


 
 

 

  

 

 

   รายงานการพิจารณาศึกษา 

 

เรื่อง การบริการสุขภาพปฐมภูมิ  
      (Primary Health Care) 

 

ของคณะอนุกรรมาธิการศึกษาและตดิตามระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ที่มีต่อประชาชน  

ในคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข  
วุฒิสภา 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

ส านักกรรมาธิการ ๓ 
ส านักงานเลขาธิการวุฒิสภา 

 



 







 
 

รองศาสตราจารย์ พลเอก ไตรโรจน์  ครุธเวโช 
รองประธานคณะกรรมาธิการ คนที่สาม 

        คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา 

 

 

 

 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

นายเจตน์  ศิรธรานนท ์
ประธานคณะกรรมาธิการ 

ผู้ช่วยศาสตราจารยเ์ฉลิมชยั  บุญยะลีพรรณ 
รองประธานคณะกรรมาธิการ คนที่หน่ึง 

         นายณรงค์  สหเมธาพัฒน์ 
รองประธานคณะกรรมาธิการ คนที่สอง 

นายทวีวงษ์  จุลกมนตรี 
เลขานุการคณะกรรมาธิการ 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์บุญส่ง  ไข่เกษ 
โฆษกคณะกรรมาธิการ 

พลเรือเอก ณรงค์  พิพัฒนาศัย 
ประธานที่ปรึกษา
คณะกรรมาธิการ 
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พลโท อ าพน  ชูประทุม 
ที่ปรึกษาคณะกรรมาธิการ 

พลเอก ปรีชา  จันทร์โอชา 
ที่ปรึกษาคณะกรรมาธิการ 

นายพิศาล  มาณวพัฒน์ 
ที่ปรึกษาคณะกรรมาธิการ 

พลเอก วินัย  สร้างสขุดี 
ที่ปรึกษาคณะกรรมาธิการ 

พลอากาศตรี เฉลิมชยั  เครืองาม  
กรรมาธิการ 

นางทัศนา  ยุวานนท์ 
กรรมาธิการ 

นายพิทักษ์  ไชยเจริญ 
กรรมาธิการ 

 

พลอากาศเอก มานัต  วงษ์วาทย ์
กรรมาธิการ 

พลเอก วราห์  บุญญะสิทธิ ์
กรรมาธิการ 

พลต ารวจโท สมหมาย  กองวิสัยสุข 
กรรมาธิการ 

นางสุนี  จึงวิโรจน์ 
กรรมาธิการ 

ข 



ค 
 

นายสฤษดิ์เดช เจรญิไชย 
อนุกรรมาธิการและเลขานุการ 

        คณะอนุกรรมาธิการศึกษาและติดตามระบบบริการสุขภาพปฐมภูมทิี่มีต่อประชาชน  
ในคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

นายทวีวงษ์  จุลกมนตร ี
รองประธานคณะกรรมาธิการ คนที่หน่ึง 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์บญุส่ง  ไข่เกษ 
รองประธานคณะกรรมาธิการ คนที่สอง 

นางภรณี  ลีนตุพงษ์ 
อนุกรรมาธิการ 

ศาสตราจารย์ยง ภู่วรวรรณ 
อนุกรรมาธิการ 

นายยงยศ  ธรรมวุฒ ิ
อนุกรรมาธิการ 

พลโท อ าพน  ชูประทุม 
ประธานคณะอนุกรรมาธิการ 
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นายสุรสิทธ์ิ ตั้งสกลุวัฒนา 
อนุกรรมาธิการ 

 

นายสุนทร สุนทรชาต ิ
อนุกรรมาธิการ 

 

รองศาสตราจารย์อัจฉรา เตชฤทธิพิทักษ์ 
อนุกรรมาธิการ 

 

พลเอก ยุทศักดิ์ ธนะธนิต 
อนุกรรมาธิการ 

นางนิตญาภรณ์ เผด็จศึก 
อนุกรรมาธิการและผู้ช่วยเลขานุการ 
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รายงานการพิจารณาศึกษา 
ของ 

คณะกรรมาธกิารการสาธารณสุข วุฒิสภา 
เรื่อง การบริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary Health Care) 

 
   
 ด้วยในคราวประชุมวุฒิสภา ครั้งที่ ๑๗ (สมัยสามัญประจ าปีครั้งที่หนึ่ง) วันอังคารที่ ๑๐ 
กันยายน ๒๕๖๒ ที่ประชุมได้มีมติตั้งคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข และตามข้อบังคับการประชุม
สภานิติบัญญัติแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๖๒ ข้อ ๗๘ (๒๐) โดยมีหน้าที่และอ านาจพิจารณาร่างพระราชบัญญัติ 
กระท ากิจการ พิจารณาสอบหาข้อเท็จจริง หรือศึกษาเรื่องใด ๆ ที่เกี่ยวกับการสาธารณสุข การพัฒนา
ระบบสุขภาพ การบริการสาธารณสุขที่เหมาะสมและได้มาตรฐาน โดยรวมถึงการรักษาพยาบาลการควบคุม
และป้องกันโรค การฟ้ืนฟู การส่งเสริมสุขภาวะและพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน รวมถึงปัญหา
ผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงทางประชากร และการพัฒนา พิจารณาศึกษา ติดตาม เสนอแนะ  
และเร่งรัดการปฏิรูปประเทศและแผนแม่บทภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ ที่ อยู่ในหน้าที่และอ านาจ  
และอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง คณะกรรมาธิการได้พิจารณาศึกษา เรื่อง “การบริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary 
Health Care)” เสร็จเรียบร้อยแล้ว จึงขอรายงานผลการพิจารณาศึกษาต่อที่ประชุมวุฒิสภา  
ตามข้อบังคับการประชุมวุฒิสภา พ.ศ. ๒๕๖๒ ข้อ ๙๘ ดังนี้ 

  ๑. การด าเนินงานของคณะกรรมาธิการ 
      คณะกรรมาธิการได้แต่งตั้งคณะอนุกรรมาธิการพิจารณาศึกษาและติดตามระบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมิที่มีต่อประชาชน ประกอบด้วย 
   อนุกรรมาธิการ 
  ๑. พลโท อ าพน  ชูประทุม  เป็นประธานคณะอนุกรรมาธิการ 
    ๒. นายทวีวงษ์  จุลกมนตรี  เป็นรองประธานคณะอนุกรรมาธิการ คนที่หนึ่ง 
    ๓. ผ ู้ช่วยศาสตราจารย์บญ ุ  ส่ง ไข่เกษ  เป็นรองประธานคณะอนุกรรมาธิการ คนที่สอง 
   ๔. นางภรณี  ลีนุตพงษ์    เป็นอนุกรรมาธิการ  
   ๕. ศาสตราจารย์ยง  ภู่วรวรรณ  เป็นอนุกรรมาธิการ 
   ๖. นายยงยศ ธรรมวุฒิ    เป็นอนุกรรมาธิการ 
   ๗. พลเอก ยุทธศักดิ์  ธนะธนิต  เป็นอนุกรรมาธิการ 
   ๘. นายสุรสิทธิ์  ตั้งสกุลวัฒนา เป็นอนุกรรมาธิการ 
  ๙. นายสุนทร  สุนทรชาติ เป็นอนุกรรมาธิการ 
            ๑๐. รองศาสตราจารย์อัจฉรา  เตชฤทธิพิทักษ์  เป็นอนุกรรมาธิการ  
            ๑๑.  นายสฤษดิ์เดช  เจริญไชย เป็นอนุกรรมาธิการและเลขานุการ 
            ๑๒. นางนิตญาภรณ์  เผด็จศึก เป็นอนุกรรมาธิการและผู้ช่วยเลขานุการ 
 
 



ฉ 
 

  ที่ปรึกษาคณะอนุกรรมาธิการ  
   ๑. รองศาสตราจารย์ประยุทธ  ศิริวงษ์   
   ๒. รองศาสตราจารย์พินิจ  กุลละวณิชย์     
  ๓. พันเอก ชุมนุมชาติ  บานพับทอง    
   ๔. ว่าที่ร้อยตรี ธีระพล  โชคน าชัย 
  ๕. เรือเอก ชิดชนกสิทธิ์  วัฒนศิริธร  
   ๖. นายเอกลักษณ์  ยิ้มวิไล 
   ๗. ศาสตราจารย์นครชัย เผื่อนปฐม 
  ๘. รองศาสตราจารย์พิทยา จารุพูนผล 
  ๙. รองศาสตราจารย์ทรงศักดิ์ ศรีอนุชาต 
            ๑๐. นายชาญชัย  จันทร์วรชัยกุล 

            ๑๑. นางภาวนา  อังคสิทธิ์ 
            ๑๒. นายสุรชาติ  หนุนภักดี  
            ๑๓. นางศิริรัตน์  ตันปิชาติ 
 

  ๒. วิธีการพิจารณาศึกษา 
  ๑) การเชิญบุคคลและผู้แทนหน่วยงานที่เกี่ยวข้องมาให้ข้อมูลและแสดงความคิดเห็น  
ในประเด็นต่าง ๆ เพื่อประกอบการพิจารณา ดังนี้ 
  ส านักงบประมาณ 
   ๑. จ่าสิบเอก ศุภณัฐ  เนื่องมัจฉา   ผู้อ านวยการส่วนงบประมาณ 
         กระทรวงสาธารณสุข ๒ 
   ๒. นางสาวปิยะนาถ  เหลืองวิไล   นักวิชาการงบประมาณปฏิบัติการ  
  ๓. นายวราพงษ์  กิ่งแก้ว   นักวิชาการงบประมาณปฏิบัติการ 

  กระทรวงกลาโหม 
   โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กองทัพอากาศ  
    - นาวาเอก นภ  ตู้จินดา    รองผู้อ านวยการโรงพยาบาล  
         และหัวหน้าส านักงานสิทธิประโยชน์ 
  กระทรวงมหาดไทย  
    กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น 
     องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
     1. นายเกษม  ประภากร   นายกองค์การบริหารส่วนต าบลเขาสมอคอน   
     2. นางสาววัชรา  ท านองงาม   ปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลเขาสมอคอน  
 
 
 



ช 
 

   กระทรวงสาธารณสุข 
    ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
    ๑. นายยงยศ ธรรมวุฒิ   รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

  ๒. นายสฤษดิเ์ดช เจรญิไชย     นายแพทย์เชี่ยวชาญ (ด้านเวชกรรมป้องกัน) 
          รองผู้อ านวยการส านักสนับสนุนระบบ 
           สุขภาพปฐมภูมิ   
   ๓. นายโกเมนทร์  ทิวทอง      นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
           รองผู้อ านวยการส านักสนับสนุนระบบ 
           สุขภาพปฐมภูมิ 
    ๔. นางจารุณี  จันทร์เพชร     นักวิเคราะห์นโยบายและแผน   
           ช านาญการพิเศษ 
         ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
    ๕. นายทองดี  มุ่งดี                  นักวิเคราะห์นโยบายและแผน 
           ช านาญการพิเศษ 
         ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
     ๖. ดร.บุญเกิด  หงวนบุญมาก        นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
      ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
    ๗. นายสรรเสริญ  นามพรหม    ผู้อ านวยการกองบริหารทรัพยากรบุคคล 
  ๘. นางสาวเสาวลักษณ์  ฉิมจาด   นักทรัพยากรบุคคลช านาญการพิเศษ  
     กองบริหารทรัพยากรบุคคล 
    ๙. นางสาวเปรมฤทัย เครือเรือน    นักทรัพยากรบุคคลช านาญการ  
     กองบริหารทรัพยากรบุคคล 
       กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
           ๑. นายภานุวัฒน ปานเกตุ      รองอธิบดีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

   ๒. นางศุภัคชญา  ภวังคะรัต     นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
     ๓. นายประสิทธิ์  พิริยะไพบูลย์    นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
  ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
  ๑. นายศักดิ์ชัย  กาญจนวัฒนา  เลขาธิการส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
   ๒. นายคณิตศักดิ์  จันทราพิพัฒน์  ผู้อ านวยการส านักสนับสนุนระบบบริการปฐมภูมิ 
  ๓. นายบ ารุง  ชะลอเดช   หัวหน้ากลุ่มงาน ส านักสนับสนุนคุณภาพ   
     และมาตรฐานหน่วยบริการ 
   ๔. นายเสกสรร  กันยาสาย   หัวหน้ากลุ่มงานส านักกฎหมาย 
   ๕. นางสาวชนิสรา ภวภูตานนท์ ณ มหาสารคาม หัวหน้างานส านักเลขาธิการและประชาสัมพันธ์ 
 
 
 



ซ 
 

 สถานพยาบาล/โรงพยาบาล  
     โรงพยาบาลเลิดสิน  
    - นายศักรินทร์  วงศ์เลิศศิริ ผู้อ านวยการโรงพยาบาล  
  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบางศรีเมือง อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี   
   - นางกาญจนา  นามโภชน์   นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  
     รักษาการผู้อ านวยการ รพ.สต.   
   โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลศรีไค อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี 

   - นางบรรจง  สร้อยค า  ผู้อ านวยการ รพ.สต. 
   โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกระทุ่มล้ม อ าเภอสามพราน จังหวัดนครปฐม 
    1. นายพิทยพุฒ แก่นโต   ผู้อ านวยการ รพ.สต. 
   2. นายณัฏฐาพล ยมพุก    เจ้าพนักงานสาธารณสุขช านาญการ 
    โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลเขาสมอคอน จังหวัดลพบุรี  
  - นายจักรชัย  รุ่งสุข   ผู้อ านวยการ รพ.สต. 
   โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลท่าช้าง จังหวัดสงขลา   

   - นายวิเชาว์  สุขกา      ผู้อ านวยการ รพ.สต. 
   โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพสบหาร อ าเภอแม่สะเรียง จังหวัดแม่ฮ่องสอน 
   - นายกองทัพ  บงกชวิจิตรรุ่ง   เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข  
   โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลท่าพระ อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 
    - นายภัทรนนท์ บุณยอุดมศาสตร์ นายแพทย์ช านาญการ 
      แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว  
   อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
    ๑. นายศิวโรจน์  จิตนิยม ประธานชมรม อสม. จังหวัดกาญจนบุรี 
   ๒. นายพัฒนา  พรมเผ่า   ประธานชมรม อสม. จังหวัดสระแก้ว  
     สภาการสาธารณสุขชุมชน 
       1. นายไพศาล บางชวด   นายกสภาการสาธารณสุขชุมชน 
      2. นางทัศนีย์ บวัค า  ที่ปรึกษานายกสภาการสาธารณสุขชมุชน 
      3. นายรัตนสิทธิ์ ทิพย์วงศ์    ที่ปรึกษานายกสภาการสาธารณสุขชมุชน 
      4. นายอเนก ทิมทับ   เลขาธกิารสภาการสาธารณสุขชุมชน 
      5. นายประเมธ ชว่ยศิริ  กรรมการสภาการสาธารณสขุชุมชน 
      6. นายปรญิญา จิตอร่าม กรรมการสภาการสาธารณสขุชุมชน 
      7. นายยั่งยืน เตียตระกูล กรรมการสภาการสาธารณสขุชุมชน 
      ๘. นายริซกี สาร๊ะ  กรรมการสภาการสาธารณสขุชุมชน 
      ๙. นางสาวฐิตินันท์ จันทร์เยี่ยม  หัวหน้าฝ่ายกฎหมาย  
          สภาการสาธารณสุขชุมชน 
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   กรุงเทพมหานคร 
   ส านักอนามัย  
    ๑. นายสุนทร  สุนทรชาติ   รองผู้อ านวยการส านักอนามัย 
   ๒. นายพินัย  ล้วนเลิศ  ที่ปรึกษาด้านหลักประกันสุขภาพ 
   ๓. นางสาวจิตรลดา  บุตรงามดี  ผู้อ านวยการศูนย์บริการสาธารณสุข ๖๖ 

  ๔. นายสมชาย  ตรีทิพย์สถิต   ผู้อ านวยการกองสร้างเสริมสุขภาพ 
   ๕. นางเบญจญา  วิบูลย์จันทร์  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
      หัวหน้ากลุ่มงานสาธารณสุขชุมชน 
      กองสร้างเสริมสุขภาพ  

   ๖. นางจารุณี  จันทร์เพชร   นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ   
   โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ กรุงเทพมหานคร 
   ๑. นายเกรียงไกร  ตั้งจิตรมณีศักดา   ผู้อ านวยการโรงพยาบาล      
   ๒. นายกมลรัชฎ์  จงธนากร  นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
        หัวหน้ากลุ่มงานประกันสุขภาพ 
   ๓. นางนุชจรินทร์  ไชยชิต  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
   อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร (อสส.) 

   - นางวิศัลย์ศิริ  ตันตระกูล ประธานชมรม อสส. กรุงเทพมหานคร 

    ๒) การประชุมเพื่อพิจารณาศึกษาข้อมูลร่วมกับผู้เชี่ยวชาญที่เกี่ยวข้อง เพื่อระดมสมองและ
ให้ข้อเสนอแนะ ค าแนะน า เพ่ือประกอบการพิจารณาศึกษาและการจัดท ารายงานการพิจารณาศึกษา  

   ๓. ผลการพิจารณา 
       คณะกรรมาธิการได้พิจารณาศึกษา เรื่อง การบริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary Health Care) 
โดยมอบหมายให้คณะอนุกรรมาธิการศึกษาและติดตามระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิที่มีต่อประชาชน 
ด าเนินการพิจารณาศึกษากรณีดังกล่าว ซึ่งคณะกรรมาธิการได้พิจารณารายงานฉบับนี้แล้ว และมีมติ
เห็นชอบกับรายงานการพิจารณาศึกษาดังกล่าว โดยถือว่าเป็นรายงานการพิจารณาศึกษาของ
คณะกรรมาธิการ 
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   จากการพิจารณาศึกษาเรื่องดังกล่าวข้างต้น คณะกรรมาธิการจึงขอเสนอรายงาน 
การพิจารณาศึกษา พร้อมทั้งข้อเสนอแนะของคณะกรรมาธิการ โดยมีรายละเอียดแนบท้ายน้ี  
เพ่ือให้ที่ประชุมวุฒิสภาพิจารณา หากวุฒิสภาให้ความเห็นชอบกับผลการพิจารณาศึกษา รวมทั้ง
ข้อเสนอแนะของคณะกรรมาธิการขอได้โปรดแจ้งไปยังคณะรัฐมนตรี และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
เพ่ือพิจารณาและด าเนินการตามแต่จะเห็นสมควรต่อไป ทั้งน้ี เพ่ือประโยชน์ของประเทศชาติและ
ประชาชนสืบไป 
 
 
      
 (นายทวีวงษ์  จุลกมนตรี) 
  เลขานุการคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข  
  วุฒิสภา 
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กิตติกรรมประกาศ 

 

  คณะอนุกรรมาธิการศึกษาและติดตามระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิที่มีต่อประชาชน  
ในคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา ได้ด าเนินการศึกษาสถานการณ์ การพัฒนา  
และการด าเนินการระบบสุขภาพปฐมภูมิ รวมทั้งการศึกษาวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคของ 
การด าเนินงาน ตลอดจนได้จัดท ำข้อเสนอแนะเชิงนโยบำยเกี่ยวกับกำรปฏิรูป เพ่ือเร่งรัด 
กำรพัฒนำบริกำรสุขภำพปฐมภูมิให้เกิดผลสัมฤทธิ์ต่อประชำชนในทุกพ้ืนที่ โดยเฉพำะในพ้ืนที่
ชนบทโดยเร็วที่สุด  

   คณะอนุกรรมำธิกำรขอขอบคุณที่ปรึกษำคณะอนุกรรมำธิกำร ๑) รองศาสตราจารย์ 
นายแพทย์ประยุทธ  ศิริวงษ์ คณบดีคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมิทราธิราช   
๒) รองศาสตราจารย์  นายแพทย์ พินิจ  กุลละวณิชย์  ผู้ช่วยเลขาธิการสภาการชาดไทย  
๓) พันเอก ชุมนุมชาติ  บานพับทอง ๔) ว่าที่ร้อยตรี ธีระพล  โชคน าชัย นายอ าเภอบางปลาม้า  
๕) เรือเอก เภสัชกรชิดชนกสิทธิ์  วัฒนศิริธร ๖) นายเอกลักษณ์  ยิ้มวิไล ๗) ศาสตราจารย์ 
นายแพทย์นครชัย เผื่อนปฐม ๘) รองศาสตราจารย์พิทยา จารุพูนผล ๙) รองศาสตราจารย์ 
ทรงศักดิ์ ศรีอนุชาต ๑๐) นายแพทย์ชาญชัย  จันทร์วรชัยกุล ๑๑) แพทย์หญิงภำวนำ  อังคสิทธิ์ 
๑๒) ทันตแพทย์สุรชำติ  หนุนภักดี และ ๑๓) ดร.ศิริรัตน์  ตันปิชาติ รวมถึงผู้เชี่ยวชาญและ
ผู้ทรงคุณวุฒิที่ได้สละเวลามาให้ข้อมูล ตลอดจนหน่วยงานระดับปฐมภูมิในพ้ืนที่ที่อ านวยความ
สะดวกและให้ข้อมูลข้อเท็จจริงในการศึกษาดูงานของคณะอนุกรรมาธิการ นอกจากนี้  
ขอขอบคุณจังหวัดและหน่วยงานต่าง ๆ  ในการให้ข้อมูลเกี่ยวกับการด าเนินงานด้ำนบริกำรปฐมภูมิ
ภำยใต้สถำนกำรณ์กำรแพร่ระบำดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนำ 2019 (COVID-19) ผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ 
(โปรแกรม Cisco WebEx Meeting)  

   คณะอนุกรรมาธิการ หวังเป็นอย่างยิ่งว่า รายงานผลการพิจารณาศึกษาฉบับนี้   
ที่มีการศึกษาวิเคราะห์ปัญหาของการด าเนินงานในระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ รวมทั้ง
ข้อเสนอแนะการแก้ไขปัญหาและข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย ซึ่งจะน าไปสู่การปรับปรุงแผนปฏิรูป
ประเทศด้านสาธารณสุขในประเด็นระบบบริการปฐมภูมิ เพ่ือให้เกิดผลสัมฤทธิ์ต่อประชำชน 
ในทุกพ้ืนที่ และเกิดประโยชน์ต่อประเทศชำติด้ำนสำธำรณสุข ที่จะมุ่งเน้นไปสู่ควำมสะดวก
ทัดเทียมกันในกำรบริกำรทำงกำรแพทย์  

   
 
                                  คณะอนุกรรมำธิกำร 
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ค ำน ำ 

 

  ตามที่คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา ได้มอบหมายให้คณะอนุกรรมาธิการ
ศึกษาและติดตามระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิที่มีต่อประชาชน ปฏิบัติหน้าที่ในการพิจารณา
ศึกษา วิเคราะห์ และติดตามการด าเนินการที่สอดคล้องรัฐธรรมนูญและแผนปฏิรูปประเทศ  
ด้านสาธารณสุขในประเด็นที่เกี่ยวกับระบบบริการปฐมภูมิ  รวมถึงการศึกษาสถานการณ์  
การพัฒนาและการด าเนินการระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิที่มีต่อประชาชน การให้บริการ
สุขภาพปฐมภูมิในพ้ืนที่ต่าง ๆ และในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร นอกจากนี้ ยังได้ศึกษาการปฏิบัติ
หน้าที่ของหน่วยบริการปฐมภูมิในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) รวมถึงประเด็นอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง โดยคณะอนุกรรมาธิการได้จัดท ารายงาน 
การพิจารณาศึกษา เรื่อง “กำรบริกำรสุขภำพปฐมภูมิ (Primary Health Care)”  
  จากการศึกษาและติดตามสถานการณ์ดังกล่าว คณะอนุกรรมาธิการได้ทราบถึง
แนวนโยบาย สถานการณ์และความคืบหน้าของระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ ซึ่งได้ท าการศึกษา
วิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคของการด าเนินงาน ตลอดจนได้จัดท าข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
เกี่ยวกับการปฏิรูป เพ่ือเร่งรัดการพัฒนาบริการสุขภาพปฐมภูมิให้เกิดผลสัมฤทธิ์ต่อประชาชน   
ในทุกพ้ืนที่ โดยเฉพาะในพ้ืนที่ชนบทโดยเร็วที่สุด เนื่องจากการแพทย์ปฐมภูมิจะท าให้เกิด
ประโยชน์ต่อประเทศชาติด้านสาธารณสุข ท่ีจะมุ่งเน้นไปสู่ความเท่าเทียมในการรักษา 
บริการทางการแพทย์ และการเข้าถึงแพทย์ท่ีทัดเทียมกัน ประชาชนทุกส่วนจะได้รับ 
การดูแลท้ังการส่งเสริม ป้องกัน ฟื้นฟู และการรักษา โดยจะเห็นได้จากสถานการณ์โควิด 
ท่ีเกิดขึ้นประเทศไทยได้รับการยอมรับและเป็นงานการป้องกันล าดับต้น  ๆ ของโลก  
ดังนั้น การปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขควรมุ่งเน้นการปฏิรูปในระบบปฐมภูมิเป็นล าดับต้น ๆ 
ในลักษณะบูรณาการร่วมกันของทุกกระทรวง กรม กอง และหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง  
   
 
 
                                 พลโท 
 (อ าพน  ชูประทุม) 
 ประธานคณะอนุกรรมาธิการศึกษา 
  และติดตามระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิที่มตี่อประชาชน 
  ในคณะกรรมาธกิารการสาธารณสุข วฒุิสภา 
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บทสรุปส ำหรับผู้บริหำร 

 

  รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช ๒๕๖๐ ได้ก าหนดให้มีการปฏิรูป
ประเทศในด้านต่าง ๆ ให้เกิดผล โดยในส่วนของการปฏิรูปด้านสาธารณสุขได้ก าหนดให้ม ี
การปรับระบบหลักประกันสุขภาพให้ประชาชนได้รับสิทธิและประโยชน์จากการบริหารจัดการและ
การเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพและสะดวกทัดเทียมกัน  รวมทั้งให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิ   
ที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม  จึงน าไปสู่การก าหนดให้มี
แผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขในด้านต่าง ๆ รวมถึงการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ   
ซึ่งเป็นระบบสุขภาพที่มีความส าคัญ โดยเป็นบริการสุขภาพด่านแรกที่ใกล้ชิดกับประชาชน  
มากที่สุด มีการเข้าถึงการบริการทางสาธารณสุขที่สะดวกทั้งในเขตเมืองและเขตชนบท  
ด้วยคุณภาพและมาตรฐานที่เท่าเทียมกัน มีการดูแลอย่างต่อเนื่อง ทั้งด้านการส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรค การรักษาพยาบาลและการฟ้ืนฟูสุขภาพ รวมทั้งมีระบบการส่งต่อที่มีประสิทธิภาพ 
ส่งผลให้ประชาชนมีสุขภาพดี ไม่เกิดความแออัดในโรงพยาบาล และลดเวลาการรอคอย 
  คณะอนุกรรมาธิการศึกษาและติดตามระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิที่มีต่อประชาชน  
ในคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา ซึ่งมีเป้าหมายในการศึกษาสถานการณ์ การพัฒนา  
และการด าเนินการระบบสุขภาพปฐมภูมิ รวมทั้งปัญหาและอุปสรรค ตลอดจนศึกษาติดตาม 
เสนอแนะ และเร่งรัดการปฏิรูปประเทศด้านระบบสุขภาพปฐมภูมิ และประเด็นอื่น ๆ  
ที่เกี่ยวข้อง ได้พิจารณาศึกษา โดยเชิญบุคคลและผู้แทนหน่วยงานที่เกี่ยวข้องมาให้ข้อมูลและ
แสดงความคิดเห็น เพ่ือประกอบการพิจารณาศึกษา รวมทั้งการเดินทางไปศึกษาดูงานในพ้ืนที่
ของหน่วยบริการปฐมภูมิ ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) และศูนย์บริการ
สาธารณสุข การศึกษาข้อมูลการด าเนินงานในพ้ืนที่ต่าง ๆ เป็นกรณีศึกษา และการด าเนินงาน 
ของหน่วยบริการปฐมภูมิภายใต้สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) โดยการประชุมผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์  (โปรแกรม Cisco WebEx Meeting)  
มาใชป้ระกอบการจัดท ารายงานการพิจารณาศึกษา เรื่อง “การบริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary 
Health Care)” เพ่ือน าไปสู่แนวทางการพัฒนาและแก้ไขปัญหา ซึ่งจะท าให้ประชาชนสามารถ
เข้าถึงระบบบริการปฐมภูมิตามสิทธิที่ก าหนดไว้ในรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักร และ
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ ได้อย่างมีคุณภาพทัดเทียมกัน 
  จากการพิจารณาศึกษาและวิเคราะห์ปัญหา คณะอนุกรรมาธิการได้จัดท าข้อเสนอแนะ 
เพื่อให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องน าไปพิจารณาด าเนินการในการพัฒนาและการปฏิรูประบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ ดังนี้  
 ๑) ก าหนดทิศทางและนโยบายของระบบสุขภาพปฐมภูมิให้มีความชัดเจน รวมทั้งบูรณาการ
การท างานร่วมกับหน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องให้เป็นรูปธรรม โดยก าหนดให้การปฏิรูประบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ เป็นประเด็นปฏิรูปในระยะเร่งด่วนเป็นล าดับแรก โดยมีผลสัมฤทธิ์ภายใน ๓ – ๕ ปี ร่วมกับ 
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การวางแผนการด าเนินการให้สอดคล้องกับยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20 ปี และประชาสัมพันธ์ 
ให้ประชาชนรับรู้และรับทราบถึงประโยชน์จากการใช้บริการในระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
 ๒) ให้มีการส ารวจและศึกษาเพ่ือแบ่งเขตพ้ืนที่การบริการสุขภาพปฐมภูมิให้เหมาะสม
เป็นล าดับแรก เพ่ือให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องสามารถพิจารณาความเร่งด่วนในการพัฒนา
หน่วยงานปฐมภูมิในด้านต่าง ๆ ที่แตกต่างกันในแต่ละพ้ืนที่ ซึ่งจะท าให้มีระบบสุขภาพปฐมภูมิ
ครอบคลุมทุกพื้นที่ทั่วประเทศโดยเร็ว 
 ๓) เสนอให้มีการจัดบริการปฐมภูมิตามบริบทพ้ืนที่ที่แตกต่างกัน เนื่องจากการจัดบริการ
สุขภาพปฐมภูมิเป็นบริการสุขภาพที่มีความจ าเพาะตามบริบทที่หลากหลาย ทั้งนี้ เพ่ือให้สามารถ
ตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพของประชาชนได้ โดยแบ่งพื้นที่ออกเป็น ๔ ลักษณะ ประกอบด้วย  
(๑) พ้ืนที่กรุงเทพมหานคร เป็นพ้ืนที่มีประชากรหนาแน่น รวมทั้งประชากรตามทะเบียน 
และแฝง ควรใช้ทรัพยากรของหน่วยบริการที่มีทั้งหมด รวมถึงโรงเรียนแพทย์ โรงพยาบาล 
ของกระทรวงกลาโหม ต ารวจ และสภากาชาดไทย เข้ามาร่วมด าเนินการ และอาจจ าเป็นต้องมี
หน่วยบริการปฐมภูมิในรูปแบบใหม่ ๆ มากกว่าพ้ืนที่อื่น เช่น หน่วยบริการปฐมภูมิในโรงเรียน 
สถานที่ท างาน หรือ โรงงาน เป็นต้น (๒) พ้ืนที่เขตเมืองใหญ่ ควรเน้นให้บริการผสมผสาน 
หลายรูปแบบ ทั้งรัฐและเอกชน ร้านขายยา คลินิกเอกชน โดยเน้นการเชื่อมโยงระบบข้อมูล
ระหว่างกัน เช่น เชียงใหม่ สงขลา ขอนแก่น ชลบุรี รวมทั้งเขตปกครองพิเศษ เช่น พัทยา เป็นต้น 
(๔) พ้ืนที่เขตเมือง ควรเน้นความร่วมมือของหน่วยงานปฐมภูมิในพ้ืนที่ เช่น รพ.สต. ศูนย์บริการ
สุขภาพชุมชน และหน่วยบริการทางการแพทย์ โดยควรพัฒนาหน่วยบริการและบุคลากรให้มี
ศักยภาพเพ่ิมขึ้น (๔) พ้ืนที่ชนบท ควรเน้นพัฒนา รพ.สต. ให้มีศักยภาพสูงขึ้นเป็นหลัก และ
ร่วมกับหน่วยบริการทางการแพทย์ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการจัดบริการประชาชน 
อย่างไรก็ตาม พ้ืนที่ของจังหวัดที่มีขนาดใหญ่ ที่ไม่ใช่กรุงเทพมหานคร เช่น นครราชสีมา 
เชียงใหม่ ชลบุรี อาจมีการจัดบริการปฐมภูมิ ครอบคลุมทั้ง ๔ ลักษณะในพื้นที่เดียวกันกไ็ด้ 
 นอกจากนี้ในการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ ยังต้องค านึงถึงระบบการรับส่งต่อผู้ป่วยทีม่ี
ประสิทธิภาพเพ่ือให้การรักษาพยาบาล มีความต่อเนื่องเชื่อมโยงทั้งหน่วยบริการระดับปฐมภูมิ 
ทุติยภูมิ และตติยภูมิ ภายใต้คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ตลอดจนการน า
ศาสตร์การแพทย์แผนไทย เข้ามาร่วมจัดบริการตามความเหมาะสม 
 ๔) ควรมุ่งเน้นพัฒนาในเขตพ้ืนที่ชนบท และ รพ.สต.เป็นล าดับแรก เพ่ือสร้างโอกาส
ให้กับประชาชนในพ้ืนที่ดังกล่าวให้สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิที่มีคุณภาพได้อย่าง 
เท่าเทียมกัน โดยการพัฒนาด้านเทคโนโลยีการติดต่อสื่อสารระหว่างหน่วยบริการปฐมภูม ิ
และโรงพยาบาลแม่ข่าย เพื่อแก้ไขปัญหาการขาดแคลนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในระยะแรก 
และต้องเพ่ิมขีดความสามารถ รพ.สต. โดยปรับรูปแบบการจัดสรรงบประมาณให้เอื้อต่อ 
การพัฒนาหน่วยบริการในระดับปฐมภูมิมากขึ้น ตลอดจนควรสนับสนุนให้มีการประสานงาน
การท างานร่วมกับภาคีเครือข่ายเพ่ือสร้างภาพลักษณ์ที่ดีขององค์กร 
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 ๕) ควรทบทวนกรอบอัตราก าลังและบทบาทหน้าที่ของ รพ.สต. ในฐานะหน่วยบริการ
ปฐมภูมิให้มีความสอดคล้องตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ และปรับลด
ภาระงานที่ไม่มีความจ าเป็น ทั้งด้านการรายงานและเอกสารลงให้มากที่สุด  
 ๖) ให้ร่วมกับแพทยสภาและราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย 
ในการเพ่ิมการผลิตและการเพ่ิมคงอยู่ในระบบของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว โดยการเพ่ิม
โอกาสให้นักเรียน/ผู้สนใจในเขตชนบท สามารถเข้าศึกษาอบรมเป็นแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
มากขึ้นผ่านโครงการ “1 ต าบล 1 แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว” และพิจารณาเพ่ิมแรงจูงใจ 
ที่ เหมาะสม ไม่ให้น้อยกว่าแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่น  ทั้งที่ เป็นตัวเงินและไม่ใช่ตัวเงิน  
รวมทั้งต่อยอดโครงการคัดเลือกแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดีเด่น รางวัลสมเด็จเจ้าฟ้า 
กัลยาณิวัฒนา กรมหลวงนราธิวาสราชนครินทร์ เพ่ือสร้างแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวต้นแบบ 
(Role Model) 
 ๗) เร่งรัดการพัฒนาระบบสารสนเทศตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ  
พ.ศ. ๒๕๖๒ ให้ครอบคลุมทุกหน่วยบริการปฐมภูมิรวมทั้ง รพ.สต.ทั่วประเทศโดยเร็ว เพ่ือให้
ประชาชนเกิดความเชื่อมั่นในการใช้บริการในระบบสุขภาพปฐมภูมิ ท่ีสะดวกและรวดเร็ว 
รวมทั้งควรมีการลงทุนในการจัดท าระบบฐานข้อมูลสุขภาพผู้ป่วยเพ่ือให้เชื่อมโยงข้อมูลผู้ป่วย
กับหน่วยบริการต่าง ๆ รวมถึงข้อมูลสุขภาพของประชาชนเพ่ือน ามาสู่การส่งเสริมป้องกันโรคด้วย 
ซึ่งจะสามารถสร้างความตระหนักรู้และการดูแลสุขภาพตนเองของประชาชน เพ่ือลดการเป็น
โรคที่สามารถป้องกันได้ หรือภาวะแทรกซ้อนรุนแรง ซึ่งจะเป็นผลดีต่อทั้งสุขภาพผู้ป่วย และลด
ภาระด้านงบประมาณได้ในอนาคต 
 ๘) ควรมีการทบทวนหลักเกณฑ์การโอนภารกิจ รพ.สต. ให้แก่องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น ตามกฎหมายว่าด้วยการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
เนื่องจากช่วงเวลา 20 ปีที่ผ่านมานี้ มีการถ่ายโอน รพ.สต. เกิดขึ้นน้อยมาก เพียง 57 แห่ง 
ประกอบกับขอบเขตภารกิจของ รพ.สต.ที่เปลี่ยนแปลงกว้างขวางมากขึ้น และเพ่ือให้มีความ
สอดคล้องกับการด าเนินการตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ ที่ต้องมี
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
 ๙) ควรพิจารณาการจัดสรรอัตราก าลัง หรือการปรับโครงสร้างให้เอื้อต่อการบูรณาการการ
ด าเนินงานร่วมกับหน่วยงานอื่น เพ่ือท าหน้าที่เป็นหน่วยงานหลักในการขับเคลื่อน ส่งเสริม 
สนับสนุน และสื่อสารนโยบายเพ่ือให้เกิดระบบสุขภาพปฐมภูมิที่มีคุณภาพและเท่าเทียม 
ตามเป้าหมายของพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ และฝึกอบรมเพ่ือเพ่ิม
ความรู้ความเข้าใจให้กับหน่วยงานผู้เกี่ยวข้องทุกระดับอย่างต่อเนื่อง พร้อมทั้งประสานงาน
ก ากับติดตามและประเมินผลหน่วยบริการปฐมภูมิทั่วประเทศ 
 ๑๐) การออกประกาศตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ. ศ. ๒๕๖๒  
มีความล่าช้ากว่ากรอบที่ก าหนด จึงจ าเป็นต้องเร่งรัดการด าเนินการออกประกาศซึ่งยังไม่ได้เข้าสู่
การพิจารณาของคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ อีกกว่า 25 ฉบับ ให้แล้วเสร็จโดยเร็ว 



ณ 
 

 ๑๑) จากบทเรียนสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
ควรมีการด าเนินการพัฒนาในหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ   
ในประเด็นต่าง ๆ ต่อไปนี้ (๑) เพ่ิมศักยภาพด้านระบาดวิทยา ของหน่วยบริการปฐมภูมิ  
ทั้งระดับหน่วยงานและบุคลากร รวมทั้งภาคีเครือข่าย เช่น อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.)  
ผู้น าชุมชน (๒) เสริมโครงสร้างการบริหารจัดการให้มีความเข้มแข็ง โดยก าหนดโครงสร้าง 
การบริหารจัดการของหน่วยบริการปฐมภูมิ หรือ รพ.สต. ให้สามารถด าเนินงานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ รวมถึงประเด็นการถ่ายโอน รพ.สต.  ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นว่า  
พร้อมรับมือการระบาดของโรคหรือไม่ และ (๓) การป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อต่าง ๆ  
ควรพิจารณาถึงสภาพแวดล้อมตามบริบทในชุมชน ที่อาจส่งผลต่อการกระจายเชื้อโรคด้วย  
เช่น สิ่งแวดล้อม สุนัขจรจัด หรือขยะ เป็นต้น 
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บทที่ ๑ 
บทน ำ 

  
 
๑.๑ ควำมเป็นมำของกำรพิจำรณำศึกษำกำรบริกำรระบบสุขภำพปฐมภูม ิ
  ระบบสุขภาพปฐมภูมิ เป็นระบบดูแลสุขภาพที่มีความส าคัญ โดยเป็นบริการสุขภาพ
ด่านแรกที่ใกล้ชิดกับประชาชนมากที่สุด โดยในการปฏิรูประบบสุขภาพที่ผ่านมา ได้มีการตรา
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๔๕ ขึ้นเพ่ือเปิดโอกาสให้ประชาชนที่ไม่มี
สวัสดิการการรักษาพยาบาล สามารถเข้าถึงบริการตามสิทธิพ้ืนฐานที่พึงมีตามรัฐธรรมนูญ  
เพ่ือสร้างความมั่นคงในชีวิตแก่ประชาชน เป็นการลดความเหลื่อมล้ า โดยเป้าหมายของระบบ
สุขภาพปฐมภูมิต้องการให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการและมีสุขภาพดี แม้ในพ้ืนที่ห่างไกล
และชนบทท่ีเข้าถึงระบบสาธารณสุขและโรงพยาบาลได้ยาก รวมถึงประชาชนสังคมกลุ่มต่าง ๆ  
ทั้งในเขตเมืองและเขตชนบท ประชาชนกลุ่มเปราะบาง และกลุ่มด้อยโอกาส สามารถเข้าถึง
บริการที่มีความจ าเป็นพ้ืนฐานอย่างเท่าเทียมและเป็นธรรมด้วยความร่วมมือของทุกภาคส่วน 
นอกจากนี้เพ่ือให้ประเทศไทยบรรลุเป้าหมายการพัฒนาแห่งการพัฒนาที่ยั่งยืน  (SDGs)  
จึงได้ก าหนดเป้าหมายว่าด้วยการมีหลักประกันว่า “คนมีชีวิตที่มีสุขภาพดีและส่งเสริมสวัสดิภาพ
ส าหรับทุกคนในทุกวัย” 
  ต่อกรณีดังกล่าวประเทศไทยจึงได้มีความมุ่งหมายที่ให้มีการปฏิรูประบบสาธารณสุข 
โดยเฉพาะในด้านระบบบริการปฐมภูมิ ซึ่งเป็นระบบที่เป็นรากฐานการดูแลสุขภาพของ
ประชาชนในด่านแรก  (First line health care services) และมีการดูแลอย่างต่อเนื่อง   
ทั้งด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาโรค และการฟ้ืนฟูสุขภาพ โดยด าเนินการ
ให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐานเดียวกันได้อย่างทั่วถึง อันจะน าไปสู่
ความมีสุขภาพดีของประชาชน และบรรลุเป้าหมายเป้าหมายการพัฒนาอย่างยั่งยืน ซึ่งได้น าไป
บัญญัติไว้ในรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช ๒๕๖๐ มาตรา ๒๕๘ เพื่อก าหนดให้
มี ก ารปฏิ รู ปประ เทศด้ าน สาธารณสุข  โดยการปฏิ รู ป ระบบหลักประกันสุ ขภาพ 
ให้ประชาชนได้รับสิทธิและประโยชน์จากการบริหารจัดการ และการเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพ
และสะดวกทัดเทียมกัน รวมทั้งให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแล
ประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม อีกทั้งยังได้น าไปก าหนดไว้ในยุทธศาสตร์ชาติระยะ ๒๐ ปี 
จนกระทั่งต่อมาในปี ๒๕๖๒ มีการตราพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ เพ่ือเป็นกลไก
ส าคัญในการขับเคลื่อนงานระบบสุขภาพปฐมภูมิของหน่วยงานและภาคีที่เกี่ยวข้องให้บรรลุ
เป้าหมายตามกรอบที่ก าหนดไว้ในรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย 
   คณะกรรมาธิการสาธารณสุข วุฒิสภา จึงได้มอบหมายให้คณะอนุกรรมาธิการศึกษา
และติดตามระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ ที่มีต่อประชาชน ท าหน้าที่ในการศึกษาติดตาม 
สถานการณ์การบริการสุขภาพปฐมภูมิ และการพัฒนา ปัญหา อุปสรรค รวมทั้งข้อเสนอแนะ
แนวทางการแก้ไขปัญหา ตลอดจนติดตามและเร่งรัดการปฏิรูปประเทศด้านระบบบริการสุขภาพ
ปฐมภูม ิรวมทั้งประเด็นอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง 



๒ 
 

๑.๒ วัตถุประสงค์ของกำรพิจำรณำศึกษำ 
 ๑) เพื่อศึกษาสถานการณ์ การพัฒนา และการด าเนินการระบบสุขภาพปฐมภูมิ    
 ๒) เพ่ือศึกษาปัญหาและอุปสรรคของการพัฒนาและการด าเนินการระบบสุขภาพปฐมภูม ิ
 ๓) เพ่ือเสนอแนะแนวทางการแกไ้ขปัญหาการพัฒนาและการด าเนนิการระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
  ๔) เพ่ือศึกษาติดตาม เสนอแนะ และเร่งรัดการปฏิรูปประเทศด้านระบบสุขภาพปฐมภูม ิ 
  ๕) เพื่อน าเสนอรายงานการศึกษา ข้อเสนอแนะต่อกรรมาธิการสาธารณสุข วุฒิสภา 
 
๑.๓ ขอบเขตของกำรพิจำรณำศึกษำ 
 ๑) ศึกษารัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช ๒๕๖๐ นโยบายภาครัฐ  
การขับเคลื่อนนโยบาย ผลการศึกษาทางวิชาการ บทบัญญัติตามกฎหมายที่เกี่ยวข้อง และแผน
ปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข รวมทั้งศึกษารายงานการพิจารณาศึกษาเรื่อง “ระบบการแพทย์
ปฐมภูมิ” ของสภานิติบัญญัติแห่งชาติ 
  ๒) ศึกษาแนวทางและสาระในการพัฒนาและการด าเนินงานภายใต้พระราชบัญญัติ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ  พ.ศ. ๒๕๖๒ ของหน่วยงานและภาคีที่เกี่ยวข้อง 
  ๓) ศึกษาสถานการณ์ปัจจุบันภาพและสถานการณ์โรคโควิดรวมของระบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมิของประเทศ 
  ๔) ศึกษาปัญหาอุปสรรค และแนวทางการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ ให้บรรลุ
วัตถุประสงค์ด้านสาธารณสุข อย่างมีคุณภาพ เข้าถึงและเป็นธรรม 
 
๑.๔  ระยะเวลำในกำรพิจำรณำศึกษำ 
  ตั้งแต่เดือนตุลาคม ๒๕๖๒ – เดือนสิงหาคม ๒๕๖๓ 
 
๑.๕ นิยำมศัพท์เฉพำะ 

“บริกำรสุขภำพปฐมภูมิ” หมายความว่า บริการทางการแพทย์และสาธารณสุข 
ที่มุ่งหมายดูแลสุขภาพของบุคคลในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบในลักษณะองค์รวมตั้งแต่แรก  
ต่อเนื่อง และผสมผสานครอบคลุมทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมโรค การป้องกันโรค  
การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาลและการฟ้ืนฟูสุขภาพ โดยหน่วยบริการปฐมภูมิหรือ
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิที่ประกอบด้วยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและคณะผู้ให้บริการ
สุขภาพปฐมภูมิ รวมทั้งเชื่อมโยงกับครอบครัว ชุมชนและบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข
ระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ (พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒) 

“ระบบสุขภำพปฐมภูมิ” หมายความว่า กลไกและกระบวนการในการประสานความร่วมมือ
เพ่ือจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยการมีส่วนร่วมระหว่างภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ภาคเอกชน และภาคประชาชน รวมทั้งการส่งต่อผู้รับบริการและการเชื่อมโยงข้อมูลระหว่าง
หน่วยบริการระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ (พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒) 



๓ 
 

 “บริการสาธารณสุข” ตามประกาศคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง ธรรมนูญว่า
ด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ ๒ พ.ศ. ๒๕๕๙ การให้บริการสาธารณสุขของไทยแบ่งได้     
เป็น ๓ ระดับ คือ  
   (๑) การบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ หมายความว่า การบริการสาธารณสุขที่เน้น
บริการบุคคลครอบครัว และชุมชน โดยบูรณาการความรู้ทางด้านสุขภาพเข้ากับมิติทางสังคม
และวัฒนธรรมของผู้ป่วย ให้บริการแบบผสมผสาน ทั้งการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและ
ควบคุมโรคและปัจจัยที่คุกคามสุขภาพ รักษาพยาบาล และฟ้ืนฟูสมรรถภาพ บริการเป็นองค์รวม 
เชื่อมโยงใกล้ชิดระหว่างผู้ให้บริการ สถานบริการ ชุมชน และครอบครัว มีความเชื่อมโยง 
กับระบบบริการสาธารณสุขระดับอื่น ๆ และกับชุมชนเพ่ือส่งต่อความรับผิดชอบการให้บริการ
ระหว่างกันและกัน (ปรับจากธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๕๒) 
   (๒) การบริการสาธารณสุขทุติยภูมิ หมายความว่า การบริการสาธารณสุขที่มี
ภารกิจในด้านการตรวจวินิจฉัย การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพบุคคลที่เจ็บป่วย
ด้วยโรคพ้ืนฐานทั้งระดับที่ไม่ซับซ้อนมากนัก จนถึงระดับที่มีความซับซ้อนมากขึ้นและ
จ าเป็นต้องใช้แพทย์เฉพาะทางสาขาหลัก (นิยามของกระทรวงสาธารณสุข) 
   (๓) การบริการสาธารณสุขตติยภูมิ หมายความว่า การบริการสาธารณสุขที่มี
ภารกิจขยายขอบเขตการรักษาพยาบาลที่จ าเป็นต้องใช้แพทย์เฉพาะทางอนุสาขา  รวมทั้ง 
การรักษาเฉพาะโรค (นิยามของกระทรวงสาธารณสุข) 
  “โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.)” หรือเดิมเรียก สถานีอนามัย  
เป็นสถานพยาบาลประจ าต าบลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีขีดความสามารถระดับปฐมภูมิ 
ได้รับการยกฐานะจากสถานีอนามัย หรือศูนย์สุขภาพชุมชน ตามนโยบาลของรัฐบาล เมื่อปี ๒๕๕๒ 
ซึ่งได้จัดสรรงบประมาณภายใต้แผนปฏิบัติการไทยเข้มแข็ง ๒๕๕๕ เพ่ือยกระดับสถานีอนามัย 
ให้เป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ซึ่งไม่มีแพทย์ท างานอยู่เป็นประจ า แต่อาศัยแพทย์ 
จากโรงพยาบาลแม่ข่ายในการร่วมดูแลประชาชนในพ้ืนที่ รับผิดชอบงานบริการด้านสาธารณสุข
ต่าง ๆ เช่น ตรวจรักษาพยาบาลขั้นต้น การฝากครรภ์ การให้บริการสร้างเสริมภูมิคุมกันโรค  
ฉีดวัคซีนเด็ก การดูแลโภชนาการเด็ก งานอนามัยโรงเรียน ตรวจสุขภาพเบื้องต้นส าหรับนักเรยีน 
คัดกรองภาวะผิดปกติต่าง ๆ เช่น เบาหวาน ความดันโลหิต คัดกรองมะเร็งปากมดลูกส าหรับ
หญิงวัยเจริญพันธุ์ การดูแลผู้พิการ การดูแลวัยท างาน การดูแลผู้สูงอายุ ตรวจสุขภาพเบื้องต้น 
งานฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เป็นต้น  
  “คลินิกหมอครอบครัว (PCC : Primary Care Cluster)” หมายความว่า นโยบาย
การพัฒนารูปแบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ เพ่ือรองรับการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขตาม
รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทยที่ก าหนดให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม ลดความเหลื่อมล้ าในการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
รองรับสังคมสูงอายุ และแก้ไขปัญหาความแออัดในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ โดยการยกระดับ 
การบริการเดิมของศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ด้วยการจัด



๔ 
 

ให้มีแพทย์เฉพาะทางด้านเวชศาสตร์ครอบครัวลงสู่ ระดับต าบล ท างานร่วมกับทีมสหสาขา
วิชาชีพ ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ ทันตแพทย์ ทันตาภิบาล เภสัชกร เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 
นักวิชาการสาธารณสุข เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน นักกายภาพบ าบัด แพทย์แผนไทย  
รวมเป็นทีมหมอครอบครัว ๑ ทีม ดูแลประชาชน ๑๐,๐๐๐ คน ให้บริการ ทุกคน ทุกอย่าง ทุกที่ 
ทุกเวลา ด้วยเทคโนโลยีที่เน้นการดูแลที่มีประชาชนเป็นศูนย์กลาง เป็นองค์รวมต่อเนื่องด้วย
หลักเวชศาสตร์ครอบครัว ซึ่งรูปแบบการด าเนินงานของคลินิกหมอครอบครัวเป็นต้นแบบ 
ของบริการสุขภาพปฐมภูมิที่ใช้ในการตราพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒  

๑.๖ ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับ 
 ๑) รับทราบสถานการณ์ การพัฒนา และการด าเนินการระบบสุขภาพปฐมภูมิ    
 ๒) รับทราบปัญหาและอุปสรรคของการพัฒนาและการด าเนินการระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
 ๓) รับทราบข้อเสนอแนะแนวทางการแก้ไขปัญหาการพัฒนาและการด าเนินการระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ 
  ๔) รับทราบความก้าวหน้าการติดตาม เสนอแนะ และเร่งรัดการปฏิรูปประเทศ           
ด้านระบบสุขภาพปฐมภูมิ  
  ๕) ได้รายงานการพิจารณาศึกษาของคณะอนุกรรมาธิการ เรื่อง “การบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ (Primary Health Care)” เสนอแนะต่อกรรมาธิการสาธารณสุข วุฒิสภา เพ่ือเผยแพร่
ไปยังรัฐบาล และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
 
๑.๗ กรอบแนวคิดกำรพิจำรณำศึกษำ 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แนวคิด ทฤษฎีเอกสาร 

และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

บทที่ ๒ 
 

เอกสาร    
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 



 



บทท่ี ๒ 
เอกสารและงานวิชาการทีเ่ก่ียวข้อง 

 
 
  การศึกษาครั้งนี้ได้มีการทบทวนเอกสารรายงานการศึกษา พระราชบัญญัติ รัฐธรรมนูญ
ในส่วนที่เกี่ยวข้องกับงานบริการปฐมภูมิ ร่วมถึงเอกสารจากการศึกษาดูงานและเอกสารจาก
หน่วยงานที่มาให้ข้อมูล การด าเนินการและปัจจัยที่เกี่ยวข้องตามที่ระบุในรัฐธรรมนูญแห่ง
ราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช ๒๕๖๐ 
 
 ๒.๑ รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช ๒๕๖๐ 
        การพิจารณาศึกษาการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข ซึ่งได้มีก าหนดไว้ในรัฐธรรมนูญ
แห่งราชอาณาจักรไทย หมวด ๑๖ การปฏิรูปประเทศ มาตรา ๒๕๘ ให้ด าเนินการปฏิรูป
ประเทศอย่างน้อยในด้านต่าง ๆ ให้เกิดผล ช. ด้านอื่น ๆ (๔) ปรับระบบหลักประกันสุขภาพให้
ประชาชนได้รับสิทธิและประโยชน์จากการบริหารจัดการ และการเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพและ
สะดวกทัดเทียมกัน (๕) ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแล
ประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม 
 
๒.๒ ยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ ๒๐ ปี พ.ศ. ๒๕๖๑ – ๒๕๘๐  
        โดยที่รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย มาตรา ๖๕ ก าหนดให้รัฐพึงจัดให้มียุทธศาสตร์ชาติ
เป็นเป้าหมายการพัฒนาประเทศอย่างยั่งยืน ตามหลักธรรมาภิบาลเพื่อใช้เป็นกรอบในการจดัท า
แผนต่าง ๆ ให้สอดคล้องและบูรณาการกัน เพ่ือให้เกิดเป็นพลังผลักดันร่วมกันไปสู่เป้าหมาย
ดังกล่าว โดยยุทธศาสตร์ชาติ ๒๐ ปี (พ.ศ. ๒๕๖๑-๒๕๘๐) เป็นยุทธศาสตร์ชาติฉบับแรก 
ของประเทศไทยตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย ซึ่งจะต้องน าไปสู่การปฏิบัติเพ่ือให้
บรรลุวิสัยทัศน์ “ประเทศไทยมีความมั่นคง มั่งคั่ง ยั่งยืน เป็นประเทศพัฒนาแล้ว ด้วยการพัฒนา
ตามหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง”  
  ประเด็นยุทธศาสตร์ชาติ 

เพ่ือให้ประเทศไทยสามารถยกระดับการพัฒนาให้บรรลุตามวิสัยทัศน์ “ประเทศไทย 
มีความมั่นคง มั่งคั่ง ยั่งยืน เป็นประเทศพัฒนาแล้ว ด้วยการพัฒนาตามหลักปรัชญาของ
เศรษฐกิจพอเพียง” และเป้าหมายการพัฒนาประเทศข้างต้น จึงจ าเป็นต้องก าหนดยุทธศาสตร์
การพัฒนาประเทศระยะยาวที่จะท าให้ประเทศไทยมีความมั่นคงในเอกราชและอธิปไตย  
มีภูมิคุ้มกันต่อการเปลี่ยนแปลงจากปัจจัยภายในและภายนอกประเทศในทุกมิติทุกรูปแบบและ
ทุกระดับ ภาคเกษตรกรรม ภาคอุตสาหกรรม และภาคบริการของประเทศได้รับการพัฒนา
ยกระดับไปสู่การใช้เทคโนโลยีและนวัตกรรมในการสร้างมูลค่าเพ่ิม  และพัฒนากลไกที่ส าคัญ 
ในการขับเคลื่อนเศรษฐกิจใหม่ที่จะสร้างและเพ่ิมศักยภาพในการแข่งขันของประเทศ  



๖ 
 

เพื่อยกระดับฐานรายได้ของประชาชนในภาพรวมและกระจายผลประโยชน์ไปสู่ภาคส่วนต่าง ๆ 
ได้อย่างเหมาะสม คนไทยได้รับการพัฒนาให้เป็นคนดี เก่ง มีวินัย ค านึงถึงผลประโยชน์ส่วนรวม 
และมีศักยภาพในการคิดวิเคราะห์ สามารถ “รู้ รับ ปรับใช้” เทคโนโลยีใหม่ได้อย่างต่อเนื่อง 
สามารถเข้าถึงบริการพ้ืนฐาน ระบบสวัสดิการ และกระบวนการยุติธรรมได้อย่างเท่าเทียมกัน 
โดยไม่มีใครถูกทิ้งไว้ข้างหลัง 

การพัฒนาประเทศในช่วงระยะเวลาของยุทธศาสตร์ชาติ จะมุ่งเน้นการสร้างสมดุล
ระหว่างการพัฒนาความมั่นคง เศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดล้อม โดยการมีส่วนร่วมของทุกภาค
ส่วนในรูปแบบ “ประชารัฐ” โดยประกอบด้วย ๖ ยุทธศาสตร์ ได้แก่  
  ๑) ยุทธศาสตร์ชาติด้านความมั่นคง  

๒) ยุทธศาสตร์ชาติด้านการสร้างความสามารถในการแข่งขัน  
๓) ยุทธศาสตร์ชาติด้านการพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพทรัพยากรมนุษย์  
๔) ยุทธศาสตร์ชาติด้านการสร้างโอกาสและความเสมอภาคทางสังคม  
๕) ยุทธศาสตร์ชาติด้านการสร้างการเติบโตบนคุณภาพชีวิตที่เป็นมิตรต่อสิ่งแวดล้อม  
๖) ยุทธศาสตร์ชาติด้านการปรับสมดุลและพัฒนาระบบการบริหารจัดการภาครัฐ  

  ยุทธศาสตร์ชาติ ด้านการพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพทรัพยากรมนุษย์ มีความ
สอดคล้องเชื่อมโยงกับแผนปฏิรูปประเทศด้านระบบบริการสาธารณสุข ประเด็นระบบบริการ
ปฐมภูมิ โดยมีเป้าหมายให้สังคมไทยมีสภาพแวดล้อมที่เอื้อและสนับสนุนต่อการพัฒนาคน 
ตลอดช่วงชีวิต ซึ่งเป็นไปตามประเป็นตามยุทธศาสตร์ชาติด้านการเสริมสร้างให้คนไทยมี 
สุขภาวะที่ดี โดยสอดคล้องกับแผนแม่บทภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ คือ แผนแม่บทที่ ๑๓ ประเด็น 
การเสริมสร้างให้คนไทยมีสุขภาวะที่ดี แผนย่อยตามแผนแม่บทภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ :  
การกระจายบริการสาธารณสุขอย่างทั่วถึงและมีคุณภาพ โดยมีแนวทางการพัฒนา  
ด้วยการปฏิรูประบบการจัดบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิและบริการดูแลระยะยาวส าหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงไปยังส่วนภูมิภาค โดยเฉพาะองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พัฒนารูปแบบ
และคุณภาพการบริการปฐมภูมิและเพิ่มขีดความสามารถของระบบและบุคลากร รวมทั้งจัดให้มี
กลไกช่วยเหลือและสนับสนุนสวัสดิการชุมชนที่ครอบคลุมการให้ความช่วยเหลือด้านค่าใช้จ่าย 
ที่จ าเป็นเพ่ือให้ประชากรกลุ่มเป้าหมายเข้าถึงบริการจากสถานพยาบาลของรัฐในพ้ืนที่ได้ อาทิ 
ค่าใช้จ่ายการเดินทางไปสถานพยาบาล รวมทั้งจัดให้มีบริการด้านสุขภาพเชิงรุกทั้งในด้านการให้
ค าปรึกษา การควบคุมและป้องกันกลุ่มเสี่ยงที่จะเกิดปัญหาเรื้อรังต่อสุขภาพ และการส่งเสริม
ด้านสุขอนามัย 
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๒.๓ แผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข  
       ตามที่ ได้ ก าหนดให้ มี แผนปฏิ รู ปประเทศด้ านสาธารณสุ ข  ซึ่ งประกอบด้ วย  
แผนปฏิรูป ๔ ด้าน ๑๐ ประเด็น ได้แก่ 
  ๑. ด้านระบบบริหารจัดการด้านสุขภาพ ซึ่งประกอบไปด้วย  ระบบบริหารจัดการ 
ด้านสุขภาพ ระบบเทคโนโลยีและสารสนเทศสุขภาพและก าลังคนสุขภาพ 
 ๒. ด้านระบบบริการสาธารณสุข ซึ่งมีสาระส าคัญประกอบด้วย ระบบบริการปฐมภูมิ 
การแพทย์แผนไทยและสมุนไพรเพ่ือเศรษฐกิจ การแพทย์ฉุกเฉิน และการสร้างเสริมป้องกันและ
ควบคุมโรค 
   ๓. ด้านการคุ้มครองผู้บริโภคและผู้ให้บริการ โดยเน้นการคุ้มครองผู้บริโภค และการ
สร้างองค์ความรู้เรื่องความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
  ๔. ด้านความยั่งยืนและความเพียงพอและด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
  ส าหรับประเด็นการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ มีแผนปฏิรูปโดยสังเขป ดังนี้ 
  ๑) การพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารและเทคโนโลยี   
  ๑.๑) พัฒนาระบบ Electronics record ในคลินิกหมอครอบครัว  (E-PCC)  
และการลงทะเบียนชื่อแพทย์ คู่ประชาชน “Global medical record” (GMR) 
  ๑.๒) จัดท า Data Center เชื่อมข้อมูลกับหน่วยบริการระดับอื่น ๆ  รวมถึงหน่วยงาน
ภาคสังคมอื่น  ๆ นอกเหนือจากหน่วยงานภาคสุขภาพ เช่น กระทรวงศึกษาธิการ 
กระทรวงมหาดไทย และกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เป็นต้น 
  ๑.๓) น า  Application การดูแลสุขภาพ ส าหรับทุกช่วงกลุ่มวัย และสร้าง  
การรับรู้ให้กับประชาชน 
  ๒) พัฒนาก าลังคนสุขภาพด้านปฐมภูมิ (Health Workforce) 
  ๒.๑) พัฒนาโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  และในสังกัดอื่น เช่น 
กรุงเทพมหานคร เป็นแหล่งผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
  ๒.๒) จัดท าหลักสูตรพัฒนาสมรรถนะตอบสนองเป้าหมายส าหรับแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวและทุกสหสาขาวิชาชีพครอบคลุมหลักสูตรเพ่ือการผลิตสหวิชาชีพ และหลักสูตร 
เพื่อการพัฒนาผู้ปฏิบัติงานในคลินิกหมอครอบครัว 
  ๒.๓) พัฒนาสาขาต่อยอดส าหรับแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว โดยร่วมมือกับสถาบัน
ทั้งในและต่างประเทศ 
   ๒.๔) การคงคนไว้ในระบบ จัดท ากลไกสร้างแรงจูงใจส าหรับบุคลากรในคลินิกหมอ
ครอบครัว ทั้งในรูปแบบ Incentive และ non-incentive 
 ๓) พัฒนากลไกอภิบาลระบบ (Governance) 
   - การจัดท าพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิและกฎหมายล าดับรอง 

    ประเด็นปฏิรูปบริการปฐมภูมิมีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์ชาติด้าน 
การพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพมนุษย์ แผนแม่บทประเด็นที ่๑๓ การเสริมสร้างให้คนไทย 
มีสุขภาวะที่ดี แผนย่อย การกระจายบริการสาธารณสุขอย่างทั่วถึงและมีคุณภาพ แนวทาง
พัฒนา การเข้าถึงบริการสาธารณสุขมีความเหลื่อมล ้าลดลง 
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๒.๔ พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒  
 พระราชบัญญัติดังกล่าวประกาศในราชกิจจานุเบกษา เมื่อวันที่ ๓๐ เมษายน ๒๕๖๒ 
และมีผลใช้บังคับเมื่อวันที่ ๒๙ กรกฎาคม ๒๕๖๒ โดยมีสาระส าคัญและกลไกสรุปได้ ดังนี้ 
        ๒.๔.๑ ขอบเขตการใช้บั งคับกฎหมาย   พระราชบัญญัตินี้ มีหลักการส าคัญ 
เป็นการก าหนดกลไกการจัดระบบสุขภาพปฐมภูมิ เพ่ือให้สอดคล้องกับมาตรา ๕๕ และ 
มาตรา ๒๕๘ ช. (๕) ของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย 
 ๒.๔.๒ คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ จ านวน ๒๕ คน อ านาจหน้าที่ ในลักษณะ
ของการก ากับดูแลเชิงนโยบายควบคู่ไปกับการก าหนดหลักเกณฑ์การให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 
การผลิตและพัฒนาแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว/คณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิให้เพียงพอ 
เพื่อให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องรับไปปฏิบัติ การก ากับ ติดตาม และประเมินผลการด าเนินการตาม
พระราชบัญญัตินี้  รวมทั้งส่งเสริม และสร้างเสริมให้ประชาชนมีศักยภาพและมีความรู้ 
ในการจัดการสุขภาพของตนเอง โดยก าหนดให้ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขรับผิดชอบ
งานเลขานุการของคณะกรรมการดังกล่าว  
 ๒.๔.๓ การจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
   ก าหนดกลไกการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ ดังนี้ 
   (๑) สิทธิได้รับบริการสุขภาพปฐมภูมิ บุคคลทุกคนมีสิทธิได้รับบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ มีสิทธิได้รับการรักษาพยาบาลหรือรับบริการสาธารณสุขตามสวัสดิการหรือตามสิทธิ  
ที่บุคคลนั้นได้รับอยู่ตามกฎหมาย โดยมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและคณะผู้ให้บริการสุขภาพ
ปฐมภูมิดูแล และมีการบันทึกข้อมูลด้านสุขภาพ 
   (๒) กระบวนการรับบริการสุขภาพปฐมภูมิ จัดให้มีการขึ้นทะเบียนหน่วย
บริการ เพ่ือเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ การจัดท าบัญชีรายชื่อ
บุคคล แจ้งสิทธิ ก าหนดสถานที่ วัน และเวลาในการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิตามความเหมาะสม  
และประกาศให้ประชาชนทราบ การให้ข้อมูล การคุ้มครองข้อมูล การจัดการข้อมูลด้านสุขภาพ
ของผู้รับบริการ และการเข้าถึงข้อมูลของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว รวมทั้งการส่งข้อมูลการใช้
บริการสุขภาพของผู้รับบริการกลับไปยังหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบรกิารปฐมภมูิ
ที่มีรายชื่อ  
   (๓) หน้าที่ของหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ  
ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ ให้ข้อมูลการบริการสุขภาพปฐมภูมิและสิทธิของผู้รับบริการแก่
ผู้รับบริการ ให้ข้อมูลเกี่ยวกับแพทย์ บุคลากรด้านสาธารณสุข หรือผู้รับผิดชอบในการดูแลอย่าง
ต่อเนื่องแก่ญาติหรือผู้ที่ใกล้ชิดกับผู้รับบริการ รักษาความลับของผู้รับบริการจากการปฏิบั ติ
หน้าที่ และจัดท าระบบข้อมูลการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ รวมทั้งปฏิบัติตามมาตรการควบคุม
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คุณภาพและมาตรฐานในการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ ตลอดจนส่งเสริมและพัฒนาระบบ
สุขภาพปฐมภูมิหรือส่งเสริมและสร้างเสริมให้ประชาชนมีศักยภาพและมีความรู้ในการจัดการ
สุขภาพของตนเอง   
   (๔) การส่งต่อผู้รับบริการสุขภาพปฐมภูมิ ให้แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือ 
คณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิซึ่งดูแลผู้รับบริการด าเนินการให้มีการส่งต่อผู้รับบริการ 
 ๒.๔.๔ การควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน ให้คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ
ก าหนดมาตรการควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน และจัดให้มีการตรวจสอบเพ่ือควบคุมคุณภาพ
และมาตรฐานของหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิอย่างสม่ าเสมอ  
โดยสนับสนุนการมีส่วนร่วมของประชาชนในการตรวจสอบดังกล่าว 
 ๒.๔.๕ การส่งเสริมและพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ ให้คณะกรรมการประกาศ
ก าหนดกลไกและหลักเกณฑ์ในการส่งเสริมและพัฒนาให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
มีความสามารถเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิตามพระราชบัญญัตินี้ 
ให้เป็นไปตามความต้องการของประชาชนในพ้ืนที่ โดยส่งเสริมและพัฒนาการมีส่วนร่วมระหว่าง
ภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคเอกชน และภาคประชาชนในพื้นที่  
 ๒.๔.๖ พนักงานเจ้าหน้าที่ ตรวจสอบ สอบถามข้อเท็จจริง ตรวจสอบทรัพย์สินหรือ
เอกสารหรือหลักฐาน ถ่ายภาพ ถ่ายส าเนา หรือน าเอกสารที่เกี่ยวข้องไปตรวจสอบ หรือกระท า
การอย่างอื่นตามสมควร  
 ๒.๔.๗  บทก าหนดโทษ ส าหรับผู้ไม่ปฏิบัติตามค าสั่งเรียกมาให้ถ้อยค าหรือให้ส่ง
เอกสารหรือหลักฐาน หรือขัดขวางหรือไม่อ านวยความสะดวกแก่พนักงานเจ้าหน้าที่และก าหนด
อัตราโทษจ าคุกไม่เกินหนึ่งเดือน หรือปรับไม่เกินหนึ่งหมื่นบาท หรือทั้งจ าทั้งปรับ 
 ๒.๔.๘  บทเฉพาะกาล 
  (๑) ก าหนดบทเฉพาะกาลรองรับคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ เพ่ือให้
ปฏิบัติหน้าที่ไปพลางก่อนได้ ทั้งนี้  ต้องไม่เกินหนึ่งร้อยยี่สิบวันตั้งแต่วันที่พระราชบัญญัตินี้ 
ใช้บังคับ 
  (๒) ก าหนดบทเฉพาะกาลให้ด าเนินการออกประกาศตามพระราชบัญญัตินี้ 
ให้แล้วเสร็จภายในหนึ่งร้อยแปดสิบวัน ยกเว้นกรณีการออกประกาศเพื่อก าหนดบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิตามมาตรา ๑๕ วรรคหนึ่ง ให้ด าเนินการให้แล้วเสร็จภายในหนึ่งร้อยห้าสิบวัน 
นับแต่วันที่พระราชบัญญัตินี้ใช้บังคับ หากไม่สามารถด าเนินการได้ ให้รัฐมนตรีรายงานเหตุผล 
ที่ไม่อาจด าเนินการได้ต่อคณะรัฐมนตรี 
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   (๓) ก าหนดบทเฉพาะกาลรองรับภายในสิบปีนับแต่วันที่พระราชบัญญัตินี้ 
ใช้บังคับ ให้ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จัดให้มีหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่าย 
หน่วยบริการปฐมภูมิในสัดส่วนที่เหมาะสมกับจ านวนผู้รับบริการและพ้ืนที่ หากหน่วยบริการ 
ที่จะขึ้นทะเบียนเพ่ือเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ไม่มีหรือมี
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวไม่เพียงพอกับจ านวนผู้รับบริการ ให้หน่วยบริการดังกล่าวจัดให้มี
แพทย์อื่นซึ่งผ่านการอบรมด้านเวชศาสตร์ครอบครัว ท าหน้าที่ดูแลผู้รับบริการซึ่งมีรายชื่อในเขต
พ้ืนที่ของหน่วยบริการนั้น และให้กระทรวงสาธารณสุขร่วมกับกระทรวงศึกษาธิการและ
สถาบันอุดมศึกษาด าเนินการเพ่ือให้มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและผู้ประกอบวิชาชีพทาง
การแพทย์และสาธารณสุขดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสมต่อไป  
  
๒.๕ ระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศไทย 
  หลักประกันสุขภาพของประเทศไทย ประกอบด้วย ๓ ระบบหลัก ได้แก่ ระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ระบบประกันสังคม และระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ  
ซึ่งเป็นสิทธิและสวัสดิการที่ประชาชนใช้ในการรับบริการสุขภาพ ดังนี้  
  พระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. ๒๕๒๓ รัฐบาล 
ได้จัดให้มีสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการขึ้น ตั้งแต่ก่อน พ.ศ. ๒๕๒๓ จนกระทั่ง 
มีการออกเป็นพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลครั้งแรกเมื่อ พ.ศ. ๒๕๒๓  
มีการก าหนดสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ใช้ระบบเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลตามจ านวน
บริการด้วยอัตราที่สถานพยาบาลเรียกเก็บ ( fee-for-service) จากกรมบัญชีกลาง โดยใช้
งบประมาณจากภาษี เพ่ือเป็นสวัสดิการส าหรับการชดเชยเงินเดือนของข้าราชการที่ถือว่าน้อย 
นอกจากนี้ข้าราชการยังได้รับสวัสดิการเงินบ านาญ สวัสดิการบ้านพัก และค่าเลี้ยงดูบุตรด้วย 
ซึ่งอยู่ภายใต้การบริหารจัดการของกรมบัญชีกลางกระทรวงการคลัง 
  พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. ๒๕๓๓ เป็นสิทธิประกันสังคมส าหรับลูกจ้าง
ภาคเอกชน กองทุนประกันสังคมเกิดขึ้นจากความคิดที่จะเสริมสร้างความมั่นคงของชีวิตภายใต้
พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. ๒๕๓๓ เพ่ือรองรับการเปลี่ยนแปลงในโครงสร้างเศรษฐกิจ 
ซึ่งภาคอุตสาหกรรมเข้ามาแทนที่ภาคเกษตร โดยหลักการของระบบประกันสังคม คือ  
ให้นายจ้างและลูกจ้างจ่ายเงินสมทบเข้ากองทุนประกันสังคม โดยก าหนดสัดส่วนของทั้ง ๓ ฝ่าย 
เท่า ๆ กัน ได้แก่ นายจ้าง ลูกจ้าง และรัฐบาล เพื่อให้ความคุ้มครองและหลักประกันให้แก่ลูกจ้าง
หรือผู้ประกันตนในภาคเอกชน ประมาณ ๑๐ ล้านคน ที่เจ็บป่วยได้รับอันตราย ทุพพลภาพหรือ
ตายอันมิใช่เนื่องจากการท างาน รวมทั้งการคลอดบุตร สงเคราะห์บุตร ชราภาพ และว่างงาน  
 นอกจากนี้ ส านักงานประกันสังคมเป็นผู้บริหารจัดการกองทุนประกันสังคม สิทธิ
ประโยชน์ครอบคลุมกรณีเจ็บป่วยที่ไม่ได้เกิดจากการท างานครอบคลุมทั้งการรักษาพยาบาล 
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แบบผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน และการรักษาที่มีค่าใช้จ่ายสูงจากสถานพยาบาลภาครัฐและเอกชน 
โดยใช้วิธีเหมาจ่ายรายหัวอัตราเดียว และการใช้กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมภายใต้เพดานงบประมาณ 
(diagnostic-related group payment within a global budget) ส าหรับการรักษาพยาบาล
แบบผู้ป่วยใน ต่อมาสิทธิประกันสังคมได้ปรับรูปแบบการจ่ายเงินเป็นเหมือนสิทธิประกันสุขภาพ
แห่งชาติ 

  พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๔๕ เป็นสิทธิหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า โดยประเทศไทยได้ด าเนินโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ภายใต้
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๔๕ เพื่อสร้างหลักประกันให้ความมั่นคง
ในชีวิตแก่ประชาชนทุกหมู่เหล่า เป็นการลดความเหลื่อมล้ าในสังคม โดยให้ความคุ้มครองแก่
ประชาชนที่อยู่นอกเหนือจากสิทธิความคุ้มครองของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ
และระบบประกันสังคม โดยเริ่มต้นอัตราเหมาจ่ายหัวละ ๑,๒๕๐ บาท จนถึงปัจจุบันในปี ๒๕๖๓ 
ค่าบริการต่อหัวเพ่ิมขึ้นเป็น ๓,๖๐๐ บาท เพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงบริการสาธารณสุขที่มี
มาตรฐาน ตั้งแต่การสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพที่จ าเป็นต่อสุขภาพและการด ารงชีวิต โดยที่ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพ คือ คนไทย
ทุกคนที่มีเลขประจ าตัวประชาชน ๑๓ หลัก และไม่มีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลตามกฎหมาย
ประกันสังคมหรือสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือ
สวัสดิการรักษาพยาบาลอย่างอื่นที่รัฐจัดให้ 
 นอกจากนี้ระบบประกันสุขภาพยังมีระบบประกันสุขภาพอื่นนอกจากทั้งสามระบบ
ดังกล่าว ได้แก่ ระบบประกันสุขภาพที่เป็นรัฐสวัสดิการส าหรับข้าราชการกรุงเทพมหานคร 
สวัสดิการพนักงานส่วนท้องถิ่น ระบบประกันสุขภาพส าหรับแรงงานต่างด้าว สวัสดิการส าหรับ
พนักงานบริษัทเอกชน และสวัสดิการพนักงานรัฐวิสาหกิจ ซึ่งเป็นสวัสดิการของหน่วยงาน  
โดยขึ้นอยู่กับข้อตกลงภายในหน่วยงาน 

อย่างไรก็ตาม ที่ผ่านมาพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 
ก าหนดให้มีการบูรณาการสิทธิประกันสุขภาพเข้าด้วยกัน โดยมีความคืบหน้าบ้างบางสว่นในการ
จัดการชุดสิทธิประโยชน์ให้สอดคล้องกัน แต่แผนการพัฒนาที่วางแผนไว้แล้วยังไม่สามารถ
ด าเนินการให้บรรลุผลส าเร็จได้ทั้งหมด ยังพบว่า มีความล่าช้าในการลดความแตกต่างระหว่าง
สิทธิประกันสุขภาพภาครัฐทั้งสามระบบ และการใช้วิธีจ่ายเงินแบบปลายปิดให้สถานพยาบาล 
โดยสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติและสิทธิประกันสังคมได้มีการใช้วิธีการจ่ายเงินแบบปลายปิด
เหมือนกัน แต่สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการยังมีการใช้การจ่ายเงินแบบปลายเปิด 
ตามจ านวนบริการด้วยอัตราที่สถานพยาบาลเรียกเก็บ ( fee-for-service) (การพัฒนาระบบ
สุขภาพในประเทศไทย : รากฐานส าคัญของการบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า , วิโรจน์  
ตั้งเจริญเสถียร, วรณัน วิทยาพิภพสกุล, วริศา พานิชเกรียงไกร, วลัยพร พัชรนฤมล, แอนน์ มิลส์) 

 



๑๒ 
 

๒.๖ เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน (Sustainable Development Goals : SDGs) ขององค์การ
สหประชาชาติ (United Nations: UN)  
  การพัฒนาที่ผ่านมาในอดีตก่อให้เกิดผลกระทบและความเสียหายต่อทรัพยากรโลก 
เป็นอย่างมาก ปี ๒๕๔๓ ประเทศไทยและประเทศต่าง ๆ ทั่วโลก รวม ๑๘๙ ประเทศ  
จึงรวมตัวกันในการประชุมองค์การสหประชาชาติที่มหานครนิวยอร์ก สหรัฐอเมริกา และเห็นพ้อง
ต้องกันในการตั้ ง เป้าหมายการพัฒนาทั้ งในระดับชาติและระดับสากลที่ ทุกประเทศ  
จะด าเนินการร่วมกันให้ได้ภายในปี ๒๕๕๘ โดยเป้าหมายดังกล่าวเรียกว่า เป้าหมายการพัฒนา
แห่งสหัสวรรษ หรือ Millennium Development Goals (MDGs)  อันประกอบด้วย ๘ 
เป้าหมายหลัก คือ ๑) ขจัดความยากจนและความหิวโหย ๒) ให้เด็กทุกคนได้รับการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา ๓) ส่งเสริมความเท่าเทียมกันทางเพศและบทบาทสตรี ๔) ลดอัตราการตาย 
ของเด็ก ๕) พัฒนาสุขภาพของสตรีมีครรภ์ ๖) ต่อสู้กับโรคเอดส์ มาลาเรีย และโรคส าคัญอื่น ๆ 
๗) รักษาและจัดการสิ่งแวดล้อมอย่างยั่งยืน และ ๘) ส่งเสริมการเป็นหุ้นส่วนเพ่ือการพัฒนา 
ในประชาคมโลก จนครบเวลา ๑๕ ปี และมีการพัฒนาแนวคิดสู่เป้าหมายการพัฒนาขึ้นใหม่  
โดยอาศัยกรอบความคิดที่มองการพัฒนาเป็นมิติ (Dimensions) ของเศรษฐกิจ สังคม และ
สิ่งแวดล้อมให้มีความเชื่อมโยงกัน เรียกว่า เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน หรือ Sustainable 
Development Goals (SDGs) ซึ่งจะใช้เป็นทิศทางการพัฒนาตั้งแต่เดือนกันยายน ปี ๒๕๕๘ 
ถึงเดือนสิงหาคม ๒๕๗๓ ครอบคลุมระยะเวลา ๑๕ ปี โดยประกอบไปด้วย ๑๗ เป้าหมาย 
(รายละเอียดใน http://e-plan.dla.go.th/activityImage/422.pdf ) 
  SDGs เป็นเปาหมายการพัฒนาที่ยั่งยืนของโลก ซึ่งเปนการตอยอดจาก “เปาหมาย 
การพัฒนาแห่งสหัสวรรษ (Millennium Development Goals : MDG) โดยใช้เป็นทิศทาง 
ก ากับการพัฒนาประชาคมโลกตั้งแต่เดือนกันยายน ปี ๒๕๕๘ ถึงเดือนสิงหาคม ปี ๒๕๗๓  
ครอบคลุมระยะเวลา ๑๕ ปี ประกอบด้วย ๑๗ เป้าหมาย (Goals) ๑๖๙ เป้าประสงค
(Targets) ซึ่งประเทศไทยได้รวมกับสมาชิกองคการสหประชาชาติประเทศอื่นอีก ๑๙๓ ประเทศ 
ได ร วมรับรองร างเอกสารเป าหมายการพัฒนาอย างยั่ งยืนหลังป 2015 Sustainable 
Development Goals ที่เรียกวา Transforming Our World: the 2030 Agenda for Sustainable 
Development (การปรับเปลี่ยนโลกของเรา วาระ : 2030) เพ่ือการพัฒนาที่ยั่งยืน  
  ส าหรับประเทศไทยนายกรัฐมนตรีไดด าเนินการตามกรอบพันธกรณีสากลโดยประกาศ
วาระการพัฒนาที่ยั่งยืนในป 2030 เพ่ือผลักดันให เกิดการพัฒนาของโลกอย างสมดุล  
พรอมสนับสนุนใหประชาชนทุกกลุมวัยเขาถึงโอกาสและความเจริญอยางเสมอภาคเทาเทียมกัน 
และไมทอดทิ้งใครไวขางหลัง พร้อมทั้งมอบหมายใหมีการน าการพัฒนาที่ยั่งยืน (Sustainable 
Development Goals : SDGs) มาพิจารณารวมในการจัดท ายุทธศาสตรชาติ ๒๐ ป แผนพัฒนา
เศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับที่ ๑๒ ในขณะนั้น แผนที่น าทางการพัฒนาที่ยั่งยืน เปาหมายที่ ๓ 
และขอเสนอการปฏิรูปแหงชาติใหสอดคลองกันอยางมีนัยส าคัญ   



๑๓ 
 

  ในการนี้ กระทรวงสาธารณสุขพิจารณารายละเอียดเปาหมายของการพัฒนาที่ยั่งยืน 
มีจ านวนทั้งสิ้น ๑๗ เป้าหมาย ซึ่งเปาหมายที่ ๓ คือ “สรางหลักประกันวาคนมีชีวิตที่มีสุขภาพ        
ดีและสงเสริมสวัสดิภาพส าหรับทุกคนในทุกวัย” เปนภารกิจหลักของกระทรวงสาธารณสุข  
และเชื่อมโยงกับเปาหมายอื่น ๆ และไดผลักดันการด าเนินงานเกี่ยวกับการพัฒนาที่ยั่งยืนให
เกิดผลอย่างเปนรูปธรรม โดยใหหนวยงานภายในกระทรวงสาธารณสุขจัดท าแนวทาง 
การด าเนินงาน (Road Map) ที่สอดคลองกับแผนพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับท่ี  ๑๒ 
แผนยุทธศาสตร ๒๐ ปของกระทรวงสาธารณสุข แผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ ฉบับที่ ๑๒ และ
การพัฒนาที่ยั่งยืน (SDGs) ใหสอดคลองกัน เพื่อใหเกิดผลงานเปนรูปธรรม จากการศึกษาพบว่า 
ในเป้าหมายที่ ๓ มีเป้าประสงค์ ทั้งสิ้นจ านวน ๑๓ เปาประสงค และ ๒๖ ตัวชี้วัด พรอมทั้งไดมี
การวิเคราะหสถานการณของแตละเปาประสงคตามตัวชี้วัดที่ก าหนด สามารถแบงไดดังนี้ คือ 
  เปาหมายที่ ๓ ข้อ ๘ บรรลุการมีหลักประกันสุขภาพถวนหนา รวมถึงการปองกัน 
ความเสี่ยงทางการเงิน การเขาถึงการบริการสาธารณสุขจ าเปนที่มีคุณภาพ และเขาถึงยาและ
วัคซีนจ าเปนที่ปลอดภัย มีประสิทธิภาพ มีคุณภาพ และมีราคาที่สามารถซื้อหาได พบวา  
ความทั่วถึงของการติดตามการรักษา (เชน การฉีดวัคซีนแบบเต็มรูปแบบในเด็ก การรักษา 
ดวยยาตานไวรัส การรักษาวัณโรค การรักษาความดันโลหิตสูง การดูแลการคลอดโดยผูช านาญ) 
ในป ๒๕๕๘ รอยละของประชากรในทุกภาคสวนที่มีสิทธิประกันสุขภาพ รอยละ ๙๙.๘๑  
ในป ๒๕๕๖ ความครอบคลุมของการไดรับวัคซีนแบบครบถวน (EPI program) รอยละ 90.3 – 100 
การฉีดวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ รอยละ 78.47 เทียบกับเปาหมาย ผูติดเชื้อเอชไอวีและ 
ผูปวยเอดสเขาถึงยาตานไวรัส รอยละ 79.89 เทียบกับผูปวยลงทะเบียนสะสม ผูปวยโรค 
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิด STEMI เขาถึงยาละลายลิ่มเลือดและ/หรือหัตถการ 
Primary PCI รอยละ 72.33 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ หรืออุดตัน เขาถึงยาละลาย 
ลิ่มเลือดได รอยละ 4.19 จากการวิเคราะหขอมูลการส ารวจภาวะเศรษฐกิจและ สังคมของ
ครัวเรือนป 2556 ท าการส ารวจโดยส านักงานสถิติแหงชาติ และขอมูลเสนความยากจนจาก 
ส านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติพบวา อุบัติการณของครัวเรือน
ที่ตองกลายเปนครัวเรือนยากจนภายหลังจากการจายคารักษาพยาบาล คิดเปนรอยละ 0.47 
ของครัวเรือนทั้งหมด 
 
 ๒.๗ การพัฒนาการด้านการสาธารณสุขมูลฐานสากล  
  การพัฒนาด้านการสาธารณสุขมูลฐานสืบเนื่องมาจาก 
  ๑) การประชุมที่อัลมา-อะตา ในปี ค.ศ. 1978 ซึ่งได้ก าหนดให้มีองค์กรระดับโลก 
ที่ก่อก าเนิดขึ้นมาเพ่ือท างานเรื่องการสาธารณสุขอีกหลายองค์กร เช่น โครงการร่วมเรื่องเอดส์
แห่งสหประชาชาติ (UNAIDS) กองทุนโลกเพ่ือเอดส์ มาลาเรีย และวัณโรค (Global Fund for 
AIDS Malaria and Tuberculosis) และพันธมิตรโลกเพ่ือการริ เริ่มเรื่องวัคซีน (Global 
Alliance for Vaccine Initiatives) หรือกาวี (GAVI)  



๑๔ 
 

  ๒) การประชุมระดับโลกด้านการสาธารณสุขมูลฐานในการประชุม Second 
International Conference on Primary Health Care Towards Universal Health 
Coverage and the Sustainable Development Goals ระหว่างวันที่ ๒๕ – ๒๖ ตุลาคม ๒๕๖๑ 
ณ กรุงอัสตานา สาธารณรัฐคาซัคสถาน นี้ได้มีการรับรองปฏิญญาแห่งอัสตานา (ปฏิญญาอัสตานา 
(Declaration of Astana - WHO)) 
  ภายหลังที่มีการประชุมที่กรุงอัลมา-อะตาแล้ว ต่อมาได้มีการประชุมการสาธารณสุขมูลฐาน
ระหว่างวันที่ ๒๕ – ๒๖ ตุลาคม ๒๕๖๑ ณ กรุงอัสตานา สาธารณรัฐคาซัคสถาน โดยในครั้งนี้มีการเชิญ
องค์กรต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องมาร่วมประชุมอย่างกว้างขวาง คล้ายคลึงกับการประชุมที่อัลมา-อะตา 
ความก้าวหน้าส าคัญประการหนึ่งของการสาธารณสุขโลก นับจากอัลมา -อะตา คือ  
หลายประเทศสามารถบรรลุการมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เช่น สหราชอาณาจักร ฝรั่งเศส 
ญี่ปุ่น เยอรมนี สวีเดน และไทย และปัจจุบันการพัฒนาสุขภาพของโลก ผนวกเข้าเป็นส่วนหนึ่ง
ของการพัฒนาสังคม กรอบแนวคิดหลักของปฏิญญาอัสตานา จึงเป็น “จากปฏิญญาอัลมา-อะตา  
สู่การมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน” (From Alma-Ata 
towards universal health coverage and the Sustainable Development Goals) 
  ๔๐ ปี การสาธารณสุขมูลฐาน โดยบุคลากรสาธารณสุขที่ผ่านการฝึกฝนเป็นอย่างดี          
มีทักษะความช านาญ มีความกระตือรือร้น และมุ่งมั่นที่จะปฏิบัติงานมีการสร้างเสริมสิง่แวดลอ้ม
ที่เอื้อต่อสุขภาพ ให้ประชาชนและชุมชนได้รับการเสริมพลังและมีส่วนร่วมในการรกัษาและสรา้ง
เสริมสุขภาพและสุขภาวะที่ดีภาคีและผู้มีส่วนได้เสียมีความเชื่อมโยงในการสนับสนุนที่ดี  
ต่อนโยบาย ยุทธศาสตร์ และแผนการด าเนินงานที่ดีของประเทศ 
   การสูญเสียชีวิตก่อนวัยอันควรจากสงคราม ความรุนแรง โรคระบาดภัยธรรมชาติ  
ผลจากการเปลี่ยนแปลงภูมิอากาศและสภาพอากาศรุนแรง และปัจจัยทางสิ่งแวดล้อมอื่น  ๆ  
เราต้องไม่สูญเสียโอกาสที่จะหยุดการระบาดของโรค และภัยคุกคามทางสุขภาพในโลก เช่น 
ภาวะเชื้อโรคดื้อยาปฏิชีวนะที่ระบาดข้ามประเทศ บริการด้านการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน 
รักษา และฟื้นฟู รวมทั้งการดูแลแบบประคับประคองจะต้องสามารถเข้าถึงได้โดยทุกคน 
(ที่มา https://www.posttoday.com/social/think/588248) 
 
๒.๘ พระราชบัญญัติก าหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๒  
  กระทรวงสาธารณสุข ได้เริ่มมีการถ่ายโอนสถานีอนามัย (สอ.) ให้แก่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (อปท.) เมื่อปี ๒๕๕๐ และต่อมาในปี ๒๕๕๓ ได้ยกระดับ สอ. เป็นโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) การถ่ายโอนดังกล่าวเป็นไปตามเจตจ านงของรัฐธรรมนูญแห่ง
ราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช ๒๕๔๐ ซึ่งให้ความส าคัญกับการกระจายอ านาจการปกครอง
ไปสู่ท้องถิ่น ประกอบกับพระราชบัญญัติก าหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอ านาจให้แก่
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๒ ก าหนดขอบเขตความรับผิดชอบในการให้บริการ 

https://www.posttoday.com/social/think/588248


๑๕ 
 

สาธารณของรัฐ และ อปท. โดยในแผนปฏิบัติการก าหนดขั้นตอนการกระจายอ านาจให้แก่ 
อปท. ในส่วนที่เกี่ยวข้องกับสาธารณสุข ก าหนดให้มีการถ่ายโอนภารกิจและงบประมาณ 
การบริการสาธารณสุขด้านการสร้ างเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค การฟ้ืนฟูสภาพและ 
การรักษาพยาบาลเบื้องต้น พร้อมสถานีอนามัยและบุคลากรถ่ายโอนให้ อปท. ที่มีความพร้อม
ด าเนินการ 
  สรุปสาระส าคัญของการกระจายอ านาจด้านสาธารณสุข 
   ๑) คณะกรรมการสุขภาพระดับพ้ืนที่ (กสพ.) เป็นกลไกของท้องถิ่น ที่มีองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นเจ้าของร่วมกัน ไม่ใช่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใดเป็นเจ้าของ  กสพ. 
และไม่ได้อยู่ภายใต้ อบจ. โดยส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ยังคงท าหน้าที่เป็นส านักงาน กสพ. 
ไปก่อน หรือหากมีการจัดตั้งส านักงาน กสพ. ก็ยังเป็นส่วนหนึ่งของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
 กสพ. ในสถานการณ์ปัจจุบันยังคงเป็นคณะกรรมการที่ปรึกษา  (Advisory 
Committee) โดยอาศัยค าสั่ งกระทรวงสาธารณสุข จึงท าหน้าที่ เฉพาะให้ค าปรึกษา  
แก่ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเท่านั้น 
  ๒) การก าหนดให้มีกลไกร่วมระหว่างกระทรวงสาธารณสุข กับคณะกรรมการ 
การกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ก าหนดเกณฑ์ความพร้อม และวิธีประเมิน
ความพร้อมของท้องถิ่น ส าหรับการถ่ายโอนสถานบริการมิได้หมายความว่า จะมีการถ่ายโอน
สถานบริการสุขภาพทีละแห่งสองแห่ง อบจ. หรือเทศบาล หรือ อบต. เพราะต้องยึดหลักการ
ท่ีว่า ท้องถิ่นสามารถบริหารจัดการสถานบริการสุขภาพ มีความคล่องตัวในการบริหารจัดการ
ภายในอย่างมีประสิทธิภาพ 
  ๓) สถานภาพของข้าราชการกระทรวงยังคงเป็นข้าราชการต่อไป  ไม่ใช่พนักงาน
ท้องถิ่นภายใต้ อบจ. หรือเทศบาล หรือ อบต. รวมทั้งไม่ใช่พนักงานของรัฐภายใต้ กสพ. เพราะ
ในแผนปฏิบัติการการถ่ายโอนภารกิจ ไม่ได้มีการระบุถึงสถานภาพของบุคลากร รวมทั้ง
สถานภาพของ กสพ. 
  ๔) การจัดสรรงบประมาณด้านสุขภาพ ยังคงจัดสรรไปยังส านักงานสาธารณสุข
จังหวัด อย่างไรก็ตาม ตามพระราชก าหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ.2542 ได้ก าหนดว่า ในปีงบประมาณ 2549 จะต้องจัดสรร
งบประมาณไม่น้อยกว่า ร้อยละ 35 ของรายได้รัฐบาล ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
  ทั้งนี้ ทางกระทรวงสาธารณสุขจึงได้เสนอให้มีการตรากฎหมายจัดตั้ง กสพ. และ
เครือข่ายบริการสุขภาพขึ้นเป็นการเฉพาะ ให้มีฐานะเป็นนิติบุคคล มีลักษณะเป็นองค์การ
มหาชนท้องถิ่น เพ่ือให้สามารถบริหารจัดการงบประมาณได้เอง แต่ทางคณะกรรมการกระจาย
อ านาจฯ ไม่ยินยอมให้ก าหนดสถานภาพที่ชัดเจน ของ กสพ. ลงไปในแผนปฏิบัติการ 
 
 



๑๖ 
 

  ประเด็นส าคัญในการพิจารณา คือ มีความพยายามจัดสรรงบประมาณด้านสุขภาพ 
ผ่าน อบจ. และให้ อบจ. เป็นหน่วยรับเบิกจ่ายและจัดสรรงบประมาณได้โดยตรง หลังจาก 
ถ่ายโอนงานและเงินแล้ว จึงมีการถ่ายโอนให้ไปเป็นพนักงานท้องถิ่น ภายใต้ อบจ.  ต่อไป 
กระบวนการตัดสินใจดังกล่าว ควรปราศจากการแทรกแซงของฝ่ายการเมือง และเปิดโอกาสให้
กลไก ข้าราชการกระทรวงสาธารณสุข ผู้แทนองค์กรภาคประชาสังคม นักวิชาการ ผู้ทรงคุณวุฒิ 
ควรมีส่วนร่วมในกระบวนการดังกล่าว โดยค านึงถึงสุขภาพของคนในพ้ืนที่เป็นส าคัญ (ตามคู่มือ
การถ่ายโอนบุคลากรสู่ท้องถิ่น http://wops.moph.go.th/ngo/oddh/hot/timeline.pdf) 
 
๒.๙ รายงานการพิจารณาศึกษา เรื่อง “ระบบการแพทย์ปฐมภูมิ” ของสภานิติบัญญัติแห่งชาติ 
พ.ศ. ๒๕๖๑    
  ตามที่คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข สภานิติบัญญัติแห่งชาติ ได้มีการพิจารณาศึกษา 
เรื่องระบบการแพทย์ปฐมภูมิไว้ และได้เสนอรายงานการพิจารณาดังกล่าวต่อที่ประชุม 
สภานิติบัญญัติแห่ งชาติ  เ พ่ือให้ความเห็นชอบแล้ว เมื่ อวันที่  ๒๖ ธันวาคม ๒๕๖๑  
โดยสาระส าคัญของรายงานดังกล่าว ได้ศึกษาการให้บริการสาธารณสุขของการด าเนินการ  
ด้านการแพทย์ปฐมภูมิ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนกลไกการบริหารระบบการแพทย์ปฐมภูมิ
ของประเทศน าไปสู่การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่เหมาะสมสอดคล้องกับบริบทปัจจุบัน
และอนาคต 
   ระบบการแพทย์ปฐมภูมิมีวัตถุประสงค์ เพ่ือให้ประชาชนมีสิทธิเข้ารับบริการทาง
การแพทย์ขั้นต้น โดยมีทีมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว เพ่ือลดความแออัดของการเข้ารับบริการ
ในโรงพยาบาลหลัก และมุ่งเน้นการดูแลผู้ป่วยเชิงรุ ก การป้องกัน การส่งเสริมสุขภาพ  
การควบคุมโรค และการฟื้นฟูสุขภาพ 
  คลินิกหมอครอบครัว หมายถึง การจัดรูปแบบบริการสาธารณสุขในระดับปฐมภูมิ  
เป็นกลุ่มบริการโดยจัดให้มีทีมสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งประกอบด้วย แพทย์ ทันตแพทย์ เภสั ชกร 
พยาบาล นักกายภาพบ าบัด นักวิชาการสาธารณสุข รวมเป็นทีมหมอครอบครัว โดยจัดให้มี  
๔ ทีมหมอครอบครัวต่อจ านวนประชากร 99,000 คน ท าหน้าที่ดูแลประชาชนแบบญาติมิตร 
ใช้หลักเวชศาสตร์ครอบครัวเป็นหัวใจในการด าเนินงานและให้ทีมหมอครอบครัวจ านวน ๓ ทีม
มารวมตัวกันเกิดเป็นกลุ่มเครือข่ายบริการปฐมภูมิให้ชื่อว่า  “คลินิกหมอครอบครัว” หรือ 
Primary Care Cluster (PCC) เท่ากับ ๑ Cluster ร่วมกันดูแลประชาชนประมาณ ๓๐,๐๐๐ คน 
ส าหรับสถานที่ตั้งของหน่วยบริการให้พิจารณาตามความจ าเป็นส าหรับการเข้าถึงบริการของ
ประชาชนที่ดูแลสามารถจัดให้มีหน่วยบริการได้ตั้งแต่ ๑ แห่ง จนถึง ๓ แห่ง ได้ตามความ
เหมาะสมและความคุ้มค่าจากการพิจารณาศึกษาสามารถแบ่งรูปแบบการด าเนินการเป็นพ้ืนที่
บริการได้ ๓ บริบท กล่าวคือ  
 

http://wops.moph.go.th/ngo/oddh/hot/timeline.pdf


๑๗ 
 

  ๑. บริบทเขตเมืองใหญ่ เป็นพ้ืนที่ที่มีความหนาแน่นของประชากรมีความพร้อมในระบบ
โครงสร้าง บุคลากร เทคโนโลยี และเครื่องมือทางการแพทย์ในการสนับสนุนงานบริการสุขภาพ 
รวมทั้งมีโรงพยาบาลขนาดใหญ่ในระดับปฐมภูมิทุติยภูมิและตติยภูมิ ซึ่งสังกัดหน่วยงาน  
ที่หลากหลายส่งผลต่อระบบการจัดการที่แตกต่างกัน ทั้งความรับผิดชอบและระบบบริหาร เช่น 
หน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข สังกัดกรุงเทพมหานคร สังกัดมหาวิทยาลัย สังกัด
กระทรวงกลาโหม สังกัดกระทรวงมหาดไทย โรงพยาบาลเอกชน คลินิกและร้านยา กรณี
ดังกล่าวก่อให้เกิดปัญหาการด าเนินงานการแพทย์ปฐมภูมิในเขตเมืองใหญ่ ปัญหาความแออัด 
ในโรงพยาบาล การรักษาพยาบาลขาดความต่อเนื่องของประชาชนที่ย้ายถิ่น ความเป็นปัจเจก
บุคคลของประชาชนที่เลือกเข้ารับบริการทางการแพทย์ที่โรงพยาบาล คลินิกเอกชน ขาดระบบ
ข้อมูลการบริการรักษาพยาบาลในระดับปฐมภูมิที่เชื่อมโยงกับภาครัฐและเอกชน ซึ่งส่งผลต่อ
ประสิทธิภาพการรักษาพยาบาล และความเชื่อมั่นของประชาชนในการเข้ารับบริการที่หน่วย
บริการปฐมภูมิ  
  ๒. บริบทเขตเมือง เป็นพ้ืนที่ที่มีประชากรไม่หนาแน่นมาก มีโรงพยาบาลของรัฐและ
โรงพยาบาลเอกชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ศูนย์บริการสุขภาพชุมชนและ
หน่วยบริการทางการแพทย์ขององค์กรบริหารส่วนท้องถิ่นที่จัดตั้งขึ้นบางแห่งเป็นการออกแบบ
งานบริการให้สอดคล้องกับเกรอบแนวคิดระบบสุขภาพที่ยึดโยงกับบริบทและวัฒนธรรม  
ของพ้ืนที่ประชาชนมีความคิดริเริ่มและมีส่วนร่วมในการจัดให้มีบริการในรูปแบบศูนย์บริการ
ทางการแพทย์ของชุมชนการด าเนินงานระบบการแพทย์ปฐมภูมิในบริบทเขตเมืองปัจจุบัน 
มีการขยายผลการด าเนินงานในหลายจังหวัด  โดยน าภาคประชาชนเข้ามามีส่วนร่วม 
เพื่อปรับปรุงและพัฒนาให้มีประสิทธิภาพสูงขึ้น 
  ๓. บริบทเขตชนบท เป็นพ้ืนที่ที่มีประชากรน้อยพ้ืนที่ห่างไกลมีโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล (รพ. สต.) และหน่วยบริการทางการแพทย์ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ในระดับต าบลให้บริการในพ้ืนที่ซึ่งมีความแตกต่างกันทั้งนี้ขึ้นกับความพร้อมของบุคลากรและ
เครื่องมือทางการแพทย์เป็นส าคัญเขตชนบทได้มีโครงสร้างของระบบการแพทย์ปฐมภูมิไว้
เบื้องต้นจัดเป็นด่านหน้าด้านสุขภาพเพ่ือรองรับการบริการให้กับประชาชนในแต่ละอ าเภอ 
และต าบลซึ่งปัจจุบันมีการพัฒนาศักยภาพเครือข่ายประชาชนและองค์กรบริหารส่วนท้องถิ่น
ขึ้นอยู่กับบริบทในแต่ละพื้นที่ 
  โดยมีข้อเสนอเชิงนโยบายด้านโครงสร้างของระบบการจัดการด้านงานบริการ
สาธารณสุข ได้แก่ 
  ๑. ด าเนินการการแพทย์ปฐมภูมิโดยจัดรูปแบบการด าเนินการตามพื้นที่ใน ๓ บริบท คือ 
บริบทเขตเมืองใหญ่ บริบทเขตเมือง และบริบทเขตชนบท จัดการส ารวจพ้ืนที่และก าหนด
หน่วยงานในแต่ละพ้ืนที่รับผิดชอบพร้อมกับงานที่รับผิดชอบให้ชัดเจน  เพ่ือสนับสนุน 
การปฏิบัติงานในระดับปฐมภูมิ โดยมีการก าหนดบทบาทหน้าที่ของหน่วยบริการปฐมภูมิให้
ชัดเจนเพ่ือหน่วยบริการปฐมภูมิสามารถด าเนินงานให้บริการได้เต็มรูปแบบโดยก าหนด



๑๘ 
 

โครงสร้างระบบการแพทย์ปฐมภูมิให้มีความชัดเจนทั้งด้านอัตราก าลังการบริหารจัดการพ้ืนที่
และงบประมาณให้สอดคล้องกับบริบทพ้ืนที่เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจต่อทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ที่ปฏิบัติงานทั้งต าแหน่งหน้าที่และความก้าวหน้าในวิชาชีพ  
  ๒. การด าเนินงานของหน่วยบริการปฐมภูมิควรจัดบริการแบบรวมกลุ่มโดยสร้างระบบ
เชื่อมโยงข้อมูลผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาลของรัฐ โรงพยาบาลเอกชน องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น คลินิกเอกชน และร้านยา เพ่ือดูแลประชาชนให้มีประสิทธิภาพและประชาชนสามารถ
เข้าถึงบริการได้สะดวกขึ้น และพัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศเชื่อมโยงข้อมูลการรักษาพยาบาล
ระหว่างหน่วยแพทย์ปฐมภูมิไปยังโรงพยาบาลแม่ข่าย โดยผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์ในการ
รักษาพยาบาลทางไกลและสร้างระบบการส่งต่ออย่างมีประสิทธิภาพ  
  ๓. รัฐต้องเร่งรัดจัดให้มีหน่วยบริการปฐมภูมิให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่และประชาชนต้อง
ด าเนินการตามขั้นตอนของการรักษาพยาบาล โดยเข้ารับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิ 
เป็นล าดับแรกไม่ข้ามขั้นตอนการรักษาพยาบาลเพื่อรับการรักษาเบื้องต้นโดยไม่ต้องเดินทางไกล
ไปยังโรงพยาบาลและลดความแออัดในโรงพยาบาล ยกเว้นกรณีผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน ทั้งนี้ระบบ
คลินิกหมอครอบครัวควรด าเนินการในพื้นที่เขตชนบทเป็นล าดับแรกโดยส่งเสริมและสนับสนุน
ให้หน่วยบริการปฐมภูมิที่มีความพร้อมทั้งหน่วยงานของรัฐองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและ
เอกชนสามารถด าเนินการได้อย่างเป็นรูปธรรม รวมทั้งควรปรับปรุงหลักเกณฑ์วิธีการจัดสรร
งบประมาณที่เหมาะสมให้แก่หน่วยบริการปฐมภูมิ พร้อมกับบูรณาการงบประมาณการสร้าง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรคของหน่วยงานอื่น และควรจัดระบบการประเมินผลการรับรอง
คุณภาพการบริการของหน่วยบริการปฐมภูมิ  สร้างกลไกการตรวจสอบในระบบเพ่ือสร้าง
มาตรฐานของระบบการด าเนินงานการแพทย์ปฐมภูมิ 
  ๔. ด้านการผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ควรน าโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขของจังหวัดต่าง ๆ เป็นฐานการผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว โดยการใช้สื่อ 
การสอนทางไกลร่วมกับมหาวิทยาลัยเพื่อเสริมเพ่ิมขึ้นจากระบบเดิม และมีการจัดงบประมาณ 
เพ่ือด าเนินการขั้นต้น ส่งเสริมสนับสนุนให้บุคลากรทางการแพทย์ที่เกษียณอายุราชการร่วม
ปฏิบัติงานในระบบการแพทย์ปฐมภูมิเพ่ือแก้ปัญหาการขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ 
ในขั้นต้น  
  ๕. จัดให้มีการประชาสัมพันธ์เพ่ือสร้างความรู้ความเข้าใจและเกิดความเชื่อมั่น 
ของระบบบริการการแพทย์ปฐมภูมิให้กับประชาชน และปรับเปลี่ยนทัศนคติมาใช้บริการระบบ
ปฐมภูมิก่อนการเข้ารับบริการในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิหรือโรงพยาบาลแม่ข่าย 
ในทุกหน่วยงาน และใช้เทคโนโลยีสารสนเทศเพ่ือเป็นช่องทางในการให้ประชาชนมีความรู้ด้าน
สุขภาพ (Health Literacy) สามารถดูแลตนเองได้ซึ่งเป็นข้อมูลที่อ่านและท าความเข้าใจได้
โดยง่ายผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์ 
 
 



๑๙ 
 

  ส าหรับข้อเสนอเชิงนโยบายด้านกฎหมาย ได้แก่ 
  ๑. ควรเร่งด าเนินการจัดให้มีการตรากฎหมายเกี่ยวกับระบบการแพทย์ปฐมภูมิและ
บริการสาธารณสุข เพ่ือรองรับให้ประชาชนได้รับสิทธิประโยชน์จากการบริหารจัดการ 
และการเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพและสะดวกทัดเทียมกัน  
  ๒. ควรมีกฎหมายเฉพาะด้านสุขภาพ เพ่ือให้หน่วยงานของรัฐหรือเอกชนที่เป็นหน่วย
บริการด้านสาธารณสุขสามารถเข้าถึงข้อมูลการรักษาพยาบาลเบื้องต้นได้  
  ๓. ปรับปรุงและแก้ไขกฎหมายที่เกี่ยวข้องให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสามารถจัดสรร
งบประมาณจากรายได้ที่จัดเก็บจากท้องถิ่นเข้ามามีส่วนร่วมสนับสนุนในการจัดบริการด้าน  
การดูแลสุขอนามัยให้กับประชาชนในพื้นที่ 



 



 

 

 

บทที่ ๓ 

วิธีการด าเนินการ 
และกระบวนการศึกษา 
ผลการศึกษา 



 



บทท่ี ๓ 
วิธีด ำเนินกำรและกระบวนกำรศึกษำ 

 
 
 การพิจารณาศึกษาเรื่อง “การบริการสุขภาพปฐมภูมิ  (Primary Health Care)”  
ของคณะอนุกรรมาธิการศึกษาและติดตามระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิที่มีต่อประชาชน  
ในคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา ด าเนินการโดย 
 
๓.๑ กำรศึกษำรวมรวมข้อมูล  
      โดยคณะอนุกรรมาธิการได้มีการศึกษาทบทวนข้อมูลจากบุคคล เอกสาร รายงาน 
การพิจารณาศึกษา เอกสารทางวิชาการที่เกี่ยวข้อง การสืบค้นข้อมูล รวมทั้งการประชุม 
เพ่ือหารือและแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับสถานการณ์ ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ
ของการด าเนินงานด้านบริการสุขภาพปฐมภูมิ ตลอดจนการศึกษาดูงานในพ้ืนที่ 
 
๓.๒ กำรเชิญบุคคลและหน่วยงำนที่ เ ก่ียวข้องมำให้ข้อมูลและแสดงควำมคิดเห็น 
เพ่ือประกอบกำรพิจำรณำ ดังนี้ 
 ๓.๒.๑ ส ำนักงบประมำณ 
   ๑. จ่าสิบเอก ศุภณัฐ  เนื่องมัจฉา  ผู้อ านวยการส่วนงบประมาณ 
       กระทรวงสาธารณสุข ๒ 
   ๒. นางสาวปิยะนาถ  เหลืองวิไล  นักวิชาการงบประมาณปฏิบัติการ 
  ๓. นายวราพงษ์  กิ่งแก้ว นักวิชาการงบประมาณปฏิบัติการ 
  ๓.๒.๒ กระทรวงกลำโหม 
   โรงพยำบำลภูมิพลอดุลยเดช กองทัพอำกำศ  
   - นาวาเอก นภ  ตู้จินดา  รองผู้อ านวยการโรงพยาบาล  
         และหัวหน้าส านักงานสิทธิประโยชน์ 
 ๓.๒.๓ กระทรวงมหำดไทย  
     กรมส่งเสริมกำรปกครองท้องถิ่น 
     องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
     1. นายเกษม  ประภากร    นายกองค์การบริหารส่วนต าบลเขาสมอคอน   
     2. นางสาววัชรา  ท านองงาม   ปลัดองค์การบริหารส่วนต าบลเขาสมอคอน  
 
 
 
 



๒๒ 
 

  ๓.๒.๔  กระทรวงสำธำรณสุข 
      ส ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข 
      ๑. นายยงยศ ธรรมวุฒิ   รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
    ๒. นายสฤษดิเ์ดช เจรญิไชย    นายแพทย์เชี่ยวชาญ (ด้านเวชกรรมป้องกัน) 
          รองผู้อ านวยการส านักสนับสนุนระบบ 
           สุขภาพปฐมภูมิ   
  ๓. นายโกเมนทร์  ทิวทอง    นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
        รองผู้อ านวยการส านักสนับสนุนระบบ 
        สุขภาพปฐมภูมิ 
    ๔. นางจารุณี  จันทร์เพชร   นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ
      ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
   ๕. นายทองดี  มุ่งดี                นักวิเคราะห์นโยบายและแผนช านาญการพิเศษ 
      ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
    ๖. ดร.บุญเกิด  หงวนบุญมาก      นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
      ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ  
   ๗. นายสรรเสริญ  นามพรหม    ผู้อ านวยการกองบริหารทรัพยากรบุคคล 
  ๘. นางสาวเสาวลักษณ์  ฉิมจาด   นักทรัพยากรบุคคลช านาญการพิเศษ  
    กองบริหารทรัพยากรบุคคล 
    ๙. นางสาวเปรมฤทัย เครือเรือน   นักทรัพยากรบุคคลช านาญการ  
    กองบริหารทรัพยากรบุคคล 
     ๓.๒.๕ กรมสนับสนุนบริกำรสุขภำพ 
          ๑. นายภานุวัฒน ปานเกตุ    รองอธิบดีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

  ๒. นางศุภัคชญา  ภวังคะรัต   นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
    ๓. นายประสิทธิ์  พิริยะไพบูลย์  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
  ๓.๒.๖ ส ำนักงำนหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ (สปสช.) 
  ๑. นายศักดิ์ชัย  กาญจนวัฒนา เลขาธิการส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
   ๒. นายคณิตศักดิ์  จันทราพิพัฒน์ ผู้อ านวยการส านักสนับสนุนระบบบรกิารปฐมภมู ิ
  ๓. นายบ ารุง  ชะลอเดช  หัวหน้ากลุ่มงาน ส านักสนับสนุนคุณภาพ   
        และมาตรฐานหน่วยบริการ 
     ๔. นายเสกสรร  กันยาสาย   หัวหน้ากลุ่มงานส านักกฎหมาย 
     ๕. นางสาวชนิสรา ภวภูตานนท์ ณ มหาสารคาม  
        หัวหน้างานส านักเลขาธิการและประชาสัมพันธ์ 
 
 
 
 



๒๓ 
 

 ๓.๒.๗ สถำนพยำบำล/โรงพยำบำล  
   โรงพยำบำลเลิดสิน  
     - นายศักรินทร์  วงศ์เลิศศิริ ผู้อ านวยการโรงพยาบาล   
    โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบลบำงศรีเมือง อ ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี   
    - นางกาญจนา  นามโภชน์    นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  
          รักษาการผู้อ านวยการ รพ.สต.   
   โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบลศรีไค อ ำเภอวำรินช ำรำบ จังหวัดอุบลรำชธำนี 

   - นางบรรจง  สร้อยค า    ผู้อ านวยการ รพ.สต. 
    โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบลกระทุ่มล้ม อ ำเภอสำมพรำน จังหวัดนครปฐม 
     1. นายพิทยพุฒ แก่นโต     ผู้อ านวยการ รพ.สต. 
    2. นายณัฏฐาพล ยมพุก      เจ้าพนักงานสาธารณสุขช านาญการ 
     โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบลเขำสมอคอน จังหวัดลพบุรี  
   - นายจักรชัย  รุ่งสุข     ผู้อ านวยการ รพ.สต. 
    โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบลท่ำช้ำง จังหวัดสงขลำ   

   - นายวิเชาว์  สุขกา        ผู้อ านวยการ รพ.สต. 
    โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพสบหำร อ ำเภอแม่สะเรียง จังหวัดแม่ฮ่องสอน 
    - นายกองทัพ  บงกชวิจิตรรุ่ง     เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข  
    โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต ำบลท่ำพระ อ ำเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 
     - นายภัทรนนท์ บุณยอุดมศาสตร์  นายแพทย์ช านาญการ 
              แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว  
  ๓.๒.๘ อำสำสมัครสำธำรณสุขประจ ำหมู่บ้ำน (อสม.) 
     ๑. นายศิวโรจน์  จิตนิยม ประธานชมรม อสม. จังหวัดกาญจนบุรี 
    ๒. นายพัฒนา  พรมเผ่า   ประธานชมรม อสม. จังหวัดสระแก้ว  
  ๓.๒.๙ สภำกำรสำธำรณสุขชุมชน 
       1. นายไพศาล บางชวด   นายกสภาการสาธารณสุขชุมชน 
      2. นางทัศนีย์ บวัค า  ที่ปรึกษานายกสภาการสาธารณสุขชมุชน 
      3. นายรัตนสิทธิ์ ทิพย์วงศ์    ที่ปรึกษานายกสภาการสาธารณสุขชมุชน 
      4. นายอเนก ทิมทับ   เลขาธกิารสภาการสาธารณสุขชุมชน 
      5. นายประเมธ ชว่ยศิริ  กรรมการสภาการสาธารณสขุชุมชน 
      6. นายปรญิญา จิตอร่าม กรรมการสภาการสาธารณสขุชุมชน 
      7. นายยั่งยืน เตียตระกูล กรรมการสภาการสาธารณสขุชุมชน 
      ๘. นายริซกี สาร๊ะ    กรรมการสภาการสาธารณสขุชุมชน 
      ๙. นางสาวฐิตินันท์ จันทร์เยี่ยม  หัวหน้าฝ่ายกฎหมาย  
           สภาการสาธารณสุขชุมชน 
 
 
 



๒๔ 
 

  ๓.๒.๑๐ กรุงเทพมหำนคร 
    ส ำนักอนำมัย  
     ๑. นายแพทย์สุนทร  สุนทรชาติ   รองผู้อ านวยการส านักอนามัย 
    ๒. นายแพทย์พินัย  ล้วนเลิศ  ที่ปรึกษาด้านหลักประกันสุขภาพ 
    ๓. แพทย์หญิงจิตรลดา  บุตรงามดี  ผู้อ านวยการศูนย์บริการสาธารณสุข ๖๖ 

   ๔. นายสมชาย  ตรีทิพย์สถิต   ผู้อ านวยการกองสร้างเสริมสุขภาพ 
    ๕. นางเบญจญา  วิบูลย์จันทร์  นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ 
          หัวหน้ากลุ่มงานสาธารณสุขชุมชน 
          กองสร้างเสริมสุขภาพ  

    ๖. นางจารุณี  จันทร์เพชร   นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ  
     โรงพยำบำลเจริญกรุงประชำรักษ์ กรุงเทพมหำนคร 
    ๑. นายเกรียงไกร  ตั้งจิตรมณีศักดา   ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
     ๒. นายกมลรัชฎ์  จงธนากร  นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
          หัวหน้ากลุ่มงานประกันสุขภาพ 
     ๓. นางนุชจรินทร์  ไชยชิต  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
   ๓.๒.๑๑ อำสำสมัครสำธำรณสุขกรุงเทพมหำนคร (อสส.) 

   - นางวิศัลย์ศิริ  ตันตระกูล ประธานชมรม อสส. กรุงเทพมหานคร  
    ๒. นายแพทย์กมลรัชฎ์  จงธนากร  นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
        หัวหน้ากลุ่มงานประกันสุขภาพ 
     ๓. นางนุชจรินทร์  ไชยชิต  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
 
๓.๓ กำรติดต่อประสำนงำน 
 คณะอนุกรรมาธิการได้มอบหมายให้ฝ่ายเลขานุการคณะอนุกรรมาธิการด าเนินการ
ติดต่อประสานงานกับบุคคลผู้ทรงคุณวุฒิและผู้แทนหน่วยงานที่คณะอนุกรรมาธิการประสงค์
เชิญเข้าร่วมประชุมเพ่ือชี้แจง แสดงความคิดเห็น และแลกเปลี่ยนข้อมูล โดยการประสานงาน
ผ่านทางอิเล็กทรอนิกส์ แอพพลิเคชั่นไลน์ โทรศัพท์ และหนังสือเชิญประชุม 
 
๓.๔ กำรศึกษำดูงำนในพ้ืนที่หน่วยบริกำรระดับปฐมภูมิ 
    ๑) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบางศรีเมือง อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 
 ๒) ศูนย์บริการสาธารณสุข ๓๘ จี๊ด – ทองค าบ าเพ็ญ (เกียกกาย) กรุงเทพมหานคร 
 
 
 
 



๒๕ 
 

๓.๕ กำรประชุมศึกษำ อภิปรำย วิเครำะห์ และเสนอแนะของคณะอนุกรรมำธิกำรศึกษำและ
ติดตำมระบบบริกำรสุขภำพปฐมภูมิที่มีต่อประชำชน  
       การพิจารณาศึกษาของคณะอนุกรรมาธิการได้จัดให้มีการประชุมคณะอนุกรรมาธิการ 
และการประชุมผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ เพื่อ อภิปราย วิเคราะห์ และการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น 
เพ่ือพิจารณาศึกษาประเด็นต่าง ๆ เกี่ยวกับสถานการณ์ ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ
เกี่ยวกับการบริการสุขภาพปฐมภูมิ และการปฏิรูปบริการปฐมภูมิ รวมทั้งประเด็นอื่น ๆ  
ที่เกี่ยวข้อง และได้สรุปสาระส าคัญ โดยจัดท าบันทึกการประชุมเพ่ือน ามาสู่การวิเคราะห์ 
สังเคราะห์ และข้อเสนอแนะ รวมทั้งการสืบค้นข้อมูลเพ่ิมเติมในส่วนที่เกี่ยวข้อง โดยมีการ
ประชุมจ านวน ๑๕ ครั้ง และการประชุมผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ จ านวน ๕ ครั้ง 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 



 

 

 

ผลการศึกษา 

บทที่ ๔ 
 

    ผลการพิจารณาศึกษา 
 



 



บทท่ี ๔ 
ผลการพิจารณาศึกษา 

 
 
 การศึกษาข้อมูลของคณะอนุกรรมาธิการศึกษาและติดตามระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ
ที่มีต่อประชาชน ในคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข  วุฒิสภา ได้พิจารณาศึกษาโดยเชิญ 
ผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้แทนหน่วยงานที่รับผิดชอบด้านระบบสุขภาพปฐมภูมิจากส่วนกลางระดับ
นโยบาย และหน่วยงานปฏิบัติระดับพ้ืนที่เข้าร่วมประชุม รวมทั้งหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทุกภาคส่วน
เข้าร่วมประชุม ซึ่งได้รับความร่วมมืออย่างดี ซึ่งมีประเด็นที่มีประโยชน์ต่อการน าเสนอ
คณะกรรมาธิการสาธารณสุข วุฒิสภา ดังนี้  
 
๔.๑ ด้านนโยบายและแผน 
  แม้ว่ารัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช ๒๕๖๐ รวมทั้งยุทธศาสตร์ชาติ 
ระยะ ๒๐ ปี  พ.ศ. ๒๕๖๑ – ๒๕๘๐ ตลอดจนแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข  
ได้ให้ความส าคัญกับระบบสุขภาพปฐมภูมิ เนื่องจากเป็นระบบดูแลสุขภาพที่มีความส าคัญ  
โดยเป็นบริการสุขภาพด่านแรกที่ ใกล้ชิดกับประชาชนมากที่สุด  จนประเทศไทยมี
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ  พ.ศ. ๒๕๖๒ ซึ่งตราขึ้นเ พ่ือแก้ไขปัญหาต่าง ๆ  
เช่น โครงสร้างประชากรที่เปลี่ยนแปลงสู่สังคมผู้สูงอายุ และปัญหาด้านสุขภาพที่มีจ านวนสูงขึ้น
อย่างต่อเนื่อง ความเหลื่อมล้ าในการเข้าถึงบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข และเพ่ือสร้าง
เสริมสุขภาพที่ดี โดยปฏิรูปการบริหารจัดการระบบสุขภาพปฐมภูมิ มีประสิทธิภาพทั่วประเทศ 
และให้ประชาชนมีสิทธิได้รับบริการสุขภาพปฐมภูมิที่เป็นธรรม มีคุณภาพ และมีมาตรฐาน  
แต่จากการรายงานของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องพบว่า การด าเนินการในด้านระบบสุขภาพปฐมภูมิ
ยังมีการด าเนินการที่แยกส่วน ไม่สอดคล้องเชื่อมโยงกัน ซึ่งส่งผลต่อประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลของการด าเนินงานท าให้ประชาชนไม่ได้รับประโยชน์ตามที่ควรจะเป็น ทั้งนี้  
สาเหตุจาก  
 ๔.๑.๑ ขาดการก าหนดยุทธศาสตร์ด้านระบบสุขภาพปฐมภูมิของประเทศที่มีทิศทาง
ชัดเจน วัดผลสัมฤทธิ์ได้ มีกรอบเวลาที่ชัดเจน และมีการติดตามก ากับอย่างต่อเนื่อง รวมถึง  
ขาดการสื่อสารสาธารณะที่ท าให้ประชาชนมีความรู้ความเข้าใจในระบบบริการปฐมภูมิที่ถูกต้อง 
  ๔.๑.๒ การบูรณาการงานร่วมกับหน่วยงานอื่น หรือกระทรวงอื่น ที่ เกี่ยวข้อง 
ในการจั ดบริ ก ารสุ ขภาพปฐมภูมิ  เ ช่ น  ส านั ก ง านหลั กประกั นสุ ขภาพแห่ ง ชาติ   
หรือกระทรวงมหาดไทย ที่ยังไม่สามารถด าเนินการได้อย่างเป็นรูปธรรม เนื่องจากต้องรอจัดท า
กฎหมายล าดับรองตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ 
 



๒๘ 
 

  ๔.๑.๓ ปัจจุบันหน่วยงานหลักที่รับผิดชอบในการขับเคลื่อนนโยบายระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ กระทรวงสาธารณสุข ได้จัดตั้งเป็น 
ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ ท่ีเป็นหน่วยงานเฉพาะกิจเทียบเท่าระดับกอง และมีแผน
ที่จะจัดตั้งเป็นหน่วยงานในกฎกระทรวงแบ่งส่วนราชการของส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ท าให้ปัจจุบันไม่มีอัตราก าลัง และท าให้งบประมาณไม่เพียงพอในการขับเคลื่อนนโยบาย 
 
๔.๒ ด้านกฎหมาย 
  กระทรวงสาธารณสุข โดยส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงาน 
ที่เกี่ยวข้อง ได้ร่วมกันด าเนินการตราพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ ขึ้น  
โดยประกาศในราชกิจจานุเบกษา เมื่อวันที่ ๓๐ เมษายน ๒๕๖๒ และมีผลใช้บังคับเมื่อวันที่ ๒๙ 
กรกฎาคม ๒๕๖๒ เพ่ือแก้ไขปัญหาความเหลื่อมล้ าในการเข้าถึงบริการทางการแพทย์และ
สาธารณสุข รองรับสังคมผู้สูงอายุ ปัญหาด้านค่าใช้จ่ายของประเทศและประชาชนที่มีแนวโน้ม
สูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง มุ่งการสร้างเสริมสุขภาพที่ดี โดยปฏิรูปการบริหารจัดการระบบสุขภาพ 
ปฐมภูมิ (Primary Health System) ให้มีประสิทธิภาพทั่วประเทศ และให้ประชาชนชาวไทย 
มีสิทธิได้รับบริการสุขภาพปฐมภูมิที่เป็นธรรม มีคุณภาพ และมีมาตรฐาน ซึ่งการด าเนินการ
ดังกล่าวนี้ จ าเป็นต้องมีอนุบัญญัติที่เป็นประกาศซึ่งก าหนดกลไก หลักเกณฑ์ และรายละเอียด
วิธีการด าเนินการให้ชัดเจน โดยมีประกาศก าหนดที่ต้องออกตามความในพระราชบัญญัติ   
ทั้งสิ้น 34 ฉบับ ซึ่งมีกรอบเวลาในการด าเนินการที่ส าคัญ 3 ช่วง ตามมาตรา ๔๑ และ ๔๒  
ของบทเฉพาะกาลตามพระราชบัญญัติฉบับนี้ ได้แก่ 
  ๑. ด าเนินการออกประกาศจ านวน ๗ ฉบับ เพ่ือให้สามารถแต่งตั้งกรรมการตาม 
มาตรา ๕ วรรคหนึ่ง (๓) (๔) (๕) (๖) และ (๗) ภายใน ๑๒๐ วัน นับแต่วันที่พระราชบัญญัตินี้ 
ใช้บังคับ คือ ภายใน วันที่ 26 พฤศจิกายน 2๕๖๒ โดยผลกระด าเนินการประกอบด้วย 
 ๑.๑  ออกประกาศกระทรวงสาธารณสุข จ านวน 6 ฉบับ ประกอบด้วย ประกาศ
กระทรวงสาธารณสุข จ านวน 6 ฉบับ 
   (1) การคัดเลือกและการแต่งตั้งกรรมการตามมาตรา ๕ (๓) แห่งพระราชบัญญัติ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒    
   (2) การคัดเลือกและการแต่งตั้งกรรมการตามมาตรา ๕ (๔) แห่งพระราชบัญญัติ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒   
   (3) การคัดเลือกและการแต่งตั้งกรรมการตามมาตรา ๕ (๕) แห่งพระราชบัญญัติ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒   
   (4) การคัดเลือกและการแต่งตั้งกรรมการตามมาตรา ๕ (๖)  แห่งพระราชบัญญัติ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒   
  (5) การคัดเลือกและการแต่งตั้งกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิด้านการสาธารณสุข
และด้านการแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ตามมาตรา ๕ (๗) แห่งพระราชบัญญัติระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒   



๒๙ 
 

   (6) การคัดเลือกและการแต่งตั้งกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิจากผู้แทนองค์กร
เอกชนซึ่งมีวัตถุประสงค์ที่มิใช่เป็นการแสวงหาผลก าไรและด าเนินกิจกรรมที่เกี่ยวกับงาน  
ด้านสุขภาพตามมาตรา ๕ (๗) แห่งพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒  
        ซึ่งทั้ง ๖ ฉบับได้ประกาศในราชกิจจานุเบกษา วันที่ 19 ตุลาคม ๒๕๖๒ และ
ภายหลังจากมีประกาศการคัดเลือกดังกล่าว กระทรวงสาธารณสุขได้ด าเนินการจัดให้มี  
การคัดเลือกคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิจากการแต่งตั้งจนแล้วเสร็จ และรัฐมนตรีว่าการ
กระทรวงสาธารณสุข ได้ลงนามแต่งตั้งคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ ครบทั้ง 25 ต าแหน่ง 
เมื่อวันที่  ๙ มีนาคม 2๕๖๓ (เกินกรอบเวลาตามบทเร่งรัด 104 วัน) และได้มีการประชุม 
เต็มคณะครั้งแรก เมื่อวันพฤหัสบดีที่ 14 พฤษภาคม พ.ศ. 2563   
 ๑.๒ ออกประกาศคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ จ านวน 2 ฉบับ ประกอบด้วย 
  (๑) ลักษณะของหน่วยบริการและเครือข่ายหน่วยบริการที่จะขึ้นทะเบียน  
การขึ้นทะเบียน และการแบ่งเขตพ้ืนที่ เพื่อเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ พ.ศ. 2562  
   (๒) การก าหนดให้แพทย์อื่นท าหน้าที่ดูแลผู้รับบริการแทนแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว พ.ศ. 2562  
   ซึ่งทั้ง 2 ฉบับได้ประกาศในราชกิจจานุเบกษา วันที่ ๘ พฤศจิกายน ๒๕๖๒ 
  ๒. ด าเนินการออกประกาศหลังจากพระราชบัญญัติมีผลบังคับใช้ ภายใน 1๕0 วัน  
คือ วันที่ 2๗ มกราคม 2562 จ านวน 1 ฉบับ คือ ร่างประกาศก าหนดบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ที่บุคคลมีสิทธิได้รับ (มาตรา ๑๕ วรรคหนึ่ง) ซึ่งขณะนี้อยู่ระหว่างการทบทวนขอบเขตบริการ 
เพื่อเสนอคณะกรรมการเห็นชอบต่อไป 
  ๓. ด าเนินการออกประกาศหลังจากพระราชบัญญัติมีผลบังคับใช้ ภายใน 180 วัน  
คือ วันที่ 25 กุมภาพันธ์ 2562 จ านวน 25 ฉบับ ผลการด าเนินการประกอบด้วย  
 ๓.๑ ประกาศราชกิจจานุเบกษาแล้ว จ านวน 1 ฉบับ ได้แก่ ประกาศก าหนดแบบ
บัตรประจ าตัวพนักงานเจ้าหน้าที่ ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ .ศ. ๒๕๖๒  
 ๓.๒ อยู่ระหว่างการทบทวนร่างประกาศ เพ่ือเสนอคณะกรรมการให้ความเห็นชอบ 
จ านวน 2๔ ฉบับ (ตามเอกสารประกอบการศึกษาแนบท้าย) 
  ดงันั้น จะเห็นได้ว่ามีการด าเนินการออกประกาศล่าช้ากว่าบทเร่งรัดตามพระราชบัญญัติ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ ซึ่ง ณ วันท าการศึกษาล่าช้ากว่า 5 เดือนแล้ว ทั้งนี้ ปัญหา
อุปสรรคเกิดจากหน่วยงานที่ รับผิดชอบการด า เนินงานของกระทรวงสาธารณสุข 
มีฐานะหน่วยงานเฉพาะตามค าสั่งส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ตั้งขึ้นเป็นการภายใน  
จึงท าให้ขาดอัตราก าลัง ประกอบกับในช่วงเวลาตั้งแต่ต้นปี ๒๕๖๓ ที่ผ่านมา ได้มีสถานการณ์
การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID 19) จึงท ำให้ไม่สำมำรถจัดประชุม
คณะกรรมกำรระบบสุขภำพปฐมภูมิ เพ่ือด ำเนินกำรประชุมและออกประกำศ ตามกลไก 
ของกฎหมายได้  



๓๐ 
 

๔.๓ ด้านการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
 แม้ว่ากระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้มีการด าเนินการพัฒนา 
หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิแต่ละแห่งให้มีศักยภาพสูงขึ้น  
โดยหน่วยบริการบางแห่งสามารถพัฒนาได้อย่างสมบูรณ์ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพ  
ปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ ที่สามารถจัดบริการได้ครบถ้วนมีแพทย์มาปฏิบัติงานประจ า หรือบางแห่ง
มีแพทย์หมุนเวียนไปตรวจรักษาผู้ป่วยหรือประชาชนในพ้ืนที่  แต่อย่างไรก็ตามพบประเด็น
ปัญหาในการพัฒนา ดังนี้ 
  ๔.๓.๑ ขาดการดูแลผู้ป่วยหรือประชาชนอย่างต่อเนื่อง ขาดการก าหนดผู้ดูแลประชาชน
ที่ชัดเจน และการจัดบริการส่วนใหญ่ยังเน้นการรักษาพยาบาลและฟ้ืนฟูสุขภาพมากกว่า 
ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ไม่ได้น าศาสตร์การแพทย์แผนไทยมาประยุกต์ใช้ให้สอดคล้อง
กับบริบท รวมทั้งระบบการส่งต่อผู้ป่วยยังไม่พัฒนาให้เป็นระบบเดียวกัน และการเชื่อมโยงไปยัง
หน่วยบริการระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิยังไม่มีการพัฒนาเท่าที่ควร ตลอดจนพบว่า
ผลลัพธ์การดูแลสุขภาพของประชาชนยังไม่เป็นไปตามเป้าหมายที่ก าหนดไว้ สาเหตุจาก
หน่วยงานของรัฐที่ด าเนินการในเรื่องนี้หลายหน่วยยังมีความเข้าใจในเป้าหมายการด าเนินงาน
ไม่ตรงกัน บางหน่วยงานที่อยู่ พ้ืนที่ห่างไกลยังไม่มีความเข้าใจระบบสุขภาพปฐมภูมิภายใต้
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ ดังนั้น จึงท าให้มีรูปแบบการด าเนินการ 
ไม่เป็นรูปแบบเดียวกัน ส่งผลต่อความร่วมมือในส่วนของภาคประชาชน รวมทั้งประสิทธิผล 
ของการด าเนินงานลดน้อยลง 
  ๔.๓.๒ ประชาชนในเขตชนบท ขาดโอกาสเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิ  ตาม
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ ที่ก าหนดให้มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแล
น้อยกว่าประชาชนในเขตเมืองใหญ่หรือเขตเมือง เนื่องจากกระทรวงสาธารณสุขมีแผน 
ในการจัดตั้งหรือขึ้นทะเบียนหน่วยบริการเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ในระยะ 10 ปี โดยเน้นให้มีการด าเนินการในพื้นที่เขตเมืองใหญ่หรือเขตเมืองเป็นหลัก 
เนื่องจากมีความพร้อมด้านทรัพยากรมากกว่าในเขตชนบท ซึ่งในความเป็นจริงแล้วแพทย์  
ในพ้ืนที่เขตเมืองใหญ่หรือเขตเมืองมีจ านวนมากกว่าในชนบทมาก แต่มีปัญหาเรื่องการกระจายตัว 
เพราะขาดการบริหารจัดการให้เหมาะสมตามบริบทพ้ืนที่ 
  ๔.๓.๓ ปัญหาตามบริบทที่ส าคัญของพ้ืนที่ไม่ได้รับการแก้ไขอย่างเหมาะสมและ
ทันท่วงที เช่น พ้ืนที่กรุงเทพมหานคร มีปัญหาเรื่องระบบการส่งต่อจากหน่วยบริการปฐมภูมิ
หรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิไปยังโรงพยาบาลรับส่งต่อ ในขณะที่พ้ืนที่ชนบท มีปัญหา
เรื่องการเดินทางที่ล าบาก เข้าถึงบริการได้ยาก ขาดแคลนแพทย์และบุคลากรที่จ าเป็น 
ในการดูแลผู้ป่วยและประชาชน ซึ่งการแก้ปัญหาของแต่ละพ้ืนที่ต้องการการจัดการ 
และการสนับสนุนที่แตกต่างกัน ทั้งนี้ เนื่องจากกระทรวงสาธารณสุขไม่ได้มีการก าหนดและ
ถ่ายทอดรูปแบบการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิที่เหมาะกับบริบทในแต่ละพ้ืนที่ เป็นแนวทาง 
ในการด าเนินการ แต่ให้แต่ละหน่วยบริการท าการศึกษาจากคู่มือ ตีความ และด าเนินการตาม
ความเข้าใจของตนเอง 



๓๑ 
 

๔.๔ ด้านโครงสร้างการบริหารจัดการ  
  การกระจายอ านาจให้ท้องถิ่นพ่ึงตนเองเป็นแนวนโยบายพ้ืนฐานแห่งรัฐที่ก าหนดไว้
ตั้งแต่รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช ๒๕๔๐ โดยในส่วนของบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ซึ่งเป็นบริการด่านแรกที่ใกล้ชิดประชาชนมากที่สุด โดยมี รพ.สต. เป็นหลักในการให้บริการนั้น 
เป็นหนึ่งในภารกิจที่ได้มีการถ่ายโอน โดยแม้จะมีแผนการถ่ายโอน รพ.สต. ไปองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นตามพระราชบัญญัติก าหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๒ แล้วก็ตาม แต่ปัจจุบันพบว่า มีการถ่ายโอน รพ.สต. ไปองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นได้จ านวนน้อยมาก เพียง ๕๗ แห่ง ซึ่งจากการศึกษาพบปัญหาและ
ข้อสังเกตที่ส าคัญ ดังนี้  
  ๔.๔.๑ ท้องถิ่นที่มีขนาดเล็กงบประมาณไม่ถึง ๒๐ ล้าน จะไม่สามารถด าเนินการได้
อย่างมีประสิทธิภาพ เนื่องจากท้องถิ่นมีระเบียบเกี่ยวกับการใช้งบบุคลากรได้ไม่เกิน ร้อยละ ๔๐ 
ท าให้ขาดงบพัฒนา อาคาร สิ่งก่อสร้าง และครุภัณฑ์ที่จ าเป็น  
 ๔.๔.๒ ระเบียบเงินบ ารุง ไม่เอื้ออ านวยต่อการน ามาบริหารงานด้านบุคลากรของ  
รพ.สต. เช่นเดียวกับศูนย์บริการสาธารณสุขของกรุงเทพมหานคร  
 ๔.๔.๓ ปัญหาความก้าวหน้าของบุคลากรที่ยังไม่มีความชัดเจน 
 ๔.๔.๔ พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ ได้ก าหนดให้การด าเนิน 
ในหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิจะต้องมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
และสหสาขาวิชาชีพต่าง ๆ ร่วมปฏิบัติงานเพ่ิมขึ้น เช่น นักกายภาพบ าบัด แพทย์แผนไทย  
เพ่ือให้บริการที่ครบถ้วนและมีคุณภาพสูงขึ้น ซึ่งท าให้กรอบอัตราก าลังที่ก าหนดไว้ตามแผน 
การถ่ายโอนฯ ไม่สอดคล้องกับแนวทางการพัฒนาในปัจจุบัน 
  ๔.๔.๕ ความไม่ชัดเจนในหลายส่วน อาทิ หากถ่ายโอนไปท้องถิ่นแล้ว การเชื่อมโยง
ระบบบริการสาธารณสุข การส่งต่อผู้ป่วยกับโรงพยาบาลแม่ข่ายจะเป็นรูปแบบใด  
การตอบสนองและความสอดคล้องในการด าเนินงานต่อนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข  
จะเป็นอย่างไร หากมีโรคระบาดที่เป็นโรคอุบัติใหม่มีการระบาดทั่วโลก เช่น กรณีโรคติดเชื้อไวรัส 
โคโรนา 2019 (COVID 19) หน่วยบริการที่ถ่ายโอนไปแล้วจะรับการระบาดได้หรือไม่ อย่างไร  
  จึงเป็นข้อสังเกตว่า กว่า 20 ปีที่ผ่านมา การด าเนินงานของ รพ.สต. มีขอบเขต
กว้างขวางมากกว่าเดิมมาก ไม่เพียงแต่ด้านส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคซึ่งเป็นภารกิจหลักแต่เดิมแล้ว 
ยังมีภารกิจด้านการรักษาพยาบาลและฟื้นฟูสุขภาพเพ่ิมมากขึ้นอีกด้วย ตลอดจนการมีบทบาท
ส าคัญในการประสานงานเชื่อมโยงกับภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องในพ้ืนที่เพ่ือจัดบริการสุขภาพ  
จึงสมควรพิจารณาว่า แผนและขั้นตอนการกระจายอ านาจ รวมถึงเกณฑ์ประเมินเพ่ือถ่ายโอน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลไปองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปัจจุบันนั้น มีความเหมาะสม
มากน้อยเพียงใด เพราะหากท้องถิ่นไม่มีความพร้อมในการรับถ่ายโอนอาจท าให้ประชาชนเสีย
โอกาสในการเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพ และเกิดความสับสนว่า รพ.สต. ควรจะอยู่กับกระทรวง
สาธารณสุขต่อหรือโอนย้ายไปอยู่กับท้องถิ่น 



๓๒ 
 

๔.๕ ด้านอัตราก าลังในระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
  ปัจจุบันกระทรวงสาธารณสุขมี รพ.สต. จ านวนกว่า 9,7๗๕ แห่ง ซึ่งเป็นหน่วยบริการ
หลักกว่า ร้อยละ 80 ในการด าเนินงานด้านสุขภาพปฐมภูมิ โดยเฉพาะในเขตพ้ืนที่ชนบทและ
เขตเมือง ยกเว้นในกรุงเทพมหานครและเขตเมืองใหญ่ที่จะมีหน่วยบริการอื่นเข้ามาร่วม
จัดบริการ เช่น โรงพยาบาลสังกัดมหาดไทย โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย ศูนย์บริการสาธารณสุข
ของเทศบาล คลินิกเอกชน ร้านขายยา หรือ โรงพยาบาลเอกชน ดังนั้น รพ.สต. เป็นหน่วยงาน 
ที่ส าคัญในการดูแลสุขภาพของประชาชน มีบทบาทกว้างขวาง โดยจัดบริการสาธารณสุข  
ทั้งด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค และปัจจุบันกระทรวงสาธารณสุขได้มีการมุ่งเน้นให้  
รพ.สต. มีคุณภาพสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ภายใต้นโยบาย รพ.สต. ติดดาว ซึ่งมีการเพ่ิมศักยภาพ
ด้านการรักษาพยาบาล ฟื้นฟูสุขภาพ ตลอดจนการคุ้มครองผู้บริโภคทางด้านสุขภาพ การจัดให้
มีแพทย์และทีมสหสาขาวิชาชีพจากโรงพยาบาลแม่ข่ายลงไปหมุนเวียนเพื่อให้บริการ นอกจากนี้
ยังมีบทบาทหน้าที่ในการประสานการด าเนินการด้านสาธารณสุขร่วมกับภาคีเครือข่าย องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้น าชุมชน ในการสนับสนุนและเชื่อมโยงการจัดบริการประชาชนในเขต
พ้ืนที่รับผิดชอบให้ได้รับบริการที่มีคุณภาพ 
  ปัญหาหนึ่งที่ส าคัญและท้าทายในระบบสุขภาพปฐมภูมิ คือ การขาดแคลนก าลังคน 
ด้านสุขภาพที่ เพียงพอและเหมาะสม ซึ่งเป็นปัญหาต่อการบริหารและจัดการก าลังคน 
ด้านสุขภาพในระดับปฐมภูมิ เพราะไม่สามารถจัดสรรก าลังคนให้กับ รพ.สต. หรือหน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิได้ครบถ้วนทุกแห่งได้ครบตามกรอบอัตราก าลังที่ควรต้องมี ทั้งนี้ เนื่องจาก 
  ๔.๕.๑ ไม่สามารถสรรหาและบรรจุสาขาวิชาชีพและฝ่ายสนับสนุนของหน่วยบริการ
ปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ โดยเมื่อค านวณตามการวิเคราะห์ภาระงาน  
ต่างมีจ านวนผู้ปฏิบัติงานจริงต่ ากว่ากรอบอัตราก าลังที่ควรมี ทั้งแพทย์/แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว พยาบาลวิชาชีพ และผู้ประกอบวิชาชีพการสาธารณสุขชุมชน รวมทั้งเจ้าพนักงาน/
นักวิชาการทันตสาธารณสุข ซึ่งไม่เพียงพอที่จะท าให้เกิดการดูแลสุขภาพปฐมภูมิได้อย่างมี
คุณภาพ เนื่องจากเกณฑ์การจัดสรรตามกรอบอัตราก าลังปัจจุบันของกระทรวงสาธารณสุข  
ไม่สะท้อนภาระงานจริง กล่าวคือ ภาระงานที่น ามาค านวณในปัจจุบัน เป็นอัตราก าลังที่ยังไม่ได้
คิดจากการด าเนินงานของระบบสุขภาพปฐมภูมิ ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ  
พ.ศ. ๒๕๖๒ แต่เป็นกรอบตามภาระงานเดิม และการจัดสรรอัตราก าลังจริง อนุญาตให้มีจ านวน
บุคลากรได้เพียง ร้อยละ 80 ของกรอบอัตราก าลังเท่านั้น 
  ๔.๕.๒ นโยบาย กฎ ระเบียบข้อบังคับของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง โดยเฉพาะกระทรวง
สาธารณสุข ยังไม่สอดคล้องกับการสนับสนุนอัตราก าลังในระดับปฐมภูมิและการด าเนินการ 
เช่น กรณี รพ.สต. ไม่สามารถจ้างบุคลากรด้านนักกายภาพบ าบัดและสายงานอื่น ๆ ได้  
เนื่องจากไม่มีกรอบอัตราก าลังใน รพ.สต. แต่มีนโยบายให้มีอัตราก าลังในหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ท าให้แม้มีงบประมาณเพียงพอก็ไม่สามารถมีบุคลากรวิชาชีพที่จ าเป็นได้ จึงจ าเป็นต้องใช้
อัตราก าลังร่วมจากโรงพยาบาลแม่ข่าย ส่งผลให้ขาดการด าเนินงานที่ต่อเนื่อง หรือในหน่วย
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บริการภายใต้กรุงเทพมหานครและโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม ไม่มีต าแหน่งผู้ประกอบ
วิชาชีพการสาธารณสุขชุมชนครบตามที่ก าหนดในประกาศว่าด้วยลักษณะของหน่วยบริการและ
เครือข่ายหน่วยบริการที่จะขึ้นทะเบียนฯ จึงท าให้ไม่สามารถขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ
หรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิได้ 
  ๔.๕.๓ บุคลากรในหน่วยบริการปฐมภูมิ จ าเป็นต้องท างานที่ไม่ตรงกับสายงานของ
ตัวเอง เช่น งานธุรการ งานการเงิน การบัญชี งานบัญชีเกณฑ์คงค้าง เป็นต้น เนื่องจากขาด
อัตราก าลังในสายสนับสนุน 
 
๔.๖ ด้านการผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
  แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่ปฏิบัติหน้าที่ในระดับปฐมภูมิ ปัจจุบันมีเพียง 1,599 คน 
ซึ่งจากสัดส่วนของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวต่อประชากรที่ต้องการในระยะแรก เท่ากับ 1 : 
10,000 ดังนั้น ประเทศไทย จึงต้องการแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ทั้งสิ้นประมาณ 6 ,500 
คน เพ่ือให้ครอบคลุมทั่วทั้งประเทศ ภายใน 10 ปี ถึงแม้ว่ากระทรวงสาธารณสุขจะร่วมมือกับ
ราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทยในการ เร่งผลิตแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวโดยการอบรมแบบพิเศษที่สร้างแรงจูงใจและสิทธิพิเศษให้แพทย์จบใหม่มาศึกษาต่อ
ในสาขาแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว เป็นหลักสูตร 3 ปี โดยไม่ต้องลาเรียนแล้วก็ตาม  
แต่ยังพบว่า แพทย์ที่ส าเร็จการศึกษาแล้วมีความสนใจศึกษาต่อเป็นแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
จ านวนน้อย โดยส่วนใหญ่เลือกเป็นแพทย์เฉพาะทางในโรงพยาบาลมากกว่า เนื่องจาก 
  ๔.๖.๑ ขาดความก้าวหน้าที่ชัดเจนและค่าตอบแทนท่ีต่ ากว่าแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่น 
โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวได้รับค่าตอบแทนต่ ากว่าแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่น  ๆ  
ประมาณ 30,000 – 50,000 บาทต่อเดือน ทั้งนี้ รวมถึงการขาดระบบการสร้างขวัญก าลังใจ
ให้กับแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวอีกด้วย 
 ๔.๖.๒ ขาดต้นแบบที่ดี (Role model) ของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวรุ่นพ่ี ซึ่งส่งผล
ต่อค่านิยมและการตัดสินใจในการเลือกอบรมเป็นแพทย์เฉพาะทางเมื่อจบการศึกษา  
  ๔.๖.๓ ขาดการวางแผนที่จัดเจนขาดระบบการจัดการที่ดีเพ่ือสนับสนุนการด าเนินงาน
ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ เช่น การฝึกอบรมแพทย์ไม่มีการก าหนด
สัดส่วนหรือเป้าหมายให้ผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเท่าไหร่จึงจะเพียงพอต่อความต้องการ
ของประเทศ หรือการสร้างแรงจูงใจให้แพทย์ สนใจสมัครฝึกอบรมเป็นแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว เป็นต้น 

๔.๗ ด้านระบบข้อมูลสารสนเทศสุขภาพ 
  แม้ว่ากระทรวงสาธารณสุขจะมีนโยบายปฏิรูประบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ  
มาตั้งแต่ปี 2558 เพ่ือลดภาระการจัดเก็บข้อมูลและการจัดท ารายงานของเจ้าหน้าที่ระดับ
ปฏิบัติการ ให้บุคลากรในระดับปฐมภูมิได้มีเวลาในการดูแลและให้บริการประชาชนอย่างทั่วถึง 
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และมีข้อมูลด้านสุขภาพที่จ าเป็น รวมถึงมีข้อมูลที่มีคุณภาพใช้ในการก าหนดนโยบายและ 
วางแผนการจัดการด้านสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพในแต่ละระดับ เพ่ือใช้ในการเฝ้าระวัง 
ติดตามสถานการณ์ภาวะสุขภาพของประชาชนในแต่ละพ้ืนที่ โดยไม่เพ่ิมภาระกับเจ้าหน้าที่  
ในระดับปฏิบัติการ แต่ในปัจจุบันก็ยังพบว่า มีการบันทึกในระบบฐานข้อมูลที่ซ้ าซ้อน 
และมีจ านวนมาก อีกทั้งข้อมูลผู้ป่วยและประวัติการรักษายังไม่สามารถเชื่อมโยงกันกับหน่วย
บริการทุกระดับ ท าให้การดูแลผู้ป่วยและประชาชนในพ้ืนที่ขาดความต่อเนื่องและท าให้
ประชาชนได้รับบริการไม่ครบถ้วนหรือได้รับบริการซ้ า ประกอบกับยังพบว่า ตัวชี้วัดการ
ด าเนินงานยังมีจ านวนมากซึ่งเป็นภาระของเจ้าหน้าที่และเป็นอุปสรรคต่อการให้บริการดูแล
ประชาชน เนื่องจากขาดการนโยบายที่เข้มแข็งและต่อเนื่องในการปฏิรูประบบข้อมูลสารสนเทศ
ทางด้านสุขภาพ ขาดการลงทุนในระบบโครงสร้างพ้ืนฐานและโปรแกรมการท างานที่เป็น
เอกภาพอันหนึ่งอันเดียวกัน ท าให้ในระดับพ้ืนที่ต่างคนต่างพัฒนากันตามศักยภาพและ
งบประมาณที่มี แต่ไม่สามารถเชื่อมโยงข้อมูลกันได้ 

๔.๘ ด้านระบบงบประมาณ 
  หน่วยบริการปฐมภูมิ โดยเฉพาะโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ได้รับ
งบประมาณสนับสนุนเพ่ือจัดบริการจากหลายแหล่ง ซึ่งสามารถจ าแนกได้เป็น ๒ กลุ่มใหญ่ 
ดังต่อไปนี้ 
 ๔.๘.๑ งบด าเนินงาน/บริการทางการแพทย์ 
   1) งบบริการทางการแพทย์ ซึ่งเป็นงบประมาณส่วนใหญ่ที่ได้รับ โดยได้รับ
จัดสรรเป็นงบเหมาจ่ายรายหัวจากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ซึ่งจัดสรร
ผ่านโรงพยาบาลแม่ข่าย (รพ.ชุมชน รพ.ทั่วไป รพ.ศูนย์) ตามข้อตกลงของกระทรวงสาธารณสุข 
กับ สปสช. ประกอบด้วย เป็นงบด าเนินขั้นต่ า (Fixed cost) ตามขนาดของหน่วยบริการปฐมภูมิ 
(รพ.สต.) งบส่งเสริมป้องกันตามรายหัวประชากรที่รับผิดชอบ งบโอนตามผลงานคุณภาพ  
ของ สปสช. เงินจัดท าโครงการฯ เฉพาะด้านส่งเสริมและป้องกันโรค จากงบกองทุนต าบล  
ที่ได้จาก สปสช. และท้องถิ่น 
   ๒) งบด าเนินงานขั้นต่ า เป็นงบประมาณจากกระทรวงสาธารณสุข จัดสรร
โดยตรงให้ รพ.สต. เป็นค่าสาธารณูปโภค เช่น ค่าน้ า ค่าไฟ ค่าโทรศัพท์ ค่าน้ ามันรถ เป็นต้น 
   ๓) เงินค่ารักษาพยาบาลที่เก็บจากผู้มารับบริการ 
  ปัญหา/อุปสรรค ที่พบ 
   (1) งบประมาณที่ได้รับไม่เพียงพอ โดยเฉพาะในเขตชนบท เนื่องจากต้อง
จัดสรรผ่านโรงพยาบาลแม่ข่าย ท าให้ส่วนใหญ่งบประมาณมาถึง รพ.สต. ไม่เพียงพอ 
   (๒) กรมบัญชีกลางไม่อนุญาตให้ข้าราชการจ่ายตรงที่ รพ.สต. ได้ จึงท าให้
ข้าราชการไปรักษาที่โรงพยาบาลเป็นส่วนใหญ่ 
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 ๔.๘.๒ งบลงทุน 
   ๑) งบลงทุนของหน่วยบริการระดับปฐมภูมิ โดยเฉพาะในส่วนของ รพ.สต. 
ได้รับงบประมาณจากรายการงบลงทุนค่าครุภัณฑ์ ที่ดินและสิ่งก่อสร้าง ในปีงบประมาณ
รายจ่ายประจ าปี พ.ศ. 2556 – 2559 พบว่า มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น แต่อย่างไรก็ตามสัดส่วน 
คิดเป็นเพียง ร้อยละ 10 ของวงเงินทั้งหมดเท่านั้น  
   ๒) งบค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน (งบค่าเสื่อม) 
ประจ าปี ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ผ่านโรงพยาบาลแม่ข่าย 
    ในภาพรวม รพ.สต. หรือหน่วยบริการปฐมภูมิในพ้ืนที่ชนบท ยังขาดแคลน
เครื่องมือทางการแพทย์ที่จ าเป็น เช่น เครื่องอัลตร้าซาวด์ เครื่องตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ หรือ 
รถยนต์ที่ใช้ในการออกเยี่ยมบ้าน รวมทั้งรถยนต์ที่ใช้จะต้องมีสมรรถภาพสูงการในเข้าถึงผู้ป่วย
กรณีพ้ืนที่ภูเขาสูง ในขณะที่อาคารสถานที่ มีหน่วยบริการบางแห่งที่มีการจัดบริการหลากหลาย
ตามแนวทางของระบบสุขภาพปฐมภูมิ มีข้อจ ากัดด้านพ้ืนที่ เช่น ต้องจัดให้มีบริการแพทย์แผนไทย
ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข แต่ไม่มีสถานที่ที่เป็นสัดส่วนของการท างานและ
เหมาะสม หรือห้องฉุกเฉินที่จ าเป็นต้องต่อเติมเพ่ือให้ได้ตามมาตรฐาน ซึ่งต้องใช้งบประมาณ
จ านวนมาก นอกจากนั้นยังพบว่า ครุภัณฑ์บางชนิดหรือบางประเภทได้รับการจัดสรรลงในพื้นที่
ที่ไม่มีวิชาชีพนั้น ๆ เช่น อุปกรณ์ทางด้านกายภาพบ าบัดได้รับการจัดสรรลงในพ้ืนที่ที่ไม่มี  
นักกายภาพบ าบัดท าให้ไม่สามารถใช้อุปกรณ์ได้อย่างคุ้มค่า 
  ปัญหา/อุปสรรค ที่พบ 
   (๑) ขาดแผนการลงทุนที่เพียงพอและเหมาะสมกับบริบทแต่ละพ้ืนที่และ
ศักยภาพของบุคลากร ท าให้ไม่สามารถใช้อุปกรณ์หรือครุภัณฑ์ที่ได้รับจัดสรรอย่างคุ้มค่า 
   (๒) การให้ความส าคัญของหน่วยงานที่ เกี่ยวข้อง โดยเฉพาะกระทรวง
สาธารณสุข ที่จัดสรรงบประมาณส่วนใหญ่ให้หน่วยบริการระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ  มากกว่า 
หน่วยบริการปฐมภูมิ 

๔.๙ ด้านการบูรณาการกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในระดับพ้ืนที่ 
 รพ.สต. หรือหน่วยบริการปฐมภูมิ เป็นหน่วยงานของกระทรวงสาธารณสุขที่มีหน่วยงาน
ตั้งอยู่ในพ้ืนที่ต าบล หมู่บ้าน จึงมีภารกิจในการประสานงาน และบูรณาการงานต่ าง ๆ  
กับหน่วยงานอื่น ๆ ในการปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขในพื้นที่พบว่า การบูรณาการค่อนข้างยาก
เนื่องจากส่วนใหญ่ยังมองว่าการด าเนินงานด้านสาธารณสุขเป็นบทบาทของเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขในการขับเคลื่อนงาน หากต้องมีการบูรณาการงานร่วมกับหน่วยงานอื่น  
หรือกระทรวงอื่น ควรมีการบูรณาการร่วมกันในระดับกระทรวง และถ่ายทอดถึงระดับ รพ.สต. 
หรือหน่วยบริการปฐมภูมิ เช่น งานอนามัยแม่และเด็ก ที่ต้องด าเนินการร่วมกับโรงเรียน  
หรือการป้องกันอุบัติเหตุเด็กจมน้ า ที่ต้องด าเนินการร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เป็นต้น 
 



๓๖ 
 

๔.๑๐ ด้านการปฏิรูป 
 ตามที่รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช ๒๕๖๐ หมวด ๑๖ การปฏิรูป
ประเทศ มาตรา ๒๕๘ ให้ด าเนินการปฏิรูปประเทศอย่างน้อยในด้านต่าง  ๆ ให้เกิดผล  
(ช. ด้านอื่น ๆ) ข้อ (๔) ปรับระบบหลักประกันสุขภาพให้ประชาชนได้รับสิทธิและประโยชน์
จากการบริหารจัดการและการเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพและสะดวกทัดเทียมกัน และข้อ (๕) 
ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม 
โดยในส่วนของการปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ มีข้อเสนอให้ปฏิรูประบบใน 3 ด้าน ได้แก่ 
  ๔.๑๐.๑ ด้านการจัดบริการปฐมภูมิ มีข้อเสนอให้ ก าหนดให้หน่วยบริการปฐมภูมิ
จัดบริการรวมกลุ่มเป็น Primary Care Cluster ดูแลประชาชนร่วมกัน Cluster ละประมาณ ๑ – ๓ 
หมื่นคน มีการบริหารและหมุนเวียนทรัพยากรร่วมกันในกลุ่มบริการปฐมภูมิทั้งด้านงบประมาณ 
และบุคลากร จัดให้บริการแก่ประชาชน ตามปัญหาของพ้ืนที่ และประสานงานร่วมกับองค์กร 
ภาคประชาชน โดยเน้นภารกิจด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นหลักมากกว่า 
การให้บริการรักษาพยาบาล เพ่ือให้ประชาชนได้รับบริการตามปัญหาที่เกิดขึ้นจริงและ 
ตามความเร่งด่วนในแต่ละพื้นที่ 
 ๔.๑๐.๒ ด้านงบประมาณ มีข้อเสนอให้บูรณาการเงินที่เกี่ยวกับสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค (Promotion and Prevention : P&P) จากทุกแหล่ง ทุกกองทุน บริหารร่วมที่
คณะกรรมการสุขภาพเขตและระดับอ าเภอ ให้จัดสรรงบประมาณเพิ่มมากขึ้นกว่าแบบเดิม ๓ - 
๔ เท่า โดยจัดสรรให้หน่วยบริการปฐมภูมิเป็นเงินก้อน (Lump sum) ตามหัวประชากร และ
ตามเงื่อนไข ข้อตกลงของคณะกรรมการสุขภาพเขตและระดับอ าเภอ และปรับหลักเกณฑ์  
ให้หน่วยบริการปฐมภูมิสามารถรับงบประมาณเป็นของตนเองโดยตรง    
  ๔.๑๐.๓ ด้านก าลังคนด้านสุขภาพ มีข้อเสนอให้หมุนเวียนและบริหารบุคลากรทุกสาขา 
ในกลุ่มบริการปฐมภูมิ  (Primary Care Cluster)  พัฒนาและใช้ศักยภาพของบุคลากร
สาธารณสุขที่มีอยู่ในการร่วมจัดระบบบริการ รวมทั้งวางแผนพัฒนาและผลิตบุคลากร และ
ก าหนดมาตรการในการธ ารงรักษาให้บุคลากรคงอยู่ในระบบได้ 
 ซึ่งคณะรัฐมนตรีได้มีมติเมื่อวันที่ ๑๓ มีนาคม ๒๕๖๑ เห็นชอบร่างแผนการปฏิรูปประเทศ 
และสภานิติบัญญัติแห่งชาติ ได้มีการประชุมเมื่อวันที่ ๒๙ มีนาคม ๒๕๖๑ รับทราบแผน 
การปฏิรูปประเทศดังกล่าว ซึ่งต่อมาได้ประกาศในราชกิจจานุเบกษา เมื่อวันที่ 6 เมษายน 256๑ 
แล้วนั้น จากผลการศึกษาพบว่า ในขณะนั้นพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 256๒ 
ยังไม่ได้มีผลใช้บังคับและยังอยู่ในขั้นตอนของการร่างกฎหมาย ซึ่งเมื่อได้พิจารณาในรายละเอยีด
ตามกลไกของพระราชบัญญัติดังกล่าวแล้วพบว่า มีหลายส่วนที่สอดคล้องกันกับแผนปฏิรูป
ประเทศ แต่มีบางส่วนที่มีข้อแตกต่าง เช่น โครงสร้างการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิและ
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิที่ไม่จ าเป็นต้องจัดกลุ่มกันเป็น Cluster หรือกลไกการเงินที่ไม่ได้
มีการจัดตั้งเป็นกองทุนเฉพาะ ประกอบกับแผนการด าเนินงานที่เป็นลักษณะน าร่องมากกว่า 
มุ่งการปฏิรูปให้เกิดความครอบคลุมพื้นที่ทั่วประเทศซึ่งประโยชน์จะตกแก่ประชาชนมากกว่า 
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  คณะอนุกรรมาธิการศึกษาและติดตามระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิที่มีต่อประชาชน  
ในคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา ได้มีการพิจารณาศึกษาและสรุปว่า การพัฒนา 
และการด าเนินงานระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิมีความส าเร็จเป็นไปตามเป้าหมายที่รัฐธรรมนญู 
แห่งราชอาณาจักรไทยได้ก าหนดไว้  และผลักดันให้ เป็นไปตามแผนปฏิรูปประเทศ 
ด้านสาธารณสุข โดยเฉพาะประเด็นปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ อย่างไรก็ตาม คณะกรรมาธิการฯ 
ได้มีข้อเสนอต่อกระทรวงสาธารณสุข ในฐานะผู้รับผิดชอบหลักในการด าเนินการตาม
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ และประเด็นปฏิรูปสาธารณสุข 
ด้านระบบบริการปฐมภูมิ เพ่ือให้พิจารณาด าเนินการในประเด็นที่ยังต้องมุ่งเน้นและ 
ให้ความส าคัญ ซึ่งจะท าให้เกิดความส าเร็จตามเป้าหมายต่อประชาชนได้ในระยะยาว  
โดยมีรายละเอียดต่อไปนี้ 
 ๑. ทิศทางและนโยบายการด าเนินงาน ตลอดจนการบูรณาการกับหน่วยงานต่าง  ๆ          
ที่เก่ียวข้อง ในข้อ 4.1 และ ๔.๑๐ ยังไม่เป็นรูปธรรม และยังพบว่า มีความจ าเป็นในการทบทวน    
ความสอดคล้องของแผนงานตามประเด็นการปฏิรูป ในข้อ ๔.๑๐ คณะกรรมาธิการฯ มีข้อเสนอ ดังน้ี  
  ๑.๑ ก าหนดให้การปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิเป็นประเด็นปฏิรูป ระยะเร่งด่วน 
เป็นล าดับแรก โดยมีผลสัมฤทธิ์ภายใน ๓ – ๕ ปี และมีความสมบูรณ์ภายใน ๑๐ ปี เพื่อให้เป็นไป
ตามบทบัญญัติของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช ๒๕๖๐ และพระราชบัญญัติ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ และเพ่ือให้เป็นระบบบริการที่เป็นรากฐานในการดูแล
สุขภาพของประชาชนในด่านแรก (First line health care services) มีความเป็นกันเอง 
ด้วยคุณภาพและมาตรฐานที่เท่าเทียมกัน มีการดูแลอย่างต่อเนื่อง ทั้งด้านการส่งเสริม
สุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาโรค และการฟ้ืนฟูสุขภาพ ส่งผลให้ประชาชนมีสุขภาพที่ดี  
ไม่เกิดความแออัดในโรงพยาบาล และลดเวลาการรอคอยของประชาชน 
  1.๒ บูรณาการร่วมกับหน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องในระดับนโยบายเพ่ือให้เกิด 
การด าเนินงานพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิให้เป็นไปตามเป้าหมาย  
  ๑.๓ ควรประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนรับทราบและใช้บริการจากหน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิเป็นอันดับแรก โดยไม่มุ่งไปใช้บริการใน
โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิก่อน 
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 ๒. จากการด าเนินงานปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิในลักษณะน าร่องตามแผนปฏิรูป  
ในข้อ ๔.๑๐ เ พ่ือให้มีระบบสุขภาพปฐมภูมิครอบคลุมทุกพ้ืนที่ทั่วประเทศโดยเร็ว  
คณะกรรมาธิการฯ มีข้อเสนอให้มีการส ารวจและศึกษาเพ่ือแบ่งเขตพ้ืนที่บริการสุขภาพ 
ปฐมภูมิให้เหมาะสมเป็นล าดับแรก เพ่ือก าหนดรูปแบบในขั้นต้นและวางมาตรฐานของ 
การด าเนินการระบบบริการปฐมภูมิ รวมทั้งการให้ความเร่งด่วนในการพัฒนาหน่วยงานปฐมภูมิ
ด้านต่าง ๆ ที่แตกต่างกันในแต่ละพื้นที่  
 ๓. การจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิเป็นบริการสุขภาพที่มีความจ าเพาะตามบริบท 
ที่หลากหลายของพ้ืนที่ ทั้งน้ี  เพ่ือให้สามารถตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพของประชาชนได้  
จากผลการศึกษาในข้อ 4.๓ คณะกรรมาธิการฯ เสนอให้มีการจัดบริการปฐมภูมิตามบริบทพ้ืนที่ 
ที่แตกต่างกัน โดยแบ่งออกเป็น ๔ ลักษณะพ้ืนที ่ ดังนี้ 
 ๓.๑ พ้ืนที่กรุงเทพมหานคร : พ้ืนที่ของกรุงเทพมหานคร เป็นเขตปกครองพิเศษ 
ที่นอกจากจะมีประชาชนตามทะเบียนราษฎร์อยู่อย่างหนาแน่นแล้ว ยังมีประชากรแฝงที่เข้ามา
ท างานอยู่จ านวนมากเช่นกัน ซึ่งเฉพาะการใช้หน่วยบริการปฐมภูมิทั้งภาครัฐ ภาคเอกชนที่มีอยู่
อาจจะไม่เพียงพอไม่ครอบคลุม อาจจ าเป็นต้องใช้ทรัพยากรของหน่วยบริการที่มีทั้งหมด  
รวมถึงโรงเรียนแพทย์ โรงพยาบาลของกลาโหม ต ารวจ และสภากาชาดไทย เข้ามาร่วม
ด าเนินการ และอาจจ าเป็นต้องมีหน่วยบริการปฐมภูมิในรูปแบบใหม่ ๆ มากกว่าพ้ืนที่อื่น  
เช่น หน่วยบริการปฐมภูมิในโรงเรียน สถานที่ท างาน หรือโรงงาน เป็นต้น 
  ๓.๒ พ้ืนที่เขตเมืองใหญ่ : เป็นพ้ืนที่ที่มีความหนาแน่นของประชากร มีความ
ซับซ้อนของระบบบริการสาธารณสุข ทั้งโรงพยาบาลของรัฐ โรงพยาบาลเอกชน ศูนย์บริการ
สาธารณสุข คลินิกเอกชน และร้านยา เช่น ตัวเมืองเชียงใหม่ สงขลา ขอนแก่น ชลบุรี รวมทั้ง
เขตปกครองพิเศษ เช่น พัทยา เป็นต้น มีความพร้อมในระบบโครงสร้าง บุคลากร เทคโนโลยี
และเครื่องมือทางการแพทย์ในการสนับสนุนงานบริการสุขภาพ รวมทั้งมีโรงพยาบาลขนาดใหญ่  
โดยมีโรงพยาบาลหลายระดับจ านวนมาก ควรเน้นให้บริการผสมผสานหลายรูปแบบ  
เช่น Extended OPD การสร้างเครือข่ายกับร้านยาคุณภาพ คลินิกเอกชน  การใช้เทคโนโลยี 
การสื่อสารและไอทีเพื่อเชื่อมโยงข้อมูลผู้ป่วย   
 ๓.๓ พ้ืนที่เขตเมือง : เป็นพ้ืนที่ที่มีประชากรไม่หนาแน่นมาก มีโรงพยาบาลของรัฐ
และเอกชน จ านวนไม่มาก รวมทั้งมีศูนย์บริการสุขภาพชุมชน และหน่วยบริการทางการแพทย์
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และหน่วยบริการทางการแพทย์ขององค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นระดับต าบล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ศูนย์บริการสุขภาพชุมชน 
และหน่วยบริการทางการแพทย์ มีสถาบันการศึกษาทางการแพทย์ พ้ืนที่ที่มีการพัฒนาทาง
เศรษฐกิจ ควรพัฒนาหน่วยบริการและบุคลากรให้มีศักยภาพเพ่ิมขึ้น 
 ๓.๔ พ้ืนที่ชนบท : เป็นพ้ืนที่ที่มีประชากรน้อย พ้ืนที่ห่างไกล มี รพ.สต. เป็นหลัก 
และหน่วยบริการทางการแพทย์ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในระดับต าบล ควรเน้น  
การให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ ให้ประชาชนเข้าถึงบริการ โดยมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
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ให้บริการอย่างทั่วถึงในทุกพ้ืนที่ ควบคู่กับการพัฒนา รพ.สต. ให้เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ 
เนื่องจากมีการด าเนินงานอยู่ในทุกพ้ืนที่ 
 ทั้งนี้ การแบ่งพ้ืนที่ดังกล่าวมิใช่เป็นการแบ่งตามเขตจังหวัดหรือการแบ่งปริมณฑล  
โดยในจังหวัดใหญ่ ๆ เช่น กรุงเทพมหานคร เชียงใหม่ ชลบุรี ก็มีลักษณะครอบคลุม 
ทั้ง ๔ ลักษณะพ้ืนที่แต่มีการบริการที่แตกต่างกัน ดังนั้น หน่วยบริการปฐมภูมิจึงอาจมีหลาย
รูปแบบและอาจมีมาตรฐานแตกต่างกัน อาทิ พ้ืนที่กรุงเทพมหานครในพ้ืนที่เดียวกันอาจเป็น 
ทั้ง ๔ ลักษณะอยู่ในพื้นที่นั้น  
 นอกจากนี้ยังควรพัฒนาให้มีระบบการรับส่งต่อผู้รับบริการที่มีประสิทธิภาพเพ่ือให้ 
การรักษาพยาบาล มีความต่อเนื่องเชื่อมโยงท้ังหน่วยบริการระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ 
โดยบูรณาการภายใต้การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ท่ีมีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอขับเคลื่อนและบูรณาการความเชื่อมโยงของทุกภาคส่วนในระดับอ าเภอ ตลอดจน
การน าศาสตร์การแพทย์แผนไทย เข้ามาร่วมจัดบริการตามความเหมาะสม เนื่องจากปัจจุบัน
พบว่า ในหลายพ้ืนที่ ซึ่งรวมถึง รพ.สต. ได้มีการน าแพทย์แผนไทยเข้าไปใช้ในการส่งเสริม
สุขภาพ การรักษาพยาบาล ซึ่งได้รับการตอบรับเป็นอย่างดี 
 ๔. จากการศึกษาผลของการจัดสรรทรัพยากรของกระทรวงสาธารณสุข ในข้อ 4.๓ 
(ด้านการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ) ข้อ ๔.๕ (ด้านอัตราก าลัง) และ ข้อ ๔.๘ (ด้านระบบ
งบประมาณ) พบว่า ทรัพยากรส่วนใหญ่ทั้งด้านบุคลากรและงบประมาณ ถูกจัดสรรไปที่ 
เขตเมืองซึ่งมีโรงพยาบาลขนาดใหญ่ มากกว่าจัดสรรไปที่หน่วยบริการปฐมภูมิอย่าง รพ.สต.  
ท าให้ประชาชนในเขตชนบทขาดโอกาสในการเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพอย่างเท่าเทียม  
ส าหรับพ้ืนที่เขตเมืองใหญ่และพ้ืนที่เขตเมืองจะมีความพร้อมในเรื่องระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
ที่มีแพทย์ดูแลรับผิดชอบในขั้นต้นแล้ว กระทรวงสาธารณสุขจึงควรมุ่งเน้นพัฒนาในเขต
พ้ืนทีช่นบท และ รพ.สต.เป็นล าดับแรก โดยคณะกรรมาธิการฯ มีข้อเสนอ ดังนี้ 
  ๔.๑ ควรมุ่งเน้นให้ความส าคัญและความเร่งด่วนกับการพัฒนากับเขตชนบท 
เป็นล าดับแรก เพ่ือให้ประชาชนเขตชนบทมีการเข้าถึงการรักษาพยาบาลมากขึ้นและ
รวดเร็ว โดยเฉพาะที่เกี่ยวกับการพัฒนาด้านเทคโนโลยีการติดต่อสื่อสารระหว่างหน่วยบริการ
ปฐมภูมิและโรงพยาบาลแม่ข่าย เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการบริการรักษาขั้นต้นจากแพทย์ 
ในโรงพยาบาลแม่ข่ายได้อย่างมีคุณภาพ เนื่องจากแม้ว่าจะมีแผนในการผลิตและพัฒนาแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวภายในระยะเวลา ๑๐ ปี แต่พบว่า มีความเป็นไปได้ยาก ดังนั้น เพ่ือแก้ไข
ปัญหาการผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในระยะแรกที่ยังไม่เพียงพอ จึงต้องน าเทคโนโลยี  
เข้าไปส่งเสริมการให้บริการเชื่อมโยงกับโรงพยาบาลแม่ข่าย 
  ๔.๒ ต้องเพ่ิมขีดความสามารถ รพ.สต. โดยปรับรูปแบบการจัดสรรงบประมาณ 
ทั้งในส่วนที่กระทรวงสาธารณสุขดูแลและประสานกับหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง เช่น ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) หรือกรมบัญชีกลาง เพื่อปรับกลไกการจัดสรรงบประมาณ
ให้เอื้อต่อการพัฒนาหน่วยบริการในระดับปฐมภูมิ 
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  ๔.๓ ยกระดับ รพ.สต. เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิเพื่อเป็นการต่อยอดการด าเนินงาน  
โดยไม่จ าเป็นต้องสร้างหน่วยบริการและสรรหาบุคลากรเพิ่มขึ้นเป็นจ านวนมาก 
  ๔.๔ สนับสนุนและส่งเสริมให้ รพ.สต.หรือ หน่วยบริการปฐมภูมิ โดยเฉพาะ 
ในเขตชนบท เพ่ิมการประสานงานและการมีส่วนร่วมกับภาคประชาสังคม ภาคเอกชน  
และชุมชนโดยรอบ เพ่ือให้ได้รับการสนับสนุนทั้งทางด้านงบประมาณและความร่วมมือ 
ในการด าเนินงานทางด้านสุขภาพจากหน่วยงานต่าง ๆ ซึ่งท าให้เกิดภาพลักษณ์ที่ดีขององค์กร  
และจะส่งผลต่อความเชื่อมั่นศรัทธาของประชาชนต่อระบบสุขภาพปฐมภูมิมากยิ่งขึ้น 
 ๕. จากผลการศึกษาในข้อ ๔.๕ (ด้านอัตราก าลังในระบบสุขภาพปฐมภูมิ) พบว่า 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบลเป็นหน่วยงานที่ส าคัญในการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิ
ของประชาชน อีกทั้งยังมีบทบาทกว้างขวาง ในการจัดบริการสาธารณสุข รวมทั้งการประสานงาน
กับหน่วยงานอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง แต่พบว่า อัตราก าลังที่มีในปัจจุบันต่ ากว่าภาระงานจริง อีกทั้งยังมี
ภาระงานที่ได้รับเพ่ิมจากงานที่ไม่ตรงกับสายงานของตน กระทรวงสาธารณสุขควรทบทวน
กรอบอัตราก าลังและบทบาทหน้าที่ของหน่วยบริการปฐมภูมิให้มีความสอดคล้องกับ
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ และพิจารณาปรับลดภาระงานที่ไม่มี
ความจ าเป็น ท้ังด้านการรายงานและเอกสารลงให้มากที่สุด  
 ๖. จากผลการศึกษาในข้อ 4.๖ (ด้านการผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว) กระทรวง
สาธารณสุข ควรร่วมกับหน่วยงานที่เก่ียวข้อง ได้แก่ แพทยสภา และราชวิทยาลัยแพทย์  
เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย ในการเพ่ิมการผลิตและหาวิธีการเพ่ิมแรงจูงใจและ  
การคงอยู่ในระบบของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว เพ่ือให้มีจ านวนเพียงพอตามเป้าหมาย 
ในระยะ 10 ปี โดยคณะอนุกรรมาธิการฯ มีข้อเสนอ ดังน้ี 
  ๖.๑ เพ่ือเพ่ิมการผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและให้สามารถคงอยู่ใน 
ระบบได้ โดยเฉพาะในเขตชนบท ควรจะมีโครงการ “1 ต าบล 1 แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว” 
ซึ่งเป็นการฝึกอบรม 3 ปี เพ่ือเป็นแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ต่อเนื่องหลังจากเรียนจบ
แพทยศาสตร์บัณฑิต 6 ปี (โดยไม่สามารถเลือกเรียนแพทย์สาขาอื่นได้) เพ่ือเพ่ิมโอกาส 
ให้นักเรียนที่จบมัธยมศึกษาปีที่ 6 ที่มีศักยภาพและมีความสนใจในการเป็นแพทย์ในเขตชนบท
และจบท างานที่ภูมิล าเนาของตนเอง ซึ่งเป็นแนวทางหนึ่งที่จะสามารถเพ่ิมจ านวนแพทย์  
เวชศาสตร์ครอบครัวในเขตพ้ืนที่ชนบทได้มากขึ้น 
  ๖.๒ จากที่ราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย ได้มีโครงการ
คัดเลือกแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดีเด่น รางวัลสมเด็จเจ้าฟ้ากัลยาณิวัฒนา กรมหลวง
นราธิวาสราชนครินทร์ เป็นประจ าทุกปี ควรต่อยอดเผยแพร่เกียรติคุณให้แพทย์ที่ได้รับ  
การคัดเลือกสามารถเป็นแพทย์ต้นแบบ (Role Model) ของแพทย์รุ่นใหม่ได้  
  ๖.๓ เนื่องจากในปัจจุบันมีแพทย์สนใจฝึกอบรมเป็นแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
จ านวนน้อย เนื่องจากขาดแรงจูงใจที่เหมาะสม โดยควรร่วมกันในการก าหนดค่าตอบแทน  
ที่เหมาะสมเพ่ิมขึ้นส าหรับแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวไม่ให้น้อยกว่าแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่น 
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อย่างไรก็ตามควรพิจารณามาตรการที่ไม่เป็นค่าตอบแทนร่วมด้วย เช่น ความก้าวหน้า เนื่องจาก
พบว่า แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ไม่สามารถมีความก้าวหน้าในระดับที่สูงขึ้นได้ตามความ
เชี่ยวชาญของตนเองได้ เป็นต้น 
 ๗. พัฒนาระบบสารสนเทศให้ครอบคลุมทุกหน่วยบริการภายในระยะเวลา 3 – 5 ปี 
จากการที่กระทรวงสาธารณสุขได้ด าเนินการพัฒนาระบบข้อมูล ในข้อ 4.๗ เพ่ือขับเคลื่อน 
การด าเนินงานตามพระราชบัญญัติฯ โดยพัฒนาโปรแกรม Private chat และโปรแกรมระบบ
ยืนยันตัวตนดิจิทัล และ Health Information Exchange (HIE) ซึ่งอยู่ในระยะน าร่องที่จังหวัด
ก าแพงเพชรและเพชรบูรณ์แล้วนั้น ควรเร่งรัดและผลักดันการน าเทคโนโลยีสื่อสาร 
ทางการแพทย์ดังกล่าวมาใช้ในระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ทั่วประเทศ 
เพื่อให้ประชาชนเกิดความเชื่อมั่นในการใช้บริการในระบบสุขภาพปฐมภูมิ ที่มีความสะดวกและ
รวดเร็ว รวมทั้งควรมีการลงทุนในการจัดท าระบบฐานข้อมูลสุขภาพผู้ป่วยเพ่ือให้เชื่อมโยงข้อมูล
ผู้ป่วยกับโรงพยาบาล หน่วยบริการ คลินิก และร้านยา รวมถึงข้อมูลสุขภาพของประชาชน  
เพื่อน ามาสู่การส่งเสริมป้องกันโรคด้วย ซึ่งจะสามารถสร้างความตระหนักรู้และการดูแลสุขภาพ
ตนเองของประชาชน เพ่ือลดการเป็นโรคที่สามารถป้องกันได้ หรือภาวะแทรกซ้อนรุนแรง  
ซึ่งจะเป็นผลดีต่อทั้งสุขภาพผู้ป่วย และลดภาระด้านงบประมาณได้ในอนาคต 
 ๘. จากประเด็นโครงสร้างการบริหารจัดการและการกระจายอ านาจให้ท้องถิ่น  
ในข้อ ๔.๔ พบว่า ควรมีการทบทวนหลักเกณฑ์การโอนภารกิจโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล (รพ.สต.) ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ตามกฎหมายว่าด้วยการกระจายอ านาจ
ให้แ ก่องค์กรปกครองส่ วนท้องถิ่ น  เนื่ องจากจะเห็นได้ ว่ า  ระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
เป็นการด าเนินการเพ่ือดูแลสุขภาพของประชาชน ซึ่งเป็นการด าเนินงานของกระทรวง
สาธารณสุขโดยตรง การถ่ายโอนภารกิจดังกล่าวไปยังท้องถิ่ นยังพบว่า มีปัญหาอยู่มาก  
ประกอบกับพระราชบัญญัติแผนและขั้นตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๒ มีผลใช้บังคับมาก่อนที่จะมีระบบสุขภาพปฐมภูมิ ภายใต้พระราชบัญญัติ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ อีกทั้งปัจจุบันมีการถ่ายโอน รพ.สต. ได้จ านวนน้อยมาก 
เพียง ๕๗ แห่ง จาก รพ.สต. ทั่วประเทศประมาณ ๙,๗๗๕ แห่ง ซึ่งจะเป็นปัญหาอุปสรรค 
ในการพัฒนาระบบการบริการสุขภาพปฐมภูมิให้เกิดประโยชน์กับประชาชนทุกพ้ืนที่ได้  
ดังนั้น จึงควรมีการศึกษาถึงผลสัมฤทธิ์ของการถ่ายโอนภารกิจดังกล่าวที่มีต่อประชาชน  
 ๙. ควรเร่งรัดการจัดตั้งหน่วยงานที่รับผิดชอบงานด้านนโยบายระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
ในกฎกระทรวงการแบ่งส่วนราชการในขั้นต้น เป็นหน่วยงานระดับกอง เพ่ือให้มีหน่วยงานและ
ผู้ รับผิดชอบหลัก  และ เป็นการสร้ างขวัญก าลั ง ใจให้กับผู้ ปฏิบัติหน้ าที่ ในปัจจุบัน  
โดยในขั้นต้นเร่งรัดให้มีการจัดตั้งเป็นหน่วยงานระดับกอง และอาจแปรสภาพเป็นหน่วยงาน
ระดับที่สูงขึ้นต่อไปหากในอนาคตมีปริมาณงานที่เกินก าลัง 
 



๔๒ 
 

 ๑๐. จากการด าเนินงานเกี่ยวกับกฎหมายในการออกประกาศตามพระราชบัญญัติระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ ในข้อ ๔.๒ พบว่า เนื่องจากอัตราก าลังของหน่วยงานที่รับผิดชอบ
หลักในขับเคลื่อนมีจ านวนไม่เพียงพอ และจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 (COVID-19) ท าให้การออกประกาศตามพระราชบัญญัติฯ มีความล่าช้ากว่า
กรอบที่ก าหนดเป็นเวลา 5 เดือน จึงมีความจ าเป็นต้องเร่งรัดการด าเนินการออกประกาศ 
ซึ่งยังไม่ได้เข้าสู่การพิจารณาอีกกว่า 25 ฉบับ ให้แล้วเสร็จโดยเร็ว ซึ่งถึงแม้ว่ากรอบเวลา
ดังกล่าวจะเป็นเพียงบทเร่งรัด แต่หากปล่อยให้ เนิ่นช้าออกไป ก็จะท าให้กระทบกับ 
การด าเนินการปฏิรูปและพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิในภาพรวมได้ เนื่องจากประกาศก าหนด
ต่าง ๆ จะเป็นกลไกส าคัญที่จะท าให้ระบบสุขภาพปฐมภูมิมีคุณภาพเท่าเทียมกัน 
 ๑๑. บทเรียนจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
กระทรวงสาธารณสุขควรมีการด าเนินการพัฒนาในหน่วยบริการปฐมภูมิ และเครือข่าย 
หน่วยบริการปฐมภูมิในประเด็นต่าง ๆ ดังนี้ 
  ๑๑.๑ เพ่ิมศักยภาพของหน่วยบริการปฐมภูมิ โดยเพ่ิมศักยภาพของหน่วยงาน
และบุคลากรด้านปฐมภูมิ อสม. และ รพ.สต. เกี่ยวกับด้านระบาดวิทยา เพื่อรองรับสถานการณ์
เกี่ยวกับโรคที่อาจจะเกิดขึ้นในอนาคต โดยเฉพาะอุบัติใหม่ และอุบัติซ้ า ในการป้องกันและเฝ้า
ระวังทางระบาดวิทยาในพ้ืนที่ โดยศึกษาบทเรียนจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัส
โคโรนา 2019 (COVID-19) ซึ่งเป็นสถานการณ์ที่ไม่คาดคิดมาก่อน เช่น การเพ่ิมเทคโนโลยี 
เครื่องมือ และองค์ความรู้บุคลากร รวมทั้งควรมีการเตรียมความพร้อมด้านงบประมาณ 
บุคลากร และวัสดุอุปการณ์ เช่น เจลแอลกอฮอล์ หน้ากากทางการแพทย์ ชุด PPE เพ่ือเป็น
มาตรการเชิงรุกการป้องกันการระบาดของโรคติดต่อโดยอาจก าหนดให้มีไว้ในพ้ืนที่ชุมชนด้วย 
  ๑๑.๒ เสริมโครงสร้างการบริหารจัดการให้มีความเข้มแข็ง โดยควรก าหนด
โครงสร้างการบริหารจัดการของหน่วยบริการปฐมภูมิ (รพ.สต.) ให้สามารถด าเนินงานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ทั้งในเชิงวิชาการ และด้านการบริหารจัดการ บุคลากร งบประมาณ รวมถึง
ประเด็นการถ่ายโอน รพ.สต. ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ทั้งนี้ อาจพิจารณาว่า รพ.สต. 
และ อสม. หากมีการถ่ายโอนไปแล้ว จะมีความพร้อมในทางวิชาการเกี่ยวกับการสอบสวนโรค 
ที่อยู่ใต้การก ากับดูแลของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขได้อย่างไร และการอยู่ภายใต้
องค์ปกครองส่วนท้องถิ่น อาจมีความเชื่อมโยงกับทางการเมือง ซึ่งอาจมีความไม่แน่นอน
เกี่ยวกับนโยบายของผู้น าท้องถิ่นที่จะสนับสนุนบริการปฐมภูมิอย่างต่อเนื่อง 
  ๑๑.๓ การป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อต่าง ๆ ควรพิจารณาถึงสภาพแวดล้อม
ตามบริบทในชุมชน ที่อาจะส่งผลต่อการกระจายเชื้อโรคด้วย เช่น สิ่งแวดล้อม สุนัขจรจัด ขยะ 
คุณภาพชวีิต ซึ่งต้องสร้างความสมดุลระหว่างอ านาจและองค์ความรู้ 
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บรรณานกุรม 
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ภาคผนวก ก. 
 

ข้อมูลเพื่อประกอบการพิจารณา 
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ข้อมูลประกอบเพื่อการพิจารณาศึกษา 
 

๑ . ประวตัิความเป็นมาของระบบสุขภาพปฐมภูมิในต่างประเทศ 
1.1  ระบบสุขภาพปฐมภูมขิองประเทศอังกฤษ 
1.2  ระบบสุขภาพปฐมภูมขิองประเทศออสเตรเลีย 

๒  ประวตัิความเป็นมาของระบบสุขภาพปฐมภูมิในประเทศไทย 
๓  สถานการณ์ การพัฒนา และการด าเนินการระบบสุขภาพปฐมภูมิ 

3.1  นโยบายและยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพปฐมภูม ิ
3.2  กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
3.3  กฎหมายล าดับรองตามพระราชบัญญตัิระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ 
3.4  คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
3.5  ระบบข้อมูลตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 
3.6  ก าลังคนในระบบสขุภาพปฐมภูม ิ
3.7  การพัฒนายกระดับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมูบ่า้น (อสม.) และ

อาสาสมัครกรงุเทพมหานคร อสส. 
3.8  บทบาทและภารกิจของหนว่ยบริการปฐมภูม ิในการรองรับสถานการณ์

และควบคุมโรคติดเชื้อเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
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ข้อมูลประกอบการพิจารณา 
 

 
๑. ประวัติความเป็นมาของระบบสุขภาพปฐมภูมิในต่างประเทศ 
 

 แม้ว่าบริการสุขภาพปฐมภูมิได้มีการกล่าวถึงในประเทศไทยมาระยะเวลาหนึ่งแล้วก็ตาม
แนวความคิดเกี่ยวกับบริการสุขภาพปฐมภูมิในประเทศไทยยังขาดการท าความเข้าใจใน
รายละเอียด เพราะยังมีการเข้าใจกันอยู่ว่าบริการสุขภาพปฐมภูมิ คือ การรักษาพยาบาล
เบื้องต้น หรือเป็นเพียงบริการด่านหน้า (gate keeper) หรือเป็นบริการส าหรับคนจน 
ในประเทศที่ยากจน ทั้งที่ความจริงแล้วบริการสุขภาพปฐมภูมิไม่ใช่แค่เรื่องดังที่กล่าวมาเท่านั้น  
โดยในทางทฤษฎี บริการสุขภาพปฐมภูมิ หมายถึง การจัดบริการสุขภาพที่เป็นด่านแรก  
(first line health services) ของบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข (medical care and 
public health) ที่รับผิดชอบดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่องร่วมกับประชาชน โดยประยุกต์ความรู้
ทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข จิตวิทยา และสังคมศาสตร์ ในลักษณะผสมผสาน 
(integrated) ได้อย่างต่อเนื่อง (continuous) ด้วยแนวคิดแบบองค์รวม (holistic) ให้แก่ บุคคล 
ครอบครัว และชุมชน โดยมีระบบการส่งต่อและเชื่อมโยงกับสถานพยาบาลได้อย่างเหมาะสม 
รวมทั้งประสานกับองค์กรชุมชนในท้องถิ่น เพ่ือพัฒนาความรู้ของประชาชนในการดูแลส่งเสริม
สุขภาพของตน และสามารถดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วยได้อย่างสมดุล นอกจากนั้น บริการสุขภาพ
ปฐมภูมิยังเป็นการให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขที่ใกล้ชิดกับผู้รับบริการเป็นพิเศษ 
รวมทั้งมีการออกแบบหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิในการใช้
งบประมาณและทรัพยากร การควบคุมคุณภาพและมาตรฐานการให้บริการ ตลอดจนการใช้
เทคโนโลยีและการจัดบุคลากร ที่เหมาะสมและสอดคล้องตามลักษณะการให้บริการและสภาพ
พ้ืนที่อีกด้วย 
 ๑.๑ ระบบสุขภาพปฐมภูมิของประเทศอังกฤษ 
       ในประเทศอังกฤษซึ่งเป็นประเทศที่มีบริการสุขภาพปฐมภูมิและระบบสุขภาพปฐมภูมิ
เจริญก้าวหน้ามากและเป็นต้นแบบของประเทศไทยในการพัฒนา นั้น พบว่าระบบสุขภาพปฐมภูมิ
เป็นส่วนหนึ่งของระบบบริการสุขภาพแห่งชาติหรือที่เรียกว่า National Health Services 
(NHS) ซึ่งจัดตั้งขึ้นช่วงหลังสงครามโลกครั้งที่ ๒ โดยมีแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป หรือที่เรียกว่า 
General practitioner (GP) เป็นผู้ให้บริการหลัก (เทียบเท่ากับแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
ของประเทศไทย) โดยบริการสุขภาพปฐมภูมิของ NHS นี้ ยังเป็นหัวใจของระบบบริการสุขภาพ
ของประเทศ แม้ว่าแพทย์ GP เป็นเอกชนที่ให้บริการตามสัญญาที่มีกับ NHS มิใช่ผู้ให้บริการ 
ในฐานะลูกจ้างหรือพนักงานของ NHS ก็ตาม ฐานะผู้ประกอบวิชาชีพอิสระของแพทย์ GP และ
การใช้สัญญาในการบริหารความสัมพันธ์ระหว่าง NHS กับแพทย์ GP เป็นลักษณะส าคัญ
ของระบบสุขภาพปฐมภูมิของอังกฤษนับแต่เริ่มต้ัง NHS วิวัฒนาการในบริการสุขภาพปฐมภูมิ
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อังกฤษจึงมักเก่ียวข้องกับการปรับแก้ไขเงื่อนไขของสัญญาการให้บริการให้เหมาะสม และ
การให้การสนับสนุนของรัฐแก่แพทย์ GP ในการปรับปรุงพัฒนาคลินิกและการให้บริการ 
ของตนให้เพียงพอกับความต้องการของประชาชนท่ีเปลี่ยนไปในแต่ละยุคสมัย 
  การจัดโครงสร้างของหน่วยงานในระบบสุขภาพปฐมภูมิเป็นส่วนหนึ่งของการจัด
โครงสร้างของหน่วยงานในระบบ NHS ซึ่งปัจจุบันปรากฏอยู่ในกฎหมายจ านวน ๒ ฉบับส าคัญ
คือ National Health Service Act of ๒๐๐๖ และ Health and Social Care Act of 2012 
ซึ่งมีเนื้อหาบางส่วนแก้ไขเพ่ิมเติม NHS Act ด้วย โดยหน่วยงานและบุคคลที่เกี่ยวข้องในระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ มีดังนี้  
  ๑) Secretary of State for Health หรือรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 
(Department of Health) มีอ านาจหน้าที่เกี่ยวกับระบบสาธารณสุขโดยตรงและรับผิดชอบ 
ต่อรัฐสภาในเรื่องที่เกี่ยวกับ NHS ซึ่งรวมถึงระบบสุขภาพปฐมภูมิด้วย ต่อมาได้ก าหนดให้ 
Secretary of State for Health มีหน้าที่ในการส่งเสริมการให้บริการด้านสุขภาพอย่างรอบด้าน 
ปรับปรุงคุณภาพของบริการด้านสุขภาพ และรายงานต่อรัฐสภาเกี่ยวกับการปฏิบัติต่อ 
ผูใ้ห้บริการในระบบ NHS ที่อาจส่งผลกระทบต่อความสามารถของผู้ให้บริการ 
  ๒) NHS มีหน้าที่ในการจัดให้มีบริการสุขภาพปฐมภูมิอย่างทั่วถึงในประเทศ
อังกฤษตามเท่าที่จ าเป็น กล่าวคือ มีหน้าที่เลือกท าสัญญากับคลินิก GP หรือผู้ให้บริการอื่น
นอกเหนือจาก GP เพื่อให้เพียงพอกับความต้องการของประชาชนในแต่ละพื้นที่  
  ๓) ผู้ให้บริการการแพทย์ปฐมภูมิในประเทศอังกฤษ คือ แพทย์ GP โดยจะมี
บทบาทส าคัญในฐานะที่เป็นผู้ให้บริการ โดย GP จะท างานในคลินิก นอกจากจะมีบริการ 
จากแพทย์และคลินิก GP แล้ว บริการการแพทย์ปฐมภูมิยังมีการให้บริการจากหน่วยพยาบาล
ชุมชนที่ท างานร่วมกับคลินิก GP ซึ่ง NHS เป็นผู้ให้บริการโดยตรง และ 
  ๔) มี Care Quality Commission (CQC) เป็นหน่วยงานดูแลผู้ให้บริการด้านสุขภาพ
และสังคม (health and social care service providers) มีหน้าที่ก ากับดูแลผู้ให้บริการ 
ด้านสุขภาพและสังคม เช่น บริการรถพยาบาล ส าหรับการก ากับดูแลคลินิก GP จะมีการเข้าไป
ตรวจสอบตามคลินิกและจัดท ารายงานการตรวจสอบ พร้อมให้คะแนนว่าคลินิกอยู่ในระดับ
ดีเด่น (outstanding) ดี (good) ต้องปรับปรุง (requires improvement) หรือบกพร่อง 
(inadequate)  
  ประเภทของสัญญาการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิมี ๓ ประเภทด้วยกัน ได้แก่  
    ๑) General Medical Services contract (GMS contract) โดยมีสาระส าคัญของ
สัญญา คือ บริการ ค่าตอบแทนของผู้ให้บริการ และการระงับข้อพิพาท 
  ๒) Personal Medical Services contract (PMS contract) เป็นสัญญาที่มีการ
เจรจาและตกลงกันในระดับพ้ืนที่ (local) เพ่ือขยายบริการสุขภาพปฐมภูมิให้รองรับความ
ต้องการที่แตกต่างกันในแต่ละพื้นที่ได้อย่างเหมาะสม และ 
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  ๓ ) Alternative Provider Medical Service Contract ( APMS contract)  
เป็นสัญญาที่ NHS สามารถเลือกใช้ได้ตาม section ๘๓(๒) NHS Act ที่ก าหนดว่า NHS ท า
สัญญากับบุคคลใดก็ได้เพ่ือจัดให้มีบริการสุขภาพปฐมภูมิ เพ่ือเป็นการเปิดให้ผู้ให้บริการด้าน
สุขภาพนอกเหนือจากแพทย์ GP โดยเฉพาะผู้ประกอบการเอกชนเชิงพาณิชย์ (commercial 
sector) หรืออาสาสมัคร (voluntary sector) เข้ามาท าสัญญาเพื่อให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 
 ประเทศอังกฤษก าลังมีแนวโน้มที่จะเปลี่ยนแปลงจากการแบ่งแยกระหว่างการระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ ระบบสุขภาพชุมชน และระบบสุขภาพทุติยภูมิอย่างชัดเจนไปสู่การดูแล
สุขภาพอย่างบูรณาการ ซึ่งก็เป็นการเปลี่ยนแปลงที่สอดคล้องกับสถานการณ์และความ
จ าเป็นที่เปลี่ยนไปของสังคมที่ประชากรมีชีวิตที่ยืนยาวกว่าในอดีตมาก ซึ่งการดูและสุขภาพ
ของประชาชนไม่จ ากัดแต่เพียงการรักษาโรคและอาการเจ็บป่วยเพ่ือยืดอายุของชีวิตอีกต่อไป 
แต่ยังรวมถึงการดูและให้ประชาชนมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีในระหว่างที่ยังมีชีวิตอยู่ด้วย 
บทบาทของบุคลากรจากการแพทย์ชุมชนและการบริการทางสังคมจึงมีความส าคญัและประเทศ
อังกฤษก็พยายามด าเนินนโยบายไปในแนวทางนี้  นอกจากน้ี บริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ในปัจจุบันมีความต้องการแพทย์เฉพาะทางน้อยลง แต่ต้องการบริการดูแลรักษาทั่วไปมากขึ้น 
รัฐบาลอังกฤษจึงเลือกที่จะลดจ านวนทันตแพทย์ จักษุแพทย์ และเภสัชกรในระบบ  
และเพ่ิมจ านวนพยาบาลซึ่งสามารถท างานร่วมกับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปในการให้บริการ
สุขภาพและส่งเสริมการดูแลสุขภาพได้มากขึ้น 

 ๑.๒ ระบบสุขภาพปฐมภูมิของประเทศออสเตรเลีย 
                ในประเทศออสเตรเลียก าหนดให้การดูแลสุขภาพเป็นสิทธิขั้นพ้ืนฐานของ
ประชาชนภายใต้กฎหมาย National Health Act of ๑๙๕๓ โดยรัฐบาลสหพันธรัฐ (Federal 
Government) มีบทบาทส าคัญในการจัดการระบบสุขภาพเพ่ือให้ประชาชนในประเทศ 
มีสุขภาพดี สามารถควบคุมค่าใช้จ่ายทางสุขภาพทั้งภาครัฐและเอกชนไม่ให้สูงจนเกินไป  
ให้ประชาชนได้รับบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขอย่างเท่าเทียมกันโดยไม่ค านึงถึงฐานะ
ทางเศรษฐกิจ และให้ประชาชนได้รับบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขอย่างเป็นที่  
น่าพึงพอใจ 
 ระบบสุขภาพปฐมภูมิของประเทศออสเตรเลียจะมีการให้บริการที่หลากหลาย  
ผู้ให้บริการที่หลากหลาย และมีการให้บริการในหลายบริบท เน่ืองจากประเทศออสเตรเลีย  
มีหลักการส าคัญที่จะให้ระบบสุขภาพปฐมภูมิมีการบริการที่เข้าถึงได้อย่างทั่วถึง ให้บริการ
โดยทีมแพทย์ พยาบาล และนักวิชาการสาธารณสุขที่มีความเชี่ยวชาญ เป็นประการ 
ด่านแรกในการเข้าถึงระบบการแพทย์และบริการสาธารณสุขในชุมชนส่งเสริมการสร้าง
ความสัมพันธ์ที่ดีกับผู้ป่วยและครอบครัว และเป็นปัจจัยส าคัญในระบบการส่งต่อผู้ป่วย
ต่อไป แต่เนื่องจากประเทศออสเตรเลียปกครองในระบอบสหพันธรัฐต่อมารัฐบาลกลางและ
รัฐบาลมลรัฐต่าง ๆ จึงได้ก าหนดแนวทางการปฏิรูประบบการแพทย์และสาธารณสุขร่วมกัน  
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ในข้อตกลงว่าด้วยการปฏิรูประบบสาธารณสุขแห่งชาติ  ( National Health Reform 
Agreement of 2011) โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือก าหนดกรอบแนวทางใหม่ในการบริการจัดการ
เงินทุนส าหรับโรงพยาบาลรัฐ และการเพ่ิมเงินทุนส าหรับสนับสนุนการบริการในโรงพยาบาลรัฐ
อีกจ านวน ๑๙,๘๐๐ ล้านดอลลาร์ออสเตรเลียภายในสิบปี มุ่งเน้นการลดระยะเวลาการรอ
ส าหรับผู้ป่วยฉุกเฉินและส าหรับการผ่าตัดที่รอได้ (elective surgery) เพ่ิมความโปร่งใสและ
ตรวจสอบได้ในระบบสุขภาพและสาธารณสุขทั้งระบบ เสริมสร้างความเข้มแข็งแก่ระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ โดยมีการวางแผนร่วมกันระหว่างรัฐบาลกลางและรัฐบาลมลรัฐและเขตอาณา ตลอดจน
การจัดตั้งองค์กรที่ท าหน้าที่ประสานงานและบูรณาการการให้บริการในระบบสุขภาพ 
ปฐมภูมิในแต่ละรัฐ (Medicare Locals หรือ Primary Health Networks) ก าหนดการ
แบ่งความรับผิดชอบในการจัดการระบบสุขภาพและการสาธารณสุข โดยให้รัฐบาลมลรัฐ 
เป็นผู้บริหารจัดการโรงพยาบาลในแต่ละรัฐ และรัฐบาลกลางรับผิดชอบด้านนโยบายและการ
จัดสรรเงินทุนเต็มจ านวนส าหรับโครงการดูแลผู้สูงอายุต่าง ๆ (เว้นแต่จะมีการตกลงไว้เป็นอย่างอื่น) 
ตลอดจนมีบทบาทน าในการก าหนดนโยบายส าหรับการด าเนินการที่เกี่ยวกับแพทย์เวชปฏิบัติ
ทั่วไปและระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
  แผนยุทธศาสตร์แห่งชาติด้านระบบสุขภาพปฐมภูมิ (National Primary 
Health Care Strategy of 2010) มีองค์ประกอบส าคัญ ๕ ประการ ได้แก่ 
  (๑) การบูรณาการในระดับภูมิภาค เพื่อให้เกิดเครือข่ายบริการปฐมภูมิ (Medicare 
Local)  
  (๒) การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศรวมถึง E-Health (ตั้งหน่วยงานดูแล) 
  (๓) การสร้างบุคลากรด้านการสาธารณสุขที่มีคุณภาพ 
  (๔) โครงสร้างพ้ืนฐานด้านการสาธารณสุขของหน่วยบริการปฐมภูมิ 
  (๕) การให้การสนับสนุนด้านการเงินและการเพ่ิมสมรรถภาพของระบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ  
  โดยมีการปฏิรูปที่ส าคัญใน ๔ ด้าน คือ  
   (๑) เพิ่มการเข้าถึงการรักษาและลดความไม่เท่าเทียม 
  (๒) การพัฒนาการจัดการโรคเรื้อรัง 
  (๓) สร้างเสริมและมุ่งเน้นการป้องกันโรค โดยริเริ่มความตกลงความเป็นหุ้นส่วน
ระดับชาติว่าด้วยการสาธารณสุขเชิงป้องกัน จัดตั้งหน่วยงานด้านการสาธารณสุขปฐมภูมิ 
(Medicare Locals) เสริมสร้างขัดความสามารถของบุคลากรสาธารณสุขด้านสุขภาพปฐมภูมิ 
จัดท ารายงานสุขภาพชุมชน (Health Community Reports) เพ่ิมการควบคุมยาสูบ  
   (๔) เสริมสร้างมาตรฐาน ความปลอดภัย สมรรถภาพ และความรู้รับผิดชอบ 
ในการให้บริการสุขภาพ 
 



๕๓ 
 

   กรอบยุทธศาสตร์แห่งชาติด้านระบบสุขภาพปฐมภูมิ (National Primary 
Health Care Strategic Framework of ๒๐๑๓) ได้วางกรอบไว้ ๔ ประการ ดังนี้ 
 (๑) สร้างระบบการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการที่ตอบสนองความ
ต้องการของผู้บริโภค 
 (๒) พัฒนาการเข้าถึงการสุขภาพปฐมภูมิผ่านระบบการให้บริการแบบบูรณาการ 
ที่ให้การรักษาอย่างมีคุณภาพทั่วทั้งประเทศและลดความเหลื่อมล้ าของช่องว่างในการให้บริการ
ด้านสาธารณสุข 
 (๓) ด าเนินการจัดการแก้ไขปัจจัยก าหนดสุขภาพทางสังคมและความเป็นดีอยู่ดี
โดยเน้นย้ าไปที่การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การคัดกรองโรค และการแทรกแซงในระยะ
เริ่มต้นผ่านการด าเนินการอย่างเป็นระบบทั้งในระดับชาติ มลรัฐ และระดับท้องถิ่น  
 (๔) ผู้บริโภคและผู้ให้บริการด้านสุขภาพปฐมภูมิมีปฏิสัมพันธ์และร่วมกันเพ่ิมพูน
คุณภาพและความปลอดภัยของการให้บริการด้านสาธารณสุขปฐมภูมิโดยช่วย Australian 
Commission on Safety and Quality in Health Care จัดตั้งตัวชี้วัดสมรรถนะในการ
ให้บริการด้านสุขภาพปฐมภูมิระดับชาติและมาตรฐานในการให้บริการทางการรักษา 
 Primary Care Network มีวัตถุประสงค์เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและประสิทธิผล 
พัฒนาการบูรณาการการดูแลรักษาพยาบาลในท้องถิ่น  โดยกรอบการด าเนินงานของ 
Primary Care Network มีรายละเอียดในส่วนต่าง ๆ ดังนี้  
 (๑) บทบาทของ Primary Care Network เ พ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์  คือ  
เพื่อประเมินความต้องการด้านการแพทย์และสาธารณสุขในพ้ืนที่ช่วยอ านวยความสะดวกและ
ให้การสนับสนุนผู้ให้บริการทางการแพทย์ โดยเฉพาะ GP สนับสนุนการท างานของ GP ในการ
คงไว้ซึ่งมาตรฐานการให้บริการที่ปลอดภัยและมีคุณภาพสูง ด าเนินงานเพ่ือเสริมสร้างความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับระบบ E-Health และประสานความร่วมมือด้านเงินทุนหรือผู้ให้บริการ
ทางการแพทย์ต่าง ๆ ในท้องถิ่น 
 (๒) โครงสร้างองค์กร ประกอบด้วยส่วนต่าง ๆ ดังนี้ คณะกรรมการบริหาร 
(Boards) คณะกรรมการที่ปรึกษาด้านการแพทย์ (Clinical Councils) และคณะกรรมการที่
ปรึกษาของชุมชน (Community Advisory Committee)  
 (๓) งบประมาณสนับสนุน แบ่งออกเป็น ๔ ส่วน ได้แก่ งบด าเนินการ (operational 
funding) งบรายจ่ายอื่น (flexible funding) งบด าเนินโครงการ (programme funding) และ
งบประมาณเพ่ือการส่งเสริมนวัตกรรมและสร้างแรงจูงใจ ( innovation and innovation 
funding) 
 (๔) การจัดซื้อจัดจ้างจะมีปัจจัยวัดความคุ้มค่าเงิน ประกอบด้วย ความสอดคล้อง
และตรงตามวัตถุประสงค์ ประสบการณ์และผลการด าเนินงานที่ผ่านมาของผู้รับจ้าง  
ความยืดหยุ่น คล่องตัว ความสามารถในการปรับตัวรับนวัตกรรม ค่าใช้จ่ายที่จะเกิดขึ้นทั้งหมด 
โดยการจัดจ้างผู้ให้บริการรายย่อยมีข้อก าหนด คือ ต้องส่งเสริมการแข่งขันในขั้นตอนการจัดจ้าง 



๕๔ 
 

อย่างเป็นธรรมและไม่เลือกปฏิบัติ ใช้เงินทุนที่รัฐบาลกลางจัดสรรให้อย่างคุ้มค่า เกิดประสิทธิผล 
และเป็นไปตามวัตถุประสงค์ของการจัดตั้ง Primary Health Care ไม่ด าเนินการซ้ าซ้อนกับ
บริการของภาครัฐหรือเอกชนอื่นที่มีอยู่ มีกระบวนการตัดสินใจก าหนดนโยบายที่โปร่งใส 
ตรวจสอบได้ บริหารจัดการความเสี่ยงต่าง ๆ ได้อย่างเหมาะสม หลีกเลี่ยงผลประโยชน์ทับซ้อน 
และด าเนินกระบวนการที่สอดคล้องกับขนาดและขอบเขตของการจัดจ้างนั้น 
 (๕) การด าเนินการตามวาระเร่งด่วนและการประเมินผล ตัวชี้วัดในระดับชาติ 
จะสะท้อนสัมฤทธิ์ผลในการด าเนินการตามวาระแห่งชาติด้านการสาธารณสุข  ประกอบด้วย 
ความส าเร็จในการลดอัตราการรักษาในโรงพยาบาลที่ไม่จ าเป็น การเสริมสร้างภูมิคุ้มกันโรค  
แก่เด็ก การคัดกรองผู้ป่วยมะเร็งในระยะเริ่มแรก อัตราการดู แลรักษาผู้ป่วยสุขภาพจิต  
โดยตัวชี้วัดในระดับชุมชมและองค์กรจะวัดจากการจัดตั้งคณะกรรมการบริการและ
คณะกรรมการที่ปรึกษาที่มีคุณภาพและทุกภาคส่วนมีส่วนร่วม ประเมินความต้องการพ้ืนฐาน  
ในชุมชนและแผนการด าเนินงานรายปี และจัดท ารายงานสถานการณ์ใช้จ่ายงบประมาณ
ประจ าปี 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



๕๕ 
 

เปรียบเทียบระบบสขุภาพปฐมภูมิ อังกฤษ ออสเตรเลยี และประเทศไทย 

ประเด็นเปรียบเทียบ อสเตรเลีย อังกฤษ ไทย 

1. สถิติพื้นฐาน (WHO) 
1.1 Total population (2016)  
1. 2 Gross national income per capita (PPP 

international $, 2013) 
1.3 Life expectancy at birth m/f (years, 2016) 
1.4 Probability of dying under five (per 1,000 

live births, 2017) 
1.5 Probability of dying between 15 and 60 

years m/f (per 1,000 population, 2016) 
1. 6 Total expenditure on health per capita 

(Intl $, 2014) 
1.7 Total expenditure on health as % of 

GDP (2014) 
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4.1 

2. ความท้าทาย/ปัญหาอุปสรรค 1. ระบบสุขภาพมีความซับซ้อน 
(Complex system) 
2. โรคเรื้อรังที่ซับซ้อนซับซ้อน 
3.  ความเหลื่ อมล้ าทางด้าน
สุขภาพ เนื่องจากบริบทของ
พ้ืนที่ห่างไกล 

1. เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ทั้งผู้
ให้บริการและผู้รับบริการ 
2. การขาดแคลนก าลังคน 
3. ก า ร พัฒนาสมรรถนะ
ความเชี่ยวชาญช านาญใน
วิชาชีพ 

1. สังคมผู้สูงอายุโรคเรื้อรังมาก
ขึ้นปัญหาซับซ้อนขึ้น 
2.  ระบบบริการสุขภาพขาด
ประสิทธิภาพขับ เคลื่ อนโดย
โรงพยาบาลใหญ่ดูแลเป็นโรค  
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ประเด็นเปรียบเทียบ อสเตรเลีย อังกฤษ ไทย 

4. การควบคุมโรคติดต่อ ซึ่ง
หากมีการระบาดในประเทศจะ
ยากต่อการควบคุม 

4.  ป ร ะ ช า ช น มี ค ว า ม
ต้องการคุณภาพบริการสูงขึ้น 
ต้องการการดูแลใกล้บ้าน 
5. การป้องกันโรคที่ป้องกันได้ 

3. ประชาชนขาดความรอบรู้
ด้านสุขภาพ (Health Literacy) 
4. ค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพที่
สูงขึ้น/งบประมาณจ ากัด 

3. ระบบลงทะเบียน   
    (Registration system) 
 
    * GP General Practitioner คือ Family Doctor 

- ประชาชนต้องลงทะเบียนกับ 
GP โดย 99% ปชช.  มี  GPs 
และปชช.แต่ไม่จ าเป็นต้องไป
พ บ  Family Doctor ก่ อ น 
สามารถไปพบแพทย์เฉพาะทาง
สาขาอ่ืนได้ (ไม่เป็น full gate 
keeper) 
~ 2,000 คน/GP 

-  มี ร ะ บ บ ล ง ท ะ เ บี ย น 
ประชาชนทุกคนมีเเพทย์ GP  
- ปชช. ต้องไปพบ GP ก่อน 
เ ป็ น  Full Gate Keeper 
ปชก. 
~ 1,200 - 1,500 คน/GP 

- ไม่มีระบบลงทะเบียนแพทย์คู่
กับประชาชน 
- ปชช. สามารถไปพบแพทย์ 
specialist ได้อิสระ/ตามสิทธิ 
- สิทธิ UC มีลงทะเบียนหน่วย
บ ริ ก า ร ป ฐ ม ภู มิ  เ เ ต่ ไ ม่ ไ ด้
ก าหนดการลงทะเบียนกับแพทย์
หรือทีมสหสาขาวิชาชีพ 

4. ระบบสารสนเทศข้อมูล  
   (EHR & EMR or  
   Global Medical Record) 

- ระบบมี Centralized Electronic Medical Records หรือ 
Global Medical Record (GMR)  
- การพัฒนาระบบ 4 คือ มี Platform กลางเพ่ืออ านวยความ
สะดวกในการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างหลายหน่วยงานแบบ 
“กระจายศูนย์” โดยมี Data Catalogue กลางของประเทศ 
ในขณะที่ข้อมูลจะยังถูกเก็บไว้ที่หน่วยงานต้นทาง  
- มี Admin และ Data scientist ดูแลระบบในแต่ละ Health 
Center / Surgery 

- ไม่มีระบบ Centralized 
Electronic Medical Records  
-  พัฒ นา ร ะดั บ ที่  3  มี ก า ร 
“เชื่อมโยงอัตโนมัติรายหน่วยงาน” 
เชื่ อมโยงแบบระบบสู่ ระบบ 
(System to System) จากหน่วยงาน
หนึ่งไปยังอีกหน่วยงาน  
- ระบบข้อมูลยัง fragment 
ซ้ าซ้อน และไม่เชื่อมโยงกัน 
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ประเด็นเปรียบเทียบ อสเตรเลีย อังกฤษ ไทย 

- ระบบข้อมูลสารสนเทศจะเชื่อมกับกลไกการจ่ายเงิน โดยกรณี
ลงทะเบียนจะจ่ายแบบ capitation payment (adjusted 
ตามโครงสร้ างประชากรและปัญหาสุขภาพ) และไม่มี  
copayment for Registered population (ถ้าไม่ลงทะเบียน
จะมี Copay) 

 

5. การท างานร่วมกันเป็นทีม    
   (Collaboration & Matrix team) 

- ในประเทศอังกฤษและออสเตรเลีย มีระบบที่เป็นรูปธรรมที่
ชัดเจน มี Primary Care Network: PCN = Cluster working 
โดยการรวมตัวกันของ GPs รวมถึงสหสาขาวิชาชีพอ่ืนๆ ที่
เกี่ยวข้อง รวมทั้งกลุ่มสนับสนุน และมีจ านวนประชากร ที่
เหมาะสมประมาณ 5 หมื่น - 1 แสน คน (เทียบได้กับ พชอ.) 
เ พ่ือพัฒนารูปแบบการเชื่อมโยงการท างานดูแลสุขภาพ 
(Innovative model) เพ่ือ Share Resource  

- การท างานร่วมกันในสหสาขา
วิชาชีพที่มีแพทย์ Fammed ยัง
ไม่ชัดเจน โดยเฉพาะ Collective 
&Transformative Leadership 
- รูปแบบการดูแลประชาชนแบบ 
People/Patient Centered Care 
โ ด ย  Multidisciplinary team 
ยังไม่ชัดเจนในระดับปฐมภูมิ 

 

6. กลไกการเงินการคลัง  
   (Financial Mechanism) 

-  ร ะบ บ บริ ก า ร สุ ขภ า พข อ ง
ออสเตรเลี ยได้รับการจัดสรร
งบประมาณจากหลายหน่วยงาน 
ทั้ ง จ า ก รั ฐ  ( State)  ห รื อ เ ข ต
ปกครองพิเศษ (Territory) และ
รัฐบาลกลางสหพันธรัฐ ส าหรับ
การให้บริการระดับปฐมภูมิส่วน
ใหญ่ได้รับงบประมาณจากระบบ

- มีกองทุนเดียว NHS เป็น
ผู้ ดูแลในภาพรวม จัดสรร
งบประมาณให้กับ Clinical 
Commissioning Groups 
(CCGs)  เป็นกลุ่ ม ท่ีน า โดย
แพทย์ ซึ่งรวมถึงกลุ่ม GP ใน
พื้นที่  

มี 3 กองทุนหลัก และมีความ
เหลื่ อมล้ า ของสิ ทธิ การดู แล
สุขภาพปฐมภูมิในเเต่ละกองทุน
ที่ เกี่ยวข้อง ขอบเขตและสิทธิ
บริการปฐมภูมิของแต่ละสิทธิ ไม่
ชัดเจน 
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ประเด็นเปรียบเทียบ อสเตรเลีย อังกฤษ ไทย 

เมดิแคร์  (ส าหรับบริการทาง
การแพทย์นอกโรงพยาบาลและ
บ ริ ก า ร ท า ง ก า ร แ พ ท ย์ ใ น
โรงพยาบาลเอกชน) ในขณะที่
โ ร งพย าบ าลส่ ว น ใหญ่ ไ ด้ รั บ
งบประมาณจากรั ฐ และ เขต
ปกครองพิเศษ 
-  กา รจั ดสรร งบประมาณใน
ลักษณะนี้อาจจะเป็นอุปสรรค
ส าคัญต่อการปฏิรูประบบสุขภาพ
ของออสเตรเลีย เพราะมีความ
เป็ น ไ ป ไ ด้ ที่ ฝ่ า ย รั ฐ แ ล ะ ฝ่ า ย
สหพันธรัฐจะผลักภาระค่าใช้จ่าย
ไปให้อีกฝ่ายรับผิดชอบ เพื่อให้
ง่ายต่อการส่งต่อคนไข้จากหน่วย
บริการปฐมภูมิไปยังหน่วยบริการ
ระดับทุติยภูมิ นอกจากนี้หน่วย
บริการปฐมภูมิยั งอาจจะขาด
แรงจู ง ใจที่ จะพัฒนางานด้าน
ส่งเสริมสุขภาพเพื่อป้องกันไม่ให้
ประชาชนเจ็บป่วย 

- จุดประสงค์ของการนี้คือ
เพื่อให้ GP และแพทย์อื่น ๆ 
มีอ านาจท่ีจะตัดสินใจว่าจะ
ให้บริการอะไรและอย่างไร 
ส าหรับผู้ป่วยของพวกเขา 
-  CCGs ดู แ ล โ ด ย  NHS 
England ร วม ถึ ง ก า ร เ ก็ บ
สัญญา NHS 
- ส าหรับการปฏิบัติงานของ 
GP CCGs ด าเนินการโดยการ
ว่าจ้าง (หรือซ้ือ) บริการด้าน
การดูแลสุขภาพ รวมถึง 
      Elective hospital care/ 
Rehabilitation care/ Urgent 
and emergency care / 
Most community health 
services/  Mental health & 
learning disability services 

๕๘ 
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๒. ประวัติความเป็นมาของระบบสุขภาพปฐมภูมิในประเทศไทย 
 

 การพัฒนาระบบปฐมภูมิในสังคมไทยมีพัฒนาการอย่างต่อเนื่องมาโดยตลอด 
ในประวัติศาสตร์ของการพัฒนาด้านสุขภาพของไทย โดยจากร่างแผนยุทธศาสตร์ระบบบริการ
ปฐมภูมิ 4.0 (พ.ศ. 2560 - 2579) กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 อาจจะแบ่งพัฒนาการ
ด้านการพัฒนาระบบปฐมภูมิได้ 4 ระยะ ดังนี้  
 ระยะที่ 1 ยุคการต่อสู้กับโรคติดต่อและปัญหาความเจ็บป่วยที่เกิดจากความยากจน 
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ส าคัญ คือการต่อสู้กับปัญหาโรคติดต่อที่ส าคัญและอันตราย  
เช่น กาฬโรค ฝีดาษ อหิวาตกโรค คุดทะราด เป็นต้น เป็นช่วงที่ระบบปฐมภูมิได้รับการพัฒนา 
ในฐานะที่ประชาชนส่วนใหญ่ที่ประสบปัญหาอยู่ในพ้ืนที่ชนบท และห่างไกล ถือเป็นช่วงเวลา
แห่งการพัฒนาพ้ืนฐานประเทศที่ส าคัญหลาย ๆ ด้านพร้อมกัน 
 ระยะที่ 2 ยุคการพัฒนาการสาธารณสุขมูลฐานเพ่ือสร้างสุขภาพดีถ้วนหน้า เป็นการ
พัฒนาที่เกิดขึ้นจากการวางเป้าหมายทั้งระยะสั้นและระยะยาวเพ่ือการสร้างสุขภาพดีถ้วนหน้า 
(Health for All) หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ส าคัญ คือ การพัฒนาการสาธารณสุขมูลฐาน Primary 
Health Care; PHC) และการการบริการพ้ืนฐานที่จ า เป็น (Basic health service; BHS)  
ดังปรากฏในค าประกาศอัลมา อตา (Alma Ata declaration) และกฎบัตรเพ่ือการพัฒนา 
ทางสุขภาพ (Charter of Health Development) นับเป็นการวางระบบปฐมภูมิที่ชัดเจนและ
เป็นรูปธรรมที่สุดในสังคมไทย 
 ระยะที่ 3 ยุคการพัฒนาสิทธิทางสุขภาพของประชาชน เป็นการพัฒนาที่เริ่มจากการ
สร้างเสริมสุขภาพ การสร้างหลักประกันทางสุขภาพ การเปลี่ยนมุมมองการบริการสุขภาพ 
จากการสงเคราะห์ทางสุขภาพไปสู่สิทธิประชาชนด้านสุขภาพ หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ส าคัญ  
คือ การพัฒนาสุขภาพตามกฎบัตรออตตาวา (Ottawa charter) เพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพ  
การก าหนดนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า การประกาศใช้ พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2545 ระบบปฐมภูมิในการเปลี่ยนแปลงยุคนี้มีการปรับเปลี่ยนอย่างมาก มีการ
ให้ความส าคัญกับระบบการเงินการคลัง และจัดการความสัมพันธ์ใหม่ในระบบสุขภาพที่เน้น
ระบบหน่วยคู่สัญญาเพ่ือระบบบริการปฐมภูมิ (Contracting unit for Primary care/; CUPs) 
เป็นการเปลี่ยนผ่านที่ส าคัญของระบบปฐมภูมิไปสู่นิยามและความสัมพันธ์แบบใหม่ 
 ระยะที่ 4 ยุคเทคโนโลยีทางชีวภาพและการสร้างสรรค์เป็นการพัฒนาในเป้าหมายใหม่
ที่เน้นการพัฒนาให้สอดคล้องกับความหลากหลายทางสังคมและวัฒนธรรม รวมถึงระบาด  
วิทยาใหม่ การเปลี่ยนแปลงทางสังคมที่อินเทอร์เน็ตเข้ามาในชีวิตเป็นสังคมแบบดิจิตอล  
ส่งผลให้ระบบสุขภาพปฐมภูมิต้องปรับเปลี่ยนให้สอดคล้องกับสภาพแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงไป 
ระบบปฐมภูมิใหม่จึงมีความจ าเป็นต้องปรับเปลี่ยนอย่างมากทั้งระบบเพ่ือรองรับการ
เปลี่ยนแปลง มีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เป็นข้อมูลและเทคโนโลยีที่เกิดขึ้นอย่างมากมาย  
ไม่ว่าจะเป็นโครงสร้างทางประชากรที่เปลี่ยนแปลงไป หรือเครื่องมืออุปกรณ์ โดยเฉพาะการใช้
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อุปกรณ์การสื่อสารแบบใหม่ที่ท า ให้สังคมเป็น โครงข่ายทางสังคม (Social network)  
ที่เชื่อมร้อยผู้คนในรูปแบบใหม่ อันส่งผลต่อวิถีชีวิตและพฤติกรรมด้านสุขภาพแบบใหม่   
ซึ่งสอดคล้องกับการพัฒนาที่ยั่ งยืน (Sustainable Development Goals :  SDGs)  และ
ปฏิญญาแห่งอัสตานาซึ่งเป็นการแสดงเจตนารมณ์ในพันธ์สัญญาอัลมา-อตา (Alma-Ata) 
 ท่ีมีการจัดท าขึ้นมาตั้งแต่ปี พ.ศ.2521 เพ่ือให้บรรลุตามเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน 
ในปี พ.ศ. 2573 ดังนี้  1) ภาครัฐและสังคมส่งเสริมคุ้มครองสุขภาวะของประชาชน  
2) การสาธารณสุขมูลฐานและการบริการด้านสุขภาพที่มีคุณภาพ เข้าถึงราคาที่เหมาะสม  
3) เสริมพลังประชาชนและชุมชน ให้มีส่วนร่วมในการจัดการสุขภาพ และ 4) นโยบาย
สาธารณะที่เอื้อให้ประชาชนมีคุณภาพชีวิตที่ดีและยั่งยืน  
 ส าหรับรูปแบบการปฏิรูปครั้งส าคัญของระบบปฐมภูมิภาครัฐในประเทศไทย 
ทั้งระบบอาจจะแสดงให้เห็นได้จากการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิในเขตเมือง จากต้นแบบ 
“โครงการอยุธยา” ในยุคก่อนมีนโยบายระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ต่อมาในช่วงปี 
พ.ศ. 2549 - 2554 ภายหลังมีนโยบายระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ระบบบริการปฐมภูมิ 
ได้ เปลี่ยนแปลง เป็น ศูนย์แพทย์ชุมชน (Community Medical Unit; CMU)  และมี
โครงการโรงพยาบาลลดความแออัดเพื่อพัฒนาเครือข่ายบริการปฐมภูมิในเขตเมือง ตามแนวคิด
การจัดตั้งหน่วยคัดกรองผู้ป่วยหรือ Gate keeper และในปี พ.ศ. 2555 กระทรวงสาธารณสุข
ได้มีการประกาศนโยบายการพัฒนาศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง เพ่ือลดความแออัดโรงพยาบาล
ศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป และพัฒนาบริการปฐมภูมิในเขตเมือง ซึ่งจะเห็นได้จากจ านวน 
หน่วยบริการปฐมภูมิภาครัฐที่เพิ่มขึ้นในปี พ.ศ. 2555-2556 ส่วนใหญ่เป็นศูนย์สุขภาพชุมชน
เมืองของกระทรวงสาธารณสุข ส าหรับหน่วยบริการปฐมภูมิในพ้ืนที่ทั่วไปนั้น ในกระทรวง
สาธารณสุขมี สถานีอนามัย (Health center) ซึ่งมีพัฒนาการมาจากจากโอสถศาลามาจนถึง
ปัจจุบันเป็นเวลามากกว่าหนึ่งร้อยปี ได้มีการพัฒนารูปแบบเป็น หน่วยบริการปฐมภูมิ (Primary 
care unit; PCU) จนในที่สุดพัฒนาเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล หรือ รพ.สต. 
(Health Promoting Hospital) ในปัจจุบัน ส่วนหน่วยบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาล 
จะมีพัฒนาการที่แตกต่างกันไป (ปัจจุบันใช้ชื่อเรียกว่า ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง ศูนย์เวชศาสตร์
ครอบครัว ศูนย์แพทย์ชุมชน เป็นต้น) 
 ในภาคเอกชนส่วนใหญ่การจัดบริการเป็นคลินิกเอกชนที่เปิดอิสระ มีบทบาทส าคัญ
เฉพาะด้านการรักษาพยาบาล ส่วนบทบาทด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคมีค่อนข้าง
จ ากัด ส่วนใหญ่เปิดเพียงบางเวลาเท่านั้น และท างานด้านการสาธารณสุขได้อย่างจ ากัด  
แต่อย่างไรก็ตามในปัจจุบันมีคลินิกเอกชนที่เข้าร่วมเป็นหน่วยบริการประจ าภายใต้ระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่มีการจัดบริการทั้งด้านรักษาส่งเสริมป้องกันโรคและฟื้นฟูสภาพ
อย่างครบวงจรมากขึ้น โดยมีการกระจายตัวในรูปแบบโรงพยาบาล คลินิกอบอุ่นและ
ศูนย์บริการสาธารณสุขมากขึ้นตามล าดับ ปัจจุบันภาคเอกชนในกรุงเทพมหานครมีคลินิกชุมชน
อบอุ่น 156 แห่ง ในภาพรวมปัจจุบันปี พ.ศ. 2558 มีจ านวนหน่วยบริการปฐมภูมิ 259  
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แห่งและที่เป็นขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจ านวน 199 แห่ง) ส่วนสถานบริการปฐมภูมิที่
สังกัดทบวงมหาวิทยาลัยและสังกัดอื่นๆ ในภาครัฐ ส่วนใหญ่ยังคงจัดบริการปฐมภูมิเป็นลักษณะ
ผู้ป่วยนอก ยังมิได้เน้นการให้บริการในลักษณะของ การให้บริการอย่างต่อเนื่อง ผสมผสาน และ
เป็นองค์รวม 
 แม้ตลอดระยะเวลาที่ผ่านมากระทรวงสาธารณสุขได้มีการพัฒนาบริการสุขภาพปฐมภูมิ
มาโดยตลอด ทั้งจากหน่วยบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข หน่วยบริการสังกัดกระทรวงอื่น 
และหน่วยบริการภาคเอกชน ที่เข้ามามีส่วนร่วมในการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ ผ่านรูปแบบ
การด าเนินการของ “หมอครอบครัว” โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ร่วมกับกลุ่มสหวิชาชีพ 
อย่างไรก็ตาม การด าเนินการนี้ยังมีปัญหาในเรื่องต่าง ๆ เช่น ข้อจ ากัดด้านก าลังคนและศักยภาพ
ของบุคลากรซึ่งต้องอาศัยระยะเวลาในการพัฒนาที่ต่อเนื่อง ปัญหาความเข้มแข็งของหน่วยบริการ
ปฐมภูมิที่มีลักษณะเป็นหน่วยบริการเดี่ยวท าให้ขาดศักยภาพและความเชื่อมโยงในการดูแลสุขภาพ
ประชาชน ปัญหาด้านงบประมาณที่ขาดการบูรณาการ รวมทั้งปัญหาของการขาดหลักเกณฑ์ 
การด าเนินการที่เป็นรูปธรรม ดังนั้น จึงมีความจ าเป็นต้องมีหลักเกณฑ์ตามกฎหมายเพ่ือแก้ไข
ปัญหาดังกล่าว โดยมุ่งเน้นให้มีการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิที่เป็นระบบ มีการขึ้นทะเบียนหน่วย
บริการปฐมภูมิและก าหนดหน้าที่ของหน่วยบริการปฐมภูมิให้ชัดเจน ตลอดจนเพื่อพัฒนาหน่วย
บริการปฐมภูมิแบบเดี่ยวให้เป็นลักษณะแบบเครือข่าย ซึ่งในส่วนของกระทรวงสาธารณสุขได้
ด าเนินการในรูปแบบของ “คลินิกหมอครอบครัว” และก าหนดหลักเกณฑ์ เพ่ือบูรณาการ 
การใช้จ่ายงบประมาณเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลและบริการสาธารณสุขให้เป็นเอกภาพ รวมทั้งให้มี
การพัฒนาด้านก าลังคนและศักยภาพของบุคลากรให้มีความต่อเนื่อง อันจะเป็นการส่งผล 
ให้ประชาชนได้รับบริการสุขภาพปฐมภูมิที่มีคุณภาพและมีมาตรฐาน อันเป็นการด าเนินการเพ่ือให้
การปฏิรูปประเทศบรรลุผล ตามมาตรา ๕๕ ประกอบกับมาตรา ๒๕๘ ช. (๕) ของรัฐธรรมนูญ 
แห่งราชอาณาจักรไทย 
 จากประเด็นปัญหาที่เกิดขึ้นไม่สามารถ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จึงร่วมกับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้ด าเนินการจัดท าร่างพระราชบัญญัติดังกล่าว เสนอและผ่านกระบวนการ
พิจารณาตามล าดับขั้นตอนของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย จนมีการตราพระราชบัญญัติ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ ซึ่งได้ประกาศในราชกิจจานุเบกษา เมื่อวันที่ ๓๐ เมษายน 
๒๕๖๒ และมีผลใช้บังคับเมื่อวันที่ ๒๙ กรกฎาคม ๒๕๖๒ ประกอบด้วย ๖ หมวด และบทเฉพาะ
กาล มีจ านวนทั้งสิ้น ๔๓ มาตรา ประกอบด้วย ประกอบด้วย บททั่วไป มาตรา ๑ – ๔ หมวด ๑ 
คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ  (มาตรา ๕ - ๑๔) หมวด ๒ การจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
(มาตรา ๑๕ - ๒๓) หมวด ๓ การควบคุมคุณภาพและมาตรฐานของหน่วยบริการปฐมภูมิและ
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (มาตรา ๒๔ - ๒๙) หมวด ๔ การส่งเสริมและพัฒนาระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ  (มาตรา ๓๐ - ๓๒) หมวด ๕ พนักงานเจ้าหน้าที่   (มาตรา ๓๓ - ๓๖) หมวด ๖  
บทก าหนดโทษ  (มาตรา ๓๗ - ๔๐) บทเฉพาะกาล (มาตรา ๔๑ - ๔๓) 
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๓. สถานการณ์ การพัฒนา และการด าเนินการระบบสุขภาพปฐมภูมิ 

  ๓.๑ นโยบายและยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
                การด าเนินการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิของกระทรวงสาธารณสุขได้มีการ
ด าเนินการใน 2 ส่วน ประกอบด้วย  
  ๓.๑.๑ กระทรวงสาธารณสุข ในฐานะหน่วยราชการหลักที่มีอ านาจหน้าที่ตาม
พระราชบัญญัติปรับปรุงกระทรวง ทบวง กรม พ.ศ. 2554 และส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ที่มีภารกิจเกี่ยวกับการพัฒนายุทธศาสตร์ และแปลงนโยบายของกระทรวงเป็น
แผนการปฏิบัติราชการ ตลอดจนจัดสรรทรัพยากรและบริหารราชการประจ าทั่วไปของ
กระทรวง 
  ๑) นโยบาย “ลดรายจ่าย เพ่ิมรายได้ร่างกายแข็งแรง ท าให้เศรษฐกิจ
ประเทศแข็งแรง” ข้อที่ 3. การดูแลให้ประชาชนได้รับบริการที่มีคุณภาพ ปลอดภัย ลดความ
เหลื่อมล้ าลดความแออัด ลดระยะเวลาการรอคอย และลดภาระค่าใช้จ่ายของประชาชน  

(๑.1) เพ่ิมศักยภาพการให้บริการของหน่วยบริการสาธารณสุข 
ทุกระดับเชื่อมโยงกันอย่างเป็นระบบ เหมาะสมกับบริบทของแต่ละพ้ืนที่เขตสุขภาพ ลดความ
แออัดในโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป เพ่ิมขีดความสามารถของโรงพยาบาลชุมชน 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) จัดระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวดูแลอย่างทั่วถึง รวมทั้งการพัฒนาห้องฉุกเฉินให้มีประสิทธิภาพ และก าลังคนที่
เพียงพอ 

(๑.2) พัฒนาและยกระดับความรู้อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน หรือ อสม. ให้เป็นหมอประจ าบ้าน ในการดูแลสุขภาพประชาชนในชุมชน ให้ประชาชน
สามารถเข้าถึงบริการ เข้าถึงข้อมูล และแบ่งเบาภาระค่าใช้จ่ายของประชาชนในการเดินทางไป
พบแพทย ์

(๑.3) ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารทางการแพทย์เพ่ือเพ่ิม
ประสิทธิภาพการบริการ ได้แก่ ระบบการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) ระบบคิว ระบบงาน
บริการของโรงพยาบาลระบบส่งต่อ ตลอดจนการเชื่อมโยงข้อมูลการบริการสุขภาพให้เป็นหนึ่ง
เดียว เพ่ือใช้ประโยชน์จากข้อมูลขนาดใหญ่ (Big Data) ในการบริหารจัดการระบบบริการ
สุขภาพ ให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อประชาชน 
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  ๒) นโยบายเร่งพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิแบบบูรณาการ  โดย 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได้ก าหนดนโยบายให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
(รพ.สต.) คลินิกหมอครอบครัว คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ร่วมกับ
ภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วน ดูแลประชาชนเป็นองค์รวมแบบผสมผสาน ทั้งการสร้างเสริมสุขภาพ 
ควบคุมและป้องกันโรค รักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสภาพ และการจัดการปัจจัยเสี่ยงสุขภาพ 
ให้ประชาชนและชุมชนมีส่วนร่วม พ่ึงตนเองได้ มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น รวมทั้งได้จัดตั้งส านัก
สนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิที่ส่วนกลาง 
  ปี 2562 มีการปรับเกณฑ์การประเมิน รพ.สต.ติดดาว ให้เหมาะกับ
บริบทและขนาด รพ.สต. โดยคงมาตรฐานด้านบริการประชาชน เน้นการเชื่อมโยงการท างาน
ระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่ายและ รพ.สต. มีการพัฒนาทีมพ่ีเลี้ยง และทีมประเมินระดับเขต 
จังหวัด และอ าเภอ ส่วนคลินิกหมอครอบครัว เน้นการจัดตั้งในเขตเมือง/เขตประชากรหนาแน่น 
พัฒนาคุณภาพให้มีต้นแบบคลินิกหมอครอบครัวระดับเขต/จังหวัด มีเกณฑ์ประเมินมาตรฐาน 
(3S) และมีพัฒนาแอปพลิเคชันใช้ในคลินิกหมอครอบครัว ส าหรับประชาชนและผู้ให้บริการ 
ส าหรับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ เน้นให้เข้าใจเจตนารมณ์ของ พชอ.  
ที่มีพ้ืนที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง เป็นเจ้าของร่วมและการมีส่วนร่วม พัฒนาศักยภาพ
และเพิ่มสมรรถนะของ พชอ. พัฒนากลไกการเยี่ยมเสริมพลัง ทั้งจากส่วนกลาง เขต และจังหวัด 
และเชื่อมโยงกับระบบบริการ รพ.สต./ คลินิกหมอครอบครัว 
  ปี  2563 พัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ  โดยมีการก าหนดให้   
ร้อยละ 70 ของอ าเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตทีมีคุณภาพ มีการพัฒนา  
และก าหนดให้มีมาตรการการลดความแออัด ลดรอคอยในโรงพยาบาล โดยการเพ่ิมการ
ให้บริการใน PCC เขตเมือง การรับยาที่ร้านขายยา การพัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศ และการ
พัฒนาห้องฉุกเฉินคุณภาพ อาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน (อสม.) จ านวน 80,000 คน เป็น  
อสม. หมอประจ าบ้าน และร้อยละ 75 ของ รพ.สต.ผ่านเกณฑ์พัฒนาคุณภาพ รพ.สต.ติดดาว 
  ๓) ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข 
                              กระทรวงสาธารณสุขได้มีการก าหนดยุทธศาสตร์ ที่จะพัฒนาความ 
เป็นเลิศ 4 ด้าน คือ 1)  ส่ง เสริมสุขภาพและความป้องกันโรคเป็นเลิศ  (Prevention& 
Promotion Excellence) 2) บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 3) บุคลากรเป็นเลิศ
(People Excellence) และ 4) บริหารจัดการเป็นเลิศ (Governance Excellence) เพ่ือ
ขับเคลื่อนทุกหน่วยงานไปสู่เป้าหมาย “ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข และระบบ
สุขภาพยั่งยืน” ประกอบด้วย 16 แผนงาน 48 โครงการ 
         โดยในส่วนของการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ ได้ถูกบรรจุอยู่ใน
ยุทธศาสตร์ที่ 2 Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) แผนงานที่ 5 : การพัฒนาระบบ
การแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster) ประกอบด้วย 3 โครงการ 1) โครงการผลิตและ
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พัฒนาแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 2) โครงการบริหารจัดการการเงินการคลังระบบบริการปฐมภูมิ 
และ 3) โครงการพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพระดับอ าเภอ (DHS) 
  โดยมีผลที่คาดว่าจะได้รับ ประกอบด้วย 
  (๑) ประชากรทั่วประเทศสามารถเข้าถึงบริการสร้างเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรคส่วนบุคคลและครอบครัว และการรักษาพยาบาลเชื่อมโยงจากบ้าน ครอบครัว 
ชุมชน ไปยังหน่วยบริการทุกระดับ ทั้งส่งไปและรับกลับ เสมือนมีหมอเป็นญาติในครอบครัว  
มีทีมหมอครอบครัว ปฏิบัติงานเป็นการประจ ารับผิดชอบประชาชนและพ้ืนที่ชัดเจน  
แห่งละ 3 ทีมต่อประชากร 30,000 คน โดยให้ครบ 6,500 แห่งทั่วประเทศในปี 2569  
  (๒) มีการบริหารจัดการการเงินการคลังระบบบริการปฐมภูมิภายใต้
ระบบหลักประกันสุขภาพของรัฐ มีประสิทธิภาพ สะท้อนต้นทุนบริการที่แท้จริง PP 
Community ให้ District Health Board เป็นผู้บริหารจัดการ 
  (๓) ประชาชนในท้องถิ่นได้รับบริการสุขภาพที่เหมาะสมอย่างทั่วถึง
และรวดเร็ว และสามารถลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพลงได้ 
  (๔) ลดการป่วยตายด้วยโรควิถีชีวิต 
  (๕) ชุมชนสามารถพ่ึงตนเองได้ในด้านสุขภาพ (การดูแลสุขภาพ  
การป้องกัน ส่งเสริม ฟื้นฟูสุขภาพ) อย่างต่อเนื่อง 
  (๖) ระบบสนับสนุนการบริการปฐมภูมิสามารถตอบสนองการ
ด าเนินงานตามภารกิจหลักได้อย่างมีประสิทธิผล 
 

  ๓.๑.๒ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในฐานะส านักงานเลขานุการท่ีรับผิดชอบ
งานธุรการของคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ มาตรา ๑๔ แห่งพระราชบัญญัติระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ มีการด าเนินการตามหน้าที่และอ านาจ คือการจัดท านโยบาย 
ยุทธศาสตร์ และแผนเกี่ยวกับบริการสุขภาพปฐมภูมิและระบบสุขภาพปฐมภูมิ  และการ
ด าเนินการตามประกาศของคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
  1) ร่างแผนพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2563 – 2572  
       ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดยส านักสนับสนุนระบบสุขภาพ 
ปฐมภูมิ ได้มีการจัดท าแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ โดยวางกรอบแนวคิด 
ให้มีความเชื่อมโยงกับกรอบระบบสาธารณสุขตามองค์การอนามัยโลก หลักปรัชญาเศรษฐกิจ
พอเพียง รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 แผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี 
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 แผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข แผน
ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) แผนยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข 
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 สถานการณ์ระบบสุขภาพปฐมภูมิ และมีการ
ส ารวจความคิดเห็นและการประชุมระดมสมองของผู้บริหารและผู้ที่เกี่ยวข้องทั้งในระดั บ
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ส่วนกลางและส่วนภูมิภาค รวมทั้งภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องในการให้ข้อคิดเห็น ข้อเสนอแนะต่อ
การจัดท าแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ  
  ร่ า งแผน พัฒนาระบบสุ ขภาพปฐมภู มิ  พ .ศ .  2563 –  2572 
ประกอบด้วยรายละเอียด ดังนี้ 
  • วิสัยทัศน์ (Vision) : เป็นระบบสุขภาพปฐมภูมิที่มีคุณภาพ โดยการ
มีส่วนร่วมของภาคี เครือข่าย เพื่อให้ประชาชนสุขภาพดี 

• พันธกิจ (Mission) 
  1. พัฒนาศักยภาพและผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและ 
คณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิให้มีคุณภาพและเพียงพอต่อการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ  
ที่มีคุณภาพ 
  2. ส่งเสริมและพัฒนาการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนเพ่ือ
ขับเคลื่อนนโยบาย ยุทธศาสตร์ และแผนพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
  3. พัฒนาระบบสารสนเทศส าหรับเชื่อมโยงข้อมูลเกี่ยวกับการ
บริหารจัดการระบบสุขภาพปฐมภูมิให้มีประสิทธิภาพ 
  4. ส่งเสริมให้ประชาชนมีศักยภาพและมีความรู้ในการจัดการ
สุขภาพของตนเอง ครอบครัว และชุมชน 

• ค่านิยม (Core value) 
  P : People - Center Care ใส่ใจประชาชน 
  H : Holistic คิดแบบองค์รวมเป็นระบบ 
  C : Community Participation ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชน 
  S : Sustainable พัฒนาสุขภาพอย่างยั่งยืน 

• เป้าหมาย (Goals) 
   - ระบบสุขภาพปฐมภูมิที่มีคุณภาพ 
  - ภาคี เครือข่ายมีส่วนร่วมในการจัดการสุขภาพ 
  - ประชาชนมีสุขภาพดี 

 แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิฉบับนี้  จะเป็นกรอบการ
ด าเนินงานด้านปฐมภูมิของชาติที่มีเอกภาพและชัดเจน เพ่ือสร้างสุขภาพที่ดีตั้งแต่เริ่มต้นด้วย
การพัฒนาฐานราก คือ ระบบปฐมภูมิที่เข้มแข็งและแข็งแรง โดยกระบวนการมีส่วนร่วมของผู้ที่
เกี่ยวข้องในทุกขั้นตอน และมีความเป็นเจ้าของร่วมกันในทิศทางที่จะก้าวต่อไป  ซึ่งขณะนี้ 
ร่างแผนยุทธศาสตร์ฯ อยู่ระหว่างการรับฟังความคิดเห็นจากผู้เกี่ยวข้อง  
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ประเด็นยุทธศาสตร ์ เป้าประสงค์เชิงยุทธศาสตร ์ 
1. ยุทธศาสตร์การจัดบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิให้มีคุณภาพ และสอดคล้อง
กับบริบทของพ้ืนที่ 

เพื่อให้ประชาชนสามารถเข้าถึงระบบบริการปฐมภูมิ
ทุกรูปแบบที่มีคุณภาพได้อย่างทั่วถึงและพ่ึงพา
ตนเองทางสุขภาพได้ 

2. ยุทธศาสตร์การจัดการระบบ
สุขภาพปฐมภูมิเพื่อสร้างเอกภาพและ
ความเป็นธรรมทางสุขภาพ 

เพ่ือเชื่อมโยงหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภูมิที่มีอยู่หลากหลายในกระทรวง/
หน่วยงานต่าง ๆ เข้าหากันอย่างเป็นระบบและมีการ
สร้างความร่วมมือโดยมีเป้าหมายร่วมกันที่ชัดเจน 

3. ยุทธศาสตร์การจัดการก าลังคนใน
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ 

เพื่อให้มีก าลังคนด้านสุขภาพในหน่วยบริการปฐมภูมิ
และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิเพียงพอ ทั้งเชิง
ปริมาณและคุณภาพ สามารถปฏิบัติงานได้อย่าง
สอดคล้องตามภารกิจ 

4. ยุทธศาสตร์การอภิบาลและสร้าง
ระบบธรรมาภิบาลในระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ 

เพ่ือให้กฎหมายตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐม
ภูมิ พ.ศ. 2562 ได้รับการพัฒนาและบังคับใช้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

5. ยุทธศาสตร์การสร้างเสริมสุขภาพ 
โดยประชาชนและชุมชนท้องถิ่น 

เพ่ือให้ประชาชนและชุมชนท้องถิ่นร่วมมือกันสร้าง
สุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่ 

 
  2) การด าเนินงานตามประกาศคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
   ๒.1 ประกาศคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ เรื่อง ลักษณะของ
หน่วยบริการและเครือข่ายหน่วยบริการที่จะขึ้นทะเบียน การขึ้นทะเบียน และการแบ่งเขต
พ้ืนที่ เพ่ือเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ พ.ศ. 2562  
พบว่า ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดยส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ  
ได้มีการด าเนินการ ดังนี้  
  1) พัฒนาคู่มือ แนวทางการจัดตั้งและการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ
ปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ  
พ.ศ. ๒๕๖๒ ส าหรับ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
  2) ด าเนินการตามประกาศ ฯ ข้อ ๑๑ โดยให้มีการขึ้นทะเบียนหน่วย
บริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิที่มีการด าเนินการอยู่ในลักษณะเดียวกัน 
(คลินิกหมอครอบครัว) ก่อนวันที่ประกาศตามข้อ 2.1 นี้มีผลใช้บังคับ โดยให้มีการยื่นค าขอขึ้น
ทะเบียนตามประกาศนี้ ภายในหกสิบวันนับแต่ประกาศใช้บังคับพบว่า มีหน่วยบริการปฐมภูมิ 
และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ได้รับการขึ้นทะเบียน ทั้งสิ้น 1,148  หน่วย 
  3) จัดท าแผนการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วย
บริการปฐมภูมิ ระยะ ๑๐ ปี (พ.ศ. ๒๕๖๓ - ๒๕๗๒) ตามประกาศฯ โดยให้แต่ละจังหวัด 
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เป็นผู้จัดท าแผนการจัดตั้งพบว่า หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ  
จะเปิดด าเนินการเปิดบริการภายในปี พ.ศ. ๒๕๖๓ - ๒๕๗๒ ทั้ง 12 เขตสุขภาพ และ
กรุงเทพมหานคร (ปี 2561-2563 และอยู่ระหว่างการประสานการจัดท าแผนการจัดตั้งหน่วย
บริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 10 ปี) รวมทั้งหมด ๕,526 หน่วย  
ซึ่งครอบคลุมประชากรประมาณ  ๕๕,๓๔๑,๗๓๔ คน 
 

 
   
  ๔) ก าหนดเป้าหมายการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภูมิ พ.ศ. 2563 โดยได้มีการก าหนดเป้าหมายขยายหน่วยบริการปฐมภูมิและ
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 12 เขตสุขภาพ และ ๑ เขต กรุงเทพมหานคร เพื่อให้ครอบคลุม
ประชากร ร้อยละ ๔๐ ของพ้ืนที่ รวมทั้งหมด ๒,๕๙๒ หน่วย มีหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภูมิ จะเปิดด าเนินการเปิดบริการภายในปี ๒๕๖๓ มีจ านวน 1,๓๖๙ หน่วย  
ซึ่งครอบคลุมประชากรประมาณ 2๖,๘๘๔,๙๖๐ คน คิดเป็น ร้อยละ 4๐.3๙ 
  ๕) ก าหนดรูปแบบการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายบรกิาร
ปฐมภูมิ โดยจะต้องมีประชากร ๘,๐๐๐ – ๑๒,๐๐๐ คน ต่อ ๑ หน่วย ซึ่งกรณีพื้นที่ที่ประชากร
ไม่ครบตามก าหนด อาจได้รับการยกเว้น โดยโครงสร้างของหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภูมิ ๑ หน่วย ประกอบด้วย ๓ องค์ประกอบ ๑) จ านวนประชากร ๘,๐๐๐ – 
๑๒,๐๐๐ คน ๒) สถานที่ ซึ่งอาจเป็น รพ.สต. หรือศูนย์สาธารณสุขชุมชน หรือหน่วยงาน  
ด้านสาธารณสุขท้องถิ่น เป็นต้น ทั้งนี้ บาง รพ.สต. อาจจับรวมกลุ่มตั้งแต่ ๒ รพ.สต. ขึ้นไป 
เพ่ือให้มีประชากรครบรวมกันเป็นหนึ่งเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ และ ๓) บุคลากร 
ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ๑ คน พยาบาลวิชาชีพ อย่างน้อย ๒ คน นักวิชาการ
สาธารณสุข อย่างน้อย ๒ คน และบุคลากรอื่น ๆ ส าหรับศูนย์สาธารณสุขชุมชนในเขตเมือง
ภายใต้ รพศ./รพท. ซึ่งได้มีการแบ่งพ้ืนที่ในเขตชุมชนหนาแน่น เป็น PCC และในพื้นที่ที่จ านวน
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ประชากรไม่ครบตามหลักเกณฑ์อาจได้รับการยกเว้น เช่น พ้ืนที่ในเขตทุรกันดาน และพ้ืนที่
ชายแดน 

 
  
 
  ๖) การด าเนินงานกับหน่วยงานนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข :  
ตามประกาศคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิฉบับดังกล่าว ในรายละเอียด ดังนี้ 
  - แจ้งประสานกรุงเทพมหานคร และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องที่ 
จะขอขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ในกรณีที่หากไม่
สามารถด าเนินการได้ตามข้อ ๓ วรรคหนึ่ง (๖) และข้อ ๑๓ ของประกาศดังกล่าว (มีจ านวน
วิชาชีพไม่เป็นไปตามสัดส่วนที่ก าหนด) เพ่ือน ามารวบรวมและรายงานให้ปลัดกระทรวง
สาธารณสุขทราบต่อไป 
  - แจ้งประสานกับสภาการสาธารณสุขชุมชน กรณีผู้ประกอบ
วิชาชีพการสาธารณสุขชุมชนที่ไม่มีใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพการสาธารณสุขชุมชน 
พบว่า ผู้ประกอบวิชาชีพการสาธารณสุขชุมชน ที่ได้รับอนุมัติเลขทะเบียนวิชาชีพ มีเพียง 
๑๖,๐๖๙ คนเท่านั้น จึงได้จัดท าข้อเสนอให้ปลัดกระทรวงสาธารณสุข พิจารณาให้ความ
เห็นชอบแก่ผู้ประกอบวิชาชีพการสาธารณสุขชุมชนที่ไม่มีใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ  
การสาธารณสุขชุมชน สามารถปฏิบัติงานได้ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ  
พ.ศ. 2562 และปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได้พิจารณาให้ความเห็นชอบแก่ผู้ประกอบวิชาชีพ
การสาธารณสุขชุมชนที่ไม่มีใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพการสาธารณสุขชุมชน สามารถ
ปฏิบัติงานได้ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 เป็นที่เรียบร้อยแล้ว 



๖๙ 
 

   2.๒ ประกาศคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ เรื่อง การก าหนดให้
แพทย์อื่นท าหน้าที่ดูแลผู้รับบริการแทนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว พ.ศ. 2562 
 ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ ได้ร่วมกับราชวิทยาลัยแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย พัฒนาหลักสูตรการอบรมระยะสั้น “เวชศาสตรค์รอบครวั
ส าหรับแพทย์ปฏิบัติงานในคลินิกหมอครอบครัว” เพ่ือใช้ในการอบรมแก่แพทย์ที่จะปฏิบัติ
หน้าที่ดูแลผู้รับบริการ แทนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว จ านวน 2 หลักสูตร โดยปลัดกระทรวง
สาธารณสุขได้ให้ความเห็นชอบหลักสูตรดังกล่าวเป็นที่ เรียบร้อยแล้ว (ตามหนังสือที่ สธ 
0239.02/61 ลงวันที่ 9 มกราคม 2563) ได้แก่ 
  (1) หลักสูตรการฝึกอบรมระยะสั้น “เวชศาสตร์ครอบครัวส าหรับ
แพทย์ปฏิบัติงานในคลินิกหมอครอบครัว” พ.ศ. 2562 ระยะเวลา 14 วัน 
  (2) หลักสูตรพ้ืนฐานเวชศาสตร์ครอบครัวส าหรับแพทย์ปฐมภูมิ 
ระยะเวลา 4 วัน 

   ๓.๒ กฎหมายที่เก่ียวข้อง 

  ๓.๒.1 พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ 
   พระราชบัญญัติดังกล่าวประกาศในราชกิจจานุเบกษา เมื่อวันที่ ๓๐ 
เมษายน ๒๕๖๒ และมีผลใช้บังคับเมื่อวันที่ ๒๙ กรกฎาคม ๒๕๖๒ โดยมีสาระส าคัญและ 
กลไก ดังนี้ 
   ๑. เหตุผลในการตราพระราชบัญญัติ โดยที่มาตรา ๔๗ วรรคหนึ่ง  
ของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย บัญญัติให้บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุข  
ของรัฐ และมาตรา ๕๕ บัญญัติให้รัฐต้องด าเนินการให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุข 
ที่มีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพ
และการป้องกันโรค โดยบริการสาธารณสุขดังกล่าวต้องครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ  
การควบคุมและป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสุขภาพ รวมทั้งรัฐต้องพัฒนา  
การบริการสาธารณสุขให้มีคุณภาพและมีมาตรฐานสูงขึ้นอย่างต่อเนื่ อง ประกอบกับมาตรา 
๒๕๘ ช. ด้านอื่น ๆ (๕) บัญญัติให้ด าเนินการปฏิรูปประเทศโดยให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มี
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม  ดังนั้น สมควรมีกฎหมาย
เพื่อให้เป็นไปตามบทบัญญัติดังกล่าว โดยการจัดระบบสุขภาพปฐมภูมิซึ่งมีคณะกรรมการระบบ
สุขภาพปฐมภูมิท าหน้าที่เป็นองค์กรก ากับดูแลที่ด าเนินการด้วยการมีส่วนร่วมระหว่างภาครัฐ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคเอกชน และภาคประชาชน ทั้งนี้ เพ่ือให้การบริหารจัดการ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิมีประสิทธิภาพทั่วประเทศ และให้ประชาชนชาวไทยมีสิทธิได้รับบริการ
สุขภาพปฐมภูมิที่เป็นธรรม มีคุณภาพ และมีมาตรฐาน จึงจ าเป็นต้องตราพระราชบัญญัตินี้ 
 
 



๗๐ 
 

  ๒. สาระส าคัญและกลไกของกฎหมายว่าด้วยระบบสุขภาพปฐมภูมิ  

  หมวด ๑ คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ (มาตรา ๕ ถึงมาตรา ๑๔)  
  ๑) องค์ประกอบ ก าหนดให้คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
ประกอบด้วยรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข เป็นประธานกรรมการ กรรมการ  
โดยต าแหน่งจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องจ านวนเจ็ดคน กรรมการซึ่งรัฐมนตรีแต่งตั้งจากผู้บริหาร
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จ านวนสี่คน ผู้บริหารหน่วยบริการปฐมภูมิของรัฐ จ านวนสามคน 
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด จ านวนหนึ่งคน สาธารณสุขอ าเภอ จ านวนหนึ่งคน ผู้ด าเนินการ
ของสถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลที่เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ  จ านวนหนึ่ง
คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จ านวนหนึ่งคน และอาสาสมัครสาธารณสุข
กรุงเทพมหานคร จ านวนหนึ่งคน และกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิซึ่งรัฐมนตรีแต่งตั้งจากผู้มีความรู้
ความเชี่ยวชาญและมีประสบการณ์เป็นที่ประจักษ์ในด้านการสาธารณสุขและด้านการแพทย์  
เวชศาสตร์ครอบครัว ด้านละหนึ่งคน และแต่งตั้งจากผู้แทนองค์กรเอกชนซึ่งมีวัตถุประสงค์ที่
มิใช่เป็นการแสวงหาผลก าไรและด าเนินกิจกรรมที่เกี่ยวกับงานด้านสุขภาพ จ านวนสองคน และ
รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งปลัดกระทรวงสาธารณสุขมอบหมายเป็นกรรมการและ
เลขานุการ (มาตรา ๕) 
  ๒) หน้าที่และอ านาจ ก าหนดให้คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิมี
หน้าที่และอ านาจในลักษณะการก ากับดูแลเชิงนโยบายควบคู่ไปกับการก าหนดหลักเกณฑ์การ
ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ เช่น เสนอนโยบาย ยุทธศาสตร์ และแผนเกี่ยวกับบริการสุขภาพปฐม
ภูมิและระบบสุขภาพปฐมภูมิต่อคณะรัฐมนตรีเพื่อพิจารณาให้ความเห็นชอบและให้หน่วยงานที่
เกี่ยวข้องรับไปปฏิบัติ ก าหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการบริหารจัดการระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ รวมทั้งส่งเสริมให้ประชาชนมีศักยภาพและมีความรู้ในการจัดการสุขภาพของตนเอง
และครอบครัว (มาตรา ๑๐) 
  ๓) ก าหนดให้ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขรับผิดชอบงานธุรการ
ของคณะกรรมการและคณะอนุกรรมการ (มาตรา ๑๔) 

  หมวด ๒ การจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ (มาตรา ๑๕ ถึงมาตรา ๒๓) 
ก าหนดกลไกการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ ดังนี้ 
    ๑) สิทธิได้รับบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
       ๑.๑) ก าหนดให้บุคคลทุกคนมีสิทธิได้รับบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยบริการสุขภาพปฐมภูมิ
ดังกล่าวต้องมีการบันทึกข้อมูลด้านสุขภาพด้วย  ทั้งนี้ บริการสุขภาพปฐมภูมิที่บุคคลมีสิทธิได้รับ
ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขที่คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิประกาศ
ก าหนด (มาตรา ๑๕) 



๗๑ 
 

       ๑.๒) ก าหนดให้บุคคลซึ่งมีสิทธิได้รับการรักษาพยาบาลหรือรับ
บริการสาธารณสุขตามสวัสดิการหรือตามสิทธิที่บุคคลนั้นได้รับอยู่ตามกฎหมายย่อมได้รับ
บริการสุขภาพปฐมภูมิด้วย โดยการใช้สิทธิเข้ารับบริการสุขภาพปฐมภูมิให้เป็นไปตาม
หลักเกณฑ์การได้รับสวัสดิการหรือสิทธิของบุคคลนั้น ส าหรับค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
หรือค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุขอาจขยายให้ได้รับนอกเหนือหรือเพ่ิมเติมจากที่ก าหนดไว้
ตามที่กระทรวงการคลังก าหนดโดยความเห็นชอบของคณะรัฐมนตรี หรือตามที่คณะกรรมการ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิตกลงกับคณะกรรมการประกันสังคม คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือหน่วยงานของรัฐอื่นใดที่รับผิดชอบเกี่ยวกับสวัสดิการ
หรือสิทธิดังกล่าว แล้วแต่กรณี (มาตรา ๑๖) 
   ๒) กระบวนการรับบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
        ๒.๑) ก าหนดให้ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขขึ้นทะเบียน
หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (มาตรา ๑๗) 
        ๒.๒) ก าหนดให้ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หน่วยบริการ
ปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ กระทรวงมหาดไทย และกรุงเทพมหานคร ร่วมกัน
จัดท าบัญชีรายชื่อบุคคลซึ่งเป็นผู้รับบริการสุขภาพปฐมภูมิในเขตพ้ืนที่ของหน่วยบริการปฐมภูมิ
หรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมินั้น และแจ้งให้ผู้รับบริการซึ่งมีรายชื่อในเขตพ้ืนที่ทราบถึง
การใช้สิทธิรับบริการสุขภาพปฐมภูมิและแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวซึ่งมีหน้าที่ดูแลผู้รับบริการ  
ทั้งนี้ ผู้รับบริการอาจขอเปลี่ยนแปลงหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ  
ซึ่งตนมีรายชื่อได้ (มาตรา ๑๘) 
       ๒.๓) ก าหนดให้ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขอาจจ่ายเงิน 
ให้หน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิเพ่ือเป็นค่าใช้จ่ายที่จ าเป็นต่อการ
จัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ ได้แก่ ค่าใช้จ่ายประจ าเพ่ือการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิและการ
พัฒนาบุคลากรที่เกี่ยวข้อง ค่าใช้จ่ายเพื่อสนับสนุนสิ่งก่อสร้างและครุภัณฑ์ที่ใช้ในการจัดบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ ค่าใช้จ่ายเพ่ือชดเชยค่าเสื่อมของสิ่งก่อสร้างและครุภัณฑ์ที่ใช้ในการจัดบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ และค่าใช้จ่ายอื่นที่เกี่ยวข้องกับการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิตามที่คณะกรรมการ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิประกาศก าหนด ทั้งนี้ ในกรณีที่มีความจ าเป็นคณะกรรมการดังกล่าว 
อาจท าความตกลงกับกระทรวงการคลัง คณะกรรมการประกันสังคม คณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือหน่วยงานของรัฐอื่นใดที่รับผิดชอบเกี่ยวกับ
การจัดสวัสดิการรักษาพยาบาลหรือการจัดบริการสาธารณสุข เพ่ือขอรับเงินสนับสนุน 
เป็นค่าใช้จ่ายที่จ าเป็นต่อการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิได้ (มาตรา ๑๙) 
        ๒.๔) ก าหนดให้หน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิอาจก าหนดสถานที่ วัน และเวลาการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิตามความเหมาะสม  
รวมทั้งแจ้งผู้รับบริการเพื่อรับบริการสุขภาพปฐมภูมิตามสถานที่ วัน และเวลานั้น (มาตรา ๒๒) 
 



๗๒ 
 

    ๓) หน้าที่หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ  
   หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิมีหน้าที่
ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ ให้ข้อมูลการบริการสุขภาพปฐมภูมิและสิทธิของผู้รับบริการแก่
ผู้รับบริการ ให้ข้อมูลเกี่ยวกับแพทย์ บุคลากรด้านสาธารณสุข หรือผู้รับผิดชอบในการดูแลอย่าง
ต่อเนื่องแก่ญาติหรือผู้ซึ่งใกล้ชิดกับผู้รับบริการ รักษาความลับของผู้รับบริการจากการปฏิบัติ
หน้าที่อย่างเคร่งครัด และจัดท าระบบข้อมูลการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ รวมทั้งปฏิบัติตาม
มาตรการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานในการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ ตลอดจนจัดให้มีแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวและคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิในจ านวนที่เหมาะสม เพ่ือท าหน้าที่
ดูแลผู้รับบริการในเขตพ้ืนที่ในสัดส่วนที่เหมาะสม (มาตรา ๒๐ และมาตรา ๒๒) 
    ๔) การส่งต่อผู้รับบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
          ก าหนดให้แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือคณะผู้ให้บริการสุขภาพ
ปฐมภูมิซึ่งดูแลผู้รับบริการด าเนินการให้มีการส่งต่อผู้รับบริการดังกล่าว ในกรณีที่มีความ
จ าเป็นต้องส่งต่อผู้รับบริการ และให้หน่วยบริการปฐมภูมิ เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ หรือ
หน่วยบริการที่รับการส่งต่อด าเนินการตามความเหมาะสม รวมทั้งให้ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขร่วมกับหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิจัดให้มีระบบข้อมูล
ด้านสุขภาพเพ่ือประโยชน์ในการส่งต่อผู้รับบริการ (มาตรา ๒๓) 

   หมวด ๓ การควบคุมคุณภาพและมาตรฐานของหน่วยบริการปฐม
ภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (มาตรา ๒๔ ถึงมาตรา ๒๙) 
    ๑) ก าหนดให้คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิวางมาตรการควบคุม
คุณภาพและมาตรฐานในการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ และจัดให้มีการตรวจสอบเพ่ือควบคุม
คุณภาพและมาตรฐานดังกล่าวอย่างสม่ าเสมอ โดยสนับสนุนการมีส่วนร่วมของประชาชนในการ
ตรวจสอบด้วย (มาตรา ๒๔) 
    ๒) ก าหนดกรณีที่พนักงานเจ้าหน้าที่เห็นว่าหน่วยบริการปฐมภูมิหรือ
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิใดไม่ปฏิบัติตามมาตรการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานในการ
ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ ให้รายงานต่อปลัดกระทรวงสาธารณสุขเพ่ือพิจารณาแต่งตั้ง
คณะกรรมการสอบสวน เมื่อสอบสวนแล้วเสร็จให้เสนอเรื่องพร้อมความเห็นต่อปลัดกระทรวง
สาธารณสุขเพ่ือพิจารณาต่อไป และในกรณีที่ผลการสอบสวนปรากฏว่าหน่วยบริการปฐมภูมิ
หรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิไม่ปฏิบัติตามมาตรการควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน
ดังกล่าว ให้ปลัดกระทรวงสาธารณสุขมีค าสั่งแจ้งให้ปฏิบัติโดยถูกต้อง หรือในกรณีที่กระท าโดย
มีเจตนา ให้มีค าสั่งแจ้งให้ปฏิบัติโดยถูกต้องและมีค าสั่งให้หน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภูมินั้นช าระค่าปรับทางปกครอง หรือแจ้งต่อหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพื่อให้มีการ
สอบสวนและวินิจฉัยชี้ขาดข้อกล่าวหาหรือข้อกล่าวโทษต่อไป (มาตรา ๒๕ และมาตรา ๒๖) 



๗๓ 
 

    ๓) ก าหนดให้ในกรณีที่ผู้รับบริการไม่ได้รับบริการตามพระราชบัญญตันิี ้
ให้ผู้นั้นมีสิทธิร้องเรียนต่อผู้บริหารหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมินั้น
เพ่ือให้ปฏิบัติต่อผู้รับบริการให้เหมาะสมและถูกต้องตามกฎหมาย หากผู้รับบริการยังไม่ได้รับ
การปฏิบัติที่เหมาะสมและถูกต้อง ให้มีสิทธิร้องเรียนต่อพนักงานเจ้าหน้าที่เพื่อให้มีการสอบสวน 
หากผลการสอบสวนปรากฏว่าหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมินั้นไม่ได้
กระท าตามที่ถูกร้องเรียน ให้ปลัดกระทรวงสาธารณสุขแจ้งให้ผู้ร้องเรียนทราบ ในกรณีที่ผลการ
สอบสวนปรากฏว่าหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมินั้นมีการกระท า
ตามที่ถูกร้องเรียน ให้ปลัดกระทรวงสาธารณสุขแจ้งเป็นหนังสือให้หน่วยบริการปฐมภูมิหรือ
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมินั้นทราบพร้อมมีค าสั่งแจ้งให้ปฏิบัติต่อผู้รับบริการให้เหมาะสม
และถูกต้อง หรือมีค าสั่งให้หน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมินั้นคืนเงิน
ค่าบริการที่ไม่มีสิทธิเรียกเก็บให้แก่ผู้รับบริการพร้อมดอกเบี้ย (มาตรา ๒๗) 
    ๔) ก าหนดกรณีที่การกระท าผิดของหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภูมิเป็นการกระท าที่ร้ายแรงหรือเกิดซ้ าหลายครั้ง ให้ปลัดกระทรวง
สาธารณสุขพิจารณาด าเนินการสั่งเพิกถอนการขึ้นทะเบียนของหน่วยบริการปฐมภูมิหรือ
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมินั้น แจ้งต่อรัฐมนตรีผู้ รักษาการตามกฎหมายว่าด้วย
สถานพยาบาลเพ่ือพิจารณาด าเนินการตามกฎหมาย แจ้งต่อรัฐมนตรีผู้รับผิดชอบเพ่ือให้มีการ
ด าเนินการทางวินัยแก่ผู้บริหารหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมินั้น  
ในกรณีที่เป็นสถานพยาบาลของรัฐ หรือแจ้งต่อหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือให้มีการสอบสวนและ
วินิจฉัยชี้ขาดข้อกล่าวหาหรือข้อกล่าวต่อไป (มาตรา ๒๘) 
    ๕) ก าหนดหลักเกณฑ์การอุทธรณ์ต่อคณะกรรมการระบบสุขภาพ 
ปฐมภูมิ (มาตรา ๒๙) 

   หมวด ๔ การส่งเสริมและพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ (มาตรา ๓๐  
ถึงมาตรา ๓๒) 
    ๑) ก าหนดให้คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิประกาศก าหนด
กลไกและหลักเกณฑ์ในการส่งเสริมและพัฒนาให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
มีความสามารถเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ และส่งเสริมและ
พัฒนาการมีส่วนร่วมระหว่างภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคเอกชน และภาค
ประชาชนในพื้นที่ เพื่อขับเคลื่อนการบริการสุขภาพปฐมภูมิ (มาตรา ๓๐) 
    ๒) ก าหนดให้หน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ
อาจขอรับการสนับสนุนค่าใช้จ่ายจากส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือการส่งเสริมและ
พัฒนาให้ประชาชนมีศักยภาพและมีความรู้ในการจัดการสุขภาพของตนเองและครอบครัว 
(มาตรา ๓๑) 



๗๔ 
 

    ๓) ก าหนดให้คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิจัดให้มีการรับฟัง
ความคิดเห็นจากผู้รับบริการ หน่วยบริการปฐมภูมิ เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ และ
ผู้เกี่ยวข้อง เพ่ือส่งเสริม ปรับปรุง และพัฒนาการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิและระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิให้มีคุณภาพและมาตรฐานสูงขึ้น (มาตรา ๓๒) 

     หมวด ๕ พนักงานเจ้าหน้าที่ (มาตรา ๓๓ ถึงมาตรา ๓๖) 
     ก าหนดให้พนักงานเจ้าหน้าที่มีอ านาจเข้าไปในสถานที่ของหน่วย
บริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิในเวลาระหว่างพระอาทิตย์ขึ้นถึงพระอาทิตย์
ตกหรือในเวลาท าการของสถานที่นั้น เพ่ือตรวจสอบ สอบถามข้อเท็จจริง ตรวจสอบทรัพย์สิน
หรือเอกสารหรือหลักฐาน ถ่ายภาพ ถ่ายส าเนา หรือน าเอกสารที่เกี่ยวข้องไปตรวจสอบ  
หรือกระท าการอย่างอื่นตามสมควรเพ่ือให้ได้ข้อเท็จจริง และหากพบการกระท าเกี่ยวกับการไม่
ปฏิบัติตามพระราชบัญญัตินี้ให้ยึดหรืออายัดเอกสารหรือหลักฐาน ทรัพย์สิน หรือสิ่งของเพ่ือใช้
เป็นพยานหลักฐานในการพิจารณาด าเนินการต่อไป (มาตรา ๓๓) 

     หมวด ๖ บทก าหนดโทษ (มาตรา ๓๗ ถึงมาตรา ๔๐) 
    ก าหนดโทษส าหรับผู้ไม่ปฏิบัติตามค าสั่งเรียกมาให้ถ้อยค าหรือให้ส่ง
เอกสารหรือหลักฐาน ของคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ  คณะอ นุกรรมการ 
คณะกรรมการสอบสวน หรือพนักงานเจ้าหน้าที่ หรือขัดขวางการปฏิบัติหน้าที่หรือไม่อ านวย
ความสะดวกแก่พนักงานเจ้าหน้าที่ และก าหนดให้เป็นความผิดที่เปรียบเทียบได้ (มาตรา ๓๗ 
มาตรา ๓๘ และมาตรา ๔๐) 

     บทเฉพาะกาล (มาตรา ๔๑ ถึงมาตรา ๔๓) 
    (๑) ก าหนดรองรับการปฏิบัติหน้าที่ของคณะกรรมการระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ ในวาระเริ่มแรก (มาตรา ๔๑) 
    (๒) ก าหนดให้ด าเนินการออกประกาศตามพระราชบัญญัตินี้ให้แล้ว
เสร็จภายในหนึ่งร้อยแปดสิบวันนับแต่วันที่พระราชบัญญัตินี้ใช้บังคับ เว้นแต่กรณีการออก
ประกาศเพ่ือก าหนดบริการสุขภาพปฐมภูมิให้ด าเนินการให้แล้วเสร็จภายในหนึ่งร้อยห้าสิบวัน
นับแต่วันที่พระราชบัญญัตินี้ใช้บังคับ (มาตรา ๔๒) 
    (๓) ก าหนดให้ภายในสิบปีนับแต่วันที่พระราชบัญญัตินี้ ใช้บังคับ  
ให้ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขจัดให้มีหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิในสัดส่วนที่เหมาะสมกับจ านวนผู้รับบริการและพื้นที่ หากหน่วยบริการที่จะขึ้นทะเบียน
ไม่มีหรือมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวไม่เพียงพอกับจ านวนผู้รับบริการ ให้หน่วยบริการดังกล่าว
จัดให้มีแพทย์อื่นซึ่งผ่านการอบรมด้านเวชศาสตร์ครอบครัวท าหน้าที่ดูแลผู้รับบริการ รวมทั้ง
เข้าถึงข้อมูลในการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยให้กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงศึกษาธิการ 
และสถาบันอุดมศึกษาด าเนินการเพ่ือให้มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและผู้ประกอบวิชาชีพ



๗๕ 
 

ทางการแพทย์และสาธารณสุขดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสมต่อไป ทั้งนี้ ในกรณีที่มีเหตุ
จ าเป็น ให้คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิเสนอคณะรัฐมนตรีเพื่อให้มีการขยายระยะเวลา
ออกไปอีกเป็นระยะเวลาตามที่ก าหนดในพระราชกฤษฎีกา (มาตรา ๔๓) (ที่มา : การพัฒนา
บริการสุขภาพปฐมภูมิ : ศึกษากรณีแนวทางการออกอนุบัญญัติตามพระราชบัญญัติระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒, นายยงยุทธ ภู่ประดับกฤต) 

  ๓.๒ .๒ กฎหมายล าดับรองตามพระราชบัญญั ติระบบสุขภาพปฐมภูมิ   
พ.ศ. ๒๕๖๒ 
  กระทรวงสาธารณสุข โดยส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได้ด าเนินการ
ด าเนินงานเพ่ือขับเคลื่อนให้เป็นไปตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒  
ซึ่งภายใต้พระราชบัญญัติดังกล่าว มีกฎหมายล าดับรองจ านวนรวมทั้งสิ้น 34 ฉบับ ประกอบด้วย  
  ๑) ประกาศที่คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ เป็นผู้ออก จ านวน ๒5 ฉบับ  
  ๒) ประกาศที่รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข เป็นผู้ออกโดยค าแนะน า
ของคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ จ านวน ๒ ฉบับ  
  ๓) ประกาศที่รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข เป็นผู้ออก จ านวน ๗ ฉบับ  
  ๑. ประกาศที่ได้มีการประกาศในราชกิจจานุเบกษา จ านวน 9 ฉบับ 
  ประกาศกระทรวงสาธารณสุข จ านวน 6 ฉบับ 

(1) การคัดเลื อกและการแต่ งตั้ งกรรมการตามมาตรา ๕ (๓)  
แห่งพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒   

(2) การคัดเลื อกและการแต่ งตั้ งกรรมการตามมาตรา ๕ (๔)  
แห่งพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒   

(3) การคัดเลื อกและการแต่ งตั้ งกรรมการตามมาตรา ๕ (๕)  
แห่งพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒   

(4) การคัดเลื อกและการแต่ งตั้ งกรรมการตามมาตรา ๕ (๖)   
แห่งพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒   

(5) การคัดเลือกและการแต่งตั้งกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ ด้านการ
สาธารณสุขและด้านการแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ตามมาตรา ๕ (๗) แห่งพระราชบัญญัติระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒  

(6) การคัดเลือกและการแต่งตั้งกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ จากผู้แทนองค์กร
เอกชนซึ่งมีวัตถุประสงค์ที่มิใช่เป็นการแสวงหาผลก าไรและด าเนินกิจกรรมที่ เกี่ยวกับงาน 
ด้านสุขภาพ ตามมาตรา ๕ (๗) แห่งพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ 

(7) ก าหนดแบบบัตรประจ าตัวพนักงานเจ้าหน้าที่ ตามพระราชบัญญัติ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ 
 



๗๖ 
 

   ประกาศคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ จ านวน 2 ฉบับ 
(8) ลักษณะของหน่วยบริการและเครือข่ายหน่วยบริการที่จะขึ้น

ทะเบียน การขึ้นทะเบียน และการแบ่งเขตพ้ืนที่ เพ่ือเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วย
บริการปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 

(9) การก าหนดให้แพทย์อื่นท าหน้าที่ดูแลผู้รับบริการแทนแพทย์เวช
ศาสตร์ครอบครัว พ.ศ. 2562 

  ๒. ประกาศที่อยู่ในระหว่างการด าเนินงาน จ านวน ๒๕ ฉบับ 
   ประกาศคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ จ านวน 2๓ ฉบับ  
เรียงตามล าดับความส าคัญในการด าเนินงาน 

(๑) ร่างประกาศก าหนดผู้ซึ่งผ่านการฝึกอบรมด้านสุขภาพปฐมภูมิ 
เพ่ือเป็นผู้สนับสนุนการปฏิบัติหน้าที่ของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและผู้ประกอบวิชาชีพ 

(๒) ร่างประกาศก าหนดบริการสุขภาพปฐมภูมิที่บุคคลมีสิทธิได้รับ 
(มาตรา ๑๕ วรรคหนึ่ง) 

(๓) ร่างประกาศก าหนดหน้าที่ของหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภูมิในการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ (มาตรา ๒๐ วรรคสอง) 

(๔) ร่างประกาศ เรื่อง ข้อมูลด้านสุขภาพปฐมภูมิ (มาตรา 15 วรรคสอง, 
มาตรา 21 และมาตรา 23 วรรคสี่) 

(๕) ร่างประกาศ เรื่อง การส่งข้อมูลของการใช้บริการสุขภาพปฐมภูมิ
ของผู้รับบริการในหน่วยบริการ กลับไปยังหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 
(มาตรา 15 วรรสอง, มาตรา 21 และมาตรา 23 วรรคสี่) 

(๖) ร่างประกาศก าหนดหน้าที่ของหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภูมิในการจัดท าระบบข้อมูลการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ (มาตรา ๒๐ วรรคสอง) 

(๗) ร่างประกาศการด าเนินการจัดแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและ 
คณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ การเปลี่ยนแปลงแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และสถานที่ วัน และ
เวลาในการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ รวมทั้งการแจ้งผู้รับบริการเพื่อรับบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
(มาตรา ๒๒ วรรคสี่) 

(๘) ร่างประกาศก าหนดการส่งต่อและการรับการส่งต่อผู้รับบริการ 
(มาตรา ๒๓ วรรคสี่) 

(๙) ร่างประกาศการจัดท าบัญชีรายชื่อ การแจ้ง และการขอเปลี่ยนแปลง
หน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (มาตรา ๑๘ วรรคสี่) 

(๑๐) ร่างประกาศก าหนดหน้าที่ของหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภูมิในการให้ข้อมูลการบริการสุขภาพปฐมภูมิและให้ข้อมูลเกี่ยวกับสิทธิของ
ผู้รับบริการ (มาตรา ๒๐ วรรคสอง) 



๗๗ 
 

(๑๑) ร่างประกาศก าหนดหน้าที่ของหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่าย
หน่วยบริการปฐมภูมิในการให้ข้อมูลแก่ผู้รับบริการ ญาติ หรือผู้ซึ่งใกล้ชิดกับผู้รับบริการ (มาตรา 
๒๐ วรรคสอง) 

(๑๒) ร่างประกาศก าหนดกลไกและหลักเกณฑ์ในการส่งเสริมและพัฒนา
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ (มาตรา ๓๐) 

(๑๓) ร่างประกาศการรับฟังความคิดเห็น (มาตรา ๓๒ วรรคสอง) 
(๑๔) ร่างประกาศก าหนดมาตรการควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน 

ในการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ (มาตรา ๒๔) 
(๑๕) ร่างประกาศก าหนดหน้าที่ของหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่าย

หน่วยบริการปฐมภูมิในการปฏิบัติตามมาตรการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานในการให้บริการ
สุขภาพปฐมภูมิ (มาตรา ๒๐ วรรคสอง) 

(๑๖) ร่างประกาศก าหนดผู้มีสิทธิร้องเรียนต่อผู้บริหารหน่วยบริการ 
ปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (มาตรา ๒๗ วรรคหนึ่ง 

(๑๗) ร่างประกาศการอุทธรณ์และวิธีพิจารณาวินิจฉัยอุทธรณ์ของ
คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ (มาตรา ๒๙ วรรคสาม) 

(๑๘) ร่างประกาศก าหนดหลักเกณฑ์การเปรียบเทียบ (มาตรา ๔๐  
วรรคหนึ่ง) 

(๑๙) ร่างประกาศการรับเงิน การจ่ายเงิน การเก็บรักษาเงิน และการ
เรียกคืนเงินค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลหรือค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข (มาตรา ๑๗  
วรรคสาม) 

(๒๐) ร่างประกาศก าหนดรายการของค่าใช้จ่ายที่จ าเป็นต่อการ
จัดบริการสุขภาพปฐมภูมิของหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ และการรับ 
การจ่าย และการเก็บรักษาเงินค่าใช้จ่าย และการเรียกคืนเงินค่าใช้จ่าย (มาตรา ๑๙ วรรคสอง) 

(๒๑) ร่างประกาศก าหนดรายการของค่าใช้จ่ายอื่นที่เกี่ยวข้องกับ 
การจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิของหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ และการ
รับ การจ่าย และการเก็บรักษาเงินค่าใช้จ่าย และการเรียกคืนเงินค่าใช้จ่าย (มาตรา ๑๙ วรรคสอง) 

(๒๒) ร่างประกาศการขอรับการสนับสนุนค่าใช้จ่ายเพ่ือการส่งเสริม 
ให้ประชาชนมีศักยภาพและมีความรู้ในการจัดการสุขภาพของตนเองและครอบครัว รวมทั้ง 
การก าหนดรายการค่าใช้จ่าย การรับเงิน การจ่ายเงิน การเก็บรักษาเงิน และการเรียกคืนเงิน
ค่าใช้จ่าย (มาตรา ๓๑ วรรคสอง) 

(๒๓) ร่างประกาศก าหนดหน่วยบริการอื่น (มาตรา ๓ นิยามค าว่า 
“หน่วยบริการ”) 
 



๗๘ 
 

  ประกาศที่รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข เป็นผู้ออก  
โดยค าแนะน าของคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ จ านวน 2 ฉบับ 

(๑) ร่างประกาศแต่งตั้งพนักงานเจ้าหน้าที่ (มาตรา ๔ วรรคหนึ่ง) 
(๒) ร่างประกาศการปฏิบัติหน้าที่ของพนักงานเจ้าหน้าที่ (มาตรา ๓๓ 

วรรคสอง) 

  ๓.๒.๓ พระราชบัญญัติก าหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๒ 
  ๑. สรุปสาระส าคัญของพระราชบัญญัติก าหนดแผนและขั้นตอนการ
กระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
  ๑.๑ ก าหนดให้มีคณะกรรมการคณะหนึ่ง เรียกว่า "คณะกรรมการ 
การกระจายอ านาจ ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น" ประกอบด้วย 
  ๑) นายกรัฐมนตรี หรือรองนายกรัฐมนตรี ซึ่งนายกรัฐมนตรี
มอบหมายเป็นประธาน 
     ๒) รัฐมนตรีว่ าการกระทรวงมหาดไทย รัฐมนตรีว่ าการ
กระทรวงการคลัง ปลัดกระทรวงมหาดไทย ปลัดกระทรวงการคลัง ปลัดกระทรวงศึกษาธิการ 
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข เลขาธิการคณะกรรมการกฤษฎีกา เลขาธิการ ก.พ. เลขา ธิการ
คณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ผู้อ านวยการส านักงบประมาณ และ
อธิบดีกรมการปกครอง 
    ๓) ผู้แทนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จ านวนสิบสองคน 
ประกอบด้วย ผู้บริหารองค์การบริหารส่วนจังหวัดสองคน ผู้บริหารเทศบาลสามคน ผู้บริหาร
องค์การบริหารส่วนต าบลห้าคน และผู้บริหารกรุงเทพมหานคร ผู้บริหารเมืองพัทยา หรือผู้บริหาร
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่นที่มีกฎหมายจัดตั้งขึ้น รวมสองคน ทั้งนี้ โดยให้ผู้บริหารองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นแต่ละประเภท 
    ๔) ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวนสิบสองคน ประกอบด้วยบุคคล ซึ่งมีความรู้ 
ความเชี่ยวชาญ ในด้านการบริหารราชการแผ่นดิน ด้านการพัฒนาท้องถิ่น ด้านเศรษฐศาสตร์ 
ด้านการปกครองส่วนท้องถิ่น ในสาขารัฐศาสตร์ หรือรัฐประศาสนศาสตร์ และด้านกฎหมาย 
ทั้งนี้ การสรรหาผู้ทรงคุณวุฒิ ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ และวิธีการที่นายกรัฐมนตรีก าหนด 
    ๑.๒ มีการก าหนดอ านาจหน้าที่ ดังต่อไปนี้ 
    ๑) จัดท าแผนการกระจายอ านาจ ให้แก่องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น และแผนปฏิบัติการ เพ่ือขอความเห็นชอบ จากคณะรัฐมนตรี และรายงานต่อ
รัฐสภา  ก าหนดการจัดบริการสาธารณะตามอ านาจและหน้าที่ระหว่างรัฐ กับองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น และระหว่างองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นด้วยกันเองปรับปรุงสัดส่วนภาษี และอากร 
และรายได้ ระหว่างรัฐกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และระหว่างองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
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ด้วยกันเอง โดยค านึงถึงภาระหน้าที่ของรัฐ กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และระหว่างองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นด้วยกันเอง เป็นส าคัญ  
    ๒) ก าหนดหลักเกณฑ์และขั้ นตอนการถ่ายโอนภารกิจ   
จากราชการส่วนกลาง และราชการส่วนภูมิภาค ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นประสานการ
ถ่ายโอนข้าราชการ ข้าราชการส่วนท้องถิ่น และพนักงานรัฐสาหกิจ  ระหว่างส่วนราชการ 
รัฐวิสาหกิจ และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น กับคณะกรรมการพนักงานส่วนท้องถิ่น  
หรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือให้สอดคล้องกับการก าหนดอ านาจ และหน้าที่การจัดสรรภาษี 
และอากรเงินอุดหนุน เงินงบประมาณที่ราชการส่วนกลาง โอนให้แก่องค์กรปกครองส่วนทอ้งถิน่ 
และการถ่ายโอนภารกิจข้างต้น  
    ๓) ให้ข้อเสนอแนะ ในเรื่องต่าง ๆ  ที่เกี่ยวข้อง กับการกระจายอ านาจ 
เพ่ือให้การกระจายอ านาจเป็นไปตามแผนฯ ที่วางไว้ เช่น มาตรการด้านการเงิน การคลัง  
การภาษีอากร การตราพระราชบัญญัติ พระราชกฤษฎีกา ออกกฎกระทรวง ประกาศ  
การจัดระบบตรวจสอบ และการมีส่วนร่วมของประชาชนในท้องถิ่น  
   1.๓ ในการจัดท าแผนการกระจายอ านาจ ให้แก่องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นในการจัดท าแผนดังกล่าว ให้ด าเนินการที่จ าเป็น ดังนี้  
     ๑) ให้ด าเนินการถ่ายโอนภารกิจการให้บริการสาธารณะ  
ที่รัฐด าเนินการอยู่ให้เสร็จสิ้น ภายในสี่ปี หากยังไม่แล้วเสร็จภายในสี่ปี ให้รัฐท าหน้าที่ประสาน
ความร่วมมือ และช่วยเหลือท้องถิ่น ให้ถ่ายโอนภารกิจให้แล้วเสร็จ ภายในสิบปี 
     ๒) ก าหนดการจัดสรรภาษี และอากรเงินอุดหนุน และรายได้
อื่น ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ใน ปี พ.ศ. ๒๕๔๔ ไม่น้อยกว่าร้อยละยี่สิบ ของรายได้
รัฐบาล และในปี พ.ศ. ๒๕๔๙ ไม่น้อยกว่าร้อยละสามสิบห้า ของรายได้รัฐบาล ให้คณะกรรมการ
การกระจายอ านาจฯ พิจารณาทบทวนแผนการกระจายอ านาจฯ ทุกระยะเวลาไม่เกินห้าปี 
   1.๔ ด าเนินการจัดท าแผนปฏิบัติการ  
        โดยมีสาระส าคัญในเรื่องก าหนดรายละเอียดของอ านาจหน้าที่ 
ในการให้บริการสาธารณะที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น แต่ละรูปแบบจะต้องกระท า ก าหนด
หลักเกณฑ์ และวิธีด าเนินการในการจัดสรรสัดส่วนภาษี และอากรให้เพียงพอ เสนอให้แก้ไข 
หรือจัดให้มีกฎหมายที่จ าเป็น เพ่ือให้ด าเนินการได้ตามแผน พร้อมทั้งจัดระบบการบริหาร และ
การบริหารงานบุคคล ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
   แผนปฏิบัติการฯ ดังกล่าวต้องก าหนดรายละเอียด และก าหนด
หน่วยงานที่มีหน้าที่รับผิดชอบ รวมทั้งระยะเวลาในการด าเนินการ ให้ชัดเจน 

  ๒. ขอบเขตการถ่ายโอนภารกิจด้านสาธารณสุข 
  ๑) กระทรวงสาธารณสุขมีบทบาทในการก ากับดูแล และบริหารจัดการ
ระบบสุขภาพในภาพรวม เพ่ือให้เกิดความเท่าเทียม ในแง่สถานะสุขภาพ ระหว่างประชาชนในพ้ืนที่ 



๘๐ 
 

รวมทั้งการจัดสรรทรัพยากรด้านสุขภาพของท้องถิ่น ก าหนดมาตรฐานกลาง มาตรฐานบริการ 
ควบคุมคุณภาพ และตรวจสอบ 
  ๒) ให้มีคณะกรรมการสุขภาพระดับพ้ืนที่ (กสพ.) ท่ีมีกรรมการจากองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ไม่น้อยกว่าครึ่งหนึ่งเป็น กสพ. และให้กรรมการจากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น เลือกกันเอง เพ่ือเป็นประธาน และรองประธาน กสพ. ทั้งนี้ กสพ. เป็นกลไกของท้องถิ่น  
ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นเจ้าของร่วมกัน โดยให้มีผู้แทนของรัฐ ผู้แทนภาคประชาสังคม 
ผู้แทนสถานบริการ และผู้ทรงคุณวุฒิ มีส่วนร่วม โดยสามารถจัดให้มีเขตพ้ืนที่ที่มีขนาดย่อมลง
มากกว่าจังหวัดได้ หากมีความจ าเป็น ทั้งนี้ คณะกรรมการ กสพ. จะประกอบด้วยผู้แทนองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้แทนส่วนราชการ ผู้บริหารวิชาชีพ ผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้แทนภาคประชาสังคม  
ที่จะเข้ามาท าหน้าที่ร่วมกัน 
  ๓) อ านาจหน้าที่ของคณะกรรมการสุขภาพระดับพ้ืนที่ คือ อ านาจหน้าที่
ในการก าหนดนโยบาย และแผนพัฒนาสุขภาพของพ้ืนที่ และแผนความต้องการทรัพยากร  
รวมทั้งงบประมาณ และบุคลากร ก าหนดหลักเกณฑ์ และจัดสรรทรัพยากร โดยเฉพาะด้าน
งบประมาณ รวมทั้งการก าหนดหลักเกณฑ์ และเงื่อนไขในการบริการ ภายใต้เกณฑ์มาตรฐานกลาง
ของประเทศ ที่ก าหนดโดยกระทรวงสาธารณสุข การก ากับดูแล การตรวจสอบ ตลอดจนการ
ประเมินผลการด าเนินงานด้านสุขภาพ ในระดับพ้ืนที่ หรือจังหวัดนั้นๆ ด้วย ตามที่ก าหนดไว้ในแผน
กระจายอ านาจ 
  ๓.๑ กสพ. มีอ านาจหน้าที่ในการพิจารณาถ่ายโอนภารกิจที่เห็นว่า 
สามารถถ่ายโอนให้ท้องถิ่นปฏิบัติเองได้ โดยโอนให้ อบต. หรือเทศบาล และอยู่ภายใต้การก ากับ 
ดูแลมาตรฐานการให้บริการโดย กสพ. เช่น งานส่งเสริมสุขภาพ หรืองานป้องกันโรคบางเรื่อง 
รวมทั้งงานรักษาพยาบาล หรือฟ้ืนฟูสภาพอย่างง่ายๆ และงานด้านสาธารณสุขมูลฐาน เป็นต้น 
  ๓.๒ ส าหรับสถานบริการจะถ่ายโอนไปทั้งระบบ เป็นเครือข่ายที่
ประกอบด้วยสถานพยาบาล ๓ ระดับ โดยงานบริการสุขภาพที่ต้องใช้เทคนิควิชาชีพและต้องการ
ระบบส่งต่อ ให้ด าเนินการทั้งระบบเป็นเครือข่ายสถานบริการ ภายใต้การควบคุมก ากับของ 
คณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นที่ โดยยึดหลักให้มีความคล่องตัว และมีอ านาจในการตัดสินใจ  
เพ่ือการบริหารงานทั้งระบบเป็นเครือข่ายบริการ และอาจพัฒนาไปสู่การเป็นองค์กรที่มีการ
บริหารงานเป็นอิสระอย่างเต็มรูปแบบภายใต้การก ากับของท้องถิ่น (Local Autonomous Body) 
  ๔) แนวทางการประเมินความพร้อม หากท้องถิ่นมีความพร้อม  
และร้องขอให้มีการโอนสถานบริการ กสพ. จะโอนให้เมื่อผ่านเกณฑ์ความพร้อม ทั้งนี้ โดยยึดหลักว่า 
ท้องถิ่นสามารถบริหารจัดการสถานบริการสุขภาพเป็นเครือข่าย และสถานบริการสุขภาพ 
มีความคล่องตัว ในการบริหารจัดการภายใน อย่างมีประสิทธิภาพ โดยการถ่ายโอนงานด้านการ
พัฒนาสุขภาพอนามัยของประชาชนในพ้ืนที่ให้ กสพ. และให้ กสพ. พิจารณามอบหมายให้องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น มีบทบาทในการด าเนินงานพัฒนาสุขภาพอนามัย โดยเฉพาะงานด้านส่งเสริม 
ควบคุม และป้องกัน ตามขีดความสามารถที่เป็นจริง โดยค านึงถึงประโยชน์ของประชาชนในพ้ืนที่ 
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  ๓. แผนปฏิบัติการการถ่ายโอนภารกิจด้านสุขภาพให้แก่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น ของส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
  ๑) ภารกิจที่ต้องถ่ายโอน ภารกิจหลักที่ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขต้องถ่ายโอน คือ การจัดบริการสุขภาพในระดับจังหวัด อ าเภอ และต าบล นั่นก็
หมายความว่า การบริการสุขภาพในโรงพยาบาลศูนย์ (25 แห่ง) โรงพยาบาลทั่วไป (67 แห่ง) 
โรงพยาบาลชุมชน (714 แห่ง) และสถานีอนามัย (9,661 แห่ง) จะต้องถูกถ่ายโอนให้อยู่ในความ
ดูแลรับผิดชอบของท้องถิ่น ซึ่งได้มีข้อตกลงเบื้องต้นร่วมกันแล้วว่า ให้คณะกรรมการสุขภาพระดับ
พ้ืนที่ (กสพ.) ซึ่งเป็นกลไกของท้องถิ่น เป็นผู้ก ากับดูแลเครือข่าย สถานบริการสุขภาพ ทั้ง 3 ระดับ 
โดยไม่มีการแยกส่วนว่า สถานีอนามัยยกให้  อบต. โรงพยาบาลชุมชนยกให้ เทศบาล  
หรือโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป ยกให้ อบจ. 
  ๒) งบประมาณที่ต้องถ่ายโอน งบประมาณบริการสุขภาพจะต้องถ่ายโอน 
ไปตามภารกิจ ซึ่งแต่เดิมงบประมาณจะอยู่ภายใต้แผนงาน โครงการต่าง  ๆ ที่ทางส านัก
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข เป็นผู้จัดท าค าขอ เช่น แผนงานบริการสาธารณสุขระดับต าบล อ าเภอ 
และจังหวัด แผนงานสวัสดิการสาธารณสุข และประกันสุขภาพ โครงการประกันสุขภาพ  
การรักษาพยาบาลผู้รายได้น้อย และผู้ที่สังคมควรช่วยเหลือเกื้อกูล เป็นต้น 
  2.๑) งบประมาณในเรื่องการก่อสร้างสถานบริการสุขภาพขึ้นใหม่  
หรือการจัดหาครุภัณฑ์ เครื่องมือแพทย์ ของโรงพยาบาล ยังคงจัดตั้งงบประมาณไว้ที่ส่วนกลาง 
เพราะต้องกระจายงบประมาณไปให้ มีความครอบคลุมทั่วถึง และเท่าเทียมกันของพ้ืนที่ต่าง ๆ  
ทั่วประเทศ 
  ๒.๒) การก าหนดเกณฑ์มาตรฐานการก่อสร้าง และคุณลักษณะ 
ของครุภัณฑ์ เพ่ือให้ทาง กสพ. หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ท าการจัดซื้อจัดจ้าง เพ่ือก่อสร้าง 
หรือจัดหาครุภัณฑ์ ให้แก่สถานบริการสุขภาพ ทั้งนี้จะต้องให้มีผู้แทนจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
และผู้แทนจากภาคประชาสังคม เข้าไปมีส่วนร่วม ในการก ากับ และตรวจสอบการด าเนินการ 
ตลอดจนต้องเปิดเผยข้อมูลแก่สาธารณชน 
   ๓) บทบาทของส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ต้องปรับเปลี่ยนไป 
โดยการกระจายอ านาจด้านสุขภาพ จะมีผลให้เกิดการปรับเปลี่ยนระบบ โครงสร้าง กลไก
กระบวนการ และวิธีการท างานในพ้ืนที่  นอกจากนี้ จะยังส่งผลกระทบต่อการปรับองค์กร  
ในกระทรวงสาธารณสุขเอง เช่น การรวมกองโรงพยาบาลภูมิภาค กับกองสาธารณสุขภูมิภาค  
เป็นส านักพัฒนาเครือข่ายบริการสุขภาพ ซึ่งสอดคล้องกับเครือข่าย บริการสุขภาพในพ้ืนที่ 

  ๓.๓ คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
  ตามมาตรา 5 แห่งพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ  พ.ศ. 2562  
ได้ก าหนดให้มีคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ โดยมีรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 
เป็นประธานกรรมการ และกรรมการโดยต าแหน่ง ได้แก่ ปลัดกระทรวงกลาโหม ปลัดกระทรวง
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มหาดไทย ปลัดกระทรวงสาธารณสุข เลขาธิการคณะกรรมการการอุดมศึกษา อธิบดีกรมบัญชีกลาง 
เลขาธิการส านักงานประกันสังคม และเลขาธิการส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดยส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ  
ได้จัดให้มีประชุมเพ่ือสรรหาและคัดเลือกในต าแหน่งอื่น ๆ ตามที่ก าหนดไว้ในพระราชบัญญัติ
ฉบับดังกล่าวแล้ว ซึ่งรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ได้ลงนามในค าสั่งกระทรวง
สาธารณสุข ที่ 307/2563 ลงวันที่ 9 มีนาคม 2563 เรื่อง แต่งต้ังคณะกรรมการระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ ตามมาตรา 5 แห่งพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 และ
ได้ประกาศในราชกิจจานุเบกษาเรียบร้อยแล้ว ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้ 
   1. กรรมการซึ่งมาจากผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ตามมาตรา 5 (3) 

1) ผู้บริหารองค์การบริหารส่วนจังหวัด 
 นายศราวุธ  สันตินันตรักษ์ นายกองค์การบริหารส่วนจังหวัดหนองบัวล าภู 

2) ผู้บริหารเทศบาล 
 นายทวี   กุลค าธรกิตติ์  นายกเทศมนตรีธรรมศาลา จังหวัดนครปฐม 

3) ผู้บริหารองค์การบริหารส่วนต าบล 
นายธีรศักดิ์  พานิชวิทย์  นายกองค์การบริหารส่วนต าบลบ้านหม้อ  

จังหวัดเพชรบุรี 
4) ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอื่นที่มีกฎหมายจัดต้ัง 

พลต ารวจเอก อัศวิน  ขวัญเมือง ผู้ว่าราชการกรุงเทพมหานคร 

 2. กรรมการซึ่งมาจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่เป็นหน่วย
บริการปฐมภูมิ ผู้บริหารหน่วยบริการปฐมภูมิที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข และผู้บริหาร
หน่วยบริการปฐมภูมิของรัฐที่ไม่ได้สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ตามมาตรา 5 (4) 

1) ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ 
นางปภาชุดา อึ๊งภากรณ์ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 
                ต าบลบางไผ่ จังหวัดนนทบุรี 

2) ผู้บริหารหน่วยบริการปฐมภูมิที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
นายจตุภูมิ  นีละศรี ผู้อ านวยการโรงพยาบาลท่ายาง จังหวัดเพชรบุรี 

3) ผู้บริหารหน่วยบริการปฐมภูมิของรัฐที่ไม่ได้สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
นางสาวจิตรลดา  บุตรงามดี ผู้อ านวยการศูนย์บริการสาธารณสุข 6๖ 

กรุงเทพมหานคร 
  3. กรรมการซึ่งมาจากนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด และสาธารณสุขอ าเภอ  
ตามมาตรา 5 (5) 
  1) นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด 
   นายปิติ  ทั้งไพศาล นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด 
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  2) สาธารณสุขอ าเภอ 
นายประพันธ์  ใยบุญมี สาธารณสุขอ าเภอสองพ่ีน้อง จังหวัดสุพรรณบุรี 

 4. กรรมการซึ่งมาจากผู้ด าเนินการของสถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้ว ย
สถานพยาบาลที่เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และ
อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร ตามมาตรา 5 (6) 
 1) ผู้ด าเนินการสถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลที่เป็นหน่วย
บริการปฐมภูม ิ
   นายยรรยง  ผลพอตน คลินิกชุมชนอบอุ่นมหาชัย จังหวัดนครราชสีมา 
 2) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
   นายศิวโรฒ  จิตนิยม อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านจังหวัด 
    กาญจนบุรี 
 3) อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร 
   นางวิศัลย์สิริ  ตันตระกูล อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร 
    เขตคันนายาว 
 5. กรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ ตามมาตรา 5 (7) 

1) ผู้ทรงคุณวุฒิด้านการสาธารณสุข 
  ศาสตราจารย์วุฒิคุณ พรเทพ ศิริวนารังสรรค์ 

2) ผู้ทรงคุณวุฒิด้านการแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ อภินันท์ อร่ามรัตน์ 

3) ผู้ทรงคุณวุฒิองค์กรเอกชนซึ่งมีวัตถุประสงค์ที่มิใช่การแสวงหาผลก าไรและ
ด าเนินกิจกรรมที่เก่ียวกับงานด้านสุขภาพ 

  (1) นายชูชัย ศุภวงศ์ มูลนิธิแพทย์ชนบท 
  (2) ศาสตราจารย์พิเศษ ไพจิตร ปวะบุตร  มูลนิธิพัฒนาการสาธารณสุขมูลฐาน  
  ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได้ลงนามในค าสั่งกระทรวงสาธารณสุข ที่  204/2563  
ลงวันที่ 25 กุมภาพันธ์ 2563 เรื่อง มอบหมายและแต่งตั้งให้ข้าราชการเป็นกรรมการและ
เลขานุการ และผู้ช่วยเลขานุการ ในคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ ตามมาตรา 5 วรรคสอง 
แห่งพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 รายละเอียดคือ 

 • มอบหมายเป็นกรรมการและเลขานุการ 
                      รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข หัวหน้ากลุ่มภารกิจด้านพัฒนาการแพทย์  
ได้แก่ นายแพทย์ยงยศ  ธรรมวุฒิ 
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 • แต่งต้ังเป็นผู้ช่วยเลขานุการ 
              ๑) ผู้อ านวยการส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ ได้แก่ นายแพทย์สุวัฒน ์ 
วิริยพงษ์สุกิจ 
    ๒) รองผู้อ านวยการส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ ที่รับผิดชอบงาน
กฎหมาย ได้แก่ นายแพทย์สฤษดิ์เดช  เจริญไชย 

    ซึ่งได้มีการประชุมคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ ครั้งที่ 1/2563 เมื่อวัน
พฤหัสบดีที่ 14  พฤษภาคม พ.ศ. 2563 เวลา ๙.๓๐ นาฬิกา ณ ห้องประชุมชัยนาทนเรนทร  
อาคาร 1 ชั้น 2 ตึกส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดยมีมติให้ตั้งคณะอนุกรรมการ 
จ านวน 7 คณะ เพ่ือให้การขับเคลื่อนระบบสุขภาพปฐมภูมิ สามารถขับเคลื่อนได้ตาม
เจตนารมณ์และระยะเวลาที่ก าหนดไว้ ประกอบด้วย 

1. คณะอนุกรรมการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
- ศาสตราจารย์พิเศษ นายแพทย์ไพจิตร ปวะบตุร เปน็ประธาน 

2. คณะอนุกรรมการพัฒนาการจัดบริการสุขภาพปฐมภูม ิ
- นายแพทย์ชูชัย ศุภวงศ์ เป็นประธาน 

3. คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบข้อมูลบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
- นายแพทย์อภินนัท์ อร่ามรัตน์ เปน็ประธาน 

4. คณะอนุกรรมการคุณภาพและมาตรฐานของหน่วยบริการปฐมภูมิและ
เครือขา่ยหน่วยบริการปฐมภูมิ 
- นายแพทย์กติตนิันท ์อนรรฆมณี เป็นประธาน 

5. คณะอนุกรรมการกฎหมาย 
- รองปลดักระทรวงสาธารณสุขที่รับผดิชอบด้านกฎหมาย เป็นประธาน 

6. คณะอนุกรรมการพิจารณากลั่นกรองอุทธรณ์ฯ 
- นายแพทย์ศราวธุ สนัตนิันตรักษ์ เป็นประธาน 

7. คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ กรุงเทพมหานคร 
- ศาสตราจารยว์ุฒคิุณ นายแพทย์พรเทพ ศิริวนารงัสรรค ์เป็นประธาน 

  ๓.๔ ระบบข้อมูลตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 
                โดยโครงสร้างและรูปแบบของการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิตามพระราชบัญญัติ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ นั้น ประกอบด้วย ลักษณะของบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
กล่าวคือ เป็นบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขที่มุ่งหมายดูแลสุขภาพของบุคคลในเขตพ้ืนที่
รับผิดชอบในลักษณะองค์รวมตั้งแต่แรก ต่อเนื่อง และผสมผสาน ครอบคลุมทั้งการส่งเสริม
สุขภาพ การควบคุมโรค การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟู
สุขภาพ ซึ่งด าเนินการโดยหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริ การปฐมภูมิที่
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ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ ร่วมกับ
ครอบครัว ชุมชน และบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ  
   ในการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิดังกล่าวจึงเชื่อมโยงกับกลไกการบริหารจัดการ
ทางการเงินกับสิทธิรักษาพยาบาลที่มีอยู่ในปัจจุบัน ได้แก่ สิทธิตามสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ สิทธิตามประกันสังคม และสิทธิตามหลักประกันสุขภาพ โครงสร้างของข้อมูลด้าน
สุขภาพจึงเป็นการจัดเก็บและประมวลผลเป็นรายบุคคล ทั้งนี้ การเข้าถึงและใช้ข้อมูลด้าน
สุขภาพดังกล่าวอาจท าด้วยวิธีการใดก็ได้ โดยเฉพาะการจัดเก็บข้อมูลและการบริหารจัดการ 
ด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์ เนื่องจากมีต้นทุนการด าเนินการไม่มากแต่มีประสิทธิภาพสูง 
  ดังนั้น เพ่ือให้บริการสุขภาพปฐมภูมิด าเนินไปอย่างมีประสิทธิภาพและโปร่งใส 
คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิจึงสมควรก าหนดให้มีแนวปฏิบัติที่ เกี่ยวกับการบริหาร
จัดการข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลด้านสุขภาพของผู้รับบริการ เพ่ือให้การจัดบริการสุขภาพ  
ปฐมภูมิเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและมีมาตรการที่เหมาะสมในการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล
ของผู้รับบริการดังกล่าว จึงจ าเป็นต้องออกประกาศคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ  
ว่าด้วยเรื่อง ข้อมูลด้านสุขภาพของผู้รับบริการสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. .... ซึ่งขณะอยู่ระหว่าง
ด าเนินการจัดท าและรับฟังความคิดเห็นของผู้เกี่ยวข้อง 
  โดยในส่วนของกระทรวงสาธารณสุข ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ  
ได้ด า เนินการพัฒนาระบบข้อมูล  โดยพัฒนาให้ เกิด  Digital Health ID และ Health 
Information Exchange (HIE) Platform โดยกระทรวงสาธารณสุข ร่วมกับบริษัท TOT และ 
NDID เพ่ือจัดให้มีการด าเนินการขึ้นทะเบียนแพทย์คู่ประชาชนเพ่ือรองรับการขับเคลื่อน 
ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้ 
 1) พัฒนาโปรแกรม Private chat 
  โดยเป็นการด าเนินการร่วมกับ บริษัท ทริปเปิลทีบรอดแบนด์ จ ากัด (มหาชน) 
หรือ 3BB ขณะนี้อยู่ในขั้นตอนของการทดลอง API ที่ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได้จัดท าขึ้น ส าหรับการจับคู่ชื่อแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
กับประชาชน ซึ่งได้ท าอบรมและทดลองใช้โปรแกรม ในพ้ืนที่จังหวัดก าแพงเพชร สามารถ 
Download Application ชื่อ “คุยกับหมอ”เพ่ือปรึกษาปัญหาสุขภาพกับทีมหมอครอบครัว
และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวประจ าตัวได้  
 2) โปรแกรมระบบยืนยันตัวตนดิจิทัลและ Health Information Exchange (HIE)  
  เป็นการด าเนินการร่วมกันระหว่างกระทรวงสาธารณสุข บริษัท ทีโอที จ ากัด 
(มหาชน) หรือ TOT และ บริษัท National Digital ID จ ากัด หรือ NDID โดยลงนามบันทึก
ข้อตกลงความร่วมมือ เพื่อการศึกษาและจัดท าต้นแบบ (Prototype) ระบบยืนยันตัวตนดิจิทัล 
(Digital ID) และ Health Information Exchange (HIE) Platform เพื่อรองรับการด าเนินงาน
ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 เมื่อวันที่ 31 ตุลาคม 2562 ซึ่งขณะนี้
อยู่ในขั้นตอนของการ Planning and Design ในส่วนของ Backend and Frontend architecture 
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Data Set ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ จัดท าแบบร่างของ standard 
data set และจะหาข้อสรุป 

KIS  
(Key Information 

Summary) 

มีข้อมูล 2 ชุด คือ 
1) ชุดส าหรับประชาชน เป็นการสังเคราะห์และสรุปเพ่ือท าให้
ประชาชนเข้าใจและใช้ส าหรับดูแลตนเอง (เป็นส่วนหนึ่งของ 
Personal Health Record: PHR ของประชาชน)  
2) ชุดส าหรับการใช้งานร่วมกันของแพทย์ (ทั้งแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวและแพทย์เฉพาะทาง) และบุคลากรทางการแพทย์และ
สาธารณสุข ทั้งในชุมชนและในระบบสุขภาพทั้งหมดในภาพรวม  

PDPA 
(Personal Data  
Protection Act) 

ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ ได้หารือผู้เชี่ยวชาญ และมี
แนวทางว่าจะมีการขอ Consent เพ่ือการใช้ประโยชน์จากเชื่อมโยง
ข้อมูล ตาม พ.ร.บ. ดังกล่าว โดยสามารถด าเนินการ บนพื้นฐานของ
การอยู่ภายใต้กรอบกฎหมายในทุกฉบับ 

 โดยในขณะนี้ ได้มีการลงพ้ืนที่ จังหวัดก าแพงเพชรและจังหวัดเพชรบูรณ์ ในเดือน
พฤษภาคม ๒๕๖๒ และจะมีการขยายผลต่อไป 

  ๓.๕ ก าลังคนในระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
๓.๕.๑ อัตราก าลังและความเพียงพอ 

  ๑) แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว กระทรวงสาธารณสุข และหน่วยงาน 
ที่เกี่ยวข้องได้ด าเนินการขับเคลื่อนเพ่ือให้มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเพียงพอในระยะเวลา 
10 ปี โดยมีการด าเนินการดังต่อไปนี้ 
  ๑. การผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวโดยตรง 
  ๒. การรับสมัครแพทย์อื่นเพ่ืออบรมระยะสั้นเป็นแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว ซึ่งด าเนินการโดยราชวิทยาลัย 
  ๓. การต่ออายุราชการแพทย์เชี่ยวชาญสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว  
โดยต่ออายุราชการอีก ๓ ปี ซึ่งได้ด าเนินการมาแล้วเป็นเวลากว่า ๓ ปี ปีละ ๒๐ คน โดยต่ออายุ
ราชการครั้งละ ๒ ปี  
  ๔. การต่ออายุราชการแพทย์ในสาขาอื่นที่จ าเป็น ซึ่ง อกพ. กระทรวง
ด าเนินการโดยได้รับความเห็นชอบจาก กพ. 
    ๒) พยาบาลวิชาชีพ ปัจจุบันมีพยาบาลวิชาชีพทั้งหมด จ านวน ๑๔,๑๔๘ 
ต าแหน่ง แต่พบว่า ความต้องการพยาบาลวิชาชีพใน รพ.สต. เมื่อคิดเป็นสัดส่วนพยาบาลต่อ
ประชากร ๑ : ๒,๕๐๐ จ าเป็นต้องมีจ านวน ๑๘,๕๘๐ อัตรา ดังนั้น ความพอเพียงจึงคิดเป็น 
ร้อยละ ๗๖.๑๔ ของความต้องการทั้งหมด 
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  ๓) ผู้ประกอบวิชาชีพการสาธารณสุขชุมชน (นักวิชาการสาธารณสุข
และเจ้าพนักงานสาธารณสุข) ผู้ซึ่งปฏิบัติงานใน รพ.สต./หน่วยบริการปฐมภูมิ นอกจาก
ปฏิบัติงานตามวิชาชีพแล้ว ต้องไปปฏิบัตินอกเหนือจากงานวิชาชีพ โดยท าหน้าที่ช่วยเหลือ
ทีมสหวิชาชีพอื่นในการท างานเนื่องจาก คลินิกหมอครอบครัวส่วนใหญ่เน้นการปฏิบัติงานเน้น
การดูแลผู้ป่วยเป็นส าคัญ ท าให้การด าเนินงานในเรื่องของการส่งเสริมป้องกันและควบคุมโรค 
โดยผู้ประกอบวิชาชีพการสาธารณสุขชุมชนไม่สามารถด าเนินงานได้อย่างเต็มศักยภาพและ
ต่อเนื่อง 
  ๓.๕.๒ โครงการที่เก่ียวข้องกับการผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
  - โครงการอบรมแนวคิด และทักษะด้านเวชศาสตร์ครอบครัว (อว.)  
จ านวน 100 คน 
 - โครงการอบรมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเพื่อสนับสนุนการพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ “คลินิกหมอครอบครัว” (Primary Care Cluster) (ระยะสั้น) จ านวน 100 คน 
 - โครงการอบรมหลักสูตร Basic Family Medicine for Primary Care 
Doctor เพื่อพัฒนาแพทย์ปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ จ านวน 1,200 คน 
  ๓.๕.๓ โครงการพัฒนาแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและสหสาขาวิชาชีพ 
  1) แพทย์เวชศาสตร์ครบครัว 
 1.1) โครงการอบรมแนวคิดและทักษะด้านเวชศาสตร์ครอบครัว (อว.) 
จ านวน 100 คน 
 1.2) โครงการ Refresher Course for Family Physician Doctor 
จ านวน 100 คน 
 1.3) โครงการอบรมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครั วเ พ่ือสนับสนุน 
การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ “คลินิกหมอครอบครัว” (ระยะสั้น) จ านวน 100 คน 
 1.4) โครงการอบรมหลักสูตร Basic Family Medicine for Primary 
Care Doctor เพ่ือพัฒนาแพทย์ปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ จ านวน 1,200 คน 

 ๒) สหสาขาวิชาชีพ 
 2.1) โครงการหลักสูตรทันตสาธารณสุข (ทันตกรรมครอบครัว) 

จ านวน 36 คน 
 2.2)  โครงการพัฒนาทันตาภิบาลเ พ่ือคลินิ กหมอครอบครั ว  

จ านวน 150 คน 
 ๒.๓) โครงการอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาพยาบาล

เวชศาสตร์ครอบครัว จ านวน 410 คน 
 ๒.๔) โครงการอบรมหลักสูตรนักกายภาพบ าบัด (ปี ๒๕๖3 งดจัด) 
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  2.๕) โครงการอบรมหลักสูตรอบรมระยะสั้น หลักสูตรเภสัชกรรม 
ปฐมภูมิ: เภสัชกรรมครอบครัวและชุมชน จ านวน 120 คน 

 ๒.๖) โครงการอบรมหลักสูตรสมรรถนะนักสาธารณสุข เพื่อปฏิบัติงาน
ในคลินิกหมอครอบครัว จ านวน 400 คน 

 ๓) ด้านบริหารจัดการ 
  3.1) โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนาภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลง
ในระบบสุขภาพปฐมภูมิ จ านวน 180 คน 
  ๓.๒) โครงการประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
ด้านปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัวตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 
จ านวน 300 คน 
 ๓.๕.๔ การพัฒนาอาจารย์แพทย์  
 - โครงการประชุมเชิงปฏิบัติการพัฒนาอาจารย์และผู้รับผิดชอบการ
ด าเนินงานหลักสูตร Basic Family Medicine for Primary Care Doctor จ านวน 70 คน 
 - โครงการอบรม Training for Trainer (TOT) (อาจารย์แพทย์ใหม่ ) 
จ านวน 50 คน 

  ๓.๖ การพัฒนายกระดับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) และ อาสาสมัคร
กรุงเทพมหานคร (อสส.) 
    นอกเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร โดยสืบเนื่องจากนโยบายรัฐบาล (พลเอก ประยุทธ 
จันทร์โอชา) ได้ก าหนดนโยบาย ข้อ ๙.๓ “การพัฒนาและยกระดับความรู้อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ให้เป็นหมอประจ าบ้านควบคู่กับการใช้เทคโนโลยีการสื่อสาร
ทางการแพทย์” โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาศักยภาพและยกระดับ อสม. ให้เป็นหมอประจ า
บ้านในการดูแลประชาชนให้เข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิ  
  เป้าหมายการพัฒนาอบรมหลักสูตร อสม. หมอประจ าบ้าน ๘๐ ,๐๐๐ คน  
ได้รับค่าตอบแทน ๑,๐๐๐ บาทต่อเดือน คัดเลือกจากประธาน อสม. ระดับหมู่บ้าน/ชุมชน/
ต าบลต าบลละ ๑ คน ระยะเวลาการฝึกอบรม ระหว่างกันยายน ๒๕๖๒ – มีนาคม ๒๕๖๓ 
 และตั้งมีการติดตามประเมินผลระหว่าง เมษายน - กันยายน ๒๕๖๓ โดยหลักสูตรการอบรม ๖ 
วิชา รวม ๑๘ ชั่วโมง งบประมาณ ๒๐,๐๗๘,๐๐๐ บาท ประกอบด้วยวิชาต่าง ๆ คือ ๑) การเฝ้า
ระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคในพ้ืนที่ ๒) การส่งเสริมสุขภาพและแก้ไขปัญหาสุขภาพที่ส าคัญ  
๓) ภูมิปัญญาไทย สมุนไพร และการใช้กัญชาทางการแพทย์ ๔) เทคโนโลยีการสื่อสาร 
ทางการแพทย์ และแอปพลิเคชั่นด้านสุขภาพ และ ๕) ผู้น าการสร้างสุขภาพแบบมีส่วนร่วม  
  บทบาทและหน้าที่ อสม. สนับสนุนให้มีอาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.)  
ทุกครอบครัวเป็นพ่ีเลี้ยง อสค. เฝ้าระวังป้องกันควบคุมไม่ให้เกิดโรคในพ้ืนที่ ส่งเสริมสุขภาพ  
ลดโรคเรื้อรัง ปัญหาสุขภาพจิต ยาเสพติด และอุบัติเหตุ ถ่ายทอดความรู้ด้านภูมิปัญญาไทย 
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สมุนไพร และการใช้กัญชาทางการแพทย์ ใช้เครื่องมือสื่อสาร และแอปพลิเคชั่นคัดกรอง
ประเมินสุขภาพร่วมกับทีมหมอครอบครัว เป็นแกนน าเครือข่ายดูแลสุขภาพและการจัดการ
ปัญหาสุขภาพในครอบครัว ชุมชน รวมทั้งการส่งต่อผู้ป่วย เข้าถึงและใช้ประโยชน์จากข้อมูล
สุขภาพในพ้ืนที่ วางแผน แก้ไขปัญหาและรายงานผล 
  ส าหรับอบรมหลักสูตร เพ่ิมพูนทักษะ ๑๐,๐๐๐ คน ได้รับค่าป่วยการเพ่ิมขึ้นอีก
เดือนละ ๑,๕๐๐ บาทต่อเดือน คัดเลือกจาก ๘๐,๐๐๐ คน โดยคัดเลือกจากประธาน อสม. 
ระดับต าบล หรือผู้ที่ได้รับมอบหมายให้ปฏิบัติหน้าที่แทน เพื่อปฏิบัติหน้าที่กระจายอยู่อย่างน้อย
ต าบลละ ๑ คน โดยหลักสูตรการอบรมเพ่ิมพูน ๖ ชั่วโมง งบประมาณ ๓๐,๔๐๐,๐๐๐ บาท  
เพ่ือเป็นผู้น าในการพัฒนาสุขภาพชุมชน และการจัดบริการสุขภาพชุมชนที่จ าเป็นร่วมกับทีม
หมอครอบครัว และการประเมินผล อสม. โดยสถาบันวิจัยระบบสุขภาพ (สวรส.) ร่วมกับสถาบัน
พัฒนาสุขภาพอาเซียน มหาวิทยาลัยมหิดล ทั้งนี้ การจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิ ได้ก าหนด
เป้าหมายจัดตั้งให้ครอบคลุมประชากร ร้อยละ ๔๐ ภายในปี ๒๕๖๓ และปัจจุบันได้มีการจัดตั้ง
หน่วยบริการเพ่ิมขึ้นอีกจ านวน ๑,๐๙๘ หน่วย รวมเป็นทั้งสิ้น จ านวน ๒,๒๒๒ หน่วย คิดเป็น
ร้อยละ ๔๐ โดยการจัดตั้งกว่าร้อยละ ๓๐ เป็นการพัฒนาศักยภาพ รพ.สต. ที่มีอยู่เดิมให้มี
ความสามารถเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ 
  ในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร อสส. คือ ประชาชนที่สมัครหรือได้รับการคัดเลือก
จากศูนย์บริการสาธารณสุข ส านักอนามัยในการขึ้นทะเบียนเป็นอาสาสมัครสาธารณสุข
กรุงเทพมหานคร โดยจะต้องผ่านการฝึกอบรมภาคบังคับตามหลักสูตรที่ส านักอนามัยก าหนด
และสามารถปฏิบัติหน้าที่ในการพัฒนาสุขภาพอนามัยของประชาชนในชุมชนตามความรู้และ
บทบาทหน้าที่ที่ได้รับหมอบหมาย 
  บทบาทหน้าที่ของอาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร (อสส.)  
 - รับผิดชอบดูแลประชาชนไม่น้อยกว่า ๑๕ – ๓๐ ครัวเรือนต่อ ๑ ชุมชน และ 
ให้บริการงานสาธารณสุขมูลฐาน ๑๔ ด้าน  
 -  จัดกิจกรรมเฝ้าระวังและป้องกันปัญหาสาธารณสุขที่สอดคล้องกับสภาวะ
สุขภาพของพ้ืนที่ 
 -  เป็นแกนน าในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทางสุขภาพและพัฒนาคุณภาพชีวิต
ของชุมชน โดยสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน  
 -  ให้ความรู้ด้านการเข้าถึงสิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพ การเข้าถึงบริการ
สาธารณสุขของประชาชน 
 -  เป็นผู้ประสานการด าเนินงานสาธารณสุขในชุมชน ปฏิบัติงานร่วมกับเจ้าหน้าที่ 
และองค์กรพัฒนาชุมชนอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง 
  ปัจจุบันมี อสส. ขึ้นทะเบียน (ยอดสะสมปี ๒๕๒๗ – ๒๕๖๒) จ านวน ๓๕,๒๐๙ คน 
ในจ านวนนี้เป็น อสส. ที่มีสถานภาพปฏิบัติงาน จ านวน ๑๐,๗๓๗ คน มีจ านวนศูนย์สุขภาพ
ชุมชนที่ขึ้นทะเบียน ๑,๓๐๐ แห่ง และ อสส.ที่ปฏิบัติงานในศูนย์สุขภาพชุมชน ๔,๘๙๓ คน 
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อสส. ที่มีสถานภาพปฏิบัติงาน จ านวน ๑๐,๗๓๗ คน ได้รับค่าป่วยการเช่นเดียวกับ อสม.  
คือ คนละ ๑,๐๐๐ บาทต่อเดือน และ อสส. ที่ประจ าศูนย์สุขภาพชุมชนจะได้รับเงินเพ่ิมอีก  
คนละ ๑๔๐ บาทต่อวัน ทั้งนี้ ได้มีแนวทางพัฒนาศักยภาพ อสส. และให้ได้รับค่าป่วยการ 
เพิ่มเป็น ๑,๕๐๐ บาทต่อเดือน เช่นเดียวกับ อสม.  
  การฝึกอบรมยกระดับอาสาสมัครสาธารณสุข (อสส.) เป็นหมอประจ าบ้านของ
กรุงเทพมหานครควบคู่กับการใช้ เทคโนโลยีการสื่อสารทางการแพทย์ ส านักอนามัย 
กรุงเทพมหานคร ได้ส่งเสริมสนับสนุนในการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุข
กรุงเทพมหานคร เป็นผู้มีความรู้ความสามารถในการปฏิบัติบทบาท อสส. หมอประจ าบ้าน  
เพ่ือเป็นแกนน าเพ่ือถ่ายทอดองค์ความรู้ และขับเคลื่อนงานตามบทบาทใหม่ที่ เ พ่ิมขึ้น  
เพ่ือลดโรค และปัญหาสุขภาพ และส่งเสริมให้ประชาชนพ่ึงตนเองได้ในการดูแลสุขภาพภาค
ประชาชนไปสู่ประชาชน จึงได้จัดท าโครงการฝึกอบรมยกระดับ อสส. เป็น อสส. หมอประจ า
บ้านของกรุงเทพมหานคร โดยกลุ่มเป้าหมายหลัก จ านวน ๒๗๒ คน ประกอบด้วย ประธาน
ชมรมอาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานครศูนย์บริการสาธารณสุข ๑ – ๖๘ และ อสส.  
ที่ปฏิบัติงานในศูนย์สุขภาพชุมชนของศูนย์บริการสาธารณสุข ๖๘ แห่ง ๆ ละ ๓ คน ก าหนด
ระยะเวลาด าเนินการโครงการระหว่างเดือนพฤศจิกายน ๒๕๖๒ – มีนาคม ๒๕๖๓ 
  ส าหรับปัญหาอุปสรรคของการด าเนินงาน ของ อสส. พบว่า ภายใต้บทบาทหน้าที่
เป็นจิตอาสา โดยไม่มุ่งหวังผลก าไร ดูแลประชาชนทุกชุมชนใน ๕๐ เขตกรุงเทพมหานคร  
ซึ่งพบว่า ชุมชนแต่ละแห่งในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครมีความแตกต่างกันมาก และมีจ านวน
ครัวเรือนที่แตกต่างกัน บางชุมชนมีความแออัด การท าหน้าที่ของ อสส. ต้องให้การดูแล
ช่วยเหลือทุกช่วงวัย และทุกโรค ทั้งโรคติดต่อและโรคไม่ติดต่อ โดยเฉพาะการดูแลผู้สูงอายุ  
ในชุมชนซึ่งมีจ านวนเพ่ิมมากขึ้น นอกจากนี้ การปฏิบัติหน้าที่บางกรณีที่ภาครัฐไม่ได้สนับสนุน
งบประมาณ อสส. ยังคงให้การดูแลผู้ป่วยด้วยงบประมาณของตนเอง เช่น ค่าเดินทาง เป็นต้น 
  สัดส่วนการดูแลประชากรของ อสส. ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ซึ่งมีประชากร
หนาแน่น และบริบทสังคมเมืองที่มีความโดดเดี่ยวไม่รวมกลุ่ม การปฏิบัติหน้าที่ของ อสส.  
จึงมีความยากล าบากในการเข้าถึงประชาชนทุกกลุ่มและทุกครัวเรือน ซึ่งมีความแตกต่างกับ
พ้ืนที่ต่ างจั งหวัด  ดั งนั้น  จึ งต้องออกแบบการดู แลให้สอดคล้องกับบริบทของพ้ืนที่
กรุงเทพมหานคร 

  ๓.๗ การถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
                การกระจายอ านาจให้ท้องถิ่นพึ่งตนเองเป็นแนวนโยบายพ้ืนฐานแหง่รฐัทีก่ าหนดไว้
ในรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช ๒๕๔๐ และได้มีบทบัญญัติตามรัฐธรรมนูญ 
ได้แก่ พ.ร.บ. ก าหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. ๒๕๔๒ ซึ่งมีหลักการส าคัญ ในการก าหนดขั้นตอนและระยะเวลาในการถ่ายโอนอ านาจ
จากรัฐส่วนกลางไปสู่ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) อย่างเป็นระบบ โดยมีแผนการ
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กระจายอ านาจฯ เป็นเครื่องมือส าคัญ แม้ว่าในภายหลังจะได้มีการประกาศใช้รัฐธรรมนูญฉบับ 
พ.ศ. ๒๕๕๐ หลักการการกระจายอ านาจ ให้แก่ท้องถิ่นยังคงไม่มีการเปลี่ยนแปลง และเป็น
เหตุผลส าคัญที่ได้มีการก าหนดให้มีการกระจายอ านาจด้านสุขภาพเกิดขึ้น 
  แนวคิดการกระจายอ านาจด้านสุขภาพตามที่ปรากฏในแผนการกระจายอ านาจฯ  
พ.ศ.๒๕๔๓ ซึ่งถือเป็นแผนฯ ฉบับแรก ระบุว่าการสาธารณสุขเป็นภารกิจส าคัญประการหนึ่งที่
ปรากฏในแผนฯ ด้านงานส่งเสริมคุณภาพชีวิต โดยระบุภารกิจด้านสาธารณสุขหลายประการที่
จะต้องมีการถ่ายโอนไปยัง อปท. ซึ่งถือเป็นส่วนหนึ่งของการกระจายอ านาจด้านสุขภาพ  
อย่างเป็นรูปธรรมที่มีความส าคัญและส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงครั้งส าคัญของการปฏิรูป
ระบบสุขภาพของไทย ข้อมูลจากการศึกษาและติดตามผลการด าเนินงาน ภายหลังการ
ประกาศใช้แผนการกระจายอ านาจฯ (ฉบับแรก) ในปี พ.ศ. ๒๕๔๓ พบว่า การกระจายอ านาจ
ด้านสุขภาพยังไม่มีความก้าวหน้าที่ชัดเจนและเป็นรูปธรรมมากนัก แม้ว่าจะมีการก าหนดภารกจิ
ด้านสาธารณสุขให้มีการถ่ายโอนให้กับ อปท. แต่จากการติดตามประเมินผล พบว่า ไม่มีการ
ด าเนินงานที่สอดคล้องกับขั้นตอนและวิธีการที่ก าหนดไว้ในแผนฯ เท่าที่ควร คณะกรรมการ 
กกถ. ในฐานะองค์กรนโยบายระดับชาติ ที่ท าหน้าที่ก ากับและติดตามการกระจายอ านาจได้
ติดตามในประเด็นการกระจายอ านาจด้านสุขภาพมาโดยตลอด และส่งผลให้กระทรวง
สาธารณสุขได้มีการปรับแนวทางการกระจายอ านาจด้านสุขภาพในปี พ.ศ. ๒๕๔๙ ซึ่งมีประเด็น
ที่ส าคัญเกิดขึ้น คือ การเสนอรูปแบบการถ่ายโอนภารกิจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ที่มีหลายรูปแบบเพ่ือให้เหมาะสมกับความพร้อมและสถานการณ์ของแต่ละพ้ืนที่ โดยแบ่งเป็น
พ้ืนที่ ๔ รูปแบบ คือ ๑) ถ่ายโอนแบบแยกส่วน ๒) ถ่ายโอนเป็นเครือข่ายบริการ ๓) จัดตั้งเป็น
องค์กรมหาชน และ ๔) จัดตั้งหน่วยบริการรูปแบบพิเศษ ส าหรับกรณีรูปแบบการถ่ายโอนแบบ
แยกส่วน ได้มีการเสนอให้ถ่ายโอนสถานบริการในพื้นที่ไปสังกัด อปท.ในระดับต่าง ๆ ซึ่งเป็นจุด
เปลี่ยนที่ส าคัญที่ได้มีแนวคิดที่เสนอให้มีถ่ายโอนสถานีอนามัยไปสู่ อปท. ในระดับต่าง ๆ 
  ต่อมาในแผนการกระจายอ านาจฯ ฉบับที่ ๒ ที่ประกาศใช้ในปี พ.ศ. ๒๕๕๑ ประเด็น
การถ่ายโอนสถานีอนามัยไป อปท. ได้มีการระบุอย่างชัดเจนไว้ในแผนฯ และมีการก าหนด  
เงื่อนเวลาด าเนินการให้แล้วเสร็จในระยะสุดท้ายของแผนฯ คือ พ.ศ.๒๕๕๓ ซึ่งหากไม่สามารถ
ด าเนินการให้แล้วเสร็จก็ให้ถ่ายโอนให้ อบจ. ประเด็นการกระจายอ านาจด้านสุขภาพ 
จึงมุ่งไปประเด็นการถ่ายโอนสถานีอนามัยไป อปท. เป็นส าคัญ ช่วงเวลาดังกล่าวได้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงที่ส าคัญ กล่าวคือ คณะกรรมการ กกถ. ได้มีมติอนุมัติให้ด าเนินการถ่ายโอนสถานี
อนามัย ไป อปท. และในช่วงปลายปี พ.ศ. ๒๕๕๐ ได้มีการขับเคลื่อนอย่างเข้มข้นและจริงจัง 
ที่อาศัยแรงผลักดันทางการเมืองและภาวะผู้น าของผู้บริหารระดับสูงของกระทรวงสาธารณสุข 
ส่งผลให้มีการถ่ายโอนสถานีอนามัยไป อปท. อย่างสมบูรณ์โดยก าหนดเป้าหมายการถ่ายโอนไว้
ทั้งสิ้น จ านวน ๓๕ แห่ง และได้มีการถ่ายโอนสถานีอนามัย ๒๒ แห่ง ได้ส าเร็จเป็นครั้งแรก  
และตามมาอีก ๖ แห่ง ในภายหลัง รวมเป็น ๒๘ แห่ง แต่ปัญหาที่พบ คือ ยังขาดการวางแผน
และแก้ไขปัญหาอย่างเป็นระบบ คือ การพัฒนาความเข้มแข็งและศักยภาพของ อปท. ทั้งระดับ
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ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติการ รวมทั้งความไม่ชัดเจนและการสนับสนุนนโยบายที่ยังไม่ดีเพียงพอ 
ส่งผลให้สถานีอนามัยจ านวน ๗ แห่งที่เป็นเป้าหมายการโอนในระยะแรก ได้มีการยกเลิก  
การถ่ายโอนซึ่งมีสาเหตุทั้งด้วยเหตุผลจากทางผู้โอนและผู้รับโอนประกอบกัน และการถ่ายโอน
สถานีอนามัยไป อปท. ในระยะต่อมาก็ไม่ได้มีการขับเคลื่อนอย่างจริงจังและชัดเจนอย่าง
เพียงพอจากผู้ เกี่ยวข้องโดยเฉพาะอย่างยิ่งในระดับนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข  
และในด้านของ อปท.ที่รับโอนก็เกิดความไม่มั่นใจและไม่แน่ใจต่อความยั่งยืนของนโยบาย  
มี อปท. หลายพ้ืนที่ได้ปรับเปลี่ยนท่าทีจากการยินดีรับโอนไปสู่การปรับโครงสร้างกรอบ
อัตราก าลังและจัดสร้างสถานบริการ รวมถึงหาทางในการผลิตและพัฒนาก าลังคนด้วยตนเอง 
ซึ่งส่งผลกระทบต่อภาพรวมต่อประสิทธิภาพและความเป็นธรรมของการจัดการทรัพยากร
สาธารณสุขของประเทศในที่สุด 

ปัจจุบันมีการถ่ายโอน รพ.สต. ได้ค่อนข้างน้อยมาก คือ ประมาณ ๕๗ แห่ง จาก 
รพ.สต. ทั่วประเทศ ประมาณ ๙,๗๗๕ แห่ง คิดเป็นเพียงร้อยละ 0.6 โดยจากการประเมินการ
ถ่ายโอนหน่วยบริการปฐมภูมิไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จ านวน 51 พ้ืนที่พบว่า มีปัญหา
ค่อนข้างหลากหลาย เช่น การถ่ายโอนเกิดจากผู้บริหารของอปท.และสาธารณสุข ไม่ได้เกิดการ
มีส่วนร่วมอย่างแท้จริง ขาดการสื่อสารที่ดี ไม่ได้จัดตั้งกองสาธารณสุขขึ้นมาดูแลหน่วยบริการ  
ที่ถ่ายโอน มีกฎระเบียบที่เป็นอุปสรรค โดยเฉพาะเรื่องความก้าวหน้าของเจ้าหน้าที่ และกรอบ
อัตรากาลังสายวิชาชีพ เป็นต้น 

  ๓.๘ บทบาทและภารกิจของหน่วยบริการปฐมภูมิ ในการรองรับสถานการณ์และ
ควบคุมการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ผู้ด าเนินการ
ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ร่วมกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข อสม. และภาคีเครือข่าย
ที่ ด าเนินการในพื้นที่  
  1. มาตรการป้องกันเชิงรุกการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
 - เคาะประตูบ้าน ต้านโรค COVID-19 ค้นหากลุ่มเสี่ยง ให้ค าแนะน าการปฏิบัติ
ตัวของผู้สูงอายุในบ้าน  
  - ออกติดตามผู้ป่วยเฝ้าระวังโรค COVID-19 ในพื้นที่โดยมีการตรวจวัดอุณหภูมิ 
สอบถามอาการ  
  - บันทึกข้อมูลตามแบบรายงานติดตามโรค COVID-19 และให้ความรู้เกี่ยวกับ
การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ COVID-19 
  - วางระบบการป้องกันควบคุมโรคใน Camp คนงาน โรงงาน คอนโด อพาร์ทเมนท์ 
หมู่บ้าน และสถานที่เสี่ยง 
  - รณรงค์ให้ความรู้ แจกเจลแอลกอฮอล์ ให้ค าแนะน า 
  - จัดตั้งจุดคัดกรอง ตรวจวัดไข้ พระ และประชาชนในสถานที่ต่าง ๆ เช่น  
วัด ด่าน 
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 2. ร่วมสอบสวนโรคควบคุมและเฝ้าระวังการระบาดร่วมกับทีมหน่วย
ปฏิบัติการควบคุมโรคติดต่ออ าเภอ (Communicable Disease Control Unit : CDCU)  
 ๓. การบริหารจัดการและดูแลโรคเรื้อรัง (NCDs Management) 
  -  กลุ่ มควบคุมโรคได้  :  อสม.  DRUG DELIVERY /  Drive thru รับยา / 
ผู้ใหญ่บ้าน ท้องถิ่น รับยาแทน 
  - กลุ่มควบคุมโรคไม่ได้ : Telemedicine, Self-care เชิงรุก เยี่ยมบ้านผู้ป่วย 
ตามความจ าเป็น 
 ๔. ดูแลติดตามกลุ่ มประชาชนที่ ต้อง Home Isolation & Quarantine  
โดยร่วมกับ สสจ., โรงพยาบาล สสอ., รพ.สต., อสม., ผู้น าชุมชน ท้องถิ่น ท้องที่ ฯลฯ  
ในการเตรียมบ้านและชุมชน ก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยจากโรงพยาบาล หรือกักตัวที่บ้าน  
โดยมีการสื่อสารจัดการความรู้ของคนในชุมชน 
  5. อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) DRUG DELIVERY 
 - ลดการแพร่กระจายของโรค COVID-19 
 - ผู้สูงอายุ/ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (NCDs) รับยาต่อเนื่องหรือบริการทางการแพทย์
ตามความจ าเป็น โดยโรงพยาบาลจัดส่งยาทางไปรษณีย์ หรือส่งยาและประวัติการรักษา  
ไปที่ รพ.สต. หรือร้านยาใกล้บ้าน เพ่ือรับยาใกล้บ้าน ผ่าน รพ.สต. ร้านยาใกล้บ้าน จะลดความ
เสี่ยงในการสัมผัสโรค ลดความแออัดในโรงพยาบาล  
 - เจ้าหน้าที่สาธารณสุข (รพ.สต.) และ อสม. มีการตรวจประเมินอาการ  
วัดความดันโลหิต ฯลฯ สามารถ ปรึกษาผ่านระบบ Telemedicine,ด้วย program social  
กับ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว  
 - อสม. ได้รับค าแนะน าจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ให้ตรวจเช็คยากับคนไข้  
ที่น าไปส่งว่า ตรงกับยาเดิมที่รับประทานหรือไม่ พร้อมให้ค าแนะน า 
 - แจ้งนัดหมายรับยาครั้งต่อไป ตามใบนัดให้คนไข้ตามที่เจ้าหน้าที่สาธารณสุข
มอบหมาย 

 
 



 



๙๕ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ข. 
 

ค าสั่งแต่งตั้งคณะอนุกรรมาธิการ 
ศึกษาและติดตามระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ

ที่มีต่อประชาชน 
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ภาคผนวก ค. 
 

ภาพการประชุมและการศึกษาดูงาน   
ของคณะอนุกรรมาธิการ 
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ภาพประกอบการประชุม 

ของคณะอนุกรรมาธิการศกึษาและติดตามระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิที่มีต่อประชาชน 
ในคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒสิภา 

ร่วมกับผู้ทรงคุณวุฒิ และผูแ้ทนหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
ระหว่างเดือนตุลาคม ๒๕๖๒ – สิงหาคม ๒๕๖๓ 
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ภาพประกอบการประชุมผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ (โปรแกรม Cisco Webex Meeting) 
(ภายใต้สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือโควิด 19) 

(Coronavirus Disease 2019 (CIVID-19) 
ระหว่างวันที่ ๑๔ เมษายน – ๑๔ พฤษภาคม ๒๕๖๓ 
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การศกึษาดูงาน 
วันพฤหัสบดีที่ ๒๓ มกราคม ๒๕๖๓ 

ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต าบลบางศรีเมอืง จังหวัดนนทบุรี 
---------------------------------------------- 
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ศึกษาดูงาน 
ณ ศูนย์บริการสาธารณสุข ๓๘ จี๊ด-ทองค า บ าเพ็ญ  

ศูนย์ราชการกรุงเทพมหานคร (เกียกกาย)  
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รายงานการพิจารณาศึกษาของคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา 

เรื่อง “การบริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary Health Care)” 
       

  
 

 
คณะผู้รับผิดชอบ 

ในการจัดท ารายงานของคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา 
 

    นายต้นพงศ์  ตั้งเติมทอง ผู้อ านวยการส านักกรรมาธิการ ๓ 

 
 

ฝ่ายเลขานุการคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา 

   นางสุภาพร  วิเชียรเพชร                   ผู้บังคับบัญชากลุ่มงาน  
        นางพิมพ์รวีย์  สุจินดาวัฒน์            นิติกรช านาญการ 
    นางนิตญาภรณ์  เผด็จศึก        นิติกรช านาญการ 

           นางกนิษฐา  กาวีน ุ            นิติกรช านาญการ             
           นางสาวอภิรดา  บัวทอง               วิทยากรช านาญการ 
            นายศุภกร  จันทร์ศรีสุริยะวงษ์  วิทยากรปฏิบัติการ 
                  นางกนกพร  สาดประดับ  เจ้าพนักงานธุรการช านาญงาน 
  นางสาวนงค์ลักษ์  เนาว์แก้ว          เจ้าพนักงานธุรการช านาญงาน   
  นางสาวอุมารัตน์  อัยรา  เจ้าพนักงานธุรการช านาญงาน 
  นางสาวผกามาศ  มีแป้น  พนักงานสนับสนุนการประชุม  
 
 
 
 
 
 
 

**สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมไดท้ี่ ส านักกรรมาธิการ ๓ กลุ่มงานคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข 
โทรศัพท ์๐ ๒๘๓๑ ๙๒๑๙ – ๒๐  โทรสาร ๐ ๒๘๓๑ ๙๒๒๐  

โทร. ๐๘๒ ๗๘๒ ๔๑๘๖, Email : healthcom58@gmail.com 
 



 






