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ระบบสุขภาพของประเทศไทย

บทที่ 5

5.1 ความหมายของระบบสขุภาพ

ในปี พ.ศ. 2541 องค์การอนามัยโลก ได้ให้นิยาม

ใหม่ของ “สขุภาพ” ว่าหมายถงึ สขุภาวะอนัสมบรูณ์และมี

ความเป็นพลวตัทัง้ทางกาย จติ สงัคมและจิตวญิญาณและ

ไม่ใช่เพยีงปราศจากโรคและการเจบ็ป่วยเท่านัน้*  โดยได้ใส่

ค�าว่า “พลวตั” และ “จติวญิญาณ”เพิม่เข้าไปในนยิามเดิม

ทีก่�าหนดไว้เมือ่ปี ค.ศ. 1948 (พ.ศ. 2491) ค�านยิามดังกล่าว

ได้ขยายมติิของสุขภาพเป็น 4 ด้านและได้เน้นถึงความเป็น

พลวัตของสุขภาพ ซึ่งมีนัยว่า สุขภาพมีการเคลื่อนไหว

เปลี่ยนแปลงและขึ้นกับเหตุปัจจัยอันสลับซับซ้อน ไม่ใช่

เป็นภาวะที่คงท่ีตายตัว หรือขึ้นกับเหตุปัจจัยเพียงอันใด

อันหนึ่งเท่านั้น(1) 

ในส่วนของประเทศไทย พระราชบัญญัติสุขภาพ

แห่งชาติ พ.ศ. 2550 (ราชกิจจานุเบกษา เล่มที่ 124 ตอน

ที่ 16 ก. ลงวันที่ 19 มีนาคม พ.ศ. 2550) ได้มีการก�าหนด

นยิามของสขุภาพไว้ว่า “สุขภาพ หมายถึง ภาวะของมนษุย์

ทีส่มบรูณ์ทัง้กาย จิต ปัญญาและสังคม เช่ือมโยงกนัเป็นองค์

รวมอย่างสมดลุ” ซึง่สอดคล้องกบัการทีอ่งค์การอนามยัโลก

ได้ขบัเคลือ่นงานด้านสุขภาพในความหมายทีค่รอบคลมุทัง้

ด้านกาย จิต และสังคม และมีการขับเคลื่อนอย่างกว้าง

ขวาง เมือ่มมีตใิห้มวลสมาชกิมุง่บรรลสุขุภาพถ้วนหน้าเมือ่

ปี พ.ศ. 2543 ตั้งแต่คริสต์ทศวรรษ 1970 โดยมีการเปิด

พื้นที่ให้กับการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วนในสังคม (All 

for Health) เพื่อสุขภาพของคนทั้งมวล (Health for All) 

นอกจากนี ้สมชัชาอนามยัโลก ครัง้ที ่62 และ 65 (เมือ่

ปี พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2555) ได้เรียกร้องให้ประเทศ

สมาชิกให้ความส�าคัญกับประเด็นต่างๆ ในการพัฒนา

ปัจจัยทางสังคมที่ก�าหนดสุขภาพ (social determinants 

of health) เพื่อน�าไปสู่ความเป็นธรรมทางสุขภาพ ซึ่ง

เป็นการมองสุขภาพหรือสุขภาวะอย่างเป็นองค์รวม

เชื่อมโยงกับเง่ือนไขและปัจจัยต่างๆ ทางสังคมและ

สิ่งแวดล้อมหรือเป็นผลของนโยบายและโครงสร้างทาง

สังคม

พระราชบญัญติัสขุภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ได้เปลีย่น

มมุมองแนวคดิเร่ืองสขุภาพของสงัคมไทย จากมมุมองของ

การสงเคราะห์ซ่ึงให้ความส�าคญัเฉพาะสขุภาพทางกาย มา

เป็นเรื่องของสิทธิขั้นพื้นฐานที่ประชาชนทุกคนพึงได้รับ

การดูแลคุ้มครองให้เกิดสุขภาพดี และขยายความหมาย

ของสุขภาพไปสู่สุขภาพองค์รวมที่ครอบคลุมทั้ง 4 มิติ คือ

สุขภาพทางกาย จิต สังคมและปัญญา โดยให้ความหมาย

ของ ปัญญา ว่าหมายถึง ความรู้ทั่ว รู้เท่าทันและความ

เข้าใจอย่างแยกแยะได้ในเหตุผลแห่งความดี ความชั่ว 

ความมีประโยชน์และความมีโทษ ซึ่งน�าไปสู่ความมีจิต

อันดีงามและเอื้อเฟื้อเผื่อแผ่ และมองระบบสุขภาพเป็น

ระบบความสัมพันธ์ทั้งมวลท่ีเกี่ยวข้องกับระบบสุขภาพ 

เป็นเรื่องสุขภาวะของคน ครอบครัว ชุมชนและการอยู่

ร่วมกัน ส่งเสริมคุณค่าและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ ซึ่ง

สอดคล้องกบัแนวคิดเรือ่งปัจจยัทางสงัคมทีก่�าหนดสุขภาพ 

(Social Determinants of Health) (ภาพที่ 5.1)(2) ซึ่งชี้

ให้เห็นว่าสุขภาพเกี่ยวข้องกับท้ังปัจจัยส่วนบุคคลและได้

รับอิทธิพลจากปัจจัยแวดล้อมหรือเงื่อนไขต่างๆ ที่สัมพันธ์

และเกี่ยวข้องกับการด�ารงชีวิต การแก้ปัญหาเฉพาะที่

สขุภาพส่วนบคุคลอาจไม่ได้ผล ถ้าปัจจยัรอบนอกยงักดทบั

* ค�านิยามภาษาอังกฤษ คือ Health is a complete dynamic state of physical, mental, social and spiritual well-being 

   and not merely the absence of disease and infirmity. 
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อยู่ ดงัน้ันการส่งเสรมิให้เกดิสุขภาพทีด่จึีงต้องพัฒนาปัจจยั

หลายด้านทีอ่ยูน่อกแวดวงสขุภาพ เช่น ความเป็นธรรมทาง

ภาพที่ 5.1 ปัจจัยทางสังคมที่ก�าหนดสุขภาพ

ผูส้งูอายุ

พัฒนาเด็กปฐมวยั

แอลกอฮอล์
ยาสบู

ยาเสพตดิ

เพศสภาพ

สตรี

การกดีกนัทางสงัคม
ความ
ยากจน

ความขดัแยง้
ความรนุแรง

โลกาภวิตัน์

•การคา้และตลาด
•การไหลของทนุ
•วทิยาศาสตรแ์ละเทคโนโลยี
•สทิธบิตัร

บรรยากาศทาง
การเมอืง

ภยัธรรมชาติ

ภาวะ
โลกรอ้น

เมอืง/ชนบท

การจา้งงาน

ทนุทาง
สงัคม

อาหาร

การศกึษาทาง
วชิาชพี

การแพทยท์างเลอืก
และการแพทย์

พืน้บา้น

การเงนิการคลงัดา้นสขุภาพ

สขุภาวะทางกายและจติใจสขุภาวะทางจติวญิญาณ

การสาธารณสขุมลูฐาน

•การผลกัใสใหอ้ยูช่ายขอบ
•กลุม่ชนดัง่เดมิ
•การกดขี่

สทิธมินุษยชน

ปจัเจกบคุคลพนัธุกรรม

พฤตกิรรม
ความเชือ่

วถิชีวีติ

จติวญิญาณ
สิง่แวดลอ้ม

ความม ัง่คงปลอดภยั

เศรษฐกจิ/การเมอืง
กายภาพ/ชวีภาพ

วฒันธรรม/ศาสนา

เทคโนโลยสีารสนเทศและการสือ่สาร

การขนสง่

ประชากร
การศกึษา

ระบบ
บรกิารสขุภาพ

ความเทา่เทยีม/
ความครอบคลมุ/

ชนดิและระดบัการบรกิาร
คณุภาพและประสทิธภิาพ

บรกิารสาธารณะ/
บรกิารเอกชน

ปัจจยักาํหนดสขุภาพ

สขุภาพ

1
ที่มา: อ�าพล จินดาวัฒนะ(2)

สังคม การเข้าถึงโอกาสด้านต่างๆ รวมถึงสิทธิด้านสุขภาพ

และสิทธิในการด�ารงอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่ดี

ระบบสุขภาพ (Health System) พระราชบัญญัติ

สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ได้ให้นิยามว่า ระบบสุขภาพ

เป็นระบบความสัมพันธ์ทั้งมวลที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ 

เป็นระบบที่ครอบคลุมระบบย่อยต่างๆ ทั้งที่เกี่ยวข้องกับ

การพฒันาสขุภาพโดยตรงและโดยอ้อม ซึง่ครอบคลมุไปถงึ

ระบบทีเ่กีย่วกบัปัจจัยก�าหนดสุขภาพ (Determinants of 

Health) ด้วย เช่น ระบบด้านสงัคม เศรษฐกจิ สิง่แวดล้อม 

การเมือง วัฒนธรรม การศึกษา เป็นต้น(3) ดังนั้นระบบ

สุขภาพจึงมีความหมายครอบคลุมตั้งแต่สุขภาพในระดับ

ปัจเจกบุคคลและสุขภาพที่ด�าเนินนอกตัวบุคคล รวมถึง

กิจกรรมต่างๆ ที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ 

ระบบสาธารณสุข (Public Health System) ซ่ึง

เป็นส่วนหน่ึงของระบบสุขภาพ หมายถึง ระบบของการ

จัดการเก่ียวกับการป้องกัน การบ�าบัดโรค การรักษา

และส่งเสริมสุขภาพของประชาชน(4) และระบบบริการ

สาธารณสุขมีความหมายว่าการบริการต่างๆ อันเกี่ยวกับ

การสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันควบคุมโรคและปัจจัย

ทีค่กุคามสขุภาพ การตรวจวนิจิฉยัและบ�าบัดสภาวะความ

เจ็บป่วย และการฟื้นฟูสมรรถภาพของบุคคล ครอบครัว

และชุมชน(5)
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5.2 องค์ประกอบของระบบสขุภาพ

พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ได้

ก�าหนดองค์ประกอบหลักของระบบสุขภาพ ซึ่งต้อง

มีการจัดท�าธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ เพื่อ

เป็นกรอบทิศทางนโยบายด้านสุขภาพของประเทศ เอาไว้

ในมาตรา 47 โดยทีธ่รรมนญูว่าด้วยระบบสขุภาพแห่งชาติ 

ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2559(6) ซึ่งประกาศในราชกิจจานุเบกษา

เมื่อวัยที่ 8 พฤศจิกายน 2559 ได้วางปรัชญาและแนวคิด

หลักของระบบสขุภาพ ทีก่�าหนดให้สขุภาพเป็นสทิธข้ัินพืน้

ฐานของคน ทัง้ในระดบัครอบครวั ชมุชนและสงัคมวงกว้าง 

โดยครอบคลุมการเข้าถึงบริการสาธารณสุขในทุกด้าน 

และบุคคลพึงมีความตระหนักรู้และมีบทบาทในการดูแล

สุขภาพของตนเอง ครอบครัว บุคคลในความดูแลและ

ชุมชน โดยรัฐมีหน้าที่ส่งเสริมสนับสนุนและคุ้มครองและ

ก�าหนดเรื่องการจัดให้มีหลักประกันและความคุ้มครอง

ให้เกิดสุขภาพ ครอบคลุมบุคคลทุกคนบนผืนแผ่นดินไทย

และครอบคลุมถึงปัจจัยทั้งหลายที่อาจส่งผลกระทบต่อ

สุขภาพ ซ่ึงต้องเกดิจากการมส่ีวนร่วมของทกุภาคส่วนของ

สังคม เอาไว้ในส่วนของหลักการส�าคัญของระบบสุขภาพ 

โดยในส่วนขององค์ประกอบของระบบสุขภาพตามกรอบ

ของธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 2 

พ.ศ. 2559 ได้วางกรอบสาระส�าคญัขององค์ประกอบของ

ระบบสุขภาพเอาไว้ 14 หมวด ดังนี้

(1) สิทธิและหน้าที่ด้านสุขภาพ 

การได้รับสิทธิด้านสุขภาพที่จ�าเป็นตามหลักสิทธิ

มนุษยชน เพื่อให้ทุกคนมีสุขภาวะ ครอบคลุมทั้งการ

เข้าถึงบริการสาธารณสุขและปัจจัยอ่ืนๆ ที่มีผลต่อ

สุขภาพ โดยค�านึงถึงการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนและ

ความสอดค้องกับบริบทด้านต่างๆ ของสังคมและรัฐต้อง

เคารพสทิธด้ิานสขุภาพของบคุคล มหีน้าทีป่กป้องคุม้ครอง 

ส่งเสริมและสนับสนุนให้บุคคลได้รับสิทธิด้านสุขภาพโดย

ไม่เลือกปฏิบัติ

(2) การสร้างเสริมสุขภาพ

การส่งเสริมและสนับสนุนบุคคล ครอบครัว ชุมชน

และประชาชนกลุ่มต่างๆ ให้สามารถจัดการหรือพัฒนา

สุขภาพของตน ครอบครัว ชุมชนและกลุ่มได้ รวมทั้ง

จัดการกับปัจจัยสังคมที่ก�าหนดสุขภาพได้อย่างเหมาะสม

กับบริบทและพื้นที่ รวมถึงการมีส่วนร่วมและเสริมพลัง

ทุกภาคส่วนในการพัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ

ตามแนวทาง “ทุกนโยบายห่วงใยสุขภาพ”

(3) การป้องกันและควบคุมโรคและปัจจัยท่ีคุกคาม

สุขภาพ 

สิทธิของบุคคลและชุมชนในการด�ารงชีวิตอยู ่

ภายใต้สิ่งแวดล้อมและสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ

และได ้รับการป้องกันและควบคุมโรคและปัจจัยที่

คุกคามสุขภาพอย่างมีมาตรฐานและทันต่อสถานการณ์ 

ครอบคลุมปัจจัยสังคมท่ีก�าหนดสุขภาพ มีมาตรการ

เชิงรุกที่มีธรรมาภิบาล สร้างดุลยภาพระหว่างการพัฒนา

ด้านต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง โดยค�านึงถึงผลกระทบต่อสุขภาพ

ของประชาชน ชุมชนและสังคมเป็นส�าคัญ รวมถึงการ

มีระบบเฝ้าระวัง และมีการประเมินผลกระทบด้าน

สุขภาพท่ีใช้ข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์หรือองค์ความรู้

อย่างรอบคอบและรอบด้านมาใช้ในการก�าหนดนโยบาย

สาธารณะ เพื่อการป้องกันและควบคุมโรคและปัจจัยที่

คุกคามสุขภาพ โดยมีทุกภาคส่วนเข้ามามีส่วนร่วม 

(4) การบรกิารสาธารณสขุและการสร้างหลกัประกนั

คุณภาพ 

การบริการสาธารณสุขต้องมุ่งสู่การมีสุขภาพดีอย่าง

ถ้วนหน้า ตอบสนองต่อความจ�าเป็นด้านสุขภาพของ

ประชาชนทุกกลุ ่มและทุกวัย สามารถเช่ือมโยงการ

จัดการด้านสุขภาพในมิติต่างๆ เข้าด้วยกันได้อย่างเป็น

องค์รวม รวมทั้งให้ความส�าคัญกับความเป็นธรรมใน

การเข้าถึงและการได้รับบริการที่มีคุณภาพ โดยมีการ

บริหารระบบการเงินการคลังที่มีประสิทธิภาพและเอื้อ

ให้เกิดความยั่งยืนของระบบสุขภาพ เน้นความร่วม

มือและใช้ทรัพยากรท่ีมีอยู ่ของทุกภาคส่วน รวมถึง

การส่งเสริมความร่วมมือระหว่างภาครัฐและภาคเอกชน

อย่างจริงจัง ทั้งในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ 

เพื่อให้เกิดการบริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพและความ
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ปลอดภัย ต้ังอยู่บนพ้ืนฐานของความรู้ จริยธรรมและ

จรรยาบรรณแห่งวิชาชพี ค�านงึถงึคุณค่าและศักด์ิศรคีวาม

เป็นมนุษย์ โดยยึดประโยชน์สุขของประชาชนเป็นที่ตั้ง

(5) การส่งเสริม สนับสนุน การใช้และการพัฒนา

ภูมิป ัญญาท้องถิ่นด ้านสุขภาพการแพทย์แผนไทย 

การแพทย์พื้นบ้านและการแพทย์ทางเลือกอื่น

การส่งเสริมสนับสนุนให้เกิดการยอมรับภูมิปัญญา

ท้องถิ่นด้านสุขภาพ การแพทย์แผนไทย การแพทย์

พื้นบ้าน และการแพทย์ทางเลือกอื่น โดยพัฒนาต่อยอด

จากฐานเดิมอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง และส่งเสริม

สนับสนุนให้อยู ่ในวิถีชีวิตคนไทย โดยเน้นการพัฒนา

และต่อยอดองค์ความรู้ เพื่อให้สามารถน�าไปใช้ประโยชน์

ได้อย่างมีประสิทธิผล เอ้ือให้ประชาชนมีสิทธิเลือกใช้

และเข้าถึงได้อย่างเหมาะสมและมีความปลอดภัยและ

มีการคุ้มครองภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย การแพทย์

พืน้บ้านไทย และสมนุไพรไทย อย่างเหมาะสมในทกุระดบั 

โดยในการพัฒนาภูมิปัญญาท้องถิ่นด้านสุขภาพในบริบท

ของชุมชน ต้องมีความสอดคล้องกับวิถีชุมชน ระบบนิเวศ 

และมีเป้าหมายสู่การพึ่งพาตนเองด้านสุขภาพ 

(6) การคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ

การคุ้มครองสิทธิผู้บริโภคด้านสุขภาพ โดยมีระบบที่

มีเป้าหมายเพือ่การปกป้องและคุม้ครองสทิธขิองผูบ้รโิภค 

มุง่เน้นการด�าเนินงานในการสร้างกระบวนการเรยีนรู ้เพือ่

เสริมศักยภาพของผู้บริโภค การให้ข้อมูลข่าวสารที่เป็น

จรงิและครบถ้วนเพือ่ให้ผู้บรโิภคตัดสนิใจได้อย่างรูเ้ท่าทนั 

การจดัให้มกีลไกเฝ้าระวัง ติดตามและตรวจสอบสนิค้าและ

บริการในแต่ละระดับ และการสนับสนุนการมีส่วนร่วม

ของผู้บริโภค องค์กรผู้บริโภคและเครือข่ายในการด�าเนิน

การคุ้มครองผู้บริโภคอย่างจริงจัง โดยที่รัฐมีการส่งเสริม

สนับสนุนให้ผู้บริโภคมีความเข้มแข็ง ตระหนัก รู้เท่าทัน 

สามารถพิทักษ์สิทธิของตนเอง รวมถึงมีการรวมกลุ่มเพื่อ

ปกป้องการละเมิดสิทธิในรูปแบบต่างๆ โดยปลอดจาก

การแทรกแซงใดๆ

(7) การสร้างองค์ความรู้ด้านสุขภาพ 

ความรูด้้านสขุภาพเป็นปัจจัยพืน้ฐานทีส่�าคัญส�าหรบั

การก�าหนดทิศทางการพัฒนาระบบสุขภาพและการ

พัฒนาสุขภาพ ซึ่งจ�าเป็นต้องมีกลไกทั้งระดับชาติและ

ระดับพื้นท่ีท่ีท�าหน้าที่สนับสนุนและด�าเนินการสร้าง

ความรู้ที่สอดคล้องกับบริบทของสังคม พื้นที่และชุมชน 

บนพื้นฐานของการมีส่วนร่วมจากภาคส่วนต่างๆ มี

การจดัการอย่างเป็นระบบ ได้รบัความคุม้ครอง มคุีณภาพ 

และมีประสิทธิภาพ เข้าถึงได้อย่างกว้างขวาง และ

สนับสนุนให้เกิดการใช้ประโยชน์จากความรู้ด้านสุขภาพ

เพ่ือการพัฒนาในด้านต่างๆ ท่ีเกี่ยวข้อง โดยเฉพาะ

การใช้ฐานความรู้ที่รอบด้าน เพียงพอและเชื่อถือได้ ใน

การพัฒนานโยบายสาธารณะด้านสุขภาพทุกระดับ 

(8) การเผยแพร่ความรู ้และข้อมูลข่าวสารด้าน

สุขภาพ

การสือ่สารข้อมูลและข่าวสารด้านสขุภาพสูส่าธารณะ

จะต้องมีการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพและทันต่อ

สถานการณ์ผ่านเครื่องมือและช่องทางการสื่อสารอย่าง

ถกูต้อง ครบถ้วน รอบด้าน เชือ่ถอืได้ เข้าใจง่าย เหมาะสม

กบักลุ่มเป้าหมาย ไม่เป็นผลลบต่อสงัคม และไม่ละเมดิสทิธิ

ส่วนบุคคล โดยที่รัฐและทุกภาคส่วนต้องให้ความส�าคัญ

กับความรู้ท่ีเท่าทันด้านสุขภาพหรือความแตกฉานด้าน

สุขภาพท่ีเหมาะสมกับบุคคลหรือกลุ่มคน เพื่อให้เป็น

ภูมิคุ้มกันพื้นฐานที่จ�าเป็นส�าหรับประชาชนในยุคข้อมูล

ข่าวสารท่วมท้น 

(9) การสร้างและพัฒนาก�าลังคนด้านสุขภาพ

ก�าลังคนด้านสุขภาพ เป็นองค์ประกอบส�าคัญใน

การบรรลุเป้าหมายการมีสุขภาพดีของประชาชน ซ่ึง

การวางแผนก�าลังคนด้านสุขภาพจะต้องสอดรับกับ

การออกแบบระบบสุขภาพท่ีสอดคล้องกับความจ�าเป็น

ด้านสุขภาพของประชาชนในแต่ละพื้นที่ โดยให้ความ

ส�าคัญกับการมีส่วนร่วมของภาคส่วนต่างๆ ท่ีเกี่ยวข้อง 

ในการก�าหนดนโยบายและการสนับสนุนการวางแผน

การผลติ การพฒันา การธ�ารงรกัษาและการบรหิารจัดการ

ก�าลงัคนด้านสขุภาพ รวมถงึการส่งเสรมิคณุภาพชวีติและ

ความสขุในการท�างานของบคุลากร เพือ่ให้เกดิความเพยีง

พอ ความเป็นธรรมและตอบสนองต่อความต้องการด้าน

สุขภาพของประชาชนได้อย่างแท้จริง 
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(10) การเงินการคลังด้านสุขภาพ 

การเงินการคลังด ้านสุขภาพต ้องเป ็นไปเพื่อ

ความยั่งยืนของระบบสุขภาพที่พึงประสงค์ โดยมีสถานะ

ทางการเงินที่มีความเพียงพอและมีการบริหารจัดการท่ี

เป็นธรรม ซ่ึงการลงทนุด้านสขุภาพต้องค�านงึถงึผลกระทบ

ต่อระบบสขุภาพในภาพรวม ทัง้ในระยะสัน้และระยะยาว 

รวมถึงประสิทธิภาพและความมั่นคงของระบบสุขภาพ 

โดยท่ีการเงินการคลังของระบบบริการสาธารณสุขไทย

ต้องสร้างหลักประกันให้ประชากรกลุ่มต่างๆ ได้รับความ

เป็นธรรมและสามารถป้องกนัมใิห้ประชาชนและประเทศ

ล้มละลายจากปัญหาสุขภาพได้ ทั้งนี้การจัดสรรเงินไปยัง

บริการประเภทต่างๆ จะต้องเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ

และมีความเป็นธรรม รวมถึงให้ความส�าคัญกับการสร้าง

เสริมสุขภาพ การป้องกันควบคุมโรค และการจัดการกับ

ปัจจัยที่คุกคามสุขภาพ

(11) สุขภาพจิต

การด�าเนินงานด้านสขุภาพจติต้องมุง่เน้นการส่งเสรมิ 

สุขภาพจิต ส่งเสริมความสามารถในการจัดการปัญหาใน

การด�าเนินชีวิตและการท�างานได้อย่างสร้างสรรค์ เกิด

ประโยชน์ต่อตนเอง ครอบครัว ชุมชนและสังคม รวมถึง

พฒันาศกัยภาพของระบบบรกิารสขุภาพจติและจติเวชให้มี

ประสิทธิภาพ เข้าถงึได้ง่ายในทกุกลุม่วัย ทัง้เชงิรบัและเชงิ

รุก โดยเน้นกระบวนการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน และ

ให้ความส�าคัญกับการปรับทัศนคติของครอบครัว ชุมชน

และสังคม ให้เข้าใจและยอมรับการอยู่ร่วมและใช้ชีวิต

อย่างปกติในสังคมของผู้มีปัญหาสุขภาพจิต รวมถึงการ

ให้การสนับสนุนทางสังคมด้วยการเกื้อกูลและให้โอกาส 

ไม่แบ่งแยก ไม่กีดกัน 

(12) สุขภาพทางปัญญา 

สุขภาพทางปัญญาเป็นฐานรากของสุขภาพองค์

รวม การปฏิบัติเพื่อสุขภาพทางปัญญาน�าไปสู่ภาวะของ

มนุษย์ที่มีความรู้ทั่ว ความรู้เท่าทัน และความเข้าใจอย่าง

แยกแยะได้ในเหตุผลแห่งความดีและความชั่ว ความมี

ประโยชน์และความมโีทษ ซึง่น�าไปสูค่วามมจิีตใจอนัดงีาม

และเอื้อเฟื้อเผื่อแผ่ โดยที่สุขภาพทางปัญญาสัมพันธ์กับ

สขุภาพทางกาย ทางจติและทางสงัคม มทีัง้มติแินวดิง่ คอื 

การเช่ือมโยงมนษุย์กบัศรทัธาความเช่ือ อดุมคติหรอืคณุค่า

สูงสุดที่ตนยึดถือ และมิติแนวราบคือการเชื่อมโยงมนุษย์

กับสรรพสิ่งรอบตัว ดังนั้นการบรรลุซึ่งสุขภาพทางปัญญา

จ�าเป็นต้องมีความสมดุลกันทั้งในมิติแนวดิ่งและแนวราบ

(13) การอภิบาลระบบสุขภาพ 

การอภบิาลระบบสขุภาพต้องเป็นไปเพือ่ความยัง่ยนื 

และท�าหน้าที่ได้อย่างมีประสิทธิผล มีประสิทธิภาพและมี

ความเป็นเอกภาพ มุ่งสู่เป้าหมายในทิศทางเดียวกัน โดย

ยึดประโยชน์ของสาธารณชนเป็นที่ตั้ง รวมทั้งให้ความ

ส�าคัญกับความเป็นธรรมและความเท่าเทียมกันในสังคม 

โดยมีการผสมผสานอย่างสมดุล ระหว่างการอภิบาลโดย

รัฐ การอภิบาลโดยตลาดและการอภิบาลโดยเครือข่าย 

โดยสนับสนุนให้ทุกภาคส่วนท่ีเกี่ยวข้องได้ท�างานร่วมกัน

อย่างมีประสิทธิภาพ โปร่งใสและเชื่อมโยงกลไกหลาย

ระดับ นอกจากน้ียังต้องให้ความส�าคัญกับการบูรณาการ

การท�างานข้ามภาคส่วน การเรยีนรูข้้ามศาสตร์ในลกัษณะ

สหสาขาวิชา และการกระจายอ�านาจและกระจาย

ทรัพยากรประเภทต่างๆ ให้แก่องค์กรปกครองส่วน

ท้องถ่ินอย่างเพียงพอ เพื่อให้สามารถสนับสนุนและ

ประสานการท�างานกับชุมชนและภาคส่วนอ่ืนๆ ในพ้ืนที่

ในการท�าหน้าที่พัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ

และสามารถจัดการงานด้านสุขภาพด้วยตนเองได้อย่าง

เหมาะสม 

(14) ธรรมนูญสุขภาพพื้นที่ 

ธรรมนูญสุขภาพพื้นที่ เป็นเครื่องมือในการจัดการ 

ระบบสุขภาพในระดับพื้นท่ี เพื่อให้การพัฒนาระบบ

สุขภาพเป็นไปอย่างสอดคล้องกับบริบทและความ

จ�าเป็นด้านสุขภาพของแต่ละพื้นท่ี โดยมีลักษณะเป็น

ข้อตกลงร่วมในการก�าหนดทิศทางหรือแนวปฏิบัติอัน

จะน�าไปสู่สุขภาวะของชุมชน ซึ่งชุมชนสามารถจัดท�า

ธรรมนูญสุขภาพพื้นท่ีตามความสมัครใจและตามความ

พร้อมของชุมชน โดยมีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและ

รัฐให้การสนับสนุนและเข้ามามีส่วนร่วมทั้งนี้การจัดท�า 

ขับเคลื่อน ทบทวนและประเมินผลธรรมนูญสุขภาพพื้นที่

ต้องให้ความส�าคญักบักระบวนการมส่ีวนร่วมของทกุภาค

ส่วนในชุมชน
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5.3 การปฏริปูแบบการอภิบาลระบบสุขภาพ

5.3.1 การสาธารณสุขภายใต้รัฐธรรมนูญและ

ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ

1) บทบญัญตัริฐัธรรมนญูแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 

2560 กับการคุ้มครองสุขภาพประชาชนตามธรรมนูญว่า

ด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2559(7)

รฐัธรรมนญูแห่งราชอาณาจักรไทยฉบบัปี พ.ศ. 2560 

ประกาศในราชกิจจานุเบกษา เมื่อวันที่ 6 เมษายน 2560 

โดยรัฐธรรมนูญฯ ฉบับนี้ มีบทบัญญัติรวมทั้งสิ้น 279 

มาตรา แบ่งออกเป็น 16 หมวด และบทเฉพาะกาล ดังนี้

หมวด 1 บททั่วไป

หมวด 2 พระมหากษัตริย์

หมวด 3 สิทธิและเสรีภาพของปวงชนชาวไทย

หมวด 4 หน้าที่ของปวงชนชาวไทย

หมวด 5 หน้าที่ของรัฐ

หมวด 6 แนวนโยบายแห่งรัฐ

หมวด 7 รัฐสภา

หมวด 8 คณะรัฐมนตรี

หมวด 9 การขัดกันแห่งผลประโยชน์

หมวด 10 ศาล

หมวด 11 ศาลรัฐธรรมนูญ

หมวด 12 องค์กรอิสระ

หมวด 13 องค์กรอัยการ

หมวด 14 การปกครองส่วนท้องถิ่น

หมวด 15 การแก้ไขเพิ่มเติมรัฐธรรมนูญ

หมวด 16 การปฏิรูปประเทศ

บทเฉพาะกาล

บทบัญญัติของรัฐธรรมนูญฯ ฉบับ พ.ศ. 2560 หมวด

ที่มีสาระเกี่ยวข้องกับระบบสุขภาพโดยตรง ภายใต้กรอบ

ความหมายของค�าว่า “สุขภาพ” ที่หมายถึง ภาวะของ

มนุษย์ที่สมบูรณ์ทั้งทางกาย จิต ปัญญา และสังคม เชื่อม

โยงกันเป็นองค์รวมอย่างสมดุล และ“ระบบสุขภาพ” ที่

หมายถึง ระบบความสัมพันธ์ท้ังมวลที่เ ก่ียวข้องกับ

สุขภาพ ตามพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 

จะประกอบด้วย สาระในหมวด 3 สิทธิและเสรีภาพของ

ปวงชนชาวไทย หมวด 5 หน้าที่ของรัฐ หมวด 6 แนว

นโยบายแห่งรัฐ หมวด 14 การปกครองส่วนท้องถิ่นและ

หมวด 16 การปฏิรูปประเทศ ดังนี้

(1) การคุ้มครองสิทธิเสรีภาพของชนชาวไทยตาม

บทบัญญัติรัฐธรรมนูญฯ หมวดทั่วไป ได้วางหลักการ

คุม้ครองสิทธเิสรีภาพของชนชาวไทยไว้ โดยมาตรา 4 บญัญตัิ

ว่า“ศกัดิศ์รคีวามเป็นมนษุย์ สทิธ ิเสรภีาพ และความเสมอ

ภาคของบุคคลย่อมได้รบัความคุ้มครอง”และ“ปวงชนชาว

ไทยย่อมได้รบัความคุม้ครองตามรฐัธรรมนูญเสมอกนั” อกี

ทั้งมาตรา 27 ในหมวด 3 ยังได้ย�้าว่า“บุคคลย่อมเสมอกัน

ในกฎหมาย มีสิทธิและเสรีภาพและได้รับความคุ้มครอง

ตามกฎหมายเท่าเทียมกัน”และ“การเลือกปฏิบัติที่ไม่

เป็นธรรมต่อบุคคล...จะกระท�ามิได้” แต่“มาตรการที่รัฐ

ก�าหนดขึน้เพือ่ขจดัอปุสรรคหรอืส่งเสรมิให้บคุคลสามารถ

ใช้สิทธิหรือเสรีภาพได้เช่นเดียวกับบุคคลอื่นหรือเพื่อ

คุม้ครอง หรอือ�านวยความสะดวกให้แก่เดก็ สตร ีผูส้งูอายุ 

คนพิการ หรือผู้ด้อยโอกาส ย่อมไม่ถือว่าเป็นการเลือก

ปฏิบัติโดยไม่เป็นธรรม...” นอกจากนี้ หมวด 3 ยังเป็น

บทบัญญัติที่ก�าหนดสาระแห่งสิทธิเสรีภาพของประชาชน

ในด้านต่างๆ ที่รัฐธรรมนูญประสงค์จะคุ ้มครอง ซึ่ง

ครอบคลุมท้ังสิทธิในศักดิ์ศรีแห่งความเป็นมนุษย์และ

สิทธิพลเมือง ซึ่งประชาชนจะเป็นผู้ทรงสิทธิโดยตรง ส่วน

หมวด 5 เป็น บทบัญญัติให้รัฐ (หน่วยงานของรัฐ:ฝ่าย

บริหาร) ต้องและจะต้องปฏิบัติหน้าที่อันส�าคัญที่รองรับ

สิทธิเสรีภาพพื้นฐานของประชาชนในเรื่องต่างๆ โดย

มีหมวด 6 เป็นกรอบแนวทางหรือแนวนโยบายแห่งรัฐ

ที่รัฐบาลจะพึงน�าไปก�าหนดเป็นนโยบายเสนอต่อรัฐสภา

หรือประชาชนได้ ส่วนหมวด 16 เป็นการก�าหนดสารัตถะ

ของการปฏิรูปประเทศท่ีสอดคล้องกับความต้องการและ

เจตนารมณ์ของมวลมหาประชาชนทีอ่อกมาเรยีกร้องให้มี

การปฏิรูปประเทศ บทบัญญัติทั้ง 4 หมวดนี้ จึงเชื่อมโยง

เกี่ยวเนื่องกัน ดังภาพที่ 5.2

ii  ราชกิจจานุเบกษา เล่มที่ 13–4 ตอนที่ 40 ก วันที่ 6 เมษายน 2560
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ภาพที่ 5.2 ความเชื่อมโยงเกี่ยวเนื่องกันของบทบัญญัติของรัฐธรรมนูญ หมวด 3, 5, 6 และ 16

 

 

 

 

 

 

 

 

ความ  ญูนมรรธฐัรงอขติัญญับทบงอขธนพัมัส  

หมวด 3  หมวด 5 หมวด 6 และหมวด 16 

หมวด 16 ศทเะรปปูริฏปราก  

หมวด 5 งอขีทานห ฐรั  

ขุสนปเนย็เยูอดไนชาชะรปหใงอรคมุคอพืเ  

หมวด 3 พาภรีสเิธทิส  
ของปวงชนชาวไทย 

ฐัรงอรกยีรเ  

ดไิตับิฏปหใ  

หใิตับิฏปงอต / 

ดไมไนวเะล  

งอืมเรากครรพ  

หมวด ด 

ฐรังหแยาบยโนวนแ  

(2) สาระแห่งสิทธิด้านสุขภาพโดยตรงทีร่ฐัธรรมนูญได้

บัญญัติรับรองและคุ้มครองไว้ ในหมวด 3 หมวด 5 หมวด 

6 และหมวด 16 ประกอบด้วย

(2.1) สิทธิพื้นฐานด้านสุขภาพ ตามมาตรา 47 

และมาตรา 55 ที่ระบุว่า “บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับบริการ

สาธารณสุขของรัฐ”ที่ครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ การ

ควบคมุและป้องกนัโรค การรกัษาพยาบาล และการฟ้ืนฟู

สุขภาพด้วย โดยผู้ยากไร้ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย และเน้น

ให้รัฐต้องให้ความส�าคัญกับการให้ความรู้พื้นฐานเพื่อการ

ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเสริมภูมิปัญญาการแพทย์

แผนไทยมากขึน้ ซึง่สะท้อนถงึแนวนโยบายเรือ่ง“สร้างน�า

ซ่อม” ส่วนกรณีเกิดโรคติดต่ออันตรายให้เป็นหน้าท่ีของ

รัฐโดยตรง 

(2.2) สิทธิด ้านสุขภาพที่ต ้องมีการปฏิรูป ใน

หมวด 16 ที่ว่าด้วยการปฏิรูปประเทศ มาตรา 258 

ข้อ ช.(4)(5) ก�าหนดให้ปฏิรูปใน 2 เรื่องคือ เรื่องการ

สร้างระบบหลักประกันสุขภาพให้มีประสิทธิภาพ สะดวก 

ทัดเทียมกัน และเรื่องการให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่

มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วนที่

เหมาะสม ท้ังน้ีมาตรา 259 ให้ตรากฎหมายว่าด้วยแผน

และขั้นตอนการปฏิรูปประเทศ ภายใน 120 วัน นับแต่

รฐัธรรมนูญประกาศใช้และให้ด�าเนินการจัดท�ายทุธศาสตร์

ชาตใิห้แล้วเสรจ็ภายใน 1 ปีนับแต่วันท่ีกฎหมายดงักล่าวใช้

บงัคบั โดยในขัน้ตอนการจดัท�า การก�าหนดเป้าหมาย ระยะ

เวลาที่จะบรรลุเป้าหมาย และสาระที่พึงมีในยุทธศาสตร์

ชาต ิให้เป็นไปตามหลกัเกณฑ์และวธิกีารท่ีกฎหมายบญัญติั 

ทัง้นี ้กฎหมายดงักล่าวต้องมีบทบญัญตัเิกีย่วกับการมส่ีวน

ร่วมและการรบัฟังความคดิเหน็ของประชาชนทุกภาคส่วน

อย่างทั่วถึงด้วย 

(2.3) สิทธิด้านสุขภาพส�าหรับกลุ่มอ่อนไหว มาตรา 

48 จะคุ้มครองมารดาในช่วงระหว่างก่อนและหลังการ

คลอดบุตร และบุคคลซึ่งมีอายุเกินหกสิบปีและไม่มีรายได้

เพียงพอแก่การยังชีพ มาตรา 71 วรรคสาม คุ้มครองสิทธิ

ของกลุม่ผูอ่้อนไหวต่อปัญหาด้านสขุภาพ หญงิมีครรภ์ เดก็ 

เยาวชน สตร ีผูส้งูอาย ุคนพกิาร ผูย้ากไร้และผูด้้อยโอกาส 

พร้อมก�าหนดให้รัฐพึงต้องมีแนวนโยบายแห่งรัฐในการ

ดูแลให้สามารถด�ารงชีวิตได้อย่างมีคุณภาพ มิให้ต้องถูกใช้

ความรุนแรงหรือถูกปฏิบัติอย่างไม่เป็นธรรม รวมทั้งการ

ฟื้นฟูและเยียวยาอย่างเหมาะสมด้วย 

(2.4) สิทธิด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน

โรค เป็นการคุ้มครองสุขภาพโดยการควบคุมปัจจัยที่

คุกคามต่อสุขภาพ โดยมาตรา 58 ได้ก�าหนดมาตรการ
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ประเมินผลกระทบต่อคุณภาพสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ

ชุมชน กรณีการด�าเนินการใดของรัฐหรือที่รัฐจะอนุญาต

ให้ผูใ้ดด�าเนนิการทีอ่าจมีผลกระทบต่อทรพัยากร ธรรมชาติ 

คุณภาพสิ่งแวดล้อม สุขภาพอนามัย คุณภาพชีวิตของ

ชุมชนอย่างรุนแรง และบุคคล ชุมชนมีสิทธิได้รับข้อมูล 

ค�าชี้แจงและเหตุผลจากหน่วยงานของรัฐก่อนการด�าเนิน

การหรืออนุญาต และต้องด�าเนินการให้มีการเยียวยา

ความเดือดร้อนหรือเสียหายให้แก่ประชาชนหรือชุมชนที่

ได้รบัผลกระทบอย่างเป็นธรรมและโดยไม่ชกัช้า นอกจาก

นีต้ามมาตรา 43 (2) (3) ยงัเป็นบทบัญญตัทิีแ่สดงถงึการให้

สิทธิแก่บุคคลหรือชุมชน ในการเข้าร่วมกับรัฐและองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น ในการบ�ารุงรักษา ใช้ประโยชน์

ทรพัยากรธรรมชาตแิละสิง่แวดล้อม รวมทัง้การเข้าร่วมใน

กระบวนการศึกษาผลกระทบต่อคุณภาพสิ่งแวดล้อมและ

สุขภาพของชุมชนในพื้นที่นั้นๆ ด้วย

(2.5) สิทธิในการคุ้มครองผู้บริโภค มาตรา 46 ได้ให้

สทิธิในการรวมกนัจัดต้ังเป็นองค์กรทีม่คีวามเป็นอิสระเพือ่

ให้เกดิพลงัในการคุม้ครองและพทิกัษ์สิทธิของผู้บรโิภคโดย

ให้ได้รับการสนับสนุนจากรัฐ ทั้งนี้ ตามที่กฎหมายบัญญัติ 

และเพื่อให้สามารถลดปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพส�าหรับ

ผู้บริโภคได้อย่าเป็นจริง มาตรา 53 จึงก�าหนดให้รัฐต้อง

บังคับใช้กฎหมายอย่างเคร่งครัด และมาตรา 41 ก�าหนด

ให้บุคคลและชุมชนย่อมมีสิทธิ (1) ได้รับทราบและเข้าถึง

ข้อมูลหรือข่าวสารสาธารณะ (2) เสนอเรื่องราวร้องทุกข์ 

(3) ฟ้องหน่วยงานของรัฐได้ ทั้งนี้ มาตรา 59  ให้รัฐต้อง

เปิดเผยข้อมูลหรือข่าวสารสาธารณะโดยทั่วไปด้วย

รัฐธรรมนูญฯ ฉบับ พ.ศ. 2560 ได้บรรจุเรื่องหลัก

ประกนัสุขภาพถ้วนหน้าไว้ในหมวดของการปฏรูิปประเทศ 

และเน้นการดูแลประชาชนครอบคลุมต้ังแต่เกิดจนตาย 

รวมทัง้สนับสนุนให้ประชาชนมหีมอครอบครวั เพือ่พฒันา

บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิและการให้สิทธิด้านต่างๆ 

ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพและความเป็นธรรมทางสุขภาพท่ี

ประชาพงึได้รับ ทีไ่ด้รบัการคาดหวงัว่าจะยงัคงมมีาตรฐาน

และความเสมอภาค ซึ่งในหลายประเด็นมีความเชื่อมโยง

กับกฎหมายเดมิ และหลายประเด็นกจ็ะต้องมกีารบญัญติั

กฎหมายใหม่ หน่วยงานที่เกี่ยวข้องจะต้องด�าเนินการให้

เกิดขึ้น โดยที่กลไกต่างๆ ทุกภาคส่วนที่อยู่ภายใต้ระบบ

สุขภาพ ก็จะต้องให้ความส�าคัญและมีการปรับตัวในส่วน

ที่เกี่ยวข้อง โดยเฉพาะในเรื่องการจัดท�ายุทธศาสตร์ชาติ 

ระยะ 20 ปี และแผนปฏิรูปประเทศด้านต่างๆ ซึ่งในที่สุด

จะส่งผลกระทบเชื่อมโยงกับระบบสุขภาพอย่างหลีกเลี่ยง

ไม่ได้

5.3.2 กลไกในระบบสุขภาพแห่งชาติ

1) กลไกระดับชาติ

ประเทศไทยในช่วง 10 ปี ที่ผ่านมา ถือเป็นช่วงเวลา

ท่ีมีการเปลี่ยนผ่านภายในประเทศอย่างมาก ซ่ึงเป็นไป

ตามบริบทของการเปลี่ยนแปลงของโลกในศตวรรษที่ 21 

ที่ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีและการสื่อสาร รวมถึง

วทิยาการด้านต่างๆ ผลกัดนัให้เกดิการปฏริปูระบบสขุภาพ

โดยการจัดตั้งกลไกใหม่ๆ ในระบบสุขภาพแห่งชาติ ที่

มีความเชื่อมโยงสัมพันธ์กันทั้งในส่วนของกระทรวง

สาธารณสขุ และองค์กรต่างๆ ทีต้ั่งขึน้ตามพระราชบญัญตัิ

เฉพาะ (ภาพที่ 5.3) เช่น สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

(สวรส.) ส�านกังานกองทนุสนบัสนนุการสร้างเสรมิสขุภาพ 

(สสส.) ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 

ส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) สถาบัน

รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) สถาบันการแพทย์

ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ตลอดจนกระทรวงอื่นๆ ท่ี

เกี่ยวข้องกับสุขภาพ ภาคีเครือข่ายทั้งภาครัฐและเอกชน 

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

ภาพที่ 5.3 ภาพแสดงความเชื่อมโยงของกลไกต่างๆ  

    ในระบบสุขภาพแห่งชาติ

ที่มา : ส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ
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2) กลไกระดับเขตพื้นที่

(1) เขตสุขภาพ: การจัดบริการเชิงรุกระดับพื้นที่

ของกระทรวงสาธารณสุข

กระทรวงสาธารณสุข มีการปรับรูปแบบการจัด

บริการและบริหารจัดการในลักษณะเขตสุขภาพ ตั้งแต่

ปี พ.ศ. 2556 เป็นต้นมา โดยแบ่งเป็น 12 เขต แต่ละเขต

มีขอบเขตพื้นที่ครอบคลุม 4–8 จังหวัด ดูแลประชากร 

4-6 ล้านคน เพื่อจัดบริการสุขภาพเชิงรุกในระดับพื้นที่ 

(Regional Public Health Service Provision) ซึ่ง

มีขนาดท่ีเหมาะสมในการจัดระบบการบริการสุขภาพ

ได้สอดคล้องกับปัญหาและความจ�าเป็นด้านสุขภาพ

ในพื้นที่ เนื่องจากการบริหารจัดการในระดับจังหวัด

มีข้อจ�ากัด เพราะขนาดของประชาชนแต่ละจังหวัดแตก

ต่างกันมากและไม่มีการประหยัดต่อขนาด (economy 

of scale) ในบางจังหวัดขาดความรวดเร็วในการตอบ

สนองต่อปัญหา (speed) ตามหลักของเศรษฐศาสตร์

สาธารณสขุ เอือ้ต่อการพฒันาระบบส่งต่อ เพือ่เพิม่การเข้า

ถงึบรกิารสาธารณสขุทีม่คีณุภาพและเพิม่ประสทิธภิาพใน

การบรหิารจดัการ รวมทัง้มกีารกระจายอ�านาจการบริหาร

จดัการส่วนกลางไปสูส่่วนภมูภิาค โดยมคีณะกรรมการเขต

สขุภาพและผูจ้ดัการระดบัเขต เป็นผูบ้ริหารจดัการ มกีาร

จดัท�าแผนการพัฒนาระบบบรกิารสุขภาพ (Service Plan) 

ให้ความส�าคัญกับการเพ่ิมประสิทธิภาพทั้งบทบาทการให้

บรกิาร การรกัษาพยาบาล การส่งเสรมิสขุภาพ การป้องกนั

และควบคุมโรคและการฟื้นฟู เพื่อให้เกิดความเสมอภาค

และลดความเหลื่อมล�้าในสังคม สามารถจัดระบบบริการ

ที่มีคุณภาพมาตรฐาน มีความเชื่อมโยงเป็นเครือข่าย โดย

ใช้หลักการ “เครือข่ายบริการที่ไร้รอยต่อ” ที่สามารถ

เชือ่มโยงบรกิารระดบัปฐมภมู ิทตุยิภมูแิละตตยิภมิู มีเครอื

ข่ายบริการสุขภาพ 12 เครือข่าย โดยที่การจัดบริการ

เชงิรกุในระดบัปฐมภมู ิเน้นความเชือ่มโยงกลไกของระบบ

สุขภาพระดับอ�าเภอ (District Health System : DHS.) 

ซึ่งเป็นกลไกการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ (Primary 

care) ที่เน้นการดูแลประชาชนในรูปแบบสังคมจิตวิทยา

ทางการแพทย์ (Bio-psycho-social model) ซึ่งถือเป็น

รูปแบบการอภิบาลระบบสุขภาพโดยเครือข่าย เพราะ

เป็นการท�างานที่บูรณาการจากทุกภาคีสุขภาพในระดับ

อ�าเภอและต�าบล สร้างสุขภาพให้กับประชาชน ทั้งด้าน

บริการสุขภาพและด้านสังคมที่มีผลต่อสุขภาพ เน้นการ

ตอบสนองต่อความจ�าเป็นด้านสขุภาพของประชาชน โดย

ใช้พื้นที่ระดับอ�าเภอเป็นพื้นที่ปฏิบัติการ 

(2) เขตสุขภาพเพื่อประชาชน: กลไกบูรณาการ

ทุกภาคส่วนเพื่อการพัฒนาระบบสุขภาพในพื้นที่

ประเทศไทยในช่วง 10 ปี ที่ผ่านมา ถือเป็นช่วง

เวลาที่มีการเปลี่ยนผ่านและมีการเปลี่ยนแปลงทั้งภายใน

ประเทศและระหว่างประเทศเป็นอย่างมาก ไม่ว่าจะเป็น

ด้านการเมือง เศรษฐกิจและสังคม รวมถึงความเข้มแข็ง

ของภาคส่วนอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับระบบสุขภาพ ในแง่ของ

การพัฒนาปัจจัยสังคมที่ก�าหนดสุขภาพ เพื่อให้เกิดสังคม

สุขภาวะ ซึ่งส่งผลให้ระบบสุขภาพไทย กลายเป็นระบบ

พหุลักษณ์ มีผู้เก่ียวข้องหลายภาคส่วน ไม่ว่าจะเป็นกระ

ทรวงสาธารณสุข กระทรวงอื่นๆ ที่ท�างานเกี่ยวข้องกับ

สขุภาพ หน่วยงานทีม่พีระราชบญัญตัเิฉพาะต่างๆ องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิน่ องค์กรพฒันาเอกชน ชมุชนและภาค

เอกชน แต่ละภาคส่วนมกีารด�าเนนิงานด้านสขุภาพทีแ่ตก

ต่างกัน ทั้งงานด้านการสร้างสุขภาพ การควบคุมป้องกัน

โรค และการรักษาฟื้นฟู ดังนั้น ดังนั้นการท�าให้ประชาชน

มีสุขภาพดีทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ ปัญญาและสังคม 

จ�าเป็นต้องอาศัยความร่วมมือของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง 

ดังน้ันคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ จึงได้เสนอคณะ

รัฐมนตรี พิจารณาการจัดตั้งเขตสุขภาพเพื่อประชาชน 

เพือ่เป็นกลไกขบัเคลือ่นการปฏริปูระบบสขุภาพและบรูณ

าการการท�างานร่วมกันขององค์กรและเครือข่ายต่างๆ ที่

เกี่ยวข้อง ในการพัฒนาระบบสุขภาพในระดับเขตพื้นที่ 

ในรูปแบบการอภิบาลระบบสุขภาพแบบเครือข่าย โดย

คณะรัฐมนตรีได้เห็นชอบและประกาศระเบียบส�านัก

นายกรัฐมนตร ีว่าด้วยการจดัตัง้เขตสขุภาพเพือ่ประชาชน 

พ.ศ. 2559 เมื่อวันที่ 12 ตุลาคม 2559

เขตสุขภาพเพื่อประชาชน เป็นกลไกบูรณาการ

ท่ีมีรูปแบบการท�างานโดยการเช่ือมร้อยองค์กรต่างๆ ทั้ง

ภาครัฐ ภาควิชาการ/วิชาชีพ ภาคเอกชนและภาคประชา

สังคม ที่มุ่งปฏิบัติงานด้านสุขภาพอยู่ในเขตพื้นที่เดียวกัน 

มาบูรณาการการท�างานและแลกเปลี่ยนข้อมูลต่างๆ เพื่อ

ร่วมกันจัดการระบบสุขภาพของพื้นที่อย่างมีพลัง ซึ่งเป็น
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เสมอืนเส้นด้ายแนวนอนทีท่�าหน้าทีเ่ชือ่มร้อยเส้นด้ายแนว

ตั้ง คือหน่วยงาน องค์กรและเครือข่ายทุกภาคส่วนในการ

ขับเคล่ือนการพัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ และ

ก�าหนดทิศทางการพัฒนาระบบสุขภาพ ให้สอดคล้องกับ

ความจ�าเป็นด้านสุขภาพและปัจจัยสังคมก�าหนดสุขภาพ

ของประชาชนในเขตพืน้ที ่รวมถงึประสานเชือ่มโยงหน่วย

งานและองค์กรต่างๆ ทีเ่ก่ียวข้อง เพือ่น�าไปสู่การขบัเคลือ่น

อย่างเป็นรูปธรรมต่อไป(8)

เขตสุขภาพเพ่ือประชาชนประกอบด้วย 13 เขตพืน้ที่ 

ได้แก่ 12 เขตทั่วประเทศและกรุงเทพมหานครเป็น

เขตที่ 13 ซ่ึงเป็นเขตพื้นที่สอดคล้องกับเขตพื้นท่ีของ

กระทรวงสาธารณสุข และส�านักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ ซ่ึงจะช่วยให้การด�าเนนิงานประสานเชือ่มโยงกนั

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

กลไกส�าคัญในการขับเคล่ือนเขตสุขภาพเพื่อ

ประชาชน

การขับเคลื่อนการท�างานของเขตสุขภาพเพ่ือ

ประชาชน มุ ่งไปสู ่การพัฒนาระบบสุขภาพในระดับ

พื้นที่ โดยเช่ือมโยงกลไกการท�างานทั้งระดับประเทศโดย

กระทรวง, หน่วยงาน, องค์กรและเครอืข่ายต่างๆ ไปจนถงึ

ระดับเขต ระดับจังหวัด และกลไกเครือข่ายสุขภาพระดับ

อ�าเภอ (District Health System : DHS.) ร่วมบูรณา

การแผนและยุทธศาสตร์การท�างาน ให้เดินหน้าในการ

พฒันาระบบสขุภาพไปในทศิทางเดยีวกนั เป็นการท�างาน

เชื่อมประสานกันในแนวราบ ในรูปแบบการอภิบาลโดย

เครือข่าย 

เขตสุขภาพเพื่อประชาชนแต่ละเขตพื้นท่ี จะมีคณะ

กรรมการเขตสุขภาพเพื่อประชาชน (กขป.) เป็นกลไก

หลักในการด�าเนินงาน โดยมีกลไกเลขานุการร่วมของ 

กขป. แต่ละเขต ประกอบด้วยผู้แทนจากส�านักงานคณะ

กรรมการสุขภาพแห่งชาต ิกระทรวงสาธารณสุข ส�านกังาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส�านักงานกองทุนสนับสนุน

การสร้างเสริมสุขภาพ และกรุงเทพมหานคร (เฉพาะ

เขตที่ 13) ดังแสดงในภาพที่ 5.4

ภาพที่ 5.4 กลไกส�าคัญในการขับเคลื่อนเขตสุขภาพเพื่อประชาชน 

ที่มา: ส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ(8)
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5.4 หน่วยงานทีด่�าเนนิงานด้านสขุภาพ

คือ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กรมวิทยาศาสตร์การ

แพทย์และส�านักงานคณะกรรมการอาหารและยา

• ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เป็นหน่วย

งานหลักของกระทรวงสาธารณสุขที่มีภารกิจเกี่ยวกับ

การพัฒนานโยบายและแผนด้านสุขภาพ บริหารจัดการ

ด้านแผนงาน คนและงบประมาณ พัฒนาระบบข้อมูล 

เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารประชาสัมพันธ์ 

ก�ากบัดแูลประสานการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพ พฒันา

ระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ พัฒนากฎหมายด้าน

สุขภาพ ผลิตและพัฒนาก�าลังคนด้านสุขภาพ พัฒนาองค์

ความรูแ้ละถ่ายทอดเทคโนโลยทีีเ่ก่ียวข้อง และพฒันางาน

สาธารณสขุระหว่างประเทศ ซึง่ในปี พ.ศ. 2560 กระทรวง

สาธารณสุขได้มีการทบทวนภารกิจและจัดการแบ่งส่วน

ราชการของส�านกังานปลดักระทรวงใหม่ ตามกฎกระทรวง 

แบ่งส่วนราชการส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560  (ราชกิจจานุเบกษา      

เล่มที่ 134 ตอนที่ 64 ก ลงวันที่ 14 มิถุนายน 2560) 

โดยแบ่งส่วนราชการบริหารส่วนกลาง เป็นส่วนราชการ

ระดับกอง 12 กอง และส่วนราชการบริหารส่วนภูมิภาค 

ประกอบด้วยส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดและส�านักงาน

สาธารณสุขอ�าเภอ

• หน่วยงานในก�ากับของรัฐ ที่มีรัฐมนตรีว่าการ

กระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้ก�ากับดูแล โดยมีบทบาทเป็น

ประธานคณะกรรมการและมีปลัดกระทรวงสาธารณสุข

เป็นกรรมการโดยต�าแหน่ง ม ี3 หน่วยงาน คอื สถาบนัวจิยั

ระบบสาธารณสุข (สวรส.) ส�านักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ (สปสช.) และสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 

(สพฉ.)

• รัฐวิสาหกิจ มี 1 แห่ง คือ องค์การแภสัชกรรม

• องค์การมหาชน มี 2 แห่ง คือ สถาบันรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) และสถาน

บรกิารสขุภาพ 1 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลบ้านแพ้ว จงัหวดั

สมุทรสาคร

5.4.1 กระทรวงสาธารณสุข

1) โครงสร้างการบริหารงานของกระทรวง

สาธารณสุข5

กระทรวงสาธารณสุข เป็นหนึ่งในกลไกส�าคัญใน

การอภิบาลระบบสุขภาพ ซ่ึงโครงสร้างการบริหารงาน

ของกระทรวงสาธารณสุขแบ่งการบริหารราชการของ

กระทรวงเป็น 2 ส่วน คือ การบริหารราชการส่วนกลาง

และการบริหารราชการส่วนภูมิภาค (ภาพที่ 5.5)

(1) การบริหารราชการส่วนกลาง มี 10 ส่วน

ราชการ ประกอบด้วย ส�านักงานรัฐมนตรี ส�านักงาน

ปลัดกระทรวง และหน่วยงานตามกลุ่มภารกิจ ซึ่งแบ่ง

ออกเป็น 3 กลุ่มภารกิจ (Cluster) รวม 8 กรม ดังนี้

• กลุ่มภารกจิด้านพฒันาการแพทย์ มภีารกจิเก่ียว

กับการพัฒนาด้านการบ�าบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพ 

ตลอดจนการจดัระบบความรู้และสร้างมาตรฐานการแพทย์

แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก เพ่ือน�าไปใช้ในระบบ

บริการสุขภาพ ซึ่งจะส่งผลให้ประชาชนมีสุขภาพแข็งแรง

สมบูรณ์ทั้งทางร่างกายและจิตใจ ประกอบด้วย 3 กรม 

คอื กรมการแพทย์ กรมพฒันาการแพทย์แผนไทยและการ

แพทย์ทางเลือกและกรมสุขภาพจิต ดังนี้

• กลุม่ภารกจิด้านพฒันาการสาธารณสขุ มีภารกจิ

เกี่ยวกับการพัฒนาวิชาการด้านส่งเสริมสุขภาพ การ

ควบคุมและป้องกันโรค โดยการศึกษา วิจัย พัฒนาและ

ถ่ายทอดองค์ความรู้และเทคโนโลยีการส่งเสริมสุขภาพ 

การควบคุมโรค เพื่อน�าไปใช้ในระบบบริการสุขภาพ ซึ่ง

จะส่งผลให้ประชาชนมสุีขภาพแขง็แรงสมบูรณ์ทัง้ร่างกาย

และจิตใจ ประกอบด้วย 2 กรม คือ กรมควบคุมโรคและ

กรมอนามัย

• กลุ่มภารกิจด้านสนับสนุนงานบริการสุขภาพ 

มีภารกิจเกี่ยวกับการสนับสนุนการด�าเนินงานของหน่วย

บริการสุขภาพ โดยพัฒนาระบบและกลไกที่เอื้อต่อการ

จดับรกิารสุขภาพของประชาชนและการคุ้มครองผูบ้รโิภค

ด้านบริการสุขภาพ และด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ เพื่อให้

ประชาชนสามารถดูแลตนเองและได้รับบริการจากหน่วย

บริการที่มีคุณภาพและได้มาตรฐาน ประกอบด้วย 3 กรม 
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5.15 การวจิยัและการสร้างความรูเ้ก่ียวกบัระบบสขุภาพ

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) เป็นกลไกที่

มีหน้าที่หลัก คือ 

1) ผลิตความรู้เชิงประจักษ์ เพื่อการพัฒนาระบบ

สุขภาพ ผ่านการจัดท�าข้อเสนอเชิงนโยบายหรือการน�า

ไปใช้ประโยชน์ในทางเวชปฏิบัติและการพัฒนาขีดความ

สามารถในการดูแลสุขภาพประชาชนโดยตรง 

2) พัฒนาระบบวิจัยด้านสุขภาพ ที่รวมถึงการพัฒนา

ขีดความสามารถนักวิจัยเพ่ือการท�าวิจัยด้านนโยบาย

และระบบสุขภาพ การพัฒนามาตรฐานคุณภาพงานวิจัย 

การบริหารทุนวิจัยและการส่งเสริมการใช้ประโยชน์จาก

งานวิจัย

ภาพที่ 5.46 กรอบความคิดระบบสุขภาพขององค์การอนามัยโลก

5.15.1 กรอบความคิดการสร้างองค์ความรู้

การสร้างความรู้เพื่อพัฒนาระบบสุขภาพ ด�าเนิน

การผ่านกรอบความคิดระบบสุขภาพขององค์การอนามัย

โลกที่ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ ระบบ/

รูปแบบบริการสุขภาพ ก�าลังคนด้านสุขภาพ ระบบข้อมูล

ข่าวสารสุขภาพ เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่รวมถึงยาและ

วัคซีน การคลังและค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพและการน�าและ

ธรรมาภิบาลของะบบ (ภาพที่ 5.46)

โดยมีเป้าหมายการพัฒนาระบบ ได้แก่ การสร้าง

ความเป็นธรรมด้านสุขภาพ การตอบสนองความความ

ต้องการและความเป็นมนุษย์ของประชาชน การมีระบบ

ข้อมูลข่าวสารสขุภาพทีส่ามารถปกป้องสขุภาพประชาชน

ได้ และการสร้างประสทิธภิาพของระบบทีส่ามารถปกป้อง

การล้มละลายจากภาวะการเจ็บป่วยให้ประชาชนได้ ทัง้นี้

เพ่ือบรรลุเป้าหมายดังกล่าว จึงมุ่งสร้างความรู้เพื่อตอบ

โจทย์การเข้าถึงบริการสุขภาพตามความจ�าเป็นท่ีท่ัวถึง

และเป็นธรรม และการมีระบบบริการที่มีความปลอดภัย

ตามมาตรฐานสากล
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ภาพที่ 5.5 โครงสร้างการบริหารงานของกระทรวงสาธารณสุข
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ขุสณราธาสงวรทะรก  

ีรตนมฐัรกันาํส  

งวรทะรกดัลปนางกนัาํส

ขุสณราธาส

ราหิรบรากชาร

งาลกนวส

คณะกรรมการเขต

พาภขุส

ตขเนางกันาํส

พาภขุส

คาภิมูภนวส

• สสจ./สสอ.

• รพศ./รพท./รพช.

• รพ.สต.

านฒพันา้ดจกิราภมุลก

การแพทย

กรมการแพทย

ตจิพาภขุสมรก

นผแยทพแรากานฒพัมรก

กอืลเงาทยทพแรากะลแยทไ

นา้ดจกิราภมุลก

ขุสณราธาสรากานฒพั

ยัมานอมรก

ครโมคุบวคมรก

นนุสบนัสนา้ดจกิราภมุลก

ขุสณราธาสรากิรบนาง

รากิรบนนุสบนัสมรก

พาภขุส

ากรตสาศายทวิมรก

รแพทย

นางกนัาํส

คณะกรรมการ

อาหารและยา

บกัากํนในางยวนห

บบะรยจัวินบัาถส

ขุสณราธาส

นกัะรปกัลหนางกนัาํส

ิตาชงหแพาภขุส

ยทพแรากนบัาถส

ิตาชงหแนิฉเกุฉ

นชาหมรากคงอ

วพ้แนาบ้ลาบายพงรโ

นบัาถส งอรบัร พาภณคุ

สถานพยาบาล

จกิหาสิวฐัร

มรรกชัสภเรากคงอ

ยาขอืรคเนางยวนห

นางกนัาํส

พาภขุสรากมรรกะณค

แหงชาติ

นทุงอกนางกนัาํส

งา้รสรากนนุสบนัส

พาภขุสมิรสเ

สถาบันวัคซีนแห่งชาติ

(องค์กรมหาชน)
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(2) การบริหารราชการส่วนภูมิภาค 

หน่วยงานภายในส่วนภูมิภาค ได้แก่ ส�านักงาน

สาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง

สาธารณสขุ ส�านกังานสาธารณสขุอ�าเภอ และโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�าบล

การบริหารราชการส่วนภูมิภาค ส�านักงานสาธารณ-

สุขจังหวัดเป็นหน่วยงานที่มีสายบังคับบัญชาขึ้นกับ           

ผูว่้าราชการจงัหวดั จงึเป็นหน่วยงานร่วมรบัผดิชอบแก้ไข

ปัญหาสขุภาพอนามยัของประชาชนในระดบัพ้ืนที ่ในฐานะ

คณะผู้บริหารของจังหวัด แต่อยู่ภายใต้การสนับสนุนด้าน

วิชาการและงบประมาณจากกระทรวงสาธารณสุขและ

หน่วยงานในสังกัดของกระทรวงสาธารณสุข (ภาพที่ 5.6)

5.4.2 ส�านกังานคณะกรรมการสขุภาพแห่งชาต ิ(สช.)

ส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) 

เป็นองค์กรที่จัดต้ังข้ึนตามพระราชบัญญัติสุขภาพแห่ง

ชาติ พ.ศ. 2550 มีเป้าหมายในการสานพลังสร้างสุข

ภาวะ สนับสนุนให้ทุกภาคส่วนได้ร่วมกันพัฒนาและขับ

เคล่ือนนโยบายสาธารณะเพ่ือสขุภาพ ทีเ่ชือ่มัน่ในแนวทาง

ภาพที่ 5.6 โครงสร้างการบริหารราชการสาธารณสุขในส่วนภูมิภาค

ขสุณราธาสงวรทะรก

งวรทะรกดลัป

กระทรวงมหาดไทย

งวรทะรกดัลป

งวรทะรกดลัปนางกันาสํ

นชมุชลาบายพงรโ

ลาบายพงรโรากยวนาํอผู

(780 งหแ )

ปไวัทลาบายพงรโ ยนูศลาบายพงรโ

ลาบายพงรโรากยวนาํอผู

(116 งหแ )

 ยัมานอีนาถส (รพ.สต.)

ผอ.รพ.สต.

(9,777 งหแ )

อภเาํอ

อภเาํอยาน

(878 งหแ )

ดัวหงจัขสุณราธาสนางกันาสํ

ดัวหงจัขสุณราธาสยทพแยาน

(76 ดัวหงจั )

ๆงาตรากาชิวมรก

ดีบธิอ

ฯตขเยนูศ

ดัวหงจั

ดัวหงจัรากชาราวผู

รากริบนาถส นชมุชขสุณราธาส

นชมุชขสุณราธาสนางกันพ

(125 งหแ )

อภเาํอขสุณราธาสนางกันาสํ

อภเาํอขสุณราธาส

(878 งหแ )

นชมุชพาภขสุยนูศ

นชมุชพาภขสุานหวัห

(362 งหแ )

นชมุชนาฐขสุณราธาสยนูศ

อสม. (48,049 ยนูศ )
าชญบับัคงบัรากยาส

นางนาสะรปะลแศทเินรากยาส

ประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วม โดย สช. เป็นองค์กรใน

ก�ากับนายกรัฐมนตรี ท�าหน้าท่ีเป็นหน่วยเลขานุการของ

คณะกรรมการสขุภาพแห่งชาต ิ(คสช.) ซึง่มนีายกรฐัมนตรี 

เป็นประธาน ภายใต้การก�ากับการด�าเนินงานโดยคณะ

กรรมการบรหิารส�านักงานคณะกรรมการสขุภาพแห่งชาติ 

มีโครงสร้างการบริหารงาน ดังแสดงในภาพที่ 5.7
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ภาพที่ 5.7 โครงสร้างส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ

ครม.

ีรตนมฐัรกยาน

รกคงอ นางยวนห

และภาคี ๆนอื
คสช.

ขุสณราธาสงวรทะรก

และกระทรวง ๆนอื

าษกึรปที

สช.

รากิธาขลเ

คบ.

ตรวจสอบภายใน

รากิธาขลเงอร

นใยาภนางยวนห นใยาภนางยวนห นใยาภนางยวนห

ที่มา: ส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ(9)

การด�าเนนิงานของ สช. เพือ่ให้บรรลุเจตนารมณ์ของ

พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ที่มุ่งให้เกิด

สังคมสขุภาวะด้วยการพฒันากระบวนการพฒันานโยบาย

สาธารณะแบบมส่ีวนร่วมทีเ่กดิจากการท�างานรวมกนัของ 

3 ภาคส่วน คือภาครัฐ ภาควิชาการ/วิชาชีพ และภาค

ประชาสังคม/เอกชน มีพันธกิจหลักที่ต้องด�าเนินการใน 

4 เรื่องใหญ่ๆ คือ

1) การขับเคลื่อนธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพ

แห่งชาติ 

การจดัท�าธรรมนญูว่าด้วยระบบสขุภาพแห่งชาต ิเพือ่

เป็นกรอบทิศทางการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศ 

และจัดให้มีกระบวนการทบทวนทุก 5 ปี รวมถึงการ

สนับสนุนการจัดท�าธรมนูญสุขภาพพ้ืนที่ เพื่อการขับ

เคลือ่นการพฒันาระบบสุขภาพระดับพืน้ทีอ่ย่างมีส่วนร่วม

2) การพัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพแบบ

มีส่วนร่วม 

สช. มีบทบาทหน้าที่ในการสนับสนุนการพัฒนา

นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพแบบมีส ่วนร ่วมผ่าน

เครื่องมือต่างๆ เช่น การจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ 

การสนับสนุนการจัดสมัชชาสุขภาพระดับพื้นท่ีและ

สมชัชาสขุภาพเฉพาะประเดน็และการสนบัสนนุเครอืข่าย

นโยบายในรูปแบบอื่นๆ โดยจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ      

ปีละ 1 คร้ัง และสนับสนุนการจัดสมัชชาสุขภาพเฉพาะ

พื้นที่หรือสมัชาสุขภาพเฉพาะประเด็นเพื่อการพัฒนา

นโยบายสาธารณะแบบมีส่วนร่วมของภาคส่วนต่างๆ ที่

เกี่ยวข้อง โดย สช. มีบทบาทในการสนับสนุนให้กลไก

สมัชชาสุขภาพแต่ละจังหวัดในพื้นที่ ทั้ง 77 จังหวัด เป็น

กลไกด�าเนินการ 
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3) การประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ

การสนับสนุนกระบวนการประเมินผลกระทบ

ด้านสุขภาพ โดยมีคณะกรรมการพัฒนาระบบและกลไก

การประเมนิผลกระทบด้านสขุภาพ เป็นกลไกหลกั ด�าเนนิ

การให้เป็นไปตามประกาศคณะกรรมการสขุภาพแห่งชาติ 

เรือ่ง หลักเกณฑ์และวธิกีารประเมนิผลกระทบด้านสขุภาพ

ที่เกิดจากนโยบายสาธารณะ ฉบับท่ี 2 พ.ศ. 2559 

โดย สช. มีบทบาทหน้าที่ในการส่งเสริม สนับสนุนและ

ขับเคลื่อนให้ภาคีทุกภาคส่วนได้ทราบและน�าเอาหลัก

เกณฑ์ตามประกาศนีไ้ปประยกุต์ใช้เพือ่สร้างสงัคมสขุภาวะ 

รวมถงึการเสรมิหนนุให้ภาคส่วนทีม่ขีดีจ�ากดั ให้สามารถใช้

กระบวนการประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ

4) สิทธิและหน้าที่ด้านสุขภาพ

การด�าเนินการเพื่อพัฒนาระบบสนับสนุนการ

ใช้สิทธิด้านสุขภาพของประชาชนตามบทบัญญัติใน พระ

ราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติฯ มาตรา 5 -12 โดยมุ่งสร้าง

ความรู้ความเข้าใจเรื่องสิทธิและหน้าท่ีด้านสุขภาพ และ

สนับสนุนการการด�าเนินงานที่เกี่ยวข้อง เช่น การแสดง

เจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไปเพียง

เพือ่ยดืการตายในวาระสดุท้ายของชวีติ สทิธใินเรือ่งข้อมลู

สุขภาพส่วนบุคคล เป็นต้น

5.4.3 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) เป็นองค์กร

ของรัฐที่มิใช่ส่วนราชการจัดตั้งขึ้นตามพระราชบัญญัติ

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข พ.ศ. 2535 พร้อมๆ กับ

การจัดตั้งส�านักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย (สกว.) 

และส�านักงานพัฒนาวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีแห่งชาติ 

(สวทช.) โดยมีโครงสร้างองค์กรและการบริหารที่เน้น

ความคล่องตัว เพื่อให้สามารถตอบสนองต่อเป้าหมายใน

การจัดการความรู้เพื่อน�าไปสู่การพัฒนาระบบสุขภาพได้ 

(Better Knowledge Management for Better Health 

Systems) วัตถุประสงค์ของการจัดตั้ง สวรส. มี ดังนี้10

• ส�ารวจ ศึกษาและวิเคราะห์ทางวิชาการต่าง ๆ 

เพื่อวางเป้าหมาย นโยบายและจัดท�าแผนโครงการและ

มาตรการต่างๆ ในการพัฒนาระบบสาธารณสุขของ

ประเทศ

• ประสานงานกับหน่วยงานด้านนโยบายและแผน

ของรัฐบาล และหน่วยงานอื่นๆ ทั้งภาครัฐและเอกชนที่

เกี่ยวข้อง เพื่อก�าหนดนโยบายการวิจัยเพื่อพัฒนาระบบ

สาธารณสุข รวมทั้งการน�าผลการวิจัยไปใช้ในการก�าหนด

นโยบายและแผน

• สนับสนุนการวิจัยเพื่อพัฒนาระบบสาธารณสุข

ของภาครัฐและภาคเอกชนและส่งเสริมความร่วมมือการ

วิจัยระบบสาธารณสุขระหว่างภาครัฐและภาคเอกชน 

ตลอดจนนานาประเทศ รวมทั้งด�าเนินการวิจัยด้านระบบ

สาธารณสขุทีม่คีวามส�าคญัตามนโยบายและไม่มหีน่วยงาน

วิจัยอื่นด�าเนินการ

• สนับสนุนการ เพิ่ มสมรรถนะในการ เลื อก 

การรับ และการถ่ายทอดวิทยาการและเทคโนโลยีจาก

ต่างประเทศ ตลอดจนการจัดการโครงการลงทุนและ

โครงการพัฒนาที่เกี่ยวข้องกับการเลือก การรับ และการ

ถ่ายทอดวิทยาการและเทคโนโลยีจากต่างประเทศ เพื่อให้

ได้วทิยาการและเทคโนโลยท่ีีมีประสทิธิภาพและเหมาะสม

• บริการข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับความรู้และผลงาน

วิจัยและวิชาการสาธารณสุขแก่หน่วยงานของรัฐ เอกชน 

และสาธารณชน

บริหารงานโดยคณะกรรมการสถาบันวิจัยระบบ

สาธารณสุข ซึ่งมีรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 

เป็นประธาน มีองค์ประกอบจากผู้แทนจากหน่วยงาน

ของรัฐและกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ รวมทั้งสิ้น 17 คน 

มหีน้าทีใ่นการดแูลนโยบาย และก�าหนดทศิทางการด�าเนนิ

ยทุธศาสตร์/แผนการวจิยัระบบสาธารณสขุของ สวรส. ให้

สัมฤทธิผลตามพันธกิจ

สวรส. ด�าเนินงานภายใต้วิสัยทัศน์ “ผู้น�า
ระบบวิจัยท่ีสร้างความรู้เชิงประจักษ์เพ่ือพัฒนาระบบ
สุขภาพไทย” และพันธกิจ “พัฒนาระบบวิจัยเพื่อขับ
เคลื่อนความรู้อย่างมีทิศทางและมีส่วนร่วม” 

แผนงานของ สวรส. ในปีงบประมาณ 2560 โดยแบ่ง

เป็น 4 กลุ่ม คือ 

1. กลุ่มแผนงานวิจัย 

2. กลุ่มแผนพัฒนาการจัดการงานวิจัย 

3. กลุ่มแผนสนับสนุนการวิจัย 

4. กลุ่มส่วนงานเฉพาะ 
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โดยมีการด�าเนินการและรายละเอียดดังนี้ 

• กลุ่มแผนงานวิจัย ประกอบด้วย 8 แผนงาน ได้แก่ 

1) แผนงานวิจัยและพัฒนาระบบยา ผลิตภัณฑ์และ

เทคโนโลยี 

2) แผนงานวิจัยและพัฒนากาลังคนด้านสุขภาพ 

3) แผนวิจัยและพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ 

4) แผนวิจัยและพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 

5) แผนวิจัยและพัฒนาด้านการเงินการคลังสุขภาพ 

6) แผนวิจัยและพัฒนาระบบอภิบาลสุขภาพ 

7) แผนวิจัยพัฒนา Special target และปัจจัยทาง

สังคมที่กาหนดสุขภาพ 

8) แผนงานวิจัยมุ่งเป้าด้านสุขภาพของประเทศ 

แหล่งที่มาของโจทย์/ประเด็นวิจัย ประกอบด้วย 

1) การจัดล�าดับความสาคัญร่วมกับหน่วยงานต่างๆ 

2) การวิจัยต่อเนื่อง/ต่อยอดของ สวรส. 

3) ประกาศรบัข้อเสนอโครงการวจิยั (Call for paper) 

• กลุ่มแผนพัฒนาการจัดการงานวิจัย ประกอบ

ด้วย 2 แผนงาน ได้แก่ (1) แผนงานพัฒนาบุคลากรด้าน

วิจัยนโยบายและระบบสุขภาพ (2) แผนงานคุ้มครองการ

วิจัยในมนุษย์ 

• กลุ่มแผนสนับสนุนการวิจัย ประกอบด้วย 4 แผน

งาน ได้แก่ (1) แผนพัฒนาระบบบริหารจัดการทั่วไป (2) 

แผนพฒันาทรพัยากรบคุคล 3) แผนบริหารยทุธศาสตร์ (4) 

แผนการบรหิารความเสีย่งและตรวจสอบภายใน (5) แผน

พัฒนา ICT (6) แผนงานสื่อสารความรู้และอื่นๆ 

• กลุ่มส่วนงานเฉพาะ ประกอบด้วย 4 ส่วนงาน ได้แก่ 

(1) ส่วนงานสานักงานวจิยัเพือ่การพฒันาหลกัประกนัสขุภาพ

ไทย (สวปก.) (2) ส่วนงานสถาบันพฒันาการคุม้ครองการวจิยั

ในมนุษย์ (สคม.) (3) ส่วนงานมาตรฐานและบรกิารสารสนเทศ

ระบบบริการสาธารณสุข (สมสส.) (4) ส่วนงานวิจัยเพ่ือ

พัฒนาการตรวจสอบบริการสาธารณสุข (สวตบ.) 

5.4.4 ส�านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริม 

สุขภาพ (สสส.)

ส�านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 

(สสส.) เป็นหน่วยงานของรัฐที่มิใช่ส่วนราชการหรือ

รัฐวิสาหกิจ มีนายกรัฐมนตรีเป็นประธานกองทุน จัด

ตั้งขึ้นตามพระราชบัญญัติกองทุนสนับสนุนการสร้าง

เสริมสุขภาพ พ.ศ. 2544 โดยมีหน้าที่ริเริ่ม ผลักดัน 

กระตุ้น สนับสนุน และร่วมกับหน่วยงานต่างๆ ในสังคม 

ในการขับเคลื่อนกระบวนการสร้างเสริมสุขภาพ เพื่อให้

คนไทยมีสุขภาพดีครบ 4 ด้าน กาย จิต ปัญญา สังคมและ

ร่วมสร้างประเทศไทยให้น่าอยู่

สสส. ด�าเนินงานภายใต้วิสัยทัศน์“ทุกคนบนแผ่นดิน

ไทยมีขีดความสามารถ สังคม สิ่งแวดล้อม ที่เอื้อต่อสุข

ภาวะ” และพันธกิจ “จุดประกาย กระตุ้น สานและเสริม

พลังบุคคลและองค์กรทุกภาคส่วน ให้มีขีดความสามารถ

และสร้างสรรค์ระบบสังคมท่ีเอื้อต่อการมีสุขภาวะ” โดย

ได้รับเงินทุนสนับสนุนการด�าเนินงานหลักจากเงินบ�ารุง

กองทุนสนับสนนุการสร้างเสรมิสขุภาพซ่ึงมาจากภาษทีีรั่ฐ

จัดเกบ็จากผูผ้ลติและน�าเข้าสรุาและยาสบูในอัตรา ร้อยละ 

2 ของภาษีที่ต้องช�าระ

ยุทธศาสตร ์หลักในการด�าเนินงานของ สสส. 

เน้นการ “สานสามพลัง” ซ่ึงประกอบด้วยพลังทาง

ปัญญา พลังทางสังคม และพลังนโยบาย เพื่อขับเคล่ือน

การเปลี่ยนแปลงและแก้ไขปัญหาสุขภาวะที่ยากและ

ส�าคัญในสังคมไทยอย่างสร้างสรรค์ โดยกองทุนเป็น

กลไกที่ช่วยสร้างความเข้มแข็ง และสนับสนุนให้เกิด

ความเชื่อมโยงของ “พลัง” ทั้งสาม 
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โครงสร้างการบริหารงานของ สสส.

1) โครงสร้างหลักของ สสส. 

กลไกบริหารหลักของ สสส. ประกอบด้วยกลไกหลัก

คอื คณะกรรมการกองทนุสนบัสนนุการสร้างเสรมิสขุภาพ 

ซึ่งมีนายกรัฐมนตรีเป็นประธาน ซึ่งภายใต้คณะกรรมการ

ภาพที่ 5.8 โครงสร้างหลักของส�านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ

ครม. สส. สว.

คกก. นุทงอก

ม.17

คอก. จกิะาพฉเ
คอก. าํจะรป

นชเ

คอก. ตรวจสอบ

ภายใน

คอก.

นิงเรากยาบยโน

คอก.

นโยบาย IT

คอก.

บยีบเะรฎก

คอก.

 าษกึรปีท สนง.

คกก. นผแราหิรบ

8 คณะ

สตง. / ีชญับบอสผู

ม.35

คกก. ลผนิมเะรป

ม. 37

ลผนิมเะรปะลแบอสจวรต

นสิยพรัทะลแยาจชใราก
ลผนิมเะรป

นางนินเาํดรากะลแยาบยโน

ตรวจสอบ

ภายใน ม.34

นางกนัาํส

• ผจก. ม.25

• ม งาจกูละลแีทานหาจเ .31

• ๆนอืนางกนัพ

ภาคี ภาคีภาคีภาคีภาคี

บอสจวรตะลแมาตดิต

นใยาภมคุบวคบบะร

นกัมวรรากงรคโานฒัพ นทุบรัรกคงอ

งัตงตแ
ม ปาจํะรปนางยาร .36

ที่มา: ส�านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ(11)

กองทุนฯ มีกลไกบริหารงานประกอบด้วย คณะกรรมการ

บรหิารแผนและคณะกรรมการเฉพาะกจิด้านต่างๆ โดยมผีู้

จัดการส�านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 

เป็นผู้บริหารสูงสุดของส�านักงาน ดังภาพที่ 5.8

2) โครงสร้างการบริหารงานภายในของ สสส.

ประกอบด้วยส�านกัและส่วนงานต่างๆ เพือ่ขบัเคลือ่น

การด�าเนินงานตามแผนงานหลัก 15 แผน การด�าเนิน

งานสร้างเสริมสุขภาพสู ่สังคมสุขภาวะ ประกอบด้วย 

แผนควบคุมยาสูบ แผนการควบคุมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์

และสิ่งเสพติด แผนการจัดการความปลอดภัยและปัจจัย

เสี่ยงทางสังคม แผนควบคุมปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพ 

แผนสุขภาวะประชากรกลุ่มเฉพาะ แผนสุขภาวะชุมชน 
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แผนสุขภาวะเด็ก เยาวชนและครอบครัว แผนสร้าง

เสริมสุขภาวะในองค์กร แผนส่งเสริมกิจกรรมทางกาย 

แผนระบบส่ือและวิถีสุขภาวะทางปัญญา แผนสร้างสรรค์

โอกาสและนวัตกรรมสุขภาวะ แผนสนับสนุนการสร้าง

เสริมสุขภาพผ่านระบบบริการสุขภาพ แผนพัฒนาระบบ

และกลไกสนบัสนนุเพือ่การสร้างเสรมิสขุภาพ แผนอาหาร

เพื่อสุขภาวะ และแผนสร้างเสริมความเข้าใจสุขภาวะ

5.4.5 ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

(สปสช.)

ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 

เป็นองค์กรของรัฐ ตามพระราชบัญญัติหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ภายใต้การก�ากับดูแลของ

ภาพที่ 5.9 โครงสร้างการบริหารของส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

13 คณะอนุกรรมการ

ม. 21 ตรวจสอบ
คณะกรรมการหลักประกันสขุภาพแหงชาติ

คณะกรรมการควบคุมคุณภาพ

และมาตรฐานบริการสาธารณสุข

คณะอนุกรรมการภายใตกรรมการหลกัฯ 14 คณะ คณะอนุกรรมการภายใตการควบคุมฯ 6 คณะ

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ

เลขาธิการ

สํานักตรวจสอบ
รองเลขาธิการ 4 ตําแหนง

ผูชวยเลขาธิการ 4 ตําแหนงสํานักเลขาธิการและประชาสัมพันธ11-อนุ ดานการสื่อสารและประชาสัมพันธ

กลุมภารกิจยุทธศาสตร

และการประเมินผล
กลุมภารกิจ

บริหารกองทุน

กลุมภารกิจ

ระบบสนับสนุน

กลุมภารกิจงานสาขาเขต

และการมีสวนรวม
กลุมภารกิจสนับสนุน

เครือขายระบบบริการ

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ

1-อนุ บริหารยุทธศาสตร

2-อนุ พัฒนาสิทธิประโยชนและระบบบริการ

3-อนุ พัฒนาระบบการเงินการคลัง

4-อนุ ประเมินผลระบบ UC

12-อนุ พัฒนาระบบการดูแลระบบยาวสําหรับ

ผูสูงอายุที่อยูในภาวะพ่ึงพิง

14-อนุ บริหารระบบการแพทยฉุกเฉินใน รพ.ฯ

คกก.ควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข 

1-อนุ พัฒนาคุณภาพระบบบริการสาธารณสขุ

6-อนุ พัฒนาระบบบริการผู

ติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดส

10-อนุ สงเสริมสุขภาพและ

ปองกันโรค

7-อนุ ดานการแพทยแผนไทย

และการแพทยทางเลือก

5-อนุ กลั่นกรองกรณีอุทธรณ

8-อนุ ธรรมาภิบาล

2-อนุ พัฒนาระบบบริหาร

จัดการเพ่ือลดผลกระทบ

จากบริการสาธารณสขุ

3-อนุ มาตรา 41

4-อนุ สอบสวนฯ

9-อนุ การมีสวนรวมและการ 

คุมครองสิทธิ

15-อนุ หลักประกันสุขภาพ

ระดับเขตพ้ืนที่ กทม.

-อนุ หลักประกันสุขภาพเขต

(อปสข.1-12)

5-อนุ พัฒนาระบบขอมูลดาน

คุณภาพระบบบริการฯ

6-อนุ พัฒนาการมีสวนรวมของ

ประชาชนฯ

ม.24

ม.13 ม.28

ที่มา: ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(12)

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ในฐานะประธาน

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดย สปสช. 

ท�าหน้าทีเ่ป็นส�านกังานเลขานกุารของคณะกรรมการหลกั

ประกนัสขุภาพแห่งชาตแิละคณะกรรมการควบคมุคณุภาพ

และมาตรฐานบริการสาธารณสุข ซึ่งมีภารกิจหลักในการ

บริหารจัดการเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด รวมทั้งพัฒนาระบบบริการ

สาธารณสุขเพื่อให้ประชาชนเข้าถึงบริการท่ีมีคุณภาพ

ได้มาตรฐาน และด้วยการบริหารจัดการเงินกองทุน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

โปร่งใส สามารถตรวจสอบได้ และเกิดประโยชน์สูงสุด

ต่อประชาชน โดยมีโครงสร้างการบริหารของ สปสช. 

ดังภาพที่ 5.9
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5.4.6 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

(องค์การมหาชน) (สรพ.)

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การ

มหาชน) หรือ สรพ. มีที่มาจากงานวิจัยกลไกส่งเสริม

การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลโดยสถาบันวิจัยระบบ

สาธารณสุข (สวรส.) เม่ือปี 2540 และก่อตัวเป็น

สถาบันภายใต้ สวรส. เมื่อปี 2542 ในชื่อว่า “สถาบัน

พัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล” (พรพ.) โดย

มีการด�าเนินงานภายใต้หลักการส�าคัญคือ “องค์กรที่

เป็นกลาง มีความน่าเชื่อถือ คล่องตัว มีการด�าเนินการ

บนพ้ืนฐานวิชาการ สอดคล้องกับบริบทสาธารณสุข

และวัฒนธรรมของประเทศ” โดย สรพ. มีบทบาทอย่าง

สูงในการยกระดับมาตรฐานและคุณภาพการให้บริการ

ของสถานพยาบาลอย่างต่อเนื่อง ดังนั้นเพื่อให้สถาบัน

แห่งนีม้สีถานะทีเ่ป็นทีน่่าเชือ่ถอืของสงัคมและเป็นองค์กร

ทีม่คีวามมัน่คงของการด�าเนนิงานในระยะยาว จงึได้จดัตัง้

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 

ข้ึน โดยออกเป็นพระราชกฤษฎีกาจัดตั้งสถาบันรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) พ.ศ. 2552 

ตั้งแต่วันที่ 22 มิถุนายน 2552

1) บทบาทหน้าที่ของ สรพ.

(1) ด�าเนินการเก่ียวกับการประเมินระบบงานและ

การรับรองคุณภาพของสถานพยาบาล รวมทั้งก�าหนด

มาตรฐานของสถานพยาบาลเพื่อใช้เป็นแนวทางการ

ประเมินการพัฒนาและการรับรองคุณภาพของสถาน

พยาบาล

(2) รวบรวมข้อมูล ศึกษา วิเคราะห์ และจัดท�า

ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการส่งเสริม สนับสนุน และพัฒนา

คุณภาพของสถานพยาบาล

(3) ส่งเสรมิ สนับสนุนให้เกดิกลไกในการพัฒนาระบบ

การให้บริการท่ีดีมีคุณภาพและมาตรฐานความปลอดภัย

ของสถานพยาบาลอย่างเป็นระบบ

(4) ส่งเสริม สนับสนุน และด�าเนินการเผยแพร่องค์

ความรู ้และการให้บรกิารการเข้าถงึและใช้ประโยชน์เกีย่ว

กับการประเมิน การพัฒนาและการรับรองคุณภาพของ

สถานพยาบาล

นอกจากการจัดโครงสร้างการบริหารงานในส่วน

กลางแล้ว สปสช. ได้พัฒนาโครงสร้างการบริหารระบบ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าระดับพื้นที่ ครอบคลุมท่ัว

ประเทศ เพื่อด�าเนินงานร่วมกับส�านักงานสาธารณสุข

จังหวัดด้วยความสัมพันธ์แบบ partnership ในฐานะ

ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติสาขาจังหวัด ทั้งนี้

เพื่อก้าวไปให้ถึงจุดมุ ่งหมายตามวิสัยทัศน์ขององค์กร 

คือ มีระบบหลักประกันสุขภาพที่ประชาชนเข้าถึงด้วย

ความมั่นใจและผู้ให้บริการมีความสุข โดยส�านักงานหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติเขต มีจ�านวน 13 แห่ง ดังนี้

• ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

  เขต 1 เชียงใหม่

• ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

  เขต 2 พิษณุโลก

• ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

  เขต 3 นครสวรรค์

• ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

  เขต 4 สระบุรี

• ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

  เขต 5 ราชบุรี

• ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

  เขต 6 ระยอง

• ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

  เขต 7 ขอนแก่น

• ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

  เขต 8 อุดรธานี

• ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

  เขต 9 นครราชสีมา

• ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

  เขต 10 อุบลราชธานี

• ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

  เขต 11 สุราษฏร์ธานี

• ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

  เขต 12 สงขลา

• ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

  เขต 13 กรุงเทพมหานคร
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(5) ประสานความร่วมมือกับหน่วยงานของรัฐ 

องค์การหรือหน่วยงานในประเทศหรือต่างประเทศ และ

ภาคเอกชนที่ด�าเนินการเกี่ยวกับการประเมิน การพัฒนา

และการรับรองคุณภาพของสถานพยาบาล

(6) จัดท�าหลักสูตรและฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ของสถาน

พยาบาลให้เกิดความเข้าใจกระบวนการเกี่ยวกับการ

ประเมิน การพัฒนาและการรับรองคุณภาพของสถาน

พยาบาล

2) ยุทธศาสตร์การด�าเนินงานของ สรพ.

สรพ. ด�าเนินงานภายใต้วิสัยทัศน์ “ประเทศไทย

มีบริการสุขภาพที่ได ้มาตรฐาน เป็นที่ไว ้วางใจของ

สังคม โดย สรพ. มีบทบาทในการขับเคลื่อนวัฒนธรรม

คุณภาพ (Change Catalyst) และพันธกิจในการส่งเสริม 

สนับสนุน และขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพของระบบ

บริการสุขภาพ โดยใช้การประเมนิตนเอง การเยีย่มส�ารวจ

จากภายนอกและการรับรองกระบวนการคุณภาพเป็น

กลไกกระตุ้นส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล

อย่างสมดุล โดยกระบวนการท�างานหลักของ สรพ. ใน

การขับเคลื่อนงานให้บรรลุพันธกิจ ประกอบด้วย

-  การสร้างและเผยแพร่ความรู้เกี่ยวกับการพัฒนา

คุณภาพสถานพยาบาล (Knowledge Creation 

& Dissemination)

-  การจัดให ้มีกลไกส่งเสริมและสนับสนุนการ

พัฒนาคุณภาพของสถานพยาบาล (Quality 

Improvement Support)

-  การประเมนิและยกย่องกระบวนการคณุภาพของ

สถานพยาบาล (Recognition)

3) โครงสร้างการบริหารงานของ สรพ.

สรพ. ด�าเนนิการภายใต้การก�ากบัของคณะกรรมการ

บริหารสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การ

มหาชน) และมีผู้อ�านวยการสถาบันรับรองคุณภาพสถาน

พยาบาล เป็นกรรมการและเลขานกุาร มกีารจดัโครงสร้าง

หน่วยงานภายในสถาบัน ประกอบด้วย 5 ส�านัก ได้แก่ 

ส�านกัประเมนิและรับรอง ส�านกัส่งเสรมิการพฒันา ส�านกั

พัฒนาองค์กร ส�านักยุทธศาสตร์และส�านักบริหารงาน

ทั่วไป ดังแสดงในภาพที่ 5.10

ภาพที่ 5.10 โครงสร้างการบริหารงานของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล

- ฝายบัญชีและการเงิน

- ฝายบริหารงานท่ัวไป

- งานขับเคลื่อนยุทธศาสตร

และแผน

- งานสนับสนุน 

คณะกรรมการบริหาร

- งานสื่อสารองคกร

- ฝายจัดการความรู

- ฝายฝกอบรม

- ฝายดิจิทัลเทคโนโลยี

- งานบริหารและพัฒนา

บุคลากร

- งานบริหารระบบคุณภาพ

- งานพัฒนากลไกและ

สนับสนุนเครือขาย

- งานพัฒนาท่ีปรึกษาในพ้ืนท่ี

- งานสงเสริมวัฒนธรรมและ

ระบบคุณภาพสถานพยาบาล

- ฝายปฏิบัติการ

- งานพัฒนาผูเย่ียมสํารวจ

- งานเย่ียมประเมิน

สถานพยาบาล

- งานพิจารณาและรับรอง

- งานจัดการขอรองเรียน

- งานพัฒนามาตรฐาน

โรงพยาบาลและบริการ

สุขภาพ

- งานธํารงคุณภาพหลังการ

รับรอง

คณะกรรมการบริหารสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคการมหาชน)

คณะอนุกรรมการรับรอง

กระบวนการคุณภาพสถานพยาบาล

และคณะอนุกรรมการอื่นๆ

คณะอนุกรรมการตรวจสอบ

และประเมินผล

ผูอํานวยการ

หนวยตรวจสอบภายใน ที่ปรึกษา/ ผูเชี่ยวชาญ

รองผูอํานวยการ/ ผูชวยผูอํานวยการ

สํานักประเมิน

และรับรอง

สํานักสงเสริม

กรมพัฒนา
สํานัก

พัฒนาองคกร

สํานัก

ยุทธศาสตร
สํานัก

บริหารงานท่ัวไป

ที่มา: สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)(13)
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5.4.7 สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) 

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ เป็นองค์กรที่จัด

ตั้งขึ้นตามพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ พ.ศ. 

2551 เพื่อเป็นองค์กรรับผิดชอบการบริหารจัดการ การ

ประสานระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งภาครัฐ และ

เอกชน รวมถึงการส่งเสริมองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน

ให้เข้ามามีบทบาทในการบริหารจัดการการจัดบริการ

การแพทย์ฉุกเฉิน เพื่อให้เป็นไปตามเจตนารมณ์ของพระ

ราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉินฯ ที่มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้

รับการคุ้มครองสิทธิ์ในการเข้าถึงระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

อย่างทั่วถึง เท่าเทียม มีคุณภาพมาตรฐาน โดยได้รับการ

ช่วยเหลือและรักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพและทันต่อ

เหตุการณ์มากข้ึน เพื่อลดและป้องกันความสูญเสียจาก

ภาวะฉุกเฉินที่อาจท�าให้ผู ้ป่วยฉุกเฉินต้องสูญเสียชีวิต 

อวัยวะหรือเกิดความบกพร่องในการท�างานของอวัยวะ

ส�าคญั รวมทัง้ท�าให้การบาดเจบ็หรอือาการป่วยรนุแรงขึน้

โดยไม่สมควรทั้งในภาวะปกติและสาธารณภัย 

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ด�าเนินการภาย

ใต้วิสัยทัศน์ “ประเทศไทยมีระบบการแพทย์ฉุกเฉินท่ีได้

มาตรฐาน ซ่ึงทุกคนเข้าถึงได้อย่างทั่วถึงและเท่าเทียม 

ด้วยความร่วมมือร่วมใจจากทุกภาคส่วน” โดยมีกรอบ

ยุทธศาสตร์การพัฒนาการแพทย์ฉุกเฉินไทยในระยะ 5 ปี 

(พ.ศ. 2560–2564) มีเป้าหมายทั่วไปเพื่อลดการเสียชีวิต

และความพกิารจากภาวะฉุกเฉินทีเ่กดิจากโรคและภยั โดย

ใช้ยุทธศาสตร์การด�าเนินงาน ที่ส�าคัญ 5 ด้าน คือ

1)  พฒันาคณุภาพระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (Quality: Q)

2) พัฒนาระบบบริหารจัดการบุคลากรในระบบการ

แพทย์ฉุกเฉิน (Person: P)

3) พัฒนากลไกการอภิบาลระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

(Support: S)

4) พัฒนาศักยภาพและการมีส่วนร่วมของภาคีเครือ

ข่าย ทั้งในและต่างประเทศ (Coalition: C)

5) การสื่อสารสาธารณะในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

สู่ประชาชน (Public Education and Public 

Relationship: PE & PR)

โครงสร้างการบริหารของ สพฉ. มีกลไกบริหารหลัก

คือ คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน ซึ่งมีรัฐมนตรีว่าการ

กระทรวงสาธารณสุขเป็นประธาน มีกรรมการประกอบ

ด้วยผู้บริหารระดับสูงของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ผู้ทรง

คณุวฒิุ และผูแ้ทนองค์กรวชิาชีพท่ีเกีย่วข้อง รวมถึงองค์กร

ภาคเอกชนทีไ่ม่แสวงหาก�าไรและ โดยมเีลขาธกิารสถาบนั

การแพทย์ฉุกเฉิน เป็นกรรมการและเลขานุการ คณะ

กรรมการการแพทย์ฉุกเฉินท�าหน้าที่ก�าหนดมาตรฐาน

หลักเกณฑ์และวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับการแพทย์ฉุกเฉิน และมี

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) เป็นหน่วยงาน

รับผิดชอบการบริหารจัดการการประสานระหว่างหน่วย

งานที่เกี่ยวข้อง ทั้งภาครัฐและเอกชน ทั้งในประเทศและ

ต่างประเทศ ตลอดจนส่งเสรมิให้องค์กรปกครองส่วนท้อง

ถิ่นมีบทบาทในการบริหารจัดการ ให้เกิดความร่วมมือใน

การปฏิบัติงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินร่วมกันอย่างยั่งยืน 

มีโครงสร้างการบริหารส�านักงาน ดังแสดงในภาพที่ 5.11



114 การสาธารณสุขไทย 2559-2560

ภาพที่ 5.11 โครงสร้างการบริหารส�านักงานของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

คณะกรรมการการแพทยฉุกเฉิน

เลขาธิการ กลุมตรวจสอบภายใน

รองเลขาธิการ/ ผูชวยเลขาธิการ รองเลขาธิการ/ ผูชวยเลขาธิการ

กลุมนิติการ

กลุมเทคโนโลยีสารสนเทศ

ผูเชี่ยวชาญพิเศษ/ ผูเชี่ยวชาญ

กลุมสารนิเทศและประชาสัมพันธ

สํานักประสานการแพทยฉุกเฉิน

และเครือขายสัมพันธ

สํานักอํานวยการ

สํานักวิชาการและ

บริหารคุณภาพ

สํานักจัดระบบ

การแพทยฉุกเฉิน

สํานักยุทธศาสตร

ผูเชี่ยวชาญพิเศษ/ ผูเชี่ยวชาญ

ที่มา: สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ(14)

5.5 บทสรุประบบสขุภาพของประเทศไทย

ในช่วงปี พ.ศ.  2559 - 2560 เป็นช่วงที่ประเทศไทย

อยู่ในระหว่างการเริ่มใช้รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักร

ไทย พ.ศ. 2560 ซึ่งเป็นรัฐธรรมนูญฉบับใหม่ และเป็น

ช่วงที่การเมืองของประเทศ อยู่ภายใต้กระแสการปฏิรูป 

ตามทีก่�าหนดในหมวด 16 ของรัฐธรรมญูฯ โดยทีใ่นล�าดบั

ต่อไปก็จะต้องมีการออกกฎหมายที่เกี่ยวข้อง และมีการ

ด�าเนินการจัดท�ายุทธศาสตร์ชาติและแผนปฏิรูปประเทศ

ในด้านต่างๆ ซึ่งในที่สุดจะมีความเกี่ยวข้องเชื่อมโยงกับ

ระบบสุขภาพในแง่ของสุขภาวะองค์รวมอย่างหลีกเลี่ยง

ไม่ได้และส่งผลให้หน่วยงานและองค์กรต่างๆ ที่มีการ

ด�าเนินงานด้านสุขภาพ กจ็ะต้องมกีารปรบัการด�าเนนิงาน

ให้สอดคล้องกันต่อไป นอกจากนี้ ในปี พ.ศ. 2559 ก็ได้

มีการประกาศใช้ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพฉบับที่ 2  

พ.ศ. 2559 ซ่ึงเป็นกรอบทศิทางการด�าเนนิงานด้านสุขภาพ

ของประเทศ ซ่ึงระบใุห้สขุภาพเป็นสทิธิขัน้พืน้ฐานของคน

ท้ังในระดบับคุคล ครอบครวั ชุมชนและสงัคมวงกว้าง และ

ได้ก�าหนดองค์ประกอบของระบบสุขภาพ ซึ่งเป็นระบบ

ย่อย เพิ่มขึ้นเป็น 14 องค์ประกอบ เพื่อให้สอดคล้องกับ

บริบทและสภาพสังคมที่เปลี่ยนแปลงในปัจจุบัน ไม่ว่าจะ

เป็นด้านการเมือง เศรษฐกิจและสังคม รวมถึงความเข้ม

แข็งของภาคส่วนอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับระบบสุขภาพ ในแง่

ของการพัฒนาปัจจัยสังคมที่ก�าหนดสุขภาพเพื่อให้เกิด

สงัคมสขุภาวะ ดงันัน้ธรรมนญูว่าด้วยระบบสขุภาพแห่งชาติ 

ฉบบัน้ี จงึให้ความส�าคญักบัการมีส่วนร่วมของทกุภาคส่วน 

ในการขบัเคลือ่นการพฒันาระบบสขุภาพภายใต้ระบบย่อย

ต่างๆ ซึ่งในแต่ละองค์ประกอบของระบบสุขภาพ จะมีผู้

เกีย่วข้องหลายภาคส่วน ไม่ว่าจะเป็นกระทรวงสาธารณสขุ 

กระทรวงอื่นๆ ที่ท�างานเกี่ยวข้องกับสุขภาพ หน่วยงานที่

มีพระราชบัญญตัเิฉพาะต่างๆ องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ 

องค์กรพัฒนาเอกชน ชุมชนและภาคเอกชน แต่ละภาค
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ส่วนมกีารด�าเนนิงานด้านสขุภาพทีแ่ตกต่างกนั ทัง้งานด้าน

การสร้างสุขภาพ การควบคุมป้องกันโรค และการรักษา

ฟื้นฟู ดังนั้นการท�าให้ประชาชนมีสุขภาพดีทั้งทางด้าน

5.6 ระบบบรกิารสขุภาพของประเทศไทย

ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย มีพัฒนาการ

อย่างต่อเนื่องในช่วงหลายทศวรรษที่ผ่านมา โดยเน้นการ

ขยายการให้บริการให้ครอบคลุมพื้นที่ต่างๆของประเทศ

เพื่อให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ�าเป็นได้

อย่างทั่วถึง ทั้งการขยายบริการในระดับปฐมภูมิและการ

ให้บรกิารในระดบัโรงพยาบาล ทีเ่ป็นบรกิารระดบัทตุยิภมูิ 

และตติยภูมิ โดยภาครัฐมีบทบาทส�าคัญในการขยายการ

ให้บริการดังกล่าว ร่วมกับการขยายตัวของภาคเอกชน 

ทีจ่ดับริการในพืน้ทีต่่างๆของประเทศ ท�าให้การให้บรกิาร

สุขภาพมีความทั่วถึงมากยิ่งขึ้น ประกอบกับนโยบาย

การสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ที่มีการพัฒนา

ระบบการเงนิการคลังสุขภาพ ให้สามารถครอบคลมุการใช้

บรกิารสุขภาพของประชาชนทกุคน ท�าให้บรกิารสขุภาพท่ี

จ�าเป็น ได้รับการคุ้มครอง และประชาชนก็สามารถเข้าถึง

บรกิารสขุภาพท่ีจ�าเป็นเหล่านัน้ได้ โดยปราศจากอปุสรรค

ทางด้านการเงิน อันจะส่งผลต่อการลดภาระรายจ่ายของ

ประชาชนในการใช้บริการสุขภาพ 

ในส่วนของระบบบริการสุขภาพในที่นี้ จะน�าเสนอ

สถานการณ์และแนวโน้มขององค์ประกอบต่างๆ ในการ

จัดระบบบริการสุขภาพ ซึ่งประกอบไปด้วย ส่วนที่เป็น

ปัจจัยน�าเข้าของการจัดระบบบริการสุขภาพ อันได้แก่ 

ก�าลังคนด้านสุขภาพ ยาและเทคโนโลยีด้านสุขภาพ การ

เงินการคลังด้านสุขภาพ ระบบข้อมูลด้านสุขภาพ และ

ส่วนท่ีเป็นผลลัพธ์ของการจัดระบบบริการสุขภาพ ได้แก่ 

การเข้าถึงบริการสุขภาพ ประสิทธิภาพและคุณภาพ

ของบริการสุขภาพและความเป็นธรรมของระบบบริการ

สุขภาพ ดังภาพที่ 5.12

ร่างกาย จิตใจ ปัญญาและสังคม จะต้องให้ความส�าคัญ

กบัการพฒันาปัจจัยสงัคมท่ีก�าหนดสขุภาพ ซึง่จ�าเป็นต้อง

อาศัยความร่วมมือของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง

ภาพที่ 5.12 ปัจจัยน�าเข้าและผลลัพธ์ของการจัดระบบบริการสุขภาพ
 

   

พาภขุสนาดนคงัลากํ  

พาภขุสนาดยีลโนโคทเะลแาย  

 

พาภขุสนาดงัลครากนิงเราก  

 

พาภขุสนาดลมูอขบบะร  

พาภขุสรากิรบบบะร  

พาภขุสรากิรบงถึาขเราก  

รากิรบพาภณุคะลแพาภิธทิสะรป

พาภขุส  

รากิรบบบะรงอขมรรธนปเมาวค

พาภขุส  
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5.7 การบริการด้านสขุภาพ

ในการจัดบริการด้านสุขภาพ มีบริการสุขภาพที่จัด

โดยภาครัฐและภาคเอกชน ประกอบด้วยสถานบริการ

สุขภาพทั้งในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ โดย

สถานบริการในระดับปฐมภูมิ จะเป็นสถานบริการที่ให้

บรกิารในขัน้ต้นเมือ่มกีารเจ็บป่วย โดยถือเป็นด่านแรกของ

ระบบบริการสุขภาพ และมีการให้บริการแบบผสมผสาน

ทัง้ด้านส่งเสรมิสุขภาพ ป้องกันโรค การรกัษาพยาบาลและ

การฟ้ืนฟสูมรรถภาพ ในขณะทีส่ถานบรกิารระดับทตุยิภมูิ 

เป็นสถานบริการในระดับโรงพยาบาล ที่สามารถให้การ

รกัษาส�าหรบัการเจบ็ป่วยทีม่คีวามซบัซ้อนมากยิง่ขึน้ รวม

ทัง้การรบัผูป่้วยไว้รักษาในแผนกผู้ป่วยในและสถานบรกิาร

ระดับตติยภูมิ เป็นสถานบริการที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะ

ทาง สามารถรักษาผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนและต้องการ

การรกัษาด้วยแพทย์เฉพาะทางและเครือ่งแพทย์ทีม่รีาคา

แพง ท�าหน้าที่รับการส่งต่อผู้ป่วยจากสถานบริการที่มี

ข้อจ�ากัดในการรักษา

5.7.1 สถานบริการสุขภาพภาครัฐ

สถานบริการสุขภาพภาครัฐ มีบทบาทส�าคัญอย่าง

ยิ่งในระบบบริการสุขภาพ เนื่องจากเป็นการลงทุนของ

รฐั เพือ่ให้เกิดการจัดบรกิารทีก่ระจายไปในทกุพืน้ที ่โดยมี

เป้าหมายทีต้่องการให้ประชาชนในท้องถิน่ต่างๆ สามารถ

เข้าถึงบรกิารได้อย่างทัว่ถงึ โดยเฉพาะในพืน้ทีช่นบทท่ีห่าง

ไกล โดยการจัดบริการของรัฐนั้น ประกอบด้วย การจัด

บรกิารโดยกระทรวงสาธารณสขุ ได้แก่ โรงพยาบาลเฉพาะ

ทาง โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล

ชุมชน สถานีอนามัย (โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล) 

นอกจากนี้ยังมีสถานบริการของกระทรวงศึกษาธิการ 

กระทรวงกลาโหม กระทรวงมหาดไทย รัฐวสิาหกจิ องค์กร

ปกครองส่วนท้องถ่ิน (รวมกรุงเทพมหานคร) และศูนย์

สาธารณสุขมูลฐานชุมชน (ตารางที่ 5.1) ทั้งนี้สามารถ

แบ่งสถานบริการสุขภาพของรัฐตามระดับของเขตการ

ปกครองได้ดังนี้

ในเขตกรุงเทพมหานคร มีโรงพยาบาลโรงเรียน

แพทย์ 5 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป 26 แห่ง โรงพยาบาล

เฉพาะโรคและสถาบันเฉพาะโรค 18 แห่ง และศนูย์บรกิาร

สาธารณสุขครบทุกเขต รวม 132 ศูนย์/5 สาขา

ระดับภาค มีโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์ 6 แห่ง 

โรงพยาบาลศนูย์ 28 แห่ง โรงพยาบาลเฉพาะทาง 49 แห่ง

ระดับจังหวัด มีโรงพยาบาลทั่วไปครอบคลุมครบทุก

จังหวัดรวม 88 แห่ง

ระดับอ�าเภอ มีโรงพยาบาลชุมชนครอบคลุมอ�าเภอ

ร้อยละ 88.8 รวม 780 แห่งและศูนย์บริการสาธารณสุข

เทศบาล 295 แห่ง

ระดับต�าบล มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล 

(สถานีอนามัย) 9,777 แห่ง ครอบคลุมครบทุกต�าบล

แล้ว และหลายต�าบลมีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล 

มากกว่า 1 แห่ง

ระดับหมู่บ้าน มีสถานบริการสาธารณสุขชุมชน 

125 แห่ง ศูนย์สาธารณสุขมูลฐานชุมชนในเขตชนบท 

48,049 แห่ง ศูนย์สาธารณสุขมูลฐานชุมชนในเขตเมือง 

3,108 แห่ง
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ตารางที่ 5.1 สถานบริการสาธารณสุขภาครัฐ พ.ศ. 2561

ระดับการปกครอง สถานบริการสาธารณสุข จ�านวน ความครอบคลุม

กรุงเทพมหานคร โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์ 5

โรงพยาบาลทั่วไป 26

กระทรวงสาธารณสุข 4

ส�านักนายกรัฐมนตรี 3

กระทรวงยุติธรรม 1

กระทรวงกลาโหม 6

กรุงเทพมหานคร 11

รัฐวิสาหกิจ 1

โรงพยาบาลเฉพาะโรคและสถานบันเฉพาะโรค 8

ศูนย์บริการสาธารณสุขสังกัด กทม. / ทุกสังกัดใน กทม. 68/136

ภาค 4 ภาค และสาขาต่าง ๆ โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์ 6

โรงพยาบาลศูนย์ 33

โรงพยาบาลเฉพาะทาง ได้แก่ 51

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 9

โรงพยาบาลจิตเวช 19

โรงพยาบาลประสาท 1

สถาบันราชประชาสมาสัย 1

สถาบันบ�าราศนราดูร 1

สถาบันโรคทรวงอก 1

ศูนย์ป้องกันและควบคุมโรคมะเร็ง 7

ศูนย์บ�าบัดรักษายาเสพติด 6

โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ 1

 ศูนย์ฯ เพื่อผู้สูงอายุ 1

 ศูนย์ฯ โรคผิวหนัง 1

สถาบันทันตกรรม 1

ศูนย์สิริธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ 1

สถาบันยาเสพติดธัญญารักษ์ 1



118 การสาธารณสุขไทย 2559-2560

ระดับการปกครอง สถานบริการสาธารณสุข จ�านวน ความครอบคลุม

76 จังหวัด โรงพยาบาลทั่วไป 110 100%

สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 83

สังกัดกระทรวงศึกษาธิการ 27

โรงพยาบาลค่ายและโรงพยาบาล 64

ประจ�าหน่วยรบสังกัดกระทรวงกลาโหม

โรงพยาบาลสังกัดส�านักนายกรัฐมนตรี 2

878 อ�าเภอ โรงพยาบาลชุมชน 781 (88.8%)

ศูนย์บริการสาธารณสุข เทศบาล 300

7,255 ต�าบล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล (สถานีอนามัย) 9,763 100%

74,965 หมู่บ้าน สถานบริการสาธารณสุขชุมชน 123

ศูนย์สาธารณสุขมูลฐานชุมชน (ชนบท) (พ.ศ. 2550) 48,049 64.1%

ศูนย์สาธารณสุขมูลฐานชุมชน (เมือง) (พ.ศ. 2546) 3,108

ที่มา: กองยุทธศาสตร์และแผน ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

ตารางที่ 5.1 สถานบริการสาธารณสุขภาครัฐ พ.ศ. 2561 (ต่อ)

5.7.2 การกระจายของโรงพยาบาลตามสังกัด

แนวโน้มของสถานบริการด้านสุขภาพจ�าแนกตาม

สังกัด ได้แก่ สัดส่วนของโรงพยาบาลและสดัส่วนของเตยีง

โรงพยาบาล จ�าแนกตามสังกัด โดยสัดส่วนโรงพยาบาล

สังกัดกระทรวงสาธารณสุขเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 34.6 ใน

ปี พ.ศ. 2516 เป็นร้อยละ 69.6 ในปี พ.ศ. 2560 และเตยีง

โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขอยู่ที่ร้อยละ 66.3 

ในปี พ.ศ. 2560 ในขณะที่สัดส่วนโรงพยาบาลสังกัดกระ-

ทรวงอื่นๆ ลดลงจากร้อยละ 20.1 ในปี พ.ศ. 2516 เหลือ

ร้อยละ 6.4 ในปี พ.ศ. 2560 โดยมีเตียงอยู่ที่ร้อยละ 10.2 

ในปี พ.ศ. 2560 และโรงพยาบาลเอกชน มีสดัส่วนทีล่ดลง

จากร้อยละ 39.2 ในปี พ.ศ. 2516 เหลือร้อยละ 22.7 ใน

ปี พ.ศ. 2560 โดยมีเตียงอยู่ที่ร้อยละ 21 ในปี พ.ศ. 2560 

(ภาพที่ 5.13 และ 5.14 และตารางที่ 5.2 และ 5.3)



119การสาธารณสุขไทย 2559-2560

ภาพที่ 5.13 แนวโน้มสัดส่วนโรงพยาบาล จ�าแนกตามสังกัด พ.ศ. 2516-2560
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 ดกังัสมาตลาบาย
พงรโนวสดัส

(
ะลยอร
)

 ป (พ.ศ.)

ขุสณราธาสงวรทะรก ๆนืองวรทะรก จกิหาสิวฐัร / ะรสิอ นถิงอทรากชาร เอกชน

ภาพที่ 5.14 แนวโน้มสัดส่วนเตียงโรงพยาบาล จ�าแนกตามสังกัด พ.ศ. 2516-2560 
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 ดกังัสมาตลาบาย
พงรโงยีตเนวสดัส

(
ะลยอร
)

 ป (พ.ศ.)

ขุสณราธาสงวรทะรก ๆนืองวรทะรก จกิหาสิวฐัร / ะรสิอ นถิงอทรากชาร เอกชน

ที่มา: ภาพที่ 5.13 และ 5.14 จากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข

ตารางที่ 5.2 จ�านวนโรงพยาบาลและสัดส่วนโรงพยาบาลจ�าแนกตามสังกัด พ.ศ. 2557-2560

ปี กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงอื่นๆ รัฐวิสาหกิจ/

หน่วยงานอิสระ

ราชการท้องถิ่น เอกชน

พ.ศ. จ�านวน

รพ.

ร้อยละ จ�านวน

รพ.

ร้อยละ จ�านวน

รพ.

ร้อยละ จ�านวน

รพ.

ร้อยละ จ�านวน

รพ.

ร้อยละ

2557 904 69.4 96 7.4 8 0.6 11 0.8 284 21.8

2558 929 68.7 86 6.4 6 0.4 11 0.8 321 23.7

2559 940 77.0 57 4.7 6 0.5 12 1.0 206 16.9

2560 943 69.6 87 6.4 7 0.5 10 0.7 308 22.7



120 การสาธารณสุขไทย 2559-2560

ตารางที่ 5.3 จ�านวนเตียงโรงพยาบาลและสัดส่วนเตียงโรงพยาบาลจ�าแนกตามสังกัด พ.ศ. 2557-2560

ปี กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงอื่นๆ รัฐวิสาหกิจ/

หน่วยงานอิสระ

ราชการท้องถิ่น เอกชน

พ.ศ. จ�านวน

เตียง

ร้อยละ จ�านวน

เตียง

ร้อยละ จ�านวน

เตียง

ร้อยละ จ�านวน

เตียง

ร้อยละ จ�านวน

เตียง

ร้อยละ

2557 99,193 66.0 16,094 10.7 2,308 1.5 2,727 1.8 30,028 20.0

2558 97,057 64.7 16,018 10.7 2,160 1.4 2,734 1.8 32,154 21.4

2559 102,282 72.3 12,033 8.5 2,253 1.6 2,427 1.7 22,505 15.9

2560 99,941 66.3 15,336 10.2 1,070 0.7 2,808 1.9 31,684 21.0

ที่มา: ตารางที่ 5.2 และ 5.3 จากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข

5.7.3 การกระจายของสถานบริการตามภาค

ส�าหรับการกระจายเตียงโรงพยาบาลระหว่างภาค 

พบว่าอตัราส่วนประชากรต่อเตยีง ลดลงในทกุภาค โดยใน

ปี พ.ศ. 2560 อัตราส่วนประชากรต่อเตียง ของกรุงเทพฯ 

เท่ากับ 205:1 ภาคกลางเท่ากับ 404:1 ภาคเหนือเท่ากับ 

448:1 ภาคใต้เท่ากับ 496:1 และภาคตะวันออกเฉียง

เหนือเท่ากับ 584:1 โดยความแตกต่างระหว่างกรุงเทพฯ 

กับภาคตะวันออกเฉียงเหนือลดลงจาก 4.5 เท่า ในปี พ.ศ. 

2522 เหลือ 2.8 เท่า ในปี พ.ศ. 2560 (ภาพที่ 5.15 และ 

ตารางที่ 5..4)

ภาพที่ 5.15 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อเตียงโรงพยาบาล รายภาค พ.ศ. 2522-2560 ่ทีพาภ 15 สารตัอม้นโวนแ ่วนประชากรต่อเตียงโรงพยาบาล รายภาค พ.ศ. 2522-2560 
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 ป (พ.ศ.)

ฯพทเงุรก ภาคกลาง อืนหเคาภ ภาคใต อืนหเงยีฉเกออนัวะตคาภ

ที่มา: จากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข
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ตารางที่ 5.4 จ�านวนเตียงโรงพยาบาลและอัตราส่วนประชากรต่อเตียงจ�าแนกตามภาค พ.ศ. 2557-2560

ปี กรุงเทพฯ ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้ ภาคตะวันออก

เฉียงเหนือ

พ.ศ. จ�านวน

เตียง

ประชากร

ต่อเตียง

จ�านวน

เตียง

ประชากร

ต่อเตียง

จ�านวน

เตียง

ประชากร

ต่อเตียง

จ�านวน

เตียง

ประชากร

ต่อเตียง

จ�านวน

เตียง

ประชากร

ต่อเตียง

2557 28,085 203 40,454 398 27,227 446 18,866 486 35,718 611

2558 29,112 194 40,682 398 26,212 461 19,021 485 35,096 623

2559 24,354 230 36,530 445 26,614 451 19,576 473 34,426 636

2560 27,212 205 40,496 404 26,793 448 18,795 496 37,543 584

ที่มา: จากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข

ส�าหรับอัตราส่วนประชากรต่อ รพ.สต. เพิ่มขึ้น

เล็กน้อยในทุกภาค แสดงว่าประชากรเพิ่มขึ้นเร็วกว่า

การเพิ่มขึ้นของรพ.สต. โดยในแต่ละภาคมีอัตราส่วน

ประชากรต่อ รพ.สต. ทีใ่กล้เคยีงกนัมาก ระหว่าง 4,765:1 

ถึง 5,900:1 ในปี พ.ศ. 2560 (ภาพที่ 5.16 และตารางที่ 

5.5)

ภาพที่ 5.16 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อ รพ.สต. รายภาค พ.ศ. 2522-2560
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 ป (พ.ศ.)

ภาคกลาง อืนหเคาภ ภาคใต อืนหเงยีฉเกออนัวะตคาภ ประเทศ

ที่มา: จากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข จ�านวนประชากรคิดจากประชากรกลางปีคูณด้วยสัดส่วนประชากรนอกเขตเททศบาลปี 2552
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ตารางที่ 5.5 จ�านวนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลและอัตราส่วนประชากรต่อ รพ.สต.จ�าแนกตามภาค พ.ศ. 2557-2560

ปี ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้ ภาคตะวันออก

เฉียงเหนือ

ภาคตะวันออก

พ.ศ. จ�านวน

รพ.สต.

ประชากร/

รพ.สต.

จ�านวน

รพ.สต.

ประชากร/

รพ.สต.

จ�านวน

รพ.สต.

ประชากร/

รพ.สต.

จ�านวน

รพ.สต.

ประชากร/

รพ.สต.

จ�านวน

รพ.สต.

ประชากร/

รพ.สต.

2557 28,085 203 40,454 398 27,227 446 18,866 486 35,718 611

2558 29,112 194 40,682 398 26,212 461 19,021 485 35,096 623

2559 24,354 230 36,530 445 26,614 451 19,576 473 34,426 636

2560 27,212 205 40,496 404 26,793 448 18,795 496 37,543 584

ที่มา: จากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข จ�านวนประชากรคิดจากประชากรกลางปีคูณด้วยสัดส่วนประชากรนอกเขตเททศบาลปี 2552

5.8 ก�าลงัคนด้านสขุภาพ

5.8.1 แนวโน้มก�าลังคนด้านสุขภาพ 5 สาขา

ก�าลังคนด้านสุขภาพ 5 สาขาหลัก ได้แก่ แพทย์ 

ทนัตแพทย์ เภสัชกร พยาบาลวิชาชพีและพยาบาลเทคนคิ 

มีแนวโน้มที่ดีขึ้นตลอดช่วงเวลากว่า 3 ทศวรรษที่ผ่านมา 

ยกเว้นกรณีของพยาบาลเทคนิค ที่มีการเปลี่ยนไปเป็น

พยาบาลวชิาชพีตัง้แต่ประมาณปี พ.ศ. 2546 ท�าให้จ�านวน

พยาบาลเทคนิคลดลงอย่างต่อเนื่อง ทั้งนี้อัตราส่วน

ประชากรต่อแพทย์ ลดลงจากประมาณ 7,000:1 ใน

ปี พ.ศ. 2522 เหลือประมาณ 1,800: 1 ในปี พ.ศ. 2560 

ในขณะที่อัตราส่วนประชากรต่อทันตแพทย์ ลดลงจาก

ประมาณ 45,000:1 ในปี พ.ศ. 2522 เหลือประมาณ 

6,600:1 ในปี พ.ศ. 2560 อัตราส่วนประชากรต่อเภสัชกร 

ลดลงจากประมาณ 18,000:1 ในปี พ.ศ. 2522 เหลือ

ประมาณ 4,700:1 ในปี พ.ศ. 2560 และอัตราส่วน

ประชากรต่อพยาบาลวชิาชพี ลดลงจากประมาณ 2,600:1 

ในปี พ.ศ. 2522 เหลือประมาณ 400:1 ในปี พ.ศ. 2560 

แต่อัตราส่วนประชากรต่อพยาบาลเทคนิค กลับเพิ่มข้ึน

จากประมาณ 2,900:1 ในปี พ.ศ. 2531 เป็น ประมาณ 

11,000:1 ในปี พ.ศ. 2560 (ภาพที ่5.17 และตารางที ่5.6)

ภาพที่ 5.17 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อก�าลังคนด้านสุขภาพ 5 สาขา พ.ศ. 2522-2560
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 ป (พ.ศ.)

ยทพแอตรกาชะรป ยทพแตนัทอตรกาชะรป รกชัสภเอตรกาชะรป

พีชาชิวลาบายพอตรกาชะรป คินคทเลาบายพอตรกาชะรป

ที่มา: จากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข
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ตารางที่ 5.6 จ�านวนบุคลากร 5 สาขาและอัตราส่วนประชากรต่อบุคลากร 5 สาขา พ.ศ. 2557-2560

ปี แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ พยาบาลเทคนิค

พ.ศ. จ�านวน. ปชก/คน จ�านวน. ปชก/คน จ�านวน. ปชก/คน จ�านวน. ปชก/คน จ�านวน. ปชก/คน

2557 30,565 2,125 6,577 9,876 11,892 5,462 150,085 433 8,748 7,425

2558 31,959 2,035 6,953 9,352 12,231 5,317 149,183 436 6,693 9,716

2559 31,484 2,065 6,898 9,425 12,655 5,137 153,536 423 6,252 10,399

2560 35,388 1,843 9,760 6,681 13,728 4,750 160,932 405 5,929 10,998

ที่มา: จากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข

5.8.2 การกระจายก�าลังคนด้านสุขภาพตามสังกัด

ประ เด็นหนึ่ งที่ มี ความส� าค�ญ ในการติ ดตาม

สถานการณ์แนวโน้มก�าลังคนด้านสุขภาพ ก็คือสัดส่วน

ก�าลังคนด้านสุขภาพจ�าแนกตามสังกัด ซึ่งสะท้อน

การเจริญเติบโตของโรงพยาบาลเอกชน ที่มีบทบาท

ในการให้บริการสุขภาพที่เพิ่มมากขึ้นและบทบาทของ

กระทรวงสาธารณสุขท่ีเพิ่มมากขึ้น ในการขยายสถาน

บริการสุขภาพในระดับพื้นที่ทั่วทั้งประเทศ ท�าให้ก�าลัง

คนด้านสขุภาพในส่วนของกระทรวงสาธารณสขุ มสัีดส่วน

สูงที่สุด

สัดส่วนของแพทย์สังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีแนว

โน้มท่ีเพิ่มข้ึนจากร้อยละ 37.1 ในปี พ.ศ. 2514 เป็น

ร้อยละ 57.2 ในปี พ.ศ. 2560 ในขณะที่สัดส่วนของ

แพทย์สังกัดกระทรวงอื่นๆนั้น ลดลงจากร้อยละ 44.8 

ในปี พ.ศ. 2514 เหลือร้อยละ 18.7 และสัดส่วนของ

แพทย์โรงพยาบาลเอกชน เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 6.7 ใน

ปี พ.ศ. 2514 เป็นร้อยละ 18.9 ในปี พ.ศ. 2560 ซึ่งมี

สัดส่วนที่ค่อนข้างคงที่นับตั้งแต่ปี พ.ศ. 2537 เป็นต้นมา 

(ภาพที่ 5.18 และ ตารางที่ 5.7)

ภาพที่ 5.18 แนวโน้มสัดส่วนจ�านวนแพทย์จ�าแนกตามสังกัด พ.ศ. 2514-2560 ่ทีพาภ 18 สดัสม้นโวนแ ่ กงัสมาตกนแาํจ์ยทพแนวนาํจนว ดั พ.ศ. 2514-2560 
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 ดกังัสมาตยท
พแนวสดัส

(
ะลยอร
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 ป (พ.ศ.)

ขุสณราธาสงวรทะรก ๆนืองวรทะรก จกิหาสิวฐัร / ะรสิอ นถิงอทนวสรกคงอ เอกชน

ที่มา: จากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข
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ตารางที่ 5.7 จ�านวนแพทย์และสัดส่วนแพทย์จ�าแนกตามสังกัด พ.ศ. 2557-2560

ปี กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงอื่นๆ รัฐวิสาหกิจ/หน่วยงานอิสระ ราชการท้องถิ่น เอกชน

พ.ศ. จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

2557 17,727 58.0 5,230 17.1 690 2.3 964 3.2 5,954 19.5

2558 18,258 57.1 5,565 17.4 741 2.3 1,215 3.8 6,180 19.3

2559 17,673 56.1 5,283 16.8 853 2.7 837 2.7 6,565 20.9

2560 20,244 57.2 6,635 18.7 990 2.8 833 2.4 6,686 18.9

ที่มา: จากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข

สัดส่วนของทันตแพทย์สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

มีแนวโน้มที่เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 27.5 ในปี พ.ศ. 2514 

เป็นร้อยละ 58 ในปี พ.ศ. 2560 ในขณะที่สัดส่วนของ

ทันตแพทย์สังกัดกระทรวงอ่ืนๆนั้น ลดลงจากร้อยละ 

55.7 ในปี พ.ศ. 2514 เหลือร้อยละ 14 และสัดส่วนของ

ทันตแพทย์โรงพยาบาลเอกชนเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 3.8 ในปี 

พ.ศ. 2514 เป็นร้อยละ 22 ในปี พ.ศ. 2560 (ภาพที่ 5.19)

ภาพที่ 5.19 แนวโน้มสัดส่วนจ�านวนทันตแพทย์จ�าแนกตามสังกัด พ.ศ. 2514-2560 ่ทีพาภ 19 สดัสม้นโวนแ ่ กงัสมาตกนแาํจ์ยทพแตนัทนวนาํจนว ดั พ.ศ. 2514-2560 
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 ดกังัสมาตยท
พแตนัทนวสดัส

(
ะลยอร
)

 ป (พ.ศ.)

ขุสณราธาสงวรทะรก ๆนืองวรทะรก จกิหาสิวฐัร / ะรสิอ นถิงอทนวสรกคงอ เอกชน

ที่มา: จากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข

สัดส่วนของเภสัชกรสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มี

แนวโน้มที่เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 18.9 ในปี พ.ศ. 2514 เป็น

ร้อยละ 70 ในปี พ.ศ. 2560 ในขณะที่สัดส่วนของเภสัชกร

สังกัดกระทรวงอื่นๆ นั้น ลดลงจากร้อยละ 17.8 ใน

ปี พ.ศ. 2514 เหลือร้อยละ 9.9 และสัดส่วนของเภสัชกร

โรงพยาบาลเอกชน ลดลงจากร้อยละ 57 ในปี พ.ศ. 2514 

เป็นร้อยละ 15.7 ในปี พ.ศ. 2560 โดยมสีดัส่วนทีค่่อนข้าง

คงที่ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543 (ภาพที่ 5.20)
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ภาพที่ 5.20 แนวโน้มสัดส่วนจ�านวนเภสัชกรจ�าแนกตามสังกัด พ.ศ. 2514-2560 ่ทีพาภ 20 สดัสม้นโวนแ ่ กงัสมาตกนแาํจรกชัสภเนวนาํจนว ดั พ.ศ. 2514-2560 
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 ดกังัสมาตรกชัสภเนวสดัส
(

ะลยอร
)

 ป (พ.ศ.)

ขุสณราธาสงวรทะรก ๆนืองวรทะรก จกิหาสิวฐัร / ะรสิอ นถิงอทนวสรกคงอ เอกชน

ที่มา: จากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข

สัดส ่วนของพยาบาลวิชาชีพสั งกัดกระทรวง

สาธารณสุข มีแนวโน้มที่ เพิ่มข้ึนจากร้อยละ 42.9 

ในปี พ.ศ. 2514 เป็นร้อยละ 68.6 ในปี พ.ศ. 2560 ใน

ขณะที่สัดส่วนของพยาบาลวิชาชีพสังกัดกระทรวงอื่นๆ 

ภาพที่ 5.21 แนวโน้มสัดส่วนจ�านวนพยาบาลวิชาชีพจ�าแนกตามสังกัด พ.ศ. 2514-2560 ่ทีพาภ 21 สดัสม้นโวนแ ่ กงัสมาตกนแาํจพชีาชิวลาบายพนวนาํจนว ดั พ.ศ. 2514-2560 
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 ดกังัสมาต
พีชาชิวลาบาย

พนวสดัส
(

ะลยอร
)

 ป (พ.ศ.)

ขุสณราธาสงวรทะรก ๆนืองวรทะรก จกิหาสิวฐัร นถิงอทนวสรกคงอ เอกชน

ที่มา: จากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข

นั้น ลดลงจากร้อยละ 39.7 ในปี พ.ศ. 2514 เหลือร้อยละ 

12.7 และสัดส่วนของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเอกชน 

เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 6.8 ในปี พ.ศ. 2514 เป็นร้อยละ 13.5 

ในปี พ.ศ. 2560 (ภาพที่ 5.21)
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5.8.3 การกระจายก�าลังคนด้านสุขภาพตามภาค

การกระจายก�าลังคนด้านสุขภาพ ระหว่างภูมิภาค 

ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ มีดังนี้

อัตราส่วนประชากรต่อแพทย์ลดลงในทุกภาค โดย

อัตราส่วนประชากรต่อแพทย์ ในปี พ.ศ. 2560 ของ

กรุงเทพฯ เท่ากับ 630:1 ภาคกลาง เท่ากับ 1,856:1 

ภาคเหนือ เท่ากับ 2,089:1 ภาคใต้ เท่ากับ 2,191:1 

และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เท่ากับ 2,846:1 โดย

ความแตกต่างระหว่างกรุงเทพฯ กับภาคตะวันออกเฉียง

เหนือ ลดจาก 21.3 เท่า ในปี พ.ศ. 2522 เหลือ 4.5 เท่า 

ในปี พ.ศ. 2560 (ภาพที่ 5.22 และตารางที่ 5.8)

ภาพที่ 5.22 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อแพทย์รายภาค พ.ศ. 2522-2560 ่ทีพาภ 22 สารตัอม้นโวนแ ่วนประชากรต่ .ศ.พ คาภยาร์ยทพแอ  2522-2560 
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พแอตรกาชะรปนวสารตัอ

 ป (พ.ศ.)

ฯพทเงุรก ภาคกลาง อืนหเคาภ ภาคใต อืนหเงยีฉเกออนัวะตคาภ

ที่มา: จากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข

ตารางที่ 5.8 จ�านวนแพทย์และอัตราส่วนประชากรต่อแพทย์ จ�าแนกตามภาค พ.ศ. 2557-2560

ปี กรุงเทพฯ ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้ ภาคตะวันออก

เฉียงเหนือ

พ.ศ. จ�านวน ประชากร/

คน

จ�านวน ประชากร/

คน

จ�านวน ประชากร/

คน

จ�านวน ประชากร/

คน

จ�านวน ประชากร/

คน

2557 7,885 722 8,191 1,968 4,740 2,565 3,501 2,619 6,248 3,491

2558 7,886 716 8,434 1,921 5,114 2,364 3,708 2,488 6,817 3,207

2559 7,889 710 8,157 1,993 5,065 2,369 3,815 2,428 6,558 3,338

2560 8,865 630 8,822 1,856 5,746 2,089 4,252 2,191 7,703 2,846

ที่มา: จากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข



127การสาธารณสุขไทย 2559-2560

อัตราส่วนประชากรต่อทันตแพทย์ ลดลงในทุกภาค 

โดยอัตราส่วนประชากรต่อทันตแพทย์ ในปี พ.ศ. 2560 

ของกรงุเทพฯ เท่ากับ 2,340:1 ภาคกลาง เท่ากบั 6,884:1 

ภาคเหนือ เท่ากับ 7,126:1 ภาคใต้ เท่ากับ 7,470:1 และ

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เท่ากับ 10,628:1 โดยความ

แตกต่างระหว่างกรุงเทพฯ กับภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

ลดจาก 40.2 เท่า ในปี พ.ศ. 2522 เหลือ 4.5 เท่า ใน

ปี พ.ศ. 2560 (ภาพที่ 5.23 และตารางที่ 5.9)

ภาพที่ 5.23 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อทันตแพทย์รายภาค พ.ศ. 2522-2560 ่ทีพาภ 23 สารตัอม้นโวนแ ่วนประชากรต่ คาภยาร์ยทพแตนัทอ  พ.ศ. 2522-2560 
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 ป (พ.ศ.)

ฯพทเงุรก ภาคกลาง อืนหเคาภ ภาคใต อืนหเงยีฉเกออนัวะตคาภ

ที่มา: จากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข

ตารางที่ 5.9 จ�านวนทันตแพทย์และอัตราส่วนประชากรต่อทันตแพทย์ จ�าแนกตามภาค พ.ศ. 2557-2560

ปี กรุงเทพฯ ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้ ภาคตะวันออก

เฉียงเหนือ

พ.ศ. จ�านวน ประชากร/

คน

จ�านวน ประชากร/

คน

จ�านวน ประชากร/

คน

จ�านวน ประชากร/

คน

จ�านวน ประชากร/

คน

2557 955 5,957 1,685 9,565 1,320 9,210 987 9,291 1,630 13,381

2558 1,035 5,458 1,771 9,148 1,373 8,806 1,057 8,728 1,717 12,732

2559 988 5,667 1,829 8,890 1,436 8,356 1,029 9,004 1,616 13,547

2560 2,387 2,340 2,379 6,884 1,684 7,126 1,247 7,470 2,063 10,628

ที่มา: จากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข
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อัตราส่วนประชากรต่อเภสัชกร ลดลงในทุกภาค 

โดยอัตราส่วนประชากรต่อเภสัชกร ในปี พ.ศ. 2560 ของ

กรงุเทพฯ เท่ากบั 2,196:1 ภาคกลาง เท่ากบั 4,321:1 ภาค

เหนือ เท่ากับ 5,044:1 ภาคใต้ เท่ากับ 5,155:1 และภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ เท่ากับ 6,835:1 โดยความแตกต่าง

ระหว่างกรุงเทพฯ กับภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ลดจาก 

98.1 เท่า ในปี พ.ศ. 2522 เหลือ 3.1 เท่า ในปี พ.ศ. 2560 

(ภาพที่ 5.24 และ ตารางที่ 5.10)

ภาพที่ 5.24 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อเภสัชกรรายภาค พ.ศ. 2522-2560 ่ทีพาภ 24 สารตัอม้นโวนแ ่วนประชากรต่ คาภยารรกชัสภเอ  พ.ศ. 2522-2560 
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 ป (พ.ศ.)

ฯพทเงุรก ภาคกลาง อืนหเคาภ ภาคใต อืนหเงยีฉเกออนัวะตคาภ

ที่มา: จากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข

ตารางที่ 5.10 จ�านวนเภสัชกรและอัตราส่วนประชากรต่อเภสัชกร จ�าแนกตามภาค พ.ศ. 2557-2560

ปี กรุงเทพฯ ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้ ภาคตะวันออก

เฉียงเหนือ

พ.ศ. จ�านวน ประชากร/

คน

จ�านวน ประชากร/

คน

จ�านวน ประชากร/

คน

จ�านวน ประชากร/

คน

จ�านวน ประชากร/

คน

2557 2,076 2,740 3,293 4,894 2,092 5,811 1,605 5,713 2,826 7,718

2558 2,040 2,769 3,495 4,636 2,148 5,629 1,671 5,521 2,877 7,599

2559 2,242 2,497 3,542 4,591 2,230 5,381 1,720 5,386 2,921 7,494

2560 2,544 2,196 3,790 4,321 2,379 5,044 1,807 5,155 3,208 6,835

ที่มา: จากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข
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อัตราส่วนประชากรต่อพยาบาลวิชาชีพ ลดลงใน

ทุกภาค โดยอัตราส่วนประชากรต่อพยาบาลวิชาชีพ ใน

ปี พ.ศ. 2560 ของกรุงเทพฯ เท่ากับ 172:1 ภาคกลาง 

เท่ากับ 436:1 ภาคเหนือ เท่ากับ 424:1 ภาคใต้ เท่ากับ 

399:1 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เท่ากับ 559:1 โดย

ความแตกต่างระหว่างกรุงเทพฯ กับภาคตะวันออกเฉียง

เหนือ ลดจาก 18.2 เท่า ในปี พ.ศ. 2522 เหลือ 3.2 เท่า 

ในปี พ.ศ. 2560 (ภาพที่ 5.25 และ ตารางที่ 5.11)

ภาพที่ 5.25 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อพยาบาลวิชาชีพรายภาค พ.ศ. 2522-2560
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 ป (พ.ศ.)
ฯพทเงุรก ภาคกลาง อืนหเคาภ ภาคใต อืนหเงยีฉเกออนัวะตคาภ

ที่มา: จากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข

ตารางที่ 5.11 จ�านวนพยาบาลวิชาชีพและอัตราส่วนประชากรต่อพยาบาลวิชาชีพ จ�าแนกตามภาค  

        พ.ศ. 2557-2560

ปี กรุงเทพฯ ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้ ภาคตะวันออก

เฉียงเหนือ

พ.ศ. จ�านวน ประชากร/

คน

จ�านวน ประชากร/

คน

จ�านวน ประชากร/

คน

จ�านวน ประชากร/

คน

จ�านวน ประชากร/

คน

2557 28,088 203 35,559 453 27,105 449 22,316 411 37,017 589

2558 27,558 205 35,941 451 26,701 453 22,711 406 36,272 603

2559 28,905 194 36,615 444 27,562 435 23,138 400 37,316 587

2560 32,497 172 37,528 436 28,305 424 23,356 399 39,246 559

ที่มา: จากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข
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5.8.4 แพทย์โรงพยาบาลชุมชน

ส�าหรับในกรณีของแพทย์โรงพยาบาลชุมชน มีการ

เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง เช่นเดียวกันกับการเพิ่มขึ้นของ

จ�านวนเตียง โดยจ�านวนแพทย์โรงพยาบาลชุมชนเพิ่มขึ้น

จาก 441 คน ในปี พ.ศ. 2522 เป็น 8,672 คน ในปี พ.ศ. 

2560 ในขณะทีจ่�านวนเตยีงโรงพยาบาลชมุชนเพิม่ขึน้จาก 

4,750 เตยีง ในปี พ.ศ. 2522 เป็น 37,582 เตยีง ในปี พ.ศ. 

2560 โดยอัตราส่วนเตียงต่อแพทย์โรงพยาบาลชุมชน ลด

ลงจาก 10.8 เตียงต่อแพทย์ 1 คน ในปี พ.ศ. 2522 เหลือ 

4.3 เตียงต่อแพทย์ 1 คน ในปี พ.ศ. 2560 ทั้งนี้จ�านวน

เตียงโรงพยาบาลชุมชนมีการเพิ่มขึ้นเร็วกว่าการเพิ่มขึ้น

ของแพทย์โรงพยาบาลชุมชน ในระหว่างปี พ.ศ. 2536-

2541 ซึง่เป็นช่วงก่อนเกดิวกิฤตเศรษฐกจิ ท�าให้อตัราส่วน

เตียงต่อแพทย์โรงพยาบาลชุมชนเพิ่มขึ้นในช่วงเวลานั้น 

แล้วหลังจากนั้นการเพิ่มขึ้นของเตียงโรงพยาบาลชุมชน

ก็เร่ิมชลอตัว เม่ือเทียบกับการเพ่ิมข้ึนของแพทย์ ท�าให้

อัตราส่วนเตียงต่อแพทย์ลดลงมา (ภาพที่ 5.26)

ภาพที่ 5.26 แนวโน้มจ�านวนแพทย์ จ�านวนเตียง และอัตราส่วนเตียงต่อแพทย์ของโรงพยาบาลชุมชน  

      พ.ศ. 2522-2560
2560 

 

0

5

10

15

20

0

10,000

20,000

30,000

40,000

50,000

25
22

25
24

25
26

25
28

25
30

25
32

25
34

25
36

25
38

25
40

25
42

25
44

25
46

25
48

25
50

25
52

25
54

25
56

25
58

25
60

 งยีตเนวสารตัอ
:แ

พ
ทย



งยีตเนวนาํจะลแ ยท
พแนวนาํจ

 ป (พ.ศ.)

ยทพแนวนาจํ งยีตเนวนาจํ งยีตเนวสารตัอ :แพทย

ที่มา: จากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข

5.8.5 การผลิตแพทย์และการศึกษาเฉพาะทาง

จ�านวนแพทย์จบใหม่ที่ได้รับใบอนุญาตระหว่างปี 

พ.ศ. 2539-2560 แสดงดังภาพที่ 5.27 โดยแพทย์จบใหม่

ที่ได้รับใบอนุญาต มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดย

เพิ่มจาก 869 คนต่อปี ในปี พ.ศ. 2539 เป็น 2,762 คน

ต่อปี ในปี พ.ศ. 2560 โดยการเพิ่มขึ้นของแพทย์จบใหม่

เกิดจากนโยบายการผลิตแพทย์เพิ่มเป็นปัจจัยส�าคัญ โดย

มีสถาบันการศึกษาที่ร่วมผลิตแพทย์ จ�านวน 23 สถาบัน 

และมีจ�านวนหนึ่งจบการศึกษาจากต่างประเทศ
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ภาพที่ 5.27 แนวโน้มจ�านวนแพทย์จบใหม่ที่ได้รับใบอนุญาต พ.ศ. 2539-2560 ่ทีพาภ 27 มหใบจ์ยทพแนวนาํจม้นโวนแ ่ ตาญนุอบใบร้ัดไ่ที  พ.ศ. 2539-2560 
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 ป (พ.ศ.)

ตาญุนอบใบัรดไีทยทพแนวนาํจ

ที่มา: จากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข

ส�าหรับแนวโน้มการศึกษาต่อเพื่อความเช่ียวชาญ

เฉพาะทาง โดยเฉพาะแพทย์เฉพาะทาง พบว่าจ�านวน

แพทย์ท่ีจบการศึกษาแพทย์เฉพาะทางในแต่ละปี มี

แนวโน้มที่เพิ่มขึ้นเร่ือยๆ โดยจ�านวนที่ได้วุฒิบัตร และ

อนุมัติบัตร เพิ่มจาก 153 ใบ ในปี พ.ศ. 2514 เป็น 

2,391 ใบ ในปี พ.ศ. 2560 โดยในปี พ.ศ. 2545-2547 

มีจ�านวนอนุมัติบัตรที่เพ่ิมขึ้นอย่างมาก จากการสอบ

อนุมัติบัตรสาขาแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในช่วงเวลา

นั้น (ภาพที่ 5.28)

ภาพที่ 5.28 แนวโน้มจ�านวนวุฒิบัตรและอนุมัติบัตรของแพทย์เฉพาะทาง พ.ศ. 2514-2560 ่ทีพาภ 28 .ศ.พ งาทะาพฉเ์ยทพแงอขรตับตัิมนุอะลแรตับฒุิวนวนาํจม้นโวนแ  2514-2560 
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 ป (พ.ศ.)

รตับฒิุว รตับิตมัุนอ รวม

ที่มา: แพทยสภา
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โดยใบวุ ฒิบั ตรและอนุมั ติ บั ตรสะสมตั้ ง แต ่ป ี 

พ.ศ. 2507-2560 ที่มากที่สุดคือ สาขาอายุรศาสตร์ 

(11,610 ใบ) รองลงมาคือสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว 

(6,936 ใบ) และสาขากุมารเวชศาสตร์ (5,329 ใบ) 

ตามล�าดับ (ภาพที่ 5.29)

ภาพที่ 5.29 จ�านวนใบวุฒิบัตรและอนุมัติบัตร จ�าแนกตามสาขาแพทย์เฉพาะทาง รวมตั้งแต่ พ.ศ. 2507-256029 ัตมวร งาทะาพฉเ์ยทพแาขาสมาตกนแาํจ รตับตัิมนุอะลแรตับฒุิวบในวนาํจ ้งแต่ พ.ศ. 25
ปไวทัิตบัิฎปชวเ , 251

วัรคบอรครตสาศชวเ , 6,935

รตสาศยลัศ , 4,664

สกิดปธโรออ , 2,801

รตสาศยุาอ , 11,610ชวเีรนะลแรตสาศิตสู , 3,776

ายทวิญีญสัวิ , 1,944

รตสาศชวเรามุก , 5,329

ายทวิกสิาน อศ ตสโ , 1,515

ายทวิษุกัจ , 1,495

รตสาศชวเติจ , 1,030

ายทวิสีงัร , 2,342

ายทวิิธายพ , 797

ฟูนฟรตสาศชวเ , 590 นักงอปรตสาศชวเ , 

2,558

ที่มา: แพทยสภา

5.9.1 การผลิตและการน�าเข้ายา

การผลิตยาแผนปัจจุบันส�าหรับมนุษย์ใน

ปี พ.ศ. 2558 มีมูลค่าอยู่ที่ 55,027 ล้านบาท ในขณะที่

การน�าเข้ายาแผนปัจจุบันส�าหรบัมนษุย์ ในปี พ.ศ. 2558 มี

มลูค่าอยูท่ี ่98,383 ล้านบาท แสดงให้เหน็ว่าการน�าเข้ายามี

มลูค่าสงูกว่าการผลิตยาถงึเกอืบเท่าตวั โดยยาบางกลุม่ไม่มี

การผลิต ได้แก่ ยารักษามะเร็ง (Antineoplastics) และ

สารเคมสี�าหรบัการวนิจิฉยัโรค (Diagnostic agents) และ

มียาบางกลุ่มท่ีมีการน�าเข้ามากกว่าการผลิตอย่างชัดเจน 

เช่น ยาส�าหรับระบบโลหิต และยาส�าหรับระบบทางเดิน

ปัสสาวะและระบบสืบพันธุ์รวมทั้งฮอร์โมนเพศ เป็นต้น 

(ตารางที่ 5.12)

5.9 ยา เวชภณัฑ์ และเทคโนโลยด้ีานสขุภาพ
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ตารางที่ 5.12 มูลค่าการน�าเข้ายา และการผลิตยาแผนปัจจุบันส�าหรับมนุษย์ จ�าแนกตามกลุ่มยา พ.ศ 2557-2558

ล�าดับ กลุ่มยา มูลค่าน�าเข้ายา (ล้านบาท) มูลค่าผลิตยา (ล้านบาท)

ปี 2557 ปี 2558 ปี 2557 ปี 2558

1 Alimentary Tract And Metabolism 8,892.440 10,559.024 12,390.565 10,355.394

2 Blood And Blood Forming Organs 12,072.144 12,015.520 3,471.304 3,336.578

3 Cardiovascular System 7,034.124 6,304.481 6,051.611 5,677.480

4 Dermatologicals 2,779.208 3,065.525 4,351.149 2,954.844

5 Genito-Urinary System And Sex 

Hormone

6,827.762 6,398.130 1,380.821 1,293.698

6 Systemic Hormonal Preparations 964.298 801.768 504.427 431.175

7 General Anti-Infective-Systemic 13,890.045 12,870.619 9,789.831 9,361.558

8 Hospital Solutions 3,220.050 5,377.486 3,371.984 3,599.081

9 Antineoplastics 14,029.517 17,766.990 0.000 0.000

10 Musculo_Skeletal System 4,308.776 3,958.555 5,259.299 5,662.486

11 Central Nervous System 8,751.940 8,324.391 5,779.555 5,775.786

12 Parasitology 90.331 61.248 484.582 577.851

13 Respiratory System 4,996.499 5,130.385 5,903.316 5,144.248

14 Sensory Organs 4,491.829 3,818.163 765.002 767.332

15 Diagnostic Agents 1,775.459 1,036.034 0.000 0.000

16 Various 888.237 895.520 78.060 89.703

Total 95,012.660 98,383.840 59,581.506 55,027.214

ที่มา: ส�านักยา ส�านักงานคณะกรรมการอาหารและยา

5.9.2 คุณภาพยา

ระหว่างปี พ.ศ. 2545-2559 มีโรงพยาบาลภาครัฐ

สมัครใจส่งตัวอย่างยาตรวจวิเคราะห์ในโครงการประกัน

คณุภาพยาทัง้ส้ิน 428 แห่ง จ�านวนรายการยาแผนปัจจบุนั

ที่ตรวจวิเคราะห์รวมทั้งส้ิน 572 รายการหรือ 16,212 

ตัวอย่าง ในจ�านวนน้ีตรวจพบตัวอย่างท่ีไม่เข้ามาตรฐาน 

1,505 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 9.3 โดยสัดส่วนตัวอย่างที่

ไม่เข้ามาตรฐานลดลงจากร้อยละ 19.0 ในปี พ.ศ. 2545 

เป็นร้อยละ 0.8 ในปี พ.ศ. 2559 (ตารางท่ี 5.14 และ 

ภาพที่ 5.30)
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ตารางท่ี 5.14 จ�านวนรายการยา ทะเบียนยา และตัวอย่างยาทีต่รวจ และตวัอย่างยาทีไ่ม่เข้ามาตรฐาน ปี 2555-2559

ปีงบประมาณ จ�านวนรายการยาที่

ตรวจ

จ�านวนทะเบียนยาที่

ตรวจ

จ�านวนตัวอย่างยาที่

ตรวจ

จ�านวนตัวอย่างที่ไม่

เข้ามาตรฐาน

ร้อยละตัวอย่างที่ไม่

เข้ามาตรฐาน

2555 32 504 1,155 91 7.9

2556 42 245 540 35 6.5

2557 36 172 420 20 4.8

2558 47 278 772 34 4.4

2559 42 429 1,290 11 0.8

ที่มา: จันทนา พัฒนาเภสัช และคณะ, วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 12 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2561

ภาพที่ 5.30 สัดส่วนตัวอย่างยาที่ไม่เข้ามาตรฐาน ปี 2545-2559

 

ภาพ  ่ที 30 สดัส ่ ยอวัตนว ่ มไ่ทีายงา ่  ปี นาฐรตามา้ขเ 2545-2559 
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 ป (พ.ศ.)

นาฐรตามาขเมไีทายนวสดัส

ที่มา: จันทนา พัฒนาเภสัช และคณะ, วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 12 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2561

5.9.3 เทคโนโลยีการแพทย์

เครื่องมือแพทย์ราคาแพง มีการใช้งานในหน่วย

บริการสุขภาพ ของแต่ละเขตพื้นที่สุขภาพ ในปี 2560 

แสดงดังตารางที่ 5.15
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ตารางที่ 5.15 จ�านวนเครื่องมือแพทย์ราคาแพง จ�าแนกตามเขตพื้นที่สุขภาพ ปี 2560

พื้นที่ เครื่อง CT 

scanner

เครื่อง MRI เครื่องสลายนิ่ว เครื่องแกมม่า

ไนฟ์

เครื่องอัลตรา

ซาวด์

เครื่องล้างไต

เขต 1 เชียงใหม่ 46 8 21 0 396 777

เขต 2 พิษณุโลก 27 6 10 0 221 297

เขต 3 นครสวรรค์ 16 2 8 1 183 173

เขต 4 สระบุรี 42 8 23 0 339 627

เขต 5 ราชบุรี 47 7 17 4 354 618

เขต 6 ชลบุรี 68 15 25 10 491 601

เขต 7 ขอนแก่น 19 6 14 3 339 438

เขต 8 อุดรธานี 33 11 9 0 327 397

เขต 9 นครราชสีมา 26 7 7 1 439 376

เขต 10 อุบลราชธานี 20 6 13 2 216 341

เขต 11 สราษฎร์ธานี 37 7 11 2 246 308

เขต 12 สงขลา 27 10 12 1 284 330

เขต 13 กรุงเทพฯ 139 59 63 10 1,006 1,980

รวมทั้งประเทศ 547 152 233 34 4,841 7,263

ที่มา: รายงานข้อมูลทรัพยากรสาธารณสุข ปี 2560

5.10 การเงนิการคลงัด้านสขุภาพ

5.10.1 รายจ่ายสุขภาพระดับประเทศ

แนวโน้มรายจ่ายสขุภาพในภาพรวมระดบัประเทศ มี

แนวโน้มทีเ่พิม่ขึน้จาก 127,655 ล้านบาท (2,160 บาทต่อ

คน) ในปี พ.ศ. 2537 เป็น 500,476 ล้านบาท (7,966 บาท

ต่อคน) ในปี พ.ศ. 2557 หรือเพิ่มขึ้นประมาณ 4 เท่า โดย

ร้อยละของรายจ่ายสุขภาพ เมื่อเทียบกับมูลค่าผลิตภัณฑ์

มวลรวม (GDP) คิดเป็นร้อยละ 3.5 ของ GDP ในปี พ.ศ. 

2537 แล้วเพิ่มขึ้นอย่างช้าๆ เป็นร้อยละ 4.1 ของ GDP 

ในปี พ.ศ. 2557 ทัง้นีส้ดัส่วนรายจ่ายสขุภาพทีเ่ป็นภาครฐั 

เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 45 ในปี พ.ศ. 2537 เป็นร้อยละ 77.0 

ในปี พ.ศ. 2557 ในขณะที่สัดส่วนรายจ่ายสุขภาพที่เป็น

ภาคเอกชน ลดลงจากร้อยละ 55.0 ในปี พ.ศ. 2537 เหลอื

ร้อยละ 23.0 ในปี พ.ศ. 2557 ซึ่งเป็นผลมาจากนโยบาย

การสร้างหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าตัง้แต่ปี พ.ศ. 2545 

ที่ท�าให้ภาครัฐมีบทบาทต่อรายจ่ายสุขภาพมากขึ้นอย่าง

ต่อเนื่อง (ภาพที่ 5.31-5.33)
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ภาพที่ 5.31 แนวโน้มรายจ่ายสุขภาพ และร้อยละของรายจ่ยสุขภาพต่อ GDP พ.ศ. 2537-2557 ่ทีพาภ 31 จยารม้นโวนแ ่ายสุขภาพ และร้อยละของรายจ่ายสุขภาพต่อ GDP พ.ศ. 2537-2557 
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 ป (พ.ศ.)

 พาภขุสยาจยาร ( ทาบนาล )  นวสดัส GDP ( ะลยอร )

ที่มา: จากบัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ ส�านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ

ภาพที่ 5.32 แนวโน้มสัดส่วนรายจ่ายสุขภาพภาครัฐและเอกชน พ.ศ. 2537-2557 ่ทีพาภ 32 สดัสม้นโวนแ ่วนรายจ่ายสุขภาพภาครัฐและเอกชน พ.ศ. 2537-2557 
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ฐัรคาภยาจยารนวสดัส นชกอเคาภยาจยารนวสดัส

ที่มา: จากบัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ ส�านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ

ภาพที่ 5.33 แนวโน้มรายจ่ายสุขภาพต่อคนต่อปี พ.ศ. 2537-2557 ่ทีพาภ 33 จยารม้นโวนแ ่ายสุขภาพต่อคนต่อปี พ.ศ. 2537-2557 
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ที่มา: จากบัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ ส�านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ
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5.10.2 การปกป้องภาระทางการเงนิของครวัเรอืน

จากการเพิ่มขึ้นของสัดส่วนรายจ่ายสุขภาพภาครัฐ

อันเนื่องมาจากการสนับสนุนของรัฐ รวมทั้งจากนโยบาย

การสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ส�าหรับการชดเชย

ค่าใช้จ่ายจากการใช้บริการสุขภาพที่เกิดขึ้น ท�าให้ภาระ

รายจ่ายของครัวเรือนมีแนวโน้มที่ลดลง ดังภาพท่ี 5.34 

แสดงให้เหน็ว่าร้อยละครัวเรอืนทีเ่กดิวกิฤตทางการเงินจาก

การจ่ายค่ารกัษาพยาบาล และร้อยละครวัเรอืนทีก่ลายเป็น

ครัวเรือนยากจนภายหลังจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล 

มีแนวโน้มที่ลดลงอย่างต่อเนื่องเหลือร้อยละ 2.06 และ

ร้อยละ 0.3 ในปี พ.ศ. 2559 ตามล�าดับ

ภาพที่ 5.34 ร้อยละครัวเรือนที่เกิดวิกฤตทางการเงินจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาลและครัวเรือน 

      ที่กลายเป็นครัวเรือนยากจนจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล ปี 2533-2559
ครัวเรือนยากจนจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล ปี 2533-2559 
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ลาบายพาษกัราคยาจรากกาจนิงเรากงาทตฤกิวดกิเีทนอืรเวัรคะลยอร

ลาบายพาษกัราคยาจรากกาจนจกายนอืรเวัรคนปเยาลกีทนอืรเวัรคะลยอร

ที่มา: การส�ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน ส�านักงานสถิติแห่งชาติ พ.ศ. 2533-2559, วิเคราะห์โดย ดร.สุพล ลิ้มวัฒนานนท์

5.10.3 รายจ่ายในระบบหลักประกันสุขภาพ

รายจ่ายหรืองบประมาณในระบบหลกัประกนัสขุภาพ 

มแีนวโน้มเพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่ง ทัง้นีเ้พือ่คุ้มครองและเป็น

หลักประกันให้กับประชากรทุกกลุ่ม ทั้งประชาชนทั่วไป 

ผู้ประกันตนและข้าราชการรวมทั้งครอบครัว โดยล่าสุด

ในปี 2558 มกีารเพิม่สทิธริกัษาพยาบาลส�าหรบัผูม้ปัีญหา

สถานะและสิทธิ จ�านวนประมาณ 500,000 คน บริหาร

จัดการโดยกระทรวงสาธารณสุข รวมทั้งมีหลักประกัน

สุขภาพส�าหรับแรงงานต่างด้าวผ่านบัตรประกันสุขภาพ 

ในอัตรา 500 บาท ถึง 3,200 บาท ตามเงื่อนไข ทั้งนี้

แนวโน้มของรายจ่ายแต่ละระบบแสดงดัง ภาพท่ี 5.35-

5.36 และตารางที่ 5.26
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ภาพที ่5.35 งบประมาณหลกัประกันสขุภาพแห่งชาต ิแยกเงนิเดอืนของหน่วยบรกิารสุขภาพภาครฐั ปี 2546-2560 ่ทีพาภ 35 กะรปกัลหณามะรปบง นัสุขภาพแห่งชาติ แยกเงินเดือนของหน่วยบริการสุขภาพภาครัฐ ปี 2546-2560 
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 ิตาชงหแพาภขุสนกัะรปกัลหบง ( นอืดเนิงเกัห ) ฐัรคาภรากิรบยวนหนอืดเนิงเ

ที่มา: รายงานการสร้างระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประจ�าปีงบประมาณ 2560

ภาพที่ 5.36 รายจ่ายบริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน สิทธิสวัสดิการข้าราชการ ปี 2552-2560 ่ทีพาภ 36 รายจ่  ปี รากชารา้ขรากดิสัวสธิทสิ นใยวปู้่ผะลแกอนยวปู้่ผรากริบยา 2552-2560 
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ที่มา: กรมบัญชีกลาง

ตารางที่ 5.16 งบประมาณบริการสุขภาพ สิทธิประกันสังคม และกองทุนผู้มีปัญหาสถานะและสิทธิ ปี 2558-2560

หลักประกันสุขภาพ งบ ปี 2558 (ล้านบาท) งบ ปี 2558 (ล้านบาท) งบ ปี 2558 (ล้านบาท)

ประกันสังคม 33,157.54 35,235.86 36,472.40

กองทุนผู้มีปัญหาสถานะและสิทธิ 973.35 1,279.15 1,319.62

ที่มา: ส�านักงานประกันสังคม และกองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ
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5.11 ระบบข้อมลูข่าวสารด้านสขุภาพ

ภาพที่ 5.37 แสดงระบบข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ และการเชื่อมโยงกับตัวชี้วัดสุขภาพ
 

 

ระบบ

ครโนยีบเะท  

งัวะราฝเบบะร

โรคและการ

บ็จเดาบ  

รากิรบลมูอขบบะร

พาภขุส  

ลมูอขบบะร

ะลแรกายพัรท

พาภขุสนิงเราก  

ลมูอขบบะร

จวราํสราก

พาภขุส  

ลมูอขบบะร

พีชิตถิส  

 ลมูอขบก็เดัจบบะร (data collection systems)  พาภขุสดัวีชวัต (health indicators) 

พาภขุสะนาถส  

- ดกิเราก ยาตราก  

- บ็จเดาบราก ยวปราก  

- พาภขุสะวาภ  

 
พาภขุสดนหากํยัจจป  

- กิตฤพ พาภขุสมรร  

- งยีสเยัจจป  

- มอลดวแพาภส  

พาภขุสรากิรบ  

- พาภขุสรกายพัรท  

- พาภขุสงัลคราก  

- พาภขุสรากิรบบบะร  

พาภขุสรากิรบนาถสกาจลมูอขบบะร  
รกาชะรปบัดะรลมูอขบบะร  

ระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ เป็นส่วนหนึ่งของระบบ

บริการสุขภาพ มีส่วนสนับสนุนการให้บริการสุขภาพ 

รวมทั้งการบริหารจัดการระบบสุขภาพให้เป็นไปอย่าง

มีทิศทางและเป้าหมาย ช่วยชี้ส่วนขาดในระบบสุขภาพ 

ได้แก่ ปัญหาสุขภาพของประชาชนในพื้นที่ ปัญหา

ในระบบบริการสุขภาพ ทั้งด้านก�าลังคนด้านสุขภาพ 

การเงนิการคลงัสขุภาพและการจัดบรกิารสขุภาพ เป็นต้น 

โดยระบบข้อมลูข่าวสารด้านสขุภาพ แบ่งออกเป็น 2 กลุม่

หลักๆ ดังนี้

1) ระบบข้อมูลจากสถานบริการสุขภาพหรือจาก

หน่วยงานสขุภาพ (Facility-based health information)

เป ็นระบบข ้อมูลที่อยู ่ ในระบบบริการสุขภาพ 

โดยหน่วยบริการสุขภาพบันทึกข้อมูลการให้บริการ

ของผู้มารับบริการหรือบันทึกข้อมูลประชาชนในเขต

รับผิดชอบหรือเป็นระบบเฝ้าระวังโรคหรือทะเบียนผู้ป่วย

เฉพาะโรคท่ีดงึมาจากข้อมูลบรกิารหรอืเป็นข้อมูลในระบบ

บริหารจัดการของหน่วยงานสุขภาพ

2) ระบบข้อมูลระดบัประชากร (Population-based 

health information)

เป็นระบบข้อมูลท่ีรวบรวมโดยยึดประชาชนในพ้ืนที่

เป็นฐานของการรวบรวมข้อมูล โดยอาจจะเป็นระบบ

ทะเบียนระดับประชากร เช่น ทะเบียนเกิด-ตาย หรือ

เป็นการส�ารวจโดยการสุ่มตัวอย่างจากประชาชนในพื้นที่
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ภาพที ่5.37 แสดงถงึระบบข้อมลูข่าวสารด้านสขุภาพ

ท่ีประกอบด้วยระบบข้อมูลจากสถานบริการ และระบบ

ข้อมลูระดับประชากร โดยมรีะบบย่อยทีเ่ก่ียวข้องทีส่�าคญั

ทั้ง 2 กลุ่ม และความเชื่อมโยงกับการใช้ข้อมูลในรูปแบบ

ของตัวชี้วัดสุขภาพ ใน 3 หมวด ได้แก่ สถานะสุขภาพ 

ตารางที่ 5.17 ระบบข้อมูลสุขภาพ และการเชื่อมโยงกับประเด็นข้อมูลสุขภาพและข้อจ�ากัด

ระบบข้อมูลสุขภาพ ประเด็นข้อมูลสุขภาพที่เกี่ยวข้อง ข้อจ�ากัด

สถานะสุขภาพ ปัจจัยก�าหนดสุขภาพ บริการสุขภาพ

ระบบข้อมูลสถิติชีพ 

(เกิด-ตาย)

- การเกิด

- การตาย

- การเจริญพันธุ์

- คุณภาพข้อมูลสาเหตุ

การตาย

ระบบข้อมูล

การส�ารวจสุขภาพ

- การป่วย

- ภาวะสุขภาพ

- ความพิการ

- การตาย

- พฤติกรรมสุขภาพ

- ปัจจัยเสี่ยง

- สังคม

- สิ่งแวดล้อม

- การเข้าถึงบริการ - ความซ�้าซ้อนของการ

ส�ารวจ

- ความต่อเนื่องและข้อ

จ�ากัดงบประมาณ

- ระดับของข้อมูล

ระบบข้อมูล

บริการสุขภาพ

- การป่วยและการ

ตายจากโรคและการ

บาดเจ็บ

- ภาวะสุขภาพ

- ความพิการ

-ปัจจัยเสี่ยง - การเข้าถึงบริการ

- ประสิทธิภาพบริการ

- คุณภาพบริการ

- คุณภาพของข้อมูล

- ความครอบคลุมของ

ข้อมูลภาคเอกชน

ระบบข้อมูลทรัพยากร

สุขภาพและการเงินการคลัง

สุขภาพ

- ก�าลังคนด้าน

สุขภาพ

- ยาและเทคโนโลยี

- สถานบริการ

สุขภาพ

- รายจ่ายสุขภาพ

- คุณภาพของข้อมูล

- ความครอบคลุมของ

ข้อมูลภาคเอกชน

ระบบเฝ้าระวังโรค

และการบาดเจ็บ

- การป่วยโรคติดต่อ

และโรคไม่ติดต่อ

- การบาดเจ็บ

- การตายจากโรค

และการบาดเจ็บ

- พฤติกรรมสุขภาพ

และปัจจัยเสี่ยง 

(โรคไม่ติดต่อและ

การบาดเจ็บ)

- การเข้าถึงบริการ

- คุณภาพบริการ

- ความเป็นตัวแทนกรณี

ท�าบางพื้นที่

- ความครอบคลุมของ

ข้อมูลภาคเอกชน

ระบบทะเบียนโรค - การป่วยโรคเรื้อรัง

- การตายจากโรค

เรื้อรัง

- การเข้าถึงบริการ

- คุณภาพบริการ

- ความครบถ้วนของ

ข้อมูล (ระยะของโรค)

- การติดตามผลลัพธ์

ของการรักษา

ปัจจัยก�าหนดสุขภาพและบริการสุขภาพ โดยความ

เช่ือมโยงระหว่างแต่ละระบบข้อมูลย่อย กับประเด็นของ

ข้อมูลตามตัวชี้วัดทั้ง 3 หมวด รวมทั้งข้อจ�ากัดของระบบ

ข้อมูลแต่ละระบบ แสดงดังตารางที่ 5.27
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5.12 การเข้าถงึบรกิารสขุภาพ

5.12.1 การเข้าถึงบริการสุขภาพในภาพรวม

การเข้าถึงบริการสุขภาพ มีแนวโน้มที่ดีข้ึนอย่าง

ต่อเนื่อง เนื่องจากมีการขยายสถานบริการสุขภาพ และ

มีระบบหลักประกันสุขภาพที่ให้ความคุ้มครองประชาชน

ทางด้านการเงิน โดยแนวโน้มของอัตราการใช้บริการ

ผู ้ป่วยนอกและผู ้ป่วยในต่อประชากรต่อปี สิทธิหลัก

ประกนัสขุภาพแห่งชาต ิมแีนวโน้มทีเ่พิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่ง 

(ภาพท่ี 5.38) แต่อย่างไรก็ด ีอัตราการใช้สทิธหิลักประกนั

สุขภาพกรณีผู้ป่วยนอก อยู่ที่ร้อยละ 60-80 ตลอดระยะ

เวลา 14 ปีที่ผ่านมา (ภาพที่ 5.39)

ภาพที ่5.38 อตัราการใช้บรกิารผู้ป่วยนอกและผูป่้วยในต่อประชากรต่อปี สิทธหิลักประกนัสุขภาพแห่งชาต ิปี 2549-25602549-2560 
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ณามะรปบงป

ปอตนคอตงัรค กอนยวปูผ ปอตนคอตงัรค นใยวปูผ

ที่มา: รายงานการสร้างระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประจ�าปีงบประมาณ 2560

ภาพที่ 5.39 อัตราการใช้สิทธิ กรณีผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 2546-2560
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 ป (พ.ศ.)

กอนยวปูผ ิธทิสชใราการตัอ นใยวปูผ ิธทิสชใราการตัอ

ที่มา: รายงานการสร้างระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประจ�าปีงบประมาณ 2560
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5.12.2 การเข้าถึงบริการสุขภาพเฉพาะ

การเข้าถึงบริการสุขภาพเฉพาะ ในหลายกรณีมี

แนวโน้มท่ีดีข้ึนอย่างต่อเนือ่ง อาทเิช่น การได้รบัยาละลาย

ล่ิมเลือดในกรณีผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

(STEMI) และในกรณีโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน 

(ภาพที ่5.40) และแนวโน้มผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีไ่ด้รบับรกิาร

ครัง้แรก ทีม่รีะดบั CD4>500 ทีเ่พิม่ขึน้ แสดงให้การได้รบั

บริการตั้งแต่ระยะเริ่มแรกที่เพิ่มขึ้น (ภาพที่ 5.41)

ภาพที่ 5.40 อัตราการได้รับยาละลายลิ่มเลือดส�าหรับผู้ป่วยในโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (STEMI)  

      และโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 2548-2560กะรปกัลหธิทสิ นัตดอุอรืหบตีงอมสดอลืเดอลห นัสุขภาพแห่งชาติ ปี 2548-2560 
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 ดินชนัลพบยีฉเดอืลเดาขจใวัหอืนเมาลกครโ STEMI นัตดุออืรหบีตงอมสดอืลเดอลหครโ

ที่มา: รายงานการสร้างระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประจ�าปีงบประมาณ 2559 และ 2560

ภาพที่ 5.41 สัดส่วนผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ตามระดับ CD4 ครั้งแรก สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 2552-25602560 
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CD4<100 100<=CD4<200 200<=CD4<350 350<=CD4<500 CD4>=500

ที่มา: รายงานการสร้างระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประจ�าปีงบประมาณ 2560
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5.13 ประสทิธิภาพและคุณภาพของการใช้บรกิารสุขภาพ

5.13.1 ประสิทธิภาพบริการสุขภาพ

ประสิทธิภาพบริการสุขภาพ ในแง่มุมของบริการ

ผู ้ป่วยใน พบว่าค่าน�้าหนักสัมพัทธ์ผู ้ป่วยในมีค่าเฉลี่ย 

เพิ่มขึ้น แสดงถึงการรักษาผู้ป่วยต้องมีการใช้ทรัพยากร

ภาพท่ี 5.42 วนันอนเฉลีย่และน�า้หนกัสมัพทัธ์เฉลีย่(Adj.CMI) ผูป่้วยใน สิทธิหลกัประกันสุขภาพแห่งชาต ิปี 2549-25602549-2560 
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นใยวปผูยีลฉเนอนนวั  วลแบัรปีทนใยวปผูยีลฉเธทพัมัสกันหาํนาค (Adj.CMI)

ที่มา: รายงานการสร้างระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประจ�าปีงบประมาณ 2560

มากขึน้หรอืมกีารรบัผูป่้วยในทีม่คีวามจ�าเป็นมากขึน้ โดยที่

วนันอนเฉลีย่ผูป่้วยในไม่ได้มแีนวโน้มทีเ่พ่ิมขึน้ สะท้อนการมี

ประสทิธภิาพในการรบัผูป่้วยในในภาพรวม (ภาพที ่5.42)

5.13.2 คุณภาพบริการสุขภาพ

ประเด็นคุณภาพบริการ อาจจะพิจารณาในประเด็น

ผลลัพธ์ของการรักษา อาทิเช่น สัดส่วนการควบคุมโรคได้

ของผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง โดยอยู่ที่

ร้อยละ 36.3 และร้อยละ 64.6 ตามล�าดับ ในปี 2560 

(ภาพที่ 5.43)

ภาพที ่5.43 สัดส่วนผู้ป่วยเบาหวานและความดนัโลหติสงูทีค่วบคมุโรคได้สทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิปี 2554-25602554-2560 
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 ดไนาวหาบเมุคบวคะลยอร (HbA1c<7%)  ดไติหลโนัดมาวคมุคบวคะลยอร (<140/90 mmHg)

ที่มา: รายงานการสร้างระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประจ�าปีงบประมาณ 2559 และ 2560
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5.14 ความเป็นธรรมของบรกิารสขุภาพ

5.13.1 ความเป็นธรรมสุขภาพด้านการจ่ายเงิน

รายจ่ายสขุภาพต่อรายจ่ายของครวัเรอืนไม่ว่าจะเป็น

คนจนหรือคนรวย มีแนวโน้มที่ลดลงอย่างต่อเนื่องและอยู่

ในระดบัต�า่ โดยมีรายจ่ายสขุภาพต่อรายจ่ายของครวัเรอืน 

อยู่ที่ร้อยละ 0.9-1.6 ในปี 2558 (ภาพที่ 5.44)

ภาพที ่5.44 ร้อยละรายจ่ายสขุภาพต่อรายจ่ายครวัเรอืน ของคนจนทีสุ่ด 10% และคนรวยทีสุ่ด 10% ปี 2537-2558 ่ทีพาภ 44 ร้อยละรายจ่ายสุขภาพต่อรายจ่  ดสุ่ทีนจนคงอข นอรืเวรัคยา 10%  ดสุ่ทียวรนคะลแ 10% ปี 2537-2558 
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Quintile  ีท 1 ( ดุสีทนจ ) Quintile  ีท 5 ( ดุสีทยวร )

ที่มา: การส�ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน ส�านักงานสถิติแห่งชาติ พ.ศ. 2537-2558, วิเคราะห์โดย ดร.สุพล ลิ้มวัฒนานนท์

5.14.2 ความเป็นธรรมสุขภาพด้านการได้รับบริการ

ในส่วนของการได้รับบริการสุขภาพ เช่น บริการสุขภาพส�าหรับผู้สูงอายุ โดยมีความแตกต่างระหว่างสิทธิสวัสดิการ

ต่างๆ ดังแสดงในภาพที่ 5.45

ภาพที่ 5.45 สัดส่วนผู้สูงอายุที่ได้รับบริการสุขภาพ ปี พ.ศ. 2560 จ�าแนกตามสวัสดิการรักษาพยาบาล ่ทีพาภ 45 สดัส ่  .ศ.พ ปี พาภขสุรากริบบร้ัดไ่ทุียาองสูู้ผนว 2560 ลาบายพาษกรัรากดิสัวสมาตกนแาํจ   
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ิตาชงหแพาภขุสนกัะรปกัลห มคงัสนกัะรป รากชาราขรากิดสัวส

ที่มา: วิเคราะห์จากข้อมูลการส�ารวจประชากรสูงอายุ ส�านักงานสถิติแห่งชาติ ปี 2560



145การสาธารณสุขไทย 2559-2560

5.15 การวจิยัและการสร้างความรูเ้ก่ียวกบัระบบสขุภาพ

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) เป็นกลไกท่ี

มีหน้าที่หลัก คือ 

1) ผลิตความรู้เชิงประจักษ์ เพื่อการพัฒนาระบบ

สุขภาพ ผ่านการจัดท�าข้อเสนอเชิงนโยบายหรือการน�า

ไปใช้ประโยชน์ในทางเวชปฏิบัติและการพัฒนาขีดความ

สามารถในการดูแลสุขภาพประชาชนโดยตรง 

2) พัฒนาระบบวิจัยด้านสุขภาพ ที่รวมถึงการพัฒนา

ขีดความสามารถนักวิจัยเพื่อการท�าวิจัยด้านนโยบาย

และระบบสุขภาพ การพัฒนามาตรฐานคุณภาพงานวิจัย 

การบริหารทุนวิจัยและการส่งเสริมการใช้ประโยชน์จาก

งานวิจัย

ภาพที่ 5.46 กรอบความคิดระบบสุขภาพขององค์การอนามัยโลก

5.15.1 กรอบความคิดการสร้างองค์ความรู้

การสร้างความรู้เพื่อพัฒนาระบบสุขภาพ ด�าเนิน

การผ่านกรอบความคิดระบบสุขภาพขององค์การอนามัย

โลกที่ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ ระบบ/

รูปแบบบริการสุขภาพ ก�าลังคนด้านสุขภาพ ระบบข้อมูล

ข่าวสารสุขภาพ เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่รวมถึงยาและ

วัคซีน การคลังและค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพและการน�าและ

ธรรมาภิบาลของะบบ (ภาพที่ 5.46)

โดยมีเป้าหมายการพัฒนาระบบ ได้แก่ การสร้าง

ความเป็นธรรมด้านสุขภาพ การตอบสนองความความ

ต้องการและความเป็นมนุษย์ของประชาชน การมีระบบ

ข้อมูลข่าวสารสขุภาพทีส่ามารถปกป้องสขุภาพประชาชน

ได้ และการสร้างประสทิธภิาพของระบบทีส่ามารถปกป้อง

การล้มละลายจากภาวะการเจ็บป่วยให้ประชาชนได้ ทัง้นี้

เพื่อบรรลุเป้าหมายดังกล่าว จึงมุ่งสร้างความรู้เพื่อตอบ

โจทย์การเข้าถึงบริการสุขภาพตามความจ�าเป็นที่ท่ัวถึง

และเป็นธรรม และการมีระบบบริการที่มีความปลอดภัย

ตามมาตรฐานสากล

WHO Health Systems Framework

System building Blocks

Service Delivery
ระบบบริการ

Access

Coverage

เข้าถึงครอบคลุม

Improve Health
(level&equity)
ความเป็นธรรม

Responsiveness
สนองความต้องการ

Risk Protection
ระบบข้อมูลข่าวสาร

Improved Efficiency
ประสิทธิภาพบริการ

Quality

Safety

คุณภาพ

ความปลอดภัย

Health workforce
ก�าลังคนด้านสุขภาพ

Health Information
ระบบข้อมูลข่าวสาร

Medical Product & Technology
เทคโนโลยีทางการแพทย์

Financing
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ

Leadership Governance
ภาวะผู้น�าและธรรมาภิบาล

Overall Goals
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อย่างไรก็ตาม ระบบสขุภาพและสขุภาพประชาชน มิ

อาจรอดพ้นจากผลกระทบด้านสงัคม วัฒนธรรม เศรษฐกจิ

และการเมือง ท�าให้กรอบคิดข้างต้นไม่เพียงพอในการ

จัดการปัญหาบางเรื่อง ภาพที่ 5.47 แสดงให้เห็นกรอบ

ความคดิทีว่่า นอกจากหกมติขิองระบบสขุภาพนัน้แล้ว ยงัมี

ปัจจยัทางด้านประชากรและความอ่อนไหวทางวฒันธรรม

ของผูร้บับรกิาร บริบททางกฎหมาย และการคลังประเทศ

ในภาพรวมด้วย เช่น ปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น ปัญหา

การติดสารเสพติด หรือระบบสุขภาพกับแรงงานข้ามชาติ 

เป็นต้น

ภาพที่ 5.47 ปัจจัยทางสังคมที่ก�าหนดระบบสุขภาพ

5.15.2 เครือข่ายความร่วมมือ

สวรส. ท�าภารกิจดังกล่าวผ่านเครือข่ายความร่วมมือ

กบัหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง ทัง้ท่ีเป็นผูวิ้จัย ผู้ก�าหนดนโยบาย 

ผู้บริหาร นักวิชาชีพผู้ให้บริการ และผู้รับประโยชน์จาก

ระบบสุขภาพอื่นๆ มีกลยุทธในการพัฒนางานวิจัยและใช้

ประโยชน์ทั้งในรูปแบบการสร้างเครือข่ายในพื้นที่ระดับ

จังหวัดและภูมิภาค เช่น เครือข่ายส�านักงานสาธารณสุข

จังหวัดและประชาคมสุขภาพจังหวัดน่าน เครือข่ายวิจัย

ภาคใต้ตอนล่างที่มีศูนย์กลางที่มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ 

เครือข่ายนักวิชาชีพ เช่น เครือข่ายสมาคมแพทย์มัณฑนา

กรหัวใจและหลอดเลือด ในการท�าวิจัยผลการรักษา

ผู ้ป่วยด้วยการท�าการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจผ่าน

ทางผิวหนังในประเทศไทย แบบสหสถาบัน (Thai PCI 

Registry) เครอืข่ายราชวิทยาลยัโสต ศอ นาสกิแพทย์แห่ง

ประเทศไทยในการวิจัย Cochlear Implants Registry 

in Thailand (CIRT) Project เครือข่ายนักวิจัยในเขต

สุขภาพต่างๆ และสถาบันการศึกษาที่มีความเชี่ยวชาญ

ด้านต่างๆ เช่น มหาวิทยาลัยมหิดล ด้านสังคมวิทยาและ

มานุษยวิทยาการแพทย์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ด้าน

การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (Palliative care) 

องค์กรวิจัยด้านนโยบาย เช่น มูลนิธิวิจัยเพ่ือการพัฒนา

ประเทศ (TDRI) มูลนิธิ International Health Policy 

Program (IHPP) มูลนิธิ Health Intervention and 

Technology Assessment Program (HITAP) เป็นต้น 

นอกจากนี้ ยังมีความร่วมมือในการบริหารทุนวิจัย

ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ในประเด็นโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรังและเทคโนโลยีทางการแพทย์ กับส�านักงานคณะ

กรรมการวิจัยแห่งชาติ (วช.) และเครือข่ายองค์กรวิจัย

อื่นๆ เช่น ส�านักงานกองทุนวิจัย (สกว.) และสถาบันวิจัย

วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีแห่งชาติ (สวทช.) เป็นต้น 

และเพื่อให้การสร้างความรู ้ตอบสนองการแก้ปัญหา

ระบบสุขภาพ จึงมีความร่วมมือกับผู้ใช้ผลงานวิจัยหรือผู้

ก�าหนดนโยบายด้วย เช่น กระทรวงสาธารณสขุ ส�านกังาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรมบัญชีกลาง กระทรวง        

การคลัง ส�านักงานประกันสังคม โดยมีองค์กรท่ีร่วมเป็น

กลไกขับเคลื่อน ได้แก่ ส�านักงานกองทุนสนับสนุนการ-

สร้างเสรมิสขุภาพ (สสส.) ส�านกังานคณะกรรมการสขุภาพ

แห่งชาติ (สช.)

รูปธรรมในการร่วมกันขับเคลื่อนสร้างความรู้และ

พัฒนาระบบสุขภาพท่ีส�าคัญอันหน่ึง คือ WHO-Royal 

Thai Government Country Cooperat ion 

Strategy, WHO-RTG CCS (2017-2021) ที่มีเครือข่าย

ความร่วมมือประกอบด้วย องค์การอนามัยโลกและองค์กร

ด้านสุขภาพ ได้แก่ กระทรวงสาธารณสุข (สธ.) ส�านักงาน

กองทนุสนบัสนนุการสร้างเสรมิสขุภาพ (สสส.) ส�านกังาน

คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) ส�านักงานหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) และสถาบันวิจัยระบบ

สาธารณสุข (สวรส.) เพื่อขับเคลื่อนแผนงานการสร้าง

และใช้ความรู ้พัฒนาสุขภาพเฉพาะประเด็นที่มีล�าดับ

ความส�าคัญสูง ได้แก่ 
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1.  แผนงานโรคไม่ติดต่อ (Non–communicable 

Diseases (NCD) 

2.  แผนงานความปลอดภัยทางถนน (Road Safety: 

RS)

3.  แผนงานประชากรข้ามชาติ (Migrant Health)

4.  แผนงานโรคติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ

    (Antimicrobial Resistance AMR)

5.  แผนงานสุขภาพโลก (G lobal  Heal th 

Diplomacy: GHD) 

6. แผนงานการค้าและสุขภาพ (International 

Trade and Health: ITH)

5.15.3 กระบวนการสร้างความรู้

ในกระบวนการสร้างความรู้จะเริ่มที่การวิเคราะห์

สถานการณ์และแนวโน้มทีเ่ป็นปัญหาสขุภาพทีส่�าคญัและ

สบืค้นชดุความรูท้ีม่อียูว่่าสามารถน�ามาใช้ในการแก้ปัญหา

ได้หรือไม่ หรือยังคงมีช่องว่างความรู้หรือประเด็นท้าทาย

อะไร เพือ่น�าไปสูก่ารตัง้โจทย์วจิยัและเมือ่ได้ผลการวจัิยจึง

น�ามาพิจารณาสังเคราะห์ทางเลือกนโยบายหรือข้อเสนอ

ในการปรับปรุงนโยบายและระบบสุขภาพ (ภาพที่ 5.48)

ภาพที่ 5.48 กระบวนการสร้างความรู้เพื่อพัฒนาระบบ

และนโยบายสุขภาพ

ในบางกรณีการวิจัยเชิงระบบก็ต้องเช่ือมต่อการวิจัย

ด้านสุขภาพและการแพทย์ เช่น การวิจัยยา (Medicine) 

ผลติภณัฑ์ (Medical product) มาตรการ (Intervention) 

หรอืเทคโนโลยทีางการแพทย์ (Medical technology) ซึง่

มีจุดเริ่มต้นที่การระบุความจ�าเป็นด้านสุขภาพกับความ

ต้องการเทคโนโลยีที่สอดคล้องกัน (ภาพที่ 5.49)

ภาพที่ 5.49 องค์ประกอบหรือระยะการวิจัยที่ต้องเชื่อมต่อกันจึงจะบรรลุเป้าหมาย
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จากนัน้จงึมกีารท�าวจัิยพฒันาเทคโนโลย ีการทดสอบ

คุณภาพมาตรฐาน การทดลองใช้ในมนุษย์ การศึกษา

ต้นทุนประสิทธิผลและความคุ้มค่า การศึกษาการน�าเข้า

สู่การใช้งานในเชิงระบบ ที่ต้องค�านึงถึงวิธีการขั้นตอนให้

บริการ ความรู้ทักษะผู้ให้บริการ การมีบริการที่กระจาย

ตัวให้ผู ้ที่มีความจ�าเป็นสามารถเข้าถึงได้อย่างท่ัวถึง 

การมีค่าใช้จ่ายส�าหรับบริการรองรับอย่างเพียงพอและ

ในอีกด้านก็ต้องมีการถ่ายทอดเทคโนโลยีนั้นเข้าสู่ระบบ

การผลิต เพื่อให้สามารถจัดหามาให้บริการในระดับ

มหภาคได้จริง จะเห็นว่าหากจะท�าให้เกิดการขยาย

ผลบริการที่ใช้เทคโนโลยีนั้นอย่างเป็นระบบ แต่ละ

ขั้นตอนจ�าเป็นต้องมีการน�าความรู้ที่ได้จากการศึกษาวิจัย

มาพัฒนาเป็นข้อเสนอ เพื่อการตัดสินในในเชิงนโยบาย

อย่างต่อเนื่องจนบรรลุเป้าหมาย

5.15.4 ผลการด�าเนินงานสร้างความรู้ (2556-

2560)

สวรส.บรหิารงานวิจัย (สร้างความรูแ้ละใช้ประโยชน์) 

ด้วยเงินงบประมาณปกติและงบประมาณวิจัยที่ได้จาก

ความร่วมมือกับหน่วยงานอื่นด้วย ซึ่งใน 5 ปีที่ผ่านมา  

มีจ�านวนโครงการวิจัยมากน้อยแตกต่างกันไประหว่าง  

53-115 โครงการ คิดเป็นเงินงบประมาณ ระหว่าง 156-

379 ล้านบาทต่อปี ซึ่งความผันแปรของจ�านวนทุนวิจัยอยู่

ที่ทุนวิจัยจากภายนอก ภาพที่ 5.50

ภาพที่ 5.50 ผลการด�าเนินการสร้างความรู้ ปีงบประมาณ 2556-2560
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เมือ่จ�าแนกทนุทีด่�าเนนิการระหว่าง พ.ศ. 2558-2560 

เพื่อการท�าวิจัย ใช้ประโยชน์ รวมทั้งการพัฒนาศักยภาพ

ของระบบวิจัย พบว่า สัดส่วนทุนวิจัยสะสมมากที่สุดอยู่ที่

แผนงานวจิยับูรณากรมุง่เป้าทีเ่น้นเชงิประเดน็ ได้แก่ แผน

งานวิจัยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง แผนงานวิจัยด้าน Medical 

technology และแผนงานวิจัยเชิงระบบ ได้แก่ การ

วิจัยระบบสุขภาพชุมชน คิดเป็นประมาณ ร้อยละ 50 

รองลงมา คือ แผนงานวิจัยด้านการคลังและระบบหลัก

ประกันสุขภาพ แผนงานวิจัยระบบบริการสุขภาพ และ

แผนงานวจัิยบรูณาการท่ีมุง่เป้าตามกลุม่ประชาการเฉพาะ

ท่ีเปราะบางและยากล�าบากในการเข้าถึงบริการ คิดเป็น

ร้อยละ 11.8, 10.8, 10.1 ตามล�าดับ (คารางที่ 5.28 และ 

ภาพที่ 5.51)
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คารางที่ 5.18 การบริหารทุนวิจัยจ�าแนกตามแผนงานวิจัย ระหว่างปี 2558-2560

Research programs FY2558 FY2559 FY2560 Tatal %

Service delivery 14,191,462 35,267,125 13,857,039 63,315,626 10.8

Health manpower 3,210,000 1,385,000 2,663,310 7,258,310 1.2

Health information 2,900,000 1,000,000 4,783,118 8,683,118 1.5

Medicine & Medical technology 4,989,585 13,235,866 18,380,041 36,605,492 6.3

Health Financing 63,345,620 2,418,900 3,446,000 69,210,769 11.8

Govermance 1,250,577 2,439,000 3,801,710 7,491,287 1.3

Targeted populations 14,158,790 6,813,775 38,220,457 59,192,769 10.1

Targeted issues 50,446,408 130,842,775 115,967,162 297,256,345 50.8

Health systems research development 1,312,861 11,606,453 - 12,919,314 2.2

Health data analysis 0 5,975,428 17,090,500 23,065,928 3.9

155,805,303 210,984,069 218,209,337 584,998,709 100.0

หมายเหต:ุ แผนงานวจิยั Targeted populations หมายถงึ การวจิยับรูณาการทีมุ่ง่ตอบโจทย์การพฒันาระบบบรกิารสขุภาพทีต่อบสนองความจ�าเป็นเฉพาะ

ของกลุ่มประชากรทีเ่ปราะบางหรอืมีความยากล�าบาก, แผนงานวิจัย Targeted issues หมายถึงแผนงานวิจัยมุ่งเป้าเชิงประเด็นการแพทย์และสาธารณสุข 

ได้แก่ แผนงานวิจัยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง แผนงานวิจัยด้าน Medical technology ที่เป็นความร่วมมือบริหารทุนวิจัยที่ได้รับจากวช., แผนงานวิจัย Health 

systems research development หมายถึง โครงการพัฒนาศักยภาพและโครงสร้างระบบวิจัย, แผนงาน Health data analysis หมายถึง แผนงานให้

บริการจัดการและวิเคราะห์ข้อมูลระบบสุขภาพ

ภาพที่ 5.51 การบริหารทุนวิจัยเพื่อพัฒนาระบบสุขภาพ 
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5.15.5 การพัฒนาขีดความสามารถนักวิจัยและ

ระบบวิจัย

จากคารางที่ 5.28 และภาพที่ 5.51 จะเห็นว่า

ในปี 2560 ไม่มตัีวเลขทนุทีจ่ดัสรรเพือ่การพฒันาการวจิยั

ระบบสุขภาพ ท้ังนี้เนื่องจากมีความชัดเจนในเชิงระบบ

วิจัยมากขึ้นว่า ระบบวิจัยมีความขาดแคลนนักวิจัยเชิง

ระบบและนโยบายสุขภาพอย่างมาก โดยเฉพาะนกัวิจยัใน

ระดับพื้นท่ีเขตสุขภาพและจังหวัด ไม่สามารถรองรับการ

สร้างความรู้ที่จะน�าไปสู่การสังเคราะห์ข้อเสนอเพื่อช่วย

การน�านโยบายไปสูก่ารปฏบิตั ิรวมทัง้การพฒันานโยบาย

ทีต่อบโจทย์การแก้ปัญหาเชงิลกึตามบรบิทเฉพาะ จงึแยก

แผนงานพัฒนาระบบการวิจัยระบบและนโยบายสุขภาพ

ออกจากแผนงานวิจัย

ทั้งนี้กรอบการพัฒนาขีดความสามารถในเชิงระบบ 

หมายถึง การพัฒนาหน่วยในพื้นที่ให้สามารถบริหาร

จัดการงานวิจัยเพื่อแก้ปัญหาในบริบทพื้นที่ตนเองให้ได้ 

ได้แก่ สามารถระบุประเด็นปัญหาและการจัดล�าดับความ

ส�าคัญ การสร้างนักวิจัยในพื้นที่ การพัฒนาโครงการวิจัย 

การจัดการทุนวิจัย และการน�าผลงานวิจัยไปใช้ประกอบ

การตดัสนิใจออกแบบมาตรการหรอืการแก้ปัญหาในพืน้ที่ 

รวมทั้งให้ข้อเสนอตั้งผู้ก�าหนดนโยบายในระดับที่เหนือ

กว่าพื้นที่ ในการนี้ สวรส.ด�าเนินการผ่านการพัฒนาความ

ร่วมมือกับพื้นที่แบบเชิงรุก

ในขณะท่ีการพัฒนาขีดความสามารถก�าลังคนของ

ระบบวิจัย จะรวมถึงทั้งนักวิจัยและนักบริหารโครงการ/

แผนงานวิจัย ด้านการพัฒนานักวิจัยก็เน้นการวิเคราะห์

สถานการณ์ปัญหาอย่างเป็นระบบ เพื่อน�าไปสู ่การ

ตั้งโจทย์การวิจัยที่ตรงหรือสอดคล้องการแก้ปัญหา การ

ออกแบบวิธการวิจัยที่เหมาะสม รวมทั้งเทคนิค วิธีการ

วจัิยทีมี่ลกัษณะการวจัิยแบบมีส่วนร่วมของชุมชน การวิจยั

พฒันารปูแบบ การวจิยัพฒันานวตักรรมหรอืมาตรการใน

การจัดการปัญหา เป็นต้น

5.15.6 การใช้ประโยชน์งานวิจัย

จากที่กล ่าวมาข้างต้น การน�าผลงานวิจัยไปใช้

ประโยชน์ จึงมีหลายระดับขึ้นกับระยะของงานวิจัย และ

ขึ้นอยู่กับว่าเป็นโจทย์การแก้ปัญหาในระดับพื้นที่หรือใน

ระดบัมหภาค โดยช่องทางนการน�าเสนอหลกัจะผ่านคณะ

กรรมการสถาบนัวจิยัระบบสาธารณสขุ ทีมี่รฐัมนตรว่ีาการ

กระทรวงสาธารณสุขเป็นประธาน และปลัดกระทรวง

สาธารณสุขเป็นรองประธาน นอกจากน้ันเป็นการน�า

เสนอผ่านกลไกกรรมการนโยบายของแต่ละด้าน เช่น 

คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ คณะกรรมการส�านักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เป็นต้น 


