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วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
ปีที่ 12  ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2561สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

* สถาบันพัฒนาสุขภาพอาเซียน มหาวิทยาลัยมหิดล	 + วิทยาลัยการจัดการระบบสุขภาพ มหาวิทยาลัยนเรศวร 

† คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร	 ‡ โรงพยาบาลคลองขลุง จ.กำ�แพงเพชร	
§ นักวิชาการอิสระ	 # คณะสังคมศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร	
¶ โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ จังหวัดนครสวรรค์	 ** โรงพยาบาลกำ�แพงเพชร จังหวัดกำ�แพงเพชร

บทคัดย่อ

	 การวิจัยเชิงคุณภาพนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อสังเคราะห์ทางเลือกของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพเขตเมือง เขตสุขภาพ
ที่ 3 โดยศึกษาเฉพาะระบบบริการปฐมภูมิเขตเมือง ของอ�ำเภอเมือง จังหวัดนครสวรรค์ และของอ�ำเภอเมือง จังหวัด
ก�ำแพงเพชร เกบ็ข้อมลูโดยการทบทวนเอกสาร การศกึษาจากกรณศีกึษา การสมัภาษณ์เชงิลกึ และการสนทนากลุม่ โดยเน้น
ความคิดเห็นและการตัดสินใจร่วมของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการจัดการและการพัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิเขตเมือง
จ�ำนวน 260 คน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหาและสรุปประเด็น
	 ผลการศึกษาพบว่าทัง้ 2 พืน้ทีม่กีลุม่งานเวชกรรมสังคมของโรงพยาบาลเป็นแกนหลกัในการจัดบรกิารปฐมภูมิเขตเมอืง 
โดยร่วมกับภาครัฐ ภาคเอกชนและท้องถิ่นจัดบริการภายใต้นโยบายคลินิกหมอครอบครัวที่ด�ำเนินการโดยหน่วยงานของ
กระทรวงสาธารณสุขเป็นหลัก และพบว่า ในปัจจุบันน้ัน คุณภาพการรักษาพยาบาลดีขึ้น แต่มาตรฐานยังไม่ครอบคลุมทุก
พืน้ที ่และยงัไม่สามารถสร้างความเป็นเจ้าของระบบฯ ให้แก่ภาคเีครอืข่ายได้ ปัญหาท้าทายทีส่�ำคญัคือ ปรมิาณการใช้บริการ
เพิ่มขึ้นจากจ�ำนวนผู้สูงอายุและผู้ป่วยโรคเรื้อรัง การขาดแคลนก�ำลังคน โดยเฉพาะแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และการไม่
สามารถน�ำงบประมาณไปใช้ในการสร้างเสริมสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวมถึงยังขาดการสื่อสารเชิงนโยบายในการให้
ความส�ำคัญกับเรื่องการพัฒนาระบบบริการสุขภาพเขตเมือง
	 การสงัเคราะห์ทางเลอืกการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพเขตเมอืงพบ 3 รปูแบบส�ำคญั ได้แก่ (1) รปูแบบทีม่ภีาวะการน�ำ
หลักโดยกระทรวงสาธารณสุข (รูปแบบปัจจุบัน) (2) รูปแบบการสร้างความร่วมมือระหว่างภาคส่วน ผ่านโครงสร้างคณะ
กรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ (พชอ.) และ (3) รูปแบบการถ่ายโอนภารกิจสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) 
โดยพบว่ารปูแบบปัจจบุนัไม่สามารถตอบสนองต่อปัญหาท้าทายได้อย่างมปีระสทิธภิาพ รปูแบบในอดุมคตขิองกลุม่ผูใ้ห้ข้อมลู
หลัก คือการถ่ายโอนภารกิจสู่ อปท. เนื่องจากอยู่ใกล้ชิดประชาชนมากที่สุด มีความเข้าใจบริบทปัญหาสุขภาพของพื้นที่มาก
ที่สุด อย่างไรก็ตาม ยังขาดความชัดเจนเชิงนโยบายเกี่ยวกับการกระจายอ�ำนาจและการถ่ายโอนภารกิจ รวมถึงความพร้อม
ในเชิงมาตรฐานการจัดบริการสุขภาพ และภาวะผู้น�ำของผู้บริหาร งานวิจัยนี้เสนอว่า รูปแบบการสร้างความร่วมมือระหว่าง
ภาคส่วน ผ่านโครงสร้างคณะกรรมการ พชอ. เป็นทางเลือกทีเ่หมาะสมทีสุ่ดในระยะเปล่ียนผ่านของการกระจายอ�ำนาจ เพราะ
น่าจะสามารถสนบัสนนุให้ทุกภาคส่วนเข้ามาเรยีนรูแ้ละมส่ีวนร่วมเป็นเจ้าของระบบฯ มคีวามเข้าใจในบทบาทของแต่ละภาค
ส่วนมากยิง่ขึน้ อนัจะน�ำไปสูก่ารสนบัสนนุการจดัการสขุภาพตนเองของประชาชน และการส่งมอบภารกจิสู ่อปท. ในอนาคต

	 ค�ำส�ำคัญ: ระบบบริการสุขภาพ เขตเมือง บริการปฐมภูมิ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ เขตสุขภาพที่ 3



ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารเข้าสู่สังคมเมือง ถือเป็นสิ่งท้าทายท่ีสำ�คัญต่อการ
สาธารณสุขในศตวรรษที่ 21 องค์การอนามัยโลกได้

คาดการณ์ว่า ภายในปี ค.ศ. 2030 จะมีประชากรอยู่อาศัย

ในเขตเมืองมากถึงร้อยละ 60 ของประชากรโลกทั้งหมด 
และจะเพ่ิมขึน้เปน็ร้อยละ 70 ภายในป ีค.ศ. 2050(1) ความ
เป็นสังคมเมืองส่งผลต่อความเสี่ยงด้านสุขภาพ การเติบโต
ของเมืองอย่างรวดเร็วโดยปราศจากการวางแผนก่อให้เกิด

Options for Urban Health Services System Development in Thailand: A Case Study 
of Health Region 3
Phudit Tetjativaddhana*,+, Romnalin Thonglor†, Vinai Leesmidt‡, Tawesak Nopkesorn§, Patcharin 
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Abstract
	 This qualitative study aimed to propose options to develop urban health services system in Health 
Region 3. The study’s scope involved only primary care systems in urban areas of Nakhon Sawan and 
Kamphaeng Phet provinces. Literature review, case studies, in-depth interviews, and focus group discus-
sions were administered to collect the data, which focused on 260 participant’s recommendations and 
collaborative decision-making. The data were analyzed by thematic and content analysis. 
	 The Social Medicine Departments of the Regional and Provincial Hospitals were the major organ- 
izations responsible for management of primary care services delivery in urban areas. Though public, 
private, and local government sectors also provided these services. However, under the primary care 
cluster policy, primary care service planning was done mainly by those under the management of the 
Ministry of Public Health (MOPH). At present, despite the improvement of curative service quality, it 
cannot cover all areas nor create a sense of ownership for those in other sectors. The major challenge 
both at present and in the future is the increasing service demand due to the increase in the number of 
aging population and patients with non-communicable diseases. Also, there is a problem of not being 
able to use the budget to effectively promote health and disease prevention because of incomprehen-
sible understanding between the service units and the Office of the Auditor General and the lack of 
policy communication focused on the development of urban health services.
	 The result showed that there could be three major options for urban health services system de-
velopment: (1) Management through single leadership of the MOPH (the current model), (2) Management 
by collaboration between sectors through District Health Board (DHB), and (3) Management through 
transfer of health mission to the local government. The assessment of the options showed that the 
current model may not be able to respond to the challenge effectively. The ideal option proposed by 
the key informants is management through the transfer of health mission to the local government, 
mainly because they are close to the people and can understand the context of the area well, and 
encourage the people to take responsibility for their health effectively. However, limitations were iden-
tified as: the unclear government policy to transfer health services mission from the MOPH to the local 
government; the lack of local administration and personnel capacity to manage health services; and the 
leadership of local government executives.
	 The present study proposes that a model of collaboration between sectors through DHB is the best 
option to move forward. This option can encourage all sectors to become involved in the development 
of the primary care system in an urban setting. It can encourage all related sectors, including the people, 
to have a better understanding of the roles and responsibilities of each sector and lead to better self-man-
agement of the people in the future.
	 Keywords: health services system, urban, primary care, district health board, Health Region 3
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ปญัหาหลายดา้น เช่น ความไมเ่ปน็ธรรม ความไมเ่ทา่เทยีม
ในการเข้าถึงบริการของรัฐ ความเหล่ือมล้ำ�ด้านเศรษฐกิจ 
การขาดแคลนทีอ่ยูอ่าศยัและน้ำ�สะอาด ปัญหาสิง่แวดลอ้ม 
สุขาภิบาลที่ไม่เหมาะสม ความรุนแรงและอุบัติเหตุ โรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง โรคระบาด ปัญหาการจราจร พฤติกรรมการ
บรโิภคและพฤตกิรรมการออกกำ�ลงักายท่ีไมเ่หมาะสม การ
บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และสิ่งเสพติด แรงงานข้าม
ชาติ รวมถึงภาวะเครียด(2,3)

	 สถาบนัวจิยัประชากรและสงัคม มหาวทิยาลยัมหิดล(4) 
ได้รายงานสถานการณ์สังคมเมืองของประเทศไทยว่า  
กลางปี พ.ศ. 2559 มีอัตราส่วนประชากรอาศัยอยู่ในเขต
เมืองร้อยละ 48.40 ของประชากรทั้งประเทศ และใน
ฐานะทีป่ระเทศไทยเปน็ประเทศรายไดป้านกลางระดับบน 
(upper-middle income country) ที่มีแนวโน้มพัฒนาสู่
ความเป็นเมืองเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง อันจะส่งผลต่อปัญหา
ท้าทายทางสุขภาพท่ีเพิ่มมากข้ึน ในปี พ.ศ. 2558 คณะ
กรรมการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ(5) ได้ระบุว่าการจัด
บริการสุขภาพเขตเมืองจำ�เป็นต้องมีระบบบริการสุขภาพ
เขตเมืองที่มีประสิทธิภาพ สามารถรองรับความต้องการ
ของประชาชนอยา่งสอดคลอ้งตามแตล่ะบรบิทของพืน้ท่ีได้ 
ดังนั้น ภาระการดูแลขั้นพื้นฐานย่อมมากกว่าเดิม จำ�เป็น
อย่างยิ่งที่จะต้องเร่งพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้เข้มแข็ง
เพ่ือตอบสนองต่อปัญหาท้าทายได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
โดยความท้าทายด้านสุขภาพและความเป็นอยู่ท่ีดีของ
ประชาชนนัน้ขึน้อยู่กบัผลลพัธก์ารจดัการระบบสขุภาพ ซ่ึง
ระบบบรกิารสขุภาพนัน้เป็นองคป์ระกอบสำ�คญัยิง่ อยา่งไร
ก็ตามในปัจจุบันพบปัญหาท้าทายมากมายที่เกี่ยวเนื่องกับ
ระบบบริการสุขภาพ(6) และปัญหาอย่างหนึ่งเกิดจากรูป
แบบบริการปฐมภูมิที่ไม่มีประสิทธิภาพ(7)

	 การจัดระบบบริการสุขภาพเขตเมืองในประเทศไทย
ไดมุ้ง่เนน้การสรา้งความเขม้แขง็ใหก้บัระบบบรกิารปฐมภมู ิ 
โดยใน พ.ศ. 2559 กระทรวงสาธารณสุข (สธ.) ได้มีนโย
บายทีส่ำ�คญัในการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพท่ีสอดคลอ้ง
กับการพัฒนาสุขภาวะเขตเมือง คือนโยบายคลินิกหมอ

ครอบครัว (Primary Care Cluster: PCC) ด้วยการพัฒนา
บริการปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและทีมหมอ
ครอบครัวดูแลประชากรตามกลุ่มวัยและทำ�หน้าที่จัดการ
ระบบสขุภาพของชมุชน(8) และคณะอนกุรรมการขบัเคลือ่น
ปฏิรูปด้านระบบบริการสุขภาพกำ�ลังจัดทำ�ร่างพระราช- 
บัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. …. โดยเป็นไปตาม
รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 มาตรา 55 
และ มาตรา 258 เพือ่เปน็กฎหมายท่ีใชใ้นการบรหิารจัดการ
ระบบการแพทยป์ฐมภมูแิละบริการสาธารณสุข(9) นอกจาก
นี้ สธ. ได้ผลักดันให้เกิดการจัดต้ังคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอำ�เภอ (พชอ.) โดยร่วมกับกระทรวง
มหาดไทย สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
และ สำ�นกังานกองทนุสนบัสนนุการสรา้งเสรมิสขุภาพ (สสส.) 
ในการยกระดับการจัดการระบบสุขภาพอำ�เภอเพื่อมุ่งสู่
การพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน โดยมีกระบวนการ
ทำ�งานท่ีมุ่งสู่การแก้ปัญหาร่วมกันแบบบูรณาการของทุก
ภาคส่วน ซ่ึงมีพื้นที่นำ�ร่อง 73 แห่งทั่วประเทศ(10) ต่อมา
ขยายเป็น 200 พื้นที่และคณะรัฐมนตรีได้เห็นชอบให้มี
ระเบยีบสำ�นกันายกรัฐมนตรีวา่ด้วยการพัฒนาคณุภาพชวีติ
ระดับพื้นที่ พ.ศ. 2561 ประกาศในราชกิจจานุเบกษา เล่ม 
135 ตอนพิเศษ 54 ง เมื่อวันที่ 9 มีนาคม พ.ศ. 2561 โดย
ให้รัฐมนตรีว่าการกระทรวงมหาดไทยและรัฐมนตรีว่าการ
กระทรวงสาธารณสขุรกัษาการตามระเบยีบนี้(11) ซึง่จะทำ�ให้
การดำ�เนินงานภายใต้คณะกรรมการ พชอ. ครอบคลุม
ทั่วทุกพ้ืนที่ของประเทศไทย โดยนโยบายดังกล่าวมีความ
สอดคลอ้งกบัแนวคดิการดแูลแบบผสมผสาน (integrated 
care) เพื่อเป้าหมายในการสร้างความเข้มแข็งของระบบ
สุขภาพ
	 กรอบการดำ�เนินงานของแนวคิดการดูแลแบบผสม
ผสาน (integrated care) ที่เสนอแนะโดย WHO ระบุว่า 
“ประชาชนควรเข้าถึงบริการปฐมภูมิระดับครอบครัวและ
ชุมชนที่ดีขึ้นกว่าเดิม ด้วยการส่งเสริมและสนับสนุนระบบ
สุขภาพที่มีความยืดหยุ่น”(6) เป็นกระบวนการดูแลผู้ป่วย
อย่างไร้รอยต่อโดยเกิดจากมุมมองและความคาดหวังของ
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ผู้มีส่วนได้เสียต่างๆ ในระบบสุขภาพ มีการประสานงาน
อย่างมีคุณภาพและมีกระบวนการสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง
ตลอดเวลา(12) แนวคิดดังกล่าวจะเป็นวิธีการสำ�คัญในการ
สร้างกระบวนทัศน์ใหม่ในการให้บริการสุขภาพในระดับ
ปฐมภูมิ(7) นอกจากนี้ในการปฏิรูประบบสุขภาพ หลาย
ประเทศท่ัวโลกได้มีการใช้กลไกการกระจายอำ�นาจด้าน
สาธารณสุข โดยมีพื้นฐานความคิดว่าองค์กรขนาดเล็กกว่า
ย่อมมีโครงสร้างการกำ�หนดทิศทางที่เหมาะสม มีความ
คล่องตัวในการบริหารจัดการ และในสังคมประชาธิปไตย
การมีส่วนร่วมของประชาชนเป็นกระบวนการท่ีสำ�คัญยิ่ง 
ทำ�ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินต้องรับผิดชอบต่อชุมชน
มากขึ้น ส่งผลให้ประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น ตอบสนองต่อความ
ต้องการของประชาชนได้รวดเร็วและตรงจุดมากขึ้น ตรวจ
สอบได้ง่ายขึ้น อีกทั้งยังเป็นการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ
ภาคประชาชนด้วย ทั้งนี้ ประเทศไทยได้ผลักดันแนวคิด
เรื่องการกระจายอำ�นาจผ่าน พ.ร.บ. แผนและขั้นตอนการ 
กระจายอำ�นาจ พ.ศ. 2542 และกระทรวงสาธารณสุขก็ได้
จัดทำ�แผนการกระจายอำ�นาจด้านสาธารณสุขไปสู่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นในปี พ.ศ. 2543(13) ปัจจุบันมีการ
ถ่ายโอน รพ.สต. สังกัดกระทรวงสาธารณสุขไปอยู่ภายใต้
การกำ�กับขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจำ�นวน 52 แห่ง 
จากทั่วทั้งประเทศที่มีสถานีอนามัยและ รพ.สต. รวมกัน
ประมาณ 9,800 แห่ง(14)

	 พ้ืนท่ีเขตสุขภาพท่ี 3 ต้ังอยู่บริเวณภาคเหนือตอนล่าง
ของประเทศไทย มีความหนาแน่นของประชากร 94.33 คน
ต่อตารางกิโลเมตร เป็นกลุ่มจังหวัดที่มีผลิตภัณฑ์มวลรวม
มาจากภาคอุตสาหกรรมเป็นส่วนใหญ่ สัดส่วนมากกว่า
ผลิตภัณฑ์จากภาคเกษตรกรรม(15) จึงเป็นดัชนีท่ีสามารถ
บอกได้ว่า พื้นที่ในเขตนี้เริ่มเข้าสู่ความเป็นเมือง ปัญหา
สุขภาพของประชากรจังหวัดต่างๆ ในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 3 
มีสาเหตุการป่วยของผู้ป่วยนอกคล้ายคลึงกัน คือ โรคเกี่ยว
กับต่อมไร้ท่อ โภชนาการและเมตะบอลิซึม โรคระบบไหล
เวียนโลหิตและโรคเบาหวาน ซึ่งโรคกลุ่มนี้มีความสัมพันธ์
กบัพฤตกิรรมสขุภาพของประชาชน ประชากรเสยีชวีติด้วย

โรคมะเร็งสูงท่ีสุด รองลงมาคือสาเหตุจากโรคติดเชื้อและ
ปรสิต และโรคหลอดเลือด ตามลำ�ดับ โดยพบว่า จังหวัด
นครสวรรคเ์ปน็จังหวดัทีม่ปีระชากรเสียชวีติด้วยโรคมะเรง็
สูงที่สุด(16) 

	 จากสถานการณก์ารเปล่ียนแปลงเข้าสู่ความเปน็เมอืง
เพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ในพื้นที่ดังกล่าว ทำ�ให้มีความจำ�เป็นที่จะ
ต้องมกีารพัฒนาระบบบริการสุขภาพใหส้อดคล้องกบัสงัคม
เมือง ซึ่งการศึกษาวิจัยที่ผ่านมาแสดงให้เห็นว่าการตัดสิน
ใจร่วมผ่านหลากหลายภาคส่วนเป็นองค์ประกอบที่นำ�ไป
สู่แนวทางการตัดสินใจที่เหมาะสมในการบริหารจัดการ(17) 
นอกจากนี้ในการวิเคราะห์ความต้องการบริการสุขภาพที่
เหมาะสมนั้น นอกจากการวิเคราะห์ความต้องการจากมุม
มองของผู้บริหารและผู้จัดบริการสุขภาพแล้ว จำ�เป็นอย่าง
ยิ่งที่จะต้องคำ�นึงถึงความต้องการของประชาชนซึ่งเป็นผู้
มีส่วนได้ส่วนเสียหลักในการรับบริการสุขภาพ(18) ดังนั้น 
ในการวิจัยครั้งนี้จึงมุ่งเน้นการศึกษาเพื่อกำ�หนดทางเลือก
ของแนวทางเพ่ือพัฒนาระบบบริการสุขภาพเขตเมือง เขต
สุขภาพที่ 3 ผ่านกระบวนการการมีส่วนร่วมในการตัดสิน
ใจของผูม้สีว่นเกีย่วขอ้งกบัการจดัการและการพฒันาระบบ
บริการสุขภาพปฐมภูมิเขตเมือง

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศกึษานีใ้ชร้ะเบยีบวธิเีชงิคณุภาพ โดยการทบทวน
เอกสารร่วมกับการศึกษากรณีศึกษา การสัมภาษณ์เชิงลึก 
และการสนทนากลุ่ม โดยเน้นการมีส่วนร่วมในการตัดสิน
ใจของผูม้สีว่นเกีย่วขอ้งกบัการจดัการและการพฒันาระบบ
บริการสุขภาพปฐมภูมิเขตเมือง ระยะเวลาในการศึกษา 
1 ปี ระหว่างวันที่ 15 พฤศจิกายน พ.ศ. 2559 ถึง 14 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2560 

กลุ่มเป้าหมาย

	 การศึกษานี้มุ่งเน้นศึกษาเฉพาะระบบบริการปฐมภูมิ 
เขตเมอืง โดยคดัเลอืกตวัแทนของพืน้ทีเ่ขตเมอืงครอบคลมุ
อำ�เภอเมืองที่เป็นเขตเทศบาลนคร (อ.เมือง จ.นครสวรรค์) 
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และอำ�เภอเมือง ท่ี เ ป็นเขตเทศบาลเมือง (อ. เมือง 
จ.กำ�แพงเพชร) ซึ่งเป็นพื้นที่ที่มีแนวโน้มของการกลาย
เป็นเมือง ทั้งทางด้านขนาด ความหนาแน่น และความ 
หลากหลายของประชากร และเป็นพื้นที่นำ�ร่องในการ
ดำ�เนินนโยบาย PCC และ นโยบายคณะกรรมการ พชอ.

ผู้ให้ข้อมูลหลัก 

	 ประกอบด้วย คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอำ�เภอเมือง (พชอ.) ผู้บริหารนโยบายสาธารณสุข
ระดับเขตและจังหวัด ผู้บริหารสถานบริการสุขภาพภาค
รัฐทั้งในและนอกกระทรวงสาธารณสุข ภาคเอกชน และ
ภาคท้องถิ่น ผู้แทนภาคประชาชนและชุมชน และผู้ทรง
คุณวุฒิระดับชาติ เขต จังหวัด และพื้นที่ จำ�นวน 260 คน 
การคัดเลอืกผูใ้หข้อ้มูลหลักโดยการสุม่ตวัอยา่งแบบเฉพาะ
เจาะจง (purposive sampling) ร่วมกับการใช้เทคนิคการ
สุ่มตัวอย่างแบบ snowball sampling

การดำ�เนินงาน 

	 แบ่งเป็น 2 ระยะ โดยประยุกต์แนวทางการดำ�เนินงาน
จากงานวิจัยการสังเคราะห์ข้อเสนอทางเลือกของกลไกเพ่ือ
พัฒนาระบบบริการตรวจคัดกรองสุขภาพในประเทศไทย(19) 
	 1.	 ระยะเตรยีมการ (1) จดัประชมุรว่มกบัสถาบนัวิจยั
ระบบสาธารณสุข (สวรส.) เพื่อกำ�หนดคณะทำ�งาน หลัง
จากนั้นจัดประชุมคณะทำ�งานครั้งที่ 1 เพื่อชี้แจงและ
ทบทวนวัตถุประสงค์ กรอบแนวคิด วิธีการดำ�เนินงาน 
และกำ�หนดผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่สำ�คัญ เพื่อให้ข้อมูลและ
ข้อคิดเห็น (2) จัดเวทีเสวนาเพื่อศึกษาจากกรณีศึกษาโดย
ครอบคลุมรูปแบบการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ (ภาครัฐ 
ภาคเอกชน และภาคท้องถ่ิน) การจดัการกำ�ลงัคน และการ
จัดการการเงิน เพื่อทบทวนปัญหาอุปสรรค ปัจจัยความ
สำ�เร็จ และความล้มเหลว (3) จัดประชุมคณะทำ�งานครั้ง
ที่ 2 เพื่อเตรียมชุดคำ�ถามสำ�หรับแลกเปลี่ยนกับผู้ให้ข้อมูล 
(4) นำ�เสนอบทเรียนจากกรณีศึกษารูปแบบการจัดบริการ
ปฐมภูมิเขตสุขภาพที่ 3 และเขตสุขภาพใกล้เคียง เพื่อแลก

เปลี่ยนข้อมูลและสังเคราะห์ประเด็นสำ�คัญในเวทีคณะ
กรรมการ พชอ. ของทั้ง 2 จังหวัด 
	 2.	 ระยะสังเคราะห์ข้อมูลและข้อเสนอแนะ (1) จัด
ประชมุร่วมกบัผูท้รงคณุวุฒขิอง สวรส. เพ่ือสะทอ้นผลการ
ศึกษาเบื้องต้น (2) สังเคราะห์ข้อมูลและข้อเสนอแนะทาง
เลือกการจัดระบบบริการปฐมภูมิเขตเมืองซ่ึงครอบคลุม
การจัดบริการ การจัดการกำ�ลังคน การจัดการการเงิน 
โดยผ่านการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม (3) นำ�
เสนอผลการสังเคราะห์ทางเลือกแต่ละทางเลือกแก่คณะ
กรรมการ พชอ. ทั้ง 2 จังหวัด เพื่อให้คณะกรรมการ พชอ. 
เลือกทางเลือกที่เหมาะสมกับพ้ืนที่และเสนอแนวทางการ
ดำ�เนนิงานเบือ้งต้นของทางเลือกท่ีได้รับเลือก (4) วเิคราะห ์
สังเคราะห์และสรุปผลการศึกษา พร้อมเสนอข้อเสนอแนะ
ในเชิงนโยบาย และเชิงการจัดการ

เครื่องมือและการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 การวิจัยคร้ังน้ีใช้แบบสัมภาษณ์เชิงลึกแบบก่ึงโครงสร้าง 
(semi-structure interview guideline) ท่ีครอบคลุม
ประเด็นตามวัตถุประสงค์การศึกษาและผ่านการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเน้ือหา (content validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิ
ท่ีเช่ียวชาญด้านระบบบริการปฐมภูมิ ผู้วิจัยมีการตรวจสอบ
ความเช่ือถือได้ (credibility) ของข้อมูล การตรวจสอบ
แบบสามเส้า (triangulation) เก็บรวบรวมข้อมูลโดยวิธีการ
ทบทวนเอกสาร (literature review) การศึกษาจากกรณี
ศึกษา (case study) การสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth inter-
view) และการสนทนากลุ่ม (focus group discussion)

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 โดยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหาและการสรุปประเด็น 
ข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนากลุ่ม และกรณี
ศึกษา ถูกนำ�มาถอดเทป รวบรวม เพื่อวิเคราะห์เนื้อหา 
(content analysis) และสรุปประเด็น (thematic analy- 
sis) โดยคณะนักวิจัยได้ร่วมกันตรวจสอบความตรงของ
เนื้อหาตามวัตถุประสงค์ (dependability) ความถูกต้อง
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ของการถอดเทป (confirmability) การให้รหัสข้อมูล 
(credibility) ความสอดคล้องของการให้รหัสเพ่ือสร้าง
ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูล (axial coding) และการถ่าย
โอนผลการวิจัย (transferability) หลังจากการวิเคราะห์
ข้อมูล ผู้วิจัยได้มีการประชุมกับคณะทำ�งาน รวมถึงกลุ่มผู้
ให้ขอ้มลูเพือ่ตรวจสอบประเดน็และยนืยนัความถกูตอ้งของ
ข้อมูล (confirmability)

การพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ 

	 การวจิยัครัง้นีผ้า่นการพจิารณาอนุมตักิารทำ�วจัิยจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัย
นเรศวร เลขที่ 0110/60 ผู้เข้าร่วมสามารถถอนตัวจากงาน
วิจัยได้ตลอดเวลาที่ต้องการ

ผลการศึกษา

1. สถานการณ์การจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิเขต

เมืองในปัจจุบัน

	 1)	การจัดบริการปฐมภูมิเขตเมือง (ก่อนการมีนโย
บาย PCC)
	 จังหวัดนครสวรรค ์มีการจัดบริการปฐมภูมิเขตเมือง
โดยมกีลุม่งานเวชกรรมสงัคมของโรงพยาบาลสวรรค์ประชา
รักษเ์ปน็แกนหลัก ในเขตเทศบาลนครนครสวรรค ์มีการให้
บริการจาก รพ.สวรรค์ประชารักษ์และศูนย์สุขภาพชุมชน
เมือง (ศสม.) 5 แห่ง มีโรงพยาบาลเอกชน 1 แห่งเป็น 
contractor unit for primary care (CUP) ให้บริการ
ประชาชนตามโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและ
ประกันสังคม และมีการทำ�งานประสานกับศูนย์บริการ

*หมายเหต ุ แสดงความร่วมมือในการจัดบริการ

ภาพที่ 1  การจัดระบบบริการปฐมภูมิก่อนมีนโยบาย PCC ใน อ.เมือง จ.นครสวรรค์
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สาธารณสขุของเทศบาลนคร (ศบส.) ในขณะทีส่ว่นนอกเขต
เทศบาลนคร มี รพ.สวรรคป์ระชารกัษ์ใหบ้รกิารรว่มกบัโรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.สต.) และสาธารณสุข
อำ�เภอ (สสอ.) โดยมี รพ.ค่ายจิรประวัติ เป็น CUP อีก 1 
แห่ง (ภาพที่ 1)
	 จังหวัดกำ�แพงเพชร มีการจัดบริการปฐมภูมิเขต
เมืองโดยมีกลุ่มงานเวชกรรมสังคมของ รพ.กำ�แพงเพชร
เป็นแกนหลัก ในเขตเทศบาลเมืองกำ�แพงเพชร มีการให้
บริการจาก รพ.กำ�แพงเพชร และ ศสม. 2 แห่ง โดยมี 
ศบส.เทศบาลเมืองเป็น sub-contractor 1 แห่ง ร่วมให้
บริการโดยมีแพทย์เกษียณอายุปฏิบัติงานประจำ� ในเขต
จังหวัดกำ�แพงเพชร ไม่มีสถานบริการภาคเอกชนเข้าร่วม
ใหบ้ริการสขุภาพตามโครงการหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหนา้
หรอืโครงการประกนัสงัคม ในขณะท่ีนอกเขตเทศบาลเมอืง 
มีการทำ�งานร่วมกันระหว่าง รพ.กำ�แพงเพชร กับ รพ.สต. 
และ สสอ.เมือง โดยมี ศบส. ของเทศบาลตำ�บล 2 แห่งร่วม

ดำ�เนนิการภายใต ้CUP รพ.กำ�แพงเพชร และมโีรงพยาบาล
ชุมชน 1 แห่งและ รพ.สต. 1 แห่ง ร่วมเป็น CUP อีก 1 แห่ง 
(ภาพที่ 2)
	 2)	การวางแผนการจัดบริการสุขภาพตามแนว
นโยบายคลินิกหมอครอบครัว (PCC)
	 จังหวัดนครสวรรค์ มีการวางแผนการจัดบริการ
สุขภาพภายใต้นโยบาย PCC โดยจะมีการจัดตั้ง 8 PCC ซึ่ง
จะอยู่ในเขตเทศบาลนคร 3 PCC และอยู่นอกเขตเทศบาล
นคร จำ�นวน 5 PCC ภายใตก้ารบรหิารของ CUP รพ.สวรรค์
ประชารกัษ ์โดยวางแผนวา่จะบรูณาการการจดับรกิารปฐม- 
ภมูเิขา้กบัคณะกรรมการ พชอ. และจดัตัง้คณะอนกุรรมการ
เป็นผู้กำ�กับการดำ�เนินงาน (ปัจจุบันยังไม่ได้ดำ�เนินการ) 
โดยในปจัจุบนัมกีารดำ�เนนิงานตามนโยบาย PCC จำ�นวน 1 
cluster ดแูลประชากร 28,144 คน ภายใต ้CUP รพ.สวรรค์
ประชารักษ ์ประกอบด้วย ศสม.วดัไทรใต้ ศสม.วดัชอ่ง และ
ชุมชนวัดพุทธมงคลนิมิตร 

*หมายเหต ุ แสดงความร่วมมือในการจัดบริการ

ภาพที่ 2  การจัดระบบบริการปฐมภูมิก่อนมีนโยบาย PCC ใน อ.เมือง จ.กำ�แพงเพชร
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	 การวางแผนจัดตั้ง 7 PCC ในอนาคตภายใต้ สสอ.
เมืองนครสวรรค์ มีการวางแผนโดยในปี พ.ศ. 2561 จะ
จัดตั้ง cluster ที่ 4 ดูแลประชากร 28,208 คน และจัด
ตั้ง cluster ที่ 5 ดูแลประชากร 34,926 คน ในปี พ.ศ. 
2562 จะจัดตั้ง cluster ที่ 2 ดูแลประชากร 30,205 คน 
และ cluster ที่ 6 ดูแลประชากร 33,107 คน ในปี พ.ศ. 
2563 จัดตั้ง cluster ที่ 7 ดูแลประชากร 29,201 คน และ
ในปี พ.ศ. 2564 จะจัดตั้ง cluster ที่ 3 ดูแลประชากร 
31,101 คน และ cluster ที่ 8 ดูแลประชากร 26,169 คน 
(ภาพที่ 3) 
	 จังหวัดกำ�แพงเพชร มีการวางแผนการจัดบริการ
สุขภาพตามนโยบาย PCC ทั้งสิ้น 5 PCC โดยอยู่ในเขต
เทศบาลเมือง 1 cluster (จัดตั้งในปี พ.ศ. 2559) ซึ่ง
เปน็การทำ�งานรว่มกนัระหวา่งกลุม่งานเวชกรรมสงัคมของ 
รพ.กำ�แพงเพชร ศสม.ของโรงพยาบาล และ ศบส.เมือง
กำ�แพงเพชร ดูแลประชากร 37,008 คน ประกอบด้วย 
ศสม.เมอืงกำ�แพงฯ ศสม.ชากงัราว ศบส.นครชมุ และ ศบส.

เมืองกำ�แพงฯ และมีการจัดตั้ง PCC นอกเขตเทศบาลเมือง
อีก 4 PCC 
	 โดยในป ีพ.ศ. 2560 จัดต้ังเพ่ิมเติม 4 cluster ภายใต ้
สสอ.เมือง ได้แก่ cluster ที่ 2 ดูแลประชากร 34,297 คน 
(เป็นความร่วมมือระหว่างเทศบาลปากดงและ สสอ.เมือง) 
cluster ที่ 3 ดูแลประชากร 35,209 คน cluster ที่ 4 ดูแล
ประชากร 35,732 คน และ cluster ที่ 5 ดูแลประชากร 
34,926 คน และมีการวางแผนเพิ่มเติมอีก 2 cluster ในปี 
พ.ศ. 2561 ภายใต้ CUP รพ.กำ�แพงเพชร (ส่วนของ สสอ.
เมือง) และภายใต้ CUP รพ.ทุ่งโพธิ์ทะเล (ภาพที่ 4)
	 3) จุดแข็ง ข้อจำ�กัด ผลลัพธ์ ปัญหาท้าทาย และ
ภาพฝันของการจัดบริการปฐมภูมิเขตเมือง
	 จุดแข็งของการจัดบริการฯ ผู้ให้ข้อมูลมีความคิดเห็น
ตรงกันว่าบริการรักษาพยาบาลท่ีได้รับจากหน่วยบริการปฐม-
ภูมิ (ศสม. รพ.สต. และ ศบส.เทศบาล ท่ีมีแพทย์) มีคุณภาพ
ดีข้ึนกว่าเดิม มีการกระจายกำ�ลังแพทย์ลงไปปฏิบัติงานตาม
เครือข่ายบริการปฐมภูมิ ประชาชนมีความพึงพอใจในบริการ

ภาพที่ 3  การจัดการระบบบริการปฐมภูมิตามนโยบาย PCC อ.เมือง จ.นครสวรรค์
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จากบุคลากรสุขภาพโดยเฉพาะจากผู้ให้บริการท่ีได้รับการ
อบรมด้านเวชศาสตร์ครอบครัว รวมถึงมีความเช่ือถือและไว้
วางใจพยาบาลเวชปฏิบัติในกรณีท่ีไม่มีแพทย์หรือแพทย์ไม่
สามารถให้บริการได้ การมีนโยบาย PCC สามารถลดความ
แออัดในโรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาลท่ัวไปได้ มีการ
จัดสรรงบประมาณให้เครือข่ายหน่วยบริการอย่างเพียงพอ 
และกลไกการส่ังการนโยบายสู่การปฏิบัติในพ้ืนท่ีทำ�ได้อย่าง
รวดเร็ว 
	 “ศูนยแ์พทยว์ดัชอ่ง บรกิารไว สะดวก พยาบาลนา่รกั 
มาเร็ว สื่อสารกับคนไข้ด้วยภาษาที่เข้าใจง่าย” (ประชาชน 
นครสวรรค์)
	 “รพ.สต.สหกรณ์ให้บริการดีมาก ออกเยี่ยมผู้สูงอายุ 
คนไข้ติดเตียง อสม.จะเข้าไปดูลูกน้ำ�ยุงลาย เวลามีเคส
ใหม่ๆ เขา้มาก็จะปพูรมออกพืน้ที ่การเยีย่มบ้านจะเปน็หมอ
อนามัยไปกับหมอของ รพ.กำ�แพง มีหมอประจำ�อาทิตย์
ละครั้ง ส่วนมากจะไปวันพุธ พึงพอใจมาก” (ประชาชน 
กำ�แพงเพชร)
	 “ด้วยจำ�นวน work load ที่เพิ่มขึ้น ในขณะเดียวกัน

คนเท่าเดิม หรืออาจจะลดลงด้วยซ้ำ�…. แต่ด้านการรักษา
เราทำ�ได้ดีมีคุณภาพกว่าเมื่อก่อน“ (ผู้ให้บริการ, FG03)
	 “หมอที่นี่เป็นหมอครอบครัว ผ่านการอบรมหมอ 
[เวชศาสตร์] ครอบครัว หมอเป็นคนน่ารัก ชอบคุย เอาใจ
ใส่ผู้ที่มารับบริการ” (ประชาชน นครสวรรค์)
	 “ศูนย์ชุมชนสามารถลดความแออัดของ รพ. ใหญ่
ได้ เพราะเขาแบ่งคนไข้ให้มารักษาที่นี่ ส่วนใหญ่เป็นคนไข้
เรื้อรัง” (ประชาชน นครสวรรค์)
	 ข้อจำ�กัดของการจัดบริการฯ ผลการสัมภาษณ์พบ
ว่า คุณภาพและมาตรฐานบริการตามนโยบาย PCC ยัง
ไม่ครอบคลุมทุกพื้นที่ ลักษณะของการให้บริการยังเป็น
แบบการตรวจในแผนกผู้ป่วยนอกแบบเดิมเป็นส่วนใหญ่ 
มีการให้บริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเชิงรุก
ค่อนข้างน้อย ประชาชนไม่ค่อยพึงพอใจกับบริการปฐม-
ภูมิในโรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) และโรงพยาบาลทั่วไป 
(รพท.) จำ�นวนบุคลากรยังไม่เพียงพอต่อการจัดบริการ
อย่างมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว 

ภาพที่ 4  การจัดการระบบบริการปฐมภูมิตามนโยบาย PCC อ.เมือง จ.กำ�แพงเพชร
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	 “แตต่รงนีถ้ามวา่มัน [นโยบาย PCC] ตอบโจทยป์ญัหา
ในอนาคตไหม ผมวา่มนัไม ่เพราะวา่ด ูPCC เขาไปเนน้เรือ่ง
การรกัษามากไป คอืแบบวา่ตอนบา่ยเป็นเยีย่มบ้าน แตถ่าม
ว่าเวลาไหนที่เขาจะเอาไปปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เรื่องของ
กลุ่มเสี่ยงอะไรอย่างนี้...มันก็เลยเป็นทำ�งานแบบ extend-
ed OPD เหมือนเดิม” (ผู้บริหารระดับเขต, 02) 
	 “การจัดบริการสุขภาพ...กลไกการจัดบริการสุขภาพ
ของกระทรวงสาธารณสขุ ยงัไมส่ามารถเขา้ถงึประชาชนทกุ
กลุ่มวัย...แม้ว่าปัจจุบัน รพ.XXX ได้กระจายการให้บริการ
สุขภาพไปยังนอกโรงพยาบาลแล้วก็ตาม แต่ยังเป็นการต้ัง
รบัมากกวา่การใหบ้รกิารเชิงรกุ...” (ผูบ้รหิารระดับเขต, 01)
	 “ปัญหาหลักของเราเลยคือแพทย์ เวชศาสตร์  
[ครอบครวั] เรายงัหามาไมท่นัเลย ก็คดิว่าจะพึง่พวกแพทย์
เกษียณ แต่ของเราความจริงก็มีนะ แต่เขาเกษียณแล้ว เขา
ก็ไม่อยากมาทำ�งานตรงนี้แล้ว อยู่บ้านหรือไปทำ�อย่างอื่นดี
กว่า” (ผู้บริหารระดับพื้นที่ FGDHB01)
	 ส่วนปัญหาหลักด้านการเงินคือไม่สามารถนำ�งบ
ประมาณที่มีอยู่ไปใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพเนื่องจาก
ความเขา้ใจทีไ่มต่รงกนักบัหนว่ยงานตรวจสอบงบประมาณ 
นอกจากนี้การสั่งการนโยบายและการกำ�กับโดยผ่านตัวชี้
วัดจากส่วนกลางไม่สามารถตอบสนองต่อบริบทของพ้ืนที่
ได ้ระบบขอ้มลูสารสนเทศและการใชข้้อมลูเพือ่การบรหิาร
ร่วมกันยังคงเป็นปัญหาท้าทายที่สำ�คัญ และปัจจุบันยังไม่
สามารถสรา้งความรว่มมอืระหวา่งหนว่ยบรกิารภาคเอกชน
และ อปท. ในการกำ�หนดยุทธศาสตร์และการจัดบริการ
ปฐมภมูเิขตเมอืงทีม่ปีระสทิธิภาพ รวมถึงยงัขาดการสือ่สาร
เชิงนโยบายในการมุ่งเน้นเรื่องการบริการสุขภาพเขตเมือง
	 “ส่วนใหญ่เราก็จะดูว่าทางสาธารณสุขจะให้ทำ�อะไร 
ซึ่งบางอย่างมันเป็นเรื่องของกระทรวงเขานะ ไม่เห็นตรง
กับงานที่เราทำ�เลย ความจริงควรจะต้องมานั่งคุยกันและ
ทำ�แผนยทุธศาสตรข์องพืน้ทีน่ะ” (ผูบ้รหิารระดบัพืน้ที ่ทอ้ง
ถิ่น, 04)
	 “เม่ือก่อนมีการพูดถึงการพัฒนาระบบบริการเขต
เมือง เช่น โรงพยาบาลเมือง…แต่ปัจจุบันไม่ค่อยมีการพูด

ถึงนะ อย่างในการประชุมระดับเขตหรือระดับจังหวัด ก็ไม่
ได้พูดถงึเร่ืองระบบบริการสุขภาพเขตเมอืงเลย ตอนนีก็้ตาม
กันแต่เรื่อง PCC, DHS, DHB ประมาณนี้ และก็ service 
plan” (ผู้บริหารระดับเขต, 03)
	 ผลลัพธ์ของการจัดบริการฯ งานวิจัยนี้พบว่า
สถานการณ์การมารับบริการสุขภาพปฐมภูมิทั้งในระดับ
จังหวัด เขตอำ�เภอเมือง และเขตเทศบาลนครนครสวรรค์ 
มีจำ�นวนเพิ่มสูงขึ้นจากจำ�นวน 4,253,320 ครั้ง ในปี พ.ศ. 
2557 เป็น 5,120,475 คร้ัง ในปี พ.ศ. 2559 โดยในปี 
พ.ศ. 2559 อัตราส่วนของจำ�นวนครั้งการมารับบริการต่อ
จำ�นวนคนท่ีเข้ารับบริการในระดับจังหวดั อำ�เภอเมอืง และ
เทศบาลนครเป็น 4.00, 3.00 และ 2.87 ครั้งต่อคน ตาม
ลำ�ดับ และเมือ่คดิเปน็จำ�นวนคร้ังต่อจำ�นวนประชากรทีล่ง
ทะเบียนในจังหวัด อำ�เภอ และเขตเทศบาลนครเป็น 4.80, 
4.30 และ 7.34 ครัง้ตอ่คน ในขณะท่ีเขตจงัหวดักำ�แพงเพชร
พบว่าการมารับบริการมีแนวโน้มคงที่ในระดับจังหวัดและ
เขตอำ�เภอเมือง อย่างไรก็ตาม ในเขตเทศบาลเมืองมีแนว
โน้มการมารับบริการสูงขึ้นจากจำ�นวน 458,130 ครั้ง ใน
ปี พ.ศ. 2557 เป็น 505,737 ครั้งในปี พ.ศ. 2559 โดยใน
ปี พ.ศ. 2559 อัตราส่วนของจำ�นวนครั้งการมารับบริการ
ต่อจำ�นวนคนที่เข้ารับบริการเป็น 3.90, 3.71 และ 3.19 
ในระดับจังหวัด อำ�เภอ และเทศบาลเมืองตามลำ�ดับ และ
เมื่อคิดเป็นอัตราส่วนของจำ�นวนครั้งต่อจำ�นวนประชากร
ที่ลงทะเบียนในจังหวัด อำ�เภอ และเขตเทศบาลนคร เป็น 
4.51, 4.82 และ 20.27 ครั้งต่อคน(20)

	 ส่วนผลลัพธ์ทางสุขภาพภายใต้การบริหารจัดการในรูป
แบบปัจจุบันของเขตพ้ืนท่ีดังกล่าวน้ัน พบว่า อัตราตายสูงสุด
มาจากโรคมะเร็ง คือ 119.26 ต่อแสนประชากรในจังหวัด
นครสวรรค์ (พ.ศ. 2558) และ 112.44 ต่อแสนประชากรใน
จังหวัดกำ�แพงเพชร (พ.ศ. 2559) และประชาชนในพ้ืนท่ีดัง
กล่าวเจ็บป่วยด้วยโรคเร้ือรังมากท่ีสุด ส่วนใหญ่คือโรคในระบบ
ไหลเวียนโลหิต โรคในระบบทางหายใจ และโรคเบาหวาน(16)

	 ปัญหาท้าทายของการจัดบริการฯ งานวิจัยนี้พบว่า
ปัญหาท้าทายที่สำ�คัญต่อการจัดระบบบริการปฐมภูมิเขต
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เมือง คือ การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรท่ีมีจำ�นวน
ผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น การย้ายที่อยู่อาศัยของประชากรเข้าสู่เขต
เมืองมากขึ้น พฤติกรรมสุขภาพของประชาชนในเขตเมือง
ที่ยังขาดการดูแลสุขภาพตนเอง และพฤติกรรมการใช้ชีวิต
แบบเมืองซึ่งส่งผลต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
	 “ผู้สูงอายุจะเพิ่มมากขึ้น อีก 1-2 ปีเขาก็จะประกาศ
แล้วว่าเป็นปีของผู้สูงอายุของประเทศไทยเต็ม 100% อัน
นี้เป็นสิ่งท้าทายที่ทุกคนต้องเจอ อย่างบ้านพี่ 4-5 คนนี่เจอ
แน่เพราะทุกวันนี้ก็เจออยู่” (ประชาชน, นครสวรรค์)
	 นอกจากนีป้ระชาชนมคีวามตอ้งการบรกิารสขุภาพที่
มคีณุภาพมากกวา่เดมิ มคีวามสะดวก รวดเรว็ และต้องการ
รับบริการจากแพทย์เฉพาะทาง โดยบางส่วนเข้ารับบริการ
มากเกินความจำ�เป็น 
	 “คนในเมืองเป็นอะไรขึ้นมาก็อยากไปหาหมอที่เก่ง
ที่สุด ไปหาหมอเฉพาะทาง บางคนไปโน่นเข้าไปกรุงเทพฯ 
เลย เขามีเงินจ่ายไง แต่พวกไม่มีเงินจ่ายบางทีรู้มาก ก็จะ
ไปหาที่ รพ.XXX เลย บางคนเจ็บตานิดเดียวก็อยากไป
หาหมอตา มันเลยทำ�ให้ รพ. แน่นมาก…” (ประชาชน, 
นครสวรรค์)
	 “เราเห็นว่าเป็นจุดท่ีคนไทยยังไม่เข้าใจในเรื่องของ
บริการสุขภาพ….เราพบว่าคนไข้มาตรวจที่ OPD เฉล่ีย 
1,490 รายต่อวัน แล้วส่วนใหญ่ 5 อันดับโรคแรกเป็น URI 
ทอ้งเสยี เวยีนศรีษะ มันเปน็โรคทีไ่มจ่ำ�เปน็ แมก้ระทัง่คลนิกิ
เอกชน รพ. เอกชนก็ตาม คนไข้ไปพบ specialist โดยตรง 
ท้ังๆ ทีเ่ปน็แคไ่ขห้วดั เวยีนหวั….” (ผูบ้รหิารระดบัเขต, 03)
	 อย่างไรก็ตาม ประชาชนเขตเมืองบางส่วน ต้องการ
ให้มีการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคที่เข้ม
ข้นมากกว่าเดิม และมีความต้องการได้รับข้อมูลการดูแล
สุขภาพตนเองมากขึ้นกว่าเดิม
	 “เราควรใช้วิธีการส่งเสริม ป้องกัน เพ่ือให้เขาไม่เกิด
โรค ควรจะมีหน่วยงานท่ีส่งเสริมเร่ืองงบประมาณในด้าน
น้ี งบประมาณท่ีไปทุ่มตรงการรักษามันเป็นการแก้ปัญหาท่ี
ปลายเหตุมากเกินไป” (ประชาชน นครสวรรค์)
	 ภาพฝันของการจัดบริการฯ งานวิจัยนี้ได้สังเคราะห์

ภาพฝนัของระบบบรกิารสขุภาพปฐมภมิูเขตเมอืงเพือ่ตอบ
สนองต่อสถานการณ์และปัญหาท้าทายดังกล่าว โดยทั้ง 2 
จังหวัดร่วมกันกำ�หนดวิสัยทัศน์ดังนี้ 
	 “ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิที่มุ่งเน้นด้านการสร้าง
เสริมสุขภาพ ป้องกันโรค มีเครือข่ายในการให้บริการ
สุขภาพทั้งภาครัฐ เอกชน และท้องถิ่นที่มีการประสานงาน
กันอย่างไร้รอยต่อ สนับสนุนให้ชุมชนและประชาชนเป็น
เจา้ของสขุภาพและสามารถจดัการสขุภาพตนเอง โดยมีการ
สนบัสนนุขอ้มลูขา่วสารเพ่ือการตดัสนิใจในการดแูลสขุภาพ
ตนเองท่ีถูกต้อง ประชาชนมคีวามเชือ่ถือไว้ใจวา่ผูใ้หบ้รกิาร
จะใหก้ารดูแลและเคารพผูร้บับริการในฐานะเปน็บคุคลหนึง่
ที่มีศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์และมีคุณค่าต่อสังคม”

2. ทางเลือกของแนวทางเพื่อพัฒนาระบบบริการ

สุขภาพเขตเมือง

	 ในการท่ีจะตอบสนองต่อปัญหาท้าทายและภาพฝัน
ของระบบบรกิารสุขภาพ ผูว้จัิยไดส้งัเคราะหข์อ้มูลและพบ 
3 รปูแบบการบรหิารจดัการเพือ่พฒันาระบบบรกิารสขุภาพ
เขตเมอืง ไดแ้ก ่1) รปูแบบทีม่ภีาวะการนำ�หลกัโดย สธ. (รปู
แบบปจัจบุนั) 2) รปูแบบการสรา้งความรว่มมอืระหวา่งภาค
ส่วน ผ่านโครงสร้างคณะกรรมการ พชอ. และ 3) รูปแบบ
การถ่ายโอนภารกิจสู่ อปท. 
	 1)	รูปแบบที่มีภาวะการนำ�หลักโดย สธ. (รูปแบบ
ปัจจุบัน) 
	 ในรูปแบบนี้มีการจัดการบริการสุขภาพปฐมภูมิเขต
เมือง โดยมีภาวะการนำ�เดี่ยวตามการสั่งการนโยบายจาก 
สธ. ผ่านเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพของ สธ. ข้อดีคือ
สามารถนำ�นโยบายต่างๆ ไปสู่การปฏิบัติได้รวดเร็วผ่าน
คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอำ�เภอ (คป
สอ.) และคณะกรรมการ CUP Board ทำ�ให้คุณภาพการ
รักษาพยาบาลดีข้ึน ปัจจุบันมีการแต่งต้ังคณะกรรมการ
จากภาคส่วนอื่น เช่น หน่วยบริการภาครัฐนอก สธ. หน่วย
บริการภาคเอกชน อปท. และอาสาสมัครสาธารณสุข 
(อสม.) ให้เข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการระบบบริการฯ 
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แต่พบว่ายังไม่สามารถสร้างการมีส่วนร่วมในการบริหาร
จัดการระบบร่วมกันของภาคีเครือข่าย เช่น ในกรณีของ
การจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว พบว่าในการวางแผนการ
จดัตัง้ดำ�เนนิการโดยเครอืขา่ยของหนว่ยบรกิารสขุภาพของ
กระทรวงสาธารณสุขเป็นหลัก หน่วยบริการสุขภาพของ
ภาคส่วนอ่ืนเข้ามามีส่วนร่วมในการวางแผนการจัดบริการ
ค่อนข้างน้อย นอกจากนี้ยังขาดการจัดทำ�ยุทธศาสตร์ร่วม
กันระหว่างหน่วยบริการต่างสังกัดและต่างภาคส่วน รวม
ถึงภาคีเครือข่ายสำ�คัญในพื้นที่ซึ่งเป็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่
สำ�คัญในการขับเคลื่อนระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ
	 “ถ้าถามว่ามีแผนยุทธศาสตร์ไหม ก็คงไม่มีนะ เพราะ
ปกติก็ทำ�งานตามที่สั่งการกันมา หรือเรียกประชุมในการ
ทำ�งาน เป็นงานปีต่อปีมากกว่า” (ผู้ให้บริการ, FGDHB01) 
	 นอกจากนี้ ยังพบปัญหาที่สำ�คัญคือ การดำ�เนินงาน
ตามนโยบายที่สั่งการมาจาก สธ. มีตัวช้ีวัดและเป้าหมาย
การทำ�งานซึ่งอาจจะไม่สอดคล้องกับปัญหาและความ
ต้องการของประชาชนและผู้ให้บริการในพื้นที่ ผู้ให้บริการ
สุขภาพในสังกัดอื่นๆ รู้สึกว่าไม่มีส่วนร่วมในการดำ�เนินงาน 
แม้จะมีผู้บริหารของ สธ. รับผิดชอบในการนำ�นโยบายมาสู่
การปฏิบัติ แต่ภาคีเครือข่ายไม่ม่ันใจว่าหน่วยงานหรือบุคคล
ใดเป็นผู้รับผิดชอบหลัก ซ่ึงทำ�ให้เกิดข้อกังวลเก่ียวกับการ
ทำ�งานร่วมกันแบบต่อเน่ืองในระยะยาวได้ 
	 “นโยบายเนี่ยะ มันเป็นนโยบายภาพรวม บางพื้นที่
ปัญหานี้ไม่ใช่ปัญหา แต่ก็ต้องทำ�ด้วย เพราะฉะนั้นก็เลย
เป็นการไปเพิ่มงานให้เขา ไม่ได้ไปช่วยแก้ปัญหา” (ผู้ให้
บริการ, FG03) 
	 “พีก่ไ็มรู่น้ะวา่ใครเปน็ผูจ้ดัการระบบบรกิารเขตเมอืง 
ถ้าถามก็คงหมอ…มั้ง เพราะแกเป็นตัวหลัก แต่แกก็ไม่ได้มี
ตำ�แหน่งนี้นะ” (ผู้ให้บริการ, FG01)
	 2)	รูปแบบการถ่ายโอนภารกิจสู่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (อปท.)
	 ในรูปแบบนี้ การจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิเขตเมือง 
รวมถึงการจัดการกำ�ลังคน และการจัดการการเงินการ
คลังสุขภาพ จะอยู่ภายใต้การดำ�เนินงานและการบริหาร

งานของ อปท. ซึ่งจะต้องมีการถ่ายโอนภารกิจด้านการ
จัดการบริการสุขภาพใหแ้ก ่อปท. ภายใต้การควบคมุกำ�กบั
มาตรฐานการทำ�งานโดย สธ. โดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อให้เกิด
ความรับผิดชอบและความเป็นเจ้าของสุขภาพตนเองของ
ประชาชน ซ่ึงมีแนวทางแบ่งเป็น 2 ลักษณะคือ 1) การถ่าย
โอนภารกิจในทุกด้าน ท้ังเร่ืองการรักษาพยาบาลระดับสูง และ
การให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 2) การถ่ายโอนเฉพาะภารกิจ
ด้านการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 

	 ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ช้ีให้เห็นว่ารูปแบบนี้น่าจะ
เปน็รปูแบบในอดุมคตทิีส่ามารถตอบสนองตอ่บริบทปญัหา
สุขภาพของประชาชนได้มากที่สุด เนื่องจาก อปท. มีความ
ใกล้ชิดกับประชาชน ทราบบริบทและปัญหาสุขภาพท่ีแท้
จริงของประชาชนในพื้นที่ สามารถที่จะจัดสรรทรัพยากร
ทั้งด้านบุคลากรและงบประมาณเพ่ือตอบสนองต่อปัญหา
สุขภาพของประชาชนในพื้นที่ได้อย่างรวดเร็ว 
	 “ถ้าให้ท้องถ่ินทำ� [ถ่ายโอนภารกิจด้านการบริการ
สขุภาพ] มนัก็เขา้กรอบ [เหมือนกบัการดำ�เนนิงานของ] ตา่ง
ประเทศทีจ่ะโอนอะไรทัง้หลายมาให ้มนักท็ำ�ได้นะ แตต่อ้ง
ใช้เวลา และน่าจะดีกว่าเดิม เรามองไปว่าต้องให้ประชาชน
เขาตระหนกัวา่ทกุอยา่งมนัเปน็ของเขา ใครจะมารูป้ญัหาทัง้
หลายเทา่ตัวเรา ผมเหน็ด้วยนะวา่ประชาชนในทอ้งถิน่ตอ้ง
มส่ีวนได้ส่วนเสีย มอีำ�นาจในการตัดสินใจด้วยตนเอง ถงึแม้
มนัจะยาก แต่วา่นานๆ ไปมนัจะพฒันาเอง” (ผูบ้รหิารระดบั
เขต, 08) 
	 อย่างไรก็ตาม อาจมีข้อจำ�กัด คือผู้มีส่วนเก่ียวข้องยังไม่
แน่ใจถึงการดำ�เนินการในทางปฏิบัติ เน่ืองจากยังไม่ม่ันใจใน
คุณภาพและมาตรฐานในการให้บริการปฐมภูมิท่ีดำ�เนินการ
โดย อปท. โดยเฉพาะอย่างย่ิงด้านการรักษาพยาบาล และ
การขาดประสบการณ์ในการบริหารจัดการบริการสุขภาพ 
นอกจากน้ียังมีความไม่ม่ันใจเร่ืองความก้าวหน้าในอาชีพ
ของบุคลากร การพัฒนาศักยภาพของบุคลากร รวมถึงการ
บริหารจัดการงบประมาณ
	 “คณุไปดเูขาซะก่อน การบรหิารจดัการ ณ ตอนนีไ้มม่ี
ใครเข้าไปใช้ เทศบาลแต่ละแห่งยังจัดการระเบียบของเขา
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ยังลำ�บากอยู่เลย ทั้งระบบขยะ สาธารณูปโภค เขายังทำ�ไม่
ได้มาก แลว้คณุยงักลา้เอาสาธารณสุขไปใหเ้ขาอกีเหรอ แลว้
หนว่ยงานสาธารณสขุปัจจบัุนเขาทำ�อะไร เขามีความรับผดิ
ชอบอยู่แค่ไหน ประชาชนไม่เคยรู้เลย เราไม่เคยใช้เลย เรา
ไปแต่ รพ.ใหญ่ กับศูนย์ชุมชน” (ประชาชน จังหวัด XXX)
	 “ [รพ.สต.] บางแห่งที่ขึ้นกับท้องถิ่น เจ้าหน้าที่ก็ขอ
ย้ายกลับมา มันเหมือนมันไม่ได้คิดภาพใหญ่ว่าจะไปทาง
ไหน.” (ผู้บริหารระดับเขต, 05)
	 “คือ [อปท.] บางแห่ง ถ้าเขาเข้าใจงานสาธารณสุขดี
กโ็อเค แตบ่างแหง่เขาไมเ่ขา้ใจ เหมือนงบกองทนุตำ�บลเคย
เจอบางแห่งเอาไปซื้อเก้าอี้นวดให้ อบต. อย่าลืมว่านักการ
เมืองพวกนายก อบต. เขามาจากชาวบ้าน เขาอาจจะยังไม่
ไปสู่ตรงนั้น [การพัฒนาด้านสุขภาพที่ตอบสนองต่อปัญหา
สขุภาพระยะยาวของประชาชน]” (ผูบ้รหิารระดบัเขต, 05)
	 3)	รูปแบบการสร้างความรว่มมอืระหวา่งภาคสว่น 
ผ่านโครงสร้างคณะกรรมการ พชอ.
	 ในรูปแบบนี้ มีการจัดการบริการสุขภาพปฐมภูมิเขต
เมืองโดยการสรา้งความร่วมมอืระหว่างภาคเีครอืข่ายต่างๆ 
รวมถงึภาคประชาชน โดยใชก้ลไกของคณะกรรมการพฒันา
คุณภาพชีวิตระดับอำ�เภอ (พชอ. หรือ DHB) เป็นกลไกใน
การขับเคลื่อน โดยมีแนวทางการดำ�เนินงานดังนี้ 1) สร้าง
ความร่วมมือกับ อปท. หรือภาครัฐอื่นๆ ในพื้นที่เพื่อร่วม
จดัการปญัหาสขุภาพตามปจัจยักำ�หนดสขุภาพ เพือ่ดำ�เนนิ
การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในพื้นที่ รวมถึงร่วมมือ
กับหน่วยงานต่างๆ ในพ้ืนที่ในการจัดบริการส่งเสริมสุข-
ภาพ ป้องกันโรคและฟื้นฟูสภาพ 2) สร้างความร่วมมือกับ
ภาคเอกชน เช่น ภาคเอกชนเข้าร่วมจัดบริการปฐมภูมิใน
ทุกมิติโดยมี สปสช. จ่ายค่ารักษาพยาบาลรายหัว และ/
หรือประชาชนร่วมจ่ายในบางส่วน หรือการให้ภาคเอกชน
เข้าร่วมจัดบริการปฐมภูมิเฉพาะการรักษาพยาบาล โดยมี 
สปสช. จ่ายค่ารักษาพยาบาลรายหัว และ/หรือประชาชน
รว่มจ่ายในบางส่วน แตต่อ้งมกีารทำ�ความร่วมมอืกับ อปท. 
ในด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค นอกจากนี้อาจ
สร้างความร่วมมือกับสถาบันส่งเสริมสุขภาพต่างๆ (เช่น 

สถานที่ออกกำ�ลังกาย โภชนาการ) โดยให้ประชาชนใช้
บริการได้ด้วยงบประมาณเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค โดยภายใต้รูปแบบการจัดการแบบน้ี สธ. ยังคง
เป็นองค์กรหลักในการขับเคล่ือน แต่จะมีการสร้างพันธสัญญา
กับองค์กรภาคีเครือข่ายอ่ืนๆ
	 ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ชี้ให้เห็นว่ารูปแบบนี้จะเป็น
เครื่องมือที่นำ�ไปสู่อนาคตที่ดีของระบบสุขภาพ ทำ�ให้เกิด
การมีส่วนร่วมจากทกุภาคส่วน เพ่ิมความหลากหลาย ความ
ครอบคลมุ และการเขา้ถงึบรกิารสขุภาพ มกีารแลกเปลีย่น
ทรัพยากรระหว่างภาคส่วนโดยผ่านการวางยุทธศาสตร์
ร่วมกัน สามารถก่อให้เกิดการวางรากฐานด้านการจัดการ
สุขภาพแบบมีส่วนร่วมที่ทำ�ให้ภาคส่วนอ่ืน รวมถึงภาค
ประชาชน มีความเข้าใจในบทบาทของตนเองและบทบาท
ความรับผิดชอบของแต่ละภาคส่วนมากยิ่งขึ้น 
	 “District Health Board, PCC นีม่นัเปน็เครือ่งมอืไป
สู่อนาคต แต่ถามว่ามันคืออนาคตไหม? ผมก็ว่ายังไม่ใช่ ผม
ว่ามันยังมีอะไร beyond กว่านี้อีก แต่ ณ วันนี้มันคือทาง
ที่ดีที่สุดที่จะไปอนาคตแล้ว เพราะมันคือการทำ�งานแบบมี
สว่นรว่ม และทีส่ำ�คญักวา่นัน้ มนักำ�ลงัผลกับทบาทของการ
ดูแลคนในเรื่องสุขภาพจากหมอไปสู่คนอื่น ซึ่งที่ผ่านมาเรา
ไม่ยอมผลักออกเลยนะ” (ผู้ทรงคุณวุฒิระดับนโยบาย, 02)
	 “ถ้าใช้เวทีการประชุมของ DHB ในการตกลงกันนะ
ว่าจะจัดบริการตรงไหน ใครจะเป็นคนให้บริการ คือมาทำ�
แผนจัดบริการร่วมกัน ผมคิดว่าตรงน้ีจะทำ�ให้เกิดการบริการ
ท่ีครอบคลุม และประชาชนก็สามารถเข้าถึงได้อย่างสะดวก 
ส่วนคนให้บริการก็ไม่เหน่ือยเพราะรู้ว่าตัวเองอยู่ตรงส่วนไหน” 
(ผู้บริหารระดับพ้ืนท่ี, 01) 
	 อย่างไรก็ตาม การทำ�งานร่วมกันหลายภาคส่วนอาจส่ง
ผลให้เกิดความล่าช้าในการทำ�งาน และภายใต้การบริหาร
แบบนี้ยังมีความไม่ชัดเจนด้านการจัดการการเงิน และ
อำ�นาจของคณะกรรมการ พชอ.
	 “ทีนี้เมื่อมันมีหลายหน่วยงาน การคุยกันแต่ละภาค
สว่นกจ็ะยาก…จะมาเจอกนัแตล่ะครัง้มนักย็าก…ทำ�งานกัน
หลายๆ คน ต่างคนก็ต่างความคิด การสื่อสารภายในเครือ
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ข่ายให้ทุกคนเข้าใจก็จะทำ�ได้ยาก” (ผู้ให้บริการ, FG03)
	 “ตอนนีม้นั [DHB] รองรับไดไ้มด่หีรอก เพราะวา่มันยงั
ไม่มคีวามชดัเจนในรปูแบบท่ีจะไปรองรบัวา่จะทำ�อยา่งไร” 
(ผู้บริหารระดับเขต, 07)

วิจารณ์

	 ในการตอบสนองต่อปัญหาท้าทายจากความเป็น
สงัคมเมือง การก้าวเขา้สูส่งัคมผูส้งูอาย ุการเพิม่ขึน้ของโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง และเพื่อให้บรรลุภาพฝันของท้ังสองพื้นที่
น้ัน ถึงแม้ผู้รับบริการจะรู้สึกว่ามีความพึงพอใจในบริการ
ปฐมภูมิเขตเมืองทีไ่ดร้บั แตร่ปูแบบการจัดการระบบบรกิาร
ปฐมภูมิเขตเมืองของทั้งสองจังหวัดในปัจจุบันก็ยังไม่น่าจะ
สามารถตอบสนองต่อความซับซ้อนของปัญหาสุขภาพใน
เขตเมืองได้อย่างมีประสิทธิภาพ เนื่องจากรูปแบบดังกล่าว
เป็นรูปแบบที่เน้นการรักษาพยาบาล มีการสร้างเสริมสุข-
ภาพแต่ยังเป็นลักษณะการตั้งรับ ซึ่งคุณภาพของบริการ
ปฐมภูมิน้ัน นอกจากความพึงพอใจแล้ว จำ�เป็นอย่างยิ่งที่
จะต้องพิจารณาคุณลักษณะของระบบบริการปฐมภูมิตาม
ที่ WHO ได้ให้คำ�แนะนำ� ได้แก่ ความต้องการด้านสุขภาพ 
ความสัมพันธ์ระหว่างผู้รับบริการและผู้ให้บริการ การดูแล
แบบครอบคลุมผสมผสาน การดูแลอย่างต่อเนื่องและยึด
ประชาชนเป็นศูนย์กลาง มากไปกว่านั้น บริการปฐมภูมิจะ
ตอ้งดแูลสขุภาวะของประชาชนในระดบัชมุชนและแสวงหา
แนวทางจัดการกับปจัจัยกำ�หนดสขุภาพ รวมถงึเปดิโอกาส
ให้ประชาชนเปน็หุน้สว่นในการกำ�หนดสภาวะสขุภาพของ
ชมุชนนัน้ๆ ดว้ย(21) นอกจากนี ้การรวมศนูย์การสัง่การโดย 
สธ. เป็นหลักทำ�ให้มีการนำ�นโยบายไปปฏิบัติในพื้นที่ได้
อย่างรวดเร็ว อย่างไรก็ตาม ยังไม่อาจสร้างการมีส่วนร่วม
ของทุกภาคส่วนซึ่งเป็นองค์ประกอบสำ�คัญของการสร้าง
ความเข้มแข็งของการสาธารณสขุมลูฐาน (primary health 
care)(21) รูปแบบในปัจจุบันนี้อาจจะสามารถตอบสนอง
ปญัหาสขุภาพในระยะสัน้หรอืงานท่ีเปน็ลกัษณะงานประจำ�
วันตอ่วนัได ้แตใ่นการทำ�งานระยะยาวไมน่า่จะสามารถตอบ
สนองต่อความซับซ้อนและการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว

ของปัญหาสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังผลลัพธ์ใน
การจัดบริการที่พบว่าแนวโน้มการเข้ารับบริการการรักษา
พยาบาลเพิม่สงูข้ึนโดยเฉพาะในเขตเทศบาล และอตัราป่วย
รวมถึงอตัราตายของประชาชนล้วนแต่มสีาเหตุหลักมาจาก
โรคเรื้อรังซึ่งสามารถป้องกันได้ แสดงให้เห็นถึงภาวะพึ่งพา
ระบบบริการทางการแพทย์ ซึ่งสถานการณ์ดังกล่าวอาจ
ส่งผลให้ สธ. จำ�เป็นต้องเติมทรัพยากรทั้งในด้านบุคลากร
และงบประมาณอย่างมากเข้ามาในระบบ รวมถึงยังไม่
สามารถนำ�ไปสู่การสนับสนุนการมีส่วนร่วมในการจัดการ
สุขภาพตนเองของประชาชน ซึ่งนับว่าเป็นข้อจำ�กัดอย่าง
ยิ่ง โดยระบบสุขภาพที่พึงประสงค์ควรจะมีระบบบริการ
ที่มุ่งเน้นการทำ�งานเชิงรุกในด้านการสร้างเสริมสุขภาพ 
และป้องกนัโรค การสรา้งเสรมิพลังอำ�นาจใหแ้ก่ประชาชน
ในการจัดการสุขภาพของตนเอง รวมถึงการนำ�เทคโนโลยี
สารสนเทศมาประยุกต์ใช้ให้ เกิดประโยชน์สูงสุด(22) 
ซึ่งจำ�เป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีการกำ�หนดยุทธศาสตร์ในการ
ทำ�งานระยะยาวโดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 
	 การศึกษานี้ได้เสนอทางเลือกในอุดมคติตามความ
คิดเห็นของผู้ให้ข้อมูลหลัก คือการถ่ายโอนภารกิจสู่ อปท. 
จากการทบทวนผลลัพธ์จากการกระจายอำ�นาจทางด้าน
สุขภาพสู่ อปท. ทัง้ในประเทศทีพั่ฒนาแล้วและกำ�ลงัพฒันา
พบว่ามีผลดีมากกว่าผลเสีย(23) โดยการถ่ายโอนภารกิจ
สู่ อปท. ทำ�ให้สามารถตอบสนองต่อปัญหาของพื้นที่ได้
ตรงสอดคล้องกับบริบท และสามารถตัดสินใจแก้ปัญหา
สุขภาพได้อย่างรวดเร็ว การจัดสรรและใช้จ่ายงบประมาณ
จึงทำ�ได้อย่างรวดเร็วและนำ�ไปใช้ในด้านการพัฒนาสุขภาพ
ได้มากข้ึนกว่าเดิม การดำ�เนินการดังกล่าวน่าจะนำ�ไปสู่ความ
ย่ังยืนของระบบสุขภาพซ่ึงสอดคล้องกับหลักการกระจาย 
อำ�นาจในการบริการสุขภาพ(24) นอกจากน้ี วินัย ลีสมิทธ์ิ และ 
ศุภสิทธ์ิ พรรณารุโณทัย(23) ได้ช้ีให้เห็นว่า การกระจายอำ�นาจ 
ด้านสาธารณสุขสู่ท้องถิ่น สามารถทำ�ให้ อปท. เห็นความ
สำ�คัญของงานด้านสุขภาพและระบบสุขภาพเชิงรุกมาก
ขึ้น เช่น มีการเยี่ยมบ้านมากขึ้น เนื่องจากนักการเมืองท้อง
ถิ่นต้องตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนเพราะ
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อาศัยประชาชนเป็นฐานเสียง อย่างไรก็ตาม ขึ้นอยู่กับว่า 
ผู้บริหาร อปท. นั้นๆ จะเห็นความสำ�คัญด้านสุขภาพมาก
เพยีงใด เพราะการลงทนุดา้นสขุภาพตอ้งใชเ้วลานานจงึจะ
เห็นผลลัพธ์ แตกต่างจากการลงทุนด้านอื่น
	 แม้ว่าประเทศไทยจะมี พ.ร.บ.กำ�หนดแผนขั้นตอน
การกระจายอำ�นาจ พ.ศ. 2542 และ สธ. ได้ปรับปรุง
แผนปฏิบัติการสำ�หรับขั้นตอนการกระจายอำ�นาจด้าน
สาธารณสุขแล้วก็ตาม แต่การจัดการภายใต้รูปแบบนี้ยัง
ขาดความชัดเจนจากรัฐบาลว่าจะมีทิศทางการดำ�เนินการ
อยา่งไรในเชงิรปูธรรม และยงัขาดความชัดเจนเร่ืองบทบาท
และหน้าที่ความรับผิดชอบระหว่าง สธ. และ อปท. ว่าใคร
ควรจะแสดงบทบาทอะไร มากน้อยเพียงใด ซึ่งผลการวิจัย
ทั้งในและต่างประเทศชี้ให้เห็นว่าการที่จะมอบภารกิจดัง
กล่าวให้ อปท. จำ�เป็นจะต้องคำ�นึงถึงศักยภาพและความ
พร้อมของ อปท.ด้วย และสิ่งสำ�คัญก็คือต้องพิจารณาว่า
จะแบ่งปันหรือแบ่งบทบาทภารกิจกันอย่างไร(23,25) ทั้งนี้ผู้
บริหาร กลุ่มวิชาชีพต่างๆ รวมถึงประชาชนยังไม่มั่นใจถึง
ความสามารถและมาตรฐานในการจัดบริการสุขภาพของ 
อปท. และมีความกังวลเรือ่งความกา้วหนา้และความมัน่คง
ของบุคลากรที่จะไปทำ�งานภายใต้การบริหารขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาทั้งใน
ประเทศและต่างประเทศ(23,26) นอกจากน้ี ผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียรู้สึกไม่มั่นใจเกี่ยวกับวิสัยทัศน์ ความเข้าใจและความ
ตั้งใจของนักการเมืองท้องถิ่นในด้านการพัฒนาสุขภาพ 
โดยบทเรียนในบางประเทศแสดงให้เห็นว่า อปท. นำ�งบ
ประมาณด้านสุขภาพไปใช้ในการสร้างสิ่งปลูกสร้างจน
ทำ�ให้เกิดความเสียหายในด้านการควบคุมป้องกันโรค(23-28) 
และอาจพบปัญหาในการบริหารจัดการระบบฯ ซ่ึงมีการ
ศึกษาพบว่า อปท. ขนาดเล็กหลายแห่งประสบปัญหาด้าน
การบริหารจัดการและการจัดการการเงิน รวมถึงการนำ�
งบประมาณกว่าครึ่งไปใช้เป็นค่าจ้างบุคลากร ทำ�ให้งบ
ประมาณด้านการพัฒนาสุขภาพไม่เพียงพอ จึงมองเห็น
ได้ชัดว่าในปัจจุบันนั้น อปท. ส่วนใหญ่ยังไม่มีความพร้อม
ในการจัดการบริการสุขภาพฯ โดยเรื่องสุขภาพมักเป็น

เรื่องสุดท้ายที่ อปท. ให้ความสำ�คัญ(23) งานวิจัยนี้ชี้ให้เห็น
ว่า แม้ว่าทางเลือกนี้จะได้รับความเห็นจากกลุ่มผู้ให้ข้อมูล
ว่าเป็นรูปแบบในอุดมคติที่เหมาะสมในการสร้างความ
ยั่งยืนให้กับระบบบริการปฐมภูมิและทำ�ให้ประชาชนเป็น
เจ้าของสุขภาพและสามารถจัดการสุขภาพตนเองได้อย่าง
มปีระสทิธภิาพ แต่นา่จะเปน็รปูแบบทีเ่กดิขึน้ในอนาคตอนั
ไกล เนือ่งจากปญัหาในเรือ่งของความไมช่ดัเจนของทศิทาง
การกระจายอำ�นาจของรฐับาล รวมถงึผูม้สีว่นไดส้ว่นเสียยงั
ไม่มีความมั่นใจในการบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพ
ของ อปท. ดังที่นำ�เสนอข้างต้น
	 การศึกษานี้เสนอว่าแนวทางที่เหมาะสมที่สุดในการ
พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิเขตเมืองคือรูปแบบการสร้าง
ความร่วมมือระหว่างภาคส่วน ผ่านคณะกรรมการ พชอ. 
เพื่อที่จะสามารถจัดการปัญหาสุขภาพเขตเมืองที่เกิดจาก
ปัจจัยกำ�หนดสุขภาพและสังคมเมืองที่มีความซับซ้อนและ
เกิดจากหลายสาเหตุร่วมกันได้ โดยแนวทางการสร้างภาคี
เครือข่ายน้ีเป็นกลยุทธ์หลักในการพัฒนาระบบบริการ
ปฐมภูมิตามแนวทางของ WHO ซ่ึงจะเพิ่มความตระหนัก 
สร้างการมีผลประโยชน์ร่วมกันจากการมีประชาชนเป็น
ศูนย์กลางเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ(21,29) และทางเลือกนี้จะ
สามารถก่อให้เกิดการวางรากฐานด้านการจัดการสุขภาพ
แบบมสีว่นรว่มทีจ่ะทำ�ใหภ้าคสว่นอืน่ทัง้ อปท. ภาคเอกชน 
ภาครฐัอืน่ๆ รวมถงึภาคประชาชนมคีวามเขา้ใจบทบาทและ
ความรบัผดิชอบของแตล่ะภาคสว่นมากยิง่ข้ึน(30) โดยภายใต้
รูปแบบการจัดการแบบนี้ สธ. จะยังคงเป็นองค์กรหลักใน
การขับเคลื่อน แต่จะมีการสร้างพันธสัญญากับองค์กรภาคี
เครือข่ายอื่นๆ เพ่ือผลักดันไปสู่การจัดการสุขภาพตนเอง
ของประชาชนในอนาคต โดยเปน็รูปแบบการบริหารจดัการ
ทีน่า่จะสามารถพฒันาเพือ่นำ�ไปสูก่ารรองรบัการทำ�งานใน
ลักษณะการกระจายอำ�นาจไปสู่ อปท. ในอนาคตได้ด้วย 
โดยการทำ�งานภายใต้รูปแบบการจัดการนี้ ถูกคาดว่าจะ
เป็นรูปแบบที่สามารถก่อให้เกิดความร่วมมือระหว่างภาค
ส่วนในการร่วมวางแผนและร่วมจัดบริการสุขภาพ รวมถึง
ประสานแผนงบประมาณ การพัฒนาศกัยภาพของบุคลากร
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และระบบข้อมูลสารสนเทศที่จะใช้ร่วมกันได้อย่างมี
ประสทิธภิาพ แนวทางนีส้อดคลอ้งกบัหลักการการอภบิาล
ระบบสุขภาพที่ต้องคำ�นึงถึงการบูรณาการการทำ�งานและ
การเรียนรู้ข้ามสาขา ข้ามภาคส่วน ทั้งในและนอกระบบ
สุขภาพ ให้มีส่วนร่วมในการพัฒนา รวมถึงการกระจาย
ทรัพยากรให้ภาคส่วนอื่นเข้ามามีบทบาทในการบริหาร
มากขึ้น โดยที่รัฐบาลส่วนกลางเป็นผู้สนับสนุนเท่านั้น(31) 
และสอดคล้องกับหลักการการสาธารณสุขมูลฐาน ในการ
สร้างความร่วมมือระหว่างภาคส่วน (intersectoral col-
laboration) ซึง่เปน็หนึง่ในหลกัการสำ�คญัในการทำ�ใหเ้กดิ
ความเข้มแข็งของระบบบริการปฐมภูมิอย่างย่ังยืน(32) รวม
ถึงแนวคิดการดูแลแบบผสมผสานท่ีเป็นมาตรฐานการให้
บริการของกลุ่มประเทศพัฒนาแล้วซึ่งมีจุดมุ่งหมายในการ
สร้างความเข้มแข็งให้แก่ระบบบริการปฐมภูมิ(6)

	 นอกจากนี้ ในปัจจุบันยังมีแรงเสริมจากรัฐบาลใน
การสร้างความชัดเจนให้แก่การทำ�งานของคณะกรรมการ 
พชอ. โดยมีการประกาศระเบียบสำ�นักนายกรัฐมนตรีว่า
ด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นท่ี พ.ศ. 2561 ซ่ึงมี
หลักการสำ�คัญคือการมุ่งเน้นให้เกิดการมีส่วนร่วมของทุก
ภาคส่วนในพื้นที่โดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง เสริมสร้าง
ความเป็นผู้นําและเจ้าของร่วมกันในการพัฒนาและแก้ไข
ปัญหาที่เกิดขึ้นในพื้นท่ี(11) ซึ่งสอดคล้องกับแผนการปฏิรูป
ระบบบรกิารสขุภาพ ตามนโยบายการปฏริปูประเทศ พ.ศ. 
2561 ที่ต้องการเปลี่ยนฐานของระบบบริการจาก “โรง
พยาบาลเป็นฐาน” เป็น “พ้ืนท่ีเป็นฐาน” โดยกำ�หนดให้มี 
“คณะกรรมการสุขภาพพ้ืนท่ี/อำ�เภอ (district/local health 
board)” เน้นระบบการพฒันาเครอืข่ายทีม่ทีมีผูใ้ห้บริการสห
วิชาชีพ (matrix team) และบริการ เป็นกลไกขับเคลื่อน
หลกั มกีลไกการเงนิทีพ่ฒันาชดุสทิธปิระโยชนจ์ำ�เพาะพืน้ที ่
และพัฒนาระบบข้อมูลที่มีการเชื่อมโยงกันทั้งระบบ(33)

	 อย่างไรก็ตาม ในการทำ�งานภายใต้รูปแบบนี้ พบว่า
ผู้เกี่ยวข้องยังมีความไม่มั่นใจเก่ียวกับความชัดเจนในเร่ือง
อำ�นาจหน้าที่ของคณะกรรมการ โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
เรื่องของการใช้งบประมาณและระเบียบปฏิบัติว่าจะให้

ดำ�เนินการตามระเบียบของกระทรวงใด เนื่องจากมีการ
ทำ�งานระหว่างหน่วยงานซึ่งต่างสังกัดกัน และมีวัฒนธรรม
การทำ�งานที่แตกต่างกัน โดย Anaf J et al.(30) ชี้ให้เห็นว่า 
ปรากฏการณด์งักลา่วอาจสง่ผลตอ่ความลา่ชา้ในการทำ�งาน 
นอกจากนีก้ารทำ�งานร่วมกันหลายภาคส่วนนี้จำ�เป็นอย่าง
ยิง่ทีจ่ะต้องกำ�หนดเปา้หมายการทำ�งานรว่มกนั สรา้งความ
ตระหนักและความชัดเจนในบทบาทของแต่ละภาคส่วน 
พัฒนาการใช้ข้อมูลร่วมกัน พัฒนาศักยภาพทีมงานรวมถึง
การทำ�งานรว่มกันของภาค ีวางแผนการใชง้บประมาณและ
ตรวจสอบการทำ�งานในระยะยาว(26,34)

ข้อยุติ

	 ผลการสังเคราะห์ทั้ง 3 ทางเลือกชี้ให้เห็นว่ารูปแบบ
ปัจจุบันไม่สามารถตอบสนองต่อปัญหาท้าทายได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ โดยรูปแบบในอุดมคติของกลุ่มผู้ให้ข้อมูล
หลัก คือการถ่ายโอนภารกิจสู่ อปท. เนื่องจาก อปท. ใกล้
ชิดประชาชนมากที่สุด มีความเข้าใจปัญหาสุขภาพของ
ประชาชนได้ตรงบริบท อย่างไรก็ตามยังขาดความชัดเจน
เชิงนโยบายเกี่ยวกับการกระจายอำ�นาจและการถ่ายโอน
ภารกิจ รวมถึงความพร้อมในเชิงความรู้และการบริหาร
จัดการ งานวิจัยนี้จึงสรุปว่า รูปแบบการสร้างความร่วมมือ
ระหว่างภาคส่วนผ่านโครงสร้างคณะกรรมการ พชอ. เป็น
ทางเลือกที่เหมาะสมท่ีสุดในระยะเปลี่ยนผ่านของการกระ
จายอำ�นาจ เพราะสามารถสนับสนุนให้ทุกภาคส่วนเข้ามา
เรียนรู้และมีส่วนร่วมเป็นเจ้าของระบบบริการปฐมภูมิเขต
เมือง ทำ�ให้มีความเข้าใจในบทบาทและความรับผิดชอบ
ของแต่ละภาคส่วนมากยิง่ขึน้และเปน็กระบวนการทีจ่ะนำ�
ไปสู่การสนับสนุนการจัดการสุขภาพตนเองของประชาชน
และการส่งมอบภารกิจสู่ อปท. ในอนาคต
	 การศึกษานี้พบข้อจำ�กัดในการคัดเลือกผู้เข้าร่วมงาน
วิจัยซึ่งเป็นไปโดยความสมัครใจภายใต้การแนะนำ�ของผู้
ร่วมวิจัยและผู้ทรงคุณวุฒิซ่ึงอาจจะส่งผลต่อจำ�นวนและ
ประเภทของผู้ให้ข้อมูลที่อาจจะไม่สามารถสะท้อนผลการ
ศึกษาไปสู่ประชากรทั่วไปได้ นอกจากนี้ขอบเขตของการ
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ศึกษาน้ีเน้นการพิจารณาทางเลือกการจัดการระบบฯ ตาม

ขอ้คดิเหน็ของผูใ้หข้อ้มลูหลกั ซึง่ยงัขาดการสงัเคราะหน์โยบาย

ที่สามารถเชื่อมโยงไปถึงสถานะสุขภาพของประชาชน และมี
ข้อจำ�กัดในการสืบค้นข้อมูลจากแหล่งทุติยภูมิ คือมีความ
ไม่สอดคลอ้งกนัของขอ้มลูระหวา่งฐานขอ้มลูทีแ่ตกต่างกนั 
เช่น ฐานข้อมูลคลังข้อมูลด้านสุขภาพ ระบบสารสนเทศ
เพื่อการจัดการ (management information system) 
รายงานประจำ�ปีของพื้นท่ี อย่างไรก็ตาม นักวิจัยพยายาม
ใช้แนวทางการมีส่วนร่วมและการยืนยันข้อมูลจากผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสียที่เกี่ยวข้อง

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายจากนักวิจัย

	 เพ่ือใหเ้กิดการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพปฐมภูมเิขต
เมืองบรรลุภาพฝันดังที่ได้กล่าวแล้วข้างต้น คณะนักวิจัยมี
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายดังต่อไปนี้
	 1)	 สธ. ควรเร่งรัดให้เกิดการพัฒนาคุณภาพและ
ประสิทธิภาพของบริการปฐมภูมิในเขตเมืองภายใต้นโยบาย 
PCC (effective urban PCC) โดยเร่งพัฒนาคุณภาพการให้
บริการท่ีมีการบูรณาการทักษะด้านเวชศาสตร์ป้องกัน (pre-
ventive medicine) และทักษะด้านการสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคในชุมชนให้ได้ตามมาตรฐาน
	 โดย สธ. ควรเร่งพัฒนาศักยภาพทีมหมอครอบครัว 
(Family Care Team: FCT) ใหส้ามารถใหบ้รกิารตามหลกั
การของเวชศาสตร์ครอบครัวที่เน้นการดูแลแบบองค์รวม
ให้ครอบคลุมทุกพื้นที่เขตเมือง (โดยมีประเภทและจำ�นวน
ที่เหมาะสมกับจำ�นวนประชากรและภาระงาน) ไม่ใช่การ
ให้บริการปฐมภูมิในลักษณะ extended OPD แบบเดิม 
นอกจากนี ้สธ. ควรเรง่การผลติและพฒันาพยาบาลปฐมภมู ิ
(primary care nurse) และพฒันาใหเ้ปน็ case manager 
ในการใหบ้รกิารปฐมภมูเิขตเมอืงโดยมุง่เนน้การตอบสนอง
ตอ่ปญัหาโรคเรือ้รงัและรองรบัปัญหาสขุภาพของสงัคมผูส้งู
อายุในเขตเมือง
	 2)	 สธ. ควรสนับสนุนให้เกิดการจัดการระบบบริการ
ปฐมภูมิในระดับพ้ืนท่ีแบบมีส่วนร่วม โดยกำ�หนดให้พ้ืนท่ีเขต

เมืองดำ�เนินการจัดต้ังกลไกอภิบาลระบบบริการปฐมภูมิเขต
เมือง (commissioning governance) แบบมีส่วนร่วม ทำ�หน้าท่ี
ในการกำ�หนดให้ (commission) หน่วยบริการปฐมภูมิเขต
เมืองให้บริการปฐมภูมิแก่ประชาชนในเขตรับผิดชอบ โดยใช้
แนวทางของกลไกประชารัฐ โดยมีภาคีท่ีเก่ียวข้อง ท้ังผู้ให้
บริการ ผู้ซ้ือบริการ อปท. และประชาชน โดยให้ฝ่ายเวชกรรม
สังคมของ รพศ. หรือ รพท. และ อปท. เป็นเลขานุการร่วม 
เป็นกลไกท่ีรับผิดชอบด้านการเงินการคลังสุขภาพของเขต
เมือง ร่วมทำ�งานควบคู่ไปกับคณะกรรมการ พชอ. ซ่ึงจะเป็น
กลไกในเชิงนโยบาย (policy body) 
	 3)	 สธ. ควรเร่งสร้างความชัดเจนในเรื่องบทบาทของ 
สธ. และ อปท. ท่ีอยู่ในเขตเมือง และแผนการพัฒนาการ
ทำ�งานร่วมกันระหว่างหน่วยงานของ สธ. และ อปท. เขต
เมอืง เพือ่เตรยีมการรองรบัการกระจายอำ�นาจและภารกิจ
สู่ อปท. ในอนาคต

ข้อเสนอแนะเชิงการจัดการจากนักวิจัย

	 1)	 สธ. ควรเร่งดำ�เนินการให้พื้นที่เขตเมืองมีการจัด
ทำ�ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบบริการสุขภาพเขตเมือง
แบบมีส่วนร่วม โดยเน้นการตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพ
ของสังคมผู้สูงอายุ (aging society) และการตอบสนอง
ต่อปัญหาโรคเรื้อรัง (NCDs) และจัดทำ�แผนปฏิบัติการเพื่อ
แปลงยุทธศาสตร์ไปสู่การปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม
	 2)	 ด้านการพัฒนากำ�ลังคน อปท. ซ่ึงจะเปน็ผูร้บัถา่ย
โอนภารกิจในอนาคตควรมีการพัฒนาบุคลากรให้มีความรู้ 
ความเข้าใจ มีการปฏิบัติร่วมกับบุคลากรสาธารณสุขเพิ่ม
ขึ้น และพัฒนาทักษะการทำ�งานร่วมกันเพื่อก่อให้เกิดการ
ให้บริการที่มีประสิทธิภาพ
	 3)	 ด้านการจัดการงบประมาณ พบวา่มีความเขา้ใจใน
เกณฑก์ารใชง้บประมาณทีไ่มต่รงกนัระหวา่งผูใ้หบ้รกิารกบั
ผู้ตรวจสอบงบประมาณ จึงควรมีการพัฒนามาตรฐานและ
แนวทางในการใช้จ่ายงบประมาณ โดยเฉพาะงบประมาณ
ในการสร้างเสริมสุขภาพ
	 4)	 การจัดการของ อปท. ที่ผ่านมานั้น ให้ความ

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2561



References

	 1.	 World Health Organization. Hidden cities: unmasking and 
overcoming health inequities in urban settings Switzer-
land: World Health Organization; 2010. 126 p.

	 2.	 World Health Organization. Urbanization and health. Bul-

letin of the World Health Organization 2010;88:241-320. 
	 3.	 Moore M, Gould P, Keary BS. Global urbanization and im-

pact on health. International Journal of Hygiene and Envi-
ronmental Health 2003;206(4-5):269-78.

	 4.	 Institute for Population and Social Research, Mahidol Uni-
versity. Thailand population in 2016. Mahidol Population 
Gazette 2016; 25. (in Thai)

	 5.	 Thailand National Health Commission Office. 8th National 
Health Assembly: urban health system: participatory devel-
opment of health service systems 2015. Section 3. p. 1-3. 
[Internet] 2018 [cited 15 June 2018]. Available from: https://
www.samatcha.org/…/…/files/document/0803-Res-8-3.pdf. 
(in Thai)

	 6.	 Grone O, Garcia-Barbero. Integrated care: a position paper 
of the WHO European Office for Integrated Health Care 
Services. International J Integr Care 2001;1:e21.

	 7.	 Vasan A, Ellner A, Lawn SD, Gove S, Anatole M, Gupta 
N, et al. Integrated care as a means to improve primary 
care delivery for adults and adolescents in the developing 
world: a critical analysis of Integrated Management of Ad-
olescent and Adult Illness (IMAI). BMC medicine 2014;12:6.

	 8.	 Office of the Permanent Secretary for Public Health. Pri-
mary Care Cluster practice guideline for health care units. 
Bangkok: Agricultural Co-operative Federation of Thailand; 
2016. (in Thai) 

	 9.	 Ministry of Digital Economy and Society. (Draft) Primary 
Care System Act year.... [Internet] 2017 [cited 15 January 
2017]. Available from: http://www.lawamendment.go.th/
index.php/laws-department/item/1115-2017-08-08-02-
54-41. (in Thai)

	 10.	 Office of the Permanent Secretary, Ministry of Public Health. 
(Draft) District Health Board. Nonthaburi: The Graphico Sys-
tems; 2017. (in Thai)

	 11.	 Prime Minister’s Office. Regulations of the Office of the 
Prime Minister on Improving the Quality of Life at Local 
Level 2018 In: Government Gazette 2018;135(54): p. 1-7. (in 
Thai)

	 12.	 World Health Organization. Integrated care model: an 
overview: World Health Organization Europe; 2016.42. p. 
3-4 

	 13.	 Leesmidt V, Chunharas S. The Appropriate roles of the 
Ministry of Public Health within health care decentraliza-
tion. (Report). Nonthaburi: Health Systems Research Insti-
tute. 2010. (in Thai)

	 14.	 Thai PBS News. The worrying of transferring health cen-
ters to local governments. [Internet]. 2018 [cited 15 June 

สำ�คัญต่อการสาธารณสุขเป็นเรื่องรอง ดังนั้น จึงควรมีการ
เพิ่มความตระหนักถึงความสำ�คัญของปัญหาสาธารณสุข
เพื่อการจัดการกระจายทรัพยากรได้ตรงตามเป้าประสงค์ 
โดย สธ. สปสช. และ สสส. ควรสนับสนุนให้เกิดการจัดตั้ง
กองทนุเพือ่การสรา้งเสรมิสขุภาพและปอ้งกนัโรคเขตเมอืง 
บริหารโดยภาคีซึ่งมีลักษณะการทำ�งานในลักษณะของหุ้น
ส่วน (partnership) 

ข้อเสนอแนะในการทำ�วิจัยครั้งต่อไป

	 1)	 ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงการดำ�เนินงานตามรูป
แบบในอุดมคติในพื้นที่ที่มีการพัฒนาสูงเพื่อเป็นต้นแบบ
ให้กับพื้นที่อื่นๆ 
	 2)	 ควรมีการสังเคราะห์นโยบายและเช่ือมโยงกับ
สถานะสุขภาพของประชาชนนอกเหนือจากการวิเคราะห์
จากกลุ่มผู้ให้ข้อมูลสำ�คัญ เพื่อให้ครอบคลุมทุกมิติในการ
พิจารณาทางเลือกของการจัดการฯ

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณผู้ให้ข้อมูลทุกท่านท่ีกรุณาให้ข้อมูลและ
ข้อเสนอแนะสำ�คัญเกี่ยวกับงานวิจัยเป็นอย่างดี ขอบคุณ
คณะวิทยากร คณะกรรมการ พชอ. อ.เมือง จ.นครสวรรค์ 
และ จ.กำ�แพงเพชร ผู้บริหารนโยบายระดับชาติ ผู้บริหาร
เขตสุขภาพที่  3 และผู้บริหารในพื้นที่  ผู้อำ�นวยการ
และผู้ประสานงานจาก รพ.สวรรค์ประชารักษ์ และ 
รพ.กำ�แพงเพชร ประธานหอการค้าจงัหวดันครสวรรค ์และ
ผูท้รงคณุวฒุทุิกทา่น ทีท่ำ�ใหง้านวจัิยนีส้ำ�เรจ็ลลุว่งไปไดด้ว้ย
ด ีและขอขอบคุณสถาบันวิจัยระบบสาธารณสขุ (สวรส.) ที่
สนับสนุนทุนวิจัย และให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงงาน
วิจัยที่เป็นประโยชน์

573

Journal of Health Systems Research	 Vol. 12  No. 4  October-December 2018



574

2018]. Available from: https://news.thaipbs.or.th/con-
tent/272584. (in Thai)

	 15.	 Mueang Nakhon Sawan District Health Board. Quality of 
life and health system development plan (2017-2018). 
2017. 

	 16.	 Health Region 3. Basic Health Status Indicators [Inter-
net] 2017 [cited 15 December 2018]. Available from: 
http://203.157.114.24/region3.mis/index.php. (in Thai)

	 17.	 Sharma V, Stranieri A, Burstein F, Warren J, Daly S, Patter-
son L, et al. Group decision making in health care: a case 
study of multidisciplinary meetings. Journal of Decision 
Systems 2016;25(sup1):476-85.

	 18.	 Vahdat S, Hamzehgardeshi L, Hessam S, Hamzehgardeshi Z. 
Patient involvement in health care decision making: a review. 
Iranian Red Crescent Medical Journal 2014;16(1):e12454.

	 19.	 Sriratanaban J, Leerapan B, Talungchit P, Laoitti P, Ch-
uayruang K. The analysis of options for health screening 
system in Thailand. Nonthaburi: Health Systems Research 
Institute; 2016. (in Thai)

	 20.	 Thailand Health Data Center. The use of health service. 
[Internet]. 2016 [cited 15 January 2017]. Available from: 
https://hdc service.moph.go.th/hdc/main/index_pk.php. 
(in Thai)

	 21.	 World Health Organization. The world health report 2007: 
primary health care now more than ever. Geneva, Switzer-
land: WHO; 2007. 148. p. 22. 

	 22.	 Yamabhai I, Kumluang S, Kumdee C, Youngkong S, Pilasant 
S, Werayingyong P, et al. Thailand Future Health System in 
2033. Journal of Health Systems Research 2016;10(3):201-
14.

	 23.	 Leesmidt V, Pannarunothai S. Appropriate Roles and Op-
tions of the Ministry of Public Health After 10 Years of 
Health Care Decentralization. Journal of Health Systems 
Research 2016;10(3):262-76.

	 24.	 European Observatory on Health Systems and Policies 
Series. Decentralization in health care strategic and out-
comes. United Kingdom: Bell & Bain Ltd, Glasgow; 2007. 
326 p.

	 25.	 Collins C, Araujo J, Barbosa J. Decentralizing the health 
sector: issues in Brazil. Health Policy 2000;52:113-27.

	 26.	 Vargas I, Mogollon-Perez AS, De Paepe P, Ferreira da 
Silva MR, Unger JP, Vazquez ML. Barriers to healthcare 
coordination in market-based and decentralized public 
health systems: a qualitative study in healthcare net-
works of Colombia and Brazil. Health Policy and Planning 
2016;31(6):736-48.

	 27.	 Bossert T, Beauvais JC. Decentralization of health systems 
in Ghana, Zambia, Uganda and the Philippines: a compar-
ative analysis of decision space. Health Policy and Plan-
ning 2002;17(1):14-31.

	 28.	 Lariosa TR, Mantala MJ, Lorenzo ME. The effect of devolu-
tion on the national Tuberculosis control program: Philip-
pine case studies. Manila: University of Philippines; 1999.

	 29.	 World Health Organization. Everybody business: strength-
ening health systems to improve health outcomes: WHO 
framework for action. Geneva, Switzerland: WHO; 2007. 56 
p. 

	 30.	 Anaf J, Baum F, Freeman T, Labonte R, Javanparast S, Jol-
ley G, et al. Factors shaping intersectoral action in primary 
health care services. Australian and New Zealand Journal 
of Public Health. 2014;38(6):553-9.

	 31.	 The National Health Commission Office. The constitution on 
national health system under the National Health Act In: Ga-
zette Government, editor. 2016;133(284): p. 11-79. (in Thai)

	 32.	 World Health Organization. The Declaration of  
Alma-Ata. International Conference on Primary Health Care; 
Alma-Ata, 1978.

	 33.	 Prime Minister’s Office. Regulations of the Office of the 
Prime Minister on Thailand Public Health Reform 2018 In: 
Government Gazette 2018;135(24): p. 1-157. (in Thai)

	 34.	 Supper I, Catala O, Lustman M, Chemla C, Bourgueil Y, 
Letrilliart L. Interprofessional collaboration in prima-
ry health care: a review of facilitators and barriers per-
ceived by involved actors. Journal of Public Health 
2015;37(4):716-27.

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 12  ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม 2561


