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− ในประเทศไทยพบวาหนวยบรกิารปฐมภูมิเปนโครงสรางของระบบบริการสุขภาพท่ีประชาชนเขาถึงไดงาย                 
และมากท่ีสดุ โดยเฉพาะประชาชนผูมีรายไดต่าํ 

− ปญหาสุขภาพท่ีเปนโรคเรื้อรัง ปญหาท่ีสัมพันธกับสภาพสังคม พฤติกรรมและวิถีชีวิตท่ีเพ่ิมมากข้ึน  ความหนาแนนใน
โรงพยาบาลขนาดใหญและความตองการบริการท่ีทันสมัยของประชาชน เปนปจจัยผลักดันการพัฒนาท่ีสําคัญ 

− จากการศึกษาเปรียบเทียบในนานาประเทศพบวาคุณภาพของหนวยบริการปฐมภูมิมีผลตอการเขาถึง ความเปน
ธรรมและประสทิธิภาพของระบบบริการสุขภาพ 

− การสนับสนุนบริการปฐมภูมิในประเทศไทย ยังไมเพียงพอหากพิจารณาจากอัตราสวนเจาหนาท่ีสถานีอนามัยของ
กระทรวงสาธารณสุข (กสธ.) ตอประชากรในพื้นท่ีรับผิดชอบ พบวา ลดลงจาก 1:1390 ในป 2541 เปน 1:1637  
ในป 2549  ประมาณครึ่งหนึ่งของหนวยบริการปฐมภูมิในสังกัด กสธ. ยังมีจํานวนบุคลากรต่ํากวามาตรฐาน 

− แนวโนมของการพัฒนาดานบุคลากรคือ การเพ่ิมแพทย พยาบาลและพยาบาลเวชปฏิบัติเขาไปมีสวนรวมมากขึ้น 
ในขณะที่ยังขาดทันตแพทยและทันตภิบาล  ซ่ึงยังมีความทาทายท่ีสําคัญ คือ การลาออกและผูท่ีจบการศึกษาใหม
ไมนิยมและมีแนวโนมถูกจํากัดไมใหเขามาทํางานในภาครัฐ  รวมถึงความรวมมือและสนับสนุนจากองคกรปกครอง
สวนทองถิ่นที่ตองรับการถายโอนภารกิจตามนโยบายกระจายอํานาจ 

− ขอมูลถึงป 2547 พบวาหนวยบริการปฐมภูมิยังประสบปญหาขาดทุนอยูบางท้ังท่ีสถานีอนามยั (15%) และ
โรงพยาบาลชุมชน (37%) 

− ในเขตกรุงเทพมหานคร การดูแลสุขภาพของประชาชนอยางตอเน่ืองตามแนวคิดของระบบบริการปฐมภูมิยังทําได
คอนขางจํากัด   หนวยบริการในระบบสวนใหญอยูในสังกัดกรุงเทพมหานครซึ่งมีขอจํากัดท่ีตองปรับปรุงหลาย
ประการ เชน ภาพพจน ระยะเวลารอรับบริการ และคุณภาพบริการต่ํากวาท่ีคาดหวัง ระบบสงตอยุงยาก                
ขาดงบประมาณในการพัฒนาใหเกิดความคลองตัว ตลอดจนการประชาสัมพันธ 

− หนวยบริการปฐมภูมิภาคเอกชนมีศักยภาพที่จะเขารวมบริการไดมากข้ึน สอดคลองกับคานิยมคนเมือง  ท้ังรานยา 
และคลินิกเอกชน แตตองการระบบในการจัดการท่ีดีและคลองตัว  ตลอดจนการดูแลเรื่องความขัดแยงดน
ผลประโยชน (Conflict of interest) ของบุคลากร  รวมถึงระบบการสงตอ การดําเนินการดานสงเสริมสุขภาพ             
และการกํากับดูแลคุณภาพ 

 

1. ความสําคัญ และบทบาทของหนวยบริการปฐมภูมิ ตอระบบบริการสาธารณสุขและ  
หลักประกันสุขภาพถวนหนา   

องคการอนามัยโลก ไดประกาศท่ีอัลมาอัลตาให  PHC  เปนหลักการ และกลยุทธในการพัฒนาระบบบริการ
สาธารณสุขท่ีเนน การเขาถึง เทาเทียม ดวยคาใชจายและเทคโนโลยีที่เหมาะสม  ซ่ึงหมายรวมถึงการพัฒนาระบบ
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บริการที่ใกลบานใกลท่ีทํางาน (WHO 1980) ฉะน้ันหนวยบริการปฐมภูมิ (Primary care) จึงเปนกลไกและกลยุทธ                
ท่ีสําคัญสวนหน่ึงภายใตหลักการและแนวคิดของ Primary Health Care   

บทเรียนการพัฒนาในประเทศไทยในระยะที่ผานมาที่ไดนําหลักการสาธารณสุขมูลฐานมาดําเนินการ ไดขยาย
และพัฒนาหนวยบริการสุขภาพพ้ืนฐาน อันไดแก สถานีอนามัยและโรงพยาบาลชุมชน เปนจํานวนมากอยางครอบคลุม   
รวมท้ังสรางการมีสวนรวมของประชาชน ดวยวิธีการตางๆ และการพัฒนาใหมีอาสาสมัครสาธารณสุข  (ภาพที่ 1)            
เปนผลใหความครอบคลุมของบริการสุขภาพพื้นฐานเพ่ิมมากขึ้น และผลลัพธสุขภาพของประชาชนดีข้ึน ไดแก ดาน
อัตราตายมารดาและทารกลดลง   (ภาพท่ี 2)   รวมท้ังในระยะหลังหลักการสาธารณสุขมูลฐาน ไดนําไปปรับใชแปร
ออกมาเปนกระบวนการพัฒนาท่ีเปลี่ยนไปท้ังในรูปกองทุนการสรางเสริมสุขภาพ  ระบบสุขภาพแหงชาติ และระบบ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา   
 

ภาพ 1   วิวัฒนาการของการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขในประเทศไทย  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพ 2 : ภาวะสุขภาพของประชาชน 
อตัราตายมารดา      อตัราตายทารก 
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จากการศึกษาเปรียบเทียบในนานาประเทศพบวาคุณภาพของหนวยปฐมภูมิ มีผลตอการเขาถึง ความ               
เทาเทียม และประสิทธิภาพของระบบบริการสุขภาพ  (Starfield 1998) ประเทศท่ีมีการสนับสนุนหนวยบริการปฐมภูมิ 
และระบบนี้มีความเขมแข็ง มีแนวโนมท่ีมีคาใชจายสุขภาพต่ํากวา และผลลัพธสุขภาพดีกวาประเทศท่ีระบบบริการ    
ปฐมภูมิไมเขมแข็ง  (ภาพ 3) 
 
ภาพ 3   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ในประเทศไทย ก็พบวาหนวยบริการปฐมภูมิ เปนโครงสรางของระบบบริการสุขภาพที่ประชาชนเขาถึงไดงาย 

และไดมากท่ีสุด  ดังพิจารณาจากผลการศึกษาท่ีท่ีพบวาประชาชนผูมีรายไดต่ําใชบริการ หรือเขาถึงบริการที่สถานี
อนามัยและโรงพยาบาลชุมชนมากกวาโรงพยาบาลรัฐระดับสูง  (ภาพที่ 4)   

ฉะนั้นจึงอาจกลาวไดวาหนวยบริการปฐมภูมิ เปนฐานรากของระบบบริการสุขภาพท่ีชวยประกันใหประชาชน
เขาถึงบริการสุขภาพพ้ืนฐานท่ีจําเปนตามหลักของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ   
 
 
      ภาพ 4  สัดสวนจํานวนผูรายงานการเจ็บปวย (หนวยเปนรอยละ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Primary Care Strength and Premature 
Mortality in 18 OECD Countries

*Predicted PYLL (both genders) estimated by fixed effects, using pooled cross-sectional time series design.  Analysis controlled 
for GDP, percent elderly, doctors/capita, average income (ppp), alcohol and tobacco use.   R2(within)=0.77.

Source: Macinko et al, Health Serv Res 2003; 38:831-65.
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สถานพยาบาลระดับตนหรือ Primary Care Unit ถือเปนสิ่งท่ีมีความสําคัญ เพราะเปนดานแรกท่ีเช่ือมระหวาง
ประชาชนและการดูแลขั้นสูงดวยมืออาชีพ (Professional Care)  เปนบริการท่ีครอบคลุมความตองการบริการ
สาธารณสุขในสัดสวนท่ีสูงเมื่อเปรียบเทียบกับระดับอื่นๆ (ท้ังจํานวนและความเจ็บไขไดปวย โดยเฉพาะกลุมโรค                
ท่ีไมรุนแรงและโรคที่เรื้อรัง)  เปนบริการที่ตอเน่ืองระยะยาวและรับผิดชอบท้ังขณะท่ีปวยและไมปวย  ทั้งตอปญหาของ
ผูปวยและของชุมชนที่ผูปวยอาศัยอยู   เปนบริการท่ีกวางขวางผสมผสาน  มีลักษณะเปนองครวม  ใชความรู
ความสามารถหลายสาขาท่ีเก่ียวของ (Broad and Comprehensive Range of Responses)  เชน  แพทย  พยาบาล  
นักฟนฟูสภาพ  นักกายภาพบําบัด  และนักสังคมสงเคราะห  เปนบริการท่ีเปนไปเพื่อสงเสริมสุขภาพ  ปองกันโรค 
รักษาโรค  และฟนฟูรางกาย  โดยแตกตางกันไปในแตละทองถิ่นข้ึนอยูกับรากเหงาทางประวัติศาสตร  ความเชื่อ  และ
วัฒนธรรมของทองถิ่น  (สงวน นิตยารัมภพงศ  2542) 
  

ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติท่ีพัฒนาข้ึนในประเทศไทย ไดใหความสําคัญตอระบบบริการปฐมภูมิ และ
ไดออกแบบระบบที่สัมพันธกับหนวยนี้ อันไดแก  ใหหนวยบริการปฐมภูมิ เปนหนวยบริการประจําท่ีประชาชนขึ้น
ทะเบียน  หรือเกณฑของหนวยบริการประจําท่ีจะข้ึนทะเบียนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติจะตองมีการจัด
หนวยบริการปฐมภูมิไดตามเกณฑมาตรฐาน   รวมท้ังการจัดสรรงบประมาณใหแกหนวยบริการเปนลักษณะเหมาจาย
ตอหัวประชากรซึ่งมีผลดีตอการจัดบริการแบบผสมผสานโดยหนวยบริการปฐมภูมิ    
 

2. ความจาํเปนท่ีตองพฒันาระบบบริการปฐมภมูิเพิม่ข้ึน  

    ปญหาสุขภาพท่ีเปนโรคเร้ือรัง  ปญหาที่สัมพันธกับสภาพสังคม พฤติกรรม และวิถีชีวิตเพ่ิมมากขึ้น  
แนวโนมสภาพปญหาสุขภาพ มีลักษณะท่ีเปนโรคเรื้อรัง  โรคท่ีเกิดจากพฤติกรรมเสี่ยง ปญหาทางสังคม มิใช

ปจจัยทางการแพทยเปนหลัก  ฉะน้ันการแกปญหาลักษณะนี้ไดมีแนวโนมท่ีตองการหนวยบริการที่มีความใกลชิดกับ
ชุมชน  เขาใจปจจัยทางสังคมและอื่นๆ ท่ีเขามาเชื่อมโยงมากข้ึน   โรงพยาบาลดําเนินการไดบางสวนแตไมเพียงพอ 
ตองการหนวยบริการปฐมภูมิท่ีมีคุณภาพ ในการรองรับปญหารวมดวยอยางเปนเครือขายจึงจะทําใหเกิดบริการ ระบบ
การดูแลท่ีมีคุณภาพ ท่ัวถึง และเขาถึงประชาชนไดมากข้ึน    
  

     โรงพยาบาลใหญ แนนแออัด ใหบริการพื้นฐานไดประสิทธิภาพตํ่า  
               เกือบทุกโรงพยาบาลในภาครัฐมีความแนนแออัด  ผูปวยท่ีไปใชบริการที่โรงพยาบาล มาดวยปญหา
ท่ีสามารถดูแลไดท่ีหนวยบริการปฐมภูมิ ไมนอยกวารอยละ 50 แตกลับไปแนนแออัดท่ี รพ.ใหญ และใหบริการโดย
แพทยเฉพาะทางซึ่งไมสอดคลองกัน  
 

      ประชาชนมีความตองการบริการสุขภาพท่ีทันสมัยมากขึ้น  
 สภาพท่ีการเดินทางสะดวก  ขาวสารแพรกระจายไดเร็วมากขึ้น  ทําใหประชาชนท้ังในเมืองและชนบทไดรับ
ขาวสารท่ีใกลเคียงกัน  ประชาชนตองการไดรับบริการสุขภาพที่ทันสมัยเหมือนกับในเมือง  และเมื่อการเดินทางสะดวก 
ประชาชนที่มีกําลังจายไดก็จะเดินทางไปรับบริการที่หนวยบริการท่ีตนเองมั่นใจวาจะใหบริการท่ีดีกวา ตามมุมมองของ
ตน โดยเฉพาะดานเทคโนโลยีทางการแพทยท่ีทันสมัย  
 

 ท้ังหมดน้ีเปนปจจัยท่ีกระทบใหหนวยบริการปฐมภูมิในประเทศไทย ตองมีการพัฒนาใหมีขอบเขตการ
ใหบริการท่ีมากขึ้นกวาเดิม ท้ังบริการสุขภาพท่ีเปนภาวะ acute และบริการดูแลสุขภาพโรคเรื้อรังมากข้ึน ตองมี
ขอบเขตบริการท่ีตอบสนองตอความตองการของประชาชนเพิ่มมากขึ้น เพ่ือสรางใหเกิดศรัทธาของประชาชนตอการรับ
บริการที่หนวยบริการปฐมภูมิ   นอกจากนี้หนวยบริการตองมีการปรับกระบวนการดําเนินงานสุขภาพท่ีเดิมเนนเรื่อง
โรคติดตอ  แตตองปรับใหมีการปรับการสรางเสริมสุขภาพในลักษณะท่ีกวางข้ึน ดําเนินการเขามามีสวนรวมในการปรับ
พฤติกรรมท่ีเปนวิถีชีวิตปกติ เพ่ือปองกันปญหาในดานโรคไมติดตอมากข้ึน   
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3. สถานการณของหนวยบริการปฐมภูมิในประเทศไทย  

 ประเทศไทยไดมีการพัฒนาสถานีอนามัย ใหทําหนาท่ีหนวยบริการดานแรกหรือหนวยบริการปฐมภูมิของ
ระบบบริการสาธารณสุขมาเปนระยะเวลายาวนานกวา 30 ป รวมท้ังการพัฒนาใหบริการบางสวนของโรงพยาบาลรวม
ทําหนาท่ีใหบริการดานแรก หรือใหบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิรวมดวย  จนกระท่ังไมอาจแยกบริการปฐมภูมิกับบรกิาร
ของโรงพยาบาลไดอยางชัดเจน   
 
การกระจายและพัฒนาสถานีอนามัยในประเทศไทย กอนระบบ UC 

 ประเทศไทยในระยะกอนท่ีจะมีระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา  การพัฒนาและการลงทุนพัฒนาหนวย
บริการของภาครัฐจะดําเนินการโดยกระทรวงสาธารณสุข  และเนนการพัฒนาหนวยบริการสาธารณสุขของรัฐภายใต
กระทรวงสาธารณสุข เปนสวนใหญ  มีการพัฒนาหนวยบริการสาธารณสุขของรัฐอื่นๆ  มีบางสวนท่ีดําเนินการโดย
มหาวิทยาลัย และกระทรวงในสังกัดอื่นๆ  แตจํานวนไมมาก  โดยเฉพาะในสวนของหนวยบริการปฐมภูมิไดรับการ
ลงทุนและพัฒนาโดยกระทรวงสาธารณสุข เปนหลัก ซ่ึงมีการเพ่ิมจํานวนเพิ่มขึ้นอยางมากในระยะแผนพัฒนาเศรษฐกิจ
ฉบับท่ี 4-5 และมาเนนการเพ่ิมคุณภาพมากขึ้นในระยะหลังแผนฯ 5 แตก็มีการพัฒนาบริการเฉพาะทางอื่นๆ เพ่ิมขึ้น
มากดวยเชนกันในระยะแผนฯ 6-9  จึงทําใหสัดสวนของการลงทุนขยายและพัฒนาสถานีอนามัยดําเนินการไปในสัดสวน
ท่ีนอยและชากวาการพัฒนาของโรงพยาบาล  
 จากขอมูลยอนหลังพบวาแมจํานวนสถานีอนามัยจะเพ่ิมขึ้นจาก 4,088 แหง ในปพ.ศ.2522 เพ่ิมเปน 6,992 
แหงในป 2530,  9,810 แหงในป 2545 และ 9,762 แหง ในป 2549 แตสัดสวนประชากรตอสถานีอนามัย จาก 1:10,064 
ในป 2522 เปน 1:4,522, 1:4,872 และ 1:5,106 ในป 2541, 2545 และ 2549 ตามลําดับ    

จํานวนเจาหนาท่ีสถานีอนามัยเพ่ิมขึ้นจาก 14,341 คน ในป 2530 เปน 31,286 คน  28,835  คน และ 30,441 
คน ในป 2541, 2545 และ 2549 ตามลําดับ  แตเมื่อเทียบกับสัดสวนประชากรที่เพ่ิมข้ึนดวย  พบวาสัดสวนประชากรตอ
เจาหนาท่ีสถานีอนามัยในระยะหลังกลับเพ่ิมข้ึนจากเดิม  จากป 2541, 1:1390,  ป 2545, 1:1657;   และป 2549 
1:1637, (การสาธารณสุขไทย,  2548-2550)  ความแตกตางระหวางภูมิภาคคอนขางนอย   

ท้ังหมดน้ีแสดงใหเห็นวารัฐบาลใหการสนับสนุนการพัฒนาสถานีอนามยัโดยรวมในทุกภูมิภาคไมเต็มท่ี ไมทัน
กับจํานวนประชากรท่ีเพ่ิมขึ้นในระยะ 10 ปท่ีผานมา   
 
หนวยบริการปฐมภูมิในระยะท่ีมีระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา (UC)  

เมื่อมีระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ไดกําหนดใหมีหนวยบริการประจําและหนวยบริการปฐมภูมิตาม
มาตรฐานเปนองคประกอบหน่ึงในการจัดบริการในระบบ UC  หนวยบริการสุขภาพในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขยังเปน
หนวยหลักในการใหบริการสุขภาพท่ีคลอบคลุมประชากรสวนใหญ (รอยละ 90, สปสช. 2549)   และไดเปดโอกาสให
หนวยบริการสุขภาพในภาครัฐทุกสังกัดและภาคเอกชนเขามามีสวนรวมเพิ่มมากขึ้น  นอกเหนือจากกระทรวง
สาธารณสุข (รอยละ 10)  รวมท้ังการผูกเง่ือนไขการจัดสรรงบประมาณเขากับการจัดบริการปฐมภูมิ  จึงทําใหมีหนวย
บริการปฐมภูมิเขามามีสวนรวมเพ่ิมมากขึ้น  และหนวยบริการปฐมภูมิไดรับความสนใจและใหความสําคัญมากข้ึน  

 

 

 

 
 



 

 

 
เอกสารประกอบการศึกษาภาพอนาคตและเสนทางสูหลักประกันสุขภาพถวนหนาท่ียั่งยืนของประเทศไทย   :  สํานักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 

107 

ตาราง 1 :  หนวยบริการปฐมภูมิท่ีขึ้นทะเบียนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
 ป 47 ป 49  
สังกดัของหนวยบริการปฐมภมิู  จํานวน PCU จํานวน รอยละ 
ในสังกัดสํานักงานปลัดฯ 12,495 10,852 98.26 
นอกสังกดัสํานักงานปลัดฯ 5 5 0.05 
ภาครัฐนอกกระทรวง 134 72 0.65 
เอกชน/กาชาด 129 116 1.04 
รวมทั้งหมด 12,763 11,045 100.00 

    แหลงขอมูล  สํานักบริหารสารสนเทศการประกัน สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ   

 
หนวยบริการปฐมภูมิสวนใหญ เปนหนวยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  ซ่ึงสวนใหญเปนสถานีอนามัย                       
แตขณะเดียวกันคลินิกเอกชนท่ีเขารวมในระบบหลักประกัน เพ่ิมมากขึ้นดวยเชนกันแตยังมีสัดสวนท่ีนอย (รอยละ 1)  
 
หนวยบริการปฐมภูมิในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

โครงสรางระบบบริการสุขภาพท่ีมีฐานเดิมจะปฏิรูปหรือปรับไดชัดจะตองใชเวลาในการปรับเปลี่ยน  ฉะน้ัน
โครงสรางฐานเดิมของหนวยบริการปฐมภูมิปจจุบัน คือ สถานีอนามัยในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเปนสวนใหญ                
ซ่ึงก็มีการพัฒนากระบวนการใหขอบเขตบริการเพ่ิมข้ึนดวยความรวมมือกับโรงพยาบาลแมขาย และมีหนวยบริการ             
ท่ีเพ่ิมข้ึนใหม คือ ศูนยสุขภาพชุมชนท่ีดูแลโดยโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล
เอกชน และโรงพยาบาลรัฐสังกัดอื่นๆ แตจํานวนยังไมมาก   

สภาพการดําเนินงานหลังมีระบบประกันสุขภาพแหงชาติ ไดสะทอนใหระบบบริการปฐมภูมิมกีารขยาบตัว 
มากข้ึน  มีหนวยบริการสุขภาพอื่นๆ ท่ีนอกเหนือจากสถานอีนามัยเขามามีสวนรวมในการจัดบริการปฐมภูมิมากข้ึน    
 
ปญหาสําคัญของคุณภาพหนวยบริการปฐมภูมิในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข คือ บุคลากรไมเพียงพอ  

จํานวนบุคลากรของหนวยบริการปฐมภูมิในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเมื่อเทียบกับเกณฑมาตรฐาน พบวา
รอย ละ 70 ของพีซียูมีจํานวนบุคลากรต่ํากวาเกณฑมาตรฐาน (มาตรฐานประชากร 1,250 คน ตอเจาหนาท่ีสาธารณสุข 
1 คน) (ขอมูลสํานักตรวจราชการ 2547)  และจากการสํารวจโดยสุพัตรา ศรีวณิชชากรและคณะ (สค. 2547) พบวา 
ประมาณครึ่งหนึ่งมีบุคลากรต่ํากวามาตรฐาน  และจํานวนบุคลากรโดยเฉล่ียท่ี สอ. คือ 2.9 คน   
 
ประเภทบุคลากรที่ใหบริการ ในหนวยบริการปฐมภูมิ 

บุคลากรท่ีใหบริการสวนใหญในสถานีอนามัยเปนเจาหนาท่ีสาธารณสุข ซ่ึงมีพ้ืนฐานการศึกษาในระดับ
อนุปริญญา  มีพยาบาลวิชาชีพประมาณครึ่งหน่ึง  แตหนวยบริการปฐมภูมิท่ีอยูในความดูแลของโรงพยาบาลและ
ศูนยบริการสาธารณสุขเทศบาลสวนใหญเปนพยาบาลวิชาชีพ ซึ่งแสดงถึงแนวโนมของประเภทบุคลากรท่ีมีมากข้ึน  
รวมท้ังการมีแพทย ทันตแพทยเภสัชกร นักกายภาพบําบัด เขามารวมใหบริการมากขึ้น  ซึ่งสะทอนใหเห็นองคประกอบหนึ่ง            
ท่ีชวยทําใหคุณภาพ และบทบาทของหนวยบริการปฐมภูมิในดานการดูแลสุขภาพขยายไดเพ่ิมขึ้น  แมจะยังมีความขาด
แคลนก็ตาม  

บทบาทพยาบาล และพยาบาลเวชปฏิบัติ เปนบุคลากรสาธารณสุขกลุมหน่ึงท่ีเขามามีสวนในการพัฒนาบริการ
ปฐมภูมิในดานการ care  การดูแลผูปวยเร้ือรังเพ่ิมขึ้น  รวมท้ังขยายการบริการทางการแพทยไดมากข้ึน โดยไมตองมี
แพทยท้ังหมด  แตในดานทันตสาธารณสุขยังมีความขาดแคลนบุคลากรท้ังสวนที่เปนทันตแพทยและทันตาภิบาล   
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แนวโนมสถานการณการผลิตและการยายออกของบุคลากรปฐมภูมิ   
จํานวน พยาบาลผลิตปละ 3000 คน เจาพนักงานสาธารณสุข ปละ 800 คน  แตในระยะหลังเริ่มไมมี

ทุนการศึกษาตั้งแต ป 2544 และเริ่มจบโดยไมมีทุน ในป 2547  ทําใหการรับบุคลากรเขาทํางานในระบบของกระทรวง
สาธารณสุขลดลง  เน่ืองจากผูจบแลวไมไดไปทํางานในระบบภาครัฐ  รวมท้ังมีการลาออกจากระบบมากข้ึน  จากขอมูล
เบื้องตนในป 2549  จากวิทยาลัยพยาบาลไดรูหลังจบแลว มีผูที่แจงวาไมไปไมไปทํางานราชการ 23 % (สบช. 2550:  
กําลังหาขอมูลท่ีตอเน่ืองและชัดเจนมากขึ้น )  

แนวโนมท่ี จนท.สธ จะยายออกไปอยูอบต.มีมากข้ึน มีการศึกษาท่ีพบวาเจาหนาท่ีประสงคจะยายออกไป              
30% (นงลักษณ 2550)  แตลาออกจริง หรือโอนยายไปเทาไรยังไมมีการศึกษา   

จากสถานการณท่ี ก.พ. เขมงวดในการเพิ่มอัตรากําลังของขาราชการ ทําใหอัตราการเขามาทํางานในหนวย
บริการปฐมภูมิ ในขณะที่มีแนวโนมบุคลากรยายออกเพ่ิมมากขึ้น ฉะนั้นแนวโนมท่ีบุคลากรในหนวยบริการปฐมภูมิจะ
เพิ่มขึ้นนอย หรืออาจคอยๆ ลดลงไดในอนาคต หากสถานการณยังเปนเชนปจจุบัน และไมมีมาตรการอื่นแกไขเพ่ิมเติม   

ปจจุบันมีแนวโนมที่รวมมือกับอปท.ในการผลิตบุคลากรและจางงานบุคลากรเพ่ือการใหบริการสาธารณสุข    
ในสาขาสาธารณสุข และพยาบาล   แตก็ยังติดขัดบางในเรื่องระเบียบ  การจัดการสนับสนุนงบประมาณ และตําแหนง            
ท่ีรองรับเมื่อจบการศึกษามาแลว  

การคงอยูของเจาหนาท่ีในหนวยบริการปฐมภูมิไดนาน  สวนใหญเปนเรื่องสภาพแวดลอมการทํางาน การ
ไดรับความยอมรับจากชุมชน  การไดรับความชวยเหลือจาก อสม. ทองถิ่น  ความลงตัวในดานครอบครัว พยาบาลท่ีอยู 
สอ. และยังอยูตอ เพราะมีอิสระจากการทํางาน ไดรับการยอมรับจากชุมชน การสนับสนุนจากอําเภอ ก็เปนปจจัยเสริม       
ท่ีดี  (นงลักษณ 2550)  

 
งบประมาณที่หนวยบริการปฐมภูมิไดรับในลักษณะตางๆ   

สถานการณเ งินบํารุงของสถานพยาบาลที่ ทําหนา ท่ีเปนหนวยบริการปฐมภูมิ ในสังกัดกระทรวง        
สาธารณสุขหลังจากท่ีมีระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พบวา หนวยบริการปฐมภูมิ/พีซียูท่ีเปนสถานีอนามัย               
สวนใหญมีเงินบํารุงเพ่ิมขึ้น  (ดังตาราง 8) เจาหนาท่ีสถานีอนามัยไดรับคาตอบแทนสูงขึ้น (แตความรูสึกของเจาหนาท่ี
สอ.ก็ยังเห็นวาคาตอบแทนนอยกวา รพ. และงบประมาณท่ีจัดสรรลงถึงปลายทางยังนอย) แตพีซียูท่ีเปน รพช. มีท้ังท่ี
เงินบํารุงเพ่ิมขึ้น และลดลงในสัดสวนท่ีใกลเคียงกัน  และท้ังสองกลุมมีแนวโนมของสถานการณเงินบํารุงลดลงในป 
2547 เมื่อเทียบกับป 45 ซึ่งเปนปเร่ิมตน  ท้ังน้ีเห็นวาอาจเก่ียวของกับการเปลี่ยนแปลงวิธีจัดสรรงบประมาณของ
กระทรวงสาธารณสุข ท่ีมีการตัดเงินเดือนรวมในระดับประเทศ  

 

ตาราง 13 : แสดงสถานการณเงินบํารุงของสถานพยาบาลที่เปนพีซียู คูสัญญาในระบบหลักประกันสุขภาพ   
หนวย: รอยละ 

สถานการณ พีซียู สอ. พีซียู รพช. 

 ป 2545 ป 2546 ป 2547 ป 2545 ป 2546 ป 2547 

จํานวนตัวอยาง (แหง)  (379) (406) (432) (67) (66) (73) 

รายรับ + เงินบํารุงเพ่ิม 30.3 29.3 27.8 17.9 16.7 15.1 

เงินเพ่ิมจนจางบุคลากรได 46.7 47.8 47.9 34.3 24.2 24.7 

รายรับ+เงินบํารงุไมเพ่ิม 7.9 3.9 3.5 10.4 9.1 6.8 

เงินลดลงแตไมกระทบ 4.5 7.6 5.3 14.9 15.2 16.4 
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สถานการณ พีซียู สอ. พีซียู รพช. 

 ป 2545 ป 2546 ป 2547 ป 2545 ป 2546 ป 2547 

เงินลดลงจนมีผลกระทบ 10.6 11.3 15.5 22.4 34.8 37.0 

รวม 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

 
การท่ีสอ. หรือ พีซียู ประเภทตางๆ มีเจาหนาท่ีปฏิบัติงานเพ่ิมขึ้น และไดรับงบประมาณเพ่ิมข้ึน  แสดงใหเห็นถึง
ผลกระทบจากระบบ UC  รวมทั้งการท่ี สอ. เปนเครือขายรวมกับ รพ. ทําใหมีเจาหนาท่ีลงไปเสริมมากข้ึน และไดรับ
เวชภัณฑอยางเพียงพอ  เพราะ รพ. เห็นวาเปนงานท่ีตองมีความรับผิดชอบรวมกัน   ฉะนั้นหากตัดขาดให สอ. เปน
อิสระไมเก่ียวของกับ รพ. เลย ก็อาจจะทําใหโอกาสท่ีจะมีเจาหนาท่ีลงไปทํางานท่ีสอ.ทําไดยากข้ึน   
 
เจาหนาท่ีท่ีปฏิบัติงานท่ีสถานีอนามัย และโรงพยาบาลชุมชนเห็นดวยกับการจัดสรรงบประมาณตามหัวประชากร             
แตขอใหมีการพิจารณากรณีประชากรนอย พ้ืนท่ีเฉพาะ เชน ชายแดน และขอใหมีงบลงที่สอ.โดยตรงตั้งแตตนป                
ไมตองรอการเขียนโครงการ และรอการอนุมัติจาก รพ. (ในขณะที่ รพ. ก็เห็นวาถาเงินลงตรงท่ี สอ. ก็ทําให รพ.ลงไป
รวมจัดการบริหารไมไดมาก พัฒนาอะไรไดยาก)    
 
บทบาทและคุณภาพของหนวยบริการปฐมภูมิ   

หนวยปฐมภูมิปจจุบัน มีบทบาทในดานการดูแลผูปวยเรื้อรังเพ่ิมมากขึ้น  แตบทบาทในดานการดูแลหญิง
ตั้งครรภลดลงเนื่องจากประชาชนไปใชบริการท่ีโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น  บทบาทในดานจัดการสิ่งแวดลอมลดลงเนื่องจาก
อบต. เขามามีบทบาทมากข้ึน  มีบทในการประสานเพ่ือการพัฒนาในระดับชุมชนรวมกับหนวยงานรัฐอื่นๆ มากขึ้น 
เน่ืองจากเปนหนวยงานรัฐท่ีอยูระดับปลายมากท่ีสุด รวมกับโรงเรียน  บทบาทในดานการรักษาพยาบาลปญหาสุขภาพ
ท่ีพบบอยยังคงเปนบทบาทหลัก แตจํานวนผูรับบริการมากนอยเพียงใดข้ึนกับท่ีตั้งของสถานีอนามัย และชุมชนน้ันมี
โรงพยาบาลตั้งอยูในพ้ืนท่ีใกลเคียงหรือไม  บทบาทในดานการติดตามเยี่ยมบาน  ติดตามประสานในชุมชน การปองกัน 
ควบคุมโรคยังเปนบทบาทหลักของหนวยบริการระดับน้ี แตสวนใหญจะดําเนินการภายใตการทํางานรวมกับอาสาสมัคร
สาธารณสุข  ซ่ึงก็มีผลทําใหงานไดครอบคลุมประชากรไดมากขึ้น   
 
ในดานบริการผูปวยเร้ือรังน้ัน พบวา โรงพยาบาลที่มีการจัดใหบริการเปนเครือขายรวมกับหนวยบริการปฐมภูมิ 
อยางเช่ือมประสานกันไดดี ทําใหผูปวยเขาถึงบริการไดดีข้ึน และคุณภาพการควบคุมโรคดีข้ึนจากเดิม  ในหลายพื้นท่ี  
ดังเชนกรณีตัวอยางการจัดระบบดูแลผูปวยเบาหวาน รพ.พุทธชินราช  ท่ีหลังการพัฒนาศูนยสุขภาพชุมชนใหเปน
เครือขายรวมใหบริการ พบวาคุณภาพบริการดีขึ้น ดังตัวชี้วัดในตาราง 14  (รพ.พุทธชินราช  2549)       
 
ตาราง  14:   เปรียบเทียบคุณภาพการดูแลผูเปนเบาหวาน กอนและหลังการพัฒนาบริการเปนเครือขาย

รวมกับศูนยสุขภาพชุมชน   

 กอน หลัง 

ตัวชีว้ัดระบบบริการการดูแลผูเปนเบาหวาน 2548  
 (1123 ราย) 

 รอยละ 

2549   
(2024 ราย)  
รอยละ 

ไดรบับริการการตรวจวินิจฉัยโดยแพทย 78.6 98.9 
ประชากรไดรับการคัดกรองเบาหวานตามมาตรฐาน 60.2 80.2 
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 กอน หลัง 

ตัวชีว้ัดระบบบริการการดูแลผูเปนเบาหวาน 2548  
 (1123 ราย) 

 รอยละ 

2549   
(2024 ราย)  
รอยละ 

ประชาชนไดรับความรูในการจัดการกับความเสี่ยง 50.6 88 
ผูเปนเบาหวานที่ admitเก่ียวกับเบาหวานรอบ 1 ป 1.4 1.1 
ผูเปนเบาหวานที่มี Hba1c <7  
ผูเปนเบาหวานที่มี Hba1c  7 -8  

11.2 
23.8 

21 
21.5 

ผูเปนเบาหวานที่เลิกสูบบุหรี่ 
ผูเปนเบาหวานที่เลิกทานเหลา 

38.5 
32.6 

64 
34.7 

ผูเปนเบาหวานที่มีแผลที่เทา 1.1 1 
ผูปวยท่ีคุมไดจากการควบคุมอาหาร และการออกกําลังกาย 9.9 15.4 

 
หนวยบริการปฐมภูมิในเขตพืน้ท่ีกรุงเทพมหานคร   

ในเขตพื้นท่ีกรุงเทพมหานครมีหนวยใหบริการสุขภาพจํานวน หลากหลาย  แตยังไมครอบคลุมการใหบริการแก
ประชากรอยางท่ัวถึง  และยังขาดการจัดการ ท่ีเปนเอกภาพ โครงสรางการใหบริการสุขภาพจะแตกตางจากสวนภูมิภาค  
หนวยบริการปฐมภูมิของรัฐสวนใหญอยูในความดูแลของกรุงเทพมหานคร ซ่ึงเปนองคกรปกครองสวนทองถิ่น  
ขณะเดียวกันก็มีบริการปฐมภูมิโดยหนวยบริการของรัฐอื่นๆ ท้ังท่ีเปนสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และนอกสังกัด
สาธารณสุข ในรูปของแผนกผูปวยนอกโรงพยาบาล  และคลินิกเอกชน รานยา แตท่ีดําเนินการภายใตระบบหลักประกัน
สุขภาพถวนหนามีจํานวนไมมาก  ครอบคลุมประชากรไดไมท่ัวถึง แตละหนวยดูแลประชากรจํานวนมาก รวมท้ัง                   
มีขอจํากัดในการจัดระบบใหเปนบริการที่ผสมผสาน และเปนการดูแลสุขภาพของประชาชนอยางตอเน่ืองตามแนวคิดของ
ระบบบริการปฐมภูมิทําไดคอนขางจํากัด   

ตาราง 15 : จํานวนสถานพยาบาลภาครัฐและเอกชน จําแนกตามพ้ืนท่ีเขตของกรุงเทพมหานคร  ปพ.ศ.2547 

ภาคเอกชน ภาครัฐ 

 
จํานวน
ประชากร 

รพ. 
เอกชน1 

คลินิกเวช
กรรม 1 

รวม  รพ.รัฐ 2 ศูนยบริการ
สาธารณสุข 
กทม.2 

รวม
ภาครัฐ 

รวม
ทั้งหมด 

จํานวน รวม 5,782,159 118 1,742 1,860 40 62 102 1,962 

อัตราตอประชากร 
รวม 

5,782,159 49,001.3 3,319.3 3,108.7 144,554.0 93,260.6 
56,687.

8 
2,947.1 

แหลงขอมูล: 1 ขอมูลจากกองประกอบโรคศิลป กรมสนับสนุนบรกิารสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 

   2 ขอมูลสํานักนโยบายและแผนกรุงเทพมหานคร 
 
     ศูนยบริการสาธารณสุขและสาขา 

เปนหนวยบริการสุขภาพภาครัฐ ท่ีมีบทบาทหลักในการใหบริการปฐมภูมิโดยเฉพาะในดานการสงเสริม
สุขภาพ การปองกันโรค   แตในดานการรักษาพยาบาลน้ันหนวยบริการอื่นๆ ท้ังรัฐ เอกชน มีบทบาทมากกวา   
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ขอดีของศูนยบริการสาธารณสุข คือ การมีทําเลใกลชุมชน  ผูใชบริการมีคาใชจายนอย  ศูนยฯ มีบุคคลากรท่ีเปนแพทย  
ทันตแพทย  เภสัชกร  พยาบาล  นักสังคมสงเคราะห  และแพทยผูเช่ียวชาญเฉพาะโรคประจําอยู  หากแตมีขอจํากัดท่ี
ควรปรับปรุงในหลายประการเชนกัน  คือ 1.  ภาพพจนของศูนยฯและสาขาในฐานะสถานพยาบาลที่ไมทันสมัยดาน
เครื่องมือแพทย  2.  ระยะเวลาการรอรับบริการที่ยาวนาน  3. บุคคลากรมีคุณภาพการบริการต่ํากวาท่ีคาดหวัง เชน 
ระบบการสงตอยังมีปญหาและมีความยุงยาก  การขาดงบประมาณในการพัฒนาทําใหเกิดความไมคลองตัว  การขาด
การประชาสัมพันธเก่ียวกับความเปนไปและกิจกรรมตางๆ ท่ีมี  เปนตน  ท้ังนี้  กลุมประชากรผูใชบริการมักเปนกลุมผูมี
รายไดนอยและอาศัยอยูในชุมชนแออัด  และกลุมคนดอยโอกาสผูยากจน  มีความรูช้ันประถมศึกษา หรือ ผูอพยพยาย

ถิ่นมาไมนานนักเปนสวนใหญ 
1
  

 
หนวยบริการปฐมภูมิภาคเอกชน    
        รานยา  

จากสถิติป พ.ศ. 2540  ประเทศไทยมีรานยา 6 ประเภท ไดแก  1. รานขายยาแผนปจจุบัน (ขย.1) จํานวน 
4,723 ราน  2. รานขายยาแผนปจจุบันบรรจุเสร็จท่ีไมใชยาอันตรายและยาควบคุมพิเศษ (ขย.2) จํานวน 5,147 ราน                
3. รานขายยาแผนโบราณจํานวน 2,149 ราน  4 . หองยาของสถานพยาบาลประเภทตางๆ  5. ระบบบริการทางยาใน
รูปแบบอื่น เชน กองทุนยา  และ 6. สถานท่ีใหบริการทางยานอกระบบ –  รานขายของชําและรานยาเร ในเขต
กรุงเทพมหานคร มีรานขายยาทุกประเภทรวมกันจํานวนกวา 780 แหง 2 (สถิติ ณ วันท่ี 4 ตุลาคม 2550)    

จากหลักการบริบาลเภสัชกรรม (Pharmacy best practice) รานยามีบทบาทในดานตางๆ  คือ   1. ในฐานะ
เปนศูนยขอมูลทางยาและดานสาธารณสุข 2. ในฐานะเปนผูใหคําปรึกษาเรื่องยา 3. ในฐานะเปนผูใหความรู   ใหขอมูล  
และใหคําแนะนําแกประชาชนเรื่องการดูแลรักษาสุขภาพ  4.  ในฐานะผูดูแลและคัดกรองผูปวยเพ่ือสงตอไปยังแพทย  
5.  ในฐานะที่เปนแหลงกระจายขอมูลและรับขอมูลทางยาและการสาธารณุข  6. ในฐานะเปนผูกอใหเกิดการใชยาท่ี
เหมาะสม 7.  ในฐานะเปนผู  Refill prescriptions ยกเวนโรครายแรงควรใหเปนหนาท่ีของแพทย และ 8. การออกเยี่ยม
ผูปวยท่ีบาน  (Home Health Care)   และจากมาตรฐานรานยา  5 ประการ  ไดแก  1. ความพรอมของสถานที่  
อุปกรณ  และสิ่งสนับสนุนบริการ  2.  การบริหารจัดการเพื่อคุณภาพ  3. การบริบาลเภสัชกรรมท่ีดี   4. การปฏิบัติตาม
กฏ ระเบียบ  และจริยธรรม และ   5.  การใหบริการและการมีสวนรวมในชุมชนและสังคม  ตางเปนตัวบงชี้ถึงความ
เหมาะสมในการใหรานยาเปน  PCU Gatekeeper  ของระบบบริการสาธารณสุขไทย  เพราะความสามารถในการเขาถึง
งาย  สะดวก  รวดเร็ว  และราคาไมแพงนัก   

ไดมีนักวิชาการท่ีพัฒนาขอเสนอใหรานยาเขามาเปนสวนหน่ึงในระบบหลักประกันสุขภาพ ในฐานะ  PCU 
Gatekeeper (การประชุมเวทีวิชาการครั้งท่ี 1, 20 กุมภาพันธ 2540 เรื่อง รานยาในยุคปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข  
โดยโครงการจัดตั้งภาควิชาเภสัชศาสตรสังคม  คณะเภสัชศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  รวมกับโครงการปฏิรูป
ระบบบริการสาธารณสุข  กระทรวงสาธารณสุข และครั้งท่ี 2  ในเดือนเมษายนของปเดียวกัน)  และไดมีการทดลอง
ดําเนินการเพียง 2 แหง คือ ท่ีอําเภอเมือง มหาสารคาม และอําเภอเมือง นครราชสีมา   ท้ังนี้มีปจจัยจากขอจํากัดเรื่อง
งบประมาณที่สนับสนุนหนวยบริการสุขภาพในภาครัฐยังไมเพียงพอ ทําใหหนวยบริการไมตองการใหมีการกระจาย
งบประมาณไปที่หนวยบริการภาคเอกชน  รวมท้ังยังไมมีความชัดเจนในเรื่องรูปแบบการจัดการท่ีรานยาเขาไปเปนหน่ึง
ในเครือขายบริการ  

                                                           
1 อรพินท บุนนาคและอัจฉรา เอนซ. โครงการศึกษาความพึงพอใจและความตองการของประชาชนตอศูนยบริการสาธารณสุข

และโรงพยาบาลชมุชน  ในสังกัดกรุงเทพมหานคร. สถาบันประชากรศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย. กันยายน พ.ศ. 2538. 
กรุงเทพมหานคร:โรงพิมพ จฬุาลงกรณมหาวทิยาลัย. 

2 http://wwwapp1.fda.moph.go.th/consumer/stat/drug/dstdlc005.asp?rid=5&nm=สถิติจํานวนใบอนุญาตประกอบธุรกิจยา
แยกตามภาค, accessed on 4 October 2007, p. 1. 
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         คลินิกเอกชน 
กอนระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  ไดมีการดําเนินการใหคลินิกเอกชนเขามามีสวนรวมในการจัดบริการ

รักษาพยาบาลภายใตระบบประกันสังคม   พบวาประชาชนสวนใหญพอใจกับการใชบริการคลินิกเครือขายเพราะสะดวก  
ในขณะที่ผูบริหารโรงพยาบาลเองก็มีความพึงพอใจเพราะสามารถแบงเบาภาระโรงพยาบาล   อีกท้ังยังกอใหเกิดการ
แขงขันดานคุณภาพบริการที่ดีข้ึนอีกดวย  (สงวน นิตยารัมภพงศ 2542) 

ปจจุบัน ประเทศไทยมีคลินิกเอกชนประมาณ 16,000 แหงท่ัวประเทศ (ตัวเลขจาก  Medical Registration 
Department กระทรวงสาธารณสุข  เสนอในท่ีประชุม ESCAP เมื่อวันท่ี 9-11 ตุลาคม 2550 )  ในกรุงเทพมหานครมี
ประมาณ 2,310 แหงในป 2540   ซ่ึงเปดใหบริการบางเวลา  เปนคลินิกประเภททั่วไปในเขตเทศบาล  มีบุคคลากรท่ี
เปนขาราชการประเภทพยาบาลทํางานหลังเลิกงานประจําเปนสวนใหญ  โรคท่ีใหบริการเปนกลุมโรคเดียวกับท่ีพบ           
ในแผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลรัฐ ไดแก กลุมโรคระบบทางเดินหายใจ ทางเดินอาหาร  และผิวหนัง เนนท่ีการ
รักษามากกวาการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค  การดูแลตอเนื่องโดยเฉพาะการสงตอผูปวยเปนไปอยางไมคอยมี
ประสิทธิภาพนัก ไมมีการจัดระบบสถิติขอมูลดานการรักษาพยาบาลและดานยาท่ีเหมาะสม  ไมมีกระบวนการประเมินคุณภาพ
บริการตนเองอยางตอเน่ือง  แมคลินิกเอกชนบางสวนไดถูกนําเขามาเปนสวนหนึ่งของโครงการประกันสังคมแลว                
ก็ตาม  

จากการศึกษาโดย สงวน นิตยารัมภพงศ และคณะ (2542) ไดใหขอเสนอแนะหลายประการเพ่ือใหคลินิก
เอกชนเขามามีสวนรวมในระบบบริการสุขภาพไดมากข้ึน  ไดแก (1) สนับสนุนใหมีคลินิกเอกชนเต็มเวลานอกเขต
เทศบาลใหมากขึ้นผานการอุดหนุน (Subsidy) โดยภาครัฐ  (2)  สงเสริมคลินิกเอกชนเหลาน้ีใหมีบทบาทดานบริการ
สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคใหมากข้ึนโดยการอุดหนุนจากภาครัฐท่ีเหมาะสม (3) พัฒนาปรับปรุงระบบการสงตอ
ระหวางคลินิกกับโรงพยาบาล และพัฒนาคุณภาพการใหบริการที่มีประสิทธิภาพ   (4) ทบทวนระบบจัดการบุคคลากร
ในระบบรัฐท่ีตองทํางานนอกเวลา  ซ่ึงอาจกอใหเกิดความขัดแยงดานผลประโยชน (Conflict of Interest) กับงานบริการ
ของรัฐ  เพ่ือหามาตรการดานการจัดการและการใหแรงจูงใจ ท่ีเหมาะสม (5)  การผอนคลายระเบียบราชการอื่นๆ และ
ปรับการบริหารของรัฐใหมีความคลองตัว  หากตองการใหคลินิกเอกชนเปนสวนหนึ่งของระบบปฐมภูมิ  และการ
พิจารณาใหความเทาเทียมกับคลินิกท่ีมีแพทยเปนขาราชการปฏิบัติงานในระบบของรัฐ  กับแพทยท่ีไมไดเปน
ขาราชการ  ใหมีความเทาเทียมกัน 

ในสวนท่ีจะประสานใหคลินิกเอกชนเขาเปนหนวยบริการปฐมภูมิ ในระบบหลักประกันสุขภาพ และเปน
เครือขายของโรงพยาบาลขนาดใหญท้ังท่ีเปนสถานพยาบาลภาครัฐและเอกชนน้ัน  ไดมีการศึกษาพบวามีคลินิกเอกชน
อยู 3 ประเภท คือ คลินิกเอกชนท่ีตองการเขารวมในเครือขายเพราะตองการสนับสนุนนโยบายรัฐบาล  กลุมท่ีไมแนใจ
วาจะเขารวมหรือไม  และกลุมท่ีไมตองการเขารวมเลย เพราะความไมมั่นใจในระบบบริหารจัดการดานเอกสารและ
การเงินท่ีมีความยุงยาก  แนวทางการดําเนินงานท่ีไมชัดเจน และจํานวนเงินท่ีไดไมคุมคา เปนตน (สุพัตรา                      
ศรีวณิชชากร, 2547) 
 ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ไดเร่ิมใหคลินิกเอกชน เขามาเปนสวนหน่ึงของการใหบริการในระบบฯ          
ในชื่อโครงการ “คลินิกชุมชนอบอุน” โดยรับสัญญาใหบริการที่เปนบริการผูปวยนอก และบริการดานการสงเสริมสุขภาพ
ท่ีเปนบริการตั้งรับในสถานพยาบาล  เริ่มตนในเขตพื้นท่ีกรุงเทพมหานครเมื่อป พ.ศ. 2547 (ตาราง 1) และคอยๆ ขยาย
ออกไปในภูมิภาค ซึ่งคลินิกเอกชนท่ีเขารวม สวนใหญเปนคลินิกท่ีเกิดขึ้นใหมท่ีเปนเครือขายของโรงพยาบาลเอกชน 
มากกวาคลินิกเดิมท่ีเปนบุคคลเปนเจาของ  ท้ังนี้เพราะมีปจจัยในดานเง่ือนไขการบริหารจัดการ และลักษณะการ
จัดบริการตามมาตรฐาน  (สุพัตรา ศรีวณิชชากร 2547)  รวมท้ังพบวาคลินิกมีขอจํากัดในการใหบริการดานการสงเสริม
สุขภาพ ปองกันโรคท่ีดําเนินการในชุมชน   
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ตาราง 16:  คลินิกเอกชนในพื้นท่ีกรุงเทพมหานคร ปพ.ศ. 2549-2550 

   ป  2549   ป  2550 
  ความ
เปลี่ยนแปลง   

คลินิกแยกตามลักษณะ 
 จํานวน 
(แหง)  

รอยละ 
 จํานวน 
(แหง)  

รอยละ จํานวน (แหง) รอยละ 

คลินิกเวชกรรม   1,818  49.31   1,857  49.11 39 2.15 
คลินิกเวชกรรมเฉพาะทาง       183  4.96       188  4.97 5 2.73 
คลินิกทันตกรรม   1,157  31.38   1,183  31.29 26 2.25 

คลินิกทันตกรรมเฉพาะทาง           1  0.03          1  0.03 0 0.00 

คลินิกทันตกรรมชั้นสอง         26  0.71        24  0.63 -3 -11.54 
คลินิกการพยาบาลและการผดงุ
ครรภ         18  0.49        17  0.45 -1 -5.56 
คลินิกการผดุงครรภ ช้ันสอง         10  0.27          8  0.21 -2 -20.00 
คลินิกกายภาพบําบดั         36  0.98        45  1.19 9 25.00 
คลินิกเทคนิคการแพทย         44  1.19        43  1.14 -1 -2.27 
คลินิกการแพทยแผนไทย       311  8.44       316  8.36 5 1.61 
คลินิกการแพทยแผนไทย
ประยุกต         23  0.62 28  0.74 5 21.74 

สหคลินิก         60  1.63        71  1.88 11 18.33 
รวม   3,687  100.00   3,781  100.00 94 2.55 

แหลงขอมูล:  กองการประกอบโรคศิลปะ กระทรวงสาธารณสุข   (ขอมูล  ณ วันท่ี 20  กันยายน  2550)  
 

ท้ังคลินิกเอกชน และรานยา ท่ีมีจํานวนมากในกรุงเทพมหานคร และเมืองใหญ หากสามารถบูรณาการเขามาสู
ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาได ก็จะชวยทําใหประชาชนเขาถึงบริการไดมากขึ้น  แตปญหาท่ีพบในปจจุบัน คือ 
การออกแบบการจัดบริการ การกํากับคุณภาพหนวยบริการเอกชน และการเชื่อมประสานบริการในภาคเอกชนกับ
บริการของรัฐสวนอื่นๆ   

 
แนวโนมท่ีเอกชนจะเขามามีสวนรวมในระบบประกันสุขภาพมากนอยเพียงใด  นาจะมีปจจัยท่ีเก่ียวของ คือ   

1) นโยบายของผูบริหารระบบ UC วาจะผลักดันเรื่องน้ีเพียงใด  ซ่ึงจะแปรเปนระบบวิธีงบประมาณ และการจัดการกับ
หนวยบริการภาคเอกชนที่สอดคลองมากข้ึน  2) งบประมาณที่สนับสนุนการดําเนินงานในระบบ UC  หากงบประมาณ
มากพอ อาจเปนแรงจูงใจใหภาคเอกชนเขามารวมมากข้ึน และทําใหภาครัฐแบงงบประมาณมารวมมือดําเนินการกับ
ภาคเอกชน  3) การจัดการความสัมพันธระหวางหนวยบริการภาครัฐ และภาคเอกชนในการรวมมือใหบริการ หรือใช
ทรัพยากรรวมกัน ซ่ึงข้ึนกับนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข   
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สรุปแนวโนมอนาคตและขอเสนอ  
 
ปจจัยกระทบตอการขยายและการพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิ  
 

ในเขตชนบท   หนวยบริการปฐมภูมิในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  ซ่ึงเปนฐานใหญของหนวยบริการสุขภาพในเขต
ชนบท  มีแนวโนมท่ีจะเพ่ิมข้ึน และไดรับการพัฒนาไปอยางชาๆ  หากไมมีมาตรการในการแกไข และพัฒนาท่ีเขมขน 
และชัดเจนท้ังในดานการเพ่ิมศักยภาพของบุคลากร   และการบริหารองคกรท่ีมีความเปนอิสระ คลองตัวมากข้ึน   การ
พัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิเปนเครือขายรวมกับโรงพยาบาลชุมชนนั้น เปนท้ังจุดเดน ปจจัยดานบวกในการทํางานได
ผสมผสาน เชื่อมโยงกันไดดี  แตก็มีจุดออนหากโรงพยาบาลชุมชนมีบุคลากรจํากัดเชนกัน  และหากเจตคติของบุคลากร
ในโรงพยาบาลไมใหความสําคัญตอการพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิ  รวมท้ังการจัดองคกรบริการท่ีมีสองสายงาน  ทําให
การพัฒนาทําไดไมเต็มท่ี    

นโยบายการลดขนาดภาครัฐ  เปนองคประกอบหนึ่งท่ีสําคัญท่ีมีผลกระทบตอการขยายจํานวนบุคลากรในการ
ใหบริการสุขภาพระดับตางๆ  รวมท้ังสงผลใหไมมีระบบนักเรียนทุนท่ีจะสนับสนุนใหบุคลากรในชนบทไปศึกษาตอเพ่ือ
กลับมาเปนเจาหนาท่ีสาธารณสุขในภูมิลําเนา  ทําใหปจจุบันพยาบาลที่จบการศึกษากลับเขามาปฏิบัติงานในหนวยงาน
ภาครัฐลดลง  ซ่ึงจะตองหาทางออกในการจัดบุคลากรมาปฏิบัติงานเพ่ิมโดยวิธีจางงานอื่นๆ รวมท้ังการใหมีอัตรารองรับ
ในสวนขององคกรปกครองสวนทองถิ่นแทน   

พรอมกับแนวปฏิบัติในการกระจายอํานาจ ท่ีจะถายโอนภารกิจ และสถานีอนามัยไปใหกับองคกรปกครองสวน
ทองถิ่น ยังไมชัดเจน  ทําใหการลงทุน การสนับสนุนการพัฒนาทําไดไมเต็มท่ี  และหากเตรียมความพรอมไมทันกับการ
เปลี่ยนแปลง ก็จะเกิดปญหาไดในอนาคต ท่ีกระทบในดานคุณภาพบริการ และการเชื่อมประสานบริการระหวางสถานี
อนามัยท่ีมีการถายโอนไปแลว รวมท้ังการเชื่อมบริการกับโรงพยาบาลดวย   

ฉะนั้นรูปแบบการสนับสนุนงบประมาณใหแกเครือขายสถานีอนามัยรวมกับโรงพยาบาล และการเชื่อมโยงกับ
อบต. ชุมชน  ยอมจะมีผลตอคุณภาพของหนวยบริการปฐมภูมิในเขตชนบท  รวมท้ังแนวทางการลงทุนเพ่ือสนับสนุน
การพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิท่ีสําคัญคือดานกําลังคน  มากกวาดานเครื่องมือ อุปกรณ  จะมีผลตออนาคตของหนวย
บริการปฐมภูมิ ท่ีเปนฐานเสริมใหหลักประกันสุขภาพกระจายไดอยางท่ัวหนา และครอบคลุมไดจริง  ยั่งยืน   
 
สวนในพื้นท่ีเขตเมือง  มีทางเลือกของหนวยบริการปฐมภูมิท้ังท่ีเปนของภาครัฐ และเอกชน  มีบุคลากรใหบริการ
มากกวาชนบท  แตก็ยังมีปญหาในดานการจัดการ การประสานงาน  และรูปแบบการจัดการดานการสรางเสริมสุขภาพ 
ปองกันโรคท่ีเหมาะสมกับเขตเมือง  รวมท้ังแนวโนมคานิยมของประชาชนที่นิยมการใชบริการที่เปนสาขาเฉพาะทาง  
นิยมการใชบริการท่ีโรงพยาบาลมากกวาหนวยบริการปฐมภูมิ   ฉะนั้นหนวยบริการปฐมภูมิจําเปนตองมีคุณภาพท่ีเปน
ท่ียอมรับของประชาชน  การจัดการท่ีเชื่อมโยงกับคลินิกเอกชน จึงนาจะเปนทางเลือกเพ่ิมทางหนึ่งในการจัดบริการ 
ปฐมภูมิในพ้ืนท่ีเขตเมืองนี้   แตตองออกแบบวิธีจัดหาบริการสุขภาพท่ีสอดคลองกับธรรมชาติของหนวยบริการ  รวมท้ัง
การประสานเชื่อมโยงบริการไมใหมีชองวาง  และทําใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุด    
  พรอมกันน้ี สถานการณการเติบโตของโรงพยาบาลเอกชน  และ Medical hub  สงผลใหเกิดภาวะลาออกของ
แพทยในโรงพยาบาลของรัฐระดับตางๆ  อันมีผลกระทบใหเกิดความขาดแคลนแพทยสาขาตางๆ  และกระทบตอมาถึง
แพทยในเขตเมืองดวย   

แตภายในการจัดการเพื่อการเช่ือมโยงเครือขายบริการนั้น รัฐควรรวมงบเปนกอนใหญท่ีจัดสรรใหเปนพ้ืนท่ี 
เปนโซน ท่ีปรับวิธีการภายในไดเหมาะสม มิใชคิดแยกและจัดการท้ังหมดจากสวนกลางทั้งหมด  เพ่ือใหยืดหยุนจัดการ
ไดงายข้ึน  และมีความสอดคลองกับสภาพพื้นท่ีมากขึ้น  
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