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ระบบสุขภาพของประเทศไทย
บทที่ 6

องค์การอนามยัโลก (World Health Organization: 
WHO) ได้ให้ความหมายของสุขภาพไว้ในธรรมนูญของ
องค์การอนามัยโลก เมื่อปี ค.ศ. 1948 (พ.ศ.2491) ดังนี้ 
“สุขภาพ หมายถึง สภาวะแห่งความสมบูรณ์ของร่างกาย
และจิตใจ รวมทั้งการด�ารงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างเป็น
ปกตสิขุ และมไิด้หมายความเฉพาะเพยีงแต่การปราศจาก
โรคและความพิการเท่านั้น” พระราชบัญญัติสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2550 (ราชกิจจานุเบกษา เล่ม 124 ตอนที่ 
16 ก. ลงวันที่ 19 มีนาคม พ.ศ. 2550) ได้มีการก�าหนด
นยิามของสขุภาพไว้ว่า “สขุภาพ หมายถงึ ภาวะของมนษุย์
ที่สมบูรณ์ทั้งทางกาย จิต ปัญญาและสังคม เชื่อมโยงกัน
เป็นองค์รวมอย่างสมดุล” ทั้งนี้ องค์การอนามัยโลกได้
ขับเคลื่อนงานด้านสุขภาพในความหมายที่ครอบคลุมทั้ง
ด้านกาย จิต และสังคมมาตั้งแต่ต้น และมีการขับเคลื่อน
อย่างกว้างขวาง เมื่อมีมติให้มวลสมาชิกมุ่งบรรลุสุขภาพ
ถ้วนหน้าเมื่อปี พ.ศ. 2543 ตั้งแต่คริสต์ทศวรรษ 1970 
แล้ว โดยมีการเปิดพื้นที่ให้กับการมีส่วนร่วมจากทุกภาค
ส่วนในสังคม (All for Health) เพื่อสุขภาพของคนทั้ง
มวล (Health for All) และเป็นที่ยอมรับว่า การอภิบาล
ระบบสุขภาพ (Health System Governance) เป็น
องค์ประกอบส�าคัญ ที่ท�าหน้าที่ในการก�าหนดทิศทาง
และก�ากับดูแลให้ระบบสุขภาพเคลื่อนตัวไปตามทิศทาง
ที่ก�าหนด

ระบบสุขภาพ (Health System) ในพระราช
บัญญัติสุขภาพแห่งชาติ จึงมีความหมายครอบคลุมตั้งแต่ 
สุขภาพเฉพาะบุคคล สุขภาพที่ด�าเนินนอกตัวบุคคล 
กิจกรรมต่างๆที่มีวัตถุประสงค์เพื่อสุขภาพ และกิจกรรม
ใดก็ตามที่ส่งผลต่อสุขภาพ  กล่าวได้ว่าระบบสุขภาพอาจ
นยิามจากบทบาทหน้าทีห่รอืองค์ประกอบ  รวมไปถงึการ
มกีลไกกระบวนการ ความเชือ่มโยงขององค์ประกอบต่างๆ

ระบบสาธารณสุข (Public Health System) 
ซ่ึงเป็นส่วนหนึ่งของระบบสุขภาพ หมายถึง การจัดการ
ที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันโรค การรักษาพยาบาล การ
ส่งเสริมสุขภาพและการฟื้นฟูสมรรถภาพ (สารานุกรม

สาธารณสุข, 2531) และระบบบริการสาธารณสุข 
มีความหมายว ่าการบริการต ่างๆ อันเกี่ยวกับการ
สร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันควบคุมโรคและปัจจัย 
ที่คุกคามสุขภาพ การตรวจวินิจฉัยและบ�าบัดสภาวะ
ความเจ็บป่วย และการฟื ้นฟูสมรรถภาพของบุคคล 
ครอบครัวและชุมชน

6.1 ระบบสุขภาพแห่งชาติ

6.1.1 องค์ประกอบของระบบสุขภาพแห่งชาติ

จากธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ  

พ.ศ. 2552 ซึ่งเป ็นธรรมนูญว่าด ้วยระบบสุขภาพ

แห่งชาติฉบับแรกของประเทศไทย ได้เสนอภาพรวมของ

ระบบสุขภาพที่มองยาวไปถึง ปี พ.ศ. 2563 และก�าหนด

คณุลกัษณะทีพ่งึประสงค์และเป้าหมายของระบบสขุภาพ

ออกเป็น 10 ระบบย่อย ดังนี้

1) ระบบหลักประกันสุขภาพและความ

คุ้มครองให้เกิดสุขภาพ 

ต้องครอบคลุมประชาชนทุกคนที่อยู ่

บนผืนแผ่นดินไทย โดยไม่มีการแบ่งแยกตามฐานะ

ทางเศรษฐกจิ สงัคม ลกัษณะกายภาพ ความพกิาร เพศ อายุ 

ถิน่ทีอ่ยู ่เช้ือชาต ิสญัชาต ิศาสนา วฒันธรรม ความเชือ่และ

อุดมการณ์ทางการเมือง การสร้างหลักประกันและความ

คุ ้มครองดังกล่าวให้มีการมีส่วนร่วมอย่างสมานฉันท์ 

เกื้อกูล เอื้ออาทร จากทุกภาคส่วนทั้งหน่วยงานของรัฐ 

ภาคเอกชน ภาควิชาการ วิชาชีพและประชาสังคม

นอกจากนี้จะต้องครอบคลุมการจัดการ

กบัปัจจยัทัง้หมดทีก่ระทบต่อสขุภาพ ทัง้ปัจจยัส่วนบคุคล 

ปัจจัยด้านระบบบริการสาธารณสุข ซึ่งไม่จ�ากัดเฉพาะ

หลักประกันการเข้าถึงบริการสาธารณสุขเท่าน้ัน แต่

ครอบคลุมถึงปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและสภาพแวดล้อม 

ทั้งทางกายภาพ ชีวภาพ เศรษฐกิจและสังคม รวมทั้ง

นโยบายสาธารณะต่างๆ



2554-2558การสาธารณสุขไทย 193

2) ระบบการสร้างเสริมสุขภาพ

ต้องเป็นไปเพื่อให้เกิดสุขภาวะอย่าง

เป็นองค์รวมทั่วทั้งสังคม มุ ่งไปสู ่การลดการเจ็บป่วย 

ความพิการและการตายที่ไม่สมควรและการลดค่าใช้จ่าย

ด้านสขุภาพตามแนวทาง“สร้างน�าซ่อม”  โดยมีการด�าเนิน

งานในทุกระดับอย่างครบวงจร ตั้งแต่อยู่ในครรภ์มารดา

จนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต โดยมีเป้าหมายคือ 1) มีการ

พฒันานโยบายสาธารณะทีเ่อือ้ต่อสขุภาพอย่างมส่ีวนร่วม

และเป็นรูปธรรม 2) มีการพัฒนาสิ่งแวดล้อมและสภาพ

แวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพอย่างหลากหลาย 3) มีการสร้าง

เสรมิสขุภาพของบคุคล ครอบครวั ชมุชน และสงัคม อย่าง

สมดุลและเชื่อมโยงกันตามหลักการสร้างเสริมสุขภาพ  

4) มีความครอบคลุมของชุมชนท้องถิ่นที่มีความเข้มแข็ง

ด้านสุขภาพครอบคลุมร้อยละ 80 ของต�าบลทั่วประเทศ

3) ระบบการป้องกันและควบคุมโรคและ

ปัจจัยที่คุกคามสุขภาพ

ต ้องมีการพัฒนาอย ่ างมีมาตรฐาน

ทันต่อเหตุการณ์ โดยที่รัฐเร่งส่งเสริมและพัฒนาระบบ

และกลไกการเฝ้าระวังของรัฐและภาคส่วนต่างๆ เพื่อ 

การป้องกนัและควบคมุโรคและปัจจัยทีคุ่กคามต่อสขุภาพ

ที่มีประสิทธิภาพ เพื่อลดการป่วย การตาย ความพิการ

และขจัดปัจจัยที่คุกคามสุขภาพ โดยมีบูรณาการระหว่าง

หน่วยงานของรฐัทีเ่กีย่วข้องและเชือ่มโยงกนัทุกระดบัและ

จดัให้มกีารจดัท�าแผนยทุธศาสตร์การป้องกนัและควบคมุ

โรคและปัจจัยที่คุกคามสุขภาพแบบมีส่วนร่วมที่เช่ือมโยง

และประสานสอดคล้องกันทั้งระดับชาติ ระดับจังหวัด 

และระดับท้องถิ่น ทั้งนี้จะต้องค�านึงถึงการประสาน 

เชื่อมโยงกับสากล และโดยเฉพาะประเทศเพื่อนบ้าน

ด้วย และจัดให้มีกลไกท�าหน้าที่ในการพัฒนาระบบ 

การประเมินผลกระทบต่อสุขภาพที่เกิดจากนโยบาย

สาธารณะ โครงการหรือกิจกรรมที่อาจส่งผลกระทบต่อ

สุขภาพ เพือ่ให้เป็นไปตามบทบญัญตัแิห่งรฐัธรรมนญูแห่ง

ราชอาณาจักรไทย และกฎหมายที่เกี่ยวข้อง

4) ระบบการบริการสาธารณสุขและการ

ควบคุมคุณภาพ

ระบบบริการสาธารณสุขต้องเป็นระบบที่

มีคุณภาพ ประสิทธิผลและประสิทธิภาพ โดยทั้งนี้การจัด

ระบบบริการสาธารณสุขต้องเอื้อต่อการมีสุขภาพดีอย่าง

ถ้วนหน้า โดยรัฐต้องมียุทธศาสตร์ในการส่งเสริมบริการ

สาธารณสุขปฐมภูมิ เพื่อให้บริการครอบคลุมประชากร

อย่างทั่วถึงทั้งในเขตเมืองและเขตชนบท และรัฐจัดให้

มีกลไกระดับชาติท�าหน้าที่ก�ากับดูแลทิศทางการพัฒนา

ระบบบริการสาธารณสุข กลไกที่ท�าหน้าที่ควบคุมก�ากับ

และพัฒนาคุณภาพบริการสาธารณสุข การใช้องค์ความรู้

ทางวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีที่เหมาะสม รวมทั้งกลไก

อื่นที่มีความจ�าเป็น การจัดให้มีบริการสาธารณสุขที่มี

คุณภาพอย่างครอบคลุม ลดความเสี่ยงต่อการล้มละลาย

จากปัญหาสขุภาพ เพือ่มุง่เน้นให้ประชาชนสามารถเข้าถงึ

บริการสาธารณสุขที่จ�าเป็นได้อย่างเท่าเทียมกัน

5) ระบบการส่งเสริม สนับสนุน การใช้และ

การพัฒนาภูมิปัญญาท้องถิ่นด้านสุขภาพ การแพทย ์

แผนไทย การแพทย์พื้นบ้านและการแพทย์ทางเลือกอื่น 

ควรอยูบ่นพืน้ฐานหลกัการมคีวามสอดคล้องกับวิถีชุมชน 

วัฒนธรรม จารีตประเพณี ความเชื่อและศาสนา และ

น�าไปสู ่การพึ่งตนเองด้านสุขภาพ โดยให้การส่งเสริม

การแพทย์ทุกระบบอย่างเท่าเทียมกัน เพื่อเสริมสร้าง

ความเข้มแข็งของระบบสุขภาพ โดยให้ประชาชนมีสิทธิ

ในการเลือกใช้และเข้าถึงการแพทย์ระบบต่างๆ อย่าง

เท่าเทียม เพื่อการดูแลสุขภาพของตนเองและครอบครัว 

มีความรู้เท่าทันและได้รับการคุ้มครองในฐานะผู้บริโภค 

โดยมีระบบข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพที่ถูกต้อง เป็นกลาง

และเข้าถึงได้

6) ระบบการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ
ต ้ อ ง เป ็ น ไป เพื่ อ ให ้ ผู ้ บ ริ โ ภค ได ้ รั บ 

การปกป้องและคุ้มครองสิทธิของผู้บริโภค โดยมุ่งเน้น
การสร้างกระบวนการเรียนรู ้เพื่อสร้างเสริมศักยภาพ
ของผู้บริโภค มีการให้ข้อมูลข่าวสารที่เป็นจริงและครบ
ถ้วน เพื่อให้ผู้บริโภคตัดสินใจได้อย่างรู้เท่าทัน จัดให้มี
กลไกในการเฝ้าระวัง ติดตามและตรวจสอบผลิตภัณฑ์
สขุภาพและบรกิารในแต่ละระดบัตลอดจนสนบัสนนุการมี 
ส่วนร่วมของผู ้บริโภค องค์กรผู ้บริโภคและเครือข่าย 
เพื่อให้ได้รับสินค้าและบริการที่มีมาตรฐาน คุณภาพ 
ปลอดภัย เป็นธรรม อย่างเท่าเทียมและทั่วถึง ตลอดจนมี
ระบบการชดเชยเยียวยาที่มีประสิทธิภาพและเหมาะสม  
เม่ือได้รบัความเสยีหาย ทัง้นี ้ต้องเป็นไปโดยปลอดจากการ
แทรกแซงจากอ�านาจทางการเมือง ราชการ ธุรกิจ หรือ

การแทรกแซงอื่นใด
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7) ระบบการสร้างและเผยแพร่องค์ความรู้

ด้านสขุภาพ

ความรู้ด้านสุขภาพเป็นปัจจัยพื้นฐานที่

ส�าคัญของการพัฒนาระบบสุขภาพ รัฐมีหน้าท่ีสนับสนุน

การสร้างความรู ้บนพื้นฐานการมีส ่วนร่วมของภาค

ส่วนต่างๆ และเปิดโอกาสให้ประชาชนเกิดการเรียนรู้ 

อย่างกว้างขวาง ทั้งนี้การด�าเนินงานนโยบายสาธารณะ

ต้องพฒันามาจากฐานความรูท้ีร่อบด้านเพยีงพอ เช่ือถือได้ 

โดยสามารถเปิดเผยทีม่าของแหล่งความรูน้ัน้ ในการสร้าง 

การจดัการ การสือ่สารและการเผยแพร่ความรูด้้านสขุภาพ 

ต้องค�านึงถึงประโยชน์สาธารณะเป็นหลัก สอดคล้อง

กับปัญหาส�าคัญของประเทศ เพื่อมุ ่งสร้างสังคมแห่ง

การเรียนรู้ โดยรัฐและภาคส่วนต่างๆ มีการลงทุนและ

มีบทบาทในการสร้าง การจัดการ การสื่อสารและ

การเผยแพร่ความรู้ด้านสุขภาพ เพื่อให้เกิดระบบสุขภาพ

ที่อยู่บนพื้นฐานความรู้อย่างกว้างขวางและครอบคลุมใน

ทุกระดับ

8) ระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ

เพื่อให้มีข้อมูลที่มีความถูกต้องแม่นย�ามี

ความครอบคลมุเพยีงพอต่อการน�าไปวเิคราะห์สงัเคราะห์ 

วางแผนในการแก้ไขปัญหาด้านสุขภาพและยังต้องสร้าง

ช่องทางการส่ือสาร เปิดโอกาสให้ประชาชนเข้าถึงข้อมูล

ข่าวสารด้านสุขภาพได้สะดวกรวดเร็ว ทันต่อเหตุการณ์

9) ระบบการสร้างและพัฒนาทรัพยากร

มนุษย์ด้านสาธารณสุขหรือระบบก�าลังคนด้านสุขภาพ 

ซึ่งไม่ได้จ�ากัดอยู ่เพียงเจ้าหน้าที่ของ

รัฐและเอกชน เท่านั้นยังรวมไปถึงผู้ที่มีบทบาทในการ

พัฒนาการสาธารณสุข เช่นอาสาสมัครสาธารณสุข  

ผู้ปฏิบัติงานในองค์การเอกชนที่ไม่แสวงหาก�าไร โดยรัฐ

มหีน้าท่ีก�าหนดนโยบาย การวางแผน การผลติ การพฒันา

และการกระจายบุคลากรสาธารณสุขอย่างเป็นธรรม 

เพื่อตอบสนองความต้องการของประเทศ เพ่ือให้บริการ

สาธารณสุขแก่ประชาชนในลักษณะที่เป็นสหวิชาชีพ 

รวมทั้งการท�างานเชื่อมโยงสอดประสานอย่างใกล้ชิดกับ 

ก�าลังคนด้านสขุภาพอืน่ๆ ทีม่บีทบาทในระบบสขุภาพด้วย 

อกีทัง้รฐัควรสนบัสนนุให้มกีารพฒันากลไกระดบัพืน้ท่ีเพือ่

ท�าหน้าที่ประสานการวางแผนบุคลากรด้านสาธารณสุข 

และก�าลงัคนด้านสขุภาพอืน่ๆ เพือ่ให้เกดิการกระจายและ

การใช้ก�าลังคนด้านสุขภาพในพื้นที่อย่างมีประสิทธิภาพ

และเป็นธรรม

10. ระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ
ต ้องเป ็นไปเพื่อให ้ เกิดความยั่ งยืน

ของระบบสุขภาพที่พึงประสงค์ตลอดจนการจัดการ
การเงินการคลัง เพื่อสนับสนุนการพัฒนาสุขภาพทั้ง 
ในเชิงมาตรการทางภาษีที่ส ่งเสริมให้มีการดูแลผู ้สูง
อายุในครอบครัว การส่งเสริมให้สถานประกอบการ
ดูแลสุขภาพพนักงาน ลูกจ้าง การส่งเสริมให้มีการสร้าง 
สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ การใช้มาตรการทางภาษี
ควบคุมการบริโภคยาสูบและสุรา เป็นต้น รวมไปถึง
การจัดการทางการเงินการคลังที่มีประสิทธิภาพ เพ่ือให้
มีการจัดบริการสาธารณสุขที่จ�าเป็นแก่ประชาชนอย่าง
ท่ัวหน้า โดยยดึเป้าหมาย 4 ประการ (SAFE) คอื 1) มคีวาม
ยั่งยืน (Sustainability) 2) มีความเพียงพอ (Adequacy) 
3) มีความเป็นธรรม (Fairness) และ 4) มีประสิทธิภาพ 
(Efficiency)

องค์การอนามยัโลก (พ.ศ. 2550) ก�าหนด

ว่าระบบสุขภาพจะต้องมีเป้าหมายวัตถุประสงค์พื้นฐาน 

4 ประการคือ 1) ช่วยให้สุขภาพของประชาชนดีข้ึน 

(improved Health) 2) ตอบสนองความคาดหวังของ

ประชาชน (responsiveness) 3) การปกป้องประชาชน

จากปัญหาค่าใช้จ่ายทีเ่กดิจากความเจบ็ป่วย (social and 

financial risk protection) และ 4) ความมปีระสทิธภิาพ 

(improved efficiency) และองค์การอนามัยโลกได้

ก�าหนดกรอบระบบสุขภาพ มีองค์ประกอบหลัก 6 ส่วน 

หรือ Health system building blocks การพัฒนา

ระบบสุขภาพของประเทศไทยก็ได้ใช้แนวคิดขององค์การ

อนามัยโลกในการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศ และ

ได้เพิ่มเติมองค์ประกอบที่ 7 คือระบบสุขภาพชุมชน 

(Community Health System) อีกด้วย มีดังนี้ 

1. ระบบบริการ (Service Delivery)

2. ก�าลังคนด้านสุขภาพ (Health Workforce)

3. ระบบข้อมูลข่าวสาร (Health Information)

4. เทคโนโลยีทางการแพทย์ 

     (Medical Products, Vaccines & Technologies)

5. ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 

   (Health Financing)
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6. ภาวะผู้น�าและธรรมาภิบาล 

   (Leadership / Governance)

7. ระบบสุขภาพชุมชน 

   (Community Health System)

ภาพที่ 6.1 กรอบแนวคิดระบบสุขภาพขององค์การอนามัยโลก

SERVICE DELIVERY

HEALTH WORKFORCE

INFORMATION

MEDICAL PRODUCTS, VACCINES & TECHNOLOGIES

FINANCING

LEADERSHIP / GOVERNANCE

COMMUNITY HEALTH SYSTEM

IMPROVED HEALTH (LEVEL AND EQUITY)

RESPONSIVENESS

SOCIAL AND FINANCIAL RISK PROTECTION

IMPROVED EFFICIENCY

SYSTEM BUILDING BLOCKS

OVERALL GOALS / OUTCOMES

ACCESS

COVERAGE

QUALITY

SAFETY

ที่มา: ดัดแปลงจาก World Health Organization (WHO)

และได้ก�าหนดเป้าหมายเพื่อให้เกิดความครอบคลุม

ของระบบบริการสุขภาพ และพัฒนามาตรฐานความ

ปลอดภัยเพื่อน�าไปสู่ผลลัพธ์ในภาพรวม คือประชาชนทุก

คนมีสุขภาพดี ได้รับการบริการที่มีความปลอดภัยและมี

ประสทิธภิาพ ด้วยความเป็นธรรม ได้รบัการปกป้องคุม้กนั

ความเสี่ยงทางสังคมและการเงิน ดังภาพที่ 6.1 และการ

ด�าเนินงานที่ท�าให้เกิดความชัดเจนต่อระบบสุขภาพและ

องค์ประกอบที่ส�าคัญ การสร้างกลไกที่จะท�าให้เกิดระบบ

สุขภาพที่มีความเข้มแข็ง เป็นเหตุที่มาของการก�าหนด

นิยามระบบสุขภาพที่กว้างขวางกว่าเดิม

6.1.2 จุดเปลี่ยนระบบสุขภาพไทย

ประเทศไทยมีการเปลี่ยนแปลงที่ส ่งผล 

กระทบต่อระบบสุขภาพที่ส�าคัญมาก 2 ประการ คือ

1) ผลการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรที่

เข้าสู่สังคมผูส้งูอาย ุโดยมกีารคาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2568 

ประเทศไทยจะก้าวเข้าสูส่งัคมผูส้งูอายอุย่างสมบรูณ์ จาก

ข้อมูลพบว่าในปี พ.ศ. 2556 ประเทศไทยมีประชากรอายุ

มากกว่า 60 ปี ผูส้งูอายกุลุม่นีม้จี�านวน 9.52 ล้านคน คดิเป็น 

ร้อยละ 14.7 ของประชากรทัง้หมดของประเทศและคาดว่า

จะเพิม่เป็นร้อยละ 25.1 ในปี พ.ศ. 25731 การเปลีย่นแปลง

โครงสร้างประชากรดงักล่าว ส่งผลต่อการเปลีย่นแปลงรปู

แบบการจดับรกิารสขุภาพ ภาวะพึง่พงิและความต้องการ

บริการด้านสุขภาพในกลุ่มผู้สูงอายุเพิ่มสูงขึ้น ท�าให้ส่งผล

ต่อการเตรียมบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขที่

มีความเฉพาะทางมากขึ้น และภาระรายจ่ายสุขภาพของ

ภาครัฐที่เพิ่มขึ้น อันเนื่องจากแบบแผนการเจ็บป่วยของ

ผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรังมากขึ้น เช่นโรคหัวใจ เบา

หวาน ความดันโลหิตสูง สมองเสื่อมและโรคมะเร็ง ท�าให้

รัฐต้องมีภาระงบประมาณในการรักษาพยาบาลผู้สูงอายุ

เพิ่มมากขึ้น

1. สถาบันวิจัยประชากร มหาวิทยาลัยมหิดล,2556



2554-2558การสาธารณสุขไทย196

2) การเปลี่ยนแปลงทางภาระโรคจาก

โรคติดเชื้อไปเป็นโรคไม่ติดต ่อเรื้อรัง สถานการณ์

โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นสาเหตุการสูญเสียปีสุขภาวะ 

(DALYs) ถึงร้อยละ 74.7 ในปี พ.ศ. 2554 แต่ละปีมี

ผู้เสียชีวิตกว่า 300,000 คน พบมากที่สุดคือโรคหัวใจ

และหลอดเลือด รองลงมาคือมะเร็ง  โรคเบาหวาน มี 

การประมาณการค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลและ 

ค่าใช้จ่ายอื่นๆที่เกิดขึ้นจากการเจ็บป่วยมูลค่า 198,152 

ล้านบาท คดิเป็นร้อยละ 2.2 ของรายได้ประชาชาติ2  โดยมี

แนวโน้มการเพิม่ขนาดของปัญหามากขึน้เรือ่ยๆ ท�าให้เป็น

อปุสรรคในการพฒันาประเทศและภมูภิาค ระบบสขุภาพ

จึงจ�าเป็นต้องมีมาตรการที่ดี เพื่อสามารถป้องกันและ

ควบคุมโรค การพัฒนางานบริการสุขภาพทั้งเชิงรุกและ

เชงิรบั ในการจัดการกบัปัจจัยเสีย่งร่วมของโรคและการขบั

เคลื่อนงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่ออย่างเป็นรูปธรรม

6.1.3 กลไกในระบบสุขภาพแห่งชาติ

1) กลไกระดับชาติ
การเปลี่ยนแปลงของโลกในศตวรรษ

ที่ 21 ที่เชื่อมโยงทุกประเทศและทุกระบบเข้าด้วยกัน
ท�าให้ประเทศต่างๆ จ�าเป็นต้องมีการปรับตัวเพื่อรับกับ 
การเปลี่ยนแปลงดังกล ่าว ส�าหรับประเทศไทยใน
ช่วง 10 ปี ที่ผ่านมา ถือเป็นช่วงเวลาที่มีการเปลี่ยนผ่าน
ภายในประเทศอย่างมากเช่นกนั  การปฏริปูระบบสขุภาพ
โดยการจัดตั้งกลไกใหม่ๆ ในระบบสุขภาพแห่งชาติ ที่มี
ความเชื่อมโยงสัมพันธ์กันทั้งในส่วนกระทรวงสาธารณสุข 
องค์กรท่ีตั้งข้ึนตามพระราชบัญญัติ อาทิ สถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข (สวรส.) ส�านักงานกองทุนสนับสนุน 
การสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ส�านักงานหลักประกัน
สขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) ส�านักงานคณะกรรมการสขุภาพ
แห่งชาติ (สช.) สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(สรพ.) ส�านักงานการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ(สพฉ.)  ตลอด
จนกระทรวงอ่ืนๆ  ท่ีเกีย่วข้องกบัสขุภาพ ภาคเีครอืข่ายทัง้
ภาครัฐและเอกชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ดังแสดง
ในภาพที่ 6.2

ภาพที่ 6.2 ความเชื่อมโยงของกลไกต่างๆ ในระบบสุขภาพแห่งชาติ

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  
 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

ที่มา: ส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ

2. สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมการแพทย์, 2557
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2) กลไกระดับพื้นที่

ในปี พ.ศ. 2555-2556 กระทรวง

สาธารณสขุได้มกีารทบทวนบทบาทภารกจิ มุ่งท่ีจะด�าเนิน

การจัดบริการสุขภาพเชิงรุกในระดับพื้นที่ (Regional 

Public Health Service Provision) เป็นการบริหาร

ในรูปของเขตสุขภาพ เนื่องจากการบริหารจัดการใน

ระดับจังหวัดมีข้อจ�ากัด เพราะขนาดของประชาชน

แต่ละจังหวัดแตกต่างกันมากและไม่มีการประหยัด 

ต่อขนาด (economy of scale) ในบางจังหวัดขาด

ความรวดเร็วในการตอบสนองต่อปัญหา (speed) 

ตามหลักของเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข และยังเป็น 

การกระจายอ�านาจออกจากส่วนกลางไปยังเขตพื้นที ่

อีกด ้วย มีการจัดท�าแผนการพัฒนาระบบบริการ

สุขภาพ (Service Plan) โดยมี วัตถุประสงค ์เพื่อ

การพัฒนาและจัดระบบริการที่มีคุณภาพมาตรฐาน 

กระทรวงสาธารณสุขได ้พัฒนาปรับกระบวนการ

ท�างานเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพทั้งบทบาทการให้บริการ  

การรักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันและ

ควบคุมโรคและการฟื้นฟู เพื่อให้เกิดความเสมอภาคและ

ลดความเหลื่อมล�้าในสังคม สามารถจัดระบบบริการ

ที่มีคุณภาพมาตรฐาน มีความเชื่อมโยงเป็นเครือข่าย  

แทนการขยายโรงพยาบาลเป็นแห่งๆ โดยใช้หลักการ 

“เครือข่ายบริการที่ไร ้รอยต่อ” ที่สามารถเชื่อมโยง

บริการ ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ มีเครือข่าย

บริการสุขภาพ 12 เครือข่าย มีการจัดท�าแผนพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพของเครือข่าย และเน้นการพัฒนา

ศักยภาพของสถานบริการสุขภาพ เพื่อให้เกิดผลลัพธ ์

การบริการที่ดีขึ้น (service outcome) ลดเวลารอคอย 

ลดคิวในการรับบริการ ขยายความครอบคลุมการบริการ 

ลดปัญหาการส่งต่อผูป่้วยและเกดิผลลพัธ์ (outcome) ต่อ

ประชาชนโดยตรง ลดป่วย ลดตายในทีส่ดุ ในเบือ้งต้นเน้น

สาขาหลัก ดังแสดงในภาพที่ 6.3

ภาพที่ 6.3 ความเชื่อมโยงของกลไกระบบสุขภาพและระบบบริการสุขภาพแบบบูรณาการในระดับพื้นที่ 

 

 

 

 

 

 

 

การเชื่อมโยง Service Plan กับ DHS

VISION
“ประชาชนเขาถึงบริการที่ไดมาตรฐาน โดยเครือขาย

บริการเชื่อมโยงไรรอยตอ สามารถบริการเบ็ดเสร็จภายใน
เครือขายบริการประสานชุมชน Self Care”

ตติยภูมิ

ทุติยภูมิ

ปฐมภูมิ
DHS : District Health System

PP 5 กลุมวัย / ปฐมภูมิ / องครวม

พัฒนาศักยภาพ FCT 
ดานเวชศาสตรครอบครัว ทีม M&E

พัฒนาระบบขอมูลเชื่อม
ระบบสงตอ

ปรับปรุงระบบยา
มาตรฐานเดียวกัน

เพิ่มประสิทธิภาพ
แผนการบริหารเงิน

พัฒนาระบบผูจัดการ
สุขภาพ
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นอกจากนี้มีการสร้างกลไกการบริหารจัดการระบบ

สขุภาพในพืน้ทีโ่ดยคณะกรรมการเขตสขุภาพและผูจ้ดัการ

ระดับเขต เป็นผู้บริหารจัดการ มอบอ�านาจให้ระดับพื้นที่

ด�าเนินการเพื่อให้เกิดการบริหารจัดการมีประสิทธิภาพ

ในการด�าเนินงาน มีการจัดระบบบริการสุขภาพ ก�าหนด

ให้จัดระบบบริการและการส่งต่อ โดยก�าหนดเขตพื้นท่ี

ให้บริการปฐมภูมิ (Primary Care Service) เป็นบริการ 

ด่านแรกและส่งต่อเมื่อมีข้อบ่งชี้และจ�าเป็นให้กับระบบ

บริการโรงพยาบาล (hospital service) ซึ่งการบริหาร

ในรูปคณะกรรมการเขตสุขภาพ  ในทุกปีมีการจัดท�าแผน 

การจัดระบบบริการสุขภาพในพื้นที่เขตสุขภาพเสนอ

กระทรวงสาธารณสุขเพื่อพิจารณาอนุมัติงบประมาณ 

ในการจัดบริการปฐมภูมิ การบริการระดับทุติยภูมิและ

ตตยิภมู ิการแพทย์เฉพาะทาง การฟ้ืนฟสูภาพ และการจดั

บริการตามแผนระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 13 

สาขาหลัก โดยเน้นการสร้างประสิทธิภาพการจัดบริการ

ทั้งเชิงเทคนิคบริการ ผ่านผู้ให้บริการ โดยเน้นผลลัพธ์

ของการบริการสูงสุดและการจัดสรรทรัพยากร (คน เงิน 

ของ) ทีเ่หมาะสมให้เกิดความเป็นธรรมและมปีระสทิธภิาพ  

การปรบัระบบการท�างาน ดงึภาคเอกชนเข้ามาร่วมด�าเนิน

การในลกัษณะงานบางอย่างทีเ่อกชนด�าเนนิการ ในบรกิาร

ที่เป็นส่วนสนับสนุนบริการทางการแพทย์

6.1.4 หน่วยงานที่ด�าเนินงานด้านสุขภาพ

ส�าหรับประเทศไทยในช่วง 10 ปี 

ที่ผ ่านมา ถือเป็นช่วงเวลาที่มีการเปล่ียนผ่านและม ี

การเปลี่ยนแปลงทั้งภายในประเทศและระหว่างประเทศ

เป็นอย่างมาก ไม่ว่าจะเป็นด้านการเมือง เศรษฐกิจ และ

สังคม การปฏริปูระบบราชการทีมุ่ง่สูค่วามมปีระสทิธภิาพ 

และการพัฒนาประเทศเพื่อให้สามารถแข่งขันในภูมิภาค

และประชาคมโลก การปฏิรูประบบสุขภาพโดยการจัดตั้ง

กลไกใหม่ๆ

1. กระทรวงสาธารณสขุและโครงสร้าง

การบริหารงาน

ก ร ะ ท ร ว ง ส า ธ า ร ณ สุ ข เ ป ็ น

หนึ่งในกลไกที่ส�าคัญในการอภิบาลระบบสุขภาพมี

การปฏิรูปโครงสร้างหลายครั้ง การเปลี่ยนแปลงครั้ง

หลังสุด ในปี พ.ศ. 2545 ท�าให้กระทรวงสาธารณสุขมี

หน่วยงานเทียบเท่ากรมอยู่ในสังกัด 9 กรม และหน่วย

งานในก�ากับอีกจ�านวนหน่ึง ต่อมาเพื่อให้สอดคล้องและ

ทันต่อสถานการณ์การเปลี่ยนแปลงแบบพลวัตในระบบ

สุขภาพโลก การเข้าสู ่ประชาคมอาเซียน การอพยพ

ย้ายถิ่นของแรงงานข้ามชาติและผู้ติดตาม ปัญหาความ

เจ็บป่วยและภาวะภัยคุกคามทางด้านสุขภาพ ตลอดจน 

การเกิดโรคอุบัติใหม่ที่ เกิดขึ้น มีการแพร่ระบาดทั้ง 

โรคซาร์ส โรคไข้หวัดนก โรคอีโบลา โรคเมอรส์ ท�าให้

กระทรวงสาธารณสุขได้มีการทบทวนบทบาทภารกิจเพ่ือ

รองรับต่อสถานการณ์การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น โดยใน

เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2553 ส�านักงานคณะกรรมการ

พัฒนาระบบราชการ (กพร.) ได้ประสานหน่วยราชการ

ต่างๆ ให้ท�าการทบทวนบทบาทภารกิจจัดท�าแผน

ยุทธศาสตร์การพัฒนาหน่วยงาน โดยให้พิจารณาปรับ

บทบาทภารกจิให้สอดคล้องกบับรบิทต่างๆ ทีเ่ปลีย่นแปลง 

ตลอดจนสอดคล้องกบัแผนพฒันาเศรษฐกจิและสงัคมแห่ง

ชาติฉบับที่ 11 (พ.ศ. 2555 - 2559) และการเตรียมตัว 

ก้าวสู่ประชาคมอาเซียน (ASEAN Community) รวม

ถึงทิศทางการปฏิรูปประเทศไทย เพื่อพัฒนาข้อเสนอ 

การปรับบทบาทภารกิจกระทรวงสาธารณสุข โดย

พิจารณาใช้ระบบเป็นตัวตั้ง (System approach) เพ่ือ

ช่วยให้มองเห็นภารกิจที่ควรท�ามากกว่าภารกิจท่ีด�าเนิน

การอยูใ่นขณะนัน้ใน 4 ระบบย่อย ประกอบด้วย 1) ระบบ

บริการสุขภาพ 2) ระบบสร้างเสริมสุขภาพ 3) ระบบ

ควบคุมป้องกันโรค 4) ระบบคุ้มครองผู้บริโภค ได้มีข้อ

สรุปข้อเสนอการก�าหนดบทบาทกระทรวงสาธารณสุขใน

ฐานะ National Health Authority ใน 11 บทบาทดังนี้

1. การก�าหนดนโยบายและยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพ

ของประเทศ 

2. การสร้างและจัดการความรู ้ด้านสุขภาพและ 

การสื่อสารประชาสัมพันธ์

3. การประเมินนโยบายและเทคโนโลยีด้านสุขภาพ

4. การก�าหนดและรับรองมาตรฐานบริการต่างๆ

5. การพัฒนากลไกการเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ 

การตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน

6. การพัฒนากลไกด้านกฎหมายเพื่อเป็นเคร่ืองมือ

พัฒนาและดูแลสุขภาพประชาชน

7. การพัฒนางานสุขภาพโลกและความร่วมมือ

ระหว่างประเทศ
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8. การก�ากับดูแล ติดตามและประเมนิผลของภาครฐั 

ท้องถิ่นและเอกชน

9. ให้ข้อคิดเหน็ต่อระบบการเงินการคลงัด้านสขุภาพ

ของประเทศ 

10. การพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารให้เป็นระบบ 

เดียว มีคุณภาพ ใช้งานได้

11. ก�าหนดนโยบายก�าลังคนด้านสุขภาพ

1) โครงสร้างการบริหารงาน

กระทร ว งส า ธ า รณสุ ข แบ ่ ง ก า รบริ ห า ร

ราชการของกระทรวงสาธารณสุขเป ็น 2 ส ่วนคือ  

การบริหารราชการส่วนกลาง และการบริหารราชการ

ส่วนภูมิภาค

(1) การบริหารราชการส่วนกลาง (ภาพที่ 6.4) 

มี 10 ส่วนราชการ ประกอบด้วย (1) ส�านักงานรัฐมนตรี 

(2) ส�านักงานปลัดกระทรวง และ (3) กลุ่มภารกิจ ทั้งนี้ มี

การแบ่งภารกจิของกระทรวงสาธารณสขุ ออกเป็น 3 กลุม่

ภารกิจ (Cluster) รวม 8 กรม ดังนี้

กลุ ่มภารกิจด ้านพัฒนาการแพทย์ มี

ภารกิจเกี่ยวกับการพัฒนาด้านการบ�าบัดรักษาและฟื้นฟู

สมรรถภาพ โดยการศึกษา วิจัย พัฒนาและถ่ายทอด

องค์ความรู ้และเทคโนโลยีการบ�าบัดรักษาและฟื ้นฟู

สมรรถภาพ ตลอดจนการจัดระบบความรู ้และสร้าง

มาตรฐานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลอืก เพือ่

น�าไปใช้ในระบบบริการสุขภาพซึ่งจะส่งผลให้ประชาชนมี

สขุภาพแขง็แรงสมบูรณ์ทัง้ทางร่างกายและจติใจ ประกอบ

ด้วย 3 กรม คือ กรมการแพทย์ กรมพฒันาการแพทย์แผน

ไทยและการแพทย์ทางเลือก และกรมสุขภาพจิต

กลุ่มภารกิจด้านพัฒนาการสาธารณสุข มี

ภารกิจเกี่ยวกับการพัฒนาวิชาการด้านส่งเสริมสุขภาพ 

การควบคุมและป้องกันโรค โดยการศึกษา วิจัย พัฒนา

และถ่ายทอดองค์ความรู้และเทคโนโลยีการส่งเสริมสุข

ภาพ การควบคุมโรค เพื่อน�าไปใช้ในระบบบริการสุขภาพ 

ซึ่งจะส่งผลให้ประชาชนมีสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์ทั้ง

ร่างกายและจิตใจ ประกอบด้วย 2 กรม คือ กรมควบคุม

โรค และกรมอนามัย

กลุ ่มภารกิจด้านสนับสนุนงานบริการ

สุขภาพ มีภารกิจเกี่ยวกับการสนับสนุนการด�าเนินงาน

ของหน่วยบริการสุขภาพ โดยพัฒนาระบบและกลไกที่

เอื้อต่อการจัดบริการสุขภาพระบบสุขภาพของประชาชน 

และการคุ้มครองผู้บริโภคด้านบริการสุขภาพ และด้าน

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ เพื่อให้ประชาชนสามารถดูแลตนเอง

และได้รับบริการจากหน่วยบริการที่มีคุณภาพและได้

มาตรฐาน ประกอบด้วย 3 กรม คือ กรมสนับสนุน

บรกิารสขุภาพ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ และส�านกังาน

คณะกรรมการอาหารและยา

โดยมีส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

เป็นหน่วยงานหลักของกระทรวงสาธารณสุขที่มีภารกิจ

เกี่ยวกับการพัฒนานโยบายและแผนด้านสุขภาพบริหาร

จัดการด้านแผนงาน คน และงบประมาณ ก�ากับดูแล

ประสานงานสาธารณสุขในพื้นที่ พัฒนาระบบการเงิน

การคลงัด้านสขุภาพ ผลติและพฒันาก�าลงัคนด้านสขุภาพ 

พัฒนากฎหมายด้านสุขภาพ และพัฒนางานสาธารณสุข

ระหว่างประเทศ

หน่วยงานในก�ากับของรัฐ ที่มีรัฐมนตรี

ว่าการกระทรวงสาธารณสุขเป็นผู ้ก�ากับดูแล โดยมี

บทบาทเป็นประธานคณะกรรมการและมีปลัดกระทรวง

สาธารณสุขเป็นกรรมการโดยต�าแหน่ง มี 3 หน่วยงาน 

คือ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ส�านักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) และสถาบัน 

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.)

รฐัวสิาหกจิ ม ี1 แห่ง คอื องค์การเภสัชกรรม

องค์การมหาชน มี 2 แห่ง คือสถาบัน

รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) และ

สถานบริการสุขภาพ 1 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 

จังหวัดสมุทรสาคร
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ภาพที่ 6.4 โครงสร้างการบริหารงานของกระทรวงสาธารณสุขในปัจจุบัน

กระทรวงสาธารณสขุ

หน่วยงานในก�ากับ :

- สถาบันวจิัยระบบสาธารณสุข

- ส�านักงานหลักประกนัสขุภาพแหง่ชาติ

- สถาบันการแพทยฉ์กุเฉนิแหง่ชาติ

ส�านักรฐัมนตร ี

ส�านักงานปลดั

กระทรวงสาธารณสขุ

กลุ่มภารกจิดา้นพฒันา

การแพทย์

กลุ่มภารกจิดา้นพฒันา

การสาธารณสุข

กลุ่มภารกจิดา้นสนบัสนุน

งานบร ิการสาธารณสุข

คณะกรรมการ

เขตบรกิารสขุภาพ

ส�านักงาน

เขตบรกิารสขุภาพ

ส่วนภูมิภาค

- สสจ. / สสอ.

- รพศ. / รพท. / รพช.

- รพ.สต.

กรมการแพทย์

กรมสุขภาพจติ

กรมพฒันาการแพทย์

แผนไทยและการแพทย์

ทางเลือก

กรมอนามัย

กรมควบคมุโรค

กรมสนบัสนนุบรกิารสขุภาพ

กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์

ส�านักงานคณะกรรมการ

อาหารและยา

องค ์การมหาชน :

- โรงพยาบาลบา้นแพว้

- สถาบันรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล

ร ัฐว ิสาหกจิ :

- องค ์การเภสัชกรรม

หน่วยงานเครอืขา่ยทีไ่มอ่ยูใ่นก�ากับ :

    - ส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแหง่ชาต ิขึ้นกับส�านกันายกรฐัมนตร ี

    - ส�านักงานสนบัสนนุการสรา้งเสรมิสุขภาพ
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(2) การบริหารราชการส่วนภูมิภาค

หน่วยงานภายในส่วนภมิูภาค ได้แก่ 

ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลในสังกัด 

กระทรวงสาธารณสุข ส�านักงานสาธารณสุขอ�าเภอ และ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

การบริหารราชการส่วนภูมิภาค 

ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดเป็นหน่วยงานที่มีสายบังคับ

บัญชาข้ึนกับผู้ว่าราชการจังหวัด จึงเป็นหน่วยงานร่วม

รับผิดชอบแก้ไขปัญหาสุขภาพอนามัยของประชาชน

ในระดับพื้นที่ ในฐานะคณะผู้บริหารของจังหวัด แต่อยู่

ภายใต้การสนับสนุนด้านวิชาการและงบประมาณจาก

กระทรวงสาธารณสขุและหน่วยงานในสงักดัของกระทรวง

สาธารณสุข

ภาพที่ 6.5 โครงสร้างการบริหารราชการสาธารณสุขในส่วนภูมิภาค
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2) การทบทวนภารกิจและปรับปรุง

โครงสร้าง กระทรวงสาธารณสุข

ตามอ�านาจหน้าที่ส ่วนราชการของ

กระทรวงสาธารณสุข ตามพระราชบัญญัติปรับปรุง 

กระทรวง ทบวง กรม พ.ศ. 2545 ประกาศ ณ วันที่ 2 

ตุลาคม พ.ศ. 2545 ซึ่งมีผลบังคับใช้ตั้งแต่วันถัดจาก 

วนัประกาศ ในราชกจิจานเุบกษา โดยในส่วนของกระทรวง

สาธารณสุข มีดังนี้

(1) มาตรา 42 กระทรวงสาธารณสุข

มีอ�านาจหน้าที่ เกี่ยวกับสร ้างเสริมสุขภาพอนามัย  

การป้องกนัควบคุม และรกัษาโรคภยั การฟ้ืนฟสูมรรถภาพ

ของประชาชน และราชการอื่นตามที่กฎหมายก�าหนด

ให้เป็นอ�านาจหน้าที่ของกระทรวงสาธารณสุขหรือ 

ส่วนราชการที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข และก�าหนด

วิสัยทัศน์เป็นองค์กรหลักในการพัฒนาระบบสุขภาพที่มี

คุณภาพ ประสิทธิภาพ และเสมอภาคโดยการมีส่วนร่วม

ของประชาชน ชุมชน และทุกภาคส่วน เพื่อสร้างสังคม

ที่มีจิตส�านึกด้านสุขภาพ ให้คนไทยทุกคนมีสุขภาพดี 

สูเ่ป้าหมายสงัคมอยูเ่ยน็เป็นสขุ ตามแนวปรชัญาเศรษฐกจิ

พอเพียง

(2) ภารกจิหลกัของกระทรวงสาธารณสขุ 

ประกอบด้วย

1. ก�าหนดเป้าหมายและยทุธศาสตร์

ด้านสขุภาพของประเทศและระหว่างประเทศให้สอดคล้อง

กับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น

2. พฒันาระบบบรกิารสขุภาพแบบ

องค์รวมที่มีประสิทธิภาพ เสมอภาค ทั้งในภาวะปกติและ

ภาวะฉกุเฉนิ โดยเน้นชดุสทิธปิระโยชน์ขัน้พืน้ฐาน บรกิาร

เฉพาะทางและระบบบรกิารแพทย์ฉุกเฉิน การสร้างระบบ

เฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคและภัยทางสุขภาพ

3. ส่งเสริมทุกภาคส่วนของสังคม

ในการมีส่วนร่วมสร้างจิตส�านึกทางสุขภาพ สร้างเสริมสุข

ภาพ พัฒนาศักยภาพด้านพฤติกรรมสุขภาพ

4. พัฒนาระบบและกลไกการ

บริหารจัดการด ้านสุขภาพให ้มีคุณภาพมาตรฐาน  

ตามแนวปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง

5. ก�าหนดนโยบายทิศทางการวิจัย 

และการบริหารจัดการองค์ความรู้ด้านสุขภาพ

ในช ่วง ป ี  พ.ศ. 2552 ได ้มีการ

ทบทวนบทบาทและโครงสร้างหน่วยงานกระทรวง

สาธารณสุข มีการพิจารณาทั้ ง ในส ่วนส�านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานทุกกรมให ้

ส�านักการพยาบาลซึ่งอยู ่ภายใต้สังกัดกรมการแพทย์

และส�านักพัฒนาระบบบริการสุขภาพซึ่งอยู่ภายใต้สังกัด 

กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ซึ่งต่อมาเปลี่ยนชื่อมาเป็น

ส�านักบริหารการสาธารณสุข ให้มาอยู่ภายใต้ส�านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุขและจัดท�าข้อเสนอการปรับ

แก้ไขกฎกระทรวงสาธารณสุขการแบ่งส่วนราชการ

ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2552

ต่อมาในช่วงปี พ.ศ. 2553 จนถึง

ปัจจุบันมีความพยายามที่จะปรับโครงสร้างให้เหมาะ

สมกับการเปลี่ยนแปลงในบริบทต่างๆ เพื่อให้กระทรวง

สาธารณสุขมีการพัฒนาระบบบริการสุขภาพเพ่ือตอบ

สนองต่อความต้องการของประชาชนให้มากที่สุดทั้งใน

ส่วนกลาง ส่วนภมูภิาคและถิน่ทรุกนัดารเพือ่คณุภาพชวีติ

ทีด่แีละลดความเหลือ่มล�า้  กระทรวงสาธารณสขุได้จดัท�า

แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) ซึ่งเป็น

แผนพฒันาระบบบรกิารสขุภาพ 5 ปี (พ.ศ. 2555 - 2559)  

เพือ่ก�าหนดทศิทางการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพในส่วน

ภูมิภาคทั้งบริการระดับปฐมภูมิ (Primary Care) ระดับ

ทุติยภูมิ (Secondary Care) และบริการระดับตติยภูมิ 

(Tertiary Care) ให้สอดประสานกันท้ังด้านโครงสร้าง 

บุคลากรและคุณภาพบริการ เพื่อให้สถานบริการสุขภาพ

ระดับต่างๆสามารถจัดบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ เกิด 

การใช้ทรพัยากรทีม่อียูอ่ย่างจ�ากดั ได้อย่างมปีระสทิธภิาพ 

ตลอดจนเป็นระบบบริการสุขภาพท่ีมีศักยภาพ รองรับ

ปัญหาทางการแพทย์และสาธารณสุขที่มีความซับซ้อน

ในระดับพื้นที่ได้ มีการจัด “ขนาดโรงพยาบาลเพื่อรับ

ผู้ป่วยส่งต่อ (Referral Hospital Cascade)” จัดเป็น 3 

ประเภทดังนี้

1. กลุ ่มโรงพยาบาลรับผู ้ป่วยส่งต่อ

ระดับต้น (Fist-level Referral Hospital) ได้แก่ 

- โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ (F1)

- โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง (F2)

- โรงพยาบาลชมุชนขนาดเลก็ (F3)
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2. กลุ ่มโรงพยาบาลรับผู ้ป่วยส่งต่อ

ระดับกลาง (Mid-level Referral Hospital) ได้แก่ 

- โรงพยาบาลทัว่ไปขนาดเลก็ (M1)

- โรงพยาบาลชุมชนแม่ข่าย (M2)

3. กลุ ่มโรงพยาบาลรับผู ้ป่วยส่งต่อ

ระดับสูง (High-level Referral Hospital) ได้แก่ 

- โรงพยาบาลท่ัวไปขนาดใหญ่ 

(Standard-level Referral Hospital) (ระดับ S)

- โรงพยาบาลศูนย์ (ระดับ A)

ท้ังน้ีเครือข่ายบริการปฐมภูมิได้แบ่ง

ระดับการพัฒนาออกเป็น 3 ระดับ ตามระดับของการ

พัฒนา ได้แก่ ระดับ P1-P3 ดังแสดงในภาพที่ 6.6

ภาพที่ 6.6  เครือข่ายบริการระดับต่างๆ ในจังหวัด

เครือขายบริการระดับจังหวัด

(Provincial Health Service Network)

Level

รพศ.

รพท.

รพท.ขนาดเล็ก

รพช.แมขาย

เครือขายบริการทุติยภูมิ

เครือขายบริการปฐมภูมิ P1-P3

F1-F3

M2

M1

S

A

กระทรวงสาธารณสุขได้ปรับการจัดบริการด้าน

สุขภาพในรูปเครือข่ายบริการที่มุ ่งพัฒนาระบบบริการ

ทุกระดับ เชื่อมโยงกันเป็นเครือข่าย โดยใช้หลักการ 

“เครือข่ายบริการที่ไร้รอยต่อ” (Seamless Health 

Service Net-work) ออกเป็น 12 เขต เพื่อให้ประชาชน

เข้าถึงบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและมาตรฐานและมี

การบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ โดยองค์ประกอบ

การบริหารจัดการเขตสุขภาพ ประกอบด้วยการท�างาน 

4 องค์ประกอบ ท่ีมีความคล้ายคลึงกับการท�างานของ

ระบบสุขภาพของประเทศ คือ 1) กลไกในการบริหารเขต

สุขภาพ 2) กลไกในการจัดบริการ 3) กลไกในการจ่ายเงิน

เพื่อบริการ 4) กลไกในการตรวจสอบก�ากับดูแล
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6.1.5 ก�าลังคนของกระทรวงสาธารณสุข

กระทรวงสาธารณสุขมีหน ่วยงาน

บรกิารในสงักดัทีต่ัง้อยูท่ัง้ในส่วนกลางและในส่วนภมูภิาค

ระดับจังหวัด อ�าเภอ ต�าบล หมู่บ้านเป็นจ�านวนมาก 

โดยหน่วยบริการจะแบ่งตามการจัดระดับหน่วยบริการ

ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จ�านวนท้ังหมด 

11,035 แห่ง และผลการส�ารวจก�าลังคนที่ให้บริการ

สุขภาพ ใน พ.ศ. 2552 พบว่า กระทรวงสาธารณสุข 

มีก�าลังคนท่ีให้บริการอยู ่ 21 สายงาน โดยมีสัดส่วน

ภาระงานดูแลผู้ป่วยนอก และ ผู้ป่วยใน อยู่ที่ร้อยละ 

68.1 และ 75.3 ตามล�าดับ ในขณะที่หน่วยงานภาค

รัฐนอกกระทรวงสาธารณสุข มีสัดส ่วนของอัตรา

ก�าลังอยู ่ร ้อยละ 14.52 โดยมีสัดส่วนภาระงานดูแล

ผู้ป่วยนอก และ ผู้ป่วยใน เพียงร้อยละ 9.3 และ 5.8 

ตามล�าดับ ส�าหรับหน่วยงานภาคเอกชนมีสัดส่วนของ

อัตราก�าลังอยู่ที่ร้อยละ 10.59 แต่มีสัดส่วนภาระงานดูแล 

ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน อยู่ที่ร้อยละ 22.6 และ 18.9  

ตามล�าดับ ซึ่งจะเห็นได้ว่าหากพิจารณาในแง่มุมของ

การใช้ก�าลังคน บริการภาครัฐกระทรวงสาธารณสุข 

ยังคงขาดแคลนก�าลังคนมากกว ่าภาครัฐอื่น ด ้วย

ภาระงานในส่วนของกระทรวงสาธารณสุขมีปริมาณท่ี 

เพิ่มขึ้นอย่างต ่อเนื่อง และเมื่อวิเคราะห์ภาระงาน  

ในปี พ.ศ. 2557 จากข้อมูลในพื้นท่ีท่ีให้บริการทั้ง 12 

เขตสุขภาพ พบว่าภาระงานมีปริมาณเพิ่มขึ้นในการให้

บริการแผนกผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในของหน่วยบริการ

ในสังกัดส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ทั้ง 12 เขต

สุขภาพ  มีปริมาณงานที่ต้องให้บริการทั้งผู้ป่วยนอกและ

ผู้ป่วยในเป็นจ�านวนมากท�าให้กระทรวงสาธารณสุขต้อง

ประสบปัญหาการขาดแคลนอัตราก�าลัง อันเป็นผลจาก

นโยบายการจ�ากดัขนาดก�าลงัคนภาครฐั ส่งผลให้กระทรวง

สาธารณสุขต้องจ้างบุคลากรเพิ่มเติมเป็นลูกจ้างช่ัวคราว 

โดยใช้เงินบ�ารุงของหน่วยบริการเพื่อปฏิบัติหน้าที่ใน 

การให้บริการประชาชนตามภาระงานที่เพิ่มข้ึน จาก

นโยบายรัฐบาลที่ต้องการให้ประชาชนทุกกลุ ่มเข้าถึง

ระบบบริการสุขภาพได้อย่างทั่วถึงและเท่าเทียม การ

จ้างบุคลากรโดยเฉพาะบุคลากรสายวิชาชีพเป็นลูกจ้าง

ชั่วคราวซึ่งขาดความมั่นคงในงาน ท�าให้กระทรวง

สาธารณสขุประสบปัญหาการสญูเสยีบคุลากรเพิม่มากขึน้

นอกจากนีใ้นแต่ละปี กระทรวงสาธารณสขุยงัมอีตัรา

การสูญเสียบุคลากร ทั้งในกรณีเกษียณอายุ ลาออก โอน

ย้ายและตายอีกเป็นจ�านวนมาก ดังข้อมูลในภาพที่ 6.7 

ตารางที่ 6.1

ภาพที่ 6.7 การบรรจุและการสูญเสียของแพทย์ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2543 - 2557

%

%

%

%

%

%

%

%%
%

%

จ�า
นว

น

ที่มา: ส�านักบริหารการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท (สบพช), พ.ศ. 2558
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ตารางที่ 6.1 อัตราการสูญเสียบุคลากร ในปีงบประมาณ 2557 เฉพาะสายงานหลัก

ล�าดับ ต�าแหน่ง เกษียณอายุ ตาย ลาออก โอน รวม

1 นายแพทย์ 86 2 731 37 856

2 ทันตแพทย์ 14 2 251 21 288

3 เภสัชกร 9 4 42 6 61

4 พยาบาลวิชาชีพ 243 54 602 57 956

5 นักเทคนิคการแพทย์ 3 1 10 1 15

6 นวก.สาธารณสุข 119 20 169 38 346

รวมทั้งหมด 2,522 คน

ที่มา: กลุ่มบริหารงานบุคคล ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, พ.ศ. 2557

กระทรวงสาธารณสุข ได ้ ด� า เนิ นการศึ กษา

ความต้องการก�าลังคนโดยยึดภาระงานจากการใช้

บริการสุขภาพของประชาชน และการให้บริการตาม 

Service plan เป็นตัวตั้ง (Need-based approach) 

เพื่อน�าไปสู่การก�าหนดกรอบอัตราก�าลัง ที่จะเป็นกรอบ

การจ้างงาน และวางแผนการผลิตและพัฒนาก�าลังคนใน

อนาคตเพื่อให้มีการแก้ไขปัญหาก�าลังคน ปัญหาคือมีการ

จ�ากัดจ�านวนข้าราชการ หลังการมีระบบหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า (UHC) ปริมาณการใช้บริการสูงข้ึน 

บริการผู้ป่วยนอก (OPD) ประมาณ 120 -150 ล้านครั้ง/

ปี (เฉพาะกระทรวงสาธารณสุข) นโยบายจ�ากดัจ�านวนของ

ราชการ ท�าให้ไม่มีต�าแหน่งข้าราชการ โรงพยาบาลต้อง

จ้างบุคลากรเป็นลูกจ้างชั่วคราว ซึ่งไม่มีแรงจูงใจในการ

ปฏิบัติงานท�าให้ขาดแคลนบุคลากรโดยเฉพาะพยาบาล

ในประเด็นความต้องการด้านก�าลังคน ในปี พ.ศ. 

2553 กระทรวงสาธารณสขุได้ท�าการศกึษาความต้องการ

ก�าลังคน ในระหว่าง ปี พ.ศ. 2555 - 2560 พบว่า มีความ

ต้องการอัตราก�าลงัเพิม่ใหม่ จ�านวน 76,769 อตัรา และได้

เสนอคณะรฐัมนตร ีเพือ่ขออนมุตักิ�าหนดอตัราข้าราชการ

เพิ่มใหม่ ซึ่งต่อมาส�านักงาน ก.พ. ได้ร่วมวิเคราะห์

ความต้องการและความจ�าเป็นของกระทรวงสาธารณสุข

พบว่ากระทรวงสาธารณสุขมีความขาดแคลนก�าลังคน

และอัตราต�าแหน่ง โดยมีข้อสรุปร่วมกันว่า จะเสนอ

แนวทางการแก้ปัญหาการขาดแคลนอัตราต�าแหน่งเป็น

ระยะส้ันและระยะยาวซึ่งในระยะสั้นจะเป็นการให้อัตรา

ต�าแหน่งเพิ่มใหม่เพื่อลูกจ้างชั่วคราว 21 สายงานที่จ้างไว้

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2547 - 2555 ก่อน ซึ่งมีจ�านวนรวมทั้งสิ้น 

30,188 คน  ที่จ้างไว้รองรับภาระงานที่เพิ่มข้ึนตั้งแต่ปี 

พ.ศ. 2546 ถงึ ปี พ.ศ. 2555 (หลงัจากการด�าเนนิโครงการ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า) และก�าหนดมาตรการ 

การพัฒนารูปแบบการจ้างงานแบบใหม่รองรับการเพิ่ม

ของก�าลังคนตามภาระงานที่จะเพิ่มในอนาคต ซึ่งคณะ

รัฐมนตรีได้มีมติ เมื่อวันที่ 11 ธันวาคม พ.ศ. 2555 

เหน็ชอบข้อเสนอการจัดอัตราก�าลงัและการบรหิารจดัการ

ในภารกิจบริการด้านสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข 

ตามมติ คปร. ให้จัดสรรอัตราข้าราชการเพ่ิมใหม่ให้

แก่ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ 

2556 – 2558 จ�านวน 22,641 อัตรา คิดเป็นร้อยละ 

75 ของลูกจ้างชั่วคราวที่จ้างไว้ โดยให้มีการจัดสรรอัตรา

เพิม่ใหม่ ปีละ7,547 อตัรา และให้ด�าเนนิการพฒันาระบบ 

การจ้างงานในรูปแบบอื่น ซึ่งกระทรวงฯได้ด�าเนินการ

จ้างงานในรูปแบบพนักงานกระทรวงสาธารณสุข (พกส.) 

ส�าหรับบุคลากรวิชาชีพลูกจ้างชั่วคราว ที่เหลือ

การจัดสรรต�าแหน ่ งข ้ าราชการที่ ได ้ รับ เพื่ อ

จัดสรร ให้กับสายวิชาชีพต่างๆ การด�าเนินการจะเน้น

การกระจายต�าแหน่งรายวิชาชีพให้กับเขตบริการสุขภาพ 

เพื่อให้เกิดการกระจายที่เหมาะสม และค�านึงถึงสัดส่วน

การได้รับการบรรจุเป็นข้าราชการให้เหมาะสมในแต่ละ

พื้นที่ และให้เขตบริการสุขภาพจัดสรรต�าแหน่งให้กับ

จังหวัดและหน่วยบริการต่าง ๆ โดยมุ่งเน้นให้มีการวาง

ต�าแหน่งข้าราชการเพื่อให้เกิดการกระจายเพื่อรองรับ 

การบริการท่ีเหมาะสม ซึ่งได้ก�าหนดหลักเกณฑ์และ

แนวทางการกระจายอัตราก�าลัง ดังนี้
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1. ให้ตรวจสอบข้อมลูจ�านวนอตัราก�าลงัท่ีมีอยู่

จริงของหน่วยบริการสุขภาพแต่ละแห่ง 

2. จัดสรรและกระจายก�าลังคนตามแบบฟอร์ม

ที่ก�าหนดโดยพิจารณาตามภาระงานและความขาดแคลน

ก�าลังคนของสถานบริการสุขภาพ ดังนี้

2.1 โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบล และ

โรงพยาบาลชุมชน

2.2 โรงพยาบาลทั่วไปในถิ่นทุรกันดาร

2.3 โรงพยาบาลชุมชนเปิดใหม่

2.4 โรงพยาบาลที่ขาดสภาพคล่อง

2.5 โรงพยาบาลทัว่ไปทีม่ภีาระงานหนกั

2.6 หน่วยงานที่มีภารกิจพิเศษ เช่น การ

บริการเกี่ยวกับสุขภาพเด็ก การเยียวยาผู้ได้รับผลกระทบ

ต่างๆ  รวมถึงเรื่องยาเสพติด

3. การกระจายต�าแหน่งเจ้าพนกังานสาธารณสขุ 

(เวชกิจฉุกเฉิน) ให้กระจายตามภาระงาน เวชกิจฉุกเฉิน

4. การกระจายต�าแหน่งแพทย์แผนไทย ให้

กระจายไปในสถานอีนามยัเฉลมิพระเกยีรตฯิ เป็นล�าดบัแรก

5. ให้ตรวจสอบคุณสมบัติของบุคคลในบาง

สายงานที่ได้รับการจัดสรร

ข้อมูล ณ วันที่ 3 พฤศจิกายน พ.ศ. 2557  

กระทรวงสาธารณสุข มีบุคลากร รวม 408,527 คน เป็น

ข้าราชการ ลูกจ้างประจ�าและพนักงานของรัฐ 240,565 

คน ที่เหลือ 167,962 คน มีฐานะเป็นพนักงานกระทรวง

สาธารณสุข และลูกจ้างช่ัวคราว (ภาพท่ี 6.8) และใน

ภาพรวมเมื่อจ�าแนกก�าลังคนของกระทรวงสาธารณสุข 

ตามส่วนราชการระดับกรมดังตารางที่ 6.2 พบว่าโดย 

ร้อยละ 89.12 อยู ่ในสังกัดส�านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข เนื่องจากมีหน่วยบริการสาธารณสุขที่ต้องรับ

ภาระการให้บริการสุขภาพมากที่สุด และมีความจ�าเป็น

ต้องรองรับภารกิจทั้งด้านนโยบาย และการปฏิบัติการใน

หน่วยบรกิารสขุภาพทัว่ประเทศตัง้แต่ระดบัต�าบล อ�าเภอ 

และจงัหวดั ทัง้บรกิารด้านการรกัษาพยาบาล การป้องกนั 

ควบคุมโรค การสร้างเสริมสุขภาพ และการฟื้นฟูสภาพ 

รวมทั้งการส่งต่อการรักษาพยาบาล

ภาพที่ 6.8 แผนภาพโครงสร้างและอัตราก�าลัง กระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2557

ที่มา: กลุ่มบริหารงานบุคคล ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, พ.ศ. 2557
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ตารางที่ 6.2 ก�าลังคนของกระทรวงสาธารณสุข ประเภทต่างๆ จ�าแนกตามโครงสร้างกรมวิชาการ 

ล�าดับ

ที่

ส่วนราชการ

(ระดับกรม)

รวม ข้าราชการ

(ต�าแหน่ง)

ลูกจ้างประจ�า

(อัตรา)

พนักงาน

ราชการ

(อัตรา)

พนักงาน 

กสธ.

(อัตรา)

ลูกจ้างชั่วคราว

(อัตรา)

เงินงบ

ประมาณ

เงินนอก

งบประมาณ

1 ส�านักงานรัฐมนตรี 34 26 7 1 - - -

2 ส�านักงานปลัดกระทรวงฯ 364,088 181,008 22,691 6,679 115,868 - 37,842

3 กรมการแพทย์ 21,489 9,275 1,848 707 9,659 - -

4 กรมควบคุมโรค 6,824 3,173 1,838 883 930 - -

5 กรมพัฒนาการแพทย์

แผนไทยฯ

263 189 2 35 37 - -

6 กรมวิทยาศาสตร์

การแพทย์

2,162 1,021 184 111 664 - 182

7 กรมสนับสนุนบริการ

สุขภาพ

1,191 896 209 86 - - -

8 กรมสุขภาพจิต 7,442 3,392 1,161 687 2,076 - 126

9 กรมอนามัย 4,355 2,149 1,135 493 578 - -

10 ส�านักงานคณะกรรมการ

อาหารและยา

679 622 43 14 - - -

รวม 408,527 201,751 29,118 9,696 129,812 - 38,150

ที่มา: กลุ่มบริหารงานบุคคล ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, พ.ศ. 2557 (ข้อมูล ณ วันที่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ. 2557)

การวางแผนการผลิตและพัฒนาก�าลังคน

การแก้ปัญหาก�าลังคนอย่างบูรณาการในระยะยาว 

กระทรวงสาธารณสุขได้จัดท�าแผนยุทธศาสตร์ก�าลังคน

ด้านสขุภาพของกระทรวงสาธารณสขุ พ.ศ. 2556 - 2559 

ขึ้น เพื่อเป็นกรอบก�าหนดทิศทางการบริหารจัดการก�าลัง

คนด้านสุขภาพที่มีประสิทธิภาพและสอดคล้องนโยบาย

และทิศทางของกระทรวงสาธารณสุขต่อไป และเพื่อให้มี

หลกัประกนัว่ากระทรวงสาธารณสขุจะมอีตัราก�าลงัทีเ่พยีง

พอต่อการให้บริการสุขภาพที่ได้มาตรฐานและมีคุณภาพ

แก่ประชาชน และมค่ีาใช้จ่ายด้านก�าลังคนอย่างเหมาะสม 

รวมท้ังเพ่ือเพิ่มประสิทธิภาพในการบริหารอัตราก�าลังคน 

จงึได้ก�าหนดให้ม ียทุธศาสตร์การวางแผนผลติและพฒันา

ก�าลังคน ให้มีปริมาณและทักษะเพียงพอ สอดคล้องกับ

ความต้องการของประเทศ

การผลิตก�าลังคนด้านสุขภาพในปัจจุบัน มีการ

ด�าเนินการทั้งในสถาบันการศึกษา สังกัดสถาบันพระบรม

ราชชนก กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งมีวัตถุประสงค์หลัก

คือผลิตตามความต้องการของกระทรวงสาธารณสุขและ

ผลิตในมหาวิทยาลัยสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ และภาค

เอกชน ปัจจุบันสถาบันต่างๆ มีก�าลังการผลิต ดังตารางที่ 

6.3
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ตารางที่ 6.3 ก�าลังการผลิตบุคลากรด้านสาธารณสุขในประเทศไทย

ล�าดับ หลักสูตร จ�านวนผลิต คน/ปี (56 - 60) รวม 5 ปี

(คน)สถาบันใน กสธ นอก กสธ

1 แพทย์ 1,466 1,186-1,190 14,108 

2 ทันตแพทย์  843 4,216 

3 เภสัชกร  2,015 10,078 

4 พยาบาลศาสตร์บัณฑิต 3,600 5,860 46,295 

5 นักเทคนิคการแพทย์  1,365 6,825 

6 นักกายภาพบ�าบัด  800-1,000 4,565 

7 นักรังสีการแพทย์  120 600 

8 นักจิตวิทยาคลินิก  100 500 

9 นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย  40 200 

10 นักเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก  30 150 

11 นักกายอุปกรณ์  20 100 

12 นักกิจกรรมบ�าบัด  30 150 

13 สาธารณสุขศาสตรบัณฑิต/วิทยาศาสตรบัณฑิต(สาธารณสุขชุมชน) 400 5,000 27,000 

14 สาธารณสุขศาสตรบัณฑิต(ทันตสาธารณสุข) 300 - 1,500 

15 แพทย์แผนไทยบัณฑิต 350 998 6,740 

16 สาธารณสุขศาสตรบัณฑิต สาขาเวชระเบียน 50 - 250 

17 ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูงสาธารณสุขศาสตร์(เทคนิคเภสัชกรรม) 300 - 1,500 

18 ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูงเวชกิจฉุกเฉิน 200  1,000 

19 เวชกิจฉุกเฉิน ปริญญาตรี  80 400 

20 ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูงเวชระเบียน 120  600 

21 ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูงโสตทัศนศึกษาทางการแพทย์ 50  300 

รวม 127,077

ที่มา: กลุ่มบริหารงานบุคคล ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

อัตราการผลิตก�าลังคนด้านสาธารณสุขสาขาต่างๆ 

เพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่งตลอดระยะเวลา 10 ปีทีผ่่านมา และมี

แนวโน้มจะเพ่ิมมากขึน้ตามศักยภาพการผลิต ซึง่กระทรวง

สาธารณสุข เป็นทั้งผู ้ผลิตและผู้ใช้รายใหญ่ ท่ีจ�าเป็น

ต้องมีการวางแผนสรรหาก�าลังคนเหล่านี้อย่างเหมาะสม  

ดังนั้นการวิ เคราะห์ภาระงานและการจัดท�ากรอบ

อัตราก�าลัง ดังที่กล่าวมาแล้ว จึงเป็นจุดตั้งต้นส�าคัญ ใน

การคาดประมาณความต้องการก�าลังคนในอนาคต และ

น�าไปสู่การวางแผนการจ้างงาน และการสะท้อนกลับ

ข้อมูล (feedback) ความต้องการจากผู้ใช้ (demand 

side) ไปยังฝ่ายผลิต (supply side) และมีความร่วมมือ

ระหว่างผู้ใช้กับผู้ผลิตอย่างใกล้ชิด
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จากปัญหาแพทย์ไม ่เพียงพอต่อระบบบริการ

สาธารณสุขของประเทศ กระทรวงสาธารณสุข ได้ร่วมมือ

กับกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (กสพท.) 

และกระทรวงศึกษาธิการ ด�าเนินงานผลิตแพทย์ภาย

ใต ้โครงการผลิตแพทย์เพื่อชาวชนบทตามมติคณะ

รัฐมนตรี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2537 มีมติเห็นชอบให้กระทรวง

สาธารณสุข ร่วมมือกับทบวงมหาวิทยาลัยจัดท�าโครงการ

ร่วมผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท (The Collaborative 

Project to Increase Production of Rural Doctor 

- CPIRD) เพื่อแก้ปัญหาความขาดแคลนและปัญหาด้าน

การกระจายตัวของแพทย์ต่อประชากรตามพื้นที่ต่างๆ

ของประเทศมีลักษณะที่แตกต่างกัน ในแต่ละภูมิภาค 

เป็นความร่วมมือระหว่างกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่ง

ประเทศไทย (กสพท.) ซึง่ประกอบด้วยสถาบนัผลติแพทย์ 

19 สถาบนั  ได้ประชมุร่วมกบัส�านกับรหิารการผลติแพทย์

เพิ่มเพื่อชาวชนบท (สบพช.) กระทรวงสาธารณสุข และ

ต่อมาเมื่อวันที่ 4 ตุลาคม พ.ศ. 2548 คณะรัฐมนตรีมีมติ

อนุมัติโครงการกระจายแพทย์หนึ่งอ�าเภอหนึ่งทุน (One 

District One Doctor) และให้เสนอโครงการผลิตแพทย์

เพิม่ พ.ศ. 2556 -2560 ภายใต้ความร่วมมอืของกระทรวง

ศกึษาธกิารและกระทรวงสาธารณสขุ ซึง่เป็นโครงการทีจ่ะ

ช่วยด�าเนินการเพิม่การผลติแพทย์ของประเทศได้ในระดบั

หน่ึง อันเป็นการแก้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์และเพ่ิม

จ�านวนแพทย์ต่อประชากรเพื่อให้ได้อัตราส่วนของแพทย์

ต่อประชากรตามมาตรฐาน ดังภาพที่ 6.9

ภาพที่ 6.9 เปรียบเทียบสัดส่วนของจ�านวนแพทย์ทุกระบบกับจ�านวนแพทย์ในโครงการ CPIRD /ODOD ของ

   กระทรวงสาธารณสุข ที่จบการศึกษา ปี  2554 - 2556 และคาดว่าจะจบการศึกษา ปี 2557 - 2566

ที่มา: ส�านักบริหารการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท (สบพช.), พ.ศ. 2558
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ตารางที่ 6.4 ภาพรวมเป้าหมายการรับนักศึกษาแพทย์เพิ่มในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2556 - 2560

โครงการ 2556 2557 2558 2559 2560 รวม

แผนการรับปกติ 956 956 956 956 956 4,780

ผลิตแพทย์เพิ่ม (กระทรวงศึกษาธิการ) 230 894 914 966 1,034 4,038

ผลิตแพทย์ชนบทเพิ่ม (กสธ.) 510 1,116 1,116 1,128 1,131 5,001

รวม 1,676 2,966 2,966 3,050 3,121 13,819

ที่มา: ส�านักบริหารการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท (สบพช.), พ.ศ. 2558

จากการวิ เคราะห ์ภาระงานและจัดท�ากรอบ

อัตราก�าลัง เปรียบเทียบกับก�าลังคนรองรับที่มีและ 

การสูญเสียก�าลงัคน สามารถน�ามาก�าหนดแผนการสรรหา 

และจ้างงาน เพื่อแก้ปัญหาการขาดแคลนก�าลังคนใน

ระยะสั้น 5 ปี ได้ อย่างไรก็ตามแผนการผลิตในส่วนของ

กระทรวงสาธารณสุข อาจมีการทบทวนลดการผลิตใน

บางสายงาน ในปี พ.ศ. 2559 เป็นต้นไป และบางสายงาน  

ทีม่คีวามจ�าเป็น แต่มกีารผลิตได้น้อย อาจต้องวางแผนร่วม

กบัสถาบนัการศึกษาในการจัดสรรทนุการศึกษาเพือ่ผกูพนั

ให้เข้าท�างานใช้ทนุเป็นพนกังานกระทรวงสาธารณสขุ หรอื

ข้าราชการ แล้วแต่กรณี 

ส่วนการวางแผนพัฒนาบุคลากรนั้น มีเป้าหมาย

เพือ่เพิม่สมรรถนะ และขดีความสามารถของก�าลงัคน ทกุ

สายงานให้สามารถท�างานได้อย่างมีคุณภาพ ตอบสนอง

การพัฒนาระบบบริการตาม Service plan ทั้ง 13 สาขา 

โดยมีการส�ารวจความต้องการการพัฒนาจากพื้นที่ โดย

ผ่านกลไกการบริหารจัดการก�าลังคนในแต่ละเขต และ 

ส�ารวจหลักสูตรการฝึกอบรม เพิ่มพูนทักษะ เพ่ือเตรียม

ความพร้อมรองรบัความต้องการการพฒันา และสนบัสนนุ

การวางแผนพัฒนาก�าลังคนระดับเขตต่อไป

ภาพที่ 6.10 ข้อมูลทั่วไปและแพทย์เฉพาะทางทุกระบบ ภาพรวมทั้งประเทศ

48,116

18,966

29,150
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แพทย์ทัง้หมด แพทย์ทัว่ไป แพทย์เฉพาะทาง

สัดส่วนแพทยท์ั่วไป: แพทยเ์ฉพาะทาง 1:(1.54)

ที่มา: ส�านักบริหารการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท (สบพช.), 2558
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ตารางที่ 6.5 ภาพรวมแพทย์ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งประเทศ

 เขตสุขภาพ แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป แพทย์เฉพาะทาง ผลรวมทั้งหมด

1 719 744 1,463

2 436 457 893

3 394 306 700

4 466 618 1,084

5 606 768 1,374

6 682 739 1,421

7 537 494 1,031

8 610 451 1,061

9 640 700 1,340

10 503 421 924

11 538 542 1,080

12 629 550 1,179

รวม 6,760 6,790 13,550

ที่มา: ส�านักบริหารการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท (สบพช.), 2558

6.1.6 งบประมาณของกระทรวงสาธารณสุข

1) ด้านสาธารณสุข

โครงสร้างงบประมาณ ปีงบประมาณ 

2557 - 2558 ยุทธศาสตร์การจัดสรรงบประมาณ

รายจ่ายประจ�าปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 แผนงาน 

การพัฒนาสาธารณสุขและแผนงานพัฒนาระบบประกัน

สุขภาพอยู ่ภายใต้ยุทธศาสตร์การศึกษา สาธารณสุข 

คุณธรรม จริยธรรมและคุณภาพชีวิต โดยมีสาระส�าคัญ

ของยุทธศาสตร์การพัฒนาด้านสาธารณสุขให้ประชาชน

ได้รับบริการสุขภาพทางการแพทย์และสาธารณสุขที่มี

คุณภาพอย่างทั่วถึง พัฒนาระบบประกันสุขภาพให้ได้

มาตรฐาน เท่าเทียมกันทุกระบบ ดูแลผู้สูงอายุ เด็ก สตรี

คนพิการและผู้ดอ้ยโอกาส และยกระดับคุณภาพชีวิตของ

ประชาชนตลอดทุกช่วงวัยให้ดีขึ้น สามารถเข้าถึงบริการ

ทางสังคมอย่างทั่วถึงและเท่าเทียม โดยมีแผนงานดังนี้ 

(1) แผนงานการพัฒนาสาธารณสุข 

จ�านวน 53,276.3 ล้านบาท หรือร้อยละ 2.07 ของ

งบประมาณรายจ่ายเพื่อการสาธารณสุขท้ังหมดของ

ประเทศ เพื่อให้ประชาชนได้รับบริการทางการแพทย์

และสาธารณสขุทีม่คีณุภาพมาตรฐานอย่างเสมอภาค โดย

ผลิตและพัฒนาบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 

ให้สอดคล้องกับการให้บริการ สนับสนุนการปฏิบัติงาน

เชิงรุกของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน ในการ

เสรมิสร้างการป้องกนัโรค แก้ไขปัญหาสขุภาพและพฒันา

สาธารณสขุพืน้ฐาน ควบคมุก�ากบั และส่งเสรมิการพฒันา

คุณภาพสถานบริการทั้งภาครัฐและภาคเอกชน ให้มี

มาตรฐานตามที่กฎหมายก�าหนดและยกระดับคุณภาพ

บริการสู ่สากล พัฒนามาตรฐานคุณภาพบริการด้าน

จิตเวชให้มีประสิทธิภาพ ตลอดจนคุ้มครอง พัฒนาและ

ถ่ายทอดองค์ความรูแ้ละภมิูปัญญาด้านการแพทย์แผนไทย  

การแพทย์ทางเลือกและสมุนไพร

(2) แผนงานพัฒนาระบบประกันสุขภาพ 

จ�านวน 267,396.1 ล้านบาท หรือร้อยละ 10.38 ของ

งบประมาณรายจ่ายเพื่อการสาธารณสุขทั้งหมดของ

ประเทศ เพือ่ให้ประชาชนได้รบับรกิารสขุภาพทีม่คีณุภาพ 

ได้มาตรฐาน อย่างทั่วถึงและเท่าเทียมกันทุกระบบ  
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ทั้งระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ ระบบประกันสังคม 

ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ลูกจ้างและ

พนักงานของรัฐและระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล 

พนักงานส่วนท้องถิ่นและลูกจ้าง พร้อมทั้งยกระดับ

คุณภาพชีวิตเครือข่ายบริการสุขภาพให้สามารถเข้าถึง

เทคโนโลยีที่ทันสมัย ตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติย

ภมูแิละศนูย์เชีย่วชาญระดบัสงู ควบคูไ่ปกบัการเสรมิสร้าง

สุขภาพให้เหมาะสมตามกลุ่มวัย ส่งเสริมการป้องกันโรค

เพื่อลดปัจจัยเสี่ยงจากโรคเรื้อรังและโรคมะเร็ง 

จากตารางที่ 6.6 แสดงให้เห็นถึงรายจ่ายประจ�า

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 จ�านวน 2,575,000 ล้านบาท 

ได้ก�าหนดเป้าหมายน�าไปใช้จ่ายตามลักษณะงานการ

สาธารณสุข จ�านวน 261,367.5 ล้านบาท หรือร้อย

ละ 10.2 ของงบประมาณรายจ่ายท้ังสิ้น เพื่อเป็นค่า

ใช้จ่ายในการจัดบริการสาธารณสุข ท้ังการวางแผน  

การบริหาร การด�าเนินงานโรงพยาบาล สถานพยาบาล

ต่างๆ การวิจัยเพื่อการพัฒนาด้านการสาธารณสุข และ 

การให้ความรู ้และบริการด้านสุขภาพอนามัย เป็นที่

น่าสังเกตว่างบประมาณทุกหมวดในปีงบประมาณ 2558 

เพิ่มสูงมากขึ้นกว่างบประมาณในปี 2557 ยกเว้นงานวิจัย

สาธารณสุขซึ่งได้รับงบประมาณในปี 2558 ลดลง

ตารางที่ 6.6 งบประมาณรายจ่ายจ�าแนกตามลักษณะงานด้านการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2557 - 2558

หน่วย: ล้านบาท

การสาธารณสุข  ปีงบประมาณ 2557  ปีงบประมาณ 2558

1.งานโรงพยาบาล 106,413.7 110,879.82

2.งานบริการสาธารณสุข 3,625.6 4,071.4

3.งานวิจัยสาธารณสุข 6,607.3 2,486.9

4.งานสาธารณสุขอื่น 136,349.7 143,929.4

รวมการสาธารณสุข 252,996.3 261,367.5

งบประมาณรายจ่ายประจ�าปี (ทั้งหมด) 2,525,000 2,575,000

ร้อยละของงบฯรายจ่ายประจ�าปี 10.0 10.2

ที่มา: ส�านักงบประมาณ ส�านักนายกรัฐมนตรี, พ.ศ. 2558

2) งบประมาณของกระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานในก�ากับ

เมื่อพิจารณาอัตราส่วนที่ได้รับจัดสรร

ตามกรมต่างๆ แล้วพบว่า ในปี พ.ศ. 2555 - 2558 

หน่วยงานที่ได้รับงบประมาณมากที่สุด คือส�านักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (รวมกองทุนหมุนเวียนหลัก

ประกันสุขภาพ) รองลงมาเป็น ส�านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข (รวมเงินเดือนข้าราชการและลูกจ้างซ่ึงเป็น

ส่วนหนึ่งของงบประมาณหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ด้วย) ดังตารางที่ 6.7
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ตารางที่ 6.7 งบประมาณรายจ่ายของกระทรวงสาธารณสุขปีงบประมาณ 2557 จ�าแนกตามหน่วยงานและหมวด

รายจ่าย

หน่วยงาน
งบบุคลากร งบด�าเนินงาน งบลงทุน งบอุดหนุน รายจ่ายอื่นๆ รวม

ได้รับ ได้รับ ได้รับ ได้รับ ได้รับ ได้รับ

สนง.ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 66,0187.588 7,962.433 9,646.993 3,891.043 48.913 87,727.970

กรมการแพทย์ 3,293.195 874.827 770.438 133.109 79.006 5,150.575

กรมควบคุมโรค 1,703.808 1,340.874 159.204 260.804 37.447 3,502.136

กรมพฒันาการแพทย์แผนไทยและ

การแพทย์ทางเลอืก

69.802 104.420 9.660 54.232 21.931 260.046

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 435.432 462.470 175.306 1.563 35.690 1,110.460

กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 388.270 476.785 222.531 8.000 16.369 1,111.954

กรมสุขภาพจิต 1,586.728 788.188 376.430 23.973 13.022 2,788.341

กรมอนามัย 1,149.013 576.736 44.276 22.474 39.072 1,831.571

ส�านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 253.658 457.928 74.351  29.085 815.022

รวมกระทรวงสาธารณสุข 75,058.494 13,044.661 11,479.189 4,395.198 320.535 104,298.075

ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ    1,442.185  1,442.185

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข    94.164  94.164

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ    177.541  177.541

สถาบันรับรองคุณภาพสถาน

พยาบาล(องค์การมหาชน)

   78.476  78.476

สถาบันวัคซีนแห่งชาติ    63.663  63.663

โรงพยาบาลบ้านแพ้ว    39.997  39.997

รวมหน่วยงานในก�ากับฯ    1,896.026  1,896.026

รวมทั้งหมด 75,058.494 13,044.661 11,479.189 6,291.224 320.535 106,194.104

ที่มา: ฐานข้อมูล GFMIS (Government Fiscal Management Information System)

หมายเหตุ: งบประมาณรายจ่ายของกระทรวงสาธารณสุขประกอบด้วย งบประมาณของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข

หน่วยงานในก�ากับกระทรวงสาธารณสุข
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6.1.7 ระบบข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ

ธรรมนูญว่าด ้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ 

พ.ศ. 2552 ในหมวดที่ 10 ว่าด้วยการเผยแพร่ข้อมูล

ข่าวสารด้านสุขภาพมีการก�าหนดเป้าหมายว่าให้มีระบบ

ข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพที่ดีมีเครือข่ายครอบคลุมทั้ง

ประเทศและเชื่อมโยงกับนานาชาติได้ โดยให้รัฐจัดให้

มีกลไกระดับชาติท�าหน้าที่ก�าหนดทิศทางและนโยบาย  

การพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ บริหาร

นโยบาย ติดตามดูแลและประเมินผลนโยบายอย่าง

ต่อเนื่อง รวมถึงการสนับสนุนสร้างเครือข่ายองค์กร

ข้อมูลข่าวสารสุขภาพ นอกจากนี้ยังให้รัฐพัฒนาระบบ

ข้อมูลข ่าวสารด้านสุขภาพและกลไกการน�าข ้อมูล 

ด้านสุขภาพ ไปสู่การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ และ

การเฝ้าระวังเพื่อป้องกันและควบคุมโรคและปัจจัยที่

คุกคามสุขภาพ

คณะกรรมการข้อมลูข่าวสารสขุภาพแห่งชาติ 

ได้ให้ค�าจ�ากัดความระบบข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ 

หมายถึง ระบบการจัดเก็บข้อมูลที่เก่ียวข้องกับสุขภาพ

ทั้งข้อมูลในระบบระเบียนรายงาน หรือการส�ารวจที่

ครอบคลุมประเด็น สถานะสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ 

ปัจจัยกระทบต่อสุขภาพ เช่น สิ่งแวดล้อม สวัสดิการ 

สงัคม ทรพัยากรสขุภาพและบรกิารสขุภาพ รวมทัง้ระบบ

ท่ีเก่ียวข้องกับการก�าหนดความต้องการข้อมลู การจดัการ

มาตรฐาน การควบคุมคุณภาพ การวิเคราะห์สังเคราะห์ 

การสื่อสารเผยแพร่และประชาสัมพันธ์ การใช้ประโยชน์

จากข้อมลู และกลไกสนบัสนนุระบบข้อมลู ได้แก่ นโยบาย 

ทรัพยากรบุคคล งบประมาณ กฎหมาย ข้อตกลง กลไก

ประสานงาน กลไกเชิงสถาบัน ฯลฯ

ที่ผ ่านมาการพัฒนาระบบข้อมูลข ่าวสารด้าน

สุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขมีการพัฒนามาอย่าง

ต่อเน่ือง โดยในระยะช่วงก่อนแผนพัฒนา ฉบับที่ 4 

กระทรวงสาธารณสุขมีการรวบรวมข้อมูลรายงานและ

สถิติต่างๆ ในงานสาธารณสุขไว้เป็นอันมาก พบว่า มี

ปัญหาการกระจัดกระจายของข้อมลูตามหน่วยงานยากต่อ 

การรวบรวมน�ามาใช้และการจัดท�าข้อมูลยังไม่ถูกต้อง 

ส่งผลต่อคุณภาพและความถูกต้องที่เชื่อถือได้ของข้อมูล 

ต่อมากระทรวงสาธารณสุขได้จัดท�าโครงการพัฒนา 

การวางแผนการบริหารจัดการระบบข้อมูลข่าวสาร

สาธารณสุข พร้อมท้ังน�าเทคโนโลยีสมัยใหม่เข้ามาช่วย

พัฒนาระบบข้อมูลข่าวสาร และขยายขีดความสามารถ

โดยใช้ระบบคอมพิวเตอร์และสร้างโครงข่ายคอมพิวเตอร์ 

(Network Operating System) ทั้งในส่วนกลางและ

ภูมิภาคทุกระดับ รวมทั้งจัดให้มีระบบข้อมูลข่าวสารเพ่ือ

การบรหิาร (Management Information System) และ

ระบบข้อมูลเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจส�าหรับผู้บริหาร 

(Decision Support System)

ต่อมาในช่วงแผนพัฒนาฉบับที่ 7 - 8 กระทรวง

สาธารณสุขได้ลดระบบรายงานกิจกรรมที่ไม่จ�าเป็นลง 

โดยสนบัสนนุระบบข้อมลูทีไ่ด้จากการส�ารวจ (Provincial 

Health Survey และ National Health Examinations 

Survey) และใน ปี พ.ศ. 2540 กระทรวงสาธารณสุข

ได้เริ่มรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับระบบสุขภาพทั้งหมดของ

ประเทศไทยเป็นรายงานทุก 2 ปี เรียกช่ือว่า “รายงาน

การสาธารณสุขไทย”

ในช่วงแผนพฒันาสขุภาพฉบบัที ่9 - 10 (พ.ศ. 2545 

- 2554) ได้มีการปฏิรูประบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพของ

กระทรวงสาธารณสขุโดยก�าหนดแนวทางการพฒันาระบบ

ข้อมูลข่าวสารสาธารณสุขแนวใหม่เพื่อการบริหารจัดการ 

(MIS Reform) ซึ่งเป็นการพัฒนาระบบข้อมูลให้เป็นฐาน

ข้อมูลรายบุคคลอิเล็กทรอนิกส์ (Electronic Individual 

Cards) เพื่อให้มีโครงสร้างเป็นมาตรฐานเดียวกันและ

สามารถเช่ือมโยงกนัได้ท้ังระบบ และตอบสนองต่อดชันวีดั

ความส�าเร็จต่างๆ ได้แก่ KPI, E-inspection และ MOC 

(Ministry Operation Center) และมีการพัฒนาระบบ

งานส�าหรับแลกเปลี่ยนข้อมูลอาทิ รายงานโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�าบล และศูนย์สุขภาพชุมชน ระบบฐาน

ข้อมูลสาธารณสุขระดับจังหวัด (PROVIS) ระบบตรวจ

สอบสิทธ์ิส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และ

ต่อมาในปีงบประมาณ 2554 กระทรวงสาธารณสุขได้

จัดท�าโครงการปฏิรูประบบข้อมูลสุขภาพภาครัฐเพื่อ

รองรับบริการบัตรเดียวรับบริการได้ทุกที่ภายในจังหวัด 

สาระส�าคัญของโครงการนี้เพื่อพัฒนาระบบคลังข้อมูล

ด้านการแพทย์และสาธารณสุข (Data Center) โดย 

การเชื่อมโยงข้อมูลสุขภาพ สถานบริการทั้งแต่ระดับ 

ปฐมภูมิ โรงพยาบาลและส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
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มายังส่วนกลางเพื่อให้หน่วยงานระดับปฏิบัติการ ระดับ

จงัหวดัและระดับกลางมข้ีอมลูด้านการแพทย์และสขุภาพ

ที่ส�าคัญตามโครงสร้างมาตรฐานข้อมูลด้านการแพทย์

และสุขภาพ และข้อมูลเพื่อการส่งต่อ 43 แฟ้ม และ 

17 แฟ้ม และผู้รับบริการสามารถไปรับบริการท่ีสถาน

บรกิารสาธารณสขุใดๆ กไ็ด้ภายในจงัหวดันัน้ โดยมข้ีอมลู

ประวตัผิูป่้วยต่อเนือ่ง โดยโครงการนีด้�าเนนิงานน�าร่องใน 

5 จังหวัดเพื่อเป็นต้นแบบและมีการขยายผลครอบคลุม 

ทั้ง 76 จังหวัดภายในปี พ.ศ. 2557

นอกจากนี้กระทรวงสาธารณสุขได ้จัดท�าแผน

ยุทธศาสตร ์การพัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศและ 

การสื่อสาร ปี พ.ศ. 2556 - 2565 และได้มีการจัด

ท�าร่าง กรอบนโยบายเทคโนโลยีสารสนเทศและการ

สื่อสาร กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2556 - 2565 โดยมี

วัตถุประสงค์เพื่อเป็นแนวทางในการพัฒนาและประยุกต์

ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ และการสื่อสารในการให้บริการ

เพื่อให้ประชาชนทุกกลุ่ม รวมทั้งผู้ด้อยโอกาส ผู้พิการ 

ได้รับบริการสาธารณสุขอย่างทั่วถึงและเท่าเทียมกัน โดย

มียุทธศาสตร์ 6 ยุทธศาสตร์คือ 1) ยุทธศาสตร์พัฒนา

โครงสร้างพืน้ฐาน ด้านเทคโนโลยสีารสนเทศเพือ่สนับสนุน

การพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศ 2) ยุทธศาสตร์การ

พัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ 3) ยุทธศาสตร์การ

ประยุกต์ใช้เทคโนโลยีและการสื่อสารเพื่อการบริการ

สุขภาพ 4) ยุทธศาสตร์สร้างเสริมนวัตกรรมบริการและ

การวจัิยระบบเครือ่งมือและอปุกรณ์เพือ่เพิม่ประสทิธภิาพ

ระบบบริการสุขภาพ 5) ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบ

เทคโนโลยีสารสนเทศการจัดการความรู้ด้านการแพทย์

และสุขภาพส�าหรับประชาชน 6) ยุทธศาสตร์พัฒนา

บุคลากรด้าน ICT

ในประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 2 การพัฒนาระบบข้อมูล

ข่าวสารสุขภาพ มีวัตถุประสงค์เพื่อให้มีการพัฒนา

และบูรณาการข้อมูลที่เหมาะสมตอบสนองต่อผู้ใช้ มี

การเช่ือมโยงแลกเปลี่ยนข้อมูลภายใต้มาตรฐานและ

ความปลอดภัย สามารถน�าข้อมูลมาใช้ให้เกิดประโยชน์

ในการบริหารจัดการและให้บริการสาธารณสุขได้อย่าง

มีประสิทธิภาพโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง เป้าหมาย

ยุทธศาสตร์คือ 1) มีมาตรฐานข้อมูล ด้านโครงสร้าง

ของข้อมูล ด้านการจ�าแนกประเภทและรหัส ด้าน

การเชื่อมโยงแลกเปลี่ยนข้อมูล ด้านความปลอดภัยของ

ข้อมูล 2) มีระบบฐานข้อมูลสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ ใน

สถานบรกิารสาธารณสขุทีค่รบถ้วนถกูต้องและมมีาตรฐาน

สามารถน�าไปใช้ประโยชน์ได้ 3) มีระบบฐานข้อมูล

กลางที่สามารถแลกเปลี่ยนและใช้ข้อมูลร่วมกันอย่างมี

ประสิทธิภาพ 4) มีการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ

ทางภูมิศาสตร์ (GIS) ผ่านช่องทางต่างๆ
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6.1.8 ระบบการติดตามประเมินผล

รั ฐบาลก� าหนดให ้ มี ก ารปรับรู ปแบบ

การบริหารจัดการภาครัฐแนวใหม่ (New Public 

Management) เน้นการรับผิดชอบต่อการด�าเนินงาน

และผลลัพธ์ที่ตอบสนองต่อความต้องการของประชาชน

กระทรวงสาธารณสุขได้ด�าเนินการพัฒนาและปรับ

รูปแบบระบบการติดตามประเมินผลเพื่อให้มีความ

เชื่อมโยงและสอดคล้องกับการบริหารจัดการภาครัฐ

แนวใหม่ โดยก�าหนดตัวชี้วัดหลัก (key Performance 

Indicator: KPI) ส�าหรับการติดตามประเมินผล จะ

พิจารณาผลส�าเร็จของการด�าเนินงานตามเป้าหมาย

ในภาพรวมระดับนโยบายและยุทธศาสตร์ ที่กระทรวง

สาธารณสุขรับผิดชอบเป็นหลักเท่านั้น โดยทั้งนี้ระบบ

การติดตามประเมินผลต้องการก�าหนดวัตถุประสงค์ของ

การประเมินผล (Evaluation Objectives) และมีการ

ก�าหนดเกณฑ์การประเมินผลที่เป็นที่ยอมรับและมีความ

ถูกต้อง

จากกรอบแนวทาง/เครือ่งมอืในการตดิตามประเมนิผล 
โดยการบูรณาการงานติดตามประเมินผลในภาพรวมของ
กระทรวงสาธารณสุขร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ หน่วยงานระดับกรม 
ส�านักในสังกัดส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขและ
หน่วยงานในก�ากับของกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือให ้
การตดิตามประเมินผลในภาพรวมของกระทรวงสาธารณสขุ 
สามารถสะท้อนถึงผลส�าเร็จของการด�าเนินงานตาม 
เป้าหมายในภาพรวมระดับนโยบายและยุทธศาสตร์ 
มีการน�าเทคโนโลยีในการบริหารจัดการข้อมูลด้าน 
การติดตามประเมินผล และจัดท�ารายงานการติดตาม
ความก้าวหน้าและผลส�าเร็จของการด�าเนินงาน รวม
ทั้งปัญหาอุปสรรคในการด�าเนินงานเพื่อน�าเสนอข้อมูล
ส�าคัญต่อผู้บริหารระดับกระทรวงและหน่วยงานติดตาม
ประเมินผลระดับชาติ เพื่อใช้ประโยชน์ในกระบวนการ
บริหารยุทธศาสตร์และประกอบการตัดสินใจระดับ

ภาพที่ 6.11 การเชื่อมโยงเครือข่ายของระบบข้อมูลข่าวสารเพื่อการบริหารงานของกระทรวงสาธารณสุข

 /

NGO (Provincial Data Bank)
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นโยบายของกระทรวงสาธารณสุขและการบริหารจัดการ

งบประมาณในภาพรวมระดับประเทศดังภาพที่ 6.12 

สามารถสรปุระบบตดิตามประเมนิผลของกระทรวง

สาธารณสุขได้เป็น 2 ระบบคือ

1) ระดับกระทรวงสาธารณสุขโดยส�านักนโยบาย

และยุทธศาสตร์

2) ระบบตรวจราชการ ส�านักตรวจราชการกระทรวง

สาธารณสุข

.

.

.

อง

(  
)

ระดับเขตตรวจราชการ

ภาพที่ 6.12 ระบบการติดตามประเมินผลของกระทรวงสาธารณสุข
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6.2 การปฏิรูปด้านสุขภาพ

6.2.1 เหตุผลส�าคัญที่ประเทศไทยต้องปฏิรูประบบสุขภาพ

การน�าไปสู ่การเปลี่ยนแปลงสุขภาวะของ
ผู ้คนโดยมีระบบบริการที่พึงประสงค์ต้องสร้างระบบ
บริการที่มีความปลอดภัย มีคุณภาพ มีความเป็นธรรม 
ตอบสนองความต้องการของประชาชน มีความม่ันคง
ทางการเงินและมีประสิทธิภาพคือความคุ้มค่า ในการจะ
ท�าให้ระบบบรกิารไปสูเ่ป้าหมายดงักล่าวต้องมรีะบบอืน่ๆ
เป็นองค์ประกอบร่วมที่ส�าคัญ คือ ระบบก�าลังคน ระบบ
ข้อมลู ระบบยา วัคซนีและเทคโนโลยทีางการแพทย์ ระบบ
การเงนิการคลงั การอภบิาลระบบ (Governance) ตลอด
จนระบบสุขภาพชุมชน (Community Health System) 
ที่เป็นที่รู ้จักในกรอบแนวคิด Six Building Blocks 
Plus หรือ 6+1 ในระบบสุขภาพ และระบบสุขภาพต้อง
เชื่อมโยงไปถึงสิ่งที่เรียกว่าปัจจัยก�าหนดสุขภาพ (Health 
Determinants) 

แม ้ ระบบสุขภาพของไทยที่พัฒนามา
ยาวนาน หากนับหนึ่งที่แผนพัฒนาการสาธารณสุข
แห่งชาติฉบับแรกที่เกิดขึ้นคู ่ขนานกับแผนพัฒนาการ
เศรษฐกิจและสั งคมแห ่ งชาติฉบับที่ หนึ่ ง  ตั้ งแต ่ 
พ.ศ. 2504 เป็นเวลากว่าครึ่งศตวรรษ ผลลัพธ์ของ 
การพัฒนาท�าให้การสาธารณสุขของไทยก้าวหน้าไป
อย่างมาก มีโครงสร้างพื้นฐานที่ครอบคลุม มีการเพิ่ม 
ทั้งจ�านวนและขีดความสามารถของบุคลากรทางการ
แพทย์และสาธารณสุข รวมถึงการกระจายไปยังสถาน
บริการทั่วประเทศ และมีผลลัพธ์ที่ท�าให้ประชากรใน
ประเทศมสีขุภาวะทีด่ ีและยงัสามารถรบัมอืกบัภยัสขุภาพ
ได้ดีตามสมควร อย่างไรก็ตามยังมีปัญหาและช่องว่าง
ส�าคญั ทีต้่องการการพฒันาหรอืแม้กระทัง่การปฏริปูระบบ
เพื่อแก้ไขจุดอ่อนที่ไม่สอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบัน
และรองรับภาวะคุกคามที่จะเกิดจากการเปล่ียนแปลงใน
อนาคต ดังนี้

1) สภาพแวดล้อมทางเศรษฐกิจ และ
การเมือง

ประเทศไทยก้าวเข้าสูป่ระเทศทีม่รีายได้
ปานกลางระดับสูง (Upper-middle Income Country) 
ด้วยรายได้ที่เป็นผลิตภัณฑ์มวลรวมต่อหัวต่อปีเท่ากับ 
6,041 เหรียญสหรัฐ ในปี พ.ศ. 2557 อัตราความ
ยากจนลดลงเหลือเพียง ร้อยละ 10.9 และมีคนว่างงาน 

ต�า่กว่า ร้อยละ 1 แต่อย่างไรกต็ามการจะก้าวไปเป็นประเทศ 
รายได้สูง (High Income Country) ประเทศไทยต้อง
รักษาอัตราการเติบโตทางเศรษฐกิจให้ได้ร้อยละ 4 - 5 
ติดต่อกันอีก 15 ปี ซึ่งเป็นเรื่องที่ท้าทาย ความได้เปรียบ
ในการแข่งขันก�าลังจะหมดไปหากต้นทุนด้านการบริหาร
จัดการรวมถึงด้านลอจิสติคยังสูงเกินไป การเมืองใน
ประเทศที่มีความขัดแย้ง แตกแยกสูง จนต้องเว้นวรรค
การปกครองระบอบประชาธิปไตยตามหลักสากล ท�าให้
มีปัญหาในสายตาประชาคมโลก การที่รายงานการค้า
มนุษย์ (Trafficking in Person Report: Tip Report) 
ลดระดับประเทศลงไปอยู่ที่ระดับต�่าสุด (Tier 3) ตั้งแต่
ปีพ.ศ. 2557 - 2558 แล้วต่อมารัฐบาลได้มีมาตรการที่
เข้มแข็งและก�าหนดนโยบายแก้ไขปัญหา จากรายงาน
สถานการณ์การค้ามนุษย์ประจ�าปี 2559 ได้ปรับระดับ
ของประเทศไทยเป็น Tier 2 ในเดือนมิถุนายน 2559 
ส�าหรับปัญหาคอรัปชั่นที่ยังอยู่ในระดับที่น่ากังวลแม้ดัชนี
คอร์รัปชั่น (Corruption Perception Index: CPI) จะ 

ดีขึ้นบ้างเล็กน้อยในปี พ.ศ. 2558

2) สถานการณ์สุขภาพและแนวโน ้ม 

การเปลี่ยนแปลงประเทศไทยอยู่ในระยะเปลี่ยนผ่านที่

ส�าคัญคือ
1. การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากร 

เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุเร็วกว่าที่คาดไว้โดยในปี พ.ศ 2556 
มีผู ้สูงอายุ ร้อยละ 14.7 ของประชากรท้ังหมด และ
ในปี พ.ศ. 2583 จะมีผู้สูงอายุ (มากกว่าอายุ 60 ปี 
ขึน้ไป) ประมาณหนึง่ในสามของประชากร อตัราการเจรญิ
พนัธุเ์หลอื 1.4 ท�าให้เดก็เกดิลดลง และยงัมีปัญหาคณุภาพ
ท้ังเรือ่งพฒันาการไม่สมวยั และระดบัสตปัิญญา (IQ) เฉลีย่
ท่ีต�า่กว่า 100 วยัรุน่ตัง้ครรภ์มีอตัราและแนวโน้มสงูขึน้ 1.4 

เท่าในระยะเวลาเพียง 15 ปี

2. การเปลี่ยนแปลงทางระบาดวิทยา

ท�าให้รูปแบบของภาระโรคเปลี่ยนจากโรคติดเช้ือไปเป็น

โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเกือบ 2 เท่าจาก 

1,682,281 ราย ในปี พ.ศ. 2548  เป็น 3,099,685 ราย 

ในปี พ.ศ. 2555  อีกทั้งยังมีปัญหาสุขภาพจาก อุบัติเหตุ 

ภยัพบิตัแิละภยัสขุภาพ รวมท้ังโรคจากการประกอบอาชพี

และโรคจากสิ่งแวดล้อมสูงขึ้น
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3. ผลกระทบจากนโยบายสาธารณะ

ด้านอื่นๆ ที่มีต ่อระบบสุขภาพ แม้ว ่าพรบ.สุขภาพ

แห่งชาติ พ.ศ. 2550 จะให้ความส�าคัญกับการประเมินผล 

กระทบด้านสขุภาพ (Health Impact Assessment) และ

มีกลไกส่งเสริมให้การท�านโยบายสาธารณะทุกนโยบาย

ต้องค�านึงถึงสุขภาพ แต่ยังไม่มีน�้าหนักมากพอ

4. โลกาภิวัตน์ และความรวดเร็วของ

การพัฒนาเทคโนโลยีด้านการแพทย์ ส่งผลต่อพฤติกรรม

สุขภาพของประชาชนรวมถึงพฤติกรรมการให้บริการ

สุขภาพ การขาดการประเมินความคุ ้มค่าเทคโนโลยี

สุขภาพ (Health Technology Assessment) อย่างเพยีง

พอ จะท�าให้ประเทศไม่สามารถเลอืกลงทนุใช้ทรพัยากรที่

มีอย่างจ�ากัดได้อย่างคุ้มค่า

3) ระบบบริการและระบบสนับสนุนมี

ปัญหา ได้แก่

1. ในการศึกษาค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ

ของประเทศ ในปี พ.ศ.2558 พบว่าสัดส่วนค่าใช้จ่ายด้าน

การส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคมีเพียงร้อยละ 9 

ท่ีเหลือเป็นการใช้จ่ายส�าหรับการรักษาพยาบาล ทั้งๆ ที่

มีแนวคิดเรื่อง “ป้องกันดีกว่ารักษา” มานานมาก บริการ

สุขภาพในระดับปฐมภูมิจึงมีความส�าคัญเพียงในระดับ

หลักการหรือนโยบาย แต่ไม่เป็นจริงในระดับการปฏิบัติ

และการสนับสนุน

2. ระบบบริการสุขภาพถือเป็น บริการ

ที่ต้องใช้บุคลากรและมีความเป็นวิชาชีพสูง (Labor  

Intensive and Highly Professional) การจัดการ

ก�าลังคนยังไม่ตอบสนองต่อการสร้างประสิทธิภาพของ

ระบบบริการ เกิดวิกฤตขาดแคลนผู้น�าและนักวิชาการท่ี

มีคุณภาพระดับสูง กระทรวงสาธารณสุขมีบุคลากรกว่า 

3 แสนคน แต่ขาดหน่วยงานด้านทรัพยากรบุคคลที่มี

สมรรถนะเพียงพอและไม่เป็นเอกภาพ

3. แม้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน

หน้าได้รับการสนับสนุนงบประมาณต่อหัวเพิ่มข้ึนอย่าง

ต่อเนื่องราว 3 เท่า จากจุดเริ่มต้นที่ 1,202.40 บาท ใน

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2544 แต่ระบบการเงินการคลังยัง

ไม่ลงตัวในเชิงบริหารจัดการ จากรายงานของกระทรวง

สาธารณสุขมีโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข

หลายแห่งมีปัญหาวิกฤตทางการเงินและมีความคิดเห็นที่

แตกต่าง ขดัแย้ง มคีวามเหลือ่มล�้าระหว่างกองทนุประกนั

สุขภาพทั้ง 3 ระบบ

4. ระบบการวิจัยระบบและนโยบาย

สุขภาพ แม้จะมีหน่วยงานเฉพาะอย่างสถาบันวิจัย

ระบบสาธารณสุขและระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ แม้

จะมียุทธศาสตร์การพัฒนาข้อมูลข่าวสารสุขภาพ แต่

ผลลพัธ์  พบว่ายงัไม่สามารถใช้ประโยชน์จากงานวจิยัและ

ข้อมูลท่ีมีได้อย่างเพียงพอในการบริหารงานของรัฐและ

การเข้าถึงของประชาชนในลักษณะประโยชน์สาธารณะ

4) โครงสร้างและกลไกการอภิบาลระบบมี

ปัญหา ได้แก่

1. ผู้ที่มีบทบาทในระบบสุขภาพทั้งที่มี

อยู่เดิม แต่ต่างหน่วยงานกัน และท่ีเกิดข้ึนตามกฎหมาย

ในระยะหลัง ด้วยเจตคติและวิธีท�างานที่แตกต่างกัน 

ท�าให้ขาดเอกภาพเนื่องจากขาดกลไกบูรณาการระหว่าง 

หน่วยงานในระดบัชาตแิละทกุระดบั ท�าให้ไม่มปีระสทิธผิล

และประสิทธิภาพในการเอาชนะปัญหา ตลอดจนลุกลาม 

มีความขัดแย้ง แบ่งฝักฝ่ายอย่างที่ปรากฏเป็นข่าว

ครึกโครมเป็นระยะๆ 

2. ธรรมาภิบาลหย่อนยาน การแต่ง

ตั้งโยกย้ายที่ไม่ได้ท�าให้ คนดี คนเก่งมีโอกาสก้าวไปสู่

ต�าแหน่งส�าคัญ การจัดซื้อจัดจ้างที่ถูกแทรกแซง แม้ว่า

โดยข้อเทจ็จรงิอาจจะน้อยกว่าในระบบอืน่แต่กเ็ป็นปัญหา

ที่ถูกสังคมตั้งค�าถาม ขาดกลไกการเฝ้าระวัง ตรวจสอบ  

ถ่วงดุลและทัดทานเมื่อมีสิ่งไม่ถูกต้อง

3. โครงสร้างที่ใหญ่โตเทอะทะและมี

กฎระเบียบที่เป็นอุปสรรค (bureaucracy) ไม่สามารถ

ท�างานให้เกิดประสิทธิผล รวมถึงการรวมศูนย์อ�านาจ  

สั่งการล่าช้า ไม่สอดคล้องกับบริบทพื้นที่

5) นโยบายและกฎหมายมีปัญหา ได้แก่

1. นโยบายขาดความต่อเน่ือง เนื่องจาก

มีการเปลี่ยนแปลงผู้บริหารบ่อย ประเทศไม่มียุทธศาสตร์

ชาติระยะยาว มีเพียงแผนระยะกลาง และส่วนมาก

เป็นการท�านโยบายตามสถานการณ์เฉพาะหน้าที่มีผลใน

ทางปฏิบัติไม่มาก ไม่ได้ใช้เป็นกรอบในการปฏิบัติอย่าง

เคร่งครัด 
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2. กฎหมายหลายฉบับเก ่าค ่อนข้าง 

ล้าสมยัไม่รองรบัสถานการณ์ทีเ่ปลีย่นไปไม่สามารถใช้เป็น

เครื่องมือที่มีประสิทธิผล รวมถึงการบังคับใช้ที่หย่อนยาน

3. หน่วยตรวจสอบของประเทศ คอื ส�านัก

การตรวจเงนิแผ่นดนิ มทีศันคตทิีล้่าหลงั และเป็นอุปสรรค

ต่อการทีห่น่วยงานจะท�างานได้ตามหลกัเกณฑ์การบรหิาร

จัดการพลเมืองที่ดี

6) ความเข้มแข็งของชุมชนและการมีส่วน

ร่วมของประชาชนมีปัญหา ได้แก่

1. ความรอบรู ้ด้านสุขภาพ (Health 

Literacy) ของประชาชนยังไม่เพียงพอในการป้องกัน

ปัจจัยเส่ียง เห็นได้จากโรคที่เกิดจากพฤติกรรมสุขภาพ

เพิ่มสูงขึ้นอย่างรวดเร็วเช่นภาวะอ้วนและน�้าหนักเกิน 

เบาหวาน ความดันโลหิตสูงซึ่งเกิดจากการบริโภคอาหาร

ไม่ถูกต้องและขาดการออกก�าลังกาย

2. แม้มคีวามพยายามในการพฒันา (สร้าง

ความเข้มแข็ง) และสร้างการมส่ีวนร่วมของประชาชนและ

องค์กรชุมชน แต่ชุมชนจ�านวนมากยังพึ่งตนเองไม่ได้

ข้อเสนอการปฏิรูปด้านสุขภาพ มีข ้อเสนอส�าคัญ  

สรุปได้ดังนี้

1. สมัชชาปฏิรูปแห่งชาติ 

คณะกรรมการปฏิรูป (ครป. )  และคณะ

กรรมการสมัชชาปฏิรูป (คสป.) มีการจัดสมัชชาปฏิรูป

ขึ้น 3 ครั้งจนถึงปีพ.ศ. 2558  โดยใช้กระบวนการคล้าย

กับกระบวนการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ มีข้อเสนอออก

มาทั้งหมด 21 มติ

2. สมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 6 (มิถุนายน 

พ.ศ. 2557)

มีมติ เห็นชอบหลักการแนวทางส� าคัญใน 

การปฏิรูป ในการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งท่ี 

6 เมื่อเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2557 (มีการเลื่อนจากปี พ.ศ. 

2556 เนือ่งจากเหตกุารณ์ไม่สงบทางการเมอืงช่วงปลายปี 

พ.ศ. 2556) ใน 5 ระบบส�าคัญคือ

(1) ระบบสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและ

ภัยสุขภาพ โดยให้มีการค�านึงถึงสุขภาพในทุกนโยบาย 

(Health in all Policy) ให้มีการค�านึงถึงปัจจัยทางสังคม

ที่มีผลต่อสุขภาพ (Social Determinant of Health) 

และการท�าการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ (Health 

Impact Assessment) อย่างจริงจัง

(2) ระบบบริการสุขภาพ สนับสนุนการจัดการ

เบ็ดเสร็จในระดับพื้นที่ พัฒนาระบบสุขภาพอ�าเภอ 

(District Health System) การจดัการเขตบรกิารสขุภาพ 

มแีผนบรกิารสขุภาพ (Service Plan) การให้บรกิารระยะ

ยาว (Long term care) ทบทวนนโยบาย ศูนย์สุขภาพ

แห่งเอเชยี สนบัสนนุการแพทย์แผนไทย และพฒันาระบบ

สนับสนุนที่จ�าเป็นต่อการพัฒนาระบบบริการ

(3) ระบบก�าลังคน ให้ปฎิรูปโดยดูทั้งระบบทั้ง

การผลิต สรรหา การกระจาย ธ�ารงไว้และการพัฒนา

สมรรถนะ

(4) ระบบการเงินการคลังและการสร ้าง 

หลักประกันสุขภาพ ให้มีการลงทุน การส่งเสริมสุขภาพ

และป้องกนัโรคเพิม่ การบรหิารจดัการหลกัประกนัสขุภาพ

ให้เพิ่มการมีส่วนร่วมมากขึ้น ขยายความครอบคลุมทุก

กลุ่มเป้าหมาย ปรับปรุง พรบ.ผู้ประสบภัยจากรถ พัฒนา

ระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ

(5) ระบบอภิบาลและการท�านโยบายสาธารณะ 

สร้างกลไกบูรณาการ เร่งการถ่ายโอนสถานบริการปรับ

หน่วยบริการเป็นองค์การมหาชน

3. ข้อเสนอการปฏิรูปของกระทรวงสาธารณสุข 

(กสธ.) ต่อ คณะรกัษาความสงบแห่งชาต ิ(คสช.)

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2554 กระทรวงสาธารณสุขได้มี 

ความพยายามในการปฏิรูประบบสุขภาพ โดยมี สวรส. 

เป็นหน่วยงานหลัก ในการจัดเวทีการแสวงหาข้อเสนอ

บทบาทของกระทรวงสาธารณสุขในศตวรรษท่ี 21 และ

มีการท�ากระบวนการต่อมาเป็นข้อเสนอการปฏิรูป 4 

ระบบ (ระบบบริการ ระบบส่งเสริมสุขภาพ ระบบป้องกัน

ควบคมุโรคและ ระบบคุม้ครองผูบ้รโิภคด้านสขุภาพ) และ 

11 บทบาทที่พึงประสงค์ในฐานะหน่วยงานแห่งชาติด้าน

สุขภาพ (National Health Authority) ต่อมาเมื่อม ี

การยึดอ�านาจการปกครองโดย คสช. ได้มีการจัดท�า 

ข้อเสนอในการพัฒนาตามแผนที่ทางเดิน (Road Map) 

ระยะสัน้ กลาง ยาว รวมถงึข้อเสนอการปฏริปู 4 ด้านหลกั 

ได้แก่
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(1) การมีกลไกนโยบายระดับชาติ (National 

Health Policy Board) เพือ่สร้างเอกภาพในทางนโยบาย

และบูรณาการระหว่างหน่วยงานที่เป็นผู้เล่นด้านสุขภาพ

ทั้งที่อยู่ในกระทรวงต่างๆและองค์กรที่เกิดใหม่ในระบบ

สุขภาพ

(2 )  การจัดการในรูปแบบเขตสุขภาพให ้มี

การกระจายอ�านาจไปเขตโดยการมอบอ�านาจจาก 

ปลัดกระทรวง เพิ่มประสิทธิภาพ มีการร่วมใช้ทรัพยากร 

พัฒนาศักยภาพให้เพิ่มขึ้นในเขตเพื่อลดการส่งต่อ และ

มีการส่งต่อที่ไร้รอยต่อ (Seamless Referral System)

(3) การเงินการคลัง โดยจัดสรรงบประมาณเพื่อ

สนับสนุนนโยบาย ให้มีการจัดสรรงบประมาณในระดับ

เขตโดยส่งเงินไปที่สถานบริการตามเดิม

(4) ระบบธรรมาภิบาล โดยการก�าหนดแนวทาง 

จัดซื้อจัดจ ้าง ร ่วมมือกับองค ์กรต ่อต ้านคอรัปชั่น  

การก�าหนดระบบคุณธรรมในการแต่งต้ังโยกย้าย และ 

การจดัตัง้ประชาคมสาธารณสขุเพือ่สร้างระบบตรวจสอบ

ถ่วงดุล (Watch and Voice)

4. ข้อเสนอสภาปฏิรูปแห่งชาติ (สปช.) และ สภา

ขับเคลื่อนการปฏิรูป (สปท.)

ก ่อนที่ สภาปฏิรูปจะหมดวาระลงไปได ้ มี
กระบวนการศึกษาและจัดท�าข้อเสนอการปฏิรูปด้าน
สขุภาพ เป็นวาระปฏริปู 3 วาระและวาระพิเศษ 1 วาระคอื

(1) วาระปฏิรูปที่ 22: การปฏิรูประบบบริการ
สุขภาพ

(2)  วาระปฏิรูปที่ 23: การปฏิรูปการส่งเสริม 
สุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรคและภัยคุกคามสุขภาพ

(3) วาระปฏิรูปที่ 24: การปฏิรูประบบบริหาร
จัดการและการเงินการคลังด้านสุขภาพ

(4) วาระปฏิรูปพิเศษที่ 13: แนวทางการปฏิรูป
ระบบประกันสุขภาพ

เมื่อสภาปฏิรูปหมดวาระไป รัฐบาลได้ตั้งสภา 

ขับเคล่ือนการปฏิรูปซึ่งได้วางแนวทางการขับเคลื่อน 

การปฏิรูปเป็น 4 ประเด็นใหญ่คือ 1) การปฏิรูประบบ

บริการสุขภาพ 2) การอภิบาลระบบสุขภาพทั้งใน

ระดับประเทศและระดับพื้นท่ี 3) การเงินการคลังด้าน

สุขภาพ 4) การทบทวนและแก้ไขกฎหมายที่สนับสนุน 

การขับเคลื่อนการปฏิรูป มีการตั้งคณะท�างานร่วมกับ

กระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพื่อ 

ท�าแผนปฏิบัติการต่อไป

5. ร่างรัฐธรรมนูญ ฉบับปี 2559

 การปฏริปูเป็นสาเหตหุนึง่ของการท�ารฐัประหาร

เมื่อเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2557 จึงได้มีกลไกการ

จัดตั้งสภาปฏิรูปแห่งชาติ ซึ่งได้จัดท�าข้อเสนอวาระปฏิรูป 

3 วาระ และวาระพิเศษ 1 วาระ และคณะกรรมการ

ยกร่างรัฐธรรมนูญ ได้บรรจุไว้ในร่างรัฐธรรมนูญ โดย

ฉบับแรก (พ.ศ. 2558) โดยก�าหนดไว้ในส่วนที่ 2 การ

ปฏิรูปด้านต่างๆ ตั้งแต่ มาตรา 281 โดยการปฏิรูปด้าน

สาธารณสุขถูกก�าหนดไว้ในมาตรา 294 โดยก�าหนด

ไว้เป็น 5 ข้อ คือ 1) ให้ความส�าคัญกับบริการปฐมภูมิ  

การส่งเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคและภยัคกุคามสขุภาพ 

2) การบริหารระบบหลักประกันสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 

3) การควบคุมค่าใช้จ่ายโดยให้ประชาชนดูแลสุขภาพ

ตนเอง 4) พัฒนากลไกก�ากับดูแลในระบบเศรษฐกิจ

แบบตลาดที่เป็นธรรม 5) การผลิตและกระจายแพทย์ไป

ชนบท ซึ่งรัฐธรรมนูญนี้ตกไป เนื่องจากไม่ผ่านการออก

เสยีงรบัรองจากสภานติบิญัญตัแิห่งชาต ิดงันัน้ คณะรกัษา

ความสงบแห่งชาตจิงึตัง้คณะกรรมการร่างรฐัธรรมนญูชดุ

ใหม่และเสนอร่างรฐัธรรมนูญท่ีมีการปฏริปูอยูใ่นหมวด 16  

การปฏริปูประเทศ ตัง้แต่มาตรา 257 โดยมาตรา 258 ให้มี

การปฏริปูประเทศด้านต่างๆ ให้เกดิผล เช่น ด้านการเมอืง 

ด้านบรหิารราชการแผ่นดนิ ด้านกฏหมาย ด้านกระบวนการ

ยุติธรรม ด้านการศึกษา ด้านเศรษฐกิจ และด้านอื่นๆ ซึ่ง

รวมถึงด้านสาธารณสุขด้วย จากการท�าประชามติว่า

จะรับหรือไม่รับร่างรัฐธรรมนูญฉบับน้ีในเดือนสิงหาคม  

พ.ศ. 2559  พบว่ามีประชาชนไทยมาใช้สิทธิ์จ�านวน 
29,740,677 คน คิดเป็นร้อยละของผู้มีสิทธิ์ 59.40% 

ประชาชนที่รับร่างจ�านวน 16,820,420 คน (61.31%) 

และไม่รับร่างจ�านวน 10,598,037 คน (38.65%) 
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6. ความเห็นส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการ

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ (สคช.) เสนอต่อคณะ

รัฐมนตรี

 ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจ

และสังคมแห่งชาติได้ท�าข้อเสนอเข้าคณะรัฐมนตรีเดือน 

เมษายน พ.ศ. 2557 ในประเด็นการปฏิรูปโดยแบ่งเป็น

ส่วนที่กระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

สามารถด�าเนินการได้เลยและส่วนที่เป็นข้อเสนอเพื่อการ

ปฏิรูปในระยะต่อไป

 กลุ ่มข ้อเสนอที่ท�าได ้เลย ได้แก่ 1) จัดท�า

มาตรฐานข้อมูลกลาง และการลดความเหลื่อมล�้าของ 

3 กองทุนประกันสุขภาพ 2) พัฒนาสถานบริการที่เป็น

มาตรฐานความเป็นเลิศทางแพทย์ (Excellent Center)  

3) การจัดการแบบเขตสุขภาพ 4) การจัดท�าแผน

ก�าลังคนด้านสุขภาพ 5) การก�าหนดบทบาทผู้ซื้อผู้ให้

บริการให้มีความชัดเจน 6) การสร้างระบบเฝ้าระวังโรค

ในพื้นที่ชายแดนและประเทศเพื่อนบ้าน

 กลุม่ข้อเสนอเพือ่การปฏริปู ได้แก่ 1) การร่วมจ่าย 

(cost sharing) 2) การปรบัปรงุ พ.ร.บ. ผูป้ระสบภยัจากรถ 

3) การถ่ายโอนงานส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรค ให้องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) 

วิเคราะห์ข้อเสนอปฏิรูปที่มีในปัจจุบัน

ข้อเสนอเพื่อการปฏิรูปมีมาจากหลายภาคส่วน แม้

จะมีกลไกหลักที่ออกแบบมา ภายใต้รัฐบาลที่มาจาก 

คสช.คือสภาปฏิรูปแห่งชาติ แต่ไม่สามารถขับเคลื่อนได้ 

เนื่องจากผู้แสดงบทบาททุกส่วนมีพลัง มีอ�านาจหน้าที่ มี

ส่วนเกีย่วข้องในการขบัเคลือ่นอย่างหลากหลายจงึไม่อาจ   

สรุปได้ว่า พิมพ์เขียวการปฏิรูปที่จะใช้เป็นแนวทางใน 

การขบัเคลือ่นจรงิเป็นอย่างไร เพยีงแต่สามารถศกึษาและ

วิเคราะห์ออกเป็น 3 กลุ่มใหญ่ดังนี้

1. ประเดน็ทีม่คีวามเหน็ร่วมหรอืมข้ีอแตกต่างน้อย 

สรุปข้อเสนอได้ ดังนี้

(1) การมุ่งเน้นให้ความส�าคัญที่บริการระดับปฐม
ภมู ิเพิม่การลงทนุเรือ่งการส่งเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรค

(2) การพัฒนาระบบบริการโดยใช้พื้นท่ีเป็นฐาน 
มีการบริหารจัดการในแต่ละเขตพื้นที่ (เขตสุขภาพ) สร้าง

กลไกพฒันาระบบสขุภาพอ�าเภอ (DHS) ให้มีความเข้มแขง็ 
ใช้แผนบริการสุขภาพ (Service plan) เป็นเครื่องมือใน
การออกแบบบริการและการจัดสรรทรัพยากร

(3) เพิ่มมาตรฐาน คุณภาพ ความปลอดภัย และ
ความคุ้มค่าของระบบบริการ

(4) วางแผนก�าลังคนครบวงจร ให้มีจ�านวนเพียง
พอ กระจายอย่างเหมาะสม มสีมรรถนะ มรีะบบแรงจงูใจ
ที่เป็นธรรม

(5) สร้างมาตรฐานและระบบข้อมูลกลาง การลด
ความเหลื่อมล�้าของ 3 กองทุนประกันสุขภาพ และความ
ครอบคลุมประชากรทุกกลุ่มรวมถึงผู้ท่ียังมีปัญหาสถานะ
และสิทธิ์

(6) ปรับ พ.ร.บ. ผู้ประสบภัยจากรถให้เหมาะ
สมเป็นธรรม และเพื่อประโยชน์ของประชาชนส่วนรวม
ให้มากขึ้น

(7) การสร ้างความรอบรู ้ด ้านสุขภาพของ
ประชาชน ความเข้มแข็งของชุมชนในการดูแลสุขภาพ
ตนเองและการมีส่วนร่วม

2. ประเด็นที่มีความเห็นร่วมในหลักการ แต่อาจ

แตกต่างในรายละเอียด สรุปข้อเสนอได้ ดังนี้

(1) กลไกบูรณาการในระดับชาติ ท่ีมีการเสนอ
รูปแบบโครงสร้างท่ีใช้กลไกอ�านาจ (Authority) มีคณะ
กรรมการนโยบายสุขภาพแห่งชาติ (National Health 
Policy Board) หรอืกลไกการประสานงานกนัในแนวราบ 
(Networking)

(2) การสร้างความพอเพียงและยั่งยืนด้าน 
การเงินการคลงัสขุภาพเพือ่สนับสนุนนโยบายหลกัประกนั
สุขภาพถ้วนหน้า ท่ีมีคณะท�างานก�าหนดเป้าประสงค์ 
(Goal) ของระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพเป็น  
4 ด้าน คอื ความยัง่ยนื ความเพยีงพอ ความเป็นธรรมและ
ความมีประสิทธิภาพ (SAFE: Sustainable, Adequate, 
Fairness, Efficient)

(3) ธรรมาภิบาล ท่ีเห็นเป้าหมายเดียวกัน
แต่วิธีท�ายังต่างกันเช่น กลไกประชาคมสาธารณสุขใน
การตรวจสอบถ่วงดุล

(4) รูปแบบการกระจายอ�านาจ การกระจาย 
อ�านาจแบบยกพวงบริการไปเป็นเขตสุขภาพ หรือ
การถ่ายโอนสถานบริการไป อปท. หรือการปรับสถาน
บริการไปเป็นองค์กรมหาชน
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(5) การแยกบทบาท Regulator - Purchaser 

– Provider ออกจากกัน

3. ประเด็นที่ยังมีความแตกต่างกันค่อนข้างมาก

(1) การจัดการการเงินการคลังสุขภาพ โดย

เฉพาะประเด็นการร่วมจ่าย (cost sharing)

(2) การปรับบทบาทและโครงสร้างองค์กร รวม

ถึงกลไกการท�างานกับหน่วยงานด้านสุขภาพท่ีเกิดข้ึน

ตามกฎหมาย

(3) ศูนย์สุขภาพแห่งเอเชีย (Medical Hub of 

Asia) ที่ยังมีความห่วงกังวลเรื่องผลกระทบต่อการให้

บริการสุขภาพของคนไทย

กลไกและกระบวนการปฏิรูปด้านสุขภาพ

การจัดการเรื่องการปฏิรูประบบสุขภาพจะต้อง
มีกลไกที่ท�าหน้าที่อย่างน้อย 3 ประการคือ (1) มี 
การท�างานวิชาการรวมถึงการสร้างการมีส่วนร่วมของ 
ทุกภาคส่วนโดยการสนับสนุนของหน่วยงานที่มีพันธกิจ 
เช่น สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) สนับสนุน
การวิจัย ส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) 
สนับสนุนการจัดเวทีการมีส่วนร่วมกระทรวงสาธารณสุข 
(กสธ.) เสนอการปรับแก้กฎหมาย เพื่อให้มีข้อเสนอที่เป็น
รูปธรรมมากที่สุด ซึ่งอาจเป็นข้อเสนอทางเลือกพร้อม
ข้อมลูสนบัสนนุ (2) มอีงค์คณะทีจ่ะชีว่้าจะก�าหนดทศิทาง
การปฏิรูปเป็นแบบใด และ (3) เมื่อได้ทางเลือกก็ให้
หน่วยงานที่มีหน้าที่ขับเคลื่อนการปฏิรูปน�าไปด�าเนินการ
โดยเฉพาะประเด็นที่สามารถท�าให้ส�าเร็จได้ในระยะเวลา
ไม่นาน (Quick Win) กระทรวงสาธารณสขุได้ให้ความเหน็
ชอบในการจดัตัง้กลไกดงักล่าวขึน้เพือ่ปฏริปูระบบสขุภาพ
ไปสู่เป้าหมายด้านสุขภาพที่พึงประสงค์ต่อไป

6.3 การอภิบาลระบบสุขภาพ

1) ความหมายของสุขภาพ องค์การอนามัยโลกให้

ค�าจ�ากัดความเรื่องสุขภาพไว้ดังนี้ “Health is a state 

of complete physical, mental and social well-

being  and not merely the absence of disease 

or infirmity” ซึ่งแปลความได้ว่า สุขภาพ คือ สุขภาวะที่

มีความสมบูรณ์ของร่างกาย จิตใจ และสังคม ไม่เพียงแต่

การปราศจากโรคหรอืความพกิารเท่านัน้ ค�าจ�ากดัความนี้

เป็นที่ยอมรับโดยทั่วไปของนานาประเทศ ที่แสดงให้เห็น

ว่าเรื่องสุขภาพไม่ใช่เรื่องของการไม่เจ็บป่วยเท่านั้น

ส�าหรับประเทศไทยได้ก�าหนดความหมายของ

สุขภาพไว้ใน พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2556 ดังนี้ (1) 

“สุขภาพ” หมายความว่า ภาวะของมนุษย์ที่สมบูรณ์ทั้ง

ทางกาย ทางจิต ทางปัญญา และทางสังคม เชื่อมโยงกัน

เป็นองค์รวมอย่างสมดุล”

ระบบสุ ขภาพ ในความหมาย เดิ มซึ่ ง มั ก จะ 

หมายถึง ระบบทางการแพทย์และสาธารณสุข เมื่อมี

การปรับขยายความหมายสุขภาพตามค�าจ�ากัดความของ

องค์การอนามัยโลก และ พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 

2550 ระบบสุขภาพจึงหมายถึง “ระบบความสัมพันธ์ทั้ง

มวลที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ”

2) ความหมายของการอภบิาล(2)  การอภบิาลหรอื 

“Governance” มีความหมายมาจากที่ต่างๆ กัน ได้แก่ 

ความหมายในพจนานุกรม การอภิบาล หมายถึง “การ

ปกครองทีเ่ตม็ไปด้วยความเอือ้เฟ้ือเผือ่แผ่ ความเอือ้อาทร

ซึง่กนัและกนั โดยเลง็เหน็คณุค่าและศกัดิศ์รแีห่งความเป็น

มนุษย์ เป็นการปกครองที่มุ่งหวังให้ทุกคนทั้งผู้ปกครอง

และผูถ้กูปกครองได้รบัประโยชน์สงูสดุและมคีวามสขุ” (3) 

นัยนี้ ความหมายของค�าว่าอภิบาลยังผูกโยงอยู่
กบัการปกครองโดยรฐั มองว่ารฐัเป็นผูป้กครอง ประชาชน
เป็นผูถ้กูปกครอง ค�าจ�ากดัความนีเ้ป็นกรอบแนวดิง่ ซึง่รฐั
ไทยเป็นแบบน้ีมานานกว่าร้อยปีแล้ว เปรียบเทียบคล้าย
กับอังกฤษปกครองเมืองขึ้น รัฐไทยมีราชการบริหารส่วน
กลางเป็นใหญ่ ท�าหน้าที่ปกครองจังหวัด และพื้นที่ต่างๆ 
ในฐานะคล้ายเมืองขึ้น เรียกว่าส่วนภูมิภาค โดยส่งผู้ว่า
ราชการจังหวัดไปครองเมือง ปัจจุบันเปลี่ยนแนวคิดเป็น
ส่งผู้ว่าราชการจังหวัดไปดูแลประชาชน แต่การบริหาร

จัดการยังเป็นแนวดิ่ง บนลงล่าง คล้ายๆ เดิม 

ในระดับสากลมีการปรับเปลี่ยนแนวคิดเร่ือง 

การอภิบาลไปมากมีการให ้ความหมายที่ เ พ่ิม ข้ึน 

หลากหลายแต ่ที่ เห็นว ่าน ่าจะเหมาะสมกับบริบท

ประเทศไทยปัจจุบัน ซึ่งมีผู้ให้ความหมายไว้ว่า 

การอภิบาล หมายถึง “ปฎิสัมพันธ์กันของ

รัฐ องค์กรสาธารณะต่างๆ ภาคธุรกิจ ภาคประชาสังคม 

เพื่อร่วมกันแก้ปัญหา ความท้าทายต่างๆ ในสังคม และ

สร้างสรรค์โอกาสใหม่ๆ”2 
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ความหมายนีว้างอยูบ่นแนวคิดทีก้่าวหน้ามากขึน้ 

มนัียของความเท่าเทยีม และการมส่ีวนร่วมชดัเจนมากขึน้ 

เป็นฐานความคิดของ “การอภิบาลระบบโดยเครือข่าย” 

(governance by network) คือให้ความส�าคัญกับภาค

รัฐ และองค์กรทุกภาคส่วนให้เข้ามาบริหารจัดการสังคม

ร่วมกัน แก้ไขปัญหาสาธารณะ ความท้าทายต่าง ๆ และ

สร้างสรรค์โอกาสใหม่ๆ ให้สังคม ไม่ได้มองว่ารัฐเป็นผู้

ปกครอง หรือรัฐเป็นผู้ดูแลบริหารจัดการอย่างเบ็ดเสร็จ

เด็ดขาดเพียงผู้เดียวอีกต่อไป

3) การอภิบาลระบบสุขภาพ การอภิบาลระบบ

สุขภาพในที่นี้จึงขอสรุปว่า หมายถึง “การบริหาร การ

จดัการ การดแูล การปฏสิมัพนัธ์กนัระหว่างภาครฐั องค์กร

สาธารณะต่างๆ ภาคธุรกิจ ภาคประชาสังคม ที่มีความ

เกีย่วข้องกบัสขุภาพประชาชนในการก�าหนดทศิทางระบบ

สุขภาพโดยรวม การพฒันานโยบายสาธารณะเพือ่สขุภาพ 

การก�ากับดูแล การแก้ไขปัญหาความท้าทายต่างๆ และ

สร้างสรรค์โอกาส หรือทางเลือกใหม่ในการพัฒนาระบบ

สุขภาพ โดยคาดหวังว่าทุกๆ คนจะได้รับประโยชน์สูงสุด

และมีความสุข”

4) หน้าที่ของการอภิบาลระบบสุขภาพ(4)

หน้าทีส่�าคญัของการอภบิาลระบบมอีย่างน้อย 6 

ประการ คอื (1)  การก�าหนดนโยบาย (policy guidance) 

(2) การสังเคราะห์และการใช้ความรูแ้ละการมองภาพรวม 

(intelligence and oversight) (3) การประสานงาน

และสร้างความร่วมมือ (collaboration and coalition 

building) (4) การก�ากับดูแลให้เป็นไปตามกฎระเบียบ 

(regulation) (5) การออกแบบระบบ (system design)  

(6) การมีความรับผิดชอบ (accountability)

การอภิบาลระบบสุขภาพเป็นความพยายามของ

รัฐบาลทุกยุคทุกสมัยที่จะท�าให้ประชาชน ชุมชน และ

สังคมไทย เกิดการมีสุขภาพที่ดี และสังคมเกิดสุขภาวะ 

แต่เนื่องจากสังคมมีความซับซ้อนมากขึ้น มีขนาดใหญ่ขึ้น 

มีความเป็นพลวัตสูง การอภิบาลระบบสุขภาพแบบเดิม 

ท่ีเน้นไปในลักษณะสั่งการจากบนลงล่างจึงมิอาจจะตอบ

สนองต่อการเปลี่ยนแปลงได้ ควรมีรูปแบบการอภิบาล

ระบบแบบอื่นเข้ามาเสริม กระทรวงสาธารณสุขซึ่งเป็น

องค์กรหลักในการท�าหน้าที่อภิบาลระบบสุขภาพ จึงมี

ความจ�าเป็นต้องปรับตัวให้สอดคล้องกับระบบสุขภาพ

ใหม่ โดยการขยายขอบเขตไปให้กว้างกว่าการท�าหน้าที่

ในระบบสาธารณสุขเดิมเท่านั้น โดยการแสวงหารูปแบบ

การอภิบาลระบบสุขภาพแบบใหม่ๆ มาเป็นเคร่ืองมือใน

การสร้างการมีส่วนร่วมจากภาคีต่างๆ ให้มากขึ้น

6.3.1 รูปแบบของการอภิบาลระบบสุขภาพ

รูปแบบของการอภิบาลระบบ อาจจ�าแนก

เป็น 3 ประเภท ตาม “ต้นแบบอุดมคติ” (Ideal type) 

ดังแสดงในตารางที่ 6.8 แต่ในความเป็นจริงอาจจะไม่

สามารถแบ่งแยกโดยเด็ดขาด  อาจจะมีความทับซ้อนกัน

ของแต่ละรูปแบบได้(5)

ตารางที่ 6.8 ต้นแบบอุดมคติของการอภิบาล 3 รูปแบบ(5)

รัฐ ตลาด เครือข่าย

1.รูปแบบของการใช้อ�านาจ การบังคับบัญชา การแลกเปลี่ยน การสานเสวนา

2. รากฐานของเหตุผล ความเป็นทางการและ

กระบวนการ

มุ่งเน้นผลลัพธ์ มุ่งเน้นกระบวนการและสะท้อน

ความคิด

3. เกณฑ์วัดความส�าเร็จ การจัดสรรทรัพยากรอย่างมี

ประสิทธิภาพ

การบรรลุเป้าหมาอย่างมี

ประสิทธิผล

ความยินยอมจากการเจรจาต่อรอง

4. เกณฑ์วัดความล้มเหลว ความไร้ประสิทธิผล ความล่าช้า ความไร้ประสิทธิภาพทาง

เศรษฐศาสตร์

การได้ถกเถียงโดยไม่ได้ข้อสรุป

รูปแบบ
คุณลักษณะ
ของอุดมคติ
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จากตารางที่ 6.8 สามารถสรุปลักษณะเด่นของการ

อภิบาลแต่ละรูปแบบ ไว้ดังนี้

1) การอภิบาลโดยรัฐ (Hierarchical governance 

หรือ Governance by Government) เป็นรูปแบบการ

อภิบาลแบบพื้นฐานมีการใช้อ�านาจสั่งการจากผู้บังคับ

บัญชา มีระบบและโครงสร้างชัดเจน มีความไว้วางใจ 

ความเข้าอกเข้าใจ และการเหน็คณุค่ากนัและกนัน้อย เกดิ

นวัตกรรมยาก การอภิบาลโดยรัฐไม่ได้อยู่แต่ในราชการ

เท่านั้น อยู่ในองค์กรอะไรก็เป็นได้ องค์กรธุรกิจก็เป็นได้ 

เป็นลักษณะการท�างานแบบสั่งการจากบนลงล่าง

2) การอภิบาลโดยตลาด เป็นการบริหารจัดการที ่

มุ่งเน้นให้ผูร้บับรกิารยนิดท่ีีจะจ่ายในบรกิารท่ีตนเองพอใจ 

ซึ่งเป็นการบริหารจัดการแบบธุรกิจ ท�าให้สามารถเพิ่ม

คุณภาพและประสิทธิภาพ ประสิทธิผล ของงานที่ท�าได้ 

ในภาครฐักอ็าจจะมเีรือ่งการจ่ายค่าตอบแทนตามปรมิาณ

งาน (Pay for Performance) และการร่วมจ่ายในการรับ

บรกิารนอกเวลาราชการ เป็นต้น  แต่ส่วนใหญ่จะเป็นการ

บริการสุขภาพที่จัดโดยภาคเอกชน

รัฐ ตลาด เครือข่าย

5. ขอบเขตเชิงพื้นที่ พรมแดนประเทศ ระบบทุนนิยมโลก พยายามปรับขอบเขตแต่ขึ้นอยู่กับ

เส้นทางในอดีต

6. มุมมองต่อมนุษย์ ชอบอยู่ในระบบและระเบียบที่

ชัดเจนตายตัว

เห็นแก่ผลประโยชน์และมุ่ง

หวังประโยชน์สูงสุด

ชอบถกเถียงมีส่วนร่วมในกิจกรรม

สาธารณะ

7. แนวคิดต่อยอดจากต้นแบบ

   อุดมการณ์

การบริหารจัดการภาครัฐแนว

ใหม่ ธรรมาภิบาล

อภิมหาอภิบาล การอภิบาล

ของการอภิบาล

การอภิบาลเครือข่ายแบบ

ประชาธิปไตย

รูปแบบ
คุณลักษณะ
ของอุดมคติ

ตารางที่ 6.8 ต้นแบบอุดมคติของการอภิบาล 3 รูปแบบ(5)  (ต่อ)

ตารางที่ 6.9 เปรียบเทียบคุณลักษณะเชิงกระบวนการอภิบาล 3 รูปแบบ

การอภิบาลโดยรัฐ การอภิบาลโดยตลาด การอภิบาบาลโดยเครือข่าย

1. ความคิดริเริ่ม  ท�าแบบคุณพ่อรู้ดี ประชาชน

ไม่ต้อง ฉันท�าให้เธอ 

(I will do it for you)

คิดเอง ท�าเอง ประชาชนท�าเอง 

(Do it yourself) 

เรามาคิดด้วยกัน ท�าด้วย

กัน (Think together Do 

together, happy together) 

2. การใช้อ�านาจในการ 

จัดการ ฉันทามติ หาข้อสรุป

ที่ยอมรับร่วมกัน

ใช้กฎ กติกา ระเบียบคู่มือเป็น

หลัก มีการบังคับ ก�ากับตรวจ

สอบ

เน้นบริการผลิตภัณฑ์ท�าให้ผู้รับ

บริการพึงพอใจ กับค่าใช้จ่าย

ที่ใช้ไป ใช้การท�าสัญญา และ

ข้อตกลง  

ปรึกษาหารือเพื่อหาข้อสรุปที่

ยอมรับร่วมกัน

3. การด�าเนินการสู่ 

    เป้าหมาย

บังคับเส้นทางตายตัว วกวน 

ยืดยาวหลายขั้นตอน

มีทางเลือกหลายทาง น�าทุกอย่างเข้ามาคิด ค�านึงถึง 

การเคารพคุณค่าทุกเรื่อง

รูปแบบ
คุณลักษณะ
ของกระบวนการ
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3) การอภิบาลโดยเครือข่าย (Governance by 

network) เน้นความเป็นหุ้นส่วนหรือเจ้าของร่วมกัน 

(partnership) มีความเคารพกัน ไว้วางใจกัน (trust) 

เข้าอกเข้าใจกัน (empathy) ต้องหา “ฉันทมติ” ร่วมกัน 

คือความไว้วางใจ และเชื่อมโยงกันหมด เป็นการบริหาร

จัดการแบบแนวราบให้เกิดการท�างานที่มาจากจิตส�านึก

ขององค์กรและผู้ปฏิบัติงานมากกว่าที่มาจากการสั่งการ

6.3.2 การอภบิาลระบบสขุภาพทีด่คีวรเป็นอย่างไร

การอภิบาลระบบสุขภาพที่ดีจะต้องสามารถ

สนับสนุนให้ระบบสุขภาพมีลักษณะที่ส�าคัญอย่างน้อย 4 

ประการ คือ

1) มีความเป็นธรรม (equity) หมายความ

ว่า เรื่องของสุขภาพจะต้องท�าให้ประชาชนได้รับการดูแล

อย่างเท่าเทียมกันไม่ว่าจะรวยหรือจน การได้รับความรู้ 

ข้อมลูข่าวสารเพือ่การดแูลตนเองของประชาชนทกุคนจะ

มีโอกาสเท่าเทียมกัน

2) มีคุณภาพ (quality) หมายความว่า  

การบริการที่เกิดจากรัฐ หรือองค์กรต่างๆ ในภาคเอกชน 

จะต้องมีคุณภาพมาตรฐานตามหลักวิชาการ ทั้งด้าน 

การรักษา ส่งเสริม ป้องกันโรค และฟื้นฟูสภาพ รวมทั้ง

การส่งเสรมิให้ประชาชนได้อยูใ่นสิง่แวดล้อมทีด่ ีนอกจาก

น้ี คณุภาพยงัหมายถงึ คุณภาพเชงิสงัคมทีค่�านงึถงึศกัดิศ์รี

ความเป็นมนุษย์ของทุกคนรวมถึงการมีส่วนร่วมด้วย

3) มีประสิทธิภาพ (efficiency) เนื่องจาก

ทรัพยากรมีจ�ากัด การอภิบาลระบบสุขภาพจึงต้อง 

ส่งเสรมิให้มกีารใช้ทรพัยากรอย่างคุม้ค่า แต่ไม่ท�าให้ความ

เป็นธรรม และความมีคณุภาพลดน้อยไป การใช้ทรพัยากร

บุคคลให้เหมาะสมกันกับปัญหาสุขภาพ การสร้าง 

เครือข่ายต่างๆ เพื่อร่วมบูรณาการทรัพยากรและงานให้

ไปด้วยกันเพื่อให้เกิดความส�าเร็จจึงเป็นความคาดหวัง

จากการอภิบาลระบบสุขภาพ อีกทั้งการค�านึงถึงปัจจัย

ทางสังคมที่ก�าหนดสุขภาพ (Social Determinants of 

Health) ก็เป็นส่วนหนึ่งของการเพิ่มประสิทธิภาพด้วย

4) มีความรับผิดชอบต่อสังคม (social  

accountability) การรับผิดชอบต่อสังคม คือ การ

ส่งเสริมให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในการด�าเนินการ

ต่างๆ เพื่อให้เกิดสมดุลในการใช้มาตรการ หรือนโยบาย

ต่างๆ ในสงัคม เช่น สทิธเิสรภีาพในการรบัรูข้้อมลูข่าวสาร

ที่มีผลต่อสุขภาพ การมีส่วนร่วมให้ค�าแนะน�าแก่ภาครัฐ 

จากภาคประชาชน มีการตรวจสอบแบบโปร่งใส

การอภิบาลด้วยวิธีการใดวิธีการหนึ่ง อาจจะ

เหมาะสมกบัเรือ่งใดเรือ่งหนึง่ เช่น การจดัการเรือ่งอบุตัภิยั 

โรคระบาด โรคอุบัติใหม่ ถ้าใช้การอภิบาลแบบรัฐน่าจะมี

ประสิทธิภาพมากกว่าวิธีการอื่น แต่ถ้าเป็นเรื่องแก้ปัญหา

เชิงสังคมท่ีซับซ้อนอาจจะต้องใช้วิธีการอภิบาลแบบ

เครือข่าย เป็นต้น ดังแสดงไว้ในตารางที่ 6.10

ตารางที่ 6.10 เปรียบเทียบการอภิบาลระบบสุขภาพ 3 รูปแบบต่อการตอบสนองต่อผลลัพธ์ที่พึงประสงค์ 4 ด้าน

รูปแบบการอภิบาล

ผลลัพธ์ที่พึงประสงค์ รัฐ ตลาด เครือข่าย

1. ความเป็นธรรม +++ + +++

2.คุณภาพ ++ +++ ++

3. ประสิทธิภาพ

- ส�าคัญ / ด่วน +++ +++ +

- ส�าคัญ / ไม่ด่วน ++ +++ ++

4. ความรับผิดชอบต่อสังคม ++ ++ +++
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จากตารางที่ 6.10 มีจุดประสงค์เพียงเพื่อแสดง

ความคิดเห็นเบื้องต้นให้พิจารณาถึงจุดเด่น จุดด้อย ของ 

การอภิบาลแต่ละรูปแบบซึ่งสรุปได้ว่า การอภิบาลโดยรัฐ 

มจีดุเด่นเรือ่งการสร้างความเป็นธรรมในระบบสขุภาพและ

การแก้ปัญหาส�าคัญเร่งด่วนได้อย่างมีประสิทธิภาพ แต่

อาจด้อยในเรื่องประสิทธิภาพในเรื่องที่ไม่เร่งด่วน

การอภิบาลโดยตลาดมีจุดเด่นในด้านการสร้าง

คณุภาพและประสทิธภิาพ แต่ด้อยในเรือ่งความเป็นธรรม

การอภิบาลโดยเครือข่ายมีจุดเด่นในเรื่องการสร้าง

ความเป็นธรรม และความรับผิดชอบต่อสังคม แต่ด้อย

ประสิทธิภาพในงานส�าคัญที่เร่งด่วน

6.3.3 วิวัฒนาการของการอภิบาลระบบสุขภาพ

ในประเทศไทย

1) ก่อนที่จะมีกระทรวงสาธารณสุข การ

สาธารณสุขไทยเน้นในการรักษาโรคระบาดโดยการตั้ง

เป็นสถานบ�าบัดชั่วคราว จนถึงสมัยพระบาทสมเด็จ

พระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู ่หัว ทรงมีพระประสงค์จัดตั้ง 

โรงพยาบาลแห่งแรกขึ้นโดยพระราชทานพระนามว่า  

“โรงศิริราชพยาบาล” ให้การรักษาโรคแก่ราษฎรทั่วไป 

เมื่อวันที่ 26 เมษายน พ.ศ. 2431 และทรงตั้ง “กรม

พยาบาล” ขึ้นเมื่อวันที่ 20 ธันวาคม พ.ศ. 2431 สังกัด

กระทรวงธรรมการ และเปลี่ยนเป็น “กรมสาธารณสุข” 

สังกัดกระทรวงมหาดไทยเมื่อวันที่ 27 พฤศจิกายน พ.ศ. 

2461(6) โดยในยุคนี้เน้นเรื่องการรักษาโรคภัยไข้เจ็บเป็น

หลัก จึงมีโรงพยาบาลเกิดขึ้นในจังหวัดต่างๆ

2)  ต่อมามกีารสถาปนากระทรวงสาธารณสขุ

เพื่อให้มีศูนย์รวมการบริหารจัดการที่ชัดเจนเป็นรูปธรรม

ในการดูแลระบบสุขภาพให้กว้างขวางมากขึ้นกว่าการ

รักษาโรคและให้มีการจัดการที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 

ขึ้นเมื่อวันที่ 10 มีนาคม พ.ศ. 2485 ประกอบด้วยส�านัก

เลขานุการรัฐมนตรี ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรมการแพทย์ กรมประชาสงเคราะห์  กรมมหาวิทยาลัย

แพทยศาสตร์,กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กรมสาธารณสขุ 

โดยในยุคนั้นได ้ขยายผลภารกิจงานสาธารณสุขให้

ครอบคลุม ทั้งด้านการรักษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพ 

ป้องกันโรค มากขึ้น ซึ่งเป็นการอภิบาลโดยรัฐทั้งหมด

3) แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 

เริ่มใช้เมื่อ วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2504 มองเห็นว่า 

การท�าให้ประชากรมีสุขภาพอนามัยท่ีสมบูรณ์ย ่อม

ท�าให้ประสิทธิภาพในการพัฒนาประเทศมากขึ้น จึงมี

การขยายงานสาธารณสุขครอบคลุมในเรื่องส่งเสริมสุข

ภาพ ป้องกันโรค และปัจจัยทางสังคม เศรษฐกิจ ที่มีผล

ต่อคุณภาพมากขึ้น การสาธารณสุขยุคนี้จึงมีการเติบโต

อย่างรวดเรว็ไปยงัภมูภิาคครอบคลุมถงึระดบัต�าบล ระบบ

เศรษฐกิจขยายตัวมากขึ้น

เมื่อแนวคิดการอภิบาลระบบสาธารณสุข

โดยตลาดเริ่มเกิดข้ึน มีคลินิกเอกชนและโรงพยาบาล

เอกชนเริ่มเกิดขึ้น ขณะเดียวกัน สังคมเริ่มมีความซับซ้อน

มากข้ึน จึงเริ่มมีแนวคิดการอภิบาลระบบสาธารณสุข

โดยเครือข่ายโดยสมาคมต่าง ๆ เช่น โครงการวางแผน

ครอบครวัทีด่�าเนนิการโดยสมาคม ตัง้แต่วนัที ่14 เมษายน 

พ.ศ. 2513 ซึ่งรัฐบาลเริ่มนโยบาย “วางแผนครอบครัว

โดยสมัครใจ” ท�าให้ประเทศไทยประสบผลส�าเร็จใน

การวางแผนครอบครัว ภายหลังเหตุการณ์ 14 ตุลาคม  

พ.ศ. 2516 ประชากรมคีวามตืน่ตวัในการขบัเคลือ่นสงัคม

มากขึ้น จึงมีองค์กรเอกชนเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการ

สาธารณสุขมากข้ึน เม่ือมีมติเรื่องสุขภาพดีถ้วนหน้าในปี 

พ.ศ. 2543 ขององค์การอนามยัโลก ในการประชมุสมชัชา

อนามัยโลก ณ เมืองอัลมา อตา ประเทศรัสเซีย เมื่อ พ.ศ. 

2521 จึงกระตุ้นให้เกิดระบบอภิบาลการสาธารณสุขโดย

เครือข่ายมาจัดการมากขึ้น เช่น การอบรมผู้ส่ือข่าวสาร

สาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน (ผสส.) และอาสาสมัคร

สาธารณสขุประจ�าหมูบ้่าน (อสม.) การท�างานร่วมกนัของ 

4 กระทรวงหลัก (มหาดไทย-สาธารณสุข-เกษตร-ศึกษา) 

เพื่อแก้ปัญหาสุขภาพประชาชนที่มีผลกระทบจากปัจจัย

ทางสงัคม เช่น ความยากจน การขาดความรู ้การเจบ็ป่วย

ที่ป้องกันได้ ซึ่งต่อมาพัฒนาจากเกณฑ์ “ความจ�าเป็นพื้น

ฐานขั้นต�่า” (Basic Minimum Needs: BMN) มาเป็น 

ข้อมูลความจ�าเป็นพืน้ฐาน (จปฐ.) เป็นตวัช้ีวดัให้ประชาชน

สามารถพัฒนาตนเองให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี 
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กระทรวงสาธารณสุขเห็นความส�าคัญของ

การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนจึงได้จัดตั้งส�านักงานคณะ

กรรมการประสานงานองค์กรเอกชนเพื่อการสาธารณสุข

มูลฐาน (คปอส.) ในปี พ.ศ. 2526 เพื่อสร้างการมี

ส่วนร่วมจากภาคประชาสังคมมากขึ้น ท�าให้ อสม. มูลนิธิ

และองค์กรเอกชนด้านสุขภาพทีไ่ม่แสวงก�าไร มีการพฒันา

มากข้ึน และมาสนับสนุนการด�าเนินงานด้านสาธารณสุข

มากขึ้นตามล�าดับ จึงกล่าวได้ว่าพื้นฐานของการอภิบาล

ระบบสาธารณสุขโดยเครือข่าย ซึ่งต่อมาเรียกว่า การ

อภิบาลระบบสุขภาพโดยเครือข่าย เริ่มต้นที่กระทรวง

สาธารณสุขในยุค ที่มีการน�าแผนพัฒนาเศรษฐกิจและ

สังคมแห่งชาติมาใช้
4) ยุคปัจจุบันการเปล่ียนแปลงแนวคิดจาก

ระบบสาธารณสขุ (Public Health System) ไปสูแ่นวคดิ
ระบบสุขภาพแห่งชาติ (National Health System) จึง
ท�าให้เกิดแนวคิดการอภิบาลระบบสุขภาพโดยเครือข่าย
มากขึ้น เริ่มต้นจากการเกิดสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
(สวรส.) ขึน้ในปี พ.ศ. 2535 โดยมกีารออกแบบให้มลีกัษณะ 
“องค์กรอิสระในก�ากับของกระทรวงสาธารณสุข” ตาม 
พระราชบัญญัติสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข พ.ศ. 2535 
มกีารบรหิารทีม่คีวามยดืหยุน่และมคีวามต่อเนือ่ง ลกัษณะ 
การท�างานเป็นลักษณะภาคีเครือข่าย การด�าเนินงาน 
สวรส. เป็นจุดเริ่มต้นให้เกิดองค์กรในลักษณะน้ีตามมา 
ได้แก่ ส�านักงานปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ (สปรส.) 
ในปี พ.ศ. 2543 และต่อมาปรับเป็นส�านักงานคณะ
กรรมการสุขภาพแห่งชาต ิ(สช.) ภายหลงัม ีพ.ร.บ. สขุภาพ
แห่งชาติ ในปี พ.ศ. 2550 ส�านักงานกองทุนสนับสนุนการ 
สร้างเสรมิสขุภาพ (สสส.) ในปี พ.ศ. 2544 ส�านกังานหลกั
ประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) ในปี พ.ศ. 2545 สถาบนั
การแพทย์ฉุกเฉิน (สพฉ.) ในปี 2551 และ สถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) ในปี พ.ศ. 2552

ทั้งหมดนี้เป็นวิวัฒนาการที่มีการน�าเอารูป
แบบการอภิบาลแบบเครือข่าย เข้ามาเสริมการอภิบาล
โดยรัฐ โดยหวังว่า จะท�าให้เกิดความเป็นธรรม คุณภาพ 
ประสิทธิภาพ มีนวัตกรรมในการอภิบาลระบบสุขภาพ 
และมีความรับผิดชอบต่อสังคมมากขึ้น

บทบาทของกระทรวงสาธารณสุขและ
กระทรวงอืน่ทีเ่กีย่วข้องกบัสขุภาพ ยงัคงใช้รปูแบบอภบิาล
โดย รัฐ เป็นหลัก เป็นลักษณะการส่ังการจากส่วนกลาง 
ลงสูภ่มูภิาค แม้ว่าจะมคีวามพยายามในการกระจายอ�านาจ

สู่ท้องถ่ิน แต่ยังไม่สามารถด�าเนินการได้อย่างกว้างขวาง
และจรงิจงั หลงัปี พ.ศ. 2535 เมือ่มกีารน�ารปูแบบอภบิาล
โดยเครือข่ายมาใช้มากขึ้น กระทรวงสาธารณสุขจึงต้อง 
ท�าหน้าท่ีเป็นองค์กรหลักในการประสานการท�างาน 
ร่วมกันอย่างสมดุลมากขึ้น

รูปแบบการอภิบาลระบบสุขภาพโดยเครือข่าย 
ที่เป็นทางการอย่างชัดเจน คือ การท�างานของคณะ
กรรมการสุขภาพแห่งชาติ ที่มีส�านักงานคณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติ (สช.) ท�าหน้าที่เป็นส�านักงานเลขานุการ 
ตาม พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ซึ่งมีเครื่องมือ
ต่างๆ ได้แก่ สมัชชาสุขภาพ ธรรมนูญสุขภาพ และ การ
ประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ เป็นกลไกให้ทุกภาคส่วน
มาร่วมท�างานพัฒนาและขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ
เพื่อสุขภาพแบบมีส่วนร่วม  กรรมการสุขภาพแห่งชาติมา
จากสามภาคส่วน คอื ภาครฐั ภาควชิาการ และภาคสงัคม 
ร่วมกันสานพลังขับเคลื่อนให้เกิดสังคมสุขภาวะ

ส ่วนการอภิบาลโดยตลาดนั้น มีการเติบโต 
ต่อเนือ่ง ได้แก่ มกีารขยายตวัของโรงพยาบาลเอกชน และ
ธรุกจิสขุภาพต่าง ๆ  ตลอดเวลา นโยบายการเป็นศนูย์กลาง
การรักษาพยาบาล (Medical Hub) การน�าแนวคิดจ่าย
ค่าตอบแทนตามผลงาน (pay for performance) เพื่อ
เพิ่มประสิทธิภาพการท�างานของบุคลากร มาใช้ในระบบ
บรกิารสขุภาพ เป็นรปูแบบหนึง่ของการอภบิาลโดยตลาด
เช่นกัน

กล ่าวโดยสรุป การอภิบาลระบบสุขภาพใน
ประเทศไทย  มีหลายรูปแบบผสมผสานกัน ในสภาวะที่มี
ความสมดลุจะมคีวามราบรืน่ผสมกลมกลนืกนัไป แต่เมือ่ไร
ก็ตามที่ไม่อยู่ในสภาวะสมดุลก็อาจเกิดความขัดแย้งไม่ลง

รอยกันซึ่งต้องมีการปรับตัวกันอยู่ตลอดเวลา

6.3.4 ความพยายามในการน�าการอภิบาลแบบ

เครือข่ายมาใช้ในภาครัฐ

พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 

เป็นส่วนหนึ่งของการปฏิรูประบบสุขภาพ การด�าเนินการ

ต่างๆ ในระบบสขุภาพมไิด้จ�ากดัอยูเ่ฉพาะเรือ่งการแพทย์

และสาธารณสุขเท่านั้น แต่รวมถึงปัจจัยทางสังคม และ

สิ่งแวดล้อมต่างๆ ท่ีมีผลกระทบต่อสุขภาพด้วย ระบบ

สุขภาพแห่งชาติได้กลายเป็นระบบพหุลักษณ์ มีผู้มีส่วน

ได้ส่วนเสีย ร่วมรับผิดชอบและขับเคลื่อนเป็นจ�านวนมาก

และหลากหลายเชื่อมโยงกัน
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กระทรวงสาธารณสุขเป็นกลไกหลักของระบบ

สุขภาพแห่งชาติ ท�าหน้าที่บูรณาการนโยบายยุทธศาสตร์

งาน และทรัพยากรกับหน่วยงานองค์กรอื่นๆ แต่ด้วย

ภารกจิทีม่มีากต้องบรหิารจัดการ ระบบบรกิารสาธารณสขุ

ตั้งแต่ระดับชาติถึงระดับต�าบลหมู่บ้าน ท�าให้ไม่สามารถ

ใช้ระบบสั่งการแบบบนลงล่างได้อย่างมีประสิทธิภาพ จึง

มีแนวคิดสนับสนุนให้เกิดระบบสุขภาพอ�าเภอ (District 

Health System) ตั้งแต่ 20 ธันวาคม พ.ศ. 2556 โดย

หวังว่าจะให้หน่วยงานต่างๆ ในพื้นที่ระดับอ�าเภอมาร่วม

กันด�าเนินการในการดูแลประชาชนตามกลุ่มวัยให้ทั่วถึง 

และครอบคลุมทั้งงานบริการสุขภาพและการแก้ปัญหา

ทางสงัคมทีเ่ป็นปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อสขุภาพ ระบบสขุภาพ

อ�าเภอจึงเป็นรูปแบบหนึ่งของการอภิบาลระบบโดย

เครือข่าย โดยใช้พื้นที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง 

มุ่งหวังให้ภาคีทั้ง 3 ส่วน คือ รัฐ สังคม และวิชาชีพ 

ร่วมกันท�างานด้วยการอภิบาลแบบเครือข่ายให้เป็น 

รูปธรรมได้ 

ในระดับเขตหรือกลุ่มจังหวัดมีความพยายามจัดตั้ง

เครือข่ายบริการสุขภาพขึ้น โดยหวังว่าการท�างานแบบ

เครือข่าย ระหว่างโรงพยาบาลระดับต่างๆ จะช่วยท�าให้

เกิดการใช้ทรัพยากรร่วมกันอย่างมีประสิทธิภาพ และ

ท�าให้ประชาชนเข้าถึงบริการที่จ�าเป็นได้เหมาะสมข้ึน 

เป็นการกระจายอ�านาจการจัดการด้านบริการสุขภาพ

ไปยังเขต 12 เขต ของกระทรวงสาธารณสุข โดยใช้แผน

บรกิารสาธารณสุขระดบัเขตทีเ่รยีกว่า Service Plan เป็น

ตัวขับเคลื่อน

ทั้งรูปแบบของเครือข่ายสุขภาพระดับอ�าเภอ และ

เขตบรกิารสขุภาพถอืว่าเป็นการน�าเอาแนวคดิการอภบิาล

ระบบสุขภาพแบบเครือข่ายมาใช้ ซึ่งด�าเนินการมาตั้งแต่

ปี พ.ศ. 2556 ต้องมีการพัฒนาต่อไปอย่างต่อเนื่องให้เกิด 

ผลดีต่อประชาชน

นอกจากนี้สมัชชาสุขภาพแห ่งชาติ  ครั้ งที่  6 
พ.ศ. 2556 ได้มีมติที่ 8 เรื่อง “การปฏิรูประบบสุขภาพ
ภายใต้การปฏริปูประเทศไทย” โดยให้น�าหลกัการ ทิศทาง
และแนวทางส�าคัญ ไปด�าเนินการตามประเด็นต่อไปนี้ (7)

(1) การปฏิรูประบบสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกัน
โรคและการจัดการกับภัยคุกคามสุขภาพ

(2) การปฏิรูประบบบริการสุขภาพ
(3) การปฏิรูประบบผลิตและพัฒนาบุคลากรด้าน

สุขภาพ
(4) การปฏริปูระบบการเงนิการคลงั และระบบหลกั

ประกันสุขภาพ
(5) การปฏิรูปการอภิบาลระบบสุขภาพและการ

พัฒนานโยบายสาธารณเพื่อสุขภาพ

ในประเด็นที่ (5) ระบุว่าให้ความส�าคัญกับการ
อภิบาลระบบสุขภาพโดยเครือข่าย (Governance by 
Network) ตาม พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550, 
พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 และ 
พ.ร.บ.อ่ืนๆ ท่ีเกี่ยวข้องโดยเช่ือมโยงอย่างใกล้ชิดกับการ
อภิบาลโดยรัฐ (Governance by State) และเชื่อมกับ
การอภิบาลระบบโดยตลาด (Governance by Market) 
เช่น กลไกและกฎระเบยีบทางการค้า การลงทนุ ในทศิทาง
สร้างน�าซ่อมและการมีสุขภาพดีถ้วนหน้า

ภายหลังที่มีการเปลี่ยนแปลงรัฐบาล ในเดือน
พฤษภาคม พ.ศ. 2557 คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 
เสนอให้คณะรักษาความสงบแห่งชาติ เห็นชอบประเด็น
ที่เกี่ยวข้องการปฏิรูปสุขภาพระยะเร่งด่วน และระยะยาว 
ดังนี้

(1) การปฏิรูประบบสุขภาพในระยะยาว ให้น�ามติ
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ 6.8 ที่กล่าวข้างต้นเสนอต่อสภา
ปฏิรูปแห่งชาติ และหน่วยงานอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องพิจารณา
ด�าเนินการตามอ�านาจหน้าที่ต่อไป ซึ่งคณะกรรมาธิการ
สาธารณสุข ของสภาปฏิรูปได้น�ามตินี้ไปด�าเนินการอย่าง
จริงจัง

(2) ในระยะเร่งด่วนได้เสนอการจัดตั้งเขตสุขภาพ
เพื่อประชาชน เพื่อเป็นกลไกขับเคลื่อนการปฏิรูประบบ
สุขภาพ และบูรณาการกับองค์กรต่าง ๆ ทุกภาคส่วน
ท�างานร่วมกันโดยใช้พื้นท่ีเป็นฐานเพื่อให้เกิดการอภิบาล
ระบบโดยเครอืข่าย ระดบัเขต ให้กว้างขวางขึน้ ครอบคลมุ
ทุกภาคส่วนท่ีเก่ียวข้องกับสุขภาพ ไม่เฉพาะภายใน
กระทรวงสาธารณสุข เท่านั้น ต่อมามีการตั้งคณะท�างาน
ศกึษารปูแบบการจดัตัง้ “เขตสขุภาพเพือ่ประชาชน” เมือ่
วันที่ 29 สิงหาคม พ.ศ. 2557  ทั้งนี้ มีการวิเคราะห์ความ
สัมพันธ์ของหน่วยงาน องค์กร และกลไกส�าคัญต่างๆ ใน

ระบบสุขภาพแห่งชาติ ดังแสดงในภาพที่ 6.13
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ภาพที่ 6.13 ความสัมพันธ์ของหน่วยงาน องค์กร และกลไกส�าคัญต่างๆ ในระบบสุขภาพแห่งชาติ

จากภาพการอภิบาลระบบสุขภาพหลักเป็นการ

อภิบาลโดยรัฐ ใช้อ�านาจจากบนลงล่าง กระทรวงต่างๆ มี

ระบบสัง่การแนวดิง่ลงสูร่ะดบัปฏบิตั ิแต่เมือ่ระบบสขุภาพ

ขนาดใหญ่และซับซ้อนขึ้น  จ�าเป็นต้องปรับเสริมด้วยการ

อภิบาลโดยเครือข่ายในแต่ละระดับ ดังนี้

1) ระดับส่วนกลาง

ในอนาคตควรมีกลไกในการบูรณาการนโยบาย

ในระดับส่วนกลาง โดยใช้การอภิบาลโดยเครือข่ายซึ่ง

จะสามารถบูรณาการของกระทรวง หน่วยงาน และ

องค์กรต่างๆ เข้ามาช่วยกันท�างานแก้ปัญหาที่มีความ

ยุ่งยากซับซ้อนในระบบสุขภาพได้ดีขึ้น กลไกนี้ควรเป็นที่

บูรณาการแบบใช้อ�านาจแข็ง (hard power) เข้ากับการ

ใช้อ�านาจอ่อน (soft power) เพื่อให้ทิศทางนโยบายและ

ยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพเป็นไปในแนวทางเดียวกันอย่าง

เป็นเอกภาพ

2) ระดับเขต

โดยปกติการน�านโยบายจากส่วนกลางสู่ระดับ

ปฏิบัติ ผ่านตรงไปท่ีจังหวัด ท�าให้ส่วนกลางต้องก�ากับ

ดูแลจังหวัดต่างๆ ให้ด�าเนินการนโยบายตามส่วนกลางมี

ภาระมาก ต่อมามคีวามพยายามหากลไกระดบัเขตเพือ่ท�า

หน้าทีแ่ทนส่วนกลางในการก�ากบันโยบาย และการบรูณา

การแก้ปัญหาที่ระดับจังหวัดไม่สามารถท�าได้ กระทรวง

สาธารณสุข ได้พัฒนาเขตบริการสุขภาพเป็น 12 เขต 

เน้นเรื่องการใช้ทรัพยากรร่วมกัน  และระบบส่งต่อผู้ป่วย

ภายในเขตให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น

ส�าหรบัส�านกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิมี

การบริหารงานเป็นเขต 12 เขต และเขตกทม. เช่นเดียว

กบัส�านกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ มกีารบรูณาการใน

เรือ่งการให้บรกิารสาธารณสขุ และการจดัสรรงบประมาณ

ลงสู่พื้นท่ีเป็นหลัก นอกจากน้ีเพื่อให้เกิดการบูรณาการ

กระทรวงสาธารณสุข กระทรวง/หน่วยงานอื่น, เอกชน
คณะกรรมการ

สุขภาพแห่งชาติ

กรมวิชาการ ส�านักงานปลัด 

กท.สธ.

ศูนย์วิชาการเขต เขตบร ิการสุขภาพ ๑๒+๑

Intra-ministry joint 

executive committee

โรงพยาบาล

หน่วยงานอื่นๆ

คณะกรรมการสนับสนนุเขต

สุขภาพเพ่ือประชาชน

คณะกรรมการเขตสุขภาพเพ่ือประชาชน

บูรณาการโดยพ้ืนท่ีเป็นฐาน

สมัชชาสุขภาพพ้ืนท่ี/ประเด็น

ระบบสุขภาพระดับอ�าเภอ (Integrated District Health System) สร ้างสุขภาวะประชาชนในพ้ืนท่ี

ส�านักงาน

เขตบร ิการสุขภาพ
นพ.สสจ.

ผอ.รพศ./รพท.

CUP

รพช./สสอ.

แผนบร ิการสุขภาพ 

(Service Plan)

Policy/MIS -

HRD / M-

Financing -

+Resource 

Service Plan ,DHS.-

M/E -

- การแพทย์/

สาธารณสุข

- อภิบาลโดยร ัฐ

ส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ

ปร ับปรงุ 29 พ.ค. 58

สปสช .

สปสช.เขต ๑๒+๑

Funder,Purchaser

สสส.

กลไกประสานและบรูณาการนโยบายและ

ยุทธศาสตรด์า้นสขุภาพ

- นโยบายสาธารณะ

เพ่ือสุขภาพ

- อภิบาลโดย

ร ัฐและเครอืข่าย
- อภิบาลโดยร ัฐ/

ตลาด

- อภิบาลโดยเครอืข่าย
- สุขภาพ

(กาย จิต สังคม ปัญญา)

- อภิบาลโดยเครอืข่าย

คณะรัฐมนตรี

องค์กรบรหิารส่วนท้องถิ่น / วิชาชีพ / วิชาการ / ชุมชน / ประชาสังคม / ประชาชน
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กับองค์กรต่างๆ ภายในเขตให้มากขึ้นนอกเหนือจากงาน

บริการสุขภาพ จึงมีแนวคิดมีการจัดตั้งคณะกรรมการ

เขตสุขภาพเพื่อประชาชน เพื่อให้ท�าหน้าที่บูรณาการ 

การท�างานของทุกภาคส่วนได้ดียิ่งขึ้น ขณะเดียวกันก็

สามารถก�าหนดทิศทางและระดมทรัพยากรและสรรพ

ก�าลังช่วยกันแก้ปัญหาสุขภาพภายในเขตได้ดีขึ้น

โครงสร้างเขตสุขภาพเพื่อประชาชนประกอบ

ด้วยคณะกรรมการเขตสุขภาพที่มาจาก 3 ภาคส่วน คือ 

ภาครฐัและท้องถิน่ 16 คน ภาควชิาการและวชิาชีพ 11 คน 

ภาคประชาสงัคม 16 คน รวมเป็น 43 คน มทีมีเลขานกุาร

ท่ีมาจากหน่วยงานต่างๆ อย่างน้อย 4 หน่วยงาน ได้แก่ 

กระทรวงสาธารณสุข ส�านักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ ส�านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุข

ภาพ และส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 

เป็นกลไกอภิบาลระบบสุขภาพแบบเครือข่าย ที่จะเป็น

เครื่องมือขับเคลื่อนการปฏิรูประบบสุขภาพโดยใช้พื้นที่

เป็นฐานในระยะต่อไปซึ่งมีหลักการส�าคัญ 4 ประการ คือ

1) เน้นการสร้างสุขภาพของประชาชนในเขต

พื้นที่โดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง

2) เน้นทิศทางของการปฏิรูประบบสุขภาพภาย

ใต้การปฏริปูประเทศไทย ตามมตสิขุภาพแห่งชาต ิครัง้ที ่6 

พ.ศ. 2556 คือ การปฏิรูปการสร้างเสริมสุขภาพ ระบบ

บรกิารสขุภาพ การพฒันาบคุลากรสขุภาพ การปฏริปูการ

เงินการคลังเพื่อสุขภาพ

3) เป็นกระบวนการท�างานแบบมีส่วนร่วมโดย

ใช้พื้นที่เป็นฐาน

4) เน้นการประสานพลังปัญญา พลังสังคม

และพลังรัฐ ซึ่งเป็นการใช้อ�านาจอ่อน (soft power) 

เชือ่มโยงกบัอ�านาจแขง็ (hard power) กรอบแนวคดิของ

การจัดท�าเขตสุขภาพได้แสดงไว้ในภาพที่ 16.14

ภาพที่ 6.14 กรอบแนวคิดของเขตสุขภาพเพื่อประชาชน

รูปแบบเขตสุขภาพเพือ่ประชาชน

หลักการส �าคญั

1) ยึดประโยชน์สุข สุขภาวะของ

ประชาชนในเขตพ้ืนท่ีเป็นศูนย์กลาง 

ทุกภาคส่วนเพ่ือขับเคลื่อน

2) ยึด "หลักการทิศทาง และแนวทาง

ส�าคัญของการปฏิรูประบบสุขภาพ

ภายใต้การปฏิรูปประเทศไทย"

3) เป็นฐานการท�างานแบบมีส่วนร่วม

ตามภารกิจ โดยใช้พ้ืนท่ีเป็นฐาน 

    (AFP)

4) เน้นประสานพลังปัญญา 

    พลังสังคม และพลังรัฐ

วัตถุประสงค์

เปาประสงค ์

ขับเคลื่อนการปฏิรูประบบสุขภาพแบบ

มีส่วนร่วมอย่างต่อเนื่อง ระดับพ้ืนท่ี

สอดคล้องกับความจ�าเป็นด้านสุขภาพ

วัตถุประสงค ์

1) กระตุ้นการก�าหนดวิสัยทัศน์ร่วมด้าน

สุขภาพ ชี้ทิศทางและบูรณาการทุก

ภาคส่วน ทุกมิติ มุ่งความเป็นธรรม

2) รองรับการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 

ในการจัดการสุขภาพทุกมิติ เกิด

สมดุลในการอภิบาลระบบสุขภาพ

3) จุดประกาย กระตุ้น ให้องค์กรต่างๆ 

ด�าเนินงานได้บรรลุภารกิจของตน

4) ส่งเสริมแนวทางการกระจายอ�านาจ 

สร้างความเข้มแข็งพ้ืนท่ี

5) เสริมพลังกลไกต่างๆ (Synergy)

ในเขตพ้ืนท่ี

ภารกจิเขตสขุภาพ

1) สร้างพ้ืนท่ีบูรณาการงานด้านสุขภาพ 

เพ่ือประสิทธิภาพและลดความ

เหลื่อมล้�า

2) ผลักดันขับเคลื่อนการปฏิรูประบบ

สุขภาพในเขตพ้ืนท่ี ให้สอดคล้องกับ

ความจ�าเป็นด้านสุขภาพของ

ประชาชน โดยสร้างกระบวนการ

การเรียนรู้ร่วมกันของกลไกต่างๆ ใน

พ้ืนท่ี

3) ร่วมอ�านวยการให้เกิดทิศทางการ

ขับเคลื่อนระบบสุขภาพของพ้ืนท่ี

ร่วมกัน โดยให้ความส�าคัญภารกิจ 

5 ร่วม

- ร่วมประสาน

- ร่วมแลกเปลี่ยน

- ร่วมชี้ทิศทาง

- ร่วมบูรณาการ

- ร่วมระดมสรรพก�าลังขับเคลื่อน
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3) ระดับอ�าเภอ

ปีพ.ศ. 2556 กระทรวงสาธารณสุขน�าแนวคิดเรื่อง

ระบบสุขภาพระดับอ�าเภอ (District Health System) 

มาเป็นนโยบายขับเคลื่อนการพัฒนาระบบสาธารณสุข

ปฐมภูมิ (Primary Care) ที่เน้นการดูแลประชาชนในรูป

แบบสังคมจิตวิทยาทางการแพทย์ (Bio-psycho-social 

model) ซ่ึงถือเป็นรูปแบบการอภิบาลระบบสุขภาพโดย

เครือข่าย เพราะเป็นการท�างานที่บูรณาการจากทุกภาคี

สุขภาพในระดับอ�าเภอและต�าบล สร้างสุขภาพให้กับ

ประชาชน ทั้งด้านบริการสุขภาพ และด้านสังคมที่มีผล

ต่อสุขภาพ ลักษณะเช่นนี้มีความสอดคล้องกับแนวคิด

เรือ่งเขตสุขภาพเพือ่ประชาชน ต่างกนัในบทบาทหลกัตรง

ที่เขตสุขภาพเพื่อประชาชนเน้นการบูรณาการนโยบาย

และความร่วมมือกันท�างานที่ระดับเขต ในขณะที่ระบบ

สุขภาพระดับอ�าเภอเน้นการปฏิบัติตามที่ประชาชนมี

ความต้องการและเป็นสิ่งจ�าเป็นโดยใช้พื้นที่ระดับอ�าเภอ

เป็นพื้นที่ปฏิบัติการ

6.3.5 สรุป

สั งคมที่ เ ป ล่ี ยน ไป โดย เฉพาะสั งคมที่

ประชาชนมคีวามรูม้ากขึน้ สงัคมทีม่ขีนาดใหญ่ข้ึนมีปัญหา

ซับซ้อนมากขึน้ การอภบิาลระบบสขุภาพไม่สามารถจ�ากดั

อยูเ่ฉพาะการอภบิาลโดยรฐัเท่านัน้ ประชาชนท่ีรบัรูข้้อมูล

ข่าวสาร ธรุกจิทีม่คุีณธรรม องค์กรอิสระต่างๆ ผูเ้ชีย่วชาญ

ด้านวชิาการต่างๆ ล้วนเข้ามามบีทบาทในการอภบิาลมาก

ขึ้น ซึ่งอาจหมายถึง 3 ภาคส่วนใหญ่ๆ คือ

1) ภาครฐั ได้แก่ กระทรวงสาธารณสขุ หน่วย

งานในก�ากบัของรฐั องค์การมหาชน ทีเ่กีย่วข้องกบัสขุภาพ 

กระทรวงอื่นๆ เช่น มหาดไทย ศึกษาธิการ พัฒนาสังคม

และความมั่นคงของมนุษย์ เกษตรและสหกรณ์ องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น เป็นต้น

2) ภาควิชาการ ได้แก่ สถาบันการศึกษา 

วิชาชีพและสภาวิชาชีพด้านสุขภาพและสังคมที่เกี่ยวข้อง

กับสุขภาพ ผู้ทรงคุณวุฒิในพื้นที่ต่างๆ

3) ภาคสังคม ได้แก่ ชุมชน ประชาสังคม

ชมรมต่างๆ เอกชน ผู้น�าชุมชน ผู้น�าศาสนา อาสาสมัคร

สาธารณสุขรวมไปถึงองค์กรภาคเอกชนด้วย

กระทรวงสาธารณสุขควรท�าหน้าท่ีสานพลัง

องค์กรต่างๆ ใน 3 ภาคส่วน ให้เป็นพลังขับเคลื่อนระบบ

สุขภาพอย่างกลมกลืน ขณะเดียวกันต้องประสานการน�า

อภิบาลระบบสุขภาพทั้ง 3 แบบ มาใช้ร่วมกันอย่างสมดุล

ให้เหมาะสมกับบริบทสังคมท่ีเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา 

การเช่ือมการอภิบาลท้ัง 3 รูปแบบให้มาเสริมกันอย่าง

เหมาะสมกับสถานการณ์ ท้ังในด้านการบริการสุขภาพ 

การจัดการระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ และการ

พฒันาสขุภาวะ เพือ่ส่งเสรมิสนับสนุนให้ระบบสขุภาพของ

ประเทศไทยเติบโตไปในลักษณะวิถีประชาธิปไตยแบบมี

ส่วนร่วม (Participantory Democracy)

ในช่วงทศวรรษท่ีผ่านมาราว พ.ศ. 2550 

ถึงปัจจุบัน การอภิบาลระบบโดยเครือข่ายเข้ามามี

บทบาทมากข้ึน ร่วมกับการอภิบาลโดยรัฐ เพื่อท�าให้

การอภิบาลระบบสุขภาพมีความเป็นธรรม มีคุณภาพ 

มีประสิทธิภาพและมีความรับผิดชอบต่อสังคมมากขึ้น

เขตสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขควร

เป็นการอภิบาลแบบรัฐและเครือข่ายผสมกัน เพ่ือ 

สร้างเสริมให้ระบบบริการสาธารณสุขมีความเข้มแข็งขึ้น 

ทุกภาคส่วนเข้ามาร่วมมือกันเพื่อให้ประชาชนได้ระบบ

บริการที่มีคุณภาพมากขึ้น เข้าถึงบริการที่จ�าเป็นมากขึ้น 

เขตบริหารงานของ สปสช. เป็นการอภิบาล

โดยเครือข่ายดูแลการใช้งบประมาณของกองทุนหลัก

ประกนัสขุภาพแห่งชาตโิดยใช้พืน้ทีเ่ป็นฐาน ให้สอดคล้อง

กับแผนบริการสุขภาพที่ทุกฝ่ายร่วมกันพัฒนาขึ้นโดยมี

กระทรวงสาธารณสุขเป็นแกนประสานหลัก

ส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 

ส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือทุกภาคส่วน ใช้แนวคิดการ

อภิบาลโดยเครือข่าย ท�าให้เกิดนโยบายสาธารณะเพื่อ

สุขภาพอย่างเป็นรูปธรรมในการแก้ปัญหาเชิงสังคมที่มี

ผลต่อสุขภาพมากข้ึน โดยอาศัยเครื่องมือท่ีมีอยู่ ได้แก่ 

สมชัชาสขุภาพแห่งชาต ิสมชัชาสขุภาพระดบัจงัหวดั และ

สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น ธรรมนูญสุขภาพเป็นอีก

เครื่องมือหนึ่งในการสนับสนุนให้เกิดการมีส่วนร่วมของ

ประชาชนท้ังในระดับนโยบายและระดับพื้นท่ี เป็นการ

สร้างวัฒนธรรมให้ประชาชนและมีผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเป็น

ผู้ร่วมก�าหนดวิถีสุขภาพของตนเอง
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นอกจากนี้ยั งมีองค ์กรด ้านสุขภาพอีก

มากมายที่จะเข้ามามีส่วนร่วมอภิบาลระบบสุขภาพ เช่น 

สถาบันรับรองคุณภาพและสถานพยาบาล (สรพ.) มี

บทบาทขับเคลื่อนเรื่องคุณภาพบริการสาธารณสุข ชมรม

อาสาสมคัรสาธารณสขุ ขบัเคลือ่นความเป็นเครอืข่ายผูน้�า

สุขภาพภาคประชาชน ส�านักงานกองทุนสนับสนุนการ

สร้างเสรมิสุขภาพ (สสส.) ขบัเคล่ือนการลดปัจจยัเสีย่งทีม่ี

ผลต่อสุขภาพ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน (สพฉ.) ท�าหน้าที่

บรหิารกองทนุการแพทย์ฉุกเฉินเพือ่ให้มรีะบบบรกิารการ

แพทย์ฉุกเฉินที่ดี เป็นต้น

การอภิบาลระบบสุขภาพ จึงจ�าเป็นต้องใช้

ท้ัง 3 รูปแบบผสมผสานเข้าด้วยกัน การสร้างการมีส่วน

ร่วมจากองค์กรต่างๆ ทั้งในกระทรวงสาธารณสุข และ

นอกกระทรวงสาธารณสขุ จึงมคีวามจ�าเป็นในการอภบิาล

ระบบสขุภาพ และต้องมกีารปรบัปรงุ พฒันา เปลีย่นแปลง

ให้เท่าทนัและเหมาะสมกับบรบิทของสังคมอยูต่ลอดเวลา

6.4 การมีส่วนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกับ

ระบบสุขภาพไทย

1. แนวคดิของการกระจายอ�านาจด้านสขุภาพของ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

การกระจายอ�านาจ (Decentralization) เป็น

ระบบการบริหารประเทศที่เปิดโอกาสให้องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นมีอ�านาจในการจัดการดูแลกิจการหลายๆ 

ด้านด้วยตนเอง โดยรัฐบาลอาจกระจายอ�านาจในหลาย

รูปแบบ ครอบคลุมตั้งแต่หน้าที่ความรับผิดชอบ อ�านาจ

การตดัสนิใจ อ�านาจการบรหิารจดัการทรพัยากร การเงนิ

การคลังและบุคลากรให้องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินพึ่ง

ตนเอง และตัดสินใจในกิจการของท้องถิ่นได้เอง สามารถ

พัฒนาเศรษฐกิจท้องถิ่น และระบบสาธารณูปโภคและ

สาธารณูปการ ตลอดทั้งโครงสร้างพื้นฐานสารสนเทศใน

ท้องถิ่นให้ทั่วถึง และลดความเหลื่อมล�้าระหว่างจังหวัด  

โดยรฐับาลควรสร้างความพร้อมและส่งเสรมิกระบวนการ

มีส่วนร่วมของประชาชนในการด�าเนินงานขององค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น ปรับบทบาทของราชการส่วนกลาง

และส่วนภูมิภาค โดยการถ่ายโอนภารกิจให้แก่องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น ตามแผนการกระจายอ�านาจให้แก่

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553

กรอบแนวคิดการกระจายอ�านาจให้แก่องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น ยึดหลักการและสาระส�าคัญ 3 ด้าน 

คือ

1) หลักความเป็นอิสระในการก�าหนดนโยบาย

และการบริหารจัดการ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นย่อม

มคีวามเป็นอสิระในการก�าหนดนโยบายการปกครอง การ

บรหิารจดัการ การบรหิารงานบคุคล และการเงนิการคลงั

ของตนเอง ตลอดจนการส่งเสรมิให้ประชาชนมส่ีวนร่วมใน

การเมืองการปกครองท้องถิ่นภายใต้ระบบประชาธิปไตย

2) หลักการบริหารราชการแผ่นดินและการ

บริหารราชการส่วนท้องถิ่น รัฐต้องกระจายอ�านาจให้

องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินพึ่งตนเองและตัดสินใจใน

กจิการของตนเองได้มากขึน้  โดยปรบับทบาทและภารกจิ

ของราชการบริหารส่วนกลางและราชการส่วนภูมิภาค 

และเพิ่มบทบาทให้ท้องถิ่นเข้าด�าเนินการแทน เพื่อให้

ราชการบริหารส่วนกลางและราชการส่วนภูมิภาครับผิด

ชอบในภารกิจมหภาค และภารกิจท่ีเกินความสามารถ

ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจะด�าเนินการได้ โดย

ก�ากับดูแลองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในด้านนโยบาย

และด้านกฎหมายเท่าที่จ�าเป็น ให้การสนับสนุนส่งเสริม

ด้านเทคนิควิชาการ

3) หลักประสิทธิภาพการบริหารขององค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น รัฐต้องกระจายอ�านาจให้องค์กร

ปกครองส่วนท้องถ่ินเพื่อให้ประชาชนได้รับบริการ

สาธารณะที่ดีขึ้นและไม่ต�่ากว่าเดิม มีคุณภาพมาตรฐาน 

การบรหิารจดัการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิน่มคีวาม

โปร่งใส มีประสิทธิภาพและรับผิดชอบต่อผู้ใช้บริการให้

มากข้ึน รวมท้ังส่งเสรมิให้ประชาชน ภาคประชาสงัคมและ

ชุมชนมีส่วนร่วมในการตัดสินใจร่วมด�าเนินการและตรวจ

สอบรปูแบบการถ่ายโอนภารกจิให้แก่องค์กรปกครองส่วน

ท้องถ่ิน 3 ลักษณะ คือ ก) ภารกิจท่ีให้องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิน่ด�าเนนิการเอง ข) องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่

ด�าเนนิการร่วมกบัรฐั และ ค) ภารกจิทีร่ฐัยงัคงด�าเนนิการ

อยูแ่ต่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินสามารถจะด�าเนนิการได้
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2. บทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกับ

ระบบสุขภาพ

ตามพระราชบัญญัติก�าหนดแผนและข้ันตอน

การกระจายอ�านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. 

2542 มาตรา 16 – 22 โดยภารกิจ กิจกรรมที่ถ่ายโอนให้

องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่แต่ละประเภทโดยตรงน้ัน การ

ด�าเนินงานมีลักษณะภารกิจ กิจกรรมที่ไม่ต้องใช้วิชาการ

ความรู้ระดับวิชาชีพขั้นสูงหรือวิชาชีพเฉพาะ

ในด้านระบบสุขภาพ ปัจจุบันประเทศไทยมี

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ที่ท�าให้ประชาชนสามารถ

เข้าถึงบริการสุขภาพและใช้บริการได้มากข้ึน หาก

แต่การบริหารจัดการโรงพยาบาลของรัฐส ่วนใหญ่

ยังไม่สามารถตอบสนองต่อความต้องการของชุมชน  

ดังน้ัน ทิศทางของระบบสุขภาพจึงจ�าเป็นต้องเพิ่มความ

หลากหลาย เน้นให้ประชาชนทุกกลุ ่มวัยตระหนักใน

สุขภาพของตนเอง ลดปัจจัยพฤติกรรมเสี่ยง ให้ความ

ส�าคัญกับสุขภาพในมิติที่กว้างกว่าบริการทางการแพทย์ 

สร้างเสริมระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิที่เอื้อต่อการ

เข้าถึงบริการสุขภาพที่จ�าเป็น โดยเฉพาะการมุ่งเน้นให้

ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการด้านการส่งเสริมสุขภาพ

และป้องกนัโรค มกีารบรูณาการท�างานของภาคส่วนต่างๆ 

ในระบบสุขภาพ เพื่อให้เกิดเอกภาพ พัฒนาศักยภาพ

ของบุคลากรและหน่วยบริการในการรองรับสภาพปัญหา

สุขภาพที่เปลี่ยนไป และสร้างความเป็นธรรมด้านสุขภาพ

แก่ประชาชน กระจายอ�านาจการจัดบริการสาธารณะให้

ชุมชนท้องถิ่นท�าหน้าที่จัดระบบสุขภาพด้วยตนเอง ให้

ความส�าคัญกับการด�าเนินการอย่างต่อเนื่องเป็นระบบ 

โดยต้องให้ความหมายของสุขภาพมีมิติกว้างกว่าการ

บริการสุขภาพ มุ่งเน้นระบบสุขภาพ “สร้างน�าซ่อม”  

มิติสุขภาพในทุกนโยบายสาธารณะ โดยเชื่อมโยงเรื่อง

ระบบสุขภาพในการบริหารจัดการ ระบบบริการสุขภาพ 

และระบบสุขภาพชุมชน ทั้งระบบสุขภาพชุมชนในระดับ

ต�าบล และระบบบรกิารสขุภาพผสมผสานในระดบัอ�าเภอ 

(District Health System) การเชื่อมโยงบริการไร้รอย

ต่อ Health Service Plan มีการแบ่งปันท�างานร่วม

กันและบูรณาการภาครัฐ เอกชน ท้องถิ่น เข้าด้วยกัน 

มุ่งเน้นสร้างเสริม ป้องกัน ขจัดภัยคุกคาม เน้นการมีส่วน

ร่วมการบริหารกองทุน ครอบคลุมทุกคนบนแผ่นดินไทย  

และการวางแผนก�าลงัคนสขุภาพแห่งชาต ิพฒันาคณุธรรม 

จริยธรรมวิชาชีพ ขวัญก�าลังใจ สร้างความสัมพันธ ์

ผูร้บับรกิาร คุม้ครองสทิธ ิพฒันาศกัยภาพเครอืข่ายองค์กร

กลุ่มเฉพาะ ซึ่งองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีบทบาทใน 

การสร้างหลักประกันสุขภาพใน 3 รูปแบบ ดังนี้

2.1 ชุมชนจัดการตนเองด้านสุขภาพ

การมีส่วนร่วมของประชาชนในการดูแล

ตนเองและชุมชน จัดเป็นโครงสร้างหนึ่งของ

ความส�าเร็จในการกระจายอ�านาจด้าน

สุขภาพ โดยประชาชนสามารถจัดท�าแผนสุขภาพชุมชน 

เพื่อชุมชนจัดการตนเองด้านสุขภาพ วางระบบการดูแล

ผู้ป่วยเรื้อรังระยะยาว ระบบการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

ทั้งนี้ในระบบการเงินการคลังนั้นยังช่วยสร้างความเป็น

ธรรม เน้นกระจายอ�านาจ ทุน ทรัพยากร สถานพยาบาล 

ควบคู่ไปกับการวางแผนเรื่องก�าลังคนที่มีอัตราการผลิต

เพื่อพัฒนาคนทั้งประเทศ เน้นคุณภาพและสามารถ

กระจายได้อย่างท่ัวถึง ซึ่งจะเป็นทางออกลดความไม่ 

เท่าเทียมกันด้านสุขภาพ

2.2 กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับต�าบล

ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2549 เป็นต้นมา การ

ด�าเนนิงานด้านสขุภาพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ ที่

ได้รบัการสนบัสนนุจากส�านกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่ง

ชาติ (สปสช.) โดยผ่าน 2 กองทุน ได้แก่ 

1. กองทุนสุขภาพระดับพื้นท่ี เป็นรูปแบบ

การท�างานร่วมกันเพื่อกิจกรรมรณรงค์ด้านสาธารณสุข

และพัฒนาการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันและควบคุม

โรค

2. กองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพ เป็นกิจกรรม

การฟื้นฟูสภาพผู้สูงอายุและผู้พิการ

จากการด�าเนินงานของทั้งสองกองทุน 

พบว่า มีการท�างานร่วมกันเป็นอย่างดีในการส่งเสริม 

สุขภาพ และป้องกันโรค การฟื้นฟูสภาพ ระหว่างองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นและหน่วยงานสาธารณสุขในระดับ

พื้นที่ ท�าให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้รับรู้บทบาท

หน้าที่เกี่ยวกับสุขภาพ จัดบริการที่มีคุณภาพ ตอบสนอง

ปัญหาในระดับต�าบล เพื่อจะดูแลสุขภาพของประชาชน

และสวัสดิการชุมชนในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ ด�าเนิน
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การตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  

พ.ศ. 2545 โดยสรุปส�าคัญ ดังนี้

1. รายได้ของกองทุนหลักประกันสุขภาพ

ในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ ส�าหรับปีงบประมาณ 2557 

ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) จัดสรร

เป็นเงิน 45 บาทต่อประชาชนในพื้นที่หนึ่งคน ให้แก่

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่เข้าร่วมโครงการ ซึ่งองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นสมทบเข้าระบบหลักประกันสุขภาพ 

ตามขนาดขององค์การบริหารส่วนต�าบล/เทศบาล ดังนี้ 

 - เทศบาลเมือง/เทศบาลนคร ไม่น้อย

กว่าร้อยละ 60 

 - องค์การบรหิารส่วนต�าบลขนาดใหญ่/

เทศบาลต�าบล ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 

 - องค์การบรหิารส่วนต�าบลขนาดกลาง 

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40  

 - องค์การบริหารส่วนต�าบลขนาดเล็ก 

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 ของค่าบริการสาธารณสุขที่ได้รับ

จากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

2. มีคณะกรรมการบริหารกองทุนหลัก

ประกนัสขุภาพ มหีน้าทีบ่รหิารจัดการกองทนุหลกัประกนั

สุขภาพให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ รับผิดชอบการรับเงิน 

การจ่ายเงิน การเก็บรักษา และการจัดท�าบัญชีเงินหรือ

ทรัพย์สินในกองทุนหลักประกันสุขภาพให้เป็นไปตามท่ี

ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด ด�าเนิน

การให้ประชาชนกลุ่มเป้าหมายต่างๆในความรับผิดชอบ

สามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขทั้งที่บ้าน ในชุมชน หรือ

หน่วยบริการได้อย่างทั่วถึง และมีประสิทธิภาพ จัดท�า

ข้อมลูและแผนด�าเนนิงานทีเ่กีย่วข้องกบัปัญหาสาธารณสขุ 

กลุ่มเป้าหมาย และหน่วยบริการต่างๆที่เกี่ยวข้อง จัดท�า

สรปุผลการด�าเนนิงาน รายงานการรบัจ่ายและเงนิคงเหลอื

ของกองทนุหลกัประกนัสขุภาพ เมือ่สิน้ปีงบประมาณเพือ่

เสนอส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและองค์การ

บริหารส่วนต�าบลหรือเทศบาลในเดือนธันวาคมของทุกปี

3. วัตถุประสงค์ของกองทุนหลักประกัน

สุขภาพท้องถิ่นหรือพื้นที่  เพื่อสนับสนุนและส่งเสริมการ

จัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการหรือสถานบริการ

อืน่ รวมทัง้สถานบรกิารทางเลือกในพืน้ที ่โดยเน้นเรือ่งการ

เสริมสร้างสุขภาพ การป้องกันโรค การฟื้นฟูสมรรถภาพ 

และการรักษาพยาบาลระดับปฐมภูมิ ที่จ�าเป็นต่อสุขภาพ

และการด�ารงชีวิต เพื่อส่งเสริมให้กลุ่มแม่และเด็ก กลุ่ม

ผู้สูงอายุ กลุ่มผู้พิการ กลุ่มผู้ประกอบการอาชีพที่มีความ

เสี่ยง และกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่อยู่ในพื้นที่สามารถเข้า

ถึงบริการสาธารณสุขได้อย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ 

ตามประเภทและขอบเขตของบริการสาธารณสุขที่คณะ

กรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด เพื่อ

สนับสนุนค่าใช้จ่ายให้กลุม่ประชาชนหรอืองค์กรประชาชน

ในพื้นที่ จัดท�ากิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกัน

โรค  หรือการฟื้นฟูสมรรถภาพให้แก่ประชาชนในพ้ืนที่  

และเพื่อสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการบริการหรือพัฒนา

กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น หรือพื้นที่ให้

มีประสิทธิภาพ

4. การด�าเนินงานของกองทุนหลักประกัน

สุขภาพท้องถิ่นหรือพื้นที่  มีการจัดท�าแผนงานเพื่อการใช้

จ่ายงบประมาณของกองทนุประจ�าปี เป็นงานทีจ่ะต้องอยู่

ภายใต้กรอบงานการเสริมสร้างสุขภาพ งานการป้องกัน

โรค  งานการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ  และงานการรกัษาพยาบาล

ระดับปฐมภูมิที่จ�าเป็นต่อสุขภาพและการด�ารงชีวิต

2.3 การจัดบริการสุขภาพของท้องถิ่น

พระราชบัญญัติก�าหนดแผนและข้ันตอน

การกระจายอ�านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ พ.ศ. 

2542 ถึงแก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2549 หมวด 2 

การก�าหนดอ�านาจและหน้าท่ีในการจัดระบบการบริการ

สาธารณะ มาตรา 16 ให้เทศบาล เมืองพทัยา และองค์การ

บริหารส่วนต�าบลมีอ�านาจและหน้าที่ในการจัดระบบการ

บริการสาธารณะ เพื่อประโยชน์ของประชาชนในท้องถิ่น

ของตนเอง

พระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 

ก�าหนดให้ท้องถิ่นสามารถออกข้อบังคับของท้องถิ่นได้ 

เพือ่ควบคมุการปฏบิตัทิีจ่ะเกดิผลกระทบต่อคณุภาพชวีติ

ของประชาชนในด้านการอนามัยและสุขภาพ

ทัง้น้ี การออกข้อก�าหนดขององค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น เป็นการพัฒนาสุขภาพของประชาชน 

และเป็นการพัฒนาคุณภาพการให้บริการสุขภาพทั้ง

ระบบอย่างมีบูรณาการเช่ือมโยงในทุกระดับ อย่าง

มีประสิทธิภาพ จัดให้มีมาตรการสร้างสุขภาพโดยมี 

เป้าหมายเพือ่ลดอตัราป่วยตาย และผลกระทบจากโรคไม่

ติดต่อเรื้อรัง อย่างมีบูรณาการและครบวงจร พัฒนาขีด
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ความสามารถของอาสาสมคัรสาธารณสขุทกุคนให้เป็นนกั

จัดการสุขภาพชุมชน ขยายความครอบคลุมไปถึงกลุ่มผู้

ด้อยโอกาส พฒันาคณุภาพชวีติของประชาชนตัง้แต่ในช่วง

ตั้งครรภ์ วัยเด็ก วัยเจริญพันธุ์ วัยบรรลุนิติภาวะ วัยชรา 

และผูพ้กิาร สนบัสนนุโครงการส่งเสรมิเชาว์ปัญญาของเดก็ 

และให้ความช่วยเหลอื แนะน�า ฝึกอบรม ผูป้ฏบิตังิานศนูย์ 

พัฒนาเด็กก่อนวัยเรียน สนับสนุนโครงการพัฒนาศูนย์ 

ส่งเสริมสุขภาพสตรีเพื่อดูแลสุขภาพของสตรี และเด็ก 

อย่างบรูณาการทัว่ประเทศ การเผยแพร่ให้ความรู ้และดแูล

ป้องกนัและการต้ังครรภ์ในวัยรุน่ และการต้ังครรภ์ทีไ่ม่พงึ

ประสงค์ และลดความรุนแรงต่อเด็กและสตรี สนับสนุน

โครงการจัดตั้งศูนย์ส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ และ 

ผู้พิการเพื่อดูแลผู้พิการให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยให้เข้าถึง

บริการสุขภาพอย่างมีศักดิ์ศรี มีคุณภาพ และเป็นธรรม 

รวมทั้งให้มีระบบการฟื้นฟูในชุมชน ส่งเสริมให้ประชาชน

ทุกระดับมีโอกาสออกก�าลังกาย และเล่นกีฬาเพื่อสร้าง

เสริมสุขภาพ และพลานามัยที่ดี สร้างนิสัย ความมีน�้าใจ

เป็นนักกีฬาและใช้เวลาว่างให้เป็นประโยชน์เพือ่หลกีเลีย่ง

การหมกมุ่นมั่วสุมกับอบายมุขและยาเสพติด

การจัดบริการสุขภาพขององค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น เป็นการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน 

ทั้งนี้ประชาชนต้องมีส่วนร่วมในการด�าเนินการจัดระบบ

สาธารณสุขภายใต้การกระจายอ�านาจด้านสาธารณสุข 

เพื่อเกิดผลที่ดีต่อคุณภาพชีวิตของประชาชน เช่น การจัด

ระบบบรกิารต้องมคีณุภาพมาตรฐาน ตอบสนองต่อความ

จ�าเป็นทางสขุภาพของประชาชนอย่างเท่าเทยีม ประชาชน

มคีวามพงึพอใจ การบรหิารจดัการมปีระสทิธภิาพ โปร่งใส 

ตรวจสอบได้ ประชาชนมีส่วนร่วมในการก�าหนดนโยบาย 

การจัดการ การสะท้อนข้อคิดเห็นต่างๆ

แนวทางการการจัดบริการสุขภาพของ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

1. รัฐบาลต้องกระจายอ�านาจการคลังสู ่

องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ เป้าหมายเพือ่ถ่ายโอนอ�านาจ

การคลังและทรัพยากรสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ให้

สามารถจัดบริการสาธารณะเพราะใกล้ชิดกับประชาชน 

เกิดประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากรสาธารณะ และเกิด

นวัตกรรมการให้บริการสาธารณะใหม่ๆ โดยรัฐบาลอาจ 

มอบหมายหรือร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการ

จัดบริการสาธารณะในพื้นที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 

เนื่องจากรัฐไม่สามารถจัดสรรเงินอุดหนุนให้เพียงพอ

2. การจัดท�ายุทธศาสตร ์การกระจาย 

อ�านาจสู ่ชุมชนท้องถิ่น เพื่อให้องค์กรปกครองส่วน

ท้องถ่ินมีศักยภาพ และความสามารถในการจัดบริการ

สุขภาพ

3. การกระจายอ�านาจและการปกครอง

ท้องถิ่นไทย สภาพปัญหาเกิดจากส่วนราชการไม่เข้าใจ

กระบวนการกระจายอ�านาจ หน่วยงานรับผิดชอบด้าน

การกระจายอ�านาจมีสถานะ โครงสร้าง อ�านาจหน้าที่ไม่

เหมาะสมกับภารกิจ มีข้อเสนอแนะให้รัฐบาลสนับสนุน

ให้การกระจายอ�านาจเป็นวาระส�าคัญ ซึ่งจะส่งผลต่อการ

พัฒนาประชาธิปไตยของประเทศ และให้หน่วยงานของ

รัฐก�ากับดูแลท้องถิ่น 

4. การปรับเปลี่ยนบทบาทของหน่วยงาน

ส่วนกลาง ส่วนภูมิภาค ให้ท�าภารกิจที่เป็นบทบาทของรัฐ

เท่านั้น ให้ อปท. จัดบริการสาธารณะที่มีประสิทธิภาพ 

สามารถตอบสนองประชาชนในพื้นที่

3. การจัดบริการสาธารณะขององค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น (ในรูปแบบต่างๆ เช่น รพ.อบจ.ภูเก็ต 

เมืองพัทยา เทศบาล)

พระราชบญัญตักิ�าหนดแผนและข้ันตอนการกระ

จายอ�านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542 

มาตรา 16 ได้ก�าหนดหน้าที่ให้เทศบาล เมืองพัทยา และ

องค์การบริหารส่วนต�าบล มีอ�านาจและหน้าท่ีในการจัด

ระบบบริการสาธารณะ เพื่อประโยชน์ของประชาชน ใน

ท้องถิน่ของตนเอง นอกจากนี ้มาตรา 17 และ 18 ก�าหนด

ให้องค์การบริหารส่วนจังหวัด และกรุงเทพมหานคร 

มีอ�านาจและหน้าที่จัดระบบบริการสาธารณะ ด้าน

สาธารณสขุและการบรกิารทางสงัคม และสงัคมสงเคราะห์ 

หลายประการ เช่น การจัดท�าแผนพัฒนาท้องถิ่นของ

ตนเอง การสาธารณูปการ การสาธารณะ การอนามัย

ครอบครวั และการรกัษาพยาบาล การจัดให้มีโรงพยาบาล

จังหวัด การรักษาพยาบาล การป้องกันและควบคุมโรค

ติดต่อ เป็นต้น เพื่อรองรับการเพิ่มของประชากรที่อาศัย

อยู่ในเมืองและมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นที่ด�าเนินการจัดบริการสาธารณะด้านสุขภาพ 

มีดังนี้
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องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โรงพยาบาล ศูนย์บริการสาธารณสุข/โรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�าบล

รวม

กรุงเทพมหานคร 11 71 82

พัทยา 1 1 2

องค์การบริหารส่วนจังหวัด 1 0 1

เทศบาล 2 309 311

องค์การบริหารส่วนต�าบล 0 26 26

รวม 15 407 422

กรุงเทพมหานคร

กรุ ง เทพมหานครมี ป ระชากรที่ รั บผิ ดชอบ

มากกว่า 10 ล้านคน มีโครงสร้างการบริหารท่ีประกอบ

ด้วยฝ่ายบริหาร (ผู ้ว ่าราชการกรุงเทพมหานครเป็น

ผู ้น�า มีสภากรุงเทพมหานครและสภาเขตส�าหรับท�า

หน้าที่ดุลอ�านาจและคานอ�านาจกับฝ่ายบริหาร) มี

ส�านักการแพทย์ที่ดูแลโรงพยาบาลขนาดใหญ่ส�าหรับ

ให้บริการทางการแพทย์แก่ประชาชน 4 แห่ง คือ 

โรงพยาบาลกลาง โรงพยาบาลตากสิน โรงพยาบาล

เจริญกรุงประชารักษ์ และโรงพยาบาลวชิระพยาบาล 

และมีขนาด 200 เตียงอีก 5 แห่ง คือ โรงพยาบาลสิรินธร  

โรงพยาบาลหนองจอก โรงพยาบาลลาดกระบัง  

โรงพยาบาลราชพพิฒัน์ และโรงพยาบาลหลวงพ่อทวศีกัดิ์ 

มหีน่วยงานทีด่แูลด้านสขุภาพประชาชน ได้แก่ ส�านกัการ

แพทย์ ส�านักอนามัย มีบทบาทและพันธกิจ ดังนี้

1)  สร้างเสรมิภาวะแวดล้อมทางสาธารณสขุด้วยการ

จัดบริการสาธารณสุขที่ดีอย่างทั่วถึง ให้ความส�าคัญกับ

การดแูลผูป่้วย โดยเฉพาะการป้องกนัโรคและการดแูลสขุ

ภาวะของคนกรุงเทพฯ ทุกเพศ ทุกวัย ในด้านต่าง ๆ ดังนี้ 

2) การป้องกนัโรคด้วยการดแูลเรือ่งอาหารปลอดภยั 

จัดพื้นที่ให้ประชาชนมีโอกาสได้ออกก�าลังกายอย่าง

สม�่าเสมอ อยู ่ ในสิ่ งแวดล ้อมที่ดี  จัดหน่วยบริการ

สาธารณสุขเคลื่อนที่ ให ้บริการตรวจสุขภาพฟรีทุก 

ครัวเรือน พร้อมสร้างเครือข่ายเฝ้าระวัง ป้องกัน และ

ควบคุมโรคติดต่อในชุมชนเพื่อการแก้ไขอย่างทันท่วงที

3) การรักษาพยาบาลอย่างมีคุณภาพด้วยบริการ

ด้านการแพทย์และสาธารณสุขครบวงจรทั้ง ศูนย์สุขภาพ

ชมุชน 71 ศูนย์บรกิารสาธารณสขุมาตรฐาน HCA (Health 

Center Accreditation) 11 โรงพยาบาลมาตรฐาน 

HA (Hospital Accreditation) ศูนย์การแพทย์เฉพาะ

ทาง และหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (ศูนย์เอราวัณ)  

สายด่วน 1646

4) การฟื้นฟูสภาพ หลังการรักษาด้วยบริการดูแล

สุขภาพอย่างต่อเนื่องที่บ้าน

5) การดูแลผู ้สูงอายุอย่างครบวงจร เนื่องจาก

แนวโน้มจ�านวนผู ้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร จะเพ่ิม

มากขึน้  การดแูลผูส้งูอายอุย่างครบวงจรจงึเป็นเป้าหมาย

การด�าเนินงานท่ีกรุงเทพมหานคร ได้ให้ความส�าคัญเป็น

ล�าดับต้นๆ ได้จัดสวัสดิการขั้นพื้นฐาน ได้แก่ ส่งเสริมให้

ผู้สูงอายุสามารถดูแลตนเองด้วยการส่งเสริมและป้องกัน

ปัญหาสุขภาพ ขยายโอกาสให้ผู้สูงอายุได้รับเบี้ยยังชีพ

จ�านวนเพิม่ข้ึน  จดัตัง้ศนูย์ผูส้งูอายทุีมี่ภาวะพึง่พาในชมุชน 

โดยน�าร่องที่ศูนย์บริการสาธารณสุข 48 เขตหนองแขม 

เป็นศนูย์การเรยีนรูแ้ละเป็นต้นแบบในการจดับรกิารฟ้ืนฟู

สุขภาพผู้สูงอายุ ซึ่งป่วยด้วยโรคเรื้อรังท่ีมีภาวะพ่ึงพาใน

ชุมชน

บทบาทด้านสุขภาพของกรุงเทพมหานครน้ันจะ

ดูแลตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ โดยส�านัก

การแพทย์จะดูแลบริการด้านรักษาพยาบาลเป็นส�าคัญ 

(ร้อยละ 80) ส่วนบริการด้านป้องกันโรค  ส่งเสริมสุขภาพ

และฟ้ืนฟสูภาพนัน้ กรงุเทพมหานครจะมบีทบาทประมาณ 

ร้อยละ 20 ส�าหรับงบประมาณสนับสนุนบริการทางการ

แพทย์และสาธารณสุขของกรุงเทพมหานครนั้นมีแหล่ง

ท่ีมาจากกรุงเทพมหานครจัดหารายได้เองร้อยละ 60 

จากรัฐบาลจัดสรร ร้อยละ 40 นอกจากน้ีอาจจะได้จาก

งบประมาณพิเศษที่รัฐบาลอุดหนุนในบางโครงการ เช่น 

โครงการป้องกันยาเสพติด เป็นต้น
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องค์การบริหารส่วนจังหวัดภูเก็ต

โรงพยาบาลองค์การบริหารส่วนจังหวัดภูเก็ต 

เกิดขึ้นภายใต้การผลักดันของนายไพบูลย์ อุปัติศฤงศ์  

นายกองค์การบริหารส่วนจังหวัดภูเก็ต การบริการ

ภายใต้ค�าขวัญ “ดูแลด้วยหัวใจ ห่วงใยถึงครอบครัว”  

โรงพยาบาลแห่งนี้ มีจุดเด่น คือ “ราคารัฐบาล บริการ

แบบเอกชน” เปิดรับผู้ป่วยทั่วไป ทั้งผู้ป่วยประกันสังคม 

และบัตรทอง ดแูลเรือ่งสขุภาพครบวงจร เช่น การจดัสวน

สาธารณะส�าหรับการออกก�าลังกาย เต้นแอโรบิค เพื่อให้

ประชาชนมีสุขภาพแข็งแรง มีโครงการภูเก็ตแคร์ร่วมกับ

ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด เป็นโครงการดูแลผู้สูงอายุ 

และผู้พิการโดยประสานความร่วมมือกับหลายภาคส่วน 

รวมถงึการมอบอุปกรณ์ เครือ่งมอื เครือ่งใช้และเวชภณัฑ์ที่

จ�าเป็น ด�าเนินการร่วมกับกรมสุขภาพจิต สถาบันเด็กราช 

นครินทร์ฯ มูลนิธิพัฒนาการเด็กราชนครินทร์ ตรวจ 

คัดกรองเด็กที่มีพัฒนาการไม่สมวัย ส�าหรับผู้พิการยังมี

การด�าเนินการร่วมกับสโมสรโรตารี่ดูแลผู้ป่วย มอบรถ  

wheel chair อุปกรณ์ส�าหรับผู้พิการ ในพระนามาภิไธย

สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ เพื่อสร้างโอกาสให้ผู้พิการ

ช่วยเหลือตัวเองและใช้ชีวิตร่วมกับคนปกติ 

เป้าหมายการด�าเนินงานของนายก อบจ.ภูเก็ต 

ต้องการท�าเป็นโรงพยาบาลจิตอาสา ไม่ต้องใช้เงินรัฐบาล 

ใช้เงนิบรจิาค ท�าเหมอืนมลูนธิฉิอืจี ้ต้องมจีติอาสา เช่น ใน

โรงเรียนไม่ต้องมีคนล้างห้องน�้า นักเรียนช่วยกันท�าความ

สะอาด เพราะเชื่อว่าห้องน�้าโรงเรียนสะอาด บ้านสะอาด 

จิตใจจึงจะสะอาด

ปัจจัยความส�าเร็จ 1. ความร่วมมือของทีมงานที่

จะช่วยกันผลักดันและพัฒนางาน 2. ความรับผิดชอบต่อ

สังคม ดูแลคนภูเก็ตให้ทั่วถึงทุกระดับ

วิสัยทัศน์ (Vision) ของโรงพยาบาล “โรงพยาบาล

องค์การบริหารส่วนจังหวัดภูเก็ต เป็นโรงพยาบาลของ

ประชาชนที่ให้บริการคุณภาพเป็นเลิศระดับประเทศและ

สร้างความประทับใจทุกครั้งแก่ผู้มารับบริการ” พันธกิจ 

(Mission)  1) เป็นโรงพยาบาลท้องถิน่ทีใ่ห้บรกิารทางการ

แพทย์เป็นเลิศ 2) ส่งเสริมให้ประชาชนมีสุขภาพที่ดี  

3) บริหารจัดการตามหลักธรรมาภิบาล 4) สร้างความ

พึงพอใจแก่ผู้เกี่ยวข้องทุกระดับ

การบริหารจัดการ เป็นการ Outsource ทีมแพทย์ 

พยาบาลจากโรงพยาบาลธนบุรี โดย ท�าสัญญาเป็นปีต่อปี 

เริ่มด�าเนินการเมื่อวันที่ 1 มีนาคม พ.ศ. 2554 มีแพทย์

เฉพาะทางสาขาหลักได้แก่ เวชกรรมทั่วไป อายุรกรรม 

สูติ-นรีเวช ศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมกระดูก กุมารเวช  

ไตเทยีม ทนัตกรรมบคุลากรของโรงพยาบาล ประกอบด้วย 

แพทย์ 13 อัตรา พยาบาลวิชาชีพ 40 อัตรา เภสัชกร 

5 อัตรา ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 80 อัตรา และพนักงานอื่นๆ 

148 อัตรา

เทศบาล

โครงสร้างทางกฎหมายของเทศบาลในปัจจุบันแบ่ง
ได้เป็น 3 ระดับ ได้แก่ เทศบาลนคร  เทศบาลเมือง และ
เทศบาลต�าบล มีการด�าเนินการจัดบริการทางการแพทย์
และสาธารณสขุของเทศบาล โดยการจดัให้มสีถานบรกิาร
สาธารณสขุ แต่เดมิมานัน้โรงพยาบาลเทศบาลมเีพยีงแห่ง
เดียวในประเทศไทยที่จังหวัดเชียงใหม่ เป็นโรงพยาบาล
ขนาด 30 เตียง ด�าเนินการจากงบประมาณได้รับภาษี
ที่เทศบาลจัดเก็บ เงินรายได้จากการบริการด้านบริการ
สุขภาพ การปฏิบัติงานของแพทย์ เมื่อเทียบกับกระทรวง
สาธารณสุขไม่แตกต่างกัน แต่มีสภาพการท�างานที่อิสระ
และคล่องตัวกว่า ระบบอัตราเงินเดือนและค่าตอบแทน
คล้ายกับกระทรวงสาธารณสุข เพราะอ้างอิงระเบียบ
กระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลเทศบาลอยู่ในการดูแล
ของกองการแพทย์ของเทศบาล มีบทบาทรักษาพยาบาล 
และศูนย์บริการสาธารณสุขที่ขึ้นกับกองการสาธารณสุข 

รับผิดชอบการป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพ 

โรงพยาบาลเทศบาลนครนครศรีธรรมราช 

เป็นโรงพยาบาลสงักดัเทศบาลนครนครศรธีรรมราช 

มีการขยายบริการเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว ขณะน้ีมีศูนย์

บริการเพิ่ม 4 จุด เพื่อลดความแออัด โดยวางแผนให้มี

แพทย์ประจ�าทกุศนูย์เพือ่ดแูลประชาชน ด้านสาธารณสขุ

มีการบริหารจัดการ ร่วมคิด ร่วมแก้ปัญหาการให้บริการ

ประชาชนที่มีคุณภาพและประสิทธิภาพ ภารกิจของ 

โรงพยาบาลส่วนใหญ่ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ได้แก่ เบา

หวาน ความดันโลหิตสูง วัณโรคฯลฯ และท�า Primary 

care ส่วน Secondary และ Tertiary care ส่งต่อที่โรง

พยาบาลมหาราช
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อัตราก�าลัง มีแพทย์ที่บรรจุเป็นข้าราชการท้องถิ่น 

6 คน เป็นลูกจ้าง 6 คน รวม 12 คน พยาบาลวิชาชีพ 63 

คน ข้าราชการและลูกจ้างอื่นๆ ประมาณ 500 คน การ

จัดระบบบริการมีคุณภาพบริการที่เป็นไปตามมาตรฐาน

ทีก่ระทรวงสาธารณสขุ และส�านกังานหลกัประกนัสขุภาพ

แห่งชาติ (สปสช.) ก�าหนดนโยบายของผู้บริหารมีความ

ตั้งใจจะจัดบริการของโรงพยาบาลให้เหมือนกับเอกชน 

คือ บริการดี รวดเร็ว ยาและเวชภัณฑ์มีคุณภาพดี ส�าหรับ

โรงพยาบาลมีจ�านวนเตียงรับผู้ป่วย ขณะน้ีประมาณ 40 

เตียง เตียงที่บ้าน 30,000 เตียง ครอบครัวละ 1 เตียง 

ประชากร 120,000 คนเศษ ประชากร UC ประมาณ 

8,200 คน ส�าหรับผู้ประกันตน ทางโรงพยาบาลรับเป็น 

Sub Contract จากโรงพยาบาลสิชล โรงพยาบาลของ

เทศบาล สังกัดกระทรวงมหาดไทย มีข้อดี คือ การแก้

ปัญหาต่างๆ รวดเร็ว จากการที่สายการบังคับบัญชาที่สั้น 

ส�าหรับเรื่องการส่งต่อผู้ป่วย (ระบบ Refer) ไม่มีปัญหา 

เพราะเป็นเครือข่ายของโรงพยาบาลมหาราชอยู ่แล้ว 

สามารถประสานงานในระบบสาธารณสุขได้ดี

โรงพยาบาลเมืองพัทยา

โรงพยาบาลเมืองพัทยา ได้จัดสร้างข้ึนบริเวณศูนย์

บริการสาธารณสุข เมืองพัทยา โดยใช้พื้นท่ีด้านข้างของ

บริเวณดังกล่าว บนเนื้อที่ในการก่อสร้างทั้งหมด 6,788 

ตารางเมตร แบบก่อสร้างในลักษณะตึก 5 ชั้น โดยชั้น 1 

และชั้น 2 ประกอบด้วยแผนกผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

และห้องตรวจต่างๆ รวมถึงห้องผ่าตัด ในส่วนของช้ัน 3 

เป็นห้องพักผู้ป่วยชายและผู้ป่วยหญิง และชั้น 4 เป็นห้อง

ผูป่้วยพเิศษ ซึง่รวมแล้วจะสามารถรองรบัผูป่้วยได้เบือ้งต้น 

110 เตียง โดยในส่วนของชั้น 5 จะเป็นห้องประชุม และ

ส�านักงานบริการของโรงพยาบาล

ทั้งนี้เพื่อศักยภาพในการให้บริการประชาชนอย่าง

ทั่วถึงและครอบคลุมในการดูแลสุขภาพของประชาชน

และนักท่องเที่ยว ทางโรงพยาบาลเมืองพัทยาได้มีการ

เปิดแผนกต่างๆ เพื่อรองรับการรักษาจ�านวนทั้งสิ้น 14 

แผนก ดังนี้ 1) แผนกเวชระเบียน 2) ศูนย์สิทธิประโยชน์  

3) แผนกผูป่้วยฉกุเฉนิ 4) แผนกผูป่้วยนอก 5) แผนกผูป่้วยใน  

6) แผนกห้องผู ้ป่วยพิเศษ 7) แผนกผู ้ป่วยขั้นวิกฤต  

8) แผนกอายุรกรรม 9) แผนกกุมารเวชกรรม 10) แผนก

สตู-ินรเีวชกรรม 11) แผนกศลัยกรรมทัว่ไป 12) แผนกทนัต

กรรม 13) แผนกกายภาพบ�าบดั 14) แผนกกระดกูและข้อ  

โดยทั้ง 14 แผนกข้างต้นได้จัดเตรียมเครื่องมือที่ทันสมัย

พร้อมทัง้บคุลากรทีม่คีวามรูค้วามสามารถเฉพาะทาง เพือ่

เตรียมพร้อมในการบริการแก่ประชาชนรวมถึงนักท่อง

เที่ยวได้อย่างมีประสิทธิภาพเต็มที่

วิสัยทัศน์ “โรงพยาบาลเมืองพัทยา รักษาอย่าง

ห่วงใย  ใส่ใจบริการ  โดยทีมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ครบครัน

เทคโนโลยีทันสมัย คุ้มค่าราคารัฐ”

ปรัชญาของโรงพยาบาลเมืองพัทยา “คุณภาพ  

มาตรฐาน eคุณธรรม จริยธรรม”

พันธกิจ “มุ่งม่ันในการบริการทางการแพทย์ที่เป็น

เลศิ และสร้างความพงึพอใจให้ผูใ้ช้บรกิาร โดยทมีบคุลากร

ท่ีมีคณุธรรมและความรบัผดิชอบต่อสงัคม  ควบคูก่บัความ

เป็นเลิศทางวิชาการ และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง”

บทสรุป

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีบทบาทและความ

รับผิดชอบตามกฎหมาย (legal accountability) ตาม 

พระราชบัญญัติก�าหนดแผนและขั้นตอนการกระจาย 

อ�านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542 ซึ่ง

เป็นความรับผิดชอบทางสังคม (social accountability) 

เน่ืองจากองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินเป็นหน่วยงานที่อยู่

ใกล้ชดิประชาชน ใกล้ชดิกบัปัญหาของชมุชนมากทีส่ดุ ซึง่

ปัญหาเหล่านั้นสนองต่อความต้องการของประชาชนเอง  

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหลายแห่งมีความเข้าใจถึง

วิธีการแก้ไขปัญหาดีที่สุด โดยใช้ประโยชน์จากทุนสังคม

ในพื้นที่ สามารถสร้างความหลากหลายในการท�างาน 

(diversity) โดยการแก้ไขปัญหาแบบองค์รวมตามบริบท

ของพื้นที่ ตามสภาพปัญหาของพื้นที่ และรองรับการเพิ่ม

ของประชากรที่มีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นในเขตเมือง  เพราะ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีความเป็นเอกภาพในการ

ตัดสินใจ มีความพร้อมในการใช้งบประมาณสนับสนุน

อย่างอิสระ สิ่งที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นควรให้ความ

ตระหนัก ได้แก่ มาตรการทางสังคมเพื่อการบูรณาการ 

และการสร้างความเข้มแขง็ของกลไกทางสงัคม และกลไก

ภาคประชาสังคม เพื่อแสดงบทบาทของผู้ให้บริการที่ดีใน

การจดับรกิารสาธารณะด้านสขุภาพ และด้านสิง่แวดล้อม


