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พลเอก โปฎก บุนนาค 
รองประธานคณะกรรมาธิการ คนที่สาม 

คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข สภานิติบัญญัติแห่งชาติ 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

นายเจตน์ ศริธรานนท์ 
ประธานคณะกรรมาธิการ 

นายธ ารง ทัศนาญชล ี
รองประธานคณะกรรมาธิการ คนที่หน่ึง 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์เฉลิมชัย บญุยะลพีรรณ 
รองประธานคณะกรรมาธิการ คนที่สอง 

รองศาสตราจารย์สรณ บญุใบชัยพฤกษ์ 
เลขานุการคณะกรรมาธิการ 

พลเอก กิตติ อินทสร 
โฆษกคณะกรรมาธิการ 

นางสุรางคณา วายุภาพ 
โฆษกคณะกรรมาธิการ 

พลเรือเอก ไกรสร จันทรส์ุวานิชย ์
กรรมาธิการและที่ปรึกษาคณะกรรมาธิการ 

พลเรือเอก จักรชัย ภู่เจริญยศ 
กรรมาธิการและที่ปรึกษาคณะกรรมาธิการ 

พลเอก จิระเดช โมกขะสมติ 
กรรมาธิการและที่ปรึกษาคณะกรรมาธิการ 



 
 

 

 

 

 

 

                                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ศาสตราจารย์คลินิกนิเวศน์ นันทจติ 
กรรมาธิการและที่ปรึกษาคณะกรรมาธิการ 

 

ศาสตราจารย์กิตตคิุณภิรมย์ กมลรัตนกุล 
กรรมาธิการและที่ปรึกษาคณะกรรมาธิการ 

 

พลเอก วินัย สร้างสุขด ี
กรรมาธิการ 

นายมหรรณพ เดชวิทักษ์ 
กรรมาธิการ 

 

 

 

พลโท อ าพน ชูประทุม 
กรรมาธิการ 

  นายสมพล พันธุ์มณ ี
กรรมาธิการ 

พลเรือเอก วัลลภ เกดิผล 
กรรมาธิการ 

พลเรือเอก นรสิ ประทุมสุวรรณ 
กรรมาธิการ 

      พลเรือเอก รัตนะ วงษาโรจน ์
               กรรมาธิการ 
 
 
 
 

พลเอก สุรใจ จติต์แจ้ง 
กรรมาธิการ 

พลเอก รังสาทย์ แช่มเช้ือ 
กรรมาธิการ 



คณะอนุกรรมาธิการพจิารณาจัดท ารายงานการพิจารณาศึกษา 

ของคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข 

 
                     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

พลเอก โปฎก   บุนนาค           
ประธานคณะอนุกรรมาธิการ 

ป 

 

พลโท อ าพน  ชูประทุม                       
รองประธานคณะอนุกรรมาธิการ คนท่ี ๑ 

ป 

 

ศาสตราจารย์ยง  ภู่วรวรรณ           
อนุกรรมาธิการ 

 

 

นายแพทย์ดาวฤกษ์  สินธุวณิชย์           
รองประธานคณะอนุกรรมาธิการ คนท่ี ๒ 

ป 

 

นายแพทย์สุรสิทธ์ิ  ตังสกุลวัฒนา          
อนุกรรมาธิการ 

ป 

 



 

 

 

 

 

 

 

รศ.ดร.ทรงศักดิ์  ศรีอนุชาต   
อนุกรรมาธิการ 

ป 

 

เภสัชกรหญิง ดร.ศิริรตัน์  ตันปิชาติ           
อนุกรรมาธิการ 

ป 

 

รศ. อัจฉรา  เตชฤทธิพิทักษ์           
อนุกรรมาธิการ 

ป 

 

พลเอก พหล  จันทรประภา     
อนุกรรมาธิการ 

ป 

 

นางกนิษฐา   กาวีนุ                  
อนุกรรมาธิการและผู้ช่วยเลขานุการ 

ป 

 

นางพิมพ์รวีย์  สุจินดาวัฒน ์          
อนุกรรมาธิการและผู้ช่วยเลขานุการ 

ป 

 

รอ. เภสัชกรชิดชนกสิทธิ์  วัฒนศิริธร รน.                  
อนุกรรมาธิการ 

ป 

 









บทสรุปผู้บริหาร 

 ระบบบริการสาธารณสุขของประเทศไทยตามมาตรฐานสากล มีการให้บริการการรักษา                
ในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ ซึ่งมีการกระจายอยู่ทั่วประเทศทั้งภาครัฐและภาคเอกชน แต่ใน
สถานการณ์ปัจจุบันพบการเข้ารับบริการสุขภาพของผู้เจ็บป่วย ผู้ป่วยเรื้อรัง และผู้ป่วยที่สูงอายุมีจ านวน
เพ่ิมขึ้นมาก ส่งผลกระทบต่อระบบการจัดบริการสาธารณสุขในทุกระดับ ปัญหาความแออัดของผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ ปัญหาพฤติกรรมทางสุขภาพซึ่งน าไปสู่โรคเรื้อรัง ปัญหาสุขภาพระดับปัจเจกบุคคล
และสังคม โดยมีผลระยะยาวของประเทศไทยในด้านสภาพเศรษฐกิจและสังคม หลักการก าหนดทิศทาง
ปรับเปลี่ยนจัดระบบสาธารณสุขในอนาคตย่อมมีความส าคัญซึ่งสอดคล้องกับรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย 
พุทธศักราช ๒๕๖๐ หมวด ๕ หน้าที่ของรัฐ ในมาตรา ๕๕ บัญญัติว่า “รัฐต้องด าเนินการให้ประชาชนได้รับ
บริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับการส่งเสริม
สุขภาพและการป้องกันโรค และส่งเสริมและสนับสนุนให้มีการพัฒนาภูมิปัญญาด้านแพทย์แผนไทย 
ให้เกิดประโยชน์สูงสุด บริการสาธารณสุขต้องครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุม และป้องกันโรค  
การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสุขภาพ รัฐต้องพัฒนาการบริการสาธารณสุขให้มีคุณภาพและมีมาตรฐาน
สูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง” ซึ่งเป็นการก าหนดทิศทางการส่งเสริมสุขภาพแทนการรักษาโรค โดยมุ่งเน้นการปฏิรูป
ประเทศในระดับปฐมภูมิซึ่งก าหนดในหมวด ๑๖ การปฏิรูปประเทศ มาตรา ๒๕๘ ช. ด้านอื่น ๆ (๕) บัญญัติ
ว่า “ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม ”  
โดยสอดคล้องกับยุทธศาสตร์ชาติระยะ ๒๐ ปี แผนพัฒนาเศรษฐกจิและสังคมแหง่ชาติฉบับที่ ๑๒ แผนพัฒนา
สุขภาพแห่งชาติ แผนยุทธศาสตร์ระยะ ๒๐ ปี (ด้านสาธารณสุข) และแผนปฏิรูปประเทศด้านระบบ
สาธารณสุข ในระบบบริการปฐมภูมิ ทางคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข สภานิติบัญญัติแห่งชาติ เห็น
ความส าคัญต่อประเด็นดังกล่าว จึงจัดตั้งคณะอนุกรรมาธิการ เพ่ือศึกษาแนวทางการด าเนินการตาม
เจตนารมณ์ที่รัฐธรรมนูญได้ก าหนด 
  รายงานฉบับนี้เป็นผลการศึกษาของคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข สภานิติบัญญัติแห่งชาติ 
โดยมอบหมายให้คณะอนุกรรมาธิการพิจารณาจัดท ารายงานการพิจารณาศึกษาของคณะกรรมาธิการ 
การสาธารณสุข ในคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข สภานิติบัญญัติแห่งชาติ  ศึกษาการให้บริการสาธารณสุข
ของการด าเนินการด้านการแพทย์ปฐมภูมิ ซึ่งได้ก าหนดไว้ในนโยบายของรัฐบาลโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือทบทวน 
กลไกการบริหารระบบการแพทย์ปฐมภูมิของประเทศน าไปสู่การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่เหมาะสม
สอดคล้องกับบริบทปัจจุบันและอนาคต และเพ่ือเป็นข้อพิจารณาและข้อเสนอแนะให้กับรัฐบาลและ 
ส่วนราชการที่เกี่ยวข้องในการด าเนินงานระบบการแพทย์ปฐมภูมิ น าไปสู่การด าเนินการที่เหมาะสม และเกิด
ประโยชน์ในการดูแลสุขภาพอนามัยประชาชน ซึ่งมีขอบเขตของการพิจารณาศึกษาภายใต้บทบัญญัติ
รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย และนโยบายภาครัฐ ผลการศึกษาทางวิชาการ บทบัญญัติตามกฎหมายอื่น
ที่เกี่ยวข้อง กรอบระบบสาธารณสุขตามองค์การอนามัยโลก และภาพรวมของระบบการแพทย์ปฐมภูมิและ
คลินิกหมอครอบครัวซึ่งเกี่ยวโยงกบัผลการด าเนนิงานของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องท้ังในประเทศและต่างประเทศ 
ขั้นตอนกระบวนการศึกษาโดยการศึกษาดูงานในสถานพยาบาลทุกระดับ หน่วยงานภาครัฐที่รับผิดชอบ  
พ้ืนที่ชุมชนในหลายจังหวัดและกรุงเทพมหานคร จ านวน ๑๓ แห่ง พร้อมกับเชิญหน่วยงาน คณะท างาน 
ผู้เชี่ยวชาญที่ เกี่ยวข้อง ร่วมประชุมแลกเปลี่ยนความคิดเห็นโดยรับฟังข้อมูลข้อคิดเห็นต่อการปฏิรูป 
 



                                                           ข 
 
การด าเนินงานระบบการแพทย์ปฐมภูมิในปัจจุบันเพ่ือสะท้อนแนวคิดต่อการพัฒนาระบบงานสาธารณสุข 
ตามเจตนารมณ์ของกฎหมาย 
   ระบบการแพทย์ปฐมภูมิมีวัตถุประสงค์ เพ่ือให้ประชาชนมีสิทธิเข้ารับบริการทางการแพทย์
ขั้นต้น โดยมีทีมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว เพื่อลดความแออัดของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลหลัก 
และมุ่งเน้นการดูแลผู้ป่วยเชิงรุก การป้องกัน การส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมโรค และการฟื้นฟูสุขภาพ 
  คลินิกหมอครอบครัว หมายถึง การจัดรูปแบบบริการสาธารณสุขในระดับปฐมภูมิเป็นกลุ่มบริการ 
โดยจัดให้มีทีมสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งประกอบด้วย แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักกายภาพบ าบัด 
นักวิชาการสาธารณสุข รวมเป็นทีมหมอครอบครัว โดยจัดให้มี ๑ ทีมหมอครอบครัว ต่อจ านวนประชากร 
๑๐,๐๐๐ คน ท าหน้าที่ดูแลประชาชนแบบญาติมิตร ใช้หลักเวชศาสตร์ครอบครัวเป็นหัวใจในการด าเนินงาน 
และให้ทีมหมอครอบครัว จ านวน ๓ ทีม มารวมตัวกันเกิดเป็นกลุ่มเครือข่ายบริการปฐมภูมิ ให้ชื่อว่า  
“คลินิกหมอครอบครัว” หรือ Primary Care Cluster (PCC) เท่ากับ ๑ Cluster ร่วมกันดูแลประชาชน
ประมาณ ๓๐,๐๐๐ คน ส าหรับสถานที่ตั้งของหน่วยบริการให้พิจารณาตามความจ าเป็นส าหรับการเข้าถึง
บริการของประชาชนที่ดูแล สามารถจัดให้มีหน่วยบริการได้ตั้งแต่ ๑ แห่ง จนถึง ๓ แห่ง ได้ตามความเหมาะสม 
และความคุ้มค่า 
 จากการพิจารณาศึกษา สามารถแบ่งรูปแบบการด าเนินการเป็นพ้ืนที่บริการได้ ๓ บริบท กล่าวคือ  
  ๑. บริบทเขตเมืองใหญ่ เป็นพ้ืนที่ท่ีมีความหนาแน่นของประชากร มีความพร้อมในระบบ
โครงสร้าง บุคลากร เทคโนโลยี และเครื่องมือทางการแพทย์ในการสนับสนุนงานบริการสุขภาพ รวมทั้ง 
มีโรงพยาบาลขนาดใหญ่ในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ ซึ่งสังกัดหน่วยงานที่หลากหลายส่งผลต่อ
ระบบการจัดการที่แตกต่างกันทั้งความรับผิดชอบและระบบบริหาร เช่น หน่วยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  
สังกัดกรุงเทพมหานคร สังกัดมหาวิทยาลัย สังกัดกระทรวงกลาโหม สังกัดกระทรวงมหาดไทย โรงพยาบาล
เอกชน คลินิก และร้านยา กรณีดังกล่าวก่อให้เกิดปัญหาการด าเนินงานการแพทย์ปฐมภูมิในเขตเมืองใหญ่  
ปัญหาความแออัดในโรงพยาบาล การรักษาพยาบาลขาดความต่อเนื่องของประชาชนที่ย้ายถิ่น ความเป็นปัจเจก
บุคคลของประชาชนที่เลือกเข้ารับบริการทางการแพทย์ที่โรงพยาบาล คลินิกเอกชน ขาดระบบข้อมูลการบริการ
รักษาพยาบาลในระดับปฐมภูมิที่เชื่อมโยงกับภาครัฐและเอกชน ซึ่งส่งผลต่อประสิทธิภาพการรักษาพยาบาล
และความเชื่อมั่นของประชาชนในการเข้ารับบริการท่ีหน่วยบริการปฐมภูมิ  
  ๒. บริบทเขตเมือง เป็นพ้ืนที่ ท่ีมีประชากรไม่หนาแน่นมาก มีโรงพยาบาลของรัฐและ
โรงพยาบาลเอกชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ศูนย์บริการสุขภาพชุมชน และหน่วยบริการ
ทางการแพทย์ขององคก์รบริหารส่วนท้องถิ่นที่จัดตั้งขึ้นบางแห่ง เป็นการออกแบบงานบริการให้สอดคล้องกับ
กรอบแนวคิดระบบสุขภาพ ที่ยึดโยงกับบริบท และวัฒนธรรมของพ้ืนที่ ประชาชนมีความคิดริเริ่มและ  
มีส่วนร่วมในการจัดให้มีบริการในรูปแบบศูนย์บริการทางการแพทย์ของชุมชน การด าเนินงานระบบ
การแพทย์ปฐมภูมิในบริบทเขตเมือง ปัจจุบันมีการขยายผลการด าเนินงานในหลายจังหวัด โดยน าภาค
ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมเพื่อปรับปรุงและพัฒนาให้มีประสิทธิภาพสูงขึ้น  
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  ๓. บริบทเขตชนบท เป็นพ้ืนที่ที่มีประชากรน้อย พ้ืนที่ห่างไกล มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล (รพ.สต.) และหน่วยบริการทางการแพทย์ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในระดับต าบล ให้บริการในพ้ืนที่ 
ซึ่งมีความแตกต่างกัน ทั้งนี้ขึ้นกับความพร้อมของบุคลากรและเครื่องมือทางการแพทย์เป็นส าคัญ เขตชนบท
ได้มีโครงสร้างของระบบการแพทย์ปฐมภูมิไว้เบื้องต้นจัดเป็นด่านหน้าด้านสุขภาพ เพ่ือรองรับการบริการ
ให้กับประชาชนในแต่ละอ าเภอและต าบล ซึ่งปัจจุบันมีการพัฒนาศักยภาพเครือข่ายประชาชนและองค์กร
บริหารส่วนท้องถิ่นขึ้นอยู่กับบริบทในแต่ละพ้ืนที่  
    ข้อเสนอเชิงนโยบาย ด้านโครงสร้างของระบบการจัดการ ด้านงานบริการสาธารณสุข 
    ๑. ด าเนินการการแพทย์ปฐมภูมิ โดยจัดรูปแบบการด าเนินการตามพ้ืนที่ใน ๓ บริบท คือ 
บริบทเขตเมืองใหญ่ บริบทเขตเมือง และบริบทเขตชนบท จัดการส ารวจพ้ืนที่และก าหนดหน่วยงานใน  
แต่ละพ้ืนที่รับผิดชอบพร้อมกับงานที่รับผิดชอบให้ชัดเจน เพ่ือสนับสนุนการปฏิบัติงานในระดับปฐมภูมิ  
โดยมีการก าหนดบทบาทหน้าที่ของหน่วยบริการปฐมภูมิให้ชัดเจน เพ่ือหน่วยบริการปฐมภูมิสามารถ
ด าเนินงานให้บริการได้เต็มรูปแบบ โดยก าหนดโครงสร้างระบบการแพทย์ปฐมภูมิให้มีความชัดเจนทั้งด้าน
อัตราก าลัง การบริหารจัดการพ้ืนที่ และงบประมาณให้สอดคล้องกับบริบทพ้ืนที่เพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจต่อ
ทีมสหสาขาวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน ทั้งต าแหน่งหน้าที่ และความก้าวหน้าในวิชาชีพ 
      ๒. การด าเนินงานของหน่วยบริการปฐมภูมิควรจัดบริการแบบรวมกลุ่มโดยสร้างระบบ
เชื่อมโยงข้อมูลผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาลของรัฐ โรงพยาบาลเอกชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น คลินิกเอกชน  
และร้านยา เพ่ือดูแลประชาชนให้มีประสิทธิภาพ และประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้สะดวกขึ้น  
และพัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศเชื่อมโยงข้อมูลการรักษาพยาบาลระหว่างหน่วยแพทย์ปฐมภูมิ  ไปยัง
โรงพยาบาลแม่ข่าย โดยผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์ในการรักษาพยาบาลทางไกลและสร้างระบบการส่งต่อ 
อย่างมปีระสิทธิภาพ 
       ๓. รัฐต้องเร่งรัดจัดให้มีหน่วยบริการปฐมภูมิให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ และประชาชนต้องด าเนินการ
ตามขั้นตอนของการรักษาพยาบาลโดยเข้ารับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิเป็นล าดับแรก ไม่ข้ามขั้นตอน 
การรักษาพยาบาล เพื่อรับการรักษาเบื้องต้นโดยไม่ต้องเดินทางไกลไปยังโรงพยาบาล และลดความแออัดใน
โรงพยาบาล ยกเว้นกรณีผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน ทั้งนี้ระบบคลินิกหมอครอบครัวควรด าเนินการในพื้นที่เขตชนบท
เป็นล าดับแรก โดยส่งเสริมและสนับสนุนให้หน่วยบริการปฐมภูมิที่มีความพร้อมทั้งหน่วยงานของรัฐ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น และเอกชน สามารถด าเนินการได้อย่างเป็นรูปธรรม รวมทั้งควรปรับปรุงหลักเกณฑ์
วิธีการจัดสรรงบประมาณท่ีเหมาะสมให้แก่หน่วยบริการปฐมภูมิ พร้อมกับบูรณาการงบประมาณการสร้าง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรคของหน่วยงานอื่น และควรจัดระบบการประเมินผล การรับรองคุณภาพ 
การบริการของหน่วยบริการปฐมภูมิ สร้างกลไกการตรวจสอบในระบบเพ่ือสร้างมาตรฐานของระบบการ
ด าเนินงานการแพทย์ปฐมภูมิ 
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      ๔. ด้านการผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวควรน าโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
ของจังหวัดต่าง ๆ เป็นฐานการผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว โดยการใช้สื่อการสอนทางไกลร่วมกับ
มหาวิทยาลัยเพ่ือเสริมเพ่ิมขึ้นจากระบบเดิม และมีการจัดงบประมาณเพ่ือด าเนินการขั้นต้น ส่งเสริมสนับสนุน           
ให้บุคลากรทางการแพทย์ที่เกษียณอายุราชการร่วมปฏิบัติงานในระบบการแพทย์ปฐมภูมิเพื่อแก้ปัญหา 
การขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ในขั้นต้น 
    ๕. จัดให้มีการประชาสัมพันธ์ เพ่ือสร้างความรู้ความเข้าใจและเกิดความเชื่อมั่นของระบบ
บริการการแพทยป์ฐมภูมิให้กบัประชาชน และปรับเปลี่ยนทัศนคติมาใช้บริการระบบปฐมภูมิก่อนการเข้ารับ
บริการในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ หรือโรงพยาบาลแม่ข่ายในทุกหน่วยงาน และใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศ เพ่ือเป็นช่องทางในการให้ประชาชนมีความรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) สามารถดูแล 
ตนเองได้ ซึ่งเป็นข้อมูลที่อ่านและท าความเข้าใจได้โดยง่ายผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์  
   ข้อเสนอเชิงนโยบาย ด้านกฎหมาย 
      ๑. ควรเร่งด าเนินการจัดให้มีการตรากฎหมายเกี่ยวกับระบบการแพทย์ปฐมภูมิและบริการ
สาธารณสุข เพ่ือรองรับให้ประชาชนได้รับสิทธิประโยชน์จากการบริหารจัดการ และการเข้าถึงบริการที่มี
คุณภาพและสะดวกทัดเทียมกัน  
     ๒. ควรมีกฎหมายเฉพาะด้านสุขภาพเพื่อให้หน่วยงานของรัฐ หรือเอกชนที่เป็นหน่วยบริการ
ด้านสาธารณสุขสามารถเข้าถึงข้อมูลการรักษาพยาบาลเบื้องต้นได้ 
   ๓. ปรับปรุงและแก้ไขกฎหมายที่เกี่ยวข้องให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสามารถจัดสรร
งบประมาณจากรายได้ที่จัดเก็บจากท้องถิ่นเข้ามามีส่วนร่วมสนับสนุนในการจัดบริการด้านการดูแล
สุขอนามัยให้กับประชาชนในพื้นที่ 
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บทสรุปผู้บริหาร ก-ง 
บทที่ ๑ บทน ำ 
 ๑.๑ ควำมส ำคญัและควำมจ ำเป็นของกำรมีระบบกำรแพทย์ปฐมภูมิของประเทศไทย ๑ 
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       นโยบำยของกระทรวงสำธำรณสุข  
 ๓.๓ แผนกำรปฏริูปประเทศดำ้นสำธำรณสขุ ฉบบัปรงัปรงุ (มีนำคม ๒๕๖๑) ๑๑ 
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 ๓.๕ แนวคดิ และหลักกำรด ำเนนิงำนคลนิิกหมอครอบครวั ๑๗ 
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  ศึกษำของคณะกรรมำธิกำรกำรสำธำรณสุข ในคณะกรรมำธิกำรกำรสำธำรณสขุ 
 ๓.๘ สรุปข้อมูลจำกกำรเดนิทำงลงพื้นที่ไปศึกษำดูงำน ณ หนว่ยงำนปฎิบตัิ ๕๕ 
  หรือหนว่ยบรกิำรผู้ใหบ้ริกำรระบบกำรแพทย์ปฐมภูมิ 
 ๓.๙ กำรเดินทำงไปศึกษำดูงำนเกี่ยวกับระบบบริกำรสุขภำพปฐมภูม ิ ๑๐๑ 
  ณ สหรำชอำณำจกัร 
บทที่ ๔ ผลกำรพิจำรณำศึกษำวิเครำะหแ์ละขอ้เสนอแนะ ๑๐๕ 
บทที่ ๕ บทสรุป ๑๑๓ 
บรรณำนุกรม  ๑๑๕ 
ภำคผนวก 
 -  ภำพกำรเดินทำงลงพื้นทีไ่ปศึกษำดูงำนภำยในประเทศ ๑๑๗ 

 
------------------------------------ 



- ๑ - 
 

บทที่ ๑ 
บทน ำ 

 

---------------------------------- 
 

 ๑.๑  ควำมส ำคัญและควำมจ ำเป็นของกำรมีระบบกำรแพทย์ปฐมภูมิของประเทศไทย 
 ระบบการบริการสาธารณสุขในประเทศไทยมีการให้บริการทั้ งในระดับตติยภูมิ  
ระดับทุติยภูมิ และระดับปฐมภูมิ ซึ่งให้การรักษาตามมาตรฐานสากล แต่ปัจจุบันพบอัตราการเติบโต 
ของจ านวนผู้ป่วยโรคเรื้อรังเพ่ิมขึ้นทุกปี และโรคติดต่อที่ระบาดอย่างรุนแรง จึงส่งผลเกิดความแออัด  
ของผู้ป่วยในโรงพยาบาล และการให้ความส าคัญต่อการส่งเสริมสุขภาพเพ่ือป้องกันโรคให้กับประชาชน
ของระดับปฐมภูมิยังขาดความชัดเจนและต่อเนื่อง หากภาครัฐมีการปรับเปลี่ยนทิศทางการบริการ 
ในทุกระดับย่อมส่งผลต่อสุขภาพที่ดีของประชาชน ซึ่งสอดคล้องกับรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย 
พุทธศักราช ๒๕๖๐ ก าหนดไว้ในหมวด ๑๖ การปฏิรูปประเทศมาตรา ๒๕๘ (ช) ด้านอื่น ๆ (๕)  
“ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มแีพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม” และ
เพื่อให้สอดคล้องกับยุทธศาสตร์ชาติระยะ ๒๐ ปี แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ ๑๒ 
แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ และแผนยุทธศาสตร์ระยะ ๒๐ ปี (ด้านสาธารณสุข) ที่จะพัฒนาองค์กร 
แห่งความเป็นเลิศ ๔ ด้าน ของกระทรวงสาธารณสุข ประกอบด้วย ด้านที่ ๑ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค  
และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion, Prevention & Protection Excellence) ด้านที่  ๒ 
บริการเป็นเลิศ  (Service Excellence) ด้านที่  ๓  บุคลากรเป็นเลิศ  (People Excellence) และ 
ด้านที่ ๔ บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) เพ่ือมุ่งสู่เป้าหมาย “ประชาชน
สุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน” 
 ดังนั้น คณะอนุกรรมาธิการพิจารณาจัดท ารายงานการพิจารณาศึกษาของคณะกรรมาธิการ
การสาธารณสุข ในคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข สภานิติบัญญัติแห่งชาติ และทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง  
จึงได้ระดมความคิดเห็น ก าหนดแนวทาง ข้อเสนอแนะ ข้อพิจารณาที่เหมาะสม เพ่ือให้การด าเนินการ
ระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care) รวมถึงการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว มีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผล เกิดผลที่ดีต่อสุขภาพของประชาชน 
 ๑.๒  วัตถุประสงค์ของกำรพิจำรณำศึกษำ 
 ๑.๒.๑  เพ่ือทบทวนกลไกการบริหารระบบการแพทย์ปฐมภูมิของประเทศ น าไปสู่การพัฒนา 
ระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่เหมาะสม สอดคล้องกับบริบทปัจจุบันและอนาคต 
 ๑.๒.๒  เพ่ือเป็นข้อพิจารณาและข้อเสนอแนะให้กับรัฐบาลและส่วนราชการที่เกี่ยวข้อง  
ในการด าเนินงานระบบการแพทย์ปฐมภูมิ น าไปสู่การด าเนินการที่เหมาะสม และเกิดประโยชน์ 
ในการดูแลสุขภาพอนามัยประชาชน 
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  ๑.๓  ขอบเขตของกำรพิจำรณำศกึษำ 
 ๑.๓.๑  ศึกษาบทบัญญัติภายใต้รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย นโยบายภาครัฐ
มาตรการ ผลการศึกษาทางวิชาการ บทบัญญัติตามกฎหมายอื่นที่เกี่ยวข้อง 
 ๑.๓.๒  ศึกษาภายใต้ขอบเขตผลการด าเนินงานของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งในประเทศ  
และต่างประเทศ  
 ๑.๓.๓  ศึกษาภาพรวมของระบบการแพทย์ปฐมภูมิ และคลินิกหมอครอบครัวของประเทศไทย 
 ๑.๔  ค ำนิยำมศัพท์เฉพำะ   
  ๑.๔.๑  ระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care : PC) หมายถึง ระบบบริการทางการแพทย ์
และการสาธารณสุขขั้นต้นระดับชุมชน ซึ่งประชาชนสามารถเข้าถึงได้ง่าย   

๑.๔.๒  กลุ่มบริการปฐมภูมิ หรือคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster : PCC) 
หมายถึง การจัดรูปแบบบริการสาธารณสุขในระดับปฐมภูมิเป็นกลุ่มบริการ โดยการจัดให้มีทีมสหสาขาวิชาชีพ  
จ านวน ๓ ทีม ซึ่งแต่ละทีมประกอบด้วย แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักกายภาพบ าบัด 
นักวิชาการสาธารณสุข และวิชาชีพอื่น ๆ 

 ๑.๔.๓  หน่วยบริการปฐมภูมิ (Primary Care Unit : PCU) หมายถึง สถานบริการที่ได้ 
ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการการแพทย์ปฐมภูมิในเครือข่ายของหน่วยบริการประจ า ซึ่งสามารถจัดบริการ
สาธารณสุขระดับปฐมภูมิด้านเวชกรรม หรือทันตกรรมขั้นพ้ืนฐานได้อย่างเป็นองค์รวม รวมทั้งการสร้าง
เสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และการ
คุ้มครองผู้บริโภค โดยผู้มีสิทธิของหน่วยบริการประจ าดังกล่าว สามารถใช้บริการสาธารณสุข ณ หน่วย
บริการการแพทย์ปฐมภูมิในเครือข่ายได้  
  ๑.๔.๔  ระบบบริการสุขภาพระดับอ าเภอ (District Health System : DHS) หมายถึง 
ระบบบริการสุขภาพ โดยใช้อ าเภอเป็นฐาน มองทุกส่วนในอ าเภอเป็นเนื้อเดียวกัน ทั้งด้านสาธารณสุข 
ส่วนราชการ องค์การบริหารส่วนท้องถิ่น และภาคีภาคประชาชน โดยมีเป้าหมายที่จะขับเคลื่อน 
การดูแลสุขภาพของประชาชนทั้งอ าเภอ ผสมผสานงานส่งเสริม ป้องกัน รักษา และฟื้นฟูเข้าด้วยกัน 
        ๑.๔.๕  คู่สัญญาบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ  (Contracting Unit for Primary Care : 
CUP) หมายถึง สถานบริการที่เป็นหน่วยท าสัญญาเพื่อจัดบริการปฐมภูมิ ในการด าเนินงานหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า ซึ่งจะต้องมีผู้ซื้อบริการ (Purchaser) ได้แก่ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
มาท าสัญญาซื้อบริการกับผู้ให้บริการ (Provider) ได้แก่ สถานพยาบาล 
 ๑.๕  ประโยชน์ที่คำดวำ่จะได้รับ 
 ๑.๕.๑  ระบบการสาธารณสุขของประเทศไทยมีกลไกการบริหารจัดการระบบ และ  
การด าเนินงานการแพทย์ปฐมภูมิที่เหมาะสม สอดคล้องกับบริบทปัจจุบันและอนาคต 
 ๑.๕.๒  รัฐบาลและส่วนราชการที่เกี่ยวข้องน าข้อเสนอแนะ และข้อพิจารณาไปใช้ประกอบ 
การพัฒนาและปรับปรุงการด าเนินงานระบบการแพทย์ปฐมภูมิ เพ่ือเกิดประโยชน์ในการดูแลสุขภาพ
อนามัยประชาชน 
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 ๑.๕.๓  เพื่อลดความเหลื่อมล้ าในการเข้าถึงระบบบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข  
 ๑.๕.๔  ประชาชนเข้าถึงการรับบริการทางการแพทย์ที่ครอบคลุม ทั่วถึง ลดขั้นตอนและ
ระยะเวลาในการรับบริการ 
 ๑.๕.๕  ลดความแออัดของหน่วยบริการ สถานพยาบาลภายใต้บริบทพื้นที่ต่าง ๆ 
 ๑.๕.๖  สร้างความเชื่อมั่นและความพึงพอใจให้กับประชาชน ในการเข้ารับบริการทางการแพทย์ 
ที่ได้มาตรฐาน คุณภาพ และปลอดภัย 
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บทที่ ๒ 
ขั้นตอนการพิจารณาศึกษา 

 

----------------------------------- 
 

  ตามที่รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช ๒๕๖๐ ได้ก าหนดให้รัฐต้อง
ด าเนินการให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง เสริมสร้างให้ประชาชน  
มีความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค และส่งเสริมและสนับสนุนให้มี 
การพัฒนาภูมิปัญญาด้านแพทย์แผนไทยให้เกิดประโยชน์สูงสุด  และก าหนดให้มีระบบการแพทย์ 
ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม  
 คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข สภานิติบัญญัติแห่งชาติ  ได้เล็งเห็นความส าคัญของ 
การให้บริการสาธารณสุข โดยเฉพาะการด าเนินการด้านการแพทย์ปฐมภูมิซึ่งได้ก าหนดไว้ในนโยบาย 
ของรัฐบาลเป็นส าคัญ จึงได้แต่งตั้งคณะอนุกรรมาธิการพิจารณาจัดท ารายงานการพิจารณาศึกษาของ
คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข เพ่ือพิจารณาในเรื่องดังกล่าวเสนอต่อรัฐบาล และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
โดยด าเนินการดังนี้ 
  ๑)  ทบทวนเจตนารมณ์ บทบัญญัติภายใต้รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย         
  ๒)  ศึกษาระบบ ยุทธศาสตร์ชาติระยะ ๒๐ ปี แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 
ฉบับที่ ๑๒ แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ แผนยุทธศาสตร์ระยะ ๒๐ ปี (ด้านสาธารณสุข) นโยบายรัฐบาล  
และนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข  
  ๓)  ศึกษาแผนการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข ฉบับปรับปรุง (มีนาคม ๒๕๖๑)  
โดยคณะกรรมการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข   
      ๔)  ศึกษากรอบระบบสาธารณสุขตามองค์การอนามัยโลก   
  ๕)  ทบทวนจากเอกสารทางวิชาการ รายงานการวิจัย บทความทางวิชาการที่เกี่ยวข้อง 
กับระบบการแพทย์ปฐมภูมิ และการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัวทั้งในประเทศ และต่างประเทศ 
    ๖) ประชุมร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง คณะท างาน ผู้เชี่ยวชาญ เพ่ือรับฟังข้อมูล
เกี่ยวกับการด าเนินงานระบบการแพทย์ปฐมภูมิ และแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ประกอบด้วย 
     (๑) ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข    
      (๒) โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
      (๓) ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
   (๔) ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร  
   (๕) ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร     
    (๖) สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 
    (๗) ส านักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว (สปค.)*  

                                                           

* ส านักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว (สปค.) เปลี่ยนเป็น ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ (สสป.)  
ตั้งแต่ ณ วันที่ ๓๑ ตุลาคม ๒๕๖๑ 
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  ๗)  ลงพ้ืนที่ศึกษาดูงานหน่วยงานปฏิบัติ หรือหน่วยบริการผู้ให้บริการระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 
ประกอบด้วย 
      (๑)  โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช สังกัดกรมการแพทย์ทหารอากาศ 
      (๒) ศูนย์บริการสาธารณสุข ๓๐ วัดเจ้าอาม เขตบางกอกน้อย กรุงเทพมหานคร 
      (๓) ศูนย์บริการสาธารณสุข ๒๙ ช่วง นุชเนตร เขตจอมทอง กรุงเทพมหานคร 
     (๔) โรงพยาบาลขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 
     (๕) โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 
     (๖) โรงพยาบาลล าบาง จังหวัดล าปาง 
 (๗) โรงพยาบาลตรัง จังหวัดตรัง 
       (๘)  โรงพยาบาลนครพนม จังหวัดนครพนม 
    (๙) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลลาดใหญ่ จังหวัดสมุทรสงคราม 
    (๑๐) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลมะเขือแจ้ จังหวัดล าพูน 
                 (๑๑) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านเกาะมุกด์ จังหวัดตรัง 
    (๑๒) คลินิกหมอครอบครัว ศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองธาตุพนม จังหวัดนครพนม 
    (๑๓) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านคลองพร้าว จังหวัดตราด 
  ๘)  เดินทางไปศึกษาดูงานเกี่ยวกับระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ ณ สหราชอาณาจักร 
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บทท่ี ๓ 
การพิจารณาศกึษา 

 

----------------------------------- 
 

  ๓.๑  รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช ๒๕๖๐   
 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช ๒๕๖๐ ประกอบด้วย ๑๖ หมวด  
๒๗๙ มาตรา โดยในส่วนที่เกี่ยวกับการบริการด้านการแพทย์ และการสาธารณสุข ได้ก าหนดไว้ดังนี้ 

  - หมวด ๕ หน้าที่ของรัฐ ในมาตรา ๕๕ บัญญัติว่า  
  “รัฐต้องด าเนินการให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพ 

อย่างทั่วถึง เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค  
และส่งเสริมและสนับสนุนให้มีการพัฒนาภูมิปัญญาด้านแพทย์แผนไทยให้เกิดประโยชน์สูงสุด  

  บริการสาธารณสุขตามวรรคหนึ่ง ต้องครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุม  
และป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสุขภาพด้วย 

  รัฐต้องพัฒนาการบริการสาธารณสุขให้มีคุณภาพและมีมาตรฐานสูงขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง” 
  -  หมวด ๑๖ การปฏิรูปประเทศ ในมาตรา ๒๕๘ ช. ด้านอื่น ๆ  
    (๔) บัญญัติว่า “ปรับระบบหลักประกันสุขภาพให้ประชาชนได้รับสิทธิและ
ประโยชน์จากการบริหารจัดการ และการเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพและสะดวกทัดเทียมกัน”    
  (๕) บัญญัติว่า “ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
ดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม” 
 ๓.๒  ยุทธศาสตร์ชาติระยะ ๒๐ ปี แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ ๑๒ นโยบายรัฐบาล 
และแผนยุทธศาสตร์ระยะ ๒๐ ปี (ด้านสาธารณสุข) นโยบายของกระทรวงสาธารณสุข  
 ๓.๒.๑  ยุทธศาสตร์ชาติระยะ ๒๐ ปี  
    ยุทธศาสตร์ชาติระยะ ๒๐ ปี มีกรอบการพัฒนาเพ่ือให้บรรลุวิสัยทัศน์  คือ 
“ประเทศมีความมั่นคง มั่งคั่ง ยั่งยืน เป็นประเทศพัฒนาแล้วด้วยการพัฒนาตามปรัชญาของเศรษฐกิจ
พอเพียง” น าไปสู่การพัฒนาให้คนไทยมีความสุข และตอบสนองต่อการบรรลุซึ่งผลประโยชน์แห่งชาติ 
ในการที่จะพัฒนาคุณภาพชีวิต สร้างรายได้ระดับสูงเป็นประเทศพัฒนาแล้ว และสร้างความสุขของ 
คนไทย สังคมมีความมั่นคง เสมอภาค และเป็นธรรม ประเทศสามารถแข่งขันได้ในระบบเศรษฐกิจ   
   ยุทธศาสตร์ชาติระยะ ๒๐ ปี มี ๖ เป้าหมาย คือ 
   เป้าหมายที่ ๑ : ประเทศชาติมั่นคง ประชาชนมีความสุข 
   เป้าหมายที่ ๒ : ยกระดับศักยภาพในหลากหลายมิติเพ่ือการพัฒนาเศรษฐกิจ
อย่างต่อเนื่อง 
   เป้าหมายที่ ๓ : พัฒนาคนในทุกมิติและในทุกช่วงวัยให้เป็นคนดี เก่ง และมีคุณภาพ 
   เป้าหมายที่ ๔ : สร้างโอกาสและความเสมอภาคทางสังคม 
   เป้าหมายที่ ๕ : สร้างการเติบโตบนคุณภาพชีวิตที่เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม 
   เป้าหมายที่ ๖ : ภาครัฐของประชาชน เพื่อประชาชนและประโยชน์ส่วนรวม 
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     ทั้งนี้ เป้าหมายที่ ๔ ยุทธศาสตร์ด้านการสร้างโอกาสความเสมอภาค มีวัตถุประสงค์ 
เพื่อเร่งกระจายโอกาสการพัฒนาและสร้างความมั่นคงให้ทั่วถึง ลดความเหลื่อมล้ าไปสู่สังคมที่เสมอภาค
และเป็นธรรม กรอบแนวทางที่ให้ความส าคัญที่เกี่ยวกับการสาธารณสุข คือ การพัฒนาระบบบรกิารและ
ระบบบริหารจัดการสุขภาพ  
  ๓.๒.๒  แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ ๑๒ (พ.ศ. ๒๕๖๐ – ๒๕๖๔) 
      ยุทธศาสตร์การพัฒนาประเทศ ยุทธศาสตร์ที่ ๒ : การสร้างความเป็นธรรมและ 
ลดความเหลื่อมล้ าในสังคม : การกระจายการจัดบริการภาครัฐให้มีความครอบคลุมและทั่วถึง 
ทั้งในเชิงปริมาณ และคุณภาพในด้านการศึกษา สาธารณสุข โครงสร้างพ้ืนฐาน และการจัดสวัสดิการ 
รวมทั้งการจัดสรรทรัพยากร ให้มีการกระจายตัวอย่างเป็นธรรม สร้างปัจจัยแวดล้อมทางธุรกิจ รวมทั้ง
การปรับกฎหมาย กฎระเบียบให้เกิด การแข่งขันที่เป็นธรรม 
   แนวทางการพัฒนา : บริหารจัดการการให้บริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพให้ครอบคลุม 
ทุกพ้ืนที่ผ่านการพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยตั้งแต่ระดับชุมชนไปสู่ระดับจังหวัด ภาค และระดับประเทศ  
ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น ควบคู่ไปกับบริหารจัดการการให้บริการระบบควบคุมโรคที่มีคุณภาพ  
พร้อมทั้งน าเทคโนโลยี โดยเฉพาะเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารมาใช้ในการแก้ปัญหาการขาดแคลน 
แพทย์เฉพาะทางในพ้ืนที่ห่างไกล 
   แผนงานการส่งเสริมการใช้เทคโนโลยีเพ่ือการพัฒนาในพ้ืนที่ห่างไกลอย่างครอบคลุม : 
โครงการขยายระบบแพทย์ทางไกล  
   ๑) สาระส าคัญ เพ่ือช่วยบรรเทาปัญหาการขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ 
และ ลดจ านวนผู้ป่วยที่ต้องเข้ามารักษาในโรงพยาบาลในเมืองหลัก/เมืองใหญ่ การน าเทคโนโลยีมาใช้  
เพ่ือช่วยให้ค าแนะน าและการรักษา จะช่วยให้เกิดประสิทธิภาพทางการรักษาทั้งมีแพทย์ที่เชี่ย วชาญ
เฉพาะในการ ให้ค าปรึกษา ขณะที่ผู้ป่วยไม่จ าเป็นต้องเดินทางไกลและเสียค่าใช้จ่ายมาก และหากผู้ป่วย
มีอาการรุนแรงก็สามารถส่งต่อและเตรียมการรักษาได้ทัน  
  ๒) หน่วยงานด าเนินงาน กระทรวงดิจิทัลเพ่ือเศรษฐกิจและสังคม กระทรวงสาธารณสุข 
และโรงพยาบาลของรัฐในสังกัดอื่น 
 ๓.๒.๓   นโยบายของรัฐบาล 

    นโยบายของรัฐบาล ภายใต้การบริหารงานของ พลเอก ประยุทธ์ จันทร์โอชา นายกรัฐมนตรี 
ซึ่งได้มีการแถลงต่อสภานิติบัญญัติแห่งชาติ เมื่อวันที่ ๑๒ กันยายน ๒๕๕๗ ในข้อ ๓ “การลดความ
เหลื่อมล้ าทางสังคม การสร้างโอกาสการเข้าถึงบริการของรัฐ โดยให้มีการเตรียมความพร้อมการเข้าสู่
สังคมผู้สูงอายุ” และในข้อ ๕ “การยกระดับคุณภาพบริการด้านสาธารณสุข และสุขภาพของประชาชน 
โดยให้วางรากฐานระบบหลักประกันสุขภาพให้ครอบคลุมประชากร ไม่มีความเหลื่อมล้ าของคุณภาพ
บริการ พัฒนาระบบบริการสุขภาพ โดยเน้นการป้องกันโรคมากกว่าการรอให้เจ็บป่วยแล้วจึงมารักษา 
สร้างกลไกการจัดการสุขภาพในระดับเขต แทนการกระจุกตัวอยู่ที่ส่วนกลาง ...” 
     รัฐบาลได้มีการก าหนดนโยบายที่ชัดเจนภายใต้มติที่ประชุมคณะกรรมการบริหาร
ราชการแผ่นดินเชิงยุทธศาสตร์ ครั้งที่ ๗/๒๕๖๐ ในประเด็นการขับเคลื่อนด้านสาธารณสุข โดยเฉพาะ
การปฏิรูประบบสาธารณสุข (MOPH ๔.๐)  
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 ๓.๒.๔ แผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ ๒๐ ปี (ด้านสาธารณสุข) นโยบายของกระทรวง
สาธารณสุข 
      กระทรวงสาธารณสุขได้จัดท าแผนยุทธศาสตร์ชาติด้านสาธารณสุข ระยะ ๒๐ ปี  
ตามนโยบายรัฐบาลที่จะน าประเทศไทยก้าวไปสู่ไทยแลนด์ ๔.๐ เพ่ือรองรับอนาคตที่มีความเป็น 
สังคมเมือง สังคมผู้สูงอายุ และลดความเหลื่อมล้ าการเข้าถึงระบบสุขภาพ โดยตั้งเป้าหมายให้ 
“ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน” โดยการด าเนินงานในรูปแบบของ 
คลินิกหมอครอบครัว การบริการจัดการผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่ เป็นต้น ด้วยยุทธศาสตร์  
๓ เครื่องยนต์ ได้แก่ ๑) ลดความเหลื่อมล้ า สร้างความมั่นคง (Inclusive Growth Engine) ๒) ขับเคลื่อนเศรษฐกิจ 
สร้างความมั่งคั่ง (Productive Growth Engine) ๓ ) สร้างสมดุลในการพัฒนาให้เกิดความยั่งยืน 
(Green Growth Engine) ซึ่งนโยบายเกี่ยวกับการจัดให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิ และการด าเนินงาน
ด้านเวชศาสตร์ครอบครัว ถูกบรรจุไว้เป็นหนึ่งในยุทธศาสตร์ลดความเหลื่อมล้ า สร้างความมั่นคง  
โดยกระทรวงสาธารณสุขได้จัดท าแผนยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ ๒๐ ปี (ด้านสาธารณสุข) เพ่ือให้สอดคล้อง
กับยุทธศาสตร์ชาติระยะ ๒๐ ปี ซึ่งมีการก าหนดแผนการพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ เป็นหนึ่ง 
ในยุทธศาสตร์การปฏิรูปด้านสาธารณสุข มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ประชาชนทุกคนรับบริการทุกที่  
ทั้งในหน่วยบริการและในชุมชนโดยทีมหมอครอบครัว เพ่ือให้มีสุขภาพแข็งแรง สามารถดูแลตนเอง 
และครอบครัวเบื้องต้น เมื่อมีอาการเจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสม  
  ๓.๓  แผนการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข ฉบับปรับปรุง (มีนาคม ๒๕๖๑) โดยคณะกรรมการ
ปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข 
  การจัดท าแผนการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข ด าเนินการภายใต้กรอบของรัฐธรรมนูญ 
ที่ก าหนดไว้ ในหมวด ๑๖ การปฏิรูปประเทศ ในมาตรา ๒๕๘ ช. ด้านอื่น ๆ (๕) ให้มีระบบการแพทย์
ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม  ซึ่งก ำหนดไว้ในแผน 
กำรปฏิรูปประเทศด้ำนสำธำรณสุข ในเรื่องและประเด็นกำรปฏิรูปที่  ๔ : ระบบบริกำรปฐมภูมิ  
มีกำรก ำหนดเป้ำหมำยและผลสัมฤทธิ์ในภำพรวมของกำรปฏิรูประบบบริกำรปฐมภูมิ (Primary Care 
Cluster : PCC) เพื่อประโยชน์ต่อประชำชน สังคม และประเทศชำติ ซึ่งมุ่งเน้นทุกระดับ ดังนี้ 
  ๑) ประชำชน : ประชำชนมีสุขภำพดีแม้อยู่ไกลโรงพยำบำลบนหลักกำรสร้ำงน ำซ่อม  
  ๒) สังคม : ประชำชนกลุ่มต่ำง ๆ ทั้งในเขตเมืองและเขตชนบท รวมถึงประชำชนกลุ่ ม
เปรำะบำงสำมำรถเข้ำถึงบริกำรที่มีควำมจ ำเป็นอย่ำงเท่ำเทียมและเป็นธรรมด้วยควำมร่วมมือของ                  
ทุกภำคส่วน 
  ๓) ประเทศ : มีระบบบริกำรสำธำรณสุขปฐมภูมิ ที่ตอบสนองต่อควำมจ ำเป็นทำงสุขภำพ
ของประชำชนไทย ด้วยกำรใช้ทรัพยำกรอย่ำงคุ้มค่ำ เป็นธรรมและยั่งยืน 
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  ๓.๓.๑  การปฏิรูปประเทศด้านระบบบริการสาธารณสุข ในระบบบริการปฐมภูมิมีการ
ก าหนดเป้าหมายทั้งระยะสั้น ๑ ปี ระยะกลาง ๕ ปี และระยะยาว ๒๐ ปี ซึ่งมีรำยละเอียด ดังนี้ 
    ๓.๓.๑.๑  เป้าหมายระยะสั้น ๑ ปี  
            ๑)  จัดท ำกรณีตัวอย่ำงรูปแบบ กำรเชื่อมภำครัฐและเอกชน ทั้งภำยใน
ภำครัฐ ภำคเอกชน รวมทั้งในสถำบันกำรศึกษำ ให้มีกำรวำงระบบพ้ืนฐำนและมีแผนกำรด ำเนินกำร 
ในระยะยำว พร้อมกับกำรประชำสัมพันธ์ให้กับประชำชน  
         ๒)  วำงระบบกำรควบคุมก ำกับและประเมินผล (Monitoring and 
Evaluation) บนพ้ืนฐำนกำรพัฒนำตวัชี้วดั (Key Performance Indicators: KPI) เพื่อกำรบริกำรปฐมภมูิ 
ซึ่งประกอบด้วย สุขภำพ สุขภำวะ คุณภำพบริกำร ควำมพึงพอใจของผู้รับบริกำร ควำมพึงพอใจของ  
ผู้ให้บริกำร กำรลงทุนที่คุ้มค่ำในสัดส่วนต่อจ ำนวนประชำกร 
       ๓)  ด้ำนกำรเงินกำรคลัง  
      ก. มีกำรพัฒนำ “ชุดสิทธิประโยชน์จ ำเพำะ (Specific Package)” 
เพื่อตอบสนองตำมควำมจ ำเพำะและควำมจ ำเป็นทำงสุขภำพภำยในอ ำเภอ หรือเขต (กรุงเทพมหำนคร) 
ภำยใต้กำรบริหำรจัดกำรของคณะกรรมกำรพัฒนำคุณภำพชีวิตระดับอ ำเภอ (พชอ.) หรือคณะกรรมกำร
พัฒนำคุณภำพชีวิตระดับเขต (พชข.) บนพ้ืนฐำนของกำรใช้ทรัพยำกรภำยในพ้ืนที่ และกำรมีส่วนร่วม 
ทำงกำรเงินขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและกรุงเทพมหำนคร เป็นกำรน ำร่องอย่ำงน้อย ๑๐ อ ำเภอ 
ในจังหวัดต่ำง ๆ และ ๑ เขตในกรุงเทพมหำนคร  
      ข. มีกำรจัดตั้งกองทุนบริกำรปฐมภูมิ  (Primary Care Fund)  
โดยเป็นกองทุนเฉพำะส ำหรับระบบบริกำรปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว รวมถึงกลไกกำรบูรณำกำร 
งบประมำณจำกภำคส่วนต่ำง ๆ เพื่อให้เกิดระบบสนับสนุนงบประมำณส ำหรับคลินิกหมอครอบครัวและ
ระบบปฐมภูมิที่มีประสิทธิภำพและยั่งยืน 
     ๔)  ด้ำนระบบข้อมูลข่ำวสำรและเทคโนโลยี 
    ก. มีชื่อแพทย์ผู้ดูแลคู่กับชื่อประชำชน และพัฒนำให้มีระบบ 
กำรบันทึกข้อมูลกำรรักษำของประชำชน (Global Medical Records: GMRs) โดยแพทย์ที่เป็นผู้ดูแล 
มีชื่อคู่กับประชำชนจ ำนวนอย่ำงน้อย ๑๐ แห่ง โดยก ำหนดให้กระจำยใน ๙ อ ำเภอ และจ ำนวน ๑ เขต 
ในกรุงเทพมหำนคร 
    ข. มีกฎหมำยปกป้องควำมลับ (Confidentiality) ควำมเป็น
ส่วนตัว (Privacy) ของข้อมูลกำรรักษำของประชำชน (GMRs) และปกป้องแพทย์ที่มีชื่อคู่กับชื่อ
ประชำชนในฐำนะผู้ดูแลในกำรเข้ำถึงข้อมูลสุขภำพของผู้รับบริกำร พร้อมกับกำรพัฒนำให้ระบบ
สำรสนเทศมีกำรเชื่อมโยงข้อมูลสุขภำพของผู้ป่ วยตำมคุณลักษณะของกำรท ำงำนร่วมกัน 
(Interoperability) ซึ่งเป็นโครงกำรกำรพัฒนำในระดับชำติ 
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       ๕)  ด้ำนกำรประชำสัมพันธ์ 
    หน่วยงำนของรัฐ และหน่วยงำนที่เกี่ยวข้องต้องประชำสัมพันธ์ให้

ประชำชนทรำบถงึระบบบริกำรปฐมภูมิ/คลินิกหมอครอบครัว พร้อมกับชี้แจงให้ทรำบถึงพัฒนำกำรและ
ผลสัมฤทธิ์ของกำรด ำเนินงำน พร้อมสร้ำงควำมเข้ำใจให้ประชำชนตระหนักรู้ และเชื่อมั่นในระบบงำน
บริกำรปฐมภูมิ/คลินิกหมอครอบครัว   
    ๓.๓.๑.๒ เป้าหมายระยะกลาง ๕ ปี  
     ๑)  ครอบคลุมประชำกร ประมำณร้อยละ ๓๕  
      ๒) กำรให้บริกำรระบบบริกำรปฐมภูมิ (Primary Care Cluster: PCC)  
มีควำมสมบูรณ์และได้รับกำรสนับสนุนจำกคณะกรรมกำรพัฒนำคุณภำพชีวิตระดับอ ำเภอ (พชอ.)  
หรือคณะกรรมกำรพัฒนำคุณภำพชีวิตระดับเขต (พชข.) มีควำมพร้อมของชื่อแพทย์ผู้ดูแลคู่กับ 
ชื่อประชำชนและระบบกำรบันทึกข้อมูลกำรรักษำของประชำชน (GMRs) มีควำมคำดหมำยร้อยละ ๓๕  
ของหน่วยบริกำรกำรแพทย์ปฐมภูมิทั้งหมด  
     ๓) สถำบันกำรศึกษำผลิตบุคลำกรเพ่ือให้บริกำรปฐมภูมิ มีกำรให้บริกำร 
และระบบบริกำร คำดหมำยร้อยละ ๕๐ ของสถำบันกำรศึกษำ  
       ๔) กำรควบคุมก ำกับและประเมินผล โดยมีกำรเปรียบเทียบทั้งก่อน
และหลังกำรท ำงำน และกรณีควบคุม (case control) 
     ก. มุ่งเน้นกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-Communicable Diseases; 
NCDs) โดยลดภำระโรค (Burden Of Diseases) และเพ่ิมระดับของสุขภำวะ (Well-Being) โดยเฉพำะ
กลุ่มผู้สูงอำย ุ
      ข. เพ่ิมคุณภำพกำรดูแล (Quality of Care) การลดภาวการณ์เจ็บป่วย 
ที่ใช้บริการผู้ป่วยนอก (Ambulatory Care Sensitive Condition; ACSC), และลดจ ำนวนกำรป่วยและ
ค่ำใช้จ่ำยในกลุ่มโรคร่วม (Adjusted Clinical Groups: ACG) 
     ค. ต้นทุนค่ำใช้จ่ำยสุขภำพต่อหัวของประชำกร (Cost per Capita)  
มีควำมคุ้มค่ำ ซึ่งไม่เพ่ิมขึ้นเมื่อเปรียบเทียบและสัมพันธ์กับประโยชน์ที่ประชำชนได้รับทั้งสุขภำวะและ
คุณภำพกำรบริกำร 
    ๓.๓.๑.๓ เป้าหมายระยะยาว ๒๐ ปี  
      ๑) คำดหมำยครอบคลุมงำนบริกำรประชำกรทั้งหมดทั่วประเทศ  
        ๒) สถำบันกำรศึกษำผลิตบุคลำกรเพ่ือให้บริกำรปฐมภูมิ ครอบคลุม
ทุกสถำบันกำรศึกษำ 
       ๓)  กำรควบคุมก ำกับและประเมินผล   
      ก. เน้นกลุ่มโรคไมต่ิดต่อเรื้อรงั (Non-Communicable Diseases; 
NCDs) โดยลดภำระโรค (Burden Of Diseases) และเพ่ิมระดับของสุขภำวะ (Well-Being) อย่ำงต่อเนื่อง 
       ข. เพ่ิมคุณภำพกำรดูแล (Quality of Care) และลดภำวะที่ควร
ควบคุมด้วยบริกำรผู้ป่วยนอก ลดระบบกลุม่โรคร่วมปรับค่ำคลินิก อย่ำงต่อเนื่อง 
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      ค. ต้นทุนค่ำใช้จ่ำยสุขภำพต่อหัวของประชำกร (Cost per Capita)  
มีควำมคุ้มค่ำ ซึ่งไม่เพ่ิมขึ้นเมื่อเปรียบเทียบและสัมพันธ์กับประโยชน์ที่ประชำชนได้รับทั้งสุขภำวะและ
คุณภำพกำรบริกำร 
  ๓.๓.๒ การวางแผนการปฏิรูปในกิจกรรม เพ่ือให้สอดคล้องกับเป้าหมายในทุกระยะ  
มรีำยละเอียดดังนี้ 
    ๓.๓.๒.๑ กิจกรรมที่ ๑ การพัฒนาคุณภาพบริการและการวัดประเมินผลแนวใหม่ 
       ๑)  พัฒนำรูปแบบบริกำรปฐมภูมิ (คลินิกหมอครอบครัว) และรูปแบบ
งำนบริกำรมุ่งเป้ำหมำยระยะยำว 
       ๒)  วิจัยเชิงพัฒนำและวิจัยมุ่ งเป้ำของคลินิกหมอครอบครัว โดยมี 
กำรสร้ำงต้นแบบควำมรอบรู้ด้ำนสุขภำพในระดับชุมชน (Health literacy) เพ่ือขยำยครอบคลุม 
ทุกภูมิภำคของประเทศ 
     ๓)  พัฒนำระบบประเมินผลและกำรจัดกำรชี้วัดในคลินิกหมอครอบครัว
และหน่วยบริกำรกำรแพทย์ปฐมภูมิ 
     ๔)  จัดตั้งศูนย์เรียนรู้ด้ำนเวชศำสตร์ครอบครัวและกำรพัฒนำระบบ
ปฐมภูมิระดับเขต และระดับจังหวัด 

    ๓.๓.๒.๒ กิจกรรมที่ ๒ การพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารและเทคโนโลยี 
       ๑)  พัฒนำระบบบันทึกข้อมูลในระบบอิเล็กทรอนิกส์ในคลินิกหมอครอบครัว 
(E-PCC) และกำรลงทะเบียนชื่อแพทย์คู่ประชำชน (Global Medical Record: GMR) 
       ๒) จัดท ำศูนย์จัดกำรข้อมูล เพ่ือเชื่อมข้อมูลกับหน่วยบริกำรระดับอื่น ๆ 
รวมทั้งภำคสังคม 
        ๓)  น ำโปรแกรมประยุกต์ในกำรดูแลสุขภำพส ำหรับทุกช่วงกลุ่มวัยและ
สร้ำงกำรรับรู้ให้กับประชำชน 
    ๓.๓.๒.๓ กิจกรรมที่ ๓ การพัฒนาด้านการเงินการคลัง 
     ๑) พัฒนำชุดสิทธิประโยชน์ (Benefit Package) และต้นทุนบริกำร
ของคลินิกหมอครอบครัวและหน่วยบริกำรกำรแพทย์ปฐมภูมิ 
     ๒)  กำรจัดตั้งกองทุนบริกำรปฐมภูมิ จัดท ำแนวทำงสนับสนุนงบประมำณ 
    ๓.๓.๒.๔ กิจกรรมที่ ๔ พัฒนำก ำลังคนในระบบกำรแพทย์ปฐมภูมิ 
     ๑)  ผลติแพทย์เวชศำสตร์ครอบครัวรองรับกำรปฏิรูประบบบริกำรปฐมภูมิ 
      ๒)  พัฒนำโรงพยำบำลในสังกัดกระทรวงสำธำรณสุขและในสังกัดอื่น
เพื่อเป็นแหล่งผลิตแพทย์เวชศำสตร์ครอบครัว 
     ๓)  จัดท ำหลักสูตรสมรรถนะตอบสนองเป้ำหมำยแพทย์เวชศำสตร์
ครอบครัวและทุกสหสำขำวิชำชีพ 
     ๔)  จัดท ำกลไกสร้ำงแรงจูงใจส ำหรับบุคลำกรในคลินิกหมอครอบครัว 
     ๕)  พัฒนำสำขำต่อยอดส ำหรับแพทย์สำขำเวชศำสตร์ครอบครัว 
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   ๓.๓.๒.๕ กิจกรรมที่ ๕ พัฒนากลไกอภิบาลระบบ 
    ๑) จัดท ำพระรำชบัญญัติระบบสุขภำพปฐมภูมิและกฎหมำยลูก 
    ๒)  พัฒนำกลไกกำรอภิบำลโครงสร้ำงกำรบริหำรจัดกำรและกำรจัดตั้ง
หน่วยงำนที่รับผิดชอบระบบบริกำรปฐมภูมิในทุกระดับ 
    ๓)  จัดตั้งคณะอ ำนวยกำรขับเคลื่อนแผนกำรปฏิรูประบบปฐมภูมิเพ่ือ
สนับสนุนส่งเสริมกำรขับเคลื่อน 
 ๓.๔  กรอบระบบสาธารณสุขตามองค์การอนามัยโลก (WHO Health System Framework)   
   จากการรายงานขององค์การอนามัยโลก ปี ๒๕๕๑ ได้น าเสนอด้านสาธารณสุข โดย
ก าหนดกรอบแนวทาง ๖ รูปแบบ (Six Building Blocks of A Health System Framework) ที่เป็นกรอบ 
การงานบริหารและการจัดตั้งองค์กรในระบบสาธารณสุขทั้งหมด เพื่อบรรลุเป้าหมายในด้านการพัฒนา
สุขภาพประชาชนให้ดีขึ้น โดยตอบสนองผลลัพธ์ภาพรวมของระบบสาธารณสุข ทางองค์การอนามัยโลก
ได้ก าหนดกรอบการด าเนินงาน เป้าหมายเพ่ือน าสู่ผลลัพธ์ด้านสุขภาพโดยเพ่ิมการเข้าถึงงานบริการ
สุขภาพ ครอบคลุมทุกพื้นที่ มีคุณภาพถึงความปลอดภัยด้านสุขภาพ   
   สถานการณ์การเปลี่ยนแปลงของสังคมในประเทศไทย แนวโน้มมีสัดส่วนผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น
ปัญหาสุขภาพที่เป็นโรคเรื้อรังเพ่ิมขึ้น ความซับซ้อนของปัญหาสุขภาพเพ่ิมขึ้น ประเทศไทยต้องเผชิญ 
กับปัญหาสุขภาพทั้งที่เป็นโรคติดต่อและโรคไม่ติดต่อ  ลักษณะปัญหาสุขภาพมีแนวโน้มสัมพันธ์ 
กับปัจจัยทางด้านพฤติกรรม และปัจจัยทางด้านสังคมเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งส่งผลให้ระบบบริการปฐมภูมิ 
(Primary Care) ยิ่งมีความจ าเป็นและมีความส าคัญเพ่ิมมากขึ้น  
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 ๓.๔.๑  กรอบระบบสาธารณสุขตามองค์การอนามัยโลก (WHO Health System 
Framework) มีองค์ประกอบและสาระส าคัญดังนี้  
  ๑) ระบบจัดงานบริการสาธารณสุข (Services Delivery) ให้ค านึงถึงการจัดการ
โครงสร้างของระบบสาธารณสุข จัดการรูปแบบงานบริการสาธารณสุขให้เหมาะกับประชาชนทุกระดับ การดูแล
สุขภาพด้านความปลอดภัยด้านสาธารณสุขตามความต้องการของประชาชน    
  ๒)  ระบบจัดสรรทรัพยากรบุคคลทางการแพทย์ (Health Workforce) เกี่ยวข้อง
กับการวางแผนโครงสร้างของทรัพยากรบุคลากรทางการแพทย์ การพัฒนาศักยภาพบุคลากรที่ขาดแคลน 
ในระบบ สร้างระบบมาตรฐานของทรัพยากรในระบบ 
  ๓)  ระบบข้อมูลด้านสุขภาพและสาธารณสุข (Health Information Systems) 
ด้านงานระบบฐานข้อมูลสุขภาพตามมาตรฐานสากล เครื่องมือการเชื่อมระบบด้านข้อมูลสุ ขภาพ  
การจัดการข้อมูลสุขภาพที่มีประสิทธิภาพเพ่ือเป็นประโยชน์สูงสุด รวมถึงการจัดท างานวิจัยด้าน
สาธารณสุข 
  ๔)  ระบบจัดสรรเวชภัณฑ์และเทคโนโลยีทางการแพทย์ (Essential Medicines 
and Technologies) ประสิทธิภาพการจัดหา ยา เครื่องมือและเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ตรงกับแนวทาง 
การรักษาของมาตรฐานวิชาชีพและตามแผนนโยบายด้านสุขภาพ  
  ๕)  ระบบจัดสรรงบประมาณระบบสาธารณสุข (Health Financing System)  
การวางแผนนโยบายสาธารณสุขด้านการเงินทั้งระบบค านึงถึงความคุ้มค่าการจัดการ รวมถึงต้นทุนค่าใช้จ่าย
ด้านสุขภาพโดยมุ่งผลลัพธ์ทั้งระยะสั้นจนถึงระยะยาว ซึ่งน าข้อมูลและบริหารการจัดการใช้ด าเนินงาน 
  ๖)  ภาวะผู้น าและการอภิบาลระบบ (Leadership / Governance) การสร้าง
ความเป็นผู้น าของบุคลากรระบบสาธารณสุข ประสานงานการท างานทั้งระบบเสมือนองค์กรหนึ่งเดียว
ตามมาตรฐานที่ดี สร้างระบบการจัดการแบบโปร่งใส จัดท าระบบตรวจสอบร่วมกัน  
 ๓.๔.๒ การจัดการระบบสาธารณสุขที่ดีโดยการจัดการตามเป้าหมายซึ่งมุ่งผ่านกระบวนการ 
ดังนี ้  
   ๑)  กำรเข้ำถึงงำนบริกำร (Access) โดยวัดจำกควำมครอบคลุม (Coverage)  
   ๒)  ด้ำนคุณภำพ (Quality) เพื่อน ำไปสู่ควำมปลอดภัย (Safety) ด้ำนสุขภำพ 
 ๓.๔.๓ การจัดการสาธารณสุขที่ดีให้ค านึงถึงเป้าหมายภาพรวมทั้งหมดด้านสุขภาพ
และผลลัพธ์ด้านสุขภาพท่ีดี  
  ๑)  สุขภำพดีทุกระดับและมีควำมเป็นธรรม ( Improved Health (Level and 
Equity))  
  ๒)  บริกำรกำรแพทย์ตอบสนองประชำชน (Responsiveness) และสร้ำงควำม
พึงพอใจของประชำชน ทั้งกำรบริกำรทำงกำรแพทย์ ในสถำนที่ที่ดี 
  ๓)  ค่ำใช้จ่ำยกำรเงินด้ำนสุขภำพที่เหมำะสม (Social and Financial Risk) ส ำหรับ
ประชำชน 
  ๔)  ประสิทธิภำพบริหำรระบบสุขภำพ (Improved Efficiency) โดยใช้ทรัพยำกร
อย่ำงคุ้มค่ำ มีควำมยั่งยืน สร้ำงสมดุลยภำพด้ำนกำรคลังของประเทศ 
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 จากแนวคิดกรอบระบบสุขภาพดังกล่าว การจัดระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care) 
ถือเป็นฐานส าคัญของระบบบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ และมีความเท่าเทียมเพ่ือช่วยลดช่องว่าง
การเข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชน ส่งผลให้ประชาชนเขา้ถึงระบบบริการสุขภาพเพิ่มขึ้น ตามกรอบ
แนวคิดองค์ประกอบขององค์การอนามัยโลก  
 ๓.๕  แนวคิด และหลักการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัวของกระทรวงสาธารณสุข 
 ๓.๕.๑  ความหมายของคลินิกหมอครอบครัว  
   คลินิกหมอครอบครัว หมายถึง การจัดรูปแบบบริการสาธารณสุขในระดับปฐมภูมิ 
เป็นกลุ่มบริการ โดยการจัดให้มีทีมสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งประกอบดว้ย แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล  
นักกายภาพบ าบัด นักวิชาการสาธารณสุข และวิชาชีพอื่น ๆ รวมเป็นทีมหมอครอบครัว หรืออาจเรียก 
ได้ว่า “Family Medical Care Team” ร่วมกันดูแลประชาชนที่รับผิดชอบ (Catchment Population) 
โดยจัดให้มีจ านวนประชากร ๑๐,๐๐๐ คน ต่อ ๑ ทีมหมอครอบครัว ท าหน้าที่ดูแลประชาชนแบบ 
ญาติมิตร ใช้หลักเวชศาสตร์ครอบครัวเป็นหัวใจในการด าเนินงาน และให้ทีมหมอครอบครัว จ านวน ๓ ทีม 
มารวมตัวกันเกิดเป็นกลุ่มเครือข่ายบริการปฐมภูมิ ให้ชื่อว่า “คลินิกหมอครอบครัว” หรือ Primary Care 
Cluster (PCC) เท่ากับ ๑ Cluster ร่วมกันดูแลประชาชนประมาณ ๓๐,๐๐๐ คน ส าหรับสถานที่ตั้ง 
ของหน่วยบริการให้พิจารณาตามความจ าเป็นส าหรับการเข้าถึงบริการของประชาชนที่ดูแล สามารถจัด  
ให้มีหน่วยบริการได้ตั้งแต่ ๑ แห่ง จนถึง ๓ แห่ง ได้ตามความเหมาะสมและความคุ้มค่า 
  โดยให้ทีมสหสาขาวิชาชีพนี้จะต้องเป็นผู้จัดบริการประจ าให้กับประชาชนที่ดูแล
บางวิชาชีพจ าเป็นต้องให้ท าการหมุนเวียนท างานใน ๓ ทีมภายในคลินิกหมอครอบครัว เพ่ือให้เกิด 
การดูแลที่มีความต่อเนื่อง และมีสัมพันธภาพที่ดีกับกลุ่มประชากรที่รับผิดชอบ ส าหรับการรวมกลุ่มหน่วย
บริการการแพทย์ปฐมภูมิเพ่ือจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัวนี้สามารถใช้หน่วยบริการเดิม หรือจัดตั้งหน่วย
บริการเพ่ิมขึ้นใหม่ โดยให้พิจารณาตามความเหมาะสมเพ่ือให้จัดบริการได้ตรงตามวัตถุประสงค์  และมี 
การบริหารจัดการให้เกิดการหมุนเวียนของทรัพยากรภายในกลุ่มเครือข่ายให้ด าเนินการดูแลประชากร  
ที่รับผิดชอบได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
  ๓.๕.๒ กรอบแนวคิดการพัฒนาคลินิกหมอครอบครัว  
    ระบบบริการปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัวเป็นการด าเนินการตามรัฐธรรมนูญ 
แห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช ๒๕๖๐ ซึ่งก าหนดไว้ในหมวด ๑๖ การปฏิรูปประเทศ มาตรา ๒๕๘ 
ช. ด้านอื่น ๆ (๕) โดยก าหนด “ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชน 
ในสัดส่วนที่ เหมาะสม” และเพ่ือให้สอดคล้องกับแนวยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ ๒๐ ปี ของรัฐบาล 
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ ๑๒ (พ.ศ. ๒๕๖๐ – ๒๕๖๔) และแผนยุทธศาสตร์ชาติ 
ระยะ ๒๐ ปี (ด้านสาธารณสุข) ที่จะพัฒนาองค์กรแห่งความเป็นเลิศ ๔ ด้าน คือ ๑) ส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion, Prevention & Protection Excellence) 
ได้แก่ พัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ ความปลอดภัย  
ด้านอาหารและลดปัจจัยเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และการบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม  ๒) บริการ 
เป็นเลิศ (Service Excellence)  ได้แก่ การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ การพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ ศูนย์เป็นเลิศทางการแพทย์ และศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ และเขตเศรษฐกิจพิเศษ  
๓) บุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) ได้แก่ การวางแผนความต้องการอัตราก าลังคน การผลิต
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และพัฒนาก าลังคน การพัฒนาประสิทธิภาพระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ และการพัฒนา
เครือข่ายภาคประชาชนและภาคประชาสังคมด้านสุขภาพ และ ๔) บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล 
(Governance Excellence) ได้แก่ ระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ ระบบหลักประกันสุขภาพ 
ความมั่นคงด้านยาและเวชภัณฑ์ การคุ้มครองผู้บริโภค และระบบธรรมาภิบาล เพ่ือมุ่งสู่เป้าหมาย
ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน 
 ๓.๖  ทบทวนวรรณกรรม 
  ๓.๖.๑  รายงาน “ระบบบริการปฐมภูมิเขตเมือง ๑๔ ประเทศ” 
    รวบรวมโดย สุรศกัดิ์ บูรณตรีเวทย์, วิวัฒน์ พุทธวรรณไชย, วิศรี วายุรกุล, จรรยา  
ภัทรอาชาชัย ตีพิมพ์ในวารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ฉบับที่ ๒ เม.ย.-มิ.ย. ๒๕๕๕ 
    รายงานการศึกษารูปแบบการจัดระบบบริการปฐมภูมิเขตเมืองใน ๑๔ ประเทศ 
โดยศึกษาตามกรอบแนวทางการประเมินระบบบริการปฐมภูมิขององค์การอนามัยโลกภูมิภาคยุโรป 
(Primary Care Evaluation Tool: PCET of WHO European Region) โดยทบทวนวรรณกรรมเอกสาร 
จาก ๑๔ ประเทศ คือ บราซิล แคนาดา สเปน คิวบา เกาหลีใต้ ญี่ปุ่น ไต้หวัน ฮ่องกง เดนมาร์ก สวีเดน 
เบลเยียม อังกฤษ สหรัฐอเมริกา และออสเตรเลีย จากการศึกษาพบว่า บางประเทศมีระบบบริการด่านหน้า 
(Gate Keeper) จัดบริการโดย แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป หรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเป็นด่านหน้า 
คัดกรองผู้ป่วยและประสานความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยที่ดีจะส่งผลต่อการรักษาพยาบาลเปรียบเสมือน 
ปฐมภูมิของการรักษาพยาบาล พร้อมทั้งรายงานศึกษาการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ ซึ่งประเทศ 
ส่วนใหญ่รัฐบาลเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพโดยจัดหาแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว แต่ส าหรับ
บางประเทศมีระบบให้ผู้ป่วยร่วมจ่ายค่ารักษาพยาบาลในการควบคุมการใช้บริการเกินความจ าเป็น 
ข้อมูลรายละเอียดแต่ละประเทศ ดังนี้ 
   ๑) ประเทศบราซิล นโยบายหลักประกันสขุภาพครอบคลุมประชากรทั้งประเทศ  
โดยอาศัยงบประมาณจากภาครัฐเป็นหลักในการจัดบริการแบบ Family Health Programme  
เพ่ิมการเข้าถึงบริการของประชาชน โดยหน่วยบริการปฐมภูมิ ได้แก่ ทีม Family Health Care 
ประกอบด้วย ทีมสหสาขาวิชาชีพ แต่เนื่องจากขาดระบบบริการด่านหน้า (Gate Keeper) และระบบ 
ส่งต่อ ท าให้ค่าใช้จ่ายในการส่งต่อและบริการสุขภาพโดยรวมมีมูลค่าสูง  
   ๒) ประเทศแคนาดา กฎหมายก าหนดให้รัฐบาลท้องถิ่นมีหน้าที่จัดบริการสุขภาพ 
แก่ประชาชนในพ้ืนที่รับผิดชอบ เป็นระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าโดยภาครัฐ ผู้ให้บริการหลัก คือ 
 แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ท าหน้าที่เป็นบริการด่านหน้า (Gate Keeper) แต่เนื่องจากบริการทาง
การแพทย์สว่นใหญ่จัดโดยภาคเอกชนนั้นท าให้ค่า่ใช้จ่ายด้านสุขภาพสงูขึ้น 
   ๓) ประเทศสเปน ระบบบริการสุขภาพเป็นระบบประกันสุขภาพครอบคลุม 
ทุกคน โดยกระจายอ านาจการจัดการในเขตพ้ืนที่ จัดบริการโดยหน่วยบริการสุขภาพ Primary Care 
team (PCT) ซึ่งมีแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปท าหน้าที่เป็นบริการด่านหน้า (Gate Keeper) ค่าใช้จ่าย
สุขภาพงบประมาณมาจากภาครัฐ แต่กลุ่มประชาชนที่มีอายุต่ ากว่า ๖๕ ปี มีการร่วมจ่ายค่ายา  
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   ๔) ประเทศคิวบา ระบบบริการสุขภาพเป็นระบบที่รัฐจัดบริการครอบคลุม
ประชากรท้ั งประเทศโดยไม่คิดค่ าใช้จ่าย มีการจัดตั้ งสภาสุขภาพ (Health Councils) เพ่ือส่ งเสริม 
การประสานงานภาคสว่นต่าง ๆ และเพ่ิมการมีส่วนร่วมของชุมชนในการแก้ไขปัญหาที่สอดคล้องกับพ้ืนท่ี 
บริการปฐมภูมิโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเป็นหลักในการให้บริการ บริการครอบคลุมตามหลัก 
เวชศาสตร์ครอบครัวโดยแพทย์ในหน่วยบริการ โดยใช้งบประมาณของรัฐบาลเป็นส่วนใหญ่ แต่กรณี
รักษาเป็นผูป้่วยนอกต้องร่วมจ่ายค่ายาและเครื่องมือทางการแพทย์บางชนิด  
   ๕) ประเทศสาธารณรัฐเกาหลี มีการจัดกองทุนประกันสุขภาพเพียงกองทุน
เดียว เรียกว่า National Health Insurance (NHI) โดยบังคับทุกคนต้องเข้าร่วมและจ่ายเบี้ยประกัน  
มีมาตรการช่วยเหลือส าหรับผู้มีรายได้น้อย ผู้ป่วยต้องร่วมจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ตามสัดส่วน 
ท่ีก าหนดเพ่ือป้องกันการใช้บริการเกินความจ าเป็น และลดความแออัดของโรงพยาบาลขนาดใหญ่ 
ในเมือง สถานบริการสุขภาพ ร้อยละ ๙๐ เป็นของภาคเอกชน มีทั้งในรูปแบบคลินิก ซึ่งมีการแข่งขัน
ของสถานบริการ ท าให้ขาดการเชื่อมต่อและการดูแลต่อเนื่องระหว่างบริการปฐมภูมแิละทุติยภูมิ   
   ๖) ประเทศญี่ปุ่น มีการประกาศใช้กฎหมายประกันสุขภาพให้ประชาชนทุกคน 
ค่าใช้จ่ายมาจากระบบประกันสุขภาพและประชาชนร่วมจ่ายค่ารักษาพยาบาล ประชาชนมีอิสระใน 
การเลือกพบแพทย์ และเลือกใช้บริการสุขภาพจากคลินิก หรือโรงพยาบาลตามสิทธิประโยชน์  
งานบริการผู้ป่วยนอกส่วนใหญ่ด าเนินการโดยเอกชน และไม่มีแพทย์เวชปฏิบัติ ท าให้ไม่สามารถควบคุม
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลได้ และโรงพยาบาลมีความแออัด 
   ๗) ไต้หวัน ระบบบริการสุขภาพกระจายอ านาจให้เขตมีบทบาทและหน้าที่ใน
การผลิตบุคลากร จัดตั้งหน่วยบริการ และการส่งเสริมให้ประชาชนดูแลตนเอง แหล่งงบประมาณมาจาก 
หักเงินเดือนของผู้มีรายได้และการสมทบส่วนของนายจ้าง และสมทบโดยรัฐ ในกรณีประชาชนเข้ารับ
บริการปฐมภูมิจะมีการร่วมจ่ายค่ารักษาพยาบาลน้อยกว่าการรักษาที่โรงพยาบาล โดยเข้ารับบริการ
ตามล าดับขั้นของสถานพยาบาล กรณีไม่รับบริการตามขั้นตอนต้องเสียค่าใช้จ่ายสูงกว่าปกติและจ่ายเอง 
   ๘) ฮอ่งกง การประกันสุขภาพเป็นไปตามความสมัครใจ ค่าใชจ้่ายในระบบผู้ป่วย
นอกมาจากเบี้ยประกันของผู้ประกันตนและบริษัทประกัน มีการร่วมจ่ายของประชาชน การบริการ
ระดับปฐมภูมิผู้ป่วยนอกส่วนใหญ่เป็นภาคเอกชน ตรวจรักษาโดยแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป ซึ่งรัฐบาล
จัดบริการในระดับทุตยิภูมิ ซึ่งมีบริการท้ังแพทย์แผนตะวันตกและแพทยแ์ผนจีน 
   ๙) ประเทศเดนมาร์ก ระบบบริการสุขภาพที่ได้รับการกระจายอ านาจให้รัฐบาล
ท้องถิ่นเป็นผู้รับผิดชอบจัดการบริการ แหล่งงบประมาณหลักได้จากภาษีทั้งระดับประเทศและระดับ
เทศบาล ประชาชนที่มีอายุมากกว่า ๑๖ ปี มีสิทธิเลือกรูปแบบความครอบคลุมบริการสุขภาพ  
๒ รูปแบบ กล่าวคือ กลุ่ม ๑ เลือกแพทย์เวชปฏิบัตทิั่วไป ใกล้บ้านในบริการปฐมภูมิ รับบริการโดยไม่เสีย
ค่าใช้จ่าย ส าหรับกลุ่ม ๒ ผู้ป่วยมีอิสระในการเข้ารับบริการกับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป และแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง การบริหารของรัฐบาลท้องถิ่นสนับสนุนค่าใช้จ่ายส าหรับผู้เลือกกลุ่ม ๑ และเป็น 
ผูพิ้จารณาส่งต่อไปรักษาในโรงพยาบาลทั่วไปในสังกัดเขต 
   ๑๐) ประเทศสวีเดน จัดบริการสุขภาพกระจายอ านาจออกไปสู่รัฐบาลท้องถิ่น
ระดับเขตและเทศบาล งบประมาณสนับสนุนระบบบริการสุขภาพมาจากภาษีเป็นหลัก ประชาชนต้องมี
ส่วนร่วมจ่ายสมทบค่ารักษาพยาบาล รัฐบาลท้องถิ่นระดับเขตสามารถจ่ายสมทบตามความเหมาะสม
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ภายใต้กรอบของกฎหมาย ผู้ป่วยได้รับการบริการครั้งแรกกับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปในหน่วยบริการ 
ปฐมภูมิ ผู้ป่วยเลือกใช้บริการคลินิกเอกชนได้ และส่งต่อผู้ป่วยไปโรงพยาบาลระดับต่าง ๆ ปัญหาที่ส าคัญ 
คือ ระยะเวลารอรับการรักษาพยาบาลและการผ่าตัด 
   ๑๑) ประเทศเบลเยี่ยม ระบบประกันสุขภาพเป็นแบบภาคบังคบัรวมเป็นกองทุน  
มีการจ ากัดจ านวนค่ารักษาพยาบาลเงินสูงสุดในแต่ละปีที่แต่ละครอบครัวต้องจ่ายเองส าหรับ 
ค่ารักษาพยาบาลตามรายได้ของครอบครัว การบริการปฐมภูมิเป็นบริการด่านหน้าที่ผู้ป่วยเข้ามารับ
บริการสุขภาพ เนื่องจาก ไม่มีระบบการส่งต่อท าให้การรับบริการจากแพทย์ผู้ เชี่ยวชาญเฉพาะทาง 
บางประเภทเป็นบริการด่ านหน้าเช่นเดียวกัน บริการผู้ป่วยนอกส่วนใหญ่ เป็นบริการเอกชน  
แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปไม่ได้มีบทบาทบริการด่านหน้า (Gate Keeper) ผู้ป่วยมีส่วนในการเลือกไปรับ
บริการที่โรงพยาบาลใดก็ได้ ท าให้ค่าใชจ้่ายในการรักษาพยาบาลสูง  
   ๑๒) ประเทศอังกฤษ ระบบบริการสุขภาพแห่งชาติ (National Health Service : 
NHS) เป็นหลกัประกันสุขภาพถ้วนหน้า บริการสุขภาพของ NHS ส่วนใหญ่ไม่เสียค่าบริการ ยกเว้นกรณี
บริการที่ไม่ครอบคลุมโดย NHS กองทุนบริการปฐมภูมิ (Primary Care Trusts - PCTs) ตามกฎหมาย
ท าหน้าที่จัดซื้อบริการสุขภาพ และจัดสรรงบประมาณให้แก่แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปบริหารจัดการตาม
บริการสุขภาพให้แก่ประชาชนที่ขึ้นทะเบียน บริการปฐมภูมิเป็นระบบการดูแลสุขภาพนอกโรงพยาบาล 
โดยมีหน่วยบริการใกล้กับชุมชนที่ประชาชนอาศัยอยู่ บทบาทหน้าที่ของหน่วยบริการปฐมภูมิคือ 
ให้บริการด่านหน้าส าหรับประชาชนที่ต้องการค าแนะน า หรือการรักษาเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพ และ
ให้บริการทางการแพทย์อย่างต่อเนื่องส าหรับโรคและการบาดเจ็บที่พบบ่อย ระบบบริการปฐมภูมิ 
ท าหน้าที่เป็นบริการด่านหน้า (Gate Keeper) ในการพิจารณาการส่งต่อผู้ป่วยไปพบแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
เฉพาะทางในโรงพยาบาล 
   ๑๓) ประเทศสหรัฐอเมริกา ระบบบริการสุขภาพเป็นแบบผสมผสานระหว่าง
ภาครัฐและเอกชน (Public-Private Mix) ไม่มีระบบบริการสุขภาพถ้วนหน้า (Universal Health Care 
System) ครอบคลุมทั้งประเทศ แหล่งรายได้ส าหรับบริการสุขภาพมาจากค่าบริการที่ผู้ป่วยจ่ายเองและ 
แผนประกันสุขภาพตามปริมาณการให้บริการ การเข้ารับบริการสุขภาพขึ้นกับสิทธิประกันสุขภาพทีม่ีอยู่ 
หากไปรับบริการนอกเหนือจากที่ระบุตามสิทธิ ผู้ป่วยต้องออกค่าใช้จ่ายเองเมื่อจ าเป็น สถานบริการ
สุขภาพส่วนใหญ่เป็นของเอกชน โดยบางส่วนด าเนินการโดยรัฐบาลกลาง รัฐและท้องถิ่น ไม่มีระบบ  
บริการด่านหน้า (Gate Keeper) และระบบส่งต่อระหว่างบริการปฐมภูมิ ทุติยภูม ิและตตยิภูม ิ  
   ๑๔) ประเทศออสเตรเลีย รัฐบาลแต่ละรัฐและท้องถิ่นจัดงบประมาณและบริการ
สุขภาพแก่ประชาชนในพ้ืนที่ แต่ละรัฐและท้องถิ่นมีอิสระในการบริหารจัดการบริการสุขภาพภายใต้
ข้อบังคับตามกฎหมายรัฐและข้อตกลงกับรัฐบาลกลาง รัฐบาลแต่ละรัฐมีหน้าที่จัดสรรงบประมาณและ 
บริหารจัดการโรงพยาบาล จัดสรรงบประมาณและบริหารจัดการบริการชุมชนและสาธารณสุข  
แหล่งงบประมาณสนับสนุนหลักมาจากภาษีทั่วไป ประชาชนร่วมจ่ายค่าบริการในกรณีเกินกว่าสิทธิประโยชน์ 
ปกติแพทย์เวชปฏบิัติให้บริการการแพทย์ทั่วไป วางแผนและให้ค าปรึกษาครอบครัว ป้องกันโรค มักเป็น
จุดแรกที่พบกับผู้ป่วย ไมได้ท าหน้าที่เป็นบริการด่านหน้า (Gate Keeper) ไม่มีระบบส่งต่อไปยังหน่วย
บริการทุติยภูมิและตติยภูมิที่ชดัเจน 
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  ๓.๖.๒ รายงาน “โครงการวิจัยเพ่ือพัฒนารูปแบบและระบบบริการปฐมภูมิเขตเมือง :            
กรณีศึกษาในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร (Primary Care Services System in Urban Setting : 
Case Study in Bangkok Area)”  
   รวบรวมโดย ผศ.นพ.ธีระ  วรธนารัตน์ และคณะ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย สนับสนุนงานของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 
                งานวิจัยศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจเลือกใช้บริการทางการแพทย์ระดับ 
ปฐมภูมิของประชากรที่มีสิทธิในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ และระบบประกันสังคม  
ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร โดยส ารวจความคิดเห็นของประชาชน จ านวน ๑,๙๑๖ คน โดยเป็นกลุ่ม
ประชากรที่มีสิทธิข้าราชการ จ านวน ๙๑๘ คน และสิทธิประกันสังคม จ านวน ๙๙๗ คน ผลการศึกษา
ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อการตัดสินใจที่ประชาชนเข้ารับบริการทางการแพทย์ในสถานบริการระดับปฐมภูมิ 
แทนการไปโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ ในกรณีที่รับบริการดูแลรักษาภาวะเจ็บป่วยเล็กน้อย
หรือโรคทั่วไป พบว่า ปัจจัยสร้างภาพลักษณ์ที่ดีสามารถดึงดูดประชาชนมารับการดูแลรักษาได้ร้อยละ ๕๗ 
กระบวนกำรให้ค ำแนะน ำที่ดีร้อยละ ๕๒  กระบวนการกำรเผยแพร่ข้อมูลข่ำวสำรสู่สำธำรณะจะดึงดูด
ประชำชนมำรับบริกำรได้ร้อยละ ๒๙  นอกจากนี้กำรจัดเครือข่ายบุคลากรในชุมชนช่วยประสานงาน  
กำรจัดกำรด้ำนกฎหมำยที่ดูแลยำมเกิดเหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์ กำรอ ำนวยควำมสะดวกเรื่องกำรเบิกจ่ำย 
ค่ำดูแลรักษำพยาบาล ระบบบริการด้านส่งเสริมสุขภาพและเวชภัณฑ์ที่มีคุณภาพดีและได้มาตรฐาน 
เป็นปัจจัยส่งเสริมการเข้ารับบริการปฐมภูมิ  
    เสนอกลยุทธ์เพ่ือพัฒนาระบบการเข้ารับบริการในระดับปฐมภูมิโดยสร้างเครือข่าย
บุคลากรทางการแพทย์ในสาขาต่าง ๆ ท่ีสัมพันธ์กับลักษณะประชากรในพื้นที่ เพ่ือให้เกิดภาพลักษณ์ที่ดี
และความมั่นใจทั้งต่อประชาชนและต่อบุคลากรทางการแพทย์ที่ท างาน และควรสนับสนุนทรัพยากร 
สถานบริการปฐมภูมิด้านโครงสร้างพ้ืนฐานตรงตามความต้องการของประชาชน พัฒนาระบบบริการและ
การป้องกันโรคของสถานบริการปฐมภูมิควรมีขั้นตอนไม่ซับซ้อนและรวดเร็ว นอกจากนี้พิจารณาใช้ระบบ
บริการด่านหน้า โดยก าหนดให้ประชาชนทุกคนรับบริการป้องกันโรคจากสถานบริการปฐมภมูิก่อนทุกครั้ง 
  ๓.๖.๓  รายงาน “ผลส ารวจสถานะสุขภาพประชาชนในเขตกรุงเทพมหานคร พ.ศ. ๒๕๕๓”  
    รวบรวมโดย ฉวีวรรณ บุญสุยา และคณะ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
สนับสนุนงานของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
    การส ารวจสถานะสุขภาพของประชาชนในเขตกรุงเทพมหานคร จากจ านวนตัวอย่าง
ประชาชนในชุมชนทั่วไป จ านวน ๑๖,๐๙๖ คน ในชุมชนแออัด จ านวน ๑๗,๐๖๗ คน ซึ่งเป็นการเก็บ
ข้อมูลจ านวนครัวเรือน จ านวน ๘,๐๒๘ ครอบครัว รายงานศึกษาสอบถามครอบครัวที่มีสิทธิประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าถึงการรักษาพยาบาลเมื่อเจ็บป่วยเล็กน้อย พบว่า ทัศนคติต่อการให้ร้านขายยาจ่ายยา
แทนหน่วยบริการการแพทย์ปฐมภูมิเมื่อเจ็บป่วยเล็กน้อย เห็นด้วย ร้อยละ ๗๗.๙ โดยให้เหตุผลว่า
สะดวก ใกล้บ้าน ประหยัดเวลาและค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปยังหน่วยบริการปฐมภูมิและเป็นการเพิ่ม
ทางเลือกให้แก่ผู้ใช้บริการ ซึ่งหากมีการเจ็บป่วยปานกลาง เจ็บป่วยรุนแรง จึงมีการใช้บริการกับหน่วย
บริการที่ระบุตามบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า  
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 ๓.๖.๔  รายงาน “การจัดการระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิในเขตเมือง กรณีศึกษา
จังหวัดนครราชสีมาและจังหวัดบุรรีัมย์”  
 รวบรวมโดย วริศา พานิชเกรียงไกร และคณะ, วารสารวิจัยระบบสาธารณสขุ  
ปีที่ ๑๑ ฉบับที ่๒ เมษายน-มิถุนายน ๒๕๖๐ 
  การศึกษาด้านการจัดเครือข่ายบริการปฐมภูมิโดยให้หน่วยบริการการแพทย์ 
ปฐมภูมิเป็นหน่วยบริการประจ า (CUP) ของจังหวัดบุรีรัมย์เพ่ือต้องการแก้ปัญหาความแออัดของ
โรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) โดยผลักดันนโยบายสร้างความเข้มแข็งของผู้บริหารระดับจังหวัดและความ
ร่วมมือของท้องถิ่น มุ่งเน้นการพัฒนาศักยภาพของโรงพยาบาลสร้างเสริมสุขภาพประจ าต าบล (รพ.สต.) 
โดยก าหนดให้ประชาชนต้องรับบริการรักษาท่ี รพ.สต. เบื้องต้นเป็นล าดับแรก พร้อมทั้งปรับระบบ 
การให้บริการเน้นการแข่งขันด้านคุณภาพบริการมากกว่าการก าหนดพ้ืนที่ให้บริการ โดยให้ประชาชนมี
สิทธิเลือกสถานที่รับบริการได้เอง และมีการเรียกเก็บค่าบริการจาก หน่วยบริการประจ าที่รับผิดชอบ 
ดังนั้นการขยายการด าเนินงานหน่วยบริการการแพทย์ปฐมภูมิเป็นหน่วยบริการประจ าในเขตเมือง 
ในจังหวัดอื่น ๆ ควรค านึงถึงบริบทและความพร้อมของแต่ละพื้นที่เป็นส าคัญ  

  การแปลงนโยบายไปสู่การปฏิบัติและการประเมินผลนโยบายมุ่งเน้นให้มี 
การจัดระบบบริการที่มีความคล่องตัว ยืดหยุ่น และสะดวกในการบริหารจัดการให้มีการบริการสุขภาพ 
ที่ดีทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพส าหรับประชาชนในเขตเมือง สิ่งส าคัญคือการเชื่อมโยงระบบข้อมูล
ของหน่วยบริการการแพทย์ปฐมภูมิต่าง ๆ (ทั้งข้อมูลการบริหารจัดการและข้อมูลผู้ป่วย) เป็นระบบ
เดียวกันทั้งเครือข่ายบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข นอกกระทรวงสาธารณสุขและเอกชนเพ่ือ
เชื่อมโยงเป็นระบบเดียวกัน 
 ๓.๗ สรุปข้อมูลของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง จากการน าเสนอต่อคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข 
และคณะอนุกรรมาธิการพิจารณาจัดท ารายงานการพิจารณาศึกษาของคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข  
ในคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข สภานิติบัญญัติแห่งชาติ ได้มีการเชิญหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
ทั้งในฐานะหน่วยงานผู้ก ากับนโยบาย หน่วยงานด้านการศึกษาวิจัย และหน่วยงานผู้ปฏิบัติการ  
มาให้ข้อมูล โดยสรุปได้ดังนี้ 
    ๓.๗.๑ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

   ปัญหาส าคัญของประเทศไทย คือ การเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ท าให้เกิดโรคกลุ่ม  
ไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-Communicable Diseases; NCDs) เพ่ิมมากขึ้น เกิดความเหลื่อมล้ า การดูแล
ด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค (Promotion & Prevention : P&P) ไม่ครอบคลุม ประชาชนขาด
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ในด้านระบบบริการสาธารณสุขมีความแออัดในโรงพยาบาลสูงขึ้น มีค่าใช้จ่าย
เกี่ยวกับสุขภาพเพิ่มขึ้น ภาระงานของเจ้าหนา้ที่มากขึน้ และหน่วยปฐมภูมิไม่สมบูรณ์ โดยประชาชนเน้น
ไปใช้บริการแพทย์เฉพาะทาง ท าให้เกิดความแออัดในโรงพยาบาล เกิดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพสูงขึ้น  
และภาระงานของเจ้าหน้าที่เพ่ิมขึ้น ประกอบกับรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช ๒๕๖๐  
มาตรา ๒๕๘ ช. ด้านอื่น ๆ (๕) ก าหนดให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแล
ประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม ทั้งนี้ กระทรวงสาธารณสุขได้ด าเนินการปฏิรูประบบบริการด้านปฐมภูมิ 
โดยพัฒนาบริการด้านสาธารณสุข ทั้งนี้ ประชาชนในประเทศมีประมาณ ๖๕ ล้านคน ได้มีการวางแผน 
ให้มีทีมหมอครอบครัว ประมาณ ๖,๕๐๐ ทีม เพื่อดูแลประชาชน แต่ปัจจุบันแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
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มีไม่เพียงพอ ดังนั้น กระทรวงสาธารณสุขจึงได้ร่วมมือกับราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
แห่งประเทศไทยจัดอบรมแพทย์ระยะสั้นเพื่อไปปฏิบัติหน้าที่ดังกล่าว 
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 ผู้อ านวยการส านักงานสนับสนุนระบบบริการปฐมภมูิและคลินิกหมอครอบครัว 
 

     กรอบแนวคิดของการพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ โดยการจัดให้มีคลินิก 
หมอครอบครัว มีกรอบแนวคิดที่ส าคัญใน  ๒ ด้าน คือ  

   ๑)  ด้านผู้ซื้อบริการ โดยมีการจัดรูปแบบการจัดระบบการเงินการคลังให้สอดคล้องกัน  
   ๒)  ด้านผู้ให้บริการ มีการด าเนินงานในเรื่องบุคลากร  

      แนวคิดคลินิกหมอครอบครัว กล่าวคือ มีหมอประจ าตัวเสมือนญาติคนหนึ่ง  
มีแพทย์เฉพาะทางด้านเวชศาสตร์ครอบครัวและทีมสหสาขาวิชาชีพ ดูแลสุขภาพเชิงรุกแบบองค์รวม  
มีหน่วยบริการใกล้บ้าน และประชาชนเป็นหุ้นส่วนส าคัญ โดยมีแนวทางขับเคลื่อน คือ ดูแลสุขภาพ
ประจ าครอบครัวอย่างต่อเนื่องให้ครอบคลุมทุกครัวเรือนทั่วไป ด้วยแพทย์เฉพาะทางด้านเวชศาสตร์
ครอบครัวร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ๑ ทีม ดูแลประชากร จ านวน ๑๐,๐๐๐ คน เพ่ือลดการป่วยและ
การตายจากโรคเรื้อรังที่สามารถป้องกันได้ เพ่ิมการเข้าถึงด้วยระบบการรักษาที่หลากหลายใกล้บ้าน 
  การพัฒนาและจัดตั้งเครือข่ายบริการปฐมภูมิ  ในปี พ.ศ. ๒๕๕๙ มีการจัดตั้ง
คลินิกหมอครอบครัวดูแลทุกครัวเรือนแบบองค์รวม น าร่อง ๑๖ จังหวัด จ านวน ๔๘ ทีม ดูแลประชากร 
จ านวน ๔๘๐,๐๐๐ คน   

 ปี  พ.ศ. ๒๕๖๐ มีการขยายบริการคลินิกหมอครอบครัว จ านวน ๕๙๖ ทีม  
ใน ๑๒ เขตสุขภาพ ครอบคลุม ๗๖ จังหวัด ดูแลประชากร จ านวน ๖,๒๘๗,๘๐๙ คน ยกเว้นกรุงเทพมหานคร  

                                                           
 ส านักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมแิละคลินิกหมอครอบครัว (สปค.) เปลี่ยนเป็น ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ (สสป.)  
ตั้งแต่ ณ วันที่ ๓๑ ตุลาคม ๒๕๖๑ 
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 และปี พ.ศ. ๒๕๖๑ วางแผนจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัวดูแลทุกครัวเรือน 
แบบองค์รวม จ านวน ๙๙๖ ทีม ดูแลประชากร จ านวน ๙,๙๖๐,๐๐๐ คน 
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  งบประมาณที่ได้รับพิจารณาจากส านักงบประมาณ ประกอบด้วย งบครุภัณฑ์และ 
สิ่งก่อสร้างเสนอของบประมาณ จ านวน ๒,๔๙๗,๘๘๙,๐๐๐ ล้านบาท ได้รับการจัดสรร จ านวน 
๑,๑๓๘,๗๖๐,๐๐๐ ล้านบาท งบด าเนินงานเพ่ือพัฒนาระบบแรงจูงใจทีมหมอครอบครัวเสนอ 
ของบประมาณ จ านวน ๑,๘๑๙,๖๘๗,๖๐๐ ล้านบาท งบอุดหนุนพัฒนาบุคลากรและผลิต 
สหสาขาวิชาชีพเสนอของบประมาณ จ านวน ๒๑๖,๔๓๑,๗๐๐ ล้านบาท ได้รับการจัดสรร จ านวน 
๑๓๔,๔๓๑,๗๐๐ ล้านบาท และงบค่าใช้จ่ายอื่น ๆ เพ่ือพัฒนาเครือข่ายและการศึกษาดูงานเสนอขอ
งบประมาณ จ านวน ๑๔,๘๕๐,๐๐๐ ล้านบาท ทั้งนี้ ไม่ได้รับการจัดสรรงบประมาณดังกล่าว 
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   แนวทางการท างานเชิงรุก คือ บริการทุกคน บริการทุกอย่าง บริการทุกที่ บริการ
ทุกเวลาด้วยเทคโนโลยี  กล่าวคือ  
   ๑)  บริการทุกคน ดูแลตั้งแต่อยู่ในครรภ์ วัยทารก วัยเด็ก วัยท างาน จนถึงวัยผู้สูงอายุ 
   ๒)  บริการทุกอย่าง ส่งเสริมสุขภาพ ควบคุม ป้องกันโรค รักษาฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
และคุ้มครองผู้บริโภค 
   ๓)  บริการทุกที่ ท างานทั้งในคลินิกหมอครอบครัว และท างานเชิงรุกให้บริการ 
ที่บ้านและชุมชน   
   ๔)  บริการทุกเวลาด้วยเทคโนโลยี ให้ค าปรึกษาเรื่องการป้องกันรักษาสุขภาพ 
ผ่านทางสื่อออนไลน์ หรือในกรณีที่บาดเจ็บฉุกเฉิน สามารถโทรสายด่วน ๑๖๖๙ ให้บริการฟรีตลอด  
๒๔ ชั่วโมงทั่วประเทศ 
   แพทย์เฉพาะทางด้านเวชศาสตร์ครอบครัว (Family Doctor) เป็นแพทย์เฉพาะทาง
สาขาหนึ่งที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแลรักษาแบบองค์รวม ทั้งร่างกายและจิตใจ ท างานทั้งเชิงรุก  
และเชิงรับ ใกล้ชิดประชาชน โดยใช้หลักเวชศาสตร์ครอบครัว ดูแลความเจ็บป่วยของ “คน” แบบองค์รวม
มากกว่าดูแลเฉพาะ “โรค” ในทุกมิติสุขภาพ ทั้งด้านส่งเสริมสุขภาพ ควบคุม ป้องกันโรค รักษา ฟื้นฟู
สุขภาพและคุ้มครองสุขภาพ ตั้งแต่แรกเกิดจนถึงช่วงสุดท้ายของชีวิต 

  การพัฒนาระบบแพทย์ปฐมภูมิ : คลินิกหมอครอบครัว 
  ๑)  การผลิตและพัฒนาแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว : Staff 
     แผนการผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวระยะ ๑๐ ปี คาดว่า ปี พ.ศ. ๒๕๖๑  

จะสามารถผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่ผ่านการอบรมระยะสั้นได้ 
จ านวน ๔๙๕ คนต่อปี หากด าเนินการต่อเนื่องไปถึงปี พ.ศ. ๒๕๖๕ จะสามารถผลิตแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวได้ จ านวน ๗๕๕ คนต่อปี และเมื่อถึงปี พ.ศ. ๒๕๖๙ จะสามารถผลิตแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวได้รวมในระบบทั้งสิ้น จ านวน ๖,๕๐๐ คน 
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   ๒) ขั้นตอนการด าเนินงานจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว : Step to PCC  
   กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดให้มีการพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ ซึ่งเดิม 
เป็นเพียงกรอบแนวนโยบายเพ่ือพัฒนาและลดความเหลื่อมล้ าของการเข้าถึงระบบบริการทางการแพทย์ 
ไปสู่การด าเนินการที่เป็นรูปธรรม โดยด าเนินการดังนี้ 

   -  ก าหนดจุดที่เป็นที่ตั้งคลินิกหมอครอบครัวครอบคลุมประชากร จ านวน 
๓๐,๐๐๐ คน ในเขตเมือง และจ านวน ๑๐,๐๐๐ – ๓๐,๐๐๐ คน ในเขตชนบท โดยจัดท า mapping 
team ว่า จุดใดคือที่ตั้งคลินิกหมอครอบครัวให้ครอบคลุมทุกจังหวัด ซึ่งปัจจุบันครอบคลุมทุกจังหวัด
แล้ว ยกเว้นเขตกรุงเทพมหานคร ที่มีความซับซ้อน ซึ่งก าลังประสานด าเนินการจัดพ้ืนที่ 

   -  พัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ให้ได้คุณภาพเป็น
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลติดดาว โดยมีการด าเนินงานเป็นทีมหมอครอบครัว โดยสหสาขาวิชาชีพ 
ดูแลประชาชนตามที่ได้รับมอบหมาย 

  -  เพ่ิมบริการจากโรงพยาบาลมาเสริมเป็นส่วนขยายผู้ป่วยนอก (Extended OPD)  
ณ จุดที่ก าหนดเป็นคลินิกหมอครอบครัว 

  - มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชน โดย ๑ คลินิกหมอครอบครัว 
เท่ากับทีมหมอครอบครัว ๓ ทีม 

  ทั้งนี้ มีความจ าเป็นต้องใช้งบประมาณในการสร้างแรงจูงใจ เพ่ือเป็นค่าตอบแทน 
ให้แพทย์ประจ าครอบครวัและคา่บรหิารจัดการคลินิกหมอครอบครัว ซึ่งจะใช้เงินงบประมาณ จ านวน ๑๕๐ บาท 
ต่อหัวประชากร หรือประมาณ ๑.๕ ล้านบาท ต่อทีมต่อปี โดยคาดว่า ในปี พ.ศ. ๒๕๖๑ จะใช้งบประมาณ  
จ านวน ๑,๕๐๐ ล้านบาท ต่อปี และเมื่อจ านวนทีมหมอครอบครัวเพ่ิมขึ้นจะต้องใช้งบประมาณในส่วนนี้ 
เพ่ิมขึ้นตามด้วย โดยคาดว่า เมื่อด าเนินการครบ ๑๐ ปี จนถึงปี พ.ศ. ๒๕๖๙ จะได้ทีมหมอครอบครัวประมาณ 
๖,๕๐๐ ทีม ดูแลประชากร จ านวน ๖๕,๐๐๐,๐๐๐ คน และต้องใช้งบประมาณ จ านวน ๙,๗๕๐ ล้านบาท  
ต่อปี ซึ่งสามารถลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของประเทศได้ ๕๐,๐๐๐ ล้านบาท ต่อปี  
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 ๓)  กลไกเชิงโครงสร้างและการมีส่วนร่วมอย่างยั่งยืน : Structure 
  กระทรวงสาธารณสุขได้ด าเนินการภายใต้ระบบประชารัฐ โดยมีคณะกรรมการ

สุขภาพระดับอ าเภอ (District Health Board : DHB) เพ่ือประสานภาคประชาสังคมและภาครัฐ 
ในการด าเนินงานของคลินิกหมอครอบครัวโดยให้ท างานร่วมกับประชาชน ส่วนการพัฒนาและจัดระบบ
การท างานให้มีความคล่องตัวได้มีการจัดบริการ service package ระบบการส่งต่อผู้ป่วย และระบบ
การอ านวยความสะดวกให้เกิดงานคลินิกหมอครอบครัว และด าเนินการให้แต่ละจังหวัดมีผู้บริหาร
จัดการทั้งระดับจังหวัดและระดับเขต ทั้งนี้ การพัฒนาพื้นที่จะมีบริบทของพ้ืนที่ที่แตกต่างกันทั้งในเขต
เมืองใหญ่ เขตเมือง และเขตชนบท 
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  ๔) พัฒนาและจัดระบบการท างานให้มีความคล่องตัว มีการจัดการบริการ  
การส่งต่อผู้ป่วยหรือผู้รับบริการระบบสนับสนุน : System 
   การพัฒนาระบบและจัดระบบการท างานให้มีความคล่องตัว มีการจัดการ
ระบบรูปแบบงานบริการ ระบบส่งต่อ ระบบงานสนับสนุน โดยอาศัยเครื่องมือหรือวิธีการเพื่อสนับสนุน
งานบริการให้บรรลุเป้าหมาย โดยยึดหลักความต้องการด้านสุขภาพในพ้ืนที่ การจัดระบบสารสนเทศ 
การบริหารระดับจังหวัดและงานบริหารระดับภูมิภาค ซึ่งพัฒนาระบบตามบริบทพ้ืนที่เขตเมืองมหานคร  
เขตเมือง และเขตชนบท   
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 ๕)  การจัดระบบกลไกการเงินการคลัง : Financial  
   การจัดระบบกลไกการเงินการคลังให้คล่องตัวและยั่งยืนในระบบปฐมภูมิจะ

มีการด าเนินการแบ่งเป็น ๒ ส่วน อย่างชัดเจน คือ การจัดระบบเงินที่จะน ามาใช้ในการดูแลสุขภาพ 
ปฐมภูมิ  โดยเฉพาะอย่างยิ่งเรื่องการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค การรักษาเบื้องต้น  
โดยคณะรัฐมนตรีได้มอบหมายให้ ๓ กองทุน คือ ๑. กองทุนประกันสังคม  ๒. กองทุนสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ และ ๓. กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หารือร่วมกันในการจัดระบบ
การเงินการคลังที่จะน ามาดูแลระบบคลินิกหมอครอบครัว ทั้งนี้ แนวทางการบริหารจัดการการเงิน  
การคลังระบบสุขภาพปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัวจะเป็นการรวมงบประมาณส่งเสริมสุขภาพ
ป้องกันโรค (PP) และงบผู้ป่วยนอกส่วนปฐมภูมิ (OP primary) ให้เป็นรูปแบบ Primary fund ส่งตรง
ถึงคลินิกหมอครอบครัว เพ่ือใช้บริหารจัดการในคลินิกหมอครอบครัวได้คล่องตัวและมีประสิทธิภาพ 
สอดคล้องกับข้อเสนอของสภาปฏิรูปด้านสาธารณสุข มีการบูรณาการงบประมาณอื่นที่เกี่ยวข้องกับ  
การส่งเสริมป้องกัน อาทิ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นบริหารภายใต้คณะกรรมการสุขภาพระดับอ าเภอ 
และมีการสร้างแรงจูงใจและระบบค่าตอบแทนให้มีทีมแพทย์ประจ าครอบครัวในคลินิกหมอครอบครัว   
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  ผลที่คาดว่าจะได้รับจากการพัฒนาและจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว คือ ท าน้อยได้มาก 
กล่าวคือ ลงทุนน้อย โดยลงทุนเฉลี่ยประมาณ ๑,๕๐๐ – ๑๐,๐๐๐ ล้านบาทต่อปี แต่ผลตอบแทนสูง  
โดยคาดว่าจะสามารถลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของประเทศได้ ๕๐,๐๐๐ ล้านบาทต่อปี ภายใน ๑๐ ปี  
ทั้งนี้ ผลที่ประชาชนจะได้รับ ได้แก่   
  ระยะสั้น คือ การลดความแออัดจากการใช้บริการที่โรงพยาบาลลงได้ร้อยละ ๖๐  
ลดการรอคอยในโรงพยาบาลขนาดใหญ่จาก ๑๗๒ นาที เหลือ ๔๔ นาที ลดค่าใช้จ่ายของประชาชน 
ในการเดินทางไปโรงพยาบาลได้จ านวน ๑,๖๕๕ บาทต่อคนต่อครั้ง  
  ระยะกลาง สามารถลดการเจ็บป่วยของประชาชนและเพ่ิมการดูแลสุขภาพ 
ของประชาชนที่บ้าน รวมทั้งเพ่ิมการมีส่วนร่วมของชุมชนและครอบครัวได้ดีขึ้น  
  ระยะยาว สามารถรองรับสังคมผู้สูงอายุและจัดให้ประชาชนมีหมอประจ าครอบครัวได้
ครบทุกต าบล รวมทั้งท าให้ประชาชนมีความรู้ด้านสุขภาพ สามารถดูแลสุขภาพของตนเอง และครอบครัวได้ 
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 นโยบายคลินิกหมอครอบครัวไม่ใช่เรื่องใหม่ เพียงแต่เป็นการท าให้คลินิกหมอครอบครัว
เดิมให้เข้มแข็งขึ้น ประชาชนสามารถจัดการสุขภาพของตนเองได้ดีขึ้น ที่ผ่านมาประชาชนไม่มีที่ปรึกษา
ด้านสุขภาพ ท าให้เมื่อเกิดการเจ็บป่วยแม้เพียงเล็กน้อยก็จะไปเข้ารับการรักษากับแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ  
ในโรงพยาบาล ทั้งนี้ หากสามารถด าเนินการคลินิกหมอครอบครัวได้อย่างมีประสิทธิภาพ คาดว่าจะท า
ให้สามารถปรับเปลี่ยนแนวคิดเดิมของประชาชนได้ โดยเมื่อประชาชนเกิดการเจ็บป่วยจะต้องเข้ารับ  
การรักษาในคลินิกหมอครอบครัวก่อนเป็นล าดับแรก โดยไม่ข้ามขั้นตอนไปท าการรักษากับแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญในโรงพยาบาลทันที ทั้งนี้ การด าเนินงานของคลินิกหมอครอบครัวที่ประสบความส าเร็จ 
มีหลายพ้ืนที่และได้ด าเนินการมาเป็นเวลานาน เช่น จังหวัดพระนครศรีอยุธยา จังหวัดขอนแก่น  
จังหวัดเชียงใหม่ และจังหวัดตรงั เป็นต้น โดยหลายจังหวัดด าเนินการคลินกิหมอครอบครวัมาก่อนที่จะมี
นโยบายดังกล่าว ซึ่งคลินิกหมอครอบครัวไม่ได้เป็นแนวคิดใหม่ แต่เป็นเรื่องที่ได้มีการด าเนินการมานาน
แล้วและสามารถพิสูจน์ได้ว่า หากสามารถจัดระบบการด าเนินงานได้ดีจะท าให้เกิดประโยชน์ต่อ
ประชาชนเป็นอย่างมาก เช่น กรณีจังหวัดขอนแก่นมีการจัดระบบให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาเบื้องต้น
ที่คลินิกหมอครอบครัวก่อนเป็นล าดับแรก ซึ่งเป็นความส าเร็จที่ เกิดขึ้นจริงจากการด าเนินงานของ 
คลินิกหมอครอบครัว ทั้งนี้ กระทรวงสาธารณสุขไม่ได้ต้องการขยายการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว 
ในเชิงปริมาณเพียงอย่างเดียว แต่ได้ด าเนินการในเชิงคุณภาพควบคู่กันไปด้วย ซึ่งปลัดกระทรวง
สาธารณสุขยืนยันว่า ไม่ต้องการเร่งให้การด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัวเสร็จสิ้นภายในระยะเวลา 
อันสั้น แต่จะด าเนินการตามก าลังความสามารถของแพทย์ที่มีอยู่ ดังนั้น จึงตั้งเป้าหมายในการขยาย
คลินิกหมอครอบครัวทั่วประเทศไว้ภายในระยะเวลา ๑๐ ปี โดยการวางแผนในหลาย ๆ ด้าน เช่น กรณี
แพทย์ ๑ คน ต่อประชากร ๑๐,๐๐๐ คน  กระทรวงสาธารณสุขได้จัดให้มีทีมแพทย์ ๓ ทีม คือ แพทย์  
๓ คน ต่อประชากร ๓๐,๐๐๐ คน เพ่ือให้แพทย์ ๓ คน สามารถช่วยเหลือกันได้ หรือสามารถผลัดเปลี่ยนกัน
ปฏิบัติหน้าที่หากมีความจ าเป็นที่จะต้องลาพักผ่อนหรือหยุดงาน ก็จะมีแพทย์ที่สามารถดูแลผู้ป่วย  
แทนกันได้  
 ๓.๗.๒ โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา   
    โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาเริ่มด าเนินการคลินิกหมอครอบครัว (Primary 
Care Cluster : PCC)  ในปี ๒๕๕๙ ซึ่งโครงสร้างคลินิกหมอครอบครัว ประกอบด้วย บุคลากรในระบบ
บริการปฐมภูมิ (Staff)  โครงสร้างการด าเนินงาน (Structure)  ระบบงานปฐมภูมิ (System) และเรื่อง
ส าคัญของพ้ืนที่ที่มีมาก่อนที่จะเกิดการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว  (Story) ทั้งนี้ ตามนโยบาย
กระทรวงสาธารณสุขก าหนดให้ทีมงานของคลินิกหมอครอบครัว ประกอบด้วย ๗ กลุ่มวิชาชีพ คือ 
แพทย์ ทันตแพทย์/ทันตาภิบาล เภสัชกร/เจ้าพนักงานเภสัชกร พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข/
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข กายภาพบ าบัด และแพทย์แผนไทย ทั้งนี้ การด าเนินการคลินิกหมอครอบครัว 
ของโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาจัดตั้งขึ้นเป็นความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา  
และโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบล ซึ่งอยู่ภายใต้ก ากับส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเปน็การบูรณาการ
งานร่วมกัน  
  โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาด าเนินงานด้านปฐมภูมิมาตั้งแต่ปี พ.ศ. ๒๕๓๒  
ซึ่งในขณะนั้นเป็นการค้นหาว่า “เวชปฏิบัติครอบครัวเป็นไปได้หรือไม่ในประเทศไทย” โดยมีหลักการ  
๕ ข้อ ประกอบด้วย  
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  ๑)  คัดกรองปัญหาแต่แรก  
  ๒)  ให้บริการแบบผสมผสาน  
  ๓)  เป็นที่ปรึกษาของครอบครัว  
  ๔)  ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของประชาชนและชุมชน  
  ๕) ประสานงานและสนับสนุน 
โดยได้มีการพัฒนาการด าเนินงานตามหลักการดังกล่าวมาโดยตลอดจนเกิดคลินิกหมอครอบครัวขึ้น 
ในปัจจุบัน แต่ต้องมีการปรับรูปแบบการด าเนินงานให้เหมาะสมกับสภาพสังคมและเศรษฐกิจ 
ที่เปลี่ยนแปลงไป 
 

 

 

 

 

 

 

                           
 
 
 
ที่มา : ดร. พญ. ประกายทิพ  สุศิลปะรัตน์   โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
 
  คู่มือโครงการอยุธยาปี พ.ศ. ๒๕๓๙ – ๒๕๔๐ ได้อธิบายว่า การบริการระดับ 
ปฐมภูมิเป็นการบริการเบื้องต้น ต้องการความต่อเนื่องและการดูแลแบบองค์รวมผสมผสาน สามารถ 
ส่งต่อผู้ป่วยกับแพทย์เฉพาะทางในระดับทุติยภูมิหรือตติยภูมิ เมื่อปรับคู่มือดังกล่าวเป็นรูปแบบ  
ของคลินิกหมอครอบครัวก็สามารถใช้ในรูปแบบเดียวกัน โดยมีคลินิกหมอครอบครัวในชุมชน  
การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน การด าเนินงานร่วมกับชุมชน ระบบการส่งต่อ การสนับสนุนและให้ค าปรึกษา 
ทั้งนี้ การด าเนินงานของโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยามีหลักการใหญ่ ๒ ประการ คือ การบริการปฐมภูมิ 
และการใช้แนวคิดเวชศาสตร์ครอบครัว ซึ่งในปี ๒๕๓๒ สถานีอนามัยไม่ได้รับความนิยม ประชาชนเห็นว่า  
สถานีอนามัยเป็นสถานที่รักษาพยาบาลของผู้ยากไร้ที่อยู่ในชนบทและไม่มีโอกาสในการเข้าถึงบริการ
ด้านสาธารณสุข ซึ่งในขณะนั้นผู้ที่ เข้ามารับการรักษาพยาบาลหากมีอาการเจ็บป่วยขั้นรุนแรง  
จะไปท าการรักษาที่โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา โดยไม่ไปเข้ารับรักษาที่สถานีอนามัยแต่อย่างใด  
จึงเกิดแนวคิดว่า ท าอย่างไรจะท าให้ประชาชนที่เจ็บป่วยด้วยโรคที่ไม่รุนแรงไม่ต้องเดินทางไปเข้ารับ
รักษาที่โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา  
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  ดังนั้น จึงมีการจัดตั้งศูนย์แพทย์ชุมชนเมืองขึ้นมา โดยเริ่มที่ศูนย์แพทย์วัดอินทร์ 
เป็นแห่งแรก ซึ่งเทศบาลเป็นผู้ด าเนินการจัดสร้าง ทั้งนี้ ก่อนที่ จะมีการจัดตั้งศูนย์แพทย์ดังกล่าว  
ได้มีการส ารวจว่า ประชาชนในพ้ืนที่ต้องการการดูแลรูปแบบใด เมื่อเทศบาลด าเนินการสร้างศูนย์แพทย์
ชุมชนขึ้นในเขตเมือง ซึ่งเป็นพ้ืนที่ที่ประชาชนต้องการ ในขณะนั้นยังไม่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
จึงให้พยาบาลเวชปฏิบัติปฏิบัติงานในพ้ืนท่ี โดยมีแพทย์เป็นที่ปรึกษา ซึ่งจุดเริ่มต้นไม่ได้เริ่มจาก 
การมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแต่อย่างใด โดยในปี ๒๕๓๗ เริ่มมีแนวคิดเกี่ยวกับแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวเข้ามาในประเทศไทย เพราะฉะนั้นจุดเริ่มต้น นอกจากศูนย์แพทย์วัดอินทร์แล้ว ยังมีวัด  
พระญาติการาม ซึ่งปัจจุบันเป็นคลินิกหมอครอบครัวแล้ว เป็นสถานที่ที่มีพยาบาลเวชปฏิบัติในด้าน 
การส่งเสริม ป้องกัน รักษา และฟ้ืนฟูโรค โดยด าเนินการมาโดยตลอด ส่วนในเกาะเมืองจะมีศูนย์
การแพทย์ต่าง ๆ เพิ่มขึ้นจ านวนมาก และด าเนินการตามนโยบายต่าง ๆ มากมายทั้งนโยบาย ๓๐ บาท
รักษาทุกโรค โครงการประทับใจไร้ความแออัด การเปลี่ยนชื่อจากสถานีอนามัยเป็นโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลจนมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวมาอยู่ในพ้ืนที่ ทั้งนี้ ต้องยอมรับว่า คลินิกหมอครอบครัว
เป็นนโยบายที่เกิดขึ้นในขณะที่ประเทศไทยก าลังมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในปริมาณที่เพ่ิมขึ้น และ
สามารถจัดหาพ้ืนที่ให้แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวด าเนินงาน ซึ่งกรณีสถานีอนามัยวัดพระญาติการาม  
ซึ่งต่อมาได้เปลี่ยนเป็น คลินิกหมอครอบครัววัดพระญาติการาม และเปลี่ยนชื่อเป็นโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลตามล าดับ ได้เริ่มต้นมาจากการบริการปฐมภูมิทั้งสิ้น โดยนโยบายคลินิกหมอครอบครัว 
ช่วยให้การด าเนินงานดังกล่าวมีประสิทธิภาพมากขึ้น คือ การจัดแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและ  
ทีมสหสาขาวิชาชีพลงไปในพ้ืนที่ โดยมีประชาชนในเขตรับผิดชอบที่เหมาะสม และใช้หลักการ 
เวชศาสตร์ครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย มีระบบส่งต่อร่วมกับโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา โดยมี
เป้าหมายให้ประชาชนที่เจ็บป่วยได้รับการรักษาพยาบาลที่ดี ส่วนประชาชนที่ยังไม่เจ็บป่วยสามารถ
ได้รับการส่งเสริมและป้องกันสุขภาพเป็นอย่างดี และหากเป็นผู้ป่วยที่ต้องได้รับการฟ้ืนฟูสุขภาพก็ต้อง  
มีทีมงานลงพื้นที่ไปท าการฟ้ืนฟูสุขภาพที่บ้านโดยได้รับการดูแลอย่างทั่วถึง  
  จังหวัดพระนครศรีอยุธยาเป็นจังหวัดที่อยู่ใกล้กรุงเทพมหานคร และมีแพทย์
ด าเนินงานในพ้ืนที่ได้เป็นระยะเวลาที่นานพอสมควร เพราะฉะนั้นการด าเนินงานแบ่งพ้ืนที่ตามที่
กระทรวงสาธารณสุขกล่าวคือ แพทย์ จ านวน ๑ คน ต่อประชากร จ านวน ๑๐,๐๐๐ คน หรือแพทย์ 
จ านวน ๓ คน ต่อประชากร จ านวน ๓๐,๐๐๐ คน สามารถด าเนินการได้ แต่อ าเภอพระนครศรีอยุธยา
ไม่สามารถด าเนินการได้อย่างทั่วถึง แม้ว่าภูมิประเทศจะเป็นที่ราบลุ่ม หากมีแพทย์เพียงพอก็สามารถ  
จัดแพทย์ จ านวน ๓ คน ต่อประชากร จ านวน ๓๐,๐๐๐ คน ได้ แต่แผนการด าเนินงานที่ผ่านมา 
จนถึงปี พ.ศ. ๒๕๖๑ สามารถจัดได้ประมาณ ๓ cluster ซึ่งยังไม่ทั่วถึง หากต้องการให้ทั่วถึงต้องใช้
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวจ านวนมาก แม้ว่าจังหวัดพระนครศรีอยุธยาจะมี แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
จ านวนมากที่สุดในประเทศไทย คือ ๑๐ คน แต่ยังไม่เพียงพอต่อการด าเนินการดังกล่าว ทั้งนี้ เมื่อมี
แพทย์ลงไปปฏิบัติงานในพ้ืนที่ท าให้มีการเพ่ิมศักยภาพในการด าเนินงานเพ่ิมขึ้น โดยมีทันตแพทย์  
การนวดแผนไทย การใช้ยาสมุนไพร การใช้เทคโนโลยี การส่งต่อ ซึ่งด าเนินการร่วมกับโรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยา มีการด าเนินงานเชิงรุกในชุมชน และการตรวจเยี่ยมบ้านผู้ป่วย ซึ่งได้รับการสนับสนุน 
การด าเนินงานจากภาคส่วนต่าง ๆ เช่น เทศบาล วัด โรงเรียน ทั้งนี้ การมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ ท าให้มิติของการรักษาดีขึ้น แต่ต้องมีการด าเนินการเรื่องการส่งเสริมและป้องกันโรค
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มากกว่าการรักษา โดยการจัดให้มีแพทย์ลงไปปฏิบัติงานในพ้ืนที่ถือว่าเป็นการยกระดับโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลให้ดีขึ้น ท าให้ประชาชนยอมรับมากขึ้น รวมทั้งศูนย์แพทย์ต่าง ๆ เป็นที่ยอมรับ
มากกว่าในอดีต  
 

 
 

ที่มา : ดร. พญ. ประกายทิพ  สุศิลปะรัตน์   โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
 
  ผลลัพธ์ของคลินิกหมอครอบครัวในระดับพ้ืนที่ท าให้ประชาชนสามารถเข้าถึง
บริการได้ มีการบอกต่อ มีความพึงพอใจ เกิดความศรัทธา และประชาชนมีความใส่ใจสุขภาพมากขึ้น  
ส่วนผลลัพธ์การดูแลโรคเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูงดีขึ้น มีการป้องกันภาวะแทรกซ้อน  
และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและทีมงานมีความสุข 
 

 
 

ที่มา : ดร. พญ. ประกายทิพ  สุศิลปะรัตน์   โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
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  ปัจจัยความส าเร็จระดับพื้นที่ ประกอบด้วย 
  ๑)  รากฐานการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิที่มีมายาวนาน (การพัฒนาศูนย์
แพทย์ พยาบาลเวชปฏิบัติ การใช้แนวคิดการบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว)  
  ๒)  ความพร้อมของทีมงาน “คนท างานที่มีหัวใจปฐมภูมิ” (แนวคิดเวชศาสตร์
ครอบครัว การเปิดรับ การปรับตัวต่อความเปลี่ยนแปลงต่อสิ่งใหม่ สัมพันธภาพดี มีใจท างานเพื่อชุมชน)  
  ๓)  การสร้างเครือข่ายการท างาน วัด องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น องค์กรชุมชน 
  ๔)  แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวมีอยู่ประจ า ใช้หลักการและแนวคิดเวชศาสตร์
ครอบครัว ท างานในระดับครอบครัวและชุมชนจริง  
  ปัจจัยความส าเร็จระดับผู้บริหาร ประกอบด้วย 
  ๑)  ผู้อ านวยการโรงพยาบาล รองผู้อ านวยการฝ่ายปฐมภูมิ หัวหน้ากลุ่มงาน 
เวชกรรมสังคม 

  ๒)  ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
  ๓)  มีแนวคิดการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
  ๔)  สนับสนุนทรัพยากรในการท างาน 
  ปัญหาอุปสรรคในการด าเนินงาน  

  ๑)  การจัดพ้ืนที่และจ านวนประชากรมีความหลากหลาย ส่งผลท าให้ไม่สามารถ
ก าหนดรูปแบบมาตรฐานที่เหมาะสมเพ่ือเป็นแนวทางให้กับพ้ืนที่ได้ จึงเป็นการด าเนินงานในรูปแบบผสม 

  ๒)  จ านวนบุคลากรในคลินิกหมอครอบครัวไม่เพียงพอ อัตราก าลังของบุคลากร
ผู้ปฏิบัติงานคลินิกหมอครอบครัว ทั้งแพทย์ พยาบาลเวชปฏิบัติ ทันตแพทย์ เภสัชกร นักกายภาพ 
แพทย์แผนไทย ต้องมีความเหมาะสม และมีสิ่งตอบแทนเพ่ือเป็นแรงจูงใจในการปฏิบัติงานที่ไม่แตกต่าง
กันมากนัก ในแต่ละวิชาชีพ เพื่อให้บุคลากรเกิดก าลังใจ และแรงใจในการปฏิบัติงาน  

  ๓)  จ านวนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในปัจจุบันยังมีจ านวนไม่เพียงพอ จึงจ าเป็น 
ต้องมีแนวทางรองรับส าหรับในอนาคต ทั้งในแง่แรงจูงใจ รายได้ ผลตอบแทน ความก้าวหน้าในสายงาน
เวชศาสตร์ครอบครัว  

  ๔)  งบประมาณเพ่ือการด าเนินงานด้านคลินิกหมอครอบครัวได้รับการจัดสรร 
ไม่เพียงพอ 

  ๕)  การปลูกฝังแนวคิดเพ่ือความยั่งยืนเกี่ยวกับคลินิกหมอครอบครัว เพ่ือให้
ประชาชนที่เจ็บป่วยด้วยโรคที่ไม่รุนแรงเข้ารับบริการที่คลินิกหมอครอบครัวก่อน โดยไม่ต้องเดินทาง  
ไปเข้ารับรักษาที่โรงพยาบาลเพื่อลดความแออัดในโรงพยาบาล 

  ๖)  การวัดผลลัพธ์และความส าเร็จของคลินิกหมอครอบครัว กล่าวคือ  ผลลัพธ์
ของคลินิกหมอครอบครัวในระดับพ้ืนที่ท าให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้ รู้จักบอกต่อ พึงพอใจ  
ศรัทธา และประชาชนมีความใส่ใจสุขภาพมากขึ้น ส่วนผลลัพธ์การดูแลโรคเรื้อรัง เช่น เบาหวาน  
ความดันโลหิตสูงดีขึ้น ป้องกันภาวะแทรกซ้อน แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและทีมงานมีความสุข 
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 ๓.๗.๓  ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)  
   ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติร่วมกับราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว ได้มีการพัฒนาร่วมกันเกี่ยวกับแพทย์เวชศาสตร์ครอบครั ว เป็นปีที่ ๑๐ ประกอบกับ
รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช ๒๕๖๐ มาตรา ๒๕๘ ช. (๔) และ (๕) ได้ให้ความส าคัญ
กับการพัฒนาระบบปฐมภูมิ โดยก าหนดให้มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว  ดังนั้น ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ กระทรวงสาธารณสุข และหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้องได้จัดท าค าของบประมาณจาก
รัฐบาล โดยได้รับการจัดสรรงบประมาณในปี ๒๕๖๑ จ านวน ๒๔๐ ล้านบาท จากอดีตที่ผ่านมาพบว่า 
บริบทในต่างจังหวัดกับกรุงเทพมหานครมีความแตกต่างกัน จึงได้แบ่งงบประมาณเป็น ๒ ส่วน คือ  
จัดสรรงบประมาณให้เขตบริการสุขภาพที่ ๑-๑๒ จ านวน ๒๐๐ ล้านบาท และจัดสรรงบประมาณให้
กรุงเทพมหานคร จ านวน ๔๐ ล้านบาท เป็นงบประมาณที่เรียกว่า ค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติม 
   ส าหรับแนวทางการด าเนินงานระบบการแพทย์ปฐมภูมิ ด้านเวชศาสตร์ครอบครัว
พ้ืนที่กรุงเทพมหานคร พบว่า มีประชากรตามทะเบียนบ้าน จ านวน ๕,๖๒๐,๙๖๒ คน มีประชากร 
ตามทะเบียนสิทธิ จ านวน ๘,๐๕๕,๑๒๒ คน และประชากรคาดว่าอาศัยอยู่ในกรุงเทพฯ จ านวน 
๑๐,๐๐๐,๐๐๐ คน โดยใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จ านวน ๓,๙๒๖,๙๖๔ คน ใช้สิทธิ
ประกันสังคม จ านวน ๓,๓๐๒,๖๐๐ คน ใช้สิทธิข้าราชการ จ านวน ๖๔๔,๔๑๐ คน และสิทธิอื่น ๆ เช่น 
สิทธิท้องถิ่น รัฐวิสาหากิจ จ านวน ๑๘๑,๑๔๘ คน 
 

 
 

ที่มา : ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
 
   คุณลักษณะเฉพาะระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ้ืนที่กรุงเทพมหานคร  
จะแตกต่างจากต่างจังหวัด กล่าวคือ ต่างจังหวัดจะมีหน่วยงานสาธารณสุขจังหวัดเป็นผู้ดูแลรับผิดชอบ 
แต่ส าหรับกรุงเทพมหานครที่มีประชากรจ านวนมาก จึงมีหน่วยงานต่าง ๆ หลากหลาย  ได้แก่  
หน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข หน่วยบริการในสังกดักรงุเทพมหานคร หน่วยบริการในสงักดั 
กระทรวงต่าง ๆ เช่น โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม โรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัย นอกจากนี้  
ยังมีภาคเอกชน และอาสาสมัครสาธารณสุขที่อยู่ภายใต้ก ากับส านักการอนามัย กรุงเทพมหานคร  
ที่ให้ความร่วมมือ ในส่วนของศูนย์บริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร ทุกแห่งจะมีแพทย์ เภสัชกร 
ทันตแพทย์ นักกายภาพบ าบัด นักสังคมสงเคราะห์ ให้บริการประจ าในเวลาท าการตลอดเวลา เพียงแต่
ไม่มีการรับผู้ป่วยในเท่านั้น 
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ที่มา : ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
 
   ปัญหาและอุปสรรค 
   หน่วยบริการการแพทย์ปฐมภูมิในกรุงเทพมหานคร มีทั้งสิ้น ๒๘๑ แห่ง ปรากฏว่า  
   -  ไม่เพียงพอ ควรมีหน่วยบริการปฐมภูมิ ๑ แห่งต่อประชากร ๑๐,๐๐๐ คน 
เท่ากับว่าต้องมีทั้งสิ้น ๔๐๐ แห่ง   
   -  ไม่ครอบคลุม  หน่วยบริการปฐมภูมิ(PCU) กระจายตัวไม่ดี บางเขตมีหน่วย
บริการการแพทย์ปฐมภูมินอ้ย เช่น เขตสัมพันธวงศ์ เขตบางกอกใหญ่ บางเขตไม่มีโรงพยาบาลทีส่ามารถ
รับส่งต่อผู้ป่วยได้ จ าเป็นต้องด าเนินงานควบคู่โรงพยาบาลในเขตใกล้เคียง โรงพยาบาลรัฐทั้งหมดในเขต
กรุงเทพมหานครไม่รับลงทะเบียนสิทธิบัตรทองเพิ่ม ท าให้ประชาชนมีทางเลือกเครือข่ายหน่วยบริการ 
ได้น้อย 
   -  ไม่สะดวก หน่วยบริการจะเปิดท าการในวันจันทร์ถึงวันศุกร์ จนถึงเวลา  
๑๘.๐๐ นาฬิกา จึงมีข้อจ ากัดในเรื่องเวลา แต่ก็พบว่ามีเพียง ๑ เปอร์เซ็นต์เท่านั้นที่มีเหตุฉุกเฉิน 
   หน่วยบริการรับส่งต่อในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร มีจ านวน ๓๙ แห่ง เป็นโรงพยาบาล
รัฐบาล ๒๑ แห่ง และโรงพยาบาลเอกชน ๑๘ แห่ง ซึ่งมีเตียงประมาณ ๑๕,๙๑๘ เตียง ดูแลประชากร 
ทุกสิทธิและต่างจังหวัด การให้บริการของผู้มีสิทธิประกันสุขภาพในเขตกรุงเทพมหานครปกติประชากร
จะไปรักษาตามสิทธิที่ลงทะเบียนไว้ตามหน่วยบริการปฐมภูมิหากเกินความสามารถในการรักษา 
จะส่งต่อไปยังหน่วยบริการทุติยภูมิ และหน่วยบริการตติยภูมิ ตามลักษณะการเจ็บป่วยตามล าดับ  
บางกรณีไม่มีเตียงก็ต้องส่งไปยังหน่วยบริการรับส่งต่อนอกบัญชีเครือข่าย  
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ที่มา : ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
 
   จากการด าเนินงานในปีงบประมาณ ๒๕๕๙ มีการให้บริการผู้ป่วยนอกในระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า กรุงเทพมหานครมีประชากรที่มีสิทธิบัตรทอง ประมาณ ๔ ล้านคน พบว่า 
มีอัตราการเข้าถึงบริการผู้ป่วยนอก ๑.๖๙ ครั้ง/คน/ปี และมีผู้มาใช้บริการเพียง ๑.๐๗ ล้านคน  
หรือ ๒๗  ของผู้มีสิทธิทั้งหมด 
   การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิในกรุงเทพมหานคร ผู้ให้บริการในระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า เขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ประกอบด้วย  
   ๑)  กระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ กรมการแพทย์  ๗ แห่ง กรมอนามัย ๑ แห่ง  
กรมสุขภาพจิต ๑ แห่ง 
   ๒)  กรุงเทพมหานคร ได้แก่ โรงพยาบาลส านักการแพทย์ ๙ แห่ง ศูนย์บริการ
สาธารณสุข ๖๘ แห่ง  
   ๓)  โรงพยาบาลเอกชน ๑๘ แห่ง  
   ๔)  โรงเรียนแพทย์ ๕ แห่ง 
   ๕)  โรงพยาบาลรัฐสังกัดอื่น ๆ ๕ แห่ง 
   ๖)  คลินิกชุมชนอบอุ่น ๑๗๑ แห่ง 
โดยโรงพยาบาลหลายแห่งจะมีหน่วยบริการการแพทย์ปฐมภูมินอกโรงพยาบาล จ านวน ๒๔๑ แห่ง และ
ทุกแห่งมีแพทย์ประจ า เพ่ือลดความแออัดของโรงพยาบาล และดูแลผู้ป่วยที่จ าเป็นได้เต็มที่ และ  
มีโรงพยาบาล ๗๐ แห่ง ที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวประจ า และโรงพยาบาลอีก ๑๓๙ แห่ง  
มีทีมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลผู้ป่วยในพื้นที่  
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ทีม่า : ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
 

   กรุงเทพมหานครมีกลไกพัฒนาระบบบริการ และคุณภาพการบริหารในรูปแบบ 
แม่ข่าย Primary Care Trust จ านวน ๘ เครือข่ายเก่า ได้แก่ โรงพยาบาลราชวิถี โรงพยาบาลตากสิน 
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า โรงพยาบาล 
นพรัตนราชธานี โรงพยาบาลเลิดสิน และคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล และ ๖ เครือข่ายใหม่ 
(ภาคเอกชน) ได้แก่ โรงพยาบาลกล้วยน้ าไท โรงพยาบาลนวมินทร์ โรงพยาบาลประชาพัฒน์ 
โรงพยาบาลพระราม ๒ โรงพยาบาลเพชรเกษม ๑ และโรงพยาบาลแพทย์ปัญญา โดยมีเป้าหมาย 
เพื่อให้ผู้รับบริการได้รับบริการตามมาตรฐานครบถ้วนและต่อเนื่อง หน่วยบริการพัฒนาคุณภาพบริการ
ตามมาตรฐาน และระบบส่งต่อ-รับกลับในเครือข่ายได้รับการพัฒนาให้มีประสิทธิภาพ เมื่อมีการพัฒนา
ระบบการส่งต่อที่สะดวก ปัญหาเรื่องร้องเรียนการส่งต่อผู้ป่วยตามสิทธิก็ลดลง   
   ระบบส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยทางอิเล็กทรอนิกส์ (E-Refer) การจัดการเครือข่ายหน่วย
บริการในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเริ่มต้นจากก าหนดพ้ืนที่รับผิดชอบ (Zone) ในรูปแบบ
โรงพยาบาลแม่ข่ายและมีคลินิกต่าง ๆ เป็นลูกข่าย เป็นการบูรณาการเพ่ือรองรับการให้บริการแก่
ประชาชนผู้มีสิทธิ ระยะเริ่มต้นการประสานงานระหว่างโรงพยาบาลกับคลินิกเครือข่าย ใช้โทรศัพท์ 
โทรสาร และระบบการส่งต่อ จะเขียนใบส่งต่อ (ใบ Refer) หลายครั้งข้อมูลที่ส าคัญและจ าเป็น 
จากต้นทางไปไม่ถึงปลายทางเปน็ภาระต่อผู้ป่วย และญาติ เสียเวลาเดินทาง เสียค่าใช้จ่าย และอาจเสี่ยง
ต่อการไม่ได้รับบริการ ระบบส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยทางอิเล็กทรอนิกส์ (E-Refer) จึงถูกพัฒนาขึ้น  
โดยความร่วมมือของศูนย์เทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอร์แห่งชาติ (เนคเทค) หน่วยบริการ 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเขต ๑๓ กรุงเทพมหานคร และน าร่องระบบมาใช้ในโรงพยาบาล
ภูมิพลอดุลยเดช โรงพยาบาลมงกุฎวัฒนะ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
ท าให้เชื่อมต่อข้อมูลการดูแลรักษาผู้ป่วย ระหว่างคลินิกชุมชนอบอุ่น (ลูกข่าย) กับโรงพยาบาล (แม่ข่าย) 
ตอบสนองความต้องการของประชาชนผู้ใช้บริการ โดยมีการดูแลรักษาความปลอดภัยข้อมู ลประวัติ 
ส่วนบุคคลที่มั่นใจและเชื่อถือได้ 
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   ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ ๔  
(พ.ศ. ๒๕๖๐-๒๕๖๔) คือ 
   ๑)  สร้างความมั่นใจในการเข้าถึงบริการกลุ่มเปราะบาง และกลุ่มที่ยังเข้าไม่ถึงบริการ 
   ๒)  สร้างความมั่นใจในคุณภาพมาตรฐานและความเพียงพอของบริการ 
   ๓)  สร้างความมั่นใจในประสิทธิภาพการบริหารกองทุน 
   ๔)  สร้างความมั่นใจในการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 
   ๕)  สร้างความมั่นใจในธรรมาภิบาล 
   ร่างประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์ 
การด าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส าหรับผู้มีสิทธิหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๑  หมวด ๘ ค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส าหรับการบริการ
ระดับปฐมภูมิที่มีแพทย์ประจ าครอบครัว  
   ๑)  จ านวน ๒๐๐ ล้านบาท ส าหรับคลินิกหมอครอบครัว เป้าหมายพ้ืนที่นอก
กรุงเทพมหานคร ดังนี้ 
      - ไม่เกินร้อยละ ๘๐ ให้จ่ายตามจ านวนทีมคลินิกหมอครอบครัวที่ผ่านเกณฑ์
คุณสมบัติเป็นคลินิกหมอครอบครัวเป้าหมาย และผลงานบริการในกิจกรรมที่เป็นลักษณะบริการคลินิก
หมอครอบครัวของปีที่ผ่านมา 
      - ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๒๐ ให้จ่ายตามผลการบริการที่เพ่ิมขึ้นจากบริการปกติ
ของคลินิกหมอครอบครัวเป้าหมาย 
    ๒) จ านวน ๔๐ ล้านบาท ส าหรับคลินิกหมอครอบครัวเป้าหมายในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร 
ให้แนวทางและหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายผ่านความเห็นชอบจากคณะอนุกรรมการหลักประกัน
สุขภาพเขต (อปสข.) ภายใต้เงื่อนไข ดังนี้ 
      - ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๗๐ จ่ายตามรายการบริการและหรือตามผลงานบริการ 
ที่เพิ่มขึ้นของคลินิกหมอครอบครัวเปา้หมาย ทั้งนี้สามารถจ่ายค่าใช้จ่ายให้หน่วยบริการที่ร่วมให้บริการได้ 
      - ไม่เกินร้อยละ ๓๐ จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ 
    ๓)  ให้ สปสช. สามารถปรับเกลี่ยวงเงินระหว่างข้อ ๑) และข้อ ๒) ได้ตามผล 
การบริการที่เกิดขึ้นจริง 
    แนวคิดการบริการปฐมภูมิของกรุงเทพมหานคร 
    ๑) ประชาชนกรุงเทพมหานครสามารถเลือกหน่วยบริการได้ตามที่อยู่จริง 
ไม่จ ากัดเฉพาะที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน ไม่สามารถก าหนดขอบเขตพ้ืนที่รับผิดชอบของหน่วยบริการ
ประจ าได้ 
    ๒) หน่วยบริการการแพทย์ปฐมภูมิ/ประจ า จะต้องมีหน่วยบริการรับส่งต่อ 
    ๓) คู่สัญญาบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ หรือหน่วยบริการประจ า  (CUP)  
ในกรุงเทพมหานคร เป็นทั้งหน่วยบริการประจ าและหน่วยบริการปฐมภูมิบางแห่งท าหน้าที่เป็นหน่วย
บริการรับส่งต่อด้วย 
    ๔)  การเข้าถึงบริการผู้ปว่ยนอก สร้างเสริมสุขภาพในกรุงเทพมหานคร ยังมีอัตรา
ค่อนข้างต่ า อาจแสดงความไม่สะดวกและความไม่มั่นใจในคุณภาพบริการของประชาชน 
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    ๕)  การจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพในชุมชน แบ่งพ้ืนที่รับผิดชอบตามเขต/แขวง  
มีศูนย์บริการสาธารณสุข ๖๘ แห่ง สังกัดส านักอนามัย เป็นเจ้าภาพหลักดูแลประชากร แต่ยังไม่
เพียงพอกับการบริการเชิงรุกให้กับประชากรกรุงเทพมหานคร 
    ๖)  บูรณาการให้บริการรักษา ส่งเสริม และป้องกันโรคไปพร้อมกัน (Integrated 
Health Care) 
    ๗)  สปสช. ร่วมกับกรุงเทพมหานคร และโรงพยาบาลรัฐ พัฒนาการท างานแบบ
เครือข่าย (Primary Care Trust : PCT) เพื่อลดความแออัด และสร้างความมั่นใจในคุณภาพบริการให้กับ
ประชาชน โดยเริ่มที่โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ตั้งแต่ปี ๒๕๕๐ ปัจจุบันมี ๑๔ เครือข่าย 
    ๘)  เครื่องมือส าคัญที่ใช้ในการเชื่อมโยงการดูแลผู้ป่วยระหว่างแม่ข่ายกับลูกข่าย 
คือ การส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยทางอิเล็กทรอนิกส์    
 
 

 
 

ที่มา : ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
 

    คลินิกหมอครอบครัวในเขตกรุงเทพมหานคร ประกอบด้วย ศูนย์บริการสาธารณสุข
กรุงเทพมหานคร (Area Manager) คลินิกชุมชนอบอุ่น คลินิกเวชกรรมนอกเวลา (Walk in Clinic) 
หน่วยร่วมให้บริการ P&P  คลินิกแพทย์แผนไทย คลินิกทันตกรรม ร้านยา โรงพยาบาลรับส่งต่อแม่ข่าย  
    ระบบข้อมูลสุขภาพ เมื่อหน่วยบริการสาธารณสขุส่งขอ้มูลให ้สปสช. แล้ว สปสช. 
จะส่งข้อมูลกลับไปยังหน่วยบริการสาธารณสุขในพ้ืนที่ เรียกว่า Area Manager จะทราบว่า ประชากร
ในเขตมีสุขภาพเป็นอย่างไร และเชื่อมกับหน่วยร่วมต่าง ๆ โดยดูแลประชากร จ านวน ๑๐๐,๐๐๐ คน 
    ปัญหาอุปสรรค  
    ๑)  จ านวนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในระบบไม่เพียงพอ  
    ๒)  คลินิกชุมชนอบอุ่น (เอกชน) ไม่สามารถให้บริการเชิงรุกได้ 
    ๓)  หน่วยบริการการแพทย์ปฐมภูมิไม่เพียงพอ 
    ๔)  หน่วยบริการรับส่งต่อ ระดับทุติยภูมิไม่เพียงพอ ท าให้เกิดปัญหาการรับและส่งต่อ 
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    แนวทางการด าเนินงาน 
    ๑)  พัฒนาศักยภาพคลินิกหมอครอบครัว โดย สปสช. และกรุงเทพมหานคร  
ให้การสนับสนุนแก่บุคลากรในสาขาวิชาชีพต่าง ๆ ให้มีการสนับสนุนการฝึกอบรมจากกระทรวงสาธารณสุข 
และราชวิทยาลัยเวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย 
    ๒)  ปรับปรุง แก้ไขกฎระเบียบ ข้อก าหนดกฎหมายต่าง ๆ  เพ่ือให้เอื้อต่อการจัดบริการ
การแพทย์ปฐมภูมิ และคลินิกหมอครอบครัวทั้งในส่วนกลางและส่วนท้องถิ่น 
    ๓)  เพ่ิมหน่วยบริการด้านต่าง ๆ เพ่ือรองรับการให้บริการที่ทั่ วถึง โดยเฉพาะ 
การมีส่วนร่วมของสถานบริการภาคเอกชน เช่น คลินิกเวชกรรม ร้านยา เข้าร่วมเป็นคู่สัญญาให้บริการ 
เป็นต้น 
    ๔)  เสนอให้มีการจัดตั้งโรงพยาบาลประจ าเขตเพ่ือเป็นแม่ข่ายการให้บริการ   
โดยเน้นทรัพยากรด้านสาธารณสุขที่มีอยู่ในปัจจุบัน ในลักษณะเพ่ิมศักยภาพหน่วยบริการสาธารณสุข 
ที่มีอยู่เดิมให้มีศักยภาพการให้บริการที่สูงขึ้น  
    สิ่งที่ประชาชนได้รับ 
    ๑)  เข้าถึงบริการสาธารณสุข ที่ทั่วถึงครอบคลุม โดยเป็นการบริการที่มีคุณภาพ 
และมาตรฐานเพิ่มขึ้น 
    ๒)  คุณภาพชีวิตของประชาชนดีขึน้ เนื่องจากได้รับการบริการทั้งในแง่สร้างเสริม
สุขภาพ ป้องกัน รักษา และฟื้นฟู 
    ๓)  ลดภาระค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาล โดยเน้นหลัก “สร้างน าซ่อม” 
     ๔)  การท างานแบบประชารัฐในการแก้ไขปัญหาสาธารณสุขในพ้ืนที่ 
 ๓.๗.๔ ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร  
   ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร ซึ่งมีโรงพยาบาลในสังกัด จ านวน ๙ แห่ง  
โดยเป็นหน่วยบริการในระดบัทุตยิภูมิกับระดบัตตยิภูมิ การดูแลระดบัปฐมภูมิเป็นหน้าที่ของศูนย์บริการ
สาธารณสุข ทั้ง ๖๘ แห่ง สังกัดส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร ได้มีการวางแผนเพ่ือรองรับการให้บริการ
การแพทย์ปฐมภูมิ ภายใต้บทบัญญัติแห่งรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. ๒๕๖๐ ใน ๒ ประเด็น คือ 
  ๑)  การจัดให้มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวปฏิบัติงานในโรงพยาบาลทั้ง ๙ แห่ง 
  ๒)  การเปิดหลักสูตรเพ่ือฝึกอบรม ให้มีความพร้อมในการช่วยอบรมเพิ่มพูนทักษะ 
    ส าหรับศูนย์บริการสาธารณสุข เป็นหน่วยปฏิบัติดูแลระดับปฐมภูมิในพ้ืนที่ทั้ง  
๕๐ เขต รวมทั้งสิ้น ๖๘ แห่ง โดยบุคลากรประกอบด้วย แพทย์ ทันตแพทย์ พยาบาล เภสัชกร วิชาชีพ
ด้านสาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุข (อสส.) จ านวน ๑๖,๐๐๐ คน ทั่วพื้นที่กรุงเทพมหานคร เพื่อท า
หน้าที่ในเชิงสุขศึกษา และป้องกันควบคุมโรค โดยก าหนดให้มีหน้าที่ให้ข้อมูลเชิงสุขศึกษาส าหรับ 
เพื่อนบ้านและชุมชนอย่างใกล้ชิด มีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ปัญหาด้านสุขภาพของชุมชน ร่วมด าเนิน
กิจกรรมด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในชุมชน ให้ความร่วมมือกับเครือข่ายหน่วยบริการ
สุขภาพทีมหมอครอบครัว สื่อสารข้อมูลระหว่างชุมชนกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ส ารวจและจัดท าข้อมูล
ด้านสุขภาพร่วมกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ติดตาม รวบรวมและรายงานผลการด าเนินกิจกรรมด้าน
สุขภาพเป็นแบบอย่างที่ดีและเป็นแกนน าด้านสุขภาพ  
 



- ๔๒ - 
 

 ๓.๗.๕ ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร     
    กรุงเทพมหานคร มีศูนย์บริการสาธารณสุข เป็นหน่วยปฏิบัติดูแลในพ้ืนที่ทั้ง  
๕๐ เขต ทั้งสิ้น ๖๘ ศูนย์บริการสาธารณสุข แต่ละศูนย์ ประกอบด้วย แพทย์ ทันตแพทย์ พยาบาล 
เภสัชกร สหสาขาวิชาชีพด้านสาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุข (อสส.)   
    บทบาทของแพทย์ในทีมหมอครอบครัว คือ เป็นแพทย์ผู้ให้บริการปฐมภูมิ เป็น
ครูถ่ายทอดวิชาความรู้ทางการแพทย์และความรู้ทางเวชศาสตร์ครอบครัวแก่บุคลากรทุกสาขา เป็นผู้น า
และที่ปรึกษาแก่ทีมงาน เป็นนักจัดการเครือข่ายปฐมภูมิระดับเขต 
    บทบาทของทันตบุคลากร คือ การจัดบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
ในช่องปาก การคัดกรองกลุ่มเสี่ยงและการจัดบริการตามความจ า เป็น การให้บริการทันตสุขภาพ 
ในระดับปฐมภูมิ การดูแลอย่างต่อเนื่องที่บ้าน 
   บทบาทของพยาบาลวิชาชีพ  
   -  ในฐานะหมอครอบครัว คือ ดูแลความเจ็บป่วยในครอบครัวที่รับผิดชอบ 
สนับสนุนพลังอ านาจครอบครัว ให้ค าปรึกษา/แนะน า ด้านสุขภาพ  มีการประสานและปฏิบัติงานแบบ
เป็นหุ้นส่วน การพิทักษ์สิทธิครอบครัวในความรับผิดชอบ ประสานงานการส่งต่อและติดตามผล 
   -  ในฐานะ Case manager คือ จัดการข้อมูลสุขภาพและสังคมที่เกี่ยวข้องกับ 
ทุกครอบครัว ช่วยเหลือ สนับสนุนหมอครอบครัวในเขตรับผิดชอบและติดตามประเมินผล ประสานทีม 
สหสาขาวิชาชีพจากทีมระดับเขต ประสานการให้ค าปรึกษา/ส่งต่อ 
   บทบาทวิชาชีพเภสัชกรรม คือ พัฒนาระบบยาในหน่วยบริการปฐมภูมิได้แก่  
งานบริหารเวชภัณฑ์ งานบริบาลเภสัชกรรม งานดูแลผู้ป่วยในระดับบุคคลและครอบครัวอย่างต่อเนื่อง 
ทางด้านเภสัชกรรม งานส่งเสริมการพึ่งพาตนเองด้านสมุนไพรและสุขภาพ 
   บทบาทนักกายภาพบ าบัด คือ การดูแลรักษาฟ้ืนฟูผู้ป่วยระยะกึ่งเฉียบพลันและ
ระยะเรื้อรังในชุมชน งานลงพ้ืนที่ชุมชน เพ่ือรักษา ฟ้ืนฟูผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ การคัดกรองผู้ที่มี 
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหว การอบรมให้ความรู้แก่อาสาสมัครหรือจิตอาสา
ในชุมชน 
   บทบาทวิชาชีพจิตวิทยา คือ ให้ค าปรึกษาแก่ประชาชนที่มีปัญหาสุขภาพจิตของ
ประชาชนกลุ่มเสี่ยงต่าง ๆ  ร่วมให้บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางด้านจิตใจแก่ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางด้าน
สุขภาพจิต  เป็นที่ปรึกษาและถ่ายทอดองค์ความรู้แก่ทีมหมอครอบครัวและทีมสหสาขาวิชาชีพ  
ให้บริการการส่งเสริม ป้องกัน ส่งต่อบุคคลที่มีปัญหาสุขภาพจิต ร่วมสร้างเครือข่ ายการบริการ
สุขภาพจิตในชุมชน 
   บทบาทอาสาสมัครสาธารณสุข (อสส.) ในทีมหมอครอบครัว มีจ านวน ๑๖,๐๐๐ คน  
ทั่วพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร คือให้สุขศึกษาส าหรับเพ่ือนบ้านและชุมชนอย่างใกล้ชิด มีส่วนร่วม 
ในการวิเคราะห์ปัญหาด้านสุขภาพของชุมชน ร่วมด าเนินกิจกรรมด้านการส่งเสริมสุขภาพและ  
ป้องกันโรคในชุมชน ให้ความร่วมมือกับเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพทีมหมอครอบครัว สื่อสารข้อมูล
ระหว่างชุมชนกับเจา้หนา้ที่สาธารณสุข ส ารวจและจัดท าข้อมูลด้านสุขภาพร่วมกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
ติดตาม รวบรวมและรายงานผลการด าเนินกิจกรรมด้านสุขภาพ เป็นแบบอย่างที่ดีและเป็นแกนน า  
ด้านสุขภาพ 
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   เกณฑ์ในการจัดตั้ง “คลินิกหมอครอบครัว” (Primary Care Cluster : PCC)  
ตามแนวทางของกระทรวงสาธารณสุข   
   ๑) บุคลากร   
     - แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว หรือแพทย์ที่ผ่านการอบรมระยะสั้นของราชวิทยาลัย
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย จ านวน ๑ คน ต่อทีม 
     - พยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัว /พยาบาลเวชปฏิบัติ /พยาบาลวิชาชีพ 
จ านวน ๑ คน ต่อประชากร ๒,๕๐๐ คน (= ๔ คน) อย่างน้อย ๕๐ เปอร์เซ็นต์  
     - นักวิชาการ /เจ้าพนักงานสาธารณสุข ๑ ต่อประชากร ๒,๕๐๐ คน (= ๔ คน) 
อย่างน้อย ๕๐ เปอร์เซ็นต์ 
   ๒)  ระบบงาน 
     - ระบบบริการ ได้แก่ การให้บริการตามกลุ่มวัย การให้วัคซีนป้องกันโรค  
การดูแลหญิงตัง้ครรภ์ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การคัดครองผู้ป่วยตามกลุ่มวัย บริการอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
บริการผู้ป่วยนอกเบื้องต้น บริการเยี่ยมบ้าน บริการดูแลผู้ป่วยระยะยาว บริการให้ค าปรึกษา   
     -  ระบบส่งต่อ/ส่งกลับ 
     -  ระบบข้อมูลและข่าวสาร ได้แก่ ระบบการเชื่อมโยงข้อมูลในการให้บริการ
ระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่ายกับคลินิกหมอครอบครัว โปรแกรมจัดเก็บข้อมูลและส่งต่อตามมาตรฐาน 
ที่ก าหนด ระบบรายงานประจ าเดือนและรายไตรมาส 
   ๓)  โครงสร้างพ้ืนฐาน   
     -  มีสถานบริการที่เหมาะสม 
     -  มีครุภัณฑ์ที่จ าเป็นตามหลักเกณฑ์ที่ก าหนด 
   ปัจจุบันส านักอนามัยมี ๖๘ ศูนย์บริการสาธารณสุข มีทีมหมอครอบครัว ศูนย์ละ ๕ ทีม 
รวมทั้งสิ้น ๓๔๐ ทีม ก าลังด าเนินการศึกษารูปแบบที่เหมาะสมกับบริบทคนเมือง โดยแบ่งเป็น ๔ โซน คือ  
   ๑)  เขตบางกอกน้อย โดยศูนย์บริการสาธารณสุข ๓๐ เป็นผู้จัดการพ้ืนที่ ดูแลสุขภาวะ 
ประชาชนในเขต เชื่อมโยงกับสถานพยาบาลในเขตจนถึงโรงพยาบาลศิริราช 
   ๒)  เขตลาดพร้าว โดยศูนย์บริการสาธารณสุข ๖๖ เป็นผู้จัดการพ้ืนที่ ดูแลสุขภาวะ
ประชาชนในเขต เชื่อมโยงกับสถานพยาบาลในเขตจนถึงโรงพยาบาลราชวิถี 
   ๓)  เขตจอมทอง โดยศูนย์บริการสาธารณสุข ๒๙ เป็นผู้จัดการพื้นที่ ดูแลสุขภาวะ
ประชาชนในเขต เชื่อมโยงกับสถานพยาบาลในเขต จนถึงโรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า 
   ๔)  เขตดอนเมือง โดยศูนย์บริการสาธารณสุข ๖๐ เป็นผู้จัดการพื้นที่ ดูแลสุขภาวะ
ประชาชนในเขต เชื่อมโยงกับสถานพยาบาลในเขตจนถึงโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
   ผลงานการให้บริการของศูนย์บริการสาธารณสุข ๖๘ แห่ง ในปีงบประมาณ  
พ.ศ. ๒๕๕๙ คือ 
   ๑)  การให้บริการผู้ป่วยนอก จ านวน ๗๓๗,๐๑๖ ครั้ง 
   ๒)  การให้บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคนอกหน่วยบริการ  
    - เยี่ยมบ้าน จ านวน ๒๔๐,๖๗๗ ครั้ง 
    - บริการดูแลสุขภาพผู้ป่วยที่บ้าน จ านวน ๑๗๓,๑๒๐ ครั้ง 



- ๔๔ - 
 

   อัตราก าลังแพทยเ์วชศาสตรค์รอบครัวในส านักอนามัย จ านวน ๔๒ คน ประกอบด้วย 
   ๑)  แพทย์ที่ส าเร็จการศึกษาวุฒิบัตรแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว จ านวน ๘ คน 
   ๒)  แพทย์ผ่านการสอบอนุมัติบัตรแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว จ านวน ๒๓ คน 
   ๓)  แพทย์ที่ผ่านการอบรมระยะสั้น จ านวน ๗ คน 
   ๔)  แพทย์ทีอ่ยูร่ะหว่างอบรมระยะสั้น จ านวน ๔ คน  
    แพทย์ทั่วไปและแพทย์สาขาอื่น ๆ จ านวน ๔๕ คน แพทย์ห้วงเวลา (แพทย์
เกษียณอายุที่ปฏิบัติงานเป็นห้วงเวลา) จ านวน ๑๙๙ คน รวมอัตราแพทย์ทั้งสิ้น ๒๘๖ คน 
 ๓.๗.๖ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 
    สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ในฐานะหน่วยวิจัยด้านการสาธารณสุขของ
ประเทศ ได้มีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยมีข้อสรุปการศึกษาวิจัย ดังนี้ 
    ความส าคัญของบริการปฐมภูมิ คือ  
     ๑) เป็นบริการหลักที่ส าคัญของระบบบริการสุขภาพ 
    ๒)  เป็นบริการสุขภาพพ้ืนฐานปกติที่บุคลากรสาธารณสุขให้บริการเป็นประจ า 
เป็นบริการด่านแรก และเป็นบริการหลักในระบบบริการสุขภาพที่ท าหน้าที่ในด้านการให้บริการสุขภาพ
ที่ต่อเนื่องแก่ประชาชน เป็นผู้เชื่อมโยง ประสาน ส่งต่อ ไปยังบริการสุขภาพเฉพาะทางอื่น ๆ เมื่อจ าเป็น 
    ๓)  เป็นบริการที่ให้แก่ประชาชนทุกกลุ่มอายุ ทุกเศรษฐานะ ทุกกลุ่ม ทุกเพศ  
ทั้งที่เป็นบริการแบบเฉียบพลัน เรื้อรัง บริการด้านสุขภาพที่สัมพันธ์กับสุขภาพจิต และสังคม รวมถึง 
การดูแลผู้มีภาวะโรคเรื้อรังหลายโรค การดูแลด้านแม่และเด็ก และการดูแลผู้สูงอายุ 
    คุณภาพของบริการปฐมภูมิ มีลักษณะดังนี้ 
    ๑)  ดูแลทุกเรื่องทั้งก่อนป่วย ป่วยเล็กน้อย ปัญหาที่ซับซ้อน จนถึงระยะสุดท้าย 
    ๒)  ความต่อเนื่องตลอดระยะการเจ็บป่วย ตลอดช่วงวัย ต่อเนื่องทั้งใน และ 
นอกหน่วยบริการสุขภาพ 
    ๓) ความเป็นองค์รวม เบ็ดเสร็จ ผสมผสาน ในประเด็นที่ซับซ้อนในด้านการแพทย์ 
จิตวิทยา สังคม และเศรษฐกิจ 
    ๔)  การประสานเชื่อมโยงกับชุมชน องค์กร ภาคี เครือข่าย  
    ระบบบริการปฐมภูมิในเขตชนบท มีลักษณะดังนี้ 
    ๑)  หน่วยให้บริการหลัก คือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) สาธารณสุข
อ าเภอ (สสอ.) ศูนย์สุขภาพชุมชน (ศสช.) เป็นฐานหลัก โดยมีหน่วยสนับสนุนจากทีมหมอครอบครัว 
ในระดับอ าเภอ ในส่วนที่เป็นผู้ป่วยมีปัญหาซับซ้อน 
    ๒)  การจัดการสุขภาพชุมชน เป็นบทบาทของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
(รพ.สต.) สาธารณสุขอ าเภอ (สสอ.) ศูนย์สุขภาพชุมชน (ศสช.) ร่วมกับ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) 
    ๓)  กลไกการบริหารระดับต าบล ควรมีกลไกร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(อปท.) และแกนน าชุมชนที่มีความชัดเจนมากขึ้น 
    ๔)  ควรเสริมกลไกการบริหารเครือข่ายสุขภาพอ าเภอที่ชัดเจนมากขึ้น และ 
มีส่วนร่วมจากท้องถิ่น และภาคส่วนอื่น มีการตกลงวางแผนการจัดการบริการปฐมภูมิ และการจัดสรร
ทรัพยากรสนับสนุนที่ชัดเจนแยกจากบริการของโรงพยาบาล 
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    ๕)  ควรมีการเสริมงบประมาณ คือ งบเพ่ือการจัดบริการรายบุคคลและครอบครัว  
รวมกับงบส่งเสริมสุขภาพระดับบุคคล ควรมีการประมาณและจัดสรรเป็นเหมาจ่ายรายหัวที่ก าหนด 
ขั้นต่ าไว้อย่างชัดเจน 
    ๖)  งบประมาณเพ่ือการจัดการสุขภาพชุมชน ควรมีการจัดสรรจากงบแหล่งอื่น ๆ  
นอกเหนือจากกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UC) ที่ชัดเจนเพ่ิมมากขึ้น 
    ระบบบริการปฐมภูมิในเขตเมืองอุตสาหกรรม มีลักษณะดังนี้ 
    ๑)  หน่วยให้บริการสุขภาพ ควรมีหน่วยอื่นนอกจากกระทรวงสาธารณสุข 
เข้าร่วมอย่างชัดเจนมากขึ้น ทั้งที่เป็นคลินิกเอกชน โรงพยาบาลเอกชน และโรงพยาบาลในสังกัดอื่น ๆ 
    ๒)  กลไกการบริหารบริการ ควรมีกลไกจัดการที่ประสาน และบริหารบริการ 
แยกออกมาให้ชัดเจน และมีความคล่องตัวในการบริหารจัดการ งบประมาณในการจัดบริการส่วนนี้  
ควรแยกออกจากงบของโรงพยาบาลว่าควรเป็นขั้นต่ าเท่าไร และเปิดโอกาสในการจัดหาบริการจาก 
หน่วยเอกชนได้ 
    ๓)  การจัดให้บริการด้านสาธารณสุขและสุขภาพชุมชน ควรเป็นบทบาทของ
ท้องถิ่นร่วมกับหน่วยของกระทรวงสาธารณสุข และอาจต้องมีการจัดการเฉพาะเพ่ิมขึ้นตามลักษณะ
พ้ืนที่ เช่น เขตที่มีโรงงานอุตสาหกรรมจ านวนมาก งบประมาณในส่วนนี้ควรมีการก าหนดแยกออกจาก
งบบริการพ้ืนฐานในหน่วยปฐมภูมิ 
    ๔)  พัฒนากลไกการบริหารบริการปฐมภูมิในส่วนของโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาล
ทั่วไปให้มีบทบาทและอ านาจการจัดการที่เหมาะสม และคล่องตัวมากขึ้น แยกจากบริการอื่น ๆ ของ
โรงพยาบาล 
      ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ ควรมีลักษณะดังนี้ 
    ๑)  มีประชาชนที่รับผิดชอบชัดเจน ตามพื้นที่หรือจ านวนที่เหมาะสม  
    ๒)  มีทีมสหสาขาวิชาชีพที่รับผิดชอบร่วมกับทีมพ้ืนที่ย่อยที่รับผิดชอบระดับ
ต าบลและชุมชนต่อประชาชนในพื้นที่ดังกล่าว 
    ๓)  ดูแลสุขภาพทั้งสุขภาวะ และทุกขภาวะอย่างต่อเนื่อง (ก่อนเกิดถึงหลังตาย) 
องค์รวม ผสมผสาน เบ็ดเสร็จในพื้นที่รับผิดชอบ 
    ๔)  เชื่อมโยงกับบริการสุขภาพระดับโรงพยาบาลอย่างไร้รอยต่อ 
    ๕)  เชื่อมโยงกับชุมชน ครอบครัว และทีมชุมชน 
    ๖)  เริ่มต้นการดูแลกลุ่มเป้าหมายตามกลุ่มวัย และปัญหาสุขภาพของพ้ืนที่ที่ส าคัญ 
    สิ่งที่คาดหวังจากระบบการแพทย์ปฐมภูมิรูปแบบใหม่ 
    ๑)  นโยบายสาธารณะที่เน้นบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
    ๒)  ระบบบริหารจัดการและระบบบริการที่รองรับการบริการปฐมภูมิที่พึงประสงค์ 
    ๓)  ระบบบริการสุขภาพที่เชื่อมโยงระบบบริการปฐมภูมิกับระบบสุขภาพชุมชน 
และระบบบริการทุติยภูมิอย่างเบ็ดเสร็จ เพื่อการเข้าถึงบริการแบบไร้รอยต่อและไร้พรมแดน 
    ๔)  ระบบการเงินการคลัง และระบบสนับสนนุอื่น ๆ ที่สนับสนุนเอื้ออ านวย และ
สร้างแรงจูงใจในการจัดบริการที่มีประสิทธิภาพ 
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    จากการวิจัยได้ ใช้ตัวชี้ วัด การลดภาวะการเจ็บป่ วยท่ี ใช้บริการผู้ป่ วยนอก 
(Ambulatory Care Sensitive Conditions : ACSC) ในการจัดการระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ 
โดยค านึงถึงปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจเลือกใช้บริการทางการแพทย์ระดับปฐมภูมิของประชากรที่มี
สิทธิในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ และระบบประกันสังคมในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร 
พบว่า จากกลุ่มประชากรที่มีสิทธิการรักษาพยาบาลข้าราชการ และสิทธิประกันสังคมในเขต
กรุงเทพมหานคร ๑,๙๑๖ คน โดยเป็นสิทธิข้าราชการ ๙๑๘ คน (ร้อยละ ๔๗.๙๑) และสิทธิ
ประกันสังคม ๙๙๘ คน (ร้อยละ ๕๒.๐๙) และบุคลากรทางการแพทย์ ผู้บริหารสถานบริการ ผู้บริหาร
กองทุนสุขภาพฝ่ายการเมือง นักวิชาการในสถาบันการศึกษา และประชาน รวม ๑๘๒ คน  
    ผลของการศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองยามเจ็บป่วย พบว่า  
    ๑)  กลุ่มสิทธิข้าราชการมีอายุเฉลี่ยและสัดส่วนของการมีโรคประจ าตัวมากกว่า
กลุ่มสิทธิประกันสังคม  กลุ่มข้าราชการจะเป็นโรคเรื้อรังที่สัมพันธ์กับความเสื่อมถอยของร่างกาย  
ตามอายุและพฤติกรรมบริโภคในสัดส่วนที่มากกว่ากลุ่มที่มีสิทธิประกันสังคม 
    ๒)  สิทธิข้าราชการกว่าร้อยละ ๖๐ เลือกที่จะไปที่สถานพยาบาลภาครัฐ สิทธิ
ประกันสังคมกว่าร้อยละ ๘๐ จะไปที่สถานพยาบาลเอกชน ความสะดวกในการเข้าถึงสถานพยาบาล 
(ใกล้บ้านหรือใกล้ที่ท างาน) และสิทธิใช้บริการนั้นรวมกันแล้วถือเป็นเหตุผลหลักของการเลือกใช้
สถานพยาบาลของกลุ่มตัวอย่างกว่าร้อยละ ๗๐ 
    ๓)  กว่าครึ่งหนึ่งของกลุ่มผู้มีสิทธิข้าราชการและร้อยละ ๔๐ ของกลุ่มผู้มีสิทธิ
ประกันสังคมได้มีการรับผิดชอบจ่ายค่ารักษาพยาบาลเองยามที่เจ็บป่วย  ความสะดวกในการเข้าถึง
สถานพยาบาล (ใกล้บ้านหรือใกล้ที่ท างาน) และสิทธิใช้บริการนั้นรวมกันแล้วถือเป็นเหตุผลหลัก 
ของการเลือกใช้สถานพยาบาลของกลุ่มตัวอย่างกว่าร้อยละ ๗๐ 
    ๔)  กว่าครึ่งหนึ่งของกลุ่มผู้มีสิทธิข้าราชการ และร้อยละ ๔๐ ของกลุ่มผู้มีสิทธิ
ประกันสังคมได้มีการรับผิดชอบจ่ายค่ารักษาพยาบาลเองยามที่เจ็บป่วย โดยประชาชนทั้งสองสิทธินั้น 
มีการร่วมจ่ายค่ารักษาพยาบาลเพ่ิมเติมอยู่แล้วโดยยังไม่เคยมีระบบการติดตามข้อมูลเช่นนี้อย่างเป็น
ทางการมาก่อน ค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพประชาชนของประเทศนั้นอาจสูงกว่าที่คาดหมายไว้  
และจ าเป็นที่จะต้องมีการเน้นเรื่องการควบคุมป้องกันโรค และส่งเสริมสุขภาพอย่างจริงจังมากขึ้น  
    ๕) ในยามเจ็บป่วย ประชาชนทั้งสองกลุ่มตัวอย่างทั้งสองสิทธินั้นมักได้รับบริการ
ดูแลสุขภาพที่โรงพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชนเป็นส่วนใหญ่  กรณีเจ็บป่วยเล็กน้อยราวครึ่งหนึ่ง  
ที่ตัดสินใจไปรับการดูแลที่ร้านขายยา คลินิก ศูนย์บริการสาธารณสุข ฯลฯ เหตุผลหลัก คือ ความสะดวก 
 และใช้เวลาน้อยกว่าไปโรงพยาบาล 
       ประเด็นที่มีผลต่อการตัดสินใจเข้ารับบริการสุขภาพกรณีการรักษาโรคทั่วไป 
กรณีเจ็บป่วยเล็กน้อย  พบว่า  
     ๑)  การสร้างภาพลักษณ์ที่ดี  จะดึงดูดประชาชนมารับการดูแลรักษาได้ มากขึ้น  
ร้อยละ ๕๗ 

     ๒)  การเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารสู่สาธารณะ จะดึงดูดประชาชนมารับบริการได้มากขึ้น  
ร้อยละ ๒๙  

     ๓)  กระบวนการให้ค าแนะน าที่ดีจะดึงดูดประชาชนมารับบริการได้มากขึ้น ร้อยละ ๕๒  
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     ๔)  อายุที่มากขึ้นทุก ๆ ๑ ปี จะมีแนวโน้มมาใช้บริการที่สถานบริการปฐมภูมิ
เพิ่มขึ้น ร้อยละ ๒   
      ๕)  การจัดการกฎหมายที่ดูแลยามเกิดเหตุการณ์ ไม่พึงประสงค์ จะดึงดูด
ประชาชนมารับการบริการได้มากขึ้น ร้อยละ ๔๔  
     ๖)  การจัดให้มีเครือข่ายบุคลากรในชุมชนช่วยประสานงาน จะดึงดูดประชาชน
มารับบริการได้มากขึ้น ร้อยละ ๒๕  

     ๗)  การสร้างช่องทางสื่อสารสาธารณะ จะดึงดูดประชาชนมารับบริการได้มากขึ้น  
ร้อยละ ๒๙  

     ๘)  การจัดพ้ืนที่รองรับการบริการอย่างเพียงพอไม่แออัด จะช่วยดึงดูดให้
ประชาชนมาใช้บริการมากขึ้น ๒ เท่าตัว 
     ๙)  เวชภัณฑ์ที่มีคุณภาพดีและได้มาตรฐาน จะช่วยดึงดูดให้ประชาชนมาใช้
บริการได้มากขึ้น ๓ เท่าตัว 
     ๑๐)  จ านวนสถานบริการที่เพียงพอให้เป็นทางเลือกเข้ารับบริการโดยอิสระ  
จะดึงดูดให้มาใช้บริการเพิ่มขึ้น ๒.๒๕ เท่า 
     ๑๑)  ประชาชนที่มีรายไดต้ั้งแต ่๑๕,๐๐๐ บาทต่อเดือนลงมา จะมีแนวโน้มมารับ
บริการที่สถานบริการปฐมภูมิมากกว่ากลุ่มรายได้สูงกว่าถึง ๑.๘ เท่า 
     ๑๒)  การให้ค าแนะน าอย่างครอบคลุมและครบถ้วน จะดึงดูดให้มาใช้บริการ
เพิ่มขึ้น ๒.๑๔ เท่า 
     ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิเขตเมือง 
     ๑)  สะกิดพฤติกรรม เปลี่ยนแปลงด้านการดูแลรักษาสุขภาพ จาก “บริการ
สุขภาพ (Health service) ไปเป็น “ประสบการณ์สุขภาพ (Health Experience) เพ่ือลดความขัดแย้ง  
ความเสี่ยง และความกลัวจากการมองระบบสุขภาพเป็นระบบบริการ และเน้นให้เกิดประสบการณ์
สุขภาพที่มีผลจากการมีปฏิสัมพันธ์และดูแลเอาใจใส่ซึ่งกันและกัน 
     ๒)  เติมทักษะคนท างาน สร้างหลากหลายบริการ พัฒนาและฟูมฟักเครือข่าย  
โดยการพัฒนาทักษะให้แก่บุคลากรในแต่ละระดับเพ่ือให้ตอบสนองต่อสถานการณ์การเปลี่ยนแปลง  
ทางสังคม พร้อมวางระบบการถ่ายทอดทักษะระหว่างบุคคล สร้างนวัตกรรมการดูแลสุขภาพ  
ที่ตอบสนองต่อความต้องการของประชากรกลุ่มเป้าหมาย และลดภาระบุคลากรสุขภาพในระยะยาว 
สร้างเครือข่ายบุคลากรทางการแพทย์ สหสาขาที่สัมพันธ์กับลักษณะประชากรในพ้ืนที่เพ่ือให้เกิด
ภาพลักษณ์ที่ดีและความมั่นใจทั้งต่อประชาชน และสร้างภาคีเครือข่ายบริการสุขภาพตามวิถีชีวิตของ
ประชากรเพ่ือน าไปสู่การปรับบทบาทหน้าที่และความรับผิดชอบต่อสุขภาพให้ก้าวสู่ “สุขภาพดีด้วยมือ
ของทุกคน (Health by All)” 
     ๓)  ปรับสมดุลอ านาจ ถ่ายโอนงานและทรัพยากร  โดยจัดตั้งระบบการดูแล
รักษาแบบเป็นขั้นตอน โดยก าหนดให้ประชาชนกลุ่มเป้าหมายเลือกเข้ารับบริการดูแลสุขภาพระดับ  
ปฐมภูมิผ่านเครือข่ายสถานบริการปฐมภูมิในพ้ืนที่ และมีระบบส่งต่อกรณีเกิดปัญหาสู่กลุ่มโรงพยาบาล 
พ่ีเลี้ยง สนับสนุนทรัพยากรที่จ าเป็นส าหรับสถานบริการปฐมภูมิเพ่ือพัฒนาโครงสร้างพ้ืนฐานให้
แข็งแกร่งและตรงตามความต้องการของประชาชน และส าหรับโรงพยาบาลเพ่ือปรับแต่งระบบ  
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การท างานและพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานเพื่อให้พร้อมเป็นพี่เลี้ยงหรือที่ปรึกษา เสริมสร้างความแตกฉาน
ด้านบริการสุขภาพ (Health services literacy) เพ่ือเพ่ิมพลังการตัดสินใจในการรับการดูแลรักษา
ส าหรับประชาชน ส่งเสริมให้เกิดการมีส่วนร่วมของประชาชน/ผู้ป่วย/ญาติสนิท ในกระบวนการดูแล
รักษาสุขภาพกับบุคลากรทางการแพทย์ เพ่ือเป็นการพัฒนาฐานทางวัฒนธรรมของสังคมไทยให้ทัน 
ต่อการเปลี่ยนแปลงของประชากร และพัฒนาระบบการติดตาม ก ากับ ประเมินคุณภาพมาตรฐาน  
ของแต่ละประเภทของบริการสุขภาพปฐมภูมิ พร้อมจัดระบบเพื่อปรับปรุงหรือพัฒนาเชิงบวกยามเกิด
ปัญหา โดยครอบคลุมทั้งเรือ่งบคุลากร ข้อมูลสารสนเทศ เวชภัณฑ์/ครุภัณฑ์ทางการแพทย์ กระบวนการ
ดูแลรักษา การบริหารจัดการ และเรื่องงบประมาณ 
     ๔)  ปรับโครงสร้างและกลไกการเงินการคลัง  แก้ไขปัญหาความลักลั่นด้าน 
การเบิกจ่ายราคาบริการ งบเหมาจ่ายต่อหัวของแต่ละกองทุนสุขภาพ ส าหรับบริการปฐมภูมิทั้ง ๖ ประเภท  
อันถือเป็นบริการพ้ืนฐานที่พึงปรารถนาของประชาชน โดยก าหนดให้เหมือนกันเพ่ือให้เกิดมาตรฐาน
เดียว ปลดล็อคเรื่องการก าหนดสถานบริการที่รับขึ้นทะเบียนสิทธิรายแห่ง โดยจัดกลุ่มเป็นเครือข่าย 
สถานบริการปฐมภูมิ และกลุ่มโรงพยาบาลพ่ีเลี้ยง/แม่ข่าย ให้เป็นการบริหารงบประมาณรายเครือข่าย/ 
รายพืน้ที่  
   ๕)  ผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ของนโยบายคลินิกหมอครอบครัว  มีวัตถุประสงค์ 
เพ่ือประเมินผลได้ทางเศรษฐศาสตร์ของนโยบายคลินิกหมอครอบครัว การศึกษานี้เป็นการประเมิน
เฉพาะผลได้ (Benefit analysis) โดยใช้แบบจ าลอง (model-based study) ร่วมกับ การเก็บข้อมูลจริง
ในพ้ืนที่ด้วยมุมมองของสังคม (societal perspective) ผลลัพธ์ของนโยบายนี้ สามารถจ าแนกออกเป็น  
๔ ส่วน คือ   
    (๑) ผลได้จากการลดการใช้บริการที่โรงพยาบาลโดยไม่จ าเป็น (Reducing 
unnecessary care) 
    (๒) ผลได้จากการลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Improving 
complication (secondary/tertiary care) prevention)  
    (๓) ผลได้จากการให้บริการสรา้งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ดีขึ้น (Enhancing 
primary prevention)   
    (๔) ผลได้จากการลดต้นทุนที่มองไม่เห็นจากการขาดสถานพยาบาลปฐมภูมิ 
ที่มีคุณภาพ (Reducing intangible cost resulted from inadequate primary health care quality)   
   วิธีการศึกษา โดยการทบทวนวรรณกรรม การเก็บข้อมูลต้นทุน การส ารวจ 
ความเต็มใจที่จะจ่าย การใช้แบบจ าลองทางเศรษฐศาสตร์ ในหัวข้อ ๑) การลดต้นทุนของการรักษาโรค 
หรือบริการจากการย้ายมารับบริการปฐมภูมิแทนบริการที่อื่น ๒) การลดค่ารักษาภาวะแทรกซ้อน  
๓) การลดค่าใช้จ่ายในการเดินทางและค่าอาหารส่วนเพ่ิม ๔) การลดค่าเสียโอกาสจากการขาดงาน  
การลดความสูญเสียจากการตายก่อนวัยอันควร และความเต็มใจจ่ายในการเพิ่มคุณภาพบริการปฐมภูมิ 
   นโยบายคลินิกหมอครอบครัวจะมีความคุ้มค่า ก็ต่อเมื่อ  
   ๑)  ท าให้ผู้ป่วยย้ายการรับบริการรักษาโรคที่ไม่จ าเป็นในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ 
มารับการรักษาที่หน่วยบริการการแพทย์ปฐมภูมิได้อย่างน้อย ร้อยละ ๖ ของจ านวนปัจจุบันที่รับบริการ
ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ หรือคิดเป็น ๑๐ ล้านครั้ง ของการรับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกในแต่ละปี  
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   ๒)  ท าให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมโรคได้ดี ส่งผล
ให้ป้องกันโรคแทรกซ้อนและการเสียชีวิตจากโรคแทรกซ้อนเหล่านั้นในอนาคตได้อย่างน้อย ๑๗,๘๘๙ คน  
ในเวลา ๑๐ ปี   
    ๓)  เพ่ิมการเข้าถึงการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงจากร้อยละ 
๕๖ ในปัจจุบันเป็นร้อยละ ๙๐ หรือมีจ านวนผู้ป่วยที่วินิจฉัยโรคได้เพ่ิมขึ้นจ านวน ๒.๘๗ ล้านคน ใน ๑๐ ปี
ข้างหน้า  
   ๔)  เพ่ิมคุณภาพของสถานพยาบาลปฐมภูมิที่ท าให้ประชาชนมีความพอใจ 
และมั่นใจในบริการจากร้อยละ ๑๐ เป็นร้อยละ ๑๐๐ ของคนที่มารับบริการทั้งหมด 
     ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
     ๑)  ให้ความส าคัญกับการพัฒนาทีมหมอครอบครัวให้มีความสามารถและ
ประสิทธิภาพในการรองรับการให้บริการในโรคทั่วไปที่จะเพ่ิมขึ้นอีกราวร้อยละ ๖-๑๐ และป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเรื้อรัง โดยมีเป้าหมายที่ผู้ป่วยเบาหวานสามารถคุมระดับน้ าตาลได้ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ ๔๐ และความดันโลหิตสูงควบคุมได้ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๕๐ ทั้งนี้ อาจต้องพิจารณาพัฒนา
แนวทางมาตรฐานและตัวชี้วัดคุณภาพเป็นการเฉพาะส าหรับสนับสนุนนโยบายนี้ 
     ๒)  การมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ท าให้มีการพัฒนาคุณภาพในการรักษาพยาบาล  
และการลดระยะเวลารอคอยมีความส าคัญเป็นอย่างยิ่งต่อความส าเร็จและความคุ้มค่าของนโยบายนี้ 
     ๓)  เพ่ิมความคุ้มค่าของนโยบายด้วยการเพ่ิมมาตรการในระดับปฐมภูมิที่ได้รับ  
การพิสูจน์แล้วว่ามีความคุ้มค่าและคุ้มทุน เช่น การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก การเลิกบุหรี่และสุรา 
     ๔)  ให้ความส าคัญกับการติดตามและประเมินผลโดยใช้ผลของนโยบายทั้งใน
ระดับสถานพยาบาล ระดับจังหวัด ระดับเขตและระดับประเทศ โดยใช้แนวทางและตัวชี้วัดที่ได้
พัฒนาขึ้นจากการศึกษาชิ้นนี้ หากพบว่า การด าเนินงานยังไม่บรรลุเป้าหมายในข้อใดข้อหนึ่งจะต้อง
กลับมาทบทวนมาตรการและวิธีการด าเนินงาน ทั้งนี้ ทีมวิจัยแนะน าให้มีการประเมินความส าเร็จของ
นโยบายในภาพรวมทุก ๆ ๒ ป ี
      บทสรุปงานวิจัยที่เกี่ยวกับการเข้าถึงบริการ 
     ๑)  ระยะทางในการเดินทางถึงหน่วยบริการ : กระจายตัวครอบคลุมพ้ืนที่ และ
พิจารณาถึงแหล่งชุมชนต่าง ๆ เพื่อความสะดวกในการเข้าถึงบริการ  
      ๒)  การให้บริการนอกเวลาราชการ : เนื่องจากลักษณะการใช้ชีวิตในชุมชน 
เขตเมืองส่วนใหญ่จะท างานในเวลาราชการ และมีเวลาว่างมารับบริการนอกเวลาราชการ ดังนั้น  
ควรจัดบริการนอกเวลาราชการด้วย 
      ๓)  การเยี่ยมบ้าน : ควรมีการประสานการท างานอย่างดีกับองค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น และผู้น าชุมชนในเขตเมือง เช่น ย่านชุมชนแออัดและแหล่งที่มีผู้เสพยาเสพติด โดยกิจกรรม 
การเยี่ยมบ้านควรสอดคล้องกับบริบทที่มีปัญหาในชุมชนนั้น 
      ๔)  การเข้าถึงข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์ : ประชากรในชุมชนเขตเมืองมีโอกาส
เข้าถึงข้อมูลทางอิเลคทรอนิคส์ เช่น มือถือ internet ดังนั้น ควรใช้ช่องทาง Facebook, Line ให้เกิด
ประโยชน์สูงสุด  
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      ๕)  การให้ค าปรึกษากรณีเจ็บป่วยไม่ฉุกเฉิน : ควรจัดให้มี call center ที่มี
พยาบาลประจ าคอยให้บริการกรณีเจ็บป่วยไม่ฉุกเฉิน ซึ่งสามารถช่วยลดการเข้ารับการรักษาพยาบาลใน
หน่วยบริการโดยไม่จ าเป็น 
      ๖)  คลินิกพิเศษเฉพาะโรค : สร้างกลุ่มเพ่ือนช่วยเพ่ือนให้ดูแลผู้ป่วยด้วยกันได้ 
 ๓.๗.๗ ส านักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว (สปค.) 
    การปฏิรูประบบปฐมภูมิ  มีความจ าเป็นต้องด าเนินการใน ๕ ประเด็นหลัก คือ  
    ๑) การบริการ (Service) เป็นการปฏิรูปรูปแบบการบริการปฐมภูมิ และการบริการ
ส่งเสริมสุขภาพเพ่ือป้องกันโรค 
      ๒) สารสนเทศ (IT) พัฒนาระบบการลงทะเบียน (Global Medical Record : 
GMR) การก าหนดให้ประชาชนลงทะเบียนเพื่อให้มีแพทย์ประจ าตัวให้การรักษาพยาบาล และสามารถ
แลกเปลี่ยนข้อมูลในการรักษาผู้ป่วยในแต่ละระดับได้ และผู้ป่วยก็มีข้อมูลในการดูแลตนเองได้ 
    ๓) การปฏิรูปด้านก าลังคน (Human) เน้นเรื่องการผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
และทีมหมอครอบครัว และมีการวางแผนพัฒนาตามเป้าหมายในระยะยาว 
    ๔) ด้านการเงิน (Finance) พิจารณาเรื่องสิทธิประโยชน์ในการส่งเสริมสุขภาพ
ป้องกันโรค และกลไกการจ่ายเงิน  
    ๕) การออกกฎหมายเกี่ยวกับระบบการแพทย์ปฐมภูมิ มีการด าเนินการจัดท าร่าง
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. .... ซึ่งเป็นกฎหมายส าหรับการบริหารจัดการเพ่ือให้ประชาชน 
ได้รับบริการปฐมภูมิที่มีคุณภาพมาตรฐาน 
 

 
 

ที่มา :  นายแพทย์โกเมนทร์  ทิวทอง 
 รองผู้อ านวยการส านักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว 
 
 

                                                           
  ส านักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว (สปค.) เปลี่ยนเป็น ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภมูิ (สสป.)  
ตั้งแต่ ณ วันที่ ๓๑ ตุลาคม ๒๕๖๑ 
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     ผลการด าเนินงาน   การด าเนินการคลินิกหมอครอบครัวได้ เริ่มมาตั้งแต่ 
ปี ๒๕๕๙ จนปัจจุบันมีคลินิกหมอครอบครัว จ านวน ๕๙๖ ทีม ดูแลประชาชนประมาณ ๖ ล้านคน  
คาดว่าภายใน ๑๐ ปี จะมีคลินิกหมอครอบครัว ๖,๕๐๐ ทีม ดูแลประชาชน ๖๕ ล้านคน ขณะนี้มี 
การด าเนินการยกร่างพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. .... เพื่อให้รัฐบาลพิจารณาต่อไป 
 

 
 

ที่มา :  นายแพทย์โกเมนทร์  ทิวทอง 
 รองผู้อ านวยการส านักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว 
    ความคุ้มค่าของระบบการแพทย์ปฐมภูมิ  จากการวิจัยเชิงสังเคราะห์เพ่ือ
ประเมินผลลัพธ์ทางเศรษฐกิจ การประเมินความคุ้มค่าของระบบการแพทย์ปฐมภูมิ ภายใน ๑๐ ปี  
หากเป็นไปตามเงื่อนไข ดังนี้  
    ๑)  ผู้ป่วยใช้บริการร้อยละ ๖ ของ ๙ ล้านครั้ง  
    ๒)  สามารถควบคุมโรคเบาหวาน ความดัน ไม่มีโรคแทรกซ้อนและเสียชีวิตก่อนวัยอันควร  
    ๓)  มีการคัดกรองโรคไม่ติดต่อเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ ๙๐  
    ๔)  เพิ่มความพึงพอใจในระบบบริการปฐมภูมิ ร้อยละ ๑๐๐  
ซึ่งจะท าให้เกิดผล คือ ลดการใช้บริการที่โรงพยาบาลโดยไม่จ าเป็น ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนของ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง จากการให้บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ดีขึ้น ผลทางอ้อมการใช้บริการ
ของผู้ป่วยลดลงท าให้คุณภาพบริการโรงพยาบาลดีขึ้น และสามารถประหยัดงบประมาณได้ ๒๒๗,๕๗๐ 
ล้านบาทต่อปี 
    พ้ืนที่เขตด าเนินการระบบการแพทย์ปฐมภูมิ แบ่งเป็น ๒ ส่วนหลัก คือ  
    ๑)  พ้ืนที่เขตบริการที่กระทรวงสาธารณสุขรับผิดชอบ คือ หน่วยบริการตาม
จังหวัดต่าง ๆ  
    ๒)  พ้ืนที่เขตบริการในกรุงเทพมหานคร  
    ทั้งนี้ ทั้ง ๒ ส่วน มีทีมหมอครอบครัว จ านวน ๕๙๖ ทีม โดยส านักงานสนับสนุน
ระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัวจัดให้มีการลงทะเบียนของทีมหมอครอบครัวตามคุณสมบัติ 
ที่ก าหนด ปรากฏว่า มีทีมหมอครอบครัวที่มีคุณสมบัติตามที่ก าหนดมาลงทะเบียน จ านวน ๕๗๓ ทีม 
และมีทีมหมอครอบครัวที่ผ่านเกณฑ์ทั้งสิ้น ๕๕๓ ทีม เป็นทีมที่พร้อมให้บริการ โดยมีแพทย์ที่ผ่าน 
การอบรมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวพร้อมให้บริการ ในจ านวน ๕๕๓ ทีม เป็นโรงพยาบาลศูนย์ 
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โรงพยาบาลทั่วไป จ านวน ๓๖๓ ทีม คิดเป็นร้อยละ ๖๕.๖๔ และเป็นโรงพยาบาลชุมชน จ านวน ๑๙๐ ทีม  
คิดเป็นร้อยละ ๓๔.๓๖ กล่าวคือ คลินิกหมอครอบครัวมีการเปิดให้บริการในพ้ืนที่เขตเมืองมากขึ้น  
ซึ่งมีนโยบายจะขับเคลื่อนชุมชนเมืองให้เห็นผลภายใน ๓-๕ ปี 
 
 

 
 

ทีม่า :  นายแพทย์โกเมนทร์  ทิวทอง 
 รองผู้อ านวยการส านักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว 

 

 
 

ที่มา :  นายแพทย์โกเมนทร์  ทิวทอง 
 รองผู้อ านวยการส านักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว 
 
     แผนการด าเนินงานระบบการแพทย์ปฐมภูมิ  
    ๑) การจัดหาแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในทีมหมอครอบครัว ซึ่งในปี ๒๕๖๑ 
ตั้งเป้าหมายให้มีทีมหมอครอบครัว จ านวน ๑,๑๗๐ ทีม โดยวิธีดังนี้ 
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         (๑)  แพทย์ที่ปฏิบัติอยู่แล้ว และเข้าอบรมระยะสั้น ซึ่งที่ผ่านมาเปิดอบรม 
ไปแล้ว ๕ รุ่น ได้แพทย์ที่ผ่านการอบรม จ านวน ๕๐๐ คน ในปี ๒๕๖๑ นี้เปิดอบรม จ านวน ๔ รุ่น  
รุ่นละ ๑๐๐ คน ซึ่งมีแพทย์ให้ความสนใจจ านวนมาก 
 

 
 

ที่มา :  นายแพทย์โกเมนทร์  ทิวทอง 
 รองผู้อ านวยการส านักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว 
 
     (๒)  แพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่จบหลักสูตรเวชศาสตร์ครอบครัวโดยตรง ในปี ๒๕๖๑  
มีจ านวน ๑๔๐ คน 
     (๓)  แพทย์ที่จบการศึกษานานแล้วมาสอบอนุมัติบัตรผู้เชี่ยวชาญด้านเวชศาสตร์
ครอบครัว จ านวน ๒๓ คน 
     (๔)  แพทย์ In Service Training เป็นแพทย์จบใหม่ แล้วสมัครเข้าโครงการ 
การปฏิบัติงานเพื่อการสอบวุฒิบัตรเฉพาะทางสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว จ านวน ๒๘๒ คน 
     (๕)  พัฒนาแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่มีอนุมัติบัตรท างานด้านปฐมภูมิอยู่
แล้วมาอบรมใหม่ 
     (๖)  จ้างแพทย์เกษียณอายุ ซึ่งมีลักษณะเป็นการจ้างแบบต่ออายุราชการ  
ครั้งละ ๒ ปี โดยมีการประเมินการปฏิบัติงาน 
   จากเป้าหมายที่ตั้งไว้ ๑,๑๗๐ ทีม คาดว่าปี ๒๕๖๑ จะมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
เพียงพอ แต่ที่ต้องพิจารณา คือ แรงจูงใจ และเครื่องมืออุปกรณ์ต่าง ๆ ให้แพทย์สามารถปฏิบัติงานได้ 
   ๒)  พัฒนาหลักสูตรการพัฒนาบุคลากรด้านปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 
ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข เภสัชกร ทันตภิบาล  
สหสาขาวิชาชีพ นักกายภาพ ทันตแพทย์ และผู้จัดการ (PCC Manager) โดยพัฒนาไปพร้อม ๆ กัน 
   ๓)  การติดตามประเมินผลใน ๔ ส่วน คือ แพทย์อบรมระยะสั้น  การต่ออายุ
แพทย์เกษียณอายุ การประเมินนโยบาย และการประเมินคุณภาพระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 
   ๔)  พัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ระบบการแพทย์ปฐมภูมิ และกลไกการจ่ายเงิน 
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ที่มา :  นายแพทย์โกเมนทร์  ทิวทอง 
 รองผู้อ านวยการส านักงานสนับสนุนระบบปฐมภูมิและคลินิกหมอครอบครัว 
 
    ปัญหาอุปสรรค 
    ๑)  การสร้างความเข้าใจกับทุกระดับเป็นเรื่องที่ต้องด าเนินการอย่างเร่งด่วน 
      (๑)  ระดับบริหาร ได้แก่  รัฐบาล ส านักงบประมาณ กรมบัญชีกลาง  
สภาวิชาชีพต่าง ๆ เพ่ือจะได้เห็นกรอบภาระงาน 
      (๒)  ระดับปฏิบัติการ ให้มีความเข้าใจตรงกันว่า การเพิ่มเจ้าหน้าที่ในระบบ
การแพทย์ปฐมภูมิลงไปในพื้นที่เป็นการช่วยดูแลประชาชน ไม่ได้เป็นการแย่งบทบาทหน้าที่ใด ๆ  
         ปัญหาในการท างานร่วมกันระหว่างทีมหมอครอบครัวที่ลงไปปฏิบัติงาน 
กับเจ้าหน้าที่เดิมในพ้ืนที่ ซึ่งอาจเกิดจากความเข้าใจไม่ตรงกันในการท างาน จึงมีหลักสูตรพัฒนาทีม 
เพื่อให้เกิดความเข้าใจตรงกัน 
      (๓)  ระดับประชาชน ประชาชนขาดความมั่นใจในคลินิกหมอครอบครัว 
    ๒)  ปัญหาแรงจูงใจของผู้ปฏิบัติงาน ควรสร้างแรงจูงใจแก่แพทย์และทีมหมอครอบครัว  
ทั้งค่าตอบแทน และความก้าวหน้าในอาชีพ เช่น กลุ่มวิชาชีพแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว เป็นแพทย์เชี่ยวชาญ
สาขาใหม่ ค่าตอบแทนไม่ควรน้อยกว่าแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่น  และลดความเหลื่อมล้ าในวิชาชีพ 
ต่าง ๆ ในทีมหมอครอบครัว   
    ๓)  งบประมาณในการบริหารจัดการ เนื่องจากคลินิกหมอครอบครัวเป็นงาน 
ที่ต้องเดินทางลงไปปฏิบัติงานในพ้ืนที่ซึ่งท าให้มีค่าใช้จ่ายต่าง ๆ  เกิดขึ้น เช่น ค่าน้ ามันในการเดินทาง ที่ผ่านมา 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) สนับสนุนงบประมาณ จ านวน ๒๔๐ ล้านบาท 
โดยจัดสรรให้กรุงเทพมหานคร จ านวน ๔๐ ล้านบาท และกระทรวงสาธารณสุข จ านวน ๒๐๐ ล้านบาท  
เป็นงบประมาณที่จัดสรรให้แก่ทีมหมอครอบครัวที่ขึ้นทะเบียนและจัดสรรให้ตามผลงานส าหรับ ๕๕๓ ทีม  
ซึ่งก็ยังไม่เพียงพอเท่าที่ควร  
     ระบบสนับสนุน โดยเฉพาะระบบการจ่ายเงินลงพ้ืนที่ ซึ่งงบประมาณจะถูก
ใช้ไปกับค่าใช้จ่ายต่าง ๆ ท าให้งบประมาณที่จะดูแลเรื่องปฐมภูมิ ส่งเสริมป้องกันโรคลดน้อยลง  
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 ๓.๘ สรุปข้อมูลจากการเดินทางลงพ้ืนที่ไปศึกษาดูงาน ณ หน่วยงานปฏิบัติ หรือหน่วยบริการ
ผู้ให้บริการระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 

 คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข และคณะอนุกรรมาธิการพิจารณาจัดท ารายงาน 
การพิจารณาศึกษาของคณะกรรมาธิการ สภานิติบัญญัติแห่งชาติ ได้เดินทางลงพ้ืนที่ไปศึกษาดูงาน 
การด าเนินการระบบการแพทย์ปฐมภูมิในหลากหลายรูปแบบ ภายใต้บริบทพ้ืนที่ที่แตกต่างกัน ทั้งในแง่
พ้ืนที่ ประชากร วิธีการบริหารจัดการ และพฤติกรรมการเข้ารับบริการของประชาชน ซึ่งสามารถแบ่ง
ออกเป็น ๓ บริบท ดังนี้ 

 ๓.๘.๑  ระบบการแพทย์ปฐมภูมิภายใต้บริบทเขตเมืองใหญ่ 
   ด้วยความหลากหลายของบริบทพ้ืนที่ที่มีทั้งชุมชนในลักษณะเช่นเดียวกับชุมชน 

ในต่างจังหวัดและชุมชนเมืองหลวง (สังคมแบบบ้านมีรั้ว) รวมทั้งระบบการบริการสาธารณสุขซึ่งบริการ
จัดการโดยกรุงเทพมหานคร ซึ่งเป็นการปกครองรูปแบบพิเศษที่แตกต่างจากพ้ืนที่จังหวัดอื่น กล่าวคือ 
ไม่มีหน่วยบริการการแพทย์ปฐมภูมิของรัฐในระดับต าบลเช่นเดียวกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
(รพ.สต.) แต่ถูกกลับแทนที่ด้วย “คลินิก” ซึ่งเป็นหน่วยบริการของภาคเอกชน ดังนั้น รูปแบบการ
ด าเนินงานการแพทย์ปฐมภูมิในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร จึงเป็นลักษณะของหน่วยบริการเอกชนร่วม
จัดบริการ หรือหน่วยบริการสังกัดหน่วยงานนอกกระทรวงสาธารณสุขร่วมจัดบริการ โดยมีการก าหนด
พ้ืนที่และประชากรให้รับผิดชอบชัดเจน ตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ ตัวอย่างเช่น 

   ๓.๘.๑.๑  กรุงเทพมหานคร  
   หน่วยปฐมภูมิ ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ประกอบด้วย ศูนย์บริการ

สาธารณสุข จ านวน ๖๘ แห่ง โรงพยาบาลรัฐบาล จ านวน ๑ แห่ง โรงพยาบาลเอกชน จ านวน ๓ แห่ง  
คลินิกชุมชนอบอุ่น จ านวน ๑๖๔ แห่ง และโรงพยาบาลสังกัดสภากาชาดไทย จ านวน ๑ แห่ง  

      โดยใช้แนวคิดของระบบเครือข่ายร่วมรัฐ-เอกชน (Public-Private  
Partnership : PPP) พร้อมทั้งการใช้ทรัพยากรและการท างานร่วมกับเครือข่ายในพื้นที่โดยการแบ่งพ้ืนที่
ร่วมกันท างาน เพ่ือเชื่อมโยงกับทีมงานปฐมภูมิเดิม ทั้งนี้เพ่ือสร้างความมั่นใจในคุณภาพการให้บริการ 
ต่อประชาชนโดยให้ประชาชนมีส่วนร่วม ทั้งนี้มีการพัฒนาระบบข้อมูลสุขภาพเพ่ือการเชื่อมโยงการ
รักษาพยาบาล  

     รูปแบบการบริการในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ได้สร้างระบบเครือข่าย 
การท างานแบบความร่วมมือระหว่างภาครัฐและเอกชน โดยให้ศูนย์บริการสาธารณสุขเป็นผู้จัดการพื้นที่  
(Area Manager) สร้างระบบการส่งต่อกับโรงพยาบาลตามระบบแม่ข่าย ทั้งนี้ในระบบปฐมภูมิสร้าง
เครือข่ายระหว่างหน่วยงาน คลินิกชุมชนอบอุ่น คลินิกแพทย์แผนไทย คลินิกทันตกรรม และร้านยา  
โดยหน้าที่ของผู้จัดการพ้ืนที่จัดการบริหารเครือข่ายบริการทั้ง การรักษาพยาบาลและการสร้างเสริม
สุขภาพ เพ่ือการท างานเชิงรุกในระดับชุมชน พร้อมทั้งบทบาทก ากับพัฒนาคุณภาพงานบริการ 
การรักษาระดับปฐมภูมิและงานสร้างเสริมสุขภาพให้เป็นไปตามเป้าหมายตัวชี้วัดที่ก าหนดไว้  
สร้างรูปแบบการท างานร่วมกับหน่วยบริการภาคเอกชนเพ่ือจัดงานบริการเชิงรุกในชุมชน ในพ้ืนที่
กรุงเทพมหานครมีการจัดระบบคลินิกหมอครอบครัว โดยเขตพ้ืนที่น าร่อง ๔ เขต ได้แก่ 

     ๑)  พ้ืนที่เขต ๓ บางกอกน้อย โดยศูนย์สาธารณสุข ๓๐ เป็นหน่วยปฐมภูมิ  
     ๒)  พ้ืนที่เขต ๔ จอมทอง โดยศูนย์สาธารณสุข ๒๙ เป็นหน่วยปฐมภูมิ  
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     ๓)  พ้ืนที่เขต ๖ ลาดพร้าว โดยศูนย์สาธารณสุข ๖๖ เป็นหน่วยปฐมภูมิ   
     ๔)  พ้ืนที่เขต ๘ ดอนเมือง โดยศูนย์สาธารณสุข ๖๐ เป็นหน่วยปฐมภูมิ  

      การจัดการของเครือข่ายการแพทย์ปฐมภูมิ มีบทบาทหน้าที่ที่แตกต่างกัน 
กล่าวคือ คลินิกเวชกรรม คลินิกทันตกรรมและหน่วยร่วมบริการประเภทอื่นๆ เช่น แผนไทย กายภาพบ าบัด 
ด าเนินการบริการตามรายการที่ก าหนดโดยส านักงานหลักประกันสุขภาพ กทม. ส่วนร้านยาก าหนด
ให้บริการงานเติมยา (Refill) การคัดกรองความเสี่ยงโรคและรายการอื่น  ๆ หรือตามที่ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กทม. ก าหนด และจัดการระบบการส่งต่อให้กับโรงพยาบาลรับส่งต่อ 
หน่วยบริการประจ าและโรงพยาบาลแม่ข่าย โดยมีการสร้างระบบข้อมูลสุขภาพเชื่อมต่อกับระบบ
เครือข่ายปฐมภูมิ โดยเชื่อมโยงกับการแพทย์ทุติยภูมิ ตติยภูมิ การส่งต่อโดยใช้ระบบอิเล็กทรอนิกส์   
(E-Referral System) และระบบ Line Application ตามสิทธิการรักษาพยาบาล  

    หน่วยบริการที่ให้บริการร่วมกับส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ในเขตกรุงเทพมหานคร ประกอบด้วย โรงพยาบาลรัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข จ านวน ๓ แห่ง 
โรงพยาบาลรัฐ สังกัดกรุงเทพมหานคร จ านวน ๘ แห่ง โรงพยาบาลรัฐ สังกัดอื่น ๆ จ านวน ๑๔ แห่ง 
โรงพยาบาลเอกชน จ านวน ๒๐ แห่ง ศูนย์บริการสาธารณสุข จ านวน ๖๘ แห่ง คลินิกชุมชนอบอุ่น 
จ านวน ๑๗๒ แห่ง 

  ในแต่ละปีกรุงเทพมหานครใช้ เงินงบประมาณ (ที่มาของเงินที่ ใช้ ใน 
การด าเนินงาน ประกอบด้วย เงินงบประมาณ เงินนอกงบประมาณ และเงินอุดหนุนรัฐบาล)  
ในการด าเนินงานด้านการสาธารณสุขประมาณ ๑๖,๘๐๐ ล้านบาท วงเงินจ านวนดังกล่าวเป็นเงิน
งบประมาณประจ าปีงบประมาณ จ านวน ๔,๐๐๐ – ๕,๐๐๐ ล้านบาท แต่ต้องใช้เงินนอกงบประมาณ 
ในการด าเนินงานประมาณ ๒ เท่าของเงินงบประมาณ ซึ่งเงินนอกงบประมาณที่มาจากเงินบ ารุง
สถานพยาบาล เงินที่ได้จากส านักงานประกันสังคม เงินที่ได้จากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
และเงินอื่น ๆ ปัจจุบันมีเงินจากโครงการประกันสุขภาพแรงงานต่างด้าว ซึ่งมีเฉพาะส านักการแพทย์ 
กรุงเทพมหานคร บางแห่งท่ีรับด าเนินการให้กับแรงงานต่างด้าว 

   ปัจจุบันกรุงเทพมหานครไม่สามารถออกแบบการด าเนินงาน Primary 
Care Cluster (PCC) แบบใดแบบหนึ่งที่ชัดเจนให้กับเขตพ้ืนที่ของกรุงเทพมหานครทั้ง ๕๐ เขตได้  
ทั้งที่คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (District Health Board : DHB) ได้เริ่มด าเนินการ
แล้ว โดยมอบหมายให้ผู้อ านวยการเขตพ้ืนที่แต่ละเขตพ้ืนที่เป็นผู้รับผิดชอบตามประกาศส านัก
นายกรัฐมนตรี นอกจากนั้นกรุงเทพมหานครยังได้เข้าร่วมกองทุนหลักประกันสุขภาพท้องถิ่น  
ซึ่งปี ๒๕๖๑ เป็นปีแรกที่จะมีเงินกองทุนของกรุงเทพมหานครเป็นเงินกองทุนขนาดใหญ่ ซึ่งได้รับเงิน
สนับสนุนจากส านักงานหลักประกันสุขภาพแหง่ชาติ จ านวน ๓๖๐ ล้านบาท คิดเป็นเงิน ๔๕ บาทต่อหัว
ประชากร กรุงเทพมหานครจะต้องจ่ายเงินเข้าร่วมกองทุนดังกล่าวอีกประมาณ ๒๒๗ ล้านบาท  
ตามเงื่อนไขซึ่งก าหนดให้สอดคล้องกับบริบทของกรุงเทพมหานคร 

   ศูนย์บริการสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร ๑ ศูนย์  ประกอบด้วย  
แพทย์ จ านวน ๑ – ๒ คน พยาบาล จ านวน ๑๐ คน ทันตแพทย์ จ านวน ๑–๒ คน และมีทีมงานออกไป
ด าเนินงานในพ้ืนที่ชุมชนต่าง ๆ หากเกิดโรคระบาดในชุมชนจะมีการตรวจหาจนพบผู้ป่วยที่เป็นต้นเหตุ
ของการเกิดโรค เพ่ือด าเนินการควบคุมโรคตามมาตรฐานต่อไป ทั้งนี้การด าเนินงานของศูนย์บริการ
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สาธารณสุข กรุงเทพมหานคร มีข้อจ ากัดเรื่องบุคลากรท าให้การดูแลในบางพ้ืนที่ไม่ทั่วถึง เช่น สถานที่
เป็นคอนโดมิเนียมหรือบ้านจัดสรร กลุ่มนี้จะไม่มีตัวแทนที่ร่วมกับกรุงเทพมหานครในการเข้ารับ  
การอบรมเป็นอาสาสมัครสาธารณสุข เพ่ือเป็นตัวแทนในการดูแลประชาชนที่อยู่ในสถานที่ดังกล่าว 

  นโยบายการแพทย์ปฐมภูมิ Primary Care Cluster (PCC) เป็นประโยชน์ 
อย่างมาก หากสามารถท าให้เกิดการร่วมมือระหว่างภาครัฐบาลและภาคเอกชน (Public Private 
Partnership: PPP) มีการใช้ทรัพยากรในพ้ืนที่ มีการท างานร่วมกับเครือข่ายในพ้ืนที่ มีการแบ่งพ้ืนที่
ร่วมกันท างาน เพ่ือพัฒนาต่อยอดเชื่อมโยงกับระบบที่มีอยู่เดิม ทั้งนี้ หากสามารถสร้างความมั่นใจ 
ในคุณภาพการให้บริการและการมีส่วนร่วมของประชาชนจะท าให้ลดความแออัดในการเข้ารับบริการ  
ยังโรงพยาบาลขนาดใหญ่ลงได้ แต่การด าเนินการตามนโยบาย Primary Care Cluster (PCC) จะต้องมี
การพัฒนาระบบข้อมูลสุขภาพระหว่างหน่วยบริการที่เกี่ยวข้อง ซึ่งเป็นการด าเนินการที่ยากมาก ดังนั้น 
แนวคิดการด าเนินการตามนโยบาย Primary Care Cluster (PCC) ในกรุงเทพมหานครจึงต้องเลือก 
บางเขตพ้ืนที่ เพื่อศึกษาต้นแบบ กรุงเทพมหานครจึงเลือก ๔ เขตพ้ืนที่ เป็นพ้ืนที่น าร่อง โดยมอบหมาย
ให้ส านักอนามัยเป็นเจ้าภาพหลักในการดูแลรับผิดชอบการด าเนินงานดังกล่าว 

 
   การด าเนินการตามนโยบาย Primary Care Cluster (PCC) ของกระทรวง

สาธารณสุข ได้ก าหนดให้ ๑ cluster ประกอบด้วย ทีมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ๓ ทีม ให้การดูแล
รับผิดชอบประชากรประมาณ ๓๐,๐๐๐ คน เนื่องจากในแต่ละเขตพ้ืนที่ของกรุงเทพมหานครจะมีผู้ร่วม
ให้บริการที่เป็นคลินิกปฐมภูมิหรือคลินิกอบอุ่นเป็นหลัก กรุงเทพมหานครจะดูแลในส่วนของภาค
ราชการประมาณ ร้อยละ ๓๐ ส่วนคลินิกชุมชนอบอุ่นประมาณ ร้อยละ ๗๐ เพราะฉะนั้นการออกแบบ
การด าเนินงานตามนโยบาย Primary Care Cluster (PCC) ของกรุงเทพมหานครจึงได้มีการหารือร่วมกับ
กระทรวงสาธารณสุขและส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในเบื้องต้นได้มีการด าเนินการน าร่อง  
๔ เขตพ้ืนที่  โดยศูนย์บริการสาธารณสุข ซึ่งเป็นหน่วยงานของรัฐที่ เป็นระดับปฐมภูมถือว่าเป็น  
Area Manager ซึ่งเปรียบเสมือนโรงพยาบาลชุมชนแต่ไม่มีเตียงผู้ป่วย มีคลินิกชุมชนอบอุ่น ซึ่งเป็น 
ผู้ให้บริการตามสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในขณะเดียวกันมีบางช่วงที่ประชาชนไม่สามารถเข้าถึง
บริการบางอย่างได้ จึงมีแนวคิดที่จะน าคลินิกเวชกรรมทั่วไป คลินิกแพทย์แผนไทย คลินิกทันตกรรม และ
ร้านยา เข้ามาร่วมให้บริการประชาชน โดยเชื่อมโยงไปยังโรงพยาบาล ซึ่งในแต่ละหน่วยบริการย่อย 
(Node) จะมีโรงพยาบาลที่ เป็นแม่ข่ายตามสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เป็นการเชื่อมโยง 
การด าเนินงานอย่างเป็นระบบ ประเด็นส าคัญที่มีการหารือร่วมกับกระทรวงสาธารณสุขและส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในประเด็นแรก คือ การบูรณาการงบประมาณและกระจายงบประมาณ 
อย่างเหมาะสม  มีการจ่ายเงินให้หน่วยบริการนอกสมทบ เช่น ร้านยา คลินิกทันตกรรม คลินิกอบอุ่น  
การด าเนินการเชื่อมโยงข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วย ซึ่งส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจะได้มี  
การจัดท าข้อตกลงร่วมกันในการเชื่อมโยงข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วยระหว่างกรุงเทพมหานคร กระทรวง
สาธารณสุข และส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติต่อไป 

   เขตพ้ืนที่น าร่อง ๔ เขต ในการด าเนินการ Primary Care Cluster 
(PCC) ในเขตกรุงเทพมหานคร ปีงบประมาณ ๒๕๖๑ แยกตามประเภทบริการ (UC & non UC) ประกอบด้วย 
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   ๑)  เขตจอมทอง มีประชากรที่รับผิดชอบ จ านวน ๕๘,๕๙๙ คน ประกอบด้วย 
ศูนย์บริการสาธารณสุข ๒๙ โรงพยาบาลบางมด โรงพยาบาลบางขุนเทียน และมิตรชุมชนคลินิกเวชกรรม 

   ๒)  เขตบางกอกน้อย มีประชากรที่รับผิดชอบ จ านวน ๓๒,๐๐๐ คน 
ประกอบด้วย ศูนย์บริการสาธารณสุข ๓๐ โรงพยาบาลศิริราช และโรงพยาบาลวิชัยเวช  

   ๓)  เขตดอนเมือง มีประชากรที่ รับผิดชอบ จ านวน ๗๘,๐๐๐ คน 
ประกอบด้วย ศูนย์บริการสาธารณสุข ๖๐ คลินิกเปรมประชาการแพทย์ คลินิกเฮนเนอร์รัลชนินทร 
คลินิกภานพคลินิกเวชกรรม คลินิกวิภาวดี ๔๙ คลินิกเรือพระร่วงสาขา ๓ คลินิกเรือพระร่วงสาขา ๔ 
และคลินิกธรรศวรรณ 

   ๔ )  เขตลาดพร้ าว ประกอบด้ วย ศู นย์บริการสาธารณสุข ๖๖  
คลินิกโพธิ์สุวรรณ คลินิกเรือพระร่วงสาขา ๕ เสนานิเวศน์คลินิกเวชกรรม ธราวรรณคลินิกเวชกรรม 
และสหคลินิกคลาดบัว 

   ผู้จัดการพื้นที่ (Area Manager) มีหน้าที่ในการบริหารเครือข่ายบริการ 
ทั้งผู้ป่วยนอก (OP) และการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค (PP) จัดสรรประชากรเป้าหมายในพ้ืนที่ 
อย่างชัดเจนให้กับคลินิกชุมชนอบอุ่นในพ้ืนที่ เพ่ือให้บริการด้านการส่งเสริมป้องกันโรคเชิงรุกและ 
การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค เชิงรุกในชุมชน (PP community) ด าเนินการก ากับพัฒนาคุณภาพ
บริการผู้ป่วยนอก (OP) ระดับปฐมภูมิ และบริการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค (PP) ให้ได้ผลงานตาม
เป้าหมายตัวชี้วัดที่ก าหนดไว้ โดยท างานแบบเครือข่ายร่วมกับหน่วยบริการภาคเอกชน เพื่อให้บริการ
การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคเชิงรุกในชุมชน 

   คลินิกชุมชนอบอุ่น มีหน้าที่ในการให้บริการทั้งผู้ป่วยนอก (OP) และ 
การการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค (PP) ในหน่วยบริการ การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค (PP)  
นอกพ้ืนที่หรือจ านวนประชากรที่ได้รับการจัดสรรจากศูนย์บริการสาธารณสุข และการให้บริการส่งเสริม
สุขภาพ ป้องกันโรค PP เชิงรุก ในพื้นที่ที่ได้รับการจัดสรรประชากรจากศูนย์บริการสาธารณสุข 

   หน่วยบริการประจ า (Family Care Team) ในพื้นที่หน่วยร่วมให้บริการ
ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค (PP)  ท าหน้าที่ในการให้บริการตามหลักเกณฑ์ Family Care Team 
ให้บริการการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค (PP) เชิงรุก 

   คลินิกเวชกรรมหรือคลินิกทันตกรรมที่ผ่านเกณฑ์หน่วยร่วมให้บริการ  
ท าหน้าที่ในการให้บริการผู้ป่วยนอก (OP) หรือทันตกรรม ตามรายการที่ส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ สาขาเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานครก าหนด 

   หน่วยร่วมบริการประเภทอื่น ๆ เช่น แผนไทย กายภาพบ าบัด ท าหน้าที่ 
ให้บริการตามรายการที่ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สาขาเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานครก าหนด 

   ร้านยา ท าหน้าที่ ให้บริการจ่ายยาในกรณีที่ยาหมด (Refill) คัดกรอง 
ความเสี่ยงและรายการอื่น ๆ หรือตามที่ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สาขาเขตพ้ืนที่
กรุงเทพมหานครก าหนด 

   โรงพยาบาลรับส่งต่อหน่วยบริการประจ า ท าหน้าที่บริการรักษาพยาบาล
ให้กับหน่วยบริการเครือข่าย โดยเฉพาะบริหารระบบส่งต่อที่มีประสิทธิภาพ 
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   ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สาขาเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร  
มีหน้าที่จัดท าฐานประชากรของระบบการแพทย์ปฐมภูมิ ประกอบด้วย ประชากรที่มีทะเบียนบ้าน 
ในพ้ืนที่ด าเนินการและประชากรที่ลงทะเบียนกับหน่วยบริการประจ าที่อยู่ในเครือข่ายระบบการแพทย์
ปฐมภูมิ รวมทั้งจัดท าระบบข้อมลูที่มีการเชือ่มโยงข้อมูลประชากรกับข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยนอก (OP) 
และการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค (PP) เพ่ือให้เครือข่ายหน่วยบริการได้เห็นข้อมูลของประชากรที่มีสิทธิ
ไปรับบริการและเป็นข้อมูลในการส่งต่อผู้ป่วย เพื่อได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งใช้ในการจ่ายเงิน
ค่าชดเชยให้หน่วยบริการนั้น ๆ 
       การเชื่อมโยงการให้บริการระหว่างการแพทย์ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และ
ตติยภูมิ ประกอบด้วย 

   ๑)  มีการส่งต่อโดยใช้ระบบอิเล็กทรอนิกส์ (E – Referral System) ของ
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดชกับคลินิกชุมชนอบอุ่น 

   ๒)  การเชื่อมโยงในการดูแลผู้ป่วยระหว่างศูนย์บริการสาธารณสุขกับ
คลินิกชุมชนอบอุ่นประสานงานกันทาง Line Application 

   ๓)  การส่งต่อของผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าระหว่าง
ศูนย์บริการสาธารณสุขกับโรงพยาบาลสังกัดส านักการแพทย์ส่งต่อตามเครือข่าย โดยใช้แบบตรงบัตร
และตามสิทธิ 

   การขึ้นทะเบียนหน่วยบริการร่วมให้บริการในเขตพ้ืนที่น าร่อง ๔ เขต 
ประกอบด้วย หน่วยร่วมบริการด้านทันตกรรม จ านวน ๔ แห่ง หน่วยร่วมบริการด้านเวชกรรม จ านวน 
๒ แห่ง โดยเขตลาดพร้าวมีหน่วยร่วมทันตกรรม จ านวน ๑ แห่ง เขตดอนเมือง มีหน่วยร่วมเวชกรรม 
จ านวน ๑ แห่ง และหน่วยร่วมทันตกรรม จ านวน ๑ แห่ง เขตบางกอกน้อย มีหน่วยร่วมทันตกรรม 
จ านวน ๒ แห่ง และเขตจอมทองมีหน่วยร่วมเวชกรรม จ านวน ๑ แห่ง  

   กลไกสนับสนุนงบประมาณหน่วยบริการปฐมภูมิโดยงบประมาณร้อยละ ๗๐ 
เป็นการจ่ายเพ่ือชดเชยบริการให้กับหน่วยบริการร่วมให้บริการ (คลินิกเวชกรรม คลินิกทันตกรรม และการ
ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค (PP)) และชดเชยบริการแบบ Fee Schedule ส่วนงบประมาณอีกร้อยละ 
๓๐ จ่ายตามผลงานและเกณฑ์คุณภาพให้กับหน่วยบริการประจ า ศูนย์บริการสาธารณสุข 
ที่ท าหน้าที่เป็น Area Manager และหน่วยบริการที่เข้าร่วมบริการการแพทย์ปฐมภูมิ โดยจ่ายตาม
ผลงานตัวชี้วัดที่ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก าหนด 

   หลักเกณฑ์การจ่ายเงินการแพทย์ปฐมภูมิ จ านวนเงินรวมทั้งสิ้น 
จ านวน ๔๐ ล้านบาท แบ่งเป็น ๒ ส่วน ประกอบด้วย  

   ส่วนที่ ๑ ไม่น้อยกว่าร้อยละ ๗๐ (๒๘ ล้านบาท) จ่ายตามรายการ
บริการหรือตามผลงานบริการ ที่เพ่ิมขึ้นของ PCC เป้าหมาย ทั้งนี้ ให้สามารถจ่ายค่าใช้จ่ายให้หน่วยบริการ 
ที่ร่วมให้บริการได้ เพ่ือชดเชยบริการ เป็นการจ่ายให้กับหน่วยบริการร่วมให้บริการด้านเวชกรรมและ 
ด้านทันตกรรม โดยชดเชยบริการแบบ Fee Schedule ซึ่งบริการที่ดูแลสุขภาพส าหรับประชาชนที่มีสิทธิ  
หรือมีที่อยู่ในเขตพ้ืนที่น าร่อง ประกอบด้วย ๑. ด้านเวชกรรม เป็นการตรวจรักษาทั่วไป ๒. ด้านทันตกรรม  
เป็นการตรวจสุขภาพช่องปากและฟัน ขูดหินปูนทั้งปาก ถอนฟัน และอุดฟัน ๓. ด้านสร้างเสริมสุขภาพ 
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และป้องกันโรค เป็นการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีน การตรวจมะเร็งปากมดลูก (Pap smear)  
และคัดกรองความเสี่ยงในกลุ่มภาวะโรคเมตาบอลิก (Metabolic Disease) 

   ส่วนที่ ๒ ไม่เกินร้อยละ ๓๐ (๑๒ ล้านบาท) จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพ 
ผลงานตามตัวชี้วัดด้านต่าง ๆ ดังนี้ 

   ๑) ด้านที่ ๑ ความครอบคลุมหรือกระบวนการ (ร้อยละ ๔๐ จ านวน 
๔.๘ ล้านบาท) จ่ายให้หน่วยบริการประจ าทุกแห่งในพ้ืนที่น าร่อง ตามตัวชี้วัด ดังนี้ 

    (๑)  ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครบ ๕ ครั้งตาม
เกณฑ์ เป้าหมายอยู่ที่ร้อยละ ๖๘ 

    (๒)  ร้อยละของประชากรไทยอายุ ๑๕ ปีขึ้นไป ได้รับการคัดกรอง
ความเสี่ยงในกลุ่มภาวะโรคเมตาบอลิก (Metabolic Disease) เป้าหมายอยู่ที่ร้อยละ ๗ 
      (๓)  จ านวนการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกรายใหม่ (ตรวจเอง
หรือติดตามผล lab มาบันทึก) เป้าหมายอย่างน้อย ๓๐๐ รายต่อแสนประชากร 

   ๒) ด้านที่ ๒ ด้านคุณภาพ (ร้อยละ ๓๐ จ านวน ๓.๖ ล้านบาท) จ่ายให้
หน่วยบริการประจ าทุกแห่งในพ้ืนที่น าร่อง ตามตัวชี้วัด ดังนี้ 

    (๑)  การลดลงของอัตราการนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะที่ควร
ควบคุมด้วยบริการผู้ป่วยนอก (ACSC – Ambulatory Care Sensitive Condition) ในโรคเบาหวาน 
(DM) เป้าหมายลดลงไม่น้อยกว่า ๔.๖ ต่อแสนประชากร 

   ๓) ด้านที่ ๓ ด้านบทบาทของ Area Manager (ร้อยละ ๓๐ จ านวน ๓.๖ 
ล้านบาท) จ่ายให้ศูนย์บริการสาธารณสุขที่ท าหน้าที่ Area Manager ตามตัวชี้วัด ดังนี้ 

    (๑)  มีการประชุมร่วมระหว่างศูนย์บริการสาธารณสุข (Area 
manager) และหน่วยบริการในพื้นที่ เป้าหมายอย่างน้อย ๔ ครั้งต่อปี 

    (๒)  มีการนิเทศหน่วยบริการในเครือข่าย อย่างน้อย ๑ ครั้งต่อปี 
เป้าหมายอย่างน้อย ๑ ครั้ง ต่อแห่งต่อปี 

    (๓)  มีการแบ่งประชากรเป้าหมายในพ้ืนที่ชัดเจน เป้าหมายเป็น
หลักฐานแสดงการแบ่งพ้ืนที่ให้หน่วยบริการในเครือข่ายรับผิดชอบ 

   ผลการด าเนินงานตามเกณฑ์คุณภาพ ดังนี้ 
   ปี ๒๕๖๐ เกณฑ์คุณภาพการฝากครรภ์ (ANC) เป้าหมายร้อยละ ๖๘ 
    - เขตลาดพร้าว ด าเนินการได้ ร้อยละ ๗๗.๗๘ 
    - เขตดอนเมือง ด าเนินการได้ ร้อยละ ๘๓.๙๓ 
    - เขตบางกอกน้อย ด าเนินการได้ ร้อยละ ๔๐.๐๐ 
    - เขตจอมทอง ด าเนินการได้ ร้อยละ ๖๖.๒๕ 
   ปี ๒๕๖๑ เกณฑ์คุณภาพ ANC เป้าหมายร้อยละ ๖๘ 
    - เขตลาดพร้าว ด าเนินการได้ ร้อยละ ๘๔.๒๑ 
    - เขตดอนเมือง ด าเนินการได้ ร้อยละ ๘๐.๐๐ 
    - เขตบางกอกน้อย ด าเนินการได้ ร้อยละ ๘๔.๖๒ 
    - เขตจอมทอง ด าเนินการได้ ร้อยละ ๕๙.๒๖ 
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   ปี ๒๕๖๐ เกณฑ์คุณภาพ Metabolic Screening เป้าหมายร้อยละ ๗ 
    - เขตลาดพร้าว ด าเนินการได้ ร้อยละ ๓.๘๘ 
    - เขตดอนเมือง ด าเนินการได้ ร้อยละ ๓.๐๗ 
    - เขตบางกอกน้อย ด าเนินการได้ ร้อยละ ๓.๗๗ 
    - เขตจอมทอง ด าเนินการได้ ร้อยละ ๙.๐๙ 
   ปี ๒๕๖๑ เกณฑ์คุณภาพ Metabolic Screening เป้าหมายร้อยละ ๗ 
    - เขตลาดพร้าว ด าเนินการได้ ร้อยละ ๔.๔๘ 
    - เขตดอนเมือง ด าเนินการได้ ร้อยละ ๓.๔๘ 
    - เขตบางกอกน้อย ด าเนินการได้ ร้อยละ ๔.๐๖ 
    - เขตจอมทอง ด าเนินการได้ ร้อยละ ๘.๙๑ 
   ปี ๒๕๖๐ เกณฑ์คุณภาพมะเร็งปากมดลูก (Pap Smear) เป้าหมาย ๓๐๐ ราย 

ต่อแสนประชากร 
    - เขตลาดพร้าว ด าเนินการได้ ๔๐๘ รายต่อแสนประชากร 
    - เขตดอนเมือง ด าเนินการได้ ๕๒๘ รายต่อแสนประชากร 
    - เขตบางกอกน้อย ด าเนินการได้ ๓๕๐ รายต่อแสนประชากร 
    - เขตจอมทอง ด าเนินการได้ ๖๒๔ รายต่อแสนประชากร 
 
   ปี ๒๕๖๑ เกณฑ์คุณภาพ Pap Smear เป้าหมาย ๓๐๐ รายต่อแสนประชากร 
    - เขตลาดพร้าว ด าเนินการได้ ๒๗๖ รายต่อแสนประชากร 
    - เขตดอนเมือง ด าเนินการได้ ๓๓๕ รายต่อแสนประชากร 
    - เขตบางกอกน้อย ด าเนินการได้ ๒๘๕ รายต่อแสนประชากร 
    - เขตจอมทอง ด าเนินการได้ ๔๓๑ รายต่อแสนประชากร 
   ปี ๒๕๖๐ – ๒๕๖๑ เกณฑ์คุณภาพการประชุมร่วม เป้าหมาย ๔ ครั้งต่อปี  
    - เขตลาดพร้าว ด าเนินการได้ ๑ ครั้ง 
    - เขตดอนเมือง ด าเนินการได้ ๑ ครั้ง 
    - เขตบางกอกน้อย ด าเนินการได้ ๑ ครั้ง 
    - เขตจอมทอง ด าเนินการได้ ๑ ครั้ง 
   ปี ๒๕๖๐ – ๒๕๖๑ เกณฑ์คุณภาพการแบ่งประชากร เป้าหมาย ๑ ครั้งต่อปี  
    - เขตลาดพร้าว ด าเนินการได้ ๑ ครั้ง 
    - เขตดอนเมือง ด าเนินการได้ ๑ ครั้ง 
    - เขตบางกอกน้อย ด าเนินการได้ ๑ ครั้ง 
    - เขตจอมทอง ด าเนินการได้ ๑ ครั้ง 

   อัตราก าลังแพทย์เวชศาสตรค์รอบครัวในส านักอนามัย ประกอบด้วย 
   ๑)  แพทย์ที่ส าเร็จการศึกษาวุฒิบัตรแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว จ านวน ๑๐ คน 
   ๒)  แพทย์ผ่านการสอบอนุมัติบัตรแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว จ านวน ๒๓ คน 
   ๓)  แพทย์ที่ผ่านการอบรมระยะสั้น Short Course PCC จ านวน ๙ คน 
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   ๔)  แพทย์อยู่ระหว่างอบรมระยะสั้น Short Course PCC จ านวน ๑ คน 
               (รวมอัตราก าลังแพทย์ด้านเวชศาสตร์ครอบครัว จ านวน ๔๓ คน) 

   ๕)  แพทย์ทั่วไปและแพทย์สาขาอื่น ๆ จ านวน ๔๕ คน 
   ๖)  แพทย์ห้วงเวลา จ านวน ๑๙๙ คน  (รวมอัตราก าลังแพทย์ทั้งสิ้น 

จ านวน ๒๘๗ คน) 
    อัตราก าลังแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในส านักการแพทย์ ประกอบด้วย 

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาอื่น ๆ ที่ได้รับอนุมัติบัตรแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว จ านวน ๕๓ คน เป็นแพทย์ 
ที่ปฏิบัติงานในกลุ่มงานอนามัยชุมชน จ านวน ๖ คน 
      โครงการพัฒนาแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ภายใต้การปฏิบัติงาน 
ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ปีงบประมาณ ๒๕๖๐ – ๒๕๖๙ ประกอบด้วย 

   ๑)  คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
   ๒)  ส านักอนามัย (ศูนย์บริการสาธารณสุข จ านวน ๕ แห่ง คือ 

ศูนย์บริการสาธารณสุข ๔ ศูนย์บริการสาธารณสุข ๔๐ ศูนย์บริการสาธารณสุข ๖๑ ศูนย์บริการ
สาธารณสุข ๖๖ และศูนย์บริการสาธารณสุข ๖๘) 

   ๓)  ส านักการแพทย์ (โรงพยาบาลราชพิพัฒน์) 
    เป้าหมาย คือ การผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวสังกัดกรุงเทพมหานคร  

ปลีะ ๑๐ คน ระยะเวลา ๑๐ ปี รวม ๑๐๐ คน 
    การด าเนินการตามนโยบาย Primary Care Cluster (PCC) ประชาชน

จะต้องสามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพและได้มาตรฐานเพ่ิมขึ้น ท าให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น  
และลดภาระค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาล โดยการท างานแบบประชารัฐในการแก้ไขปัญหา
สาธารณสุขในพ้ืนที่  

    ปัญหาอุปสรรคและแนวทางการด าเนินงาน มีดังนี้ 
    ๑)  จ านวนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและบุคลากรที่เกี่ยวข้องใน

ระบบมีไม่เพียงพอ แนวทางการด าเนินงาน คือ การพัฒนาศักยภาพระบบการแพทย์ปฐมภูมิ โดยส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติและกรุงเทพมหานคร ให้การสนับสนุนแก่ผู้เกี่ยวข้อง ให้มีการสนับสนุน 
การฝึกอบรมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว รวมทั้งการปรับปรุงอัตราก าลังด้านสาธารณสุขของศูนย์บริการ
สาธารณสุขให้เป็นไปตามข้อก าหนดระบบการแพทย์ปฐมภูมิของกระทรวงสาธารณสุข 

    ๒)  คลินิกชุมชนอบอุ่น (ภาคเอกชน) จ านวนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
และบุคลากรที่เกี่ยวข้องในระบบมีไม่เพียงพอ แนวทางการด าเนินงาน คือ การพัฒนาศักยภาพระบบ
การแพทย์ปฐมภูมิ โดยส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและกรุงเทพมหานคร ให้การสนับสนุนแก่
ผู้เกี่ยวข้องให้มีการสนับสนุนการฝึกอบรมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 

    ๓)  หน่วยบริการการแพทย์ปฐมภูมิมีไม่เพียงพอ แนวทางการด าเนินงาน 
คือ การเพ่ิมหน่วยบริการด้านต่าง ๆ โดยเฉพาะภาคเอกชน เช่น คลินิกเวชกรรม ร้านยา เป็นต้น 

    ๔)  หน่วยบริการรับส่งต่อระดับทุติยภูมิไม่เพียงพอ ท าให้เกิดปัญหา
การส่งต่อและรับกลับ แนวทางการด าเนินงาน คือ การเพ่ิมโรงพยาบาลรับส่งต่อในระดับทุติยภูมิ โดยเน้น
ทรัพยากรด้านสาธารณสุขที่มีอยู่ในปัจจุบัน 
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    ปัญหาอุปสรรคและการด าเนินงานระบบการแพทย์ปฐมภูมิของ
ศูนย์บริการสาธารณสุข ประกอบด้วย 

    ๑) ด้านผู้รับบริการ  
     ผู้รับบริการยังไม่ทราบว่าระบบการแพทย์ปฐมภูมิ (PCC) คืออะไร  

มหีน่วยใดให้บริการ การด าเนินงานระบบการแพทย์ปฐมภูมิ มีประโยชน์อย่างไรต่อประชาชน 
    ๒)  ด้านผู้ให้บริการ 
     (๑)  การท างานระหว่างเครือข่ายภาครัฐและเอกชนมีความซับซ้อน 

เนื่องจากมีระบบการท างานที่แตกต่างกัน 
     (๒)  การใช้งบประมาณของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ที่จ่ายมายังไม่สามารถจูงใจภาคเอกชนให้เข้าร่วมด าเนินงานกับภาครัฐ 
     (๓)  จ านวนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว พยาบาลวิชาชีพ และ

นักวิชาการสาธารณสุข มีจ านวนไม่เพียงพอ 
   ทีมเวชศาสตร์ครอบครัวขั้นต่ าของกระทรวงสาธารณสุข ประกอบด้วย 
   ๑)  แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือแพทย์ที่ผ่านการอบรม สัดส่วน 

แพทย์ ๑ คนต่อประชากร จ านวน  ๑๐,๐๐๐ คน จ านวน ๑ ทีม รวม ๓ คน 
   ๒)  พยาบาลหรือพยาบาลเวชปฏิบัติ สัดส่วนพยาบาล ๑ คน ต่อประชากร 

จ านวน ๒,๕๐๐ คน จ านวน ๔ ทีม รวม ๑๒ คน 
   ๓)  ทันตแพทย์ สัดส่วนทันตแพทย์ ๑ คน ต่อประชากร จ านวน ๓๐,๐๐๐ 

คน จ านวน ๑ ทีม รวม ๑ คน 
   ๔)  ทันตาภิบาล สัดส่วนทันตาภิบาล ๑ คน ต่อประชากร จ านวน ๑๐,๐๐๐ คน 

จ านวน ๑ ทีม รวม ๓ คน 
   ๕)  เภสัชกร สัดส่วนเภสัชกร ๑ คน ต่อประชากร จ านวน ๓๐,๐๐๐ คน 

จ านวน ๑ ทีม รวม ๑ คน 
   ๖)  เจ้าพนักงานเภสัชกรรม สัดส่วนเจ้าพนักงานเภสัชกรรม ๑ คน 

ต่อประชากร จ านวน ๑๐,๐๐๐ คน จ านวน ๑ ทีม รวม ๓ คน 
   ๗)  นักวิชาการสาธารณสุขหรือเจ้าพนักงานสาธารณสุข สัดส่วน

นักวิชาการสาธารณสุขหรือเจ้าพนักงานสาธารณสุข ๑ คนต่อประชากร จ านวน ๒,๕๐๐ คน จ านวน ๔ ทีม  
รวม ๑๒ คน 

   ๘)  แพทย์แผนไทย สัดส่วนแพทย์แผนไทย ๑ คนต่อประชากร ๑๐,๐๐๐ คน 
จ านวน ๑ ทีม รวม ๓ คน 

   ๙)  กายภาพบ าบัด สัดส่วนกายภาพบ าบัด ๑ คนต่อประชากร จ านวน 
๓๐,๐๐๐ คน จ านวน ๑ ทีม รวม ๑ คน 

   รวมบุคลากรทั้งสิ้น จ านวน ๓๙ คน 
   ทีมคลินิกหมอครอบครัวส านักอนามัย ประกอบด้วย 
   ๑)  แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือแพทย์ที่ผ่านการอบรม สัดส่วน

แพทย์ ๑ คน ต่อประชากร จ านวน ๑๐,๐๐๐ คน ศูนย์บริการสาธารณสุข ๒๙ มีแพทย์ จ านวน ๑ คน 
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ศูนย์บริการสาธารณสุข ๓๐ มีแพทย์ จ านวน ๑ คน ศูนย์บริการสาธารณสุข ๖๐ มีแพทย์ จ านวน ๑ คน 
ศูนย์บริการสาธารณสุข ๖๖ มีแพทย ์จ านวน ๑ คน รวม ๔ คน 

   ๒)  พยาบาลหรือพยาบาลเวชปฏิบัติ สัดส่วนพยาบาล ๑ คน ต่อ
ประชากร จ านวน ๕,๐๐๐ คน ศูนย์บริการสาธารณสุข ๒๙ มีพยาบาล จ านวน ๔ คน ศูนย์บริการ
สาธารณสุข ๓๐ มีพยาบาล จ านวน ๗ คน ศูนย์บริการสาธารณสุข ๖๐ มีพยาบาล จ านวน ๕ คน 
ศูนย์บริการสาธารณสุข ๖๖ มีพยาบาล จ านวน ๖ คน รวม ๒๒ คน 

   ๓)  ทันตแพทย์ สัดส่วนทันตแพทย์ ๑ คน ต่อประชากร จ านวน 
๑๐,๐๐๐ คน ศูนย์บริการสาธารณสุข ๒๙ มีทันตแพทย์ จ านวน ๑ คน ศูนย์บริการสาธารณสุข ๓๐  
มีทันตแพทย์ จ านวน ๑ คน ศูนย์บริการสาธารณสุข ๖๐ มีทันตแพทย์ จ านวน ๑ คน ศูนย์บริการสาธารณสุข 
๖๖ มีทันตแพทย ์จ านวน ๑ คน รวม ๔ คน 

   ๔)  เภสัชกร สัดส่วนเภสัชกร ๑ คน ต่อประชากร จ านวน ๑๐,๐๐๐ คน 
ศูนย์บริการสาธารณสุข ๒๙ มีเภสัชกร จ านวน ๑ คน ศูนย์บริการสาธารณสุข ๓๐ มีเภสัชกร จ านวน  
๑ คน ศูนย์บริการสาธารณสุข ๖๐ มีเภสัชกร จ านวน ๑ คน ศูนย์บริการสาธารณสุข ๖๖ มีเภสัชกร 
จ านวน ๑ คน รวม ๔ คน  

   ๕)  นักวิชาการสาธารณสุขหรือเจ้าพนักงานสาธารณสุข สัดส่วน
นักวิชาการสาธารณสุขหรือเจ้าพนักงานสาธารณสุข ๑ คน ต่อประชากร จ านวน ๕,๐๐๐ คน 
ศูนย์บริการสาธารณสุข ๒๙ มีนักวิชาการสาธารณสุขหรือเจ้าพนักงานสาธารณสุข จ านวน ๒ คน 
ศูนย์บริการสาธารณสุข ๓๐ มีนักวิชาการสาธารณสุขหรือเจ้าพนักงานสาธารณสุข จ านวน ๕ คน 
ศูนย์บริการสาธารณสุข ๖๐ มีนักวิชาการสาธารณสุขหรือเจ้าพนักงานสาธารณสุข จ านวน ๓ คน 
ศูนย์บริการสาธารณสุข ๖๖ มีนักวิชาการสาธารณสุขหรือเจ้าพนักงานสาธารณสุข จ านวน ๒ คน  

   การแบ่งส่วนราชการของส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร ประกอบด้วย 
โรงพยาบาลกลาง โรงพยาบาลตากสิน โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ โรงพยาบาลเวชการุณย์รัศมิ์ 
โรงพยาบาลคลองสามวา โรงพยาบาลลาดกระบัง โรงพยาบาลสิรินธร โรงพยาบาลบางนา โรงพยาบาล
ราชพิพัฒน์ โรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศักดิ์ ชุตินฺธโรอุทิศ โรงพยาบาลผู้สูงอายุบางขุนเทียน ศูนย์บริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน (ศูนย์เอราวัณ) ส านักงานเลขานุการ และส านักงานพัฒนาระบบบริการทางการแพทย์ 

   เปรียบเทียบจ านวนเตียงของโรงพยาบาลในสังกัดส านักการแพทย์กับ
จ านวนเตียงของโรงพยาบาลในกรุงเทพมหานคร 

   ๑)  โรงพยาบาลในสังกัดส านักการแพทย์ จ านวน ๘ แห่ง มีจ านวน  
๒,๐๔๙ เตียง  

   ๒)  โรงพยาบาลรัฐในกรุงเทพมหานคร จ านวน ๔๗ แห่ง (รวมโรงพยาบาล
สังกัดส านักการแพทย์) มีจ านวน ๑๙,๙๓๓ เตียง 

   ๓)  โรงพยาบาลเอกชนในกรุงเทพมหานคร จ านวน ๑๐๓ แห่ง  
มจี านวน ๑๔,๑๙๒ เตียง 

   โรงพยาบาลในสังกัดส านักการแพทย์ จ านวน ๘ แห่ง มีจ านวน ๒,๐๔๙ เตียง 
เมื่อเปรียบเทียบกับโรงพยาบาลในกรุงเทพมหานครทั้งหมด ๑๒๕ แห่ง คิดเป็นร้อยละ ๖ หากเปรียบเทียบ
กับโรงพยาบาลรัฐ จ านวน ๓๒ แห่ง คิดเป็นร้อยละ ๑๐ 
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   ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ (Excellent Center) ประกอบด้วย 
   ๑)  โรงพยาบาลกลาง ประกอบด้วย ศูนย์จักษุวิทยา ศูนย์โรคกระดูก

และข้อ และศูนย์โรคมะเร็ง 
   ๒)  โรงพยาบาลตากสิน ประกอบด้วย ศูนย์เวชศาสตร์มารดาและ

ทารกในครรภ์ ศูนย์เบาหวาน ศูนย์โรคหลอดเลือดสมองและสมองเสื่อม และศูนย์ศัลยกรรมระบบ
ประสาทและสมอง  

   ๓)  โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ ประกอบด้วย ศูนย์ตรวจรักษา
และผ่าตัดผ่านกล้อง ศูนย์เวชศาสตร์การกีฬาและเวชศาสตร์ฟื้นฟู และศูนย์โรคหัวใจ 
    ๓.๘.๑.๒ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช สังกัดกรมการแพทย์ทหารอากาศ 
      โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ถือเป็นหน่วยบริการนอกสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ได้เข้ามามีบทบาทส าคัญในการด าเนินงานด้านการแพทย์ระบบปฐมภูมิในพ้ืนที่กรุงเทพ 
มหานคร จนกลายเป็นต้นแบบของการดูแลรักษาพยาบาลประชาชนในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร โดยมี 
การสร้างกลไกการกระจายความสามารถในการดูแลสุขภาพประชาชนไปยังหน่วยบริการเอกชน (คลินิก) 
ที่เข้าร่วมเป็นเครือข่าย ซึ่งถือเป็นระบบเครือข่ายร่วมรัฐ-เอกชน (Public-Private Partnership : PPP) 
โดยหน่วยบริการเอกชนท าหน้าที่เสมือนเป็นโรงพยาบาลในชุมชน สามารถรักษาคนไข้และส่งต่อยังมา
โรงพยาบาลแม่ข่ายในกรณีที่จ าเป็น และเมื่อรักษาเสร็จเรียบร้อยแล้วก็ส่งกลับไปยังหน่วยบริการเอกชน
(คลินิก) เพ่ือติดตามผลการรักษาต่อเนื่องได้ นอกจากนี้แล้วโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดชได้ด าเนินการ
ระบบรับและส่งผู้ต่อผู้ป่วยกับคลินิกเครือข่ายโดยใช้ระบบสารเทศเพ่ือการส่งต่อผู้ ป่วย (E-Referral  
System) เป็นนวัตกรรมบริการ “ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยออนไลน์ผ่านระบบคลาวด์” โดยได้รับความร่วมมือ
จากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) กรุงเทพมหานคร ศูนย์เทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกส์และ
คอมพิวเตอร์แห่งชาติ หรือ (NECTEC) ส านักงานรัฐบาลอิเล็กทรอนิกส์ (องค์การมหาชน) หรือ (EGA)  
   ปัจจุบันเมื่อประชาชนเข้ารับการรักษา ณ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  
ผ่านระบบการส่งต่อของคลินิกเครือข่าย ผู้รับบริการไม่ต้องถือเอกสารการส่งต่อใด  ๆ มายื่นที่
โรงพยาบาลแม่ข่าย ซึ่งเป็นระบบที่ช่วยลดระยะเวลาในการทางธุรการ การรอคอยเพ่ือเข้ารับการรักษา  
ที่ส าคัญผู้ป่วยไม่จ าเป็นต้องกลับไปรับใบส่งตัวที่คลินิก โดยคลินิกตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยและอนุมัติสิทธิ
ผ่านระบบสารสนเทศ รวมทั้งการติดตามผลการรักษาตามที่แพทย์นัดหมายสามารถเข้ารับบริการที่ห้อง
ตรวจได้โดยตรง โดยไม่จ าเป็นต้องด าเนินการตรวจสอบสิทธิการรักษาทางเวชระเบียนแต่อย่างใด 
       ปัญหาและอุปสรรค 
   นโยบายการด าเนินงานการให้บริการระบบการแพทย์ปฐมภูมิ ยังไม่มี
ความชัดเจนจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง โดยเฉพาะจากกระทรวงสาธารณสุข ส่งผลท าให้การก าหนดกรอบ
วงเงินและการจัดสรรงบประมาณเพื่อรองรับการให้บริการของโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ไม่สอดคล้อง
กับจ านวนของผู้รับบริการ และการให้บริการจริง 

  จากการลงพ้ืนที่ศึกษาดู งานหน่วยงานปฏิบัติ  หรือหน่วยบริการ 
ผู้ให้บริการระบบการแพทย์ปฐมภูมิ ซึ่งมีความหลากหลายทั้งในแง่บริบทพ้ืนที่ สังคม เศรษฐกิจ และ
พฤติกรรมการเข้ารับบริการของประชาชน จะพบว่าระบบบริการการแพทย์ปฐมภูมิมีความหลากหลาย  
แต่ทั้งนี้ต่างก็มีเป้าประสงค์ปลายทางเดียวกัน คือ การมุ่งเน้นการเข้าถึงบริการของประชาชนเป็นส าคัญ 
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  ๓.๘.๑.๓ ศูนย์บริการสาธารณสุข ๓๐ วัดเจ้าอาม บางกอกน้อย กรุงเทพมหานคร 
   เขตบำงกอกน้อยเป็นลักษณะชุมชนเมือง ประชำกรส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม 
วัยท ำงำน ใส่ใจปัญหำเศรษฐกิจมำกกว่ำกำรดูแลสุขภำพตนเอง กำรปฏิบัติงำนลงพ้ืนที่เยี่ยมบ้ำนประสบ
ปัญหำไม่พบผู้พักอำศัยอยู่บ้ำน พบประชำกรวัยสูงอำยุเป็นส่วนใหญ่ ประชำกรในพ้ืนที่มีกำรเคลื่อนย้ำย
ที่พักอำศัยสูง มีแรงงำนต่ำงด้ำว และประชำกรแฝงจ ำนวนมำก ส่วนกำรคมนำคมในพ้ืนที่มีกำรจรำจร
ติดขัดบนถนนสำยหลักเนื่องจำกกำรก่อสร้ำงรถไฟฟ้ำ  

   เขตบำงกอกน้อยมีพื้นที่ ๑๑.๔ ตำรำงกิโลเมตร แบ่งพ้ืนที่เป็น ๕ แขวง 
ได้แก่ แขวงบำงขุนนนท์ แขวงบ้ำนช่ำงหล่อ แขวงบำงขุนศรี แขวงศิริรำช และแขวงอรุณอมรินทร์  
มีประชำกรจ ำนวน ๑๑๒,๔๘๓ คน ชุมชน จ ำนวน ๔๒ ชุมชน ศูนย์สุขภำพชุมชน จ ำนวน ๒๔ แห่ง 
อำสำสมัครสำธำรณสุข จ ำนวน ๒๖๐ คน โรงเรียนสังกัดกรุงเทพมหำนคร จ ำนวน ๑๐ แห่ง โรงเรียน
เอกชน จ ำนวน ๒๐ แห่ ง โรงเรียนรัฐบำล จ ำนวน ๘ แห่ ง โรงพยำบำลของรัฐ จ ำนวน ๑ แห่ ง คือ  
โรงพยำบำลศิริรำช โรงพยำบำลเอกชน จ ำนวน ๑ แห่ง คือ โรงพยำบำลวิชัยเวช คลินิกเวชกรรม 
จ ำนวน ๓๕ แห่ง คลินิกทันตกรรม จ ำนวน ๔๔ แห่ง คลินิกกำรแพทย์แผนไทย จ ำนวน ๘ แห่ง สหคลินิก 
จ ำนวน ๗ แห่ง ศูนย์สุขภำพชุมชน จ ำนวน ๒๕ แห่ง  

   ทีมหน่วยบริกำรปฐมภูมิ (Primary Care Unit : PCU) จ ำนวน ๓ ทีม 
รับผิดชอบดูแลงำนสร้ำงเสริมสุขภำพและป้องกันโรค ได้แก่ ศูนย์บริกำรสำธำรณสุข ๓๐ วัดเจ้ำอำม  
รับผิดชอบ ๘ ชุมชน มีประชำกร จ ำนวน ๑๐,๗๑๓ คน และดูแลงำนสร้ำงเสริมสุขภำพและป้องกันโรค 
จ ำนวน ๑๙ ชุมชน มีประชำกร จ ำนวน ๕๘,๙๕๙ คน รวมประชำกรที่ศูนย์บริกำรสำธำรณสุข ๓๐  
วัดเจ้ำอำม ดูแลทั้งหมด ๖๙,๖๗๒ คน โรงพยำบำลศิริรำช รับผิดชอบ ๗ ชุมชน มีประชำกร จ ำนวน  
๙,๘๑๑ คน โรงพยำบำลวิชัยเวช รับผิดชอบ ๗ ชุมชน มีประชำกร จ ำนวน ๑๒,๐๐๐ คน และดูแลสร้ำงเสริม
สุขภำพและป้องกันโรค (P&P) จ ำนวน ๕ ชุมชน มีประชำกร จ ำนวน ๒๑,๐๐๐ คน ส่วนจ ำนวนผู้ป่วยนอก 
(OPD Case) เป็นไปตำมสิทธิบัตรทองของแต่ละแห่ง  

   บริกำรสุขภำพระดับปฐมภูมิ (Primary Health Care) เป็นกำรให้บริกำร
ด้ำนสุขภำพต่ำง ๆ ประกอบด้วย บริกำรด้ำนกำรตรวจรักษำและกำรส่งต่อ บริกำรด้ำนกำรส่งเสริมสุขภำพ  
โดยให้บริกำรส่งเสริมสุขภำพในคลินิกต่ำง ๆ เช่น คลินิกฝำกครรภ์  คลินิกสุขภำพเด็กดี คลินิกวำงแผน 
ครอบครัว คลินิกส่งเสริมสุขภำพสตรี คลินิกวัยทอง คลินิกครอบครัวสมำนฉันท์ บริกำรด้ำนกำรป้องกัน
และควบคุมโรค เพ่ือไม่ให้มีกำรแพร่กระจำยไปยังชุมชน บริกำรด้ำนกำรฟ้ืนฟูสุขภำพ   ทั้งด้ำน
ร่ำงกำย จิตใจ และสังคมให้กลับคืนสู่ภำวะปกติมำกที่สุดเท่ำที่บุคคลพึงกระท ำได้  

   บุคลำกรของศูนย์บริกำรสำธำรณสุข ๓๐ ประกอบด้วย ทีมแพทย์ ๔ คน 
ประกอบด้วย แพทย์ผู้อ ำนวยกำรศูนย์บริกำรสำธำรณสุข จ ำนวน ๑ คน แพทย์ประจ ำ จ ำนวน ๑ คน  
แพทย์ห้วงเวลำ จ ำนวน ๒ คน ทีมทันตแพทย์ จ ำนวน ๓ คน ประกอบด้วย ทันตแพทย์ จ ำนวน ๑ คน  
ทันตภิบำล จ ำนวน ๑ คน ผู้ช่วยทันตแพทย์ จ ำนวน ๑ คน ทีมเภสัชกร จ ำนวน ๒ คน ประกอบด้วย เภสัช
กร จ ำนวน ๑ คน เจ้ำพนักงำนเภสัชกรรม จ ำนวน ๑ คน ทีมพยำบำล จ ำนวน ๑๒ คน ประกอบด้วย 
พยำบำลวิชำชีพ จ ำนวน ๑๑ คน พยำบำลเทคนิค จ ำนวน ๒ คน นักสังคมสงเครำะห์ จ ำนวน ๑ คน 
เจ้ำหน้ำที่ธุรกำร จ ำนวน ๒ คน เจ้ำหน้ำที่กำรเงิน จ ำนวน ๒ คน คนงำน จ ำนวน ๓ คน พนักงำนขับ
รถยนต์ จ ำนวน ๓ คน บุคคลภำยนอกช่วยปฏิบัติรำชกำร ๑๘ คน  
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   งบประมำณ ที่ ใช้ ในกำรด ำเนิ น งำน  (Health System Financing) 
ประกอบด้วย เงินบ ำรุงของศูนย์บริกำรสำธำรณสุขตำมระเบียบว่ำด้วยเงินบ ำรุงสถำนบริกำรสำธำรณสุข 
พ.ศ. ๒๕๕๕ เงินกองทุนหลักประกันสุขภำพ โดยใช้ตำมระเบียบกรุงเทพมหำนครว่ำด้วยเงินกองทุน
หลักประกันสุขภำพ พ.ศ. ๒๕๕๕ และในปีงบประมำณ ๒๕๖๑ สปสช. ให้เพ่ิมงบบริกำรดูแลสุขภำพ
ประชำชนในรูปแบบคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) จ ำนวน ๒๐๐,๐๐๐ บำท และ 
กำรชดเชยค่ำบริกำรสร้ำงเสริมสุขภำพและป้องกันโรครำยกิจกรรม  (P&P Itemized) ตำมแนวทำง 
กำรด ำเนินงำนสร้ำงเสริมสุขภำพและป้องกันโรค (P&P) 

    งบประมำณของคลินิกหมอครอบครัว หลักเกณฑ์กำรจ่ำยเงินคลินิก
หมอครอบครัว จ ำนวนเงินรวมทั้งสิ้น ๔๐,๐๐๐,๐๐๐ บำท แบ่งเป็น ๒ ส่วน คือ ส่วนที่ ๑ ไม่น้อยกว่ำ
ร้อยละ ๗๐ จ ำนวน ๒๘,๐๐๐,๐๐๐ บำท จ่ำยตำมรำยกำรบริกำร และหรือตำมผลงำนบริกำรที่เพิ่มขึ้น
ของคลินิกหมอครอบครัว ทั้งนี้ ให้สำมำรถจ่ำยค่ำใช้จ่ำยให้หน่วยบริกำรที่ร่วมให้บริกำรได้ และส่วนที่ ๒  
ไม่เกินร้อยละ ๓๐ จ ำนวน ๑๒,๐๐๐,๐๐๐ บำท จ่ำยตำมเกณฑ์คุณภำพผลงำนตำมตัวชี้วัด 

   บริกำรดูแลสุขภำพประชำชนในรูปแบบคลินิกหมอครอบครัว (Primary 
Care Cluster) คลินิกหมอครอบครัว เป็นกำรบริกำรระดับปฐมภูมิที่มีทีมหมอครอบครัวดูแลประชำชน 
ได้รับมอบหมำยพ้ืนที่  และประชำชนในกำรดูแลที่ชัดเจน ดูแลสุขภำพประชำชนโดยใช้แนวคิด  
เวชศำสตร์ครอบครัว (Family Medicine) ท ำกำรจัดบริกำรแบบ “สร้ำงน ำซ่อม” ที่ผสำนทั้ง ๕ มิติ
สุขภำพ ได้แก่ กำรรักษำ กำรส่งเสริมสุขภำพ กำรป้องกันโรค กำรฟ้ืนฟูสุขภำพ และกำรคุ้มครอง
ผู้บริโภค ซึ่งต้องจัดกำรดูแลให้เกิดควำมต่อเนื่องตั้งแต่ระดับปฐมภูมิจนถึงระดับตติยภูมิให้ เป็นบริกำร 
ที่ไร้รอยต่อ (Seamless Health Service) กำรเชื่อมโยงกำรดูแลจำกโรงพยำบำล ซึ่งส่วนใหญ่ใช้
กระบวนกำรรักษำพยำบำลทำงกำรแพทย์เป็นหลัก เมื่อเข้ำสู่ชุมชนต้องใช้กำรดูแลหลำกมิติ เพ่ือให้
ผู้ป่วยสำมำรถดูแลรักษำตนเองทีบ่้ำนไดจ้นมสีุขภำพดีไม่เกดิภำวะแทรกซ้อน ป้องกันไม่ให้มีกำรเจ็บป่วย
ซ้ ำ หรือดูแลผู้ที่ไม่ป่วยให้คงสุขภำพที่ดีไว้ได้ ไม่ให้เกิดกำรแพร่กระจำยกำรเจ็บป่วยในชุมชนได้ กำรดูแล
ลักษณะนี้ต้องอำศัยผู้ให้กำรดูแลที่มีควำมพร้อมทั้งควำมรู้ และทักษะในกำรสร้ำงเสริมสุขภำพและ
ควบคุมป้องกันโรค กำรสร้ำงสุขอนำมัยสิ่งแวดล้อมที่ดี 

   บทบาทของคลินิกหมอครอบครัว ดังนี้ 
   ๑)  เป็นหมอครอบครัวที่ให้กำรดูแลใกล้ชิดกับประชำชนโดยยึดหลักกำร 

“บริกำรทุกคน ทุกท่ี ทุกอย่ำงด้วยเทคโนโลย”ี 
   ๒)  เป็นทีมที่ดูแลรับผิดชอบสุขภำพร่วมกัน ทั้งด้ำนกำรรักษำพยำบำล  

กำรส่งเสริมสุขภำพ กำรป้องกันโรค และกำรฟ้ืนฟูสุขภำพ ที่ดูแลเป็น “คน” ไม่ใช่ท ำเป็นกิจกรรม 
หรืองำน 

   ๓)  ใช้หลักกำรเวชศำสตร์ครอบครัว ดูแลควำมเจ็บป่วยมำกกว่ำกำรจัด 
บริกำรร่วมกัน 

   ๔)  ทีมสหสำขำวิชำชีพ ควรมีกำรประชุม วำงแผน ให้บริกำรและ
ติดตำม ประเมินผล สถำนกำรณ์ของงำนและสุขภำพของประชำชนร่วมกัน 

   ๕)  ท ำงำนร่วมกับชุมชน โดยใช้ทรัพยำกรและศักยภำพของชุมชน 
ในกำรดูแลสุขภำพประชำชนในพื้นที่ให้เกิดประโยชน์สูงสุด 
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   คุณสมบัติของหน่วยบริการ ดังนี้ 
    ๑) เข้ำร่วมให้บริกำรดูแลสุขภำพโดยทีมหมอครอบครัว (Family 

Care Team) 
    ๒)  ด้ำนบุคลำกร มีแพทย์และทีมสหสำขำวิชำชีพปฏิบัติงำนประจ ำ ดังนี้ 

     (๑)  แพทย์เวชศำสตร์ครอบครัวหรือแพทย์ที่ผ่ำนกำรอบรมด้ำน
เวชศำสตร์ครอบครัวในหลักสูตรที่รำชวิทยำลัยแพทย์เวชศำสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทยรับรอง 
จ ำนวน ๑ คน ต่อประชำกร ในพื้นที่รับผิดชอบ จ ำนวน ๑๐,๐๐๐ คน 

     (๒)  เภสัชกร จ ำนวน ๑ คน ต่อประชำกรในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
จ ำนวน ๓๐,๐๐๐ คน 

      (๓)  พยำบำลวิชำชีพหรือพยำบำลเวชปฏิบัติ จ ำนวน ๑ คน ต่อ
ประชำกรในพ้ืนที่รับผิดชอบ จ ำนวน ๒,๕๐๐ – ๕,๐๐๐ คน 

     (๔)  นักวิชำกำรสำธำรณสุข จ ำนวน ๑ คน ต่อประชำกรในพ้ืนที่
รับผิดชอบ จ ำนวน ๕,๐๐๐ คน  

   เงื่อนไขการจดับริการ ดังนี้ 
   ๑)  มีกำรจัดบริกำรทีมหมอครอบครัวโดยแพทย์เวชศำสตร์ครอบครัว 

เป็นหัวหน้ำทีม และมีสหสำขำวิชำชีพเป็นทีมในกำรให้บริกำร (ด ำเนินงำนตำมแนวทำงบริกำรดูแลสุขภำพ 
โดยทีมหมอครอบครัว) 

   ๒)  ดูแลสุขภำพประชำชนที่รับผิดชอบแบบองค์รวม โดยมีกำรให้บริกำร 
แบบผสมผสำนและเชื่อมโยงตำมหลักเวชศำสตร์ครอบครัว อย่ำงน้อย ๓ กลุ่มเป้ำหมำย เช่น หญิงตั้งครรภ์ 
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผู้สูงอำยุ (บริกำรและบันทึกข้อมูลกำรให้บริกำรดูแลสุขภำพประชำชนตำแผนที่ก ำหนดไว้) 

   กำรเชื่อมโยงกำรให้บริกำรระหว่ำงระบบกำรแพทย์ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ 
และตติยภูมิ ศูนย์บริกำรสำธำรณสุข ๓๐ วัดเจ้ำอำม โดยใช้ระบบบัตรทองของ สปสช. เมื่อมีกำรส่งต่อก็จะ
ส่งตำมโรงพยำบำลที่เป็นแม่ข่ำยตำมบัตรทอง เช่น ส่งต่อโรงพยำบำลตำกสิน ในกรณีสิทธิอื่น ๆ แนะน ำ
ตำมที่ผู้ป่วยสะดวก เช่น ใกล้โรงพยำบำลศิริรำชให้ไปรักษำที่โรงพยำบำลศิริรำช เป็นต้น 

   ปัญหาและอุปสรรค 
   ๑)   เพ่ือน ำร่องรูปแบบยังต้องเริ่มลองท ำ และปรับหำรูปแบบให้เหมำะสมต่อไป 
   ๒)   กำรบูรณำกำรของหน่วยงำนที่มีอยู่ยังท ำได้ไม่เต็มรูปแบบ 
   ๓)   ต้องพัฒนำโดยกำรน ำเทคโนโลยีมำใช้ในระบบคลินิกหมอครอบครัว  

เพ่ือลดควำมซ้ ำซ้อนในกำรท ำงำน เป็นกำรน ำเทคโนโลยีที่มีอยู่มำปรับใช้ให้เกิดประโยชน์อย่ำงเต็มที่  
เช่น ให้มีแท็บเล็ตส ำหรับทีมเยี่ยมบ้ำน  

   ๔)   ขำดแคลนบุคลำกรที่มีควำมช ำนำญงำน ต้องเร่งพัฒนำสร้ำงคน 
   ๕)   วิถีชีวิตของคนในกรุงเทพมหำนครมีควำมหลำกหลำย เป็นลักษณะ 

ไม่มีกำรพ่ึงพำอำศัย ต่ำงคนต่ำงอยู่ 
   ๖)   งำนนโยบำยมีหลำยด้ำนที่ต้องด ำเนินกำรไปพร้อมกัน 
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   ๗)   วัดเจ้ำอำมขอคืนพื้นที่ไม่ให้ศูนย์บริกำรสำธำรณสุข ๓๐ วัดเจ้ำอำม 
เช่ำต่อไป ต้องมีกำรย้ำยและสร้ำงศูนย์บริกำรสำธำรณสุขใหม่ ก่อให้เกิดภำระในกำรบริหำรจัดกำรในเรื่อง
ดังกล่ำว 

  ๓.๘.๑.๔ ศูนย์บริการสาธารณสุข ๒๙ ช่วง นุชเนตร เขตจอมทอง กรุงเทพมหานคร 
   เขตจอมทองมี พ้ืนที่  ๒๕.๗๒๔ ตำรำงกิโลเมตร ประชำกร จ ำนวน 

๑๕๕,๑๙๒ คน ประกอบด้วย แขวงบำงค้อ จ ำนวน ๓๕,๖๐๕ คน แขวงบำงขุนเทียน จ ำนวน ๓๘,๓๒๔ คน 
แขวงจอมทอง จ ำนวน ๓๖,๒๔๔ คน และแขวงบำงมด จ ำนวน ๔๕,๐๑๙ คน 

   ศูนย์บริกำรสำธำรณสุข ๒๙ ช่วง นุชเนตร รับผิดชอบประชำกร จ ำนวน  
๑๐,๒๔๐ คน โรงพยำบำลบำงมด รับผิดชอบประชำกร จ ำนวน ๑๐,๐๐๐ คน โรงพยำบำลบำงขุนเทียน 
รับผิดชอบประชำกร จ ำนวน ๑๑,๐๐๐ คน มิตรชุมชนคลินิก รับผิดชอบประชำกร จ ำนวน ๑๑,๐๐๐ คน 

   จ ำนวนบุคลำกรของหน่วยบริกำร ประกอบด้วย 
   ๑)   ศูนย์บริกำรสำธำรณสุข ๒๙ ช่วง นุชเนตร ประกอบด้วย แพทย์ 

เวชศำสตร์ครอบครัว จ ำนวน ๒ คน พยำบำล จ ำนวน ๒ คน นักวิชำกำรสำธำรณสุข จ ำนวน ๒ คน ทันตแพทย์  
จ ำนวน ๑ คน และเภสัชกร จ ำนวน ๑ คน 

   ๒)  โรงพยำบำลบำงมด ประกอบด้วย แพทย์เวชศำสตร์ครอบครัว 
จ ำนวน ๒ คน พยำบำล จ ำนวน ๖ คน นักวิชำกำรสำธำรณสุข จ ำนวน ๙ คน ทันตแพทย์ จ ำนวน ๒ คน 
และเภสัชกร จ ำนวน ๒ คน 

   ๓)  โรงพยำบำลบำงขุนเทียน ประกอบด้วย แพทย์เวชศำสตร์ครอบครัว 
จ ำนวน ๑ คน พยำบำล จ ำนวน ๒ คน นักวิชำกำรสำธำรณสุข จ ำนวน ๗ คน ทันตแพทย์ จ ำนวน ๑ คน 
และเภสัชกร จ ำนวน ๑ คน 

   ๔)  มิตรชุมชนคลินิก ประกอบด้วย แพทย์เวชศำสตร์ครอบครัว จ ำนวน 
๑ คน พยำบำล จ ำนวน ๓ คน นักวิชำกำรสำธำรณสุข จ ำนวน ๘ คน และเภสัชกร จ ำนวน ๑ คน 

   ผลการด าเนินงานของศูนย์บริการสาธารณสุข ๒๙ ช่วง นุชเนตร  
   ๑)  ชุมชนริมคลองบำงค้อ ประชำกร จ ำนวน ๑,๒๔๖ คน กำรส ำรวจ

สถำนะสุขภำพ (Health Survey) จ ำนวน ๑,๑๙๗ ครั้ง เยี่ยมบ้ำน (Home Visit) จ ำนวน ๖๐๖ ครั้ง 
   ๒)  ชุมชนศิลปเดช ประชำกร จ ำนวน ๒,๔๗๕ คน กำรส ำรวจสถำนะ

สุขภำพ จ ำนวน ๑,๘๕๕ ครั้ง เยี่ยมบ้ำน จ ำนวน ๑,๔๘๔ ครั้ง 
   ๓) ชุมชนวัดมงคลวรำรำม ประชำกร จ ำนวน ๔,๖๗๓ คน กำรส ำรวจ

สถำนะสุขภำพ จ ำนวน ๔๒๘ ครั้ง เยี่ยมบ้ำน จ ำนวน ๒๓๓ ครั้ง 
   ๔)  ชุมชนจันกลิ่นพัฒนำ ประชำกรจ ำนวน ๑,๓๖๔ คน กำรส ำรวจ

สถำนะสุขภำพ จ ำนวน ๓๐๑ ครั้ง เยี่ยมบ้ำน จ ำนวน ๑๕๓ ครั้ง 
   ๕)  ชุมชนซอยชัยวฒัน ์๑๐ ประชำกรจ ำนวน ๔๐๐ คน กำรส ำรวจสถำนะ

สุขภำพ จ ำนวน ๒๒๖ ครั้ง เยี่ยมบ้ำน จ ำนวน ๑๓๐ ครั้ง 
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   การส ารวจสถานะสุขภาพของประชาชน ปีงบประมาณ ๒๕๖๐ – ๒๕๖๑  
   ๑)  ภำวะสุขภำพปกติ  จ ำนวน ๑,๑๒๖ คน คิดเป็นร้อยละ ๒๕ 
   ๒)  ภำวะสุขภำพเสี่ยง จ ำนวน ๑,๘๐๙ คน คิดเป็นร้อยละ ๔๐ 
   ๓)  ภำวะสุขภำพป่วย จ ำนวน ๑,๔๘๖ คน คิดเป็นร้อยละ ๓๓ 
   ผลการด าเนินการตามตัวชี้วัด  
   ๑)  ร้อยละของหญิงตั้งครรภ์ได้รับกำรฝำกครรภ์ครบ ๕ ครั้ง ตำมเกณฑ์ 

เป้ำหมำยกำรด ำเนินงำนร้อยละ ๖๘ ผลกำรด ำเนินงำนร้อยละ ๖๐ น้อยกว่ำเป้ำหมำยที่ก ำหนด 
   ๒)  ร้อยละของประชำกรไทยอำยุ ๑๕ ปีขึ้นไป ได้รับกำรตรวจคัดกรอง 

เป้ำหมำยกำรด ำเนินงำนร้อยละ ๗ ผลกำรด ำเนินงำนร้อยละ ๑๐ เกินเป้ำหมำยที่ก ำหนด 
   ๓)  จ ำนวนคัดกรองมะเร็งปำกมดลูกรำยใหม่ เป้ำหมำยกำรด ำเนินงำน 

ได้รับกำรตรวจคัดกรองอย่ำงน้อย ๓๐๐ รำย ผลกำรด ำเนินงำนสำมำรถคัดกรองได้จ ำนวน ๓๔๙ รำย  
เกินเป้ำหมำยที่ก ำหนด 

   ๔)  อัตรำกำรนอนโรงพยำบำลด้วยภำวะที่ควรควบคุมได้ด้วยบริกำร
ผู้ป่วยนอก เป้ำหมำยกำรด ำเนินงำน ลดลงจำกปี ๒๕๖๐ ไม่น้อยกว่ำ ๔.๖ ต่อประชำกร ๑๐๐,๐๐๐ คน  
ผลกำรด ำเนินงำน อัตรำกำรนอนโรงพยำบำลจ ำนวน ๒๔๙ รำย ต่อประชำกร ๑๐๐,๐๐๐ คน น้อยกว่ำ
เป้ำหมำยที่ก ำหนด 

   ปัญหาและอุปสรรค  
   ๑)  จ ำนวนบุคลำกรไม่เพียงพอต่อกำรด ำเนินงำนให้เกิดควำมครอบคลุม 
   ๒)  ประชำชนขำดควำมร่วมมือในกำรให้ข้อมูล 
   ๓)  ระบบข้อมูลยังขำดควำมคล่องตัว 
   ข้อเสนอแนะ  
   ๑)  จ ำนวนบุคลำกรไม่เพียงพอต่อกำรด ำเนินงำนให้เกิดควำมครอบคลุม 

ควรสร้ำงแรงจูงใจให้หน่วยงำนภำคเอกชนเข้ำร่วมโครงกำรเพ่ิมเติม 
   ๒)  ประชำสัมพันธ์ในวงกว้ำงให้ประชำชนรับรู้ 
   ๓)  จัดท ำระบบข้อมูลที่เหมำะสม สำมำรถประเมินภำวะสุขภำพของ

ประชำชนในพ้ืนที่รับผิดชอบและใช้ติดตำมกำรเปลี่ยนแปลง เพ่ือประเมินผลกำรด ำเนินโครงกำร
กำรแพทย์ปฐมภูมิได้ โดยไม่เป็นภำระงำน 

 ๓.๘.๒  ระบบการแพทย์ปฐมภูมิภายใต้บริบทเขตเมือง 
   ระบบการแพทย์ปฐมภูมิภายใต้บริบทเขตเมือง เป็นการด าเนินงานศูนย์บริการ 

ปฐมภูมิแบบผสม กล่าวคือ มีการด าเนินงานในรูปแบบคลินิกหมอครอบครัว ควบคู่ไปกับการด าเนินงาน
การแพทย์ปฐมภูมิโดยเพ่ิมจุด/หน่วย/ศูนย์ หรือการบริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก  (OPD)  
หน้าด่านนอกที่ตั้งของโรงพยาบาลแม่ข่าย เพ่ือเป็นการแยกส่วนบริการและลดความแออัดของการเข้า
รับบริการ ซึ่งการด าเนินการในรูปแบบผสมนี้ เป็นรูปแบบที่ด าเนินการในพ้ืนที่ชุมชนเขตเมือง เทศบาล 
ที่มี พ้ืนที่คาบเกี่ยวกับพ้ืนที่ เขตชนบท และเป็นพ้ืนที่ที่รับผิดชอบโดยโรงพยาบาลแม่ข่ายระดับ
โรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) โรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) ทั้งนี้รูปแบบดังกล่าวมีขึ้นเพ่ือความเหมาะสมของ
พ้ืนที่ และสอดคล้องกับพฤติกรรมการเข้ารับบริการของประชาชนในพื้นที่เป็นส าคัญ ตัวอย่างเช่น 
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      ๓.๘.๒.๑ โรงพยาบาลขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 
        โรงพยาบาลขอนแกน่ เริ่มด าเนินการให้บริการการแพทย์ระดับปฐมภูมิ 
ภายใต้ “ศูนย์แพทย์มิตรภาพ” โดยศูนย์แพทย์ดังกล่าวมีลักษณะเป็นการขยายส่วนการให้บริการด่านหน้า  
เพ่ือลดความแออัดในการเข้ารับบริการ ณ โรงพยาบาลขอนแก่น โดยมีวิสัยทัศน์ในการด าเนินการ  
คือ “บริการทุกคน ทุกที่ ทุกอย่าง ทุกเวลา โดยใช้เทคโนโลยี” 
       ปัญหาและอุปสรรค 
       ๑)  งบประมาณด าเนินการไม่เพียงพอ ท าให้การด าเนินงานขาด
ประสิทธิภาพ  
       ๒)  ผู้ปฏิบัติงานส่วนใหญ่ขาดความมั่นคงในอาชีพ เนื่องจากไม่ได้บรรจุ
เข้ารับราชการ ส่งผลท าให้บุคคลากรลาออกอยู่บ่อยครั้ง 
       ๓)  ขาดแคลนอุปกรณ์ และเครื่องมือแพทย์ในการปฏิบัติงาน ส่งผลให้
ไม่สามารถด าเนินการรักษาได้เต็มประสิทธิภาพ  
       ๔)  พ้ืนที่ตั้งศูนย์แพทย์ มีพ้ืนที่จ ากัด ไม่สามารถขยายพ้ืนที่ให้บริการ
เพื่อรองรับประชาชนผู้มารับบริการได้ 
      ๓.๘.๒.๒ โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 
   คลินิกหมอครอบครัวจังหวัดเพชรบรุีมีความเข้มแขง็ มีการประสานงาน
ร่วมกันเป็นการด าเนินงานโดยบุคลากรที่มีจิตอาสา ด าเนินการโดยเน้นคุณภาพ เดิมใช้โรงพยาบาล  
เป็นศูนย์กลาง เน้นแพทย์เฉพาะทางในการรักษาโรค มีการดูแลรักษาเป็นครั้งคราว ต่อมาเปลี่ยนมาเป็น
ใช้ชุมชนเป็นศูนย์กลาง เริ่มต้นที่ Family Medicine Team ลดความเหลื่อมล้ า เน้นการดูแลรักษาแบบ
องค์รวม เพื่อให้ประชาชนพ่ึงตนเองและจัดการสุขภาพตนได้ มีการดูแลแบบต่อเนื่อง 
   - อัตราก าลัง ด าเนินการโดยใช้บุคลากรแบบบูรณาการ โดยกลุ่มคน 
ที่อาสามาช่วยงานคลินิกหมอครอบครัว แม้ปริมาณบุคลากรไม่เพียงพอต่องานแต่ก็ไม่เป็นปัญหา 
ในการท างาน เป็นการท างานที่เน้นคุณภาพ  
     - โครงสร้างเชิงกายภาพและสถานที่ตั้ง คลินิกหมอครอบครัวจังหวัด
เพชรบุรี ตั้งอยู่ภายในบริเวณของโรงพยาบาลพระจอมเกล้า เป็นอาคารส านักงานที่เข้าถึงบริการได้ง่าย
และครอบคลุม (ใช้ปรับปรุงจากสถานที่เดิมเป็นหลัก) ทั้งนี้เนื่องจากมีข้อจ ากัดเรื่องพื้นที่  
     - ระบบบริการ เป็นการด าเนินงานแบบเชิงรุก มีการด าเนินงานใน
หลายรูปแบบ เช่น ชุดบริการตามรายกลุ่มวัย (Service Package) การดูแลรักษาผ่านกลุ่มไลน์ การดูแล
รักษาพยาบาลอย่างต่อเนื่อง (Continuity Care) และ การดูแลผู้ป่วยระยะยาว (Long Term Care) 
เป็นต้น ระบบการเงิน ระบบการส่งต่อ มีระบบ Green Channel และ Refer Back ซึ่งสามารถด าเนินการได้ดี 
สามารถเข้าพ้ืนที่ได้ ระบบข้อมูลมีโปรแกรมระบบบริการเชื่อมกับแม่ข่าย และระบบรายงานประจ าเดือน/ 
ไตรมาส ซึ่งมีความตอ้งการแยกเลขรหสัผู้ป่วยของคลินิกหมอครอบครัวออกจากโรงพยาบาล ระบบบริหาร
จัดการมีผู้จัดการประจ าคลินิกหมอครอบครัวระดับจังหวัด และมีผู้ประสานงานคลินิกหมอครอบครัวระดับ
หน่วยบริการ (CUP) 
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       ปัญหาและอุปสรรค 
         ๑)  หน่วยงานส่วนกลางมักจะเร่งรัดการด าเนินงาน ซึ่งควรจะต้อง
พิจารณาการด าเนินงานที่เหมาะสมตามพื้นที่  
        ๒)  ความก้าวหน้าของบุคลากรยังไม่ชัดเจน 
    ๓)  สถานที่ตั้ง เนื่องจากส่วนกลางเป็นผู้ก าหนดแบบ สถานที่ตั้งอาคาร  
ซึ่งข้อเท็จจริงไม่สามารถด าเนินการได้ ควรปรับเงื่อนไขให้เอื้อต่อบริบทพื้นที่ 
            ๔)  ระบบข้อมูลคลินิกหมอครอบครัวมิได้แยกออกมาอย่างเด็ดขาด
จากโรงพยาบาลไม่สามารถแยกข้อมูล เวชระเบียนที่อิงไว้กับโรงพยาบาลได้ จึงมีความต้องการแยก
ระบบข้อมูล เลขเวชระเบียน ระบบการท างานปฐมภูมิ ระบบบริหารงานบุคคล ออกมาเป็นของตนเอง 
     ๕)  การสั่งซื้อครุภัณฑ์ควรพิจารณาจากความต้องการของพ้ืนที่เป็นฐาน 
        ๖)  คลินิกหมอครอบครัวมีความต้องการ Virtual Account เป็นของ
ตนเอง เนื่องจากระบบการเงินของระบบปฐมภูมิแตกต่างจากระบบตติยภูมิ ไม่สามารถใช้ร่วมกันได้ 
  ๓.๘.๒.๓ โรงพยาบาลล าปาง จังหวัดล าปาง 
    โรงพยาบาลล าปางมีจ านวน ๘๐๐ เตียง มีหน่วยบริการปฐมภูมิ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวน ๒๗ แห่ง ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง (ศสม.) จ านวน ๒ แห่ง  
ซึ่งมีประชากรในพ้ืนที่ จ านวน ๑๗๗,๕๕๙ คน ในปี พ.ศ. ๒๕๖๐ ทางโรพยาบาลจัดตั้งคลินิกหมอ
ครอบครัวศรีหมวดเกล้า จ านวน ๓ ทีม เทียบเท่า ๑ cluster และจะเพ่ิมอีก ๔ cluster ภายในปี พ.ศ. 
๒๕๖๑ การจัดระบบบริการปฐมภูมิโดยจัดแบ่งพ้ืนที่เป็น ๗ โซน ซึ่งประกอบด้วย โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล จ านวน ๕ - ๖ แห่ง มีการจัดแพทย์ให้บริการ จ านวน ๑ - ๔ ครั้งต่อเดือนต่อ รพ.สต. 
แต่ละโซนมีประชากร จ านวน ๑๒,๐๐๐ - ๓๘,๐๐๐ คน โดยมีการแบ่งพ้ืนที่ชัดเจน นอกจากนี้
โรงพยาบาลล าปางมีการจัดการระบบบริการส่งต่อโดยใช้โปรแกรม Thai Refer เพื่อส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย 
รายละเอียดการเดินทาง ระยะเวลา ข้อมูลเพ่ือการเตรียมพร้อมต่อการรองรับผู้ป่วย เป็นการพัฒนา
เทคโนโลยีมาเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในจังหวัดล าปางเพ่ือสร้าง 
ความสะดวก ปลอดภัยให้กับการให้บริการประชาชน จากข้อมูลปี พ.ศ. ๒๕๖๐ ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ 
เป็นโรคหลอดเลือดและสมอง โรคมะเร็ง โรคจิตเวช และผู้ป่วยติดเตียง  
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   ผลการด าเนินงานของจัดระบบทีมหมอครอบครัว (Primary care 
Cluster) ในระหว่าง พ.ศ. ๒๕๕๘ - ๒๕๖๐ พบว่า อัตราการใช้บริการของผู้ป่วยนอกที่คลินิกหมอ
ครอบครัวแต่ละแห่งเพ่ิมขึ้นทุกแห่ง และสัดส่วนของการใช้บริการผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลล าปาง
ลดลงเหลือร้อยละ ๖๐ เป็นผลลัพธ์ที่สอดคล้องตามนโยบายเพ่ือลดความแออัดของประชาชนที่เข้ารับ
บริการในโรงพยาบาลล าปาง จากการท างานของสหสาขาวิชาชีพร่วมกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลสามารถลดค่าใช้จ่ายด้านเวชภัณฑ์ ยา ยารักษาโรคเรื้อรัง ค่าวัสดุทางการแพทย์ เป็นจ านวนเงิน  
๙ ล้านบาท 
       ปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินงาน 
    ๑)  บุคลากรไม่เพียงพอ การเกลี่ยอัตราก าลังไม่เหมาะสม 
    ๒)  แพทย์ก าลังรอการศึกษาต่อเฉพาะทางเวชศาสตร์ครอบครัว  
จึงต้องจัดสรรบุคลากรจากโรงพยาบาลล าปาง 
    ๓)  ปัญหาการผลิตแพทย์ไม่ตรงกับความต้องการในปัจจุบัน 
    ๔)  การแบ่งสัดส่วนของโครงสร้างประชากรไม่สอดคล้องตามบริบทพ้ืนที่ 
    ๕)  ขาดการเชื่อมโยงข้อมูลระบบข้อมูลสารสนเทศ 
    ๖)  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบางแห่งเป็นโรงพยาบาลขนาดเล็ก 
สถานที่คับแคบ ไม่เหมาะสมกับการด าเนินงาน 
  ๓.๘.๒.๔   โรงพยาบาลตรัง จังหวัดตรัง 
    รูปแบบการบริการการแพทย์ปฐมภูมิในเขตเมือง ของโรงพยาบาลตรัง 
ซึ่งระบบการแพทย์ปฐมภูมิเป็นนโยบายหลักของกระทรวงสาธารณสุขเพ่ือตอบสนองการปฏิรูปประเทศ
ด้านสาธารณสุข โดยเป็นการเพ่ิมบทบาทการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแล  
ในสัดส่วนที่เหมาะสม ตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย มาตรา ๒๕๘ ท าให้ประชาชนได้รับการ
ดูแลที่ดีขึ้น 
    จังหวัดตรังเริ่มด าเนินการด้านการแพทย์ปฐมภูมิในปี พ.ศ. ๒๕๕๙ โดย
ด าเนินการเฉพาะในเขตเมืองก่อน ทั้งนี้ กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายคือ “ทุกคน ทุกที่ ทุกอย่าง  
ทุกเวลาด้วยเทคโนโลยี” ซึ่งต้องน ามาแปรเป็นภาคปฏิบัติ โดยจังหวัดตรังมีประชากรในเขตอ าเภอเมือง 
๑๕๕,๔๔๑ คน มีต าบล ๑๕ ต าบล องค์การบริหารส่วนต าบล ๑๓ แห่ง เทศบาลต าบล ๓ แห่ง  
เทศบาลนคร ๑ แห่ง โรงพยาบาลเอกชน ๒ แห่ง คลินิก ๑๑๘ แห่ง คลินิกพยาบาล ๘ แห่ง และร้านยา 
๙๕ ร้าน 
    โรงพยาบาลตรัง เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ อยู่ในเขตเทศบาล  
มีจ านวน ๒๗ ชุมชน จึงเลือกพื้นที่เขตเทศบาลในการด าเนินการระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 
    บริการทุกคน มีการแยกกลุ่มเป้าหมาย ให้บริการทุกกลุ่มวัย ทุกกลุ่มเป้าหมาย 
(ปกติ เสี่ยง ป่วย แทรกซ้อน) เพ่ือการดูแลได้ถูกต้องตามแต่ละกลุ่ม จังหวัดตรังมีแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว จ านวน ๖ คน แบ่งเป็น ๓ ทีม จึงมี ๒ Cluster โดยมีการดูแลข้อมูลร่วมกัน และประสานงาน
ร่วมกับทางเทศบาล 
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    บริการทุกที่  โรงพยาบาลตรังจัดสถานที่แยกออกจากโรงพยาบาลเพ่ือ
ลดความแออัด เป็นคลินิกหมอครอบครัว โดยมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ศัลยแพทย์ กุมารแพทย์  
ศัลแพทย์กระดูกและข้อ ดูแลประจ าทุกวัน อีกทั้งในเฉพาะวันพุธ จะจัดให้มีการฉีดวัคซีนแก่เด็ก และ 
ทุกวันศุกร์จะจัดให้มีการตรวจเลือด นอกจากคลินิกหมอครอบครัวของโรงพยาบาลตรังแล้ว ยังมีศูนย์
สาธารณสุขของเทศบาลอีก ๓ แห่ง แต่ใช้แพทย์ของโรงพยาบาลตรังเป็นผู้ดูแล ท าให้คนไข้สามารถ 
เข้ารับบริการได้ รวม ๔ แห่ง   

 
 
 
 
 
 
 

 
   
 
 
   นอกจากนี้  ยังมีการจัด ให้บริการเป็นคลินิกเชิงรุกในทุกชุมชน  
โดยให้บริการในสถานที่ตา่ง ๆ เช่น วัด สวนสาธารณะ สนามกีฬา มีการให้บริการเจาะเลือด วัดความวัด  
ชั่งน้ าหนัก ส าหรับคนไข้ที่ป่วยเป็นโรคไม่ซับซ้อนจะตรวจโดยพยาบาล  คนไข้ที่ป่วยเป็นโรคที่ซับซ้อนจะ
ตรวจโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว หลังจากนั้นก็จะมกีารรวมกลุ่มให้ค าปรึกษาส าหรับผู้ที่เป็นโรคชนิด
เดียวกัน มีการเยี่ยมบ้าน เพ่ือผู้ป่วยไม่ต้องเดินทางไปโรงพยาบาล 
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   บริการทุกอย่าง  บริการส่งเสริม ป้องกัน มีการตรวจตา ตรวจฟัน  
ฉีดวัคซีนในชุมชน ท าฟันคนพิการถึงบ้าน บริการรักษาและฟ้ืนฟู มีการเยี่ยมบ้านโดยแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว และทีมหมอครอบครัว มีบริการจิตเวช กายภาพบ าบัดและโภชนาการ 
   บริการทุกเวลา  มีการเปิดเพจ Facebook คลินิกหมอครอบครัว
โรงพยาบาลตรัง เพ่ือเป็นช่องทางในการติดตามข้อมูลข่าวสาร สอบถามข้อมูลต่าง ๆ ในการให้บริการ
คลินิกหมอครอบครัว 
   นอกจากนี้ เทศบาลยังสนับสนุนอาคารสถานที่เพ่ือท ากายภาพบ าบัด
ในชุมชน โดยโรงพยาบาลตรังสนับสนุนบุคลากรโดยจัดแพทย์ไปคอยตรวจดูแล เป็นความร่วมมือร่วมกัน
ระหว่างโรงพยาบาลตรังและเทศบาล 
   การให้บริการคลินิกหมอครอบครัว แบ่งออกเป็น ๒ ทีม คือ 
   ๑)  ทีมตั้งรับ ในจุดที่ให้บริการการแพทย์ปฐมภูมิทั้ง ๔ จุด มีช่องทาง
พิเศษในการส่งผู้ป่วยจากจุดปฐมภูมิไปยังโรงพยาบาล 
   ๒)  ทีมชุมชนเข้าถึงทุกที่ โดยมีนักสุขภาพประจ าครอบครัวร่วมทีมดแูล
ครอบครัว คอยรายงานข้อมูลตลอดเวลา 
   ผลลัพธ์ที่ได้รับคือ คนไข้ในพ้ืนที่เข้าโรงพยาบาลน้อยลง บ้านคือ โรงพยาบาล 
คนไข้สามารถกายภาพบ าบัดได้เอง มีการดูแลที่บ้าน (Home Care)  
   คลินิกหมอครอบครัวของโรงพยาบาลตรัง แบ่งเป็น 
   ๑)  ทีมรุก มีการลงพ้ืนที่โดยทีมสหสาขาวิชาชีพประจ าครอบครัว 
ได้แก่ แพทย์ เภสัชกร พยาบาลชุมชน (โรงพยาบาลและเทศบาล) และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน (อสม.) 
   ๒)  ทีมรับ มีหน่วยบริการที่คนไข้เข้าถึงได้ง่าย มีทีมสหสาขาวิชาชีพ
ประจ าครอบครัว ได้แก่ แพทย์ เภสัชกร พยาบาลศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง พยาบาลเทศบาล    
   ๓) ทีมสนับสนุน มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ทันตแพทย์ จิตแพทย์  
นักกายภาพบ าบัด นักจิตวิทยา แพทย์แผนไทย ทีมระบาด ทีมสุขศึกษา ทีมส่งเสริม ทีม Green Channel  



- ๗๖ - 
 

   โรงพยาบาลตรัง มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว จ านวน ๙ คน ดูแลผูป้่วยในเขต
เทศบาล จ านวน ๖ คน และนอกเทศบาล จ านวน ๓ คน นอกจากนี้ ยงัมีการส่งแพทย์ 
ที่ก าลังเกษียณอายุราชการไปอบรมแพทย์เวชศาสตรค์รอบครวัระยะสั้น คาดวา่อีก ๓ ป ีจะมแีพทย ์
เวชศาสตร์ครอบครวั ๑๒ – ๑๔ คน จะท าให้สามารถขยายการดูแลได้อย่างครอบคลุม ขณะนี้ โรงพยาบาลตรัง 
เป็นศนูย์ฝึกอบรมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครวั ๑ ใน ๓ แห่งของภาคใต ้ 
  ๓.๘.๒.๕   โรงพยาบาลนครพนม จังหวัดนครพนม 

  จ ำนวนคลินิกหมอครอบครัวที่เปิดด ำเนินกำรในปี ๒๕๕๙-๒๕๖๐ และ
ผ่ำนเกณฑ์ขึ้นทะเบียน PCC ตำมนโยบำยกำรจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว ปี ๒๕๖๐ จังหวัดนครพนม 
ด ำเนินงำนตำมนโยบำยกำรจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว แบ่งเป็น ๒ เขต คือ พ้ืนที่เขตเมืองและเขตพ้ืนที่
ชนบท โดยได้จัดตั้งตำมบริบทและควำมพร้อมของจังหวัดนครพนม ซึ่งปี ๒๕๖๐ เปิดบริกำรจ ำนวน  ๔ ทีม  
โดยมีสถำนกำรณ์กำรด ำเนินงำนตำมแผนของกระทรวงสำธำรณสุข ดังนี้   
 

 
  แผนการด าเนินงานและการพัฒนาคลินิกหมอครอบครัว 
  โดยแบ่งพ้ืนที่กำรจัดตั้งและกำรจัดเครือข่ำย ดังนี้  
  ๑) พ้ืนที่ในเขตเมือง ปี ๒๕๖๐ จัดตั้งคลินิกหมอครอบครัวโรงพยำบำล
นครพนม รพ.สต.หนองญำติ โดยจัดเครือข่ำยด ำเนนิกำรโดยเชือ่มหน่วยบริกำรสังกัดโรงพยำบำล ๒ หน่วย 
ได้แก่ ศูนย์สุขภำพชุมชนท้ำยเมือง ศูนย์สุขภำพชุมชนเทศบำลเมืองนครพนม และหน่วยบริกำรในสังกัด
อ ำเภอเมืองนครพนม ได้แก่ รพ.สต.หนองญำติ , รพ.สต.บ้ำนค ำพอก ในเขตพ้ืนที่ต ำบลหนองญำติ    
ซึ่งมีกำรจัดบริกำรเป็นหน่วยย่อย ประกอบด้วย ทีมแพทย์ ๓ ทีม และทีมสหสำขำวิชำชีพโดย 
กำรสนับสนุนจำกโรงพยำบำลนครพนมและ รพ.สต. ในเขตพ้ืนที่อ ำเภอเมืองนครพนม เครื่องมือ 
ที่จ ำเป็นในกำรจัดบริกำรสนับสนุนจำกโรงพยำบำลนครพนม และบรรจุในแผนงบลงทุนปี ๒๕๖๑  
พ้ืนที่ห่ำงจำกโรงพยำบำลนครพนม ๘ กิโลเมตร อยู่ในเขตชุมชน สะดวกเข้ำถึงง่ำย ประชำกรรวม 
เขตเทศบำลเมือง ๓๗,๘๒๐ คน  มีทีมแพทย์ ด้ำนเวชศำสตร์ครอบครัวและทีมสหสำขำวิชำชีพครบ  
๓ ทีม เป็นคลินิกหมอครอบครัวผ่ำนกำรขึ้นทะเบียนปี ๒๕๖๐ 

คลินิกหมอครอบครัว เครือข่าย
บริการ(CUP) 

ประชากร/
ทีม 

ปีงบประมาณ 
ที่เปิดบริการ 

เกณฑ์คลินิกหมอครอบครัว 
Major Minor ประชากร 

๑. PCC หนองญำติ  
อ.เมืองนครพนม 

รพ.สต.หนองญำติ ๑๐,๙๒๓ ๒๕๖๐ / / ๖,๒๖๔ 
รพ.สต.ค ำพอก ๒๕๖๐ / / ๔,๖๕๙ 

๒.PCCเมืองธำตุพนม 
อ.ธำตุพนม 

รพร.ธำตุพนม ๑๑,๘๕๒ 
 

๒๕๖๐ / / ๑๑,๘๕๒ 
 

๓. PCC ศูนย์สุขภำพ
ชุมชนสวนเทิดพระเกียรติ
ท้ำยเมือง 

ศสม.  
สวนเทิดพระเกียรติ
ท้ำยเมือง 

๑๖,๒๐๔ ๒๕๖๐ / / ๑๖,๒๐๔ 

๔ . PCC ศูนย์บริกำร
สำธำรณสุขเทศบำล
เมืองนครพนม 

ศสม. 
เทศบำลเมือง 

๑๔,๒๒๗ ๒๕๖๐ / / ๑๔,๒๒๗ 
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  ๒) พ้ืนที่ในชนบท ปี ๒๕๖๐ จัดตั้งโดยหน่วยบริกำรในสังกัดโรงพยำบำล
สมเด็จพระยุพรำชธำตุพนม  ซึ่งเดิมให้บริกำรในรูปแบบศูนย์สุขภำพชุมชนเขตเมือง มีแพทย์และทีม  
สหสำขำวิชำชีพให้บริกำร เป็นกำรยกระบบและปรับกำรให้บริกำรเป็นแบบคลินิกหมอครอบครัว  
เน้นบริกำรเชิงรุกและดูแลประชำชนทุกกลุ่มวัยตำมหลักเวชศำสตร์ครอบครัว พ้ื นที่จัดตั้งคลินิก 
หมอครอบครัวเมืองธำตุพนม ห่ำงโรงพยำบำลพยุพรำชธำตุพนม ๗ กิโลเมตร ใกล้ชุมชนเข้ำถึงสะดวก  
มีประชำกรเขตรับผิดชอบ ๑๑,๘๕๒ คน มีแพทย์เวชศำสตร์ครอบครัวและทีมสหสำขำวิชำชีพครบ  
๑ ทีม เครื่องมือที่จ ำเป็นตำมรูปแบบบริกำรคลินิกหมอครอบครัวผ่ำนกำรขึ้นทะเบียนปี ๒๕๖๐ 
        แผนกำรจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) จังหวัด
นครพนม จัดตั้งตำมแผนนโยบำยประเทศโดยจัดตั้งเขตเมือง ปีละ ๑ แห่ง และเขตชนบททุกอ ำเภอตำม
จ ำนวนประชำกรที่รับผิดชอบ ยึดกำรวำงแผนโดยแพทย์เวชศำสตร์ครอบครัวหรือแพทย์ที่ผ่ำนกำรอบรม
เป็นเกณฑ์หลักในกำรจัดตั้งและควำมพร้อมของโรงพยำบำล และเครือข่ำยของโรงพยำบำลส่งเสริม
สุขภำพต ำบล ซึ่งมีแผนกำรจัดตั้งในปี ๒๕๖๐ จ ำนวน ๒ แห่ง, ปี ๒๕๖๑ จ ำนวน ๓ แห่ง ตำมพื้นที่จัดตั้ง
เครือข่ำยโรงพยำบำลชุมชนและนโยบำยประเทศ ปี ๒๕๖๒ จ ำนวน ๑๓ แห่ง  ในเขตโรงพยำบำลชุมชน
ที่พร้อมจะสนับสนุนกำรจัดตั้งปี ๒๕๖๓ จ ำนวน ๒๖ แห่ง จนครบทุกอ ำเภอตำมประชำกรที่รับผิดชอบ  
กำรผลิตแพทย์เพ่ือรองรับกำรจัดตัง้คลินกิหมอครอบครัวโดยส่งแพทย์ไปอบรมหลักสูตรระยะสั้น เพ่ือรองรับ
กำรกำรจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัวแล้ว รุ่นที่ ๓  ส ำหรับพ้ืนที่อ ำเภอเมือง จ ำนวน ๑ คน และอ ำเภอ 
ศรีสงครำม จ ำนวน ๑ คน อ ำเภอนำหว้ำ รุ่นท่ี ๙ จ ำนวน ๑ คน เพ่ือเพ่ิมกำรเข้ำถึงบริกำรสุขภำพ
พ้ืนฐำนที่จ ำเป็นส ำหรับประชำชนพ้ืนที่ 
  ผลการด าเนินงานตามมาตรการส าคัญ 
  ๑) ผลกำรจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว 
   (๑) รวมทีมหมอครอบครัวสะสมทั้งหมด จ ำนวน  ๔  ทีม คิดเป็น 
ร้อยละ ๖.๓๕ ของแผน ๑๐ ปี ในกำรจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว 
   (๒) ทดลองเปิดด ำเนินกำรตำมแผน ปี ๒๕๖๑ แล้วจ ำนวน ๓  ทีม  
คิดเป็นร้อยละ ๑.๘๙ (รอลงทะเบียนและเปิดอย่ำงเป็นทำงกำรภำยในปี ๒๕๖๑) 
  ๒) จ ำนวนสถำบันผลิตแพทย์เวชศำสตร์ครอบครัวในจังหวัดและข้อมูล
กำรฝึกอบรม 
   (๑) ศูนย์แพทย์ศำสตร์ศึกษำ จ ำนวน ..-.. แห่ง ศักยภำพกำรผลิต 
..-.. ต ำแหน่ง 
   (๒) สถำบันฝึกอบรมแพทย์ประจ ำบ้ำนสำขำเวชศำสตร์ครอบครัว  
จ ำนวน  ๓  แห่ง  ศักยภำพกำรผลิต  ๑  ต ำแหน่ง 
   (๓) สถำบันปฏิบัติงำนเพ่ือสอบ วว.เวชศำสตร์ครอบครัวหลักสูตร  
(In-Service Training) จ ำนวน  -  แห่ง  ศักยภำพกำรผลิต  -  ต ำแหน่ง 
   (๔) มีผู้เข้ำอบรมในโครงกำรอบรมระยะสั้น ด้ำนเวชศำสตร์ครอบครัว
ส ำหรับแพทยป์ฏิบัติงำนในคลินิกหมอครอบครัว (Short Course Training)  รวม ๓ คน  
   (๕) แพทย์เข้ำเรียน  แพทย์ประจ ำบ้ำนสำขำแพทย์เวชศำสตร์ครอบครัว  
ป ี๒๕๖๐ จ ำนวน  ๑  คน 
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  ๓) แผนกำรพัฒนำสหสำขำวิชำชีพ 
   -  เภสัชกร ๑ คน/นักกำยภำพบ ำบัด ๒ คน/แพทย์แผนไทย ๓ คน 
  ๔) มำตรกำรส ำคัญ 
   (๑) จังหวัดนครพนม มีกำรจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว เพ่ือดูแล
ประชำชนที่รับผิดชอบ โดยทีมสหสำขำวิชำชีพตำมเกณฑ์ที่ก ำหนด 
      (๒) จัดให้มีรูปแบบกำรให้บริกำรตำมหลักกำรเวชศำสตร์ครอบครัว  
ให้เหมำะสมกับบริบทพ้ืนที่พัฒนำกำรท ำงำนให้ตรงตำมแนวคิดของคลินิกหมอครอบครัว (Primary 
Care Cluster)  “บริกำรทุกคน ทุกอย่ำง ทุกที่ ทุกเวลำด้วยเทคโนโลยี” ได้แก่  
      ก. กำรดูแลประชำชนด้วยหลักกำร 1A4C คือ เข้ำถึงบริกำร 
(Accessibility) กำรให้บริกำรอย่ำงต่อเนื่อง (Continuity), กำรให้บริกำรแบบเบ็ดเสร็จ (Comprehensiveness)  
กำรประสำนงำน (Coordination) และชุมชนมีส่วนร่วม (Community participation) 
      ข. สนับสนุนให้มีโครงกำรในชุมชนอย่ำงต่อเนื่อง 
       ค. กระตุ้นให้เกิดกลไก และระบบที่เอื้อต่อกำรดูแลสุขภำพ
ตนเองของประชำชน 
  ๕) กำรพัฒนำโครงสร้ำงหรือกลไกกำรขับเคลื่อนในกำรจัดบริกำร 
ปฐมภูมิ มีกำรแต่งตั้งคณะท ำงำนและคณะกรรมกำรกำรด ำเนินงำน ระดับจังหวัด อ ำเภอ ต ำบล เพื่อ
ขับเคลื่อนกำรด ำเนินงำน 
  ๖) พัฒนำระบบบริหำรจัดกำรก ำลังคนและทีมสุขภำพ มีสถำบันผลิต
แพทย์เวชศำสตร์ครอบครัวในจังหวัด (โรงพยำบำลนำหว้ำ) และสนับสนุนให้มีก ำลังคนที่เพียงพอทั้งเชิง
ปริมำณและคุณภำพเป็นทีมหมอครอบครัวที่มีแพทย์เวชศำสตร์ครอบครัว และทีมสหสำขำวิชำชีพร่วม
ปฏิบัติงำนให้บริกำร 
  ๗) พัฒนำระบบสนับสนุนกำรพัฒนำเครือข่ำยบริกำรปฐมภูมิ มุ่งเน้น
กำรพัฒนำและจัดระบบสนับสนุนด้ำนต่ำง ๆ เช่น กำรพัฒนำระบบกำรเงินกำรคลังด้ำนสุขภำพ ระบบ
ยำและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยำ ระบบกำรตรวจทำงหอ้งปฏิบัติกำร ระบบข้อมูลสำรสนเทศ กำรพัฒนำวิชำกำร 
กำรวิจัยและพัฒนำจังหวัดนครพนม มีกำรจัดตั้งคณะท ำงำนตำมควำมเชี่ยวชำญแต่ละสำขำกำรดูแล
รับผิดชอบให้ครอบคลุม 
  การด าเนินการในบทบาทส านักงานสาธารณสุข จังหวัดนครพนม 
  ๑) กำรรับนโยบำย ถ่ำยทอดนโยบำยและแนวปฏิบัติแก่พื้นที่ 

  ๒) สนับสนุนข้อมูล รำยงำนข้อมูลไปยังผู้บริหำรระดับจังหวัด 
  ๓) จัดกำรข้อมูลกลุ่มเป้ำหมำยกำรจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว 
  ๔) ส ำรวจข้อมูลรำยงำนเพ่ือประกอบกำรจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว 
  ๕) ติดตำมก ำกับกำรด ำเนินงำน PCC ตำมแผน  
  ๖) แต่งตั้งคณะท ำงำนตำมควำมเชีย่วชำญและจ ำเปน็ในกำรด ำเนินกำร 
  ๗) จัดประชุมถอดบทเรียน และสรุปผลกำรด ำเนินงำน 
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   ปัญหาอุปสรรค  
   ๑) ขำดแคลนบุคลำกรสำยงำนแพทย ์
   ๒) ขำดต ำแหน่งบรรจุเป็นรำชกำรในสำยงำนทำงกำรแพทย์และพยำบำล 
   ๓) ค่ำใช้จ่ำยที่เรียกเก็บไม่ได้ 

 ๓.๘.๓  ระบบการแพทย์ปฐมภูมิภายใต้บริบทเขตชนบท 
   ระบบการแพทย์ปฐมภูมิภายใต้บริบทเขตชนบท เป็นการด าเนินงานศูนย์บริการ

ปฐมภูมิในรูปแบบคลินิกหมอครอบครัว โดยเป็นการจัดให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.)  
ที่อยู่ในละแวกใกล้กัน ซึ่งมีประชากรที่อาศัยอยู่จริงตามสิทธิต่ ากว่า ๒๐,๐๐๐ คน รวมกันเป็น 
Cluster เพ่ือให้มีประชากรรวมกันประมาณ ๓๐,๐๐๐ คน ต่อทีมบริการ ๓ ทีม และจัดให้มี 
ผู้ประสานงานและจัดการในคลินิกหมอครอบครัวดังกล่าว ตัวอย่างเช่น 
    ๓.๘.๓.๑  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลลาดใหญ่ จังหวัดสมุทรสงคราม 
     จังหวัดสมุทรสงครามมีทั้งสิ้น ๓ อ าเภอ มีทีมคลินิกหมอครอบครัว 
จ านวน ๕ ทีม โดยคลินิกหมอครอบครัวในอ าเภอเมืองมีจ านวน ๓ ทีม คือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลลาดใหญ่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบังปืน และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลดาวโด่ง 
อ าเภออัมพวา จ านวน ๑ ทีม คือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโคกเกตุ และอ าเภอบางคนที 
จ านวน ๑ ทีม คือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลจอมปลวก 
      คลินิกหมอครอบครัว ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลลาดใหญ่
เปิดด าเนินการเมื่อวันที่ ๑ มีนาคม ๒๕๖๐ 
     อัตราก าลังขั้นต่ าของคลินิกหมอครอบครัว ต้องมีอัตราก าลัง จ านวน ๓๙ คน 
แต่คลินิกหมอครอบครัวลาดใหญ่ มีเพียง ๓๓ คน โดยทีมที่ ๑ โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า  
ซึ่งเป็นโรงพยาบาลแม่ข่ายได้จัดเจ้าหน้าที่มาให้บริการประชาชน เช่น เภสัชกร นักกายภาพ แพทย์แผนไทย 
ทั้งนี้ จะมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว จบการศึกษาในปี ๒๕๖๑ จ านวน ๑ คน และปี ๒๕๖๔ จ านวน 
๑ คน ซึ่งปัจจุบันจังหวัดสมุทรสงครามยังไม่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวมาให้บริการ จะใช้แพทย์ 
Intern สับเปลี่ยนหมุนเวียนมาให้บริการ 
      คลินิกหมอครอบครัวในจังหวัดสมุทรสงครามจะใช้โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล เป็นสถานที่ให้บริการประชาชน โดยมีระบบบริการเชื่อมโยงระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน  
เป็นลักษณะการให้บริการ community based และ hospital based ซึ่งมีการส่งต่อผู้ป่วยทั้งกรณี
ผู้ป่ วยฉุกเฉิน (Fast Track ER), X–ray, Lab, IPD, OPD ไปยังโรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้าได้ 
นอกจากนั้นยังมีศูนย์ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน โดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (District 
Health Board (DHB)) มีนายอ าเภอเป็นประธาน มีทีมดูแลประจ าครอบครัว (Family Care Team (FCT)) 
ทุกหมู่บ้าน และมีระบบให้ค าปรึกษาผ่าน line และโทรศัพท์ 
     การใช้โปรแกรมระบบข้อมูล จะใช้โปรแกรม J – HCIS, HDC ทั้งจังหวัด 
สามารถส่ง Lab หรือ X–ray จากคลินิกหมอครอบครัว สามารถดูผลการรักษาในระบบโรงพยาบาล 
แม่ข่ายได้ สามารถตรวจสอบประวัติการรักษาผู้ป่วยผ่านโปรแกรมที่คลินิกหมอครอบครัวได้ และ 
มีระบบให้ค าปรึกษาผ่าน line และโทรศัพท์ 
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    ผลส าเร็จของการให้บริการ  
    ๑)  ขยายบริการระดับปฐมภูมิในเขตเมือง ท าให้เพ่ิมโอกาสการเข้าถึง
บริการสุขภาพของประชาชนในเขตเมืองได้อย่างเป็นรูปธรรมทั้งบริการเชิงรับและบริการเชิงรุก รวมทั้ง
การดูแลต่อเนื่องในกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องการดูแลพิเศษ ผู้ป่วยติดบ้าน ผู้ป่วยติดเตียง  การดูแลแบบ
ประคับประคอง (Palliative Care) 
    ๒)  พัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพชุมชนในเขตเมืองจนประสบความส าเร็จ 
สามารถน าข้อมูลมาใช้ประโยชน์ในการวินิจฉัยชุมชนและวางแผนการด าเนินงานได้อย่างเป็นรูปธรรม 
   ปัญหาและอุปสรรค  
    ๑)  อัตราก าลังสหสาขาวิชาชีพตามสัดส่วนประชากรยังไม่ไดร้ับการสนับสนุน
ตามเกณฑ์ ยังขาดแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและพยาบาลวิชาชีพ  ปัจจุบันยังไม่มีแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวมาด าเนินงาน มีเพียงพยาบาลวิชาชีพ จ านวน ๒ คน ที่ดูแลประชากร จ านวน ๑๐,๐๐๐ คน 
    ๒)  แนวคิดการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัวให้รวมบุคลากร 
งบประมาณ วัสดุอุปกรณ์ เข้าด้วยกัน รวมเป็น ๘ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ใช้พ้ืนที่ ๔ ต าบล 
รับผิดชอบประชากร ๓๐,๐๐๐ คน แต่ในทางปฏิบัติยังด าเนินงานตามระบบเดิม 
   ๓)  การด าเนินงานของทีมสหสาขาวิชาชีพด าเนินการได้ล าบาก ต้องลง
พ้ืนที่นอกเวลาราชการ เนื่องจาก ประชาชนออกไปท างานนอกบ้านหรือออกนอกพ้ืนที่  
    ๓.๘.๓.๒ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลมะเขือแจ้ จังหวัดล าพูน 
      การด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัวมะเขือแจ้ อ าเภอเมืองล าพูน 
จังหวัดล าพูน ตามที่นโยบายกระทรวงสาธารณสุขได้มีการขับเคลื่อนระบบการแพทย์ปฐมภูมิ ภายใต้
กรอบแนวคิดการท างานแบบบูรณาการในรูปแบบของการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว ซึ่งหมายถึง 
การรวมกลุ่มของหน่วยบริการปฐมภูมิให้เป็นเครือข่ายการดูแลประชาชนที่อยู่ในเขตรับผิดชอบร่วมกัน
เป็นประจ า ต่อเนื่องด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือเพ่ิมคุณภาพการให้บริการให้มีมาตรฐานใกล้เคียงกัน 
และให้มีการบริหารจัดการการใช้ทรัพยากรร่วมกัน โดยเป็นการพัฒนาต่อเนื่องจากนโยบายหมอประจ า
ครอบครัว โดยที่คลินิกหมอครอบครัวมะเขือแจ้ อ าเภอเมืองล าพูน ได้มีการพัฒนารูปแบบการให้บริการ
ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข บูรณาการท างานกับภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วน มีจุดเน้นคือ  
การเรียนรู้ร่วมกันโดยใช้บริบทเป็นฐาน 
      คลินิกหมอครอบครัวมะเขือแจ้ เริ่มจากการพัฒนาสถานีอนามัยต าบล
มะเขือแจ้ สู่การเป็นศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง (ศสม.) เพ่ิมศักยภาพการให้บริการทั้งด้านการส่งเส ริม 
ป้องกัน รักษา และฟ้ืนฟูให้ประชาชนเข้าถึงการให้บริการอย่างครอบคลุม มีทีมสหสาขาวิชาชีพ 
โรงพยาบาลล าพูนร่วมให้บริการครบตามเกณฑ์และองค์ประกอบที่ก าหนดไว้ ต่อยอดและสร้างความ
เชื่อมั่นศรัทธาด้วยนโยบายการพัฒนาสถานบริการสู่การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) 
มีกลไกการพัฒนาคุณภาพการให้บริการอย่างต่อเนื่องตามนโยบายระบบสุขภาพอ าเภอ (District 
Health System : DHS) และเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพบริการปฐมภูมิ (Primary Care Award : PCA) 
ด าเนินงานเชงิรุกในชุมชนดแูลอย่างตอ่เนื่องดว้ยทีมดแูลประจ าครอบครัว (Family Care Team : FCT) 
ครบทุกพื้นที่ 
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      จากนโยบายการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัวของกระทรวงสาธารณสุข
ได้เริ่มในปี พ.ศ. ๒๕๕๙ คลินิกหมอครอบครัวมะเขือแจ้ ได้ด าเนินการในปี พ.ศ. ๒๕๖๐ ตามหลักเกณฑ์  
โดยมีทีมสหสาขาวิชาชีพเป็นผู้ปฏิบัติงาน ใช้ผู้ป่วยและประชาชนเป็นศูนย์กลางน าหลักการของ  
เวชศาสตร์ครอบครัวมาใช้เป็นเครื่องมือในการด าเนินงาน มีโรงพยาบาลแม่ข่ าย (โรงพยาบาลล าพูน) 
เป็นผู้จัดระบบสนับสนุนเชื่อมโยงการดูแลโดยจัดการรับส่งต่อในระดับทุติยภูมิขึ้นไป ภาคีเครือข่าย 
ในชุมชนมีส่วนร่วมเป็นหุ้นส่วนในการจัดการสุขภาพ โดยผ่านระบบสุขภาพอ าเภอ (DHS) และ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)  
      การจัดกลุ่มหน่วยบริการ ดังนี้ ประชากร ๓๖,๓๙๓ คน ประกอบด้วย 
๓ ทีม คือ ๑) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลมะเขือแจ้ ประชากร ๑๗,๑๗๕ คน ๒) โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านกลาง ประชากร ๑๐,๑๙๑ คน ๓) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านม้า 
และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านหนองหล่ม ต.ศรีบัวบาน ประชากร ๙,๐๗๒ คน 
 

 
 
ที่มา : โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลมะเขือแจ้ อ าเภอเมืองล าพูน จังหวัดล าพูน 

 
      การจัดรูปแบบการด าเนินการตามหลัก ๓S ดังนี้ 
      Structure โครงสร้างพ้ืนฐาน ครุภัณฑ์ใน Cluster 

      - Unit ทันตกรรม จ านวน ๑ Unit ต่อ ๑ Cluster (คลินิกหมอครอบครัว 
ศรีบัวบานก าลังจะได้เพิ่ม ๑ Unit) 
      - เครื่องตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (EKG) จ านวน ๑ เครื่อง ต่อ ๑ Cluster 
      - รถฉุกเฉิน (EMS) เครือข่ายองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จ านวน ๓ คัน 
ต่อ ๑ Cluster (คลินิกหมอครอบครัวมะเขือแจ้ก าลังจะได้รถฉุกเฉิน (EMS) เพิ่มอีก ๑ คัน) 
      การควบคุมก ากับพัฒนาคุณภาพบริการตามระบบสุขภาพอ าเภอ 
(District Health System : DHS) และเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพบริการปฐมภูมิ (Primary Care Award 
: PCA) และเกณฑ์ รพ.สต. ติดดาว โดยมีผลการพัฒนา ดังนี้ 
      - โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลมะเขือแจ้ ระดับ ๕ ดาว (๙๙.๐๓ คะแนน) 
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      - โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านม้า ระดับ ๕ ดาว (๙๔.๙๒ คะแนน) 
      - โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านกลาง ระดับ ๕ ดาว (๙๔.๖๑ คะแนน) 
      - โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านหนองหล่ม ระดับ ๔ ดาว 
(๘๐.๐๔ คะแนน) 
      Staff บุคลากร ประกอบด้วย 
       -  บุคลากรสายวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข
และเจ้าพนักงานสาธารณสุข ทันตแพทย์ เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข แพทย์แผนไทย เภสัชกร  
และเจ้าพนักงานเทคนิคการแพทย์  รวมทั้งสิ้น ๓๒ คน 
      -  บุคลากรสายสนับสนุน ได้แก่ ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย ผู้ช่วยทันตกรรม 
เจ้าพนักงานธุรการ พนักงานบริการ แม่บ้าน/พนักงานเกษตรพื้นฐาน  รวมทั้งสิ้น ๑๔ คน 
 

 
 

 
ที่มา : โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลมะเขือแจ้ อ าเภอเมืองล าพูน จังหวัดล าพูน 
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      System ระบบงาน  
       มีการด าเนินงานพัฒนาคลินิกหมอครอบครัวเตม็รูปแบบ (Full Function) ดงันี้ 
       -  มีการจัดทีมหมอครอบครัว ดูแลครอบคลุมทุกกลุ่มวัย โดยจัดทีม
หมอครอบครัวมะเขือแจ้ ๒ ทีม ทีมหมอครอบครัวบ้านกลาง ๑ ทีม และทีมหมอครอบครัวศรีบัวบาน  
๑ ทีม โดยมีแพทย์เป็นที่ปรึกษาครบทุกทีม 
       -  การจัดบริการผู้ป่วยนอก 
       -  บริการ NCD Clinic คุณภาพ 
       -  บริการแพทย์แผนไทย นวด อบไอน้ าสมุนไพร ประคบสมุนไพร ดูแล
มารดาหลังคลอด ยาสมุนไพรที่มีใช้ ๑๒ รายการ 
       -  การจัดบริการคลินิกในชุมชน 
       -  การให้บริการแก่สิทธิประกันสังคม 
       -  การดูแลระยะยาว (Long Term Care) 
       -  บริการให้ค าปรึกษา 
       -  ระบบส่งต่อ บริการอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
       -  ระบบส่งกลับ การดูแลต่อเนื่อง  
       -  การส่งเสริมให้ดูแลสุขภาพตนเอง 
       -  ระบบข้อมูล 
       -  ข่าวสารสู่ชุมชน 
       -  นวัตกรรมชุมชน 
      แนวทางในการพัฒนาต่อเน่ือง 
      ๑)  พัฒนาศักยภาพการให้บริการทุกทีมตามแผนการพัฒนาคลินิก
หมอครอบครัว 
      ๒)  บูรณาการการด าเนินงาน และใช้ทรัพยากรร่วมกันทั้งการส่งเสริม 
ป้องกัน รักษา และฟื้นฟู 
      ๓)  บูรณาการการด าเนินงานโดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ (พชอ.)/ระดับต าบล (พชต.) 
      ๔)  ยกระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลผ่านเกณฑ์ระดับ ๕ ดาว 
      ๕)  ต่อยอดพัฒนานวัตกรรมและวิจัยโดยใช้บริบทของพ้ืนที่เป็นฐาน 
      โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลมะเขือแจ้ ดูแลประชากรประมาณ  
๑๖,๐๐๐ คน ได้รับรางวัล รพ.สต. ติดดาว โดยผ่านคะแนนประเมินมากกว่าร้อยละ ๙๐ ซึ่งเป็น
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่มีการบูรณาการร่วมกันระหว่างโรงพยาบาลล าพูนกับโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลมะเขือแจ้ โดยมีสัดส่วนแพทย์ ๑ : ๑๐,๐๐๐ คน และเภสัชกรมาจากโรงพยาบาล
ล าพูน ทีมคลินิกหมอครอบครัว จ านวน ๔ ทีม ซึ่งเทศบาลมะเขือแจ้ได้จัดการร่วมกับภาคีเครือข่าย 
ในพ้ืนที่เพ่ือให้บริการเชิงบูรณาการ ด้านงบประมาณได้มีการจัดสรรสนับสนุนด้านส่งเสริมสุขภาพ  
ร้อยละ ๑๐๐ ซึ่งนายกเทศบาลได้เห็นความส าคัญกับงานบริการด้านสาธารณสุข นอกจากนี้เทศบาล  
ได้มีการเพ่ิมอัตราบุคลากรเพื่อสร้างความเข้มแข็งในงานคลินิกหมอครอบครัว 
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      ปัญหาและอุปสรรค 
      ๑)  ขาดแคลนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว แต่ทั้งนี้ได้รับการสนับสนุน
แพทยจ์ากโรงพยาบาลล าพูน 
       ๒)  ปัญหาด้านระบบการจ่ายค่าตอบแทนส าหรับผู้ดูแล เนื่องจากเกิด
การทับซ้อนระบบงบประมาณส่วนท้องถิ่น และกระทรวงสาธารณสุข 
      ๓)  ปัญหารายได้และค่าตอบแทนของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวน้อย
เมื่อเทียบกับแพทย์ที่จบจากสาขาอื่น  
    ๓.๘.๓.๓ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านเกาะมุกด์ จังหวัดตรัง 

       เกาะมุกด์ตั้งอยู่ในพ้ืนที่ของอ าเภอกันตัง มีจ านวน ๕๐๖ หลังคาเรือน 
มีพื้นที่ จ านวน ๗ อ่าว โดย รพ.สต. ตั้งอยู่ที่อ่าวอนามัย ซึ่งแยกจากอ่าวกลาง ลักษณะการตั้งบ้านเรือน 
หลังจากประสบภัยสึนามิ ชาวบ้านได้มีการย้ายที่อยู่อาศัยจากอ่าวกลางมายังอ่าวบ้านใหม่ จึงเกิดเป็น
ชุมชนใหม่ที่ย้ายจากริมทะเลเข้ามา จ านวน ๑๖๐ หลังคาเรือน 

    ประชากรมีจ านวน ๒,๒๙๘ คน (แต่ในฤดูท่องเที่ยวจะมีนักท่องเที่ยว
จ านวนมาก) 

      อัตราการเกิดเมื่อปีงบประมาณ ๒๕๖๐ มีหญิงตั้งครรภ์ จ านวน ๓๖ ราย 
คลอดแล้ว จ านวน ๒๐ ราย  

      ส าหรับประชาชนที่มีอายุมากกว่า ๖๐ ปี มีจ านวน ๑๕๐ คน แบ่งเป็น
ผู้ป่วยติดบ้าน จ านวน ๗ คน ผู้ป่วยติดเตียง จ านวน ๓ คน ซึ่งมีอายุขัยเฉลี่ย ๗๐ ปี  

      อาชีพหลักส่วนใหญ่ คือ ประมง แต่มีการปรับเปลี่ยนตามฤดูกาล 
   โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านเกาะมุกด์ รับผิดชอบพ้ืนที่หมู่ที่ ๒ 

บ้านเกาะมุกด์ และเกาะกระดาน อัตราก าลังเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานประจ า ประกอบด้วย เจ้าพนักงาน
สาธารณสุขช านาญการ จ านวน ๑ คน พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ จ านวน ๑ คน และผู้ช่วยเหลือคนไข้ 
(ลูกจ้างเงินบ ารุง) จ านวน ๑ คน โดยมีสัดส่วนเจ้าหน้าที่ต่อประชากร คือ ๑ : ๑,๑๔๙ คน 

  ส าหรับระบบการส่งต่อ เป็นไปโดยทางเรือ ซึ่งเกาะลิบงมีหน่วยกู้ชีพทางเรือ 
แต่บนเกาะมุกด์ยังไม่มีหน่วยกู้ชีพเป็นการเฉพาะ ซึ่งต้องอาศัยเครือข่ายของรีสอร์ทช่วยด าเนินการ  

  การให้การสนับสนุนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ของ
โรงพยาบาลกันตัง โรงพยาบาลกันตังมีงบประมาณสนบัสนุน รพ.สต. ในพ้ืนที่รับผิดชอบทุกปี เฉลีย่เดือน
ละ ๗,๐๐๐ บาท โดยจะเป็นเงินที่ รพ.สต. น าไปด าเนินการจัดจ้างบุคลากรต่าง ๆ ซึ่งหากมีเจ้าหน้าที่ 
ไม่เพียงพอ เครือข่ายก็จะจ้างบุคลากรเพ่ิมเติมให้ โดยส่งเงินไปยัง รพ.สต. พิจารณาจัดหาคนในพ้ืนที่  
เพื่อปฏิบัติงาน โดยเกาะมุกด์มีการจ้างบุคลากรเพิ่ม จ านวน ๑ คน ดังนั้น สัดส่วนเจ้าหน้าที่ในการดูแล
ในรูปแบบเครือข่ายจึงสามารถดูแลคนไข้ได้อย่างทั่วถึง 

  ส าหรับการสนับสนุนด้านวัสดุ ครุภัณฑ์ สามารถขอรับการสนับสนุน
ผ่านเครือข่ายที่มีการจัดท างบประมาณทุกปี ซึ่งพร้อมสนับสนุนได้ทุกแห่ง 
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  โรงพยาบาลกันตัง มีฐานะการเงินที่ดีเป็นล าดับต้นของเขต ๑๒  
การบริหารจัดการงบประมาณจึงไม่มีปัญหา ส่งผลต่อการให้บริการของ รพ.สต. ซึ่งไม่มีปัญหาขาดสภาพ
คล่องทางการเงิน แต่มีข้อจ ากัดบางประการในการใช้จ่ายตามระเบียบของทางราชการ นอกจากนี้ 
เนื่องจากการมีนักท่องเที่ยวทั้งชาวไทยและชาวต่างประเทศเพิ่มขึ้นจ านวนมาก จึงได้มีเพ่ิมบริการสิทธิ
ประกันสังคม จึงส่งผลให้มีรายได้จากสิทธิประกันสังคมเพ่ิมขึ้น ประกอบกับการที่บุคลากรสามารถ
สื่อสารกับชาวต่างชาติได้ จึงท าให้ได้รับค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจากการรักษาพยาบาลตามที่เกิดขึ้นจริงจาก
ระบบประกนัที่ชาวต่างชาติจัดท าไว้ 

  กลไกการด าเนินงานหลักในพ้ืนที่ของ รพ.สต. บ้านเกาะมุกด์ 
  งานบริการทั่วไป  งานรักษาพยาบาล/ การให้บริการประชาชนในพ้ืนที่ มีดังนี้ 
         -  ระบบงานดแูลผู้ป่วยโดยทั่วไปต่อเดือนให้การบริการ ๕๐๐ – ๖๐๐ ครั้ง   
          -  ระบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง เริ่มต้นจากการมีแพทย์จากโรงพยาบาล

กันตังเข้ามาให้การดูแลผู้ป่วยในพ้ืนที่เป็นประจ าทุกเดือน ต่อมาปรับเป็นประจ าทุกสัปดาห์ ซึ่งเป็นแนวทาง 
ใกล้บ้านใกล้ใจ  

  การท างานคลินิก NCD เริ่มต้นขึ้นจากการมีแพทย์เข้ามาให้บริการ
เป็นประจ าทุกสัปดาห์ ต่อมามีการเปลี่ยนรูปแบบการบริการเป็นแพทย์ประจ าโซน ซึ่งโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านเกาะมุกด์ อยู่ในพ้ืนที่โซนสายสมุทร ที่มีแพทย์เข้ามาให้บริการในพ้ืนที่ทุกวัน
จันทร์ในสัปดาห์ที่ ๔ ของเดือน โดยเข้ามาให้บริการพร้อมกับทีมเภสัชกร และกายภาพบ าบัด ทั้งนี้ 
ผู้ป่วยในคลินิก NCD มีจ านวน ๑๔๘ ราย แบ่งเป็น ผู้ป่วยโรคเบาหวานจ านวน ๑๔ ราย โรคความดัน
จ านวน ๙๐ ราย และโรคความดันร่วมกับโรคเบาหวานจ านวน ๔๔ ราย ในการให้การดูแลและ
รักษาพยาบาลประชาชนในพ้ืนที่ได้รับการดูแลเป็นอย่างดีจาก อสม. โดยในช่วงเที่ยง อสม. จะน าปิ่นโต
อาหารหรือผลไม้มามอบให้แก่แพทย์และทีมงาน จากนั้น ช่วงบ่ายทีมแพทย์ก็จะลงพ้ืนที่เยี่ยมบ้าน ทั้งนี้
ในรายติดเตียง แพทย์ก็จะวินิจฉัยออกบัตรผู้พิการให้ได้ทันทีโดยที่ผู้ป่วยไม่จ าเป็นต้องเดินทางไปพบ
แพทย์เพ่ือรับการวินิจฉัยบนฝั่ง จึงได้รับความสะดวกอย่างมาก นอกจากนี้ โดยปกติผู้ป่วยโรคเรื้อรังหาก
ต้องเดินทางไปรับยาที่บนฝั่งจะมีค่าใช้จ่ายจ านวน ๓๐๐ บาทต่อคน แต่เมื่อมีแพทย์เข้ามาในพ้ืนที่จึงท า
ให้ประหยัดค่าใช้จ่ายได้จ านวนมาก และคนไข้ได้รับยา ๑๐๐%  

  จากการด าเนินงานดังกล่าว นอกจากจะท าให้คนไข้ได้รับความสะดวกสบาย
และประหยัดค่าใช้จ่ายมากขึ้นแล้ว ส่วนหนึ่งยังท าให้คนไข้มีเวลาได้สนทนากับแพทย์มากขึ้น ท าให้ 
การรักษามีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะประเด็นการขาดยา ซึ่งในช่วงฤดูมรสุมมักจะพบปัญหาดังกล่าวสูง 
ส่งผลให้คนไข้เกิดภาวะแทรกซ้อน แต่เมื่อมีโครงการดังกล่าวเข้ามาท าให้คนไข้ขาดยาน้อยลง และท าให้
สภาพจิตใจของคนไข้ดีขึ้น เกิดเป็นการดูแลแบบองค์รวม ที่ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น 

  ในระยะหลังนี้ อัตราการเสียชีวิตของชาวเกาะมุกด์พบว่า เกิดจากโรค
เรื้อรังมากที่สุด โดยเฉพาะผู้หญิง ซึ่งพ้ืนที่ของอ าเภอกันตังพบว่า มีผู้ป่วย โรคเรื้อรังจ านวนมากในพ้ืนที่  
๒ แห่ง คือ พ้ืนที่เกาะมุกด์ และพ้ืนที่บนฝ่ัง โดยอัตราการเกิดอัมพฤกษ์เฉลี่ยวันละคน ซึ่งโรงพยาบาลตรัง 
และโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่งมีการดูแลผู้ป่วยพ้นระยะวิกฤติ โดยเมื่ออกจากโรงพยาบาลแล้ว  
โดยรวมจะมีอาการดีขึ้น สามารถช่วยเหลือตัวเองและเดินได้ เป็นการลดภาวะแทรกซ้อนและภาระของญาติ 
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  ทั้งนี้ การแก้ไขปัญหาโรคเรื้อรัง จะใช้การด าเนินการเชิงป้องกัน โดยมี 
นักสุขภาพครอบครัวในชุมชนซึ่งจะมีการผลัดเปลี่ยนหมุนเวียนลงพ้ืนที่กลุ่มบ้านอย่างต่อเนื่อง  
เพ่ือพยายามเรียนรู้การอยู่ร่วมกันและพยายามสอดแทรกพฤติกรรมสุขภาพที่ควรปรับเปลี่ยน ท าให้
ระยะหลังซึ่งมีการตรวจคัดกรองสุขภาพพบกลุ่มเสี่ยง จ านวน ๒๐๐ คน แต่ทุกคนได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นโรคเพียง ๒ ราย ดังนั้นการด าเนินงานจึงอาศัยกระบวนการพบปะพูดคุยเป็นส่วนใหญ่ ซึ่งใน 
การปฏิบัติประชาชนรับทราบว่า อาหารประเภทใดท าให้เกิดโรค แต่ในสถานการณ์ช่วงเวลานั้น 
ไม่สามารถหาอย่างอื่นมาทดแทนได้ จึงต้องท าการเรียนรู้ชุมชนและน าไปสู่การประยุกต์องค์ความรู้และ
หลักการปฏิบัติอย่างง่ายที่ประชาชนจะสามารถน าไปปรับใช้ได้กับวิถีชีวิต ส่วนผู้น าศาสนาซึ่งเป็น 
ผู้ที่ไม่มีโรคเรื้อรังก็จะให้บุคคลดังกล่าวเป็นตัวอย่างในชุมชน หรือเป็นโมเดลชาวบ้านต่อไป 
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  การให้ค าปรึกษาในการรักษาพยาบาล ปัจจุบันมีการน าระบบ Social 

Media เช่น Line มาใช้ โดยมีกลุ่ม Line ของทั้ง ๔ โซน ซึ่งมีแพทย์ประจ าโซนคอยให้ค าปรึกษาในกลุ่ม
ดังกล่าว ทั้งนี้ หาก รพ.สต. มีปัญหาการรักษาพยาบาลก็สามารถปรึกษาในระบบ  Line ของโซนนั้น ๆ 
ได้ นอกจากนี้  มี Line ส าหรับให้การปรึกษาเป็นการเฉพาะเพ่ิมเติมด้วย โดยจะมีแพทย์หลายคนเข้ามา
ดูแลให้ค าปรึกษา แต่หากยังมีปัญหานอกจากนั้นก็สามารถใช้วิธีการโทรศัพท์ติดต่อได้โดยตรง  
ซึ่งสัญญาณโทรศัพท์บนเกาะมุกด์มีประสิทธิภาพดี 

     นอกจากนี้ กรณีคนไข้โรคหัวใจ จะใช้ระบบการส่งต่อ หากพิจารณา
แล้วมีความปลอดภัย ก็จะส่งต่อไปยังโรงพยาบาลตรัง และมีการปรึกษาทาง Line กับแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
ด้วยอีกทางหนึ่ง ทั้งนี้ โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดตรังสามารถให้ยาละลายลิ่มเลือดให้กับผู้ป่วยได้ทุกแห่ง 

  ความคาดหวังในการดูแลพื้นที่และชุมชน 
  ๑)  การมีบุคคลกรที่เพียงพอต่อการดูแลประชาชนในพ้ืนที่ซึ่งห่างไกล

จากชุมชนเมือง รวมถึง การดูแลนักท่องเที่ยวที่เข้ามาเยี่ยมชมในแต่ละปี 
  ๒)  การสร้างแรงจูงใจหรือขวัญก าลังใจให้แก่เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงาน 
  ๓)  การดูแลรักษาเสถียรภาพของพ้ืนที่ การดูแลสวัสดิภาพของเจ้าหน้าที่ 

ความปลอดภัยในการท างาน 
  ทั้งนี้ ส าหรับยาและเวชภัณฑ์ต่าง ๆ สามารถเบิกได้ที่โรงพยาบาลตรัง

ทุกเดือนจึงไม่ขาดแคลน ซึ่งในส่วนของยาผู้ป่วยโรคเรื้อรัง แพทย์และทีมเภสัชกรจะจัดมาให้ที่ รพ.สต. 
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แต่ขาดอุปกรณ์ในการส่งต่อและการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน เช่น เครื่องกระตุ้นหัวใจ ซึ่งมีราคาประมาณ 
๙๐,๐๐๐ บาท ขณะนี้โรงพยาบาลกันตังอยู่ระหว่างด าเนินการจัดซื้อ 

  นอกจากนี้ กรณีการด าเนินโครงการภายใต้กองทุนหลักประกันสุขภาพ
ระดับต าบลมีข้อจ ากัดจ านวนมาก ซึ่งเป็นการทักท้วงจาก สตง. ที่ท าให้เกิดปัญหาและอุปสรรคใน 
การปฏิบัติงานโครงการต่าง ๆ ด้านสาธารณสุข เช่น การเยี่ยมและการดูแลผู้สูงอายุ และการจัดซื้อ 
ชุดตรวจเบาหวานปลายนิ้ว ดังนั้น พ้ืนที่จึงหันไปใช้เงินบ ารุงของโรงพยาบาลในการด าเนินการแทน 

  ระบบการแพทย์ปฐมภูมิ  เป็นการท างานเกี่ยวกับโครงการใกล้บ้าน 
ใกล้ใจ เนื่องจากอ าเภอกันตังเป็นอ าเภอใหญ่ที่ประกอบด้วย ๑๔ ต าบล การจัดกลุ่มจึงต้องแบ่งเป็น  
๔ กลุ่มโซน โดยพ้ืนที่เกาะมุกด์อยู่ในกลุ่มโซนสายสมุทร ประกอบด้วย รพ.สต. จ านวน ๖ แห่ง มีแพทย์
ดูแลกลุ่มโซนนี้ จ านวน ๑ คน ซึ่งแพทย์จะหมุนเวียนเพ่ือไปให้การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังเป็นหลัก 
ข้อจ ากัด คือ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ปัจจุบันมีจ านวนจ ากัด และปัญหาโรคเรื้อรังเป็นโรคที่ขึ้นอยู่
กับประชาชนในการดูแลตนเอง ซึ่งควรพัฒนาเรื่องการส่งเสริมป้องกันใน รพ.สต. ให้มีความเข้มข้น  
มากขึ้น ดังนั้นระบบการแพทย์ปฐมภูมิของอ าเภอกันตังที่ด าเนินการอยู่ในภาพรวมจึงเป็นเรื่องที่ดี และ
สามารถด าเนินการได้ดี  
    ๓.๘.๓.๔ คลินกิหมอครอบครัว ศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองธาตุพนม จังหวัดนครพนม 

  ข้อมูลทั่วไป 
  ๑) การปกครองส่วนภูมิภาคแบ่งเขตการปกครองออกเป็น ๒ ต าบล 
๑๖ หมู่บ้าน 
  ๒) การปกครองส่วนท้องถิ่น ประกอบด้วย เทศบาลต าบล ๒ แห่ง 
  ๓) จ านวนหลังคาเรือน ๒,๘๓๖ หลังคาเรือน  ๓,๓๒๔ ครอบครัว 
  ๔) ประชากร  ชาย ๕,๓๐๒ คน หญิง ๕,๖๒๙ คน  รวม ๑๐,๓๙๑ คน 
  ข้อมูลทรัพยากรสาธารณสุข 
  ๑) บุคลากรสาธารณสุขภาครัฐ ประกอบด้วย แพทย์ ๑ คน  ทัตนแพทย์ ๑ คน 
เภสัชกร ๑ คน พยาบาล ๔ คน นักวิชาการสาธารณสุข ๔ คน แพทย์แผนไทย ๒ คน ทันตาภิบาล ๑ คน 
เจ้าพนักงานเภสัชกรรม ๑ คน  เจ้าพนักงานการเงินและบัญชี ๑ คน  ผู้ช่วยเหลือคนไข้ ๔ คน พนักงาน
ขับรถยนต์ ๑ คน  รวม ๒๑ คน 
  ๒) ภาคเอกชน  ประกอบด้วย คลินิกแพทย์ ๑๐ แห่ง คลินิกทันตกรรม 
๒ แห่ง  คลินิกแพทย์แผนไทย ๑ แห่ง  ร้านยาแผนปัจจุบัน ๙ แห่ง  ร้านยาแผนโบราณ ๓ แห่ง 
  การให้บริการ 
  ๑) บริการทุกคน บริการทุกอย่าง   : ตรวจรักษาผู้ป่วยที่ซับซ้อนด้วย
หลักการของเวชศาสตร์ครอบครัว ตรวจรักษาผู้ป่วยเฉพาะโรค เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง  
ฝากครรภ์ด้วยแพทย์ หัตถการเพ่ือการดูแลรักษาผู้ป่วย 
  ๒) บริการทุกที่  :  เยี่ยมบ้าน (Home Visit) มีการออกเยี่ยมบ้านผูป้ว่ย
ที่ไม่สามารถมาที่คลินิกได้  ได้แก่ ผู้ป่วยติดเตียง  ผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อนในการดูแล เช่น ปัญหาการใช้
ยาที่เหมาะสม  
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  ๓) บริการทุกเวลา ด้วยเทคโนโลยี : ใช้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 
ระบบ Green Channel  ปรึกษาแพทย์เพ่ือการดูแลผู้ป่วยอย่างเหมาะสมทางโทรศัพท์และทางไลน์ได้
ตลอดเวลามีระบบเทคโนโลยีสารสนเทศสามารถเชื่อมโยงข้อมูลของผู้ป่วยที่โรงพยาบาลพยุพราชธาตุพนมได้   
มีระบบส่งตรวจและรายงานผลทางห้องปฏิบัติการ 
  การด าเนินงาน 
  ๑) คลินิกพัฒนาการเด็กและวัคซีน 
   (๑) ได้รับการคัดกรองเบื้องต้น ร้อยละ ๑๐๐ 
   (๒) ผู้ป่วยที่สงสัยว่าพัฒนาการล่าช้า ได้รับการดูแลรวดเร็วมากขึ้น 
   (๓) เด็กที่มีพัฒนาการผิดปกติ ได้รับการเยี่ยมบ้านเพ่ือติดตามและ
แก้ไขโดยแพทย์และทีมสหสาขาวิชาชีพ ร้อยละ ๑๐๐  
   (๔) ผลลัพธ์ คือ พัฒนาให้ครอบครัวมีบทบาทในการดูแลเด็กใน 
กลุ่มเสี่ยงพัฒนาการล่าช้าให้วัคซีน การดูแลเรื่องโภชนาการที่สมวัย 
  ๒) คลินิกโรคเรื้อรัง 
   (๑) เป้าหมาย คือ สามารถรองรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังเขา้รบับรกิารได้ท้ังหมด 
   (๒) ผู้ป่วยได้รับบริการใกล้บ้านลดการแออัดและลดการรอคอย 
   (๓) ผู้ป่วย Pool Control มีแพทย์และทีมสหสาขาวิชาชีพดูแลแบบองค์รวม 
  ๓) คลินิกทันตกรรม 
   (๑) กลุ่ม ๐ – ๑๒ ปี จ านวน ๑,๐๙๑ คน ได้รับบริการร้อยละ ๖๔.๙๘  
   (๒) กลุ่ม ๑๓ – ๕๙ ปี จ านวน ๔,๑๒๐ คน ได้รับบริการร้อยละ ๑๓.๑๖ 
   (๓) กลุ่มผู้สูงอายุ จ านวน ๑,๖๓๒ คน ได้รับบริการร้อยละ ๔๙.๔๕ 
   (๔) กลุ่มเบาหวาน จ านวน ๖๙๗ คน ได้รับบริการร้อยละ ๗๐.๓๐ 
  ๔) งานอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน 
   (๑) การให้บริการในห้องฉุกเฉิน 
   (๒) ท าหัตถการได้เหมือนโรงพยาบาล 
  ๕) คลินิกแพทย์แผนไทย 
   (๑) ผู้ป่วยนอกได้รับบริการทางการแพทย์แผนไทย และการแพทย์
การเลือก ร้อยละ ๓๘.๕๙ 
   (๒) ผู้มารับบริการมีความพึงพอใจในการรับบริการ พึงพอใจมาก
ที่สุด ร้อยละ ๙๑.๘๓ รองลงมา คือ พึงพอใจมาก ร้อยละ ๘.๑๗ 
   ๖) คลินิกกายภาพบ าบัด 
   (๑) ผู้พิการทางร่างกาย/การเคลื่อนไหว จ านวน ๔๒ ราย ได้รับการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ๓๒ ราย (ร้อยละ ๖๗) 
   (๒) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการฟ้ืนฟูทันระยะฟ้ืนฟู 
จ านวน ๑๑ ราย ได้รับการฟ้ืนฟู ๑๐ ราย (ร้อยละ ๙๑) อาการดีขึ้น ๘ ราย (ร้อยละ ๗๓) อาการเท่าเดิม 
๒ ราย (ร้อยละ ๑๘) มีภาวะแทรกซ้อน ๑ ราย (ร้อยละ ๙) 
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   (๓) จ านวนผู้ป่วยกายภาพบ าบัดที่รับบริการที่ PCC จ านวน ๗๓/๑๘๒ 
(คน/ครั้ง) 
  ๗) งานเภสัชกรรม 
   (๑) งานบริการจ่ายยา มีห้องจ่ายยาเป็นสัดส่วนชัดเจน  มีเภสัชกร
ปฏิบัติการประจ าและเจ้าพนักงานเภสัชกรรม จันทร์-ศุกร์  เภสัชกร ท าหน้าที่ตรวจสอบความถูกต้อง
ก่อนจ่ายยา 
   (๒) งานบริหารเวชภัณฑ์ คลังเวชภัณฑ์มีเครื่องปรับอาการ มีระบบ
ควบคุมความปลอดภัย มีระบบความชื้น และอุณหภูมิให้อยู่ในเกณฑ์มาตรฐานตลอดเวลา รายการยา
และเวชภัณฑ์ทั้งหมด ๒๐๔ รายการ สมุนไพร ๑๗ รายการ  มีการเช็คยอดคงคลังปีละ ๒ ครั้ง 
   (๓ ) งาน เภสั ชกรรมชุ มชน   มี การเยี่ ยมบ้ านผู้ ป่ วยร่ วมกั บ 
สหสาขาวิชาชีพ ๒ ครั้ง/สัปดาห์ มีการตรวจแนะน าร้านค้าในเขตรับผิดชอบ ๑๖ หมู่บ้าน ปีละ ๒ ครั้ง  
โดยเน้นเรื่อง ยา อาหาร และเครื่องส าอาง ในชุมชนมีการตรวจสอบอาหารสดกลุ่มเสี่ยงในตลาดเทศบาล
ธาตุพนม และร้านค้าแผงลอย 
   (๔) งานวิชาการ  ให้บริการข้อมูลทางด้านยาแก่ประชาชน และ
ประเมินการแพ้ยาในผู้ป่วย ๒๖ ราย ได้รับการประเมินว่าแพ้จริง ๒๐ ราย ด าเนินการออกบัตรแพ้ยา 
และบันทึกในระบบคอมพิวเตอร์ และแฟมิลี่โฟนเดอร์ทุกรายที่ได้รับการประเมินว่าแพ้จริง 
  ๘) งาน Long Term Care  
   มีผู้ป่วยติดเตียง ซึ่งเป็นผู้พิการและจิตเวช ๑๕ ราย ผู้สูงอายุ ๔๒ ราย 
และผู้ป่วยโรคมะเร็งต่าง ๆ ระยะสุดท้าย ๖ คน  ผู้ป่วยทุกรายได้รับการเยี่ยมบ้าน ร้อยละ ๑๐๐  
  ๙) งานผู้สูงอายุ 
   มีประชากรผู้สูงอายุ ๑,๖๖๗ คน คิดเป็น ร้อยละ ๑๖.๖๗  ปัญหา
สุขภาพผู้สูงอายุ ได้แก่ เข่าเสื่อม หกล้ม ทุพโภชนาการ สมองเสื่อม กลั้นปัสสาวะไม่อยู่ ซึมเศร้า 
  ๑๐) อื่น ๆ  ได้แก่ งานเยี่ยมบ้าน  งามควบคุมโรคติดต่อ งานควบคุม
โรคและผลิตภัณฑ์สุขภาพในงานนมัสการพระธาตุพนม 

  ผลการด าเนินงาน 
  ๑) ลดความแออัด  ลดจ านวนผู้ป่วยในโรงพยาบาล  
   (๑) การติดตามการรักษากลุ่มโรคทั่วไป 
   (๒) ลดคนไข้โรคเรื้อรังในคลินิกที่โรงพยาบาล และมีเวลาในการดูแล

ผู้ป่วยในพื้นที่เพิ่มมากขึ้น 
   (๓) มีแพทย์ท าหัตถการได้มากขึ้น 
   (๔) เพิ่มการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
   (๕) หญิงตั้งครรภท์ี่ต้องไปพบแพทย์ที่โรงพยาบาล จาก ๕ ครั้ง เหลือ ๒ ครั้ง 
  ๒) ลดการรอคอย  ผู้ป่วยใช้เวลาเฉลี่ยในการรอคอยลดลง ร้อยละ ๖๐ 
    ๓) ลดค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยได้ ๓.๖ เท่า 
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  ระบบการเชื่องโยงข้อมูล 
    คลินิกหมอครอบครัวธาตุพนม ใช้โปรแกรม Hos-xP ในการจัดการ

ข้อมูล และใช้โปรแกรม OPPP๒๐๑๐ ในการตรวจสอบคุณภาพข้อมูล ก่อนส่งข้อมูล ๔๓ แฟ้มไปยัง
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครพนมทุกวัน และส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต ๘  
เดือนละ ๑ ครั้ง (ไม่เกินวันที่ ๓๐ ของเดือนถัดไป) 
  ปัญหาและอปุสรรค 
    ๑) โครงสร้าง อาคาร พื้นที่บริการไม่เพียงพอ 
    ๒) ระบบการเงิน การบัญชีและพัสดุครุภัณฑ์ รวมถึงเจ้าหน้าที่ ที่ ยัง
รวมอยูก่ับโรงพยาบาล 
    ๓) กรอบอัตราก าลัง PCC ที่ไม่ชัดเจน 
    ๔) ความก้าวหน้าด้านวิชาชีพ 
    ๕) ค่าตอบแทนไม่สอดคล้องกับภารกิจที่มากขึ้น 
    ๓.๘.๓.๕ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านคลองพร้าว จังหวัดตราด 

  ข้อมูลทั่วไป 
  เกาะช้างแบ่งออกเป็น ๒ ต าบล ๙ หมู่บ้าน มีประชากรตามทะเบียนราษฎร 
จ านวน ๗,๘๓๘ คน มีนักท่องเที่ยว จ านวน ๑,๑๖๘๖๘๑ คน/ต่อปี  
  ๑) ข้อมูลสิทธิการรักษาพยาบาล 
   (๑) สิทธิข้าราชการ จ านวน ๓๘๗ คน 
   (๒) สิทธิประกนัสังคม จ านวน ๘๙๙ คน 
   (๓) สิทธิประกนัสุขภาพถว้นหน้า จ านวน ๗,๑๓๒ คน 
   (๔) สิทธิอื่น ๆ จ านวน ๗๕ คน 
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  ๒) ข้อมูลเกี่ยวกบัโรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต าบล 
ในพ้ืนที่เกาะช้าง 
   (๑) โรงพยาบาลเกาะช้าง เป็นโรงพยาบาลชุมชน มขีนาด ๓๐ เตียง  
  (๒) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) จ านวน ๕ แห่ง ได้แก ่
   (๒.๑) โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต าบลบ้านคลองพรา้ว 
  (๒.๒) โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต าบลบ้านคลองสน 
  (๒.๓) โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต าบลบ้านบางเบ้า 
  (๒.๔) โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต าบลบ้านสลกัเพชร 
  (๒.๕) โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต าบลบ้านเจ๊กแบ๊ 
  ๓) จ านวนผู้รบับรกิารผูป้่วยนอกต่อปี 
  - ป ีพ.ศ. ๒๕๕๗  จ านวน ๒๘,๒๔๔ คน 
  - ป ีพ.ศ. ๒๕๕๘ จ านวน ๓๑,๓๘๓ คน 
  - ป ีพ.ศ. ๒๕๕๙ จ านวน ๓๕,๐๒๓ คน 
  - ป ีพ.ศ. ๒๕๖๐ จ านวน ๓๔,๔๐๑ คน 
  - ป ีพ.ศ. ๒๕๖๑ จ านวน ๓๖,๑๔๐ คน  
  ๔) อันดบัโรคผู้ปว่ยนอก ป ี๒๕๖๑ 
   (๑) โรคความดนัโลหิตสงู   จ านวน ๓,๕๑๓ คน 
   (๒) โรคเบาหวาน   จ านวน ๑,๖๘๖ คน 
   (๓) ไข้หวัด   จ านวน ๑,๑๑๙ คน 
   (๔) ท้องอืด จ านวน    ๖๖๗ คน 
   (๕) โรคกลา้มเนื้อ  จ านวน    ๖๑๗ คน 
  ๕) จ านวนผู้รบับรกิารผูป้่วยในต่อป ี
  - ป ีพ.ศ. ๒๕๕๗  จ านวน ๒,๙๗๙ คน 
  - ป ีพ.ศ. ๒๕๕๘ จ านวน ๒,๖๔๘ คน 
  - ป ีพ.ศ. ๒๕๕๙ จ านวน ๒,๐๑๓ คน 
  - ป ีพ.ศ. ๒๕๖๐ จ านวน ๒,๗๘๔ คน 
  - ป ีพ.ศ. ๒๕๖๑ จ านวน ๒,๒๘๒ คน  
   ๖) อนัดบัโรคผู้ปว่ยใน ป ีพ.ศ. ๒๕๖๑  
   (๑) โรคอุจจาระร่วง จ านวน ๑๐๖ คน 
   (๒) โรคปอดบวม   จ านวน   ๒๐ คน 
   (๓) โรคความดนัโลหิตสงู   จ านวน   ๒๐ คน 
   (๔) ภาวะติดเชื้อบรเิวณผวิหนัง   จ านวน   ๑๗ คน 
   (๕) ติดเชื้อไวรัส  จ านวน   ๑๖ คน 
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  ส าหรบัด้านสาธารณสขุทางทะเลได้ด าเนนิการตามแผนการพัฒนางาน
ด้านสาธารณสุขทางทะเลแห่งชาติ (Maritime Public Health System) ซึ่งจะมีการด าเนนิการ ดังนี ้ 
 ๑) สร้างระบบบริการได้มาตรฐานสากลทางทะเล : โครงสร้าง คน ข้อมูล  
   ๒) บูรณาการเครือข่ายด้าน EMS ทางทะเลให้มีประสิทธิภาพ 
 ๓) สร้างคุณค่าการสาธารณสุขทางทะเลเพื่อสร้างรายได้ 
 ๔) การสาธารณสุขคุ้มครองผู้บริโภคทางทะเลอย่างมีคุณภาพทั่วถึง  
 ๕) การสาธารณสุขทางทะเลอาเซียน 

 

 
 

 แนวทางการพัฒนาระบบ จะเน้นในการลดอัตราการตายให้เป็นศูนย์ 
(แบบที่ป้องกันได้) ซึ่งในปี พ.ศ. ๒๕๖๑ มีดังนี้ 
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  ๑) ด าเนนิงานตามนโยบาย Emergency Care System (ECS) 
จังหวดัตราด 
 ๒) การเตรียมการเฝา้ระวัง  (Prevention)  
  (๑) เตรียมความพร้อมในการพัฒนาศักยภาพทีมภาคีเครือข่าย  
โดยการฝึกอบรม ดังนี้ 
           - การอบรมการปฐมพยาบาล/การช่วยเหลือผู้ประสบภัยทางน้ า
ให้กับอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.)  
    - การอบรมอาสาสมัครโรงแรม/รีสอร์ท  
    - การอบรมเครือข่าย Beach Guard   
    - การขยายเครือข่าย 
  - การอบรมกิจการเรือด าน้ าดูปะการัง และมีการซ้อมแผน
เสมือนจริงร่วมกับเครือข่าย 
  (๒) การเตรียมความพร้อมด้านการสื่อสารประชาสัมพันธ์ 
        - ติดป้ายสัญลักษณ์แจ้งเตือน 
  - ปรับปรุงสื่อโฆษณาให้มีความน่าสนใจ 
  - ปรับปรุง เว็ปไซด์ Beach Guard  
     (๓) การน าส่งผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุ (Pre- Hospital) โดยการพัฒนา
ศักยภาพผู้ปฏิบัติงาน 
  - ส่งทีมบุคลากรอบรมการล าเลียงทางอากาศ 
  - ส่งบุคลากรโรงพยาบาลเข้าอบรม Pre- Hospital 
  - ส่งบุคลากร รพ.สต. เข้าอบรม Pre- Hospital 
  - อบรมช่วยเหลือผู้ประสบภัยทางน้ า 
  - อบรมการเอาตัวรอดทางน้ าให้กับเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน 
  - การแบ่งโซนการรับผิดชอบเฝ้าหน้าหาดร่วมกับภาคีเครือข่าย 
   (๔) การรักษาในโรงพยาบาล/การส่งต่อ (In-Hospital/Refer) โดย
การจัดท ามาตรฐานคุณภาพหน่วยบริการ 
   - โรงพยาบาลมาตรฐาน ER คุณภาพ 
   - รพ.สต. ผ่านมาตรฐานในฉบับ Mini ER 
   - จัดหา/เตรียมความพร้อมดา้นเครือ่งมอืทางการแพทย์ฉุกเฉิน 
   - การจัดเตรียมความพร้อมบุคลากรทางการแพทย์ 
   - จัดท าระบบ Consult case (ทีมแพทย์/พยาบาล/เภสัชกร/Lap) 
   - จัดช่องทางการส่งต่อรักษาให้รวดเร็วและปลอดภัย 
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     ระบบการส่งต่อ 
    - ช่องทางปกติ โดยทางรถฉุกเฉิน ระหว่างเวลา ๐๖.๐๐ – ๑๘.๐๐ 
นาฬิกา และทางระบบเรือเฟอร์รี่ ระหว่างเวลา ๑๘.๐๐ – ๐๖.๐๐ นาฬิกา  
    - ช่องทางส่งต่อเร่งด่วน โดยใช้เรือสปีดโบ๊ท ใช้ส าหรับผู้ป่วย
วิกฤตสีแดง Resuscitate ได้แก่ ผู้ป่วยมีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ผู้ป่วยเส้นเลือดสมองตีบ
เฉียบพลัน ผู้ป่วยหัวใจเต้นผิดจังหวะ และผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีอาการหลายระบบร่วมกับมีภาวะความดัน
โลหิตต่ า ซึ่งแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วย หัวหน้าพยาบาลห้องฉุกเฉิน และผู้อ านวยการโรงพยาบาลเป็นผู้พิจารณา  
ส าหรับการส่งต่อผู้ป่วยโดยใช้ Sky Refer ใช้ในกรณีที่ไม่สามารถเคลื่อนย้ายผู้ป่วยด้วยยานพาหนะปกติ
สู่การรักษาที่เหมาะสมได้ โดยเกณฑ์การขอใช้อากาศยานจะต้องพิจารณาจากผู้ดูแลผู้ป่วย ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาล โดยมีนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด หัวหน้าศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ 
    (๕) การจัดการด้านสาธารณภัย (Disaster) 
      - ศูนย์ปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉกุเฉนิด้านการแพทย์และสาธารณสขุ 
     - การฝึกอบรม MERT, Mini-MERT 
     - การซ้อมแผน 
     - การถอดบทเรียนหลังการซ้อมแผน 
    โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลคลองพร้าว รับผิดชอบในการดูแล
พ้ืนที่หน้าหาดทั้งหมด รวมถึงพื้นที่ราบเชิงเขา 
    บุคลากร มีทั้งหมด ๑๒ คน ประกอบด้วย 
    - ข้าราชการ จ านวน ๕ คน 
    - พนักงานกระทรวงสาธารณสุข จ านวน ๒ คน 
    - ลูกจ้างชั่วคราว (เงินบ ารุงรายเดือน) จ านวน ๓ คน 
    - ลูกจ้าง (หมอนวดแผนไทย) จ านวน ๒ คน 
    ประชากร 
     - ตามทะเบียนราษฎร จ านวน ๒,๘๔๖ คน 
     - ประชากรตามการส ารวจ จ านวน ๓,๔๔๘ คน 
     - ประชากรแฝง จ านวน ๒๕,๐๐๐ – ๓๐,๐๐๐ คน (บุคคลจากพ้ืนที่อื่น 
ที่ไม่ได้ขึ้นทะเบียน) 
     - นักท่องเที่ยว จ านวน ๙๐๐,๐๐๐ คน/ปี 
    การแบ่งพ้ืนที่ในการดูแล จะแบ่งเป็น ๔ เขต ดังนี้ 
    - โซนหาดทรายขาว  
    - โซนไชยเชษฐ์  
    - โซนบ้านคลองพร้าว 
    - โซนหาดไก่แบ้  
    จ านวนผู้รับบริการ รพ.สต.บ้านคลองพร้าว 
    -  ปี ๒๕๕๘ จ านวน  ๑๔.๘๓๒  คน 
    -  ปี ๒๕๕๙ จ านวน  ๑๗,๘๙๓  คน 
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     -  ปี ๒๕๖๐ จ านวน  ๒๐,๖๐๔  คน 
     -  ปี ๒๕๖๑ จ านวน  ๒๐,๙๘๒  คน (ณ เดือน กันยายน ๒๕๖๑) 
     ปัญหาสุขภาพในเขตรับผิดชอบ 
     ๑) อุบัติเหตุทางจราจร 
     ๒) จมน้ าและอุบัติภัยทางทะเล 
     ๓) โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 
     ๔) ไข้เลือดออก 
     ๕) อาหารเป็นพิษ 
     ๖) โรคเบาหวาน 
     ๗) โรคความดันโลหิตสูง 
     ๘) โรคไขมันในเลือดสูง 
     การรักษาพยาบาลผู้ป่วย 
     - กรณีมีแพทย ์

 
      

    - กรณีไมม่ีแพทย ์
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    รายรับของ รพ.สต. บ้านคลองพร้าว   
    มีรายรบัจ านวน ๒,๑๙๐,๑๗๗.๘๔ บาท ซึง่รายรบัส่วนใหญ่ได้รับจาก
ประกนัสังคม (ตัง้แต่วนัที ่๑ ตุลาคม ๒๕๖๐ – ๓๑ สงิหาคม ๒๕๖๑) 
 

 
 

    รายจ่ายของ รพ.สต. บ้านคลองพร้าว 
     มีรายรับจ านวน ๒,๐๕๐,๙๑๖.๓๐ บาท (ตั้งแต่วันที่ ๑ ตุลาคม ๒๕๖๐ – 
๓๑ สิงหาคม ๒๕๖๑)     
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    สรุปผลการด าเนินงานการแพทย์ฉุกเฉินทางทะเล ตามมาตรฐาน
และวิธีการปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉิน 
    ๑) Emergency Prevention (การป้องกันการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นฉุกเฉิน 
และสามารถป้องกันได้) 
   - ฝึกอบรมแกนน าอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ าหมู่บ้าน 
     - ฝึกอบรมอาสาสมัครสาธารณสุขแรงงานต่างด้าว (อสต.) 
     - ประชาสัมพันธ์ในพ้ืนที่เสี่ยงที่เกิด rip current และมีการติดธง
สัญลักษณ์แจ้งเตือน มีการติดตั้งจุดเสี่ยงที่อาจเกิดอันตรายจากพิษแมงกะพรุน  
     - มีการซ้อมแผนการช่วยเหลือผู้ประสบภัยทางทะเลร่วมกับภาคี
เครือข่ายต่าง ๆ เช่น ศูนย์รักษาความปลอดภัยทางท้องทะเลหมู่เกาะช้าง โรงพยาบาลเกาะช้าง คลินิก
อินเตอร์เกาะช้าง 
     - ฝึกอบรมให้ความรู้เรื่องการช่วยเหลือเบื้องต้น การช่วยฟ้ืนคืนชีพ 
และการช่วยเหลือผู้ประสบภัยทางทะเลแก่นักเรียนชั้นมัธยม โรงเรียนบ้านคลองพร้าว 
     - เพ่ิมสมรรถนะเจ้าหน้าที่  รพ.สต. โดยการเข้าร่วมโครงการ  
การเอาตัวรอดทางน้ าและการช่วยเหลือผู้ประสบภัยทางทะเล 
    ๒) Pre-Hospital (การปฏิบัติการฉุกเฉินการสถานพยาบาล) 
     - มีการเพ่ิมสมรรถนะเจ้าหน้าที่ใน รพ.สต. โดยการส่งพยาบาล
วิชาชีพเข้าอบรมหลักสูตร Pre-hospital 
     - มีการท างานร่วมกับภาคี เครือข่าย ได้แก่  ศูนย์รักษาความ
ปลอดภัยทางท้องทะเลหมู่เกาะช้าง โรงพยาบาลเกาะช้าง คลินิกอินเตอร์เกาะช้าง  
     - มีการติดป้ายประชาสัมพันธ์เบอร์โทรฉุกเฉิน ๑๖๖๙ ตามจุดต่าง ๆ  
    ๓) In – Hospital Emergency (การปฏิบัติการฉุกเฉิน ณ สถานพยาบาล) 
     - มีเครื่องมือทางการแพทย์ฉุกเฉินต่าง ๆ ที่สามารถช่วยฟ้ืนฟูชีพ 
ได้ทันท่วงที ได้แก่ เครื่อง Defibrillator ,ET tube, Laryngoscope, Ambu bag, ยา High Alert Drug, EKG, 
เครื่อง Suction  
     - มีแพทย์และพยาบาลวิชาชีพจากโรงพยาบาลเกาะช้างมา
ปฏิบัติงานที่ รพ.สต. ทุกวันจันทร์-พฤหัสบดี ช่วงเวลา ๐๙.๓๐ – ๑๕.๐๐ นาฬิกา ซึ่งท าให้เจ้าหน้าที่มี
ความเพียงพอส าหรับการรับผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินได้ และสามารถรักษาได้ทันท่วงที 
     - มีการ Consult Case ในไลน์ Consult Doctor โดยมีทีมแพทย์ 
พยาบาล เภสัชกร เจ้าหน้าที่ห้อง Lab เจ้าหน้าที่ X-ray และอื่น ๆ ท าให้ช่วยเหลือผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉินได้
รวดเร็วและทันท่วงท ี
     - มีรถ Ambulance ในการเคลื่อนย้ายส่งต่อผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาล 
เกาะช้างได้รวดเร็ว และไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 
 
 
 



- ๙๘ - 
 

    ๔) Interfacility Patient Transfer (ปฏิบัติการฉุกเฉนิระหว่างสถานพยาบาล) 
 

 
 

 
 

    ๕) Emergency Operational in Disaster (ปฏิบัติการฉุกเฉนิใน
สถานการณ์สาธารณภัย) 
     - เขา้รว่มการซอ้มแผนสาธารณภัยประจ าปี ร่วมกับภาคเีครือข่าย
และรว่มออกปฏิบตัิการ ณ ที่เกิดเหตุรว่มกบัภาคีเครือขา่ย 
     - ปฏิบตัติามค าสั่งการจากโรงพยาบาลเกาะชา้งและสาธารณสขุ
อ าเภอเกาะช้าง 
    แนวทางการพัฒนา 
    - ส่งเจา้หน้าที่เข้าอบรมการพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉิน ระยะเวลา ๔ เดือน 
    - ส่งเจา้หน้าที่เข้าอบรมหลักสูตร Pre-Hospital 
    - พัฒนาสถานที ่รพ.สต. และเตรียมสถานที่ให้พรอ้มรบัผู้ป่วยฉกุเฉิน 
    การด าเนินงานด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทยท์างเลือก 
    ๑) นวดบ าบดัรกัษา/ผ่อนคลาย 
    ๒) ประคบสมนุไพร 
    ๓) เผายา/รมยา 
    ๔) ยาสมนุไพร 
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    ๕) ให้สขุศึกษา/ฤาษีดดัตน 
    ๖) ออกหน่วยแพทย์อาสาสมเด็จพระศรนีครินทราบรมราชชนนี 
(พอ.สว.) /เยี่ยมบ้าน 
    ๗) งานอืน่ ๆ ที่ได้รบัมอบหมาย 
 
    รายรับ – รายจ่าย การให้บริการแพทย์แผนไทย 
 

  
 
    ปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินงาน 
    - สถานทีไ่ม่เพียงพอตอ่ผู้มารับบรกิาร เชน่ เตียงนวด หอ้งนวด  
    - ผู้ให้บริการมีไม่เพียงพอตอ่ผู้รับบริการ 
    - เครื่องมือหรืออุปกรณ์บางชนิดเสื่อมโทรมตามอายุการใช้งานและบาง
ชนิดจ าเปน็ต้องปดิการใช้งาน เชน่ ห้องอบสมนุไพร 
    แนวทางการพัฒนา ปีงบประมาณ ๒๕๖๒ 
    - ก่อสร้างอาคารแพทย์แผนไทย เพ่ือรองรับผู้รับบริการที่เพ่ิมขึ้นทุกปี และ 
เปิดบริการเป็นศูนย์การแพทย์แผนไทยอย่างครบวงจร ทั้งนวดรักษา นวดน้ ามัน สปา อบสมุนไพร ดูแลมารดา
หลังคลอด เป็นต้น 
    - พัฒนาการให้บริการคลินกิครบวงจร เพ่ือเปน็หน่วยบรกิารทาง
การแพทย์แบบผสมผสาน ในการดแูลผู้ปว่ยแบบองค์รวม 
    - พัฒนาการใช้ยาสมุนไพร เพื่อส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพร และส่งเสริม
การปลูกสมุนไพร   ในชุมชนให้เป็นแหล่งการเรียนรู้ ในการดูแลสุขภาพตนเองและครอบครัว 
    - พัฒนากิจกรรมต่าง ๆ อยา่งต่อเนื่อง 
    การด าเนินงานด้านทันตกรรม   กิจกรรมการให้บริการ 
    ๑) ขูดหินปูน 
    ๒) อุดฟัน 
    ๓) ถอนฟัน 
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    ๔) ส่งเสริมสุขภาพช่องปาก 
    ๕) ออกหน่วย พอ.สว/เยี่ยมบ้าน 
    ๖) งานอื่น ๆ ที่ได้รับมอบหมาย 

  
 
    ปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินงาน 
    ๑) สถานที่ไม่เป็นสัดส่วนในการให้บริการ 
    ๒) ขาดผู้ช่วยเหลืองานด้านทันตกรรม  
    ๓) เครื่องมือบางอย่างไม่เพียงพอต่อผู้มารับบริการ 
    ๔) ยูนิตท าฟันบางส่วนมีการช ารุด 
    แนวทางการพัฒนา ปีงบประมาณ ๒๕๖๒ 
    - ก่อสร้างอาคารทันตกรรม เพ่ือรองรับผู้รับบริการที่เพิ่มขึ้นทุกปี และ
มีห้องทันกรรมที่ได้มาตรฐาน 
    - พัฒนาการให้บริการคลินิกครบวงจร มีแพทย์มาหมุนเวียนสัปดาห์ละ 
๑ ครั้ง และให้การรักษาที่ครอบคลุม 
    - พัฒนากิจกรรมต่าง ๆ อย่างต่อเนื่อง 
    สรุปแนวทางการพัฒนา รพ.สต.บ้านคลองพร้าว ปีงบประมาณ ๒๕๖๒  
    ๑) พัฒนาคน : สนับสนุนให้บุคลากรท างานเดน่ ซึ่งตอบโจทย์การแก้ไข
ปัญหาในพ้ืนที่ 
    ๒) พัฒนาเงิน : วางแผนการใช้เงินให้เกิดสภาพคล่องในการพัฒนา  
รู้แหล่งที่มาของเงินและด าเนินการให้ได้มา มีการวางแผนการใช้จ่ายให้สอดคล้องกับรายรับ 
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    ๓) พัฒนาสิ่งของ สิ่งก่อสร้าง 
 

 
 

    (เงินบ ารุง รพ.สต. ปัจจุบันมีประมาณ ๒ ล้านบาท) 
 
  ๓.๙ การเดินทางไปศึกษาดูงานเกี่ยวกับระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ ณ สหราชอาณาจักร 
  คณะกรรมาธิการสาธารณสุข สภานิติบัญญัติแห่งชาติ ได้เดินทางไปศึกษาดูงานเกี่ยวกับ
ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ ณ สหราชอาณาจักร สิ่งหนึ่งที่สหราชอาณาจักรให้ความส าคัญอย่างมาก
คือระบบปฐมภูมิ (Primary Care) โดยแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป (General Practice : GP) มีบทบาท
มากกว่าแพทย์เฉพาะทาง (Specialist) เนื่องจากระบบก าหนดให้มีระบบ Gate Keeper หมายถึง  
การให้ประชาชนต้องเลือกแพทย์ประจ าครอบครัวจาก GP เมื่อเจ็บไข้ได้ป่วยจะต้องเข้ารับบริการจาก
แพทย์ประจ าครอบครัวก่อน หากเกินความสามารถแพทย์ประจ าครอบครัวจะส่งต่อไปหาแพทย์เฉพาะ
ทางในโรงพยาบาล ผู้ป่วยไม่สามารถไปรับบริการกับแพทย์เฉพาะทางได้โดยตรง ดังนั้น แพทย์ประจ า
ครอบครัวของอังกฤษจึงท างานเน้นด้านเวชศาสตร์ป้องกัน การใช้บริการทางการแพทย์และโรงพยาบาล 
ทั้งแผนกผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในไมเ่สียค่าใช้จ่ายแต่อย่างใด ผู้ป่วยจะต้องร่วมจ่ายค่ายาตามใบสั่ง ยกเว้น
กลุ่มผู้ป่วยเด็กที่อายุน้อยกว่า  ๑๖  ปี ผู้สูงอายุ ๖๐  ปีขึ้นไป  ผู้มีรายได้น้อย ผู้ที่ เป็นโรคเรื้อรัง  
หญิงตั้งครรภ์และผู้ว่างงาน ส่วนการซื้อประกันเอกชนต้องจ่ายเบี้ยประกันเอง เมื่อดูข้อมูลย้อนหลัง
พบว่าประชาชนร้อยละ ๙๐ ไปรับบริการที่ Gate Keeper ใช้งบประมาณเพียงร้อยละ ๑๐ ของ
งบประมาณทั้งหมด บริการส่วนใหญ่เป็นของรัฐ  
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 การจัดบริการในระบบปฐมภูมิ GP ได้รับเงินแบบเหมาจ่าย แต่จะได้งบประมาณเพ่ิมเติม 
(Top Up) โดยใช้เกณฑ์คุณภาพ (Quality and Outcome Framework : QOF) มาร่วมด้วย โดย
ก าหนดให้ QOF เป็นรางวัลแบบสมัครใจและเป็นค่าตอบแทนเพ่ิมเติม (Voluntary Reward และ 
Incentive Programme) เพ่ือช่วยให้ปรับปรุงคุณภาพการให้บริการในระบบปฐมภูมิ  ทั้งนี้การดูแล
คุณภาพหน่วยบริการเปน็หน้าที่ของหนว่ยงานที่เรยีกวา่ Care Quality Commissioning (คล้ายสถาบัน
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล (สรพ.) ในประเทศไทย) ปัจจุบัน อังกฤษมีการก าหนดเป้าหมายระบบ
ชัดเจน ๓ ประเด็นคือ ๑) ยังคงเน้นให้ผู้ป่วยไปรับบริการ Primary Care ก่อน  ๒) เน้นการท าให้
ประชาชนดูแลตนเองได้มากขึ้น ๓) มีการดูแลที่บ้าน 
 แพทย์ในอังกฤษใช้เวลาศึกษา ๖ ปี จากนั้นไปเพิ่มพูนทักษะอีก ๒ ปี และหากจะเรียนต่อ
จะใช้เวลาอีก ๓-๕ ปีแล้วแต่สาขา สาขาเวชปฏิบัติทั่วไป (GP) จะใช้เวลา ๓ ปี ในประเทศไทยเรียกว่า
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว (Family Medicine) เมื่อจบมาแล้วสามารถท างานในระบบปฐมภูมิได้ทันที
เพราะเป็นระบบที่ National Health Service (NHS) ส่งเสริม ปัจจุบันแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป (GP) 
รวมกลุ่มกันจัดตั้งหน่วยปฐมภูมิโดยเฉลี่ยแห่งละ  ๔ คน เพ่ือผลัดเปลี่ยนกันให้บริการ ซึ่งมีรายได้ดี
พอสมควร ส่วนแพทย์ที่ไปเรียนต่อเฉพาะทาง มักต้องการท างานที่ท้าทาย เนื่องจากไม่ได้เป็นส่วนที่ 
รอรับการส่งต่อมาจาก GP แม้รายได้จะน้อยกว่าแต่สามารถบริหารเวลาได้ดีกว่า จะเห็นได้ว่าในสหราช
อาณาจักร แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปคือแพทย์ที่จบการศึกษาในระบบและเรียนเพ่ิมพูนทักษะอีก  ๓ ปี 
ต่างจากประเทศไทยที่หมายถึงแพทย์ที่จบการศึกษาในระบบ ๖ ปีเท่านั้น  
 คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข สภานิติบัญญัติแห่งชาติ  ได้ลงพ้ืนที่ Old School 
Surgery Group Practice. School Street, Pentyclum Cardiff, Wales สรุปได้ว่า เป้าหมายของ
การท างานในฐานะแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวว่า มีหน้าที่ในการ
ดูแลความเป็นอยู่ของประชาชนที่ตนเองรับผิดชอบให้มสีุขภาวะที่ดี 
โดยการดูแลแต่ละบุคคล จะดูในบริบทของครอบครัว และชุมชน
เป็นส าคัญ โดยบทบาทของแพทย์ทั่วไปนี้จะดูแลผู้ป่วยในหลาย
ลักษณะได้แก่ ๑) กรณีเจ็บป่วยเฉียบพลัน ๒) กรณีโรคเรื้อรัง  
๓) กรณีที่มีพยาธิสภาพหลายอย่าง ๔) โรคทางจิตเวช ๕) โรคทาง
ประสาทที่มีผลจากโรคทางกาย ๖) โรคทางประสาทที่มีผลจาก
สังคม ๗) บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
 วิทยากรได้เน้นให้เห็นความส าคัญว่า การเป็นแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป หรือแพทย์ประจ า
ครอบครัวตามนัยของระบบของสหรัฐอเมริกา จะเน้นการสร้างความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างแพทย์และผู้ป่วย 

ซึ่งแพทย์จะดูแลประชาชนในพ้ืนที่บางคนตั้งแต่
พ่อ แม่ จนกระทั่งถึงลูกและหลานของผู้ป่วย 
การให้บริการที่ Old School Surgery นี้จะมี
บริการตลอด ๒๔ ชั่วโมง โดยบริการช่วงเช้าถึง
เย็น จะเริ่มบริการตั้งแต่เวลา ๐๘ .๐๐ น . ถึง 
๑๘.๓๐ น. โดยจะมีการประชุมร่วมกันระหว่าง
แพทย์ในสถานบริการนี้ เพ่ือสรุปปัญหาของวัน 
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ที่ผ่านมา หลังจากนั้นแพทย์จะให้บริการผู้ป่วยเป็นเวลาประมาณ ๒ ชั่วโมง หรือมากกว่า ในเวลา
เดียวกันแพทย์อีกส่วนหนึ่งจะให้บริการให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์กับผู้ป่วยที่ขอหารือทางโทรศัพท์ด้วย  
เหตุที่ท าได้เนื่องจากแพทย์รู้จักผู้ป่วยที่โทรมาหาเป็นอย่างดี จึงให้ค าแนะน าเบื้องต้นได้ก่อน ในช่วงบ่าย 
จะมีแพทย์ส่วนหนึ่งให้บริการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่มีโรคเรื้อรังหรือไม่สามารถมารับบริการที่สถานพยาบาล
ได้ อีกส่วนหนึ่งจะให้บริการในสถานพยาบาลประมาณ ๒ ชั่วโมง รวมกับการให้บริการให้ค าปรึกษาทาง
โทรศัพท์ ในช่วงตลอดวันที่ให้บริการนี้จะมีการให้บริการกรณีเหตุฉุกเฉินด้วย ในช่วงหลังจาก ๑๘.๓๐ - 
๐๘.๐๐ น. ของอีกวัน จะมีบริการกรณีฉกุเฉนิ และให้ค าปรึกษาทางโทรศพัท์ เพื่อแนะน าการส่งต่อไปยงั
สถานบริการที่เหมาะสมต่อไป 
 Old School Surgery มีแพทย์ประจ าอยู่  ๙  ท่าน  ดูแลประชาชน  ๑๒ ,๓๐๐  คน  
โดยลักษณะพ้ืนที่เป็นเขตเมืองกึ่งชนบทโดยประชากรส่วนใหญ่เป็นคนหนุ่มสาววัยท างานที่ ย้ายจาก 
เขตเมือง มาท างานในพ้ืนที่ ท าให้โครงสร้างประชาชนต่างจากส่วนอื่นๆ ของสหราชอาณาจักร คือ  
มีลักษณะที่เป็นคนวัยท างานมากกว่าพื้นที่อื่น 
                นอกจากจะมีแพทย์ประจ า ๙ ท่านแล้วยังมีแพทย์ฝึกหัดอีก ๓ ท่านมาฝึกงานประจ าอยู่ 
และมีพยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไปที่เป็นระดับเชี่ยวชาญมาก ท าหน้าที่ช่วยแพทย์ เช่น การตรวจรักษาคนไข้
เบื้องต้น การให้ยาคนไข้เบื้องต้น นอกจากนั้น การด าเนินงานของสถานพยาบาลนี้ บุคลากรที่ส าคัญอีกส่วน
หนึ่งคือ ผู้จัดการ ซึ่งมีหน้าที่บริหารจัดการให้เกิดความเรียบร้อยของการให้บริการ โดยเฉพาะการจัดเวร
ให้กับแพทย์ ซึ่งแพทย์ที่นี่จะท างานอย่างน้อยสัปดาห์ละ ๓๗ ชั่วโมง และยังท าหน้าที่รับเรื่องร้องเรียน
จากประชาชน และด าเนินการให้เสร็จในเวลาไม่เกิน ๓๐ วัน ในระยะต่อไปของการพัฒนาระบบบริการ
ปฐมภูมิโดยเฉพาะในเวลส์นี้  จะเน้นการท างาน
เพ่ิมเติมสองส่วนคือ การดูแลผู้ป่วยที่บ้านให้มากขึ้น 
และการให้ผู้ป่วยรู้โรคตัวเองเพ่ือให้ดูแลตัวเองได้
ระดับหนึ่ง 
 นอกจากที่นี่จะให้บริการกับผู้ป่วยใน
พ้ืนที่แล้ว ยังให้บริการในฐานะที่เป็นศูนย์การเรียน
การสอนแพทย์ประจ าครอบครัวของราชวิทยาลัยและ
มหาวิทยาลัยด้วย โดยจะให้การสอนกับนักศึกษาแพทย์ทั้งระหว่างศึกษาก่อนปริญญาและหลังปริญญา
ของมหาวิทยาลัย และราชวิทยาลัยแพทย์ทั่วไปด้วย 
 ขณะนี้ทิศทางการท างานของ GP ในอังกฤษนั้นก าลังมีการปรับระบบ โดยใช้ค าว่า Primary 
Care Cluster โดยจะมีการท างาน ร่วมกันในลักษณะสหสาขาวิชาชีพมากขึ้น เช่น แพทย์ ทันตแพทย์  
เภสัชกร พยาบาล โดยมีเป้าหมายส าคัญคือ ๑) ให้ระบบมีความยั่งยืน ๒) เพ่ิมการเข้าถึงบริการของผู้ป่วย 
ให้มากขึ้นเร็วขึ้น ๓) ลดความเหลื่อมล้ าของระบบบริการ ๔) มีการพัฒนาวิชาชีพร่วมกัน ๕) สหสาขาวิชาชีพ
ท างานร่วมกัน ๖) มีการกระจายบริการจากบริการทุติยภูมิมายังบริการปฐมภูมิมากขึ้น 
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 รูปแบบการท างานในลักษณะสหสาขาวิชาชีพนี้ จะมีการรวมกลุ่มของ GP และมีการเลือก 
หัวหน้ากลุ่ม และสมาชิกต าแหน่งต่าง ๆ และมีการขยายการท างาน การส่งต่อผู้ป่วยระหว่างกัน และ
ร่วมกันบริหารงบประมาณใหม่ที่รัฐบาลจัดสรรเพ่ิมเติม เช่น การเพ่ิมเภสัชกรในการทบทวนการสั่งยา

ของแพทย์ว่าเหมาะสมหรือไม่ การเพ่ิมผู้เชี่ยวชาญ
ด้านระบบประสาทในการช่วยสนับสนุนงานที่ต้องการ 
ผู้เชี่ยวชาญด้านนี้ 
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บทท่ี ๕  
บทสรุป 

----------------------------------- 

 คณะอนุกรรมาธิการจัดท ารายงานการพิจารณาศึกษาของคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข   
ในคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข สภานิติบัญญัติแห่งชาติ ได้ศึกษาและเห็นว่า การด าเนินการ
การแพทย์ปฐมภูมิมีความแตกต่างกันตามลักษณะของพ้ืนที่  จ านวนประชากร และรูปแบบการบริการ
ทางการแพทย์ในรูปแบบเดิม ซึ่งมีความสลับซับซ้อน จึงมีข้อเสนอแนะ ดังนี้   
       ๑)  ให้มีการด าเนินการการแพทย์ปฐมภูมิ โดยแบ่งรูปแบบการด าเนินการเป็นพ้ืนที่บริการ 
๓ บริบท คือ บริบทเขตเมืองใหญ่ บริบทเขตเมือง และบริบทเขตชนบท โดยในเขตเมืองใหญ่ และ 
เขตเมืองอาจมีการจัดตั้งหน่วยแพทย์ปฐมภูมิทั้ง ๓ บริบทอยู่ในพ้ืนที่เดียวกันได้ ทั้งนี้ ต้องมีการส ารวจ
พ้ืนที่และก าหนดหน่วยงานในแต่ละพื้นที่ให้ชัดเจน    
    ๒)  การด าเนินงานของหน่วยบริการปฐมภูมิควรจัดบริการแบบรวมกลุ่มในลักษณะกลุ่ม
บริการปฐมภูม ิ(Primary Care Cluster : PCC) รวมทั้งมีระบบเชื่อมโยงข้อมูลผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาลของรัฐ 
โรงพยาบาลเอกชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น คลินิกเอกชน และร้านยา เพ่ือดูแลประชาชนร่วมกัน  
ให้มีประสิทธิภาพ และให้ประชาชนเข้าถึงบริการได้มากที่สุด 
     ๓)  ก าหนดบทบาทหน้าที่ของหน่วยให้บริการการแพทย์ปฐมภูมิให้ชัดเจน เพื่อให้หน่วย
บริการการแพทย์ปฐมภูมิสามารถด าเนินงานให้บริการไดเ้ตม็รูปแบบทั้งงานด้านส่งเสริม ป้องกัน ควบคุม
โรค บ าบัดรักษา และฟื้นฟูสุขภาพ  
    ๔)  รัฐต้องเร่งรัดจัดให้มีหน่วยบริการการแพทย์ปฐมภูมิให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ และประชาชน
ต้องด าเนินการตามขั้นตอนของการรักษาพยาบาลโดยเข้ารับบริการที่หน่วยบริการการแพทย์ปฐมภูมิเป็น 
ล าดับแรก ไม่ข้ามขั้นตอนการรักษาพยาบาลไปยังโรงพยาบาลหลัก เพ่ืออ านวยความสะดวกให้แก่
ประชาชนได้รับการรักษาเบื้องต้นโดยไม่ต้องเดินทางไกลไปยังโรงพยาบาล และลดความแออัดใน
โรงพยาบาล ยกเว้นกรณีผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน 
    ๕)  การด าเนินงานระบบคลินกิหมอครอบครัวควรด าเนินการในพื้นที่เขตชนบทเป็นล าดับ
แรก โดยส่งเสริมและสนับสนุนให้หน่วยบริการการแพทย์ปฐมภูมิที่มีความพร้อมทั้งหน่วยงานของรัฐ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และเอกชน สามารถด าเนินการได้อย่างเป็นรูปธรรม   
    ๖)  พัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศเชื่อมโยงระหว่างหน่วยแพทย์ปฐมภูมิ ไปยังโรงพยาบาล 
แม่ข่าย เพ่ือเป็นช่องทางในการให้ค าปรึกษา วินิจฉัย และรักษาโรคเบื้องต้นระหว่างสหสาขาวิชาชีพ  
โดยผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์ เช่น การรักษาพยาบาลทางไกล (Tele-Medicine) และสร้างระบบการส่งต่อ
อย่างมีประสิทธิภาพ 
    ๗)  ควรเร่งด าเนินการจัดให้มีการตรากฎหมายเกี่ยวกับระบบการแพทย์ปฐมภูมิและ
บริการสาธารณสุข เพ่ือรองรับให้ประชาชนได้รับสิทธิประโยชน์จากการบริหารจัดการ และการเข้าถึง
บริการที่มีคุณภาพและสะดวกทัดเทียมกัน  
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    ๘)  ปรับปรุงและแก้ไขกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ให้สามารถ
จัดสรรงบประมาณจากรายได้ที่จัดเก็บจากท้องถิ่น เพ่ือเอื้อต่อการจัดบริการระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 
และเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดบริการด้านการดูแลสุขภาพอนามัยให้กับประชาชนในพ้ืนที่  
    ๙)  ควรมีกฎหมายเฉพาะเพ่ือให้หน่วยงานของรัฐ หรือเอกชนที่เป็นหน่วยบริการด้าน
สาธารณสุขสามารถเข้าถึงข้อมูลการรักษาพยาบาลเบื้องต้นได้ 
    ๑๐)  ควรปรับปรุงหลักเกณฑ์วิธีการจัดสรรงบประมาณให้หน่วยบริการการแพทย์ปฐมภูมิ
ได้รับงบประมาณในการให้บริการแก่ประชาชนให้เหมาะสม และบูรณาการงบประมาณที่เกี่ยวข้องกับ 
การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคจากส่วนต่าง ๆ เพ่ือให้งบประมาณเพียงพอในการจัดบริการ
การแพทย์ปฐมภูมิให้กับประชาชน 
   ๑๑)  ควรก าหนดโครงสร้างระบบการแพทย์ปฐมภูมิให้มีความชัดเจนทั้งด้านอัตราก าลัง 
การบริหารจัดการ และงบประมาณให้สอดคล้องกับบริบทพ้ืนที่ เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจต่อทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ที่ปฏิบัติงาน ทั้งต าแหน่งหน้าที่ และความก้าวหน้าในวิชาชีพ 
    ๑๒)  ควรใช้โรงพยาบาลในกระทรวงสาธารณสุขของจังหวัดต่าง ๆ เป็นฐานการผลิตแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว โดยการใช้สื่อการสอนทางไกลร่วมกับมหาวิทยาลัยเป็นการเสริมขึ้นจากระบบเดิม 
และมีการจัดงบประมาณเพ่ือด าเนินการในขั้นต้น  
    ๑๓)  จัดให้มีระบบการประเมินผล และรับรองคุณภาพการบริการของหน่วยบริการ 
ในการให้บริการการแพทย์ปฐมภูมิให้มีมาตรฐานเดียวกัน รวมทั้งกลไกการตรวจสอบในระบบการด าเนินงาน
การแพทย์ปฐมภูมิ 
    ๑๔)  จัดให้มีการประชาสัมพันธ์ เพ่ือสร้างความรู้ความเข้าใจและเกิดความเชื่อมั่นของ
ระบบบริการปฐมภูมิให้กับประชาชน และปรับเปลี่ยนทัศนคติมาใช้บริการระบบปฐมภูมิก่อนการเข้ารับ
บริการโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ หรือโรงพยาบาลแม่ข่ายในทุกหน่วยงาน และใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศ เพ่ือเป็นช่องทางในการให้ประชาชนมีความรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) สามารถดูแล
ตนเองได้ ซึ่งเป็นข้อมูลที่อ่านและท าความเข้าใจได้โดยง่ายผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์  
    ๑๕)  ส่งเสริมสนับสนุนให้บุคลากรทางการแพทย์ที่เกษียณอายุราชการมาร่วมปฏิบัติงาน 
ในระบบการแพทย์ปฐมภูมิเพ่ือแก้ปัญหาการขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ในขั้นต้น 
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การเดินทางลงพื้นที่ไปศึกษาดูงานภายในประเทศ 
๑. โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรุงเทพมหานคร 
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๒. ศูนย์บริการสาธารณสขุ ๓๐ วดัเจ้าอาม เขตบางกอกน้อย กรุงเทพมหานคร 
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๓. ศูนย์บริการสาธารณสขุ ๒๙ ช่วง นุชเนตร เขตจอมทอง กรุงเทพมหานคร 
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๔. โรงพยาบาลขอนแก่น  จังหวัดขอนแก่น 
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๕. โรงพยาบาลพระจอมเกล้าเพชรบุรี  จังหวัดเพชรบรุี 
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๖. โรงพยาบาลล าปาง  จังหวัดล าปาง 
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๗. โรงพยาบาลตรัง จังหวดัตรัง 
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๘. โรงพยาบาลนครพนม 
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๙. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลลาดใหญ่ จังหวดัสมุทรสงคราม 
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๑๐. โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต าบลมะเขือแจ้ จังหวัดล าพูน  
 

 
 
 
 

 
 



- ๑๒๙ - 
 

๑๑. โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต าบลบ้านเกาะมุกด์ จังหวัดตรัง 
 

 
 
 

 



- ๑๓๐ - 
 

๑๒. คลินิกหมอครอบครัว ศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองนครพนม จังหวัดนครพนม 
 

 
 

 



- ๑๓๑ - 
 

๑๓. โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต าบลบ้านคลองพรา้ว  จังหวัดตราด 
 

 
 

 



 
 

รายงานการพิจารณาศึกษาของคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข 

สภานิติบัญญัติแห่งชาต ิ

เรื่อง “ระบบการแพทย์ปฐมภูมิ” 
 
 

  

คณะผู้รับผดิชอบ 
ในการจัดท ารายงานของคณะกรรมาธกิารการสาธารณสุข 

สภานิติบัญญัติแห่งชาต ิ

 

นายตน้พงศ์  ตัง้เติมทอง    ผู้อ านวยการส านักกรรมาธกิาร ๓  

 

ฝ่ายเลขานุการคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข สภานิติบัญญัติแห่งชาติ 
  นางสุภาพร  วิเชียรเพชร ผู้บังคับบัญชากลุ่มงาน 
       นางพิมพ์รวีย์  สุจนิดาวฒัน ์         นิติกรช านาญการ 
  นางนิตยาภรณ์  เผด็จศึก นิติกรช านาญการ 
   นางกนิษฐา  กาวนี ุ นิติกรช านาญการ 

          นางสาวอภิรดา  บวัทอง              วิทยากรช านาญการ 
  นางสมฤทัย  บุญสธุากุล              วิทยากรปฏิบตัิการ 
   นางสาวนงลักษณ์  เนาวแ์กว้         เจ้าพนักงานธุรการช านาญงาน 
  
  
 

 

     
 
 

 

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

 



ออกแบบและพิมพที่
สำนักการพิมพ สำนักงานเลขาธิการวุฒิสภา

ปฏิบัติหนาที่สำนักงานเลขาธิการสภานิติบัญญัติแหงชาติ
โทร. ๐ ๒๒๔๔ ๑๗๔๑-๒, ๐ ๒๒๔๔ ๑๕๖๑, ๐ ๒๘๓๑ ๙๔๗๑-๒ QUALITY  MANAGEMENT  SYSTEM

ไดรับการรับรองมาตรฐานคุณภาพ
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