
นิพนธ์ต้นฉบับ

การจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิยุคนโยบายสามหมอใน

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย

เพ็ญนภา ศรีหริ่ง
*

ฉวีวรรณ ศรีดาวเรือง
†

เตือนใจ ภูสระแก้ว
*
 

พิทยา ศรีเมือง
*

รุจิราลักขณ์ พรหมเมือง
‡

ไพฑูรย์ พรหมเทศ
§
 

รัตน์ดาวรรณ คลังกลาง
†

ปณิตา ครองยุทธ
*

รุจี จารุภาชน์
*

ผู้รับผิดชอบบทความ:  ฉวีวรรณ ศรีดาวเรือง

388

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข
ปีที่ 17  ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2566สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

* คณะสาธารณสุขศาสตร์และสหเวชศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก
† คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก
‡ โรงพยาบาลขอนแก่น
§ โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น

Received 23 November 2022; Revised 20 June 2023; Accepted 31 August 2023
Suggested citation:  Sriring P, Sridawruang C, Poosakaew T, Srimuang P, Prommueang R, Promthet P, et al. Primary care services 
provision during the implementation of 3-healthcare team policy in the northeast of Thailand. Journal of Health Systems Re-
search 2023;17(3):388-408.
เพ็ญนภา ศรีหริ่ง, ฉวีวรรณ ศรีดาวเรือง, เตือนใจ ภูสระแก้ว, พิทยา ศรีเมือง, รุจิราลักขณ์ พรหมเมือง, ไพฑูรย์ พรหมเทศ และคณะ. การจัดบริการ
สุขภาพปฐมภูมิยุคนโยบายสามหมอในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย. วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข 2566;17(3):388-408.

บทคัดย่อ

	 ประชาชนไทยได้รับบริการสุขภาพปฐมภูมิแบบองค์รวมมาอย่างต่อเนื่อง การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อประเมิน
สถานการณ์บรกิารสขุภาพปฐมภูมิและระบุปัจจัยทีม่ผีลต่อการจดับรกิารตามระบบสขุภาพทีพึ่งประสงค์ 7 ด้าน ได้แก่ การจดั
บริการสุขภาพ การวางแผนก�ำลังคนด้านสุขภาพ การจัดการระบบข้อมูลสุขภาพ การจัดการเทคโนโลยี เครื่องมือและยา ค่า
ใช้จ่ายด้านสุขภาพ ธรรมาภิบาล และการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยใช้เครื่องมือรวบรวมข้อมูลเป็นแบบสอบถามที่พัฒนาจาก 
แนวทางพฒันาระบบบรกิารสขุภาพ กลุม่ตวัอย่างคอืตวัแทนจากศนูย์สขุภาพชมุชนของโรงพยาบาล และโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ 
ต�ำบลในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ คัดเลือกโดยการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย จ�ำนวน 468 คน วิเคราะห์โดยใช้สถิติความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ไคสแควร์ และการถดถอยโลจิสติก ผลการศึกษาพบว่า จากคะแนนเต็ม 3 มีค่าเฉลี่ยของการ
จัดบริการสุขภาพโดยรวม เท่ากับ 2.29 คะแนน (SD = 0.39) คะแนนน้อยที่สุด คือ การจัดบริการ (1.73 คะแนน, SD = 0.51) 
ถัดมาคือ การวางแผนก�ำลังคน (1.92 คะแนน, SD = 0.68) ซึ่งมีการดูแลผู้ป่วยโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว คิดเป็นร้อยละ 
66.0 มีแพทย์ให้บริการนอกเวลาราชการ 10 แห่งใน 76 แห่ง และไม่มีแพทย์เวียนไปให้บริการ 96 แห่ง มีทีม 3 หมอดูแลเชิง
รกุในชมุชน คดิเป็นร้อยละ 52.4 และดแูลโดยอาสาสมัครสาธารณสุข คิดเป็นร้อยละ 50.2 แจ้งข่าวผ่านอาสาสมัครสาธารณสุข
ร้อยละ 78.0 และส่วนใหญ่จัดช่องทางบรกิารเฉพาะส�ำหรบัผูส้งูอาย ุผูพ้กิาร และ ผูด้้อยโอกาส รวมทัง้อยากให้ปรบัปรงุบรกิาร



ของทมี 3 หมอ คดิเป็นร้อยละ 73.7 ส่วนบรกิารทีไ่ด้คะแนน 5 ล�ำดบัสดุท้ายซึง่ควรพฒันา ได้แก่ การฟ้ืนฟสูขุภาพ การคุม้ครอง
ผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ การส่งเสริมการออกก�ำลังกาย งานการแพทย์ฉุกเฉิน และด้านสุขาภิบาล ปัจจัยที่มีผลต่อการ
ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิที่พึงประสงค์ คือ การขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
(adjusted odds ratio 5.16, 95%CI 1.33-20.12, p value = 0.018) ส่วนปัจจัยที่ไม่มีผล คือ เขตสุขภาพ จ�ำนวนประชากร 
ขนาดและมาตรฐานของหน่วยบรกิาร จงึควรมุง่พฒันาด้านการจดับรกิารควบคูก่บัการวางแผนเพิม่แพทย์เวชศาสตร์ครอบครวั
ให้เพียงพอในการขึ้นทะเบียน จะช่วยให้สามารถจัดบริการสุขภาพตามที่จ�ำเป็นได้อย่างครบถ้วน เพียงพอ และเหมาะสมกับ
บริบทของหน่วยบริการปฐมภูมิ
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Abstract

	 This research aimed to evaluate situations of primary care services and to examine influencing 
factors towards providing desirable primary care in 7 dimensions: service delivery, health workforce, 
health information systems, accessibility to essential medicines, financing, leadership/governance, and 
community participation. A total of 468 respondents from the community health centers and subdistrict 
health promoting hospitals in the Northeast of Thailand responded to the questionnaires based on 
guidelines for health service systems improvement. The data were analyzed using descriptive statistics 
(frequency, percentage, mean and standard deviation); and inferential statistics (binary logistic regression). 
The results showed that the overall mean score in providing desirable primary care services was 2.29 (SD 
= 0.39) from full score 3. Service delivery and health workforce had the lowest scores at 1.73 (SD = 0.51) 
and 1.92 (SD = 0.68), respectively. Of these respondents, 66.0% reported that their patients were cared 
for by family doctors, 52.4% was the proactive care service provided by the 3-healthcare teams (family 
doctor, public health professional and village health volunteer) and 50.2% by village health volunteers. 
Ten of the 76 primary care providers had doctors working after office hours, 96 primary care providers 
had no doctors even on the rotating schedule. Village health volunteers were reported to be an active 
health information sender by 78.0%. Moreover, 73.7% requested for improvement of the 3-healthcare 
team service. The five lowest-score services needed improvement were rehabilitation, consumer  
protection of the health products, physical activity promotion, emergency medical service, and sanitation.  
Influencing factor towards the provision of desirable primary care services was the registered primary care 
unit  (adjusted odds ratio = 5.16, 95%CI 1.33 to 20.12, p value = 0.018), while the factors of health region, 
size of population, size and standard of primary care units were not statistically significant. To improve 
primary care services, the adequate human resources as the requirement for registered primary care unit 
according to the Primary Care System Act should be adhered. This would help provide essential primary  
care services entirely, adequately, and appropriately for Thais.

	 Keywords:  healthcare team, primary care, health service, health systems, family practice
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ภูมิหลังและเหตุผล

ประเทศไทยด�ำเนินการพัฒนาระบบสุขภาพอย่างต่อ
เนื่อง จนมีพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ(1) และ

รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 มาตรา 
258 ได้บัญญัติไว้ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครวัดแูลประชาชนในสดัส่วนท่ีเหมาะสม(2) 
โดยมีการปฏิรูประบบสุขภาพปฐมภูมิตามกรอบแนวคิด
ระบบสุขภาพที่พึงประสงค์ขององค์การอนามัยโลก (six 
building blocks of health system หรือ 6BBs)(3) 
ต่อมา เม่ือมีการบังคับใช้พระราชบัญญัติระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 ท�ำให้มีการเชื่อมโยงระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิกับหน่วยบริการทุกระดับและชุมชน โดยมีแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวเป็น “หมอประจ�ำตัว” ร่วมกับทีมผู้
ให้บรกิารขึน้ทะเบยีนจดัตัง้หน่วยบรกิารปฐมภมู ิ(primary 
care unit, PCU) และเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพปฐม- 
ภูมิ (network of primary care unit, NPCU) เพ่ือท�ำ
หน้าที่ให้บริการสาธารณสุข ดูแลสุขภาพของประชาชน
ในเขตพื้นที่รับผิดชอบ โดยแต่ละหน่วยบริการประกอบ
ด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ท�ำหน้าท่ีเช่ือมโยงระบบ
บริการทั้งในและนอกโรงพยาบาล และคณะผู้ให้บริการ
สุขภาพปฐมภูมิ รวมทั้งเชื่อมโยงกับครอบครัว ชุมชน และ
บริการทางการแพทย์และสาธารณสุข ทั้งในระดับทุติยภูมิ
และตติยภูมิ ดูแลสุขภาพแบบบูรณาการที่มีประชาชนเป็น
ศนูย์กลาง ในลกัษณะองค์รวม ตัง้แต่แรก ต่อเน่ือง และผสม
ผสาน ครอบคลุมท้ังการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมโรค 
การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล 
และการฟื้นฟูสุขภาพ พัฒนาตามเป้าหมายอย่างต่อเนื่อง
ยั่งยืน และไร้รอยต่อ(4) ในขณะที่ทุกภาคของประเทศไทย
มีปัญหาขาดแคลนบุคลากรที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ โดยเฉพาะในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของ
ประเทศไทยซึ่งมีประชากรตามทะเบียนราษฎรจํานวน 
มากที่สุด(5) โดยแบ่งเป็น เขตสุขภาพท่ี 7, 8, 9 และ 10 
และมีพื้นที่ใหญ่ที่สุด แต่กลับมีอัตราส่วนแพทย์ต่อจ�ำนวน

ประชากรน้อยกว่าค่าเฉล่ียของประเทศไทย ต่อมา ในปี 
พ.ศ. 2564 กระทรวงสาธารณสุข มีนโยบายให้คนไทยทุก
ครอบครัวมหีมอประจ�ำตัว 3 คน เป็นการจัดทมีร่วมกันดแูล
สุขภาพของประชาชนในพ้ืนท่ีรับผิดชอบเชือ่มโยงกนัทัง้ทมี 
ต่อยอด “ทีมหมอครอบครัว” และยกระดับสถานะของ
อาสาสมคัรสาธารณสุข ให้มบีทบาทชดัเจนในระบบสขุภาพ
เป็นหมอคนที่ 1 ดูแลประชาชนกับทีมบุคลากรการแพทย์
ผู้ให้บริการในหน่วยบริการปฐมภูมิเป็นหมอคนที่ 2 และมี
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเป็นหมอคนที่ 3
	 การส�ำรวจต้ังแต่ ปี พ.ศ. 2553(6) พบว่าเกณฑ์การ
สนับสนุนบริการปฐมภูมิโดยการจัดสรรทรัพยากรของโรง
พยาบาลแม่ข่ายแตกต่างกันและเป็นไปตามมติของคณะ
กรรมการบริหารเครือข่าย CUP (contracting unit for 
primary care) board ทั้งในด้านยา เวชภัณฑ์ และเงินงบ
ประมาณ รวมทั้งผลลัพธ์ของการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ในสังกัดทรวงสาธารณสุขยังไม่ผ่านเกณฑ์ โดย
มีข้อเสนอให้มีการผลิตและพัฒนาแพทย์ด้านเวชศาสตร์
ครอบครัวเพิ่มขึ้น นอกจากนี้ ยังมีรายงานวิจัยในจังหวัด
ขอนแก่นระบุว่าระบบการส่งต่อระหว่างหน่วยบริการไม่
ชัดเจน และขาดคู่มือการปฏิบัติงาน(7) รถพยาบาลและ
อัตรากําลังของบุคลากรมีไม่เพียงพอ การปฏิบัติยังไม่ได้
มาตรฐาน เจ้าหน้าที่ขาดความรู้และทักษะ ขาดอุปกรณ์
เคร่ืองมอืไม่มคีวามพร้อม ไม่มศีนูย์ประสานข้อมลูการส่งต่อ 
ไม่มแีนวทางการดแูลผูป่้วยร่วมกนั ขัน้ตอนวธิกีารปฏบิตัใิน
การส่งต่อยงัไม่ชดัเจน อกีทัง้บทบาทของภาคเีครอืข่ายก็ไม่
ชดัเจน(8) ในการน�ำไปใช้พัฒนาและขบัเคล่ือนระบบบรกิาร
ปฐมภมูขิองประเทศไทย รวมทัง้เตรยีมการโอนภารกิจของ
บริการปฐมภูมิให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปี พ.ศ. 
2565 เป็นต้นไป ยังขาดข้อมูลด้านการจัดบริการสุขภาพ 
และปัจจัยที่มีผลต่อการจัดบริการตามระบบสุขภาพที่พึง
ประสงค์ในภาพรวมของหน่วยบริการปฐมภมูใินภาคตะวนั
ออกเฉียงเหนือของประเทศไทย โดยเฉพาะปัจจัยด้าน
เขตสุขภาพ จ�ำนวนประชากร ขนาด มาตรฐานของหน่วย
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บริการ และการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ ที่ผ่านมามีเพียง
รายงานผลการวิจัยในมุมมองของผู้รับบริการในจังหวัด
นครราชสีมา(9) ส่วนหน่วยบริการปฐมภูมิท่ีเป็นเครือข่าย
ของโรงพยาบาลอุดรธานี พบว่าในด้านการเข้าถึงบริการมี
คะแนนน้อยที่สุด(10) แต่สามารถสร้างความประทับใจและ
ความพึงพอใจ เพราะมีสถานที่ไม่แออัด อยู่ใกล้ สะดวกใน
การเดนิทาง บรกิารรวดเรว็ และมเีครือ่งมอืทีท่นัสมยั ผู้ป่วย
ได้รับการตรวจจากแพทย์และได้รับยาชนิดเดียวกับที่เคย
ได้รับจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยคาดหวังให้มีแพทย์มาตรวจ
เป็นประจาํ และเปิดบรกิารช่วงเช้าตรูแ่ละช่วงเวลาเทีย่งวนั 
แม้ว่าการขบัเคลือ่นนโยบายให้คนไทยทกุครอบครวัมหีมอ
ประจ�ำตวั 3 คน เป็นช่วงที่มกีารระบาดของโควิด-19 เครือ
ข่ายบรกิารปฐมภมูแิละทีมผูใ้ห้บรกิารเวชศาสตร์ครอบครวั
ก็สามารถให้บริการท่ีมีคุณภาพเข้าถึงประชาชนทุกกลุ่ม(11) 
อย่างไรก็ตาม ผลการส�ำรวจส่วนใหญ่ท�ำมานานแล้ว ข้อมลู
ไม่ทันสมัย และยังขาดข้อมูลสถานการณ์การจัดบริการ
ในช่วงที่ประเทศไทยเริ่มด�ำเนินนโยบาย 3 หมอ อีกท้ังใน
ปี พ.ศ. 2565 เป็นช่วงท่ีมีการถ่ายโอนภารกิจด้านบริการ
ปฐมภูมใิห้แก่องค์การบรหิารส่วนจงัหวดั จงึมคีวามต้องการ
ข้อมลูเพือ่น�ำไปใช้ประโยชน์ในการพฒันาบรกิารสขุภาพให้
ได้ตามมาตรฐาน จนสามารถขึ้นทะเบียนหน่วยบริการใน
ระบบตามพระราชบญัญตัสิขุภาพปฐมภมูไิด้ส�ำเรจ็ และเพือ่
ให้ประชาชนเข้าถงึระบบบรกิารทีม่คีณุภาพ ปลอดภยั เป็น
ทีย่อมรบั สามารถตอบสนองความต้องการของผูร้บับรกิาร
ได้อย่างยัง่ยนื ดงัน้ัน จงึมคีวามจ�ำเป็นต้องท�ำการวจิยัในครัง้
นี้ ซึ่งยังไม่เคยมีการศึกษามาก่อน

วัตถุประสงค์

	 เพื่อประเมินสถานการณ์การจัดบริการสุขภาพของ
หน่วยบริการปฐมภูมิและระบุปัจจัยที่มีผลต่อการบริการ
สุขภาพปฐมภูมิยุคสามหมอในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
ของประเทศไทย

ระเบียบวิธีศึกษา
	 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจแบบภาคตัด
ขวาง (cross-sectional research) ผู้ให้ข้อมูล คือตัวแทน
ผู้ให้บริการจากหน่วยบริการปฐมภูมิ (N) ในเขตพื้นที่ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย จ�ำนวน 3,797 แห่ง 
คัดเลือกโดยการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย หน่วยบริการละ 1 
คน  ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด (nadj) 468 คน จากสูตรการ
ค�ำนวณขนาดตัวอย่างของ Daniel และ Cross(12) ที่ระดับ
ความเชื่อมั่น 95%, ก�ำหนดให้ค่า z2 เท่ากับ 3.841 และ d 
คือ ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ เท่ากับร้อยละ 1.5 ของ 
3.92 เท่ากับ 0.0588 แทนค่าในสูตรการค�ำนวณได้ขนาด
ตัวอย่าง ดังนี้

	 มกีารป้องกนัการสญูหายของกลุม่ตวัอย่าง ร้อยละ 25 
ค่า r = 0.25 แทนค่าหา nadj = n/ (1-r)
	 เท่ากับ 351 / (1-0.25)  จึงได้กลุ่มตัวอย่างหลังปรับ
ค่าแล้ว เท่ากับ 468 คน

เครือ่งมือทีใ่ช้ในการวิจัย

	 การรวบรวมข้อมูลใช้แบบสอบถาม ซึ่งพัฒนาจาก
กิจกรรมด้านเวชศาสตร์ครอบครัวและการบริการองค์รวม
เขตบริการสุขภาพที่ 1(13) แบ่งค�ำถามออกเป็น 3 ส่วน
คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคลคือ เพศ 
อายุ ระดับการศึกษา วิชาชีพ หน้าที่ความรับผิดชอบหลัก 
และข้อมูลทั่วไปของหน่วยบริการปฐมภูมิ ส่วนที่ 2 การ
จัดบริการตามแนวคิดระบบสุขภาพที่พึงประสงค์ 7 ด้าน 

a

a
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จ�ำนวน 20 ข้อ ให้ผู้ตอบเลือก 3 ระดับ คือ 1 (ท�ำไม่ได้) 2 
(ท�ำได้บางครัง้) และ 3 (ท�ำได้ทกุครัง้) ประกอบด้วย บรกิาร
สขุภาพ ก�ำลงัคนด้านสขุภาพ ระบบสารสนเทศด้านสขุภาพ 
การเข้าถึงยาและเวชภัณฑ์ท่ีจ�ำเป็น ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 
ภาวะผู้น�ำและธรรมาภิบาล และการมีส่วนร่วมของชุมชน 
และ ส่วนที่ 3 ค�ำถามปลายเปิด ซึ่งผ่านการตรวจสอบ
ความสอดคล้องของเนื้อหาและวัตถุประสงค์ รวมท้ังได้มี
การปรับปรุงความเหมาะสมของเนื้อหาและภาษาตามค�ำ
แนะน�ำของผู้เช่ียวชาญด้านต่างๆ รวมจ�ำนวน 5 คน คือ 
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 2 คน ผู้เชี่ยวชาญด้านการ
ประเมินผล 1 คน ผู้เชี่ยวชาญด้านสาธารณสุข 1 คน และ
สาธารณสุขอ�ำเภอ 1 คน

การทดสอบความตรงและความเทีย่งของเครือ่งมือ

	 แบบสอบถามที่ใช้ได้รับการพัฒนาข้ึนโดยทีมผู้วิจัย 
และทดลองใช้กับผู้ให้บริการปฐมภูมิที่ไม่ใช่กลุ่มเป้าหมาย
ในเขตสุขภาพที่ 7, 8 และ 9 ประกอบด้วยแพทย์ เภสัชกร 
พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข รวมจ�ำนวน 33 คน ได้
ผลค่าความเชือ่มัน่ของเครือ่งมอืรวมท้ังฉบับ (Cronbach’s 
alpha) เท่ากับ 0.874 โดยมีค่าความเชื่อมั่นในด้านการจัด
บริการสุขภาพเท่ากับ 0.734 การวางแผนก�ำลังคนด้าน
สุขภาพเท่ากับ 0.892 การจัดการระบบข้อมูลสุขภาพ
เท่ากับ 0.737 การจดัการเทคโนโลยเีครือ่งมอืและยาเท่ากบั 
0.881 ค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพเท่ากบั 0.873 และธรรมาภบิาล 
เท่ากับ 0.942 ส่วนค่าความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์
เท่ากับ 0.96
	 วธิกีารเกบ็รวบรวมข้อมลู ท�ำโดยการส่งแบบสอบถาม
ทางไปรษณีย์ไปถึงกลุ่มตัวอย่าง ให้ตอบแบบสอบถามด้วย
ตนเอง แล้วส่งกลับมายังผู้วิจัย ในระหว่างวันที่ 1 ธันวาคม 
2564 ถึง 31 กรกฎาคม 2565

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

	 โครงการวิจัยนี้ ได้รับอนุมัติให้ด�ำเนินการโดยการ

พิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมของวิทยาลัยการ
สาธารณสุขสิรินธร จังหวัดขอนแก่น เลขที่ HE 642038 
วันที่ 15 ตุลาคม 2564

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวเิคราะห์ข้อมลูตัวแปรเพศ ระดับการศกึษาสงูสดุ 
ต�ำแหน่ง เขตสุขภาพ จังหวัด ขนาดของหน่วยบริการ การ
ขึ้นทะเบียนสถานบริการ รวมทั้งการกระจายของค�ำตอบ
ในแต่ละข้อใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่และร้อย
ละ  ส่วนข้อมูลที่เป็นค่าต่อเนื่องใช้ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียง
เบนมาตรฐาน ได้แก่ อายุ และระยะเวลาปฏิบัติราชการ 
คะแนนของแต่ละระบบบริการแต่ละด้าน มีการแปลผล
ค่าเฉลี่ยแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ 2.51-3.00 (ท�ำได้ทุกครั้ง), 
1.51-2.50 (บางครั้ง), 1.00-1.50 (ท�ำไม่ได้) ส่วนค�ำตอบ
ของค�ำถามปลายเปิดใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา
	 ในการทดสอบปัจจยัทีม่ผีลต่อตวัแปรตาม คอื คะแนน
เฉลี่ยโดยรวมของการจัดบริการปฐมภูมิตามระบบสุขภาพ
ที่พึงประสงค์ ซึ่งประกอบด้วยการจัดบริการสุขภาพ การ
วางแผนก�ำลังคนด้านสุขภาพ การจัดการระบบข้อมูล
สุขภาพ การจัดการเทคโนโลยีเครื่องมือและยา ค่าใช้จ่าย
ด้านสุขภาพ ธรรมาภิบาล และการมีส่วนร่วมของชุมชน 
โดยแบ่งเป็น 2 ระดับ จากคะแนนเต็ม 3 คะแนน ได้แก่ 
ระดับทีจั่ดบริการได้ทกุคร้ัง (คะแนนเฉล่ีย 2.51 ขึน้ไป) และ 
ระดับที่จัดบริการได้บางครั้งและไม่สามารถท�ำได้ (คะแนน
เฉล่ียต�่ำกว่า 2.51) ส่วนตัวแปรต้น ได้แก่ เขตสุขภาพ 
จ�ำนวนประชากร ขนาด มาตรฐานของหน่วยบริการ และ
การข้ึนทะเบียนหน่วยบริการ (ภาพท่ี 1)  วิเคราะห์หาค่า
อตัราส่วนออดอย่างหยาบ (crude odds ratio, COR) โดย
ใช้ Chi-square และค่าช่วงเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% con-
fidence interval หรือ 95%CI) และใช้ binary logistic 
regression วเิคราะห์อตัราส่วนทีค่วบคมุตัวแปรทีเ่กีย่วข้อง 
(adjusted odds ratio, AOR)	

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 17  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2566



Figure 1	 A conceptual framework for the health service provision according to World Health Organi-
zation’s health system six building blocks

NPCU = network of primary care unit, PCU = primary care unit

ผลการศึกษา

1.  ข้อมูลทัว่ไป

	 ผู้ตอบแบบสอบถามมีจ�ำนวน 468 คน มีอายุ 21 ถึง 

60 ปี อายุเฉลี่ย 45.01 ปี (SD=10.16) ส่วนใหญ่ประมาณ 

2 ใน 3 เป็นเพศหญิงคือร้อยละ 63.7 จบการศึกษาระดับ

ปริญญาตรีร้อยละ 71.4 โดยมี 1 ใน 5 คนที่จบในระดับ

ปรญิญาโท (ร้อยละ 25.9) ปฏบัิตงิานในหน่วยบรกิารปฐม-

ภมูติัง้แต่ 1 ปี ถงึ 44 ปี ส่วนใหญ่คอื นกัวชิาการสาธารณสุข 

(ร้อยละ 56.8) รองลงมาคอืพยาบาลวชิาชพี (ร้อยละ 31.2) 

รับผิดชอบงานบริหารสาธารณสุขร้อยละ 42.9 รองลงมา

คอืส่งเสรมิสขุภาพร้อยละ 31.0 ปฏบัิตงิานในเขตสขุภาพที่ 

7 และ 8 ร้อยละ 34.4 และ ร้อยละ 34.6 ตามล�ำดับ ราย

ละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1

	 ในด้านมาตรฐานของสถานบริการ พบว่า ส่วนใหญ่

ผ่านการประเมินมาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบลติดดาว (ร้อยละ 84.4) มีส่วนน้อยเพียงร้อยละ 5.2 

ที่ยังไม่ผ่านมาตรฐาน ในด้านการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ

ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 พบ

ว่า มีร้อยละ 61.5 ที่ได้ขึ้นทะเบียน โดยแบ่งเป็น ได้ขึ้น

ทะเบียนเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ (primary care unit, 

PCU) ซ่ึงเป็นหน่วยบริการเพียงหน่วยเดียว ร้อยละ 39.1 

และเป็นเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (network of 

primary care unit, NPCU) :ร้อยละ 22.4 ซึ่งเป็นหน่วย

บริการอย่างน้อยสองหน่วยบริการรวมกัน แบ่งเป็น 2 

ประเภท ได้แก่ ประเภทที่ 1 คือ หน่วยบริการอย่างน้อย

สองหน่วยบริการรวมกนัเพ่ือให้มคีณุสมบติัครบตามเงือ่นไข

ทุกข้อ ประเภทที่ 2 คือ หน่วยบริการปฐมภูมิอย่างน้อย 

สองหน่วยรวมกันเพื่อประโยชน์ในการให้บริการสุขภาพ

ปฐมภูมิกับประชาชนอย่างเหมาะสม มีประสิทธิภาพ และ

ใช้ทรพัยากรร่วมกนัมากยิง่ขึน้ ทัง้นีอ้าจจดัให้มบีรกิาร เพิม่

ขึน้ตามความเหมาะสมของพืน้ทีก่ไ็ด้ (คลนิกิหมอครอบครวั

ที่เป็น cluster เดิม)	
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Table 1  Characteristics of the respondents 

Characteristics 	 Number and percentage by Health Region		 Overall
	 Region 7	 Region 8	 Region 9	 Region 10	 468
	 161 (34.4 %)	 162 (34.6 %)	 64 (13.7 %)	 81 (17.3%)	 (100 %)	

Gender	 100%	 100%	 100%	 100%	

Male	 59 (36.7)	 59 (36.4)	 22 (34.4)	 30 (37.0)	 170 (36.3)

Female	 102 (63.3)	 103 (63.6)	 42 (65.6)	 51 (63.0)	 298 (63.7)

Age (yrs)	 100%	 100%	 100%	 100%	

21-30	 23 (14.3)	 22 (13.6)	 5 (7.8)	 12 (14.8)	 62 (13.2)

31-40	 31 (19.3)	 42 (25.9)	 9 (14.1)	 18 (22.2)	 100 (21.4)

41-50	 54 (33.5)	 41 (25.3)	 26 (40.6)	 19 (23.5)	 140 (29.9)

51-60	 53 (32.9)	 57 (35.2)	 24 (37.5)	 32 (39.5)	 166 (35.5)

Education	 100%	 100%	 100%	 100%	

Diploma	 1 (0.6)	 6 (3.7)	 4 (6.3)	 2 (2.5)	 13 (2.7)

Bachelor’s degree	 110 (68.3)	 116 (71.6)	 51 (79.7)	 57 (70.4)	 334 (71.4)

Master’s degree	 50 (31.1)	 40 (24.7)	 9 (14.0)	 22 (27.1)	 121 (25.9)

Profession 	 100%	 100%	 100%	 100%	

Doctor	 -	 -	 1 (1.6)	 1 (1.2)	 2 (0.4)

Nurse	 43 (26.7)	 50 (30.9)	 25 (39.0)	 28 (34.6)	 146 (31.2)

Public health	 102 (63.4)	 92 (56.8)	 30 (46.9)	 44 (54.3)	 268 (57.3)

Others	 16 (9.9)	 20 (12.3)	 8 (12.5)	 8 (9.9)	 52 (11.1)

Working period	 100%	 100%	 100%	 100%	

<10 yrs	 52 (32.3)	 54 (33.3)	 20 (31.3)	 31 (38.3)	 157 (33.5)

11-20 yrs	 42 (26.1)	 43 (26.6)	 14 (21.9)	 18 (22.2)	 117 (25.0)

21-30 yrs	 48 (29.8)	 41 (25.3)	 20 (31.3)	 19 (23.5)	 128 (27.4)

31 yrs or more	 19 (11.8)	 24 (14.8)	 10 (15.5)	 13 (16.0)	 66 (14.1)

Responsibility	 100%	 100%	 100%	 100%	

Administration	 71 (44.1)	 63 (38.9)	 33 (51.6)	 34 (42.0)	 201 (42.9)

Promotion	 50 (31.0)	 56 (34.6)	 15 (23.4)	 24 (29.6)	 145 (31.0)

Clinical practice	 27 (16.8)	 20 (12.3)	 11 (17.2)	 15 (18.5)	 73 (15.6)

More than one	 13 (8.1)	 23 (14.2)	 5 (7.8)	 8 (9.9)	 49 (10.5)

Size of unit	 100%	 100%	 100%	 100%	

Small	 15 (9.3)	 30 (18.5)	 7 (10.9)	 15 (18.5)	 67 (14.3)

Medium	 108 (67.1)	 82 (50.6)	 40 (62.5)	 54 (66.7)	 284 (60.7)

Large	 29 (18.0)	 41 (25.3)	 9 (14.1)	 9 (11.1)	 88 (18.8)

Hospital primary care unit	 9 (5.6)	 9 (5.6)	 8 (12.5)	 3 (3.7)	 29 (6.2)
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2.	การจัดบริการตามองค์ประกอบของระบบ

สุขภาพทีพ่ึงประสงค์ (6BBs plus community)

	 ในภาพรวมทั้ง 4 เขตสุขภาพ พบว่าจากคะแนนเต็ม 

3 ค่าเฉลี่ยโดยรวมของทั้ง 7 ด้าน เท่ากับ 2.29 (SD=0.39) 

อยู่ในระดับที่สามารถปฏิบัติได้เป็นบางครั้ง โดยด้านที่มี

คะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ การจัดบริการ ค่าเฉลี่ย 1.73 

(SD = 0.51) และ การวางแผนก�ำลงัคนผูใ้ห้บรกิารค่าเฉลีย่ 

1.92 (SD = 0.68) ด้านที่มีคะแนนมากที่สุดมี 2 ด้าน อยู่

ในระดับที่สามารถปฏิบัติได้ทุกครั้ง คือ การมีส่วนร่วมของ

ชุมชน 2.73 (SD = 0.49) และการจัดบริการด้วยหลัก 

ธรรมาภิบาล ค่าเฉลี่ย 2.73 (SD = 0.45) และรองลงมาคือ

การจัดการเทคโนโลยี เครื่องมือและยา ค่าเฉลี่ย 2.72 (SD 

= 0.46) เมื่อพิจารณาแยกเป็นรายเขต พบว่า ทุกเขตมีค่า

เฉลี่ยในภาพรวมอยู่ในช่วงเดียวกัน แต่เรียงอันดับจากมาก

มาหาน้อยคือ เขตสุขภาพที่ 10, 9, 8 และ 7 ตามล�ำดับ 

ดังในภาพที่ 2 และ ส่วนใหญ่ท�ำได้บางครั้งเป็นจ�ำนวน 11 

กิจกรรม และท�ำได้ทุกครั้งเป็นจ�ำนวน 8 กิจกรรม อย่างไร

ก็ดีมีเพียง 1 กิจกรรมที่ไม่สามารถท�ำได้ คือ เป็นแหล่ง

เรียนรู้ด้านเวชศาสตร์ครอบครัวในระดับจังหวัด โดยการ 

กระจายของคะแนนเฉล่ียหน่วยบริการในแต่ละเขต แสดง

ได้ในตารางที่ 2	

Figure 2  Services provision according to World Health Organization’s health system six building blocks
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Table 2  Primary care services provision according to World Health Organization’s health system six building blocks

	 System building blocks/activities		  Mean (SD) of a full score 3	

			   n		  Health Region		  Over- 	 Results

			   (%)	 7	 8	 9	 10	 all	 	

1.	Service delivery							     
	 1.1	 Providing family medicine and	 398 	 2.11	 2.23	 2.42	 2.48	 2.29	 sometimes
		  holistic care by the 	 (85.0)	 (0.57)	 (0.73)	 (0.65)	 (0.51)	 (0.65)	
		  multidisciplinary health team	  
	 1.2	 Being the family medicine practice	 165 	 0.86	 0.63	 0.32	 0.94	 0.70	 rarely
		  learning center at provincial level	  (35.3)	  (1.03)	  (0.99)	  (0.69)	  (1.09)	  (0.99)	
	 1.3	 Providing proactive home care	 396 	 2.38	 2.17	 2.08	 2.29	 2.23	 sometimes
		  service in the area of responsibility 	 (84.6)	 (0.64) 	 (0.71)	 (0.57)	 (0.78)	 (0.69)
		  12 hours/week or more	  	  	  	  		   	

2.	Health workforce							     
	 2.1	 A doctor with the certificate in short	 311 	 1.89	 1.88	 1.76	 2.07	 1.90	 sometimes
		  course training of family medicine 	 (66.5)	 (0.74)	 (0.83)	 (0.88)	 (0.75)	 (0.80)
		  was the leader of multidisciplinary 
		  health team	  
	 2.2	 A family doctor was a leader of the	 327	 2.11 	 1.94	 1.92	 2.13	 2.02	 sometimes
		  multidisciplinary health team.	  (69.9)	  (0.81)	  (0.85)	  (0.86)	  (0.78)	  (0.82)	
	 2.3	 There was at least one family doctor	 327 	 1.94	 1.79	 1.96	 1.97	 1.90	 sometimes
		  in a primary care unit.	  (69.9)	  (0.83)	  (0.89)	  (0.89)	  (0.85)	  (0.86)	
	 2.4	 There was a training of 	 346	 1.84	 2.06	 1.88	 2.20	 2.00	 sometimes
		  multidisciplinary health team 	 (73.9)	 (0.73)	 (0.80)	 (0.83)	 (0.76)	 (0.78)
		  according to MoPH’s family medicine  
		  curriculum. 	  
	 2.5	 The ratio of new health professional	 291 	 1.86	 1.79	 1.80	 1.80	 1.81	 sometimes
		  workforce to population in the area 	 (62.2)	 (0.82)	 (0.82)	 (0.87)	 (0.71)	 (0.80)
		  was considered for index.	  

3.	Health information system							     
	 3.1	 There was the medical record such 
		  as family folder and chronic patient	 440 	 2.83	 2.62	 2.80	 2.67	 2.71	 always
		  folder, vital statistics, data connection, 	 (94.0)	 (0.38)	 (0.57)	 (0.50)	 (0.55)	 (0.51)
		  including data verification.
	 3.2	 There was an effective reporting	 392 	 2.28	 2.31	 2.28	 2.23	 2.28	 sometimes
		  system of family medicine 	 (83.8)	 (0.61)	 (0.67)	 (0.68)	 (0.67)	 (0.65)
		  performance.
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Table 2  Primary care services provision according to World Health Organization’s health system six building blocks (cont.)

	 System building blocks/activities		  Mean (SD) of a full score 3	
			   n		  Health Region		  Over-	 Results
			   (%)	 7	 8	 9	 10	 all	 	

	 3.3	 Applied the geographic information 	 376	 2.00	 2.31	 2.24	 2.48	 2.26	 sometimes

		  system or GIS to chronic patient 	 (80.3)	 (0.68)	 (0.64)	 (0.72)	 (0.63)	 (0.68)		

4.	Medical products, vaccines, and technologies							     
	 4.1	 Procurement of drug, medical 	 452	 2.65	 2.79	 2.80	 2.74	 2.74	 always
		  supplies, and necessary medical 	 (96.6)	 (0.59)	 (0.46)	 (0.50)	 (0.44)	 (0.50)
		  devices according to the standard 
		  of service unit appropriately	  
	 4.2	 Effective supporting system for drug, 	 449	 2.67	 2.71	 2.64	 2.74	 2.69	 always
		  medical supplies, and necessary 	 (95.9)	 (0.59)	 (0.50)	 (0.64)	 (0.44)	 (0.53)
		  medical devices	  
	 4.3	Monitoring system for drug, medicinal 	 453	 2.70	 2.75	 2.80	 2.77	 2.75	 always
		  supplies or necessity medical devices	  (96.8)	 (0.57)	 (0.52)	 (0.50)	 (0.43)	 (0.51)		

5. Health financing							     
	 5.1	 Budget allocation from local 	 442	 2.68	 2.60	 2.76	 2.68	 2.66	 always
		  government organization/local or 	 (94.4)	 (0.53)	 (0.63)	 (0.52)	 (0.48)	 (0.56)
		  municipality funds		   	  		
	 5.2	 Consideration of budget allocation 	 401	 2.46	 2.45	 2.36	 2.52	 2.45	 sometimes
		  for necessary public health activities 	 (85.7)	 (0.56)	 (0.64)	 (0.70)	 (0.63)	 (0.62)
		  such as data collection process, 
		  mutual fund, and others	  		   		

6.	Leadership & governance							     
	 6.1	 There was the monitoring and 	 422	 2.53	 2.43	 2.44	 2.58	 2.49	 sometimes
		  evaluation system for multidisciplinary 	 (90.2)	 (0.56)	 (0.61)	 (0.65)	 (0.56)	 (0.59)
		  health team’s performances according 
		  to good governance.	  
	 6.2	Utilization of limited healthcare 	 448	 2.70	 2.75	 2.76	 2.87	 2.77	 always
		  resources with good management, 	 (95.7)	 (0.52)	 (0.48)	 (0.52)	 (0.34)	 (0.47)
		  transparency, effectiveness and ready 
		  to be verified.			    	  			    	
	 6.3	 Policy implementation aimed to 	 456	 2.68	 2.67	 2.72	 2.84	 2.72	 always
		  achieved the outcome according to 	 (97.4)	 (0.47)	 (0.52)	 (0.54)	 (0.37)	 (0.48
		  the goals.	  			     	  		   	

7.	Participation							     
		  Working with community participation 	 456	 2.68	 2.73	 2.76	 2.77	 2.73	 always
		  and network in service unit and outside 	(97.4)	 (0.53)	 (0.49)	 (0.52)	 (0.43)	 (0.49)
		  service unit		
Cronbach’s alpha = 0.998, SD = standard deviation
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	 เมื่อพิจารณาจากท้ังหมด 20 กิจกรรม ในตารางที่ 
2 พบว่า ส่วนใหญ่ท�ำได้ครบทุกกิจกรรม ค่าเฉลี่ยโดยรวม
เท่ากับ 16.41 กิจกรรม (SD=3.85)  ค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด
คือเขตสุขภาพที่ 7 และมากที่สุดคือเขตสุขภาพที่ 10 เมื่อ

พิจารณารายจังหวัด พบว่า จังหวัดนครราชสีมามีค่าเฉลี่ย
น้อยที่สุดคือ 14.71 (SD=4.60) และมากที่สุดคือจังหวัด
อ�ำนาจเจริญมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 18.8 (SD=1.92) ดังแสดง
ในภาพที่ 3-5	

Figure 3	 Mean score of primary care services provision according to World Health Organization’s health system six 
building blocks

Figure 4	 Mean of primary care service activities (as listed in Table 2) according to World Health Organization’s health 
system six building blocks by region
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Figure 5	 Mean of the 20 primary care services activities (in Table 2) according to World Health Organization’s health 

system six building blocks by province

399

Journal of Health Systems Research	 Vol. 17  No. 3  July-September 2023



400

	 ในด้านทมีผูใ้ห้บรกิาร ทีม 3 หมอประกอบด้วย แพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว พยาบาล หรือบุคลากรสาธารณสุข 
และ อาสาสมัครสาธารณสุข พบว่าวิชาชีพที่ขาดแคลน
มากที่สุด 3 อันดับแรก (ภาพท่ี 5) คือ แพทย์ ท้ังแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว (ร้อยละ 62.4) และแพทย์สาขาอื่นๆ 
โดยมีหน่วยบริการจ�ำนวน 96  แห่งที่ไม่มีแพทย์เวียนไปให้
บริการ และมีหน่วยบริการจ�ำนวน 76 แห่ง ท่ีได้ให้ข้อมูล
เพิม่เตมิเก่ียวกับบรกิารนอกเวลาราชการ โดยพบว่ามเีพยีง 
10 แห่งใน 76 แห่ง ที่มีแพทย์ให้บริการนอกเวลาราชการ 
(ร้อยละ 13.2) อย่างไรก็ตาม ยังมีเภสัชกร (ร้อยละ 45.5) 
และบุคลากรด้านทันตสาธารณสุข (ร้อยละ 41.9) ซ่ึง
เป็นทีมผู้ให้บริการในหน่วยบริการปฐมภูมิออกให้บริการ
ในแต่ละช่วงเวลา และหน่วยบริการยังมีช่องทางการเข้า
ถึงบริการเฉพาะส�ำหรับผู้สูงอายุ (ร้อยละ 60.4) ผู้พิการ 
(ร้อยละ 55.8) และผู้ด้อยโอกาส (ร้อยละ 51.2)
	 นอกจากนี ้มีหน่วยบรกิารจ�ำนวน 340 แห่ง ซึง่เป็นโรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลขนาดเล็ก ขนาดกลางและ
ขนาดใหญ่ รวมถึงศูนย์สุขภาพชุมชนของโรงพยาบาลได้
ให้ข้อมูลเพ่ิมเตมิ เกีย่วกบัรปูแบบของการดแูลผูป่้วยทีบ้่าน 
พบว่า มีรูปแบบการดูแลโดยบางสหวิชาชีพแบบไม่ครบ
ทีมร้อยละ 68.4 การดูแลโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
ร้อยละ 66.0 การดูแลผู้ป่วยเชิงรุกในชุมชนโดยทีมหมอ
ประจ�ำตัว 3 คนแบบครบทีมร้อยละ 52.4 และการดูแล
โดยทุกวิชาชีพพร้อมกันร้อยละ 50.6 รวมทั้งมีการดูแล
โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำครอบครัวในชุมชน 
ร้อยละ 50.2
	 ในด้านกิจกรรมการบริการในพื้นท่ีซึ่งสามารถด�ำเนิน
การได้ครบถ้วนทกุครัง้ คอื การส่งเสรมิสขุภาพร้อยละ 85.9 
และ การควบคุมป้องกันโรคร้อยละ 82.9 อย่างไรก็ตาม มี
กิจกรรมที่ต้องการปรับปรุงพัฒนามากที่สุด เพราะมีหน่วย
บริการที่ยังไม่สามารถด�ำเนินการได้ครบถ้วน ได้แก่ จัด
บริการโดยทีม 3 หมอแบบเชิงรุกในชุมชน (ร้อยละ 73.7) 
นอกจากนี ้ยงัมกีจิกรรมท่ียงัท�ำได้ครบถ้วนเป็นสดัส่วนน้อย
ที่สุด 5 อันดับสุดท้าย คือ การฟื้นฟูสุขภาพ (ร้อยละ 50.3) 

การคุม้ครองผูบ้รโิภคด้านผลติภณัฑ์สขุภาพ (ร้อยละ 48.5) 
การส่งเสริมการออกก�ำลังกาย (ร้อยละ 46.8) งานระบบ
การแพทย์ฉกุเฉนิ (ร้อยละ 43.2) และการประเมนิมาตรฐาน
ด้านสุขาภิบาล (ร้อยละ 41.1)
	 ในด้านการมส่ีวนร่วมของภาคประชาชนและเครอืข่าย 
พบว่า จากจ�ำนวน 390 แห่ง มีผู้ให้บริการออกพื้นที่เชิงรุก
ตามบ้านร้อยละ 71.6 โดยการใช้ทมีอาสาสมคัรสาธารณสขุ
รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยทุกกลุ่มอย่างชัดเจนมากที่สุดและต่อ
เนื่องร้อยละ 57.3 และมีการขับเคลื่อนและสนับสนุนใน
การดูแลสุขภาพของประชาชนโดย พชอ. มีส่วนร่วมน้อย
ที่สุดร้อยละ 43.5
	 ในด้านช่องทางการสื่อสารที่ถูกใช้มากที่สุดคือ การ
แจ้งข่าวโดยผ่านอาสาสมัครสาธารณสุข (ร้อยละ 78.0) 
รองลงมาคือ การใช้เสียงตามสาย (ร้อยละ 58.6) และผ่าน 
แอปพลิเคชันไลน์ (LINE) (ร้อยละ 49.6)
	 ในส่วนข้อมูลค�ำตอบของค�ำถามปลายเปิดใช้การ
วเิคราะห์เชงิเนือ้หา เกีย่วกบัระบบการส่งต่อซึง่มกีารปฏบิตัิ
แตกต่างกันและบางหน่วยงานยังขาดการประสานข้อมูล
ระหว่างหน่วยบริการ และผู้ตอบแบบสอบถามไม่อยากให้
มีการเปลี่ยนแปลงนโยบายบ่อย อีกทั้งอยากให้บูรณาการ
ข้อมูลกลางเกี่ยวกับผู้ป่วยในพื้นที่ให้ทีม 3 หมอ เข้าถึงได้
เพื่อประโยชน์ในการดูแลและส่งต่อ เช่น ประวัติการรักษา 
ยาเดิม และการแพ้ยา

	 ในกลุ ่มแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ได้เสนอแนะ
ให้เพิ่มสถาบันหลักในจังหวัดของตนเพื่อความสะดวกใน
การเดินทางไปเข้าร่วมกิจกรรมการผลิตแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว อยากให้ปรับปรุงเนื้อหาหลักสูตร โดยการเพิ่ม
การเรียนด้านสาธารณสุข และการด�ำเนินโครงการเพื่อแก้
ปัญหาสุขภาพในชุมชนให้มากขึ้น

3. ปจัจัยทีม่ผีลต่อการจัดบรกิารไดค้รบถ้วน ทกุครัง้ 

และสม่ำ�เสมอ

	 ผลการทดสอบปัจจัยที่มีผลต่อการจัดบริการโดยใช้
สถิติ binary logistic regression ตัวแปรต้น คือ 1) การ
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Table 3	 Crude and adjusted odds ratios of variables that associated with the high level of primary care service provi-
sion according to World Health Organization’s health system six building blocks (cut point 2.51 or higher)

Independent	 COR	 (95% CI of COR)	 p value	 AOR	 (95% CI of AOR)	 p value
variables						      0.660

Region									       
	 7*	 1.00	 -	 -	 -	 1.00	 -		  -
	 8	 1.26	 (0.48 to	 2.07)	 0.809	 1.65	 (0.54 to	 5.07)	 0.379
	 9	 1.75	 (0.58 to	 5.32)	 0.379	 1.94	 (0.57 to	 6.60)	 0.287
	 10	 1.96	 (0.69 to	 5.59)	 0.292	 1.97	 (0.60 to	 6.42)	 0.263
Registered as								        0.009#

	 Not registered*	 1.00	 -	 -	 -	 1.00	 -		  -
	 PCU	 5.17	 (1.43 to	 18.77)	 0.007#	 5.16	 (1.33 to	20.12)	 0.018#

	 NPCU	 1.87	 (0.44 to	 7.87)	 0.505	 1.58	 (0.38 to	 7.39)	 0.563
Star certified								      
	 Not certified*	 1.00	 -	 -	 -	 1.00	 -		  -
	 Pass	 4.50	 (0.55 to	 36.68)	 0.170	 1.10	 (0.18 to	 6.64)	 0.915
	 Population	 -	 -	 -	 -	 1.00	 1.00	 1.00	 0.169
Setting size								        0.587
	 Small*	 1.00	 -	 -	 -	 1.00	 -		  -
	 Medium	 1.40	 (0.46 to	 4.24)	 0.604	 1.23	 (0.32 to	 4.80)	 0.747
	 Large 	 1.49	 (0.39 to	 5.68)	 0.739	 0.46	 (0.05 to	 4.40)	 0.498
	 Hospital PCU	 n/a	 n/a	 n/a	 n/a	 <0.01	 <0.01 to	 n/a	 0.999

* reference group, # statistically significant difference
AOR = adjusted odds ratio, CI= confidence interval, COR = crude odds ratio, n/a = not applicable, NPCU= network of primary care unit,  
PCU= primary care unit

ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิ หรือเครือข่ายหน่วย
บริการปฐมภูมิตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
(ขึ้นทะเบียนแล้ว/ยังไม่ได้ขึ้นทะเบียน)  2) เขตสุขภาพ (7, 
8, 9 และ 10)  3) จ�ำนวนประชากร (ค่าต่อเนื่อง)  4) ขนาด 
(เลก็ กลาง ใหญ่และศนูย์สขุภาพชมุชนของโรงพยาบาล)  5) 
มาตรฐานของหน่วยบรกิาร (ผ่านเกณฑ์/ยงัไม่ผ่าน) ตวัแปร
ตามคือ คะแนนเฉลี่ยโดยรวมของการจัดบริการตามระบบ
สุขภาพที่พึงประสงค์ทั้ง 7 องค์ประกอบ แบ่งเป็นกลุ่มที่มี
คะแนนเฉลี่ย 2.51 ขึ้นไป และกลุ่มที่มีคะแนนเฉลี่ยต�ำ่กว่า 
2.51 พบว่า หน่วยบริการที่มีการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ
ปฐมภูมิสามารถจัดบริการตามระบบสุขภาพท่ีพึงประสงค์ 

(6BBs) ได้ครบถ้วนทุกคร้ังมากกว่าหน่วยบริการที่ยังไม่ได้
ขึ้นทะเบียนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ค่าอัตราส่วนออดส์
อย่างหยาบ (crude odds ratio หรือ COR) เท่ากับ 5.17 
(p value = 0.007, 95% ช่วงเชือ่มัน่ 1.43 ถงึ 18.77) และ
อัตราส่วนออดส์ที่ควบคุมตัวแปรที่เกี่ยวข้อง (adjusted 
odds ratio หรือ AOR) เท่ากับ 5.16 (p value = 0.018, 
95% ช่วงเชือ่มัน่ 1.33 ถงึ 20.12) ส่วนปัจจัยอืน่ ได้แก่ เขต
สขุภาพ ขนาด มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล
ติดดาว และจ�ำนวนประชากร ไม่มผีลต่อการจัดบริการ ราย
ละเอียดดังในตารางที่ 3
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	 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่มที่ไม่ถ่าย
โอนกับกลุ่มที่ถ่ายโอน หรือมีแผนในการถ่ายโอน พบว่า
ค่าในจังหวัดที่มีการถ่ายโอนร้อยละ 100 ได้แก่ จังหวัด
หนองบัวล�ำภู ขอนแก่น ร้อยเอ็ด มุกดาหาร สกลนคร มี
ค่าเฉลี่ยโดยรวมเท่ากับ 1.94, SD = 0.70 ซึ่งมีค่าเฉลี่ยของ
คะแนนน้อยกว่ากลุม่จงัหวดัท่ียงัไม่มแีผนถ่ายโอน (ค่าเฉลีย่
โดยรวมเท่ากับ 2.16, SD = 0.64) ได้แก่ จังหวัดอุดรธานี 
บึงกาฬ หนองคาย เลย และสุรินทร์ บุรีรัมย์  และค่าเฉลี่ย
รายข้อของกลุ่มจังหวัดที่ถ่ายโอนที่มีคะแนนน้อยกว่าที่ยัง
ไม่ถ่ายโอน (ตารางที่ 2) ได้แก่
	 ข้อ 1.1	 จัดบริการเวชศาสตร์ครอบครัวเป็นรูปธรรม 
ดูแลแบบองค์รวมโดยทีมสหวิชาชีพ
	 ข้อ 1.3	 จัดบริการดูแลผู้ป่วยที่บ้านเชิงรุกในพ้ืนท่ีได้
อย่างน้อย 12 ชั่วโมงต่อสัปดาห์
	 ข้อ 2.1	 มีแพทย์สาขาอื่นที่ผ่านการอบรมหลักสูตร
ด้านเวชศาสตร์ครอบครัวเป็นหัวหน้าทีม
	 ข้อ 2.2	 มีทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีมีแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวเป็นหัวหน้าทีม
	 ข้อ 2.4	 มกีารพฒันาทมีสหวชิาชพีตามหลกัสตูรด้าน
เวชศาสตร์ครอบครัวของกระทรวงสาธารณสุข
	 ข้อ 3.1	 มีระบบข้อมลูในการดแูลผูป่้วยและครอบครวั 
เช่น แฟ้มครอบครัว รวมท้ังผู้ป่วยเรื้อรังท่ีดูแลต่อเนื่อง 
ข้อมูลสถิติที่สําคัญ ระบบการเชื่อมหรือส่งต่อข้อมูล การ
บันทึกตรวจสอบข้อมูลสาธารณสุขของพื้นที่ที่รับผิดชอบ
	 และกลุ่มที่ไม่ถ่ายโอนมีค่าเฉลี่ยน้อยกว่าในทุกข้อ 
ได้แก่ ด้านการจดัการเทคโนโลย ีเครือ่งมอืและยา ค่าใช้จ่าย
ด้านสุขภาพ ธรรมาภิบาล และ การมีส่วนร่วมของชุมชน

วิจารณ์และข้อยุติ

	 ประเทศไทยได้พัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ
อย่างต่อเน่ืองเป็นระยะเวลานานกว่า 45 ปี(14,15) ผลการ
ศึกษาการจัดบริการตามระบบสุขภาพที่พึงประสงค์ของ
หน่วยบริการปฐมภูมิ โดยใช้แนวทางขององค์การอนามัย

โลกและเพ่ิมเติมการมีส่วนร่วมของชุมชน ตามแนวทางใน
การพัฒนาขีดความสามารถของระบบบริการสุขภาพของ
เขตสุขภาพที่ 1 เชียงใหม่ ประจ�ำปีงบประมาณ 2558(13) 
ผลการศึกษาพบว่า จากคะแนนเต็ม 3 มีค่าเฉลี่ยโดยรวม 
เท่ากับ 2.29 (SD = 0.39) ด้านที่มีค่าเฉลี่ยมากที่สุด เรียง
ตามล�ำดับได้แก่ การมีส่วนร่วมของชุมชน การจัดบริการ
ด้วยหลกัธรรมาภบิาล การจดัการเทคโนโลย ีเครือ่งมือและ
ยา และการจัดการระบบข้อมูลสุขภาพ และน้อยที่สุด คือ 
การจัดบริการสุขภาพ สามารถอภิปรายผลได้ดังนี้
	 ในด้านการจัดบรกิารสขุภาพ มคีะแนนเฉลีย่น้อยทีส่ดุ 
(1.73 คะแนน, SD = 0.51) เมื่อพิจารณาผลลัพธ์พบว่า 
ส่วนใหญ่มีการจัดบริการดูแลผู้ป่วยโดยแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว (ร้อยละ 66.0) คล้ายกับในพื้นที่ภาคใต้ที่พบว่า 
แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัวดูแลสุขภาพแบบเชื่อมโยงได้
ร้อยละ 100 แบบต่อเนื่องร้อยละ 93.88 และดูแลสุขภาพ
ครอบครัวเป็นศูนย์กลางร้อยละ 91.84(16) อย่างไรก็ตาม 
เมื่อพิจารณาผลลัพธ์รายข้อย่อยขององค์ประกอบนี้ พบว่า
มีประเด็นแหล่งเรียนรู้ด้านเวชศาสตร์ครอบครัว ในระดับ
จังหวัด เช่น สถาบันหลัก ที่ได้คะแนนเฉลี่ยต�่ำที่สุด (0.70 
คะแนน SD = 0.99) ตรงกบัผลรายงานการส�ำรวจในอดตี(5) 

แม้ว่าในปี พ.ศ. 2562 ประเทศไทยมหีลกัประกนัสขุภาพถ้วน
หน้าครอบคลุมร้อยละ 85 เป็นสัดส่วนท่ีมากกว่าประเทศ 
อื่นๆ ในเอเชีย(17) แต่ในระดับจังหวัดและในเขตสุขภาพ ยัง
คงขาดแคลนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ตามที่ปรากฏใน
รายงานการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขของเขต
สุขภาพที่ 7, 8, 9, และ 10 ประเด็นระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
ประจ�ำปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 ดังนั้น การเพ่ิมจ�ำนวน
สถาบันฝึกอบรมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวใกล้ที่ปฏิบัติ
งาน จะช่วยให้สามารถจัดบริการได้มีประสิทธิภาพมาก
ยิ่งขึ้น เพราะประเทศไทยมีสัดส่วนของผู้ป่วยนอกท่ีมารับ
บริการจากหน่วยบริการปฐมภูมิเพิ่มขึ้นมาก ตรงกันข้าม
กบัในระดบัทตุยิภมูกิลบัมสีดัส่วนลดลง ซึง่มคีวามแตกต่าง
กบัในประเทศมลัดฟีส์ทีม่กีารเพิม่ขึน้ของสดัส่วนของผู้ป่วย

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข	 ปีที่ 17  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม-กันยายน 2566



นอกทั้งในระดับปฐมภูมิและในระดับทุติยภูมิ(17) นอกจาก
น้ี ยังมีรายงานการวิจัย พบว่าภาวะสุขภาพที่ดีขึ้นของ
ประชาชนสมัพนัธ์กบัการบรกิารสขุภาพปฐมภูมแิละแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครวั ท�ำให้ประชาชนเข้าถงึระบบสขุภาพได้
มากขึน้ และค่าใช้จ่ายในการรกัษาลดลง(18) ดงันัน้ จงึจ�ำเป็น
ต้องมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในระบบสุขภาพจ�ำนวน
ท่ีเพียงพอ และพัฒนาให้มีความเชี่ยวชาญเฉพาะด้านตาม
ที่สังคมต้องการ เช่น การดูแลผู้ป่วยติดเตียง(18) และควร
ด�ำเนินการควบคู่กับการวางแผนพฒันาทมีผูใ้ห้บรกิารด้าน
สุขภาพในหน่วยบริการปฐมภูมิ
	 ในด้านการวางแผนก�ำลังคนด้านสุขภาพ (1.92 
คะแนน, SD = 0.68) มีความขาดแคลนและต้องการ
หมอคนที่ 3 คือ กลุ่มแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ซึ่งมีไม่
เพียงพอซึ่งเป็นปัญหามาอย่างยาวนานแล้ว(5) โดยมีความ
ต้องการเพ่ิมอีกประมาณ 6,000 คน(19) จึงท�ำให้แพทย์ที่
มีอยู่ต้องรับภาระงานที่หนัก รวมทั้งกรอบอัตราก�ำลังที่
จ�ำกดั(20) และมปัีญหาการกระจกุกนัอยูใ่นบางพืน้ที่(21) จาก
รายงานบุคลากรทางการแพทย์ในระบบบริการสุขภาพ 
ปฐมภมูขิองประเทศไทยในปี พ.ศ. 2560 พบว่ามอีตัราส่วน
เท่ากับ 38.2 ต่อประชากรหมื่นคน ซึ่งต�่ำกว่าเกณฑ์ของ
องค์การอนามัยโลกท่ีก�ำหนดไว้ท่ี 44.5 ต่อประชากรหมื่น
คน โดยมีเพียงประเทศมัลดีฟส์และเกาหลีเหนือเท่านั้น
ที่มีบุคลากรทางการแพทย์ตามเกณฑ์(22) อย่างไรก็ตาม 
การมีนโยบายให้คนไทยทุกครอบครัวมีหมอประจ�ำตัว 3 
คน ได้ช่วยให้มีความชัดเจนในการท�ำงานเป็นทีมร่วมกับ 
สหวิชาชีพในหน่วยบริการปฐมภูมิท่ีข้ึนทะเบียนและอาสา
สมัครสาธารณสุขในพื้นที่อย่างเป็นระบบจริงจังและเป็น
รูปธรรมมากยิ่งขึ้น แม้ว่าอัตราก�ำลังน้อยแต่สามารถดูแล
สขุภาพได้อย่างมปีระสทิธภิาพ โดยใช้ความรู ้ความสามารถ
ของทีมบุคลากรเท่าที่มี และมีการเน้นการส่งเสริมสุขภาพ 
และป้องกันโรคมากกว่าการรักษา มีการพัฒนาความ
รอบรู้หรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของครอบครัว
และชุมชน ให้สามารถดูแลตนเองได้และพึ่งพาตนเองได้(21) 

แตกต่างจากการพัฒนาแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวใน
สหภาพยุโรป ที่มีการเน้นในด้านการวิจัยและวิชาการ(23) 
นอกจากนี ้ยงัมรีายงานปัจจยัทีม่ผีลต่อการคงอยูข่องแพทย์
ในชนบท เช่น ความสุขในการท�ำงานในชุมชนพื้นที่ภาค
ใต้ของประเทศไทย(16) ภูมิหลังของบุคลากร การได้สัมผัส
บรรยากาศชนบทต้ังแต่สมัยเรียน หลักสูตรการเรียนการ
สอน ค่าตอบแทนทีเ่หมาะสม ส่ิงแวดล้อมในการท�ำงานและ
การใช้ชีวิตที่ดี(24,25)  แตกต่างจากผลการศึกษาในประเทศ
ออสเตรเลียที่พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการคงอยู่ของบุคลากร
การแพทย์ในชนบท ได้แก่ ความเจริญ ก้าวหน้าของ
ต�ำแหน่งงาน โครงสร้างพื้นฐานขององค์กร และทรัพยากร
ในพื้นที่(26)

	 ในด้านการจัดการระบบข้อมลูสุขภาพ มคีะแนนเฉลีย่
เท่ากับ 2.39 คะแนน (SD = 0.52) ซึ่งเป็นระดับที่ต้องมี
การพฒันา แม้ว่ากระทรวงสาธารณสขุจะมรีะบบคลงัข้อมลู
สุขภาพกลาง คือ  Health Data Center (HDC) แต่ยังมี
จดุอ่อน คอื บคุลากรไม่มทีกัษะในการใช้งาน(27) ไม่สามารถ
น�ำมาใช้ประโยชน์หรือเชือ่มโยงกบัโปรแกรมอืน่ๆ ได้ ดงันัน้ 
จึงควรร่วมกนัพัฒนาโปรแกรมทีง่่ายต่อการใช้งานและไม่ซ�ำ้
ซ้อนกัน เอื้อต่อการท�ำงานของทีม 3 หมอ ท�ำให้สามารถ
ส่งบันทึกข้อมูลได้อย่างถูกต้องแม่นย�ำ ท�ำให้ขับเคลื่อน
งานด้านการดแูลสขุภาพได้อย่างเป็นระบบมากขึน้ อย่างไร
ก็ตาม ภายหลังจากที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลไป
สังกัดองค์การบริหารส่วนท้องถิ่น มีผลท�ำให้เกิดช่องว่าง
และมีอุปสรรคในการส่งต่อข้อมูลระหว่างหน่วยงาน จึง
ควรประสานการให้บริการแบบไร้รอยต่อ เพ่ือไม่ให้ส่งผล 
กระทบต่อการให้บรกิารแก่ผูป่้วย และเป็นความท้าทายของ
หมอสาธารณสุขสังกัดโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 
หรือหมอคนที่ 2 ที่ต้องประสานเชื่อมโยงระหว่างหมอคน
ที่ 1 กับหมอคนที่ 3 ให้มีประสิทธิภาพ เพิ่มการสื่อสารและ
ท�ำงานแบบไร้รอยต่อ สร้างสัมพันธภาพระหว่างกันอย่าง
สม�่ำเสมอ ยืดหยุ่น และ ลดช่องว่างให้มากที่สุด
	 ในด้านการจัดการเทคโนโลยีเคร่ืองมือและยา มี
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คะแนนเฉลี่ยที่ระดับมาก คือ เท่ากับ 2.72 คะแนน (SD = 
0.46) สะท้อนถึงการสนับสนุนหน่วยบริการปฐมภูมิทั้ง 4 
เขตสุขภาพ จนมีความพร้อมและเพียงพอทั้งด้านยาและ
เวชภณัฑ์ เป็นเพราะนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขท่ีมุง่
เน้นให้มกีารสนบัสนุนทรพัยากรแก่โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุ-
ภาพต�ำบลอย่างเต็มที่เพื่อสร้างความเข้มแข็งให้ระบบ
บริการสุขภาพปฐมภูมิ รวมทั้ง นโยบายลดความแออัด
ของการให้บริการผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลจังหวัด(20) 
ช่วยสร้างความเชื่อมั่นให้ผู ้ป ่วยไปรับบริการที่หน่วย
บริการปฐมภูมิใกล้บ้านได้โดยไม่ให้ความเกิดแตกต่างกับ 
โรงพยาบาลจังหวัดและโรงพยาบาลอ�ำเภอ มีการจ่ายยา
ชนดิเดยีวกนัตามกรอบบญัชรีายการยาทีเ่หมอืนกนั เพ่ือให้ 
ผูป่้วยมคีวามมัน่ใจและไม่ต้องเดนิทางไกล อกีทัง้ โรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลยังมีแหล่งงบประมาณจากหลาย
แหล่ง เพื่อการจัดบริการด้านสุขภาพให้กับประชาชนได้
อย่างมีประสิทธิภาพ โดยมีแหล่งงบประมาณที่ส�ำคัญ คือ 
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(28) แม้ว่าภายหลัง
จะมีการโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลไปสังกัด
องค์การบริหารส่วนจังหวัด แต่ในช่วงเวลาเริ่มต้นก็ยังคง
มีการสนับสนุนเช่นเดิม โดยพบว่าร้อยละ 75 ได้รับการ
สนบัสนนุจาก องค์การบรหิารส่วนจงัหวดัดกีว่าเดมิ มคีวาม
ยืดหยุ่น คล่องตัวไม่แตกต่างจากเดิม และร้อยละ 63 ยัง
คงร่วมกันจัดบริการผู้ป่วยอย่างเหมาะสม(29) แต่ระบบการ
สนบัสนนุในอนาคตยงัไม่มคีวามชดัเจนว่าระบบใหม่จะเป็น
อย่างไรจึงจะไม่ส่งผลต่อเสียต่อระบบการกระจายยาและ
เวชภัณฑ์โดยรวม
	 ในด้านค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ ในภาพรวมมีค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 2.52 คะแนน (SD = 0.49) โดยมีการสนับสนุนงบ
ประมาณเฉพาะด้านต้นทนุคงที ่(fixed cost) จงึยงัมหีน่วย
บริการบางแห่งที่ยังขาดสภาพคล่อง ขาดแคลนค่าจ้าง ค่า
ตอบแทนและค่าใช้สอยอื่นๆ เช่น ค่าสาธารณูปโภค ค่าน�้ำ
มันเช้ือเพลิงและค่าพาหนะที่ใช้ในการส่งต่อผู้ป่วย  แม้ว่า 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลมีแหล่งเงินจากหลาย

แหล่ง รวมทั้งจากส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
เพื่อการจัดบริการด้านสุขภาพให้กับประชาชน(27)

	 ในด้านธรรมาภิบาล รวมทั้งภาวะผู้น�ำ มีค่าเฉลี่ยมาก 
คอื เท่ากบั 2.73 คะแนน (SD = 0.45) พบว่ามกีารกระจาย
ทรพัยากรอย่างเพยีงพอและเหมาะสมต่อความต้องการของ
ผู้รับบริการในแต่ละหน่วยบริการอย่างเท่าเทียมกัน เป็น
ไปตามระเบียบของราชการ เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดกับ
ผู้ป่วยในการไปรับบริการท่ีหน่วยบริการปฐมภูมิใกล้บ้าน 
แต่มีเกณฑ์การกระจายงบประมาณแตกต่างกันและหลาก
หลายเงื่อนไขในระดับโรงพยาบาลแม่ข่าย ตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2553(5) จึงควรมีการจัดท�ำบันทึกข้อตกลงท่ีชัดเจนมากยิ่ง
กว่าเดิมเพื่อให้สามารถจัดบริการบูรณาการดูแลสุขภาพ
ประชาชนต่อไปได้อีกในอนาคต
	 ในด้านการมีส่วนร่วมของชุมชนมีคะแนนเฉลี่ยมาก 
คือ เท่ากับ 2.73 คะแนน (SD = 0.49) เพราะมีอาสาสมัคร
สาธารณสุขในทุกพื้นที่ของทุกภาคของประเทศไทย เป็น
บทบาทหลักส�ำคญัท่ีช่วยกนัดูแลผู้ป่วยทุกกลุ่มอย่างชดัเจน 
และต่อเนื่องมาต้ังแต่ในอดีตก่อนท่ีจะมีนโยบายให้คนไทย
ทุกครอบครัวมีหมอประจ�ำตัว 3 คน และ อาสาสมัคร
สาธารณสุขมีบทบาทในการดูแลสุขภาพ แจ้งข้อมูลด้าน
สุขภาพในพื้นที่ผ่านทางสื่อสังคมออนไลน์ เพราะมีความ
สะดวก รวดเร็วและประหยัดค่าใช้จ่าย แต่ต้องรับภาระค่า
ใช้จ่ายเอง เช่น ค่าอินเทอร์เน็ตและค่าโทรศัพท์ ส่วนคณะ
กรรมการพฒันาคณุภาพชวีติระดบัอ�ำเภอ (พชอ.) และเครอื
ข่ายภาคเอกชน กลับมีบทบาทน้อยในการขับเคลื่อนและ
สนับสนุนการดูแลสุขภาพของประชาชน เช่นเดียวกับใน
ภาคใต้ท่ีพบว่า แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัวปฏิบัติงานดูแล
สุขภาพร่วมกับชุมชนได้เพียงบางครั้ง(16)

	 ในด้านปัจจยัมผีลต่อการจดับรกิารปฐมภมูติามระบบ
บริการที่พึงประสงค์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ มีเพียง
ปัจจัยเดียว คือ ความส�ำเร็จของการขึ้นทะเบียนของหน่วย
บริการ เนื่องจากหน่วยบริการที่ยังไม่ได้ขึ้นทะเบียนเพราะ
ขาดแคลนแพทย์ ประกอบกบัค่าเฉล่ียในข้อท่ี 1.2 (ตารางที่ 
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3) ด้านสถาบันหลักในการผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
มีค่าน้อยที่สุด สะท้อนถึงปัญหาด้านการผลิตแพทย์ที่ยัง
ไม่เพียงพอที่จะน�ำไปใช้ขึ้นทะเบียน เป็นปัญหาที่แก้ไขได้
ยากที่สุด และเป็นปัญหาอย่างต่อเนื่องยาวนานของระบบ
สาธารณสขุไทย(2,5-6)  ในขณะทีห่มอคนที ่1 กลุม่อาสาสมคัร
สาธารณสุขมีเพียงพอในพื้นที่ และ หมอคนที่ 2 ขาดแคลน
น้อยกว่า การส่งเสริมให้มีการขึ้นทะเบียนเพิ่มขึ้น สามารถ
ท�ำได้โดยการเพิม่การผลติแพทย์ให้มเีพยีงพอกบัอตัราส่วน
ประชากรในพืน้ทีข่าดแคลน โดยการใช้แพทย์ทีเ่กษยีณอายุ
ราชการแล้ว หรือใช้แพทย์ในระบบของเอกชนส�ำหรับขึ้น
ทะเบียน ดังเช่นที่ด�ำเนินการตามระบบในประเทศสหราช
อาณาจักรที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวซึ่งเป็นเอกชน 
ท�ำหน้าที่ดูแลสุขภาพประชาชนในระดับปฐมภูมิแบบเต็ม
เวลา(30)

	 ส่วนการถ่ายโอนไปสังกัดองค์การบริหารส่วนจังหวัด
นั้น คาดว่าการขึ้นทะเบียนของหน่วยบริการปฐมภูมิตาม
เงื่อนไขข้อบังคับหลักของพระราชบัญญัติระบบสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2562 จะได้รับผลกระทบมากยิ่งขึ้น เพราะ
ข้อก�ำหนดการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการต้องมีแพทย์เป็น
หวัหน้าทมีพร้อมด้วยทีมสหวิชาชีพ ซึง่อยูต่่างสงักดักบัหมอ
คนที่ 2 ส่วนปัจจัยที่มีผลกระทบน้อย ได้แก่ เขตสุขภาพ  
ขนาดของหน่วยบรกิาร มาตรฐานโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพ 
ตดิดาว และจ�ำนวนประชากรในพืน้ที ่เพราะไม่มผีลต่อการ
จัดบริการ
	 จุดเด่นของงานวิจัยนี้คือ การตอบว่าการขึ้นทะเบียน
เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายปฐมภูมิแล้วใน
ระบบของส�ำนกัสนบัสนนุระบบสขุภาพปฐมภมูทิีใ่ช้ท�ำนาย
การท�ำกิจกรรมบริการปฐมภูมิท่ีพึงประสงค์ได้น้ัน มีความ
เชือ่มัน่ในข้อมลูการข้ึนทะเบียนในเกณฑ์ทุกด้านแต่เกณฑ์ที่
ส�ำคญัทีส่ดุ คอืด้านการมบีคุคลากรและศกัยภาพทีส่ามารถ
ให้บริการตามขอบเขตบริการสุขภาพปฐมภูมิ เป็นปัจจัยที่
ยืนยันด้วยการวิเคราะห์ทางสถิติ ซึ่งเป็นมุมมองของหลาก
หลายสหสาขาวชิาชพีทีม่คีวามคดิเหน็ต่อขดีความสามารถ

ของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ ซึ่งได้จากการรวบรวม
ข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างที่ได้จากการสุ่มครอบคลุมทุกเขต
สขุภาพในภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื และมกีารเพิม่ด้านการ
มีส่วนร่วมของชุมชนให้เป็นส่วนหนึ่งของบริการตามระบบ
สุขภาพท่ีพึงประสงค์ รวมท้ังรวบรวมข้อมูลในช่วงเวลาที่

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลจะมีการเปล่ียนไปสังกัด
องค์การบรหิารส่วนจงัหวดัด้วย รวมทัง้การเลอืกเกณฑ์การ
ตดัสนิโดยใช้จดุตดัทีค่ะแนนเฉลีย่ 2.51 ขึน้ไป นัน้เป็นเกณฑ์
ทีม่คีวามเหมาะสมตามหลกัคณติศาสตร์และหลกัการสากล

ข้อเสนอแนะ

	 ข้อเสนอแนะในเชิงนโยบาย
	 1.	 ในเขตสุขภาพควรมกีารพัฒนาและเพ่ิมจ�ำนวนของ
สถาบันหลักในการผลิตแพทย์ด้านเวชศาสตร์ครอบครัวให้
ครบทุกจังหวัด เพื่อให้สามารถผลิตแพทย์ได้มากขึ้นและ
เพียงพอต่อความต้องการทีจ่ะมหีวัหน้าทมีในหน่วยบรกิาร
ปฐมภูมิท่ีมีการข้ึนทะเบียนในระบบให้บรรลุเป้าหมายที่
ก�ำหนดไว้ และเพื่อให้แพทย์มีความสะดวก สามารถฝึก
อบรมอยู่ในเขตพื้นที่ใกล้สถานที่ปฏิบัติงานท�ำให้สามารถ
ผลิตได้จ�ำนวนมากขึ้น และเพียงพอต่อความต้องการขึ้น
ทะเบียนตามที่ก�ำหนดไว้
	 2.	 คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ
ซึง่อยูใ่กล้ชดิกบัประชาชนในพืน้ที ่ควรมกีารใช้กลไกทีมี่อยู่
และขยายบทบาทในการขบัเคลือ่นประเดน็ด้านสขุภาพของ
ประชาชนในพืน้ทีใ่ห้เป็นผลส�ำเรจ็โดยเน้นโรคส�ำคญัในพืน้ท่ี 
ให้เกดิการบรูณาการร่วมกนัอย่างมเีป้าหมาย และมทีศิทาง
ชัดเจน
	 3.	 กระทรวงสาธารณสุข และองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิน่ควรมกีารลงนามความร่วมมอืสนบัสนนุด้านยาและ
เวชภัณฑ์ โดยลงนามบันทึกความร่วมมือเชิงนโยบายและ
บูรณาการการปฏิบัติงานไว้เป็นลายลักษณ์อักษร
	 4.	 หน่วยบรกิารปฐมภมูใินพื้นทีห่่างไกลทีข่าดแคลน
แพทย์ ควรมรีะบบให้ค�ำปรึกษาออนไลน์การให้บริการการ
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แพทย์ทางไกล (telemedicine) โดยใช้เครื่องมืออุปกรณ์
ดจิทิลัทีจ่�ำเป็น มรีะบบการจองเวลาในการขอรบัค�ำปรึกษา
แพทย์ที่ชัดเจน เพื่อให้ประชาชนเข้าถึงบริการของแพทย์
มากยิ่งขึ้น
	 5.	 กระทรวงสาธารณสุข และองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นควรร่วมกันพัฒนาระบบสารสนเทศให้สามารถ
ประสานเชื่อมโยงข้อมูลกลางด้านสุขภาพ ให้สามารถใช้
ประโยชน์จากข้อมูล ลดความซ�้ำซ้อนของงานให้มีความ
รวดเร็ว มุ่งเน้นให้มีผลลัพธ์ต่อผู้ป่วยในชุมชนตามแนวทาง
การปฏิรูปบริการของภาครัฐยุคใหม่
	 6.	 กระทรวงสาธารณสุขควรจดัท�ำแนวทางปฏบิตัใิน
การส่งต่อจากหน่วยบรกิารปฐมภมูโิดยใช้มาตรฐานเดียวกนั
ทุกขั้นตอน และส�ำหรับหน่วยบริการทุกระดับ
	 7.	 กระทรวงสาธารณสุขควรพัฒนาหลักสูตรและ
จัดการฝึกอบรมส�ำหรับทีมสหวิชาชีพ เพื่อให้ท�ำงานร่วม
กนัได้อย่างมปีระสทิธภิาพและอย่างต่อเนือ่ง รวมท้ังพฒันา
ศกัยภาพและสร้างความรอบรูใ้ห้แก่อาสาสมคัรสาธารณสขุ
อย่างสม�ำ่เสมอ
	 ข้อเสนอแนะในการท�ำการศึกษาต่อไป
	 1.	 ส�ำรวจความต้องการในการฝึกอบรมของแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวในเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ
	 2.	 การวิจัยพัฒนาหลักสูตรของแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครวัให้มีการเน้นการปฏบัิตกิารตามบรบิทจรงิในพืน้ที่ 
เพือ่แก้ปัญหาและดแูลสขุภาพในพืน้ทีอ่ย่างเป็นระบบ รวม
ทั้งสามารถวางแผนพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพของทีม
สหวิชาชีพ อาสาสมัครสาธารณสุข และประชาชนในพื้นที่
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ
	 3.	 ส�ำรวจความต้องการ และพฒันาระบบการกระจาย 
ยาและเวชภัณฑ์ของหน่วยบริการปฐมภูมิภายหลังจากท่ีมี
การถ่ายโอนภารกิจให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัด
	 4.	 ศกึษาต้นทนุต่อหน่วยของการให้บรกิารของหน่วย
บริการปฐมภูมิ เกณฑ์การปันผลค่าตอบแทนท่ีได้รับ หลัง
จากทีม่กีารถ่ายโอนภารกจิให้แก่องค์การบรหิารส่วนจงัหวดั
	 5.	 การพัฒนาเทคโนโลยดีจิทิลั เพือ่น�ำมาประยกุต์ใช้

ร่วมกับระบบสารสนเทศกลาง (digital transformation) 
และการให้บริการการแพทย์ทางไกล เพื่อแก้ปัญหาแพทย์
ขาดแคลน
	 6.	 การวจิยัและพฒันาระบบส่งต่อ (green channel/
refer back) ที่มีการลดขั้นตอนและลดความซ�้ำซ้อนของ
ระบบงาน พร้อมทั้งพัฒนาคู่มือการส่งต่อ การทดลองใช้
งาน และการทดสอบประสิทธิภาพของระบบ
	 7.	 ประเมนิคณุภาพของระบบการกระจายยาจากโรง
พยาบาลแม่ข่ายกบัโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลสงักดั
องค์การบริหารส่วนจังหวัด
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