . . . 2 . 

ษ 
 18 12 19 14 19 25 24 23
 . . . . 1 1 3 6

ว  53 48 78 43 24 47 72 78
รวม  103 95 129 104 85 128 165 194

 

 
 (ที่มา : วิเคราะห์ข้อมูล โดย รศ.ดร.สุพล ลมิวัฒนานนท์) 
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คุณภาพบริการ จะเห็นได้ว่าในภาพรวมของประเทศแล้ว อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล ในกลุ่มผู้ป่วยทารก
แรกเกิดที่เป็นโรคหัวใจพิการแต่กําเนิด ลดลงจากร้อยละ 35 ในปี พ.ศ. 2549 เหลือร้อยละ 23 ในปี พ.ศ. 
2554 (First National Congenital Cardiac Surgical Database Report 2014) แสดงให้เห็นถึงคุณภาพ
การบริการในภาพรวมท่ีดีขึ้น อย่างไรก็ตามควรจะมีการพัฒนาการจัดเก็บข้อมูลที่ครอบคลุมทุกสถาบันใน
ประเทศต่อไป 
 
ภาวะผู้นําและการอภิบาลระบบ การพัฒนาการดูแลผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่มีโรคหัวใจพิการแต่กําเนิดในช่วงที่
ผ่านมาน้ัน  เป็นผลจากนโยบายการพัฒนา excellent center ทางด้านหัวใจของสํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ และโรงพยาบาลศูนย์เกือบทุกแห่งเป็น newborn excellent center ทําให้มีการสนับสนุนด้าน
ทรัพยากรสําหรับการดูแลผู้ป่วยทารกแรกเกิด แต่อย่างไรก็ตามจากการประเมินผลการดําเนินการโครงการ
ดังกล่าวแล้ว (นพ.สัมฤทธ์ิ ศรีธํารงสวัสด์ิ และคณะ) ได้เสนอให้มีหน่วยงานที่ทําหน้าที่เป็นเจ้าภาพระดับชาติ 
ซึ่งมิใช่สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพ่ือไม่ให้เกิดการจํากัดมุมมองและบทบาทการพัฒนาเฉพาะ
โรงพยาบาลในสังกัดตน และต้องสามารถจัดทํายุทธศาสตร์การพัฒนาในภาพรวมของประเทศ ขณะเดียวกัน
ต้องสามารถทํางานในลักษณะความร่วมมือกับหน่วยงานต่างๆได้อีกด้วย  

นอกจากน้ีบทบาทขององค์กรวิชาชีพ เช่น ชมรมกุมารแพทย์โรคหัวใจ ศัลยแพทย์โรคหัวใจเด็ก กุมารแพทย์
ทารกแรกเกิด และองค์กรการกุศล ได้แก่ มูลนิธิเด็กโรคหัวใจ ในพระอุปถัมภ์ของสมเด็จพระเจ้าพ่ีนางเธอ       
เจ้าฟ้ากัลยาณิวัฒนา กรมหลวงนราธิวาสราชนครินทร์ ที่ให้การสนับสนุนต้ังแต่การช่วยเหลือให้ทุนแก่กุมาร
แพทย์ที่สนใจศึกษาต่อทางด้านโรคหัวใจในเด็ก สนับสนุนงานด้านวิชาการออกหน่วยช่วยเหลือผู้ป่วยเด็ก
โรคหัวใจทั่วประเทศ โดยการคัดกรอง ติดตามผลการรักษา และส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถาบันที่เหมาะสมต่อไป 
มูลนิธิเด็กโรคหัวใจมีบทบาทชัดเจนย่ิง คือ การช่วยเหลือผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจให้ได้รับการผ่าตัดผ่านโครงการ
ผ่าตัดเด็กโรคหัวใจ 2,500 ราย ถวายเป็นพระราชกุศลแด่สมเด็จพระเจ้าพ่ีนางเธอเจ้าฟ้ากัลยาณิวัฒนา       
กรมหลวงนราธิวาสราชนครินทร์ ระหว่างพฤศจิกายน 2552 – กันยายน 2555 ซึ่งนับเป็นการช่วยเหลือผู้ป่วย
ให้ได้รับการผ่าตัดรวดเร็วขึ้น มีคุณภาพมากย่ิงขึ้นและในจํานวนน้ีก็มีทารกแรกเกิดที่มีโรคหัวใจพิการแต่กําเนิด
รวมอยู่ด้วย  

 
การเงินการคลังและกําลังคน สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ใช้งบประมาณสนับสนุนด้านโรคหัวใจ
ทั้งหมดไปกว่า 800 ล้านบาท โดยแบ่งเป็นงบลงทุนร้อยละ 79 เช่น สนับสนุนงบสําหรับจัดซื้อเคร่ืองตรวจสวน
หัวใจ ค่าตอบแทนร้อยละ 19 ขณะที่ใช้งบพัฒนาบุคลากรร้อยละ 3 ถึงแม้การบริหารงบประมาณจะทําให้
ผลผลิตเพ่ิมขึ้นก็ตาม ที่ผ่านมาก็ยังขาดความพอเพียงและแน่นอนของงบประมาณในการพัฒนา  ด้านกําลังคนน้ัน 
ในปัจจุบันประเทศไทยมีกุมารแพทย์โรคหัวใจทั้งหมด 114 คน และกระจายอยู่ในโรงพยาบาลศูนย์ในแต่ละ
ภูมิภาคอย่างน้อย 1 คนต่อแห่ง และมีศัลยแพทย์โรคหัวใจที่สามารถผ่าตัดทารกแรกเกิดที่เป็นโรคหัวใจพิการ
แต่กําเนิดได้ดีเพียงประมาณ 10 คนซึ่งส่วนใหญ่อยู่ในกรุงเทพมหานคร ทั้งภาครัฐและเอกชน กุมารแพทย์ 
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ทารกแรกเกิดก็ขาดแคลนเป็นอย่างมากและมีภาระงานปริมาณมากในการดูแลทารกแรกเกิด โดยเฉพาะทารก
คลอดก่อนกําหนดและนํ้าหนักน้อย ทําให้เกิดข้อจํากัดอย่างมากในการดูแลผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่มีโรคหัวใจ
พิการแต่กําเนิด  

“อุบัติการณ์ของเด็กที่เป็นโรคหัวใจในศูนย์ของเรา จะมีเด็กที่เป็นโรคหัวใจในแต่ละปีที่เป็น 
new case 1,200-1,300 คนต่อปี เราจะมีการไหลเข้ามาเดือนละ 100 คน เฉลี่ยวันละ 3 คน”    

กุมารแพทย์โรคหัวใจ โรงพยาบาลขนาดใหญ ่

 
แต่อย่างไรก็ตาม ในภาพรวมการกระจายตัวของกุมารแพทย์โรคหัวใจดีกว่าเดิมมาก รวมทั้งการมีกุมารแพทย์
เพ่ิมมากขึ้น ทําให้การวินิจฉัยรวดเร็วย่ิงขึ้น โดยท่ีผ่านมามีการดําเนินโครงการคัดกรองผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่มี
โรคหัวใจพิการแต่กําเนิดในหลายจังหวัดทั่วประเทศ 

“ปัจจุบัน แพทย์ GP ทุกคน น่าจะสามารถคัดกรองโรคได้ คิวตรวจวินิจฉัยไม่นาน 
Echocardiography สามารถทําได้ทุกวัน นัดตรวจสวนหัวใจได้คิวไม่นานเกินหน่ึงเดือน คิวผ่าตัด
ประมาณ 1-2 เดือน ถ้าด่วนสามารถแทรกได้ตลอดเวลา”  

กุมารแพทย์โรคหัวใจ โรงพยาบาลศนูย์แห่งหนึ่ง 
 

“ระบบการส่งต่อเร็วขึ้นเมื่อเทียบกับสมัยก่อน โดยปัจจุบัน รพ.จังหวัดทุกแห่ง สามารถคัด
กรองโรคได้ด้วยเคร่ือง Pulse oximeter แต่อย่างไรก็ตาม การให้ definite diagnosis ยังจําเป็น 
ต้องส่งต่อมาที่ pediatric cardiologist” 

กุมารแพทย์โรคหัวใจ โรงพยาบาลศนูย์แห่งหนึ่ง 

 
นโยบายบริการสุขภาพระดับเขต การเปล่ียนแปลงและปัจจยัท่ีเก่ียวข้อง  
การดูแลรักษาทารกแรกเกิดที่มีโรคหัวใจพิการแต่กําเนิดน้ันมีความซับซ้อนมาก ต้ังแต่การวินิจฉัยที่จะต้อง
ถูกต้องและรวดเร็ว กระบวนการส่งต่อ กระบวนการรักษา ระบบการบริหารจัดการเตียงผู้ป่วย ซึ่งเก่ียวข้องทั้ง
ด้านความพร้อมของบุคลากร เครื่องมือในการรักษา โดยเฉพาะการดูแลที่ต้องการผู้เช่ียวชาญเฉพาะทาง
สําหรับผู้ป่วยกลุ่มน้ี หลังจากที่กระทรวงสาธารณสุขได้ดําเนินนโยบายเขตบริการสุขภาพ (service plan) 
ต้ังแต่ตุลาคม พ.ศ. 2556 เป็นต้นมา ในภาพรวมมีการกําหนดนโยบายในการดูแลกลุ่มแม่และเด็กอยู่แล้ว      
แต่กรณีทารกแรกเกิดที่มีโรคหัวใจพิการแต่กําเนิดไม่ได้มีการกําหนดเป็นตัวช้ีวัดชัดเจนในทุกเขตบริการสุขภาพ 
ส่วนหน่ึงน่าจะเกิดจากต้องดูแลอย่างบูรณาการจากหลากหลายสาขาวิชาชีพ  ถึงแม้จะมีการจัดต้ัง excellent 
cardiac center  ของทั้งกระทรวงสาธารณสุขและโรงพยาบาลสังกัดหน่วยงานอ่ืน รวมทั้งโรงพยาบาลเอกชน
ก็ตาม การดูแลผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่มีโรคหัวใจพิการแต่กําเนิดในหลายเขตก็ยังไม่เห็นการเปลี่ยนแปลงที่เป็น 
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ผลมาจากนโยบายเขตสุขภาพที่ชัดเจนเป็นรูปธรรม อย่างไรก็ตามในบางเขตบริการสุขภาพ ผู้บริหารมองเห็น
ว่าการมีนโยบายเขตบริการสุขภาพก็เป็นโอกาสในการพัฒนาศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยเด็กที่มีโรคหัวใจพิการ
แต่กําเนิด  หรือในมุมมองของกุมารแพทย์โรคหัวใจ ก็เห็นว่าการมีนโยบายดังกล่าวมีส่วนช่วยในการสนับสนุน
การทํางานเป็นเครือข่ายได้ง่ายขึ้น รวมถึงทําให้การจัดทํากิจกรรมหรือโครงการที่เก่ียวข้องสามารถขอ
งบประมาณมาสนับสนุนได้ง่ายขึ้น 

“ยังไม่มีประเด็น Service plan สําหรับทารกแรกเกิดที่มีโรคหัวใจพิการแต่กําเนิดโดยตรง แต่
จะอยู่ในส่วนย่อยของทารกแรกเกิด” 

                                                            กุมารแพทย์โรคหัวใจ โรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่ง 
 

 “ใน service plan ปัญหาเรื่องเด็กมีความพิการทางหัวใจ เป็นปัญหาหน่ึงที่เรากําลังพัฒนา 
ในโรงพยาบาล……..ซึ่งเป็นโรงพยาบาลศูนย์ เรามีหมอหัวใจเด็ก หมอผ่าตัดศัลยกรรมเด็กก็มี 
แต่ก็ไม่ได้เล่นเร่ืองหัวใจ เพราะฉะน้ันถ้าเป็นโรคหัวใจที่ไม่ต้องผ่าตัดเราดูแลได้ แต่ถ้าหัวใจที่
ต้องผ่าตัดเราต้องส่งเข้ากรุงเทพฯ กําลังพัฒนาแต่ไม่ง่าย เพราะหมอศัลยกรรมเด็กไม่ค่อยมีคน
เรียน ย่ิงศัลยกรรมหัวใจเด็กย่ิงหายาก” 

                                                  รองผู้อํานวยการโรงพยาบาลขนาดใหญ่แห่งหนึ่ง  
 

“การมีนโยบาย Service plan เป็นปัจจัยกระตุ้นให้ รพ. พยายามพัฒนาคุณภาพบริการ และ
ช่วยทําให้การดําเนินกิจกรรมที่มีประโยชน์ต่อการบริการรักษาทําได้ง่ายขึ้น เช่น การได้รับ
งบประมาณสนับสนุน การได้รับความร่วมมือจากหน่วยงานนอก รพ. เช่น ปัจจุบันมีการวางแผน
ทําโครงการติดตามผู้ป่วย loss of follow up”   

 กุมารแพทย์โรคหัวใจ โรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่ง 
 

“เป็นนโยบายที่ดี แต่ต้องระวังประเด็นคนไข้เสียโอกาส หากกรณีที่มี complication แต่ รพ.
ไม่ส่งต่อมารับการรักษา” 

                                             กุมารแพทย์โรคหัวใจ โรงเรียนแพทย์แห่งหนึง่ 
 

ในเขตบริการสุขภาพแห่งหน่ึง หลังจากมีนโยบายเขตบริการสุขภาพส่งผลให้มีการแบ่งพ้ืนที่การดูแลผู้ป่วย
ชัดเจนขึ้น มีการวางแผนจัดสรรทรัพยากรร่วมกันผ่านทาง MCH board โดยคํานึงถึงการระดมความร่วมมือ
จากบุคลากร ในการดูผู้ป่วยทารกแรกเกิด จัดสรรเตียง/ตู้อบให้กับโรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพในการดูแลทารก
แรกเกิดมากย่ิงขึ้น  มีระบบการส่งต่อไปยังโรงเรียนแพทย์ในกรณีที่เป็นโรคหัวใจพิการแต่กําเนิดที่ซับซ้อน 
ยกเว้นบางกรณีก็ต้องส่งเข้ากรุงเทพมหานคร  
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การแบ่งพ้ืนที่การดูแลผู้ป่วย การวางแผนจัดสรรทรัพยากรร่วมกันผ่านทาง MCH board  
 
ตาราง 6 การแบ่งพ้ืนที่การดูแลผู้ป่วย การวางแผนจัดสรรทรัพยากรร่วมกันผ่านทาง MCH board 

 

 
เขต

บริการ
สุขภาพ 

แผน 
ปฏิบัติการ 

ผลผลิต ผลลัพธ์ ส่ิงที่ไม่คาดหมาย 

ทารกแรกเกิด  
 ที่มีโรคหัวใจ
พิการแต่กําเนิด 

ผ่าน
เกณฑ์ 

ก้าวหน้า 
ผ่าน
เกณฑ์ 

ก้าวหน้า บวก ลบ 

ว ชัดเจน คืบหน้า NA NA NA 
มีการประสานงานระหว่างโรงพยาบาล 

ในเขต ผ่าตัดในทารกแรกเกิดได้ 
พัฒนาทางด้านวิชาการ   

ท ไม่ชัดเจน NA NA NA NA 
มีโรงพยาบาลและโรงเรียนแพทย์ที่มี

ศักยภาพ 
 

ทร NA NA NA NA NA

ฟ ไม่ชัดเจน NA NA NA NA 
มีระบบการส่งต่อผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาล

นอกกระทรวงสาธารณสุข (รพ.
ธรรมศาสตร์) 

 

ฝ ชัดเจน NA NA NA NA 
เน้นการวินิจฉัย ขาดแคลนบุคลากร       

กําลังพัฒนาการผ่าตัดในเด็ก 
 

ล กําลังพัฒนา NA NA NA NA 
มีกุมารแพทย์โรคหัวใจที่จะดูแลผู้ป่วยเด็ก

โรคหัวใจที่ไม่ต้องผ่าตัดแต่ขาดแคลน
ศัลยแพทย์ 

 

น ชัดเจน คืบหน้า NA ชัดเจน NA 
ดูแลรักษาผู้ป่วยภายในเขตได้มากยิ่งขึ้น  

มีการพัฒนาศูนย์โรคหัวใจ 
และ pediatric cardiac intervention 

เกิดการแข่งขันกับ
โรงพยาบาลนอก
สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 

ม กําลังพัฒนา NA NA NA NA 
สามารถผ่าตัดชนิดไม่ซับซ้อน เช่น PDA 

ligation 
 

จ ชัดเจน คืบหน้า NA NA NA 
ปัจจุบันเป็นสถาบันฝึกกุมารแพทย์
โรคหัวใจ ร่วมกับ รพ.ธรรมศาสตร์ 

 

ฮ กําลังพัฒนา NA NA NA NA 
มีศักยภาพในการดูแลทารกโรคหัวใจพิการ

แต่กําเนิด ส่งต่อเฉพาะโรคซับซ้อน 
 

ศ ชัดเจน NA NA NA NA ขาดแคลนบุคลการ พัฒนาระบบการส่งต่อ 

ษ กําลังพัฒนา NA NA NA NA 
มีความร่วมมือที่ดีระหว่างโรงพยาบาลศูนย์
และโรงเรียนแพทย์ ส่งนอกเขตในกรณีโรค

ชนิดซับซ้อน 

ขาดแคลนเตียง
สําหรับทารกแรก
เกิด และ ศักยภาพ
ในการผ่าตัดโรคที่

ซับซ้อนมาก 

ต NA NA NA NA NA 
มีสถาบันทีมีศักยภาพสูงอยู่แล้ว 

หลายสถาบัน  
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จากนโยบายเขตบริการสุขภาพส่งผลให้อย่างน้อย 4 เขตบริการ มีนโยบายการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
ทารกแรกเกิดที่มีโรคหัวใจพิการแต่กําเนิด (critical congenital heart disease) ที่ต้องได้รับรักษาเพ่ือ
ช่วยชีวิตอย่างเร่งด่วน แสดงให้เห็นถึงการเปลี่ยนแปลงที่ส่วนหน่ึงเกิดจากนโยบายเขตบริการสุขภาพ โดย
พิจารณาเลือกที่จะพัฒนาการคัดกรองผู้ป่วย การวินิจฉัยด้วย echocardiogram รวมถึงการผ่าตัดที่เป็น 
closed heart surgery ได้แก่ 1) PDA ligation ในทารกเกิดก่อนกําหนดที่มี patent ductus arteriosus    
2) Palliative shunt โรคหัวใจพิการแต่กําเนิดชนิดเขียว และการสวนหัวใจ 3) Balloon septostomy ใน
ผู้ป่วยโรคหัวใจพิการแต่กําเนิดชนิดเขียว ซึ่งในปัจจุบันอย่างน้อย 4 เขตบริการสุขภาพยังไม่สามารถทําการ
ผ่าตัดรักษาได้ และในเขตที่รักษาได้ก็ยังไม่สามารถให้บริการได้เพียงพอต่อจํานวนผู้ป่วย หัตถการเหล่าน้ีถือว่า
เป็นการผ่าตัดที่ช่วยผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่มีโรคหัวใจพิการแต่กําเนิดให้รอดชีวิตในภาวะฉุกเฉิน เช่น ขาด
ออกซิเจนอย่างรุนแรง (severe hypoxia) หัวใจล้มเหลว ปอดอักเสบ รวมทั้งในกรณีทารกที่มีนํ้าหนักน้อยที่
อาจจะยังไม่สามารถผ่าตัดแก้ไขความผิดปกติได้เน่ืองจากปัญหาน้ําหนักน้อย การใส่เส้นเลือดเทียม (Palliative 
shunt/ Blalock Taussig Shunt) ไว้ก่อน ก็จะเป็นการเตรียมความพร้อมเพ่ือให้การผ่าตัดในเวลาที่เหมาะสม  

 

จากการทบทวนวรรณกรรม และสัมภาษณ์กุมารแพทย์โรคหัวใจ 8 ท่านในทุกภูมิภาค สามารถสรุปข้อมูลได้ดัง
ตารางที่ 8 จะเห็นว่านโยบายดังกล่าวที่จะให้แต่ละเขตบริการสุขภาพมีศักยภาพในการทําหัตถการดังกล่าวได้
น้ัน นับว่าจะทําให้ผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่มีโรคหัวใจพิการแต่กําเนิดมีโอกาสรอดชีวิตมากขึ้น เน่ืองจากเป็นการ
ลดภาวะแทรกซ้อน และทําให้มีเวลาในการบริหารจัดการในการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถาบันที่สามารถให้การรักษา
โรคหัวใจพิการแต่กําเนิดที่มีความซับซ้อนมาก 
 
ตาราง 8  ศักยภาพในการรักษาผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่มีโรคหัวใจพิการแต่กําเนิด จําแนกตามเขตสุขภาพ 

เขต
สุขภาพ 

cardiac urgical 
database 

Balloon atrial 
septostomy 

Closed heart surgery Open heart 
surgery/ASO 

Pulse Oximeter 
screening PDA ligation BT shunt

ว  √√ √√ √√ √√ √ 
ท  √√ √√ √√ 0 0 
ทร x N/A N/A N/A 0 0 
ฟ  √√ √ √ √ √ 
ฝ x 0 √ √ 0 0 
ล x N/A √ √ 0 0 
น  √√ √√ √√ √√ √ 
ม x 0 √ √ 0 √ 
จ  √√ √√ √√ √ 0 
ฮ  √√ √√ √√ √ √ 
ศ  √ √√ √ 0 0 
ษ  √√ √√ √√ √√ 0 
ต  √√ √√ √√ √√ 0 



 
 

2-79 

0  หมายถึง ไม่สามารถทําการรกัษาได้ (None) 
√  หมายถึง อยู่ระหว่างการพัฒนา (Developing) 
√√ หมายถึง มศีักยภาพสูง/พัฒนาแล้ว (Developed) และดําเนินการก่อนมีนโยบายเขตสุขภาพ 
N/A หมายถึง ไม่มีข้อมูล 
X หมายถึง ไมม่ีสถาบันที่เข้าร่วมในฐานข้อมูล  
ASO= Arterial switch operation 
PDA=Patent ductus arteriosus 

 

แหล่งข้อมูลที่ใช้เพ่ือประเมินศักยภาพในการรักษาผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่มีโรคหัวใจพิการแต่กําเนิด มี 4 แหล่ง 
ได้แก่ 

1) ผลการวิเคราะห์ฐานข้อมูลอิเลคทรอนิกส์โดย รศ.ดร.สุพล ลิมวัฒนานนท์ ในช่วงปี 2548-2555 โดย
พิจารณาเฉพาะหัตถการ ASO/BT (Blalock Taussig Shunt) 

2) รายงานวิจัยเรื่อง First National Congenital Cardiac Surgical Database Report 2014 ซึ่ง
จัดทําโดย The Society of Thoracic Surgeons of Thailand รวบรวมจากสถานพยาบาลจํานวน 
26 แห่ง ทั่วประเทศ ซึ่งรวบรวมข้อมูลของทกุช่วงอายุ (n= 13,081) ในช่วงปี 2549-2554 

3) โครงการวิจัย เรื่อง Newborn screening 
4) ข้อมูลจากการสัมภาษณ์กุมารแพทย์โรคหัวใจ รวม 6 ท่าน  
 

ถึงแม้จะมีนโยบายเขตสุขภาพผู้ป่วยทารกแรกเกิดที่มีโรคหัวใจพิการแต่กําเนิด แต่ก็ยังมีปัญหาเรื่องการเข้าถึง
บริการที่เก่ียวเนื่องจากระบบการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาลในกระทรวงสาธารณสุข รวมท้ังโรงเรียน
แพทย์ ข้อจํากัดเรื่องจํานวนเตียงที่ไม่เพียงพอท่ีจะให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ี  บางส่วนเกิดจากปัญหาเร่ือง
ค่าใช้จ่ายที่ครอบครัวยังต้องรับผิดชอบ เช่น ค่าเดินทาง ค่าใช้สอยส่วนตัว เป็นต้น 

“Service plan ช่วยให้การติดต่อวินิจฉัยและการรักษาผู้ป่วยสะดวกมากขึ้น แต่ปัญหาที่พบ
ส่วนหน่ึงคือ รพท. ที่มีกุมารแพทย์ทั่วไปมีความต้องการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจน้อยโดยเฉพาะ
กรณีที่ต้องได้รับการส่งต่อและ รพศ.ไม่มีเตียงและ ventilator รองรับ และมักมีการกล่าวอ้าง
เรื่องความรับผิดชอบของ รพศ. ในเขตรับผิดชอบที่ต้องบริหารจัดการและรับผู้ป่วยไว้ดูแล ทั้งๆ ที่
มีการวางแผนการรักษาไว้แล้ว และโดยศักยภาพของกุมารแพทย์สามารถดูแลผู้ป่วยระหว่าง
รอรับการส่งต่อได้”  

    กุมารแพทย์โรคหัวใจ 
 

“ปัญหาการรับส่งต่อของส่วนกลาง ณ ตอนน้ี ยังไม่มีการบริหารจัดการอย่างเป็นระบบ และ
บางครั้ง ICU ไม่เพียงพอ ต้องรอคิวการผ่าตัด”  

          กุมารแพทย์โรคหัวใจ โรงพยาบาลศนูย์แห่งหนึง่ 
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 “ยังคงมีรับส่งต่อจากข้ามเขตบ้าง เช่น จากสกลนคร ลพบุรี โดยกรณีที่ส่งข้ามเขตมา 
เน่ืองจากปัญหารอคิวผ่าตัดนาน จึงได้ลองติดต่อมาที่น่ี” 

                                                            กุมารแพทย์โรคหัวใจ โรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่ง 
 

“ขณะน้ี ประสบการณ์การให้การรักษายังอยู่ในช่วง learning curve โดยพยายามเลือกทํา 
case ที่ไม่ซับซ้อนก่อน ส่วน case ซับซ้อน จะส่งต่อ”                                    

       กุมารแพทย์โรคหัวใจ โรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่ง 
 

“ปัญหาเร่งด่วน ณ ปัจจุบัน คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อมารับการรักษาจากจังหวัดต่างๆ 
พบว่ามีการ loss of follow up และไม่แน่ใจว่าคนไข้ ได้เข้าถึงบริการอยู่หรือไม่”  

                                                   กุมารแพทย์โรคหัวใจ โรงพยาบาลศนูย์แห่งหนึ่ง 
 

“ปัญหาส่วนใหญ่เป็นกรณีที่ on ET tube ซี่งสถาบันหลักไม่มีเครื่อง ventilator รองรับและ
ต้องรอจนกระทั่งมี ventilator ว่าง แต่ผู้ป่วยก็จะมีปัญหาแทรกซ้อนบางประการเกิดขึ้น เช่น 
pneumonia, cardiogenic shock, congestive heart failure ซึ่งบางรายเสียชีวิต” 

                                                  กุมารแพทย์โรคหัวใจ โรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่ง 

 
“ด้านการวินิจฉัยสามารถทําได้อย่างรวดเร็วในปัจจุบัน แต่ปัญหาหลักคือด้านการส่งต่อเพ่ือรับ
การรักษา นับต้ังแต่เรื่องของเตียง ICU, ventilator รวมทั้งการเดินทางเพ่ือไปรับการรักษา 
ผู้ป่วยส่วนหน่ึงมีความลําบากในการเดินทางทําให้ไม่ได้รับการรักษาที่รวดเร็ว รวมทั้งระบบ
การตรวจและการนัดหมายหลายครั้งก่อนที่ผู้ป่วยจะได้รับการผ่าตัดก็เป็นสาเหตุให้มีบางส่วน
ไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม”  

                                              กุมารแพทย์โรคหัวใจ โรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่ง 

 
บทสรุปและภาพพึงประสงค์ในกรณทีารกแรกเกิดท่ีเป็นโรคหัวใจพิการแตกํ่าเนิด  
การดูแลรักษาทารกแรกเกิดที่มีโรคหัวใจพิการแต่กําเนิดน้ัน จะต้องมีนโยบายเขตสุขภาพที่ชัดเจนโดยคํานึงถึง
การรวมศูนย์บริการเฉพาะทางสําหรับภาวะพิการแต่กําเนิดซึ่งมีผู้ป่วยจํานวนน้อยเกินกว่าจะรองรับการธํารง
รักษาขีดความสามารถเฉพาะทางหากกระจายบริการน้ีให้ครบทุกเขต     
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จากรายงานการวิจัยในสหรัฐอเมริกาพบว่าการที่มีจํานวนผู้ป่วยมากกว่า 100 รายต่อปี เมื่อทํา risk adjusted 
mortality rate แล้วพบว่ามีอัตราการเสียชีวิตน้อยกว่าสถาบันที่มีจํานวนผู้ป่วยน้อยกว่า 100 รายต่อปีอย่างมี
นัยสําคัญ โดยปัจจัยที่สําคัญที่จะมีผลต่อคุณภาพการรักษาผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่กําเนิด 1) จํานวนผู้ป่วย
ที่มากพอ ทั้งจํานวนต่อสถาบันและจํานวนผู้ป่วยต่อแพทย์ 2) สภาวะของผู้ป่วยก่อนผ่าตัด (preoperative 
status) 3) ระบบส่งต่อผู้ป่วย รวมทั้งข้อมูลการรักษาที่มีประสิทธิภาพ และหากพิจารณาจากประสบการณ์ของ
ประเทศอังกฤษดังที่กล่าวข้างต้นประเทศไทยอาจจะต้องพิจารณาจํากัดการเพ่ิมจํานวนหน่วยบริการผ่าตัด
รักษาผู้ป่วยเด็กที่เป็นโรคหัวใจพิการแต่กําเนิด และจัดระบบการดูแลแบบเครือข่ายแทน ซึ่งอาจหมายถึงการ
เปิดโอกาสให้มีการส่งต่อผู้ป่วยข้ามเขตบริการสุขภาพกรณีที่ผู้ป่วยเป็นโรคหัวใจพิการแต่กําเนิดชนิดซับซ้อน 
เพ่ือให้คุณภาพการรักษาที่ได้มาตรฐาน เกิดการลงทุนที่สามารถประหยัดตามขนาด และเกิดประโยชน์สูงสุดกับ
ผู้ป่วยต่อไป  

 
ภาพพึงประสงค์ในกรณกีารพัฒนาระบบการดูแลทารกแรกเกิดท่ีเป็นโรคหัวใจพิการแต่กําเนิด 

1. จัดระบบบริการผู้ป่วยทารกโรคหัวใจพิการแต่กําเนิดในลักษณะสหสาขาวิชา (กุมารแพทย์โรคหัวใจ
ศัลยแพทย์เด็กโรคหัวใจ กุมารแพทย์ทารกแรกเกิด วิสัญญีแพทย์ และบุคลากรวิชาชีพอ่ืนๆ ที่เก่ียวข้อง)  
โดยประกอบด้วยหน่วยบริการผ่าตัดที่ควรมีจํานวนผู้ป่วยมากเพียงพอ (อย่างน้อย 100 รายต่อปี) เพ่ือ
รักษามาตรฐานในการรักษาที่ดี (minimum volume standardize) ภูมิภาคละ 1-2 แห่ง เช่ือมโยง
กับหน่วยบริการระดับเขตที่มีความสามารถในการรักษาภาวะฉุกเฉินในสามกรณี ได้แก่ PDA ligation, 
Palliative shunt และ Balloon septostomy 

2. มีการประเมินผลการรักษารวมทั้งค่าใช้จ่ายในการรักษาอย่างเป็นระบบ ซึ่งต้องอาศัยข้อมูลที่เป็น
มาตรฐานเดียวกันทั่วประเทศ เช่น การวิเคราะห์ของสมาคมศัลยแพทย์โรคหัวใจ เป็นต้น ในกรณีน้ี
อาจจะจัดต้ังหน่วยงานอิสระเพ่ือประเมินคุณภาพการรักษาในภาพรวมของประเทศ เหมือนใน
ประเทศอังกฤษที่มี National Institute of Clinical Excellence (NICE) 

3. สร้างระบบสารสนเทศมาตรฐานรองรับการบริหารและพัฒนาเครือข่ายหน่วยบริการทุกระดับ  
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ภาคผนวก : The first national congenital cardiac surgical database report 2014 
เขตบริการสุขภาพ จังหวัด รายชื่อโรงพยาบาลท่ีสนับสนุนข้อมูลให้รายงาน

เขตบริการสุขภาพท่ี 1 เชียงใหม่ ลําพูน ลําปาง แม่ฮ่องสอน 
เชียงราย แพร่ น่าน พะเยา 

รพ.มหาราชนครเชียงใหม่
รพ.เชียงรายประชานุเคราะห์    รพ.ลําปาง 

เขตบริการสุขภาพท่ี 2 พิษณุโลก เพชรบูรณ์ ตาก สุโขทัย 
อุตรดิตถ์ 

รพ.พุทธชินราช
รพ.มหาวิทยาลัยนเรศวร 

เขตบริการสุขภาพท่ี 3 นครสวรรค์ พิจิตร กําแพงเพชร 
อุทัยธานี ชัยนาท 

เขตบริการสุขภาพท่ี 4 พระนครศรีอยุธยา ปทุมธานี 
นนทบุรี สระบุรี ลพบุรี สิงห์บุรี 
อ่างทอง นครนาย 

เขตบริการสุขภาพท่ี 5 ราชบุรี กาญจนบุรี สุพรรณบุรี 
นครปฐม สมุทรสาคร เพชรบุรี 
ประจวบ 

เขตบริการสุขภาพท่ี 6 ฉะเชิงเทรา ปราจีนบุรี 
สมุทรปราการ สระแก้ว ชลบุรี ตราด 
ระยอง จันทบุรี 

รพ.พระปกเกล้า

เขตบริการสุขภาพท่ี 7 ขอนแก่น ร้อยเอ็ด มหาสารคาม 
กาฬสินธ์ุ 

รพ.ศรีนครินทร์
ศูนย์หัวใจสิริกิตต์ 

เขตบริการสุขภาพท่ี 8 หนองคาย หนองบัวลําภู เลย 
อุดรธานี บึงกาฬ นครพนม สกลนคร

เขตบริการสุขภาพท่ี 9 นครราชสีมา ชัยภูมิ บุรีรัมย์ สุรินทร์ รพ.มหาราชนครราชสีมา
เขตบริการสุขภาพท่ี 10 ยโสธร ศรีสะเกษ อํานาจเจริญ 

อุบลราชธานี มุกดาหาร 
รพ.สรรพสิทธิประสงค์

เขตบริการสุขภาพท่ี 11 ชุมพร สุราษฎร์ธานี 
นครศรีธรรมราช ระนอง กระบี่ 
พังงา ภูเก็ต 

รพ.สุราษฎร์ธานี

เขตบริการสุขภาพท่ี 12 สงขลา สตูล ปัตตานี ยะลา 
นราธิวาส พัทลุง ตรัง 

รพ.ยะลา
รพ.สงขลานครินทร์ 

เขตบริการสุขภาพท่ี 13 กรุงเทพมหานคร รพ.วชิรพยาบาล   รพ.ธรรมศาสตร์ 
รพ.ศิริราช           รพ.รามาธิบดี 
รพ.ราชวิถี           สถาบันเด็กแห่งชาติ 
รพ.ตํารวจ           รพ.พระมงกุฎเกล้าฯ 
รพ.จุฬาลงกรณ์     สถาบันโรคทรวงอก 
รพ.ภูมิพล           รพ.บางประกอก 9 (เอกชน) 
รพ.บํารุงราษฎร์ (เอกชน) 
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บทที่ 3 
สรุปข้อค้นพบสําคัญ และข้อเสนอแนะทางนโยบาย 

 
การติดตามนโยบายเขตบริการสุขภาพ ด้วยการผสมผสาน 4 วิธีการรวบรวมข้อมูล ได้แก่ การสัมภาษณ์เด่ียว 
กลุ่มสนทนา การสังเกตการณ์ประชุม และการทบทวนเอกสาร ได้ข้อค้นสําคัญดังสรุปตามวัตถุประสงค์
ต่อไปน้ี 
 

ความเข้าใจต่อแนวคดิ เขตสขุภาพ และ service plan ของผู้บริหาร สปสช. และกระทรวง
สาธารณสขุ ตลอดจนการสนับสนุนเชิงนโยบายเพื่อสนับสนนุแนวคดิดังกล่าว 
ผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขส่วนกลางและส่วนภูมิภาค (เขต) ส่วนใหญ่รับรู้แนวคิด หลักการ ตลอดจนกลไก
สนับสนุนการดําเนินนโยบายเขตบริการสุขภาพในทิศทางเดียวกัน และเห็นชอบตรงกันว่าเป็นนโยบายที่ดี 
เป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วย แต่อาจจะยังไม่เช่ือมั่นว่าแนวคิดดังกล่าวจะสามารถนํามาสู่การปฏิบัติจริงได้อย่างมี
ประสิทธิผล (effective) เน่ืองจากนโยบายในขณะน้ียังขาดความชัดเจน และมีความไม่แน่นอนสูง นอกจากน้ี 
นโยบายเขตบริการสุขภาพเป็นนโยบายที่ถูกผลักดันให้เกิดขึ้นโดยสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ขาด
การมีส่วนร่วมของกรมวิชาการต่างๆ ต้ังแต่แรกเริ่ม เมื่อประกอบกับโครงสร้างแนวดิ่งของกรมต่างๆ จึงทําให้
การดําเนินนโยบายขาดความเป็นเอกภาพ และก่อให้เกิดการระแวงสงสัยว่านโยบายอาจมีจุดหมายซ่อนเร้น
บางอย่าง  
 

ผู้บริหาร สปสช. ส่วนกลางและส่วนภูมิภาค (เขต) ส่วนใหญ่รับรู้แนวคิด หลักการของนโยบายเขตบริการ
สุขภาพ แต่อาจจะไม่เห็นด้วยในรายละเอียดบางอย่าง นอกจากน้ี ความไม่ชัดเจนเก่ียวกับหลักฐานรองรับ
หลักคิด minimum operating cost (MOC) ของฝ่ายนโยบายกระทรวงสาธารณสุขทําให้มีการคาดเดาว่า
กระทรวงสาธารณสุขอาจจะอาศัยนโยบายเขตบริการสุขภาพเป็นเครื่องมือผลักดันให้มีการเปลี่ยนแปลงการ
บริหารจัดการงบประมาณของ สปสช. ให้เป็นไปในทิศทางที่กระทรวงฯ ต้องการ  
 

ผู้บริหารส่วนภูมิภาคของกระทรวงสาธารณสุข เห็นช่องว่างการนํานโยบายฯ สู่การปฏิบัติ น่ันคือช่องว่างการ
สนับสนุนเชิงนโยบายต่อแนวคิดดังกล่าวในแง่ต่อไปน้ี 
 

ด้านการกระจายอํานาจ  ส่วนใหญ่เห็นว่าการกระจายอํานาจยังไม่เป็นผลในทางปฎิบัติตามท่ีคาดหวังทุกด้าน 
(คน เงิน ของ งบลงทุน) จนเป็นอุปสรรคต่อการวางแผนและดําเนินการให้สอดคล้องกับบริบทและความ
ต้องการของเขต 

ด้านการสนับสนุนทางการเงิน  ผู้บริหารจํานวนหน่ึงเห็นว่าเงินสนับสนุนที่เขตได้รับโดยตรงจากกระทรวง
สาธารณสุขเพียงพอสําหรับกิจกรรมจัดประชุมวางแผน และอบรมบุคลากรระดับปฏิบัติเท่าน้ัน ยกเว้นเขต ษ     
ซึ่งได้งบประมาณเป็นกอบเป็นกําพอสําหรับการอุดหนุนบริการ และอาจรวมงบลงทุนด้วย 
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ด้านสนับสนนุวิชาการและกํากับติดตาม  ผู้บริหารจํานวนมากเห็นว่ากรมวิชาการ (โดยเฉพาะจากส่วนกลาง) 
ไม่ใช่ที่พ่ึงทางวิชาการในการจัดบริการทั้งเชิงรับและรุกของเขต  ตลอดจนเห็นว่าการเปลี่ยนตัวช้ีวัดของ
ส่วนกลางซึ่งเกิดขึ้นรายปีชวนให้สับสนและเป็นภาระในการจัดเก็บข้อมูล จนทําให้เกิดผลเสียต่อการให้บริการ 
สองประเด็นน้ีบ่งช้ีว่า กรมวิชาการอาจมีความรู้จํากัดเก่ียวกับบริบทและความต้องการของพ้ืนที่ และขาด
แรงจูงใจที่จะตอบสนองต่อความต้องการในพ้ืนที่  

ผู้บริหารส่วนภูมิภาคส่วนใหญ่ไม่สามารถแยกแยะความแตกต่างของบทบาทใหม่ของสาธารณสุขนิเทศก์      
ในฐานะ regulator ที่ควรจะเป็นอิสระจากผู้ตรวจราชการในฐานะ ซีอีโอ กับบทบาทเดิมที่อยู่ภายใต้ผู้ตรวจ
ราชการ ซึ่งเป็นวัฒนธรรมองค์กรอันสืบทอดมายาวนาน 

ด้านระบบสารสนเทศ ทุกฝ่ายเห็นชอบการตัดสินใจยกเลิกการรายงานตามตัวช้ีวัดของส่วนกลางที่อยู่
นอกเหนือ21/43 แฟ้ม ถ้ามีผลในทางปฏิบัติจริง อาจจะทําให้ สปสช.ขาดข้อมูลผลผลิตบริการในส่วนของ
กระทรวงสาธารณสุขและกระทบต่อการวางแผนของ สปสช. ในอนาคต โปรดสังเกตว่า ความไม่ทันสมัยของ
ระบบสารสนเทศนับเป็นอุปสรรคสําคัญสําหรับการประเมินการเปลี่ยนแปลงของทุกกรณีศึกษาในบทท่ีสองของ
รายงานน้ี  แม้ว่าเขตบริการสุขภาพหลายเขตมีข้อมูลค่อนข้างทันสมัยแต่ก็เป็นข้อมูลภาคตัดขวางยากแก่การ
อนุมานที่มาที่ไป นอกจากน้ียังพบข้อจํากัดด้านความรู้ของบุคลากรด้านระบบสารสนเทศในบางเขต ซึ่ง
สะท้อนในด้านการนําเสนอข้อมูลแต่ละเขตบนเวปไซต์ที่ไม่เท่ากัน 

ถัดจากความเห็นข้างต้น   ความเปลี่ยนแปลงอันเก่ียวข้องกับการดําเนินนโยบายฯ ในด้านต่างๆ เป็นดังน้ี 

ด้านผลผลิตและผลลัพธ์  ไม่มีหลักฐานสนับสนุนว่าสิ่งที่เปลี่ยนแปลงเป็นผลจากการดําเนินนโยบายฯ สําหรับ
หลายเขต ซึ่งไม่น่าแปลกใจเมื่อคํานึงถึงระยะเวลาดําเนินนโยบาย และเม็ดเงินเพียง 1% จากกระทรวง
สาธารณสุข เมื่อเทียบกับงบประมาณท่ีหน่วยบริการในแต่ละเขตได้รับจาก สปสช. อย่างไรก็ตามบางเขต เช่น  
เขต ม สามารถบริหารจัดการจนเห็นการพัฒนาคุณภาพของระบบบัญชีและยกระดับสถานภาพทางการเงิน
ของโรงพยาบาลที่ขาดทุน จนได้ผลสําเร็จอย่างเป็นรูปธรรม ตลอดจนปรากฏหลักฐานเบ้ืองต้นบ่งช้ีการขยาย
ปริมาณและการกระจายทางภูมิศาสตร์ของบริการบางชนิด เช่น การผ่าตัดไส้ต่ิงอักเสบ ในเขต ว ท ล  ม และ จ 
 

ด้านกระบวนการ  ในหลายเขตกระบวนการวางแผนเป็นไปอย่างเร่งรัด ขาดการพิจารณาใช้ข้อมูลอย่าง
รอบคอบ การวางแผนกําลังคนไม่ได้ผลเพราะสํานักงานเขตหมดเวลาส่วนใหญ่ไปกับการตอบสนองต่อการ
เรียกหาข้อมูลของส่วนกลาง จนซีอีโอบางเขตสะท้อนว่า สํานักงานเขตไม่ได้ทําบทบาทวางแผนเชิงยุทธศาสตร์
อย่างที่ควรจะเป็น 

การวางแผนพัฒนาบริการเป็นไปในทิศทางที่เคยเป็นมาก่อนนโยบายเขตบริการสุขภาพ แต่ขยายขอบเขต
สาขาเฉพาะกลุ่มโรคและกลุ่มประชากรมากข้ึน ปริมาณผู้มีส่วนร่วมในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเพ่ิมขึ้นใน
การวางแผนเขตบริการสุขภาพ จนมีความห่วงใยว่ากระทบต่อเวลาให้บริการเพราะความถี่ของการเรียก
ประชุมมาก ซึ่งสืบเน่ืองมาจากความไม่แน่นอนของนโยบายที่ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทิศทางอยู่บ่อยคร้ัง  
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ทั้งนี้ ขอบเขตผู้มีส่วนร่วมยังจํากัดในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นส่วนใหญ่ แม้แต่กระบวนการท่ี
คาดหวังคือ การวางแผนร่วมกันระหว่าง คปสข. กับ อปสข. ก็ไม่เกิดขึ้นในเขตส่วนใหญ่  ตลอดจนการเสนอ
ขออนุมัติแผนไม่ได้เก่ียวข้องกับ อปสข. ตามที่คาดหวัง ดังน้ันขอบเขตของการมีส่วนร่วมและฉันทานุมัติจึง
จํากัดเฉพาะโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ยกเว้น เขต ต เขต จ และเขต น ที่เริ่มเชิญผู้เช่ียวชาญ
จากโรงเรียนแพทย์เข้ามาในกระบวนการวางแผน 

สาระของแผนเขตบริการสุขภาพด้านหน่ึงมีความคล้ายคลึงกันระหว่างเขต น่ันคือมีความชัดเจนในส่วนบริการ
เฉพาะกลุ่มโรคมากกว่าในส่วนกลุ่มประชากรหรือ DHS (ยกเว้น เขต ฝ) และการจัดการกับ Social determinants 
of health นอกจากน้ียังคล้ายกันในทิศทางที่มุ่งตอบสนองปัญหาและความต้องการของเขต ส่วนที่ต่างกันคือ 
ความ เชื่อมโยงระหว่างแผนกลยุทธ์ และแผนปฏิบัติด้านต่างๆ มีความชัดเจนต่างกันระหว่างเขต ตัวอย่าง
เขตที่มีความชัดเจนด้านน้ีมาก เช่น เขต น ม ษ  

ความก้าวหน้าของการปฏิบัติงานตามแผนมีความแตกต่างกันระหว่างเขต บางเขตนําแผนสู่การปฏิบัติจน
เห็นผลผลิตชัดเจน (โดยอาศัยเงินอุดหนุนของ สปสช. และกองทุนอ่ืนๆ ดังที่เคยเป็นมาก่อนเริ่มนโยบายเขต
บริการสุขภาพ)  ในขณะที่บางเขตยังไม่ได้นําแผนสู่การปฏิบัติ 

การพิจารณาอนุมัติแผนลงทุนเขตโดยส่วนกลาง สําหรับบางเขตไม่สอดคล้องกับลําดับความสําคัญที่เขตเสนอ 
และอาจจะไม่ได้ทําความเข้าใจที่มาของการเปลี่ยนลําดับความสําคัญ จนทําให้ผู้บริหารในเขตรู้สึกว่า อํานาจ
การตัดสินใจยังอยู่ที่ส่วนกลางเช่นเดิม โดยเขตเพียงสามารถเสนอแผนของตนเพ่ือให้ส่วนกลางพิจารณาให้
ความเห็นชอบเท่าน้ัน ซึ่งอาจสื่อถึงปัญหาด้านการสื่อสารว่านโยบายกระจายอํานาจที่กระทรวงสาธารณสุข
อ้างว่าจะนํามาใช้ในนโยบายเขตสุขภาพน้ัน เป็นการกระจายอย่างไรกันแน่ นอกจากน้ี ไม่พบหลักฐานว่าได้
ใช้เกณฑ์เก่ียวกับความคุ้มค่า (efficiency) ในการจัดสรรการลงทุน 

a. ด้านปัจจัยนําเข้า 

i. ด้านเงินสนับสนุน ในภาพรวม เงินจากกระทรวงสาธารณสุขจัดสรรให้เขตคิดเป็น 1% ของเงิน
อุดหนุนจาก สปสช. ในแต่ละเขต1 จึงเพียงพอเฉพาะกิจกรรมวางแผน ติดตามการดําเนินงาน 
และอบรมผู้ปฏิบัติ ด้วยข้อจํากัดทางการเงินเช่นน้ี อาจเป็นไปได้ว่า กระทรวงสาธารณสุขหวังให้
เกิดกระบวน การวางแผนที่นําไปสู่สาระของแผนพัฒนาเขตบริการสุขภาพให้สอดคล้องกับความ

                                           
1 ประมาณการตัวเลขนี้จากค่าเฉลี่ย 131 ล้านบาทต่อเขตท่ีกระทรวงสาธารณสุขคาดว่าจะจัดสรรให้แต่ละเขต (ณรงค์                       
สหเมธาพัฒน์ การบริหารงานเพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพและคุณภาพบริการของเขตบริการสุขภาพ 4 ตุลาคม 2556 โรงแรม
ริชมอนด์ นนทบุรี) 

(เทียบกับงบเหมาจ่ายรายหัว 2,755.60 บาท (ปี 2556 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  คู่มือบริหารกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เล่มท่ี 1 การบริหารงบบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว, ตุลาคม 2555 
http://www.moph.go.th/ ops/oic/data/20131007134655_1_.pdf) คูณจํานวนประชากรประมาณการขั้นตํ่า 4 ล้าน
คนต่อเขต 
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ต้องการและบริบทของพ้ืนที่มากกว่าเดิม และสร้างความรู้สึกเป็นเจ้าแผนของร่วมกัน อย่างไรก็ตาม 
การบรรลุความหวังลักษณะน้ียังไม่แน่นอน ท่ามกลางความไม่แน่นอนน้ีกลับปรากฏตัวอย่างที่
น่าสนใจและเป็นบทเรียนแก่เขตอ่ืน ซึ่งอาจตีความได้ว่า ถ้าภาวะผู้นําในเขตมีความพร้อม การให้
โอกาสในเชิงทิศทางนโยบายฯและทางการเงินอันจํากัดเท่าที่เป็นมา ได้นําไปสู่การสร้างนวตกรรม
จนเป็นแบบอย่างด้านการวางแผนระดับเขตภายใต้กรอบเวลาที่ก็ดูเหมือนจํากัดสําหรับพ้ืนที่     
ส่วนใหญ่ 

ii. ด้านกลไกระดับเขตเพ่ือรองรับการวางแผนเขตบริการสุขภาพและดําเนินแผนเขตบริการสุขภาพ                    
ทุกเขตมีลักษณะเหมือนกัน คือมีสํานักงานบริหารเขตบริการสุขภาพ ซึ่งยังไม่มีฐานะเป็นทางการ 
(เป็น functional unit) ที่ต่างกันคือ มีบางเขตเท่าน้ันที่มี Chief Operation Officer ทําหน้าที่เต็ม
เวลา เช่น เขต ม ซึ่งมีส่วนสําคัญต่อความก้าวหน้าของการวางแผนเขตบริการสุขภาพและดําเนิน
แผนเขตบริการสุขภาพ สะท้อนภาวะผู้นําและความสามารถด้านการบริหารจัดการของ ซีอีโอ     
ที่เด่นกว่าเขตอ่ืน ที่น่าสนใจไม่น้อยคือ ซีอีโอบางเขตเห็นว่าสํานักงานบริหารเขตบริการสุขภาพไม่
สามารถทําบทบาทวางแผนและผลักดันแผนเชิงยุทธศาสตร์ (strategic functions) ได้ตามที่ควร
จะเป็น 

iii. ด้านการกํากับติดตามของส่วนกลาง เป็นไปโดยอาศัยการทํางานร่วมกันระหว่างผู้ตรวจราชการ 
สาธารณสุขนิเทศและผู้แทนกรม โดยมีความถี่ในการตรวจราชการสูงสม่ําเสมอ แต่อาจกระทบต่อ
งานประจําของจังหวัด ลักษณะการส่ือสารมักเป็นไปแบบทิศทางเดียว จากฝ่ายทีมนิเทศ
ส่วนกลางมากกว่าการพยายามทําความเข้าใจร่วมกันระหว่างทุกฝ่าย จนอาจกระทบต่อการรับรู้
อย่างรอบด้าน และความเข้าใจคาดเคลื่อนเก่ียวกับการกระจายอํานาจ 

iv. ระบบสารสนเทศรองรับการกํากับติดตามการดําเนินงาน มีความแตกต่างกันระหว่างเขต บางเขต
มีเน้ือหาเก่ียวกับแผน ความก้าวหน้าการจัดสรรเงิน และผลผลิตชัดเจนและเข้าถึงได้ทางเวปไซด์ บาง
เขต ยังไม่มีเวปไซด์แสดงข้อมูลเหล่าน้ัน หรือมีแต่ไม่ได้แสดงบนเวปไซต์ ทําให้การติดตาม
ความก้าวหน้าอย่างเป็นระบบทําได้จํากัด และสะท้อนขีดความสามารถในการแสดงความโปร่งใส
ได้ต่างกันระหว่างเขต  ประการสุดท้าย เขตส่วนใหญ่ยังมีขีดจํากัดในการประมวลและวิเคราะห์
ข้อมูลเพ่ือช้ีนําทิศทางและสาระนโยบายและแผนในระดับเขตและระดับชาติ 

b. การเรียนรู้และปรับตัวของฝ่ายนโยบายฯ อาจกล่าวได้ว่า การดําเนินนโยบายฯ ด้วยการกํากับ
ติดตามอย่างใกล้ชิดแสดงให้เห็นความมุ่งมั่นของฝ่ายนโยบายฯ กระทรวงสาธารณสุขในการผลักดัน
แนวคิดเขตบริการสุขภาพ ท่ามกลางความผันผวนทางการเมืองของประเทศ (วิกฤตรัฐบาลย่ิง
ลักษณ์ และตามมาด้วยการรัฐประหาร 22 พฤษภาคม 2557) และภายในสาขาสุขภาพ (การยุติ
บทบาทของรัฐมนตรีภายหลังรัฐประหาร) ล่าสุดกระทรวงสาธารณสุขได้ยกร่างแผนกลยุทธ์
ครอบคลุม WHO 6 building blocks  ซึ่งจะอภิปรายต่อไปในส่วนข้อเสนอแนะ 
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องค์ประกอบของภาวะผู้นําและธรรมาภิบาลในการพัฒนาการบริหารจัดการระบบซ้ือบริการ
และจัดบริการสุขภาพในระดับเขตท้ัง 13 เขต 

 

1.  องค์ประกอบของภาวะผู้นํา ขึ้นกับลักษณะส่วนบุคคล และบริบทของแต่ละเขต 

a. ด้านที่คล้ายกันระหว่างเขต ได้แก่ ภาวะผู้นําพบได้ในทุกระดับต้ังแต่เขตไปจนถึงอําเภอ พบได้ทั้งที่
เป็นทางการและไม่เป็นทางการ เขตที่มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างภาคีต่างๆ เป็นไปในลักษณะเปิดมากมัก
ปรากฏภาวะผู้นําที่นําไปสู่ความร่วมมือและนวตกรรมได้กว้างขวาง เช่น เขต ว น ม จ ฮ ษ  มี
ข้อสังเกตว่าเขตเหล่าน้ีมีรายได้ต่อหัวประชากรตํ่ากว่าเขตซึ่งมีพรมแดนติดกับ กทม. ยกเว้นเขต ษ  
 

b. ด้านที่แตกต่างกันระหว่างเขต ได้แก่  
1) ภาวะผู้นําของผู้ตรวจราชการ (ซีอีโอ) ต่างกันในลักษณะที่บางเขต ซีอีโอเก่งคิด (คิดเร็วและ

ชัดเจน รอบด้าน) เก่งคน (เลือกใช้คน) และเก่งงาน (รอบรู้เน้ืองาน) จะนําการวางแผนและ
ดําเนินแผนตามนโยบายฯ ได้รวดเร็ว มีคุณภาพจนเป็นที่ยอมรับของหลายฝ่าย สามารถระดม
ทรัพยากรนอกเหนือจากเงินอุดหนุนของกระทรวงสาธารณสุข ตรงกันข้ามบางเขต ซีอีโอถูก
มองว่าคิดไม่ชัด ใช้คนไม่เหมาะสม ไม่รอบรู้เท่ากับประเภทแรก ทําให้ความก้าวหน้าในการ
วางแผนและดําเนินแผนตามนโยบายฯ ได้ช้า ผู้บริหารระดับจังหวัดไม่ชัดเจนว่าทิศทางของซีอี
โอคืออะไร ประเภทที่สามเป็นส่วนผสมระหว่างสองประเภทท่ีกล่าวมา 

2) ภาวะผู้นําหมู่ (collective leadership) เขต จ เป็นตัวอย่างของเขตที่ภาวะผู้นําของซีอีโอไม่โดดเด่น       
แต่การวางแผนและผลผลิตก้าวหน้าชัดเจนในหลายด้าน จนเด่นกว่าหลายเขต คําอธิบายท่ี
เป็นไปได้คือ ภาวะผู้นําหมู่อันเกิดจากปฏิสัมพันธ์หลายฝ่าย หลายระดับสืบเน่ืองจากการ
ทํางาน  ในรูป คปสข. และหรือ อปสข. เป็นไปในลักษณะสร้างเสริมการมีส่วนร่วมหลายฝ่าย 
หลายระดับต่อเน่ืองมานาน ซึ่งเก่ียวข้องกับกระจายอํานาจ สปสช. มายังเขต จ ต้ังแต่ 2545 
บ่งช้ีว่าภาวะผู้นําหมู่น่าจะมีความย่ังยืนมากกว่าภาวะผู้นําเด่ียว 

3) อย่างไรก็ดี กลไกที่จะสามารถสรรหาบุคลากรที่มีภาวะผู้นํามาเป็นผู้บริหารนโยบายเขต
สุขภาพในแต่ละเขตเป็นสิ่งสําคัญที่สุด ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขอาจต้องพิจารณาให้เกิดการ
สรรหาที่เป็นระบบ และขึ้นอยู่กับพ้ืนที่มากกว่าเน้นการแต่งต้ังจากส่วนกลาง 

 

2. ธรรมาภิบาลในการพัฒนาการบริหารการจัดซื้อบริการและจัดบริการ 

ความไม่แน่นอนของการดําเนินนโยบายเขตบริการสุขภาพทําให้ไม่เกิดกลไกและกระบวนการซื้อบริการ
ตามท่ีออกแบบไว้น่ันคือ คปสข.วางแผนบริการแล้วให้ อปสข. อนุมัติเงินสนับสนุน ดังน้ันจึงประเมินธรร
มาภิบาลด้านการซื้อบริการไม่ได้ ข้อค้นพบต่อไปน้ีจึงจํากัดเฉพาะธรรมาภิบาลด้านการจัดบริการ 
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i. โครงสร้างการบริหารจัดการในเขตบริการสุขภาพมีความชัดเจนเฉพาะในส่วนของผู้บริหารระดับสูง 
ได้แก่ ซีอีโอ ในฐานะประธานคณะกรรมการเขตบริการสุขภาพ และผู้อํานวยการเขตสุขภาพ ในแต่
ละเขตบริการสุขภาพ พบความหลากหลายมากในเชิงโครงสร้าง สิ่งน้ีบ่งช้ีความยืดหยุ่นในการ
ดําเนินนโยบายฯ และนําไปสู่สมรรถนะอันหลากหลายของแต่ละเขตสุขภาพ 

ii. กระบวนการวางแผนและจัดบริการในเขตส่วนใหญ่ ปราศจากการมีส่วนร่วมผู้มีส่วนเก่ียวข้องทุก
ภาคส่วน จึงสุ่มเสี่ยงต่อความล้มเหลวในการดําเนินนโยบาย เน่ืองจากอาจไม่ได้รับความร่วมมือหรือ
ถูกขัดขวางจากผู้เสียประโยชน์ 

iii. แม้ไม่พบหลักฐานว่ามีเจตนาลดทอนความโปร่งใสในแต่ละเขต แต่พบว่าระบบข้อมูลที่สามารถ
ช้ีให้เห็นถึงระดับความโปร่งใสและสามารถตรวจสอบการทํางานของเขตฯได้น้ันยังมีข้อจํากัดความ
โปร่งใสมีความหลากหลายมากระหว่างเขต บ่งช้ีข้อจํากัดด้านการบริหารจัดการเพ่ือให้เกิดความ
โปร่งใส 

 

ประสิทธิภาพ (ความคุ้มค่า) และความเป็นธรรมในการจัดสรรทรัพยากร การซ้ือบริการและ
จัดบริการการดําเนินนโยบายเขตบริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข 
สําหรับวัตถุประสงค์ข้อน้ีประเมินได้เฉพาะสาระของแผนจัดบริการ และการตัดสินใจอนุมัติแผนลงทุน 
เน่ืองจาก การจัดสรรและใช้ทรัพยากรยังไม่ชัดเจนในการใช้เครื่องมือทางเศรษฐศาสตร์เพ่ือความคุ้มค่า 
(allocative & technical efficiency) และไม่ชัดเจนในด้านการจัดสรรทรัพยากรเพ่ือให้เกิดความเป็นธรรม 
จึงไม่มีข้อมูลให้ประเมิน ทั้งน้ีความไม่ชัดเจนปรากฏในลักษณะดังน้ี 

i. ได้เท่ากันเมื่อมีความจําเป็นทางสุขภาพอย่างเดียวกัน 

ii. มุ่งตอบสนองกลุ่มด้อยโอกาสให้ทัดเทียมกับกลุ่มอ่ืน ตอบสนองความจําเป็นด้านการจัดการปัจจัย
เสี่ยง  

iii. ส่งเสริมการมีสว่นร่วมในการกําหนดนโยบาย 

iv. เสนอทางเลือกอันหลากหลายสําหรับผู้ใช้บรกิาร 
 

เง่ือนไขพ้ืนฐานที่ขาดหายไปในการพิจารณาจัดสรรทรัพยากร ซื้อและจัดบริการ คือ บัญชีต้นทุนมาตรฐาน 
และการตรวจสอบบัญชีโดยผู้ขึ้นทะเบียนตรวจสอบบัญชีอิสระ เมื่อสิ่งน้ีหายไป ตัวเลขต้นทุนที่กระทรวง
สาธารณสุขและ สปสช. ใช้ในการหารือเก่ียวกับการบริหารการจัดสรรทรัพยากร ซื้อและจัดบริการจึงไม่มี    
ข้อยุติ 

  



3-7 
 

ข้อเสนอแนะ 

โดยท่ีขอบเขตการดําเนินนโยบายเขตบริการสุขภาพอาจจําแนกได้เป็นสองระดับคือ การปรับโครงสร้าง
บทบาทของกระทรวงสาธารณสุขในด้านนโยบายระดับประเทศ กับด้านนโยบายว่าด้วยเขตบริการสุขภาพ  
ข้อเสนอแนะจึงจําแนกเป็นสองระดับเช่นกัน พร้อมทั้งระยะดําเนินการ 

  

ระยะสั้นเพื่อยกระดับนโยบายเขตบริการสขุภาพภายใต้โครงสร้างปัจจุบัน 
 

1. กระทรวงสาธารณสุขควรพิจารณาปรับปรุงเรื่องต่อไปน้ี 

a. วิธีการงบประมาณ   

i. ให้พิจารณาลงทุนระบบบัญชีต้นทุนมาตรฐานสําหรับโรงพยาบาล (รวมถึงนักบัญชี) เพ่ือเป็น
ฐานรองรับการจัดทํางบประมาณที่ทุกฝ่ายยอมรับร่วมกัน และให้นําเคร่ืองมือทาง
เศรษฐศาสตร์มาใช้เป็นเกณฑ์จัดสรรงบประมาณเพ่ือให้เกิดบริการท่ีมีคุณภาพ คุ้มค่า และ
เป็นธรรม   

ii. ควรขยายผลการวางแผนเชิงบูรณาการวิธีซื้อบริการ และอัตราการซื้อบริการซึ่งเป็นรูปธรรม
ระดับหน่ึงแล้วในบางเขต เพ่ือให้การระดมและจัดสรรเงินเป็นเอกภาพระหว่างสามกองทุน
หลักและตอบสนองความต้องการของประชาชนได้กว้างขวางครอบคลุมทุกเขต 

b. มอบอํานาจบริหารคน เงิน ของ จากปลัดกระทรวงสาธารณสุขไปยังผู้อํานวยการเขตบริการสุขภาพ
เต็มพิกัด พร้อมระบบสรรหา แต่งต้ัง ถอดถอนโดยอาจประยุกต์ใช้หลัก Merit System Principles 
and Performance Management   (http://www.opm.gov/policy-data-oversight/ 
performance-management/reference-materials/more-topics/merit-system-principles-
and-performance-management/)  อย่างไรก็ดี อํานาจที่เพ่ิมขึ้นของผู้อํานวยการเขตต้อง
สัมพันธ์กับระดับความโปร่งใสตรวจสอบได้ของเขตด้วย ปลัดกระทรวงฯ อาจพิจารณามอบอํานาจให้
เขตที่พรอ้มก่อน คือ มกีารจัดเก็บและแสดงข้อมูลการบริหารจัดการที่ดี  

c. บทบาทของกรมวิชาการ  เพ่ือต้ังต้นให้กรมวิชาการเป็นหน่วยวิชาการท่ีเข้มแข็งจนเป็นที่พ่ึงของเขต
บริการสุขภาพได้จริง  ควรกําหนดตัวช้ีวัดกรมทุกระดับให้สอดคล้องกับตัวช้ีวัดของเขตบริการ
สุขภาพ โดยอาจจําแนกโครงสร้างของกรมในเชิงปฏิบัติการ (functional unit) เป็น 13 หน่วย
สอดคล้องกับเขตบริการสุขภาพและให้ผู้ทรงคุณวุฒิรับผิดชอบแต่ละหน่วย พร้อมปรับวิธีการ
งบประมาณ และการบริหารกําลังคนให้มุ่งเน้นภารกิจพัฒนาวิชาการด้วยการค้นคว้าวิจัยโดย
ร่วมกับเขตบริการสุขภาพในการดําเนินการวิจัยต้ังแต่ต้นนํ้าจนถึงปลายนํ้า และกําหนดตัวช้ีวัด
ความสําเร็จของกรมส่วนหน่ึง (อาจถ่วงนํ้าหนักไม่น้อยกว่าร้อยละ 50) ไว้ที่การผลิตงานวิชาการท่ี
เขตบริการสุขภาพนําไปใช้ประโยชน์ได้จริง ทั้งน้ีให้พิจารณารูปแบบและแนวทางของ IHPP และ 
HITAP เป็นตัวอย่างเพราะเป็นรูปธรรมที่เกิดขึ้นจริงในบริบทกระทรวงสาธารณสุข โดยนัยน้ี ต่อไป    
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กรมวิชาการจะไม่ต้องพัวพันกับการกําหนดตัวช้ีวัดผลสําเร็จของเขตบริการสุขภาพดังที่เป็นมา ถ้า
จะเก่ียวกับดัชนีช้ีวัดควรเป็นไปในลักษณะการพัฒนาดัชนีช้ีวัดเพ่ือให้เขตบริการสุขภาพพิจารณา
นําไปปรับใช้ 

d. การนิเทศงานและกํากับติดตาม สํานักงานปลัดฯ ในฐานะหน่วยบริหารของเขตบริการสุขภาพ 
ควรร่วมกับเขตบริการสุขภาพกําหนดชุดตัวช้ีวัดที่ไม่จําเป็นต้องเหมือนกันหมดทุกเขตบริการ
สุขภาพ แต่ให้เป็นไปในทิศทางและกรอบการปฏิบัติเดียวกัน น่ันคือ การพ่ึงตนเองของเขตบริการ
สุขภาพเพ่ือตอบสนองความต้องการของประชาชนทั้งด้านการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค 
รักษาพยาบาล และฟ้ืนฟู อย่างเป็นธรรม คุ้มค่า และมีคุณภาพในแต่ละเขต  และให้ชุดตัวช้ีวัดที่ตก
ลงกันสอดคล้องกับแผนงบประมาณและแผนอัตรากําลังคนของแต่ละเขต นอกจากน้ี ควรอาศัยการ
นิเทศงาน/กํากับติดตามเสมือนเวทีเปิดให้พลังทางวิชาการและภาคีจากต่างสังกัดได้เข้ามาเสริม
คุณค่าการเรียนรู้ร่วมกันให้รอบด้านและกว้างขวางย่ิงขึ้นภายในแต่ละเขต และระหว่างเขต 

e. ระบบสารสนเทศ สํานักงานปลัดฯ ในฐานะหน่วยบริหารของเขต พิจารณาสังคายนาระบบข้อมูล
รายงานทั้งหมด โดยยกเลิกส่วนที่มีความเป็นไปได้ตํ่าในการปรับปรุงคุณภาพข้อมูลให้น่าเช่ือถือจน
ใช้ได้จริงอย่างทันสมัย  ส่งเสริมให้เขตบริการสุขภาพประยุกต์ใช้ระบบสารสนเทศที่เป็นแบบอย่าง 
เช่น ของเขตบริการสุขภาพ 8 เขตบริการสุขภาพ 12 เป็นต้น ทั้งน้ี ถ้าสามารถจัดการให้ระบบ
สารสนเทศของเขตบริการสุขภาพเป็นระบบเปิด น่ันคือเช่ือมโยงกับระบบอื่นและอํานวยความ
สะดวกให้นักวิชาการทุกสังกัดเข้าถึงได้ น่าจะเป็นตัวเร่งปฏิกิริยาการยกระดับคุณภาพสารสนเทศ 
ทั้งน้ีโดยยังคงรักษาความลับของคนไข้ไว้อย่างเคร่งครัด 

f. ด้านกําลังคน แผนกําลังคนของเขต ม เป็นตัวอย่างแสดงว่า การพัฒนาขีดความสามารถด้านการ
วางแผนกําลังคนอย่างเป็นระบบตามหลักวิชาในระดับเขตเป็นสิ่งที่เป็นไปได้ และอาจจะนําไปสู่การ
ผลิต และการกระจายให้สอดคล้องกับความต้องการของพ้ืนที่โดยอาศัยกําลังการผลิตในเขต 
ทางเลือกหน่ึง ในการใช้ประโยชน์จากขีดความสามารถเช่นน้ีคือสนับสนุนการดําเนินแผนพัฒนา
กําลังคนลักษณะน้ี ก่อนจะนําไปขยายผลท่ัวประเทศ  

 

ระยะยาวระดับประเทศ 

หากพิจารณาความต้ังใจของนโยบายฯ ต่อการปรับปรุงภาพใหญ่ของระบบบริการสุขภาพทั้งประเทศ ความท้า
ทายมากประการหน่ึงที่กระทรวงสาธารณสุขช้ีประเด็นไว้ภายหลังรัฐประหาร 22 พฤษภาคม 2557 (กลางปีที่
สองของการดําเนินนโยบายฯ) คือ สภาวะเอกภาพจํากัดจนเป็นอุปสรรคในการคล่ีคลายปัญหาในระบบ
สุขภาพ (รวมระบบบริการสุขภาพ) นําไปสู่การสูญเสียโอกาส และใช้ทรัพยากรเกินจําเป็น  บ่งช้ีความซับซ้อน
ของระบบสุขภาพอันเป็นแรงต้านทานต่อความพยายามในการเปลี่ยนแปลงเร่ือยมา อย่างเช่น ภาวะชะงักงัน
ในการสร้างเอกภาพการซื้อบริการระหว่างสามกองทุนหลัก  เอกภาพในการวางแผนกําลังคนด้านสุขภาพi ii iii  
แม้มีความพยายามดําเนินการมานานกว่าทศวรรษ 
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ภายใต้บริบทของความท้าทายในการสร้างเอกภาพ และแรงต้านทานต่อความพยายามในการเปลี่ยนแปลง
ดังกล่าว คณะผู้วิจัยเสนอทางเลือกเชิงนโยบายเพ่ือกระตุ้นให้เกิดการถกแถลง (dialogue) ระหว่างภาคีต่างๆ 
เพ่ือการเปลี่ยนแปลงระบบสุขภาพโดยอิงข้อค้นพบข้างต้นและคํานึงถึงนวนโยบายล่าสุดของกระทรวง
สาธารณสุข 
 

ทางเลือกที่หน่ึง    

การจัดต้ัง National Health Policy Board (NHPB) ซึ่งอาจทําได้โดยการปรับขอบเขตอํานาจหน้าที่ ตาม 
พระราชบัญญัติปรับปรุงกระทรวง ทบวง กรม พ.ศ. 2554[3] หมวด 19 ดังต่อไปน้ี 

a. มาตรา 42 ควรระบุให้ชัดเจนว่า กระทรวงสาธารณสุข มีอํานาจหน้าที่กําหนดและกํากับทิศทางว่า
ด้วยการพัฒนาระบบสุขภาพอันหมายถึง การดําเนินนโยบายสาธารณะใดๆ ของทุกหน่วยงานท่ีมี
หน้าที่โดยตรง และโดยอ้อมเก่ียวกับการสร้างเสริมสุขภาพอนามัย การป้องกัน ควบคุม และรักษา
โรคภัย การฟ้ืนฟูสมรรถภาพของประชาชน  อํานาจดังกล่าวให้หมายถึงอํานาจเสนอกฎหมายที่
เก่ียวข้องโดยตรงกับระบบสุขภาพ กลั่นกรองงบประมาณ และแผนลงทุนของกองทุนสุขภาพ เขต
สุขภาพ ตลอดจนหน่วยงานรัฐที่เก่ียวข้องโดยตรงกับการสร้างเสริมสุขภาพอนามัย การป้องกัน 
ควบคุม และรักษาโรคภัย การฟ้ืนฟูสมรรถภาพของประชาชน 

b. มาตรา 43 ว่าด้วยส่วนราชการในสังกัด ควรปรับให้เป็นโครงสร้างใหม่ซึง่สอดคล้องกับอํานาจ
หน้าที่ตามมาตรา 42 ดังน้ี  

i. กําหนดให้มี NHPB เป็นองค์กร อันประกอบด้วย  
1. องค์คณะที่เน้นการสร้างเสริมสุขภาพอนามัย การป้องกัน ควบคุม ซึ่งประกอบด้วย 

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขเป็นประธาน ปลัดกระทรวงสาธารณสุข เป็น
เลขาธิการ และผู้แทนจากสํานักงบประมาณ กระทรวงการคลัง  สํานักงานคณะกรรมการ
พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ  สํานักงานคณะกรรมการข้าราชการพลเรือน 
กระทรวง ศึกษาธิการ กระทรวงการต่างประเทศ กระทรวงอุตสาหกรรม กระทรวงพาณิชย์ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หอการค้าไทย สภาอุตสาหกรรมแห่งประเทศไทย เครือข่าย
ผู้บริโภค สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
สถาบันวัคซีนแห่งชาติ สภาวิจัยแห่งชาติ สํานักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย สํานักงาน
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 

2. องค์คณะที่เน้นรักษาโรคภัย การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ประกอบด้วย รัฐมนตรีว่าการ
กระทรวงสาธารณสุข เป็นประธาน ปลัดกระทรวงสาธารณสุข เป็นเลขาธิการ และผู้แทน
จากสํานักงบประมาณ กระทรวงการคลัง สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจ
และสังคมแห่งชาติ สํานักงานคณะกรรมการข้าราชการพลเรือน กระทรวงศึกษาธิการ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สมาคมโรงพยาบาลเอกชน เครือข่ายผู้บริโภค สํานักงาน
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข สภาวิจัยแห่งชาติ 
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สํานักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล สถาบันการ 
แพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ สามกองทุนสุขภาพ สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 
สํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย 

3. สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ ทําหน้าที่พัฒนา/กลั่นกรอง นโยบาย แผนกลยุทธ์ เสนอ
ต่อองค์คณะทั้งสอง และกํากับติดตาม และประเมินผลการพัฒนาตามทิศทางที่ NHPB 
กําหนด โดยอาจพิจารณาให้ IHPP/HITAP/สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข เป็นมันสมอง
ทําหน้าที่ในรูปองค์กรอิสระและมีงบประมาณสนับสนุนอย่างย่ังยืน และเพียงพอ 

ii. ปรับลดขนาดหรือเปลี่ยนสถานะกรมวิชาการท้ังหมด และสํานักงานคณะกรรมการอาหารและ
ยา ให้เป็นองค์กรมหาชนที่มีขนาดกระทัดรัด เพ่ือที่ด้านหนึ่งมีความคล่องตัวและอิสระใน
การบังคับใช้กฎหมาย  อีกด้านหน่ึงมีความเข้มแข็งทางวิชาการเพ่ือพัฒนานโยบาย และแผน
กลยุทธ์ในส่วนที่เป็นพันธกิจรองรับความต้องการของ NHPB และเขตสุขภาพ 

iii. เปลี่ยนสถานะหน่วยบริการ/หน่วยวิชาการสาขาในส่วนภูมิภาคในสังกัดสํานักงานปลัด 
กระทรวงสาธารณสุขและกรมทั้งหมด ให้ไปเป็นองค์การมหาชนเหมือนโรงพยาบาลบ้านแพ้ว 
หรือเป็นโรงพยาบาลรัฐภายใต้การบริหารจัดการของสํานักงานเขตสุขภาพ ซึ่งจัดต้ังเป็นนิติ
บุคคลฐานะเทียบเท่ากรม ในกํากับดูแลของคณะกรรมการเขตสุขภาพ มีหน้าที่กําหนดนโยบาย
และแผน อนุมัติงบประมาณ/งบลงทุนเก่ียวกับการจัดบริการสุขภาพ และบริหารการ
สาธารณสุข (รวมการบังคับใช้กฎหมาย) คณะกรรมการเขตสุขภาพ ประกอบด้วย ตัวแทน
จากวิชาชีพสุขภาพ สถาบันผลิตบุคลากรและวิชาการ ผู้อํานวยการเขตสุขภาพในฐานะ
ผู้แทนเครือข่ายผู้บริหารการสาธารณสุข โรงพยาบาลรัฐและเอกชนในแต่ละเขต เครือข่าย
ผู้บริโภค องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สื่อมวลชน กองทุนสุขภาพ มีอํานาจแต่งต้ังและถอดถอน 
ผู้อํานวยการเขตบริการสุขภาพ ออกระเบียบบริหารเงินและบุคลากรของสํานักงานเขต
สุขภาพ 

 
ทางเลือกที่สอง 

การจัดต้ัง National Health Policy Board (NHPB) โดยให้ม ี

กลไกระดับชาติทําหน้าที่กําหนดและกํากับทิศทางการพัฒนาระบบสุขภาพ (ระบบบริการสุขภาพเป็น
ส่วนย่อย) ของสาขาสุขภาพ (health sector) เคียงคู่ไปกับการเกื้อหนุน (influence) นโยบายการพัฒนาของ
สาขาอ่ืน (non health sector) ให้มีผลกระทบต่อสุขภาพในทางบวกบนหลักความเท่าเทียม (equity)  ของ
การมีส่วนร่วมและการรับผลได้เสียอย่างย่ังยืน (sustainability)   

องค์ประกอบรองรับ ก) ความเป็นตัวแทน (representation) กลุ่มผู้มีส่วนได้เสียอย่างทั่วถึงทัดเทียม รวมทั้ง
ผู้แทนทุกกระทรวง และ ข) การเสนอแนะทางเลือก (choices)  เพ่ือการพัฒนาอย่างรอบด้านบนฐานการมี 
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ส่วนร่วมกลั่นกรอง (voices) อย่างเท่าเทียมด้วยความรู้อันแม่นตรงทันสมัย ทั้งน้ีให้มาจากการสรรหา การ
แต่งต้ัง (รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ปลัดกระทรวงสาธารณสุข และการสุ่มตัวอย่างตามหลักสถิติ 
โดยมีสัดส่วนจํานวนคนเท่าๆ กัน การสรรหาให้เป็นไปโดยกลไกเฉพาะกิจ อันประกอบด้วย รัฐมนตรีว่าการ
กระทรวงสาธารณสุข ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ผู้แทนเขตสุขภาพ (เขตละ 3 คนโดยมาจากวิชาชีพสุขภาพ 
ประชาชน เอกชนนอกสาขาสุขภาพฝ่ายละ 1 คน) สมาชิกวุฒิสภา 1 คน สมาชิกสภาผู้แทน 1 คน 

a. สํานักงานรับผิดชอบการพัฒนาและกล่ันกรองข้อเสนอเชิงกลยุทธ์ (strategy) เพ่ือนําสู่การตัดสินใจ
ของ NHPB และรับผิดชอบการผลักดันสู่การปฎิบัติ โดยเป็นกลไกอิสระ (จากการแทรกแซงของกลุ่มผู้มี
ส่วนได้เสีย)  

b. สํานักงานรับผิดชอบการกํากับติดตามและประเมินผลการทํางานของสํานักงานฯและคณะกรรมการ
โดยเป็นกลไกอิสระ (จากการแทรกแซงของกลุ่มผู้มีส่วนได้เสีย รวม NHPB และสํานักงานฯ) 

 
ในสาขาบริการสุขภาพ เสนอให้จัดต้ังสี่กลไกถ่วงดุลซึ่งกันและกัน โดยแต่ละกลไกควรมีงบประมาณเป็นของ
ตนเองอย่างเพียงพอเพ่ือบรรลุพันธกิจ ได้แก่ 

a. คณะกรรมการผู้จัดบริการ ทําหน้าที่ กําหนดนโยบาย กํากับติดตาม และประเมินผล การจัดบริการ
(อย่างมีคุณภาพ ครอบคลุม คุ้มค่า) ผลิตและพัฒนาบุคลากรของเขตบริการสุขภาพ ภายใต้ทิศทาง
ของNHPB ประกอบด้วย ตัวแทนจากวิชาชีพสุขภาพ สถาบันผลิตบุคลากรและวิชาการ 
ผู้อํานวยการเขตบริการสุขภาพในฐานะผู้แทนเครือข่ายผู้บริหารการสาธารณสุข รพ.รัฐและเอกชน
ในแต่ละเขต  เครือข่ายผู้บริโภค อปท. สื่อมวลชน กองทุนสุขภาพ (ไม่มีสิทธิตัดสินใจ) บริหารจัดการ
โดยมีสํานักงานในรูปองค์กรอิสระโดยคณะกรรมการผู้ให้บริการแต่งต้ังผู้อํานวยการ 

b. คณะกรรมการผู้ซื้อบริการ ทําหน้าที่ กําหนดนโยบาย กํากับติดตาม และประเมินผล การซื้อบริการ
และการลงทุน ภายใต้ทิศทางของ NHPB ประกอบด้วย ตัวแทนจากกองทุนสุขภาพ วิชาชีพสุขภาพ  
สถาบันผลิตบุคลากรและวิชาการ (ไม่มีสิทธิตัดสินใจ) ผู้อํานวยการเขตสุขภาพ (ไม่มีสิทธิตัดสินใจ) 
เครือข่ายผู้บริโภค อปท. สื่อมวลชน บริหารจัดการโดยมีสํานักงานในรูปองค์กรอิสระโดย
คณะกรรมการผู้ซื้อบริการแต่งต้ังผู้อํานวยการ 

c. คณะกรรมการบริหารการสาธารณสุข ทําหน้าที่กําหนดนโยบาย เสนอกฎหมาย กํากับติดตาม และ
ประเมินผล การจัดสรรทรัพยากรเพ่ือสนับสนุน การบริหารการสาธารณสุข (รวมทั้งคุ้มครอง
ผู้บริโภค) และการลงทุนที่เก่ียวข้อง ภายใต้ทิศทางของ NHPB ประกอบด้วย ตัวแทนจากวิชาชีพ
สุขภาพ สถาบันผลิตบุคลากรและวิชาการ ผู้อํานวยการเขตสุขภาพ (ไม่มีสิทธิตัดสินใจ) เครือข่าย
ผู้บริโภค อปท.  สื่อมวลชน กองทุนสุขภาพ บริหารจัดการโดยมีสํานักงานในรูปองค์กรอิสระโดย
คณะกรรมการบริหารการสาธารณสุขแต่งต้ังผู้อํานวยการ 
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d. คณะกรรมการเขตบริการสุขภาพ ทําหน้าที่จัดบริการสุขภาพ บริหารการสาธารณสุข(รวมการ
บังคับใข้กฎหมาย) ผลิตและพัฒนา ขึ้นทะเบียนบุคลากรในแต่ละเขตภายใต้นโยบายของ
คณะกรรมการท้ังสาม ประกอบด้วย  ผู้อํานวยการเขตสุขภาพ  ตัวแทนจากวิชาชีพสุขภาพ  สถาบัน
ผลิตบุคลากรและวิชาการ  เครือข่ายผู้บริโภค อปท. สื่อมวลชน กองทุนสุขภาพ บริหารจัดการโดยมี
สํานักงานในรูปองค์กรอิสระโดยคณะกรรมการเขตสุขภาพแต่งต้ังผู้อํานวยการ 
 

ระยะยาวในกระทรวงสาธารณสุข 

นอกจากที่กล่าวมาควรปรับบทบาทของกรมวิชาการให้เป็นหน่วยวิชาการที่เข้มแข็งจนเป็นที่พ่ึงของเขต
บริการสุขภาพได้จริง โดยในเชิงโครงสร้างให้ถ่ายโอนสถานพยาบาลในสังกัดกรมทั้งหมดไปให้เขตบริการ
สุขภาพกํากับดูแล เพ่ือให้โครงสร้างอัตรากําลังคนและภารกิจบริการแยกจากภารกิจวิชาการ ในเชิง
งบประมาณควรปรับวิธีการงบประมาณทุกหมวดและการบริหารกําลังคนทุกระดับให้มุ่งเน้นภารกิจพัฒนา
วิชาการด้วยการค้นคว้าวิจัยโดยร่วมกับเขตบริการสุขภาพในการดําเนินการวิจัยต้ังแต่ต้นนํ้าจนถึงปลายนํ้า 
และกําหนดตัวช้ีวัดความสําเร็จของกรมส่วนหน่ึง (อาจถ่วงนํ้าหนักไม่น้อยกว่าร้อยละ 50) ไว้ที่การผลิตงาน
วิชาการท่ีเขตบริการสุขภาพนําไปใช้ประโยชน์ได้จริง ทั้งน้ีให้พิจารณารูปแบบและแนวทางของ IHPP และ 
HITAP เป็นตัวอย่างเพราะเป็นรูปธรรมที่เกิดขึ้นจริงในบริบทกระทรวงสาธารณสุข โดยนัยน้ี ต่อไปกรม
วิชาการจะไม่ต้องพัวพันกับการกําหนดตัวช้ีวัดผลสําเร็จของเขตบริการสุขภาพดังที่เป็นมา ถ้าจะเก่ียวกับดัชนี
ช้ีวัดควรเป็นไปในลักษณะการพัฒนาดัชนีช้ีวัดเพ่ือให้เขตบริการสุขภาพพิจารณานําไปปรับใช้ 
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