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รายงานผลการประเมินเพ่ือพัฒนาระบบสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคฉบับน้ี ศึกษาในมิติ
การอภิบาลระบบ ศักยภาพองคกร และประสิทธิผล ในดานผูจัดบริการ (supply side) ระดับเขต จังหวัด 
อําเภอ และตําบล   

วิธีการศึกษาเนนการศึกษาเชิงคุณภาพซึ่งมักถูกตั้งคําถามถึงความเปนตัวแทนประชากร และ
ความนาเชื่อถือ   แมวาการเก็บขอมูลจะใชหลัก emic view แตจําเปนตองตรวจสอบขอมูลโดยการสอบ
ทานในตัวผูใหขอมูลน้ันเอง ผูถูกพาดพิง และผูเก่ียวของ   เน่ืองจากการใหขอมูลโดยเฉพาะความคิดเห็น
ขึ้นกับภูมิหลัง ประสบการณ มุมมอง วิธีคิด การใหคณุคา ฯลฯ รวมทั้งบรรยากาศการสนทนาหรือความไว
เน้ือเชื่อใจผูสนทนาดวย   ลักษณะเฉพาะซึ่งเปนจุดเดนของการศึกษาเชิงคุณภาพคือ การอธิบายวิธีคิด
หรือที่มาที่ไปของความคิดเห็นน้ัน ดวยการวิเคราะหเน้ือหาตามเหตุผล/ตรรกะหรือประเมินความเปนไปได
ภายใตกรอบความคิดหน่ึงๆ  

เน่ืองจากเน้ือหาจากการสัมภาษณและสนทนากลุมมีรายละเอียดมาก  ที่ปรากฏในรายงานเปน
การสรุปเน้ือหาในประเด็นสําคัญตามกรอบความคิดที่เก่ียวของ และสรุปเปนผลการศึกษาและขอเสนอแนะ
ตามมุมมองของคณะวิจัย  

ขอขอบคุณสํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข และสํานักงานวิจัยเพ่ือการ
พัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย เครือสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ที่สนับสนุนทุนและอํานวยความสะดวก
ในการทํางาน    
 

คณะวิจัย 
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บทสรุปผูบริหาร 

เดิมการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค (PP) อยูในการดูแลของกระทรวงสาธารณสุขเปนหลัก 
เม่ือมีนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา ภารกิจบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคสวนบุคคลถูกถายโอน
ไปที่สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) หวงเวลานั้นก็มีการถายโอนภารกิจดานสาธารณสุข
บางสวนรวมถึงการควบคุมปองกันโรคไปยังองคการปกครองสวนทองถิ่น (อปท.) ตาม พ.ร.บ. กําหนด
แผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจใหแก อปท. พ.ศ. 2542 ตามเจตนารมณแหงรัฐธรรมนูญ พ.ศ. 2540 
มาตรา 7 ขณะเดียวกันก็ไดมีการจัดตั้งกองทุนสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) เพ่ือขับเคลื่อนสังคมในการสราง
เสริมสุขภาพดานตางๆ  ทําใหโครงสรางกลไกการจัดการดานนี้แยกสวนและซับซอนมากขึ้น 

แนวคิดและความพยายามในการบูรณาการการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคในพื้นที่มีการพัฒนา
เปนรูปธรรมตามลําดับ ใน พ.ศ. 2549/50 มีการจัดตั้งกองทุนสุขภาพชุมชน (กองทุนตําบล) เปนกลไกบริหาร
จัดการระดับทองถิ่นแบบมีสวนรวมโดย สปสช. และ อปท. รวมสมทบงบประมาณ  ในปงบประมาณ 2551 
มีการกําหนดใหมีการบริหารงบประมาณในพื้นที่ (area based) คือระดับเขตและจังหวัดเพ่ือจัดการปญหา
สุขภาพของพื้นที่เอง ขณะที่สวนกลางปรับบทบาทเปนผูกําหนดนโยบายและติดตามผลการดําเนินงาน  
โดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข (กสธ.) เปนแกนหลักในการจัดเวทีให สปสช. 
และกรมกองวิชาการมารวมกําหนดแนวทางนโยบายและตัวชี้วัด และติดตามประเมินผลกิจกรรมและ
งบประมาณตามตัวชี้วัดโดยเขตตรวจราชการกระทรวงฯ สวนกลไกการบริหารจัดการและการกํากับใน
สวนกลางและภูมิภาคมีบทบาทสนับสนุนการทํางานในระดับพ้ืนที่  บริบทที่โครงสรางและภารกิจดานน้ีมี
การปรับเปลี่ยน ทําใหบุคลากรสาธารณสุขมีบทบาทหลากหลายขึ้น  

การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพ่ือประเมินผลและพัฒนาขอเสนอเชิงนโยบายในประเด็น การอภิบาล
ระบบการสรางเสริมสุขภาพในระดับพ้ืนที่ (area based PP) ศักยภาพองคกรในการอภิบาลระบบฯ และ
ประสิทธิผลในการดําเนินงานตอบสนองตอสภาพปญหาสุขภาพในพื้นที่ รวมทั้งศักยภาพของทีมบุคลากร 
โดยอาศัยระเบียบวิธีคือ การทบทวนวรรณกรรม การสัมภาษณเชิงลึก การสนทนากลุม และการวิเคราะห
ประสิทธิผลบริการเทียบกับเปาหมายจากขอมูลบริการของ CUP และขอมูลสถิติสาธารณสุขจาก สนย. 
ประชากรที่ศึกษาคือ ผูบริหารสํานักงานหลักประกันสุขภาพเขต (สปสข.) สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 
(สสจ.) โรงพยาบาล (รพ.) สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ (สสอ.) และ อปท. และผูปฏิบัติที่เก่ียวของกับงาน 
PP ในระดับจังหวัด เครือขายบริการระดับปฐมภูมิ (CUP) และศูนยสุขภาพชุมชน (PCU) โดยศึกษาใน
จังหวัดขนาดใหญซ่ึงมีความซับซอนในการบริหารจัดการและเปนที่ตั้ง สปสข. โดยกระจายตามภาคไดแก 
เชียงใหม อุบลราชธานี สงขลา นครราชสีมา และ กรุงเทพมหานคร การศึกษานี้รับทุนสนับสนุนจาก สนย. 
และสํานักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทยเครือสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

ขอคนพบสําคัญ  

ในการบริหารงบ PPA  สปสข.สรางความเปนหุนสวน (partnerships) กับบุคคล/หนวยงาน/องคกรที่
เก่ียวของ โดยเฉพาะคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขเขต (คปสข.)  เคร่ืองมือหลักคือ กรอบความ
จําเปนดานสุขภาพ (health need)  บางเขตกําหนดใหภาคีถอดยุทธศาสตรเขตออกมาเปนแผนที่
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ยุทธศาสตร (strategic map) เพ่ือใชเปนกรอบทํางานและเปนเคร่ืองมือส่ือสารในแตละระดับจนถึงทองถิ่น 
แตยังอยูในระยะสรางความเขาใจและพัฒนากระบวนการจัดทํา จึงยังไมไดใชประโยชนอยางแทจริงใน
ระดับตําบลและอําเภอ  

ในการติดตามประเมินผลระดับเขต สปสข.ใชกลไกตรวจราชการระดับเขตรวมกับระบบรายงานตรง 
แตยังขาดการบูรณาการผลการดําเนินงานระบบตางๆ (จากตัวชี้วัด PPexpressed และ PPcom) ใหเปน
ภาพเขต ทําใหการติดตามประเมินผลที่เปนอยูไมสะทอนภาพเขต อีกทั้งไมมีระบบขอมูลที่จะเชื่อมโยงให
เกิดการประเมินผลลัพธสุขภาพ   ในการจัดทํา health need แตละปจึงยังตองใชขอมูลจากสวนกลาง   

เพราะ สปสข.พ่ึงพากลไกราชการ กสธ. ระดับเขต แทนการใชโครงสรางกลไกที่ สปสช. สรางขึ้นใน
ระดับจังหวัดและ CUP ในปจจุบันโครงสรางดังกลาวจึงมีหนาที่เพียงจัดสรรเงินระดับ CUP และหนวย
บริการใน CUP ตามลําดับ จึงควรมีการทบทวน  ปจจัยความสําเร็จในการอภิบาลระบบของ สปสข. จึง
ขึ้นกับศักยภาพในการสรางความรวมมือ/ความเปนหุนสวนกับผูตรวจราชการเขตเปนสําคัญ และมีลักษณะ
รวมศูนยเพ่ือตอบสนองสวนกลางทั้ง กสธ. และ สปสช. มากกวา จะตอบสนองปญหาของจังหวัด ลักษณะ
เชนนี้ยังเกิดระหวางจังหวัดกับ CUP   ขณะที่กองทุนตําบลสามารถทํางานตอบสนองพื้นที่ไดดีกวาเพราะ
มีความเปนอิสระจากระบบบังคับบัญชาแบบราชการ     

สําหรับ สปสข. กรุงเทพมหานคร ดวยกลไกการบริหารที่ตางจากเขตอ่ืนประกอบกับไมมี สสจ. ทํา
ใหสามารถบริหารจัดการเพ่ือตอบสนองพื้นที่ไดอยางแทจริงและคลองตัวกวาเขตอ่ืน แตสภาพทาง
เศรษฐกิจสังคมทําใหมีความหลากหลายกวา ทั้งในดานคุณลักษณะและจํานวนของประชากรเปาหมาย 
หนวยบริการ และภาคสวนที่เก่ียวของ จึงบริหารจัดการยากกวาเขตอ่ืนและยังตองทํางานทั้งในบทบาท
สํานักงานเขตและจังหวัดที่ประสานตรงกับภาคสวนตางๆ ความครอบคลุมของการดําเนินงานจึงเปน
ปญหาสําคัญของเขตน้ี        

ภาคสาธารณสุข 

การนิเทศงานเปนการทํางานตามตัวชี้วัดไมมีคําแนะนําเชิงเทคนิควิชาการ จึงไมเกิดการเรียนรูเพ่ือ
แกปญหาระบบงาน PP ที่มีอยูของหนวยงานที่รับการนิเทศ ทั้งการนิเทศ สสจ. โดยสํานักตรวจราชการ
เขต การนิเทศ CUP โดย สสจ. และการนิเทศ สอ./PCU โดย CUP ซ่ึงเสมือนเปนการติวขอสอบให
สามารถสอบผานกอนการประเมินแตละระดับ นาสังเกตวา ในจังหวัดที่ศึกษา หนวยงานของกรมวิชาการ
ในระดับเขตไมถูกเอยถึงในการสนับสนุนเทคนิควิชาการ   

จังหวัดขนาดใหญมักมีความแตกตางดานเศรษฐกิจและสังคมวัฒนธรรม ปญหาสุขภาพก็มีความ
แตกตางกันระหวางอําเภอในจังหวัดเดียวกันและระหวางจังหวัดในเขตเดียวกัน กรอบยุทธศาสตรเขตและ
จังหวัดจึงเปนขอจํากัดของจังหวัดและอําเภอ ตามลําดับ น่ันคือกรอบยุทธศาสตรระดับสูงกวาเปนขอจํากัด
ในการบริหารจัดการและดําเนินงานที่มุงตอบสนองปญหาหลักของพ้ืนที่ซ่ึงสวนทางกับแนวคิดกระจาย
อํานาจ  

การอภิบาลระบบ PP ในแตละระดับใชเคร่ืองมือ/กลไกราชการซึ่งตอบสนองตามสายบังคับบัญชาที่
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เหนือกวาและยึดกฎระเบียบขอบังคับ มากกวาจะเนนการสรางการมีสวนรวมจากภาคสวนตางๆ จึงไม
สงเสริมการสรางความเปนหุนสวนและปฏิบัติการในแตละระดับ  

ขาดการประเมินผลลัพธสุขภาพในภาพรวมจังหวัดและอําเภอ/CUP อีกทั้งแผนงานโครงการ
ประเภทและความครอบคลุมการบริการสวนบุคคล ก็มุงตอบสนองตามสายบังคับบัญชาและสวนกลาง 
(เพ่ือใหผานตัวชี้วัดและไดงบประมาณโดยตรง) มากกวาตอบสนองปญหาของพื้นที่ในแตละระดับ 

ระดับจังหวัด 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดตางตระหนักในบทบาทเจาภาพดานสุขภาพระดับจังหวัด และความ
รวมมือระหวางสวนราชการตางๆ และทองถิ่นในการควบคุมการระบาดของโรคติดเชื้อที่ผานมา (เชน 
ไขเลือดออก ชิคุนกุนยา) เปนประสบการณสําคัญและเปนแนวทางในการจัดการกับโรคที่มีผลกระทบสูงใน
ภายหลังเชน หวัด 2009    

ศักยภาพของ สสจ. ที่เดนชัดในบริบทปจจุบันคือ ความสามารถในการประสานงานและสราง
ความรวมมือกับหนวยงานภายในจังหวัดและเขต ซ่ึงทําใหไดรับการยอมรับ การบริหารงานราบรื่น และมี
แหลงทรัพยากรเพิ่มขึ้นในการดําเนินงานตามบทบาทภารกิจ   

ระดับอําเภอ/ CUP 

ในภาพรวม CUP สวนใหญยังคงพบความไมสอดคลองกันของการบริหารงบประมาณกับการ
บริหารงานคือ รพ. มีอํานาจอนุมัติงบประมาณ CUP แตความสํานึกรับผิด (accountability) ตอผลการ
ดําเนินงานกลับอยูที่ สสอ. (เพราะการจะผานตัวชี้วัดขึ้นกับผลการดําเนินงานของ สอ. มากกวาของ รพ.) 
สภาพการณเชนน้ี เปนมาตั้งแตเริ่มระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาจนปจจุบัน รพ.ตองรับภาระ
คาตอบแทนที่เพ่ิมขึ้นจํานวนมาก ยอมมี conflict of interest ระหวางความอยูรอดทางการเงินของ รพ. กับ
การจัดสรรงบประมาณให สอ.            

ดาน สสอ. พบวา ยังคงมีความภาคภูมิใจในบทบาทเจาภาพงานสาธารณสุขระดับอําเภอและ
พรอมเปนหนวยติดตามประเมินระบบ PP ในระดับอําเภอรวมทั้งกองทุนตําบล หากไดรับงบประมาณ
ดําเนินการพอเพียง    

ภาคทองถิ่น 

อปท. รับรูถึงบทบาทดานสุขภาพมากขึ้น  ระดับเทศบาลตําบลมีการขยายบทบาทดานสุขภาพ
เพ่ิมขึ้นแมบางแหงจะยังไมไดเขารวมระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สําหรับโครงสราง/กลไกการ
บริหารกองทุนตําบลของ อปท. พบวามีลักษณะตามหลักธรรมาภิบาลดังน้ี   

• โครงสรางกลไกบริหารกองทุนตําบลถูกกําหนดจาก สปสช. (Legitimacy)  
• มีองคประกอบจากหลายภาคสวนรวมทั้ง สอ. (Participation) 
• มีโอกาสถูกตรวจสอบจากสํานักงานตรวจเงินแผนดิน (สตง.) การเมืองฝายตรงขาม และชุมชน

เอง (Checks &Balances, Accountability)  
• ใหความสําคัญกับโครงการภาคประชาชน (Responsibility) และในเทศบาลที่มีศูนยบริการ
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สาธารณสุขจะจัดบริการเอง มากกวาจะจัดสรรใหสถานพยาบาลสังกัดอ่ืน   
• ในเทศบาลเมือง/นคร หลายแหงมีการตั้งคณะกรรมการเพิ่มเพ่ือกลั่นกรองโครงการซ่ึงนอกจาก

จะเปนเวทีเรียนรูการเสนอโครงการของผูเสนอแลวยังสรางภาพลักษณดานความโปรงใส (Legitimacy) ให 
องคกรดวย 

• การติดตามประเมินผลตามระบบงานปกติของภาคทองถิ่น พิจารณาจากหลักฐานการใชจายเงิน
พรอมภาพถายกิจกรรม ยังขาดการประเมินประสิทธิผล/ผลลัพธที่ไดเชนเดียวกับภาคสาธารณสุขที่ยังคง
เปนการประเมินผลผลิต   

ศักยภาพที่เดนชัดของ อปท. คือ ความสามารถในการสรางความรวมมือกับหนวยงานอ่ืนโดยเฉพาะ 
อปท.ขนาดใหญที่มีทรัพยากรมาก  และทักษะในการเขาถึงชุมชนซึ่งจําเปนในการควบคุมโรคติดตอ (จาก
ประสบการณโรคชิคุนกุนยา) ที่สําคัญคือ แมจะเปนหนวยงานที่มีขอจํากัดทางเทคนิควิชาการสาธารณสุข  
และรับรูถึงขอจํากัดน้ี แตไมนํามาเปนอุปสรรคตอการขยายบทบาท เพราะม่ันใจวาสามารถแสวงหาการ
สนับสนุนจาก สอ./สสอ./รพ. ได หรือจาก สสจ. ในกรณีจําเปน   

ขอคนพบดังกลาวสรุปดังตาราง ก. 

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 

การปรับกระบวนทัศน “All for Health” และ “กระจายอํานาจ” ของระดับนโยบายและผูบริหารแตละ
ระดับ จําเปนตอการสรางศักยภาพองคกรในมิติ responsibility และ accountability   สําหรับเจาหนาที่
สาธารณสุขควรตองเพิ่มศักยภาพในการบริหารความเปลี่ยนแปลง (change management) เพ่ือขจัด
ทัศนคติดานลบซ่ึงเปนอุปสรรคตอการทํางานรวมกับภาคสวนอ่ืน และสามารถบริหารจัดการ ประสานงาน 
และอํานวยใหภาคสวนตางๆ เขามามีสวนรวมดําเนินการดานสุขภาพ     กรณี กทม. เปนตัวอยาง
รูปธรรมของบริบททางเศรษฐกิจที่เติบโตสูง และมีความหลากหลายดานสังคมวัฒนธรรมและประชากร 
รวมทั้งภาคทองถิ่นที่มีขนาดใหญและซับซอน  สภาพการณเชนนี้อาจเกิดขึ้นกับจังหวัดอ่ืนๆ ไดในอนาคต  
การพัฒนาแนวทางเคร่ืองมือในการบริหารจัดการและอภิบาลเพ่ือรองรับทิศทางความเจริญดังกลาวจึงเปน
สิ่งสําคัญ 

การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคระดับพ้ืนที่และบริการปฐมภูมิเพ่ือมุงจัดการปญหาสุขภาพของ
พ้ืนที่อยางตอบสนองตอประชาชน จําเปนตองกระจายอํานาจในการบริหารจัดการทรัพยากร (งาน คน 
เงิน) ไปยังพ้ืนที่แตละระดับพรอมความสํานึกรับผิด (accountability) เพ่ือใหการกําหนดยุทธศาสตรและ
แผนของพื้นที่ตอบสนองตอปญหาสุขภาพของพื้นที่ แทนการตอบสนอง KPI ของระดับที่สูงกวาและ
สวนกลาง        

 ตัวชี้วัดและระบบขอมูล/รายงานที่ออกแบบจากสวนกลางมักเปนเคร่ืองมือการบริหารแบบรวมศูนย
ซ่ึงเม่ือใชการบวก (sum) ขอมูลแตละแหงเขาดวยกันก็ตองออกแบบระบบขอมูลอยางตายตัวใหพ้ืนที่
รายงานเขามา  ในอีกดานหนึ่งก็เปนการปดโอกาสคนพบปญหาใหมๆ ของพ้ืนที่เองซึ่งหากรวบรวมขึ้นมา
ระดับประเทศอาจใหภาพที่ตางไปจากที่เปนอยู     ดังนั้นหากตองการสนับสนุนใหเกิดการวิเคราะหปญหา
ของพื้นที่ (เพ่ือใชในการกําหนดนโยบาย/ยุทธศาสตร/แผนงานโครงการ) และผลลัพธการดําเนินงานตาม



 ฌ 

ปญหาที่มี ควรตองพัฒนาวิธีวิเคราะหขอมูลแบบ meta analysis ในระดับประเทศและเขต             

strategic map ซ่ึงถูกคาดหวังใหเปนเครื่องมือชี้ทิศและเปนกรอบการทํางานและติดตามประเมิน
อยางบูรณาการในทุกระดับ ควรสนับสนุนใหเกิดความเขาใจเรียนรูและพัฒนากระบวนการจัดทํา ให
สามารถใชงานไดจริง หากทําในระดับอําเภอ (แทนระดับตําบล) นาจะชวยใหการจัดทําแผนเปนเอกภาพ
และแบงปนทรัพยากรระหวาง อปท. และภาคสาธารณสุข (สอ. และ รพ.) มีประสิทธิภาพมากขึ้น  

การบริหารจัดการ CUP เปนปจจัยกําหนดการดําเนินงาน PCU/ สอ. จึงควรเรียนรูประสบการณ
จาก CUP ที่มีการบริหารจัดการรูปแบบตางๆ เพ่ือพัฒนาโครงสรางกลไก CUP ใหเปนอิสระจากการ
ครอบงําของฝายโรงพยาบาลและมีธรรมาภิบาลดวยการมีสวนรวมจากทุกภาคสวน (เม่ือมีสวนรวม ยอม
โปรงใส ตรวจสอบได) แทนที่การตัดสินใจจะอยูที่ตัวบุคคล เพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารงบประมาณ/งาน/
และบุคคล แบบรับผิดชอบและสํานึกรับผิดรวมกัน และควรทบทวนปรับโครงสรางกลไกเดิมที่มีอยูเพื่อ
ไมใหซํ้าซอน ภาพอนาคตของ CUP board ควรมีฐานความเปนหุนสวนจากทุกภาคสวน (รพ. สสอ. สอ. 
อปท. และภาคประชาชน) โดยมี strtegic map ดานสุขภาพ/สุขภาวะเปนกรอบการทํางาน เทากับ เปน
การรวมการบริหารจัดการงบ PP และ OP สวนบริการปฐมภูมิ และกองทุนตําบลเขาดวยกันภายใต CUP 
board   โดยประธานตองมีภาวะผูนําที่คํานึงถึงภาพรวมของ CUP มากกวา รพ.      

สสอ.หรือทีมอําเภอควรมีบทบาทเปนหนวยติดตามประเมินผลในภาพรวมระดับอําเภอ รวมถึง
กองทุนตําบล  และควรพัฒนา KPI เชิงผลลัพธเพ่ือการประเมินผลตามกรอบยุทธศาสตรอําเภอ/CUP 

พัฒนารูปแบบการนิเทศงานระดับจังหวัด/อําเภอ/ตําบลใหเกิดการเรียนรูและพัฒนาศักยภาพในการ
แกไขปญหาที่ประสบ อาจดวยกระบวนการจัดการความรูหรือการวิจัยจากงานประจําโดยมีปญหาเปนฐาน 
(problem based learning) รวมกับกรมหรือสถาบันวิชาการ 

ขอเสนอแนะในการศึกษาตอไป 
 ควรมีการศึกษาวิจัยในประเด็นดังตอไปน้ี 
1. ถอดบทเรียนและจัดการความรูในประเด็น 

 การปองกันและควบคุมโรคโรคติดตอและโรคเรื้อรัง ที่ประสบผลสําเร็จ  
 การบริหารจัดการ CUP และกองทุนตําบลที่มีธรรมาภิบาล   

2. กลไกการอภิบาลระบบสุขภาพระดับพ้ืนที่ตามหลักการกระจายอํานาจและธรรมาภิบาล เพ่ือสนับสนุน

ใหเกิดการทํางานตอบสนองตอปญหาในพื้นที่แตละระดับ 

3. กระบวนพัฒนาศักยภาพเจาหนาที่ใหเทาทันการเปลี่ยนแปลงและสามารถเสริมพลัง (empower) ภาค

ทองถิ่นและชุมชนใหตระหนักถึงบทบาทและมีศักยภาพในการดําเนินงานดานสุขภาพ  

4. พัฒนาศักยภาพและสนับสนุนการทํางานของกองทุนตําบลใหสามารถคนหาปญหาและดําเนินงาน

ตอบสนองปญหาชุมชน แทนการตอบสนองความตองการของชุมชน  รวมทั้งการพัฒนาตัวชี้วัดในการ

ประเมินผลลัพธ 
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ตาราง ก. ขอคนพบสําคัญในระดับเขต จังหวัด อําเภอ และตําบล 
ระดับ บทบาท  การอภิบาล ศักยภาพองคกร 
สปสข. บริหารงบ PPA  

 หลักการ: partnerships 
 เครื่องมือ: health need, ยุทธศาสตรเขต,

strategic map 
ME ระดับเขต 

 องคกรสนับสนุนวิชาการ: กรมวิชาการ 
 เจาภาพตามประเด็นยุทธศาสตร: node ซึ่งสรางการมีสวนรวมกับ/ระหวางจังหวัดภายใน
เขตดวย  

 ME: ใชกลไกตรวจราชการระดับเขต แตยังขาดการ integrate ผลการดําเนินงานตาม
ตัวชี้วัด PP expressed และ PPcomใหเปนภาพเขต (ระบบติดตามประเมินผลที่เปนอยู
ไมสะทอนภาพเขต)  

ความสามารถในการสรางความ
รวมมือโดยเฉพาะกับผูตรวจ
ราชการเขต กสธ.และทองถิ่น 

จังหวัด เจาภาพ provincial PP 
1.บริหารงบ provincial PPA (สวน CUP)    
   เครื่องมือ: ยุทธศาสตรสาธารณสุข จว.  
2. สนับสนุนวิชาการแกหนวยงานใน จว. 
3. ME ระดับจว. 
4. ประสานงานแนวราบ 

 บริหารจัดการดวยสายบังคับบัญชา 
 เสนอให การบริหารจัดการงานที่บรรลุเปาประสงคตองควบคูกับบริหารเงิน  
 Incentive (ตาม composite index) ของ สปสช. กระทบตอระบบ PP 
 การนิเทศจากเขตเปนตาม KPI ไมเกิดการเรียนรูในการแกปญหาระบบงาน PP 
 ขาดการประเมิน outcomes ภาพรวมจังหวัด  

 ยุทธศาสตรเขตเปนขอจํากัดใน
การบริหารจัดการ/ดําเนินงาน
ตอบสนองปญหา จว.  
 ค ว า ม ส า ม า ร ถ ใ น ก า ร
ประสานงานกับหนวยงานใน 
จว. 

อําเภอ  รพ.   
 บริหารจัดการงบ CUP และหนวยงานใน
รพ.  
 สนับสนุนดานการแพทยและสาธารณสุข 

 สสอ.  
 ประสานงาน/สนับสนุน ดานสาธารณสุข  
 regulate/ME สอ. 

 

 บริหารจัดการ 
 รพช.เสนอการบริหาร CUP 2 รูปแบบ  
 สอ.เปนฝายหนึ่งของ รพ.โดย สสอ.เปนหัวหนาฝาย   
 แยกการบริหารจัดการ CUP ออกจาก รพ. โดยมีสํานักงาน CUP ภายใต CUP Board 
ขอดีคือ financial efficiency, โปรงใส, สสอ.และสอ.มีสวนรวม, ตรวจสอบไดงาย, สราง
ความเปนเอกภาพใน CUP   

 สสอ. ภาคภูมิใจในบทบาทเจาภาพงานสาธาณสุขระดับอําเภอ เสนอการบริหาร CUP 3 
รูปแบบ   
 แยกการบริหารจัดการ CUP ออกจาก รพ. โดยมีสํานักงาน CUP 
 ให สสอ. บริหารจัดการงบสวนของ สอ.โดยตรง 
 รวมกลุม สอ.เปน CUP สอ.ขนาดใหญเปนสํานักงาน CUP 

 ยุทธศาสตร จว.อาจเปนขอจํากัด
ในการตอบสนองปญหาอําเภอ  
 รพช.: (ผอ.ยอมรับวา) ผลงาน PP
ของรพช.ไมไดโดดเดนกวา สอ.
แตจํานวนเปาหมายอยู ที่ สอ .
มากกวา รพ.  
 สสอ. 
 บริหาร จัดการงานดวยสาย
บังคับบัญชา สอ. 

 มั่นใจวาเปนหนวย ME ระบบ
PP ในภาพอําเภอได (รวม
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ระดับ บทบาท  การอภิบาล ศักยภาพองคกร 
 การนิเทศจาก สสจ. เปนตาม KPI ไมเกิดการเรียนรูในการแกปญหาระบบงาน PP  
 ขาดความชัดเจนในบทบาทหนาที่และความรับผิดชอบของ รพ. และ สสอ.:  การเรงรัดงาน
ที่ สอ. ผาน สสอ. แทนที่จะเปน ผอ.รพ.ซึ่งเปนประธาน CUP ทั้งยังมีอํานาจจัดสรรงบดวย 
เปนการขาด accountability ในแง good governance 
 ขาด regulation และ ME ในภาพรวมอําเภอ 
 ขาดการประเมิน outcomes ภาพรวมอําเภอ (ดวยเหตุผลวา โครงการ PPA ไมตอบสนอง
ปญหาอําเภออยางแทจริง และ focus ที่ itemized service) 
 ME: สสอ.เสนอตัวเปนหนวย ME ระบบ PP ระดับอําเภอ (ดวยเหตุผลวา มีทักษะและเปน
บทบาทปจจุบัน) 

กองทุนตําบล) 

ตําบล  อปท.  
 รับรูบทบาทและขยายบทบาทดานสุขภาพ
เพิ่มขึ้น 
 บริหารจัดการงบกองทุนตําบล  
 ศูนยบริการสาธารณสุข/รพ.จัดบริการเอง
ดวย 

 สอ./ PCU:  
 supporter/coordinator ดานสาธารณสุข  
 ดําเนินงาน PP 

 คณะกรรมการบริหารกองทุนฯ มาจากหลายภาคสวนรวมทั้ง สอ. (Participation) โดยถูก
กําหนดจาก สปสช. (Legitimacy) 
 มีโอกาสถูกตรวจสอบจาก สตง., ฝายตรงขาม และชุมชน (Checks &Balances,

Accountability) 
 เนนภาพลักษณความโปรงใส: มีการตั้งคณะกรรม การเพิ่มเติมในการกลั่นกรองโครงการ

(Legitimacy) 
 ใหความสําคัญกับโครงการภาคประชาชน (Responsibility) 
 ME ตามระบบงานปกติคือ การสงหลักฐานพรอมภาพถายกิจกรรม ขาดการประเมินผล
ลัพธที่ได (effectiveness)   

 ความสามารถในการสรางความ
รวมมือกับหนวยงานอื่น   
 ทักษะ community based จําเปน
ในการควบคุมโรคติดตอ (จาก
ประสบการณโรคชิคุนกุนยา)  
 รับรูวาขาดความสามารถทาง
เทคนิควิชาการสาธารณสุข และ
จําเปนตองไดรับการสนับสนุน
จาก สอ./สสอ./รพ. 



บทที่ 1 บทนํา 

1.  ความหมาย 

การสรางเสริมสุขภาพ (health promotion) ตามกฎบัตรออตตาวาi คือ กระบวนการเพิ่ม
ความสามารถในการควบคุม ดูแล และพัฒนาสุขภาพของตนเองใหดีขึ้นI  หมายรวมถึงกิจกรรมที่มุง
ปรับสภาพแวดลอมทางสังคมวัฒนธรรมและเศรษฐกิจที่กระทบตอสุขภาพของสาธารณชนและบุคคล   
ขณะท่ีธรรมนูญสุขภาพแหงชาติiiขยายความหมายการสรางเสริมสุขภาพถึงการกระทําที่มุงสงเสริม
และสนับสนุนพฤติกรรมบุคคลและการจัดการสภาพแวดลอมเพ่ือสรางเสริมสุขภาพและคุณภาพชีวิต
ของบุคคล ครอบครัว ชุมชน และสังคม  กลยุทธตามกฎบัตรออตตาวามี 3 ประการคือ สงเสริม
สนับสนุนใหเกิดความรวมมือในการพัฒนาปจจัยที่มีผลตอสุขภาพทั้งทางตรงและออม (Advocacy)    
เสริมพลังใหประชาชนบรรลุศักยภาพดานสุขภาพอยางเต็มที่ภายใตบริบทความเปนธรรมดานสุขภาพ
และเทาเทียมในดานโอกาส การเขาถึง (ทรัพยากร สภาพแวดลอม และขอมูลขาวสาร) และการ
ตัดสินใจอยางมีทางเลือก (Enable)  โดยภาคสาธารณสุขและกลุมสังคมมีบทบาทเปนตัวกลางเชื่อม
ประสานกลุมผลประโยชนทุกภาคสวน/สังกัด/ระดับในสังคมใหเห็นความสําคัญของสุขภาพและเกิดการ
ทํางานประสานรวมกันสอดคลองกับความจําเปนของพื้นที่ภายใตบริบททางสังคมวัฒนธรรมและ
เศรษฐกิจ (Mediate)  ดวยกลวิธีดําเนินงาน 5 ประการที่เอ้ือตอสุขภาพ คือ 1) การพัฒนานโยบาย
สาธารณะ 2) การจัดสภาพแวดลอม  3) การเสริมสรางความเขมแข็งของชุมชนเพ่ือการมีสวนรวมใน
ดานสุขภาพ 4) การพัฒนาศักยภาพของบุคคลใหสามารถตัดสินใจ/ควบคุม/จัดการชีวิตและสุขภาพ
ตนเองและสภาพแวดลอมไดอยางเหมาะสม  และ 5) การปรับระบบบริการสาธารณสุขใหสอดคลอง
กับการสรางเสริมสุขภาพ       

การปองกันโรค (Disease prevention) มุงสรางภูมิคุมกันของบุคคลและชุมชนเพื่อลดความ
เสี่ยงตอการเจ็บปวย ลดความรุนแรงของโรคหรือความพิการจากโรค   แบงเปน 3 ระดับ คือ ระดับ
ปฐมภูมิ (ปองกันกอนเจ็บปวย) เปนการใหภูมิคุมกันดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ อาจ
เปนมาตรการปองกันทั่วไปตามแนวคิดสรางเสริมสุขภาพ หรือมาตรการเฉพาะแกบุคคลเชน การให
วัคซีน   ระดับทุติยภูมิ (ลดการแพรขยายของโรคหรือการเจ็บปวย)    กิจกรรมหลักคือการตรวจคัด
กรองเพ่ือการคนพบโรคในระยะแรกและรีบรักษา  ระดับตติยภูมิ มุงหมายปองกันและจํากัดความ
พิการ และฟนฟูสภาพจากภาวะแทรกซอนจากการเจ็บปวย/โรค  ครอบคลุมการตรวจคัดกรอง
ภาวะแทรกซอนจากโรค 

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) นิยามการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรควา 
เปนกระบวนการเพิ่มสมรรถนะในการควบคุมปจจัยกําหนดสุขภาพ และปรับสภาพแวดลอมที่เก่ียวของ   
ตามเปาหมาย 1) ลดปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ (Health risks) และภาระโรคที่สามารถปองกันได         

                                                 
I  สุขภาพดีเปนทรัพยากรสําคัญในการพัฒนาสังคมและเศรษฐกิจ และเปนองคประกอบสําคัญในคุณภาพชีวิตบุคคล 
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2) เพ่ิมการเขาถึงบริการที่จําเปนและมีคณุภาพมาตรฐานอยางเทาเทียม  3) ลดภาระคาใชจายในการ
ดูแลดานสุขภาพของครัวเรอืนและงบประมาณ 4) ประชาชนสามารถพึ่งพาตนเองในการดูแลสุขภาพ
ขั้นพ้ืนฐาน (self care)   และ 5) คุณภาพชีวติที่ดีของประชาชน (กาย ใจ จิต วิญญาณ) iii      

ในความหมายกวาง การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคจึงประกอบดวย 4 กลุมคือ บริการ
สวนบุคคล (personal care)  บริการระดับชุมชน/สังคม (community/ social care)   การพัฒนา
ทักษะความสามารถดานสุขภาพ (capacity building) และการขับเคลื่อนทางสังคม (social 
movement) เพ่ือสรางความตระหนัก/กระแส/และคานิยมทางสังคม บุคลากรสาธารณสุขมีบทบาท
มากที่สุดในกลุมที่ 1 โดยเพ่ิมการมีสวนรวมกับภาคสวนตางๆ ในกลุมถัดไปตามลําดับ  เปาหมาย
สูงสุดคือความเขมแข็งของบุคคล/ครอบครัว/ชุมชน/สังคม เพ่ือการพ่ึงตนเองในดานสุขภาพ       

1) บริการสวนบุคคล อาจใหบริการในสถานพยาบาล (facility based) หรือนอกสถานพยาบาล
เชน บริการที่บาน (home based care) โดยหนวยเคลื่อนที่หรือในสาขาบริการที่จัดตั้งอยูในชุมชน 
(community based care) ทั้งนี้อาจเปนบริการเชิงเด่ียวหรือเปนสวนหนึ่งของโครงการเฉพาะที่
ตองการเพ่ิมการเขาถึงบริการดังกลาว     

2) บริการระดับชุมชนซึ่งมีผูรับประโยชนในวงกวางเชน การเฝาระวังโรค ปองกันอุบัติเหตุ
จราจร คุมครองผูบริโภค ปรับปริมาณฟลูออไรดในแหลงนํ้าบริโภค 

3)  กระบวนการพัฒนาทักษะความสามารถใหบุคคล/ครอบครัว/ชุมชนมีศักยภาพในการคิด
วิเคราะห/ตัดสินใจ/ดําเนินการเพ่ือสุขภาพและสุขภาวะของตนเอง/ครอบครัว/ชุมชน    

4) การขับเคลื่อนทางสังคมหรือเพ่ือสรางกระแสและคานิยมทางสังคม (supra ideology)ให
บุคคล/ครอบครัว/ชุมชน/สังคม เกิดความตระหนักและรวมมือกันในการจัดการปญหาสุขภาพ 

2. พัฒนาการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคเชงิโครงสราง 

การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคเปนบทบาทเดิมของกระทรวงสาธารณสุข (กสธ.) 
ตอมามีพระราชบัญญัติ (พ.ร.บ.) การสาธารณสุข พ.ศ. 2535II    เม่ือมี พ.ร.บ. กําหนดแผนและ
ขั้นตอนการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น พ.ศ. 2542 สนับสนุนใหองคกร
ปกครองสวนทองถิ่น (อปท.) มีบทบาทพัฒนาชุมชนอยางรอบดานทั้งเศรษฐกิจ/สังคม/และ
วัฒนธรรม และจัดบริการสาธารณะเพ่ือความอยูดีมีสุขของประชาชนและพัฒนาการมีสวนรวมของ
ประชาชน โดย อปท. มีแนวโนมสนับสนุนงบประมาณดานสาธารณสุขเพ่ิมขึ้นแมจะอยูในระดับต่ําiv      

                                                 
II
 ไดแก 1) กําจัดส่ิงปฏิกูล/มูลฝอย   2) ควบคุมสุขลักษณะของอาคารเพื่อมิใหเปนอันตรายตอสุขภาพของผูอยูอาศัย     
3) ปองกันและระงับเหตุอันอาจกอใหเกิดอันตรายตอสุขภาพ    4) ควบคุมการเล้ียงสัตวหรือปลอยสัตวเพ่ือรักษา
สภาวะความเปนอยูท่ีเหมาะสมกับการดํารงชีพของประชาชนในทองถ่ินและเพื่อปองกันอันตรายจากเชื้อโรคท่ีเกิด
จากสัตว   5) กํากับดูแลกิจการท่ีเปนอันตรายตอสุขภาพ    6) กํากับดูแลกิจการตลาด สถานท่ีจําหนายสินคาใน
ท่ี/ทางสาธารณะใหเปนไปตามสุขลักษณะอนามัย  
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ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา III ภายใตการบริหารของสํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ (สปสช.) มีสวนสําคัญยิ่งในการทําใหการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคชัดเจนเปน
รูปธรรมออกมาเปนชุดสิทธิประโยชนและมีความเปนระบบในดานการการจัดการและดําเนินงานโดย
สนับสนุนงบประมาณเหมาจายรายหัว/ตามกิจกรรมหรือตามผลงานบริการ (per capita/ activity หรือ 
performance based)  กระทั่งมีการปรับสิทธิประโยชนแกผูมีสิทธิอ่ืน (non UC population)IV ตามมา       

ใน พ .ศ .  2544 ยังมีกลไกสําคัญเกิดขึ้นคือ กองทุนสรางเสริมสุขภาพV บริหารโดย
สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) ภายใต พ.ร.บ.กองทุนสนับสนุนการ
สรางเสริมสุขภาพ พ.ศ. 2544 ซ่ึงมีสวนสําคัญในการสนับสนุนใหกลุมทางสังคมริเร่ิมกิจกรรม
โครงการขับเคลื่อนชุมชนและสังคมใหเกิดความตระหนักในปญหาสุขภาพและรวมกันการสรางเสริม
สุขภาพและปองกันโรคVI   ระหวาง พ.ศ. 2551 - 2553 สสส. มีแผนสนับสนุนเปาประสงคในการ
ขยายโอกาสการสรางนวัตกรรม ลดปจจัยเสี่ยงรอง และพัฒนาสุขภาวะองครวม มากท่ีสุดคือรอยละ 
25, 22 และ 19 (ของงบสนับสนุนทั้งหมด) ตามลําดับ การสงเสริมสมรรถนะของระบบสุขภาพและ
บริการสุขภาพ (รอยละ 15)   การพัฒนาระบบ/ กลไกที่จําเปนในการลดปจจัยเสี่ยง (รอยละ 10) และ
สรางความตื่นตัวและคานิยมใหมในสังคม (รอยละ 9) v และรวมมือกับ สปสช.ดวยแผนงานรวมสราง
เสริมสุขภาพกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา (LINK) ระยะ 3 ป (สิ้นสุดใน พ.ศ. 2552 น้ี)     

ในปงบประมาณ 2549 สปสช. สนับสนุนให อปท. และชุมชนเขามามีบทบาทจัดการปญหา
สุขภาพของชุมชนเอง ผานกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับตําบล ซ่ึง อปท.ตองรวมสมทบ
กองทุนฯ ในอัตรารอยละ 10, 20 และ 50 สําหรับ อปท. ขนาดเล็ก กลาง และใหญ ตามลําดับ ภายใต
การบริหารของคณะกรรมการซ่ึงมีตัวแทนจากภาคสาธารณสุขและชุมชนดวย   ปแรกมี อบต. และ
เทศบาล 800 แหง เขารวมโครงการและเพิ่มเปน 2,696 และ 3,940 แหงในปงบประมาณ 2551 และ 
2552 ตามลําดับ (รอยละ 51% ของอบต. และเทศบาล ทั่วประเทศ)   

กสธ. มีแผนพัฒนาโรงพยาบาลสรางเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) พ.ศ. 2552-5 เพ่ือ
ขับเคลื่อนการดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพระดับตําบล โดยยกระดับการใหบริการของสถานีอนามัย/
ศูนยสุขภาพชุมชน ใหมีขอบเขตการดําเนินงานแบบผสมผสานเชิงรุก สามารถใหบริการตอเน่ืองได 
                                                 
III  เริ่มดําเนินการใน 6 จังหวัดเมื่อ 1 เมษายน พ.ศ. 2544 ขยายอีก 15 จังหวัดใน 1 มิถุนายน 2544 และ

ดําเนินการในจังหวัดท่ีเหลือและบางเขตในกรุงเทพมหานครตั้งแต 1 ตุลาคม ปเดียวกัน  
IV  ไดแก ผูมีสิทธิประกันสังคม ขาราชการและครอบครัวสายตรง พนักงานรัฐวิสาหกิจ ขาราชการทองถ่ิน ครูเอกชน 

ลูกจางประจํา พนักงานของรัฐ ขาราชการการเมือง และขาราชการบํานาญ 
V  แหลงเงินมาจากจากภาษีเหลาและยาสูบท่ีรัฐจัดเก็บไดในอัตรารอยละ 2 เปนคาใชจายในการสงเสริม สนับสนุน

และพัฒนาขบวนการสรางเสริมสุขภาพเพื่อสุขภาวะที่ย่ังยืนของประชาชนและสังคมไทยตามนโยบายสุขภาพ
แหงชาติ รวมถึงการมุงลดการบริโภคสุรา/ยาสูบ และปจจัยเส่ียงอื่นท่ีทําลายสุขภาพ 

VI  ในปงบประมาณ 2548 สสส. สนับสนุนงบประมาณเพื่อควบคุมการบริโภคสุรา/ยาสูบและอุบัติเหตุ สรางเสริม
สุขภาพของประชากรเปาหมายเฉพาะ   พัฒนาศักยภาพของชุมชน   จัดการความรูฯ    และปองกันยาเสพติด/
พฤติกรรมทางเพศ/สุขภาพจิต/โภชนาการและอนามัยส่ิงแวดลอม รอยละ 34, 17, 16, 16 และ 12 ของงบ
สนับสนุนท้ังหมด ตามลําดับ   แตสนับสนุนการบริการฯ ในระบบสาธารณสุขเพียงรอยละ 5 
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24 ชั่วโมง ขอคําปรึกษาจากแพทยในโรงพยาบาลพ่ีเลี้ยง และสงตอผูปวยไดตลอดเวลา โดยเนนการ
มีสวนรวมของชุมชนและองคกรปกครองทองถิ่น  มีเปาหมายดําเนินการ 1000 แหงในปงบประมาณ 
2552 และขยายครบทุกแหงในป 2555 ภายใตการสนับสนุนรวมจาก สปสช. สสส. สวรส. และ อปท.   

สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ (สช.) บริหารงานโดยคณะกรรมการสุขภาพ
แหงชาติ (นายกรัฐมนตรีเปนประธานและรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขเปนรองประธาน  
กํากับโดยสํานักนายกรัฐมนตรี) เปนกลไกเชื่อมประสานในและนอกภาคสาธารณสุข สนับสนุนการ
พัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพอยางมีสวนรวมตาม พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550    
ภารกิจหลักคือ 1) จัดทําธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพ  2) ใหคําปรึกษาตอคณะรัฐมนตรีในนโยบาย
และยุทธศาสตรดานสุขภาพและติดตามผลการดําเนินงาน   3) จัดสมัชชาสุขภาพแหงชาติและ
สนับสนุนการจัดสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่หรือประเด็น   4) กําหนดหลักเกณฑและวิธีการติดตาม
ประเมินผลระบบสุขภาพแหงชาติและผลกระทบที่ เ กิดจากนโยบายสาธารณะ  5) แตงตั้ง
คณะกรรมการ/คณะอนุกรรมการ/หรือคณะทํางานเพ่ือปฏิบัติงานตามที่ไดรับมอบหมาย     

3. การสรางเสรมิสุขภาพและปองกันโรคในระบบหลกัประกันสุขภาพถวนหนา  

การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาแบงเปน 3 กลุมคือ  
1. ชุดสิทธิประโยชนการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรครายบุคคล (benefit package) 4 

ลักษณะบริการ (และสมุดบันทึกสุขภาพประจําตัว) คือ การซักประวัติ/ประเมินพฤติกรรมสุขภาพ/
ตรวจรางกาย การตรวจทางหองปฏิบัติการ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม/ใหคําปรึกษาแนะนํา/ใหความรู 
และการสรางเสริมภูมิคุมกัน/ใชยา/หัตถการเพื่อสรางเสริมสุขภาพและปองกันการเจ็บปวย  แบงเปน 
10 กลุมตามกิจกรรมและกลุมเปาหมายVII  ในทางปฏิบัติ งบประมาณแบบเหมาจาย 109.86 บาทตอ
ประชากรไทยทุกคน (หักเงินเดือนกอนการจัดสรร) ถูกจัดสรรใหหนวยบริการเปนคาชดเชยบริการที่
มีการใชบริการเดนชัด (expressed demand services) สําหรับประชากร UC และ non UC ดังน้ี 

1.1 บริการสําหรับสิทธิ UC ไดแก 1) การตรวจกอนและหลังคลอด 2) การใหภูมิคุมกันโรค
ทุกชวงอายุ  3) การดูแลสุขภาพเด็ก  4) การวางแผนครอบครัว  5) การเคลือบหลุมรองฟนกรามแท
ในเด็กอายุ 6-12 ป   6) การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกตามโครงการรณรงคภายใตความรวมมือ
ระหวาง กสธ. และ สปสช. 7) การตรวจคัดกรองความเสี่ยงในประชากรอายุตั้งแต 15 ปขึ้นไป โดย
หนวยบริการไดรับงบรายหัวประชากรสิทธิ UC ปรับตามโครงสรางอายุที่ระดับจังหวัด   

                                                 
VII 1) ตรวจและดูแลเพ่ือสรางเสริมสุขภาพหญิงมีครรภและหลังคลอด  2) ดูแลสุขภาพ/พัฒนาการ/ภาวะโภชนาการ

เด็กและใหภูมิคุมกันโรค   3) ตรวจสุขภาพประชาชนทั่วไป 4) ตรวจคัดกรองโรคในกลุมเส่ียงอายุต้ังแต 15 ป  
5) ใหยาตานไวรัสเอดสเพ่ือการปองกันและการแพรกระจายเชื้อจากแมสูลูกและในผูติดเชื้อ 6) วางแผนครอบครัว  
7) เย่ียมบานและดูแลผูปวยท่ีบาน  8) ใหความรูดานสุขภาพแกผูรับบริการในระดับบุคคลและครอบครัว 9) ให
คําปรึกษาและการสนับสนุนใหประชาชนมีสวนรวมในการสรางเสริมสุขภาพ 10) สรางเสริมสุขภาพและปองกัน
โรคในชองปาก โดยแบงประชากรออกเปน 10 กลุมไดแก หญิงมีครรภ หญิงหลังคลอด เด็กแรกเกิด-3 ป เด็ก
กอนวัยเรียน 3-6 ป  เด็กวัยประถมศึกษา 6-13 ป   เด็กโต 13-19 ป  เยาวชน 19-25 ป ผูใหญวัยแรงงาน 25 - 
35 ป    วัยแรงงานตอนปลาย 35 - 60 ป   และผูสูงอายุ 



 

5 

 

1.2 บริการสําหรับสิทธิ non UC เปนบริการที่ไมซํ้ากับสิทธิประโยชนตามสิทธิที่มีอยูเดิม
ไดแก บริการตรวจคัดกรองความเส่ียงและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม บริการคุมกําเนิด (ยกเวนการ
ทําหมันหญิงชาย) บริการรับฝากครรภและการตรวจหลังคลอด (เฉพาะสิทธิประกันสังคมเพศหญิงที่
สงเงินสมทบไมครบ 7 เดือนและยังไมไดรับสิทธิจากกองทุนประกันสังคม) บริการตรวจคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูกเฉพาะประกันสังคมเพศหญิงตามโครงการรณรงคภายใตความรวมมือระหวาง กสธ. 
และ สปสช. โดยหนวยบริการไดรับงบประมาณตามปริมาณผลงาน 

2. กิจกรรมสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคที่บริหารจัดการโดยสวนกลางVIII (National priority 
program and central procurement) สําหรับประชากรทุกสิทธิ ประกอบดวย  

2.1  การจัดซ้ือจัดจาง 3 กลุมคือ 1) วัคซีนปองกันโรคและจัดสรรใหหนวยบริการตามการ
บริการจริง (งบประมาณ 800 ลานบาท)  โดยเพิ่มวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญในผูเปนโรคเร้ือรัง
สําคัญ 7 โรคคือ หอบหืด ปอดอุดก้ันเรื้อรัง ไตวาย หัวใจ เบาหวาน หลอดเลือดสมอง และมะเร็งที่
รักษาดวยเคมีบําบัด (งบประมาณ 7.6 บาทตอหัวประชากรสิทธิ UC ซ่ึงมี 47.026 ลานคน)    2)  
สมุดบันทึกสุขภาพแม/เด็กและนักเรียนดวยงบประมาณ 10 และ 10.94 ลานบาท ตามลําดับ    และ 
3) นมผงสําหรับเด็กที่มีภาวะ PKU โดยจัดสรรงบประมาณ 3 ลานบาทใหกรมอนามัยดําเนินการ       

2.2 โครงการสําคัญ (priority program) ที่สามารถตอบสนองตอปญหา/ความจําเปน/
นโยบาย/ยุทธศาสตรดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคในระดับประเทศ และเปนโครงการ
ระยะสั้นกอนเปลี่ยนผานไปสู การบริการแบบปกติ (งบประมาณ 153.50 ลานบาท) ในปงบประมาณ 
2552 คือ โครงการสุขภาพดีวิถีไทย (โรคเบาหวานและอวนลงพุง) และโครงการโรงพยาบาลสายใย
รักแหงครอบครัวเพ่ือพัฒนาคุณภาพแมและเด็ก 0-5 ป 

3. การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชุมชน (community-based services) ครอบคลุม
ประชากรทุกสิทธิ อาจดําเนินการโดยหนวยบริการ หรือ อปท. ดําเนินการรวมกับชุมชนภายใตคณะ
กรรมการบริหารระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา (งบประมาณ 37.50 บาทตอประชากรทุกสิทธิ 
63.614 ลานคนในปงบประมาณ 2552) จําแนกเปน 2 กลุม คือ  

3.1 การปองกันโรคติดตอ ไดแก ไขเลือดออก มาลาเรีย โรคติดตอทางเพศสัมพันธ และ 
AIDS และพฤติกรรมทางเพศ 

3.2  การปองกันโรคไมติดตอ ไดแก โรคหัวใจและหลอดเลือดสมอง เบาหวานและความดัน
โลหิตสูง โรคมะเร็ง อุบัติเหตุ โรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดลอม สุขภาพจิต และควบคุม
ปจจัยเสี่ยงโรคไมติดตอ 

การจัดสรรงบประมาณป 2552 (193.72 บาทตอหัวประชากรไทยซ่ึงมี 63.614 ลานคน) 
แบงเปน 4 สวนคือ 1) National priority program and central procurement (15.36 บาท)      2) 

                                                 
VIII  วัตถุประสงคคือ 1) ลดตนทุนการจัดซื้อดวยประสิทธิภาพจากขนาด (economy of scale)  2) เพ่ิมประสิทธิภาพ

การบริการท่ีจําเปนตองบริหารจัดการในภาพรวม 3) ลดความหลากหลายและขอขัดแยงดานมาตรฐานการ
บริการ   4) เพ่ิมการเขาถึงบริการสําคัญ ซึ่งหากจัดสรรงบแบบเหมาจายอาจไมจูงใจหนวยบริการ 
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Community based (37.50 บาท) จัดสรรใหกองทุนตําบล   ในพ้ืนที่ที่ไมมีกองทุนตําบลจะถูกจัดสรร
ผานจังหวัดไปยัง CUPS และ PCU      3) Express demand (109.86 บาท หักเงินเดือน) จายให 
CUPS ตามจํานวนประชากรและตามผลงานใน 7 กิจกรรมดังกลาวแลว   4) Area based (31.00 
บาท ไมหักเงินเดือน) จายใหสปสช.เขตและสาขาจังหวัด เพ่ือการจัดบริการตอบสนองตอปญหา
เรงดวน/ปญหาเฉพาะของจังหวัดหรือเขตพื้นที่ (21.70 บาท) และเพื่อการพัฒนาและสนับสนุนการ
บริการ (9.30 บาท)  vi    

แมวา ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนานําเสนอสิทธิประโยชนแกประชาชนอยางเปนระบบ
ชัดเจน  แตเนนบริการสวนบุคคล (personal care) ซ่ึงเปนบทบาทที่ อปท. ยังมีศักยภาพจํากัด และ
แมภาคสาธารณสุขมีทักษะความสามารถในการบริการอยูแลว แตความครอบคลุมของการจัดบริการ
และการเขาถึงบริการของประชาชนผูมีสิทธิยังอยูในระดับต่ํา จึงมีประเด็นเชิงแนวคิด/หลักการ/
นโยบายที่ควรพิจารณา เชน 

 การตรวจสุขภาพซึ่งเปนมาตรการหลักของการสรางเสริมสุขภาพนั้นอาจมีอุปสงคระดับหน่ึง 
แตหนวยบริการไมมีแรงจูงใจในการบริการ เพราะการตรวจคนหาโรคมีผลเพ่ิมภาระคาใชจายของ
หนวยบริการในการรักษาตามมา  แมจะปรับเปนการตรวจคัดกรองความเสี่ยงและผนวกการปรับ
พฤติกรรมไวดวย แตหากเปนการอบรม/สอนสุขศึกษาก็ไมนาเกิดผลในการควบคุมปองกันโรคตามที่
คาดหวัง    

 การจัดสรรงบประมาณสําหรับ expressed demand services 7 กิจกรรมพรอมตัวชี้วัด
กํากับ (composite indicators) ก็เทากับ ยกเลิก benefit package แบบเดิมที่ประกาศใชตั้งแตเริ่ม
โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาไปโดยปริยาย    

 การตรวจคัดกรองความเสี่ยงและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจะครอบคลุมกลุมอายุตั้งแต 15 
ป ในทางปฏิบัติ กลุมวัยรุนและวัยทํางานโดยเฉพาะผูอยูในภาคไมเปนทางการ (informal sector) มัก
เขาไมถึงบริการดังกลาว โดยเฉพาะอยางยิ่งบริการของภาครัฐ    

 การกําหนด national priority program เพ่ือเพ่ิมการเขาถึงบริการ 7 ประการก็สะทอนถึง
ความสําคัญที่เหนือกวาชุดสิทธิประโยชนฯ อีกดวย  

 การสรางแรงจูงใจเพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพบริการมักกระทบถึงการบริการในสาขาเดียวกันที่
ไมไดเปนนโยบายหรือไมมีแรงจูงใจ   อีกทั้งการจัดสรรงบประมาณตามผลงานรวมกับการเสริม
แรงจูงใจโดยไมมีระบบกํากับอยางเหมาะสม มักกระตุนใหเกิดการบริการมากเกินความจําเปน 
(induced demand) สูงกวาที่ประมาณการ และประสิทธิผลของกิจกรรมอาจไมเปนไปตามทฤษฎี       

 ในทางปฏิบัติ การท่ีหนวยบริการไมสามารถใหบริการไดครอบคลุมประชากรเปาหมาย
ตามที่ระบุในชุดสิทธิประโยชนฯ สําหรับกลุมประชากร 10 กลุม (benefit package) โดยเฉพาะใน
กลุมวัยรุนและวัยทํางาน ทําใหเกิดคําถามตอการบรรลุเปาหมาย น่ันคือ หากชุดสิทธิประโยชนมี
ความเหมาะสมแลว บุคลากรมีศักยภาพและกําลังคนเหมาะสมกับบทบาทใหมที่เพ่ิมขึ้นมาหรือไม   

 การยอมรับความหมายของการสรางเสริมสุขภาพในมิติกาย/จิต/สังคม/ปญญา สุขภาวะ และ
การพัฒนาศักยภาพ/การเสริมพลังอํานาจของบุคคล/ครอบครัว/ชุมชน จะไมเกิดประโยชน หากไม
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สามารถถอดนิยามความหมายมาเปนรูปธรรมที่ปฏิบัติได     

4.  การอภิบาลระบบสุขภาพและศักยภาพองคกร 

ในระยะเปลี่ยนผาน 3 ปแรกของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา (ป 2545-2548) 
งบประมาณรายหัวจัดสรรผานการบริหารจัดการของ กสธ. ไปยังจังหวัด    ขณะที่การปฏิรูป
โครงสราง กสธ. มีการยุบกองโรงพยาบาลภูมิภาคและกองสาธารณสุขภูมิภาคซ่ึงเปนกลไกสําคัญใน
การสนับสนุนการดําเนินงานของสวนภูมิภาค    ใน พ.ศ.2549 สปสช. เขามาบริหารจัดการ
งบประมาณทั้งหมด  สวน กสธ. มีบทบาทปรับเกลี่ยงบประมาณในสวนที่จะจัดสรรใหกับหนวยบริการ
ในสังกัด   แต สปสช. ยังคงอาศัยกรมวิชาการในการกําหนดชุดสิทธิประโยชนสรางเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรค (ซ่ึงเปนกิจกรรมที่อิงกรมวิชาการเกือบทั้งหมด) และการบริหารจัดการโครงการแนวดิ่ง 
(vertical program) เชน โครงการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก การจัดหาวัคซีนเพ่ือเสริมสราง
ภูมิคุมกันในเด็ก (EPI) การเคลือบหลุมรองฟนกรามแทซ่ีที่ 1      

สปสช. มีทิศทางนโยบายในปงบประมาณ 2551 ลดจํานวนโครงการสรางเสริมสุขภาพปองกัน
โรคที่บริหารแนวดิ่งระดับประเทศ และปรับปรุงการบริหารงบประมาณในระดับพ้ืนที่ (area based) 
ใหตอบสนองตอปญหาในพ้ืนที่อยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น          สวนกลางเองปรับบทบาทมาเปน
ผูกําหนดนโยบายและติดตามผลการดําเนินงาน  สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กสธ. เปนแกนหลัก
ในการจัดเวทีใหกรมกองวิชาการมารวมกําหนดแนวทางของนโยบายและตัวชี้วัด  และติดตาม
ประเมินผลกิจกรรมและงบประมาณตามตัวชี้วัดโดยเขตตรวจราชการกระทรวงฯ   

ศักยภาพขององคกรที่เก่ียวของทั้งในสวนกลางและภูมิภาคในการทํางานในบริบทใหมเปน
จุดออนอีกประการ พบวากลไกการบริหารจัดการและการกํากับทั้งในสวนกลางและภูมิภาค  ยังไม
สามารถสนับสนุนการทํางานในระดับพ้ืนที่ไดอยางเพียงพอ    ในสวนกลางขาดนโยบายและ
ยุทธศาสตรการสรางเสริมสุขภาพปองกันโรคระดับชาติที่สามารถผลักดันใหเกิดผลยกระดับสุขภาพ
ประชาชนไดจริง  ขาดการประสานระหวางหนวยงานตางสังกัด    หนวยงานสวนกลางที่ตั้งอยูใน
ภูมิภาคยังรองรับนโยบายจากสวนกลางเปนหลัก  มิไดเขาไปสนับสนุนหนวยงานที่ไดรับการถายโอน
ภารกิจใหสามารถทํางานตอบสนองตอปญหาของพ้ืนที่ไดอยางเหมาะสม   กลไกการประสาน พัฒนา 
สนับสนุน กํากับ และติดตามประเมินผลการดําเนินงานในพื้นที่ก็ไมไดรับการพัฒนาใหมีศักยภาพ
ตามบริบทใหมที่เกิดขึ้น  ในระดับพ้ืนที่ เจาหนาที่สาธารณสุข (จนท.สส.) มีบทบาทหลากหลาย
กวาเดิม  ศักยภาพของบุคลากรจึงเปนปจจัยสําคัญอีกประการหน่ึง   

การมีระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาและ สปสช. เปนการแยกบทบาทระหวางผูซ้ือบริการ
และผูใหบริการออกจากกัน      ทิศทางงบประมาณ (รวมงบการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค)  
สงผลใหอํานาจบังคับบัญชาและบริหารจัดการในอดีตเปลี่ยนแปลงไป กลาวคือ เสนทางงบประมาณที่
จัดสรรลงพ้ืนที่ ยายจาก กสธ. มาเปน สปสช. จัดสรรตรงไปยังจังหวัด ลดทอนอํานาจบริหาร
งบประมาณของหนวยงานใน กสธ. ซ่ึงเปนการสั่งการและควบคุม (command and control) 
ขณะเดียวกันก็มีการเคล่ือนยายของบุคลากรจาก กสธ. สวนกลางและภูมิภาคไปยัง สปสช. ประกอบ
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กับการปฏิรูปโครงสราง กสธ. มีการยุบกองโรงพยาบาลภูมิภาคและกองสาธารณสุขภูมิภาค สงผลให
ขาดกลไกในการประสานและสนับสนุนสวนภูมิภาค  การเปลี่ยนแปลงดังกลาวมีผลใหศักยภาพในการ
บริหารจัดการและสนับสนุนระบบโดยรวมของหนวยงานสวนกลางใน กสธ. ถดถอยลง แมจะมีการ
จัดตั้งกรมสนับสนุนบริการสุขภาพแตบทบาทก็ตางไปจากเดิม  

ระยะตอมา สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) และสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ (สสอ.) 
ไดรับผลกระทบจากงบประมาณที่ผานตรงไปยัง CUPS เชนกัน ประกอบกับงบประมาณในการ
บริหารจัดการลดลง ตองพ่ึงพิงงบประมาณ CUPs   ในทํานองเดียวกัน ความขาดแคลนงบประมาณ
ในการบริหารจัดการของ สสอ. ก็ทําใหตองอาศัยงบประมาณของโรงพยาบาลหรือเงินบํารุงของสถานี
อนามัย (สอ.) ในกรณีที่ไมไดรับการสนับสนุนจาก รพ.     การกํากับระดับจังหวัดและอําเภอจึง
ออนแอลงทั้งในเชิงโครงสรางและกลไก 

การบริหารระบบบริการในระดับอําเภอเปนจุดเปลี่ยนแปลงสําคัญในรูปคณะกรรมการบริหาร 
CUPs เพ่ือจัดบริการและสนับสนุนการทํางานของ สอ. ในดานงบประมาณ/กําลังคน/และวิชาการดวย  
ผอ.รพ. มักมีบทบาทนําในคณะกรรมการฯ เน่ืองจากงบประมาณไหลไปที่ รพ.  

การมีงบประมาณเพ่ือจัดบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับเขตพื้นที่ (PP Area 
based) บริหารโดย สปสช.เขต และคาดหวังให สสจ. เปนเจาภาพในการดําเนินงานรวมทั้งติดตาม
ประเมินผล โดยมีงบประมาณเพ่ือพัฒนาระบบจังหวัด/อําเภอ และดําเนินการแกไขปญหาในจังหวัด  
ชวยให สสจ. เขามามีบทบาทเพ่ิมขึ้น 

กองทุนหลักประกันสุขภาพตําบลบริหารจัดการในรูปคณะกรรมการ  ผลสําเร็จของกลไก
กองทุนฯ ขึ้นกับศักยภาพของ อปท.  จนท.สส. และชุมชน    สปสช. และแผนงานรวมฯ สนับสนุน
การอบรมคณะกรรมการบริหารกองทุนฯ รวมกับการใชกระบวนการจัดการความรูใหเกิดการ
แลกเปลี่ยนเรียนรูระหวางกองทุนฯ เพ่ือเสริมพลังอํานาจแกคณะกรรมการฯ     อปท. มีงบประมาณ
แตขาดองคความรู ขณะที่ จนท.สส. ตองปรับมโนทัศนในการทํางานและปรับบทบาทจาก
ผูดําเนินการมาสนับสนุนและอํานวยใหเกิดแผนงาน/โครงการ/การดําเนินการ   ชุมชนเองก็ตองรับ
การเสริมพลังใหสามารถทํางานรวมกับอีกสองภาคสวนอยางทัดเทียมกัน   การนิเทศจากระดับอําเภอ
และการติดตามประเมินจากระดับจังหวัด เปนกลไกรวมในการพัฒนาศักยภาพท่ีสําคัญ เชนเดียวกับ 
การปรับกระบวนทัศนของ ผอ.รพ. ที่มีอํานาจในการบริหารงบประมาณ CUPs ซ่ึงบางแหงผลักดันให 
สอ. ไปของบประมาณทํากิจกรรมสุขภาพ จากกองทุนตําบลแทน  ผนวกกับการไมเปดเผยขอมูล
ขาวสารท่ีจําเปน ทําใหมีความขัดแยงในการบริหารงบประมาณ CUPs    ในทางปฏิบัติ อปท. หรือ 
จนท.สส. มักมีบทบาทนําในการดําเนินกิจกรรม ความราบรื่นจึงขึ้นกับความสัมพันธที่มีระหวางกัน    
จุดออนสําคัญคือ ขาดกลไกสนับสนุนและติดตามนิเทศการดําเนินงานกองทุนฯ ซ่ึงเดิม สสจ. และ 
สสอ. มีบทบาทนอยมากในระยะแรก     เม่ือกองทุนตําบลขยายจํานวนอยางรวดเร็ว ขณะที่ สปสช.
เขต มีศักยภาพจํากัด  กลไกในพื้นที่คือ สสจ. และ สสอ. จึงเขามามีบทบาทดังกลาว   
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ปญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้นในระบบปจจุบัน สวนหนึ่งเกิดจากขอจํากัดในศักยภาพการบริหาร
จัดการในระยะเปลี่ยนผานและการทํางานในบริบทใหมของหนวยงานที่เก่ียวของทั้งในสวนกลางและ
สวนภูมิภาค รวมถึง จนท.สส. ในพ้ืนที่ที่ตองปรับบทบาทการทํางานไปทําหนาที่ในการสนับสนุน
ทองถิ่นและชุมชนใหเขามาจัดการกับปญหาสุขภาพของชุมชนเอง   ชองวางในระบบสรางเสริม
สุขภาพและปองกันโรคที่จําเปนตองไดรับการพัฒนาตอไป สรุปไดดังภาพ 1.1    

 
 

ผูตรวจ

รัฐมนตรีสธ.

สป.อ. คร.

เขต เขต

สบส.

เขต

สสจ.

สสอ. รพ.

สอ.

กองทุนตําบล

สปสช.

เขต

สจ.

เขต

บอรด สปสช.

อปท.

ปชค. อสม. ชมรม.

1

2

3

4

สสส. สช.

สมัชชาสุขภาพ

ธรรมนูญสุขภาพ
มาตรา 47 (4)(5)

ธรรมาภบิาลระบบ PP?
การเชื่อมโยงงาน PP?

ศักยภาพกลไก?

รสต.

สุขภาพประชากร

กระทรวง

 

ประเด็นคําถามในการวิจัย 

1. การอภิบาลระบบสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคระดับประเทศ เขต และพ้ืนที่ ในแงการ
กําหนดภารกิจ บทบาท และจัดการความสัมพันธระหวางหนวยงานที่เก่ียวของทั้งในแนวราบและ
แนวด่ิง เปนไปตามองคประกอบการบริหารจัดการที่ดีหรือธรรมาภิบาลหรือไมอยางไร  ในดานการ
กําหนดยุทธศาสตร นโยบาย การจัดทําแผนงานและเปาหมาย การกํากับ (regulation) การติดตาม
และประเมินผล (monitoring and evaluation)   

2. ศักยภาพขององคกรและบุคลากรในปจจุบัน มีความเหมาะสมตอบทบาทการอภิบาลระบบฯ 
ที่ควรจะเปนในแตละระดับ (ประเทศ เขต จังหวัด อําเภอ) มากนอย เพียงใด      

3. ประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคในระบบ
ปจจุบันเปนอยางไร  
 
 

ภาพ 1.1  ชองวางในการอภิบาลระบบการสรางเสรมิสุขภาพและปองกันโรค 
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5. วัตถุประสงค 

เพ่ือประเมินผลและพัฒนาขอเสนอเชิงนโยบาย โดยมีวัตถุประสงคเฉพาะดังน้ี 
5.1 การอภิบาลระบบสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคในปจจุบัน  

ขอบเขตการศึกษา ตั้งแตระดับ สวนกลาง (สธ. และ สปสช.) เขต (ผูตรวจ สปสช.เขต) 
จังหวัด (สสจ.) และอําเภอ (รพ. และ สสอ.) ในจังหวัดตัวอยาง 

5.1.1 เพ่ือศึกษาแนวคิด/หลักการ/กลไกในการพัฒนานโยบาย/ยุทธศาสตร/แผนงาน/
เปาหมายการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

5.1.2 เพ่ือศึกษากระบวนการพัฒนานโยบาย/ยุทธศาสตร/แผนงาน/เปาหมายวาเปนไป
เพ่ือตอบสนองการแกปญหาและสอดคลองกับบริบทของประเทศ/เขต/พ้ืนที ่

5.1.3 เพ่ือศึกษาโครงสรางและกลไกการอภิบาลในแตละระดับที่เชื่อมโยงกับโครงสราง
และระบบงานระดับจังหวัดและพ้ืนที่ เพ่ือการบรรลุเปาประสงคดานสุขภาพในประเด็น 

 บทบาทเชิงโครงสรางและกลไกในการกําหนดยุทธศาสตร/นโยบาย แผนและ
เปาหมาย การจัดสรรทัพยากร การสนับสนุนดานวิชาการ/อ่ืนๆ การติดตามกํากับ และการ
ประเมินผล 

 การรับรูบทบาทของหนวยงานในการขับเคลื่อนยุทธศาสตรในระดับของตนให
บรรลุเปาประสงค โดยมีแผน/เปาหมาย/การสนับสนุน/กํากับ/ติดตามและประเมินผล เปนเคร่ืองมือ 

 กลไกการประสานระหวางหนวยงานตางสงักัด  

5.2 ศักยภาพองคกรในการอภิบาลระบบสรางเสริมสุขภาพปองกันโรค    
ขอบเขตการศกึษา ตั้งแตระดับ สวนกลาง (สธ. และ สปสช.) เขต (ผูตรวจ สปสช.เขต) 
จังหวัด (สสจ.) และอําเภอ (รพ. และ สสอ.) ในจังหวัดตัวอยาง 
5.2.1 เพ่ือศึกษาโครงสรางและกลไกตามพันธกิจในแตละระดับ 
5.2.2 เพ่ือศึกษาประเมินเคร่ืองมือและทรัพยากรในการบริหารจัดการระบบและ

ดําเนินงานเชน ระบบขอมูล การบริหารบุคคล (การใหรางวัล/โทษ) งบประมาณในการพัฒนาบุคลากร
และติดตามกาํกับ 

5.3 ประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพปองกันโรค 
ขอบเขตการศึกษา  บริการสวนบุคคลและแผนงาน/โครงการสรางเสริมสุขภาพปองกันโรค 

ในจังหวัดตัวอยาง ดําเนินการดวยงบประมาณจาก สปสช. และแหลงอ่ืนๆ (ถามี)  
5.3.1 เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการจัดบริการสรางเสริมสุขภาพปองกันโรคสวนบุคคล

ตามหลักแนวคิดแบบการซื้อขายบริการท่ีคาดวามีอุปสงคเพียงพอ 7 กิจกรรมหลัก ตามเปาหมายท่ี
วางไว ไดแก ANC, PNC, FP, EPI ทุกชวงอายุ, อนามัยเด็กเล็ก, การเคลือบหลุมรองฟนกรามแทใน
เด็กอายุ 6 – 12 ป และการตรวจคัดกรองความเสี่ยง 

5.3.2 เพ่ือศึกษากระบวนการในการจัดบริการและกิจกรรมเชิงรุกที่ตอบสนองตอสภาพ
ปญหาสุขภาพในพื้นที่ รวมทั้งศักยภาพของทีมบุคลากร 
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6. กรอบการศึกษา 

กรอบแนวคิดในการศึกษาระบบการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับประชากร UC 
และ Non UC (สิทธิประกันสังคมและสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ) ครอบคลุมการบริการสวน
บุคคลและแผนงานโครงการที่มีเปาหมายในดานสุขภาพของกลุมเปาหมายชัดเจน แสดงดังภาพ 1.2  

ภาพ 1.2 กรอบแนวคิดในการศึกษาระบบการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโ 

หลักการ/แนวคิด
การดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพปองกันโรค

การออกแบบระบบ
สิทธิประโยชน การบริหารงบ

โครงสราง/กลไก

สปสช. สธ.

สปสช.เขต ผูตรวจ

สสจ.

สสอ.รพ.

สอ.อปท.

อบจ.

เครื่องมือ
งบประมาณ

กาํลังคน/ ทกัษะ

การกับ/
ประสาน
การติดตาม
ประเมิน

การสนับสนุน/
นิเทศ

การจัดสรรงบ
การวางแผน

การกําหนด
ยุทธศาสตร

การกําหนด
นโยบาย ความครอบคลุม

บริการที่มีอุปสงค
เพียงพอ

ประสิทธิภาพการ
จัดสรรเงินแกปญหา
สุขภาพของพ้ืนที่

 

โดยวัตถุประสงคสองขอแรกเปนการประเมินการอภิบาลระบบการสรางเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรค และศักยภาพขององคกรตามพันธกิจ ดังน้ี 

 สวนกลาง เขต จังหวัด อําเภอ 
สธ. สปสช. ผูตรวจ สปสช.เขต สสจ. สสอ. รพ. 

กระบวนการดําเนินงาน        
การกําหนดนโยบาย        
การพัฒนาความรวมมือกับภาคสวนอื่น        
การกําหนดยุทธศาสตร        
การวางแผน        
การจัดสรรงบ        
การสนับสนุน/นิเทศ        
การกํากับ        
การติดตามประเมิน        
ศักยภาพ        
  -โครงสรางกลไก        
  -เครื่องมือ        
  -กําลังคน/การพัฒนาศักยภาพ        
  -งบประมาณ        
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สําหรับการประเมินธรรมาภิบาลของการบริหารจัดการระบบในสวนกลาง (สปสช. และ สธ.) 
เขต (สปสช.เขต และ ผูตรวจ) จังหวัด (สสจ. และ อบจ.) อําเภอ (รพ. และ สสอ.) พิจารณาในมิติดังน้ี 
 นิติธรรม ความ

โปรงใส 
การมี 

สวนรวม 
ความรับผิดชอบ
ตรวจสอบได 

ความ
คุมคา 

ความชอบ
ธรรม 

การกําหนดนโยบาย       
การพัฒนาความรวมมือกับ
ภาคสวนอื่น 

      

การกําหนดยุทธศาสตร       
การวางแผน       
จัดสรรงบ       
การสนับสนุน/       
การกํากับ/ประสาน       
การติดตามประเมิน       
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บทที่ 2 การทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของ 

2.1    การอภิบาลระบบสุขภาพและศักยภาพองคกร 

ในปจจุบัน การอภิบาล (governance)  เปนปจจัยสําคัญในการวัดความเจริญทางเศรษฐกิจ 
ความกาวหนาทางสังคม และการพัฒนาโดยรวม รวมถึงการบรรลุเปาหมายการพัฒนาแหงสหัสวรรษ 
(Millennium Development Goals) ของประเทศยากจนและฐานะปานกลาง   ระบบสุขภาพขาดศักยภาพใน
การดําเนินงาน (ประเมินจากคาใชจายและผลลัพธสขุภาพ) และสงผลกระทบสูงตอคนจน (performance 

crisis) ในหลายประเทศ องคการอนามัยโลก (WHO) จึงย้ําถึงศักยภาพของแนวคดิสาธารณสุขในการชี้
ทิศระบบสุขภาพและหยิบยกขึ้นเปนวาระ ”สาธารณสุขยุคใหม” (new public health) 

vii, viii
 ซ่ึงมีหนาที่ 2 

ประการคือ 1) ชี้นําระบบสุขภาพ เปนการปรับนโยบายและบริการใหสอดคลองกับความจําเปน (need) 

ความเชื่อ (belief) และคุณคา (value) ในกลุมประชากรเปาหมาย           2) ทํางานรวมกับภาคสวนอ่ืนๆ 
(collaborative action)   โดยผนวกหนาที่ทั้งสองนี้เขาไปในการอภิบาล ix, x เพ่ือปรับปรุง performance ของ
ระบบสขุภาพใหดีขึ้นในแงของความมีเหตผุล ประสิทธผิล ประสิทธภิาพ ตอบสนอง และเปนธรรม 
เพ่ือยกระดับสุขภาพประชาชนในวงกวางอยางยั่งยืน xi 

ในอีกดานหนึ่ง องคกรระหวางประเทศเชน ธนาคารโลก กองทุนการเงินระหวางประเทศ 
(International Monetary Fund: IMF) และธนาคารเพื่อการพัฒนาแหงเอเชีย (Asian Development Bank: ADB) เริ่ม
สนใจปญหาคอรัปชั่น (การใชอํานาจที่ไดรับมาในทางที่ผิดเพ่ือประโยชนของเอกชน) เม่ือพบวาเงิน
จํานวนมากที่ใหประเทศกําลังพัฒนากู ไมเกิดผลตามที่คาดหวังเพราะการคอรัปชัน่ของนักการเมือง
และขาราชการ จึงกําหนดใหการปฏิรูประบบราชการ (เพ่ือควบคุมและลดการคอรัปชั่น) เปนหนึ่งใน
เง่ือนไขในการพิจารณาใหกูเงินและใชคําวา “ธรรมภิบาล” (good governance) แทนสถานการณตรงกัน
ขาม แทนการระบุถึง “คอรัปชั่น” โดยตรง การปฏรูิประบบราชการตามแนวคิด ”เพ่ือธรรมาภิบาล” 
กลายเปนองคประกอบสําคญัของชุดนโยบาย เพ่ือนําเสนอตอประเทศกําลังพัฒนาที่ขอเขาโครงการ 
IMF และยิ่งสําคัญในสถานการณวิกฤติเศรษฐกิจ พ.ศ. 2540   ขณะที่ธนาคารโลกสนับสนุนการวิจัย
ปญหาคอรัปชัน่ในหลายประเทศ xii  แตอาจเปนไปไดวา การโยงปญหาคอรัปชั่นและพรรคพวกนิยม 

(cronyism) เขากับวิกฤตเิศรษฐกิจน้ันเปนการบั่นทอนความชอบธรรมของรัฐบาลประเทศตางๆ พรอม
กับการขยายบทบาทขององคกรเหลาน้ี ดวยวาทกรรม IX 3 ประการคือ  

1) การคอรัปชั่นเปนความลมเหลวในการบริหาร  เน่ืองจากกฎเกณฑและสถาบันควบคุมการ
คอรัปชั่นรวมทั้งการตรวจสอบและถวงดุลเพ่ือปองกันไมเพียงพอ จึงแกปญหาโดยสรางกฎเกณฑและ
เพ่ิมบทลงโทษใหมากขึ้น     

2) ระบบราชการและการเมืองมีการคอรัปชั่นมากจนรัฐบาลลมเหลว (government failure) ทําใหไม
สามารถจัดหาสินคาสาธารณะ (public goods) ไดอยางมีประสิทธิภาพ  แบบจําลอง (model) จึงเปนเรื่อง
                                                 
IX  วาทกรรมหมายถึง กรอบความคิดในการอธิบายความจริงอยางเปนระบบและมีการสืบทอดโดยแสดงออกดวย

การพูดและเขียน/ประโยค/หรือนิยามอยางเนนย้ํา เมื่อมีระบบความคิดและเหตุผลตางกัน การมองความจริงใน
เรื่องเดียวกันก็จะแตกตางกัน เรื่องหน่ึงๆ จึงมีวาทกรรมไดหลายชุด 
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การเรียกรับสินบนในระบบราชการตั้งแตระดับลาง จนถึงการเรียกรับคาคอมมิชชั่นในการจัดซ้ือดวย
งบประมาณจํานวนมาก การแกปญหาจึงตองเพ่ิมอํานาจตอรองใหธุรกิจ (bargaining power) และลด
อํานาจตอรองของเจาหนาที่ xiii   เพราะขนาดสินบนX ขึ้นกับการตอรองระหวางภาคธุรกิจกับเจาหนาที่
รัฐ 

3) การคอรัปชั่นปดก้ันความจําเริญทางเศรษฐกิจเพราะทําใหตลาดเบี่ยงเบน  การจัดสรร
ทรัพยากรจึงไรประสิทธิภาพ      

เดิมนักวิชาการตะวันตกมีทัศนะวา การคอรัปชั่นเปนวิถีของประเทศกําลัง/ดอยพัฒนา รวมทั้ง
เอเชียโดยเฉพาะในภาครัฐ แตการคอรัปชั่นอยางครึกโครมในภาคเอกชน(เชน กรณี Enron, WorldCom 
ในสหรัฐอเมริกา) จึงมีการทบทวนบทบาทการกํากับดูแลของภาครัฐในประเทศพัฒนา และการอภิบาล
เปนสิ่งจําเปนทั้งในภาครัฐและเอกชน xiv  

ในระบบสุขภาพ ความเสี่ยงในการคอรัปชั่นอาจเกิดจากปจจัยเชิงโครงสราง 3 ประการคือ 
ความไมแนนอนในดานอุปสงคบริการ (ใครจะปวย เม่ือไร จําเปนตองไดรับบริการอะไร)  
ปฏิสัมพันธที่ซับซอนระหวางผูแสดงบทบาทหลักตางๆ กัน 5 กลุม(ภาพ 2.1.1)  และผูที่แสดงบทบาท
ตางๆ กันนั้นมีขอมูลขาวสารไมเทากัน 

xv    ในระดับบุคคล การใชอํานาจและตําแหนงในทางที่ผิด
ของเจาหนาที่รัฐเพ่ือประโยชนของเอกชนอาจมาจากสาเหตุ 3 ประการคือ รับรูถึงแรงกดดัน (ทาง
เศรษฐศาสตรหรือโดยผูใชบริการ) สามารถอธิบายพฤติกรรมไดหรือรูสึกวาไมผิด (มีเหตุผลทาง
ทัศนคติและบรรทัดฐานทางสังคมสนับสนุน) และมีโอกาสใชอํานาจในทางที่ผิด    โดยเจาหนาที่รัฐจะ
ชั่งน้ําหนักระหวางตนทุนและผลประโยชนของการคอรัปชั่นกับการทําหนาที่อยางซ่ือสัตย แลวเลือก
ทางที่ตนเองไดรับประโยชนมากที่สุด xvi      

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
X

  ตัวแปรอธิบายขนาดสินบนของภาคธุรกิจไทยไดแก กําไรปจจบัุน กําไรในอนาคต ผลตอบแทนจากการนําปจจัย
ทุนไปลงทุนใหม จํานวนคูแขง ภาระภาษี และจํานวนคร้ังท่ีติดตอกับภาครัฐ     
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ภาพ 2.1.1 ผูมีบทบาทหลักในระบบสุขภาพ 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 
ท่ีมา: ปรับจาก Savedoff WD, Hussmann K. The causes of corruption in the health sector: a focus on 
health care systems. In: transparency International. Global Corruption Report 2006: Special focus on 
corruption and health. London: Pluto Press. 

 

 

ปจจัยเพ่ิมโอกาสในการทุจริตดานสุขภาพสรุปไดดังตาราง 2.1.1   การใชอํานาจมิชอบทําให
ทรัพยากรในระบบสุขภาพลดลงขณะที่ตนทุนเพ่ิมขึ้น  และลดคุณภาพ ความเปนธรรม ประสิทธิภาพ 
และประสิทธิผล   ดังกรอบความคิดการคอรัปชั่นในระบบสุขภาพดังภาพ 2.1.2 
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ตาราง 2.1.1 ปจจัยเพ่ิมโอกาสทุจริตในดานสุขภาพ      

ปจจัย กลยุทธลดโอกาสทุจริต 
ภาครัฐมีอํานาจผูกขาด (monopoly) 
เชน ประชาชนไมมีสิทธิเลือกผูให
บริการ 

 ปฏิรูประบบสุขภาพ: แยกผูซื้อและผูใหบริการออกจากกัน  
 เพ่ิมจํานวนผูใหบริการภาครัฐและเอกชน โดยเฉพาะบริการเฉพาะสาขา สามารถ
ลดจํานวนเงินท่ีผูใชบริการถูกเรียกเก็บอยางผิดระเบียบได xvii 

ภาครัฐตัดสินใจอยางอิสระ 
(discretion)  

สรางระบบถวงดุล (check and balances) โดย 
 แบงงานกันทํา 
 มีกระบวนการตัดสินใจท่ีชัดเจน เปนมาตรฐาน 
 พัฒนาระบบขอมูล (ในการบริหารบุคคล ควบคุมคลังยา และควบคุมภายในดาน
การเงิน) ใหเขมแข็ง  
เงื่อนไข: จํานวนบุคลากรมีพอและเจาหนาท่ีไมสมรูรวมคิดกันทุจริต     

สํานึกรับผิด (accountability)
เปนประสิทธิผลตอเปาหมายและ
กระบวนการ    
มี 3 องคประกอบคือ  
1) วัดเปาหมายและผลลัพธ    
2) รายงานส่ิงท่ีเกิดขึ้นตอผูประเมนิ
ภายในและนอก      
3) ลงโทษเมื่อไมทํางานหรือทุจริต   

 พัฒนาระบบขอมูลเพ่ือวัดการใชปจจัยนําเขา    
 รายงานผลตอองคกรตรวจสอบ (watchdog organization) คณะกรรมการ สุขภาพ
หรือประชาคม     
 มีแรงจูงใจเปนรางวัลและมีการลงโทษตามผลการดําเนินงาน  

การมีสวนรวม (citizen voice) เพ่ือ
เพ่ิมการตรวจสอบภายนอก 
(external accountability)   

 มีคณะกรรมการสุขภาพพ้ืนท่ี (local health board) เปนกลไกจัดทําแผน รับ
ขอเสนอจากประชาชน และสํารวจความพึงพอใจเพ่ือสะทอนกลับ 
 ต้ังสํานักงานรับเรื่องรองเรียนเพ่ือบันทึกและรายงานการละเมิดจริยธรรมและ
คอรัปชั่น   

ความโปรงใส (transparency) ใน
กระบวนการตัดสินใจและการวัดผล
การดําเนินงาน  (เสริมแรง
accountability และเสนอทางเลือกให
ประชาชน) 

 เพ่ิมความโปรงใสโดย  
 รายงานผลการดําเนินงาน (report card)   
 เฝาระวังคาบริการ/ยา (price monitoring): การแลกเปล่ียนขอมูลคายาสามัญ 
ระหวาง รพ.  ในอารเจนตินาสามารถลดราคาซื้อไดทันทีรอยละ 12 และคงราคา
ไวไดเกินหนึ่งป xviii    
 เผยแพรเอกสาร/การตัดสินใจของรัฐบาลผานทางเวบไซต/ฐานขอมูลภาครัฐ/การ
ประชุมภาครัฐ/และส่ือมวลชน: สามารถลดการรั่วไหลงบประมาณการศึกษาจาก
รัฐบาลกลางไปยังรัฐบาลทองถ่ิน  ในอูกันดาxix 

การตรวจสอบและบังคับใชกฎหมาย 
(detection and enforcement) เพ่ือ
ขจัดผูประพฤติมิชอบและปองปราม
ไมใหทําตาม    

 ใชกลไกในกระทรวงสาธารณสุข หรือระบบศาลยุติธรรม      
เงื่อนไข: ตองเปล่ียนผานวัฒนธรรมองคกรกอน    การงดโบนัสอาจกระทําได
งายกวาการลงโทษ 

การใชเหตุผล(rationalization) 
เขาขางตัวเองเพ่ือทุจริต 

 ตรวจสอบเครดิต (credit check) กอนจางหรือระหวางการจางเปนระยะ 
 เพ่ิมเงินเดือน การขึ้นเงินเดือนอยางเดียวไมลดความเส่ียงในการทุจริตถาโอกาส
และแรงจูงใจไม เป ล่ียน  จึงมีแนวคิดใชระบบแรงจูงใจจากผลลัพธงาน 
(performance-based incentives)   
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ภาพ 2.1.2 กรอบความคิดการคอรัปชั่นในระบบสุขภาพ 

 

 

 

 

 

 

ท่ีมา: ปรับจาก Vian T. 2008  

ความหมายและกรอบความคิดของการอภิบาลจากประสบการณตางประเทศ 

โครงการพัฒนาแหงสหประชาชาติ (United Nations Development Program: UNDP) นิยามการอภิบาลวา 
เปนการใชอํานาจหนาที่ทางการเมือง/เศรษฐกิจ/และบริหาร จัดการกิจการในทุกระดับของประเทศ 
ประกอบดวย กลไก กระบวนการ และระบบ เพ่ือใหพลเมืองและกลุมตางๆ ใชเรียกรองผลประโยชน/
ใชสิทธิทางกฎหมาย/แสดงบทบาท/และไกลเกลี่ยความแตกตางที่มี ประกอบดวย 5 หลักการ 9 

สาระสําคัญxx
  ดานธนาคารโลกเนนวาธรรมาภิบาลสําคัญในการพัฒนาเศรษฐกิจโดยมีตัวชี้วัด 3 กลุม 

6 มิติ ประเมินและจัดลําดับการอภิบาลโดยเนนการบริหารจัดการประเทศและปฏิสัมพันธระหวาง
ประชาชนและภาครัฐ รวมการจัดการปญหาคอรัปชั่นxxi (ตาราง 2.1.2)  

ตาราง 2.1.2 หลักการและสาระสําคัญของธรรมาภิบาลตามความหมายของโครงการพัฒนา
แหงสหประชาชาติและธนาคารโลก 

โครงการพัฒนาแหงสหประชาชาติ 1997 ธนาคารโลก 1999 
กําหนดทิศทาง (direction) 
 วิสัยทัศนเชิงยุทธศาสตร (strategic vision) 

 

ความชอบธรรมและสิทธิการมีสวนรวม 
(legitimacy and voice)  
 การมีสวนรวม (participation)  
 คํานึงถึงสวนรวม (consensus orientation)  

กระบวนการเลือกผูมีหนาท่ีและทดแทน  
 การมีสิทธิออกเสียงและมีสํานึกรับผิด   
 ความไมมั่นคงทางการเมืองและความรุนแรง 
 

ความสํานึกรับผิด (accountability) 
 สํานึกรับผิด (accountability)  
 โปรงใส (transparency) 
การดําเนินงานบรรลุผล (performance) 
 การตอบสนอง (responsiveness) 
 ประสิทธิผลและประสิทธิภาพ  

ความสามารถของรัฐบาลในการสรางความเขมแข็งและ
ดําเนินการทางการเมือง  
 ประสิทธิผลของรัฐบาล 
 การควบคุมภาระท่ีเกิดขึ้น 

ความยุติธรรม (fairness) 
 เปนธรรมและทั่วถึง (equity and inclusiveness) 
 เคารพกฎหมาย (rule of law) 

การยอมรับสถาบันท่ีบริหารความสัมพันธระหวางพลเมืองและรัฐ 
 การเคารพกฎหมาย    
 การควบคุมคอรัปชั่น 

monopoly 
discretion 
accountabi

citizen 
transparen
enforceme

 social 
norms  

 moral 
beliefs  

i d

 wages 
 incentives 
 pressure from 

patient 

rationalizati

opportunity 

pressure

Abu
se of
pow

outcomes 
 resource 
 quality 
 equity 
 efficiency 
 cost  
 effectiveness 
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ขณะที่ใน WHO Report 2000 ใชคําวา stewardship (แนวคิดผูรับใช)  คลายกับ governance โดยมีหนาที่ 
3 ประการคือ จัดทํานโยบายสุขภาพ  กํากับ  และรวบรวมความรูและนํามาใชตัดสินใจ xxii    ตอมา
ปรับเปน 6 ดานไดแก การสรางและใชความรู  การกําหนดทิศทางนโยบายเชิงยุทธศาสตร   การมี
เคร่ืองมือในการดําเนินงาน (อํานาจ/แรงจูงใจ/และการลงโทษ)  การสรางความรวมมือ  ความ
สอดคลองระหวางวัตถุประสงคเชิงนโยบายกับโครงสรางและวัฒนธรรมองคกร  และความสํานึก
รับผิดชอบ xxiii  โดยองคกรหลักในการขับเคลื่อนคือ กสธ.   ตอมาปรับาเปน 6 ดานคือ การกําหนด
ทิศทางนโยบาย การใชความรูและประเมินภาพรวม  การสรางความรวมมือเปนน้ําหน่ึงใจเดียวกัน 
การกํากับดูแล การออกแบบระบบ (บูรณาการระบบยอยเพ่ือความเปนเอกภาพตอบสนองนโยบาย) 
และสํานึกรับผิดชอบ xxiv (ตาราง 2.1.3)  

ตาราง 2.1.3  หลักการธรรมาภิบาลขององคการอนามัยโลกในยุคสมัยตางๆ  

stewardship: ค.ศ. 2000 better stewardship: 2001 Strengthening health system: 2007 
 จัดทํานโยบายสุขภาพ   
 กํากับ   
 จัดการความรูและใชในการ
ตัดสินใจ 

 การสรางและใชความรู   
 ช้ีทิศทางนโยบายเชิงยุทธศาสตร    
 เครื่องมือในการดําเนินงาน  
 การสรางความรวมมือ   
 ความสอดคลองของวัตถุประสงค เ ชิง
นโยบายกับโครงสรางและวัฒนธรรมองคกร  

 สํานึกความรับผิดชอบ 

 ช้ีทิศทางนโยบาย  
 การใชความรูและประเมินภาพรวม   
 การสรางความรวมมือ  
 การกํากับดูแล  
 การออกแบบระบบ  
 สํานึกความรับผิด  

Figueras และคณะสรุปวา governance หมายถึง กระบวนการตัดสินใจในการบริหารภาครัฐหรือ
ภายในองคกร     ดังน้ันหนาที่หลักของ governance คือ กําหนดทิศทางนโยบายยุทธศาสตร  ใชเหตุผล/
ปญญา  กํากับ (regulation) และมีสํานึกรับผิด (accountability) 

xxv     

ความหมายและกรอบความคิดของการอภิบาลจากประสบการณประเทศไทย 

ประเทศไทยเร่ิมแนวคิดการบริหารจัดการที่ดี อยางชัดเจน ดังปรากฏในระเบียบสํานัก
นายกรัฐมนตรี 2542 

xxvi  และมีการระบุธรรมาภิบาลเปนยุทธศาสตรหลักในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและ
สังคมแหงชาติฉบับที่ 10 

xxvii ซ่ึงมีองคประกอบ 6 ประการไดแก  

หลักนิติธรรม (fair legal framework) คือ การมีกฎเกณฑที่ยุตธิรรมและชัดเจน ไดแก การออก
กฎเกณฑที่ทนัสมัย เปนธรรม ไมเลือกปฏิบัต ิเปนที่ยอมรับของสังคมและพรอมปฏิบัตติาม     

ความโปรงใส (transparency) คือ การสรางความไววางใจ โดยมีการใหและรับขอมูลอยางสะดวก 
เปนปจจุบัน เที่ยงตรง ที่มาชัดเจน และเทาเทียม และมีกระบวนการตรวจสอบความถูกตองอยาง
ชัดเจน   

การมีสวนรวมของผูเก่ียวของ (public participation) คือ การเปดโอกาสใหประชาชนมีสวนรวม
รับรูและรวมคิด/รวมเสนอความเห็นเพ่ือการตัดสินใจในดานตาง ๆ เชน การแจงความเห็น ไต
สวนสาธารณะ ประชาพิจารณ แสดงประชามติ  รวมถึงการรวมตรวจสอบและรวมรับผิดชอบตอผล
การกระทําน้ัน       
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สํานึกความรับผิด (accountability) คือ การสรางกลไกใหมีผูรับผิดชอบ ตระหนักในหนาที่ สํานึก
ในความรับผดิชอบตอสังคม ใสใจตอปญหาสาธารณะ และกระตอืรือรนในการแกปญหา ตลอดจน
เคารพในความเห็นที่แตกตาง และกลายอมรับผลจากการกระทําของตน   

ความคุมคา (efficiency and effectiveness) คือ การบริหารจัดการและใชทรัพยากรทีมี่จํากัดอยางมี
ประสิทธิภาพและประสทิธผิล คุมคา เพ่ือใหเกิดประโยชนสูงสุดแกสวนรวม    

ความชอบธรรมหรือคุณธรรม (political legitimacy) การยึดม่ันในความถูกตองดีงาม สํานึกใน
หนาที่ของตนเอง ซ่ือสัตยสุจริต จริงใจ ขยัน อดทน มีระเบียบวินัย และเคารพในสทิธิของผูอ่ืน 

อาจจัดกลุมองคประกอบของธรรมาภิบาลเปน 4 มิติดังน้ี  

1. โครงสราง (Structure) ที่กอใหเกิดกลไกและกระบวนการตามหลักการธรรมาภิบาล 
2. กระบวนการ (Process) คือ วิธีบริหารจัดการที่มีความโปรงใสหรือเปดเผย (Transparency)   

ดําเนินการถูกกฎหมายคือ ปฏิบัตติามกฎระเบียบ วินัย คูมือปฎิบัติงาน (Law)  ผูเก่ียวของมีสวนรวม
แสดงความคดิเห็นและรวมกิจกรรม  (Participation)  มีความเสมอภาค ยุติธรรม ไมเห็นแกพวกพอง 
(Equity and Inclusiveness)  มีหลักการที่ใชเหตุผล อธิบาย ตรวจสอบ สอบกลับได 
(Accountability)  ซ่ึงจะทําใหการดําเนินงานตางๆ สอดคลองกันหรือลดความขดัแยง (Consensus 
Oriented)  

3. จริยธรรมและความซื่อสัตย (Ethics and Integrity) เปนองคประกอบในแงผลที่เกิดขึ้นโดย   
มีความรับผิดชอบ (Responsibility) คุณธรรม จริยธรรม จรรยาบรรณ และมีชองทางใหผูใชบริการได
รองเรียน (Ethics)  เพ่ือความมีประสิทธภิาพและประสิทธิผล (Effectiveness and Efficiency) 

4. ความสามารถและปญญา (Competence and Wisdom) ในการดําเนินงานแตละขั้นตอน
กระบวนการตามบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบ 

พระราชกฤษฎีกาวาดวยหลักเกณฑและวิธีการบริหารจัดการบานเมืองที่ดี พ.ศ. 2546 พัฒนา
ระบบราชการไทยดวยการบริหารรัฐกิจสมัยใหม (ระบบการบริหารเชิงยุทธศาสตร การพัฒนาการ
แบบบูรณาการ การพัฒนาคุณภาพการบริหารสูความเปนเลิศ: PMQA)

xxviii
  สวนรางพระราชบญัญัติ 

(พ.ร.บ.) การสงเสริมธรรมาภิบาลในภาครัฐ (เมษายน 2550) มีกลไกเชิงโครงสรางคือ สํานักงาน
คณะกรรมการธรรมาภิบาลแหงชาติ   ในระดับจังหวดัมีคณะกรรมการธรรมาภิบาลจังหวัด (ก.ธ.จ.) 
เพ่ือเสนอแนะ ติดตาม กํากับดูแลการปฏิบัติภารกิจของหนวยงานของรัฐและเจาหนาที่ของรัฐใหใช
วิธีการบริหารกิจการบานเมืองที่ดี XI

 โดยรายงานผลตอผูวาราชการจังหวัดและหัวหนาสวนราชการ/
รัฐวิสาหกิจ/หนวยงานรัฐอ่ืน รวมทั้ง  อปท. และอาจรายงานตอสาธารณะตามที่เห็นควร xxix   

ดานสุขภาพ มีแนวคิด/หลักการ/โครงสรางและระบบ/และการดําเนินการในมิติของการอภิบาล

                                                 
XI  หมายถึง การปฏิบัติภารกิจตามกฎหมายใหเกิดผลสัมฤทธิ์อยางมีประสิทธิภาพ คุมคา และทันตอสถานการณ 

ดวยหลักการ มีสวนรวมและไมละเมิดสิทธิและเสรีภาพของประชาชน เปดเผยขอมูลอยางโปรงใส ติดตาม 
ตรวจสอบและประเมินผลการปฏิบัติงานสมํ่าเสมอ และเผยแพรตอสาธารณะ เพ่ือรักษาประโยชนสวนรวมและ
บําบัดทุกขบํารุงสุขของประชาชน 
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มากนอยขึ้นกับระดับของการดําเนินงานดานสุขภาพ ดังปรากฏในแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติแตละ
ฉบับ พระราชบัญญัติกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ พ.ศ. 2544 พ.ร.บ. หลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ พ.ศ.2545 พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ 2550 และลาสุดคือธรรมนูญสุขภาพแหงชาติ รวมทั้ง
กฎหมายที่เก่ียวของซ่ึงมีเปาประสงคเพ่ือตอบสนองประชาชนดวยการสรางหลักประกันสุขภาพ โดย
ระบบสุขภาพตองใหความสําคัญสูงสุดกับการสรางเสริมสุขภาพเพ่ือสุขภาวะที่ยั่งยืน การขับเคลื่อน
อยูบนพ้ืนฐานของหลักคุณธรรม จริยธรรม มนุษยธรรม ธรรมาภิบาล ความรูและปญญา ในบริบทที่
สอดคลองวิถีชีวิตและวัฒนธรรมชุมชน ตามหลักการพัฒนาตามแนวปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงxxx  
โดยกระบวนการจัดทํา พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติน้ีอยูบนหลักการมีสวนรวมอยางกวางขวางในทุกระดับ   
อยางไรก็ตาม กฎหมายเหลาน้ีอาจไมครอบคลุมธรรมาภิบาลอยางครบถวนทุกองคประกอบเชน 
แผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติฉบับที่ 10 (การลดขั้นตอนการปฏิบัติงานและปรับปรุงภารกิจใหทัน
เหตุการณ)  พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ (หลักความคุมคา การพัฒนาทรัพยากรมนุษย การ
เปนองคกรแหงการเรียนรู การบริหารจัดการแนวใหม และเทคโนโลยีสารสนเทศ) xxxi     

ในระดับจังหวัด มีการพัฒนาตัวชี้วัดธรรมภิบาลของหนวยบริหารจัดการระบบสุขภาพของ
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด xxxii ประกอบดวย 10 องคประกอบไดแก องคประกอบการบริหารจัดการ
ที่ดีเดิม 6 ประการและเพิ่มอีก 4 องคประกอบคือ การพัฒนาทรัพยากรมนุษย การเปนองคกรแหงการ
เรียนรู การบริหารจัดการ และเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร   ขณะที่วินัย ลีสมิทธิ์ ใช
องคประกอบธรรมาภิบาล 8 ประการของ UNESCAP 2006 คือ หลักการมีสวนรวม หลักนิติธรรม หลัก
โปรงใส หลักตอบสนอง หลักฉันทามติ หลักความเปนธรรมและทั่วถึง หลักประสิทธิผลและ
ประสิทธิภาพ และหลักความสํานึกรับผิดชอบ ในการศึกษาการอภิบาลระบบจัดทําแผนและจัดสรร
งบประมาณ xxxiii   ขอสังเกตคือ การใหความหมายโดยผูมีสวนไดสวนเสียเอง รวมทั้งขอจํากัดจาก
หนวยงานระดับเหนือขึ้นไป (ปจจัยภายนอกที่ควบคุมไมไดแตมีอยูจริง) เชน รับรูงบประมาณชา  
ตองสงแผนงานดวน ตองรีบดําเนินการใหไดตามเปาหมายในเวลาที่กําหนด อาจเปนอุปสรรคตอการ
บริหารจัดการที่ดีหรือธรรมาภิบาล  

การศึกษานี้สนใจการอภิบาลในระดับอําเภอ/จังหวัด/และเขต ในดานจัดทํานโยบาย/แผน 
การงบประมาณ การแปลงไปสูการปฏิบัติในแตละระดับ การสนับสนุน การกํากับ และติดตาม
ประเมินผล ใน 6 องคประกอบ หลักนิติธรรม/หลักความโปรงใส/หลักการมีสวนรวม/หลักสํานึกความ
รับผิดชอบ/หลักความคุมคา/และหลักความชอบธรรม โดยเนนองคประกอบหลักที่เปนหลักการสําคัญ
ของบทบาท/กิจกรรม/ภารกิจน้ันๆ  สําหรับศักยภาพองคกร เปนการศึกษาเชิงโครงสรางไดแก กลไก  
เคร่ืองมือ  กําลังคน และงบประมาณ      

กลไกในการอภิบาลการจัดบริการอาจจําแนกไดเปน 3 กลุมคือ กลไกการสรางแรงจูงใจ ขอมูล
ขาวสาร และการกํากับ 

xxxiv
 

กลไกแรงจูงใจ: การจายตามผลลัพธ (outcome-related payment) เปนกลไกการอภิบาลเด่ียวที่
สําคัญที่สุดในแงผลประโยชน  ความสําคัญอยูที่การนิยามผลลัพธที่บรรลุ (successful outcomes)       การ
จายตามระดับของผลลัพธ (differentiate payment) สรางแรงจูงใจไดมากกวาแรงจูงใจระดับเดียว โดยควร
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คํานึงถึงระดับความจําเปนและความยากงายของบริการดวย เพ่ือปองกันปญหาเลือกทําแตงานงายที่
มีผลสําเร็จดี (creaming) โดยละทิ้งงานยากทั้งที่ควรทําเปนอันดับตนๆ  

กลไกขอมูลขาวสาร  ออกแบบระบบขอมูลขาวสารใหลดความไมสมดุลดานขอมูลขาวสาร
ระหวาง actors ดวยเครื่องมือหลัก 2 อยางคือ benchmarking

XII
 และ monitoring

XIII
    

กลไกการกํากับ ยึดหลักความยืดหยุนเพ่ือความเหมาะสมตามสถานการณและใหความสําคัญ
กับผลลัพธมากกวากระบวนการ   เม่ือมีความรับผิดชอบตอผลลัพธสูงเทาไร ก็ตองมีอิสระที่จะ
ตัดสินใจในการดําเนินงานมากขึ้นเทาน้ันและในทางกลับกัน เม่ือมีอิสระในการตัดสินใจดําเนินงาน
มาก ก็ตองมีความรับผิดชอบตอผลลัพธสูงขึ้นเชนกัน   ในการบรรลุผลลัพธที่ตองการ ตองผนวกการ
จัดการดานคุณภาพเขากับกลไกสรางแรงจูงใจ  ควรมีกรอบคุณภาพดานกายภาพเชน อาคารสถานที่ 
พ้ืนที่ อุปกรณอํานวยความสะดวก  ดานโครงสรางบริการเชน เวลาทําการ ประเภทและจํานวนขั้น
ต่ําของบุคลากรที่มีคุณภาพ เคร่ืองมือจําเปน การส่ือสารขอมูลแกผูใชบริการ ชองทางการรองเรียน
ของผูใชบริการ  ดานมาตรการ/ตัวชี้วัดคุณภาพ การใหเกียรติ/เคารพสิทธิ/ความเปนสวนตัวของ
ผูใชบริการ จรรยาบรรณ การประกันคุณภาพ รายงานความผิดพลาด การกํากับตนเอง อัตราความ
ลมเหลว/ปญหา)  การออกกฎ/ระเบียบ/และมาตรการกํากับติดตามประเมิน ควรเปนบทบาทของ
คณะกรรมการที่มีตัวแทนจากภาคสวนตางๆ เพ่ือถวงดุลอํานาจภาครัฐและเอกชน แนวทางที่นาสนใจ
คือ ผูใชบริการหรือภาคประชาชนจะเขามามีสวนรวมไดอยางไร 

 ความโปรงใส (transparency) 
XIV เปนองคประกอบสําคัญของธรรมาภิบาล รวมกับความสํานึกรับ

ผิดในหนาที่ (accountability) XV  ใน 3 ดานคือ การเงิน ผลการดําเนินงาน และความเปนประชาธิปไตย 

(financial,  performance and democratic accountability) โดย actor ในแตละระดับจะมีบทบาทแตกตางกันไป      
ในการพัฒนา accountability  อาจแบงกลุมเปาหมายออกเปน 3 ระดับดังน้ี   
1. ระดับระบบ ยุทธศาสตรการพัฒนาคือ การปฏิรูประบบสุขภาพ ซ่ึงสงผลถึงระบบกํากับหรือ

การกําหนดหนาที่ actor ใหมเชน แยกบทบาทผูซ้ือออกจากผูใหบริการ การจางเหมาบริการ กระจาย

                                                 
XII  ควรควบคุมบริบท (เชน ปจจัยดานภูมิศาสตร จํานวนผูใหบริการ:ผูกขาดหรือแขงขัน ขนาด/ระดับความจําเปน

ดานสุขภาพ ปจจัยดานลักษณะประชากร) เพ่ือใหเปรียบเทียบไดอยางเปนธรรม 
XIII  อาจใชฐานขอมูลรายงานที่บูรณาการผานระบบคอมพิวเตอร   และตรวจเยี่ยมผูใหบริการผนวกกับการประเมิน

การบริหารจัดการความเส่ียงซึ่งหากพัฒนาใหเปน electronic tool จะเตือนผูบริหารไดเมื่อเกิดความผิดปกติ  
อาจพัฒนาระบบกํากับตนเอง (self regulation) ในการรับรองคุณภาพ (quality certification)  ตรวจไขว 
(crosscheck) ระหวางแผนกซึ่งจําเปนในกรณีท่ียังไมมีบูรณาการฐานขอมูลตางๆ เขาดวยกัน และยังส่ือสารดวย
เอกสารกระดาษหรือแยกแตละไฟล 

XIV  ความหมายอยางงายคือ การยอมใหผูท่ีไดรับผลจากการตัดสินใจ/การบริหารจัดการ/ การดําเนินธุรกิจ/หรือการ
กุศล ไดรับทราบขอมูล/ขอเท็จจริง/และกลไกและกระบวนการ ในดานตางๆ 

XV   เปนกระบวนการตามหลัง responsibility   วงจรของ accountability มี 3 ระยะคือ เปดเผยความคาดหวัง 
(ประกาศนโยบาย ยุทธศาสตร และเปาหมาย)   กําหนดมาตรการ/การติดตาม/การรายงาน (วิเคราะห/จัดลําดับ
ความจําเปนและระบุทรัพยากรในการดําเนินงาน)  และประเมินผลและสะทอนกลับ  เพ่ือลดความไมถูกตอง 
สรางความมั่นใจวาการปฏิบัติเปนไปตามขั้นตอนวิธีการและมาตรฐาน  และปรับปรุงการดําเนินงานผานการ
ประเมินผลและเรียนรู   
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อํานาจในการจัดซ้ือยา หรือพัฒนาศักยภาพในการจัดการและกํากับติดตาม 

2. ระดับสถานพยาบาล  เปนการพัฒนาระบบขอมูลดานการเงิน/บริการและการจัดการผูปวย/
และการจัดซ้ือจัดจาง ใหเขมแข็ง  

3. ระดับผูใหบริการ  โครงสรางเงินเดือนและการใหรางวัล  สถานภาพการจางงาน รวมกับ
การใหคําปรึกษาและรายงาน เปนปจจัยที่มีผลสําคัญตอ accountability 
 
2.2    บทบาทขององคการปกครองสวนทองถิ่น 

 

องคการปกครองสวนทองถิ่น (อปท.) จัดตั้งขึ้นใน พ.ศ. 2476 แตเริม่เปนที่สนใจของกระทรวง
ตางๆ รวมทั้งสาธารณสุข เม่ือมี พ.ร.บ. กําหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจใหแก อปท. พ.ศ. 
2542 35 ตามเจตนารมณแหงรัฐธรรมนูญ พ.ศ. 2540 มาตรา 78 โดยกําหนดระยะเวลาการถายโอน เปน 2 

ระยะ 36  37  คือ ระยะที่ 1 (พ.ศ. 2544-2547) โดย อปท. ที่มีความพรอม สามารถดําเนินการไดแลวเสร็จ
ภายใน 4 ป ตามมาตรา 30 (1) ของ พ.ร.บ. กําหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจใหแกอปท.   
ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2544-2553) เปนการถายโอนเนื่องจากการกําหนดอํานาจหนาที่ในการจัดบริการ
สาธารณะของ อปท. ที่แตกตางกันในแงความพรอมของ อปท. เอง และในเรื่องทีไ่มเรงดวน  สําหรับ
ภารกิจการใหบริการสาธารณะที่ราชการสวนกลางตองถายโอนให อปท. มี 6 ดานคือ  

1. โครงสรางพ้ืนฐาน: การคมนาคมและขนสงทางบกและน้ํา แหลงนํ้าและระบบประปาชนบท จัด
ใหมีตลาดและจัดตั้งและดูแลตลาดกลาง การผังเมือง และการควบคมุอากาศ  

2. สงเสริมคุณภาพชวีติ: การสงเสริมอาชพี สังคมสงเคราะหพัฒนาคณุภาพชวีติเด็ก/สตรี/คนชรา/ 
และผูดอยโอกาส สงเสริมการกีฬาและจัดใหมีสถานทีพั่กผอนหยอนใจ จัดการศึกษาในและนอกระบบ    
การสาธารณสขุ รักษาพยาบาล และปองกันและควบคมุโรคติดตอ และปรับปรุงแหลงชุมชนแออัดและ
ที่อยูอาศัย  

3. การจัดระเบียบชุมชน/สงัคมและรักษาความสงบเรยีบรอย: การสงเสริมประชาธิปไตย/ความ
เสมอภาค/สิทธิเสรีภาพของประชาชน สงเสรมิการมีสวนรวมของประชาชนในการพัฒนาทองถิ่น 

ปองกันและบรรเทาสาธารณภัย และรักษาความสงบเรียบรอยและความปลอดภยัในชีวติและทรัพยสิน  

4. การวางแผนพัฒนาทองถิ่นและเทคโนโลยี/สงเสริมการลงทุน/พาณิชยกรรม/ทองเท่ียว       

5. การบริหารจัดการและอนุรักษทรัพยากรธรรมชาติสิ่งแวดลอม   

6. ศิลปะ วัฒนธรรม จารีตประเพณีและภูมิปญญาทองถิ่น  

ยกเวนภารกิจเก่ียวของกับชวีิตประจําวันของประชาชนถือเปนหนาทีรั่บผิดชอบโดยตรง ตาม 
พ.ร.บ. กระจายอํานาจฯ มาตรา 16-22 ซ่ึง อปท. สามารถดําเนินการเองไดโดยไมตองรอการถายโอน   

ในเดือนเมษายน พ.ศ. 2543 กสธ. แตงตั้งคณะทํางานจัดทําแนวทางถายโอนภารกิจกระทรวง
สาธารณสุขใหแก อปท.38 ตามแนวทางของคณะกรรมการกระจายอํานาจฯ รวมทั้งจัดทําแผนปฏิบัติ
การถายโอนและเตรียมความพรอมบุคลากรของกระทรวงฯ และ อปท. ใหสอดคลองกับภารกิจ   และ
ตั้งสํานักงานสนับสนุนและพัฒนาการกระจายอํานาจดานสุขภาพ (สพกส.) ในเดือนตุลาคม พ.ศ. 2543 
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โดยมีคณะกรรมการสนับสนุนและพัฒนาการกระจายอํานาจดานสุขภาพติดตามกํากับดูแล ในเดือน
พฤศจิกายนมีมติกําหนดแนวทางการถายโอนฯ ไปยังคณะกรรมการสุขภาพระดับพ้ืนที่ (กสพ.)XVI ซ่ึง
เปนเขตพื้นทีจั่งหวัด  โดยมีรูปแบบสถานบริการสุขภาพเปนเครือขาย 3 ระดับ (ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ) 

ซ่ึงเรียกกันวา “พวง” บริหารโดยคณะกรรมการเครือขายสถานบริการสุขภาพ  เพ่ือประสิทธิภาพและ
ประสิทธผิลของระบบสงตอการรักษา    สําหรับสถานอีนามัยกลุมแรก 35 แหงมีความพรอมถายโอน
ไปยัง อบต. และเทศบาลที่พรอมรับ 30 แหงใน 22 จังหวัดแตถายโอนจริง 22 แหงใน 16 จังหวัด ใน
ปงบประมาณ 2551 และเพ่ิมอีก 6 แหง รวมเปน 28 แหง   

แผนปฏิบัติการถายโอนภารกิจดานสาธารณสุขใหแก อปท. ไดรับความเห็นชอบจาก 
คณะรัฐมนตรีและประกาศในราชกิจจานุเบกษา ฉบับประกาศทั่วไป เลม 119 ตอนพิเศษ 23 ง วันที่ 13 

มีนาคม 2545 ซ่ึงมีภารกิจ 2 ดานที่ตองถายโอนคือ โครงสรางพ้ืนฐานและงานสงเสริมคุณภาพชีวิตจาก 
7 กรม (กรมอนามัย กรมการแพทย กรมควบคุมโรคติดตอกรมวิทยาศาสตรการแพทย กรม
สุขภาพจิต สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา และสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข) 39  จนถึง 
พ.ศ. 2553 กระทรวงฯ ถายโอนได 50 ภารกิจดังตาราง 2.1.4 

ตาราง 2.1.4 จํานวนภารกิจที่ถายโอนตามแผนปฏิบัตกิารถายโอนภารกิจดานสาธารณสุขใหแก 
อปท. 

กรม 
จํานวนภารกิจท่ีถายโอนแตละดาน 

อบจ. เทศบาล เมืองพัทยา อบต. กทม. 
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข - - - - - 
กรมการแพทย 1 - - - 1 
กรมควบคุมโรคติดตอ - - - - - 
กรมอนามัย 15 5 - 14 - 
กรมสุขภาพจิต - - 3 - 3 
สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา - - 4 - 4 
กรมวิทยาศาสตรการแพทย - - - - - 

รวม 50 ภารกิจ 16 5 7 14 8 

ท่ีมา: สํานักงานคณะกรรมการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถ่ิน 2553. 
 

เกิดการสนับสนุน อปท. ในการดําเนินกิจกรรมสาธารณสุขอยางเปนรูปธรรมดวย “บันทึกความ
รวมมือเพ่ือสนับสนุนการดําเนินงานของ อปท. ในการบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพและ
สวัสดิการชุมชนในระดับทองถิ่นหรือพ้ืนที่” ระหวาง สปสช. กสธ. พม. มท. สมาคม อบจ. สันนิบาต
เทศบาลแหงประเทศไทย และสมาคม อบต.แหงประเทศไทย โดยลงนามเม่ือ 19 มีนาคม พ.ศ. 2550   
เคร่ืองมือและกลไกตามบันทึกความรวมมือน้ีคือ “กองทุนสุขภาพชุมชน” หรือที่เรียกกันงายๆ วา 
                                                 
XVI ประกอบดวย ผูแทน อปท. ผูบริหารวิชาชีพ  ผูทรงคุณวุฒิ และผูแทนภาคประชาสังคม มีหนาที่กําหนดนโยบาย/แผนพัฒนา

สุขภาพระดับพื้นที่ จัดสรรทรัพยากร (งบประมาณและบุคลากร) บริหารงาน  กําหนดหลกัเกณฑและเงื่อนไขบริการภายใตเกณฑ

มาตรฐานกลางของประเทศ กํากับดูแล/ตรวจสอบ/ประเมินผลการดําเนินงานดานสุขภาพในระดับจังหวัดน้ันๆ  
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“กองทุนตําบล” ตามพ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 มาตรา 13(3) มาตรา 18(8) มาตรา 47 

และมาตรา 48(4) ที่กําหนดให อปท. สนับสนุนและกําหนดหลักเกณฑใหองคกรชุมชนองคกรเอกชน
และภาคเอกชนที่ไมมีวัตถุประสงคแสวงหากําไร ดําเนินงานและบริหารจัดการเงินทุนในระดับทองถิ่น
หรือพ้ืนที่ไดตามความพรอม/ความเหมาะสม/และความตองการโดยสงเสริมกระบวนการมีสวนรวม 
เพ่ือสรางหลักประกันสุขภาพใหแกบุคคลในพื้นที่ ใหคณะกรรมการสนับสนุนและประสานงานกับ 
อปท. กําหนดหลักเกณฑเพ่ือใหองคกรดังกลาวเปนผูดําเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกัน
สุขภาพในระดับทองถิ่นหรือพ้ืนที่โดยใหไดรับคาใชจายจากกองทุน  และกําหนดเปาหมายรวมกัน
ระหวางสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติและสมาคมองคการบริหารสวนตําบลแหงประเทศไทย
ดังน้ี โดยนํารอง 800 แหง (อําเภอละ 1 แหง) ในป 2549 และเขารวมโครงการทุกแหงในป  2551-2552     

ปลายป 2552 สํานักงานปลัดสํานักนายกรัฐมนตรีแตงตั้งคณะอนุกรรมการประสานความรวมมือ
การดําเนินงานดานสาธารณสุขระดับจังหวัด40 พรอมกับ คณะกรรมการการกระจายอํานาจใหแก
องคกรปกครองสวนทองถิ่นก็แตงตั้งคณะอนุกรรมการประสานความรวมมือการดําเนินงานดาน
สาธารณสุขระดับจังหวัด แนบทายคําส่ัง เร่ือง รูปแบบการกระจายอํานาจดานสุขภาพขององคการ
บริหารสวนจังหวัด 41   เพ่ือใหเกิดการประสานงานเชิงโครงสรางในการดําเนินการระดับจังหวัด 

อปท. กระจายอยูใกลชิดประชาชนและมีอิสระในการบริหารงบประมาณและบุคคล จึงนาจะ
ตอบสนองตอปญหาและความตองการของชุมชนที่มีความหลากหลายทางสังคมวัฒนธรรมและทาง
กายภาพไดดีกวาราชการสวนภูมิภาคที่เปนตัวแทนจากสวนกลาง สอดคลองหลักการประชาธิปไตย
ในแงการมีสวนรวม (participation) / ความรับผิดชอบ (responsibility) / ความชอบธรรม (legitimacy) / การ
ตรวจสอบและถวงดุลอํานาจกัน (Checks and Balances) / และสํานึกความรับผิด (accountability) ระหวาง อปท. 
และประชาชนในเขตพื้นที่ ทั้งยังสนับสนุนการบริหารราชการสวนกลางใหมีประสิทธิภาพและยั่งยืนมาก
ขึ้น แตศักยภาพและความพรอมของ อปท. ในการรับการถายโอนฯ ยังคงถูกวิพากยตอเน่ืองใน
ประเด็นศักยภาพดานวิชาการในการดําเนินการแกปญหาใหประชาชน วิสัยทัศน และภาวะผูนําแบบ
นักการเมืองทองถิ่นที่คํานึงถึงคะแนนเสียงและพวกพองและภาพลักษณของการทุจริต42  แมจะมี
คณะกรรมการมาตรฐานการบริหารงานบุคคลสวนทองถิ่น (ก.ถ.) XVIIและคณะกรรมการธรรมา ภิบาล
จังหวัด  การพัฒนาทัศนคติเชิงบวกและพัฒนาการเรียนรูรวมกันในการดําเนินงานสาธารณสุขในพื้นที่
เพ่ือกาวขามทัศนคติเชิงลบที่มีตอกันรวมทั้งความหลากหลายดานโครงสรางและบุคลากรของ อปท. 
และภาคสาธารณสุข นาจะเปนประโยชนกวา     

ในการศึกษานี้ สนใจ อปท. ในแงการเขามามีบทบาทดําเนินงานสาธารณสุขระดับพ้ืนที่ โดยให
ความสําคัญกับปจจัยความสําเร็จในการสรางความรวมมือกับภาคสวนตางๆ ดังน้ี  

                                                 
XVII  ตาม พ.ร.บ. ระเบียบบริหารงานบุคคลสําหรับทองถ่ิน พ.ศ. 2542 ในการบริหารบุคคลของ อปท. เพ่ือ
กําหนดมาตรฐานกลางและแนวทางบริหารงานบุคคลสวนทองถ่ินอยางเหมาะสมและเปนธรรม มีสํานักงาน
คณะกรรมการมาตรฐานการบริหารงานบุคคลสวนทองถ่ินสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงมหาดไทย เพ่ือรับผิดชอบ
งานในราชการของคณะกรรมการมาตรฐานการบริหารงานบุคคลสวนทองถ่ิน 
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1. ภาวะผูนําและวิสัยทัศนที่สอดคลองกันของผูบริหาร อปท. (นายก อบต. เทศบาล) และ
สถานบริการสาธารณสุข (ผอ.รพ. และ สสอ.) 

2. ขนาดและศักยภาพ (งบประมาณและบุคลากรในแงจํานวนและความเชี่ยวชาญ) ที่
หลากหลายของ อปท. มีผลตอการดําเนินงานสาธารณสุขระดับพ้ืนที่หรือไม ซ่ึงเทศบาลในตําบลที่ตั้ง 
อําเภอมีทั้งเทศบาลตําบล เมือง และนคร   

3. อบจ. ซ่ึงมีงบประมาณจํานวนมาก  มีบทบาทในงานสาธารณสุขไดอยางไรบาง   

2.3  ประสิทธิผล/ประสิทธิภาพการใหบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคXVIII 

2.3.1 กรอบแนวคิดการสรางเสริมสุขภาพเชิงรุกและงานบริการปฐมภูมิ  
2.3.1.1 คําจํากัดความของการจัดบริการปฐมภูมิ และการสงเสริมสุขภาพเชิงรุก 
(1.1)  การจัดบริการปฐมภูมิ 
ระบบบริการปฐมภูมิ  จากแนวทางการพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิ พ.ศ.2547 ไดใหคํา

จํากัดความ  ระบบบริการปฐมภูมิ ในเชิงแนวคิดและหลักการ หมายถึง ระบบที่ใหบริการสุขภาพใน
ระดับที่เปนดานแรกของระบบบริการสาธารณสุข(first line services) ทําหนาที่รับผิดชอบดูแลสุขภาพ
ของประชาชนอยางตอเน่ืองรวมกับประชาชน โดยประยุกตความรูทั้งทางดานการแพทย  จิตวิทยา  
และสังคมศาสตร ในลักษณะผสมผสาน(integrated) การสงเสริมสุขภาพ  การปองกันโรค การรักษา
โรค และการฟนฟูสภาพไดอยางตอเน่ือง(continuous) ดวยแนวคิดแบบองครวม(holistic) ใหแก
บุคคล  ครอบครัวและชุมชน(individual, family and community) โดยมีระบบการสงตอและเชื่อมโยง
กับโรงพยาบาลไดอยางเหมาะสม รวมทั้งประสานกับองคกรชุมชนในทองถิ่น เพ่ือพัฒนาความรูของ
ประชาชนในการดูแลสงเสริมสุขภาพของตนเอง  และสามารถดูแลตนเองเมื่อเจ็บปวยไดอยางสมดุลย 

ความหมายของระบบบรกิารปฐมภูมิ  ในเชิงปฏิบตัิการ  
1. เปนหนวยงานที่รับผิดชอบตอสุขภาพของประชาชนในความรับผิดชอบ อยางตอเน่ืองโดย

มิไดจํากัดเฉพาะประชากรที่มาใชบริการที่สถานพยาบาล  แตตองดูแลทั้งหมด  ทั้งที่เปนการรูสภาวะ
สุขภาพ และหามาตรการสรางเสริมสุขภาพ 

2. เปนที่ปรึกษาของประชาชนในดานการดูแลสุขภาพในภาพรวม 
3. ใหบริการพ้ืนฐานที่จําเปนแกประชาชนทุกกลุมอายุ  และบริการทั้งที่เปนการรักษาพยาบาล  

การสงเสริมสุขภาพ  การปองกันโรค  และ การฟนฟูสภาพ  โดยเรียงลําดับตามความสําคัญ  และ
ตามลักษณะการดําเนินงานดังน้ี 

3.1  ใหบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคโดยตรง  ซ่ึงประกอบดวยการใหบริการ
สงเสริมสุขภาพที่ผสมผสานกับการรักษาพยาบาล  ดําเนินการคัดกรองปญหา  ความเสี่ยง  ใหวัคซีน  
ควบคุมปองกันโรคในระดับบุคคล  ใหคําแนะนํา  ความรูและทักษะเพ่ือการสรางศักยภาพประชาชน

                                                 
XVIII โดยสุกัลยา คงสวัสด์ิ (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข), วีระศักด์ิ พุทธาศรี 
(สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ), พันธุทิพย ธรรมสโรช (สํานักนโยบายและ
ยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข) 
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ในการดูแลสุขภาพพื้นฐาน และการดูแลเบื้องตนเม่ือเจ็บปวย 
3.2  รวมมือประสานงาน สนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ  ที่เปนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ในระดับชุมชน  ตลอดจนการปรับเปลี่ยนสภาพแวดลอมใหเอ้ือตอการมีสุขภาพดี  โดยงานในสวนนี้
หนวยบริการปฐมภูมิจะมีบทบาทในสวนการเสนอประเด็น  แตการดําเนินงานจะเปนลักษณะที่ทํา
รวมกับประชาชน และหนวยงานอ่ืนที่มีบทบาทเก่ียวของโดยตรงในการวางแผนดําเนินการสรางเสริม
สุขภาพในระดับกวาง และสวนที่เปน Public health policy และการดําเนินงานดาน สาธารณสุขอ่ืนๆ 
จะเปนบทบาทของหนวยงานทองถิ่น  โดยที่มีงบประมาณตางหากที่มิใชงบ UC 

3.3  ใหบริการ รักษาพยาบาล ดูแลเบื้องตนในปญหา/โรค ที่พบบอย โดยมีการ
กําหนดขอบเขตของสภาพปญหาหรือรายชื่อโรคที่ควรดูแลไดใหชัดเจน 

4. ติดตาม ประสาน การใหบริการประเภทตางๆ เพ่ือใหเกิดบริการที่บูรณาการตอเน่ือง 

หนวยบริการปฐมภูมิ ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  จากขอบังคับของ
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  วาดวยหลักการ วิธีการ และเง่ือนไข  การขึ้นทะเบียนเปน
หนวยบริการและเครือขายหนวยบริการ พ.ศ.2547 ไดใหความหมายวา  เปนสถานบริการท่ีไดขึ้น
ทะเบียนหนวยบริการปฐมภูมิในเครือขายของหนวยบริการประจํา  ซ่ึงสามารถจัดบริการสาธารณสุข
ระดับปฐมภูมิดานเวชกรรมหรือทันตกรรมขั้นพ้ืนฐานไดอยางเปนองครวม  ทั้งการสรางเสริมสุขภาพ   
การปองกันโรค  การตรวจวินิจฉัยโรค  การรักษาพยาบาล  และการฟนฟูสมรรถภาพ  โดยผูมีสิทธิ
ของหนวยบริการประจําดังกลาวสามารถใชบริการสาธารณสุข ณ หนวยบริการปฐมภูมิในเครือขายได  
ทั้งนี้หนวยบริการปฐมภูมิมีสิทธิไดรับคาใชจายเพ่ือบริการสาธารณสุขจากหนวยบริการประจําหรือ
จากกองทุนตามที่คณะกรรมการกําหนด 

ศูนยสุขภาพชุมชน(PCU) กระทรวงสาธารณสุข ตามนิยามของคูมือประเมินรับรอง
มาตรฐานศูนยสุขภาพชุมชน กระทรวงสาธารณสุข ไดใหความหมายวา  เปนหนวยบริการระดับปฐม
ภูมิทางการแพทยและสาธารณสุข  ที่มีหนาที่และความรับผิดชอบจัดบริการตอบสนองตอความจําเปน
ทางดานสุขภาพในลักษณะองครวม  บูรณาการ  ประชาชนเขาถึงบริการไดอยางสะดวก และมีระบบ
การใหคําปรึกษาและสงตอ  ทั้งน้ีเพ่ือการสรางเสริมสุขภาพการสรางความเขมแข็งใหแกประชาชน
เพ่ือปองกันหรือลดปญหาที่ปองกันไดทั้งกาย  จิต สังคม โดยประชาชนมีสวนรวม 

ความเชื่อมโยง  ความหมายของ ระบบบริการปฐมภูมิ  สถานีอนามัย ศูนยบริการ
สาธารณสุข  และ PCU 

บริการปฐมภูมิ หมายถึง  สวนที่เปนบริการ อันเปนกระบวนการที่ทําใหแกกลุมเปาหมายที่มี
ลักษณะเอกลักษณตามคําจํากัดความ  

ระบบบริการปฐมภูมิ  หมายถึง สวนที่เปน ระบบ อันเปนการจัดการใหเกิดกระบวนการ
บริการปฐมภูมิ ซ่ึงมีผูใหบริการน้ีมิใชหมายรวมเฉพาะเจาหนาที่สาธารณสุข แตครอบคลุมไปถึงการ
ดูแลโดยประชาชน  หรือ ทองถิ่น หรือหนวยงานที่เก่ียวของไดดวย 

หนวยบริการปฐมภูมิ หมายถึง หนวยงาน  องคกรหน่ึง  ที่ทําหนาที่ใหบริการปฐมภูมิซ่ึงอาจ
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เปนหนวยงานในสังกัดใดก็ได 
PCU (Primary Care Unit) หรือ หนวยบริการปฐมภูมิ เปนชื่อทั่วไป ที่ใชเรียกองคกร หรือ

หนวยงานที่ทําหนาที่ใหบริการปฐมภูมิไดตามคําจํากัดความ จะเปนหนวยงานในสังกัดใดก็ได  เปนรัฐ
หรือเอกชนก็ได  ถาสามารถทําหนาที่ไดตามที่กําหนด แตเน่ืองจาก คําวา PCU เกิดขึ้นใหมใน
ระหวางที่มีการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  คําน้ี ที่แปลเปนภาษาไทยวา  หนวยบริการ
ปฐมภูมิ  จึงไดถูกกําหนดในตอนหลังวาเปนหนวยงานจําเพาะที่มีคุณสมบัติตามขอกําหนดที่กําหนด
โดยคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

สถานีอนามัย  ถือวาเปนหนวยงานเฉพาะในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ทําหนาที่ใหบริการ
ปฐมภูมิ ในลักษณะเดียวกับ พีซียู หรือ หนวยบริการปฐมภูมิ  ตามที่ไดกลาวขางตน 

ศูนยบริการสาธารณสุข  หรือ คลินิกเอกชน  ก็ถือวาเปนชื่อเฉพาะของหนวยงานที่มี
บทบาทในการใหบริการปฐมภูมิบางสวนเชนเดียวกัน  แตอาจไมครอบคลุมเหมือนกับหนวยบริการ
ปฐมภูมิ 

คําวา ศูนยสุขภาพชุมชน  เปนคําใหม ที่กําหนดมาใชแทนคําวา พีซียู  ที่มีคุณสมบัติตาม
มาตรฐานที่สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติกําหนด  แตไมไดแปลวา ตั้งศูนยสุขภาพชุมชน
แลวจะยุบสถานีอนามัย  หรือ ลมเลิกสถานีอนามัยไป  เปนการใชคําตามวาระโอกาสเปนสําคัญ มิได
แปลวายุบเลิกของเดิม 

คุณลักษณะสําคัญของระบบบริการปฐมภูมิ มี 3 กลุม หลัก คือ 
 1) บริการองครวม 
 2) การสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 
 3) สนับสนุนการพ่ึงตนเองของประชาชน 

 เครือขายบริการปฐมภูมิ  หมายถึง หนวยบริการปฐมภูมิที่รวมตัวกัน  โดยประกอบดวย
หนวยบริการประจําหน่ึงหนวยเปนแกนกลาง  รวมตัวกับหนวยบริการที่รับสงตอและหนวยบริการ
ปฐมภูมิ ทั้งนี้อาจมีเครือขายของหนวยบริการรวมใหบริการเขารวมก็ได  และไดขึ้นทะเบียนเปน
เครือขายหนวยบริการตามที่สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติประกาศ  ทั้งนี้เครือขายหนวย
บริการมีสิทธิ์ไดรับคาใชจายเพื่อบริการสาธารณสุขจากหนวยบริการหรือจากกองทุน  ตามที่
คณะกรรมการกําหนด 

(1.2) การสงเสริมสุขภาพเชิงรุก 
การบริการเชิงรุก (Proactive Service) ในความหมายทั่วๆ ไป เปนการวางแผนการในการ

ใหบริการลูกคาลวงหนา อยางละเอียดและรอบคอบ มีความรับผิดชอบ  รวมถึงเปนการแสดงออกถึง
ความตองการและปรารถนาที่จะชวยเหลือผูรับบริการโดยไมรีรอใหผูรับบริการรองขอ โดยผูใหบริการ
ตองคํานึงถึงความตองการเฉพาะของลูกคาและใหลูกคาไดรับความพึงพอใจสูงสุด   โดยยึดแนว
ปฏิบัติ 4 ประการในการสรางบริการเชิงรุก ดังน้ี 

1. การวางแผน คือ การหาคําตอบสําหรับคําถามที่วา จะทําอะไร ทําไมตองทํา จะทําอยางไร 
จะทําเม่ือใด จะทําที่ไหน จะใหใครทํา จะตองใชทรัพยากรอะไร  
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2. การเนนลูกคาเปนศูนยกลาง  
3. จิตสํานึกในการบริการ หรือ การบริการดวยหัวใจ 
4. ทักษะ  ความรวดเร็ว และความชัดเจน  

 จากแนวปฏิบัติการทํางานบริการเชิงรุกทั้ง 4 ดาน ซ่ึงจะสงผลใหผูปฏิบัติงานทางดานการ
บริการมีความรูและสามารถนําไปปฏิบัติใหเกิดเปนทักษะ และลดปญหาขณะปฏิบัติงานได รวมทั้ง
เปนการเสริมสรางกําลังใจในการปฏิบัติงาน ไมหลีกหนีปญหา สามารถรับมือกับปญหาทางดานงาน
บริการได และนํามาซ่ึงความพึงพอใจของลูกคาตลอดไป 
 ตัวอยางแนวคิดงานบริการเชิงรุก  จากกรณีโรงพยาบาลสรางเสริมสุขภาพตําบล  การทํางาน
เชิงรุกจะหมายถึง  การทํางานที่มีการวางแผนงานเพื่อปองกันปญหาหรือลดความรุนแรงของปญหา  
สามารถคาดการณสิ่งที่จะเกิดขึ้นลวงหนาไดดวยขอมูลที่มีอยู  และพรอมตอบสนองความตองการที่
เปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็ว  มุงเนนที่ความรู  ทัศนคติ  และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในที่สุด  
ดวยการใชกลยุทธ  เทคนิค  องคความรูและเทคโนโลยีตางๆ อยางเหมาะสม  โดยไมละเมิดสิทธิสวน
บุคคล  มิใชเชิงรุกในอดีตที่ปฏิบัติกันมา หรือเขาใจความหมายเดิมที่เขาไปปฏิบัติงานในชุมชนเพียง
อยางเดียว 

การบริการสุขภาพ  มี 2 ลักษณะ  ไดแก  การบริการเชิงรับ  และการบริการเชิงรุก 
การบริการเชิงรับ  หมายถึง  การใหบริการซึ่งสวนใหญเปนการใหบริการเพ่ือการซอมสุขภาพ

(รักษาพยาบาล)  มากวาบริการเพ่ือการสรางสุขภาพ 
การบริการเชิงรุก   หมายถึง การชวยใหประชาชนพึ่งตนเองทางสุขภาพใหได  โดยเปนการ

บริการที่ตองครอบคลุมทั้งเรื่องการสรางเสริมสุขภาพและการซอมสุขภาพ(รักษาพยาบาล) มีภารกิจ
การสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค  และอนามัยสิ่งแวดลอม  เปนการใหบริการท้ังในและนอกสถานที่
โดยคํานึงถึง 1) การดูแลแบบองครวม 2) การมีทีมสหวิชาชีพ  และเครือขายสุขภาพ  3) การมีสวน
รวมของชุมชน 4) การนํามาตรฐานวิชาชีพ มาสูการปฏิบัติการพิทักษสิทธิ์และศักด์ิศรีของผูใหและ
ผูรับบริการ 

ภาระหนาที่ของ รพ.สต. คือ การบริการเชิงรุก  โดยเจาหนาที่ผูปฏิบัติงานบริการรพ.สต. มี
หนาที่ในการชวยสงเสริมสนับสนุนใหประชาชนเรียนรู  และใหมีความสามารถในการดูแลสุขภาพ
ตนเอง  ทั้งในระดับบุคคล  ครอบครัว  และชุมชน  กลายเปนระบบที่กลมกลืนไปกับวิถีชีวิตตามปกติ
ของชาวบาน  เจาหนาที่ผูปฏิบัติงาน รพ.สต.ทําหนาที่เปนนักสรางเสริมสุขภาพอยางแทจริง  ที่มีทั้ง
มาตรฐานและจริยธรรมที่อยูใกลชิดกับประชาชนและชุมชนมากที่สุด 

ชุดบริการเชงิรุก รพ.สต. 
1.การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 6 ปจจัย คือ เพศศึกษา สุรา/เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล บุหร่ี /

ยาสูบ อุบัติเหตุ การบริโภคอาหาร การสุขาภิบาลอาหาร การออกกําลังกายและสุขบัญญัติ 
2. การเฝาระวังโรค  การสอบสวนโรค  และภัยสุขภาพ 
3. การวางแผน คนหา ประเมิน  และติดตามความเส่ียงดานสุขภาวะประชาชน  ตามกลุมอายุ

โดยใชหลักการ PDCA (Plan, Do, Check, Act) 
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4. การอนามัยสิ่งแวดลอม 
5. การดูแลผูปวยทีบ่านตามหลักการ HHC (Home Health Care) โดยการรวมมือกับ   อสม. 

และญาติ โดยทีมสหวิชาชีพ 
6. การดูแลผูปวยและผูสูงอายุในระยะสดุทายของชีวติ(End of Life Care) 
7. การดูแลประชาชนในพื้นที่ตลอดเวลา 24 ชั่วโมง 
การใหบริการเชิงรุก อยางนอยควรประกอบดวยการบริการ 5 รูปแบบ   ไดแก 
1. การสงเสริมสุขภาพ  การปองกันโรค  และอนามัยสิ่งแวดลอม 
2. การคัดกรองสุขภาพและการรักษาที่เหมาะสมกับบรบิทพ้ืนที ่
3. บริการสุขภาพครอบครวัแบบองครวม 
4. การมีสวนรวมชุมชน 
5. ทีมสุขภาพดูแลอยางตอเน่ือง 

2.3.1.2 นโยบายหรือหลักการสนับสนุนการดําเนินงานสงเสริมปองกันโรคของ สปสช.  
ป 2553 

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ไดจัดสรรงบประมาณเพื่อดําเนินงานบริการและสราง
เสริมสุขภาพและปองกันโรคในป 2553 เพ่ือใหประชาชนไทยทุกคนทุกสิทธิ์ในทุกพื้นที่สามารถเขาถึง
บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคไดอยางทั่วถึงและเทาเทียมกัน โดยเปนการจัดบริการสราง
เสริมสุขภาพและปองกันโรค  สําหรับบุคคลและครอบครัว  มุงเนนใหมีการกระจายงบประมาณลงสู
พ้ืนที่อยางเปนธรรม  สงเสริมสนับสนุนและกระตุนหนวยบริการและสถานพยาบาลมีแรงจูงใจที่
เหมาะสมในการใหบริการมากขึ้น  โดยการจายเงินตามผลงานและความครอบคลุมของการใหบริการ
เพ่ือใหเกิดการใหบริการไดอยางแทจริงและสามารถผลักดันใหมีการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค
ตามชุดสิทธิประโยชน  อยางมีประสิทธิภาพ 

งบประมาณสําหรับบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค ปงบประมาณ 2553 ไดรับการ
จัดสรรเบื้องตน 271.9 บาทตอประชากร  สิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนาจํานวน 47.2397 ลานคน  
ซ่ึงในการดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคจําเปนตองจัดใหมีบริการดังกลาวครอบคลุม
ประชาชนไทยทุกคนทุกสิทธิ  ดังน้ัน  ในการจัดสรรเงินสําหรับการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค
แกหนวยบริการจึงคํานวณตามฐานขอมูลประชากรทั้งประเทศ  คิดเปน 199.22 บาท  ตอประชากร
ไทยทุกสิทธิ(64.446 ลานคน)  ซ่ึงสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติไดมีการบริหารจัดการงบ
บริการสรางเสริมสุขภาพเปน 3 สวน ดังน้ี 

1. งบบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคที่บริหารระดับประเทศ(P&P National Priority 
Program and Central Procurement) 

2. งบบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับบริการที่มีความตองการใชบริการเดนชดั
(P&P Expressed demand services) 

3. งบบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับพ้ืนที่(P&P Area-based services) 
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สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ไดรับการจัดสรรงบเหมาจายรายหัว  ปงบประมาณ 
2553 ในอัตราเหมายจาย 2,401.33 บาทตอประชากร  สําหรับประชากรผูมีสิทธิจํานวน 47,2397 
ลานคนและดําเนินการจัดสรรตามประเภทบริการของกองทุนยอยดังตารางที่ 2.2.1  
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ตาราง 2.2.1 รายการและอัตราการจายคาชดเชยบริการตามผลงานบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค สําหรับ งบ PP Expressed demand      
ป 2553 

รายการกิจกรรม กลุมเปาหมาย 
อัตราการจาย

คาชดเชยบริการ 
(บาท) 

แหลงขอมูล
สําหรับการเบิก/

จาย 
เงื่อนไขการเบิกจาย/แนวทางการจัดสรร 

ขอสรุปจากการประชุมรวม (สํานัก
IT,Claim,สบก.และP&P 

1. ANC      
  1.1) ANC ครั้งแรกอายุครรภ <= 
12 wk. 

หญิงตั้งครรภทุกสิทธิ 500 บาท/คน โปรแกรม e-
claim 

- จายเพียงครั้งเดียวแกหนวยบริการที่มีการใหบริการและตองมี
การบันทึกขอมูลที่ถูกตองครบถวน 

- เปนการจายเพิ่มเติม (on top) 

    1) เลขรหัสหนวยบริการ/สถานพยาบาล - การบริการฝากครรภไดมีการเหมาจาย
คาบริการแลว 

    2) เลขประจําตัวประชาชน - โปรแกรมจะ Lock ที่ 90 วัน โปรแกรม
จะรับขอมูลที่มีการใหบริการที่ <= 90 วัน
เทานั้น 

    3) สิทธิการรักษาพยาบาล - การลงผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ
ใหบันทึกวาปกติ/ผิดปกติเทานั้น ไมตอง
ลงคาตัวเลข แตตองมีผลการตรวจครบ
ทุกรายการที่กําหนด ถาไมครบไมรับ
ขอมูลเขามาในระบบ 

    4) วัน/เดือน/ป ที่เขารับบริการ ยกเวน สิทธิประกันสังคมจะไมถูกLock 
อายุครรภที่มารับบริการ จะรับขอมูลเขา
มาทั้งหมดแตจะทําการตรวจสอบสิทธิ
จากการสงเงินสมทบอีกครั้งหนึ่ง 

    5) วัน เดือน ปของประจําเดือนครั้งสุดทาย (LPM)  
    6) ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ไดแก Hct/Hb, VDRL, HIV, 

Thalassemia (ผลตรวจคัดกรองเบื้องตน) ,HBs Ag 
 

    - จัดสรรคาชดเชยบริการแกหนวยบริการ (cup) รายเดือน  
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รายการกิจกรรม กลุมเปาหมาย 
อัตราการจาย

คาชดเชยบริการ 
(บาท) 

แหลงขอมูล
สําหรับการเบิก/

จาย 
เงื่อนไขการเบิกจาย/แนวทางการจัดสรร 

ขอสรุปจากการประชุมรวม (สํานัก
IT,Claim,สบก.และP&P 

  1.2) ANCสําหรับสิทธิ
ประกันสังคม (ที่ยังไมไดรับความ
คุมครองจากกองทุนประกันสังคม) 

เฉพาะหญิงตั้งครรภ
สิทธิประกันสังคม 
(สงเงินไมครบ 7 
เดือน) 

- ANC ครั้งแรกราย
ละไมเกิน 1,200 
บาท 

โปรแกรม e-
claim 

- ตองเปนผูที่ยังไมไดรับสิทธิจากกองทุนประกันสังคม  

  - ANC ครั้งตอไปราย
ละไมเกิน 400 บาท 

 - ตองมีการบันทึกขอมูลที่ถูกตองครบถวน  

    1) เลขรหัสหนวยบริการ/สถานพยาบาล  
    2) เลขประจําตัวประชาชน  
    3) สิทธิการรักษาพยาบาล  
    4) วัน/เดือน/ป ที่เขารับบริการ  
    5) วัน เดือน ปของประจําเดือนครั้งสุดทาย (LMP)  
    6) ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ไดแก Hct/Hb, VDRL, HIV, 

Thalassemia (ผลตรวจคัดกรองเบื้องตน) ,HBs Ag 
 

    - จัดสรรคาชดเชยบริการแกหนวยบริการ (cup) รายเดือน  
2. การตรวจเยี่ยมหลงัคลอด 
(PNC) 

สิทธิ UC - รายละไมเกิน 150 
บาท (ไมรวมคัด
กรองมะเร็งปาก
มดลูก) 

โปรแกรม e-
claim 

- การตรวจสุขภาพหลังคลอด หมายถึง การเขารับการตรวจ
ภายในระยะเวลา 6 สัปดาหภายหลงัการคลอดบุตร โดยสามารถ
เบิกคาตรวจไดเพียงครั้งเดียว 

- สิทธิสวัสดิการขาราชการ (csmbs) 
สามารถเบิกไดตามสิทธิ 

 สิทธิประกันสังคม 
(SSS สงเงินสมทบ
ไมครบ 7 เดือน) 

  - ตองมีการบันทึกขอมูลที่ถูกตองครบถวน - ในโปรแกรม e-claim จะเปน pop up 
ใหเลือกเลยวาเปนบริการตรวจหลัง
คลอด แตโปรแกรมจะ Lock วา ถามารับ
บริการเกิน 12 wk.(ดูจากวันคลอด กับ
วันที่มารับบริการ) โปรแกรมจะไมรับ
ขอมูล ถือวาไมใชบริการตรวจหลังคลอด
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รายการกิจกรรม กลุมเปาหมาย 
อัตราการจาย

คาชดเชยบริการ 
(บาท) 

แหลงขอมูล
สําหรับการเบิก/

จาย 
เงื่อนไขการเบิกจาย/แนวทางการจัดสรร 

ขอสรุปจากการประชุมรวม (สํานัก
IT,Claim,สบก.และP&P 

แลว 
    1) เลขรหัสหนวยบริการ  
    2) เลขประจําตัวประชาชน  
    3) สิทธิการรักษาพยาบาล  
    4) วัน/เดือน/ป ที่คลอดบุตร  
    5) วัน/เดือน/ป ที่เขารับบริการ  
    - จัดสรรคาชดเชยบริการแกหนวยบริการ (cup) เปนรายเดือน  
3. บริการวางแผนครอบครัว เฉพาะสิทธิ CSMBS 

& SSS (NON - UC) 
ยาเม็ด = 40 บาท, โปรแกรม e-

claim สําหรับ 
รพ. และ 18 
แฟม สําหรับ
สอ. 

- ตองมีการบันทึกขอมูลที่ถูกตองครบถวน สิทธิ UC จัดสรรพรอมงบเหมาจายราย
หัว 

  ยาฉีด = 60 บาท,  1) เลขรหัสหนวยบริการ  
  หวง = 500 บาท,  2) เลขประจําตัวประชาชน  
  ยาฝง = 2,200 บาท  3) สิทธิการรักษาพยาบาล  
  (ตอคนตอครั้ง)  4) วัน/เดือน/ป ที่เขารับบริการ  
    5) ชนิดของการคุมกําเนิด  
    - จัดสรรคาชดเชยบริการ  
      * Cup จัดสรรตรงหนวยบริการ (รายเดือน)  
      * สอ. จัดสรรผาน สสจ. (รายไตรมาส)  
4. บริการวัคซีน ประชาชนไทยทุก

สิทธิ 
10 บาท/ครั้ง (ยกเวน 
OPV) 

18 ,12+8 แฟม - ขอมูลประกอบดวย : วัคซีนสนับสนุนโดยงบNPP 

    1) เลขรหัสหนวยบริการ/สถานพยาบาล  
    2) เลขประจําตัวประชาชน  
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รายการกิจกรรม กลุมเปาหมาย 
อัตราการจาย

คาชดเชยบริการ 
(บาท) 

แหลงขอมูล
สําหรับการเบิก/

จาย 
เงื่อนไขการเบิกจาย/แนวทางการจัดสรร 

ขอสรุปจากการประชุมรวม (สํานัก
IT,Claim,สบก.และP&P 

    3) สิทธิการรักษาพยาบาล  
    4) วัน เดือน ปเกิด  
    5) วัน เดือน ปที่รับบริการฉีดวัคซีน  
    6) ชนิดวัคซีนที่ไดรับตามรหัสมาตรฐานผนวก 3  
    ในกรณีเด็กแรกเกิดที่ยังไมมีเลขประจําตัวประชาชนเฉพาะวัคซีน 

BCG(010) และHBV1 (041) ใหลงเลขประจําตัวผูปวย (HN) 
 

    - การจายชดเชยเปนรายไตรมาส โดยจายผาน สปสช.สาขา
จังหวัด 

 

6. การตรวจสุขภาพชองปากใน
เด็ก 

     

6.1) การตรวจสุขภาพชองปาก เด็กทุกสิทธิ (ป.1 ป.3 
และป.6) 

7 บาท/คน Sealant 
Program 

- ใหบริการโดยทันตบุคลากร พยาบาลหรือเจาหนาที่สาธารณสุข 
ทั้งนี้ใหเปนไปตามมาตรฐานและแนวทางที่กําหนดโดยกรม
อนามัย 

 

6.2) การเคลือบหลุมรองฟน เด็กทุกสิทธิ ป.1 (ฟน
กรามแทซี่ที่ 1) และ 
ป.6 (ฟนกรามแทซี่ที่ 
2) 

130 บาท/ซี่ Sealant 
Program 

- ใหบริการโดยทันตบุคลากร ทั้งที่จัดในสถานพยาบาลและนอก
สถานพยาบาล 

- ฟนซี่ที่ไดรับการทํา Sealant และ
เบิกจายแลว เมื่อมีการหลุด/แตกหัก ตอง
ไดรับการซอมแซม โดยไมสามารถเบิก
คาชดเชยซ้ําได 

    - หนวยบริการที่ใหบริการแลวตองบันทึกขอมูลที่ถูกตองและ
ครบถวนใน Sealant Program ดังนี้ 

- จัดสรรรายเดือน (โอนผาน สสจ.) 

    1) เลขบัตรประชาชน  
    2) สังกัดของรร.  
    3) วัน/เดือน/ป ที่ใหบริการ  
    4) รหัสหนวยบริการ  
    5) ผลการตรวจสุขภาพชองปาก  
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รายการกิจกรรม กลุมเปาหมาย 
อัตราการจาย

คาชดเชยบริการ 
(บาท) 

แหลงขอมูล
สําหรับการเบิก/

จาย 
เงื่อนไขการเบิกจาย/แนวทางการจัดสรร 

ขอสรุปจากการประชุมรวม (สํานัก
IT,Claim,สบก.และP&P 

    6) ผลการใหบริการ Sealant (กรณีทํา Sealant)  
    7) ชื่อผูใหบริการ  
    8) เลขที่ใบประกอบโรคศิลปะของทันตแพทยที่รับผิดชอบ  
7. การคัดกรองความเสี่ยง 4โรค ประชาชนทุกสิทธิ 

(โรคอวน กลุมอาย ุ
15 ปขึ้นไป 
DH,HT,Stroke กลุม 
35 ปขึ้นไป) 

50 บาท/ราย โปรแกรมPPIS จายครั้งเดียว 50 บาทเมื่อตรวจสอบ - ITปรับโปรแกรมการคัดกรองสอดคลอง
กับรูปแบบคัดกรองป 53 และImplement
ไดภายในวันที่ 6 ต.ค. 52 

    - PIDตองไมซ้ํากับที่ไดมีการบันทึกผลในโปรแกรมแลวในป
เดียวกัน 

- กองทุน PP ออกแบบระบบรายงาน
เพื่อใหITพัฒนาโดยขอมูลรายงานมุงเนน
ผลงานเชิงปริมาณและคุณภาพ ในสวน
รายงานใหImplement ไดในเดือน
พฤศจิกายน 

    - มีการบันทึกขอมูลดังนี้ - สํานักITตรวจสอบขอมูลและแจงสํานัก
ชดเชยฯเพื่อเบิกจายใหตามเงือนไขที่
กําหนด 

    1. ขอมูลพื้นฐาน ไดแก เลขประจําตัวประชาชน (PID) รหัสหนวย
บริการที่คัดกรอง (Hcode) วัน เดือน ป ที่คัดกรอง 

 

    2. ขอมูลผลการคัดกรองทั้งในสวนที่สัมภาษณโดยบุคลากร
สาธารณสุข ผลการตรวจรางกายและผลเลือดทางหองปฏิบัติการ
ตามแบบการตรวจคัดกรองที่ สปสช. กําหนด โดยการตรวจขึ้นกับ
ปจจัยเสี่ยงของแตละโรคตามมาตรฐานแนวทางเวชปฏบิัติของ
องคกรวิชาชีพในประเทศไทย 

 

8. การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง ประชาชนทุกสิทธิ ไมเกิน 200 บาท/ โปรแกรมPPIS การจัดสรรสําหรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง ใหเปนไปตาม - เปนการบริหารจัดการในรูปแบบ
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รายการกิจกรรม กลุมเปาหมาย 
อัตราการจาย

คาชดเชยบริการ 
(บาท) 

แหลงขอมูล
สําหรับการเบิก/

จาย 
เงื่อนไขการเบิกจาย/แนวทางการจัดสรร 

ขอสรุปจากการประชุมรวม (สํานัก
IT,Claim,สบก.และP&P 

4 กลุมโรค ราย ทั้งนี้ขึ้นกับความ
เหมาะสมและการ
พิจารณาของ สปสช.
เขตตามหลักเกณฑ
และเงื่อนไขที่กําหนด
ในคูมือฯ 

ขอกําหนดหลักเกณฑและเงื่อนไข และแบบตัวอยางโครงการตาม
ผนวก 5 โดยแบงการจัดสรรเปน 2 งวด ดังนี้ 

โครงการ 

    งวดที่ 1 75 % ภายในเดือนมี.ค.เมื่อ - การอนุมัติและออกเลขรหัสโครงการให
ดําเนินการในระดับเขตเทานั้น 

    1. มีทะเบียนรายชื่อกลุมเสี่ยงที่ตองเขารวมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 

- การดําเนินงานโครงการเนนใหทําใน
หนวยบริการซึ่งจะดูแลกลุมเสี่ยงจากการ
คัดกรองความเสี่ยงแลวเขาขายตองเขา
โครงการปรับเปลีย่นพฤติกรรม และ 1 
หนวยบริการตอ 1 โครงการ 

    2. โครงการที่ผานการอนุมัติแลวจากสปสช.เขต - ทะเบียนรายชื่อกลุมเสี่ยงสามารถเพิ่ม 
ปรับ เปลี่ยนไดตามการปฏิบัติจริง 

    3. มีการลงผลการคัดกรอง Confirm screening ของกลุมเสี่ยงลง
ในโปรแกรมPPIS 

-สํานักITรวมกับกองทุนP&Pพัฒนา
โปรแกรมการบันทึกโครงการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมกลุมเสี่ยงตอ Metabolic 
Disease ป 2553 

    4. มีการบันทึกโครงการในโปรแกรมPISSเพื่อออกเลขรหัส
โครงการ  

- การเบิกจายดําเนินการโดย สปสช.เขต 
ตรวจสอบรายละเอียดเบื้องตนและแจง
เบิกไปยัง สบก.ผาน กองทุนPPเพื่อ
กํากับ ติดตาม 

    งวดที่ 2 25 % ภายในเดือนพ.ย.เมื่อ  
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รายการกิจกรรม กลุมเปาหมาย 
อัตราการจาย

คาชดเชยบริการ 
(บาท) 

แหลงขอมูล
สําหรับการเบิก/

จาย 
เงื่อนไขการเบิกจาย/แนวทางการจัดสรร 

ขอสรุปจากการประชุมรวม (สํานัก
IT,Claim,สบก.และP&P 

    1. หนวยบริการบันทึกผล FBS /BP /MBI /เสนรอบพุง ของ
เปาหมายกลุมเสี่ยงในโครงการทุกราย ลงโปรแกรม PPIS 
ภายหลงัการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแลว 6 เดือน 

 

    2. ขอมูลผลงานที่ผานการตรวจสอบแลวเทานั้นที่ไดรับการ
พิจารณาเบิกจาย ทั้งนี้PIDตองไมซ้ํากับPIDที่ไดรับการคัดกรอง
ไปแลวในปเดียวกัน 

 

9. การตรวจคัดกรองมะเร็งปาก
มดลูก 

หญิงไทย  
อายุ 30 – 60 ป 

- Pap smear 250 
บาท/ราย 

โปรแกรม 
Cervical 
screening 

- ผูใหบริการตองบันทึกขอมูลประกอบดวย :  

 สิทธิ UC - VIA 70 บาท/ราย  1. รหัสหนวยบริการ/สถานพยาบาล (Hcode)  
 สิทธิประกันสังคม 

(SSS) 
- การจี้ดวยความเย็น 
160 บาท/ราย 

 2. ชื่อหนวยบริการ/สถานพยาบาล  

    3. เลขประจําตัวประชาชน  
    4. ชื่อ-สกุลผูรับบริการ  
    5. วัน เดือน ปเกิด  
    6. สิทธิการรักษาพยาบาล  
    7. วัน เดือน ปที่รับบริการ  
    8. ผลการตรวจคัดกรอง (ทั้ง Pap smear หรือ VIA) (เซลลวิทยา

ใน กรณีทํา Pep smear หรือผล VIA) 
 

    - การจายชดเชยเปนรายไตรมาสโดยจายผาน สปสช.สาขาจังหวัด  
10. การดูแลเฝาระวังโรคซึมเศรา
ในผูสูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง 

ผูสูงอายุ 60 ปขึ้นไป 
ที่ปวยดวยโรคเรื้อรัง 
(มะเร็ง เบาหวาน 
โรคหัวใจ หลอดเลอืด

300 บาท/ราย/ป 
(เฉพาะรายที่มีผล
การประเมินดวย 9 
คําถาม 7) 

โปรแกรม
สารสนเทศการ
ดูแลเฝาระวัง
โรคซึมเศรา

- ผูใหบริการตองบันทึกขอมูลประกอบดวย  
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รายการกิจกรรม กลุมเปาหมาย 
อัตราการจาย

คาชดเชยบริการ 
(บาท) 

แหลงขอมูล
สําหรับการเบิก/

จาย 
เงื่อนไขการเบิกจาย/แนวทางการจัดสรร 

ขอสรุปจากการประชุมรวม (สํานัก
IT,Claim,สบก.และP&P 

สมอง และไตวาย
เรื้อรัง) 

ระดับจังหวัด 

    1. รหัสหนวยบริการ (Hcode)  
    2. ชื่อหนวยบริการ/สถานพยาบาล  
    3. รหัส ICD-10โรคเรื้อรัง  
    4. เลขประจําตัวประชาชน  
    5. ชื่อ-สกุลผูรับบริการ  
    6. วัน เดือน ปเกิด  
    7. สิทธิการรักษาพยาบาล  
    8. วัน เดือน ปที่รับบริการตรวจประเมิน และใหสุขภาพจิตศึกษาฯ  
    9. ผลการตรวจประเมินฯดวย 9 คําถาม และหรือ 8 คําถาม  
    - การจายชดเชยเปนรายไตรมาส โดยจายผาน สปสช.สาขา

จังหวัดแบงจาย 2 งวด 
 

    งวดที่ 1 จาย 200 บาท เมื่อดําเนินกิจกรรม ประเมินดวย 9 
คําถาม และ/หรือ 8 คําถาม และใหสุขภาพจิตศึกษาปรับเปลี่ยน
ความคิดและพฤติกรรม 

 

    ครั้งที่ 2 จาย 100 บาท เมื่อดําเนินกิจกรรมติดตามประเมินดวย 9 
คําถาม และ/หรือ 8 คําถาม อยางตอเนื่องทุกเดือน อยางนอย 4 
ครั้ง และมีการประเมินดวย 9 คําถาม และ/หรือ 8คําถาม (ตาม
แนวทางการดูแลเฝาระวังโรคซึมเศราระดับจังหวัดของกรม
สุขภาพจิต) 

 



 

2.3.1.3 แนวทางการติดตามกํากับ และประเมินผล 

สปสช.กําหนดใหมีการจัดทํารายงานความกาวหนาและสรุปผลการดําเนินงานเปนรายไตรมาส  
โดยหนวยงานที่ไดรับงบประมาณสนับสนุนเปนผูดําเนินการจัดทํารายงานตามที่มีการตกลงรวมกัน
ระหวางหนวยงานที่รับผิดชอบในกระทรวงสาธารณสุขและสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติซ่ึง
เปนไปตามลักษณะเนื้อหารวมทั้งตัวชี้วัดของแผนงาน/โครงการ ตางๆ เพ่ือเสนอแกคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติและผูบริหารกระทรวงสาธารณสุขทราบและเผยแพรแกหนวยงานบริการ
ทราบตอไป 

บทบาทหนาที่หนวยงานที่เก่ียวของในการดําเนินงาน 
กระทรวงสาธารณสุข หมายถึง  ทุกหนวยงานที่เก่ียวของและไดรับงบประมาณสนับสนุนเพ่ือ

การดําเนินงานดังกลาวขางตนภายในกระทรวงสาธารณสุข มีบทบาทดําเนินการดังน้ี 
 1. รวมกับสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติและ/หรือ หนวยงานหรือองคกรตางๆ ที่
เก่ียวของกับการดําเนินงานสาธารณสุขดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค  กําหนดและจัดทํา
แผนงานหรือโครงการ เปาหมาย  กิจกรรม และการประเมินผล 
 2. จัดทําคูมือแนวทางและชี้แจงการดําเนินงานตามแผนงานหรือโครงการขางตนแกพ้ืนที่และ
หนวยบริการ 
 3. ดําเนินการจัดซ้ือหรือจัดหา  วัสดุ เวชภัณฑ  ตามที่กําหนดขางตนรวมถึงการกระจายลงสู
พ้ืนที่แกหนวยบริการตามระบบชองทางที่กําหนด 
 4. ประสานงานกํากับติดตามและประเมินผลการดําเนินงานตามแผนงาน/โครงการภาพรวม
ระดับประเทศ 
 5. วิเคราะหและจัดทํารายงานผลการดําเนินงานเปนรายไตรมาส  และสรุปรายงานประจําปเสนอ
ตอคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติโดยผานสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สปสช. โดยกองทุนสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคมี
บทบาทดําเนินงานดังน้ี 
 1.รวมจัดทําแผนงานหรือโครงการกับกระทรวงสาธารณสุขและ/หรือ หนวยงานหรือองคกรที่
เก่ียวของกับการดําเนินงานสาธารณสุขดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค 
 2. จัดทํางบประมาณสนันสนุนตามแผนงานหรือโครงการที่ผานการเห็นชอบรวมกันและมีมติ
เห็นชอบโดยคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
 3. ชี้แจงการดําเนินงานตามแผนงาน/โครงการแกสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติสาขาเขต
พ้ืนที่ 
 4. รวมกับกระทรวงสาธารณสุขในการกํากับติดตามประเมินผลการดําเนินงานตามแผนงานหรือ
โครงการขางตน 
 5. รวบรวมวิเคราะหและสรุปรายงานผลการดําเนินงานเปนรายไตรมาสตามรายงานที่ไดตกลง
รวมกันกับกระทรวงสาธารณสุข  เสนอตอคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
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ระดับเขตพื้นที่ หมายถึง สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติสาขาเขตพ้ืนที่ สํานักงานตรวจ
ราชการกระทรวงสาธารณสุข  ศูนยวิชาการเขตของกรมวิชาการที่เก่ียวของ  มีบทบาทดําเนินการดังน้ี 
 1. ประสานงานการดําเนินงาน ตามแผนงาน/โครงการ กับหนวยงานสวนกลางและหนวยงานใน
ระดับพ้ืนที่ 
 2. จัดทําแผนกํากับ ติดตามและประเมินผลการดําเนินงานในรูปของคณะทํางานจากทุกฝายที่
เก่ียวของรวมกันในระดับเขตและดําเนินการตามแผน 
 3. สรุป  วิเคราะห และจัดทํารายงานผลการดําเนินงาน  รวมถึงขอจํากัด สงให อปสช. และ
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติแหงชาติรับทราบเปนรายไตรมาส 

ระดับจังหวัด  หมายถึง สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติสาขาจังหวัด(สํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัด)และคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับจังหวัด มีบทบาทดําเนินการดังน้ี 
 1. จัดทําแผนกํากับติดตามและประเมินผลการดําเนินงานในรูปของคณะทํางานรวมกันในระดับ
จังหวัดที่มาจากทุกฝายที่เก่ียวของ  และดําเนินการตามแผน 
 2. จัดทําแผนกํากับ ติดตามและประเมินผลการดําเนินงานในรูปของคณะทํางานรวมกันในระดับ
จังหวัดที่มาจากทุกฝายที่เก่ียวของ  และดําเนินการตามแผน 
 3. สรุป  วิเคราะห  และจัดทํารายงานผลการดําเนินงาน  รวมถึงขอจํากัดสงใหคณะอนุกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติระดับจังหวัด สงใหคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติระดับ
จังหวัด และ อปสช. และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติแหงชาติ เปนรายเดือน และรายไตรมาส 

หนวยบริการและหนวยงานที่เก่ียวของ หมายถึง สถานพยาบาลของรัฐทุกสังกัด  หนวยงาน
ภาคเอกชน องคกรปกครองสวนทองถิ่นหรือมูลนิธิ มีบทบาทดําเนินงาน  ดังน้ี 

1. จัดทําแผนปฏิบัติการระดับอําเภอ  ตําบล  และของหนวยบริการตามแนวทางที่สวนกลาง และ
จังหวัดกําหนด  รวมทั้งการดําเนินงานตามแผนปฏิบัติการที่กําหนด 

2. จัดทําแผนกํากับติดตามและประเมินผลการดําเนินงานในรูปของคณะทํางานรวมกันในระดับ
อําเภอที่มาจากทุกฝายที่เก่ียวของ  และดําเนินการตามแผน 

3. สรุปวิเคราะหและจัดทํารายงานผลการดําเนินงานรวมถึงขอจํากัดสงใหสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติสาขาจังหวัดและคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับจังหวัดทุก
เดือน 

 
2.3.1.4 ประสิทธิผล/ประสิทธิภาพการใหบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

ประสิทธิผล (Effectiveness) หมายถึงผลสําเร็จ ของงานเปนไปตามความมุงหวัง (purpose) ที่
กําหนดไวในวัตถุประสงค หรือเปาหมาย ดังน้ัน ในประเด็นของความมีประสิทธิผล จึงมุงเนนไปที่การ
พิจารณาจุดส้ินสุดของกิจกรรมหรือการดําเนินงานวาไดตาม ที่ตั้งไว หรือไม ซ่ึงมักจะมีตัวชี้วัด 
(indicator) ที่ชัดเจน สวนประสิทธิภาพ (Efficiency) หมายถึงผลดีที่เกิดขึ้นจากกิจกรรม หรือการ
ดําเนินงาน น่ันคือ พิจารณากระบวนการดําเนินงานวา กอใหเกิดส่ิงเหลาน้ีหรือไม เชน 1.ความ
ประหยัด (Economy) ไมวาจะเปนการประหยัดตนทุน (Cost) ประหยัดทรัพยากร (Resources) หรือ 
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ประหยัดเวลา (Time) ความรวดเร็ว 2.ทันตามกําหนดเวลา (Speed) 3. ความมีคุณภาพ (Quality) ซ่ึง
พิจารณาทั้งกระบวนการตั้งแตปจจัยนําเขา (input) หรือวัตถุดิบ ตองมีการคัดสรรอยางดี กระบวนการ
ทํางาน/กระบวนการผลิต (process) ที่ดี จนกระทั่งไดผลผลิต (output) ที่ดี 

ปจจุบันในทางปฏิบัติ สปสช. ไดกําหนดตัวชี้วัดผลผลิต เพ่ือใหสถานพยาบาลหรือหนวยบริการ
ที่เก่ียวของกับงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคตองรายงานอยูแลว โดยตัวชี้วัดสวนใหญมักเปนเชิง
ประสิทธิผลของการดําเนินงาน เชน งานอนามัยแมและเด็ก การสงเสริมสุขภาพตามกลุมอายุ การ
เสริมสรางภูมิคุมกันโรค รวมทั้งการตรวจคัดกรองความเสี่ยงตางๆ เปนตน โดยสามารถใชขอมูลน้ี
ประเมินความมีประสิทธิภาพไดหากนําไปคํานวณเปรียบเทียบตอการจายหรืองบประมาณที่จัดสรร
ใหแกหนวยคูสัญญาน้ันๆ  

(1) งานอนามัยมารดา 

จากฐานขอมูลเพ่ือการติดตามและประเมินผลงานสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา พบวาการ
ดูแลมารดากอนคลอดและการดูแลมารดาหลังคลอดป 2550-2551 มีจํานวนลดลง การคลอดธรรมชาติ
ลดลงตั้งแตป 2549-2552 ปจจัยหน่ึงที่สามารถอธิบายไดนาจะเกิดจากผลสําเร็จของการรณรงค
คุมกําเนิด ขณะที่การคลอดผิดปกติมีรอยละที่เพ่ิมขึ้นจากรอยละ 24 ในป 2546 เปนรอยละ 29 ในป 
2551 กรณีจํานวนเด็กเกิดมีชีพหลังจากป 2548 พบวามีจํานวนลดลงเมื่อเทียบกับป 2548 ซ่ึงเม่ือ
คํานวณอัตราการเกิดมีชีพเทียบกับจํานวนการคลอดพบวามีรอยละ 99 ขึ้นไป ดังตารางที่ 2.2.2 

(2) งานอนามัยเด็ก 0-5 ป 

จากขอมูลระบบรายงาน 0110 รง 5 ป 2547-2551 พบวา จํานวนและอัตราความครอบคลุมใน
การตรวจสุขภาพเด็กเล็ก มีแนวโนมลดลงตั้งแตป 2548 สวนจํานวนรายงานการไดรับวัคซีนคอตีบไอ
กรน และบาดทะยักมีจํานวนลดลงเชนกัน ขณะที่จํานวนการรายงานไดรับวัคซีนวัณโรค มีจํานวน
เพ่ิมขึ้น สวนภาวะโภชนาการของเด็ก 0-5 มีแนวโนมของความผิดปกติเพ่ิมขึ้นทั้งบกพรองโภชนาการ
และภาวะโภชนาการเกิน ดังตารางที่ 2.2.3 
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ตาราง 2.2.2 กิจกรรมอนามัยมารดาตั้งแตปงบประมาณ 2546-2551 
รายการ 2546 2547 2548 2549 2550 2551 

ดูแลมารดากอนคลอด (คน)* 1,281,226 1,357,913 1,716,238 1,727,781 1,431,055 1,375,589 
ดูแลมารดาหลังคลอด (คน)* 413,288  367,378 436,502 484,486 424,651 419,202 
จํานวนการคลอดปกต ิ(คร้ัง) 488,047  462,981 529,956 499,549 449,421 447,945 
จํานวนการคลอดผิดปกต ิ
(คร้ัง) 

152,672 151,386 195,523 198,100 174,155 180,312 

รอยละการคลอดผิดปกติ 23.83  24.64 26.95 28.40 27.93 28.70 
จํานวนเด็กเกิดมีชีพ (คน) 636,469  611,175 721,685 694,196 620,046 628,257 
อัตราการเกิดมีชีพ 99.34  99.48 99.48 99.51 99.43 100.00 
ที่มา : รายงานการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาประจํา ป 2551 สํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ 
 
ตารางที ่2.2.3 กิจกรรมสงเสริมสุขภาพเด็ก 0-5 ป ปงบประมาณ 2547-2551 

รายการ 2547 2548 2549 2550 2551 
1. จํานวนเด็ก อายุ 0-5 ป 
ที่ไดรับการตรวจสุขภาพ 

4,099,352 4,449,298 3,314,761 2,962,332 2,645,698 

1.1 รอยละของเด็ก 0-5 ป 
ที่ไดรับการตรวจสุขภาพ 

91.85  94.95 71.92 64.13 55.21 

1.2 เด็ก 0-5 ป ไดรับวัคซีน 
DPT (คร้ัง) 

2,138,314 2,769,930 2,722,218 2,683,059 2,477,963 

1.3 เด็ก 0-5 ป ไดรับวัคซีน 
BCG (คร้ัง) 

527,982 636,549 660,426 682,048 685,048 

2. สภาวะโภชนาการกลุมอายุ 0-5 ป 
2.1 จํานวนเด็กที่มีภาวะ
โภชนาการบกพรอง(รอยละ
ของผูไดรับการประเมิน) 

245,690  
(รอยละ 
5.99) 

320,794 
(รอยละ 
7.21) 

447,024 
(รอยละ 
13.49) 

445,219 
(รอยละ 
15.03) 

489,191 
(รอยละ 
18.49) 

2.2 จํานวนเด็กที่มีภาวะ
โภชนาการเกิน 
(รอยละของผูไดรับการ
ประเมิน) 

110,909 
(รอยละ 
2.71)  
 

283,865 
(รอยละ 
6.38) 

360,016 
(รอยละ 
0.86) 

387,443 
(รอยละ 
13.08) 

424,524 
(รอยละ 
16.05) 

ที่มา : รายงานการสรางหลักประกันสขุภาพถวนหนาประจํา ป 2551 สํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาต ิ

 
(3)  กิจกรรมการสงเสริมสุขภาพในกลุมอายุตางๆ 

การสงเสริมสุขภาพในกลุมอายุ 6-14 ป ในปงบประมาณ 2551 มีจํานวนและ ความครอบคลุม
นอยลง การไดรับวัคซีนปองกันหัดเยอรมันมีจํานวนลดลง และสัดสวนของผูมีภาวะโภชนาการทั้ง
บกพรองและเกินมีสัดสวนที่มากขึ้น   ในกลุมอายุตั้งแต 15 ปขึ้นไป พบวา ทั้งการตรวจสุขภาพ
ประจําป การคัดกรองมะเร็ง ปากมดลูก การคัดกรองมะเร็งเตานม การใหบริการสงเสริมทางทันตกรรม
และการเยี่ยมบาน มีจํานวนและความครอบคลุมมากขึ้น และพบวา สัดสวนของผูที่มีภาวะโภชนาการที่
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ผิดปกติก็มีจํานวนเพ่ิมขึ้นดวย ขณะที่บริการวางแผนครอบครัวมีจํานวนลดลง ดังตารางที่ 2.2.4 

 
ตาราง 2.2.4 การสงเสริมสุขภาพ กลุมอายุตางๆ ปงบประมาณ 2547-2551 

รายการ 2547 2548 2549 2550 2551 
1. ผูไดรับการตรวจประเมินสุขภาพ 6-
24 ป / 6-14 ป * 

3,557,261  5,008,762 4,351,134 3,741,585 3,177,259 

1.1 รอยละความครอบคลุมประชากรอายุ 
6-24 ป / 6-14 ป* 

19.11  
 

27.20 23.58 43.22 38.77 

1.2 กลุมอาย ุ 6-24 ป / 6-14 ป*ไดรับ
วัคซีน MMR 

448,192  
 

526,103 479,721 399,968 365,809 

1.3 กลุมอาย ุ6-24 ป / 6-14 ป*ที่มีภาวะ
โภชนาการบกพรอง(รอยละของผูไดรับ
การประเมิน) 

282,979  (รอย
ละ 7.95)  

320,059(รอย
ละ 6.39) 

375,931(รอย
ละ 5.56) 

350,957(รอย
ละ 9.38) 

364,750  
(รอยละ 11.48) 

1.4 กลุมอาย ุ6-24 ป / 6-14 ป* 274,350  184,322 241,835 229,925 225,786 
จํานวนเด็กท่ีมีภาวะโภชนาการเกิน(รอย
ละของผูไดรับการประเมิน) 

(รอยละ 7.71)  (รอยละ 3.68) (รอยละ 8.64) (รอยละ 6.15) (รอยละ 7.11) 

2. จํานวนผูไดรับการตรวจสุขภาพ
ประจําป อายุ 25 ปข้ึนไป / 15 ปข้ึนไป 
(รอยละความครอบคลุม ประชากรอายุ 
25 ปข้ึนไป/15 ปข้ึนไป) 

4,961,600 
(รอยละ 12.67) 
 

9,088,171 
(รอยละ 22.76) 

10,030,689 
(รอยละ 26.54) 

10,367,749 
(รอยละ 20.63) 

10,070,476 
(รอยละ 19.76) 

2.1 จํานวนผูมีภาวะโภชนาการบกพรอง
การประเมิน (รอยละของผูไดรับ ) 

156,873 (รอย
ละ 3.16) 

276,280 
(รอยละ 3.04) 

474,624 
(รอยละ 4.73) 

600,761 
(รอยละ 5.79) 

827,421 
(รอยละ 8.22) 

2.2 จํานวนผูมีภาวะโภชนาการเกิน(รอย
ละ ของผูไดรับการประเมิน) 

371,610  (รอย
ละ 7.49)  

689,792 
(รอยละ 7.59) 

1,098,899 
(รอยละ 10.96) 

1,414,997 
(รอยละ3.65) 

1,902,760 
(รอยละ 18.89) 

3. ผูรับบริการวางแผนครอบครัว 5,936,779  6,386,617 5,616,729 5,405,516 5,179,420 
4. ผูรับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก (คน) 1,333,748  1,656,705 1,841,173 1,801,371 1,903,368 
5. ผูรับการคัดกรองมะเร็งเตานม (คน) 3,690,017  6,623,294 7,254,948 7,508,514 9,460,820 
6. การใหบริการสงเสริมทันตกรรม 4,143,510  4,994,820 6,072,268 5,509,900 5,579,299 
7. ผูไดรับการเยี่ยมบาน (คน)  8,256,473 8,973,769 10,356,509 11,848,838 12,394,806 

ที่มา : รายงานการสรางหลักประกันสขุภาพถวนหนาประจํา ป 2551 สํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาต ิ

 
(4) การคนหาผูมีพฤติกรรมเสี่ยงตอการเกิดโรคเรื้อรังที่มีผลมาจากพฤติกรรมสุขภาพ 

(Metabolic diseases) 

โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะหลอดเลือดในสมองอุดตัน หรือโรคอวนจากภาวะ 
โภชนาการเกิน ฯลฯ ลวนเปนภาวะ หรือโรคที่มีสาเหตุมาจากพฤติกรรมสุขภาพไมเหมาะสม และ
นําไปสูการเปนโรคเรื้อรังที่เปนอันตรายตอสุขภาพ และเปนปญหาสาธารณสุขของประเทศ อยางไรก็
ตาม กลุมโรคนี้สามารถปองกันไดดวยการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

ผลการตรวจคัดกรองความเส่ียงในป 2551 พบผูมีพฤติกรรมเสียงตอการเกิดโรคเบาหวาน ความ
ดันโลหิตสูง โรคอวนและอันตรายจากภาวะเสนเลือดในสมองอุดตัน ดังตารางที่ 2.2.5 
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ตาราง 2.2.5 จํานวนผูที่ไดรับการตรวจคัดกรองพฤติกรมเสีย่งและจํานวนผูมีพฤติกรรมเส่ียง
ตอการเกิดโรค ป 2551 
จํานวนผูที่ไดรับการตรวจ
คัดกรองพฤตกิรมเสี่ยง 
(คน) 

จํานวนผูมีพฤติกรรมเส่ียงตอการเกิดโรค (%) 
เบาหวาน 

(DM) 
ความดันโลหิต

สูง(HT) 
หลอดเลือด
สมอง(Stroke) 

อวน 
(Obesity) 

9,112,925 
 

2,859,513  
(31.38%) 

3,890,032 
(42.69%) 

2,443,130 
(26.81%) 

3,439,018 
(37.74%) 

ที่มา : รายงานการสรางหลักประกันสขุภาพถวนหนาประจําป 2551 สํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาต ิ

จากการตรวจเพื่อคัดกรองผูที่มีพฤติกรรมเส่ียงดังกลาวไดสนับสนุนใหประชากรกลุมเสี่ยงไดรับ
การดูแลตามโครงการปรับลดพฤติกรรมเสี่ยงตอสุขภาพเพ่ือสงเสริมสุขภาพปองกันการเกิดโรคจํานวน 
1,905,406 คนหรือรอยละ 15.08 ของผูมีพฤติกรรมเส่ียงทั้งหมดดังตารางที่ 2.2.6 

ตาราง 2.2.6 จํานวนผูมีพฤติกรรมเส่ียงและจํานวนผูเขารับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสีย่ง 
โรคที่อาจเกิดจาก 
พฤติกรรมเส่ียง 

จํานวนผูมี
พฤติกรรม 
เสี่ยง(คน) 

จํานวนผูเขารับการปรับเปลีย่นพฤติกรรมเส่ียง 
คน รอยละ 

เบาหวาน (DM) 2,859,513 583,553 20.41 
ความดันโลหิตสูง (HT) 3,890,032 601,414 15.46 
หลอดเลือดสมอง (Stroke) 2,443,130 310,209 12.70 
อวน (Obesity) 3,439,018 410,250 11.93 

รวม 12,631,693 1,905,406 15.08 
ที่มา : รายงานการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาประจํา ป 2551 สํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ 

 
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง เปนโรคที่มีความสําคัญตอระบบสาธารณสุข อยางไรก็ตาม

สามารถปองกันไดจากการสรางความตระหนักในการปองกันการเกิดโรค การมีพฤติกรรมสุขภาพที่
เหมาะสม การมีคุณภาพการรักษาที่ถูกตอง การลดภาวะแทรกซอนและความพิการ เพ่ิมคุณภาพชีวิต
ของผูปวย โดยพัฒนาและสรางรูปแบบการบริหารจัดการการดูแลโรคเบาหวาน และเพ่ิมการเขาถึง
บริการของกลุมเสี่ยง/ผูปวยโรคเบาหวาน ทั้งน้ีเพ่ือควบคุมสถานการณอัตราการเพ่ิมของผูปวย
เบาหวานในประเทศไทย สปสช. ไดดําเนินการโครงการนํารองดูแลรักษาผูปวยโรคเบาหวานและภาวะ
ที่เก่ียวของกับเบาหวานอยางครบวงจร 

1) เนนการจัดการเชิงรุก โดยนําขอมูลการคัดกรองความเสี่ยงในประชากรมาบริหารจัดการ 
ความรู ทักษะ และควบคุมปจจัยความเสี่ยง 

2) จัดชุดสิทธิประโยชนสําหรับการดูแลรักษาผูปวย เนนที่การปองกันปฐมภูมิในครอบครัวและ
เครือขาย การปองกันทุติยภูมิ ดวยการประกาศใชแนวเวชปฏิบัติแหงชาติวาดวยการดูแลผูปวย
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โรคเบาหวาน และการปองกันตติยภูมิ ไดแก การปรับพฤติกรรมในระหวางฟนฟู หลังการรักษา 
3) พัฒนาความรวมมือกับหนวยบริการประจํา หนวยบริการปฐมภูมิ องคการบริหารสวน

ทองถิ่น สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด และผูประสานงานโรค (Case Manager) ในพ้ืนที่ 
4) พัฒนาโครงสรางพ้ืนฐาน และกลไกที่จําเปนตอการจัดโปรแกรม Disease Management 

ไดแก ระบบการจัดการสารสนเทศ (Clinical Information System), ระบบการเฝาระวัง, ระบบการวิจัย
และพัฒนา จัดทําสมุดประจําตัวผูปวยและคูมือผูปวยเบาหวาน เพ่ือใหผูปวยสามารถติดตาม
ความกาวหนาการรักษาและแกไขปญหาเบื้องตนในการดูแลตนเองได 

5) กําหนดแนวทางการจายเงินชดเชยคาบริการ 
6) สรางเครือขายการดูแลผูปวย และระบบสงตอผูปวยตามแนวทางการจัดการภาระ

โรคเบาหวาน โดยความรวมมือจากองคกรภาคีตางๆ รวมถึงภาคประชาชน 
ผลการดําเนินงาน ในป 2551 ดําเนินการพัฒนารูปแบบโดยนํารองในพื้นที่ 3 จังหวัด 2 อําเภอไดแก 
จังหวัดนครราชสีมา จังหวัดแพร จังหวัดสุราษฎรธานี อําเภอภูกระดึง จังหวัดเลย และอําเภออุทุมพร
พิสัย จังหวัดศรีสะเกษ มีประชาชนไดรับการตรวจคัดกรองโรค 1,382,820 ราย โดยพบกลุมเสี่ยงสูง 
31,099 ราย เขาสูระบบการปรับเปลี่ยน พฤตกรรมและการเฝาระวังโรค และผูปวยรายใหม 7,450 ราย 
เขาสูระบบการรักษาเพ่ือปองกันภาวะลุกลามของโรคและภาวะแทรกซอนที่เก่ียวของตางๆ 

(5) การตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปากมดลูก 

เพ่ือการปองกันโรคมะเร็งที่สําคัญในสตรี สปสช.ไดดําเนินการโครงการตรวจคัดกรองโรคมะเร็ง
ปากมดลูกในกลุมสตรีที่มีอายุ 35-60 ป โดยไดดําเนินการมาตั้งแตป 2548-2551 มีสตรีที่ไดรับการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกจํานวน 2,999,442 คน คิดเปนรอยละ 33.29 ของประชากร
กลุมเปาหมาย 9,009,807 คน จากการดําเนินการคัดกรองดังกลาว ชวยใหสามารถคนพบผูที่มีผลการ
ตรวจผิดปกติ จํานวน 37,333 ราย และสนับสนุนใหผูที่ตรวจพบความผิดปกติดังกลาวไดรับการสงตอ
และบําบัดรักษาทุกราย 

2.3.1.5 ผลการปฏิบัติงาน/บทเรียนหรือบริหารจัดการสงเสริมปองกันในระดับพ้ืนที่ ของ
ไทย 

จากยุทธศาสตร สปสช. ประชาชนเขาถึง และไดรับบริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพและได
มาตรฐานและกลยุทธสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพของหนวยบริการปฐมภูมิฯ จึงมีการดําเนินงานตาม
แผนยุทธศาสตรความรวมมือพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ในป 2551 ดังน้ี 

(1.1) การเพ่ิมศักยภาพและขยายบริการ มีหนวยบริการปฐมภูมิผานเกณฑ มากขึ้น 

(1.2) โครงการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิเขตชนบท มีศูนยแพทยชุมชนแบบมีแพทยใหบริการ
ประจําและเต็มเวลาเพิ่มขึ้นทุกป จาก 88 แหง ในป 2549 เปน 134 และ 164 แหง ในป 2550 และ 
2551 ตามลําดับ 

(1.3) โครงการพัฒนา รพ. “บริการประทับใจ ไรความแออัด พัฒนาเครือขาย” (ป 2549-2550) 
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มีหนวยบริการเขารวม จํานวน 15 แหง ใน 13 จังหวัด และในป 2551 เปนการจัดเครือขายบริการปฐม
ภูมิเพ่ือพัฒนา รพ.ขนาดใหญ (การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิเขตเมือง) มีหนวยบริการ 

การดําเนินงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคที่ผานมา มีแนวโนมใหนํ้าหนักผลการปฏิบัติงาน
ตามตัวชี้วัดที่สวนกลางกําหนด  เจาหนาที่ยึดแผนงาน  โครงการและตัวชี้วัดของสวนกลาง/สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ  รวมทั้งการแยกงบบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรค สปสช.(งบPP)  
ออกจากงบปกติหรืองบพัฒนาจังหวัด  โดยปญหาสุขภาพที่พบในพื้นที่น้ันเปนปญหาเดียวกันซึ่งแสดง
ถึงการขาดการวิเคราะหและประเมินสถานการณปญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นจริงในพื้นที่อันเปนผลสืบ
เน่ืองมาจากการขาดขอมูลเชิงประจักษ  รวมถึงขอมูลสารสนเทศเกี่ยวกับจุดแข็งและจุดออน  ปจจัยเอ้ือ  
ปจจัยตาน  แหลงทรัพยากร  และขอมูลของทุกฝายที่เก่ียวของ  เม่ือขาดภาพของปญหาที่ชัดเจน  การ
กําหนดเปาประสงค  ยุทธศาสตร  แผนงานและการนําแผนไปสูการปฏิบัติจึงไมสอดคลองกับปริบทของ
พ้ืนที่  เปนการปฏิบัติงานตามความเคยชินหรือตามวิถีของสวนกลางมากกวาจะปรับแตงกระบวนยุทธ
คิดคนองคความรู เทคโนโลยีใหมใหเหมาะสมกับสถานการณปญหา  และปจจัยรอบดานที่เปลี่ยนไป 

แนวคิดของการบริหารงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคเชิงรุก  เปนแนวคิดที่สงผลในหนวย
ปฏิบัติในพื้นที่ทุกระดับในการการใหความสําคัญกับปญหาสุขภาพในพื้นที่เปนหลัก  สามารถใชขอมูล
สารสนเทศประกอบการตัดสินใจ  รวมทั้งอาศัยองคความรูที่ละเอียดลึกซ้ึงในการกําหนดยุทธศาสตร
และกลยุทธดําเนินการและทํางานประสานสอดคลองกันกับทุนฝายทุกระดับใหสามารถเชื่อมโยง
ผสมผสานแนวคิด  ความรู  เขากับบทบาทและทรัพยากรของผูมีสวนไดสวนเสียทุกภาคสวน  เพ่ือให
เกิดการจัดการอยางมีสวนรวม  โดยใช  แผนบูรณาการเชิงรุก เปนเคร่ืองมือ 

แผนบูรณาการเชิงรุก  หมายถึง แผนที่มีลักษณะดังน้ี 

1. บูรณาการเชิงยุทธศาสตร  หรือมาตการแกไขปญหา   โดยพิจารณาผสมผสานยุทธศาสตร
ระดับประเทศและระดับพ้ืนที่เขาดวยกัน  รวมถึงบทบาทของภาคีในพ้ืนที่  เชน องคกรปกครองสวน
ทองถิ่นและภาคประชาสังคม 

2. บูรณาการเชิงการใชทรัพยากร  ไดแก  หนวยงาน  งบประมาณ กําลังคม  องคความรูจาก
ทุกแหลงไมจํากัดเฉพาะกระทรวงสาธารณสุขหรือสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

3. บูรณาการเชิงการกํากับ  ติดตามและประเมินผล  หมายถึง  การติดตามและใหขอเสนอแนะ
ตอการดําเนินงานของหนวยงานตางๆ ใหบูรณาการไปในทิศทางเดียวกัน  โดยเนนปญหาสุขภาพใน
พ้ืนที่เปนหลัก 

ในสวนของคุณภาพของแผนงาน/โครงการ  หนวยงานตางๆ สามารถจัดทําแผนยุทธศาสตร  
แผนปฏิบัติงานของหนวยงานได  ซ่ึงมิติของคุณภาพประกอบดวย  

1. ดานการวิเคราะหสภาพปญหา   พบวา การนําเสนอขอมูลบงชี้ปญหาสุขภาพในพื้นที่อยาง
ชัดเจนมีความจําเปนตอการจัดทําแผน  การเสนอปญหาเรื่องโรค   หรือ เสนอขอมูลตามตัวชี้วัดเทาน้ัน  
อาจทําใหไขวเขวไปวาขอมูลตามตัวชี้วัด คือปญหาจริงในพื้นที่  เชน รายงานกิจกรรม หรือผลงานคัด
กรอง  เปนเพียงรายงานขอมูลเบื้องตนที่ยังไมทราบสาเหตุหรือที่มาของขอมูล 
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2. การกําหนดกลุมเปาหมาย ตองชัดเจน  โดยวิเคราะหจําแนกประชากรกลุมเสี่ยงอยูในพ้ืนที่
ใด    

3. ดานกลยุทธการแกปญหา  แนวทางและมาตรการตางๆ ที่มีผลโดยตรงตอความสําเร็จของ
การแกไขปญหา  มาตรการจะมีความจําเพาะตอปญหาในแตละพ้ืนที่  ซ่ึงมีบริบทสังคมวัฒนธรรมที่
แตกตางกัน  มาตรการที่ระบในแผนของจังหวัด อําเภอ และตําบล สวนใหญยังลอตามกิจกรรมที่
กําหนดเหมือนกันทั่วประเทศ  บางครั้งมาตรการแกไขไมสอดคลองกับสภาพปญหาและกลุมเปาหมาย 

 ในระดับเขตพื้นที่กรอบแนวทางการติดตามประเมินผล   จะเนนกระบวนการทํางาน   และการ
บริหารจัดการเชิงบูรณาการของจังหวัด  อําเภอ  และตําบล เพ่ือการแกไขปญหาในพ้ืนที่  มากกวาการ
ประเมินผลลัพธหรือประเมินตามตัวชี้วัดตางๆ   แนวทางการติดตามประเมินผลสงเสริมสุขภาพและ
ปองกันควบคุมโรค ประกอบดวย 

1. กระบวนการวิเคราะหสภาพปญหาและการดําเนินงานที่ผานมา(Situation Analysis & 
Review Process) 

2. กระบวนการวางแผนแกไขปญหา(Planning Process) 
3. กระบวนการนําแผนสูการปฏิบัติ(Implementation Process) 
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บทที่ 3 ระเบียบวธิีการศึกษา 

ประชากรที่ศึกษา:  
 ผูบริหารระดับเขต (สปสช.เขต) จังหวัด (สสจ.) และอําเภอ (ผอ.รพ. สสอ.) และนายกเทศมนตรี 
สํานักงานเทศบาลนคร/เมือง/ตําบล)  

 ผูปฏิบัติงานดานการสรางเสริมสุขภาพ (เจาหนาที่ใน รพ. และ PCU/รพ.สต. และผูอํานวยการกอง
สาธารณสุข สํานักงานเทศบาลนคร/เมือง/ตําบล)  

พ้ืนที่ศึกษา:  เลือกจังหวัดที่มี สปสช.เขตตั้งอยูในแตละภาค (ยกเวนภาคกลาง) ซ่ึงเปนจังหวัดใหญ
และมีหนวยงานตางกระทรวง ไดแก เชียงใหม อุบลราชธานี สงขลา นครราชสีมา และกรุงเทพมหานคร 
3.1  การอภิบาลระบบฯ และศักยภาพองคกร ประกอบดวยการทบทวนวรรณกรรม และการศึกษา

เชิงคุณภาพ  
7.1.1 การทบทวนวรรณกรรม ในประเด็น แนวคิด หลักการ กระบวนการ กลไก และ

หลักเกณฑในการอภิบาลระบบสุขภาพตามพันธกิจในการกําหนดยุทธศาสตร นโยบาย แผนและ
เปาหมาย การสนับสนุน การกํากับ การติดตามและประเมินผล ในตางประเทศและไทย 

7.1.2 การศึกษาเชิงคุณภาพ 
1) สัมภาษณเชิงลึก:  

กลุมเปาหมาย ผูกําหนดระดับเขต (สปสช.เขต) จังหวัด (สสจ. อบจ.)  
แนวทางสัมภาษณ  

 การกําหนดยุทธศาสตร/นโยบายการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค (ในแตละระดับ) มีแนวคิด
หลักการอยางไร ใชกลไกใดบาง และเปนไปตามบทบาทของหนวยงานหรือไมอยางไร  

 การกํากับ การติดตามประเมินผล ทําใหสามารถรับทราบปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงานของ
หนวยงานปฏิบัติการหรือไมอยางไร 

 มีกลไก/ระบบสนับสนุนการดําเนินงานของหนวยงานปฏิบัติการ หรือไมอยางไร  
 กลไกการบริหารจัดการ สนับสนุน กํากับ ติดตามและประเมินผล ที่มีอยูสามารถตอบสนอง

ยุทธศาสตรดังกลาวหรือไม อยางไร 
 ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่กระทบการบริหารจัดการ สนับสนุน กํากับ ติดตามและประเมินผล  
 สามารถแกปญหา/อุปสรรคที่เกิดขึ้น เกินกําลังความสามารถในระดับของตน หรือไมอยางไร   
 ควรปรับโครงสราง/กลไกเดิม หรือสรางใหมในการอภิบาลระบบฯ หรือไมอยางไร 

2) สนทนากลุม  
กลุมเปาหมาย 4 กลุมตอหน่ึงจังหวัด   
2.1)  นายกเทศมนตรี (ระดับนคร เมือง และตําบล) นายก อบต. (ขนาดใหญหรือ

กลาง) ที่มีกองทุนตําบลฯ 1 กลุม                                                                                                   
2.2)  เจาหนาที่ สสจ.ที่เก่ียวของกับการติดตามและประเมินผลในพื้นที่เชน กลุมงาน

ยุทธศาสตร ประกันสุขภาพ สรางเสริมสุขภาพ ทันตสาธารณสุข และควบคุมโรค  1 กลุม 
แนวทางสนทนา  
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 การมีสวนรวมในการกําหนดยุทธศาสตรในระดับที่หนวยงานของตนรับผิดชอบ 
 การรับทราบ/เขาใจยุทธศาสตรในระดับที่หนวยงานของตนรับผิดชอบ 
 การมีสวนรวมกับหนวยงานอ่ืนในระดับที่เหนือกวาในการบริหารจัดการ กํากับ และติดตาม

ประเมินผล 
 การมีสวนรวมกับหนวยงานอ่ืนในระดับเดียวกันหรือตางกันในการบริหารจัดการและดําเนินการให

บรรลุเปาหมาย (เชน คณะกรรมการ PP ของจังหวัด)  
 การกํากับ การติดตามประเมินผลที่เปนอยู ทําใหสามารถรับทราบปญหาและอุปสรรคในการ

ดําเนินงานของหนวยงานปฏิบัติการหรือไม อยางไร 
 มีกลไก/ระบบสนับสนุนการดําเนินงานของหนวยงานปฏิบัติการ หรือไม อยางไร  
 กลไกการบริหารจัดการ สนับสนุน กํากับ ติดตามและประเมินผล ที่มีอยูสามารถตอบสนอง 

ยุทธศาสตรในระดับที่หนวยงานของตนรับผิดชอบหรือไม อยางไร 
 ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่กระทบการบริหารจัดการ สนับสนุน กํากับ ติดตามและประเมินผล     
 ระบบ/กลไก/เคร่ืองมือที่มีอยูสามารถแกปญหา/อุปสรรคท่ีเกิดขึ้น หรือไมอยางไร เกินกําลัง

ความสามารถในระดับของตน หรือไมอยางไร   
 ควรปรับโครงสราง/กลไกเดิมหรือสรางใหมในการอภิบาลระบบฯ หรือไมอยางไร 

2.3)  ผอ.รพ. (เฉพาะอําเภอที่เปน CUP)                 1 กลุม  
2.4)  นักวิชาการ สสอ. ที่รับผิดชอบติดตามงานของ สอ.         1 กลุม 
แนวทางสนทนา  

 แนวคิด หลักการ และกลไกในการกําหนดยุทธศาสตรระดับCUP/อําเภอ   
 ความสอดคลองของยุทธศาสตรประเทศ/จังหวัดกับสภาพปญหาของอําเภอ/พ้ืนที่ 
 การมีสวนรวมกับหนวยงานอ่ืนในระดับเดียวกันหรือตางกันในการบริหารจัดการและดําเนินการให

บรรลุเปาหมาย (เชน คณะกรรมการ PP ของ CUP)  
 การกํากับ การติดตามประเมินผลที่เปนอยู ทําใหสามารถรับทราบปญหาและอุปสรรคในการ

ดําเนินงานของหนวยปฏิบัติการหรือไม อยางไร 
 มีกลไก/ระบบสนับสนุนการดําเนินงานของหนวยปฏิบัติการ หรือไม อยางไร  
 กลไกการบริหารจัดการ สนับสนุน กํากับ ติดตามและประเมินผล ที่มีอยูสามารถตอบสนอง

ยุทธศาสตรในระดับ CUP หรือไม อยางไร 
 ปญหา/อุปสรรค/ปจจัยที่กระทบการบริหารจัดการ สนับสนุน กํากับ ติดตามและประเมินผล ในระดับ 

CUP     
 ระบบ/กลไก/เคร่ืองมือที่มีอยูสามารถแกปญหา/อุปสรรคท่ีเกิดขึ้น หรือไมอยางไร   เกินกําลัง

ความสามารถในระดับของตน หรือไม อยางไร   
 ควรปรับโครงสราง/กลไกเดิมหรือสรางใหมในการสนับสนุนการดําเนิน CUP หรือไม อยางไร 
 

3.1.3 สรุป วิเคราะห และสังเคราะห โครงสรางและกลไกการอภิบาลระดับประเทศ เขต และ
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จังหวัด ที่เชื่อมโยงกับโครงสรางและระบบงานระดับจังหวัด และพ้ืนที่ (แนวด่ิงและแนวราบ)  
3.1.4  จัดเวทีเสวนาและปรับปรุงรายงาน 
3.1.5 นําเสนอตอคณะที่ปรึกษาวชิาการและปรบัปรุงรายงาน 
 

7.2 ศักยภาพองคกรในการอภิบาลระบบฯ ประกอบดวยการทบทวนวรรณกรรมและการศึกษา
เชิงคุณภาพ  

3.2.1 ทบทวนวรรณกรรมในประเด็นศักยภาพองคกรในการอภิบาลระบบฯ ควบคูกับ 3.1.1 
3.2.2 การศึกษาเชิงคุณภาพ 

1) สัมภาษณเชิงลึก  
กลุมเปาหมาย:  
1.1) ผูกําหนดนโยบาย: ระดับเขต (สปสช.เขต) และจังหวัด (สสจ.)  
1.2) ผูทรงคุณวุฒิ: ดานกําลังสาธารณสุข   
แนวทางสัมภาษณ  

 ทักษะความสามารถหลัก (core competency) ของบุคคลและศักยภาพของหนวยงานที่ควรจะเปน
ตอบทบาทในการกําหนดยุทธศาสตร นโยบาย สนับสนุน กํากับ ติดตามและประเมินผล ในระบบ
การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค  รวมทั้งการสรางระบบรองรับการดําเนินงาน 

 ศักยภาพของหนวยงาน/โครงสราง ระดับประเทศ เขต จังหวัด และอําเภอ ในปจจุบันอยูในระดับที่
สอดคลองกับบทบาทที่ควรจะเปนหรือไม อยางไร  ควรพัฒนาในดานใดหรือไม  

2) สนทนากลุม:   2 กลุมตอจังหวัด 
กลุมเปาหมาย: ระดับอําเภอ 
2.1)  ผอ.รพ. (เฉพาะอําเภอที่เปน CUP)         1 กลุม   
2.2)  นักวิชาการใน สสอ. ที่รับผิดชอบการติดตามงานของ สอ. 1 กลุม  
ประเด็นสัมภาษณ  

 ทักษะความสามารถหลัก (core competency) ของบุคคลและศักยภาพของหนวยงานที่ควรจะเปน
ตอบทบาทในการกําหนดยุทธศาสตร นโยบาย สนับสนุน กํากับ ติดตามและประเมินผล ในระบบ
การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค  รวมทั้งการสรางระบบรองรับการดําเนินงาน 

 ศักยภาพของหนวยงาน/โครงสราง ระดับประเทศ เขต จังหวัด และอําเภอ ในปจจุบันอยูในระดับที่
สอดคลองกับบทบาทที่ควรจะเปนหรือไม อยางไร  ควรพัฒนาในดานใดหรือไม  

3.2.3 สรุป วิเคราะห และสังเคราะห ศักยภาพที่เชือ่มโยงกับบทบาทเชิงโครงสราง และ
ระบบงาน ในระดับประเทศ เขต จังหวัด และพ้ืนที ่

3.2.4  จัดเวทีเสวนาและปรับปรุงรายงาน 
3.2.5 นําเสนอตอคณะที่ปรึกษาวชิาการและปรบัปรุงรายงาน 
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7.3 การประเมินประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพ
ปองกันโรค  
 3.3.1 ประเมินประสิทธิผลของการจัดบริการที่คาดวามีอุปสงคเพียงพอ ตามชุดสิทธิประโยชน 
เทียบกับเปาหมายและผลลัพธสุขภาพ 

1)  การศึกษาเชิงปริมาณ   
1.1) ศึกษาผลการดําเนินงาน ตามประเภทกิจกรรมที่ทาง สปสช. กําหนด 7 

ประเภท คือ ANC, PNC, FP, EPI ทุกชวงอายุ, อนามัยเด็กเล็ก, Sealant เด็กอายุ 6 – 12 ป และการ
ตรวจคัดกรองความเสี่ยง   

แหลงขอมูล  ฐานขอมูลการใหบริการของ CUP ทั่วประเทศ    
1.2) ศึกษาผลลัพธสุขภาพจากการบริการในขอ 1.1  

แหลงขอมูล  ขอมูลสถิติสาธารณสุข สนย. และ สสจ. 
2) การศึกษาเชิงคุณภาพ:  

2.1) สัมภาษณเชิงลึก 
กลุมเปาหมาย นพ.สสจ.หรือรองนพ.สสจ. 
2.2) สัมภาษณกลุม 
กลุมเปาหมาย  ผอ.รพ. (เฉพาะอําเภอที่เปน CUP) 3-4 รพ.            1 กลุม 
แนวทางสัมภาษณ  

 นิยาม แนวคิด หลักการ ของการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคเชิงรุก 
 การนําขอมูลไปใชประโยชนในการวางแผน/โครงการเชิงรุก 
 การไดมาซ่ึงแผนงาน/โครงการเขิงรุก 
 รูปธรรมของการสนับสนุนการทํางานเชิงรุก และประสิทธิผล 
 กลไกติดตาม กํากับ ประเมินผล  
 ปญหา อุปสรรคในการบรรลุเปาหมาย 

3.3.2 ประเมินกระบวนการและศักยภาพของทีมบุคลากรดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพปองกัน
โรคเชิงรุกที่ตอบสนองตอปญหาของพื้นที่ ในจังหวัดตัวอยาง  

1) ทบทวนวรรณกรรม  ในประเด็น ความหมายการดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพ 
ควบคุม และปองกันโรคเชิงรุกและสถานการณกําลังคนของไทย 

2) ศึกษาเชิงปริมาณ   
: วิเคราะหจํานวนและเปาประสงคของแผนและโครงการสรางเสริมสุขภาพปองกัน

โรคที่ไดดําเนินการในรอบปงบประมาณ 2552 ในสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด / สาธารณสุขอําเภอ 
เทียบกับขอมูลสถานการณปญหาสุขภาพในพื้นที่วาสอดคลองกันมากนอย อยางไร (ตาราง 3.1)  
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ตาราง 3.1 รูปแบบการประเมินผลกระบวนการทํางานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 
หนวยงาน กรอบการประเมิน เอกสารท่ีเกี่ยวของ หมายเหตุ 
ระดับจังหวัด 1. ศึกษาภาพรวมของ

งานสงเสริมปองกันท้ัง
จังหวัดโดยอิงลักษณะ 
แผนบูรณาการเชิงรุก 

แผนยุทธศาสตรหรือ 
แผนพัฒนาจังหวัด 

ลําดับปญหาสุขภาพท่ีจังหวัดให
ความสําคญั 

แผนปฏิบัติงาน หรือ 
แผนงบประมาณที่แสดง
ขอมูลการดําเนินงานทั้ง
จังหวัด(รวมงบประมาณ
ของทุกอําเภอ) 

1.จังหวัดมักจัดทําแผนปฏิบัติเปนสวนๆ 
แยกตามแหลงงบประมาณโดยมิไดบูรณา
การดานงบประมาณ 
2.กรณีแผนไมระบุรายละเอียดของกิจกรรม  
ใหดูเอกสารโครงการแทน 
3. ใหดูความเชื่อมโยงระหวางแผน
ยุทธศาสตรกับแผนปฏิบัติ/โครงการ 

 2.ประเมินแนวทาง
กระบวนการหรือ 
มาตรการแกไขใน
ประเด็นท่ีกําหนด 

แผนปฏิบัติงานของ
จังหวัดเฉพาะปญหา 

1.จังหวัดอาจมีหลายโครงการท่ีมีแนวทาง 
วัตถุประสงค ใกลเคียงกัน แตมิไดบูรณากัน 
2. ใหประเมินคณุภาพของแผน/โครงการวา
ไดระบุมาตรการแกไขปญหาอยางไร 

ระดับอําเภอ 1. ศึกษาภาพรวมของ
งานสงเสริมปองกันท้ัง
อําเภอ(รพ. สสอ. สอ.) 

แผนปฏิบัติท่ีครอบคลุม
การแกปญหาท้ังอําเภอ 

1.แผนปฏิบัติเปนแผนบูรณาการระดับ
อําเภอ  หรือเปนแผนของแตละหนวยงาน
แยกจากกัน 
2. แผนปฏิบัติ ควรรวมงบประมาณจาก
แหลงอื่นๆ เชน งบทองถ่ิน งบกองทุน
สุขภาพตําบล 
3. โครงการของอําเภอ ควรมีความตอเนื่อง
สอดคลองกับระดับจังหวัด 

2. ประเมินแผนปฏิบัติ 
และกระบวนการแกไข
ปญหาท่ีกําหนด 

ขอมูล และรายงานผล 
การปฏิบัติงานเฉพาะ
ปญหาท่ีกําหนด 

ดูความเขาใจของผูรับผิดชอบตอการ
แกปญหานั้นๆ 

ระดับตําบล ประเมินการปฏบัิติงาน
จริงเฉพาะปญหาท่ี
กําหนด 

โครงการท่ีสอ.จัดทําและ
เกี่ยวของกับปญหานั้นๆ 

1.คูมือปฏิบัติกิจกรรมท่ีดําเนินการจริง 
2.ดูความเชื่อมโยงกับยุทธศาสตรจังหวัด 
แผนอําเภอ 

 

3) การศึกษาเชิงคุณภาพ: สนทนากลุม 
กลุมเปาหมาย: ผูดําเนินงานบริการและกิจกรรมเชิงรุก 
1.1)  จนท.งานอนามัยแมและเด็ก ผูรับผิดชอบงานควบคุมปองกันโรค CD และ 

NCD และทันตาภิบาล   จาก 2 รพ. @ ละ 4 คน รวม 8 คน  1 กลุม 
1.2)  พนักงานอนามัยหรือ นวก.สาธารณสุขหรือพยาบาลและทันตาภิบาล ใน 

สอ. และ PCUหรือ รพ.สต. จาก 2 CUP @ ละ 4 คน รวม 8 คน     1 กลุม 
แนวทางสนทนากลุม  

 นิยาม/แนวคิด/หลักการ/วิธีการ/ทํางานเชิงรุกสอดคลองกับนโยบาย CUP/จังหวัดหรือไม อยางไร 
 บทบาทที่ถูกคาดหวังในการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคของ CUP 
 ทักษะความสามารถ (competency) ในปจจุบันสอดคลองกับบทบาทที่ถูกคาดหวังหรือไม อยางไร  

มีชองวางมากนอย อยางไร   ควรตองพัฒนาดานใดบาง 
 อัตรากําลังเหมาะสมกับบทบาทที่ถูกคาดหวังหรือไม  ควรเปนอยางไร 
 รูปธรรมของการทํางานเชิงรุกที่เกิดจากการสรางความมีสวนรวมของชุมชนและการสนับสนุน 
 การประเมินผล การนําขอมูลไปใชวางแผน/โครงการ และปญหาอุปสรรค 
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การวิเคราะหขอมูล  

 เชิงคุณภาพ: สอบทานขอมูลกับผูเก่ียวของ, วิเคราะหเน้ือหา (content analysis)  เปรียบเทียบ
ภายในชุดขอมูลเดียวกันและกับขอมูลชุดอ่ืนๆ (เชน แผนงานโครงการ ผลปฏิบัติงาน) จัดกลุม 
และสรุปประเด็น 

 เชิงปริมาณ:  สถิติพรรณณา    

สถานที่และระยะเวลาศึกษา   สรุปไดดังภาพ 3.1 สวนวิธีการ กลุมผูใหขอมูล และประเด็นการศึกษา
เชิงคุณภาพในแตละจังหวัด สรุปไดดังภาพ 3.2 

 

ภาพ 3.1 สถานที่และระยะเวลาการศกึษาเชิงคุณภาพในแตละจังหวัด 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

หมายเหตุ  1. ควรเก็บขอมูลกลุม สสอ.และสอ. ในชวงเชา ในรพ.ควรเปนชวงบาย ใชเวลา 1 วันตอ
หน่ึงโซนของ CUP 

2. จัดกระบวนการเก็บขอมูลเชิงคุณภาพในกลุมที่อยูในกลองสีเดียวกันในเวลาเดียวกัน 
3. ใชเวลาเก็บขอมูลเชิงคุณภาพ 3.5 วัน ตอหน่ึงจังหวัด     

ระดับจังหวัด (1.5 วัน) 
 สปสช.เขต: ผอ./รอง ผอ.                1 คน (สัมภาษณเชิงลึก) 
 สสจ.       : นพ.สสจ./รอง               1 คน (สัมภาษณเชิงลึก) 
                : หัวหนางาน               5-6 คน (สนทนากลุม) 
 อปท        : อบจ. เทศบาล อบต.   4-6 คน (สนทนากลุม) 

 CUP โซน ก. 
(1 วัน) 

 รพ.แมขาย+อีก2-3 แหง 

 สสอ. 3-4 แหง 

 สอ.และPCUหรือรพ.สต. 
ในCUP แมขายรวม2 แหง 

 ผอ.          
3-4 คน 

(สัมภาษณกลุม) 

ผูปฏิบัติงาน PP 
6-8 คน 

(สนทนากลุม) 
 หัวหนา/ นวก.  

3-4 คน 
(สัมภาษณกลุม) 

ผูปฏิบัติงาน PP 
6-8 คน 

(สนทนากลุม) 

CUP โซน ข. 
(1 วัน) 

รพ.แมขาย+อีก1 แหง 

 รพ.แมขาย+อีก2-3 แหง 

 สสอ. 3-4 แหง 

 สอ.และPCUหรือรพ.สต. 
ในCUP แมขายรวม2 แหง 

รพ.แมขาย+อีก1 แหง 

 ผอ.          
3-4 คน 

(สัมภาษณกลุม) 

ผูปฏิบัติงาน PP 
6-8 คน 

(สนทนากลุม) 

 หัวหนา/ นวก.  
3-4 คน 

(สัมภาษณกลุม) 

ผูปฏิบัติงาน PP 
6-8 คน 

(สนทนากลุม) 
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ภาพ 3.2  วิธีการ กลุมผูใหขอมูล และประเด็นการศึกษาในหนึ่งจังหวดั (ระดับจังหวัด และ สองโซนในระดับ CUP) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

นพ.สสจ./รอง 

: แนวคิดหลักการในการอภิบาลระบบเพือเพิมประสิทธิภาพ/ประสิทธิผล/ความครอบคลุมการสงเสริมปองกัน   
: บทบาท/ศักยภาพ/เครื่องมือในดานยุทธศาสตร นโยบาย งบประมาณ บริหารจัดการ กํากับ ติดตามประเมินผล   
สนับสนุน ระดับจังหวัดและระดับอื่นๆ การดําเนินงาน และการสรางการมีสวนรวมกับ CUP อปท.และภาคประชาชน  
: บทบาทและศักยภาพในการจัดทําแผน การติดตามและประเมินผล และสนับสนุนCUP 

นายก อบจ./เทศบาล/อบต. : บทบาทและศักยภาพของหนวยงาน และการประสานงานกับภาคสาธารณสุข ในการรวมสรางเสริมสุขภาพ 

 
 

CUPs  
ในโซน ก. 

หัวหนางาน 

 

 

 

จังหวัด 

ผอ./รอง ผอ. 

: แนวคิดหลักการในการอภิบาลระบบเพือเพิมประสิทธิภาพ/ประสิทธิผล/ความครอบคลุมการสงเสริมปองกัน   
: บทบาท/ศักยภาพ/เครื่องมือในดานยุทธศาสตร นโยบาย งบประมาณ การบริหารจัดการ กํากับ ติดตามประเมินผล  
  และการสนับสนุน ทุกระดับ สัมภาษณเชิงลึก

สสจ. 

อปท. 

สัมภาษณเชิงลึก

สนทนากลุม 

สนทนากลุม 

ผอ.รพ.   3-4  คน 
สสอ.:หัวหนา/นวก. 3-4  คน 

CUP 3-4  แหงในโซน ก. 
สัมภาษณกลุม 
สัมภาษณกลุม 

: แนวคิดหลักการในการอภิบาลระบบเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ/ประสิทธิผล/ความครอบคลุมการสงเสริมปองกัน   
: บทบาท/ศักยภาพ/เครื่องมือในดานยุทธศาสตร นโยบาย การบริหารจัดการ กํากับ ติดตามประเมินผล สนับสนุน  
  ระดับ CUP และระดับอื่นๆ   
:การดําเนินงาน และการสรางการมีสวนรวมกับ CUP อปท. และภาคประชาชน   

จนท.รพ.ในระดับปฏิบัติ:   
อนามัยแม-เด็ก ทันตะ ตรวจ
สุขภาพ CD NCD รวม 8 คน  

พอ.นวก. ทภ. พยาบาล    
รวม 6-8 คน  

สนทนากลุม 

สนทนากลุม 

รพ.จาก 2 CUPs 

สอ.และ PCU/รพ.สต. จาก
CUP แมขาย 

สปสช.เขต 

: แนวคิด/บทบาท/ศักยภาพ/อัตรากําลัง/งบประมาณในการดําเนินงานสงเสริมปองกัน (ในแงบุคคลและองคกร)    
: ตัวชี้วัด การกํากับ ติดตามประเมินผล สนับสนุน และการประสานงานกับหนวยงานอื่น 
   

: แนวคิด/บทบาท/ศักยภาพ/อัตรากําลัง/งบประมาณในการดําเนินงานสงเสริมปองกัน (ในแงบุคคลและองคกร)    
: ตัวชี้วัด การกํากับ ติดตามประเมินผล สนับสนุน และการประสานงานกับหนวยงานอื่น 
   

หมายเหตุ จดักระบวนการเก็บขอมูลในโซน ข. เชนเดียวกับ โซน ก.  
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10. การบริหารความเส่ียง 
1) ใชการส่ือสารทุกชองทางในการทําความเขาใจกับผูประสานงานระดับจังหวัด ถึงวัตถปุระสงค

และกระบวนการเก็บขอมูลโดยเฉพาะอยางยิ่งการเก็บขอมูลเชิงคุณภาพ เพ่ือใหประสานงานผูใหขอมูล
และจัดกระบวนการเก็บขอมูลในพื้นที่ไดอยางมีประสิทธิภาพและไดขอมูลตามตองการ 

2)  กรณีผูใหขอมูล ติดราชการดวน จะสลบัเวลาในการเกบ็ขอมูลกับกลุมอ่ืน และสํารองเวลาไวอีก
หน่ึงวันเพ่ือยืดหยุนตามความสะดวกของผูใหขอมูล 

3)   กรณีหนวยงาน (สสจ./ รพ.) มีราชการดวน จะเลื่อนการเก็บขอมูลออกไป 
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บทที่ 4 ผลการศึกษา 

1. การอภิบาลระบบสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

ขอมูลทั่วไป 

พ้ืนที่รับผิดชอบของสํานักงานหลักประกันสุขภาพเขต (สปสข.) 1, 9, 10, 12 และ 13 ตั้งอยูใน
จังหวัดเชียงใหม อุบลราชธานี สงขลา นครราชสีมา และกรุงเทพมหานคร ตามลําดับ มีทรัพยากร
สาธารณสุขดังตาราง 4.1  กรุงเทพมหานคร (กทม.) เปนองคกรปกครองสวนทองถิ่นใหญที่สุดใน
ประเทศในดานประชากร รายได งบประมาณสนับสนุนจากรัฐบาล ความซับซอนของโครงสราง และ
ขอบเขตการบริหารจัดการ อีกทั้งมีความเปนอิสระจากการบริหารราชการสวนกลางมากกวาจังหวดัอ่ืน   
ผูบริหารจากการเลือกตั้งของ กทม. เปนผูวาการ   ขณะที่ของ อปท. จังหวัดอ่ืนเปนนายก   ขณะที่
จังหวัดอ่ืนมี อบจ. (นายก อบจ. และสมาชิกสภาจังหวัด) ใน กทม. มีสภา กทม. (สมาชิกสภา กทม.)    

งบประมาณหลักในการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคของระบบหลกัประกันสุขภาพถวนหนาคอื 
งบ PP และบางสวนของ OP ซ่ึงในปงบประมาณ 2552 สํานักงานหลักประกันสุขภาพเขตจัดสรรเงิน
ลวงหนาใหหนวยบริการภาครฐันอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและภาคเอกชนโดยตรง โดยจัดสรรงบ 
OP/ PP Express demand ลวงหนา 2 งวด (50%)   และมีการจัดสรรจริงเปนรายเดือนเพ่ือใหหนวย
บริการมีสภาพคลองทางการเงินมากที่สุดและตัดปญหาการหักหน้ีเม่ือสิ้นป  

สําหรับสถานพยาบาลสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข มีการหักเงินเดือนในอัตรา 62% 
ของจํานวนเงินเดือนตาม จ 18 ปงบประมาณ 2551 และปรับใหเทากับจํานวนที่ถูกหักจากกองทุน
หลักประกันสขุภาพแหงชาติปงบ 2552   ในระดับจังหวัด กระจายจํานวนเงินเดือนตามสัดสวนรายรับ
จากงบดําเนินการในสวน OP/ PP Express demand-UC  และ IP เฉพาะการบริการในเขตพื้นที่    
อัตราการหักเงินเดือนในแตละจังหวัดแตกตางกันตามวิธีการถวงน้ําหนักซ่ึงคณะทํางานจัดทําแนวทาง 
การจัดสรรเงินเหมาจายรายหัวสําหรับหนวยบริการในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขปงบ 
ประมาณ 2552 กําหนดไว       

สสจ. สามารถกันเงินระดับจังหวัดจากเงิน OP ไมเกินรอยละ 10 ของงบประมาณ OP ทั่วไป IP 
ทั่วไป และ PP Express demand รวมกนัและตองมีระบบรายงานการใชจายตามหลักเกณฑที่กําหนดไว  
ทั้งน้ีการปรับเกลี่ยและกันงบน้ีตองใหหนวยบริการทุกระดับมีสวนรวมในการจัดทําขอเสนอและเสนอให
คณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขต (อปสข.) XIX และจังหวัด (อปสจ.) XX พิจารณาเห็นชอบ 

                                                 
XIX

  ประกอบดวย ผูทรงคุณวุฒิ ผอ.สปสข. ผอ.สปสช.สาขาจังหวัด (นพ.สสจ.) ตัวแทน ผอ.รพ./นายก อปท./อส
ม./NGO แตงตั้งโดย เลขา สปสช. 

XX
  ประธานคือ ผอ.สปสช.สาขาจังหวัด (นพ.สสจ.) โดยมีผูวา/รองผูวาราชการจังหวัดเปนท่ีปรึกษา  
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ตาราง 4.1.1 ขอมูลทรัพยากรสาธารณสุขของจังหวดัที่ศึกษา ปงบประมาณ 2552 
ขอมูลจังหวดั เชียงใหม นครราชสีมา อุบลราชธานี สงขลา กทม 

รายไดประชากร 2551    (บาท/คน) 74,524 58,481 37,508 121,230 333,459 
ประชากร                           (คน) 1,743,339 2,414,240 1,613,492 1,372,847 8,100,442 
ประชากรสิทธิ UC                 (คน) 1,195,517 1,936,685 1,409,147 1,029,516 3,732,654 
อําเภอ                                  (แหง) 25 32 25 16 50 เขต 
ตําบล                                   (แหง) 204 287 219 127 แขวง 
หมูบาน                                (แหง) 2,066 3,743 2,699 1,023 ชุมชน 
เทศบาล                               (แหง) 97 56 32 34 50 เขต  
อบต.                                    (แหง) 113 277 206 106 

ขอมูล สปสช. เชต เขต 1 เขต 9 เขต 10 เขต 12 เขต 13 
พื้นที่รับผิดชอบ เชียงใหม ลําพูน ลําปาง แพร 

นาน พะเยา เชียงราย 
แมฮองสอน 

นครราชสีมา บุรีรัมย สุรินทร 
ชัยภูมิ 

ศรีสะเกษ อุบลราชธานี ยโสธร
อํานาจเจริญ มุกดาหาร 

สงขลา สตูล ตรัง พัทลุง 
ปตตานี ยะลา นราธิวาส 

กรุงเทพมหานคร 

ประชากร                               (คน) 5,607,528 5,943,215 3,974,837 4,607,742 8,100,442 
 4,252,473 5,067,008 3,550,880 3,839,263 3,732,654 
หนวยบริการปฐมภูม ิ          (แหง) 1,235 1,052 925 825 259 (รพ.เอกชน 19 แหง) 
หนวยบริการประจํา             (แหง) 114 (รพ.เอกชน 5 แหง 

มหาวิทยาลัย 1 แหง) 
99 (รพ.เอกชน 3 แหง) 68 (รพ.เอกชน 3 แหง) 80 (รพ.เอกชน 2 แหง) 188 (รพ.เอกชน 19 แหง) 

หนวยบริการรับสงตอ        (แหง) 112 87 68 76 55 
หนวยบริการรับสงตอเฉพาะทาง  
                                    (แหง) 

รพ.สวนปรุง รพ.ประสาท  
รพ.สงเสริมสุขภาพศูนย
อนามัยที่ 10 
ศูนยมะเร็งลําปาง 

 ศูนยมะเร็ง อุบลราชธานี 
รพ.พระศรีมหาโพธิ์ กรมสุขภาพจิต 
รพ.สงเสริมสุขภาพ ศูนยอนามัยที่ 7 

 รพ.วิภาราม รพ.พญาไท 2 และ 3
รพ.ปยะเวท  รพ.ไทยนครินทร  รพ.
สมิติเวช ศรีนครินทร  
ศูนยวิจัยศึกษาและบําบัดโรค 
มะเร็ง สถาบันวิจัยจุฬาภรณ 

ที่มา :  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 2552..  
  สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ  สํานักนายกรัฐมนตรี 2553. 
  สํานักงานหลักประกันสุขภาพ 2552. ขอมูลการขึ้นทะเบียนประจําเดือนกันยายน 2552  ปรับปรุงลาสุด ณ 02/10/2009   
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ผลการศึกษา 
1. การกําหนดยุทธศาสตร/นโยบายการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค  

แนวคิดหลักการและกลไกระดับเขต จังหวัด อําเภอ และตําบล 
สปสข. มีแนวคิดหลักการแบบหุนสวน (strategic partnerships) หุนสวนคือ ผูตรวจราชการ

เขตของ กสธ.  สสจ. และตัวแทน อปท. อสม. และภาคประชาชน บางเขตรวมองคกรที่มีศักยภาพใน
ดานที่ สปสข. ใหความสําคัญดวยเชน การทําแผนที่ทางเดินยุทธศาสตร (strategic map)  กลไกหลัก
คือ คณะอนุกรรมการระดับเขต ในกระบวนการจัดทําความจําเปนดานสุขภาพ (health need) มีกรม
วิชาการ (กรมอนามัย/ควบคุมโรค/สุขภาพจิต) ทองถิ่น ภาคประชาชน สสจ  มารวมนําเสนอปญหา 
แลว อปสข.รวบรวมเปน health need  น่ันคือ ระดับยุทธศาสตร/นโยบาย อาศัยกรมวิชาการในดาน
ขอมูลวิชาการ   สวนหนวยงานกรมระดับเขต (ศูนยอนามัยหรือศูนยควบคุมโรค) สนับสนุน CUP 
หรือ สสจ. ในดานเทคนิค/นวัตกรรม   โดยคาดหวังให strategic map เปนกรอบในการทํางาน
เน่ืองจากเวลาเขียนตองวิเคราะหภาคีเครือขายและบทบาทที่จะมารวมทํางาน และยังเปนเคร่ืองมือ
ชวยใหแตละภาคสวนเขาใจตรงกันไปถึงระดับปฏิบัติ อยางไรก็ตาม strategic map ยังเปนของใหม
และอยูในระยะพัฒนาใหปฎิบัติไดจริง    ในมุมมอง สปสข. ปจจัยความสําเร็จคือ ผูตรวจราชการเขต
ซ่ึงเปน key person ในราชการ เขต กสธ. และการกําหนด health need เปนกรอบการทํางาน และ
การบริหารงบ PP area based เพ่ือกระจายบทบาทตามหนาที่ความรับผิดชอบของแตละหนวยงาน 

“นาจะอยูที่ 1) การ due กับผูตรวจในแตละเขต  2) การกําหนด health need ถาเราไมกําหนด 
ผูตรวจเขาจะทําตาม concern...... ที่ผานมาป 51 แผน PP เขตทางสาธารณสุขไมตอบสนองปญหาน้ี  
เราตัดเงิน 21 สตางคตอหัวใหศูนยมะเร็งทําโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมปองกันแกไขมะเร็ง
ปอด ... ศูนยอนามัยอยากทําเรื่อง lower weight อนามัยแมและเด็ก.....ก็คิดวาจะใหเขาเปนทีมพ่ีเลี้ยง
โรงเรียนนวัตกรรมสุขภาพชุมชน.....แลวลงมานิเทศระดับอําเภอ....  กรม คร. จะใหเขาทําอะไร.....
ตองใชงบ PP 1.20 บาทที่เราปดใหกรม คร. .... ฉะน้ันทุกคนจะไดหนาที่ความรับผิดชอบไป...... สวน
ใหญใชการตั้งคณะกรรมการประชุมหารือรวมกัน แลวฟงวาเขามีปญหาในการดําเนินการหรือ
ตองการอะไร แลวก็เอามาผนวกกับนโยบายเราแลว identify health need  เราขอสวนวิชาการมาชวย
นําเสนอปญหาในเขต ภาคประชาชนดวยก็จะมีมุมมองตางออกไป ใหความสําคัญเรื่องสภาพแวดลอม 
ชุมชนแออัด ปญหาชนกลุมนอย รวมถึงทองถิ่นเขาก็ มีปญหาของเขา ตองดูแลพวกศูนย
อุตสาหกรรม”    

“กรอบ health need เปนเคร่ืองมืออยางนอยก็ชวยเขตในการจัดสรรงบ PP area based เพ่ือไมให
มาเถียงกัน.....แตการนําเสนอขอมูลจังหวัดเพ่ือรวบรวมเปนของเขต ยังสามารถใชกลไก คปสข.ได 

ผอ.สปสข. 
“จริงๆ แผนที่ทางเดินยุทธสาสตรเปน  commitment แตในความรูสึกของผม มันทํายาก”   
“มันยังไกล ขนาดเจาหนาที่ยังไมคอยเขาใจ ไมมีพ้ืน ความรูสึกผม แคคิดโครงการแบบ

ชาวบานคือใช SWOT ธรรมดา ผมวานาจะโอเคแลวนะ สวนแผนที่ยุทธศาสตรมันลึกเกิน”   

นักวิชาการ สสอ. 
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“กําลังมีทิศทางที่ดีใชแผนที่ยุทธศาสตรเปนตัวกํากับแตมันคอนขางยาก.....ก็มีใหทําในขั้นแรก
กอน ทุก อบต. ทุกกองทุนตําบลเขามา แตที่ อบต. หมออนามัยเปนตัวหลัก” 

หัวหนากองสาธารณสุข เทศบาลตําบล 

สําหรับกรุงเทพมหานคร เน่ืองจากไมมีโครงสรางบริหารของกระทรวงสาธารณสุขสวนจังหวัด 
ดวยความหลากหลายของภาคบริการและการมีภาคบริการสังกัดรัฐ เอกชน และ NGO รวมเปน 
อปสข. ทําใหแนวทางการทํางานตองยึดหลักการสรางการมีสวนรวมและความโปรงใส  แตมีปญหาใน
ดานการเขาถึงบริการของประชาชนทั้งสิทธิ UC และ non UC  การที่ สปสข. ตองทํางานเปนสาขา
จังหวัดดวยทําใหรับรูสภาพปญหาไดเร็วและริเริ่มแกไขไดอยางคลองตัวเพราะอนุกรรมการเขตมี
กฎหมายรองรับทําใหมีความอิสระในการทํางานภายใตการอนุมัติของประธาน ตางจากเขตอ่ืนๆ    

“เราเชิญนักวิชาการที่เก่ียวของมาชวยกันระดมสมองมีทั้ง NGO กทม.  เรื่องอะไรที่เปนปญหาที่
นาทํา ก็ไดยุทธศาสตรมาชุดหน่ึง เราเหมือนทํา marketting เชิญพวกที่นาจะเปนผูใหบริการมา บอกวา
เรามียุทธศาสตรหรือเรื่องที่อยากทําแบบน้ี ใครสนใจเรื่องอะไรก็ไปคิดแลวมานําเสนอ รวมทั้งเราก็ไป
เจาะมหาลัย มหิดล ก็มีธรรมศาสตร  มศว. วาอยากทําเรื่องอะไร เร่ืองอะไรนาสน ก็ชวนมา ........ เรา
น่ังอยูตรงนี้ ไดตัวเลขมา แลวก็สังเคราะหบอกวาเปน health need ของ กทม. แตถาเจาะในพื้นที่แตละ
ชุมชนก็แตกตางกันเหมือนกันนะ เลยตอบยากเหมือนกันวา  health need จริง ๆ  คืออะไร 
กระบวนการที่จะทําใหเกิดการยอมรับคืออะไร” 

“อนุเขต กทม. เซ็นแตงตั้งโดยรัฐมนตรีกระทรวงสาธารณสุขมี legal framework เปนนิติบุคคล 
ประธานบอรดเซ็นอนุมัติได ที่อ่ืนไมมี  เขตอ่ืนผูเลนรายใหญคือกระทรวงสาธารณสุขโดยเฉพาะ 
สป. ...... เราไมมี  บอรดก็เลยไมถูกใครแทรกแซง ก็ตกลงกันเองดําเนินงานของตัวเอง ที่ผานมาไม
เคยตองโหวต ตกลงกันได การมี เอกชน NGO รวมเปนอนุเขต ทําใหเราละเอียดรอบคอบ ไมหมก
เม็ด” 

“ในอดีตพอเหมาจาย PPexpress ไป เราก็ไดรับโทรศัพทเนือง ๆ ประชาชนบอกวามารับบริการ
ที่หนวยก็ถูกไลไปศูนยบริการสาธารณสุข.......เราพบแบบนี้อยูเร่ือย ๆ แลวมาดูขอมูลการใหบริการ
ซ่ึงสมัยกอนผมก็บอกไมไดวาที่แจงมาเนี่ยทําจริงหรือเปลาเพราะมันเปนระบบรายงาน จนมามี 
individual record ซ่ึงถาไมเก่ียวของกับเงิน เราก็ไมรูอีกวาทําจริงหรือเปลา แตจากปริมาณที่เราดูคลินิก
ในโครงการ 150 แหงน่ีผลงานแบบติดดิน ที่ดูเหมือนมีเน้ือมีหนังก็ไมถึงเปาหมายไมถึง 20 % อยู
ดี ....... PP nonUC เหลือประจําเพราะวา compliance ไมดี เหลือเม่ือไรคืน  เราดูผลงานทุกป เม่ือไมถึง
เราก็หากระบวนการเสริมเชน ลอดวยเปาหมาย ถาถึงครึ่งหนึ่งของเปาที่กําหนด คุณไดเทาน้ี รอยละ 
80 ไดเทาน้ี ถารอยเราก็ใหทั้งหมด อยางศูนยบริการสาธารณสุข 68 ศูนย ก็คุยกับเขาวาเราเอาทั้ง
สํานักนะ บางศูนยทําขาดบางศูนยทําเกิน เรายอมใหในภาพรวม ถือวาเปนเปาหมายของทุกพ้ืนที่” 

“เรื่องที่นาพอใจและขยายผลคือ คัดกรองไทรอยดในเด็กแรกเกิด เดิมทีพวกโรงพยาบาลสง
ตรวจที่กรมวิทย ถา positive ก็สงผลตรวจไปใหโรงพยาบาลตามแมกับเด็กมาตรวจซํ้า.... เคาให
โรงพยาบาลตามไดไมได ไมมีคนสนใจเพราะไมมีศูนยรวม..... เรามองวาเอาเงินทิ้งนํ้าเพราะคัดกรอง
แลวไมมีการตามผล คือมันถูกคิดเปนแทง ฉันตรวจแลวฉันบอกแลว ไมคิดแบบวา เรื่องนี้ตองถูกคัด
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กรองรักษาใหทันเวลา   เลยไปคุยกับศิริราช ใน กทม. ปหน่ึงคลอดประมาณ 80,000-100,000 ทางศิ
ริราชบอกขอทดลอง  15,000  รายกอน โดยใหโรงพยาบาลรัฐสงมา คือแบงพ้ืนที่กันวาหนวยนี้ๆ สงศิ
ริราช ที่เหลือสงกรมวิทยเหมือนเดิม..... ผลจากการทํางานของศิริราชคือ ผลการคัดกรอง positive 
ตามครบแลวรักษาครบถวน ในเวลาที่กําหนดคือภายในหน่ึงเดือน เพราะความที่เปนหมอที่รักษา
คนไข แลวรูวาถาไมรักษาจะเจอความยากลําบากมากมาย เพราะฉะนั้น concern มี อันนี้ก็เปนเรื่อง
หน่ึงที่คิดวาเปนเรื่องดี” 

ผอ.สปสช. กทม. 

นพ. สสจ.มักเปนผูกําหนดยุทธศาสตรและนโยบายสุขภาพของจังหวัด รวมการสรางเสริม
สุขภาพและปองกันโรค  โดยมียุทธศาสตรและนโยบายของ สปสช.เขต และจังหวัด (ซ่ึงมักลอตาม
สวนกลาง) เปนกรอบรวมกับยุทธศาสตรและนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข    จากน้ัน กลุมงาน
พัฒนายุทธศาสตรของ สสจ. จัดกระบวนการจัดทําเน้ือหาและรายละเอียดของยุทธศาสตร รวมทั้ง
แผนปฏิบัติการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคซึ่งอาจใชงบประมาณของ CUP /จังหวัด/หรือเสนอ
ขอใชงบระดับเขต   กรณีที่ สสจ.มีโครงการนโยบายซึ่งมักดําเนินการทั้งจังหวัดเพ่ือใหเกิดผลกระทบ
อยางมีนัยสําคัญ (high impact) จะมีการบริหารจัดการโครงการในระดับจังหวัดและประสาน
ดําเนินการในทุกอําเภอโดยบุคลากรในพ้ืนที่เปนผูดําเนินการเชน โครงการตรวจสุขภาพประชาชน
ทั่วไปซึ่งดําเนินการในรูปคาราวานสุขภาพ   

กระบวนการในระดับ CUP และ PCU/สอ. ตองลอตามจังหวัด  การประสานกับ อปท. ในพ้ืนที่
มีความชัดเจนขึ้นเม่ือมีกองทุนสุขภาพตําบล   สําหรับจังหวัดที่ สปสข.กําหนดใหทําแผนที่
ยุทธศาสตร (strategic map) สสอ. จะหนวยงานจัดอบรมการจัดทํา strategic map ให อปท.        

“ทําแผนรวมกับ อบต. นี่ไดหลายสิบโครงการเหมือนกันนะท่ีเขาทํากันเอง เขามีงบ คนไมมี ก็เอาคนของเรา
ไป ...... เรามีคนก็บอกใหนายกเซ็นอนุมัติใหหนอยท่ีนี่ไมมีเงิน เด๋ียวออกเงินให สงเขามา” 

ผอ.รพช. 

 “โชคดีที่วาเรามีกองสุขภาพตําบล อปท.จะทําแผนเคากอน ทุกเครือขาย ผูสูงอายุมารวมคุย
ดวยวาจะทําอะไร  เปนแผนไปกอน  ถาของอําเภอเราก็ดูภาพใหญของอําเภอวาตอนน้ียุทธศาสตร
ของจังหวัดมีหาดานอะไรบาง ที่จะลอเอามาใช ผมเลือกเบาหวานความดัน โรคติดตอผมก็มี
ไขเลือดออก เรื่องอาหารสําคัญแน เปนยุทธศาสตร แลวก็เอาอันนี้ไปขายใหเจาหนาที่ ประชุมกันแลว
เจาหนาที่ก็ไปคุยกับ อบต. วาเรานาจะทําแผนเร่ืองน้ีนะ แตของอําเภอทําแผนใหญแลวก็ใชเงินของ
จังหวัดและของ สปสช. ที่ area based ครอบไปอีกทีนึง แตเม่ือผลลัพธออกมามันก็ไมไดตามเปาหมาย  

สสอ.มีบทบาทปานกลาง” 
หัวหนา สสอ.  

“เราประสานเรื่องแผน ทํางานรวมกัน อยางงบกองทุนหลักประกันสุขภาพ โรงพยาบาลตองมา
ของบจากเราเพราะตอนนี้เรามีหลักประกันสุขภาพระดับตําบล ผมจะประชุมแผนอาจจะตนป 
โครงการนี้เปนเรื่องของการปองกันโรค สงเสริม ฟนฟูสภาพ ฝายสงเสริมสุขภาพโรงพยาบาลก็มา
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เสนอโครงการ มาขอที่เรา ผมก็ใหทุกโครงการโครงการละไมเกิน 2 หม่ืนนะ เราถัวเฉลี่ยไป ในเงิน 4 

แสนเปนของโรงพยาบาลกับสาธารณสุขประมาณ 20% ของภาคประชาชนประมาณ 60% เปนของ
ศูนยบริการกับศูนยพยาบาล 10% ของผม 10% เทาน้ันเอง......การส่ือสารดีขึ้นมากเพราะตอนที่เปน
งบ CUP ไปกระจุกอยูที่โรงพยาบาล เงินก็ไปลง สอ. ผมก็ยังไมรู CUP ใชเงินอยางไร จะรูก็ตอเม่ือเชน
งานสงเสริมของโรงพยาบาลมาทําเร่ืองตลาดนัดสุขภาพ เขาบอกใชเงินตรงนี้มาทํา... แตตอนนี้ลงมา
แตละทองถิ่น เราก็รูเรื่องของการบริหารจัดการการจัดสรรเงินตามที่เขากําหนดไว 4 ดาน 5 
กลุมเปาหมาย” 

หัวหนากองสาธารณสุข เทศบาลตําบลท่ีตั้งอําเภอ 

 

2. การรับทราบ/เขาใจ/ยอมรับยุทธศาสตรในระดับหนวยงาน  

ในภาคสาธารณสุข นับจากระดับ สอ. รพ. และสสอ. รับทราบและเขาใจกระบวนการและเนื้อหา
ยุทธศาสตรของหนวยงานในระดับดีเม่ือเทียบกับ อปท.  แตในแงการยอมรับ อาจแตกตางกัน
เน่ืองจากรับรูกันวา ถูกตีกรอบจากยุทธศาสตรกระทรวง เขต และจังหวัด (ตามสายการบังคับบัญชา) 
จึงอาจไมตอบสนองปญหาของพ้ืนที่อยางแทจริง       สอดคลองกับความเห็นของผูบริหาร อปท. วา 
”ปญหาที่เกิดขึ้นในทองถิ่น ไมมีใครรูดีเทากับคนในทองถิ่น”  และ อปท. ยังมีอิสระในการกําหนด
ยุทธศาสตรขององคกรเองเน่ืองจากไมมีสายบังคับบัญชานอกจากนโยบายที่ใชหาเสียง แตอาจมี
ปญหาความรูความเขาใจในการดําเนินงานสาธารณสุข  แตไมไดเปนอุปสรรคเพราะบทบาทหลักคือ
บริหารจัดการ สวนความรูความเขาใจสามารถปรึกษาบุคลากรสาธารณสุขโดยตรงซ่ึงอาจเปนผูใต
บังคังบัญชา (กรณีที่มีศูนยบริการสาธารณสุขหรือโรงพยาบาล) หรือหนวยงานภายนอก 

“แมมีการทําแผนระดับ CUP/อําเภอ แตตองลอตามจังหวัดซ่ึงรับมาจากกระทรวงดวยเหตุผล
มาตรฐานเดียวกัน สําหรับ PP area based หน่ึง จังหวัดไมทราบชัดเจนวาแตละพ้ืนที่มีปญหาอะไร จึง
ไมมีการแบงสวนงบประมาณอยางเดนชัด  สอง ถาคณะกรรมการ สสอ. มองออกวาจะตองชี้ทิศทาง
ไปทางไหน วิธีปฏิบัติคงดีขึ้น  สาม แผน PP ป 52 ถึง 54 ไมไดมาจากการแกปญหาบนฐานของขอมูล
ที่มีการเปลี่ยนแปลง แตเปนโครงการมาตรฐาน ผลลัพธจึงไมเปนที่นาพอใจ  และ สี่ การติดตาม
กํากับประเมินผล  ไมมีเคร่ืองมือตั้งแตระดับจังหวัดถึงระดับ CUP การประชุมยังเปนแจงเพ่ือทราบ 
ไมไดพูดถึงวาระ PP, catchment area แตละ CUP เปนยังไงบาง ไมได focus ปญหาของแตละ CUP” 

“ถาทาง สสจ. สั่งใหทําอยางง้ีก็ตองทํา  ถา สปสช. สั่งอยางง้ีก็ตองทําเพราะเปนเงิน ถาไมทําก็
ไมไดเงิน” 

ผอ.รพช. 

“มันเปนวัฒนธรรมของคนไทย ราชการที่มันเปนอยูอยางน้ี คือเราพูดเทาไหรขางบนเขาก็ยังไม
คอยเขาใจ กระทรวงก็ยังสั่งมากรมสั่งมา เหมือนจะลดเบาหวาน 3% ไปลดเบาหวานยังไงคนไข
เบาหวานเพิ่มขึ้นทุกปอยางนี้วิธีการคิดมันก็ผิดแลว ผมวาตอง focus ไปที่ปจจัยเสี่ยงของโรค ดูที่ตัว
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โรควา risk มันลดลง burden of diseases ลดลงยังไงเทาไหร จะตองทําโครงการอะไรบางเพื่อจะลด
ปจจัยเสี่ยง....วิธีการทํางานจะตองเปนแบบนี้......ระบบที่มาจากการบัญชาเบื้องบนใหปฏิบัติแลวใน
ระบบของการทํางานในพื้นที่ที่มันเปนงานของ สอ. และก็ สสอ. เปนคนควบคุม ทําใหจํากัด ไมใหคิด
มากไปกวานั้น ตัวชี้วัดออกมา KPI ออกมาเขาก็ทําตามน้ันเพ่ือใหตอบสนองกับตัวชี้วัดเพ่ือให
ตอบสนองกับ ranking เพ่ือที่จะใหเขาอยูรอดไดแตตัวปญหาจริงๆ ในพ้ืนที่แทบจะไมไดดูเลยวาจริงๆ 
ปญหาของที่น่ีคืออะไรแลวคิดจะแกไขจริงๆ ก็คือตัวชี้วัดแคน้ีเขาก็พอใจแลวแตผมพยายามพูดบอยๆ
วาเรายังมีเงินเม็ดเงินที่เหลืออยูน้ีที่ area based ที่สามารถจะเอามาดูวาพ้ืนที่ของตัวเองมีปญหาอะไร  
ผมพูดบอยมากในเรื่องของเบาหวานความดันคนพิการที่มันมากกวาตัวชี้วัดของจังหวัด” 

ผอ.รพช.เปนแพทยเชี่ยวชาญโรคเบาหวาน 

 “การประชุมประจําเดือนเปนการพูดเร่ือง routine 99% แจงวาใครมา คุยกันเรื่องรายละเอียด
ของงาน…. ใครไดรางวัลอะไรบางดีเดน ......สวนใหญก็ใหงานยุทธไป” 

ผอ.รพช.  

“ในแงของการคิดแผนงานโครงการถาพูดถึงเรื่องสงเสริมสุขภาพคิดภาพใหญกอนทั้งจังหวัด
เสร็จแลวก็ลงไปท่ีอําเภอ อําเภอก็ตองทําแผนใหสอดคลองกับที่จังหวัดมีนโยบาย ในแงของภาพรวม
ของ Promotion ปญหาที่เกิดก็คือวาเรามีการคัดกรองทําเรื่องของเฝาระวังในพ้ืนที่เยอะแยะไปหมดเลย 
ทุกอยางแทบจะลงที่ PCU หรือ รพ.สต. ในปจจุบันพอคัดกรองเสร็จ สมมุติวามีกลุมเสี่ยง 100 คน 
เวลาที่แกปญหา เคาจะแกปญหาตามจํานวนเงินที่ใสลงไปใหคือเคาจะคิดตามเงินที่จังหวัดบอกวาคุณ
มีเงิน Area based เทาน้ี  จํานวนเงินเทาน้ีก็เลยกลายเปนวาพอใหแกปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
Coverage ก็ยังต่ําอยู ถาพูดถึงในแงคนเสี่ยงก็ยังเสี่ยงอยูยังไมถูกแก คนที่ถูกดึงมาสูระบบก็คืออาจจะ
ทําซํ้าอีกในปถัดไป ภาพของการบริหารลักษณะที่วาคือพยายามดึงเรื่อง Promotion เปนภาพใหญแต
ในการแกปญหาน่ีเคาก็ยังคิดตาม vertical อยู เปนขอสังเกตที่ผมเห็นในแงของการลักษณะที่ทําหัวขอ
ยอย (itemized....นักวิจัย)  ผมคิดวา บางจังหวัดที่เคยคุย เคาก็คิดแบบน้ี คิดตามเงินที่ลงมา ......” 

แพทยกลุมงานเวชกรรมสังคม รพศ.  

 

“ผมวาปญหาที่เกิดขึ้นในทองถิ่น ไมมีใครรูดีเทากับคนในทองถิ่น” 
นายกเทศมนตรี 4 สมัย เทศบาลตําบลท่ีเพ่ิงเขารวมกองทุนตําบล  

“นายกเทศมนตรีผมวาดีนะเพราะผมถือวาคุณซ้ือผมไปเลยถาผมทําไดดีคุณก็ซ้ือผมตอ ถาทํา
ไมดีคุณก็ซ้ือคนใหมเพราะอํานาจมันคอนขางชัด........นโยบายจริงๆ มาเปลี่ยนสมัยน้ีนะ สมัยกอนจะ
เดินกรอบตามงบประมาณ สมัยน้ีเราไมไดมองเลย อยากเปดสภาเมื่อไรเราก็เปดเลย โครงสราง
ราชการที่เขา routine ก็ทําไป วิธีคิดเราเพิ่มขึ้นกอนประตูกับหลังประตู..... (หมายถึงมีความคิดดีๆ 
เกิดขึ้นเร็วชั่วระยะเดินผานประตูและจะทําตามที่คิด...นักวิจัย)” 

“มันมีสองสวนนะคือความรูเชิงวิชาการกับบริหาร ตองยอมรับวานายกมีความรูบริหารไมใชเชิง
วิชาการความรูเชิงวิชาการมาจากไหนมาจากขาราชการ ถาขาราชการสามารถถายทอดความรูทาง
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วิชาการใหนายกตัดสินใจในเชิงบริหารไดผมเชื่อวามันก็ไปได มันขึ้นอยูกับวาความตองการมันคือ
อะไรเทศบาลเล็กอยากเจอเทศบาลใหญเพราะวาอยากยืมของแตวิธีคิดนะยึดประชาชนเปน
ศูนยกลาง” 

นายกเทศมนตรีเทศบาลนคร (ชนะเลือกตั้งมาตลอด) 

“ถามวาเปนภาระไหม ผมวาไมนะ ถาสมมติวาเม่ือกอนเราไมไดมีสิทธิที่จะเขาไปดูแลระบบ
สุขภาพของประชาชนเลยนะครับ ไมวาจะเปนผูปวยนอกผูปวยในหรือวาไมวาจะเปนการสงเสริมอะไร
ตาง ๆ เหลาน้ี คือประชาชนเราจะอยูยังไงก็แลวแต เราก็ตองไปดูแลเคาเพราะวาตั้งแตเกิดถึงตายเนี่ย
ทองถิ่นก็ตองไปดูแล แตถาเรามีโอกาสที่จะไปจัดการตรงนี้ ผมมองวาเปนเรื่องที่ดีดวยซ้ําที่เรา
สามารถจะไดอยูรวมกับประชาชนของเราที่เขมแข็งแข็งแรง.........ถาสมมติรัฐบาลกลางเคารพใน 
พ.ร.บ. แผนขั้นตอนกระจายอํานาจ เคารพในเจตนาของกระจายอํานาจผมเชื่อวาทองถิ่นทุกที่ทําหมด  
ยินดีทํา และก็ทําหมด แลวก็เราทําไดดีดวย” 

นายกเทศมนตรี เทศบาลเมืองในอําเภอเมือง (เปนนายกสลับกันกับอีกทีม) 
 

3. การบริหารจัดการและสนับสนุน  

ในระดับเขต  กลไกหลักในการบริหารจัดการคือ คปสข. ของ กสธ. ซ่ึงเชื่อมตอกับ อปสข ของ 
สปสช.   กลไกในการอภิบาลคือ การสรางแรงจูงใจในการดําเนินงาน PP คือ การจัดสรรงบประมาณ
ที่กันไวประมาณ 1 บาทตอหัว ใหตาม composite indicators ที่กําหนดรวมกันแตแรกในภาพรวม
ระดับเขต และการจัดสรรงบประมาณตามปริมาณงานบริการ  รวมทั้งมีคาตอบแทนใหเจาหนาที่ใน
กิจกรรมนโยบายที่ตองการเรงรัด 

 “คปสข.21 บางเขตประชุมทุกเดือน บางเขต 2 เดือนครั้ง เน้ือหาข้ึนกับผูตรวจ เม่ือวานผมก็ไป
พูดเร่ืองเบาหวานเพราะเขาอยากทําเบาหวาน อยากรูวา สปสช ทําอะไรเขาจะไดขับเคลื่อนตามอะไร
อยางน้ี   อยางปญหานี่มีคุณ......มาจากกรมพูดใหฟงวากรอบแนวคิดเร่ืองไอโอดีนเปนยังไง เขาทํา
อะไรบาง แลวยังพูดเร่ืองการบริหารควบคูกันไปดวยนอกจากเร่ืองงาน........พอเราบอกวาตองสงแผน
พีทีเขตภายใน 30 พฤศจิกายน ทานก็เรียกประชุม หรือวาให สสจ. ทําแผนสงเรา ” 

ผอ.สปสข. 

จังหวัดคาดหวังการสนับสนุนดานวิชาการจากระดับกระทรวงมากกวาระดับเขต ขณะเดียวกัน 
บริบทการบริหารบุคคลแบบใหมของ ก.พ. มีสวนกระตุนให สสจ. เองมีการพัฒนาศักยภาพบุคลากร
ในดานบริหารจัดการและวิชาการ   

“ตองเขาใจวาเขตไมได acting เขตตอนนี้ไมมีนักวิชาการเพราะฉะนั้นมันตองขามกระทรวงมา 
เขตเปนตวั monitor อยางอ่ืนมากกวา ..... มันตองมีนักวิชาการปอน” 

                                                 
21

 ประกอบดวย ตัวแทนกรม 10 กรม ผอ.รพ.จังหวัด ตัวแทน รพช. ตัวแทน สสอ. โดยผูตรวจราชการเปนประธาน  
ปลัด กสธ. เปนผูแตงตั้ง 
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รอง นพ.สสจ.  

“ขบวนการคนหาปญหาเกิดจากการเรียนรูในจังหวัดสวนหนึ่งแลวไปเรียนรูจากที่อ่ืนบาง  
ประกอบกับหาในอินเตอรเน็ตไดงาย ก็จะมีกระบวนการใหมๆ ใหเราเอามาทดลองทํา ไมวาจะเปน
กระบวนการทํางาน การประเมินขั้นตน  ในพ้ืนที่ เขาไมหยุดน่ิง ไปไกลมากเพราะที่น่ีใหนําเสนอ
งานวิจัยที่ทําไดดี ตนแบบทีท่ําไดดี”  

หัวหนางาน สสจ. 

 

ดวยระบบการซื้อบริการจาก CUP โดยตรง รพ. จึงเปนหนวยรับงบประมาณในระบบ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา  ทําใหมีทรัพยากรที่จะสนับสนุนการดําเนินงานภายใน CUP เอง จาก
เดิมที่รับสนับสนุนจากจังหวัดหรือกระทรวง  ทั้งน้ีการสนับสนุนจะมากนอยเพียงใดขึ้นกับวิธีคิดของ 
ผอ.รพ. และกลไกการบริหารงบประมาณของ CUP     

“ผมเปนคนตั้งสํานักงาน CUP ขึ้นมา ...... ชวยทําใหการทํางานของสาธารณสุขทั่วอําเภอ
ราบรื่น ปจจัยหลักก็คือเราเอางบประมาณไวตรงกลาง เงิน UC ผมตัดเปนเงินของสํานักงาน CUP 
เพ่ือใหการดําเนินการมันคลอง ........ มีหลายคนทําแลวไมสําเร็จ หน่ึง ผูอํานวยการกับสาสุขอําเภอ
ตองเขาใจกัน สอง ผอ. ตองมองการสาธารณสุขแบบกวาง ถามองวาโรงพยาบาลของกู อนามัยของ
มึง ก็จะไมจบ แลวก็ สาม บริหารจัดการสงเสริมปองกันกับการรักษาพยาบาลใหมันชัดเจน  ภารกิจ
ในฐานะ ผอ. โรงพยาบาลตองเดนทางดานวิชาการถูกไหม แตถาผมใสหมวกประธาน คปสอ. ผมก็จะ
เปนคนดูแลภาพรวมของการสาธารณสุข เราตองแยกกันใหออก ที่ทําแลวไมสําเร็จก็เพราะกังวลวา
เงินจะไมพอดูแลลูกนองที่โรงพยาบาลยังไมพอก็ไปอุมขางนอกอีก แตถามองวาทุกคนเปนลูกนองเรา
หมดเปนลูกนองของงานสาธารณสุขโอเค ที่น่ีอําเภอของเราถาชวงไหนเงินไมคอยมี เราก็บอกทั้ง
อําเภอเลยวาใหประหยัด ผมบอกทั้งโรงพยาบาลทั้งอนามัยดวยวาชวงนี้ตองประหยัดกันทั้งหมด ...... 
ในโครงการทั้งหลายของสงเสริมปองกันทั้งหมด ตอเดือนอนามัยจะไดเงินสามสิบบาทตอหัวคนไข ยา
ใหฟรี เอารถไปสงยาใหทุกเดือน เพราะไมอยากใหสตอกเยอะ ...... . เงินอนามัยก็เลยไม
เดือดรอน ......  ทุกคนก็จะชวยกัน งานกีฬา เลี้ยงปใหม กินดวยกันหมด บางท่ีเขาก็จะแยกกันไป
ปลูกฝงวาเปนคนละสายกัน มันไมถูก   ไมคุยกันเรื่องเงินคุยกันเรื่องงานก็จบแลว ถาที่ไหนคุยกัน
เรื่องเงิน เรื่องงานก็จะไมเกิด เพราะความไวใจมันไมมี”  

“ผมมี CF ของ CUP อยูที่ประมาณปละเกือบสองลาน นําไปพัฒนาสถานีอนามัยที่ดอยโอกาส
กับอนามัยเล็กๆ ที่ชวยเหลือตัวเองไมคอยได เวลาประชุมเราก็มาคุยกันทั้งซีกของโรงพยาบาลและ
อนามัย ทําใหทุกที่ happy ทั้งสิบหาสถานีอนามัย......ถาระดับอนามัยอยากทําแบบน้ีก็ถึงระดับอําเภอ 
เราเห็นแลวโอเค เราก็ทํา คือจะเร่ิมตั้งแตลางขึ้นบน เม่ือกอนเร่ิมตั้งแตหัวลงมา เด๋ียวนี้พอกระจายงบ
เทากัน ก็ทํากันก็ถือวาเปนผลลัพธของเขาน” 

“ในการออกไปเก็บขอมูลขางนอกผมซื้อ note book ใหอนามัยละตัวเม่ือส่ีปที่แลวนะ เพ่ือจะเอา
ขอมูลตรงนี้ เอาโปรแกรมลงไปถึงพ้ืนที่ ดีกวาเก็บมาลงที่อนามัย ปน้ีผมเอารถไปใหอนามัย....คันนึง   
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ใหสํานักงาน CUP คันนึง เพ่ือขนยาไปสงเขาแลวไปรับขอมูลมา   เด๋ียวจะยกรถคันเกาใหอนามัย..... 
ให อปพร. ไปใชรับสงคนไขไปโรงพยาบาล ไปทํางานแทนเรา สํานักงาน CUP ก็ทํางานทั้งอําเภอก็
เอารถไปคันนึง  สาธารณสุขอําเภอเม่ือกอนไปไหนก็จะมายืมรถเราไปคันหนึ่ง ก็ยกใหไปเลยเด๋ียวเรา
ซ้ือใหม”  

ผอ.รพช. 
 

กลไกสํานักงาน CUP ในเขตชนบททําใหการบริหารจัดการ CUP โปรงใสตรวจสอบได โดยมี
บทบาทในการรวบรวมแผน จัดสรรทรัพยากร เบิกจายเงินเดือนคาตอบแทนของเจาหนาที่ สอ. และ
ติดตามและประเมินผลการดําเนินงาน ตามมติของคณะกรรมการ CUP หรือ คปสอ. รวมทั้งประสาน
กับหนวยงานอ่ืนในนามของ CUP อัตรากําลังเจาหนาที่ในสํานักงานประกอบดวย ผูจัดการ 
นักวิชาการสาธารณสุข นักวิชาการคอมพิวเตอร และพนักงานธุรการ  รวม 4 คน   

คุณสมบัติที่ CUP น้ีใชคัดเลือกผูจัดการคือ มีประสบการณการบริหาร สอ. มากอนระยะหนึ่ง
และมีกระบวนการคัดเลือก  ประเด็นปญหาคือ ในบริบทการประเมินบุคลากรของ ก.พ. ระบบใหม ทํา
ใหผู จัดการคนน้ีตองจัดสรรเวลาทํางานทั้งในบทบาทผู จัดการและหัวหนา สอ. และหัวหนา
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลแมขายในปจจุบัน    

“สํานักงานมีหนาที่ในเร่ืองของแผนงานโครงการ PP เปนตัวรวมแผนงานโครงการ ผลออกมา
เปนอยางไร คุมคากับตรงนี้ไหม ตามตัวชี้วัดไหม แลวเปนเลขาสรุปผลงาน ของ คปสอ. ในภาพรวม  

จัดการงานอะไรก็ตามระหวาง รพ. กับ สอ. การประสานในเรื่องงบประมาณก็ตองผานทางสํานักงาน 
CUP….. เวชภัณฑที่ สอ. สงใบเบิกมา ถาฝายเภสัชจัดเสร็จเราก็เอารถไปสงให แลวก็เอารายงาน
กลับมาดวย สิบหาแหงก็มีแผนวาแหงน้ีเบิกสัปดาหน้ี วันนี้ ก็หมุนเวียนสลับๆกันไป เภสัชเขาก็ตองมี
วาทุก สอ. ตอนแรกสต็อกหน่ึงเดือน ชวงหลังนี้ก็จะเปลี่ยนเปนสองเดือน...... สํานักงานเรายังทําเปน
ศูนย IT ของอําเภอ แลวก็ตอนนี้ตั้ง comp ไวสามชุด ที่วาใครก็ไดที่จะมาดูขอมูลสาธารณสุขของฝาง 
จะมาดูในหองน้ีไดหมดทุกเคร่ือง โดยลิ้งกันหมด.....ตอนแรกๆ ทาง สอ. มีปญหาเร่ืองระบบ IT อยาง
น้ีเราก็จัดการให  เราก็ปรับระบบคอมพิวเตอรใหมหมด ก็ไดทั้งหมด ชวงหลังก็มีโนตบุค ก็ไดหมด 
อะไรทํานองนี้”   

 “เง่ือนไขก็คือ เปนหัวหนาสอ. ผานการอบรมเปนหัวหนา สอ. มาไมนอยกวาสี่หาปอะไรพวกนี้  
ตองมีประสบการณการทํางาน  มีกรรมการคัดเลือก ผูอํานวยการ รพ.  สาธารณสุขอําเภอ แลวก็
หัวหนาฝายบริหาร   สี่หาคนครับ เขาก็เรียกสัมภาษณ  สอบถามแนวคิดการทํางานวาชอบทํางาน
แบบไหน ดูบุคลิกดวย แลวก็การประสานงานในอําเภอ สัมภาษณอะไรไมมาก เพราะวาสวนใหญรูจัก
กันแลวก็คัดงาย” 

“ปญหาก็คือเราไมไดเปด office ทุกวันเพราะวาผมอยูคนเดียว ผมตองไปบริหารที่ PCU ที่จะ
เปนแมขายของโรงพยาบาลตําบลดวย (ตอนนี้กลับไปสังกัด สอ. แลว ไปเอาตําแหนงหัวหนาสถานี
อนามัยที่เปนระดับเจ็ด....นักวิจัย) แตกอนน้ีผมอยูใกลกวาน้ีอีก แตที่แมขายที่จะเปนโรงพยาบาล
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สงเสริมสุขภาพตําบล ก็มาหากันอีกวาจะใหใครไปดูแลโรงพยาบาลสงเสริมฯ ที่จะตองเขากับเทศบาล
กับของอบต. มีทั้งเทศบาลและ อบต.ในตําบลนั้น ก็เลือกใหผมไป ผมก็ OK ไปดูเพ่ือปูทางวาจะเปน
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลนะ ที่น่ีก็ไมมีใครดูแลอีก แตวาในเรื่องการเบิกจายเงินเดือนคาจาง
ของ สอ. ทั้งหมดผมก็ตองทําเอง” 

ผูจัดการ CUP อําเภอชนบท 
 

สําหรับเขตเมือง มีความหลากหลายของภาคบริการในแงสังกัด ขนาด และประเภทความ
เชี่ยวชาญ   CUP ภาครัฐตองปรับโครงสรางโดยเฉพาะการที่เปน รพศ.รพท. ที่มีความแออัด เพ่ือให
แขงขันกับภาคเอกชนไดซ่ึงมี 3 รูปแบบคือ 1) CUP ที่มี สอ.ขนาดใหญเปนแมขายและมีหลาย สอ. 
รวมเปนเครือขาย 2) CUP ที่มี PCU หรือคลินิกเปนแมขายและมี PCU อ่ืนๆ เปนเครือขาย      และ 
3) คลินิกแพทยเอกชนที่มีศักยภาพตามมาตรฐาน CUP    ผูใหบริการหลักใน CUP ทั้งสามรูปแบบ
อาจเปนแพทยหรือพยาบาลเวชปฏิบัติ  การอยูในเขตเมืองขนาดใหญยอมมีวิชาชีพจํานวนมาก CUP 
จึงสามารถจัดจางมาได    แมวาจะเรียกตําแหนงวา ประธาน CUP แตบทบาทคือ การบริหารจัดการ 
CUP ภายใต CUP board   สําหรับคุณสมบัติของผูจัดการ CUP ซ่ึงจะมีภาระงานเพิ่มขึ้นที่ตอง
บริหาร PCU เครือขายดวย  มีความคิดเชิงยุทธศาสตรการวางแผน  และสามารถวิเคราะหการเงิน 
หากมีความรูระบาดวิทยาและการทํางานกับชุมชนดวยจะสมบูรณขึ้น   สําหรับ กทม. มีแนวคิดผนวก
การบริหารจัดการคลืนิกชุมชนอบอุน (สถานะเปน CUP เขตเมือง) เขากับแนวทางการดําเนินงาน 
บริการปฐมภูมิ 

“เลือกหนวยบริการประจําที่ความพรอมของศักยภาพของบุคลากร เม่ือกอนเรายังไมเปน CUP 
ก็จางแพทยอยูแลว เปนศูนยแพทยตามโครงการของศูนยแพทยชุมชน CMU ของ สปสช. ตั้งแตป 44, 
45 กอนเร่ิมโครงการ 30 บาทเพราะที่น่ีพรอมมากกวาในเรื่องของสถานที่ บุคลากรอะไรตางๆ.....มี
เจาหนาที่ 8 คน ลูกจางอีก 7 คน สอ. เครือขายอีก 5 แหง และมีหมออีก 1 คนประจําที่สถานีอนามัย
อีกแหง รับผิดชอบประชากรประมาณหมื่นคนแตวาคอนขางเปนชานเมือง ชุมชนยังเปนชุมชนด้ังเดิม
อยู…. อยูในอําเภอเมืองแตไมเปนศูนยกลาง ถาจะคิดวา CUP ตองอยูตรงกลางก็ไมใช แตถามวาทุก
แหงสามารถถึงกันสะดวกม้ัย สะดวกครับ....บริหารในรูปของ CUP Board มีตัวแทนของทุก สอ. ที่อยู
ในเครือขายเรามาเปนคณะกรรมการบริหาร ทุกคนเลือกประธาน CUP  กรรมการ CUP จะมีหัวหนา 
สอ. และสหวิชาชีพในเครือขาย เปนตัวแทนของพยาบาล   นักวิชาการ เจาพนักงานสาธารณสุข เจา
พนักงานตาง ๆ เราจะคละ ๆ กันมา  ทองถิ่นเปนที่ปรึกษาเพราะวาเราอาจจะเพ่ิงเริ่มตน......... 
ประธาน CUP คือความเปลี่ยนแปลง หนักขึ้น .... พอเปนประธาน CUP ตองดูทั้งเครือขาย” 

“สถานการณการเงินของ สอ. ดีขึ้นเพราะวากอนเปน CUP มีเงินบํารุงรวมกันเหลือสิ้นปกอน
เปนประมาณ 5 ลานกวาทั้ง 6 แหง แตพอเราเปน CUP ปแรกเราก็มีเงินบํารุงรวมกันทั้ง CUP ก็
ประมาณ 13 ลาน  ปที่ผานมาเหลือประมาณ 13 ลาน OPD นะครับและ PP ประมาณ 2 ลานกวา ก็
ประมาณ 16 ลาน เฉลี่ยตอนนี้ก็ทุกแหงก็มีเงินบํารุงเยอะขึ้น……. ที่น่ีรับเฉพาะ OPD กับ PP PP ก็จะ
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ประมาณ 400 กวาบาท ซ่ึงมาถึงเราก็จะหักหลาย ๆ อยางจะมาถึงเราไมเทาไหร ปที่แลวได 13 ลาน 
OPD นะครับ และ PP ประมาณ 2 ลานกวา ก็ประมาณ 16 ลาน 

 “อํานาจมากขึ้นม้ัยมันก็ไมใช เพราะเราเปนเพียงรูปแบบการบริหารสายการบริหารยัง
เหมือนเดิมเราก็มีสิทธิเทา ๆ กับ หัวหนา สอ. ทุกแหง  อยางผมก็ใชอํานาจหนาที่ของหัวหนา สอ. 
เหมือนเดิมคือมีอํานาจหนาที่ในการถอนเงินสั่งจายไดแค 5 หม่ืน และกอหน้ีผูกพันไดแค 1 แสน ซ่ึงก็
เทากับหัวหนา สอ. ทุกแหงที่อยูใน CUP แตวาการจัดการเร่ืองงบประมาณเรื่องทรัพยากรอะไรตาง ๆ 
เราบริหารโดย CUP บอรด…..อํานาจการสั่งจายหรือส่ังอะไร เราก็เสนอตามผูบังคับบัญชาตามลําดับ 
อันไหนที่เกินสาธารณสุขอําเภอเราก็จะเสนอผานสาธารณสุขอําเภอถึงสาธารณสุขจังหวัดอนุมัติ” 

ประธาน CUP สอ. ในอําเภอมือง 
“CUP ของโรงพยาบาลแตกออกมาเปน 7 CUP ยอย ประธาน CUP เปนสวนของหัวหนาสถานี

อนามัยเดิมหรือเปนผูอํานวยการศูนยแพทยชุมชน อยาง CUP เมืองยา 1 2 3 4 เปนหัวหนาสถานี
อนามัยเดิม CUPเมืองยา5 เปนศูนยแพทยชุมชนซึ่งเปนลูกนองของเวชกรรมสังคม CUPเมืองยา6 เปน
ของสาธารณสุขจังหวัด CUPเมืองยา7 เปนการทดลองนํารองของจังหวัดที่จะคิดออกมาวาการเปน 
CUP ไมจําเปนตองเปนโรงพยาบาล แลวก็ใชศูนยแพทยชุมชนเปนตัวนํารอง บริหารจัดการตัวเอง  ก็
จะมีของกลาโหม เทศบาลนคร ของเอกชนเปนคลินิกชุมชนอบอุน อีก 3 CUP   เม่ือ 3 ปที่แลว
ประสานงานผานทางคณะกรรมการประสานงานซึ่งเคาใชผูชวยนายแพทยสาธารณสุขเปนประธาน” 

 “ประธาน CUP ที่เปน Main PCU มาจาก อันที่หน่ึงอยากทํากอนซ่ึงความอยากนี่อยากทําที่สุด
เพราะอยากแลวจะไมเหน่ือย  เพราะวาไดเงินเทาเดิม อันที่ 2 ก็คือเคาตองถูกเติมในความคิดเร่ือง
ของการคิดเชิงยุทธศาสตรการวางแผน อันที่ 3 คือเรื่องการเงิน การวิเคราะหเรื่องการเงิน เอา basic 

แตวารูสึกจะ3 ใน 4 คนที่ผมพาไปเรียน CUP Management กับมหิดล  อันนี้ก็จะมีองคความรูระบาด
วิทยา การทํางานกับชุมชนเติมไปอีกนิดหน่ึง ที่เปน module  Spec มันควรเปนอยางน้ันแตเราเตรียม
ไมทันถาจังหวัดอ่ืนจะทําตอตองเตรียมเร่ืองพวกน้ีไมง้ันจะเหมือนที่เคาแซวเหมือน 3 ลอ ถูกหวยคือ
ไดเงินมาเสร็จใชเงินไมเปน”  

แพทยเวชกรรมสังคม รพ.มหาราช 

“เราอยากเปลี่ยนวิธีคิดวิธีทํา primary care ไมใชรอรักษา....เราบังคับใหแพทยตองผาน course 

fam med เราจัดอบรมให ที่ยากคือทําใหมี concept PP ….. อยางปน้ีก็พยายาม คลินิกใน contract 150 
แหงที่เรามีเงิน on top primary care เราก็ออกเกณฑวาใครสนใจที่จะเขารวม หน่ึง มาตรฐานตองมีอะไร 
แลวเราก็ดูวาตองใหความรวมมือคุณตองยอมใหมีคณะกรรมการฟากประชาชนใหมารวมเปน
กรรมการคลินิก ก็ระบุไปวามีหนาที่อะไร ไมเขาไปยุงเรื่องกําไรขาดทุน มีรายงานการประชุม
สมํ่าเสมอ ดาน  PP  ก็ดูจากโครงการที่เคยทํากันมา เรื่องคัดกรองความเสี่ยง คุณสนใจทําอะไรบาง
หรือเปลา.....โครงการที่เราจางอาจารยเรื่องปรับเปลี่ยนพฤติกรรมคุณรวมมือรวมเขียนโครงการดวย
หรือเปลา ถาทําคุณก็จะไดคะแนน......น่ีคือสิ่งที่พยายามทําใหเกิดขึ้นไปดวยกัน” 

ผอ.สปสช. กทม. 
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4. การมีสวนรวมกับหนวยงานอ่ืนในระดับเดียวกันหรือเหนือ/ต่ํากวาใหบรรลุเปาหมายและ
ตอบสนองยุทธศาสตร 

ในระดับเขต  การประสานการบริหารจัดการอยางราบรื่นของ สปสข. กับผูตรวจราชการเขต 
(กสธ.) และ สสจ. รวมกับการจัดทํา health need (ซ่ึงจะเปนกรอบในการกําหนดยุทธศาสตร/
นโยบาย/และแผนงาน ตอไป) ใหเปนที่ยอมรับน้ัน เปนปจจัยความสําเร็จในระดับเขต    ระดับจังหวัด 
สจจ.เปนโครงสรางและกลไกที่บริหารจัดการและติดตามกํากับ ตามเปาหมายและยุทธศาสตร สวนจะ
ไดมากหรือนอยขึ้นกับผูตรวจราชการเขตเปนสําคัญ    สําหรับกองทุนสุขภาพตําบลซ่ึงดําเนินการ
โดย อปท. น้ัน สปสข. ประสานโดยตรงกับ เทศบาล/อบต.โดยตรง โดยความรวมมือของสันนิบาต
เทศบาลและชมรม อบต.      

ในระดับจังหวัด  หาก สสจ. สามารถบูรณาการโครงการสุขภาพเขากับแผนยุทธศาสตรจังหวัด
(เชน อาหารปลอดภัย ทัวรสุขภาพ) ซ่ึงเสนอตอกรมบัญชีกลางโดยตรง  ก็จะเปนชองทางงบประมาณ
ที่เพ่ิมขึ้น   ทั้งยังจะมีหนวยงานมหาดไทยชวยติดตามในระดับอําเภอ   

ในระดับปฏิบัติ มองวาการปรับพฤติกรรมเปนงานยากเพราะตองปรับวิถีชีวิตหรือวัฒนธรรม
การกินการอยูซ่ึงหากหวังผลในเด็กหรือคนรุนใหมก็ตองประสานเพื่อบูรณาการกับกระทรวงอ่ืนๆ เชน
ศึกษา มหาดไทย  

“แตแนวความคิดวาสุขภาพเคาเขาใจ ปองกันดีคนไขมาโรงพยาบาลนอย สงสัยจะไมจริง   แตโรคเรื้อรัง ใช 
พวกน้ีใชเวลาเพราะเรากําลังไปเปล่ียนวิถีชีวิตวัฒนธรรมการอยูการกินเคา  ตองกินอยางง้ีตองหมั่นออกกําลังกาย 
เคาก็บอกวา ไมอรอยไมกิน  เราทําไดระดับหนึ่ง ก็จะมีปญหาอยางง้ีตลอด ส่ิงท่ีตองทําคือ อินทิเกรตไง แลว
กระทรวงสาธารณสุขเรามองเฉพาะตัวเอง วาเราคือผูจัดการแตผมวานาจะมีกระทรวงศึกษา มหาดไทย หลายๆ 
กระทรวงเขามารวมกัน  อยางกระทรวงศึกษาเกี่ยวของอยางไร วิชาสุขศึกษาไง  ฝงหัวตั้งแตเปนเด็กเลยเรื่อง
อาหารดิบ อาหารหวาน  การสูบบุหรี่ การด่ืมสุรา ฝงเลย ทํายังไงถึงจะฝงใหเห็นถึงขอเท็จจริงใหเห็นอะไรมี
หลักสูตรอะไร เด๋ียวนี้หายไปไหนไมรู  ตองเขมขนมากขึ้นแลวใหความสําคัญขึ้น .... คือผมเห็นลูกนองทํางานแลว
มันมาถึงทางตันวา คนแกเคาบอกวาชั้นจะกินอยางง้ีแหละ เราก็ไปหวังกับเจนเนอเรชั่นใหมซึ่งจะตองบูรณาการณ
หลายๆ กระทรวง ตองคิดวาทํายังไง แตคนรุนใหมเห็นคนรุนเกากินดวยกันอยูดวยกันเปนอยางง้ัน  แตเราพยายาม
ลางสมองเคา  ผมก็ต้ังความหวังกับเด็กๆ” 

ผอ.รพช. 
 

ในบางพื้นที่ มีการประสานแบงปนทรัพยากรในการทํางานสาธารณสุขรวมกันระหวางภาค
สาธารณสุขกับ อปท. กอนหนาจะมีกองทุนสุขภาพตําบลเชน การตรวจมาตรฐานตลาด รานอาหาร 
สําหรับการควบคุมโรคมีการแบงบทบาทวา รพ. สอบสวนโรค สวนเทศบาลควบคุมโรค  ทั้งน้ีอาจเปน
ลักษณะการใชงบประมาณของเทศบาลหรือตางใชงบประมาณของหนวยงานตัวเอง  อาจตั้งขอสังเกต
ไดวา การที่ภาคสาธารณสุขสนับสนุนใหบุคลากรไปทําภารกิจของเทศบาลนั้น นอกจากวิธีคิดตองาน 
และบุคลิกในการประสานแลว นาจะเปนผลจากการที่เทศบาลไดสนับสนุนงบประมาณหรือทรัพยากร
บางสวนใหภาคสาธารณสุขดวย  ในลักษณะพึ่งพาอาศัยกันไปมา 

“คือเราจะรวมกันตลอด โดยเฉพาะกรณีไขเลือดออกทางโรงพยาบาลเปนผูสอบสวนถามี
เหตุการณก็จะสงหนังสือมา  ทีมของเราก็จะออกปองกันทันทีเลย  สวนงานอ่ืน ตรวจตลาดมาตรฐาน



 

69 

 

ตลาดเรารวมกัน คือเราทํางานเปนเครือขายมีสาธารณสุขอําเภอโรงพยาบาล.....ราบรื่นครับ ตามท่ี
เราตั้งโครงการไว ถาเราไมไดรับความรวมมือจากหนวยงานอ่ืน โครงการที่เราจะเขียนก็จะขาด
บุคลากรสาธารณสุขการพยาบาล…... ถา case ไปโรงพยาบาลทางโรงพยาบาลเปนคนสอบสวนโรค
แลวแจงมา บางที อสม. ในหมูบานรูจากโรงพยาบาลแลวแจงมา ผมก็จะออกไปกอน คือทาง
โรงพยาบาลกับเทศบาลเราจะเตรียมไวลวงหนากอนแลววา ถามีไขเลือดออกเราตองทํายังไง ทาง
โนนสอบสวนเพิ่ม บางทีโรงพยาบาลก็โทรมาที่ผมกอนแลวผมก็จะโทรสั่งชุดออก รอเปนหนังสือลาย
ลักษณอักษรมันจะชา.... เราจะมีชุดเคลื่อนที่ประจําอยู  บาง อบต. ให อสม. เปนคนทํา เวลามีเหตุ
ตองรอ อสม. พอดี อสม. เขาไมวาง ผมก็เลยรับโรงเรียน.....กับ....ในเขต อบต. มาดูแลโรค
ไขเลือดออก  โรงเรียนมัธยมนี่ใหญเกินไปก็เลยยังไมรับ.... โรงพยาบาลของบมาทุกป ขอไปเผาขยะ
บาง เอาไปทําโครงการตางๆ เขตเทศบาลอยูในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลอยูแลว  แตถาไปทํา
นอกเขตเราก็ไมใหครับ อยาง อสม. ในเขตก็เปนเขตของโรงพยาบาลดวย.....อยางทางอําเภออยาง
หัวหนากลุมงานพยาบาลรูจัก ไดพ่ึงพาอาศัยกัน บางทีเขาก็ขอเรา ขอวาสาธารณสุขจะรณรงคเร่ือง
ยุงลายหรือหวัดอะไร เราก็ให ทุกวันนี้ทรายอะเบตเราเปนคนซ้ือ อีกอยางคือหนวยงานของเรามัน
เยอะ คนงานของสาธารณสุขเทศบาลเยอะ ถามีอะไรจะขอโดยที่ไมตองรูจักกันเลย จัดโตะเวลามีงาน
ประชุมมีกิจกรรมอะไร นานาเวที กําลังเรามี เราก็อนุเคราะหกันพ่ึงพาอาศัยกัน”   

หัวหนาฝายสาธารณสุขเทศบาลตําบล (เขารวมกองทนุตําบลปงบ 53) 
 

ในพ้ืนที่ที่ภาคสาธารณสุขและ อปท. ไมเคยทํางานรวมกันมากอน   กองทุนสุขภาพตําบลเปน
เคร่ืองมือกระชับความสัมพันธระหวางกันไดเปนอยางดี ดวยขอจํากัดของ อบต.หรือเทศบาลที่มักไมมี
บุคลากรสาธารณสุขหรือมีจํานวนนอย  แตกองทุนสุขภาพตําบลเปดหรือขยายบทบาทของหนวยงาน
ในดานสุขภาพซึ่งเปนประโยชนและสามารถตอบสนองประชาชนไดและเพิ่มความนิยมในตัวผูบริหาร
โดยไมตองลงทุนเองทั้งหมด เพียงแตตองบริหารจัดการตามเง่ือนไขที่ สปสช. กําหนดมาซึ่ง
สอดคลองกับยุทธศาสตรและวิธีการทํางานของผูบริหารและระบบงานของ อปท. อยูแลว    ใน
ขณะเดียวกันก็เปนแหลงงบประมาณแกภาคสาธารณสุขดวย   

“เงินกองทุน นายกชอบเพราะเราสมทบสองแสนเราไดกลับมาสามแสนกวา รวมเปนหาแสน 
คุณไมตองลงทุนอะไรเลย เพียงแตวาเราบริหารจัดการใหมันอยูในกรอบในหลักเกณฑ เขายิ่งชอบ” 

ผูอํานวยการกองสาธารณสุขเทศบาลตําบล ในอําเภอเมือง 

“การเขารวมน้ีก็เพราะวาที่อ่ืนเขารวมไปกอนหนาเราเยอะแลว พอดีชุดเราเพ่ิงจะเขามาบริหาร
ก็เห็นวาเปนการดีนะ ประชาชนนาจะเขามาใชบริการไดงายขึ้น ขั้นตอนไมยุงยากอะไร มี
คณะกรรมการดูแล โครงการของชาวบานก็จะไดมีสวนรวม” 

รองนายกเทศมนตรีเทศบาลตําบล (เขารวมกองทุนตําบลปงบ 53) 
 

แตสําหรับการควบคุมโรคติดตอซ่ึงเปน community care จําเปนตองอาศัยความรวมมือจาก
ทุกภาคสวนอยางเต็มที่ โดยเฉพาะ อปท.ที่สามารถระดมความรวมมือไดดีกวาภาคสาธารณสุข และ
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การมีกองทุนตําบลเสมือนเปนกองทุนสํารองจากงบปกติ เพราะไมสามารถทราบไดวาโรคจะระบาด
เม่ือไร   

“คือเม่ือกอนเหมือนกับรื่องโรคติดตอเราเปนพระเอก  สาธารณสุขเขียนโครงการทุกอยางอยูใน
มือเรา ทําไปมันก็ไมไดผล ยังมีโรคเกิดซํ้า ๆ ซาก ๆ ทีน้ีก็เลยเปลี่ยนใหทุกคนเปนเจาภาพรวม เรียก
ภาคีเครือขาย มีบทเรียนตอนเปนชิคุนกุนยา  สาธารณสุขพนรักษามันก็ไมหยุด    มี case ประจํา พน
คานํ้ายาคานํ้ามันเปนแสนก็ยังไมอยู ทีน้ีไมหยุด เพราะอะไร  ทีน้ีมันกระทบเยอะ จังหวัดดวย 
กระทรวงดวย  ก็คุยกันมานั่งคุยเปนยังไง ๆ แนวคิดการแกไขปญหา ใครทําอะไรไดบาง อบต. 
ผูใหญบาน ผูชวย ทุกคนมาชวยกันหมด หยุด  ตอนน้ีเห็นทิศทางการทํางานแลว ตอนน้ียึดเปนทิศ
ทางการทํางาน แกไขปญหาที่มันเรื้อรัง  ชาวบานรู ชิคุนกุนยา ไขเลือดออก ยุงลายกัด นําเชื้อมาแลว
ก็เปน ก็โดนกัดไมหยุดเลย พอมีปญหาจะพนหมอกควันอยางเดียว   ตอนนี้หลัก ๆ คือการปองกัน
บานตัวเองใหสะอาด ดูแลบริเวณบาน   อันนั้นเบื้องตนครับ แตถามีผูปวยก็ใหแจงโดยเร็ว เพราะวา
โรคอยางนี้ถารูเร็ว รักษาปุบเด๋ียวก็หาย หลัก ๆ คือชาวบานกับชุมชนเปนหลัก ไมใชเจาหนาที่  ตอง
มีศักยภาพในการทํางานกับชุมชนดวยเพราะวาถาเขากับชุมชนไดการประสานงานก็งายขึ้น” 

หัวหนา สสอ. 

 “เทศบาลเรามีหนวยงานที่ดูแลประชาชนอยู แลวผมมองวาเม่ือมีกองทุนหลักประกันสุขภาพก็
สามารถเขาถึงชุมชนไดมากกวา ประหยัดงบประมาณประจําและใชไดอยางสะดวก ถาเราใช
งบประมาณ การพิจารณาโครงการของโรงพยาบาลที่ของบถาสงมาไมทัน ก็ตองเปนปตอไป ไมได
เขาแผน ตามงบประมาณเทศบัญญัติตองเขาแผน ถึงจะใชได ยกตัวอยาง ไขหวัดใหญ 2009 มันมา
เม่ือตนป ถามารองบประมาณไมตองทําอะไรหรอก  ก็ใชงบจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ เสนอ
โครงการไมเกิน 2 หม่ืนบาทซื้อ mask  ซ้ืออะไรแจก ใหความรูชาวบาน ทําแผนปลิว ถามารอเนี่ยนะ
แทบจะไมตองทําอะไรเลย  น่ีคือวิกฤตที่เปนโอกาสของตัวน้ี” 

ผูอํานวยการกองสาธารณสุขเทศบาลตําบล 

5. ความโปรงใส 

ประเด็นความโปรงใสถูกกลาวถึงในการจัดสรรและอนุมัติงบประมาณดําเนินการ (fixed cost) 
และโครงการสงเสริมปองกันในพื้นที่ (PP area based)    ในภาคสาธารณสุข การจัดสรรน้ีมี 2 นัยคือ 
วิธีการและปริมาณเงินที่จัดสรรซ่ึงขึ้นกับมุมมองของผูมีสวนไดสวนเสีย วาเปนธรรมหรือไมอยางไร 
และการปกปดหรือไมเปดเผยขอมูลขาวสารในการจัดสรร (เชน ยอดงบรวมที่ CUP ไดรับ วิธีคํานวณ/
จํานวนเงิน/ผลงาน ในกรณีที่ CUP จายตามผลงาน การจัดสรรคาสาธารณูปโภค)  เน่ืองจาก
งบประมาณ CUP ไหลเขามาท่ี รพ. โดยตรง ทําให รพ. โดย ผอ.รพ. มีอํานาจในการบริหารงบไป
โดยปริยาย ซ่ึงปญหาน้ีเดนชัดระหวาง รพ. กับ สสอ./สอ. เกิดความเคลือบแคลงตอ ผอ.รพ.    

ขณะท่ีกองทุนสุขภาพตําบลในการบริหารของ อปท. น้ัน มีการเปดรับโครงการและเจาของ
โครงการตองนําเสนอตออนุกรรมการกลั่นกรองหรือคณะกรรมการพิจารณาอนุมัติโครงการ แระกอบ
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กับวิธีการทํางานของ อปท. ที่เปนกันเองกับประชาชน  นอกจากน้ี องคประกอบของคณะ
กรรมการบริหารกองทุนฯ ยังมีตัวแทนของภาคสวนนอก อปท. ทั้งผูทรงคุณวุฒิ/ภาคสาธารณสุข/และ
ภาคประชาชน  จึงมีการเปดเผยขอมูลงบประมาณ/วิธีการเสนอ/และอนุมัติโครงการโดยปริยาย 

“เง่ือนไขวาเวลาคุณจะทําอะไรจะเขียนโครงการเด่ียวไมได ตองใหผานชมรมผูสูงอายุ แมบาน 
หรือ อสม.  ผูนําชุมชนของหมูบานขึ้นมา ในระดับโครงการก็จะผานการคัดกรองโดยอนุกรรมการ
ระดับชุมชนกอน ใหเขาคัดกันเองวาควรเสนออะไรขึ้นไปอยางไร แลวเขาระบบใหอนุกรรมการของ
กองทุน บอรดบริหารพิจารณา.....หลักคือจะใหชุมชนกอนในเรื่องของโครงการตางๆ เร่ืองตลาดนัด
เรื่องสุขภาพที่เขาดูแลกัน เขาทําเร่ืองอาหารปลอดภัย มีการจัดรณรงคกัน ซ่ึงตรงนี้ผมก็เห็นดีนะ 
เพราะวามันเกิดจากชุมชนเขาทํากันเอง ถึงแมวาแกนนําหลักๆ จริงๆ คือ อสม  แตถาไมมีตัวหลักใน
การดําเนินการ มันยาก มันตองมีแกนที่จะทํา อยากใหชาวบานเขามีสวนที่จะทํา แตคนที่รับผิดชอบ
ดูแลใหเกิดระบบตรงนั้นมันไมมี ตองอาศัยแกนนํา เราคงจะทิ้ง อสม ไมได หลักจริงๆ ชาวบานอยาก
ใหเกิดอะไร คือพูดคุยกัน แตวา อสม จะเปนตัวประสานและดําเนินการให” 

นายกเทศมนตรี เทศบาลตาํบลในอําเภอเมือง 

“สวนใหญคนที่มาของบประมาณจะมีไมก่ีกลุมหรอก มีโรงเรียน มีสาธารณสุข มี อสม มี
ผูสูงอายุ ซ่ึงเขาก็รูจักกันหมด เพราะเวลาคณะกรรมการกลั่นกรองเราก็จะคนที่ขอเชิญมาทั้งหมดมา 
present กรรมการก็ชวยพิจารณาดวยวาเหมาะหรือไมเหมาะ โรงเรียนขออะไรไปชุมชนก็รู ชุมชนขอ
อะไรไปโรงเรียนก็รู แลวคณะกรรมการของโรงเรียนสงเสริมสุขภาพก็จะมีชุมชนเขามารวม  ก็ซอนกัน
ไปมา” 

ผูอํานวยการกองสาธารณสุขเทศบาลตําบลในอําเภอเมือง 
 
6. การกํากับ ติดตามและประเมินผล   

1) ภาคสาธารณสุข 
การกํากับในภาคสาธารณสุขประกอบดวย 2 สวนคือ ระบบรายงานตรงเขามาท่ี สปสข. และ

การกํากับผานระบบตรวจราชการ กสธ. ซ่ึงเปนกลไกเชื่อมภาคสาธารณสุขเขากับ สปสข. โดยทั่วไป
เปนการกํากับตามแผนงบประมาณ (วาเบิกจายเงินตามงวดหรือไม) แผนดําเนินการ และระบบ
รายงานตามตัวชี้วัด ปละ 3 คร้ังคือ รอบ 6, 9 และ 12 เดือน    ผอ. สปสข. บางทานเร่ิมมีแนวคิดให
คณะทํางานของสํานักงานรวบรวมตัวชี้วัดของอําเภอ จังหวัด และเขต กสธ. มาจัดทําเปนภาพรวม
ของเขต สปสข. เพ่ือวิเคราะหความสอดคลองกับแนวทางของ สปสข. เพราะอาจจะมีปญหาบางอยาง
ที่เปนปญหาเชิงพ้ืนที่ ขณะที่ตัวชี้วัดถูกกําหนดจาก health need ในระดับเขต 

“ที่ยังไมไดทําแตคาดหวังคือ integrate ตัวชี้วัดของอําเภอ จังหวัด เขต... ใหเปนภาพรวมของ 
สปสช. เขต.....  อาจจะเห็นอะไรบางอยาง วาสอดคลองกันกับแนวทางของเราไหม”  

“สํานักตรวจราชการเขตจะมาติดตามจังหวัดปละ 2 รอบ แลวก็ติดตามโครงการที่เขารับ
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งบประมาณไปทั้งตัวชี้วัดของสํานักตรวจเองและของเขตที่ทําอยูก็ work ไดดี” 

ผอ.สปสข. 
 

ในทัศนะของจังหวัด การนิเทศติดตามของสวนกลางมีลักษณะ 2 ประการคือ มีตัวชี้วัดระดับ
กระบวนการจํานวนมาก และไมมีการแลกเปลี่ยนในดานเทคโนโลยีเพ่ือชวยจังหวัดในการแกปญหา     
ซ่ึงการนิเทศระดับอําเภอยังคงเปนลักษณะนี้อยู คือ สอ. ไมเกิดการเรียนรูงาน 

“รูปแบบการติดตามยังเปนตัวชี้วัดที่มากมาย มันเยอะไปหมด ทั้ง กรม กอง ลงถึงกระบวนการ
มันเยอะมาก แลวรูปแบบการนิเทศไมไดเปลี่ยนเลย ยังคงเปนรูปแบบเดิม ไมไดอะไรใหมในเชิงของ
เทคโนโลยีที่จะแลกเปลี่ยนกับจังหวัด ก็ทับซอนของบทบาทของจังหวัด ทานก็มารับฟงแตตัวชี้วัดเรา 
มาดูวาสําเร็จหรือเปลา มาตามความกาวหนา รอบหน่ึงจังหวัดเจอปญหา รอบสองก็เจอปญหาเดิมๆ 
ไมมีโอกาสแลกเปลี่ยน ไมมีเสียงสะทอนกลับมา เพียงแตบอกวาตอนนี้เราทํางานไปถึงไหน แคน้ี อัน
ที่เปนปญหาเราก็ตองแกของเราเอง” 

“ตองมาเคลียรวาในระดับชาติวา ตองการเห็นคืออะไร นาจะเปนหลักๆ ก็พอแลว น่ีลง
กระบวนการเยอะเหลือเกิน” 

หัวหนางาน สสจ.  

“ฟอรมของระบบนิเทศคือตัวสรางปญหาเพราะระบบนิเทศของ สสอ. ก็คือระบบนิเทศท่ี สสจ. 
จัด  ทุกอยางเปน schedule เปนระบบ check list  ไมใชสอนงาน  เปนเรื่องงานรูทีนที่เคาทํา   ถาเรา
มองวาตองสอนเคาเรื่อง PP ทําไมไมโฟกัสตัวน้ัน” 

ผอ.รพช. 

“นิเทศน่ีคือการมาชี้ใหเห็นวาเราขาดอะไรหรือตัวไหนทาํดีแลว 

“นิเทศเขาก็ไมไดมาดูอยางน้ีนะครับ.....คือตองการเอาปริมาณไงในแตละที่ก็คนออกกําลังกาย 

90% อยางน้ีก็จะเอามาวัด ใครที่ขยันรายงานก็ได ranking สูง” 
ผอ.รพช. 

การกํากับติดตามงานภายในจังหวัดใหญจะจัดโครงสรางตามพื้นที่ภูมิศาสตรและมีระดับบริหาร
ของ สสจ. ดูแลพรอมทีมบุคลากรจากแตละงาน   นอกจากน้ีเพ่ือลดทอนปญหาการสื่อสารภายใน
จังหวัด สสจ.บางแหงสนับสนุนใหเกิดการรวมตัวของกลุมชมรมวิชาชีพและสนับสนุนใหมีการประชุม
ของกลุมชมรมอยางสมํ่าเสมอ นอกจากจะเปนกลไกในการสื่อสารระหวางจังหวัดกับวิชาชีพแลวยัง
เพ่ิมการสื่อสารในกลุมวิชาชีพเอง เอ้ือตอการกํากับพัฒนาคุณภาพมาตรฐานของงานวิชาชีพ โดยฝาย
ยุทธศาสตร สสจ. จัดการการประชุมให  สําหรับการประชุมของกลุมทันตแพทยและเภสัชกรเปนไป
ตามลักษณะงานของวิชาชีพโดยฝายทันตสาธารณสุขและงานคุมครองผูบริโภค สสจ. เปนตัวกลาง 

“นอกเหนือจากน้ีเราก็จัดทีม monitor ตอนนี้เปน 6 ทีมคือ รองนายแพทยสาธารณสุขจังหวัด
สองสามทาน แลวมีทานผูชวยเปนหัวหนาทีมแลวแตละทีมตองประกอบดวยลูกทีมจากทุกกลุมงาน 
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รับผิดชอบคนละทีม ปญหาอะไรเกิดขึ้นก็ดูตัวชี้วัดลงไปติดตามตองดูตามนี้ หน่ึง การเบิกจาย
งบประมาณ สอง ผลลัพธการดําเนินงานตามตัวชี้วัด  สาม แผนงานโครงการวาบรรลุไปถึงไหน  

ลักษณะของการใหมานําเสนอจะดูในเรื่อง หน่ึง การบริหารงบประมาณ   สองการพัฒนาคุณภาพ  
สาม การดําเนินงานที่เปนปญหา สี่ ดูตามตัวชี้วัดแลวก็ดูวางานของคุณมีอะไรบาง  ปญหาในการ
ดําเนินงานเปนอยางไร เทียบกับเกณฑเพ่ือดูวางานที่คุณทําไปถึงไหนแลว” 

“เดิมสั่งการผาน ผอ. ผาน สสอ. เพ่ือไปถึงเจาหนาที่ แตตอนนี้มีนโยบายใหม มีชมรม
สาธารณสุขอําเภอ ผูอํานวยการโรงพยาบาลชุมชน ชมรมหัวหนาฝายการพยาบาล ชมรมนักวิชาการ 
สสจ. บอกวาใหเอาหัวๆ มาคุยกันหนอยแลวตอไปน้ีวิธีการนิเทศเรา เราจะเคลื่อนชมรมนี้ไป ก็คือให
คนลักษณะเดียวกันคุยกันเอง โดยวาจังหวัดไปดวย ก็คือตอนนี้ทุกอยางผานชมรม”  

หัวหนางาน สสจ. 
 

การประเมินผลใชระบบรายงานเปนเชิงปริมาณงานคือ ตัวชี้วัดดานกระบวนการและผลผลิต 
สวนการประเมินผลลัพธมีขอจํากัดที่ตองมีการสํารวจสภาวะสุขภาพ  แมวาจะมีโครงการตรวจสุขภาพ
ในผูมีอายุ 15 ปขึ้นไป แตมีขอสงสัยตอคุณภาพมาตรฐานการตรวจเพราะมักไมมีการเตรียมตัวกอน
ตรวจ (เชน ในการตรวจเบาหวาน)  

 “สวนใหญเจาหนาที่เราเวลาทํางานเอา activity เปนตัวจับ ผลลัพธเปนยังไงไมรู แตชั้นไดทํา
เยอะ แลวเวลาประเมินก็ดู activity เหมือนกันเปนตัวชี้วัด ชั้นทําแลวอันนี้ติ๊ก ไดคะแนนเทาน้ีติ๊ก แลว
ไดผลลัพธดีหรือเปลาไมรูนะ”    

ผอ.รพช. 

“ขอมูลยังไมเปนมาตรฐาน....ไมมีการช้ีแจงใหเปนวิธีการเดียวกัน ผมยกตัวอยางเชนการตรวจน้ําตาล
บางท่ีเขาไปก็ตรวจหมดนะ กินขาวไมกินขาวเขาก็ตรวจหมดอันนี่มันก็จะทําใหขอมูลมันใชไมไดแลว.......
วิธีการรายงานคือเอาปริมาณอันนี้เราก็ไมแนใจวาขอมูลพวกเนี้ยนี้ผมเช่ือวาเปนการนั่งเทียนเขียนแตวา
ไมใชขอมูลจริงแตจะเอาขอมูลจริงขอมูลยอนหลังปนูนผมมองวาจะยาก” 

ผอ.รพช. 

 
2) ภาคทองถิ่น 

การกํากับติดตามโครงการที่ใชงบกองทุนสุขภาพตําบลของ อปท. อิงระบบปกติของ อปท. 
และกลไกที่ สปสช.กําหนด  โดยธรรมชาติที่ประชาชนสามารถเขาถึงผูบริหารและขาราชการ อปท. 
การขอมูลจึงอาจมาจากประชาชนในพื้นที่โครงการหรือพ้ืนที่ใกลเคียง 

“นาจะไดอยูเพราะมีเรามีทั้งคณะกรรมการบริหาร คณะอนุกรรมการอีกทีนึง แลวก็สวนดูแล
เอกสารตางๆ เราตั้งไวหมดแลวและก็ใหขาราชการเปนคนทํา อีกอยางหน่ึง สตง. มาตรวจอยูทุกปอยู
แลว ตองทําใหถูกตอง” 

หัวหนาฝายสาธารณสุขเทศบาลตําบล 
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“คณะกรรมการบริหารชุดใหญซ่ึงเปนโครงสรางที่ สปสช กําหนดกรอบมาตองมีปลัด ประธาน
เปนใคร ผอ. กอง ไมเก่ียวแตตองมีคณะทํางาน อยางเทศบาล..…..มี 6 ชุด มีดานวิชาการ มี
คณะทํางานฝายเลขา มีคณะกรรมการฝายประชาสัมพันธ แตตัวขับเคลื่อนคือ ผอ.กอง.......มี
อนุกรรมการประเมินโครงการอยู เพราะฉะนั้นเราไมออกหนาอยูคนเดียวคือตองชวยกัน   
อนุกรรมการก็ผูรูการทํางาน เชนอาจารยโรงเรียนหนึ่งคน ขาราชการในพื้นที่รับผิดชอบ ประธาน 
อปท คนในพื้นที่ที่ทุกคนยอมรับ ปลัดก็เปนเลขาโดยตําแหนง”   

ผูอํานวยการกองสาธารณสุข เทศบาลตาํบลในอําเภอเมือง 

“หลักฐานก็สวนหนึ่ง รูปถายกิจกรรม ใหถูกตองตามที่เราทํางานในทองถิ่นเรา ก็สรุปไป เสร็จ
แลวทําเปนรูปเลม...... ชุมชนเขาตามกันเอง ถึงไหนแลว เราดูดวย ชุมชนดูดวย ถึงไหนแลวเขาจะมา
บอก บางทีบอกถึงผูบริหารเราเอง ผูบริหารน่ีตาเปนสับปะรดเลยในชุมชน  ” 

ผูอํานวยการกองสาธารณสุข เทศบาลตาํบลในอําเภอเมือง 

“ของผม work ดีเพราะมีเง่ือนไขดวยวาถาคุณดําเนินการในปที่ผานมาไมไดสงสรุปโครงการมา 
โครงการใหมคุณจะขอไมไดนะ เปนขอตกลงอีกอยางหน่ึง.....บางทีเขาเช็คขามชุมชนเลย ขางๆ กันน่ี 
ไดเงินมาเหมือนกัน” 

นายกเทศมนตรี เทศบาลตาํบลในอําเภอเมือง 
 

สําหรับระบบติดตามกองทุนสุขภาพตําบลในระดับเขต เปนระบบขอมูล online สามารถบอก
งบประมาณที่โอน/ที่ใช/ที่สมทบ/ที่เหลือและกิจกรรม ทั้งนี้ถาเงินกองทุนไมเคลื่อนไหว 2 ป สปสช.จะ
เรียกเงินคืน   บางเขตกําหนดใหเงินเหลือไมเกินรอยละ 5 ในแตละป  จากตาราง 4.1.2 เขตเชียงใหม
มีสัดสวนจํานวนอบต./เทศบาล ที่เขารวมกองทุนฯ มากกวา คาเฉลี่ยของทั้ง 12 เขต (ไมรวม กทม.)        
เขตอุบล ราชธานีและสงขลามีสัดสวนจํานวนกิจกรรมและงบประมาณที่กองทุนฯ สนับสนุนเปนการ
สรางเสริมสุขภาพโดยประชาชนและชุมชนทองถิ่น (ประเภทที่ 3) มากที่สุด  รองลงไปคือ การจัดซ้ือ
บริการสาธารณสุขตามชุดสิทธิประโยชน (ประเภทที่ 2) สวนเขตเชียงใหมเปนประเภทท่ี 3 และ 1   
ขณะที่เขตนครราชสีมาเปนประเภทที่ 1 และ 3     
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ตาราง 4.1.2 ผลการดําเนินงานของ อบต./เทศบาล ที่เขารวมกองทุนสุขภาพตําบล  
ปงบประมาณ 2549 -2553 

รายการ เชียงใหม นครราชสีมาอุบลราชธานี สงขลา รวม 12 เขต 
จํานวน (รอยละ) การเขารวมกองทุน 697 ( 84.79) 449 ( 52.27) 334 ( 50.38) 299 ( 47.92) 5,387 (68.62) 
สัดสวนจํานวนกิจกรรมและงบที่ใช
ของกองทุน * 

     

 ประเภทที่ 1 20.26/ 25.44 39.51/ 37.98 17.67/ 22.23 13.72/ 22.99 23.20/ 26.05 
 ประเภทที่ 2 19.75/ 24.31 22.72/ 21.56 37.24/ 35.04 27.16/ 28.13 22.94/ 25.19 
 ประเภทที่ 3 42.47 /42.29 28.44/ 32.62 34.31/ 36.51 50.00/ 43.74 40.08/ 41.18 
 ประเภทที่ 4 17.51/ 7.96 9.30/ 7.84 10.78/ 6.22 9.12/ 5.14 13.78/ 7.59 
รอยละของการสมทบงบ       
 คาบริการจากสปสช. 75.00 75.37 69.02 74.20 74.25 
 อุดหนุนจากอบต./เทศบาล 23.48 22.91 19.37 24.07 23.05 
 สมทบจากชุมชน .30 .41 .10 .26 0.67 
 ดอกเบ้ียเงินฝาก .27 .25 .15 .24 0.30 
 อื่นๆ .95 1.06 11.36 1.24 1.74 
สัดสวนงบคงเหลือของกองทุน 42.70 61.41 40.63 40.63 50.82 
* ประเภท 1: จัดซื้อบริการสาธารณสุขตามชุดสิทธปิระโยชน   ประเภท 2: สนับสนุนงบประมาณแกหนวยบริการสาธารณสุข  
ประเภท 3: สรางเสริมสุขภาพโดยประชาชน/ชุมชน/ทองถิ่น  ประเภท 4: พัฒนาระบบและบริหารจัดการกองทุน 

 
การกํากับดานคุณภาพในระดับเขต   ตัวชี้วัดคุณภาพกิจกรรมในระบบรายงาน คือ การบรรลุ

เปาหมายที่ตั้งไว (ความครอบคลุมประชากรเปาหมายของแตละกิจกรรม) ซ่ึงยังเปนขอมูลเชิงปริมาณ 
เม่ือพิจารณาจากผลการตรวจคุณภาพของหนวยบริการปฐมภูมิ สวนใหญผานแบบมีเง่ือนไขในเขต
นครราชสีมาและอุบลราชธานี และสวนใหญไมผานในเขตสงขลา อาจมีปญหาคุณภาพ (ตาราง 4.1.3)  

ตาราง 4.1.3 การตรวจประเมินหนวยบริการของสํานักงานหลักประกันสุขภาพเขต ปงบ 2552 
หนวยบริการ เชียงใหม นครราชสีมา อุบลราชธานี สงขลา กทม 

ปฐมภูมิ na แหง 1,052 แหง 925 แหง 825 แหง 171 แหง 
 ผานเกณฑ รอยละ na รอยละ   6.6 รอยละ 19.1 รอยละ   4.1 รอยละ 97.1 
 ผานแบบมีเง่ือนไข รอยละ na รอยละ 63.7 รอยละ 76.8 รอยละ 34.7 รอยละ  2.3 
 ไมผาน    รอยละ 61.2 รอยละ  0.6 
ประจํา na แหง 99 แหง 70 แหง 80 แหง na แหง 
 ผานเกณฑ รอยละ na รอยละ 44.4 รอยละ 40.0 รอยละ 18.8 รอยละ na 
 ผานแบบมีเง่ือนไข รอยละ na รอยละ 55.6 รอยละ 60.0 รอยละ 81.2 รอยละ na 
รับสงตอ na แหง 87 แหง 68 แหง 76  แหง na แหง 
 ผานเกณฑ รอยละ na รอยละ  5.4 รอยละ 0 รอยละ 0 รอยละ na 
 ตองพัฒนาตอเนื่อง รอยละ na 

รอยละ 96.6 
รอยละ 88.2 รอยละ 52.7 รอยละ na 

 ตองพัฒนาเรงดวน รอยละ na รอยละ 11.8 รอยละ 47.3 รอยละ na 
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ที่มา: สรุปผลการดําเนินงาน 2552 ของ สปสข. นครราชสีมา อุบลราชธาน ีสงขลา และ กทม 
หมายเหตุ  ไมพบสรุปผลการตรวจประเมินหนวยบริการท่ี website ของสปสข.เชียงใหม    

ระบบขอมูลกองทุนสุขภาพตําบล online น้ียังเปนเคร่ืองมือชวยใหเห็นภาพรวมซึ่งจําเปน
สําหรับนโยบายที่เพ่ิงริเริ่มขึ้น  ระบบขอมูลที่สามารถติดตามกิจกรรมกองทุนในพื้นที่ไดน้ีอาจเปรียบ
ไดกับ “ลายแทงกองทุนตําบล”   

“กองทุนตําบล ถาเราไมทําใหเกิดความชัดเจนเราก็ตอบ สตง. ไมได เอาเขาที่ อปสข. แลวเขา
ขอดูขอมูล  เจ็ดรอยกองทุน โชคดีที่สวนกลางทําโปรแกรมใหคียออนไลน รูเลยวาโอนเงินมาเทาไหร 
ใหเงินไปเทาไหร เหลือเงินเทาไหร ใชเงินไปเทาไหร แลวก็มีกองทุนอะไรบาง พอชัดเจนคนก็เริ่ม
เขาใจวา สามารถติดตามไดนะ แลวยังให keyกิจกรรมดวย ถาสนใจวาที่ไหนทํากิจกรรมอะไร ก็ตาม
ลงไปได  เราเขาไปหาขอมูลน้ีได แลวก็แกปญหาไดหมดเลย” 

ผอ.สปสข. 
 

ปจจัยกระทบการบริหารจัดการ สนับสนุน กํากับ ติดตามและประเมินผล   

1) ความไมชัดเจนในวิธปีฏิบตัขิองกองทุนตําบล   

“มันก็ไมแนนอนตลอดนะครับ เพราะวาชวงแรกงบ 49 ถามวาซ้ือของออกกําลังกายไดไหม 
ก็ปรึกษาสปสช เขต ตลอด แตถาซ้ือไปแลวแลวมาปรึกษากันทีหลังแบบนี้ไมได  พอชวงหลังบอกวา
ไมได ก็ไมได พอมาอีกทีก็บอกวาซ้ือได แตคุณตองเขียนตรงๆ ในโครงการ” 

นายกเทมนตรี เทศบาลตําบลในอําเภอเมือง 

“ใน สสจ วาคนน้ีรับ พอเราโทรไปถาม ก็ตองไปถาม สปสช.เขตกอน นาจะเตรียมบุคลากร
ที่จะเปนคนประสาน นาจะมีความรู พอตรง center ไมม่ันใจ  เราทําไปเราจะม่ันใจไหม” 

ผูอํานวยการกองสาธารณสุข เทศบาลตาํบลในอําเภอเมือง 

“เดิม สปสช ออกนโยบายมาแลว  สสจ. ที่เปนตัวเชื่อมไมรูเรื่องคือรูพอๆ กับทองถิ่น ที่น้ีพอ
เกิดการขัดแยงกันก็ไมเกิดการยอมรับ ก็ไมสามารถไปเปนพ่ีเลี้ยงใหกับทองถิ่นได  ทองถิ่นก็งมไป
ตามเอกสาร”  

ผูอํานวยการกองสาธารณสุข เทศบาลตาํบลในอําเภอเมือง 

 

2) การจัดทําแผนและมีตัวชี้วัดจํานวนมากและลาชาจากสวนกลางสงผลตอการจัดทําในระดับ
เขต/จังหวัด/CUP    

“ความชัดเจนของตัวชี้วัดตองเสร็จตั้งแตแรก ๆ แลวน่ียังไมรูจะออกเม่ือไหร ตองทํางานวิ่ง
ตามหาตัวชี้วัด ไมถูกนะครับ แตไมรูจะทํายังไงเพราะตองรอสวนกลางดวย แลวก็อันที่สองก็คือ 
composite index…..” 
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ผอ.สปสข. 

“นโยบายชาผานไปปงบประมาณแลว 3เดือนแลวยังไมประกาศเลยครับ..... แผนเยอะออก
ชาและจังหวัดก็จะใหแนวทางวาใหทําเหมือนปที่แลวไปกอนแลวก็ไมรูวาจะตั้งงบยังไง” 

ผอ.รพช. 

“ก็ตองเห็นใจกันนะ PCU หน่ึงอยูสองคนสามคนแตรับงาน KPI จังหวัดรอยตัวอยางน้ีตองมา
น่ังทํางานทั้งโครงการและงานตรวจอีกซ่ึงงานตรวจตอนนี้มากขึ้นเรื่อยๆ คือเขาก็สาหัสเหมือนกัน” 

ผอ.รพช. 
3) ความเขาใจของ strategic partnerships ตอ PP ภาพรวม บทบาท และความเชื่อมโยง 

“strategic partnerships ยังไมเขาใจภาพรวม ไมเขาใจบทบาทตัวเอง จะไปเชื่อมกันยังไง 
อยางเชน กองทุนตําบลน่ีคิดแตวาใหหมอเขียนโครงการมา แตบทบาทของเขาก็คือเร่ืองเฝาระวังเรื่อง
ทําโครงการแกปญหาในชุมชน ใหเชื่อมตอกับแผนงานโครงการของสถานีอนามัย ทางสถานีอนามัยก็
มองวากองทุนตําบลเอาเงินไป เพราะฉะน้ันตองตามไปเอาเงินคืน ไมเขาใจวาบทบาทมันเปลี่ยนไป
แลว ตัวเองตองใชเงิน PP expressed demand กับเหมาจายรายหัว แตเงินกองทุนตําบลตองลงไป
สนับสนุนใหเกิดโรงเรียนนวัตรกรรมสุขภาพชุมชนแลวตรงนี้จะขยายผลไดอีกเปน 10 เทา 100 เทา  
แมกระทั่ง สสจ. แตกอนน้ีก็ไมเขาใจวา สปสช. มายุงอะไรในเรื่องจัดสรรงบประมาณตัดเงินไวระดับ
เขตอะไรอยางน้ี เด๋ียวนี้จังหวัดเร่ิมเขาใจวาตองเปนพ่ีเลี้ยงใหกองทุนตําบลเขาใจ ไปทําให สอ 
เขาใจ ...... อาจารยอมรทําใหเห็นรูปธรรมเลยวา การจะประสบความสําเร็จมันตองหันหนาเขาหากัน
นะทั้งภาคประชาชน ภาคทองถิ่น แลวก็แบงหนาที่กันไมใชวาแบงเงินกัน คุณตองหันหนาเขาหากัน
แลวรูวาปญหาคืออะไรแลวหนาที่คืออะไรแลวแยกกันทําใครมีเงินอะไรก็ทําของตัวเองไป  ทุกวันนี้
ปญหามันอยูเพราะวาเขามาแบงเงินกันในกองทุนจริงๆ”  

ผอ.สปสข. 
 

4) ระบบสารสนเทศ ไดแก การกรอกขอมูลดําเนินงาน online แบบปจจุบันตรงไปยัง สปสช. 
เม่ือไมมีการวิเคราะหขอมูลคืนใหพ้ืนที่  CUP จึงตองทํารายงานสง สสจ.ดวย   พ้ืนที่ที่มีปญหาระบบ 
internet จะมีปญหาสงรายงาน    นอกจากนี้ ยังขาดการนําขอมูลที่มีมาใชประโยชนในแตละระดับเชน 
การตรวจสุขภาพประชาชนอายุ 15 ปขึ้นไป  ขาดการนําขอมูลมาวิเคราะหพฤติกรรมเส่ียงและจัดทํา
โครงการปรับพฤติกรรม และประเมินประสิทธิผลของการดําเนินงาน 

 

5) ทัศนคติเชิงโครงสรางในแงลบตอกัน ทามกลางหนวยงานภาคสาธารณสุข อปท. และสปสช.  
ระหวางภาคสาธารณสุขกับ สปสช./สปสข. 
“อยูกันคนละ setting มุมมองคนละดาน.....ตองใจเย็นฟงดูวา fact คืออะไร แลวมาดูวาเราจะ

แกปญหารวมกันยังไง.....การสงเสริมสุขภาพปองกันโรคของบุคคลเสี่ยง ก็คิดสิวาจะทํายังไง จะหาคน
หาเงินที่ไหนแลวคุณจะจัดการยังไง จะ key record ละก่ีบาทผมไมไดคิดเลย ถาเขามองเห็นปญหานะ  
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คนคิดก็คือเขานั่นแหละ ไมใชเรา  แตทีน้ีวาคนที่ไมไดติดตามในภาพรวม  ไปเจาะเอาตรงประเด็น
ที่วา keyแลวไดตังคก็จะ mis understanding คิดวา สปสช. เอาแตเงินหวานเอาเงินตีหัว  แตไมใชหรอก 
เราคิดในภาพรวมกอนแลว แตคุณไมไดมาตามเห็นกระบวนการในการแกปญหา แตตรงนี้เราก็ยินดี
รับเพราะวาเรื่องนี้บางทีมันก็ตองการมิตรตองการความเขาใจเอาไวกอนแลวก็ทําไปดวยกัน แลวคอย
ทําความเขาใจ” 

ผอ.สปสข. 
 

ระหวางภาคสาธารณสุขกับ อปท. เกิดจากการส่ือสารของ สปสช. ในการอธิบายหนวยงาน
สาธารณสุขวางบ PP community  เดิมจัดสรร CUP ตั้งแตในปงบประมาณ 2549 ไดโอนงบน้ีไปให 
อปท. ที่เขารวมโครงการกองทนสุขภาพตําบลบริหารจัดการแทน   ดาน อปท. ก็มองวา CUP มีงบ 
PP อยูแลวแตพยายามจะมาทวงเงินสวนที่ตองการใหภาคประชาชนเปนผูดําเนินการดานสุขภาพซึ่ง
ที่ผานมา CUP ไมไดดําเนินการตามวัตถุประสงคของงบนี้     ทัศนคติดังกลาวสงผลถึงการประสาน
และทํางานรวมกันในตําบลที่ไมมีความสัมพันธสวนตัวเปนพ้ืนฐานมากอน  โดยเฉพาะเม่ือ สปสข. 
ตองอาศัยภาคสาธารณสุขเปนพ่ีเลี้ยงและกํากับติดตามการดําเนินงานกองทุนฯ   

“ตอนนี้สมาชิกก็ดี นายก รองนายก สวนใหญพ้ืนเพประมาณ 60-70% เปน  อสม. มากอน จิตวิญญาณหรือ
วาเราเคยทํางานรวมกันมันโอเคกันอยู ความผูกพันยังใชได ........ ยังเปนโอกาสของเจาหนาท่ีสาธารณสุขท่ีอาจ 
due งบประมาณในสวนท่ีเขาดูแลมาสนับสนุนเพราะพวกนี้เคยเปนของเราและบางคนก็เปนของเราอยู คือเปน อสม. 
เราอยู ตอนนี้ยังเปนโอกาสอยู” 

หัวหนา สสอ. 
“ถาเราประเมิน.... ทองถ่ินไดนําเงินมาใชในงานสาธารณสุขหารอยลาน แตเขาไปดูในเม็ดเงินหารอยลานเขา

ใชทําอะไร.... เชนเรื่องไขเลือดออก ชื้อน้ํายาพนยุงแตไมมีน้ํามันใหรถพน ... เขายังชํานาญเหมือนเดิมคือจัดซื้อจัด
จาง .... ขบวนการแบบนี้ไมคอยสอดคลองเพราะทฤษฎีดีมากเลย ทองถ่ินมีสวนรวม.... พอลงลึกถึงเจาหนาท่ี
สาธารณสุข หลายคนมาปรึกษาเพราะการเมืองทองถ่ิน organization เล็กมาก….. บางทีคนปฏิบัตืเองก็ไมอยากจะ
เชื่อแตพอรายงานมันดีแตสําหรับ PP ผมวาไมคอยคุม” 

รอง นพ.สสจ.  

“จะมีซักก่ีทองถิ่นที่ใชเงินกองทุนสุขภาพตําบลในเชิงของสงเสริมปองกัน บางทีขึ้นเปนปายเปน 
cut out ซ่ึงมันไมใช  ไมไดพูดถึง outcomes output  คุณทําเยอะ ถายรูปที่คุณทํามาหนอย บางที
ประเมิน activity ไดทําโนนทําน่ี แตแกปญหาไดหรือเปลา ถาทําก็ยังดีกวาไมทํานะ แตเราอาจจะตอง
คอยพัฒนาไปถึงระดับที่วาทําแลวเห็นผลลัพธ มีรูปถายมี activity เยอะแยะแตผลลัพธเหมือนเดิม โรค
ยังระบาดเหมือนเดิมเหมือนปที่แลว มันไมไดสะทอน progressionของการทํางาน PP เลย  ตองมีการ
พัฒนาไปแตเคายังไมถึงขั้นนั้นแตเราถึง” 

ผอ.รพช. 

“เงินกอนน้ีที่ผานทองถิ่นเขามา เจตนารมณในการใชเราก็เขาใจ แตวิธีการใชของเขาตองเปน
ผลประโยชนเพ่ือคะแนนเสียงของเขาดวยสวนหนึ่ง ถาปลอยไปตามวิธีคิดของเราคิด เขาจะไมได
คะแนนเสียงอะไรเลย  ทําใหการใชเม็ดเงินกอนนี้ไมเปนไปตามเจตนารมณที่แทจริงตามที่ สปสช. 
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ตองการสักเทาไร” 

หัวหนา สสอ. 

“กรอบคิดแตละคนบางทีก็มีความแคบความกวางตางกัน กรอบคิดตางจากเดิมการทํางานก็
เปลี่ยนไป”  

นายกเทศมนตรี เทศบาลตาํบลในอําเภอเมือง 

“ไมใชวาเปนระเบียบที่ตองปฏิบัติแตเปนการประสานกัน ถาที่ไหนประสานไดดีก็ไมมีปญหา 
ถาไมประสานกันก็ไมรูจะจัดงบประมาณใหอยางไร..... จริงๆ แลวอนามัยเขามีงบ PP อีกตัวเราก็รู 
ไมใชเราไมรู แตตอนแรกไมรูเรื่องเลยนะวาอนามัยหมกเม็ด เราก็ใหเพราะมองที่วัตถุประสงควาเขา
ตองการทํา แตถึงเขาจะมีเทคนิคอยางน้ีเราก็ตองรูเทาทัน..... ปญหาการสื่อความเขาใจ งบ PP น้ีเดิม
ทาง สสจ. เขาไมไดใหทองถิ่นเขาใจ สิ่งที่เขารูเขาก็เก็บไวเพ่ือเอาไปใชเวลามีนโยบายจากกระทรวง
สั่งมา ก็เอาเงินตรงนี้ทํา พอเรารูก็ตองศึกษามากขึ้นเพ่ือจะไมใหเขามาหลอกเราได” 

ผูอํานวยการกองสาธารณสุข เทศบาลตาํบลในอําเภอเมือง 

”เทาที่ผานมามันจะมีปญหาเรื่องการโยนกันไปมา PP com เมื่อกอนเปนของตรงนี้แลวโอนมา
ตรงน้ันซึ่งทองถิ่นไมรูเลยวาโยนกันไปมา เปนรักสามเสา แลวตกลงมันมาอยางไร พอศึกษามันเปน
อยางน้ี แตมันไมไดพูดตั้งแตตอนตน ทองถิ่นไมรูเรื่องอะไร แลวตองมารับรูปญหา” 

ผูอํานวยการกองสาธารณสุข เทศบาลตาํบลในอําเภอเมือง 

“ถามองพ้ืนฐานการใชงบประมาณของกระทรวงสาธารณสุขนะเจาหนาที่เปนคนคิดเอง จริงๆ 
แลวการบริหารงบประมาณเทาที่ดูตอนนี้ กระทรวงสาธารณสุขคิดเองนะ ไมใชชาวบานคิดนะ 
แมกระท่ังทําแผนของเงินอุดหนุน อสม เจาหนาที่ก็คิดใหเขา อยางตอนนี้เราใหประชาชนคิดนะแลว
เราเขียนให” 

 นายกเทศมนตรี เทศบาลตาํบลในอําเภอเมือง 

“การมีสวนรวมไมใชรูวาเขาทําอะไร คือมันตองรูปญหา รูความตองการใชไหม แลวจะทํายังไง” 

ผูอํานวยการกองสาธารณสุข เทศบาลตาํบลในอําเภอเมือง 
 

ระหวางระหวาง สอ. กับ รพ. 

สําหรับ CUP ที่ไมเปนอันหนึ่งอันเดียวกันมีจุดเร่ิมมาจากการบริหารจัดการงบประมาณ CUP 
ในนาม รพ. โดยไมเปดโอกาสให สสอ. และ สอ. เขามามีสวนรวมกําหนดและรับรู  ทําใหเกิดความ
คลางแคลงใจ  กระทบถึงความรวมแรงรวมใจทํางานในภาพ CUP  ขณะที่ ผอ.รพ.มักเห็นวาการ
จัดสรรงบประมาณที่เปนอยู เหมาะสมอยูแลว     
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“โดยมารยาทจริงๆ ควรจะเปลี่ยนกันเปนประธาน คปสอ. เม่ือกอนมีการเปลี่ยนกันเปน แต
ตอนนี้ไมเปลี่ยนแลวเพราะวาเงินทุกบาทโอนเขา CUP หมด” 

สสอ. 

 

6) รายจายของ CUP ที่เพ่ิมขึ้นอยางรวดเร็วจากเบี้ยเลี้ยงเหมาจายอัตราใหมของบุคลากรใน 
รพช.และ สอ. (พ.ศ. 2551) และใน รพศ/รพท. (พ.ศ. 2552) และดวยการจายเปนรายเดือน จึงมีผล
เพ่ิมประสิทธิภาพการทํางานไมมากนัก  ขณะเดียวกัน ดวยจํานวนเงินที่เพ่ิมขึ้นมากทําใหกระทบตอ
เงินบํารุงโรงพยาบาลแมวาในโรงพยาบาลในอําเภอใหญก็ตาม  แตในอีกดาน ก็สงผลดีใหวิชาชีพ
กระจายมาทํางานในเขตรอบนอก       

“โรงพยาบาลใหญเงินหมุนดี แตปหลังเริ่มมีปญหาเพราะวาทาง สป. พิจารณาใหคาตอบแทน
แลวก็เซ็นอนุมัติหลายโครงการ สมมุติวาเคยจายคาเบี้ยเลี้ยงอะไรทั้งหลายประมาณรอยเปอรเซ็น ปน้ี
จะตกรอยหาสิบถึงเกือบสองรอยเลยนะ  เราเคยจายคา OT เดือนละสองลานกวา เด๋ียวนี้รวม
คาตอบแทนทั้งหลายอยูที่หาลานกวา อันนี้ไมรวมอยางอ่ืนนะ ตอเดือนนี้ผมจะตองเตรียมเงินไวจาย
สิบสองลาน  วันนึงผมจะตองหาเงินไดสี่แสน ใชไหม...เงินที่ใหเจาหนาที่เรา ไมถึงขั้นที่วาใหแลว
ประสิทธิภาพดีนะ เขาไดเงินเพ่ิมขึ้นเพ่ือชดเชยสิทธิที่เขาไมไดมานาน ทุกวันนี้ชดเชยใหคนละหมื่น
สองหม่ืนหรืออะไรก็ตาม..... ” 

ผอ.รพช.ขนาดใหญ 

2. ศักยภาพองคกรในระบบสรางเสริมสุขภาพปองกันโรค 

ประเด็นปญหาศักยภาพขององคกรในการอภิบาลและดําเนินงานระบบสรางเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรคโดยสรุป คือ 

1.  การกําหนดยุทธศาสตร/นโยบาย บริหาร สนับสนุน กํากับ ติดตามและประเมินผล   

สปสข. ไดแก การรวบรวมโครงการของอําเภอของจังหวัดมาวิเคราะหประสิทธิผลและ
คุณภาพ ในภาพรวมระดับเขต  และความแมนยําเรื่องระเบียบการเงินหรือวิธีปฏิบัติเพ่ือสามารถให
คําแนะนําแก อปท. รุนใหมที่เขารวมโครงการรวมทั้งชวยหาทางออกใหไดในกรณีที่เกิดปญหาหรือ
เม่ือ อปท. ตองการมีขยายบทบาทในดานระบบสุขภาพเชน ตั้งศูนยรับเรื่องรองเรียนดานสุขภาพ 

กรมวิชาการระดับเขต ถูกคาดหวังจาก สปสข. ใหมีบทบาทเปนพ่ีเลี้ยงดานเทคนิค
นวัตกรรมดานการสงเสริมปองกันและควบคุมโรคแก สสจ. หรือ CUP     

สสจ.  ถูกคาดหวังจาก CUP และ สสอ. ใหเปนพ่ีเลี้ยงในการเรียนรูเพ่ือแกปญหาระดับ
อําเภอแทนการนิเทศตามตัวชี้วัด      

 
 
 

2.  การสรางระบบรองรับการดําเนินงานและแกปญหา/อุปสรรค 
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ระบบขอมูลสวนบุคคลในดานพฤติกรรมเส่ียงและสภาวะสุขภาพ ไมสามารถเชื่อมโยงกับ
ขอมูลบริการได   นอกจากนี้ตัวชี้วัดยังเปนตัวชี้วัดกระบวนการและผลผลิต    ประเด็นปญหาสําคัญ
คือ การมองระบบขอมูลในแงการรายงาน (เพ่ือใหไดงบประมาณ) /กํากับ/ติดตาม แตขาดการ
ประมวลและวิเคราะห   จึงไมสามารถประเมินวาเกิดผลอยางไรและพัฒนาการทํางานไดอยางมี
ทิศทาง  

“อยาง CUP ...... ที่เห็น เคารับเงิน OP กับ PP ไปบริหารจัดการ แตเวลาเคาคิดงานเรื่อง PP 

เคาจะคิดตามตัวชี้วัด เร่ือง OP หมายถึงวาตองมีการจัดบริการเทาที่เห็นก็ คือจะเนนการ
รักษาพยาบาลตั้งรับ งานที่บอกวาตองทําเชิงรุกในชุมชนตาง ๆ ตอนนี้เคายังปรับตัวไมทันกับสิ่งที่มัน
เปลี่ยนไป คือวาสมมุติเคาไดเงินไป 1 กอน คนไข OP เคาตองซ้ือยาใหคนไขตรวจรักษาคนไข ถา
คนไขไปใชบริการที่โรงพยาบาล.....เรา refer ไป ก็ตองตามจายเพราะง้ันพอคิดวาทํายังไงตามจายให
นอยลง วิธีคิดคือตองจัดการรักษาพยาบาลใหดีใหอยูที่เราไมตองไป......(ชื่อโรงพยาบาล....นักวิจัย) 
แตในขณะเดียวกันกําลังที่จะทําสวนของเชิงรุกมันก็จะถดถอยลงเพราะงั้นมันขึ้นอยูกับวิธีคิดของแต
ละ CUP บอรดเอง แลวถามวาวิธีคิดน้ีใครเปนคนบอก ก็คือทีมวิชาการจะบอก แตวาเวลาในการ
ปฏิบัติ สุดทาย  วิธีคิดของเคาก็จะอยูที่เคาเคาก็บอกวาเคาก็มี CUP บอรดในการพิจารณา”  

แพทยกลุมงานเวชกรรมสังคม รพศ.  
 

“ตัวชี้วัดออกมา KPI ออกมาเขาก็ทําตามนั้นเพ่ือใหตอบสนองกับตัวชี้วัดเพ่ือใหตอบสนอง
กับ ranking เพ่ือที่จะใหเขาอยูรอดไดแตตัวปญหาจริงๆ ในพ้ืนที่แทบจะไมไดดูเลยวาจริงๆ ปญหาของ
ที่น่ีคืออะไรแลวคิดจะแกไขจริงๆ ก็คือตัวชี้วัดแคน้ีเขาก็พอใจแลวแตผมพยายามพูดบอยๆวาเรายังมี
เงินเม็ดเงินที่เหลืออยูน้ีที่ area based ที่สามารถจะเอามาดูวาพ้ืนที่ของตัวเองมีปญหาอะไร” 

ผอ.รพช.เปนแพทยเชี่ยวชาญโรคเบาหวาน 

3.  ความสามารถในการสนับสนุนวิชาการแก อปท. 

โรงพยาบาลมีศักยภาพในดานเทคนิควิชาการสามารถสนับสนุนหนวยงานในอําเภอคือ สอ. 
และ อปท.  แตตวยจํานวนกองทุนฯ ที่เติบโตอยางรวดเร็วในบางจังหวัดเปนอุปสรรคทําให CUP ไม
สามารถรองรับไดหมดเชนกัน 

“พอเงินไปลงที่ อบต. มันก็ดี การพัฒนาของเขานี้เขาก็ดีขึ้น มีคนที่มีความรูไปอยูกับ
เทศบาลเยอะขึ้น ก็คอยเปนคอยไปอยูหลายปนะ  ก็ทํางานรวมกันอยู เปนเรื่องปกติ” 

ผอ.รพช. 

“น่ีผมกังวลเรื่องของอบต.มากเลยนะ วันนี้เปนวันเอดสโลกใชไหม ก็จะมีคนเชิญผมไปเปด
งานมาหาหก อบต. เด๋ียวเย็นนี้ตองไปเปดตอนหกโมงคือ อบต. เทศบาล เขาไดงบตรงนี้ไป เขาก็เลย
ทําของเขาเองเพราะคิดวาทําแลวใกลชิดกันดีกับชาวบานแลวก็เขาถึงงานงาย แตปรากฏวาขอเสียก็
คือ ที่เราจะไปชวยดูเขาเปนพ่ีเลี้ยงก็เลยนอย ก็เปนหนาที่ของอนามัยมาชวยกันดู” 

ผอ.รพช.หัวหนาโซน 
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4. ความสามารถในระดับปฎิบัติการ 

ในระดับปฏิบัติการยังขาดแนวคิดหลักการของการทํางานเชิงรุกและ primary care รวมทั้ง
การบริหารความเปลี่ยนแปลง เ ม่ือบริบทเปลี่ยนไป จึงมีปญหาเชิงทัศนคติตอ อปท . และ
ความสามารถการประสานและบริหารจัดการในสถานการณที่ทรัพยากรจํากัด รวมทั้งการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม  

“ผลงานโรงพยาบาลก็พอๆ กันนะคือ อาจจะไมต่ําสุดแตก็ไมดีกวา สอ. อาจจะอยูดอยลงมา
นิดหน่ึงอาจจะตกบางเร่ืองบางเรืองก็อาจจะ OK ที่สุด… พวกตรวจ PAP อะไรอยางน้ีหนานาก็ตรวจ
ไมได ถาเปน KPI ของพวกทันตะการตรวจสุขภาพฟนเด็กอยางน้ีโรงเรียนปดก็จะไมขึ้นก็จะมีหลายๆ
ปจจัยมารวม..... เปนพราะศักยภาพของลูกนองเราในการจัดการแนนอนครับ ไมไดวางแผนไว
ลวงหนาวาจะทําอะไร อีกอันหน่ึงก็คือนโยบายชา ผานไป 3 เดือนยังไมประกาศเลยครับ นโยบาย
ออกชา แผนเยอะออกชาและจังหวัดก็จะใหแนวทางวาใหทําเหมือนปที่แลวไปกอนแลวก็ไมรูวาจะตั้ง
งบยังไง”   

“ทักษะเจาหนาที่ใหขอมูลใหอบรมในสิ่งที่เคาควรจะตองรู อยางโรงพยาบาล....มีหนวย
แพทยทางเลือกแลวก็เอาคนมาปรับเปลี่ยนพฤติกรรม แตทั่วไป อันดับแรกตองไปสรางความตระหนัก
กอนในชุมชนที่รับผิดชอบ ดูซิวาปญหาอะไร ชี้ยังไงใหเคาเห็นความสําคัญของปญหา พอเคาเริ่มเห็น
ความสําคัญเริ่มจะเอนมาทางเราแลวเคาจะเริ่มมีสวนรวมและเร่ิมทํา สุดทายเราก็ใชพวก อสม.เปน
แกนใหเคาตระหนักและใหเคามีสวนรวม” 

“นโยบายฟนธงจุดที่ทําในพื้นที่คือเจาหนาที่อนามัย  แตเราทําเหมือนไปรับคําสั่งห้ิวกระปา
แลวก็ไปลุยเลย ถึงเวลาประสานงานกับชุมชนก็แลวแตดวง แลวแตหมูแตจาบนพื้นฐานบอกใหปฏิบัติ 
ไปดูเอาเอง  ไมมีนองของเราที่เคยถูกอบรมถูกสอนวิชาการเรื่องการประมวลตัวเลข เร่ืองของ skill 
เขาสูชุมชน  เขาสูระดับทองถิ่น  นองๆเหลาน้ีไมไดรับการพัฒนาในเรื่องการฝกอบรมอะไรเลย ถึง
เวลาก็เรียกไปรับงาน เรียกไปรับนโยบาย ตรงนี้เปนจุดที่มีปญหา” 

ผอ.รพช. 

“ตําบลของพี่ งบอยูที่เทศบาลแลวสามป ..... ปญหาของเราๆ คุยกับเขาๆ ไมเขาใจ เขามอง
วาเปนสิ่งที่เทศบาลเปนคนทํา สถานีอนามัยไมเก่ียว เงินของเขาเขาไมใหคุณก็ได โครงการที่เราทํา
ไปไมเคยได..... เงินกองทุนสงเสริมปองกันที่โอนไปจาก สปสช. บางสวนเขาโรงพยาบาล บางสวนก็
เขาอบต. ...... เรารูวาเงินของเราไปอยูตรงนั้นสวนหนึ่ง ไมรูวาพ่ีใชคําถูกไหม ที่พ่ีใชคําวาเงินของเรา” 

จนท. สอ.ในอําเภอใหญ 
 

สําหรับ อปท.มีการดําเนินงานสาธารณสุขตามบทบาทขององคกรตาม พ.ร.บ.การ
สาธารณสุขและ พ.ร.บ.แผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจ มักเปนดานสิ่งแวดลอมและคุณภาพชีวิต  
และมีบทบาทดานบริการสวนบุคคลชัดเจนมากขึ้น โดยเฉพาะการเยี่ยมบานเน่ืองจากลงพ้ืนที่ลง
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ชุมชนเปนพ้ืนฐานอยูแลว สวนใหญมักมีแนวคิดจัดบริการดวยแมจะมีโรงพยาบาล กสธ. ในตําบล
เดียวกัน  กรณีที่มีศูนยบริการสาธารณสุขหรือโรงพยาบาลเองจะมีบทบาทดานการรักษาพยาบาล
เพ่ิมขึ้นมาซ่ึงหากไมไดอยูในเขตเมือง มักมีปญหาขาดแคลนบุคลากรระดับวิชาชีพเน่ืองจาก กสธ. 
ปรับคาตอบแทนใหสูงขึ้นแต อปท.ยังตองใชระเบียบเดิมแตสามารถจางแพทยหรือพยาบาลสังกัดอ่ืน
มาทํางานบางเวลาได การพัฒนาศักยภาพคนทํางานที่เทศบาลนิยมคือ การศึกษาดูงาน          

“กองสาธารณสุขจะเปนการทํางานคุณภาพชีวิตมากกวา เร่ืองการรักษาความสะอาด อบรม
พอคาแมคาที่ตลาด อนามัยอาหาร เปนเรื่องพ้ืนๆที่ทํากัน แตจะเนนวาเวลาเราจะตรวจเรื่องอาหาร
เราจะไมนัดกอนเราจะเขาไปตรวจเลย ถาเจอก็เปนพวกลูกชิ้นพวกสารบอแร็กซ แลวเปนพวกผัก
ปนเปอนสารเคมีเจอบางแตนอยแลว สวนหมูที่ผสมสารเน้ือแดงพวกน้ีไมมี  เราโชคดีที่มีโรงฆาสัตว
เปนของเราเอง กอนจะฆา ตองเอามาพักไวที่น่ีเปนอาทิตย ก็งายตอการควบคุม .....  ก็จะเอาเศษเนื้อ
ที่เหลือจากการชําแหละมาหมักแกสจะไดไมตองซื้อแกส” 

นายกเทศมนตรี 4 สมัยเทศบาลตําบลที่ตัง้อําเภอ 
 

“เคยมีศูนยบริการสาธารณสุขแตตอนนั้นโรงพยาบาลบอกวาคนไมพอ ก็ดึงคนกลับไป..... 
คือเรามีผูปวยที่ตองรักษาประจําที่โรงพยาบาลประมาณ 700-800 คน ถาเขาไปท่ีโรงพยาบาลจะ
แออัด แตทีน้ีชาวบานเขาก็มาโทษเทศบาล ตอนแรกจะจางพยาบาลวิชาชีพแตเราจะจางไดสูงสุด 
9000 กวาบาทแตกระทรวงสาธารณสุขจะจางเริ่มที่ 12000 บาทเกิดความเหลื่อมล้ําก็เลยมาไมได  
กําลังขอโควตาของมหาลัยขอนแกนแลวเราจะสงคนไปเรียนป 54” 

นายกเทศมนตรี 4 สมัยเทศบาลตําบลที่ตัง้อําเภอ 

“ที่เราดูแลผูปวยนอกนะครับเพราะฉะนั้นตัวเลขติดลบอยูเยอะ ...... ก็ไปหารือกับอาจารย
คณะแพทย.....  ผมก็เอาแนวที่ทางอาจารยหมอเสนอแนะก็คือหลักงาย ๆ  คือ หน่ึง เราเนนใหคน
เชื่อถือหมอที่สถานพยาบาลที่เราซื้อบริการคือปฐมภูมิคือศูนยของเทศบาลนะครับเปนอันดับแรก สอง 
พยายามหาสมาชิกเพ่ิมขึ้นเม่ือกอนสมาชิกมีเฉพาะผูปวย ตอนหลังเน่ียผมบอกวาถาสิทธิวางก็เอามา
เปนสมาชิกใหหมดเพราะวามันจะไดเปนตัวตั้งใชม้ัยฮะ เม่ือกอนมีแตตัวหาร  หน่ึงปตอมาก็สามารถ
แกปญหาได” 

นายกเทศมนตรีเทศบาลเมืองในอําเภอเมือง 

“สิ่งหน่ึงที่เราจะแนะนําพยายามใหมีการศึกษาดูงาน..... อสม. ไปดูงาน กรรมการชุมชนไป
ดูงาน สมาชิกสภาไปดูงาน ที่น้ีการไปดูเน่ียนะครับ ที่หน่ึงจะเดนอยูอยางหนึ่ง ตรงนั้นดูวามันกับ
บริบทของปญหาในบานเราเนี่ยอะไรเอามาใชไดม้ัยถาเอามาใชก็เอามาเลย”   

นายกเทศมนตรีเทศบาลเมืองในอําเภอเมือง 

ความภาคภูมิใจที่มีการแสดงออกอยางชัดเจน ลวนเกิดจากบทบาทในการควบคุมโรคซึ่ง
ผูใหขอมูลจาก อปท. ทุกทานประเมินวา ประสบความสําเร็จ และถือเปนบทบาทของทองถิ่นที่เดน
กวาภาคสาธารณสุขเชน การควบคุมโรคหวัด 2009   โดยเฉพาะในสงขลา บทบาทของทองถิ่นที่
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ประสบผลในการควบคุมโรคชิคุนคุนยานั้นเปนที่ประจักษตอภาคสาธารณสุขดวย     

“ผมภูมิใจอยางเดียวตอนหวัด 2009 ของเรามีคนเปน 4 คนแลวควบคุมไดหมด ผมซื้อ
รถดับเพลิงคันเล็กๆ ตรงไหนเปน ลางพนยาลางๆ พยุงไว เทศบาลอ่ืนก็มายืม เขาเปนอําเภอใหญ...
มีแตรถใหญมันแรงพนไมได ที่เราซื้อเล็กเพราะถนนเปนเมืองเกา บางที่ 2 เมตรเอง” 

นายกเทศมนตรี 4 สมัยของเทศบาลตําบลที่ตั้งอําเภอ 

“อยางไขหวัด 2009 ผมคิดวาผมเปนผูนําเลยนะเพราะคนในเขตเทศบาลเปนไขหวัดนอย
มาก ดูเคสที่ปวยที่มหาราชการ เคสมันไมรายแรงอยางที่คิด สอง  ในการตรวจใชสองถึงหาพัน
บาท ...... นอกเขตเทศบาลเราก็สั่งปด ปดโรงเรียน 29 แหงไมใชอํานาจเลยนะ เรียกมาคุยและใหแกน
นําไปคุยกับ ผอ. ขอปดไดไหมเจ็ดวัน.... ชีวิตคนกับหนาตามันคนละเม็ดนะ ถาปดบังวาคนปวย
นอยลงผมคงลําบากเหมือนกันนะ  ผมมองวาการปดโรงเรียนทั้งระบบสรางความม่ันใจใหผูปกครอง
ดวยซ้ํา รัศมีที่เปนไขหวัดตรงนั้นหามไปไหนมาไหน เราก็ไปคุยกับเขา” 

นายกเทศมนตรีเทศบาลนคร 

“คือเม่ือกอน เรื่องโรคติดตอเราเปนพระเอก สาธารณสุขเขียนโครงการ ทุกอยางอยูในมือ
เรา ทําไปมันก็ไมไดผล ยังมีโรคเกิดซํ้า ๆ ซาก ๆ ทีน้ีก็เลยเปลี่ยนใหทุกคนเปนเจาภาพรวม เรียก
ภาคีเครือขาย สาธารณสุขเรื่องอะไรละ อบต. เร่ืองอะไรละ กํานันผูใหญบาน เร่ืองอะไรละ ชาวบานก็
เรื่องอะไรละ  มันตองเปลี่ยนตรงนี้ มีบทเรียนตอนเปนชิคุนกุนยา สาธารณสุขพนรักษาพนรักษา ก็ไม
หยุด มี case ประจํา คาพนคานํ้ายาคานํ้ามันเปนแสนก็ไมอยู ไมหยุด เพราะอะไร เพราะนายอําเภอ
เปนเจาภาพหลัก ใชอํานาจนายอําเภอสั่งการ เม่ือกอนพระเอกเปนสาธารณสุขทั้งนั้น ทีน้ีมันกระทบ
เยอะ จังหวัดดวย กระทรวงดวย มาน่ังคุย แนวคิดการแกไขปญหา ใครทําอะไรไดบาง อบต. 
ผูใหญบาน ผูชวย ทุกคนมาชวยกันหมด หยุด  ตอนน้ีเห็นทิศทางการทํางานแลว ตอนน้ียึดเปนทิศ
ทางการทํางาน แกไขปญหาท่ีมันเรื้อรัง ใชครับ ทุกตําบลดวย จากจังหวัดมาอําเภอ แลวมาตําบล 
ชาวบานรู ชิคุนกุนยา ไขเลือดออก ยุงลายกัด นําเชื้อมา แลวก็เปน ก็โดนกัดไมหยุดเลย พอมีปญหา
จะพนหมอกควันอยางเดียว ตอนนี้หลัก ๆ คือการปองกันบานตัวเองใหสะอาด ดูแลบริเวณบาน อัน
น้ันเบื้องตนครับ แตถามีผูปวยก็ใหแจงโดยเร็ว เพราะโรคอยางน้ีถารูเร็วรักษาเด๋ียวก็หาย คือชาวบาน
กับชุมชนเปนหลัก ไมใชเจาหนาที่  ตองมีศักยภาพในการทํางานกับชุมชนดวยเพราะวาถาเขากับ
ชุมชนไดการประสานงานก็งายขึ้น” 
หัวหนา สสอ. 
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3. การประเมินประสิทธิผลและประสิทธิภาพของการดําเนินงานสรางเสริม 
สุขภาพปองกันโรค 

 (1) นโยบายการบริหารงบประมาณเพื่อเพิ่มประสิทธิผลและประสิทธิภาพบริการสราง 
เสริมสุขภาพปองกันโรค  

การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค22 ครอบคลุมบริการดานการแพทยและสาธารณสุขที่ให
โดยตรงแกบุคคลเพ่ือการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค ซ่ึงไดรับการพิสูจนทางวิชาการแลววา มี
อรรถประโยชนและประสิทธิผลคุมคา คือสงผลใหประชาชนไทยมีอายุขัยเฉลี่ยยืนยาวขึ้น สรางเสริม
คุณภาพชีวิต และลดอัตราการเจ็บปวยและการไรความสามารถ โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือ (ก) การตรวจ
คัดกรองเพ่ือคนหาภาวะเสี่ยงตอการเสียสุขภาพและศักยภาพที่เอ้ืออํานวยตอการสรางเสริมสุขภาพ 
(ข) การสรางเสริมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การใหคําปรึกษาแนะนํา และการใหความรูเพ่ือสรางเสริม
สุขภาพและปองกันการเจ็บปวย และ (ค) การสรางเสริมภูมิคุมกัน การใชยา และการทําหัตถการเพื่อ
สรางเสริมสุขภาพและปองกันการเจ็บปวย ดังตอไปน้ี  

1. การตรวจและการบริบาลสุขภาพ พัฒนาการ และภาวะโภชนาการของเด็กและเยาวชน ตาม
แนวทางของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข และ/หรือแนวทางการตรวจสุขภาพของ
ประชาชนไทย ซ่ึงจัดทําโดยแพทยสภา  

2. การสรางเสริมภูมิคุมกันโรคตามแผนงานการสรางเสริมภูมิคุมกันโรคของประเทศ  
3. การตรวจคัดกรองเพ่ือคนหาภาวะเสี่ยงตอการเสียสุขภาพและศักยภาพที่เอ้ืออํานวยตอการ

สรางเสริมสุขภาพสําหรับประชาชนทั่วไปและกลุมเสี่ยง ตามแนวทางการตรวจสุขภาพของ
ประชาชนไทย ซ่ึงจัดทําโดยแพทยสภา/ราชวิทยาลัย  

4. การวางแผนครอบครัว ตามแนวทางของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข และหรือแนว
ทางการตรวจสุขภาพของประชาชนไทย ซ่ึงจัดทําโดยแพทยสภา  

5. การใหยาตานไวรัสเอดส กรณีปองกันการแพรกระจายเชื้อจากแมสูลูก  
6. การเยี่ยมบานและการดูแลผูปวยที่บาน  
7. การใหคําปรึกษาแนะนํา การสรางเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการใหความรูเพ่ือสราง

เสริมสุขภาพและปองกันการเจ็บปวยแกผูรับบริการทั้งระดับบุคคลและครอบครัว ตลอดจน
สนับสนุนใหประชาชนมีสวนรวมในการสรางเสริมสุขภาพ  

8. การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปาก ไดแก การตรวจสุขภาพชองปาก การแนะนํา
ดานทันตสุขภาพ การใหฟลูออไรดเสริมในกลุมที่มีความเส่ียงตอโรคฟนผุ เชน กลุมเด็ก 
ผูสูงอายุ ผูปวยฉายรังสีบริเวณศีรษะและลําคอ และการเคลือบหลุมรองฟน (ในกลุมอายุไม
เกิน 15 ป)  

                                                 
22 คูมือ หลักประกันสุขภาพแหงชาติ งบประมาณ 2552 จัดทําโดย สํานักงานหลักประกันสขุภาพ
แหงชาต ิ อาคารจัสมิน อินเตอรเนชั่นแนล ชั้น 28  ถนนแจงวัฒนะ อําเภอปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี 
11120 www.nhso.go.th 
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นอกจากนี้ยังมีคาตรวจและรับฝากครรภ ครอบคลุมบริการตรวจและการบริบาลเพ่ือสราง
เสริมสุขภาพของหญิงมีครรภ ตามแนวทางของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข และ/หรือของ
องคการอนามัยโลก  

งบประมาณสําหรับบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคที่ใชจัดสรรเบื้องตน 262.06 บาท
ตอประชากรผูมีสิทธิ 47.026 ลานคน งบประมาณดังกลาวตองจัดบริการใหกับประชาชนคนไทยทุก
คน ไมใชสําหรับจัดบริการเฉพาะกลุมผูมีสิทธิระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาเทาน้ัน ในการ
จัดสรรเงินใหกับหนวยบริการจึงคํานวณตามฐานขอมูลของประชากรทั้งประเทศ ดังน้ันงบประมาณ
ตอรายหัวประชากรสําหรับบริการสรางเสริมสุขภาพปองกันโรค คือ 193.72 บาท ตอประชากร 
63.614 ลานคน  

ในปงบประมาณ 2552 มีการปรับการบริหารจัดการงบสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค 
เพ่ือใหเกิดประสิทธิภาพมากขึ้น และยังคงมอบหมายใหสํานักงานสาขาจังหวัดและสํานักงานสาขา
เขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานครเปนหนวยงานรับผิดชอบหลักในการดําเนินงานและบูรณาการงานดาน
สรางเสริมสุขภาพและปองกันในพื้นที่จังหวัด และใหมีการวัดผลการดําเนินงานอยางจริงจังและใช
ขอมูลเชิงประจักษมากขึ้น รวมทั้งมีการสรางแรงจูงใจในการดําเนินงานเพื่อใหไดผลงานตาม
เปาหมาย โดยแบงเปน 4 สวน คือ 

งบประมาณบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคที่บริหารระดับประเทศ (P&P National 
priority program and Central procurement) จัดใหมีการบริหารที่ระดับประเทศ จํานวนเงิน 15.36 
บาทตอประชากรทั้งประเทศ เพ่ือดําเนินการภายใตเหตุผลสําคัญ ดังน้ี  

1. เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหาร โดยเฉพาะอยางยิ่งในสวนที่เก่ียวของกับการจัดซ้ือเวชภัณฑ 
เวชภัณฑที่มิใชยา และวัสดุตางๆ เน่ืองจากการจัดซ้ือรวมระดับประเทศทําใหไดราคาตอหนวยที่
เหมาะสม  

2. เพ่ือหลีกเลี่ยงการเกิดหลายมาตรฐานในการดําเนินงาน เชน กรณีสมุดบันทึกสุขภาพของกลุม
ประชากรเปาหมายเฉพาะตางๆ ซ่ึงอาจทําใหเกิดปญหาการดูแลสุขภาพอยางตอเน่ืองระหวาง
หนวยบริการและพ้ืนที่ตางๆ  

3. เพ่ือการจัดบริการที่เปนปญหาสําคัญระดับประเทศ หากจัดสรรแบบเหมาจายใหหนวยบริการ อาจ
ทําใหหนวยบริการไมมีแรงจูงใจในการใหบริการได ทั้งน้ีในสวน National priority program ให
เปนไปตามแนวทางที่หารือรวมกันระหวางกระทรวงสาธารณสุขกับ สปสช.  

เพ่ือใหมีแรงจูงใจในดานการเงินที่เหมาะสมแกผูใหบริการในการใชทรัพยากรและใหบริการท่ี
มีคุณภาพไดอยางมีประสิทธิภาพ ที่จะทําใหประชาชนเขาถึงบริการสุขภาพที่จําเปนและที่มีคุณภาพ
ไดอยางเทาเทียมกัน การบริหารงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ปงบประมาณ 2552 
จึงมีกรอบแนวคิดหลักการเพ่ิมประสิทธิผลและประสิทธิภาพการจัดบริการสรางเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรค เน่ืองจากบริการดังกลาวตองมีการบริหารอุปสงค โดยการกระตุนใหมีการใชบริการมาก
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ขึ้น การจายงบทั้งหมดแบบเหมาจายรายหัวใหแกหนวยบริการโดยตรง ไมอาจสรางแรงจูงใจใหมีการ
บริการบางกิจกรรมเทาที่ควร ประกอบกับในแตละพ้ืนที่มีปญหาดานการสงเสริมปองกันที่ตองเรงรัด
เปนการเรงดวนที่แตกตางกัน จึงจัดใหมีการจายใหกับสาขาจังหวัด/สาขาเขตพ้ืนที่/องคกรปกครอง
สวนทองถิ่นสําหรับบริการที่เปนปญหาเฉพาะของจังหวัด/เขตพ้ืนที่ และการจายโบนัสแกหนวย
บริการตามผลงานและผลลัพธ เปนการเพ่ิมเติมจากอัตราเหมาจายรายหัว ซ่ึงเริ่มมาตั้งแตป 2551 จึง
คงหลักการดังกลาวในป 2552 เพ่ือใหเกิดการพัฒนาประสิทธิผลและประสิทธิภาพการจัดบริการอยาง
ตอเน่ืองได 

ดัชนีประสิทธิผลของการจัดบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค ระหวางปงบประมาณ 
2547 ถึง 2552 โดยฐานขอมูลจาก 0110 รง 5 ปงบประมาณ 2552 เปนขอมูลผลงานแมขายลูกขาย 
จาก สรส. (ขอมูล ณ กพ.53) และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ หรือ สปสช. (ขอมูล ณ ตค.
52) โดยแมขายขอมูล 826 แหง สงครบ 12 เดือน 99.4%, ลูกขายสง 790 แหง สงครบ 12 เดือน 
99% และสวนอ่ืนๆจาก สปสช. 285 แหง สงครบ 12 เดือน 83.2% 

ตารางที่ 4.3.1 แสดงตัวอยางของดัชนีประสิทธิผลและประสิทธิผลของการจัดบริการสงเสริม
สุขภาพและปองกันโรค ชี้ใหเห็นวากลุมอายุต่ํากวา 25 ป มีจํานวนผูไดรับการตรวจประเมินสุขภาพ
ตอปคอนขางคงที่ระหวาง 3-5 ลานคน โดยป 2552 มีปริมาณเหลือ 2.9 ลานคน หากพิจารณา
ประสิทธิภาพของโครงการที่เก่ียวของกับงานสงเสริมโภชนาการกลุมที่มีไดรับการประเมินดาน
สุขภาพมีภาวะโภชนาการบกพรองมีแนวโนมเพ่ิมขึ้น จากรอยละ 7.9 (ป 2547) เปนรอยละ 16.4 (ป 
2552) ทํานองเดียวกับผูที่มีภาวะโภชนาการเกินเพ่ิมจากรอยละ 7.7 (ป 2547) เปนรอยละ 9.5 (ป 
2552) กลุมอายุ 25 ปขึ้นไป ไดรับการตรวจสุขภาพประจําปเพ่ิมขึ้นเรื่อยมาจนถึง 12 ลานคนในป 
2552 มีรอยละของการเปนโภชนาการบกพรองและภาวะโภชนาการเกินเพ่ิมขึ้นเชนกัน 

อยางไรก็ดีจํานวนผูที่ไดรับบริการวางแผน ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ตรวจคัดกรอง
มะเร็งเตานม บริการสงเสริมทางทันตกรรม และผูที่ไดรับการเยี่ยมบาน มีปริมาณไมเปลี่ยนแปลงมาก
นักในชวงปงบประมาณ 2547-2552  
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ตาราง 4.3.1 ประสิทธผิลของการจัดบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค ปงบประมาณ 2547-2552  
รายการ ป 2547 ป 2548 ป 2549 ป 2550 ป 2551 ป 2552 

1.ผูไดรับการตรวจประเมินสุขภาพ 6-24 ป 3,557,261 5,008,762 4,351,134 3,741,585 3,177,259 2,922,135 
1.1  รอยละความครอบคลุมประชากรอายุ 6-24 ป 19.11 27.2 23.58 43.22 38.77 39.55 
1.2  กลุมอายุ 6-24 ป ไดรับวัคซีน MMR 448,192 526,103 479,721 399,968 365,809 *98,593 

     1.3  กลุมอายุ 6-24 ป ที่มีภาวะโภชนาการบกพรอง  282,979 320,059 375,931 350,957 364,750 479,175 
                         (รอยละของผูไดรับการประเมิน) (รอยละ 7.95) (รอยละ 6.39)  (รอยละ 5.56) (รอยละ 9.38) (รอยละ 11.48) (รอยละ 16.40) 
    1.4  กลุมอายุ 6-24 ป จํานวนเด็กที่มีภาวะโภชนาการเกิน 274,350 184,322 241,835 229,925 225,786 280,051 
      (รอยละของผูไดรับการประเมิน) (รอยละ 7.71) (รอยละ 3.68)  (รอยละ 8.64) (รอยละ 6.15) (รอยละ 7.11) (รอยละ 9.58) 
2.จํานวนผูไดรบัการตรวจสุขภาพประจําปอายุ 15 ปขึ้นไป 4,961,600 9,088,171 10,030,689 10,367,749 10,070,476 12,206,059 

      (รอยละความครอบคลุมประชากรอายุ 15 ปขึ้นไป) 
(รอยละ 
12.67) 

(รอยละ 
22.76) (รอยละ 26.54) (รอยละ 20.63) (รอยละ 19.76) (รอยละ 23.93) 

     2.1จํานวนผูมีภาวะโภชนาการบกพรอง 156,873 276,280 474,624 600,761 827,421 *3,647,988 
                 (รอยละของผูไดรบัการประเมิน) (รอยละ 3.16) (รอยละ  3.04) (รอยละ 4.73) (รอยละ 5.79) (รอยละ 8.22) (รอยละ 10.19) 
    2.2 จํานวนผูมีภาวะโภชนาการเกิน 371,610 689,792 1,098,899 1,414,997 1,902,760 *2,743,155 
                 (รอยละของผูไดรบัการประเมิน) (รอยละ 7.49) (รอยละ 7.59) (รอยละ 10.96)  (รอยละ 3.65) (รอยละ 18.89) (รอยละ 22.47) 
3. จํานวนผูไดรับบริการวางแผนครอบครัว** 5,936,779 6,386,617 5,616,729 5,405,516 5,179,420 4,886,958 
4. จํานวนผูไดรับการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก** ( คน) 1,333,748 1,656,705 1,841,173 1,801,371 1,903,368 1,793,464 
5. จํานวนผูไดรับการคัดกรองมะเร็ง เตานม** (คน)  3,690,017 6,623,294 7,254,948 7,508,514 9,460,820 7,675,945 
6. การใหบริการสงเสริมทางทันตกรรม** (คน) 4,143,510 4,994,820 6,072,268 5,509,900 5,579,299 8,743,565 
7. ผูไดรับการเยี่ยมบาน** (คน) 8,256,473 8,973,769 10,356,509 11,848,838 12,394,806 11,213,031 

ที่มา: ผลงานขอมูลที่รายงานจากแมขายและลูกขาย จาก สรส. ณ กพ.53 และ สปสช. ตค.52 
*เปนขอมูลที่มากับรายงาน / **เปนขอมูลจากรายงานที่ไมมีขอมูลประสิทธิผลหรือรอยละของการครอบคลุม 



 

 (2) การประเมินประสิทธิผลและประสทิธิภาพของการจัดบริการในจังหวัดตวัอยาง 
จากฐานขอมูลการใหบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคของสํานักงานหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ (สปสช.) ปงบประมาณ 2552 ในจังหวัดตัวอยาง โดยทั้ง 4 จังหวัด (ยกเวนขอมูลของ
กรุงเทพฯ) มีจํานวนหนวยคูสัญญาสําหรับบริการปฐมภูมิ (CUP) 19-34 แหง มีคาเฉลี่ยจํานวนหนวย
บริการศูนยสุขภาพชุมชน หรือ PCU 10-14 แหงตอ CUP (ตารางที่ 4.3.2) 

 
ตาราง 4.3.2 จํานวนประชากร UC และหนวยบริการปฐมภูมิ 

 จํานวน ปชก.UC CUP PCU PCU ตอ CUP 
เชียงใหม 1,089,531 27 388 14.37 
นครราชสีมา 1,964,970 34 359 10.56 
สงขลา 892,656 19 269 14.16 
อุบลราชธาน ี 1,442,587 23 284 12.35 
กรุงเทพฯ 4,297,975 NA NA NA 

 
ดัชนีสุขภาพที่สําคัญที่อาจถือเปนผลลัพธของการบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคของงาน

อนามัยแมและเด็ก จังหวัดสงขลามีภาระงานบริการการแทงมากที่สุดเฉลี่ย 73.89 รายตอ CUP หรือ 
157.28 ตอประชากร UC แสนคน จังหวัดอุบลราชธานีมีอัตราการเกิดไรชีพต่ําที่สุด คือ 1.18 ตอแสน 
โดยอัตราการตายของมารดามีอัตราที่ต่ํากวา 0.5 ตอแสนในทุกจังหวัด (ตารางที่ 4.3.3) 

 
ตาราง 4.3.3 ดัชนีสุขภาพสาํคัญที่เก่ียวของกับงานอนามัยแมและเด็ก รายจังหวัด 

 การคลอด การตายของแมและทารก 

จังหวัด 
แทง 
(คน) 

คลอด
ปกต ิ

คลอด
ผิดปกต ิ

เกิดไรชีพ 
(คน) 

เด็ก<7 

วันตาย แมตาย 

จํานวนรวมทัง้จังหวัด 

เชียงใหม  534 4,153 1,342 38 18 0 

นครราชสีมา  1,702 12,726 3,825 109 87 7 
สงขลา 1,404 9,767 1,066 52 36 3 

อุบลราชธานี  937 11,466 4,188 17 97 0 
กทม. 2,520 0 0 193 127 17 

จํานวนเฉลี่ยตอ CUP 

เชียงใหม 19.78 153.81 49.70 1.41 0.67 0.00 
นครราชสีมา  50.06 374.29 112.50 3.21 2.56 0.21 
สงขลา  73.89 514.05 56.11 2.74 1.89 0.16 
อุบลราชธาน ี 40.74 498.52 182.09 0.74 4.22 0.00 
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 การคลอด การตายของแมและทารก 

จังหวัด 
แทง 
(คน) 

คลอด
ปกต ิ

คลอด
ผิดปกต ิ

เกิดไรชีพ 
(คน) 

เด็ก<7 

วันตาย แมตาย 

กทม.  20.32 0.00 0.00 1.56 1.02 0.14 
อัตราตอ ปชก แสนคน 
เชียงใหม 49.01 381.17 123.17 3.49 1.65 0.00 
นครราชสีมา 86.62 647.64 194.66 5.55 4.43 0.36 

สงขลา 157.28 1,094.15 119.42 5.83 4.03 0.34 
อุบลราชธาน ี 64.95 794.82 290.31 1.18 6.72 0.00 

กทม. 58.63 0.000 0.000 4.49 2.95 0.40 
 

ผลผลิตสําคัญของงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคของงานอนามัยแมและเด็ก (ยกเวนขอมูล
ของ กทม.) จังหวัดนครราชสีมามีจํานวนหญิงตั้งครรภที่ไดรับบริการดูแลกอนคลอด (ANC) มากที่สุด 
41,721 คน หรือ 85,862 คร้ัง โดยภาระงานตอ CUP มากที่สุดเปนที่สงขลาเฉลี่ย 1,514 รายตอ CUP 
ดวยอัตรา 3,222 ตอแสน อยางไรก็ดีหากพิจารณาการดูแลกอนคลอด จังหวัดอุบลราชธานีกลับมีอัตรา
ภาระงานที่สูงกวาเทากับ 531 รายตอ CUP หรืออัตราเฉลี่ย 847 ตอแสน (ตารางที่ 4.3.4) 
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ตาราง 4.3.4 การบริการงานอนามัยแมและเด็ก 

จังหวัด ANC (คน) 
ANC 
(คร้ัง) 

PNC 
(คน) 

PNC 
(คร้ัง) 

จํานวนรวมทัง้จังหวัด 

เชียงใหม  15,994 34,398 3,294 4,410 
นครราชสีมา  41,721 85,862 12,999 14,986 

สงขลา  28,770 71,144 7,366 9,333 
อุบลราชธานี  21,216 80,621 12,221 17,574 

จํานวนเฉลี่ยตอ CUP 
เชียงใหม 592.37 1,274.00 122.00 163.33 

นครราชสีมา  1,227.09 2,525.35 382.32 440.76 
สงขลา  1,514.21 3,744.42 387.68 491.21 
อุบลราชธาน ี 922.43 3,505.26 531.35 764.09 
อัตราตอ ปชก แสนคน 
เชียงใหม 1,467.97 3,157.14 302.33 404.76 

นครราชสีมา 2,123.24 4,369.63 661.54 762.66 
สงขลา 3,222.97 7,969.92 825.18 1,045.53 

อุบลราชธาน ี 1,470.69 5,588.64 847.16 1,218.23 
 

งานบริการวัคซีนเสริมสรางภูมิคุมกันโรค ทั้ง DPT, BCG, MMR, และ Hepatitis ชนิด B 
จํานวนรวมมากที่สุดที่เขต กทม. แตภาระงานตอ CUP และตอประชากรแสนคนสูงสุดที่จังหวัด
นครราชสีมา เชน DPT มีภาระงานเฉลี่ย 813 คร้ังตอ CUP และอัตรา 1,407 ตอแสน เปนตน (ตารางที่ 
4.3.5) 
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ตาราง 4.3.5 การบริการวัคซีนสรางภูมิคุมกันโรค 

จังหวัด 
DPT 
(คร้ัง) 

BCG 
(คร้ัง) 

MMR 
(คร้ัง) 

HepB 
(คร้ัง) 

จํานวนรวมทัง้จังหวัด 
เชียงใหม  9,708 6,086 2,914 7,137 
นครราชสีมา  27,664 22,199 4,515 31,386 

สงขลา  11,835 9,512 2,103 12,812 
อุบลราชธานี  10,466 15,832 3,024 17,473 

กทม.  48,088 13,683 14,302 34,127 
จํานวนเฉลี่ยตอ CUP 

เชียงใหม 359.56 225.41 107.93 264.33 
นครราชสีมา  813.65 652.91 132.79 923.12 
สงขลา  622.89 500.63 110.68 674.32 
อุบลราชธาน ี 455.04 688.35 131.48 759.70 
กทม.  387.81 110.35 115.34 275.22 

อัตราตอ ปชก แสนคน 
เชียงใหม 891.03 558.59 267.45 655.05 

นครราชสีมา 1,407.86 1,129.74 229.77 1,597.28 
สงขลา 1,325.82 1,065.58 235.59 1,435.27 

อุบลราชธาน ี 725.50 1,097.47 209.62 1,211.23 
กทม. 1,118.85 318.36 332.76 794.03 

 
ในกลุมเด็กแรกเกิดถึง 5 ป จังหวัดนครราชสีมา มีผลลัพธของงานโภชนาการที่สําคัญ ไดแก 

จังหวัดนครราชสีมามีจํานวนรวมเด็กที่มีภาวะโภชนาการขาดมากที่สุด 29,083 ราย ภาวะโภชนาการ
เกิน 20,703 ราย ทํานองเดียวกับงานบริการทันตกรรมนั้นจังหวัดนครราชสีมาก็มีคาเฉลี่ยภาระงาน
บริการมากที่สุด คือ 4,538 คร้ังตอ CUP สวนกลุมเยาวชนอายุ 6-14 ป จังหวัดอุบลราชธานีบริการ
ประเมินสุขภาพไดเฉลี่ย 5,610 คนตอ CUP ทํานองเดียวกับงานบริการทันตกรรมเฉลี่ย 4,228 คร้ังตอ 
CUP (ตารางที่ 4.3.6) 
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ตาราง 4.3.6 งานโภชนาการและทันตกรรม ในเด็กและเยาวชน 

จังหวัด 

กลุมเด็ก(แรกเกิด-5ป) เยาวชน (6-14 ป) 

โภชนา 
การขาด 

โภชนา
การ
เกิน 

ทันตก
รรม 
(คร้ัง) 

ประเมิน
สุขภาพ 

(คน) 
MMR 
(คร้ัง) 

โภชนา
การ
ขาด 

โภชนา
การ
เกิน 

ทันตก
รรม 
(คร้ัง) 

จํานวนรวมทัง้จังหวัด 
เชียงใหม 10,827 7,801 22,311 23,395 1,638 1,760 2,947 19,554 
นครราชสีมา 29,083 20,703 154,325 134,920 4,193 25,473 12,817 133,160 

สงขลา 9,905 7,303 42,452 33,521 912 6,910 3,792 33,558 
อุบลราชธาน ี 26,822 12,939 102,526 129,040 3,750 19,971 9,902 97,259 

กทม. 3,386 12,211 46,750 86,714 14,964 5,127 6,627 28,029 
จํานวนเฉลี่ยตอ CUP 

เชียงใหม 401.00 288.93 826.32 866.48 60.67 65.19 109.15 724.22 
นครราชสีมา  855.38 608.91 4,538.98 3,968.24 123.32 749.21 376.97 3,916.47 
สงขลา  521.32 384.37 2,234.32 1,764.26 48.00 363.68 199.58 1,766.21 
อุบลราชธาน ี 1,166.17 562.57 4,457.66 5,610.43 163.04 868.30 430.52 4,228.65 
กทม.  27.31 98.48 377.02 699.31 120.68 41.35 53.44 226.04 

 
ในกลุมผูใหญ จังหวัดอุบลราชธานีมีการตรวจสุขภาพมากที่สุดเฉลี่ย 26,667 คนตอ CUP 

เชนเดียวกับอัตราภาระงานเฉลี่ยของงานตรวจคัดกรองมะเร็งเตานม โลหิตจางธาลัสซีเมีย ไทรอยด และ
การฟนฟูสรรถภาพทางการ สวนจังหวัดเชียงใหมมีภาระงานการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกสูงที่สุด
รวม 46,193 รายหรือเฉลี่ย 1,710 รายตอ CUP (ตารางที่ 4.3.7) 
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ตาราง 4.3.7 งานสงเสริมสุขภาพ การคัดกรองและฟนฟูสภาพในกลุมผูใหญ 

จังหวัด 

ตรวจ
สุขภาพ
(คน) 

โภชนาการ การตรวจคัดกรองมะเร็งและอ่ืนๆ 
ฟนฟู
สมรรถภา
พ(คร้ัง) 

บกพรอง
(คน) 

เกิน
(คน) 

ปาก
มดลูก
(คน) 

เตานม
(คน) 

ธาลัสซี
เมีย(คน) 

ไทรอยด 
(คน) 

จํานวนรวมทัง้จังหวัด 
เชียงใหม 116,285 73,964 109,369 46,193 202,774 5,908 4,977 57,323 
นครราชสีมา 405,534 60,825 116,944 55,806 254,816 14,254 29,688 83,155 

สงขลา 110,702 9,647 18,636 18,017 102,637 10,448 11,812 25,705 
อุบลราชธาน ี 613,354 40,749 79,000 34,698 239,577 16,386 15,321 75,383 

กทม. 168,741 6,864 37,166 11,405 22,832 78,476 1,255 23 
จํานวนเฉลี่ยตอ CUP 

เชียงใหม 4,306 2,739 4,050 1,710 7,510 218 184 2,123 
นครราชสีมา  11,927 1,788 3,439 1,641.35 7,494 419 873 2,445 
สงขลา  5,826 507 980 948.26 5,401 549 621 1,352 
อุบลราชธาน ี 26,667 1,771 3,434 1,508.61 10,416 712 666 3,277 
กทม.  1,360 55 299 91.98 184 632 10 0.19 

 
 

งานบริการสงเสริมสุขภาพในชุมชน จังหวัดอุบลราชธานีมีภาระงานคาเฉล่ียการเยี่ยมบาน 
28,691 คร้ัง งานอนามัยโรงเรียนใน 512 แหงหรือนักเรียน 24,415 คนตอหนวย CUP (ตารางที่ 4.3.8) 
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ตาราง 4.3.8 งานบริการสงเสริมสุขภาพในชุมชน 

จังหวัด เยี่ยมบาน 

โรงเรียน
(แหง) 

โรงเรียน 
(คน) 

จํานวนรวมทัง้จังหวัด 

เชียงใหม 51,693 1,750 125,605 
นครราชสีมา 671,620 8,247 433,353 
สงขลา 133,470 5,652 203,248 
อุบลราชธาน ี 659,904 11,797 561,557 
กทม. 119,485 3,130 153,362 
จํานวนเฉลี่ยตอ CUP 

เชียงใหม 1,914.56 64.81 4,652.04 

นครราชสีมา  19,753.53 242.56 12,745.68 
สงขลา  7,024.74 297.47 10,697.26 

อุบลราชธาน ี 28,691.48 512.91 24,415.52 
กทม.  963.59 25.24 1,236.79 

 
จากการสัมภาษณหัวหนาสวนงานไดแกนายแพทยสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดและ

ผูอํานวยการโรงพยาบาล ในมุมมองของประสิทธิผลและประสิทธิภาพของการจัดบริการตามชุดสิทธิ
ประโยชนเทียบกับเปาหมายและผลลัพธดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพปองกันโรคเชิงรุกที่ตอบสนองตอ
ปญหาของพื้นที่  

ผูบริหารระดับจังหวัดและ CUP มีแนวคิดเร่ืองการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคเชิงรุก
ตางๆกันไป โดยผูบริหารโรงพยาบาลสวนใหญจะมีความเห็นเก่ียวกับงานสงเสริมสุขภาพและปองกัน
โรคในบุคคลมากกวาชุมชน บางแหงอาจมีการบริการไปพรอมๆกับการรักษาพยาบาลโดยเฉพาะอยาง
ยิ่งโรงพยาบาลขนาดเล็ก 

“อําเภอนอยๆเนี่ยระดับคนทํางานก็นอย เวลาทํางานมันก็จะปนๆกันไป ก็เลยแยกภาพของ
การรักษาแลวก็การสงเสริมปองกันไมออกใชไหม” (ผอ.รพ., เชียงใหม) 

 หลักการสําคัญของการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชุมชนนั้นตองอาศัยการเรียนรูจริงจาก
พ้ืนที่ ผูบริหารตองรูจักบริบทของพื้นที่ รวมทั้งหลักการเสริมพลังในบุคคลและชุมชนดวย 

“ในเวลาที่เราจะทํางานสรางสุขภาพเน๊ียะ ตองคนที่ทําถึงจะรูนะ ถาคนไมทําก็ไมรู พูดกัน
แลวไมรูเรื่อง เพราะวาบรบิทมันไมเหมือนกัน มันตองอาศัยการชาๆ เขาไปฝงตวั การเขา
ไปพูดคุย คอยๆ ทําแบบชาๆ” (ผอ.รพ., นครราชสีมา) 

“งานสงเสริมปองกันน้ีเม่ือกอนตอนมาใหมๆโรคไขเลอืดออกระบาดผมจะตองลงไปลุย ขี่
จักรยาน ไปตามตําบลอะไรอยางง้ีไปหมด จนกระทั่งรูหมดแลว รูกระท่ังที่ไหนมีปญหาเราก็
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ลงไปเจาะได ลูกนองก็ไมกลาเบี้ยวเพราะเรารูพ้ืนที่หมด” (ผอ.รพ.เชียงใหม) 

“แนวความคิด empowerment เน๊ียะ มันก็คลายๆ กับของเดิมสวนใหญเราก็พยายามใหคนไข
เคาชวยตวัเองได ใหคนที่เคาดูแลชวยตวัเองได แตกระบวนการทํามันไมไดงายอยางน้ัน 
มันอยูที่คนทํา มันเหมือนกับการวิจัยเชิงคุณภาพที่วาคุณจะไดขอมูล คุณตองวิจัยเอง คุณ
ตองสัมภาษณเอง พูดเอง ถึงจะรู” (ผอ.รพ., นครราชสีมา) 

 มีการใหความสําคัญของการปรับปลี่ยนพฤติกรรม เพ่ือทําใหงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค
ประสบความสําเร็จ 

“แตกอนเราจะคุยในเรื่องของการอบรม การสัมมนา การใหความรู แตเด๋ียวนี้เจาหนาที่ผมตี
วานาจะเปนขึ้นเขาใจวาเปนลักษณะของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแตตัวนึงที่ยังออนอยูก็
คือการประเมินตัวชี้วัดเร่ืองการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ตัวน้ียังไมมีที่เปนรูปธรรมออก
มาแลวยังไมมีขอมูลที่ออกมา” (ผอ.รพ., เชียงใหม) 

 ในเขตเมืองใหญที่มีทรัพยากรสุขภาพในภาคเอกชนมาก มีโอกาสท่ีจะสรางความรวมมือในการ
ใหบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคไดดวย   

“ตอนนี้ที่ดูก็มี 2 วิธีการ อันแรกเปนทางการก็คือตองพูดคุยกับฝายนโยบายใหเกิดความรูสึก
วามากกวาในชุมชนแออัดทั้งหลายในภาพรวม  เร่ืองสรางเสริมสุขภาพ การดูแลภาวะ
สุขภาพของคนกรุงเทพเปนหนาที่ของเคาไมทําเฉพาะที่มีเจาหนาที่กอน วิธีการที่ 2 คิดวา
ดวยประสบการณกองทุนตําบลชวยใหมีการเปลี่ยนแปลงไดระดับหน่ึง กทม. ตัวองคกร
ทองถิ่นคือตัวจังหวัดใหญมาก แต พรบ. หลักประกันสุขภาพ มาตรา 18( 9) กับมาตรา 47 
ก็เปดชองโดยองคกรชุมชนที่ไมแสวงหากําไร แตทั้งน้ีก็ถูกบอรดมอบใหองคกรทองถิ่นตก
ลงในเรื่องของหลักเกณฑและองคกรชุมชนไปบริหารทําใหเกิดกองทุนยอยใหประชาชนมี
สวนรวม” (เขต กทม.)   

 
1.รูปธรรมของการทํางานเชิงรุกและการสนับสนุน 

การทํางานเชิงรุกและการสนับสนุน หากพ้ืนที่ที่มีแผนยุทธศาสตรในระดับจังหวัด มีสวนใหภาพ
การดําเนินการของจังหวัดมีโอกาสที่จะเปนเน้ือเดียวกันมาก ที่สําคัญความสําเร็จมาจากการมีสวนรวม
ของภาคสวน ถาประชาชนใหความสําคัญการดําเนินงานจะไดรับการสนับสนุนและความรวมมือมาก อีก
ทั้งรูปแบบการนําเสนอแผนสุขภาพของชุมชนเปนอีกยุทธศาสตรหน่ึงของการสรางสวนรวมนี้ 

“.....ในเรื่องการวางแผนจังหวัดกับการมอบหมายใหทางอําเภอวางแผน เพราะวาโดยสวน
ใหญยุทธศาสตรเรื่อง PP ของจังหวัดในที่ประชุมก็จะพูดเสนอวาอําเภอหรือ CUP ที่จะทํา
การวางแผน PP อะไรเนียะ ก็พยายามลอแผนจังหวัด” (ผอ.รพ., เชียงใหม) 

“ในแงของวิธีคิดและวิธีการทํางาน ใน คือเรามองวาแมแตเปนโรคระบาด ตองทําใหเปน
วาระของประชาชนใหทุคนมีสวนรับผิดชอบไมใชใหสาธารณสุขอยางเดียว ประมาณนี้แลว
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เราก็เลยประสบความสําเร็จ” (สสจ., สงขลา) 

“...แผนคณะทํางานแผนสุขภาพจังหวัด ที่จะมีบทบาทคอนขางจะเยอะแตวาก็คือแผน
สุขภาพจังหวัดที่ทําโดยภาคประชาชน” (สสจ., สงขลา) 

นอกจากน้ีการสนับสนุนดานการเงินจาก CUP ยังชวยใหการดําเนินการในพื้นที่เปนไปไดดวยดี 
อยางไรก็ดีมีเสียงสะทอนการมีสวนรวมของกองทุนระดับพ้ืนที่ ที่ยังไมสงผลเต็มที่ ยังมีภาพตางคนตาง
ทํา (หรือไมทํา) ตามความสนใจของตนเอง 

“ผมจะมี CF ของ CUP อยู ก็มีเวลาประชุมเราก็มาคุยกันทั้งซีกของโรงพยาบาลและซีกของ
อนามัยเราก็มาคุยกัน แลวก็เราก็จะมีเงินของสํานักงานคลับ เงิน CF. อยูที่ประมาณปละ
เกือบๆสองลาน ตัวนี้เปนเงินที่เรานําไปพัฒนาสถานีอนามัยบางที่ที่ดอยโอกาสกับอนามัย
เล็กๆที่ชวยเหลือตัวเองไมคอยได ก็ใชเงินตรงนี้ไป ก็ทําใหทุกที่ happy ทั้งสิบหาสถานี
อนามัย อันนี้คือสวนที่ดูแลงานสงเสริมปองกันรักษาเล็กๆ” (ผอ.รพ., เชียงใหม) 

“สปสช. เคาคิดสวนที่เอาทองถิ่นมาทําตรงนี้ตรงนี้ มาทําตรงกองทุน ไมใชวามันไมดี แตวา
เรายังเตรียมความพรอมกับทีม สรางความเขาใจหรือเตรียมความพรอมยังไมดีพอ เพราะ
ง้ันทําใหงานบางอยางมันไมขับเคลื่อน ก็อยางบางตําบลก็ยังอยากเขา อยางทองถิ่นอยาก
เขาแตพอเขาไปแลวไมได ทํางานตรงประเด็นตามที่ สปสช. เคาตองการ” (สสจ., สงขลา) 

“.....พวกเคานะ แตละตําบล เคาไมทําอะไรเลย แผนน่ิง ประเทศไทยเน๊ียะยิ่งพูดยิ่งเหนื่อย
หนาย จริงๆ แผนทุกอยางน่ีมันดีมากเลยนะ ขาดอยางเดียว ขาดคนไทยนําไปปฏิบัติ ทีน้ี
เราไมสนใจละ ขี้เกียจสนใจมาก เราทําของเราก็แลวกัน” (ผอ.รพ., นครราชสีมา) 

 
2. กลไกติดตาม กํากับ ประเมินผลประสทิธิผลและประสิทธิภาพ 

โดยทั่วไปแลวงาน PP จะถูกกํากับติดตามโดยจังหวัดตามเกณฑตัวชี้วัด หรือ KPI ที่กําหนด
และรายงานผลการปฏิบัติงานให สปสช.โดยตรง ซ่ึงความสัมพันธของการกํากับติดตามอาจใชรูปแบบ
ตามสายบังคับบัญชาหรือการกํากับตามการจายเงิน ก็ได 

“.....ถาพูดกันเรื่องของผูหญิงกับเด็ก อยางธาลัสซีเมีย เกือบตกเกณฑ หรือวาอยางเร่ืองของ
สุขภาพชองปากของเด็กนักเรียนบางพื้นที่ก็จะตกเกณฑ” (ผอ.รพ., นครราชสีมา) 

“เรากําลังไปแบบใหม เงินเหมามา ตามงานลงไป ตัวชี้วัดเรากํากับ ความสัมพันธระหวาง
อําเภอ สถานีอนามัยซ่ึงบางที การจะแคะเงินออกจากโรงพยาบาลยาก เกา ๆพอคุยได” 
(สสจ.อุบลราชธานี) 

“.....เวลาเขาประชุมเขาก็จะเอางานพวกนี้เขาไปเชนงานบูรการ ลวก็มาดูซิวาในคัพเรามี
ปญหาอะไรมากที่สุดและก็จัดวิชาการเร่ืองอะไร สอ.ไหนดอยเร่ืองอะไรเพราะวาถาดูเร่ืองkpi

น้ีสวนใหญที่หัวหนาสสอ.เขาก็จะคอยดูใหคือสวนใหญเขาก็จะแจงเรื่องkpiอยูแลววาอะไร
ใครไดเปาไมไดเปาเขาก็จะไปตามอยูแลวละ” (ผอ.รพ., อุบลราชธานี)   
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“เรากํากับเฉพาะ PP ก็ไดระดับหนึ่ง ทีหลังก็ เอาแผนมาคุยกันแลวตอรอง เขาก็ไดบางไมได
บาง ทุกปจะเหลือคืนโรงพยาบาลเยอะเลย แตเขาไมเอาออกมาใช บางคร้ังตองดูแล
ทั้งหมด” (สสจ.อุบลราชธานี) 

ผูบริหารบางแหงไมขัดของที่จะตัดใหมีเงินกองทุนสําหรับทํางานสงเสริมสุขภาพแยกจากงาน
รักษาพยาบาล 

“....ถาแยกไปเลยหนูสบายใจคะ เพราะวาถาถามวาเงินเยอะม้ัยก็ไมไดเยอะมากมันก็ดี
เหมือนกันเคาก็คลองตัวทางหนูก็ไมลําบากเพราะยังไงเคาก็โดนกํากับจาก สสจ. อยูแลว
ยังไงตองทํางานกัน. (ผอ.รพ., อุบลราชธานี) 

 อยางไรก็ดี เสียงสะทอนจากพ้ืนที่เร่ืองประเด็นมีตัวชี้วัดมากและตองตอบสนองจากหลาย
หนวยงาน ตองผสมผสานงานและระบบรายงานใหสอดคลองกับหลายสวนเพื่อลดภาระงานลง 

“...มีนโยบายวาแผนพัฒนา 10 วายังไง นโยบายก็วาอยางน้ัน บูรณาการเสร็จก็กําหนด
สไตลของเราจะวางยุทธศาสตรอยางไรในแตละขอ ตัวชี้วัดยังไง พยายามลิงคกับกรมใหมัน
อยูตรงนี้ แลวก็มาดูวาแตละเรื่องใชเงินจากไหน ตรงไหนตองใชเงินจาก UC ตรงไหนใชเงิน
ปกติ” (ผอ.รพ., อุบลราชธานี)   

คนที่ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ ยังมีความเห็นเรื่องดัชนีชี้วัดที่อยากใหมีการวัดในสวนผลลัพธดวย
นอกจากการรายงานกิจกรรมอยางเดียว เพราะยังมีคําถามเร่ืองคุณภาพบริการและความสอดคลองกับ
บริบทพ้ืนที่ ที่การแกปญหาอยางเดียวกันอาจมีกิจกรรมที่ตางกันออกไปได  

“เจาหนาที่เราเวลาทํางานเอา แอ็กทีวีตี้(กิจกรรม) เปนตัวจับผลลัพทเปนยังไงก็ไมรูแตชั้น
ไดทําเยอะดวยอะไรอยางเงียะ แลวเวลาการประเมินบางทีก็ดู แอ็กทีวีตี้ เหมือนกันนะ เปน
ตัวชี้วัดดูชั้นทําแลวทําอันน้ีแลวติ๊ก ไดคะแนนเทาน้ีติ๊ก แลวมันไดผลลัพทดีหรือเปลาไมรูนะ 
ตัวชี้วัดมันไมไดบงบอกมันบอกแควาก็ดี ดีหรือเปลายังไงก็ไมรูนะ คือบางทีสวนใหญแลว
เราจะใช แอ็กทีวีตี ้เปนตัวจับ คลายๆผลลัพทเนียะเปนตัวจับรอยเปอรเซ็นตมันก็ไดนาจะดี” 
(ผอ.รพ., เชียงใหม) 

ขอคนพบที่สงผลตอผลลัพธและประสิทธิผลของกิจกรรม อาจขึ้นกับภาระกิจขององคกรและ
เครือขายดําเนินการ ยกตัวอยางเชน โรงพยาบาลจะมีเครือขายติดตอขอมูลขาวสารในการดูแลรักษา
ผูปวย และสงตอขอมูลกันไดงายกวา 

“การคัดกรองไทรอยดในเด็กแรกเกิดพอหลังคลอด  เดิมทีพวกโรงพยาบาลสงตรวจกรม
วิทย ถาผลเปนลบก็จบ แตถาผลออกมาบวกก็ตองสงตรวจที่โรงพยาบาลใหโรงพยาบาล
ตามแมกับเด็กมาตรวจซ้ํา  ภาพรวมเราก็วากรมวิทยทําเชนนี้แจงแลวก็ตามไดอยูรอยละ 
80 - 85 ลาสุดการปรับมาใหศิริราชชวยดําเนินการ ผลการคัดกรองโพสทีฟครบตามแลว
รักษาครบถวน แจงแลวรักษาในเวลาที่กําหนดคือภายในหนึ่งเดือนบอกไดถึงขั้นรักษา” 
(เขต กทม.) 
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3. การนําขอมูลไปใชประโยชนในการวางแผน/โครงการเพื่อเพ่ิมประสิทธิผลและประสิทธิภาพ  

รูปแบบการทํากิจกรรม/โครงการ มักจะทําสวนที่เก่ียวของกับนโยบายหรือการส่ังการที่มาพรอม
กับตัวชี้วัด ทําใหความจําเปนของการวางแผนเพื่อแกปญหาของพื้นที่โดยใชขอมูลตนเอง มีไมมากนัก 

“วัฒนธรรมของคนไทยรูปราชการที่มันเปนอยูอยางน้ีคือเราพูดเทาไหรขางบนเขาก็ยังไม
คอยเขาใจเขาก็ยังกระทรวงสั่งมากรมสั่งมารัฐบาลเราก็ตองเอาไปตามนั้น เหมือนปหน่ึงจะ
ใหลดโรคลง3%และก็มาน่ังคุยกันวาจะลดเบาหวาน3% ซ่ึงมันเปนเรื่องคิด% ไมไดมาน่ังคุย
กันวาจะไปลดเบาหวานยังไงคนไขเบาหวานเพิ่มขึ้นทุกปอยางน้ีวิธีการคิดมันก็ผิดแลวอยาง
น้ีจริงๆแลวขางมันตองมาดูวาที่เราทํางานเนี้ยผมวาตองเนนไปท่ีปจจัยเสี่ยงของโรคไมไดดู
ที่ตัวโรค” (ผอ.รพ., อุบลราชธานี)   

“ที่เราทํางานกันทุกวันน้ีนะ อันที่หน่ึงเลยมาจากนโยบายของกระทรวง อันนี้แนนอน แลวก็
สั่งกันมา แลวก็กระทรวงก็จะตัดบางเรื่องบอกวาแลวแตจังหวัด กระทรวงตองการผลลัพธ
ออกมาแบบน้ี กระทรวงกับจังหวัดไปวากันมาแลวแตจังหวัดไหนตองการยังไง จังหวัดเขาก็
จะมาคิดแลวสงมาที่กระทรวง วาโรงพยาบาลตองทําอยางง้ีๆ ตามความตองการของจังหวัด 
วาจังหวัดเรามีปญหาอยางน้ี พอมาถึงอีกขั้นก็มาถึงอําเภอ ก็บอกวาจังหวัดโยนมาอีกแลว 
ออกมาวาคุณตองไมมีโรคน้ันโรคนี้ ตองอยางน้ีนะ พอตัวเลขออกมาเราก็ทําเองเราก็ตัดๆๆ
กันเปนทอนๆสวนใหญก็เปนอยางน้ีนะ” (ผอ.รพ., เชียงใหม) 

“เปนไปไมไดขนาดขอมูลเราเยอะๆเรายังไมมีโอกาสที่จะไดพูดใหทุกคนใหเห็นถึงปญหาถึง
ประเด็นและแคน้ันเขาก็ไมมีเวลามานั่งอะไรเพราะขางบนเขากต็องทําตาม” (ผอ.รพ., 
อุบลราชธานี)   

แมวาขอมูลสวนใหญจะถูกเก็บและรายงานมาจากพื้นที่ การรวมขอมูลเพ่ือใหมองปญหาไดรอบ
ดานยังนอย ทําใหการใชงานจริงมีขอจํากัด และมีการแยกสวนของขอมูล เน่ืองจากรายงานตามตัวชี้วัดที่
ถูกกําหนดมา เทาน้ัน อยางไรก็ดีจังหวัดอุบลราชธานี มีกิจกรรมนํารองเรื่องการตรวจสุขภาพซึ่งสามารถ
นํามาใชวางแผนแกปญหาในพื้นที่ 

“ขอมูลมันเยอะ” (ผอ.รพ,.อุบลราชธานี) 

“ไมไดเอาไปใช แตจริงๆแลว พอตรวจแลวตองไปปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในพื้นที่ตองทําตอง
รูหมดแตที่ผานมาอาจจะไมไดทําทั่วถึงคือถาทําไดทั่วถึง” (ผอ.รพ., อุบลราชธานี) 

 
4. ปญหาและอุปสรรคสําคัญในการดําเนินงานเพ่ือบรรลุเปาหมาย 

ผูบริหารสวนใหญสะทอนเร่ืองศักยภาพในการทําหนาที่บริหารงาน บริหารคน และที่สําคัญคือ
การบริหารเงิน ซ่ึงโรงพยาบาลขนาดใหญขึ้นยิ่งตองการผูนําที่มีศักยภาพพรอม อยางไรก็ดียังมีระบบที่
รองรับเพ่ือใหผูอํานวยการมีความพรอมมากขึ้นผานการอบรวมตางๆ และการทํางานรวมกันกับ
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โรงพยาบาลตางๆในรูปแบบโซน 

 “กอนที่จะมาเปนผอ.ใชไหมคือวาก็จะมีการจัดเหมือนเปนประชุมติวมีติวใหอะไรอยางน่ีคะป
สองปน่ีเขามีติวแลวนะคือวากอนที่จะเขามาเปนเขาจะมีการติวใหวันสองวันคือวาก็จะมี
เน้ือหาที่จําเปนตองรูนะคะเนื้อหาการเงินการคลังการบริหารพวกUCอะไรนะคะอาจารยเขา
ก็จะติวใหประมาณวันสองวันก็พอดูๆอะไรอยางน่ีนะคะ แตก็ยังไมกระจางมากแตก็เร่ืองการ
บริหารเปนโซนนี่ก็ดีนะคะแตก็วาคือเราก็ไดใกลชิดกันแบบพี่นองไดใกลชิดกัน4-5โรงบาล
อะไรอยางน่ีทําใหสนิทสนมกันไดมากขึ้น” (ผอ.รพ., อุบลราชธานี)  

“กระทรวงเองก็มีสถาบันพระบรมราชนกที่อบรมผูอํานวยการใหมอบรมผูอํานวยการแบบ
บูรณาการหรือวาหลักสูตรผูบริหารการสาธารณะสุขระดับกลางอะไรอยางน่ี” (ผอ.รพ., 
อุบลราชธานี)   

“โรงพยาบาลขนาดมากขึ้นรายละเอียดมากขึ้นคนมากขึ้นเม็ดเงินมากขึ้น” (ผอ.รพ., 
อุบลราชธานี) 

อีกประเด็นหนึ่งที่ผูบริหารคิดวายังมีปญหาอุปสรรค คือ ผูรวมงานนอกโรงพยาบาลที่ตอง
ประสานงานดวย เชน สปสช.เขต  รวมถึงความรวมมือในระดับพ้ืนที่ เชนประสิทธิภาพของการใช
เงินกองทุนในพื้นที่ 

“ปญหา สปสช. คือวาคนที่เขาไปยังรูระบบงานสาธารณสุขภูมิภาคยังไมเขมแข็ง เวลามาดิว
กับภูมิภาคก็จะมีปญหาตรงนี้ มันก็นับคนได คนที่เปน สสจ. เขาไปที่รูงานเชิงระบบ เวลา
มองก็มันก็มีมิติการมอง แตละคนก็มีมุมมองตามประสบการณธรรมดามาก มันเจอระบบ
เรื่องของความเปนไปไดและเปนไปไมไดมันมี step ขอเท็จจริงของมัน” (สสจ.สงขลา) 

โดยไมแนใจไมถึงคร่ึง เพ่ิมทุกป ก็บางตําบลก็ยังไมไดเอาเงินออกมาเลย 2 ปแลวยังกักไว
อยู ซ่ึงไมนาจะใช คนเอาเงินไปไมทําอะไรเลยไมมีโทษอะไรเลย คําถามเหลาน้ีแหละที่ยัง
ติดใจอยู อะไรควรจะเปนอะไร (สสจ.อุบลราชธานี) 

 “กองทุนตําบลหนาที่มันคืออะไรตองแบงเยอะมากไปทําม่ัวไปหมด พอไดเงินมาก็ทํา
ทั้งหมด ทั้งซ้ือครุภัณฑ บริการรายบุคคล มันเพ้ียนไปหมด ควรเอาไปทําเรื่องสุขภาพเชิง
รุกที่เปนปญหาพ้ืนที่มากกวา” (สสจ.อุบลราชธานี) 

นอกจากนี้ กรณีเมืองใหญ เชนกรุงเทพมหานครแมจะมีการใชทรัพยากรจากภาคเอกชนเขา
มารวมใหบริการแลว แตขึ้นกับความสนใจและความถนัดของเอกชนที่สนใจจะทํางานสงเสริม
ปองกันดวย 

 “ภาคเอกชนในป 53 เม่ือกอนเหมาจายก็ไมทํามีบางคนมีผลงานมาบาง ปน้ีไมเหมาจาย
ตามรายการ  ผลงานไมถึงเปาหมาย ประมาณ 1 ใน 3 มีแนวโนมที่นาจะสนใจทํางาน PP 

(เขต กทม.) 
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 (3) กระบวนการและศักยภาพของทีมบุคลากรดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพปองกันโรค 
ขอมูลการสนทนากลุมผูดําเนินการบริการและกิจกรรมเชิงรุกในจังหวัดตัวอยาง ประกอบดวย 

เจาหนาที่งานอนามัยแมและเด็ก พนักงานอนามัย นักวิชาการสาธารณสุข พยาบาล และทันตาภิบาล ใน
มุมมองการดําเนินโครงการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคที่เก่ียวของกับศักยภาพและกระบวนการ 
เพ่ือทําใหเกิดประสิทธิผลและประสิทธิภาพของการจัดบริการตามชุดสิทธิประโยชนเทียบกับเปาหมาย
และผลลัพธดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพปองกันโรคเชิงรุกที่ตอบสนองตอปญหาของพื้นที่  

เจาหนาที่ระดับปฏิบัติทั้งของโรงพยาบาลและสถานีอนามัย/PCU มีมุมมองดานการสงเสริม
สุขภาพและปองกันโรคในเชิงลึกมากขึ้น ขยายมุมมองไปถึงปจจัยอ่ืนที่เปนบริบทดวย 

“...ในมุมมองในเรื่องของสุขภาพในใจของดิฉันเองก็คืออยากใหประชาชนมีสุขภาพดี 
สุขภาพดีดียังไง เราก็ตองมองในเชิงลึกลงไปตั้งแตรางกายจิตใจสังคม จิตวิญญาณ มององค
รวมในการสรางสุขภาพบางทีถาเคามาเราก็จะใหการรักษาแลวก็กลับบาน แตถาเรามองลง
ไปในชุมชนเชิงรุกไปรูจักความมักคุนไปรูจักส่ิงแวดลอมความเปนอยูเปนพ่ีเปนนองเราจะ
เขาใจบริบทมากขึ้นเม่ือเขาใจบริบทมากขึ้นเราก็จะมามองวาทําไงใหเคามีสุขภาพดี” (จนท.
สอ.อุบลราชธานี) 

หัวใจของการทํางานงานเชิงรุก มีผูที่มาเก่ียวของมากขึ้น ทั้งสวนที่นอกงานสาธารณสุข แตผูให
สัมภาษณยังใหความเห็นเรื่องการทํางานมีการประสานงานกันเองในสหสาขาวิชาชีพ และสถานพยาบาล
ระดับตางๆดวย ผานการวางแผนรวมกันที่สอดคลองกับนโยบายหรือยุทธศาสตรของจังหวัดและ CUP 

“....ตอนหลังก็มาบริหารเปนระบบ ก็คือทาํแผนรวมกันทั้งนํ้ายืน นํ้าขุน และก็บรหิารจัดสรร
งบไป” (จนท.รพ.อุบลราชธานี) 

“ทุก ๆ วันน้ีการทํางานเชงิรุก ไมใชเฉพาะที่สถานีอนามัยเทาน้ัน ก็มีโรงพยาบาลดวยซึ่ง
กายภาพบําบดัซ่ึงเราขาดแคลนแลวก็ประสานกับโรงพยาบาลทีเ่คาพรอมใหความชวยเหลือ
เราอยูแลวทําแผนรวมกัน” (จนท.สอ.อุบลราชธานี) 

 
1. บทบาททีถ่กูคาดหวังในการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคของ CUP 

งานบริการปฐมภูมิในทุกระดับทั้งโรงพยาบาลและสถานีอนามัย รับทราบถึงความสําคัญของงาน
สงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคเชิงรุก จากแผนยุทธศาสตร การกํากับงานผานกิจกรรมและตัวชี้วัด
ตางๆของงานเชิงรุก กระนั้นยังมีประเด็นเรื่องของการทําใหเกิดผลในทางปฏิบัติ ที่เกิดจากความเขาใจ
และความพรอมของสวนตางๆที่เก่ียวของ เชน สปสช. ชุมชน และความคาดหวังของประชาชน 

“...เหมือน สปสช.ในเรื่องของ PP เน่ีย สําหรับตวัเองวาเขารีบรอนเกินไปคือเขาวางรากฐาน
ไมดีในการที่จะโอนเงินวาเขาอยากจะใหชุมชน เทศบาลมีสวนรวมแตเขาไมไดปทูางไวที่ดี 
พอเงินลงไปแลวเนี่ยม่ัวหมดเลยแลวก็ไมสามารถประเมินไดอีกตางหาก แตตัวเองมาตาม
ตัวชี้วัดอะไรตางๆกลับไป ทาํไมได” (จนท.โรงพยาบาล, สงขลา) 



 

102 

 

 

“เรายอมรับวาความคิดของชาวบานกับความคิดของทางเรามันสวนทางกันชาวบานเขาใจ
วาสถานีอนามัยเปนสถานที่รักษามาจะตองเจอหมอเวลาไหนจะตองเจอจะเนนการรักษาไม
คอยไดสงเสริม” (จนท.สอ. เชียงใหม) 

สถานการณเฉพาะที่มีความแตกตางที่สงผลตอการดําเนินการในกรุงเทพฯคือ โครงสรางบริหาร
จัดการสวนกลาง เชน ไมมีสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด คอยกับกํากับดูแลสนับสนุนใงานบริการปฐมภูมิ
โดยตรง  

“ฮะ ผมก็เขาใจ ประเด็นก็คือวา อบต.เขามีความรูสึกวาเขายอมรับ สปสช.มากกวาที่ กทม.

ยอมรับ สปสช.นะ หมายถึง กทม.มีความรูสึกวาจัดการตัวเองได ดูแลพ่ีนองได มีหลายเรื่อง 
ไมใชเฉพาะเรือ่ง สปสช.นะ อยางกระทรวง พม.ไง ตางจังหวัดเขามี อพมจ. มี พมจ.และมี 
แตละจังหวัดใชไหม ในขณะเดียวกันทาง สาธารณสุขก็จะมีสาธารณสุขจังหวัดในการดูแล 
เขาก็จะแยกเปน อบต.ตาง ๆ ถามวาโครงสรางกทม.เปนแบบไหนกบัการดูสุขภาพของคน 
กทม.” (ศูนยสาธารณสุข กทม.) 

 
2. ทักษะความสามารถ (competency) ในปจจุบันกับบทบาทที่ถูกคาดหวัง 

เจาหนาที่ระดับปฏิบตัิงานไดรับการฝกอบรมเรื่องเทคนิกวิธีการดูแลรักษา การสงเสริมสุขภาพ
ปองกันโรค ตลอดจนประสบการณที่ไดรับจากการปฏบิัติอยางตอเน่ืองในพื้นที่ ทําใหมีความม่ันใจในการ
ปฏิบัติงาน 

“ทักษะในงานสาธารณสุขแลวคิดวาในเรือ่งศักยภาพมีความเพียงพอ” (จนท.โรงพยาบาล, 
สงขลา) 

“ถาจะให สอ. ทุกเซ็นเตอรเหมือนกันหมดเราตองพัฒนาคนดวยแลวก็มีการคิดวาตัวเองขาด
ตรงไหนก็เสนอไปอยางโรงบาลนี้เขาก็เปนพ่ีเลี้ยงเหมือนกันแลวเราบอกวาพยาบาลท่ีเปน
พอพัฒนาตัวเองเปนบางเวชแตในสวนของ สอ. ก็คิดวาทําไดแมกระทั่งเรื่องอนามัยแมและ
เด็ก” (จนท.สอ, เชียงใหม)   

 การทํางานสงเสริมสุขภาพเชิงรุกน้ัน ตองการทักษะดานการประสานงานความรวมมือกับฝาย
ตางๆ ซ่ึงมักจะเปนความสัมพันธตามทักษะเฉพาะบุคคล จึงเปนประเด็นที่เจาหนาที่ระดับปฏิบัติมี
ความเห็นสอดคลองวาเปนทักษะที่ตองการพัฒนามากขึ้น 

“เราคงอยากไดบุคลากรทีต่องเกงในเชิงประสานงานมากขึ้นเพราะวามันไมใชงานที่เรา
สามารถทําไดเอง” (จนท.รพ.อุบลราชธาน)ี 

“เจาหนาที่บุคลากรเรายังมีปญหาอาจจะพัฒนาเรื่องการวิจัยเก่ียวกับนวตัรกรรม สวนเรื่อง
สงเสริมสวนภาคนี้ก็มีนิดหนอย....” จนท.สอ, เชียงใหม) 

3. อัตรากําลังความเหมาะสมกับบทบาทที่ถูกคาดหวัง 
ผูปฏิบัติงานในทุกระดับใหความเห็นไปในทางเดียวกัน เร่ืองความเพียงพอของจํานวน
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บุคลากร และความเชี่ยวชาญสําหรับทีมสหสาขา 

“กรอบอัตรากําลังก็เทาเดิม เหมือน สสอ.ๆประชากรหาดใหญมีประชากรตั้งสามแสนก็จะมี
เจาหนาที่เทากับ สสอ.บางกล่ําซ่ึงประชากรสองหม่ืน คือจริงๆมีกรอบแตไมมีคนอยู แตของ
เราเน่ียอยากจะมีคนอยูแตไมมีกรอบไง..” (จนท.โรงพยาบาล, สงขลา) 

“ในความคิดของตัวเองนะคะเราไดกาวไปตรงนั้นไดมากข้ึนกวาแตกอนอะคะ แตวาทั้งนี้
ทั้งนั้นตองขึ้นอยูกับอัตรากําลังของในพื้นที่ดวยที่จะลงทํากิจกรรมนั้นไดมากไหม” (จนท.
โรงพยาบาล, สงขลา) 

“ที่น่ี สอ. ขนาดเล็กขนาดกลางจะมีความโดดเดนที่ภาคภูมิใจคือความภาคภูมิใจไมไดขึ้นอยู
กับปริมาณนะครับขึ้นอยูกับคุณภาพ เพราะมีมาตฐาน HCA มาจับ ทีน่ีของผมขนาดกลางที่
เชื่อมโยงพี่ๆนองๆที่ไมไดมาขนาดเล็กลองนึกภาพรวมก็จะมีถาจะเอาการบริการสภาพเรื่อง
กรอบอัตรากําลังก็สามคนนี้ สูเจ็ดสูแปดก็ไมไดนะครับ” (จนท.สอ.นครราชสีมา) 

ในระดับปฏิบัติงานในทุกระดับเห็นความสําคัญของสหสาขาที่มาทํางานเปนทีมสงเสริม
สุขภาพปองกันโรคเชิงรุก เพ่ือเติมเต็มศักยภาพซึ่งกันและกัน 

“จริง ๆ แลว ทีมมันตองไป ทีมมันสําคัญที่สุดของการทํางานแบบน้ี ถาขาดคนใดคนหนึ่ง 
ขาดเฟอง ขาดอิฐสักกอนหน่ึงก็คงไปไมได ถามวาทุกคนมีความสําคัญหมด เน้ือเอดสมา
จาก ER  เน้ือเอดสมาจากศูนยหัวใจ เน้ือเอดสแตละคนมาจากที่ไหนพ่ีมาจากหัวหนา ER  พ่ี
นองมาจากหัวหนา ER มาจาก ECU เด็กอยางเน่ีย เพราะฉะน้ัน ความสามารถของแตละคน
มารวม  ๆ กันมันก็เลยทําใหแตละคนเคยผาน HA มาแลว เอาภาพ HA หองยาเภสัชผาน 
HA  มาอยูกับเรา พอพูดเปนเรื่องเดียวกันปุบเราก็จะเดินเขาไปไดขางไดเร็วนะคะ เร็วหรือ
เปลาไมรูแตคิดวาก็พอควร” (สาธารณสุข กทม.) 

4. รูปธรรมของการทํางานเชิงรุกที่เกิดจากการสรางความมีสวนรวมของชุมชน 
ทุกพ้ืนที่ใหความเห็นตรงกันวาการทํางานเชิงรุกจําเปนตองมีความรวมมือและสวนรวมจากภาค

สวนตางๆ ทั้งภาคสวนสาธารณสุขดวยกนัเอง และภาคสวนอ่ืนๆดวย 

“อยางเชนคุยเรื่องโรคพิษสุนัขบา เคาบอกวาอาว แลวทําไมกระทรวงสาธารณสุขถึงไหม 
โอนงบประมาณมากเยอะๆที่จะแกปญหาเร่ืองนี้ ทําไมไมโอนมาใหปศุสัตวเพ่ือประชุมรวม 
ปศุสัตวก็ไมรู เราก็บอกวางบประมาณ 40 บาทตอหัวประชากรที่เขากองทุนแลวตรงนี้แบบ
วาที่คุณรับงบประมาณดูแล โรงพยาบาลดูแลที่ทํารวมกันดวย” (จนท.โรงพยาบาล, สงขลา) 

“...เยี่ยมบานเชิงรุกมีองครวมอยางน้ีเราก็จะไปเยี่ยมใหอาสากับตามแผนที่วาเราจะไปเยี่ยม
ในหมูน้ีมีใครบางรวมกับผูใหญบานแลวก็ อบต. ในหมูบานทําขึ้นมาแลวก็เอาปญหาน้ี
มาแลวก็ทําโครงการเขาไปออกเย่ียมบานเลยไมมีเงินเดือนนะครุบ  แตเราจะมีของออกไป
ใหผูพิการนอกเหนือพวกนี้เราทําเปนบูรณาการรวมกันไปหมดเลยนะครับผมคิดวาถึงแมมี
เจาหนาที่นอยคนก็ อสม. นะครับแลวก็ สอบต. รวมดวย” (จนท.สอ. เชียงใหม) 
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“การมีสวนรวม เราก็จะรณรงคอยางตอเน่ือง แตตัวน้ีถามวาไดผลรอยเปอรเซ็นไหม 
นวัตกรรมสามารถเผยแพรไปยังหนวยงานอ่ืนไดไหม ยังเพราะวาการมีสวนรวมของชุมชน
เน่ียขึ้นอยูกับทัศนคติของชาวบาน มันขึ้นๆลงๆอยางน้ี มันขึ้นตามปจจัยภายนอกเยอะมัน
ไมไดขึ้นอยูกับศรัทธา” (จนท.สอ.นครราชสีมา) 

แตละพ้ืนที่จะมีวิธีการสรางใหเกิดความรวมมือน้ีตางๆกันไป เชน ใชเวทีการพูดคุยระดับหัวหนา
องคกรอยางไมเปนทางการกอนและรูปแบบกรรมการประสานงานตางๆ จะทําใหการทํางานระหวาง
องคกรราบร่ืนขึ้น  

“เพราะวาเอาผูบริหารมาคุย คือถาเราเอาผูบริหาร นายกฯ หรือปลัด มาคุยกันในเวทีน้ีละก็ 
ใหสาธารณสุขอําเภอเขา มีอะไรเราก็คุยกัน กํานัน ผูใหญบานก็อีกเวทีนึง” (สสอ. 
นครราชสีมา) 

“มีตัวแทน ผอ อยูในคณะกรรมการ คตสอ.ดวยเรื่องอะไรอยางน้ีคะสวนแตละงานเราก็จะ
โทรกันโดยตรงอยูแลว เวลาเราไปออกโรงเรียนอะไรกับ สอ.หรือวาไปออกตรวจ เราก็จะ
โทรคุยกันกอนเพราะเราไปออกตรวจ สอ. ดวยกันอยูแลวอยูใน สอ. หลักๆ” (จนท.
โรงพยาบาล, สงขลา) 

“วางแผนแลวก็มองหมูบานแลวก็ออกพอวางแผนแลวสภาพปญหาของหมุบานก็ไปประสาน
กับ อบต แลวก็เทศบาลตําบล อบต แลวก็ผูนําในหมูบานวาวันนั้นวันนั้นจะวางแผนออกไป
ตรวจสขุภาพก็ไปหาเทศบาล อบต ก็บอกหัวหนาชมุชนหมดในหมูบาน.......” (จนท.สอ.
อุบลราชธานี) 

 
5. การประเมินผล และการนําขอมูลไปใชประโยชนในการวางแผน/โครงการ  

การดําเนินการสวนใหญจะลอไปตามแผนยุทธศาสตรระดับจังหวัด และการกํากับผานดัชนีชี้วัด
ตางๆอยูแลว ทําใหไมมีปจจัยที่ผลักดันใหพ้ืนที่ตองนําขอมูลพ้ืนที่มาวิเคราะหเพ่ือวางแผนการแกปญหา
ตนเองอยางเปนรูปธรรมนัก มีบางที่เปนการจายของ PP area-based ที่ใหพ้ืนที่เขียนแผนเสนอการ
แกปญหาในพื้นที่ตนเอง แตในทางปฏิบัติยังไมพบความตางหรือหลากหลายของพื้นที่มากนัก 

“ไอตัว Coverage ตรงนี้ที่เคาไปทํา KPI หรืออะไรกัน แต KPI มันจะฟตกับเราหรือเปลา มัน
เปนอีกเร่ืองหน่ึงใชไหมคะ ถาเกิดเรามีปญหาเยอะอยู KPI เน่ียทําใหเราเหน่ือยลา เวลาเรา
เห็นเปา แลวเหน่ือยมากเลยทําไมได ก็คือเปาอันนี้อาจจะไมทาทายสําหรับเราอาจจะเปน
เปาที่ทาทายมากๆ” (จนท.โรงพยาบาล, สงขลา) 

อยางไรก็ดี พบการอุปสรรคการไดมาและการใชขอมูลเพ่ือการดําเนินการยังมีขอจํากัด 
โดยเฉพาะอยางยิ่งสถานพยาบาลเอกชน ที่ยังไมระบบเชื่อมโยงขอมูลกับสถานพยาบาลอ่ืนๆ  

“เปนเคสที่เราพบเองคือจะตดิปญหาตรงทีว่า เราเปนเอกชนเพราะฉะน้ันโรงพยาบาลรัฐจะ
ไมไดแจงเอกชน สมมุติเขาไดชารทมาจากเอกชน บอกวาเคสน้ี สโตค (STROKE) มาเปนอัม
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พฤกษ อัมพาตดวย ใหไปดูแล เขาจะแจงเคสอยางน้ีใหกับศูนย ศูนยก็คือกรุงเทพก็จะมี
ศูนยอนามัย ศูนยสาธารณสุข ใหตามเคสน้ีแตบางเคสนี้ ถาสมมุติวาโรงพยาบาลเอกชนได
ชารทคนไขเหลาน้ีเขาก็ไมไดแจงหรือวาหลุดไป เคสพวกน้ีก็คือยากที่จะ คือเราถือวาบางที
ศูนยสาธารณสุขไมไดเขาไปตรงนั้นก็เลยจะหลุดไปแตเราทราบเพราะเปนคนไขเรา” (PCU 

กทม) 

 

6. ปญหาและอุปสรรคของการดําเนินงาน 
อุปสรรคสวนใหญจะเปนเรื่องความไมเหมาะสมของอัตรากําลังคนที่มีอยูกับภาระงานตามความ

คาดหวังที่มากข้ึน ประกอบกับภาระงานเรื่องการจัดการขอมูลตามการกํากับดัชนีชี้วัดและการกําหนด
เปนเง่ือนไขของการสนับสนุนงบประมาณดวย 

“สวนใหญทําตามนโยบายของกระทรวงวาตองมีเรื่องอะไรเราก็จะเนนตรงนั้นมากกวาซ่ึงเรา
ก็พยายามจัดสรรใหตรงนั้น แตวาเราตองบอกวาเราลงทุนลงแรงเยอะ แตวาผลที่ไดอาจจะ
ไมไดประสบความสําเร็จ ตามเปาหมายเนื่องจากประชากรกลุมเปาหมายเยอะมาก” (จนท.
โรงพยาบาล, สงขลา) 

“เพราะวาถูกเอารัดเอาเปรียบดวนงบประมาณทั้งหลาย ก็เลยมีความรูสึกทอใจในการ
ทํางาน แลวทําอะไรก็ไมผานเพราะเกณฑของซีพียู ตองหน่ึงหม่ืนมันใชความผิดของเรา
ไหมที่เราไมผานตรงนี่ แพทยไมไปใหเรามันก็ไมใชความผิดของเรา เราตองลําบากตําบล
ทําคนไขวันละรอยคน แปดสิบคนเนี่ยแตในขณะเดียวกันเพ่ือนเราทําคนไขวันละยี่สิบ
สามสิบทุกอยางไดเทากันหมด เลยคิดวาไปหาที่ๆสบายดีกวาก็เลยคิดวานรกมีจริงคะ” 

(จนท.สอ. นครราชสีมา) 

มีบางพ้ืนที่ที่สะทอนขอจํากัดจากบริบทพ้ืนที่ที่สงผลตอผลลัพธการทํางานสงเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรค เชน พฤติกรรมสุขภาพ การบริโภค การเปลี่ยนเปนสังคมเมือง เปนตน 

“....วิเคราะหแลวมันมีหลายปจจัยรวมกันอยู สวนใหญของเราก็เยอะ แตวาสถานะเศรษฐกิจ
ของเรามันเอ้ือตอการบริโภคของเด็กๆ กินขนมอะไรอยางง้ี งาย ซ้ือของงาย ซ้ือของงายมี
รานคาทุกหมูบาน” (จนท.โรงพยาบาล, สงขลา) 

การทํางานของภาคเอกชนที่เขามามีสวนรวมในการใหบริการ ยังมีความไมสะดวกที่จะทํางาน
เชิงรุกนอกสถานพยาบาลบาง บางสวนมาจากความกังวลใจของ พรบ.สถานพยาบาลที่บังคับใชใน
ภาคเอกชนที่ตองระมัดระวังในการทํางานสงเสริมปองกันหรือเยี่ยมบาน  

“...กองประกอบโรคศลิปไมอนุญาตใหคลนิิคไปเจาะเลอืดหรือทําอะไรเก่ียวกบัคนไขนะที่
นอกสถานพยาบาลแลวทางอาจารยจะชวยเราไดไหมแลวทีน้ีทางคลนิิคเขาก็มีอาจารยอีก
ทานหนึ่งทานบอกวาตองทาํในรูปอีกแบบหนึ่งที่ไมแสวงหาผลกําไรก็คือมูลนิธิเขาก็จะ
รวมตวัเปนมูลนิธิกันอะไรอยางน้ีเพียงแตวาลักษณะมันในอนาคตแตถามวา สปสช จะตอบ
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ใหทันทวีากองประกอบโรคศิลปมาตรวจหรือมาจับอยางน้ีเขามาชวยเขาไมตอบอยางน้ัน
เพียงแตวาเราดูผลวาเราเพื่อประชาชนแลวเราทําใหฟรีเราไมไดไปเก็บตังคเขาตรงนั้นคือ
ผลที่เราใหเขามากกวา เพราะฉะนั้นถามวาเสี่ยงไหม” (ศูนยสาธารณสุข กทม.) 

 
สรุปการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพปองกันโรคประเด็นประสิทธิผลและประสิทธิภาพ 

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ไดสรางแนวปฏิบัติเพ่ือใหการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพ
ปองกันโรคเกิดประสิทธิผลและประสิทธิภาพ ตัวอยางเชน การบริหารจัดการการจัดซ้ือจัดจาง มาตรการ
ปองกันไมใหเกิดหลายมาตรฐานในการดําเนินงาน กําหนดปญหาสุขภาพที่เปนปญหาของประเทศ
เพ่ือใหมีการปฏิบัติที่เกิดผลชัดเจนขึ้น ทั้งน้ี สปสช.ไดกําหนดกรอบแนวคิดหลักการเพ่ิมประสิทธิผลและ
ประสิทธิภาพการจัดบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค โดยใชมาตรการกํากับจากรูปแบบการ
จายเงินจูงใจแกผูใหบริการในการใชทรัพยากรและใหบริการที่มีคุณภาพไดอยางมีประสิทธิภาพ ที่จะทํา
ใหประชาชนเขาถึงบริการสุขภาพที่จําเปนและที่มีคุณภาพไดอยางเทาเทียมกัน  และใหความสําคัญกับ
ปญหาดานการสงเสริมปองกันที่ตองเรงรัดเปนการเรงดวนที่แตกตางกัน จึงมีความยืดหยุนในการจาย
ใหกับสาขาจังหวัด/สาขาเขตพ้ืนที่/องคกรปกครองสวนทองถิ่นสําหรับบริการที่เปนปญหาเฉพาะของ
จังหวัด/เขตพ้ืนที่ และการจายโบนัสแกหนวยบริการตามผลงานและผลลัพธ เปนการเพ่ิมเติมจากอัตรา
เหมาจายรายหัว เพ่ือใหเกิดการพัฒนาประสิทธิผลและประสิทธิภาพการจัดบริการอยางตอเน่ืองได 

ขอมูลเชิงปริมาณงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคตั้งแตปงบประมาณ 2547 ถึง 2552 ไม
เปลี่ยนแปลงมากนักในเชิงจํานวนและผลลัพธ ทั้งน้ีการวิเคราะหรายจังหวัดจากพ้ืนที่ตัวอยางในเชิง
ปริมาณไมมีความแตกตางกันมากเชนกัน 

ขอมูลเชิงคุณภาพของการดําเนินงานของพื้นที่ ผูบริหาร/หัวหนาหนวยงาน สวนใหญสะทอน
เรื่องศักยภาพ (Capacity) ในการทําหนาที่บริหารงาน บริหารคน และที่สําคัญคือการบริหารเงิน ซ่ึง
โรงพยาบาลขนาดใหญขึ้นยิ่งตองการผูนําที่มีศักยภาพพรอม มีระบบที่รองรับผานการอบรมตางๆ และ
การทํางานรวมกันในรูปแบบโซน การมีแผนยุทธศาสตรระดับจังหวัด มีสวนใหภาพการดําเนินการของ
จังหวัดเปนไปในทิศทางเดียวกัน (Integration) และสรางการมีสวนรวมผานแผนสุขภาพของชุมชน 
(Participation) ทองถิ่นมีบทบาทมากขึ้น กองทุนระดับพ้ืนที่มีสวนสําคัญกับงานเชิงรุก แตยังไมมี
มาตรการที่แกไขปญหาภาพตางคนตางทํา การกํากับติดตาม (Monitoring) จะเปนไปตามเกณฑตัวชี้วัด 
หรือ KPI ที่กําหนดและรายงานผลการปฏิบัติงานให สปสช.โดยตรง สัมพันธกับสายบังคับบัญชาหรือ
การกํากับตามการจายเงิน แตบทบาทของ สสอ.นอยกวาโรงพยาบาล ซ่ึง KPI ตัวชี้วัดในสวนผลลัพธ
นอย ทําใหกิจกรรมเชิงรุก area-based มีลักษณะกิจกรรมคลายกัน มีระบบรายงานขอมูล แตรูปแบบ
การทํากิจกรรมหรือสั่งการตามตัวชี้วัด ทําใหความจําเปนของการวางแผนเพื่อแกปญหาของพ้ืนที่โดยใช
ขอมูลตนเองไมนอย และขาดการสนับสนุนในสวนวิชาการ ในเขตเมืองใหญที่มีทรัพยากรสุขภาพใน
ภาคเอกชนมาก มีโอกาสท่ีจะสรางความรวมมือในการใหบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคไดดวย 
แตขึ้นกับความสนใจและความถนัดของเอกชน 

กระบวนการและศักยภาพของทีมบุคลากร ดวยบริบทพ้ืนที่ที่สงผลตอผลลัพธการทํางานสงเสริม
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สุขภาพและปองกันโรค เชน พฤติกรรมสุขภาพ การบริโภค การเปลี่ยนเปนสังคมเมือง เปนตน ผู
ดําเนินงานมีความม่ันใจศักยภาพ (Competency) ในการดูแลรักษา การสงเสริมสุขภาพปองกันโรค แต
ตองการทักษะดานการประสานงาน สรางความรวมมือ ความไมเหมาะสมของอัตรากําลังคนท่ีมีอยูกับ
ภาระงานตามความคาดหวังที่มากขึ้น ภาระการจัดการขอมูลตามการกํากับดัชนีชี้วัดที่เปนเง่ือนไขการ
สนับสนุนงบประมาณ การดําเนินงานไดมีสวนรวมจากทองถิ่นและหนวยงานอ่ืนๆเพ่ิมมากขึ้น อยางไรก็
ดีผูดําเนินงานในสถานพยาบาลเอกชนยังมีความกังวลใจตอ พรบ.สถานพยาบาล กรณีตองทํางานนอก
สถานพยาบาล  

  
ตาราง 4.3.9 สรุปประเด็นศกัยภาพดานการดําเนินงานสงเสริมสุขภาพปองกันโรค 

ระดับ กระบวนการและศักยภาพ
บุคคล 

ประสิทธผิล/ประสิทธิภาพ 

ประเทศ   ใชมาตรการการจายเงินผานการกํากับตวัชวีัดที่
สําคัญ 

 กําหนดปญหาระดับชาตเิพ่ือใหทุกพ้ืนทีป่ฏิบัตใิห
เห็นการเปลี่ยนแปลงเชิงผลลัพธ 

 มาตรการที่มีความยืดหยุนใหพ้ืนที่สามารถ
ดําเนินงานที่สอดคลองกับปญหาของพื้นที่ 

เขต   ประสานใหเกิดการทํางานรวมกันในระดับเขต
เพ่ือใหเกิดการเปลี่ยนแปลงเห็นผลชัดเจน 

 สปสช.เขต กทม.ทําหนาที่แทนสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดที่ทําใหเกิดประสิทธิผลและ
ประสิทธิภาพ 

จังหวัด   ประสานผานแผนยุทธศาสตรจังหวัดและรูปแบบ
การจายเงินใหเกิดการทํางานรวมกันในระดับ
จังหวัดเพ่ือใหเกิดการเปลี่ยนแปลงเห็นผลชัดเจน
ของปญหาสุขภาพจังหวัด 

 กํากับดูแลประสิทธิผล/ภาพ ตามตัวชี้วดั KPI 

อําเภอ/CUP  มีความตระหนักตอการ
ทํางานเชิงรุกโดยเฉพาะ 
รพช. 

 ทักษะการบริหารจัดการ
ไดรับการเรียนรูจาก
โรงพยาบาลอ่ืนๆในโซน 

 กรรมการ CUP เปนแกนกลางประสานงาน กําหนด
นโยบาย รูปแบบการจายเงิน(บางสวน) ใหเกิดการ
ทํางานรวมกันในระดับอําเภอ 

 CUP/โรงพยาบาล กํากับดูแลประสิทธิผล/ภาพ ตาม
ตัวชี้วัด KPI 

 พัฒนาและใชระบบสงรายงาน เพ่ือประมินประสิทธิ
ผล/ภาพ และสงปอนกลับใหผูปฏิบัติ เชน การ
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ระดับ กระบวนการและศักยภาพ
บุคคล 

ประสิทธผิล/ประสิทธิภาพ 

จัดลําดับสถานพยาบาลในเครือขายที่มีผลการ
ปฏิบัติดี เปนตน 

ตําบล/อบต  การใหความสาํคัญขึ้นกับ
ผูบริหาร/ผูนําของแตละ
พ้ืนที ่

 ใชกองทุนสุขภาพสนับสนุนการดําเนินงาน 

สอ/PCU  ขอจํากัดของจํานวนและ
การกําหนดตําแหนง
บุคลากรที่อยูในทีมทํางาน
เชิงรุก 

 ทีมบุคลากรมีศักยภาพดาน
การดําเนินงานสาธารณสุข 

 ทักษะดานการติดตอ
ประสานงานควรมีการ
พัฒนาเพิ่มขึ้น เพราะที่พบ
มักเปนทักษะเฉพาะของแต
บุคคล 

 ความเปนทีมสหสาขาทําใหการทํางานมอง
ภาพรวม (holistic) ดีขึ้น 

 ภาระงานดานรักษาที่เพ่ิมขึน้ และภาระการจัดการ
ขอมูลอาจทําใหการดําเนินงานสงเสริมปองกันเชิง
รุกไดนอยลง 

 

ขอจํากัดของการศึกษาดานประสิทธิผลและประสิทธิภาพ เน่ืองจากตัวเลขใชจากฐานขอมูลที่
รายงานจากเครือขายบริการสุขภาพ ไปยังสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) และบางสวน
ใชจากรายงานสํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (สรส.) ดังน้ัน ขอมูลบางสวนยังขาดความครบถวนของ
ขอมูลประสิทธิผล เชน รอยละของการดําเนินการตามเปาหมาย เปนตน การสรางเสริมสุขภาพบาง
รายการจึงมีเฉพาะรายงานผลผลิต เชน จํานวนการตรวจคัดกรอง การเยี่ยมบาน บริการทันตกรรม เปน
ตน สวนขอมูลประสิทธิภาพ การศึกษานี้ไมสามารถทําการวิเคราะหจํานวนและเปาประสงคของโครงการ
สรางเสริมสุขภาพเชิงรุกได เน่ืองจากขอจํากัดของแหลงขอมูล การศึกษานี้จึงเนนไปที่ขอมูลเชิงคุณภาพ
อธิบายบริบทและปจจัยที่เก่ียวของกับกระบวนการทํางานเชิงรุกที่มีประสิทธิภาพแทน เชน ศักยภาพ
และความม่ันใจ (capacity and competency) การผสมผสาน (integration) การสรางการมีสวนรวม 
(participation) และการกํากับติดตาม (monitoring) 

จากผลการศึกษา ประเด็นที่ควรไดรับการพิจารณาเพ่ือเพ่ิมประสิทธิผลและประสิทธิภาพของ
การดําเนินงานสงเสริมสุขภาพปองกันโรค ประกอบดวย 

1. ภาคเอกชนไดแสดงบทบาทชวยดําเนินงานเพิ่มผลลัพธโดยเฉพาะกรุงเทพฯและจังหวัดที่มี
ความเปนเมืองขนาดใหญ มาตรการที่ทาทายคือการสรางบทบาทของภาคประชาสังคมชวยดําเนินงาน
รวมกันงาน  
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2. สาธารณสุขอําเภอที่เดิมเคยมีบทบาทในการดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพ ปจจุบันหลังการมี
นโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาและการจายเงินตรงไปยังสถานีอนามัย ไดแสดงบทบาทนอยลง 
ควรหามาตการที่ให สสอ.ไดแสดงบทบาทการกํากับดูแลงานสงเสริมสุขภาพปองกันโรคใหมีประสิทธิผล
และประสิทธิภาพใหมากขึ้น รวมทั้งบทบาทการประสานงาน และบูรณาการรวมกับทองถิ่น 

3. ความทาทายของขอเสนอทิศทางการกระจายอํานาจ ที่จะทําใหโรงพยาบาลและสถานีอนามัย
ทํางานรวมกันใหมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น 

4. การบูรณาการระดับเขตอาจเปนทางเลือก ที่สอดคลองกับความเปนจริงมากขึ้น การกระจาย
บทบาทของกรมวิชาการใหมีความเปนอิสระในการดําเนินงานกับพ้ืนที่ จะเปนมาตรการหนึ่งที่จะทําให
พ้ืนที่ไดใชขอมูลที่ปอนกลับในระดับพ้ืนที่มากขึ้น รวมทั้งสงเสริมกระบวนการปรับปรุงการแลกเปลี่ยน
เรียนรูระหวางจังหวัดในเขต 
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บทที่ 5 สรุปผลการศึกษาและขอเสนอแนะ 

ในการบริหารงบ PPA  สปสข.สรางความเปนหุนสวน (partnerships) กับบุคคล/หนวยงาน/
องคกรที่เก่ียวของ โดยเฉพาะคณะกรรมการประสานงานสาธาณสุขเขต (คปสข.)  เคร่ืองมือหลักคือ 
กรอบความจําเปนดานสุขภาพ (health need)  บางเขตกําหนดใหภาคีถอดยุทธศาสตรเขตออกมาเปน
แผนที่ยุทธศาสตร (strategic map) เพ่ือใชเปนกรอบทํางานและเปนเคร่ืองมือส่ือสารในแตละระดับจนถึง
ทองถิ่น แตยังอยูในระยะสรางความเขาใจและพัฒนากระบวนการจัดทํา จึงยังไมไดใชประโยชนอยาง
แทจริง  

ในการติดตามประเมินผลระดับเขต สปสข.ใชกลไกตรวจราชการระดับเขตและระบบรายงานตรง 
แตยังขาดการบูรณาการผลการดําเนินงานระบบตางๆ (จากตัวชี้วัด PPexpressed และ PPcom) ใหเปน
ภาพเขต ทําใหการติดตามประเมินผลที่เปนอยูไมสะทอนภาพเขต จึงไมสามารถประเมินผลลัพธสุขภาพ 
และในการจัดทํา health need แตละปจึงยังตองใชขอมูลจากสวนกลาง   

เพราะ สปสข.พ่ึงพากลไกราชการกระทรวงสาธารณสุข (กสธ.) ระดับเขต แทนการใชโครงสราง
กลไกที่ สปสช. สรางขึ้นในระดับจังหวัดและ CUP ซ่ึงในปจจุบันโครงสรางดังกลาวจึงมีหนาที่เพียง
จัดสรรเงินระดับ CUP และหนวยบริการใน CUP ตามลําดับ  ปจจัยความสําเร็จในการอภิบาลระบบของ 
สปสข. จึงขึ้นกับศักยภาพในการสรางความรวมมือ/ความเปนหุนสวนกับผูตรวจราชการเขตเปนสําคัญ 
และมีลักษณะรวมศูนยเพ่ือตอบสนองสวนกลางทั้ง กสธ. และ สปสช. มากกวา จะตอบสนองปญหาของ
จังหวัด ลักษณะเชนนี้ยังเกิดระหวางจังหวัดกับ CUP   ขณะที่กองทุนตําบลสามารถทํางานตอบสนอง
พ้ืนที่ไดดีกวาเพราะมีความเปนอิสระจากระบบบังคับบัญชาแบบราชการ     

สําหรับ สปสข. กรุงเทพมหานคร ดวยกลไกการบริหารที่ตางจากเขตอ่ืนประกอบกับไมมี สสจ. ทํา
ใหสามารถบริหารจัดการเพ่ือตอบสนองพื้นที่ไดอยางแทจริงและคลองตัวกวาเขตอ่ืน แตสภาพทาง
เศรษฐกิจสังคมทําใหมีความหลากหลายกวา ทั้งในดานคุณลักษณะและจํานวนของประชากรเปาหมาย 
หนวยบริการ และภาคสวนที่เก่ียวของ จึงบริหารจัดการยากกวาเขตอ่ืนและยังตองทํางานทั้งในบทบาท
สํานักงานเขตและจังหวัดที่ประสานตรงกับภาคสวนตางๆ ความครอบคลุมของการดําเนินงานจึงเปน
ปญหาสําคัญของเขตน้ี        

ภาคสาธารณสุข 

การนิเทศงานเปนการตามตัวชี้วัดไมมีคําแนะนําเชิงเทคนิควิชาการ จึงไมเกิดการเรียนรูเพ่ือ
แกปญหาระบบงาน PP ที่มีอยูของหนวยงานที่รับการนิเทศ ทั้งการนิเทศ สสจ. โดยสํานักตรวจราชการ
เขต การนิเทศ CUP โดย สสจ. และการนิเทศ สอ./PCU โดย CUP ซ่ึงเสมือนเปนการติวขอสอบให
สามารถสอบผานกอนการประเมินแตละระดับ นาสังเกตวา ในจังหวัดที่ศึกษา หนวยงานของกรม
วิชาการในระดับเขตไมถูกเอยถึงในการสนับสนุนเทคนิควิชาการ   

จังหวัดขนาดใหญมักมีความแตกตางดานเศรษฐกิจและสังคมวัฒนธรรม ปญหาสุขภาพก็มีความ
แตกตางกันระหวางอําเภอในจังหวัดเดียวกันและระหวางจังหวัดในเขตเดียวกัน กรอบยุทธศาสตรเขต
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และจังหวัดจึงเปนขอจํากัดของจังหวัดและอําเภอ ตามลําดับ น่ันคือกรอบยุทธศาสตรระดับสูงกวาเปน
ขอจํากัดในการบริหารจัดการและดําเนินงานที่มุงตอบสนองปญหาหลักของพ้ืนที่สวนทางกับแนวคิด
กระจายอํานาจ  

การอภิบาลระบบ PP ในแตละระดับใชเคร่ืองมือ/กลไกราชการซึ่งตอบสนองตามสายบังคับบัญชา
ที่เหนือกวาและยึดกฎระเบียบขอบังคับ มากกวาจะเนนการสรางการมีสวนรวมจากภาคสวนตางๆ จึงไม
สงเสริมการสรางความเปนหุนสวนและปฏิบัติการในแตละระดับ  

ขาดการประเมินผลลัพธสุขภาพในภาพรวมจังหวัดและอําเภอ/CUP อีกทั้งแผนงานโครงการ
ประเภทและความครอบคลุมการบริการสวนบุคคล ก็มุงตอบสนองตามสายบังคับบัญชาและสวนกลาง 
(เพ่ือใหผานตัวชี้วัดและไดงบประมาณโดยตรง) มากกวาตอบสนองปญหาของพื้นที่ในแตละระดับ 

ระดับจังหวัด 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดตางตระหนักในบทบาทเจาภาพดานสุขภาพระดับจังหวัด และ
ความรวมมือระหวางสวนราชการตางๆ และทองถิ่นในการควบคุมการระบาดของโรคติดเชื้อที่ผานมา 
(เชน ไขเลือดออก ชิคุนคุนยา) เปนประสบการณสําคัญและเปนแนวทางในการจัดการกับโรคที่มี
ผลกระทบสูงในภายหลังเชน หวัด 2009    

ศักยภาพของ สสจ. ที่เดนชัดในบริบทปจจุบันคือ ความสามารถในการประสานงานและสราง
ความรวมมือกับหนวยงานภายในจังหวัดและเขต ซ่ึงทําใหไดรับการยอมรับ การบริหารงานราบรื่น และ
มีแหลงทรัพยากรเพิ่มขึ้นในการดําเนินงานตามบทบาทภารกิจ   

ระดับอําเภอ/ CUP 

ในภาพรวม CUP สวนใหญยังคงพบความไมสอดคลองกันของการบริหารงบประมาณกับการ
บริหารงานคือ รพ. มีอํานาจอนุมัติงบประมาณ CUP แตความสํานึกรับผิด (accountability) ตอผลการ
ดําเนินงานกลับอยูที่ สสอ. (เพราะการจะผานตัวชี้วัดขึ้นกับผลการดําเนินงานของ สอ. มากกวาของ 
รพ.) สภาพการณเชนนี้ เปนมาตั้งแตเริ่มระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาจนปจจุบัน รพ.ตองรับภาระ
คาตอบแทนที่เพ่ิมขึ้นจํานวนมาก ยอมมี conflict of interest ระหวางความอยูรอดทางการเงินของ รพ. 
กับการจัดสรรงบประมาณให สอ.            

แนวคิดของฝาย รพ. ในการสรางความเปนเอกภาพและลดความขัดแยงในการบริหาร
งบประมาณ CUP จําแนกได 2 รูปแบบแตกตางกันคือ 1) ผนวก สอ. เขาเปนฝายหน่ึงของ รพ.โดย 
สสอ.เปนหัวหนาฝาย   2) แยกการบริหารจัดการ CUP ออกจากการบริหาร รพ. โดยจัดตั้งสํานักงาน 
CUP ดําเนินงานภายใต CUP Board (รูปแบบของ CUP ฝาง เชียงใหม) ขอดีของรูปแบบนี้คือ สสอ. 
และ สอ. เขามามีสวนรวมตั้งแตแรก การบริหารจัดการ CUP จึงโปรงใสตรวจสอบไดงายขึ้นในมุมมอง
ของ สสอ. และ สอ. และมีประสิทธิภาพมากกวาเดิม  เกิดความเปนเอกภาพและยึดเปาหมาย CUP 
รวมกัน  

ดาน สสอ. พบวา ยังคงมีความภาคภูมิใจในบทบาทเจาภาพงานสาธารณสุขระดับอําเภอและ
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พรอมเปนหนวยติดตามประเมินระบบ PP ในระดับอําเภอรวมทั้งกองทุนตําบล หากไดรับงบประมาณ
ดําเนินการพอเพียง   สําหรับการบริหารจัดการ CUP สามารถจําแนกขอเสนอของ สสอ. ได 3 รูปแบบที่
แตกตางกันคอื 1) แยกการบริหารจัดการ CUP ออกจาก รพ. ตามรูปแบบของ CUP ฝาง เชียงใหม    2) 
จัดสรรงบประมาณ PP และ OP สวนของ สอ. (จัดสรรตามจํานวนประชากรหรือปริมาณงานแลวแต
กรณี) ให สสอ. บริหารจัดการโดยตรง   3) รวมกลุม สอ.เปน CUP และให สอ. ขนาดใหญเปนสํานักงาน 
CUP (ตามรูปแบบของ CUP เมืองยา อ.เมืองนครราชสีมา)   

ภาคทองถิ่น 

อปท. รับรูถึงบทบาทดานสุขภาพมากขึ้น  ระดับเทศบาลตําบลมีการขยายบทบาทดานสุขภาพ
เพ่ิมขึ้นแมบางแหงจะยังไมไดเขารวมระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สําหรับโครงสราง/กลไกการ
บริหารกองทุนตําบลของ อปท. พบวามีลักษณะตามหลักธรรมาภิบาลดังน้ี   

• โครงสรางกลไกบริหารกองทุนตําบลถูกกําหนดจาก สปสช. (Legitimacy)  
• มีองคประกอบจากหลายภาคสวนรวมทัง้ สอ. (Participation) 
• มีโอกาสถูกตรวจสอบจากสาํนักงานตรวจเงินแผนดิน (สตง.) การเมืองฝายตรงขาม และชุมชน

เอง (Checks &Balances, Accountability)  
• ใหความสําคญักับโครงการภาคประชาชน (Responsibility) และในเทศบาลทีมี่ศูนยบริการ

สาธารณสุขจะจัดบริการเอง มากกวาจะจัดสรรใหสถานพยาบาลสังกัดอ่ืน   
• ในเทศบาลเมือง/นคร หลายแหงมีการตั้งคณะกรรมการเพิ่มเพ่ือกลั่นกรองโครงการซึ่งนอกจาก

จะเปนเวทีเรียนรูการเสนอโครงการของผูเสนอแลวยังสรางภาพลักษณดานความโปรงใส (Legitimacy) 
ให องคกรดวย 

• การติดตามประเมินผลตามระบบงานปกติของภาคทองถิ่น พิจารณาจากหลักฐานการใช
จายเงินพรอมภาพถายกิจกรรม ยังขาดการประเมินประสิทธิผล/ผลลัพธที่ไดเชนเดียวกับภาค
สาธารณสุขที่ยังคงเปนการประเมินผลผลิต   

ศักยภาพที่เดนชัดของ อปท. คือ ความสามารถในการสรางความรวมมือกับหนวยงานอื่น
โดยเฉพาะ อปท.ขนาดใหญที่มีทรัพยากรมาก  และทักษะในการเขาถึงชุมชนซ่ึงจําเปนในการควบคุม
โรคติดตอ (จากประสบการณโรคชิคุนคุนยา) ที่สําคัญคือ แมจะเปนหนวยงานที่มีขอจํากัดทางเทคนิค
วิชาการสาธารณสุข  และรับรูถึงขอจํากัดน้ี แตไมนํามาเปนอุปสรรคตอการขยายบทบาท เพราะม่ันใจวา
สามารถแสวงหาการสนับสนุนจาก สอ./สสอ./รพ. ได หรือจาก สสจ. ในกรณีจําเปน   

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 

การปรับกระบวนทัศน “All for Health” และ “กระจายอํานาจ” ของระดับนโยบายและผูบริหารแต

ละระดับ จําเปนตอการสรางศักยภาพองคกรในมิติ responsibility และ accountability   สําหรับ

เจาหนาที่สาธารณสุขควรตองเพ่ิมศักยภาพในการบริหารความเปลี่ยนแปลง (change management) 

เพ่ือขจัดทัศนคติดานลบซึ่งเปนอุปสรรคตอการทํางานรวมกับภาคสวนอ่ืน และสามารถบริหารจัดการ 

ประสานงาน และอํานวยใหภาคสวนตางๆ เขามามีสวนรวมดําเนินการดานสุขภาพ     กรณี กทม. เปน
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ตัวอยางรูปธรรมของบริบททางเศรษฐกิจที่เติบโตสูงและมีความหลากหลายดานสังคมวัฒนธรรมและ

ประชากร รวมทั้งภาคทองถิ่นที่มีขนาดใหญและซับซอน  สภาพการณเชนนี้อาจเกิดขึ้นกับจังหวัดอ่ืนๆ 

ไดในอนาคต  การพัฒนาแนวทางเครื่องมือในการบริหารจัดการและอภิบาลเพ่ือรองรับทิศทางความ

เจริญดังกลาวจึงเปนสิ่งสําคัญ 

การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคระดับพ้ืนที่และบริการปฐมภูมิเพ่ือมุงจัดการปญหาสุขภาพ
ของพื้นที่อยางตอบสนองตอประชาชน จําเปนตองกระจายอํานาจในการบริหารจัดการทรัพยากร (งาน 
คน เงิน) ไปยังพ้ืนที่แตละระดับพรอมความสํานึกรับผิด (accountability) เพ่ือใหการกําหนดยุทธศาสตร
และแผนของพ้ืนที่ตอบสนองตอปญหาสุขภาพของพื้นที่ แทนการตอบสนอง KPI ของระดับที่สูงกวาและ
สวนกลาง        

ตัวชี้วัดและระบบขอมูล/รายงานที่ออกแบบจากสวนกลางมักเปนเคร่ืองมือการบริหารแบบรวม
ศูนยซ่ึงเม่ือใชการบวก (sum) ขอมูลจากแตละแหงเขาดวยกันก็ตองออกแบบระบบขอมูลอยางตายตัวให
พ้ืนที่รายงานเขามา  ในอีกดานหนึ่งก็เปนการปดโอกาสคนพบปญหาใหมๆ ของพื้นที่เองซึ่งหากได
รวบรวมขึ้นมาระดับประเทศอาจใหภาพที่ตางไปจากที่เปนอยู    ดังน้ันหากตองการสนับสนุนใหเกิดการ
วิเคราะหปญหาของพื้นที่ (เพ่ือใชในการกําหนดนโยบาย/ยุทธศาสตร/แผนงานโครงการ) และผลลัพธการ
ดําเนินงานตามปญหาท่ีมี ควรตองพัฒนาวิธีวิเคราะหขอมูลแบบ meta analysis ในระดับประเทศและ
เขต             

strategic map ซึ่งถูกคาดหวังใหเปนเคร่ืองมือชี้ทิศและเปนกรอบการทํางานและติดตามประเมิน
อยางบูรณาการในทุกระดับ ควรสนับสนุนใหเกิดความเขาใจเรียนรูและพัฒนากระบวนการจัดทํา ให
สามารถใชงานไดจริง หากทําในระดับอําเภอ (แทนระดับตําบล) นาจะชวยใหการจัดทําแผนเปนเอกภาพ
และแบงปนทรัพยากรระหวาง อปท. และภาคสาธารณสุข (สอ. และ รพ.) มีประสิทธิภาพมากขึ้น 

การบริหารจัดการ CUP เปนปจจัยกําหนดการดําเนินงาน PCU/ สอ. จึงควรเรียนรูประสบการณ
จาก CUP ที่มีการบริหารจัดการรูปแบบตางๆ เพ่ือพัฒนาโครงสรางกลไก CUP ใหเปนอิสระจากการ
ครอบงําของฝายโรงพยาบาลและมีธรรมาภิบาลดวยการมีสวนรวมจากทุกภาคสวน (เม่ือมีสวนรวม ยอม
โปรงใส ตรวจสอบได) แทนที่การตัดสินใจจะอยูที่ตัวบุคคล   เพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารงบประมาณ/
งาน/และบุคคล แบบรับผิดชอบและสํานึกรับผิดรวมกัน     และควรทบทวนปรับโครงสรางกลไกเดิมที่มี
อยูเพ่ือไมใหซํ้าซอน       ภาพอนาคตของ CUP board ควรมีฐานความเปนหุนสวนจากทุกภาคสวน 
(รพ. สสอ. สอ. อปท. และภาคประชาชน) โดยมี strtegic map ดานสุขภาพ/สุขภาวะเปนกรอบการ
ทํางาน เทากับ เปนการรวมการบริหารจัดการงบ PP และ OP สวนบริการปฐมภูมิ และกองทุนตําบลเขา
ดวยกันภายใต CUP board   โดยประธานตองมีภาวะผูนําที่คํานึงถึงภาพรวมของ CUP มากกวา รพ.      

สสอ.หรือทีมอําเภอควรมีบทบาทเปนหนวยติดตามประเมินผลในภาพรวมระดับอําเภอ รวมถึง
กองทุนตําบล  และควรพัฒนา KPI เชิงผลลัพธเพ่ือการประเมินผลตามกรอบยุทธศาสตรอําเภอ/CUP 

พัฒนารูปแบบการนิเทศงานระดับจังหวัด/อําเภอ/ตําบลใหเกิดการเรียนรูและพัฒนาศักยภาพใน
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การแกไขปญหาท่ีประสบ อาจดวยกระบวนการจัดการความรูหรือการวิจัยจากงานประจําโดยมีปญหา
เปนฐาน (problem based learning) รวมกับกรมหรือสถาบันวิชาการ 

ขอเสนอแนะในการศึกษาตอไป 

 ควรมีการศึกษาวิจัยในประเด็นดังตอไปน้ี 

1. ถอดบทเรียนและจัดการความรูเพ่ือขยายผล ในประเด็น 

 การปองกันและควบคุมโรคโรคติดตอและโรคเรื้อรัง ที่ประสบผลสําเร็จ  
 การบริหารจัดการ CUP และกองทุนตําบลท่ีมีธรรมาภิบาล   

2. กลไกการอภิบาลระบบสุขภาพระดับพ้ืนที่ตามหลักการกระจายอํานาจและธรรมาภิบาล เพ่ือสนับสนุน

ใหเกิดการทํางานตอบสนองตอปญหาในพื้นที่แตละระดับ 

3. กระบวนพัฒนาศักยภาพเจาหนาที่ใหเทาทันการเปลี่ยนแปลงเพ่ือทาํงานกับทองถิ่นไดราบร่ืน และ

สรางการมีสวนรวมใหชุมชนตระหนักในพลัง (empower) ในการดําเนินงานดานสุขภาพ   

4. การพัฒนาศักยภาพและระบบสนับสนุนการทํางานของกองทุนตําบล ใหสามารถคนหาปญหาและ

ดําเนินงานตอบสนองปญหาชุมชน แทนการตอบสนองความตองการของชมุชน  รวมทั้งการพัฒนา

ตัวชี้วัดในการประเมินผลลพัธ 

 
บทบาท โครงสรางการบริหารจัดการ และศักยภาพที่ควรจะเปนของแตละภาคสวน แสดงดัง

ตาราง 5.1 และเชื่อมโยงดังภาพ 5.1   
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ตาราง  5.1 บทบาทและโครงสรางการบริหารจัดการระบบสรางเสริมสุขภาพ ปองกันและควบคุมโรค และศักยภาพที่ควรจะเปนของแตละภาคสวน  
ระดับ บทบาทที่ควรจะเปน โครงสราง ศักยภาพที่จําเปน แหลงงบ 

ชุมชน  มีสวนรวมกับภาครัฐในการปองกันและควบคุมโรคในชุมชน   
 ชมรม หมูบาน โรงเรียน 

 รูชองทางและสามารถเขาถึงการสนับสนุนในการดูแลและดําเนิน
กิจกรรมสุขภาพสําหรับตนเอง ครอบครัว และชุมชน  

 กองทุนสวัสดิการชุมชน 
 งบ อปท. 
 กองทุนสุขภาพตําบล 

  จัดทําโครงการสุขภาพระดับชุมชน  
  ดําเนินกิจกรรมสุขภาพ (สงเสริม ปองกันและควบคุมโรค) 
ตําบล 
(อปท.) 

 จัดทําแผนสุขภาพระดับตําบลและบริหารจัดการ  
 อปท. 

 แสวงหาการมีสวนรวมจากทุกภาคสวนในดานสุขภาพ 
 พัฒนาวิธีทํางานใหมีมาตรฐาน/คุณภาพ  
 ใชประโยชนจากขอมูลที่มีในการวิเคราะหปญหาและประเมินผลเ 
 ปนพี่เลี้ยงในการทํางานฐานชุมชนแก CUP 

 
 งบปกติ อปท. 
 กองทุนสุขภาพตําบล 

 สนับสนุนการมีสวนรวมและการดําเนินกิจกรรมสุขภาพของชุมชน ภาค
สาธารณสุข และภาครัฐอื่น 

  บริการสงเสริมสุขภาพ ปองกันและควบคุม รักษา และดูแลตอเนื่อง  ศูนยบริการสาธารณสุข  เสริมพลังประชาชนใหมีสวนรวมและมีทักษะดานสุขภาพ 
ตําบล 
(สาธารณสุข) 

 รวมจัดทําแผนสุขภาพระดับตําบล  คลินิกชุมชน (CUP)  
 รพ.สต.  
 คลินิกชุมชน (PCU)   
 สอ.  

 สรางการมีสวนรวมจากทุกภาคสวนในดานสุขภาพ 
 การสื่อสารทางบวกบนผลประโยชนของสังคม 
 เสริมพลังประชาชนใหมีสวนรวมและมีทักษะดานสุขภาพ 
 ใชประโยชนจากขอมูลที่มีในการวิเคราะหปญหาและประเมินผล 

 งบ UC (PP, OP) 
 กองทุนสุขภาพตําบล  ประสานสนับสนุนขอมูล/วิชาการ การมีสวนรวม และการดําเนินกิจกรรม

สุขภาพของชุมชน  อปท. และภาครัฐอื่น 
  บริการสงเสริมสุขภาพ ปองกันและควบคุม รักษา และดูแลตอเนื่อง 
อําเภอ  จัดทําแผนสุขภาพระดับ CUP และอําเภอ  คปสอ. และ คกก.CUP  สรางการมีสวนรวมจากทุกภาคสวนในดานสุขภาพ 

 การสื่อสารทางบวกบนผลประโยชนของสังคม 
 วิเคราะหปญหาและประเมินผลดวยแนวคิดตนทุนประสิทธิผล 
 รูชองทางพัฒนาศักยภาพที่จําเปนของบุคลากรใน CUP 

 
 
 งบ CUP (UC) 

  บริหารจัดการและสนับสนุนใหเกิดบริการและกิจกรรมสุขภาพใน CUP  สนง.CUP 
  ประสานสนับสนุนขอมูล/วิชาการ การมีสวนรวมและการดําเนินกิจกรรม

สุขภาพของชุมชน อปท. ภาคสาธารณสุข และภาคราชการอื่น 
 
 คปสอ. และ คกก.CUP 

  กํากับติดตามการบริการ/กิจกรรมสุขภาพของตําบลและประเมินภาพอําเภอ 
จังหวัด  จัดทําแผนสุขภาพระดับจังหวัด  สสจ.  สวน จว. อบจ. ฯ  สรางการมีสวนรวมจากทุกภาคสวนในดานสุขภาพ 

 การสื่อสารทางบวกบนผลประโยชนของสังคม 
 วิเคราะหปญหาและประเมินผลดวยแนวคิดตนทุนประสิทธิผล 
 การประเมินผลโครงการในภาพ  
 รูชองทางพัฒนาศักยภาพที่จําเปนของบุคลากรในจังหวัด 

 
 
 งบ UC 

  บริหารจัดการใหเกิดบริการและกิจกรรมสุขภาพใน จว.  สสจ.   
  สนับสนุนขอมูล/วิชาการเพื่อการมีสวนรวมดําเนินกิจกรรมสุขภาพของ

ภาครัฐ องคกร 
 อปสจ. 

  กํากับติดตามการบริการและกิจกรรมสุขภาพของเครือขาย และประเมินเปน
ภาพจังหวัด 

 สสจ.   

เขต  จัดทําแผนสุขภาพระดับเขต  
 อปสข.   

 แสวงหาการมีสวนรวมจากทุกภาคสวนในดานสุขภาพ 
 การสื่อสารทางบวกบนผลประโยชนของสังคม 

 งบ UC 
  บริหารจัดการใหเกิดบริการและกิจกรรมสุขภาพในเขต 
  สนับสนุนการมีสวนรวมดานสุขภาพของภาครัฐ เอกชน องคกร  งบ UC: area based 
  ติดตามการดําเนินงานสุขภาพของจังหวัด   คกก.เฉพาะกิจ  วิเคราะหและประเมินผลดวยแนวคิดตนทุนประสิทธิผล  งบ UC 
  ประเมินผลลัพธการดําเนินงานสุขภาพเปนภาพเขต  สปสข.   



 

 
 

 
 
ตําบล 

 
 
ตําบล 

 
 
ตําบล 

 

 

 
 
ตําบล  

เขต 
สปสข.สํานักตรวจสาธารณสุขเขต

กลุมประกันสุขภาพ 
กลุมพัฒนายุทธศาสตร 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  

อบต

สายการประสานงาน สนับสนุน ติดตาม 

PC

สายการบังคับบัญชา/กํากับ

กลุมสงเสริมสุขภาพ 
กลุมควบคุม/ปองกันโรค 

กลุมคุมครองผูบริโภค 
กลุมทันตสาธารณสุข 

กลุมพัฒนาวิชาการ 

ผูวาราชการจงัหวัด
จังหวัด 

•แผนยุทธศาสตรเขต
•งบประมาณ 

อปสข

อําเภอ 

คลินิก ศูนยบรกิารเทศบาล รพ.สต.
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12. นพ.วิชญ สิริโรจนพร ผูอํานวยการโรงพยาบาลฝาง 
13. คุณนินทิยา เสถียรวุฒิวงค ทันตสาธารณสุข โรงพยาบาลแมอาย 
14. คุณรุงนภา มหาวรรณศรี สํานักงานสาธารณสุขอําเภอแมอาย 
15. คุณอสวรรณ เมฆอินทร สถานีอนามัยบานหวยปาซาง 
16. คุณวิสาโรจน สิทธิ สถานีอนามัยบานสันปอ 
17. คุณอินทร สมเด็จ สถานีอนามัยบานทามะแกง 
18. คุณอาทิตตา พองภัย โรงพยาบาลสรางเสริมสุขภาพตําบลมอนปน 
19. คุณมาลี ซวยทอง โรงพยาบาลสรางเสริมสุขภาพตําบลแมขา 
20. คุณยงยุทธ พุทธชัย สถานีอนามัยบานแมงอนกลาง 
21. คุณจุมพล ขจรโมทย สถานีอนามัยบานปาแดง 
22. คุณบุญภพ พาธิจันทร สถานีอนามัยบานหวยงูนอก 
23. คุณกษมา อ้ึงจิตรไพศาล สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม 

 
วันท่ี 2 ธันวาคม 2552 ณ โรงพยาบาลจอมทอง และสาธารณสุขอําเภอจอมทอง จังหวัดเชียงใหม 

ลําดับท่ี ชื่อ นามสกุล หนวยงาน 
1. คุณเพชรา อาริยะ โรงพยาบาลจอมทอง 
2. ทพญ.ชนิดา จิรานุสรณกุล ฝายทันตสาธารณสุข โรงพยาบาลจอมทอง 
3. คุณดวงตา มวลศรี โรงพยาบาลจอมทอง 
4. คุณวารุณี ปริยะ งานเอดสและวัณโรค โรงพยาบาลจอมทอง 
5. คุณพันธิตรา สินธวงค อนามัยชุมชนและปองกันโรค 
6. คุณปรียานุช บุญประลัม กลุมงานพยาบาล 
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ลําดับท่ี ชื่อ นามสกุล หนวยงาน 
7. คุณคนึงนิจ ศรีสอนใจ กลุมงานเวชปฏิบัติครอบครัวชุมชน โรงพยาบาลฮอด 
8. คุณปยลดา เพ้ียงจันทร สํานักงานสาธารณสุขอําเภอจอมทอง 
9. คุณศิริพร บุญมาคง PCU เมืองกลาง อําเภอจอมทอง 
10. คุณผองพรรณ ชัยชนะ PCU แทนดอกไม อําเภอจอมทอง 
11. คุณนิชนันท เจริญการ สถานีอนามัยทาขาม อําเภอจอมทอง 
12. คุณแสงจันทร พาภิรมย สถานีอนามัยแมเตี้ย อําเภอจอมทอง 
13. คุณบุญสง สิทธิสิงห สถานีอนามัยบานหนองตาย อําเภอดอยหลอ 
14. คุณประนอม ตันเจริญ สถานีอนามัยบานสิริมังคลาจารย อําเภอดอยหลอ 
15. คุณพรรณี โตนอย สถานีอนามัยบอแหลม อําเภอฮอด 
16. คุณบุญสืบ ภัทตรา  
17. คุณทนงศักด์ิ ปญญาเทพ รองนายกเทศบาล 
18. นพ.สมอาจ วงศสวัสด์ิ ผูอํานวยการโรงพยาบาลจอมทอง 
19. นพ.ดนวัต ชุนหวาณิชย ผูอํานวยการโรงพยาบาลฮอด 
20. คุณสุพจน เจริญพร สักงานสาธารณสุขอําเภอจอมทอง 

 
วันท่ี 3 ธันวาคม 2552 ณ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม 

ลําดับท่ี ชื่อ นามสกุล หนวยงาน 
1. คุณณัฐชานันท มณีจิชนนทกุล เทศบาลนครเชียงใหม 
2. คุณวิศัลยา สอแวง เทศบาลตําบลชางเผือก 
3. คุณศรายุทธ อินทรักษ เทศบาลตําบลสุเทพ 
4. คุณไพยนต คําใหญ เทศบาลตําบลแมเหียะ 
5. นพ.สุรสิงห วิศรุตรัตน รองนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม 
6. คุณรุงตะวัน บุตรชัย นักวิเคราะหนโยบายและแผนชํานาญการพิเศษ 
7. ทพญ.อัมพร เดชพิทักษ ทันตสาธารณสุข 
8. คุณวิภาวรรณ วรรณเวก สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม 

 
วันท่ี 4 ธันวาคม 2552 ณ สํานักงานประกันสุขภาพแหงชาติจังหวัดเชียงใหม 

ลําดับท่ี ชื่อ นามสกุล หนวยงาน 
1. นพ.ชวลิต นิลวรางกูร สปสข. เชียงใหม 
2. นายขจรศักด์ิ เกษมกิตติ์ธนากุล สปสข. เชียงใหม 
3. คุณกรกช พิมสาร สปสข. เชียงใหม 

 
วันท่ี 22 ธันวาคม 2552 ณ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 

ลําดับท่ี ชื่อ นามสกุล หนวยงาน 
1. คุณสิริพร วงคตรี กลุมงานยุทธศาสตร  สสจ.อุบลราชธานี 
2. คุณวรีรัตน อภัยบัณฑิตกุล กลุมงานควบคุมโรค สสจ.อุบลราชธานี 
3. คุณอําไพ สุวนาม กลุมงานประกันสุขภาพ สสจ.อุบลราชธานี 



  

 

4. ทพญ. น้ําเพชร ต้ังยิ่งยง กลุมงานทันตสาธารณสุข สสจ.อุบลราชธานี 
5. คุณประทีป บุญธรรม กลุมงานสงเสริมสุขภาพ สสจ.อุบลราชธานี 
6. นพ.ธีรพล เจนวิทยา สปสข. อุบลราชธานี 
7. นพ.วุฒิไกร มุงหมาย นายแพทย สสจ.อุบลราชธานี 

 
วันท่ี 23 ธันวาคม 2552 ณ อําเภอนํ้ายืน จังหวัดอุบลราชธานี 

ลําดับท่ี ชื่อ นามสกุล หนวยงาน 
1. คุณวาสนา วิถี สถานีอนามัยยางใหญ 
2. คุณพัชนุช วงศพุทธพฤทธิ์ สถานีอนามัยสุขวัฒนา 
3. คุณละมัย แซกาง สถานีอนามัยปลาขาว 
4. คุณจารุวรรณ โมงขุนทด โรงพยาบาลสรางเสริมสุขภาพตําบลตาเกา 
5. คุณสมชัย หงษทอง โรงพยาบาลสรางเสริมสุขภาพตําบลโหมประดิษฐ 
6. คุณประคอง ทองเรือง โรงพยาบาลสรางเสริมสุขภาพตําบลมุเปอย 
7. จาเอกธพธรณ สิงหสึหา PCU.ตาโบ 
8. คุณรัฐศาสตร เครือคุน สถานีอนามัยโคกสะอาด 
9. คุณพิทักษ บุตรโท กลุมงานยุทธศาสตร โรงพยาบาลน้ํายืน 
10. คุณวุฒิจักร แกวมาคูณ งานเวชปฏิบัติ โรงพยาบาลน้ํายืน 
11. คุณพิชญสุดากานต รวมเหมาะ งานบริการท่ัวไป โรงพยาบาลน้ํายืน 
12. คุณธนกมัย อรุณพงษ งานคลินิคโรคเฉพาะ โรงพยาบาลน้ํายืน 
13. คุณธันยกานต ศรีชาลี งานศูนยสุขภาพชุมชนคําขา โรงพยาบาลน้ํายืน 
14. คุณพิชญ พันธุอุดม งานทันตสาธารณสุข โรงพยาบาลน้ํายืน 
15. คุณสุทิน กมลฤกษ สํานักงานสาธารณสุขอําเภอนาจะหลวย 
16. คุณประกอบ ศรศิริ สํานักงานสาธารณสุขอําเภอบุณทริก 
17. คุณบัญญัติ พลสวัสด์ิ สํานักงานสาธารณสุขอําเภอน้ําขุน 
18. คุณชวน จันทรเล่ือน สํานักงานสาธารณสุขอําเภอน้ํายืน 
19. คุณวานิช สายยืน สํานักงานสาธารณสุขอําเภอทุงศรีอุดม 
20. คุณประวีร คําศรีสุข โรงพยาบาลน้ํายืน 
21. คุณจุไรรัตร ทุมพันธ โรงพยาบาลนาจะหลวย 
22. คุณพิทักษพงษ จันทรแดง โรงพยาบาลทุงศรีอุดม 

 
วันท่ี 24 ธันวาคม 2552 ณ อําเภอวารินชําราบ จังหวัดอุบลราชธานี 

ลําดับท่ี ชื่อ นามสกุล หนวยงาน 
1. คุณวาสนา แสงอรุณ สถานีอนามัยวังกางฮุง 
2. คุณจริยาวดี ภูโท สถานีอนามัยศรีได 
3. คุณชูศรี บรรเทิจ สถานีอนามัยเฟยเภา 
4. คุณหทัศภัทร สมนึก สถานีอนามัยวังคําขวาง 
5. คุณอังกาม ติยาพันธ โรงพยาบาลสรางเสริมสุขภาพตําบลมาเยีย 
6. คุณรัชนี ขุมเงิน โรงพยาบาลสรางเสริมสุขภาพตําบลทุงบอน 
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ลําดับท่ี ชื่อ นามสกุล หนวยงาน 
7. คุณรัศมี เทือมสุวรรณ โรงพยาบาลสรางเสริมสุขภาพตําบลแสนสุข 
8. คุณสายันต จันทรดี สถานีอนามัยบวีวัด 
9. คุณประกาศิต อําพันธ สถานีอนามัยนาเรือง 
10. คุณชัยณรงค สุวรรณภูฏ สํานักงานสาธารณสุขอําเภอสิริธร 
11. คุณลําพูน ฉวีรักษ สํานักงานสาธารณสุขอําเภอพิบูลมังสาหาร 
12. คุณทนงศักด์ิ หลักแก สํานักงานสาธารณสุขอําเภอโขงเจียม 
13. คุณประวิทย พันธจูม สํานักงานสาธารณสุขอําเภอสําโรง 
14. คุณอดุลย วรรณชาติ สํานักงานสาธารณสุขอําเภอวารินชําราบ 
15. คุณวินัย แสงพรหม สํานักงานสาธารณสุขอําเภอสวางวีระวงค 
16. คุณบันฑิต สรอยคํา สํานักงานสาธารณสุขอําเภอนาเยีย 
17. คุณนพรัตน ด่ังฐากรู ผูอํานวยการโรงพยาบาลโขงเจียม 
18. คุณอนุชิต  พิวีระกิตศ ผูอํานวยการโรงพยาบาลสําโรง 
19. คุณพัฒนา ตันสกุล ผูอํานวยการโรงพยาบาลพิบูลมังสาหาร 
20. คุณเจริญ เสรีรัตนาคร ผูอํานวยการโรงพยาบาลวารินชําราบ 
21. คุณมณีวรรณ เจริญ โรงพยาบาลวารินชําราบ 
22. คุณอนันท พีระนันทรักษ โรงพยาบาลวารินชําราบ 
24. คุณทิพวรรณ บุญเลิศ โรงพยาบาลวารินชําราบ 
25. คุณบุญชู ใจภักดี โรงพยาบาลวารินชําราบ 
26. คุณเอกรัฐ แกวสงา โรงพยาบาลวารินชําราบ 
27. คุณประสิทธิ์ สืบสิทธ โรงพยาบาลวารินชําราบ 

 
วันท่ี 25 ธันวาคม 2552 ณ จังหวัดอุบลราชธานี 

ลําดับท่ี ชื่อ นามสกุล หนวยงาน 
1. คุณศีรเสงี่ยม ณูริยา เทศบาลเมืองวารินชําราบ 
2. คุณรุงนภา ทับหนองรี เทศบาลเมืองวารินชําราบ 
3. คุณนฤธาชา ตังกิจวนธกุล เทศบาลเมืองวารินชําราบ 

 
วันท่ี 15 กุมภาพันธ 2553 จังหวัดนครราชสีมา 

ลําดับท่ี ชื่อ นามสกุล หนวยงาน/ตําแหนง 
1. พญ.นิลเนตร วีระสมบัติ ผูอํานวยการโรงพยาบาลสูงเนิน 
2. นายนคร กิติพูลธนากร นายกเทศบาลสูงเนิน 
3. คุณสุภาพ ดารา สถานีอนามัยนาใหญ 
4. คุณสุสมธีร เจือจันทึก สถานีอนามัยมะเกลือใหม 
5. คุณนวล นุชใหม สถานีอนามัยเหมือดแอ 
6. คุณอภิญญา เสือโพธิ์ สถานีอนามัยหินตั้ง 
7. คุณจิราวัฒน ขุนเพชรบรม สถานีอนามัยกุดจิก 
8. คุณรัตนา เอกบุตร โรงพยาบาลสูงเนิน 



  

 

9. คุณเทือนรัตน ศิลาเจริญพันธ โรงพยาบาลสูงเนิน
10. คุณกิตติพงศ รังสันเทียะ โรงพยาบาลสูงเนิน

 
วันท่ี 16 กุมภาพันธ 2553 จังหวัดนครราชสีมา 

ลําดับท่ี ชื่อ นามสกุล หนวยงาน/ตําแหนง 
1. คุณบรรเจิด สอพิมาย นายกองคการบริหารสวนตําบลในเมือง (พิมาย) 
2. คุณสราวุธ โกวิทพัฒนา สาธารณสุขอําเภอเมืองพิมาย 
3. คุณภัสราวรรณ ธัชพงศธาริน โรงพยาบาลสรางเสริมสุขภาพตําบลหนองจิก 
4. คุณศิริพร นากดิลก โรงพยาบาลสรางเสริมสุขภาพตําบลหนองกระเจียว 
5. คุณฐัชภรณ อภัยบุรี สถานีอนามัยนิคม 
6. คุณสันต ใจซื่อ สถานีอนามัยบานซึม 
7. คุณกิติภูมิ สุวรรณกุล สถานีอนามัยชีวาน 
8. คุณปทมพร วงศสกุลวิวัฒน โรงพยาบาลพิมาย 
9. คุณประคอง รักษา โรงพยาบาลพิมาย 
10. คุณสิริลักษณ อุสาหคา โรงพยาบาลพิมาย 
11. คุณธนวรรณ กลํ่าพิมาย โรงพยาบาลพิมาย 
12. คุณธีรนันท ฉายพิมาย โรงพยาบาลพิมาย 
13. คุณสํารวย ปล่ังพิมาย ศูนยสุขภาพชุมชนพิมานเมืองใหม 
14. คุณจิดาภา เปรมฤดีชัยศักด์ิ โรงพยาบาลพิมาย 
15. คุณจิริสิดา ล้ิมมหาคุณ โรงพยาบาลพิมาย 
16. คุณวรรณพร สุภากิจบวร โรงพยาบาลพิมาย 

 
วันท่ี 17 กุมภาพันธ 2553 จังหวัดนครราชสีมา  

ลําดับท่ี ชื่อ นามสกุล หนวยงาน/ตําแหนง 
1. คุณสุรวุฒิ เชิดชัย นายกเทศบาลนครนครราชสีมา 
2. นพ.สุรสิทธิ์ จิตรพิทักษเลิศ โรงพยาบาลมหาราช 
3. คุณสุภาวดี ศรีทองเพชร สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 
4. คุณสุเพ็ญศรี แกวจํารัส สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 
5. คุณยุพาภรณ ราชวงศ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 
6. คุณณัฐอร พลสวัสด์ิ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 
7. คุณสันติ ทองมีฤทธิ์ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 
8. คุณพชรพร สุวิชาเชิดชู คลินิกเวชปฏิบัติครอบครัว 
9. คุณนวลฉวี เพ่ิมทองชูชัย เวชกรรมสังคม โรงพยาบาลมหาราช 
10. คุณนวลพรรณ พิมพิสาร คลินิกเวชปฏิบัติครอบครัวจอหอ 
11. คุณสุกัญญา กธิชพงษปรีดี คลินิกเวชปฏิบัติครอบครัวหัวทะเล 
12. คุณศศิธร อุดมพล คลินิกเวชปฏิบัติครอบครัวหัวทะเล 
13. คุณคลังพลอย เอ้ือวิทยากูล เวชกรรมสังคม โรงพยาบาลมหาราช 
14. คุณวิลาวัลย ศรีโพธิ์ สถานีอนามัยมะคา 
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วันท่ี 16 มีนาคม 2553 จังหวัดนครราชสีมา  

ลําดับท่ี ชื่อ นามสกุล หนวยงาน/ตําแหนง 
1. คุณสังวาลย กระจางโพธิ์ ศูนยอนามัยชุมชนมะคา 
2. คุณวริษฐา พรรณภัทราพงษ ศูนยบริการสาธารณสุขโพธิ์กลาง 
3. คุณสุพาภรณ กล่ันวารี ศูนยบริการสาธารณสุขโพธิ์กลาง 
4. พญ.รุจิรา มังคละศิริ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 

 
วันท่ี 17 มีนาคม 2553 จังหวัดนครราชสีมา  

ลําดับท่ี ชื่อ นามสกุล หนวยงาน/ตําแหนง 
1. นพ.วรัญู สัตยวงศทิพย รองนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 
2. นพ.ศักด์ิชัย กาญจนวัฒนา สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาตินครราชสีมา 
3. คุณวรภักด์ิ ธีระวัฒนา สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองนครราชสีมา 
4. คุณวีระชัย กอนมณี สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาตินครราชสีมา 

 
วันท่ี 26 มกราคม 2553 จังหวัดสงขลา 

ลําดับท่ี ชื่อ นามสกุล หนวยงาน/ตําแหนง 
1. คุณอนันต พฤกษานุศักด์ิ นายกเทศมนตรีอําเภอเมืองสะเดา 
2. นายพัฒนา  ฤทธิณรงค รองปลัดเทศบาล 
3. นางสมยา หวังจิ ผูอํานวยการกองสาธารณสุขและส่ิงแวดลอม 
4. คุณกรวรรณ ศศิธร พยาบาลวิชาชีพ 
5. คุณสุจิตรา สุจิตธนานนท นักวิชาการสาธารณสุขชํานาญการ 
6. นายอุดม ปรีณขมวงษ สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองคลองหอยโขง 
7. คุณวีรศักด์ิ เบญจะทสี สํานักงานสาธารณสุขอําเภอเมืองสะเดา 
8. นพ.นิพล วิวัฒนะสมวงค ผูอํานวยการโรงพยาบาลสะเดา 
9. นพ.วิเศษ สิรินทรโศรนาศ ผูอํานวยการโรงพยาบาลปะดังเบซาร 
10. คุณอรชนก ชูเอียด โรงพยาบาลคลองหอยโขง 
11. คุณปรียานุช กัลยาศิริ สถานีอนามัยโคกมวง 
12. คุณจริยาภรณ ธุรกิจจํานงค สถานีอนามัยทุงลาน 
13. คุณประเสริฐศรี แกวนิวัฒพิสกุล PCU โรงพยาบาลปะดังเบซาร 
14. คุณฉัตรนภา นาคนอย PCU โรงพยาบาลสะเดา 
15. คุณชุดาพร ชองสุริยา PCU โรงพยาบาลปะดังเบซาร 
16. คุณประพันธ ทองพิมย สถานีอนามัยคลองรํา 
17. คุณวาสนา หมาดโกบ สถานีอนามัยบานมวง 
18. คุณวัชรี ชิตมณี ฝายสงเสริมสุขภาพ โรงพยาบาลปะดังเบซาร 
19. คุณสุภาภรณ หรัมญกุล ผายทันตะ โรงพยาบาลปะดังเบซาร 
20. คุณกันตหทัย ชลสุวรรณ โรงพยาบาลคลองหอยโขง 
21. คุณชุติมา อ้ึงภูรีเสถียร ผายทันตะ โรงพยาบาลสะเดา 



  

 

22. คุณสุภา แกวนวล นักวิชาการสาธารณสุข โรงพยาบาลสะเดา 
23. คุณประสิทธิ์ บัวสม โรงพยาบาลปะดังเบซาร 
24. นพ.อมร รอดคลาย ผูอํานวยการสปสข. สงขลา 

 
วันท่ี 27 มกราคม 2553 จังหวัดสงขลา 

ลําดับท่ี ชื่อ นามสกุล หนวยงาน/ตําแหนง 
1. คุณอัญชลี เรืองออน คลินิกเวชศาสตรปฏิบัติครอบครัวและชุมชน รพ.เทพา 
2. คุณรอตีกะ สาแม สถานีอนามัยคําไพล 
3. คุณจินตานา ดวงปาน โรงพยาบาลสมเด็จ 
4. คุณทุม ไชมบําสา สถานีอนามัยบานทุง 
5. คุณพรทิพย สุขธง สถานีอนามัยบานทุง 
6. คุณณรงค ยกถาวร สถานีอนามัยลําชา 
7. คุณนภาพร เพชรแกว สถานีอนามัยคู 
8. คุณสุคนธ แกวบุญ สถานีอนามัยแค 
9. คุณบุญประทีป นิสถานี สถานีอนามัยวังใหญ 
10. คุณรําพรรณ จันทรมณี โรงพยาบาลจะนะ 
11. คุณวิจัย ยานวิมุติ โรงพยาบาลจะนะ 
12. นพ.สุเทพ วัชรปยานันทน นายแพทยสาธารณสุขจังหวัดสงขลา 
13. คุณศุภสัณห หนูสวัสด์ิ เทศบาลตําบลนาทวี 
14. คุณเจริญ เข็มจะระ องคการบริหารสวนตําบลฉาง 
15. คุณนอม วรรณบริบูรณ สาธารณสุขอําเภอนาทวี 
16. คุณกรองมาลย แกวสนิท ทันตแพทยเชี่ยวชาญ ดานทันตะสาธารณสุข 

 
วันท่ี 28 มกราคม 2553 จังหวัดสงขลา 

ลําดับท่ี ชื่อ นามสกุล หนวยงาน/ตําแหนง 
1. คุณเสรีย นวลเพ็ง นายกเทศมนตรีเมืองบานพรุ 
2. คุณวิวรรณ เพชรชมพู สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา 
3. คุณแกว มุณีฉิม สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา 
4. คุณสุภาวดี เอกอุรุ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา 
5. คุณสาวิทย รองนุชิต สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา 
6. คุณสุพัตร เพชราการ โรงพยาบาลบางกล่ํา 
7. คุณมัทนา ตันสกุล โรงพยาบาลหาดใหญ 
8. คุณรุงฤดี ศิริรักษ โรงพยาบาลหาดใหญ 
9. คุณจิราภรณ สัทธาเวช โรงพยาบาลหาดใหญ 
10. คุณสุดใจ เลิศพงศวิราธนา โรงพยาบาลหาดใหญ 
11. คุณกฤษเนตร เกษสระ สถานีอนามัยบานทาร 
12. คุณขวัญใจ สังขศิริ โรงพยาบาลสรางเสริมสุขภาพตําบลทาชาง 
13. คุณพรทิพา พลเนตร สํานักงานสาธารณสุขอําเภอบางกลํ่า 
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ลําดับท่ี ชื่อ นามสกุล หนวยงาน/ตําแหนง 
14. คุณสารี ศุภธรรมรัตน โรงพยาบาลบางกล่ํา 
15. คุณกรรณิการ ปนทองพันธุ สํานักงานสาธารณสุขอําเภอบางกลํ่า 
16. คุณสุทัศน วรรโณ สํานักงานสาธารณสุขอําเภอหาดใหญ 
 

รายชื่อผูใหขอมูล 
โครงการวิจัยเพื่อประเมินผลระบบการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

วันท่ี 4 มิถุนายน 2553 ณ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติเขตพื้นท่ีกรุงเทพมหานคร 
ลําดับท่ี ชื่อ นามสกุล หนวยงาน 

1. นพ.สุรเดช วลีอิทธิกุล สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติเขตพ้ืนท่ี
กรุงเทพมหานคร 

2. คุณชาญ รูปสม NGO 
3. ภญ.ปนัดดา    ถ่ินพังงา  คลีนิคสายหยุด 

 

รายชื่อผูประสานงาน  

 
ลําดับท่ี ชื่อ หนวยงาน 

1. นางอัมพร เดชพิทักษ ทันตแพทยชํานาญการพิเศษ  สสจ.เชียงใหม 
2. นางน้ําเพชร ต้ังยิ่งยง    ทันตแพทยเชี่ยวชาญ  สสจ.อุบลราชธานี 
3. นางศิริพร ปญญาพฤทธิ์พงศ จนท.วิเคราะหนโยบายและแผนชํานาญการพิเศษ สสจ.นครราชสีมา 

4. นางสาวขนกพร แกวพิบูลย จนท. วิเคราะหนโยบายและแผน ชํานาญการพิเศษ  สสจ.สงขลา 

 
 



 

 

 

ขอมูลบรรณานุกรมหองสมุด 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เพ็ญแข ลาภยิ่ง, วีระศักด์ิ พุทธาศรี, สุกัลยา คงสวัสด์ิและสัมฤทธิ์ ศรีธํารงสวัสด์ิ 

รายงานผลการประเมินเพื่อพัฒนาระบบสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค: การอภิบาล ศักยภาพ และ 
   ประสิทธิผล. นนทบุรี 

: สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข/ สํานักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย; 2553. 

     หนา A4 

1.  การประเมินผล   2. ระบบสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค  3.การอภิบาล   4.ศักยภาพ  5. ประสิทธิผล            
 I. ชื่อเรื่อง 
 


