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บทสรุปสําหรับผูบริหาร 

 
 โครงการหนวยบริหารจัดการความรูเพื่อพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ไดรับงบประมาณสนับสนุนในการ
ดําเนินงานจากแผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ภายใตสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข (สวรส.) โครงการ EU Project และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) มีระยะเวลาการ
ดําเนินงานต้ังแต 1 มีนาคม 2551 – 30 กันยายน 2552 โดยมีวัตถุประสงคหลักเพื่อพัฒนาทางเลือกนโยบายและ
ยุทธศาสตรเพื่อการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิภายใตระบบประกันสุขภาพ  

วิธีทํางาน เปนการบริหารที่เร่ิมตนจากการต้ังโจทยประเด็นนโยบายที่จะพัฒนานโยบาย แลวจึงสํารวจ
ความรูและชุดความรูที่มีอยูเดิมวาสามารถนํามาใชประโยชนในการพัฒนานโยบายน้ันๆ ไดหรือไม แบงการ
ทํางานเปน 3 ระดับ คือ งานวิชาการ การสังเคราะหองคความรู และการเช่ือมโยงกับผูบริหารหรือผูมีสวนไดสวน
เสีย โดยคณะทํางานวิชาการหลัก (Technical Core Team) ซึ่งเปนกลุมนักวิชาการและนักบริหารที่มีความรูและ
ประสบการณทั้งทางตรงและทางออมกับระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ ทําหนาที่สังเคราะหความรูและหารูปแบบ
การใชประโยชนใหมากที่สุด หลังจากนั้นจึงหาชองวางของการพัฒนาขอเสนอทางนโยบายวาตองการความรูใด
มาเติมเต็ม แลวจึงสนับสนุนใหเกิดงานวิจัยขนาดเล็กและขนาดใหญเพื่อเติมเต็มชองวางดังกลาว และนําองค
ความรูที่เกิดขึ้นนั้นมานําเสนอในเวทีวิชาการ (Technical Forum) เพื่อใหเกิดความชัดเจนย่ิงขึ้น จากนั้น
คณะทํางานวิชาการหลัก (Technical Core Team) จึงนําองคความรูเดิมและองคความรูใหมที่เกิดขึ้นมา
สังเคราะหรวมกัน สรางเปนขอเสนอทางเลือกเชิงนโยบายที่สามารถนําไปใชประโยชนไดจริง และนําไปเสนอตอ
เวทีผูมีสวนไดสวนเสีย (Stake holders Forum) ซึ่งเปนเวทีที่ประกอบไปดวยผูเก่ียวของกับประเด็นนั้นๆ ในระดับ
ตางๆ ต้ังแตผูตัดสินใจทางนโยบาย ผูปฏิบัติโดยตรง และผูที่ไดรับผลกระทบจากนโยบายน้ันๆ เพื่อรวมกัน
ตัดสินใจเชิงนโยบายและผลักดันไปสูการปฏิบัติอยางตอเนื่อง ซึ่งโครงสรางการทํางานดังกลาวน้ีต้ังอยูบน
สมมติฐานที่วา ในปจจุบันมีองคความรูอยูจํานวนมากที่ไมไดถูกนําไปใชประโยชน เนื่องจากขาดการสังเคราะห
และจัดการความรูที่ดี และการเช่ือมตอกับผูใชประโยชน 

ดวยขอจํากัดดานระยะเวลาในการดําเนินงาน จึงทําใหโครงการฯ บรรลุผลวัตถุประสงคหลักในการ
จัดทําขอเสนอแนะทางเลือกเชิงนโยบายเพียงประเด็นการพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิที่อยูภายใตการดูแลของ
กระทรวงสาธารณสุข เทานั้น แตหากพิจารณาถึงผลที่เกิดขึ้นระหวางกระบวนการดําเนินงาน ที่เปดเวทีให
นักวิจัย นักปฏิบัติ และผูใชความรูของระบบริการปฐมภูมิ ไดมาแลกเปล่ียนความรู ประสบการณ และทําความ
เขาใจรวมกันแลวจะพบวาโครงการประสบความสําเร็จในดานที่สามารถตอเช่ือมความรูภาพเล็ก ใหกลายเปน
ความรูภาพใหญ ทั้งยังสามารถสังเคราะหหาความรูที่ขาดหายไปซ่ึงเปนความรูที่จําเปนตองใชในการพัฒนา
ขอเสนอเชิงนโยบายที่เก่ียวของกับบริการปฐมภูมิ นอกจากนี้การรวบรวมคนท้ังหมดที่เก่ียวของเขามาในเวที
เดียวกัน ยังเปนชองทางใหนักวิชาการและนักปฏิบัติที่ทํางานในประเด็นเดียวกันไดแลกเปล่ียนประสบการณและ
เรียนรูวิธีคิดวิธีการทํางานที่แตกตางไป นอกจากนี้ผูเขารวมกระบวนการสวนใหญโดยเฉพาะผูบริหารระดับสูง
ของหนวยงานท่ีเปนผูมีสวนไดสวนเสีย หรือเปนผูใชนโยบาย เชน กระทรวงสาธารณสุข และสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพ รวมถึงภาคเอกชน  ที่เขารวมกระบวนการท้ังในฐานะคณะทํางานวิชาการหลัก และในฐานะ
ผูมีสวนไดสวนเสีย เปนการเปดโอกาสใหผูบริหารระดับสูงมีโอกาสไดรับฟงขอมูลความรูทั้งที่เปนวิชาการและ
ความรูจากประสบการณจากนักวิชาการและนักปฏิบัติที่เขารวมกระบวนการโดยตรง ซึ่งขอมูลเหลานี้จะถูก



 
 

ii

สะสมไวและถูกหยิบมาใชเม่ือมีโอกาส และกระบวนการดังกลาวยังเปนการเปดโอกาสใหผูบริหารไดรูจักตัว
บุคคลที่เปนแหลงขอมูลในประเด็นดานตางๆ ที่เก่ียวของกับบริการปฐมภูมิในมิติที่หลากหลาย ทําใหผูบริหาร
ระดับสูงเหลานี้สามารถเขาถึงแหลงขอมูลที่เปนตัวบุคคลไดทันทีเม่ือมีโอกาส  
 โครงสรางการดําเนินงานดังที่กลาวมาในขางตน มีจุดแข็งและจุดที่ควรคํานึงถึงหากจะมีการนํา
กระบวนการดังกลาวไปใชในอนาคต ดังนี้ 

จุดแข็ง - นอกเหนือจากการออกแบบกระบวนการทํางานใหมีกลไกคอยเช่ือมประสานระหวาง
กระบวนการวิจัยและกระบวนการนโยบายแลว พบวาจุดแข็งที่สําคัญที่สุดอีกประการหนึ่งของการบริหารจัดการ
โครงการวิจัยในลักษณะนี้คือภาคีผูเขารวมกระบวนการ 
 ตัวผูอํานวยกระบวนการ (Facilitator) เปนผูมีความสําคัญย่ิงในกระบวนการ  ตองเปนบุคคลซึ่งเปนที่
ยอมรับในวงการวิชาการ ทั้งฝายผูผลิตความรูและผูใชความรู  เขาใจกระบวนการทํางานทั้งหมด  ตองเที่ยงตรง 
ไมลําเอียง หรือยึดม่ันกับแนวคิดใดแนวคิดหนึ่ง ใจกวางและยอมรับฟงความเห็นที่แตกตาง หลากหลาย ไม
ครอบงําที่ประชุม แตสามารถอํานวยการประชุมใหภาคีผูเขารวมประชุมทุกฝายไดแสดงความคิดเห็นอยาง
เปดเผย มุงที่เปาหมายเพื่อสวนรวมเปนหลัก มีความสามารถในการสังเคราะห และสรุปความรู จับประเด็นที่ได
จากการประชุม และนําเสนอเพื่อใหเกิดประเด็นเชิงพัฒนา แกไขปญหา/ขอบกพรอง และทางเลือกเชิงนโยบาย 
 ซึ่งควรมีคุณสมบัติดังนี้  

ภาคีตางๆ ที่เขามีสวนรวม ตองใจกวาง  เปดเผย มองอนาคต มองภาพรวมเพ่ือการแกไขปญหาท่ีจะ
นําไปสูการมีสุขภาพท่ีดีของประชาชน มากกวาการแกไขปญหาขององคกรของตนเอง  มุงการทํางานท่ีผลลัพธ
เพื่อใหบรรลุตามเปาหมาย  มีความสามารถในการแสวงหาความรูและชุดความรู 

จุดที่ตองปรับปรุง – สรางการมีสวนรวมของวิชาชีพอื่น ในกระบวนการทางวิชาการตางๆ  ทั้งในระดับ
นักวิชาการหลัก  การประชุมวิชาการ  และการประชุมผูมีสวนไดเสีย  บุคลากรสายอื่นๆ  เชน หมออนามัย 
ตัวแทนจากองคกรปกครองสวนทองถ่ิน ตัวแทนจากภาคเอกชน และภาคประชาชน เปนตน ซึ่งภาคสวนเหลานี้
อาจจะมีสวนในการสนับสนุนในการผลักดันนโยบายไปสูการปฏิบัติ  
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สวนที่ 1 

บทนํา 
 

1.  หลักการและเหตุผล 
 ระบบบริการสุขภาพของไทย เร่ิมจากการเก้ือกูลกันในครอบครัว ชุมชน และสังคม  และอยูในมือ
ภาครัฐในฐานะเปนผูรับผิดชอบใหบริการเปนสวนใหญ ซึ่งมีกระทรวงสาธารณสุขเปนผูรับผิดชอบหลัก  โดยมี
เครือขายใหบริการตั้งแตระดับปฐมภูมิ ซึ่งเปนดานหนารับมือใหบริการดานสุขภาพแกประชาชน ทุติยภูมิ และ
ตติยภูมิ ซึ่งจะใหบริการทางการแพทยที่ซับซอนและอาจจําเปนตองใชเทคโนโลยีระดับสูงขึ้น โดยในระดับชุมชน 
เปนการใหบริการรวมระหวางโรงพยาบาลชุมชนและสถานีอนามัย  และมีเครือขายอาสาสมัครสาธารณสุข (อส
ม.) รวมดูแล 
 ความพยายามในการพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิ เร่ิมต้ังแตแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ 
ฉบับที่ 4-5 จนมาถึงในปจจุบันเม่ือ พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545  เร่ิมบังคับใช  โดยมี
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.)  เปนหนวยงานรับผิดชอบหลัก และผลักดันใหเกิดศูนยสุขภาพ
ชุมชน (Primary Care Unit, PCU) ผานโครงสรางระบบการเงิน   และคาดหวังใหสถานพยาบาลในระดับตางๆ 
พัฒนาความรวมมือ สรางเครือขายการใหบริการตามที่วาดไวอยางเปนระบบ ใชทรัพยากรรวมกันเพื่อใหเกิดการ
พัฒนาอยางตอเนื่อง จนทําใหหนวยบริการปฐมภูมิไดรับการยอมรับจากประชาชนในดานคุณภาพ ภายใต
คุณลักษณะเฉพาะของหนวยบริการระดับนี้ 
 โดยหลักการทางการเงินของ สปสช.  กําหนดใหสํานักงานจายเงินใหสถานพยาบาลคูสัญญา (หนวย
บริการประจํา – CUP) ในลักษณะเหมาจายรายหัว ตามจํานวนประชากรที่ขึ้นทะเบียนไวกับหนวยบริการประจํา 
ซึ่งมีหนาที่ที่จะตองจัดใหมีสถานบริการปฐมภูมิ ระบบสนับสนุนและเครือขายสงตอ  และพัฒนาคุณภาพหนวย
บริการในสังกัด  เพื่อใหประชาชนไดรับบริการที่มีคุณภาพอยางทั่วถึง   
 แตอยางไรก็ดีประเด็นอันเปนปญหาของการใหบริการสุขภาพต้ังแตอดีตคือ  การใหบริการที่ซ้ําซอน
ระหวางกิจกรรมบริการสุขภาพระดับตน ระหวางโรงพยาบาลกับสถานีอนามัย  ความไมไววางใจของประชาชน
ตอคุณภาพบริการสุขภาพในหนวยบริการระดับปฐมภูมิ นําไปสูพฤติกรรมการขามขั้นตอนบริการของประชาชน  
ไมใชบริการของหนวยบริการปฐมภูมิกอน  ทําใหเกิดความแออัด ไดรับบริการสุขภาพที่ไมมีประสิทธิภาพ และ
คุณภาพบริการตํ่า     
 ประกอบกับในปจจุบัน รูปแบบการการจัดระบบบริการปฐมภูมิในประเทศไทย ที่เกิดขึ้นมีหลายรูปแบบ 
ตามความตองการของหนวยบริการคูสัญญา และนโยบายการพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิที่แตละหนวยงานท่ี
รับผิดชอบกําหนดขึ้น  ตัวอยางเชน   
 โรงพยาบาลศูนยพระนครศรีอยุธยา  เนื่องจากในพื้นที่จังหวัดมีการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิมาเปน
เวลานานดวยความรวมมือจากตางประเทศ  ไดจัดต้ังศูนยแพทยเขตเมืองขึ้น 3-5 แหง เพื่อรองรับประชากรใน
พื้นที่ แตแมวาจะพัฒนาศูนยแพทยเขตเมืองอยางไร ก็ยังคงมีผูปวยไปใชบริการที่แผนกผูปวยนอกของ
โรงพยาบาลศูนยพระนครศรีอยุธยากันอยางหนาแนน   
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 เชนเดียวกับที่โรงพยาบาลศูนยมหาราช นครราชสีมา  ไดพัฒนาศูนยแพทยเขตเมืองขึ้น เพื่อใหบริการ
ในฐานะหนวยบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาล  และรวมไปถึงนโยบายการพัฒนาศูนยแพทยเขตเมืองในเขต
จังหวัดตางๆ ใหมีจํานวนเพิ่มมากขึ้นในอนาคต 
 ในขณะเดียวกัน สปสช. เองไดสงเสริมใหภาคเอกชน เขามามีสวนรวมในการจัดบริการปฐมภูมิ เชน
ตัวอยางของโรงพยาบาลภูมิพลอดุยเดช  ใชคลินิกเอกชนในพื้นที่เปนหนวยบริการปฐมภูมิ  และจัดสรร
งบประมาณเพื่อใหคลินิกเหลานั้นใหบริการประชาชนผูขึ้นทะเบียนแทนมารับการตรวจรักษาเบื้องตนใน
โรงพยาบาล 
 แมวารูปแบบบริการที่หลากหลายอาจจะไมมีปญหาในเชิงการบริหารจัดการในระดับพื้นที่  แตในการ
พัฒนาระบบบริการภาพรวม  จําเปนตองทําใหเกิดความชัดเจน เพื่อตอบสนองตอความคาดหวังตอบทบาท และ
ภาระงานของหนวยบริการปฐมภูมิที่แตกตางกัน ใหเหมาะสมกับบริบทตางๆ ในสังคมไทยปจจุบัน 
 

2.  วัตถุประสงคและเปาหมาย 
 พัฒนาทางเลือกนโยบายและยุทธศาสตรเพื่อการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิภายใตระบบประกัน
สุขภาพ โดยใชองคความรูจากที่มีอยูและสรางขึ้นใหมจากงานวิชาการ งานวิจัยทั้งขนาดเล็กและขนาดใหญ มา
สนับสนุน   
 

3.  วิธีการทํางาน 
 3.1  สนับสนุนการสรางความรู  

จัดใหมีกระบวนการในการสรางความรู  โดยมีแหลงที่มาของความรูจาก 2 แหลงคือ  
3.1.1 การทบทวนความรูและการวิจัย 

(1) การทํางานวิชาการระยะส้ัน โดยอาศัยการรวบรวมและสังเคราะหความรู จากองค
ความรูเดิมที่มีอยู  และการวิจัยที่มุงเปาใหเกิดความรูในประเด็นกําหนดอยางรวดเร็ว    ในลักษณะ 
Quick survey เพื่อใหไดผลงานมาใชประโยชนและวางแผนการทํางานเพื่อพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ  
ซึ่งผลการทบทวนเอกสารวิชาการเหลานี้ จะเปนฐานขอมูลหลักในการนําเสนอตอที่ประชุมเครือขาย
วิชาการสําหรับการอภิปรายแนวทางการดําเนินการหรือการจัดทําขอเสนอเชิงนโยบายตอไป 

(2) การสนับสนุนการวิจัยเพื่อหาขอมูลหรือการศึกษาเชิงลึกในเร่ืองใดเร่ืองหนึ่ง    
3.1.2 การแลกเปล่ียนเรียนรูและแลกเปล่ียนประสบการณจากผูปฏิบัติ   

 เปนการจัดกระบวนการกับผูมีประสบการณตรงกับประเด็นที่ตองการพูดคุย  และเชิญใหเลา
ประสบการณที่เก่ียวของนั้นๆ  เพื่อกําหนดประเด็นสําหรับการดําเนินงานของโครงการ  ในขณะท่ี
ผูเขารวมกระบวนการไดรับทราบถึงแนวทางการดําเนินงานและการแกไขปญหาท่ีเกิดขึ้นจาก
ประสบการณจริงของผูเขารวมประชุมทานอื่น  และอาจนําไปปรับใชกับการดําเนินงานของตนเองใน
อนาคต 
3.2  การจัดการเครือขายวิชาการ 
องคความรูที่ไดจาก ขอ 3.1  จะนํามาการดําเนินงานตามแผนงานในลักษณะเครือขายวิชาการ  เช่ือม

ประสานนักวิชาการและผูทรงคุณวุฒิจากหนวยงาน และแหลงทุน ตางๆ ที่รับผิดชอบดานการพัฒนาหนวย
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บริการปฐมภูมิ ใหมาทํางานรวมกันเพื่อใหเกิดทิศทางและพลังในการทํางาน   โดยทํางานใน 3 ระดับ คือ งาน
วิชาการ การสังเคราะหองคความรู และการเช่ือมโยงกับผูบริหารหรือผูมีสวนไดเสีย 
 การทํางานทั้ง 3 ระดับจะเช่ือมโยงตอเนื่องกันตามเนื้อหาของงานวิชาการที่เกิดขึ้น  ดังภาพที่ 1  
 
 ภาพที่ 1  วิธีการทํางานของโครงการ 

 

 
 
1.  คณะทํางานหลัก (Technical Core Team) ทําหนาที่เปนกลุมวิชาการเพื่อวางแผนการใหการ

สนับสนุนงานวิชาการและวางแผนขับเคล่ือนโครงการ โดยรวมกันสังเคราะหองคความรูที่มีอยูและเกิดขึ้นใหม 
จัดทําเอกสารวิชาการ/ขอเสนอแนะทางวิชาการ  กําหนดแนวทางการทํางาน  และรวมถึงการติดตามการใช
ประโยชนที่จะเกิดขึ้นตามขอเสนอเชิงนโยบายอีกดวย  
 ในการดําเนินงานที่ผานมา คณะทํางานวิชาการหลักประกอบดวยนักวิชาการจากสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ  กระทรวงสาธารณสุข  หนวยงานวิชาการ/วิจัยที่ทํางานเก่ียวของกับหลักประกัน
สุขภาพ เชน  สํานักงานพัฒนาระบบขอมูลขาวสารสุขภาพ (HISO) สํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกัน
สุขภาพไทย (สวปก.) สํานักงานวิจัยและพัฒนากําลังคนดานสุขภาพ (สวค.) สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ
ระหวางประเทศ (IHPP) นักวิชาการเหลานี้จะประชุมรวมกันประมาณเดือนละ 2 คร้ัง เพื่อพิจารณารายละเอียด
และวางแผนการทํางานตอไปในประเด็นตางๆ ที่เก่ียวของ 
  2.  การประชุมวิชาการ (Technical Forum)  - เพื่อใหเกิดความความชัดเจนในองคความรู  จะจัดให
มีการประสานงานในลักษณะเครือขายระดับนักวิชาการ  ผานการจัดเวทีระดมสมองในประเด็นตางๆ ที่เก่ียวของ  
โดยเนนการพิจารณาองคความรูที่ไดถูกรวบรวมขึ้น   ทั้งจากการทบทวนความรู การทําวิจัยระยะส้ัน  การ
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ศึกษาวิจัย ทั้งงานวิชาการที่เคยมีอยูแลวแตเดิม  หรือสังเคราะหขึ้นใหม ทั้งโดยการสนับสนุนของแผนงานรวมฯ 
ของโครงการ หรือของหนวยงานอื่นๆ  จะถูกนํามาเสนอตอที่ประชุมวิชาการเพื่อเปนความรู/ขอมูลนําเขา  (input)  
ทางวิชาการในแตละครั้ง  และจัดทําขอสรุปที่มีหลักฐานทางวิชาการสนับสนุน  เพื่อเปนแนวทางการจัดทํา
ขอเสนอทางเลือกทางวิชาการตอไป   
 การทํางานในลักษณะน้ี นอกจากจะสรางใหเกิดความรูใหมๆ แลว ยังมุงที่จะใชเวทีวิชาการท่ีจัดขึ้นนี้  
เปนเวทีแลกเปล่ียนเรียนรู  ระหวางผูทํางาน และนักวิชาการท่ีเขารวมในวง  เปนการเช่ือมโยงนักวิชาการ กับ
ผูปฎิบัติ และผูมีประสบการณการจัดการดานระบบบริการปฐมภูมิในโรงพยาบาล หนวยบริการตางๆ  ซึ่งมีอยู
เปนจํานวนมากเขาดวยกัน  ซึ่งจะสามารถนําความรูที่ใชไปขับเคล่ือนใหเกิดประโยชนในการพัฒนาหนวยบริการ
ที่เขารวมในวงวิชาการไดทันที ในขณะเดียวกันก็จะสังเคราะหขอเสนอเชิงนโยบายเพื่อเขาสูการประชุม
ปรึกษาหารือในเวทีผูมีสวนไดสวนเสีย 

 3.  การประชุมเวทีผูมีสวนไดเสีย (Stake holders forum) -  เปนรูปแบบหนึ่งของการขับเคล่ือน
นโยบายอยางคอยเปนคอยไป  เม่ือคณะทํางานวิชาการหลักไดจัดการสังเคราะหความรูและจัดทําขอเสนอแนะ
และทางเลือกเชิงนโยบายท่ีชัดเจนจากผลงานวิชาการตางๆ  แลวจะนําเสนอความรูและขอเสนอแนะในประเด็น
นั้นๆ  ตอเวทีผูมีสวนไดเสีย 
 เวทีนี้จะประกอบไปดวยผูเก่ียวของกับประเด็นนั้นๆ ในระดับตางๆ ต้ังแตผูตัดสินใจทางนโยบาย  ผู
ปฏิบัติโดยตรง  หรือผูที่จะไดรับผลกระทบจากนโยบายนั้นๆ โดยเวทีนี้จะพิจารณาประเด็นสวนใหญเชิงนโยบาย
ที่จะตองมีการตัดสินใจรวมกัน โดยอาศัยฐานความรู และการสังเคราะหจากเวทีวิชาการซึ่งจะใหความเห็นและ
ทางเลือกเชิงนโยบายที่สามารถนําไปใชประโยชนใหเกิดการปฏิบัติอยางตอเนื่อง 
 การประชุมผูมีสวนไดสวนเสียจะปรับเปล่ียนองคประกอบตามประเด็นที่เก่ียวของ และอาจมีการ
ประชุมในประเด็นหน่ึงๆ มากกวา 1 คร้ัง โดยปจจัยสําคัญจะอยูที่การสังเคราะหขอเสนอเชิงนโยบายโดย
คณะทํางานวิชาการ เพื่อนําเขาสูการประชุมแตละคร้ัง   
 

4.  แหลงงบประมาณ 
 การดําเนินงานโครงการไดรับการสนับสนุนจากแหลงทุน 3 แหลงประกอบดวย 

(1) สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับหลักประกันสุขภาพ  
(2) มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ โครงการ Strategic development of primary care system under 

universal coverage: creating participation of stakeholders through knowledge 
management สนับสนุนโดย EU Project จํานวน 1.29 ลานบาท (มกราคม 2551 – มิถุนายน 
2552) 

(3) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (งบฯ ลงทุน) 
 งบประมาณในหมวดคาตอบแทนผูจัดการและผูชวยผูจัดการ ไดรับการสนับสนุนจากโครงการ EU ซึ่ง
ไดเร่ิมดําเนินการมากอนแลว ต้ังแตเดือนธันวาคม 2550 และแผนงานรวมฯ ในสวนของนักวิชาการโครงการ 
 สําหรับงบประมาณสนับสนุนการดําเนินงานโครงการ  รวมถึงการสนับสนุนงานวิชาการระยะส้ัน ไดรับ
การสนับสนุนจากแผนงานรวม ฯ   
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 สวนการสนับสนุนงานวิชาการขนาดใหญ แผนงานรวมฯ และ สปสช. (งบฯ ลงทุน) สนับสนุน
งบประมาณไปยังนักวิชาการผูรับผิดชอบโครงการโดยตรง 
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สวนที่ 2 

บริการปฐมภูมิ 
 

ความหมายและขอบเขตระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ1 

 องคการอนามัยโลกประกาศนโยบายสุขภาพดีถวนหนาในป ค.ศ. 2000 หลังการประชุมที่ Alma-Ata 
ต้ังแตป ค.ศ. 1978 โดยอาศัยยุทธศาสตรระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ (Primary Health Care: PHC) 

องคการอนามัยโลกไดนิยามของบริการสาธารณสุขปฐมภูมิหมายถึง2 “บริการสุขภาพท่ีจําเปนที่จัดใหกับบุคคล

และครอบครัวในชุมชนอยางถวนหนา โดยอาศัยองคความรูและเทคโนโลยีที่เหมาะสม เปนที่ยอมรับ และมีราคา
ที่ประเทศและชุมชนสามารถจายไดในการสนับสนุนการพัฒนาทุกระยะ โดยเนนการพึ่งพาตนเองเปนหลัก ทั้งนี้
ระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิเปนจุดเช่ือมของระบบบริการสาธารณสุขของประเทศกับการพัฒนาเศรษฐกิจ
และสังคมของชุมชน เปนบริการขั้นแรกของกระบวนการใหบริการสุขภาพอยางตอเนื่องที่บุคคล ครอบครัว และ
ชุมชน เขาถึงไดงายและสะดวก”   โดยมีเปาหมายใหระบบบริการปฐมภูมิทําหนาที่เปนกลไกที่เปนโอกาสให
ประชาชนสามารถเขาถึงบริการที่จําเปนและเชื่อมโยงไปสูองคกรอื่นเพื่อการพัฒนาสุขภาพ 

 การตีความยุทธศาสตรระบบริการปฐมภูมิและการนํานโยบายในเร่ืองดังกลาวไปปฏิบัติแตกตางกัน
ตามบริบทของประเทศ  โดยในประเทศท่ีพัฒนาแลวสวนใหญใหความสําคัญกับบริการปฐมภูมิวาหมายถึง
บริการทางการแพทยและสาธารณสุขที่จัดใหแกประชาชนโดยแพทยหรือบุคลากรสาธารณสุขดานเวชปฏิบัติ

ครอบครัว มีลักษณะสําคัญ3 4 คือ เปนบริการดานหนา (first contact) เขาถึงได (accessible) ใหบริการแบบ

รอบดาน (comprehensiveness) เนนที่บุคคลมากกวาโรค เปนบริการที่มีความตอเนื่อง และมีการประสานการ
จัดบริการ (coordination of care)  ในขณะท่ีอีกหลายประเทศ รวมถึงการพัฒนาบริการปฐมภูมิในบริบทของ
ประเทศไทยต้ังแตเร่ิมการพัฒนาบริการปฐมภูมิ จะใหความสําคัญกับการทํางานเชิงรุกเพื่อการพัฒนาสุขภาพ
และรวมไปถึงการพัฒนาชุมชนและสังคมในมิติที่กวางกวา  จึงทําใหเกิดปญหาในเชิงการตีความและการหา
ความหมายของระบบบริการปฐมภูมิของไทย  และดวยมุมมองที่มีตอแนวคิดเก่ียวกับปฐมภูมิที่แตกตางกันมีผล
ตอทิศทางในการพัฒนา และการจัดสรรทรัพยากรที่แตกตางกันดวย 

                                                 
1 สัมฤทธิ์  ศรีธํารงสวัสด์ิ  (2552) เอกสารขอเสนอแนะขอเสนอแนะเพื่อการพฒันาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิภายใต

กระทรวงสาธารณสุข   
2 WHO  Primary (1978) Health Care Geneva: World Health Organization  
3 Molla S, Donaldson K, Yordy D, Lohr KN, Vanselow NA (Eds) (1996) Primary Care: America’s Health in a New Era. 
Report of a Study by a Committee of the Institute of Medicine, Division of Health Care Services. National Academy 
Press, p 395  
4 Strafield B. (1998) Primary Care: Balancing Health Needs, Services and Technology, 2nd edition, New York and 
Oxford: Oxford University Press 
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พัฒนาการของการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิในประเทศไทย 
 ระบบบริการสุขภาพของไทย เร่ิมจากการเก้ือกูลกันในครอบครัว ชุมชน และสังคม  และอยูในมือ
ภาครัฐในฐานะเปนผูรับผิดชอบใหบริการเปนสวนใหญ   ในการพัฒนาบริการสาธารณสุขในระยะแรกได แมวา
เร่ิมพัฒนาการจัดบริการสาธารณสุขในระดับชุมชนมาต้ังแตตน  แตใหความสําคัญกับแพทยและบริการในหนวย
พยาบาลมากกวางานในชุมชน   
 เม่ือประเทศไทยรับหลักการของ Alma Ata  ไดมีแนวคิดที่จะผลักดันใหเกิดการมีสวนรวมของ
ประชาชนและพึ่งตนเองมากขึ้น  ประชาชนเขามารวมสนับสนุนกิจกรรมดานสาธารณสุขของประเทศ ในรูปของ
อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ผูส่ือขาวสาธารณสุข (ผสส.) ศูนยสาธารณสุขมูลฐานประจําหมูบาน ศูนย
สาธารณสุขมูลฐานชุมชน โดยมีหนวยบริการสาธารณสุขเปนพี่เล้ียง  ซึ่งทําใหหนวยบริการปฐมภูมิไดรับความ
สนใจพัฒนา  และใหความสําคัญอยางจริงจังมากขึ้น ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับที่ 4-5 แต
การพัฒนาบริการสุขภาพระหวางแผนพัฒนาสาธารณสุขในฉบับตอๆ มามุงเนนไปสูการบริการเฉพาะทางและใช
เทคโนโลยีทางการแพทยเพิ่มมากขึ้น  จนกระท่ังเม่ือ พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545  
บังคับใช  โดยมีสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เปนหนวยงานรับผิดชอบหลัก ไดใหความสําคัญกับการ
บริการปฐมภูมิมากขึ้น  ผานโครงสรางระบบการเงินการคลัง   เพื่อใหประชาชนไดรับการดูแลสุขภาพอยางเปน
องครวม  และคาดหวังใหสถานพยาบาลในระดับตางๆ พัฒนาความรวมมือและสรางเครือขายการใหบริการ
อยางเปนระบบ  ใชทรัพยากรรวมกันเพื่อใหเกิดการพัฒนาอยางตอเนื่องจนเปนที่ยอมรับของประชาชน    

 ลักษณะเครือขายบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ (Primary Health Care Network, or District Health 
System) โดยมีโรงพยาบาลอําเภอเปนแมขายในการสนับสนุนการจัดบริการของหนวยบริการสุขภาพปฐมภูมิใน
ดานตางๆ เชน การสงตอ การนิเทศติดตาม ระบบขอมูล การสนับสนุนดานวัตถุและเทคนิคตางๆ ทั้งนี้ขอบเขต
งานเปนไปดังแผนภูมิที่ 1 เปนการทํางานผสมผสานทั้งในดานการจัดบริการ การขับเคล่ือนชุมชน และทํางาน

ผสานกับภาคสวนตางๆในการพัฒนาสุขภาพของชุมชน5   

แผนภูมิที่ 1 การทํางานของระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ 

ระ
บบ
บร
กิา
รส
าธ
าร
ณ
สขุ
ปฐ
มภ
มู
ิ
บร
กิา
รส
งต
อ

บริการผูปวยนอกและบริการเชิงรุก

บริการผูปวยในพื้นฐาน

บริการแพทย
เฉพาะทาง

บริการในชุมชน บริการครอบครัวท่ีบาน

การขับเคลื่อนชุมชนและระดมทุนท่ีมีใน
ชุมชนพ่ือมาใชในการพัฒนาชุมชนและ
พัฒนาสุขภาพ

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

ระ
บบ
สง
ต
อ

กา
รน
เิท
ศต
ดิต
าม
แล
ะร
ะบ
บข
อมู
ล

ระ
บบ
กา
รส
นบั
สน
นุ 

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

                                                 
5 Lawn, J.E., Rohde, J, Rifkin, S., Were, M., Paul, V., and Chopra, M. (2008) Alma-Ata: Rebirth and Revision 1, 
Alma-Ata 30 years on: revolutionary, relevant, and time to revitalise. www.thelancet.com, Vol 372: 917-27 
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หนวยบริการปฐมภูมิภายใตหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
 รูปแบบหนวยบริการปฐมภูมิ 
 ภายใตนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา  ไดกําหนดใหขึ้นทะเบียนหนวยบริการประเภทตางๆ   
โดยมีหนวยบริการประจําเปนหลักรับคาใชจายในการใหบริการสาธารณสุขในลักษณะเหมาจายรายหัว  และ
ตองจัดบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิใหแกผูมีสิทธิรับบริการ  ดวยนโยบายดังกลาว ทําใหเกิดรูปแบบหนวย
บริการปฐมภูมิเพิ่มขึ้นอยางหลากหลาย  ไดแก 

 หนวยบริการปฐมภูมิ Primary Care Unit - โดยในเขตชนบทสถานีอนามัยยังคงเปนหนวยบริการ
ปฐมภูมิที่ใหบริการหลัก 

 ศูนยสุขภาพชุมชนขึ้นใหเปนหนวยบริการปฐมภูมิภายใตการควบคุมดูแลของโรงพยาบาล   
 ศูนยแพทยชุมชน (Community Medical Unit) โดยจัดแพทยใหบริการในหนวยบริการปฐมภูมิ    
 คลินิกชุมชนอบอุน โดยคลินิกเอกชน และเทศบาลเขามามีสวนรวมในการใหบริการในลักษณะ

หนวยบริการปฐมภูมิในเขตเมืองที่ไดรับการจัดสรรงบประมาณเพื่อใหบริการโดยตรงจาก สปสช. 
บทบาทหนาที่หนวยบริการปฐมภูมิ 
หากพิจารณาบทบาทหนาที่ของหนวยบริการปฐมภูมิตามแผนยุทธศาสตรความรวมมือเพื่อการพัฒนา

ระบบบริการปฐมภูมิระยะ 5 ป  ไดกําหนดพันธะกิจของระบบบริการปฐมภูมิวา  เครือขายบริการปฐมภูมิ ทํา
หนาที่ดูแลสุขภาพและเสริมสรางขีดความสามารถของประชาชน ในการดูแลสุขภาพของตนเองตนเอง ครอบครัว 
ชุมชน อยางครอบคลุม และมีคุณภาพมาตรฐาน ที่สอดคลองกับสภาพพื้นที่อยางเหมาะสม  ซึ่งเปนไปในทิศทาง

เดียวกับความคาดหวังถึงบทบาทหนาที่ของหนวยบริการปฐมภูมิ 9 บทบาท6 ประกอบดวย 

1.  บริการรายบุคคล 
1) บริการดานสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรครายบุคคล    
2) บริการตรวจรักษาโรคทั่วไป 
3) บริการดูแลผูปวยเร้ือรัง 
4) สนับสนุนการดูแลตนเองรายบุคคล 

2.  การดูแลสุขภาพเปนกลุมประชากร  
5) เฝาระวังภาวะสุขภาพ และ ภาวะเส่ียง  และส่ือสารกับชุมชน 
6) ควบคุมปองกันโรค  
7) ดําเนินการเพื่อสงเสริมสุขภาพเปนกลุมประชากร 
8) ประสาน กระตุน ใหมีการสรางเสริมสุขภาพ  
9) สนับสนุนการพึ่งตนเองดานสุขภาพของชุมชน 

รวมถึงขอบเขตบริการของหนวยบริการปฐมภูมิตามเกณฑมาตรฐานขึ้นทะเบียนหนวยบริการปฐมภูมิ 
กําหนดโดย สปสช. ซึ่งเนนในเชิงการใหบริการวา  หนวยบริการปฐมภูมิจะตองเปนหนวยบริการที่สามารถ
ใหบริการ ตรวจวินิจฉัยและรักษาอยางเปนองครวมในบริการทุกดาน   ใหบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกัน
โรค บริการทันตกรรม  ใหบริการเย่ียมบานและติดตามการรักษาไดอยางตอเนื่อง   

                                                 
6 สุพัตรา ศรีวณิชชากร และคณะ (2548) บริการสุขภาพปฐมภูมิภายใตการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา  
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มาตรฐานของหนวยบริการประจํา (CUP) 

 หนวยบริการประจําตองมีการจัดระบบตางๆ ตามมาตรฐานดังตอไปนี้ 
1. จัดใหมีหนวยบริการปฐมภูมิ (PCU) ครอบคลุมประชากร 
1.1 จัดใหมีหนวยบริการปฐมภูมิ (PCU) ที่รับผิดชอบดูและประชากรใหครอบคลุมพื้นที่ทั้งหมด ทั้งนี้

หนวยบริการแตละแหงจะรับผิดชอบประชากรไมเกิน 10,000 คนตอหนวยบริการ (หนึ่งหนวยบริการประจํา 
(CUP) อาจจัดใหมีหลายหนวยบริการปฐมภูมิก็ได) 

1.2 ในพื้นที่ซึ่งเปนที่ต้ังของโรงพยาบาลท่ีไมมีสถานีอนามัยดูแล จะตองจัดใหมีหนวยบริการปฐมภูมิ 
โดยมีเงื่อนไขดังตอไปนี้ 

 กรณีที่มีประชากรขึ้นทะเบียนนอยกวา 10,000 คน สามารถต้ังหนวยบริการปฐมภูมิใน
บริเวณท่ีต้ังของโรงพยาบาลหรือต้ังนอกโรงพยาบาลก็ได ขึ้นอยูกับความเหมาะสม แตอยางไรก็ตาม การจัดต้ัง
หนวยบริการจะตองจัดระบบบริการใหมีความคลองตัวในการบริการ 

 กรณีที่ประชากรมากกวา 10,000 คน สามารถตั้งหนวยบริการปฐมภูมิในบริเวณท่ีต้ังของ
โรงพยาบาลหรือต้ังนอกโรงพยาบาลก็ได ทั้งนี้ขึ้นอยูกับความเหมาะสม 

 หนวยบริการปฐมภูมิที่ต้ังในโรงพยาบาล สถานท่ีใหบริการตองแยกเปนสัดสวนที่ชัดเจน 
แยกจากแผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาล โดยมีทีมประจําใหบริการ และบริการไดสะดวก รวดเร็ว 

1.3 หนวยบริการปฐมภูมิแตละแหงตองต้ังอยูในพื้นที่ซึ่งประชาชนเดินทางมาใชบริการไดสะดวก 
ภายในเวลา 30 นาที (โดยรถยนต) 

2. จัดใหมีหนวยบริการปฐมภูมิ (PCU) ที่ไดมาตรฐาน 
2.1 ขีดความสามารถ 

 มีการเปดใหบริการรักษาพยาบาลทุกกลุมอาการที่ผสมผสานรวมกับการฟนฟูสภาพ
เบื้องตนและการใหความรูการดูแลสุขภาพแกผูใชบริการในหนวยบริการทุกวัน หนวยบริการปฐมภูมิแตละแหง
ตองเปดใหบริการอยางนอย 56 ชั่วโมงตอสัปดาห โดยสามารถเช่ือมตอกับบริการภายในเครือขายและการดูแล
ฉุกเฉินทั้งในและนอกเวลาทําการ 

 มีการจัดบริการดานทันตกรรมปองกัน และการรักษาฟนฟูทางดานทันตกรรม โดยจัดให
มีบริการภายในหนวยบริการเอง หรือมีระบบเช่ือมตอเพื่อสงประชาชนในความรับผิดชอบไปรับบริการไดอยาง
นอยสัปดาหละ 40 ชั่วโมง 

 มีบริการใหความรูกับประชาชนที่มาใชบริการที่หนวยบริการทุกวันทําการ 

 มีบริการดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค เชน บริการดูแลหญิงต้ังครรภกอน
คลอด ดูแลหญิงต้ังครรภหลังคลอด วางแผนครอบครัว พรอมทั้งมีระบบติดตามความตอเนื่องของการบริการ 
โดยหนวยบริการปฐมภูมิแตละแหงตองจัดใหมีบริการดังกลาวอยางนอย 1-2 วนัตอสัปดาห 

 มีบริการดูแลสุขภาพเด็กอยางนอย 1-8 วันตอเดือน 

 มีบริการเย่ียมบานเพื่อใหการบริบาล รวมท้ังการติดตามเยี่ยมประจําเพื่อทําความรูจัก 
สรางความรู ความเขาใจในการดูแลดานสุขภาพใหแกครอบครัว และใหการบริบาลแกผูมีปญหาสุขภาพตาม
ความจําเปน 
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 มีบริการเชิงรุกในชุมชน เพื่อประเมินสภาวะสุขภาพของครอบครัวและปจจัยที่จะกระทบ
ตอสุขภาพเพื่อวางแผนและดําเนินการสรางเสริมสุขภาพการปองกันโรคใหแกประชาชนในความรับผิดชอบ โดย
หนวยบริการปฐมภูมิแตละแหงจะตองจัดบริการเย่ียมบาน และบริการเชิงรุกในชุมชนอยางนอย 10-15 ชั่วโมงตอ
สัปดาห 

 มีบริการดานการฟนฟูสภาพเบื้องตน 

 มีบริการดานการชันสูตรพื้นฐานที่ควรทําไดเองและมีระบบสงตอไปยังหนวยอื่นที่
ใหบริการไดรวดเร็วคลองตัว 

 มีบริการดานยา ทั้งดานระบบการจัดหายา การจัดเก็บ การจายยา การกํากับคุณภาพ 
และมาตรฐานยา 

2.2 บุคลากร 
บุคลากรที่ทําหนาที่เฉพาะบริการปฐมภูมิหรือในกรณีที่บุคคลทําหลายหนาที่ใหแบงสวนที่

ตองใหบริการในระดับทุติยภูมิและท่ีสูงกวาออกไปกอน แลวพิจารณาเปน Man-day เฉพาะสวนที่ใหบริการปฐม
ภูมิ จากนั้นคิดเปนอัตราสวนของบุคลากรประเภทตางๆ ตอประชากรท่ีอยูในความรับผิดชอบดังนี้ 

 มีพยาบาลหรือเจาหนาที่สาธารณสุข เปนทีมใหบริการท่ีตอเนื่องในอัตราสวนไมนอย
กวา 1:1,250 และในจํานวนน้ีใหเปนพยาบาลวิชาชีพ 1 ใน 4 

 อยางนอย 3 ใน 4 ของพยาบาลและเจาหนาที่สาธารณสุขในขอ 1 จะตองทํางานประจํา
ในหนวยบริการปฐมภูมินั้นๆ 

 มีแพทยในหนวยบริการปฐมภูมิหรือในเครือขายของบริการปฐมภูมิรวมรับผิดชอบเปน
ทีมสุขภาพ ใหคําปรึกษาในการดําเนินงาน ในอัตราสวน 1:10,000 ในพื้นที่ทุรกันดาร และ/หรือไมสามารถหา
แพทยมาใหบริการได ใหจัดพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานแทนดวยอัตราสวนพยาบาลวิชาชีพ 2 คนตอแพทย 1 คน 
เพิ่มเติมจากขอ 1 แตทั้งนี้ตองมีแพทยไมนอยกวา 1:30,000 (แพทยมีบทบาทรับผิดชอบดูแลสุขภาพของ
ประชาชนรวมกับทีมบุคลากรอื่นๆ เปนผูกํากับคุณภาพการบริการ ใหคําปรึกษาในการบริการ สวนบทบาท
ใหบริการโดยตรงขึ้นกับจํานวนแพทยที่มี และควรปรับใหสอดคลองกับศักยภาพของหนวยบริการที่มีในพื้นที่) 

 มีทันตแพทยในหนวยบริการปฐมภูมิหรือในเครือขายของหนวยบริการปฐมภูมิ ใน
อัตราสวน 1: 20,000 ในพื้นที่ที่มีทันตแพทยไมเพียงพอใหมีทันตาภิบาลปฏิบัติงานแทนดวยอัตราสวน ทันตาภิ
บาล 2 คนตอทันตแพทย 1 คน แตทั้งนี้ตองมีทันตแพทย รวมกํากับดูแลไมนอยกวา 1: 40,000 คน 

 มีเภสัชกรในหนวยบริการปฐมภูมิหรือในเครือขายของบริการปฐมภูมิรวมใหบริการและ
รับผิดชอบงานเภสัชกรรมและการคุมครองผูบริโภคในอัตราสวน 1 : 15,000 ในพื้นที่ที่มีเภสัชกรไมเพียงพอ ใหมี
เจาพนักงานเภสัชกรรม หรือเจาหนาที่อื่นที่ไดรับการอบรมดานเภสัชกรรมเบื้องตนปฏิบัติงานแทนดวยอัตราสวน
เจาพนักงานหรือเจาหนาที่ 2 คน ตอเภสัชกร 1 คน แตทั้งนี้ตองมีเภสัชกรรวมกํากับดูแลไมนอยกวา 1 : 30,000 
คน 

2.3 การจัดการ 

 มีระบบรับผิดชอบประชาชน โดยตองทราบวา ประชากรที่รับผิดชอบเปนใคร อยูที่ไหน 

 มีระบบที่ทําใหเกิดความตอเนื่องของบริการ เชน ระบบนัดหมาย การติดตาม จัดระบบ
ขอมูล 
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 จัดระบบใหเกิดความสะดวกรวดเร็วในการรับบริการ 

 มีระบบขอมูลผูรับบริการสําหรับใหบริการที่มีคุณภาพรวมไปถึงการสนับสนุน สงเสริม
สุขภาพและการปองกันโรค 

 มีระบบการกํากับและพัฒนาคุณภาพบริการไดอยางสม่ําเสมอ มีแนวทางการดูแล
ปญหาสุขภาพท่ีพบบอย 

 มีการจัดการดานยา ตามเกณฑมาตรฐาน 
2.4 อุปกรณ อาคาร สถานที่ 

 มีการจัดอุปกรณ เคร่ืองมือ เพื่อการรักษาพยาบาล การสงเสริมสุขภาพ การปองกันและ
ควบคุมโรค และการฟนฟูสภาพตามเกณฑมาตรฐาน และมีระบบที่ปองกันการติดเชื้อ 

 มีสถานที่ตรวจรักษา / ใหคําปรึกษาเปนสัดสวน สะอาด และมีพื้นที่ใหบริการที่พอเพียง 

 มีระบบการติดตอส่ือสาร ที่สามารถขอรับคําปรึกษาจากหนวยบริการในเครือขาย
เดียวกันอยางรวดเร็ว 

 มีการจัดการใหมียานพาหนะเพ่ือใชในการสงตอไปยังโรงพยาบาลในกรณีฉุกเฉินได
อยางรวดเร็ว 

3. ระบบการสงตอและระบบสนับสนุนเครือขายหนวยบริการ ตองจัดใหมีระบบดังนี้ 
3.1 มีระบบการสงตอผูปวยทั้งไปและกลับภายในเครือขาย 
3.2 มีระบบการสงตอผูปวยไปรับบริการที่หนวยบริการอื่น ในระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ 
3.3 มีระบบการสงตอเพื่อการตรวจชันสูตรดานตางๆ  
3.4 มีระบบการสงตอเพื่อรับบริการดานทันตกรรม 
3.5 มีระบบการสงตอขอมูลผูรับบริการทั้งภายในและภายนอกเครือขาย 
3.6 มีระบบสนับสนุนใหหนวยบริการในเครือขายมียา วัสดุ อุปกรณเคร่ืองมือตางๆ ที่เพียงพอตอ

การใหบริการตามมาตรฐาน 
3.7 จัดระบบใหมียานพาหนะเพื่อใชในการสงตอไปยังโรงพยาบาลในกรณฉุีกเฉินอยางรวดเร็ว 
3.8 จัดระบบการติดตอส่ือสาร ที่หนวยบริการสามารถรับคําปรึกษาภายในเครือขายอยางรวดเร็ว 

4. ระบบกํากับมาตรฐาน คุณภาพของหนวยบริการในเครือขาย 
4.1 มีแนวทางดูแลสุขภาพตามมาตรฐานสําหรับปญหาสุขภาพท่ีพบบอย 
4.2 มีระบบขอมูลที่ใชในการใหบริการ 
4.3 มีระบบกํากับมาตรฐานบริการของหนวยบริการในเครือขาย 
4.4 มีการพัฒนาความรู ความสามารถของบุคลากรในเครือขายใหมีความรู ความสามารถตาม

เกณฑมาตรฐาน 
4.5 มีระบบการพัฒนาหนวยบริการในเครือขาย 
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บริการสุขภาพที่ตองมีในหนวยบริการปฐมภูมิ (PCU)7 

 หนวยบริการปฐมภูมิ (PCU) ตองมีลักษณะบริการสุขภาพท่ีผสมผสานทุกกลุมอายุ ครอบคลุมปญหา
สุขภาพพื้นบานของประชากรในระดับบุคคล และครอบครัว รวมทั้งการบริการดานยา ต้ังแตการจัดหายา และ
การใหความรูดานยาที่เหมาะสม 

1. ดานการรักษาพยาบาล ทั้งที่เปนปญหาสุขภาพทั่วไปและปญหาสุขภาพเฉียบพลันท่ีพบบอย / 
ปญหาสุขภาพเร้ือรังที่พบบอย / ระบบการคัดกรองโรคเร้ือรังหรือโรคที่รุนแรง เชน ความดันโลหิตสูง เบาหวาน 
มะเร็งปากมดลูก มะเร็งเตานม / การดูแลที่บาน / การบริการเบื้องตนกรณีผูปวยฉุกเฉินหรือประสบอุบัติเหตุ
รุนแรงกอนการสงตอ / การผาตัดเล็ก / บริการตรวจชันสูตรพื้นฐาน (ทําเองหรือสงตอ) / บริการทันตกรรมพื้นฐาน 
ไดแก อุดฟน ขูดหินน้ําลาย ถอนฟนกรณีปกติ 

2. การสงเสริมสุขภาพ ครอบคลุมการดูแลประชาชน ต้ังแตเกิดจนกระทั่งตาย ไดแก บริการดูแลหญิง
วัยเจริญพันธุ หญิงต้ังครรภ ต้ังแตกอนคลอดจนถึงหลังคลอด บริการคลอด / บริการดูแลเด็กทั้งดานพัฒนาการ
เด็ก วัคซีน / บริการเด็กวัยเรียน / บริการดูแลสงเสริมสุขภาพประชาชนท่ัวไปและประชาชนกลุมเส่ียงอื่นๆ เชน 
ตามอาชีพเส่ียง / บริการดูแลผูสูงอายุ / การบริการที่บาน เย่ียมกลุมเปาหมาย / บริการสงเสริมและปองกัน ทันต
สุขภาพ ไดแก การตรวจและใหคําแนะนําการดูแลสุขภาพชองปาก การใชฟลูออไรดในกลุมเส่ียง การเคลือบหลุม
รองฟน  / บริการใหความรูดานสุขภาพแกผูรับบริการในระดับบุคคล ครอบครัว / บริการใหคําปรึกษา / การคนหา
โรครายแรง หรือโรคเร้ือรังเพื่อการปองกันลวงหนา (Screening) 

3. การฟนฟูสภาพพื้นฐาน ครอบคลุมการฟนฟูสภาพท้ังทางดานรางกาย และจิตใจ ทั้งการ 
Maintenance ตอเนื่อง ตลอดจนการกระตุนพัฒนาการเด็ก 

4. การควบคุม ปองกันโรคในระดับบุคคล และครอบครัว ไดแก การใหวัคซีนเพื่อปองกันโรค การคนหา
ผูปวย เฝาระวัง และการรายงานผูปวยท่ีปวยดวยโรคติดตอตามพระราชบัญญัติสาธารณสุขและกฎหมายที่
เก่ียวของ 

5. สนับสนุนการพึ่งตนเองของประชาชน องคกรประชาชนและชุมชนดานสุขภาพ 
6. บริการดานยา ต้ังแตการจัดหายา การจายยา และการใหความรูดานยา 

 
บริการสุขภาพที่ควรมีในหนวยบริการปฐมภูมิ (PCU) 

 สําหรับบริการที่ควรมีในหนวยบริการปฐมภูมิ แตอาจจําเปนตองมีเงินสมทบเพิ่ม ไดแก 
1. การควบคุมและปองกันโรคท่ีพบบอยในทองถ่ิน ครอบคลุมทั้งโรคติดตอ โรคไมติดตอ โรคที่มี

ผลกระทบจากส่ิงแวดลอม และจากการประกอบอาชีพ 
2. มีระบบการติดตามและเฝาระวังโรคในชุมชน  
3. การคุมครองผูบริโภค ครอบคลุมทั้งเร่ืองยา อาหารและการบริการทางการแพทยที่ปลอดภัย มี

คุณภาพ และไดมาตรฐาน  

                                                 
7 คณะทํางานเพื่อพัฒนาระบบประกันสุขภาพถวนหนา (2544) แนวทางการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาในระยะเปล่ียนผาน  
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จากการศึกษา ความคิดเห็นตอน้ําหนักของบทบาทของหนวยบริการปฐมภูมิที่พึงประสงค8 จาก

การศึกษาในกลุมตางๆ มีความเห็นตอบทบาทของหนวยบริการปฐมภูมิดังนี้ 
กรณีที่เปนหนวยบริการปฐมภูมิในเขตชนบท  ผูใหความเห็นทุกกลุม มีความเห็นคลายกัน คือมี

บทบาทเทาๆ กันทุกงาน  ไมมีเร่ืองใดที่เนนมากกวากันมาก เพราะตองทําไปพรอมกัน แตบุคลากรแตละกลุมมีจุดเนน
ตางกันบาง คือ 

ผูปฏิบัติ  ใหน้ําหนักงานสงเสริมสุขภาพรายบุคคลมากที่สุด ตามมาดวยการรักษาพยาบาล 
ผูบริหาร  ใหน้ําหนักที่งานรักษา เฝาระวังสุขภาพ 
นักวิชาการ ใหน้ําหนักมากที่งานรักษา โรคเร้ือรัง สงเสริมสุขภาพรายบุคคล 
ทองถ่ิน     ใหน้ําหนักมากที่งานรักษา โรคเร้ือรัง เฝาระวัง สรางสุขภาพเปนกลุม 

กรณีที่เปนหนวยบริการปฐมภูมิในเขตเมือง  ทกุกลุมมีแนวโนมที่ใหน้ําหนักการดูแลรักษา สงเสริม
สุขภาพรายบุคคลมากกวาการดูแลกลุมประชากร  ยกเวนกลุมทองถ่ินที่มีความเห็นตางซ่ึงมีจุดเนนที่การเฝา
ระวัง ปองกันโรคมากกวา แตจุดเนนรายบทบาทก็มีความตางกันระหวางกลุม  คือ 

ผูบริหาร  ใหน้ําหนักที่งานสงเสริมสุขภาพรายบุคคล  เฝาระวัง รักษา 
ผูปฏิบัติ  และนักวิชาการ ใหน้ําหนักที่งานรักษา การดูแลผูเปนโรคเร้ือรัง 
ทองถ่ิน  ใหน้ําหนักที่งานเฝาระวัง  รักษา สงเสริมสุขภาพรายบุคคล 

กรณีที่เปนหนวยบริการสุขภาพเอกชน  ทุกกลุมมีความเห็นคลายกัน ที่ใหน้ําหนักบทบาทงานรักษา
มากที่สุด  ยกเวนกลุมผูบริหาร  ใหความสําคัญกับบทบาทงานสงเสริมสุขภาพรายบุคคล การสนับสนนุการ
พึ่งตนเอง และการเฝาระวังสุขภาพ 

กรอบแนวคิดและประเด็นในการทํางาน 

 แนวคิดในการพัฒนาระบบสุขภาพขององคการอนามัยโลก  ไดเสนอใหพัฒนากลไกตางๆ เพ่ือพัฒนา
ระบบบริการ ประกอบดวย ระบบการใหบริการ กําลังคนดานสุขภาพ ระบบขอมูลขาวสาร เทคโนโลยีดาน
สุขภาพ ระบบการเงินการคลัง และการอภิบาลระบบสุขภาพ 
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System building blocks of a health system: 
its aims and desirable attributes

Source: WHO. Everybody business: strengthening health systems to improve health 
outcomes: WHO’s framework for action. 2007, Geneva, World Health Organization. 

 

                                                 
8 สุพัตรา ศรีวณิชชากร และคณะ (2548) การศึกษาติดตามประเมินสถานการณของหนวยบริการปฐมภูมิในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ใน
พื้นท่ี 36 จังหวัด 
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 ดวยกรอบแนวคิดดังกลาว โครงการหนวยบริหารจัดการความรูเพื่อพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ได
ทบทวนองคความรูเบื้องตนและกําหนดประเด็นเปาหมายในการทํางานทั้งเพื่อการขับเคล่ือนและการศึกษาวิจัย
ในประเด็นตางๆ ที่เก่ียวของกับประเด็นเปาหมายหลัก  ดังนี้ 

1. การพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิที่อยูภายใตการดูแลของกระทรวงสาธารณสุข 
2. การปรับปรุงการจัดสรรงบประมาณสําหรับบริการปฐมภูมิ 
3. แนวทางการพัฒนาบุคลากรสําหรับหนวยบริการปฐมภูมิเพื่อใหสอดคลองกับการพัฒนาคุณภาพ

บริการในระดับปฐมภูมิ 
4. รูปแบบการกระจายอํานาจบริการปฐมภูมิที่เหมาะสมตอการพัฒนาคุณภาพบริการ 
5. การพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิที่อยูนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
6. เทคโนโลยีเพื่อสนับสนุนการพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิในการดูแลสุขภาพประชากรกลุมตางๆ    
7. การสรางเสริมศักยภาพและพัฒนาบริการปฐมภูมิ ผานหนวยบริการคูสัญญา โดยใชกระบวนการ

แลกเปล่ียนเรียนรู 
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สวนที่ 3 

ผลการดําเนินงาน 
 
 

ภาพรวมผลงาน 
1.  สนับสนุนการสรางความรู  

จัดใหมีกระบวนการในการสรางความรู  โดยมีแหลงที่มาของความรูจาก 2 แหลงคือ  
 การทบทวนความรูและการวิจัย 

1.  ประสานงานวิชาการเพ่ือใหงานวิจัย/ความรูเชิงลึก 
 จัดประชุมรวมนักวิจัย เพื่อวางแผนการทํางานโครงการเพ่ือใหตอบสนองตอเปาหมายโครงการใน
ภาพรวม 3 โครงการ คือ 

    
ช่ือโครงการ วัตถุประสงค/ 

ผลที่คาดวาจะไดรับ 
ผูดําเนนิการ งบประมาณ ระยะเวลา 

การประเมินและพัฒนา
ระบบขอมูลการคลัง
สถานพยาบาลปฐมภูมิ   

วัตถุประสงค: เพื่อ
ประเมินสถานการณ
ระบบการคลังระบบ
บริการสุขภาพปฐมภูมิใน
ดานตางๆ เพื่อประเมิน
กระบวนการบริหาร
จัดการและหลักเกณฑ
การจัดสรรเงินในระบบ
เครือขาย   
ผลที่คาดวาจะไดรับ: 
ขอเสนอแนะทางเลือกเชิง
นโยบายในการบริหาร
จัดการและการจัดสรรเงิน
ในระบบเครือขายปฐมภูมิ  
และการพัฒนาระบบ
ขอมูลการคลังดาน
สุขภาพ สําหรับบริการ
ปฐมภูมิ 

 

นพ.สัมฤทธิ์  ศรี
ธํารงสวัสด์ิ 

5,000,000 บาท 15 เดือน 

การปรับปรุงแนวทางเวช วัตถุประสงค: นพ.เชิดชัย นพมณี 4,000,000 15 เดือน 
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ช่ือโครงการ วัตถุประสงค/ 
ผลที่คาดวาจะไดรับ 

ผูดําเนนิการ งบประมาณ ระยะเวลา 

ปฏิบัติอิงหลักฐานเชิง
ประจักษ “แนวทางการ
ตรวจและการสรางเสริม
สุขภาพในประเทศไทย 
2552” 

เพื่อปรับปรุงแนวทางการ
ใหบริการเวชกรรมปองกัน
ทางคลินิกที่มีความคุมคา
สําหรับประเทศไทย   
ผลที่คาดวาจะไดรับ: 
แนวทางการใหบริการทาง
เวชกรรมทางคลินิก ระดับ
ปฐมภูมิ และทุติยภูมิ  
และขอเสนอแนะเพื่อการ
ตัดสินใจสําหรับการ
กําหนดสิทธิประโยชน
บริการสรางเสริมสุขภาพ
และการปองกันโรค
ภายใตหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา 

จํารัสเลิศ 
พญ.เดนหลา  
ปาลเดชพงศ 
นพ.สุรจิต  สุนทร
ธรรม 

การจัดกระบวนการ
แลกเปล่ียนเรียนรู เพื่อ
การพัฒนาหนวยบริการ
ปฐมภูมิโดยหนวย
บริการคูสัญญา 

วัตถุประสงค: 
เพื่อจัดกระบวนการ
แลกเปล่ียนเรียนรูระหวาง
หนวยบริการคูสัญญา 
(CUP) ที่ใหการสนับสนุน
หนวยบริการปฐมภูมิให
สามารถใหบริการปฐมภูมิ
ที่มีคุณภาพทั้งเชิงรุกและ
เชิงรับแกประชาชน 
ผลที่คาดวาจะไดรับ: 
สรุปบทเรียนแนวทางการ
บริหารและบริการปฐมภูมิ
ที่มีคุณภาพ  ตอบสนอง
ตอปญหาสุขภาพของ
พ้ืนที่ 

มูลนิธิแพทยชนบท 3,000,000 12 เดือน 

 
 โครงการการประเมินและพัฒนาระบบขอมูลการคลังสถานพยาบาลปฐมภูมิ และ โครงการการ
ปรับปรุงแนวทางเวชปฏิบัติอิงหลักฐานเชิงประจักษ “แนวทางการตรวจและการสรางเสริมสุขภาพในประเทศไทย 
2552” นักวิจัยไดรับการสนับสนุนจากแผนงานรวมฯ โดยตรง โดยโครงการเปนผูติดตามใหเกิดการนําเสนอและ
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นําผลงานไปใชประโยชน และสําหรับโครงการการจัดกระบวนการแลกเปล่ียนเรียนรู เพื่อการพัฒนาหนวยบริการ
ปฐมภูมิโดยหนวยบริการคูสัญญา มูลนิธิแพทยชนบท ไดรับการสนับสนุนจาก สปสช. งบประมาณกองทุน
โดยตรง เชนเดียวกัน  
 ในสวนของการกระจายอํานาจ  ไดประสานงานทางวิชาการกับนักวิจัย และไดขอเสนอโครงการเพ่ือ
ศึกษารูปแบบการกระจายอํานาจหนวยบริการปฐมภูมิที่เหมาะสมตอการพัฒนาคุณภาพบริการ  แตโครงการ
ไมไดรับการสนับสนุนจากแผนงานรวมฯ  

2.  การทํางานวิชาการระยะส้ัน 
จากกรอบการทํางานในอีก 4 ดาน ไดวางแผนใหเกิดการทํางานในลักษณะการสังเคราะหองคความรู 

และ Quick survey นําเสนอตอที่ประชุมเครือขายวิชาการสําหรับการอภิปรายแนวทางการดําเนินการหรือการ
จัดทําขอเสนอเชิงนโยบาย โดยสนับสนุนการศึกษา รวม 9 เร่ือง ในประเด็นตางๆ ดังนี้ 

(1) การพฒันาหนวยบริการปฐมภูมิที่อยูภายใตการดูแลของกระทรวงสาธารณสุข 
- ทบทวนสถานการณหนวยบริการปฐมภูมิในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
- การทบทวนความรูเร่ืองระบบการเงินและการจัดสรรงบประมาณหนวยบริการปฐมภูมิประเภท
สถานีอนามัย ภายใตความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุข 

- การทบทวน วิเคราะห และพัฒนาคุณภาพตัวช้ีวัดหนวยบริการปฐมภูมิ 
- การสํารวจเบือ้งตน “สถานการณและรูปแบบของระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิในประเทศไทย” 
- การสํารวจขอมูลการพัฒนาบริการปฐมภูมิของหนวยบริการคูสัญญา 
- ยกรางขอเสนอแนะเพื่อการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิภายใตกระทรวงสาธารณสุข  

(2) การพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิที่อยูนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
- ศึกษาบทเรียนการดําเนินงานของคลินิกชุมชนอบอุน 

(3) การพัฒนาบุคลากรสําหรับหนวยบริการปฐมภูมิเพื่อใหสอดคลองกับการพัฒนาคุณภาพบริการใน
ระดับปฐมภูมิ 
-  การวางแผนความตองการกําลังคนดานสุขภาพระดับจังหวัด 

(4) การกระจายอํานาจบริการปฐมภูมิที่เหมาะสมตอการพัฒนาคุณภาพบริการ 
-  ศึกษาการลงทนุดานสุขภาพขององคการบริหารสวนตําบล 

3.   การผลิตเอกสาร 
 ไดมีสวนรวมและสนับสนุนการผลิตเอกสาร รวม 3 ฉบับ ไดแก 

(1) ขอเสนอแนะการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิภายใตกระทรวงสาธารณสุข 
(2) อุนใจ ใกลบาน : คลินิกเอกชนในระบบบริการสุขภาพ 
(3) สรุปบทเรียนการดําเนินงานโครงการหนวยบริหารจัดการความรูเพื่อพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ  

 รายละเอียดการดําเนินงานและผลงานโดยสรุป ดังตอไปนี้ 
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ขอเสนอแนะสําหรับการพัฒนาบริการปฐมภูมิภายใตกระทรวงสาธารณสุข9 

 
 เนื่องจากกระทรวงสาธารณสุขเปนผูใหบริการหลักภายใตระบบประกันสุขภาพ  หนวยบริการปฐมภูมิ
ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จึงทําหนาที่ดูแลประชากรในระบบหลักประกันฯ สวนใหญของประเทศ  (รอยละ 
91)  ดังนั้น คุณภาพของหนวยบริการปฐมภูมิในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขจึงมีผลกระทบสําคัญตอคุณภาพของ
ระบบบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (ตารางที่ 1) 

 
ตารางที่  1  ประชากรลงทะเบียน ป พ.ศ. 2546 – 2550  
 

สังกัดของหนวยบริการ 
จํานวนผูลงทะเบียน (ลานคน / รอยละ) 

ป 46 ป 47 ป 48 ป 49 มิ.ย.50 

ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
42.2 

(91.79) 
42.75 

(90.78) 
43.290 
(91.44) 

43.310 
(91.10) 

42.245 
(90.38) 

รัฐนอกสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 

1.96 
(4.26) 

2.08 
(4.42) 

1.976 
(4.17) 

2.159 
(4.54) 

2.102 
(4.50) 

เอกชน/กาชาด 
1.82 

(3.96) 
2.26 

(4.80) 
2.076 
(4.39) 

2.073 
(4.36) 

2.393 
(5.12) 

รวมทั้งหมด 
45.98 
(100) 

47.09 
(100) 

47.343 
(100) 

47.543 
(100) 

46.741 
(100) 

             แหลงขอมูล  สํานกับริหารสารสนเทศการประกัน สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ   

    
ในการพัฒนาขอเสนอเชิงนโยบายสําหรับการพัฒนาบริการปฐมภูมิภายใตกระทรวงสาธารณสุข ไดเร่ิม

ดําเนินการโดยสนับสนุนการทบทวนทางวิชาการ 2 หัวขอคือ 
(1) ทบทวนสถานการณหนวยบริการปฐมภูมิในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
(2) การทบทวนความรูเร่ืองระบบการเงินและการจัดสรรงบประมาณหนวยบริการปฐมภูมิประเภท

สถานีอนามัย ภายใตความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุข 
และจัดกระบวนการในระดับการประชุมวิชาการและการประชุมคณะทํางานวิชาการหลัก  จนถึงการ

ขับเคล่ือนกับภาคีผูมีสวนไดเสีย   
 

การทบทวนองคความรู 
1. สถานการณทั่วไป 
1.1 สถานการณดานจํานวนของหนวยบริการ  
สถานีอนามัยเปนหนวยบริการปฐมภูมิหลักภายใตกระทรวงสาธารณสุข ต้ังอยูในชุมชนมีประชากร

รับผิดชอบชัดเจน ใหบริการแบบผสมผสาน ดูแลประชากรตอเนื่อง  ในป 2550 มีสถานีอนามัย รวม  9,762 
แหง10 

                                                 
9 สุพัตรา  ศรีวณิชากร  2551 สถานการณหนวยบริการปฐมภูมิในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  เอกสารอัดสําเนา  
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ต้ังแตป 2543 เร่ิมการพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิในรูปของหนวยเวชปฏิบัติครอบครัวที่แยกออกจาก
บริการผูปวยนอกเพื่อดูแลประชากรในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาล รวมถึงในระยะหลังการประกันสุขภาพ
ถวนหนาโรงพยาบาลระดับตางๆ ไดต้ัง ศูนยสุขภาพชุมชน ขึ้นเปนหนวยบริการปฐมภูมิภายใตโรงพยาบาลเพ่ือ
ดูแลประชากรในความรับผิดชอบ ทําใหจํานวนหนวยบริการปฐมภูมิมีเพิ่มมากขึ้นกวาสถานีอนามัย   (ตาราง 2)  
 
ตาราง 2 หนวยบริการปฐมภูมิที่ขึ้นทะเบียนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

 
สังกัดของหนวยบริการปฐมภูมิ ป 47 ป 49  

 จํานวน PCU จํานวน PCU รอยละ 
ในสังกัดสํานักงานปลัดฯ 12,495 10,852 98.26 
นอกสังกัดสํานักงานปลัดฯ 5 5 0.05 
ภาครัฐนอกกระทรวง 134 72 0.65 
เอกชน/สภากาชาด 129 116 1.04 
รวมทั้งหมด 12,763 11,045 100.00 

           PCU หมายถึง หนวยบริการปฐมภูมิ 
   แหลงขอมูล  สํานักบริหารสารสนเทศการประกัน สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ   

 
1.2 สถานการณดานกําลังคน  
1.2.1 จํานวนบุคลากรในหนวยบริการปฐมภูมิ 
จํานวนเจาหนาที่ที่ปฏิบัติงานท่ีสถานีอนามัยมีจํานวนเพิ่มขึ้นคอนขางนอยหรือแทบไมเพิ่มเลยในชวง

ทศวรรษท่ีผานมา  เม่ือเทียบกับจํานวนสถานีอนามัยที่และประชากรที่เพิ่มขึ้น ทําใหอัตราเจาหนาท่ีตอประชากร
ไมเปล่ียนแปลง จํานวนเจาหนาที่ตอหนึ่งสถานีอนามัย เทากับ 2.9 คน11   และหากพิจารณาจํานวนบุคลากร
ของหนวยบริการปฐมภูมิในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเม่ือเทียบกับเกณฑมาตรฐาน จากการสํารวจในป 2547 

พบวารอยละ 50-70 ของหนวยบริการปฐมภูมิมีจํานวนบุคลากรต่ํากวาเกณฑมาตรฐาน12 (มาตรฐานประชากร 

1,250 คน ตอเจาหนาที่สาธารณสุข 1 คน)  

                                                                                                                                            
10 การสาธารณสุขไทย  (2550) สํานักนโยบายและแผน  กระทรวงสาธารณสุข  
11 สุพัตรา  ศรีวณิชากร และคณะ  (2547) การศึกษาติดตามประเมินสถานการณของหนวยบริการปฐมภูมิในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ใน
พื้นท่ี 36 จังหวัด   
12 สุพัตรา ศรีวณิชชากร (2547) อางแลว 
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ตารางที่  3  สัดสวนของประชากรตอเจาหนาที่สาธารณสุขหนึ่งคน ในหนวยบริการปฐมภูมิสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ป 2547  

 

จํานวนประชากร 
ตอ จนท.1คน 

สอ. ศูนยแพทย พีซียู ของ รพช. พีซียู รพศ./ รวม 
(N = 408) (N = 11) (N=109) (N= 8 ) (N=536) 
รอยละ รอยละ รอยละ รอยละ รอยละ 

180 – 999 28.43 45.45 28.44 25.00 28.73 
1000 – 1500 31.86 18.18 26.61 12.50 30.22 
1501 – 2000 20.59 9.09 19.27 37.50 20.34 
2001 – 3000 15.44 9.09 13.76 25.00 15.11 
3001 – 5000 3.19 9.09 5.50 0.00 3.74 
5001 – 13701 0.50 9.09 6.42 0.00 1.87 

รวม 100 100 100 100 100 
แหลงขอมูล สุพัตรา ศรีวณิชชากร และคณะ  การศึกษาติดตามประเมินสถานการณของหนวยบริการปฐมภูมิในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ใน

พื้นท่ี 36 จังหวัด (สิงหาคม 2547) 

 
1.2.2  ประเภทบุคลากรที่ใหบริการในหนวยบริการปฐมภูมิ 
บุคลากรที่ใหบริการสวนใหญในสถานีอนามัยเปนเจาหนาที่สาธารณสุข พื้นฐานการศึกษาในระดับ

อนุปริญญา  และพยาบาลวิชาชีพประมาณคร่ึงหนึ่ง  แตหนวยบริการปฐมภูมิที่อยูในความดูแลของโรงพยาบาล
และศูนยบริการสาธารณสุขเทศบาลสวนใหญเปนพยาบาลวิชาชีพ และมีแนวโนมวาจะมีบุคลากรประเภทตางๆ  
เชน แพทย ทันตแพทยเภสัชกร นักกายภาพบําบัด มารวมใหบริการมากขึ้น  ซึ่งสะทอนใหเห็นองคประกอบหน่ึงที่
ชวยทําใหคุณภาพและบทบาทของหนวยบริการปฐมภูมิในดานการดูแลสุขภาพขยายไดเพิ่มขึ้น  แมจะยังมีความ
ขาดแคลนก็ตาม  

ตารางที่ 4    ประเภทบุคลากรที่ปฏิบัติงานในหนวยบริการปฐมภูมิ  

 

ประเภท สถานีอนามัย 
ศูนยฯ 

สาธารณสุข 
PCU รพศ/รพท. PCU รพช 

  จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
แพทย 18 0.34 9 29.03 8 40.00 66 28.57 
พยาบาลเวชปฏิบัติ 202 3.87 7 22.58 6 30.00 49 21.21 
พยาบาลวิชาชีพ 2448 46.91 28 90.32 17 85.00 220 95.24 
นักวิชาการสาธารณสุข 2473 47.39 4 12.90 11 55.00 135 58.44 
เจาหนาที่สาธารณสุข 5135 98.41 20 64.52 17 85.00 198 85.71 
ทันตาภิบาล 640 12.27 6 19.35 4 20.00 45 19.48 
จํานวนท่ีสํารวจ 5,218 100.00 31 100.00 20 100.00 231 100.00 

แหลงขอมูล:  ขอมูลทะเบียนหนวยบริการปฐมภูมิ  พ.ศ. 2548  (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ)  
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1.2.3  แนวโนมสถานการณการผลิตบุคลากรปฐมภูมิ   
กําลังการผลิตพยาบาลโดยสถาบันการผลิตในกระทรวงสาธารณสุขปละ 3,000 คน  ผลิตเจาหนาที่

สาธารณสุข (ประกาศนียบัตร)  ปละ 800 คน  ต้ังแตป 2544 เร่ิมไมมีทุนการศึกษาและการบังคับใชทุน  ในป 
2547  จึงเปนปแรกท่ีนักศึกษาพยาบาลจบโดยไมมีทุน ทําใหการรับบุคลากรเขาทํางานในระบบของกระทรวง
สาธารณสุขลดลง  เนื่องจากผูจบแลวไมไปทํางานในภาครัฐ  รวมทั้งมีการลาออกจากระบบมากขึ้น  จากขอมูล
เบื้องตนของวิทยาลัยพยาบาลในป 2549  พบวามีผูที่แจงวาไมทํางานในระบบราชการหลังจบการศึกษารอยละ 

2313  ขอมูลจากจังหวัดอุบลราชธานีและศรีษะเกษ พบวานักศึกษาทุนพยาบาลที่จบแลวไมไปปฏิบัติราชการที่

กระทรวงสาธารณสุขประมาณรอยละ 20-50 และมีแนวโนมลาออกไปเร่ือย ๆ หากไมตําแหนงราชการรองรับ  
 
ตารางที่ 5   จํานวนลาออกของนักเรียนทุนพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข หลังจากการไมมีสัญญาผูกพัน  
 
 อุบลราชธานี ศรีษะเกษ 
นักเรียนทนุ 
(พยาบาล
วิชาชีพ) 

จบ
การศึกษา 

(คน) 

ลาออก 
( คน ) 

(รอยละ) 

ทําสัญญา 
(คน) 

จบ
การศึกษา 

(คน) 

ลาออก  
(คน) 

(รอยละ) 

ทําสัญญา 
(คน) 

ป 2547 87 18 
(20.69%) 

43 77 1 
(1.3 %)  

76 

ป 2548 43 23 
(53.49%) 

20 41 14 
(34.15 %) 

27 

ป 2549 35 16 
(43.45%) 

19 86 35 
(40.69 %) 

51 

ป 2550 99 49 
(49.49%) 

50 85 26 
(30.59 %) 

59 

แหลงขอมูล: สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี และศรีษะเกษ  

 
ในระยะหลังระบบประกันสุขภาพ โรงพยาบาลสงพยาบาลไปปฏิบัติงานท่ีสถานีอนามัยเพิ่มมากขึ้น  

แตในชวงระยะหลังเม่ือโรงพยาบาลมีพยาบาลลดลง และนโยบายการสนับสนุนบริการปฐมภูมิไมชัดเจน ทําให
บางแหงเรียกใหพยาบาลกลับเขามาทํางานที่โรงพยาบาลเหมือนเดิม   ในขณะที่พยาบาลจบออกมาปฏิบัติงาน
ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีจํานวนลดลงเรื่อย ๆ  โอกาสที่จะมีพยาบาลไปปฏิบัติงานท่ีสถานีอนามัยก็ลดลง
ตามไปดวย   เนื่องจากพื้นที่ปฏิบัติงานที่สถานีอนามัยยากลําบากกวา  แนวโนมที่พยาบาลจบมาแลวสมัครใจไป
ทํางานท่ีสถานีอนามัยยอมมีนอย  ยกเวนแตจะมีมาตรการทางการบริหารในการบรรจุเขาตําแหนงราชการใน
กรณีที่ปฏิบัติงานท่ีสอ. หรือ มีคาตอบแทนที่สูงกวามาก  หรือเปนกรณีที่องคกรปกครองสวนทองถ่ินเปนผูจาง
งานแทนและการหาทางแกไขในปจจุบัน คือการสรางความรวมมือกับองคกรปกครองสวนทองถ่ินสนับสนุน

                                                 
13 สถาบันพระบรมราชชนก  กระทรวงสาธารณสุข 2550 
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ทุนการศึกษาพยาบาลและทันตาภิบาล  แตยังติดขัดบางในเร่ืองระเบียบ  การจัดการสนับสนุนงบประมาณ และ
ตําแหนงที่รองรับเม่ือจบการศึกษามาแลว  

1.2.4  การยายออกของบุคลากรปฐมภูมิ   
 แนวโนมที่เจาหนาที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุขยายออกไปอยูองคการบริหารสวนตําบล (อบต.) มีมาก 

โดยพบวาเจาหนาที่ประสงคจะยายออกไปถึงรอยละ 3014 แตลาออกจริงหรือโอนยายไปเทาใดยังไมมีการศึกษา   

ปจจัยการคงอยูของเจาหนาที่ในหนวยบริการปฐมภูมิไดนาน15 สวนใหญเปนเร่ืองสภาพแวดลอมการ

ทํางาน  การไดรับความยอมรับจากชุมชน  การไดรับความชวยเหลือจากอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ความ
ลงตัวในดานครอบครัว   พยาบาลท่ีอยูสาธารณสุขอําเภอและยังอยูตอ เพราะมีอิสระในการทํางาน การไดรับการ
ยอมรับจากชุมชนและการสนับสนุนจากอําเภอ ก็เปนปจจัยเสริมที่ดี   

1.2.5  การสนับสนุนดานสวัสดิการ คาตอบแทน และแรงจูงใจ  
สําหรับบุคลากรท่ีปฏิบัติงานท่ีสถานีอนามัย หรือ ศูนยสุขภาพชุมชน ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  

ไดรับเงินเดือนตามระบบปกติ แตการจัดการเร่ืองคาตอบแทนพิเศษตางๆ นั้น ขึ้นกับนโยบายการจัดสรร
งบประมาณของสาธารณสุขจังหวัด และผูบริหารระดับอําเภอ (ผูอํานวยการโรงพยาบาล  สาธารณสุขอําเภอ)  
ในระยะ 3 ปนี้ มีการจายเงินคาตอบแทนพิเศษ (เงินโบนัส) ใหแกเจาหนาที่ในลักษณะตางๆ คือ  

(1) เงินคาตอบแทนพิเศษตามตัวช้ีวัดของผูวา CEO ระดับจังหวัด  สวนนี้ใหแกบุคลากรทุกระดับใน
จังหวัด  

(2) เงินคาตอบแทนพิเศษตามตัวช้ีวัดของ สปสช.  (PP performance)  สวนนี้จัดสรรงบประมาณเพิ่ม
ใหแก CUP ไมไดใหแกบุคลากรรายคน  

(3) เงินคาตอบแทนพิเศษของหนวยบริการปฐมภูมิ   สวนนี้จัดสรรใหจําเพาะกับบุคลากรที่ปฏิบัติงาน
ในหนวยบริการปฐมภูมิ และบุคลากรท่ีสนับสนุน ทั้งนี้เปนไปตามตัวช้ีวัดที่ สปสช. กําหนด และ
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดปรับบางสวน   

สวนที่เปนขอขัดแยง และเปนอุปสรรค คือ  
(1) การจัดการความกาวหนาและตําแหนงรองรับใหพยาบาลท่ีอยูโรงพยาบาลแตไปปฏิบัติราชการท่ี

สถานีอนามัยเปนการประจํา   ซึ่งบางโรงพยาบาลผูอํานวยการสนับสนุนเต็มที่ก็จะไมมีปญหา  
หากผูบริหารไมสนับสนุนก็จะยังติดขัดในการรับประโยชนตามสิทธิที่ควรไดรับ  

(2) การที่พยาบาล ไดรับเงินคาตอบแทนพิเศษสําหรับวิชาชีพที่ขาดแคลน (พตส.) ในขณะท่ี
นักวิชาการสาธารณสุขไมไดรับเงินตอบแทนพิเศษน้ี ทําใหเกิดความรูสึกเปรียบเทียบกับความไม
เทาเทียมกัน ทั้งที่ภาระงานไมตางกัน   

(3) ความกาวหนาของทันตาภิบาล ที่จํากัด ชองทางการพัฒนาตอเนื่องโดยไมตองเปล่ียนสายงาน ทํา
ใหเกิดความสูญเสียบุคลากรที่มีทักษะ ประสบการณในดานทันตสาธารณสุข   

(4) ไมมีตําแหนงขาราชการท่ีรองรับเจาหนาที่สาธารณสุข  ทันตาภิบาล และพยาบาลท่ีปฏิบัติงานใน
หนวยบริการปฐมภูมิ ทําใหไมมีแรงจูงใจในการปฏิบัติงานที่หนวยบริการระดับนี้  รวมท้ังหนวย
บริการเหลานี้มักมีขอจํากัดของงบประมาณในการจางงานดวยคาตอบแทนที่คาตอบแทนสูง   

                                                 
14 นงลักษณ  พะไกยะ  2550 
15 นงลักษณ  พะไกยะ 2549 
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1.2.6  การสนับสนุนวิชาการ และพัฒนากําลังคน   
ระบบบริหารจัดการเพ่ือพัฒนากําลังคน  จะเปนลักษณะการดําเนินการเฉพาะหนา เฉพาะกิจ ราย

ป ตามโอกาส และความสนใจของผูบริหาร หรือผูรับผิดชอบ แตยังขาดความชัดเจนในการวางแผนพัฒนา
บุคลากรแบบมองภาพรวมท้ังระบบที่ตอเนื่อง เปนระยะยาวมากขึ้น มีลักษณะการแยกทําเปนสวนๆ ของ
ผูรับผิดชอบในฝายพัฒนาบุคลากร หรือฝายที่ดูแลระบบคุณภาพบริหาร หรือฝายที่ดูแลระบบประกันสุขภาพของ
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  รวมทั้งในระดับอําเภอ ก็เปนการดําเนินการไปตามความสนใจของผูรับผิดชอบ
งานนั้นๆ 

เนื้อหาการพัฒนากําลังคนในหนวยบริการปฐมภูมิ  อาจแบงเปน 2 สวนใหญ คือ  
1)   สวนท่ีเปนการพัฒนาบุคลากรตามโครงการท่ีกระทรวงสาธารณสุข หรือสถาบันวิชาการตาง ๆ 

ดําเนินการ  เพื่อใหเจาหนาที่สามารถทํางานไดตามโครงการ ซึ่งสวนนี้ก็ยังคงดําเนินการตอเนื่อง  
ขึ้นกับสถานการณการทํางานของกรม กองวิชาการ   แตแนวโนมการพัฒนาสวนนี้จะลดลง
เนื่องจากงบประมาณของกรม กองวิชาการในสวนนี้มีแนวโนมลดลง  อาจมีบางสวนที่เปนการ
ดําเนินการโดยสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด เพิ่มเติมเอง   

2)   สวนที่เปนการพัฒนาบุคลากรในเนื้อหาเฉพาะดานบริการปฐมภูมิ  ซึ่งแบงตามเนื้อหา คือ  
2.1)   ดานแนวคิด หลักการและแนวทางการจัดบริการปฐมภูมิ   สวนนี้มีการอบรมมากในชวง

ระยะ 2 ปแรกหลังมีระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ทําความเขาใจแนวคิด แนวทาง
จัดบริการ  ซึ่งจัดอบรมโดยสถาบันพระบรมราชชนกในชวงระยะปแรก  หลังจากนั้นจะเปน
การดําเนินการเองโดยสํานักงานสาธารณสุข แตเชิญวิทยากรมาจากสวนกลาง หรือระดับ
ภูมิภาค เขามาบรรยาย  รวมทั้งอาจมีการศึกษาดูงานในบางพื้นที่  แตในระยะหลัง เนื้อหา
สวนนี้จะสอดแทรกเขาไปในการประชุมปกติ หรือ หลักสูตรตาง ๆ ของสถาบันวิชาการ  แต
ก็อาจยังไมมีประสิทธิภาพนักในการทําความเขาใจกับบุคลากรท่ีปฏิบัติงาน โดยผาน
แนวคิด หรือหลักการ   

2.2)   ดานมาตรฐานบริการคุณภาพ  สวนนี้จะเปนเน้ือหาการพัฒนาเพื่อใหสถานีอนามัย
สามารถดําเนินการไดตามตัวช้ีวัดในมาตรฐานคุณภาพของศูนยสุขภาพชุมชน (HCA) ซึ่ง
จัดทําโดยกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ   การอบรมสวนน้ีเปนการดําเนินการเองโดย
ผูรับผิดชอบงานในสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  หรือสวนบริหารระดับอําเภอ แตละพื้นที่
มีน้ําหนักการพัฒนาดานน้ีไมเทากัน  

2.3)   ดานความรู ทักษะเพื่อการบริการ  มีทั้งที่เปนการอบรมระยะส้ัน และการศึกษาตอเนื่อง 
เชน การอบรมพยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไป   
 การพัฒนาสวนนี้ สวนใหญมีการดําเนินการพัฒนาโดยโรงพยาบาลแมขายของ
หนวยบริการปฐมภูมิ  มีการจัดอบรมวิชาการส้ันๆ ประจําเดือน หรือเปนระยะ ในเนื้อหา
ดานการรักษาพยาบาล การควบคุมการติดเช้ือ การปองกันโรคตางๆ ตามโอกาส  ความ
เขมขนหรือประสิทธิผลของการอบรมนั้นมีความแตกตางกันระหวางพื้นที่ และขึ้นกับ
ความสัมพันธ ความเขาใจกันระหวางโรงพยาบาลกับสถานีอนามัย   
 และนอกจากน้ียังมีโครงการฝกอบรมโดยหนวยงานตางๆ ตามที่หนวยงานผูจัด
เห็นสมควร เชน  สํานักเครือขายระบบบริการสุขภาพ (สรส.) กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
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รวมกับสํานักตรวจราชการ  และสถาบันพระบรมราชชนก จัดหลักสูตรตาง เชน การบริหาร
จัดการ คุณภาพบริการ เวชศาสตรครอบครัว เวชศาสตรชุมชน การวางแผน ประเมินผล  
หรือ สปสช. จัดสรรงบลงทุนเพื่อสนับสนุนโครงการพัฒนาบุคลากรกลุมตางๆ ในหนวย
ปฐมภูมิ 

 

2.  สถานการณดานการเงินและงบประมาณ16 
2.1  แหลงเงินสนับสนุน 
แหลงที่มาของเงินของสถานีอนามัยหลังการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา  งบประมาณสําหรับ

ดําเนินการสวนใหญไดรับจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โดยแบงออกเปนหลายสวนดังนี้ 
1) เงินเดือน คาจาง ถูกกันในระดับกระทรวง แลวจัดสรรใหจังหวัด เพื่อจายเปนเงินเดือนใหกับ

บุคลากรประจําในสถานีอนามัย 
2) เงินที่สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดกันไว เพื่อจายเปนคาใชจายประจํา (Fixed cost) ใหแกสถานี

อนามัย ซึ่งแตกตางกันไปในแตละจังหวัด บางจังหวัดหนวยบริการปฐมภูมิอาจจะไมไดรับจาก
จังหวัด แตรับจากหนวยบริการประจําตามที่ตกลงกัน 

3) เงินกองทุนหลักประกันสุขภาพถวนหนาในสวนของผูปวยนอก (OPD) และสงเสริมสุขภาพ 
ปองกันโรคในหนวยบริการ (PP Facility หรือ PP Expressed demand) ซึ่งจัดสรรจากหนวย
บริการประจํา โดยมีรูปแบบการจัดสรรเงินตามตกลงกัน 

4) เงินสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค โครงการเฉพาะ (Vertical program) จัดสรรตามกิจกรรมที่กําหนด
ในโครงการเฉพาะจากกรม/กระทรวง 

5) เงินสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค ระดับพื้นที่ (PP Area-based) ซึ่งจัดสรรตามแผนงานโครงการใน
ระดับเขต และระดับจังหวัด 

6) เงินสงเสริมสุขภาพปองกันโรคในชุมชน (PP Community-based) ดําเนินงานโดยกองทุนสุขภาพ
ตําบล หรือจัดสรรใหสถานีอนามัยโดยตรง กรณีไมมีกองทุนสุขภาพตําบล 

และไดรับเปนยาและเวชภัณฑที่สนับสนุนโดยโรงพยาบาล ตามการเบิกเพื่อใหบริการของสถานีอนามัย
นอกจากนี้ ยังอาจไดรับเงนิจาก 

7) รายรับจากการใชบริการของผูรับบริการ ที่จายเงินเอง (รักษาไมมีสิทธิ หรือขามเขต) หรือผูใชสิทธิ
อื่น เชน สิทธิขาราชาการ รวมทั้งเงินจากโรงพยาบาลแมขาย 

8) งบประมาณจากโครงการพิเศษตางๆ ทั้งภายในกระทรวงสาธารณสุข และนอกกระทรวง
สาธารณสุข งบสวนนี้แปรเปล่ียนตามพ้ืนที่และลักษณะของบุคลากรท่ีใหบริการ  รวมท้ัง
งบประมาณจากโครงการขององคกรตางประเทศหรือองคกรเอกชนอื่นๆ มารวมสนับสนุนเพิ่มดวย 

9) งบสนับสนุนจากองคกรปกครองสวนทองถ่ิน   ทั้งนี้ขึ้นกับความสัมพันธระหวางหนวยบริการกับ
อปท.ในพื้นที่นั้นๆ   

                                                 
16พินิจ  ฟาอํานวยผล  การจัดสรรเงินและสถานการณการเงินสถานบริการระดับปฐมภูมิ (สถานีอนามัย) ภายใตการสรางหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนา  2552 
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สําหรับงบประมาณเพื่อการพัฒนาบุคลากรไมมีการระบุชัดเจน เปนการจัดการภายในของหนวย
บริหารเครือขายแตละแหง   

2.2  บทบาทของจังหวัดในการจายเงินใหสถานีอนามัย 
 ภายใตการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา การจัดสรรเงินใหกับสถานีอนามัยนั้น มีการตัดสินใจใน
ระดับจังหวัด เพื่อการวางแนวทางในการจัดสรรเงินใหกับสถานีอนามัย โดยสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด มีการ
วางแนวทางในการจัดสรรเงินใหกับสถานีอนามัย ดวยรูปแบบที่แตกตางกัน ดังนี้ 
 

รูปแบบที่ 1 จังหวัดกันเงิน OPD และ PP Facility สวนหนึ่งไว แลวจัดสรรใหกับสถานี
อนามัยโดยตรง ในรูปแบบของงบดําเนินการประจํา (Fixed cost) 

รูปแบบที่ 2 จังหวัดกําหนดอัตราของบดําเนินการประจํา (Fixed cost) ที่จะจายใหกับ
สถานีอนามัย โดยจัดสรรเงิน OPD และ PP Facility ใหหนวยบริการประจํา
โดยกําหนดใหจาย Fixed cost ที่กําหนดไว ใหกับสถานีอนามัยในเครือขาย 

รูปแบบที่ 3 จังหวัดกําหนดหลักเกณฑกวางๆ แลวใหแตละหนวยบริการประจําจายเงิน
ใหกับสถานีอนามัย ตามหลักเกณฑที่กําหนด โดยไมระบุรายละเอียดที่
ตายตัว แตใหอิสระหนวยบริการประจําในการตัดสินใจ แลวใชวิธีการติดตาม
สถานะทางการเงินของสถานีอนามัย 

  
 2.3  บทบาทของหนวยบริการประจําในการจายเงินใหสถานีอนามัย 
 การสนับสนุนงบประมาณจากหนวยบริการประจําใหกับสถานีอนามัย ก็มีรูปแบบที่แตกตางกัน ดังนี้ 

รูปแบบที่ 1 สนับสนุนเปนยาและเวชภัณฑ อยางเดียว โดยรูปแบบนี้ สถานีอนามัยจะไดรับ
งบดําเนินการ (Fixed cost) โดยตรงจากจังหวัด 

รูปแบบที่ 2   สนับสนุนเปนยาและเวชภัณฑ และจายงบดําเนินการ (Fixed cost) ใหกับสถานี
อนามัย โดยรูปแบบนี้ จังหวัดไมไดจัดสรร Fixed cost ใหสถานีอนามัยโดยตรง แต
อาจจะกําหนดอัตราFixed cost ใหหนวยบริการประจําจัดสรรตามอัตราท่ีกําหนด 

รูปแบบที่ 3 สนับสนุนเปนยาและเวชภัณฑ และจายเงินตามหลักเกณฑ ที่อาจจะผสมผสาน
ระหวาง การคิดเงินตามบริการหรือผลงานของสถานีอนามัย กับอัตราคงท่ีหรือตาม
หัวประชากร 

รูปแบบที่ 4 จายเงินตามหลักเกณฑ ที่อาจจะผสมผสานระหวาง การคิดเงินตามบริการหรือ
ผลงานของสถานีอนามัย กับอัตราคงท่ีหรือตามหัวประชากร แลวนํามาหักดวยคา
ยาและเวชภัณฑที่เบิกโดยสถานีอนามัย 

 
โดยทั้ง 4 รูปแบบหนวยบริการประจําจะเปนผูสนับสนุนสถานีอนามัย ในรูปแบบของยาและเวชภัณฑ 

เปนอยางนอย โดยอาจจะมีการจายเพิ่มเติมในรูปของตัวเงิน ในรูปแบบที่แตกตางกัน ทั้งนี้ขึ้นกับหลักเกณฑของ
จังหวัด 
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2.4  ตัวอยางการคิดอัตราที่จายเงินใหสถานีอนามัย 

 การคิดอัตราการจายเงินใหกับสถานีอนามัย มีหลากหลายรูปแบบ แตกตางกันไปในแตละจังหวัด และ
อําเภอ โดยมีตัวอยางสวนหนึ่ง ไดแก 

- สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด จัดสรรงบประมาณ Fixed cost 12,500 บาทตอสถานีอนามัยตอ
เดือน  และจายคาตอบแทนใหกับสถานอีนามัยโดยตรง 

- สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด จัดสรรงบประมาณ Fixed cost 100,000 บาทตอสถานีอนามัยตอป 
ใหกับสถานีอนามัยโดยตรง 

- สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด กําหนดอัตราให CUP จาย Fixed cost อยางนอย 35 บาทตอ
ประชากรตอป ใหสถานีอนามัย โดยไมตํ่ากวา 100,000 บาทแหงตอป และคาบริการ 20 บาทตอ
คร้ัง แลวนํามาหักคายาและเวชภัณฑ ที่สถานีอนามัยเบิก เงินที่เหลือจึงจายเปนตัวเงินใหสถานี
อนามัย 

- สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด กําหนดอัตราให CUP จาย Fixed cost อยางนอย 8,000 บาทตอ
แหงตอเดือน และจายคาบริการ 35 บาทตอประชากรตอป ใหสถานีอนามัย แลวนํามาหักคายา
และเวชภัณฑ ที่สถานีอนามัยเบิก เงินที่เหลือจึงจายเปนตัวเงินใหสถานีอนามัย 

- สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด กําหนดหลักเกณฑกลางกวางๆ แลวใหแตละ CUP ตกลงกันเอง กับ
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอและสถานีอนามัย 

รูปแบบที่หลากหลายดังกลาว เปนไปตามที่ตกลงกันในระดับจังหวัด 
 

2.5  การกันเงนิที่สาธารณสุขจังหวัด 
 ในระดับจังหวัดอาจจะมีการกันเงินไวบางสวน สําหรับการจัดสรรเงินใหกับสถานีอนามัยโดยตรง โดย
งบประมาณที่กันไวที่ระดับจังหวัด 19% เปนการกันไวเพื่อการจายงบดําเนินการ (Fixed cost) ใหกับสถานี
อนามัย  

2.6  สถานการณคาใชจายของลูกขาย (สถานีอนามัย) ป พ.ศ. 2548 และ พ.ศ. 2550 
 สถานการณคาใชจายของลูกขายจากรายงาน 0110 รง.5 ในสวนของการเงิน เปนเคร่ืองสะทอนสถานะ
ดานรายจายของสถานีอนามัย โดยการเปรียบเทียบป พ.ศ. 2548 และ พ.ศ. 2550 เพื่อพิจารณาแนวโนมของ
คาใชจายที่สถานีอนามัยใชจริงในแตละป 
 2.6.1  คาใชจายและประเภทคาใชจายของสถานีอนามัย ป พ.ศ. 2548 
 ป พ.ศ. 2548 สถานีอนามัยมีคาใชจายเฉล่ียตอแหง (ขอมูลเปนรายหนวยบริการประจํา ใชขอมูล
คาใชจายรวมของทุกหนวยบริการประจําหารดวยจํานวนสถานีอนามัยรวม) โดยคิดเปนเงินเดือน คาจาง 
ประมาณ 620,000 บาทตอแหงตอป (รอยละ 53) คายา เวชภัณฑ วัสดุ 260,000 บาทตอแหงตอป (รอยละ 23) 
คาตอบแทนประมาณ 120,000 บาทตอแหงตอป (รอยละ 10) คาใชสอยประมาณ 110,000 บาทตอแหงตอป 
(รอยละ 10) คาสาธารณูปโภค และคาครุภัณฑ อยางละ 18,000 บาทตอแหงตอป (รอยละ 1.5) (ภาพที่ 1) รวม
เปนคาใชจายท้ังส้ิน 1,150,000 บาทตอป หรือประมาณ 1,200,000 บาทตอแหงตอป และหากคิดจากจํานวน
ประชากรเฉล่ียตอสถานีอนามัยเทากับ 4,000 คนตอแหง จะไดคาใชจายเฉล่ีย 300 บาทตอประชากรตอป 
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 หากจําแนกตามรายละเอียดของประเภทของคาใชจาย โดยแยกคายา เวชภัณฑ วัสดุ ออกจากกัน จะ
ไดเปนคายา 170,000 บาทตอแหงตอป คาเวชภัณฑ 30,000 บาทตอแหงตอป และคาวัสดุทั่วไป 60,000 บาท
ตอแหงตอป และแยกคาฝกอบรมออกจากคาใชสอย จะไดเปนคาฝกอบรม 20,000 บาทตอแหงตอป (ภาพที่ 2) 
 เม่ือคิดรวมคาใชจายทั้งหมดจะเทากับ 1,200,000 บาทตอแหงตอป แตหากหักเงินเดือน คาจางประจํา
ออก (เนื่องจากเปนงบประมาณ) จะมีคาใชจายเหลือ 600,000 บาทตอแหงตอป และหักคายาและเวชภัณฑออก
ดวย (เนื่องจากไดรับสนับสนุนจากโรงพยาบาล) จะเหลือ 400,000 บาทตอแหงตอป (ภาพที่ 3) 
 
ภาพที่ 1 คาใชจายเฉล่ียของสถานีอนามัยและสัดสวนคาใชจาย ตามประเภทรายจาย ป พ.ศ. 2548 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ท่ีมา: 0110 รง.5 ป พ.ศ. 2548 สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 

เงินเดือน คาจาง

คาตอบแทน

คายา และวัสดุ

คาครภัุณฑ

คาใชสอย

คาสาธารณูปโภค

614,634

123,495

263,411

18,693

111,104

18,778

53.4%

10.7%

22.9%

1.6%

9.7%

1.6%

รวมคาใชจายเฉล่ีย 
1,150,115 บาทตอแหงตอป 

คํานวณคาใชจายเฉล่ียตอสถานีอนามัย 
จาก 301 CUPs มี 3,622 สถานีอนามัย 
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ภาพที่ 2 คาใชจายเฉล่ียของสถานีอนามัยและสัดสวนคาใชจาย (เพิ่มเติม) ตามประเภทรายจาย ป พ.ศ. 2548 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 3 คาใชจายเฉล่ียของสถานีอนามัย รวมทั้งหมด และเม่ือหักเงินเดือน และคายา ป พ.ศ. 2548 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.6.2  แนวโนมคาใชจายและเงินคงเหลือของสถานีอนามัย ป พ.ศ. 2548 และ พ.ศ. 2550 
 เม่ือเปรียบเทียบคาใชจายระหวางป พ.ศ. 2548 กับป พ.ศ. 2550 จะพบวา เงินเดือน คาจาง เพิ่มขึ้น
จาก 615,000 บาทเปน 750,000 บาทตอแหง คาตอบแทนเพิ่มขึ้นจาก 124,000 บาทเปน 128,000 บาท คายา 
เวชภัณฑ วัสดุ เพิ่มขึ้นจาก 260,000 บาทเปน 290,000 บาท โดยเงินคงเหลือ ณ ส้ินปงบประมาณ เพิ่มขึ้นจาก 
212,000 บาทเปน 247,000 บาท หรือเพิ่มขึ้นประมาณ 35,000 บาทตอแหงโดยเฉล่ีย (ภาพที่ 4) 

เงินเดือน

คาจางประจํา
คาจางชัว่คราว
คาบุคลากรอืน่

คาตอบแทน

คายา คาเวชภัณฑ
คาวสัดุอืน่

คาครภัุณฑคาประชมุ อบรม

คาใชสอยอืน่

คาสาธารณูปโภค

520,694

12,749

61,633

19,557

123,495

173,808 31,723
57,880

18,693
20,173

90,930

18,778

45.3%

1.1%

5.4%

1.7%

10.7%

15.1% 2.8%
5.0%

1.6%
1.8%

7.9%

1.6%

ท่ีมา: 0110 รง.5 ป พ.ศ. 2548 สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 

รวมค า ใช จ าย หั ก เงิน เดื อน หัก เงิน เดื อน  ค าย า0

200 ,000

400 ,000

600 ,000

800 ,000

1,000 ,000

1,200 ,000

1,400 ,000

1 ,150 ,115

597 ,114

391 ,583

บ าทต อแห งต อป

เงิน เดื อน  ค าจ าง ค าจ างชั่ ว ค ราว ค าตอบ แทน ค ายา  เว ชภัณฑ
ค าวั ส ดุ ค าค รุ ภัณฑ ค า ใช สอย ค าสาธารูป โภค

ท่ีมา: 0110 รง.5 ป พ.ศ. 2548 สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
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 จากสถานการณโดยเฉล่ียดังกลาว แสดงใหเห็นโดยคราว ๆ วา คาใชจายเพิ่มขึ้นเล็กนอย หรือนับวา
คอนขางคงท่ี ในขณะท่ีมีเงินคงเหลือ ณ ส้ินปงบประมาณเพิ่มขึ้น แสดงวารายรับ ก็นาจะมีแนวโนมที่เพิ่มขึ้น แต
เนื่องจากเปนคาเฉล่ีย ซึ่งอาจจะไมสะทอนความแตกตางระหวางหนวยบริการประจําหรือระหวางจังหวัดได โดย
อาจจะมีหนวยบริการประจําจํานวนหนึ่งที่สถานีอนามัยมีเงินคงเหลือที่ลดลง ซึ่งตองศึกษาลักษณะการกระจาย
ของสถานการณดังกลาวเปนรายหนวยบริการประจําตอไป 
 
ภาพที่ 4  คาใชจายเฉล่ียของสถานีอนามัย ตามประเภทคาใชจาย ป พ.ศ. 2548 และ พ.ศ. 2550 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.6.3 คาใชจายและเงินคงเหลือของสถานีอนามัย จําแนกตามประเภทของหนวยบริการ
ประจํา  
เม่ือจําแนกสถานการณคาใชจาย และเงินคงเหลือของสถานีอนามัย โดยจําแนกตามประเภทของ CUP 

โดยแบงเปน โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญกวา 30 เตียง และโรงพยาบาล
ชุมชนขนาดไมเกิน 30 เตียง จะพบวาหนวยบริการประจําประเภทโรงพยาบาลศูนย มีคาใชจายสถานีอนามัย
เฉล่ียตอแหงสูงที่สุด ทั้งนี้อาจจะเปนคาใชจายของลูกขายท่ีเปนศูนยแพทยชุมชนรวมอยูดวย ทั้งในสวนของ
เงินเดือน คาจาง และคายา เวชภัณฑ และวัสดุ รวมทั้งเงินคงเหลือ ณ ส้ินปงบประมาณ โดยหนวยบริการประจํา
ประเภทโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก มีคาใชจายและเงินคงเหลือตํ่าที่สุด อยางไรก็ตาม ในสวนของคาตอบแทน 
มีความแตกตางกันไมมากนัก โดยลักษณะดังกลาว มีความคลายคลึงกันระหวางป พ.ศ. 2548 และป พ.ศ. 2550 
(ภาพที่ 5 – 8) 

ท่ีมา: 0110 รง.5 ป พ.ศ. 2548, พ.ศ. 2550 สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 

เงินเดือนคาจาง คาตอบแทน ตาประชุม อบรม คายา เวชภัณฑ  วัสดุ เงินคงเหลือ ณ  สิ้นป0

200,000

400,000

600,000

800,000

1,000,000

614,634

123,495

20,173

263,411
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751,451

127,790

17,031

289,955
247,310

บาทตอแหงตอป

2548 2550 ป 2548 289 CUPs, 3557 สอ. 

ป 2550 638 CUPs, 7265 สอ. 
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ภาพที่ 5  เงินเดือน คาจาง และคาตอบแทน เฉล่ียของสถานีอนามัย แบงตามประเภทของหนวยบริการประจํา 

ป พ.ศ. 2548 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 6  เงินเดือน คาจาง และคาตอบแทน เฉล่ียของสถานีอนามัย แบงตามประเภทของหนวยบริการประจํา 

ป พ.ศ. 2550 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0

2 0 0 ,0 0 0

4 0 0 ,0 0 0

6 0 0 ,0 0 0

8 0 0 ,0 0 0

1 ,0 0 0 ,0 0 0

ร พ ศ
ร พ ท
ร พ ช > 3 0 เตี ย ง
ร พ ช < = 3 0 เตี ย ง

เงิ น เดื อ น ค า จ า ง ค า ต อ บ แ ท น
8 6 8 ,9 9 3 1 3 3 ,7 7 9

6 5 3 ,1 3 8 1 0 4 ,0 1 2

6 1 5 ,6 0 0 1 2 3 ,0 4 6

5 6 1 ,1 6 9 1 0 8 ,8 9 8

บ า ท ต อ แ ห ง ต อ ป  ( 2 5 4 8 )

ที่มา: 0110 รง.5 ป พ.ศ. 2548 สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
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2 0 0 ,0 0 0

4 0 0 ,0 0 0

6 0 0 ,0 0 0

8 0 0 ,0 0 0

1 ,0 0 0 ,0 0 0

1 ,2 0 0 ,0 0 0

รพ ศ
รพ ท
รพ ช > 3 0 เตี ย ง
ร พ ช < = 3 0 เ ตี ย ง

เงิ น เดื อ น ค า จ า ง ค า ต อ บ แ ท น
9 8 5 ,5 6 3 1 3 7 ,4 0 2

8 9 1 ,7 0 5 1 2 1 ,6 6 9

7 6 1 ,4 3 5 1 3 5 ,6 7 5

6 6 2 ,3 0 0 1 1 7 ,8 9 8

บ า ท ต อ แ ห ง ต อ ป  ( 2 5 5 0 )

ท่ีมา: 0110 รง.5 ป พ.ศ. 2550 สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
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ภาพที่ 7 คายา เวชภัณฑ วัสดุ และเงินคงเหลือ เฉล่ียของสถานีอนามัย แบงตามประเภทของหนวยบริการ

ประจําป พ.ศ. 2548 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 8 คายา เวชภัณฑ วัสดุ และเงินคงเหลือ เฉล่ียของสถานีอนามัย แบงตามประเภทของหนวยบริการ

ประจํา ป พ.ศ. 2550 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 2.6.4 ความแปรปรวนของคาใชจายและเงนิคงเหลือของสถานีอนามัยรายหนวยบริการประจํา 
 นอกจากการเปรียบเทียบตามประเภทของหนวยบริการประจําแลว การพิจารณาความแปรปรวนของ
ขอมูลเปนรายหนวยบริการประจําก็มีความสําคัญเชนกัน โดยในป พ.ศ. 2548 หนวยบริการประจําสวนใหญ 
ประมาณรอยละ  80  มีคาใชจายเงินเดือนและคาจาง อยูในชวง 400,000 – 800,000 บาทตอสถานีอนามัย โดย
หนวยบริการประจําประมาณรอยละ 10 ที่มีเงินเดือน คาจางเกิน 800,000 บาท สําหรับคาตอบแทนและคาใช
สอย หนวยบริการประจําสวนใหญ ประมาณรอยละ 80 มีคาตอบแทน และคาใชสอย อยูในชวงอยางละ 50,000 
– 200,000 บาทตอสถานีอนามัย โดยมีหนวยบริการประจําประมาณรอยละ 10  มีคาตอบแทนและคาใชสอย 
เกินอยางละ 200,000 บาท สําหรับคายา เวชภัณฑ วัสดุ หนวยบริการประจําสวนใหญ ประมาณรอยละ  80 มี

0

5 0 ,0 0 0

1 0 0 ,0 0 0

1 5 0 ,0 0 0

2 0 0 ,0 0 0

2 5 0 ,0 0 0

3 0 0 ,0 0 0

3 5 0 ,0 0 0

รพ ศ
รพ ท
รพ ช > 3 0 เตี ย ง
รพ ช < = 3 0 เตี ย ง

ค า ย า แ ล ะวั ส ดุ เงิ น ค ง เห ลื อณ  สิ้ น ป
3 2 9 ,7 7 7 2 7 1 ,4 2 9

2 3 9 ,3 9 6 2 6 6 ,4 3 9

2 9 5 ,0 6 4 2 2 6 ,6 7 1

2 2 6 ,1 0 8 1 7 7 ,9 3 5

บ าทต อแห ง ต อป  ( 2 5 4 8 )

ท่ีมา: 0110 รง.5 ป พ.ศ. 2548 สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
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2 0 0 ,0 0 0

3 0 0 ,0 0 0

4 0 0 ,0 0 0

รพ ศ
รพ ท
รพ ช > 3 0 เตี ย ง
รพ ช < = 3 0 เตี ย ง

ค า ย า แ ล ะวั ส ดุ เงิ น ค ง เห ลื อ ณ  ส้ิ น ป
3 4 7 ,9 9 9 3 2 3 ,1 9 8

3 1 8 ,6 1 2 2 9 3 ,6 8 9

3 2 6 ,1 5 9 2 5 5 ,3 2 3

2 3 3 ,4 5 6 2 1 6 ,4 0 7

บ าท ต อ แ ห ง ต อป  ( 2 5 5 0 )

ท่ีมา: 0110 รง.5 ป พ.ศ. 2550 สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
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คายา เวชภัณฑ วัสดุ อยูในชวง 100,000 – 400,000 บาทตอสถานีอนามัย โดยมีหนวยบริการประจําประมาณ
รอยละ 10  มีคายา เวชภัณฑ วัสดุ เกิน 400,000 บาท  
 สําหรับเงินคงเหลือ ณ ส้ินปงบประมาณ หนวยบริการประจําสวนใหญ ประมาณรอยละ 80  มีเงิน
คงเหลืออยูในชวง 50,000 – 400,000 บาทตอสถานีอนามัย โดยมีหนวยบริการประจําประมาณรอยละ 10  ที่มี
เงินคงเหลือนอยกวา 50,000 บาทตอสถานีอนามัย และ หนวยบริการประจําประมาณเกือบรอยละ 30  มีเงิน
คงเหลือนอยกวา 100,000 บาทตอสถานีอนามัย โดยมีรอยละ 10  ที่มีเงินคงเหลือเกิน 400,000 บาทตอสถานี
อนามัย เชนเดียวกับป พ.ศ. 2550 โดยในป พ.ศ. 2550 มีแนวโนมที่เงินคงเหลือเพิ่มขึ้นเล็กนอย โดยหนวยบริการ
ประจําประมาณรอยละ 25 มีเงินคงเหลือนอยกวา 100,000 บาทตอสถานีอนามัย  
 เม่ือเปรียบเทียบเงินคงเหลือของลูกขายในระดับหนวยบริการประจําระหวางป พ.ศ. 2548 กับป พ.ศ. 
2550 จะพบวา หนวยบริการประจําที่สถานีอนามัยมีเงินคงเหลือในป พ.ศ. 2548 ตํ่ากวา 100,000 บาทตอแหง 
สวนใหญจะมีเงินคงเหลือเพิ่มขึ้นในป พ.ศ. 2550 ในขณะท่ีหนวยบริการประจําอื่น ๆ มีทั้งที่มีเงินคงเหลือเพิ่มขึ้น
และลดลง (ภาพท่ี 9) อยางไรก็ดี เงินคงเหลือ ณ ส้ินปงบประมาณ เปนเงินคงเหลือ ณ จุดเวลา ซึ่งอาจจะไมได
สะทอนภาพรวมของผลตางของรายรับกับรายจายตลอดทั้งปได เนื่องจากเก่ียวของกับการไหลเวียนของเงิน เชน 
อาจเปนชวงเวลาของการไดรับเงินที่โอนมาเปนงวด หรือเปนชวงเวลาของการจายเงินเพื่อชําระหน้ี ซึ่งทําใหเงิน
คงเหลือ ณ จุดเวลา มีการกระเพื่อมขึ้นลงได 
 
ภาพที่ 9 แผนภูมิการกระจายของ เงินคงเหลือ เฉล่ียของสถานีอนามัย รายหนวยบริการประจํา ป พ.ศ. 2548 

และ 2550 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 เม่ือเรียงลําดับตามผลตางระหวางเงินคงเหลือป พ.ศ. 2550 กับเงินคงเหลือป พ.ศ. 2548 จะพบวา
ประมาณรอยละ 65 ของหนวยบริการประจํา (จาก 251 แหง ที่จับคูระหวางป พ.ศ. 2548 กับป พ.ศ. 2550) ที่มี
เงินคงเหลือเพิ่มขึ้น ในขณะท่ี รอยละ 35 มีเงินคงเหลือลดลง โดยมีหนวยบริการประจําประมาณรอยละ 10 ที่มี
เงินคงเหลือลดลง มากกวา 100,000 บาทตอสถานีอนามัย และมีหนวยบริการประจําประมาณ รอยละ 15 ที่มี

1 จดุ = 1 CUP
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ท่ีมา: 0110 รง.5 ป พ.ศ. 2548, พ.ศ. 2550 สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
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เงินคงเหลือเพิ่มขึ้นเกิน 100,000 บาทตอสถานีอนามัย (ภาพท่ี 10) โดยหนวยบริการประจําที่มีเงินคงเหลือป 
พ.ศ. 2548 ตํ่ากวา 200,000 บาทตอสถานีอนามัย สวนใหญ ประมาณรอยละ 70 มีเงินคงเหลือเพิ่มขึ้น ในขณะ
ที่หนวยบริการประจําที่มีเงินคงเหลือป พ.ศ. 2548 เกิน 200,000 บาทตอสถานีอนามัย สวนใหญ ประมาณ 60% 
มีเงินคงเหลือลดลง (ภาพที่ 11) 
 
ภาพที่ 10  เงินคงเหลือเฉลี่ยของสถานีอนามัย พ.ศ. 2550 – พ.ศ. 2548 รายหนวยบริการประจํา เรียงลําดับจาก

นอยไปหามาก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 11  แผนภูมิการกระจายของ เงินคงเหลือของสถานีอนามัย ป พ.ศ. 2550 – 2548 และเงินคงเหลือ พ.ศ. 

2548 
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1 จุด = 1 CUP
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2.6.5  ปจจัยกําหนดคาใชจายและเงินคงเหลือของสถานีอนามัย 
 ปจจัยที่อาจจะสงผลตอคาใชจายและเงินคงเหลือ ไดแก ปริมาณการใหบริการของสถานีอนามัย ที่
อาจจะสงผลตอคาใชจาย และปจจัยเงินคงเหลือของแมขาย (CUP) ที่อาจจะสงผลตอเงินคงเหลือของลูกขาย 
(สถานีอนามัย)  
 หากเปรียบเทียบจํานวนผูปวยนอกของสถานีอนามัยตอแหงตอป ในแตละหนวยบริการประจํากับคา
ยาและเวชภัณฑตอแหงตอป จะพบถึงความสัมพันธเชิงบวก ที่อธิบายไดถึงอิทธิพลของปริมาณผูใชบริการกับ
คาใชจายดานคายาและเวชภัณฑ (ภาพท่ี 12) แตหนวยบริการประจําที่มีจํานวนผูรับบริการท่ีสถานีอนามัยมาก 
กลับไมไดสงผลใหมีเงินคงเหลือที่มากกวาหนวยบริการประจําที่มีจํานวนผูรับบริการนอยกวาอยางชัดเจนนัก 
(ภาพที่ 13) 
 
ภาพที่ 12 แผนภูมิการกระจายของ คายา เวชภัณฑเฉล่ีย และอัตราผูปวยนอกตอป ของสถานีอนามัย ป พ.ศ. 

2550 
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ภาพที่ 13 แผนภูมิการกระจายของ เงินคงเหลือเฉล่ีย และอัตราผูปวยนอกตอป ของสถานีอนามัย ป พ.ศ. 2550 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 

เม่ือคํานวณคาใชจายดานยาและเวชภัณฑ ตอคร้ังของผูปวยนอก จะพบวา หนวยบริการประจําสวน
ใหญ ประมาณ 60% มีคาใชจายดานยาและเวชภัณฑอยูในชวง 30-50 บาทตอคร้ังผูปวยนอกของสถานีอนามัย 
โดยหนวยบริการประจํา ประมาณ 20% มีคาใชจายดานยาและเวชภัณฑเกิน 50 บาทตอคร้ัง ไปจนถึง 120 บาท
ตอคร้ัง (ภาพที่ 14) 
 
ภาพที่ 14  คายา เวชภัณฑ ตอคร้ังผูปวยนอก รายหนวยบริการประจํา เรียงลําดับจากนอยไปหามาก ป พ.ศ. 
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620 cups

1
0

20

40

60

80

100

120

140

ลําดบัทีข่อง cup

คายา เวชภณัฑตอ OPD ตอป

คายาตอOPD

ท่ีมา: 0110 รง.5 ป พ.ศ. 2550 สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 



 
 

36

 และเม่ือวิเคราะหเปรียบเทียบเงินคงเหลือของลูกขาย (สถานีอนามัย) และเงินคงเหลือของแมขาย 
(CUP) จะพบวาเงินคงเหลือของแมขาย ไมไดมีความสัมพันธกับเงินคงเหลือของลูกขาย ไมวาจะเปนหนวย
บริการประจําประเภทใดก็ตาม กลาวคือหนวยบริการประจําท่ีมีเงินคงเหลือมาก ก็ไมไดทําใหลูกขายมีเงิน
คงเหลือมากตามไปดวย (ภาพที่ 15 - 17) 
 
ภาพที่ 15   แผนภูมิการกระจายของ เงินคงเหลือเฉล่ียลูกขาย และเงินคงเหลือแมขาย รพช.ขนาด <=30 เตียง 

ป พ.ศ. 2550 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 16  แผนภูมิการกระจายของ เงินคงเหลือเฉล่ียลูกขาย และเงินคงเหลือแมขาย รพช.ขนาด >30 เตียง ป 

พ.ศ. 2550 
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ท่ีมา: 0110 รง.5 ป พ.ศ. 2550 สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
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ภาพที่ 17  แผนภูมิการกระจายของ เงินคงเหลือเฉล่ียลูกขาย และเงินคงเหลือแมขาย รพท. และ รพศ. ป พ.ศ. 
2550 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 สรุปไดวา การจัดสรรเงินใหกับสถานีอนามัย ไมไดสอดคลองกับปริมาณบริการของสถานีอนามัย
โดยตรง ทําใหหนวยบริการประจําที่สถานีอนามัยใหบริการมากไมไดมีเงินคงเหลือที่มากกวาหนวยบริการประจํา
ที่สถานีอนามัยใหบริการนอยกวา และฐานะการเงินของหนวยบริการประจําที่มีเงินคงเหลือมาก ก็ไมไดชวยให
ฐานะการเงินของสถานีอนามัยในหนวยบริการประจําเหลานั้น ดีกวาสถานีอนามัยที่อยูภายใตหนวยบริการ
ประจําที่มีฐานะการเงินที่แยกวา 
  

3.  กระบวนการติดตาม นิเทศงาน  
ดําเนินการจาก 3 สวน คือ 
(1)  กระบวนการปกติ โดยเจาหนาที่ระดับอําเภอ และจังหวัด   
(2)  ระดับกระทรวง โดยผูตรวจราชาการและสาธารณสุขนิเทศ  
โดยสวนใหญเปนการดําเนินงานผานระบบรายงาน หรืออาจสุมตรวจจากรายงานท่ีสงใหจังหวัดและ

อําเภอเปนประจํา  – สุมตรวจกิจกรรมตามตัวช้ีวัดของสวนกลาง และจังหวัด ตามรายงานเอกสาร และอาจลง
พื้นที่เพื่อตรวจการจัดการระบบบริการบางเร่ือง  รวมถึงการติดตามเชิงคุณภาพตามตัวช้ีวัดดานคุณภาพท่ี
กําหนด 

(3)  การติดตามโดย สปสช.  
เร่ิมจากการติดตามโครงการพิเศษ โดย สปสช. เขต  และเร่ิมมีบทบาทในการขึ้นทะเบียนหนวยบริการ

ประจํา และหนวยบริการระดับตางๆ ซึ่ง เจาหนาที่ที่สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ในฐานะหนวยงานสาขาระดับ
จังหวัดของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  เปนผูดําเนินการ 
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เงนิคงเหลือ ลกูขาย (ตอแหง) ณ สิน้ป 2550 (รพท. รพศ.)

ท่ีมา: 0110 รง.5 ป พ.ศ. 2550 สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
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กระบวนการทํางานภายหลังการทบทวนองคความรู 
 ไดจัดนําเสนอการทบทวนองคความรูเขาสูการประชุมวิชาการ จํานวน 20 คร้ัง   สังเคราะหความรู และ
รวบรวมจัดทํารางขอเสนอแนะเชิงนโยบายโดยคณะทํางานวิชาการหลัก 29 คร้ัง กอนนําขอเสนอเบื้องตน
สอบถามถึงความเปนไปได และขอขอเสนอแนะตอนักวิชาการในระดับตางๆ ต้ังแตผูบริหารหนวยบริการปฐมภูมิ  
ผูบริหารโรงพยาบาลในฐานะผูบริหารหนวยบริการประจํา  และนายแพทยสาธารณสุขจังหวัด  และปรับปรุงราง
ขอเสนอแนะเชิงนโยบายตามความเห็นของนักวิชาการระดับตาง ๆ   และนําเสนอตอผูมีสวนไดเสียเชิงนโยบาย  
และผูรับผิดชอบโดยตรงตองานพัฒนาบริการปฐมภูมิ   

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 ขอเสนอแนะเชิงนโยบายที่จัดทําโดยคณะทํางาน ประกอบดวย 4 หัวขอหลัก ไดแก 

1. ใหมีการจัดตั้งสํานักบริหารยุทธศาสตรการพัฒนาเครือขายบริการสาธารณสุขปฐมภูมิใน
กระทรวงสาธารณสุข 
 เปาหมาย:  เพื่อบริหารยุทธศาสตรและสนับสนุนการพัฒนาเครือขายบริการสาธารณสุขปฐมภูมิของ
กระทรวงสาธารณสุขโดย 

1.  พัฒนานโยบายและยุทธศาสตรการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิรวมกับหนวยงานอื่น  
2.  วางแผนการลงทุนเพื่อการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ ทั้งในดานโครงสราง และ

กําลังคน  
3.  บริหารยุทธศาสตรการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
4.  กําหนดตัวช้ีวัดในการติดตามประเมินการพัฒนาอยางตอเนื่อง 
บทบาทหนวยงานสวนกลางของกระทรวงสาธารณสุข 
1. กําหนดนโยบาย  ยุทธศาสตร วางแผน สนับสนุน และติดตามการทํางานท่ีตอบสนองตอการ

พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ทั้งในระดับสวนกลางและภูมิภาค  
2. จัดหางบประมาณและวางแผนการลงทุนเพื่อพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิใหไดตาม

เกณฑมาตรฐาน 
3. ปรับโครงสรางระบบบริการใหสอดคลองกับแนวทางการทํางานในรูปแบบใหม 
4. กําหนดกรอบอัตรากําลังที่เหมาะสม สําหรับหนวยบริการปฐมภูมิระดับตางๆ  และใชวิธีเกล่ียคนท่ี

มีอยูแลวในระบบ (ภายในกระทรวง/พื้นที่) มาลงในตําแหนงที่กําหนดขึ้น  การดําเนินงานในลักษณะนี้ สามารถ
เกล่ียคนไดทันทีในพื้นที่ที่พรอม และมีคนพรอมที่จะลงไปทํางานในพื้นที่ เนื่องจากปจจุบันบางพื้นที่มีบุคลากร
จาก รพ. ทํางานใน สอ. อยูแลว   โดยเร่ิมจากพื้นที่ที่มีความพรอมกอน 

5. สนับสนุนใหเกิดการแลกเปล่ียนเรียนรูระหวางหนวยบริการประจํา  รวมถึงการพัฒนาตัวช้ีวัดและ
ระบบการติดตามประเมินการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ ทั้งในดานโครงสราง การลงทุน การบริหาร
จัดการเครือขาย กําลังคน และการคลังระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ ผลผลิตของการจัดบริการในมิติตางๆ 
(สงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค รักษาพยาบาล ฟนฟูสมรรถภาพ รวมถึงการแกปญหาสุขภาพของชุมชน) และภาวะ
สุขภาพของประชาชน 
 
 

บทบาทของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 



 
 

39

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

2. พัฒนารูปแบบวิธีการจัดสรรงบประมาณ ที่สนับสนุนและสงเสริมการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ
ใหไดมาตรฐาน และมาตรการการจูงใจใหแกพื้นที่ในการพัฒนาคุณภาพบริการ เชน  หากจัดบริการเชิงรุกตามที่
กําหนดได จะไดรับงบประมาณเพิ่มเติม 

3. พัฒนาระบบและกําหนดตัวช้ีวัดในการติดตามประเมิน การเขาถึงบริการสุขภาพท่ีจําเปนของ
ประชาชน ประสิทธิผลและประสิทธิภาพการใหบริการ และคุณภาพบริการที่ประชาชนไดรับ 

 
2. จัดใหมีหนวยบริหารจัดการกลางในระดับเขต/ จังหวัด 

 เปาหมาย:   
1. เพื่อบริหารจัดการ สงเสริม สนับสนุน ใหเกิดการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิอยางเปน

ระบบและทั่วถึง 
2. เพื่อใหเกิดการกระจายของทรัพยากรอยางเปนธรรม และเพิ่มการเขาถึงบริการของประชาชนใน

การบริการสุขภาพท่ีซับซอนและใชเทคโนโลยีระดับสูง    
3. เพื่อประสานการจัดการระบบสุขภาพและบริการสุขภาพรวมกับหนวยงานอ่ืนๆ อปท. และ

เครือขายบริการในพื้นที่ 
4. เพื่อกํากับติดตามการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขของเครือขายตางๆ 

 บทบาทหนาที่: 
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  
1. กําหนดแนวทาง วางแผนและสนับสนุนงบประมาณแกเครือขายตางๆในการพัฒนาระบบบริการ

สาธารณสุขปฐมภูมิใหไดตามมาตรฐาน 
2. วางแผนและบริหารจัดการ เพื่อการกระจายทรัพยากรในจังหวัดอยางเหมาะสม รวมถึงการพัฒนา

ระบบการสงตอและสนับสนุนกันภายในและระหวางเครือขาย    เพื่อประสิทธิภาพในการเขาถึงบริการของ
ประชาชน   

3. บริหารจัดการดานการเงินเพื่อประกันความเส่ียงใหกับเครือขายบริการปฐมภูมิคู สัญญา 
โดยเฉพาะงบประมาณเพื่อการสงตอระหวางสถานพยาบาล โดยเฉพาะการสงตอผูปวยนอกประเภทท่ีมี
คาใชจายสูง 

4. บริหารจัดการใหเกิดการบูรณาการการจัดบริการและกิจกรรมของหนวยบริการสาธารณสุขปฐม
ภูมิ ในการดําเนินงานและทํางานรวมกับองคการปกครองสวนทองถ่ินเพื่อการสรางเสริมสุขภาพ ปองกันและ
ควบคุมโรค  รวมถึงกิจกรรมเพื่อการสาธารณสุขของพื้นที่ 

5. พัฒนาระบบขอมูลขาวสาร รวบรวม และวิเคราะหขอมูลขาวสารดานสุขภาพ  เพื่อการติดตาม
ประเมินผลการดําเนินงานของหนวยบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ  และใชประโยชนเพื่อการวางแผน บริหารจัดการ
และพัฒนาคุณภาพบริการในพื้นที่ 

6. จัดการแลกเปล่ียนเรียนรูระหวางเครือขายบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ 
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7. ประสานกับเช่ือมโยงกับ สปสช.เขตในการจัดสรรงบลงทุนในการมาพัฒนาระบบขอมูลขาวสาร 
การพัฒนาคน 

ทีมนิเทศการพัฒนาระดับเขต 
1. สนับสนุนการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิของจังหวัดตามยุทธศาสตรและแผนการ

พัฒนาของกระทรวง 
2. รวมกับจังหวัดและสํานักงานประกันสุขภาพสาขาเขตพื้นที่ในการวางแผนระบบการสนับสนุน 

และพัฒนาระบบการสงตอในเขตเพื่อใหประชาชนสามารถเขาถึงบริการสุขภาพท่ีจําเปนโดยเฉพาะบริการทาง
การแพทยที่ตองใชเทคโนโลยีระดับสูง หรือความรูเฉพาะทางขั้นสูง (Excellence center) 

3. ติดตามกํากับการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิของจังหวัดตามตัวช้ีวัดที่สวนกลาง
กําหนด 
 

3. เสนอใหมีกองทุนพัฒนาบริการสาธารณสุขปฐมภูมิระดับอําเภอ (Primary Health Care 
Development Fund - PDF)  
  เปาหมาย:  

1.  เพื่อใหมีงบประมาณที่ชัดเจนเพ่ือการจัดบริการปฐมภูมิที่ชัดเจน เปนอิสระ ยืดหยุน และสามารถ
ติดตามประเมินในภาพรวม  

2.  เพื่อใหมีหนวยบริหารจัดการเพ่ือการวางแผนและพัฒนาบริการปฐมภูมิในระดับอําเภอแบบองค
รวม และตอบสนองความตองการของชุมชนและปญหาสุขภาพของพ้ืนที่ และระดมความรวมมือจากทองถ่ินและ
ชุมชน 

3.   เพื่อทําใหเกิดความม่ันใจวาประชาชนโดยเฉพาะในพื้นที่หางไกล ไดรับโอกาสเขาถึงบริการ
สุขภาพท่ีมีคุณภาพอยางเสมอภาคกัน ทั้งในระดับปฐมภูมิและระดับที่สูงกวา  
 การจัดการโครงสรางทางการเงิน 
 ปรับวิธีการบริหารจัดการเงินที่จัดสรรเงินงบประมาณจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ใน
ระดับจังหวัดและอําเภอ ดังนี้ 

– เงินงบประมาณบริการสงเสริมปองกัน (PP) ปรับแนวคิดการบริหารจัดการงบบริการสงเสริม
ปองกันโรคใหมใหมีลักษณะองครวมมากขึ้นโดยมีการกําหนดเปาหมายและตัวช้ีวัดดานผลผลิตและผลลัพธดาน
สุขภาพในการติดตามกํากับ ดังนี้ 

(1) งบประมาณบริการสงเสริมปองกันที่บริหารจัดการโดยสวนกลาง (PP vertical program) ยังคง
รูปแบบการบริหารจัดการงบประมาณแบบเดิมแตจํากัดใหมีนอยที่สุดเฉพาะท่ีเปนปญหาสุขภาพสําคัญของ
ประเทศที่จําเปนตองมีการจัดการในแนวด่ิง  

(2) รวมเงินงบประมาณ PP ใหบริหารจัดการดังนี้ 
- _ งบบริการสงเสริมปองกันสวนบุคคลท่ีจัดโดยหนวยบริการ (PP facility) ที่ตองใหบริการท้ังใน

สถานบริการและนอกสถานบริการ/ในชุมชน เชน การใหวัคซีน การฝากครรภกอนคลอด การ
วางแผนครอบครัว การตรวจคัดกรองกลุมเส่ียง การติดตามตรวจหลังคลอด บริการตรวจ
สุขภาพ/ฟนฟูสมรรถภาพผูสูงอายุ/ผูพิการในชุมชน เปนตน ทั้งหมดใหจายตรงไปยังกองทุน
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พัฒนาบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ เพื่อบริหารและจัดสรรใหหนวยบริการปฐมภูมิที่ใหบริการใน
พื้นที่ (ทั้งในระดับสถานีอนามัยและโรงพยาบาล)  

-  งบบริการสงเสริมปองกันที่บริหารจัดการโดยชุมชน (PP community) ใหสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติจัดสรรผานลงไปท่ีกองทุนพัฒนาบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ เพื่อใหจัดสรร
ตอไปยังกองทุนสุขภาพชุมชน โดยถือวากองทุนสุขภาพชุมชนเปนสวนหนึ่งของระบบบริหาร
จัดการ และกองทุนพัฒนาบริการสาธารณสุขปฐมภูมิเปนผูติดตามดูแลกํากับใหการใช
งบประมาณเปนไปตามวัตถุประสงคเพื่อดําเนินกิจกรรมสรางเสริมสุขภาพของชุมชน 

-   งบประมาณบริการสงเสริมสุขภาพพื้นที่ (PP area-based) จัดสรรงบประมาณไปยังกองทุน
พัฒนาบริการปฐมภูมิ เพื่อพิจารณารวมกับจังหวัดในการแกไขปญหาสําคัญในพื้นที่ (อาจใหมี
การกันเงินประมาณสวนหนึ่งไวที่จังหวัดเพื่อการแกปญหาสุขภาพสําคัญของจังหวัดรวมกัน) 
การเฝาระวังและปองกันโรค รวมถึงการกําหนดแนวทางพัฒนาบุคลากรในพื้นที่ และกิจกรรม
อื่นๆ เพื่อแกไขปญหาสุขภาพในภาพรวมของจังหวัด   

– เงินงบประมาณบริการผูปวยนอก (OP)  โดยหลักการถือวาเปนงบประมาณสําหรับบริการ
รักษาพยาบาลที่ใชรวมกันในเครือขาย (สวนหนึ่งอาจใหมีการกันไวที่จังหวัดสําหรับกระจายความเส่ียงและการ
สงตอระหวางกันและออกนอกจังหวัด) ดําเนินการไดในสองลักษณะ 

– สปสช. จัดสรรไปยังกองทุนพัฒนาบริการปฐมภูมิ และใหคณะกรรมการพัฒนาบริการ
สาธารณสุขปฐมภูมิรวมกันกําหนดสัดสวนและหลักเกณฑในการจัดสรรใหแกหนวยบริการปฐม
ภูมิในเครือขายและโรงพยาบาล เพื่อใหบริการแกประชาชน โดยใหแยกบัญชีระหวางบริการ
รักษาพยาบาลและสงเสริมสุขภาพออกจากกันเพื่อปองกันมิใหมีการเบียดเงินสงเสริมปองกัน
จากงานรักษาพยาบาล  

– สปสช.จัดสรรตรงไปยังโรงพยาบาลเนื่องจากบริการรักษาพยาบาลสวนใหญเกิดที่โรงพยาบาล 
แตโรงพยาบาลและคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิตองกําหนดรวมกัน
ในการแบงสัดสวนเงินคารักษาพยาบาลวาควรจัดสรรใหหนวยบริการปฐมภูมิในเครือขายเทาใด
และโอนไปใหกองทุนพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ  

 รายละเอียดการบริหารงบแสดงดังในแผนภูมิ  
 
 แผนภูมิ  รูปแบบการบริหารจัดการกองทุนพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 

กระทรวง สธ. สปสช.

PP OP IP Oth

สสจ. สปสช.เขต

โรงพยาบาลกองทุน PDF

CMU

อปท.

กองทุนตําบล

ชุมชน สอ. สอ.
หนวยบริการ
ปฐมภูมิอ่ืน

กระจายความ
เส่ียง/ สงตอ

PPV

PPF
PPC
PPA

?
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 โครงสรางและการบริหารจัดการ  
 จัดต้ัง กองทุนพัฒนาบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ  ขึ้นในระดับอําเภอ  เพื่อเปนองคกรบริหาร
ความสัมพันธ ระหวาง สถานีอนามัยในเครือขาย กับ โรงพยาบาลชุมชน และสนับสนุนใหชุมชนมีสวนรวมเพื่อให
เกิดความรวมมือ  ชวยคิด  จัดการและทํางานปฐมภูมิรวมกันใหมากขึ้น บริหารจัดการในรูปแบบคณะกรรมการ 
มีองคประกอบเปนตัวแทนจาก 3 ภาคสวน คือ (1) ภาคบริการสุขภาพ ไดแก สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 
ผูบริหารคูสัญญาของหนวยบริการประจํา ผูบริหารหนวยบริการปฐมภูมิในเขตนั้นๆ (2) ภาคองคการปกครอง
สวนทองถ่ิน ไดแก ผูบริหารองคกรปกครองสวนทองถ่ิน กํานัน ผูใหญบาน และ (3) ภาคชุมชน ทั้งนี้อาจขยาย
บทบาทของคณะกรรมการบริหารเครือขายที่มีอยูใหมีองคประกอบและบทบาทหนาที่ตามที่กําหนด 
 ในระยะเปล่ียนผาน (ชวง 2 ปแรก) กําหนดใหประธานและเลขานุการคณะกรรมการกองทุนพัฒนา
บริการสาธารณสุขปฐมภูมิ มาจากภาคบริการสุขภาพ และหลังจากนั้น ใหใชวิธีเลือกต้ังประธานและเลขานุการ 
จากกรรมการทั้งหมด   
 บทบาท/หนาที่ของคณะกรรมการกองทุนพัฒนาบริการปฐมภูมิ 
 ทําหนาที่ วางแผน บริหารจัดการบริการสุขภาพในระดับอําเภอ  เพื่อใหเกิดความม่ันใจวาประชาชนใน
ความรับผิดชอบไดรับบริการปฐมภูมิ ทั้งเชิงรุกและเชิงรับ รวมทั้งระบบการสงตอที่มีคุณภาพ   ใชทรัพยากรอยาง
มีประสิทธิภาพและเพียงพอ   โดยมุงใหประชาชนในพื้นที่รับผิดชอบมีสุขภาพท่ีดีขึ้น   
 ประกอบดวย   

1. จัดการและสนับสนุนเครือขายหนวยบริการปฐมภูมิ (ทั้งในระดับ โรงพยาบาลชุมชน /ศูนยแพทย 
และสถานีอนามัย)  ใหเกิดการกระจายหนวยบริการที่ครอบคลุมและดูแลประชากรเปาหมายไดอยางเหมาะสม   
และเพิ่มทางเลือกใหแกผูใชบริการ  

2. เช่ือมโยงหนวยบริการในระดับสูงกวา เพื่อสรางเครือขายบริการที่มีประสิทธิภาพ  และสนับสนุน
เช่ือมโยงกับระบบสุขภาพชุมชนเพื่อใหเกิดการพัฒนาสุขภาพแบบองครวม 

3. บริหารจัดการเงินงบประมาณหลักประกันสุขภาพอยางมีประสิทธิภาพ ทั้งในสวนของงบประมาณ
ที่ไดรับโดยตรง และงบประมาณหลักประกันสุขภาพท่ีเสริมหรือไดรับจากแหลงทุนอื่นในทองถ่ินที่ใชรวมกับ
งบประมาณหลักประกันสุขภาพ 

4. จัดทําแผนยุทธศาสตรประจําปเพื่อพัฒนาบริการปฐมภูมิที่เช่ือมโยงหนวยงานตางๆ   รวมถึงทํา
หนาที่ จัดบริการ /ซื้อบริการจากผูใหบริการทั้งภาครัฐและภาคเอกชน  โดยเนนใหเกิดบริการปฐมภูมิตอบสนอง
ตอความตองการและปญหาสุขภาพของชุมชน  และรวมถึงการวางแผนเพื่อการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิใน
พื้นที่  เพื่อใหเกิดการพัฒนาบริการปฐมภูมิที่มีคุณภาพอยางตอเนื่อง 

5. บริหารจัดการกําลังคนเพ่ือใหเกิดการกระจาย และหมุนเวียนกําลังคนในพื้นที่รับผิดชอบ สําหรับ
หนวยบริการทุกระดับใหเหมาะสม และเพยีงพอสําหรับใหบริการปฐมภูมิในพื้นที่    

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

7. บริหารจัดการเวชภัณฑ  วัสดุทางการแพทย อุปกรณทางการแพทยที่จําเปน ไดมาตรฐาน และมี
คุณภาพ  เพื่อใหบริการปฐมภูมิอยางเพียงพอ 
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แนวทางการบริหารจัดการ 
เพื่อใหเปนไปตามเปาหมายที่กําหนด  

 1.  กองทุนพัฒนาบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ จะตอง 
(1) ไดรับการจัดสรรงบประมาณที่กําหนดอยางชัดเจนสําหรับการจัดบริการปฐมภูมิ 
(2) มีความเปนอิสระในการบริหารจัดการและการจัดบริการ  มีความยืดหยุนสูงในแตละพื้นที่ 

ทั้งนี้เพื่อตอบสนองตอบริบทและปญหาสุขภาพของพื้นที่ที่อาจจะมีความแตกตางกัน 
(3) การจัดการงบประมาณจะตองมีความโปรงใส ติดตามตรวจสอบได  ทั้งตอชุมชน และ

หนวยงานสนับสนุน 
(4) มีระบบการติดตามประเมินผลการทํางานที่มีประสิทธิภาพ   

 2.  การสรางการมีสวนรวมของชุมชนและองคกรตางๆ ภายในชุมชน เปนองคประกอบสําคัญตอการ
จัดบริการและการพัฒนาบริการปฐมภูมิ และตองมีความโปรงใสของการดําเนินงาน   
 3.  กองทุนพัฒนาบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ ทําหนาที่เปนหนวยรับสัญญา (Contractual Unit for 
Primary Care) ในพื้นที่ ดูแลและบริหารจัดการตามบทบาทหนาที่ขางตน ภายใตการควบคุมกํากับของ
คณะกรรมการ เพื่อใหเกิดบริการปฐมภูมิ ทั้งบริการเชิงรับและเชิงรุก ทีผสมผสาน โดยใชชุมชนเปนฐานใน
ลักษณะที่เปน empowerment อยางนอยประกอบดวย 

- การรักษาพยาบาลที่จําเปนในระดับปฐมภูมิ   
- การรักษาพยาบาลตอเนื่อง โดยการสงตอไปยังหนวยบริการระดับทุติยภูมิหรือตติยภูมิที่มี

ประสิทธิภาพ 
- การติดตามรักษาพยาบาลตอเนื่องและฟนฟูสุขภาพในระดับชุมชน ในกรณีที่ตองการการดูแล

ระยะยาว 
- การสงเสริมและการปองกันโรคท่ีจําเปน ทั้งในระดับชุมชน และในหนวยบริการ 
- การควบคุมโรคและการสาธารณสุขอื่นๆ ในระดับชุมชน 
- การสงเสริมสุขภาพ 
- รวมกับชุมชนและหนวยงานอื่นที่เก่ียวของในการจัดการกับปจจัยสังคมที่มีผลกระทบตอสุขภาพ 
4.  การจัดการดานกําลังคนในระบบสาธารณสุขปฐมภูมิ 

 กําลังคนถือเปนปจจัยสําคัญอีกอยางหนึ่งในการจัดบริการสาธารณสุขปฐมภูมิใหไดตามมาตรฐานท่ี
กําหนด ดังนั้นกระทรวงสาธารณสุขควรมีนโยบายและการบริหารจัดการดังตอไปนี้  
 4.1 ในแตละปใหกระทรวงสาธารณสุขพิจารณากําหนดพ้ืนที่ชนบทที่มีปญหาขาดแคลนบุคลากร
สาธารณสุขสายวิชาชีพตาง ๆ ใหเปนพื้นที่ขาดแคลนบุคลากร และจัดสรรตําแหนงขาราชการท่ีไดรับคืนจาก
ขาราชการเกษียณอายุหรือจากอยางอื่นไปยังพื้นที่ขาดแคลนน้ัน เพื่อใหหนวยบริการประจําแตละแหงใชในการ
รับเจาหนาที่สาธารณสุขทุกประเภทท่ีผานการคัดเลือกและเห็นวามีคุณสมบัติเหมาะสมบรรจุเปนขาราชการเพื่อ
ปฏิบัติงานดานบริการสาธารณสุขปฐมภูมิในพื้นที่ดังกลาว ทั้งนี้ตําแหนงดังกลาวกําหนดใหเปนตําแหนง
ขาราชการสําหรับพ้ืนที่ดังกลาวโดยเฉพาะ  ไมผูกพันกับตัวขาราชการผูครองตําแหนง หากประสงคจะ
โอนยายไปยังหนวยงานอื่นไมสามารถตัดโอนตําแหนงตามตัวได 
 4.2 นอกเหนือจากการบรรจุแตงต้ังบุคลาการใหปฏิบัติงานในระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิขางตน
แลว ใหกระทรวงสาธารณสุข / สปสช. มีนโยบายและสนับสนุนใหหนวยบริการประจํา / กองทุนพัฒนาระบบ
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บริการสาธารณสุขปฐมภูมิ (ซึ่งตอไปขอใชคําวา กองทุนฯ แทน) แตละแหง โดยเฉพาะในเขตชนบท ใช
งบประมาณของหนวยบริการประจํา / กองทุนฯ จัดจางเจาหนาที่สาธารณสุขทุกประเภทที่จําเปน รวมทั้ง
บุคลากรสายสนับสนุน (บริหารท่ัวไป) ตามกําลังงบประมาณและปริมาณประชากรในเขตรับผิดชอบ เพื่อทําให
สามารถจัดบริการสาธารณสุขปฐมภูมิแกประชาชนไดดีขึ้น ทั้งในพ้ืนที่เขตตําบลที่ต้ังของโรงพยาบาลหรือสถานี
อนามัย  
 4.3 เพื่อใหพนักงานราชการหรือลูกจางของทางราชการไดรับสวัสดิการใกลเคียงกับสวัสดิการ
ขาราชการเพ่ือเปนแรงจูงใจในการปฏิบัติงานในชนบทอยางยาวนาน  กระทรวงสาธารณสุข ควรมีนโยบายที่
ชัดเจนรวมทั้งมีกลไกประสานงานเพื่อใหหนวยบริการประจํา / กองทุนฯ ซึ่งรับผิดชอบดูแลบุคลากรดังกลาว จัด
ใหมีระบบสวัสดิการเงินออมเมื่อสูงอายุ หรือสวัสดิการรักษาพยาบาลเพิ่มเติม  เชน เขาเพิ่มประเภทสมาชิกที่เปน
พนักงานราชการเขาไปในกองทุนเงินสํารองเล้ียงชีพสําหรับลูกจางประจํา  (เพิ่มเติมจากสิทธิบําเหน็จบํานาญใน
ฐานะสมาชิกกองทุนประกันสังคม)  และใหหนวยบริการประจํา/ กองทุนฯใชเงินจากเงินสวนที่หนวยบริการ
ประจํา/ กองทุนฯ ไดรับในสัญญาจัดบริการปฐมภูมิจายสมทบในสวนของนายจาง เนื่องจากถือวาเปนตนทุนการ
จัดบริการอยางหนึ่ง  
 4.4 ใหหนวยงานกลางที่จัดต้ังขึ้นในกระทรวงสาธารณสุขดูแลการวางแผนกําลังคนดานสุขภาพของ
จังหวัดในระยะยาว โดยใหสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเปนแกนประสานหนวยงานตาง ๆ ในพื้นที่ รวมถึง
องคกรปกครองสวนทองถ่ินระดับตาง ๆ ต้ังแตกระบวนการวางแผน จัดสรรตําแหนง บรรจุแตงต้ังหรือจัดจาง 
และการสรางแรงจูงใจทั้งที่เปนตัวเงินและท่ีไมเปนตัวเงิน เพื่อธํารงบุคลากรใหสามารถปฏิบัติงานในชนบทได
นาน รวมทั้งประสานกับหนวยผลิตภายใตกระทรวงสาธารณสุข ใหผลิตกําลังคนใหมเพื่อตอบสนองความ
ตองการของแตละพื้นที่อยางเพียงพอทั้งดานปริมาณและทักษะ โดยมีการสนับสนุนงบประมาณจากแหลงตาง ๆ 
ทั้งในพื้นที่หรือต้ังงบประมาณจากสวนกลางตามความเหมาะสมของแตละพื้นที่ และแตละชวงเวลา  
   นอกจากน้ีกระทรวงสาธารณสุขควรสนับสนุนใหมีการแลกเปล่ียนเรียนรู ระหวางหนวยบริการประจํา 
ตาง ๆ โดยเฉพาะในสวนท่ีวาดวยแนวทางการบริหารงานบุคลากรในบริบทใหม ซึ่งอาจทําไดหลายแนวทาง 
ภายใตหลักการและนโยบายใหญทั้ง 3 ขอขางตน  
 

ขอเสนอน้ีไดนําเสนอตอกระทรวงสาธารณสุขและนําเสนอตอที่ประชุมใหญในการจัดมหกรรมสุขภาพ
ชุมชน (Community Health and Primary Care Expo 2009) เม่ือวันที่ 18-20 กุมภาพันธ 2552 (ภาคผนวก 1)   

และไดจัดพิมพเปนเอกสารวิชาการ17นําเสนอในการประชุมเดียวกัน (ภาคผนวก 2) รวมถึงผลักดันโดยเฉพาะใน

สวนของการสรางมีสวนรวมจากภาคประชาชน เขาสูการบริหารจัดการงบประมาณเพ่ือการจัดบริการในพ้ืนที่   
และไดรับการตอบรับบางสวนในการดําเนินงานตามนโยบายการพัฒนาโรงพยาบาลสรางเสริมสุขภาพตําบล 

                                                 
17 สมศักด์ิ ชุณหรัศม์ิ  และพงษพิสุทธิ์ จงอุดมสุข  (2552) สาธารณสุขมูลฐานสูสุขภาพชุมชน: ขอเสนอสําหรับผูกําหนดนโยบายและทีมสุขภาพ
ชุมชน  เอกสารประกอบงานมหกรรมสุขภาพชุมชน 2552  Community Health and Primary Care Expo 2009 วันท่ี 18-20 กุมภาพันธ 2552 
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การสํารวจแนวทางการพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิโดยหนวยคูสัญญาของบริการระดับ
ปฐมภูมิ18 

 จากขอมูลเบื้องตนแสดงใหเห็นวาหนวยคูสัญญาของบริการระดับปฐมภูมิสนับสนุนหนวยบริการปฐม
ภูมิในรูปแบบตางๆ เครือขายวิชาการเพื่อพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิจึงเสนอใหศึกษารูปแบบการสนับสนุนและ
จัดสรรงบประมาณของหนวยคูสัญญาของบริการระดับปฐมภูมิที่มีตอหนวยบริการปฐมภูมิ  ศึกษาในหนวย
คูสัญญาของบริการระดับปฐมภูมิในระดับโรงพยาบาลท่ัวไปทุกแหงทั่วประเทศ  

การศึกษาพบวา หนวยคูสัญญาของบริการระดับปฐมภูมิแตละแหงมีหลักเกณฑการสนับสนุนหนวย
บริการปฐมภูมิแตกตางกัน ตามมติของคณะกรรมการบริหารเครือขาย ซึ่งบางพื้นที่สามารถกําหนดหลักเกณฑได
อยางเปนอิสระ แตบางพื้นที่ตองปฏิบัติตามแนวทางเดียวกันตามที่ตกลงในระดับจังหวัด ผลจากการศึกษาท่ีเปน
ตัวอยางของการจัดการไดแก  
 1.  รูปแบบและวิธีการสนับสนุนของหนวยคูสัญญาของบริการระดับปฐมภูมิที่มีตอหนวยบริการปฐม
ภูมิในเครือขาย 
 1.1 งบประมาณคาใชจายประจํา (Fix cost)  
 พบวา สวนใหญแลว หนวยบริการประจําจะจายเงินใหแกหนวยบริการปฐมภูมิในเครือขายโดยตรง 
(รอยละ 72.65)   บางสวน (รอยละ 26.12) จะใชวิธีกันเงินไวที่ สสจ. แลวจึงจายใหกับหนวยบริการปฐมภูมิ 
โดยตรง  งบประมาณในสวนของคาใชจายประจําที่จัดสรรใหแกหนวยบริการปฐมภูมินั้น สวนใหญเปน
งบประมาณจากเงินสําหรับบริการผูปวยนอก (OP) (รอยละ 45.10) รองลงมาเปนงบประมาณจากเงินบริการ
สงเสริมปองกันโรค (PP) (รอยละ 38.58) และอีกรอยละ 11.87 ไมไดระบุแหลงที่มาของงบประมาณชัดเจน 
เนื่องจากจายจากเงินบํารุงของโรงพยาบาล สวนที่เหลือรอยละ 2.38 มาจากแหลงงบประมาณอ่ืนๆ  ซึ่งไดแก 
เงิน CF ของจังหวัด / งบดําเนินการ งบกอสรางของหนวยบริการประจํา / งบลงทุน  / งบฉุกเฉิน  / เงินบริจาคที่
ไดรับ  โดยมีหลักเกณฑที่หนวยบริการประจําเกือบทั้งหมดจะมีการกําหนดหลักเกณฑในการจายงบประมาณ
ใหแกหนวยบริการปฐมภูมิ ในเครือขาย (รอยละ 95) โดยกําหนดหลักเกณฑในการจายงบประมาณออกเปน 4 
ลักษณะ คือ (1) แตละหนวยบริการประจํา กําหนดหลักเกณฑขึ้นเอง (รอยละ 37.20) (2) สสจ.เปนผูกําหนด
หลักเกณฑ (รอยละ 26.00)  (3) หนวยบริการประจํา และ สสจ. รวมกันกําหนดหลักเกณฑใหเปนเกณฑกลาง
ของจังหวัด (รอยละ 36.80) และ  (4) ผสมผสานท้ัง 3 แบบ  

วงเงิน สําหรับหลักเกณฑในการกําหนดวงเงินสําหรับคาใชจาย Fix Cost สรุปหลักเกณฑการจายเงิน
ได 6 รูปแบบ ดังนี้ 

1) จายตามรายหัวประชากรภายใตหลักประกันสุขภาพถวนหนาโดยกําหนดจายใหคนละ 20 - 110 
บาท / ป (สําหรับสถานีอนามัยที่มีบริการทันตกรรมจะไดรับงบประมาณสนับสนุนมากกวาสถานีอนามัยที่ไมมี
บริการทันตกรรม) สําหรับสถานีอนามัยที่คํานวณงบประมาณไดไมถึงปละ 100,000 บาท ใหปรับเปน 100,000 
บาท 

2) หนวยบริการประจําหักงบประมาณ 10% จากเงินที่ไดรับ เพื่อจายเงินใหสถานีอนามัยทุกขนาด
เทาๆ กัน 

                                                 
18 มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ  (2552) รายงานการการสํารวจขอมูลการพัฒนาบริการปฐมภูมิของหนวยบริการคูสัญญา เอกสารอัดสําเนา 
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3) จายเงินตามขนาดของสถานีอนามัย โดยกําหนดจายให สอ.ขนาดใหญ 28,000 บาท / เดือน สวน 

สถานีอนามัยขนาดกลาง 27,000 บาท / เดือน และสถานีอนามัยขนาดเล็ก 26,000 บาท / เดือน และอาจจะจาย
เพิ่มเติมสําหรับสถานีอนามัยที่อยูในถ่ินทุรกันดาร หรือ หนวยบริการปฐมภูมิหลักชนิด A เดือนละ 24,200 บาท 
สวนหนวยบริการปฐมภูมิหลักรองชนิด A เดือนละ 23,700 บาท หนวยบริการปฐมภูมิหลักหลักชนิด B เดือนละ 
23,600 บาท สวนหนวยบริการปฐมภูมิหลักรอง ชนิด B เดือนละ 23,100 บาท 

4) จายเปนงวด โดยหนวยบริการประจําคํานวณจากคาใชจายปกอนหนา และบวกเพ่ิมอีก 0.5% เชน 
จายเปนรายเดือน  เดือนละ 10,000 – 30,000 บาท และจายเพ่ิมอีก 4 บาทตอหัวประชากร สําหรับสถานี
อนามัยที่มีบริการทันตกรรมหรือจายเปนรายป ปละ 110,000 – 350,000 บาท หรือแบงจายเปนงวด  (1 งวด = 
3 เดือน / 6 เดือน) 

5) คํานวณจากจํานวนครั้งที่มีผูปวยนอกมารับบริการ โดยกําหนดใหสถานีอนามัยขนาดใหญ 103 
บาท / คร้ัง สอ.ขนาดเล็ก 66 บาท/คร้ัง 

6) จายตามจริง โดยจายเฉพาะคาจางลูกจางช่ัวคราว (หนวยบริการประจําเปนผูพิจารณาเงินเดือน)  
และคาสาธารณูปโภค 

1.2 ยา เวชภัณฑ และวัสดุทางการแพทย 
ในดานการจัดสรรยา เวชภัณฑ และวัสดุทางการแพทยใหแกหนวยบริการปฐมภูมิในเครือขาย พบวา 

สวนใหญ (รอยละ 81.10)   แลว สสจ. จะเปนผูกําหนดหลักเกณฑในการจัดสรร รอยละ15.22 หนวยบริการ
ประจําเปนผูกําหนดหลักเกณฑในการจาย และท่ีเหลือ สสจ. และหนวยบริการประจํารวมกันกําหนดหลักเกณฑ
ในการจาย โดยใชเกณฑจายตามจริง (รอยละ 86.18) และกําหนดวงเงิน (รอยละ 13.82) ซึ่งมีจํานวนแตกตาง
กันไป  โดยแหลงงบประมาณที่ใชในการจัดสรรนั้นไดมาจากงบประมาณสําหรับบริการผูปวยนอก (OP) (รอยละ 
64.85) และ งบประมาณบริการสงเสริมปองกันโรค (PP) (รอยละ 17.75) สวนที่เหลืออีกรอยละ 15.70 มาจาก
แหลงงบประมาณอื่น ไดแก งบผูปวยใน (IPD) / งบลงทุน เงินบํารุงของโรงพยาบาล / เงิน CF ของจังหวัด  

1.3 งบประมาณสําหรับบริการผูปวยนอก (OP) 
รอยละ 53 ของหนวยบริการประจําที่เปนกลุมตัวอยางจัดสรรงบ OP ใหแกหนวยบริการปฐมภูมิใน

เครือขาย โดยหนวยบริการประจํา รอยละ 31 แยกเงิน OP  จัดสรรใหแกหนวยบริการปฐมภูมิอยางชัดเจน  สวน
อีกรอยละ 22 จัดสรรเงินโดยการจายทั้งเงิน OP และ PP รวมกัน 

วิธีการจายเงินมี 4 ลักษณะ ไดแก (1) เหมาจายรายหัวประชากร (รอยละ 36.93) โดยจายในอัตรา
เฉล่ียระหวาง 10 – 180 บาท ตามขนาดของสถานีอนามัย (2) กําหนดอัตราจายขั้นตํ่า (รอยละ 8.46) โดยจายใน
อัตราเฉล่ียระหวาง 7,000 – 20,000 บาท / เดือน ตามขนาดของสถานีอนามัย (3) จายตามจํานวนบริการ (visit) 
(รอยละ 36.15) โดยจายในอัตราเฉล่ียระหวาง 8 – 70 บาท / คร้ัง ตามขนาดของสถานีอนามัย (4) จายตาม
คาใชจายที่เกิดขึ้นจริง (รอยละ 18.46)  
 1.4  งบประมาณสําหรับงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค (PP) 

หนวยคูสัญญาของบริการระดับปฐมภูมิสวนใหญ (รอยละ 85.71) จัดสรรงบประมาณ PP ใหแกหนวย
บริการปฐมภูมิ โดยกําหนดหลักเกณฑการจายเงินงบประมาณดังนี้ 

1) PP Express Demand กําหนดหลักเกณฑในการจายเงิน โดยเรียงลําดับจากมากไปนอย ดังนี้ 
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 จายตามผลงาน 

 เหมาจาย 
o เหมาจายรายหัวในอัตราเฉล่ีย 11 – 47.40 บาท / หัวประชากร / ป 
o จายตามฐานประชากร โดยคํานวณจากยอดเงินที่ไดรับจาก สปสช. หารฐาน

ประชากรในพื้นที่ 
o จายตามงบประมาณท่ีผานการจัดสรรจาก สสจ. 

 จายตามสัดสวน 
o เหมาจายรายหัวและจายตามผลงาน ในสัดสวน 60 : 40 
o จายตามสัดสวนระหวาง โรงพยาบาล : สอ. : ศูนยบริการสาธารณสุขของ

เทศบาล ในอัตรา  60 : 30 : 10 
2) PP Community กําหนดหลักเกณฑในการจายเงิน โดยเรียงลําดับจากมากไปนอย ดังนี้ 

 จายตามผลงาน 

 เหมาจายรายหัวในอัตรา 37.50 บาท / หัวประชากร / ป 

 เหมาจายรายหัว และจายตามผลงาน ในสัดสวน 50 : 50 
3) งบ PP Area-based ทั้งหนวยบริการประจําและหนวยบริการปฐมภูมิรวมกันเขียนโครงการเพ่ือ

ขอรับงบประมาณสนับสนุนจาก สสจ.  
1.5 กิจกรรมสนับสนุนดานวิชาการและพัฒนากําลังคน  

 สวนใหญหนวยบริการประจําใหการสนับสนุนดานวิชาการและการพัฒนาบุคลากร รองลงมาเปนการ
สนับสนุนดานบุคลากร ทั้งในรูปของการจัดอบรมวิชาการในโรงพยาบาล สนับสนุนใหรับการอบรม/ศึกษาจาก
ภายนอก  ใหเจาหนาที่ในระดับหนวยบริการปฐมภูมิมารวมปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเพื่อพัฒนาทักษะ  ในสวน
ของกําลังคนหนวยบริการประจําไดจัดสงใหบุคลากรสายตางๆ ทั้งแพทย พยาบาล ทันตแพทย และนัก
กายภาพบําบัดไปใหบริการในพื้นที่  รวมถึงการจัดจางเจาหนาที่อื่น ๆ ใหปฏิบัติงานในหนวยบริการปฐมภูมิ 
 ในสวนของขอบเขตงาน  โครงการไดศึกษาในระดับหนวยบริการประจําถึงบริการในหนวยบริการปฐม
ภูมิพบวา บริการท่ีหนวยบริการประจํามีความเห็น เกินกวารอยละ 90 วาเปนบริการท่ีหนวยบริการปฐมภูมิ
รับผิดชอบตองปฏิบัติ ไดแก งานสรางเสริมภูมิคุมกันโรค งานอนามัยแมและเด็ก  การใหสุขศึกษา การตรวจ
รักษาโรคทั่วไป ซึ่งสวนใหญเปนกิจกรรมท่ีไดดําเนินการมาต้ังแตกอนมีหลักประกันสุขภาพ  กิจกรรมท่ีหนวย
บริการประจําคิดวาควรเปนหนาที่นอยที่สุดคือ  บริการกายภาพบําบัด ซึ่งมีการปฏิบัติในระดับหนวยบริการปฐม
ภูมิตํ่าที่สุดดวย  และกิจกรรมที่ตองปฏิบัติอีกประการหนึ่งแตยังมีการปฏิบัตินอยคือการดูแลผูปวยจิตเวช 

ปริมาณการใหบริการในหนวยบริการปฐมภูมิพิจารณาเปรียบเทียบกอนและหลังการมีหลักประกัน
สุขภาพ พบวา บริการที่เพิ่มขึ้นสูงสุด คือ บริการคลินิกโรคเรื้องรัง (DM/HT) คิดเปนรอยละ 98.4 และบริการที่
ลดลงสูงสุดคือ บริการกายภาพบําบัด รอยละ 14.9 

การบริการเชิงรุกถือไดวาเปนภารกิจสําคัญของการบริการ  งานเชิงรุกที่หนวยบริการปฐมภูมิตอง
ปฏิบัติสูงสุดคือ งานอนามัยโรงเรียน งานตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก และการรวบรวมขอมูลประชากรใน
ชุมชนซึ่งเทากับงานสํารวจลูกน้ํายุงลาย  ซึ่งหนวยบริการประจําเห็นวาหนวยบริการปฐมภูมิไดทํางานดังกลาว  
งานเชิงรุกในชุมชนท่ีลดลงในความเห็นของหนวยบริการประจํา คืองานอนามัยส่ิงแวดลอมโดยเฉพาะการดูแล
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สารปนเปอนในส่ิงแวดลอม และงานสุขาภิบาล  รวมถึงงานคนหาผูดอยโอกาสในสังคม โดยเฉพาะกลุมผูปวย/
ผูสูงอายุซึ่งไมมีผูดูแล  และการเย่ียมผูปวยจิตเวช 

 

การพัฒนากําลังคนในระดับปฐมภูมิในพื้นที่19 

ปญหาความขาดแคลนบุคลากรของระบบบริการระดับตางๆ ยังคงเปนปญหาท่ีเร้ือรังมานาน 
โดยเฉพาะอยางย่ิงในระดับภูมิภาคและเขตชนบท  ปจจัยที่สงผลกระทบตอความตองการกําลังคนดานสุขภาพ
ในภาพรวมมีเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะอยางย่ิงนโยบายของรัฐบาล และโครงการของกระทรวงสาธารณสุข เชน 
นโยบายการกระจายอํานาจสูทองถ่ินเพื่อใหทองถ่ินสามารถพึ่งตนเองและตัดสินใจในกิจการทองถ่ินไดเอง
นโยบายใหประเทศเปนศูนยกลางของการบริการดานสุขภาพ  นโยบายการรับยาตานไวรัสเอดสของผูปวยเอดส
ทุกคน  รวมไปถึง การเปล่ียนแปลงดานประชากรและระบาดวิทยา เชน การเปล่ียนแปลงของประชากรวัยสูงอายุ
และแรงงานตางดาว  การเกิดโรคอุบัติซ้ําอุบัติใหม โดยเฉพาะโรคติดตอจากสัตวสูคน เปนตน   

กระทรวงสาธารณสุขไดวางแผนกําลังคนและจัดการดานกําลังคนมามากกวา 2 ทศวรรษ แตก็ไม
สามารถแกไขปญหาการขาดแคลนบุคลากรใหบริการในหนวยบริการระดับตางๆ ได สาเหตุที่สําคัญสวนหนึ่งเกิด
จากรูปแบบการวางแผนกําลังคนท่ีผานมาเปนการคาดการณในระดับประเทศและเนนดานความตองการ
กําลังคนในดานจํานวนโดยขาดการใหน้ําหนักในดานคุณภาพการวางแผนกําลังคน ไดแก การกระจาย การเพิ่ม
ผลผลิต การจัดสัดสวนกําลังคนที่เหมาะสม ซึ่งอาจไมสอดคลองกับความตองการในระดับพื้นที่ และไมสามารถ
แกปญหาในดานการกระจายกําลังคนได  และการวางกําลังคนเปนแบบแยกสวนแตละวิชาชีพทําใหขาดการ
ผสมผสานระหวางกลุมวิชาชีพที่ทํางานทดแทนหรือเสริมกัน (task shifting)  หรือกลุมวิชาชีพที่ทํางานเปนทีม 
และสงผลคาดการณความตองการกําลังคนท่ีสูงกวาความเปนจริงและสูงเกินกวาความเปนไปไดในดาน
งบประมาณ  เพราะในทางปฏิบัติบุคลากรสาธารณสุขทํางานเปนทีมหรือทํางานสัมพันธกัน จึงจําเปนตอง
วางแผนอยางผสมผสานท่ีเหมาะสมทั้งปริมาณและคุณภาพ  นอกจากน้ี การวางแผนกําลังคนลงไปในระดับ
พื้นที่นั้นมีความจําเปน เนื่องดวยหนวยงานระดับพื้นที่มีความเขาใจตอสภาพปญหา ความตองการดานสุขภาพ
ของทองถ่ิน และขอจํากัดและจุดแข็งดานทรัพยากรและงบประมาณเปนอยางดี ตลอดทั้งมีความใกลชิดกับการ
ปฏิบัติงานในระดับพื้นที่  

สํานักงานพัฒนากําลังคนดานสุขภาพ  ไดพัฒนาโมเดลการคาดการณกําลังคนในระดับพื้นที่  และได
เร่ิมทดลองใชใน 4 จังหวัด และนาจะสามารถขยายพ้ืนที่เพื่อนําโมเดลดังกลาวไปใชกวางขวางขึ้น  โดยมุงที่การ
พัฒนาศักยภาพของบุคลากรผูรับผิดชอบดานการวางแผนกําลังคนในระดับจังหวัด ใหสามารถรวบรวมขอมูล
บุคลากรในพื้นที่โดยเฉพาะในระดับปฐมภูมิใหสามารถรวบรวมและนําขอมูลมาใชวิเคราะหความตองการ
กําลังคน เพื่อการวางแผนกําลังคนในพื้นที่ไดอยางมีประสิทธิภาพ 

โมเดลการวางแผนบุคลากรในพื้นที่ เปนการนําขอมูลที่เปน ปจจัยหลักที่เปนขอมูลพื้นฐานประกอบการ
วิเคราะหความตองการกําลังคนไดแก (1) ขอมูลประชากรและระบาดวิทยา (2) ขอมูลการเจ็บปวยและการใช
บริการในระดับตาง ๆ ต้ังแตการดูแลตนเอง การใชบริการปฐมภูมิ และการใชบริการทุติยภูมิ (3) ขอมูลบริการ
ประเภทตาง ๆ ประกอบดวย บริการดานการรักษา การสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรคและการฟนฟูสภาพ (4) 

                                                 
19 นงลักษณ  พะไกยะ (2552) รายงานการศึกษาการวางแผนความตองการกําลังคนดานสุขภาพระดับจังหวัด มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 
เอกสารอัดสําเนา  
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ขอมูลกําลังคน ประกอบดวยกําลังคนประเภทตางๆท่ีมีปจจุบัน การไดมา (Gain) 3 ปยอนหลัง การสูญเสีย 
(loss) 3 ปยอนหลัง ขอมูลผลิตภาพกําลังคน (productivity) และขอมูลมาตรฐานกําลังคน (staffing norm) ซึ่ง
ขอมูลเหลานี้ไดมาจากขอมูลมือสอง (secondary data)  

ในการทดลองครั้งนี้ดําเนินการใน 10 จงัหวัดพบความแตกตางตามบริบทของพื้นที่  
ภาคอีสาน ศึกษาในพื้นที่ 2 จังหวัด ในภาพรวมบุคลากรระดับปฐมภูมิหลัก มีบุคลากรสาธารณสุข

มากกวาพยาบาลวิชาชีพ และขอมูลยอนหลัง 3 ปพบวาจํานวนบุคลากรที่ไดเพิ่มมาคอนขางนอย แตอัตราการ
สูญเสียก็นอยเชนกัน สําหรับพยาบาลวิชาชีพขอมูลยอนหลังพบวามีการไดเพิ่มมากกวาสูญเสียออกจากสถาน
บริการระดับปฐมภูมิ สวนกําลังคนในระดับโรงพยาบาลชุมชนนั้นพบการเคล่ือนยายมากในกลุมแพทย ทันต
แพทย และเภสัชกร ซึ่งอัตราการสูญเสียคอนขางสูงในกลุมแพทยเฉล่ีย 18% และมีอัตราการไดเพิ่ม 18% ในบาง
จังหวัดการเคล่ือนยายเขามาตํ่ากวาจํานวนการยายออก ในอําเภอขนาดใหญมีแนวโนมจะไดแพทยเพิ่มมากกวา
การสูญเสีย แตอําเภอขนาดเล็กมีการเคล่ือนไหวคอนขางนอย  

การวิเคราะหความตองการกําลังคนในระดับปฐมภูมิในปจจุบัน และในอนาคตอีก 10 ป เม่ือเทียบกับ
กําลังคนที่มีในปจจุบัน พบวากําลังคนท่ีขาดแคลนและมีความตองการไดแก แพทย พยาบาล บุคลากร
สาธารณสุข และนักกายภาพบําบัดหรือนักฟนฟูสมรรถภาพ สวนในระดับโรงพยาบาลชุมชน พบความตองการ
กําลังคนโดยเฉพาะอยางย่ิงแพทยและพยาบาล เทคนิคการแพทย และเภสัชกร มากเกินกําลังคนรองรับ 

ภาคเหนือ ศึกษาในพ้ืนที่ 2 จังหวัด พบวากําลังคนในระดับปฐมภูมิพบวาบุคลากรสาธารณสุขและ
พยาบาลมีการเคล่ือนยายออกมากกวาการไดเพิ่มในหน่ึงจังหวัด สวนในอีกจังหวัดหนึ่งพบการไดเพิ่มมากกวา
การยายออก  สวนกําลังคนในระดับโรงพยาบาลชุมชนนั้นพบการเคล่ือนยายมากในกลุมแพทย ทันตแพทย 
พยาบาล และเภสัชกร โดยอัตราการสูญเสียคอนขางสูงในกลุมแพทยเฉล่ีย 24% และมีอัตราการไดเพิ่ม 21% 
สวนทันตแพทย พยาบาล และเภสัชกร จํานวนการเคล่ือนยายเขามายังสูงกวาจํานวนการยายออกเล็กนอย
เชนเดียวกันทั้ง 2 จังหวัด  

การคาดการณความตองการกําลังคนในระดับปฐมภูมิในปจจุบัน และในอนาคตอีก 10 ป เม่ือเทียบกับ
กําลังคนที่ มีในปจจุบัน  พบวากําลังคนที่ขาดแคลนและมีความตองการไดแก  แพทย  และพยาบาล 
กายภาพบําบัดหรือนักฟนฟูสภาพ และ เจาพนักงานทันตสาธารณสุข ในสวนของบุคลากรสาธารณสุขความ
ตองการกําลังคนและกําลังคนที่มีในปจจุบันมีปริมาณใกลเคียงกัน และเม่ือดูอัตราเพิ่มกําลังคนพบวากําลังคน
ดานสาธารณสุขอาจจะขาดแคลนบางในอนาคตเพราะมีการเพิ่มไมมาก  การคาดการณความตองการกําลังคน
ระดับทุติยภูมิพบวา ในสวนของโรงพยาบาลใหญกําลังคนที่ตองการนั้นเพียงพอ แตมีความขาดแคลนในกลุม
เทคนิคการแพทย เจาพนักงานวิทยาศาสตร และเวชกิจฉุกเฉิน สําหรับโรงพยาบาลเล็กมีความตองการกําลังคน
ดาน แพทย  เทคนิคการแพทย เภสัชกร เจาพนักงานวิทยาศาสตรการแพทย และเวชกิจฉุกเฉินมากกวากําลังคน
ที่มี  สวนบุคลากรดานทันตกรรม และพยาบาลวิชาชีพโดยท่ัวไปมีเพียงพอกับการบริการเม่ือเทียบกับปริมาณ
งาน  

ภาคใต  ศึกษาในพื้นที่ 3 จังหวัด ในระดับปฐมภูมิพบวาจํานวนพยาบาลมีคอนขางมาก ในจังหวัด
ขนาดใหญมีพยาบาลมากกวาบุคลากรสาธารณสุข ในขณะท่ีอัตราการสูญเสียบุคลากรสาธารณสุขสูงแตการได
เพิ่มนอยมากแตการเคล่ือนยายของพยาบาลเขา-ออกสถานบริการปฐมภูมิคอนขางตํ่า อยางไรก็ตามในจังหวัด
ขนาดเล็กพบวาการไดเพิ่มของพยาบาลและสาธารณสุขสูงกวาการสูญเสีย สวนกําลังคนในระดับโรงพยาบาล
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ชุมชนสําหรับประเภทตาง ๆ นั้นพบการเคล่ือนยายมากในกลุมแพทย ทันตแพทย พยาบาล และเภสัชกร แตทั้ง 4 
กลุมจํานวนการเคล่ือนยายเขามายังสูงกวาจํานวนการยายออก สําหรับแพทยมีอัตราการสูญเสียคอนขางสูง
เฉล่ีย 16% แตมีอัตราการไดเพิ่ม 22% 

การคาดการณความตองการกําลังคนในระดับปฐมภูมิในปจจุบัน และในอนาคตอีก 10 ป เม่ือเทียบกับ
กําลังคนที่มีในปจจุบัน พบวากําลังคนที่ขาดแคลนแตอยูในระดับไมรุนแรง ไดแก แพทย พยาบาล นัก
กายภาพบําบัด และ เจาพนักงานทันตสาธารณสุข และเม่ือดูอัตราเพิ่มกําลังคนพบวากําลังคนในระดับปฐมภูมิ
ไมนาจะขาดแคลนมากนัก การคาดการณความตองการกําลังคนระดับทุติยภูมิพบวาสําหรับอําเภอขนาดใหญ 
ความตองการแพทยและพยาบาลเพียงพอกับปริมาณงานท่ีมี แตสําหรับอําเภอเล็ก ความตองการมากเกินกวา
กําลังคนที่มีสําหรับกรณีของ แพทย พยาบาล ทันตแพทย เทคนิคการแพทย เภสัชกร และนักรังสี 

ภาคกลาง ศึกษา 1 จังหวัด ภาพรวมของจังหวัด พบวาในการจัดบริการระดับปฐมภูมิ มีจํานวน
บุคลากรสาธารณสุขใกลเคียงกับพยาบาลวิชาชีพ และขอมูลยอนหลัง 3 ปพบวามีการไดเพิ่มมากกวาการ
สูญเสีย สวนกําลังคนในระดับโรงพยาบาลชุมชนน้ันพบการเคล่ือนยายมากในกลุมแพทยคอนขางตํ่า โดยยาย
ออก 3% และยายเขา 4% และพบวา ทันตแพทย พยาบาล และเภสัชกร แมมีอัตราการยายออกสูง แตมีการ
เคล่ือนยายเขาสูงกวาจํานวนการยายออก โดยอําเภอขนาดใหญ ไดแพทยและพยาบาลเพ่ิมเฉล่ียใกลเคียงกับ
การสูญเสีย สวนอําเภอเล็กมีการเคล่ือนไหวคอนขางนอย  

ในการคาดการณความตองการกําลังคนในภาพรวมของจังหวัดนั้น พบวาความตองการกําลังคนใน
ปจจุบันและ ความตองการกําลังคนในอนาคต โดยเฉพาะอยางย่ิง แพทย มีความตองการสูง รองลงมาเปนความ
ตองการกําลังคนดานกายภาพบําบัด เม่ือเปรียบเทียบภาระงานปจจุบันและความตองการกําลังคนในอนาคต 
คอนขางจะเพียงพอในสวนของพยาบาลและบุคลากรสาธารณสุขของ สําหรับการคาดการณความตองการ
กําลังคนระดับทุติยภูมิพบวาสําหรับอําเภอขนาดใหญ มีความตองการแพทย พยาบาล เภสัชกร เทคนิค
การแพทย นักรังสี และเวชกิจฉุกเฉิน มากเกินกวากําลังคนที่มี สําหรับอําเภอเล็ก กําลังคนที่ตองการ
คอนขางมากเกินกําลังคนที่มี โดยเฉพาะอยางย่ิง เภสัชกร และเจาพนักงานเทคนิคเภสัชกรรม เทคนิคการแพทย 
และเจาพนักงานวิทยาศาสตร   

 การวิเคราะหความตองการกําลังคนโดยใชวิธีวิเคราะหความตองการบริการและภาระงานจากการใช
บริการนั้น แมจะมีผลที่แตกตางกัน แตในภาพรวมพบวาวิชาชีพที่ขาดแคลนที่คอนขางมากในระดับปฐมภูมิไดแก 
พยาบาล และกายภาพบําบัด ในขณะท่ีบุคลากรสาธารณสุขมีแนวโนมการเพิ่มขึ้นลดลง สําหรับการบริการระดับ
ทุติยภูมินั้นพบวาโรงพยาบาลขนาดใหญแมจะขาดแคลนบุคลากรอยูบางแตอยูในระดับไมรุนแรงนัก แต
โรงพยาบาลขนาดเล็กคอนขางมีปญหาการขาดแคลนบุคลากร วิชาชีพที่ขาดแคลนคอนขางมากใน ไดแก แพทย 
พยาบาล เภสัชกร และเทคนิคการแพทย ในขณะท่ีระบบปฐมภูมิยังมีความตองการแพทยอยูมากและควรจะตอง
มีการจัดระบบสนับสนุนที่เหมาะสม สวนบุคลากรที่ไมพบวาขาดแคลนมากนัก ไดแก ทันตแพทย  

ในดานการเคล่ือนยาย พบวากลุมที่เคล่ือนยายมากที่สุดไดแก แพทย ทันตแพทย และเภสัชกร 
โดยเฉพาะแพทย แมในแตละปจะมีแพทยเขามาในระบบมาก แตแพทยที่ออกจากระบบก็มากเชนกัน โดยเฉพาะ
ภาคอีสานและภาคเหนือที่การยายออกสูงกวาการยายเขา 
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อยางไรก็ตาม จากภาพความตองการ และการขาดแคลนกําลังคนดานสุขภาพในพื้นที่นี้ มีขอเสนอแนะ
ในการจัดการกําลังคนในระดับพื้นที่ควรดําเนินการในระยะยาว ควบคูกับการดําเนินการในระดับประเทศ  
สงเสริมการมีสวนรวมขององคกรตางๆ พื้นที่ เพื่อการผลิต การจัดการ โดยเฉพาะอยางย่ิงในวิชาชีพขาดแคลน 
เชน พยาบาล และรวมถึงอาจสงเสริมการผลิตกําลังคนระดับเจาพนักงาน (เชน เจาพนักงานฟนฟูสมรรถภาพ) 
เนื่องจากมีระยะเวลาการผลิตนอยกวาและผลิตไดมากกวา 

 

การพัฒนาตัวชี้วัดเพื่อพัฒนาบริการปฐมภูมิ20 

นอกจากนี้ ขอมูลหลายการศึกษาพบวาหนวยบริการประจํา หนวยบริการปฐมภูมิ ถูกติดตาม
ประเมินผลจากหลายหนวยงาน หลายตัวช้ีวัด รวมถึงมีแนวทางการพัฒนาระบบริการปฐมภูมิหลายแนวทาง 
และควรการพัฒนากลไกที่เอื้ออํานวยตอการจัดบริการตอประชาชน ทุกกลุม อยางมีคุณภาพอยางเทาเทียมกัน 
เช่ือมโยงกันทั้งระบบ โดยไมแยกสวนโดยเนนความตองการของหนวยงานเปนหลัก  โครงการจึงเห็นวา เพื่อให
เขาใจในจุดแข็ง จุดออนที่เกิดขึ้นของกลไกตางๆ ที่เก่ียวของกับการกํากับ และพัฒนาคุณภาพ มาตรฐานบริการปฐม
ภูมิในปจจุบัน จึงสนับสนุนให พญ.ลลิตยา กองคํา ทบทวน รวบรวมขอมูลมาตรฐานตัวช้ีวัดคุณภาพของหนวย
บริการปฐมภูมิและวิเคราะห ตลอดจนพัฒนาตัวช้ีวัดที่เหมาะสมและเอื้อตอการพัฒนาอยางเปนระบบของการ
จัดระบบบริการปฐมภูมิที่มีคุณภาพ มีประสิทธภิาพ ตอบสนองตอปญหาและความตองการของประชาชน   

โดยการศึกษาดังกลาวไดทบทวนตัวช้ีวัดจาก กลุมตัวช้ีวัดหนวยบริการปฐมภูมิจาก 2 หนวยงานหลักคือ 
กระทรวงสาธารณสุขและ สปสช. ประกอบดวย  เกณฑการขึ้นทะเบียนหนวยบริการ มาตรฐานศูนยสุขภาพชุมชน  เกณฑ
คุณภาพบริการ  ชุดตัวช้ีวัดงานสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค และตัวช้ีวัด E-Inspection  มีกลไกในการติดตามกํากับ
อยูภายใตนโยบายของ 2 หนวยงานหลัก  โดยกระทรวงสาธารณสุขติดตามกํากับผานระบบการนิเทศงานและตรวจราชการ
ปกติ  สปสช. ติดตามกํากับผานการบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพ ทั้ง กระทรวงสาธารณสุข และ สปสช. ไดกําหนด
กลไกระดับเขตและจังหวัด ระบบการติดตามกํากับ  ระบบรายงาน ซึ่งพบวาขาดเอกภาพของนโยบายและขาดการบูรณา
การระหวางหนวยงาน อีกทั้งพบวา ปจจัยดานการสนับสนุนจากหนวยคูสัญญาของบริการปฐมภูมิ และบริบทที่แตกตาง
ของหนวยบริการปฐมภูมิสงผลตอสมรรถนะและผลลัพธของหนวยบริการปฐมภูมิ ตัวช้ีวัดสวนใหญกําหนดจากสวนกลาง 
ขาดการมีสวนรวมจากผูปฏิบัติ ไมสอดคลองกับบริบทที่แทจริงของหนวยบริการปฐมภูมิ ไมเปนธรรมแกหนวยบริการ
ปฐมภูมิขนาดเล็ก และผลการประเมินไมไดนํากลับมาใชพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิอยางตอเนื่อง 

การพัฒนาชุดตัวช้ีวัดที่เอื้อตอระบบบริการปฐมภูมิ ไดพัฒนาจากกรอบแนวคิดบริการและเปาหมาย
ผลลัพธคุณภาพบริการสาธารณสุขภายใตหลักประกันสุขภาพถวนหนา ครอบคลุมโครงสราง การบริหารจัดการ 
กลไกการดําเนินงาน กระบวนการหลักตามแนวคิดปฐมภูมิ และผลลัพธบริการ โดยพิจารณาถึงคุณสมบัติ
ตัวช้ีวัดที่เหมาะสมกับหนวยบริการปฐมภูมิ ภายใตฐานชุดตัวช้ีวัดเดิมที่จัดเก็บในระบบปกติหรือสามารถเก็บ
ขอมูลจากฐานขอมูลที่มีอยูในระบบ พัฒนาเพิ่มเติมในสวนที่มีความสําคัญและสอดคลองกับบริบทของบริการ
ปฐมภูมิ และกําหนดกลไกในการกํากับติดตามที่ไมเปนภาระเพิ่มแกระบบ 

                                                 
20 ลลิตยา กองคํา  (2552) รายงานการทบทวน วิเคราะห และพัฒนาคุณภาพตัวชี้วัดหนวยบริการปฐมภูมิ. มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ เอกสาร
อัดสําเนา   
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หมวดเครื่องช้ีวัด มิติการวัด จํานวนตัวช้ีวัด 

การเขาถึง/ไดรับบริการสาธารณสุข
ที่จําเปน(Access to needed care
หรือ effective care delivery) 

การใหบริการตามหลักการปฐมภูมิ 
- Access 

- Comprehensive care 
ผลลัพธบริการ(Outcome) 

 
8 
2 

3 

มาตรฐานและธรรมาภิบาลของ
หนวยบริการ(Standard and good 
governance) 

โครงสราง การบริหารจัดการ และกลไกการ
ดําเนินงาน 

3 

ความตอเนื่องของการไดรับการ
ดูแลสุขภาพ(Continuity) 

การใหบริการตามหลักการปฐมภูมิ 
- Continuity  

- Care co-ordinate 

3 

สิทธิ การไดรับการเลือกและการมี
สวนรวม(Patient rights, choice 
and involvement) 

การใหบริการตามหลักการปฐมภูมิ 
  -  Community Participation 

1 

การยอมรับจากผูใชบริการ
(Acceptability) 

ผลลัพธบริการ 1 

รวมทั้งส้ิน 21 
 
 และไดพัฒนาตัวช้ีวัดตามกรอบการประเมินดังกลาวนี้ (ภาคผนวก 3) ไดนําเสนอตอผูรับผิดชอบในพื้นที่ และ

ไดทดลองนํามาใชจริงในจังหวัดนครราชสีมา  โดยใชงบประมาณขององคการบริหารสวนจังหวัด   
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การพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมินอกกระทรวงสาธารณสุข 
 

 เปาหมายระยะยาวของระบบบริการสุขภาพ คือการท่ีประชาชนทุกกลุมสามารถเขาถึงบริการท่ีมี
คุณภาพและไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง ดวยบริการท่ีมีลักษณะแบบผสมผสานดวยแนวคิดแบบองครวม แต
ทามกลางสถานการณสังคมและเศรษฐกิจที่เปล่ียนแปลงอยางรวดเร็ว มีการอพยพแรงงานจากชนบทเขามาสู
สังคมเมืองเพิ่มขึ้น สงผลกระทบตอการเขาถึงการใชบริการในสถานบริการสุขภาพของประชาชนในเขตเมือง 
เนื่องจากบางพื้นที่มีหนวยบริการทางการแพทยและสาธารณสุขที่รัฐจัดบริการใหไมเพียงพอและไมทั่วถึง   ทําให
ประชาชนเขาไปใชบริการอยางหนาแนน  ประกอบกับสถานการณสุขภาพของคนไทยท่ีมีแนวโนมมีปญหา
สุขภาพท่ีมีลักษณะเร้ือรังและรุนแรง ซับซอนมากขึ้น ทําใหมีความตองการบริการดานสุขภาพเพิ่มมากขึ้น  ดวย
สภาพการณดังกลาว จึงมีความจําเปนในการปรับระบบบริการสุขภาพใหสอดคลองกับสภาพปญหาและ
สถานการณที่เกิดขึ้น โดยเฉพาะระบบบริการสุขภาพในเขตเมือง 

ในป พ.ศ. 2547 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ไดริเร่ิมดําเนินการจัดหนวยบริการปฐมภูมิใน
รูปแบบคลินิกชุมชนอบอุนในเขตกรุงเทพมหานคร ภายใตแนวคิดในการเพิ่มหนวยบริการสุขภาพท่ีมีรูปแบบการ
ใหบริการสาธารณสุขปฐมภูมิที่อยูใกลชิดกับประชาชน  ทั้งนี้เพื่อแกปญหาการเขาถึงบริการของประชาชนดาน
การแพทยและสาธารณสุขในพื้นที่เขตเมืองที่มีประชากรหนาแนน แตมีหนวยบริการไมเพียงพอ  คลินิกชุมชน
อบอุนถือเปนหนวยบริการประจําคูสัญญาหลักของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ซึ่งในหลักการเปนสถาน
บริการทางเลือกที่นาจะตอบสนองความตองการดานสุขภาพของประชาชนไดในระดับหนึ่ง โดยใหบริการทั้งใน
ดานการรักษาพยาบาล  การสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค  รวมทั้งการฟนฟูสมรรถภาพ  

และจากความสําเร็จในการจัดบริการในรูปแบบคลินิกชุมชนอบอุนในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ทําให
หนวยบริการในสังกัดภาครัฐ ภาคเอกชน และองคกรปกครองสวนทองถ่ิน ที่อยูในจังหวัดใหญจํานวนหน่ึงสนใจ
สมัครเขารวมเปนหนวยบริการในรูปแบบคลินิกชุมชนอบอุนเพื่อสรางทางเลือกใหมใหแกประชาชนในเขตเมือง
ใหญๆ ในหลายจังหวัด  โดยสรุปรูปแบบของคลินิกชุมชนอบอุน ไดแก 

1. คลินิกชุมชนอบอุนสังกัดองคการปกครองสวนทองถ่ิน  โดยความรวมมือกับเทศบาลในพื้นที่ตางๆ 

ซึ่งในปจจุบัน เทศบาล จํานวน 7 แหง21 ไดขึ้นขอขึ้นทะเบียนเพื่อใหบริการคลินิกชุมชนอบอุนดวย 

2. โรงพยาบาลเอกชน และหนวยบริการปฐมภูมิเอกชน 
o คลินิกชุมชนอบอุนภายใตโรงพยาบาลเอกชน (คลินิกโรงพยาบาลเอกชน) 
o คลินิกชุมชนอบอุนภายใตการบริหารจัดการเปนกลุม/เครือขาย (คลินิกเครือขาย) 
o คลินิกชุมชนอบอุนที่บริการจัดการโดยแพทย/ผูประกอบวิชาชีพ (คลินิกเด่ียว) 

                                                 
21 เทศบาลท้ัง 7 แหงท่ีใหบริการคลินิกชุมชนอบอุนไดแก เทศบาลเมืองลําพูน จังหวัดลําพูน  เทศบาลเมืองชุมแสง จังหวัดนครสวรรค เทศบาล
เขางู จังหวัดราชบุรี  เทศบาลนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา 2 แหง  เทศบาลเมืองทุงสง จังหวัดนครศรีธรรมราช  และเทศบาลตําบลบานพรุ 
จังหวัดสงขลา (http://report.nhso.go.th/hmain/counthtype.jsp) 
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คลินิกชุมชนอบอุนเอกชน จํานวนเครือขาย จํานวนคลินิก 

คลินิกภายใตโรงพยาบาลเอกชน 16 เครือขาย (โรงพยาบาล) 59 คลินิก* 
คลินิกบริหารเปนเครือขาย/กลุม 14 กลุม 43 คลินิก* 

ตางจังหวัด 1 คลินิก** 
คลินิกเด่ียว  กทม. 16 คลินิก* 

ตางจังหวัด 17 คลินิก** 
หมายเหตุ  *   ขอมูลจาก สปสช เขตกทม. 2551 
 ** ขอมูลจาก สปสช 2552 (http://report.nhso.go.th/hmain/counthtype.jsp) 

 

 คลินิกชุมชนอบอุนสวนใหญใหบริการอยูในเขตกรุงเทพมหานคร  และรองลงไปคือจังหวัดนนทบุรี  
วิธีดําเนินการ สปสช. มีประกาศใหโรงพยาบาลหรือคลินิกหรือกลุมวิชาชีพที่สนใจสมัครเขารวม

โครงการ ตามเงื่อนไขที่ สปสช กําหนด  และสถานบริการเหลานี้จะถูกตรวจสอบคุณสมบัติ และความเหมาะสม
ดานที่ต้ังจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพพื้นที่  โดยพิจารณาตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ เร่ืองคุณสมบัติ มาตรฐาน หนวยบริการและเครือขายของหนวยบริการ  รวมทั้งการจัดเครือขายตาม
ระเบียบวาดวยหลักประกันสุขภาพ ลงวันที่ 27 มิถุนายน 2544 ไดกําหนดคุณลักษณะในการพิจารณาขึ้น
ทะเบียนหนวยบริการเปนคลินกิชุมชนอบอุน โดยสรุปดังนี้ 

1. ขอกําหนดเชิงโครงสรางคลินิกชุมชนอบอุน – สปสช. ไดมีขอกําหนดเชิงโครางสรางในเร่ืองตางๆ 
เชน พื้นที่ใหบริการ (กําหนดไวไมนอยกวา 80 ตารางเมตร)  จํานวนบุคลากร ทั้งจํานวนแพทย พยาบาล 
บุคลากรทํางานดานชุมชน  และบุคลากรทางทันตกรรม กรณีที่เปดบริการทันตกรรม  (แพทยประจํา 1 คนตอ
ประชากร 10,000 คน พยาบาลวิชาชีพ 1 คนตอประชากร 5,000 คน เปนตน) โดยในระยะเร่ิมตน ไดเปดโอกาส
ใหคลินิกที่มีประชากรขึ้นทะเบียนจํานวนนอยสามารถเขารวมโครงการฯ ได แตใหทางคลินิกดังกลาวแบกรับ
ความเส่ียงเองในระยะเร่ิมแรก และสามารถขยายจํานวนประชากรท่ีขึ้นทะเบียนไปจนถึงจํานวนท่ี สปสช. 
กําหนดไวตอคลินิกชุมชนอบอุน  (ตองมีประชากรขึ้นทะเบียน 11,000 – 12,000 คน) 

2. งบประมาณ – สปสช. จัดสรรงบประมาณตอหัวใหกับคลินิกชุมชนอบอุนตามที่ไดรับงบประมาณ
จากรัฐบาล โดยไมมีการหักสวนของเงินเดือนคาจาง  โดยท่ัวไปคลินิกชุมชนอบอุนจะไดงบประมาณสนับสนุน
จากงบประมาณในสวนของผูปวยนอก  (OPD) ตามจํานวนประชากรท่ีขึ้นทะเบียนในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ 
นอกจากนี้แลวในสวนของงบประมาณสําหรับการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค จะจัดสรรใหแกคลินิกหรือไม
นั้นเปนไปตามขอตกลงระหวาง สปสช. กับคลินิกวา คลินิกจะใหบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคดวย
หรือไม  ซึ่งคลินิกสวนใหญในปจจุบันไมไดรับงบประมาณสําหรับบริการดังกลาว เนื่องจากมุงเนนงานดานการ
รักษาพยาบาลเปนหลัก  

3. การบริหารจัดการ  -  สปสช. ไมกําหนดรูปแบบการบริหารจัดการ เปดใหคลินิกสามารถบริหารได
อยางอิสระ  แตกําหนดเงื่อนไขบางประการใหคลินิกปฏิบัติ  และหนวยบริการที่ประสงคจะสมัครเขารวมเปน
คลินิกชุมชนอบอุนจะตองถูกประเมินตามเงื่อนไขเหลานี้  ไดแก 

(1) คลินิกชุมชนอบอุนตองไดรับอนุญาตประกอบกิจการและดําเนินการตามพระราชบัญญัติ
สถานพยาบาล พ.ศ. 2541 
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(2) สามารถเปดใหบริการแกประชาชนผูมีสิทธิทุกวัน รวมเวลาใหบริการไมนอยกวา 56 ชั่วโมงตอ
สัปดาห สามารถเชื่อมตอกับบริการภายในเครือขายและการดูแลฉุกเฉินไดทั้งในและนอกเวลา
ราชการ 

(3) สามารถใหบริการรักษาพยาบาลและมีบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในสถานบริการ 
รวมทั้งบริการทันตกรรม ไดตามเกณฑที่ สปสช. กําหนด 

(4) มีระบบขอมูลสารสนเทศที่เช่ือมโยงกับเครือขายสารสนเทศของ สปสช. เพื่อใชในการตรวจสอบ
การลงทะเบียน และจัดสงขอมูลใหแก สปสช. ตามที่กําหนด 

(5) มีระบบการสงตอผูปวยไปรับบริการที่สถานพยาบาลในระดับทุติยภูมิและตติยภูมิที่เปนหนวย
บริการรับสงตอ  รวมทั้งการสงตอเพื่อการชันสูตร/การตรวจทางหองปฏิบัติการ และการสงตอเพื่อ
รับบริการทางดานทันตกรรม ในหนวยบริการอื่นที่รวมใหบริการ 

(6) มีเครือขายระบบบริการประกอบดวยหนวยบริการปฐมภูมิ หนวยบริการรับสงตอระดับทุติยภูมิ 
หรือตติยภูมิ และหนวยรวมใหบริการอื่น เชน หองปฏิบัติการ หรือ หนวยจายยา เปนตน  

(7) เครือขายที่เปนหนวยบริการรับสงตอ สามารถใหบริการไดทั้งผูปวยนอกและผูปวยในในระดับทุติย
ภูมิขึ้นไป (ซึ่งรับสงตอผูมีสิทธิจากหนวยบริการปฐมภูมิในเครือขาย) สามารถใหบริการกรณี
อุบัติเหตุ หรือเจ็บปวยฉุกเฉิน ตลอด 24 ชั่วโมง และมีจํานวนเตียงสํารองไวเพียงพอสําหรับบริการ
ประชาชนที่ลงทะเบียนสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

4. เปาหมายของลักษณะการจัดบริการ สปสช. เนนการใหบริการตามแนวคิดของบริการปฐมภูมิที่ดี  
ผสมผสานมิติทางการแพทยและสังคม โดยนําแนวคิดเวชปฏิบัติครอบครัวเปนแนวทางในการจัดบริการสุขภาพ 

5. การควบคุมกํากับ และการรายงาน ใหเปนหนาที่ของคณะอนุกรรมการควบคุมคุณภาพและ
มาตรฐานบริการระดับจังหวัด (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด) หรือ สปสช. เขตพื้นที่ กทม. ในกรณีคลินิกชุมชน
อบอุนเขตกรุงเทพมหานคร โดยทําหนาที่ตรวจสอบ และสุมประเมินอยางนอยปละ 1 คร้ัง และ/หรือเม่ือมีการ
รองเรียนจากผูรับบริการ  และคลินิกชุมชนอบอุนมีหนาที่จัดทํารายงานตามระบบท่ี สปสช. กําหนด 

6. คลินิกชุมชนอบอุนยังคงอยูภายใตการบังคับใชของกฎหมายอื่นที่บังคับใชแกสถานพยาบาล
เอกชน เชน พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. 2541  และรวมถึงการบังคับใชระเบียบ ขอบังคับอื่น และ
ประกาศสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  ที่ประกาศตามพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 อีก
ดวย 
 

เพื่อใหไดขอมูลเพื่อการจัดทําขอเสนอแนะเชิงนโยบายสําหรับหนวยบริการปฐมภูมิภายนอกกระทรวง
สาธารณสุข โดยเฉพาะอยางย่ิงบริการปฐมภูมิเขตเมือง  หนวยจัดการความรูเพื่อพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิจึง
ไดสนับสนุนการศึกษาในประเด็นคลินิกชุมชนอบอุน (ภาคผนวก 4) จากการบริหารจัดการทั้ง 2 รูปแบบ ใช
การศึกษาเชิงคุณภาพ (Qualitative approach) โดยวิธีการศึกษาใชกระบวนการสังเกตอยางมีสวนรวมและการ
สัมภาษณเชิงลึก (In-depth interview)  ผูจัดการคลินิก อสม. และประชาชนผูมารับบริการในหนวยบริการ และในชุมชน  
ในประเด็นที่ครอบคลุมกิจกรรมบริการและปจจัยที่นําไปสูความสําเร็จ ในประเด็นตางๆ ประกอบดวย 

(1) จํานวนประชากร และเขตพื้นที่ในการใหบริการ 
(2) โครงสรางและรูปแบบของหนวยบริการ 
(3) โครงการ / กิจกรรมการใหบริการ ทั้งบริการดานการรักษา และการสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค 
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(4) การพัฒนาศักยภาพบุคลากรที่ปฏิบัติงานในคลินิก 
(5) การประสานงานกับหนวยงานอื่นทั้งภาครัฐและเอกชน เพื่อสนับสนุนการใหบริการและการสงตอ 
(6) จํานวนงบประมาณที่ไดรับการสนับสนุนจาก สปสช. / แหลงงบประมาณอื่นๆ 
(7) แนวทางการบริหารจัดการงบประมาณ และตัวเลขคาใชจาย เชน เงินเดือน คาจาง คาสงตอ ฯลฯ 
(8) ปจจัยที่นําไปสูความสําเร็จในการดําเนินงาน 
(9) ปญหา อุปสรรค และแนวทางการแกไข 

 
การศึกษาคลินิกชุมชนอบอุนเทศบาล 

ศึกษาในคลินิกชุมชนอบอุนภายใตการบริหารขององคกรปกครองสวนทองถ่ิน (เทศบาล) 3 แหง
ประเด็นสรุปจากการศึกษาดังกลาวมีดังนี้ 

1.  ลักษณะการดําเนินงานและพัฒนาการของคลินิก  
 คลินิกชุมชนอบอุนของเทศบาลท้ัง 3 แหงที่เขารวมโครงการมีพื้นฐานการจัดบริการสุขภาพกับกลุม
ประชากรในเขตพื้นที่รับผิดชอบมากอนการเขารวมโครงการคลินิกชุมชนอบอุน   เปนการใหบริการตามบทบาท
หนาที่ตามกฎหมายที่ตองดําเนินการพัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชน  เทศบาลไดนําประสบการณการจัดบริการ
สุขภาพเดิมมาใชเปนพื้นฐานการจัดบริการ รวมกับแนวคิดตอเร่ืองบริการสุขภาพของผูบริหาร (นายกเทศมนตรี) 
เปนแนวทางในการจัดบริการสุขภาพตามโครงการคลินิกชุมชนอบอุน  ดังน้ันบริการสวนใหญจึงมีลักษณะ “ฝาย
เทศบาลจัดให”  “ประชาชนในเขตพื้นที่เปนฝายรับ”  โดยมีเปาหมายที่ความพึงพอใจของประชาชนในเขตพ้ืนที่
เปนสําคัญ 
 2.  ประเภทและลักษณะบริการที่จัดในคลินิก 
 ลักษณะของบริการที่คลินิกเปนบริการลักษณะเดียวกันกับบริการของ PCU ตามกรอบมาตรฐานการ
บริการของ PCU ตามแนวทางการประเมินของกระทรวงสาธารณสุข ตามโครงสราง 13 กลุมงาน คือ
รักษาพยาบาล อนามัยแมและเด็ก วางแผนครอบครัว สรางเสริมภูมคุมกันโรค งานสุขศึกษาในสํานักงาน งานสุข
ศึกษาในชุมชน อนามัยโรงเรียน ควบคุมปองกันโรค การเย่ียมบาน และงานฟนฟูสมรรถภาพ สุขภาพจิต, ยาเสพ
ติด, สสม. งานผูสูงอายุ บริการทางทันตกรรม แพทยแผนไทย ถายทอดภูมิปญญาฯ  แตแตกตางกันใน
รายละเอียดบริการ ดังนี้ 

1. แพทยเปนผูใหบริการหลัก แตมีบุคลากรอื่นใหบริการรวมดวย  (พยาบาลเวชปฏิบัติ พยาบาล
เทคนิค และบุคลากรทางการสาธารณสุขอื่น)  

2. ในทางปฏิบัติเปดใหบริการใหทุกวัน และเปดคลินิกพิเศษนอกเวลาราชการ  
3. เวชภัณฑและครุภัณฑทางการแพทย มีจํานวนมากและหลากชนิด สอดคลองกับศักยภาพของ

บุคลากร ซึ่งมีแพทยเปนหัวหนาทีมรักษา  (พบชนิดของยาสูง 200- 400 ชนิดในคลินิก) แพทยจาย
ยาใหผูปวยหลายรายการ (เฉล่ีย 7 รายการ)  คาเฉล่ียของมูลคายาและเวชภัณฑประมาณ 200-
300  บาท 

4. ศักยภาพหรือสมรรถนะในการใหบริการ พบวา คลินิกบางแหงจัดใหมีแพทยเฉพาะทางประจําที่
คลินิกเพื่อใหบริการกับประชาชน ซึ่งเม่ือจําเปนตองทําหัตถการที่ซับซอนยุงยาก ทางคลินิกจะสง
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ผูปวยไปทําหัตถการที่โรงพยาบาลโดยแพทยของคลินิกเปนผูดําเนินการเอง สําหรับกรณีบาง
คลินิกที่ไมมีแพทยเฉพาะทางใหบริการประจํา กรอบการทํางานจะยังคงอยูในเฉพาะคลินิก 

5. บทบาทหนาที่ของแพทยในคลินิก ยังเนนหนักเร่ืองการดูแลรักษาโรคเปนหลัก สําหรับบทบาทใน
การพัฒนาศักยภาพของบุคลากรกลุมอื่นๆ ดําเนินงานไมมากนกั  

6. ลักษณะของบุคลากรท่ีปฏิบัติงานในคลินิกจําแนกเปน 2 กลุมคือ กลุมบุคลากรของคลินิกที่
ปฏิบัติงานประจําเต็มเวลา และกลุมบุคลากรที่ปฏิบัติงานบางเวลา ซึ่งจากการศึกษาพบวาคลินิก 
2 ใน 3 ของคลินิกที่ศึกษา มีบุคลากรกลุมที่ปฏิบัติงานเปนบางเวลาจํานวนมากกวาบุคลากรที่
ปฏิบัติงานประจําเต็มเวลา ในสัดสวนท่ีสูง  

7. การสงตอเพื่อรับบริการในโรงพยาบาลคูสัญญา จากการศึกษาไมพบปญหาเร่ืองอัตราการเรียก
เก็บคารักษาพยาบาลของโรงพยาบาลจากคลินิก เนื่องจาก  

 กําหนดใหมีอัตราการเรียกเก็บชัดเจนแบบเฉลี่ย 700 บาทตอคร้ัง 

 สสจ. กําหนดกรอบกติกาการเรียกเก็บ และมีบทบาทไกลเกล่ียในกรณีที่เปนปญหา 
8. นอกจากบริการรักษาพยาบาลและการสงเสริมปองกันโรคในสถานพยาบาลแลว จากการศึกษายัง

พบวาคลินิกทุกแหงมีการจัดบริการพิเศษสําหรับกลุมประชากรเฉพาะ โดยเฉพาะการจัดใหมี
คลินิกพิเศษสําหรับผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง  และพัฒนาระบบการติดตามดูแล
ตอเนื่อง โดยพัฒนาระบบฐานขอมูล และบริการดูแลตอเนื่องในชุมชน  

9. ทุกคลินิกมีการจัดบริการทางทันตกรรมโดยทันตาภิบาล  
3.  ลักษณะประชากรและการใชบริการของประชาชน 
จากการศึกษาพบวา จํานวนประชากรในเขตรับผิดชอบของคลินิกทั้ง 3 แหงโดยเฉล่ียประมาณ 10,000 

คน เปนผูมีสิทธิประกันสุขภาพตามหลักประกันสุขภาพถวนหนา  โดยเฉล่ีย 7,000  คน  ไดรับการจัดสรร
งบประมาณอุดหนุน เหมาจายรายหัวโดยเฉล่ีย 3,800,000 บาท และเทศบาลจัดสรรเงินสมทบโดยเฉล่ีย 
1,600,000 บาท 
 สําหรับจํานวนผูใชบริการท่ีคลินิกเฉล่ีย 74.3 คนตอวัน อัตราการใชบริการในคลินิกของประชากรใน
พื้นที่รับผิดชอบของคลินิกโดยเฉล่ีย 2.5 คร้ังตอคนตอป 
 
ตารางที่ 6   รายละเอียดงบประมาณ การใชบริการที่คลินิก คาใชจายตอหัวประชากร จํานวนบริการและอัตรา

การใชบริการของประชาชน 
 

ประเภท หนวย คลินิก 1 คลินิก 2 คลินิก 3 เฉล่ีย 

ประชากรในพื้นที่รับผิดชอบ คน 14,400 8,453 9,529 10,794 

ประชากรที่มีสิทธิ UC คน 7,200 7,090 6,465 6,918 

งบประมาณ จาก สปสช. บาท 3,227,735 4,200,000 4,000,000 3,809,245 

งบประมาณเทศบาลสมทบ บาท 3,662,270 200,000 1,000,000 1,620,757 

ผูใชบริการที่คลินิก  (คน/วัน) 80 63 80 74.3 
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ประเภท หนวย คลินิก 1 คลินิก 2 คลินิก 3 เฉล่ีย 

เฉล่ียคาใชจายตอหัวประชากร
ในพื้นที่รับผิดชอบตอคนตอป 

บาท 478.5 520.5 524.7 507.9 

จํานวนบริการของคลินิกตอป คร้ัง 28,800 22,680 28,800 26,760 

อัตราการใชบริการของประชาชน คร้ัง/คน/ป 2.0 2.7 3.0 2.5 

 
4.  การดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพเชิงรุกในชุมชน 
การดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพเชิงรุกในชุมชนของคลินิกที่ผานมา ดําเนินงานตามกรอบงบประมาณ 

และตามภารกิจความรับผิดชอบในฐานะหนวยบริการของเทศบาล ดังนี้ 
(1) การดําเนินงานตามกรอบงบประมาณที่ไดรับจัดสรรจาก สปสช.  
คลินิกชุมชนอบอุนเทศบาลที่ศึกษาไดรับงบประมาณจัดสรรสองสวนคือ งบประมาณการสรางเสริม

สุขภาพในชุมชน (PP Community base) และกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับตําบล ดังนี้ 

 งานสรางเสริมสุขภาพในชุมชน -  เนนการทํางานเชิงรุกในกิจกรรมตามตัวช้ีวัดที่เนนการ
ทํางานในชุมชน เชน การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก มะเร็งเตานม การคัดกรองโรคไมติดตอ 
การเย่ียมหลังคลอด การเย่ียมผูปวยท่ีไดรับการสงตัวกลับจากโรงพยาบาล รวมถึงการเย่ียม
ผูปวยในกลุมที่มีปญหาเฉพาะตางๆ   

 งานกองทุนสุขภาพระดับตําบล -  จากการศึกษาพบวามีคลินิกเพียง 1 แหงที่ดําเนินการสราง
เสริมสุขภาพระดับตําบลผานกองทุนสุขภาพระดับตําบลอยางชัดเจน ทั้งนี้แนวคิดของคลินิก
ที่ดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพเชิงรุกผานกองทุนตําบลที่สําคัญคือ การสรางการทํางานรวม
ระหวาง ภาครัฐ ภาคประชาชน และองคกรปกครองสวนทองถ่ินใหเกิดเปนจริงในพ้ืนที่ และ
เปนการดึงทรัพยากรเสริมการทํางานเชิงรุกในชุมชนของคลินิก   

(2) การดําเนินงานตามกรอบภารกิจของเทศบาล   
จากขอมูลที่ไดพบวากรอบการทํางานของเทศบาลที่มีอยู รวมท้ังวัฒนธรรมองคกรของเทศบาลที่

ตองการเขาถึงประชาชน สรางความเชื่อม่ันและการยอมรับจากประชาชนในพื้นที่ เปนทุนที่ดีในการดําเนินงาน
สรางเสริมสุขภาพเชิงรุกในชุมชนของคลินิก ทุกคลินิกที่ศึกษาใหความสําคัญและสนับสนุนการดําเนินงานตาม
กรอบงานนี้คอนขางดี  

(3) การดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพเชิงรุกโดยความรวมมือกับหนวยงานอื่นๆ  
จากการศึกษาพบวาหากในพ้ืนที่ที่คลินิกรับผิดชอบจะมีองคกรหรือหนวยงานอื่นๆ ดําเนินงานสราง

เสริมสุขภาพของชุมชน คลินิกจะเขาไปรวมดําเนินงานไมมากนัก  
 นอกจากน้ีการจากขอมูลที่ไดจากการศึกษาพบวา แนวทางการดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพเชิงรุกที่
คลินิกใชสวนใหญเปนสองกิจกรรมหลัก คือการสรางกลุมผูปวยเฉพาะ และการเย่ียมบาน เพื่อความตอเนื่องใน
การดูแลรักษาโรค  
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5.  การบริหารจัดการงบประมาณ 

 งบประมาณในการดําเนินงานของคลินิกไดมาจากสองสวนหลัก ๆ คือ งบประมาณสนับสนุนจาก
เทศบาล สมทบกับงบประมาณเหมาจายรายหัวจาก สปสช. ซึ่งที่ผานมาคลินิกไดรับงบประมาณจัดสรร (งบ OP 
ประมาณ 670 บาทตอหัวประชากร) โดยถูกหักเปนเงินเดือน 33 เปอรเซ็นตไวที่สวนกลางเพ่ือเปนคาจาง
เงินเดือน สวนที่เหลือนําไปใชในการบริหาร การจัดบริการดานการรักษาพยาบาล การสรางเสริมสุขภาพ การ
ควบคุมปองกันโรค และการฟนฟูสภาพ โดยจัดทําเปนโครงการตางๆ   

รายละเอียดเก่ียวกับงบประมาณและการใชจายงบประมาณ แสดงดังตารางตอไปนี้ 
 

ตารางที่ 7  กรอบงบประมาณท่ีมีการใชในการบริการและการจัดบริการของคลินิก 
 
ประเภท/ที่มา ของงบประมาณที่ใช
หมุนเวียนในคลินิก 

ลักษณะการนําไปใช 

งบประมาณท่ีได รับจัดสรรรายหัวจาก 
สปสช.  

o ใชในการจัดหาวัสดุอุปกรณ หรือครุภัณฑทางการแพทย  
o ดําเนินกิจกรรมทางดานสุขภาพท้ังในและนอกคลินิก  
o ตามจายในกรณีที่ ส ง ตัว เพื่ อ รับการ รักษาตอ เนื่ องใน

สถานพยาบาลที่เหนือกวา 
เงินกองทุนหมุนเวียน  o ใชในการจัดซื้อยา/เวชภัณฑ 
งบประมาณสมทบของเทศบาล o ใชเพื่อการจายคาจาง-คาตอบแทน และการพัฒนาโครงสราง 
เงินที่เรียกเก็บจากผูรับบริการ  
(กรณีที่เบิกได หรือตองจายเพิ่ม) 

o สมทบเขากองทุนหมุนเวียน เพื่อจัดซื้อยา/เวชภัณฑ 

เงินที่ไดจากโครงการเฉพาะกิจกตางๆ o ใชในการดําเนินกิจกรรมทางสุขภาพตามที่ กําหนดตาม
วัตถุประสงคโครงการ 

 
6.  การติดตามกํากับการพัฒนาคุณภาพบริการ 
คลินิกชุมชนอบอุนของเทศบาลมีลักษณะเฉพาะตัวคือ “โครงสรางเปนหนวยบริการประจํา (CUP) 

ทํางานเหมือนหนวยบริการปฐมภูมิ (PCU)”  ดังนั้นการกํากับติดตามประเมินผลคุณภาพการจัดบริการ จึงตอง
ประเมินทั้งมาตรฐานหนวยบริการปฐมภูมิ  และมาตรฐานหนวยบริการประจํา  ควบคูกัน ประเมินสองสวนหลัก
คือ  ประเมินตัวเองและประเมินจากองคกรภายนอก ดังนี้  

(1) ประเมินตัวเอง หมายถึงการประเมินจากผลการทํางานท่ีคลินิกตองรายงานผลการดําเนินงานให 3 
หนวยงาน ประกอบดวยสภาเทศบาลตําบลเขางู (ตองรายงานผลการดําเนินงานทุก 6 เดือน)  
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  นอกจากนี้จัดประเมินอยางไม
เปนทางดวยการรับฟงเสียงสะทอนของประชาชนผาน นายกฯ หรือบุคลากรของคลินิก ซึ่งผูบริหาร
ของคลินิกมักใหความสนใจเสียงสะทอนเหลานี้คอนขางมาก โดยเฉพาะจากฝายการเมือง  

(2) ประเมินจากหนวยงานภายนอก ในที่นี้หมายถึง  การประเมินโดย สปสช. โดย สปสช. จังหวัด )
(สสจ.)  ปละ 1 คร้ัง  ผลการประเมินจะนําไปสูการพัฒนาหรือปรับปรุงคลินิกมากนอยอยางไร 



 
 

60

ขึ้นอยูกับทาทีและกระบวนการในการประเมินของทีมประเมินที่ไมสรางความรูสึกของผูถูกประเมิน
วากําลังตรวจสอบจับผิด 

 
การศึกษาคลินิกชุมชนอบอุนเอกชน 

 จากการศึกษาผลการดําเนินงานตามโครงการศึกษาบทเรียนการดําเนินงานของคลินิกชุมชนอบอุน22  

พบวาคลินิกเอกชนที่เขารวมโครงการมีจํานวนเพียงรอยละ 3 ของคลินิกเอกชนท้ังหมดและประชาชนขึ้นทะเบียน
สิทธิ์เพียงรอยละ  9.6  สวนใหญคลินิกมีผูขึ้นทะเบียนสิทธิ เฉล่ียประมาณ  3,600 – 4,800 คน  สวนใหญเปน
คลินิกเปนคลินิกเครือโรงพยาบาลเอกชน (รอยละ 76) ซึ่งเคยเปนเครือขายระบบประกันสังคม และเปดคลินิก
ใหมเพื่อรับนโยบาย อัตราการใชบริการของผูใชสิทธิ์ (1.3 คร้ัง/คน/ป) ตํ่ากวาอัตราการใชบริการเฉล่ียของ
ประชากรทั้งหมด (2.54 คร้ัง/คน/ป ในป 2547) สวนใหญเปนกลุมคนในละแวกใกลเคียงใชเวลาในการเดินทาง
ประมาณ 20 นาที 
 ปญหาสําคัญคือการสงตอและการประสานงาน ซึ่งระบบยังไมมีขอกําหนดมาตรฐานที่ชัดเจน ทําให
การดําเนินการดานนี้มีความหลากหลายแตกตางกัน  ทั้งในดานเกณฑสงตอ   การจายงบประมาณ  และการ
ควบคุมกํากับ พบวาปญหาที่เกิดขึ้นมีทั้งที่เกิดจาก 

(1) ดานคลินิกเอกชน  - สงชาหรือไมเอื้ออํานวยใหสงตอไดสะดวก   
(2) ดานโรงพยาบาลที่รับสงตอ - ไมรับดูแลตอ รวมท้ังคิดคาบริการสูง หรือปรับจากผูปวยท่ีควรรักษา

แบบผูปวยในเปนบริการแบบผูปวยนอก เพื่อใหเก็บคาบริการไดมากขึ้น  
(3) ดานประชาชน  - ขามไปใชบริการที่โรงพยาบาลแลวมาขอใบสงตอจากคลินิก  หรือตัดสินใจใช

บริการที่โรงพยาบาลโดยยอมจายเงินเอง แตเม่ือมีคาใชจายมากก็ขอใบสงตัวยอนหลัง  
(4) ดานผูจัดการระบบ คือ สปสช. - ไมมีมาตรฐานการจัดการท่ีชัดเจน เดิมจะจัดการดวยการกันเงิน

เปนกองกลาง แตตอนหลังเปนการใหคลินิกเอกชนตามจาย    รวมทั้งวิธีการที่ระบบจายเงินผูปวย
ในใหโรงพยาบาลรัฐแบบ DRG  ทําใหโรงพยาบาลรัฐไมตองการรับการสงตอ เนื่องจากมีเพดาน
ของงบประมาณท่ีจะไดรับจากการดูแลผูปวยใน   

  
 จากการศึกษาพบวาปญหาสุขภาพท่ีประชาชนมาใชบริการที่คลินิก สวนมากเปนปญหาสุขภาพ
พื้นฐานท่ีพบบอย ไดแก การติดเช้ือทางเดินหายใจสวนบน (รอยละ 40-70) รองลงมาเปนปญหาเก่ียวกับโรค
เร้ือรัง คือโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง  สําหรับการบริการที่เก่ียวเน่ืองกับการสงเสริมสุขภาพและปองกัน
โรค อาทิ บริการดูแลหญิงต้ังครรภ พบวามีผูใชบริการคิดเปนรอยละ 2.5  สวนบริการสงเสริมสุขภาพและการ
ปองกันโรค ยังตองพัฒนาคุณภาพ รวมถึงการดูแลผูปวยเร้ือรังอยางตอเนื่อง 

ประเด็นตนทุนบริการดําเนินการไดยากเนื่องจากขอจํากัดดานขอมูลที่คลินิกเอกชนไมยินดีเปดเผย แต
เนื่องจากการบริหารจัดการมีคาใชจายคงท่ีอาจจะประเมินได จํานวนประชากรขึ้นทะเบียนของคลินิกจึงเปนสวน
สําคัญที่จะประกันรายไดของคลินิกใหสามารถอยูไดโดยไมขาดทุน รวมไปกับการใหบริการผูปวยใชสิทธิ์ประกัน

                                                 
22 ดวงกมล  สจิรวัฒนากุล (2551) โครงการศึกษาบทเรียนการดําเนินงานของคลินิกชุมชนอบอุน  มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ เอกสารอัดสําเนา  
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อื่นและผูปวยจายคารักษาเอง  จากการลงพ้ืนที่สํารวจคลินิกชุมชนจํานวน 5 คลินิก23 โดยกระจายตามประเภท

ของคลินิก ทั้งคลินิกเอกชนภายใตโรงพยาบาล  คลินิกเอกชนเครือขาย และคลินิกเอกชนเด่ียว  หลังจากการ
ลงพื้นที่เก็บขอมูลเพื่อทําการวิจัยระบบการใหบริการในสวนของ “คลินิกชุมชนอบอุน” ซึ่งเปนหนวยปฐมภูมิ
ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา พบปญหาการดําเนินงานของคลินิกที่สําคัญทั้งหมด 3 ประเด็น คือ  
 1. ปญหาการใชบริการจํานวนมาก 

จากขอมูลรายงานการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาประจําป 2551 ของสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ พบวาจํานวนผูปวยท่ีมารับบริการที่สถานพยาบาลเพิ่มขึ้น  โดยจากเดิมในป 2548 ผูปวยเฉล่ีย
ใชบริการผูปวยนอก 1.59 คร้ังตอคนตอป เพิ่มเปน 2.14 คร้ังตอคนตอป ในป 2551  ซึ่งจํานวนการเขาถึงและการ
มารับบริการที่สถานพยาบาลดังกลาว มากกวาการคาดหมายของ สปสช. ที่ใชในการคํานวณงบประมาณบริการ
สนับสนุนบริการโดยใชจํานวน 2 คร้ังตอคนตอป เปนฐานในการคํานวณ 

ผูปวยสวนใหญที่มารับบริการพบวา เปนโรคหรือการเจ็บปวยท่ีสามารถใหบริการในระบบบริการปฐม
ภูมิ เชน โรคระบบทางเดินหายใจสวนตน โรคระบบทางเดินอาหาร หรือ โรคท่ีเก่ียวของกับระบบกลามเน้ือและ
โครงสราง โดยมีผูปวยจํานวนหน่ึงตองการการรักษาท่ีซับซอนมากขึ้น  ทําใหคลินิกตองสงตอไปสถานพยาบาล
ในระดับสูงกวา ทั้งนี้ ในป 2548 ผูปวยรอยละ 9 ตองการการสงตอ และเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 9.6 ในป 2550 ซ่ึง
เปนอัตราการสงตอที่สูงกวาการคาดการณของ สปสช. ที่คาดไวเพียงอัตรารอยละ 3.5-5.6 เทานั้น  

ปญหาโรคเรื้อรังที่มีแนวโนมเพิ่มขึ้น ไดแก เบาหวาน ความดันโลหิตสูง หัวใจและหลอดเลือด  และ
โรคมะเร็ง ทําใหสูญเสียชีวิต คุณภาพชีวิต และเปนภาระตอระบบสุขภาพโดยรวม  ซึ่งสงผลกระทบตอคลินิก
อบอุนดวยเชนเดียวกัน  โดยพบวาผูปวยสงตอ 1 ใน 3 เปนผูปวยโรคเบาหวาน หัวใจ ความดันโลหิตสูง มะเร็ง 
โรคเลือด และโรคเอดส ซึ่งเปนโรคเร้ือรังที่มีอาการรุนแรงท่ีตองไดรับการดูแลเปนพิเศษ และตองไดรับการดูแล
อยางตอเนื่องจากแพทยเฉพาะทาง ซึ่งทําใหเปนภาระของคลินิกชุมชนอบอุนในการรับผิดชอบคาใชจายบริการ
ผูปวยนอกที่มีการติดตามรักษาตอเนื่อง 

2.  ปญหาผูปวยยายสิทธิ 
สปสช. มีนโยบายใหคลินิกเอกชนสามารถขึ้นทะเบียนรวมใหบริการในฐานะคลินิกอบอุนได  โดย

กําหนดใหจํานวนผูมีสิทธิขึ้นทะเบียนกับสถานพยาบาลปฐมภูมิควรมีประมาณ 10,000 - 12,000 คน อยางไรก็ดี 
สําหรับคลินิกชุมชนอบอุน สปสช. กําหนดเง่ือนไขจํานวนผูประกันตนในเครือขายไวเพียงประมาณ 8,000 คน
เพื่อใหมีพื้นที่สําหรับสิทธิวางจํานวนหนึ่ง สําหรับผูประกันตนท่ีมีความจําเปนตองยายสิทธิจากพื้นที่อื่นใหเปล่ียน
หนวยบริการและมาขึ้นทะเบียนกับคลินิกชุมชนอบอุนเพื่อใชสิทธิในหลักประกันสุขภาพถวนหนาได ทั้งนี้ 
มาตรการดังกลาวยังเปนการปองกันคลินิกชุมชนอบอุนบางแหงในการเลือกเฉพาะผูที่มีสุขภาพแข็งแรงมาขึ้น
ทะเบียนกับคลินิกของตนเพียงเทานั้น  

การดําเนินการเร่ืองสิทธิวางน้ี เปนจุดออนในทางปฏิบัติและทําใหเกิดผลกระทบตอคลินิกเอกชน
จํานวนหน่ึง  ผลจากการศึกษาท่ีไดสัมภาษณเชิงลึกผูบริหารคลินิกชุมชนอบอุนจํานวน 4 แหง พบวา การยาย
สิทธิ์ของผูปวยมิไดเปนไปตามเหตุผลและความจําเปนอยางแทจริง สาเหตุของการยายสิทธิ ไมไดเกิดขึ้นเพราะ
คลินิกชุมชนอบอุนแหงนั้นใหบริการทางการแพทยจนเปนที่ยอมรับและประทับใจผูบริการเพียงเทานั้น  การยาย
สิทธิยังเกิดขึ้นจาก 

                                                 
23  สุรศักด์ิ อธิกมานนท (2551) โครงการศึกษาบทเรียนการดําเนินงานของคลินิกชุมชนอบอุน  มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ  เอกสารอัดสําเนา 
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1. ผูประกันตนตองการไดรับการสงตอไปยังสถานพยาบาลท่ีมีชื่อเสียง  จึงขอโอนยายสิทธิมายัง
คลินิกชุมชนอบอุนที่ไดทําสัญญารับสงตอและเปนเครือขายกับโรงพยาบาลท่ีมีชื่อเสียงตามท่ีตองการ เชน โรง
พยาบาลเลิดสิน  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เปนตน 

2. คลินิกขึ้นทะเบียนเดิม 
 กรณีจากการสัมภาษณ พบวาคลินิกที่รับขึ้นทะเบียนเดิมผลักดันใหผูประกันตนยายสิทธิไปยัง
คลินิกใหม โดย 

 จํากัดจํานวนผูปวยสงตอในแตละเดือน - เพื่อลดหรือปองกันคาใชจายเพื่อการสงตอไมใหเกิน
กวาจํานวนงบประมาณท่ีไดรับ  คลินิกจึงจํากัดจํานวนการสงตอในแตละเดือน  ทําใหผูปวยบางราย
อาจตองใชระยะเวลานานกวาจะไดรับการสงตอหรืออาจจะไดรับบริการดอยคุณภาพไมไดมาตรฐาน 
จนพิจารณาขอยายสิทธิดวยตนเอง  และในขณะเดียวกัน การดําเนินการดังกลาวอาจเกิดผลรายตอ
สุขภาพผูปวยเนื่องจากไดรับการรักษาท่ีเหมาะสมคอนขางลาชา   

 ปดความรับผิดชอบ โดยการใหขอมูลคลินิกอื่น และโฆษณาชวนเช่ือสงเสริมใหผูปวยยาย
สิทธิ์ 
3.  ปญหาคาใชจายในการสงตอ 

นอกจากจํานวนผูปวยท่ีตองการการดูแลเปนพิเศษมีจํานวนเพิ่มมากขึ้น  คาใชจายในการสงตอก็มี

จํานวนสูงเพิ่มขึ้นดวย 

ตัวอยางคาใชจายในการสงตอจากคลิกนิกชุมชนอบอุนภาคเอกชนแหงหนึ่ง แสดงถึงการเพ่ิมขึ้นอยาง

ชัดเจน  เพียง 3 เดือนแรกของป 2551 ยอดสงตอสูงกวา 500,000 บาท (เดือนมกราคม 135,000 บาท เดือน

กุมภาพันธ 181,000 บาท และเดือนมีนาคม 197,000 บาท) หรือในบางเดือนเชนเดือนพฤษภาคม มีคาใชจาย

สงตอ เกินกวา 300,000 บาท  ซึ่งภายใตสถานะทางการเงินที่มีคาใชจายสําหรับการสงตอจํานวนดังกลาว 

คลินิกจะไมสามารถใหบริการอยูได   

อีกตัวอยางหนึ่งจากคลินิกชุมชนอบอุน พบวาสัดสวนการจายชดเชยกรณีสงตอสถานพยาบาลทุติยภูมิ

และตติยภูมิเพิ่มขึ้นทุกปนับต้ังแตเขารวมในโครงการ โดยในป 2548 คลินิกมีสัดสวนชดเชยกรณีสงตอคิดเปน

รอยละ 6.2 ของงบประมาณท่ีไดรับการจัดสรรจาก สปสช. หรือประมาณ 0.213 ลานบาท และเพ่ิมขึ้นเร่ือย ๆ 

โดยในป 2550 คิดเปนรอยละ 43.6 ของงบประมาณท่ีไดรับการจัดสรรจาก สปสช.  หรือประมาณ 2.39 ลานบาท 

 
 นักวิชาการไดยกรางขอเสนอแนะเพื่อการพัฒนาคลินิกชุมชนอบอุนภาคเอกชน เพื่อบริการปฐมภูมิเขต
เมือง (ภาคผนวก 5) ดังนี้ 

1.  การบริหารจัดการระบบ 
1.1. การขึ้นทะเบียน 
ปรับเงื่อนไขการขึ้นทะเบียนคลินิกอบอุนเอกชน  -  สปสช .ควรยกเลิกขอกําหนดเงื่อนไขใหคลินิกชุมชน

อบอุนที่ตองการขึ้นทะเบียนตองมีความสามารถในการจัดบริการในลักษณะเครือขายระบบบริการท่ี
ประกอบดวยทั้งบริการปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และบริการตติยภูมิ  และมีระบบบริการสงตอผูปวยจากสถานบริการ
ปฐมภูมิไปยังหนวยบริการที่สูงขึ้นในลักษณะกําหนดหนวยบริการ โดยควรเปดโอกาสใหคลินิกชุมชนอบอุนแหง
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หนึ่งสามารถสงตอผูปวยไปยังสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิหรือตติยภูมิไดหลายแหง ทั้งนี้เพื่อลดการเอาเปรียบ
จากสถานพยาบาลระดับสูงที่มีตอคลินิกเอกชน โดยเฉพาะคลินิกเด่ียว  และเปดโอกาสใหคลินิกชุมชนอบอุน
และผูปวยมีทางเลือกรับบริการจากสถานบริการที่รับสงตอในอนาคต 
 1.2   หนวยบริการทติุยภูมิและหนวยบริการตติยภูมิเพื่อการสงตอ 
 สปสช. เปนหนวยประสานงานจัดทํารายช่ือสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิ และระดับตติยภูมิ ในเขต
กรุงเทพมหานครและปริมณฑล ที่รับเปนสถานพยาบาลรับสงตอ  พรอมทั้งรายการคาใชจายประมาณการของ
หัตถการซึ่งสถานพยาบาลนั้นเรียกเก็บตามราคาของสถานพยาบาล  และจัดทําเปนฐานขอมูลสําหรับหนวย
บริการปฐมภูมิและคลินิกชุมชนอบอุนใน กทม. และปริมณฑล ในการเลือกสงตอผูปวย 

1.3  กําหนดชัดเจนระหวางบริการผูปวยนอกและบริการผูปวยใน โดยเฉพาะการเจ็บปวยที่มีราคาแพง
และสามารถถายโอนจากกรณีผูปวยในมาเปนบริการประเภทผูปวยนอก 

1.4  กรณีสงตอผูปวย 
กรณีที่มีความจําเปนตองสงตอ คลินิกสามารถสงผูปวยไปยังสถานพยาบาลใดก็ไดที่รับเปนหนวย

บริการทุติยภูมิที่ขึ้นทะเบียนและมีรายการราคาไวที่ สปสช. แลว   
ใหแพทยผูสงตอจากคลินิกชุมชนอบอุนหรือหนวยบริการปฐมภูมิสามารถปรึกษาหารือกับผูปวยถึง

สถานบริการสงตอ  ประมาณคาใชจายของโรงพยาบาลรับสงตอ  คาใชจายสวนท่ีสามารถเบิกจายได  และ
คาใชจายสวนเกินที่ผูปวยตองจายเพิ่มเติม (ถามี)  เพื่อใหผูปวยตัดสินใจเลือกสถานบริการรับสงตอ 

จัดระบบการปรึกษาหารือระหวางแพทยผูสงตอและแพทยที่รับสงตอ ถึงหัตถการ/บริการตรวจวินิจฉัย
ตาง ๆ ที่โรงพยาบาลรับสงตอคาดวาจะดําเนินการตอผูปวย  และใหแพทยผูสงตอในฐานะเจาของเงินเปนผู
ตัดสินใจวาจะใหดําเนินการเชนนั้นหรือไม   

1.5  จัดใหมีกระบวนการตรวจสอบความเหมาะสมของหัตถการที่ดําเนินการในหนวยบริการรับสงตอ
ในผูปวย มีความเหมาะสมตามหลักเกณฑและจริยธรรมทางวิชาชีพหรือไม  (audit)  หากดําเนินการเกินกวา
จําเปนตอการวินิจฉัยหรือการรักษาผูปวย  สปสช. อาจมีบทลงโทษตามความเหมาะสม 
 2.  การจัดการทางการเงิน 

2.1  การจัดทําราคากลาง 
สปสช. ควรจัดทําราคากลางสําหรับบริการผูปวยนอกท้ังเพื่อการตรวจวินิจฉัยและการรักษา  

เชนเดียวกับการใชกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) ของบริการผูปวยใน เพื่อใชเปนแนวทางการจายเงินคาบริการ
ผูปวยนอก 

2.2  การจัดสรรงบประมาณ 
 แบงงบประมาณสําหรับบริการผูปวยนอกออกเปน 2 สวน  

สวนที่ 1 จัดสรรงบประมาณรอยละ 80-90 ของงบผูปวยนอกทั้งหมดสําหรับบริการผูปวยนอกปกติ  
ตามจํานวนประชากรที่คลินิกรับผิดชอบ 

สวนท่ี 2 กันงบประมาณ (รอยละ 10-20) จัดสรรไปยัง สปสช. เขต สําหรับบริการผูปวยนอกที่มีราคา
แพง  เพื่อใหสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิ และตติยภูมิ เรียกเก็บโดยตรงจาก สปสช. 

2.3  การเบิกจายเงินสําหรับบริการผูปวยนอก   
 ใหแบงการเบิกจายออกเปน 3 สวน 
 สวนที่ 1  -  เบิกจายจากผูปวย  กรณีที่เกินสิทธิ ในลักษณะ co-payment 
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 สวนท่ี 2  -  เบิกจายจากคลินิกสงตอ จากงบประมาณผูปวยนอกที่ไดรับจาก สปสช.  ทั้งนี้ อาจกําหนด
เปนอัตราเทากันในทุกบริการ  หรือเปนสัดสวนคํานวณจากราคากลางท่ีต้ังไวของแตละบริการก็ได 
 สวนที่ 3 -  เบิกจายจากงบประมาณสําหรับผูปวยนอกที่มีราคาแพง ที่กันไวที่ สปสช.  

 
ซึ่งสําหรับประเด็นการพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมินอกกระทรวงสาธารณสุข ยังคงตองพัฒนา

ขอเสนอแนะเชิงนโยบายใหชัดเจนขึ้น เพื่อนําไปสูการผลักดันเชิงนโยบายที่เหมาะสมตอไป 
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สวนที่ 4 

บทสรุป 

 

 โครงการหนวยบริหารจัดการความรูเพื่อพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ไดรับงบประมาณสนับสนุนในการ
ดําเนินงานจากแผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ภายใตสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข (สวรส.) โครงการ EU Project และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) มีระยะเวลาการ
ดําเนินงานต้ังแต 1 มีนาคม 2551 – 30 กันยายน 2552 โดยมีวัตถุประสงคหลักเพื่อพัฒนาทางเลือกนโยบายและ
ยุทธศาสตรเพื่อการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิภายใตระบบประกันสุขภาพ ใชวิธีการทํางานในลักษณะ
เครือขายวิชาการ เช่ือมประสานนักวิชาการและผูทรงคุณวุฒิจากหนวยงาน และแหลงทุนตางๆ ที่รับผิดชอบดาน
การพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิใหมาทํางานรวมกัน โดยแบงการทํางานเปน 3 ระดับ คือ งานวิชาการ การ
สังเคราะหองคความรู และการเช่ือมโยงกับผูบริหารหรือผูมีสวนไดสวนเสีย ผ านกระบวนการคนหาประเด็น
สําคัญและสังเคราะหขอมูล องคความรูตางๆ โดยคณะทํางานวิชาการหลัก จากนั้นไดวางแผนทบทวนความรู
หรือหาความรูเพิ่มเติมดวยวิธีการตางๆ ทั้งจากงานวิชาการ งานวิจัยขนาดเล็กและขนาดใหญ นําความรูที่ไดมา
พัฒนาทางเลือกนโยบายเบื้องตน และนําเสนอรางทางเลือกนโยบายตอผูมีสวนไดเสียในเร่ืองดังกลาวกอนเสนอ
ใหผูรับผิดชอบตอไป 

 สําหรับประเด็นที่เปนเปาหมายหลัก และผลการดําเนินงานในแตละประเด็นโดยสรุป ดังนี้  
1. การพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิที่อยูภายใตการดูแลของกระทรวงสาธารณสุข โครงการฯ 

ไดสนับสนุนการทบทวนทางวิชาการ 2 ประเด็น ไดแก 1) สถานการณหนวยบริการปฐมภูมิภายใตกระทรวง
สาธารณสุข และ 2) การจัดสรรเงินและสถานการณการเงินของสถานบริการระดับปฐมภูมิ ภายใตการสราง
หลักประกันสุขภาพถวนหนา และจัดใหมีการนําเสนอขอมูลดังกลาวในการประชุมวิชาการ พรอมทั้งรวบรวม
ขอเสนอ ขอคิดเห็น จากท่ีประชุม รวมกับการทบทวนเอกสารวิชาการอื่นๆ เพิ่มเติม และนํามาจัดทําขอเสนอ
ทางเลือกเชิงนโยบายเพื่อการพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิที่อยูภายใตการดูแลของกระทรวงสาธารณสุข  และสง
ขอเสนอฯ ดังกลาวอยางเปนทางการไปยังกระทรวงสาธารณสุข และนําเสนอประเด็นตอที่ประชุมภาคีตางๆ 
อยางกวางขวางในการประชุมมหกรรมสุขภาพชุมชน (Community Health and Primary Care Expo 2009) 
และขอเสนอดังกลาว มีสวนผลักดันใหเกิดนโยบายการพัฒนาโรงพยาบาลสรางเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.)  

นอกจากน้ันแลว โครงการฯ ยังไดสนับสนุนใหทบทวน วิเคราะห และพัฒนาคุณภาพตัวช้ีวัดหนวย
บริการปฐมภูมิ เพื่อพัฒนาตัวช้ีวัดที่เหมาะสมและเอื้อตอการพัฒนาอยางเปนระบบของการจัดระบบบริการปฐม
ภูมิที่มีคุณภาพ มีประสิทธิภาพ ตอบสนองตอปญหาและความตองการของประชาชน ซึ่งกรอบการประเมิน
ดังกลาวนี้ ไดนําเสนอตอผูรับผิดชอบในพื้นที่ และนําไปทดลองใชจริงในจังหวัดนครราชสีมา โดยการสนับสนุน
งบประมาณจากองคการบริหารสวนจังหวัดนครราชสีมา 

2. การพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิที่อยูนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โครงการฯ ไดสนับสนุน
ใหศึกษาบทเรียนการดําเนินงานของคลินิกชุมชนอบอุน และไดยกรางขอเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาคลินิกชุมชน
อบอุนภาคเอกชนใหจัดบริการไดมีประสิทธิภาพย่ิงขึ้น ซึ่งยังคงตองพัฒนาขอเสนอฯ ดังกลาวใหชัดเจนย่ิงขึ้น 
เพื่อนําไปสูการผลักดันเชิงนโยบายที่เหมาะสมตอไป  
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3. การจัดสรรงบประมาณสําหรับบริการปฐมภูมิ  โครงการฯ ผลักดันใหเกิดโครงการประเมินและ
พัฒนาระบบขอมูลการคลังสถานพยาบาลปฐมภูมิ โดยการสนับสนุนงบประมาณจากแผนงานรวมฯ ซึ่งโครงการ
ดังกลาวมีวัตถุประสงคเพื่อประเมินสถานการณระบบการคลังระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิในดานตางๆ และ
ประเมินกระบวนการบริหารจัดการและหลักเกณฑการจัดสรรเงินในระบบเครือขาย และไดนําผลการศึกษาใน
ภาพรวมเสนอตอคณะกรรมการ รพ.สต. เพื่อพิจารณานําไปใชประโยชนตอไป 

4. การพัฒนาบุคลากรสําหรับหนวยบริการปฐมภูมิเพ่ือใหสอดคลองกับการพัฒนาคุณภาพ
บริการในระดับปฐมภูมิ สํานักงานพัฒนากําลังคนดานสุขภาพ (สวค.) ไดพัฒนาโมเดลการคาดการณกําลังคน
ในระดับพื้นที่ เพื่อใหทราบถึงความตองการกําลังคนดานสุขภาพที่แทจริงในพ้ืนที่ และไดทดลองใชโมเดล
ดังกลาวในกลุมเล็ก พื้นที่ 4 จังหวัด โครงการฯ จึงไดสนับสนุนงบประมาณเพื่อทดลองขยายพ้ืนที่ในการใชโมเดล
ดังกลาวใหกวางขวางออกไปจะเปนประโยชนย่ิงขึ้น ประกอบกับขณะนี้ กระทรวงสาธารณสุขไดปรับโครงสราง
การทํางานในระดับจังหวัดใหรองรับการทํางานดานการจัดทําแผนและพัฒนากําลังคนในพื้นที่  จึงเปนโอกาสดีที่
จะไดทดลองพัฒนาบุคลากรดานการวางแผนกําลังคนในพ้ืนที่ควบคูไปดวย หลังจากปดโครงการเรียบรอยแลว 
มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ (มสช.) จะไดเชิญนักวิจัยมาวางแผนการผลักดันหาความเปนไปไดในการผลักดันให
ใชประโยชนจากโมเดลดังกลาวใหมากขึ้น 

5. การกระจายอํานาจบริการปฐมภูมิที่เหมาะสมตอการพัฒนาคุณภาพบริการ โครงการฯ 
สนับสนุนใหศึกษาการลงทุนดานสุขภาพขององคการบริหารสวนตําบล (อบต.) ซึ่งผลจากการศึกษาดังกลาว ได
ขอมูลเชิงคุณภาพเปรียบเทียบการลงทุนดานสุขภาพของ อบต. ไดขอมูลเชิงคุณภาพ และเห็นถึงการสนับสนุน
งบประมาณดานสุขภาพเพิ่มมากข้ึน แตยังไมเห็นการเปล่ียนแปลงในเชิงผลกระทบท่ีชัดเจน มูลนิธิสาธารณสุข
แหงชาติ (มสช.) จึงไดจัดสงผลการศึกษาดังกลาวไปยังนักวิจัยทางนโยบายเพื่อใหวิเคราะหขอมูลเพิ่มเติม 

6. การจัดการความรู ดานเทคโนโลยีเพ่ือสนับสนุนการพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิในการ
ดูแลสุขภาพประชากรกลุมตางๆ โครงการฯ ไดสนับสนุนการทบทวนความรูในประเด็นการคัดกรองโรคท่ี
สําคัญ   โดยผานกระบวนการทบทวนอยางเปนระบบและสรางกระบวนการมีสวนรวมของนักวิชาการทาง
การแพทยและองคกรวิชาชีพ เพื่อใหเกิดการยอมรับและเหมาะสมท่ีจะนําไปใช มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 
(มสช.) มีแผนจะนําผลการศึกษามาพิจารณาเพื่อวิเคราะหความเหมาะสมในการนําไปใชในระดับปฐมภูมิ เพื่อ
ผลักดันเขาสูชุดบริการในโครงการ รพ.สต. ตอไป 

7. การสรางเสริมศักยภาพและพัฒนาบริการปฐมภูมิ ผานหนวยบริการคูสัญญา โดยใช
กระบวนการแลกเปล่ียนเรียนรู มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ (มสช.) ประสานงานกับมูลนิธิแพทยชนบท เพื่อ
จัดทําขอเสนอโครงการการจัดการความรูเพื่อการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ โดยมีวัตุประสงคเพื่อสรางและ
พัฒนาศักยภาพบุคลากรดานบริการปฐมภูมิ ใหสามารถจัดกระบวนการแลกเปล่ียนเรียนรูในหนวยบริการปฐม
ภูมิทั้งในและนอกพื้นที่ ซึ่งโครงการดังกลาว ไดรับงบประมาณสนับสนุนโดยตรงจากสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 
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สวนที่ 5 

บทเรียนที่ไดจากการดําเนินงาน 

 

วิธีทํางานของโครงการหนวยบริหารจัดการความรูเพื่อพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ เปนการบริหาร
งานวิจัยรูปแบบใหม ที่เร่ิมตนจากการต้ังโจทยวา “จะพัฒนานโยบายเร่ืองอะไร”  แลวจึงตามดวยการสํารวจ
ความรูและชุดความรูที่มีอยูเดิมวาสามารถนํามาใชประโยชนในการพัฒนานโยบายนั้นๆ ไดหรือไม ซึ่งจุดเดน
ของกระบวนการทํางานโครงการฯ อยูที่โครงสรางกลไกการทํางานที่จัดเครือขายวิชาการ 3 ระดับ คือ 
คณะทํางานวิชาการหลัก (Technical Core Team) การประชุมวิชาการ (Technical Forum) และการประชุมเวที
ผูมีสวนไดสวนเสีย (Stake holders Forum)  โดยคณะทํางานวิชาการหลัก (Technical Core Team) ซึ่งเปน
กลุมนักวิชาการและนักบริหารที่มีความรูและประสบการณทั้งทางตรงและทางออมกับระบบบริการสุขภาพปฐม
ภูมิ ทําหนาที่สังเคราะหความรูและหารูปแบบการใชประโยชนใหมากท่ีสุด หลังจากน้ันจึงหาชองวางของการ
พัฒนาขอเสนอทางนโยบายวาตองการความรูใดมาเติมเต็ม แลวจึงสนับสนุนใหเกิดงานวิจัยขนาดเล็กและขนาด
ใหญเพื่อเติมเต็มชองวางดังกลาว และนําองคความรูที่เกิดขึ้นนั้นมานําเสนอในเวทีวิชาการ (Technical Forum) 
เพื่อใหเกิดความชัดเจนย่ิงขึ้น จากนั้นคณะทํางานวิชาการหลัก (Technical Core Team) จึงนําองคความรูเดิม
และองคความรูใหมที่เกิดขึ้นมาสังเคราะหรวมกัน สรางเปนขอเสนอทางเลือกเชิงนโยบายที่สามารถนําไปใช
ประโยชนไดจริง และนําไปเสนอตอเวทีผูมีสวนไดสวนเสีย (Stake holders Forum) ซึ่งเปนเวทีที่ประกอบไปดวย
ผูเก่ียวของกับประเด็นนั้นๆ ในระดับตางๆ ต้ังแตผูตัดสินใจทางนโยบาย ผูปฏิบัติโดยตรง และผูที่ไดรับผลกระทบ
จากนโยบายน้ันๆ เพื่อรวมกันตัดสินใจเชิงนโยบายและผลักดันไปสูการปฏิบัติอยางตอเนื่อง ซึ่งโครงสรางการ
ทํางานดังกลาวน้ีต้ังอยูบนสมมติฐานท่ีวา ในปจจุบันมีองคความรูอยูจํานวนมากท่ีไมไดถูกนําไปใชประโยชน 
เนื่องจากขาดการสังเคราะหและจัดการความรูที่ดี และการเช่ือมตอกับผูใชประโยชน 

ดวยขอจํากัดดานระยะเวลาในการดําเนินงาน จึงทําใหโครงการฯ บรรลุผลวัตถุประสงคหลักในการ
จัดทําขอเสนอแนะทางเลือกเชิงนโยบายเพียงประเด็นการพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิที่อยูภายใตการดูแลของ
กระทรวงสาธารณสุข เทานั้น แตหากพิจารณาถึงผลท่ีเกิดขึ้นระหวางกระบวนการดําเนินงาน ที่เปดเวทีให
นักวิจัย นักปฏิบัติ และผูใชความรูของระบบริการปฐมภูมิ ไดมาแลกเปล่ียนความรู ประสบการณ และทําความ
เขาใจรวมกันแลวจะพบวาโครงการประสบความสําเร็จในดานที่สามารถตอเช่ือมความรูภาพเล็ก ใหกลายเปน
ความรูภาพใหญ ทั้งยังสามารถสังเคราะหหาความรูที่ขาดหายไปซ่ึงเปนความรูที่จําเปนตองใชในการพัฒนา
ขอเสนอเชิงนโยบายที่เก่ียวของกับบริการปฐมภูมิ นอกจากน้ีการรวบรวมคนท้ังหมดที่เก่ียวของเขามาในเวที
เดียวกัน ยังเปนชองทางใหนักวิชาการและนักปฏิบัติที่ทํางานในประเด็นเดียวกันไดแลกเปล่ียนประสบการณและ
เรียนรูวิธีคิดวิธีการทํางานที่แตกตางไป นอกจากน้ีผูเขารวมกระบวนการสวนใหญโดยเฉพาะผูบริหารระดับสูง
ของหนวยงานท่ีเปนผูมีสวนไดสวนเสีย หรือเปนผูใชนโยบาย เชน กระทรวงสาธารณสุข และสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพ ที่เขารวมกระบวนการท้ังในฐานะคณะทํางานวิชาการหลัก และในฐานะผูมีสวนไดสวนเสีย 
เปนการเปดโอกาสใหผูบริหารระดับสูงมีโอกาสไดรับฟงขอมูลความรูทั้งที่ เปนวิชาการและความรูจาก
ประสบการณจากนักวิชาการและนักปฏิบัติที่เขารวมกระบวนการโดยตรง ซึ่งขอมูลเหลานี้จะถูกสะสมไวและถูก
หยิบมาใชเม่ือมีโอกาส และกระบวนการดังกลาวยังเปนการเปดโอกาสใหผูบริหารไดรูจักตัวบุคคลที่เปน
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แหลงขอมูลในประเด็นดานตางๆ ที่เก่ียวของกับบริการปฐมภูมิในมิติที่หลากหลาย ทําใหผูบริหารระดับสูงเหลานี้
สามารถเขาถึงแหลงขอมูลที่เปนตัวบุคคลไดทันทีเม่ือมีโอกาส  
 โครงสรางการดําเนินงานดังที่กลาวมาในขางตน มีจุดแข็งและจุดออนที่ควรคํานึงถึงหากจะมีการนํา
กระบวนการดังกลาวไปใชในอนาคต ดังนี้ 

จุดแข็ง - นอกเหนือจากการออกแบบกระบวนการทํางานใหมีกลไกคอยเช่ือมประสานระหวาง
กระบวนการวิจัยและกระบวนการนโยบายแลว พบวาจุดแข็งที่สําคัญที่สุดอีกประการหนึ่งของการบริหารจัดการ
โครงการวิจัยในลักษณะนี้คือภาคีผูเขารวมกระบวนการ 
 ตัวผูอํานวยกระบวนการ (Facilitator) เปนผูมีความสําคัญย่ิงในกระบวนการ  ตองเปนบุคคลซึ่งเปนที่
ยอมรับในวงการวิชาการ ทั้งฝายผูผลิตความรูและผูใชความรู  เขาใจกระบวนการทํางานทั้งหมด  ตองเท่ียงตรง 
ไมลําเอียง หรือยึดม่ันกับแนวคิดใดแนวคิดหนึ่ง ใจกวางและยอมรับฟงความเห็นที่แตกตาง หลากหลาย ไม
ครอบงําที่ประชุม แตสามารถอํานวยการประชุมใหภาคีผูเขารวมประชุมทุกฝายไดแสดงความคิดเห็นอยาง
เปดเผย มุงที่เปาหมายเพื่อสวนรวมเปนหลัก มีความสามารถในการสังเคราะห และสรุปความรู จับประเด็นที่ได
จากการประชุม และนําเสนอเพื่อใหเกิดประเด็นเชิงพัฒนา แกไขปญหา/ขอบกพรอง และทางเลือกเชิงนโยบาย 
 ซึ่งควรมีคุณสมบัติดังนี้  

ภาคีตางๆ ที่เขามีสวนรวม ตองใจกวาง  เปดเผย มองอนาคต มองภาพรวมเพื่อการแกไขปญหาที่จะ
นําไปสูการมีสุขภาพท่ีดีของประชาชน มากกวาการแกไขปญหาขององคกรของตนเอง  มุงการทํางานท่ีผลลัพธ
เพื่อใหบรรลุตามเปาหมาย  มีความสามารถในการแสวงหาความรูและชุดความรู 

จุดที่ตองปรับปรุง – สรางการมีสวนรวมของวิชาชีพอื่น ในกระบวนการทางวิชาการตางๆ  ทั้งในระดับ
นักวิชาการหลัก  การประชุมวิชาการ  และการประชุมผูมีสวนไดเสีย  บุคลากรสายอื่นๆ  เชน หมออนามัย 
ตัวแทนจากองคกรปกครองสวนทองถ่ิน ตัวแทนจากภาคเอกชน และภาคประชาชน เปนตน ซึ่งภาคสวนเหลานี้
อาจจะมีสวนในการสนับสนุนในการผลักดันนโยบายไปสูการปฏิบัติ  

ผลจากการดําเนินโครงการฯ ที่ผานมา ไดขอสรุปวา มีนักวิชาการจํานวนมากใหความสําคัญกับการ
ดําเนินงานเพื่อพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ตลอดจนมีการผลิตงานวิจัยและความรูทั้งที่เปนทางวิชาการ และ
การรวบรวมประสบการณจริงอยูจํานวนมาก จนเกิดชุดความรูที่หลากหลายเก่ียวกับบริการปฐมภูมิ แตยังคง
พบวา บริการปฐมภูมิในประเทศไทย ยังไมสามารถเปนสถานบริการดานแรกที่ใหบริการที่มีประสิทธิภาพแก
ประชาชนไดอยางแทจริง ทั้งดานการดูแล รักษาสุขภาพ สรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค ซึ่งอาจเปนเพราะการ
ดําเนินงานของหนวยงานตางๆ สวนใหญอยูภายใตงบประมาณสนับสนุนจากแหลงทุนตางๆ เม่ือจบโครงการ
แลวก็ไมมีการเผยแพรองคความรูที่เกิดขึ้นในวงกวาง จึงทําใหไมสามารถตอยอดหรือใชประโยชนจากองค
ความรูที่เกิดขึ้น เม่ือมีองคกรหรือนักวิชาการกลุมใหมมาดําเนินงานในประเด็นดังกลาว ก็จะเปนลักษณะการ
คนหาองคความรูใหม โดยขาดการบูรณาการและตอยอดชุดความรูตางๆ เขาดวยกัน ซึ่งทําใหระบบบริการปฐม
ภูมิในประเทศไทยยังไมพัฒนาเทาที่ควร 
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ขอเสนอแนะเพื่อ 

การพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิภายใตกระทรวงสาธารณสุข 

 

 

 

 

 

นพ.สัมฤทธ์ิ  ศรีธํารงสวัสดิ์ และ 

คณะทํางานวิชาการหลักเพื่อพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ 
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ขอบเขตเนื้อหา 

บทสรุปสําหรับผูบริหาร 

1. บทนํา 

 1.1 ความหมายและขอบเขตของบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ 

 1.2 บทบาทและความสําคัญของบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ 

 1.3 ความหมายและบทบาทของบริการสาธารณสุขปฐมภูมิในบริบทไทย   

2. สถานการณการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิของไทย  

 กอนมีนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

 หลังมีนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

3. การคลังระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ  

 3.1 งบประมาณสําหรับบริการปฐมภูมิ 

 3.2 การจัดสรรงบประมาณสําหรับบริการปฐมภูมิ 

 3.3 การบริหารงบประมาณภายในเครือขายบริการปฐมภูมิ 

 3.4 สถานการณดานการเงินของสถานีอนามัย 

4. เหตุผลและความจําเปนที่กระทรวงสาธารณสุขตองพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิใหเขมแข็ง 

5. ขอเสนอเพื่อการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิภายใตกระทรวงสาธารณสุข  

 5.1 ใหมีการจัดตั้งหนวยงานสวนกลางในกระทรวงสาธารณสุขเพื่อบริหารยุทธศาสตรการ
พัฒนาเครือขายบริการสาธารณสุขปฐมภูมิของกระทรวง 

 5.2 จัดใหมีหนวยบริหารจัดการกลางระดับเขต/ จังหวัด 

 5.3 จัดตั้งกองทุนพัฒนาบริการปฐมภูมิ  
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บทสรุปสําหรับผูบริหาร 

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

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

สถานการณระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิของไทย 

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

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

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

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

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

ขอเสนอแนะตอกระทรวงสาธารณสุข 

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

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

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

 3. ใหจัดตั้งกองทุนพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิในระดับอําเภอ  โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ (1) 
ใหมีงบประมาณท่ีชัดเจนเพื่อการจัดบริการปฐมภูมิที่ชัดเจน เปนอิสระ ยืดหยุน และสามารถติดตาม
ประเมินในภาพรวม (2) เพื่อใหมีหนวยบริหารจัดการเพื่อการวางแผนและพัฒนาบริการปฐมภูมิใน
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ระดับอําเภอแบบองครวม และตอบสนองความตองการของชุมชนและปญหาสุขภาพของพื้นที่ และ
ระดมความรวมมือจากทองถิ่นและชุมชน และ (3)  เพื่อทําใหเกิดความม่ันใจวาประชาชนโดยเฉพาะ
ในพื้นที่หางไกล ไดรับโอกาสเขาถึงบริการสุขภาพที่มีคุณภาพอยางเสมอภาคกัน ท้ังในระดับปฐม
ภูมิและระดับที่สูงกวา ท้ังน้ีการบริหารจัดการใหมีคณะกรรมการบริหารกองทุนท่ีมีตัวแทนจากท้ัง
หนวยบริการ (โรงพยาบาล สาธารณสุขอําเภอ สถานีอนามัย) ตัวแทนองคการปกครองสวนทองถิ่น 
และตัวแทนภาคชุมชน ทั้งน้ีอาจขยายบทบาทของคณะกรรมการบริหารเครือขายที่มีอยูใหมี
องคประกอบและบทบาทหนาที่ตามท่ีกําหนด  

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

1.1 ความหมายและขอบเขตระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ 

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

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

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

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

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

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

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

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

แผนภูมิที่ 1 การทํางานของระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ 

ระ
บบ

บร
ิกา
รส
าธ
าร
ณ
สุข

ปฐ
มภ

ูมิ
บร

ิกา
รส
งต
อ

บริการผูปวยนอกและบริการเชิงรุก

บริการผูปวยในพื้นฐาน

บริการแพทย
เฉพาะทาง

บริการในชุมชน บริการครอบครัวท่ีบาน

การขับเคลื่อนชุมชนและระดมทุนที่มีใน
ชุมชนพ่ือมาใชในการพัฒนาชุมชนและ
พัฒนาสุขภาพ

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

ระ
บบ

สง
ตอ

กา
รนิ

เท
ศติ

ดต
าม
แล

ะร
ะบ

บข
อมู

ล

ระ
บบ

กา
รส
นับ

สนุ
น 

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

                                                 
7 WHO Harare Declaration (1987): the interregional meeting on strengthening District Health System based on Primary 
Health Care, Harare, Zimbabwe, August 1987 
8 Lawn, J.E., Rohde, J, Rifkin, S., Were, M., Paul, V., and Chopra, M. (2008) Alma-Ata: Rebirth and Revision 1, Alma-Ata 
30 years on: revolutionary, relevant, and time to revitalise. www.thelancet.com, Vol 372: 917-27 
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1.2 บทบาทและความสําคัญของระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูม ิ

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

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

 
ท่ีมา: Maesener et al (2007)  

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

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

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

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

1.3 ระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิในบริบทสังคมไทย 

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

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

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

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

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

  สําหรับขอบเขตบริการของเครือขายบริการสาธารณสุขปฐมภูมิควรประกอบดวย 

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

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

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

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

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



   

15 
 

2. สถานการณระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิของไทย 

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

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

 

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

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

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

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

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

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

3. การคลังระบบบริการปฐมภูมิ 

3.1 งบประมาณสําหรับระบบบริการปฐมภูมิ 

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

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

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

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

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

3.2 การจัดสรรงบประมาณสําหรับบริการปฐมภูมิ 

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

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

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

กรอบการบรหิารงบ PP ป 2551

PP Vertical program 
(15.47)

ระดับประเทศ

PP Vertical program 
(15.47)

ระดับประเทศ

PP Community 
(37.50)

ระดับชุมชน

PP Community 
(37.50)

ระดับชุมชน

PP Facility 
(5 กิจกรรมหลัก)

(82.43)
ระดับ CUP

PP Facility 
(5 กิจกรรมหลัก)

(82.43)
ระดับ CUP

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

Cup
(Diff. by age group)

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

กองทุนตําบล)

กองทุน
ตําบล

PP Area based 
(50.87)

ระดับพื้นที่

PP Area based 
(50.87)

ระดับพื้นที่

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

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

สปสช.
สาขาจว.

65%

สปสช.
สาขาเขต

35 %จังหวัดจัดสรรให 
Cup

กรม

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

 
 

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

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

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

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

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

(2) สนับสนุนเปนเวชภัณฑ และวัสดุแกสถานีอนามัย  

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

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

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

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

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

3.4 สถานการณดานการเงินของสถานีอนามัย  

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

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

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

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

เม่ือเปรียบเทียบขอมูลคาใชจายเฉลี่ยของสถานีอนามัยใน CUP ระหวางปงบประมาณ 
2548 และ 2550 พบวารายจายหมวดเงินเดือนคาจางเพ่ิมสูงขึ้นรอยละ 22 คาตอบแทนเพิ่มขึ้นรอย
ละ 3.4 คายา เวชภัณฑ และวัสดุ เพิ่มขึ้นรอยละ 10 และเงินบํารุงเพิ่มขึ้นรอยละ 16 (แผนภูมิที่ 7)   
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ท่ีมา: ตารางสรุปขอมูล 0110รง5 สํานักพัฒนาระบบบริการ



   

23 
 

แผนภูมิท่ี 7 รายจายและเงินบํารุงคงเหลือของสถานีอนามัย ปงบประมาณ 2548 และ 2550 

 

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

                                                 
25 สุพัตรา ศรีวณิชชากร และคณะ  (2547) รายงานการศึกษาติดตามประเมินสถานการณของหนวยบริการปฐมภูมิในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขในพื้นที่ 36 จังหวัด (เอกสารพิมพ) 
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ตาราง 2 สถานการณเงินบํารุงของหนวยบริการปฐมภูมิในระบบหลักประกันสุขภาพ หนวย: รอยละ 
สถานการณ สถานีอนามัย PCU รพช. 
 ป 2545 ป 2546 ป 2547 ป 2545 ป 2546 ป 2547 
จํานวนตัวอยาง (แหง)  (379) (406) (432) (67) (66) (73)  
รายรับ + เงินบํารุงเพ่ิม 30.3 29.3 27.8 17.9 16.7 15.1 
เงินเพ่ิมจนจางบุคลากรได 46.7 47.8 47.9 34.3 24.2 24.7 
รายรับ+เงินบํารุงไมเพ่ิม 7.9 3.9 3.5 10.4 9.1 6.8 
เงินลดลงแตไมกระทบ 4.5 7.6 5.3 14.9 15.2 16.4 
เงินลดลงจนมีผลกระทบ 10.6 11.3 15.5 22.4 34.8 37.0 
รวม 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

5. ขอเสนอเพื่อการพัฒนาบริการปฐมภูมิภายใตกระทรวงสาธารณสุข 

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

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

แผนภูมิท่ี 8 กรอบการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข   

 
   ท่ีมา: WHO (2007) 27 

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

 เปาหมาย:  เพื่อบริหารยุทธศาสตรและสนับสนุนการพัฒนาเครือขายบริการสาธารณสุข
ปฐมภูมิของกระทรวงสาธารณสุขโดย 

 1. พัฒนานโยบายและยุทธศาสตรการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิรวมกับหนวยงานอื่น  

 2. วางแผนการลงทุนเพื่อการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ ทั้งในดานโครงสราง 
และกําลังคน  

 3. บริหารยุทธศาสตรการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 

 4. กําหนดตัวชี้วัดในการติดตามประเมินการพัฒนาอยางตอเน่ือง 

บทบาทหนวยงานสวนกลางของกระทรวงสาธารณสุข 

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

2. จัดหางบประมาณและวางแผนการลงทุนเพื่อพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิใหได
ตามเกณฑมาตรฐาน 

3. ปรับโครงสรางระบบบริการใหสอดคลองกับแนวทางการทํางานในรูปแบบใหม 

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

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

บทบาทของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

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

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

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

 

5.2 จัดใหมีหนวยบริหารจัดการกลางในระดับเขต/ จังหวัด 

 เปาหมาย:   

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

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

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

4. เพื่อกํากับติดตามการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขของเครือขายตางๆ 

 บทบาทหนาที่: 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  

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

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

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

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

6. จัดการแลกเปลี่ยนเรียนรูระหวางเครือขายบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ 

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

ทีมนิเทศการพัฒนาระดับเขต 

1. สนับสนุนการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิของจังหวัดตามยุทธศาสตรและ
แผนการพัฒนาของกระทรวง 

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

3. ติดตามกํากับการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิของจังหวัดตามตัวชี้วัดที่
สวนกลางกําหนด 

 

 

 

 

 



   

31 
 

5.3 เสนอใหมีกองทุนพัฒนาบริการสาธารณสุขปฐมภูมิระดับอําเภอ (Primary Health Care 
Development Fund - PDF)  

  เปาหมาย:  

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

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

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

 การจัดการโครงสรางทางการเงิน 

 ปรับวิธีการบริหารจัดการเงินท่ีจัดสรรเงินงบประมาณจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ ในระดับจังหวัดและอําเภอ ดังน้ี 

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

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

(2) รวมเงินงบประมาณ PP ใหบริหารจัดการดังนี้ 

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

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

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

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

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

 รายละเอียดการบริหารงบแสดงดังในแผนภูมิที่ 9 
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แผนภูมิท่ี 9 รูปแบบการบริหารจัดการกองทุนพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 

กระทรวง สธ. สปสช.

PP OP IP Oth

สสจ. สปสช.เขต

โรงพยาบาลกองทุน PDF

CMU

อปท.

กองทุนตําบล

ชุมชน สอ. สอ.
หนวยบริการ
ปฐมภูมิอื่น

กระจายความ
เสีย่ง/ สงตอ

PPV

PPF
PPC
PPA

?

 
 

 โครงสรางและการบริหารจัดการ  

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

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

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

 ประกอบดวย   

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

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

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

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

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

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

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

เพื่อใหเปนไปตามเปาหมายท่ีกําหนด  

 1.  กองทุนพัฒนาบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ จะตอง 

(1) ไดรับการจัดสรรงบประมาณที่กําหนดอยางชัดเจนสําหรับการจัดบริการปฐมภูมิ 

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

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

(4) มีระบบการติดตามประเมินผลการทํางานที่มีประสิทธิภาพ   

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

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

- การรักษาพยาบาลท่ีจําเปนในระดับปฐมภูมิ   

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

- การติดตามรักษาพยาบาลตอเนื่องและฟนฟูสุขภาพในระดับชุมชน ในกรณีที่
ตองการการดูแลระยะยาว 

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

- การควบคุมโรคและการสาธารณสุขอื่นๆ ในระดับชุมชน 

- การสงเสริมสุขภาพ 

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

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

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

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

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

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

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

 

1. นพ. กิตตินันท  อนรรฆมณี สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

2. นพ. เกษม  เวชสุทธานนท สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน 

3. นพ. โกมาตร  จึงเสถียรทรัพย สํานักวิจัยสังคมและสุขภาพ สํานักนโยบายและยุทธศาสตร 

4. นพ. ฑิณกร  โนรี สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 

5. นพ. ถาวร  สกุลพาณิชย สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

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

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

8. นพ. พงษพิสุทธิ์  จงอุดมสุข สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

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

10. นพ. ภูษิต  ประคองสาย สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 

11. นพ. ยงยุทธ  พงษสุภาพ สํานักหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

12. พ.ญ. ลัดดา  ดําริการเลิศ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

13. คุณ วนิตา  ชวยปลอด สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

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

15. นพ. สมศักด์ิ  ชุณหรัศม์ิ มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 

16. นพ. สัมฤทธิ์  ศรีธํารงสวัสด์ิ สถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 

17. พ.ญ. สุพัตรา ศรีวณิชชากร สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน 

18. รศ.นพ. สุรเกียรติ  อาชานานุภาพ สํานักงานศูนยเวชศาสตรชุมชน คณะแพทยศาสตร 
โรงพยาบาลรามาธิบดี 



   

39 
 

19. คุณ สุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 

20. คุณ สุพัตรา บุญญานุภาพพงศ มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 
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จากสาธารณสุขมูลฐานสูสุขภาพชุมชน: 
ขอเสนอสําหรับผูกําหนดนโยบายและทีมสุขภาพชุมชน 

                                                                                                      นพ.สมศักดิ์    ชุณหรัศม์ิ 
                                นพ.พงษพิสุทธ์ิ   จงอุดมสุข 

 
 
 การสาธารณสุขมูลฐานเปนแนวคิดท่ีไดรับการยอมรับกันอยางกวางขวาง หลังคําประกาศ 
Alma Ata ในป ค.ศ.1978 โดยมีเปาหมายคือ ประชาชนทุกคนมีสุขภาพดีถวนหนาในป ค.ศ.2000 
(Health for All by the 2000) สําหรับประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขไดเปนผูนําในการ
ดําเนินงานตามแนวคิดการสาธารณสุขมูลฐานอยางกระตือรือรน โดยเฉพาะอยางยิ่งในชวงทศวรรษ
แรกหลังคําประกาศ Alma Ata และเปนทศวรรษที่บุคลากรสาธารณสุขเขามามีสวนรวมในการ
พัฒนาชุมชนในชนบทอยางกวางขวาง อยางไรก็ตาม ในชวงสามทศวรรษท่ีผานมาสังคมไทยมีการ
เปล่ียนแปลงไปอยางมาก มีการปฏิรูปในหลายสวนของระบบสุขภาพ บทบาทบุคลากรสาธารณสุข
ไดเปล่ียนแปลงไป ดวยภาระงานดานบริการที่เพิ่มมากข้ึน ทําใหบทบาทการทํางานในชุมชนลดลง
เหลือเพียงการจัดบริการพื้นฐานท่ีจําเปน 
 ในโอกาสครบสามทศวรรษการดําเนินงานตามแนวคิดการสาธารณสุขมูลฐานในประเทศ
ไทย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) รวมกับองคกรภาคีตางๆ จึงไดใชโอกาสนี้ทบทวน
ประสบการณการดําเนินงานท่ีผานมา และพัฒนาขอเสนอสําหรับการดําเนินงานในทศวรรษตอไป 
ท้ังนี้โดยมอบหมายนักวิชาการไปทบทวนความรูในประเด็นท่ีสําคัญ ประกอบดวย 1) บริการปฐม
ภูมิ (Primary Care และ Primary Health Care): ท่ีมา การใช และความหมาย โดย นพ.ดร.ยงยุทธ 
พงษสุภาพ 3) ขอเสนอเพื่อการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิภายใตกระทรวงสาธารณสุข โดย นพ.
ดร.สัมฤทธ์ิ ศรีธํารงสวัสดิ์ และคณะ1 และ 3) ขอเสนอการดําเนินงานทศวรรษท่ีส่ีของการ
สาธารณสุขมูลฐานไทย โดย รศ.ดร.ลือชัย ศรีเงินยวง และ ศุภลักษณ เลิศมโนรัตน นอกจากนี้ 
สวรส. ยังไดแตงต้ังคณะทํางานข้ึนอีก 1 คณะ เพื่อพิจารณาขอมูลและแลกเปล่ียนในประเด็นตางๆ 
ท่ีไดจากการทบทวนเอกสารท้ังหมด หลังจากนั้นไดพัฒนาขอเสนอจํานวนหนึ่งข้ึน เพื่อผูกําหนด
นโยบายและบุคลากรท่ีปฏิบัติงานสาธารณสุขในชุมชน (ในท่ีนี้เรียก “ทีมสุขภาพชุมชน”) ไดใช
พิจารณาเพื่อประกอบการตัดสินใจหรือประกอบแนวปฏิบัติตอไป 

                                                        
1 ขอเสนอน้ีจัดทําขึ้นโดยคณะทํางานวิชาการหลักเพ่ือพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ซึ่งเกิดขึ้นจากความรวมมือ
ระหวาง สวรส. และอีกหลายองคกร โดยมี นพ.สมศักด์ิ ชุณหรัศมิ์ เลขาธิการมูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ (มสช.) 
เปนประธานคณะทํางาน 
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 เอกสารฉบับนี้ไดรวบรวมขอมูล ประเด็นตางๆ และสรุปขอเสนอดังกลาวขางตน แมวา
ขอเสนอน้ีจะยังไมครอบคลุมในทุกประเด็น แตหวังวาเอกสารนี้จะชวยกระตุนใหมีการแลกเปล่ียน
กันอยางกวางขวางในโอกาสตอไป 
การสาธารณสุขมูลฐานไทยในทศวรรษตอไป 
1. ผลจากการทบทวนวรรณกรรมและการแลกเปล่ียนกับผูทรงคุณวุฒิท่ีเกี่ยวของ เปนท่ียอมรับกัน

วา ประเทศไทยไดใชแนวคิด Primary Health Care มาใชกับการพัฒนาการสาธารณสุขไทย
ต้ังแตกอนคําประกาศ Alma Ata ในป ค.ศ.1978 และหลังคําประกาศ Alma Ata ประเทศไทยได
ใชคําวา “การสาธารณสุขมูลฐาน (สสม.)” เพื่อสะทอนแนวคิดดังกลาว และใชคําดังกลาว
เร่ือยมาจนถึงปจจุบัน อยางไรก็ตาม ในกระบวนการพัฒนาการสาธารณสุขไทย ความหมายของ 
“การสาธารณสุขมูลฐาน” ไดถูกลดทอนและตีความจํากัดเหลือเพียงบางรูปแบบการมีสวนรวม
ของชุมชน โดยเฉพาะการมี “อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.)”  

2. แนวคิด Primary Health Care ท่ีมุงเนนสรางความเปนธรรม (equity) ในระบบสุขภาพ โดยมี
หลักการพื้นฐาน 4 ประการท่ีองคการอนามัยโลกเสนอใหประเทศท้ังหลายใช คือ หลักความ
ครอบคลุมบริการ (universal coverage) หลักการจัดบริการโดยใหประชาชนเปนศูนยกลาง 
(people-centred service) หลักนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาวะ (healthy public policies) และ
หลักภาวะการนํา (leadership) (WHO 2008) ยังเปนแนวคิดและหลักการท่ีเหมาะสมสําหรับ
ระบบสุขภาพของไทยและของประชาคมโลกในปจจุบัน แมวาบริบทของแตละประเทศจะ
แตกตางจากเดิมไปมาก ท้ังนี้แตละประเทศตองรูจักปรับใชใหเหมาะกับบริบทของตนเอง 

3. ปรัชญา อุดมการณ หรือ จิตวิญญาณ ของการสาธารณสุขมูลฐานในประเทศไทย โดยเฉพาะใน
เร่ือง การมีสวนรวมของประชาชนในระบบสุขภาพ ไดเติบโตขยายวงกวางข้ึนมากในชวงสาม
ทศวรรษท่ีผานมา ภายใตพื้นท่ีใหมทางสังคมท่ีมิไดจํากัดอยูภายใตบริบทการทํางานหรืออํานาจ
หนาท่ีของกระทรวงสาธารณสุข และมิไดผูกโยงดวยช่ือทางการคาวา “สาธารณสุขมูลฐาน” อีก
ตอไป ท้ังนี้เปนผลมาจากการเติบโตของภาคประชาชน หลังการปฏิรูปการเมืองโดยการ
ประกาศใชรัฐธรรมนูญ ป พ.ศ.2540 และการปฏิรูประบบสุขภาพอยางตอเนื่องจนมีการ
ประกาศใช พรบ.สุขภาพแหงชาติ ป 2550 (ลือชัย ศรีเงินยวง และศุภลักษณ เลิศมโนรัตน 2552) 

4. สําหรับประเทศไทย การมีระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาต้ังแตป พ.ศ.2545 ชวยสราง
ความเปนธรรมในการเขาถึงบริการสุขภาพสําหรับประชาชนคนไทยทุกคนไดมาก แตยังมี
ปญหาความไมเปนธรรมระหวางระบบประกันสุขภาพภาครัฐอยู ไมวาจะเปนในเร่ืองของสิทธิ
ประโยชน การสนับสนุนงบประมาณจากภาครัฐ และคุณภาพบริการ รวมถึงการท่ีคนจํานวน
หนึ่งท่ีอาศัยอยูในประเทศไทย แตมีปญหาเร่ืองสัญชาติหรือรอพิสูจนสถานะ กลุมประชากรไร
รัฐ รวมถึงแรงงานตางดาวและผูติดตาม ท่ีปจจุบันยังไมไดรับการคุมครองโดยระบบประกัน



3 

 

สุขภาพใดๆ ทําใหไมสามารถไดรับบริการสุขภาพไดเม่ือจําเปน (สํานักงานคณะกรรมการ
สุขภาพแหงชาติ 2552) 

ขอเสนอระดับนโยบาย 
1) แนวคิดการสาธารณสุขมูลฐานยังสอดคลองกับการพัฒนาระบบสุขภาพไทย โดยทศวรรษที่ส่ี

ของการสาธารณสุขมูลฐาน ควรใหความสําคัญกับ “ความเปนธรรม (equity)” และ “การมีสวน
รวมของประชาชน (participation)" โดยการมีสวนรวมดังกลาวเปนสวนหนึ่งของกระบวนการ 
“เสริมสรางพลัง (empowerment)” ภาคี ซ่ึงจะนําไปสูการพึ่งตนเองดานสุขภาพ ท้ังในระดับ
ปจเจก ครอบครัว ชุมชน ในระยะยาว 

2) นอกจากการมีสวนรวมของประชาชนแลว การเสริมสรางพลังภาคียังสามารถดําเนินการไดผาน
กลวิธีตางๆ ไดแก 
- การกระจายอํานาจ (decentralization) ใหชุมชน องคกรปกครองสวนทองถ่ิน (อปท.) มี

บทบาทในการตัดสินใจจัดการปญหาสุขภาพในระดับทองถ่ินมากข้ึน ดวยรูปแบบท่ี
หลากหลาย และตามความพรอม ท้ังนี้ตองระมัดระวังมิใหตีความเร่ืองการกระจายอํานาจ
ดานสุขภาพแบบจํากัด เหลือแคเพียงการถายโอนสถานพยาบาลรัฐไปอยูภายใตการดูแล
ของ อปท. เทานั้น 

- การสงเสริมใหประชาชนสามารถเขาถึงขอมูลดานสุขภาพ (access to health information) 
ผานการจัดต้ังระบบขอมูลขาวสารสุขภาพในระดับชุมชน (community health information 
system) การจัดทําและเผยแพรขอมูลขาวสารดานสุขภาพแกสาธารณะใหครอบคลุม เพื่อ
สนับสนุนการตัดสินใจในประเด็นสําคัญตางๆ การควบคุมและกํากับดูแลการใหขอมูลดาน
สุขภาพท่ีมีผลประโยชนทางธุรกิจแอบแฝง 

3) การจะจัดบริการโดยใหประชาชนเปนศูนยกลาง (people-centred service) ได ระบบบริการ
สุขภาพตองเปนระบบท่ีสนับสนุนการมีสวนรวมของประชาชน และสนับสนุนการเสริมสราง
พลังในทุกระดับ รวมท้ังเปน “ระบบท่ีเรียนรูและพัฒนาอยางตอเนื่อง” โดยสรางและใชภูมิ
ปญญา อันประกอบดวย ภูมิปญญาทองถ่ิน (local wisdom) ความรูจากการปฏิบัติซํ้าภายใต
บริบทของแตละพื้นท่ี (tacit knowledge) ความรูจากการวิจัย (research) รวมท้ังทุนทางสังคม 
(social capital) ในแตละพื้นท่ี 

4) ระบบบริการสุขภาพจะพัฒนาไปสูระบบท่ีมีความยั่งยืนได ตองพัฒนาใหเปนระบบท่ีมี 
“ประสิทธิภาพ (efficiency)” ผานกลวิธีตางๆ เชน 
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3.1) การสงเสริมการใช “บริการปฐมภูมิ”2 เปนหลักในการจัดบริการสุขภาพ โดยมีการขยาย
หนวยบริการปฐมภูมิใหครอบคลุม ประชาชนสามารถเลือกหนวยบริการปฐมภูมิเปนหนวย
บริการประจําตนเองหรือครอบครัว และหนวยบริการปฐมภูมิทําหนาท่ีประสานการสงตอ
ผูปวยไปรับบริการที่เหมาะสม (care coordinator/gate keeper) 

3.2) การลงทุนดานการสรางเสริมสุขภาพในสัดสวนท่ีเพิ่มขึ้น เม่ือเทียบกับการลงทุนดานการ
รักษาพยาบาล ท้ังนี้พบวาในป 2550 ประมาณการคาใชจายในการสรางเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรคเทากับรอยละ 0.25 ของผลผลิตมวลรวมประชาชาติ (GDP) หรือคิดเปนเพียง
รอยละ7.0 ของคาใชจายดานสุขภาพ โดยมีอัตราเพิ่มประมาณรอยละ 4 ตอป ขณะท่ี
คาใชจายดานสุขภาพมีอัตราเพิ่มประมาณรอยละ 10 ตอป (สํานักงานพัฒนานโยบาย
สุขภาพระหวางประเทศ 2551) 

ขอเสนอสําหรับทีมสุขภาพชุมชน 
1) บุคลากรสาธารณสุขยังมีบทบาทสําคัญ ในการสนับสนุนการพึ่งตนเองดานสุขภาพของปจเจก 

ครอบครัว และชุมชน ท้ังนี้บทบาทดังกลาวมีมากกวาแคการใหความรูดานสุขภาพท่ีถูกตองใน
ระหวางข้ันตอนการใหบริการ แตควรประกอบดวย 
1.1) การเขารวมเปนสวนหน่ึงของการพัฒนาชุมชนในภาพรวม หรือการพัฒนา “ชุมชนสุข

ภาวะ” ผานกลไกท่ีมีอยูไมวาจะเปนองคกรปกครองสวนทองถ่ิน สมัชชาสุขภาพ และกลุม
ประชาสังคมอ่ืนๆ 

1.2) การเปดโอกาสใหชุมชนมีสวนรวมในการบริหารจัดการหนวยบริการปฐมภูมิ โดยมีการ
ใหขอมูลตางๆ อยางรอบดาน เพื่อใหเกิดการเรียนรูซ่ึงกันและกัน 

1.3) การสนับสนุนการพัฒนาระบบขอมูลขาวสารสุขภาพของชุมชน เพื่อใหชุมชนใชในการ
ตัดสินใจวางแผนพัฒนาสุขภาวะของชุมชน 

2) บุคลากรสาธารณสุขควรปรับบทบาทในการทํางานและการใหบริการ เนนสรางความสัมพันธ
ในเชิงราบ (horizontal relationship) ท้ังภายในทีมงานสุขภาพชุมชนและกับประชาชน เพราะ
เปนความสัมพันธที่สนับสนุนการเรียนรูซ่ึงกันและกัน มากกวาความสัมพันธเชิงอํานาจใน
แนวดิ่ง (vertical relationship) 

 
 

                                                        
2 บริการปฐมภูมิหรือ Primary Care จริงๆ แลว เปนสวนหน่ึงและกลไกสําคัญของแนวคิด Primary Health Care 
อยางไรก็ตาม ตอมาแนวคิด Primary Health Care ไดถูกลดทอนและมีความหมายเทากับ Primary Care ซึ่งเปน
เพียงกลไกหน่ึงของระบบบริการสุขภาพ และมีการใชแทนกันในเอกสารวิชาการตางๆ จํานวนมาก (ดู ยงยุทธ 
พงษสุภาพ 2552) 
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พัฒนาการของ อสม. และทางออกในอนาคต 
1. อสม. เปนรูปแบบการสงเสริมการมีสวนรวมของชุมชน ตามแนวคิดการสาธารณสุขมูลฐานท่ี

ยังคงมีการดําเนินการอยางตอเนื่องจนถึงปจจุบัน และเปนทุนทางสังคมท่ีมีคุณคายิ่ง อยางไรก็
ตาม ดวยขอจํากัดกําลังคนในระบบบริการสุขภาพ ประกอบกับมีการบริหารจัดการ อสม. 
ภายใตโครงสรางการดําเนินงานภาครัฐท่ีโนมเอียงสรางระบบความสัมพันธแนวด่ิง (vertical 
relationship) ทําใหบทบาท อสม. สวนใหญทําหนาท่ีในลักษณะ “ผูชวย” บุคลากรสาธารณสุข
มาตลอด 

2. อสม. ท่ีกระตือรือรน สวนใหญคือคนในชุมชนท่ีมีความสนใจประเด็นของสวนรวม มีความ
เสียสละและมีบทบาทสนับสนุนการจัดกิจกรรมในชุมชนในทุกๆ ดาน (โกมาตร จึงเสถียร
ทรัพย และปารณัฐ สุขสิทธ์ิ 2550) อสม. แตละคนจึงไมไดมีบทบาทจํากัดแคการเปน
อาสาสมัครดานสาธารณสุขของชุมชนเทานั้น แตยังเปนอาสาสมัครอ่ืนๆ และมีบทบาททาง
สังคมดานอ่ืนท่ีหลากหลายดวย ความสัมพันธระหวาง อสม. กับบุคลากรและกลไกภาครัฐ เปน
ความสัมพันธในรูปแบบท่ีตางฝายตางเกื้อกูลกันและกัน และเอ้ือประโยชนตอชุมชนโดยรวม 

3. การกระจายอํานาจใหองคกรปกครองสวนทองถ่ิน (อปท.) ตามรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักร
ไทย พ.ศ.2540 ทําให อสม. ตองปฏิบัติงานภายใตบริบทใหมท่ีเงินสนับสนุนการดําเนินงานมา
จาก อปท. ขณะท่ียังคงความสัมพันธอยางใกลชิดกับบุคลากรสาธารณสุขในพื้นท่ี อสม. 
กลายเปนเปาหมายท่ีการเมืองฝายตางๆ ท้ังในระดับทองถ่ินและระดับชาติ ตองการเขามา
ครอบครองเปนฐานคะแนนเสียง และเปนท่ีมาของนโยบายของพรรคการเมืองตางๆ ในการเพิ่ม
คาตอบแทนและสวัสดิการตางๆ ของ อสม. รวมถึงนโยบายการจายคาตอบแทน อสม. 600 บาท
ตอเดือนท่ีเปนนโยบายของรัฐบาลชุดปจจุบันดวย 

4. การเพิ่มข้ึนของชนช้ันกลางในสังคมไทย และบริบทของสังคมที่เปดกวางการมีสวนรวมทาง
สังคมและทางการเมืองมากข้ึน ทําใหอาสาสมัครในรูปแบบอ่ืนๆ มีการขยายตัวเพิ่มข้ึนมากใน
ปจจุบัน โดยมีความหลากหลายทางชนชั้น ความหลากหลายตามลักษณะของพ้ืนท่ี ความ
หลากหลายทางดานทักษะและความรูของอาสาสมัคร และระดับการเขามามีสวนรวม (โกมาตร 
จึงเสถียรทรัพย และปารณัฐ สุขสิทธ์ิ 2550) 

ขอเสนอระดับนโยบาย 
1) การขยายบทบาท อสม. ท่ีกระตือรือรน เพื่อสนับสนุนกิจกรรมสรางเสริมสุขภาพในชุมชน โดย

มีการกําหนดบทบาทหนาท่ีท่ีชัดเจน และปฏิบัติงานรวมกับทีมสุขภาพชุมชนท่ีสถานีอนามัย 
(หนวยบริการปฐมภูมิ) มีการฝกอบรมเพ่ือใหสามารถปฏิบัติหนาท่ีดังกลาวท้ังในระยะเร่ิมตน 
และฝกอบรมเสริมเปนระยะๆ โดยมีการจาย “เงินสนับสนุนการปฏิบัติงาน” ดังกลาว ท้ังนี้การ
ใชคําวา “เงินสนับสนุนการปฏิบัติงาน” นาจะรักษาคุณคาความเปน “อาสาสมัคร” ไดดีกวาการ
ใชคําวา “คาตอบแทน” ตามท่ีกําหนดในนโยบายรัฐบาลชุดปจจุบัน 
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2) สงเสริมสนับสนุนอาสาสมัครเพื่อสุขภาพในรูปแบบอ่ืนใหแพรหลาย โดยการสงเสริมใหเกิด
เปนคานิยมของคนในสังคม รวมท้ังพัฒนากลไกบริหารจัดการและระบบขอมูลเพื่อใหผูสนใจ
สามารถรวมเปนอาสาสมัครในกิจกรรมและเง่ือนไขเวลาท่ีเหมาะสม 

ขอเสนอสําหรับทีมสุขภาพชุมชน 
1) สงเสริมสนับสนุนใหบุคลากรสาธารณสุขทําตัวเปนแบบอยางของอาสาสมัคร เพื่อสรางสํานึก

ท่ีเห็นคุณคาอาสาสมัครอยางแทจริง 
2) สงเสริมสนับสนุนใหมีการเปดพื้นท่ีรองรับอาสาสมัครชวยงานสวนรวม โดยเฉพาะงานบริการ

ตางๆ ท้ังในสถานพยาบาลและในชุมชน 
 
ระบบบริการปฐมภูมิและการพัฒนาในทศวรรษตอไป 
1. บริการปฐมภูมิเปนองคประกอบและกลไกสําคัญภายใตแนวคิด Primary Health Care การ

พัฒนาระบบบริการสุขภาพของไทย มุงเนนการจัดบริการโดยใชโรงพยาบาลเปนฐานในการ
จัดบริการมาต้ังแตอดีต ทําใหบริการปฐมภูมิขาดความเขมแข็ง ตางจากการพัฒนาของระบบ
บริการสุขภาพในประเทศทางตะวันตกท่ีเร่ิมจากการมี “หมอชุมชน” กอน แลวคอยพัฒนาเปน
โรงพยาบาลในภายหลัง (ยงยุทธ พงษสุภาพ 2552) 

2. ท่ีผานมา มีความพยายามพัฒนาความเขมแข็งของระบบบริการปฐมภูมิในหลายชวง ต้ังแตชวง
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติฉบับท่ี 4 (พ.ศ.2520-2524) ท่ีมีการสรางโรงพยาบาล
ชุมชนและสถานีอนามัยครอบคลุมอําเภอและตําบลทั้งประเทศ แผนทศวรรษพัฒนาสถานี
อนามัยในระหวางป 2535-2544 ซ่ึงเนนการลงทุนพัฒนาโครงสรางสถานีอนามัย และหลังการมี
ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาในป 2545 ท่ีเนนใชมาตรการทางการเงินสนับสนุนการ
จัดบริการของหนวยบริการปฐมภูมิ จนปจจุบันมีผูมาใชบริการผูปวยนอกท่ีหนวยบริการปฐม
ภูมิมากกวารอยละ 50 ของจํานวนผูปวยนอกท้ังหมด และเปนกลไกหลักท่ีสรางความเปนธรรม
ในการเขาถึงบริการสุขภาพสําหรับคนยากจนและคนสวนใหญในชนบท 

3. รูปแบบพื้นฐานของระบบบริการปฐมภูมิสําหรับพื้นท่ีชนบทของประเทศไทยคือ การจัดบริการ
รวมกันระหวางโรงพยาบาลชุมชนและสถานีอนามัย หรือท่ีเรียกวาระบบบริการสาธารณสุข
ระดับอําเภอ (District health system) การสรางความเขมแข็งโรงพยาบาลชุมชนและสถานี
อนามัยรวมท้ังพัฒนารูปแบบการจัดบริการรวมกัน จึงเปนเปาหมายการพัฒนาระบบบริการ
ปฐมภูมิในพื้นท่ีชนบท สําหรับรูปแบบระบบบริการปฐมภูมิในพื้นท่ีเขตเมืองยังขาดความ
ชัดเจนท้ังๆ ท่ีประชากรในเขตเมืองขยายเพิ่มข้ึนมากในสองทศวรรษท่ีผานมาจากรอยละ 29.4 
ในป 2533 เปนรอยละ 37 ในปจจุบัน และคาดวาจะขยายเปนรอยละ 50 ในอีก 10 ปขางหนา  

4. แมวาโรงพยาบาลชุมชนจะยังมีปญหาความเขมแข็งในการจัดบริการ ซ่ึงสวนหน่ึงเกิดจากการ
ขาดแคลนและการหมุนเวียนของแพทยคอนขางสูง อยางไรก็ตาม ความจําเปนในการพัฒนา
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ระบบบริการปฐมภูมิท่ีระดับสถานีอนามัยมีมากกวา เพราะความขาดแคลนในทุกๆ ดาน ทําให
ประชาชนขาดความเช่ือม่ันในเร่ืองคุณภาพบริการ และสถานีอนามัยมีจุดแข็งในดานความ
ใกลชิดและความสัมพันธท่ีดีกับชุมชน ซ่ึงเปนพื้นฐานท่ีดีและจําเปนสําหรับการจัดบริการปฐม
ภูมิแบบองครวม 

5. การเปล่ียนแปลงบริบทระบบบริการสุขภาพในระยะหลัง โดยเฉพาะอยางยิ่งเม่ือมีระบบหลัก 
ประกันสุขภาพถวนหนา ทําใหมีการเรียกช่ือหนวยบริการปฐมภูมิท่ีแตกตางกันออกไป ไมวา
จะเปนคูสัญญาสําหรับบริการปฐมภูมิ (Contracted Unit for Primary Care-CUP) ศูนยสุขภาพ
ชุมชน (Primary Care Unit-PCU) ศูนยแพทยชุมชน (Community Medical Unit-CMU) และ
คลินิกชุมชนอบอุน แตละช่ือจะมีความหมายแตกตางกันอยูบาง แตยังไมมีช่ือเรียกใดเปนท่ีนิยม
ในวงกวางโดยยังสามารถสะทอนความหมายท่ีแทจริงของบริการปฐมภูมิ ลาสุดรัฐบาลปจจุบัน
ไดประกาศยกฐานะสถานีอนามัยเปน “โรงพยาบาลสรางเสริมสุขภาพประจําตําบล” โดยคง
บทบาทการใหบริการปฐมภูมิเหมือนเดิม (ไมใชเปน “โรงพยาบาล”) โดยมีการลงทุนดานตางๆ 
เพิ่มข้ึน ท้ังนี้คาดวาจะสามารถชวยยกระดับความม่ันใจคุณภาพบริการของสถานีอนามัยได 

6. มีความพยายามพัฒนาแผนยุทธศาสตรการพัฒนาบริการปฐมภูมิข้ึนมาอีกคร้ัง (แผนระยะ 5 ป) 
โดยสถาบันพัฒนาวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน (สพช.) รวมกับสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ (สปสช.) และภาคีตางๆ  ท่ีเสนอเปนกรอบยุทธศาสตร 5 ดาน ซ่ึงมีการนําไป
ปรับใชในการวางแผนงบลงทุนของ สปสช และวางแผนระดับจังหวัด แตยังการแปลงไปใสสู
การปฏิบัติอาจจะยังไมกวางขวาง ชัดเจนและจริงจัง ทําใหการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิยัง
ไดรับการสนับสนุนทางนโยบายไมเขมขน และเปนระบบ 

ขอเสนอระดับนโยบาย 
1) การพัฒนาและจัดทําแผนยุทธศาสตร/แผนทศวรรษการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ดวยการมี

สวนรวมจากทุกภาคสวน ผานกลไกสมัชชาสุขภาพแหงชาติ โดยอิงกับนโยบายของรัฐบาล
ปจจุบัน และจัดทําเปน “แผนทศวรรษพัฒนาบริการปฐมภูมิในเขตชนบทโดยเนนการสราง
ความเขมแข็งโรงพยาบาลสรางเสริมสุขภาพประจําตําบล” หรือ “แผนทศวรรษพัฒนา รสต.” 
โดยมีลักษณะสําคัญคือ 
1.1) แผนยกระดับขีดความสามารถของทีมสุขภาพชุมชน โดยจัดใหมีบุคลากรเพิ่มข้ึน โดยยังคง

เปนบุคลากรท่ีสามารถใหบริการแบบผสมผสาน (multi-purpose personnel) ท้ังการรักษา 
พยาบาล การสรางเสริมสุขภาพ/ปองกันโรค และการฟนฟูสมรรถภาพ แทนการใช
บุคลากรที่มีความชํานาญเฉพาะดาน ท้ังนี้เสนอใหมีการพัฒนาหลักสูตรตอยอดหลักสูตร
พยาบาลเพ่ือพัฒนาบุคลากรปฏิบัติงานสุขภาพในชุมชน 
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1.2) พัฒนาระบบการจัดบริการท่ีเช่ือมโยงเปนหนึ่งเดียว ระหวางบริการในชุมชน โรงพยาบาล
สรางเสริมสุขภาพระดับตําบล และโรงพยาบาลชุมชน โดยการทํางานรวมกันระหวาง 
“ผูชวยทีมสุขภาพชุมชน” หรือ อสม. เดิม กับทีมสุขภาพชุมชนของโรงพยาบาลสรางเสริม
สุขภาพประจําตําบล และบุคลากรของโรงพยาบาลชุมชน ท้ังนี้ใหประชาชนมีสิทธิเลือก
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพประจําตําบล หรือโรงพยาบาลชุมชน?? เปนหนวยบริการ
ประจํา 

1.3) จัดต้ังกองทุนพัฒนาบริการปฐมภูมิข้ึนในระดับอําเภอ เพื่อใหมีงบประมาณสําหรับการ
จัดบริการปฐมภูมิท่ีชัดเจน โดยมีกลไกบริหารจัดการกองทุนท่ีแยกจากกลไกบริหาร
สถานพยาบาลแตละแหง แตเกิดข้ึนจากการมีสวนรวมของสถานพยาบาลทุกแหง รวมถึง
การมีผูแทนจากองคกรปกครองสวนทองถ่ิน และผูแทนจากชุมชน รวมบริหารกองทุน
ดังกลาว (ดู ขอเสนอการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิภายใตกระทรวงสาธารณสุข โดย 
สัมฤทธ์ิ ศรีธํารงสวัสดิ์ และคณะ 2552) 

2) จัดต้ังกลไกบริหารแผนทศวรรษการพัฒนาฯ ท่ีมีความคลองตัว มีประสิทธิภาพ และมีการกํากับ
ติดตามผลการดําเนินงานอยางตอเนื่อง โดยใหมีการรายงานตอท่ีประชุมผูบริหารกระทรวง
สาธารณสุขทุกเดือน และรายงานตอท่ีประชุมสมัชชาสุขภาพแหงชาติปละคร้ัง 

3) การพัฒนารูปแบบระบบริการปฐมภูมิในเขตเมือง โดยมีรูปแบบท่ีแตกตางตามบริบทพื้นท่ีเขต
เมืองแตละแหง 
3.1) ปรับปรุงศักยภาพและโครงสรางฝายเวชกรรมสังคมของโรงพยาบาลศูนย/ท่ัวไป เพื่อเปน

หนวยจัดบริการปฐมภูมิในเขตเมือง โดยใหเปนหนวยงานท่ีมีอิสระ มีความคลองตัว ใน
รูปแบบองคการมหาชน และทําหนาท่ีคลายโรงพยาบาลชุมชนในชนบท คือ เปนแมขาย
และจัดบริการรวมกับคลินิกเอกชน และศูนยบริการสาธารณสุขของ อปท. ซ่ึงทําหนาท่ีเปน
หนวยบริการปฐมภูมิ ในการดูแลประชากรในจํานวนท่ีเหมาะสม ท้ังนี้ใหมีศักยภาพในการ
ใหบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคใหครอบคลุมประชากร กรณีท่ีคลินิกเอกชนไม
สามารถใหบริการได 

3.2) ในบางพื้นท่ี อปท. มีนโยบายและศักยภาพในการลงทุนและจัดบริการสุขภาพ ให
ศูนยบริการสาธารณสุขของ อปท. จัดบริการรวมกับคลินิกเอกชน โดยใหมีศักยภาพในการ
ใหบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคใหครอบคลุมประชากร กรณีท่ีคลินิกเอกชนไม
สามารถใหบริการได 

3.3) ปรับปรุงระบบการเงินการคลังระบบประกันสุขภาพภาครัฐ เพื่อเปดโอกาสใหหนวยปฐม
ภูมิเอกชนสามารถเขารวมใหบริการรักษาพยาบาลแกผูมีสิทธิ ท้ังนี้ไมวาจะเปนรูปแบบใด 
หนวยบริการปฐมภูมิในเขตเมือง จะตองใหบริการเชิงรุกท่ีเปนการสรางเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรค และดูแลรักษาพยาบาลประชาชนท่ีในความดูแลอยางตอเนื่อง สรางความ 
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สัมพันธท่ีดี เปนหนวยบริการประจําตัวและครอบครัวอยางแทจริง ไมใชใหบริการใน
ลักษณะคลินิกแพทยท่ีใหบริการแบบต้ังรับ โดยไมสัมพันธเช่ือมโยงกับครอบครัวและ
ชุมชนแตอยางใด  

3.4) ปรับปรุงระบบสงตอ (referral system) เพื่อมิใหโรงพยาบาลปฏิเสธกับรับผูปวยท่ีสงตอ
จากคลินิกเอกชน ศูนยบริการสาธารณสุข และโรงพยาบาลชุมชนเมือง โดยใชท้ังมาตรการ
ทางการเงินและมาตรการทางสังคมอ่ืน 

ขอเสนอสําหรับทีมสุขภาพชุมชน 
1) สนับสนุนการดําเนินงานตาม “แผนทศวรรษการพัฒนาโรงพยาบาลสรางเสริมสุขภาพประจํา

ตําบล” โดยรวมเรียนรูและพัฒนารูปแบบตางๆ ใหเหมาะสมกับบริบทในพ้ืนท่ีของตนเอง 
2) พัฒนาขีดความสามารถในการดูแลสุขภาพแบบองครวม เพื่อใหพรอมสําหรับการใหบริการที่มี

คุณภาพและสรางความเช่ือม่ันใหกับประชาชนไดในอนาคต  
3) พัฒนาขีดความสามารถในการทํางานรวมกับชุมชน ทองถ่ิน ในลักษณะท่ีเปนการมีสวนรวม

ของชุมชนท่ีแทจริง  
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มิติการวัด หมวดเครื่องชี้วัด ตัวชี้วัด คําจํากัดความ แหลงขอมูล
1. โครงสราง มาตรฐานและธรรมาภิบาลของ 1. อัตราสวนบุคลากรตอประชากร อัตราสวนบุคลากรตามเกณฑมาตรฐานการขึ้น ขอมูลสสจ.

หนวยบริการ(Standard and Good ไดตามมาตรฐาน ทะเบียนหนวยบริการปฐมภูมิ
Governance)

2. การบริหารจัดการ 2. องคประกอบกรรมการCUP Board สัดสวนตัวแทนจากร.พ.: ตัวแทนจากPCU: หนวยบริการ
และกลไกการ ตัวแทนจากชุมชนหรืออปท.
ดําเนินงาน

3. รอยละการใชงบประมาณ งบลงทุนx100 หนวยบริการ
งบประมาณทั้งหมด

รางชุดตัวชี้วัดหนวยบริการปฐมภูมิ

 1

งบสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคx100
งบประมาณทั้งหมด
งบพัฒนาx100

งบประมาณทั้งหมด

 1



มิติการวัด หมวดเครื่องชี้วัด ตัวชี้วัด คําจํากัดความ แหลงขอมูล
3. กระบวนการใหบริการ HCIS
ตามแนวคิดปฐมภูมิ
3.1 Access เครื่องชี้วัดที่สะทอนการเขาถึง 4. อัตราการใชบริการที่ PCU จํานวน ปชก.ทั้งหมด-จํานวนผูปวยในพื้นที่ที่มารับบริการ

การไดรับบริการสาธารณสุขที่ จํานวนประชากรทั้งหมด
เกิดขึ้น(Accessibility and Effective 5. อัตราความครอบคลุมการไดรับวัคซีน HCIS
delivery of needed care)    ในกลุมอายุ 1, 3, 5  ป

6. ความครอบคลุม Selant ในเด็ก โปรแกรม 
    นักเรียน ป.1 Selant
7. ความครอบคลุมการคัดกรองภาวะเสี่ยง                               ระบบรายงานปกติ PPIS
ในกลุมเด็กอายุ 15 ปขึ้นไป                              
8. ความครอบคลุมการคัดกรองธาลัสซีเมีย HCIS

 2

ในหญิงตั้งครรภ
9. ความครอบคลุมการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก PAP Registing
10. ความครอบคลุมการคัดกรองโรคหลอดเลือด PPIS
สมอง/หลอดเลือดหัวใจ
11. อัตราการใชบริการของกลุมผูสูงอายุ จํานวนผูสูงอายุในพื้นที่ทั้งหมด-จํานวนผูสูงอายุที่มารับบริการ(คน) HCIS

จํานวนผูสูงอายุในพื้นที่ทั้งหมด

 2



มิติการวัด หมวดเครื่องชี้วัด ตัวชี้วัด คําจํากัดความ แหลงขอมูล
3.2 Care Co-ordinate เครื่องชี้วัดที่สะทอนความตอเนื่อง 12. รอยละความตอเนื่องของขอมูลผูปวยสงตอ จํานวนผูปวยสงตอที่มีขอมูลสงกลับx100 Referral Case

ของการไดรับการดูแลสุขภาพ จํานวนผูปวยสงตอทั้งหมด Analysis
(Continuity)

3.3 Continuity เครื่องชี้วัดที่สะทอนความตอเนื่อง 13. รอยละความตอเนื่องของการมารับบริการ HCIS
ของการไดรับการดูแลสุขภาพ pt.DM          เปาหมายดานคุณภาพบริการสาธารณสุข
(Continuity) 14. รอยละความตอเนื่องของการมารับบริการ            ในระบบประกันสุขภาพถวนหนา HCIS

pt.HT

 3 3



มิติการวัด หมวดเครื่องชี้วัด ตัวชี้วัด คําจํากัดความ แหลงขอมูล
3.4 Comprehensive เครื่องชี้วัดที่สะทอนการเขาถึง 15. รอยละของผูปวย UC ที่มาใชบริการที่ PCU จํานวนครั้งที่มาใชบริการของผูปวย UC ที่ PCU x 100 สปสช.
Care การไดรับบริการสาธารณสุขที่ จํานวนครั้งของผูปวย UC ทั้งหมด(PCU+ รพ.)

เกิดขึ้น(Accessibility and Effective
delivery of needed care) 16. อันดับโรค/กลุมโรคที่สงตอ อันดับแรกของโรค/กลุมโรค ที่มารับบริการที่ ขอมูลเรียกเก็บ

หนวยบริการสงตอ
3.5 Community สิทธิ การไดรับการเลือกและ 17. ระดับการมีสวนรวมของชุมชนในการดูแล ระดับที่ 1 การมีสวนรวมรับรู อปก.CUP Board
participation การมีสวนรวม(Patient right, choice สุขภาพชุมชน ระดับที่ 2 การมีสวนรวมวางแผน/สนับสนุนงบประมาณ

and involvement) ? ระดับที่3 การมีสวนรวมประเมินผล แผนประชาคม
ของหนวยบริการ

4. Outcome เครื่องชี้วัดที่สะทอนการเขาถึง 18. อัตราการดูแลผูปวยเบาหวานตามแนวทาง ตามเกณฑคุณภาพ สปสช. สปสช.

 4

การไดรับบริการสาธารณสุขที่     เวชปฏิบัติ
เกิดขึ้น(Accessibility and Effective
delivery of needed care) 19. ความชุกของผูสูงอายุที่มีภาวะทุพพลภาพ จํานวนผูสูงอายุที่มีภาวะทุพพลภาพ x 100 สํารวจ

จํานวนผูสูงอายุในพื้นที่ทั้งหมด
20. อัตราทารกแรกเกิดน้ําหนักต่ํากวาเกณฑ ตามเกณฑคุณภาพ สปสช. สปสช.

การยอมรับจากผูใชบริการ 21. ความพึงพอใจในการมารับบริการที่PCU ตามเกณฑคุณภาพ สปสช. สปสช.
(Acceptability)

 4
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1 
 

 

กรอบการสัมภาษณขอมูลคลินิกชุมชนอบอุน 
 

สําหรับผูจัดการคลินิกชุมชนอบอุน 
 
คําถามทั่วไป 

 คลินิกของทานเขารวมเปนคลินิกชุมชนอบอุนต้ังแตเม่ือใด และเขารวมโครงการไดอยางไร 
 คลินิกของทานใหบริการดูแลประชากรจํานวนเทาใด แบงเปนประชากรที่ใชสิทธิ์หลักประกันสุขภาพ 

และสิทธิ์อื่นๆ จํานวนเทาใด มีประชากรในเขตพื้นที่ใดที่มารับบริการบาง 
 จํานวนผูมาใชบริการในคลินิกของทานตอวันมีจํานวนเทาใด เปนผูปวยที่ใชสิทธิ์หลักประกันสุขภาพ

ถวนหนา และสิทธิ์อื่นๆ คิดเปนสัดสวนเทาใด 
 คลินิกของทานมีเครือขายรวมใหบริการดวยหรือไม ที่ใดบาง 

บุคลากร 
 คลินิกของทานมีโครงสรางการบริหารจัดการดานบุคลากรอยางไร (มีบุคลากรจํานวนเทาใด 

ตําแหนงใดบาง บริหารจัดการอยางไร ทําหนาที่ใดบาง) 
 ทานมีแนวทางในการพัฒนาศักยภาพบุคลากรท่ีปฏิบัติงานในคลินิกอยางไรบาง 
 ทานมีการประเมินผล / ติดตามการดําเนินงานของบุคลากรในคลินิกหรือไม อยางไร 
 ทานมีวิธีอยางไรในการสนับสนุน และสรางแรงจูงใจใหแกบุคลากรที่ปฏิบัติงานในคลินิกของทาน 
 มีปญหา / อุปสรรคอะไรบางหรือไม เชน ดานกําลังคน (เพียงพอ/ไมเพียงพอ – แกปญหาอยางไร) 

ดานการพัฒนาศักยภาพบุคลากร (การสนับสนุนขอมูลทางวิชาการ) เปนตน 
กิจกรรมการใหบริการ 

 โครงการ / กิจกรรม ที่คลินิกของทานใหบริการทั้งดานการรักษา และการสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค 
มีอะไรบาง กรุณาอธิบายรายละเอียดของแตละโครงการ / กิจกรรมที่ดําเนินการ เชน ชื่อโครงการ แนวคิดที่มา
ของโครงการ ลักษณะกิจกรรม วิธีการดําเนินงาน ผลจากการดําเนินงาน ฯลฯ 

 มีบริการใดบางที่คลินิกของทานไมสามารถใหบริการได และตองประสานงานไปยังหนวยงานอื่น ทั้ง
ภาครัฐ และเอกชน เพื่อขอใหมารวมใหบริการ และทานมีวิธีการดําเนินการดังกลาวอยางไร 

 มีปญหา / อุปสรรคอะไรบางหรือไม เชน บริบทของพื้นที่เขตเมืองทําใหไมสามารถทํางานเชิงรุกได / 
ความรวมมือของประชาชนในพื้นที่ เปนตน ทานแกไขปญหานั้นอยางไร 
การสงตอ 

 คลินิกของทานมีสถานพยาบาลใดเปนหนวยบริการรับสงตอ (ทั้งทุติยภูมิ และตติยภูมิ)  
 ทานมีวิธีการใดในการขอใหหนวยบริการทุติยภูมิ และตติยภูมิ มาเปนหนวยบริการรับสงตอ 
 ที่ผานมา มีการเปล่ียนหนวยบริการรับสงตอหรือไม อยางไร เพราะอะไร 
 วิธีการสงตอผูปวยจากคลินิกไปยังสถานบริการระดับสูงเปนอยางไร 
 ผูปวยที่ตองสงตอไปยังสถานบริการระดับสูงมักจะเปนผูปวยในกรณีใดบาง 
 ทานมีปญหา หรืออุปสรรคอะไรบางในการสงตอผูปวยไปยังสถานบริการระดับสูง และทานมีวิธีการ

แกไขปญหา อุปสรรคดังกลาวอยางไร 
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 หลังจากสงตอผูปวยแลว ทานมีการติดตามผูปวยตอหรือไม อยางไร 
 มีปญหา / อุปสรรคอะไรบางหรือไม เชน คาใชจายในการสงตอสูงเกินไป / ลักษณะของผูปวยที่เปน

โรคที่มีความซับซอน / โรคเร้ือรัง ทําใหตองมีการสงตอผูปวยจํานวนมาก เปนตน ทานมีวิธีการแกไขปญหานี้
อยางไร 
งบประมาณ 

 ทานไดรับงบประมาณสนับสนุนการดําเนินงานจาก สปสช. อยางไร / จํานวนเทาใด 
 นอกจาก สปสช. แลว ทานไดรับงบประมาณสนับสนุนจากหนวยงานอ่ืนอีกหรือไม อยางไร จํานวน

เทาใด 
 ตัวเลขคาใชจาย/เดือน ในคลินิกของทานเปนจํานวนเทาใด (เงินเดือน / คาจาง / คา OT / คาใชจาย

ในการสงตอ / คาใชจายในการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ / คาสาธารณูปโภคตางๆ เปนตน 
 ทานมีวิธีการในการบริหารจัดการงบประมาณอยางไร 
 มีปญหา และอุปสรรคอะไรบางหรือไม เชน งบประมาณที่ไดรับไมเพียงพอตอการบริหารจัดการ เปน

ตน ทานมีวิธีการแกไขปญหาดังกลาวอยางไร 
ความคิดเห็นเพิ่มเติม 

 ทานคิดวาปจจัยใดที่ทําใหคลินิกของทานดําเนินการไดประสบความสําเร็จ 
 ทานคิดวาทิศทางการดําเนินงานของคลินิกชุมชนอบอุนในอนาคตจะเปนอยางไร 
 มีความจําเปนมากนอยเพียงใดที่คลินิกจะตองดําเนินกิจกรรมเชิงรุกในชุมชน 
 หากปจจุบันทานยังไมมีการดําเนินกิจกรรมเชิงรุกในชุมชน สปสช. ควรจะมีการปรับเปล่ียน / กําหนด

นโยบายใหมอยางไรบาง ใหเอื้อตอการดําเนินงานเชิงรุก  
 ทานมีขอเสนออยางไรบางเพื่อนําไปสูการพัฒนาการดําเนินงานของคลินิกชุมชนอบอุน 

 
สําหรับ อสม. ที่ดําเนนิการเชิงรุกในชุมชนใหแกคลินิก 

 ทานเขารวมเปน อสม. เพื่อดําเนินงานในชุมชนใหแกคลินิกไดอยางไร 
 กิจกรรมที่ทานดําเนินการมีอะไรบาง กรุณาอธิบายรายละเอียด (ชื่อกิจกรรม / ความเปนมา / วิธีการ

ดําเนินการ / ความถ่ี – ระยะเวลาในการดําเนินกิจกรรม) 
 ทานมีความคิดเห็นอยางไรตอการดําเนินการดังกลาว 
 คลินิกใหการสนับสนุน / ชวยเหลือหรือไม อยางไร 

 
สําหรับประชาชนผูมาใชบริการ 

 ทานทราบหรือไมวาคลินิกใหบริการใดบาง และทานมารับบริการใดจากคลินิกบาง 
 คลินิกมีการประชาสัมพันธใหทานทราบหรือไมวา คลินิกใหบริการอะไรบาง 
 ทานคิดวาลักษณะการใหบริการของคลินิกเหมาะสมหรือไม อยางไร 
 คุณภาพการใหบริการของคลินิกเปนอยางไร 
 ทานอยากไดบริการใดเพิ่มเติมนอกเหนือจากบริการในปจจุบัน 
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(ราง) 
ขอเสนอแนะทางเลือกนโยบายเพ่ือพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิเขตเมือง 

กรณีผูปวยนอกคลินิกภาคเอกชน 
 
การจัดบริการปฐมภูมิเขตเมือง 
 การจัดบริการปฐมภูมิเขตเมือง หากพิจารณาในดานประเภทของสถานพยาบาล อาจแบงออกเปน  

1. โรงพยาบาลของรัฐ และหนวยบริการปฐมภูมิภาครัฐ ซึ่งประกอบดวย 
a. โรงพยาบาลของรัฐภายใตกระทรวงสาธารณสุข  
b. โรงพยาบาลของรัฐนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

i. โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงตางๆ เชน กระทรวงกลาโหม (โรงพยาบาลคาย)
กระทรวงศึกษาธิการ (โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย) 

ii. สถานพยาบาลหรือหนวยบริการปฐมภูมิในสังกัดองคการปกครองสวนทองถ่ิน  
2. โรงพยาบาลเอกชน และหนวยบริการปฐมภูมิเอกชน 
 
การใหบริการในลักษณะคลินิกชุมชนอบอุนนอกเหนือจากความรวมมือจากภาคเอกชนแลว  ปจจุบัน

เทศบาล จํานวน 7 แหง* ไดขึ้นทะเบียนเพื่อใหบริการในลักษณะดังกลาวน้ีดวย   การดําเนินการเพื่อเสนอ
ขอเสนอแนะเชิงนโยบายในคร้ังนี้ มุงเนนเฉพาะในสวนของคลินิกเอกชนอบอุนเทานั้น เนื่องจากมีชองวางของ
องคความรู (gaps of knowledge) และมีผุทําการศึกษาวิจัยในดานน้ีไมมากนัก     
 
คลินิกชุมชนอบอุน 

สปสช. มีนโยบายขยายหนวยบริการปฐมภูมิในเขตเมือง เพื่อแกปญหาการเขาถึงบริการ โดยเฉพาะใน
กลุมผูดอยโอกาสและผูใชแรงงาน จึงไดเร่ิมโครงการ “คลินิกชุมชนอบอุน” ขึ้น เปนคร้ังแรกในเขตกรุงเทพฯ ในป 
2546 และขยายสูพื้นที่เขตเมืองของจังหวัดใหญๆ ในเวลาตอมา   
  ในดานวิธีดําเนินการน้ัน สปสช. มีประกาศใหโรงพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชน หรือคลินิก หรือกลุม
วิชาชีพที่สนใจสมัครเขารวมโครงการตามเง่ือนไขที่ สปสช. กําหนด  และสถานบริการเหลานี้จะถูกตรวจสอบ
คุณสมบัติ และความเหมาะสมดานที่ต้ังจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพพื้นที่ 

ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เร่ืองคุณสมบัติ มาตรฐาน หนวยบริการและ
เครือขายของหนวยบริการ  รวมทั้งการจัดเครือขายตามระเบียบวาดวยหลักประกันสุขภาพ ลงวันที่ 27 มิถุนายน 
2544 ไดกําหนดคุณลักษณะในการพิจารณาขึ้นทะเบียนหนวยบริการเปนคลินิกชุมชนอบอุน โดยสรุปดังนี้ 

1. ขอกําหนดเชิงโครงสรางคลินิกชุมชนอบอุน – สปสช. ไดมีขอกําหนดเชิงโครางสรางในเร่ืองตางๆ 
เชน พื้นที่ใหบริการ (กําหนดไวไมนอยกวา 80 ตารางเมตร)  จํานวนบุคลากร ทั้งจํานวนแพทย พยาบาล 
บุคลากรทํางานดานชุมชน  และบุคลากรทางทันตกรรม กรณีที่เปดบริการทันตกรรม  (แพทยประจํา 1 คนตอ
ประชากร 10,000 คน พยาบาลวิชาชีพ 1 คนตอประชากร 5,000 คน เปนตน) โดยในระยะเร่ิมตน ไดเปดโอกาส

                                                 
* เทศบาลท้ัง 7 แหงท่ีใหบริการคลินิกชุมชนอบอุนไดแก เทศบาลเมืองลําพูน จังหวัดลําพูน  เทศบาลเมืองชุมแสง จังหวัดนครสวรรค เทศบาล
เขางู จังหวัดราชบุรี  เทศบาลนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา 2 แหง  เทศบาลเมืองทุงสง จังหวัดนครศรีธรรมราช  และเทศบาลตําบลบานพรุ 
จังหวัดสงขลา 
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ใหคลินิกที่มีประชากรขึ้นทะเบียนจํานวนนอยสามารถเขารวมโครงการฯ ได แตใหทางคลินิกดังกลาวแบกรับ
ความเส่ียงเองในระยะเร่ิมแรก และสามารถขยายจํานวนประชากรท่ีขึ้นทะเบียนไปจนถึงจํานวนท่ี สปสช. 
กําหนดไวตอคลินิกชุมชนอบอุน  (ตองมีประชากรขึ้นทะเบียน 11,000 – 12,000 คน) 

2. งบประมาณ – สปสช. จัดสรรงบประมาณตอหัวใหกับคลินิกชุมชนอบอุนตามที่ไดรับงบประมาณ
จากรัฐบาล โดยไมมีการหักสวนของเงินเดือนคาจาง  โดยท่ัวไปคลินิกชุมชนอบอุนจะไดงบประมาณสนับสนุน
จากงบประมาณในสวนของผูปวยนอก  (OPD) ตามจํานวนประชากรท่ีขึ้นทะเบียนในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ 
นอกจากนี้แลวในสวนของงบประมาณสําหรับการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค จะจัดสรรใหแกคลินิกหรือไม
นั้นเปนไปตามขอตกลงระหวาง สปสช กับคลินิกวาคลินิกจะใหบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคดวยหรือไม  
ซึ่งคลินิกสวนใหญในปจจุบันไมไดรับงบประมาณสําหรับบริการดังกลาว เนื่องจากมุงเนนงานดานการ
รักษาพยาบาลเปนหลัก  

3. การบริหารจัดการ  -  สปสช ไมกําหนดรูปแบบการบริหารจัดการ เปดใหคลินิกสามารถบริหารได
อยางอิสระ  แตกําหนดเงื่อนไขบางประการใหคลินิกปฏิบัติ  และหนวยบริการที่ประสงคจะสมัครเขารวมเปน
คลินิกชุมชนอบอุนจะตองถูกประเมินตามเงื่อนไขเหลานี้  ไดแก 

 คลินิกชุมชนอบอุนตองไดรับอนุญาตประกอบกิจการและดําเนินการตามพระราชบัญญัติ
สถานพยาบาล พ.ศ. 2541 

 สามารถเปดใหบริการแกประชาชนผูมีสิทธิทุกวัน รวมเวลาใหบริการไมนอยกวา 56 ชั่วโมงตอ
สัปดาห สามารถเชื่อมตอกับบริการภายในเครือขายและการดูแลฉุกเฉินไดทั้งในและนอกเวลา
ราชการ 

 สามารถใหบริการรักษาพยาบาลและมีบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในสถานบริการ 
รวมทั้งบริการทันตกรรม ไดตามเกณฑที่ สปสช. กําหนด 

 มีระบบขอมูลสารสนเทศที่เช่ือมโยงกับเครือขายสารสนเทศของ สปสช. เพื่อใชในการตรวจสอบ
การลงทะเบียน และจัดสงขอมูลใหแก สปสช. ตามที่กําหนด 

 มีระบบการสงตอผูปวยไปรับบริการที่สถานพยาบาลในระดับทุติยภูมิและตติยภูมิที่เปนหนวย
บริการรับสงตอ  รวมทั้งการสงตอเพื่อการชันสูตร/การตรวจทางหองปฏิบัติการ และการสงตอเพื่อ
รับบริการทางดานทันตกรรม ในหนวยบริการอื่นที่รวมใหบริการ 

 มีเครือขายระบบบริการประกอบดวยหนวยบริการปฐมภูมิ หนวยบริการรับสงตอระดับทุติยภูมิ 
หรือตติยภูมิ และหนวยรวมใหบริการอื่น เชน หองปฏิบัติการ หรือ หนวยจายยา เปนตน  

 เครือขายที่เปนหนวยบริการรับสงตอ สามารถใหบริการไดทั้งผูปวยนอกและผูปวยในในระดับทุติย
ภูมิขึ้นไป (ซึ่งรับสงตอผูมีสิทธิจากหนวยบริการปฐมภูมิในเครือขาย) สามารถใหบริการกรณี
อุบัติเหตุ หรือเจ็บปวยฉุกเฉิน ตลอด 24 ชั่วโมง และมีจํานวนเตียงสํารองไวเพียงพอสําหรับบริการ
ประชาชนที่ลงทะเบียนสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

4. เปาหมายของลักษณะการจัดบริการ สปสช. เนนการใหบริการตามแนวคิดของบริการปฐมภูมิที่ดี  
ผสมผสานมิติทางการแพทยและสังคม โดยนําแนวคิดเวชปฏิบัติครอบครัวเปนแนวทางในการจัดบริการสุขภาพ 

5. การควบคุมกํากับ และการรายงาน ใหเปนหนาที่ของคณะอนุกรรมการควบคุมคุณภาพและ
มาตรฐานบริการระดับจังหวัด (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด) หรือ สปสช. เขตพื้นที่ กทม. ในกรณีคลินิกชุมชน
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อบอุนเขตกรุงเทพมหานคร โดยทําหนาที่ตรวจสอบ และสุมประเมินอยางนอยปละ 1 คร้ัง และ/หรือเม่ือมีการ
รองเรียนจากผูรับบริการ  และคลินิกชุมชนอบอุนมีหนาที่จัดทํารายงานตามระบบท่ี สปสช. กําหนด 

6. คลินิกชุมชนอบอุนยังคงอยูภายใตการบังคับใชของกฎหมายอื่นที่บังคับใชแกสถานพยาบาล
เอกชน เชน พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. 2541  และรวมถึงการบังคับใชระเบียบ ขอบังคับอื่น และ
ประกาศสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  ที่ประกาศตามพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 อีก
ดวย 
 
รูปแบบคลินิกชุมชนอบอุนภาคเอกชน 
 คลินิกชุมชนอบอุนภาคเอกชนอาจจะแบงออกเปน 3 รูปแบบคือ 

1. คลินิกชุมชนอบอุนภายใตโรงพยาบาลเอกชน (คลินิกเครือขายโรงพยาบาลเอกชน) 
2. คลินิกชุมชนอบอุนภายใตการบริหารจัดการเปนกลุม/เครือขาย (คลินิกเครือขาย) 
3. คลินิกชุมชนอบอุนที่บริการจัดการโดยแพทย/ผูประกอบวิชาชีพ (คลินิกเด่ียว) 

 
โดยมีจํานวนคลินิกชุมชนอบอุนจําแนกตามรูปแบบดังกลาว ดังตอไปนี้  
 
ลักษณะคลินิกชุมชนอบอุน จํานวนเครือขาย จํานวนคลินิก 
คลินิกภายใตโรงพยาบาลเอกชน 16 เครือขาย (โรงพยาบาล) 59 คลินิก* 
คลินิกบริหารเปนเครือขาย/กลุม 14 กลุม 43 คลินิก* 

ตางจังหวัด 1 คลินิก** 
คลินิกเด่ียว  กทม. 16 คลินิก* 

ตางจังหวัด 17 คลินิก** 
หมายเหตุ  *   ขอมูลจาก สปสช เขตกทม. 
  ** ขอมูลจาก สปสช (http://report.nhso.go.th/hmain/counthtype.jsp) 
 
 คลินิกชุมชนอบอุนสวนใหญใหบริการอยูในเขตกรุงเทพมหานคร  และรองลงไปคือจังหวัดนนทบุรี 
จํานวน 13 แหง 
 โรงพยาบาลเอกชนท่ีเขารวมโครงการคลินิกชุมชนอบอุน สวนใหญมีคลินิกในเครือขายประมาณ 2-3 
แหง โรงพยาบาลเอกชนท่ีมีจํานวนคลินิกเอกชนในเครือขายสูง คือ โรงพยาบาลในเครือนวมินทร (โรงพยาบาล 2 
แหงคลินิก 12 แหง) โรงพยาบาลในเครือกลวยน้ําไทย (โรงพยาบาล 2 แหง คลินิก 11 แหง)  และโรงพยาบาลใน
เครือเกษมราษฎร (โรงพยาบาล 3 แหง คลินิก 11 แหง) 
 
สภาพปญหา   
  
 ปญหาการใชบริการจํานวนมาก 

จากขอมูลรายงานการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาประจําป 2551 ของสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ พบวาจํานวนผูปวยท่ีมารับบริการที่สถานพยาบาลเพิ่มขึ้น  โดยจากเดิมในป 2548 ผูปวยเฉล่ีย



 4

ใชบริการผูปวยนอก 1.59 คร้ังตอคนตอป เพิ่มเปน 2.14 คร้ังตอคนตอป ในป 2551  ซึ่งจํานวนการเขาถึงและการ
มารับบริการที่สถานพยาบาลดังกลาว มากกวาการคาดหมายของ สปสช. ที่ใชในการคํานวณงบประมาณบริการ
สนับสนุนบริการโดยใชจํานวน 2 คร้ังตอคนตอป เปนฐานในการคํานวณ 

ผูปวยสวนใหญที่มารับบริการพบวา เปนโรคหรือการเจ็บปวยท่ีสามารถใหบริการในระบบบริการปฐม
ภูมิ เชน โรคระบบทางเดินหายใจสวนตน โรคระบบทางเดินอาหาร หรือ โรคที่เก่ียวของกับระบบกลามเน้ือและ
โครงสราง โดยมีผูปวยจํานวนหน่ึงตองการการรักษาท่ีซับซอนมากขึ้น  ทําใหคลินิกตองสงตอไปสถานพยาบาล
ในระดับสูงกวา ทั้งนี้ ในป 2548 ผูปวยรอยละ 9 ตองการการสงตอ และเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 9.6 ในป 2550 ซึ่ง
เปนอัตราการสงตอที่สูงกวาการคาดการณของ สปสช. ที่คาดไวเพียงอัตรารอยละ 3.5-5.6 เทานั้น  

ปญหาโรคเรื้อรังที่มีแนวโนมเพิ่มขึ้น ไดแก เบาหวาน ความดันโลหิตสูง หัวใจและหลอดเลือด  และ
โรคมะเร็ง ทําใหสูญเสียชีวิต คุณภาพชีวิต และเปนภาระตอระบบสุขภาพโดยรวม  ซึ่งสงผลกระทบตอคลินิก
อบอุนดวยเชนเดียวกัน  โดยพบวาผูปวยสงตอ 1 ใน 3 เปนผูปวยโรคเบาหวาน หัวใจ ความดันโลหิตสูง มะเร็ง 
โรคเลือด และโรคเอดส ซึ่งเปนโรคเร้ือรังที่มีอาการรุนแรงท่ีตองไดรับการดูแลเปนพิเศษ และตองไดรับการดูแล
อยางตอเนื่องจากแพทยเฉพาะทาง ซึ่งทําใหเปนภาระของคลินิกชุมชนอบอุนในการรับผิดชอบคาใชจายบริการ
ผูปวยนอกที่มีการติดตามรักษาตอเนื่อง 

 
ปญหาผูปวยยายสิทธ์ิ 
สปสช. มีนโยบายใหคลินิกเอกชนสามารถขึ้นทะเบียนรวมใหบริการในฐานะคลินิกอบอุนได  โดย

กําหนดใหจํานวนผูมีสิทธิขึ้นทะเบียนกับสถานพยาบาลปฐมภูมิควรมีประมาณ 10,000 - 12,000 คน อยางไรก็ดี 
สําหรับคลินิกชุมชนอบอุน สปสช. กําหนดเง่ือนไขจํานวนผูประกันตนในเครือขายไวเพียงประมาณ 8,000 คน
เพื่อใหมีพื้นที่สําหรับสิทธิวางจํานวนหนึ่ง สําหรับผูประกันตนท่ีมีความจําเปนตองยายสิทธิ์จากพื้นที่อื่นใหเปล่ียน
หนวยบริการและมาขึ้นทะเบียนกับคลินิกชุมชนอบอุนเพื่อใชสิทธิในหลักประกันสุขภาพถวนหนาได ทั้งนี้ 
มาตรการดังกลาวยังเปนการปองกันคลินิกชุมชนอบอุนบางแหงในการเลือกเฉพาะผูที่มีสุขภาพแข็งแรงมาขึ้น
ทะเบียนกับคลินิกของตนเพียงเทานั้น  

การดําเนินการเร่ืองสิทธิวางนี้ กอใหเกิดจุดออนในทางปฏิบัติ และทําใหเกิดผลกระทบตอคลินิกเอกชน
จํานวนหน่ึง  ผลจากการศึกษาท่ีไดสัมภาษณเชิงลึกผูบริหารคลินิกชุมชนอบอุนจํานวน 4 แหง พบวา การยาย
สิทธิ์ของผูปวยมิไดเปนไปตามเหตุผลและความจําเปนอยางแทจริง สาเหตุของการยายสิทธิ์ ไมไดเกิดขึ้นเพราะ
คลินิกชุมชนอบอุนแหงนั้นใหบริการทางการแพทยจนเปนที่ยอมรับและประทับใจผูบริการเพียงเทานั้น  การยาย
สิทธิ์ยังเกิดขึ้นจาก 

1. ผูประกันตนตองการไดรับการสงตอไปยังสถานพยาบาลท่ีมีชื่อเสียง  จึงขอโอนยายสิทธิ์มายัง
คลินิกชุมชนอบอุนที่ไดทําสัญญารับสงตอและเปนเครือขายกับโรงพยาบาลท่ีมีชื่อเสียงตามท่ีตองการ เชน โรง
พยาบาลเลิดสิน  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เปนตน 

2. คลินิกขึ้นทะเบียนเดิม 
 กรณีจากการสัมภาษณ พบวาคลินิกที่รับขึ้นทะเบียนเดิมผลักดันใหผูประกันตนยายสิทธิ์ไปยัง
คลินิกใหม โดย 

- จํากัดจํานวนผูปวยสงตอในแตละเดือน - เพื่อลดหรือปองกันคาใชจายเพื่อการสงตอ
ไมใหเกินกวาจํานวนงบประมาณที่ไดรับ  คลินิกจึงจํากัดจํานวนการสงตอในแตละเดือน  
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ทําใหผูปวยบางรายอาจตองใชระยะเวลานานกวาจะไดรับการสงตอหรืออาจจะไดรับ
บริการดอยคุณภาพไมไดมาตรฐาน จนพิจารณาขอยายสิทธิดวยตนเอง  และใน
ขณะเดียวกัน การดําเนินการดังกลาวอาจเกิดผลรายตอสุขภาพผูปวยเน่ืองจากไดรับ
การรักษาท่ีเหมาะสมคอนขางลาชา   

- ปดความรับผิดชอบ โดยการใหขอมูลคลินิกอื่น และโฆษณาชวนเช่ือสงเสริมใหผูปวย
ยายสิทธิ์ 

ปญหาคาใชจายในการสงตอ 

นอกจากจํานวนผูปวยท่ีตองการการดูแลเปนพิเศษมีจํานวนเพิ่มมากขึ้น  คาใชจายในการสงตอก็มี

จํานวนสูงเพิ่มขึ้นดวย 

ตัวอยางคาใชจายในการสงตอจากคลิกนิกชุมชนอบอุนภาคเอกชนแหงหนึ่ง แสดงถึงการเพ่ิมขึ้นอยาง

ชัดเจน  เพียง 3 เดือนแรกของป 2551 ยอดสงตอสูงกวา 500,000 บาท (เดือนมกราคม 135,000 บาท เดือน

กุมภาพันธ 181,000 บาท และเดือนมีนาคม 197,000 บาท) หรือในบางเดือนเชนเดือนพฤษภาคม มีคาใชจาย

สงตอ เกินกวา 300,000 บาท  ซึ่งภายใตสถานะทางการเงินที่มีคาใชจายสําหรับการสงตอจํานวนดังกลาว 

คลินิกจะไมสามารถใหบริการอยูได   

อีกตัวอยางหนึ่งจากคลินิกชุมชนอบอุน พบวาสัดสวนการจายชดเชยกรณีสงตอสถานพยาบาลทุติยภูมิ

และตติยภูมิเพิ่มขึ้นทุกปนับต้ังแตเขารวมในโครงการ โดยในป 2548 คลินิกมีสัดสวนชดเชยกรณีสงตอคิดเปน

รอยละ 6.2 ของงบประมาณท่ีไดรับการจัดสรรจาก สปสช. หรือประมาณ 0.213 ลานบา และเพิ่มขึ้นเร่ือยๆ โดย

ในป 2550 คิดเปนรอยละ 43.6 ของงบประมาณท่ีไดรับการจัดสรรจาก สปสช.  หรือประมาณ 2.39 ลานบาท 

 
ขอเสนอแนะ 
การบริหารจัดการระบบ 
 
1. การขึ้นทะเบียน 

ปรับเงื่อนไขการขึ้นทะเบียนคลินิกอบอุนเอกชน  -  สปสช .ควรยกเลิกขอกําหนดเงื่อนไขใหคลินิกชุมชน
อบอุนที่ตองการขึ้นทะเบียนตองมีความสามารถในการจัดบริการในลักษณะเครือขายระบบบริการท่ี
ประกอบดวยทั้งบริการปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และบริการตติยภูมิ  และมีระบบบริการสงตอผูปวยจากสถานบริการ
ปฐมภูมิไปยังหนวยบริการที่สูงขึ้นในลักษณะกําหนดหนวยบริการ โดยควรเปดโอกาสใหคลินิกชุมชนอบอุนแหง
หนึ่งสามารถสงตอผูปวยไปยังสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิหรือตติยภูมิไดหลายแหง ทั้งนี้เพื่อลดการเอาเปรียบ
จากสถานพยาบาลระดับสูงที่มีตอคลินิกเอกชน โดยเฉพาะคลินิกเด่ียว  และเปดโอกาสใหคลินิกชุมชนอบอุน
และผูปวยมีทางเลือกรับบริการจากสถานบริการที่รับสงตอในอนาคต 
 
2.   หนวยบริการทุติยภูมิและหนวยบริการตติยภูมิเพ่ือการสงตอ 
 สปสช. เปนหนวยประสานงานจัดทํารายช่ือสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิ และระดับตติยภูมิ ในเขต
กรุงเทพมหานครและปริมณฑล ที่รับเปนสถานพยาบาลรับสงตอ  พรอมทั้งรายการคาใชจายประมาณการของ
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หัตถการซึ่งสถานพยาบาลนั้นเรียกเก็บตามราคาของสถานพยาบาล  และจัดทําเปนฐานขอมูลสําหรับหนวย
บริการปฐมภูมิและคลินิกชุมชนอบอุนใน กทม. และปริมณฑล ในการเลือกสงตอผูปวย 
 
3.  กําหนดชัดเจนระหวางบริการผูปวยนอกและบริการผูปวยใน โดยเฉพาะการเจ็บปวยที่มีราคาแพงและ
สามารถถายโอนจากกรณีผูปวยในมาเปนบริการประเภทผูปวยนอก 
 
4.  กรณีสงตอผูปวย 

กรณีที่มีความจําเปนตองสงตอ คลินิกสามารถสงผูปวยไปยังสถานพยาบาลใดก็ไดที่รับเปนหนวย
บริการทุติยภูมิที่ขึ้นทะเบียนและมีรายการราคาไวที่ สปสช. แลว   

ใหแพทยผูสงตอจากคลินิกชุมชนอบอุนหรือหนวยบริการปฐมภูมิสามารถปรึกษาหารือกับผูปวยถึง
สถานบริการสงตอ  ประมาณคาใชจายของโรงพยาบาลรับสงตอ  คาใชจายสวนท่ีสามารถเบิกจายได  และ
คาใชจายสวนเกินที่ผูปวยตองจายเพิ่มเติม (ถามี)  เพื่อใหผูปวยตัดสินใจเลือกสถานบริการรับสงตอ 

จัดระบบการปรึกษาหารือระหวางแพทยผูสงตอและแพทยที่รับสงตอ ถึงหัตถการ/บริการตรวจวินิจฉัย
ตางๆ ที่โรงพยาบาลรับสงตอคาดวาจะดําเนินการตอผูปวย  และใหแพทยผูสงตอในฐานะเจาของเงินเปนผู
ตัดสินใจวาจะใหดําเนินการเชนนั้นหรือไม   

 
5.  จัดใหมีกระบวนการตรวจสอบความเหมาะสมของหัตถการที่ดําเนินการในหนวยบริการรับสงตอในผูปวย มี
ความเหมาะสมตามหลักเกณฑและจริยธรรมทางวิชาชีพหรือไม  (audit)  หากดําเนินการเกินกวาจําเปนตอการ
วินิจฉัยหรือการรักษาผูปวย  สปสช. อาจมีบทลงโทษตามความเหมาะสม 
 
การจัดการทางการเงิน 
 
1.  การจัดทําราคากลาง 

สปสช ควรจัดทําราคากลางสําหรับบริการผูปวยนอกทั้งเพื่อการตรวจวินิจฉัยและการรักษา  
เชนเดียวกับการใชกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) ของบริการผูปวยใน เพื่อใชเปนแนวทางการจายเงินคาบริการ
ผูปวยนอก 
 
2.  การจัดสรรงบประมาณ 
 แบงงบประมาณสําหรับบริการผูปวยนอกออกเปน 2 สวน  

สวนที่ 1 จัดสรรงบประมาณรอยละ 80-90 ของงบผูปวยนอกทั้งหมดสําหรับบริการผูปวยนอกปกติ  
ตามจํานวนประชากรที่คลินิกรับผิดชอบ 

สวนท่ี 2 กันงบประมาณ (รอยละ 10-20) จัดสรรไปยัง สปสช. เขต สําหรับบริการผูปวยนอกที่มีราคา
แพง  เพื่อใหสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิ และตติยภูมิ เรียกเก็บโดยตรงจาก สปสช 

 
3.  การเบิกจายเงินสําหรับบริการผูปวยนอก   
 ใหแบงการเบิกจายออกเปน 3 สวน 
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 สวนที่ 1  -  เบิกจายจากผูปวย  กรณีที่เกินสิทธิ์ ในลักษณะ co-payment 
 สวนที่ 2  -  เบิกจายจากคลินิกสงตอ จากงบประมาณผูปวยนอกที่ไดรับจาก สปสช  ทั้งนี้ อาจกําหนด
เปนอัตราเทากันในทุกบริการ  หรือเปนสัดสวนคํานวณจากราคากลางท่ีต้ังไวของแตละบริการก็ได 
 สวนที่ 3 -  เบิกจายจากงบประมาณสําหรับผูปวยนอกที่มีราคาแพง ที่กันไวที่ สปสช  

 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก  6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



1 

 

ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
การประชุมคณะทํางานวิชาการเพื่อพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ (Core team) 
1. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 1 วันที่ 18 
มี.ค.51(17.30-19.30 น.) 
 ณ หองประชุม 1 มูลนิธิ
สาธารณสุขแหงชาติ 

ชี้แจงวัตถุประสงคของการดําเนินงานโครงการ
หนวยบริหารจัดการความรูเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ และเชิญผูที่เกี่ยวของในงาน 
Primary care รวมเปนคณะทํางานเพื่อวางแผน
ทางวิชาการ – นําขอมูลทางวิชาการที่มีอยู / หา
ขอมูลเพิ่ม – สังเคราะหเปนทางเลือกทางนโยบาย
ตอกระทรวงสาธารณสุข 

1. นพ.กิตตินันท  อนรรฆมณี (แผนงานรวม สสส.กับ สปสช.) 
2. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
3. นพ.พินิจ  ฟาอํานวยผล (สํานักพัฒนาขอมูลขาวสารเพื่อสุขภาพ) 
4. พ.ญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
5. ทพญ.ดร.ศิริวรรณ พิทยรังสฤษฎ (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
6. พ.ญ.สุพัตรา ศรีวณิชชากร (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
7. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
8. คุณนองนุช  บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 
9. คุณอัญญารัตน  ทองธรรมชาติ (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 
10. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
11. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

2. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 2 วันที่ 22 
เม.ย. 51 (17.30-20.00 น.) 
ณ หองประชุม 1 มูลนิธิ
สาธารณสุขแหงชาติ  

เพื่อวางแผนกิจกรรม / แนวทางการดําเนินงานเพื่อ
การพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิภายใตกระทรวง
สาธารณสุข 

1. นพ.กิตตินันท  อนรรฆมณี (แผนงานรวม สสส.กับ สปสช.) 
2. นพ.ยงยุทธ  พงษสุภาพ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
3. นพ.พินิจ  ฟาอํานวยผล (สํานักพัฒนาขอมูลขาวสารเพื่อสุขภาพ) 
4. พ.ญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
5. ทพญ.ดร.ศิริวรรณ พิทยรังสฤษฎ (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
6. พ.ญ.สุพัตรา ศรีวณิชชากร (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
7. ศ.นพ.สุรเกียรติ อาชานานุภาพ (คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี) 
8. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
9. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
10. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

3. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 3 วันที่ 8 พ.ค. 
51 (17.00-20.00 น.) ณ 
หองประชุม 1 สถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข 

หารือในประเด็นแนวทางการจัดสรรงบประมาณ
สําหรับหนวยบริการปฐมภูมิ 

1. นพ.กิตตินันท  อนรรฆมณี (แผนงานรวม สสส.กับ สปสช.) 
2. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
3. นพ.ยงยุทธ  พงษสุภาพ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
4. นพ.พินิจ  ฟาอํานวยผล (สํานักพัฒนาขอมูลขาวสารเพื่อสุขภาพ) 
5. นพ.สัมฤทธิ์ ศรีธํารงสวัสดิ์ (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
6. นพ.โกมาตร  จึงเสถียรทรัพย (สํานักวิจัยสังคมและสุขภาพ) 
7. พ.ญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
8. ทพญ.ดร.ศิริวรรณ พิทยรังสฤษฎ (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
9. นพ.ฑิณกร  โนรี (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
10. นพ.ภูษิต  ประคองสาย (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
11. พ.ญ.สุพัตรา ศรีวณิชชากร (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
12. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
13. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
14. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

4. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 4 วันที่ 21 
พ.ค. 51  เวลา 17.00-
20.00 น. ณ หองประชุม 1 

ยกรางขอเสนอแนะเชิงนโยบายในการพัฒนา
หนวยบริการปฐมภูมิภายใตกระทรวงสาธารณสุข   

1. นพ.กิตตินันท  อนรรฆมณี (แผนงานรวม สสส.กับ สปสช.) 
2. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
3. นพ.ยงยุทธ  พงษสุภาพ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
4. นพ.สัมฤทธิ์ ศรีธํารงสวัสดิ์ (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
5. นพ.โกมาตร  จึงเสถียรทรัพย (สํานักวิจัยสังคมและสุขภาพ) 
6. พ.ญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 



3 

 

ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข  

7. นพ.ฑิณกร  โนรี (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
8. พ.ญ.สุพัตรา ศรีวณิชชากร (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
9. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
10. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
11. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
12. คุณวนิตา  ชวยปลอด (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 

5. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 5 วันที่ 12 
มิ.ย. 51 (17.00-20.30 น.) 
ณ ณ หองประชุม 1 
สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข 

การพัฒนาบุคลากรสําหรับหนวยบริการปฐมภูมิ    1. นพ.พงษพิสุทธิ์   จงอุดมสุข (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
2. นพ.กิตตินันท  อนรรฆมณี (แผนงานรวม สสส.กับ สปสช.) 
3. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
4. นพ.ยงยุทธ  พงษสุภาพ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
5. ศ.นพ.สุรเกียรติ  อาชานานุภาพ (คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิยาลัยมหิดล) 
6. นพ.พินิจ  ฟาอํานวยผล (สํานักพัฒนาขอมูลขาวสารเพื่อสุขภาพ) 
7. พ.ญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
8. นพ.ฑิณกร  โนรี (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
9. นพ.ภูษิต  ประคองสาย (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
10. พ.ญ.สุพัตรา ศรีวณิชชากร (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
11. คุณชลธี  หาญเบญจพงศ (สถาบันพระบรมราชชนก  กระทรวงสาธารณสุข) 
12. คุณจุรีรัตน  กิจสมพร (สถาบันพระบรมราชชนก  กระทรวงสาธารณสุข) 
13. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
14. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
15. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 



4 

 

ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
16. คุณนองนุช  บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 
17. คุณวนิตา  ชวยปลอด (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 

6. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 6 วันที่ 30 
มิ.ย. 51 เวลา 17.30-20.00 
น. ณ หองประชุม 1 มูลนิธิ
สาธารณสุขแหงชาติ 

การพิจารณาโครงการแนวทางการตรวจคัดกรอง
ผูปวยในชุมชน   

1. นพ.เชิดชัย  นพมณีจํารัสเลิศ (คณะแพทยศาสตร ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล) 
2. พญ.เดนหลา  ปาลเดชพงศ (คณะแพทยศาสตร ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล) 
3. นพ.กิตตินันท  อนรรฆมณี (แผนงานรวม สสส.กับ สปสช.) 
4. พ.ญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
5. นพ.สุรจิต  สุนทรธรรม (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
6. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
7. นพ.ถาวร  สกุลพาณิชย (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
8. ศ.นพ.สุรเกียรติ  อาชานานุภาพ (คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิยาลัยมหิดล) 
9. นพ.สัมฤทธิ์ ศรีธํารงสวัสดิ์ (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
10. พ.ญ.สุพัตรา ศรีวณิชชากร (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
11. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
12. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
13. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
14. คุณนองนุช  บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 

7. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 7 วันที่ 8 ก.ค. 
51  เวลา 17.00-20.00 น. 

ยกรางขอเสนอแนะเชิงนโยบายในการพัฒนา
หนวยบริการปฐมภูมิภายใตกระทรวงสาธารณสุข   

1. นพ.พงษพิสุทธิ์  จงอุดมสุข (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
2. นพ.กิตตินันท  อนรรฆมณี (แผนงานรวม สสส.กับ สปสช.) 
3. พ.ญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
4. นพ.สัมฤทธิ์ ศรีธํารงสวัสดิ์ (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
5. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
ณ หองประชุม 1 
สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข 

6. นพ.พินิจ  ฟาอํานวยผล (สํานักพัฒนาขอมูลขาวสารเพื่อสุขภาพ) 
7. นพ.เกษม  เวชสุทธานนท (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
8. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
9. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
10. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
11. คุณวนิตา  ชวยปลอด (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
12. คุณนองนุช บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 

8. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 8 วันที่ 24 
ก.ค. 51 เวลา 17.00-20.00 
น. ณ หองประชุม 1 
สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข 

ยกรางขอเสนอแนะเชิงนโยบายในการพัฒนา
หนวยบริการปฐมภูมิภายใตกระทรวงสาธารณสุข   

1. นพ.กิตตินันท  อนรรฆมณี (แผนงานรวม สสส.กับ สปสช.) 
2. พ.ญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
3. นพ.สัมฤทธิ์ ศรีธํารงสวัสดิ์ (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
4. นพ.ถาวร  สกุลพาณิชย (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
5. นพ.พินิจ  ฟาอํานวยผล (สํานักพัฒนาขอมูลขาวสารเพื่อสุขภาพ) 
6. นพ.ภูษิต  ประคองสาย (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
7. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
8. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
9. คุณเนาวรัตน  ชุมยวง (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
10. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
11. คุณมุกดา  สํานวนกลาง (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 

9. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 

ปรับแกขอเสนอแนะเชิงนโยบายในการพัฒนา
หนวยบริการปฐมภูมิภายใตกระทรวงสาธารณสุข
กอนจะนําเสนอในการประชุมผุมีสวนไดสวนเสีย 

1. นพ.กิตตินันท  อนรรฆมณี (แผนงานรวม สสส.กับ สปสช.) 
2. พ.ญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
3. นพ.สัมฤทธิ์ ศรีธํารงสวัสดิ์ (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
team) ครั้งที่ 9 วันที่ 14 
ส.ค. 51 เวลา 17.00-20.00 
น. ณ หองประชุม 1 
สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข 

4. ทพญ.ดร.ศิริวรรณ  พิทยรังสฤษฎ (พัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
5. นพ.ภูษิต  ประคองสาย (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
6. นพ.เกษม  เวชสุทธานนท (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
7. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
8. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
9. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
10. คุณวนิตา  ชวยปลอด (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 

10. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 10 วันที่ 26 
ส.ค. 51 เวลา 18.00-20.00 
ณ หองประชุม โรงแรมทีเค
พาเลซ 

1. หารือการดําเนินโครงการจัดการแลกเปลี่ยน
เรียนรูเพื่อพัฒนาสถานีอนามัย ผานโรงพยาบาล
ชุมชน  
2. การใชประโยชนฐานขอมูลการใชโปรแกรม
คอมพิวเตอรเพื่อการบันทึกขอมูลคลินิกเอกชนใน
กรุงเทพมหานคร 

1. กองเกียรติ  เกษเพ็ชร (โรงพยาบาลกรุงเทพ-ภูเก็ต) 
2. นพ.เกรียงศักดิ์  วัชระนุกูลเกียรติ (โรงพยาบาลภูกระดึง) 
3. นพ.พงษพิสุทธิ์  จงอุดมสุข (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
4. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
5. นพ.สัมฤทธิ์ ศรีธํารงสวัสดิ์ (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
6. นพ.ภูษิต  ประคองสาย (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
7. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
8. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
9. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

11.  การประชุม
คณะทํางานวิชาการเพื่อ
พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
(Core team) ครั้งที่ 11 
วันที่ 12 ก.ย. 51 เวลา 

วางแผนการจัดกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรูเพื่อ
พัฒนาสถานีอนามัยผานโรงพยาบาลชุมชน  

1. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
2. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
3. นพ.เกรียงศักดิ์ วัชรนุกูลเกียรติ (โรงพยาบาลภูกระดึง) 
4. นพ.วชิระ บถพิบูลย (โรงพยาบาลชุมพวง จ.นครราชสีมา) 
5. นพ.พรเทพ โชติชัยสุวัฒน (โรงพยาบาลนครไทย จ.พิษณุโลก) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
17.00-20.00 น. ณ หอง
ประชุม โรงแรมทีเคพาเลซ 

6. นพ.นพดล เสรีรัตน (โรงพยาบาลกุฉินารายณ จ.กาฬสินธุ) 
7. นพ.สมชายโชติ ปยวัชรเวลา (โรงพยาบาลเชียงยืน จ.มหาสารคาม) 
8. นพ.วิรุฬห ลิ้มสวาท (โรงพยาบาลฉวาง จ.นครศรีธรรมราช) 
9. นพ.เกษม ตั้งเกษมสําราญ (โรงพยาบาลชาติตระการ จ.พิษณุโลก) 
10. นพ.นราพงศ ธีรอัครวิภาส (โรงพยาบาลลําลูกกา จ.ปทุมธานี) 
11. นพ.บรรพต พินิจจันทร (โรงพยาบาลมโนรมย จ.ชัยนาท) 
12. นพ.ประสิทธิ์ชัย มั่งจิตร (โรงพยาบาลแกงคอย จ.สระบุรี) 
13. นพ.อนุวัตร แกวเชียงหวาง (โรงพยาบาลคําชะอี จ.มุกดาหาร)  
14. นพ.พรเจริญ เจียมบุญศรี (โรงพยาบาล 50 พรรษา มหาวชิราลงกรณ จ.อุบลราชธานี) 
15. นพ.วิโรจน  รัตนอมรสกุล (โรงพยาบาลทาหลวง จ.ลพบุรี) 
16. นพ.สุวัฒน  วิริยะพงษสุกิจ (โรงพยาบาลเทพา จ.สงขลา) 
17. คุณสายใจ  วอนขอพร (มูลนิธิแพทยชนบท) 
18. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
19. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
20. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
21. คุณวนิตา  ชวยปลอด (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
22. คุณนองนุช  บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 

12. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 12 วันที่ 22 

การกระจายอํานาจดานสาธารณสุขใหแกองคกร
ปกครองสวนทองถิ่น 

1. นพ.พงษพิสุทธิ์  จงอุดมสุข (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสข) 
2. นพ.กิตตินันท  อนรรฆมณี (แผนงานรวม สสส.กับ สปสช.) 
3. พ.ญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
4. นพ.สัมฤทธิ์ ศรีธํารงสวัสดิ์ (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
ก.ย. 51 เวลา 17.30-20.00 
น. ณ หองประชุม 1 
สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข 

5. นพ.ศุภกิจ  ศิริลักษณ (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข) 
6. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
7. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
8. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
9. คุณพฤกษา  บุกบุญ (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
10. คุณวนิตา  ชวยปลอด (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 

13. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 13 วันที่ 22 
ก.ย. 51 เวลา 17.00-20.00 
น. ณ หองประชุม 1 มูลนิธิ
สาธารณสุขแหงชาติ 

หารือการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขใหแก
องคกรปกครองสวนทองถิ่น 
 

1. นพ.พงษพิสุทธิ์  จงอุดมสุข (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
2. นพ.กิตตินันท  อนรรฆมณี (แผนงานรวม สสส.กับ สปสช.) 
3. พ.ญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
4. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
5. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
6. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
7. คุณนองนุช บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 

14. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 14 วันที่ 6 
พฤศจิกายน 2551 เวลา 
17.30-20.00 น. ณ หอง
ประชุม 1 สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข 

การพิจารณารางขอเสนอแนะทางเลือกเชิง
นโยบายเพื่อพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิภายใต
กระทรวงสาธารณสุขรอบสุดทาย กอนนําเสนอ
อยางเปนทางการ 
 

1. นพ.พงษพิสุทธิ์   จงอุดมสุข (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
2. พ.ญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
3. นพ.ศุภกิจ  ศิริลักษ (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข) 
4. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
5. นพ.ยงยุทธ  พงษสุภาพ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
6. นพ.ถาวร  สกุลพาณิชย (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
7. นพ.สัมฤทธิ์  ศรีธํารงสวัสดิ์ (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
8. นพ.ภูษิต  ประคองสาย (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
9. ทพญ.ดร.ศิริวรรณ  พิทยรังสฤษฎ (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
10. พ.ญ.สุพัตรา ศรีวณิชชากร (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
11. นพ.เกษม  เวชสุทธานนท (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
12. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
13. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
14. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
15. คุณนองนุช  บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 

15. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 15 วันที่ 26 
พฤศจิกายน 2551 เวลา 
17.00-20.00 น. ณ หอง
ประชุมกัลปพฤกษ 2 
โรงแรม ที.เค. พาเลซ 

การดําเนินงานถายโอนสถานีอนามัยใหแกองคกร
ปกครองสวนทองถิ่น 
 

1. นพ.พงษพิสุทธิ์   จงอุดมสุข (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
2. พ.ญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
3. นพ.ศุภกิจ  ศิริลักษ (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข) 
4. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
5. นพ.ถาวร  สกุลพาณิชย (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
6. นพ.สัมฤทธิ์  ศรีธํารงสวัสดิ์ (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
7. นพ.ภูษิต  ประคองสาย (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
8. พ.ญ.สุพัตรา ศรีวณิชชากร (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
9. นพ.เกษม  เวชสุทธานนท (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
10. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
11. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
12. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
13. คุณนองนุช  บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 

16. การประชุมคณะทํางาน การพัฒนาศักยภาพบุคลากรที่ดําเนินงานในระบบ 1. นพ.พงษพิสุทธิ์   จงอุดมสุข (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 16 วันที่ 2 
ธันวาคม 2551 เวลา 
17.00-20.00 น. ณ หอง
ประชุม 1 สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข 

บริการปฐมภูมิ  
 

2. พ.ญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
3. ทพ.จเร  วิชาไทย (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
4. นพ.ศุภกิจ  ศิริลักษ (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข) 
5. นพ.ทวีเกียรติ  บุญยไพศาลเจริญ (สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) 
6. นพ.สุพรรณ  ศรีธรรมมา (สํานักวิชาการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข) 
7. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
8. นพ.ถาวร  สกุลพาณิชย (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
9. นพ.สัมฤทธิ์  ศรีธํารงสวัสดิ์ (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
10. นพ.ภูษิต  ประคองสาย (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
11. ทพญ.ดร.ศิริวรรณ  พิทยรังสฤษฎ (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
12. นพ.เกษม  เวชสุทธานนท (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
13. รศ.นพ.สุรเกียรติ  อาชานานุภาพ (คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี) 
14. ดร.นงลักษณ  พะไกยะ (วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดขอนแกน) 
15. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
16. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
17. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
18. คุณวนิตา  ชวยปลอด (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 

17. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 17 วันที่ 22 

การขับเคลื่อนยุทธศาสตรภาพรวมระบบบริการ
ปฐมภูมิ 

1. นพ.พงษพิสุทธิ์   จงอุดมสุข (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
2. พ.ญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
3. สุพัตรา  ศรีวณิชชากร (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
4. นพ.ทวีเกียรติ  บุญยไพศาลเจริญ (สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
ธันวาคม 2551 เวลา 
17.00-20.00 น. ณ หอง
ประชุม 1 สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข 

5. นพ.ถาวร  สกุลพาณิชย (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
6. นพ.สัมฤทธิ์  ศรีธํารงสวัสดิ์ (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
7. นพ.ภูษิต  ประคองสาย (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
8. ทพญ.ดร.ศิริวรรณ  พิทยรังสฤษฎ (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
9. Dr.Sebastien Chakrit Punyaratabandhu Bhakdi  
10. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
11. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
12. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

18. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 18 วันที่ 13 
มกราคม 2552 เวลา 
17.00-20.00 น. ณ หอง
ประชุม 1 สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข 

การตรวจนิเทศงานและติดตามความกาวหนาใน
ระบบบริการปฐมภูมิ 
 

1. นพ.พงษพิสุทธิ์   จงอุดมสุข (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
2. พ.ญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
3. ทพ.จเร  วิชาไทย (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
4. นพ.ทวีเกียรติ  บุญยไพศาลเจริญ (สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) 
5. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
6. นพ.ภูษิต  ประคองสาย (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
7. นพ.เกษม  เวชสุทธานนท (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
8. Dr.Sebastien Chakrit Punyaratabandhu Bhakdi  
9. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
10. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
11. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
12. คุณนองนุช  บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 
13. คุณวรรณพร  บุญเรือง (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
19. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 19 วันที่ 11 
กุมภาพันธ 2552 เวลา 
17.30-20.00 น. ณ หอง
ประชุม 1 สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข 

นําเสนอขอมูลบริการปฐมภูมิเขตเมือง : คลินิก
ชุมชนอบอุนสังกัดเทศบาล 
 

1. คุณอรพรรณ  ศรีสุขวัฒนา (สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ) 
2. คุณสุธาทิพย  จันทรักษ (กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน กระทรวงสาธารณสุข) 
3. คุณอมรศรี ยอดคํา (กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน กระทรวงสาธารณสุข) 
4. นพ.สุพรรณ  ศรีธรรมมา (สํานักวิชาการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข) 
5. นพ.ศุภกิจ  ศิริลักษณ (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข) 
6. นพ.พงษพิสุทธิ์   จงอุดมสุข (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
7. พ.ญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
8. สุพัตรา  ศรีวณิชชากร (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
9. นพ.พินิจ  ฟาอํานวยผล (สํานักพัฒนาขอมูลขาวสารเพื่อสุขภาพ) 
10. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
11. นพ.ภูษิต  ประคองสาย (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
12. Dr.Sebastien Chakrit Punyaratabandhu Bhakdi  
13. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
14. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
15. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

20. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 20 วันที่ 24 
กุมภาพันธ 2552 เวลา 
17.00-20.00 น. ณ หอง

ผลการศึกษาพิกัดสถานพยาบาลและการเชื่อมโยง
ไปสูการจัดระบบเครือขายบริการปฐมภูมิ 

1. พ.ญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
2. นพ.ทวีเกียรติ  บุญยไพศาลเจริญ (สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) 
3. นพ.ศุภกิจ  ศิริลักษณ (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข) 
4. พญ.สุพัตรา  ศรีวณิชชากร (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
5. นพ.ภูษิต  ประคองสาย (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
6. นพ.พินิจ  ฟาอํานวยผล (สํานักพัฒนาขอมูลขาวสารเพื่อสุขภาพ) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
ประชุม 1 สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข 

7. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
8. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
9. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
10. คุณวรรณพร  บุญเรือง (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 

21. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 21 วันที่ 10 
มีนาคม 2552 เวลา 17.00-
20.00 น. ณ หองประชุม 1 
สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข 

การวางแผนการดําเนินงานดานบริการปฐมภูมิใน
ระยะ 3 ปขางหนา 
 

1. พ.ญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
2. นพ.ทวีเกียรติ  บุญยไพศาลเจริญ (สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) 
3. นพ.สุพรรณ  ศรีธรรมมา (สํานักวิชาการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข) 
4. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
5. นพ.ถาวร  สกุลพาณิชย (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
6. นพ.ฑิณกร  โนรี (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
7. นพ.สัมฤทธิ์  ศรีธํารงสวัสดิ์ (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 
8. Dr.Sebastien Chakrit Punyaratabandhu Bhakdi  
9. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
10. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
11. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

22. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 22 วันที่ 23 
มีนาคม 2552 เวลา 17.00-
20.00 น. ณ หองราม

ขอเสนอแนะทางเลือกเชิงนโยบายเพื่อพัฒนาหนวย
บริการปฐมภูมิในเขตเมือง 

1. พ.ญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
2. นพ.สุพรรณ  ศรีธรรมมา (สํานักวิชาการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข) 
3. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
4. นพ.ฑิณกร  โนรี (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
5. นพ.ภูษิต ประคองสาย (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
6. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
อินทรา 1 โรงแรมหลุยส 
แทเวิรน 
 

7. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
8. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
9. คุณนองนุช  บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 

23. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 23 วันที่ 22 
เมษายน 2552 เวลา 
17.00-20.00 น. ณ หอง
รามอินทรา 1 โรงแรมหลุยส 
แทเวิรน 

ตัวชี้วัดบริการปฐมภูมิเพื่อการจัดบริการที่มี
ประสิทธิภาพ 

1. นพ.ทวีเกียรติ  บุญยไพศาลเจริญ (สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) 
2. นพ.ถาวร  สกุลพาณิชย (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
3. นพ.ฑิณกร  โนรี (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
4. นพ.พินิจ  ฟาอํานวยผล (สํานักพัฒนาขอมูลขาวสารเพื่อสุขภาพ) 
5. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
6. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
7. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
8. คุณนองนุช  บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 

24. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 24 วันที่ 27 
พฤษภาคม 2552 เวลา 
17.00-20.00 น. ณ หอง
ประชุมลิบรา ชั้น 3 โรงแรม
มิราเคิลแกรนด 

การวางแผนความตองการกําลังคนดานสุขภาพ
ระดับจังหวัด 

1. นพ.ทวีเกียรติ  บุญยไพศาลเจริญ (สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) 
2. นพ.ถาวร  สกุลพาณิชย (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
3. ดร.นงลักษณ  พะไกยะ (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
4. นพ.ภูวัต  จารุกําเนิดกนก (โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ วัดไรขิง) 
5. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
6. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
7. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
8. คุณนองนุช  บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 

25. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ

นําเสนอผลการศึกษาเบื้องตนโครงการประเมิน
สถานการณการคลังระบบบริการปฐมภูมิและ

1. นพ.สัมฤทธิ์  ศรีธํารงสวัสดิ์ (สํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
2. คุณพัชนี  ธรรมวันนา (สํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 



15 

 

ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 25 วันที่ 3 
มิถุนายน  2552 เวลา 
13.30-17.00 น. ณ หอง
ประชุมเวอรโก โรงแรมมิรา
เคิลแกรนด 

พัฒนาระบบขอมูลเพื่อการติดตามประเมิน 3. คุณภาสกร  สวนเรือง (สํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
4. คุณสุธีรดา  ฉิมนอย (สํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
5. นพ.ภูษิต  ประคองสาย (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
6. ทพ.วีระศักดิ์  พุทธาศรี (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
7. ดร.วลัยพร  พัชรนฤมล (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
8. คุณจิตปราณี  วาศวิท (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
9. นพ.ฑิณกร  โนรี (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
10. นพ.พงศธร  พอกเพิ่มดี (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
11. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
12. นพ.พีรพล  สุทธิวิเศษศักดิ์ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
13. ผศ.ดร.นุศราพร  เกษสมบูรณ (มหาวิทยาลัยขอนแกน) 
14. ศ.นพ.ศุภสิทธิ์  พรรรณานุโนทัย (มหาวิทยาลัยนเรศวร) 
15. ดร.ภญ.นิลวรรณ  อยูภักดี(มหาวิทยาลัยนเรศวร) 
16. นพ.นิพนธ  โตวิวัฒน (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุทัยธานี) 
17. ศ.ดร.ดิเรก  ปทมสิริวัฒน (คณะเศรษฐศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร) 
18. นพ.เกษม   เวชสุทธานนท (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
19. คุณทัศนีย  ญานะ (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
20. นพ.บุญชัย  กิจสนาโยธิน (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข) 
21. นพ.สุพรรณ  ศรีธรรมมา (สํานักวิชาการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข) 
22. นพ.พงษพิสุทธิ์  จงอุดมสุข (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
23. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
24. นพ.พินิจ  ฟาอํานวยผล (สํานักพัฒนาขอมูลขาวสารดานสุขภาพ) 
25. คุณนองนุช  บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 
26. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
27. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
28. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

26. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 26 วันศุกรที่ 
14 กรกฎาคม  2552 เวลา 
17.00-20.00 น. ณ หอง
ประชุม 1 มูลนิธิ
สาธารณสุขแหงชาติ 

แนวทางการตรวจและการสรางเสริมสุขภาพใน
ประเทศไทย 2552 (Screening) สําหรับระบบ
บริการปฐมภูมิ 

1. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
2. นพ.สุพรรณ  ศรีธรรมมา (สํานักวิชาการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข) 
3. นพ.ศุภกิจ  ศิริลักษณ (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข) 
4. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
5. นพ.เชิดชัย  นพมณีจํารัสเลิศ (คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล) 
6. นพ.สุรจิต  สุนทรธรรม (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
7. คุณนองนุช  บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 
8. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
9. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
10. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

27. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 27 วันศุกรที่ 
24 กรกฎาคม  2552 เวลา 
16.30-18.00 น. น. ณ หอง

ประเด็นสําคัญที่จะนําเสนอในเวทีการประชุม
สมัชชาสุขภาพแหงชาติ ป 2552 

 

1. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
2. นพ.ถาวร  สกุลพาณิชย (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
3. นพ.ภูษิต  ประคองสาย (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
4. พญ.สุพัตรา  ศรีวณิชชากร (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
5. นพ.เกษม  เวชสุทธานนท (สถาบันวิจัยและพัมนาระบบสุขภาพชุมชน) 
6. นพ.ภูวัต  จารุกําเนิดกนก (โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ วัดไรขิง) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
ประชุม 1 มูลนิธิ
สาธารณสุขแหงชาติ 

7. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
8. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
9. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

28. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 28 วันพุธที่ 26 
สิงหาคม  2552 เวลา 
17.00-20.00 น. ณ หอง
ประชุม เมจิก 1 ชั้น 1 
โรงแรมมิราเคิลแกรนด 

ทิศทางการกําหนดงบประมาณ Primary care 
ของ สปสช. และกระทรวงสาธารณสุข 

1. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
2. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
3. พญ.สุพัตรา  ศรีวณิชชากร (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
4. นพ.สุพรรณ  ศรีธรรมมา (สํานักวิชาการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข) 
5. นพ.ภูษิต  ประคองสาย (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
6. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
7. ดร.วณี  ปนประทีป (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
8. คุณศรีวิภา  เลี้ยงพันธุสกุล (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
9. คุณนงลักษณ  ยอดมงคล (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
10. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
11. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

29. การประชุมคณะทํางาน
วิชาการเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ (Core 
team) ครั้งที่ 29 วันศุกรที่ 
11 กันยายน  2552 เวลา 
17.30-20.00 น. น. ณ หอง
ประชุม 1 มูลนิธิ

นําเสนอขอมูลโครงการศึกษาการลงทุนทางดาน
สุขภาพของ อบต.   

1. นพ.เกษม  เวชสุทธานนท (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
2. นพ.ภูษิต  ประคองสาย (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
3. ทพญ.ดร.ศิริวรรณ  พิทยรังสฤษฎ (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
4. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
5. ดร.วณี  ปนประทีป (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
6. คุณศรีวิภา  เลี้ยงพันธุสกุล (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
7. คุณพวงมณี  พิพัฒนเจริญวงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
สาธารณสุขแหงชาติ 8. คุณอารีย  เหมมะธุลิน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

9. คุณนงลักษณ  ยอดมงคล (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
10. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
11. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
12. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

ประชุมวิชาการเพื่อพัฒนาหนวยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ (Technical Forum) 
1. การประชุมวิชาการเพื่อ
พัฒนาหนวยบริการสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิ (ครั้งที่ 2) 
วันที่ 13 มีนาคม 2551 
เวลา 13.30-17.00 น. ณ 
หองประชุม 1 มูลนิธิ
สาธารณสุขแหงชาติ 

หารือประเด็นสําคัญเพื่อพัฒนาบริการปฐมภูมิ 1. นพ.สมศักดิ์   ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
2. ศ.นพ.ไพจิตร  ปวะบุตร (ประธานคณะกรรมการประสานความรวมมือระหวางสปสช.และสสส.) 
3. ดร.วิจิตร  ศรีสุพรรณ (สภาการพยาบาล) 
4. นพ.กิตตินันท  อนรรฆมณี (แผนงานรวม สสส.กับ สปสช.) 
5. นพ.พงษพิสุทธิ์  จงอุดมสุข (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
6. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
7. พญ.สุพัตรา  ศรีวณิชชากร (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
8. นพ.โกมาตร  จึงเสถียรทรัพย (สํานักวิจัยสังคมและสุขภาพ) 
9. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
10. นพ.พินิจ  ฟาอํานวยผล (สํานักงานพัฒนาระบบขอมูลขาวสารสุขภาพ) 
11. นพ.ชลอ  ศานติวรางคณา (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติสาขาเขตพื้นที่นครราชสีมา) 
12. พญ.ลลิตยา  กองคํา (โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา) 
13. ทพญ.ดร.ศิริวรรณ  พิทยรังสฤษฎ (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
14. คุณกรรณิกา  ปญญาอนงค (คณะพยาบาลศาสตร ม.เชียงใหม) 
15. คุณประชาธิป  กะทา (สํานักวิจัยสังคมและสุขภาพ) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
16. คุณสัมฤทธิ์  ตอสติ (สํานักงานเทศบาลพระนครศรีอยุธยา) 
17. คุณทัศนีย  ญานะ (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
18. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
19. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
20. คุณนองนุช บอคํา (แผนงานรวม สสส.กับ สปสช.) 
21. คุณอัญญารัตน  ทองธรรมชาติ (แผนงานรวม สสส.กับ สปสช.) 
22. คุณออยทิพย  อวยศิลป (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 

2. การประชุมวิชาการเพื่อ
พัฒนาหนวยบริการสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิ (ครั้งที่ 3) 
วันที่ 22 เมษายน 2551 
เวลา 13.30-17.00 น. ณ 
หองประชุม 1 มูลนิธิ
สาธารณสุขแหงชาติ 
 

เพื่อใหทราบสถานการณการพัฒนากําลังคนใน
ระบบบริการปฐมภูมิในประเทศไทย 

1. คุณสุนทรี  อภิญญานนท (กรมสนับสนุนการบริการสุขภาพ) 
2. ทพญ.ปยะดา  ประเสริฐสม (กองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข) 
3. ทพญ.สุนีย  วงศคงคาเทพ (กองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข) 
4. คุณพรพิมล  จันทรวิโรจน (คณะกายภาพบําบัด มหาวิทยาลัยรังสิต) 
5. พญ.ลลิตยา  กองคํา (โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา) 
6. ศ.ดร.สมจิต  หนุเจริญกุล (ภาควิชาพยาบาลศาสตร คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี) 
7. นพ.ศักดา  เมืองคํา (เรือพระพรวงคลินิกเวชกรรม) 
8. คุณจรรยาวัฒน ทับจันทร (โรงพยาบาลสูงเนิน) 
9. ทพญ.ทิพาพร  สุโฆสิต (สถาบันพระบรมราชชนก) 
10. นพ.สุวัช  เซียศิริวัฒนา (สถาบันพระบรมราชชนก) 
11. คุณอรพินท  มุกดาดิลก (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
12. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
13. คุณออยทิพย  อวยศิลป (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
14. พญ.สุพัตรา  ศรีวณิชชากร (สถาบันวิจัยระบบสุขภาพชุมชน) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
15. ดร.นงลักษณ  พะไกยะ (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
16. ทพญ.ดร.ศิริวรรณ  พิทยรังสฤษฎ (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
17. รศ.นพ.สุรเกียรติ  อาชานานุภาพ (สํานักงานศูนยเวชศาสตรชุมชน คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาล

รามาธิบดี) 
18. คุณศรายุทธ  สมศรี (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองบัวลําภู) 
19. นพ.ยงยุทธ  พงษสุภาพ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
20. คุณบํารุง  ชะลอเดช (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
21. นพ.พินิจ  ฟาอํานวยผล (สํานักพัฒนาขอมูลขาวสารเพื่อสุขภาพ) 
22. นพ.สําเริง  แหยงกระโทก (องคการบริหารสวนจังหวัดนครราชสีมา) 
23. นพ.ไพจิตร  ปวะบุตร (คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร) 
24. Monica Burns  (THAI-EUEOPEAN COOPERATION FOR HEALTH) 
25. คุณมุกดา  สํานวนกลาง (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 
26. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
27. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
28. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

3. การประชุมวิชาการเพื่อ
พัฒนาหนวยบริการสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิ (ครั้งที่ 4) 
วันที่ 30 พฤษภาคม  2551 
เวลา 13.30 – 16.00 น. 
หองประชุม 1 มูลนิธิ

เพื่อใหทราบ 
1. ขอมูลภาพรวมระบบงบประมาณที่กระทรวง
สาธารณสุขจัดสรรใหสถานีอนามัยทั้งกอนและ
หลังมีนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
2. ระบบการเงินการคลังในระบบหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา 

1. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
2. นพ.ปองพล  วรปาณิ (โรงพยาบาลกงไกรลาศ จ.สุโขทัย) 
3. นพ.พงศพิชญ  วงศมณี (โรงพยาบาลหลมสัก จ.เพชรบูรณ) 
4. นพ.พรเทพ  โชติชัยสุวัฒน (โรงพยาบาลนครไทย จ.พิษณุโลก) 
5. นพ.พินิจ  ฟาอํานวยผล (สํานักพัฒนาขอมูลขาวสารเพื่อสุขภาพ) 
6. นพ.ไพจิตร  ปวะบุตร (คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
สาธารณสุขแหงชาติ 
 

7. นพ.ยงยุทธ  พงษสุภาพ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
8. นพ.วิโรจน  รัตนอมร (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี) 
9. พญ.ลลิตยา  กองคํา (โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา) 
10. นพ.ศักดา  เมืองคํา (เรือพระรวงคลินิกเวชกรรม) 
11. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
12. ทพญ.ดร.ศิริวรรณ  พิทยรังสฤษฎ (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
13. พญ.สมพิศ  จําปาเงิน (โรงพยาบาลหนองหญาไซ จ.สุพรรณบุรี) 
14. พญ.สุพัตรา  ศรีวณิชชากร (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
15. นพ.สุวัฒน  กิตติดิลกกุล (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดแมฮองสอน) 
16. คุณนองนุช  บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 
17. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
18. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
19. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

4. การประชุมวิชาการเพื่อ
พัฒนาหนวยบริการสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิ (ครั้งที่ 5) 
วันที่ 30 มิถุนายน 2551 
เวลา 13.30 – 17.00 น. ณ 
หองประชุม 1 มูลนิธิ
สาธารณสุขแหงชาติ 

เพื่อนําเสนอ และใหความเห็นตอ (ราง)โครงการ
ประเมินและพัฒนาระบบขอมูลการคลัง
สถานพยาบาลปฐมภูมิ 

1. ศ.นพ.ไพบูลย  สุริยะวงศไพศาล (คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี) 
2. นพ. พรเทพ  ศิริวนารังสรรค (สํานักผูตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข) 
3. ศ.ดร.ดิเรก  ปทมสิริวัฒน (คณะเศรษฐศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร) 
4. นพ.กิตตินันทน   อนรรฆมณี (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 
5. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
6. นพ.ถาวร  สกุลพาณิชย (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
7. นพ.ประวิ  อ่ําพันธ (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ) 
8. พญ.สุพัตรา  ศรีวณิชชากร (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
9. นพ.สัมฤทธิ์  ศรีธํารงสวัสดิ์ (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
10. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
11. คุณนองนุช  บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 
12. คุณวนิตา  ชวยปลอด (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
13. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
14. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
15. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

5. ประชุมสนทนากลุม 
“ประสบการณการ
ดําเนินงานเพื่อพัฒนา
หนวยบริการปฐมภูมิใน
เครือขาย” วันที่ 1 
กรกฎาคม 2551 เวลา 
09.00-16.00 น. ณ หอง
ประชุม 1 มูลนิธิ
สาธารณสุขแหงชาติ 

เพื่อแลกเปลี่ยนขอมูล ขอคิดเห็น และ
ประสบการณการดําเนินงานเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิในเครือขายระหวางโรงพยาบาล
ตางๆ ในพื้นที่ 

1. คุณลําพาส  พิศปน (โรงพยาบาลหลมสัก จังหวัดเพชรบูรณ) 
2. นพ.ปกรณ  ทองวิไล (โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา) 
3. นพ.วิชัย  อัศวภาคย (โรงพยาบาลน้ําพอง จังหวัดขอนแกน) 
4. นพ.สุวัฒน  วิริยพงษสุกิจ (โรงพยาบาลเทพา จังหวัดสงขลา) 
5. นพ.ชาญชัย  จันทรวรชัยกุล (โรงพยาบาลยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ) 
6. พญ.สมพิศ  จําปาเงิน (โรงพยาบาลหนองหญาไซ จังหวัดสุพรรณบุรี) 
7. นพ.ชลิต  ทองประยูร (โรงพยาบาลสมุทรปราการ จังหวัดสมุทรปราการ) 
8. พญ.จุไรรัตน  ญาณแกว (โรงพยาบาลอาวลึก จังหวัดกระบี่) 
9. พญ.สุพัตรา  ศรีวณิชชากร (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
10. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
11. นพ.ยงยุทธ   พงษสุภาพ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
12. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
13. คุณนองนุช  บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 
14. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
15. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
16. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

6. ประชุมสนทนากลุม 
“ประสบการณการ
ดําเนินงาน 
เพื่อพัฒนาหนวยบริการ 
ปฐมภูมิ” วันที่ 22 กรกฎาคม 
2551 เวลา 09.30-16.30 น. 
ณ หองประชุม 3-4 
สถาบันวิจัยจุฬาภรณ 
 

เพื่อแลกเปลี่ยนประสบการณการดําเนินงานเพื่อ
พัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิระหวางสถานีอนามัย 

1. คุณขจรเกียรติ  อุปยโสธร  (สถานีอนามัยดงแคนใหญ จังหวัดยโสธรX 
2. คุณจรูญศรี  ทองมาก (สถานีอนามัยหนองคณฑี จังหวัดสระบุรี) 
3. คุณชนิษฎาฆ ทวีเดชาชาญ (สถานีอนามัยหนองหญาไซ จังหวัดสุพรรณบุรี) 
4. คุณบรรหาญ   มัชฌิมา (สถานีอนามัยผานกเคา จังหวัดเลย) 
5. คุณเยาวภา  เลี่ยงประยูร (สถานีอนามัยดงละคร จังหวัดนครนายก) 
6. คุณวัชรินทร  ตรุสานันท (สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติฯ บานคลองบางปง จังหวัดสมุทรปราการ) 
7. คุณวาสนา  ชาญวิรัตน (สถานีอนามัยน้ําพอง จังหวัดขอนแกน) 
8. คุณสมสวน  บูรณพงศ (สถานีอนามัยหวยขุนราม จังหวัดลพบุรี) 
9. คุณสมสวย คําอู (สถานีอนามัยหวยขะยุง จังหวัดอุบลราชธานี) 
10. คุณอารีย  จันทรหนู (สถานีอนามัยบานทาลาด จังหวัดพัทลุง) 
11. นพ.เกษม  เวชสุทธานนท (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน 
12. นพ.โกมาตร  จึงเสถียรทรัพย (สํานักวิจัยสังคมและสุขภาพ) 
13. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
14. นพ.ยงยุทธ  พงษสุภาพ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
15. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
16. ทพญ.ดร.ศิริวรรณ พิทยรังสฤษฎ (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
17. นพ.สัมฤทธิ์  ศรีธํารงสวัสดิ์ (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
18. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
19. คุณเนาวรัตน ชุมยวง (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 



24 

 

ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
20. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
21. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

7. ประชุมระดมสมอง
บทบาทของการบริหาร
จัดการระดับสวนกลาง และ
ระดับเขต เพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ วันที่ 23 
กรกฎาคม 2551 เวลา 
09.00-12.00 น. ณ หอง
ประชุม 3-4 สถาบันวิจัย
จุฬาภรณ 
 

เพื่อหารือบทบาทของหนวยงานระดับสวนกลาง 
และระดับเขต ในการดําเนินงานเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ 

1. Ms. Monica Burn 
2. คุณกรรชิต  คุณาวุฒิ (สปสช.เขตพื้นที่ระยอง) 
3. คุณเกวลิน  ชื่นเจริญสุข (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ) 
4. นพ.คํารณ  ไชยศิริ (สํานักผูตรวจราชการ) 
5. นพ.ชลอ  ศานติวรางคณา (สปสช.เขตพื้นที่นครราชสีมา) 
6. นพ.ณรงค  สหเมธาพัฒน (สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) 
7. นพ.ทวีเกียรติ  บุญยไพศาลเจริญ (สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) 
8. นพ.ธํารงค  สมบุญตนนท (กลุมพัฒนาระบบบริหาร กระทรวงสาธารณสุข) 
9. นพ.พีรพล  สุทธิวิเศษศักดิ์ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
10. นพ.สุรเดช  วลีอิทธิกุล (สปสช. เขตพื้นที่กรุงเทพฯ) 
11. นพ.ภูมิวิชญ  ขวัญเมือง (สปสช.เขตพื้นที่สุราษฎรธานี) 
12. คุณวนิดา  วิระกุล (สปสช. เขตพื้นที่ขอนแกน) 
13. คุณอนุสรณ  ศิริโชติ (สปสช.เขตพื้นที่ราชบุรี) 
14. คุณอี้ดยั วัน ยงยวน (สปสช.เขตพื้นที่พิษณุโลก) 
15. คุณอุทัย  หมั่นเทียนติพันธ (สปสช.เขตพื้นที่นครสวรรค) 
16. คุณศตกร  ธนูสนธิ์ (สปสช.เขตพื้นที่เชียงใหม) 
17. คุณมาติกา  ศิริโสภณ (สํานักตรวจและประเมินผล) 
18. คุณลัมภา  หทัยธรรมมะ (กระทรวงสาธารณสุข) 
19. พญ.วิลาวัลย  จึงประเสริฐ (สํานักผูตรวจราชการ) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
20. นพ.วิศิษฎ  ตั้งนภากร (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ) 
21. คุณรสสุคนธ  กังวานเลิศ (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร) 
22. คุณสุนทรี  อภิญญานนท (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ) 
23. นพ.สุริยะ  วงศคงคาเทพ (สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) 
24. นพ.พินิจ  ฟาอํานวยผล (สํานักพัฒนาขอมูลขาวสารเพื่อสุขภาพ) 
25. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
26. นพ.ถาวร  สกุลพาณิชย (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
27. นพ.ยงยุทธ  พงษสุภาพ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
28. นพ.เกษม  เวชสุทธานนท (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
29. คุณสุรศักดิ์  อธิคมานนท (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
30. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
31. นพ.สัมฤทธิ์  ศรีธํารงสวัสดิ์ (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
32. คุณนองนุช  บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 
33. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
34. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
35. คุณเนาวรัตน ชุมยวง (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
36. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

8. ประชุมวิชาการเพื่อพัฒนา
หนวยบริการสุขภาพระดับ
ปฐมภูมิ (ระบบการเงินและ
การจัดสรรงบประมาณ

เพื่อนําเสนอขอมูลและใหความเห็นตอผล
การศึกษาในประเด็น ระบบการเงินและการจัดสรร
งบประมาณหนวยบริการปฐมภูมิประเภทสถานี
อนามัย ภายใตความรับผิดชอบของกระทรวง

1. นพ.พินิจ  ฟาอํานวยผล (สํานักพัฒนาขอมูลขาวสารเพื่อสุขภาพ) 

2. นพ.จักราวุธ  เผือกคง (โรงพยาบาลหันคา จ.ชัยนาท) 

3. ศ.นพ.ไพจิตร  ปวะบุตร (คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร) 

4. นพ.เกษม  เวชสุทธานนท (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
หนวยบริการปฐมภูมิ
ประเภทสถานีอนามัย 
ภายใตความรับผิดชอบของ
กระทรวงสาธารณสุข) วันที่ 
4 สิงหาคม 2551 เวลา 
09.30-12.00 น. ณ หอง
ประชุมเอิบสินธุ โรงแรม
กานตมณี 

สาธารณสุข 5. นพ.พงษพิสุทธิ์  จงอุดมสุข (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 

6. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 

7. นพ.ชาญชัย  จันทรวรชัยกุล (โรงพยาบาลยางตลาด จ.กาฬสินธุ) 

8. คุณศรีวรา  คงทอง  (โรงพยาบาลหัวไทร จ.นครศรีธรรมราช) 

9. นพ.ศักดา  เมืองคํา (เรือพระรวงคลินิกเวชกรรม) 

10. คุณสุวรรณา  หูวอง (โรงพยาบาลปาติ้ว จ.ยโสธร) 

11. นพ.สุวัฒน  กิตติดิลกกุล (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดแมฮองสอน) 

12. พญ.ลลิตยา  กองคํา (โรงพยาบาลมหาราช จ.นครราชสีมา) 

13. คุณมะลิวัลย  บางนิ่มนอย (ศูนยแพทยชุมชนศีรษะละเลิง จ.นครราชสีมา) 

14. นพ.วุฒิไกร  มุงหมาย (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี) 

15. ดร.นงลักษณ  พะไกยะ (วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดขอนแกน) 

16. คุณพัชนี  ธรรมวันนา (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 

17. คุณสุนทรี  อภิญญานนท (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข) 

18. คุณนองนุช  บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 

19. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

20. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

21. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
9. ประชุมประสบการณการ
ดําเนินงานของคลินิกชุมชน
อบอุนเพื่อสนับสนุน และ

เพื่อแลกเปลี่ยนประสบการณการดําเนินงาน และ
การบริหารจัดการ ระหวางคลินิกชุมชนอบอุน 

1. คุณจิราพร  สรอยมุกดา (คลินิกนวมินทร) 
2. คุณสํารวย  บัวจันทร (คลินินวมินร)  
3. พญ.นันทวรรณ ชอุมทอง (คลินิกแพทยฉัตรลดา 1) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
พัฒนาบริการปฐมภูมิ (ครั้งที่ 
1) วันที่ 26 สิงหาคม 2551 
เวลา 13.30-17.00 น. ณ หอง
ประชุม 1 สถาบันวิจัยเพื่อ
การพัฒนาหลักประกัน
สุขภาพไทย 

4. คุณณฐมณฑ  พัชราสิริปกรณ (ทับสุวรรณคลินิกเวชกรรม) 
5. คุณทวีพร ยาศรี (คลินิกแพทยปญญา) 
6. คุณทัศนีย  สุทธิไชยากุล (คลินิกชุมชนอบอุนเทศบาลเมืองลําพูน) 
7. คุณเบ็ญจมาศ  พยัคฆเกษม (คลินิกชุมชนอบอุนเทศบาลเมืองชุมแสง) 
8. คุณแววดาว  ทองอรัญญิก (คลินิกชุมชนอบอุนเทศบาลตําบลเขางู) 
9. คุณมยุรี  ทองกําพรา (คลินิกเวชกรรมบางไผ) 
10. คุณรําไพ  ศรีนวล (คลินิกเวชกรรมจันทนสะพาน 4) 
11. คุณนิภา  โยจอหอ (เพชรบุรี 12 คลินิกเวชกรรม) 
12. คุณละเอียด  หัสดี (คลินิกชุมชนอบอุนมหาชัย) 
13. นพ.ศักดา  เมืองคํา (เรือพระรวงคลินิกเวชกรรม) 
14. นพ.สุรเดช  วลีอิทธิกุล (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
15. นพ.สัมฤทธิ์  ศรีธํารงสวัสดิ์ (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
16. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
17. นพ.พงษพิสุทธิ์  จงอุดมสุข (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
18. นพ.ภูษิต  ประคองสาย (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
19. คุณสุรศักดิ์  อธิคมานนท (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
20. นพ.กองเกียรติ  เกษเพ็ชร (โรงพยาบาลกรุงเทพ-ภูเก็ต) 
21. นพ.เกรียงศักดิ์  วัชระนุกูลเกียรติ (โรงพยาบาลภูกระดึง จ.เลย) 
22. คุณทัศนัย  ขัยตยาภรณ (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 
23. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
24. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
25. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

10. ประชุมประสบการณการ
ดําเนินงานของคลินิกชุมชน
อบอุนเพื่อสนับสนุน และ
พัฒนาบริการปฐมภูมิ (ครั้งที่ 
2) วันที่ 17 ตุลาคม 2551 
เวลา 13.30-17.00 น. ณ หอง
ประชุม 1 มูลนิธิสาธารณสุข
แหงชาติ 

เพื่อแลกเปลี่ยนประสบการณการดําเนินงาน และ
การบริหารจัดการ ระหวางคลินิกชุมชนอบอุน 

1. คุณจิราพร  สรอยมุกดา (คลินิกนวมินทร) 
2. คุณณฐมณฑ  พัชราสิริปกรณ (ทับสุวรรณคลินิกเวชกรรม) 
3. คุณทวีพร ยาศรี (คลินิกแพทยปญญา) 
4. คุณทัศนีย  สุทธิไชยากุล (คลินิกชุมชนอบอุนเทศบาลเมืองลําพูน) 
5. คุณเบ็ญจมาศ  พยัคฆเกษม (คลินิกชุมชนอบอุนเทศบาลเมืองชุมแสง) 
6. คุณแววดาว  ทองอรัญญิก (คลินิกชุมชนอบอุนเทศบาลตําบลเขางู) 
7. คุณมยุรี  ทองกําพรา (คลินิกเวชกรรมบางไผ) 
8. คุณรําไพ  ศรีนวล (คลินิกเวชกรรมจันทนสะพาน 4) 
9. คุณละเอียด  หัสดี (คลินิกชุมชนอบอุนมหาชัย) 
10. นพ.ศักดา  เมืองคํา (เรือพระรวงคลินิกเวชกรรม) 
11. นพ.สุรเดช  วลีอิทธิกุล (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
12. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
13. นพ.กิตตินันท  อนรรฆมณี (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 
14. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
15. นพ.ภูษิต  ประคองสาย (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
16. คุณสุรศักดิ์  อธิคมานนท (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
17. คุณทัศนัย  ขัยตยาภรณ (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 
18. ดร.ธาตรี  ใตฟาพูล (คณะวารสารศาสตรและสื่อสารมวลชน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร) 
19. คุณวิสิฐ  อัศวขจรสกุล (คณะวารสารศาสตรและสื่อสารมวลชน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร) 
20. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
21. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
22. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

11.  ประชุมวิชาการเพื่อ
พัฒนาหนวยบริการสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิ (การ
ดําเนินงานถายโอนสถานี
อนามัยใหแกองคกร
ปกครองสวนทองถิ่น) วันที่ 
26 พฤศจิกายน 2551 เวลา 
13.30-17.00 น. ณ หอง
ประชุมกัลปพฤกษ 2 โรงแรม
ที.เค. พาเลซ 

เพื่อใหทราบบทบาทขององคกรปกครองสวน
ทองถิ่นในการพัฒนาระบบสุขภาพ และการ
ติดตามการถายโอนสถานีอนามัยไปยังองคกร
ปกครองสวนทองถิ่น และแนวทางการดําเนินงาน
ทางวิชาการในประเด็นดังกลาว 

1. ดร.สมพันธ  เตชะอธิก (คณะมนุษยศาสตรและสังคมศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน) 
2. นพ.วินัย  ลีสมิทธิ์ (โรงพยาบาลคลองขลุง) 
3. นพ.ประทีป  ธนกิจเจริญ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
4. นพ.ถาวร  สกุลพาณิชย (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
5. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
6. คุณอรจิตต  บํารุงสกุลสวัสดิ์ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
7. พญ.บุษกร  อนุชาตวรกุล (คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี) 
8. นพ.สุพรรณ  ศรีธรรมมา (สํานักวิชาการสาธารณสุข) 
9. นพ.ศุภกิจ  ศิริลักษณ (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข) 
10. คุณเยาวมาลย  เสือแสงทอง (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข) 
11. คุณสารศิริ  อาจคงหาญ(สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข) 
12. คุณสุกัญญา  ภทัรวิมล (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข) 
13. คุณประภาพร  โพธิ์ทอง (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข) 
14. คุณรําไพ  แกววิเชียร (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข) 
15. คุณทองดี  มุงดี (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข) 
16. คุณสมบูรณ  ทรัพยพุม (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข) 
17. คุณสุวรรณ  มานะโรจนานนท (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข) 
18. คุณธนา  ยันตรโกวิท (กรมสงเสริมการปกครองสวนทองถิ่น) 
19. คุณพรรณวิภา  พูลสวัสดิ์ (กรมสงเสริมการปกครองสวนทองถิ่น) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
20. คุณธีรพัฒน  คัชมาตย (กรมสงเสริมการปกครองสวนทองถิ่น) 
21. คุณสิทธิวีร  วรรณพฤกษ (กรมสงเสริมการปกครองสวนทองถิ่น) 
22. คุณจิรายุ  จองเพชร (กรมสงเสริมการปกครองสวนทองถิ่น) 
23. คุณนิลวรรณ  ทุนคุมทอง(กรมสงเสริมการปกครองสวนทองถิ่น) 
24. คุณทองเล็ก  ปาตังกะโร (มูลนิธิสงเสริมการปกครองสวนทองถิ่น) 
25. คุณอุบล ยะไวทย (องคการบริหารสวนตําบลดอนแกว จ.เชียงใหม) 
26. คุณอํานวย อิทรธิราช (องคการบริหารสวนตําบลนาพู) 
27. คุณสมชาย  เอี่ยมเอิบ (เทศบาลตําบลบึงยี่โถ จ.ปทุมธานี) 
28. คุณธนาวุฒิ  ถาวรพราหมณ (องคการบริหารสวนตําบลปากพูน จ.นครศรีธรรมราช) 
29. คุณกษิดิศ ขันธรัตน (สมาคมหมออนามัย) 
30. รศ.ดร.อุดม  ทุมโฆสิต (คณะรัฐประศาสนศาสตร สถาบันบัณฑิตพัฒนบริหารศาสตร) 
31. นพ.พงษพิสุทธิ์  จงอุดมสุข (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
32. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
33. ทพ.จเร  วิชาไท (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
34. ทพญ.ดร.ศิริวรรณ  พิทยรังสฤษฎ (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
35. คุณจิรบูรณ  โตสงวน (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
36. ภก.ราชิด  จันทรตะ (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
37. บุณยวีร เอื้อศิริวรรณ (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
38. นพ.เกษม  เวชสุทธานนท (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
39. คุณชยภรณ  ดีเอม (มหาวิทยาลัยราชภัฏนครสวรรค) 
40. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
41. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
42. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

12.  ประชุมรับฟง
ขอเสนอแนะเชิงนโยบายใน
การพัฒนาหนวยบริการปฐม
ภูมิภายใตกระทรวง
สาธารณสุข วันที่ 22 
ธันวาคม 2551 เวลา 13.30-
17.00 น. ณ หองประชุม 4 
ชั้น 2 สํานักงานปลัดกระรวง
สาธารณสุข 

เพื่อนําเสนอขอเสนอแนะทางเลือกเชิงนโยบายใน
การพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิภายใตกระทรวง
สาธารณสุข ตอผูบริหารระดับสูงในกระทรวง
สาธารณสุขที่เกี่ยวของ 

1. พญ.ศิริพร  กัญชนะ (รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข) 
2. นพ.ศุภกิจ  ศิริลักษณ (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข) 
3. นพ.สุพรรณ  ศรีธรรมมา (สํานักวิชาการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข) 
4. นพ.สุริยะ  วงศคงคาเทพ (สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) 
5. นพ.ทวีเกียรติ  บุญยไพศาลเจริญ (สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) 
6. คุณวาสนา วิลัยรัตน (สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) 
7. คุณปราณี สมานโสถิวงศ (สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) 
8. นพ.ไพจิตร  ปวะบุตร (คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร) 
9. ทพ.จเร  วิชาไท (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
10. นพ.ภูษิต  ประคองสาย (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
11. นพ.สัมฤทธิ์  ศรีธํารงสวัสดิ์ (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
12. พญ.สุพัตรา  ศรีวณิชชากร (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
13. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
14. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
15. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

13.  ประชุมวิชาการเพื่อ
พัฒนาหนวยบริการสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิ (การจัดการ
กําลังคนในระบบสุขภาพ

เพื่อใหไดขอเสนอแนะในการดําเนินงานจัดการ
กําลังคนในระบบสุขภาพชุมชน 

1. คุณจุฑารัตน  สาชํานาญ (เทศบาลตําบลลําน้ําพอง จ.ขอนแกน) 
2. คุณสุเวช  ปถตายะโส (เทศบาลตําบลลําน้ําพอง จ.ขอนแกน) 
3. คุณชัยณฤทธิ์  สิงหทอง (องคการบริหารสวนตําบลบุงคลา จ.เพชรบูรณ) 
4. คุณชาญชัย  อรุณ (องคการบริหารสวนตําบลปากพูน จ.นครศรีธรรมราช) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
ชุมชน) วันที่ 14 มกราคม 
2552 เวลา 09.00-12.00 น. 
ณ หองประชุม 3-4 
สถาบันวิจัยจุฬาภรณ 

5. คุณไสว  จันทรเหลือง (องคการบริหารสวนตําบลศรีฐาน จ.ยโสธร) 
6. คุณกันยา  เกษมราช (องคการบริหารสวนตําบลศรีฐาน จ.ยโสธร) 
7. คุณทัศนีย  สุทธิไชยากุล (เทศบาลเมืองลําพูน จ.ลําพูน) 
8. คุณวรนุช  ไพรหิรัญ (เทศบาลนครเชียงราย จ.เชียงราย) 
9. ผศ.ดร.ชนวนทอง  ธนะสุกาญจน (คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล) 
10. รศ.ผองพรรณ  อรุณแสง (คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน) 
11. ดร.นงลักษณ  พะไกยะ (วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จ.ขอนแกน) 
12. นพ.สุพรรณ  ศรีธรรมมา (สํานักวิชาการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข) 
13. คุณสุนทรี  อภิญญานนท (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข) 
14. คุณณิชากร  ศิริกนกวิไล (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข) 
15. คุณสุธาทิพย  จันทรักษ (กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน กระทรวงสาธารณสุข) 
16. คุณอมรศรี  ยอดคํา (กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน กระทรวงสาธารณสุข) 
17. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
18. นพ.ฑิณกร  โนรี (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
19. นพ.ภูษิต  ประคองสาย (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
20. คุณสัญญา  ศรีรัตนะ (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
21. คุณนิภาภรณ  สาธุชาติ (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
22. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
23. คุณสุรศักดิ์  อธิคมานนท (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
24. Dr.Sebastian Chakrit Punyaratabandhu Bhakdi 
25. คุณนองนุช  บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
26. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
27. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
28. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

14.  ประชุมสนทนากลุม 
(ประสบการณของทองถิ่นใน
การดําเนินงานดานสุขภาพ) 
วันที่ 11 กุมภาพันธ 2552 
เวลา 09.00-12.00 น. ณ หอง
ประชุม 1 มูลนิธิสาธารณสุข
แหงชาติ 

เพื่อแลกเปลี่ยนประสบการณของทองถิ่นในการ
ดําเนินงานดานสุขภาพ 

1. คุณนพดล  ณ  เชียงใหม (องคการบริหารสวนตําบลดอนแกว จ.เชียงใหม) 
2. คุณอํานวย  อินทรธิราช (องคการบริหารสวนตําบลนาพู จ.อุดรธานี) 
3. คุณสมชาย  อิ่มเอิบ (เทศบาลตําบลบึงยี่โถ จ.ปทุมธานี) 
4. คุณประภาส  จเรประพาฬ (องคการบริหารสวนตําบลปากพูน จ.นครศรีธรรมราช) 
5. คุณคุณาสิน  หอยนกคง (องคการบริหารสวนตําบลเขาเจียก จ.พัทลุง) 
6. คุณนิคม  อุไรรัตน (องคการบริหารสวนตําบลทุงหวัง จ.สงขลา) 
7. คุณเกียรติศักดิ์  ชูเกียรติศิริ (องคการบริหารสวนตําบลดงละคร จ.นครนายก) 
8. คุณออมใจ  แสนสุข (องคการบริหารสวนตําบลแพงพวย จ.ราชบุรี) 
9. คุณประวัติ  กองเมืองปก (องคการบริหารสวนตําบลกุดรัง จ.มหาสารคาม) 
10. คุณบุญสินธุ  วันวิเศษ (องคการบริหารสวนตําบลโพนงาม จ.กาฬสินธุ) 
11. นพ.นิวัฒน จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
12. นพ.เกษม  เวชสุทธานนท (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
13. คุณพฤกษา  บุกบุญ (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
14. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
15. ผศ.ดร.จรวยพร  ศรีศศลักษณ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
16. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
17. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
18. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
15.  ประชุมวิชาการเพื่อ
พัฒนาหนวยบริการสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิ (คลินิกชุมชน
อบอุน : บริการปฐมภูมิใน
เขตเมือง) วันที่ 23 มีนาคม 
2552 เวลา 13.30-17.00 น. 
ณ หองประชุมรามอินทรา 1 
โรงแรมหลุยส แทเวิรน 

นําเสนอขอมูลรูปแบบการดําเนินงานของบริการ
ปฐมภูมิเขตเมือง ประเภทคลินิกชุมชนอบอุน 

1. คุณณัฐินี  บัณฑะวงค (กลุมงานประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข) 
2. ทพญ.สุณี  วงศคงคาเทพ (กองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข) 
3. นพ.ไพจิตร  ปวะบุตร (คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร) 
4. คุณละเอียด  หัสดี (คลินิกชุมชนอบอุนมหาชัย) 
5. นพ.ชูชัย  ศุภวงศ (ที่ปรึกษารัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข) 
6. ณัฐนันท  ทรัพยเย็น (เทศบาลตําบลเขางู จ.ราชบุรี) 
7. สิริกานดา  เจนธัญกรณ (เทศบาลเมืองชุมแสง จ.นครสวรรค) 
8. ทัศนีย  สุทธิไชยากุล (เทศบาลเมืองลําพูน จ.ลําพูน) 
9. วราภรณ  ประสม (เทศบาลเมืองลําพูน จ.ลําพูน) 
10. ดวงกมล  สจิรวัฒนากุล (นักวิจัยอิสระ) 
11. พญ.อารยา  รุงเรืองรัตน (กองสงเสริมสุขภาพ สํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร) 
12. คุณนองนุช  บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 
13. คุณไกรจักร  แกวนิล (รองปลัดกรุงเทพมหานคร) 
14. นพ.ธานินทร  สีวราภรณสกุล (โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา) 
15. นพ.วีระพล ธีระพันเจริญ  (โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา) 
16. น.อ.นพ.นภ  ตูจินดา (โรงพยาบาลภูมิพล) 
17. พญ.ลลิตยา  กองคํา (โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา) 
18. พญ.สุกัญญา  หังสพฤกษ (โรงพยาบาลระโนด จ.สงขลา) 
19. พญ.บุษกร  อนุชาตวรกุล (ศูนยเวชศาสตรชุมชน คณะแพทยศาสตร รพ.รามาธิบดี) 
20. ทพ.จเร  วิชาไท (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
21. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
22. คุณสุรศักดิ์  อธิคมานนท (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
23. นพ.เกษม  เวชสุทธานนท (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
24. พญ.สุพัตรา  ศรีวณิชชากร (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
25. คุณประสังข  โตตระกูล (สํานักงานเทศบาลนครเชียงราย) 
26. คุณกาญจนา  กาญจนธวัช (สํานักงานเทศบาลนครราชสีมา) 
27. คุณเพชรสจี  ชูหิรัญญวัฒน (สํานักงานเทศบาลนครราชสีมา) 
28. คุณพีระกฤต  คณินวรพันธุ (สํานักงานเทศบาลนครหาดใหญ จ.สงขลา) 
29. คุณเฉลิมเกียรติ  ปญญาสวาง (สํานักงานเทศบาลเมืองแมสอด จ.ตาก) 
30. นพ.ฑิณกร  โนรี (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
31. นพ.ภูษิต  ประคองสาย (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
32. คุณขจีรัตน  บุญวิวัฒนาการ (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย) 
33. นพ.รัฐพล  เตรียมวิชานนท (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
34. นพ.สุรเดช วลีอิทธิกุล (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
35. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
36. คุณพัชนา  เฮงบริบูรณพงศ (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร) 
37. คุณอรุณี  อรรถเวชกุล (สํานักบริหารสาธารณสุขภูมิภาค) 
38. นพ.ทวีเกียรติ  บุญยไพศาลเจริญ (สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) 
39. นพ.วศิน  ทีฆวาณิช (สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) 
40. คุณสุนทรี  อภิญญานนท  (สํานักพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข) 
41. คุณศรีสมร  นุยปรี (สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ) 
42. นพ.สุพรรณ  ศรีธรรมมา (สํานักวิชาการสาธารณสุข) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
43. คุณจิรวรรณ เลี้ยงชีพชอบ (สํานักการแพทย กรุงเทพมหานคร) 
44. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
45. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
46. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

16. ประชุมวิชาการเพื่อ
พัฒนาหนวยบริการสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิ (การทบทวน
ตัวชี้วัดบริการปฐมภูมิเพื่อ
การจัดบริการที่มี
ประสิทธิภาพ) วันที่ 22 
เมษายน 2552 เวลา 13.30-
17.00 น. ณ หองประชุมราม
อินทรา 1 โรงแรมหลุยส 
แทเวิรน 

เพื่อนําเสนอตัวชี้วัดบริการปฐมภูมิเพื่อการ
จัดบริการที่มีประสิทธิภาพ 

1. นพ.สุวัฒน  กิตติดิลกกุล (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดแมฮองสอน) 
2. พญ.ประนอม  คําเที่ยง (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี) 
3. คุณนิตยา  โชตินอก (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา) 
4. คุณสัมฤทธิ์  ตอสติ (กองสาธารณสุขและสิ่งแวดลอม เทศบาลพระนครศรีอยุธยา) 
5. คุณณัฐินี  บัณฑะวงค (กลุมประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข) 
6. คุณศรีสมร  นุยปรี (สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ) 
7. ดร.ทัศนา  เอื้อบริบูรณพงศ (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข) 
8. นพ.สุชาติ  เลาบริพัตร (สํานักบริหารสาธารณสุขภูมิภาค กระทรวงสาธารณสุข) 
9. นพ.ธงชัย  ไชยสิริยะสวัสดิ์ (สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) 
10. คุณวิภา  วงคเมฆ (สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) 
11. นพ.ทวีเกียรติ  บุญยไพศาลเจริญ (ทวีเกียรติ  บุญยไพศาลเจริญ) 
12. นพ.ถาวร  สกุลพาณิชย (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
13. คุณรัมภา  หทัยธรรม (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
14. นพ.ชวลิต นีลวรางกูร (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สาขาเขตพื้นที่เชียงใหม) 
15. คุณสายพันธ พึ่งพระคุณ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สาขาเขตพื้นที่ราชบุรี) 
16. นพ.ชลอ  ศานติวรางคนา (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติสาขาเขตพื้นที่นครราชสีมา) 
17. คุณบุญเรือง  ชัยสิทธิ์ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติสาขาเขตพื้นที่อุบลราชธานี) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
18. พญ.สายรัตน  นกนอย (โรงพยาบาลชลบุรี) 
19. พญ.ลลิตยา  กองคํา (โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา) 
20. นวลฉวี  เพิ่มทองชูชัย (โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา) 
21. คุณผุสดี  ดานกุล (โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา) 
22. พญ.สุกัญญา  หังสพฤกษ (โรงพยาบาลระโนด จ.สงขลา) 
23. พญ.บุษกร  อนุชาตวรกุล (ศูนยเวชศาสตรชุมชน คณะแพทยศาสตร รพ.รามาธิบดี) 
24. นพ.พินิจ  ฟาอํานวยผล (สํานักพัฒนาขอมูลขาวสารเพื่อสุขภาพ) 
25. คุณไกรยง  วิชกูล (สํานักพัฒนาขอมูลขาวสารเพื่อสุขภาพ) 
26. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
27. คุณทัศนีย  ญานะ (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
28. คุณนองนุช  บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 
29. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
30. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
31. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

17. ประชุมวิชาการเพื่อ
พัฒนาหนวยบริการสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิ (การวางแผน
ความตองการกําลังคนดาน
สุขภาพระดับจังหวัด) วันที่ 
27 พฤษภาคม 2552 เวลา 
13.30-17.00 น. ณ หอง

เพื่อนําเสนอผลการศึกษาโครงการวางแผนความ
ตองการกําลังคนดานสุขภาพระดับจังหวัด 

1. คุณชาญชัย  อรุณ (องคการบริหารสวนตําบลปากพูน จ.นครศรีธรรมราช) 
2. คุณอํานวย  อินทรธิราช (องคการบริหารสวนตําบลนาพู จ.อุดรธานี) 
3. คุณประวัติ  กองเมืองปก (องคการบริหารสวนตําบลกุดรัง จ.มหาสารคาม) 
4. คุณนงนุช  พุทธประสิทธิ์ (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา) 
5. นพ.สุวัฒน  กิตติดิลกกุล (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดแมฮองสอน) 
6. พญ.ประนอม  คําเที่ยง (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี) 
7. นพ.ไพจิตร  ปวะบุตร (คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
ประชุมเจมินี่ ชั้น 3 โรงแรมมิ
ราเคิลแกรนด 

8. พญ.บุษกร  อนุชาตวรกุล (คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี) 
9. พญ.สุพัตรา  ศรีวณิชชากร (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
10. นพ.เกษม  เวชสุทธานนท (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
11. นพ.ชาญวิทย  ทระเทพ (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข) 
12. นพ.ทวีเกียรติ  บุญยไพศาลเจริญ (สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) 
13. คุณชลธี  หาญเบญจพงศ (สถาบันพระบรมราชชนก) 
14. คุณวิไลลักษณ  เรืองรัตนตรัย (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข) 
15. ดร.นงลักษณ  พะไกยะ (สํานักงานวิจัยและพัฒนากําลังคนดานสุขภาพ) 
16. คุณสัญญา  ศรีรัตนะ (สํานักงานวิจัยและพัฒนากําลังคนดานสุขภาพ) 
17. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
18. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
19. คุณวุฒิพันธ  วงษมงคล (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
20. คุณทัศนัย  ขันตยาภรณ (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 
21. คุณนองนุช  บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 
22. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
23. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
24. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

18. ประชุมวิชาการเพื่อ
พัฒนาหนวยบริการสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิ (แนวทาง
ความเปนไปไดในการใช

การนําเสนอผลการศึกษาและแนวทางความ
เปนไปไดในการใชตัวชี้วัดเพื่อพัฒนาระบบบริการ
ปฐมภูมิ 

1. คุณกฤติยาพร  พลาเศรษฐ (โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค) 
2. คุณบุปผา  จารุธนเศรษฐ (โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค) 
3. คุณกัญญา  บรรจงแจม (โรงพยาบาลชุมพรเขตอุดมศักดิ์) 
4. คุณฐวิช  แสงแกว (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุทัยธานี) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
ตัวชี้วัดเพื่อพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ) วันที่ 26 
สิงหาคม  2552 เวลา 13.30-
17.00 น. ณ หองประชุมเม
จิก 1 ชั้น 1 โรงแรมมิราเคิล
แกรนด 

5. คุณบุษบา  ใจกลา (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครนายก) 
6. คุรอัญชลี   ยอดวิศิษฎศักดิ์  (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครนายก) 
7. นพ.ชาญชัย  จันทรวรชัยกุล (โรงพยาบาลยางตลาด) 
8. คุณสมบูรณ  สารกุล (โรงพยาบาลรอยเอ็ด) 
9. คุณธีรนัทธิ์  โพธิพฤกษ (โรงพยาบาลทัพทัน)  
10. คุณประชา  ปาจิตร (โรงพยาบาลทัพทัน) 
11. นพ.วีระพล  ธีระพันธเจริญ (โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา) 
12. นพ.เศกสรรค  ชวนะดีเลิศ (โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา) 
13. คุณตรีศักดิ์  ลีระออง (โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา) 
14. คุณนภสร   หิรัญภูมิ (โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา) 
15. คุณสุภารัตน  สําอางศรี (โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา) 
16. นพ.อมร  รอดคลาย (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สาขาเขตพื้นที่สงขลา) 
17. พญ.สุพัตรา  ศรีวณิชชากร (สถาบันพัฒนาสาธารณสุขอาเซียน) 
18. นพ.ทวีเกียรติ  บุญยไพศาลเจริญ (สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) 
19. นพ.ศุภกิจ  ศิริลักษณ (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข) 
20. คุณทัศนีย  ญานะ (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
21. คุณหทัยชนก  สุมาลี (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
22. ศ.นพ.ไพบูลย  สุริยะวงศไพศาล (คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี) 
23. นพ.ธีรศักดิ์  ลักษณานันท (โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ) 
24. คุณปกรณเกียรติ  พงฉิมพันธุ (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา) 
25. พญ.ลลิตยา  กองคํา (โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
26. คุณนวลฉวี  เพิ่มทองชูชัย (โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา) 
27. คุณผุสดี  ดานกุล (โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา) 
28. นพ.นิวัฒนชัย  นามวิชัยสิริกุล (โรงพยาบาลประทาย จ.นครราชสีมา) 
29. คุณพัชรี  ภูวศิริ (โรงพยาบาลแมอาย) 
30. คุณไกรยง  วิชกูล (สํานักพัฒนาขอมูลขาวสารเพื่อสุขภาพ) 
31. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
32. คุณนองนุช  บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 
33. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
34. ดร.วณี ปนประทีป (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
35. คุณศรีวิภา  เลี้ยงพันธุสกุล (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
36. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
37. คุณอารีย  เหมะธุลิน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
38. คุณนงลักษณ  ยอดมงคล (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
39. คุณสุพัตรา บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

19. ประชุมวิชาการเพื่อ
พัฒนาหนวยบริการสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิ (การประเมิน
การบริหารจัดการการคลัง
เครือขายบริการปฐมภูมิ
และพัฒนาระบบขอมูลเพื่อ
การบริหารจัดการการคลัง

นําเสนอผลการประเมินการบริหารจัดการการคลัง
เครือขายบริการปฐมภูมิ และพัฒนาระบบขอมูล
เพื่อการบริหารจัดการการคลังสถานพยาบาลปฐม
ภูมิ 

1. คุณกรุณา  บัววัฒน  (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุทัยธานี) 
2. คุณเกิดศิริ  ไชยทองศรี (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครนายก) 
3. คุณจันทิมา  บุญลาภ (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสุรินทร) 
4. คุณเจียรณัย  บัวลอย (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎรธานี) 
5. คุณดํารงค  ฉิมนิล (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองบัวลําภู) 
6. คุณถมญานี  โชติการณ (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดกาฬสินธุ) 
7. คุณนิ่มนวล  แสนเหลิม (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองบัวลําภู) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
สถานพยาบาลปฐมภูมิ) 
วันที่ 24-25 กันยายน 2552 
เวลา 09.00-17.00 น. ณ 
โรงแรมมิราเคิลแกรนด 

8. นพ.ประวิ  อ่ําพันธุ (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ) 
9. คุณพรพิมล  คําเหลือง (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพิษณุโลก) 
10. คุณพิศ  ลีลานนท (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา) 
11. คุณวนิดา  ริ้วสุวรรณ (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย) 
12. คุณวงศวีระ  ศุภมันตา (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการ) 
13. คุณวรชาติ  จําเริญพัฒน (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดกาฬสินธุ) 
14. คุณวันชัย  เหลาเสถียรกิจ (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ) 
15. คุณศรุตยา  สุทธิรักษ (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎรธานี) 
16. คุณสมบัติ  บุญโต (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดกาฬสินธุ) 
17. คุณสมพิศ  ปญญาชนวัฒน (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุทัยธานี) 
18. คุณสุนี  อัศวโกวิทพงศ (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย) 
19. คุณสุพัตรา  ศรีสวาง (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพิษณุโลก) 
20. คุณสุภาวดี  เอกอุรุ (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา) 
21. คุณสุชาดา  ศิริกิจจารักษ (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสุรินทร) 
22. คุณแสวง  หอมนาน (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครนายก) 
23. คุณแสงทอง  แหงมงาม (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรปราการ) 
24. ดร.อัมมาร  สยามวาลา (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย) 
25. คุณสุรเชษฐ  แกนชา (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย) 
26. นพ.เกษม  เวชสุทธานนท (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
27. นพ.ทวีเกียรติ  บุญยไพศาลเจริญ (สํานักผูตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข) 
28. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 

29. นพ.พงศธร  พอกเพิ่มดี (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 

30. นพ.บุญชัย  กิจสนาโยธิน (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร) 
31. คุณรัตนาภรณ  วิเศษสังข (กลุมประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข) 
32. นพ.ศุภสิทธิ์  พรรณนารุโณทัย (คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร) 
33. คุณสมาพร  สุริยพงศ (มหาวิทยาลัยนเรศวร) 
34. คุณลัดดาวัลย  เรียบรอย (มหาวิทยาลัยนเรศวร) 
35. นพ.ภูษิต  ประคองสาย (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
36. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
37. นพ.สัมฤทธิ์  ศรีธํารงสวัสดิ์ (สํานักงานวิจัยเพื่อพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
38. คุณพัชนี  ธรรมวันนา (สํานักงานวิจัยเพื่อพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
39. คุณภาสกร  สวนเรือง (สํานักงานวิจัยเพื่อพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
40. คุณสุธีรดา  ฉิมนอย (สํานักงานวิจัยเพื่อพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
41. คุณนองนุช บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 
42. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
43. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
44. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

20. ประชุมวิชาการเพื่อ
พัฒนาหนวยบริการสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิ (แนวทางการ
ใหบริการเวชกรรมปองกัน
ทางคลินิกสําหรับบริการ

นําเสนอผลการศึกษาโครงการ “แนวทางการ
ใหบริการเวชกรรมปองกันทางคลินิกสําหรับ
บริการระดับปฐมภูมิ” 

1. นพ.สมศักดิ์  ภัทรกุลวณิชย (กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข) 
2. พญ.นันทา  อวมกุล (สํานักที่ปรึกษา กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข) 
3. ผศ.ดร.พญ.นลินี  จงวิริยะพันธุ (คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี) 
4. นพ.จักรกริช  โงวศิริ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
5. นพ.ยศ  ตีระวัฒนานนท (โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
ระดับปฐมภูมิ) วันที่ 9 
ตุลาคม 2552 เวลา 09.00-
12.00 น. ณ หองเจมินี่ ชั้น 3 
โรงแรมมิราเคิลแกรนด 

6. นพ.สุรจิต  สุนทรธรรม (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
7. คุณพฤกษา  บุกบุญ (สถาบันพัฒนาสาธารณสุขอาเซียน) 
8. นพ.เชิดชัย  นพมณีจํารัสเลิศ (คณะแพทยศาสตร ศิริราชพยาบาล) 
9. พญ.เดนหลา  ปาลเดชพงศ (คณะแพทยศาสตร ศิริราชพยาบาล) 
10. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
11. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
12. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

การประชุมเวทีผูมีสวนไดสวนเสีย (Stake holders Forum) 
1. ประชุมใหความเห็นตอราง
ขอเสนอแนะเชิงนโยบายใน
การพัฒนาหนวยบริการปฐม
ภูมิภายใตกระทรวง
สาธารณสุข วันอังคารที่ 19 
สิงหาคม พ.ศ. 2551 เวลา 
13.30 – 16.30 น. 
 

เพื่อนําเสนอ (ราง) ขอเสนอแนะเชิงนโยบายในการ
พัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิภายใตกระทรวง
สาธารณสุข 

1. ชาญชัย จันทรวรชัยกุล (โรงพยาบาลยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ) 
2. พรเทพ  โชติชัยสุวัฒน (โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชนครไทย จังหวัดพิษณุโลก) 
3. นพ.จักราวุธ  เผือกคง (โรงพยาบาลหันคา จังหวัดชัยนาท) 
4. คุณศรีวรา  คงทอง (โรงพยาบาลหัวไทร จังหวัดนครศรีธรรมราช) 
5. ดร.นงลักษณ  พะไกยะ (วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดขอนแกน) 
6. คุณบุญสง  ชํานาญไพร (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพิษณุโลก) 
7. คุณดุษฎี  พงษพิทักษ (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเพชรบูรณ) 
8. นพ.สุวัฒน  กิตติดิลกกุล (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดแมฮองสอน) 
9. พญ.ประนอม  คําเที่ยง (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี) 
10. นพ.บุญเติม  ตันสุรัตน (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสุโขทัย) 
11. นพ.วุฒิไกร  มุงหมาย (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี ) 
12. นพ.ศตกร  ธนูสนธิ์ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สาขาเขตพื้นที่เชียงใหม) 
13. นพ.ชาตรี  เจริญชีวะกุล (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สาขาเขตพื้นที่นครสวรรค) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
14. นพ.อนุสรณ  ศิริโชติ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สาขาเขตพื้นที่ราชบุรี) 
15. นพ.ปรีดา  แตอารักษ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สาขาเขตพื้นที่สกลนคร) 
16. นพ.สมสินธุ สายวิจิตร (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สาขาเขตพื้นที่สระบุรี) 
17. นพ.ภูมิวิชญ  ขวัญเมือง (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สาขาเขตพื้นที่สุราษฎรธานี) 
18. คุณบุญเรือง  ชัยสิทธิ์ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติสาขาเขตพื้นที่อุบลราชธานี) 
19. นพ.สุพรรณ  ศรีธรรมมา (สํานักวิชาการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข) 
20. คุณรัมภา  หทัยธรรม (สํานักตรวจและประเมินผล กระทรวงสาธารณสุข) 
21. นพ.ธํารง  สมบุญตนนท (สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข) 
22. นพ.ไพจิตร  ปวะบุตร (คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร) 
23. นพ.โกมาตร  จึงเสถียรทรัพย (สํานักวิจัยสังคมและสุขภาพ) 
24. นพ.ชูวิทย ลิขิตยิ่งวรา (สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) 
25. นพ.ทวีเกียรติ  บุญยไพศาลเจริญ (สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) 
26. นพ.สุริยะ  วงคคงคาเทพ (สํานักผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข) 
27. นพ.พินิจ  ฟาอํานวยผล (สํานักพัฒนาขอมูลขาวสารเพื่อสุขภาพ) 
28. คุณสุนทรี  อภิญญานนท (สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ) 
29. นพ.นิวัฒน  จี้กังวาฬ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
30. คุณจุรีรัตน  กิจสมพร (สถาบันพระบรมราชชนก) 
31. คุณชลธี  หาญเบญจพงศ (สถาบันพระบรมราชชนก) 
32. ทพญ.ทิพาพร  สุโฆสิต (สถาบันพระบรมราชชนก) 
33. นพ.สัมฤทธิ์  ศรีธํารงสวัสดิ์ (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) 
34. นพ.กิตตินันท  อนรรฆมณี (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 
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ประเด็น/กิจกรรม วัตถุประสงค/นโยบายที่ตองการใหเกิด  รายชื่อผูเขารวมประชุม 
35. พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
36. คุณวนิตา  ชวยปลอด (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 
37. พญ.สุพัตรา  ศรีวณิชชากร (สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน) 
38. ภก.ราชิด  จันทรตะ (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 
39. คุณสุมาลี  ประทุมนันท (โครงการสนับสนุนการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข) 
40. คุณนองนุช  บอคํา (แผนงานรวมสรางเสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) 
41. นพ.สมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
42. คุณสุทธิกานต  ชุณหสุทธิวัฒน (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
43. คุณเนาวรัตน ชุมยวง (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 
44. คุณสุพัตรา  บุญญานุภาพพงศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ) 

 




