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 ด้วยมีพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 ซึ่งประกาศในราชกิจจานุเษกษา  
เมื่อวันที่ 30 เมษายน 256๒ และมีผลบังคับใช้ตั้งแต่วันที่ 29 กรกฎาคม 2562 โดยมีวัตถุประสงค์ก าหนดกลไก               
การจัดระบบสุขภาพปฐมภูมิ ที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิดูแลประชาชน
ในสัดส่วนที่เหมาะสม รวมทั้งก าหนดให้มีหลักเกณฑ์การด าเนินงานเพ่ือให้ประชาชนได้รับบริการสุขภาพปฐมภูมิ          
ที่มีประสิทธิภาพ มีความเป็นธรรม มีคุณภาพและมาตรฐาน ซึ่งมีกระบวนการในการประสานความร่วมมือเพ่ือ
จัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยการมีส่วนร่วมระหว่างภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคเอกชนและ   
ภาคประชาชน รวมทั้งการส่งต่อผู้รับบริการและการเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างหน่วยบริการทั้งระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ
และตติยภูมิ และภายในสิบปีนับแต่วันที่พระราชบัญญัติฉบับนี้มีผลบังคับใช้ ต้องจัดให้มีหน่วยบริการปฐมภูมิ
หรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิในสัดส่วนที่เหมาะสมกับจ านวนผู้รับบริการและพ้ืนที่  แต่ในปัจจุบันระบบ
ปฐมภูมิของกรุงเทพมหานครยังไม่สมบูรณ์ หน่วยบริการปฐมภูมิของกรุงเทพมหานครรองรับประชาชนได้
ประมาณ 1,300,000 คน และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิเอกชนรองรับประชาชนได้ประมาณ  
2,000,000 คน  ยังขาดหน่วยบริการปฐมภูมิรองรับประชาชนจ านวนมาก จึงจ าเป็นต้องปรับปรุงระบบการ
บริหารจัดการในพื้นท่ีกรุงเทพมหานคร ทั้งการใช้จ่ายงบประมาณของกรุงเทพมหานครที่ซ้ าซ้อน การจัดระบบ
การส่งต่อผู้ป่วยไปรักษาในระดับที่สูงขึ้นยังไม่มีประสิทธิภาพ  การเตรียมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว            
ผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์และสาธารณสุข และเจ้าหน้าที่ยังขาดการฝึกอบรมพัฒนาบุคลากรให้
สอดคล้องกับพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 จ าเป็นต้องมีหลักสูตรการอบรมเร่งรัดพิเศษ 
เพ่ือให้บริการระบบปฐมภูมิสามารถขับเคลื่อนภารกิจต่อไปได้ ตามเจตนารมณ์พระราชบัญญัติระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 ได้ก าหนดกลไกการจัดระบบสุขภาพปฐมภูมิให้มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และคณะ                  
ผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม รวมทั้งก าหนดหลักเกณฑ์การด าเนินการ
เพ่ือให้ประชาชนได้รับบริการสุขภาพปฐมภูมิที่มีประสิทธิภาพ มีความเป็นธรรม มีคุณภาพและมีมาตรฐาน  

ในคราวประชุมสภากรุงเทพมหานคร สมัยประชุมสามัญ สมัยที่สี่ (ครั้งที่ 1) ประจ าปี
พุทธศักราช ๒๕62 เมื่อวันพุธที่ 2 ตุลาคม ๒๕62 ที่ประชุมได้พิจารณาญัตติของนายพรเทพ ศิริวนารังสรรค์ 
เรื่อง ขอให้สภากรุงเทพมหานครตั้ งคณะกรรมการวิสามัญศึกษารูปแบบระบบสุขภาพปฐมภูมิใน
กรุงเทพมหานครตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 และลงมติเห็นชอบให้ตั้ ง
คณะกรรมการวิสามัญศึกษารูปแบบระบบสุขภาพปฐมภูมิในกรุงเทพมหานครตามพระราชบัญญัติระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 ซึ่งประกอบด้วย สมาชิกสภากรุงเทพมหานคร และผู้แทนจากหน่วยงานที่ส าคัญ 
ได้แก่ ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  เขต 13 กรุงเทพมหานคร โรงพยาบาลนวมินทร์           
บริษัท มิตรไมตรีการแพทย์ จ ากัด มูลนิธิการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ และทนายความ โดยก าหนดระยะเวลา         
ในการศึกษา 180 วัน คณะกรรมการวิสามัญฯ ประกอบด้วย 

1. นายพรเทพ ศิริวนารังสรรค์ 
2. นางสุกัญญา สุวัฒนวงศ์ 
3. นายกิตติ บุศยพลากร 
4. พลเอก โกญจนาท จุณณะภาต 
5. พลตรี สุทธิชัย วงษ์บุบผา 



2 
 

6. นายนิรันดร์ ประดิษฐกุล 
7. นางสาวเฟ่ืองฟ้า เทียนประภาสิทธิ์ 
8. พลต ารวจโท พลบูรณ์ ช านาญกูล 
9. นายโกเมนทร์ ทิวทอง 

10. นางจิราพร สร้อยมุกดา 
11. นายมลฑล มานิตย์ 
12. นายประเทือง เผ่าดิษฐ 
13. นายสุปรีดิ์ วงศ์ดีพร้อม 
14. นายฐานพัฒน์ รัตนพันธ์ 
15. นายสุนทร สุนทรชาติ 
16. นางภาวิณี รุ่งทนต์กิจ 
17. นางสาวจิตรลดา บุตรงามดี 
18. นางเสาวลักษณ์ บุญณรงค์ 

  คณะกรรมการวิสามัญฯ ได้ประชุมครั้งแรกเมื่อวันศุกร์ที่ 4 ตุลาคม 2562 ที่ประชุมมีมติเลือก
นายพรเทพ  ศิริวนารังสรรค์ เป็นประธานกรรมการ นายกิตติ บุศยพลากร เป็นรองประธานกรรมการ คนที่หนึ่ง 
นางสุกัญญา สุวัฒนวงศ์ เป็นรองประธานกรรมการ คนที่สอง นายสุนทร สุนทรชาติ เป็นรองประธานกรรมการ 
คนที่สาม และเลือก นางภาวิณี รุ่งทนต์กิจ เป็นเลขานุการ โดยคณะกรรมการวิสามัญฯ มีการด าเนินงาน ดังนี้ 
  1. คณะกรรมการวิสามัญฯ ได้ตั้งคณะอนุกรรมการศึกษาและรวบรวมข้อมูลกฎหมายที่เกี่ยวข้อง
ด้านระบบสุขภาพปฐมภูมิ  ประกอบด้วยคณะอนุกรรมการฯ จ านวน  13 คน  โดยมี นายพรเทพ ศิริวนารังสรรค์              
เป็นประธานอนุกรรมการ  

2. คณะกรรมการวิสามัญฯ ได้มีการประชุมรวม  ๒2 ครั้ง และคณะอนุกรรมการฯ ได้มีการ 
ประชุมรวม ๑9 ครั้ง 
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ขอบเขตกำรศึกษำ 
  การประชุมคณะกรรมการวิสามัญศึกษารูปแบบระบบสุขภาพปฐมภูมิในกรุงเทพมหานคร
ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 มีการก าหนดกรอบประเด็นการศึกษา ประกอบด้วย 
ความเป็นมาระบบปฐมภูมิ ปรัชญาระบบปฐมภูมิ   ยุทธศาสตร์ด้านปฐมภูมิ กระบวนการ และการน าไปสู่
ความส าเร็จ โครงสร้างระบบบริการปฐมภูมิ ระบบการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการและการลงทะเบียนผู้มีสิทธิ 
การพัฒนาบุคลากรเพ่ือให้สอดคล้องกับการเปลี่ยนแปลง และการเตรียมเข้าสู่ระบบสุขภาพปฐมภูมิ การมีส่วน
ร่วมของภาคประชาชนในงานบริการปฐมภูมิ และเรื่องอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง โดยมีการประชุมหารือร่วมกันและ
เชิญผู้เกี่ยวข้องเข้าร่วมประชุมเพ่ือพิจารณาในประเด็น ดังต่อไปนี้ 

1. ความเป็นมา ปรัชญาระบบสุขภาพปฐมภูมิ โดยการศึกษาจากบทความของสุพัตรา            
ศรีวณิชชากร สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน เรื่อง สาธารณสุขมูลฐาน ระบบบริการปฐมภูมิ และ            
เวชศาสตร์ครอบครัว นิยาม ความหมาย และความเชื่อมโยง  

         2. สาระส าคัญพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ และยุทธศาสตร์การพัฒนา 
ระบบปฐมภูมิ  โดย นายโกเมนทร์ ทิวทอง รองผู้อ านวยการส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ กระทรวง 
สาธารณสุข น าเสนอข้อมูลสาระส าคัญของพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 และร่างแผน
ยุทธศาสตร์ทศวรรษการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ พ.ศ. 2560 – 2569 

3. ปัญหาข้อกฎหมายระหว่างพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๔๕ และ
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒  โดยมี นายประเทือง เผ่าดิษฐ ผู้ช่วยผู้อ านวยการส านักงาน
หลักประกันสุขภาพ เขต 13 กรุงเทพมหานคร น าเสนอข้อมูล 

          4. การขึ้นทะเบียนหนว่ยบริการปฐมภูมิและลงทะเบียนประชาชนในหน่วยบริการปฐมภูมิผู้มีสิทธิ
โดยที่ประชุมได้มีการพิจารณาเกณฑ์การขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิ ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐม
ภูม ิพ.ศ. 2562 รูปแบบการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัวในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร และนายแพทย์ ไกรสร 
โตทับเที่ยง  นายแพทย์เชี่ยวชาญ โรงพยาบาลตรัง และ นายแพทย์ ไพฑูรย์ อ่อนเกตุ นายแพทย์ช านาญการ
พิเศษ โรงพยาบาลก าแพงเพชร  น าเสนอข้อมูลการลงทะเบียนประชาชนในหน่วยบริการปฐมภูมิ 

5. รูปแบบการด าเนินการเกี่ยวกับระบบบริการปฐมภูมิของภาคเอกชน โดยนายแพทย์      
มนัส จินตนานุรักษ์  แพทย์ผู้ดูแล และนางอราวรรณ  อภิเชฏฐบุตร  หวัหน้าแผนกส่งเสริมสุขภาพ 
โรงพยาบาลวิชัยเวช แยกไฟฉาย  นางจิราพร สร้อยมุกดา ผู้จัดการโรงพยาบาลนวมินทร์ นายฉายวิษณุ บุญโห้  
ผู้จัดการเรือพระร่วงคลินิกเวชกรรม  และ นายวรศักดิ์ มานิตย์  กรรมการบริหารบริษัท มิตรไมตรี การแพทย์ จ ากัด 
น าเสนอข้อมูลการด าเนินการหน่วยบริการปฐมภูมิ 

          6. รูปแบบการด าเนินการเกี่ยวกับระบบบริการปฐมภูมิของภาครัฐ โดยมี นายแพทย์ไพฑูรย์ 
อ่อนเกตุ รองผู้อ านวยการกลุ่มภารกิจ ด้านบริการปฐมภูม ิโรงพยาบาลก าแพงเพชร นายแพทย์ไกรสร โตทับเที่ยง              
นายแพทย์เชี่ยวชาญ โรงพยาบาลตรัง และนายชวนันท์ สุมนะเศรษฐกิจ รองผู้อ านวยการ โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
นางสาวกัลยาณี เขมะสุริจันทร์โญ หัวหน้ากลุ่มงานประกันสุขภาพ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี น าเสนอข้อมูล 

          7. โครงสร้างและระบบพื้นฐานในระบบสุขภาพปฐมภูมิ โดย นายโกเมนทร์ ทิวทอง                
รองผู้อ านวยการส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ กระทรวงสาธารณสุข น าเสนอโครงสร้างหน่วยงานระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ กระทรวงสาธารณสุข โครงสร้างอัตราก าลังหน่วยบริการปฐมภูมิที่ขึ้นทะเบียน และนายประเทือง 
เผ่าดิษฐ ผู้ช่วยผู้อ านวยการส านักงานหลักประกันสุขภาพ เขต 13 กรุงเทพมหานคร น าเสนอข้อมูลหลักเกณฑ์
และการใช้บริการผู้ป่วยนอกของหน่วยบริการประจ าในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
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      8. ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร กระทรวงสาธารณสุข เกี่ยวกับระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
โดยนายแพทย์ อนันต์ กนกศิลป์ ผู้อ านวยการศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศ น าเสนอข้อมูลการพัฒนาระบบ
สุขภาพดิจิตัล (Digital Health) และการบริหารจัดการข้อมูล 
  9. การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นท่ีในการขับเคลื่อนสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ                 
โดย นายประสิทธิ์ชัย มั่งจิตร นายแพทย์เชี่ยวชาญด้านเวชกรรมป้องกัน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสระบุรี 
น าเสนอข้อมูลการขับเคลื่อนและพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนระดับพ้ืนที่  

10. การมีส่วนร่วมในงานบริการสุขภาพระบบปฐมภูมิ โดยที่ประชุมได้ศึกษาการด าเนินงาน            
จากประสบการณ์การให้บริการระบบสุขภาพปฐมภูมิของโรงพยาบาลวิชัยเวช แยกไฟฉาย มิตรไมตรีคลินิก 
และศูนย์บริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร เพื่อการก าหนดบทบาทภารกิจหน้าที่ในการด าเนินการหน่วย
บริการปฐมภูมิระหว่างกรุงเทพมหานครและภาคเอกชนให้เกิดความชัดเจน 

11. การพัฒนาก าลังคนด้านปฐมภูมิ โดยมี ดร. สุดคะนึง  ฤทธิ์ฤาชัย  พยาบาลวิชาชีพ
ช านาญการพิเศษ ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ กระทรวงสาธารณสุข น าเสนอ แผนการผลิตและ
พัฒนาก าลังคนด้านปฐมภูมิ สมรรถนะบุคลากรปฏิบัติงานในระบบสุขภาพปฐมภูมิ  

๑2. การประชาสัมพันธ์การด าเนินงานด้านระบบสุขภาพปฐมภูมิ โดยมี นายโกเมนทร์ ทิวทอง 
รองผู้อ านวยการส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ กระทรวงสาธารณสุข น าเสนอการประชาสัมพันธ์       
การด าเนินงานด้านระบบสุขภาพปฐมภูมิ ของส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ กระทรวงสาธารณสุข  
และนางภาวิณี รุ่งทนต์กิจ ผู้อ านวยการส านักงานพัฒนาระบบสาธารณสุข ส านักอนามัย น าเสนอข้อมูล
แผนการประชาสัมพันธ์การให้บริการหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิของกรุงเทพมหานคร ปีงบประมาณ ๒๕๖๓ 
ของส านักอนามัย 
  13. การประชุมเพ่ือปรึกษาหารือ วิเคราะห์ สังเคราะห์ สรุปองค์ความรู้ที่เกี่ยวข้องในเรื่องที่
มีการศึกษาแนวทางการด าเนินการตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 
  14. การจัดท ารายงานผลการศึกษาของคณะกรรมการวิสามัญศึกษารูปแบบระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิในกรุงเทพมหานครตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 
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ผลกำรศึกษำ 
จากประชุมของคณะกรรมการวิสามัญฯ เพ่ือศึกษาวิเคราะห์การด าเนินงานด้านระบบสุขภาพ 

ปฐมภูมิของหน่วยบริการภาครัฐและภาคเอกชน รวมทั้งการเชิญหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเข้าร่วมประชุมเพ่ือให้
ข้อมูลในด้านการส่งเสริม ป้องกัน รักษา และฟ้ืนฟู ซึ่งเป็นการให้บริการในระดับปฐมภูมิ โดยมีสาระส าคัญใน
เรื่องท่ีศึกษาเพ่ือให้เป็นไปตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 โดยสรุปดังนี้ 

 1. ควำมเป็นมำ ปรัชญำ หลักกำรเหตุผล และกฎหมำยระบบปฐมภูมิ 
    1.1 ควำมเป็นมำ ปรัชญำ หลักกำรและเหตุผล 
    ปี พ.ศ.๒๕๒๑ องค์การอนามัยโลกได้ให้ค าประกาศแห่ง อัลมา -อตา(Alma-Ata 

Declaration) ในการประชุมระหว่างประเทศว่าด้วยเรื่องการสาธารณสุขมูลฐาน (Primary Health Care : 
PHC) ที่เมืองอัลมา-อตา ประเทศสหภาพโซเวียต (ในขณะนั้น) และในปี พ.ศ.๒๕๒๓ ได้มีการตกลงร่วมกัน
ระหว่างองค์การอนามัยโลก และประเทศสมาชิก ในการสนับสนุนกลวิธีสาธารณสุขมูลฐาน โดยรัฐบาลประเทศไทย
ได้ร่วมลงนามในกฎบัตรเพ่ือการพัฒนาทางสุขภาพ (charter of Health Development) เมื่อวันที่ 11 
กุมภาพันธ์ ๒๕๒๓ เพ่ือการบรรลุเป้าหมาย “สุขภาพดีถ้วนหน้า ปี ๒๕๔๓” (Health for All by the year 
2000) ซึ่งประเทศไทยได้ริเริ่มโครงการสาธารณสุขมูลฐาน ตั้งแต่ปี ๒๕๒๕ ที่มี ผู้สื่อข่าวสาธารณสุข (ผสส.) 
และ อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) เป็นระบบสุขภาพภาคประชาชนที่เข้ามามีส่วนร่วมกับหน่วยบริการของ
ภาครัฐอย่างเข้มข้นพร้อมทั้งในปี ๒๕๓๕ ได้ประกาศนโยบาย “ทศวรรษการพัฒนาสถานีอนามัย ๒๕๓๕-
๒๕๔๓” เพ่ือเป็นหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิที่ เข้มแข็งเชื่อมโยงกับ ผสส.และ อสม. ในการผลักดัน
ยุทธศาสตร์สาธารณสุขมูลฐาน ท าให้ “ระบบบริการสุขภาพของภาครัฐ” เชื่อมต่อกับ “ระบบสุขภาพชุมชน” 
สร้างระบบสุขภาพท่ีเข้มแข็งและสามารถลดปัญหาโรคติดต่อที่ส าคัญและเพ่ิมอายุคาดเฉลี่ยคนไทยเพ่ิมสูงขึ้น 

     ปรัชญาการสาธารณสุขมูลฐานและการสาธารณสุขปฐมภูมิ เป็นระบบคุณค่า (set of values) 
หลักการ (Principles) และเป็นวิธีการพัฒนาสุขภาพ (Health Development Approach) ที่ส่งผลกระทบ
ต่อระบบสุขภาพทั่วโลก รวมถึงประเทศไทยที่เป็นประเทศผู้น าด้านการสาธารณสุขที่ส าคัญซึ่งเป็นการน าระบบ
การสาธารณสุขใหม่ (new public health) และการพัฒนาสุขภาพด้วยกระบวนการทางสังคม (social 
approach in health) มาผสมผสานให้เกิดกระบวนการพัฒนาสุขภาพของประชาชนในสังคมโดยที่ต้องการ      
ให้ประชาชนทุกคนได้รับการยกระดับสุขภาพได้เต็มตามศักยภาพของแต่ละบุคคลให้มีสุขภาพดีโดยถ้วนหน้า
(Health for All) ซึ่งหมายถึงการได้รับบริการและการได้รับการพัฒนาสุขภาพอย่างเท่าเทียมกันและเป็นธรรม 
(health equality and equity) ซึ่งทิศทางเชิงนโยบายที่สะท้อนหลักการ (core principles) ที่เป็นเครื่อง
ชี้น าการพัฒนา ประกอบด้วย หลักที่หนึ่ง หลักความครอบคลุมของบริการ (Universal Coverage) ระบบสุขภาพ       
ที่มีคุณภาพ เท่าเทียมกันและมีประสิทธิภาพได้นั้น คนทั้งหมดต้องเข้าถึงบริการดูแลสุขภาพตามความต้องการ
และไม่มีข้อจ ากัดเรื่องความสามารถในการจ่าย หลักที่สอง หลักประชาชนเป็นศูนย์กลาง (People-centered Care) 
ระบบบริการสุขภาพสามารถถูกปรับเปลี่ยนให้ตอบสนองความต้องการของประชาชน โดยการท าให้จุดบริการ
ผสานเชื่อมโยงเป็นส่วนหนึ่งของระบบสุขภาพชุมชนแบบไร้รอยต่อ ซึ่งระบบสุขภาพปฐมภูมิถือเป็นจุด
ยุทธศาสตร์ในการรองรับการเชื่อมต่อ (platform) ที่ส าคัญยิ่ง หลักที่สาม หลักนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ 
(Healthy Public Policies) ปัจจัยที่ส่งผลต่อสุขภาพของประชากร ส่วนใหญ่อยู่นอกภาคบริการสาธารณสุข  
ที่เรียกว่า ปัจจัยก าหนดทางสังคม (social determinants of health) นโยบายและการท างานของภาคส่วนอ่ืนๆ 
เช่น การศึกษา การเมือง ระบบเศรษฐกิจ สังคม ล้วนมีผลต่อสุขภาพของประชาชน การด าเนินนโยบายใดๆ 
ของรัฐทั้งหมดควรตระหนักถึง ผลกระทบทางสุขภาพในทุกๆ นโยบาย (Health in All Policies) หลักที่สี่ 
หลักภาวะการน า (Leadership) ซึ่งเชื่อว่าระบบสุขภาพจะต้องปรับเปลี่ยนไปสู่ระบบสุขภาพที่เป็นธรรมได้ 
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ต้องการการเปลี่ยนแปลงที่เกิดจากการสร้างการเปลี่ยนแปลงร่วมกัน มีการก ากับทิศทางนโยบายที่เข้มแข็ง 
รวมถึงฝ่ายปฏิบัติงาน รวมถึงประชาชนเองที่ต้องเป็นผู้น าการเปลี่ยนแปลง (change agent) ของระบบสุขภาพ 
ทั้งภาครัฐ (รวมถึงท้องถิ่น) ภาคเอกชน และภาคประชาชน 

ค า 3 ค า ได้แก่  “สาธารณสุขมูลฐาน” (Primary Health Care) “ระบบบริการปฐมภูมิ”  
(Primary Care) “เวชศาสตร์ครอบครัว” (Family Medicine)  มีนิยาม ความหมาย และความเชื่อมโยงกัน 
ดังนี้ 

ค าว่า “สาธารณสุขมูลฐาน” (Primary Health Care) มีที่มาจากค าประกาศอัลมา-อตา               
โดยองค์การอนามัยโลก เมื่อปี ค.ศ. 1973 (พ.ศ. 2519)  ซึ่งมีเจตนาให้มีการขับเคลื่อนชุมชนโลกให้เร่ง
พัฒนาระบบบริการสุขภาพในแต่ละประเทศ  ซึ่งประเทศสมาชิกได้ลงนามร่วมกัน โดยในประเทศฝั่งยุโรปจะให้
ความหมายของค าว่า Primary Health Care เหมือนกับ Primary Care คือบริการด่านแรก หรือบริการระดับ
ปฐมภูมิ จึงหมายถึงการบริการเหมือนกัน 
            ประเทศไทยมีการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขตามแนวแบบประเทศทางตะวันตกมากกว่า 
40 ปี ในระยะแรกก่อนการประกาศอัลมา-อตาเน้นการพัฒนาหน่วยบริการพ้ืนฐาน ได้แก่ สถานีอนามัยและ
โรงพยาบาลเพ่ิมมากขึ้น แต่ก็พบว่าประชาชนยังไปใช้บริการได้น้อย ระยะต่อมาเป็นระยะ 10 ปีแรก          
หลังประกาศอัลมา-อตา ประเทศไทยได้เน้นการเพ่ิมบทบาทของประชาชน มีการพัฒนาผู้สื่อข่าวสาธารณสุข 
(ผสส.) อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) และกลไกการจัดการในชุมชนเพื่อขยายบริการให้เข้าถึงมากขึ้น ซึ่งส่งผล
ให้บริการพ้ืนฐานทางด้านสาธารณสุขมีความครอบคลุมมากขึ้น  ซึ่งแนวคิดที่เป็นหลักการหรือปรัชญาส าคัญ 
ในการท าให้ประชาชนพ่ึงตนเองได้ มีส่วนร่วม การประสานความร่วมมือกับภาคส่วนต่างๆ ยังคงมีการ
ด าเนินการพัฒนาต่อเนื่องในประเทศไทย ท าให้เห็นถึงวิวัฒนาการของสาธารณสุขมูลฐานในประเทศไทย และ
ความเชื่อมโยงสาธารณสุขมูลฐานกับระบบบริการปฐมภูมิ 

ค าว่า “ระบบบริการปฐมภูมิ”  (Primary Care) ตามค าประกาศของอัลมา-อตา ปี ค.ศ. 1978 
ก าหนดว่า หมายถึง บริการด่านแรกที่ประชาชนในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน เข้ามาสัมผัสกับระบบ
บริการสาธารณสุขของประเทศ และให้จุดเน้นของบริการที่ระดับที่กว้างกว่าบริการทางการแพทย์ แต่รวมไปถึง
การดูแลที่เกี่ยวกับสุขภาพโดยรวม รวมทั้งปัจจัยทางด้านสังคม และการดูแลทั้งครอบครัว ชุมชน มิใช่เฉพาะ
รายบุคคล เป็นการดูแลในทุกด้านที่เกี่ยวข้องที่ส่งเสริมและสนับสนุนให้เกิดสภาวะสุขภาพดีของประชาชน                  
โดยมุ่งหวังระบบบริการปฐมภูมิให้มีแพทย์รับผิดชอบร่วมด้วยเพ่ือสร้างความเข้มแข็งในด่านแรก ซึ่งเป็นที่มา
ของการบรรจุในรัฐธรรมนูญ มาตรา 258 (ช) ก าหนดให้ต้องมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวรับผิดชอบ
ประชาชนในขนาดที่เหมาะสม จึงเป็นที่มาของระบบบริการปฐมภูมิหรือระบบสุขภาพปฐมภูมิ  
  ระบบบริการปฐมภูมิในเชิงแนวคิดและหลักการ หมายถึง ระบบที่ให้บริการสุขภาพในระดับที่
เป็นด่านแรกของระบบบริการสาธารณสุข (First line health care service) ท าหน้าที่รับผิดชอบดูแลสุขภาพ
ของประชาชนอย่างต่อเนื่องร่วมกับประชาชน โดยประยุกต์ความรู้ทั้งทางด้านการแพทย์ จิตวิทยา และ
สังคมศาสตร์ ในลักษณะผสมผสาน (Integrated) การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาโรค และการ 
ฟ้ืนฟูสภาพได้อย่างต่อเนื่อง (Continuous) ด้วยแนวคิดแบบองค์รวมให้แก่บุคคล ครอบครัวและชุมชน โดยมี
ระบบส่งต่อและเชื่อมโยงกับโรงพยาบาลได้อย่างเหมาะสม รวมทั้งประสานกับองค์กรชุมชนในท้องถิ่น         
เพ่ือพัฒนาความรู้ของประชาชนในการดูแลส่งเสริมสุขภาพของตนเอง และสามารถดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วยได้
อย่างสมดุล  โดยหน่วยบริการปฐมภูมิจะต้องมีประชากรที่ขึ้นทะเบียนที่ชัดเจน และรับผิดชอบดูแลประชากร
ไม่เกิน ๑๐,๐๐๐ คนต่อหน่วย และหน่วยบริการระดับนี้อาจจัดบริการโดยสถานพยาบาลหน่วยเดียว หรือจัดเป็น
เครือข่ายของหน่วยบริการย่อยที่ร่วมกันให้บริการได้ 
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ค าว่า ““เวชศาสตร์ครอบครัว” (Family Medicine)  ความหมายของเวชศาสตร์ครอบครัว 
มักเน้นไปที่สาขาวิชาเฉพาะของแพทย์ที่ควบคู่กับแพทย์เฉพาะทางสาขาอ่ืน ๆ เช่น อายุรศาสตร์ กุมารเวชศาสตร์ 
ศัลยศาสตร์ ฯลฯ แต่ขณะเดียวกันก็ใช้เรียกงานบริการทางการแพทย์ที่ใช้ศาสตร์วิชาประเภทต่าง ๆ ในลักษณะ
เดียวกัน นอกจากนี้ ความหมายของเวชศาสตร์ครอบครัวในประเทศไทย มิได้จ ากัดขอบเขตที่ใช้เฉพาะแพทย์ 
แต่ขยายแนวคิดและศาสตร์นี้ให้ใช้ได้กับบุคลากรสาธารณสุขสาขาอ่ืนด้วย เนื่องจากระบบบริการสาธารณสุข
ยังมีแพทย์ไม่เพียงพอ และเห็นว่าความรู้และศาสตร์วิชานี้น่าจะเป็นประโยชน์ต่อบุคลากรสาธารณสุขทุกกลุ่ม 
ที่ท างานในหน่วยบริการด่านแรก 

  ความเชื่อมโยงของสาธารณสุขมูลฐาน ระบบบริการปฐมภูมิ และเวชศาสตร์ครอบครัว   
  บริการที่ระดับปฐมภูมิเป็นส่วนของระบบบริการที่ควรจะด าเนินงานด้วยเนื้อบริการที่มี
ลักษณะเป็นเวชปฏิบัติทั่วไป/เวชปฏิบัติครอบครัวเป็นหลัก จึงท าให้มีการใช้ค าคละกันระหว่างบริการระดับ
ปฐมภูมิกับเวชปฏิบัติครอบครัว แต่ที่มาของค ามีความต่างกัน โดยสรุปว่า บริการระดับปฐมภูมิเป็นการ
พิจารณาในมุมมองของระดับความซับซ้อนของบริการในระบบบริการสาธารณสุขทั้งหมดที่บริการนี้ต้อง
รับผิดชอบดูแลสภาวะสุขภาพของประชาชนแบบองค์รวม ทุกกลุ่มวัย ทั้งในด้านส่งเสริมสุขภาพ การควบคุม
และป้องกันโรค การรักษาพยาบาลและพ้ืนฟูสุขภาพ เพ่ือให้ประชาชนมีสุขภาพดี เป็นหน่วยบริการที่เป็นส่วน
เชื่อมต่อระหว่างชุมชนกับสถาบันบริการสุขภาพให้แนบสนิท ส่งต่อไปรับบริการที่อ่ืนอย่างเหมาะสม และ
บริการฟื้นฟูอย่างต่อเนื่อง แต่เวชศาสตร์ครอบครัวเป็นการพิจารณาจากมุมที่เป็นเนื้อหาของศาสตร์วิชาที่ใช้ใน
การให้บริการที่ต้องใช้ศาสตร์ความรู้ทางการแพทย์หลายด้าน รวมทั้งศาสตร์ทางด้านสังคมศาสตร์และจิตวิทยา
ในสัดส่วนที่มากกว่าสาขาอ่ืน ซึ่งทั้งสองค านี้มีส่วนที่ซ้อนกันและเสริมกันในการด าเนินการจริงที่ต้องพัฒนาไป
ควบคู่กัน และท้ังหมดนี้ต่างก็ได้รับแนวคิดหรือหลักการส าคัญของสาธารณสุขมูลฐาน หรือกล่าวได้ว่ามีแนวคิด
เดียวกันกับสาธารณสุขมูลฐานตามประกาศอัลมา-อตาโดยองค์การอนามัยโลก 
  ปี พ.ศ.๒๕๖๒ ประเทศไทยมีการจัดระบบบริการสุขภาพเป็นชั้นๆ กล่าวคือ ในระดับพ้ืนฐาน
จะมีหน่วยบริการปฐมภูมิ คือ สถานีอนามัย และส่วนใหญ่ปรับเปลี่ยนไปโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล   
(รพ.สต.) ซึ่งกระจายในทุกพ้ืนที่ต าบลในทุกจังหวัดทั่วประเทศซึ่งส่วนใหญ่อยู่ภายใต้สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
จ านวน ๙,๗๗๕ แห่ง และศูนย์สุขภาพชุมชนของโรงพยาบาล รวมร้อยละ ๙๒.๙๘ ของหน่วยบริการปฐมภูมิ
ทั้งหมดท่ัวประเทศ 

ส าหรับในพ้ืนที่ เขตเมืองมีศูนย์บริการสาธารณสุข ศูนย์แพทย์ชุมชนของเทศบาล 
กรุงเทพมหานคร มหาวิทยาลัย รวมถึงภาคเอกชน เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิที่กระจายทั่วทุกพ้ืนที่เขตเมือง  
เพ่ือลดความแออัดของโรงพยาบาลในสังกัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ๒๐๘ แห่ง ทั้งนี้ สถานีอนามัย 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และศูนย์บริการสาธารณสุข เป็นหน่วยบริการสาธารณสุขปฐมภูมิพ้ืนฐาน
ส าหรับประเทศไทยที่ผสมผสานงานด้านสาธารณสุข ทั้งการส่งเสริมสุขภาพการป้องกันโรค การรักษาพยาบาล
เบื้องต้น และการฟ้ืนฟูสภาพ ด าเนินงานในรูปแบบการผสมผสานและเชื่อมโยงบริการกับโรงพยาบาลทั่วไป
และโรงพยาบาลชุมชนที่เป็นโรงพยาบาลแม่ข่ายภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UC) โดยมีหน่วย
คู่สัญญาหลัก (Main Contracting Unit Providers) หรือ CUP ท าหน้าที่เป็นองค์กร การบริหารจัดการ
การเงินการคลังบริหารงบประมาณให้กับหน่วยบริการปฐมภูมิ ในฐานะหน่วยคู่สัญญารอง (Sub-contracting 
Unit) โดยมีนักวิชาการสาธารณสุข/เจ้าพนักงานสาธารณสุข พยาบาลวิชาชีพ และสายงานอ่ืนร่วมกันให้บริการ 
ได้แก่ แพทย์แผนไทย และกายภาพบ าบัด โดยที่ในบางหน่วยบริการจะมีแพทย์เวชศาสตร์ทั่วไป (GP) 
ให้บริการแบบเต็มเวลา และบางช่วงเวลาหรือบางวันนอกจากงานส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคระดับบุคคล  
กลุ่มประชากรและสิ่งแวดล้อมแล้ว ส่วนใหญ่จัดบริการในลักษณะผู้ป่วยนอก (Extended OPD) ยังไม่มุ่งเน้น
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การให้บริการในลักษณะการดูแลต่อเนื่อง (Continuity Care) ผสมผสาน (Comprehensive) เป็นองค์รวม 
(Holistic Care) 
  ในส่วนของภาคเอกชน หน่วยบริการปฐมภูมิเป็นคลินิกที่เป็นอิสระ และบางส่วนเป็น
เครือข่ายของโรงพยาบาลเอกชน หน่วยบริการปฐมภูมิภาคเอกชนในกรุงเทพมหานครปัจจุบันมีคลินิกอบอุ่น
รวม ๑๖๒ แห่ง จากท้ังหมดทั่วประเทศ ๓๐๑ แห่ง ส่วนใหญ่มีบทบาทส าคัญเฉพาะการรักษาพยาบาลเป็นหลัก 
ส่วนบทบาทด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคมีค่อนข้างจ ากัด ส่วนใหญ่เปิดท าการเพียงบางเวลาเท่านั้น 
แต่ปัจจุบันมีแนวโน้มที่จะมีการพัฒนาบริการสาธารณสุขผสมผสานเพิ่มมากขึ้น 
  ในปี 2557 กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายพัฒนาเพ่ือยกระดับระบบบริการปฐมภูมิเพ่ือ
ดูแลประชาชนทุกครัวเรือนครอบคลุมทุกพ้ืนที่ด้วย “ทีมหมอครอบครัว” (Family Care Team) ดูแล
ประชาชนทุกครัวเรือน โดยแบ่งกลุ่มประชากรให้ค าปรึกษา ดูแลถึงบ้าน ประสานงานส่งต่อโดยมีทีมแพทย์  
จากโรงพยาบาลแม่ข่ายเป็นที่ปรึกษา ซึ่งจากการประเมินนโยบาย พบว่า ผลลัพธ์สุขภาพเกิดกับกลุ่มเป้าหมาย
หลักเพ่ิมมากข้ึน ประกอบด้วย ผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยระยะสุดท้าย และผู้ป่วยโรคเรื้อรัง โดยปรากฏรูปแบบ
ความเชื่อมโยงการบริการดูแลประชาชนที่ชัดเจนระหว่างหน่วยบริการปฐมภูมิ และโรงพยาบาลแม่ข่ายและ
เชื่อมโยงกับภาคสังคม ได้แก่ คณะกรรมการสุขภาพอ าเภอ (District Health Board : DHS) 
  อย่างไรก็ตาม แนวคิดและรูปแบบทีมหมอครอบครัว (FCT) ได้รับการพัฒนาต่อยอดเป็น
นโยบาย “คลินิกหมอครอบครัว” (Primary Care Cluster : PCC) ในปี ๒๕๖๐-๒๕๖๒ ซึ่งเป็นการปรับปรุง
รูปแบบการบริการสุขภาพปฐมภูมิ ภายใต้รัฐธรรมนูญ แห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช ๒๕๖๐ มาตรา ๒๕๘ 
ข้อ ๕ ที่ระบุว่า “ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วนที่
เหมาะสม” พร้อมทั้งน าหลักเวชศาสตร์ครอบครัว (Family Medicine) มาเป็นแนวคิดหลักเสริมจากระบบ
บริการปฐมภูมิเดิมที่ใช้แนวคิด ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ ที่มีการสาธารณสุขสิ่งแวดล้อม และการ
สาธารณสุขมูลฐาน ที่มีอยู่เป็นฐานเดิม โดยมีการจัดรูปแบบบริการด้วยหลักเกณฑ์ ๑) มีประชากรรับผิดชอบดูแล 
๑๐,0๐๐ คน หรือ ๘,๐๐๐ – ๑๒,๐๐๐ คน (ตามบริบทพื้นที่) ๒) มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวปฏิบัติงานประจ า
อย่างน้อย ๓ วันท าการ ๓) มีทีมสุขภาพให้บริการหลัก ประกอบด้วย นักวิชาการสาธารณสุข จ านวน ๒ คน 
พยาบาลวิชาชีพ จ านวน ๒ คน  โดยมีเป้าหมายในการจัดตั้งทีมหมอครอบครัวให้ครอบคลุมคนไทยทุกคน        
รวม ๖,๕๐๐ ทีม ภายในระยะเวลา ๑๐ ปี โดยได้ทดลองจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิในรูปแบบ PCC ในช่วงปี 
๒๕๖๐ – ๒๕๖๒ รวมทั้งสิ้น ๑,๑๘๐ ทีม แต่ยังพบว่ารูปแบบบริการของคลินิกหมอครอบครัวบางส่วนยังคง
เน้นการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก (Extended OPD) ซึ่งต้องการพัฒนาบริการที่มุ่งเน้นการให้บริการใน
ลักษณะการดูแลต่อเนื่อง (Continuity Care) ผสมผสาน (Comprehensive) เป็นองค์รวม (Holistic Care) 
ตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัวให้เกิดความเข้มแข็งเพ่ิมมากขึ้น แต่อย่างไรก็ตาม รูปแบบบริการ PCC ถือเป็น
รากฐานส าคัญยิ่งของประเทศที่น าไปสู่การผลักดันให้ประกาศใช้ พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ      
พ.ศ.๒๕๖๒ เพ่ือเป็นฐานส าคัญในการขับเคลื่อนระบบสุขภาพปฐมภูมิให้เกิดความเข้มแข็งให้ครอบคลุม
ประชาชนไทยทุกคนภายใน ๑๐ ปี 
  อย่างไรก็ตาม แม้ว่าระบบสุขภาพปฐมภูมิจะมีการจัดระบบและด าเนินการครอบคลุม               
ทั่วประเทศในรูปแบบ “หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ” และ “เครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ” ตาม
พระราชบัญญัติฯ แต่การพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิเองก็ยังคงเผชิญกับความท้าทายจากปัญหาสุขภาพจาก
การเปลี่ยนแปลงทางประชากรและสังคมท่ีส าคัญ คือ 
  ๑) การเข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชนเพ่ิมขึ้นแต่คุณภาพการบริการของหน่วยบริการ
ปฐมภูมิมีความแตกต่างกัน 
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  ๒) การผลิตกระจาย และการธ ารงรักษาบุคคลทางด้านแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและ    
สหวิชาชีพยังไม่เพียงพอ 
  ๓) การลงทุนทางสุขภาพกับหน่วยบริการปฐมภูมิยังมีอยู่จ ากัดเมื่อเปรียบเทียบการลงทุน       
กับระบบการแพทย์เชี่ยวชาญ 
  ๔) ระบบการจัดการข้อมูลสุขภาพประชาชนในพ้ืนที่และสังกัดที่แตกต่างกันยังเป็นระบบแยกส่วน 
  ๕) ความท้าทายของปัญหาสุขภาพประชากรและสังคมที่เป็นความท้ายทาย คือ  
                         ๕.๑) ความยืนยาวของอายุคาดเฉลี่ย และอายุคาดเฉลี่ยการมีสุขภาพดีต่ ากว่าประเทศท่ี
พัฒนาแล้วค่อนข้างมาก 
                         ๕.๒) สภาวะความเป็นเมืองที่ส่งผลกระทบต่อสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยแออัด 
สิ่งแวดล้อมเสื่อมโทรมและมลพิษ ภาวะทางสังคมที่แข่งขันเร่งรีบประชาชนมีวิถีชีวิตทางสุขภาพท่ีไม่ดี เช่น 
ขาดการออกก าลังกาย การบริโภคอาหารที่ไม่สะอาดและด้อยโภชนาการ ความไม่เสมอภาคในการรับบริการ
สุขภาพ ปัญหาสุขภาพจากโรคเรื้อรัง ภาวะสุขภาพจิต อาชญากรรม ความรุนแรง ยาเสพติด และปัญหาโรค
ระบาด ฯลฯ 
                        ๕.๓) การเป็นสังคมผู้สูงอายุอย่างรวดเร็ว โดยที่ประเทศไทยซึ่งสัดส่วนของผู้สูงอายุ
เปรียบเทียบกับประชากรวัยอื่นๆ รวมกัน อยู่ในอัตราสูง ท าให้ศักยภาพในการผลิตและหารายได้ของประเทศ
ลดต่ าลง ขณะที่ผู้สูงอายุต้องการระบบการดูแลเพิ่มมากขึ้นทั้งการดูแลชีวิตประจ าวันภายในครอบครัว       
การเจ็บป่วยที่เพ่ิมมากขึ้นจากความเสื่อมถอยของร่างกาย การจัดบริการรองรับการดูแลสุขภาพในระยะยาว ฯลฯ 
                        ๕.๔) ภาวะโรคเรื้อรังเพ่ิมมากข้ึน พบว่า ความชุกของโรคเรื้อรังที่ส าคัญ คือ เบาหวาน และ
ความดันเพ่ิมสูงขึ้น โดยพบว่า ตรวจพบผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้น ๓ แสนคน/ปี ขณะที่ผู้ป่วย
สามารถดูแลสุขภาพตนเองจนสามารถควบคุมภาวะโรคได้เป็นปกติท าได้เพียงร้อยละ 23.5 ของผู้ป่วยทั้งหมด 
                        ๕.5) ความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชน อยู่ในระดับพอใช้ ซึ่งไม่เพียงพอต่อการสร้าง
เสริมสุขภาพดี และการจัดการสุขภาพของตนเองให้ลดภาวะเสี่ยงจากการเจ็บป่วยและมีสุขภาพที่ดีได้อย่าง
เหมาะสม 

ซึ่งเป็นความท้าทายที่หน่วยบริการและระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยเฉพาะในพ้ืนที่เขต
เมืองที่จะต้องน ามาออกแบบระบบบริการให้สอดคล้องกับบริบทความท้าทายของสุขภาพประชาชน 

1.2 พระรำชบัญญัติระบบสุขภำพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ และยุทธศำสตร์กำรพัฒนำระบบ 
บริกำรปฐมภูม ิ
        คณะกรรมการวิสามัญฯ ได้มีการศึกษาและพิจารณาประเด็นสาระส าคัญของ
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ ที่เกี่ยวข้องกับบทบาทภารกิจของกรุงเทพมหานครในการ
ด าเนินการเกี่ยวกับการให้บริการหน่วยบริการปฐมภูมิ รวมทั้งศึกษายุทธศาสตร์ชาติด้านการพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิเพื่อก าหนดแนวทางในการด าเนินการให้เป็นไปตามกฎหมายและยุทศาสตร์ชาติ โดยสรุป ดังนี้ 
        1.๒.๑ เจตนารมณ์การมพีระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ 
                 เหตุผลส าคัญในการประกาศใช้พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ 
คือ รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช ๒๕๖๐ มาตรา ๔๗ วรรคหนึ่ง บัญญัติให้บุคคลย่อมมีสิทธิ
ได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐ และมาตรา ๕๕ บัญญัติให้รัฐต้องด าเนินการให้ประชาชนได้รับบริการ
สาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพและ
การป้องกันโรค โดยบริการสาธารณสุขดังกล่าวต้องครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมและป้องกันโรค                
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การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสุขภาพ รวมทั้ งรัฐต้องพัฒนาการบริการสาธารณสุขให้มีคุณภาพและ               
มีมาตรฐานสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ประกอบกับมาตรา ๒๕๘ ช. ด้านอื่นๆ (๕) บัญญัติให้ด าเนินการปฏิรูปประเทศ 
โดยให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม ซึ่ง 
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ ถือเป็นกฎหมายที่จะเป็นหลักส าคัญในการจัดระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ โดยมีกลไกคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิท าหน้าที่เป็นองค์กรก ากับดูแลที่ด าเนินการด้วยการมี
ส่วนร่วมระหว่างภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคเอกชน และภาคประชาชน เพ่ือให้การบริหารจัดการ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิมีประสิทธิภาพทั่วประเทศ และให้ประชาชนชาวไทยได้รับสิทธิรับบริการสุขภาพปฐมภูมิที่เป็นธรรม 
มีคุณภาพ และมีมาตรฐาน 
        ๑.๒.2 สรุปสาระส าคัญจากพระราชบัญญัติสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒  

               พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 
                                    “บริการสุขภาพปฐมภูมิ” หมายความว่า บริการทางการแพทย์และสาธารณสุข
ที่มุ่งหมายดูแลสุขภาพของบุคคลในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบในลักษณะองค์รวมตั้งแต่แรก ต่อเนื่อง และผสมผสาน
ครอบคลุมทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมโรค การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาลและ 
การฟ้ืนฟูสุขภาพ โดยหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ที่ประกอบด้วยแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวและคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ รวมทั้งเชื่อมโยงกับครอบครัว ชุมชน และบริการการแพทย์และ
สาธารณสุขระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ 

     “ระบบสุขภาพปฐมภูมิ” หมายความว่า กลไกและกระบวนการในการประสานความ 
ร่วมมือเพ่ือจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยการมีส่วนร่วมระหว่างภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ภาคเอกชนและภาคประชาชน รวมทั้งการส่งต่อผู้รับบริการ 

     ซึ่งพระราชบัญญัติฉบับนี้มีมาตราที่เก่ียวข้องกับกรุงเทพมหานคร ดังนี้ 
     หมวด 2 การจัดบริการการแพทย์ปฐมภูมิและบริการสาธารณสุข 
     มาตรา 17 ให้ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขจัดให้มีการข้ึนทะเบียนหน่วย  

บริการเพ่ือเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ในเขตพ้ืนที่ซึ่งคณะกรรมการก าหนด
และประกาศให้ประชาชนทราบ 

     มาตรา 18 ให้ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หน่วยบริการปฐมภูมิและ 
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิกระทรวงมหาดไทย และกรุงเทพมหานคร ร่วมกันจัดท าบัญชีรายชื่อบุคคล       
ซึ่งเป็นผู้รับบริการสุขภาพปฐมภูมิในเขตพ้ืนที่ของหน่วยงบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมินั้น 

              ให้หน่วยบริการปฐมภูมิ แจ้งให้ผู้รับบริการซึ่งมีรายชื่อตามวรรคหนึ่งทราบถึงการใช้ 
สิทธิรับบริการสุขภาพปฐมภูมิผู้ดูแลผู้รับบริการตามมาตรา 22 การจัดท าบัญชีรายชื่อตามวรรคหนึ่ง และการ
แจ้งตามวรรคสองให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขที่คณะกรรมการประกาศก าหนด 

     เพ่ือความสะดวกและความจ าเป็นในการรับบริการ ผู้รับบริการอาจขอเปลี่ยนแปลง 
หน่วยบริการปฐมภูมิซึ่งตนมีรายชื่อได้ 

                  มาตรา 20 หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิมีหน้าที่ 
ดังต่อไปนี้ 
                                    (1) ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยให้ความเสมอภาคและอ านวยความสะดวกในการ 
ให้บริการ ตลอดจนเคารพ ในสิทธิส่วนบุคคล ศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ และความเชื่อทางศาสนา   

               (2) ให้ข้อมูลการบริการสุขภาพปฐมภูมิและให้ข้อมูลเกี่ยวกับสิทธิของผู้รับบริการ 
แก่ผู้รับบริการอย่างเพียงพอ เพ่ือให้ผู้รับบริการตัดสินใจในการเลือกรับบริการหรือเข้าสู่ระบบส่งตอ่   
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                                        (3) ให้ข้อมูลแกผู่้รับบริการ ญาติและผู้ใกล้ชิดเกี่ยวกับแพทย์ บุคลากรด้าน
สาธารณสุขหรือผู้รับผิดชอบในการดูแลอย่างต่อเนื่องทางด้านสุขภาพกายและสังคมก่อนจ าหน่ายผู้รับบริการออก
จากหน่วย   

               (4) รักษาความลับของผู้รับบริการจากการปฏิบัติหน้าที่ตาม (1) และ (2)  
อย่างเคร่งครัด เว้นแตเ่ป็นการเปิดเผยต่อเจ้าหน้าที่ของรัฐซึ่งปฏิบัติหน้าที่ตามกฎหมาย   

               (5) จัดท าระบบข้อมูลการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ เพ่ือสะดวกต่อการตรวจสอบ 
คุณภาพ มาตรฐาน และบริการ รวมทั้งการขอรับค่ารักษาพยาบาลหรือค่าใช้จา่ยเพ่ือบริการสาธารณสุข   

               (6) ปฏิบัติตามมาตรการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานของหน่วยบริการในการ 
ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 
       มาตรา 21  เพ่ือประโยชน์ในการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ ให้คณะกรรมการประกาศ
ก าหนด หลักเกณฑ์วิธีการ และเงื่อนไขการให้ข้อมูล การคุ้มครองข้อมูล การจัดการข้อมูลด้านสุขภาพของ
ผู้รับบริการ และการเข้าถึงข้อมูลของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว รวมทั้งการส่งข้อมูลการ ใช้บริการสุขภาพ
ของผู้รับบริการในหน่วยบริการกลับไปยังหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่าย หน่วยบริการปฐมภูมิที่มีรายชื่อ
ตามมาตรา 18     

    มาตรา 22 การให้บริการตามมาตรา 20 (1) ให้หน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่าย 
หน่วยบริการปฐมภูมิจัดให้มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิในจ านวน
เหมาะสม เพ่ือท าหน้าที่ดูแลผู้รับบริการซึ่งมีรายชื่อในเขตพ้ืนที่ของหน่วยบริการนั้นในสัดส่วนที่เหมาะสม   

     ในกรณีที่มีความจ าเป็นต้องเปลี่ยนแปลงแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวตามวรรคหนึ่ง        
ให้หนว่ยบริการปฐมภูมิ หรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิแจ้งใหผู้้รับบริการและส านักงานทราบโดยเร็ว  

    เพ่ือประโยชน์ในการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุม และป้องกันโรค การรักษาพยาบาล
และการฟ้ืนฟูสุขภาพ หน่วยบริการปฐมภูมิอาจก าหนดสถานที่ วัน และเวลาในการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ
ตามความเหมาะสม รวมทั้งแจ้งให้ผู้รับบริการมารับบริการสุขภาพปฐมภูมิตามสถานที่ วัน และเวลานั้นได้  

    การด าเนินการตามวรรคหนึ่ง วรรคสอง และวรรคสาม ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ 
วิธีการ และเงื่อนไขที่ คณะกรรมการประกาศก าหนด 
                                หมวด ๔  การส่งเสริมและพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ 

         มาตรา ๓๐ เพ่ือให้การบริการสุขภาพปฐมภูมิเป็นไปตามความต้องการของประชาชนใน 
พ้ืนที่ให้คณะกรรมการประกาศก าหนดกลไกและหลักเกณฑ์ในการส่งเสริมและพัฒนาให้โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลมีความสามารถเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิตามพระราชบัญญัตินี้ 
และส่งเสริมและพัฒนาการมีส่วนร่วมระหว่างภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคเอกชน และภาค
ประชาชนในพื้นท่ี เพ่ือขับเคลื่อนนโยบาย ยุทธศาสตร์ และแผนตามมาตรา ๑๐ วรรคหนึ่ง (๑)  โดยบูรณาการ
ทรัพยากรในการจัดระบบสุขภาพปฐมภูมิและติดตามดูแลการด า เนินการของหน่วยบริการปฐมภูมิและ
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิในพ้ืนที่ รวมทั้งประสานให้เกิดเครือข่ายบริการรับส่งต่อกับหน่วยบริการปฐมภูมิ
และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิอ่ืนในพ้ืนที่นั้นหรือพ้ืนที่อ่ืน ให้เป็นไปตามพระราชบัญญัตินี้หรือประกาศที่
ออกตามพระราชบัญญัตินี้ 

          มาตรา ๓๑ หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิอาจขอรับ
การสนับสนุนค่าใช้จ่ายจากส านักงาน เพ่ือการส่งเสริมให้ประชาชนมีศักยภาพและมีความรู้ในการจัดการ
สุขภาพของตนเองและครอบครัว 
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         รายการค่าใช้จ่ายตามวรรคหนึ่ง การรับเงิน การจ่ายเงิน การเก็บรักษา เงิน และการ 
เรียกคืนเงินค่าใช้จ่ายตามวรรคหนึ่ง ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขที่คณะกรรมการประกาศ
ก าหนดโดยความเห็นชอบของกระทรวงการคลัง 

          มาตรา ๓๒ ให้คณะกรรมการจัดให้มีการรับฟังความคิดเห็นจากผู้รับบริการ หน่วยบริการ 
ปฐมภูมิ เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ และผู้เกี่ยวข้อง เพ่ือส่งเสริม ปรับปรุง และพัฒนาการจัดบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิและระบบสุขภาพปฐมภูมิให้มีคุณภาพและมาตรฐานสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

         การรับฟังความคิดเห็นตามวรรคหนึ่ง ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขที ่
คณะกรรมการประกาศก าหนด 

1.2.3 ร่างแผนยุทธศาสตร์ทศวรรษการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ พ.ศ. 2560 - 2569  
ประกอบด้วย ๕ ยุทธศาสตร์ ดังนี้ 

วิสัยทัศน์ : ระบบบริการปฐมภูม ิเป็นที่ยอมรับ ศรัทธา และเชื่อม่ันของประชาชนและชุมชน 
พันธกิจ : “ระบบบริการปฐมภูมิ” เป็นศูนย์กลางการจัดบริการสุขภาพหลักที่ส าคัญของ 

  ระบบบริการสุขภาพแบบบูรณาการ ภายใตแ้นวคิดสาธารณสุขมูลฐาน ที่มีประชาชนเป็นศูนย์กลาง โดยมี
หนว่ยบริการหลักเป็นหน่วยเดี่ยวหรือรวมเป็นเครือขา่ยของหน่วยบริการปฐมภูมิ 

เป้าประสงค์ : ประชาชนทุกกลุ่มเปา้หมายเขา้ถึงประโยชน์ของระบบบริการปฐมภูมิอย่าง  
ทั่วถึง เทา่เทียม และเปน็ธรรม สามารถพ่ึงตนเองได้ในการดูแลสุขภาพ 

ยุทธศาสตร์ที่ ๑  เพ่ิมศักยภาพบริการปฐมภูมิทุกรูปแบบที่ขับเคลื่อนด้วยทีมหมอครอบครัว 
ให้สอดคล้องกับบริบทของพ้ืนที่ ประชาชนเขา้ถึง และพ่ึงตนเองด้านสุขได้ 

เป้าประสงคร์ะดับยุทธศาสตร ์: ประชาชนสามารถเข้าถึงระบบบริการปฐมภูมิทุกรูปแบบที่มี 
คุณภาพได้อย่างทั่วถึง พ่ึงตนเองด้านสุขภาพได้ 

ยุทธศาสตร์ที่ ๒ ขับเคลื่อนการพัฒนาระบบบริการบริหารจัดการด้านปฐมภูมิและสนับสนุน 
ชุมชน พ่ึงตนเองด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่อง 
  เป้าประสงค์ระดับยุทธศาสตร์ :  ชุมชนสามารถพ่ึงตนเองได้ในด้านสุขภาพ (การดูแลสุขภาพ       
การป้องกัน ส่งเสริม ฟื้นฟูสุขภาพ) อย่างต่อเนื่อง 

ยุทธศาสตร์ที่ ๓ พัฒนาการบริหารทรัพยากรบุคคลในหน่วยบริการปฐมภูมิ 
เป้าประสงค์ระดับยุทธศาสตร์ : ทรัพยากรบุคคลในหน่วยบริการปฐมภูมิ สามารถปฏิบัติงาน          

ได้อย่างสอดคล้องตามภารกิจ 
ยุทธศาสตร์ที่ ๔ ระบบสนับสนุนการบริการปฐมภูมิให้สอดคล้องกับรูปแบบการบริการปฐมภูม ิ
เป้าประสงค์ระดับยุทธศาสตร์ : ระบบสนับสนุนการบริการปฐมภูมิ สามารถตอบสนองการ 

ด าเนินงานตามภารกิจหลักได้อย่างมีประสิทธิผล 
ยุทธศาสตร์ที่ ๕  สนับสนุนการวิจัยและพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ  
เป้าประสงค์ระดับยุทธศาสตร์ : หน่วยบริการปฐมภูมิสามารถจัดบริการบนฐานความรู้และ 

เทคโนโลยีที่เหมาะสมตรงตามความต้องการของประชาชนในแต่ละพ้ืนที่ 
1.3 ปัญหำข้อกฎหมำยระหว่ำงพระรำชบัญญัติหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ พ.ศ. ๒๕๔๕   

และพระรำชบัญญัติระบบสุขภำพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒    
  คณะกรรมการวิสามัญฯ ได้ศึกษาปัญหาข้อกฎหมายในการปฏิบัติงานด้านระบบสุขภาพปฐมภูมิ  
ซ่ึงมีปัญหาข้อกฎหมายระหว่างพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๔๕  กับพระราชบัญญัติ
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒  โดยมีประเด็นที่เก่ียวข้อง ดังนี้ 
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๑. ประเด็นสิทธิในการรับบริการสาธารณสุข (หมวดที่ ๒ การจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ) 
พระรำชบัญญัติระบบสุขภำพ  

ปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ 
พระรำชบัญญัติหลักประกันสุขภำพ

แห่งชำติ พ.ศ. ๒๕๔๕ 
ควำมเห็น/ข้อสังเกต 

มาตรา ๑๔ บุคคลทุกคนมีสิทธิได้รับ
บริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวและคณะผู้
ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิดูตาม             
พระราชบัญญัติฉบับนี้ ทั้งนี้บริการ
สุขภาพปฐมภูมิที่บุคคลมีสิทธิได้รับ 
ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์วิธีการ และ
เงื่อนไขท่ีคณะกรรมการปฐมภูมิตาม
วรรคหนึ่ง ต้องจัดให้มีการบันทึก
ข้อมูลด้านสุขภาพตามหลักเกณฑ์ 
วิธีการ และเงื่อนไขที่คณะกรรมการ
ประกาศก าหนดตามาตรา ๒๑ 

มาตรา ๕ บุคคลทุกคนมีสิทธิได้รับ
บริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐานและ            
มีประสิทธิภาพตามที่ก าหนดโดย              
พระราชบัญญัตินี้ คณะกรรมการอาจ
ก าหนดให้บุคคลที่เข้ารับการบริการ
สาธารณสุขต้องร่วมจ่ายคา่บริการใน
อัตราที่ก าหนดให้แกห่น่วยบริการใน
แตล่ะครั้งที่เข้ารับการบริการ เว้นแต ่           
ผู้ยากไร้หรือบุคคลอ่ืนที่รัฐมนตรี
ประกาศก าหนดไม่ต้องจ่ายคา่บริการ
ประเภทและขอบเขตของบริการ
สาธารณสุขที่บุคคลจะมีสิทธิได้รับให้
เป็นไปตามที่คณะกรรมการ 
ประกาศก าหนด 
มาตรา ๗ บุคคลที่ได้ลงทะเบียนแล้ว          
ให้ใช้สิทธิรับบริการสาธารณสุขได้จาก
หนว่ยบริการประจ าของตนหรือหน่วย
บริการปฐมภูมิในเครือข่ายหน่วย
บริการที่เก่ียวข้อง หรือจากหน่วย
บริการอ่ืนที่หน่วยบริการประจ าของ
ตนหรือเครือข่ายหน่วยบริการที่
เกี่ยวข้องส่งต่อ 

๑. สิทธิรับบริการสาธารณสุข ตาม 
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพฯ 
รองรับการบริการสุขภาพปฐมภูมิ
และคณะกรรมการ สามารถก าหนด
ประเภทและขอบเขตบริการ
สาธารณสุข 
๒. ในพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพฯ ประชาชนมีสิทธิรับบริการ
ที่หน่วยบริการประจ าและหน่วย
บริการปฐมภูมิได้อยู่แล้ว มีความ
จ าเป็นก าหนดให้ประชาชนไปรับ
บริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิ ตาม 
พระราชบัญญัตินี้อีกหรือไม่ 

๒. ประเด็นหน่วยบริการและมาตรฐานบริการสาธารณสุข (หมวดที่ ๒ การจัดบริการสุขภาพปฐมภูม ิ
พระรำชบัญญัติระบบสุขภำพ

ปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ 
พระรำชบัญญัติหลักประกันสุขภำพ

แห่งชำติ พ.ศ. ๒๕๔๕ 
ควำมเห็น/ข้อสังเกต 

มาตรา ๑๗ ให้ส านักงานจัดให้มี
การข้ึนทะเบียนหน่วยบริการ เพ่ือ
เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิและ
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิที่จะ
ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิตามที่
คณะกรรมการก าหนดและ
ประกาศให้ประชาชนทราบหน่วย
บริการที่ได้ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วย
บริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วย
บริการปฐมภูมิตามวรรคหนึ่ง     

มาตรา ๔๔ ให้ส านักงานจัดให้มีการขึ้น
ทะเบียนหน่วยบริการและเครือข่าย
หนว่ยบริการ แล้วประชาสัมพันธ์ให้
ประชาชนทราบ เพ่ือด าเนินการ
ลงทะเบียนเลือกเปน็หน่วยบริการ
ประจ าของตน ตามมาตรา ๖ การข้ึน
ทะเบียนเป็นหน่วยบริการและเครือข่าย
หนว่ยบริการ รวมทั้งวิธีการ
ประชาสัมพันธ์ตามวรรคหนึ่งให้เป็นไป 
ตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขท่ี

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพฯ 
ก าหนดหน่วยบริการ ๔ ประเภท             
(ปฐมภูมิ ประจ า รับส่งตอ่ ร่วม
ให้บริการ) ซึ่งรวมถึงหน่วยบริการ
ปฐมภูมิอยู่แล้ว การมีหนว่ยบริการ
ปฐมภูมิตามร่างพระราชบัญญัติ              
ปฐมภูมินี้ จะซ้ าซ้อนหรือไม่ จะเกิด
เป็นหน่วยปฐมภูมิ ๒ ระบบ และ ๒ 
มาตรฐาน หรือไม่ 
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ให้ไดร้ับคา่ใช้จา่ยในการรักษา 
พยาบาลหรือคา่ใช้จา่ยเพื่อบริการ
สาธารณสุขตามมาตรา๑๖ ในการ
ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิลักษณะ
ของหน่วยบริการและเครือข่าย
หนว่ยบริการที่จะข้ึนทะเบียน การ
ขึ้นทะเบียน การแบง่เขตพ้ืนที่ และ 
การประกาศตามวรรคหนึ่ง รวมทั้ง
การรับเงิน การจา่ยเงิน การเก็บ
รักษาเงินและการเรียกคืนเงินตาม
วรรคสอง ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ 

คณะกรรมการก าหนด 

มาตรา ๑๘ ให้ส านักงาน หนว่ย
บริการปฐมภูมิ หรือเครือข่าย
หนว่ยบริการปฐมภูมิ กระทรวง 
มหาดไทย และกรุงเทพมหานคร 
รว่มกันจัดท าบัญชีรายชื่อบุคคลซึ่ง
เป็นผู้รับบริการสุขภาพปฐมภูมิใน
เขตพ้ืนที่ของหน่วยบริการปฐมภูมิ 
นั้น ให้หนว่ยบริการปฐมภูมิหรือ
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิแจ้ง
ให้ผู้รับบริการซึ่งมีรายชื่อตามวรรค
หนึ่งทราบถึงการใช้สิทธิรับบริการ
สุขภาพปฐมภูมิและแพทย์เวช
ศาสตรค์รอบครัวผู้ดูแลผู้รับ 
บริการตามมาตรา ๒๒ เพ่ือความ
สะดวกและความจ าเป็นในการรับ
บริการสุขภาพปฐมภูมิ ผู้รับบริการ
อาจขอเปลี่ยนแปลงหน่วยบริการ
ปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิซึ่งตนมีรายชื่อได้ ทั้งนี้ ให้
น าความในวรรคสอง มาใช้บังคับ
โดยอนุโลม การจัดท าบัญชีรายชื่อ
ตามวรรคหนึ่ง การแจง้ตาม 
วรรคสอง และการขอเปลี่ยนแปลง
หนว่ยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่าย
หนว่ยบริการปฐมภูมิตามวรรคสาม 
ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ วิธีการ
และเงื่อนไขที่คณะกรรมการ
ประกาศก าหนด 

มาตรา ๖ บุคคลใดประสงค์จะใช้สิทธิ
ตามมาตรา ๕ ให้ยื่นค าขอลงทะเบียนต่อ
ส านักงาน หรือหน่วยงานที่ส านักงาน
ก าหนด เพ่ือเลือกหน่วยบริการเป็น
หนว่ยบริการประจ า การขอลงทะเบียน
เลือกหน่วยบริการประจ า การขอ
เปลี่ยนแปลงหน่วยบริการประจ าและ
หนา้ที่ของหน่วยบริการประจ าที่พึงมีต่อ
รับบริการ ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์
วิธีการและเงื่อนไขที่คณะกรรมการ
ก าหนด โดยค านึงถึงความสะดวกและ
ความจ าเป็นของบุคคลเป็นส าคัญ 
ในกรณีที่บุคคลใดมีสิทธิเลือกหน่วย
บริการเป็นอยา่งอ่ืนตามหลักเกณฑ์การ
ไดร้ับสวัสดิการ หรือตามสิทธิที่บุคคลนั้น
ไดร้ับอยูต่ามกฎหมาย กฎ ระเบียบ 
ประกาศ มติคณะรัฐมนตรีหรือค าสั่งอ่ืนใด 
ให้การใช้สิทธิเขา้รับการบริการ
สาธารณสุขในหน่วยบริการเป็นไปตาม
หลักเกณฑก์ารได้รับสวัสดิการหรือสิทธิ
ของบุคคลนั้น 

พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพฯ 
ก าหนดให้การเลือกหน่วยบริการ 
เป็นไปตามความประสงค์(เจตนาของ
ผู้มีสิทธิ) พระราชบัญญัติระบบ
สุขภาพปฐมภูมิฯ เป็นลักษณะบังคับ
หรือไม ่กรณีดังกล่าวจะเปน็กฎหมาย
ที่ขัดหรือแย้ง พระราชบัญญัติ 
หลักประกันฯ หรือไม่ 
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มาตรา ๒๐ หนว่ยบริการปฐมภูมิ 
มีหนาที่ ดังตอ่ไปนี้ 
(๑) ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ โดย
ให้ความเสมอภาคและอ านวย
ความสะดวกในการให้บริการ 
ตลอดจนเคารพในสิทธิส่วนบุคคล 
ศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ และความ
เชื่อทางศาสนา 

มาตรา ๔๕ ให้หนว่ยบริการมีหน้าที ่
ดังตอ่ไปนี้ 
(๑) ให้บริการสาธารณสุข รวมทั้งการใช้
วัคซีน ยาเวชภัณฑ์ อุปกรณ์ในการรักษา
ที่ได้มาตรฐานและมีคุณภาพ โดยให้
ความเสมอภาคและอ านวย 
ความสะดวกในการให้บริการสาธารณสุข
ที่จ าเป็นตลอดจนเคารพในสิทธิส่วน
บุคคล ในศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์และ
ความเชื่อทางศาสนา 

 

มาตรา ๒๒ ในการให้บริการ
สุขภาพปฐมภูมิตามมาตรา ๒๐ (๑) 
ให้หนว่ยบริการปฐมภูมิหรือ 
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ   
จัดให้มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
และคณะผู้ให้บริการสุขภาพ    
ปฐมภูมิในจ านวนที่เหมาะสม  
เพ่ือท าหน้าที่ดูแลผู้รับบริการซึ่งมี
รายชื่อในเขตพ้ืนที่ของหน่วย
บริการนั้นในสัดส่วนที่เหมาะสม 
ในกรณีที่มีความจ าเป็นต้อง
เปลี่ยนแปลงแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวตามวรรคหนึ่ง ให้หน่วย
บริการปฐมภูมิแจ้งใหผู้้รับบริการ
และส านักงานทราบโดยเร็วเพ่ือ
ประโยชน์ในการส่งเสริมสุขภาพ 
การควบคุม และป้องกันโรค  
การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟู
สุขภาพ หน่วยบริการปฐมภูมิหรือ
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิอาจ
ก าหนดสถานที่ วัน และเวลาในการ
ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิตามความ 
เหมาะสม รวมทั้งแจ้งผู้รับบริการ 
เพ่ือรับบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ตามสถานที่ วัน และเวลานั้นได้
การด าเนินการตามวรรคหนึ่ง 
วรรคสอง และวรรคสาม ให้เป็นไป
ตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และ
เงื่อนไขท่ีคณะกรรมการก าหนด 

มาตรา ๔๔ วรรคสอง การข้ึนทะเบียน
เป็นหน่วยบริการและเครือข่ายหน่วย
บริการ รวมทั้งวิธีการประชาสัมพันธ์ตาม
วรรคหนึ่งให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ 
วิธีการ และเงื่อนไขที่คณะกรรมการ
ก าหนด 

พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมฯิ     
มีจุดเดน่ ในการก าหนดให้มี 
แพทยเ์วชศาสตร์และคณะผู้
ให้บริการ อย่างไรก็ตาม เห็นว่า  
กรณีหนว่ยบริการในระบบ UC 
คณะกรรมการก็อาจด าเนินการได้
ตามมาตรา๑๘ (๑) ประกอบ 
มาตรา ๔๔ 
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๓. ประเด็นการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานของหน่วยบริการ (หมวดที่ ๓ การควบคุมคุณภาพ  
และมาตรฐานของหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 
  

พระรำชบัญญัติระบบสุขภำพ
ปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ 

พระรำชบัญญัติหลักประกันสุขภำพ
แห่งชำติ พ.ศ. ๒๕๔๕ 

ควำมเห็น/ข้อสังเกต 

มาตรา ๒๔ ให้คณะกรรมการ 
ก าหนดมาตรการควบคุมคุณภาพ 
และมาตรฐานในการให้บริการ
สุขภาพปฐมภูมิ และจัดใหม้ีการ 
ตรวจสอบเพื่อควบคุมคุณภาพและ
มาตรฐานของหน่วยบริการปฐมภูมิ
และเครือขา่ยหน่วยบริการปฐมภูมิ
อย่างสม่ าเสมอ โดยสนับสนุนการมี
ส่วนร่วมของประชาชนในการ
ตรวจสอบดังกล่าว ทั้งนี ้ตาม
หลักเกณฑ ์วิธีการ และ เงื่อนไขที่
คณะกรรมการก าหนด 

มาตรา ๕๐ คณะกรรมการควบคุม
คุณภาพและมาตรฐานมีอ านาจ
ดังตอ่ไปนี้ 
(๑ ) ควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน
หนว่ยบริการและเครือข่ายหน่วยบริการ
ตามมาตรา ๔๕(๒) ก าหนดมาตรการ
ควบคุมและส่งเสริมคุณภาพและ 
มาตรฐานหน่วยบริการและเครือข่าย
หนว่ยบริการ 

มีการตรวจประเมินและควบคุม
มาตรฐานหน่วยบริการ ๒ ชุด 
มาตรฐานเดียวกันหรือไม่ 

มาตรา ๒๕ ในกรณีที่พนักงาน
เจ้าหน้าที่ตรวจสอบพบว่า 
หนว่ยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่าย
หนว่ยบริการปฐมภูมิใดไม่ปฏิบัติ
ตามพระราชบัญญัตินี้หรือประกาศ
ที่ออกตามพระราชบัญญัตินี้ ให้
รายงานต่อปลัดกระทรวง
สาธารณสุขเพ่ือแต่งตั้ง
คณะกรรมการสอบสวนพิจารณา 

มาตรา ๕๐ คณะกรรมการควบคุม
คุณภาพและมาตรฐานมีอ านาจหน้าที ่
ดังตอ่ไปนี้ 
(๑) ควบคุมคุณภาพและมาตรฐานหน่วย
บริการและเครือขา่ยหน่วยบริการตาม
มาตรา ๔๕  

มาตรา ๕๗ ในกรณีที่ส านักงาน
ตรวจสอบพบว่าหน่วยบริการใดไม่
ปฏิบัติตามมาตรฐานการให้บริการ
สาธารณสุขที่ก าหนด ให้รายงานต่อ
คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและ 
มาตรฐานเพ่ือแต่งตั้งคณะกรรมการ
สอบสวนพิจารณา 

ควรมีคณะกรรมการอีกชุดหนึ่ง 
ส าหรับการควบคุมคุณภาพโดยตรง
หรือไม่ การก าหนดให้กลไกเป็นของ
กระทรวงสาธารณสุข จะเปน็ 
หลักประกันความเป็นธรรมให้แก่
ผู้ป่วยซึ่งได้รับบริการที่ไม่ได้
มาตรฐานหรือไม่ 

 
2. กำรขึ้นทะเบียนหน่วยบริกำรและกำรลงทะเบียนประชำชน 
  2.1 กำรขึ้นทะเบียนหน่วยบริกำรปฐมภูมิ 
                             เกณฑ์การขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิ  ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ  
พ.ศ. 2562 โดยสรุปดังนี้ 
                           คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ จ านวน 25 คน โดยมีรัฐมนตรีว่าการกระทรวง 
สาธารณสุข เป็นประธาน ก าหนดหลักเกณฑ์และกลไก 
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- ควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน   
- การจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
- ส่งเสริมและพัฒนาระบบ 

                           เพ่ือจัดให้มีทีมหมอครอบครัวมากกว่า 6,500 ทีม ดูแลคนไทยทุกคน 68 ล้านคน  
โดยทีมหมอครอบครัว 1 ทีม ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว สหวิชาชีพ และอาสาสมัคร รับผิดชอบ
ประชาชน 10,000 คน ดูแลทุกคน ดูแลทุกอย่าง ดูแลทุกที่ ดูแลทุกเวลา ด้วยเทคโนโลยี  
                               ซึ่งรวมผลได้จากการมีบริการปฐมภูมิตามพระราชบัญญัติใน 10 ปี 227,570 ล้านบาท   
ช่วยประหยัดเวลาการรอคอยจาก 3 ชั่วโมง เหลือ 44 นาที ประหยัดเงินเดินทางเฉลี่ย 1,655 บาท/คน 

     ร่างประกาศคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ เรื่อง ลักษณะของหน่วยบริการ 
และเครือข่ายหน่วยบริการที่จะขึ้นทะเบียน การขึ้นทะเบียน และการแบ่งเขตพ้ืนที่ เพ่ือเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ
หรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (ตามความในมาตรา 10 วรรคหนึ่ง (9) และมาตรา 17 วรรคสาม) 

 หน่วยบริการที่จะข้ึนทะเบียนเพื่อเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ 
(1) Structure (2) System (3) Staff *แพทย์ที่ผ่านการอบรม

ตามมาตรา 43 
(1) มีอาคาร สถานที่ และสิ่งแวดล้อม   
ที่เอ้ืออ านวยต่อการให้บริการสุขภาพ
ปฐมภูมิตามความเหมาะสมกับจ านวน
ผู้รับบริการ  
(2) สถานที่ตั้งหน่วยบริการอยู่ในพ้ืนที ่ 
ที่สะดวกต่อการเข้ารับบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิของผู้รับบริการในเขตพ้ืนที่ของ
หน่วยบริการนั้น 

(3) มีบุคลากรและศักยภาพที่
สามารถให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ
(ตามประกาศขอบเขตบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ) 
(4) มีเวลาท าการไม่น้อยกว่าแปด
ชั่วโมงต่อวันเป็นเวลาห้าวันต่อ
สัปดาห์ (ถ้ามีการให้บริการนอกเวลา
ท าการ แจ้งประชาชน) 
(5) มีระบบสารสนเทศท่ีเหมาะสม
กับการจัดท าระบบข้อมูลการ
ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิและข้อมูล
ด้านสุขภาพตามประกาศฯ 

(6) มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว*
อย่างน้อยหนึ่งคน และคณะผู้ให้บริการ
สุขภาพปฐมภูมิอย่างน้อยหนึ่ง 
คณะซึ่งประกอบด้วยผู้ประกอบ
วิชาชีพการพยาบาลหรือ                
ผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและ
การผดุงครรภ์พยาบาลวิชาชีพ 
จ านวนสองคนข้ึนไป และผู้ประกอบ
วิชาชีพการสาธารณสุข ชุมชน 
จ านวนสองคนข้ึนไป Structure 

- เกณฑ์จ านวนผู้รับบริการในเขตรับผิดชอบระหว่าง 8,000-12,000๐ คน 
หรือตามจ านวนที่เหมาะสมกับสภาพพ้ืนที่ของหน่วยบริการนั้น 

- ภายใน 2 ปี กรณีหน่วยงานบริการปฐมภูมิไม่สามารถจัดผู้ประกอบวิชาชีพ 
ทางการแพทย์และสาธารณสุข สามารถจัดให้มีตามความเหมาะกับสภาพพ้ืนที่ โดยความเห็นชอบจาก  
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

  เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ มี 2 ประเภท 
(1) หน่วยบริการอย่างน้อยสองหน่วยบริการรวมกันและขึ้นทะเบียนเป็น 

เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 
(ก) มีหน่วยบริการอย่างน้อยสองหน่วยรวมกัน ระยะห่างเหมาะสม 
(ข) มีที่ตั้งของเครือข่ายหน่วยบริการที่มีขนาดเพียงพอและเหมาะสม 

กับจ านวนหน่วยบริการทั้งหมดที่อยู่ในเครือข่าย เข้าถึงสะดวก 
- อาจรวมกันเพื่อประสานความร่วมมือหรือระดมทรัพยากรได้ 
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(2) หน่วยบริการปฐมภูมิอย่างน้อยสองหน่วยรวมกันและขึ้นทะเบียนเป็น 
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 

(ก) มีหน่วยบริการปฐมภูมิอย่างน้อยสองหน่วยบริการปฐมภูมิรวมกัน           
โดยมีระยะห่างระหว่างกันที่เหมาะสมกับการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 

(ข) มีที่ตั้งของเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิที่มีขนาดเพียงพอและ 
เหมาะสมกับจ านวนหน่วยบริการปฐมภูมิทั้งหมดที่อยู่ในเครือข่ายและเข้าถึงสะดวก 

- เพ่ือประโยชน์ในการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิได้อย่างเหมาะสมมี
ประสิทธิภาพและใช้ทรัพยากรรวมกันมากยิ่งขึ้น 

- อาจจัดให้มีบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขเพ่ิมข้ึนตามความ
เหมาะสมของพ้ืนที่ก็ได้ 

ทั้งนี้  (1) และ (2) ต้องมีลักษณะเหมือนหน่วยบริการปฐมภูมิ ตามข้อ 3 และประชากร  
8,000-12,00๐ หรือตามบริบท 
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หน่วยบริการที่จะขอขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ต้องม ี
คุณสมบัติ ดังนี้ 

   1. ลักษณะของหน่วยบริการที่จะขึ้นทะเบียน  
      1.1 มีอาคาร สถานที ่และสิ่งแวดล้อม ที่เอ้ืออ านวยต่อการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิตาม
ความเหมาะสมกับจ านวนผู้รับบริการ  
      1.2 สถานที่ตั้งหน่วยบริการอยู่ในพ้ืนที่ที่สะดวกต่อการเข้ารับบริการสุขภาพปฐมภูมิของ
ผู้รับบริการในเขตพ้ืนที่ของหน่วยบริการนั้น  
      1.3 บุคลากรมีจ านวนเพียงพอและมีศักยภาพที่สามารถใหบ้ริการสุขภาพปฐมภูมิได้อย่างน้อย 
ดังต่อไปนี้   
   - ดูแลสุขภาพในลักษณะองค์รวมตั้งแต่แรก ต่อเนื่อง และผสมผสาน  
   - ดูแลสุขภาพเชิงรับในหน่วยบริการและเชิงรุกในชุมชน  
   - บริการด้านข้อมูลสุขภาพและการให้ค าปรึกษาแก่ประชาชน  
   - บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขในระดับบุคคลและครอบครัว โดยการให้บริการ
การส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมโรค การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสุขภาพ  
   - ส่งเสริมให้ประชาชนมีศักยภาพและมีความรู้ในการจัดการสุขภาพของตนเองและ
ครอบครัว 
   - ส่งเสริมและสนับสนุนการมีส่วนร่วมของประชาชนและภาคีเครือข่ายในการส่งเสริม
สุขภาพ รวมทั้งการป้องกันและควบคุมโรคในระดับชุมชน 
   - มีเวลาท าการไม่น้อยกว่าแปดชั่วโมงต่อวันเป็นเวลาห้าวันท าการต่อสัปดาห์  โดย
หากมีการให้บริการนอกเวลาท าการ ต้องจัดให้มีการแจ้งให้ผู้รับบริการในเขตพ้ืนที่ทราบเป็นการทั่วไป  
   - มีระบบสารสนเทศที่เหมาะสมมีประสิทธิภาพในการจัดท าระบบข้อมูลการให้บริการ
สุขภาพปฐมภูมิและข้อมูลด้านสุขภาพตามประกาศคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ  
   - มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว* อย่างน้อยหนึ่งคน และคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ
อย่างน้อยหนึ่งคณะ ซึ่งประกอบด้วย ผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาลหรือผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและ
การผดุงครรภ์ จ านวนสองคนข้ึนไป** และผู้ประกอบวิชาชีพการสาธารณสุขชุมชน จ านวนสองคนข้ึนไป** 
 * สามารถให้แพทย์อ่ืนท าหน้าที่ดูแลผู้รับบริการแทนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวได้ ภายในสองปี
นับตั้งแต่วันที่ประกาศคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ เรื่อง  การก าหนดให้แพทย์อ่ืนท าหน้าที่ดูแล
ผู้รับบริการแทนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว พ.ศ. 2562 ใช้บังคับ 
 ** ในกรณีที่หน่วยบริการใดที่ไม่สามารถจัดให้มีคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิซึ่งประกอบด้วย        
ผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์และสาธารณสุขในสัดส่วนตามที่ก าหนดได้ ให้หน่วยบริการนั้นสามารถจัดให้มี
ผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์และสาธารณสุขได้ตามความเหมาะสมกับสภาพพ้ืนที่โดยความเห็นชอบของ
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ภายในสองปีนับตั้งแต่วันที่ประกาศคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ เรื่อง 
ลักษณะของหน่วยบริการและเครือข่ายหน่วยบริการที่จะขึ้นทะเบียน การขึ้นทะเบียน และการแบ่งเขตพ้ืนที่ 
เพ่ือเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 ใช้บังคับ  

2. มีจ านวนประชากรที่รับผิดชอบระหว่าง จ านวน 8,000 – 12,000 คน หรือตามจ านวน
ที่เหมาะสมกับสภาพพ้ืนที่ของหน่วยบริการ  
 หมำยเหตุ  ปัจจุบันในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครมีหน่วยบริการที่ได้ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริกำรปฐมภูมิ 
คือ หน่วยบริการเพียงหน่วยเดียวมีคุณสมบัติครบตามเงื่อนไขทุกข้อ ยังไม่มีการขึ้นทะเบียนเป็นเครือข่ำยหน่วย
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บริกำรปฐมภูมิ คือ หน่วยบริการหรือหน่วยบริการปฐมภูมิ อย่างน้อยสองหน่วยรวมตัวกัน แบ่งเป็น 2 ประเภท 
ดังต่อไปนี้ ประเภทที่ 1 คือ หน่วยบริการอย่างน้อยสองหน่วยบริการรวมกันเพ่ือให้มีคุณสมบัติครบตามเงื่อนไขทุกข้อ 
ประเภทที ่2 คือ หน่วยบริการปฐมภูมิอย่างน้อยสองหน่วยรวมกันเพื่อประโยชน์ในการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ
กับประชาชนอย่างเหมาะสม มีประสิทธิภาพ และใช้ทรัพยากรร่วมกันมากยิ่งขึ้น  

รูปแบบกำรด ำเนินงำนคลินิกหมอครอบครัว ในพื้นที่กรุงเทพมหำนคร 
 - ศูนย์บริการสาธารณสุขท าหน้าที่เป็น Area manager จัดสรรพ้ืนที่และประชากรเป้าหมายให้กับ
หน่วยบริการปฐมภูมิ ได้แก่ คลินิกชุมชนอบอุ่น โรงพยาบาลในพ้ืนที่   จ านวน 8,000 – 12,000 คน โดยให้
การดูแลประชาชนที่อยู่ในเขต ไม่สามารถดูแลข้ามเขตได้ 
 - มีหน่วยร่วมให้บริการ ได้แก่ ร้านขายยา คลินิกพยาบาลและผดุงครรภ์ คลินิกเวชกรรม คลินิกทันตกรรม 
คลินิกแพทย์แผนไทย คลินิกกายภาพบ าบัด โดยหน่วยร่วมให้บริการเหล่านี้จะไม่ได้รับการจัดสรรพ้ืนที่และ
ประชากรเป้าหมาย ประชาชนสามารถเข้ามารับบริการได้ด้วยตัวเอง หน่วยร่วมให้บริการจะได้รับค่าตอบแทน
จากผลงานการให้บริการจากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 13 กรุงเทพมหานคร  
  

 
  2.2 กำรลงทะเบียนประชำชนในหน่วยบริกำรปฐมภูมิ 
        พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ ประกาศในราชกิจจานุเบกษา เมื่อวันที่ 
๓๐ เมษายน ๒๕๖๒ มีผลใช้บังคับวันที่ ๑๒ กรกฎาคม ๒๕๖๒ เพ่ือให้ประชาชนมีสุขภาพดี มีคุณภาพชีวิตที่ดี           
ซึ่งประชาชนประกอบด้วย กลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วย กลุ่มด้อยโอกาส ซึ่งการจัดให้บริการด้านสุขภาพโดย
ให้มีหน่วยบริการปฐมภูมิ เพ่ือเป็นการลดค่าใช้จ่ายของประชาชน ให้ประชาชนรู้ข้อมูลของตนเอง มีที่ปรึกษา
ด้านสุขภาพ และสามารถจัดการสุขภาพของตนเองได้ อีกทั้งยังช่วยลดการรอคอยเมื่อไปรับบริการ
รักษาพยาบาล  ลดค่าใช้จ่ายของรัฐ และลดความแออัดในโรงพยาบาลลงได้ ซึ่งกฎหมายก าหนดให้หน่วย
บริการปฐมภูมิมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว & คณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูม ิดูแลประชากร 1 : 10,000 คน 
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  คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิมีประกาศคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ เรื่อง 
ลักษณะหน่วยบริการและเครือข่ายหน่วยบริการที่จะขึ้นทะเบียน การข้ึนทะเบียน และการแบ่งเขตพ้ืนที เพ่ือ
เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ โดยมีขั้นตอนการข้ึนทะเบียนตามแผนภูมิ ดังนี้ 
 

 
 
  การด าเนินการตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒  โดยกระทรวง
สาธารณสุขด าเนินการขึ้นทะเบียนประชาชนจับคู่กับแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และการด าเนินการเพ่ือให้มี
ข้อมูลสุขภาพและการรักษากลับไปยังแพทย์ประจ าตัว  ซึ่งขณะนี้ทั่วประเทศมีทีมหมอครอบครัว จ านวน 
๑,๒๘๐ ทีม ครอบคลุมประชากร ๑๒ ล้านคน มีระบบบริหารจัดการทีมหมอครอบครัว  Primary Care  
Cluster Management : PCCM  ซึ่งระบบ PCC Management  เป็นระบบข้อมูลสารสนเทศเพ่ือการบริหาร
จัดการ ใช้ส าหรับให้บริการข้อมูลหน่วยบริการและข้อมูลบุคลากร ข้อมูลประชากรที่รับผิดชอบ โดยแพทย์
ประจ าตัวจะมีข้อมูลของคนไข้  
  วิธีการลงทะเบียนประชาชน ในขั้นแรกใช้วิธีการจับคู่ประชากรกับแพทย์  วิธีการจับคู่ที่ท าคือ  
การใช้ฐานข้อมูลเดิมในระบบของกระทรวงที่มีอยู่ และให้แพทย์กับทีมลงทะเบียนไปที่ส านักสนับสนุนระบบ
สุขภาพปฐมภูมิว่าจะดูแลประชากรพ้ืนที่ใด จากนั้นก็น าประชากรในพ้ืนที่มารวมกันเป็นทีมน าร่อง เนื่องจากไม่
สามารถให้ประชาชนทุกคนมาลงทะเบียนได้ จึงต้องน าข้อมูลประชากรที่มีอยู่เดิมก่อนแล้วจับทีมหมอลงมา
ดูแล หากประชาชนต้องการย้ายสิทธิสามารถกระท าได้ เมื่อมีการจับคู่ประชาชนกับทีมหมอครอบครัวแล้ว 
ส่วนที่ด าเนินการควบคู่กันคือการเตรียมการแลกเปลี่ยนข้อมูล ซึ่งพระราชบัญญัติก าหนดว่า เมื่อใดก็ตามที่
ประชาชนผูกชื่อกับแพทย์แล้ว แพทย์มีสิทธิที่จะเป็นตัวแทนขอข้อมูลสุขภาพจากที่ใดก็ได้ในประเทศ และหมอ
ประจ าตัวมีหน้าที่สรุปและแปรข้อมูลสุขภาพไว้ที่หน่วยบริการ และได้ข้อมูลสุขภาพแล้วก็คืนให้กับประชาชน 
เพ่ือให้ติดตัวไปส าหรับใช้ประโยชน์หากจะเข้ารักษาพยาบาลทั่วประเทศ      
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3. โครงสร้ำงและระบบพื้นฐำนในระบบสุขภำพปฐมภูมิ 

๓.1 โครงสร้ำงระบบบริกำรปฐมภูมขิองกรุงเทพมหำนคร 
      โครงสร้างหน่วยงานระบบสุขภาพปฐมภูมิ กระทรวงสาธารณสุข  
 
                โครงสร้างหน่วยงานระบบสุขภาพปฐมภูมิ กระทรวงสาธารณสุข 

 
         ส านักงานปลัดกระทรวง    
    ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ   
  
              ส านักงานเขตสุขภาพ                                         ศูนย์แพทยศาสตร์คลินิก  
       คณะกรรมการพัฒนางานปฐมภูมิ                       ศูนย์เรียนรู้ด้านเวชศาสตร์ครอบครัวเขต 
               
              ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด                               โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป 
    กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ 
                                                  
                                                                                ศูนย์แพทยศาสตร์คลินิก 
                                                                           ศูนย์เรียนรู้ด้านเวชศาสตร์จังหวัด 
                 โรงพยาบาลชุมชน                                โรงพยาบาลชุมชน (เครือข่ายฝึกอบรม) 

                                            แพทย์เวชศาสตร์เพื่อการสอบฯ) 
                               โรงพยาบาล 
                                 แม่ข่าย 
              
          
        หน่วยบริการ      เครือข่ายหน่วย      หน่วยบริการ 
          ปฐมภูมิ          บริการปฐมภูมิ         ปฐมภูมิ 
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ตามผังโครงสร้างหน่วยงานระบบสุขภาพปฐมภูมิ ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขมีการบริหาร
ราชการส่วนกลางและส่วนภูมิภาค ส่วนกลางมีส านักงานปลัดกระทรวงดูแลและเป็นเลขานุการตาม 
พระราชบัญญัติสุขภาพปฐมภูมิฯ โดยส านักงานปลัดกระทรวงมอบส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ      
ซึ่งตั้งขึ้นเพ่ือรับผิดชอบงานปฐมภูมิโดยเฉพาะ ที่ผ่านมากระทรวงสาธารณสุขมีการแบ่งเขตสุขภาพ 12 เขต 
ประกอบด้วยจังหวัดที่อยู่ในเขต 4-8 จังหวัด  โดยเขตจะมีผู้ตรวจราชการกระทรวงเป็นหัวหน้าประจ าแต่ละเขต  

จากส านักงานเขตสุขภาพจะลงไปที่ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแต่ละจังหวัดซึ่งมี  
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเป็นหัวหน้าผู้รับผิดชอบ โดยมีกลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริก าร
รับผิดชอบงานปฐมภูมิ อสม. สาธารณสุขพ้ืนฐานทั้งหมด และจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดจะลงไปที่
โรงพยาบาลชุมชน โดยมีโรงพยาบาลแม่ข่ายและมีหน่วยงานบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ
ที่ดูแลร่วมกัน  

ส าหรับเรื่องก าลังคน การฝึกอบรม ขณะนี้กระทรวงสาธารณสุขจะมีศูนย์แพทย์ศาสตร์คลินิก
เป็นสถานที่รับผลิตแพทย์เพ่ิม และต้องการให้ศูนย์แพทย์ศาสตร์รับในเรื่องการฝึกอบรมหลังจบแพทย์ และตั้ง
เป็นศูนย์เรียนรู้ด้านเวชศาสตร์ครอบครัวเขต  

ในอนาคตได้วางแผนไว้ว่าแต่ละจังหวัดควรมีศูนย์เรียนรู้ด้านเวชศาสตร์ครอบครัว จังหวัด 
โดยใช้โรงพยาบาลชุมชนเป็นเครือข่ายฝึกอบรมแพทย์เวชศาสตร์เพ่ือการสอบ ขณะนี้ส านักสนับสนุนระบบ
สุขภาพปฐมภูมิได้รับเงินอุดหนุนจากรัฐบาล ประมาณ 120 ล้านบาท ด าเนินการเรื่องการฝึกอบรมแพทย์เวช
ศาสตร์ครอบครัว การพัฒนาบุคลากรทั้งแพทย์ พยาบาล สหวิชาชีพต่างๆ ซึ่งตามโครงสร้างกระทรวง
สาธารณสุขพยายามจะท าให้หน่วยบริการปฐมภูมิมีความเข้มแข็ง 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด รวมทั้งอ าเภอ มีหน้าที่รับผิดชอบ 
1. รับลงทะเบียนประชาชนในพื้นท่ี  รับเรื่องการเปลี่ยนแปลงโยกย้าย   
2. รับขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิ 
3. ติดตามประเมินผลคุณภาพตามมาตรฐาน 

 
 รูปแบบกำรด ำเนินงำนคลินิกหมอครอบครัวในเขตพื้นที่กรุงเทพมหำนครปี 2563 
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   คลินิกหมอครอบครัว เป็นการบริการระดับปฐมภูมิที่มีทีมหมอครอบครัวดูแลประชาชน 
ได้รับมอบหมายพ้ืนที่และประชาชนในการดูแลที่ชัดเจน ดูแลสุขภาพประชาชนโดยใช้แนวคิดเวชศาสตร์
ครอบครัว (Family medicine) ท าการจัดบริการแบบ “สร้างน าซ่อม” ที่ผสานทั้ง 5 มิติสุขภาพ ได้แก่ การรักษา                  
การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การฟ้ืนฟูสภาพ และการคุ้มครองผู้บริโภค ซึ่งต้องจัดการดูแลให้เกิดความ
ต่อเนื่องตั้งแต่ระดับปฐมภูมิจนถึงระดับตติยภูมิให้เป็นบริการที่ไร้รอยต่อ (Seamless health service)             
การเชื่อมโยงการดูแลจากโรงพยาบาลซึ่งส่วนใหญ่ใช้กระบวนการรักษาพยาบาลทางการแพทย์เป็นหลัก                  
เมื่อเข้าสู่ชุมชนต้องใช้การดูแลหลากมิติเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถดูแลรักษาตนเองที่บ้านได้จนมีสุขภาพดีไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน ป้องกันการเจ็บป่วยซ้ า หรือดูแลผู้ที่ไม่ป่วยให้คงสุขภาพที่ดีไว้ให้ได้ ควบคุม/ป้องกันไม่ให้เกิด
การแพร่กระจายโรคในชุมชน การดูแลลักษณะนี้ต้องอาศัยผู้ให้การดูแลที่มีความพร้อม ทั้งความรู้และทักษะใน
การสร้างเสริมสุขภาพและควบคุมป้องกันโรค การสร้างสุขอนามัยสิ่งแวดล้อมที่ดี 

เป้ำหมำยกำรด ำเนินงำนคลินิกหมอครอบครัว  
1) ประชาชนเข้าถึงบริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพและมาตรฐาน  
2) ประชาชนมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  
3) ลดภาระค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาล  
4) การร่วมกันท างานแบบประชารัฐ ในการแก้ไขปัญหาสาธารณสุขในพ้ืนที่  
เกณฑ์กำรจัดตั้ง “คลินิกหมอครอบครัว (PCC)” 3S ตำมแนวทำงของกระทรวง 

สำธำรณสุข 
1. SYSTEM  

  - มีพ้ืนที่รับผิดชอบ ดูแลประชาชนประมาณ 8,000 – 12,000 คน และตามบริบทของพ้ืนที่  
  - รูปแบบการจัดบริการด้วยหลักเวชศาสตร์ครอบครัว 
  - ระบบให้ค าปรึกษาเพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงสะดวกโดยใช้เทคโนโลยี 
  - ระบบการดูแลส่งต่อเชื่อมโยงกับโรงพยาบาลแม่ข่ายหรือหน่วยบริการที่มีศักยภาพสูง 
  - การจัดบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในชุมชน 

2. STAFF    
  - แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 คน ปฏิบัติงานอย่างน้อย 3 วันต่อสัปดาห์   
  - พยาบาลวิชาชีพ 2 คน  
  - นักวิชาการสาธารณสุข หรือเจ้าพนักงานสาธารณสุข อย่างน้อย 2 คน 

3. STRUTURE  ที่ตั้งคลินิกหมอครอบครัว 
แนวคิดคลินิกหมอครอบครัวพื้นที่กรุงเทพมหำนคร 

 บริการทุกคน    บริการทุกกลุ่มวัย ทุกสิทธิการรักษา (กลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วย)  
 บริการทุกอย่าง   Holistic Integrated Care (ส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟ้ืนฟู ส่งต่อ ต่อเนื่อง)  

บริการทุกที่  ทั้งในคลินิกครอบครัวและท างานเชิงรุกให้บริการที่บ้านและชุมชน 
 บริการทุกเวลาด้วยเทคโนโลย ี  เวลาราชการ/เวลาราษฎร  ใชเ้ทคโนโลยี ประสาน/ 

เชื่อมโยงข้อมูล เช่น Line-group E-referral 
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    หน่วยบริกำรในเขตพื้นที่ด ำเนินกำร PCC ประกอบด้วย  
 • ศูนย์บริการสาธารณสุข ท าหน้าที ่area manager  
 • หน่วยบริการปฐมภูมิที่ขึ้นทะเบียนเป็น PCC : คลินิกชุมชนอบอุ่น  
 • หน่วยบริการรว่มให้บริการ : คลินิกเวชกรรม คลินิกทันตกรรม ร้านขายยา คลินิกพยาบาลและผดุงครรภ ์
เป็นต้น  
 • หน่วยบริการรับส่งต่อ โรงพยาบาลแม่ข่าย PCT ของหน่วยบริการปฐมภูมิ/ประจ า  

บทบำทหน้ำที่ของเครือข่ำยคลินิกหมอครอบครัว (PCC)  
     1. พ้ืนที่บริการคลินิกหมอครอบครัว ของหน่วยบริการ ใช้ catchment area ของระบบบริการ 

สร้างเสริมสุขภาพในชุมชน (PPนอก) ที่มีการแบ่งพ้ืนที่โดยส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร  
2. หนว่ยบริการที่ท าหน้าที ่Area manager คือ หน่วยบริการปฐมภูม/ิประจ าภาครัฐ ที่มีความ 

พร้อมตามหลักเกณฑ์ท่ี สปสช.ก าหนด ได้แก่ ศูนย์บริการสาธารณสุข  
3. หน่วยบริการเครือข่ายคลินิกหมอครอบครัว มีหน้าที่ ดังนี้  

ล ำดับ หน่วยบริการเครือข่าย PCC บทบำท หน้ำที่ 
1  Area manager : ศูนย์บริการ

สาธารณสุข  
1. บริหารจัดการเครือข่ายบริการเพื่อให้ประชาชนในพื้นท่ี PCC
ได้รับการดูแลสุขภาพ ทั้งด้านบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรคและบริการดูแลรักษา 
 2. จัดสรรพื้นที่และประชากรเป้าหมายให้กับหน่วยบริการปฐมภูมิ
ในพ้ืนที่ตามรับผิดชอบดูแลสุขภาพประชาชน  
3. นิเทศ ก ากับติดตามและพัฒนาคุณภาพบริการ OP ระดับ           
ปฐมภูมิ และบริการ P&P  
4. ท างานแบบเครือข่าย ร่วมกับหน่วยบริการทั้งภาครัฐ/เอกชน 
เพ่ือให้บริการ PP เชิงรุกในชุมชน  
5. ให้บริการดูแลสุขภาพประชาชนตามหลักเวชศาสตร์ครอบครัว  
6.ประชุมเครือข่ายหน่วยบริการประจ า/ปฐมภูมิ/หน่วยบริการร่วม
ให้บริการในเขตพ้ืนที่ที่ด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว  
7.จัดบริการในรูปแบบเครือข่ายบริการระหว่างหน่วยบริการ
ประจ า/ปฐมภูมิ/หน่วยบริการร่วมให้บริการในพ้ืนที่เพ่ือเพ่ิมการ 
เข้าถึงและความสะดวกในการรับบริการของประชาชน 

2  หน่วยบริการปฐมภูมิ : คลินิกชุมชนอบอุ่น  1.บริการดูแลสุขภาพประชาชนในพื้นท่ีที่ได้รับมอบหมาย ทั้งด้าน
บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค(P&P)และบริการดูแล
รักษา (OP)  
2.ให้บริการ PP เชิงรุก ในพ้ืนที่ที่ได้รับการแบ่งประชากรจาก
ศูนย์บริการสาธารณสุข  
3.ให้บริการดูแลสุขภาพประชาชนในพื้นท่ี PCC ตามหลัก                   
เวชศาสตร์ครอบครัว  
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3  หน่วยบริการร่วมให้บริการ P&P  
: ร้านขายยา คลินิกพยาบาลและผดุงครรภ์  

ให้บริการ P&P  

4  หน่วยบริการร่วมให้บริการด้านเวชกรรม  
: คลินิกเวชกรรม 

ให้บริการ P&P  
ให้บริการ OP ตามรายการที ่สปสช.กทม. ก าหนด 

5 หน่วยบริการร่วมให้บริการ ทันตกรรม : 
คลินิกทันตกรรมภาครัฐและเอกชน  

ให้บริการทันตกรรมส่งเสริมป้องกัน และทันตกรรมรักษา  

6 หน่วยร่วมบริการประเภทอ่ืนๆ เช่น 
คลินิกแพทย์แผนไทย  คลินิกกายภาพบ าบัด  

ให้บริการตามรายการที ่สปสช.กทม. ก าหนด  

7 โรงพยาบาลรับส่งต่อของหน่วยบริการ 
ปฐมภูมิ/ประจ า  

บริการรักษาพยาบาลให้กับหน่วยบริการเครือข่าย โดยเฉพาะ
บริหารระบบส่งต่อที่มีประสิทธิภาพ  

8 โรงพยาบาลแม่ข่าย Primary care trust  ก ากับคุณภาพเครือข่าย PCT และอาจร่วมเป็นทีมก ากับคุณภาพ
หน่วยบริการเครือข่าย PCC และหน่วยร่วมให้บริการ  

 
พื้นที่ด ำเนินงำนคลินิกหมอครอบครัว PCC  
1. พ้ืนที่น าร่องด าเนินงาน ที่ด าเนินการในปีงบประมาณ 2561 จ านวน 4 เขต ประกอบด้วย  
   1) เขตจอมทอง   2) เขตบางกอกน้อย   3) เขตลาดพร้าว  
   4) เขตดอนเมือง  
 
๒. พ้ืนที่ ทีเ่ข้าร่วมด าเนินการเพ่ิมในปีงบประมาณ 2562 จ านวน 7 เขต ประกอบด้วย  
   ๑) เขตคันนายาว   ๒) เขตบางคอแหลม   ๓) เขตบางแค    
   ๔) เขตบางขุนเทียน   ๕) เขตจตุจักร    ๖) เขตดุสิต    
   ๗) เขตสวนหลวง  
 
๓. พ้ืนที่ ที่เข้าร่วมด าเนินงานเพ่ิมในปีงบประมาณ 2563 จ านวน 12 เขต ประกอบด้วย  
   1) เขตพญาไท   2) เขตราชเทวี    3) เขตดินแดง  
   4) เขตคลองเตย   5) เขตยานนาวา   6) เขตสายไหม  
   7) เขตลาดกระบัง   8) เขตประเวศ    9) เขตมีนบุรี  
 10) เขตคลองสาน                11) เขตภาษีเจริญ                   12) เขตราษฎร์บูรณะ 
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ที่ประชุมได้พิจำรณำก ำหนดรูปแบบโครงสร้ำงระบบบริกำรปฐมภูมิของ 
กรุงเทพมหำนคร ดังนี้ 

 
                                 คณะอนุกรรมกำรระบบสุขภำพปฐมภูมิ 
  
             ส านักอนามัย                                      ส านักการแพทย์                        มหาวิทยาลัย          
    ส านักงานพัฒนาระบบสาธารณสุข                   ส านักงานพัฒนาระบบบริการ          นวมินทราธิราช 
                                                                     ทางการแพทย์                      คณะแพทย์ศาสตร์ 
               
 
 ส านักงานสาธารณสุขปฐมภูมิกลุ่มเขต                                   + ศูนย์เรียนรู้เวชศาสตร์ครอบครัว 
         ส านักงานปฐมภูมิเขต 
                                                  
                                                                     โรงพยาบาล         โรงพยาบาล         โรงพยาบาล   
 
   
ศูนย์บริการ      ศูนย์บริการ     ศูนย์บริการ                                 
สาธารณสุข      สาธารณสุข     สาธารณสุข                                         ศูนย์อบรม 
                                                                                         
                            
                                     
                                                 
 
         หน่วยปฐมภูมิ     หน่วยปฐมภูมิ       หน่วยปฐมภูมิ 
  

        
        หน่วยปฐมภูมิ       หน่วยปฐมภูมิ     หน่วยปฐมภูมิ 
 
 
 
 
 
 

จากแผนภูมิข้างต้น ให้ส านักอนามัยจัดตั้งส านักงานสาธารณสุขปฐมภูมิกลุ่มเขต และมีส านักงาน 
ปฐมภูมิเขต เพ่ือดูแลศูนย์บริการสาธารณสุข  และภายใต้ศูนย์บริการสาธารณสุขจะเป็นหน่วยอ านวยการ  
เรื่องปฐมภูมิในเขต แล้วบางส่วนแปรสภาพเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ (Primary Care Unit : PCU) โดยยกเลิก
บางงานที ่PCU ของเอกชนด าเนินการแล้ว  แพทย์ 1 คน เป็น 1 PCU  ถ้าแพทย์ 2 คน เป็น 2 PCU  โดยใน
ศูนย์บริการสาธารณสุขควรให้มี 3 PCU คือ แพทย์ 3 คน  พยาบาล 6 คน นักวิชาการสาธารณสุข 12 คน  
หากบุคลากรไมเ่พียงพอกรุงเทพมหานครต้องจ้างเพ่ิมให้ได้ตามมาตรฐานของ สปสช.  

ส านักการแพทย์ โดยส านักงานพัฒนาระบบบริการทางการแพทย์ให้ตั้งศูนย์เรียนรู้เวชศาสตร์ 
ครอบครัวในโรงพยาบาลต่าง ๆ  เพ่ืออ านวยการ และประสานกับโรงพยาบาลที่มีคณะแพทย์ศาสตร์ศึกษาและ
ท าหน้าที่อบรมสหวิชาชีพทั้งหมด 
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  3.2 โครงสร้ำงอัตรำก ำลัง 
  กระทรวงสาธารณสุขก าหนดให้หน่วยบริการปฐมภูมิที่จะขึ้นทะเบียนมีโครงสร้าง และ
อัตราก าลัง ดังนี้ 
  1. ด้านโครงสร้าง 
      1.1 มีอาคาร สถานที่ และ สิ่งแวดล้อม  ที่เอ้ืออ านวยต่อการให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ
ตามความเหมาะสมกับจ านวนผู้รับบริการ 
      1.2 สถานที่ตั้งหน่วยบริการอยู่ใน พ้ืนที่ ที่สะดวกต่อการเข้ารับบริการสุขภาพปฐมภูมิ
ของผู้รับบริการในเขตพ้ืนที่ของหน่วยบริการนั้น 
  2. ด้านการบริหาร 
      2.1 มีบุคลากรและศักยภาพที่สามารถให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ (ตามประกาศขอบเขต
บริการสุขภาพปฐมภูมิ) 
      2.2 มีเวลาท าการไม่น้อยกว่าแปดชั่วโมงต่อวันเป็นเวลาห้าวันต่อสัปดาห์  (ถ้ามีการ
ให้บริการนอกเวลาท าการ แจ้งประชาชน) 
      2.3 มีระบบสารสนเทศท่ีเหมาะสมกับการจัดท าระบบ ข้อมูลการให้บริการสุขภาพปฐม
ภูมิและข้อมูลด้าน สุขภาพตามประกาศฯ 
  3. ด้านบุคลากร 
      มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว*อย่างน้อยหนึ่งคน และคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ
อย่างน้อยหนึ่งคณะซึ่งประกอบด้วยผู้ ประกอบวิชาชีพการพยาบาลหรือผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและ
การผดุงครรภ์พยาบาลวิชาชีพ จ านวนสองคนข้ึนไป และผู้ประกอบวิชาชีพการสาธารณสุข ชุมชน จ านวนสอง
คนข้ึนไป Structure 

   

ส ำนักงำนหลักประกันสุขภำพแห่งชำติก ำหนดหลักเกณฑ์และกำรใช้บริกำรผู้ป่วย 
นอกของหน่วยบริกำรประจ ำในระบบหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ ดังนี้ 

  PCU ๑๐,๐๐๐ คน  
ล าดับ ประเภทบุคลากร จ านวนบุคลากร 

๑ แพทย์ปฏิบัตงิานประจ า 
(1 คน : ผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนไม่เกิน 10,000 คน) 

ไม่น้อยกว่า ๑ คน 

๒ พยาบาลวิชาชีพปฏิบัตงิานประจ า 
(1 คน : ผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนไม่เกิน 5,000 คน) 

ไม่น้อยกว่า ๒ คน 

๓ เภสัชกร 
(1 คน : ผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน 30,000 คน) 
* ถ้าไม่ปฏิบัติงานประจ า ก าหนดเวลาท างานตามเกณฑ ์๔๐ ช.ม./
สัปดาห์ 

ไม่น้อยกว่า ๑ คน 

๔ บุคลากรด้านสาธารณสุข ได้แก ่เจ้าพนักงานสาธารณสุข 
ชุมชน ผู้ประกอบวิชาชีพการสาธารณสุขชุมชน  ผู้ประกอบโรคศิลปะ 
และ/หรือบุคลากรสาขาด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพปฏิบัติงานประจ า 
(3 คน : ผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนไม่เกิน 5,000 คน) 

ไม่น้อยกว่า ๖ คน 

 รวม ๑๐ คน 
- พ้ืนที่ใช้สอยอาคารเบื้องต้น ประชากร ๑๐,๐๐๐ คน พ้ืนที่บริการไม่น้อยกว่า 80 ตารางเมตรบริเวณชั้น ๑ ของอาคาร 
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PCU ๒๐,๐๐๐ คน  
ล าดับ ประเภทบุคลากร จ านวนบุคลากร 

๑ แพทย์ปฏิบัตงิานประจ า 
(1 คน : ผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนไม่เกิน 10,000 คน) 

ไม่น้อยกว่า ๒ คน 

๒ พยาบาลวิชาชีพปฏิบัตงิานประจ า 
(1 คน : ผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนไม่เกิน 5,000 คน) 

ไม่น้อยกว่า ๔ คน 

๓ เภสัชกรปฏิบัติงานประจ า 
(1 คน : ผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน ๒0,000 คน) 

ไม่น้อยกว่า ๑ คน 

๔ บุคคลอื่น 
-ไม่ต่ ากว่าปริญญาตรี สาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพหรือสาขาที่เก่ียวข้อง
หรือเทียบเท่า ปฏิบัติงานประจ า 
(๓ คน : ผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนไม่เกิน 5,000 คน) 
-ไม่ต่ ากว่าประกาศนียบัตรด้านวิทยาศาสตร์สุขภาพหรือสาขาท่ี
เกี่ยวข้อง ปฏิบัติงานประจ า 
(3 คน : ผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนไม่เกิน 5,000 คน) 

ไม่น้อยกว่า ๖ คน 
 
 
 
 
ไม่น้อยกว่า ๖ คน 

 รวม ๑๙ คน 
- พ้ืนที่ใช้สอยอาคารเบื้องต้น ประชากร ๒๐,๐๐๐ คน พ้ืนที่บริการไม่น้อยกว่า ๑๒0 ตารางเมตร บริเวณชั้น ๑ 
ของอาคาร 

กรณ ีPCU 20,000 ห้องตรวจโรค 2 ห้อง ห้องน้ าผู้ป่วย 1 ห้อง ผู้พิการ 1 ห้อง และมี 
บริเวณท่ีจอดรถยนต์ส าหรับผู้มารับบริการอย่างเพียงพอ 

ภาพรวมการใช้บริการผู้ป่วยนอกของหน่วยบริการประจ าในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
เขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ปี 2561 

ประชากร UC  ทีล่งทะเบียน 3,845,800 คน  จ านวนประชากร UC ที่มาใช้บริการ  
๙๕๑,๑๙๘ คน คิดเป็น ๒๔.๗๓%   จ านวนประชากร UC ที่ลงทะเบียนแต่ไม่เคยมาใช้บริการ  2,894,602 คน 
คิดเป็น 75.27% 

ประเภท ประชากร 
กทม. 

จ านวน
ประชากรที่

เข้ารับบริการ 

จ านวน
ประชากรที่ไม่
เข้ารับบริการ 

% ของผู้เข้า
รับบริการ 

% ของผู้ไม่
เข้ารับบริการ 

โรงพยาบาลของรัฐ 1,053,673 251,865 801,808 23.90% 76.10% 
 

โรงพยาบาลเอกชน 641,438 137,755 503,683 21.48% 78.52% 
 

ศูนย์บริการ
สาธารณสุข 

263,800 40,008 223,792 15.17% 84.83% 
 

คลินิกชุมชนอบอุ่น 1,886,889 521,570 1,365,319 27.64% 72.36% 
 

ภาพรวม กทม. 3,845,800 951,198 2,894,602 24.73% 75.27% 
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ประกาศคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิ เรื่อง ก าหนดให้แพทย์อื่นท าหน้าที่ดูแล 
ผู้รับบริการแทนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ตามมาตรา ๑๐ วรรคหนึ่ง (๙) และมาตรา ๔๓ วรรคหนึ่ง  

แพทย์อ่ืน หมายความว่า แพทย์สาขาอ่ืนที่มิใช่แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว แต่ได้ผ่าน       
การอบรมด้านเวชศาสตร์ครอบครัวตามประกาศนี้ 

แพทย์ซึ่งจะปฏิบัติหน้าที่เป็นแพทย์อ่ืนตามประกาศนี้ ต้องเป็นผู้ได้รับใบอนุญาตเป็น           
ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมจากแพทย์สภาและต้องผ่านการอบรมด้านเวชศาสตร์ครอบครัวจากหลักสูตรที่ 
แพทยสภาหรือปลัดกระทรวงสาธารณสุขให้ความเห็นชอบ 

  3.3 กำรพัฒนำก ำลังคนด้ำนปฐมภูมิ  
ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิด าเนินการจัดท าแผนการผลิตและพัฒนาก าลังคนด้าน 

ปฐมภูมิ สมรรถนะบุคลากรปฏิบัติงานในระบบสุขภาพปฐมภูมิ  ซึ่งมีการด าเนินการในด้านต่างๆ ดังนี้ 
๑. ด้านเวชศาสตร์ครอบครัวและเวชปฏิบัติทั่วไป  

                         ๑.๑ จัดระบบบริการโดยยึดผู้ปว่ยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ให้การดูแลแบบ องค์รวม 
และดึงศักยภาพของบุคคล ครอบครัว ชุมชนให้มีส่วนร่วมในการดูแลตนเองได้  
                         ๑.๒ ตัดสินใจในภาวะฉุกเฉินขณะท างานเพื่อแก้ปัญหาเฉพาะหน้าได้  
                         ๑.๓ ประสานการดูแลร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ เครือข่าย องค์กร และชุมชนเพื่อ 
บริการที่ดีและมีประสิทธิภาพได้  
                         ๑.๔ ดูแลโดยมุ่งเน้นให้ครอบครัวใช้ศักยภาพในการประเมิน วางแผน แก้ไขปัญหา  
และประเมินผลการแก้ไขปัญหาด้วยตนเองได้  
                         ๑.๕ ดูแลโดยมุ่งเน้นให้ชุมชนใช้ศักยภาพในการวินิจฉัยชุมชน จัดท าโครงการ และ 
ประเมินผลการแก้ไขปัญหาชุมชนด้วยตนเองได้  
                         ๑.๖ สื่อสารกับทีมสหสาขาวิชาชีพ เครือข่าย และผู้รับบริการ เพ่ือการท างานเป็นทีม  
ท าให้เกิดการบริการที่ดีได้ 

๒. ด้านการบริหารจัดการ  
                         ๒.๑ ก าหนดทิศทาง ภารกิจ เป้าหมายการท างานของพื้นที่ สอดคล้องกับนโยบาย 
ประเทศได้  
                         ๒.๒ สร้างความร่วมแรงร่วมใจของทีม เครือข่าย องค์กรต่าง ๆ ในการท างานเพ่ือให้ 
บรรลุเป้าหมายได้  
                         ๒.๓ บูรณาการองค์ความรู้ใหม่ ๆ เพ่ือน ามาใช้ปรับเปลี่ยนกลยุทธ์การท างานให้ทัน 
ต่อการเปลี่ยนแปลงได้  
                         ๒.๔ เจรจาต่อรอง และจดัการกับความขัดแย้งเพ่ือให้เกิดความร่วมมือในการท างาน 
ทั้งภายในและภายนอกองค์กรได้  
                         ๒.๕ วางแผนการเปลี่ยนแปลงที่เป็นประโยชน์ โดยกระตุ้นให้ผู้อ่ืนเห็นความส าคัญ 
ของการเปลี่ยนแปลง ให้ข้อมูล และเตรียมแผนรับมือกับการเปลี่ยนแปลงได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
                         ๒.๖ ออกแบบ ประยุกต์การจัดท าระบบข้อมูลพ้ืนฐานเพื่อพัฒนาการบริหารงานใน 
องค์กรและเพ่ือการใช้เป็นข้อมูลในการตัดสินใจทางการบริหารได้ 

๓. ด้านการท างานร่วมกับชุมชนท้องถิ่น  
                         ๓.๑ กระตุ้น สนับสนุน และเปิดโอกาสให้ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมดูแลจัดการสุขภาพ 
ของตนเองและสุขภาวะของชุมชนได้  
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                         ๓.๒ ท างานเชื่อมประสานกับเครือข่าย องค์กร ภาคีภาคส่วนต่างๆ ในภาคชุมชน 
และท้องถิ่นเพ่ือพัฒนาชุมชนร่วมกันได้  
                         ๓.๓ ออกแบบระบบบริการครอบคลุมทุกมิติตามมุมมองของบุคคลภายนอกและ 
บุคคลภายใน  
                         ๓.๔ ประเมิน และวิเคราะห์สถานการณ์ท่ีเปลี่ยนแปลงในชุมชนได้อย่างรวดเร็ว  
                         ๓.๕ รับฟังความคิดเห็น ความรู้สึก และยอมรับพฤติกรรมการแสดงออกของบุคคล 
และชุมชนที่มีความแตกต่างทางวัฒนธรรม และรู้สึกเป็นส่วนร่วมได้โดยไม่รู้สึกขัดแย้ง 
                         ๓.๖ ประยุกต์เครื่องมือในการท างานแบบต่าง ๆ ที่หลากหลายเพื่อวิเคราะห์ เรียนรู ้ 
และพัฒนาชุมชนได้  

๔. ด้านจิตวิทยาการปรึกษาและพัฒนาพฤติกรรม  
                         ๔.๑ ระบุข้อดีและข้อควรปรับปรุงของตนเองได้  
                         ๔.๒ ยอมรับข้อดีข้อเสียของตนเอง และก าหนดแนวทางในการพัฒนาตนเองได้  
                         ๔.๓ ปรับ ลด พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของตนเอง รักษาพฤติกรรมใหม่ที่ปฏิบัติแล้ว 
ได้ผลเพ่ือการเปลี่ยนแปลงตนเองในทางที่ดีขึ้นได้อย่างต่อเนื่อง  
                         ๔.๔ เชื่อมโยงชุมชน และเครือข่ายให้เกิดความสามัคคีและรักษาสัมพันธภาพที่ดีไว้  
                         ๔.๕ ออกแบบการดูแลผู้รับบริการที่หลากหลาย ตอบสนองความต้องการของ 
ไดผู้้รับบริการแต่ละคนได้อย่างเหมาะสม  
                         ๔.๖ ช่วยพัฒนาและปรับปรุงพฤติกรรม และพัฒนาศักยภาพตามธรรมชาติและ 
ความต้องการของผู้รับบริการได้ 
                         บนฐานคิด “การท างานโดยเข้าใจประชาชน และต้องการให้ประชาชนดูแลตนเอง”  
กระบวนการพัฒนา“มองความจริงโดยไม่ใช้ความคิดตนเองไปตัดสิน และตระหนักถึงคุณค่าของการเรียนรู้ด้วย
ตนเองเพ่ือการได้รับความรู้ใหม่” 
 
                                                  แผนกำรด ำเนินงำน   
ล ำดับที่ แผนงำน/โครงกำร ระยะเวลำกำรอบรม เป้ำหมำยปี ๒๕๖๓ (คน) 
แผนงำนพัฒนำสหสำขำวิชำชีพ 

๑ โครงการหลักสูตรทันตสาธารณสุข 
(ทันตกรรมครอบครัว)  

๔ เดือน (มี.ค.-มิ.ย. ๖๓)  ๓๖ คน  

๒ โครงการพัฒนาทันตาภิบาลเพ่ือการ
บริการคลินิกหมอครอบครัว  

๕ วัน (รุ่น ๑ ๒๐-๒๔ ม.ค. / 
รุ่น ๒ ๒๔-๒๘ ก.พ. ๖๓)  

รุ่นละ 75 คน รวมจ านวน 
๑๕๐ คน  

๓ โครงการอบรมหลักสูตรการพยาบาล
เฉพาะทาง สาขาพยาบาลเวชศาสตร์
ครอบครัว  

๖ สัปดาห์  วิทยาลัยพยาบาล ๙ แห่งๆ 
ละ ๕๐ -๖๐ คน รวม
จ านวน ๔๗๐ คน  

๔ การอบรมหลักสูตรอบรมระยะสั้น 
หลักสูตรเภสัชกรรมปฐมภูมิ : เภสัช
กรรมครอบครัวและชุมชน  
 

๔ เดือน  ๑๐๐ คน  



32 
 

๕ โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการพัฒนา
ภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลงในระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ  

๔ วัน  รุ่นที่ ๔ วันที่ ๑๖-๑๙ ธ.ค. 
๖๒ จ านวน  ๗๘ คน  
รุ่นที่ ๕ -๗ รุ่นละ ๖๓ คน 
รวมจ านวน ๑๘๙ คน  

๖ โครงการอบรมหลักสูตรสมรรถนะนัก
สาธารณสุขเพ่ือปฏิบัติงานในคลินิก
หมอครอบครัว (วสส. 6 แห่ง ๆ ละ 
900,000 บาท)  

แบ่งเป็น ๒ ระยะ ๆ ละ ๔ วัน 
รวม ๘ วัน  

วิทยาลัยการสาธารณสุข 
๖ แห่ง และวิทยาลัย
พยาบาล ๒ แห่ง รวม ๘ 
แห่ง อบรมแห่งละ ๕๐ คน 
รวมทั้งสิ้น ๔๐๐ คน  

๗ โครงการอบรมการพัฒนาบุคลากร
เพ่ือสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ภายใต้ระบบสุขภาพปฐมภูมิด้วยการ 
สื่อสารประชาสัมพันธ์  

๓ วัน  ๑๒๕ คน  

๘ โครงการประชุมเชิงปฏิบัติการพัฒนา
รูปแบบการบริการในระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ 

วันที่ ๑๔-๑๕ พ.ย. ๖๒  ๓๕๐ คน  

๙ โครงการประชุมเชิงปฏิบัติการพัฒนา
หลักสูตรเพื่อพัฒนาก าลังคนรองรับ
การปฏิบัติงานในหน่วยบริการ           
ปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ 

วันที่ ๑๒ ธ.ค. ๖๒ ๓๕ คน 

แผนงำนผลิตและพัฒนำแพทย์ 
๑ โครงการอบรมแนวคิดและทักษะ

ด้านเวชศาสตร์ครอบครัว  ปี ๒๕๖๓ 
(อว.) 
 

จ านวน 2 รุ่น  
รุ่นที่ 1  
ครั้งที่ 1 วันที่ 6-9 ส.ค. 62  
ครั้งที่ 2 วันที่ 1-4 ต.ค. 62  
ครั้งที่ 3 วันที่ 7-10 ม.ค. 63  
รุ่นที่ 2  
ครั้งที่ 1 วันที่ 24-27 ก.ย. 62  
ครั้งที่ 2 วันที ่12-15 พ.ย. ๖2  
ครั้งที่ 3 วันที่ 4-7 ก.พ. 63  

๑๐๐ คน 

๒ โครงการ Refresher Course for 
Family Physician doctor 

ระยะเวลา ๓ วัน ๑๐๐ คน 

๓ โครงการอบรมแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวเพ่ือสนับสนุนการ 
พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ  
“คลินิกหมอครอบครัว”  
(Primary Care Cluster) (ระยะสั้น)  

ระยะเวลา 4 เดือน  
รุ่นที่ 1  
Module 1 (30 มี.ค.-2 เม.ย.)  
Module ๒ (22-24 เม.ย.)  
Module ๓ (25- 28 พ.ค)  

๑๐๐ คน 
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Module 4 (29 มิ.ย.-๑ ก.ค.)  
รุ่นที่ 2  
Module 1 (18 พ.ค.- 21 พ.ค.)  
Module ๒ (8 - 10 มิ.ย.)  
Module ๓ (20 - 23 ก.ค.)  
Module 4 (17 ส.ค.- ๑9 ส.ค.)  

 
 
 
 
 

๔ โครงการประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อ
พัฒนาแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
รองรับการด าเนินงานตาม
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
พ.ศ. 2562  
(กทม. = 50/ เขต ๔ = 20)  
โรงแรมอมารี แอร์พอร์ต  

Module 1 (๖-๙ ม.ค.)  
Module ๒ (๒๘-๓๐ ม.ค.)  
Module ๓ (๑๗-๒๐ ก.พ.)  
Module ๔ (๙-๑๑ มี.ค.)  
 

     ๘๐ คน 
 

๕ โครงการประชุมเชิงปฏิบัติการพัฒนา
อาจารย์และผู้รับผิดชอบการ
ด าเนินงานหลักสูตร Basic Family 
Medicine for Primary Care 
Doctor  

วันที่ ๒-๓ ธ.ค. ๖๒  ๖๐คน 

๖ โครงการอบรมหลักสูตร Basic 
Family Medicine for Primary 
Care Doctor เพ่ือพัฒนาแพทย์
ปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิ
และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒  

๒ ระยะ ๆ ละ ๒ วัน รวม           
๔ วัน จัดอบรม ณ สถานที่ ๆ 
เขตสุขภาพ ก าหนด 

1,200 คน  
 

๗ โครงการพัฒนาสถาบันการผลิต
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเพ่ือเป็น
ศูนย์เรียนรู้เพื่อพัฒนาระบบปฐมภูมิ
และเวชศาสตร์ครอบครัวระดับเขต 
(ศูนย์เรียนรู้)  

ตามท่ีเขตสุขภาพก าหนด  
 

๑๒ ศูนย ์

๘ โครงการอบรม Training for 
Trainer (TOT) (อาจารย์แพทย์ใหม่) 

ระยะเวลา 5 วัน  
 

๕๐ คน 

๙ โครงการอุดหนุนโรงพยาบาลที่เป็น
สถาบันผลิตแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว แพทย์ In service 
training  
 

โอนให้สถาบันที่เป็นแหล่งฝึก
ของกระทรวงสาธารณสุข  
 

เข้าเรียนปีการศึกษา 
2561 จ านวน  
226 คน / ปี 2562 
จ านวน 164 คน  
(ยังไม่สรุปตัวเลข) 
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                   3.4 ระบบข้อมูลเทคโนโลยีสำรสนเทศและกำรสื่อสำร        
     กำรพัฒนำระบบสุขภำพดิจิทัล (Digital Health) 

                         ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญ   
                ระบบข้อมูลสุขภาพของประเทศไทยในปัจจุบัน ถูกพัฒนามาบนฐานของโรงพยาบาล         

โดยแต่ละโรงพยาบาลต่างคนต่างพัฒนาโปรแกรมที่ให้บริการในโรงพยาบาล ท าให้เกิดรูปแบบข้อมูล                  
ที่หลากหลาย (Multiple System) ขาดมาตรฐานและขาดศูนย์กลางในการบริหารจัดการระบบข้อมูลสุขภาพ
ท าให้ไม่สามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลดิจิทัลข้ามหน่วยงานได้ ส่งผลกระทบเมื่อต้องการน าระบบดิจิทัลมาใช้และ
ต้องการให้ข้อมูลมีการบูรณาการจะยังไม่สามารถเกิดขึ้นได้  ซึ่งต่างจากระบบสุขภาพของประเทศเพ่ือนบ้าน
ของเราเช่น สิงคโปร์ มาเลเซีย ไต้หวัน หรือแม้แต่อังกฤษ ที่มีการจัดการระบบสุขภาพที่เป็นระบบเดียวกัน          
โดยใช้โปรแกรมและมาตรฐานเดียวกัน (Single System) ในการให้บริการและมีหน่วยงานกลางของประเทศ           
ที่ท าหน้าที่ในการบริหารจัดการข้อมูลสุขภาพ จึงไม่ความยุ่งยากมากนักในการแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพ               
ข้ามหน่วยบริการ 
 การจัดการระบบข้อมูลสุขภาพดิจิทัลของประเทศไทยในปัจจุบัน น่าจะไม่สามารถบังคับ
ให้หน่วยบริการต่างๆ เปลี่ยนมาใช้โปรแกรมที่เป็นระบบเดียวกันได้อีกแล้ว จึงจ าเป็นต้องด าเนินการ โดยใช้
แนวคิด Reverse Single System ด้วยการสร้างแพลทฟอร์มกลาง และมีการพัฒนามาตรฐานระบบให้มีการ
ใช้มาตรฐานเดียวกัน และใช้มาตรฐานกลางในการแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพ จึงจะท าให้สามารถแลกเปลี่ยน
ข้อมูลจากต่างแหล่งข้อมูลได้ท าให้สามารถรวบรวมข้อมูลจากแหล่งต่างๆ รวมไปถึงอุปกรณ์เซนเซอร์ อุปกรณ์
สวมใส่ที่เป็น Internet of Thing (IoT) ทั้งที่อยู่ในสถานพยาบาลและอยู่นอกสถานพยาบาลโดยอาศัย
เทคโนโลยีสื่อสารโทรคมนาคมท่ีทันสมัย ท าให้ข้อมูลสามารถถูกรวบรวมมาเป็นข้อมูลส่วนบุคคลได้ ซึ่งจะส่งผล
กระทบอย่างมากต่อการพัฒนาระบบสุขภาพ เกิดการพัฒนาระบบให้บริการที่เกินกว่าขอบเขตของการแพทย์
ทางไกลหรือ Telemedicine ที่มุ่งเน้นพ้ืนที่ห่างไกล พ้ืนที่ชายขอบหรือขาดแคลนแต่ยังไม่สามารถบูรณาการ
ข้อมูลสุขภาพได้เราเรียกระบบนี้ว่า ระบบสุขภาพดิจิทัล(Digital Health)  ซึ่งจะส่งผลท าให้ 

          1. เกิดการให้บริการข้ามพรมแดน (Cross Border Care) หรือไม่มีพรมแดน 
           2. เกิดโรงพยาบาลเสมือน หรือคลินิกเสมือน(Virtual Hospital, Virtual Clinic) โดยไม่ 
ยึดติดกับโครงสร้างทางกายภาพของหน่วยบริการ 

      3. เกิดการกระจายการบรกิารออกนอกโรงพยาบาลจาก Hospital Base ไปเป็น Professional 
Base 

                   4. เกิดการติดตามข้อมูลสุขภาพโดยใช้อุปกรณ์สวมใส่ติดตัวผู้รับบริการ(Wearable 
Device) หรือจากอุปกรณ์ท่ีบ้านของผู้รับบริการ (Home Device) 

          5. เกิดการให้บริการโดยเครื่องจักรปัญญาประดิษฐ์ (Artificial Intelligent)  
      ซึ่งจะมีขอบเขตเกินไปกว่าการก ากับดูแลโดยใช้ฐานอ านาจตามกฎหมายที่มีอยู่ในปัจจุบัน

ซึ่งเป็นช่องว่างที่เป็นอุปสรรคต่อการด าเนินการ จึงจ าเป็นต้องมีการก าหนดผู้ควบคุมก ากับดูแล (Regulator) 
และสร้างกฎหมายที่มีปัจจัยเอื้อ ส่งเสริมต่อการพัฒนาและสามารถปิดช่องว่างดังกล่าวได้ 

แนวทำงกำรพัฒนำ 

กระทรวงสาธารณสุขได้วางแผนออกแบบโครงการพัฒนาระบบสุขภาพดิจิทัลของประเทศ 
โดยมีเป้าหมายหลักคือ การคืนข้อมูลสุขภาพให้กับประชาชน โดยมุ่งหวังให้ข้อมูลสุขภาพของแต่ละบุคคลที่
เกิดข้ึนจากกิจกรรมสุขภาพในทุกมิติ ทุกระบบ และจากทุกหน่วยบริการ สามารถรวบรวมมาเป็นข้อมูลสุขภาพ
ดิจิทัลส่วนบุคคล และคืนข้อมูลสุขภาพให้กับประชาชนเพื่อให้ประชาชนเป็นเจ้าของข้อมูลสุขภาพ อย่างแท้จริง 
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ก่อให้เกิดความรอบรู้ด้านสุขภาพ และเป็นการคืนอ านาจการตัดสินใจในการดูแลสุขภาพให้กับประชาชน โดย
ใช้เครื่องมือการแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพที่เป็นมาตรฐานสากล ด้วยการแบ่งขอบเขตการพัฒนาเป็น 4 ส่วน 
ดังนี้ 

1. การพัฒนาแพลทฟอร์มกลางของประเทศ (National HealthCare Platform) หรือ 
HDC (Health Data Center) ซึ่งมีคุณสมบัติของข้อมูล 3 ประการคือ 

 บูรณาการข้อมูล (Integration) จากทุกภาคส่วน ลดความซ้ าซ้อน 
 เกิดความร่วมมือในการท างานที่ส่งผลลัพธ์ร่วมกัน (Collaboration) 
 สามารถสื่อสารเข้าใจตรงกัน (Interoperable) 
2. การพัฒนามาตรฐานข้อมูลจากทุกแหล่งของข้อมูลทั้งที่มาจากทั้งนอกหน่วยบริการ

สุขภาพและในหน่วยบริการสุขภาพโดยใช้มาตรฐานกลางที่อ้างอิงจากมาตรฐานสากล และมีการพัฒนา
คุณภาพของหน่วยบริการบนระบบดิจิทัล โดยใช้แนวทางของ Smart Hospital 

3. พัฒนาการแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพด้วยมาตรฐานกลาง (Health Information 
Exchange, HIE) 

4. พัฒนาการประมวลผลข้อมูล Big Data โดยใช้หลักการ Data Governance และ
คืนข้อมูลให้กบัผู้ที่เก่ียวข้องเพ่ือใช้ประโยชน์ในด้านต่างๆ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
                

ภาพประกอบที่ 1 “แสดงองค์ประกอบที่ส าคัญของการพัฒนาระบบสุขภาพดิจิทัล” 

หน่วยงำนที่ก ำกับดูแลข้อมูลสุขภำพ (Health Data Governance Center, HDGC) 
 การพัฒนาดังกล่าวจ าเป็นต้องมีหน่วยงานกลางที่รับผิดชอบเป็นผู้ควบคุมข้อมูลสุขภาพ 

(Health Data Controller) ระดับประเทศ ท าหน้าที่ก ากับดูแล (Regulator) ข้อมูลและกระบวนการ
แลกเปลี่ยนข้อมูลด้านสุขภาพ จากผู้ควบคุมข้อมูลสุขภาพในระดับต่างๆ เช่น โรงพยาบาล ร้านยา ห้องแล็บ 
หรือ แพทย์ เภสัชกร เทคนิคการแพทย์ แม้แต่จากเจ้าของข้อมูลโดยตรง (ในกรณีของ self care) รวมไปถึง
ความรับผิดชอบให้เกิดความม่ังคงปลอดภัยของระบบข้อมูลสุขภาพของประเทศ 

จัดท ามาตรฐานในการแลกเปลี่ยนข้อมูล (Health Information Exchange ,HIE) มาตรฐาน
แบบฟอร์มของชุดข้อมูล (Data Format, Data Set) และร่วมมือกับผู้เชี่ยวชาญในสาขาต่างๆ พัฒนามาตรฐาน
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ของเนื้อหาข้อมูล (Data Content) และเป็นผู้ก ากับการใช้มาตรฐาน Data Content เหล่านั้น นอกจากนี้ ยังมี
หน้าที่ประมวลผลข้อมูลเพื่อให้ได้ผลลัพธ์ตามที่ต้องการ 

  สรุปได้ว่า HDGC (Health DataGovernance Center) จะมีบทบาทหน้าที่หลักส าคัญ     
3 ประการ คือ 

1. เป็นศูนย์กลางในการบริหารจัดการข้อมูลสุขภาพ (Data Repository) เรียกว่า HDC   
(Health Data Center) 

2. เป็นศูนย์กลางในการบริหารจัดการมาตรฐานข้อมูลสุขภาพ (Data Standard) 
3. เป็นศูนย์กลางในการประมวลผลข้อมูลสุขภาพ (Data Processing) 

                      
                                   ภาพประกอบที่ 2 “แสดงบทบาทหน้าที่ที่ส าคัญของหน่วยงาน HDGC” 

กำรพัฒนำมำตรฐำนชุดข้อมูล (Data Catalogue and Data Schema) 
ชุดข้อมูลมาตรฐานจะมีอยู่ 2 รูปแบบหลัก ๆ คือ 

 1. Data Catalogue เป็นชุดข้อมูลมาตรฐานที่เก่ียวข้องกลางที่ใช้อ้างอิงในการแลกเปลี่ยน
ข้อมูล ประกอบไปด้วยกลุ่มข้อมูลมาตรฐานหลัก ๆ อย่างน้อย 5  กลุ่มชุดข้อมูลที่ท าหน้าที่เหมือนเป็น
ดิกชันนารี ที่เป็นเนื้อหา (Content) ของข้อมูลได้แก่ 

    1.1 กลุ่มชุดข้อมูลประชากร 
1.2 กลุ่มชุดข้อมูลผู้ให้บริการ (บุคคลและหน่วยงาน)  

     1.3 กลุ่มชุดข้อมูลสินค้าสุขภาพ  
    1.4 กลุ่มชุดข้อมูลการบริการทางสุขภาพ  
    1.5 กลุ่มชุดข้อมูลทางการเงินสุขภาพ  
ชุดข้อมูลเหล่านี้ในปัจจุบันได้กระจายอยู่ตามหน่วยงานด้านสุขภาพและหน่วยงานก ากับดูแล 

(Regulator) ในด้านต่าง ๆ เช่น ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) กรมสนับสุนบริการสุขภาพ
(สบส.) สภาวิชาชีพ ฯลฯ  ซึ่งจ าเป็นจะต้องมีการรวบรวมและปรับเปลี่ยนให้เป็นมาตรฐานเดียวกันและมีการ
เปิดเผยข้อมูลเพื่อใช้ประโยชน์ร่วมกันในรูปแบบดิจิทัล 
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                          ภาพประกอบที่ 3 “แสดงกลุ่มชุดข้อมูลมาตรฐานData Catalogue” 

 2. Data Schema เป็นรูปแบบข้อมูล (Data Format, Data Set) ที่ใช้ในการแลกเปลี่ยน
ข้อมูลตามชนิดและประเภทของบริการ เสมือนเป็นแบบฟอร์มที่ใช้ในการบรรจุเนื้อหาข้อมูลปรับเปลี่ยนไปตาม
ชนิดและประเภทของการให้บริการหรือกิจกรรมทางสุขภาพ ซึ่งมีเฉพาะข้อมูลการให้เปลี่ยนแปลงตามกิจกรรม
หรือบริการโดยข้อมูลเกือบทั้งหมดจะมีลักษณะเป็น รหัส (Code) มาตรฐานที่อ้างอิงมาจาก Data Catalogue 
เมื่อต้องแปลเป็นเนื้อหาเป็นภาษาท่ีคนสามารถอ่านเข้าใจได้จะต้องน าไปจับคู่กับ Data Catalogue ซึ่งได้แก่ 

  2.1 กลุ่มชุดข้อมูลที่ได้มาโดยการส ารวจ (Survey) 
             2.2 กลุ่มชุดข้อมูลที่เกิดจากการให้บริการรายบุคคล (Individual Care) หรือจากการดูแล 
ตนเอง (Self Care) 

  2.3 กลุ่มชุดข้อมูลของการให้บริการในหน่วยบริการ (Hospital Service) 
       2.4 กลุ่มชุดข้อมูลที่เกิดจากกิจกรรมในชุมชน (Community Health Activity) เช่น การ

คุ้มครองผู้บริโภค การควบคุมโรค 
 

 

                             ภาพประกอบที่ 4 “แสดงกลุ่มชุดข้อมูลมาตรฐานของ Data Schema” 
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กำรรวบรวมข้อมูลและกำรประมวลผลข้อมูล 
  กำรรวบรวมข้อมูล 
  ข้อมูลของระบบสุขภาพดิจิทัลทั้งระบบจะต้องมีการบูรณาการข้อมูลสุขภาพจากทุกแหล่ง 
และถูกรวบรวมไปเป็นข้อมูลส่วนบุคคล (Personal Health Record) ซึ่งถือเป็นการการกระจายข้อมูล
(Decentralized) จากหน่วยบริการต่างๆ ข้อมูลไปจนถึงระดับบุคคล ซึ่งจะท าให้การวิเคราะห์ข้อมูลในรูปแบบต่าง ๆ 
เช่น ตามพ้ืนที่ (Area Base) ตามหน่วยบริการ (Hospital Base) ตามกองทุนหรือองค์กรต่างๆ (Institute Base) 
ตามเหตุการณ์ (Agenda Base) สามารถท าได้สะดวก ครบถ้วน ถูกต้องมากขึ้นเพราะข้อมูลข้อมูลสุขภาพ   
ส่วนบุคคลจะสามารถถูกจัดกลุ่มไปตามบริบทที่ต้องการได้ 
  แหล่งข้อมูลก็จะมีที่มาหลัก ๆ อยู่ 2 ประเภท คือ  

 1. ฐานประชากร“กระทรวงสำธำรณสุขดูแลทุกคนบนผืนแผ่นดินไทย” จึงจ าเป็นจะต้องมี
ฐานข้อมูลของประชากรทุกกลุ่ม ทั้งกลุ่มคนไทย คนไร้รัฐหรือหลบหนีเข้าเมือง และคนต่างชาติแรงงานต่างด้าว 
เพ่ือน ามาใช้วางแผนบริหารจัดการการให้บริการสุขภาพได้ 

 2. ฐานของกิจกรรม ซึ่งสามารถแบ่งเป็นกลุ่มย่อยได้ 4 ประเภท เช่นเดียวกันกับ Data 
Schema คือ  
                         2.1 การส ารวจ (Survey) 
                         2.2 ข้อมูลสุขภาพรายบุคคลที่เกิดจากการดูแลโดยผู้เชี่ยวชาญนอกหน่วยบริการ หรือ
จากการดูแลตนเอง (Individual Care , Self Care) 
                              2.3  การรับบริการในหน่วยบริการ (Hospital Service) 

                          2.4 กิจกรรมสุขภาพในชุมชน เช่น การคุ้มครองผู้บริโภค การควบคุมโรค (Community 
Health Activity) 
                                       

                              

                                    ภาพประกอบที่ 5 “แสดงแหล่งข้อมูลและการประมวลผลข้อมูล” 

กำรประมวลผลข้อมูล 
 ข้อมูลจากทุกระบบและทุกมิติสุขภาพจะถูกรวบรวมเข้ามาที่ HDC โดยใช้มาตรฐานการ

แลกเปลี่ยนข้อมูลและมาตรฐานชุดข้อมูลกลางที่อ้างอิงจากมาตรฐานสากล ก่อให้เกิดข้อมูลข่าวสารสุขภาพ
(Health Information) ที่ถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลาโดยใช้กระบวนการและเครื่องมือในการประมวลผล                 
Big Data ที่มีประสิทธิภาพ ทันสมัย ลดเวลาและลดการท างานด้วยคน (Manual) ในกระบวนที่ท าซ้ าๆ 
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 ใช้หลักการ Data Governance ในการก ากับดูแล มีกระบวนการรักษาความมั่นคงปลอดภัย
ข้อมูลได้ตามมาตรฐาน มีกระบวนการและตรวจสอบย้อนกลับได้ ว่ามีใครท าอะไรกับข้อมูลบ้าง  สามารถ
เผยแพร่ข้อมูลข่าวสาร (Information) ให้กับผู้ที่เกี่ยวข้องในระดับบุคคลได้อย่างสะดวกรวดเร็วและทันเวลา 
และสามารถน าไปใช้ประโยชน์หลัก ๆ ได้ดังนี ้

  1. คืนข้อมูลสุขภาพดิจิทัลรายบุคคล (Personal Health Record, PHR ) ให้กับประชาชน 
  2. ก าหนดนโยบายสุขภาพ  (Health Policy, Health Profile) และการบริหารจัดการระบบ
สุขภาพ (Health Care Management System ) โดยการจัดท า Visualization และ Dash Board ให้กับ
ผู้บริหารเขตสุขภาพ  ผู้บริหารระดับจังหวัด และผู้บริหารระดับหน่วยงาน 

 3. ใช้ประโยชน์ในการปรับปรุงการให้บริการประชาชนได้อย่างปลอดภัย มีคุณภาพ และมี 
ประสิทธิภาพ นอกจากนี้ ยังเกิดผลพลอยได้อีก 2 ประการ คือ 

          (1) การวิจัยทางสุขภาพ เช่น จัดท าเหมืองข้อมูล (Data Mining) ตลาดข้อมูล (Data Mart) 
                       (2) การบริหารจัดการทรัพยากรสุขภาพ เช่น การบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพ

(Reimbursement)  
3.5  กำรประชำสัมพันธ์กำรด ำเนนิงำนด้ำนระบบสุขภำพปฐมภูมิ  

 ส านักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ กระทรวงสาธารณสุข ได้ก าหนดรูปแบบแนวทาง 
และการพัฒนา การประชาสัมพันธ์  การด าเนินงานด้านระบบสุขภาพปฐมภูมิ  ดังนี้ 

      1) รูปแบบการประชาสัมพันธ์ทั้งท่ีเป็นทางการและไม่เป็นทางการ  
                           2) แนวทางการด าเนินการการประชาสัมพันธ์ตามกลุ่มเป้าหมาย ดังนี้ 

      ๒.๑ ผู้บริหาร  เป็นทางการและไม่เป็นทางการ 
๒.๒ ผู้ปฏิบัติงาน เป็นทางการและไม่เป็นทางการ 
๒.๓ เครือข่าย เป็นทางการและไม่เป็นทางการ 
๒.๔ ประชาชน   ไม่เป็นทางการ 

      ๓) การพัฒนาทักษะการสื่อสารเพื่อการประชาสัมพันธ์ 
๓.๑ โครงการอบรมการพัฒนาบุคลากรเพ่ือสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพกาย 

ภายใต้ระบบสุขภาพปฐมภูมิ ด้วยการสื่อสารประชาสัมพันธ์ ปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๑ ถึงปัจจุบัน  
๓.๒ ออกแบบโปสเตอร์  ท าคลิปวีดิโอ Infographic  

ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร จัดท าแผนการประชาสัมพันธ์การให้บริการหน่วยบริการสุขภาพ 
ปฐมภูมิของกรุงเทพมหานคร ปีงบประมาณ ๒๕๖๓ 

วัตถุประสงค์ เพ่ือเผยแพร่ประชาสัมพันธ์การบริการด้านสุขภาพ ตามแนวทางการด าเนินงาน 
ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ เพ่ือดูแลประชาชนในสัดส่วนที่
เหมาะสมแก่ประชาชนในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

  กลุ่มเป้าหมาย  : ประชาชนทั่วไป 
ชื่อกิจกรรม รายละเอียดการจัด

กิจกรรม 
ช ่องทางการเผยแพร่ 
 

ส่วนราชการท ี่
เกีย่วข ้อง 

๑. การเผยแพร่
ประชาสัมพันธ์ความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับการด าเนินงาน
ด้านสุขภาพระดับปฐมภูมิตาม
แนวคิดเวชศาสตร์ครอบครัว 

1. จดัทำโปสเตอร ์ 
infographic 
ประชาสัมพันธ์ความร ู้ 
และแนวทางการ
จดับร ิการด ้านสุขภาพ

- บร ิเวณตอม ่อ     
รถไฟฟ ้าในพ ื้นท ี่
ร ับผ ิดชอบของ กทม. 
- ภายในพ ื้นท ี่
ร ับผ ิดชอบของ

-  ส านักงานการ
ประชาสัมพันธ์ 
- ศูนย์บริการ
สาธารณสุข 
- ส านักงานพัฒนา
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(Family medicine) และการ
เข้าถึงบริการ 
 

ระด ับปฐมภูมิ 
เพ ื่อให ้การด ูแล
ประชาชน เช ่น 
- เปิดใจ ใช ้บร ิการท ีม
หมอครอบคร ัว 
- สุขภาพด ี เร ิ่มต ้นไดท้ ี่
บ้าน 
- บร ิการแบบไร ้รอยต่อ
กับท ีมหมอครอบคร ัว 
- ท ีมหมอครอบคร ัว 
บร ิการด ้านสุขภาพที่มี 
คุณภาพและมาตรฐาน 
 

ศ ูนย์บร ิการ 
สาธารณสุข ท ั้ง 68 
แห ่ง เช ่น ในศ ูนย์ฯ 
ช ุมชน โรงเร ียน ฯลฯ 
- ทาง Social Media 
เช่น BKK Connect, 
Facebook, 
Website, Youtube, 
Line 
- Bangkok health 
application 
 

ระบบสาธารณสุข 

 2. จดัทำ VTR 
การจดัให ้บร ิการด ้าน
สุขภาพระด ับปฐมภูม ิ 
เร ื่อง เขา้ถึง พ ึ่งได ้ ไว้ใจ
ก ับท ีมหมอครอบคร ัว
กร ุงเทพมหานคร 

ทาง Social Media 
เช ่น BKK Connect, 
Facebook, 
Website, Youtube, 
Line 
- Bangkok health 
application 

- ส านักงานการ
ประชาสัมพันธ์ 
-  ส านักงานพัฒนา
ระบบสาธารณสุข 
- ศูนย์บริการ
สาธารณสุข 
 

 3.  จัดท าสคริปต์ข้อมูล 
การจัดให้บริการด้าน
สุขภาพระดับปฐมภูมิ 
เพ่ือประชาสัมพันธ์เสียง
ตามสายในแต่ละชุมชน 

หอกระจายข่าวใน
ชุมชน 

- ส านักงานพัฒนา
ระบบสาธารณสุข 
- ศูนย์บริการ
สาธารณสุข 
- ผู้น าชุมชน/ อสส./จิต
อาสา 

วัตถุประสงค์  เพ่ือสร้างเครือข่าย และความเข้าใจการด าเนินงานด้านปฐมภูมิในพ้ืนที่ 
กรุงเทพมหานคร โดยให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วนที่
เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 

กลุ่มเป้าหมาย  ข้าราชการและบุคลากรที่ปฏิบัติงาน 
ชื่อกิจกรรม รายละเอียดการจัด

กิจกรรม 
ช ่องทางการเผยแพร่ 
 

ส่วนราชการท ี่
เกีย่วข ้อง 

1. จัดให้มีพิธีลงนามบันทึก
ข้อตกลง (MOU) กับภาคี 
หน่วยบริการปฐมภูมิทั้ง
ภาครัฐและ เอกชน ทุกภาค
ส่วนเพื่อขับเคลื่อนการ
ด าเนินงานบริการด้านสุขภาพ

1. ประสานความ
ร่วมมือกับหน่วย
บริการปฐมภูมิทุกภาค
ส่วนทั้งภาครัฐและ
เอกชน อาทิ คลินิก
เอกชน โรงพยาบาล 

- สื่อมวลชน 
- Social Media เช่น 
BKK Connect, 
Facebook, 
Website, Youtube, 
line 

- ส านักงานประชา    
  สัมพันธ์ 
- ส านักอนามัย 
- ส านักการแพทย์ 
- กระทรวงสาธารณสุข 
- หน่วยบริการปฐมภูมิ
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ระดับปฐมภูมิตามแนวคิด  
เวชศาสตร์ครอบครัว 
(Family medicine) 

เพ่ือจัดท าข้อมูลต่างๆ 
ในการให้บริการตั้งแต่
ระดับปฐมภูมิจนถึง
ระดับตติยภูมิให้เป็น
บริการที่ไร้รอยต่อ 
(Seamless Health 
Service) ตามแนวคิด
เวชศาสตร์ครอบครัว
(Family medicine) 
2. จัดเตรียมสถานที่
และอุปกรณ์ ส าหรับ
พิธีลงนาม 
3. พิธีลงนามบันทึก
ข้อตกลง (MOU) กับ
ภาคีเครือข่ายทุกภาค
ส่วนตามก าหนด 
4. จัดแถลงข่าว
ประชาสัมพันธ์ พิธี 
ลงนามบันทึกข้อตกลง 
(MOU) เพ่ือเผยแพร่
แก่ประชาชน 

ทั้งภาครัฐและเอกชน 

2. จัดอบรมผู้ปฏิบัติงานทีม
หมอครอบครัว ประจ าหน่วย
บริการปฐมภูมิ 

จัดท าโครงการการ
ฝึกอบรม พัฒนา
ความรู้และทักษะการ
สื่อสารประชาสัมพันธ์
และการปฏิบัติงาน
ตามแนวคิดเวชศาสตร์
ครอบครัว (Family 
medicine) 

สื่อมวลชน 
- Social Media เช่น 
BKK Connect, 
Facebook, 
Website, Youtube, 
line 

- ส านักอนามัย 
- ส านักการแพทย์ 
- กระทรวงสาธารณสุข 
- หน่วยบริการปฐม
ภูมิทั้งภาครัฐและ
เอกชน 

 

4. รูปแบบระบบบริกำรปฐมภูมิ 
4.1 รูปแบบกำรด ำเนินกำรเกี่ยวกับระบบบริกำรปฐมภูมิของภำคเอกชน 

  คณะกรรมการวิสามัญฯ ได้ศึกษารูปแบบการด าเนินการบริการปฐมภูมิของภาคเอกชนที่
ประสบความส าเร็จในการด าเนินการ โดยสรุป ดังนี้ 
        4.1.๑ โรงพยำบำลนวมินทร์ 

      โรงพยาบาลนวมินทร์เป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาด ๑๒๐ เตียง ปี ๒๕๔๐ เพ่ิมจ านวน 
เตียงเป็น ๑๕๐ เตียง ปี ๒๕๔๓   เพ่ิมจ านวนเตียงเป็น ๑๘๐ เตียง บริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ๒๔ ชั่วโมง 
ในปี ๒๕๔๕  ร่วมโครงการประกันสังคม เปิดให้บริการผู้ถือบัตรประกันสังคม ปัจจุบันผู้ประกันตน NV จ านวน 
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๑๐๐,๑๓๐ คน NV 9 จ านวน ๑๕๐,๐๐๐ คน รวม ๒๕๐,๑๓๐ คน  ปี ๒๕๕๓ ขนาดหนว่ยบริการรองรับ เพิ่ม
หน่วยบริการ ๗ แห่ง เพื่อรองรับผู้ถือบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้ารวม ๑๔ แห่ง ผู้มสีิทธิ ๒๐๕,๒๐๘ คน  

 โรงพยาบาลนวมินทร์ และคลินิกเครือข่าย 14 คลินิก ให้บริการดูแลประชาชนที่ขึ้น 
ทะเบียนสิทธิบัตรทองตามมาตรฐานส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) และเพ่ือลดความแออัด
ของผู้ป่วยที่มารับบริการทั้งในคลินิกเครือข่าย  และโรงพยาบาล  รวมถึงการหมุนเวียนเตียงใน IPD จึงได้มีการ
วางแผนร่วมกันในทีมแพทย์ พยาบาล สหสาขาวิชาชีพ  เพ่ือลดการ READMIT  REVISIT  และการบริหารเตียง
ให้เพียงพอกับผู้ป่วย  จึงได้มีการวางแผนพัฒนาร่วมกับชุมชน  ดังนี้  

       1. วางแผนพัฒนาระบบการส่งต่อเยี่ยมบ้าน  ก าหนดเกณฑ์ส่งต่อเยี่ยมบ้าน และก าหนด        
ทีมสหสาขาวิชาชีพในการออกเยี่ยมบ้านที่เหมาะสมกับผู้ป่วยและโรคท่ีเป็น  รวมถึงการตอบกลับผลการเยี่ยม
บ้านลงในระบบ SSB เพ่ือให้ทีมรักษาทราบ 

      2. พัฒนารูปแบบ การจัดเก็บข้อมูลในระบบอิเล็กทรอนิกส์ เพ่ือลดการใช้กระดาษ และลดพ้ืนที่ 
การจัดเก็บแฟ้มผู้ป่วย มีผลดีต่อการส่งต่อข้อมูลให้กับหน่วยงานต่างๆ 

      3. ปฏิบัติการบันทึกข้อมูลเยี่ยมบ้านเข้าสู่ระบบ EHHC REFER ของ สปสช. และการส่งต่อข้อมูล 
ผู้ป่วยเพื่อติดตามเยี่ยมบ้านให้กับคลินิกเครือข่ายตามสิทธิปฐมภูมิ พื้นที่รับผิดชอบของคลินิกเอกชนหรือศูนย์
สาธารณสุข  และติดตามผลการเยี่ยมบ้าน แจ้งให้ทีมรักษาทราบผล  โดยลงผลในระบบ SSB และรูปเอกสาร
ลงในแฟ้มผู้ป่วย 

     4. ทีม PP นอก พัฒนาในเรื่องการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคที่สามารถป้องกันได้ในชุมชน   
การคัดกรองภาวะสุขภาพประชาชนในชุมชน  การเสริมพลัง ความรู้ทักษะ ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยใน
ครอบครัว  โดยการลงเยี่ยมบ้าน รวมถึงการประชุมวางแผนพัฒนาการดูแลสุขภาพของประชาชนในชุมชน
ร่วมกับผู้น าชุมชน อาสาสมัคร จิตรอาสา 
       4.1.๒ โรงพยำบำลวิชัยเวช แยกไฟฉำย 
              โรงพยาบาลวิชัยเวช แยกไฟฉาย เป็นโรงพยาบาลเอกชนขนาด 59 เตียง ให้บริการตรวจ
รักษาโรคทั่วไป โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางทุกสาขา มีความพร้อมในเรื่องของอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
ตลอดจนพยาบาลและทีมงานที่มีประสบการณ์ โดยมุ่งตอบสนองความต้องการและความพึงพอใจของผู้มารับ
บริการตามมาตรฐานสากลเป็นส าคัญ มุ่งเน้นการให้บริการด้านการรักษาพยาบาลการส่งเสริมสุขภาพ การ
ป้องกันโรคและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เพื่อให้ผู้รับบริการมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
             โรงพยาบาลวิชัยเวช แยกไฟฉาย เข้าร่วมโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าตั้งแต่
วันที่ 1 เมษายน 2545 ได้รับมอบหมายดูแลประชากรจ านวน 34,000 คน โดยให้บริการตรวจรักษาโรค
ทั่วไป ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ตามคลินิกต่าง ๆ ให้บริการด้านการส่งเสริมสุขภาพตามแนวทางที่ สปสช. ก าหนดใน
งานส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรค ในหน่วยบริการ PP ใน และนอกหน่วยบริการในงาน PP นอก ตามเขตพ้ืนที่        
ที่ได้รับมอบหมายตลอดระยะเวลาที่เข้าร่วมโครงการ ปีงบประมาณ 2560  โรงพยาบาลได้เข้าร่วมโครงการ 
ทีมหมอครอบครัว (Family Care Term) ในปีงบประมาณ 2561 โรงพยาบาลได้เข้าร่วมงาน PCC (Primary 
care cluster) เป็นเขตพ้ืนที่น าร่อง 4 เขต ของกรุงเทพมหานคร โดยศูนย์บริการสาธารณสุข 30 วัดเจ้ าอาม
เป็น Area Manager หรือแม่ข่าย ร่วมกับปฐมภูมิศิริราช ได้รับแบ่งพ้ืนที่ให้ดูแลประชากร ในงาน  PCC 
จ านวน 12,000 คนโดยใช้ข้อมูลที่ได้จากการส ารวจของชุมชน แจ้งไปที่เขตบางกอกน้อย ท าให้โรงพยาบาลมี
พ้ืนที่ PCC จ านวน 2 ชุมชน และ ยังปฏิบัติงาน PP นอก เหมือนเดิม ประมาณ 8,200 จ านวน 6 ชุมชน   
ตามพ้ืนที่เดิม ที่ได้รับการจัดสรรจาก สปสช. ตั้งแต่ปี 2545 
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แนวทางการด าเนินงาน PCC ในปีงบประมาณ ๒๕๖๑ 
1. โรงพยาบาลต้องมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวอย่างน้อย 1 คน /จ านวนประชากร 10,000 คน 
2. แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเป็นผู้ดูแลเป็นหัวหน้าทีม ร่วมกับสหวิชาชีพ ในการดูแลสุขภาพ 
3. Area Manager  เป็นผู้จัดสรรพื้นที่และคอยก ากับดูแลการท างาน มีการประชุมทบทวน 

การท างานอย่างน้อย 4 ครั้ง  
4. ปฏิบัติงานตามเกณฑ์ท่ี สปสช. ก าหนด 
เกณฑ์การท างาน PCC ตามท่ี สปสช. ก าหนดในปีงบประมาณ 2561 
1.  มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวปฏิบัติงาน 
2.  Home Health Care 208   ครั้ง : 10,000 ประชากร  
3.  Home visit 208 ครั้ง  : 10,000 ประชากร 
4.  แก้ไขปัญหาสุขภาพที่พบ ที่หน่วยงานคิดว่าเป็นปัญหาส าคัญและควรได้รับการแก้ไขเร่งด่วน

จ านวน 3 กรณีพร้อมส่งรายงาน สปสช. 
                     5. การให้การดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง (ไม่จ ากัดพ้ืนที่) ทั้งผู้ป่วยที่มารับ
บริการในปฐมภูมิและส ารวจพบในชุมชนพื้นที่ ทุกสิทธิการรักษา  โดยต้องให้บริการตรวจสุขภาพ ตรวจเลือด
ตามเกณฑ์ดังนี้ 

    5.1  ผู้ป่วยเบาหวานทุกคนต้องได้รับการสุขภาพตามเกณฑ์ของโรค (โปรแกรมจะ
ประมวลผลให้เท่าที่หน่วยบริการนั้นๆ บันทึกผล) หากผู้ป่วยเบาหวานยังได้รับการให้บริการไม่ครบ หน่วยงาน
ต้องจัดให้บริการให้ครบ โดย สปสช. จ่ายค่าชดเชยการบริการ รายละ 1,800 บาท ประกอบด้วย การตรวจ 
CR/ EGFR/CHOL/TRI/LDL /UMA/HbA1c/ตรวจตา/ตรวจเท้า/การเยี่ยมบ้าน HHC /HV อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

    5.2  ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ต้องได้รับการตรวจสุขภาพตามเกณฑ์ของโรค (โปรแกรมจะ
ประมวลผลให้เท่าที่หน่วยบริการนั้น ๆ บันทึกผล) หากผู้ป่วยความดัน ยังได้รับการให้บริการไม่ครบ หน่วยงาน
ต้องจัดให้บริการให้ครบ โดย สปสช. จ่ายค่าชดเชย 1,500 บาท ประกอบด้วย การตรวจ FBS/CR/EGFR/ 
CHOL/TRI/UMA/การเยี่ยมบ้านHHC /HV อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 
                     6.  จ านวนผู้ป่วยที่นอนรักษาในโรงพยาบาล  

7.  การให้การดูแลหญิงตั้งครรภ์ตามเกณฑ์ 70% ของประชากรในพ้ืนที่รับผิดชอบและเขต 
บางกอกน้อย 

๘. การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกตามเกณฑ์ 80% ของประชากรในเขตพ้ืนที่ให้บริการ 
และเขตบางกอกน้อย 

9.  การตรวจคัดกรอง Metabolic 80% ในพ้ืนที่รับผิดชอบและในเขตบางกอกน้อย 
10.  งานกิจกรรมต่างๆ บันทึกจัดเก็บไว้ที่หน่วยงานบริการและบันทึกข้อมูลการด าเนินงาน  

ส่ง สปสช. 
                    หมายเหตุ สปสช.  จ่ายค่าชดเชยการให้บริการ ตามผลงานตามเกณฑ์โดยรวมทั้งหมดในการ
ท างานของแต่ละหน่วย และโดยผลงานทั้งหมดของทั้ง 3 หน่วยงาน ในการให้บริการในเขตบางกอกน้อยร่วมกัน 

การด าเนินงาน  PCC  ในปีงบประมาณ 2562 
การท างาน PCC เริ่มมีเกณฑ์การท างานมากขึ้น ตัวชี้วัดการท างานมากขึ้น มีกิจกรรม

หลากหลายและมีโรงพยาบาลและคลินิกร่วมให้บริการ เพ่ิมจากเดิม 4 เขต เป็น 11 เขตการให้บริการ        
รวมหน่วยบริการมากกว่า 90 แห่ง  โรงพยาบาลวิชัยเวชได้เข้าร่วมโครงการ PCC ร่วมกับทีมงานเดิม โดยได้รับ
การจัดสรรให้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่เดิมจากเดิมอีก 4 ชุม เนื่องจาก สปสช. ได้ก าหนดให้แบ่งพ้ืนที่การท างาน โดย
ใช้จ านวนประชากรจากทะเบียนราษฎร ตามทะเบียนบ้านที่มีชื่ออยู่อาศัย ท าให้พ้ืนที่เดิมที่เคยท าได้จ านวน
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ประชากร 12000 คนไม่ถึงตามเกณฑ์ที่ สปสช. ก าหนด ( 10,000 คน) ท าให้ต้องมีการเพ่ิมพ้ืนที่ โดยน าเอา
พ้ืนที่ PPนอกที่ได้รับการจัดสรรมารวมกันอีก 6 ชุมชนเป็น 8 ชุมชน ได้ประชากร ประมาณ 11 ,000 คน        
ท าให้โรงพยาบาลวิชัยเวชสามารถท างาน  PCC ได้ และได้รับการจัดสรรพ้ืนที่เพ่ิมจากแม่ข่ายเพ่ือท า PP          
นอก อีก 3 ชุมชน จ านวน 4,800 คน รวมประชากรประมาณ 16,000 คน 

แนวทางการด าเนินงาน PCC ในปีงบประมาณ 2562 
1. โรงพยาบาลต้องมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวอย่างน้อย 1 คน/จ านวนประชากร 10,000 คน 
2. แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเป็นผู้ดูแลเป็นหัวหน้าทีม ร่วมกับสหวิชาชีพในการดูแลสุขภาพ 
3. Area Manager เป็นผู้จัดสรรพื้นที่และคอยก ากับดูแลการท างาน มีการประชุม  

ทบทวนการท างานอย่างน้อย 4 ครั้ง  
4. ปฏิบัติงานตามเกณฑ์ที่ สปสช. ก าหนด 
เกณฑ์การด าเนินงาน PCC ตามท่ี สปสช. ก าหนดในปีงบประมาณ 2562 
1. แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเป็นหัวหน้าทีมในการด าเนินงาน 
2. Home Health Care 208 ครั้ง : 10,000 ประชากร  
3. Home visit 208 ครั้ง  : 10,000 ประชากร 
4. Health survey 50 % ของจ านวนประชากรทั้งหมดในพ้ืนที่รับผิดชอบ 
5. ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยเบาหวาน - ความดัน ตามรายชื่อที่ สปสช. ก าหนดให้  (ในทะเบียนราษฎร์)  

และเพ่ิมที่พบในชุมชน และให้บริการตามตัวชี้วัดที่ สปสช. ก าหนดการให้การดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง (ไม่จ ากัดพ้ืนที่ ) ทั้งผู้ป่วยที่มารับบริการในปฐมภูมิและส ารวจพบในชุมชนพื้นที่ ทุกสิทธิการรักษา  โดย
ต้องให้บริการตรวจสุขภาพ ตรวจเลือดตามเกณฑ์ดังนี้ 

    5.1  ผู้ป่วยเบาหวาน ทุกคนต้องได้รับการสุขภาพตามเกณฑ์ของโรค (โปรแกรมจะ
ประมวลผลให้เท่าที่หน่วยบริการนั้นๆ บันทึกผล) หากผู้ป่วยเบาหวานยังได้รับการให้บริการไม่ครบหน่วยงาน
ต้องจัดให้บริการให้ครบ โดย สปสช. จ่ายค่าชดเชยการบริการ รายละ 1,500 บาท ประกอบด้วย การตรวจ 
CR / EGFR/CHOL/TRI/LDL /UMA/HbA1c/ตรวจตา/ตรวจเท้า/การเยี่ยมบ้านHHC /HV   อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

    5.2  ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ต้องได้รับการตรวจสุขภาพตามเกณฑ์ของโรค (โปรแกรมจะ
ประมวลผลให้เท่าที่หน่วยบริการนั้น ๆ บันทึกผล) หากผู้ป่วยความดันยังได้รับการให้บริการไม่ครบ หน่วยงาน
ต้องจัดให้บริการให้ครบ โดย สปสช. จ่ายค่าชดเชย 1,500 บาท ประกอบด้วย การตรวจ FBS/CR/EGFR/ 
CHOL/TRI/UMA/การเยี่ยมบ้านHHC /HV  อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

6. ผู้ป่วยเบาหวาน – ความดันในพ้ืนที่ต้องได้รับการดูแล ให้บริการครบตามเกณฑ์อย่างน้อย    
๘๐% ของจ านวนผู้ป่วย 

๗. การคัดกรองความเสี่ยง ในกลุ่มเสี่ยงอายุ ตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ตามรายชื่อที่ สปสช. มีให้พร้อม 
พบใหม่ในชุมชน อย่างน้อย 95 % ของจ านวนประชากร 

8. การให้บริการดูแลประชากรทุกกลุ่มวัย ตามรายชื่อที่ สปสช. ให้ตามทะเบียนราษฎร์ 
9. งานกิจกรรมต่างๆ บันทึกจัดเก็บไว้ที่หน่วยงานบริการและบันทึกข้อมูลการด าเนินงานส่ง สปสช. 

หมายเหตุ สปสช. จ่ายเงินชดเชยตามความสามารถ ผลงานของแต่ละหน่วยงานที่ท าได้ 
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                      ข้อแตกต่างการท างาน PCC ปี 2561 และ 2562 
ปีงบประมาณ 2561 ปีงบประมาณ2562 หมายเหตุ 

- การจ่ายเงินชดเชย  จากผลงานของหน่วยงาน 
และภาพรวมของทั้ง 3 หน่วยงานในการดูแล 
ทั้งเขตบางกอกน้อย 

- การจ่ายเงินจ่ายตามผลงานของแต่ละหน่วยงาน ตามตัวชี้วัด 

- การท างานชุมชนประกอบด้วย 
การคัดกรองต่างๆตามตัวชี้วัด 
การ Home Health 208 ครั้ง : 10,000 
ประชากร 
การ Home visit 208 ครั้ง : 10,000 
ประชากร 
ไม่มี Health survey 

การท างานชุมชนประกอบด้วย 
- การคัดกรองต่างๆ ตามตัวชี้วัด 
- การ Home Health 208 ครั้ง : 10,000
ประชากร  
- การ Home visit 208 ครั้ง : 10,000 ประชากร 
- การ Health survey 50 % ของจ านวนประชากร
ที่ได้รับการจัดสรร 

 

- การดูแลและให้บริการผู้ป่วยเบาหวาน-         
ความดัน เลือกโดยหน่วยบริการ 

- การดูแลและให้บริการผู้ป่วยเบาหวาน - ความดัน 
ถูกก าหนดโยทะเบียนราษฎร์ ตามท่ีรายชื่อที่ สปสช. 
ให้และส ารวจเพิ่ม 

 
 

- การจ่ายเงินชดเชยการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน  
- ความดันตามที่ท าได้จริง ตามจ านวนราย 

- การจ่ายเงินชดเชยการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน -  
ความดนั จ่ายตามจริง การให้บริการโดยค านวณจาก 
จ านวนประชากรตามรายชื่อเป็น%การท างาน 

 

- ชดเชยรายหัวในงาน PCC 60 บาท 
- ชดเชยรายหัวในงาน PP นอก 40 บาท 

- ชดเชยรายหัวในงาน PCC 60 บาท 
- ชดเชยรายหัวในงาน PP นอก 60 บาท แต่ต้อง
ท างานได้ตามเกณฑ์ ที่ก าหนด Health survey ต้อง
ได้ตามเป้า 50 % ไม่ได้ตามเกณฑ์การจ่าย ชดเชย
จะลดลง 

 

       
4.1.3  เรือพระร่วงสหคลินิก  

เรือพระร่วงสหคลินิก มีจ านวนประชากรที่รับผิดชอบในพ้ืนที่  27,553 คน  
แบ่งเป็น 17  ชุมชน 5,149  ครัวเรือน  ได้แก่ (1) คลองใหญ่ (2) อนามัยงามเจริญ  (๓)  พัฒนาหมู่ ๖                
(๔) วัดบัวผัน (๕) เกาะโพธิ์  (๖) เทียนทะเล 22   (๗) วัดหัวกระบือ  (๘) ปู่โฉมพัฒนา  (9) ข้างสถานี              
(10) วงแหวนชัชวาล (11) สะแกงาม  (12)ศักดิ์มงคลชัย  (13) ศาลเจ้าแม่ทับทิม (14) สามัคคี                         
(15) หลวงพ่อขาว (16)  มุ่งพัฒนา (17) ดอกรัก  

จ านวนประชากร UC  ทั้งหมด  ปกติ 19,323 คน   พิการ 412 คน  แบ่งเป็น   
1) โรงพยาบาลพระราม 2       ปกติ 13,157 คน   พิการ 223 คน       
2) โรงพยาบาลตากสิน           ปกต ิ  6,163 คน   พิการ 189 คน     
         (ข้อมูล ณ วันที่ 28 มกราคม 2562) 
บุคลากรเรือพระร่วงสหคลินิก ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ๓ คน                 

ทันตแพทย์ ๒ คน แพทย์แผนไทย ๒ คน เภสัชกร ๑ คน พยาบาลวิชาชีพ ๔ คน พยาบาลเวชปฏิบัติ ๑ คน   
นักกายภาพ ๑ คน นักวิชาการสาธารณสุข ๑๔ คน พนักงาน ผู้ช่วยแม่บ้าน ๗ คน รวมทั้งสิ้น ๓๕ คน 
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ปัญหาในการด าเนินการหน่วยบริการปฐมภูมิ เนื่องจากการจัดหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ในเขตกรุงเทพมหานครจะแตกต่างจากต่างจังหวัด ในกรุงเทพมหานครประชาชนสามารถเลือกสิทธิได้ว่าจะ
รักษาที่ใดถึงแม้จะไม่ได้อยู่ในพ้ืนที่ที่หน่วยบริการตั้งอยู่  รวมทั้งประชาชนที่อยู่ในต่างจังหวัด แต่บุตรเข้ามา
ท างานในกรุงเทพมหานคร จะใช้วิธีการย้ายสิทธิและส่งต่อในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ ท าให้ต้องรับภาระในเรื่อง
ค่าใช้จ่ายส่วนเกิน 
  4.1.4 บริษัท มิตรไมตรี กำรแพทย์ จ ำกัด 
                              มิตรไมตรีคลินิกเข้าร่วมโครงการประกันสุขภาพถ้วนหน้าเมื่อปี ๒๕๔๕  ในปี ๒๕๕๐  
จดทะเบียนบริษัท มิตรไมตรีการแพทย์ จ ากัด (๗ สาขา) ปัจจุบันขยายสาขาครอบคลุมพ้ืนที่จังหวัดนนทบุรี 
ปทุมธานี นนทบุรี สมุทรปราการ ชลบุรี ระยอง และกรุงเทพมหานคร มากกว่า ๖๘ สาขาใน ๗ จังหวัด          
มีสมาชิกบัตรทองมากกว่า ๓๕๐,๐๐๐ คน 

 การให้บริการ 
- คลินิกเวชกรรม (Medical Clinic) ตรวจรักษาโรคทั่วไป วัคซีนเด็ก              

ฝากครรภ์ โรคเรื้อรัง โปรแกรมตรวจสุขภาพ เปิดให้บริการทุกวัน เวลา ๐๘.๐๐-๒๐.๐๐ น. โดยมีแพทย์ 
พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด นักวิชาการสาธารณสุข ทีมเยี่ยมบ้านสหวิชาชีพ 

- ทันตกรรม (Dental Clinic)  
- กายภาพบ าบัด (Physical Therapy) ระบบกล้ามเนื้อ กระดูกและ        

ข้อระบบประสาทและสมอง พัฒนาการเด็ก  ตรวจและรักษาโรคทางกายภาพบ าบัด ด้วยเครื่องมือ
กายภาพบ าบัดโดยนักกายภาพบ าบัด 

 รายได้ที่ทางคลินิกได้รับเป็นรายได้เหมาจ่ายรายหัว การให้บริการประชาชนที่ใช้สิทธิ  
UC จะได้ผลงานบริการเป็นรายได้ส่วนหนึ่งจาก สปสช. รายได้ขณะนี้สามารถน ามาบริหารจัดการได้ในระดับหนึ่ง 
ยังพอมีเงินเหลือเพียงพอต่อการขยายสาขา เมื่อมีการให้บริการเชิงรุกในด้านการส่งเสริมป้องกันในระยะยาว 
จะลดค่าใช้จ่ายในการรักษาของคลินิกลงไปได้ และในการให้บริการไม่เลือกสิทธิจะสามารถสร้างความ
น่าเชื่อถือให้กับชุมชน และพบว่ามีรายได้ในส่วนที่เป็นเงินสดเพ่ิมขึ้น รายได้ส่วนหนึ่งมาจากบริษัทประกันของ
เอกชน ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งที่ท าให้มีรายได้นอกจากเหนือที่ได้รับจาก สปสช. 

4.2 รูปแบบกำรด ำเนินกำรเกี่ยวกับระบบบริกำรปฐมภูมิของภำครัฐ 
      คณะกรรมการวสิามัญฯ ได้ศึกษาถึงแนวทางการด าเนนิการขยายหน่วยบริการปฐมภูมิและ 

เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาล เพ่ือเป็นการลดความแออัดและเป็นการเพ่ิมการให้บริการ
ประชาชนให้ได้รับความสะดวก โดยโรงพยาบาลได้มีการด าเนินการในแนวทาง ดังนี้ 

      4.2.1 โรงพยำบำลก ำแพงเพชร  
      นโยบายด าเนินการคลินิกหมอครอบครัวเขตสุขภาพที่ 3  ตามพระราชบัญญัติระบบ  

สุขภาพปฐมภูมิ 2562 “ขอให้ทุกจังหวัดทุกอ าเภอจัดวางพ้ืนที่ Catchment ให้ชัดเจน แล้วเริ่มกระบวนการ
ดูแลประชาชนโดยใช้รูปแบบของเวชศาสตร์ครอบครัว เปลี่ยนจากการดูแลโรคเป็นการดูแลคน เปลี่ยนจากการ
แบ่งงานกันท าเป็นแบ่งพ้ืนที่กันท า” 

      นโยบายด าเนินการคลินิกหมอครอบครัว จังหวัดก าแพงเพชร  
      นโยบายระดับจังหวัด 
      - เปิดให้บริการคลินิกหมอครอบครัวครบทุกอ าเภอ 
      - อ าเภอเมืองก าแพงเพชรและอ าเภอทรายทองวัฒนาเปิดบริการคลินิกหมอครอบครัวเต็ม 

พ้ืนที่ 
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      - นโยบายการจัดก าลังตามเกณฑ์คลินิกหมอครอบครัว (ปรับเกลี่ยก าลังคน)  
 

      นโยบายระดับเครือข่าย 
      - บริการมาตรฐานเดียวกันกับโรงพยาบาล 
      - สนับสนุนบุคลากร สหสาขาวิชาชีพ ในการท างาน PCC  (One Team  รพ.สต./ 

ศูนย์บริการสาธารณสุขของเทศบาล กับโรงพยาบาลก าแพงเพชร)                              
      - มีระบบสนับสนุน  ระบบประสานงานเมื่อส่งต่อและมีช่องทางด่วนในการให้บริการ  
      แนวคิด  จัดบริการ PCC ตามหลัก Primary Care และสร้างแรงจูงใจเชิงบวกต่อการมา 

ใช้บริการ 
     - จัดบริการคลินิกหมอครอบครัวที่ระดับต าบล 
     - จัดบริการมาตรฐานเดียวกับโรงพยาบาล  

- Refill ยาและเวชภัณฑ์ 
- Central LAB & X-ray 
- การจัดการขยะติดเชื้อด้วยระบบ IT และ Logistic 
- จัดบริการร่วมกันทั้ง ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน และรักษาโรค รวมทั้งฟ้ืนฟูสภาพ 
- จัดบริการทั้งในหน่วยบริการ และนอกหน่วยบริการ (บ้าน/ชุมชน) 
- สนับสนุนบุคลากร สหสาขาวิชาชีพ ในการท างาน PCC 
- ท างานร่วมกันเป็นทีมระหว่างบุคลากรจากโรงพยาบาลกับ ทีม รพ.สต. 

ในการดูแลคนไข้แบ่งเป็น ๓ กลุ่ม คือ กลุ่มฉุกเฉิน กลุ่มเร่งด่วน และกลุ่มเรื้อรัง  
คนไข้ที่มาใช้บริการคลินิกครอบครัวจะมีช่องทางด่วนไว้ให้บริการ ไม่ต้องผ่านห้องบัตร สามารถไปที่ห้องตรวจได้ 
คนไข้ท่ีไปคลินิกหมอครอบครัวจะมีแพทย์ประจ าตัว ได้รับการดูแลมาตรฐานเดียวกับโรงพยาบาลก าแพงเพชร  
ถ้าส่งตัวจะมีช่องทางพิเศษให้ ใช้เวลาในโรงพยาบาลไม่นาน และเมื่อคนไข้มาใช้บริการคลินิกหมอครอบครัว
แล้วโอกาสที่จะไปใช้บริการที่โรงพยาบาลจะลดลง เนื่องจากจะลดเวลาในการใช้บริการ เพราะเป็นระบบ     
จุดบริการจุดเดียวเบ็ดเสร็จ  ปัจจุบันมีหน่วยบริการปฐมภูมิ ๑๖ ทีม โดยมีการเชิญชวนแพทย์ที่เกษียณอายุ
ราชการท างาน  

รูปแบบก าแพงเพชรโมเดลจะเลือกที่ให้คนไข้เข้าถึงบริการได้โดยสะดวก  เพ่ิมการให้บริการ 
หน่วยปฐมภูมิจึงมีการส่งแพทย์ พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข กระจายไปทุก ๑๐ กิโลเมตร ประชาชน
สามารถใช้บริการคลินิกหมอครอบครัวได้ บุคลากรที่ใช้คือ บุคลากรจาก รพ.สต.เดิม  และส่งทีมแพทย์ไป
ท างานร่วมกัน ส่วนในเขตอ าเภอเมืองจะมีเทศบาล มีการท า MOU ร่วมกัน  

สิ่งที่ด าเนินการคือ การเข้าถึง ๑ A ๔ C (Accessibility, Coordination Comprehensiveness, 
Continuity, Community Participation) เพ่ิมการเข้าถึง มีระบบการจัดการโดยใช้มาตรฐานโรงพยาบาล  
และมีระบบนัดคนไข้เพ่ือให้คนไข้เลือกวันไปรักษาได้ รวมทั้งน าเทคโนโลยีเข้ามาด าเนินการในการท าคิวอาร์โค้ด         
ที่ซองยาซึ่งอยู่ระหว่างด าเนินการในการให้บริการ เมื่อคนไข้มาที่โรงพยาบาลจะมีบริการน ารถไปส่งที่คลินิก
หมอครอบครัวเพ่ือให้คนไข้ได้ไปใช้บริการ ซึ่งจะใช้เวลาในการตรวจรักษาเร็วกว่าไปโรงพยาบาล โดยขณะนี้จะ
พยายามนัดเหลื่อมเวลา เพ่ือให้ไม่ต้องมารอ โดยคนไข้เป็นคนตัดสินใจเอง การท าระบบหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ที่เข้มแข็งจะท าให้เห็นคนไข้ได้อย่างต่อเนื่อง และถ้าสามารถท าให้คนไข้สามารถดูแลตัวเองก็จะลดภาระในการ
ดูแลลงไปได้  
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ปัจจัยที่ท าให้หน่วยบริการปฐมภูมิประสบความส าเร็จ คือ นโยบายที่ชัดเจน ทีมงานเป็นทีม 
เดียวกัน มาตรฐานเดียวกันทั้งเครือข่าย การหาคนเข้ามาในระบบต้องเกิดการยอมรับแพทย์เชี่ยวชาญ มีการ
ดูแลคนอย่างเป็นองค์รวม มีแรงจูงใจ และการน าข้อมูลมาจัดการได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ผลลัพธ์จากการจัดบริการคลินิกหมอครอบครัว  
๑. ระบบบริการสุขภาพโดยรวมมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นทั้งระบบ  
๒. ลดภาระงานของบุคลากรและความซ้ าซ้อนของงาน  
๓. ประชาชนได้รับการดูแลที่ต่อเนื่องทั้งในหน่วยบริการและระดับชุมชน  
๔. ลดค่าใช้จ่ายในการเดินทางของประชาชน ลดระยะเวลารอคอยและความแออัดที่ 

โรงพยาบาลขนาดใหญ่  
๕. การใช้ข้อมูลจากแฟ้มครอบครัว และการดูแลที่ใกล้ชิด สร้าง Health Literacy และ 

Self Management ลดการเจ็บป่วยในระยะยาว  

            4.2.2 โรงพยำบำลตรัง  
การให้บริการหน่วยบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาล  โรงพยาบาลสามารถเปิดหน่วย 

บริการปฐมภูมิได้ ๙ ทีมจากประชากร ๑๕๐,๐๐๐ คน โดยในอนาคตมีแพทย์จบใหม่จะพยายามเปิดให้เต็ม
พ้ืนที ่และเมื่อเปิดเต็มพ้ืนที่แล้ว โรงพยาบาลจะไม่รับคนไข้ที่ไม่ได้นัด จะให้ไปใช้บริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิแทน       
จะใช้ระบบการส่งตัวคือถ้าเป็นกรณีฉุกเฉินจะส่งเข้าโรงพยาบาลกลางได้ทันที แต่ถ้าไม่ใช่กรณีฉุกเฉินต้องเป็น
ระบบการนัดคนไข้ เพื่อให้กระบวนการจัดการดีขึ้น ลดความแออัดของคนไข้ รวมทั้งระบบการคัดกรอง เพ่ือให้
ไปพบหมอที่ตรงตามโรค ในระยะยาวจะท าให้มีความยั่งยืนมากกว่าที่จะให้คนไข้เดินเข้าไปในโรงพยาบาลแล้ว
ไปเลือกแพทย์เฉพาะทางเอง กระบวนการ IT ที่น ามาใช้ในโรงพยาบาลช่วยให้การนัดมีความสมบูรณ์แบบมาก
ขึ้น ซึ่งท าคู่ขนานทั้งโรงพยาบาลและหน่วยบริการปฐมภูมิที่จะคัดครองคนไข้ที่จ าเป็นต้องไปโรงพยาบาลจริงๆ 
โรงพยาบาลตรังมีการน าคิวอาร์โค้ดในฉลากยา มีการอธิบายข้อบ่งชี้การใช้ยา โดยกระบวนการน า IT มาใช้เป็นการ
ฝึกระเบียบให้คนไข้รู้วิธีการใช้ยา มีกระบวนการนัดที่ชัดเจน มีกระบวนการจัดการให้คนไข้รู้ล่วงหน้า
โรงพยาบาลหรือหน่วยบริการมีการตรวจโรควันไหน อย่างไร เพ่ือให้ไปรับบริการได้ตรงวัน การดูแลคนไข้ใน
จังหวัดมีการแบ่งงานกันท า เทศบาลดูแลคนไข้ในเชิงรุก โรงพยาบาลดูแลคนไข้ในเชิงรับเป็นการเสริมช่วยกัน
ท างานร่วมกัน  

4.2.3  โรงพยำบำลวชิรพยำบำล 
           การจัดหน่วยบริการปฐมภูมิในโรงพยาบาลวชิรพยาบาลปี 2557-2558  

โรงพยาบาลวชิรพยาบาลจัดท าโครงการร่วมกับส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เพ่ือลดความ
แออัดของโรงพยาบาล โดยขอความร่วมมือจากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  (สปสช.) และ
ศูนย์บริการสาธารณสุขในการกระจายผู้ป่วยเดิมที่ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (Universal Coverage 
: UC) ของโรงพยาบาลวชิรพยาบาลไปยังศูนย์บริการสาธารณสุขของส านักอนามัยซึ่งเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ 
ท าให้ผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพของโรงพยาบาลลดลง 5,000 -6,000 คน แต่ในช่วงปี 2558 - 2559  
ได้รับการร้องเรียนค่อนข้างมาก เนื่องจากมีการกระจายสิทธิหลักประกันสุขภาพที่ส่งไปหน่วยบริการปฐมภูมิ 
(Primary car unit : PCU) ประชาชนร้องเรียนเรื่องการย้ายสิทธิโดยไม่แจ้งล่วงหน้า  แต่โรงพยาบาลได้
ปรึกษากับ สปสช. ไว้ก่อนที่จะด าเนินการจริงประมาณ 6 เดือน ซึ่งเรื่องร้องเรียนได้มีการประชุมเพ่ือหาทาง
ออกร่วมกัน ได้ข้อสรุปว่า ขอให้เป็นการใช้สิทธิตามพ้ืนที่อยู่ใกล้บ้าน แต่ในบางกรณีที่คนไข้ที่อยู่บริเวณรอบ
โรงพยาบาล ขอให้ย้ายสิทธิกลับมาที่โรงพยาบาลเป็นราย ๆ ไป เนื่องจากหน่วยบริการปฐมภูมิอยู่ไกลบ้าน 
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            หลังจากปี 2559 ที่มีการกระจายความแออัด ได้จัดท าโครงการร่วมกับ Nectec  
ของ สปสช. เพ่ิมเติม รวมถึงส านักอนามัยในการพัฒนาระบบ  e-refer และเนื่องจากวชิรพยาบาลไม่ได้เป็น
หน่วยงาน ภายใต้สังกัดกรุงเทพมหานคร จึงเป็นปัญหาเรื่องการส่งตัวผู้ป่วย จึงมีการพัฒนาระบบ โดยหน่วย
บริการสาธารณสุขที่อยู่พ้ืนที่ใกล้กับโรงพยาบาลที่ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพ โมเดล 2 และโมเดล 4 ที่ส่งต่อ
โรงพยาบาลวชิรพยาบาลจะใช้ระบบ e-refer  แต่ปัจจุบันระบบนี้อาจจะยังไม่ได้ใช้เต็มรูปแบบ ใช้เฉพาะเวลา
ท าการเท่านั้น จึงมีแผนที่จะพัฒนาไปใช้รูปแบบตลอดเวลา 24 ชั่วโมงในระบบ e-refer ในปัจจุบันวชิรพยาบาลไม่มี
คลินิกปฐมภูมิภายนอกของโรงพยาบาล คนไข้ที่เป็นสิทธิหลักประกันสุขภาพมีการเปิดห้องตรวจเวชศาสตร์
ครอบครัวโดยหมอที่ตรวจเป็นหมอเวชศาสตร์ครอบครัว แพทย์ประจ าบ้านที่ก าลังฝึกอบรมสาขาเวชศาสตร์
ครอบครัวดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นหลัก นอกจากนี้จะมีการท างานร่วมกับศูนย์บริการสาธารณสุขตามโครงการของ 
สปสช. ในเรื่องงาน primary care clus  ที่จะพัฒนาศักยภาพของศูนย์บริการสาธารณสุขให้มีความใกล้เคียงกัน 
ขณะนี้ห้องตรวจเวชศาสตร์ครอบครัวที่ท ามีทั้งสิทธิหลักประกันสุขภาพ  คนไข้ประกันสังคม กรณีต้องมีการ
ติดตามต่อเนื่องจะติดตามที่ห้องเวชศาสตร์ครอบครัว และในทุกปีคนไข้จะไปตรวจติดตามกับแพทย์เชี่ยวชาญ
เฉพาะทาง จะลดความแออัดที่ห้องตรวจเฉพาะทางลงได ้

           4.2.๔ โรงพยำบำลนพรัตนรำชธำน ี 
การด าเนินการกระจายความแออัดหน่วยบริการปฐมภูมิโรงพยาบาล โรงพยาบาลได้เริ่ม 

ด าเนินโครงการกระจายบริการปฐมภูมิ เดือนพฤศจิกายน 2551 ไปยังหน่วยบริการปฐมภูมิ ดังนี้ 
๑) ศูนย์บริการสาธารณสุข 10 แห่ง ใน 9 เขต ได้แก่  

๑.๑ ศูนย์บริการสาธารณสุข 37 ประสงค์ สุดสาคร ตู้จินดา  เขตสวนหลวง  
๑.๒ ศูนย์บริการสาธารณสุข 43 มีนบุรี เขตมีนบุรี 
๑.๓ ศูนย์บริการสาธารณสุข 44 ล าผักชี หนองจอก เขตหนองจอก  
๑.๔ ศูนย์บริการสาธารณสุข 45 ร่มเกล้า เขตลาดกระบัง 
๑.๕ ศูนย์บริการสาธารณสุข 46 กันตารัติอุทิศ เขตลาดกระบัง 
๑.๕ ศูนย์บริการสาธารณสุข 50 บึงกุ่ม เขตบึงกุ่ม 
๑.๖ ศูนย์บริการสาธารณสุข 56 ทับเจริญ เขตคันนายาว  
๑.๗ ศูนย์บริการสาธารณสุข 57 บุญเรือง ล้ าเลิศ เขตประเวศ  
๑.๘ ศูนย์บริการสาธารณสุข 64 คลองสามวา เขตคลองสามวา 
๑.๙ ศูนย์บริการสาธารณสุข 68 สะพานสูง  เขตสะพานสูง 

๒) คลินิกชุมชนอบอุ่นเครือข่ายโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี  9 แห่ง ใน 5 เขต ได้แก่              
๒.๑ เมืองมีนคลินิกเวชกรรม  เขตมีนบุรี  
๒.๒ คลินิกเวชกรรมใกล้บ้าน  เขตมีนบุรี ได้แก่  

     ๒.๓ คลินิกเวชกรรมซอยนวลจันทร์ เขตบึงกุ่ม 
     ๒.๔ เรือพระร่วงคลินิกเวชกรรม สาขาปัฐวิกรณ์ เขตบึงกุ่ม 
     ๒.๕ สหคลินิกบางชัน เขตคลองสามวา 
     ๒.๖ คลินิกเวชกรรมสุพจน์ เขตคันนายาว 
     ๒.๗ คลินิกเวชกรรมสายสัมพันธ์ เขตคันนายาว 
     ๒.๘ สหคลินิกถนนนวมินทร์ เขตคันนายาว  
     ๒.๙ สหคลินิกแพทย์เวชกรรมและแพทย์แผนไทย เขตลาดกระบัง 
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โดยเริ่มต้นมีผู้ป่วย 200,000 คน  กระจายไปศูนย์บริการสาธารณสุขและคลินิก 9 แห่งอย่างละครึ่ง         
และกลุ่มที่ยังไม่กระจายเป็นญาติสายตรงของเจ้าหน้าที่ประมาณ 2,000 คน แต่ยอดปัจจุบันของ 3 กลุ่ม คือ 
คลินิกมีประมาณ 95,000 คน ศูนย์บริการสาธารณสุข 40,000 คน ที่เหลือประมาณ 22,000 คน             
เป็นกลุ่มสายตรงเจ้าหน้าที่ นักศึกษาแพทย์ นักศึกษาพยาบาล และกลุ่มที่หลุดจากมติกรมบัญชีกลางและ  
หลุดสิทธิประกันสังคมจะกลับเข้ามาหน่วยบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาลก่อนกระจายไปศูนย์ฯ และคลินิก     
มีจ านวน 2 แห่ง เมื่อมีการกระจายไปจึงปิดหน่วยบริการปฐมภูมินอก แต่เมื่อประมาณปี 2556-2557 มีคนไข ้     
ที่หลุดจากสิทธิประกันสังคมเพ่ิมขึ้นจากเดิมเป็น 33,000 คน จึงต้องกลับมาท าหน่วยบริการปฐมภูมิอีกครั้ง
คือ GP ซึ่งก่อนกระจาย 3 OPD ที่มีความแออัดมาก จะลดความแออัดลงไปได้มาก เช่น กลุ่มกุมารเวช        
กลุ่มฝากครรภ์ กลุ่มทันตกรรม จะไปใช้บริการที่คลินิกอบอุ่นและศูนย์บริการสาธารณสุข  การรับส่งต่อใน
ช่วงแรกไม่ประสบปัญหา แต่เกิดปัญหาคนไข้ติดโรงพยาบาลติดแพทย์  ไม่ต้องการไปรักษาที่คลินิกและศูนย์ฯ           
ท าให้เกิดประเด็นการร้องเรียนในเรื่องการกระจายผู้ป่วยที่เป็นประเด็นส าคัญที่ประชาชนไม่ยอมรับ 
 
5.  กำรมีส่วนร่วมของทุกภำคส่วน 
  5.1 กำรมีส่วนร่วมในงำนบริกำรสุขภำพระบบปฐมภูมิ 

 การมีส่วนร่วมของภาคประชาชนในการเข้าถึงหน่วยบริการปฐมภูมิส่วนราชการและ 
ภาคเอกชนเพ่ือให้เป็นไปตามที่บัญญัติของพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖2  
                           หมวด ๔  การส่งเสริมและพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ 

 มาตรา ๓๐ เพ่ือให้การบริการสุขภาพปฐมภูมิเป็นไปตามความต้องการของประชาชนใน 
พ้ืนที่ให้คณะกรรมการประกาศก าหนดกลไกและหลักเกณฑ์ในการส่งเสริมและพัฒนาให้โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลมีความสามารถเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิตามพระราชบัญญัตินี้ 
และส่งเสริมและพัฒนาการมีส่วนร่วมระหว่างภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคเอกชน และ               
ภาคประชาชนในพ้ืนที่ เพ่ือขับเคลื่อนนโยบาย ยุทธศาสตร์ และแผนตามมาตรา ๑๐ วรรคหนึ่ง (๑) โดยบูรณาการ
ทรัพยากรในการจัดระบบสุขภาพปฐมภูมิและติดตามดูแลการดาเนินการของหน่วยบริการปฐมภูมิและ
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิในพ้ืนที่ รวมทั้งประสานให้เกิดเครือข่ายบริการรับส่งต่อกับหน่วยบริการปฐมภูมิ
และเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิอ่ืนในพ้ืนที่นั้นหรือพ้ืนที่อ่ืน ให้เป็นไปตามพระราชบัญญัตินี้หรือประกาศ         
ที่ออกตามพระราชบัญญัตินี้ 

 มาตรา ๓๑ หน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิอาจขอรับการสนับสนุน 
ค่าใช้จ่ายจากสานักงาน เพ่ือการส่งเสริมให้ประชาชนมีศักยภาพและ มีความรู้ในการจัดการสุขภาพของตนเอง
และครอบครัว 

 รายการค่าใช้จา่ยตามวรรคหนึง่ การรับเงิน การจ่ายเงิน การเก็บรักษา เงิน และการเรยีกคืน 
เงินค่าใช้จ่ายตามวรรคหนึ่ง ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขที่คณะกรรมการประกาศก าหนดโดย
ความเห็นชอบของกระทรวงการคลัง 

 มาตรา ๓๒ ให้คณะกรรมการจัดให้มีการรับฟังความคิดเห็นจากผู้รับบริการ หน่วยบริการ 
ปฐมภูมิ เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ และผู้เกี่ยวข้อง เพ่ือส่งเสริม ปรับปรุง และพัฒนาการจัดบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิและระบบสุขภาพปฐมภูมิให้มีคุณภาพและมาตรฐานสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

 การรับฟังความคิดเห็นตามวรรคหนึ่ง ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ วิธีการ  และเงื่อนไขท่ี 
คณะกรรมการประกาศก าหนด 
        การมีส่วนร่วมในงานบริการปฐมภูมิ โดยหน่วยบริการปฐมภูมิ ได้มีการด าเนินงานเพ่ือให้
ทุกภาคส่วนเข้ามามีส่วนร่วมในการบริการเพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพ โดยสรุป ดังนี้ 
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      1. โรงพยาบาลวิชัยเวชคลนิิก เป็นโรงพยาบาลเอกชนมีการด าเนินงานในเรื่องการมีส่วนรว่ม 
ของประชาชนในงานปฐมภูมิ ดังนี้ 

     ๑.๑ ชว่ยประสานงานและให้ความร่วมมือในการติดตามช่วยเหลือในชุมชน เช่น           
การติดตามญาติ การหาที่อยู่ผู้ป่วย 

     ๑.๒ เผยแพร่องค์ความรู้ที่ได้จากงานปฐมภูมิ แนวทางการท างาน ติดต่อ ช่วยเหลือ  
ประชาชนในชุมชน 

     ๑.๓ แจ้งข้อมูลข่าวสารที่เกี่ยวกับปัญหาสุขภาพในชุมชน ให้กับหน่วยงานปฐมภูมิทราบ  
และช่วยกันแก้ไขปัญหา 

      2. มิตรไมตรีคลินิก มีการด าเนินงานในด้านการมีส่วนร่วมของภาคประชาชน การเข้าไปใน 
ชุมชน ในช่วงแรกจะไม่ได้รับความร่วมมือ ต้องใช้วิธีการเข้าไปประสานกับประธานชุมชน มีการติดตามการ
เยี่ยมบ้าน โดยสหวิชาชีพ ส ารวจชุน คนไข้ติดเตียง ซึ่งต้องใช้เวลาที่จะให้ชุมชนยอมรับศักยภาพของคลินิก  
ทางคลินิกพยายามจัดโครงการส่งเสริมป้องกันโรคร่วมกับชุมชน กิจกรรมต่างๆ จะมีการเชิญชุมชนเข้ามาร่วม
เป็นอาสาสมัครเป็นจิตอาสาในชุมชนเพ่ือช่วยสอดส่องดูแล โดยสาขามิตรไมตรี ผู้น าชุมชน จิตอาสา ในแต่ละ
พ้ืนที่มีทีมงานประสานกัน 
              ๓. ศูนย์บริการสาธารณสุข ส านักอนามัย มีการท างานกับเครือข่ายที่เกี่ยวข้องหลายภาคส่วน 
ประกอบด้วย 
        ๓.๑ ภาคประชาชน ได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้น าชุมชน องค์กรต่าง ๆ ทั้งภาครัฐ
และเอกชนในพื้นที่ 
   ๓.๒ การร่วมมือกับส านักงานเขต ร่วมมือกับฝ่ายสิ่งแวดล้อมและสุขาภิบาล ฝ่ายพัฒนา
ชุมชนและสวัสดิการสังคม ในการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค การเยี่ยมดูแลผู้ป่วยในชุมชน การตรวจ
ร้านอาหาร การตรวจตลาดฯ 
        ๓.๓ ร่วมมือการท างานกับส านักงาน ป.ป.ส. ในการร่วมออกตรวจร้านเหล้าในสถาน
บริการกลางคืน  การประชาสัมพันธ์การป้องกันการติดยาเสพติด การส่งผู้ป่วยเข้ารับการบ าบัด 
    ๓.๔ การด าเนินงานร่วมกับสถานศึกษาในสังกัดกรุงเทพมหานคร ในการส่งเสริมสุขภาพ
ป้องกันโรคตรวจสุขภาพนักเรียน การให้ความรู้ต่าง ๆ แก่นักเรียนและผู้ปกครอง ครูและเจ้าหน้าที่ 
        ๓.5 การด าเนินงานร่วมกับคลินิกชุมชนอบอุ่น โรงพยาบาลต่างๆ ในการดูแลผู้ป่วย          
การด าเนินงานในด้านลดความแออัดผู้ป่วยนอก การด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว 
        ๓.6 การด าเนินงานร่วมกับองค์กรเอกชนต่างๆ เกี่ยวกับการด าเนินงานด้านการควบคุม
ป้องกันโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ โรคเอดส์ วัณโรค กับเครือข่ายภาครัฐและภาคเอกชน 
        ๓.๗ การประสานงานระหว่างส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กระทรวงสาธารณสุข 
โรงพยาบาลทั้งของสังกัดกรุงเทพมหานคร สังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข สังกัดกระทรวงกลาโหม 
โรงพยาบาลเอกชน และมูลนิธิต่างๆ ในด้านการดูแลสุขภาพประชาชน การด าเนินงานร่วมกับกรมอนามัย          
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ตลอดจนโรงเรียนภาคเอกชนบางส่วนในพื้นท่ีกรุงเทพมหานคร 
นอกจากนี้ยังมีการท างานร่วมกับภาคเอกชน ห้าง ร้าน มูลนิธิต่าง ๆ อีกมากมาย 

5.2 กำรพัฒนำคุณภำพชีวิตในระดับพื้นที่ในกำรขับเคลื่อนสนับสนุนระบบสุขภำพปฐมภูมิ 
  เจตนารมณ์ของระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิต  ระดับพ้ืนที่   
พ.ศ. 2561 เพ่ือให้เกิดการขับเคลื่อนและพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในระดับพ้ืนที่ เป็นไปในทิศทาง 
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ยุทธศาสตร์ และเป้าหมาย อย่างเป็นระบบและมีประสิทธิภาพ โดยมีการบูรณาการร่วมกันระหว่างหน่วยงาน
ของรัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชนอย่างเป็นองค์รวม รวมทั้งมุ่งเน้นให้เกิดการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 
ในพ้ืนที่ที่มีประชาชนเป็นศูนย์กลาง เสริมสร้างความเป็นผู้น าและเจ้าของร่วมกันในการพัฒนาและแก้ไขปัญหา
ที่เกิดขึ้นในพ้ืนที่ ตลอดจนสร้างเสริมให้บุคคล ครอบครัว และชุมชน มีสุขภาวะทางกาย จิต และสังคมเพ่ือ
คุณภาพชีวิตที่ดีและเกิดความยั่งยืนสืบไป 

องค์ประกอบระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ พ.ศ. 2561 
๑. คณะกรรมการนโยบายพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ ประกอบด้วย 

๑.๑ รัฐมนตรีว่าการกระทรวงมหาดไทยและรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข เป็นที่ปรึกษา  
1.2 ปลัดกระทรวงมหาดไทย เป็นประธานกรรมการ  
๑.3 ปลัดกระทรวงสาธารณสุข  เป็นรองประธานกรรมการ 
๑.4 กรรมการโดยต าแหน่ง  จ านวน 12 คน  
๑.5 กรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ  จ านวน  3 คน   
๑.6 รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข (กลุ่มภารกิจด้านการพัฒนาการสาธารณสุข)   

เป็นกรรมการและเลขานุการ  
๑.7 ปลัดกระทรวงมหาดไทยแต่งตั้งข้าราชการจากกระทรวงมหาดไทยและกระทรวง 

สาธารณสุข จ านวน 2 คน เป็นผู้ช่วยเลขานุการ 
๒. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ประกอบด้วย 

๒.๑ ผู้ว่าราชการจังหวัดและพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด เป็นที่ปรึกษา  
2.2 นายอ าเภอ เป็นประธานกรรมการ 
๒.3 กรรมการภาครัฐ  ไม่เกิน  6 คน  
๒.4 กรรมการภาคเอกชน  ไม่เกิน 6 คน  
๒.5 กรรมการภาคประชาชน ไม่เกิน 7 คน  
๒.6 สาธารณสุขอ าเภอ เป็นกรรมการและเลขานุการ  
๒.7 นายอ าเภอแต่งตั้งกรรมการตาม 1) 2) และ 3) เป็นผู้ช่วยเลขานุการ ไม่เกิน 2 คน  

            ที่ปรึกษาพิเศษคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) อาจแต่งตั้งที่ปรึกษา
พิเศษเพ่ิมเติมได้ โดยมติของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 

๓. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับเขต (พชข.) ประกอบด้วย 
    ๓.๑ ปลัดกรุงเทพมหานครและสมาชิกสภากรุงเทพมหานครในเขตนั้น เป็นที่ปรึกษา 
    3.2 ผู้อ านวยการเขต เป็นประธานกรรมการ  
    ๓.3 กรรมการภาครัฐ  ไม่เกิน 7 คน  
    ๓.4 กรรมการภาคเอกชน  ไม่เกิน 6 คน  
    ๓.5 กรรมการภาคประชาชน  ไม่เกิน 7 คน  
    ๓.6 หัวหน้าฝ่ายพัฒนาชุมชนและสวัสดิการสังคม ส านักงานเขต  เป็นกรรมการและ 

เลขานุการ  
    ๓.7 หัวหน้าพยาบาล ศูนย์บริการสาธารณสุข เป็นกรรมการและเลขานุการร่วม  

*ที่ปรึกษาพิเศษ  พชข. อาจแต่งตั้ง ที่ปรึกษาพิเศษเพ่ิมเติมได้ โดยมติของ พชข. 
หลักการของการท าคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) และ 

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับเขต (พชข.) พ้ืนที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง ในส่วนของการ
ท างาน เป็นการท างานร่วมกันของกระทรวงมหาดไทย สปสช. สสส. กระทรวงสาธารณสุข เหตุผลเนื่องจาก
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สุขภาพไม่สามารถจัดการได้โดยกระทรวงสาธารณสุขเพียงแห่งเดียว  ในภาพรวมตีความว่าการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตเป็นเรื่องของสุขภาพและการบ าบัดทุกข์บ ารุงสุข  มีการด าเนินการในเขต ๑๓ พ้ืนที่น าร่อง และ ๒๐๐ พ้ืนที ่
กรุงเทพมหานครเริ่มด าเนินการปี ๒๕๕๙ จ านวน ๑ แห่ง ปี ๒๕๖๐ จ านวน ๑ แห่ง และปี ๒๕๖๑ ท าครบ     
ทุกเขต ในหลักการคือจะท าอย่างไรที่จะคืนความสุขให้สังคมไทย  ใส่ใจดูแลกัน และเกิดคุณภาพชีวิตที่ไม่
เหลื่อมล้ า   
 

ข้อเสนอแนะของคณะกรรมกำรวิสำมัญฯ 
 

๑. กฎหมำยระบบปฐมภูมิ 
๑.๑ พระรำชบัญญัติระบบสุขภำพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ และยุทธศำสตร์กำรพัฒนำ 

ระบบบริกำรปฐมภูมิ 
             1.1.1 ให้กรุงเทพมหานครน ายุทธศาสตร์ไปสู่การปฏิบัติ โดยเฉพาะให้มีการอบรม
บุคลากรของคลินิกหมอครอบครัว  และการให้ประชาชนเข้าถึงข้อมูลของตนเอง 

      1.1.2 ให้กรุงเทพมหานครตั้งหน่วยที่จะขับเคลื่อนเพื่อให้เกิดการด าเนินการตาม
กฎหมาย 
                                1.1.3 ให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องของกรุงเทพมหานครด าเนินการประสานกับ
กระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงอ่ืน ๆ  ที่เก่ียวข้องเพ่ือน าไปสู่การปฏิบัติ 

๑.๒ ปัญหำข้อกฎหมำยระหว่ำงพระรำชบัญญัติหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ      
พ.ศ. ๒๕๔๕  และพระรำชบัญญัติระบบสุขภำพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ เนื่องจากพระราชบัญญัติระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ เป็นกฎหมายที่ออกมาใช้บังคับใหม่ กรุงเทพมหานครควรประสานหน่วยงาน      
ที่เก่ียวข้องปรับบริบทการท างานให้สอดคล้องกับเจตนารมณ์ของกฎหมายระบบสุขภาพปฐมภูมิ เช่น กระทรวง
สาธารณสุข ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรมบัญชีกลาง ส านักงานประกันสังคม กรุงเทพมหานคร 
เป็นต้น 

2. กำรขึ้นทะเบียนหน่วยบริกำรและกำรลงทะเบียนประชำชน 
      2.1 กำรขึ้นทะเบียนหน่วยบริกำรปฐมภูมิ 
                               2.1.1 กรุงเทพมหานครควรส่งเสริมสนับสนุนให้ภาคเอกชนเปิดรับเป็นหน่วยบริการ
ปฐมภูมิที่ได้คุณภาพตามมาตรฐาน 
                               2.1.2 กรุงเทพมหานครควรประสานให้มีการออกระเบียบให้พยาบาลวิชาชีพใน
กรุงเทพมหานครท างานในฐานะผู้ประกอบการวิชาชีพการสาธารณสุขชุมชนได้ 
                               2.1.3 กรุงเทพมหานครควรมีกระบวนการจัดแผนการปรับปรุงกฎหมายที่เกี่ยวข้อง
กับระบบปฐมภูมิให้เหมาะสม 

    2.2 กำรลงทะเบียนประชำชนในหน่วยบริกำรปฐมภูมิ 
                               2.2.1 เนื่องจากมีความหลากหลายของปริมาณข้อมูลในการจัดการ เพื่อให้สามารถ
ปฏิบัติได้จริงควรต้องท าชุดข้อมูลขั้นต่ ามาตรฐาน (Minimum Data Set) ขึ้นมา เพ่ือให้สามารถน าไปใช้
ประโยชน์ร่วมกัน โดยให้ค านึงถึงความปลอดภัยในการใช้ข้อมูลของประชาชนและผู้ให้บริการ เพื่อป้องกัน
ปัญหาข้อกฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
                               2.2.2 เนื่องจากคนในกรุงเทพมหานครพักอาศัยในพ้ืนที่หนึ่ง ไปท างานในอีกพ้ืนที่หนึ่ง 
จะต้องให้มกีารลงทะเบียนหน่วยปฐมภูมิที่เหมาะสมทั้งในพ้ืนที่พักอาศัยหรือพ้ืนที่ท างาน 
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                               2.2.3 เนื่องจากการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคจะต้องด าเนินการในระดับชุมชน  
แต่การลงทะเบียนของประชาชนตามเดิมนั้น กระจัดกระจายไม่อยู่ในชุมชนเดียวกัน ในการลงทะเบียนของ
ประชาชนในรอบนี้จึงต้องด าเนินการแบบค่อยเป็นค่อยไป ให้มีระยะเวลาที่เหมาะสมที่จะเปลี่ยนเป็น
ลงทะเบียนในหน่วยปฐมภูมิใกล้บ้านหรือใกล้ที่ท างาน 

          2.2.4 ควรกระจายประชาชนที่ลงทะเบียนกับโรงพยาบาลต่าง ๆ ในภาครัฐ 
โดยเฉพาะการกระจายจากโรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร ไปหน่วยบริการปฐมภูมิให้แล้วเสร็จโดยเร็ว 

3. โครงสร้ำงและระบบพ้ืนฐำนในระบบสุขภำพปฐมภูมิ 
    ๓.1 โครงสร้ำงระบบบริกำรปฐมภูมขิองกรุงเทพมหำนคร 

                               3.1.1 เห็นควรให้กรุงเทพมหานครจัดตั้งส านักงานสาธารณสุขปฐมภูมิกลุ่มเขตทั้ง  
6 กลุ่มเขตขึ้น ให้ท าหน้าที่ลงทะเบียนประชาชน รับขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิร่วมกับส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติถ้วนหน้า และติดตามประเมินผลหน่วยบริการปฐมภูมิระดับเขต 
                               3.1.2 จัดตั้งศูนย์เรียนรู้เวชศาสตร์ครอบครัวให้มีหน้าที่ฝึกอบรมแพทย์และสหวิชาชีพ
ที่เก่ียวข้อง เช่น พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข 
                               3.1.3 ควรจัดการอบรมกรรมการและอนุกรรมการระดับต่าง ๆ ทั้งหมด โดยให้
โรงพยาบาลที่มีคณะแพทยศาสตร์ศึกษารับด าเนินการเรื่องการพัฒนาบุคลากร ให้รับผิดชอบศูนย์ละ 2 กลุ่มเขต 
รวมทั้งให้การอบรมแพทย์และพยาบาลเอกชนมาอบรมโดยเก็บค่าลงทะเบียน  
                               3.1.4 ให้มีการสร้างหลักสูตรแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวระยะสั้น เพื่อให้แพทย์
ทั่วไปในหน่วยบริการปฐมภูมิอบรมเพ่ือท าหน้าที่เป็นแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
                               3.1.5 ให้มีการตั้งคณะอนุกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิแห่งพระราชบัญญัติระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. ๒๕๖๒ มาตรา ๑๒ โดยด่วน 

   3.2 โครงสร้ำงอัตรำก ำลัง 
         3.2.1 ควรจัดการอบรมให้กับนักวิชาการสาธารณสุขและพยาบาลด้านเวชศาสตร์

ป้องกันและเวชศาสตร์ครอบครัว เนื่องจากต้องไปท างานในระดับชุมชนโดยการมีส่วนร่วม หลังการอบรม
สามารถใช้ส าหรับการเพ่ิมค่าตอบแทนให้ตามสมควร 
                              3.2.2 จัดให้มีการอบรมสัมมนาเพ่ือให้มีการปรับเปลี่ยนทัศนคติให้แก่เจ้าหน้าที่ใน
ศูนย์บริการทุกแห่ง กรรมการในระดับเขต ผู้แทนภาคประชาชน อนุกรรมการจังหวัด ผู้ปฏิบัติในระดับเขต   
เป็นต้น  
                              3.2.3 จะต้องมีกระบวนการอบรมเพ่ือให้เป็นวิทยากร (ครู ก) และการอบรมเพ่ือเป็น
ผู้ช่วยวิทยากร (ครู ข)  ในกลุ่มที่เป็นก าลังส าคัญในการเปลี่ยนแปลง ตั้งแต่กลุ่มผู้บริหารส่วนกลาง ส่วนท้องที่ 
หน่วยบริการ ภาคประชาชน และองค์กรที่เก่ียวข้องทั้งหมด โดยมีหลักสูตรกลางส าหรับอบรมครู ก ครู ข และ
แบบประเมินผลที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน 
                              3.2.4 ในการฝึกอบรมควรให้สถาบันการศึกษาเป็นผู้จัดการอบรม และหน่วยงาน
เป็นผู้ประสานด าเนินการ การท าหลักสูตรกลางร่วมกัน 
                              3.2.5 ควรจัดท างบประมาณเพ่ือสนับสนุนการผลิตและพัฒนาบุคลากรโดย  
กรุงเทพมหานครและกระทรวงสาธารณสุข 
     3.3 กำรพัฒนำก ำลังคนด้ำนปฐมภูมิ  

         3.3.1 ควรให้มีการอบรมสหวิชาชีพที่เก่ียวข้อง  ทั้งเรื่องของภาวะผู้น า และ
กระบวนการการมีส่วนร่วมของชุมชน 
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                              3.3.2 ควรจัดการอบรมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเพ่ือให้ได้ใบวุฒิบัตรของแพทย์ 
อนุมัติบัตร (อว.) และวุฒิบัตร (วว.) โดยด่วน 
                              3.3.3 ควรจัดการฝึกอบรม (In service Training) ให้กับเจ้าหนา้ที่ของกรุงเทพมหานคร 
โดยขอให้กระทรวงสาธารณสุขจัดอบรม  และหลังจากจบการอบรมขอให้ส านักอนามัยก าหนดต าแหน่งเพ่ือรับ
บรรจุด้วย 
                              3.3.4 ให้กรุงเทพมหานครออกแบบการอบรมภาวะผู้น าการเปลี่ยนแปลง (Change Agent) 
ให้กับบุคลากรของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยออกแบบให้เหมาะสมกับบริบทของกรุงเทพมหานคร  
                       3.4 ระบบข้อมูลเทคโนโลยีสำรสนเทศและกำรสื่อสำร        

         3.4.1 กรุงเทพมหานครควรประสานกับกระทรวงต่าง ๆ เช่น กระทรวงสาธารณสุข  
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กระทรวงดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคม พัฒนาข้อมูลให้เป็นระบบ
เดียวกันของทั้งประเทศ  
                              3.4.2 หน่วยงานด้านการแพทย์สาธารณสุขของกรุงเทพมหานครควรด าเนินการ
เชื่อมต่อระบบข้อมูลข่าวสารด้านการแพทย์สาธารณสุขของกรุงเทพมหานครกับหน่วยงานอื่น ๆ เพื่อน าข้อมูล  
ที่ส าคัญและจ าเป็นมาใช้ประโยชน์ในระบบต่อไป 
                              3.4.3 ควรมีการพัฒนาระบบข้อมูลประจ าตัวประชาชนที่สามารถเชื่อมโยงชุดข้อมูล
พ้ืนฐานที่ใช้ในแต่ละหน่วยที่ให้บริการประชาชนให้สามารถเรียกใช้ประโยชน์ได้ 
                              3.4.4 ควรมีการส่งชุดข้อมูลพ้ืนฐานของบุคคลไปยังเจ้าของข้อมูลเพื่อให้ทราบ
สถานะสุขภาพของตนเอง และรู้วิธีการดูแลส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคของตนเองอย่างง่ายได้ 
                       3.5 กำรประชำสัมพันธ์กำรด ำเนินงำนด้ำนระบบสุขภำพปฐมภูมิ  
                              3.5.1 ควรให้มีการด าเนินการประชาสัมพันธ์ตามกลุ่มเป้าหมาย โดยมีเนื้อหาสาระ   
ที่เหมาะสมและใช้เทคนิคการประชาสัมพันธ์ที่อยู่ในความสนใจ  
                              3.5.2 กรุงเทพมหานครควรให้มีผู้รับผิดชอบเรื่องการประชาสัมพันธ์การให้บริการ
หน่วยสุขภาพปฐมภูมิ และให้มีการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง โดยให้ส านักงานประชาสัมพันธ์รับผิดชอบ
กระบวนการและเทคนิค ส านักอนามัยและส านักการแพทย์ รับผิดชอบเรื่องเนื้อหาสาระ โดยต้องจัดท าแผน 
ในการประชาสัมพันธ์ให้เหมาะสมต่อช่วงเวลา รวมทั้งให้มีการประชาสัมพันธ์ผ่าน Social Media ให้มากขึ้น 

4. รูปแบบระบบบริกำรปฐมภูมิ 
                        4.1 รูปแบบกำรด ำเนินกำรเกี่ยวกับระบบบริกำรปฐมภูมิของภำคเอกชน 
                               4.1.1 ควรปรับให้หน่วยบริการปฐมภูมิของเอกชนให้สามารถดูแล รักษา ป้องกัน 
ส่งเสริม ฟื้นฟู และคุ้มครองผู้บริโภค เพ่ือให้บรรลุตามกฎหมาย  
                                  4.1.2 ควรส่งเสริมภาคเอกชนให้พัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารที่เหมาะสม และพัฒนา
ระบบการส่งต่อทางอิเล็กทรอนิกส์  
                               4.1.3 ควรด าเนินการให้หน่วยบริการปฐมภูมิเชื่อมโยงกับคณะกรรมการเขตสุขภาพ
เพ่ือประชาชน (กขป.) และกองทุนหลักประกันสุขภาพกรุงเทพมหานคร 
                               4.1.4 ควรกระจายงานส่งเสริมและป้องกันโรคของทุกสิทธิลงหน่วยบริการปฐมภูมิ
ทั้งภาครัฐและเอกชนทั้งหมด และจะต้องหาแนวทางในการกระจายผู้ประกันตนตามระบบประกันสังคม  
ข้าราชการและครอบครัวลงหน่วยบริการปฐมภูมิในกรุงเทพมหานคร 

    4.2 รูปแบบกำรด ำเนินกำรเกี่ยวกับระบบบริกำรปฐมภูมิของภำครัฐ 
                    4.2.1 โรงพยำบำลก ำแพงเพชร และโรงพยำบำลตรัง กรุงเทพมหานครควรเรียนรู้

กระบวนการที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของประชาชน โดยให้แพทย์ทุกโรงพยาบาลท าความเข้าใจกับประชาชนว่า 
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เมื่อเจ็บป่วยต้องไปพบแพทย์ทั่วไปก่อนเพื่อให้วินิจฉัยโรคได้อย่างถูกต้อง ก่อนที่จะไปพบแพทย์เฉพาะทางและ
เรียนรู้กระบวนการในการดูแลผู้ป่วยแบบเครือข่าย ที่กระทรวงสาธารณสุขได้ทดลองใช้ในโรงพยาบาลตรังและ
โรงพยาบาลก าแพงเพชร 

4.2.๒ โรงพยำบำลวชิรพยำบำล 
                                           4.2.2.1 โรงพยาบาลวชิรพยาบาลต้องกระจายประชากรที่อยู่ในระบบปฐมภูมิ
ไปยังหน่วยปฐมภูมิอ่ืน ๆ แต่ถ้าไม่สามารถท าได้ เนื่องจากจ าเป็นต้องใช้ส าหรับสอนนักศึกษาแพทย์จะต้องมี
การตั้งหน่วยปฐมภูมิของตนเองเพ่ือลดต้นทุนในการให้บริการ   
                                            4.2.2.2 หากประชาชนที่เคยลงทะเบียนที่โรงพยาบาลวชิรพยาบาล แต่พัก
อาศัยอยู่นอกเขตที่ห่างไกล ขอให้ลงทะเบียนที่หน่วยบริการปฐมภูมิในเขตท่ีพักอาศัย แต่ให้ส่งต่อมา
โรงพยาบาลวชิรพยาบาลเช่นเดิม และให้สามารถปรับเปลี่ยนย้ายไปลงทะเบียนในหน่วยบริการปฐมภูมิอื่น ๆ  
ที่เหมาะสมได้ภายในเวลาที่ก าหนด  
                                        4.2.2.3 ควรอ านวยความสะดวกเรื่องการนัดหมายแพทย์ของโรงพยาบาล
ต่าง ๆ โดยใช้รูปแบบของวชิรพยาบาล 

          4.2.๓ โรงพยำบำลนพรัตนรำชธำนี ควรใช้ประสบการณ์จากโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี
ในการจัดกลุ่มแรงงานต่างด้าวให้เข้าสู่ระบบปฐมภูมิด้วย โดยต้องมีกฎเกณฑ์ท่ีปรับปรุงขึ้นใหม่อย่างเหมาะสม 

5. กำรมีส่วนร่วมของทุกภำคส่วน 
      5.1 กำรมีส่วนร่วมในงำนบริกำรสุขภำพระบบปฐมภูมิ 
                               5.1.1 กรุงเทพมหานครควรเสนอให้กระทรวงสาธารณสุขแต่งตั้งคณะอนุกรรมการ
ระบบบริการปฐมภูมิกรุงเทพมหานคร โดยมีองค์ประกอบทุกภาคส่วน ทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาสังคม 
เป็นต้น 
                               5.1.2 คณะอนุกรรมการระบบบริการปฐมภูมิกรุงเทพมหานครควรก าหนดประเด็น
ส าคัญที่หน่วยบริการปฐมภูมิจะด าเนินการเป็นล าดับต้น  เช่น  ยาเสพติด วัณโรค ไข้เลือดออก เป็นต้น 
                               5.1.3 ควรประสานให้มีการถ่ายโอนภารกิจด้านสาธารณสุขของส่วนราชการที่
เกี่ยวข้องให้กับกรุงเทพมหานครเพ่ือด าเนินการในภารกิจของหน่วยบริการปฐมภูมิ  
                               5.1.4 กรุงเทพมหานครควรกระจายบทบาทภารกิจให้กับหน่วยบริการปฐมภูมิที่ขึ้น
ทะเบียนให้สามารถด าเนินการได้ครอบคลุมตามกฎหมาย 
                        5.2 กำรพัฒนำคุณภำพชีวิตในระดับพื้นที่ในกำรขับเคลื่อนสนับสนุนระบบสุขภำพ
ปฐมภูมิ 
                               5.2.1 จะต้องจัดโครงสร้างของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับเขต (พชข.) 
ให้สอดคล้องและประสานงานกับหน่วยบริการปฐมภูมิ 
                               5.2.2 ควรด าเนินการเรื่องการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรค และพัฒนาคุณภาพชีวิต
ในชุมชนที่หน่วยบริการปฐมภูมิ (PCU) โดยของบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพกรุงเทพมหานคร   
                               5.2.3 ควรเสนอให้คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับเขต (พชข.) ด าเนินการ
เชื่อมโยงกับคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพเขต เพื่อพัฒนางานระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิให้มีคุณภาพ
ยิ่งขึ้นต่อไป 
 
 

(นายพรเทพ  ศิริวนารังสรรค์) 
         ประธานคณะกรรมการวิสามัญฯ 
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