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ส านักงานการวิจัยแห่งชาติ (วช.) กระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม 
ได้ให้ความส าคัญอย่างยิ่งในการน าผลผลิตจากงานวิจัยและนวัตกรรมสู่การใช้ประโยชน์ในทุกมิติ 
เพื่อยกระดับขีดความสามารถในการแข่งขันของประเทศให้ทันต่อสถานการณ์โลก โดยยุทธศาสตร์  
และทิศทางการด าเนินงานของ วช. มีเป้าหมาย   

1) ยกระดับสังคมและสิ่งแวดล้อมให้มีการพัฒนาอย่างยั่งยืนด้วยวิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม
ให้เป็นฐานการขับเคลื่อนการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมประเทศแบบก้าวกระโดดและอย่างยั่งยืน

2) ขับเคลื่อนระบบนิเวศวิจัยและนวัตกรรมให้เข้มแข็ง
3) พัฒนาและบูรณาการ ระบบข้อมูลสารสนเทศกลางด้าน ววน. ของประเทศอย่างมีประสิทธิภาพ
ดังนั้น เพื่อให้ตอบสนองต่อสังคมและการพัฒนาประเทศ วช. ได้ร่วมกับสถาบันคลังสมองของชาติ 

ในการพัฒนากลไกและผลักดัน platform “งานวิจัยเชิงนโยบายเพื่องานนิติบัญญัติ ส าหรับสังคมคุณภาพ
และผู้สูงวัย” ขึ้น เพื่อให้เป็นกลไกหนึ่งของระบบ ววน. อันมีวัตถุประสงค์ในการสนับสนุนการวิจัยตามความ
ต้องการของฝ่ายนิติบัญญัติ และจัดการความรู้ในประเด็นวิจัยเชิงยุทธศาสตร์ของ วช. เพื่อให้เกิดการส่งผ่าน
องค์ความรู้ไปสู่การใช้ประโยชน์โดยหน่วยงานภาคนโยบาย เอ้ือต่อการน าไปใช้ตอบโจทย์ข้อปัญหาในมิติ
ต่างๆ พร้อมทั้งยกระดับศักยภาพของนักวิจัยในสถาบันอุดมศึกษาให้มีความเชี่ยวชาญ สามารถสังเคราะห์
ข้อความรู้ และขับเคลื่อนงานวิจัยให้เกิดการสร้างผลลัพธ์และผลกระทบจากงานวิจัยตามมา  

เอกสารวิชาการ เรื่อง “ยกระดับระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิกับพลังท้องถิ่นและความร่วมมือ” 
นี้ จัดท าขึ้นจากการสังเคราะห์ผลการศึกษาของโครงการวิจัย เรื่อง “การศึกษาและพัฒนาตัวแบบ
กระบวนการถ่ายโอนภารกิจสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และบทบาทผู้สูงอายุในการขับเคลื่อนบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ กรณีศึกษาการถ่ายโอนสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี  และ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) ในจังหวัดล าปาง” 
โดย รองศาสตราจารย์ ดร.วสันต์ เหลืองประภัสร์ และคณะ  ซึ่งได้รับการสนับสนุนทุนวิจัยจาก วช. 
ปีพ.ศ. 2565-2566 เอกสารวิชาการฉบับนี้ นับว่าจะเป็นอีกช่องทางหนึ่งในการขับเคลื่อนผลงานวิจัยไปสู่
ผลลัพธ์เชิงนโยบายในกระบวนการนิติบัญญัติและจัดท ามาตรการเชิงนโยบายที่ส าคัญของประเทศต่อไป 

วช. ขอขอบคุณสถาบันคลังสมองของชาติ ในการประสานงานสนับสนุนการจัดพิมพ์และเผยแพร่
ข้อความรู้ดังกล่าว พร้อมนี้  วช. มีความยินดีเป็นอย่างยิ่งที่ เอกสารฉบับนี้จะเป็นประโยชน์ต่อภาคี 
ภาคส่วนต่าง ๆ ทั้งหน่วยงานด้านนิติบัญญัติ หน่วยงานภาครัฐ ตลอดจนภาคเอกชน เพื่อใช้เป็นฐานข้อมูล
ส าหรับการด าเนินงาน การเรียนรู้ และการสร้างทางเลือกเชิงนโยบายต่อไป  

ดร.วภิำรตัน์ ดีอ่อง 
ผู้อ ำนวยกำรส ำนักงำนกำรวิั ยัห่ง่าำติ 
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ตอนที่คณะผู้เขียนน าเอกสารวิชาการเรื่อง “ยกระดับระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิกับ
พลังท้องถิ่นและความร่วมมือ” มาส่งให้ พร้อมกับขอแกมบังคับให้เขียนค านิยมให้นั้น สมองสั่งให้
ปฏิเสธ เพราะรู้ว่างานชิ้นนี้ เขียนจากงานวิจัยระบบบริการสาธารณสุขในพ้ืนที่ท้องถิ่นในเขตสุขภาพ
ของกระทรวงสาธารณสุข ที่ไม่ใช่เขต 13 (กรุงเทพมหานคร) ซึ่งเป็นที่รู้กันดีว่า การบริหาร 
ระบบบริการสุขภาพของไทยนั้น กรุงเทพมหานครมีความแตกต่างจากเขตสุขภาพอีก 12 เขต 
ของกระทรวงสาธารณสุขอย่างสิ้นเชิง และหากจะว่าไป กฎหมาย เครือข่ายภาคส่วนสาธารณสุข 
อ านาจการก ากับ ทรัพยากร การอุดหนุนทางการเงิน และอิสระในการบริหารจัดการ ก็อาจไม่สามารถ
ท าให้คนเขียนค านิยม ที่แม้จะเป็นรองผู้ว่าราชการกรุงเทพมหานครที่ดูแลงานด้านการแพทย์ 
และสาธารณสุขมาเพียงเกือบสองปี จะอ่านงานชิ้นนี้และสามารถเขียนค านิยมในแบบที่คนอ่าน 
ได้ประโยชน์ได ้

แต่ด้วยความสนิทสนมกับทีมผู้เขียน ก็หยิบเอกสารเรื่องนี้ขึ้นมาอ่าน อ่านช่วงบทแรก ๆ 
ก็รู้สึกว่าช่วยท าให้เข้าใจวิธีคิดและความส าคัญของ “ระบบสุขภำพคนยุคปั่ นป่วนในปัััุบัน”
มากขึ้นโดยไม่รู้ตัว การเขียนถึงกลไกเชิงสถาบันในการบริหารงานสาธารณสุขปฐมภูมิละเอียดยิบ 
มองเห็นภาพการเคลื่อนตัวของระบบสุขภาพที่ยักแย่ยักยันระหว่างการก ากับมาตรฐาน ข้อจ ากัด  
ของการเข้าถึง และการดิ้นรนของหน่วยบริการสุขภาพในระดับที่ใกล้บ้านใกล้ใจ และยังมีบทที่
เกี่ยวกับการทบทวนงานด้านสาธารณสุขของเมืองในต่างประเทศมาให้เทียบเคียง แอบเห็นใจ 
คณะผู้เขียนที่ต้องเขียนให้เข้าใจระบบการท างานของต่างประเทศ ภายใต้บริบทของระบบการเมือง
การปกครองและการกระจายอ านาจที่แตกต่างจากประเทศไทย บางจังหวะของการอ่านแอบคิด  
ไม่ได้ว่า อยากให้คณะผู้เขียนใช้กรุงเทพมหานครเป็นกรณีศึกษาเทียบเคียงด้วย จะเพ่ิมสีสันให้ไม่น้อย 

ที่ชอบที่สุดของเอกสารเรื่องนี้คือ การให้ชื่อบทที่พยายามสะท้อนนัยยะวิจารณ์ไว้ในการ
วิเคราะห์และวิพากษ์ของทีมผู้เขียน ที่ใคร ๆ ก็อ่านระหว่างบรรทัดได้ว่า หัวใจของปัญหาคือ 
ความเชื่อมั่นและไว้ใจ ที่ในบทสุดท้ายได้เน้นย้ าว่า ค าตอบของการดูแลสุขภาพประชาชนจากนี้ไป คือ 
การจัดระบบบริการสุขภาพที่ร้อยเชื่อมกันจากบ้านที่บุคคลและชุมชนดูแลกัน หน่วยบริการ 
และสถานบริการสาธารณสุขปฐมภูมิที่มีมาตรฐานการบริการเบ็ดเสร็จ ไปจนถึงการรักษาที่ซับซ้อน 
ในโรงพยาบาลและย้อนกลับไปดูแลต่อเนื่องที่บ้านได้ ไม่ว่าจะด้วยระบบที่มีทีมสุขภาพช่วยกันดูแล 
ถึงบ้าน หรือระบบท่ีใช้เทคโนโลยีแพทย์ทางไกลมาสนับสนุน เท่านั้น 



ขอบพระคุณทีมผู้เขียน ที่รวบรวมเรื่องราวของงานวิจัยเชิงพ้ืนที่มาให้อ่าน แม้ว่าจะเป็น
การเรียบเรียงโดยย่อจากงานวิจัยเล่มเต็มที่ยาวมาก ก็เป็นการน าเสนอที่ครบความ ส าหรับผู้ที่สนใจ 
จะท าความรู้จักและท าความเข้าใจกับการบริหารจัดการระบบสุขภาพของสังคมที่แก่ตัวลงและชราขึ้น
ทุกวัน และท าให้อยากอ่านงานวิจัยทั้งเล่ม โดยเฉพาะกรณีศึกษาที่ละเอียดและมากพ้ืนที่ขึ้นจริง ๆ 
จัง ๆ เลยทีเดียว 

รองศำสตรำัำรย ์ดร.ทวดิำ กมลเวาา 
รองผู้วำ่รำากำรกรุงเทพม่ำนคร 
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เอกสารวิชาการเรื่อง “ยกระดับระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิกับพลังท้องถิ่น 
และความร่วมมือ” เป็นการพัฒนาต่อยอดมาจากรายงานการวิจัยเรื่อง “การศึกษาและพัฒนา 
ตัวแบบกระบวนการถ่ายโอนภารกิจสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และบทบาทผู้สู งอายุ  
ในการขับเคลื่อนบริการสุขภาพปฐมภูมิ กรณีศึกษา การถ่ายโอนสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 
60 พรรษา นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ไปยังองค์การบริหาร 
ส่วนจังหวัด (อบจ.) ในจังหวัดล าปาง” ซึ่งได้รับการอุดหนุนทุนวิจัยจากส านักงานการวิจัยแห่งชาติ 
(วช.) ในปี พ.ศ. 2566 และต่อมาก็ได้รับการส่งเสริมโดยสถาบันคลังสมองของชาติให้ด าเนินการ
ปรับปรุงรายงานการวิจัยเพ่ือจัดพิมพ์เป็นเอกสารส าหรับเผยแพร่ต่อไป 

หากเรานับการประกาศใช้รัฐธรรมนูญฉบับปี พ.ศ. 2540 เป็นจุดเริ่มอย่างเป็นทางการ
ของการกระจายอ านาจครั้งใหญ่ในประเทศไทย เกือบสามทศวรรษที่ผ่านมาองค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นไทยก็ค่อย ๆ เติบโตและขยายบทบาทจนกลายเป็นหนึ่งในสถาบันหลักทางการเมือง 
การปกครองที่รับผิดชอบต่อชีวิตความเป็นอยู่ของประชาชนไทยอย่างมีนัยส าคัญ แม้นว่าการกระจาย
อ านาจผ่านการถ่ายโอนภารกิจ อ านาจหน้าที่ และทรัพยากรต่าง ๆ ยังปรากฏประเด็นปัญหา 
และข้อติดขัดอยู่มาก แต่ผลจากการกระจายอ านาจและการแสดงบทบาทของท้องถิ่นไทยก็ท าให้เห็น
ว่า การจัดบริการสาธารณะและการด าเนินงานเพ่ือแก้ไขปัญหาของผู้คนที่กระจายตัวอยู่ในพื้นที่ต่าง ๆ 
ซึ่งมีความหลากหลายนั้น เรามิอาจจะอาศัยแต่เพียงกลไกรัฐส่วนกลางหรือส่วนภูมิภาคได้อีกต่อไป 

อย่างไรก็ดี การกระจายอ านาจที่ผ่านมานั้นมิได้ด าเนินไปโดยราบรื่น และข้อติดขัด 
และปมประเด็นปัญหาส าคัญนั้นเกิดจากการเล่น “ชักเย่อ” (Tug of War) เชิงอ านาจระหว่างกลไกรัฐ
ที่มีอยู่เดิมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น กล่าวคือ การกระจายอ านาจในประเทศไทยถูกดึงเข้าไปสู่
วาทกรรมว่าด้วยการ “ถ่ายโอนอ านาจ” (Devolution) อันหมายถึงการแย่งชิงหรือการโยกย้าย
อ านาจ หน้าที่ และทรัพยากรของกลไกรัฐที่มีอยู่เดิมไปสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น การกระจาย
อ านาจจึงถูกทอนความหมายให้เป็นเพียงการ “เปลี่ยนมือ” ของผู้ใช้อ านาจอันน าไปสู่ความขัดแย้ง
ระหว่างเจ้าของเดิมกับคนหน้าใหม่ 

ในทางตรงกันข้าม หากเราปรับมโนทัศน์ต่อการกระจายอ านาจว่า หมายถึง การท าให้
การด าเนินงานของภาครัฐสามารถสนองตอบต่อปัญหาและความต้องการของกลุ่มคนต่าง ๆ 
ที่มีความหลากหลายและมีลักษณะจ าเพาะได้ดีขึ้น ผ่านกระบวนการร่วมคิดร่วมท าจากผู้คน 
ในอาณาบริเวณต่าง ๆ ย่อมหมายความว่า การกระจายอ านาจนั้นมิใช่การเปลี่ยนมือผู้ ใช้อ านาจ 
แต่เป็นเพียงการจัดระบบและกลไกการด าเนินงานของรัฐใหม่ให้สามารถสนองตอบต่อปัญหา 



และความต้องการได้ดีขึ้นกว่าเดิมต่างหากและเป็นไปตามหลักการที่เรียกว่า “หลักเริ่มต้นที่ท้องถิ่น” 
(Subsidiarity) 

ในกรณีของการถ่ายโอนหน่วยให้บริการด้านสาธารณสุขมูลฐานอย่างสถานีอนามัย 
เฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลก็เฉกเช่นเดียวกัน 
ผลการศึกษาวิจัยได้ชี้ให้เห็นว่า การถ่ายโอนกลไกดังกล่าวไปสู่องค์การบริหารส่วนจังหวัดนั้น  
สามารถจะลดจุดอ่อนและเพ่ิมจุดแข็งได้ในหลายประการ แต่ขณะเดียวกัน ปัจจัยความส าเร็จส าคัญ 
ในการด าเนินงานด้านการให้บริการระบบสาธารณสุขปฐมภูมินั้น จ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องอาศัย 
พลังความร่วมมือในการขับเคลื่อนงานร่วมกันระหว่างท้องถิ่น ภูมิภาค ส่วนกลาง กลไกภายใต้  
ระบบอาสาสมัคร ภาควิชาการ และชุมชนในพื้นท่ีเป้าหมาย 

เอกสารเล่มนี้จึงเป็นความพยายามที่จะน าเอาข้อค้นพบส าคัญ บทเรียน และแนวปฏิบัติ 
ที่ดีต่าง ๆ มาพัฒนาขึ้นเพ่ือชี้ให้ผู้อ่านมองเห็นและ/หรือสร้างมโนทัศน์ใหม่ในเชิงสร้างสรรค์ต่อการ
กระจายอ านาจ พร้อมกันนี้ก็พยายามจะน าเสนอถึงแนวนโยบายและแนวปฏิบัติที่ดี ( guidelines) 
ในการยกระดับระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิของไทยให้ดีขึ้นผ่านการส่งเสริมบทบาทขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่จะต้องขับเคลื่อนงานผ่านการสร้างความร่วมมือกับกลไกรัฐอ่ืน ๆ และภาคส่วน
อ่ืน ๆ ในรูปของเครือข่ายการให้บริการตามความเหมาะสมของบริบทในแต่ละพ้ืนที่ 

ท้ายนี้ คณะผู้เขียนต้องขอขอบพระคุณส านักงานการวิจัยแห่งชาติส าหรับการสนับสนุน
การวิจัย และผู้ทรงคุณวุฒิที่ก ากับงานวิจัยซึ่งให้ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะที่ เป็นประโยชน์  
ยิ่ง นอกจากนี้ต้องขอขอบพระคุณส านักงานสาธารณสุขจังหวัดล าปาง องค์การบริหารส่วนจังหวัด
ล าปาง บุคลากรด้านสาธารณสุขในเขตจังหวัดล าปาง และผู้ ให้ข้อมูลและความเห็นแก่คณะผู้เขียน 
ในระหว่างการด าเนินการวิจัยทุก ๆ ท่านมา ณ ที่นี้ และข้อส าคัญต้องขอขอบพระคุณสถาบัน 
คลังสมองของชาติที่มองเห็นคุณค่าของงานวิจัยและสนับสนุนให้พัฒนาปรับปรุงขึ้นจนเป็น เอกสาร 
เล่มนี้ส าหรับการเผยแพร่ในวงกว้างต่อไป 

อนึ่ง ข้อผิดพลาดและบกพร่องใด ๆ ที่ปรากฏในเอกสารเล่มนี้ ย่อมเป็นความรับผิดชอบ
โดยตรงของคณะผู้เขียน 

รศ.ดร.วสนัต์ เ่ลืองประภัสร ์
รศ.ดร.สำยฝน สเุอียนทรเมธ ี

ณัฐวฒัน์ ันัทรศ์รธีำดำ 
าาัวนิธ ์ตันติเวาวำณิาย ์
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บทบรรณำธกิำร
การจัดบริการสาธารณสุขของประเทศให้มีความครอบคลุมทั้งระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ 

ถือเป็นความท้าทายเชิงนโยบาย ที่ส่งผลต่อระบบเศรษฐกิจและสังคมโดยรวม โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
ในมิติของการกระจายอ านาจและการถ่ายโอนงานด้านสาธารณสุขในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ที่ เปรียบเสมือนแขนขาของกลไกสาธารณสุขในระดับพ้ืนที่ 
จากวิกฤตการณ์แพร่ระบาดของโควิด-19 และความล่าช้าของถ่ายโอนภารกิจดังกล่าว ได้น ามาสู่  
การทบทวนกลไกและช่องว่างในการบริหารจัดการของไทย โดยเฉพาะหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ในฐานะหน่วยบริการสุขภาพที่มีความใกล้ชิดกับประชาชนมากที่สุด และเป็นหน่วยบริการ 
ที่ให้ความส าคัญกับการดูแลสุขภาพในเชิงป้องกัน  

เอกสารเล่มนี้ เป็นการสังเคราะห์เนื้อหาจากโครงการวิจัยเรื่อง “การศึกษาและพัฒนา 
ตัวแบบกระบวนการถ่ายโอนภารกิจสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และบทบาทผู้สูงอายุในการ
ขับเคลื่อนบริการสุขภาพปฐมภูมิ กรณีศึกษา การถ่ายโอนสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา 
นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด 
(อบจ.) ในจังหวัดล าปาง” ศึกษาโดย รศ.ดร.วสันต์ เหลืองประภัสร์ และคณะ คณะรัฐศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  ได้รับทุนสนับสนุนการวิจัยจาก ส านักงานการวิจัยแห่งชาติ (วช.) 
และสถาบันคลังสมองของชาติ (สคช.) รับเป็นผู้ประสานงานโครงการฯ โดยมีเป้าหมาย เพ่ือศึกษา 
และส ารวจแนวทางในการถ่ายโอนภารกิจด้านสาธารณสุขตามแผนการกระจายอ านาจ 
และการจัดบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พร้อมทั้งพัฒนา
รูปแบบการถ่ายโอนภารกิจโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลไปสู่องค์การบริหารส่วนจังหวัด 
และส่งเสริมบทบาทผู้สูงอายุในการขับเคลื่อนงานด้านสุขภาพ โดยใช้กรณีศึกษาของจังหวัดล าปาง 
ตลอดจนให้ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่เป็นประโยชน์ต่องานด้านงานนิติบัญญัติและการบริหาร
ราชการแผ่นดิน 

ส านักประสาน “งานวิจัยเชิงนโยบายเพ่ืองานนิติบัญญัติส าหรับสังคมคุณภาพ 
และผู้สูงวัย” เห็นว่างานวิจัยนี้ได้น าเสนอข้อมูลเชิงนโยบายที่เป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาระบบ 
การกระจายอ านาจจากสาธารณสุขสู่ท้องถิ่นของไทย ทั้งที่มีอยู่ในปัจจุบันและที่จะพัฒนาต่อยอด 
และยกระดับการให้บริการในอนาคต 

ในการนี้ ส านักประสานงานฯ ใคร่ขอขอบคุณ รศ.ดร.วสันต์ เหลืองประภัสร์ และคณะ 
ที่ได้จัดท าสังเคราะห์ข้อความรู้จากรายงานวิจัยขึ้นเป็นเอกสารวิชาการเล่มนี้ มา ณ โอกาสนี้ 

คณะบรรณำธกิำร 
มนีำคม 2567 
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9 ภาพรวมการถ่ายโอนภารกิจหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2567 46 
10 อาการวิกฤติของระบบสาธารณสุข 50 
11 ภาพรวมสถานการณ์ด้านสุขภาพจังหวัดล าปาง     77 
12 กรอบการพัฒนาข้อเสนอบริการสุขภาพปฐมภูมิ 94 
13 กลไกของระบบบริการสุขภาพในระดับพื้นที่หลังการถ่ายโอนภารกิจ 103 
14 ข้อเสนอกลไกระบบบริการสุขภาพระดับพ้ืนที่และการเชื่อมประสาน 

หลังการถ่ายโอนภารกิจ 
104 



เริ่มต้นที่ “ท้องถิ่น” 
ถึงเวลากระจายอำนาจด้านสุขภาพ
ให้ “คน” ในท้องถิ่นได้ดูแลกันเอง 

ก่อนที่ “รัฐ” จะดูแล

1
ทำไมที่ผ่านมาการกระจายอำนาจด้านสุขภาพถึงไม่ประสบความสำเร็จ?

อะไรที่ทำให้วันนี้เรายังคุยกันเรื่องกระจายอำนาจ รพ.สต.?
ต้องมีอะไรผิดพลาดตรงไหน (หรือไม่?)
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เริม่ต้นท่ีท้องถ่ิน... 
 
“เริ่มต้นที่ท้องถิ่น” (Subsidiarity) หน่ึงในหลักกำรส ำคัญของกำรปกครองท้องถ่ิน  
ที่บอกกับเรำวำ่ “ท้องถ่ิน” ในฐำนะหน่วยกำรปกครองที่เล็กที่สุดและหน่วยกำรบรหิำรจดักำรของพื้นที่ 
ซึ่งเป็นหน่วยที่อยู่ใกล้ชิดกับประชำชนมำกที่สุด รบัรูแ้ละเข้ำใจบรบิท สภำพปัญหำของพื้นที่ได้ดีที่สุด 
เป็นหัวใจส ำคัญของกำรจัดท ำและให้บริกำรสำธำรณะที่สอดคล้องกับพื้ นที่  ตอบสนองต่อ 
ควำมต้องกำรและควำมคำดหวังของประชำชนในท้องถ่ินนัน้ ครอบคลุมมติิส ำคัญของชีวติประจ ำวัน 
ตั้งแต่กำรจัดกำรปัญหำในพื้นที่ กำรศึกษำ สำธำรณสุข โครงสรำ้งพื้นฐำนและบรกิำรสำธำรณะ 
ขั้นพื้ นฐำนต่ำง ๆ รวมไปถึงควำมปลอดภัยสำธำรณะ หลักกำรเริ่มต้นที่ท้องถ่ิน เป็นหลักกำร 
ที่ ให้ควำมส ำคัญกับอ ำนำจในกำรตัดสินใจและด ำเนินกิจกรรมสำธำรณะในพื้ นที่ของท้องถิ่น  
โดยเปิดโอกำสให้คนในชุมชน ท้องถ่ินเข้ำมำรว่มกันออกแบบบรกิำรสำธำรณะ กำรพัฒนำท้องถ่ิน  
เพื่อตอบสนองต่อควำมต้องกำรและสรำ้งคณุภำพชวีติที่ดีใหกั้บประชำชนในท้องถ่ิน ด้วยกำรเริม่ต้น
ด้วยคนในท้องถ่ินนั้น มำรว่มกันออกแบบ ขับเคล่ือน และจัดท ำบรกิำรต่ำง ๆ โดยที่รฐับำลกลำง
กระจำยอ ำนำจ สนับสนุนและให้ควำมเป็นอิสระในกำรด ำเนินภำรกิจต่ำง ๆ ของท้องถ่ิน ด้วยเหตุน้ี  
กำรเริม่ต้นที่ท้องถ่ินให้ท้องถ่ินมีอิสระในกำรออกแบบบรกิำรสุขภำพและจัดท ำบรกิำรสุขภำพ เพื่อ
ตอบโจทย์สุขภำพของพื้นที่และควำมต้องกำรของประชำชน อีกทัง้ “ท้องถ่ินคือกุญแจส าคัญในการ
ปฏิวติัระบบสุขภาพยุคใหม ่”  (สุภำภรณ์ นิภำนันท์, 2552, น.17)  
 

สถานการณ์ท่ีเป็นอยู่ แนวโน้มสุขภาพ และความท้าทาย  
 

Medical Teams International (Cecilia Lopez, 2024) เปิดเผยถึง “5 ภัยคุกคาม
ด้านสุขภาพระดับโลกในปี 2024 (พ.ศ.2567)” ดังนี้ 

ภัยคุกคามสุขภาพเรื่องที่ 1 การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศและมลพิษทางอากาศ  
ในปี พ.ศ.2567 โลกยังคงเผชิญกับความผันผวนของสภาพภูมิอากาศแบบสุดขั้วจากภาวะโลกรวน 
ที่อาจน าไปสู่การเพ่ิมขึ้นของโรคติดเชื้อ ภาวะทุพโภชนาการ ปัญหาคุณภาพอากาศและน้ า รวมไปถึง
การระบาดของโรคอย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะโรคที่ต้องเฝ้าระวั ง ได้แก่ ไข้เลือดออก โรคท้องร่วง 
ขณะเดียวกันคุณภาพอากาศที่แย่ลง ส่งผลกระทบต่อความเป็นอยู่และปัญหาสุขภาพอ่ืน ๆ ที่ตามมา 

ภัยคุกคามสุขภาพเรื่องที่ 2 ภัยคุกคามจากโรคไม่ติดต่อ ซึ่งเป็นโรคที่ส่งผลต่ออัตรา 
การเพ่ิมขึ้นของผู้ป่วยและผู้เสียชีวิต ปัจจุบันประชากรทั่วโลก ร้อยละ 74 เสียชีวิตจากการป่วย 
ด้วยโรคไม่ติดต่อ ได้แก่ โรคหัวใจ โรคหลอดเลือด โรคมะเร็ง  โรคเบาหวาน โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง 
ซึ่งก าลังเป็นภัยคุกคามสุขภาพที่ส่งผลกระทบในทุกประเทศทั่วโลก โดยเฉพาะประเทศก าลังพัฒนา 
อีกทั้งท าให้ระบบบริการสุขภาพเผชิญกับความยากล าบากในการจัดการกับโรคไม่ติดต่อ และปัญหา
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ของการเข้าถึงบริการสุขภาพ อย่างไรก็ดี โรคไม่ติดต่อถือเป็นหนึ่งในภัยคุกคามสุขภาพที่สามารถ
ป้องกันการเจ็บป่วยของประชากรได้  

ภัยคุกคามสุขภาพเรื่องที่ 3 การระบาดของโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน โรคระบาด 
ที่มีแนวโน้มท าให้เกิดการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตของผู้คนจ านวนมาก เช่น โรคหัด โรคคอตีบ  
โรคไข้เหลือง โรคไข้หวัดใหญ่ โรคไข้เลือดออก โรคดังกล่าวสามารถป้องกันได้ด้วยการให้ประชาชน 
ฉีดวัคซีนป้องกันโรค เพ่ือลดจ านวนผู้ป่วย ผู้เสียชีวิต และป้องกันไม่ให้เกิดการแพร่ระบาดของโรค  
ถือเป็นความท้าทายด้านสาธารณสุขที่ส าคัญ 

ภัยคุกคามสุขภาพเรื่องที่ 4 ปัญหาโอกาสในการเข้าถึงบริการสุขภาพ  ประชากร  
ร้อยละ 22 ของโลก ขาดโอกาสในการเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ าเป็น และอยู่ในพ้ืนที่ที่ระบบบริการ
สุขภาพไม่ครอบคลุมและอ่อนแอ เป็นสาเหตุที่ท าให้ประชาชนเข้าไม่ถึงการดูแลสุขภาพที่เหมาะสม 
และได้รับบริการสาธารณสุขต่ ากว่ามาตรฐาน 

ภัยคุกคามสุขภาพเรื่องที่ 5 การสนับสนุนด้านสุขภาพจิต เมื่อเทียบเคียงสัดส่วน
ประชากร ผลการส ารวจพบว่า ประชากร 1 ใน 5 คน มีแนวโน้มที่จะมีปัญหาสุขภาพจิต จากภาวะ
ความเครียด การสูญเสีย และการพลัดถิ่น น าไปสู่ปัญหาสุขภาพจิต เช่น ภาวะซึมเศร้า โรคเครียด 
ความเครียดหลังได้รับผลกระทบทางจิตใจ  

หากพิจารณาจากภัยคุกคามด้านสุขภาพระดับโลกที่ก าลังเกิดขึ้นในปีนี้ (พ.ศ.2567) 
แสดงให้เห็นถึงลักษณะส าคัญของภัยคุกคามทางสุขภาพที่ส่งผลต่อระบบบริการสุขภาพ อย่างน้อย  
3 ลักษณะ ได้แก่ 1) ภัยคุกคามสุขภาพที่สามารถป้องกันได้ 2) สุขภาพจิต และ 3) การเข้าถึงบริการ
สุขภาพได้อย่างครอบคลุม เพ่ือน าไปสู่การสร้างสังคมสุขภาพดี ระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ 
และครอบคลุม ภายใต้มาตรฐานทางการแพทย์และสาธารณสุข โดยลักษณะดังกล่าว เป็นประเด็น
ส าคัญของการก าหนดนโยบายและการบริการด้านสุขภาพ  

เมื่อย้อนดูแนวโน้มสุขภาพของคนไทยโดยใช้ข้อมูลสถิติสาธารณสุข ปี พ.ศ.2564 1 
ประเทศไทยเป็นหนึ่งในประเทศที่ก าลังเผชิญกับภัยคุกคามด้านสุขภาพในลักษณะเช่นเดียวกันกับ 

                                           
1 ข้อมูลทางสถิติด้านสุขภาพของคนไทยและสาธารณสุขของประเทศไทย ผู้ เขียนใช้ข้อมูลสถิติ 

ของปี พ.ศ.2564 เป็นข้อมูลหลักในการศึกษาและอธิบายภาพรวมของการสาธารณสุขไทย เพื่ออธิบายประเด็น  
ที่เกี่ยวข้องกับการสาธารณสุขไทย สุขภาพของคนไทย บริการสุขภาพ และประเด็นอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง เนื่องจาก 
ข้อมูลของปี พ.ศ.2565 มีบางประเด็นที่ยังไม่มีการเปิดเผยข้อมูลที่ชัดเจน หรือข้อมูลยังขาดความสมบูรณ์ ส่วนข้อมูล
สถิติของปี พ.ศ.2566 แม้ว่าจะมีการเปิดเผยบางส่วน แต่ข้อมูลที่ส าคัญส่วนใหญ่ยังไม่ได้เปิดเผยอย่างเป็นทางการ 
และยังอยู่ระหว่างการจัดท าข้อมูลของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ด้วยเหตุนี้ เอกสารเล่มนี้ใช้ข้อมูลสถิติของปี พ.ศ.2564 
ในการอธิบาย เพื่อช้ีให้เห็นถึง “แนวโน้ม” สุขภาพของคนไทย การสาธารณสุขไทย และบริการสุขภาพ ตลอดทั้งเล่ม 
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ภัยคุกคามด้านสุขภาพระดับโลก จากข้อมูลของกระทรวงสาธารณสุข (2564) ในปี พ.ศ.2564 
ประเทศไทยมีผู้ป่วยด้วยโรคต่าง ๆ ใน 298 กลุ่มโรค กว่า 21 ล้านคน ในจ านวนนี้ กว่า 6 ล้านคน 
ป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อที่สามารถป้องกันได้ และอีก 1.5 แสนคน มีปัญหาสุขภาพจิตจากภาวะ
ความเครียด ความผิดปกติทางจิต อารมณ์ โดยประชากรกว่า 2 แสนรายถูกคร่าชีวิตจากสาเหตุ  
การป่วยของโรคไม่ติดต่อ ในด้านมลพิษทางอากาศ ผลกระทบจากฝุ่น PM2.5 ส่งผลกระทบต่อคนไทย 
38 ล้านคน อยู่ในพ้ืนที่ที่มีค่าฝุ่นละอองขนาดเล็ก (PM2.5) เกินกว่ามาตรฐานก าหนด ในจ านวนนี้  
15 ล้านคน มีความเสี่ยงได้รับผลกระทบทางสุขภาพอย่างรุนแรง และกระตุ้นให้เกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และมะเร็งปอด  
ซึ่งเป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิต 3 ใน 4 ของประชากรไทย (Hfocus, 22 ตุลาคม 2564) 

ข้อมูลสุขภาพของคนไทยในปี พ.ศ.2564 พบว่า ผลกระทบทางสุขภาพของคนไทย 
มีสาเหตุจากภัยคุกคามทางสุขภาพที่เกิดขึ้นจาก 1) โรคไม่ติดต่อที่สามารถป้องกันได้ 2) ผลกระทบ
จากการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศและมลพิษทางอากาศ 3) การระบาดของโรคที่ป้องกันได้ด้วย
วัคซีน 4) สุขภาพจิต รวมไปถึงการแพร่ระบาดของโรคไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 (Covid-19)  
ที่ถือเป็นการแพร่ระบาดของไวรัสครั้งใหญ่ของโลกในปัจจุบัน และในปี พ.ศ.2565 ประเทศไทยเข้าสู่
การเป็นสังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ (Complete Aged Society) เนื่องจาก จ านวนประชากรสูงวัย
มากกว่าร้อยละ 14 ของจ านวนประชากรทั้งหมด โดยมีจ านวนผู้สูงอายุ 12,116,199 คน หรือคิดเป็น
ร้อยละ 18.3 (ระบบสถิติทางการทะเบียน กรมการปกครอง, 2564) กล่าวได้ว่า ภัยคุกคาม 
ทางสุขภาพที่สังคมไทยก าลังเผชิญอยู่นั้น ไม่ได้เป็นภัยคุกคามทางสุขภาพที่เกิดขึ้นในปี พ.ศ.2564 
เท่านั้น แต่ก าลังเป็นภัยคุกคามส าคัญที่ส่ งผลอย่างต่อเนื่องจนถึงปัจจุบัน และมีแนวโน้ม 
ที่จะส่งผลกระทบโดยตรงต่อระบบบริการสุขภาพโดยรวมของไทย  

จากรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2563-2564 เปิดเผยข้อมูลรายจ่ายด าเนินการ 
ด้านสุขภาพ พ.ศ.2564 (Current Health Expenditure, CHE)2 เป็นรายจ่ายส าหรับสินค้า 
และบริการสุขภาพที่ไม่รวมงบลงทุน คิดเป็น 834,259 ล้านบาท ซึ่งเพ่ิมขึ้น 7.6 เท่า เมื่อเทียบกับปี 

                                           
2 รายจ่ายด าเนินการด้านสุขภาพ (Current Health Expenditure, CHE) เป็นรายจ่ายที่ เกิดจาก 

การบริการรักษาพยาบาลผู้ป่วย การบริการฟื้นฟูสมรรถภาพส าหรับผู้ป่วย การบริการระยะยาวต่อเนื่องส าหรับ  
ผู้สูญเสียความสามารถในการช่วยเหลือตนเองในกิจวัตรประจ าวัน บริการเสริมในการดูแลสุขภาพ ผลิตภัณฑ์  
ทางการแพทย์ที่สั่งจ่ายให้ผู้ป่วยนอก ส่งเสริมสุขภาพและสาธารณสุขของประชาชนทั่วไป การบริหารจัดการ 
ด้านสาธารณสุข และรายจ่ายอื่น ๆ ที่ไม่สามารถแบ่งแยกประเภทได้ โปรดดูเพิ่มเติมใน บัญชีรายจ่ายสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ.2563-2564 และการประมาณการรายจ่ายสุขภาพ พ.ศ.2565-2567 (มูลนิธิเพื่อการพัฒนา
นโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ, 2566) 
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พ.ศ.2537 ซึ่งเป็นปีแรกที่เริ่มด าเนินการจัดท าและรวบรวมข้อมูล และคิดเป็นร้อยละ 21.1  
ต่อรายจ่ายโดยรวมของรัฐบาล (General Government Expenditure, GGE) เมื่อคิดรายจ่ายสุขภาพ
ต่อหัวประชากร พบว่า ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพต่อหัวประชากร เท่ากับ 11,651.5 บาท ขณะที่ค่าใช้จ่าย
สุขภาพต่อครัวเรือน มีสัดส่วนร้อยละ 9 เมื่อเทียบกับค่าใช้จ่ายอ่ืน ๆ ของครัวเรือน รายจ่ายจากการ
ประกันสุขภาพโดยสมัครใจ คิดเป็นร้อยละ 16.5 ทั้งนี้ ในปี พ.ศ.2564 ซึ่งเป็นปีที่มีการแพร่ระบาด 
ของโรคโควิด-19 อย่างรุนแรง ท าให้เกิดรายจ่ายด้านสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการ 
โรคโควิด-19 คิดเป็น 118,934.1 ล้านบาท หรือคิดเป็นร้อยละ 14.3 ของรายจ่ายด้านสุขภาพ 
ของประเทศ  

จากข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นถึงแนวโน้มสถานการณ์ด้านสุขภาพของไทยที่ก าลังเผชิญ
กับความท้าทาย ทั้ งจากการก้าว เข้ าสู่ สั งคมสู งวัยอย่ างสมบูรณ์  ภัยคุกคามด้านสุขภาพ  
การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศและมลพิษทางอากาศ แนวโน้มรายจ่ายด้านสุขภาพที่เพ่ิมขึ้น 
อย่างต่อเนื่อง และความสามารถในการเข้าถึงบริการสุขภาพของคนไทย ประเด็นเหล่านี้จะกลายเป็น
ความท้าทายส าคัญของระบบบริการสุขภาพของไทย ที่ส่งผลต่อการก าหนดนโยบายสาธารณสุข 
ของประเทศ ตลอดจนกลไกการบริหารจัดการ และทิศทางในการดูแลสุขภาพคนไทย เพ่ือลดจ านวน
ผู้ป่วย ผู้เสียชีวิตจากภัยคุกคามสุขภาพที่ป้องกันได้ และน าไปสู่การเป็นสังคมสุขภาพดีในอนาคต 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 1 ความท้าทายระบบบริการสุขภาพของไทย 
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บรกิารสุขภาพปฐมภูมิ  
ประตดูา่นแรกของการสรา้งสังคมสุขภาพดี 

 
ความท้าทายที่เกิดขึ้นต่อระบบบริการสุขภาพทั้งในระดับโลก และประเทศไทย  

สะท้อนให้เห็นถึงความส าคัญของการแก้ไขปัญหาสุขภาพและการจัดการกับภัยคุกคามสุขภาพ 
ของประชากรที่ก าลังเกิดขึ้นในปัจจุบัน โดยชี้ว่า ภัยคุกคามสุขภาพที่เกิดขึ้นนั้นสามารถป้องกัน 
และลดความเสี่ยงสุขภาพให้กับประชากรได้ ผ่านการลงทุนโครงสร้า งพ้ืนฐานด้านสาธารณสุข  
การเพ่ิมโอกาสในการเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างครอบคลุมและทั่วถึง การก าหนดทิศทาง 
ของนโยบายสาธารณสุขที่ชัดเจน การส่งเสริมให้ประชาชนดูแลสุขภาพของตนเอง รวมไปถึง  
การพัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ บริการสุขภาพที่มุ่งเน้นเชิงป้องกัน และเปรียบเสมือนประตู
ด่านแรกของการสร้างสังคมสุขภาพดีให้เกิดข้ึน  

จุดเริ่มต้นของบริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary Care)3 ได้รับความส าคัญในปี พ.ศ.2521 
ภายหลั งการประกาศปฏิญญาอัลมา อตา (Alma Ata Declaration 1978) ปฏิญญาส าคัญ 
ด้านสาธารณสุขที่ได้รับการยกย่องในคริสต์ศตวรรษที่ 20 ก าหนดนิยาม ปรัชญา แนวปฏิบัติในความ
พยายามพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ทั้งในระดับโลก ระดับรัฐ และระดับท้องถิ่น เพ่ือเป็นแนวทาง 
การด าเนินการในการส่งเสริมสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดีที่สุดที่เป็นไปได้ และการกระจายโอกาส 
ในการเข้าถึงบริการสุขภาพอย่างเท่าเทียมกัน ตั้งแต่การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การฟ้ืนฟู  
ไปจนถึงการดูแลแบบประคับประคองให้ใกล้เคียงกับสภาพแวดล้อมปกติในชีวิตประจ าวัน และเน้นย้ า
ประเด็นส าคัญของการด าเนินงานด้านสุขภาพ ได้แก่ การป้องกันและควบคุมปัญหาสุขภาพ 
โภชนาการ อนามัยแม่และเด็ก การป้องกันโรคด้วยวัคซีน การควบคุมโรคระบาด ขณะเดียวกัน
ปฏิญญาฉบับนี้ให้ความส าคัญกับการด าเนินการเร่งด่วนของรัฐบาลทั่วโลก ในการปกป้องและส่งเสริม

                                           
3 ปฏิญญาอั ลมา  อตา  (Alma Ata Declaration 1978 )  เ ริ่ ม ใ ช้ค า ว่ า  “Primary Health Care”  

ให้ความหมายในลักษณะการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ เป็นบริการสุขภาพที่เป็นด่านแรกของการบริการสุขภาพ 
และตอบสนองต่อความต้องการของประชาชน โดยใช้ค านี้ในความหมายเดียวกับค าว่า “Primary Care” การใช้ค านี้
ของประเทศในยุโรปสามารถใช้ค าสองค านี้แทนกันได้ด้วยความหมายเดียวกัน แต่ในบริบทของไทยมีการแยกการใช้
ค า ออกเป็น 2 ลักษณะ กล่าวคือ ในบริบทของประเทศไทย ใช้ค าว่า Primary Health Care ในความหมายว่า 
“สาธารณสุขมูลฐาน” ส่วนค าว่า Primary Care ใช้ในความหมายของบริการสุขภาพปฐมภูมิ นอกจากนี้   
ประเทศไทยใช้ค าว่า Primary Medical Care ในความหมายของหน่วยบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข ได้แก่ 
สถานีอนามัย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โรงพยาบาลชุมชน ซึ่งเป็นหน่วยบริการสุขภาพท่ีท าหน้าที่จัดบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ ด้วยเหตุนี้ การใช้ค าดังท่ีกล่าวไปในข้างต้น แม้ว่าจะสื่อถึงการเป็นบริการที่ดูแลสุขภาพเป็นด่านแรก 
แต่การใช้ค ามีความแตกต่างกันตามบริบทของแต่ละประเทศ (สุพัตรา ศรีวณิชชากร, 2552, น.12) 
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สุขภาพของประชาชน อันเป็นสิทธิมนุษยชนขั้นพ้ืนฐานและเป็นเป้าหมายส าคัญที่สุดในการมุ่งสู่
เป้าหมายสุขภาพดีถ้วนหน้าของการเริ่มต้นศตวรรษที่ 21 ในปี พ.ศ.2543 (คศ.2000) (World Health 
Organization, 2023) 

ส าหรับประเทศไทย ภายหลังปฏิญญาอัลมา อตา น าไปสู่การวางรากฐานการสาธารณสุข
มูลฐาน (Primary Health Care) ซึ่ ง เกิดขึ้ นอย่ า ง เป็นระบบในปี  พ .ศ .2521  และด า เนิ น 
ตามแนวนโยบายขององค์การอนามัยโลก ภายใต้การน าของ Dr.Mahler T. Halfdan ผู้ผลักดัน
นโยบาย “Health for all” อันเป็นจุดเร่มต้นของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ   
ในช่วงเวลานั้นที่ประเทศไทยได้พัฒนาโครงสร้างพ้ืนฐานด้านการสาธารณสุข โดยขยายโรงพยาบาล
จังหวัดครอบคลุมทุกจังหวัดทั่วประเทศ พร้อมกับการขยายโรงพยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลอ าเภอ
เกินกว่าครึ่งหนึ่งทั่วประเทศ ในช่วงทศวรรษ 2520 ต่อมาได้มีการขยายสถานบริการสุขภาพในระดับ
ต าบล โดยมีการจัดตั้งสถานีอนามัยขึ้นในพ้ืนที่ห่างไกล และด าเนินโครงการสาธารณสุขมูลฐาน  
สร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพของคนในชุมชน 
ผ่านบทบาทและหน้าที่ส าคัญในกลไกการสาธารณสุขมูลฐาน คือ ผู้สื่อข่าวสาธารณสุข (ผสส.)  
ท าหน้าที่เป็นตัวกลางในการสื่อสารด้านสาธารณสุข กับบทบาทอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
(อสม.) ผู้ดูแลสุขภาพของคนในชุมชน ซึ่งริเริ่มโดย ศ.นพ.อมร นนทสุต4 รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ในสมัยนั้น ผู้มองว่า ชาวบ้านเป็นหัวใจส าคัญในการสร้างสุขภาพที่ดี  ตามค าขวัญที่ว่า “สุขภาพดี 
เป็นของทุกคน ซื้อก็หาไม่ได้  ต้องท าเอาเอง” พร้อมกับการปรับรูปแบบแนวนโยบายจาก “Health 
for all” ขององค์การอนามัยโลกไปสู่ “Quality of life for all” (กรรณิการ์ กิจติเวชกุล, 2563) 

 
 
 

 
ภาพที่ 2 ศ.นพ.อมร นนทสุต  
ผู้ริเริ่มและวางรากฐาน  
การสาธารณสุขมูลฐาน 
จุดเริ่มต้นของสุขภาพปฐมภูมิ 
ที่มา: กรรณิการ์ กิจติเวชกุล
(2563)  

                                           
4 อ่านความคิดเบื้องหลังของจุดเริ่มต้นการสาธารณสุขมูลฐานในประเทศไทย ประตูด่านแรกของบริการ

สุขภาพปฐมภูมิ เพื่อสร้างสังคมสุขภาพดี ใน กรรณิการ์ กิจติเวชกุล. (2563). บทสัมภาษณ์ นพ.อมร นนทสุต 
ครูใหญ่แห่งระบบสาธารณสุขเพ่ือชุมชน คนเบื้องหลัง อสม. และ ผสส.  
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การสาธารณสุขมูลฐาน (Primary Health Care) หนึ่งในกลไกส าคัญในการดูแลสุขภาพ
ของชุมชนมากว่าสี่ทศวรรษ กับการบริการสาธารณสุขที่ด าเนินการโดยประชาชน และด าเนินการได้
ในระดับชุมชน ด้วยการที่คนในชุมชนช่วยกันดูแลสุขภาพของคนในชุมชน ผ่านการด าเนินงาน
สาธารณสุขแบบผสมผสาน ทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟู
สภาพ โดยมีผู้ให้บริการ คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ซึ่งมีการเชื่อมโยงกับ 
กลไกขับเคลื่อนในระดับบริการสุขภาพอ่ืน ๆ ปัจจุบันมีการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขมูลฐาน
แบบครบวงจร (Comprehensive Primary Health Service System) ในการสร้างเสริมสุขภาพ 
ในครอบครัวบนพ้ืนฐานของการเป็นหุ้นส่วน (Partnership) ท างานขับเคลื่อนกับหลายฝ่าย  
เช่น โรงพยาบาลชุมชน โรงเรียน วัด ครอบครัว กลุ่ม/เครือภาค เครือข่ายอาสาสมัคร ประชาสังคม 
และชุมชน ฯลฯ รวมถึงองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

ส าหรับบริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary Care Level) หรือการจัดบริการสาธารณสุข
ระดับต้น เป็นการจัดบริการด้านการแพทย์และสาธารณสุข หรือบริการสุขภาพระดับต้น โดยมี 
หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ5 เป็นผู้จัดบริการ มุ่งเน้นบริการในเชิงป้องกันโรค และการส่งเสริม 
ให้ประชาชนมีสุขภาพที่ดี  ภายใต้กฎหมายว่าด้วยระบบสุขภาพปฐมภูมิ  ซึ่ งมีการก าหนด 
ไว้ในรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2560 และพระราชบัญญัติระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
พ.ศ.2562 บริการสุขภาพปฐมภูมิถือเป็นหัวใจส าคัญในระบบบริการสุขภาพของไทย โดยหนึ่งใน 
ข้อพิสูจน์ส าคัญของบริการสุขภาพปฐมภูมิ ในฐานะประตูด่านแรกของการดูแลสุขภาพชุมชน คือ  
การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ที่ผ่านมานั้น ซึ่งเป็นกลไกส าคัญของการยับยั้งการแพร่ระบาด 
ของโรคและการควบคุมโรค คือ การน ากลไกของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ ได้แก่ สถานีอนามัย
เฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน (อสม.) และหน่วยบริการปฐมภูมิในรูปแบบอ่ืน ๆ ในการหนุนเสริมการท างาน 
ของระบบสาธารณสุขในช่วงการแพร่ระบาดของโรคให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น และเป็นหน่วยบริการ  
ที่มีความใกล้ชิดกับประชาชนและชุมชน ซึ่งเปรียบเสมือนแขนขาที่ส าคัญของระบบสาธารณสุข 
ในภาพรวม เพ่ือควบคุมและยับยั้งการแพร่ระบาดของโรค บทบาทดังกล่าวของหน่วยบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ น าไปสู่การตระหนักถึงความส าคัญในการพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพของกลไกการจัดการ
ทางการแพทย์และสาธารณสุขระดับพื้นที่ และน าไปสู่การทบทวนภารกิจด้านสาธารณสุข โดยเฉพาะ

                                           
5 หน่วยบริการปฐมภูมิ หมายความถึง สถานบริการสาธารณสุขที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ  

หรือเป็นเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ตามกฎหมายว่าด้วยระบบสุขภาพปฐมภูมิเพื่อให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ   
เช่น สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล หน่วยบริการ 
ที่ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิอื่น ๆ เป็นต้น  
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หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิในฐานะหน่วยบริการสุขภาพที่มีความใกล้ชิดกับประชาชนมากที่สุด  
และเป็นหน่วยบริการที่ให้ความส าคัญกับการดูแลสุขภาพในเชิงป้องกัน 

ด้วยเหตุนี้  ในเวลาต่อมารัฐบาล (พลเอกประยุทธ์  จันทร์โอชา) ให้ส านักงาน
คณะกรรมการการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ด าเนินการทบทวนและก าหนด
แนวทางในการถ่ายโอนภารกิจ เพ่ือให้การจัดบริการหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิมีประสิทธิภาพ  
และก าหนดหลักเกณฑ์และขั้นตอนการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา  
นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล6 ให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัด ตามประกาศ
คณะกรรมการการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (5 ตุลาคม พ.ศ.2565)  

ปัจจุบัน กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดนโยบายและทิศทางการด าเนินงานกระทรวง
สาธารณสุข พ.ศ. 2566-2568 ภายใต้วิสัยทัศน์ “สุขภาพคนไทย เพ่ือสุขภาพประเทศไทย”  
มุ่งยกระดับระบบบริการรองรับสังคมสูงวัย และลดอัตราตายโรคส าคัญ สร้างเสริมความเข้มแข็ง 
ของระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ พัฒนาโรงพยาบาลให้เป็นโรงพยาบาลของประชาชนที่มีผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง และขับเคลื่อนด้านการบริการทางการแพทย์ให้ครอบคลุม ไปพร้อมกับการพัฒนาระบบ
บริการทางการแพทย์และการแพทย์ปฐมภูม ิ

 

กระจายอ านาจด้านสุขภาพ   
ประตดู่านแรกของการสรา้งสังคมสุขภาพดี 

 
การกระจายอ านาจด้านสุขภาพ ถือเป็นหนึ่งในวาระส าคัญของการกระจายอ านาจ 

ที่มีการกล่าวถึงตั้งแต่ช่วงปลายทศวรรษที่ 2530 ก่อนที่การกระจายอ านาจจะถูกผลักดันให้เกิดขึ้น
อย่างจริงจังในประเทศไทยภายหลังวิกฤติต้มย ากุ้ง น าไปสู่การศึกษาแนวทางของการกระจายอ านาจ
ด้านสุขภาพ ด้วยการถ่ายโอนสถานีอนามัยไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในช่วงเวลานั้น  

                                           
6 การก าหนดให้มีการถ่ายโอนหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ ตามพระราชบัญญัติก าหนดแผนและขั้นตอน

การกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2542 ซึ่งมีการก าหนดให้มีการถ่ายโอนสถานีอนามัย  
โดยปัจจุบัน “สถานีอนามัย” ในความหมายแบบเก่า ครอบคลุมหน่วยบริการสุขภาพที่มีลักษณะเดียวกัน 2 หน่วย
บริการ ได้แก่ 1) สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี และ 2) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
โดยเหตุที่ในเวลาต่อมามีการยกระดับสถานีอนามัยเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ยกเว้นสถานีอนามัย  
เฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี ซึ่งเป็นสถานีอนามัยขนาดใหญ่  จ านวน 80 แห่ง ซึ่งสร้างถวาย 
ในพระราชพิธีมหามงคลเฉลิมพระชนมพรรษาสมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์ พระบรมราชินีนาถ พระบรมราชชนนี 
พันปีหลวง 12 สิงหาคม พ.ศ.2535 และได้รับการพระราชทานนาม (ชมรมสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา 
นวมินทราชินี) 
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เพ่ือพัฒนาระบบสาธารณสุขและบริการสุขภาพที่ตอบสนองต่อความต้องการของชุมชน และถือเป็น
วิธีการเพ่ือบริหารจัดการและวางแผนให้เกิดประสิทธิภาพในการจัดบริการสุขภาพในระดับพ้ืนที่  
โดยมีเหตุผลส าคัญ 3 ประการ กล่าวคือ 1) เหตุผลด้านการบริหารจัดการ เพ่ือให้เกิดการปรับปรุง
บริการสุขภาพ 2) เหตุผลทางเศรษฐศาสตร์ เพ่ือออกแบบบริการให้เกิดความคุ้มค่า ตอบสนองต่อ
ความต้องการที่หลากหลาย และการจัดสรรงบประมาณอย่างมีประสิทธิภาพ และ 3) เหตุผล 
ทางการเมือง จากบริบทของยุคสมัยหลังวิกฤติเศรษฐกิจครั้งใหญ่ที่ท าให้รัฐต้องปรับลดบทบาท  
ลดขนาดของภาครัฐ และปรับปรุงคุณภาพของบริการสาธารณะ รวมถึงการปฏิบัติตามเงื่อนไข 
ที่มีการก าหนดไว้ในช่วงเวลานั้น จึงน าไปสู่การกระจายอ านาจ โดยแนวคิดในขณะนั้นได้ท าการทดลอง
กระจายอ านาจให้กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในระดับองค์การบริหารส่วนต าบล ในการจัดท า
บริการสุขภาพในพ้ืนที่ ให้มีการจัดตั้งส่วนสาธารณสุข องค์การบริหารส่วนต าบล และจัดตั้งเป็น
คณะกรรมการบริหารด้านสาธารณสุข เพ่ือจัดท าเป็นแผนพัฒนาและปฏิบัติการสาธารณสุข พร้อมทั้ง
ศึกษาแนวทางในการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยไปยังองค์การบริหารส่วนต าบล โดยพิจารณาจาก
พ้ืนที่เขตการให้บริการและกลุ่มประชากรเป้าหมายที่ต้องรับผิดชอบ (Catchment Area and 
Population) และการกระจายอ านาจตามพ้ืนที่ (area decentralization) ส าหรับรูปแบบการ
ทดลองกระจายอ านาจด้านสุขภาพในสมัยนั้น มีการเสนอทางเลือกไว้ 3 รูปแบบ 1) กระจายอ านาจ
สถานบริการให้อยู่ภายใต้การดูแลของท้องถิ่น 2) สถานบริการทุกระดับอยู่ในระบบเครือข่ายเดียวกัน 
ภายใต้การดูแลขององค์การบริหารส่วนจังหวัด และ 3) สถานบริการทุกระดับอยู่ในเครือข่ายเดียวกัน 
แบบไม่แยกส่วน เพ่ือให้สามารถจัดบริการสุขภาพได้อย่างต่อเนื่อง แต่ในท้ายที่สุดนั้นข้อเสนอเหล่านี้
ไม่ได้เกิดข้ึนจริงในทางปฏิบัติ (วรรณา ศรีวิริยานุภาพ และคณะ, 2542, น.247-248) 

ต่อมาภายหลังรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2540 ให้ความส าคัญกับการ
กระจายอ านาจ และก าหนดให้มีการถ่ายโอนหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ ตามพระราชบัญญัติก าหนด
แผนและขั้นตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2542 ในขณะเดียวกัน
ทศวรรษที่ 2540 เป็นช่วงเวลาในการปฏิรูประบบสาธารณสุข มุ่งเน้นการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ 
จึงน าไปสู่เเผนการก าหนดขั้นตอนการกระจายอ านาจให้เเก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2549 
และเริ่มด าเนินการถ่ายโอนภารกิจหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
แต่ในทางปฏิบัติจริงกลับพบว่า การขับเคลื่อนภารกิจตามแผนการกระจายอ านาจด าเนินไปอย่างล่าช้า
ไม่เป็นไปตามแผนที่ก าหนด ตลอดทศวรรษที่ 2550 โดยมีสาเหตุมาจากความไม่พร้อมขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นในการรับโอนภารกิจ หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิมีข้อกังวลถึงแนวทางหลังการ
ถ่ายโอนโดยเฉพาะเรื่องงบประมาณและบุคลากร ปัญหาความชัดเจนเชิงนโยบาย ซึ่งปรากฏให้เห็น
ลักษณะของการชักเย่อในกระบวนการถ่ายโอนจนท าให้การถ่ายโอนตลอดช่วงทศวรรษที่ 2550 
เกิดข้ึนแบบค่อยเป็นค่อยไปและถ่ายโอนไปเพียง 51 แห่ง จาก 9,787 แห่ง (ข้อมูล ปี พ.ศ.2559) 
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การถ่ายโอนภารกิจหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิที่ก าลังด าเนินอยู่ในปัจจุบัน ถือเป็น 
การถ่ายโอนภารกิจระลอกที่ 37 ภายใต้การก าหนดแนวทางในการถ่ายโอนภารกิจที่ชัดเจน 
ของส านักงานคณะกรรมการการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  โดยก าหนดให้ 
ถ่ายโอนภารกิจบริการหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) พร้อมทั้ง
จัดท าคู่มือแนวทางการด าเนินการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา  
นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัด  โดยข้อมูล 
ในปี พ.ศ.2567 มีการถ่ายโอนไปยัง อบจ. 62 แห่ง ดังภาพที่ 3 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 3 แผนที่การถ่ายโอนภารกิจหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (โดย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) 

                                           
7 ในส่วนนี้ ผู้ เขียนได้จัดแบ่งการถ่ายโอนภารกิจ รพ.สต. เป็น 3 ช่วง/ระลอก โดยแบ่งตามบริบท 

ของการถ่ายโอน การก าหนดแนวทางหรือรูปแบบในการถ่ายโอนภารกิจ เงื่อนไขเชิงสถาบัน ซึ่งแบ่งเป็น 3 ช่วง ดังนี้ 
1) การถ่ายโอนภารกิจที่เกิดขึ้นในช่วง พ.ศ.2550-2559 2) การถ่ายโอนภารกิจที่เกิดขึ้นในช่วง พ.ศ.2560-2563 
และ 3) การถ่ายโอนภารกิจท่ีเกิดขึ้นหลัง พ.ศ.2564 



ผ่ากาย “วิพากษ์” 
โครงสร้างการสาธารณสุขไทย

2
อาจเป็นเพราะระบบราชการหรือไม่?

หรือเป็นเพราะโครงสร้างของกระทรวง
เลยทำให้ความพยายามถ่ายโอนบริการสุขภาพปฐมภูมิ

ไม่ประสบความสำเร็จ...เเบบที่วาดไว้
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อธบิำยชื่อบท 
 
ในบทนี้ ผู้เขียนเลือกใช้ค าว่า ผ่ากาย “วิพากษ์” โครงสร้างการสาธารณสุขไทย เป็นค าเปิดเนื้อหา 
ที่อยู่ในบทนี้ เพ่ือเลียนเสียงกับค าว่า “กายวิภาค” (Anatomy) เป็นค าที่มีการใช้อย่างแพร่หลาย 
และเป็นสาขาหนึ่งในทางการแพทย์ หรือสาขากายวิภาคศาสตร์ ศาสตร์ที่ว่าด้วยการศึกษาโครงสร้าง
ของสิ่งมีชีวิต ทั้งโครงสร้างขนาดใหญ่และโครงสร้างขนาดเล็ก ในอีกด้านหนึ่งในแง่ของศิลปะ 
ได้มีการศึกษาและสร้างสรรค์ผลงานศิลปะผ่านกายวิภาคของมนุษย์ ทั้งนี้ การน าค านี้มาใช้เลียนเสียง 
ผู้เขียนมีเจตนาในการเลือกใช้ค า ด้วยเหตุผลทั้งในด้านการเลียนเสียงที่สื่อความหมายถึงการศึกษา  
ที่เกี่ยวข้องกับโครงสร้างของรัฐและระบบราชการ ในฐานะโครงสร้างเชิงสถาบันที่ก าหนดบทบาท
หน้าที่ของหน่วยงานด้านสาธารณสุขของประเทศ ในอีกด้านหนึ่งเพ่ือเป็นการ “วิพากษ์” ถึงที่มาที่ไป
ของการออกแบบโครงสร้างเชิงสถาบันและกลไกการขับเคลื่อนภารกิจด้านการสาธารณสุขไทย ซึ่งเป็น
จุดเริ่มต้นของข้อจ ากัด ศักยภาพ และขอบเขตอ านาจหน้าที่ในการด าเนินภารกิจของหน่วยงาน 
ที่เกี่ยวข้อง เนื้อหาในบทนี้จึงชวนผู้ อ่านไปค้นหาต้นตอของความยุ่งเหยิงที่เข้าใจยากในองคาพยพ 
ของรัฐ ว่าเหตุใดการขับเคลื่อนภารกิจด้านสาธารณสุขถึงมีขอบเขตอ านาจ กลไก การก าหนดนโยบาย 
ตลอดจนรูปแบบการด าเนินภารกิจ นอกจากนี้ บทนี้จะเป็นต้นเรื่องที่เชื่อมโยงเนื้อหากับบทที่ 3  
ของเอกสารเล่มนี้ 
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1 

รฐัสมยัใหมกั่บการสาธารณสขุไทย 
 
โครงสรำ้งกระทรวงสำธำรณสุข เป็นกำรออกหบบโครงสรำ้งกำรบริ่ ำรรำากำรที่เกิดขึ้นมำพรอ้มกับ
กำรััดตั้งกระทรวง เพื่อรองรบัภำรกิัด้ำนกำรสำธำรณสุขของประเทศ ภำยใต้่ลักกำรรวมศูนย์
อ ำนำั (Centralization) หละ่ลักกำรหบ่งอ ำนำั (De-concentration) (ส ำนักปลัดกระทรวง
สำธำรณสุข ,2559, น.355) นัน่่มำยควำมว่ำ อ ำนำัในกำรบริ่ ำรััดกำรทัง้่มดยังคงเป็นของ
กระทรวงสำธำรณสุข เพียงหต่มีกำรรวมอ ำนำัในกำรด ำเนินภำรกิับำงอย่ำงไว้ที่รำากำรบริ่ ำร
ส่วนกลำง เพื่ อก ำ่นดนโยบำยหละก ำกับมำตรฐำนกำรปฏิบัติงำน โดยมีกระทรวงสำธำรณสุข  
หละส่วนรำากำรระดับกรม เป็นผู้ขับเคล่ือนภำรกิั หละหบ่งอ ำนำับำงส่วนใ่้กับรำากำรบริ่ ำร 
ส่วนภูมิภำค ในกำรขับเคล่ือนภำรกิั ััดบริกำรสุขภำพ หละก ำกับมำตรฐำนกำรปฏิบัติในพื้นที่  
ของััง่วัด อ ำเภอ หละต ำบล โดยมีส ำนักงำนสำธำรณสุขััง่วัด ส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ  
เป็นกลไกส ำคัญในกำรขับเคล่ือนภำรกิัเางิพื้นที่ ขณะเดียวกันมี่น่วยบรกิำรสุขภำพในระดับต่ำง ๆ  
ท ำ่น้ำที่ัดับรกิำรสุขภำพใ่ก้ับประาำานในพื้นที่  
 

กระบวนการสร้างรัฐสมัยใหม่ (State-building) ที่ก่อตัวขึ้นในสมัยพระบาทสมเด็จ 
พระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัว (รัชกาลที่ 5) ของรัฐไทย อันเป็นการเปลี่ยนรูปของรัฐและสถาปนา 
รัฐสมบูรณาญาสิทธิราชย์ ซึ่งเป็นแบบแผนพัฒนาการของรัฐในช่วงคริสต์ศตวรรษที่ 19 จนน าไปสู่  
การเปลี่ยนผ่านของรัฐสมัยใหม่ โดยมีผลพวงจากระบบเศรษฐกิจโลกและการเป็น “รัฐในระบบ 
ทุนนิยมรอบนอก” ที่ เผชิญกับแรงกดดันทางเศรษฐกิจ ( ไชยันต์  รัชชกูล , 2560, น.149)  
ปัญหาการเมืองภายในประเทศ และการขยายตัวของจักรวรรดิในขณะนั้น กอปรกับการเปลี่ยนแปลง
ของรัฐในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ที่ถูกชาติมหาอ านาจเข้ามายึดครองเปลี่ยนแปลงรูปแบบของรัฐ  
และระบบการบริหารจัดการภายในรัฐ น าไปสู่แรงกดดันให้รัฐสยามในเวลานั้น ปฏิรูปประเทศไปสู่
ความเป็นสมัยใหม ่ 

การปฏิรูปประเทศไปสู่การเป็นรัฐสมัยใหม่ของไทย เริ่มต้นจากการปฏิรูปการคลัง  
เพ่ือสร้างความมั่นคงให้กับรัฐในการปฏิรูปประเทศด้านอ่ืน ๆ จนน าไปสู่การออกแบบโครงสร้าง 
และกลไกภายในของรัฐ การบริหารราชการแบบสมัยใหม่ การสร้างกองทัพสมัยใหม่ และการปรับตัว
ของรัฐในการพัฒนาบริการสาธารณะ ตลอดจนการวางโครงสร้างพ้ืนฐานของรัฐ ผ่านกระบวนการรวม
ศูนย์อ านาจที่ศูนย์กลางของกรุงเทพฯ ซึ่งเป็นวิธีการที่รัฐใช้ในการควบคุมพ้ืนที่รอบนอก และก ากับ
ควบคุมทรัพยากรต่าง ๆ ภายในรัฐ (กุลลดา เกษบุญชู มี้ด, 2562, น.100-102) พร้อมทั้งการขยาย

กลไกในระดับพ้ืนที่ เพ่ือสร้างอาณาบริเวณที่ชัดเจนของรัฐ ในการด าเนินภารกิจแบบ “ต่างพระเนตร
พระกรรณ” รวมถึงการก ากับผู้คนที่อาศัยอยู่ในอาณาบริเวณของรัฐ  
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รัฐสมัยใหม่ของไทยที่เกิดจากประสบการณ์ของการรวมศูนย์อ านาจ (Centralization) 
น าไปสู่การจัดรูปแบบการปกครองในระบบรัฐเดี่ยว (Unitary System) และการออกแบบโครงสร้าง 
เชิงสถาบัน รวมถึงการจัดสรรอ านาจภายในของรัฐ (Distribution of Power) ที่ปรากฏลักษณะ 
ของโครงสร้างการบริหารราชการแบบรวมศูนย์อย่างเห็นได้ชัด เป็นสาเหตุส าคัญท่ีท าให้ระบบราชการ
สมัยใหม่ของไทยวางโครงสร้างการบริหารราชการแบบรวมศูนย์ที่ส่วนกลาง และจัดรูปแบบองค์กร
ตามหน้าที่มากกว่าตามพ้ืนที่  พร้อมกับการขยายบทบาทของหน่วยงานภาครัฐตามหน้าที่  
ไปยังพื้นท่ีต่าง ๆ ทั่วประเทศ เพ่ือไปท าภารกิจหน้าที่นั้น ๆ ในพื้นที่ ในลักษณะการแตกตัวเชิงสถาบัน
เพ่ือรองรับภารกิจต่าง ๆ ของรัฐ และท าให้ระบบราชการกลายเป็นกลไกส าคัญในการขับเคลื่อน
ภารกิจของรัฐ  

การจัดระดับชั้นทางการบริหารราชการแผ่นดินของไทย (Level of Public Administration) 
ได้จัดโครงสร้างออกเป็น 3 ระดับ (วสันต์ เหลืองประภัสร์ และคณะ, 2557, น.120-138) ดังนี้ 

1) การบริหารราชการส่วนกลาง เป็นกลไกในการขับเคลื่อนภารกิจหลักของรัฐ  
เพ่ือให้บริการสาธารณะที่ตอบสนองต่อภารกิจพ้ืนฐานและภารกิจในล าดับรองของรัฐ โดยมีการจัด
โครงสร้างภายใต้หลักการรวมศูนย์อ านาจ จัดตั้งหน่วยงานที่รับผิดชอบและด าเนินภารกิจตามหน้าที่ 
(Functional Based) ได้แก่ กระทรวง กรม  

2) การบริหารราชการส่วนภูมิภาค โดยจัดโครงสร้างการบริหารราชการในสองลักษณะ 
กล่าวคือ 2.1) ส่วนราชการภูมิภาค ภายใต้หลักการแบ่งอ านาจ (De-concentration) เป็นการจัด
หน่วยการปกครองในระดับพ้ืนที่ (Area-Based) เพ่ือจัดบริการสาธารณะ โดยมีจังหวัด อ าเภอ  
และส่วนราชการประจ าจังหวัดหรืออ าเภอของกระทรวงหรือกรมส่วนกลาง และ 2.2) ส่วนราชการ
ส่วนกลางที่ตั้งส านักงานในพ้ืนที่ของจังหวัด ภายใต้หลักการมอบอ านาจ (Delegation) เพ่ือให้หน่วย
ปฏิบัติของกระทรวงและกรมส่วนกลาง เข้ามาด าเนินภารกิจในพ้ืนที่ของจังหวัด เช่น ส านักงานภาค 
ส านักงานเขต นอกจากนี้ ราชการบริหารส่วนภูมิภาคมีกลไกส าคัญในระดับพ้ืนที่อีกรูปแบบหนึ่ง คือ 
กลไกการปกครองท้องที่ ต าบล หมู่บ้าน  

3) การบริหารราชการส่วนท้องถิ่น เป็นกลไกการขับเคลื่อนภารกิจของรัฐและจัดบริการ
สาธารณะภายใต้หลักการกระจายอ านาจ (Decentralization) โดยก าหนดให้เป็นกลไกในการด าเนิน
ภารกิจในเขตพ้ืนที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ในฐานะหน่วยการปกครองที่ใกล้ชิดกับประชาชน
และเข้าใจปัญหาของพ้ืนที่มากที่สุด การจัดโครงสร้างการบริหารราชการส่วนท้องถิ่น แบ่งเป็น 2 
ระดับ ได้แก่ 3.1) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นระดับบน รับผิดชอบขอบเขตพ้ืนที่ของจังหวัด ได้แก่ 
องค์การบริหารส่วนจังหวัด และ 3.2) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นระดับล่าง รับผิดชอบขอบเขตพ้ืนที่
ของในระดับพ้ืนที่บางส่วนของต าบลหรือหลายต าบลรวมกัน ได้แก่ องค์การบริหารส่วนต าบล 
เทศบาลต าบล เทศบาลเมือง เทศบาลนคร  
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จากการออกแบบโครงสร้างการบริหารราชการและการจัดหน่วยงานเพ่ือด าเนินภารกิจ
ในด้านต่าง ๆ ของรัฐ แสดงให้เห็นว่า กระบวนการก่อรูปของรัฐสมัยใหม่และการสร้างระบบราชการ  
สมัยใหม่ของไทย เป็นการออกแบบโครงสร้างและกลไกเชิงสถาบันที่มีรากฐานเชิงโครงสร้าง  
แบบรวมศูนย์อ านาจ และขยายอาณาเขตของส่วนราชการทั้งในระดับหน่วยงานและในระดับพ้ืนที่  
ในลักษณะของการแตกตัวเพ่ือรองรับภารกิจ จึงเปรียบเสมือนการขยายตัวแบบสร้างอาณาจักร  
หรือเรียกว่า กรมาธิปไตย (departmentalism) ของส่วนราชการในประเทศ ขณะเดียวกันกลไก 
การท างานในทางปฏิบัติจริงก็ปรากฏลักษณะของการแตกกระจายแบบรวมศูนย์ (fragmentation) 
อย่างเด่นชัด และประสบกับปัญหาการท างานแบบแยกส่วนที่ขาดการเชื่อมโยงกันในเชิงยุทธศาสตร์ 
ภารกิจและพ้ืนที่ (วสันต์ เหลืองประภัสร์, 2557, น.87-93) 

 

การสาธารณสุขในฐานะภารกิจขัน้พื้นฐานของรฐั  
 

การสาธารณสุขในฐานะภารกิจขั้น พ้ืนฐานของรัฐ  ( Function of The States)  
ที่เกิดขึ้นพร้อมกับการสร้างระบบราชการสมัยใหม่ และการจัดตั้งหน่วยงานเพ่ือรองรับภารกิจ  
โดยแรกเริ่มนั้นมีการจัดตั้งกรมประชาภิบาล (2459) เพ่ือรองรับภารกิจด้านการสาธารณสุข 
ของประเทศ ก่อนที่จะเปลี่ยนมาเป็นกรมสาธารณสุข (2461) สังกัดกระทรวงมหาดไทย โดยมีการ
ปรับปรุงภารกิจและกลไกรองรับการจัดบริการสาธารณสุข ผ่านการออกแบบโครงสร้างและกลไกการ
จัดบริการสาธารณสุข ภายใต้หลักการรวมศูนย์อ านาจเช่นเดียวกับส่วนราชการอ่ืน ๆ ของประเทศ 
และมีการแบ่งส่วนการบริหารราชการของหน่วยงานด้านสาธารณสุขในระดับพ้ืนที่ตามหลักการแบ่ง
อ านาจ ซึ่งเป็นลักษณะส าคัญที่ปรากฏอย่างเด่นชัดในโครงสร้างการสาธารณสุขของไทยจนถึงปัจจุบัน 

 

พฒันาการของการสาธารณสุขไทย 
 
พัฒนาการของการสาธารณสุขไทย ถูกวางรากฐานที่เกิดขึ้นพร้อมกับการก่อรูป 

ของรัฐสมัยใหม่ของไทย ภารกิจด้านการสาธารณสุขถือเป็นหนึ่งในภารกิจของรัฐ (Function of the 
States) ที่ได้มีการพัฒนาขึ้น ด้วยการตั้งโรงพยาบาลศิริราช ในปี พ.ศ.2429 และได้สร้างโรงพยาบาล
อ่ืน ๆ เพ่ิมเติมในเขตกรุงเทพมหานคร และในปี พ.ศ.2431 ได้มีการก่อตั้งโรงเรียนแพทยากรขึ้น   
เพ่ือผลิตแพทย์สมัยใหม่ และพัฒนาการแพทย์และสาธารณสุข และในปี พ.ศ.2440 ได้จัดตั้งโอสถ
ศาลาขึ้น เพ่ือจ าหน่ายยาให้กับประชาชน ในเวลาต่อมารัชกาลที่ 6 ได้พัฒนางานด้านสาธารณสุข 
อย่างต่อเนื่อง และน าไปสู่การสร้างสถานปาสเตอร์ หรือปาสตุรสภา จนกระทั่งปี พ.ศ.2461 จัดตั้ ง 
กรมสาธารณสุข สังกัดกระทรวงมหาดไทย งานสาธารณสุขในช่วงเวลานี้ ด าเนินโครงการในการปราบ



17 

พยาธิปากขอ และการสร้างส้วมซึมแบบคอห่านเป็นครั้งแรก ต่อมาในปี พ.ศ.2468 ได้ขยายภารกิจ
ของกรมสาธารณสุขเพ่ิมขึ้น โดยจัดแบ่งภารกิจออกเป็น 6 กอง ได้แก่ กองประชากร กองสุขศึกษา 
กองสาธารณสุข กองยาเสพติดให้โทษ กองโอสถศาลารัฐบาล และกองสุขาภิบาล หลังจากนั้น 
ในช่วงหนึ่งปีให้หลังได้มีการจัดตั้งเพ่ิมอีก 7 กอง คือ กองบัญชาการ กองการเงิน กองที่ปรึกษา  
กองบรรณาธิการ กองบุราภิบาล กองวิศวกรรม กองสุขภาพ กองโอสถสภา กองยาเสพติดให้โทษ 
โรงพยาบาลคนเสียจริต กองส่งเสริมสุขาภิบาล กองแพทย์สุขาภิบาลแห่งพระนคร และวชิรพยาบาล 
(กระทรวงสาธารณสุข, 2562,น.30-31) 

ภายหลังเปลี่ยนแปลงการปกครอง พ.ศ.2475 คณะราษฎร ได้ประกาศหลัก 6 ประการ
ของคณะราษฎร ได้แก่ 1) หลักเอกราช 2) หลักความปลอดภัย 3) หลักเศรษฐกิจ 4) หลักเสมอภาค 
5) หลักเสรีภาพ และ 6) หลักการศึกษา หากแต่หลัก 6 ประการทั้งหมดนั้น ไม่ได้กล่าวถึง ประเด็น
ด้านสาธารณสุขอย่างชัดเจน อย่างไรก็ดี  ในปี พ.ศ.2477 มีการกล่าวถึง การสาธารณสุข 
และสาธารณูปการ ซึ่งรัฐจ าเป็นต้องให้ความส าคัญในฐานะการส่งเสริมพลังของพลเมือง และเรียกร้อง
ให้รัฐจัดตั้งโรงพยาบาล สุขศาลา สถานีบ าบัดโรค รวมถึงการจ้างแพทย์ พยาบาล และบุคลากรต่าง ๆ 
ขณะเดียวกันคณะกรรมการพิจารณาการสาธารณสุขและการแพทย์ ได้เสนอโครงการต่อรัฐบาล  
ใน 8 ประเด็น ได้แก่ การอนามัยหัวเมือง การควบคุม ไข้จับสั่น การควบคุมวัณโรค การควบคุมโรค
เรื้อน การควบคุมโรคจิตต์ การควบคุมกามโรค การควบคุมอาหารและยา การสงเคราะห์มารดา 
และเด็ก กับการอนามัยโรงเรียน ตามมาด้วยการประกาศใช้พระราชบัญญัติการสาธารณสุข  
พ.ศ.2477 น าไปสู่การก าหนดโครงสร้างโรงพยาบาลในทุกจังหวัด (ทวีศักดิ์ เผือกสม, 2561, น.272-
277) 

สิบปี ให้หลั ง เปลี่ ยนแปลงการปกครอง ในปี  พ .ศ .2485 รั ฐบาลจอมพล ป.  
พิบูลสงคราม ให้ความส าคัญกับการกระจายโอกาสในการเข้าถึงการรักษาพยาบาลในรูปแบบ
การแพทย์สมัยใหม่ โดยมีแนวคิดที่จะกระจายสถานพยาบาลและแพทย์ไปยังต่างจังหวัด ถือเป็น  
ความพยายามของรัฐในการเข้าไปดูแลสุขภาพของประชาชน และเป็นจุดเริ่มต้นของการจัดตั้งสถานี
อนามัย เพ่ือท าหน้าที่ป้องกันและส่งเสริมสุขภาพ โดยในระยะแรกของการจัดตั้งสถานีอนามัย  
มีเจ้าหน้าที่ประจ าอยู่ 2 คน คือ 1) เจ้าหน้าที่ผดุงครรภ์ รับผิดชอบงานผดุงครรภ์แม่และเด็ก และ  
2) พนักงานอนามัย รับผิดชอบงานสุขาภิบาลและน้ าดื่ม ทั้งนี้ บุคลากรทั้งสองคนในช่วงแรกนั้น 
สามารถให้บริการสาธารณสุขในด้านอ่ืน ๆ ตามความรู้และประสบการณ์ท่ีได้เรียนมา เพ่ือช่วยบรรเทา
หรือรักษาอาการเบื้องต้น ในเวลาต่อมาได้ขยายสถานีอนามัยให้มี 1 ต าบล 1 สถานีอนามัย เพ่ือให้
ครอบคลุมพ้ืนที่ห่างไกล และครอบคลุมประชากรอย่างน้อย 3,000 คน (Hfocus, 2556) รวมทั้งการ
จัดตั้งโรงพยาบาลบ าบัดโรค 23 แห่ง ในต่างจังหวัด เช่น โรงพยาบาลอุบลราชธานี โรงพยาบาล
ปัตตานี โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา (ทวีศักดิ์ เผือกสม, 2561, น.278) 
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จนกระทั่ ง  ปี  พ.ศ.2489 รัฐบาลปรีดี  พนมยงค์  มีนโยบายสร้างโรงพยาบ าล 
ขึ้นในทุกจังหวัด “โครงการจัดตั้งโรงพยาบาลและสุขศาลา กระทรวงสาธารณสุข” โดยเน้นการบ าบัด
โรคทั่วไป โดยมีจ านวนเตียง 50 เตียง และให้โอนโรงพยาบาลของเทศบาล 15 แห่ง ที่อยู่ในสภาพ 
ทรุดโทรม ให้บริการประชาชนได้ไม่เต็มที่ และด้วยสถานการณ์ของสงครามโลกในช่วงเวลานั้น 
กระทรวงสาธารณสุข เสนอให้คณะกรรมการจังหวัด กรมการอ าเภอ พิจารณาถึงการจัดตั้ง
โรงพยาบาลประจ าจังหวัดและสุขศาลาประจ าอ าเภอหรือกิ่งอ าเภอ (ทวีศักดิ์ เผือกสม, 2561, น.278-
279) โดยในปี พ.ศ.2493 ประเทศไทยมีโรงพยาบาล 24 แห่ง สุขศาลาชั้นหนึ่ง 102 แห่ง สุขศาลาชั้น
สอง 445 แห่ง และแผนกสาธารณสุข 71 แห่ง (ทวีศักดิ์ เผือกสม, 2561, น.278-279)  

โครงการสาธารณสุขมูลฐาน และการสาธารณสุขในช่วง พ.ศ.2500  ผลการจัดตั้ง
โรงพยาบาลจังหวัด 77 แห่ง ใน 72 จังหวัดในช่วงเวลานั้น ด าเนินแล้วเสร็จ ในปี พ.ศ.2500 และ
น าไปสู่ความคิดริเริ่มโครงการอนามัยต่างจังหวัด อนามัยชนบท ร่วมมือกับองค์การเร่งรัดพัฒนาชนบท 
และเกิดกระแสเรียกร้องสาธารณสุขเพ่ือมวลชน โดยเรียกร้องให้มีการกระจายระบบสุขภาพไปยัง
ต่างจังหวัดมากขึ้น และในช่วงปี พ.ศ.2511 พัฒนามาเป็นโครงการสาธารณสุขมูลฐาน (Hfocus, 
2556) ที่ให้ความส าคัญการดูแลสุขภาพที่ครอบคลุมทุกพ้ืนที่มากขึ้น ความพยายามในการยกระดับสุข
ศาลาเป็นโรงพยาบาลอ าเภอ ซึ่งกลายเป็นนโยบายหลักในการพัฒนาด้านสาธารณสุขของไทย จน
น าไปสู่การขยายตัวของโรงพยาบาลอ าเภอหรือโรงพยาบาลชุมชน 317 แห่ง จาก 532 อ าเภอ  
ในช่วง พ.ศ.2520 และจัดตั้งสถานีอนามัยให้ครบทุกต าบล จนกระทั่งในช่วงต้นทศวรรษ พ.ศ.2530 
ประเทศไทยสามารถจัดบริการสุขภาพครอบคลุมทั้งระดับจังหวัด ระดับอ าเภอ และครอบคลุมการ
ให้บริการในทุกต าบล 

ความเปลี่ยนแปลงของหน่วยบริการสุขภาพและระบบบริการสุขภาพเกิดขึ้น 
อีกครั้ง หลังกระแสการกระจายอ านาจที่ด าเนินมาตั้งแต่ช่วงกลางทศวรรษที่ พ.ศ.2530 แต่กว่าจะมี
การกล่าวถึงแนวทางการปรับเปลี่ยนอย่างจริงจัง เกิดขึ้นในช่วงนโยบาย 30 บาทรักษาทุกโรค  
ในรัฐบาลทักษิณ ชินวัตร ซึ่ งมุ่ งเน้นการเปลี่ยนรูปแบบการให้บริการให้มีความครอบคลุม  
ทั่วถึง และเข้าถึงได้ เพ่ือเปลี่ยนวิถีการรักษาพยาบาลแบบแบ่งแยกตามความสามารถในการจ่าย  
จากห้องอนาถาของโรงพยาบาลสู่การกระจายโอกาสในการรักษาอย่างเท่าเทียม ภายใต้นโยบาย 
และความพยายามในการกระจายอ านาจ จึงน ามาสู่การทบทวนภารกิจของรัฐและก าหนดแนวทาง  
ในการถ่ายโอนภารกิจให้มีความชัดเจนมากยิ่งขึ้น ซึ่งมาพร้อมกับความจริงจังในการกระจายอ านาจ 
ภายใต้พระราชบัญญัติก าหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ.2542 ซึ่งก าหนดให้เเผนการก าหนดขั้นตอนการกระจายอ านาจให้เเก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ.2549  
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ทว่าการกระจายอ านาจด้วยการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยไปยังองค์กรปกครองส่ วน
ท้องถิ่น เริ่มต้นครั้งแรกในปี พ.ศ.2551 และถ่ายโอนไปเพียง 27 แห่งจาก 9,787 แห่ง และหลังจาก
นั้นความพยายามในการถ่ายโอนภารกิจยุติ ไปชั่ วคราวจากการยกระดับสถานีอนามัย  
ไปเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และกว่าที่จะมีการถ่ายโอนภารกิจไปยังท้องถิ่นอีกครั้งในปี 
พ.ศ.2555 และด าเนินมาอย่างต่อเนื่อง ปัจจุบันรัฐบาล พลเอกประยุทธ์ จันทร์โอชา ได้ก าหนด
แนวทางให้มีการถ่ายโอนสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี (สอน.)  
และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด 49 จังหวัด  
จ านวน 3,263 แห่ง  
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2 

การสาธารณสขุไทย 
 
โครงสรำ้งกระทรวงสำธำรณสุข เป็นกำรออกหบบโครงสรำ้งกำรบริ่ ำรรำากำรที่เกิดขึ้นมำพรอ้มกับ
กำรััดตั้งกระทรวง เพื่อรองรบัภำรกิัด้ำนกำรสำธำรณสุขของประเทศ ภำยใต้่ลักกำรรวมศูนย์
อ ำนำั (Centralization) หละ่ลักกำรหบ่งอ ำนำั (De-concentration) (ส ำนักปลัดกระทรวง
สำธำรณสุข ,2559,น.355) นัน่่มำยควำมว่ำ อ ำนำัในกำรบริ่ ำรััดกำรทั้ง่มดยังคงเป็นของ
กระทรวงสำธำรณสุข เพียงหต่มีกำรรวมอ ำนำัในกำรด ำเนินภำรกิับำงอย่ำงไว้ที่รำากำรบริ่ ำร
ส่วนกลำง เพื่ อก ำ่นดนโยบำยหละก ำกับมำตรฐำนกำรปฏิบัติงำน โดยมีกระทรวงสำธำรณสุข  
หละส่วนรำากำรระดับกรม เป็นผู้ขับเคล่ือนภำรกิั หละหบ่งอ ำนำับำงส่วนใ่้กับรำากำรบริ่ ำร 
ส่วนภูมิภำค ในกำรขับเคล่ือนภำรกิั ััดบริกำรสุขภำพ หละก ำกับมำตรฐำนกำรปฏิบัติในพื้นที่  
ของััง่วัด อ ำเภอ หละต ำบล โดยมีส ำนักงำนสำธำรณสุขััง่วัด ส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ  
เป็นกลไกส ำคัญในกำรขับเคล่ือนภำรกิัเางิพื้นที่ ขณะเดียวกันมี่น่วยบรกิำรสุขภำพในระดับต่ำง ๆ  
ท ำ่น้ำที่ัดับรกิำรสุขภำพใ่ก้ับประาำานในพื้นที่  
 

ระบบสาธารณสุขของไทย หนึ่งในระบบสาธารณสุขที่ได้รับการยอมรับในการจัดการทาง
การแพทย์ และสาธารณสุ ข ในระดับ โลก  ระบบบริ กา รสาธ ารณสุ ขสมั ย ใหม่ ขอ ง ไทย 
เป็นการออกแบบและพัฒนามาอย่างต่อเนื่องจากการปรับเปลี่ยนวิทยาการทางการแพทย์  
และสาธารณสุขสมัยใหม่ เพ่ือรองรับกับภารกิจด้านสาธารณสุขของรัฐ และบริการสุขภาพครอบคลุม
ในทุกมิติสุขภาพของคนไทย ขณะเดียวกันระบบสาธารณสุขได้วางกรอบมาตรฐานในการปฏิบัติงาน
ทางด้านสาธารณสุขตามแนวทางที่องค์การอนามัยโลกก าหนดไว้ ซึ่งประกอบไปด้วย โครงสร้างส าคัญ 
6 มิติ ได้แก่ 1) ระบบบริการสุขภาพ 2) ก าลังคนด้านสุขภาพ 3) ระบบข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ  
4) เทคโนโลยีด้านสุขภาพ 5) ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 6) ภาวะผู้น าและธรรมาภิบาล โดยแนวทาง
ดังกล่าว สามารถเข้าถึงและครอบคลุมการให้บริการด้านสุขภาพ และมีคุณภาพ ปลอดภัย  
โดยมีจุดมุ่งหมายส าคัญ คือ 1) เพ่ือให้เกิดความเป็นธรรมในการได้รับและเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ
ของประชาชน 2) เพ่ือให้บริการสุขภาพตอบสนองต่อความต้องการของประชาชน 3) เพ่ือป้ องกัน
ความเสี่ยงในการใช้งบประมาณส าหรับค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ และ 4) เพ่ือปรับปรุงประสิทธิภาพ 
การให้บริการ (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ, 2559, น. 8-9) นอกจากนี้ ประเทศไทยได้มีการวาง
ระบบประกันสุขภาพ เพ่ือเป็นหลักประกันในกรณีที่ประชาชนเจ็บป่วย โดยมีการวางระบบประกัน
สุขภาพของรัฐไว้ 3 ระบบ ได้แก่ 1) ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ 2) ระบบประกันสังคม 3) ระบบ
สวัสดิการข้าราชการ 
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ส าหรั บระบบสุ ขภาพของประ เทศไทย  ได้ มี ก ารออกแบบระบบและกลไก 
เชิงสถาบัน ตลอดจนแนวทางในการบริหารจัดการระบบสุขภาพ ภายใต้พระราชบัญญัติสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ.2550 และปรับเปลี่ยนชุดวิธีคิดในการจัดระบบบริการสุขภาพ จากเดิมเป็นการ
สงเคราะห์ สู่การก าหนดให้บริการสุขภาพเป็นสิทธิขั้น พ้ืนฐานที่คนไทยทุกคนพึ งจะได้รับ  
ต่อมารัฐธรรมนูญ พ.ศ.2560 ได้รับรองและคุ้มครองสิทธิด้านสุขภาพ ได้แก่ สิทธิพ้ืนฐานด้านสุขภาพ 
สิทธิด้านสุขภาพที่ต้องมีการปฏิรูป สิทธิด้านสุขภาพส าหรับกลุ่มอ่อนไหว สิทธิด้านการสร้างเสริม
สุขภาพและป้องกันโรค สิทธิในการคุ้มครองผู้บริโภค ในส่วนโครงสร้างและกลไกการสาธารณสุขไทย
ดังภาพที่ 4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาพที่ 4  โครงสร้างและกลไกการสาธารณสุขไทย (โดย ผู้เขียน) 
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โครงสรา้งและกลไกการบรหิารราชการกระทรวงสาธารณสุข 
 

จากโครงสร้างและกลไกการสาธารณสุขไทย ได้มีการจัดแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 
1 .  กลไกระดับชาติ  กลไกระบบสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขและองค์กร 

ที่จัดตั้งขึ้นตามพระราชบัญญัติเฉพาะ ได้แก่ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ส านักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ส านักงาน
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) สถาบันการแพทย์
ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ตลอดจนกระทรวงอ่ืน ๆ ที่เก่ียวข้องกับสุขภาพ โดยกระทรวงสาธารณสุข เป็น
กลไกส าคัญในการจัดบริการสุขภาพ โดยมีการจัดแบ่งหน่วยงานในการรับผิดชอบ ดังนี้   
1) ส านักงานปลัดกระทรวง (ราชการบริหารส่วนกลาง คณะกรรมการเขตสุขภาพ ส านักงานเขต
สุขภาพ ราชการบริหารส่วนภูมิภาค) 2) กลุ่มภารกิจด้านพัฒนาการแพทย์ (กรมการแพทย์  
กรมสุขภาพจติ กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก) 3) กลุ่มภารกิจด้านพัฒนาการ
สาธารณสุข (กรมอนามัย กรมควบคุมโรค) 4) กลุ่มภารกิจด้านสนับสนุนงานบริการสาธารณสุข  
(กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา)  
5) หน่วยงานในก ากับ 6) องค์การมหาชน 7) รัฐวิสาหกิจ 8) หน่วยงานเครือข่าย 

2. กลไกระดับเขตพ้ืนที่  กลไกระบบสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข ที่จัดตั้ ง  
1) เขตสุขภาพ เพ่ือจัดบริการเชิงรุกระดับพ้ืนที่ของกระทรวงสาธารณสุข ในการจัดบริการและบริหาร
จัดการในลักษณะเขตสุขภาพ แบ่งเป็น 13 เขตสุขภาพ (พ้ืนที่ของกรุงเทพมหานคร เป็นหนึ่งในเขต
สุขภาพ เป็นเขตสุขภาพที่ 13) โดยเขตสุขภาพมีพ้ืนที่ครอบคลุม 4-8 จังหวัด ดูแลประชาชน 4-6 ล้าน
คน ซึ่งเป็นการก าหนดขนาดของการจัดระบบบริการสุขภาพให้สอดคล้องกับปัญหาและความจ าเป็น
ด้านสุขภาพในพ้ืนที่ และจัดรูปแบบบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขในรูปแบบเครือข่ายบริการ 
ที่ไร้รอยต่อ เชื่อมโยงกับระบบบริการสุขภาพระดับอ่ืน ๆ และเชื่อมโยงกับเครือข่ายสุขภาพระดับ
อ าเภอ 2) เขตสุขภาพเพ่ือประชาชน เป็นกลไกบูรณาการทุกภาคส่วนเพ่ือพัฒนาระบบสุขภาพในพ้ืนที่ 
โดยกลไกระดับพ้ืนที่ ประกอบไปด้วยหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด (เป็นหน่วยที่มีสายการบังคับบัญชาขึ้นกับผู้ว่าราชการจังหวัด และเป็นหน่วย  
ร่วมรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุข) โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

3 .  กล ไกระดับท้ อ งถิ่ น  ( ไม่ ได้ มี ก า รก าหนด ไว้ อย่ า งชั ด เจนในระดั บกล ไก 
ระบบสุขภาพ) ในส่วนนี้ เป็นกลไกส าคัญของการดูแลสุขภาพในระดับบริการสุขภาพปฐมภูมิ  
และเป็นกลไกส าคัญในเสริมสร้างสุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่ และมีความใกล้ชิดกับประชาชน 
มากที่สุด โดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ถือเป็นกลไกส าคัญในการจัดบริการสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน  
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ตามพระราชบัญญัติ ก าหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ.2542 ปัจจุบันองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นบางส่วน ได้มีการจัดตั้งหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ได้แก่ ศูนย์บริการสาธารณสุขเทศบาล และมีการรับโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โดยเฉพาะ
ในปัจจุบันที่มีการก าหนดแนวทางที่ชัดเจนในการถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ไปเป็นหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิขององค์การบริหารส่วนจังหวัด และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
ที่มีความพร้อมในการรับโอนภารกิจ  

จากกลไกระบบสุขภาพที่กล่าวไปในข้างต้น แสดงให้เห็นว่า โครงสร้างและกลไกระบบ
สุขภาพของประเทศไทยมีความเชื่อมโยงกับระดับบริการสุขภาพ (ระดับปฐมภูมิ ระดับทุติยภูมิ และ
ระดับตติยภูมิ) โดยระดับของบริการสุขภาพจะมีความเชื่อมโยงกับการจัดโครงสร้างการบริหาร
ราชการสาธารณสุข และการก ากับดูแลกลไกในระบบสุขภาพให้อยู่ภายใต้แนวทางและมาตรฐาน 
การปฏิบัติในรูปแบบเดียวกัน และเป็นการจัดหน่วยบริการสุขภาพให้เป็นไปตามกรอบการด าเนินงาน
ด้านสาธารณสุขตามท่ีองค์การอนามัยโลกก าหนดไว้ 
 

ระดับบรกิารสุขภาพของไทย 
 

ระบบบริการสุขภาพและหน่วยบริการสุขภาพของประเทศไทย  แบ่งเป็น 5 ระดับ  
(นันทินารี คงยืน, 2560, น.377-378) ดังนี้ 

ระดับที่  1  การดูแลสุขภาพด้วยตนเองในระดับครอบครัว ( Self-care Level)  
การส่งเสริมให้ประชาชนดูแลสุขภาพด้วยตนเอง มีความรู้ในการดูแลสุขภาพ ดูแลตนเองได้ (Health 
Literacy) รวมถึงการปฏิบัติตามสุขภาพอนามัย  

ระดับที่ 2 การบริการสาธารณสุขมูลฐาน (Primary Health Care Level) การบริการ
สาธารณสุขที่ด าเนินการโดยประชาชน และด าเนินการได้ในระดับชุมชน ด้วยการที่คนในชุมชนช่วยกัน
ดูแลสุขภาพของคนในชุมชน ผ่านการด าเนินงานสาธารณสุขแบบผสมผสาน ทั้งการส่งเสริมสุขภาพ 
การป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสภาพ โดยมีผู้ให้บริการคือ อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ซึ่งมีการเชื่อมโยงกับกลไกขับเคลื่อนในระดับบริการสุขภาพอ่ืน ๆ โดยเฉพาะ
ระดับบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

ระดับที่ 3 การจัดบริการสุขภาพระดับต้น (Primary Care Level) การจัดบริการ
สาธารณสุขระดับต้น เป็นการจัดบริการด้านการแพทย์และสาธารณสุข โดยมีหน่วยบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิเป็นผู้จัดบริการ มุ่งเน้นบริการในเชิงป้องกันโรค และการส่งเสริมให้ประชาชนมีสุขภาพที่ดี  
ในส่วนของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ แบ่งออกเป็น 3 หน่วยบริการ ดังนี้  
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หน่วยบริการสุขภาพระดับต้น 

ประเภทหน่วยบริการ ขนาด 
1. สถานบริการสาธารณสุขชุมชน (สสช.) ครอบคลุมประชากร 500-1,000 คน 

2. สถานีอนามัย (สอ.) /  
รพ.สต. 

ครอบคลุมประชากร 1,000-5,000 คน 

3. ศูนย์บริการสาธารณสุขของเทศบาล   
 

ระดับที่  4 การจัดบริการสุขภาพระดับกลาง (Secondary Care Level) เป็นการ
จัดบริการด้านการแพทย์และสาธารณสุขที่ด าเนินการโดยแพทย์ที่มีความรู้ความช านาญ เป็นหน่วย
บริการทั่วไปและแพทย์เฉพาะทางสาขาหลัก 
 

หน่วยบริการสุขภาพระดับกลาง 

ประเภทหน่วยบริการ ขนาด 
1. โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) ครอบคลุมประชากร 500-1,000 คน 

1) First-level Hospital (F1) ขนาดเตียง 60-120 เตียง  

2) First-level Hospital (F2) ขนาดเตียง 30-90 เตียง  
3) First-level Hospital (F3) ขนาดเตียง 30 เตียง  

4) Middle-level Hospital (M2) ขนาดเตียง 120 เตียงขึ้นไป    

2. โรงพยาบาลทั่วไป ครอบคลุมประชากร 1,000-5,000 คน 

1) Middle-level Hospital (M1) โรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถรองรับ
ผู้ ป่ วยที่ ต้ องการการรั กษาที่ ยุ่ งยาก
ซับซ้อนระดับเชี่ยวชาญ 

 

2) Standard-level Hospital (S) โรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถรองรับ
ผู้ ป่ วยที่ ต้ องการการรั กษาที่ ยุ่ งยาก
ซับซ้อนระดับเชี่ยวชาญเฉพาะ 

 

3) Advance-level Hospital (A) โรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถรองรับ
ผู้ ป่ วยที่ ต้ องการการรั กษาที่ ยุ่ งยาก
ซับซ้อนระดับเชี่ยวชาญและเทคโนโลยี 

 

3. โรงพยาบาลเอกชน   

    1) โรงพยาบาลเอกชนขนาดกลาง ขนาดเตียง 31 เตียงขึ้นไป     
    2) โรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ ่ ขนาดเตียง 91 เตียงขึ้นไป     
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ระดับท่ี 5 การจัดบริการสุขภาพระดับสูง (Tertiary Care Level) เป็นการจัดบริการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุขที่ด าเนินการโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญพิเศษ หรือเฉพาะทาง 

 

หน่วยบริการสุขภาพระดับสูง 
ประเภทหน่วยบริการ 

1. โรงพยาบาลศูนย์ Advance-level Hospital (A) 
2. โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์ 

3 โรงพยาบาลเฉพาะทาง 

4. โรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่  
 

หน่วยบรกิารสุขภาพ 
 

พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 ได้ให้ความหมายของ “ระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ” ว่าเป็นกลไกและกระบวนการในการประสานความร่วมมือ เพ่ือจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
โดยการมีส่วนร่วมระหว่างภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคเอกชน และภาคประชาชน รวมทั้ง
การส่งต่อผู้รับบริการทั้งระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ โดย “บริการสุขภาพปฐมภูมิ”  
เป็นบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขที่มุ่งหมายดูแลสุขภาพของบุคคลในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ 
ในลักษณะองค์รวม ตั้งแต่แรก ต่อเนื่อง และผสมผสาน ครอบคลุมทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุม
โรค การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสุขภาพ โดยหน่วยบริการ
ปฐมภูมิหรือ เครือข่ ายหน่วยบริการปฐมภูมิที่ประกอบด้วย แพทย์ เวชศาสตร์ครอบครัว 
และคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ รวมถึงเชื่อมโยงกับครอบครัว ชุมชน และบริการทางการแพทย์
และสาธารณสุขระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ ส่วน “หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ” หมายความว่า 
บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขที่มุ่งหมายดูแลสุขภาพของบุคคลในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ 
ในลักษณะองค์รวม ตั้งแต่แรก ต่อเนื่อง และผสมผสาน ครอบคลุมทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุม
โรค การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสุขภาพ โดยหน่วยบริการ
ปฐมภูมิหรือ เครือข่ ายหน่วยบริการปฐมภูมิที่ประกอบด้วย แพทย์ เวชศาสตร์ครอบครัว 
และผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ รวมทั้งเชื่อมโยงกับครอบครัว ชุมชน และบริการทางการแพทย์ 
และสาธารณสุขระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ  จะเห็นได้ว่า ค าส าคัญทั้ง 3 ค า ได้ให้ความหมาย 
และแนวทางในการด าเนินภารกิจบริการสุขภาพปฐมภูมิ ครอบคลุมตั้งแต่การดูแลเชิงป้องกันไป
จนกระท่ังการดูแลในภาวะพ่ึงพิง  
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บริการสุขภาพปฐมภูมิ ถือเป็นบริการสาธารณสุขขั้นพ้ืนฐานที่เปรียบเสมือนประตูด่าน
แรกของการดูแลสุขภาพประชาชน โดยมีหน่วยบริการและกลไกในการขับเคลื่อนที่มีความชัดเจน  
และสามารถปฏิบัติภารกิจได้อย่างครอบคลุมและต่อเนื่อง ตามหลักของการจัดบริการสาธารณะ  
โดยหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ ประกอบไปด้วย  

1) คลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster: PCC) เป็นหน่วยบริการสุขภาพปฐม
ภูมิที่สามารถดูแลตามขอบเขตภารกิจบริการสุขภาพปฐมภูมิได้อย่างครอบคลุม และเป็นส่วนหนึ่ง 
ของนโยบายคลินิกหมอครอบครัว ซึ่งเป็นการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ โดยมีแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวลงไปปฏิบัติงานในระดับต าบล และยกระดับหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิที่มีศักยภาพ 
ให้สามารถให้บริการสุขภาพปฐมภูมิได้อย่างครอบคลุม และเป็นการดูแลประชาชนที่อยู่ในเขต
รับผิดชอบร่วมกัน เป็นการประจ าต่อเนื่อง ด้วยทีมสหวิชาชีพ เพ่ือเพ่ิมคุณภาพให้มีมาตรฐาน 
ใกล้เคียงกัน และให้มีการบริหารจัดการ ให้ทรัพยากรร่วมกันในกลุ่มปฐมภูมินั้น ๆ 

2) หน่วยบริการปฐมภูมิ (Primary Care Unit; PCU) เป็นหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ที่สามารถให้บริการสุขภาพปฐมภูมิทั่วไปได้ แต่ไม่ครอบคลุมในทุกขอบข่ายของภารกิจของหน่วย
บริการสุขภาพปฐมภูมิ เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล สถานีอนามัย  

3) หน่วยบริการประจ าที่ท าสัญญาในการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ  หรือหน่วยบริการ
คู่สัญญาเพ่ือบริการปฐมภูมิ (Contracting Unit for Primary Care; CUP) เป็นหน่วยบริการประจ า 
ท าหน้าที่ในการเป็นหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิและเป็นหน่วยบริหารจัดการเครือข่ายระบบบริการ
ปฐมภูมิในพ้ืนที่รับผิดชอบ ซึ่งเป็นการจัดรูปแบบการให้บริการเพื่อการบริหารจัดการ 

การขับเคลื่อนกลไกของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ ส่วนใหญ่เป็นการด าเนินการ 
ในรูปแบบเครือข่าย ในชื่อเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (NPCU) ซึ่งเชื่อมโยงการท างานร่วมกับ
หน่วยงานต่าง ๆ ที่ เกี่ยวข้อง ทั้งหน่วยบริการปฐมภูมิแบบเบ็ดเสร็จ หน่วยบริการปฐมภูมิ   
และหน่วยบริการประจ า โดยเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ จะเชื่อมโยงกับหน่วยบริการที่รับการ 
ส่งต่อในการส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือรักษาเฉพาะทาง รวมไปถึงการท างานร่วมกับหน่วยบริการร่วมให้บริการ
ตามขอบข่ายการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิในปัจจุบัน ครอบคลุมการดูแลสุขภาพ 5 มิติ ได้แก่  
1) บริการสุขภาพปฐมภูมิด้านการส่งเสริมสุขภาพ 2) บริการสุขภาพปฐมภูมิด้านการควบคุม 
และป้องกันโรค 3) บริการสุขภาพปฐมภูมิด้านการรักษาพยาบาล 4) บริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 5) บริการสุขภาพปฐมภูมิด้านการคุ้มครองผู้บริโภค 
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ภาพที่ 5  รูปแบบของการจัดหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

 
แม้ว่าการออกแบบระบบหรือกลไกการขับเคลื่อนบริการสุขภาพปฐมภูมิจะมีการ

ออกแบบให้การด าเนินภารกิจเป็นไปอย่างครอบคลุมบริการสุขภาพปฐมภูมิ มีหน่วยบริการ 
ที่ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ และมีกลไกในการขับเคลื่อนที่ชัดเจน แต่ในทางปฏิบัติจริงได้ปรากฏข้อจ ากัด
หลายประการที่ส่งผลต่อการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ กล่าวคือ ประการที่หนึ่ง บุคลากรทาง
การแพทย์และสาธารณสุขในหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิมีไม่เพียงพอ ท าให้ไม่สามารถจัดบริการ
สุขภาพปฐมภูมิได้อย่างครอบคลุม ท าได้เพียงการจัดบริการเฉพาะด้านแทนและส่งต่อไปยังหน่วย
บริการสุขภาพปฐมภูมิในเครือข่าย หรือการส่งต่อไปยังหน่วยบริการร่วมอ่ืน ๆ ที่มีความพร้อมมากกว่า 
ท าให้การให้บริการไม่เต็มศักยภาพอย่างที่ควรจะเป็น และมีแนวโน้มที่สภาพปัญหาดังกล่าวยังคงมีอยู่
ไปอีกในระยะอย่างน้อยที่สุด 3-5 ปีข้างหน้า จากปัญหาบุคลากรและทรัพยากรในการจัดท าบริการ
สาธารณสุขไม่เพียงพอ ประเด็นดังกล่าวเป็นปัญหาส าคัญที่มีมาอย่างยาวนาน และเป็นปัญหาที่ส่งผล
ต่อประสิทธิภาพในการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิแก่ประชาชน 

 

 



“ศัลยกรรมตกแต่ง”
ของโครงสร้างอำนาจที่บิดเบี้ยว

3
ถ้าการออกเเบบโครงสร้างเเละกลไกการจัดการด้านสาธารณสุขในอดีตมีปัญหา 

เเละวันนี้ “เรา” พยายามเเก้ไขปัญหานั้นด้วยการออกเเบบใหม่

ทำไมวันนี้เรายังคง “เถียงกัน” เเละ “ไม่เชื่อใจ” กัน 
เกมชักเย่อของอำนาจในโครงสร้างการสาธารณสุขไทย

สัมพันธภาพระหว่างส่วนกลาง ภูมิภาค ท้องถิ่น เเละประชาชน
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อธบิำยชื่อบท 
 
ในบทนี้ ผู้เขียนเลือกใช้ค าว่า “ศัลยกรรมตกแต่ง” เป็นค าเปิดเนื้อหาที่อยู่ในบทนี้ โดยค าว่า ศัลยกรรม
ตกแต่ง ในทางการแพทย์เป็นการผ่าตัดเปลี่ยนแปลงโครงสร้างภายในร่างกาย เพ่ือความสวยงาม 
รวมถึงการแก้ไขความพิการตั้งแต่ก าเนิดที่เกิดจากความผิดปกติ หรือการสูญเสียอวัยวะ (สมาคม
ศัลยแพทย์ตกแต่งแห่งประเทศไทย, 2566) ด้วยเหตุนี้ เพ่ือเป็นการเปรียบเปรยในการน าเข้าสู่  
เนื้อเรื่อง ผู้เขียนจึงขอใช้ค าดังกล่าว เพ่ือสื่อถึง ปัญหาในการออกแบบโครงสร้างการสาธารณสุขไทย 
กลไกการบริหารราชการของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งแต่เดิมเป็นการจัดตั้งหน่วยงานเพ่ือรองรั บ
ภารกิจด้านสาธารณสุขของประเทศ และออกแบบโครงสร้างหน่วยงานภายใต้หลักการรวมศูนย์
อ านาจและการแบ่งอ านาจ แต่ด้วยบริบทที่เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว รวมถึงความท้าทายใหม่ ๆ  
ที่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง จึงมีการออกแบบโครงสร้างและกลไกใหม่ ๆ เพ่ิมเติม พร้อมกับความพยายาม
ในการถ่ายโอนภารกิจบางส่วนให้กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ทว่าโครงสร้างอ านาจที่ออกแบบไว้
แต่เดิม กับความพยายามในการจัดแบ่งโครงสร้างใหม่ กลับมีข้อจ ากัดและอุปสรรคในทางปฏิบัติ  
รวมทั้งการให้บริการสุขภาพ เสมือนกับการออกแบบภารกิจใหม่ในโครงสร้างอ านาจเก่าที่บิดเบี้ยว  
ไม่สอดรับกับบริบท ความท้าทาย และความคาดหวังในปัจจุบัน การ “ศัลยกรรมตกแต่ง”  
โครงสร้างอ านาจ จึงเปรียบเสมือนการผ่าตัด (ออกแบบ) เปลี่ยนแปลงโครงสร้างที่มีความผิดปกติ 
เพ่ือให้โครงสร้างและกลไกการบริหารด้านการแพทย์และสาธารณสุขของประเทศ สามารถออกแบบ
และส่งมอบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ ทั่วถึง เป็นไปตามความต้องการ ความคาดหวังของประชาชน 
และสามารถให้บริการได้อย่างครอบคลุมทุกบริการสุขภาพ  
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1 

ศัลยกรรมกระดกูกับขอ้ต่อที่หายไป8 
 
โครงสรำ้งกระทรวงสำธำรณสุข เป็นกำรออกหบบโครงสรำ้งกำรบริ่ ำรรำากำรที่เกิดขึ้นมำพรอ้มกับ
กำรััดตั้งกระทรวง เพื่อรองรบัภำรกิัด้ำนกำรสำธำรณสุขของประเทศ ภำยใต้่ลักกำรรวมศูนย์
อ ำนำั (Centralization) หละ่ลักกำรหบ่งอ ำนำั (De-concentration) (ส ำนักปลัดกระทรวง
สำธำรณสุข ,2559, น.355) นัน่่มำยควำมว่ำ อ ำนำัในกำรบริ่ ำรััดกำรทัง้่มดยังคงเป็นของ
กระทรวงสำธำรณสุข เพียงหต่มีกำรรวมอ ำนำัในกำรด ำเนินภำรกิับำงอย่ำงไว้ที่รำากำรบริ่ ำร
ส่วนกลำง เพื่ อก ำ่นดนโยบำยหละก ำกับมำตรฐำนกำรปฏิบัติงำน โดยมีกระทรวงสำธำรณสุข  
หละส่วนรำากำรระดับกรม เป็นผู้ขับเคล่ือนภำรกิั หละหบ่งอ ำนำับำงส่วนใ่้กับรำากำรบริ่ ำร 
ส่วนภูมิภำค ในกำรขับเคล่ือนภำรกิั ััดบริกำรสุขภำพ หละก ำกับมำตรฐำนกำรปฏิบัติในพื้นที่  
ของััง่วัด อ ำเภอ หละต ำบล โดยมีส ำนักงำนสำธำรณสุขััง่วัด ส ำนักงำนสำธำรณสุขอ ำเภอ  
เป็นกลไกส ำคัญในกำรขับเคล่ือนภำรกิัเางิพื้นที่ ขณะเดียวกันมี่น่วยบรกิำรสุขภำพในระดับต่ำง ๆ  
ท ำ่น้ำที่ัดับรกิำรสุขภำพใ่ก้ับประาำานในพื้นที่  

 
จุดเริ่มต้นของการสาธารณสุขไทยสมัยใหม่ เกิดขึ้นจากความพยายามในการจัดการ

ปัญหาสภาพการท างานด้านการสาธารณสุขแบบกระจัดกระจาย ที่ภารกิจด้านสาธารณสุขนั้นกระจาย
อยู่ในหลายกระทรวง และกรม เริ่มตั้งแต่การจัดตั้งโรงพยาบาลศิริราช ในฐานะโรงพยาบาลรัฐ 
แห่งแรกที่ในเวลาต่อมาตามมาด้วยการจัดตั้งกรมพยาบาล สังกัดกระทรวงธรรมการ เพ่ือดูแลกิจการ
โรงพยาบาลและการศึกษาวิชาแพทย์ พร้อมกับการขยายโรงพยาบาลในกรุงเทพฯ และตามหัวเมือง
ภูมิภาค ตามมาด้วยการจัดตั้งกรมสุขาภิบาล โอสถศาลา (พ.ศ.2440) เมื่อมีการยกเลิกกระทรวง 

                                           
8 หัวข้อนี้ ผู้เขียน เลือกใช้ค าว่า “ศัลยกรรมกระดูก” (orthopedic surgery) ซึ่งเป็นสาขาเฉพาะทาง 

ในการรักษา ผ่าตัดความผิดปกติที่เกี่ยวข้องกับกระดูกและข้อของร่างกาย เพื่อใช้ในการเปรียบเปร ยลักษณะ 
ของโครงสร้างอ านาจการสาธารณสุขของประเทศ ซึ่งปัจจุบันได้มีการออกแบบและปรับเปลี่ยนโครงสร้าง  
การขับเคลื่อนภารกิจและการให้บริการสุขภาพ โดยมีความพยายามในการถ่ายโอนภารกิจหน่วยบริการสุขภาพ  
(รพ.สต.) ไปสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด หากแต่การปรับเปลี่ยนโครงสร้างในครั้งนี้ เผชิญกับความท้าทาย 
ในประเด็นโครงสร้างอ านาจและการบริหารจัดการที่ทับซ้อนระหว่างส่วนกลาง ภูมิภาค และท้องถิ่น ภายใต้ข้อจ ากัด
ด้านทรัพยากร และความกังวลที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการและมาตรฐานการจัดบริการ รวมไปถึงการก ากับดูแล 
แม้ว่าที่ผ่านมามีการถ่ายโอนหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิไปแล้วบางส่วน แต่กลไกในการก ากับดูแลยังคงเป็นปัญหา
ที่ส่งผลต่อการปฏิบัติของหน่วยปฏิบัติในพื้นที่ ท าให้การถ่ายโอนภารกิจในบางพื้นที่ ด าเนินไปอย่างไม่ราบรื่น  
ตามแนวทางที่ก าหนด การออกแบบโครงสร้างเชิงสถาบันในครั้งนี้ ยังคงเผชิญกับแรงเสียดทานที่เกิดขึ้นระหว่าง
กลไกการบริหารราชการแผ่นดินแต่ละระดับ  
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ธรรมการ ในปี พ.ศ.2448 ได้มีการแบ่งส่วนราชการไปสังกัดกระทรวงใหม่ โดยมีการโอนภารกิจ 
และหน่วยงานให้กับกรมศึกษาธิการ และกระทรวงนครบาล ต่อมาในปี พ.ศ.2455 กระทรวงมหาดไทย
ได้มีการจัดตั้งกรมประชาภิบาลขึ้น ในระยะแรกของการจัดตั้งหน่วยงานด้านการสาธารณสุข  
เป็นการจัดตั้งเพ่ือรองรับภารกิจ พร้อมกับการจัดการกับโรคระบาดที่เกิดขึ้นในช่วงเวลานั้น ได้แก่  
ไข้ทรพิษ อหิวาตกโรค และกาฬโรค ทั้งในเชิงรักษาและป้องกัน  

สภาพการท างานแบบกระจัดกระจายของหน่วยงานด้านสาธารณสุข ในช่วงเวลาดังกล่าว 
น าไปสู่การปรับเปลี่ยน ด้วยการรวมทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และจัดตั้งเป็นกรมสาธารณสุข  
สังกัดกระทรวงมหาดไทย (พ.ศ.2461) นับเป็นจุดเริ่มต้นของการสาธารณสุขสมัยใหม่ของไทย  
และเป็นจุดเริ่มต้นของโครงสร้างการสาธารณสุขแบบรวมศูนย์อ านาจ (Centralization) กระทั่ง 
หลังเปลี่ยนแปลงการปกครอง พ.ศ.2475 รัฐบาลจอมพล ป. พิบูลสงคราม ให้ความส าคัญกับ 
การสาธารณสุข โดยเฉพาะภารกิจด้านการอนามัย จึงมีการจัดตั้งเป็นกระทรวงสาธารณสุข  
ในปี พ.ศ.2485 ต่อมามีการขยายภารกิจในต่างจังหวัดมากขึ้น และจัดตั้งโรงพยาบาลประจ าจังหวัด
ครบทุกจังหวัด ในปี พ.ศ.2495 

ความเปลี่ยนแปลงเชิงโครงสร้างสถาบันของการสาธารณสุขไทย เกิดจุดเปลี่ยนอีกครั้ง
ในช่วงทศวรรษที่ 2500 โดยมีการปรับโครงสร้างองค์กรของกระทรวงสาธารณสุข  จากโครงสร้าง
แนวดิ่ง (vertical) ที่เน้นการรวมศูนย์อ านาจ เป็นโครงสร้างลักษณะผสมผสาน (Integrate) พร้อมกับ
การขยายการให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขไปยังส่วนราชการภูมิภาค โดยในช่วงปี  
พ.ศ.2520-2530 เป็นการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขในส่วนภูมิภาค เป็นช่วงเวลาที่มีการสร้าง
โรงพยาบาลประจ าอ าเภอ และสถานีอนามัยระดับต าบล จนครบทุกพ้ืนที่ นอกจากนี้ มีการพัฒนางาน
สาธารณสุขมูลฐานจนครอบคลุมทุกหมู่บ้านทั่วประเทศ (ส านักปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2548,  
น.352) นับแต่นั้นเป็นต้นมา โครงสร้างการบริหารราชการกระทรวงสาธารณสุข จึงแบ่งเป็นสองส่วน 
คือ ราชการส่วนกลางและราชการส่วนภูมิภาค อันเป็นโครงสร้างหลักที่ไม่มีการเปลี่ยนแปลง 
อย่างมีนัยส าคัญ  

กระทั่งทศวรรษที่ 2530 ได้มีการปรับปรุงส่วนราชการกระทรวงสาธารณสุข ครั้งที่ 3 
(พ.ศ.2535) โดยมีการปรับเปลี่ยนรูปแบบองค์กรด้านสาธารณสุขจากเดิมที่เป็นการออกแบบ
หน่วยงานในลักษณะส่วนราชการ ไปสู่การออกแบบในรูปแบบองค์การมหาชน ภายใต้การก ากับดูแล 
ซึ่งเป็นผผลพวงส าคัญจากวิธีคิดแบบการจัดการภาครัฐแนวใหม่ (New Public Management)  
โดยมีการจัดตั้งสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขขึ้น เพ่ือพัฒนาประสิทธิภาพและคุณภาพ โดยใช้งานวิจัย
ด้านสาธารณสุข และเป็นช่วงเวลาส าคัญที่กระทรวงสาธารณสุข ปรับบทบาทจากเดิมที่เป็นเพียง  
ผู้ให้บริการ ไปสู่การเป็นผู้ให้บริการและก ากับมาตรฐานบริการสาธารณสุข  
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ขุนหาญโมเดล ถึง “30” บาท รกัษาทกุโรค  
นโยบายสาธารณสขุเพื่อมวลชน: จุดเริม่ต้นของการปฏิรูประบบบรกิารสขุภาพในประเทศไทย 

 
ความเคลื่อนไหวที่ด าเนินมาอย่างต่อเนื่องในช่วงทศวรรษที่ 2530-2540 ซึ่งเริ่มตั้งแต่

ความพยายามในการค้นหาแนวทางเพ่ือการปฏิรูประบบบริการสุขภาพของไทย ผ่านการศึกษา 
และการท าวิจัยในลักษณะการทดลอง เช่น ขุนหาญโมเดล9 ซึ่งเป็นโครงการที่ตั้งต้นโดยนายแพทย์
สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ เพ่ือพัฒนาต้นแบบ (Model Development) ในการปฏิรูประบบบริการ
สุขภาพ และพัฒนาคุณภาพการให้บริการสาธารณสุขในระดับอ าเภอ ซึ่งในเวลาต่อมาน าไปสู่
การศึกษาด าเนินโครงการวิจัยทดลองเชิงปฏิบัติการเพ่ือการพัฒนาระบบสาธารณสุขในระดับจังหวัด 
โดยเลือกจังหวัดอยุธยา เป็นพ้ืนที่ทดลอง เรียกว่า “โครงการอยุธยา” โดยมีเป้าหมายเพ่ือสร้างระบบ
สาธารณสุขแบบบูรณาการ (Integrated Health System) ที่มุ่งเปลี่ยนแปลงระบบบริการสาธารณสุข
โดยเน้นหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ เพ่ือให้แพทย์สามารถดูแลรักษาประชาชนแบบองค์รวม  
และพัฒนาบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ และมีประสิทธิภาพ ตอบสนองต่อความต้องการ 
และความคาดหวังของประชาชนได้มากขึ้น นอกจากนี้ โครงการอยุธยายังเป็นต้นแบบส าคัญ 
ในการวางรากฐานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ผ่านความพยายามในการปฏิรูปการเงินการคลัง  
การปฏิรูประบบการให้บริการสาธารณสุข และการปรับความสัมพันธ์ระหว่างโรงพยาบาลกับชุมชน
(ศุภสวัสดิ์ ชัชวาลย์, 2563, น.26-29 และ 79-81) 

ภาพแห่งความเป็นจริงที่ปรากฏมานานหลายทศวรรษ เริ่มตั้งแต่ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บป่วย
ไม่สามารถเข้ารับการรักษาที่มีคุณภาพจากโรงพยาบาลของรัฐได้ จากปัญหาไม่มีเงินเพียงพอต่อ 
การรักษา ประชากรกว่าล้านคนถูกจัดเป็นกลุ่ม “คนไข้อนาถา” (อน.) ที่รอรับการสงเคราะห์ในการ
เข้ารับบริการทางการแพทย์ การให้บริการในช่วงเวลานั้น ผู้ป่วยต้องใช้เวลาในการรอพบแพทย ์
เป็นเวลาหลายชั่วโมง ตั้งแต่ช่วงเช้าและกว่าที่จะได้รับบริการบางรายคือช่วงบ่าย แต่อีกหลายรายคือ
กลางดึก ท่ามกลางผู้ป่วยที่แออัดในโรงพยาบาล เสียงร้องอันเจ็บปวดของคนไข้ที่รอหมอมารักษา 

                                           
9 เป็นโครงการวิจัยเชิงปฏิบัติระบบสาธารณสุข ในช่ือ “โครงการขุนหาญ: การพัฒนาระบบบริการ

สาธารณสุขในระดับอ าเภอ โดยการวิจัยปฏิบัติการ” ด าเนินการวิจัยในพื้นที่อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ  
ช่วงปี พ.ศ.2529-2531 มีเป้าหมายในการพัฒนาและแก้ปัญหาด้านสาธารณสุขของประเทศ ผลการศึกษาช้ีว่า 
ประชาชนไม่นิยมไปใช้บริการสถานีอนามัย เนื่องจาก ข้อจ ากัดของการให้บริการ ท าให้ไม่มั่นใจในการเข้ารับบริการ 
โดยเลือกไปเข้ารับการรักษาพยาบาลกับโรงพยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลจังหวัดแทน และพฤติกรรมผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่ ซึ่งป่วยเป็นโรคทั่วไปมักนิยมซื้อยารับประทานเอง มากกว่าการไปพบแพทย์ นอกจากน้ี งานวิจัยได้สะท้อน
ให้เห็นถึงจุดอ่อนของระบบสาธารณสุขไทยในการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง  รวมถึงการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค งานวิจัย 
ฉบับน้ีเป็นจุดตั้งต้นของการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขของประเทศ (ศุภสวัสดิ์ ชัชวาลย์, 2563, น.74-75) 
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ในหอผู้ป่วย หน่วยบริการสุขภาพที่มีอยู่ในขณะนั้น บ้างก็ไม่เป็นที่ไว้วางใจของคนไข้ในการเข้ารับ
บริการ บ้างก็ห่างไกลเกินกว่าจะเข้าถึง ขณะที่บุคลากรทางการแพทย์ท างานติดต่อกันหลายชั่วโมง  
เกินกว่าที่ภาระงานก าหนด สารพัดปัญหาของการสาธารณสุขไทยในช่วงเวลานั้น เป็นทั้งปัญหา 
ในเชิงโครงสร้างการสาธารณสุข ปัญหาระบบบริการสุขภาพและการให้บริการ และปัญหาการเข้าถึง
บริการสุขภาพ จนน าไปสู่การเล็งเห็นปัญหาของ “หมอ” ที่อยู่ในระบบ และการเรียกร้องจากหลาย
ฝ่ายในการผลักดันให้เกิดการปฏิรูปการสาธารณสุขไทย ซึ่งเป็นช่วงเวลาที่เกิดกระแสเรียกร้องให้เกิด
การปฏิรูปการเมือง ผลจากการวิจัยเชิงปฏิบัติการในพ้ืนที่ทดลอง น าไปสู่รากฐานของการปฏิรูป 
ที่พลิกโฉมการสาธารณสุขไทยในทศวรรษถัดมา (ศุภสวัสดิ์ ชัชวาลย์, 2563) กล่าวคือ  

การปฏิรูประบบบริการสุขภาพ เดิมทีการให้บริการสุขภาพยังไม่ครอบคลุม ทั่วถึงถึง
พ้ืนที่ ผู้ป่วยบางรายขาดโอกาสในการเข้าถึงการรักษาที่มีคุณภาพ จนมีกลุ่มผู้ป่วยที่ถูกเรียกว่า  
“คนไข้อนาถา” อีกทั้งหน่วยบริการสุขภาพที่มีอยู่ในพ้ืนที่ เช่น สถานีอนามัยที่ตั้งอยู่ในพ้ืนที่ต าบล 
กลับเป็นสถานพยาบาลที่ประชาชนไม่มั่นใจที่จะใช้บริการสุขภาพ เป็นสาเหตุที่น าไปสู่สภาพผู้ป่วยล้น
โรงพยาบาล ในทางกลับกันหน่วยบริการสุขภาพส่วนใหญ่ขาดงบประมาณในการบริหารจัดการ 
ที่เพียงพอ ส่งให้การรักษาพยาบาลไม่ได้คุณภาพและขาดประสิทธิภาพ จึงน าไปสู่การปฏิรูป ระบบ
บริการสุขภาพ โดยมุ่งเน้นการพัฒนาศักยภาพของกลไกสาธารณสุขมูลฐาน และหน่วยบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิในพ้ืนที่ เพ่ือเพ่ิมโอกาสในการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชน และน าร่องศูนย์การแพทย์
ชุมชนเมือง เพ่ือสร้างความมั่นใจในบริการสุขภาพให้กับประชาชน ขณะเดียวกันการปฏิรูประบบ
บริการสุขภาพ ได้ให้ความส าคัญกับการปฏิรูประบบการเงินการคลังในการดูแลสุขภาพ เพ่ือให้เกิด
การบริหารงบประมาณอย่างมีประสิทธิภาพ และมุ่งเน้นการพัฒนาความสัมพันธ์ระหว่างหน่วยบริการ
สุขภาพกับชุมชน และเป็นจุดเริ่มต้นส าคัญของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ ( Primary 
Care Level)  

การปฏิรูปโครงการประกันสุขภาพ เพื่อสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ในอดีต
ประเทศไทยมีโครงการที่เกี่ยวข้องกับการประกันสุขภาพ ทั้งหมด 6 โครงการ ได้แก่ 1) โครงการ
ประกันสังคม 2) โครงการสวัสดิการประชาชนด้านการรักษาพยาบาล (สปร.) 3) โครงการบัตรสุขภาพ 
4) โครงการกองทุนเงินทดแทน 5) โครงการสวัสดิการการรักษาพยาบาลข้าราชการ และ 6) โครงการ
ประกันสุขภาพเอกชน โครงการดังกล่าว เป็นโครงการที่ด าเนินการเรื่องการประกันสุขภาพ
เช่นเดียวกัน หากแต่มีความต่างตรงที่กลุ่มผู้ใช้บริการ ซึ่งดูเหมือนว่าจะครอบคลุมประชาชนในทุกกลุ่ม 
แต่ในความเป็นจริงของเวลานั้น คนไทย 48,852,000 คน อยู่นอกระบบการประกันสุขภาพ  
และในจ านวนนี้ ผู้ป่วยจ านวนหนึ่งกลายเป็น “คนไข้อนาถา” ที่รอรัฐสงเคราะห์ ขณะเดียวกัน
โครงการวิจัยปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข (Health Care Reform) ที่ด าเนินมาอย่างต่อเนื่อง 
กว่าทศวรรษ สะท้อนให้เห็นถึงทิศทางการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขของไทย เพ่ือผลักดัน 
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การปฏิรูปโครงการประกันสุขภาพ และสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เพ่ือให้ทุกคนสามารถ
เข้าถึงบริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพและมีประสิทธิภาพ พร้อมกับการท าให้ผู้ป่วยอนาถากลายเป็น
ผู้ป่วยที่มีสิทธิการรักษาและการเข้าถึงบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขอย่างถ้วนหน้า 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 6 นายกรัฐมนตรีในขณะนั้นเยี่ยมผู้ป่วย  
ที่มา: Thaksin Official 

 
กอปรกับหน้าต่างนโยบาย (Policy Window) ซึ่งเปรียบเสมือนประตูแห่งโอกาส 

ในช่วงเวลานั้น ได้ก าหนดให้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเป็นหนึ่งในนโยบายส าคัญของพรรคไทย 
รักไทย ในชื่อโครงการ 30 บาท รักษาทุกโรค10 ในการเลือกตั้งทั่วไป พ.ศ.2544 และได้รับการเลือกตั้ง
จนน าไปสู่การผลักดันและขับเคลื่อนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ท าให้คนไทยกว่า 48 ล้านคน 
ในเวลานั้น สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างครอบคลุมและทั่วถึง ในเวลาต่อมาได้มีการจัดท า
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 พร้อมทั้งก าหนดกลไกในการขับเคลื่อน  

                                           
10 โครงการ 30 บาท รักษาทุกโรค เป็นหนึ่งในนโยบายที่เกิดขึ้นจากการวิจัยในพื้นที่ทดลองของโครงการ

อยุธยา บนฐานการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง และการก าหนดอัตราค่ารกัษาพยาบาลในราคาที่ประชาชนเข้าถึงได ้โดย
ใช้รูปแบบการจัดเก็บค่ารักษาพยาบาลแบบเหมาจ่าย “เฉลี่ยทุกข์ เฉลี่ยสุข” ด้วยราคา 70 บาท รักษาทุกโรค  
(ศุภสวัสดิ์ ชัชวาลย์, 2563, น.80) ในส่วนช่ือ “30 บาท รักษาทุกโรค” เกิดขึ้นจาก ดร.ทักษิณ ชินวัตร นายกรัฐมนตรี
ในขณะนั้น ได้กล่าวกับนายแพทย์สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ ว่า “คุณหมอ ช่ือนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเนี่ย
ฟังเข้าใจยาก ชาวบ้านงงแน่ ไม่รู้ว่าเราก าลังพูดเรื่องอะไร น่าจะหาช่ือที่เข้าใจง่ายกว่านี้ เช่น 15 บาทรักษาทุกโรค
อะไรท านองนี”้ (thaksinofficial, 7 กรกฎาคม 2564) 
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โดยจัดตั้งส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เพ่ือบริหารงบประมาณของกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และปรับลดโครงการที่เกี่ยวข้องกับการประกันสุขภาพ จากเดิมที่มี  
6 โครงการ เหลือเพียง 3 โครงการ ได้แก่ 1) สิทธิราชการ 2) ประกันสังคม และ 3) หลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า และเป็นจุดเปลี่ยนส าคัญของการปฏิรูปการสาธารณสุขไทยโดยเฉพาะสิทธิ 
ในการรักษาพยาบาลและการเข้าถึงบริการสุขภาพ  

 

ถ่ายโอนภารกิจ “รพ.สต.” กับก้าวแรกท่ียากเสมอ 
จุดเปลี่ยนส าคัญของโครงสรา้งการสาธารณสขุไทย 

 
การปฏิรูปโครงสร้างอ านาจและกลไกการสาธารณสุขไทย  แม้นว่าการปฏิรูป 

ในหลายมิติที่เกิดขึ้นในช่วงทศวรรษที่ 2540 มุ่งเน้นไปที่ความพยายามในการปฏิรูประบบสาธารณสุข
โดยรวม ที่เน้นการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ การปฏิรูปโครงการประกันสุขภาพ เพ่ือสร้าง
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ซึ่งการปฏิรูปดังกล่าวเป็นไปเพ่ือการพัฒนาบริการสุขภาพที่คุณภาพ 
และประชาชนทุกกลุ่มสามารถเข้าถึงการรักษาพยาบาลได้อย่างทั่วถึง เป็นไปตามสิทธิและความเสมอ
ภาคที่ประชาชนพึงได้รับตามรัฐธรรมนูญ พ.ศ.2540 แต่การปฏิรูปในเชิงโครงสร้างนั้น กลับไม่ได้
เปลี่ยนแปลงมากนักเมื่อเทียบกับด้านอ่ืน ๆ และมุ่งเน้นไปที่การปฏิรูปเชิงองค์กรมากไปกว่าการปฏิรูป
โครงสร้างเชิงสถาบันของการสาธารณสุขไทย ทั้งในมิติการปฏิรูประบบการเงินการคลังด้านการ
สาธารณสุข การออกแบบองค์กรรูปแบบใหม่ที่ไม่เป็นหน่วยงานราชการในลักษณะองค์การมหาชน 
หรือหน่วยงานในก ากับของกระทรวงสาธารณสุข เช่น สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 
ส านักงานการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ส านักงานปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ  (สปรส.)  
ปัจจุบันเปลี่ยนเป็นส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) เป็นต้น ขณะที่โครงสร้าง 
การบริหารราชการกระทรวงสาธารณสุข และกลไกการสาธารณสุขไทยยังคงจัดโครงสร้างในรูปแบบ
โครงสร้างลักษณะผสมผสาน ( Integrate) ที่อยู่ภายใต้หลักการรวมศูนย์อ านาจและหลักการ 
แบ่งอ านาจ โดยแบ่งส่วนราชการออกเป็นสองส่วน (ราชการบริหารส่วนกลางและราชการบริหาร 
ส่วนภูมิภาค) ดังเดิม  

กระทั่งผลพวงจากการปฏิรูปการเมืองที่น าไปสู่การเรียกร้องให้เกิดการกระจายอ านาจไป
ยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เพ่ือให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสามารถออกแบบและจัดท าบริการ
สาธารณะที่สอดรับกับบริบทของพ้ืนที่และตอบสนองต่อความคาดหวังของประชาชนในพ้ืน ที่  
จนน าไปสู่การประกาศใช้พระราชบัญญัติแผนและขั้นตอนการกระจายอ านาจ พ.ศ. 2542  
ซึ่งก าหนดให้มีการถ่ายโอนภารกิจตามบทบัญญัติมาตรา 16 (19) และมาตรา 17 การสาธารณสุข  
การอนามัยครอบครัว และการรักษาพยาบาล โดยให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุข ในรูปแบบ
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ของการจัดตั้งศูนย์บริการสาธารณสุข ถือเป็นหนึ่งในการถ่ายโอนภารกิจตามแผนการกระจายอ านาจ 
โดยมีการจัดท าเเผนการก าหนดขั้นตอนการกระจายอ านาจให้เเก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
พ.ศ.2549 ให้มีการกระจายอ านาจด้วยการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยไปยังองค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น และกว่าที่การถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก็ใช้เวลาใน
การขับเคลื่อนจนเริ่มต้นถ่ายโอนภารกิจได้ในปี พ.ศ.2551 ซึ่งสามารถถ่ายโอนสถานีอนามัย  
ได้เพียง 28 แห่งเท่านั้น จากท้ังหมด 9,770 แห่ง (ข้อมูล ณ ปี พ.ศ.2553) 

อย่างไรก็ดี การถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่เกิดขึ้น
ตามบทบัญญัติแห่งพระราชบัญญัติแผนและขั้นตอนการกระจายอ านาจ พ.ศ. 2542 ในระยะแรกนั้น 
ไม่ได้ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างเชิงสถาบันของกระทรวงสาธารณสุขมากนัก และเป็นเพียง
การเพ่ิมกลไกการสาธารณสุขในระดับพ้ืนที่ที่ด าเนินการโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ทั้งในรูปแบบ
การถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัย และการจัดตั้งศูนย์บริการสาธารณสุขของเทศบาล ซึ่งมีกระทรวง
สาธารณสุขก ากับมาตรฐานการให้บริการ ผ่านกลไกการบริหารราชการส่วนภูมิภาคของกระทรวงฯ  
ในอีกแง่หนึ่ งการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยได้น าไปสู่ความท้าทายการบริหารภารกิจ 
การสาธารณสุข เนื่องจาก เป็นการปรับบทบาทและการด าเนินภารกิจของกระทรวงสาธารณสุข  
ซึ่งเป็นผู้ให้บริการหลักมายาวนานหลายทศวรรษ และเป็นศูนย์กลางในการขับเคลื่อนภารกิจ  
ด้านการสาธารณสุขของประเทศ การถ่ายโอนภารกิจจึงเป็นความท้าทายที่ส่งผลต่อโครงสร้างอ านาจ
ในการสั่งการและบังคับบัญชาไปสู่การก ากับมาตรฐาน อีกทั้งยังส่งผลต่อการบริหารจัดการทรัพยากร 
ซึ่งเดิมผูกขาดอยู่ที่กระทรวงฯ ทั้งบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข งบประมาณ เครื่องมือ 
และอุปกรณ์ทางการแพทย์ รวมไปถึงปัญหาในการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณสุขและความกังวล 
ในการก ากับมาตรฐานคุณภาพการให้บริการ จึงน าไปสู่ลักษณะของการชักเย่อเมื่อมีการก าหนดให้
ถ่ายโอนภารกิจไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

 

ข้อต่อท่ีหายไป 
 

ความพยายามในการถ่ายโอนภารกิจตามแผนปฏิบัติการก าหนดขั้นตอนการกระจาย
อ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 2) ด าเนินการอย่างค่อยเป็นค่อยไปตลอดช่วง
ทศวรรษ 2550 ท่ามกลางข้อจ ากัด ปัญหาและอุปสรรคในการถ่ายโอน เมื่อสิ้นสุดทศวรรษดังกล่าว 
การถ่ายโอนภารกิจหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เกิดขึ้นเพียง  
51 แห่ง เท่านั้นจาก 9,787 แห่ง (ข้อมูล ณ ปี พ.ศ.2559) กระทั่ง พ.ศ.2564 ส านักงานคณะกรรมการ
การกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ด าเนินการทบทวนและก าหนดแนวทางในการ
ถ่ายโอนภารกิจ เพ่ือให้การจัดบริการหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิมีประสิทธิภาพ และถ่ายโอนภารกิจ 
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ให้สอดคล้องกับพระราชบัญญัติก าหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2542 และแผนปฏิบัติการก าหนดขั้นตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2551 ผลปรากฏว่า การด าเนินการในช่วงที่ผ่านมานั้นมีการถ่ายโอน
ภารกิจไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นน้อยมาก และเมื่อประเมินศักยภาพขององค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น พบว่า องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นส่วนใหญ่ยังไม่พร้อมรับโอนภารกิจหน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ จึงมีการเสนอแนวทางการถ่ายโอนภารกิจหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิไปยังองค์การ
บริหารส่วนจังหวัด ซึ่งถือเป็นองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นขนาดใหญ่ที่มีศักยภาพสูงกว่า โดยองค์การ
บริหารส่วนจังหวัด มีหน้าที่และอ านาจในการจัดให้มีโรงพยาบาลจังหวัด การรักษาพยาบาล  
ตามพระราชบัญญัติองค์การบริหารส่วนจังหวัด พ.ศ.2542 และเพ่ือให้การถ่ายโอนภารกิจนั้นเป็นไป
ตามแผนที่ก าหนดไว้ ต่อมาได้มีการด าเนินการส ารวจความพร้อมองค์การบริหารส่วนจังหวัด  
ที่พร้อมรับโอนภารกิจหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิในพ้ืนที่ 

รัฐบาลและคณะกรรมการบริหารภารกิจถ่ายโอนด้านสาธารณสุขให้แก่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น จึงท าการส ารวจความพร้อมขององค์การบริหารส่วนจังหวัด เพ่ือเตรียมการในการถ่าย
โอนภารกิจบริการสุขภาพปฐมภูมิไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด  และจัดท าคู่มือแนวทาง 
การด าเนินการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ  60 พรรษา นวมินทราชินี   
และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัด ซึ่งการถ่ายโอนภารกิจในครั้ง
นี้มีการก าหนดแนวทางการถ่ายโอนภารกิจไว้อย่างชัดเจน และมีเป้าหมายในการถ่ายโอนหน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด โดยมีองค์การบริหารส่วนจังหวัด 49 แห่ง 
ที่มีความพร้อมในการรับโอน  

ความท้าทายส าคัญที่เกิดขึ้นภายหลังการก าหนดแนวทางในการถ่ายโอนภารกิจที่ชัดเจน 
คือ สภาพปัญหาในทางปฏิบัติโดยเฉพาะในแง่ของการขับเคลื่อนนโยบายและการก ากับดูแลคุณภาพ
การให้บริการสุขภาพแก่ประชาชน เมื่อมีการถ่ายโอนหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิไปแล้ว จะส่งผลให้
เกิดรอยต่อในการบริหารจัดการอย่างน้อย 2 ลักษณะ ได้แก่  

1. กรณีที่มีการถ่ายโอนหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิทุกแห่งในพ้ืนที่ระดับอ าเภอ กรณีนี้
ภายหลังการถ่ายโอนภารกิจ หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิอยู่ภายใต้สังกัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
และใช้รูปแบบการบริหารจัดการแบบราชการส่วนท้องถิ่น ซึ่งมีการจัดสรรทรัพยากรและงบประมาณ
ใหม่ โดยบางพ้ืนที่อาจมีการเชื่อมต่อกับโรงพยาบาลแม่ข่ายแบบเดิม และในบางกรณีอาจไม่มี  
การเชื่อมต่อกับโรงพยาบาลแม่ข่าย ในทางกลับกันส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ ที่แต่เดิมเป็นหน่วย 
ในการก ากับมาตรฐานและคุณภาพการให้บริการ รวมทั้งจัดสรรทรัพยากร และบริหารจัดการร่วมกับ
โรงพยาบาลแม่ข่ายมีบทบาทลดลง ซึ่งยังคงเป็นช่องว่างส าคัญว่า กลไกส่วนนี้จะมีการปรับบทบาทใน
อนาคตไปในทิศทางใด และเปลี่ยนแปลงไปอย่างไร ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อโครงสร้างการบริหารราชการ
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ของกระทรวงสาธารณสุขที่จะขาดหน่วยบริการสุขภาพในระดับต าบล หากไม่มีการก าหนดแนวทาง 
ในการปฏิบัติงานร่วมกันกับองค์การบริหารส่วนจังหวัด และหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิในพ้ืนที่ 

2. กรณีท่ีมีการถ่ายโอนหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิบางแห่งในพ้ืนที่ระดับอ าเภอ กรณีนี้
ภายหลังการถ่ายโอนภารกิจ หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิในพ้ืนที่ปรากฏใน 2 ลักษณะ กล่าวคือ  
1) หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิในสังกัดส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ ซึ่งยังคงเป็นหน่วยบริการสุขภาพ
ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ขับเคลื่อนนโยบายและการปฏิบัติตามรูปแบบเดิม และเชื่อมต่อกับ
โรงพยาบาลแม่ข่าย เพ่ือจัดสรรทรัพยากรในการบริหารจัดการและจัดบริการสุขภาพ และ  
2) หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิในสังกัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ที่จัดบริการสุขภาพและบริหาร
จัดการโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ในกรณีนี้ หมายความว่า ในพ้ืนที่อ าเภอหนึ่งมีหน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิสองสังกัดที่ส่วนหนึ่งเป็นราชการส่วนภูมิภาคกับอีกส่วนหนึ่งเป็นราชการบริหาร 
ส่วนท้องถิ่น ที่มีวิธีการบริหารจัดการ ประเด็นมุ่งเน้นในการให้บริการ การจัดระบบและรูปแบบบริการ 
ระบบการส่งต่อ รวมไปถึงการก ากับมาตรฐานและคุณภาพการให้บริการที่มีความต่างกัน 
ในรายละเอียด และอาจเป็นช่องว่างส าคัญในการให้บริการสุขภาพประชาชนในพ้ืนที่ ซึ่งอาจเกิด
ลักษณะที่ผู้ป่วยไปรับบริการหน่วยบริการในพ้ืนที่อ าเภอเดียวกัน แต่รูปแบบการให้บริการ 
และระบบบริการสุขภาพแตกต่างกันอย่างเด่นชัด อาจน าไปสู่มาตรฐานการให้บริการที่ต่างกัน  
ในพ้ืนที่ นับเป็นหนึ่งความท้าทายที่เกิดขึ้นจริงในทางปฏิบัติ และเป็นโจทย์ส าคัญของการให้บริการ
สุขภาพในระดับพ้ืนที่ ภายหลังการถ่ายโอนภารกิจที่จะต้องบริหารจัดการให้การถ่ายโอนภารกิจเป็นไป
อย่างราบรื่น ไร้รอยต่อ และการให้บริการสุขภาพมีมาตรฐานแบบเดียวกันที่ประชาชนสามารถเข้าถึง
บริการได้อย่างครอบคลุม และมีประสิทธิภาพ 

จะเห็นได้ว่า ความพยายามในการปรับกลไกในการจัดบริการสุขภาพของการสาธารณสุข 
ยังคงมีโจทย์ส าคัญที่ท้าทายความสามารถในการบริหารจัดการ และการจัดรูปแบบบริการสุขภาพ 
ที่เป็นไปในทิศทางเดียวกัน ภายใต้มาตรฐานเดียวกัน ซึ่งการปรับเปลี่ยนโครงสร้างในการก ากับดูแล  
ส่งผลต่ออ านาจในการสั่งการและบังคับบัญชา ไปเป็นอ านาจในการก ากับดูแล ขณะเดียวกันการแยก
หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิออกเป็น 2 สังกัด ยังคงเป็นข้อจ ากัดในการบริหารจัดการ เนื่องจาก 
หน่วยงานที่ท าหน้าที่ในการก ากับดูแล เช่น ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
ซึ่งเป็นหน่วยงานในระดับพื้นที่มีบทบาทไม่ชัดเจน และขอบเขตอ านาจที่ต่างไปจากเดิม โดยประเด็นนี้
เป็นหนึ่งประเด็นที่มีความน่าสนใจของการปรับกลไกใหม่ ที่ถ่ายโอนหน่วยบริการสุขภาพ แต่ยังคง
กลไกการก ากับดูแลไว้กับราชการส่วนภูมิภาค ท าให้เกิดปัญหาระหว่างข้อต่อของการบริหารจัดการ
และการส่งมอบบริการสุขภาพให้กับประชาชนในพ้ืนที่ ส าหรับโครงสร้างการสาธารณสุขไทย 
และกลไกการบริหารจัดการ ดังภาพที่ 7 
  



โครงสร้าง
การสาธารณสุขไทย

ระดับบริการสุขภาพ หน่วยบริการสุขภาพ

กระทรวงสาธารณสุข
กรมวิชาการต่าง ๆ 

บริการระดับศูนย์การเเพทย์
เฉพาะทาง

 (Excellence Center)

การจัดบริการ
สาธารณสุขระดับสูง

/บริการสุขภาพตติยภูมิ
 (Tertiary  Care Level)

โรงพยาบาลเฉพาะทาง (51 แห่ง)
โรงพยาบาล/สถาบันเฉพาะโรค (8 แห่ง)
โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์ (11 แห่ง)

เขตสุขภาพที่ 
1-13

ส่วนราชการอื่น ๆ 
ที่มีโรงพยาบาล

บังคับ
บัญชา

กำกับมาตรฐาน

บังคับ
บัญชา

สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัด

สำนักงาน
สาธารณสุขอำเภอ

โรงพยาบาล
ในสังกัดอื่น ๆ 

สายการนิเทศ/ประสานงาน

สายการนิเทศ/ประสานงาน
กำกับการดำเนินงาน

กำกับการดำเนินงาน

การจัดบริการ
สาธารณสุขระดับกลาง
/บริการสุขภาพทุติยภูมิ

 (Secondary  Care Level)

การจัดบริการ
สาธารณสุขระดับต้น

/บริการสุขภาพปฐมภูมิ
 (Primary  Care Level)

องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น

รา
ชก

าร
ส่ว

น
ท้อ

งถิ่
 น

โค
รง

สร้าง
กระท

รว
งสาธ

ารณ
สุข

การบริการสาธารณสุขมูลฐาน
 (Primary Health Care Level)

การดูเเลสุขภาพด้วยตนเอง
ในระดับครอบครัว 
(Self-Care Level)

โรงพยาบาลทั่วไประดับอำเภอ/
โรงพยาบาลชุมชน (751 แห่ง)

โรงพยาบาลทั่วไประดับจังหวัด (110 แห่ง)
โรงพยาบาลศูนย์ (33 แห่ง)

โรงพยาบาล
ในสังกัดกรุงเทพมหานคร (11 แห่ง)

หลักการกระจายอำนาจ
(กรุงเทพมหานคร)

สถานบริการสาธารณสุขชุมชน
(สสช.) 123 เเห่ง

ศูนย์บริการสาธารณสุขฐานชุมชน
(ชนบท) (48,049 แห่ง)

ศูนย์บริการสาธารณสุขฐานชุมชน
(เมือง) (3,108 แห่ง)

ศูนย์บริการสาธารณสุข

สถานีอนามัย (สอน.) 80 เเห่ง

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
(รพ.สต.) 9,792แห่ง

ศูนย์บริการสาธารณสุขเทศบาล
(300 แห่ง)

ศูนย์บริการสาธารณสุขศูนย์บริการ
สาธารณสุขสังกัด กทม. 69 แห่ง 

**หลักการกระจายอำนาจ (กรุงเทพมหานคร)

**หลักการกระจายอำนาจ (องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น)

กำหนดให้มีการถ่ายโอนภารกิจ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน (อสม.) 
อาสาสมัครประจำครอบครัว
(อสค.) 

ประชาชนมีความรู้  ดูเเลสุขภาพ 
ดูเเลตนเองได้ (Health Literacy)

กำกั บมาตรฐานการจัดบริการสุขภาพ/หน่วยบริการสุขภาพ

เชื่ อมต่อกันด้วยระบบส่งต่อ (Referal System
)
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หมายเหตุ: เเผนภาพนี้จัดทำขึ้น เพื่อให้เห็นโครงสร้าง
เเละกลไกโดยรวมของการสาธารณสุขไทย ที่มีโครงสร้าง
เเละหน่วยบริการที่ทับซ้อนในปัจจุบัน เเละส่งผลต่อ
การกำกับมาตรฐานเเละกลไกในการกำกับดูเเล
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ชกัเยอ่ (Tug of war) ของอ านาจ  
และในท้ายที่สุดมนัเป็นเรื่องสมัพันธภาพ 

 
ในา่วงเวลำที่กำรกระัำยอ ำนำักลำยเป็นส่วน่น่ึงของกำรัดัโครงสรำ้งกำรบริ่ ำรรำากำรหผ่นดิน 
เพื่อตอบสนองต่อกำรัดับรกิำรสำธำรณะใ่เ้ป็นไปตำมบรบิทของพื้นที่ ตอบสนองต่อควำมต้องกำร
หละควำมคำด่วังของประาำาน ซึ่งัะใ่้กำรส่งมอบบรกิำรสำธำรณะเป็นไปอย่ำงมีประสิทธิภำพ  
หละด ำเนินโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน อันเป็น่วัใัส ำคัญของกำรััดบรกิำรในพื้นที่เป็นกลไก 
ที่เข้ำใัควำมเป็นไปของพื้นที่ รบัรูส้ภำพปัญ่ำหละควำมต้องกำรของประาำาน อีกทัง้เป็นองค์กร 
ที่ใกล้าิดกับประาำานมำกที่สุด กำรเริม่ต้นที่ท้องถ่ินัึงเป็นเป้ำ่มำยส ำคัญของกำรพัฒนำคุณภำพ
าีวิต คุณภำพของบรกิำรสำธำรณะ โดยเฉพำะบรกิำรสุขภำพ ซึ่งเป็นบรกิำรที่ตอบสนองต่อควำม
ต้องกำรของสังคม หละตอบโัทย์สุขภำพประาำานในพื้นที่ ด้วยเ่ตุน้ี “พ.ร.บ.กระัำยอ ำนำัฯ”  
ัึงเป็นกฎ่มำยส ำคัญที่ใ่อ้ ำนำักับองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินในกำรออกหบบหละััดท ำบรกิำร
สำธำรณะใ่้กับประาำานในท้องถ่ิน โดย่น่ึงในนั้น คือ กำรกระัำยอ ำนำัด้ำนสุขภำพ  
ด้วยกำรถ่ำยโอนภำรกิัสถำนีอนำมัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษำ นวมินทรำาินี หละโรงพยำบำล
ส่งเสรมิสุขภำพต ำบล ไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ทวำ่กวำ่สองทศวรรษที่ผ่ำนมำกำรถ่ำยโอน
ภำรกิักลับเป็นอย่ำงล่ำา้ำ ท่ำมกลำงสภำพปัญ่ำ ข้อั ำกัด ควำมกังวล ตลอดันควำมไม่มัน่ใั 
ในศักยภำพขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ในทำงตรงกันขำ้ม่น่ึงในขอ้วพิำกษ์วิั ำรณ์ในาว่งเวลำ
นัน้ คือควำมพยำยำมในกำรรกัษำอ ำนำักำรบริ่ ำรรำากำรของกลไกรฐัส่วนกลำง หละด ำรงไว้ซึ่ง
ทรัพยำกรของส่วนกลำง กำรกระัำยอ ำนำัหบบที่คำด่วังไว้ัึงไม่เกิดขึ้นอย่ำงเป็นรูปธรรม  
หละน ำไปสู่เกมาักเย่อของอ ำนำัในโครงสรำ้งกำรสำธำรณสุขไทย กับควำมท้ำทำยควำมสำมำรถ 
ของรฐัในกำรัดัสัมพันธภำพระ่วำ่งส่วนกลำง ภมูภิำค หละท้องถ่ิน โดยมบีรกิำรสุขภำพเป็นเดิมพัน  

 
การกระจายอ านาจด้านสุขภาพผ่านการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 

60 พรรษา นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ซึ่งเป็นหน่วยบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ  ไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยก าหนดไว้ ใน พระราชบัญญัติก าหนดแผน 
และขั้นตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2542 และแผนปฏิบัติการ
ก าหนดขั้นตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2551 ก าหนดให้
มีการถ่ายโอนแล้วเสร็จในเดือนธันวาคม พ.ศ.2553 ทว่าข้อก าหนดในแผนดังกล่าวไม่เกิดขึ้นจริง 
เนื่องจาก รัฐบาลในสมัยนั้นมีการก าหนดนโยบายปฏิรูประบบสาธารณสุข โดยการยกระดับสถานี
อนามัยเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ท าให้การถ่ายโอนภารกิจหยุดชะงักลงชั่วคราว 
จนกระท่ัง พ.ศ.2564 ที่มีการก าหนดทิศทางการถ่ายโอนภารกิจหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิอีกครั้ง  



2551-2553
นโยบายปฏิรูประบบสาธารณสุข
นโยบายปฏิรูประบบสาธารณสุข เปลี่ยนจาก "รักษา" 
เป็น "ส่งเสริม" เเละยกระดับสถานีอนามัย (สอ.) เป็น รพ﻿.สต.
ช่วงเวลาของการหยุดชะงักในการถ่ายโอนภารกิจ 
กับการเปลี่ยนยกระดับครั้งสำคัญ เพื่อปฏิรูประบบสาธารณสุข
เเละหลักประกันสุขภาพ

เส้นทางการถ่ายโอนภารกิจหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ
จากสถานีอนามัยถึงโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลกับการกระจายอำนาจเเบบค่อยเป็นค่อยไป

พระราชบัญญัติกำหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอำนาจ
ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542

มาตรา 16 (19) และมาตรา 17 การสาธารณสุข  
การอนามัยครอบครัว และการรักษาพยาบาล 

จุดเริ่มต้นของการกระจายอำนาจ
2542

2549
ก้าวเเรกของการถ่ายโอนภารกิจ
เเผนการกำหนดขั้นตอนการกระจายอำนาจให้เเก่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2549 ให้มีการกระจายอำนาจ
ด้วยการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยไปยังองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น กำหนดให้เเล้วเสร็จในปี พ.ศ.2553

ถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
จำนวน 28 เเห่ง ไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 22 เเห่ง

ใน19 จังหวัด 

ถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยไปยัง อปท. กลุ่มเเรก
2551

เเผนการกระจายอำนาจฯ ฉบับที่ 2 กำหนดให้ดำเนินการถ่ายโอน
สถานีอนามัยให้เเล้วเสร็จ ภายในธันวาคม พ.ศ.2553

เเต่ติดข้อจำกัด "งบประมาณไม่เพียงพอ"  

จากเดิมต้อง “เเล้วเสร็จ” สู่การยกระดับ
2553

2555
การถ่ายโอนภารกิจ หลังการยกระดับเป็น รพ.สต.
ถ่ายโอนภารกิจ รพ.สต. ไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
จำนวน 17 เเห่ง ไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 9 เเห่ง 
ใน 7 จังหวัด 

2557
ถ่ายโอนภารกิจ รพ.สต. ไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

จำนวน 5 เเห่ง ไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 5 เเห่ง 
ใน 3 จังหวัด 

2559
ถ่ายโอนภารกิจ รพ.สต. ไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
จำนวน 1 เเห่ง ไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 1 เเห่ง 
(อบต.หินดาต อ.ปางศิลาทอง จ.กำเเพงเพชร)2562

ถ่ายโอนภารกิจ รพ.สต. 
ไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จำนวน 2 เเห่ง 2563

ถ่ายโอนภารกิจ รพ.สต. 
ไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จำนวน 10 เเห่ง2564

คณะกรรมการบริหารภารกิจถ่ายโอนด้านสาธารณสุขให้เเก่
อปท.ทำการสำรวจความพร้อม อบจ. ในการถ่ายโอนภารกิจ 2565

ถ่ายโอนภารกิจ รพ.สต. 
ไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จำนวน 12 เเห่ง (สะสม 81)2566

49 อบจ. ผ่านการประเมินมาตรฐานและมีความพร้อมในการรับ
โอนหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ ถ่ายโอนภารกิจ รพ.สต. 

ไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จำนวน 3,262 เเห่ง

2567
62 อบจ. ผ่านการประเมินมาตรฐานและมีความพร้อมในการรับ
โอนหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ ถ่ายโอนภารกิจ รพ.สต. 
ไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จำนวน 931 เเห่ง

หมายเหตุ: รวมรวบข้อมูล โดย คณะผู้วิจัย
จาก 1) จรวยพร ศรีศลักษณ์. (2560). สรุปบทเรียนการถ่ายโอนภารกิจด้านสาธารณสุขให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น.
       2) คณะอนุกรรมการบริหารภารกิจถ่ายโอนด้านสาธารณสุขให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น. (2566).  รายงานสรุปผลการดำเนินการ
           ถ่ายโอนภารกิจ สอน./รพ.สต. ให้เเก่ อปท.

ภาพที่ 8  เส้นทางการถ่ายโอนภารกิจหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ
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ภาพที่ 8 เป็นหนึ่งในหลักฐานยืนยันถึงเส้นทางการกระจายอ านาจด้วยการถ่ายโอน
ภารกิจหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิตลอดช่วงสองทศวรรษที่ผ่านมา ว่าการถ่ายโอนภารกิจที่ผ่านมา
นั้นด าเนินไปอย่างไร และติดขัด หรือเผชิญกับปัญหา อุปสรรคที่เป็นข้อจ ากัด และเป็นสาเหตุส าคัญ  
ที่ในปัจจุบันนั้น การถ่ายโอนภารกิจหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิก็ยังคงด าเนินอยู่ และล่าช้ากว่า
แผนการกระจายอ านาจฉบับที่ 2 มานานกว่า 10 ปี ค าถามที่ตามมา คือ เกิดอะไรขึ้นในช่วงที่ผ่านมา 
หรือเป็นเพราะเหตุใดที่การถ่ายโอนภารกิจตลอดช่วงสองทศวรรษที่ผ่านมาไม่ราบรื่นเหมือนแนวทาง  
ที่ก าหนดไว้ หากมองปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นนี้ เปรียบเสมือนการแข่งขันในเกมชักเย่อที่มีอ านาจ 
ในการบริหารจัดการและทรัพยากรอยู่ในมือ เดิมพันในครั้งนี้คือ การจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ  
โดยรัฐบาลกลางเป็นผู้ก าหนดนโยบายและกฎเกณฑ์ กติกาของเกมนี้ ผู้เล่น คือ กระทรวงสาธารณสุข  
กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จะเห็นได้ว่า ตลอดช่วงเวลาที่ผ่านมาการถ่ายโอนหน่วยบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิอยู่ในเกมของการชักเย่อเชิงอ านาจ ที่ดึงไปดึงกลับระหว่างการถ่ายโอนไปยังองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นกับการยืนหยัดที่จะพัฒนาในสังกัดเดิม ภายใต้กระทรวงสาธารณสุข  

 
 
 
 
 
 
 
 

 

ชกัเย่อครัง้ท่ี 1  
จุดเริม่ต้นของการแขง่ขนักับนโยบายปฏิรูประบบสาธารณสขุ  
 

 

หากการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัย (สอ.) ซึ่งเป็นหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ที่อยู่ใกล้ชิดกับชุมชนและประชาชนมากที่สุด แต่กลับไม่เป็นที่นิยมหรือความไว้วางใจของประชาชน  
ในการเข้ารับบริการสุขภาพปฐมภูมิ เนื่องจาก ข้อจ ากัดด้านทรัพยากรและความพร้อมในการ
ให้บริการสุขภาพ และมีบุคลากรทางการแพทย์ไม่เพียงพอต่อการปฏิบัติหน้าที่ในการให้บริการ
สุขภาพปฐมภูมิ กลายเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้ประชาชนไม่นิยมใช้บริการสถานีอนามัยในช่วง  
พ.ศ.2530-2550 และกลายเป็นโจทย์ท้าทายส าคัญถึงการพัฒนาและยกระดับขีดความสามารถ 
ของสถานีอนามัยในฐานะหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ เพ่ือแก้ไขปัญหาดังกล่าว ในปลายทศวรรษ 
2540 รัฐบาลในขณะนั้น ได้เสนอแนวทางในการพัฒนาและยกระดับบริการสุขภาพ โดยปรากฏ
ข้อเสนอเป็นสองแนวทาง ดังนี้ 
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แนวทางที่หนึ่ง ก าหนดให้มีการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัย (สอ.) ไปยังองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ภายใต้พระราชบัญญัติก าหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2542 โดยเริ่มถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยกลุ่มแรกในปี พ.ศ.2551  
จ านวน 28 แห่ง ไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 22 แห่ง ใน 19 จังหวัด (จรวยพร ศรีศลักษณ์, 
2560) การด าเนินการภายใต้แนวทางนี้ก าหนดให้มีการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยไปยังองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นให้แล้วเสร็จ ภายในธันวาคม พ.ศ.2553 ทว่าแนวทางนี้กลับต้องหยุดชะงักลง 
ภายหลังการเปลี่ยนแปลงรัฐบาลที่มีการปรับเปลี่ยนนโยบายใหม่ โดยมุ่งเน้นการยกระดับบริการ
สุขภาพใหม่ทั้งระบบ พร้อมกับความเห็นของกระทรวงสาธารณสุขในเวลานั้นที่มองว่า องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นโดยส่วนใหญ่ยังขาดความพร้อมในการรับโอนภารกิจและมีข้อจ ากัดในการจัดบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ ขณะเดียวกันองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นส่วนใหญ่ไม่พร้อมรับโอนภารกิจสถานี
อนามัยเช่นกัน กอปรกับงบประมาณที่มีการก าหนดไว้ภายใต้แผนกระจายอ านาจ ไม่เพียงพอต่อการ
รองรับการด าเนินการในการถ่ายโอนภารกิจ รวมไปถึงความไม่มั่นใจของบุคลากรเมื่อมีการย้ายสังกัด
ไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

แนวทางที่สอง ยกระดับสถานีอนามัย (สอ.) เป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
(รพ.สต.) ภายใต้นโยบายปฏิรูประบบสาธารณสุข เป้าหมายใหม่ในการปฏิรูประบบสาธารณสุข 
ในสมัยรัฐบาลอภิสิทธิ์ เวชชาชีวะ ด้วยการยกระดับและพัฒนาคุณภาพของระบบบริการสาธารณสุข
ในขณะนั้น ตามค าแถลงนโยบายนายกรัฐมนตรี (21 ธันวาคม พ.ศ.2551) ซึ่งกล่าวถึงปัญหาพ้ืนฐาน
ระยะยาวของประเทศไว้ว่า “...คนไทยอายุยืนยาวขึ้น แต่ก็มีปัญหาสุขภาพเพ่ิมขึ้น โดยผู้สูงอายุ 
ส่วนใหญ่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน และหัวใจ ซึ่งโรคเหล่านี้รักษาให้หายได้ยาก 
และมีค่าใช้จ่ายในการรักษาสูง” โดยรัฐบาลมีแนวนโยบายด้านสาธารณสุขที่มีความเร่งด่วน 
ที่ต้องด าเนินการในปีแรก คือ การเร่งลงทุนเพ่ือปรับโครงสร้างระบบสาธารณสุขที่มุ่งสู่การป้องกัน  
และการส่งเสริมสุขภาพ โดยลงทุนพัฒนาระบบสุขภาพของภาครัฐในทุกระดับให้ได้มาตรฐาน 
ยกระดับสถานีอนามัยเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และพัฒนาระบบเครือข่ายส่งต่อในทุก
ระดับให้มีประสิทธิภาพ อันเป็นจุด เริ่ มต้นส าคัญของ นโยบายปฏิรูประบบสาธารณสุ ข  
(ส านักเลขาธิการคณะรัฐมนตรี, 2551, น. 3, 13-14) การด าเนินนโยบายดังกล่าวของรัฐบาล น าไปสู่
การยกระดับสถานีอนามัยเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.)  จ านวน 9,770 แห่ง  
ภายใต้งบประมาณปฏิบัติการไทยเข้มแข็ง  โดยจัดสรรงบประมาณในการด าเนินโครงการ 
กว่า 50,000 ล้านบาท ตั้งเป้าการด าเนินการให้แล้วเสร็จในปี พ.ศ.2555  
 หากพิจารณาแนวทางที่ เกิดขึ้นทั้ งสองแนวทางดังกล่าว  แสดงให้ เห็นถึงลักษณะ 
ของการชักเย่อเชิงนโยบายที่ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงส าคัญของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
กล่าวคือ ภายหลังการก าหนดให้มีการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 



44 

ตามพระราชบัญญัติกระจายอ านาจฯ พ.ศ.2542 ได้มีการส ารวจสถานีอนามัยและศูนย์สุขภาพชุมชน 
ในปี พ.ศ.2549 พบว่า มีจ านวนทั้งหมด 9,810 แห่งทั่วประเทศ โดยมีบุคลากรทางการแพทย์เฉลี่ย  
2.9 คน ต่อแห่ง โดยแผนปฏิบัติการก าหนดขั้นตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2551 ก าหนดให้มีการถ่ายโอนให้แล้วเสร็จ ภายในเดือนธันวาคม  
พ.ศ.2553 ซึ่งด าเนินการไปได้เพียง 28 แห่ง ก่อนที่ในเวลาต่อมารัฐบาลมีการเปลี่ยนนโยบายจากการ
ถ่ายโอนภารกิจไปเป็นการยกระดับเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ภายใต้นโยบาย
ปฏิรูประบบสาธารณสุข แม้ว่าจะได้การชื่นชมว่าเป็นนโยบายที่ดีในการปฏิรูปบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ที่ท าให้เกิดการสนับสนุนและการเชื่อมต่อบริการกับโรงพยาบาลแม่ข่าย รวมถึงการพัฒนาระบบการ
ส่งต่อผู้ป่วยเป็นระบบมากขึ้น ในทางตรงกันข้ามนโยบายนี้ถูกวิพากษ์วิจารณ์ถึงการปฏิบัติที่ไม่เป็นไป
ตามแนวทางที่ก าหนดไว้ เริ่มตั้งแต่การจัดสรรงบประมาณที่ไม่ ถึงหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
เป็นการจัดสรรงบแบบเก่า ด้วยการคงงบประมาณไว้ที่โรงพยาบาลชุมชน ปัญหาบุคลากรที่ไม่ได้รับ
การจัดสรรเพ่ิมเติมตามกรอบที่ก าหนด อุปกรณ์และครุภัณฑ์ทางการแพทย์ไม่ตรงตามความจ าเป็น
หรือมีคุณภาพต่ า (ศิริลักษณ์ โกวิทยานนท์, 2556, น.29-35) นอกจากนี้ นโยบายดังกล่าวถูกมองว่า
เป็นการยื้อเวลาในการถ่ายโอนภารกิจไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยการยกระดับสถานีอนามัย 
ซึ่งเดิมที่มีการวางเป้าหมายที่จะยกระดับให้เป็นโรงพยาบาลประจ าต าบล แต่มีข้อจ ากัดเชิงเทคนิค 
ที่ไม่สามารถด าเนินการได้ จึงมุ่งเน้นให้เป็นการส่งเสริมสุขภาพแทน และตลอดช่วงระยะเวลาภายใต้
การปฏิรูประบบสาธารณสุขก็เป็นช่วงเวลาที่การถ่ายโอนภารกิจไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
หยุดชะงักลง ด้วยเหตุผลว่า งบประมาณไม่เพียงพอต่อการด าเนินการในการถ่ายโอนภารกิจ  
และเป็นช่วงระหว่างการยกระดับเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
  อย่างไรก็ดี งานศึกษาของ ลือชัย ศรีเงินยวง (2555) ได้ท าการศึกษา องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นกับการพัฒนาระบบสุขภาพในบริบทการกระจายอ านาจ พบว่า ในภาพรวมองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นมีการปรับตัวและมีแนวโน้มในการพัฒนาที่ดีขึ้น ในรูปแบบที่มีความแตกต่าง 
และหลากหลาย และหลายแห่งได้รับการสนับสนุนที่ดีจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดย รพ.สต. 
บางแห่งยังคงปฏิบัติงานและให้บริการเช่นเดิม ขณะเดียวกัน รพ.สต. มีการด าเนินเป้าหมายและจัดท า
รายงานตามกลไกของกระทรวงสาธารณสุข ส่วนเรื่องการถ่ายโอนภารกิจยังไม่มีแนวทางหรือนโยบาย
ที่ชัดเจน ทั้ งนี้  จากการศึกษาพบปัจจัยที่มีส่วนส าคัญต่อการปฏิบัติ งานของ รพ.สต. คือ  
ความไม่แน่นอนทางการเมืองและนโยบายของผู้บริหารท้องถิ่น และจากการศึกษาในครั้งนี้ ได้เสนอ 
ให้มีการเตรียมความพร้อมก่อนที่จะมีการถ่ายโอนภารกิจสถานบริการสาธารณสุขไปยังองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ให้มีการจัดท าคู่มือหรือแนวทางปฏิบัติ (SOP) คู่มือหรือการอบรมให้กับบุคลากร
ที่ถ่ายโอน  
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ชกัเย่อครัง้ท่ี 2 
ระหวา่งเกมทีด่ าเนินมากวา่หนึ่งทศวรรษ 

 
ผลของการชักเย่อในครั้งที่ 1 ส่งผลให้การถ่ายโอนภารกิจหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ

หยุดชะงักไปกว่า 3 ปี (พ.ศ.2552-2554) และไม่เป็นไปตามแนวทางที่ก าหนดไว้ในแผนปฏิบัติการ
ก าหนดขั้นตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2551  
การถ่ายโอนภารกิจเริ่มต้นอีกครั้งในปี พ.ศ.2555 ที่มีการถ่ายโอนหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ  
17 แห่ง ไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 9 แห่ง ใน 7 จังหวัด ต่อมาในปี พ.ศ.2557 มีการถ่ายโอน
เพ่ิมเติมอีก 5 แห่ง ตามมาด้วยในปี พ.ศ.2559 อีก 1 แห่ง และในปี พ.ศ.2562 -2563 รวมกันอีก  
14 แห่ง ซึ่งจะเห็นว่าตลอดช่วง พ.ศ.2555-2563 มีการถ่ายโอนภารกิจหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
เพียง 37 แห่งเท่านั้น จากทั้งหมด 9,872 แห่ง (คณะอนุกรรมการบริหารภารกิจถ่ายโอน 
ด้านสาธารณสุขให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น, 2566)  

กระทั่งปี พ.ศ.2564 รัฐบาล (พลเอก ประยุทธ์ จันทร์โอชา) ให้ส านักงานคณะกรรมการ
การกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ด าเนินการทบทวนและก าหนดแนวทางในการ
ถ่ายโอนภารกิจ เพ่ือให้การจัดบริการหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิมีประสิทธิภาพ และถ่ายโอนภารกิจ
หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) และให้กรมส่งเสริมการปกครอง
ท้องถิ่น กระทรวงมหาดไทย และกระทรวงสาธารณสุข ก าหนดแนวทางการด าเนินงานและการถ่าย
โอนภารกิจ พร้อมทั้งจัดท าคู่มือแนวทางการด าเนินการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 
60 พรรษา นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัด   
โดยคณะอนุกรรมการบริหารภารกิจถ่ายโอนด้านสาธารณสุขให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
มีมติเห็นชอบเมื่อวันที่ 23 พฤษภาคม 2565 ซึ่งพิจารณาความพร้อมของการถ่ายโอน รพ.สต. 
แบ่งเป็น 4 ด้าน คือ 1) ด้านโครงสร้างองค์กร 2) ด้านบุคลากร 3) ด้านการเงินและการจัดสรร
ทรัพยากร และ 4) ด้านแผนพัฒนาสาธารณสุขและคุณภาพชีวิต การถ่ายโอนภารกิจหน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด ในครั้งนี้  เกิดการถ่ายโอนอย่างเป็นระบบ  
ภายใต้แนวทางที่ก าหนด โดยเกิดการถ่ายโอน ดังนี้ 

1. การถ่ายโอนปี พ.ศ.2565 มีการถ่ายโอนสะสมรวม 80 แห่ง  
2. การถ่ายโอนปี พ.ศ.2566 มีการถ่ายโอนหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิไปยังองค์การ

บริหารส่วนจังหวัด จ านวน 3,263 แห่ง ไปยัง 49 องค์การบริหารส่วนจังหวัด 
3. การถ่ายโอนปี พ.ศ.2567 มีการถ่ายโอนหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิไปยังองค์การ

บริหารส่วนจังหวัด จ านวน 931 แห่ง ไปยัง 62 องค์การบริหารส่วนจังหวัด 
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ผลการถ่ายโอนภารกิจหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด 
แสดงดังรูปที่ 9 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 9 ภาพรวมการถ่ายโอนภารกิจหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2567 

ที่มา: คณะอนุกรรมการบรหิารภารกิจถ่ายโอนดา้นสาธารณสุขให้แกอ่งค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น, 2566 

 
คณะอนุกรรมการบริหารภารกิจถ่ายโอนด้านสาธารณสุขให้แก่องค์กรปกครอง 

ส่วนท้องถิ่น (2566) ได้สรุปผลการด าเนินการถ่ายโอนภารกิจ สอน./รพ.สต. ให้แก่ อปท. ซึ่งพบปัญหา
และอุปสรรคในการถ่ายโอนภารกิจหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด
ในช่วงที่ผ่านมา โดยมีประเด็นดังนี้ 1) การขาดแคลนบุคลากรและโครงสร้างอัตราก าลังที่ไม่เป็น 
ไปตามหลักเกณฑ์ เช่น ขาดแคลนบุคลากรและเงื่อนไขในการโอนย้ายของบุคลากร ปัญหาในการ
จัดสรรต าแหน่งตามโครงสร้างอัตราก าลัง 2) การเงิน การคลัง และพัสดุ ซึ่งเกิดปัญหาหลักเกณฑ์
ในทางปฏิบัติที่ยังไม่ชัดเจน ในการจัดสรรเงินของ สปสช. การจัดสรรเงินงบประมาณไม่เป็นไปตาม
กรอบที่ก าหนดไว้ ปัญหาการส่งมอบพัสดุและครุภัณฑ์ และ 3) การบริหาร ซึ่งประเด็นปัญหาส าคัญ 
ทั้งในแง่ของระเบียบ กฎหมาย ข้อบังคับ หนังสือสั่งการที่เกี่ยวข้องไม่สอดคล้องกับการปฏิบัติงาน  
และปัญหาที่เกี่ยวกับการมอบอ านาจในการปฏิบัติงาน การอนุมัติและการอนุญาต ประเด็นปัญหา
ดังกล่าวที่เกิดขึ้นยังคงเป็นปัญหาในกระบวนการถ่ายโอนภารกิจที่ก าลังด าเนินอยู่ในปัจจุบัน  
และส่งผลกระทบต่อการปฏิบัติของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ รวมถึงการขับเคลื่อนภารกิจ 
ขององคก์ารบริหารส่วนจังหวัดในการจัดบริการสุขภาพในพ้ืนที่ 
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การชักเย่อระหว่างกลไกในช่วงที่ผ่ านมา แม้ว่ าจะเป็นการปรับเปลี่ยนกติกา 
ให้มีความชัดเจนมากขึ้น ด้วยการก าหนดบทบาทของตัวแสดงที่เกี่ยวข้องภายใต้มาตรฐานเดียวกัน 
ทว่าผู้ก ากับกติกาในแต่ละพ้ืนที่ กลับวางบทบาท เป้าหมาย หรือออกแบบเงื่อนไขด้วยกติกา 
ที่เฉพาะและซับซ้อนมากขึ้น จนยากแก่การออกแบบภารกิจร่วมกันหรือร่วมกันจัดบริการสุขภาพ 
ในระดับพ้ืนที่ ในบางกรณีราวกับว่าเป็นการชักเย่อของอ านาจที่เปลี่ยนรูปแบบของเกมจนต่างไปจาก
เกมชักเย่อครั้งที่ 1 ที่กฎเกณฑ์กติกาไม่ชัดเจน ผู้เล่นมีตัวแสดงจ านวนมาก ส่วนเกมในครั้งที่ 2  
มีการก าหนดกติกาชัดเจน ผู้ เล่นมีบทบาทที่ถูกก าหนดไว้อย่างเห็นได้ชัด การชักเย่อในครั้งนี้  
กลับมีบทบาทของกรรมการภาคสนามที่แตกต่างกันในแต่ละพ้ืนที่ ก าหนดเงื่อนไขภายใต้กติกาย่อย  
ใช้เฉพาะสนาม จนเกิดอาการที่เด่นชัดของการชักเย่อผ่านเงื่อนไขต่าง ๆ ที่กลายเป็นข้อจ ากัดส าคัญ.
ในการด าเนินงาน จากการศึกษาในช่วงที่ผ่านมา มีการชี้ชัดถึงปัจจัยที่น าไปสู่การชักเย่อ  
ของการถ่ายโอนภารกิจหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิในครั้งที่ 2  

ในงานวิจัยของธัชเฉลิม สุทธิพงษ์ประชา (2565) ได้ท าการศึกษา การพัฒนาตัวแบบ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิขององค์การบริหารส่วนจังหวัด และแนวทางการขับเคลื่อนการบูรณาการ 
ความร่วมมือระหว่างหน่วยงานและการมีส่วนร่วมของประชาชนฯ และหนึ่งในกรณีศึกษาของงานวิจัย
ชิ้นนี้ คือ การถ่ายโอนภารกิจบริการสุขภาพปฐมภูมิมายังองค์การบริหารส่วนจังหวัดปราจีนบุรี  
ผลการศึกษาจากงานวิจัยฉบับนี้ ชี้ให้เห็นถึงปัจจัยส าคัญที่มีผลต่อการขับเคลื่อนให้เกิดการถ่ายโอน 
ได้อย่างมีประสิทธิภาพและเป็นไปอย่างราบรื่น ภายใต้ความร่วมมือของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง  
โดยมีข้อค้นพบส าคัญดังนี้ 1) ปัจจัยด้านการเมืองจากความเกี่ยวโยงระหว่างการเมืองระดับชาติ 
กับการเมืองท้องถิ่น ท าให้เกิดเสถียรภาพในการขับเคลื่อนเป้าหมายอย่างชัดเจน รวมไปถึงวิสัยทัศน์
ของผู้บริหารมีส่วนส าคัญในการก าหนดทิศทางและความร่วมมือในการถ่ายโอนภารกิจฯ  
2) สัมพันธภาพระหว่างหน่วยงานด้านสาธารณสุขในพ้ืนที่ระหว่างสาธารณสุขจังหวัดกับองค์กา ร
บริหารส่ วนจั งหวัด  เป็นหนึ่ ง ในปัจจั ยที่ ท า ให้ การถ่ าย โอนภารกิจ เป็น ไปอย่ า งราบรื่ น  
3) การจัดโครงสร้างในการบริหารงานที่ชัดเจนด้วยการจัดตั้งกองสาธารณสุข องค์การบริหาร 
ส่วนจังหวัด เพ่ือรองรับการถ่ายโอนภารกิจฯ นอกจากนี้ การถ่ายโอนภารกิจในครั้งนี้เกิดขึ้น 
ด้วยการเตรียมความพร้อมของหน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง ตั้งแต่ช่วงก่อนการถ่ายโอนภารกิจจน 
ไปถึงภายหลังจากการถ่ายโอนภารกิจ 

ขณะที่ผลการศึกษาในกรณีของล าปาง สะท้อนถึงปัญหาของสัมพันธภาพ ระหว่าง
องค์การบริหารส่วนจังหวัดล าปาง กับส านักงานสาธารณสุขจังหวัดล าปาง และส านักงานสาธารณสุข
ในแต่ละอ าเภอ มีนัยส าคัญที่อาจส่งผลให้ระดับการถ่ายโอนการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิม
พระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลไปยังองค์การบริหาร 
ส่วนจังหวัด ประสบความส าเร็จในระดับที่แตกต่างกัน ในกรณีที่ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดล าปา ง
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และส านักงานสาธารณสุขในแต่ละอ าเภอ กับองค์การบริหารส่วนจังหวัด มีความเห็นร่วมกันว่า  
ควรถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแห่งใด มีแนวโน้มกระบวนการถ่ายโอนจะส าเร็จได้ง่าย  
แต่หากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดล าปาง และส านักงานสาธารณสุขในแต่ละอ าเภอ กับองค์การ
บริหารส่วนจังหวัด มีความเห็นและมุมมองที่แตกต่างกันอย่างมากและมีสัมพันธภาพที่ไม่ดีต่อกัน  
มีแนวโน้มที่กระบวนการถ่ายโอนจะประสบความส าเร็จได้น้อยลงหรือเกิดแรงเสียดทาน 
ในกระบวนการถ่ายโอนได้มากขึ้น 

จากกรณีศึกษา สะท้อนให้เห็นถึงปัญหาการชักเย่อในเชิงอ านาจ ระหว่างกลไก 
ของหน่วยงานที่รับผิดชอบภารกิจด้านการสาธารณสุข ทั้งราชการบริหารส่วนกลาง ราชการบริหาร
ส่วนภูมิภาค และราชการบริหารส่วนท้องถิ่น ซึ่งเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้กระบวนการถ่ายโอนภารกิจ
ตามแผนการกระจายอ านาจฯ เป็นไปอย่างล่าช้าตลอดช่วงระยะเวลากว่าหนึ่งทศวรรษที่ผ่านมา  
ซึ่งผลจากการศึกษาในหลายกรณีชี้ชัดให้เห็นถึงสัมพันธภาพอันดีระหว่างกลไกในระดับพ้ืนที่  
และการเตรียมความพร้อมในการรับโอนภารกิจเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้การถ่ายโอนภารกิจ 
หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิในพ้ืนที่เป็นไปอย่างราบรื่น  

อย่างไรก็ตาม การถ่ายโอนภารกิจที่ก าลังด าเนินอยู่ในปัจจุบัน ที่มีการถ่ายโอนไปยัง  
62 องค์การบริหารส่วนจังหวัด ในการรับโอนภารกิจหน่วยบริหารสุขภาพปฐมภูมิ โดยบางส่วน 
มีการรับโอนไปทั้งหมด ขณะที่บางส่วนมีการรับโอนไปเพียงบางส่วนตามความสมัครใจเท่านั้น  
ก าลังเผชิญกับความท้าทายใหม่ และอาจเป็นสัญญาณของเกมชักเย่อครั้งที่ 3 เมื่อผลจากการรับโอน
ภารกิจในครั้งนี้ ก าลังสะท้อนให้เห็นถึงปัญหาในเชิงกระบวนงานของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ที่ถ่ายโอนไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด เริ่มต้นตั้งแต่การจัดท าเอกสารที่เพ่ิมมากขึ้น แนวทางการ
ด าเนินงานที่หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิที่มีการถ่ายโอนรับจากทั้งส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  
และองค์การบริหารส่วนจังหวัด ซึ่งท าให้ภาระงานเพ่ิมขึ้น ขณะที่การสนับสนุนทรัพยากรนั้นยังคง
ได้รับการสนับสนุนทรัพยากรแบบจ ากัด ไม่เป็นไปตามกรอบที่ก าหนดไว้ อีกทั้ง ความชัดเจน 
ในความก้าวหน้าในอาชีพดูราวกับว่าก าลังลดถอยลง จนบุคลากรที่ถ่ายโอนขาดความเชื่อมั่น  
จากปัญหาและข้อจ ากัดในเรื่องกฎระเบียบของท้องถิ่น กอปรกับในช่วงที่ผ่านมา กระทรวงสาธารณสุข
ได้รับการจัดสรรอัตราก าลังเพ่ิมเติม และมีการขยายอัตราก าลัง ท าให้บุคลากรสามารถเลื่อนระดับ
ความก้าวหน้าในสายอาชีพได้มากขึ้น ในสังกัดเดิม ปรากฏการณ์ดังกล่าวที่ก าลังเกิดขึ้น ก าลังท้าทาย
กระบวนการในการถ่ายโอนภารกิจหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิในครั้งนี้ที่อาจเผชิญกับการชักเย่อ 
ครั้งใหม่ โดยราชการส่วนกลางและภูมิภาคมีความพร้อมมากขึ้น และพยายามจะเหนี่ยวรั้งกลไก 
ในระบบเดิมเอาไว้  ด้วยความเชื่อมั่นและหลักประกันที่มากขึ้น  กับศักยภาพที่ถูกลดทอนลง 
ของราชการบริหารส่วนท้องถิ่น จากกับดักของกฎระเบียบและวิธีงบประมาณที่ส่งผลให้การบริหาร
จัดการเป็นไปด้วยข้อจ ากัดที่ไม่อาจบริหารจัดการได้ 
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อาการวกิฤติของระบบสาธารณสขุ:  
เมื่อผู้ป่วยเพิ่ม งานเยอะ คนไมพ่อ เงินไมม่ี 

 
กว่ำสองทศวรรษที่ผ่ำนมำ กำรสำธำรณสุขไทยเผาิญกับควำมท้ำทำยใ่ม่ ๆ ที่มำพร้อมกับ 
ควำมพยำยำมในกำรปรบัเปล่ียนหละหก้ไขใ่ส้อดรบักับสถำนกำรณ์ด้ำนสำธำรณสุขหละภัยคุกคำม
สุขภำพของคนไทย ผ่ำนกำรออกหบบนโยบำยสำธำรณสุขหละปรบักลไกกำรสำธำรณสุขของประเทศ
ใ่้ทันต่อกำรเปล่ียนหปลงหละภัยคุกคำมสุขภำพ รวมถึงปัญ่ำกำรบริ่ ำรััดกำรด้ำนกำรหพทย์ 
หละสำธำรณสุข ท่ำมกลำงควำมท้ำทำยใ่ม ่ๆ ที่อุบัติขึ้นอย่ำงต่อเน่ือง โดยเฉพำะในาว่ง่ำ้ปีที่ผ่ำนมำ 
เริม่ตั้งหต่ 1) ภัยคุกคำมสุขภำพ ัำกโรคของคนเมืองที่เกิดัำกพฤติกรรมหละกำรดูหลสุขภำพ  
2) กำรอุบัติขึ้นของโรคติดเาื้อไวรสัโคโรนำ 2019 (โควิด-19) ที่น ำไปสู่กำรหพรร่ะบำดครัง้ใ่ญ่ 
ไปทั่วโลก รวมถึงประเทศไทย หละ 3) ก้ำวย่ำงสู่สังคมสูงวัยอย่ำงสมบูรณ์ (Aged Society)  
ปรำกฏกำรณ์เ่ล่ำน้ีไมไ่ด้เกิดขึ้นหละด ำเนินไปอย่ำงต่อเน่ืองเฉพำะในประเทศไทยเท่ำนัน้ หต่ก ำลังเป็น
ปรำกฏกำรณ์ที่เกิดขึ้นอย่ำงเป็นหบบหผน (pattern) หละเกิดขึ้นกับ่ลำยประเทศทัว่โลก ซึ่งก ำลัง 
ท้ำทำยศักยภำพของระบบสำธำรณสุขหละบรกิำรสุขภำพ ในส่วนของประเทศไทยควำมท้ำทำย
ดังกล่ำวเป็นเพียงส่วน่น่ึงหละก ำลังเป็นโัทย์ท้ำทำยส ำคัญว่ำประเทศไทยัะรบัมือหละเตรยีมควำม
พรอ้มอย่ำงไร? ในวันที่ประเทศของ “เรำ” ก ำลังเต็มไปด้วย “คนสูงวัยที่สุขภำพไม่ดี ระบบบริกำร
สุขภำพไม่ทั่วถึง หละไม่ครอบคลุม” อีกทั้ง ปัญ่ำเาิงโครงสรำ้งของกำรสำธำรณสุขไทยที่อยู่ใน
อำกำร “ผู้ป่วยเพิ่ม งานเยอะ คนไม่พอ เงินไม่มี” ันส่งผลต่อประสิทธิภำพในกำรใ่บ้รกิำรสุขภำพ
ลดลง หละควำมสำมำรถในกำรส่งมอบบรกิำรอยู่ภำยใต้ขอ้ั ำกัด  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ภูมิคุ้มกันบกพร่อง

อาการวิกฤติของระบบสาธารณสุข: 
เมื่อผู้ป่วยเพิ่ม งานเยอะ คนไม่พอ เงินไม่มี

หมายเหตุ: สถิติสาธารณสุข ข้อมูลปี พ.ศ.2564 (ข้อมูลปี พ.ศ.2565,2566 ยังไม่มีการเผยเเพร่ในรายงานของกระทรวงสาธารณสุข)

คน
จำนวนประชากรกลางปี พ.ศ.2564

66,171,439 

544,570 10,127,650
คนสูงวัย

563,650
อัตราการเสียชีวิต

21,902,387

31,829,467
ประชากรเพศชาย

33,368,316
ประชากรเพศหญิง

อัตราการเกิด ผู้ป่วย 298 กลุ่มโรค

อัตราเกิดมีชีพ

2561 2562 2563 2564 2565

9.6 9.1 8.7 8.1 7.4

อัตราการตาย

2561 2562 2563 2564 2565

7.1 7.5 7.5 8.4 9.0

อัตราเพิ่มตามธรรมชาติ

2561 2562 2563 2564 2565

0.3 0.2 0.1 0.0 -0.1

9 อันดับโรคที่คนป่วยมากที่สุด
ความดันโลหิตสูง 1,518,936 2,329.19
เบาหวาน 980,856 1,504.08
ปอดอักเสบ 706,761 1,083.77
หัวใจ 684,618 1,049.81
หลอดเลือดสมอง 360,142 552.25
มะเร็ง และเนื้องอก 812,460 1,245.85
ไตวาย 817,578 1,253.70

58,199 89.24
ความผิดปกติจิตเภท 150,211 230.33

หน่วย : คน หน่วย : ต่อประชากรเเสนคน

จำนวนผู้ป่วย ปี พ.ศ.2564 อัตราต่อประชากรเเสนคน

9 อันดับโรคที่เป็นสาเหตุการเสียชีวิตของประชากรไทย

มะเร็งและ
เนื้องอก

83,795

128.5

36,214

55.5

32,438

49.7

16,604

25.5

21,870

33.5

3,611

5.5

9,444

14.5

16,008

24.5

6,359

9.8

หน่วย : 
คน
หน่วย : 
ต่อประชากร
เเสนคนอุบัติเหตุ

คมนาคม
หัวใจ

ขาดเลือด
ปอดบวม หลอดเลือด

สมอง
เบาหวาน การมีเจตนา

ทำร้ายตนเอง
ความดัน
โลหิตสูง

เอดส์
ข้อมูลปี พ.ศ.2564

จำนวนประชากรกลางปีต่อบุคลากรทางการเเพทย์

เเพทย์

1,680
38,807 

ทั้งหมด ทันตแพทย์

8,057
8,094 

ทั้งหมด เภสัชกร

4,053
16,090

ทั้งหมด พยาบาลวิชาชีพ

353
ทั้งหมด พยาบาลเทคนิค

15,933
4,093 

ทั้งหมด
คน คน คน

หมายเหตุ: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข สำนักปลัดกระทรวงสาธารณสุข (พ.ศ.2564)

คน184,840 คน

รายจ่ายสุขภาพ
ของไทย

งบประมาณรายจ่ายกระทรวงสาธารณสุข

145,802.3118 ล้านบาท

 ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของประเทศ
 ภาครัฐ  ภาคเอกชน

505,318 ล้านบาท 680,773 ล้านบาท

ภาพที่ 10  อาการวิกฤติของระบบสาธารณสุข
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กระจายอ านาจโดย “จ าเป็น” 

 
กระัำยอ ำนำัโดย “ั ำเป็น” (Decentralization by Default) เป็นกำรกระัำยอ ำนำัในลักษณะ 
ที่รฐัไม่ได้ประสงค์่รอืต้องกำรที่ัะกระัำยอ ำนำั่รอืหบ่งปันอ ำนำัของรฐัไปยังกลไกส่วนอ่ืน ๆ 
่ำกหต่สภำวกำรณ์บังคับที่รฐัไม่สำมำรถด ำเนินภำรกิั่รอืััดท ำหละใ่้บรกิำรสำธำรณะบำงอย่ำง 
ได้อย่ำงมีประสิทธิภำพ ่รอืไม่สำมำรถตอบสนองต่อควำมต้องกำรหละควำมคำด่วงัของประาำาน
ได้ ท ำใ่ป้ระาำาน่รอืกลไกที่ใกล้าิด าุมาน่รอืองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินสำมำรถด ำเนินกำรได้
เอง ไม่ั ำเป็นต้องเพิ่งพำรฐั ัึงน ำไปสู่กำรกระัำยอ ำนำั่รอืหบ่งปันอ ำนำัของรฐับำงส่วนไปใ่้
กลไกเ่ล่ำน้ีด ำเนินกำรหทน โดยกำรถ่ำยโอนภำรกิัในครัง้น้ี เป็นส่วน่น่ึงในกระบวนกำรกระัำย
อ ำนำัที่มีกำรก ำ่นดใ่้ถ่ำยโอนภำรกิัสถำนีอนำมัยไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ปัััุบัน  
มกีำรก ำ่นดรูปหบบหละหนวทำงในกำรกระัำยอ ำนำัในรูปหบบกำรถ่ำยโอนภำรกิัที่าดัเัน  
 

ส านักงานคณะกรรมการการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้ก าหนด
หลักเกณฑ์และตัวชี้วัดการด าเนินการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา  
นวมินทราชินีและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัด  ร่วมจัดบริการ
สาธารณะ “บริการสุขภาพปฐมภูมิ” ซึ่งเป็นการบริการสาธารณสุขขั้นพ้ืนฐานที่ประชาชนสามารถ
ด าเนินการได้ด้วยตนเอง  โดยมีผู้ประกอบวิชาชีพด้านการแพทย์และสาธารณสุขในสังกัด 
องค์การบริหารส่วนจังหวัดเป็นที่ปรึกษา มีกิจกรรมประกอบด้วย การป้องกันโรค การส่งเสริมสุขภาพ
อนามัย การรักษา พยาบาลอย่างง่าย การฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ และการคุ้มครองผู้บริโภค 
ทั้งนี้ หน่วยบริการปฐมภูมิ ซึ่งหมายความถึง สถานบริการสาธารณสุขที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการ
ปฐมภูมิหรือเป็นเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ตามกฎหมายว่าด้วยระบบสุขภาพปฐมภูมิ  
เพ่ือให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ และสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี  
และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ซึ่งเป็นสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี
และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและหน่วยบริการต่าง ๆ ที่เป็นลูกข่ายในเครือข่ายบริการ 
ปฐมภูมิ ถือเป็นส่วนหนึ่งของระบบและกลไกหลักในการรับการถ่ายโอนบริการสาธารณสุขมูลฐาน
ดังกล่าว รวมทั้งกลไกและกระบวนการในการประสานความร่วมมือโดยการมีส่วนร่วมระหว่างภาครัฐ 
ภาคเอกชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืน และภาคประชาชน รวมทั้งการส่งต่อผู้รับบริการ 
และการเชื่อมโยงข้อมูล ระหว่างหน่วยบริการทั้งระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ เพ่ือให้เป็นไป
ตามกฎหมายว่าด้วยระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
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ตัวชี้วัดความพร้อมขององค์การบริหารส่วนจังหวัดในการรองรับภารกิจสถานีอนามัย
เฉลิมพระเกียรติ60 พรรษา นวมินทราชินีและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล สามารถจัด  
หมวดหมู่ได้ 4 ด้าน คือ 1) ด้านโครงสร้างองค์กร 2) ด้านบุคลากร 3) ด้านการเงินและการจัดสรร
ทรัพยากร และ 4) ด้านแผนพัฒนาสาธารณสุขและคุณภาพชีวิต 

 
ตารางที่ 1 ตัวชี้วัดความพร้อมขององค์การบริหารส่วนจังหวัด 

ตัวช้ีวัด ประเด็นการประเมิน 

ด้านโครงสร้าง 

ตัวชี้วัดที่ 1 องค์การบริหารส่วน
จังหวัดมีผู้รับผิดชอบหลักใน
การด าเนินงานด้านสาธารณสุข
หรืองานด้านคุณภาพชีวิต 

1. องค์การบริหารส่วนจังหวัดมีหน่วยงานระดับกองหรือส านัก
รับผิดชอบงานด้านสาธารณสุข 
2. องค์การบริหารส่วนจังหวัดได้มอบหมายผู้รับผิดชอบงานด้าน
คุณภาพชีวิตอย่างชัดเจน ซึ่งอาจเป็นกองส่งเสริม 
คุณภาพชีวิตขององค์การบริหารส่ วนจั งหวัด หรือฝ่ าย 
ที่ รั บผิ ดชอบงานเกี่ ยวกับการ พัฒนาคุณภาพชี วิ ต  เช่น  
งานพัฒนาชุมชน  งานส่ ง เสริมและพัฒนาสิ่ งแวดล้ อม  
งานสวัสดิการสังคม งานส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ เป็นต้น 

ด้านบุคลากร 

ตัวชี้วัดที่ 2 องค์การบริหารส่วน
จั งหวั ดมี แผนการจั ดกรอบ
อัตราก าลังของบุคลากรด้าน
สาธารณสุข 

1. องค์การบริหารส่วนจังหวัดมีแผนการจัดกรอบอัตราก าลังของ
บุคลากรด้านสาธารณสุข 
2. องค์การบริหารส่วนจังหวัดได้มีการระบุต าแหน่งและจ านวน
บุคลากรด้านสาธารณสุขตามโครงสร้างอัตราก าลังของ 
ส่วนราชการภายในองค์การบริหารส่วนจังหวัด 

ด้านการเงินและการจัดสรรทรัพยากร 
ตัวชี้วัดที่ 3 องค์การบริหารส่วน
จั ง ห วั ด มี แ ผ น ก า ร บ ริ ห า ร
งบประมาณด้านสาธารณสุข
และด้านคุณภาพชีวิต 

1. องค์การบริหารส่วนจังหวัดมีแผนบริหารงบประมาณด้าน
สาธารณสุขและด้านคุณภาพชีวิตในปีงบประมาณที่ขอรับการ
ประเมิน 
2. องค์การบริหารส่วนจังหวัดมีแผนบริหารจัดการงบประมาณ
ด้านสาธารณสุขและด้านคุณภาพชีวิตภายใน 3 ปีงบประมาณ
ย้อนหลัง โดยนับรวมปีงบประมาณที่องค์การบริหารส่วนจังหวัด
ยื่นขอรับการประเมินความพร้อมรับการถ่ายโอนภารกิจด้วย 
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ตัวชี้วัดที่  4 องค์การบริหาร 
ส่ ว น จั ง ห วั ด มี ค ว า ม มั่ น ค ง 
ทางสถานะการเงิน การคลัง 
แ ล ะ ง บ ป ร ะม า ณ ท า ง ด้ า น
สาธารณสุขและด้านคุณภาพ
ชีวิต 

1. องค์การบริหารส่วนจังหวัดมีการบันทึกข้อมูลการเงิน  
การคลัง และงบประมาณในระบบบัญชีคอมพิวเตอร์ขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น (e-LAAS) และระบบบริหารการเงิน 
การคลังภาครัฐ แบบอิเล็กทรอนิกส์ (GFMIS) ในงานด้าน
สาธารณสุขและงานด้านคุณภาพชีวิต อย่างครบถ้วนและถูกต้อง 
2. องค์การบริหารส่วนจังหวัดมีการวิเคราะห์เสถียรภาพทาง
การเงิน การคลัง และงบประมาณขององค์การบริหาร 
ส่วนจังหวัด และมีแนวทางการบริหารวินัยทางด้านการเงิน 
การคลังอย่างชัดเจน 

ด้านแผนพัฒนาสาธารณสุขและคุณภาพชีวิต 

ตัวชี้วัดที่ 5 องค์การบริหารส่วน
จังหวัดมีแผนงานหรือโครงการ
ด้านสาธารณสุขและคุณภาพ
ชี วิ ต ในแผนพัฒนาองค์การ
บริหารส่วนจังหวัด 5 ปี 

อ งค์ ก า รบริ ห า รส่ วนจั งหวั ดมี แผนง านหรื อ โ คร งก า ร 
ด้านสาธารณสุขและด้านคุณภาพชีวิตปรากฏในแผนพัฒนา
องค์การบริหารส่วนจังหวัด 5 ปี โดยแผนงานหรือโครงการนั้น
ต้องเข้าข่ายงานด้านสาธารณสุขและงานด้านคุณภาพชีวิต หรือ
สนับสนุนส่วนราชการหรือหน่วยงานอ่ืนในพ้ืนที่ด าเนินการด้าน
สาธารณสุขและด้านคุณภาพชีวิตดังต่อไปนี้ 
1) งานส่งเสริมคุณภาพชีวิต ยกตัวอย่างเช่น 
 1.1) โครงการพัฒนาอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ 
 1.2) โครงการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้พิการ ผู้สูงอายุ และ
ผู้ป่วยในระยะเฝ้าระวัง 
 1.3) โครงการป้องกันและแก้ไขปัญหาการมีเพศสัมพันธ์
ก่อนวัยอันควร และตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 
 1 .4 )  โครงการส่ ง เสริมการ เ รี ยนรู้ ต ามปรั ชญา 
ของเศรษฐกิจพอเพียง 
2) งานส่งเสริมสุขภาพ ยกตัวอย่างเช่น 
 2.1) โครงการที่เกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพให้แก่
ประชาชน ได้แก่ โครงการส่งเสริมการออกก าลังกาย 
 2.2) โครงการที่เกี่ยวกับการให้ความรู้ด้านสุขภาพแก่
ประชาชน ได้แก่ โครงการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ
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เกี่ยวกับการป้องกันโรคมะเร็ง และโครงการส่งเสริมความรู้
เกี่ยวกับการดูแลรักษาสุขภาพช่องปากและฟัน 
3) งานควบคุมและป้องกันโรค ยกตัวอย่างเช่น 
 3.1) โครงการรณรงค์เฝ้าระวังโรคติดต่อ ได้แก่ โรคพิษ
สุนัขบ้า วัณโรค โรคโปลิโอ โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 โรค
ไข้เลือดออก ไข้หวัดนก ไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ เอดส์ 
 3.2) โครงการสนับสนุนการด าเนินงานรณรงค์ป้องกัน
โรคไม่ติดต่อของหน่วยงานภายในพ้ืนที่จังหวัด เช่น  การ
สนับสนุนการด าเนินงานของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดในการ
รณรงค์ป้องกันโรคเบาหวาน โรคอ้วน โรคความดัน 
โลหิตสูง เป็นต้น 
4) งานรักษาพยาบาล ยกตัวอย่างเช่น 
 4.1) โครงการตรวจสุขภาพเคลื่อนที่ตามพระราชด าริ
สมเด็จพระเจ้าน้องนางเธอ ฯ กรมพระศรีสวางควัฒน ฯ 
 4.2) โครงการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านในการดูแลส่งเสริมสุขภาพ และ/หรือเป็นผู้ช่วย 
ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมและสาธารณสุขในการรักษา 
พยาบาลเบื้องต้น 
 4 . 3 )  โ ค ร งก า รสนั บ สนุ น ก า รด า เ นิ น ง านด้ าน
รักษาพยาบาลของหน่วยบริการภายในจังหวัด เช่น การ
สนับสนุนการด าเนินงานของโรงพยาบาลศูนย์ เป็นต้น 
5) งานฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ ยกตัวอย่างเช่น 
 5.1) โครงการกองทุนฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่จ าเป็นต่อ
สุขภาพระดับจังหวัด 
 5.2) โครงการพัฒนาระบบบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของ
หน่วยบริการทุกระดับในจังหวัดให้สามารถจัดบริการและ
อุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ 
 5.3) โครงการพัฒนารูปแบบการดูแลช่วยเหลือและ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้สูงอายุของหน่วยบริการในจังหวัด 
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6) งานคุ้มครองผู้บริโภค ยกตัวอย่างเช่น 
 6.1) โครงการพัฒนาเครือข่ายอาหารปลอดภัย 
 6.2) โครงการพัฒนาศักยภาพแกนน าสุขภาพชุมชน
และเครือข่ายภาคประชาชนในการบริโภคและเลือกซื้อสินค้าให้
มีคุณภาพ 
 6.3) โครงการสนับสนุนการด าเนินงานคุ้มครอง
ผู้บริโภคของหน่วยงานและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอ่ืนใน
พ้ืนที ่
7) งานระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ยกตัวอย่างเช่น 
 7.1) โครงการพัฒนาศักยภาพเครือข่ายการแพทย์
ฉุกเฉินเบื้องต้น/เครือข่ายอาสาสมัครฉุกเฉินชุมชน (อฉช.) 
 7.2) โครงการศูนย์รับแจ้งเหตุการณ์แพทย์ฉุกเฉิน 
1669 
 7.3) โครงการเสริมสร้างความเข้มแข็งให้แก่ระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินในพ้ืนที่จังหวัด ร่วมกับองค์กรปกครองส่วน 
ท้องถิ่นอ่ืน 

 
ที่มา: ส านักงานคณะกรรมการการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น, 2564  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



มองเทศ มองไทย 
กับการพัฒนาหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ

4
จะเกิดอะไรขึ้น ถ้าประเทศไทยเต็มไปด้วยคนป่วย คนสูงวัย 

ในวันที่โครงสร้างการสาธารณสุขของประเทศเต็มไปด้วยข้อจำกัด
ปรากฏอาการ “ผู้ป่วยเพิ่ม งานเยอะ คนไม่พอ เงินไม่มี”

ต่างประเทศเขาเเก้ปัญหานี้กันอย่างไร?
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บทเรยีนและประสบการณ์ของต่างประเทศ 
ในการจดับรกิารสขุภาพปฐมภมูิ 

 
บทเรยีนัำกต่ำงประเทศในกำรถ่ำยโอนบรกิำรสุขภำพปฐมภูมิหละกำรััดระบบบรกิำรสำธำรณสุข  
ทัง้ในระดับ่น่วยบรกิำรสุขภำพปฐมภูมิ ทุติยภูมิ หละตติยภูมิ พบว่ำ มีกำรด ำเนินภำรกิัดังกล่ำว 
ใน่ลำยรูปหบบ ซึ่งขึ้นกับบรบิทของประเทศนัน้ หละกำรััดระบบบรกิำรสุขภำพ โดยในบำงประเทศ
ผ่ำนประสบกำรณ์ของกำรปฏิรูปด้ำนสำธำรณสุข ทัง้ในมิติของคุณภำพ่รอืมำตรฐำนของบรกิำร
สำธำรณสุข โครงสร้ำงองค์กรหละกำรบริ่ ำรััดกำร รวมถึงมิติของกำรััดบรกิำรสำธำรณสุข  
ในส่วนของบทเรยีนัำกต่ำงประเทศนัน้ บทเรยีนหละประสบกำรณ์่รอืหนวทำงในกำรบริ่ ำรัดักำร 
ท่ีมีลักษณะใกล้เคียงกับบรบิทของประเทศไทย หละสำมำรถน ำมำใา้ในกำรพัฒนำหละออกหบบ
รูปหบบของกำรถ่ำยโอนภำรกิัโรงพยำบำลส่งเสรมิสุขภำพาุมาน ในฐำนะ่น่วยบรกิำรสุขภำพปฐม
ภมู ิดังน้ี 
 

สหราชอาณาจกัร: พบหมอประจ าตัว ก่อนไปโรงพยาบาล 
 

สหราชอาณาจักร11 หนึ่งในประเทศที่ผ่านประสบการณ์ของการปฏิรูประบบบริการ
สุขภาพที่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ช่วงต้นของคริสต์ศตวรรษที่ 20 และด าเนินการปรับปรุง  
และพัฒนาจนถึงปัจจุบัน ผ่านการทบทวนบทเรียนและประสบการณ์ การทดลองในการพัฒนาหน่วย
บริการและคุณภาพของบริการสุขภาพ การปรั บเปลี่ยนระบบและกลไกให้สอดคล้องกับ 
ความเปลี่ยนแปลงทั้งในมิติการเมือง เศรษฐกิจ และสังคม เมื่อเผชิญกับความท้าทายตั้งแต่  
ความไม่เสมอภาคของบริการทางการแพทย์ ความยากในการเข้ารับบริการสุขภาพ ภัยคุกคาม 
ทางสุขภาพของประชาชน ในวันที่ประชากร 1 ใน 3 กลายเป็นคนสูงวัย การระบาดของโรคที่ยากต่อ
การรับมือ รวมถึงต้นทุนในการจัดบริการสุขภาพที่เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง มาพร้อมกับความต้องการ  
ในการเข้ารับการดูแลสุขภาพที่เพ่ิมขึ้น ปัจจัยเหล่านี้น าไปสู่ความท้าทายของการจัดบริการสุขภาพ
ของสหราชอาณาจักรที่ได้รับการยกย่องว่า เป็นหนึ่งในประเทศที่มีระบบบริการสุขภาพถ้วนหน้า 
ที่ดีของโลกและเป็นต้นแบบของหลักประสุขภาพที่น าไปใช้ในอีกหลายประเทศทั่วโลก  

                                           
11  ระบบบริการสุขภาพของสหราชอาณาจักร ด าเนินการภายใต้ National Health Service (NHS)  

โดยที่การด าเนินการใน อังกฤษ สกอตแลนด์ เวลส์ และไอร์แลนด์เหนือ มีการจัดบริการสุขภาพและความรับผิดชอบ
ในการจัดบริการสุขภาพท่ีเป็นอิสระต่อกัน (A. Wilson, 2019, pp.295-296) 
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ระบบบริการสุขภาพของสหราชอาณาจักร เป็นหนึ่งในระบบบริการสุขภาพที่เกิดจาก
การปฏิรูปของรัฐ ทั้งในเชิงโครงสร้างและการบริหารจัดการ รวมไปถึงกลไกการให้บริการสุขภาพ 
แก่ประชาชน ซึ่งเริ่มต้นในช่วงสิ้นสุดสงครามโลกครั้งที่ 2 ท่ามกลางความพยายามในการจัดบริการ
สุขภาพที่ครอบคลุม และประชาชนทุกคนสามารถเข้าถึงได้อย่างเสมอภาค จึงมีความพยายาม 
ที่จะแก้ปัญหาการแตกกระจายในเชิงโครงสร้าง12 ด้านสาธารณสุขของสหราชอาณาจักร ที่แต่เดิม
บริการสุขภาพด าเนินการโดยเอกชน และไม่มีหน่วยงานใดของรัฐเป็นผู้รับผิดชอบภารกิจโดยตรง 
กระทั่ง Aneurin Bevan รัฐมนตรีสาธารณสุขและการดูแลทางสังคม ผลักดันกฎหมายที่มีชื่อว่า 
National Health Service Act 194613 เพ่ือจัดระบบบริการสุขภาพที่ให้บริการถ้วนหน้าได้อย่าง
ครอบคลุมกับประชาชนทั่วประเทศ โดยใช้งบประมาณจากภาษีทั่วไป ( General Taxation)  
ซึ่งในสหราชอาณาจักรมีการจัดเก็บภาษีแบบก้าวหน้า (progressive) ในปี พ.ศ.2491 (ค.ศ.1948) 
สหราชอาณาจักรได้สร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าอย่างเป็นทางการ พร้อมทั้งจัดสรรงบประมาณ
ไปยังหน่วยบริการและผู้ให้บริการ รวมไปถึงการจัดระบบบริการสุขภาพในการให้บริการสุขภาพ 
แก่ประชาชน ปี พ.ศ.2505 NHS สร้างโรงพยาบาลขนาดเล็กในพ้ืนที่ห่างไกล และจัดหน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ (Primary Care) (ยงยุทธ พงษ์สุภาพ, 2552, น.56-59)  

                                           
12  ก่อนสงครามโลกครั้งที่ 2 บริการสุขภาพในสหราชอาณาจักร ด าเนินการโดยเอกชนจากแพทย์  

ที่เปิดคลินิกส่วนตัว และให้บริการกับกลุ่มคนที่มีรายได้สูงหรือมีฐานะร่ ารวยที่จะสามารถเข้าถึงการรักษา 
ทางการแพทย์ ขณะที่ประชาชนทั่วไปส่วนใหญ่มีการให้บริการทางการแพทย์ในชุมชน ต่อมามีการให้บริการสุขภาพ
ในรูปแบบโรงพยาบาล ซึ่งแบ่งเป็น 3 รูปแบบ ได้แก่ 1) โรงพยาบาลที่สร้างขึ้นเพื่อการกุศล (Voluntary Hospital) 
ให้บริการกับผู้ด้อยโอกาส เก็บค่าบริการเพียงเล็กน้อยหรือไม่คิดค่าบริการ 2) โรงพยาบาลที่สร้างขึ้นโดยรัฐ 
หรือรัฐบาลท้องถิ่น ให้บริการแก่ประชาชนทุกคน โดยไม่คิดค่าบริการ ซึ่งกระจายอยู่ทั่วประเทศ เพื่อท าการรักษา
ผู้ป่วยในเขตท้องถิ่น และ 3) โรงพยาบาลเอกชน การจัดบริการสุขภาพในช่วงเวลาดังกล่าว แพทย์โดยส่วนใหญ่  
มีการท างานที่มีความเป็นอิสระสูง ภายใต้การก ากับมาตรฐานทางการแพทย์ และเรียกตัวเองว่า แพทย์เวชปฏิบัติ
ทั่วไป (General Practitioner; GPs) ช่วง พ.ศ.2454- 2488 (ค.ศ.1911-1945) เป็นช่วงที่ระบบบริการสุขภาพ 
ในสหราชอาณาจักรมีการปรับตัวและพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ท่ามกลางความท้าทายต่าง ๆ โดยมีความพยายาม 
ที่จะสร้างระบบบริการสุขภาพให้ครอบคลุมประชาชนท่ัวประเทศ โดยในปี พ.ศ.2463 (ค.ศ.1920) สหราชอาณาจักร
มีการแบ่งระดับบริการสุขภาพ ออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ (ยงยุทธ 
พงษ์สุภาพ, 2552, น.56-59) 

13  เกิ ดขึ้ นจาก Sir Villiam Beveridge จั ดพิมพ์ ร ายงาน Beveridge Report 1942 เสนอปัญหา 
และแนวทางในการแก้ไขปัญหาของระบบบริการสขุภาพของสหราชอาณาจักร เสนอให้บริการสขุภาพต้องครอบคลมุ
กับประชาชนทุกกลุ่ม ทว่าในระหว่างการผลักดันให้เกิด NHS เกิดความขัดแย้งระหว่างแพทย์กับผู้ก าหนดนโยบาย
ของรัฐ รวมถึงปัญหาในการจัดระบบบริการสุขภาพภายใต้การรวมอ านาจหรือการกระจายอ านาจ (ธีระเกียรติ 
เจริญเศรษฐศิลป์, 2544, น.14-17) 
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การพัฒนาระบบบริการสุขภาพในสหราชอาณาจักร ด าเนินการอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ช่วง
ทศวรรษที่ 2500 (ค.ศ.1957) ซึ่งเริ่มขับเคลื่อนตั้งแต่การขยายโรงพยาบาลไปยังพ้ืนที่ห่างไกล  
การสร้างทีมในชุมชน โดยรัฐมีนโยบายให้แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป (General practitioner; GPs) 
สามารถให้บริการประชาชน มีระบบการขึ้นทะเบียนกับแพทย์ รวมถึงการโอนบุคลากรของท้องถิ่น 
ให้มาอยู่ในความรับผิดชอบของ NHS พร้อมกับการจัดรูปแบบบริการทางการแพทย์แบบทีม และในปี 
พ.ศ.2517 (ค.ศ.1974) รัฐบาลออกกฎหมายโอนหน่วยบริการสุขภาพที่อยู่ภายใต้ท้องถิ่นให้มาขึ้นตรง
กับ NHS พร้อมทั้งปรับปรุงการท างาน รวมถึงกลไกการให้บริการสุขภาพ ต่อมา พ.ศ.2529 รัฐบาล 
ให้ความส าคัญกับการจัดท ายุทธศาสตร์และเป้าหมายบริการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค  
(ยงยุทธ พงษ์สุภาพ, 2552, น.56-57) 

ความเปลี่ยนแปลงครั้งส าคัญในระบบบริการสุขภาพของสหราชอาณาจักร เริ่มขึ้นในสมัย
รัฐบาลของมาร์กาเร็ต แทตเชอร์ (Margaret Thatcher) ที่ประกาศว่าจะให้มีการปฏิรูประบบสุขภาพ
แบบถอนรากถอนโคน จากปัญหาการท างานของ NHS ทีม่ีความล่าช้า ท างานแบบราชการมากเกินไป 
การให้บริการไม่มีประสิทธิภาพ คุณภาพของบริการไม่เป็นที่พึงพอใจของประชาชนผู้ ใช้บริการ  
จึงน าไปสู่การจัดท าเอกสารนโยบาย (White Paper 1989) ที่มีชื่อว่า “Working for Patients”  
และออกกฎหมาย National Health Service and Community Care Act 1990 โดยรัฐบาล 
น ากลไกตลาด (Internal Market) มาใช้ในการปฏิรูป NHS ภายใต้อิทธิพลของการจัดการภาครัฐ 
แนวใหม่  (New Public Management) ซึ่ ง เป็นจุดเริ่มต้นที่น า ไปสู่ การปฏิรูประบบสุขภาพ 
ในเชิงโครงสร้าง (Structural Reform) พ.ศ.2525 (ค.ศ.1982) และใช้วิธีการบริหารแบบนักบริหาร
มืออาชีพ มาใช้ ในการบริหาร NHS ก าหนดให้มีการประกันคุณภาพ (Quality Assurance)  
การน าตัวชี้วัดมาใช้ในการประเมินผล (Performance Indicator) การปฏิรูปด้านสุขภาพในช่วงเวลา
ดังกล่าว เป็นเหตุให้รัฐบาลจัดสรรงบประมาณด้านสาธารณสุข จากเดิมร้อยละ 2 เป็นร้อยละ 6  
ของ GDP และเกิดการแบ่งกลุ่มการร่วมผลิตบริการ ( co-production) แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ  
1) ผู้ให้บริการ (provider) คือ บุคลากรของโรงพยาบาลและสถานบริการที่อยู่ในชุมชน ผู้ให้บริการ 
ที่อยู่ในภาคเอกชน และ 2) ผู้ ซ้ือบริการ (Purchaser) คือ หน่วยงานด้านสาธารณสุขในพ้ืนที่  
และแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป (GPs) (ยงยุทธ พงษ์สุภาพ, 2552, น.59-60) 

ต่อมาในปี พ.ศ.2533 (ค.ศ.1990) รัฐบาลสหราชอาณาจักร มีการปรับเปลี่ยนแนวทาง 
ในการขับเคลื่อนบริการสุขภาพ ภายใต้ NHS ใหม่ โดยลดแนวทางปฏิบัติแบบกลไกตลาด และหันมา
ใช้การท างานในรูปแบบความร่วมมือมากขึ้น โดยให้ GP Fund holder หรือแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป
รวมกลุ่มกันแบบสมัครใจ โดยมีประชาชนที่อยู่ในความรับผิดชอบรวมกันไม่น้อยกว่า 5,000 คน  
(พ.ศ.2539) และปรับโครงสร้างใหม่ในปี พ.ศ.2542 มีการปรับปรุงโครงสร้างในส่วนนี้เป็น Trust 
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เรียกว่า Primary Care Trust ดูแลประชาชน 150,000-300,000 คน และเป็นผู้จ่ายเงินให้กับ
โรงพยาบาล  

โครงสร้างการสาธารณสุขในสหราชอาณาจักร ประกอบไปด้วย 1) Department of 
Health บริหารจัดการด้านสาธารณสุข ก าหนดนโยบายและยุทธศาสตร์ และควบคุมก ากับ 
การมาตรฐานการให้บริการสุขภาพ 2) Strategic Health Authority (SHAs) เทียบเท่ากับการบริหาร
ระดับเขตของไทย ท าหน้าที่ก าหนดยุทธศาสตร์ พัฒนา Trust ให้มีศักยภาพก ากับการบริการในพ้ืนที่ 
ให้มีประสิทธิภาพ 3) Primary Care Trust (PCTs) เป็นโครงสร้างที่พัฒนาต่อจาก GP Fund holder  

การให้บริการสุขภาพแก่ประชาชนในสหราชอาณาจักร NHS เป็นบริการสุขภาพที่ดูแล
ครอบคลุมประชาชนทุกกลุ่มอย่างถ้วนหน้าและให้บริการโดยเสียค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพต่ า ตั้งแต่ 
แรกเกิดจนกระทั่งเสียชีวิต โดยรัฐบาลเป็นผู้จัดสรรงบประมาณจากภาษีทั่วไป สนับสนุนค่าใช้จ่าย  
ด้านสุขภาพแก่ประชาชน โดยมีแหล่งที่มาของงบประมาณจาก 1) ภาษีทั่วไป ร้อยละ 83  
2) เงินประกันสุขภาพ ร้อยละ 12 3) เงินที่ประชาชนมีส่วนร่วมจ่าย ร้อยละ 3 และ 4) ดอกเบี้ย 
และอ่ืน ๆ ร้อยละ 2  

รูปแบบในการให้บริการสุขภาพ NHS ก าหนดให้ประชาชนทุกคนเลือกขึ้นทะเบียน 
(Registration) กับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป (GPs) โดยลงทะเบียนผ่านเว็บไซต์ของ NHS และกรอก
รหัสไปรษณีย์เพ่ือค้นหา GPs ที่อยู่ใกล้เพ่ือท าการลงทะเบียน โดย GPs ทั้งหมดอยู่ในภาคเอกชน 
ที่ด าเนินการแบบคลินิกเต็มเวลาโดยรัฐ และ NHS เป็นผู้จ่ายค่าตอบแทนหรือค่าบริการให้กับ GPs  
ซึ่งเป็นผู้ที่ท าหน้าที่ในการรักษาพยาบาล ยกเว้นกรณีฉุกเฉิน กล่าวได้ว่า ประชาชนทุกคนในสหราช
อาณาจักรจะมีแพทย์ประจ าตัว (GPs) ของตัวเอง ส าหรับข้อมูลมีการเชื่อมต่อข้อมูลของผู้ป่วย 
ด้วยระบบเวชระเบียน (Medical Record) ของ NHS ท าให้ข้อมูลมีความต่อเนื่อง และประชาชนขึ้น
ทะเบียนกับหน่วยบริการตามพ้ืนที่ ในส่วนของการรักษา GPs จะเป็นผู้สั่งยาให้เภสัชกร โดยผู้ป่วย 
จะไปรับยาที่ร้านขายยาใกล้บ้าน โดยที่รัฐจ่ายค่าตอบแทนแบบจ่ายรายปีผ่านสมาคมเภสัชกร (ยงยุทธ 
พงษ์สุภาพ, 2552, น.58; NHS England, 2023) 

การรับบริการของผู้ป่วย สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้ตลอด 24 ชั่วโมง กรณีนัด 
ไม่ฉุกเฉิน จะสามารถเข้ารับบริการทางการแพทย์ได้ ภายใน 48 ชั่วโมง และมีการให้บริการนอกเวลา 
ส าหรับรูปแบบของการให้บริการ ผู้ป่วยสามารถเข้ารับบริการได้ที่หน่วยบริการ NHS Walk in 
Centers เป็นหน่วยบริการที่สามารถเข้ารับบริการได้โดยไม่ต้องนัดหมายล่วงหน้า เพ่ือความ
สะดวกสบายในการให้บริการ เป็นหน่วยบริการที่เน้นทั้งการรักษา ส่งเสริมสุขภาพ และป้องกันโรค 
โดยข้อมูลทั้งหมดจะถูกส่งไปที่ GPs อีกหนึ่งรูปแบบของการให้บริการ คือ การให้บริการทางโทรศัพท์ 
และ Interactive Website ให้บริการตลอด 24 ชั่วโมง การติดต่อผ่านโทรศัพท์ พยาบาลจะท าหน้าที่
เป็นผู้สอบถามอาการและประวัติการรักษา พร้อมทั้งให้ค าแนะน า ในกรณีที่จ าเป็นต้องพบแพทย์  
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จะมีการติดต่อกลับ และลงบันทึกไว้ในระบบเวชระเบียน และส่งข้อมูลให้ GPs ในผู้ป่วยบางราย 
ที่จ าเป็นต้องเฝ้าสังเกตอาการ ให้ผู้ป่วยใช้บริการที่ Walk in Centers ส่วนผู้ป่วยที่มีการจ่ายยา แพทย์
จะเป็นผู้เขียนใบสั่งยาให้กับพยาบาล และรับยาที่ร้านเภสัชกร ส าหรับอาการของผู้ป่วยที่มาเข้ารับ
บริการมักมีอาการ ไข้ ปวดท้อง อาเจียน ผื่น ไอ ท้องเสีย ปวดหัว หวัด ปวดฟัน และเจ็บหน้าอก  
ในส่วนของเว็บไซต์เป็นแหล่งข้อมูลสุขภาพ และสามารถสอบถามปัญหาสุขภาพได้ (ยงยุทธ  
พงษ์สุภาพ, 2552, น.58) 

 ปัจจุบันบริการทางการแพทย์ มุ่งเน้นไปที่การเสริมสร้างศักยภาพด้วยการลงทุน  
และเพ่ิมการเข้าถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์ ผ่านรูปแบบ Telemedicine พร้อมกับการพัฒนาระบบ
ส่งต่อผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ เพ่ิมบริการของร้านขายยาใกล้บ้าน ให้สามารถให้บริการจ่ายยาเพ่ิมเติม 
เช่น ยาหลอดเลือด ยาคุมก าเนิด และออกแนวทางการเข้าถึงแนวทางการปฏิบัติทั่วไปสมัยใหม่ 
(Modern General Practice Access) (NHS England, 2023, p.5)  

ส าหรับรูปแบบของการถ่ายโอนและด าเนินภารกิจด้านสาธารณสุข สหราชอาณาจักรได้
ด าเนินการตามแนวทางกระจายอ านาจ เพ่ือให้การด าเนินงานมีความคล่องตัวมากยิ่งขึ้น และท้องถิ่น
สามารถด าเนินภารกิจได้อิสระ ขณะที่ NHS ให้ความส าคัญกับการปรับปรุงประสิทธิภาพและก ากับ
มาตรฐานและการให้บริการของท้องถิ่น โดยด าเนินการในลักษณะของการแปรรูปองค์กรของรัฐ  
โดยด าเนินการ (จิรบูรณ์ โตสงวน และคณะ, 2553, น.) ดังนี้ 

ประการที่ 1 สหราชอาณาจักรปฏิรูประบบบริการสุขภาพ โดยจัดตั้ง  National Health 
Service (NHS) และวางระบบการจัดบริการสุขภาพในรูปแบบหลักประกันสุ ขภาพถ้วนหน้า  
โดยให้ประชาชนเลือกแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป (GP) ซึ่งเป็นแพทย์คลินิกเอกชน เป็นแพทย์ผู้ให้บริการ 
และก าหนดให้บริการสุขภาพปฐมภูมิในบางรายการสามารถด าเนินการโดยเอกชนได้ เช่น ทันตกรรม 
ตรวจวัดสายตา บริการสุขภาพนอกเวลา เป็นต้น ขณะเดียวกันได้มีการถ่ายโอนการให้บริการสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิเป็นหนึ่งในบริการสาธารณะของท้องถิ่น  

ประการที่ 2 การจ้างให้เอกชนเป็นผู้ด าเนินการแทน โดยให้บริการในระดับตติยภูมิ  
เพ่ือลดจ านวนผู้ป่วยที่รอรับบริการ โดยบริการสุขภาพในรูปแบบนี้โรงพยาบาลเอกชน สามารถ
วินิจฉัยโรค ผ่าตัด บริการสุขภาพทุติยภูมิ 

ประการที่ 3 การจัดตั้งองค์กรในรูปแบบองค์การมหาชน ที่ด าเนินการในลักษณะ
คณะกรรมการ (NHS Hospital Trust) ท าหน้าที่ในการดูแลและบริหารจัดการโรงพยาบาลในสังกัด 
NHS และท าหน้าที่ในการบริหารกองทุนสุขภาพ โดยมีความเป็นอิสระและความคล่องตัวในการ
บริหารจัดการและให้บริการสุขภาพ นอกจากนี้ สหราชอาณาจักรได้พัฒนาความร่วมมือระหว่างรัฐ
และเอกชน (PPP) ซึ่งปรากฏในรูปของ Private Finance Initiative (PFI) ที่เปิดให้ภาคเอกชนเข้ามา
ลงทุนและมีส่วนร่วมในโครงการของรัฐ  
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ในส่วนของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิของสหราชอาณาจักร ปรากฏใน 3 รูปแบบ ดังนี้ 
รูปแบบที่  1 Clinical commissioning groups (CCGs) จัดตั้ งขึ้นภายใต้กฎหมาย  

The Health and Social Care Act of 2012 เป็นหน่วยที่รับผิดชอบในการวางแผนและจัดซื้อ
บริการด้านสุขภาพในระดับท้องถิ่น โดยมีอ านาจในการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิตามที่ NHS ถ่ายโอน
ภารกิจให้ 

รูปแบบที่ 2 การด าเนินภารกิจร่วมกันในการดูแลสุขภาพของหน่วยบริการสุขภาพ 
ปฐมภูมิในรูปแบบต่าง ๆ ในการดูแลสุขภาพ โดยท้องถิ่นมีบทบาทส าคัญในการอ านวยความสะดวก 

รูปแบบที่  3 เครือข่ายบริการสุขภาพปฐมภูมิ  ( Primary care networks; PCNs)  
เป็นกลุ่มของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิที่มีแนวทางปฏิบัติร่วมกัน ภายใต้มาตรฐานของการ
ให้บริการสุขภาพ โดยมีเป้าหมายส าคัญ เพ่ือปรับปรุงการเข้าถึงคุณภาพ และการประสานงานร่วมกัน 
 

ญ่ีปุ่น: Health Japan 21 บรกิารสขุภาพท่ีทกุคนเข้าถึงได ้
 

ญี่ปุ่นเป็นหนึ่งในประเทศที่มีการวางรากฐานการสาธารณสุข มาอย่างยาวนาน  
ทั้งกลไกการจัดบริการสุขภาพ ระบบประกันสุขภาพเเห่งชาติ เเละการให้ความส าคัญกับการดูเเล
สุขภาพของตนเอง ระบบบริการสุขภาพของญี่ปุ่นเผชิญกับความท้าทายท่ามกลางความซับซ้อน  
ทั้งทางด้านการเมือง เศรษฐกิจ สังคม จากการที่ญี่ปุ่นเป็นประเทศที่มีประชากรกว่า 100 ล้านคน 
เเละเข้าสังคมสูงวัยสมบูรณ์ ขณะที่ระบบเศรษฐกิจญี่ปุ่นอยู่ในภาวะอัตราส่วนหนี้สาธารณะต่อ GDP 
สูงกว่าร้อยละ 200 มาระยะเวลากว่าทศวรรษ ความท้าทายเหล่านี้ ก าลังเป็นความท้าทายใหญ่ของ
การจัดระบบบริการสุขภาพของญี่ปุ่น จากค่าใช้จ่ายทางการแพทย์และสาธารณสุขเพ่ิมสูงขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง โดยตัวชี้วัดส าคัญที่ชี้ว่า ระบบบริการสุขภาพของญี่ปุ่นมีประสิทธิภาพเห็นได้ชัดจากการ  
ที่ประชากรจ านวนมากมีอายุยืนที่มีสุขภาพดี (Akiteru Takamura, 2015, pp.262-263) 

ระบบบริการสุขภาพของญี่ปุ่น ได้จัดระบบบริการในรูปแบบหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า โดยมีผู้ให้บริการทั้งในภาครัฐและภาคเอกชน ระบบบริการสุขภาพของญี่ปุ่น แบ่งเป็น 3 ระดับ
ของบริการสุขภาพ ได้แก่ บริการสุขภาพปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ โดยการรักษาพยาบาลเบื้องต้น 
ให้บริการโดยแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน ส่วนทุติยภูมิและตติยภูมิให้บริการ 
โดยโรงพยาบาลเฉพาะทาง และมหาวิทยาลัย (โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์) 

ญี่ปุ่นได้วางแนวทางในการจัดบริการสุขภาพแบบกระจายอ านาจ โดยรัฐบาลกลาง
ก าหนดนโยบายโดยรวม และรัฐบาลท้องถิ่นมีบทบาทส าคัญในการให้บริการ กระบวนการในการ
กระจายอ านาจของภารกิจด้านการสาธารณสุขมีพัฒนาการอย่างต่อเนื่อง โดยเน้นการถ่ายโอน 
หรือให้อ านาจในการจัดบริการสาธารณะแก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เพ่ือตอบสนองต่อความ
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ต้องการของชุมชน ส าหรับแนวทางหลักในการให้บริการสุขภาพในปัจจุบัน ประกอบไปด้วย 3 รูปแบบ 
ดังนี้ 

รูปแบบที่ 1 ความเป็นอิสระของท้องถิ่น (Local Autonomy) โดยมีการถ่ายโอนอ านาจ
ในการด าเนินภารกิจ ให้รัฐบาลท้องถิ่นสามารถออกแบบและจัดท าบริการสุขภาพได้ด้วยตนเอง  
เพ่ือตอบสนองต่อความต้องการและความคาดหวังของประชาชน รวมทั้งสามารถจัดตั้งและด าเนิน
กิจการโรงพยาบาลได้ 

รูปแบบที่ 2 การประสานงานและการด าเนินภารกิจร่วมกัน ในระบบบริการสุขภาพ 
ของญี่ปุ่นเน้นการท างานร่วมกัน ระหว่างรัฐบาลและผู้ให้บริการด้านสุขภาพในระดับต่าง ๆ โดยมีสภา
ภูมิภาคที่อ านวยความสะดวกในการร่วมมือและวางแผนร่วมกัน  

รูปแบบที่  3 การดูแลโดยชุมชน (Community-Based Care) เป็นแนวทางที่ ให้
ความส าคัญกับการพัฒนาศักยภาพของกลไกระดับชุมชน โดยผู้ ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 
มีบทบาทส าคัญในการประสานงานและให้บริการ  

ในส่วนระบบประกันสุขภาพของญี่ปุ่น เริ่มต้นในปี พ.ศ.2504 ชาวญี่ปุ่นทุกคนมีประกัน
สุขภาพครอบคลุมค่ารักษาพยาบาลกว่าร้อยละ 70 ของการรักษาตามมาตรฐาน ประชาชนทุกคน
สามารถรักษาพยาบาลได้อย่างเท่าเทียม และมีระบบบริการสุขภาพกระจายไปยังพ้ืนที่ต่าง ๆ  
ของญี่ปุ่น โดยเฉพาะบริการสุขภาพปฐมภูมิ การรักษาพยาบาลผู้ป่วยของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ
ในระยะแรกนั้นมีค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูง เนื่องจาก ระบบบริการสุขภาพของญี่ปุ่นด าเนินการในลักษณะ
ของสวัสดิการทางสังคม รัฐเป็นผู้จัดบริการและรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการด าเนินการต่าง ๆ ทั้งในส่วน
ค่าใช้จ่ายเครื่องมือทางการแพทย์ ค่าใช้จ่ายในการจัดหาแพทย์และพยาบาล และค่ารักษาพยาบาล
ของประชาชน (Akiteru Takamura, 2015, p.263) ระบบประกันสุขภาพของญี่ปุ่น แบ่งออกเป็น  
2 ระบบ ได้แก่ 1) ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ (National Health Insurance) เป็นระบบบริการ 
ที่ประชาชนทุกคนสามารถเข้าถึงได้ และเป็นสวัสดิการสังคม ประชาชนสามารถเลือกสถานพยาบาล
ใดก็ได้ โดยไม่จ าเป็นต้องค านึงถึงความรุนแรงของโรคและสถานะของประกัน 2) การประกันสุขภาพ 
(health insurance) ในรูปแบบของการท าประกันสุขภาพที่ประชาชนเป็นผู้เลือกซื้อประกันนั้น ๆ  

กระทรวงสาธารณสุขแรงงาน และ สวัสดิการ (Ministry of Health, Labour and 
Welfare : MHLW) เป็นหน่วยงานของรัฐบาลกลางที่รับผิดชอบในการก าหนดนโยบายและบริหาร
ระบบงบประมาณในประเทศญี่ปุ่น และก าหนดให้รัฐบาลท้องถิ่นท าหน้าที่ในการจัดท าบริการด้านการ
ดูแลสุขภาพ โดยสภาการแพทย์ประกันสังคมกลางของญี่ปุ่น ท าหน้าที่ปรับปรุงแผนประกันสุขภาพ
แห่งชาติและค่ารักษาพยาบาลทุก ๆ 2 ปี เพ่ือเป็นแรงจูงใจและพัฒนาคุณภาพของหน่วยบริการ
สุขภาพต่าง ๆ (Kato, Daisuke; Ryu, Hikohaku; Matsumoto, Tomoki et al., 2019, p.171) 
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นั บ แ ต่ ปี  พ . ศ . 2 5 2 3  เ ป็ น ต้ น ม า  เ ศ ร ษ ฐ กิ จ ญี่ ปุ่ น เ ติ บ โ ต อย่ า ง แ ข็ ง แ ก ร่ ง 
และมีเสถียรภาพมากที่สุดประเทศหนึ่งของโลก และเป็นช่วงเวลาที่ญี่ปุ่นพัฒนาโครงสร้างพ้ืนฐาน 
และระบบบริการสาธารณสุขของรัฐ ช่วงเวลาดังกล่าวคนญี่ปุ่นถือเป็นกลุ่มประชากรที่มีอายุขัยเพ่ิมขึ้น 
และให้ความส าคัญกับการดูแลสุขภาพตนเอง รวมไปถึงการพัฒนาศักยภาพของหน่วยบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ โดยมีการจัดแพทย์เฉพาะทางเข้ามาดูแลสุขภาพประชาชนในหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ขณะที่คลินิกต่าง ๆ ในญี่ปุ่นสามารถให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขได้อย่างครอบคลุม 
เนื่องจาก คลินิกเหล่านี้มีการจัดซื้ออุปกรณ์และเครื่องมือทางการแพทย์จ านวนมาก เช่น 
เครื่องเอกซเรย์ CT-Scan ซึ่งสามารถตรวจอย่างละเอียดและท าการรักษาได้อย่างครอบคลุม  
การพัฒนาระบบบริการสุขภาพของญี่ปุ่น ท าให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการทางการแพทย์ได้อย่าง
ครอบคลุม มีการตรวจสุขภาพที่ละเอียด และประชาชนสามารถเลือกรักษากับแพทย์เฉพาะทางได้ 
(Akiteru Takamura, 2015, pp.263-264) 

ในปี พ.ศ.2543 MHLW ได้เสนอนโยบาย “Health Japan 21” ซึ่งเป็นนโยบายสุขภาพ
ญี่ปุ่นในศตวรรษที่ 21 ให้ความส าคัญกับการส่งเสริมสุขภาพโดยเน้นไปที่การป้องกันโรคที่เก่ียวข้องกับ
วิถีชีวิต โดยก าหนดให้รัฐบาลท้องถิ่นด าเนินนโยบายภายใต้กฎหมายส่งเสริมสุขภาพที่ประเทศญี่ปุ่นใช้
บังคับในปี พ.ศ.2545 ด้วยการเปลี่ยนวิธีคิดใหม่ที่ไม่ได้มองว่า สุขภาพเป็นเพียงสิทธิที่ประชาชนพึง
ได้รับ แต่เป็นหน้าที่ของรัฐในการดูแลประชาชน ปัจจุบันญี่ปุ่นได้ก าหนดกรอบการด าเนินงานของ
รัฐบาลท้องถิ่น ส าหรับการดูแลแบบประคับประคองและบริการสุขภาพที่ครอบคลุม ในรูปแบบ 
Community-Based Integrated Care System และในระยะถัดไปญี่ปุ่นได้ประกาศนโยบาย “The 
Health Insurance Medical 2035” เพ่ือวางแนวทางเชิงกลยุทธ์ในการสร้างเสริมสุขภาพ ความ
ยั่งยืนของระบบการรักษาพยาบาล การสนับสนุนระหว่างประเทศ (Kato, Daisuke; Ryu, Hikohaku; 
Matsumoto, Tomoki et al., 2019, pp.172-174) 

ส าหรับการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิในญี่ปุ่น องค์กรวิชาชีพที่รับผิดชอบการบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ คือ “Japan Primary Care Association (JPCA)” ท าหน้าที่ในการก าหนดนโยบาย 
และก ากับการด าเนินงานของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิให้เป็นไปตามมาตรฐาน เนื่องจาก  
หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิของญี่ปุ่นให้บริการตามความเชี่ยวชาญของแพทย์ที่แตกต่างกัน  
แล ะ  Japan Medical Association ( JMA)  มี ส่ ว น ร่ ว ม ในกา ร พิ จ า รณ าน โ ยบ าย เ กี่ ย ว กั บ 
การรักษาพยาบาล สุขภาพ และสวัสดิการ ความท้าทายในปัจจุบันของการบริการสุขภาพของญี่ปุ่น 
ก าลังเผชิญกับการขาดแคลนแพทย์ รวมถึงบุคลากรในการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ รวมทั้งปัญหา 
การกระจุกตัวของแพทย์ในเขตเมือง 
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ส าหรับระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิของญี่ปุ่น มีลักษณะที่แตกต่างไปจากการให้บริการ
สุขภาพปฐมภูมิของประเทศอ่ืน ๆ โดยทุกหน่วยบริการสุขภาพของญี่ปุ่นถือเป็นหน่วยบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิทั้งหมด สามารถให้บริการสุขภาพปฐมภูมิได้อย่างครอบคลุม และคนญี่ปุ่นสามารถเข้าถึง
หน่วยบริการสุขภาพระดับทุติยภูมิและระดับตติยภูมิได้ ซึ่งก าลังกลายเป็นปัญหาหนึ่งในการให้บริการ
สุขภาพของญี่ปุ่น เนื่องจาก ผู้ป่วยส่วนใหญ่เลือกใช้หน่วยบริการสุขภาพระดับทุติยภูมิหรือตติยภูมิ 
เพ่ือรักษากับแพทย์เฉพาะทางตามกลุ่มอาการของโรคที่เป็น และในทางตรงกันข้าม ปัญหาดังกล่าวท า
ให้ขอบเขตการให้บริการของหน่วยบริการสุขภาพมีความคลุมเครือ ผู้ป่วยจ านวนหนึ่งเปลี่ยนแพทย์
ผู้รักษา ท าให้การรักษาไม่ต่อเนื่อง จึงเป็นเรื่องยากของการจัดบริการทางการแพทย์ แม้ว่าระบบ 
เวชระเบียนหรือประวัติคนไข้จะมีการเชื่อมต่อกันทั้งหมด โดยมีระบบกลางของ MHLW สนับสนุน 
การจัดการข้อมูล  

ขณะที่รัฐบาลญี่ปุ่นมีเป้าหมายที่จะส่งเสริมให้ผู้ป่วยใช้บริการคลินิกปฐมภูมิหรือหน่วย
บริการสุขภาพปฐมภูมิ เพ่ือพัฒนาระบบการรักษาพยาบาลให้มีประสิทธิภาพและลดค่าใช้จ่ายทาง
การแพทย์และสาธารณสุข และจัดวางระบบในกรณีที่ผู้ป่วยไม่มีจดหมายส่งต่อจากแพทย์ของหน่วย
บริการสุขภาพปฐมภูมิจะต้องจ่ายค่าธรรมเนียมเพ่ิมเติม ในส่วนขอบเขตการปฏิบัติทางคลินิกแพทย์
ปฐมภูมิของญี่ปุ่นแตกต่างกันไปตามพ้ืนที่และสิ่งอ านวยความสะดวกที่มีอยู่ เช่น ในบางพ้ืนที่ หน่วย
บริการสุขภาพปฐมภูมิจัดบริการด้านสูตินรีแพทย์ (การตรวจสุขภาพก่อนคลอด) และในบางหน่วย
บริการสุขภาพปฐมภูมิมีอุปกรณ์ทางการแพทย์อย่าง CT-Scan, Ultrasonography และการส่อง
กล้องทางเดินอาหารส่วนบน นอกจากนี้ มีการจัดระบบบริการข้อมูลทางการแพทย์ในรูปแบบออนไลน์
ที่เปิดให้ทุกคนสามารถเข้าถึงได้ NDB Open Data Japan หรือเรียกว่า เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ 
ซึ่งเป็นการจัดการแบบบูรณาการและการท างานร่วมกันของหลายภาคส่วน   

ระบบบริการสุขภาพของญี่ปุ่น โดยเฉพาะการดูแลสุขภาพปฐมภูมิถือเป็นระบบ 
ที่มีประสิทธิภาพสูง และมีส่วนส าคัญต่อการพัฒนาประเทศในการส่งเสริมสุขภาพที่ดีของประชาชน 
ที่เริ่มตั้งแต่การดูแลตัวเอง และการขยายบริการสุขภาพปฐมภูมิครอบคลุมการรักษากว่าร้อยละ 80 
ของปัญหาสุขภาพ จนกลายเป็นประตูบานแรกของการสร้างเสริมสุขภาพดีของประชาชน ทว่าระบบ
บริการสุขภาพของญี่ปุ่นก าลังเผชิญกับความท้าทายจาก 1) ผู้ป่วยนิยมไปรับการรักษายังหน่วยบริการ
สุขภาพระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ ท าให้เกิดการพ่ึงพาการดูแลในโรงพยาบาลมากเกินความจ าเป็น 
และเกิดปัญหาภาระงานที่เพ่ิมขึ้นของแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ 2) ผู้ป่วยในญี่ปุ่นส่วนใหญ่
เป็นผู้สูงอายุท าให้ค่ารักษาพยาบาลเพ่ิมสูงขึ้น และผู้ป่วยเน้นการรักษากับแพทย์เฉพาะทางมากกว่า
การรักษากับแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว หรือแพทย์ทั่วไป  
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วิเคราะหบ์ทเรยีนและประสบการณ์ของต่างประเทศ 
ในการจดับรกิารสุขภาพปฐมภูมิ 
 

หากพิจารณาเทียบเคียงกับการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิที่ เกิดขึ้นในต่างประเทศ  
โดยยกตัวอย่าง กรณีของญี่ปุ่นและสหราชอาณาจักร โดยวิเคราะห์ภายใต้ กรอบการวิเคราะห์ 
ในการประเมินศักยภาพด้านสาธารณสุข ชี้ให้เห็นว่า  

มิติที่ 1 องค์ประกอบเชิงสถาบันและการจัดโครงสร้างองค์กร  เป็นปัจจัยส าคัญ 
ก าหนดขอบข่ายภารกิจหน้าที่  แนวทางในการขับเคลื่อนบริการสุขภ าพปฐมภูมิและทิศทาง 
ในการก าหนดนโยบายของแต่ละรัฐ ในกรณีของญี่ปุ่น รัฐบาลกลางก าหนดนโยบายในการสร้างเสริม
สุขภาพและความยั่งยืนของระบบการรักษาพยาบาล ภายใต้นโยบาย The Health Insurance 
Medical 2035 มีหน่วยงานที่รับผิดชอบ คือ กระทรวงสาธารณสุขแรงงาน และ สวัสดิการ (Ministry 
of Health, Labour and Welfare : MHLW) ท าหน้าที่ในการก าหนดนโยบาย และก ากับมาตรฐาน
การให้บริการ ในขณะที่สหราชอาณาจักร มีการจัดระบบบริการสุขภาพภายใต้ระบบบริการสุขภาพ
แห่ งชาติ  (National Health Service; NHS) โดยมีกระทรวงสาธารณสุขและบริการสั งคม 
(Department of Health and Social Care) เป็นหน่วยงานรับผิดชอบ การด าเนินงานของสหราช
อาณาจักร ระบบบริการสุขภาพแห่งชาติ ได้ก าหนดแนวทางในการให้บริการและการจัดรูปแบบ
บริการ รวมถึงแนวทางในการให้บริการในลักษณะเครือข่ายบริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary care 
networks; PCNs) ซึ่งเปิดโอกาสให้เอกชนเข้ามาร่วมด าเนินการได้ โดยที่รัฐบาลปรับปรุงประสิทธิภาพ
และก ากับมาตรฐานและการ ให้บริ การของท้ องถิ่ น  ในมิ ติ นี้ จ ะคล้ ายกับประ เทศไทย  
ในการที่รัฐบาลเป็นผู้ก าหนดทิศทาง นโยบาย และก าหนดขอบข่ายภารกิจ บทบาทหน้าที่  
ของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ออกแบบระบบบริการให้สอดคล้องกับศักยภาพ และความต้องการ 
ของประชาชน พร้อมทั้งเป็นผู้ก ากับมาตรฐานคุณภาพการให้บริการ 

มิติที่  2  การจัดบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข  ในมิตินี้  กรณีญี่ปุ่ น 
เป็นการจัดระบบบริการสุขภาพ 2 รูปแบบ กล่าวคือ 1) ระบบประกันสุขภาพเเห่งชาติ และ 2) ระบบ
การประกันสุขภาพแนวทางในการจัดบริการสุขภาพแบบกระจายอ านาจ รัฐบาลกลางก าหนดนโยบาย
โดยรวม และรัฐบาลท้องถิ่นมีบทบาทส าคัญในการให้บริการ โดยระบบประกันสุขภาพเเห่งชาติ
ครอบคลุมค่ารักษา ร้อยละ 70 เเละประชาชนสามารถท าประกันสุขภาพเพ่ิมเติมได้ในรูปเเบบ 
ระบบการประกันสุขภาพ คนญี่ปุ่น สามารถใช้บริการหน่วยบริการสุขภาพได้ทุกหน่วย เเละหน่วยการ
เเพทย์ปฐมภูมิมีเครื่องมือครอบคลุมการรักษาโรคทั่วไป เช่น ct-scan x-ray ขณะเดียวกันญี่ปุ่น
ส่งเสริมสุขภาพโดยเน้นไปที่การป้องกันโรคที่เกี่ยวข้องกับวิถีชีวิต เปลี่ยนวิธีคิดใหม่ จากสุขภาพเป็น
เพียงสิทธิที่ประชาชนพึงได้รับ เป็นหน้าที่ของรัฐในการดูแลประชาชน ทุกหน่วยบริการสาธารณสุข 
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สามารถให้บริการสุขภาพปฐมภูมิได้ เเละคนญี่ปุ่นนิยมรักษาพยาบาลกับโรงพยาบาลเฉพาะทาง  
ส่วนกรณีของสหราชอาณาจักร รัฐบาลได้จัดสรรงบประมาณในการจัดบริการสุขภาพให้แก่ประชาชน 
ภายใต้ระบบบริการสุขภาพแห่งชาติ (National Health Service; NHS) เพ่ือให้บริการสุขภาพ
ครอบคลุมต่อประชากรทุกกลุ่ม และครอบคลุมบริการสุขภาพทุกระดับ โดยประชาชนเลือกขึ้น
ทะเบียนตามความสมัครใจกับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป ซึ่งด าเนินบริการสุขภาพในรูปแบบของคลินิก 
เพ่ือให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ  จ้างให้เอกชนเป็นผู้ด าเนินการแทน โดยให้บริการในระดับตติยภูมิ  
เพ่ือลดจ านวนผู้ป่วยที่รอรับบริการ (วินิจฉัยโรค ผ่าตัด บริการสุขภาพทุติยภูมิ)  จากการศึกษา 
ในประเด็นนี้ จะเห็นว่า กรณีของญี่ปุ่น สหราชอาณาจักร และไทย มีรูปแบบของการจัดบริการทาง
การแพทย์และสาธารณสุขที่แตกต่างกัน ภายใต้ระบบบริการสุขภาพแห่งชาติ ในระบบของไทยนั้น
ประชาชนสามารถใช้บริการในการตรวจสุขภาพหรือการรักษาได้ทุกหน่วยบริการสุขภาพ  
หากแต่เครื่องมือหรืออุปกรณ์ทางการแพทย์และศักยภาพในการให้บริการรักษาของแต่ละ 
หน่วยบริการสุขภาพแตกต่างกัน โดยผู้ป่วยมีสิทธิการรักษาตามระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
เพ่ือให้ประชาชนสามารถเข้าถึงการรักษาได้  

มิติที่ 3 กลไกความร่วมมือและการมีส่วนร่วม ในมิตินี้ กรณีของญี่ปุ่นให้ความส าคัญกับ
บทบาทของรัฐบาลท้องถิ่นดูเเลสุขภาพตั้งเเต่สุขภาพปฐมภูมิถึงการดูเเลเเบบประคับประคอง 
ครอบคลุมทุกบริการสุขภาพ ทุกหน่วยบริการสาธารณสุข และให้ความส าคัญกับการดูแลสุขภาพโดย
ใช้ชุมชนเป็นฐาน  (Community-Based Integrated Care System) ขณะที่สหราชอาณาจักร 
ออกแบบระบบบริการสุขภาพโดยเปิดโอกาสให้เอกชนสามารถเข้ามามีส่วนร่วมในการให้บริการ  
หรือจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิได้ และมีการจัดบริการในรูปแบบเครือข่ายของหน่วยบริการ (Primary 
care networks; PCNs) ในส่วนของประเทศไทยนั้น มีการจัดรูปแบบบริการแบบเครือข่ายในลักษณะ
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (Network Primary Care Unit; NPCU) เป็นหน่วยบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิที่สามารถให้บริการสุขภาพปฐมภูมิทั่วไปได้ แต่ไม่ครอบคลุมในทุกขอบข่ายของภารกิจ 
ของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ  เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล สถานีอนามัย และรวมตัว
กันจัดท าบริการสุขภาพปฐมภูมิ เพ่ือลดปัญหาศักยภาพและความพร้อมของทรัพยากร ปัจจุบัน
ประเทศไทยมีความพยายามในการออกแบบระบบบริการที่เชื่อมต่อกันในลักษณะเครือข่าย 
โดยร่วมกับคลินิกเอกชนและร้านยา แต่รูปแบบดังกล่าวเกิดขึ้นอย่างจ ากัดในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร 
นอกจากนี้  หนึ่ ง ในรูปแบบที่ เกิดขึ้นในประเทศไทยมาอย่างยาวนานและยังคงเป็นกลไก 
ที่มีประสิทธิภาพสูงในลักษณะการดูแลสุขภาพโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน (Community-Based Care) 
เป็นไปในลักษณะของรูปแบบการด าเนินงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
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มิติที่ 4 ภาวะผู้น าและบทบาทของผู้บริหารในการขับเคลื่อนบริการสุขภาพปฐมภูมิ  
ในมิตินี้ชี้ให้เห็นว่า ในแต่ละกรณีนั้น การก าหนดวิสัยทัศน์และนโยบายในการขับเคลื่อนที่ชัดเจน 
รวมถึงการวางเป้าหมายและข้ันตอนอย่างเป็นระบบ มีส่วนส าคัญในการพัฒนาบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

มิติที่ 5 การจัดการองค์ความรู้และการบริหารจัดการข้อมูล ในประเด็นนี้ ตัวอย่าง 
ที่น่าสนใจและเป็นหนึ่งในการบริหารจัดการที่เป็นระบบ คือ รูปแบบระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์
ของญี่ปุ่นเชื่อมโยงทุกหน่วยบริการ สนับสนุนการจัดการข้อมูล  มีการจัดท าระบบเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ ซึ่งเชื่อมโยงข้อมูลทั้งระบบ ท าให้แพทย์มีข้อมูลเเละประวัติการรักษาของผู้ป่วย  
โดยรูปแบบนี้ ไม่ปรากฏอย่างเด่นชัดในประเทศไทย เนื่องจาก แต่ละโรงพยาบาลไม่ได้มีการเชื่อมต่อ
กันอย่างเป็นระบบ หากแต่เกิดขึ้นในลักษณะของโรงพยาบาลในแต่ละสังกัด หรือโรงพยาบาล 
ที่มีหน่วยบริการขึ้นตรงในสังกัดเดียวกัน อย่างไรก็ดี การถ่ายโอนภารกิจในครั้งนี้มีการให้ความส าคัญ
และความพยายามในการพัฒนาระบบ โดยเฉพาะในหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิที่อยู่ในเขตพ้ืนที่
ใกล้เคียงกัน ให้สามารถเชื่อมต่อข้อมูลระหว่างกันได้ ทั้งนี้ รูปแบบที่เด่นชัดที่สุดของทั้ง 3 กรณี 
ปรากฏในรูปแบบของบริการสุขภาพทางไกล (Telemedicine) 
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บทเรยีนและประสบการณ์ของไทย 
ในการจดับรกิารสขุภาพปฐมภมูิ 

 
นับัำกกำรกระัำยอ ำนำัหละกำรถ่ำยโอนภำรกิัด้ำนสำธำรณสุข ซึ่งเริม่มีกำรถ่ำยโอนภำรกิัสถำนี
อนำมัย่รอืโรงพยำบำลส่งเสรมิสุขภำพต ำบล (รพ.สต.) ในปัััุบัน เป็นกำรถ่ำยโอนภำรกิัตำม 
เเผนกำรก ำ่นดขัน้ตอนกำรกระัำยอ ำนำัใ่เ้เก่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน (ฉบับที่ 2) ด้ำนกำร
ถ่ำยโอน ตำมควำมในมำตรำ 32 ห่่ง พระรำาบัญญัติก ำ่นดหผนหละขัน้ตอนกำรกระัำยอ ำนำั 
ใ่้หก่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ.2542 หละเริม่ด ำเนินกำรถ่ำยโอนอย่ำงเป็นระบบครัง้หรก 
ในปี พ.ศ.2551 โดยมีกำรถ่ำยโอนสถำนีอนำมยัไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ทัง้่มด 27 ห่ง่ 
หละด ำเนินกำรต่อเน่ืองอีกครัง้ในา่วง พ.ศ.2555 เป็นต้นมำ ทว่ำกำรถ่ำยโอนภำรกิัของ่น่วย
บรกิำรสุขภำพปฐมภูมิด ำเนินไปอย่ำงล่ำา้ำ ัำกข้อมูลในปี พ.ศ.2563 มีกำรถ่ำยโอนภำรกิัสถำนี
อนำมัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษำ นวมินทรำาินี (สอน.) หละโรงพยำบำลส่งเสรมิสุขภำพต ำบล 
(รพ.สต.) รวมกันเพียง 65 ห่ง่ ัำกทัง้่มด 9,787 ห่ง่ ันกระทัง่ปัััุบันที่มีกำรก ำ่นดหนวทำง
หละวิธีกำรในกำรถ่ำยโอนภำรกิัใ่ห้ก่องค์กำรบริ่ ำรส่วนััง่วัด (อบั.) รอบปีงบประมำณ 2566  
ได้เริม่มำตัง้หต่วนัที่ 1 ตุลำคม พ.ศ.2565 ไปยังองค์กำรบริ่ ำรส่วนััง่วดั 49 ห่ง่ ั ำนวน 3,263 
ห่่ง หละมีกำรทยอยถ่ำยโอนันครบตำมเป้ำ่มำย ส ำ่รบับทเรยีนหละประสบกำรณ์ขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถ่ินในประเทศไทยที่มคีวำมโดดเด่นหละน่ำสนใั ดังน้ี 
 

การถ่ายโอนภารกิจด้านสาธารณสุข โดยเฉพาะบริการสุขภาพปฐมภูมิและหน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ เริ่มต้นขึ้นจากพระราชบัญญัติแผนและขั้นตอนการกระจายอ านาจ พ.ศ. 2542  
ซึ่งมีการก าหนดให้มีแผนปฏิบัติการก าหนดขั้นตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 2) และก าหนดให้มีการถ่ายโอนสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา  
นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
โดยก าหนดให้ในกรณีที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นไม่มีศักยภาพเพียงพอหรือไม่สามารถรับโอน
ภารกิจได้นั้น ให้มีการถ่ายโอนภารกิจไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด หากแต่สองทศวรรษที่ผ่านมา
ของการกระจายอ านาจ กลับพบว่า การถ่ายโอนภารกิจด้านสาธารณสุ ขไปยังองค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นมีความล่าช้ากว่าแผนที่ก าหนดไว้ ในปี พ.ศ.2564 คณะกรรมการบริหารภารกิจถ่ายโอน
ด้านสาธารณสุขให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้มีการทบทวนผลการด าเนินงานที่ผ่านมา  
และท าการส ารวจความพร้อมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีขีดความสามารถ พร้อมที่จะรับโอน
ภารกิจ ซึ่งพบว่าหน่วยที่มีศักยภาพและมีความพร้อมในการรับโอนภารกิจ คือ องค์การบริหาร 
ส่วนจังหวัด ส านักงานคณะกรรมการการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
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จึงจัดท าแนวทางการด าเนินการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา  
นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัด  

ส าหรับการถ่ายโอนภารกิจฯ และเตรียมการในการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ  
ขององค์การบริหารส่วนจังหวัด ภายหลังการถ่ายโอนภารกิจฯ ก าหนดให้ด าเนินการภายใต้ 
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 เป็นกฎหมายส าคัญที่ก าหนดแนวทางการ
ด าเนินงานของระบบสุขภาพปฐมภูมิ หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ กลไกในการขับเคลื่อนบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ และขอบข่ายการบริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยมีกฎหมายและระเบียบอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง 
เช่น ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่ าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ พ้ืนที่  พ.ศ.2561  
ประกาศคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ และแนวทางการด าเนินการถ่ายโอนภารกิจสถานี
อนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัด เป็นต้น กฎหมาย ระเบียบ และแนวทางดังกล่าวถือเป็นกรอบส าคัญ
ทีก่ าหนดขอบข่ายของภารกิจบริการสุขภาพปฐมภูมิ ซึ่งองค์การบริหารส่วนจังหวัดที่พร้อมรับการถ่าย
โอนภารกิจฯ เป็นตัวแสดงส าคัญท่ีมีบทบาทในการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิและเป็นส่วนหนึ่งในระบบ
บริการปฐมภูมิของประเทศ  

ในส่วนของโครงสร้างองค์กรและกลไกการขับเคลื่อนบริการสุขภาพปฐม ภูมิ   
แต่เดิมหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิเป็นหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ขึ้นกับส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอ สาธารณสุขจังหวัด โดยกลไกในการขับเคลื่อนส าคัญ 3 รูปแบบ ได้แก่  
1) หน่วยบริการปฐมภูมิหรือคลินิกหมอครอบครัว (PCC) 2) เครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
(NPCU) 3) หน่วยบริการประจ าที่ท าสัญญาในการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ (CUP) กลไกทั้งสามส่วน
นี้จะเชื่อมโยงกับระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ และระบบการส่งต่อผู้ป่วยไปยังหน่วยบริการสุขภาพ
ระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ ตามโครงสร้างของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเชื่อมโยงกับการจัดสรร
งบประมาณในส่วนสิทธิการรักษาของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ อย่างไรก็ตาม  
ความเปลี่ยนแปลงในเชิงโครงสร้างองค์กรของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ หลังการถ่ายโอนภารกิจฯ 
ไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด มีความเปลี่ยนแปลงการด าเนินงานในบางส่วน กล่าวคือ ภายหลัง
การถ่ายโอนภารกิจฯ หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิที่รับการถ่ายโอนจะโอนย้ายไปขึ้นกับหน่วยงาน 
ในสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด เช่น กองสาธารณสุข องค์การบริหารส่วนจังหวัด โดยองค์การ
บริหารส่วนจังหวัดบางแห่งมีการจัดตั้งส่วนที่รับผิดชอบในระดับงาน เพ่ือรับผิดชอบและดูแลภารกิจ
ของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ ขณะที่บางแห่งอาจมีการเปลี่ยนชื่อของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ
จากสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี หรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
เป็นชื่ออ่ืน เช่น อบจ.เชียงใหม่ วางแนวทางในการยกระดับและเปลี่ยนชื่อเป็น “ศูนย์บริการสุขภาพ
ประชาชน” อบจ.ปทุมธานี วางแนวทางในการยกระดับและเปลี่ยนชื่อเป็น “ศูนย์บริการสุขภาพ
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ต าบล” เทศบาลนครนนทบุรี เป็น “ศูนย์บริการสาธารณสุข” เป็นต้น การเปลี่ยนชื่อของหน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิมาพร้อมกับความพยายามในการยกระดับหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิให้มีมาตรฐาน 
มีศักยภาพเพียงพอต่อการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิได้อย่างครอบคลุม 

นอกจากนี้ แนวทางการด าเนินการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 
พรรษา นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัด  ได้
ก าหนดโครงสร้างองค์กรของหน่วยบริการสุขภาพประชาชนตามขนาดและจ านวนประชากร  
เพ่ือจัดสรรอัตราก าลังและงบประมาณในการให้บริการประชาชน แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่  

1) หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิขนาดเล็ก รับผิดชอบประชาชนน้อยกว่า 3,000 คน 
ด าเนินภารกิจตามขอบข่ายการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ มีอัตราก าลัง 7 คน และได้รับการจัดสรร
งบประมาณ 1 ล้านบาท  

2) หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิขนาดกลาง รับผิดชอบประชาชน 3,000-8,000 คน 
ด าเนินภารกิจตามขอบข่ายการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ มีอัตราก าลัง 12 คน และได้รับการจัดสรร
งบประมาณ 1.5 ล้านบาท 

3) หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิขนาดใหญ่ รับผิดชอบประชาชนมากกว่า 8,000 คน 
ด าเนินภารกิจตามขอบข่ายการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ มีอัตราก าลัง 7 คน และได้รับการจัดสรร
งบประมาณ 2 ล้านบาท 

ทั้งนี้ ในทางปฏิบัติจริงกลับพบว่า หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิที่ถ่ายโอนไปยังองค์การ
บริหารส่วนจังหวัดและก าลังถ่ายโอนนั้น ส่วนใหญ่ได้รับการจัดสรรอัตราก าลั งและงบประมาณ 
ไม่เป็นไปตามแนวทางที่ก าหนด จากสาเหตุส าคัญ ดังต่อไปนี้ 

 1) บุคลากรเดิมของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิไม่ได้ถ่ายโอนมาด้วย และมีความ
ประสงค์ที่จะอยู่ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขตามเดิม ท าให้บุคลากรไม่เพียงพอในการปฏิบัติงาน 
ขณะเดียวกันหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิส่วนใหญ่มีอัตราก าลังที่ต่ ากว่ากรอบอัตราก าลังอยู่แล้ว  
โดยการแก้ไขปัญหาดังกล่าวในเบื้องต้น จากการศึกษา องค์การบริหารส่วนจังหวัดด าเนินการแก้ไข
ปัญหาเฉพาะหน้า เช่น การรับสมัครบุคลากรเฉพาะต าแหน่ง การส่งบุคลากรของ อบจ.  
ไปช่วยสนับสนุนการปฏิบัติงานในหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ การจ้างงานรูปแบบพิเศษ เป็นต้น  

2) งบประมาณ ก่อนการถ่ายโอนภารกิจงบประมาณของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
แต่ละแห่งได้รับอยู่ที่ประมาณ 100,000-300,000 บาท ต่อแห่ง และบางแห่งได้มากกว่า 500,000 
บาท โดยงบประมาณดังกล่าวไม่รวมการให้บริการประชาชนตามสิทธิของหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า และงบประมาณที่ได้รับการสนับสนุนเพ่ิมเติมจากโครงการที่กระทรวงสาธารณสุขจัดสรรเพ่ิมเติม 
ส่วนการด าเนินการหลังการถ่ายโอนภารกิจ หากพิจารณาตามแนวทางที่ก าหนดหน่วยบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิจะได้รับการจัดสรรงบประมาณตามกรอบวงเงินแยกตามขนาดและจ านวนประชากร 
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ของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยขนาดเล็กได้รับการจัดสรรงบประมาณ 1 ล้านบาท ขนาดกลาง 
1.5 ล้านบาท และขนาดใหญ่ 2 ล้านบาท โดยไม่รวมงบประมาณที่องค์การบริหารจัดสรรเพ่ิมเติม  
ซึ่งหากเป็นไปตามแนวทางดังกล่าวจะช่วยให้หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิมีงบประมาณเพียงพอ 
ต่อการให้บริการประชาชน แต่กลายเป็นว่าสิ่งที่เกิดขึ้นจริงในทางปฏิบัตินั้น การจัดสรรงบประมาณ
ไม่ได้เป็นไปตามกรอบงบประมาณที่ก าหนด แม้นว่าองค์การบริหารส่วนจังหวัดโดยส่วนใหญ่ 
มีการจัดเตรียมงบประมาณสนับสนุนไว้แล้วในเบื้องต้น แต่ก็ไม่ เพียงพอต่อการจัดบริการ 
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ อีกทั้ง เมื่อพิจารณางบประมาณท่ีได้รับการจัดสรรให้นั้นอยู่ระหว่าง 100,000 
– 300,000 บาท และรอการจัดสรรงบประมาณเพ่ิมเติมจาก สปสช.  

3) ทรัพยากร เครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ ในช่วงก่อนการถ่ายโอนภารกิจ 
ส านั ก ง านสาธ ารณสุ ขจั งหวั ด เป็ น ผู้ ส นั บสนุ น เ ครื่ อ ง มื อแล ะ อุปกรณ์ ทา งการ แ พทย์   
และทรัพยากรอื่น ๆ ที่จ าเป็น ตามท่ีมีการเสนอหรือจากการส ารวจรายการบัญชีเครื่องมือและอุปกรณ์
ทางการแพทย์ ซึ่งได้รับการจัดสรรอย่างจ ากัดตามความจ าเป็น ส าหรับหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ  
ที่ถ่ายโอนไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด พบว่า การจัดสรรทรัพยากร เครื่องมือและอุปกรณ์ 
ทางการแพทย์เป็นไปใน 2 ลักษณะ ได้แก่ ลักษณะที่หนึ่ง ถ่ายโอนทรัพยากร เครื่องมือและอุปกรณ์
ทางการแพทย์ที่มีอยู่เดิมของ รพ.สต. แต่ละแห่งไปยัง อบจ. โดยส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  
ถ่ายโอนทรัพยากรที่มีอยู่เดิมให้กับ อบจ. เพ่ือให้สามารถด าเนินภารกิจต่อได้อย่างราบรื่น แต่ในบาง
กรณีที่เกิดขึ้นในทางปฏิบัติ พบว่า ส านักงานสาธารณสุขบางแห่งไม่ได้ถ่ายโอนทรัพยากรบางส่วน
ให้กับ อบจ. เนื่องจาก ติดข้อจ ากัดที่เกี่ยวข้องกับระเบียบพัสดุ ลักษณะที่สอง องค์การบริหาร 
ส่วนจังหวัดบางแห่งจัดสรรทรัพยากร เครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ และมีการวางแผน 
ในอนาคต เพ่ือยกระดับคุณภาพการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ลำปาง 
บทเรียนเเละประสบการณ์ของพื้นที่
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1 

ความเปล่ียนแปลงในเชงิบรบิท 
กับความท้าทายสขุภาพของคนล าปาง 

 
ล ำปำงเป็น่น่ึงในััง่วัดที่รบักำรถ่ำยโอนภำรกิั่น่วยบรกิำรสุขภำพปฐมภูมิมำยังองค์กำรบริ่ ำร 
ส่วนััง่วัด ั ำนวน 67 ห่ง่ ัำกทัง้่มด 132 ห่ง่ คิดเป็นรอ้ยละ 50.8 ในปีที่ผ่ำนมำ (พ.ศ.2566) 
เพื่อพัฒนำระบบบรกิำรสุขภำพปฐมภูมิที่ตอบโัทย์ต่อควำมท้ำทำยในกำรเป็นสังคมสูงวัยสมบูรณ์ 
หละปัญ่ำสุขภำพของคนล ำปำง ัำกภัยคุกคำมทำงสุขภำพ ทัง้ัำกโรคระบำด มลพิษทำงอำกำศ  
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง รวมไปถึงโรคควำมเสื่ อมของสมองัำกวัยารำ ปัญ่ำดังกล่ำวก ำลังเป็น 
ภัยคุกคำมทำงสุขภำพของาำวล ำปำง ที่นับวันผู้ป่วยหละผู้เสียาีวิตัำกปัญ่ำสุขภำพดังกล่ำว 
มีหนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่ำงต่อเน่ือง ด้วยเ่ตุน้ี กำรสรำ้งระบบภูมิคุ้มกันทำงสังคมที่เริม่ต้นัำกกำร 
ประาำานมีสุขภำพดี สรำ้งสังคมสุขภำพดี ่น่วยบรกิำรสุขภำพปฐมภูมิในฐำนะด่ำนหรกของระบบ
บรกิำรสุขภำพัึงเป็นบรกิำรสำธำรณะที่ส ำคัญ ในกำรลด ป้องกัน หละดูหลสุขภำพของประาำาน 
ในเาิงป้องกัน รวมทัง้องค์กำรบริ่ ำรส่วนััง่วัดในฐำนะท้องถ่ินที่อยู่ใกล้าิดประาำาน ควรเป็นผู้
รเิริม่ได้อย่ำงอิสระในกำรดูหลสุขภำพของประาำานในท้องถ่ินนัน้ ภำยใต้มำตรฐำนบรกิำรสุขภำพ 
 

องค์การบริหารส่วนจังหวัดล าปาง ถือเป็นองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีการรับโอน
ภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
จากส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จ านวน 67 แห่ง 10 อ าเภอ จากจ านวนทั้งหมด 132 แห่ง  
ใน 13 อ าเภอ โดยมีการถ่ายโอนภารกิจฯ ในปีงบประมาณ พ.ศ.2566 วันที่ 2 ตุลาคม พ.ศ.2565  
ในการรับโอนภารกิจฯ องค์การบริหารส่วนจังหวัดล าปางร่วมกับส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
โรงพยาบาลแม่ข่าย ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ คณะกรรมการสุขภาพระดับพ้ืนที่ (กสพ.) 
จังหวัดล าปาง ร่วมกันด าเนินการในการก าหนดแนวทางและแก้ไขปัญหา เพ่ือให้การถ่ายโอนภารกิจ
สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
เป็นไปอย่างราบรื่น และพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้เป็นไปตามนโยบายขององค์การบริหาร 
ส่วนจังหวัดล าปาง โดยมีการจัดท าบันทึกความตกลง (MOU) ร่วมกับส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
ล าปาง 

ในส่วนโครงสร้างประชากรจังหวัดล าปาง มีจ านวนประชากร 711,748 คน แบ่งเป็นเพศ
หญิง 366,209 คน คิดเป็นร้อยละ 51.5 และประชากรชาย 345,539 คน คิดเป็นร้อยละ 48.5  
(ข้อมูล ณ มกราคม พ.ศ.2567 จากฐานข้อมูลของ HDC) เมื่อเปรียบเทียบสถิติอัตราการเพ่ิมลด 
ของประชากร ในช่วง 5 ปี (พ.ศ.2561-2565) พบว่า อัตราการเกิดของจังหวัดล าปางมีแนวโน้มลดลง
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อย่างต่อเนื่อง ขณะที่อัตราการตายมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น ส่งผลให้อัตราการเพ่ิมขึ้นตามธรรมชาติ  
ของประชากรในจังหวัดล าปางมีแนวโน้มลดลงอย่างมีนัยยะส าคัญ และติดลบอย่างต่อเนื่อง 3 ปีซ้อน 
นับแต่ปี พ.ศ.2561-2563 ในอัตราการเพ่ิมขึ้นที่ -0.41 -0.53 และ -0.55 ตามล าดับ (ข้อมูลในปี  
พ.ศ.2564-2565 ยังไม่ปรากฏข้อมูลที่ชัดเจน) สะท้อนให้เห็นถึง ปัญหาโครงสร้างประชากรในสังคม 
ที่เปลี่ยนแปลงไป ในอีกทางหนึ่งอัตราการลดลงของประชากรในจังหวัดล าปาง เป็นผลมาจาก  
2 ปัจจัยส าคัญท่ีแสดงให้เห็นผ่านสถิติและข้อมูลสาเหตุการเสียชีวิตของประชากร ได้แก่ 1) ภัยคุกคาม
ทางสุขภาพจากโรค 2) อุบัติเหตุทางถนน 3) พฤติกรรมทางสุขภาพ  

จากข้อมูลการเสียชีวิตของประชากรในช่วง 5 ปี (พ.ศ.2561-2565) ชี้ให้เห็นถึง 5 อันดับ
โรคที่เป็นภัยคุกคามทางสุขภาพของประชาชนในจังหวัดล าปาง ได้แก่ 1) โรคความดันโลหิตสูง  
2) โรคเบาหวาน 3) โรคความผิดปกติของฟัน 4) โรคทางเดินหายใจ และ 5) เนื้อเยื่อผิดปกติ 
(ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดล าปาง, 2566) ในทางตรงกันข้ามประชาชนในจังหวัดล าปาง เสียชีวิต
จากสาเหตุ 1) ความเสื่อมของสมองในวัยชรา 2) การติดเชื้อในกระแสเลือด 3) โรคชรา 4) โรคหัวใจ
ล้มเหลว และ 5) โรคไตเรื้อรัง จากการศึกษา ผู้เขียนได้ตั้งข้อสังเกตถึงปัญหาสุขภาพของคนล าปาง  
ที่มีแนวโน้มที่จะมีอาการเจ็บป่วยที่เกิดจากอวัยวะส าคัญ คือ สมอง หัวใจ ปอด ไต และหนึ่งในสาเหตุ
การเสียชีวิตที่มีประชากรเสียชีวิตมากเป็นอันดับที่ 2 คือ การติดเชื้อในกระแสเลือด และในกลุ่มนี้
ผู้เสียชีวิตจ านวนหนึ่งติดเชื้อในกระแสเลือดแบบไม่ทราบสาเหตุ โดยผู้เขียนตั้งข้อสังเกตว่า ภัยคุกคาม
ทางสุขภาพที่เกิดขึ้นกับประชาชนเป็นผลมาจากสาเหตุส าคัญ ดังนี้ 1) พฤติกรรมทางสุขภาพ  
2) พฤติกรรมการบริโภค 3) มลพิษทางอากาศ ก าลังเป็นภัยคุกคามส าคัญที่ส่งผลโดยตรงต่อสุขภาพ
ของประชาชน 

การจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิและหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิในพ้ืนที่  องค์การบริหาร
ส่วนจังหวัดล าปางได้ก าหนดแนวทาง ในการขับเคลื่อนหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิที่ได้รับการ 
ถ่ายโอน ทั้งหมด 67 แห่ง เป็นหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิที่สามารถให้การรักษาสุขภาพและอนามัย 
ของประชาชน การให้บริการทางการแพทย์ รักษาโรคพ้ืนฐาน ทันตกรรม การส่งเสริมสุขภาพ การ
ควบคุมโรค การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสุขภาพ ส่งเสริมให้
ประชาชนมีศักยภาพและมีความรู้ในการจัดการสุขภาพของตนเองและครอบครัว โดยให้ความส าคัญ
เป็นพิเศษกับประเด็นการพัฒนาตัวแบบป้องกัน ควบคุม และรักษาโรคกลุ่มไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs)  
การลดการสูญเสียชีวิตจากโรคส าคัญ โดยด าเนินงานในรูปแบบเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 
(Network Primary Care Unit: NPCU) 
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การถ่ายโอนภารกิจโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลมายังองค์การบริหารส่วนจังหวัด 
พบข้อจ ากัด ปัญหาและอุปสรรคที่ส่งผลให้กระบวนการในการถ่ายโอนภารกิจไม่ราบรื่นอย่างที่ควร 
จะเป็น ตั้งแต่ปัญหาบุคลากรไม่เพียงพอ จากการที่บุคลากรเดิมของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ไม่ได้ท าการย้ายมาเป็นพนักงานของท้องถิ่น ท าให้มีเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานไม่เพียงพอ และเจ้าหน้าที่  
ที่มีอยู่เดิมไม่เป็นไปตามกรอบอัตราก าลังที่ก าหนดไว้ ท าให้ขาดบุคลากรในการปฏิบัติหน้าที่ต่าง ๆ 
และในบางโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล มีบุคลากรเพียง 3-4 คน เท่านั้น ในส่วนของงบประมาณ
ถือเป็นหนึ่งในข้อจ ากัดส าคัญของการถ่ายโอนในช่วงแรก เนื่องจาก รัฐบาลไม่ได้จัดสรรงบประมาณ
ตามกรอบงบประมาณส าหรับการถ่ายโอนภารกิจอย่างเพียงพอ ซึ่งองค์การบริหารส่วนจังหวัดล าปาง
ไม่สามารถจัดสรรงบประมาณได้ตามวงเงินส าหรับการถ่ายโอนทั้ งหมด ซึ่งส่งผลต่อการด าเนินงาน 
ในระยะแรกของการถ่ายโอน โดยในปัจจุบัน การจัดสรรงบประมาณยังไม่เป็นตามไปกรอบที่ก าหนด 
โดยเฉลี่ยอยู่ที่ 250,000 บาท รวมไปถึง ปัญหาด้านอาคารสถานที่ การจัดการกับขยะติดเชื้อ 
เครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ไม่เพียงพอต่อการให้บริการสุขภาพได้อย่างครอบคลุม 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



หลอดอาหาร กระเพาะ

นักจิตวิทยา

หมายเหตุ: 
ข้อมูลจำนวนประชากร วันที่ 30
มกราคม พ.ศ.2567 จาก HDC
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
ลำปาง
สถิติการเกิด เสียชีวิต

      เเละคนสูงวัย จากฐานข้อมูล
      สถิติประชากรทางการทะเบียน  
      ราษฎร

คน
จำนวนประชากรปี พ.ศ.2566

711,748

3,148 172,893
คนสูงวัย

8,232
ประชากรเสียชีวิตปี พ.ศ.2566

345,539
ประชากรเพศชาย

366,209
ประชากรเพศหญิง

ประชากรเกิดปี พ.ศ.2566

อัตราเกิดมีชีพ

2561 2562 2563 2564 2565

5.5 5.2 4.9 4.8 4.3

อัตราการตาย

2561 2562 2563 2564 2565

9.14 10.3 10.1 10.4 12

อัตราเพิ่มตามธรรมชาติ

2561 2562 2563 2564 2565

-0.41 -0.53 -0.55 - -

9 อันดับโรคที่คนป่วยมากที่สุด
ความดันโลหิตสูง 352,773 49,564
เบาหวาน 245,485 34,490.43
ความผิดปกติฟัน 122,809 17,254.56
ทางเดินหายใจ 120,400 16,916.09
เนื้อเยื่อผิดปกติ 118,444 16,641.28
พยาธิสภาพ 66,780 9,382.53
การบาดเจ็บระบุเฉพาะอื่น ๆ 52,709 7,405.57

40,902 5,746.69
ความผิดปกติของ
ต่อมไร้ท่อ

33,564 4,715.71

หน่วย : คน หน่วย : ต่อประชากรเเสนคน

จำนวนผู้ป่วย ปี พ.ศ.2566 อัตราต่อประชากรเเสนคน

9 อันดับโรคที่เป็นสาเหตุการเสียชีวิตของประชากรไทย

เสื่อมของ
สมองในวัยชรา

480

67.44

120

16.85

222

31.19

432

60.69

372

52.26

85

11.94

87

12.22

111

15.59

94

13.21

หน่วย : 
คน
หน่วย : 
ต่อประชากร
เเสนคนติดเชื้อใน

กระแสเลือด
วัยชรา หัวใจ

ล้มเหลว
ไตวาย
เรื้อรัง

ปอดบวม มะเร็ง
หลอดลม-ปอด

สมองฝ่อ
มีเขตรอบ

ปอดอุด
กั้นเรื้อรัง

ข้อมูลปี 
พ.ศ.2566

จำนวนประชากรต่อบุคลากรทางการเเพทย์

เเพทย์

1,657
434

ทั้งหมด ทันตแพทย์

7,118
101

ทั้งหมด เภสัชกร

3,824
188

ทั้งหมด พยาบาลวิชาชีพ

343
ทั้งหมด

59,914
12
ทั้งหมด

คน คน คน

หมายเหตุ: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข สำนักปลัดกระทรวงสาธารณสุข (พ.ศ.2565)

คน2,095 คน

ภาพรวมสถานการณ์ด้านสุขภาพจังหวัดลำปาง

หมายเหตุ: ข้อมูลวันที่ 17 พฤศจิกายน พ.ศ.2566 จาก HDC สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลำปาง 

ภาพที่ 11  ภาพรวมสถานการณ์ด้านสุขภาพจังหวัดลำปาง



ข้าราชการ ประกันสังคม UC ต่างด้าว
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หมายเหตุ: 
ข้อมูลวันที่ 30 มกราคม
พ.ศ.2567 จาก HDC สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดลำปาง

คน
ประชากรที่มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพ

412,395

166,884 82,262
ต่างชาติ/ชำระเอง

39,338
บันทึกรหัสสิทธิไม่ตรง

35,605
สิทธิราชการ/รัฐวิสาหกิจ

88,306
ประกันสังคม

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ภาพรวมสถานการณ์ด้านสุขภาพจังหวัดลำปาง
บริการสุขภาพเเละการเข้าถึงบริการสุขภาพ

คน คน

คน คน คน

หมายเหตุ:  ข้อมูลวันที่ 30 มกราคม พ.ศ.2567 จาก HDC สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลำปาง

ศักยภาพด้านสาธารณสุขจังหวัดลำปาง

รพ.เฉพาะทาง รพ.ศูนย์ รพ.ชุมชน สอน./รพ.สต. ศูนย์บริการสาธารณสุข

1
(800 เตียง) (10-120 เตียง)

1 12 132 10เเห่ง เเห่ง เเห่ง เเห่ง เเห่ง

อสม. 17,943 คน หมายเหตุ:  ข้อมูลวันที่ 30 มกราคม พ.ศ.2567 
จาก HDC สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลำปาง

ภาพที่ 11  ภาพรวมสถานการณ์ด้านสุขภาพจังหวัดลำปาง (ต่อ)



ภาพรวมสถานการณ์ด้านสุขภาพจังหวัดลำปาง

ประชากร

รพ.สต. 
ถ่ายโอน

สาเหตุของ
การเสียชีวิต

สาเหตุอื่น ๆ ที่ไม่ชัดเจน

โรคชรา

ติดเชื้อในกระเเสเลือด 

ไตวายเรื้อรัง
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง

42,936

10 เเห่ง
(ทั้งหมด 10 เเห่ง)

สูงวัย 25.26%

อ.วังเหนือ อ.งาว

อ.เมืองปาน อ.เเจ้ห่ม

อ.เมืองลำปาง อ.เเม่เมาะ
อ.เเม่ทะ

ประชากร

รพ.สต. 
ถ่ายโอน

สาเหตุของ
การเสียชีวิต

52,459

8 เเห่ง
(ทั้งหมด 12 เเห่ง)

สูงวัย 22.34%

ประชากร

รพ.สต. 
ถ่ายโอน

สาเหตุของ
การเสียชีวิต

33,951

4 เเห่ง
(ทั้งหมด 6 เเห่ง)

สูงวัย 23.66% ประชากร

รพ.สต. 
ถ่ายโอน

สาเหตุของ
การเสียชีวิต

โรคชรา
ติดเชื้อในกระเเสเลือด 

เยื่อหุ้มปอดอักเสบ

37,563

2 เเห่ง
(ทั้งหมด 10 เเห่ง)

สูงวัย 26.69%

ประชากร

รพ.สต. 
ถ่ายโอน

สาเหตุของ
การเสียชีวิต

โรคชรา 

เสื่อมของสมองในวัยชรา 

ติดเชื้อในกระเเสเลือด 

หัวใจล้มเหลว 

ปอดบวม

218,255

7 เเห่ง
(ทั้งหมด 20 เเห่ง)

สูงวัย 25.5% ประชากร

รพ.สต. 
ถ่ายโอน

สาเหตุของ
การเสียชีวิต

การหายใจล้มเหลว

ติดเชื้อในกระเเสเลือด 

หัวใจล้มเหลว 

โรคชรา

34,647

3 เเห่ง
(ทั้งหมด 5 เเห่ง)

สูงวัย 21.93%

ประชากร

รพ.สต. 
ถ่ายโอน

สาเหตุของ
การเสียชีวิต

ติดเชื้อในกระเเสเลือด 

หัวใจล้มเหลว

55,301

13 เเห่ง
(ทั้งหมด 13 เเห่ง)

สูงวัย 28.74%

ติดเชื้อในกระเเสเลือด 

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

โรคชรา

เสื่อมของสมองในวัยชรา 

ความดันโลหิตสูง

เสื่อมของสมองในวัยชรา 

การตายที่ไม่มีผู้รู้ เห็น

ติดเชื้อในกระเเสเลือด 

ปอดอุดกั้นเรื้อรัง

สมองฝ่อมีเขตรอบ

เสื่อมของสมองในวัยชรา 

ไตวายเรื้อรัง

เสื่อมของสมองในวัยชรา 

ความดันโลหิตสูง ไม่ทราบสาเหตุ

การตายที่ไม่มีผู้รู้ เห็น

หัวใจล้มเหลว

ภาพที่ 11  ภาพรวมสถานการณ์ด้านสุขภาพจังหวัดลำปาง (ต่อ)



ภาพรวมสถานการณ์ด้านสุขภาพจังหวัดลำปาง

อ.เเม่พริก

ประชากร รพ.สต. 
ถ่ายโอน

สาเหตุของ
การเสียชีวิต

ไตวายเรื้อรัง

มะเร็งเซลล์ตับ16,345 6 เเห่ง
(ทั้งหมด 6 เเห่ง)

คน
สูงวัย 26.59%

อ.ห้างฉัตร

อ.เสริมงาม อ.เกาะคา

อ.เถิน อ.สบปราบ

ประชากร

รพ.สต. 
ถ่ายโอน

สาเหตุของ
การเสียชีวิต

หัวใจล้มเหลว

ไตวาย
ติดเชื้อในกระเเสเลือด 

เยื่อหุ้มปอดอักเสบ

มะเร็ง

29,559

0 เเห่ง
(ทั้งหมด 6 เเห่ง)

สูงวัย 26.58% ประชากร

รพ.สต. 
ถ่ายโอน

สาเหตุของ
การเสียชีวิต

ติดเชื้อในกระเเสเลือด 

เยื่อหุ้มปอดอักเสบ

60,029

4 เเห่ง
(ทั้งหมด 12เเห่ง)

สูงวัย 26.06%

ประชากร

รพ.สต. 
ถ่ายโอน

สาเหตุของ
การเสียชีวิต

หัวใจ

ไตวายเรื้อรัง

ติดเชื้อในกระเเสเลือด 

55,094

0 เเห่ง
(ทั้งหมด 18 เเห่ง)

สูงวัย 26.55% ประชากร

รพ.สต. 
ถ่ายโอน

สาเหตุของ
การเสียชีวิต

ความผิดปกติเเบบอื่น
ของระบบประสาท

เนื้องอกร้ายหลอดลม/ปอด

หัวใจล้มเหลว

26,301

0 เเห่ง
(ทั้งหมด 4 เเห่ง)

สูงวัย 27.61%

ประชากร รพ.สต. 
ถ่ายโอน

สาเหตุของ
การเสียชีวิต

หัวใจล้มเหลว

ไตวายเรื้อรัง

ติดเชื้อในกระเเสเลือด 

โรคชรา

47,863 10 เเห่ง
(ทั้งหมด 10 เเห่ง)

คน
สูงวัย 27.18%

การตายกระทันหัน

หมายเหตุ: 
ข้อมูลการถ่ายโอน สอน. เเละรพ.สต.
จาก กองสาธารณสุข องค์การบริหาร
ส่วนจังหวัดลำปาง
ข้อมูลจำนวนประชากร วันที่ 30
มกราคม พ.ศ.2567 จาก HDC
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลำปาง
ข้อมูลการเสียชีวิต วันที่ 17
พฤศจิกายน พ.ศ.2566 จาก HDC
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลำปาง

โรคชรา

เสื่อมของสมองในวัยชรา 

สมองฝ่อมีเขตรอบ

ปอดอุดกั้นเรื้อรัง

เสื่อมของสมองในวัยชรา 

เสื่อมของสมองในวัยชรา 

สมองฝ่อมีเขตรอบ

ติดเชื้อในกระเเสเลือด 

เสื่อมของสมองในวัยชรา 

โรคชรา

ภาพที่ 11  ภาพรวมสถานการณ์ด้านสุขภาพจังหวัดลำปาง (ต่อ)



ภาพรวมการถ่ายโอนภารกิจหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ
ไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดลำปาง

ผลการดำเนินการถ่ายโอนภารกิจ
จำนวนที่ 
อบจ. รับโอน บุคลากร งบประมาณ

อบจ.ลำปาง เข้าร่วมลงนามการรับโอนภารกิจหน่วยบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิในพื้นที่จังหวัดลำปาง ในปีงบประมาณ พ.ศ.2566 
เเละดำเนินการตามกระบวนการถ่ายโอนภารกิจตามเเนวทางที่กำหนด

ถ่ายโอน

50.8
67 เเห่ง

ไม่รับการถ่ายโอน

49.2
65 เเห่ง

วัง
เหนือ งาว

เมืองป
าน

เเจ้
ห่ม

เมืองลำ
ป

าง
เเม่

ทะ

เเม่
เมาะ

ห้างฉั
ตร

เสริม
งาม
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เเม่

พริก
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วัง
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เเม่
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132
เเห่ง

446
คน

ถ่ายโอน ไม่ถ่ายโอน จำนวน รพ.สต.

วัง
เหนือ งาว

เมืองป
าน

เเจ้
ห่ม

เมืองลำ
ป

าง
เเม่

ทะ

เเม่
เมาะ

ห้างฉั
ตร

เสริม
งาม

เกาะค
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พริก
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ประเด็นมุ่งเน้นตามเเผนพัฒนาสุขภาพระดับพื้นที่
ส่งเสริมสุขภาพ

หมายเหตุ: ข้อมูลการถ่ายโอน สอน. เเละรพ.สต. จาก กองสาธารณสุข องค์การบริหารส่วนจังหวัดลำปาง

ป้องกัน รักษา ฟื้ นฟู
อนามัยเเม่เเละเด็ก 
บริการสุขภาพผู้สูงอายุ
คนพิการ
ให้บริการฉีดวัคซีน
วัคซีนเด็ก
Preventive Care
คัดกรองสุขภาพ

       ทุกกลุ่มวัย
ดูเเลทุกกลุ่มวัยใกล้ใจ

จัดอบรมให้ความรู้
       เกี่ยวกับโรค

ส่งเสริมการออกกำลัง
กาย
ทีมสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว
ระดับหมู่บ้าน (SRRT)

จ่ายยาถึงบ้าน
ให้บริการครอบคลุม 

      ทั่วถึง
การดูเเลโดยเเพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว
NPCU

ฟื้ นฟูสุขภาพผู้ป่วย
 การเยี่ยมบ้านหลังออก
จากโรงพยาบาล
NCD ใกล้บ้าน ใกล้ใจ
การดูเเลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง 
การดูเเลเเบบประคับ
ประคอง
ศูนย์บริการคนพิการ

หมายเหตุ: เเผนพัฒนาสุขภาพระดับพื้นที่ (พ.ศ.2566-2570) ขององค์การบริหารส่วนจังหวัดลำปาง

37.9
ล้านบาท

ภาพที่ 11  ภาพรวมสถานการณ์ด้านสุขภาพจังหวัดลำปาง (ต่อ)
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สภาพปัญหาและข้อจ ากัด 
 

1. สภาพความแออัดของตัวอาคารหน่วยบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิมี พ้ืนที่
ให้บริการและบริหารจัดการภายในหน่วยไม่เพียงพอต่อความต้องการบริการของประชาชนที่เข้ามาใช้
บริการเพ่ิมสูงขึ้น ขณะเดียวกันประชาชนเคยชินกับการรักษาโรคมากกว่าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เพ่ือป้องกันโรคและบุคลากรของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลคุ้นชินกับงานลักษณะรักษา
มากกว่าป้องกันโรค ส่งผลให้สภาพความต้องการบริการด้านการรักษาเพ่ิมขึ้น 

2. อัตราก าลังผู้ปฏิบัติงานในของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแต่ละแห่งมีระดับ
ความพร้อมที่แตกต่างกัน ตัวอย่างที่เห็นได้อย่างชัดเจน คือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในพ้ืนที่
อ าเภอวังเหนือ มีบุคลากรเฉลี่ย 5 คนต่อแห่ง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในพ้ืนที่อ าเภอแม่ทะ 
มีบุคลากรเฉลี่ย 10 คน/แห่ง เป็นต้น สาเหตุส าคัญส่วนหนึ่งเกิดจากการออกแบบโครงสร้างอัตราก าลัง
ที่แตกต่างกัน ซึ่งสะท้อนการกระจายตัวของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในการให้บริการ 
และโอกาสในการเข้าถึงบริการของประชาชนในแต่ละพ้ืนที่แตกต่างกันด้วย 

3. ข้อจ ากัดด้านโครงสร้างพ้ืนฐานทางเทคโนโลยีและการสื่อสารในพ้ืนที่มีความแตกต่าง
กัน เนื่องจากพ้ืนที่จังหวัดล าปางมีความหลากหลายในเชิงภูมิศาสตร์ทั้ง พ้ื นที่ราบลุ่ม พ้ืนที่ 
ดอย และพ้ืนที่ราบสูง มีการกระจายตัวของชุมชนค่อนข้างมาก การพัฒนาโครงสร้างพ้ืนฐานของรัฐ
และเอกชน เช่น สัญญาณโทรศัพท์ และสัญญาณอินเทอร์เน็ต ไม่สามารถเข้าถึงการให้บริการ 
ในบางพ้ืนที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้การพัฒนาระบบปฏิบัติการทางการแพทย์ประสบปัญหา
และข้อจ ากัดตามมา 

4. สมรรถนะของบุคลากรของหน่วยบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ แต่ละแห่ง 
มีความแตกต่างกัน โดยเฉพาะความสามารถในการใช้งานระบบสารสนเทศด้านสุขภาพ รวมทั้ง
สมรรถนะที่ได้รับการพัฒนาจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในช่วงที่ผ่านมาแตกต่างกัน 

5. ข้อจ ากัดด้านครุภัณฑ์ หรือเครื่องมือทางการแพทย์ที่ไม่เพียงพอ และได้รับการจัดสรร
จากกระทรวงค่อนข้างล่าช้า 
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ความท้าทาย 
 

การจัดบริการสาธารณสุขบนพ้ืนที่จังหวัดล าปาง พบว่า การเปลี่ยนแปลงทาง
ประชากร ปัญหามลพิษด้านสิ่งแวดล้อม และสภาพทางเศรษฐกิจหรือความยากจนของครัวเรือน มีผล
ให้ลักษณะของปัญหามีความเฉพาะแตกต่างกับจังหวัดใกล้เคียงและจังหวัดอ่ืน ๆ ของไทย 3 ประเด็น
ส าคัญ ประกอบด้วย  

ความท้าทายแรก การเปลี่ยนแปลงทางประชากรมีแนวโน้มสัดส่วนผู้สูงอายุ
มากกว่าร้อยละ 50 ภายในสองทศวรรษหน้า โครงสร้างประชากรจังหวัดล าปาง พบว่า ปัจจุบัน
ประชากรส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 27.49  รองลงมา ช่วงอายุ 50-59 ปี ร้อยละ 
17.26 และช่วงอายุ 40-49 ปี ร้อยละ 13.65 ท าให้สามารถคาดการณ์สถานการณ์ในอนาคตได้ว่า 
ภายใน 20 ปีข้างหน้า ประชากรในจังหวัดล าปางจะมี สัดส่วนผู้สูงอายุมากกว่าร้อยละ 50 
ขณะเดียวกันประชากรวัยแรงงานและอัตราการเกิด มีแนวโน้มที่ลดลงอย่างต่อเนื่อง สถานการณ์
กล่าวจะส่งผลโดยตรงต่อขีดความสามารถในการรองรับการให้บริการในระบบสาธารณสุขปฐมภูมิ 
(Primary Care) มากที่สุด จ าเป็นต้องมีการยกระดับการเตรียมความพร้อมด้านสวัสดิการและระบบ
สุขภาพรองรับอย่างเพียงพอ สร้างการมีส่วนร่วมและการให้ความร่วมมือของประชาชนและผู้ป่วย 
เนื่องจากระบบสาธารณสุขปฐมภูมิ เป็นการบริการพ้ืนฐานระดับครัวเรือนและชุมชน ถือเป็นปราการ
ด้านแรกในการพยายามลดแรงกดดันต่อระบบสาธารณสุขทุติยภูมิ (Secondary Care) และตติยภูมิ 
(Tertiary Care) มิให้เกิดภาระงานที่มากเกินความจ าเป็น ขณะที่แพทย์และผู้เชี่ยวชาญเฉพาะระบบ
สาธารณสุขทุติยภูมิและตติยภูมิ ยังมีอยู่ค่อนข้างน้อย 

ความท้าทายที่สอง สถานการณ์ปัญหาด้านสิ่งแวดล้อมเชิงพื้นที่ ที่ส่งผลต่อ
แรงกดดันสถานการณ์ด้านสุขภาพจังหวัดล าปาง เนื่องจากพ้ืนที่จังหวัดล าปางเป็นพ้ืนที่ตั้งของ
โรงไฟฟ้าพลังงานถ่านหินแม่เมาะ อ าเภอแม่เมาะ และในพ้ืนที่จังหวัดล าปางมีสภาพอากาศค่อนข้าง
แล้งในช่วงฤดูหนาวและฤดูร้อนก่อให้เกิดปัญหาไฟป่าและหมอกควันในพ้ืนที่จังหวัดล าปาง ประชาชน
จึงได้รับผลกระทบจากมลพิษทางอากาศทั้งฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 2.5 ไมครอน (PM2.5) เกินค่า
มาตรฐาน และดัชนีคุณภาพอากาศ (Air Quality Index : AQI) อยู่ในระดับสูงบ่อยครั้ง มลพิษทาง
อากาศที่รุนแรงแตกต่างจากพ้ืนที่จังหวัดอ่ืน ๆ จึงสามารถสร้างแรงกดดันต่อระบบสุขภาพทั้งในระดับ
ระบบปฐมภูมิและทุติยภูมิ เช่น โรคระบบทางเดินหายใจ  และตติยภูมิ เช่น โรคมะเร็งปอด โรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง (COPD) และโรคหืด (Asthma) ที่รุนแรงมากขึ้น และในแต่ละช่วงเวลาจ าเป็นต้องมีการ
จัดสรรทรัพยากรและบุคลากรด้านสาธารณสุขรองรับการให้บริการแต่ละช่วงให้เกิดประสิทธิภาพใน
ภาพรวม  
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ความท้าทายที่สาม สถานการณ์ปัญหาความยากจนของประชากร จากข้อมูล
พบว่า ในปี พ.ศ. 2564 ประชาชนในพื้นที่จังหวัดล าปางมีสัดส่วนคนจนหรืออยู่ใต้เส้นความยากจนอยู่
ที่ร้อยละ 7.43 สูงกว่าค่าเฉลี่ยของภาคเหนือ และภาพรวมทั้งประเทศ ซึ่งอยู่ที่ร้อยละ 6.32 และ 6.77 
ตามล าดับ ขณะเดียวกันหนี้สินครัวเรือนอยู่ที่ 144,054.22 บาท ส่วนใหญ่เป็นค่าใช้จ่ายในครัวเรือน 
60,045.80 บาท ค่า ใช้จ่ ายค่า ใช้จ่ ายด้ านเช่ าซื้ อหรือเช่ า บ้านและที่ดิน  44,444.73 บาท   
เมื่อเปรียบเทียบรายได้และค่าใช้จ่ายครัวเรือน พบว่า มีรายได้ครัวเรือนเฉลี่ย 19,857.63 บาท/เดือน 
และมีรายจ่าย 16,644.73 บาท/เดือน (ส านักงานสถิติแห่งชาติ , 2664: ออนไลน์) ท าให้เห็นว่า  
รายได้ครัวเรือนสูงกว่ารายจ่ายครัวเรือน 3,212.90 บาท/เดือน หรือมีเงินเก็บออมเพียงร้อยละ 16.18  
ของรายได้ในแต่ละเดือนเท่านั้น ซึ่งในระยะยาวอาจส่งผลกระทบต่อความสามารถของครัวเรือน  
ในการดูแลคุณภาพชีวิตในหลายมิติ โดยเฉพาะเมื่อเช้าสู่การเป็นผู้สู งอายุ เจ็บป่วยฉุกเฉิน  
หรือความจ าเป็นต้องใช้จ่ายอ่ืน ๆ รวมทั้งอาจก่อให้เกิดภาระหนี้สินเพ่ิมขึ้นได้ ส าหรับมิติสุขภาพ
แน่นอนว่าความยากจนและเงินออมของครัวเรือนอยู่ในระดับต่ า จะส่งผลต่อแรงกดดันต่อระบบงบ
ประมาณด้านสาธารณสุขของภาครัฐ และภาระงานของบุคลากรด้านสาธารณสุขในพ้ืนที่  
อย่างชัดเจน  

จากการศึกษาข้อมูลพ้ืนฐานและลงพ้ืนที่ภาคสนามเพ่ือศึกษาสถานการณ์ความ
พร้อมของหน่วยบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ (Primary Care) พบว่า มีประเด็นความท้าทาย
ส าคัญ 2 มิติ ดังนี้ 

มิติแรก การถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลให้กับองค์การบริหาร 
ส่วนจังหวัด จากการศึกษาพบว่า ทัศนคติและความพร้อมของบุคลากรในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลต่อนโยบายการถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลให้กับองค์การบริหารส่วนจังหวัด
ล าปาง ยังมีความคิดเห็นที่แตกต่างกัน กรณีที่มีความพร้อมรับการถ่ายโอนปรากฏเฉพาะบางพ้ืนที่
เท่านั้น เช่น อ าเภอแม่พริก อ าเภอห้างฉัตร และอ าเภอเมืองปาน เป็นต้น ปัจจัยส าคัญที่บุคลากร 
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลส่วนหนึ่งเห็นด้วย ได้แก่ 1) การถ่ายโอนเป็นโอกาส 
ในการจัดสรรงบประมาณ และทรัพยากรจากองค์การบริหารส่วนจังหวัดมาสนับสนุนโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลเพ่ิมมากขึ้น 2) ระบบการจัดซื้อจัดจ้างพัสดุ ครุภัณฑ์ เวชภัณฑ์ มีความสะดวก
รวดเร็วมากกว่าการอยู่ภายใต้สังกัดของกระทรวงสาธารณสุข 3) การถ่ายโอนจะช่วยเพ่ิมโอกาส  
ในการเติบโตในสายอาชีพ (Career Path) ของบุคลากรในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ให้สามารถขึ้นสู่ต าแหน่งที่สูงขึ้นภายในโครงสร้างกรอบอัตราก าลังใหม่ โดยเฉพาะการเข้าสู่ระดับการ 
ขึ้นต าแหน่งช านาญการพิเศษขึ้นไป ซึ่งกรอบอัตราก าลังของกระทรวงสาธารณสุขมีค่อนข้างจ ากัด  
ในทางตรงกันข้าม กรณีที่บุคลากรของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลไม่เห็นด้วยมักเกิดจาก 
ความไม่เชื่อมั่นต่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ความวิตกต่อการแทรกแซงของการเมืองท้องถิ่น  
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ทัศนคติที่มองว่าข้าราชการหรือบุคลากรในสังกัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีศักดิ์ศรีน้อยกว่าสังกัด
ราชการส่วนกลาง โอกาสในการพัฒนาความรู้และทักษะน้อยกว่า ความกังวลเกี่ยวกับการรักษาข้อมูล
และความลับของประชาชนและผู้ป่วย ความกังวลเกี่ยวกับศักยภาพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ในด้านวิสัยทัศน์ และบทบาทการเป็นผู้สนับสนุนและก ากับดูแล ความกังวลเกี่ยวกับการทุจริต 
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในด้านความไม่โปร่งใสและการทุจริตในการจัดซื้อยา เวชภัณฑ์ต่าง ๆ  
และแผนงานรองรับการถ่ายโอนยังไม่ชัดเจนหรือสร้างการยอมรับได้อย่างชัดเจน เป็นต้น  
ขณะเดียวกันยังขึ้นอยู่กับมุมมองและวิสัยทัศน์ของผู้บริหารในระดับจังหวัดและอ าเภอ ได้แก่ 
สาธารณสุขจังหวัด และสาธารณสุขอ าเภอ  

มิติที่สอง การส่งเสริมและสนับสนุนเพื่อยกระดับการสร้างเครือข่ายบริการ
ปฐมภูมิ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่เป็น “แม่ข่าย” ของเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 
(Network Primary Care Unit: NPCU) มีความกังวลเป็นพิเศษเก่ียวกับความชัดเจนของแนวทางการ
ขับเคลื่อนงาน การสนับสนุนทรัพยากรของหน่วยงานภาครัฐ และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งการรองรับการให้บริการผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-communicable 
Diseases: NCDs) ซึ่งเป็นกลุ่มโรคที่จ าเป็นต้องเน้นงานป้องกันและส่งเสริมเพราะเป็นโรคที่เกิดจาก
นิสัยหรือพฤติกรรมการด าเนินชีวิต ซึ่งจะมีการด าเนินโรคอย่างช้า  ๆ ค่อย ๆ สะสมอาการอย่าง
ต่อเนื่อง และเมื่อมีอาการของโรคแล้วมักจะเกิดการเรื้อรังของโรคด้วยเช่น ความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน หลอดเลือดสมอง มะเร็ง ไตเรื้อรัง สมองเสื่อม ตับแข็ง  จึงพบว่ากรณีพ้ืนที่จังหวัดล าปางทุก
พ้ืนที่มีแนวโน้มที่ผู้ป่วยเพ่ิมสูงขึ้น เช่น โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน หลอดเลือดสมอง มะเร็ง ไต
เรื้อรัง ระบบทางเดินหายใจ เป็นต้น  
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2 

ขอ้เสนอแนะในการพฒันารูปแบบ 
การใหบ้รกิารหรอืพัฒนาศักยภาพ 

ของโรงพยาบาลสง่เสรมิสุขภาพต าบล 
 

1. ด้านโครงสร้างองค์กรและการบริหารจัดการ การกระจายอ านาจในการบริหาร 
ที่ขึ้นกับ องค์การบริหารส่วนจังหวัดโดยตรงควรมีศูนย์กลางการจัดการระดับอ าเภอเพ่ือประสานงาน
กับ องค์การบริหารส่วนจังหวัดโดยไม่ใช้เจ้าหน้าที่ในสถานบริการ (ท าหน้าที่คล้ายกับ สสอ.  
ในปัจจุบัน) อีกทั้งควรมีการจัดท าผังหรือโครงสร้างของ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่ถ่ายโอน
อ านาจแล้วให้มีความชัดเจน มีการมอบอ านาจให้ ผอ. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตามภารกิจ 
ที่มีระเบียบรองรับเพ่ือความคล่องตัวในการบริหารจัดการ และควรมีการปรับขนาด โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลตามขนาดประชากรตามทะเบียนราษฎร์ เพราะมีปัญหากับการระบุขนาด 
จาก ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดล าปางที่ไม่เป็นปัจจุบันซึ่งส่งผลกับงบประมาณที่จะได้รับจัดสรร
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลต้องเพ่ิมศักยภาพขององค์กรให้ตรงจุดมุ่งหมาย ให้มีโครงสร้าง 
ระบบบริหารจัดการ บทบาทหน้าที่ชัดเจน ไม่ซับซ้อน และคล่องตัว เพ่ือรองรับการให้บริการแก่ผู้มา
รับบริการอย่างรวดเร็ว เหมาะสม อีกประเด็นที่ส าคัญคือควรมีการจัดท าแผนผังโครงสร้างทั้งแนวดิ่ง
และแนวราบให้ครบตามกรอบใน 1-3 ปี เพ่ือให้ได้รับการจัดสรรตามกรอบ 

ควรส่ ง เสริมสนับสนุนและจัดสรรให้มีบุคลากรทุกด้ านให้ เต็มก าลั ง อัตรา 
ตามกรอบโครงสร้าง ขนาดของ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ตามความจ าเป็นของ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลภายใน 5 ปี เพ่ือให้ครอบคลุมและเพียงพอต่อการบริหารจัดการด้านสุขภาพ 
หรือด้านอ่ืน ๆ เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบางแห่งไม่มีช่างประมาณการ ถ้าหาก 
มีการก่อสร้างอยากให้ องค์การบริหารส่วนจังหวัดด าเนินการทุกอย่างเพราะหน่วยงานมีเจ้าหน้าที่  
จบเฉพาะด้าน เป็นต้น รวมถึงควรที่จะมีคนหรือเจ้าหน้าที่รับผิดชอบที่ เข้าใจสามารถตอบ 
และตัดสินปัญหาเรื่องงานได้ และควรมีการแต่งตั้งมอบหมายผู้ประสานงานหลักในแต่ละอ าเภอ 
คอยท าหน้าที่ดูแลและติดตามงานโดยการจัดกลุ่มโซนการประสานงาน ในส่วนของสถานที่ให้บริการ
ควรจะเพ่ิมพ้ืนที่บริการประชาชนทั้งโครงสร้างอาคารสถานที่โดยการขยายอาคารสถานที่ให้เพียงพอ
ต่อผู้รับบริการ จัดหาส่วนที่ขาดและจ าเป็นต่อการให้บริการให้เพียงพอ เช่น ห้องน้ า อาคารแพทย์
แผนไทย และห้องซัพพลาย เป็นต้น 
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2. ด้านงบประมาณ การบริหารงบประมาณเป็นสิ่งจ าเป็นมากในการท างานให้ 
เกิดประสิทธิภาพสูงสุด จึงควรที่จะสนับสนุนงบประมาณตามสมควรและเพียงพอต่อการแก้ไขปัญหา 
การพัฒนาการให้บริการแก่ประชาชนในพ้ืนที่  การพัฒนาโครงสร้างเพ่ือรองรับการบริการ  
ตามความเหมาะสมและจ าเป็น หรือเพ่ิมงบประมาณในการพัฒนาด้านต่าง ๆ โดยยึดฐานข้อมูล 
จากการใช้ในแต่ละปี รวมถึงเกณฑ์ขนาดประชากรในพ้ืนที่เป็นหลัก ให้สอดคล้อ งกับภารกิจ  
และบริบทการให้บริการแต่ละพ้ืนที่ที่ตอบสนองผู้รับบริการที่ต่างกัน ในเมือง ชนบท รวมไปถึง 
การจัดสรรงบประมาณควรเป็นไปตามกรอบขนาดของ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (S M L)  
เป็นอย่างต่ าและไม่น้อยกว่าเดิม เพ่ือให้เหมาะสมกับภาระงาน กรณีงบไม่พอหรือมีกรณีพิเศษเกิดขึ้น 
เช่น ภัยพิบัติ แผ่นดินไหว ลมพายุ ลูกเห็บตก สามารถขอรับสนับสนุนจาก องค์การบริหารส่วนจังหวัด
เพ่ิมเติม ซึ่งควรให้ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลสามารถบริหารจัดการได้ด้วยตนเองและมอบ
อ านาจการจัดซื้อจัดจ้างตามความเหมาะสมเพ่ือความคล่องตัว ให้อ านาจผู้อ านวยการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลมีอ านาจก่อหนี้ผูกพันและเบิกจ่ายเองเบิกจ่าย รวมถึงควรมีการประเมินผลงาน 
การด า เนินงานให้มีประสิทธิภาพ และประสิทธิผลของการใช้ งบประมาณเป็นระยะ  ๆ  
และการท าผลงานตาม ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 

3. ด้านบุคลากร ควรจัดสรรบุคลากรท างานให้เต็มอัตราก าลังตามกรอบโครงสร้าง 
ขนาดโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (S M L) โดยเร็วภายใน 3 - 5 ปี บุคลากรต้องมีจ านวน
เพียงพอและมีศักยภาพ โดยการพัฒนาองค์ความรู้ที่จ าเป็นอย่างต่อเนื่อง เช่น มีการจัดอบรมให้
ความรู้บุคลากร 1ปี/ครั้ง มีแนวทางการพัฒนาศักยภาพบุคลากร พัฒนาบุคลากรตามต าแหน่งสายงาน
วิชาชีพให้สอดคล้องกับภาระงานและตรงกับสายงานวิชาชีพ มอบหมายงานตามบทบาทหน้าที่  
เพ่ือให้บุคลากรปฏิบัติงานได้เต็มประสิทธิภาพ และบรรลุตามเป้าหมายขององค์กร และพัฒนา
เส้นทางความก้าวหน้าตามสายงานเพ่ือสร้างแรงจูงใจพร้อมทั้งสร้างขวัญก าลังใจของผู้ปฏิบัติงาน  
เพ่ือสามารถปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพมากที่สุด การท างานตรงกับหน้าที่จะท าให้เกิดประสิทธิ
ภาพมากที่สุด และให้บริการผู้มารับบริการรวมไปถึงการค รอบคลุมในการบริการชุมชน  
ถ้าหากมีกรณีมีการโยกย้ายของบุคลากรหรือมีต าแหน่งที่ขาด ขอให้ค านึงถึงผลกระทบต่อการ
ด าเนินงานของ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ควรรีบจัดสรรบุคลากรให้มาทดแทนต าแหน่ง 
ให้ไวที่สุดเพ่ือลดผลกระทบต่อการบริการ และยังมีบางโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ซึ่งเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลขนาด S ตามโครงสร้างนั้นถูกจ ากัดให้มีอัตราเจ้าหน้าที่
การเงินและธุรการเพียงต าแหน่งใดต าแหน่งหนึ่งเดียวเท่ านั้นท าให้พยาบาลและนักวิชาการ 
ต้องท าการเงินเหมือนอยู่กระทรวงสาธารณสุขเช่นเคย จึงไม่สามารถท างานประจ าที่ตนเองได้รับ
มอบหมายได้ดีเพราะต้องเอาเวลาไปท าการเงินพัสดุ ดังนั้นจึงมีข้อเสนอว่าควรบรรจุอัตราเจ้าหน้าที่
การเงินกับธุรการให้เหมือนกันทุกที่ไม่ควรมีแต่เฉพาะขนาด M กับ L เท่านั้น 
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4. ด้านทรัพยากร ครุภัณฑ์ และเวชภัณฑ์ส าหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
เวชภัณฑ์และครุภัณฑ์ส าหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในปัจจุบันมีอายุการใช้งานมากและ
ช ารุด บางกรณีไม่มีงบประมาณในการซื้อทดแทนจึงท าให้เกิดปัญหาในส่วนนี้ จึงจ าเป็นต้องมีการ
ส ารวจความจ าเป็นหรือความต้องการครุภัณฑ์เพ่ือจัดท าแผนรองรับและด าเนินการจัดหาตามกรอบ
ระยะเวลาที่ก าหนด ส่วนเวชภัณฑ์ยาในระยะแรกอาจให้โรงพยาบาลแม่ข่ายเป็นผู้สรรหา ในระยะยาว
อาจจะให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดด าเนินการต่อ ซึ่งองค์การบริหารส่วนจังหวัดควรที่จะต้องมีการ
จัดหาจัดซื้อครุภัณฑ์ที่จ าเป็นที่มีมูลค่าสูงสนับสนุนแก่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตามแผนงาน 
ตามกรอบที่ได้รับการจัดสรร ตามล าดับความส าคัญของแต่ละพ้ืนที่ ส่วนครุภัณฑ์ที่มีมูลค่าไม่เกิน
อ านาจที่ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลได้รับมอบหมาย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลสามารถจัดซื้อได้ตามแผนและตามความจ าเป็น ซึ่งครุภัณฑ์และเวชภัณฑ์ส าหรับโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลนั้นควรได้รับจัดสรรอย่างเพียงพอ ครอบคลุมตามความจ าเป็น ตามความ
เหมาะสม เครื่องมือต้องมีมาตรฐาน มีคุณภาพ และทันสมัย พร้อมให้บริการแก่ประชาชนในพ้ืนที่ 
ที่มารับบริการ ครุภัณฑ์และเวชภัณฑ์ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลต้องการในการดูแลผู้ป่วย  
ตัวอย่างเช่น เครื่องนึ่งอบ เครื่องมือทางการแพทย์ เครื่องผลิตออกซิเจน เครื่องดูดเสมหะส าหรับ
ผู้ป่วย คลังยา แล็บ เป็นต้น หากมีอุปกรณ์และเครื่องมือแพทย์ในการท างานที่มีคุณภาพก็จะเกิด
ประโยชน์กับประชาชนในแต่ละพ้ืนที่มากยิ่งขึ้น 

5. ด้านภารกิจในการบริการสุขภาพปฐมภูมิ ควรมีการท าบันทึกข้อตกลง (MOU) 
ร่วมกับโรงพยาบาลแม่ข่ายถึงขอบเขตภารกิจที่ต้องด าเนินการร่วมกันและควรเป็นการบริการ 
ตามศักยภาพของหน่วยบริการปฐมภูมิ ให้มุ่งเน้นตอบสนองความต้องการของประชาชนมากกว่า
นโยบาย โดยให้การด าเนินงานเป็นไปตามกรอบพัฒนา คน เงิน ของ และมีภาระงานไม่ควรเกิน  
กรอบงานที่ได้รับ จัดท ากรอบแนวทางการด าเนินงานตามภารกิจของหน่วยบริการปฐมภูมิ เพ่ือให้
หน่วยบริการทุกแห่งมีแนวทางการพัฒนาเพื่อไปสู่เป้าหมายเดียวกัน พร้อมทั้งสนับสนุนให้โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลด าเนินงานทุกภารกิจในการแก้ไขปัญหาตามบริบทของพ้ืนที่ โดยใช้จุดแข็ง 
ในแต่ละพ้ืนที่ในการด าเนินงานปฐมภูมิ พัฒนาเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิให้เท่าเทียมทุกโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล ควรประสานร่วมมือกับ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด โดยยึดประชาชน 
เป็นศูนย์กลาง และอยากให้มีทีมสหวิชาชีพที่เป็นบุคลากรของ องค์การบริหารส่วนจังหวัดมาร่วม
ให้บริการในอ าเภอที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลถ่ายโอนไปเรียบร้อยแล้ว ให้บริการครบทั้ง  
4 ด้าน (รักษา ป้องกัน ส่งเสริม ฟื้นฟู) โดยมุ่งเน้นการส่งเสริมสุขภาพมากกว่ารักษา เน้นงานเชิงรุก 
ในการสร้างสุขภาพที่ดี และให้ครบ 3 มิติ ทั้งบุคคล ครอบครัวและสังคม 5 กลุ่มวัย การด าเนินงาน
จะต้องปรับเปลี่ยนภารกิจให้เหมาะสมโดยประสานงานกับ CUP แบบไร้รอยต่อและไม่มีผลกระทบต่อ
ประชาชน เพ่ือให้เกิดความพึงพอใจทั้งผู้ให้ และผู้รับบริการ เน้นบริการใกล้บ้านใกล้ใจ ให้บริการ 
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ปฐมภูมิอย่างจริงจัง และมีเครือข่ายชัดเจนในหน้าที่การจัดการ ซึ่งจะต้องเน้นการให้บริการอย่าง เต็ม
รูปแบบโดยให้ชุมชนมีส่วนร่วมโดยคงการจัดบริการตามก่อนถ่ายโอน เช่น การเปิดบริการนอกเวลา
ราชการ 

6. ด้านการให้บริการสุขภาพและการจัดบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข 
ควรจัดบริการสุขภาพอย่างมีคุณภาพและมาตรฐานด้านการแพทย์ตามนโยบาย โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน
ความร่วมมือของภาคีเครือข่ายด้วยการออกแบบการให้บริการตามปัญหาและบริบทของแต่ละพ้ืนที่
เพ่ือให้ตรงกับความต้องการของประชาชนและบูรณาการร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในพ้ืนที่  
เน้นการมีส่วนร่วมและความยั่งยืนเพ่ือตอบสนองปัญหาสาธารณสุขและความต้องการขั้นพ้ืนฐาน 
ของประชาชนในพ้ืนที่ โดยให้บริการทั้งด้านการรักษาพยาบาล (โรคทั่วไป / โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง /
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน) การส่งเสริมสุขภาพทั้ง 5 กลุ่มวัย 4 ด้าน คือ การป้องกัน ควบคุมโรคติดต่อ  
การฟ้ืนฟูสุขภาพ งานคุ้มครองผู้บริโภค จัดด้านบริการแบบองค์รวมให้มีการบริการที่ครอบคลุม 
ทุกด้าน ทั้งด้านกาย จิต สังคมมุ่งเน้นการพัฒนาระบบบริการให้สะดวก รวดเร็ว ครอบคลุมทุกกลุ่มวัย
ทุกด้าน ทั้งในสถานบริการและในชุมชนด้วยเทคโนโลยีที่ทันสมัย ใช้หลักใกล้บ้าน ใกล้ใจ รวดเร็ว
ทันใจของประชาชน สิ่งจ าเป็นในการให้บริการแก่ประชาชน คือ ควรจัดการให้บริการแบบเครือข่าย 
มีระบบส่งต่อที่ชัดเจนกรณีเกินขีดความสามารถ มีระบบการแพทย์ฉุกเฉินและการส่งต่ออย่างมีระบบ
ตลอด 24 ชั่วโมง มีทีมสหวิชาชีพให้ค าปรึกษาทางไกลให้ระหว่างโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
กับผู้ รับบริการ ควรมีทีมแพทย์ประจ าหน่วยปฐมภูมิให้บริการประจ าให้บริการประชาชน 
และทีมแพทย์ออกตรวจผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 

7. ด้านแผนพัฒนาสาธารณสุขและคุณภาพชีวิต จัดท ายุทธศาสตร์ ตัวชี้วัด และจัดท า
แผนพัฒนาร่วมกันในทุกระดับตั้งแต่ระดับจังหวัด อ าเภอ ชุมชน เพ่ือให้เป็นไปตามบริบทของพ้ืนที่ 
เช่น สังคมเมืองหรือสังคมชนบท และสอดคล้องกันทั้งระดับนโยบายและเป็นไปตามความต้องการ 
ของประชาชนในพื้นที่ท าให้เกิดความร่วมมือกันทุกฝ่าย โดยการมีส่วนร่วมของทุกกลุ่มวัยทุกภาคส่วน
ร่วมกันและต้องสร้างภาคีเครือข่ายเพ่ือร่วมด าเนินการพัฒนาสาธารณสุขและคุณภาพชีวิตแบบบูรณา
การ โดยการใช้กระบวนการของ พชจ.,พชอ.,พชต.,พชม.,องค์การบริหารส่วนต าบล ในการออกแบบ
บริการสุขภาพ ก าหนดกรอบแนวทางพัฒนาให้ชัดเจนมุ่งการมีคุณภาพชีวิตทุกมิติ รวมทั้งพัฒนาระบบ
สุขภาพเพ่ือตอบสนองในการพัฒนาคุณภาพชีวิตตามบริบทของพ้ืนที่และชุมชนแบบยั่งยืน มีการจัดท า
แผนเพ่ือแก้ไขปัญหาและพัฒนาคุณภาพชีวิตในพ้ืนที่ เช่น แผน 5 ปี  มีแผนระยะสั้นและระยะยาว  
และควรขับเคลื่อนด้วยกลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ต าบลและหมู่บ้าน  
มีการบูรณาการในทุกภาคส่วนในการแก้ไขปัญหาสาธารณสุขและการพัฒนาคุณภาพชีวิต  
เพ่ือให้ประชาชนมีสุขภาพที่ดีขึ้น มีความรู้ในการดูแลสุขภาพ ได้เข้าถึงบริการ ตระหนักถึงสิทธิ 
ขั้นพ้ืนฐานของตนเองได้อย่างถูกต้อง สิ่งที่ควรส่งเสริมให้มีคือ การจัดท าโครงการเพ่ือแก้ไขปัญหา
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สุขภาพตามล าดับความส าคัญของปัญหาที่พบในพ้ืนที่  กิจกรรมในผู้สู งอายุ ให้มีสุขภาพดี    
ผู้ดูแลผู้สูงอายุได้รับการฟื้นฟูองค์ความรู้ เป็นต้น 

8. ด้านบทบาทของผู้สูงอายุในการขับเคลื่อนบริการสุขภาพ ผู้สูงอายุในบางพ้ืนที่ 
มีความรู้ความสามารถในการขับเคลื่อนสุขภาพ ซึ่งในพ้ืนที่ที่มีความเข้มแข็งของชมรมผู้สูงอายุจึงควร 
ที่จะส่งเสริมและสนับสนุนการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง เพ่ิมบทบาทผู้สูงอายุเข้ามามีส่วนร่วมในการ
ดูแลสุขภาพตนเอง และควรพัฒนาผู้สูงอายุให้มีศักยภาพในการดูแลตนเองและขับเคลื่อนให้เป็นชุมชน
ผู้สูงอายุสุขภาพดี เสริมสร้างศักยภาพ บทบาทของผู้สูงอายุในพ้ืนที่ให้มีพลังในการขับเคลื่อนบริการ
สุขภาพที่มีคุณภาพ ได้มาตรฐาน และทันสมัย อีกทั้งยังสมควรได้รับการสนับสนุนงบประมาณในการ
ด าเนินงานจากทุกภาคส่วน เช่น องค์การบริหารส่วนจังหวัด องค์การบริหารส่วนต าบล หน่วยงาน
ราชการ หรือหน่ วยงานเอกชนอ่ืน  ๆ เ พ่ือสนับสนุนให้ เกิดชมรมผู้ สู งอายุ ระดับหมู่บ้าน  
ต าบล อ าเภอ จังหวัดที่เข้มแข็ง และยังสามารถดึงผู้สูงอายุในชุมชนที่ติดบ้านและมีความต้องการเข้า
สังคม เป็นปราชญ์ชาวบ้าน ข้าราชการเกษียณ มีส่วนร่วมในการเป็นคณะกรรมการในแต่ละอ าเภอ 
เพ่ือเป็นเครือข่ายแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการพัฒนาและขับเคลื่อนระบบบริการสุขภาพเพ่ือตอบสนอง
สังคมผู้สูงอายุในปัจจุบันและอนาคตได้ โดยให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลสนับสนุนเป็นพี่เลี้ยง
ในระยะเปลี่ยนผ่านเข้าสู่สังคมสูงอายุ และส่งเสริมให้มีโรงเรียนผู้สูงอายุในต าบลเพ่ือให้ผู้สูงอายุ 
มีความรู้ในการดูแลสุขภาพ ป้องกันโรคซึมเศร้า สร้างอาชีพ หรือจัดกิจกรรมสร้างสุขภาพทุกหมู่บ้าน 
เช่น การออกก าลังกาย การท ากิจกรรมส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุ เช่น การท าดอกไม้จันทน์ การท า 
พรมเช็ดเท้า ฯลฯ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ออกเเบบทางเลือกใหม่
ความท้าทายและความเป็นไปได้

6
ความฝัน ที่ทุกบริการสุขภาพ “เรา” เข้าถึงได้

ความหวัง ที่จะได้รับบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ ใกล้บ้าน
บทเรียน ที่นำมาพัฒนาเเละปรับปรุง

กับประสบการณ์ที่ท้องถิ่นเเละคนในท้องถิ่น
ร่วมกันออกเเบบบริการสุขภาพของเขาเอง
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1 

ระบบบรกิารสุขภาพปฐมภมูิ 
“รพ.สต.” กับสิง่ท่ีเป็นอยู่ 

 
ระบบบริกำรสุขภำพปฐมภูมิ ่น่ึงในกลไกส ำคัญที่เป็นด่ำนหรกในระดับบริกำรสุขภำพของไทย  
ท ำ่น้ำที่สรำ้งเสรมิสุขภำพที่ดีใ่ห้ก่ประาำาน หละส่งเสรมิสุขภำพเาิงป้องกัน (Preventive Care) 
ผ่ำนกลไกหละกระบวนกำรในกำรประสำนควำมร่วมมือระ่ว่ำงภำคส่วนต่ำง ๆ ที่ เกี่ยวข้อง  
ััดบริกำรสุขภำพปฐมภูมิ สร้ำงสังคมสุขภำพดี เพื่ อใ่้ประาำานมีสุขภำพที่ดีหละมีอำยุยืนยำว  
ปัััุบันรัฐบำลใ่้ควำมส ำคัญกับกำรพัฒนำระบบบริกำรสุขภำพปฐมภูมิ หละถ่ำยโอนภำรกิั 
่น่วยบรกิำรสุขภำพปฐมภมู ิ4,194 ห่ง่ ไปยัง 62 องค์กำรบริ่ ำรส่วนังั่วดั หต่ในทำงปฏิบัติัรงิ
ยังคงประสบปัญ่ำในกระบวนกำรถ่ำยโอนหละส่งมอบภำรกิัระ่ว่ำงส ำนักงำนสำธำรณสุขััง่วัด
หละองค์กำรบริ่ ำรส่วนััง่วัด รวมถึงหนวทำงกำรบริ่ ำรััดกำรหละกำรด ำเนินงำนที่มีลักษณะ
หตกต่ำงกันในหต่ละพื้ นที่  ในบทน้ีัึงอธิบำยสภำพัริงกับสิ่งที่ เป็นอยู่ที่เกิดขึ้นในทำงปฏิบัติ  
โดยใา้กรอบกำรวิเครำะ่์ในกำรประเมินศักยภำพด้ำนสำธำรณสุข14 ซึ่งัะา่วยาี้ใ่้เ่็นถึงประเด็น
ส ำคัญในกำรพัฒนำระบบบรกิำรสุขภำพปฐมภูมิ ซึ่งเป็นระดับบรกิำรสุขภำพที่ส ำคัญในกำรป้องกัน 
หละลดกำรเับ็ป่วยของประาำาน  
 

กรอบการวิเคราะห์ในการประเมินศักยภาพด้านสาธารณสุข  เพ่ือวางกรอบในการศึกษา
การจัดรูปแบบหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิและการจัดบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข  
โดยมีขอบข่ายการวิเคราะห์ตามกรอบการวิเคราะห์ในการประเมินศักยภาพด้านสาธารณสุข แบ่งเป็น 
5 มิติ ดังนี้ 
 

                                           
14 บทที่ 6 ออกแบบทางเลือกใหม่ ความท้าทายและความเป็นไปได้ ผู้เขียนใช้กรอบการวิเคราะห์ 

ในการประเมินศักยภาพด้านสาธารณสุข ซึ่งดัดแปลงจากกรอบการวิเคราะห์ขององค์การเพื่อความร่วมมือ 
ทางเศรษฐกิจและการพัฒนา (Organisation for Economic Co-operation and Development) ที่ ใ ช้ ใน
การศึกษาบริการสุขภาพของญี่ปุ่น โดยมีการก าหนดกรอบและประเด็นส าคัญไว้  ผู้เขียนจึงปรับกรอบดังกล่าวมาใช้
ในการอธิบายระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ ทั้งในมิติสิ่งที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน มิติของความท้าทาย และมิติของการ
ออกแบบข้อเสนอแนะ เพื่อให้การวิเคราะห์เป็นไปอย่างมีแบบแผนและแสดงให้เห็นขอบข่ายของประเด็นที่ชัดเจน 
เพื่อช่วยในการพัฒนา ก าหนดทิศทางของนโยบายและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิในอนาคต
ของไทย ศึกษาเพิ่ม เติมได้ ใน “OECD Reviews of Public Health: Japan: A Healthier Tomorrow” 
(OECD, 2019) 



93 

มิติที่ 1 องค์ประกอบเชิงสถาบันและการออกแบบโครงสร้างองค์กร เป็นการวิเคราะห์
ถึงศักยภาพในเชิงสถาบัน กฎหมายและนโยบายที่เกี่ยวข้อง การออกแบบโครงสร้างองค์กร ระบบ 
กลไกขับเคลื่อนระบบบริการสุขภาพและหน่วยบริการสุขภาพ รวมถึงขอบข่ายภารกิจของหน่วยงาน 
การบริหารงานบุคคล งบประมาณ และการบริหารจัดการทรัพยากร 

มิติที่ 2 การจัดบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข  ให้ความส าคัญกับรูปแบบ 
และแนวทางในการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ และการส่งมอบบริการสุขภาพปฐมภูมิ  ซึ่งเป็นบริการ
สาธารณะขั้นพ้ืนฐาน ภายหลังการถ่ายโอนภารกิจฯ ขอบข่ายของการให้บริการของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล รวมถึงศักยภาพและความพร้อมของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

มิติที่ 3 กลไกความร่วมมือและการมีส่วนร่วม กลไกความร่วมมือและการมีส่วนร่วม 
ให้ความส าคัญกับการศึกษาถึงกลไกความร่วมมือ  การออกแบบหรือสร้างความร่วมมือระหว่าง
หน่วยงานด้านสาธารณสุขปฐมภูมิกับหน่วยบริการสุขภาพในระดับอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง รวมไปถึง 
ภาคส่วนอ่ืน ๆ ของสังคมที่เข้ามามีบทบาทหรือมีส่วนร่วมในการด าเนินภารกิจด้านบริการสุขภาพ 
นอกจากนี้ ในส่วนนี้ให้ความส าคัญกับการมีส่วนร่วมของประชาชนในพ้ืนที่ ตลอดจนบทบาท 
ของผู้สูงอายุในการขับเคลื่อนบริการสุขภาพ ซึ่งเป็นประเด็นส าคัญที่เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษา 
ในครั้งนี้   

มิติที่ 4 ภาวะผู้น าและบทบาทของผู้บริหารในการขับเคลื่อนบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ให้ความส าคัญกับภาวะผู้น า บทบาทในการบริหารจัดการ การวางกรอบทิศทางการพัฒนา วิสัยทัศน์
ในการพัฒนาหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ ยุทธศาสตร์การจัดบริการสุขภาพ หรือบทบาทอ่ืน ๆ  
ของผู้บริหารที่ส่งผลต่อการสร้างความร่วมมือให้ได้รับการสนับสนุนในการขับเคลื่อนบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ 

มิติที่ 5 การจัดการองค์ความรู้และการบริหารจัดการข้อมูล  ให้ความส าคัญกับ 
การจัดการองค์ความรู้และข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการจัดระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ การใช้ข้อมูล  
เพ่ือตัดสินใจ ออกแบบระบบ สนับสนุนการด าเนินภารกิจของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ  
หรือเพ่ือจัดบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข รวมไปถึงแนวทางในการส่งเสริมการวิจัย  
และการติดตามประเมินผล 

ประเด็นส าคัญทั้ง 5 มิติดังกล่าวนั้น เป็นกรอบส าคัญในการศึกษาและท าความเข้าใจ
ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิของไทย และการเชื่อมต่อของระบบบริการสุขภาพโดยรวม ซึ่งสะท้อนให้
เห็นปมประเด็นปัญหา สภาพจริงที่เกิดขึ้นในทางปฏิบัติ รวมทั้งเป็นกรอบที่ช่วยในการวางกรอบการ
พัฒนาข้อเสนอบริการสุขภาพปฐมภูมิ ปรากฏดังภาพที่ 12 
 
 



มาตรฐานสถานพยาบาล

มาตรฐานหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ

กรอบการพัฒนาข้อเสนอบริการสุขภาพปฐมภูมิ
เงื่อนไขเเละข้อกำหนดเชิงสถาบัน

รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2560

พระราชบัญญัติแผนและ
ขั้นตอนการกระจายอำนาจ

พ.ศ. 2542

พระราชบัญญัติองค์การ
บริหารส่วนจังหวัด

พ.ศ.2542

พระราชบัญญัติหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ

พ.ศ. 2545

พระราชบัญญัติระบบ
บริการสุขภาพปฐมภูมิ

พ.ศ.2562

กฎหมายเเละระเบียบ
อื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง

คู่มือ/แนวทางที่เกี่ยวข้อง
กับการจัดบริการสุขภาพ

ปฐมภูมิ
ประกาศคณะกรรมการ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ 

มาตรฐานที่เกี่ยวข้องกับบริการสุขภาพปฐมภูมิ

เกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว
มาตรฐานบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ

มาตรฐานสถานพยาบาล
- มาตรฐานวิชาชีพ

มาตรฐาน
หน่วยบริการปฐมภูมิ

นโยบายที่เกี่ยวข้อง โครงสร้างองค์กร กลไกในการขับเคลื่อน ทรัพยากร
นโยบายกระทรวง
สาธารณสุข
นโยบายที่เกี่ยวข้อง
กับการพัฒนาบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ
นโยบายองค์การ
บริหารส่วนจังหวัด 

จัดตั้งฝ่าย รพ.สต. 
       หรือกำหนดโครงสร้าง  
       งานในกอง/สำนัก 
       สาธารณสุข องค์การ 
       บริหารส่วนจังหวัด 
       รับผิดชอบดำเนินการ 
       ถ่ายโอนเเละบริหาร 
       จัดการภารกิจ

กลไกระดับชาติ กลไก
ระบบสุขภาพของกระทรวง
สาธารณสุข

      และองค์กรที่จัดตั้งขึ้น  
      ตามพระราชบัญญัติ 
      เฉพาะ

กลไกระดับเขตพื้นที่ 
      (เขตสุขภาพ, สสจ., สสอ.)

กลไกระดับท้องถิ่น 

ปรับปรุงเเผนพัฒนาท้อง
ถิ่น 3 ปี เเละเเผนพัฒนา
สุขภาพระดับพื้นที่
ครอบคลุมการปรับ
โครงสร้างองค์กร 

       การบริหารงานบุคคล 
       งบประมาณ เเละปรับ  
       โครงสร้างองค์กร 
       ให้รองรับภารกิจ

ความร่วมมือเเละการมีส่วนร่วม ภาวะผู้นำเเละบทบาท
ของผู้บริหารในการขับเคลื่อน

บริการสุขภาพปฐมภูมิ

การบริหารจัดการองค์ความรู้
เเละการบริหารจัดการข้อมูลความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน

       ที่เกี่ยวข้อง
ความร่วมมือจากภาคส่วนต่าง ๆ 
ส่งเสริมการมีส่วนร่วม เช่น หมอ/
พยาบาลเกษียณอายุราชการ อาสา
สมัคร คนสูงวัย
ความร่วมมือทางวิชาการ
รูปเเบบความร่วมมือ

MOU
อาสาสมัคร/เครือข่าย/ชมรม

กำหนดวิสัยทัศน์ ยุทธศาสตร์
หรือนโยบายสุขภาพท้องถิ่น
บทบาทของผู้บริหารท้องถิ่น
ในฐานะผู้กำหนดนโยบายเเละ
กำกับผลการดำเนินงาน

การจัดการข้อมูลสุขภาพประชาชน
เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์
เเพลตฟอร์มบริการสุขภาพ

การบริหารจัดการองค์ความรู้ -วิจัย
Digital Health Information

การนำเทคโนโลยีมาใช้สนับสนุน
บริการสุขภาพ

PCC on Cloud
Telemedicine

การติดตามเเละประเมินผล
การติดตามเเละตรวจติดตาม

การจัดบริการทางการเเพทย์เเละสาธารณสุข
ขอบข่ายการให้บริการ

ส่งเสริมสุขภาพ
ควบคุมเเละป้องกันโรค
รักษาพยาบาล
ฟื้ นฟูสมรรถภาพ
คุ้มครองผู้บริโภค

รูปเเบบ/เเนวทางในการจัดบริการ
หน่วยบริการปฐมภูมิ (PCU)
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (PCU)
รูปเเบบการจัดบริการเเบบ หน่วยบริการ

             คู่สัญญาเพื่อบริการปฐมภูมิ (CUP)
คลินิกหมอครอบครัว (PCC)

ศักยภาพของหน่วยบริการ/บริการสุขภาพ
พัฒนาศักยภาพเเละยกระดับการให้
บริการหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ
Vacination Program
Mental Health Service
Health Zoning

ยกระดับบริการสุขภาพปฐมภูมิที่สอดคล้องกับบริบทของพื้นที่

สังคมสุขภาพดี บริการสุขภาพ
ครอบคลุม ทั่วถึง ส่งต่ออย่างเป็นระบบ มุ่งเน้นดูเเลสุขภาพ

เชิงป้องกัน

ภาพที่ 12  กรอบการพัฒนาข้อเสนอบริการสุขภาพปฐมภูมิ   ที่มา: ปรับปรุงจาก OECD (2019, p.40)
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ระบบบรกิารสุขภาพปฐมภมูิ 
กับความท้าทาย 

 
ระบบบริกำรสุขภำพของไทยก ำลังเผาิญกับควำมท้ำทำยส ำคัญ เริ่มตั้งหต่กำรเปล่ียนหปลง
โครงสรำ้งของประาำกรที่ในปัััุบัน ไทยได้เขำ้สู่กำรเป็นสังคมสูงวยัอย่ำงสมบูรณ์ ในวนัที่โครงสรำ้ง
พื้นฐำนโดยรวมของประเทศยังไม่พรอ้มรองรบักับสังคมที่มีคนสูงวัยั ำนวนมำก อีกทัง้ประาำกร
ส่วนใ่ญ่ที่สูงวัย ประสบปัญ่ำด้ำนสุขภำพหละบำงส่วนขำดโอกำสในกำรเข้ำถึงบรกิำรสุขภำพอย่ำง
ครอบคลุม ท ำใ่ป้ระเทศไทย ก ำลังเป็นประเทศที่คนสูงวยั สุขภำพไมดี่ โครงสรำ้งพื้นฐำนไมพ่รอ้ม ใน
ด้ำน่น่ึงประาำกรส่วน่น่ึงของประเทศ กว่ำ 20 ล้ำนคน มีปัญ่ำสุขภำพัำก 298 กลุ่มโรค โดย 1 
ใน 3 ของั ำนวนน้ีป่วยด้วยโรคติดต่อไมเ่รื้อรงัที่สำมำรถป้องกันได้  
 

ความท้าทายในกระบวนผลักดันให้เกิดการถ่ายโอนสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ  
60 พรรษา นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด คือ 
มีจุดเริ่มต้นมาจากลักษณะของการกระจายอ านาจที่ มิใช่มาตรการเชิงบังคับ (non-mandatory 
measures) ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือองค์การบริหารส่วนจังหวัดทั่วประเทศรับการถ่าย
โอน แต่ใช้รูปแบบการให้ความสมัครใจ (voluntary) ให้กับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพ้ืนที่นั้น ๆ เป็นหลัก ก่อให้เกิดจุดคานงัด (leverage point)  
ที่ส่งผลให้การผลักดันและขับเคลื่อนนโยบายการถ่ายโอนภารกิจ ปรากฏบนพ้ืนที่ต่าง ๆ มีทั้ง
ผู้สนับสนุน ผู้คัดค้าน และเพิกเฉยต่อข้อเสนอของรัฐในนโยบายดังกล่าวแตกต่างกัน ตามความเข้าใจ 
มุมมอง ทัศนคติ ประสบการณ์ การประเมินผลลัพธ์ในเชิงผลประโยชน์ร ะดับปัจเจกบุคคล  
องค์กร และประชาชนในพ้ืนที่จะได้รับเพ่ิมขึ้นหรือสูญเสียไป น ามาซึ่ งปฏิกิริยาแสดงออก 
เพ่ือสนับสนุนและคัดค้านแตกต่างกันออกไป โดยผลลัพธ์ที่ ไม่สามารถคาดการณ์ได้ชัดเจน  
ถือเป็นอุปสรรคส าคัญที่ท าให้เกิดความคลุมเครือหรือไม่มั่นใจต่อฝ่ายต่าง ๆ มากที่ สุด โดยมีประเด็น
ส าคัญดังนี้  

1. มุมมองที่มีต่อผลลัพธ์จากการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 
พรรษา นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด 
ที่ไม่แน่นอน เป็นผลสืบเนื่องจากมาตรการกระจายอ านาจในลักษณะที่ให้ความสมัครใจต่อองค์การ
บริหารส่วนจังหวัดและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ก่อให้เกิดการคาดการณ์ที่แตกต่างกัน 
และการต่อสู้ทางความคิดในทุกระดับของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (stakeholder) ที่เก่ียวข้องในระดับพ้ืนที่ 
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ทั้ งผู้ที่มีหน้าที่ เชิ งก ากับดูแล ( regulator) ผู้ท าหน้าที่ เชิ งสนับสนุน ( support) ผู้ปฏิบัติ งาน 
(practitioner) ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ผู้รับบริการ (customer) และภาคส่วนต่าง ๆ  
ที่เฝ้ามองปรากฏการณ์ จนน าไปสู่การต่อสู้ในกระบวนการทางนโยบาย โดยเฉพาะนโยบายในขั้นตอน
การตัดสินใจ (decision-making  forum) จากกลุ่มคนที่มีชุดความเชื่อร่วมกัน (core belief)  
แตกกันอย่างน้อย 2 กลุ่มหลัก ประกอบด้วย กลุ่มสนับสนุน และกลุ่มคัดค้าน   

2. ประสิทธิผลของมาตรการจูงใจ (motive measure) เพ่ือการถ่ายโอนภารกิจสถานี
อนามัยเฉลิมพระเกียรติ  60 พรรษา นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด ที่ผ่านมารัฐได้ก าหนดมาตรการจูงใจใน โดยการให้องค์การบริหาร
ส่วนจังหวัดจัดสรรเงินอุดหนุนเพ่ือส่งเสริมให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตัดสินใจรับการถ่าย
โอนภารกิจตามขนาดของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ได้แก่ ขนาดเล็ก (S) ขนาดกลาง (M)  
และขนาดใหญ่ (L) ในวงเงิน 1 ล้านบาท 1.5 ล้านบาท และ 2 ล้านบาท ตามล าดับ รวมทั้งส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้จัดสรรงบประมาณให้แก้ผู้ป่วยนอกรายหัวอีกจ านวน 14 
บาท/ราย มาตรการจูงใจแรก พบว่า ในทางปฏิบัติยังไม่สามารถจัดสรรงบประมาณได้เต็มจ านวน
เนื่องจากภาครัฐติดข้อจ ากัดด้านการจัดหารายได้ ขณะที่การจัดสรรงบประมาณรายหัวเพ่ิมเติม
ส าหรับผู้ป่วยนอก ไม่เพียงพอต่อการบริหารจัดการในการให้บริการที่สอดคล้องกับสภาพข้อเท็จจริง 
บทเรียนจากการถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแห่งหนึ่ง 
ได้ถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแห่งอ่ืน ๆ ส่งผลให้ความเชื่อของฝ่ายคัดค้าน 
มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน 

3. กระบวนการถ่ายโอนการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา 
นวมินทราชินี  และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดนั้น  
ยังขาดมาตรการรองรับและกลไกก ากับดูแลมาตรฐาน ที่เชื่อมโยงที่มีลักษณะการท างานระหว่าง
องค์การบริหารส่วนจังหวัดกับส านักงานสาธารณสุขจังหวัดและส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ ก่อให้เกิด
ช่วงว่าง (gap) ของหน่วยปฏิบัติและก ากับดูแลระหว่างโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โรงพยาบาล
ชุมชน และโรงพยาบาลจังหวัดที่อยู่ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข กับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลที่อยู่ในสังกัดขององค์การบริหารส่วนจังหวัด ปัญหาดังกล่าวเกิดจากแนวคิดการถ่ายโอน 
ที่เน้นความสมัครใจและถ่ายโอนโรงพยาบาลส่วนต าบลไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดเพียงบางส่วน 
หรืออาจเรียกว่าเป็น “การกระจายอ านาจแบบตัดท่อน” ตามความสมัครใจเป็นหลัก  
 
 
 
 



97 

3 

ออกแบบอนาคต 
ของบรกิารสขุภาพปฐมภมูิ 

 
อนำคตของบริกำรสุขภำพปฐมภูมิ ัุดเริ่มต้นของสุขภำพที่ดีของทุกคน ประเทศไทยก ำ่นด 
ทิศทำงกำรพัฒนำบรกิำรสุขภำพปฐมภูมิ ภำยใต้วิสัยทัศน์ “สุขภำพคนไทย เพื่อสุขภำพประเทศไทย”   
โดยใ่ค้วำมส ำคัญกับกำรพัฒนำระบบบรกิำรทำงกำรหพทย์หละกำรหพทย์ปฐมภูม ิทัง้น้ี กำรก ำ่นด
ทิศทำงกำรพัฒนำระบบบรกิำรสุขภำพปฐมภูมิในอนำคต ั ำเป็นที่ต้องออกหบบระบบ กลไกใ่ร้ะบบ
บริกำรสุขภำพโดยรวมของไทยมีควำมพร้อมที่ัะรองรับกับภัยคุกคำมสุขภำพ วิกฤตกำรณ์ 
ทำงสำธำรณสุข ตลอดันภำวะฉุกเฉินทำงสำธำรณสุขที่อำััะเกิดขึ้น เพื่อใ่้ระบบบรกิำรสุขภำพ 
ของไทยมีควำมสำมำรถในกำรคืนสภำพได้อย่ำงรวดเรว็ เพื่อป้องกันสุขภำพของคนไทย พรอ้มทัง้ 
กำรพัฒนำเพื่อตอบโัทย์สุขภำพในอนำคต ลดผู้ป่วย ผู้เสียาวีิตัำกโรคไม่ติดต่อเรื้อรงั สรำ้งสังคม
สุขภำพดี ประาำานหข็งหรง ระบบบริกำรสุขภำพเข้ำถึงได้  ผ่ำนเทรนด์ส ำคัญ 4 ด้ำน ได้หก่  
1) ภัยคุกคำมสุขภำพ 2) กำรพัฒนำรูปหบบกำรดูหลสุขภำพ 3) ควำมก้ำว่น้ำทำงเทคโนโลยี   
หละ 4) ควำมเปล่ียนหปลงเางิประาำกรศำสตร ์ 
  

อนาคตของบรกิารสุขภาพปฐมภูมิ 
 

จากการเปิดเผยแนวโน้มบริการสุขภาพปฐมภูมิในปี พ.ศ.2567 โดย Forbes (Bernard, 
2023) และ Results for Development (Fanny, et al., 2023) ที่ชี้ให้เห็นแนวโน้มของบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ  ซึ่ งก าลังเป็นความท้าทายและหมุดหมายส าคัญของการพัฒนาหลังจากนี้   
โดยมีประเด็นส าคัญ ดังนี้ 

1. ความท้าทายด้านสุขภาพระดับโลก (Global Health Challenges) ให้ความส าคัญ
กับการจัดการกับภัยคุกคามสุขภาพระดับโลกที่เกิดขึ้นทั้งจากโรคอุบัติใหม่ โรคติดเชื้อผ่านระบบเฝ้า
ระวังที่แข็งแกร่งและความร่วมมือระหว่างประเทศ รวมไปถึงการบริการสุขภาพเชิงป้องกันด้วย 
การฉีดวัคซีนในกลุ่มโรคที่สามารถป้องกันได้ (vaccination programs)  

2. นโยบายการดูแลสุขภาพและการปฏิรูปเงินทุนด้านสาธารณสุข เสนอให้มีการจัดตั้ง
กองทุนรองรับบริการสุขภาพปฐมภูมิอย่างยั่งยืนและเสมอภาค การใช้นวัตกรรมและเทคโนโลยีทาง
การแพทย์ในการดูแลสุขภาพ รวมไปถึงการก าหนดนโยบายในการดูแลสุขภาพและพัฒนา 
ด้านสาธารณสุข 
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3. การดูแลสุขภาพเชิงป้องกัน (Preventative Healthcare) ส่งเสริมสุขภาพให้แก่
ประชาชน ป้องกันโรคท่ีสามารถป้องกันได้ เพ่ือลดจ านวนผู้ป่วย และส่งเสริมให้ประชาชนดูแลสุขภาพ
ของตนเอง โดยให้ความส าคัญกับแผนการรักษาและการแพทย์เฉพาะบุคคล สนับสนุนรูปการณ์ดูแล
สุขภาพด้วยการปรับวิถีการใช้ชีวิต หรือเวชศาสตร์วิถีชีวิต (Lifestyle Medicine) ซึ่งเป็นการแพทย์
แนวใหม่ในการดูแลสุขภาพ 

4. การบูรณาการด้านสุขภาพชุมชนเป็นส่วนหนึ่ งกับการดูแลสุขภาพ (Greater 
integration of community health into primary health care) ให้ความส าคัญกับการปรับปรุง
และพัฒนาการดูแลสุขภาพของชุมชน โดยเน้นชุมชนเป็นฐาน และการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ  
ภายใต้การท างานร่วมกันกับหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิหรือทีมสหวิชาชีพ ซึ่งเป็นหนึ่งในรูปแบบ 
ของการดูแลสุขภาพแบบทีม (Team Based Care) 

5. การบริการสุขภาพโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง  (Patient-Centric Approaches)  
เพ่ิมขีดความสามารถในการให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการสุขภาพ ส่งเสริมการมีส่วนร่วมและการให้ความรู้ 
รวมไปถึงการพัฒนาความรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy)  

6 .  การบริ การสุ ขภาพจิต  (Mental Health Service)  ด้ วยการ พัฒนารู ปแบบ 
การให้บริการและท าให้การดูแลสุขภาพจิตสามารถเข้าถึงได้ง่าย ผ่านบริการการปรึกษาหรือบริการ 
คัดกรองในการตรวจสุขภาพจิต ตลอดจนการให้ค าแนะน าในการดูแลสุขภาพจิต 

7. ความร่วมมือกับผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพ ในการออกแบบและพัฒนาการบริการ
สุขภาพที่ตอบสนองต่อความต้องการของประชาชน และรองรับความเปลี่ยนแปลงในด้านต่าง ๆ  

8. การดูแลสุขภาพที่ขับเคลื่อนด้วยข้อมูล (Data Driven Health Care) โดยน าข้อมูล
สุขภาพมาใช้ในการจัดการสุขภาพของประชาชน การคาดการณ์เพ่ือระบุและแก้ไขปัญหาสุขภาพ  
รวมไปถึงการพัฒนาระบบในการวิเคราะห์เชิงคาดการณ์ (Predictive Analysis)  

9. การใช้ประโยชน์ข้อมูลดิจิทัลด้านสุขภาพ (Digital Health Integration) ด้วยการ
สนับสนุนการน าเทคโนโลยีการแพทย์ทางไกล (telemedicine) การติดตามผลระยะไกล (remote 
monitoring) การพัฒนาแพลตฟอร์มสุขภาพส าหรับการให้ค าปรึกษา (digital health platform for 
consultations) การใช้ข้อมูลในการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง รวมไปถึงบันทึกสุขภาพแบบออนไลน์ 
ในการปรับปรุงและแบ่งปันข้อมูลและความต่อเนื่องในการดูแลสุขภาพ 

แนวโน้มบริการสุขภาพปฐมภูมิที่กล่าวไปข้างต้นนั้น เป็นกุญแจส าคัญในการก าหนด
รูปแบบบริการสุขภาพขั้นพ้ืนฐานที่มีประสิทธิผล และยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง รวมทั้งเป็ นประเด็น
ส าคัญในการออกแบบนโยบายและทิศทางการพัฒนาบริการสุขภาพปฐมภูมิในอนาคตของประเทศ
ไทย เพ่ือให้สอดคล้องกับหมุดหมายของการพัฒนาในระดับโลก และเป็นการเสริมสร้างศักยภาพของ
ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
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ออกแบบบรกิารสุขภาพปฐมภูมิท่ีสอดคล้องกับท้องถ่ิน 
ประตดู่านแรกของการสรา้งสังคมสุขภาพดี 
 

ความท้าทายที่เกิดขึ้นต่อระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิในปัจจุบัน ทั้งจากภัยคุกคาม
สุขภาพของประชาชนที่เกิดจากโรคไม่ติดต่อที่สามารถป้องกันได้ ความต้องการในการดูแลสุขภาพ 
ที่เพ่ิมมากขึ้นอันเนื่องจากความเปลี่ยนแปลงของประชากรจากการเข้าสู่สังคมสูงวัย และคนสูงวัย 
ส่วนหนึ่งป่วยด้วยโรคเรื้อรัง รวมถึงความท้าทายจากโรคอุบัติใหม่และโรคระบาดที่ เกิดขึ้น  
ส่ งผลกระทบต่อระบบบริการสุขภาพ ที่น าไปสู่ความพยายามผลักดันให้ เป็นวาระส าคัญ  
สร้างความสนใจในทางการเมืองและความตระหนักรู้ของสังคม โดยในช่วงที่ผ่านมาระบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมิได้รับความสนใจและถูกให้ความส าคัญอีกครั้งทั้งในระดับโลกและในระดับประเทศ 
ภายใต้วิธีคิดแบบ “Health for All”15  

กว่าสี่ทศวรรษที่ผ่านมา ประเทศไทยได้ปรับปรุงและพัฒนาบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
อย่างต่อเนื่อง เริ่มต้นจากการขยายหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิไปยังทุกพ้ืนที่ทั่วประเทศ ทั้งในระดับ
ชุมชน ระดับต าบล รวมถึงหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิรูปแบบอ่ืน ๆ เพ่ือให้บริการเป็นไปอย่างทั่วถึง
ครอบคลุม และประชาชนทุกกลุ่มสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพ จนกระท่ังความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น
ตลอดทศวรรษ 2540 ที่น าไปสู่ความพยายามในการปรับโครงสร้างและการกระจายอ านาจของระบบ
สุขภาพไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผ่านการทดลองจัดรูปแบบบริการสุขภาพปฐมภูมิในพ้ืนที่ 
น าร่อง และการออกแบบหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิใกล้บ้านที่ประชาชนมั่นใจและพึงพอใจในการ
เข้าใช้บริการ ตลอดจนการพัฒนาการจัดบริการสุขภาพที่เปิดโอกาสให้ทุกภาคส่วนของสังคมเข้ามา 
มีบทบาทและมีส่วนร่วมต่อการพัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ  

 

                                           
15 “Health for All” วาระส าคัญด้านสุขภาพท่ีมีการกล่าวถึง ครั้งแรกในปี พ.ศ.2521 โดย Dr.Mahler T. 

Halfdan ผู้อ านวยการองค์การอนามัยโลก (WHO) ผู้ผลักดันนโยบาย Health for All ในปฏิญญาอัลมา อตา (Alma 
Ata Declaration 1978) ต่อมาในปี พ.ศ.2551 Health for All ถูกกล่าวถึงอีกครั้งในฐานะวาระส าคัญด้านสุขภาพ
ของโลก และในปี พ.ศ.2566 กระทรวงสาธารณสุขของไทย ได้น าแนวคิด  “Health for All” สุขภาพดีถ้วนหน้า  
มาใช้เป็นแนวคิดส าคัญของขับเคลื่อนบริการสุขภาพ เนื่องในวันอนามัยโลกปีที่ 75 เพื่อให้ประชาชนดูแลสุขภาพ 
และลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรค รวมไปถึงการขับเคลื่อนเป้าหมายด้านสาธารณสุขระดับโลก เช่น กาสร้างระบบ
สาธารณสุขมูลฐาน ความร่วมมือด้านการก าจัดโรค การเป็นต้นแบบในการรับมือกับโรคไม่ติดต่อและโรคอุบัติใหม่ 
พร้อมกันนี้ กระทรวงสาธารณสุขได้ขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ที่มุ่งเน้นประเด็นโรคไม่ติดต่อ สุขภาพแรงงานข้ามชาติ 
ความปลอดภัยบนท้องถนน ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข แพลตฟอร์มดิจิทัลกับระบบข้อมูลสุขภาพ รวมถึง 
การยกระดับความเป็นผู้น าด้านสุขภาพโลกของไทย (Hfocus, 5 เมษายน 2566)  
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ความเปลี่ยนแปลงและพัฒนาการที่ด าเนินมาตลอดสี่ทศวรรษที่ผ่านมาได้ชี้ให้เห็นถึง 
ความมุ่งมั่นในการพัฒนาบริการสุขภาพปฐมภูมิและพัฒนาการด้านสาธารณสุขของไทย โดยมีการ
ออกแบบกลไกและการบริหารจัดการด้านสุขภาพในรูปแบบการบริหารจัดการแบบเครือข่าย 
(Network Governance)  ซึ่ งปรากฏอย่ าง เด่นชัด ในระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ  ภายใต้
พระราชบัญญัติระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2562 และระบบการส่งต่อผู้ป่วย ขณะเดียวกัน 
ในภาพรวมของการสาธารณสุขไทย มีกลไกการเชื่อมประสานและเครือข่ายการท างานด้านสุขภาพ  
โดยในช่วงที่ผ่านมานั้น ได้มีการพัฒนากลไกและรูปแบบความร่วมมือ ตลอดจนการเปิดโอกาส 
ให้ภาคส่วนต่าง ๆ เข้ามาร่วมในการออกแบบและจัดบริการสุขภาพ เช่น อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน (อสม.) กลุ่มหมอเกษียณหรืออาสาสมัคร การจ้างเหมาบริการบุคลากรแพทย์  
การจัดรูปแบบเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (NPCU) เป็นต้น ปัจจุบันได้มีการถ่ายโอน 
หน่วยบริการสุขภาพ 4,274 แห่ง จากทั้งหมด 9,872 แห่ง ไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด 62 แห่ง 
นับเป็นหนึ่งในการเปลี่ยนแปลงครั้งส าคัญที่รัฐเปิดโอกาสให้ “ท้องถิ่น” เข้ามาเป็นผู้ร่วมจัด 
และให้บริการสุขภาพแก่ประชาชน เพ่ือให้สอดคล้องกับบริบทและปัญหาภัยคุกคามสุขภาพ 
ของประชาชนในท้องถิ่นนั้น ๆ  

ในส่วนของการออกแบบข้อเสนอบริการสุขภาพปฐมภูมิ ในกระบวนการถ่ายโอนภารกิจ
หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด ผู้เขียนได้วางกรอบและพัฒนาข้อเสนอ  
บนฐานคิดของการร่วมผลิต (Co-production)16 และใช้กรอบการวิเคราะห์ในการประเมินศักยภาพ
ด้านสาธารณสุข (OECD, 2019) เป็นกรอบหลักในการเสนอแนวทางการพัฒนาบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ที่ท้องถิ่นก าลังมีบทบาทในการเป็นผู้ร่วมจัดท าและให้บริการสุขภาพปฐมภูมิของพื้นที่ แนวคิดการร่วม
ผลิต เป็นหนึ่งในแนวคิดของการออกแบบบริการสุขภาพในกลุ่มประเทศยุโรป โดยเฉพาะสหราช
อาณาจักรที่น าแนวคิดดังกล่าวไปใช้ในการออกแบบระบบบริการสุขภาพ ภายใต้ NHS เพ่ือให้ผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องมาร่วมกันออกแบบบริการสุขภาพที่ทุกคนเข้าถึงได้ และเป็นบริการสุขภาพของทุกคน 
(Espinosa-González, et al., 2019)  

 

                                           
16 แนวคิดการร่วมผลิต (Co-production) เป็นแนวคิดที่มุ่งเน้นให้ประชาชน หรือผู้มีส่วนเกี่ยวข้องที่เป็น

ผู้ใช้บริการ มาร่วมในการออกแบบบริการหรือร่วมในการจัดท าบริการ ซึ่งมุ่งเน้นความสัมพันธ์ในรูปแบบผู้จัดท ากับ
ผู้ใช้บริการ เพื่อให้ผู้ใช้บริการสามารถออกแบบ ร่วมแก้ไขปัญหาและจัดท าบริการตามความต้องการ และความ
คาดหวัง ปัจจุบันแนวคิดนี้ได้มีการขยายขอบข่ายและการให้ค าจ ากัดความใหม่ที่หมายความรวมถึง หน่วยงาน
ภาครัฐ ภาคเอกชน ภาคประชาสังคม หรือภาคส่วนอื่น ๆ มาร่วมในการเป็นผู้จัดท าและให้บริการ เพื่อแลกเปลี่ยน
องค์ความรู้ ทรัพยากร ลดต้นทุนการบริหารจัดการ และเพิ่มขีดความสามารถในการจัดท าบริการสาธารณะ  
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การร่วมผลิต (Co-production) เป็นวิธีการหรือแนวทางในการท างานที่ทุกภาคส่วน
ท างานร่วมกัน โดยเปิดโอกาสให้ผู้ใช้บริการเข้ามาร่วมแลกเปลี่ยนองค์ความรู้ ข้อมูล แบ่งปันบทเรียน
และประสบการณ์ความส าเร็จและความล้มเหลว รวมถึง การแก้ไขปัญหาและความท้าทาย 
ในการบริหารจัดการ และการจัดบริการสาธารณะของภาครัฐ เพ่ือน าไปสู่การออกแบบและจัดท า
บริการต่าง ๆ ร่วมกัน เพ่ือเพ่ิมขีดความสามารถของผู้ใช้บริการในการก าหนดรูปแบบ ออกแบบ 
และพัฒนาการบริการ (McGeown, 2023, pp.1896-1897) โดยมีเป้าหมายเดียวกัน ก าหนดบทบาท
หน้าที่ของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องอย่างชัดเจน และร่วมกันตัดสินใจ ภายใต้การท างานแบบยืดหยุ่น 
ที่สามารถปรับตัวให้พร้อมรับกับความเปลี่ยนแปลง และสามารถปรับปรุงบริการได้อย่างต่อเนื่อง 
(Louise, 2019, pp.3-11)  

การจัดบริการสุขภาพมีการใช้แนวคิดการร่วมผลิตมาขับเคลื่อนการปฏิรูปนโยบาย 
ด้านสาธารณสุข  เ พ่ือแก้ ไขปัญหาและความท้าทายในการบริหารจัดการ  และลดต้นทุน 
ในการรักษาพยาบาล การปรับปรุงคุณภาพของบริการ รวมไปถึงการปรับเปลี่ยนบทบาท  
ของหน่วยงานที่ เกี่ยวข้องในการร่วมผลิต เช่น บทบาทในการร่วมผลิตและส่งมอบบริการ  
(co-production) ท าหน้าที่ในการออกแบบ จัดท าและส่งมอบบริการสุขภาพ การจัดการร่วมกัน  
(co-management) และบทบาทในการก ากับดูแล (co-governance) ซึ่งเป็นปรับวิธีการท างานใหม่
ที่ต่างไปจากเดิม เพ่ือให้การส่งมอบบริการสุขภาพเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ในส่วนของกรอบ 
การร่วมผลิต ซึ่งสามารถจัดรูปแบบของการร่วมผลิตได้หลายลักษณะ ขึ้นอยู่กับจุดมุ่งหมาย 
และวัตถุประสงค์ หรือเงื่อนไขที่เกี่ยวข้อง สามารถจัดแบ่งได้เป็น 4 รูปแบบ กล่าวคือ 1) การร่วม
ออกแบบ (Co-design) เป็นการออกแบบและวางแผนบริการ 2) การร่วมตัดสินใจ (Co-decision 
making) จัดสรรหรือสนับสนุนทรัพยากรที่จ าเป็นร่วมกัน วางแผนการบริหารโดยผ่านกระบวน 
การตัดสินใจร่วมกัน 3) การส่งมอบบริการร่วมกัน (Co-delivery of service) และ 4) การประเมินผล
บริการร่วมกัน (Co-evaluation of the service) ซึ่ งท้ายที่สุดแล้วน า ไปสู่ การจัดท าบริ การ 
ที่ตอบสนองต่อความต้องการของผู้ใช้บริการ  

ความพยายามในการปรับโครงสร้างและกระจายอ านาจด้านสุขภาพ โดยเริ่มต้นที่บริการ
สุขภาพปฐมภูมิไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นของไทย หากพิจารณาจากแนวคิดการร่วมผลิต  
จึงเปรียบเสมือนการเปลี่ยนวิธีการท างานจากเดิมที่การท างานอยู่ในลักษณะต่างคนต่างท า  
ทั้ง ๆ ที่ในบางภารกิจนั้นด าเนินการในลักษณะเดียวกัน ให้บริการประชาชนกลุ่มเดียวกัน ในพ้ืนที่
เดียวกันต่างกันตรงที่ชื่อและขอบเขตอ านาจหน้าที่ของหน่วยงานที่ยึดโยงอยู่กับทรัพยากร 
ในการบริหารจัดการ โดยในอนาคตวิธีการแบบเก่าจ าเป็นที่ต้องค่อย ๆ ลดลง และหันมาร่วมมือกัน 
ในการออกแบบบริการร่วมกันที่ยึดเป้าหมายเดียวกัน แลกเปลี่ยนความรู้ แลกเปลี่ยนทรัพยากร
ร่วมกัน รวมไปถึงการท าลายขอบเขตอ านาจหน้าที่ของหน่วยงานที่ เป็นตัวแบ่งกั้นการท างาน  
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และสร้างความรู้สึกที่ ไม่ใช่ “เรา” เพ่ือให้การบริการสุขภาพเป็นการออกแบบโดยยึดผู้ป่วย 
เป็นศูนย์กลาง (Patient Centric) หรือการส่งมอบบริการสุขภาพปฐมภูมิที่ให้ความส าคัญกับการดูแล
สุขภาพของประชาชน  

หากพิจารณาจากการถ่ายโอนสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี 
และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.)   
เป็นการกระจายอ านาจภายใต้หลักการโอนอ านาจ ( devolution) โดยใช้มาตรการจู ง ใจ  
(motivate measure) ผ่านการใช้งบประมาณขององค์การบริหารส่วนจังหวัดในลักษณะทุนประเดิม 
และค่าใช้จ่ายรายหัวเพ่ือให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลเกิดความสมัครใจในระยะเริ่มต้น   
แต่ในทางปฏิบัติยังคงปรากฏ “ความไม่สมดุล (unbalance)” ระหว่างภารกิจที่องค์การบริหาร 
ส่วนจังหวัดอาจต้องแบกรับ กับงบประมาณและทรัพยากรต่าง ๆ ที่ได้รับการจัดสรรจากรั ฐ  
ซึ่งในระยะยาวหากยังไม่มีมาตรการจัดการรายได้ อ่ืน ๆ ให้กับองค์การบริหารส่วนจังหวัด  
อาจก่อให้เกิดภาระทางการคลังแก่องค์การบริหารส่วนจังหวัดได้  

การถ่ายโอนภารกิจหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิที่เกิดขึ้นในครั้งนี้ เป็นการผนวกระหว่าง
พ้ืนที่สาธารณสุขกับพ้ืนที่ของท้องถิ่นเข้าด้วยกัน โดยมีสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา  
นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ซึ่งเป็นหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ
เป็นจุดเชื่อมโยงกลไกและบริการสุขภาพปฐมภูมิในระดับพ้ืนที่ ในอนาคตอันใกล้หลังการถ่ายโอน
ภารกิจ กลไกการขับเคลื่อนบริการสุขภาพในระดับพ้ืนที่ไม่สามารถแยกขาดกันได้ หากแต่จ าเป็น  
ที่จะต้องออกแบบบริการสุขภาพในพ้ืนที่ร่วมกัน โดยน าปัญหาสุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่นั้น ๆ 
เป็นตัวตั้ง โดยที่กลไกสาธารณสุขยังคงท าหน้าที่ในการก ากับมาตรฐานและควบคุมคุณภาพบริการ 
พร้อมทั้งสนับสนุนการส่งมอบบริการสุขภาพของท้องถิ่น ในส่วนขององค์การบริหารส่วนจังหวัด 
ในฐานะผู้จัดบริการสุขภาพปฐมภูมิระดับพ้ืนที่ ท าหน้าที่ในการขับเคลื่อนนโยบายสุขภาพระดับพ้ืนที่ 
ที่ตอบโจทย์ต่อความต้องการและความคาดหวังของประชาชนในท้องถิ่น เพ่ือสร้างสังคมสุขภาพดี  
โดยหน่วยบริการในพ้ืนที่มีการเชื่อมต่อด้วยระบบการรับส่งต่อ (Referral System) เพ่ือให้บริการ
สุขภาพมีความคลุมทุกระดับ และสามารถส่งต่อผู้ป่วยไปยังหน่วยบริการในระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ 
ในส่วนของกลไกของระบบบริการสุขภาพในระดับพ้ืนที่หลังการถ่ายโอนภารกิจ ปรากฏดังภาพที่ 13 
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ภาพที่ 13  กลไกของระบบบรกิารสุขภาพในระดับพื้นที่หลงัการถ่ายโอนภารกิจ 

 
ส าหรับการออกแบบบริการสุขภาพปฐมภูมิในอนาคต ภายใต้แนวคิดการร่วมผลิต 

หลังการถ่ายโอนภารกิจ จึงควรมุ่งเน้นไปที่การดูแลสุขภาพของประชาชน เพ่ือสร้างสังคมสุขภาพดี 
โดยค านึงถึงบริบทของท้องถิ่นนั้น ๆ ในส่วนของข้อเสนอนั้น ผู้เขียนได้วางกรอบการพัฒนาข้อเสนอ
โดยจัดกลุ่มประเด็นตามกรอบการวิเคราะห์ในการประเมินศักยภาพด้านสาธารณสุข (OECD, 2019) 
โดยมีข้อเสนอดังนี้ 

 
ข้อเสนอประเด็นที่ 1 มิติองค์ประกอบเชิงสถาบันและการออกแบบโครงสร้างองค์กร 
 
1. ให้มีการก าหนดบทบาทและปรับเปลี่ยนบทบาทในการขับเคลื่อนภารกิจด้านสุขภาพ

ของกลไกการสาธารณสุขของระบบบริการสุขภาพในระดับพ้ืนที่ กล่าวคือ 1) ในส่วนหน่วยบริหาร  
ของส่วนราชการส่วนกลางและส่วนภูมิภาคในระดับพ้ืนที่ ที่อยู่ในโครงสร้างกระทรวงสาธารณสุข  
โดยส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ ให้มีการก าหนดบทบาท  
อ านาจหน้าที่ในการเป็นผู้รับผิดชอบในการขับเคลื่อนและก ากับติดตามนโยบายสุขภาพแห่งชาติ  
ในการปฏิบัติในพ้ืนที่ และท าหน้าที่เป็นหน่วยก ากับมาตรฐานและคุณภาพบริการ รวมถึงสนับสนุน
ด้านวิชาการให้กับองค์การบริหารส่วนจังหวัด และท าหน้าที่เป็น “พ่ีเลี้ยง” หรือเป็นนักประสาน 
(connector) เพ่ือให้บริการสุขภาพเป็นไปอย่างต่อเนื่อง  
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ส่วนองค์การบริหารส่วนจังหวัด เป็นผู้รับผิดชอบนโยบายสุขภาพของท้องถิ่น 
ในการสร้างเสริมสังคมสุขภาพดี พัฒนาคุณภาพชีวิตและก าหนดทิศทางการดูแลสุขภาพประชาชน 
เ พ่ือแก้ ไขปัญหาสุขภาพในท้องถิ่น โดยจัดตั้ งหน่วยงานรองรับตามคู่มือฯ ที่ก าหนด คือ  
กองสาธารณสุข โดยให้มีการพัฒนาโครงสร้าง ระบบกลไกการบริหารจัดการทรัพยากรร่วมกัน 
และก ากับดูแลในรูปแบบคณะกรรมการร่วม วางกรอบมาตรฐาน และระบบติดตามประเมินผล  
สรุปดังภาพที่ 14  

 
 
 
1.  

 

 

 

 

 
 
 

ภาพที่ 14  ข้อเสนอกลไกระบบบริการสุขภาพระดบัพื้นที่และการเชื่อมประสานหลงัการถ่ายโอนภารกิจ 

 
2. พัฒนาระบบการบริหารงานบุคคล ได้แก่ การพัฒนากรอบอัตราก าลัง การก าหนด

ต าแหน่ง กรอบสมรรถนะ แผนเส้นทางความก้าวหน้าในอาชีพ ระบบประเมินผลการปฏิบัติงาน ระบบ
การให้รางวัล และกลไกมีส่วนร่วมในการก ากับดูแลที่โปร่งใสหลายภาคส่วน 

3. ปรับปรุงแผนพัฒนาท้องถิ่น 3 ปี และแผนพัฒนาสุขภาพระดับพ้ืนที่ ครอบคลุม 
การปรับโครงสร้างองค์กร การบริหารงานบุคคล งบประมาณ และปรับโครงสร้างองค์การให้รองรับ
ภารกิจ พร้อมทั้งก าหนดแนวทางสนับสนุนทรัพยากรและการพัฒนาศักยภาพ 
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ข้อเสนอประเด็นที่ 2 มิติการจัดบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข 
 
1. ส ารวจสถานการณ์สุขภาพรายพ้ืนที่ วิเคราะห์ความจ าเป็นและความต้องการพัฒนา

สมรรถนะ เพ่ือจัดท าแผนพัฒนาศักยภาพบุคลากร อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน และภาคประชาชน 
ที่เข้ามามีส่วนร่วม 

2. ออกแบบบริการตรวจสุขภาพทุกกลุ่มวัย สร้างสังคมสุขภาพดี เพ่ือตรวจคัดกรอง 
และส่งเสริมการตรวจสุขภาพเชิงป้องกัน รวมไปถึงการฉีดวัคซีน ซึ่งเป็นการเปลี่ยนวิธีคิด  
จากการรอคัดกรอง ตรวจพบโรค และรักษา เปลี่ยนเป็นการส่งเสริมด้วยการเพ่ิมโอกาสให้ประชาชน
สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพด้วยการตรวจในเชิงป้องกัน สามารถเข้ารับบริการได้โดยที่ไม่ป่วย  
ซึ่งการด าเนินการในส่วนนี้ จ าเป็นต้องปรับเปลี่ยนในเชิงนโยบายและการปฏิบัติ ในลักษณะ
เช่นเดียวกันกับที่เคยเกิดขึ้นกับโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค ซึ่งจากเดิมนั้น ระบบการรักษาจะเกิด
เมื่อพบอาการเจ็บป่วย แต่ด้วยพฤติกรรมสุขภาพของคนไทยในปัจจุบัน และจ านวนผู้ป่วยรายใหม่  
ในกลุ่มโรคหลักเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง จึงจ าเป็นต้องเกิดการทบทวนและปรับในเชิงนโยบายที่เน้น
บริการสุขภาพในเชิงป้องกัน เพ่ือคัดกรองและมุ่งหวังที่จะลดจ านวนผู้ป่วยในอนาคต  

3. จัดวางระบบและแผนงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินให้กับหน่วยบริการปฐมภูมิ  
ให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ในจังหวัด 

4. ก าหนดให้ รพ.สต. และ NPCU ทุกแห่ง เตรียมความพร้อมและจัดท าแผนงาน 
การยกระดับการให้บริการปฐมภูมิ เช่น Intermediate Care, Long-term Care, การใช้ภูมิปัญญา
แพทย์แผนไทย/ทางเลือก หน่วยบริการเคลื่อนที่ อาสาสมัครครอบครัว และการพัฒนาคุณภาพชีวิต  
ในมิติอ่ืน ๆ โดยค านึงถึงสภาพแวดล้อมทางสังคมและเศรษฐกิจที่แตกต่างกันในแต่ละพ้ืนที่ 

 
ข้อเสนอประเด็นที่ 3 มิติกลไกความร่วมมือและการมีส่วนร่วม 
 
1. สร้างชุมชนนักปฏิบัติ (Community of Practice: CoP) เพ่ือพัฒนาองค์ความรู้ 

และจัดตั้งหน่วยงานภายในที่ท าหน้าที่ในการฝึกอบรมและพัฒนาภายในองค์การบริหารส่วนจังหวัด 
โดยร่วมกับส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 

2. ส่งเสริมให้เกิดการจัดท าบันทึกความตกลง (MOU) ในการจัดบริการสุขภาพในพ้ืนที่ 
3. สร้างความร่วมมือระหว่างหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิและการรับสนับสนุน 

จากโรงพยาบาลแม่ข่าย  
4. ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุในชุมชนเข้ามามีบทบาทในการขับเคลื่อนบริการสุขภาพในชุมชน 
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ข้อเสนอประเด็นที่ 4 มิติภาวะผู้น าและบทบาทของผู้บริหารในการขับเคลื่อนบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ 

 
1. ก าหนดให้มีการจัดท าแผนงานยุทธศาสตร์และแผนงานของ รพ.สต. เฉพาะหน่วย

บริการและ NPCU ในภาพรวมและรายพื้นที่ ร่วมกับส านักงานสาธารณสุขจังหวัด อ าเภอ โรงพยาบาล
จังหวัด และโรงพยาบาลอ าเภอ ด าเนินการทบทวน พัฒนา บูรณาการและส่งมอบระบบฐานข้อมูล
ทางการแพทย์และการรักษา ได้แก่ HOSxP, JHCIS, PCC รวมทั้งจัดฝึกอบรมวิธีการใช้งาน เงื่อนไข 
ข้อห้าม การรักษาความลับ และมาตรการอ่ืน ๆ ที่จ าเป็น 

2. ก าหนดนโยบายสุขภาพท้องถิ่นให้มีความชัดเจน พร้อมทั้งก าหนดแนวทางการ
ให้บริการสุขภาพเชิงป้องกันในพ้ืนที่ โดยมีเป้าหมายส าคัญ คือ การสร้างสังคมสุขภาพดี 

 
ข้อเสนอประเด็นที่ 5 การจัดการองค์ความรู้และการบริหารจัดการข้อมูล 
 
1. ส่งเสริมและสนับสนุนการสร้างนวัตกรรมการให้บริการใหม่ ๆ ด้านบริการสาธารณสุข

ปฐมภูมิที่มีความท้าทายมากยิ่งขึ้น โดยมีระบบ Sandbox ในการทดลองจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ที่สอดคล้องกับพื้นท่ีและภาวะสุขภาพของประชาชน 

2. การจัดข้อมูลสุขภาพของประชาชน โดยเสนอให้มีการจัดท าเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ 
และเชื่อมโยงการให้บริการในทุกหน่วยบริการทั่วประเทศ โดยประเด็นนี้ควรด าเนินการในระดับ
ภาพรวมของประเทศ เ พ่ือให้ เป็นระบบเดียวกันและพัฒนาให้ผู้ ป่ วยสามารถใช้บริการ 
ในทุกสถานพยาบาล โดยมีเวชระเบียนที่เชื่อมต่อกัน และควรท าให้เป็นระบบเดียวกันทั่วประเทศ  

3. น าเทคโนโลยีมาใช้ในการสนับสนุนการให้บริการสุขภาพ เช่น Telemedicine 
แพลตฟอร์มบริการสุขภาพ หรือ PCC on Cloud เป็นต้น 

4.  การน าข้อมูลแนวโน้มสุขภาพของประชาชน และข้อมูลที่ ได้จากการวิจัย 
หรือการศึกษา มาวิเคราะห์ผลในเชิงคาดการณ์ (Predictive Analysis) โดยน าข้อมูลดังกล่าวมา
วิเคราะห์ ออกแบบเพ่ือน ามาก าหนดทิศทางหรือข้อเสนอแนะเชิงนโยบายด้านสุขภาพของประชาชน  
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 4 

ชวีติของคนสงูวยั 
กับบรกิารสขุภาพปฐมภมูิ 

 
ท่ำมกลำงโครงสร้ำงของประาำกรที่เปล่ียนไปในปัััุบัน ัำกกำรเข้ำสู่สังคมสูงวัยโดยสมบูรณ์ 
ของประเทศไทย ท ำใ่ว้ันน้ีเรำมีประาำกรสูงวัยกว่ำ 12 ล้ำนคน ในั ำนวนน้ีมีทัง้คนสูงวัยที่สุขภำพดี 
หละคนสูงวัยอีกั ำนวน่น่ึงที่มีปัญ่ำสุขภำพ ทว่ำกำรเข้ำถึงบรกิำรสุขภำพของประาำกรในประเทศ
ไทยบำงส่วนนัน้ ยังขำดโอกำสในกำรเข้ำถึงบรกิำรสุขภำพอย่ำงครอบคลุม หละส่วนใ่ญ่ล้วนเข้ำรบั
บรกิำรสุขภำพด้วยอำกำรเั็บป่วยด้วยโรคต่ำง ๆ กลำยเป็นผู้ป่วยที่รอรบักำรรกัษำ สะท้อนใ่เ้่น็วำ่ 
ผู้คนส่วนใ่ญ่นัน้ยังคงเน้นกำรเข้ำรบับรกิำรสุขภำพหบบ “รกัษำ” ในฐำนะผู้ป่วย มำกกว่ำกำรเป็น
ผู้ดูหลสุขภำพของตนเองในเางิป้องกัน เอกสำรเล่มน้ีังึาวนส ำรวับทบำทของคนสูงวยัในกำรดูหล
สุขภำพของตนเอง ที่ควรเป็นผู้ดูหลสุขภำพของตนเองในเาิงป้องกัน รวมถึงกำรส่วน่น่ึง 
ในกำรพัฒนำระบบบรกิำรสุขภำพปฐมภมู ิโดยใาาุ้มานเป็นฐำน เพื่อสรำ้งสังคมสุขภำพดีถ้วน่น้ำ  
 

แม้ข้อค้นพบส าคัญที่ได้จากการศึกษาในพ้ืนที่จังหวัดล าปาง ซึ่งผู้สูงอายุโดยส่วนใหญ่ 
“ไม่ต้องการ” เข้าไปมีส่วนร่วมในการจัดบริการหรือท างานร่วมกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ในหลายด้าน รวมทั้งยินดีสนับสนุนทางการเงิน มีบทบาทเป็นแกนน าในการขับเคลื่อนงานบริการ 
และพัฒนาโมเดลในการให้บริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในพ้ืนที่ของตนเองอยู่ในระดับ 
“น้อย” มีเพียงความต้องการมีบทบาทในการให้ก าลังใจผู้ป่วยที่อยู่ในระดับ “ปานกลาง” เท่านั้น   
แต่หากพิจารณาอย่างละเอียดถี่ถ้วนตามสภาพข้อเท็จจริงในพ้ืนที่ชุมชน กลับพบว่า ผู้สูงอายุในชุมชน
จ าแนกออกได้เป็น 3 กลุ่ม ซึ่งสามารถเข้ามามีบทบาทในการเสริมสร้างระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ให้เข้มแข็งได้ ตามแนวคิดผู้สูงอายุที่ยังคุณประโยชน์ (Productive aging) ดังนี้ 

 
บทบาทของการเป็น “เจา้ของสุขภาพ” 

 
บทบาทของการเป็น “เจ้าของสุขภาพ” ผู้สูงอายุที่มีข้อจ ากัดในการเข้ามามีส่วนร่วม

จัดบริการสุขภาพปฐมภูมิน้อย อาจเกิดจากข้อจ ากัดด้านสุขภาพร่างกาย จิตใจ หรือขาดความพร้อม
ทางเศรษฐกิจ หรือไม่ได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวให้เข้ามามีส่วนร่วมกับงานอาสาสมัครในชุมชน 
ผู้สูงอายุกลุ่มนี้ถือเป็นกลุ่มที่มีสัดส่วนมากที่สุดในชุมชน บทบาทในการปฏิสัมพันธ์หรือเข้ามามีส่วน
ร่วมมีค่อนข้างจ ากัดและมักมองบทบาทของตนเองเป็นผู้รับบริการ (Customer) จากภาครัฐเป็นหลัก 
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บทบาทของผู้สูงอายุกลุ่มนี้อย่างน้อยควรท าหน้าที่ในการดูแลและส่งเสริมสุขภาพ 
ของตนเองให้ดีที่สุด หรือบทบาทของการเป็นเจ้าของสุขภาพ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ต้องเน้นการท างานเชิงรุก (Proactive) ในการส่งเสริมองค์ความรู้ สร้างความตระหนักในการดูแล 
และส่งเสริมสุขภาพของตนเอง ผ่านช่องทางการสื่อสารทั้งช่องทางการสื่อสารของชุมชน อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน สมาชิกในครอบครัว เช่น การจัดท า “โครงการจัดโปรแกรมดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุรายบุคคล” โดยมีการจัดตารางกิจวัตรประจ าวันที่แนะน าข้อมูลด้านโภชนาการ  
การออกก าลังกาย การท าสมาธิ หรือปฏิสัมพันธ์ทางสังคมในวาระต่าง ๆ โดยโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลมีกระบวนการติดตามและให้ค าแนะน าอย่างต่อเนื่องผ่านอาสาสมัครต่าง ๆ  
หรือมีแกนน าผู้สูงอายุระดับ “คุ้ม” หรือ “โซน” พ้ืนที่ขนาดเล็ก เป็นผู้ดูแลติดตาม 

 

บทบาทของการเป็น “ผู้ถ่ายทอด” องค์ความรูเ้เละภูมิปัญญาด้านสุขภาพ 
 

บทบาทของการเป็น “ผู้ถ่ายทอด” องค์ความรู้ เ เละภู มิปัญญาด้านสุขภาพ  
กลุ่มผู้สูงอายุที่มีองค์ความรู้และภูมิปัญญาที่เป็นประโยชน์ อาทิ ภูมิปัญญาพ้ืนบ้านด้านการแพทย์ 
สมุนไพร และการรักษาโรค  ภูมิปัญญาด้านการประกอบอาชีพ (เช่น เกษตรกรรม งานฝีมือ หัตถกรรม 
ศิลปกรรม งานช่าง ฯลฯ) ภูมิปัญญาด้านการจัดการทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อมในชุมชน  
ภูมิปัญญาด้านการจัดสวัสดิการในชุมชน (เช่น เคยมีประสบการณ์ด้านกองทุนการออมหรือสงเคราะห์
ประเภทต่าง ๆ) ภูมิปัญญาเหล่านี้ ถือเป็น “ทุนทางสังคม (Social Capital)” ที่มีคุณค่าในตัวเอง หาก
น ามาผ่านกระบวนการสกัด พัฒนา จัดระบบองค์ความรู้ และใช้ประโยชน์ จะสามารถสร้าง “คุณค่า 
(Value)” ให้กับผู้สูงอายุในชุมชนได้เป็นอย่างดี เป็นการส่งเสริมก าลังใจและสุขภาพจิตที่ดี เป็นโอกาส
ที่จะดึงผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านให้เข้ามาปฏิสัมพันธ์กับชุมชนมากยิ่งขึ้นได้ทางหนึ่ง 

ดังนั้น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล สามารถร่วมมือกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(เช่น กองการศึกษา ศาสนา และวัฒนธรรม) หรือ/และ ส านักงานวัฒนธรรมจังหวัด เพ่ือจัดท า 
“แผนการส่งเสริมการประยุกต์ใช้ภูมิปัญญาผู้สูงอายุในชุมชน” โดยมีกระบวนการส ารวจภูมิปัญญา 
ที่ฝังอยู่ในตัวผู้สูงอายุ ซึ่งโดยปกติผู้สูงอายุมักมีร่องรอยประสบการณ์อยู่ด้วย (เช่น บันทึก ต ารา ปฏิทิน 
เอกสาร ฯลฯ) เมื่อด าเนินการส ารวจภูมิปัญญาเรียบร้อยแล้ว ควรมีการจัดกลุ่มหรือจ าแนกประเภท
ภูมิปัญญาให้ชัดเจน จากนั้นจึงระดมการมีส่วนร่วมของผู้สู งอายุ ในชุมชนในการน าข้อมูล  
ที่ค้นพบมาวางแผนเพ่ือพัฒนา ต่อยอด ประยุกต์ใช้ หรือถ่ายทอดต่อไป  ซึ่งผลผลิตที่ได้จากการน าทุน
ภูมิปัญญาในชุมชนมาใช้ให้เกิดประโยชน์ สามารถน าไปวางแผนเป็นโครงการหรือกิจกรรมต่อเนื่องได้
หลากหลายรูปแบบ อาทิ การรวมกลุ่มอาชีพหรือกลุ่มวิสาหกิจชุมชน การรวมกลุ่มท ากิจกรรมด้านการ
อนุรักษ์ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อมในชุมชนร่วมกับเด็กและเยาวชน การออกแบบกิจกรรม
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ส่งเสริมการเรียนรู้นอกห้องเรียนของเด็กและเยาวชนของโรงเรียนในพ้ืนที่ และการจัดศูนย์การเรียนรู้
ภูมิปัญญาในชุมชน เป็นต้น   

อย่างไรก็ตาม ข้อควรตระหนักที่ส าคัญคือการน าภูมิปัญญาของผู้สูงอายุไปประยุกต์ใช้
ในทางปฏิบัติจ าเป็นต้องได้รับการสนับสนุนจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องให้เกิดความชัดเจน อย่างน้อย
ควรน าไปบรรจุไว้ในแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาท้องถิ่น และ/หรือ แผนงานของส่วนราชการ 
ที่เกี่ยวข้องในพ้ืนที่ เช่น ส านักงานพัฒนาชุมชนจังหวัด ส านักงานเกษตรและสหกรณ์จังหวัด 
ส านักงานส่งเสริมและพัฒนาการเกษตรพ้ืนที่ ส านักงานทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม  
จังหวัด ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และหน่วยงานอื่น ๆ ระดับอ าเภอ เป็นต้น 

 

บทบาทของการเป็นส่วนหน่ึงของ “กลไกสุขภาพปฐมภูมิ” 
 
บทบาทของการเป็นส่วนหนึ่ งของ “กลไกสุขภาพปฐมภู มิ”  กลุ่มผู้ สู งอายุ 

ที่มีความพร้อมสูงในการเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ แม้จะเป็นกลุ่ม  
ที่มีสัดส่วนค่อนข้างน้อย แต่ถือเป็นกลุ่มที่มีศักยภาพและขีดความสามารถมากที่สุดในการร่วมเข้ามา
ขับเคลื่อนงานด้านสุขภาวะในชุมชน โดยทั่วไปคนกลุ่มนี้มักเป็นผู้สูงอายุที่เกษียณอายุ มี เงินเก็บเงิน
ออม หรือมีรายได้ต่อเนื่อง เช่น ข้าราชการบ านาญ ผู้ประกอบการในชุมชน มีการศึกษาที่ดี   
ในบางกรณีเป็นผู้สูงอายุที่สมาชิกฐานครอบครัวมีฐานะที่ดี จึงมีความพร้อมต่อการท างานอาสาสมัคร
หรือมีส่วนร่วมในการพัฒนาชุมชนค่อนข้างสูง เป็นกลุ่มผู้สูงอายุที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ควรระดมความร่วมมือเป็นกลุ่มแรก และมอบหมายบทบาทส าคัญ เช่น ชักชวนให้เป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน หรือมอบหมายให้เป็นแกนน าก ากับดูแลอาสาสมัครสาธารณสุขในชุมชน 
ที่ได้มีการแบ่งโซนพ้ืนที่ต่าง ๆ นอกจากนี้ ผู้สูงอายุบางท่านอาจมีองค์ความรู้ ป ระสบการณ์  
และความเชี่ยวชาญด้านการดูแล ฟ้ืนฟู และรักษาสุขภาพโดยตรง เป็นประโยชน์ต่อการมอบหมาย
บทบาทส าคัญ เช่น ที่ปรึกษา วิทยากรพัฒนาศักยภาพผู้สูงอายุและอาสาสมัครต่าง ๆ เป็นต้น 

จากการจัดกลุ่มบทบาทของผู้สูงอายุในการขับเคลื่อนบริการสุขภาพ โดยแบ่งออกเป็น  
3 กลุ่ม ได้แก่ 1) บทบาทของการเป็นเจ้าของสุขภาพ 2) บทบาทของการเป็นผู้ถ่ายทอด และ  
3) บทบาทของการเป็นส่วนหนึ่งของ “กลไกสุขภาพปฐมภูมิ” โดยบทบาทเหล่านี้ ถือเป็นการจ าแนก
กลุ่มผู้สูงอายุในการเข้ามาช่วยขับเคลื่อนบริการสุขภาพปฐมภูมิร่วมกับหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ส าหรับรูปแบบในการเข้าร่วมเป็นส่วนหนึ่งกับหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ หรือเครือข่ายหน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมินั้น ผู้สูงอายุที่ยังคุณประโยชน์ (Productive aging) และสนใจในการร่วมเป็นส่วน
หนึ่งของกลไกสุขภาพปฐมภูมิ บทบาทนี้มีส่วนส าคัญและเป็นเสมือนด่านแรกของการดูแลสุขภาพของ
คนชุมชนด้วยคนในชุมชนเอง โดยบทบาทนี้ คือ อสม. หรืออาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ถือ
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เป็นกลไกส าคัญในการขับเคลื่อนบริการสุขภาพปฐมภูมิ ที่มีโครงข่ายการดูแลเชื่อมต่อกับหน่วยบริการ
สุขภาพในพ้ืนที่ หรือการเป็นผู้ถ่ายทอดองค์ความรู้และภูมิปัญญา สามารถเกิดขึ้นได้จากผู้สูงอายุที่ให้
ความส าคัญกับการดูแลสุ ขภาพและมีองค์ความรู้หรื อภูมิปัญญาที่ เ กี่ ยวข้องกับสุ ขภาพ  
เช่น การท าอาหารให้เป็นยา การออกก าลังกายแบบสูงวัย ภูมิปัญญาด้านสมุนไพร การแพทย์แผนไทย
ต่าง ๆ โดยผู้สูงอายุในกลุ่มนี้สามารถร่วมถ่ายทอดองค์ความรู้ และประสบการณ์ ในการดูแลสุขภาพ
ให้กับคนอื่น ๆ ในชุมชน 
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จะเกิดอะไรขึ้ น  ถ้ าประเทศไทยเต็มไป
ด้วยคนป่วย คนสูงวัย  ในวันที่ โครงสร้าง

การสาธารณสุขของประเทศเต็มไปด้วยข้อจำกัด

SUBSIDIARITY

ทำไมที่ผ่ านมาการกระจายอำนาจ
ด้ านสุขภาพถึงไม่ประสบความสำเร็จ?

“

ท้องถิ่นเป็นกุญเเจสำคัญ
ในการปฏิวัติระบบสุขภาพยุคใหม่
 

เเต่ปัจจุบันก็ยังชักเย่อกันอยู่ ส่วนกลางไม่ยอมปล่อย 
เเต่เวลานี้ไม่ใช่เวลาที่จะมาเเย่งกัน จุดสำคัญคือการร่วมสร้าง
ความสามารถของท้องถิ่นในการดูเเลสุขภาพตนเอง
เมื่อเขาเข้มเเข็งเเล้ว ส่วนกลางจะมอบหรือไม่มอบก็มีค่าเท่ากัน
เพราะงานไปอยู่ตรงพื้นที่หมดเเล้ว
”

ศ.นพ.อมร นนทสุต อดีตปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ผู้วางรากฐานการสาธารณสุขมูลฐานในประเทศไทย
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