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คํานํา 

แมนวาระบบราชการไทยในอดีตจะมีบทบาทตอประวัติศาสตรและความเปนมาของ

ประเทศไทยอยางมากและยาวนานตอเน่ืองก็ตาม  แตภายใตกระแสความแปรเปลี่ยนของประเทศ

ทั้งทางการเมือง เศรษฐกิจ สังคม เทคโนโลยี  และโดยเฉพาะอยางยิ่งกระแสโลกาภิวัตนที่ถาโถมสู

สังคมไทยในปจจุบัน  ความจําเปนที่ระบบราชการไทยจักตองมีการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงอยาง

ยากที่จะปฏิเสธหรือหลีกเลี่ยงได  การปรับบทบาทอํานาจและขนาดองคกรภาครัฐ โดยสงเสริมให

องคกรภาคเอกชน ภาคประชาชน และทองถิ่นไดมีบทบาทเพิ่มมากขึ้น ซึ่งนอกจากจะเปนการเพิ่ม

ประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการดําเนินงานแลว ยังเปนการสงเสริมการมีสวนรวมของ

ประชาชนอันจะนําประเทศใหพัฒนาไปสูความเปนประชาธิปไตยมากยิ่งขึ้น ทั้งน้ีรูปแบบกลยุทธ

หน่ึงคือ การกระจายอํานาจน่ันเอง 

เอกสารอันเปนผลงานการวิจัยฉบับน้ีจึงเปนความพยายามหน่ึงที่จะศึกษาวิเคราะหถึง

ปญหาและผลกระทบจากการรวมศูนยอํานาจดานสาธารณสุข รวมทั้งศึกษากลยุทธและรูปแบบ

ความเปนไปไดที่จะกระจายอํานาจดานสาธารณสุข คณะผูวิจัยขอขอบพระคุณ ดร.สีลาภรณ       

บัวสาย รองผูอํานวยการสํานักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย (สกว.) ดร.สมชัย ฤชุพันธ,           

ประธานสถาบันพัฒนาสยาม,  รศ. สุรัสวดี  หุนพยนต   และคณะเจาหนาที่ของสถาบันฯ ที่ไดให

ทุนสนับสนุนและทําใหการวิจัยคร้ังน้ีสําเร็จลุลวงไดดวยดี และขอขอบคุณคณะผูทรงคุณวุฒิที่

กรุณาชี้แนะทิศทางและสรุปการวิจัย คณะผูวิจัยขอขอบคุณคุณเยาวมาลย เสือแสงทอง  รอง

ผูอํานวยการสํานักนโยบายและยุทธศาสตรสาธารณสุข และคณะเจาหนาที่กลุมงานสนับสนุนและ

พัฒนาการกระจายอํานาจดานสุขภาพที่ไดสนับสนุนการดําเนินงานวิจัย  อีกทั้งขอขอบพระคุณ

นายกองคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ต (นายไพบูลย  อุปติศฤงศ) และคณะ นายกเทศมนตรีนคร

นครศรีธรรมราช (ผศ.เชานวัศ   เสนพงศ) และคณะ นายกเทศมนตรีเมืองทุงสง (นายทรงชัย วงศ

วชิระดํารง) และคณะ   และนายกองคการบริหารสวนตําบล (นายธนาวุฒิ  ถาวรพราหมณ) และ

คณะ   ที่ใหขอมูลเชิงลึกที่สําคัญสําหรับงานวิจัยเชิงคุณภาพฉบับน้ี 

หากเอกสารผลงานวิจัยน้ีมีคุณคาอยูบาง คณะผูวิจัยขอมอบแดบรรดานักพัฒนา   

และคณะผูใหการสนับสนุนทางดานทรัพยากรและดานขอมูลสําหรับการวิจัยคร้ังน้ี (ทั้งที่ไดกลาว

นามและมิไดกลาวนาม)  แตหากเอกสารการวิจัยฉบับน้ีมีขอผิดพลาดหรือบกพรองประการใด 

คณะผูวิจัยขออภัยและขอนอมรับผิดและจะนําไปพิจารณาปรับปรุงตอไป 

 คณะผูวิจัย 
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บทสรุปสําหรับผูบริหาร 

การปฏิรูประบบราชการเปนเร่ืองที่มีความสําคัญและจําเปนที่ทุกสวนราชการมิอาจ

ปฏิเสธหรือหลีกเลี่ยงได   การทําใหองคการระบบราชการเล็กลง และใหองคกรการบริหารในสวน

ภูมิภาคและทองถิ่น ( โดยเฉพาะอยางยิ่งองคกรปกครองสวนทองถิ่น ) เติบโตน้ัน  นอกจากจะเปน

การแกไขปญหาและขอจํากัดในเร่ืองประสิทธิภาพและประสิทธิผลขององคการระบบราชการไทย

แลว   ยังสามารถที่จะสงเสริมฟนฟูระบบการเมืองการปกครองของประเทศใหพัฒนาไปสูความ

เปนประชาธิปไตยมากยิ่งขึ้น  ซึ่งกลยุทธและรูปแบบหน่ึงที่จะบรรลุเปาหมายดังกลาว  ก็คือ  การ

กระจายอํานาจน่ันเอง 

การศึกษาวิจัยในกรณีน้ีจึงเปนความพยายามที่จะศึกษาวิเคราะหถึงปญหาและ

ผลกระทบจากการรวมศูนยอํานาจดานสาธารณสุข โดยมีวัตถุประสงคดังน้ี (1) เพื่อศึกษาวิเคราะห

สถานภาพ และขอจํากัดของการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข ( 2) เพื่อวิเคราะหปญหาและ

ผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการรวมศูนยอํานาจดานสาธารณสุข  (3) เพื่อวิเคราะหจุดแข็ง จุดออน   

โอกาสและภาวะคุกคามของการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข  รวมทั้งวิเคราะหถึงความ

สอดคลองเหมาะสมกับศักยภาพและความพรอมขององคกรบริหารสวนทองถิ่น และ ( 4) การ

สังเคราะหขอเสนอรูปแบบทางเลือกในการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข 

แนวทางการศึกษาวิจัยในคร้ังน้ีเปนการศึกษา วิจัย เชิงคุณภาพ   เปน การทบทวน

แนวคิดทฤษฏี และสังเคราะหจาก วรรณกรรม ที่เกี่ยวของ  โดยการเก็บรวบรวมขอมูลทุติยภูมิ 

(Secondary Data) จากเอกสาร  หนังสือ  ขอมูลจากอินเทอรเน็ต  บทความและงานวิจัย ที่เกี่ยวของ   

มีการเสวนาระดมสมองและ สัมภาษณเ จาะลึก ( In-depth Interview) จาก บรรดา นักวิชาการและ

ผูทรงคุณวุฒิ  ผูบริหาร  บุคลากรสาธารณสุข และองคกรปกครองสวนทองถิ่น 

ผลการวิจัยโดยสรุป  มีดังน้ี 

 จากการศึกษาประวัติศาสตรทางการเมืองการปกครองของไทยต้ังแตอดีตที่ผานมา

จวบจนกระทั่งถึงปจจุบัน พบวาการปฏิรูประบบราชการไทยอยางขนานใหญทั้งระบบมีเกิดขึ้นคร้ัง

แรกคร้ังเดียวในรัชสมัยพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกลาเจาอยูหัว  โดยระบบราชการไทยไดยึด



ค 

หลักการการรวมศูนยอํานาจในสวนกลางเปนปรัชญาพื้นฐานทางการเมืองการปกครอง ทั้งน้ีเพื่อ

รักษาเสถียรภาพและเอกราช รวมทั้งลดการคุกคามจากลัทธิลาอาณานิคมของประเทศในแถบ ยุโรป

ตะวันตกในขณะน้ันเปนสําคัญ  ปจจุบันเหตุการณดังกลาวก็ไดผาน มาแลวไมนอยกวา 120 ป 

องคการระบบราชการไทย ก็ยังมิไดมีการเปลี่ยนแปลงปรัชญาการเมืองการปกครองใหสอดรับกับ

ความเจริญของภาคเอกชน  ของประชาคมโลก   และของระบอบประชาธิปไตยเลย กลาวคือ การ

บริหารราชการแผนดินของประเทศยังคงเนนการรวมศูนยอํานาจไวที่สวนกลางเปนสําคัญ ซึ่ง

ปญหาและผลกระทบที่เกิดขึ้นนอกเหนือจากการขาดประสิทธิภาพและความคลองตัวในการ

บริหารงานแลว ยังพบมีประเด็นปญหาสําคัญอีกหลายประเด็น ไดแก 

 1. เปาหมายและนโยบายการบริหารอาจจะไมสอดคลองเหมาะสมกับความ

ตองการของทองถิ่น 

 2. ขาดการประสานการนํานโยบายไปสูการปฏิบัติ   ทั้งน้ีเพราะอํานาจการ

ตัดสินใจตาง ๆสวนใหญน้ันอยูในราชการบริหารสวนกลาง ดังน้ันองคกรการบริหารราชการระดับ

ตาง ๆในพื้นที่ จึงไมสามารถใชดุลยพินิจตัดสินใจที่เหมาะสมและทันกาลได   

 3. ประชาชนในทองถิ่นไมมีโอกาสเขามามีสวนรวมในการบริหารจัดการ   (ทั้ง

ดานการวางแผนงาน การดําเนินงาน การควบคุมกํากับแล ะติดตามประเมินผล )   เปนเหตุให

ประชาชนขาด แนวคิดและประสบการณการบริหารการพัฒนาทองถิ่น ตนเอง อยางเปนระบบและ

ตอเน่ือง 

โดยที่การกระจายอํานาจ (Decentralization) ซึ่งมักเคียงคูมากับระบอบประชาธิปไต ย

น้ันเปนการเปดโอกาสใหคนสวนใหญไดมีสวนรวมในระบบและกระบวนการตัดสินใจ   ซึ่งผล

การทบทวนวรรณกรรมปรากฏวาประเทศที่เจริญหรือประเทศที่พัฒนาแลวสวนใหญมักจะมีระบบ

การปกครองใน ระบอบประชาธิปไต ยและมี การกระจายอํานาจสูทองถิ่นเปนสําคัญไดแก 

สาธารณรัฐ ฝร่ังเศส  สหราชอาณาจักร ญ่ีปุน เกาหลีใต  เครือรัฐออสเตรเลีย  สหพันธรัฐ เยอรมัน   

และสหรัฐอเมริกา  สําหรับ กรณีประเทศไทย แมวาองคกรปกครองสวนทองถิ่นจะริเร่ิม การมีการ

สุขาภิบาลมาต้ังแตรัชสมัยพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกลาเจาอยูหัว (พ.ศ. 2440) และมีการจัดต้ัง

สุขาภิบาลทาฉลอมขึ้นเปนสุขาภิบาล แหง แรกในป พ.ศ. 2448  ตอมาลนเกลารัชกาลที่ 6 

พระบาทสมเด็จพระมงกุฏเกลาเจาอยูหัวทรงมีโครงการทดลอง “ดุสิตธานี” ขึ้น และองคกร



ง 

ปกครองสวนทองถิ่นก็ไดมีพัฒนาการเร่ือยมา  รัฐบาลในแตละยุคสมัยตางก็กําหนดใหมีนโยบาย

เกี่ยวกับทองถิ่นมาโดยตลอด   แตทองถิ่นประเทศไทยก็ไมไดรับความสนใจและเอาใจใสในการ

พัฒนาเทาที่ควร ปญหาของทองถิ่นจึงยังไมไดรับการแกไขอยางทันทวงที เปนผลให

ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดลอมในทองถิ่นก็ถูกทําลายมาโดยตลอด ทรัพยากรมนุษยในชนบท

ก็มิไดรับ การพัฒนา เทาที่ควร   อีกทั้ง การเขาถึงบริการทางสังคมก็เปนไปดวยความยากลําบาก        

คุณภาพชีวิตของประชาชนในชนบทจึงอยูในภาวะที่ขาดแคลนและ ขาด ประสบการณในการ

บริหารการพัฒนาทองถิ่นของตนเอง  การพึ่งตนเองของชาวชนบทจึงคอนขางหางไกลจากสภาพที่

พึงจะเปน   

 จนกระทั่งป พ.ศ. 2540 รัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทยไดถูกบัญญัติขึ้นโดยการ

ขับเคลื่อนทางสังคมและ ของภาคประชาชน ซึ่งนอกเหนือจากจะมีการใหความสําคัญในเร่ืองของ

อํานาจที่เปดโอกาสให ประชาชนไดมีสวนรวมดวย ไดแก การดุลและคานอํานาจ  การตรวจสอบ

อํานาจ และการถอดถอนอํานาจแลว  ยังปรากฏวามีการกระจายอํานาจสูทองถิ่นในมาตรา 282-290 

ดวย   นอกจากน้ียังมีพระราชบัญญัติกําหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจ ใหแก องคกร

ปกครองสวนทองถิ่นตามรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย ป พ.ศ.2540 ซึ่งนอกเหนือจากจะมี

การกําหนดอํานาจหนาที่ในการจัดบริการสาธารณะ การจัดสรรภาษีอากรและเพิ่มรายไดใหแก

องคกรปกครองสวนทองถิ่นแลว ยังมีสาระสําคัญเกี่ยวกับการกําหนดแผนและขั้นตอนการถายโอน

ภารกิจของกระทรวง ทบวง กรมตางๆ ไปยังองคกรปกครองสวนทองถิ่นดวย ในการ น้ีได

กําหนดใหมีการถายโอนภารกิจของกระทรวงสาธารณสุขรวม 34 ภารกิจ    ซึ่ง ปรากฏวาจนถึง

ปจจุบันกระทรวงสาธารณสุขไดถายโอนภารกิจไปยังองคกรปกครองสวนทองถิ่นแลว 7 ภารกิจ 

ยังคงเหลืออีก 27 ภารกิจที่ยังไมไดมีการถายโอน 

 รูปธรรมในความสําเร็จของการกระจายอํานาจ ดานสุขภาพ สูองคกรปกครองสวน

ทองถิ่นที่นาจะใชเปนตัวแบบและขยายผลไปยังโรงพยาบาลตางๆ ทั่วประเทศ ได  คือกระบวนการ

ออกจากระบบราชการขององคการมหาชนกรณีโรงพยาบาลบานแพว  ซึ่งประสบความสําเร็จทั้งใน

เร่ืองการลดความซ้ําซอนทางการบริหาร  การเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดสรรทรัพยากร การเพิ่ม

ประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ การเพิ่มความรับผิดชอบในการบริหาร การตอบสนอง

วัตถุประสงคทางการเมือง  รวมทั้งการมีสวนรวมของชุมชน 
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สําหรับภารกิจหน่ึงที่บัญญัติไวในแผนปฏิบัติการ กําหนดขั้นตอนการกระจายอํานาจ

ใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น คือการถายโอนสถานีอนามัยไปยังองคกรปกครองสวนทองถิ่น 

ซึ่งผลการดําเนินงานจนถึงปจจุบันปรากฏวามีสถานีอนามัยที่ถายโอนไปยังทองถิ่นแลว มีจํานวน 

28 แหง   ทั้งน้ีเปนผลจากการขับเคลื่อนอยางเขมขนและเอาจริงเอาจังจากแรงผลักดันทางการเมือง

และภาวะผูนําของผูบริหารระดับสูงของกระทรวงสาธารณสุขในยุคน้ันเปนสําคัญ ในขณะที่มียังมี

องคกรปกครองสวนทองถิ่นอีกจํานวน 156 แหง ที่ยื่นขอรับการถายโอนสถานีอนามัยจํานวน   200 

แหงอีกดวย 

 อน่ึง นอกเหนือจาก การถายโอนสถานีอนามัย ดังกลาวแลว    ยังปรากฏวารูปธรรมใน

ความสําเร็จขององคกรปกครองสวนทองถิ่นในการจัดบริการสุขภาพ ไดเกิดขึ้น อีกหลากหลาย

รูปแบบ ซึ่งนอกเหนือจากกรุงเทพมหานครแลวยังมีองคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ตที่มี

โรงพยาบาลของตนเอง   ขณะที่เทศบาลนครนครศรีธรรมราชก็มีโรงพยาบาลขนาด 30,000 เตียง

สําหรับใหบริการ ครอบคลุมประชาชนในทุกครัวเรือน   เทศบาลเมืองทุงสงก็มีศูนยสุขภาพชุมชน

ของเทศบาลเองโดยการจางเหมาบุคคลภายนอก (Outsourcing) คือทีมของนายแพทยลวน บูชากรณ  

อดีตผูอํานวยการโรงพยาบาลทุงสง โดย ทําสัญญาจางกับ สํานักงานหลักประกันสุขภาพ (สป.สช.)   

รวมตลอดจนองคการบริหารสวนตําบลปากพูน จ.นครศรีธรรมราช ซึ่งปจจุบันไดรับการยกฐานะ

เปนเทศบาลเมืองก็มีโครงการพัฒนาเครือขายองคกรปกครองสวนทองถิ่นเพื่อการจัดการสุขภาวะ

โดยชุมชน  นอกจากน้ียังมีองคการบริหารสวนตําบลอีกหลายแหงที่มีกิจกรรมเกี่ยวกับการจัดการ

สุขภาวะในชุมชนดวย เชน  36  เครือขายศูนยการเรียนรู ชุมชนที่ไดรับทุนสนับสนุนจากสํานักงาน

กองทุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.)  รวมตลอดจน อบต. ที่มีกองทุนหลักประกันสุขภาพ 

(กองทุน สป.สช.) สําหรับทําหนาที่กระตุนและผลักดันกิจกรรมสุขภาพใหเกิดขึ้นในชุมชนทองถิ่น

ที่กระจายทั่วประเทศ  ซึ่งเปนรูปแบบที่ทองถิ่นนาจะประยุกตและสามารถดําเนินการตอยอดตอไป  

 อยางไรก็ดี แมวาปจจุบันมีองคกรปกครองสวนทองถิ่นเพียงบางแหงที่สามารถจัด

กิจกรรมดานสุขภาพในรูปแบบตางๆ ซึ่งนอกจากจะเปนการเพิ่มชองทางในการเขาถึงบริการ

สุขภาพของประชาชนแลว   ยังปรากฏวาบริการสุขภาพที่องคกรปกครองสวนทองถิ่นไดจัดขึ้นน้ี 

กอปรทั้งคุณภาพ ประสิทธิภาพและประสิทธิผลยังผลใหประชาชนมีความพึงพอใจในบริการ

สุขภาพอยูในระดับที่สูง  ซึ่งแมวารูปแบบของการจัดกิจกรรมสุขภาพดังกลาวจะไมสามารถวัด ผล

ประโยชนในรูปธรรมที่ชัดเจน (Tangible Benefit) ได  แตอยางนอยที่สุด ประชาชนสามารถเขาถึง
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บริการสุขภาพที่ใกลบานทําใหไมตองเสีย เวลาและ คาใชจายในการเดินทาง ทั้งของ ตัวผูปวยและ

ครอบครัวรวมทั้งญาติมิตรที่จะไปเยี่ยม นอกจากน้ันผูปวย ยังไดรับความอบอุนทามกลางความ

สะดวกในการเขาเยี่ยมและใหกําลังใจของญาติมิตร อีกทั้งผูปวยและ ญาติยังสามารถใหขอมูล

ยอนกลับ (Feedback) ของบริการ ที่ไดรับ อันจะเปนประโยชนสําหรับการวางแผนเพื่อพัฒนา

กิจกรรมสุขภาพขององคกรปกครองสวนทองถิ่น  ดังน้ันการจัดกิจกรรมดานสุขภาพขององคกร

ปกครองสวนทองถิ่น ดังกลาวจึงสามารถใชเปนตัวแบบที่มีความหมายและเปนเคร่ืองชี้วัดที่สําคัญ

ตอการกําหนดทิศทางการพัฒนานโยบายดานสุขภาพขององคกรปกครองสวนทองถิ่นตอไป 

ขอเสนอแนะและการใชประโยชนจากงานวิจัยในกรณีน้ี ไดแก  

(1) การพัฒนานโยบายการกระจายอํานาจดานสุขภาพสูองคกรปกครองสวนทองถิ่น   

ที่สําคัญ  ไดแก  การพัฒนาเชิงระบบ   กลาวคือรัฐตองใหความสําคัญกับทองถิ่นเพิ่มขึ้น โดยจัก

ตองพิจารณาทบทวนโครงสรางระบบความสัมพันธระหวางสวนกลาง สวนภูมิภาค และสวน

ทองถิ่นใหม  ซึ่งบทบาทภารกิจในแตละระดับสามารถที่จะแสดงเปนลักษณะของสามเหลี่ยม

หรือปรามิดหัวต้ัง   กลาวคือสวนกลางจะมีขนาดเล็ก  โดยจะมีภารกิจเพียงเฉพาะที่สําคัญๆ เชน 

การกําหนดทิศทางนโยบาย  การกําหนดมาตรฐานทางวิชาการและมาตรฐานทางบริการ ขณะที่

สวนภูมิภาคและสวนทองถิ่นจะมีบทบาทมากกวาราชการบริหารสวนกลาง โดยสวนภูมิภาคจะทํา

หนาที่เปนเคร่ืองมือของสวนกลางในการนํานโยบายและวิชาการไปปฏิบัติ   สวนบริการสาธารณะ

ตางๆ น้ันจะเปนบทบาทของสวนทองถิ่นเปนสําคัญ 

(2) ทิศทางและเปาหมายการกระจายอํานาจ ดานสาธารณสุขสู อปท. กลาวคือ  โดยที่

เปาหมายของระบบบริการสุขภาพขององคกรปกครองสวนทองถิ่นที่พึงประสงคพึงประกอบดวย

องคประกอบที่สําคัญ คือ  บริการที่มีคุณภาพ  มีประสิทธิภาพ  มีประสิทธิผล และมีความเสมอ

ภาคในการเขารับบริการของประชาชน  อยางไรก็ดีเปาหมายดังกลาวเปนเพียงเปาหมายระยะสั้น 

(Immediate Output)  โดยเปาหมายระยะยาวในการจัดบริการสุขภาพขององคกรปกครองสวน

ทองถิ่นที่พึงผลักดันใหเกิดขึ้น คือ การมีคุณภาพชีวิตที่ดีอยางยั่งยืน  (Sustainable Quality of Life) 

ซึ่งจําเปนตองบูรณาการทุกภาคสวนนอกเหนือจากบริการสาธารณสุขแลวยังจักตองครอบคลุมถึง

การยกระดับการศึกษา  การพัฒนาอาชีพดานเกษตรกรรม พาณิชยการและอุตสาหกรรม รวม

ตลอดจน ดานมหาดไทย  และกองทุนหมูบานหรือกองทุนอ่ืนในระดับตําบล  / หมูบาน อีกดวย   

อยางไรก็ดีปจจัยหรือตัวแปรสําคัญที่มีอิทธิพลตอสัมฤทธิผลของการมีคุณภาพชีวิตที่ดีอยางยั่งยืน 
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ไดแก ประชาชน จักตองยืนหยัดและสามารถพึ่งตัวเองได    ซึ่งจําเปนตอง มีการเพิ่มศักยภาพและ

การเสริมพลังอํานาจชุมชน (Social Empowerment) ดวย 

(3) กลยุทธในความสําเร็จของการกระจายอํานาจดานสุขภาพสู อปท. ไดแก 

 3.1  ภายใตโครงสรางที่เปนประชาธิปไตยในลักษณะของสภากับ

ผูบริหารองคกรปกครองสวนทองถิ่น หากสงเสริมใหประชาชนไดมีสวนรวมในการปกครองสวน

ทองถิ่นมากขึ้น ก็ยิ่งจะเพิ่มความมีธรรมาภิบาลในการจัดการขององคกรปกครองสวนทองถิ่นดวย 

 3.2  ควรมีการปฏิรูประบบการศึกษา  โดยเนนการศึกษาสําหรับ การเปน

พลเมือง ( Civic Education) มากกวาที่จะเนน เพื่อ วิชาชีพ  ทั้งน้ี เพื่อสงเสริมและสนับสนุนให

ประชาชนมีจิตสํานึกที่ดีตอสังคม และมีสวนรวมในการปกครองทองถิ่นตนเองมากขึ้น 

 3.3 การกระจายอํานาจดานสุขภาพจะสัมฤทธิผลอยางมีประสิทธิภาพได

ถามีการพัฒนาภาวะผูนําแกผูบริหารองคกรปกครองสวนทองถิ่นอยางเปนระบบและตอเน่ือง 

 3.4  ผูบริหารและเจาหนาที่ผูปฏิบัติของทองถิ่น ควร ไดรับการพัฒนา

ศักยภาพทั้งทางวิชาการและทางการบริหารซึ่งจะยังผลใหการบริหารงานขององคกรปกครองสวน

ทองถิ่นมีความคลองตัวและมีประสิทธิภาพมากขึ้น 



บทคัดยอ 

การปฏิรูประบบราชการเปนเร่ืองที่มีความสําคัญและจําเปนที่ทุกสวนราชการมิอาจ

ปฏิเสธหรือหลีกเลี่ยงได   การทําใหองคการระบบราชการเล็กลง และใหองคกรการบริหารในสวน

ภูมิภาคและทองถิ่น ( โดยเฉพาะอยางยิ่งองคกรปกครองสวนทองถิ่น ) เติบโตน้ัน    นอกจากจะ

เปนการแกไขปญหาและขอจํากัดในเร่ืองประสิทธิภาพและประสิทธิผลขององคการระบบราชการ

ไทยแลว   ยังสามารถที่จะสงเสริมฟนฟูระบบการเมืองการปกครองของประเทศใหพัฒนาไปสู

ความเปนประชาธิปไตยมากยิ่งขึ้นดวย   ซึ่งรูปแบบกลยุทธหน่ึงที่จะบรรลุเปาหมายดังกลาว  ก็คือ  

การกระจายอํานาจน่ันเอง 

การศึกษาวิจัยในกรณีน้ีจึงเปนความพยายามที่จะศึกษาวิเคราะหถึงปญหาและ

ผลกระทบจากการรวมศูนยอํานาจดานสาธารณสุข   ซึ่งเปนการวิจัยเชิงคุณภาพโดยมีการทบทวน

วรรณกรรมที่เปนแนวคิด   ทฤษฎี   และผลงานวิจัย ที่เกี่ยวของ   มีการสัมภาษณเจาะลึกและการ

ประชุมเสวนาเพื่อระดมสมองดวย 

ผลการวิจัยพบวาในตางประเทศที่เจริญแลวมักจะมีการกระจายอํานาจสูทองถิ่น   

ขณะที่ประเทศไทยยังยึดหลักการการรวมศูนยอํานาจไวในสวนกลางเปนปรัชญาพื้นฐานในการ

ปกครอง   ซึ่งปญหาและผลกระทบที่เกิดขึ้นนอกเหนือจากการขาดประสิทธิภาพและความ

คลองตัวในการบริหารงานแลวยังพบวาเปาหมายและนโยบายอาจจะไมสอดคลองกับความ

ตองการของทองถิ่น   และอาจมีปญหาในการประสานการนํานโยบายไปปฏิบัติ   รวมทั้ง

ประชาชนขาดโอกาสที่จะมีสวนรวมในการบริหารงาน   ยังผลใหประชาชนในทองถิ่นขาดแนวคิด

และประสบการณในการบริหารการพัฒนาทองถิ่นตนเองอยางเปนระบบและตอเน่ืองได 

จากการศึกษาพบวาแมวาทองถิ่นประเทศไทยไดริเร่ิมมาต้ังแตรัชสมัย

พระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกลาเจาอยูหัว   แตปรากฏวาทองถิ่นประเทศไทยยังไมไดรับ ความ

สนใจและเอาใจใสที่จะพัฒนาเทาที่ควร   ปญหาของทองถิ่นจึงไมไดรับกา รแกไขอยางทันทวงที   

กลาวคือทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดลอมในทองถิ่นก็ถูกทําลายมาโดยตลอด   ทรัพยากรมนุษย

ในชนบทก็มิไดรับการพัฒนาเทาที่ควร   การเขาถึงบริการทางสังคมก็เปนไปดวยความยากลําบาก    

คุณภาพชีวิตของประชาชนในชนบทจึงอยูในภาวะที่ขาดแคลนและไมมีประสบการณในการ

บริหารการพัฒนาทองถิ่นตนเอง   การพึ่งตนเองของชาวชนบทจึงคอนขางหางไกลจากสภาพที่พึง

จะเปน 
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รูปธรรมในความสําเร็จของการกระจายอํานาจดานสุขภาพที่นาจะใชเปนตัวแบบเชิง

ปฏิบัติและขยายผลตอไปได   ไดแก   กระบวนการออกจากระบบราชการขององคการมหาชน

กรณีโรงพยาบาลบานแพว   รวมทั้งความสําเร็จของ อปท. ในการจัดบริการสุขภาพ    ซึ่ง

นอกเหนือจากกรุงเทพมหานครแลวยังมีองคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ตที่มีโรงพยาบาลของ

ตนเอง   ขณะที่เทศบาลนครนครศรีธรรมราชก็มีโรงพยาบาลขนาด 30,000 เตียงสําหรับใหบริการ

แกประชาชน   เทศบาลเมืองทุงสงก็มีศูนยสุขภาพชุมชนของเทศบาลเอง    รวมตลอดจนองคการ

บริหารสวนตําบลปากพูน จ.นครศรีธรรมราช   และองคการบริหารสวนตําบล อ่ืนอีกหลายแหงที่มี

กิจกรรมเกี่ยวกับการจัดการสุขภาวะในชุมชนดวย เชน 36 เครือขายศูนยการเรียนรูที่ไดรับทุน

สนับสนุนจากสํานักงานกองทุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) รวมตลอดจนองคการบริหารสวน

ตําบล ที่มีกองทุนหลักประกันสุขภาพ   (กองทุน สป.สช.)   เปนตน 

อยางไรก็ดี ปจจุบันมีองคกรปกครองสวนทองถิ่นเพียงบางแหงที่สามารถจัดกิจกรรม

ดานสุขภาพดังกลาว ซึ่งนอกจากจะเปนการเพิ่มชองทางในการเขาถึงบริการสุขภาพของประชาชน

แลว  ยังปรากฏวาบริการสุขภาพที่องคกรปกครองสวนทองถิ่นไดจัดขึ้นน้ี กอปรทั้งคุณภาพ 

ประสิทธิภาพและประ สิทธิผลยังผลใหประชาชนมีความพึงพอใจในบริการสุขภาพอยู ในระดับที่

สูง  ซึ่งแมวารูปแบบของการจัดกิจกรรมสุขภาพดังกลาวจะไมสามารถวัดผลประโยชนในรูป ธรรม

ที่ชัดเจน (Tangible Benefit) ได  แตอยางนอยที่สุด ประชาชนสามารถเขาถึงบริการสุขภาพที่ใกล

บานทําใหไมตองเสียเวลาและคาใชจายในการเดินทาง    นอกจากน้ันผูปวยยังไดรับความอบอุน

ทามกลางความสะดวกในการเขาเยี่ยมของบรรดาญาติมิตร   ดังน้ันการจัดกิจกรรมดานสุขภาพของ

องคกรปกครองสวนทองถิ่นดังกลาวจึงสามารถใชเปนตัวแบบที่มีความหมายและ นาจะ เปน

เคร่ืองชี้วัดที่สําคัญตอการกําหนดทิศทางการพัฒนานโยบายดานสุขภาพขององคกรปกครองสวน

ทองถิ่นอ่ืนตอไป 

ขอเสนอแนะจากการวิจัยกรณีน้ีไดแก   ( 1) รัฐตองใหความสําคัญกับทองถิ่นเพิ่มขึ้น   

โดยจักตองพิจารณาทบทวนโครงสรางระบบความสัมพันธระหวางสวนกลาง   สวนภูมิภาค   และ

สวนทองถิ่นใหม   (2) การกระจายอํานาจดานสาธารณสุขสู อปท. นอกเหนือจากจะเนนบริการที่มี

คุณภาพ   มีประสิทธิภาพ   มีประสิทธิผล   และมีความเสมอภาคในการเขารับบริการของ

ประชาชนแลว   ยังตองคํานึงถึงเปาหมายระยะยาวคือการมีคุณภาพชีวิตที่ดีอยางยั่งยืนซึ่ง

ประชาชน จักตองยืนหยัดและสามารถพึ่งตัวเองได   ซึ่งตองอาศัย การเพิ่มศักยภาพและการเสริม

พลังอํานาจชุมชนดวย 



Abstract 

Bureaucratic reform is very important and essential agenda 
which every government office cannot avoid or deny. Downsizing of 
central administration; strengthening of provincial and local 
administration (especially local administrative organization) not only 
solve problems and constraints of Thai bureaucratic efficiency and 
effectiveness but also promote the revitalization of national 
administration toward more democratic direction as well. One of the 
strategies to achieve the goal is “Decentralization” 

This study was one of the endeavors to study and analyze 
problem and impact of the centralization of authority in national health 
administration. The study was a qualitative type; review of concepts, 
theories and related research, in-depth interviews and brainstorming 
symposium were undertaken. 

The study found that in many developed countries, the 
administrative systems were mostly decentralized whilst Thailand still 
hold centralized administration as basis of administrative philosophy. 
The problems and impacts found in Thai public administration were not 
only the absence of efficiency and promptness but also found that many 
of the goals and policy may not reflect the need of the locality. There 
were also some coordination problems of policy implementation and 
public participation in administration, which results in non-systematic 
and non-continuity in local administration  development. 

The study had found that local administration system in 
Thailand had been overlooked and did not receive sufficient attention for 
development even through the movement had been imitated since the 
reign of King Chulalongkorn, (Rama 5th of Chakri dynasty). Many 
problems in local administration had not been solved promptly. Natural 
resources and environment had been continuously depleted, human 
resources had not been properly developed, accessibility to social service 
contained many constraints. People in rural area had low quality of life 
and lacked experience of administration of their own locality. Self-
reliance of people in rural area thus was far from ideal scenario. 

Some successful models of decentralization in health 
administration which may be considered as practical and extended for 
wider practice were many. Those are de-bureaucratized model of 
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Banpaew hospital, local administration of Bangkok Metropolis, 
provincial administration of Phuket is the owner of their own hospital.  

Nakornsridhamaraj Municipality owns 30 thousand beds 
hospital, Tungsong Municipality owns their own health center. Many 
Tambon Administrative Organizations such as Pakpoon sub-district of 
Nakornsridhammaraj and many others have activities in local health 
management such as 36 networks of learning centers which has been 
supported by the Office of Health Promotion Foundation  and  the ones 
with the foundation supported by National Health Security Fund. 

Although there are only some local administrative 
organizations which have provided health services to the people but their 
service have added more channels of service to the public. Their service 
is both efficient and effective which receive high satisfaction from the 
people. The benefit of health service provided may not be measured as 
tangible benefit. But it is clear that the service is very close to the 
household of the people which is economical both in time and travel by 
the public. Besides that the patients receive warm service and 
convenience of visit from the relative. Thus health service provided by 
local administrative organization could be representative model and 
important indicator for policy directive of health administration by local 
administration. 

The recommendations from the study are  
1. The government must give more priority to local 

administration development by restructuring the relation system between 
central, provincial and local administration. 

2. Decentralization of health administration to local 
administration should not emphasize only quality service such as 
efficiency, effectiveness and equitability but must also keep in mind the 
long term goal of sustainable, self-reliant, potentiality development and 
community empowerment for good quality of life of the public as well. 
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รายงานการวิจัยเร่ือง 

ปญหาและผลกระทบจากการรวมศูนยอํานาจดานสาธารณสุข 

 

บทที่  1 :  บทนํา 

 

1. ความสําคัญของปญหาการวิจัย 

 องคการระบบราชการนับเปนกลไกที่มีความสําคัญยิ่งในการบริหารการ

พัฒนาประเทศ  การนํานโยบายไปสูการปฏิบัติจะสัมฤทธิผลและมีประสิทธิภาพมากนอย

เพียงใดจะขึ้นอยูกับสมรรถนะขององคการระบบราชการเปนสําคัญ  โดยที่ในสภาวการณ

ปจจุบันมีการเปลี่ยนแปลงสภาพเศรษฐกิจ สังคม และการเมือง  จํานวนประชากรมีเพิ่มขึ้น มี

การพัฒนาอุตสาหกรรมและเทคโนโลยี ยังผลใหวิถีชีวิตความเปนอยูของประชาชน

เปลี่ยนแปลงไป  อุปสงคของประชาชนเกี่ยวกับบริการสาธารณะตาง ๆ มีเพิ่มขึ้น ภาระหนาที่

ของรัฐบาลที่จะตอบสนองตอ อุปสงคของประชาชนดังกลาวจึงมีเพิ่มขึ้นดวย องคการ ระบบ

ราชการจึงมีการพัฒนาดวยการ ขยายตัวมากขึ้นทั้งในเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ซึ่งการ

ขยายตัวของระบบราชการไทยน้ีเปนไปทั้งในเชิงแนวด่ิงและแนวราบ และไดเปนภาระของ

งบประมาณคาใชจายที่รัฐจะจายเปนงบเงิน เดือนและเงินเพิ่มพิเศษสําหรับกําลังคนของระบบ

ราชการที่เพิ่มทวีขึ้นเร่ือย โดยยังไมมีทีทาวาจะมีแนวโนมลดลงแตประการใด ขณะที่มีเสียง

วิพากษอยูตลอดเวลาวา พฤติกรรมของขาราชการไทยบางสวนในปจจุบันถูกมองจากสังคมวา

ยังมีขอบกพรอง  หรือมีพฤติกรรมที่ไมสอดคลองเหมาะสมกับสภาพที่พึงปรารถนารวมหลาย

ประการ ทั้งพฤติกรรมทางสังคม อันไดแก การมีพฤติกรรมที่เปนเจาขุนมูลนาย (หรือที่เรียกวา

ขุนนางศักดินา )  การใชอํานาจโดยไมชอบ (หรือที่เรียกวา มาเฟย ) การแสวงหาสิทธิและ

ประโยชนพิเศษ (หรือที่เรียกวาอภิสิทธิชน ) เปนตน ขณะเดียวกันพฤติกรรมในการปฏิบัติ

ราชการของขาราชการก็มีขอบกพรองดวยเชนกัน  อาทิพฤติกรรมการทํางานแบบเชาชามเย็น

ชาม  (กลาวคือ  ความไมต้ังใจหรือไมกระตือรือรน ในการปฏิบัติราชการ ) พฤติกรรมที่ไม

ซื่อสัตยสุจริตในการปฏิบัติงาน  (หรือที่เรียกวาพฤติกรรมฉอราษฎรบังหลวง ) พฤติกรรมที่มุง

ผลประโยชนสวนตน  (กลาวคือ  การขาดจิตสํานึกที่เปนสาธารณะหรือที่เรียก Public spirit)  

รวมทั้งพฤติกรรมของความเปนคนเจาระเบียบ  (กลาวคือ  การปฏิบัติงานตามกฎเกณฑอยาง

เครงครัด)  เปนตน  0

1 ) 

                                                      
1 )   ประยงค เต็มชวาลา,  รายงานการวิจัย  เรื่อง   การพัฒนาพฤติกรรมขาราชการไทย  , เสนอตอกระทรวง   

สาธารณสุข, 2540 
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 นอกเหนือจากที่ระบบราชการจะประสบกับปญหาและขอจํากัดเกี่ยวกับการ

ขยายตัวจนอยูในสภาพอุยอาย  เทอะทะ มีขาราชการ มาก เกินความจําเปนและบางสวนมี

พฤติกรรมที่เบี่ยงเบนดังกลาวแลว ระบบราชการยังมีลักษณะที่ติดยึดกับกฎระเบียบและมี

พฤติกรรมการรวมศูนยอํานาจการบังคับบัญชาและการตัดสินใจไวในสวนกลาง  โดยระบบ

ราชการไทย  ไดยึดหลักการการรวมอํานาจเขาสูสวนกลางเปนปรัชญาพื้นฐานทางการเมือง

การปกครองต้ังแตรัชสมัยพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกลาเจาอยูหัว ทั้งน้ีก็ เพื่อรักษา

เสถียรภาพและเอกราชรวมทั้งลดการคุกคามจากลัทธิลาอาณานิคมของประเทศในแถบ

ตะวันตกในขณะน้ันเปนสําคัญ  ปจจุบันเหตุการณดังกลาวก็ไดผานไปแลวไมนอยกวา 120 ป 

องคการระบบราชการไทยก็มิไดมีการเปลี่ยนแปลงปรัชญาการเมือง  การปกครองใหสอดรับ

กับความเจริญของภาคเอกชน ของประชาคมโลก และของระบอบประชาธิปไตยเลย กลาวคือ 

การบริหารราชการแผนดินของประเทศยังคงเนนการรวมศูนยอํานาจไวที่สวนกลางเปนสําคัญ  

ซึ่งปญหาและผลกระทบที่เกิดขึ้นนอกเหนือจากการขาดประสิทธิภาพและความคลองตัวใน

การบริหารงานแลว ยังพบมีประเด็นปญหาสําคัญอีกหลายประเด็น ไดแก   2 )  

 1. เปาหมายและนโยบายการบริหารอาจจะไมสอดคลองเหมาะสมกับ

ความตองการของทองถิ่น 

 2. ขาดการประสานการนํานโยบายไปสูการปฏิบัติ  ทั้งน้ีเพราะอํานาจการ

ตัดสินใจตาง ๆ น้ันสวนใหญอยูในราชการบริหารสวนกลาง  ดังน้ันองคกรการบริหารราชการ

ในระดับตาง ๆในพื้นที่ จึงไมสามารถที่จะใชดุลยพินิจตัดสินใจที่เหมาะสมและทันกาลได   

 3. ประชาชนในทองถิ่นไมมีโอกาสเขามามีสวนรวมในการบริหารจัดการ   

(ทั้งในดานการวางแผนงาน การดําเนินงาน การควบคุมกํากับและการติดตามประเมินผล )  เปน

เหตุใหประชาชนขาด แนวคิดและประสบการณทางการบริหารการพัฒนาอยางเปนระบบและ

ตอเน่ืองได 

 การศึกษาวิจัยในกรณีน้ีจึงเปนความพยายามที่จะศึกษาวิเคราะหถึงปญหาและ

ผลกระทบจากการรวมศูนยอํานาจดานสาธารณสุข  รวมทั้งศึกษาความเปนไปไดที่จะกระจาย

อํานาจดานสาธารณสุข  และการกระจายอํานาจดังกลาวน้ันมีความสอดคลองเหมาะสมกับ

ศักยภาพและความพรอมขององคกรการบริหารสวนทองถิ่นอยางไรหรือไม 

 

 

                                                      
2 ) ประยงค เต็มชวาลา , รายงานการวิจัย เรื่อง การกระจายอํานาจ :  ยุทธศาสตรการปฏิรูประบบงาน

สาธารณสุขไทย ,  กรุงเทพฯ :  ศูนยฝกอบรมและพัฒนาการสาธารณสุขมูลฐาน, 2540 
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2. วัตถุประสงคในการศึกษาวิจัย 

 1. เพื่อศึกษาวิเคราะหสถานภาพ และขอจํากัดของการกระจายอํานาจดาน

สาธารณสุข 

 2. เพื่อวิเคราะหปญหาและผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการรวมศูนยอํานาจดาน

สาธารณสุข 

 3. เพื่อวิเคราะหจุดแข็ง จุดออน โอกาสและภาวะคุกคามของการกระจาย

อํานาจดานสาธารณสุข รวมทั้งวิเคราะหถึงความสอดคลองเหมาะสมกับศักยภาพและความ

พรอมขององคกรบริหารสวนทองถิ่น 

 4. การสังเคราะหขอเสนอรูปแบบทางเลือกในการกระจายอํานาจดาน

สาธารณสุข 

 

3. โจทยการวิจัย 

 1. การกระจายอํานาจดานสาธารณสุขในมิติตาง ๆ (ทั้งดาน Curative   

Services, Health Promotion)   มีสถานะในปจจุบันเปนอยางไร  

 2. ผลของการรวมศูนยอํานาจดานสาธารณสุขกอใหเกิดปญหาอะไรบาง

ในมิติของความเสมอภาคในการเขาถึงบริการ  คุณภาพ  ประสิทธิภาพ  และประสิทธิผลของ

บริการ  

 3. ตัวชี้วัดความเสียหายในรูป Cost Benefit Analysis ที่เหมาะสมจากการ

รวมศูนยอํานาจดานสาธารณสุข ควรมีรูปแบบและวิธีการวัดอยางไร 

 4.     รูปแบบการดําเนินงานเพื่อสงเสริมการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขที่

เหมาะสมควรมีรูปแบบและแผนการทํางานอยางไร 

 

4. ระเบียบวิธีวิจัย 

 การศึกษาวิจัยในกรณีน้ีเปนการวิจัยเชิงคุณภาพ  โดยจะเปนการวิจัยเอกสาร 

(Documentary Research)  และการสัมภาษณเจาะลึก (In-depth Interview)   ซึ่งไดแก 

 1. การวิจัยเอกสาร (Documentary Research) เปนการรวบรวมขอมูล 

หลักการ แนวคิดและทฤษฎี (โดยเฉพาะอยางยิ่งในสวนที่เกี่ยวของกับการกระจายอํานาจดาน

สาธารณสุข) จากเอกสารและตํารา รวมทั้งจากผลงานการศึกษาวิจัยทั้งในและตางประเทศ  

 2. การประชุมเสวนาและระดมสมองระหวางกลุมผูทรงคุณวุฒิและผูมี

สวนไดสวนเสียจากการรวมศูนยอํานาจ  เพื่อสืบคนประเด็นและแนวทางการศึกษา   รวมทั้ง

สรุปผลการศึกษา 
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 3. การสัมภาษณเจาะลึก ( In-depth Interview) โดยมีหนวยสําหรับ

การศึกษา (Unit of Analysis) ไดแก 

  3.1  องคกรปกครองสวนทองถิ่น (อปท.) ทุกระดับ 

   3.2  หนวยบริการสาธารณสุขระดับ ตาง ๆ 

 4 . แนวทางการศึกษาวิเคราะหมีดังน้ี 

  4.1 วิเคราะหถึงปญหาและขอจํากัดของการกระจายอํานาจดาน

สาธารณสุข 

  4.2 วิเคราะหระบบงานสาธารณสุข ต้ังแตอดีตจนถึงปจจุบันวามี

ความสอดคลองกับการกระจายอํานาจอยางไรหรือไม  

  4.3 ลักษณะความเสียหายและผลกระทบของการรวมศูนยอํานาจดาน

สาธารณสุขเปนอยางไร  และมากนอยเพียงใดทั้งในเชิง tangible และ intangible 

  4.4 สังเคราะหยุทธศาสตรการพัฒนาเพื่อการกระจายอํานาจดาน

สาธารณสุข 

 

5. แผนงานของโครงการ 

 

วัตถุประสงค กิจกรรมหลัก กิจกรรมรอง ชวงระยะเวลา

ดําเนินงาน 

จํานวน

วันท่ีใช 

ผูรับผิดชอบ 

1. เพ่ือศึกษา

วิเคราะหสถานภาพ

และขอจํากัดของ

การกระจายอํานาจ

ดานสาธารณสุข 

1.1 การ

รวบรวมขอมูล 

1.1.1 การทบทวนวรรณกรรมและ

ผลงานวิจัยที่เก่ียวของ 

1.2 ระดมสมองจากผูทรงคุณวุฒิ

เพ่ือสืบคนประเด็นและแนวทาง

การศึกษา 

ก.ย. – ธ.ค. 54 

 

20 วัน 

 

 

10 วัน 

คณะนักวิจัย 

 1.2 สํารวจ

ขอมูลปฐมภูมิ

จากพ้ืนที ่

1.2.1 จัดทําโครงสราง

แบบสอบถามและบันทึกขอมูล 

1.2.2 สุมพ้ืนที่เปา หมายและ

วิเคราะหหนวยที่ใชในการ ศึกษา 

(unit of analysis) 

 

1.2.3 สัมภาษณเจาะลึก (Indepth-

int.) ในกลุมตัวอยางตามกรอบ

การศึกษา (Frame of analysis) 

ก.ย. – ธ.ค. 54 

 

5 วัน 

 

 

5 วัน 

 

 

 

 

 

20 วัน 

คณะนักวิจัย 

2.เพ่ือวิเคราะห 2.1 การ 2.1.1 สรุปขอมูลทุติยภูมิที่ไดรับ ต.ค. - ธ.ค. 54 10 วัน คณะนักวิจัย 
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ปญหาและ

ผลกระทบจากการ

รวมศูนยอํานาจดาน

สาธารณสุข 

วิเคราะห

ขอมูล 

2.1.2 วิเคราะหและสรุปขอมูลปฐม

ภูมิจากการสํารวจ 

2.1.3 สรุปผลการวิเคราะห 

 

 

10 วัน 

 

 

 

10 วัน 

3.เพ่ือวิเคราะหจุด

แข็ง  จุดออน  

โอกาสและภาวะ

คุกคามของการ

กระจายอํานาจดาน

สาธารณสุข รวมทั้ง

วิเคราะหถึงความ

สอดคลอง

เหมาะสมกับ

ศักยภาพและความ

พรอมขององคกร

ปกครองสวน

ทองถ่ิน 

 

3.1 การ

วิเคราะห 

     ขอมูล 

3.1.1 จัดทํา SWOT Analysis และ

จัดทํา SWOT  Matrix 

พ.ย.54 – ม.ค. 

55 

20 วัน คณะนักวิจัย 

4.การสังเคราะห

ขอเสนอรูปแบบ

ทางเลือกในการ

กระจายอํานาจดาน

สาธารณสุข 

 

4.1 จัดทําทาง 

เลือก กลยุทธ

ในการกระจาย

อํานาจ 

4.2 การ

ประชุมเสวนา

เพ่ือระดม

สมอง 

4.1.1 วิเคราะหและกําหนด

ทางเลือก    กลยุทธในการกระจาย

อํานาจ 

4.1.2 สรุปรายละเอียดและประเด็น

การจัดทํารายงานการวิจัย 

4.1.3 จัดทํารายงานการวิจัยฉบับ

สมบูรณ 

พ.ย.54 – ม.ค. 

55 

 

 

 

ม.ค. – ก.พ. 55 

 

 

ม.ค. – ก.พ. 55 

 

20 วัน 

 

 

 

10 วัน 

 

 

20 วัน 

 

คณะนักวิจัย 

 

 

 

 

6. ผลที่คาดวาจะไดรับจากการศึกษา 
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ชวงเวลา กิจกรรม(activities) ผลงานท่ีคาดวาจะไดรับ(outputs) 

ก.ย. 2554 – ก.พ. 2555 

 

1. การรวบรวมขอมูล 

    ทุติยภูมิ 

2. สํารวจขอมูลปฐมภูมิ 

     จากพื้นที่  

3. จัดทําทางเลือกกลยุทธ 

4. การประชุมเสวนาเพื่อ 

   ระดมสมอง 

ไดรายงานการวิจัยฉบับสมบูรณที่กอปรดวย 

1.สถานภาพและขอจํากัดของการกระจายอํานาจ

ดานสาธารณสุข 

2.สรุปปญหาและผลกระทบจากการรวมศูนย

อํานาจ 

3.ทราบถึงจุดแข็ง จุดออน โอกาสและภาวะ

คุกคามในการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข 

4. ไดรูปแบบทางเลือกในการกระจายอํานาจดาน

สาธารณสุข 

 



บทที่ 2 

แนวคิดและพัฒนาการการกระจายอํานาจ 

 

เน้ือหาที่จะเสนอในบทที่ 2 น้ีจะเร่ิมดวยการกลาวถึงแนวคิดเกี่ยวกับการกระจายอํานาจ   

โดยรวบรวมนําเอาแนวคิด  ทฤษฎีของบรรดานักวิชาการตาง ๆ เกี่ยวกับการกระจายอํานาจ   

ตอจากน้ันจะกลาวถึงประวัติความเปนมาของการกระจายอํานาจในประเทศไทย  โดยกลาวถึง

เหตุการณสําคัญๆ ที่เกี่ยวของกับการกระจายอํานาจ เร่ิมต้ังแตรัชสมัยพระบาทสมเด็จพระ

จุลจอมเกลาเจาอยูหัวเปนตนมาจนถึงปจจุบัน  หลังจากน้ันจะกลาวถึงเคร่ืองมือสําคัญๆ ของการ

กระจายอํานาจ  ซึ่งไดแก   1) กฎหมายรัฐธรรมนูญ 2) พระราชบัญญัติกําหนดแผนและขั้นตอน

การกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น พ.ศ. 2542  3) นโยบายรัฐบาล (เฉพาะที่มี

เน้ือหาเกี่ยวกับการกระจายอํานาจ) 4) แผนพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ และ 5) จะเปน

การวิเคราะหเกี่ยวกับสถานภาพการบริหาร  การพัฒนาสาธารณสุขซึ่งแบงเปน ยุคอดีต ยุคทันสมัย 

จนถึงยุคปจจุบัน 

 

1. กรอบแนวคิดเก่ียวกับการกระจายอํานาจ 

  จากสภาพปญหาโครงสราง  และพฤติกรรมขององคการระบบราชการไทย

ดังกลาว ขางตน สามารถสะทอนใหเห็นขอยุติที่วา  การปฏิรูประบบราชการเปนเร่ืองที่มี

ความสําคัญ  และจําเปนที่ทุกสวนราชการมิอาจจะหลีกเลี่ยงได   การทําใหองคการระบบราชการ

เล็กลง และใหองคกรการบริหารในสวนภูมิภาคและทองถิ่น (โดยเฉพาะอยางยิ่งองคกรการ

ปกครอง สวนทองถิ่น)  เติบโตน้ัน  นอกจากจะเปนการแกไขปญหาและขอจํากัดในเร่ือง

ประสิทธิภาพและประสิทธิผลขององคการระบบราชการไทยแลว  ยังสามารถที่จะสงเสริมฟนฟู

ระบบการเมืองการปกครองของประเทศใหพัฒนาไปสูความเปนประชาธิปไตยมากยิ่งขึ้น  ซึ่งกล

ยุทธและรูปแบบหน่ึงที่จะบรรลุเปาหมายดังกลาว  ก็คือ  การกระจายอํานาจน่ันเอง 

  คําวา “การกระจายอํานาจ” อุทัย หิรัญโตไดจําแนกไวเปน 2 ลักษณะ คือ 0

1 

(1) การกระจายอํานาจตามหลักการบริหาร หรือตามหลักรัฐประศาสนศาสตร 

หมายถึง การมอบอํานาจหนาที่เกี่ยวกับการตัดสินใจและการปฏิบัติใหหนวยงาน ระดับรองลงไป 

หรือเจาหนาที่ระดับตํ่าลงไปที่อยูในสายการบังคับบัญชา ภาษาอังกฤษมักใชคําวา Delegation หรือ 

                                                      

 1
อางใน  วิรัช วิรัชนิภาวรรณ.  การบริหารเมืองหลวงและการบริหารทองถิ่น: สหรัฐอเมริกา อังกฤษ ฝรั่งเศส 

ญี่ปุน และไทย.  กรุงเทพฯ: วี.เจ. พริ้นติ้ง, 2545, หนา 63-64. 
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Delegation of Authority ซึ่งแปลกันวา การมอบอํานาจหนาที่ โดยไมไดเรียกวาการกระจายอํานาจ

หนาที่ แตโดยเน้ือหาแลวถือไดวาเปนการกระจายอํานาจหนาที่น่ันเอง หนวยงานหรือผูที่ไดรับ

การมอบอํานาจหนาที่มีอํานาจตัดสินใจและปฏิบัติการใดๆ ที่ไดรับมอบอยางอิสระ แตผูมอบ

อํานาจหนาที่มีขอผูกพันจะตองรับผิดชอบตอผลงานน้ันดวย กลาวคือ ความรับผิดชอบสูงสุดยังอยู

ที่ผูมอบอํานาจ 

(2) การกระจายอํานาจตามหลักรัฐศาสตร หมายถึงการที่รัฐบาลกลางหรือรัฐบาล

แหงชาติกระจายอํานาจบริหารใหหนวยการบริหารทองถิ่นใหมีอํานาจดําเนินกิจการภายในอาณา

เขตของตนโดยปราศจากการแทรกแซง หรือกลาวอีกนัยหน่ึง มีอํานาจอิสระที่จะดําเนินกิจการ แต

ก็อยูภายใตการควบคุมของรัฐบาล การกระจายอํานาจจึงเปนเร่ืองของรัฐบาลที่มอบความ

รับผิดชอบบางสวนใหหนวยการบริหารทองถิ่น 

ในทํานองเดียวกัน จรัส สุวรรณมาลา ก็ไดจําแนก การกระจายอํานาจ ไว  2 

ลักษณะเชนเดียวกัน   คือ 2 

(1) การกระจายอํานาจทางการเมืองการปกครอง เปนการกระจายอํานาจให

ทองถิ่นหรือชุมชนปกครองตนเอง หรือที่เรียกวา การปกครองทองถิ่น 

(2) การกระจายอํานาจทางการบริหาร เปนการมอบหรือแบงอํานาจการตัดสินใจ

ใหสวนราชการระดับปฏิบัติการ  สามารถปฏิบัติหนาที่ของตนเองไดโดยไมตองเสนอขออนุมัติ

หรือขอความเห็นชอบจากหนวยงานระดับที่สูงขึ้นไป และรวมถึงการกระจายอํานาจออกนอก

ระบบราชการ เชน การใหเอกชนเขาดําเนินการหรือมีสวนรวมในการดําเนินกิจการสาธารณะ และ

การใหประชาชนมีสวนรวมในการบริหารกิจกรรมสาธารณะของสวนราชการ เปนตน อีกดวย 

โกวิทย พวงงาม กลาววา การกระจายอํานาจ คือ การโอนกิจการบริการสาธารณะ

บางเร่ืองจากรัฐหรือองคกรปกครองสวนกลางไปใหชุมชนซึ่งจัดต้ังอยูในทองถิ่นตางๆ ของ

ประเทศ หรือหนวยงานบางหนวยงานรับผิดชอบจัดทําอยางเปนอิสระจากองคกรปกครอง

สวนกลาง โดยเห็นวาการกระจายอํานาจมีได 2 รูปแบบ คือ 3 

(1) การกระจายอํานาจสูทองถิ่น หรือการกระจายอํานาจตามอาณาเขต หมายถึง 

การมอบอํานาจใหทองถิ่นจัดทํากิจการหรือบริการสาธารณะบางเร่ืองภายในเขตของแตละทองถิ่น 

และทองถิ่นมีอิสระในการปกครองตนเองพอสมควร 

                                                      
2
 เพิ่งอาง, หนา 61. 

3 โกวิทย พวงงาม.   การปกครองทองถิ่นไทย หลักการและมิติใหมในอนาคต.   พิมพครั้งที่ 5.  กรุงเทพฯ : 

สํานักพิมพวิญูชน จํากัด.  2548. หนา 36-37. 
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(2) การกระจายอํานาจตามบริการ หรือการกระจายอํานาจทางเทคนิค หมายถึง 

การโอนกิจการบริการสาธารณะบางกิจการจากรัฐหรือองคกรปกครองสวนกลาง ไปใหหนวยงาน

บางหนวยงานรับผิดชอบจัดทําแยกตางหากและอยางเปนอิสระ โดยปกติแลวจะเปนกิจการซึ่งการ

จัดทําตองอาศัยความรูความชํานาญทางเทคโนโลยีแขนงใดแขนงหน่ึงเปนพิเศษ เชน การสื่อสาร 

วิทยุกระจายเสียงและโทรทัศน การผลิตกระแสไฟฟา เปนตน 

  ขณะที่ ชํานาญ ยุวบูรณ   นักปกครองทานหน่ึงไดใหความหมายของการกระจาย

อํานาจไวทั้งแนวคิดทฤษฎีด้ังเดิม และแนวคิดสมัยใหม ดังน้ี 4 

แนวคิดทฤษฎีด้ังเดิม ไดใหความหมายไว 2 ลักษณะ คือ 

(1) การกระจายอํานาจตามอาณาเขต ( Decentralization by Territory) หมายถึง 

การมอบอํานาจใหทองถิ่นจัดทํากิจกรรมหรือบริการสาธารณะภายในเขตของแตละทองถิ่น และ

ทองถิ่นมีอิสระบางประการในการปกครองตนเอง 

(2) การกระจายอํานาจตามบริการ ( Decentralization by Function) หมายถึง การ

มอบอํานาจใหองคกรสาธารณะจัดทํากิจการประเภทใดประเภทหน่ึง เพื่อใหมีความอิสระในการ

ดําเนินการใหเหมาะสมแกเทคนิคของงานน้ันๆ 

สวนแนวคิดสมัยใหม มีแนวคิดที่พิจารณาวาเปนการรวมอํานาจหรือกระจาย

อํานาจ ควรจะพิจารณาวาอํานาจที่จะวินิจฉัยชี้ขาดอยูแกองคกรปกครองเดียวหรือหลายองคกร

ปกครอง ถารวมอยูในองคกรปกครองเดียวเรียกวา การรวมอํานาจ แตถาอํานาจน้ีตกอยูแกหลาย

องคกร เรียกองคกรเหลาน้ันวาองคกรกระจายอํานาจ แนวทฤษฎีน้ีไมเห็นดวยที่จะแยกความหมาย

ของการกระจายอํานาจออกเปนการกระจายอํานาจตามอาณาเขตและกระจายอํานาจตามกิจการ 

เพราะการจะพิจารณาวากระจายอํานาจหรือไมควรพิจารณาวาองคกรน้ันมีอํานาจวินิจฉัยชี้ขาด

หรือไม  

ธเนศวร เจริญเมือง   กลาววาการกระจายอํานาจเปนคําที่มีความหมายเฉพาะในวง

วิชาการรัฐศาสตร เปนคําที่มีความหมายตรงกันขามกับคําวารวมศูนยอํานาจ ( Centralization) ซึ่ง

                                                      
4 โกวิน วิวัฒนพงศพันธ.  นโยบายและแนวทางการกระจายอํานาจดานสุขภาพสูองคกรปกครองสวนทองถิ่นใน

ระดับจังหวัด : ความเหมาะสมและความเปนไปไดในทางปฏิบัติ.   เอกสารวิชาการสวนบุคคล นักศึกษา

สถาบันพระปกเกลา รุนที่ 6.  2546. หนา 5. 
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แปลวาระบบการบริหารที่รัฐบาลกลางกุมอํานาจการตัดสินใจในการบริหารกิจการตางๆ ทั่ว

ประเทศ 5 

การกระจายอํานาจเปนระบบการบริหารการปกครองโดยที่รัฐบาลกลางหรือ

รัฐบาลแหงชาติกระจายอํานาจบางสวนใหแกหนวยการปกครองสวนทองถิ่น เพื่อใหมีอํานาจ

ดําเนินกิจการภายในอาณาเขตของตนโดยปราศจากการแทรกแซง 

การกระจายอํานาจเปนการโอนอํานาจให หรือยกอํานาจให ( Devolution) เปน

การใหความรับผิดชอบแกองคกรปกครองสวนทองถิ่นโดยเด็ดขาด สวนกลางจะแกไข

เปลี่ยนแปลงหรือยกเลิกมิได เพราะสัมพันธภาพระหวางสวนกลางกับสวนทองถิ่นมิใชเปนสาย

การบังคับบัญชา องคกรปกครองสวนทองถิ่นเปนนิติบุคคลตางหากแยกจากสวนกลาง 

ประยูร กาญจนดุล   กลาววาหลักการกระจายอํานาจเปนวิธีการที่รัฐมอบอํานาจ

ปกครองบางสวนใหองคการอ่ืน นอกจากองคการราชการบริหารราชการสวนกลาง จัดทําบริการ

สาธารณะบางอยางโดยมีความอิสระตามสมควร ไมตองขึ้นอยูในความบังคับบัญชาของราชการ

บริหารสวนกลางเพียงแตขึ้นอยูในความควบคุมเทาน้ัน กลาวอีกนัยหน่ึงก็คือ รัฐมอบอํานาจหนาที่

บางอยางในการจัดทําบริการสาธารณะซึ่งเจาหนาที่ของราชการบริหารสวนกลางเปนผูดําเนินงาน

อยูในทองถิ่น ใหทองถิ่นหรือองคการอันมิไดเปนสวนหน่ึงขององคการแหงราชการบริหาร

สวนกลางไปดําเนินการดวยงบประมาณและเจาหนาที่ของทองถิ่นหรือขององคการน้ันเอง โดย

ราชการบริหารสวนกลางเพียงแตควบคุมเทาน้ัน ไมไดเขาไปบังคับบัญชาสั่งการ 5

6 

 

  จากความหมายและหลักการของคําวา “การกระจายอํานาจ” ตามทัศนะตางๆของ

บรรดานักวิชาการดังกลาวอาจจะสังเคราะหและสรุปไดวา   การกระจายอํานาจเปน การลดอํานาจ

การควบคุมที่เคยรวมศูนยอยูเดิม ที่สวนกลาง  (เชน  รัฐบาลหรือราชการบริหารสวนกลาง) ไปให

ผูรับผิดชอบการปฏิบัติในพื้นที่  (เชนราชการบริหารสวนภูมิภาค  สวนทองถิ่น  และ/หรือ  องคกร

ภาคเอกชน   องคกรภาคประช าชน  เปนตน)  ดําเนินการแทน  ทั้งน้ีลักษณะการกระจายอํานาจ

ดังกลาวจะมีมากนอยเพียงใด  สวนหน่ึงแลวจะขึ้นอยูกับลักษณะการเมืองการปกครองของ แตละ

ประเทศเปนสําคัญ กลาวคือ  หากเปนประเทศที่มีลักษณะการเมืองการปกครองในรูปแบบ

ประชาธิปไตย และมีระบบเศรษฐกิจแบบเสรีนิยม  ลักษณะของการบริหารการพัฒนาประเทศจะ

                                                      
5 ธเนศวร  เจริญเมือง.  100 ป การปกครองทองถิ่นไทย พ.ศ.2440-2540.  กรุงเทพฯ: โครงการจัดพิมพคบไฟ.  

2540. หนา 290-291. 
6 สยาม ดําปรีดา.   สังคมกับการปกครอง ( Society and Government).  พิมพครั้งที่ 2.  กรุงเทพฯ : โรงพิมพไทย

รายวัน, 2549. หนา 278. 
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เปนไปในลักษณะการกระจายอํานาจมากกวาประเทศที่มีการเมืองการปกครองแบบเผด็จการ  ซึ่ง

มักมีระบบเศรษฐกิจแบบสังคมนิยม  ซึ่งหากจะจําแนก การกระจายอํานาจ ในลักษณะ ตางๆอาจ

จําแนกได  5 รูปแบบ ดังน้ี  7 ) 

 1. การมอบอํานาจ (Delegation of Authority)  เปนการมอบหมายภาระหนาที่

ใหผูอ่ืน (องคกรหรือบุคคล) ปฏิบัติหนาที่แทน เปนการเฉพาะคราวหรือเฉพาะเร่ือง ทั้งน้ีความ

รับผิดชอบยังคงอยูกับผูมอบอํานาจหนาที่น้ันๆ 

 2. การแบงอํานาจ (Deconcentration) เปนการที่อํานาจในศูนยกลางหรือ

สวนกลางไดถูกแบงไปใหผูปฏิบัติงานในเขตพื้นที่สวนภูมิภาคดําเนินการ ซึ่งสวนใหญจะเปนไป

คอนขางถาวร และมักจะเปนไปในลักษณะองคการตอองคการมากกวาจะเปนลักษณะบุคคลตอ

บุคคล 

 3. การถายโอนอํานาจ (Devolution) กลาวคือเปน การสงเสริมใหประชาชนมี

สวนรวมทางการเมืองการปกครอง   เปนการกระจายอํานาจทางการเมืองการปกครองที่มุงเนนให

ประชาชนในทองถิ่นไดมีสวนรวมในการปกครองหรือบริหารทองถิ่นตนเอง ( Local Self 

Government) ซึ่งโดยรูปแบบน้ีน้ัน ผูบริหารสวนทองถิ่นจะมีอํานาจในการบริหารและดําเนินการ

เองไดโดยอิสระมากพอควร 

 4. การมอบใหภาคเอกชนดําเนินการ   (Privatization)   

 5.    การกระจายอํานาจสูภาคประชาชน   ซึ่งจะตองมีการ เสริมพลังอํานาจ

ประชาชน (Empowerment) ดวย 

 ลักษณะทางการเมืองการบริหารของแตละประเทศก็จะมีการกระจายอํานาจได

หลากหลายลักษณะ โดยอาจแสดงไดตามลักษณะของการแกวงของลูกตุมนาฬิกา ซึ่งจะแกวงจาก

ซายไปขวา  และจากขวาไปซายตามระดับของอํานาจที่เคยรวมศูนย (ซายมือสุด)  จากน้ันจะคอย ๆ 

ลดระดับการควบคุม เปนการมอบ อํานาจ  การแบง อํานาจ   การถายโอน อํานาจ  ตามลําดับ     

จนกระทั่งอํานาจอยูในการดูแลของภาคเอกชนหรือภาคประชาชน  (ขวามือสุด)  ดังภาพ  

                                                      
7
 ประยงค เต็มชวาลา ,รายงานการวิจัย เรื่อง   บทบาทภาครัฐกับทิศทางการปฏิรูประบบงานสาธารณสุขไทย , 

เสนอตอ  สํานักงานคณะกรรมการการปฏิรูประบบราชการ, สํานักงาน ก.พ.,(กรุงเทพฯ : บริษัท  พี เพรส , 

สิงหาคม  2542) 
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 การที่ประเทศจะมีลักษณะการเมืองการบริหารแบบใด นอกเหนือจากจะขึ้นอยู

กับทัศนคติและคานิยมของประชาชนวาจะเลือกระบบเศรษฐกิจ  การเมือง แบบใดแลวยังจะขึ้นอยู

กับวัตถุประสงคและเปาหมายวาตองการจะตอบสนองอะไรดวย  ไดแก 

 

 1. การรวมอํานาจ   เปาหมาย คือ การเปนมาตรฐานเดียวกัน และประหยัด 

 2 การแบงอํานาจ  (Deconcentration)  เปาหมาย คือ ประสิทธิภาพและความ

รวดเร็ว  (ซึ่งการตัดสินใจสวนใหญยังคงอยูที่สวนกลางเปนสําคัญ ) 

 3. การถายโอนอํานา จ (Devolution)  เปาหมาย คือ การแกไขปญหาที่รวดเร็ว  

มีความ สอดคลอง และทันตอความตองการของประชาชนในทองถิ่น   

 4. การกระจายอํานาจไปสูภาคเอกชน  (Privatization) เปาหมายคือ การแขงขัน 

เพื่อใหไดบริการที่ดีกวา มีความรวดเร็วและประสิทธิภาพที่สูงกวา 

 5.  การกระจายอํานาจสูภาคประชาชนซึ่งตองการการเสริมพลังอํานาจ 

(empowerment) ดวย  เปาหมายคือ  การพึ่งตนเองของประชาชน 

 

 

 

 

Deconcentration 

Degree of Decentralization 
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2. ความเปนมาของการกระจายอํานาจในประเทศไทย 

 ความเปนมาหรืออาจเรียกไดวา พัฒนาการของการกระจายอํานาจการปกครองทองถิ่น

ไทย  สามารถจัดลําดับขั้นตอนการพัฒนาไดเปนลําดับดังน้ี 7

8 

 

ป เหตุการณสําคัญ 

พ.ศ. 2440 พระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกลาเจาอยูหัวไดทรงมีพระราชดําริทดลองจัดต้ัง

หนวยปกครองแบบใหมในระดับทองถิ่น เรียกวา “สุขาภิบาลกรุงเทพ ” หนาที่

สําคัญของหนวยปกครองดังกลาวคือ การรักษาความสะอาดในชุมชนของตน 

การบูรณะและการจัดสรางสาธารณูปโภคและสาธารณูปการในชุมชน เชน ถนน 

ไฟฟาตามเสนทาง สวนสาธารณะ สนามกีฬา ฯลฯ สุขาภิบาลกรุงเทพ มีลักษณะ

การปกครองทองถิ่นโดยขาราชการประจํา (Local by Government Official) 

พ.ศ. 2448 เกิดสุขาภิบาลทาฉลอม เมืองสมุทรสาคร 

พ.ศ. 2451 มีการจัดต้ังสุขาภิบาลในหัวเมืองตางๆ ทั่วประเทศ สุขาภิบาลเหลาน้ันลวนมี

กรรมการเปนขาราชการทั้งสิ้น และไดเกิดพระราชบัญญัติสุขาภิบาลขึ้น โดยแบง

สุขาภิบาลเปน 2 ประเภท คือ สุขาภิบาลเมือง มีกรรมการ 11 คน และสุขาภิบาล

ตําบล มีกรรมการ 5 คน ทั้งสองประเภทน้ีมีองคกรทํางานชุดเดียว คือ 

คณะกรรมการสุขาภิบาล ซึ่งทําหนาที่ทั้งนิติบัญญัติและบริหาร โดยกรรมการ

ทั้งหมดลวนเปนขาราชการสวนภูมิภาค 

พ.ศ. 2453-2468 รัชกาลที่ 6 ทรงทดลองจัดต้ังสภาประชาธิปไตยในระดับชาติ เรียกวา “ดุสิตธานี” 

และสรางขบวนการลูกเสือ แมวาสุขาภิบาลจะไมถูกยกเลิก แตเมื่อไมไดรับการ

สงเสริมจากระดับบน จึงสงผลใหสุขาภิบาลอยูในสภาพอยูกับที่ ทําใหจํานวน

สุขาภิบาล คือ 55 แหงทั่วประเทศไมเพิ่มขึ้น  

พ.ศ. 2470  รัชกาลที่ 7 ทรงต้ังคณะกรรมการขึ้นชุดหน่ึง ทําการศึกษาบทเรียนจาก

ตางประเทศ  เรียกวา คณะกรรมการจัดการประชาภิบาล นําโดยที่ปรึกษาชาว

ตางประเทศ ชื่อ Richard D. Craig ผลการศึกษาพบวา ควรจัดต้ังเทศบาลขึ้นมา 

 

                                                      
8
  โกวิทย พวงงาม. อางแลว, หนา 117-123. 
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ป เหตุการณสําคัญ 

พ.ศ. 2473 รางพระราชบัญญัติเทศบาลไดรับการพิจารณาในสภาเสนาบดี เมื่อวันที่ 19 

มกราคม 2473 สภาเสนาบดีเห็นชอบในหลักการในรางกฎหมายพิจารณา

หลักการในรางกฎหมายฉบับน้ันต้ังแตเดือนกุมภาพันธ ปเดียวกัน แตก็ยังไมมี

การนําออกมาบังคับใชเปนกฎหมายจนเกิดเหตุการณ 24 มิถุนายน 2475 สาเหตุที่

รัชกาลที่ 7 ทรงเตรียมจัดต้ังเทศบาล เพราะทรงเห็นวาประชาชนชาวไทยควรจะ

ไดรับการฝกฝนควบคุมกิจการของทองถิ่นตนเอง กอนที่พวกเขาจะควบคุม

กิจการของรัฐในระหวางสภาที่จะเกิดขึ้นในอนาคต 

พ.ศ. 2474 รัชกาลที่ 7 ทรงพระราชทา นสัมภาษณแกหนังสือพิมพตางประเทศวา “ขาพเจา

เชื่อวาประชาชนควรมีสิทธิมีเสียงในกิจการของทองถิ่น...ขาพเจาเห็นวาเปนการ

ผิดพลาด ถาจะมีการปกครองระบอบรัฐสภากอนที่ประชาชนจะมีโอกาสเรียนรู

และมีประสบการณอยางดีเกี่ยวกับการใชสิทธิเลือกต้ังในกิจการปกครอง

ทองถิ่น” 

พ.ศ. 2476 รัฐบาลของคณะราษฎรมีนโยบายชัดเจนที่จะกระจายอํานาจสูทองถิ่นดวยการ

สถาปนาหนวยการปกครองตนเองในระดับทองถิ่น เชน ในประเทศตะวันตก 

รัฐบาลไดผานพระราชบัญญัติจัดระเบียบเทศบาล 3 แบบ คือ เทศบาลนคร 

เทศบาลเมือง เทศบาลตําบล เร่ิมตนที่ยกฐานะสุขาภิบาล 35 แหง ที่มีอยูขึ้นเปน

เทศบาลแลวจัดต้ังเพิ่มเติมรัฐบาลของคณะราษฎรมุงหมายที่จะพัฒนาการ

ปกครองทองถิ่นเพียงรูปแบบเดียว คือ เทศบาล ขณะน้ันมีตําบลทั่วประเทศ รวม 

4,800 ตําบล รัฐบาลหวังที่จะยกฐานะทุกตําบลใหเปนเทศบาล  

เทศบาลตามกฎหมายในป 2476 แบงออกเปน 2 องคกร คือ สภาเทศบาล และ

คณะเทศมนตรี ฝายแรกทําหนาที่นิติบัญญัติ สมาชิกสภาเทศบาล (ส.ท.) มาจาก

การเลือกต้ังของประชาชนในเขตเทศบาลน้ัน เทศบาลนครมีสมาชิก 24 คน 

เทศบาลเมืองมีสมาชิก 18 คน และเทศบาลตําบลมีสมาชิก 12 คน  

สวนคณะเทศมนตรีทําหนาที่ดานบริหาร คณะเทศมนตรีประกอบดวยสมาชิกที่

แตงต้ังมาจากสมาชิกเทศบาล เทศบาลนครมีนายกเทศมนตรี 1 คน และเทศมนตรี 

4 คน สวนเทศบาลเมืองและเทศบาลตําบลมีนา ยกเทศมนตรี 1 คนและเทศมนตรี 

2 คน ทั้งสภาเทศบาลและคณะเทศมนตรีอยูในตําแหนงสมัยละ 5 ป 
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ป เหตุการณสําคัญ 

พ.ศ. 2488 เทศบาลทั่วประเทศมีเพียง 11 แหง เทศบาลอันดับที่ 117 กอต้ังในป 2488 

หลังจากน้ันก็ไมมีการกอต้ังเทศบาลขึ้นอีก ทั้งน้ีเพราะมีงบประมาณจํากัด อํานาจ

จํากัด และการปกครองทองถิ่นระบบเทศบาลไมเหมาะสมกับสังคมที่ประชาชน

ขาดความรูความสนใจในเร่ืองการปกครองทองถิ่น 

พ.ศ. 2495 จอมพล ป. พิบูลสงคราม  ไดนําการปกครองทองถิ่นรูปแบบสุขาภิบาลมาใชอีก

คร้ัง เพื่อยกฐานะทองถิ่นที่เจริญใหเปนเทศบาลมากขึ้น จึงมีการจัดต้ังสุขาภิบาล

อีกคร้ังในป พ.ศ. 2495 โดย พรบ. สุขาภิบาล พ.ศ. 2495 ไดกําหนดหลักเกณฑ

ของทองถิ่นที่จะเปนสุขาภิบาลมีดังน้ี คือ เปนที่ต้ังของที่วาการอําเภอหรือกิ่ง

อําเภอใหจัดต้ังเปนสุขาภิบาลไดเลย และหากเปนชุมชนที่มีตลาดการคาอยางนอย 

100 หอง มีราษฎรอยางนอย 1,500 คน และพื้นที่ของเขตสุขาภิบาลควรมีขนาด 1 

ถึง 4 ตารางกิโลเมตรสวนกรรมการบริหารสุขาภิบาล   ประกอบดวยบุคคลถึง 3 

ประเภท คือ กรรมการโดยตําแหนง กรรมการโดยแตงต้ัง และกรรมการที่

ประชาชนเลือกต้ัง ใหนายอําเภอในทองที่น้ันเปนประธานคณะกรรมการ

สุขาภิบาล และใหปลัดอําเภอคนหน่ึงเปนปลัดสุขาภิบาล 

พ.ศ. 2498 รัฐบาลจอมพล ป. พิบูลสงคราม ไดออกพระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการ

สวนจังหวัด จัดต้ังองคการบริหารสวนจังหวัด (อบจ.) ดําเนินการปกครอง

ทองถิ่นนอกเขตเทศบาลและสุขาภิบาล โดยรัฐบาลยังคงแตงต้ังขาราชการประจํา

ไปควบคุมการปกครองทองถิ่นระดับจังหวัด 

อบจ. ประกอบดวยสภาจังหวัด ทําหนาที่ดานนิติบัญญัติกําหนดนโยบายบริหาร

และควบคุมฝายบริหาร สภาจังหวัดประกอบดวยสมาชิกที่มาจากการเลือกต้ังของ

ประชาชนในการเลือกต้ังของประชาชนในแตละจังหวัดเรียกวา สมาชิกสภา

จังหวัด (สจ.) สภาจังหวัดมีสมาชิก 18-36 คน ขึ้นอยูกับจํานวนราษฎรในจังหวัด

น้ันและอยูในวาระ 5 ป 

 สวนฝายบริหารของ อบจ. จะมีหัวหนาคือ นายกองคการบริหารสวนจังหวัด 

ไดแก ผูวาราชการจังหวัด และยังมีปลัด อบจ. ซึ่งก็คือ ปลัดจังหวัด และ

ขาราชการประจําคนอ่ืนๆ ที่เขามาทํางานใน อบจ. 

พ.ศ. 2499 รัฐบาลจอมพล ป.  พิบูลสงคราม  ไดออกพระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการ

สวนตําบล กําหนดใหตําบลมีฐานะเปนหนวยการปกครองทองถิ่น มีการจัดต้ัง

องคการบริหารสวนตําบล (อบต.) ซึ่งมีฐานะเปนนิติบุคคล มีรายได รายจายและ
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ป เหตุการณสําคัญ 

สามารถดําเนินกิจการสวนตําบลไดอยางอิสระ แตแลว อบต. ก็มีลักษณะ

คลายคลึงกับ อบจ. น่ันคือ แตงต้ังคนของรัฐ ไดแก กํานันและผูใหญบานเขาไป

ควบคุมดูแล อบต. อบต. แบงออกเปน 2 สวน คือ สภาตําบล ประกอบดวยกํานัน

และผูใหญบานซึ่งเปนสมาชิกสภาตําบลโดยตําแหนง มีสมาชิกที่ราษฎรแตละ

หมูบานเลือกต้ังหมูบานละ 1 คน สภาตําบลทําหนาที่ดานนิติบัญญัติ สวน

คณะกรรมการตําบล  ใหกํานันในตําบลน้ันเปนประธานโดยตําแหนง และยังมี

แพทยประจําตําบลและผูใหญบานเปนกรรมการ ครูและผูทรงคุณวุฒิที่นายอําเภอ

แตงต้ังไมเกิน 5 คน ทั้งหมดอยูในวาระ 5 ป  

พ.ศ. 2509 รัฐบาลจอมพลถนอม กิตติขจร ไดปรับปรุงองคการบริหารสวนตําบลใหม โดย

ยกเลิกองคการปกครองทองถิ่นในระดับตําบลดวยการยุบ อบต. และต้ัง

คณะกรรมการสภาตําบลขึ้นแทน โดยคณะกรรมการชุดน้ี ประกอบดวย 

-กรรมการโดยตําแหนง คือ กํานัน ผูใหญบาน และแพทยประจําตําบล 

-กรรมการโดยแตงต้ัง คือ ครู ซึ่งนายอําเภอแตงต้ัง  

-กรรมการโดยการเลือกต้ัง คือ ราษฎรจากหมูบานละ 1 คน 

จุดตางระหวางคณะกรรมการสภาตําบล กับ อบต. เดิม คือ สภาตําบลไมมีฐานะ

เปนนิติบุคคลอีกตอไป แตเปนองคกรที่ทํางานตามที่ไดรับมอบหมายและ

เห็นชอบโครงการพัฒนาตําบล คณะกรรมการสภาตําบลจึงกลายเปนรูปลักษณ

หน่ึงของการบริหารงานสวนภูมิภาค 

พ.ศ. 2515 มีประกาศคณะปฏิวัติ ฉบับที่ 335 รวมเทศบาลกรุงเทพกับเทศบาลธนบุรี และ

องคการปกครองทองถิ่นอ่ืนๆ เขาดวยกันกลายเปน “กรุงเทพมหานคร” (กทม.) 

พ.ศ. 2521 มีการตราพระราชบัญญัติเมืองพัทยา กฎหมายฉบับน้ีกําหนดใหเมืองพัทยามี

ฐานะเปนนิติบุคคล เปนองคการปกครองทองถิ่นรูปแบบใหมที่คลายกับระบบ

ผูจัดการเมืองสหรัฐอเมริกา การบริหารเมืองพัทยาแบงเปน 2 องคการ คือ สภา

เมืองพัทยา และฝายบริหารเมืองพัทยามีสมาชิก 2 ประเภท คือ ประเภทเลือกต้ัง

จากราษฎร 9 คน และประเภทแตงต้ัง 8 คน ประธานสภาเมืองพัทยาเรียกวา 

“นายกเมืองพัทยา” มาจากการเลือกต้ังของสมาชิกสภาฯ สวนฝายบริหารคือ ปลัด

เมืองพัทยามาจากการแตงต้ังโดยสภาเมืองพัทยา 

พ.ศ. 2528 มีการเลือกต้ังผูวาราชการจังหวัดกรุงเทพมหานครโดยตรงจากประชาชนเปนคร้ัง

แรก 
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ป เหตุการณสําคัญ 

พ.ศ. 2535-2539 พรรคการเมือง 5 พรรค เสนอแนวนโยบายหาเสียงวาจะกระจายอํานาจไปสู

ทองถิ่น และมีพรรคการเมือง 4 พรรค ที่เสนอนโยบายเลือกต้ังผูวาราชการ

จังหวัด สังคมไทยไดเกิดการต่ืนตัวในนโยบายการปรับปรุงการปกครองทองถิ่น

อยางไมเคยมีมากอน และเพื่อเปนการลดกระแสเรียกรองใหมีการเลือกต้ังผูวาฯ 

รัฐบาลและกระทรวงมหาดไทยไดดําเนินการสําคัญ 5 ประการ คือ 

1. พิจารณาปรับปรุง องคการบริหารสวนจังหวัด (อบจ.) ดวยการใหนายก

องคการบริหารสวนจังหวัด มาจากสมาชิกสภาจังหวัด (ซึ่งไมใชผูวาราชการ

จังหวัด เปนนายกองคการบริหารสวนจังหวัด อีกตอไป) 

2.กระทรวงมหาดไทยแตงต้ังสตรีเปนปลัดอําเภอไดต้ังแตปลายป 2536 หลังจาก

ที่ขาราชการสูงของกระทรวงน้ีไดคัดคานมาตลอด 

3.กระทรวงมหาดไทยแตงต้ังสตรีเปนผูวาราชการจังหวัดคนแรกในเดือน

มกราคม 2537  

4. รัฐบาลเสนอราง พ.ร.บ. สภาตําบลและองคการบริหารสวนตําบลผานสภาใน

เดือนพฤศจิกายน 2537 และมีผลบังคับใชต้ังแตเดือนมีนาคม 2538 เปนตนไป 

5. กระทรวงมหาดไทย แตงต้ังสตรีเปนนายอําเภอคนแรกในเดือนมกราคม 2539 

         อน่ึงพระราชบัญญัติสภาตําบลและองคการบริหารสวนตําบล ป 2537 มี

สาระสําคัญคือ มีการแบงตําบลเปน 2 ประเภท คือ 

ก. สภาตําบลที่มีอยูในทุกตําบล ประกอบดวยสมาชิก  คือ กํานันและผูใหญบาน

ทุกหมูบาน แพทยประจําตําบล และสมาชิกที่มาจากการเลือกต้ังหมูบานละ 1 คน 

สวนเลขานุการ ไดแก ขาราชการที่มาทํางานในตําบลน้ันแตงต้ังโดยนายอําเภอ 

ข. สภาตําบลที่มีรายไดโดยไมรวมเงินอุดหนุนในปงบประมาณที่ลวงมาติดตอกัน 

3 ปเฉลี่ยไมตํ่ากวาปละ 1.5 แสนบาท ก็ใหต้ังเปนองคการบริหารสวนตําบล 

ประเภทน้ีมีการแบงเปน 2 ฝาย คือ 

        - ฝายนิติบัญญัติ เรียกวา สภาองคการบริหารสวนตําบล (สภาอบต.) ซึ่งมี

กรรมการไดแก กํานันและผูใหญบานทุกหมูบาน แพทยประจําตําบล และสมาชิก

ที่มาจากการเลือกต้ังหมูบานละ 2 คน 

        - ฝายบริหาร เรียกวา คณะกรรมการบริหารองคการบริหารสวนตําบล 

ประกอบดวย กํานัน  ผูใหญบานไมเกิน 2 คน และสมาชิกสภาองคการไมเกิน 4 
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ป เหตุการณสําคัญ 

คน ซึ่ง 6 คนน้ีมาจาการเลือกต้ังของสภาองคการฯ ผลของการออก พ.ร.บ. 

ดังกลาวทําใหตําบลตางๆ ทั่วประเทศ มีองคการบริหารสวนตําบล (อบต.) เกิดขึ้น

ในเดือนมีนาคม 2538 รวม 617 แหงและเพิ่มขึ้นอีกในปจจุบันทั้งหมด 6,396 แหง  

พ.ศ.2540 มีการออกพระราชบัญญัติองคการบริหารสวนจังหวัด พ.ศ. 2540 ซึ่งมีการ

เปลี่ยนแปลงโครงสรางองคการบริหารสวนจังหวัด อํานาจหนาที่ความ

รับผิดชอบ ซึ่งทําใหองคการบริหารสวนจังหวัดมีความเปนองคการปกครอง

ทองถิ่นระดับจังหวัดที่มีความสอดคลองกับหลักการกระจายอํานาจมากที่สุดอีก

รูปแบบหน่ึงเพราะเปดโอกาสใหประชาชนเขามามีสวนรวมในการปกครองสวน

ทองถิ่นของตนเองมากขึ้น 

พ.ศ. 2541-2542 1. มีการออกพระราชบัญญัติ ยกเลิก พ.ร.บ. สุขาภิบาล พ.ศ. 2495 โดยมี

สาระสําคัญใหยกฐานะสุขาภิบาลทั้งหมด 981 แหงเปนเทศบาลตําบล 

2. มีการออก พ.ร.บ. เปลี่ยนแปลงฐานะของสุขาภิบาลเปนเทศบาล พ.ศ. 2542 มี

ผลบังคับใช 25 พฤษภาคม 2542 

3. มีการแกไขเพิ่มเติม พ.ร.บ. สภาตําบลและองคการบริหารสวนตําบล พ.ศ. 

2537 แกไขเพิ่มเติม (ฉบับที่ 3) พ.ศ. 2542 โดยเฉพาะโครงสรางสมาชิกสภา 

อบต. ใหมาจากการเลือกต้ังทั้งหมด และคณะกรรมการมาจากความเห็นชอบของ

สภา อบต. 

4. มีการแกไขเพิ่มเติม พ.ร.บ. องคการบริหารสวนจังหวัด พ.ศ. 2540 โดยการเพิ่ม

อํานาจหนาที่ อบจ. 

5. มีการแกไขเพิ่มเติม พ.ร.บ. เทศบาล พ.ศ. 2496 และมีการออก พ.ร.บ. เทศบาล 

(ฉบับที่ 10) พ.ศ. 2542 มีผลบังคับใชเมื่อ 11 มีนาคม 2542 และ พ.ร.บ. เทศบาล 

(ฉบับที่ 11) พ.ศ. 2543 ใหเทศบาลเมืองและเทศบาลนคร มีการเลือกต้ัง

นายกเทศมนตรีโดยตรงหลังจากครบวาระของสมาชิกสภาเทศบาล 

6. มีการออก พ.ร.บ. ระเบียบบริหารราชการเมืองพัทยา 2542 โดยใหสมาชิกสภา

เมืองพัทยามาจากการเลือกต้ังโดยตรงจากประชาชน กับใหมีนายกเมืองพัทยามา

จากการเลือกต้ังโดยตรงของประชาชน 
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3. เคร่ืองมือสําคัญในการกระจายอํานาจ 

 เคร่ืองมือสําคัญของการกระจายอํานาจประกอบดวยกฎหมายรัฐธรรมนูญ  นโยบาย

รัฐบาล  รวมทั้งกฎหมายอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวของ ไดแก 

 3.1  กฎหมายรัฐธรรมนูญ 

รัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2540 ไดใหความสําคัญกับการกระจาย

อํานาจการปกครอง โดยในหมวดที่ 5 แนวนโยบายแหงรัฐ มาตรา 78 กลาววา  รัฐตองกระจาย

อํานาจใหทองถิ่นพึ่งตนเองและตัดสินใจในกิจการทองถิ่น  การพัฒนาเศรษฐกิจทองถิ่นและระบบ

สาธารณูปโภค และสาธารณูปการตลอดทั้งโครงสรางพื้นฐานสารสนเทศในทองถิ่นใหทั่วถึงและ

เทาเทียมกันทั่วประเทศ รวมทั้งพัฒนาจังหวัดที่มีความพรอม  ใหเปนองคกรปกครองสวนทองถิ่น

ขนาดใหญโดยคํานึงถึงเจตนารมณของประชาชนในจังหวัดน้ัน 

นอกจากน้ียังไดบัญญัติหมวดที่เกี่ยวกับการปกครองสวนทองถิ่นขึ้นโดยตรง น่ันคือ 

หมวด 9 ต้ังแตมาตรา 282-290 โดยใหความอิสระและสิทธิในการจัดต้ังและดําเนินงานขององคกร

ปกครองสวนทองถิ่น กําหนดอํานาจและหนาที่ในการจัดระบบบริการสาธารณะตางๆ และ

ดําเนินงานทางดานการเงินการคลัง การศึกษา การบํารุงรักษา ศิลปะ จารีตประเพณี ภูมิปญญา

ทองถิ่น หรือวัฒนธรรมอันดีของทองถิ่น รวมถึงจัดการ การบํารุงรักษา และการใชประโยชนจาก 

ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดลอม ดังน้ันองคกรปกครองสวนทองถิ่นจึงมีอํานาจหนาที่ที่รวมไป

ถึงงานดานสาธารณสุข เน่ืองจากเปนงานบริการสาธารณะเชนเดียวกัน 

 กลาวโดยสรุป รัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2540  มีประเด็น

และสาระสําคัญที่ปรากฏในมาตรา 284 ดังน้ี 

 1). องคกรปกครองสวนทองถ่ินยอมมีความอิสระในการกําหนดนโยบาย  การ

ปกครอง  การบริหารบุคคล  การเงินการคลัง 

 2.) รัฐจะมีอํานาจบังคับบัญชาโดยตรงตอองคกรปกครองสวนทองถ่ินมิได  รัฐ

มีอํานาจหนาที่กํากับดูแลองคกรปกครองสวนทองถ่ินไดเทาที่จําเปนตามกฎหมายบัญญัติ  แตตอง

เปนไปเพื่อการคุมครองประโยชนของประชาชนในทองถ่ินหรือประเทศเปนสวนรวม  ทั้งน้ี  จะ

กระทบถึงสาระสําคัญแหงหลักการปกครองตนเอง  ตามเจตนารมณของประชาชนในทองถ่ินหรือ

นอกเหนือจากกฎหมายบัญญัติไวมิได  

 3). องคกรปกครองสวนทองถ่ินตองมีอํานาจหนาที่ของตนเองโดยเฉพาะ  สวน

อํานาจหนาที่ระหวางรัฐกับองคกรปกครองสวนทองถ่ิน  และระหวางองคกรปกครองสวนทองถ่ิน

ดวยกันเอง ยอมตองเปนไปตามที่บัญญัติ   

 4). องคกรปกครองสวนทองถ่ินตองมีที่มาจากการเลือกต้ังของประชาชน  โดย

กําหนดใหองคกรปกครองสวนทองถ่ิน  และคณะผูบริหารทองถ่ินหรือสมาชิกสภาทองถ่ินตองมา
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จากการเลือกต้ัง  สวนคณะผูบริหารทองถ่ินหรือผูบริหารทองถ่ินใหมาจากการเลือกต้ังโดยตรง

หรือมาจากความเห็นชอบของสภาทองถ่ิน  โดยสมาชิกสภาทองถ่ินและคณะผูบริหารทองถ่ินมี

วาระคราวละ  4 ป   

 5). รัฐตองกระจายอํานาจใหทองถ่ินพึ่งตนเองและสามารถตัดสินใจในกิจการ

ทองถ่ินไดเองโดยเฉพาะกิจการการพัฒนาเศรษฐกิจทองถ่ินและระบบสาธารณูปโภค  

สาธารณูปการ  ตลอดทั้งโครงสรางพื้นฐาน  สารสนเทศในทองถ่ินและเทาเทียมกันทั่วประเทศ

สําหรับจังหวัดที่มีความพรอมใหเปนองคกรปกครองสวนทองถ่ินขนาดใหญ  โดยคํานึงถึง

เจตนารมณของประชาชนในจังหวัดน้ัน  

สําหรับรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2550 ยังคงไดใหความสําคัญกับ

การกระจายอํานาจการปกครอง สวนทองถิ่นไวในหมวดที่ 5 แนวนโยบายแหงรัฐ มาตรา 78 โดย

รัฐตองกระจายอํานาจใหทองถิ่นพึ่งตนเองและตัดสินใจ  และยังคงเนนใหความสําคัญกับการมี

สวนรวม และอิสระในการตัดสินใจ 

นอกจากน้ียังไดมีการเปลี่ยนแปลงบทบัญญัติหมวดที่เกี่ยวกับการปกครองสวนทองถิ่ น 

กลาว คือ จากหมวดที่ 9 ต้ังแตมาตรา 282-290 มาเปนหมวดที่ 14 ต้ังแตมาตรา 281-290 โดย

สาระสําคัญยังคงเหมือนเดิมที่เนนใหความอิสระและสิทธิในการจัดต้ังและดําเนินงานของ

องคกรปกครองสวนทองถิ่น  

3.2  พระราชบัญญัติกําหนดแผนและข้ันตอนการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครอง

สวนทองถิ่น พ.ศ.2542 

 พระราชบัญญัติน้ีจัดต้ังขึ้นตามกฎหมายรัฐธรรมนูญ พ.ศ.2540 มาตรา 284 ที่กําหนดใหมี

กฎหมายขึ้นเพื่อรองรับการกระจายอํานาจซึ่งมีทิศทางที่เพิ่มขึ้น 

 แผนการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่นน้ันมีการดําเนินการถายโอน

ภารกิจการใหบริการสาธารณะ โดยการจัดต้ังคณะกรรมการการกระจายอํานาจใหแกองคกร

ปกครองสวนทองถิ่น มีหนาที่ในการจัดทําแผนการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวน

ทองถิ่นและแผนปฏิบัติการ ฯ จัดทําบริการสาธารณะ ปรับปรุงสัดสวนภาษีและอากร และรายได 

กําหนดหลักเกณฑและขั้นตอนการถายโอนภารกิจ การประสานการถายโอนขาราชการ ขาราชการ

สวนทองถิ่น ขาราชการสวนภูมิภาค และพนักงานรัฐวิสาหกิจ รวมทั้งการใหขอเสนอแนะแก

องคกรปกครองสวนทองถิ่น 
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ทั้งน้ีสาระสําคัญที่ปรากฏในพ.ร.บ.กําหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจใหแก 

องคกรปกครองสวนทองถิ่น มีดังน้ี 

 1). การจัดต้ังคณะกรรมการการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวน

ทองถิ่น 

 2). การกําหนดอํานาจหนาที่ในการจัดการระบบบริการสาธารณะ  

 3). การจัดสรรสัดสวนภาษีและอากรระหวางรัฐบาลกลางและองคกรปกครอง

สวนทองถิ่นตาง ๆ ตลอดจนการที่ทองถิ่นอาจมีรายไดดวยตนเองในรูแบบอ่ืน ๆ 

 4). การกําหนดแผนการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่นโดย

ไดกําหนดภารกิจทีรัฐบาลกลางจะตองถายโอนใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่นซึ่ง ภารกิจ

ดังกลาวครอบคลุมภารกิจดานตาง ๆ  6  ดาน  ดังน้ี  9  

 (1). ภารกิจดานโครงสรางพื้นฐาน  มีภารกิจถายโอน  จํานวน 87 เร่ือง  มี

สวนราชการที่ตองถายโอนภารกิจจํานวน  17  กรม  ใน 7 กระทรวง 

  (2). ภารกิจดานการสงเสริมคุณภาพชีวิต  มีภารกิจถายโอน จํานวน 103 

เร่ือง  มีสวนราชการที่ตองถายโอนภารกิจจํานวน  26 กรม ใน 7 กระทรวง 

 (3). ภารกิจดานการจัดระเบียบชุมชน สังคม และการรักษาความสงบ

เรียบรอย  มีภารกิจถายโอน จํานวน 17  เร่ือง  มีสวนราชการที่ตองถายโอนภารกิจจํานวน 9 กรม 

ใน 6  กระทรวง 

 (4). ภารกิจดานการวางแผน การสงเสริมการลงทุน พาณิชยกรรม การ

ทองเที่ยว  มีภารกิจถายโอน จํานวน  19  เร่ือง  มีสวนราชการที่ตองถายโอนภารกิจจํานวน 6 กรม  

ใน  5  กระทรวง 

 (5). ภารกิจดานการบริหารจัดการและการอนุรักษทรัพยากรธรรมชาติ

สิ่งแวดลอม  มีภารกิจถายโอน  จํานวน 17 เร่ือง  มีสวนราชการที่ถายโอนภารกิจจํานวน 9 กรม  

ใน  4  กระทรวง 

 (6). ภารกิจดานศิลปะ วัฒนธรรม จารีตประเพณีและภูมิปญญาทองถิ่น     

มีภารกิจถายโอนจํานวน 2 เร่ือง มีสวนราชการที่ตองถายโอนภารกิจจํานวน 1 กรม ใน 1  

กระทรวง 

 ทั้งน้ีในแผนปฏิบัติการการกระจายอํานาจฯ ดังกลาวไดกําหนดระยะเวลาการ     

ถายโอนภารกิจ ตาง ๆ ตองดําเนินการใหแลวเสร็จภายในเวลา  4 ป  ( พ.ศ. 2544 – 2547 ) โดยหาก

                                                      
9
  แผนปฏิบัติการกําหนดขั้นตอนการกระจายอํานาจใหแก  อปท.  (ฉบับท่ี 1 ), พ.ศ.2544. 
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ไมสามารถดําเนินการไดเรียบรอยในเวลาที่กําหนด   ก็จะตองถายโอนภารกิจใหแลวเสร็จภายใน

ระยะเวลา  10  ป  ( พ.ศ. 2544 – 2553 ) 

โดยสรุปแลวลั กษณะของ แผนปฏิบัติการกําหนดขั้นตอน การกระจายอํานาจ

ใหแกองคการปกครองสวนทองถิ่น ไดแบงกําหนดระยะเวลาเปน 3 ชวงเวลาดังน้ี 9

10 

(1) ในชวง 4 ปแรก (พ.ศ. 2544-2547) 

 ในชวง 4 ปแรก (พ.ศ. 2544-2547) ของการถายโอนภารกิจตามกรอบของกฎหมายวาดวย

การกําหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น จะเปนชวงของ

การปรับปรุงระบบการบริหารงานภายในขององคกรปกครองสวนทองถิ่น ราชการบริหาร

สวนกลาง และราชการบริหารสวนภูมิภาค รวมทั้งพัฒนายุทธศาสตร การสรางความพรอมในการ

รับรองการถายโอนภารกิจ บุคลากร งบประมาณ และทรัพยสิน รวมทั้งการแกไขกฎหมายที่

เกี่ยวของ 

(2) ในชวงที่สอง (พ.ศ. 2548-2553)  

 หลังจากการถายโอนในชวง 4 ปแรกสิ้นสุดลงจนถึงระยะเวลาการถายโอนในปที่เหลือ 

(พ.ศ. 2548-2553) ตามกรอบของกฎหมายวาดวยการกําหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจ

ใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่นจะเปนชวงที่เปลี่ยนผานมีการปรับบทบาทของราชการบริหาร

สวนกลาง ราชการสวนภูมิภาค องคกรปกครองสวนทองถิ่น และภาคประชาสังคม (ภาค

ประชาชน) ที่จะเรียนรูรวมกันในการถายโอนภารกิจ มีการปรับกลไกความสัมพันธระหวาง

องคกรปกครองสวนทองถิ่นกับราชการบริหารสวนภูมิภาคอยางกลมกลืน รวมทั้งปรับปรุง

กฎหมายที่เกี่ยวของ 

  (3) ในชวงเวลาหลังจากปที่ 10 (พ.ศ. 2554 เปนตนไป) 

 ในชวงเวลาหลังจากปที่ 10 (พ.ศ. 2554 เปนตนไป) ประชาชนในทองถิ่นจะมีคุณภาพชีวิต

ที่ดีขึ้น สามารถเขาถึงบริการสาธารณะไดอยางทั่วถึงและเปนธรรม ประชาชนจะมีบทบาทในการ

ตัดสินใจกํากับดูแลและการตรวจสอบ ตลอดจนการสนับสนุนการดําเนินกิจกรรมขององคกร

ปกครองสวนทองถิ่นอยางเต็มที่ ในสวนองคก รปกครองสวนทองถิ่นจะมีการพัฒนาศักยภาพ

ทางดานการบริหารจัดการและการคลังทองถิ่นที่พึ่งตนเองและมีอิสระมากขึ้น ผูบริหารและสภา

ทองถิ่นจะเปนผูมีความรูความสามารถและมีวิสัยทัศนในการบริหาร ราชการสวนภูมิภาคจะ

                                                      
10 ชูชัย  ศุภวงศ, บรรณาธิการ.  ทิศทางการกระจายอํานาจดานสุขภาพ ใน 10 ปขางหนา (พ.ศ. 2544-2553).  

พิมพครั้งที่ 2.  นนทบุรี : สํานักงานสนับสนุนและพัฒนาการกระจายอํานาจดานสุขภาพ (สพกส.), 2544. 

หนา 45-47. 
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เปลี่ยนบทบาทจากฐานะผูจัดทําบริการสาธารณะมาเปนผูใหความชวยเหลือทางวิชาการ และกํากับ

ดูแลการดําเนินงานขององคกรปกครองสวนทองถิ่นเทาที่จําเปนภายใตขอบเขตที่ชัดเจน และการ

ปกครองตนเองของประชาชนในทองถิ่นอยางแทจริง 

สําหรับการกระจายอํานาจทางดานสาธารณสุขน้ัน ในพระราชบัญญัติฉบับน้ีได

กําหนดใหเปนหนาที่ขององคกรปกครองสวนทองถิ่นในมาตรา 16 (19) มาตรา 17 (19) และ

มาตรา 18 และในสวนของแผนการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น พ.ศ. 2543 

อันเปนแผนที่กําหนดกรอบแนวคิด เปาหมายและแนวทางการกระจายอํานาจใหเปนไปตามมาตรา 

30 แหงพระราชบัญญัติกําหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวน

ทองถิ่น พ.ศ. 2542 เพื่อใหการกระจายอํานาจบรรลุเจตนารมณที่ระบุไวในรัฐธรรมนูญแหง

ราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2540 โดยยึดหลักการมีสวนรวมจากทุกฝาย ไมเปนแผนที่เบ็ดเสร็จ 

มีกระบวนการที่ยืดหยุนและสามารถปรับวิธีการใหสอดคลองกับสถานการณและการเรียนรูจาก

ประสบการณที่เพิ่มขึ้น  ทั้งน้ีความกาวหนาของการปฏิบัติตามแผนปฏิบัติการการกระจายอํานาจ

ดานสาธารณสุขสูองคกรปกครองสวนทองถิ่นจะไดกลาวถึงตอไป 

3.3  นโยบายรัฐบาล 

การศึกษาประวัติศาสตรทางการเมืองการปกครองของไทยต้ังแตอดีตที่ผานมา จวบ

กระทั่งถึงปจจุบันน้ัน แมวาการปฏิรูประบบราชการไทยอยางขนานใหญทั้งระบบ จะเกิดเพียงคร้ัง

เดียวในรัชสมัยพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกลาเจาอยูหัว โดยหลังจากน้ันจะเปนเพียงการปฏิรูป

ระบบยอยก็ตาม แตรัฐบาลผูบริหารประเทศก็ไดมีความพยายามที่จะพัฒนาระบบการเมืองการ

ปกครองใหเปนประชาธิปไตย โดยการกําหนดนโยบายกระจายอํานาจขึ้นมากบางหรือนอยบาง

ตามแตละรัฐบาลแตละชุด ซึ่งก็คงเปนไปตามสภาพทางการเมือง เศรษฐกิจ และสังคมในยุคน้ันๆ 

ซึ่งหากวิเคราะหเน้ือหาสาระของแนวนโยบายการกระจายอํานาจของรัฐบาลแตละชุดจะกอปรไป

ดวยประเด็นและสาระสําคัญดังน้ี 10

11 

 

 

 

 

                                                      
11 ประยงค  เต็มชวาลา.  การกระจายอํานาจ : ยุทธศาสตรการปฏิรูปงานสาธารณสุขไทย.   กรุงเทพ : ศูนย

ฝกอบรมและพัฒนาการสาธารณสุขมูลฐาน, 2540. หนา 21-26. 
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รัฐบาล นโยบายการกระจายอํานาจ 

2 

พระยามโน

ปกรณนิติธาดา 

นายกรัฐมนตรี 

 (10 ธ.ค. 2475-

1 เม.ย. 2476) 

    รัฐบาลนี้เห็นวาวิธีการปกครองโดยรวมอํานาจและหนาที่การปกครองทั่วประเทศใหมาอยูในจุด

ศูนยกลางเดียวอยางเชนเดี๋ยวนี้ไมไดผลดีเทากับที่จะแบงอํานาจและหนาที่ใหไปอยูเฉพาะทองที่เสีย

บาง เพ่ือวาการปกครองในเฉพาะทองที่หนึ่งๆ จะไดมุงอยูในผลประโยชนของทองที่นั้นๆ วิธีการเชนนี้

เขาทํากันอยูแลวในนานาประเทศ เม่ือครั้งรัฐบาลเกาความคิดเชนนี้ก็มีอยู จนถึงไดรางพระราบัญญัติ

เทศบาลขึ้นฉบับหนึ่ง แตดวยวาเหตุใดเหตุหนึ่งการมิไดลุลวงไปรัฐบาลนี้เห็นเปนการสําคัญจะได

เตรียมจัดใหเทศบาลหรือการปกครองทองถ่ินขึ้นในราวตนปหนา 

5 

พระยาพหลพล

พยุหเสนา 

นายกรัฐมนตรี 

 (16 ธ.ค. 2476-

22 ก.ย. 2477) 

    เทศบาล คือ ระเบียบการปกครองทองถ่ิน ซ่ึงราษฎรมีเสียงในการดูแลจัดการผลประโยชนใน

ทองถ่ินนั้น รัฐบาลนี้จะไดจัดตั้งและขยายเทศบาลออกไปตามตําบลตางๆ ทั่วราชอาณาจักรโดยเร็ว

ที่สุด ที่จะอบรมเจาหนาที่ในการใหมนี้ได เทศบาลเปนการศึกษาอยางหนึ่งอยางหนึ่งดวยคือ เปนวิธีที่

ราษฎรจะไดรับความฝกหัดอบรมในวิธีการปกครองแบบรัฐธรรมนูญนั้นดวย 

6 

พระยาพหลพล

พยุหเสนา 

นายกรัฐมนตรี 

 (22 ก.ย. 2477-

9 ส.ค. 2480) 

    การปกครองลักษณะเทศบาล รัฐบาลนี้จะสงเสริมและดําเนินการที่จะจัดตั้งเทศบาลใหเปนไปตาม

พระราบัญญัติระเบียบเทศบาล พ.ศ. 2476 โดยลําดับดังนี้ 

      (ก) ในปนี้จะไดจัดตั้งใหมีสภาจังหวัดโดยจะพยายามเลือกคัดผูมีอาชีพตางๆ ใหเขาอยูในสภานี้ 

      (ข) จะไดมีการจัดเปล่ียนฐานะสุขาภิบาลที่มีอยูเปนเทศบาลภายในปนี้ 

      (ค) จะไดจัดแยกงบประมาณสวนภูมิภาคไปตั้งงบประมาณทางจังหวัด 

      (ง) จะไดรีบเรงอบรมที่ปรึกษาการเทศบาล เพ่ือชวยเหลือการเทศบาล 

8 

พระยาพหลพล

พยุหเสนา 

นายกรัฐมนตรี 

 (21 ธ.ค. 2480-

11 ก.ย. 2481) 

    การปกครองลักษณะเทศบาล รัฐบาลนี้จะสงเสริมและดําเนินการใหวิธีการปกครองลักษณะเทศบาล

สมบูรณย่ิงขึ้นโดย 

      (ก) ปรับปรุงกฎหมายและระเบียบวาดวยการเทศบาลใหเหมาะสมและประสาน 

      (ข) ขยายการจัดตั้งเทศบาลออกไปตามทองถ่ินตางๆ โดยลําดับ 

      (ค) ชวยเหลือเทศบาลในการสาธารณูปโภค โดยจัดใหมีเงินกอนสําหรับกูยืมและมีเจาหนาที่ชวย

ดําเนินการตลอดจนบํารุงรักษาใหถาวร 

9 

จอมพลแปลก 

พิบูลสงคราม 

นายกรัฐมนตร ี

(16 ธ.ค. 2481-6 

มี.ค. 2485) 

    ในสวนการปกครองทองถ่ินนั้นจะขยายการเทศบาลออกไปตามทองถ่ินตางๆ และจะปรับปรุง

กฎหมายวาดวยการเทศบาลใหเหมาะสม 
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รัฐบาล นโยบายการกระจายอํานาจ 

10 

จอมพลแปลก 

พิบูลสงคราม 

นายกรัฐมนตร ี

(7 มี.ค. 2485-   

1 ส.ค. 2488) 

    จะปรับปรุงการปกครองในสวนทองถ่ินใหมีความวัฒนาและเหมาะสมแกกาลสมัยย่ิงขึ้น 

18 

พลเรือตรีถวัลย 

ธํารงนาวา

สวัสดิ์ 

นายกรัฐมนตร ี

(23 ส.ค. 2489-

30 พ.ค. 2490) 

    สวนการปกครองทองถ่ิน ซ่ึงปรากฏวาการดําเนินกิจการเทศบาลยังไมเปนที่เรียบรอยในบางแหง 

และฐานะของเทศบาลโดยทั่วไปไมอยูในสภาพที่จะดําเนินธุรกิจไดเต็มตามอํานาจหนาที่ก็จะได

ปรับปรุงแกไข ทั้งจะสงเสริมสมรรถภาพของพนักงานเทศบาล จะไดกําหนดระเบียบการบําเหน็จ

บํานาญเหมาะสม 

19 

พลเรือตรีถวัลย 

ธํารงนาวา

สวัสดิ์ 

นายกรัฐมนตร ี

(30 พ.ค. 2490-

21 ก.พ. 2491) 

 

    สวนการปกครองทองถ่ิน ก็จะไดปรับปรุงแกไขรูปการในลักษณะที่จะใหเกิดเทศบาลตําบลขึ้นได

สมประสงคและใหเทศบาลทั้งหลายดํารงฐานะอยูไดดวยความม่ันคง สามารถปฏิบัติหนาที่เพ่ือ

ความสุขความเจริญแกประชาชนและทองที่ไดจริงจัง 

20 

นายควง อภัย

วงศ 

นายกรัฐมนตร ี

(10 พ.ย. 2490-

21 ก.พ. 2491) 

 

    ในสวนการปกครองทองถ่ิน จะไดจัดระเบียบเสียใหมใหเหมาะสมเปนผลแกราษฎร 

21 

นายควง อภัย

วงศ 

นายกรัฐมนตร ี

(21 ก.พ. 2491- 

8 เม.ย. 2491) 

    ในสวนการปกครองทองถ่ิน จะไดจัดระเบียบเสียใหมใหเหมาะสมเปนผลแกราษฎร 
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23 

จอมพลแปลก 

พิบูลสงคราม 

นายกรัฐมนตร ี

(25 มิ.ย. 2492-

29 พ.ย. 2494) 

 

    จะสงเสริมสนับสนุนการเทศบาลและสภาจังหวัดซ่ึงเปนอุปกรณของระบอบประชาธิปไตยให

สามารถอํานวยคุณประโยชนแกประชาชนไดดีย่ิงขึ้นและจะไดชวยทํานุบํารุงและบูรณะทองถ่ินทุก

แหงของราชอาณาจักรใหมีความเจริญทั่วถึงกัน 

27 

จอมพลแปลก 

พิบูลสงคราม 

นายกรัฐมนตร ี

(21 มี.ค. 2500-

16 ก.ย. 2500) 

 

    รัฐบาลนี้จะกระจายอํานาจการปกครองไปสูภูมิภาคและทองถ่ิน และพัฒนาความเจริญทางเศรษฐกิจ

ใหถึงมือประชาชนโดยทั่วถึง โดยจะพิจารณายกฐานะทองถ่ินขึ้นเปนเทศบาลและสุขาภิบาลใหมากขึ้น

ตามควรแกฐานะกับจะไดสงเสริมกิจการของสภาจังหวัด องคการบริหารสวนจังหวัดและกิจการสภา

ตําบลใหมีประสิทธิภาพย่ิงขึ้น เพ่ือที่จะใหประชาชนไดปกครองจนเองตามระบอบประชาธิปไตย 

32 

จอมพลถนอม 

กิตติขจร 

นายกรัฐมนตร ี

(17 มี.ค. 2512- 

17 พ.ย. 2514) 

 

    จะไดรับปรุงสงเสริมการปกครองสวนทองถ่ินเพ่ือใหทองถ่ินสามารถดําเนินการตามอํานาจหนาที่

ไดเปนผลดีทั้งจะสงเสริมใหทองถ่ินตางๆ ไดมีการปกครองตัวเองตามระบบการปกครองสวนทองถ่ิน 

37 

หมอมราชวงศ 

คึกฤทธ์ิ 

ปราโมช 

นายกรัฐมนตร ี

( 15 มี.ค. 2518-

12 ม.ค. 2519)  

    จะดําเนินการกระจายอํานาจการปกครองไปสูประชาชน กลาวคือ จะเสนอกฎหมายปรับปรุงทองถ่ิน

ใหสอดคลองกับบทบัญญัติรัฐธรรมนูญ เพ่ือเปดโอกาสใหการปกครองทองถ่ินในรูปตางๆ มีการ

บริหารตนเองโดยอิสระอยางแทจริง เพ่ือสงเสริมระบอบประชาธิปไตยใหเกิดขึ้นทุกจุด 

38 

หมอมราชวงศ 

เสนีย ปราโมช 

นายกรัฐมนตร ี

( 20 เม.ย. 2519-

23 ก.ย. 2519) 

    การปกครองทองถ่ิน รัฐบาลนี้จะเรงดําเนินการใหมีกฎหมายวาดวยการปกครองทองถ่ินไดปกครอง

ตนเองภายในระยะเวลาที่กําหนดตามบทบัญญัติของรัฐธรรมนูญโดยใหผูบริหารทองถ่ินมาจากการ

เลือกตั้งและใหทองถ่ินมีอิสระในการดําเนินนโยบายของตน 



27 

 

รัฐบาล นโยบายการกระจายอํานาจ 

41 

พลเอกเกรียง

ศักดิ์ ชมะนันท 

นายกรัฐมนตร ี

(11 พ.ย. 2520- 

25 ก.พ. 2523) 

 

    จะสงเสริมใหสภาตําบลและหมูบานอาสาพัฒนาปองกันตนเองมีขีดความสามารถในดานการ

ปกครองตนเองนอกเหนือไปจากดานพัฒนาที่ทําอยูแลว รวมทั้งสามารถแกปญหาระดับทองถ่ินตาม

สมควร 

43 

พลเอกเปรม 

ติณสูลานนท 

(12 มี.ค. 2523- 

22 ม.ค. 2524) 

    รัฐบาลนี้จะสงเสริมใหประชาชนในชนบทมีสิทธิและความสามารถในการปกครองตนเองเพ่ือให

การปกครองทองถ่ินมีประสิทธิภาพในการพัฒนาทองถ่ินตามความตองการประชาชน จะสงเสริมการ

ปกครองทองถ่ิน โดยใหประชาชนมีสิทธิและความสามารถในการปกครองตนเองมากย่ิงขึ้น เพ่ือให

การปกครองทองถ่ินมีประสิทธิภาพในการพัฒนาทองถ่ินตามความตองการของประชาชนและเปน

พ้ืนฐานที่ดีของการปกครองระบอบประชาธิปไตย 

 

48 

พลเอกชาติชาย 

ชุณหะวัณ 

นายกรัฐมนตร ี

(4 ส.ค. 2531-  8 

ธ.ค. 2533) 

 

    สงเสริมและปรับปรุงการกระจายอํานาจการปกครองสูภูมิภาคและทองถ่ิน 

49 

พลเอกชาติชาย 

ชุณหะวัณ 

นายกรัฐมนตร ี

(9 ธ.ค. 2533- 

23 ก.พ. 2534) 

    จะสงเสริมและปรับปรุงการกระจายอํานาจการปกครองทองถ่ิน โดยเฉพาะสภาตําบลใหมากขึ้นโดย

การเพ่ิมอิสระทางการเงิน การคลัง การจัดซ้ือจัดจางและการกําหนดนโยบายของตน ทั้งนี้จะได

ดําเนินการเปนขั้นตอนใหเหมาะสมกับสภาพการพัฒนาของทองถ่ิน ทั้งที่พัฒนาไปมากแลว และ

ทองถ่ินที่ยังตองการความสนับสนุนจากสวนกลางโดยคํานึงถึงความเปนเอกภาพ ของการปกครอง

อาณาจักรซ่ึงเปนอันหนึ่งอันเดียวกันและจะแบงแยกมิได 

 

51 

พลเอกสุจินดา 

คราประยูร 

นายกรัฐมนตร ี

(7 เม.ย. 2535- 

24 พ.ค. 2535)  

    รัฐบาลนี้จะจัดใหมีการกระจายอํานาจการปกครองสวนภูมิภาคและสวนทองถ่ินใหเปนไปอยางมี

ระบบและเหมาะสมกับสภาวะของแตละทองที่ ทั้งจะรีบเรงพัฒนาระบบและเหมาะสมกับสภาวะของ

แตละทองที่ ทั้งที่จะรีบเรงพัฒนาระบบการบริหารงานบุคคล ระบบการจัดสรรงบประมาณให

สอดคลองตอกันเพ่ือรองรับการกระจายอํานาจดังกลาว 
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รัฐบาล นโยบายการกระจายอํานาจ 

53 

นายชวน หลีก

ภัย 

นายกรัฐมนตร ี

(23 ก.ย. 2535- 

ก.ค. 2538) 

    การกระจายอํานาจการปกครองสูทองถ่ิน โดยจัดใหมีการเลือกตั้งผูบริหารทองถ่ินทุกระดับตลอดจน

เพ่ิมบทบาทและอํานาจในการตัดสินใจขององคกรปกครองสวนทองถ่ิน ใหอํานาจในการกําหนด

นโยบายการพัฒนาการจัดการทรัพยากรธรรมชาติ ส่ิงแวดลอมและการวางผังเมืองเพ่ือใหสอดคลองกับ

การปกครองตนเองในระบอบประชาธิปไตยและจะสงเสริมใหองคกรปกครองสวนทองถ่ินในระดับ

ตําบลเปนนิติบุคคลเพ่ือใหความคลองตัวรวมกันแกปญหาของประชาชนในตําบลไดอยางมี

ประสิทธิภาพ 

54 

นายบรรหาร 

ศิลปะอาชา 

นายกรัฐมนตร ี

(26 ก.ค. 2538-  

2544) 

 

      1) จะกระจายภารกิจหนาที่ที่เก่ียวของกับชีวิตประจําวันของประชาชน โดยปรับปรุงประสิทธิภาพ

ดานการเงิน การคลังและอํานาจ 

      2) จะกระจายรายไดใหแกทองถ่ินมากขึ้นโดยเพ่ิมมาตรการตางๆ  

      3) จะใหมีการเลือกตั้งผูบริหารทองถ่ิน 

      4) ใหองคการปกครองทองถ่ินมีอิสระในการกําหนดนโยบาย โดยสามารถบริหารงานตามอํานาจ

หนาที่เพ่ือตอบสนองความตองการของประชาชนในทองถ่ิน 

 

สําหรับนโยบายของรัฐบาลพันตํารวจโททักษิณ ชินวัตร เกี่ยวกับนโยบายบริหารราชการ

แผนดิน ดานการกระจายอํานาจ ไดสงเสริมการกระจายอํานาจการปกครองจากสวนกลางลงสู

ทองถิ่นใหมีความชัดเจนเหมาะสมตามขั้นตอนของการกระจายอํานาจ  ในขณะเดียวกัน  จะ

เสริมสรางและพัฒนาศักยภาพของการบริหารราชการสวนทองถิ่นและองคกรปกครองสวน

ทองถิ่น  ใหสอดคลองกับภารกิจของแตละทองถิ่นรวมถึงการมีอิสระในการจัดการดาน

งบประมาณของทองถิ่น  การแสวงหารายได และการจัดการทรัพยสินของทองถิ่น เพื่อให

สอดคลองกับนโยบายเสริมสรางสังคมเขมแข็ง ที่จะสรางระบบบริการและคุมครองสุขภาพเพื่อให

ประชาชนชาวไทยมีสุขภาพดีถวนหนา โดยจะดําเนินการปฏิรูประบบสุขภาพ  เพื่อลดรายจาย

โดยรวมดานสาธารณสุขของประเทศ  และลดคาใชจายในการดูแลรักษาสุขภาพของประชาชน  

พรอมทั้งสรางหลักประกันและโอกาสในการเขาถึงบริการทางการแพทยและสาธารณสุขที่ได

มาตรฐานอยางทั่วถึงและเทาเทียมกัน (รัฐบาลไทย, 2550) และในสมัยรัฐบาลพันตํารวจโททักษิณ 

ชินวัตร สมัยที่สอง ในสวนของนโยบายพัฒนาคนและสังคมไดเพิ่มคุณภาพของระบบประกัน

สุขภาพถวนหนา และปฏิรูประบบบริหารจัดการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพ เพื่อใหประชาชน

ไดรับบริการอยางเทาเทียมกัน อยางไรก็ตามการกระจายอํานาจโดยการถายโอนภารกิจดาน

สาธารณสุขจากสวนกลางหรือสวนภูมิภาคใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่นอยางเปนรูปธรรมยัง

มีนอยมาก 
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นโยบายของรัฐบาลพลเอกสุรยุทธ จุลานนท ในสวนของนโยบายการปฏิรูปการเมือง การ

ปกครอง และการบริหาร มีการสนับสนุนการกระจายอํานาจอยางตอเน่ือง เพื่อใหทองถิ่นสามารถ

พึ่งตนเองและปกครองตนเองไดตามเจตนารมณของคนในทองถิ่นน้ัน ในสวนของการพัฒนาดาน

สุขภาวะ มีการปฏิรูประบบสุขภาพเพื่อลดปจจัยเสี่ยงจากพฤติกรรมและสภาพแวดลอมที่เนนการมี

สวนรวม และพัฒนาระบบบริการสุขภาพ การเสริมสรางสุขภาพ การปองกันโรค และการฟนฟู

อยางมีคุณภาพ ทั่วถึง และเปนธรรม (รัฐบาลไทย, 2550)  เร่ิมมีการถายโอนสถานีอนามัยใหแก

องคกรปกครองสวนทองถิ่นบางสวน มีการศึกษาและประเมินความพรอมในดานตางๆ เพื่อ

เตรียมการถายโอนสถานบริการสาธารณสุขใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่นในระยะตอไป 

 

3.4  แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ 

แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติเปนกรอบการบริหารประเทศระยะปานกลาง       

ซึ่งแสดงใหเห็นถึงทิศทางการพัฒนาประเทศในแตละชวงวาเปนเชนใด การบริหารการกระจาย

อํานาจทางดานสาธารณสุขในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติน้ันมีเอกลักษณสําคัญ

ดังตอไปน้ี 

 ในชวงแผนพัฒนา ฯ ฉบับที่ 1-3 ไดเนนการขยายการใหบริการผูปวยทั้งในสวนกลางและ

สวนภูมิภาค สงเสริมงานอนามัยของประชาชน วิเคราะหวิจัยทางการแพทย รวมถึงเพิ่มสถานี

อนามัยใหครอบคลุมทุกพื้นที่  

การดําเนินงานในแผนพัฒนา ฯ ฉบับที่ 4 ไดเปลี่ยนวิธีการพัฒนาใหมใหเปนไปในรูปการ

กระจายบริการสังคมใหสนับสนุนทางการพัฒนา ลดชองวางทางเศรษฐกิจและสังคมอยาง

ผสมผสานกัน โดยเนนการกระจายบริการสังคมทางดานการศึกษา สาธารณสุข การสังคม

สงเคราะหและดานอาหารและโภชนาการไปสูชนบท เพื่อสนับสนุนนโยบายการกระจายรายได 

การแกปญหาการวางงานและการลดอัตราการเพิ่มของประชากร  ในสวนของงานสาธารณสุข จะ

เพิ่มการใหบริการรักษาพยาบาลฟรีแกผูยากจนเปนสําคัญ  

ในแผนพัฒนา ฯ ฉบับที่ 5 ไดเร่ิมมีการสงเสริมใหประชาชนในทองถิ่นรูจักแกปญหา

สาธารณสุขขั้นมูลฐานโดยการใหความรูและฝกอบรมใหสามารถดําเนินการชวยตนเองได 

แผนงานที่สําคัญไดแกการฝกอบรมอาสาสมัครสาธารณสุขหมูบาน (อสม .) และผูสื่อขาว

สาธารณสุขหมูบาน (ผสส.) ใหครบ  

สําหรับแผนพัฒนา ฯ ฉบับที่ 6 ไดดําเนินการตอจากแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 5 โดยการ

สงเสริมและสนับสนุนใหประชาชนทั้งในชนบทและในเมืองมีสุขภาพดีทั้งดานรางกายและจิตใจ 

เปนทรัพยากรกําลังคนที่มีคุณภาพ เพื่อชวยพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมของประเทศไดอยางมี
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ประสิทธิภาพตอไป ใหประชาชนมีสุขภาพดีถวนหนาในระยะยาวเปนไปตามเปาหมายและเกณฑ

ความจําเปนพื้นฐาน (จปฐ.) 

แผนพัฒนา ฯ ฉบับที่ 7 ไดยกระดับสุขภาพอนามัยของประชาชนใหดีขึ้น  โดยถวนหนา

ในชวงทศวรรษหนา พรอมทั้งใหประชาชนไดรับการบริโภคอาหารดี มีคุณคาปลอดภัย และถูก

สุขลักษณะ การพัฒนาระบบงานดานสาธารณสุขไดยกระดับความสําคัญอยางมาก 

แผนพัฒนา ฯ ฉบับที่ 8 มีการพัฒนาศักยภาพคนดานสุขภาพและพลานามัย พัฒนาระบบ

บริการสาธารณสุข พัฒนาการผลิตและการกระจายบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขให

ทั่วถึง  

ในแผนพัฒนา ฯ ฉบับที่ 9 มีการนํายุทธศาสตรการบริหารจัดการที่ดีมาชวยในการผลักดัน

การบริหารประเทศ ดานหน่ึงไดใหความสําคัญกับการกระจายภารกิจและความรับผิดชอบใหแก

องคกรปกครองสวนทองถิ่นอยางโปรงใส  โดยเตรียมความพรอมและปรับปรุงประสิทธิภาพการ

ดําเนินงานขององคกรปกครองสวนทองถิ่น ควบคูกับการเปดโอกาสการมีสวนรวมของประชาชน

และภาคประชาสังคม และไดมีการปฏิรูประบบสุขภาพ โดยการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค

ทั้งดานรางกายและจิตใจ ใหประชาชนมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหเหมาะสม ปรับปรุง

และพัฒนาระบบประกันสุขภาพใหมีประสิทธิภาพ พัฒนาระบบการใหขอมูลขาวสารที่ประชาชน

เขาถึงไดสะดวก พัฒนาและรับรองคุณภาพสถานพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชนใหครอบคลุม

เพิ่มขึ้น และสนับสนุนใหสถานพยาบาลมีบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชุมชน 

สําหรับแผนพัฒนา ฯ ฉบับที่ 10 ไดเนนปรัชญาการใหคนเปนศูนยกลางในการพัฒนา มี

ยุทธศาสตรการพัฒนาคนและสังคมไทยสูสังคมแหงภูมิปญญาและการเรียนรู โดยใหความสําคัญ

กับการสรางเสริมสุขภาวะคนไทยใหมีสุขภาพแข็งแรงทั้งกายและใจ มีความสัมพันธทางสังคม

และอยูในสภาพแวดลอมที่นาอยู เนนการพัฒนาสุขภาพอยางครบวงจร มุงการดูแลสุขภาพเชิง

ปองกัน การฟนฟูสภาพรางกายและจิตใจ เสริมสรางคนไทยใหมีความปลอดภัยจากอันตรายที่

สงผลตอสุขภาพ 

กลาวโดยสรุป จะเห็นไดวาแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติไดใหความสําคัญกับ

งานสาธารณสุขมาอยางตอเน่ือง โดยในชวงแรกไดมุงในการขยายและเพิ่มการบริการใหเพียงพอ 

ในชวงแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 4-6 ไดมีการพัฒนาและปรับระบบสุขภาพใหมีความชัดเจนมากยิ่งขึ้น 

เนนการบริการใหครอบคลุมทุกพื้นที่ทั่วประเทศ และในชวงแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 7-10 ไดเนนการ

พัฒนาทรัพยากรมนุษยโดยใหคนมีสุขภาพที่แข็งแรง และมีสถานพยาบาลที่มีคุณภาพ 
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3.5  การบริหารการพัฒนาสาธารณสุข : บทวิเคราะหอดีตสูปจจุบัน 

การบริหารงานสาธารณสุขต้ังแตอดีตเปนตนมาจวบจนกระทั่งปจจุบันไดมีลักษณะการ

เปลี่ยนแปลงที่สําคัญในงานสาธารณสุขเปน 3 ระยะ ไดแก ระยะที่ 1 การบริหารการพัฒนา

สาธารณสุขในอดีต ไดแก ชวงเร่ิมตนงานสาธารณสุขต้ังแตอดีต จนกระทั่งป พ.ศ. 2503 ระยะที่ 2 

การบริหารการพัฒนางานสาธารณสุขในยุคทันสมัย ไดแก ชวงระยะเวลาของแผนพัฒนาเศรษฐกิจ

และสังคมแหงชาติฉบับที่ 1-3 (พ.ศ. 2504-2519) และระยะที่ 3 การบริหารการพัฒนางาน

สาธารณสุขในยุคปจจุบัน ไดแก ชวงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติฉบับที่ 4-ปจจุบัน 

(พ.ศ. 2520-ปจจุบัน) ซึ่งในแตละลักษณะของการเปลี่ยนแปลงสามารถอธิบายไดดังน้ี 12 

 ระยะท่ี 1 การบริหารการพัฒนางานสาธารณสุขในอดีต  

 การสาธารณสุขของประเทศไทยในสมัยอดีตน้ันประชาชนไทยไดมีการยอมรับและได

อาศัยการแพทยแผนโบราณมาโดยตลอดดวยการใชยาธรรมชาติที่หาไดงายในทองถิ่น (ยาประเภท

สมุนไพร) เปนหลักการรักษาพยาบาล และมีการใชนํ้ามนต คาถา เปนเคร่ืองหลอศรัทธาและ

บํารุงรักษาจิตใจผูรับการรักษา แบบแผนพฤติกรรมทางดานสุขภาพอนามัยของประชาชนในอดีต

จึงเปนไปในลักษณะที่ชาวบานขวนขวายรักษากันเอง ( Self-treatment) โดยขึ้นอยูกับศรัทธาและ 

และความเชื่อของคนในสังคมน้ัน ตอมาเทคโนโลยีทางการแพทยและสาธารณสุขได

เจริญกาวหนา และมีการเผยแพรเขามาสูประเทศไทยแลวเร่ิมมีอิทธิพลตอการเปลี่ยนแปลงของ

สังคมไทยต้ังแตรัชสมัยของพระบาทสมเด็จพระน่ังเกลาเจาอยูหัวโดยคณะมิชชันนารีนิกายโปแตส

แตนท ซึ่งมีบุคคลที่สําคัญเปนพิเศษ คือ Dr. George Bradley Mc. Farland (หรือคุณพระอาจารย

วิทยาคม) เปนผูนําวิทยาการทางการแพทยแผนใหม ทั้งดานการรักษาพยาบาล การปองกันไข

ทรพิษ การผาตัด และการผดุงครรภมาใชในประเทศไทยเปนคร้ังแรก ตอมาในรัชสมัยของ

พระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกลาเจาอยูหัว ไดทรงโปรดใหสรางโรงพยาบาลศิริราชขึ้นเปน

โรงพยาบาลแหงแรกในป พ.ศ. 2430 และไดต้ังโรงเรียนแพทยาลัยเพื่อผลิตนักศึกษาแพทยขึ้นใน

โรงพยาบาลศิริราช  

 การบริหารการพัฒนาสาธารณสุขในยุคน้ีเนนหนักไปที่การสรางสถาบัน ( Institutional 

Building) เปนสําคัญ (เสม พร้ิงพวงแกว , 2525 : 828-835 อางถึงในประยงค เต็มชวาลา , ม.ป.ป. : 

30) 

 ระยะท่ี 2 การบริหารการพัฒนางานสาธารณสุขในยุคทันสมัย  

 นับต้ังแตประเทศไทยไดมีการริเร่ิมจัดทําแผนพัฒนาระดับชาติขึ้นในป พ.ศ. 2502 (สมัยที่ 

ฯพณฯ จอมพลสฤษด์ิ ธนะรัชต เปนนายกรัฐมนตรี) และไดมีการประกาศใชแผนพัฒนาเศรษฐกิจ

                                                      
12 ประยงค เต็มชวาลา. เพิ่งอาง, หนา 29-32. 
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แหงชาติฉบับแรก (พ.ศ. 2504-2509) จนกระทั่งถึงปลายแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ

ฉบับที่ 3 รูปแบบของการพัฒนางานสาธารณสุขในชวงของแผนพัฒนาสาธารณสุขฉบับที่ 1-2-3 

น้ันไดอาศัยกรอบแนวคิด และทฤษฎีการเปลี่ยนแปลงใหเปนภาวะทันสมัย ( Modernization) ดวย

การอาศัยรูปแบบการพัฒนางานสาธารณสุขของประเทศซีกโลกตะวันตก เปนตัวแบบการพัฒนา 

ทั้งๆ  ที่ปญหาสาธารณสุขไทยมีความแตกตางจากประเทศซีกโลกตะวันตกเปนอยางมาก กลาวคือ 

ปญหาสาธารณสุขไทยเปนปญหาเกี่ยวกับโรคติดเชื้อ ซึ่งสามารถปองกันไดหากไดรับการปองกัน

โรคและสงเสริมสุขภาพที่ดี ซึ่งตางจากปญหาสาธารณสุขในประเทศที่เจริญแลวที่สวนใหญเปน

โรคเร้ือรัง    ที่ตองการรักษาพยาบาลมากกวา ในชวงระยะเวลาน้ีการบริหารการพัฒนางาน

สาธารณสุข มีประเด็นที่สําคัญที่ควรแกการสนใจ คือ 

  (1) การสรางสถาบัน ( Institutional Building) ซึ่งนอกเหนือจากการจัดสราง และ

ขยายโรงพยาบาลตางๆ เพื่อใหบริการดานการรักษาพยาบาลแกผูปวยดังกลาวแลว ยังมีการเผยแพร

แนวคิดการเปลี่ยนแปลงทัศนคติ และคานิยมที่มีตอการแพทยแบบโบราณที่ไดรับการสั่งสมมา

เปนเวลาชานานไปเปนการแพทยแบบตะวันตก ขณะเดียวกันสถาบันบริหารในราชการสวนกลาง

ก็ไดรับการขยาย รวมทั้งมีการแสวงหาและทุมเททรัพยากรอยางมาก ทั้งจากภายในและภายนอก

ประเทศ     

  (2) การปฏิรูปโครงสราง โดยเหตุที่ดุลยภาพระหวางหนวยงาน (กรม) ที่ดูแลดาน

การรักษาพยาบาลกับกรมที่ดูแลดานการปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพอยูในภาวะที่ไมเหมาะสม

คือไดมีความพยายามที่จะปฏิรูปโครงสรางองคกรของกระทรวงสาธารณสุขขึ้นในป พ.ศ. 2515 

โดยรวมภารกิจดังกลาวอยูในกรมใหม ชื่อ “กรมการแพทยและอนามัย” 

 ระยะท่ี 3 การบริหารการพัฒนางานสาธารณสุขในยุคปจจุบัน (พ.ศ. 2520-ปจจุบัน) 

 ในชวงระยะเวลาต้ังแตแผนพัฒนาการสาธารณสุขแหงชาติฉบับที่ 4 เปนตนมาจนกระทั่ง

ถึงปจจุบันนับเปนชวงเวลาที่เทคโนโลยีทางการบริหารและวิชาการทางการแพทยและสาธารณสุข

ของประเทศไทยเจริญรุดหนาเปนอันมาก แตขอมูลจากการศึกษาพบวา รูปแบบบริการทาง

การแพทยและสาธารณสุขที่เปนอยูในปจจุบันไมสามารถครอบคลุมประชากรสวนใหญของ

ประเทศได รัฐและประชาชนตองสูญเสียคาใชจายในดานการรักษาพยาบาลคอนขางสูง และ

ภาวะการเจ็บปวยของประชาชนที่ตองรับบริการรักษาพยาบาลสวนใหญน้ันเปนโรคที่ปองกันได

หากมีการปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพที่ดี 

 ฉะน้ันทิศทางของการบริหารการพัฒนาสาธารณสุขในยุคน้ีจึงเนนนโยบาย “สุขภาพที่ดี

โดยถวนหนาในป 2543” (Health  for all by the year 2000) กลาวคือ การที่ประชาชนทุกคน มี

สุขภาพดีน้ันเปนสิทธิขั้นพื้นฐานที่ประชาชนคนไทยทุกคนพึงจะไดรับ และเปนภาระหนาที่รัฐพึง

ตองรับผิดชอบและดําเนินการตอบสนองตอประชาชน (ประยงค   เต็มชวาลา , ม.ป.ป. : 28) 
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ขณะเดียวกันนโยบายของรัฐบาลทุกยุคทุกสมัยตางก็ใหความสําคัญแกงานดานสาธารณสุขมาโดย

ตลอด แตจะมากนอยก็แลวแตสถานการณและยุคสมัยของผูกําหนดนโยบายระดับชาติ โดยมี

เปาหมายที่สําคัญ คือ ใหประชาชนมีสุขภาพพลานามัยที่สมบูรณแข็งแรง ปราศจากโรคภัยไขเจ็บ

หรือกลาวอีกนัยหน่ึงคือ เพื่อใหประชาชนบรรลุถึงการมีสุขภาพที่ดีโดยถวนหนาน่ันเอง 

 การบริหารงานสาธารณสุขต้ังแตอดีตที่ผานมาจนกระทั่งปจจุบัน อาจกลาวไดวา การ

ปรับปรุงโครงสรางองคกรกระทรวงสาธารณสุขในชวงป พ.ศ. 2515 และ 2517 เปนการปฏิรูปคร้ัง

สําคัญจนกระทั่งคณะกรรมการปฏิรูประบบราชการนําไปเปนตัวอยางใน 2 ประเด็นสําคัญคือ 

(ประยงค เต็มชวาลา, 2542: 41-42)  

 ก. การกระจายอํานาจทางการบริหาร กลาวคือ มีการแบงอํานาจจากราชการบริหาร

สวนกลางของกระทรวงสาธารณสุขไปใหผูวาราชการจังหวัด โดยมีนายแพทยสาธารณสุขจังหวัด

เปนผูรับผิดชอบดําเนินการทําใหการกระจายอํานาจ ( deconcentration) จากสวนกลางไปสูภูมิภาค

จึงดําเนินไปอยางมีเอกภาพและมีประสิทธิภาพมากขึ้น  

 ข. มีเอกภาพในการบังคับบัญชา โดยเฉพาะอยางยิ่งในระดับจังหวัด กลาวคือ มีนายแพทย

สาธารณสุขจังหวัดทําหนาที่เปนผูบริหารและควบคุมการดําเนินงานสาธารณสุขภายในจังหวัดให

เปนไปตามนโยบาย 

อน่ึงเปนที่นาสังเกตวา  หลังจากการปฏิรูปโครงสรางองคกรในป พ.ศ. 2517 แลว

กระทรวงสาธารณสุขก็ไมไดมีการปฏิรูปงานสาธารณสุขทั้งระบบอีกเลย อาจมีเพียงการปรับปรุง

ระบบยอยๆ เชน การปรับปรุงโครงสรางองคกรของกรมสุขภาพจิตและสํานักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข (เชน สํานักนโยบายและแผน สถาบันพัฒนากําลังคน ซึ่งตอมาก็เปลี่ยนชื่อเปน “สํานัก

นโยบายและยุทธศาสตร  และสถาบันพระบรมราชชนก” เปนตน) จนกระทั่งถึงพ.ศ. 2545 ซึ่งไดมี

การปฏิรูประบบราชการ มีการทบทวนบทบาทภารกิจ และปรับปรุงโครงสรางหนวยราชการตาง 

ๆ มีการปรับเพิ่มกระทรวงและกรม ซึ่งจากเดิมมีจํานวนกระทรวง 14 กระทรวง และ 1 ทบวง เปน 

20 กระทรวง ใน การปฏิรูประบบราชการคร้ังน้ีจะรวมถึ งการปฏิรูประบบราชการขอ งกระทรวง

สาธารณสุขดวย 



บทที่ ๓ 

การกระจายอํานาจในตางประเทศ 

 

 สาระสําคัญในบทที่ ๓ น้ีประกอบดวย ประสบการณการกระจายอํานาจในตางประเทศ   

โดยจะกลาวถึงการปกครองสวนทองถิ่นของประเทศตางๆ ไดแก สหราชอาณาจักร   

ราชอาณาจักรสวีเดน สาธารณรัฐฝร่ังเศส ญ่ีปุน สาธารณรัฐฟลิปปนส  เครือรัฐออสเตรเลีย   

สหพันธสาธารณรัฐเยอรมนี  สหรัฐอเมริกา  และประเทศไทย ทั้งน้ีโดยมีกรอบในการนําเสนอ ๒ 

ประเด็นหลักคือ   ปจจัยในการกําหนดระบบการปกครองทองถิ่น  และขอดีขอเสียของการ

ปกครองทองถิ่นในแตละประเทศ  หลังจากน้ันจะเปนการนําเสนอการกระจายอํานาจดาน

สาธารณสุขในตางประเทศ โดยเร่ิมดวยการนําเสนอตัวแบบตางๆ เกี่ยวกับการใหบริการ

สาธารณสุขในตางประเทศ  ตอจากน้ันจึงไดกลาวถึงการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขของ

ประเทศญ่ีปุน   เครือรัฐออสเตรเลีย ราชอาณาจักรนอรเวย  และประเทศฟลิปปนส 

 

๑.  ประสบการณการกระจายอํานาจในตางประเทศ 

จากการศึกษาลักษณะการปกครองสวนทองถิ่นในประเทศตางๆ อันไดแก สหราช

อาณาจักร  ราชอาณาจักรสวีเดน   สาธารณรัฐ สาธารณรัฐฝร่ังเศส  ญ่ีปุน สาธารณรัฐฟลิปปนส   

เครือรัฐออสเตรเลีย  สหพันธสาธารณรัฐเยอรมนี  สหรัฐอเมริกา  และ ประเทศไทย  พบมีเน้ือหา

สาระสําคัญพอสรุปไดเปน  ๒  สวนคือ  (๑) การสรุปลักษณะสําคัญที่เปนปจจัยกําหนดระบบการ

ปกครองทองถิ่นของประเทศตางๆรวม ๘  ประเทศ และ  (๒) การเสนอขอดีและขอเสียของการ

ปกครองทองถิ่นของประเทศตางๆ 

ลักษณะสําคัญท่ีเปนปจจัยกําหนดระบบการปกครองทองถิ่นของประเทศตางๆ 

       จากการศึกษา วิเคราะห ระบบการปกครองทองถิ่นของประเทศตางๆ ๘  ประเทศ 

สามารถสรุปลักษณะสําคัญที่เปนปจจัยในการกําหนดระบบการปกครองทองถิ่น ได ดังน้ี 1 1

2 

 

ประการท่ีหน่ึง   รูปแบบของรัฐ 

กลุมท่ีหน่ึง  ประเทศที่ใชรูปแบบรัฐเด่ียว (Unitary state) ไดแก ประเทศไทย สาธารณรัฐ

ฝร่ังเศส  สหราชอาณาจักร ญ่ีปุน และสาธารณรัฐเกาหลีใต 

                                                      
1
 รายละเอียดโปรดดูใน สมาน รังสิโยกฤษฏ “การปกครองสวนทองถิ่นในประเทศตางๆ”  กรุงเทพฯ:บรรณกิจ ๑๙๙๑, ๒๕๔๓. 

2
 http://www.atriumtech.com/cgi-in/hilightcgi?Home=/home/InterWeb๒๐๐๐&File=/home๒/searchdata/ (สืบคนเม่ือ ๑๘ พฤศจิกายน ๒๕๕๔) 

http://www.atriumtech.com/cgi-in/hilightcgi?Home=/home/InterWeb2000&File=/home2/searchdata/
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กลุมท่ีสอง  ประเทศที่ใชรูปแบบรัฐรวมในลักษณะที่เรียกวาสหพันธรัฐ (Federal state) 

ไดแก เครือรัฐออสเตรเลีย  สหพันธสาธารณรัฐเยอรมนี  และประเทศสหรัฐอเมริกา 

 

ประการท่ีสอง   โครงสรางของการบริหารราชการหรือการบริหารงานภาครัฐ 

ประเด็นการเปรียบเทียบในเร่ืองน้ีน้ัน เปนการพิจารณาถึงระดับชั้นของโครงสรางการ

บริหารราชของรัฐวามีการจัดแบงออกเปนที่ชั้น หรือมีกี่ระดับ (levels of public administration) ซึ่ง

พบไดวาในกรณีของรัฐเด่ียว มีการแบงชั้นการบริหารราชการของประเทศออกเปน ๒  ชั้นก็มี 

ตัวอยางเชน ญ่ีปุน  สาธารณรัฐ เกาหลีใต และสหราชอาณาจักร รวมทั้งมีการแบงชั้นการบริหาร

ราชการออกเปน ๓ ชั้นก็มีตัวอยางปรากฏ เชน สาธารณรัฐฝร่ังเศสและประเทศไทย เปนตน 

สําหรับประเทศที่ใชรูปแบบรัฐรวมในลักษณะสหพันธรัฐ ซึ่งตามธรรมชาติแลวจะตองมี

ระดับชั้นทางการบริหารอยางนอย ๒ ชั้น อันไดแก รัฐบาลกลางหรือรัฐบาลแหงสหพันธรัฐ และ

รัฐบาลในระดับมลรัฐ อยางไรก็ดี โดยทั่วไปแลวการบริหารงานในระดับรองจากรัฐบาลแหงมลรัฐ

จะพบการบริหารงานในอีกระดับหน่ึง น่ันคือ การบริหารราชการในระดับทองถิ่น ดังน้ัน กลุม

ประเทศสหพันธรัฐจึงมีโครงสรางการบริหารราชการอยูดวยกัน ๓ ระดับ 

ระดับชั้นของโครงสรางทางการบริหารของรัฐเปนประเด็นหน่ึงที่สําคัญตอการกําหนด

สถานภาพของระบบการปกครองทองถิ่นในประเทศหน่ึงๆ เน่ืองจากเปนการสะทอนถึงการ

จัดแบงอํานาจทางการบริหารปกครองในกิจการสาธารณะวาไดมีการกระจายไปอยูที่สวนใดบาง 

ความสําคัญในเร่ืองน้ีจะปรากฏชัดในกลุมประเทศรัฐเด่ียวที่มีการจัดโครงสรางการบริหาร

ออกเปน ๓ ระดับ เน่ืองจากโครงสรางการบริหารงานในระดับกลางหรือการบริหารราชการสวน

ภูมิภาคถือเปนการออกไปทํางานในพื้นที่นอกศูนยกลางดวยตนเองของรัฐบาลสวนกลาง 

สภาพการณเชนน้ีจึงทําใหเราคาดการณตอไปไดวา การบริหารราชการในระดับทองถิ่นอาจจะตอง

เผชิญกับขอจํากัดหรือความเปนอิสระในการบริหารงาน อันเกิดแตบทบาทของราชการบริหาร

สวนภูมิภาคที่เขามาแขงขันในการจัดทําบริการหรือการเขามากํากับดูแลหนวยการปกครอง

ทองถิ่น หรือในทางกลับกันก็อาจจะมีบทบาทในฐานะสงเสริมและสนับสนุนการทํางานของ

หนวยการปกครองทองถิ่น เพื่อใหการบริหารงานในระดับน้ีมีความเขมแข็งและตอบสนองตอ

ความตองการของประชาชนมากขึ้น 

 

ประการท่ีสาม   สถานะทางกฎหมายขององคกรปกครองทองถิ่น 

โดยสวนใหญของประเทศที่ใชรูปแบบรัฐเด่ียว มีความนิยมที่จะมีบทบัญญัติเร่ืองการ

ปกครองทองถิ่นไวในกฎหมายรัฐธรรมนูญ ตางจากการปกครองของประเทศที่ปกครองในแบบ 



36 

 

สหพันธรัฐ ซึ่งการปกครองทองถิ่น มักจะมีบทบัญญัติอยูในรัฐธรรมนูญของมลรัฐ มากกวาจะ

บัญญัติไวใหกฎหมายรัฐธรรมนูญของสหพันธ สถานะทางกฎหมายเปนอีกประเด็นหน่ึงที่สะทอน

ถึงประวัติศาสตรการตอสูในเร่ืองการรวมอํานาจและกระจายอํานาจภายในรัฐหน่ึงๆ ดังจะเห็นได

วา กลุมประเทศที่ใชรูปแบบรัฐเด่ียวโดยสวนใหญจะเคยผานประสบการณของการรวมอํานาจเขา

สูสวนกลางมาอยางเขมขนและยาวนาน การมีบทบัญญัติในเร่ืองการปกครองทองถิ่นในกฎหมาย

สูงสุดของประเทศจึงเปนความพยายามที่จะสรางหลักประกันสิทธิและเสรีภาพใหกับองคกร

ปกครองทองถิ่น ซึ่งตางจากกลุมประเทศในรูปแบบสหพันธรัฐที่อํานาจการบริหารในภาครัฐมี

ลักษณะของการกระจายอํานาจมาต้ังแตตน 

 

ประการท่ีสี่   การจัดโครงสรางการปกครองทองถิ่น หรือชั้นขององคกรปกครองทองถิ่น 

หากจะกลาวโดยภาพรวมแลว จะเห็นไดวาการปกครองทองถิ่นของประเทศรัฐเด่ียวนิยม

ใชระบบการปกครองทองถิ่น ๒  ชั้น (Two tier system) มากที่สุด มีการใชระบบการปกครอง

ทองถิ่น ๓  ชั้น (Three tier system) อยูบางในกรณีของประเทศสาธารณรัฐฝร่ังเศส และเปนระบบ

การปกครองทองถิ่นผสม (Mixed system) คือ มีทั้งระบบการปกครองทองถิ่นชั้นเดียว (One tier 

system) ผสมกับระบบการปกครองทองถิ่น (Two tier system) ๒ ชั้น อยูในกรณีของประเทศ 

สหราชอาณาจักรสําหรับในกลุมประเทศสหพันธรัฐจะมีความแตกตางกันออกไป กลาวคือ มีทั้ง

แบบชั้นเดียว สองชั้น และผสมผสาน 

หากพิจารณาในเน้ือหาที่ปรากฏ   จะเห็นไดวา องคกรปกครองทองถิ่นที่อยูในโครงสราง

สวนลาง ( lower tier) มักจะเปนองคกรปกครองทองถิ่นที่พัฒนามาจากพื้นที่ชุมชนด้ังเดิม ดังน้ัน 

ความผสมกลมกลืนกันระหวางองคกรปกครองทองถิ่นและชุมชนทองถิ่นจึงมีอยูสูง ขณะที่ใน

โครงสรางสวนบน ( upper tier) มักจะเกิดจากเหตุผลทางการบริหารและจากนโยบายการพัฒนา

ทางเศรษฐกิจสังคมของรัฐบาล โครงสรางสวนน้ีจึงมิใชองคกรปกครองทองถิ่นที่ผสมกลมกลืน

กับชุมชนทองถิ่น (artificial community) หากแตเปนองคกรปกครองทองที่ถูกสรางขึ้นที่มีลักษณะ

เดนในดานศักยภาพทางการบริหารในกิจการขนาดใหญ 

 

ประการท่ีหา   จํานวนรวมขององคกรปกครองทองถิ่น 

โดยภาพรวมแลว จะเห็นไดวา ในประเทศตางๆ ลวนมีจํานวนองคกรปกครองทองถิ่นที่

ไมมากนัก และมีจํานวนหนวยลดลง โดยมีการยุบรวมหนวยการปกครองทองถิ่นเขาดวยกัน 

(amalgamation) เพื่อใหมีจํานวนรวมที่นอยลงทั้งสิ้น เร่ืองดังกลาวตรงขามกับประเทศไทย 

กลาวคือ ในเวลาน้ีจํานวนหนวยการปกครองทองถิ่นของประเทศไทย มีจํานวนรวมที่มากกวา

จํานวนหนวยการปกครองทองถิ่นของประเทศสหราชอาณาจักร มากกวาของประเทศญ่ีปุน 
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มากกวาของประเทศเกาหลีใต และมากกวาจํานวนองคกรปกครองทองถิ่นของประเทศเครือรัฐ

ออสเตรเลีย อีกดวย 

อยางไรก็ดี ในกรณีของประเทศสาธารณรัฐฝร่ังเศส ซึ่งแมนวาไดมีการปรับจํานวนหนวย

ใหลดลงจากเดิม ซึ่งมีจํานวนมากถึง ๔ หมื่นกวาหนวย และลดจํานวนลงเหลือ ๓๖,๕๘๐ หนวยใน

เวลาน้ี รวมทั้งในกรณีของประเทศสหพันธรัฐ อยางเชน สหรัฐอเมริกา และสหพันธรัฐเยอรมัน 

เปนตน ซึ่งแมนวาไดมีการลดจํานวนหนวยการปกครองทองถิ่นลง แตก็ยังคงมีจํานวนรวมมากกวา

ระบบการปกครองทองถิ่นของประเทศไทย เร่ืองดังกลาวน้ี เราคงจะตองพิจารณาในประเด็นอ่ืนๆ 

ประกอบดวย เชน แตเดิมจํานวนรวมขององคกรปกครองทองถิ่นของประเทศน้ันๆ มีอยูเทาไร 

ประเทศน้ันมีขนาดพื้นที่ของประเทศเทาใด ประเทศน้ันมีประเพณีของการจัดต้ังและการบริหาร

องคกรปกครองทองถิ่นอยางไร ฯลฯ ซึ่งเปนสาเหตุสําคัญที่มีผลใหจํานวนรวมขององคกร

ปกครองทองถิ่นของประเทศน้ันยังคงมีจํานวนมากอยูในเวลาน้ี กระน้ันก็ดี แนวโนมเร่ืองการยุบ

รวมหนวยการปกครองทองถิ่นใหมีนอยลงกวาเดิม ถือวาเปนแนวโนมที่เปนปรากฏการณทั่วไป

ของโลกในปจจุบันน้ี ไมวาประเทศน้ัน จะปกครองในรูปแบบรัฐเด่ียว หรือรัฐรวมก็ตาม 

 

ประการท่ีหก   การจัดการเร่ืองโครงสรางภายใน (Internal structure) ขององคกรปกครอง

ทองถิ่น 

จากการศึกษา พบไดวา มีทั้งรูปแบบที่เปนมาตรฐานเดียวกันในประเทศหน่ึงๆ กับมี

รูปแบบผสมผสาน กลาวคือมีการใชหลายระบบอยูในประเทศหน่ึงๆ 

การที่ประเทศหน่ึงๆ ใชรูปแบบโครงสรางภายในขององคกรปกครองทองถิ่นรูปแบบ

เดียว พบไดในกรณีของสาธารณรัฐฝร่ังเศส ญ่ีปุน สาธารณรัฐ เกาหลีใต และเครือรัฐออสเตรเลีย 

ตางจากประเทศสหราชอาณาจักร ประเทศสหรัฐอเมริกา และ สหพันธสาธารณรัฐเยอรมนี ซึ่งใช

ระบบหลายระบบแบบผสมผสาน 

ในกรณีของประเทศไทยเอง ในเวลาน้ี พบไดวา ไดเลือกที่จะใชโครงสรางภายในของ

องคกรปกครองทองถิ่นเปน ๒ ระบบแลว เปนอยางนอย ไดแก การเลือกผูบริหารทองถิ่นทางออม

รูปแบบหน่ึง กับการเลือกผูบริหารทองถิ่นโดยตรงในอีกรูปแบบหน่ึง ซึ่งนับเปนการเปลี่ยนแปลง

ไปตามกรอบโครงสรางภายในของระบบการปกครองทองถิ่นของประเทศสหราชอาณาจักร ของ

ประเทศสหรัฐอเมริกา และของ สาธารณรัฐเยอรมนี  มากกวาจะเปนไปตามแบบของสาธารณรัฐ

ฝร่ังเศส ของญ่ีปุน ของสาธารณรัฐเกาหลีใต และของเครือรัฐออสเตรเลีย 
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ประการท่ีเจ็ด   ขอบขายอํานาจหนาท่ีขององคกรปกครองทองถิ่น 

พบไดวา สามารถแบงออกไดเปน ๒  ระบบใหญๆ คือ ระบบที่จํากัดโดยระบบกฎหมาย

ประเภทหน่ึง กับระบบที่ใชหลักความสามารถทั่วไป อีกประเภทหน่ึง ซึ่งการปกครองทองถิ่นของ

ประเทศตางๆ จากที่ศึกษาเปรียบเทียบรวม ๘  ประเทศ พบไดวา มีการใชหลักแนวคิดดังกลาวใน

จํานวนที่ก้ํากึ่งกัน ระบบแรกน้ันมีลักษณะเดนคือ รัฐบาล (ทั้งรัฐบาลกลาง และรัฐบาลมลรัฐ ) จะ

เปนผูตรากฎหมายกําหนดขอบเขตภารกิจหนาที่ใหองคกรปกครองทองถิ่นปฏิบัติตาม ซึ่งทองถิ่น

จะทําการหนาที่ใดๆ ไดก็ตอเมื่อกฎหมายกําหนดหลักไวเทาน้ัน (Ultra Vires) ตางจากระบบที่สอง 

ซึ่งใชหลักของความสามารถทั่วไป (General Competence) ซึ่งอํานาจหนาที่และภารกิจของทองถิ่น

จะผันแปรไปตามรายไดของทองถิ่น และผันแปรไปตามแนวความคิดสรางสรรคของทองถิ่นเปน

สําคัญ มากกวาจะที่อยูภายในขอบเขตของกฎหมายอยางเขมงวด 

 

ประการท่ีแปด   รายไดขององคกรปกครองทองถิ่น 

พบไดวา สวนใหญของระบบการปกครองทองถิ่นในโลกในเวลาน้ี จะมีรายไดหลักมา

จากภาษีทองถิ่น (Local tax) ซึ่งองคกรปกครองทองถิ่นเปนผูจัดเก็บเอง ยกเวนในกรณีของ

ประเทศสาธารณรัฐฝร่ังเศส และประเทศสหรัฐอเมริกา ซึ่งภาษีทองถิ่นจะถูกจัดเก็บโดยองคกร

ของรัฐบาลกลาง และรัฐบาลมลรัฐในบางรายการ อยางไรก็ดี ในกรณีของการปกครองทองถิ่นของ

ประเทศไทย รายไดหลักขององคกรปกครองทองถิ่นในเวลาน้ี มาจากเงินอุดหนุนของรัฐบาลกลาง

เปนสําคัญ รองลงมาคือภาษีที่รัฐบาลกลางจัดเก็บแลวแบงให (Sharing tax) ซึ่งความหมายวา ภาษี

ทองถิ่น ซึ่งองคกรปกครองทองถิ่นจัดเก็บเองน้ัน มีสัดสวนที่นอยมาก หรือไมไดเปนแหลงที่มา

สําคัญของรายไดขององคปกครองทองถิ่นของประเทศไทยในปจจุบันเลย 

 

ประการท่ีเกา   พนักงานทองถิ่นและการบริหารบุคคลขององคกรปกครองทองถิ่น 

จากการศึกษาเปรียบเทียบ พบไดวา ระบบการบริหารงานบุคคลขององคกรปกครอง

ทองถิ่นในประเทศตางๆ สามารถจัดแบงออกไดเปน ๓ กลุม กลาวคือ กลุมท่ีหน่ึง  ซึ่งเปนสวน

ใหญจะใชระบบพนักงานของทองถิ่นที่องคกรปกครองทองถิ่นแตละแหงมีอํานาจการบริหาร

บุคลากรของตนเอง  กับกลุมท่ีสอง  ซึ่งแมจะบุคลากรขององคกรปกครองทองถิ่นจะถือวาเปน

พนักงานของทองถิ่น แตการบริหารงานจะกระทําโดยคณะกรรมการระดับชาติ หรือระบบ

คณะกรรมการ ซึ่งมีองคกรอ่ืนๆ เขารวมบริหารดวย และ กลุมสุดทาย  ไดแก ระบบพนักงาน

ทองถิ่นแหงชาติ ซึ่งจะถือวาพนักงานทองถิ่นในองคกรปกครองทองถิ่นทุกแหงเปนบุคลากร

ภาครัฐที่อยูภายใตโครงสรางอันเดียวกัน จะบริหารโดยคณะกรรมการกลางในระดับชาติ  หรือ

บริหารโดยคณะกรรมการในระดับทองถิ่น 
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 กลาวโดยสรุป หากนําคุณลักษณะสําคัญที่เปนปจจัยกําหนดทั้ง ๑๐ ประเด็น เปนกรอบใน

การวิเคราะห ( Framework of Analysis) โดยมี  ๘ ประเทศดังกลาว เปนหนวยสําหรับการศึกษา

วิเคราะห (Unit of Analysis) น้ัน   สามารถสรุปผลการศึกษาเชิงเปรียบเทียบไดดังตารางตอไปน้ี 

ตารางท่ี ๑ เปรียบเทียบระบบการปกครองทองถิ่นของประเทศท่ีใชรูปแบบรัฐเดี่ยว  

 
ไทย 

สาธารณรัฐ

ฝรั่งเศส 

สหราช

อาณาจักร 
ญี่ปุน 

สาธารณรัฐ  

เกาหลีใต 

โครงสรางการบริหารงาน

ภาครัฐ 

๓ ระดับ ๓ ระดับ ๒ ระดับ ๒ ระดับ ๒ ระดับ 

สถานะทางกฎหมายของ

หนวยการปกครอง

ทองถิ่น 

รับรองโดย

รัฐธรรมนูญ 

รับรองโดย

รัฐธรรมนูญ 

เปนผลผลิต/

รับรองโดย

กฎหมายของ

รัฐสภา 

รับรองโดย

รัฐธรรมนูญ 

รับรองโดย

รัฐธรรมนูญ 

การจัดโครงสรางการ

ปกครองทองถิ่น 

๒ ช้ัน ๓ ช้ัน ผสมผสาน ๒ ช้ัน ๒ ช้ัน 

จํานวนหนวยการ

ปกครองทองถิ่นท้ังหมด 

๗,๙๕๐ ๓๖,๖๙๘ ๔๒๑ ๓,๒๖๕ ๒๔๘ 

ขอบขายอํานาจหนาท่ี จํากัดโดย

กฎหมาย 

หลัก

ความสามารถ

ทั่วไป 

จํากัดโดย

กฎหมาย 

หลัก

ความสามารถ

ทั่วไป 

หลัก

ความสามารถ

ทั่วไป 

ฝายบริหารของทองถิ่น ผสมผสาน ระบบ

นายกเทศมนตรี

ทางออม 

ผสมผสาน ระบบนายก

เทศมน ตรี

ทางตรง 

ระบบ

นายกเทศมนตรี

ทางตรง 

แหลงรายไดสวนใหญ เงินอุดหนุน ภาษีทองถ่ิน 

(รัฐจัดเก็บให) 

ภาษีทองถ่ินและ

เงินอุดหนุน 

ภาษีทองถ่ิน 

(จัดเก็บเอง) 

ภาษีทองถ่ิน 

(จัดเก็บเอง) 

สัดสวนการใชจาย (%) 

เทียบกับการใชจาย

ภาครัฐ 

(มีรายได 

๒๐% เทียบ

กับภาครัฐ) 

๒๐ % ๒๕ % ๖๐.๔ % ไมมีขอมูล 

ระบบกําลังพลทองถิ่น ระบบ

ขาราชการ

ทองถ่ิน

แหงชาต ิ

ระบบ

ขาราชการ

ทองถ่ิน

แหงชาต ิ

พนักงานของ

หนวยการ

ปกครอง

ทองถ่ิน 

พนักงานของ

หนวยการ

ปกครอง

ทองถ่ิน 

ระบบขาราชการ

ทองถ่ินแหงชาต ิ

อํานาจการบริหารงาน

บุคคล 

คณะกรรมการ

กลาง 

ทองถ่ินรวมกับ

รัฐ 

ทองถ่ินรวมกับ

องคกรวิชาชีพ, 

สหภาพแรงงาน 

ทองถ่ิน ทองถ่ินรวมกับ

คณะกรรมการ

กลาง 
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ตารางท่ี ๒ เปรียบเทียบระบบการปกครองทองถิ่นของประเทศท่ีใชรูปแบบสหพันธรัฐ  

 

 เครือรัฐออสเตรเลีย สาธารณรัฐเยอรมน ี สหรัฐอเมริกา 

โครงสรางการบริหารงาน

ภาครัฐ 

๓ ระดับ ๓ ระดับ ๓ ระดับ 

สถานะทางกฎหมายของหนวย

การปกครองทองถิ่น 

รับรองโดยธรรมนูญ /

กฎหมายของรัฐ 

รับรองโดยรัฐธรรมนูญ

แหงสหพันธรัฐ 

รับรองโดยธรรมนูญ

ของมลรัฐ 

การจัดโครงสรางการปกครอง

ทองถิ่น 

ช้ันเดียว ๒ ช้ัน ผสมผสาน 

จํานวนหนวยการปกครอง

ทองถิ่นท้ังหมด 

๗๓๕ ๑๖,๖๘๖ ๘๗,๘๙๙ 

ขอบขายอํานาจหนาท่ี จํากัดโดยกฎหมาย หลักความสามารถ

ทั่วไป 

จํากัดโดยกฎหมาย 

ฝายบริหารของทองถิ่น ระบบนายกเทศมนตรี

ทางออม 

ผสมผสาน ผสมผสาน 

แหลงรายไดสวนใหญ ภาษีทองถ่ิน 

(จัดเก็บเอง) 

ภาษีทองถ่ิน 

(จัดเก็บเอง) 

ภาษีทองถ่ิน 

(ทองถ่ินและมลรัฐ

จัดเก็บ) 

สัดสวนการใชจาย (%) เทียบ

กับการใชจายภาครัฐ 

ไมมีขอมูล ๒๖.๓ % (ทองถ่ินมีสัดสวน 

๕๐%เทียบกับมลรัฐ) 

ระบบกําลังพลทองถิ่น พนักงานของหนวยการ

ปกครองทองถ่ิน 

ระบบขาราชการทองถ่ิน

แหงชาต ิ

พนักงานของหนวยการ

ปกครองทองถ่ิน 

อํานาจการบริหารงานบุคคล ทองถ่ิน ทองถ่ิน ทองถ่ิน 
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๓.๑.๒   สรุปขอดีและขอเสียของการปกครองทองถิ่นของประเทศตางๆ  

ตารางท่ี ๓ เปรียบเทียบขอดี-ขอเสียของระบบการปกครองทองถิ่นประเทศตางๆ  

 

 ขอดี ขอเสีย 

สาธารณรัฐ

ฝร่ังเศส 

1. มีกลไกและระบบกฎหมายมหาชนที่

กาวหนาและเอ้ือตอการเติบโตและ

ความเปนอิสระของหนวยการปกครอง

ทองถิ่น 

2. มีระบบองคกรความรวมมือระหวาง

หนวยการปกครองทองถิ่นที่แข็งแกรง

และมีศักยภาพสูงในการจัดทําบริการ

ตางๆ 

3. ประชาชนมีวัฒนธรรมของการ

ปกครองตนเองที่แข็งแกรง ดังน้ันจึง

ใหความสําคัญ และมีสวนรวมทางการ

เมืองในระดับทองถิ่นที่สูง 

1. หนวยการปกครองทองถิ่นโดยสวนใหญ

จะมีขนาดที่เล็กมากๆ ทําใหศักยภาพใน

การจัดทําบริการสาธารณะมีอยูอยางจํากัด 

การพึ่งพิงการสนับสนุนจากองคกรอ่ืนๆ 

จึงมีอยูสูง 

2. การจัดโครงสรางองคกรปกครองทองถิ่น

มีแนวโนมที่จะใหความสําคัญกับฝาย

บริหารมากกวาฝายสภา 

3. ระบบความสัมพันธอยางไมเปนทางการ

และการใชอิทธิพลมีบทบาทอยางสูงใน

ระบบความสัมพันธระหวางสวนกลางกับ

ทองถิ่น อาจทําใหเกิดความไมเทาเทียมกัน

ระหวางหนวยการปกครองทองถิ่นตาม

ศักยภาพและอิทธิพลของนักการเมือง

ทองถิ่นแตละแหง 

 

สหราช

อาณาจักร 

1. ระบบการปกครองทองถิ่นมีการ

ปรับตัวอยูตลอดเวลาทั้งในเชิง

โครงสราง การจัดองคกร และวิธี

ประพฤติปฏิบัติ 

2. หนวยการปกครองทองถิ่นมีอํานาจ

หนาที่ในการจัดทําภารกิจอยาง

กวางขวาง 

3. แมหนวยการปกครองทองถิ่นจะมิไดมี

การรับรองสถานะตามรัฐธรรมนูญ แต

รัฐบาลสวนกลางไดใหความสําคัญกับ

หนวยการปกครองทองถิ่นอยางมาก 

1. ความซับซอนในการจัดโครงสรางระบบ

การปกครองทองถิ่น 

2. แนวปฏิบัติตางๆ ถูกจํากัดกรอบโดย

กฎระเบียบที่ออกโดยรัฐบาลสวนกลาง 

3. การบริหารการคลังถูกควบคุมอยาง

ใกลชิดจากรัฐบาลกลาง โดยเฉพาะอยาง

ยิ่งการควบคุมผานระบบเงินอุดหนุนซึ่ง

เปนหน่ึงในรายไดที่สําคัญของทองถิ่น 
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 ขอดี ขอเสีย 

ญ่ีปุน 

1. หนวยการปกครองทองถิ่นมีอํานาจ

หนาที่ในการจัดทําบริการสาธารณะ

อยางกวางขวางตามศักยภาพของตน 

2. หนวยการปกครองทองถิ่นมีศักยภาพ

และความเปนอิสระในทางการคลัง

และการบริหารงานบุคคลที่สูงมาก 

3. มีกฎหมายรัฐธรรมนูญที่ประกันสิทธิ

และเสรีภาพตามหลักการปกครอง

ตนเองของหนวยการปกครองทองถิ่น 

1. ภารกิจโดยสวนใหญของหนวยการ

ปกครองทองถิ่นยังคงอยูภายใตระบบ 

“การมอบหมายงาน ” จากรัฐบาลกลาง ทํา

ใหทองถิ่นมีขอจํากัดในการริเร่ิม

สรางสรรคในการจัดทําบริการตางๆ 

2. ภายใตระบบการมอบหมายงาน ทําใหการ

ดําเนินภารกิจเหลาน้ีถูกปลอยใหอยูใน

ความรับผิดชอบของขาราชการสวน

ทองถิ่น ซึ่งจะถูกชี้นําจากขาราชการ

สวนกลางอีกทอดหน่ึง 

3. รัฐบาลกลางสามารถเขามาแทรกแซง 

ควบคุมและมีอิทธิพลตอหนวยการ

ปกครองทองถิ่นในหลายๆ ดาน โดยอาศัย

เคร่ืองมือทางกฎหมาย ทรัพยากร และ

ความรูทางเทคนิค 

สาธารณรัฐ

เกาหลีใต 

1. หนวยการปกครองทองถิ่นมีอํานาจ

หนาที่ในการจัดทําภารกิจตางๆ อยาง

กวางขวาง 

2. มีศักยภาพและความเปนอิสระทั้งใน

ดานการคลังและการบริหารงานบุคคล 

3. รัฐบาลสวนกลางเห็นถึงความสําคัญ

ของระบบการปกครองทองถิ่น 

ความสัมพันธทิ่เกิดขึ้นจึงอยูบนฐาน

ของการใหความสนับสนุนทั้งในดาน

คําแนะนําปรึกษา ดานการเงิน และ

ดานเทคนิค 

1. แมหนวยการปกครองทองถิ่นจะไดรับการ

รับรองตามกฎหมายรัฐธรรมนูญ แต

ทิศทางและการเติบโตของทองถิ่นยังคง

ขึ้นอยูกับนโยบายของรัฐบาลสวนกลาง 

2. รัฐบาลและกระทรวงสวนกลางมีอํานาจ

ในการเขามาแทรกแซงและควบคุมการ

ทํางานของหนวยการปกครองทองถิ่น

อยางกวางขวาง 

3. ระบบการปกครองทองถิ่นยังคงอยูใน

ระยะเร่ิมตนและเปนระบบที่ถูกจัดต้ังขึ้น

ตามนโยบายของรัฐบาลสวนกลางเมื่อไม

นานมาน้ี ทําใหรากฐานทางความคิดและ

ชุมชนที่เห็นถึงความสําคัญของทองถิ่น

เพื่อเปนหลักประกันในการเติบโตมีอยู

จํากัด 
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 ขอดี ขอเสีย 

เครือรัฐ

ออสเตรเลีย 

1. หนวยการปกครองทองถิ่นมีอิสระใน

ทางการคลัง เน่ืองจากรายไดสวนใหญ

มาจากภาษีทองถิ่นที่จัดเก็บเอง 

2. หนวยการปกครองทองถิ่นแตละแหงมี

อิสระเปนอยางสูงในการบริหารงาน

บุคคล เน่ืองจากอํานาจในการจัดการ

ดานบุคลากรเปนของทองถิ่นโดยตรง 

3. ระบบความสัมพันธระหวางรัฐบาล

ระดับตางๆ มีความชัดเจนและอยูบน

ฐานความคิดของการปรึกษาหารือ 

และเปดโอกาสใหทองถิ่นมีชองทางใน

การแสดงความคิดเห็นผานองคกร

กลางที่มีตัวแทนของทองถิ่นเขารวม 

 

1. แมจะเปนสหพันธรัฐแตระบบการ

ปกครองทองถิ่นกลับมีพัฒนาการที่ลาชา 

และมีบทบาทและขอบขายภารกิจหนาที่ที่

นอยมากเมื่อเปรียบเทียบกับรัฐบาลกลาง 

และกับรัฐบาลมลรัฐ 

2. สถานะของหนวยการปกครองทองถิ่น

มิไดถูกรับรองไวในรัฐธรรมนูญของ

สหพันธรัฐ แตขึ้นอยูกับกฎหมายของแต

ละมลรัฐ 

3. ชองวางของความแตกตางและหลากหลาย

ระหวางหนวยการปกครองทองถิ่นในแต

ละมลรัฐและระหวางมลรัฐมีอยูสูงมาก 

สาธารณรัฐ

เยอรมนี 

1. ระบบการปกครองทองถิ่นมีรากฐาน

ทางประวัติศาสตรชุมชนที่ยาวนาน 

และไดรับการรับรองตามกฎหมาย

รัฐธรรมนูญแหงสหพันธรัฐ 

2. หนวยการปกครองทองถิ่นมีอิสระเปน

อยางสูงทั้งในดานบุคลากร การคลัง 

การจัดโครงสรางองคกรภายใน การ

วางแผน และการจัดทําภารกิจหนาที่ 

อีกทั้งองคกรตัวแทนของหนวยการ

ปกครองทองถิ่นก็มีความเขมแข็ง 

3. การจัดโครงสรางในระบบการ

ปกครองทองถิ่นมีความยืดหยุนและ

สอดคลองกับสภาพของชุมชนและ

ลักษณะความเปนเมือง ตามความ

ตองการของชุมชนทองถิ่นแตละแหง 

1. สัดสวนรายรับจากภาษีของหนวยการ

ปกครองทองถิ่นมีอัตราสวนที่นอยมาก

เมื่อเทียบกับรัฐบาลสหพันธรัฐและรัฐบาล

มลรัฐ 

2. จากความหลากหลายและความมีอิสระที่

คอนขางสูง ทําใหทองถิ่นบางแหงขาด

ประสิทธิภาพทางการจัดการและการ

ผลักดันนโยบายจากรัฐบาลกลางเพื่อ

เรงรัดปรับปรุงประสิทธิภาพการ

บริหารงานก็เปนไปไดอยางจํากัด 

3. จากความหลากหลายของชุมชนทองถิ่น

ทําใหหนวยการปกครองทองถิ่นในหลาย

พื้นที่มีความแตกตางกันคอนขางสูงทั้ง

ในทางทรัพยากร ศักยภาพและมาตรฐาน

ในการจัดทําบริการ โดยเฉพาะระหวาง

เยอรมันตะวันตกและเยอรมันตะวันออก 
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 ขอดี ขอเสีย 

สหรัฐอเมริกา 

1. มีรากฐานทางความคิดที่เอ้ือตอการ

เติบโตของระบบการปกครองทองถิ่น 

และการจัดต้ังหนวยการปกครอง

ทองถิ่นมักจะเกิดจากเรียกรองและขอ

จัดต้ังจากชุมชนทองถิ่นเอง 

2. การจัดโครงสราง รูปแบบ และการ

บริหารจัดการจะมีลักษณะของความ

เปนนักปฏิบัตินิยมสูง เพื่อมุง

ตอบสนองภารกิจและความจําเปนของ

ชุมชนทองถิ่น 

3. การจัดโครงสรางภายในองคกร

ปกครองทองถิ่นมีความหลากหลาย 

ยืดหยุน และปรับเปลี่ยนอยูตลอดเวลา

ตามความเหมาะสมของ

สภาพแวดลอมทางการบริหารที่

เปลี่ยนแปลงไป 

 

1. ทองถิ่นมิไดถูกรับรองตามกฎหมาย

รัฐธรรมนูญ แตขึ้นอยูกับธรรมนูญของแต

ละมลรัฐ และขอบขายภารกิจหนาที่ถูก

จํากัดกรอบโดยกฎหมาย 

2. ความแตกตางหลากหลายทั้งในเชิง

รูปแบบ ขนาด และศักยภาพทางการ

บริหารมีอยูสูง อีกทั้งความสัมพันธ

ระหวางรัฐบาลระดับตางๆ มีความ

สลับซับซอนเปนอยางมากและการบริหาร

กิจการสาธารณะในภาพรวมมีลักษณะ

ของการกระจัดกระจาย 

3. สภาวะทางเศรษฐกิจและเงินอุดหนุนจาก

รัฐบาลกลางมีบทบาทอยางสูงตอสถานะ

และทิศทางการบริหารเงินงบประมาณ

ของทองถิ่น 

 

 

จากที่ไดสรุปตามตารางขางตน จะเห็นไดวา ทุกประเทศ แมนวาจะมีความกาวหนา ในการ

กระจายอํานาจไปใหองคกรปกครองทองถิ่นเพียงใดก็ตาม ก็ลวนแตเปนระบบที่มีทั้งขอดี และ

ขอเสียดวยกันทั้งสิ้น 

 

๒.  การกระจายอํานาจดานสาธารณสุขในตางประเทศ 

 เน้ือหาตอนน้ีเปนการนําเสนอรูปแบบการใหบริการสาธารณสุขในประเทศตางๆ รวมทั้ง

บทเรียน ประสบการณ ปญหา และอุปสรรคที่ประเทศตางๆเหลาน้ันไดเรียนรูในกระบวนการ

ปฏิรูปการสาธารณสุข ทั้งน้ีจะมีการนําเสนอระบบสาธารณสุขของประเทศตางๆ ประกอบดวย 

ญ่ีปุน เครือรัฐออสเตรเลีย ราชอาณาจักรนอรเวย และ สาธารณรัฐ ฟลิปปนส ทั้งน้ีเพื่อจะไดนํามา

เปนแนวทางในการวิเคราะหออกแบบแนวทางในขบวนการการกระจายอํานาจทางดาน

สาธารณสุขของประเทศไทยในอนาคต 
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๒.๑  แนวคิดเกี่ยวกับการใหบริการสาธารณสุขของนานาประเทศ 

 แนวคิดการใหบริการสาธารณสุขโดยทั่วไปแลวจะอยูบนพื้นฐานของสองแนวทาง คือ 

การใหบริการที่อาศัยรูปแบบของเอกชน และการใหบริการโดยอาศัยรูปแบบของราชการ อยางไร

ก็ตาม ในทางปฏิบัติตัวแบบสําคัญที่ประเทศตาง ๆ นําไปใชมีสามตัวแบบหลักๆ ดังตอไปน้ี 

๑)  National Health Service Model หมายถึงการใหบริการสาธารณสุขที่อยูบนพื้นฐาน

ของการใหหลักประกันสุขภาพทั่วหนา โดยอาศัยกระบวนการใหเงินสนับสนุนโดยการเก็บภาษี

จากประชาชน การใหบริการสวนใหญจะอาศัยองคการภาครัฐเปนหลัก โดยภาครัฐจะเปนเจาของ

โรงพยาบาล แพทยที่เปนบุคลากรของภาครัฐจะเปนผูใหบริการทางการแพทยแกประชาชน 

ตัวอยางประเทศที่ใหบริการในลักษณะน้ี เชน สหราชอาณาจักร ประเทศสเปน และญ่ีปุน เปนตน 

๒)  Entrepreneurial Model เปนตัวแบบที่อยูบนพื้นฐานของความสมัครใจของ

ประชาชนวาจะยินดีที่จะซื้อหลักประกันสุขภาพหรือไม ตัวแบบน้ีการใหบริการสาธารณสุขและ

ศูนยการใหบริการตางๆ จะเปนภาคเอกชนเปนหลัก การสนับสนุนทางดานการเงินอาจมาไดทั้ง

จากเอกชนหรือภาครัฐ ตัวอยางประเทศที่ใชตัวแบบน้ี เชน ประเทศสหรัฐอเมริกา เปนตน 

๓)  Mandated Insurance Model เปนตัวแบบที่อยูตรงกลางระหวางตัวแบบแรกและตัว

แบบที่สอง โดยอยูบนหลักประกันสุขภาพทั่วหนาที่อาศัยการสนับสนุนทางการเงินจากภาครัฐ แต

สวนการใหบริการน้ัน อาจมาจากทั้งทางภาครัฐหรือเอกชนก็ได ตัวแบบน้ีแบงยอยออกไดเปน ๒  

ประเภทดังตอไปน้ี 

(๑) National Health Insurance/Single-Payer Model เชนที่ปรากฏในประเทศแคนาดา 

หรือราชอาณาจักรสวีเดน  

(๒) National Health Insurance/Multi-Payer Model เชนที่ปรากฏในประเทศ สหพันธ

สาธารณรัฐเยอรมนี  และสาธารณรัฐฝร่ังเศส เปนตน 

ตัวแบบตางๆ ที่ไดนําเสนอขางตนน้ีสวนใหญแลวจะออกแบบตามพื้นฐานจากสภาพ

เศรษฐกิจ และคานิยมที่แตกตางกันไปในแตละประเทศ ตัวอยางเชน ในประเทศยุโรป สภาพทาง

สังคมจะต้ังอยูบนพื้นฐานของความรับผิดชอบทางสังคม หลักคุณธรรมและหลักความเทาเทียมกัน

เปนสาระสําคัญของคานิยมของคนในสังคม ซึ่งเปาหมายหลักของรัฐบาลคือการรักษา

ผลประโยชนของสาธารณะเปนสําคัญ 

๒.๒  การกระจายอํานาจทางดานสาธารณสุขของญ่ีปุน  

 การใหบริการสาธารณสุขของประเทศญ่ีปุนอยูบนพื้นฐานของหลักประกันสุขภาพทั่ว

หนา ซึ่งในที่น้ีจะครอบคลุมการใหบริการประชาชนต้ังแตเกิดจนกระทั่งเสียชีวิต รวมถึงปญหา

ตางๆที่อาจกอใหเกิดความเครียดแกประชาชน เชน ความทุพลภาพ สภาพการวางงาน ความชรา

ภาพ และความตองการที่จะไดรับการดูแลเอาใจใส ดังน้ัน ระบบการใหบริการสาธารณสุขของ
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ประเทศญ่ีปุนจะรวมถึงการใหบริการทางการแพทยตางๆ การปองกันปญหาสุขภาพ การดูแล

รักษา การฟนฟูสมรรถภาพ สําหรับประชาชนในทุกพื้นที่ทั่วทั้งประเทศ 

 ญ่ีปุนไดใหความสําคัญอยางยิ่งตอโรคภัยที่เกิดจากสภาพการใชชีวิตของประชาชน โดย

เร่ิมใหความสนใจในการปองกันเปนหลัก ในป ๒๐๐๐  กระทรวงสาธารณสุข แรงงาน และ

สวัสดิการสังคมของ ญ่ีปุน (The Ministry of Health, Labour and Welfare) จึงไดกอต้ังโครงการที่

เรียกวา National Health Promotion Movement in the ๒๑st Century นอกจากน้ี ในป ๒๐๐๒  

รัฐสภาญ่ีปุนไดผานรางกฎหมายดูแลสุขภาพ (Health Promotion Law) ดวยการสนับสนุนของ

ประชากรญ่ีปุนอยางลนหลามในการปองกันและการดูแลสุขภาพของประชาชน 

๒.๒.๑  ลักษณะของการใหบริการ 

๑)  Public Health Service: ระบบการใหบริการสาธารณสุขของ ญ่ีปุนที่ใชอยูทุกวันน้ีมี

รากฐานมาจากก ฎหมายดานสาธารณสุขในป ๑๙๔๒ (Revised Public Health Center Law of 

๑๙๔๗)  เน่ืองจากกระแสการกระจายอํานาจในชวงทศวรรษที่ ๑๙๙๐  รวมทั้งสภาวะที่ประเทศ

ญ่ีปุนมีจํานวนประชากรสูงอายุเพิ่มมากขึ้น ทางรัฐบาลญ่ีปุนจึงไดแกไข Public Health Center Law 

ฉบับเดิมในป ๑๙๙๔  และเปลี่ยนชื่อเปนกฎหมายสุขภาพชุมชน (Community Health Law) ซึ่ง

กฎหมายฉบับใหมน้ีทําใหเกิดระบบการใหบริการสาธารณสุขชุมชนลักษณะใหม ที่เรียกวา ระบบ

สาธารณสุขที่เนนชุมชุน (Community-Based Public Health System) โดยใหหนวยการปกครอง

สวนทองถิ่นที่เรียกวา prefectural governments3 และ เทศบาล (municipal governments) เปน

หนวยงานที่รับภาระในการใหบริการสาธารณะสุขในดานตางๆดังที่เสนอในภาพ ๓ .๑ ขางตน 

สาระที่สําคัญของกฎหมายสุขภาพชุมชน (Community Health Law) ฉบับใหมมีดังตอไปน้ี 

(๑) เทศบาลไดเขามามีบทบาทโดยตรงในการใหบริการสาธารณสุขทางดาน

การผดุงครรภ สุขภาพเด็กและสตรี สุขภาพและสวัสดิการของผูสูงอายุ และการใหบริการ

สาธารณสุขโดยทั่วไปอ่ืนๆ  

(๒) ศูนยการใหบริการสาธารณสุขเทศบาล (Municipal Public Health Center) 

จะเปนศูนยการใหบริการหลักสําหรับหนวยชุมชน 

 

                                                      
3 Prefectural government ของประเทศญ่ีปุนจะมีลักษณะขอบเขตใกลเคียงกับเขตจังหวัดในประเทศไทย แต 

prefectural government ของญ่ีปุนจะถือเปนหนวยการปกครองสวนทองถ่ิน ไมใชหนวยราชการสวนภูมิภาค

เหมือนของไทย ดังนั้น ถาหากจะเปรียบก็อาจเปรียบไดใกลเคียงกับ องคการบริหารสวนจังหวัด ซ่ึงเปนหนวย

การปกครองสวนทองถ่ินของไทยนั่นเอง 
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 รูปท่ี ๓.๑  การใหการบริการสาธารณสุขที่ครอบคลุมตลอดชั่วอายุขัยของประชาชน

ประเทศญ่ีปุน 

 

 
ท่ีมา: Nakamura, Yoshio. ๑๙๙๘. 

 

(๓) หนาที่ความรับผิดชอบของศูนยการใหบริการสาธารณสุขระดับ 

prefectural government ไดถูกขยายใหกวางขึ้น โดยจะทําหนาที่ในลักษณะที่เปน broad-based ที่

ใหบริการสาธารณสุขในสวนเฉพาะทางที่ตองอาศัยเทคนิคในการใหบริการที่คอนขางซับซอน 

(๔) กฎหมายตาง ๆ เชน Maternal and Child Healthcare Law, Child Welfare 

Law และ Nutrition Improvement Law ไดรับการแกไข ซึ่งมีผลทําใหอํานาจหนาที่และความ

รับผิดชอบในการใหบริการตางๆตามกฎหมายเหลาน้ีไดถูกถายโอนจาก prefectural government 

ไปสูการควบคุมดูแลของเทศบาลโดยปริยาย  

จากการเปลี่ยนแปลงที่เสนอในขางตนน้ี จะเห็นไดวาหนาที่ความรับผิดชอบในการ

ใหบริการในสวนดังกลาว รวมทั้งทรัพยากรทางการเงิน และการใหการบริการสาธารณสุขและ

สวัสดิการสังคมไดรับการถายโอนมารวมกันไวที่เทศบาล  ทําใหเทศบาลมีความใกลชิดกับ

Agricultural 

and other 

co-operatives, etc. 

Rural health maintenance guidance program  (health education, 

health checks, health guidance and consultation 

Employer 

Insurer 

 

Workplace health programs 

Occupational health and safety 

Regular tuberculosis screening 

Community – 

based public 

health 

Local 

Governments 

(prefectural, 

municipal 

Health check-ups for pregnant women and new 

Mothers and health guidance 

Public health programs for the 

elderly, health education. Health consultation,  

health check-ups, occupational therapy, home 

visit counseling 

Woman’s health checks and 

nutritional guidance 

School health 
School 

(school entry physicals run by 

Municipal Education 

Committee 

Health check-ups at school entry 

and at regular intervals 

Occupational 

health 

Preschool examination 

and health guidance 

  ๓
 year old exam

ination 

๑๘
 m

onth exam
ination 

Infant exam
ination 

 
Age (yrs) 
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ประชาชนมากขึ้น การปฏิรูประบบการสาธารณสุขของประเทศญ่ีปุนคร้ังน้ีทําใหการใหบริการ

สาธารณสุขและการใหบริการสวัสดิการสังคมดําเนินไปอยางมีความประสานกลมกลืน และมี

เอกภาพกวาที่เคยเปนมา 

 นอกจากการปฏิรูปดังกลาวจะทําใหรัฐบาลทองถิ่นกลายมาเปนผูใหบริการหลักทางดาน

สาธารณสุขแลว ยังจะทําใหหนวยงานทองถิ่นตองรับหนาที่รับผิดชอบในสวนของการวางแผน

และการงบประมาณในภาคสวนของการใหบริการสาธารณสุขดังกลาวดวย  อยางไรก็ตาม การใช

วิธีจัดจางจากภายนอก (outsourcing) สําหรับการใหบริการในบางประเภท เชน การตรวจรักษา

โดยแพทยทองถิ่น และระบบคลินิก  กลายเปนวิธีการที่เห็นไดโดยทั่วไปในการใหบริการ

สาธารณสุขของทองถิ่น ทั้งน้ีเน่ืองจากวา การใหบริการในแบบดังกลาวน้ีทําใหประชาชนใน

ทองถิ่นสามารถที่จะเขารับบริการตรวจรางกายโดยทั่วไป รวมทั้งการฉีดวัคซีนปองกันโรคตามวัน

และเวลาสะดวกของตนเองได   

๒) Medical Health Services ระบบการใหบริการทางการแพทยของ ญ่ีปุนอยูภายใต

กรอบของ “Medical Service Law” ป ๑๙๔๘  กฎหมายฉบับน้ีไดรับการเปลี่ยนแปลงแกไขหลาย

คร้ัง 3

4 ทั้งน้ีดวยเหตุผลที่สังคมญ่ีปุนมีจํานวนประชากรสูงอายุเพิ่มขึ้นเปนจํานวนมาก รูปแบบของ

โรคภัยไขเจ็บที่เปลี่ยนแปลงไป รวมทั้งคุณภาพของยารักษาโรคที่มีความทันสมัยมากขึ้น ผลการ

แกไขกฎหมายฉบับน้ีในป ๑๙๘๕  สงผลให prefectural government กลายเปนหนวยงานที่

รับผิดชอบเกี่ยวกับ Medical Service Plan ที่ตองใหการบริการและการวางแผนทางการแพทย

ภายในเขต prefecture น้ันๆ  

 โดยทั่วไป การใหบริการทางการแพทยจะอยูที่โรงพยาบาลหรือคลินิกเปนหลัก อยางไรก็

ตามไดมีการแกไขกฎหมาย “Medical Service Law” อีกคร้ังหน่ึงในป ๑๙๙๒  ซึ่งทําใหขอบเขต

ของการใหบริการถูกขยายออกไปโดยครอบคลุมถึงการใหบริการในหนวยที่พักอาศัยของคนไข

ดวย ใน ญ่ีปุน  หนวยงานที่สามารถใหบริการทางการแพทยไดอาจเปนโรงพยาบาลของรัฐบาล

กลาง รัฐบาลทองถิ่น และหนวยงานสาธารณะอ่ืนๆ หรือปจเจกบุคคล อยางไรก็ตาม การใหบริการ

ทางการแพทยโดยมุงหวังกําไรถือเปนสิ่งที่ผิดกฎหมายในสังคมญ่ีปุน 

๓) Allied Health Service: ในขณะที่โลกปจจุบันมีการพัฒนาการทางการแพทยที่กาว

ไกลไปมาก อีกทั้งรูปแบบความตองการของผูเขารับบริการทางการแพทยในปจจุบันเร่ิมมีความ

                                                      
4
 แกไขทั้งส้ินเปนจํานวน ๔ ครั้ง 
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แตกตาง หลากหลายมากยิ่งขึ้น มีผลทําใหสถาบันทางการแพทยของรัฐหลายแหง 4

5ไดจัดจางจาก

ภายนอก (outsourcing) การใหบริการเฉพาะบางอยาง เชน pathology services การใหบริการ

ทางดานอาหารสําหรับคนไข อาจทําไดโดยการจางผูเชี่ยวชาญจากภายนอกใหเขามาทําการ

ใหบริการในสวนตางๆเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการใหบริการใหดียิ่งขึ้น 

 

ตารางท่ี ๓.๑  จํานวนสถาบันที่ใหบริการทางการแพทยในญ่ีปุน 

 

 Number of facilities Number of beds 

Hospitals Medical clinics Dental clinics Hospitals Medical clinics 

Number % 

total 

Number % 

total 

Number % 

total 

Number % 

total 

Number % 

total 

Total number ๙,๒๖๖ ๑๐๐.

๐ 

๙๒,๘๒

๔ 

๑๐๐

.๐ 

๖๓,๓๖

๑ 

๑๐๐.๐ ๑,๖๔๗,

๒๕๓ 

๑๐๐.

๐ 

๒๑๖,๗

๕๕ 

๑๐๐.

๐ 

National Government ๓๕๙ ๓.๙ ๕๘๑ ๐.๖ ๑ ๐.๐ ๑๔๔,๖

๔๙ 

๘.๘ ๒,๓๔๔ ๑.๑ 

Public Organization ๑,๓๗

๓ 

๑๔.๘ ๔,๒๓๗ ๔.๖ ๓๓๑ ๐.๕ ๓๕๖,๑

๐๐ 

๒๑.๖ ๔,๐๒๔ ๑.๙ 

Social insurance 

organization 

๑๓๑ ๑.๔ ๘๔๐ ๐.๙ ๑๗ ๐.๐ ๓๘,๕๒

๒ 

๒.๓ ๓๘ ๐.๐ 

Healthcare corporation ๕,๓๘

๗ 

๕๘.๑ ๒๔,๐๓

๑ 

๒๕.

๙ 

๗,๓๑๐ ๑๑.๕ ๗๙๕,๐

๘๙ 

๔๘.๓ ๙๖,๙๕๓ ๔๔.

๗ 

Individual ๑,๑๗๓ ๑๒.๗ ๕๓,๖๔

๖ 

๕๗.

๘ 

๕๕,๓

๗๘ 

๘๗.๔ ๑๐๑,๖

๒๐ 

๖.๒ ๑๑๑,๑๑

๐ 

๕๑.

๓ 

Other ๘๔๓ ๙.๑ ๙,๔๘๙ ๑๐.

๒ 

๓๒๔ ๐.๕ ๒๑๑,๒

๗๓ 

๑๒.๘ ๒,๒๘๖ ๑.๑ 

ท่ีมา: กระทรวงสาธารณสุข และสวัสดิการสังคม ของญ่ีปุน, ๒๐๐๐. 

 

 

                                                      
5
 ๙๕.๙%  ของการใหบริการที่เก่ียวกับการจัดการเตียงผูปวย  ๙๒ .๗% ของการใหบริการทาง pathological 

investigations  ๗๓.๒% ของงานทําความสะอาดและสุขอนามัยภายในโรงพยาบาล ๔๒ .๗% ในสวนของการ

ดูแลรักษาอุปกรณการใหบริการคนไขที่บาน ๒๖ .๗% ของม้ืออาหารทั้งหมดของคนไขในโรงพยาบาล และ 

๑๑.๔% ของการทําความสะอาดอุปกรณทางการแพทย ไดถูก outsource ไปใหบริษัทภายนอก โดยที่บริษัท

เหลานั้นจะตองผานมาตรฐานที่กําหนดไวใน “๑๙๗๐  Law Regarding Medical Technologist, etc.” และ

มาตรฐานที่ถูกกําหนดไวในกฏหมายอ่ืนๆที่เก่ียวของ 
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ตารางท่ี ๓.๒  จํานวนบุคลากรในสถาบันทางการแพทยตางๆ ทั่วประเทศ  

 Numbers Proportion of total (%) 

Public health nurses Midwives Public health nurses Midwives 

Total ๓๖,๗๘๑ ๒๔,๕๑๑ ๑๐๐.๐ ๑๐๐.๐ 

Public health centers ๗,๖๓๐ ๒๔๙ ๒๐.๗ ๑.๐ 

Midwifery home - ๑,๘๕๘ - ๗.๖ 

Municipalities ๒๐,๖๔๖ - ๕๖.๑ - 

Hospitals ๑,๗๗๐ ๑๗,๙๑๔ ๔.๘ ๗๓.๑ 

Clinics ๑,๓๘๘ ๒,๘๖๔ ๓.๘ ๑๑.๗ 

Home visiting nursing station ๖๓๘ - ๑.๗ - 

Elderly care institutions ๕๒ - ๐.๑ - 

Social welfare institution ๖๒๗ ๓๐ ๑.๗ ๐.๑ 

Private businesses ๑,๖๗๒ - ๔.๕ - 

Public health/Midwifery schools or training 

centers 

๖๔๑ ๖๓๘ ๑.๗ ๒.๖ 

Others ๑,๗๑๗ ๙๕๘ ๔.๗ ๓.๙ 

ท่ีมา: กระทรวงสาธารณสุข และสวัสดิการสังคม ของญ่ีปุน, ๒๐๐๐. 

 

๒.๒.๒  Community-Based Health System ของญ่ีปุน 

 ในป ๑๙๗๘  องคการอนามัยโลก ( World Health Organization-WHO) และ the United 

Nations Children’s Fund หรือ (UNICEF) ไดเสนอปฏิญญาที่เรียกวา Alma Ata Declaration ซึ่งมี

เน้ือหาสาระเกี่ยวกับเปาหมายของประชาคมโลกในการที่จะใหคนทุกคนมีสุขภาพดีภายในป 

๒๐๐๐ นอกจากน้ียังไดมีการวางแนวคิดที่เรียกวา Primary Health Care (PHC) ซึ่งมีรายละเอียด

หลักๆ ที่เนนการใหบริการสาธารณสุขที่ปฏิบัติตามหลักวิทยาศาสตร เปนที่ยอมรับของสังคม

โดยทั่วไป และเปดโอกาสใหประชาชนโดยทั่วไปในชุมชนสามารถเขาถึงบริการสาธารณสุขได 

โดยมีพื้นฐานของการมีสวนรวมโดยตรงของประชาชน รวมทั้งศักยภาพของชุมชนในการรับภาระ

คาใชจายและการบริหารจัดการการใหบริการสาธารณสุขในระดับชุมชนดังกลาว บนพื้นฐานหลัก

ของการพึ่งตนเอง (self-reliance) และการมีใจที่แนวแนในการพัฒนาสาธารณสุขชุมชน (self-

determination) กลาวโดยสรุปแลว แนวคิดภายใต Primary Health Care มีหลักการ ๕ ขอ

ดังตอไปน้ี 

๑)  หลักความยุติธรรมและความเทาเทียมกัน (Fairness and equality) 

๒)  หลักการมีสวนรวมของประชาชน ชุมชน กลุมยอยในชุมชน (Participation) 

๓)  หลักการเลือกใชเทคโนโลยีที่เหมาะสม (Appropriate technology)  

๔)  หลักการเนนความรวมมือจากทุกภาคสวน (Multisector) 
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๕)  หลักการผสานแนวทางที่หลากหลายเขาดวยกัน (Diversified approach) 

 ในป ๑๙๘๕  ญ่ีปุนเปนหน่ึงในกลุมประเทศที่ประชากรมีอายุยืนยาวที่สุดในโลกประเทศ

หน่ึง (อายุขัยเฉลี่ยของประชากรหญิงสูงถึง ๘๐ ป) ในขณะที่จํานวนการเพิ่มของประชากรอยูใน

ระดับตํ่า ประชากรสูงอายุมีจํานวนมากขึ้น จํานวนโรคภัยไขเจ็บที่มีสาเหตุมาจากแนวการ

ดํารงชีวิตประจําวันของประชาชนมีจํานวนมากขึ้น คาใชจายที่เพิ่มขึ้นในการใหบริการทาง

การแพทยสมัยใหม และระยะเวลาในการรักษาพยาบาลที่ยาวนานขึ้น อัตราการเจริญเติบโตทาง

เศรษฐกิจที่ชะลอตัวลงในชวงทศวรรษ ๑๙๘๐   นําไปสูความจําเปนเรงดวนในการเพิ่ม

ประสิทธิภาพในการใชทรัพยากรทางการแพทยและสาธารณสุขที่มีอยูอยางจํากัด การแกไข 

Medical Service Law ในป ๑๙๘๕  จึงมีสาระเกี่ยวกับประเด็นตางๆเหลาน้ี โดยไดมอบหมายให 

prefectural government วางแผนการใหบริการทางการแพทย รวมทั้งใหรับผิดชอบการใหบริการ

ทางการแพทยทุติยภูมิ (secondary medical services) โดยจะตองใหการบริการน้ันๆเขาถึง

ประชาชนไดอยางใกลชิด นอกจากน้ี prefectural government ยังจะตองรับผิดชอบใหจํานวนเตียง

ผูปวยในโรงพยาบาลมีความพอเพียงในภูมิภาคน้ันๆอีกดวย 

 ลักษณะสภาพสังคมของ ญ่ีปุน ที่มีจํานวนประชากรสูงอายุที่เพิ่มมากขึ้น ทําใหความ

รวมมือระหวางการสาธารสุข การบริการทางการแพทย และการสวัสดิการสังคม  ในระดับชุมชน

เปนสิ่งที่หลีกเลี่ยงไมไดในการใหบริการสุขภาพแกผูสูงอายุ ทําใหเกิดการวางแผนกลยุทธที่

เรียกวา “The Year Strategy for Promotion of Health and Welfare Services for the Aged” 

(๑๙๘๙)  หรือที่เรียกสั้น ๆ วา Gold Plan ซึ่งทําใหเทศบาล (municipal government)  มีหนาที่ใน

การวางแผนงานรองรับการใหบริการสุขภาพและสวัสดิการแกประชากรสูงอายุภายในพื้นที่ 

 สภาพเศรษฐกิจที่ชะลอตัวอยางตอเน่ืองในชวงทศวรรษที่ ๑๙๙๐ รวมทั้งสภาพเศรษฐกิจ

ฟองสบูภายในภูมิภาคเอเชีย กอใหเกิดการต่ืนตัวในการดําเนินนโยบายการกระจายอํานาจมาอยาง

ตอเน่ือง รวมถึงมีการการยกเลิกกฎหมาย Public Health Center Law โดยมีการบัญญัติกฎหมายที่

เรียกวา Community Health Law ขึ้นมาแทนในป ๑๙๙๔  ซึ่งกฎหมายฉบับน้ีกําหนดใหศูนยบริการ

สาธารณสุขในระดับชุมชน เปนศูนยบริการสาธารณสุขในระดับกวาง การใหบริการตางๆ เชน 

การฉีดวัคซีน การบริการอนามัยแมและเด็ก ที่เคยเปนภาระรับผิดชอบของศูนยสาธารณสุขไดรับ

การถายโอนมาที่ศูนยอนามัยเทศบาล (municipal health centers) นอกจากน้ี การแกกฎหมาย 

Maternal and Child Health Law ในป ๑๙๙๔  ทําใหเกิดการถายโอนภาระหนาที่ที่เกี่ยวกับการ

อนามัยแมและเด็กไปสูศูนยอนามัยเทศบาลในป ๑๙๙๗  

 ผลที่ตามมาจากการกระจายอํานาจทางดานการสาธารณสุขในชวงทศวรรษที่ ๑๙๙๐  น้ีทํา

ใหเกิดการขมวดรวมศูนยสาธารณสุขที่มีภาระหนาที่นอยลงเขาดวยกัน เปนผลทําใหจํานวนของ 

ศูนยสาธารณสุขมีจํานวนลดลงจาก ๘๕๒  ศูนยในป ๑๙๙๑  เหลือเพียง ๕๗๖  ศูนยในป ๒๐๐๓  
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ในชวงทศวรรษน้ีไดมีกระแสสังคมที่เนนการพัฒนาคุณภาพชีวิต และการชวยใหผูทุพลภาพใน

สังคมสามารถดํารงชีวิตไดอยางปกติ ซึ่งนําไปสูรูปแบบการใหบริการผูสูงอายุและผูทุพลภาพที่

เนนการใหบริการในครัวเรือนมากกวาการใหบริการที่ศูนยการบริการ ซึ่งตองอาศัยแนวคิดของ 

Community-based health approach โดยเนนการใชทรัพยากรในระดับชุมชนเปนหลัก 

   ผูที่มีบทบาทหลักในการเสริมสรางสุขภาพชุมชนไดแก ศูนยบริการสาธารณสุขและ

การแพทย พยาบาลสาธารณสุข กลุมประชาชนในชุมชนทองถิ่น และผูที่ต่ืนตัวในทองถิ่นอ่ืนๆ สิ่ง

ที่จําเปนในการที่จะทําใหแนวทางดานสุขภาพชุมชนประสบผลตามเปาหมาย จําเปนตองอาศัย

ปจจัยความรวมมือของผูมีบทบาททั้งหลายน้ี 

 

 รูปท่ี ๓.๒  รูปแบบโครงสรางผูที่เขามามีบทบาทหลักของการบริการสาธารณสุขชุมชน 

 

 
ท่ีมา: Nakamura, Yoshio, ๑๙๙๘.  

 

•  Public health institutions (tuberculosis control, maternal and child health 

programs, National Health Insurance. etc) 

•  Financing for public health 

•  Technical guidance, technical assistance. 

Provision of public health information 

Doctors public health nurses, dietitians, pharmacists, medical technicians, 

radiographers, environmental and food hygiene inspectors, etc. 

 Public health centers  

Ministry of 

Health and Welfare 

Prefectural Public 

Health Bureaus 

 

 

 

 

Nation 

Prefecture 

Municipality 

Neighborhood 

Prefecture 

 

 

Welfare 

officers 

Youth 

groups 

Public health 

volunteers 

Neighborhood 

community 

association 

Auku groups 

Woman 

associations 

Women’s Anti-

Tuberculosis Association 

Young wives’ 

associations 

 

Livelihood Extension 

Workers 

Practicing nurse 

midwives 

Public Health nurses 

Agricultural cooperatives 

Schools Municipalities Doctors in 

Private practice 

Hospitals 
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 จากรูปแบบโครงสรางที่แสดงขางตนน้ีจะเห็นไดวา  การบริหารงานดานสาธารณสุขของ

ญ่ีปุนเร่ิมจากกระทรวงสาธารณสุข ลงสู  prefectural government (ในรูปแบบของ public health 

center) ลงสูระดับเทศบาล โดยมีศูนยสาธารณสุขทําหนาที่เปนศูนยกลาง นอกจากน้ียังมีความ

รวมมือระหวางองคการภาครัฐกับองคการหรือหนวยทางสังคมอ่ืนๆ (เชน local healthcare 

providers) ซึ่งตรงน้ีเปนลักษณะเดนของการบริหารงานสาธารณสุขของญ่ีปุน การประสานกับ

แพทยในทองถิ่นเปนสิ่งที่หลีกเลี่ยงไมไดเน่ืองจากภายใตแนวคิดแบบ community-based public 

health service น้ัน แพทยและบุคลากรพยาบาลในทองถิ่นจะกลายเปนผูใหบริการหลักภายใน

ชุมชน ความรวมมือกับโรงเรียนก็เปนลักษณะที่มีความสําคัญเชนกัน การประชุมรวมกันระหวาง

ครูใหญ แพทยประจําโรงเรียน ผูปกครอง กับบุคลากรของศูนยสาธารณสุขเปนอีกแนวทางหน่ึงใน

การสงเสริมสุขภาพของนักเรียนในโรงเรียน รวมทั้งเปนการเสริมสรางความรูทางดานสาธารณสุข

ใหแกผูปกครองไปในตัวอีกดวย 

 กลาวโดยสรุปแลว กลไกหลักของการดําเนินการดานสาธารณสุขภายใตรูปแบบ 

Community-based health จําแนกเปนสามสวนหลักๆ ดังตอไปน้ี 

๑) การประสานรวมมือกันระหวางองคกรตางๆ  โดยทั่วไปแลว ผูที่มีบทบาทเปนผูนําใน

แผนสุขภาพชุมชน ( Community-based Health Program) ในแตละพื้นที่จะมีความแตกตางกันไป

แลวแตสถานการณ  แตโดยสวนใหญมักจะรวมถึง หนวยงานภาครัฐ สถาบันทางการแพทย 

พยาบาลสาธารณสุข รวมทั้งองคกรภาคประชาชนภายในทองถิ่น ที่จะเขามาทํางานรวมกันอยาง

เปนระบบ กิจกรรมภายใตแผนสุขภาพชุมชนเปนไปอยางราบร่ืนและเปนระบบได ตองอาศัยความ

รวมมือกันอยางเปนธรรมชาติเพื่อจุดหมายปลายทางที่ต้ังไวรวมกัน ทั้งน้ี Hashimoto ไดกลาวไววา 

สิ่งที่มีความจําเปนในการดําเนินแผนสุขภาพชุมชนประกอบดวย  

(๑) Expert leadership ซึ่งตรงน้ีอาจจะประกอบไปดวย สมาคม ชมรมทางการแพทย 

มหาวิทยาลัย และ ศูนยวิจัยทางการแพทยและสาธารณสุข 

(๒) Community-led participation คือการมีสวนรวมที่มีพื้นฐานหลักมาจากหนวย

สังคมภายในชุมชน เชน กลุมภาคธุรกิจในชุมชนทองถิ่น หรือกลุมเพื่อนบาน (Neighborhood 

groups)  

(๓) Government authority หรืออํานาจรัฐ ซึ่งในที่น้ีหมายถึง ราชการบริหารสวน

ภูมิภาค โรงพยาบาลประจําจังหวัด และหนวยการปกครองสวนทองถิ่น 

การเขามามีบทบาทของภาคสวนขางตนน้ี โดยที่แตละภาคสวนจะมีแนวทางและเปาหมาย

ที่อาจแตกตางกันไป จะทําใหขอบเขตของการใหบริการสาธารณสุขบนพื้นฐานของสุขภาพชุมชน  

กวางขวางครอบคลุมมากขึ้น  
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ตารางท่ี ๓.๓  เปรียบเทียบ Leadership Models   เสนอโดย Sakuma (๑๙๗๘) 

Leading 

player 

Main merits Main demerits and problems 

Local 
Government 

Securing budgets, collaboration 
with and 
making best use of administration 
organization 

Securing doctors and other 
professionals, problems of cooperation 
with medical associations, complexity 
of paperwork 

Public health 
Centers 

Proven experience in Community-
based health, 
Securing certain specialists 

Lack of personnel and resources, poor 
ability to lead community organization 
activities 

Medical 
Associations 

Cooperation and activities by 
doctors, 
Cooperation with other medical 
service personnel 

Lack of collaboration with local 
residents, difficulty collaboration with 
government and other professionals 

Academics Advantageous for drafting plans 
and 
Developing theories 

Lacking in practical abilities, 
participation in planning tends to be 
sporadic 

Local 
residents 

Local residents can take the lead in 
planning 
And activities 

Difficulties securing doctors and other 
professional, and making time for 
activities 

Specialist 
Organizations 

Can develop activities based on 
their own 
Decisions 

Tend to become isolated, have problems 
coordinating with other organizations 

A 
combination 
of 
The above 

A selective combination of the 
above merits 

Ill-defined leadership, tendency to 
confrontation and competition 

 

 สืบเน่ืองจากประเด็นดังกลาว ผูเขียนรายงาน  Japan’s Experiences in Public Health and 

Medical Systems (March ๒๐๐๕) ไดนําเสนอหน่ึงในรูปแบบ diagram ที่เปนตัวแบบที่แสดงถึง 

องคประกอบของแผนสุขภาพชุมชน ดังรูปภาพตอไปน้ี 
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รูปท่ี ๓.๓  รูปแบบองคกรภายใตแนวคิด Community-based Public Health System 

 

 

ท่ีมา: Nakamura, Yoshio, ๑๙๙๘. 

 

 จากตัวแบบขางตนน้ี จะเห็นไดวา กลุมสังคมยอยภายในทองถิ่นตางๆ รวมทั้งโรงเรียนใน

พื้นที่ไดเขามามีสวนรวมในคณะกรรมการสุขภาพ ( public health committee) รวมทั้งไดรับการ

สนับสนุนทางดานบุคลากร เชน เจาหนาที่แนะแนวสุขภาพที่มาจากจากหนวยงานสาธารณสุขของ

รัฐใหเขามาใกลชิดกับชุมชน หนวยยอยตางๆในสวนน้ีจะมีการประชุมพบปะอยางสม่ําเสมอที่

เทศบาล ในสวนสูงสุดขององคกรจะประกอบดวยคณะกรรมการสุขภาพ  ซึ่งต้ังขึ้นมาเพื่อการ

แลกเปลี่ยนประสบการณและความคิดเห็นที่แตกตางกันโดยผานการประชุมรวมของหลายๆฝาย 

อาทิ ตัวแทนผูแนะแนวการสาธารณสุขจากหนวยยอยตางๆ ในชุมชน  ตัวแทนจากองคกร

ผูทรงคุณวุฒิทางการแพทยและสาธารณสุข ผูแทนขององคกรภาครัฐที่เกี่ยวของ และผูนําชุมชน

ตางๆ ขอสังเกตที่สําคัญก็คือ ถึงแมวาโรงเรียนในพื้นที่หรือหมูบานซึ่งอาจเปนหนวยสังคมที่มี

ความเขมแข็งเปนอันหน่ึงอันเดียวกัน แตก็อาจขาดประสิทธิภาพในการระดมทรัพยากรอยาง

เพียงพอจากคนในชุนชน การใหองคกรสวนทองถิ่นเขามามีบทบาทจะทําใหเกิดตัวกลางในการ

สรางความเปนอันหน่ึงอันเดียวกันใหมีความเขมแข็งมากขึ้น นอกจากน้ี การใหผูเชี่ยวชาญทางการ

แพทยไดเขามารวมจะยิ่งทําใหมีหลักประกันในการใหบริการสาธารณสุขและการแพทยที่ได

มาตรฐาน การรับฟงความคิดเห็นและความตองการของประชาชนในชุมชนยิ่งจะเสริมใหโครงการ

กิจกรรมตางๆภายใตแนวคิดสุขภาพชุมชนดําเนินไปอยางตรงวัตถุประสงคมากยิ่งขึ้น โดยผานทาง

กระบวนการเสนอปญหาทางสาธารณสุขในชุมชนและหาแนวทางแกไขที่เปนไปไดและที่เปนที่

ยอมรับของทุกฝาย 

Municipality 

School 

Agricultural 

cooperative 

Housewives’ 

association 

Youth men’s 

association 

Medical 

Institution 

Local 

government 

Community 

center 

Public 

Health center 

Neighborhood 

district 

Neighborhood 

district 

Neighborhood 

district 

Health liaison worker 

 

Health liaison worker 

 

Health liaison worker 

 

Public 

Health nurse 

Health liaison workers’ meeting 
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๒) การตื่นตัวในการเขามามีสวนรวมของประชาชนในชุมชนทองถิ่น  (Active 

Participation by Local Residents) การเขามามีสวนรวมของประชาชนในทองถิ่นโดยการผานทาง

กระบวนการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นตามแนวทางประชาธิปไตยภายในองคกรสังคมทองถิ่นมี

ความสําคัญเปนอยางยิ่งตอการดําเนินโครงการกิจกรรมตางๆภายใตแนวคิดสุขภาพชุมชน  การ

พัฒนาระบบสาธารณสุขภายใตรูปแบบน้ีจะยั่งยืนได จําเปนที่ตองเร่ิมตนที่การเปลี่ยนแนวความคิด

แบบด้ังเดิมที่สวนทางกับแนวทาง รวมทั้งพยายามเขามาพูดคุยกันเพื่อที่จะลบความรูสึกที่ตนเอง

ขาดพลังอํานาจในการสรางการเปลี่ยนแปลง ชุมชนจะสามารถสรางความรูสึกมีพลังอํานาจไดโดย

การผานทางการสรางความรูสึกมั่นใจที่ไดจาการทํากิจกรรมสาธารณสุขอะไรบางอยางที่ประสบ

ความสําเร็จ 

๓) ขบวนการการแกปญหาโดยเร่ิมจากความเขาใจถึงสภาพสถานการณท่ีประสบอยูใน

ขณะน้ัน (Understanding the Present Situation) ความเขาใจเกี่ยวกับสภาพปญหาภายใตสภาพของ

ชุมชนในขณะน้ันๆ ภายใตแนวทางที่เปนวิทยาศาสตร โดยการเร่ิมจากการประเมินสภาพชุมชน

โดยดูที่ลักษณะเฉพาะและความตองการที่จําเปนทางสาธารณสุขเปนสิ่งที่สําคัญอยางยิ่ง จากน้ันจึง

ระบุและวิเคราะหปญหา และเกิดกระบวนการใชทรัพยากรที่มีอยูอยางมีประสิทธิภาพสูงสุดใน

การแกปญหาน้ันๆ 

๒.๓  การกระจายอํานาจทางดานสาธารณสุขในเครือรัฐออสเตรเลีย (Australia) 

  ประชากรของประเทศเครือรัฐออสเตรเลียโดยทั่วไปนับวามีสุขภาพดีเมื่อเทียบกับ

ประชาชนของประเทศอ่ืน โดยดูไดจากอายุขัยเฉลี่ยเพิ่มขึ้น อุบัติการณของโรคติดเชื้อลดลง จาก

การสํารวจขอมูล เมื่อป ๑๙๙๕ (พ.ศ.๒๕๓๘) พบวารอยละ ๘๓ ของประชากรที่อายุ ๑๕ ปขึ้นไป

มีสุขภาพจัดอยูในเกณฑดีมาก ( Excellent)6 สวนระบบการบริการสุขภาพในแตละรัฐ ( State) เปน

ความรับผิดชอบของรัฐ เอง แตละรัฐอาจมีรูปแบบที่แตกตางกันไป ประชาชนสามารถเลือกผู

ใหบริการปฐมภูมิ (General Practitioner-GP) ไดโดยอิสระ รัฐพยายามลดจํานวนผูปวยซึ่งแออัดที่

                                                      
6 อายุขัยเฉล่ียประชากรชาย ๗๖ ป หญิง ๘๒ ป การตายกอนวัยอันควร มีสามเหตุมาจากโรคหัวใจและหลอด

เลือดเปนอันดับหนึ่ง รองลงมาคือ โรคมะเร็ง และการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุตางๆ โดยมีอัตราตายดวยโรคเหลานี้ 

ในป ๑๙๙๕ เปน ๖๕๓, ๒๖๗ และ ๑๘๒ ตอแสนประชากรตามลําดับ โรคติดเช้ือยังเปนสาเหตุอันดับตนๆ คือ 

อัตราตายดวยโรคติดเช้ือ ป ๑๙๙๐ เปน ๒.๘ ลดลงเปน ๑.๕ ในป ๑๙๙๕ ในกลุมนี้มีผูติดเช้ือ HIV ๓๕๒ ตอ

ประชากรลานคน  
 



57 

 

โรงพยาบาลโดยไมอนุญาตใหผูปวยมาที่โรงพยาบาลโดยไมผานการสงตอจากแพทยเวชปฏิบัติ

ทั่วไป (GP) ซึ่งจะมีบางคนหลีกเลี่ยงโดยการไปรับบริการฉุกเฉินแทน6

7 

  ๒.๓.๑  Medical Benefit Scheme (MBS) ของเครือรัฐออสเตรเลียจะประกอบไปดวย

ขอสังเกตที่สําคัญ ๑๐ ประการดังตอไปน้ี 

  ๑) รัฐบาลกลางออกกฎหมายหลักประกันสุขภาพใหประชาชนทุกคนไดรับความคุมครอง

ดานการรักษาพยาบาล ซึ่งครอบคลุมการรักษาเกือบทุกประเภท ยกเวนบริการทางการแพทย

บางอยางไมรวมอยูในชุดสิทธิประโยชน เชน เร่ืองบริการทันตกรรมบางอยางในผูใหญ เปนตน 

ทั้งน้ีประชาชนตองรวมจายสวนหน่ึง (co-payment) 

  ๒) ประชาชนสามารถซื้อประกันสุขภาพเอกชนใหครอบคลุมทั้งสวนที่รัฐครอบคลุมและ

สวนที่รัฐไมครอบคลุมได (มีจํานวนประมาณรอยละ ๔๕ ของประชากร) 

 ๓ ) มีการทําสัญญา ๓ ป ระหวางรัฐบาลกลางและรัฐบาลทองถิ่นที่จะใหบริการแก

ประชาชนตามเงื่อนไขที่ระบุในขอตกลง (Australian Health Care Agreements - AHCAs)  

 ๔) งบประมาณสวนใหญมาจาก Common Wealth Government และ State Government 

สมทบ 

  ๕) งบประมาณที่แตละรัฐไดรับจะจัดสรรใหกับสถานพยาบาลดําเนินการตามลําดับ

ความสําคัญของพื้นที่ของรัฐบาลกลาง และภายใตนโยบายของแตละรัฐ  และการบริการสุขภาพแต

ละประเภท  (Area Health Service) ใชหลักเกณฑที่เกี่ยวของกับประชากรเปนหลัก (เชน อายุ เพศ 

ชนกลุมนอย รายได ฯลฯ) โดยมีสูตรการจัดสรรที่แนนอน แตไมไดใชสูตรแบบเดียวกันในทุกรัฐ  

 ๖ ) เมื่อประชาชนปวยและไปรับการรักษากับแพทย (แบบผูปวยนอก) รัฐบาลกลางจะชวย

จายคาธรรมเนียมแพทยรอยละ ๘๕  ของอัตราที่กําหนดโดยรัฐบาลกลาง (แพทยสงหลักฐานเบิก

จากรัฐบาลกลาง) และประชาชนตองรวมจายอีกรอยละ ๑๕ หากแพทยคิดคาธรรมเนียมไมเกิน

อัตราที่กําหนด ประชาชนจะจายเฉพาะสวนที่ตองรวมจาย (ไมเกินรอยละ ๑๕ ของคาธรรมเนียม) 

แตหากแพทยคิดคาธรรมเนียมเกินกวาอัตราที่รัฐบาลกลางกําหนดประชาชนตองจายเต็มราคา (ที่

แพทยเรียกเก็บ) แลวไปขอเบิกจากหนวยงานของรัฐบาลกลางที่อยูใกล ซึ่งก็จะไดคืน (ไมเกินรอย

ละ ๘๕ ของราคากลาง) กรณีเชนน้ีเปนความต้ังใจของรัฐบาลที่ไมตองการใหประชาชนไปปรึกษา

แพทยที่คิดคาธรรมเนียมแพง เพราะจะตองจายเต็มราคาไปกอนแลวเบิกคืนที่หลังแทนที่จะจาย

เพียงเล็กนอย และแพทยเองหากตองการใหประชาชนมารับบริการของตน ตองคํานึงถึง

                                                      
7
 กลุมสนับสนุนและการพัฒนาการกระจายอํานาจดานสุขภาพ สํานักนโยบายและยุทธศาสตร (๒๕๔๖) “ไปดู

การกระจายอํานาจดานสุขภาพที่เครือรัฐออสเตรเลีย”  
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คาธรรมเนียมแพทย ปจจุบันมีแพทยรอยละ ๖๘ ที่ไมเรียกเก็บคาธรรมเนียมจากผูปวยเพิ่มเติม โดย

ยอมเรียกเก็บจากรัฐบาลเพียงรอยละ ๘๕ ของอัตราที่กําหนดเทาน้ัน เพื่อดึงดูดใหประชาชนยังคง

มาใชบริการกับตน อยางไรก็ตามยังมีแพทยอีกจํานวนหน่ึงที่เรียกเก็บคาธรรมเนียมบางสวนจาก

ประชาชน โดยเฉพาะอยางยิ่งในเขตเมืองใหญที่มีความเจริญ เชนรัฐ Victoria จํานวนแพทยที่ยอม

เรียกเก็บจากรัฐอยางเดียวเพียงแครอยละ ๘๕ ของอัตรากลางน้ันมีนอยลง เปนสาเหตุใหประชาชน

ตองรวมจายเพิ่มมากขึ้น 

 ๗ ) ผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลเอกชน สามารถเบิกคืนไดจากรัฐบาลกลางรอย

ละ ๗๕ (ใชราคามาตรฐานกลาง) 

  ๘ ) ผูปวยที่เขารับการรักษาแบบผูปวยใน คือ นอนพักรักษาตัวที่โรงพยาบาลของรัฐไม

ตองจายคารักษาเพิ่มเติมแตอยางใด ยกเวนหากตองการบริการพิเศษ เชน โทรทัศน หรือตองการ

เลือกแพทย หรือบริการพิเศษอ่ืนๆ (มีในโรงพยาบาลของรัฐบางแหง) 

 ๙ ) รัฐสนับสนุนงบประมาณดานยาในโครงการ MBS ในป ๒๐๐๐-๒๐๐๑ ประมาณรอย

ละ ๘๓.๗ 

         ๑๐) โครงการน้ีประชาชนเห็นดวยถึงรอยละ ๘๓ ในป ๒๐๐๐ 

  

  ๒.๓.๒  Pharmaceutical Benefits Scheme เปนโครงการที่ชวยใหประชาชนเขาถึงยาที่

จําเปนในราคาที่เหมาะสม โดยประชาชนจายคายาเพียงรอยละ ๒๕ ของราคา (รัฐบาลจายรอยละ 

๗๕)  ปจจุบันคาใชจายเพิ่มสูงขึ้นอยางรวดเร็ว รัฐบาลกําลังทบทวนโครงการเพื่อใหสามารถ

ดําเนินการตอไปไดดวยความเหมาะสม 

 ๒.๓.๓  Private Health Insurance รัฐบาลกลางพยายามจูงใจใหประชาชนมีประกัน

สุขภาพกับบริษัทเอกชนมากขึ้น เปนการประกันเพิ่มเติมจากหลักประกันขั้นพื้นฐานที่ไดจาก

รัฐบาลอยูแลว ทั้งน้ีเพื่อแกปญหาการบริการที่ลาชาของโรงพยาบาลรัฐ เน่ืองจากแพทยมีจํานวนไม

เพียงพอในการใหบริการ โดยผูปวยสามารถใชบริการที่โรงพยาบาลเอกชนได ซึ่งมีการบริการที่

เร็วขึ้น และรัฐบาลก็สนับสนุนนอยลง 7

8  มาตรการในการจูงใจเชน เบิกคาธรรมเนียมคืนไดรอยละ 

๓๐ ผูมีรายไดสูงหากไมทําประกันเอกชนเพิ่มเติมจะถูกคิดภาษีเงินไดเพิ่มอีกรอยละ ๑ รวมทั้ง

                                                      
8 รายจายดานสุขภาพของภาคเอกชน ป ค.ศ. ๒๐๐๐ – ๒๐๐๑ คิดเปนเงิน ๑๖.๖ พันลานเหรียญเครือรัฐ

ออสเตรเลีย (รายจายประจํา) โรงพยาบาลเอกชน ๑๘%, โรงพยาบาลของรัฐ ๗% สถานดูแลผูสูงอายุที่ตองไดรับ

การดูแล ๖%, การบริการดานการแพทย ๑๑ %, การบริการสาขาวิชาชีพดานอ่ืนๆ  ๑๒%, ผลิตภัณฑยา ๑๘ %, 

และอ่ืนๆ ๑๘% 
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ประชาชนที่ไมทําประกันเอกชนหากอายุเกิน ๓๐ ปไปแลวคอยทําประกันจะถูกคิดคาเบี้ยประกัน

เพิ่มเติมอีกรอยละ ๑.๕ ตอป แตหากทํากอนก็จะไมถูกเรียกเก็บเพิ่มอีกเลยตลอดชีวิต 

 อยางไรก็ตาม ผลของมาตรการตางๆ ยังไมชัดเจนวาเปนที่นาพอใจ เพราะหลังจากมี

มาตรการดังกลาวออกมา ประชาชนมีการทําประกันเพิ่มเติมไมมากนัก ผูมีประกันเอกชนเพิ่มจาก 

รอยละ ๓๒ ในป ๒๐๐๐ เปนรอยละ ๔๔.๙ ในป ๒๐๐๑ 

 ๒.๓.๔  การบริหารและบริการสาธารณสุข  ในที่น้ีไดอธิบายโดยแบงเปน ๒ สวนหลักๆ 

ดังตอไปน้ี  คือ ระบบบริหารงานดานสาธารณสุข และระบบบริการสาธารณสุข (healthcare 

system) 

  ๑) ระบบบริหารงานดานสาธารณสุขของเครือรัฐออสเตรเลียอาจแบงไดเปน ๓ สวนใหญ

ดังตอไปน้ี 

• พื้นที่การบริการสุขภาพ ( Area Health Services) รูปแบบในการดําเนินงานดาน

สาธารณสุขในแตละรัฐจะมีความแตกตางกันไปตามนโยบายของแตละรัฐ  รัฐ New South Wales 

จะมีพื้นที่การบริการสุขภาพทั้งหมด ๑๗ พื้นที่  ในพื้นที่การบริการสุขภาพมีเขตยอยๆ ที่เรียกวา

ภาค  (sectors) ในแตละภาคจะมีโรงพยาบาลในความรับผิดชอบ และบางพื้นที่มีการต้ังศูนยบริการ

สาธารณสุขชุมชนดวย (Community Health Centers)  

 

รูปท่ี ๓.๔  แหลงเงินทุนสําหรับการบริการสุขภาพของเครือรัฐออสเตรเลีย  

 

 

ท่ีมา: สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข, ๒๕๔๖: ๒๒. 

 

Sources of Fund 

Federal Funding State Funding Private Sector Funding 

Medical, 

Pharmaceutical,  

aged residential care Private health 

insurance subsidy (with the State) 

hospitals, mental health and public 

health services 

Hospitals, 

Mental health, 

Public health,  

community health and public 

dental health 

Private health  

Insurance 

Patient out of  

pocket payments 
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• คณะกรรมการพื้นที่บริการสุขภาพ ( Area Health Board): ในรัฐ New South 

Wales (NSW) แตละพื้นที่บริการสุขภาพจะมีการบริหารงานในรูปคณะกรรมการ ซึ่งประกอบดวย

สมาชิก ๑๒ คน เลือกโดยบุคลากรสาธารณสุขทั้งหมดในพื้นที่การบริการสุขภาพน้ันๆ อีก ๑ คน 

จางโดยรัฐมาทําหนาที่ CEO ของพื้นที่บริการสุขภาพ และเปนกรรมการโดยตําแหนง ที่เหลืออีก 

๑๐ คน สรรหาโดยความสมัครใจ ทั้งหมดจะไดรับการแตงต้ังโดยรัฐ มีวาระการทํางานของ

คณะกรรมการ ๔ ป คณะกรรมการน้ีดูเหมือนวาบทบาทไมมากนัก CEO ทําทั้งเร่ืองการวาง

แผนการจัดสรรงบประมาณที่ไดจากรัฐบาลกลาง (Common Wealth Government หรือ Federal) 

และรัฐไปใหหนวยบริการที่เกี่ยวของในโครงการหลักประกันสุขภาพที่เรียกวา Medicare9 สวนรัฐ 

Victoria มีการจัดเขตสาธารณสุขคลายกัน อยูภายใตการดูแลของ Department of Human Services 

ของรัฐ Victoria ในรัฐ Victoria น้ี แบงเขตการปกครองออกเปน ๙ ภาค  (regions) โดย ๕ ภาคเปน

เขตชนบท และ ๔ ภาคเปนเขตเมืองที่เรียกวา metropolitan  เมือง Melbourne ซึ่งแบงเปน ๑๒ 

Metropolitan Health Services (MHS) แตละ MHS มีคณะกรรมการบริหารจํานวน ๖-๙ คน มีวาระ 

๓ ป ประธาน คณะกรรมการแตงต้ังโดยรัฐ  มีการประชุมคณะกรรมการทุกเดือน มีการวัดผลการ

ทํางานของ MHS โดยกําหนดตัวชี้วัด (KPIs) และมี Key Result Areas ในการกําหนดแนวทางการ

ประเมิน และจะมีโบนัสพิเศษสําหรับ MSH ที่มีผลงานดี สวน Australia Capital Territory ไมมีเขต

พื้นที่การบริการสุขภาพ เพราะพื้นที่เล็กอยูแลวมีโรงพยาบาล ๕ แหง  เปนของรัฐ ๓ แหง และเปน

ของเอกชน อีก ๒ แหง ที่น่ีแมวาจะเปนที่ต้ังของเมือง Canberra ซึ่งเปนเมืองหลวง แตมีความอิสระ

นอยกวารัฐใหญ (State)  

• Australian Health Ministers’ Conference (AHMC) ในระบบการบริหารงานของ

เครือรัฐออสเตรเลียจะมี Council of Australian Government (COAG) ซึ่งประกอบดวย 

นายกรัฐมนตรี นายกของ State/Territories (COAG) ซึ่งประกอบดวย นายกรัฐมนตรี, นายกของ  

State/Territories และประธานของ Australian Local Government Association ที่จะตองมาประชุม

กันในเร่ืองที่เกี่ยวกับสุขภาพ ทั้งน้ีมีองคการหรือสภาที่รัฐบาลต้ังขึ้นมามีหนาที่เกี่ยวของกับการ

ติดตอสื่อสารและการเจรจาระหวางรัฐบาลกลางกับรัฐและ Territories หรือที่เรียกวา COAG ให

เปนไปอยางมีประสิทธิภาพมากกวา ๔๐ คณะเรียกวา Commonwealth-State Ministerial Council 

ซึ่งเปนคณะยอย และดานสาธารณสุขก็เปน ๑ ใน ๔๐ คณะน้ีซึ่งจะตองมีการประชุม Australian 

Health Ministers’ Conference (AHMC) AHMC จะเปนเวทีที่รัฐมนตรีดานสาธารณสุขจากรัฐบาล

                                                      
9
 กรรมการไดรับคาตอบแทน โดยประธานไดรับ ๒๐,๐๐๐ AUS$  กรรมการไดรับ ๑๐,๐๐๐ AUS$ ตอป (แตละ 

State ตอบแทนไมเหมือนกัน) ในสวนของ CEO นั้น ทราบแตเพียงเลาๆ วาคาจางนาจะอยูราวๆ ๒๐๐,๐๐๐ 

AUS$ ตอป 
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กลาง รัฐ  Territories, และจากนิวซีแลนดมาแลกเปลี่ยน วิเคราะหประเด็นสําคัญ ๆ ที่เกี่ยวของกับ

นโยบายและการจัดบริการสาธารณสุขดานตางๆ  

 

 

 

 

 รูปท่ี ๓.๕  โครงสรางระบบการบริหารสาธารณสุขของรัฐ New South Wales  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ท่ีมา: สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข, ๒๕๔๖: ๒๔. 

 

  ๒)  ระบบบริการสาธารณสุข  (Health Care System) 

  การจัดระบบบริการสาธารณสุขจะอยูภายใตการดูแลของรัฐทั้งหมด โดย General 

practitioner จะเปนผูใหการบริการระดับปฐมภูมิ ซึ่งโดยสวนใหญจะเปนภาคเอกชนและไดรับการ

สนับสนุนงบประมาณโดยตรงจากรัฐบาลกลางตามปริมาณการรักษาผูปวยนอกที่มารับบริการ

ตรวจที่คลินิก  โดยแพทยเขียนใบสั่งยาใหผูปวยไปซื้อที่รานขายยาเอง สําหรับโรงพยาบาลซึ่ง

ใหบริการ secondary care สวนใหญประมาณ ๒/๓ เปนของรัฐ (State) งบประมาณในการ

ดําเนินงานของโรงพยาบาลมาจากรัฐบาลกลางประมาณรอยละ ๕๐ รัฐรอยละ ๕๐  

 

• ระบบบริการปฐมภูมิ (Primary Care):  Primary Care ในความหมาย ของประเทศ

เครือรัฐออสเตรเลีย หมายถึง การบริการทางการแพทยที่กระทํานอกโรงพยาบาลทั้งหมด เชน 

แพทยรักษาผูปวยในคลินิก หรือการใหวัคซีนแกเด็ก เปนตน ซึ่งตางจากความหมายที่ใชกันใน

Private Hospitals Hospitals 

Medical Care Public Health 

State Gov. 

Health Services 

Commonwealth Gov. 

Area Health Services 

Local government 
Coordination 

Funding 

Funding 

GP 

Provision 

Provision 

Provision 

Allied health 
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ประเทศไทยที่หมายความรวมถึงกิจกรรมดานการแพทยและสาธารณสุขที่ไมซับซอนและยัง

รวมถึงกิจกรรมดานสุขภาพที่ดําเนินการในชุมชนทั้งจากประชาชนเอง อาสาสมัครสาธารณสุข 

เปนตน แพทยที่เปนแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป General Practioner (GP) มีประมาณ รอยละ ๕๐  ของ

แพทยทั้งหมด และสวนใหญก็มีคลินิกเปนของตนเอง 

การกระจายอํานาจดานสุขภาพที่เครือรัฐออสเตรเลีย (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร  

กระทรวงสาธารณสุข , ๒๕๔๖) รัฐ New South Wales และรัฐ Victoria มีความพยายามในการ

จัดบริการในลักษณะศูนยบริการเพื่อใหประชาชนมาใชบริการ ซึ่งที่รัฐ Victoria น้ันทําไดดีโดยมี 

Community Health Service Site มีบริการหลายๆ อยางในลักษณะสหสาขาแกประชาชนในเขต

รับผิดชอบทั้งในและนอกสถานบริการ ซึ่งประชาชนก็มีความพอใจ และแพทยที่มาทําหนาที่ก็

สะดวกเพราะไมตองลงทุนเปดคลินิกเอง ไมตองบริหารงานใหยุงยาก แพทยบางสวนก็พอใจที่ได

ทํางานรวมกับสาขาอ่ืนๆ ในแบบองครวมและสหสาขารูปแบบในการดําเนินงานของ Community 

Health Service น้ันจะแตกตางกันไปในแตละรัฐ  สวนในเร่ืองของ Primary Care Partnerships 

(PCPs) แพทยในบางพื้นที่ที่ใกลเคียงกันประมาณ ๒-๓ เขตเทศบาลมีการรวมตัวกันโดยความ

สมัครใจเพื่อพัฒนาสุขภาพของประชาชนในเขตรับผิดชอบโดยมีการวางแผนงานรวม และ

พยายามใหมีการสงเสริมสุขภาพในลักษณะผสมผสานรวมกันหลายสาขา ทั้งน้ีอาจมีองคกรที่

เกี่ยวของกับการบริการหลายหนวยงานมารวมอยูครือขายน้ี 

• โรงพยาบาล (การบริหารทุติยภูมิและตติยภูมิ)  โรงพยาบาลสวนใหญยังเปนของ

รัฐ ไดรับงบประมาณทั้งจากรัฐบาลกลางและรัฐ  ขนาดของโรงพยาบาลจะแตกตางกันไปและการ

บริการก็แตกตางกันมากเชนเดียวกัน มีต้ังแตโรงพยาบาลขนาดเล็กมีเตียงเพียง ๖ เตียง (โดยมี CEO 

และ director of nursing เพียง ๒ คน เทาน้ันที่เปนพนักงานประจํานอกน้ันเปนพนักงาน part time 

ทั้งหมด) ไปจนถึงโรงพยาบาลขนาด ๗๐๐ เตียง มีแพทย ๗๐๐ คน หรืออาจใหญกวาน้ัน เชนที่ 

Prince Alfred Hospital ในรัฐ NSW ซึ่งเปนโรงพยาบาลที่มีการสอนนักเรียนแพทยดวย 

o มหาวิทยาลัยที่มีคณะแพทยทั้งหมดไมมีโรงพยาบาลของตนเองแตจะใช

โรงพยาบาลของรัฐเปนที่ฝกอบรมซึ่งอาจใชโรงพยาบาลหลายแหงสําหรับ

คณะแพทย ๑ แหง 

o โรงพยาบาลเอกชน มีประมาณ ๑ ใน ๓ ของโรงพยาบาลทั้งหมด ซึ่ง

สวนมากจะเปนโรงพยาบาลขนาดเล็กใหการรักษาผูปวยที่ไมสลับซับซอน 

และมักจะใหบริการผาตัดขนาดเล็กเน่ืองจากไมตองลงทุนสูงและยังไดรับ

การสนับสนุนคาใชจายสวนหน่ึงจากรัฐบาลกลางดวย ซึ่งเปนนโยบายของ

รัฐบาลกลางอยูแลวที่ตองการใหประชาชนมาใชบริการโรงพยาบาลเอกชน

ใหมากขึ้นเพื่อแกปญหาการรอคอยที่ยาวนานในโรงพยาบาลของรัฐ 



63 

 

 

• การปฏิรูประบบบริการในโรงพยาบาลของรัฐ  บางรัฐกําหนดใหโรงพยาบาล

ตางๆ ที่อยูในเขตพื้นที่การบริการสุขภาพเดียวกันตองบริหารงานรวมกันเปนเสมือนโรงพยาบาล

เดียวกันเพื่อเกิดประสิทธิภาพสูงสุด เชนที่ NSW แตในบางรัฐโรงพยาบาลมีการรวมตัวกันดวย

ความสมัครในรวมกันวางแผนการบริหารทรัพยากรซึ่งอาจรวมไปถึง community Health Centre 

ดวย เชน ที่ Barwon Health Region รัฐ Victoria ในระยะ ๑๐ กวาปมาน้ี มีการปฏิรูประบบบริการ

ของโรงพยาบาลของรัฐ ในรัฐ New South Wales จากเดิมที่แบงเปนแผนกตามความถนัดของ

แพทย เชน แผนกอายุรกรรม แผนกศัลยกรรม ฯลฯ มาเปนแบบกลุมประเภทบริการลักษณะ

เดียวกัน เชน Cancer services ไมวาจะเปนมะเร็งชนิดใดก็อยูแผนกบริการเดียวกัน ไมตองกระจาย

ไปอยูตามแผนกตางๆ เปนการสิ้นเปลือง ทั้งยังเปนการจัดกลุมบริการตามความจําเปนของผูปวย

ใหสะดวกมากที่สุด ทั้งน้ีผลจากการปฏิรูประบบ ดังกลาวทําใหประหยัดตนทุนตางๆ ลงไดมาก  

การเปลี่ยนแปลงน้ีทําในโรงพยาบาลของรัฐทุกแหงใน NSW ไมมีการบริหารแยกเปนโรงพยาบาล 

แตละแหงใชทรัพยากรรวมกันทั้งหมดทุกโรงพยาบาล เพื่อใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุด และมีการ

แขงขันกันพัฒนาความเปนเลิศในการบริการเฉพาะดานอยางเปนระบบ  ในสวนของโรงเรียน

แพทยไดมีการปรับตัวดานหลักสูตรการเรียนการสอนที่มุงเนนการดูแลผูปวยแบบองครวม

เน่ืองจากไมมีการแบงแผนกแบบเดิมขณะน้ียังไมมีการติดตามผลที่ชัดเจนเน่ืองจากบัณฑิตแพทย

แนวใหมรุนแรกเพิ่งจบมาได ๓ ป อยางไรก็ตามการเรียนเพิ่มเติมเพื่อเปนแพทยเฉพาะทางสาขา

ตางๆ ก็ยังคงเปนไปในแบบเดิม 

ในชวง ๓ ป ที่ผานมา มีความพยายามเปนแนวทางเดียวกันกับ ญ่ีปุน ที่มีความพยายาม

ที่จะใหชุมชนเขามามีสวนรวมมากขึ้น มีตัวแทนของชุมชน  ซึ่งประชาชนคัดเลือกกันเองเขามาอยู

ในคณะกรรมการตางๆ ที่พื้นที่บริการสุขภาพต้ังขึ้น ทางดานพื้นที่บริการสุขภาพจะมี

คณะกรรมการต้ังโดยรัฐ และคณะกรรมการชุดน้ีจะต้ังผูจัดการ ( general manager) มาทําหนาที่

บริหารพื้นที่บริการสุขภาพ ซึ่งมีโรงพยาบาลอยูภายใตการดูแลดวย การจัดทํางบประมาณเปนรอบ 

๓ ป โดยรัฐจะมีบทบาทในการวางแผน เชน กําหนดวาโรงพยาบาลใดจะมีหนาที่หลักเร่ืองใด

โรงพยาบาลใดจะเปนทีสอนนักศึกษาแพทยเปนตน สําหรับการจัดหาบริการดานการแพทยใหมๆ 

สําหรับบริการประชาชนน้ันพื้นที่บริการสุขภาพตัดสินใจไดเอง โดยตองรับภาระคาใชจายเอง 

ทั้งน้ี การจัดหาบริการใหมๆ มาเพื่อดึงดูดประชาชนใหมารับบริการมากขึ้นเพื่อใหโรงพยาบาลมี

รายไดมากขึ้น   ลักษณะที่นาสนใจอีกประการหน่ึงคือ แพทยที่เปนแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป  (GP) มี

การรวมตัวกันเปนองคการ (เรียกวา Division) ไดรับการสนับสนุนงบประมาณบางสวนจาก 

commonwealth และจากพื้นที่บริการสุขภาพ โดยจัดใหมีกิจกรรมตางๆ ที่เปนประโยชนแกสมาชิก

เชน การศึกษาตอเน่ือง เปนตน ความสนใจในการเขามามีสวนรวมของ GP ในแตละเขตมีไม
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เทากัน บางแหงไดรับความสนใจมาก บางแหงก็นอยเพียงรอยละ ๔๓  ของ GP ในเขตเทาน้ัน ใน

สวนของ Home care เปนอีกแนวทางหน่ึงที่รัฐบาลตองการใหประชาชนไดรับการดูแลที่บานมาก

ขึ้น ไมตองการใหมาที่โรงพยาบาลมากเกินไป เพราะคาใชจายสูง แตก็ไมมีงบสนับสนุนเพียงพอ 

อีกทั้งปจจุบันทั้งแพทย GP และพยาบาลซึ่งสวนใหญเปนสตรีเร่ิมมีความไมปลอดภัยมากขึ้น 

รวมทั้งคาตอบแทนไมจูงใจพอ จึงทําใหบริการแบบ Home care ไมคอยประสบความสําเร็จมาก

นัก 

 

รูปท่ี ๓.๖  โครงสรางการบริหารงานของ Area Health Service (Bankstown) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ท่ีมา: สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข, ๒๕๔๖: ๓๑. 

 

  Australian Health Care Agreements (AHCAs) เปนขอตกลงที่รัฐบาลกลางทํา

รวมกับแตละรัฐ และมีการเจรจาในการทําขอตกลงใหมทุก ๓ ป โดยรัฐบาลกลางสนับสนุน

งบประมาณรอยละ ๕๐ ใหกับรัฐเปนงบประมาณสําหรับโรงพยาบาลของรัฐ ซึ่งการทําขอตกลงน้ี 

จะกําหนดตัวชี้วัด ผลงานและเปาหมายการบริการไวทั้งน้ีการจัดสรรทรัพยากรในรัฐน้ัน รัฐมี

อํานาจเต็มที่ในการจัดสรรทรัพยากรไปโรงพยาบาลตางๆ ไดตามความเหมาะสม 

  ในสวนของบทบาทของหนวยการปกครองสวนทองถิ่น (Local Government)  ยังไมมี

บทบาทดานการบริการทางการแพทยโดยตรง แตจะมีบทบาทความรับผิดชอบดานสาธารณสุข 

เชน การจัดเคหะชุมชน จัดระเบียบเมืองสุขาภิบาลและสุขอนามัยทั่วไป ความปลอดภัยของอาหาร 

สิ่งแวดลอมเร่ืองการเฝาระวังนํ้าสะอาดการเก็บขยะ ความสะอาดทั่วไปของบานเรือนถนนหนทาง

NSW 

Department of Health 

Area Health Services 

Chief executive 

Banks town Health services 

General manger 

Community Development 

Dir, Comm& Allied Health 

Corporate Units Clinical Advisory 

Committee 
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สวนสาธารณะและที่พักผอนหยอนใจของประชาชน เปนตน ในรัฐ Victoria น้ันเทศบาลจะมี

บทบาทดานการสาธารณสุขมากกวาที่อ่ืนๆ เชนที่ Dianella Community Health ทองถิ่นรวมกันกับ

ประชาชนระดมทุนสรางโรงพยาบาลและ ที่สําหรับ GP ในที่เดียวกัน สามารถใหบริการตางๆ 

อยางครอบคลุม และ Darebin City Council เปนทองถิ่นอีกแหงที่เขามาเกี่ยวของกับการบริการ

สาธารณสุขมากโดยใหบริการตางๆ เชน อนามัยแมและเด็ก (Maternal and Child Health) รวมทั้ง

การการบริการในชุมชน  (Community Health) เปนตน โดยทั่วไปแลว การบริการสาธารณสุขที่

เปนเร่ืองใหญๆที่ลงทุนสูง และเกี่ยวของกับพื้นที่ทั้งหมดในรัฐเปนเร่ืองที่รัฐตองรับผิดชอบ

ดําเนินการไดแก การจัดหานํ้าสะอาด ไฟฟา โทรคมนาคม และการบําบัดนํ้าเสีย ทั้งน้ีโดยรัฐอาจ

ดําเนินการเองหรือจางบริษัทเอกชนมาดําเนินการ 

  สวนระบบขอมูลขาวสารสุขภาพของเครือรัฐออสเตรเลียน้ัน ในหนวยงานแตละระดับ 

และแตละองคการจะมีการจัดการดานขอมูลขาวสารเปนของตนเอง ทั้งน้ีอาจใชขอมูลปฐมภูมิของ

ตนเองหรือใชขอมูลทุติยภูมิจากแหลงขอมูลอ่ืนมาประกอบในการสรุปงานและการวางแผนตางๆ 

จะเห็นไดจากการเยี่ยมชมแตละแหงจะมีการสรุปผลงานบางดานใหคณะดูงานไดทราบอยูเสมอ 

อยางไรก็ตามหนวยงานในระดับลางมักจะใชขอมูลจากระดับบนที่สรุปผลงานในภาพรวมเพื่อ

อางอิง และทําเพิ่มเติมในสวนที่ขอมูลภาพกวางไมสามารถตอบสนองตอความตองการไดเพียงพอ 

  สวนของการจัดการระบบขอมูลดานสาธารณสุขระดับชาติน้ัน รัฐบาลเครือรัฐ

ออสเตรเลียไดต้ัง The Australian Institute of Health and Welfare ขึ้นโดยตรากฎหมายเฉพาะเปน

องคกรอิสระภายใตการกํากับของรัฐ โดยใหมีหนาที่ในการจัดทํารายงานสถานะสุขภาพของ

ประชาชนใหแกรัฐสภาทราบ ทุก ๒ ป และหนวยงานตางๆก็จะใชขอมูลจากสถาบันแหงน้ีเปน

มาตรฐานในการอางอิง อยางไรก็ตาม แมวาสถาบันจะไดยอมรับกันอยางเปนทางการ แต

หนวยงานน้ีไมมีอํานาจในการสั่งการใหหนวยงานใดที่เกี่ยวของตองสงขอมูลหรือรายงานให

ทราบแตเปนการขอความรวมมือ บางคร้ังก็ไมไดรับความรวมมือเทาที่ควร  โดยเฉพาะอยางยิ่งจาก

โรงพยาบาลเอกชนซึ่งมักจะไมคอยใหขอมูลเน่ืองจากยังมีความคิดวาการเปดเผยขอมูลน้ันจะเปน

ผลเสียทางธุรกิจของตนเอง 

 Population-based Funding Approaches จากขอมูลที่นําเสนอโดยกลุมสนับสนุนและ

พัฒนาการกระจายอํานาจดานสุขภาพ สํานักนโยบายและยุทธศาสตร  ในหนังสือเร่ือง “ไปดูการ

กระจายอํานาจดานสุขภาพที่เครือรัฐออสเตรเลีย” ไดระบุไววา รัฐบาลกลางจัดงบประมาณสําหรับ 

GP ในการใหบริการ primary care แกประชาชน โดยรัฐบาลกลางจะจัดงบประมาณสําหรับการ

ใหบริการดานสุขภาพทั้งหมดเปนกอนใหญซึ่งจะมีคณะกรรมการระดับชาติทําหนาที่จัดสรร

งบประมาณใหกับแตละดาน เชนดานสาธารณสุข ดานการศึกษา เปนตน ในชั้นน้ีคลายกับวาจะมี

หลักเกณฑในการจัดสรรตอหัวประชากรเชนกัน แตก็ไมไดใชแบบตรงๆ สวนหน่ึงยังพิจารณาจาก
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งบประมาณที่เคยไดในปกอนๆ ซึ่งบางรัฐจะไดรับงบประมาณตอหัวประชากรสูงกวาที่อ่ืนตาม

ความจําเปน เชน Northern Territory มีประชากรประมาณรอยละ ๒  ของประชากรทั้งหมด แต

ไดรับงบประมาณเปนสัดสวนรอยละ ๔  ของงบประมาณดานสาธารณสุข  เปนตน ซึ่งมีความ

เหมาะสม เพราะเขตน้ีมีประชากรที่เปนชนพื้นเมืองมากและสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมตํ่ากวา

รัฐอ่ืน พื้นที่กวางและมีความกันดารทํางานยากลําบาก จากน้ันกระทรวงสาธารณสุขจะจัดแบง

งบประมาณออกเปน ๒ สวนใหญๆ สวนแรก รัฐบาลกลางใชเองโดยเก็บไวจายในโครงการที่

รัฐบาลกลางตองรับผิดชอบ เชน โครงการ MBS, PBS, DVA และ Residential aged care สําหรับ

การจัดสรรงบประมาณสวนที่ ๒ จัดสรรมาที่รัฐเพื่อใชในการสนับสนุนโรงพยาบาล ทั้งน้ีการ

จัดสรรภายในรัฐก็แตกตางกันไป สําหรับรัฐ NSW น้ัน ใชสูตรในการคํานวณที่เรียกวา Resource 

Distribution Formula (RDF) ใชองคประกอบตางๆ ในการคํานวณเพื่อใหมีการกระจาย

งบประมาณอยางเปนธรรมสําหรับพื้นที่ตางๆ แลวจัดสรรงบประมาณไปยังพื้นที่บริการสุขภาพ  

ซึ่งจะเปนผูบริหารงบประมาณสําหรับโรงพยาบาลทั้งหมดในเขตตอไป 

  WIES Targets and Casemix รัฐ Victoria โดย Department of Human Services ได

พัฒนาวิธีการจัดสรรงบประมาณใหกับโรงพยาบาลมาต้ังแตราวป ๑๙๙๒ และมีการพัฒนาให

เหมาะสมเร่ือยมา กลาวกันวาเปนรูปแบบที่ดีที่สุดแหงหน่ึงของโลก ซึ่งมีแนวทางการจัดสรร

งบประมาณเพื่อบรรลุวัตถุประสงคดังตอไปน้ี 

•  สามารถจัดบริการที่มีคุณภาพสูงสุด (Technical efficiency)  

•  มีความเทาเทียมกันตามความจําเปน (Equality) 

•  กระตุนใหสถานพยาบาลจัดบริการใหไดดีที่สุดทั้งปริมาณและคุณภาพ (Allocative 

efficiency) 

•  ใหประชาชนมีทางเลือกมากที่สุดเทาที่จะเปนไปได (Consumer choice) 

การจัดสรรงบประมาณตองสะทอนความจําเปนที่แทจริงของหนวยงานตามภาระที่แทจริง

ในการใหบริการแกประชาชน และตองสามารถวัดความสําเร็จของงานไดดวย ซึ่งเปลี่ยนแปลงจาก

ระบบเดิมที่การจัดสรรตามที่เคยใชในปที่ผานมาเปนเกณฑ ระบบ “Casemix” ใชนํ้าหนักสัมพัทธ

หรือหนวยสัมพัทธที่ใหกับกลุมโรคแตละประเภทซึ่งมีความยากงายและใชทรัพยากรไมเทากัน 

โดยสามารถเปรียบเทียบไดวาโรงพยาบาลแหงใดมีภาระมากนอยเทาใดและเปนสัดสวนเทาใด

ของภาระงานรวมทั้งหมดในระบบ เมื่อเอาปริมาณงานในแตละกลุมโรค คูณดวยนํ้าหนักสัมพัทธ

ของแตละกลุมโรค จะไดนํ้าหนักรวมของแตละกลุมโรคมาบวกกันทั้งหมดจะไดภาระงานรวมของ

โรงพยาบาลทั้งโรงพยาบาลในเขต จากน้ันนํามาหางบประมาณที่มีอยูก็จะไดจํานวนเงินตอ ๑ 

หนวยสัมพัทธ เมื่อคูณกับจํานวนหนวยภาระงานที่แตละโรงพยาบาลทําไดก็จะมีไดจํานวน

งบประมาณของแตละแหงซึ่งจะเกิดความเปนธรรมเพราะจัดตามภาระงานอยางแทจริง สวน 
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WIES คือการคํานวณจํานวนเงินตอนํ้าหนักสัมพัทธน้ัน โดยใชวิธีการที่เรียกวา Weighted Inline 

Equivalent Separations ซึ่งเปนวิธีการที่ซับซอนและใชตัวแปรตางๆ รวมกับวิธีการทางสถิติ

เพื่อใหเกิดความเปนธรรมอยางแทจริง แนวคิดและวิธีการน้ีนาจะเปนประโยชนในการนํามาปรับ

ใชกับประเทศไทยตอไป 

  การมีสวนรวมของประชาชน หรือความต่ืนตัวของประชาชนหรือจะเรียกวาผูบริโภคก็

ไดน้ัน ใน เครือรัฐ ออสเตรเลียมีการเคลื่อนไหวและมีการรวมตัวกันอยางเขมแข็งมายาวนาน 

ประกอบกับในระยะหลังภาครัฐเองก็มีนโยบายที่ตองการใหประชาชนเขามามีสวนรวมในเร่ือง

ตางๆใหมากขึ้น จึงเกิดกระบวนการสรางการมีสวนรวมโดยทั่วไป แตกวาจะมาถึงระดับน้ีไดก็มี

พัฒนาการมายาวนาน เชื่อกันวาการมีสวนรวมจากประชาชนจะเปนหนทางสําคัญที่นําไปสูการ

พัฒนาคุณภาพในการบริการดานสุขภาพ The Commonwealth Department of Health and Aging 

ใหความสําคัญกับเร่ืองน้ีเชนกัน โรงพยาบาลตางๆมีความพยายามใหเกิดการมีสวนรวมจาก

ประชาชนในรูปแบบตางๆ และหนวยที่จะคอยใหความชวยเหลือหรือใหคําแนะนําแกประชาชนที่

ประสบปญหาในการรับบริการ บางโรงพยาบาลจะมีประชาชนที่เปนอาสาสมัครเขามาชวยเหลือ

กิจการตางๆของโรงพยาบาล เชนที่ Geelong Hospital  มีอาสาสมัครถึง ๙๐๐ คน ชวยในกิจกรรม

ตางๆ 9

10 งบประมาณที่ใชในการดําเนินงานน้ีสวนใหญเปนงบประมาณของโรงพยาบาลเองและ

บางสวนไดจากการหาทุนโดยอาสาสมัครของโรงพยาบาลและโรงพยาบาลก็พยายามหารายได

ดวยวิธีการตางๆ เชน ขายหนังสือเกาที่ไดรับการบริจาคจากประชาชน เปนตน 

  National Resource Centre for Consumer Participation in Health เปนหนวยงานอิสระที่

ไดรับการสนับสนุนงบประมาณจาก The Commonwealth Department of Health and Aging ใน

การดําเนินงานเกี่ยวกับการสรางการมีสวนรวมจากภาคประชาชน ในการบริการสาธารณสุข ใน

มิติตางๆ หนวยงานแหงน้ีไดผลิตเอกสารเผยแพรความรูและสรางความเขาใจในการสรางการมี

สวนรวม รวมทั้งคูมือ และแนวทางในการดําเนินกิจกรรม การสรางการมีสวนรวมของประชาชน

ดวยรูปแบบวิธีการตางๆในระดับของการมีสวนรวมที่มีไดหลายระดับ ทั้งน้ีเพื่อเปาหมายในการ

พัฒนาระบบบริการใหตรงกับความตองการที่แทจริงของประชาชนน่ันเอง นอกจากน้ี ยังมี

หนวยงานอิสระที่เรียกวา Health Issue Centre หนวยงานน้ีมีบุคลากรเพียง ๑๕ คนเทาน้ัน เปน

องคกรขนาดเล็กแตมีประสิทธิภาพ มีการดําเนินการหลักๆ คือการสรางการมีสวนรวมจากผูมีสวน

เกี่ยวของในประเด็นสําคัญๆ ที่เปนปญหา และตองการการแกปญหารวมกัน ซึ่งก็สามารถ

                                                      
10 เชน พาผูปวยสูงอายุที่ไมมีใครดูแลมารับบริการที่โรงพยาบาล และพากลับบานหรือบางรายพอแมปวยตองพบ

แพทยและตองพาบุตรมาที่โรงพยาบาลดวย เนื่องจากไมมีคนดูแลที่บานก็จะมีอาสาสมัครมาดูแลบุตรใหขณะที่

พอแมตองเขารับการตรวจเปนตน ทางโรงพยาบาลจะสนับสนุนคาใชจายที่จําเปนแกอาสาสมัครเชน คาน้ํามันรถ

หรือหากตองคางคืนในที่ไกลก็มีคาที่พักให และที่โรงพยาบาลก็จะจัดอาหารไวบริการอาสาสมัครดวย 
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ประสานงานใหองคกรหรือหนวยงานสําคัญๆที่รวมมือกันทํางาน เชน Advisory Committee, 

Primary Care Partnerships (PCPs) แตไมมีการทํางานรวมกับสมาคมแพทยเครือรัฐออสเตรเลีย 

หรือ Australian Medical Association ซึ่งนาจะเกิดอุปสรรคในการทํางานเชนกัน แตผูนําเสนอก็

ไมไดใหรายละเอียดในเร่ืองดังกลาวมากนักจึงไมทราบแนวาดวยเหตุผลใดจึงมีปญหาในการ

ทํางานรวมกันกับ Australian Medical Association 

  Victorian Health Promotion Foundation หรือมีชื่อเรียกสั้นๆวา VicHealth น้ันเปน

องคกรอิสระที่ต้ังขึ้นโดยรัฐบาลรัฐ Victoria เมื่อป ค.ศ. ๑๙๗๘ อยูภายใตการกํากับของรัฐบาล 

โดยรัฐ Victoria ไดออกกฎหมายใหรัฐสามารถเก็บภาษีจากการขายบุหร่ีจํานวนหน่ึง มาเปนของ

รัฐเองใชสําหรับการทํากิกรรมดานสงเสริมสุขภาพของบประชาชนในกฎหมายฉบับเดียวกันน้ีได

จัดต้ัง VicHealth ขึ้นมาเพื่อบริหารเงินดังกลาวทั้งน้ีเพื่อใหเปนองคการนําในการสงเสริมสุขภาพ

ของประชาชนองคกรน้ีไดสรางคามรวมมือระหวางองคกรตางๆทั้งดานกีฬา ศิลปะ ชุมชน ที่

ทํางาน องคการดานการศึกษา องคกรปกครองสวนทองถิ่น และรัฐบาลของรัฐไดเปนอยางดี จนถึง

ป ค.ศ. ๑๙๙๗ ศาลสูงเครือรัฐออสเตรเลียไดมีตัดสินวารัฐ Victoria ไมสามารถเก็บภาษีดังกลาวได

เองเน่ืองจาก ขัดรัฐธรรมนูญของประเทศ ทําใหรัฐ Victoria ไมสามารถดําเนินการดังที่เคยทําได 

อยางไรก็ตามรัฐ Victoria เองไดจัดสรรงบประมาณของตนเองที่ไดรับการจัดสรรเปนกอนรวมมา

จากรัฐบาลกลางใหแก  VicHealth ในการดําเนินงานตอเน่ืองมาถึงปจจุบัน และไดมีผลงานออกมา

มากมาย ทั้งโครงการที่ดําเนินการเองและสนับสนุนองคการตางๆ ใหรวมดําเนินการ 

 

๒.๔  การกระจายอํานาจทางดานสาธารณสุขในประเทศราชอาณาจักรนอรเวย  (Norway) 

 ประเทศราชอาณาจักรนอรเวยเปนหน่ึงในประเทศแถบสแกนดิเนเวียที่มีระบบการบริหาร

การจัดการทางดานสาธารณสุขที่ดีที่สุดประเทศหน่ึง ซึ่งสงผลใหประชากรของประเทศ

ราชอาณาจักรนอรเวยมีอายุขัยเฉลี่ยที่สูงติดอันดับอยูในกลุมประเทศที่มีอายุขัยที่สูงที่สุดในโลก 10

11 

รัฐบาลของประเทศราชอาณาจักรนอรเวยใชรูปแบบรัฐสภาซึ่งมีพระมหากษัตริยเปนองคประมุข 

ซึ่งมีลักษณะคลายคลึงกับประเทศไทยในระดับหน่ึง ระบบการบริหารราชการแผนดินถูกจัด

แบงเปน ๓ ระดับ อันประกอบไปดวย ๑ ) รัฐบาลกลาง (National Government) ๒) รัฐบาลภูมิภาค 

(Regional Government) และ ๓) รัฐบาลทองถิ่น (Local Government) มีจํานวนประชากรทั้งสิ้น

ประมาณ ๔.๖ ลานคน11

12 โครงสรางการใหการบริการสาธารสุขของประเทศราชอาณาจักรนอรเวย

                                                      
11 ราชอาณาจักรนอรเวยมีขนาด ๓๘๖,๙๕๘ ตารางกิโลเมตร ประชากรประมาณ ๔.๖ ลานคน (ความหนาแนน

ประชากรประมาณ ๑๕ คน/ ตารางกิโลเมตร) 
12 ขอมูลป ๒๐๐๕ 
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น้ัน ต้ังอยูบนพื้นฐานของการเขาถึงการใหบริการที่เทาเทียมกันของประชาชน โดยถือหลักที่วาคน

ราชอาณาจักรนอรเวยทุกคนควรที่จะไดรับโอกาสที่เทาเทียมกันในการรับการบริการสาธารณสุขที่

ไดมาตรฐานไมวาจะเปนคนรวยหรือคนจน ที่อาจมีความแตกตางทางสภาพทางสังคม เศรษฐกิจ 

และถิ่นฐาน  ระบบการบริการสาธารณสุขของราชอาณาจักรนอรเวยไดถูกจัดแบงตามระดับการ

บริหารราชการแผนดิน โดยภาระรับผิดชอบในภาพรวมและนโยบายทางดานสาธารณสุข การ

กระจายงบประมาณทางดานสาธารณสุข การกํากับดูแล การออกกฎหมายที่เกี่ยวของกับการ

ใหบริการสาธารณสุข ไดตกอยูกับรัฐบาลกลางภายใตกระทรวงสาธารณสุข (Ministry of Health 

and Care Services) สําหรับระดับภูมิภาคน้ันไดถูกจัดแบงเปนสาธารณสุขภูมิภาค ๕ แหง 

(regional health authorities) รับภาระรับผิดชอบเกี่ยวกับการแพทยเฉพาะทาง สวนในระดับ

ทองถิ่นน้ันไดถูกจัดแบงเปน ๔๓๑  เทศบาล ซึ่งมีภาระรับผิดชอบทางดานการใหบริการ

สาธารณสุขปฐมภูมิ (primary health care) ซึ่งรวมถึงการใหบริการดานการพยาบาลดวย 

(นอกจากน้ียังมีอีก ๑๙  counties ที่รับภาระการใหบริการทางดานทันตกรรมและสุขภาพในชอง

ปากอีกดวย) 

 ภาระคาใชจายดานการใหบริการสาธารณสุขของประเทศราชอาณาจักรนอรเวยไดรับการ

รองรับดวยระบบภาษี โดยที่เทศบาลมีอํานาจในการจัดเก็บภาษีเงินไดภายใตระบบสัดสวนจาก

ประชากรในพื้นที่ ในขณะที่การใหบริการสาธารณสุขของสาธารณสุขภูมิภาคขึ้นอยูกับเงินจัดสรร

ที่มาจากรัฐบาลกลางเปนหลัก เงินงบประมาณจาก Block Grants, state grants, earmarked means 

และ user charges เปนอีกสวนหน่ึงที่เปนหลักในการใหบริการสาธารณสุข  ระบบการ

ประกันสังคม12

13 เปนระบบที่ใหการสนับสนุนในกรณีเจ็บปวยและทุพลภาพ 

 การใหการบริการสาธารณสุขปฐมภูมิของรัฐบาลทองถิ่นหรือเทศบาลน้ัน ต้ังอยูบน

พื้นฐานของการพัฒนาและยกระดับสุขภาพโดยทั่วไปของประชากร รวมทั้งการรักษาโรคและ

ปญหาสุขภาพทั่วไปของประชาชนที่ไมจําเปนตองอาศัยการรับคนไขที่สถานพยาบาล เทศบาลมี

อํานาจในการตัดสินใจเกี่ยวกับการใหบริการสุขภาพปฐมภูมิที่ดีที่สุดสําหรับคนในทองถิ่นของ

ตนเอง 

 การใหบริการสาธารณสุขของราชการบริหารสวนภูมิภาคเปนการใหบริการใน

ลักษณะเฉพาะทาง (specialist health care) โดยที่สาธารณสุขภูมิภาคจะเปนหนวยงานที่วางการ

พัฒนาและการจัดการการใหบริการการแพทยเฉพาะทางตามความตองการของประชากรใน

ภูมิภาคน้ันๆในภาพรวม ภาระหนาที่ในการวางแผนของสาธารณสุขภูมิภาคน้ันรวมถึงการ

ใหบริการสาธารณสุขโดยหนวยงานอ่ืนๆ เชนหนวยงานเอกชน ซึ่งการใหบริการในระดับน้ีจะตอง

                                                      
13 จัดการโดยหนวยงานที่เรียกวา National Insurance Scheme (NIS) 
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สอดคลองกับนโยบายและกฎระเบียบหลักของรัฐบาลกลางเปนสําคัญ ในขณะที่สาธารณสุข

ภูมิภาคไดรับงบประมาณสนับสนุนทางดานการใหบริการสาธารณสุขจากเงินอุดหนุนทั่วไป และ 

earmarked means งบประมาณการใหบริการสาธารณสุขของทองถิ่นจะมาจากภาษีทองถิ่นดวย 

นอกเหนือจาก ๒ แหลงเดียวกันกับที่สาธารณสุขภูมิภาคไดรับ 

๒.๔.๑  สวนกลาง 

กระทรวงสาธารณสุขของประเทศราชอาณาจักรนอรเวย (Ministry of Health and Care 

Services) มีหนาที่หลักในการวางกรอบนโยบายสาธารณสุขระดับประเทศ จัดเตรียมการปฏิรูป

หลักๆ และรางกฎหมายเกี่ยวกับการใหบริการสาธารณสุข ติดตามการนํานโยบายสาธารณสุขไป

ปฏิบัติ รวมทั้งใหคําแนะนําการตัดสินใจทางดานสาธารณสุขแกรัฐบาล  กระทรวงสาธารณสุขมี

หนาที่รับผิดชอบและควบคุมการใหบริการทางดานสาธารณสุขดังตอไปน้ี ๑ ) การสาธารณสุข

ปฐมภูมิ  ๒ ) การสาธารณสุขเฉพาะทาง ๓ ) การสาธารณสุข  ๔) สุขภาพจิต ๕ ) medical 

rehabilitation ๖) ทันตสุขภาพ  ๗ ) การเภสัชกรรม ๘ ) การวางแผนและการประสานงานภายใต

สถานการณฉุกเฉิน  ๙) นโยบายเกี่ยวกับ molecular biology และ biotechnology รวมทั้งดูแล

นโยบายเกี่ยวกับการไดรับสารอาหารและความปลอดภัยของอาหาร  องคกรที่อยูภายใตการกํากับ

ดูแลโดยตรงของกระทรวงสาธารณสุขรวมถึง   ๑) Directorate for Health and Social Affairs   ๒) 

Board of Health ๓) Institute of Public Health ๔) Medicines Agency ๕) Radiation Protection 

Authority   ๖) Patient Register และ  ๗) Biotechnology Advisory Board 

กระทรวงศึกษาธิการและการวิจัย (Ministry of Education and Research) มีภาระ

รับผิดชอบเกี่ยวกับการวางแผนและสนับสนุนงบประมาณบางสวนที่เกี่ยวของกับการศึกษาของ

บุคลากรทางดานสาธารณสุข  กระทรวงแรงงาน (Ministry of Labor) ไมไดมีบทบาทโดยตรง

เกี่ยวกับการใหบริการสาธารณสุข แตก็มีบทบาทเกี่ยวของทางออมเน่ืองจากมีความรับผิดชอบ

เกี่ยวกับเร่ืองแรงงาน ซึ่งรวมถึงแรงงานที่ใหบริการทางดานสาธารณสุข และเร่ืองตางๆที่มีความ

เกี่ยวของกับสวัสดิการสังคมของคนในสังคมดวย กระทรวงน้ียังตองรับผิดชอบหนวยงาน 

National Insurance Administration ซึ่งเปนหนวยงานที่เปนแหลงสนับสนุนงบประมาณที่สําคัญ

แหลงหน่ึง ในกิจกรรมที่เกี่ยวของกับระบบการใหบริการสาธารณสุขของประเทศราชอาณาจักร

นอรเวย  
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รูปท่ี ๓.๗   โครงสรางการใหบริการสาธารณสุขของประเทศราชอาณาจักรนอรเวย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ท่ีมา: World Health Organization, ๒๐๐๖. 
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 The Directorate for Health and Social Affairs เปนหนวยงานที่เปนมืออาชีพเกี่ยวกับการ

สาธารณสุขและสังคม รวมทั้งมีอํานาจทางกฎหมายในเร่ืองน้ีดวย หนวยงานน้ีมีสวนรวมในการนํา

นโยบายสาธารณสุขระดับประเทศไปปฏิบัติ และเปนหนวยงานที่ใหคําปรึกษาแกหนวยงานอ่ืนๆที่

เกี่ยวของกับการใหบริการสาธารณสุขระดับประเทศ เทศบาลตางๆ สาธารณสุขภูมิภาค  และ

หนวยงานที่ไมแสวงหากําไรที่ใหบริการดานสาธารณสุขตางๆ หนาที่หลักคือการพัฒนาและสราง

ระบบการปองกันปญหาสุขภาพใหแข็งแกรง (เชน การรณรงคการไมสูบบุหร่ี)  

 ศูนยความรูดานการบริการสุขภาพ ( The Knowledge Center for Health Services) เปน

องคการที่คอนขางใหมเมื่อเทียบกับองคการสาธารณสุขอ่ืนๆ ต้ังขึ้นในป ๒๐๐๔  เปนองคกรอิสระ 

แตอยูภายใตการกํากับของ Directorate for Health and Social Affairs ในเร่ืองที่เกี่ยวกับการวาง

กรอบเปาหมายและกรอบการปฏิบัติงาน หนาที่ความรับผิดชอบหลักคือการเสนอผลงานวิจัยที่

เกี่ยวของกับการใหบริการและคุณภาพของการใหบริการสาธารณสุขตอผูมีอํานาจในการตัดสินใจ

ทางดานนโยบายสาธารณสุขและบุคลากรทางดานสาธารณสุขในหนวยงานตางๆ อยางไรก็ตาม

ศูนยความรูดานบริการสุขภาพ  มิไดมีอํานาจหนาที่ในการสรางนโยบายหรือการนํานโยบาย

สาธารณสุขไปปฏิบัติแตอยางใด 

 คณะกรรมการสาธารณสุข (Board of Health) มีลักษณะเปนคณะกรรมการที่ปรึกษา

ระดับชาติที่มีภาระรับผิดชอบเกี่ยวกับการกํากับดูแลทั่วไปในการใหบริการทางดานสาธารณสุข 

เปนหนวยงานที่ดูแลความตองการของประชาชนทางดานสาธารณสุขและดานสังคม รวมทั้งกํากับ

การใหบริการสาธารณสุขใหอยูภายใตมาตรฐานที่รัฐบาลกลางกําหนด นอกจากน้ี คณะกรรมการ

ชุดน้ียังประสานและรวมมือในการปองกันความลมเหลวและขอผิดพลาดตางๆในการใหบริการ

สาธารณสุขของภาครัฐ สวนในระดับทองถิ่นน้ัน การกํากับดูแลจะอยูภายใตคณะกรรมการ

สาธารณสุขภูมิภาค (Governmental Regional Board ใน counties ตางๆ) ซึ่งคณะกรรมการสวน

ภูมิภาคน้ีจะรายงานตอคณะกรรมการสาธารณสุขในสวนกลาง 

 The Medicines Agency เปนหนวยงานที่รับผิดชอบการออกกฎระเบียบตางๆที่เกี่ยวของ

กับการเภสัชกรรมและหวงโซอุปทาน (supply chain) ดูแลกํากับการผลิต การโฆษณา การอนุญาต 

การกํากับดูแลการใช คุณภาพ กําหนดราคา การจําหนาย และตรวจสอบผลขางเคียงของผลิตภัณฑ

ยาตางๆ สวน the Radiation Protection Authority เปนหนวยงานที่มีความเชี่ยวชาญเกี่ยวกับเร่ือง

รังสีวิทยา รวมทั้งเร่ืองความปลอดภัยของการใชพลังงานนิวเคลียรของประเทศราชอาณาจักร

นอรเวย  เปนหนวยงานที่รับผิดชอบการกํากับควบคุมการใช radioactive substances และ fissile 

material วางแผนการปองกันอุบัติเหตุอันเกิดจากการใชพลังงานนิวเคลียรและรังสีอ่ืนๆ ติดตาม

ปริมาณรังสีตามธรรมชาติที่อยูในสภาพแวดลอมและสถานที่ทํางานตางๆ รวมทั้งการเผยแพร

ความรูเกี่ยวกับการเกิดขึ้น ความเสี่ยง และผลกระทบที่เกิดจากรังสีประเภทตางๆ หนวยงานน้ีอยู
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ภายใตกระทรวงสาธารณสุข และเปนหนวยงานที่สนับสนุนชวยเหลือกระทรวงอ่ืนๆในเร่ืองที่

เกี่ยวกับรังสี การปองกันรังสี และความปลอดภัยของการใชพลังงานนิวเคลียร 

 อีกหนวยงานหน่ึงที่อยูภายใตกระทรวงสาธารณสุข คือ The Patient Register เปน

หนวยงานที่ถูกต้ังขึ้นในป ๑๙๙๗  ทําหนาที่รับผิดชอบขอมูลตางๆทั้งหมดเกี่ยวกับคนไขของ

โรงพยาบาลทุกประเภททั่วประเทศ  สวน The National Institute of Public Health (กอต้ังในป 

๒๐๐๒ 13

14) เปนหนวยงานระดับประเทศที่เชี่ยวชาญเกี่ยวกับโรคระบาด โรคติดเชื้อ สารพิษ และ

การใชยาเกินขนาด นอกจากน้ียังเปนหนวยงานที่ทําการศึกษาวิจัยภายใตการสนับสนุนและความ

รวมมือจากทั้งในและตางประเทศ  สวน The System of Compensation to Patients เปนหนวยงาน

ที่รับผิดชอบเกี่ยวกับการจายคาชดเชยจากการบาดเจ็บหรือความเสียหายอันเน่ืองมาจากการ

ใหบริการสาธารณสุขของโรงพยาบาลและศูนยบริการสาธารณสุขของเทศบาล 

 The National Insurance Administration (NIA) เปนหนวยงานที่มีหนาที่รับผิดชอบดาน

บริหารในโครงการ National Insurance Scheme (NIS) ซึ่งเปนโครงสรางที่เปนหลักประกันขั้นตํ่า

ในการไดรับบริการทางดานประกันสังคมของประชาชน NIS ใหผลประโยชนแกประชาชนใน

ดานการรักษาโรค อุบัติเหตุ ทุพลภาพ ต้ังครรภ การคลอดบุตร ภาวะการวางงาน การชราภาพ การ

เสียชีวิต เปนตน NIA มีหนวยงานยอยภายในที่สนับสนุนทางดานการเงินบางสวนแกการ

ใหบริการสาธารณสุขโดยทั่วไป เชน แพทยทั่วไป แพทยเฉพาะทาง การเภสัชกรรม การใหการ

รักษาบนรถพยาบาล ทันตสุขภาพ จิตวิทยา เปนตน สําหรับสํานักงานตรวจเงินแผนดิน ( Office of 

the Auditor General15) เปนหนวยงานอิสระ ทําหนาที่ตรวจราชการแผนดินที่อยูในระดับสูงสุด 

และเปนหนวยงานตรวจสอบของรัฐสภาราชอาณาจักรนอรเวย ตรวจสอบทรัพยสินสาธารณะวา

ถูกใชไปอยางมีประสิทธิภาพภายใตหลักการเงินการคลังที่มีเหตุมีผล 

๒.๔.๒  สวนภูมิภาค 

 สาธารณสุขภูมิภาคมีอยูทั้งหมด ๕  แหงทั่วประเทศ มีหนาที่รับผิดชอบหลักเกี่ยวกับการ

ใหบริการสาธารณสุขเฉพาะทาง (specialized health care) ทั้งน้ีรวมถึงสถาบันบําบัดทางจิต , 

laboratory, radiology, การใหบริการรถพยาบาล , และสถานบําบัดผูติดยาเสพติด จากขอมูลป 

๒๐๐๖ มีหนวยงานสาธารณสุขที่อยูภายใตสาธารณสุขภูมิภาคทั้งหมด ๓๒  แหง regional health 

authoritiesทั้งหาแหงมีชื่อดังตอไปน้ี 

1) Northern Norway Regional Health Authority มีประชากรทั้งสิ้นประมาณ ๔๖๒,๐๐๐ คน 

                                                      
14 เปนหนวยงานที่เกิดจากการรวมตัวกันของ ๔ หนวยงานยอยคือ National Institute of Public Health, National 

Health Screening Services, Medical Birth Registry และ Department of Drug Consumption Statistics and 

Methodology 
15 กอตั้งในป ๑๘๑๖  
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2) Central Norway Regional Health Authority มีประชากรทั้งสิ้นประมาณ ๖๔๙,๐๐๐ คน 

3) Western Norway Regional Health Authority มีประชากรทั้งสิ้นประมาณ ๙๕๖,๐๐๐ คน 

4) Southern Norway Regional Health Authority มีประชากรทั้งสิ้นประมาณ ๘๙๙,๐๐๐ คน 

5) Eastern Norway Regional Health Authority มีประชากรทั้งสิ้นประมาณ ๑,๖๗๑,๐๐๐ คน 

 

รูปท่ี ๓.๘  การจัดแบง Regional Health Authorities ของประเทศราชอาณาจักรนอรเวย 

 

 
 

ท่ีมา: World Health Organization, ๒๐๐๖. 

 

๒.๔.๓  สวนทองถิ่น 

 เทศบาล (Municipalities-๔๓๑  แหงทั่วประเทศ ) ทั้งหมดของประเทศราชอาณาจักร

นอรเวย15

16 มีหนาที่รับผิดชอบทางดานการใหบริการสาธารณสุขและการบริการสังคมในระดับปฐม

ภูมิ รวมทั้งรับผิดชอบทางดานการเงินของการใหบริการเหลาน้ีดวย กฎหมายที่เรียกวา 

Municipalities’ Health Care Act ไดกําหนดรายละเอียดของขอบเขตการใหบริการรวมทั้งสิทธิของ

                                                      
16 เทศบาล ๔๓๑ แหงของประเทศราชอาณาจักรนอรเวยมีขนาดที่คอนขางแตกตางกัน   
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ผูรับบริการดวย ซึ่งทั้งหลายทั้งปวงน้ีต้ังอยูบนพื้นฐานที่วาประชาชนทุกคนมีสิทธิเขาถึงการบริการ

สาธารณสุขของชุมชนตนเอง ขอบเขตการใหบริการมีดังตอไปน้ี 

1) การสงเสริมสุขภาพและการปองกันการเจ็บปวยและการบาดเจ็บ ทั้งน้ีรวมถึงการ

สรางและการบริหารสถานพยาบาลภายในโรงเรียน ศูนยบริการสาธารณสุขของเทศบาล การดูแล

สุขภาพเด็ก หมอทําคลอดแบบด้ังเดิม (midwife) และแพทยทั่วไป ศูนยบริการสาธารณสุขของ

เทศบาลใหบริการดานการฝากครรภ รวมทั้งการใหบริการการฉีดวัคซีนปองกันโรคตางๆ  

2) การวิเคราะหโรค การใหการรักษาพยาบาล และการฟนฟูสุขภาพ การใหการ

รักษาพยาบาลทั่วไปรวมถึงการใหการบริการในกรณีฉุกเฉิน (emergency services) บริการดาน

กายภาพบําบัด และการพยาบาลทั่วไป 

3) การใหการดูแลคนชรา ซึ่งในสวนน้ีจะมีทั้งลักษณะที่เปนการใหบริการภายในศูนย

และการใหบริการภายนอกศูนย การจัดใหมีสถานดูแลคนชรา และการออกใหบริการการดูแลตาม

บานดวย 

 ในสวนของแพทยทั่วไปน้ัน ประเทศราชอาณาจักรนอรเวยมีแพทยทั่วไปประมาณ 

๔,๐๐๐ คน ในปจจุบันน้ีประชาชนประมาณรอยละ ๙๙  ของประเทศราชอาณาจักรนอรเวยได

ลงทะเบียนคนไขกับแพทยทั่วไป ภายใตโครงการของรัฐที่พยายามเสริมสรางความสัมพันธที่ดี

ระหวางคนไขกับแพทยโดยใหสิทธิแกประชาชนในการเลือกแพทยที่ตนเองพอใจ สวนศูนย

อนามัยแมและเด็กและศูนยพยาบาลภายในโรงเรียน (Maternal and Child Centers/School Health 

Centers) ทําหนาที่การใหบริการที่เกี่ยวของกับอนามัยแมและเด็ก ทั้งน้ีรวมถึงการปองกันโรคและ

การสงเสริมสุขภาพของแมและเด็กดวย 

๒.๔.๔  County 

 สวนของ Counties ซึ่งมีทั้งหมด ๑๙ แหงทั่วประเทศน้ัน16

17  มีหนาที่รับผิดชอบเกี่ยวกับการ

จัดต้ังศูนยและการใหบริการประชาชนในดานทันตสุขภาพ ทั้งน้ีจะอยูภายใตความรวมมือกับ

เทศบาลภายในเขต county น้ันๆ โดยทั่วไปแลว นักการเมืองในระดับ county จะไมมีสวน

เกี่ยวของในกระบวนการตัดสินใจเกี่ยวกับการใหบริการสาธารณสุขของ county แตอยางใด 

๒.๔.๕  การใหการบริการสาธารณสุขภาคเอกชน (Private health care sector) 

 ระบบการใหบริการสาธารณสุขของประเทศราชอาณาจักรนอรเวย ประกอบไปดวย

สัดสวนการใหการบริการที่เปนของภาครัฐ ของภาคที่ไมแสวงหาผลกําไร และการใหบริการของ

ภาคเอกชน การใหการบริการสาธารณสุขที่เปนของเอกชนน้ัน สวนใหญแลวจะผนวกอยูภายใต

                                                      
17 Hospital reform ในป ๒๐๐๒ ไดยกเลิกภาระหนาที่ของ counties ในการใหบริการการแพทยเฉพาะทางใหไป

อยูกับ regional health authorities (๕ แหง) 
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โครงสรางการใหบริการของภาครัฐ และสวนมากจะต้ังอยูในเขตเมืองใหญ ซึ่งจะใหบริการ

ครอบคลุมสามสวน คือ substance abuse treatment, rehabilitation, และการใหบริการทันตสุขภาพ  

เทศบาลเปนเจาของ รอยละ ๙๐ ของศูนยสุขภาพคนชรา 

 การใหบริการสาธารณสุขของประเทศราชอาณาจักรนอรเวยจะจัดแบงตามหลักการ

กระจายอํานาจ งบประมาณที่ใชสนับสนุนการใหบริการในสวนน้ีจะมาจากภาษีของประชาชน

เปนหลัก และภาครัฐจะทําหนาที่เปนผูใหบริการหลัก ระบบการใหบริการสาธารณสุขในระดับ

ภูมิภาคน้ันจะมีบทบาทอยูสองประการใหญ คือ ๑ ) authority role หรือ care role ซึ่งหมายถึงการ

ใหบริการประชาชนเกี่ยวกับการแพทยเฉพาะทาง และ ๒ ) enterprise role ซึ่งหมายถึงการเปน 

supplier และ producer ของการแพทยเฉพาะทางในฐานะที่รัฐบาลภูมิภาคเปนเจาของศูนยบริการ

สวนภูมิภาคน้ันๆ อยางไรก็ตาม หนวยการใหบริการสาธารณสุขสวนภูมิภาคมีลักษณะที่ตองพึ่งพา

การสนับสนุนทางดานงบประมาณจากรัฐบาลกลางเปนสวนใหญ ในสวนของการจัดระบบ

ฐานขอมูลคนไขของประชากรจะอยูกับรัฐบาลกลาง รัฐบาลกลางของราชอาณาจักรนอรเวยจะเปน

ผูเก็บขอมูลทั้งหมดเกี่ยวกับประวัติสุขภาพ การรักษาพยาบาลของประชากรราชอาณาจักรนอรเวย 

 การใหบริการสาธารณสุขของเทศบาลคอนขางที่จะมีอิสระพอสมควร ซึ่งเปนการ

ใหบริการโดยปราศจากการควบคุมโดยตรงหรือสายการบังคับบัญชาโดยตรงจากรัฐบาลกลาง 

งบประมาณสวนหน่ึงมาจาก earmarked funding จากรัฐบาลกลางในการเพิ่มมาตรฐานและ

คุณภาพในการใหบริการของทองถิ่นอีกดวย 
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รูปท่ี ๓.๙  แผนผังแสดงระบบการงบประมาณทางดานสาธารณสุขของประเทศราชอาณาจักร

นอรเวย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ท่ีมา: The World Health Organization, ๒๐๐๖. 

 

 ระบบการใหบริการสาธารณสุขของประเทศราชอาณาจักรนอรเวยอยูภายใตกฎหมาย

หลักๆดังตอไปน้ี 

1) The Social Security Act of ๑๙๙๑  เปนกฎหมายที่ระบุรายละเอียดเกี่ยวกับระบบ

สวัสดิการสังคมของประเทศราชอาณาจักรนอรเวย 

2) The Municipalities Health Services Act of ๑๙๘๒ เปนกฎหมายที่ระบุภาระหนาที่ความ

รับผิดชอบตางๆทางดานสาธารณสุขของรัฐบาลทองถิ่น หรือ เทศบาล 

National Government Budget 

National Insurance Scheme 

The regional health authorities 

The municipalities 

The counties 

Prospective payments 

Public dental care 

Primary health care/nursing care 

Private dental care 

Regular general practitioners/ 

Emergency ward 

The health enterprises (HF) 

Private specialists 

Private hospitals 

Pharmaceuticals from pharmacies 

Population 

Patients 

Out-of-pocket 

expenditure 

Prospective payments 

Global budget 

And prospective 

payments 

Global budget 

Global budget 

Taxes 

Income compensation 
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3) The Specialized Health Services Act of ๑๙๙๙ ระบุภาระหนาที่ความรับผิดชอบเกี่ยวกับ

การใหบริการการแพทยเฉพาะทาง 

4) The Healthcare Personnel Act of ๑๙๙๙ กําหนดสิทธิและหนาที่สําหรับเจาหนาที่บริการ

สาธารณสุข 

5) The Patients’ Rights Act of ๑๙๙๙ ระบุสิทธิและหนาที่ของผูรับบริการสาธารณสุข ซึ่ง

รวมถึงสิทธิของประชาชนในการเขารับการบริการตรวจโรคและการรักษาพยาบาล 

6) The Mental Health Care Act of ๑๙๙๙  ระบุรายละเอียดการใชเคร่ืองมือตางๆใน

โรงพยาบาลจิตเวช รวมทั้งระบุสิทธิขั้นพื้นฐานของคนไขจิตเวช 

7) The Supervision Act of ๑๙๘๔ ระบุหลักในการใหบริการสาธารณสุขสําหรับผูใหบริการ 

8) The Act of Patient Compensation of ๒๐๐๑ ระบุขบวนการและขั้นตอนการชดเชยความ

เสียหายแกผูรับบริการ 

9) The Health Enterprise Act of ๒๐๐๑ อธิบายรูปแบบและรายละเอียดของ regional health 

authorities และ health enterprises  

 

๒.๕  การกระจายอํานาจทางดานสาธารณสุขของสาธารณรัฐฟลิปปนส (Philippines) 

 กฎหมายการปกครองสวนทองถิ่น ( The Local Government Code of ๑๙๙๑ - LGC 

๑๙๙๑) ภายใตรัฐบาลของนางฮอรอซอน  อาควิโน (๑๙๘๖-๑๙๙๒) ถือไดวาเปนจุดเร่ิมตนที่สําคัญ

ในการกระจายอํานาจของ สาธารณรัฐ ฟลิปปนส ซึ่งกอนหนาน้ี การปกครองของ สาธารณรัฐ

ฟลิปปนสจะเปนลักษณะของการรวมศูนยอํานาจเปนหลัก ซึ่งตรงน้ีเปนสาเหตุใหรัฐบาลทองถิ่น

ของสาธารณรัฐ ฟลิปปนสมีความออนแอและตองอาศัยการดูแลไมวาจะเปนเชิงนโยบายหรือเชิง

งบประมาณจากรัฐบาลกลางเปนหลักในการจัดการใหบริการในระดับทองถิ่น 

 จากขอมูลจากเอกสารวิชาการชุด เหลียวมองประสบการณการกระจายอํานาจที่ประเทศ

ฟลิปปนส (พงษพิสุทธิ์ จงอุดมสุข และคณะ , ๒๕๔๓) กฎหมายการปกครองสวนทองถิ่นเปน

กฎหมายที่มาจากการแกไขกฎหมายเกาป ๑๙๘๓ ประกอบไปดวย ๕๓๖  มาตรา ที่มาของกฎหมาย

น้ีเปนความพยายามที่จะกําหนดรายละเอียดเกี่ยวกับการปกครองสวนทองถิ่นใหมีความครอบคลุม 

ซึ่งรวมถึงการจัดองคการ การจัดต้ัง การบริหาร หนาที่ความรับผิดชอบขององคกรปกครองสวน

ทองถิ่น สาระสําคัญของ LGC ๑๙๙๑ ประกอบไปดวยประเด็นสําคัญๆ เชน ไดมีการกําหนดใหมี

การกระจายอํานาจการใหบริการของรัฐไปใหทองถิ่นดูแลอยู ๕ ภารกิจหลัก คือ ๑ ) ดาน

เกษตรกรรม (การผลิตและแจกจายวัสดุในการเพาะปลูก แจกจายพันธุพืช ผลผลิตจากปศุสัตว การ

ปองกันและควบคุมโรคสัตว การดูแลและสาธิตฟารมและสถานีผสมพันธุสัตว การสงเสริม

การเกษตร การจัดสิ่งอํานวยความสะดวกสําหรับการควบคุมและปองกันโรคพืชและสัตว) ๒ ) 
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ดานสาธารณสุข (การดูแลศูนยอนามัยหมูบาน การจัดบริการสุขอนามัย การสาธารณสุขปฐมภูมิ 

การควบคุมโรคติดตอ การดูแลแมและเด็ก การดูแลโรงพยาบาล โครงการโภชนาการ) ๓ ) ดานการ

โยธา (การดูแลรักษาถนนและสะพานในหมูบาน เทศบาล และจังหวัด การกอสรางบํารุงรักษาและ

ซอมแซมอาคารเรียนประถมศึกษา การจัดต้ังและดูแลรักษาตลาด การเวนคืน การกอสรางและ

รักษาซอมแซมอาคารในหมูบาน เทศบาล เมือง และจังหวัด การติดต้ังระบบประปา การระบายนํ้า 

การบําบัดนํ้าเสีย และการชลประทาน) ๔ ) ดานสิ่งแวดลอมและทรัพยากรธรรมชาติ (การปาไม

ชุมชนผสมผสาน การบังคับใชกฎหมายควบคุมมลภาวะและปองกันสภาพแวดลอม การทําเหมือง

ขนาดเล็ก การจัดการปาไมและแหลงนํ้าชุมชน) และ ๕ ) การสวัสดิการสังคม (การดูแลศูนยเด็ก

เล็ก รับผิดชอบโครงการสวัสดิการเด็ก เยาวชนและผูสูงอายุ จัดทําโครงการฟนฟูสําหรับบุคคล

เรรอน ขอทาน และผูติดยาเสพติด เปนตน)  

 ในเร่ืองของการโอนยายบุคลากรของสวนกลางไปยังหนวยการปกครองสวนทองถิ่นน้ัน 

กฎหมายฉบับน้ีไดมีการกําหนดใหเจาหนาที่ของราชการสวนกลางที่ปฏิบัติภารกิจขางตน ใหไป

อยูภายใตการบังคับบัญชาของผูบริการทองถิ่น รวมทั้งไดรับเงินเดือนจากทองถิ่นดวย นอกจากน้ี

ยังไดมีการกําหนดใหมีการจัดงบประมาณสนับสนุนหนาที่และการบริการที่กระจายใหทองถิ่นทํา 

โดยรัฐบาลกลางจะจัดสรรเงินอุกหนุนใหแกทองถิ่นมากขึ้น จากเดิมที่ทองถิ่นเคยไดรับรอยละ 

๒๐ ของงบประมาณแผนดิน ใหเพิ่มขึ้นไปเปนรอยละ ๔๐  ของงบประมาณแผนดินเพื่อใหมีความ

สอดคลองกับภาระหนาที่ที่เพิ่มมากขึ้นขององคกรปกครองสวนทองถิ่น 

 การปกครองสวนทองถิ่นของประเทศ สาธารณรัฐฟลิปปนสแบงออกเปน ๓ ระดับ  

1) รัฐบาลสวนจังหวัด (Provincial Government) รับผิดชอบการบริหารจังหวัดและ

อําเภอ โดยมีผูวาราชการจังหวัด (Governor) ที่มาจากการเลือกต้ังเปนผูบริหารสูงสุด 

2) เทศบาลเมือง (City) รับผิดชอบการบริหารในเขตเมือง โดยมีนายกเทศมนตรีเขตเมือง 

(Mayor of city)ที่มาจากการเลือกต้ัง เปนผูบริหารสูงสุด  

3) เทศบาล (Municipality) รับผิดชอบการบริหารงานในเขตเทศบาล โดยมี

นายกเทศมนตรี (Mayor of municipality) เปนผูบริหารสูงสุด 
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รูปท่ี ๓.๑๐  การจัดโครงสรางการบริหารราชการในสาธารณรัฐฟลิปปนส 

 

 
ท่ีมา: พงษพิสุทธิ์ จงอุดมสุข และคณะ, ๒๕๔๓: ๑๗. 

 

๒.๕.๑  โครงสรางการจัดการดานสาธารณสุขของสาธารณรัฐฟลิปปนส 

 ภายหลังการกระจายอํานาจ สํานักงานสาธารณสุขเขต (Regional Field Office) และ

โรงพยาบาลศูนยเขต ขึ้นอยูกับกระทรวงสาธารณสุข โดยภาระหนาที่ของสํานักงานสาธารณสุขจะ

ถูกเนนไปที่การสนับสนุนการดําเนินงานของรัฐบาลทองถิ่นในดานวิชาการ การติดตามผลการ

ดําเนินงาน การควบคุมมาตรฐานการพัฒนาบุคลากรการประสานงานระหวางรัฐบาลกลางกับ

รัฐบาลทองถิ่นและการดําเนินการอ่ืนๆ  เชน การควบคุมโรคติดตอสําคัญๆ การอนามัยครอบครัว 

สวนโรงพยาบาลศูนยเขตน้ัน จะเนนการใหบริการที่ใชเทคโนโลยีชั้นสูง และเนนบทบาทดานการ

เรียนการสอนรวมทั้งงานวิจัยทางการแพทย 

 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด (Provincial Health Office) ขึ้นตรงตอรัฐบาลสวนจังหวัด 

ภายใตการกํากับดูแลของผูวาราชการจังหวัดที่มาจากการเลือกต้ัง โดยที่สํานักงานสาธารณสุข

จังหวัดจะทําหนาที่หลักในการดูแลโรงพยาบาลจังหวัดและโรงพยาบาลอําเภอที่ต้ังอยูในจังหวัด

น้ันๆ  

ระดับเขต 

 

ระดับจังหวัด 

 

 

ระดับเมือง  
(City) 

 

ระดับหมูบาน  
(Barangay) 

ระดับหมูบาน  
(Barangay) 

ระดับอําเภอ  
(District) 

ระดับเทศบาล  
(Municipality) 

รัฐบาลทองถิ่น 
ระดับจังหวัด 

เทศบาลเมือง เทศบาล 
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 สํานักงานสาธารณสุขเทศบาล (Municipal Health Office) จะขึ้นตรงตอนายกเทศมนตรี 

โดยมีแพทยที่ปฏิบัติงานในสถานีอนามัยเขตชนบท (Rural Health Unit) ทําหนาที่เปนหัวหนา

สํานักงานสาธารณสุขเทศบาล  สํานักงานสาธารณสุขเทศบาลทําหนาที่ดูแลสถานีอนามัยเขต

ชนบทและศูนยสาธารณสุขชุมชนทุกแหงที่ต้ังอยูในเขตเทศบาลน้ันๆ  สวนสํานักงานสาธารณสุข

ในเขตเมือง (City Health Office) จะขึ้นตรงตอนายกเทศมนตรีเขตเมืองน้ันๆ โดยมีหนาที่ดูแล

สถานพยาบาลที่อยูมนเขตเมืองตางๆ เชน สถานีอนามัยในเขตเมือง ศูนยสาธารณสุขชุมชนในเขต

เมือง และโรงพยาบาลเขตเมือง ในเมืองใหญ (Metropolitan) ตางๆของประเทศฟลิปปนส 

 การจัดโครงสรางการใหบริการสาธารณสุขแบบน้ีทําใหเกิดโครงสรางการบริหารที่แยก

สถานพยาบาลและบริการออกจากกัน โดยที่โรงพยาบาลศูนยเขตขึ้นกับกระทรวงสาธารณสุข 

โรงพยาบาลจังหวัดและอําเภอขึ้นกับรัฐบาลสวนจังหวัด สถานีอนามัยเขตชนบทและศูนย

สาธารณสุขชุมชนขึ้นกับเทศบาล ตรงน้ีแสดงใหเห็นวากระทรวงสาธารณสุขจะไมมีอํานาจการ

บริหารการจัดการโดยตรงตอหนวยงานดังกลาว นอกจากน้ีทําใหเกิดปญหาในการเชื่อมโยงสถาน

บริการในระดับตางๆเขาดวยกันและไมมีหลักประกันวาหนวยการปกครองทองถิ่นตางๆจะสนอง

นโยบายสุขภาพในระดับประเทศ ดังน้ันจึงไดมีการปรับบทบาทภาระหนาที่ของกระทรวง

สาธารณสุขโดยใหทําหนาที่ชวยเหลือสนับสนุนองคกรปกครองสวนทองถิ่นในการบริหาร

สถานพยาบาลตางๆ ดานวิชาการและการพัฒนาบุคลากรเปนหลัก รวมทั้งทําหนาที่ตรวจสอบ

ประเมินผลการปฏิบัติงานของทองถิ่นใหเปนไปตามมาตรฐาน มีการสงผูแทนจากกระทรวง

สาธารณสุข (Department of Health Representative) ใหเขาไปรวมอยูในคณะกรรมการสุขภาพ

ระดับพื้นที่ (Local Health Board) นอกจากน้ียังจัดใหมีสํานักงานทมสุขภาพระดับจังหวัด 

(Provincial Health Team Office) ที่ขึ้นตรงตอกระทรวงสาธารณสุข ทําหนาที่ประสานงานกับ

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

 ในสวนของทองถิ่นดวยกันเอง ไดมีการกําหนดใหหนวยการปกครองสวนทองถิ่นตางๆ

สามารถรวมมือกันในการดําเนินการใหบริการตางๆ โดยผานทางการทําขอตกลงรวนกัน ซึ่งอาจ

เปนการรวมมือกันระหวางรัฐบาลสวนจังหวัดกับเทศบาล ระหวางเทศบาลดวยกันเอง อาจเปนใน

ดานการใชทรัพยากรรวมกัน เปนตน  

 คณะกรรมการสุขภาพทองถิ่น ( Local Health Board) เปนกลไกอีกตัวหน่ึงที่เปนตัวเชื่อม

ระหวางหนวยการใหบริการสาธารณสุขระดับตางๆเขาดวยกัน คณะกรรมการสุขภาพทองถิ่น

แบงเปน ๓  ระดับ ไดแก กรรมการสุขภาพระดับจังหวัด (Provincial Health Board) กรรมการ

สุขภาพระดับเทศบาล (Municipal Health Board) และกรรมการสุขภาพระดับเมือง (City Health 

Board) กรรมการสุขภาพระดับจังหวัดประกอบดวย ผูวาราชการจังหวัด เปนประธาน สาธารณสุข

จังหวัดเปนรองประธาน สวนกรรมการสุขภาพระดับเทศบาลและเขตเมืองน้ัน มีนายกเทศมนตรี
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เปนประธาน และหัวหนาสวนสาธารณสุขเทศบาลเปนรองประธาน หนาที่ของกรรมการตางๆน้ี

คือการทําหนาที่เปนกรรมการที่ปรึกษาดานสุขภาพใหแกสภาทองถิ่นแตละแหง เสนอแนะเร่ือง

เกณฑมาตรฐานของงานดานสุขภาพ การจัดสรรงบประมาณใหแกสถานพยาบาล การให

ขอเสนอแนะของงานดานสุขภาพของทองถิ่น มาตรฐานวิชาการ การบริหารบุคคล และการบริหาร

งบประมาณเปนตน  

คณะกรรมการอีกชุดหน่ึงที่ไดถูกต้ังขึ้นมาภายหลังคือ คณะกรรมการสุขภาพระดับอําเภอ 

(District Health Board) ทําหนาที่ประสานงานระหวางเทศบาลที่ดูแลสถานีอนามัยเขตชนบทกับ

รัฐบาลสวนจังหวัดที่ดูแลโรงพยาบาลจังหวัดและโรงพยาบาลอําเภอโดยมีผูวาราชการจังหวัดเปน

ประธาน ผูอํานวยการโรงพยาบาลอําเภอเปนรองประธาน กรรมการอ่ืนๆประกอบดวย 

นายกเทศมนตรีของเทศบาลทุกแหงในอําเภอ ตัวแทนจากสภานิติบัญญัติทองถิ่น ตัวแทนจาก

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ตัวแทนจาก NGOs อยางไรก็ตาม กรรมการสุขภาพระดับอําเภอน้ีมี

หนาที่ในสวนของการประสานงาน โดยไมมีอํานาจหนาที่ตามกฎหมายแตอยางใด 

 สวนหนาที่หลักของกระทรวงสาธารณสุขสวนกลางภายหลังการกระจายอํานาจน้ันมี ๓ 

ประการ คือ ๑ ) งานดานมาตรฐาน ระเบียบ และการขึ้นทะเบียน (Standard, regulation, and 

licensing) โดยจะแบงเปนดานสถานพยาบาล ดานอาหารและยา  และดานอุปกรณและเทคโนโลยี 

๒) งานบริการภายนอก (External Affairs) เชนงานกักกันโรคและเฝาระวังโรคระหวางประเทศ 

งานประสานความรวมมือระหวางประเทศทางดานสาธารณสุข และงานพัฒนาระบบสาธารณสุข

ในพื้นที่ ๓) งานปฏิบัติการดานสาธารณสุข (Health Operation) เชนงานปองกันและควบคุมโรค 

งานระบาดวิทยา งานดานชันสูตรงานสงเสริมสุขภาพ และงานปฏิบัติการของสถานพยาบาล 

 สวนโครงสรางของกระทรวงสาธารณสุขระดับพื้นที่ (Field Operation Structure) จะ

เปรียบเสมือนตัวแทนของกระทรวง ทําหนาที่เปนจุดเชื่อมตอระหวางกระทรวงสาธารณสุขกับ

ทองถิ่นชวยทองถิ่นในการปฏิบัติงาน หนาที่หลักคืองานปฏิบัติการดานสาธารณสุข งานดาน

มาตรฐาน การควบคุมมาตรฐาน และการขึ้นทะเบียน งานสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพของ

ทองถิ่น และงานสนับสนุนดานบริหาร  สวนโครงสรางของกระทรวงสาธารณสุขระดับจังหวัด 

(Provincial Structure) จะเปนกลไกที่ทําใหกระทรวงสามารถลงไปดําเนินงานในระดับจังหวัดได 

และเพื่อประโยชนในการประสานงานในจังหวัด ซึ่งผูที่จะทําหนาที่ตรงน้ีก็คือตัวแทนของ

กระทรวงสาธารณสุขระดับจังหวัดที่เขาไปรวมเปนหน่ึงในกรรมการสุขภาพระดับจังหวัดน่ันเอง 
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๒.๖  สรุป 

 จากการทบทวนรูปแบบและกระบวนการในการกระจายอํานาจทางดานสาธารณสุขใน

ประเทศตางๆ คือ ญ่ีปุน  เครือรัฐออสเตรเลีย ประเทศราชอาณาจักรนอรเวย และ สาธารณรัฐ

ฟลิปปนส น้ันจะเห็นไดวา การกระจายอํานาจทางสาธารณสุขในประเทศตางๆเหลาน้ีมีรูปแบบที่

หลากหลาย และตางก็เนนความสําคัญในรายละเอียดที่แตกตางกันไป  อยางไรก็ตาม สิ่งที่เปนหลัก

ยึดในกระบวนการการกระจายอํานาจทางดานสาธารณสุขในประเทศตางๆเหลาน้ี ใหไปอยูที่

หนวยการปกครองสวนทองถิ่น ซึ่งสวนใหญแลวจะเปนไปในรูปแบบการปกครองสวนทองถิ่นใน

ระดับเทศบาล  

 การกระจายอํานาจการใหบริการสาธารณสุขในประเทศญ่ีปุนต้ังอยูบนพื้นฐานของ

หลักประกันสุขภาพทั่วหนา ซึ่งในที่น้ีจะครอบคลุมการใหบริการประชาชนต้ังแตเกิดจนกระทั่ง

เสียชีวิต รูปแบบการใหบริการจะเนนความรวมมือประสานงานกันของหลายๆภาคสวนของสังคม 

ตัวอยางเชน การใหบริการสาธารณสุขของหนวยงานการใหบริการสาธารณสุขในระดับชุมชน 

(community-based public health system) จะเนนการเขามีสวนรวมในการใหบริการของ  

prefectural government, municipal government โรงเรียนภายในทองถิ่น สหกรณการเกษตร

ภายในทองถิ่น ศูนยกลางชุมชน สมาคมแมบาน คลินิคแพทยทองถิ่น เขตตางๆที่อยูใกลเคียงกับ

ศูนยสาธารณสุข และ public health nurse ซึ่งตัวแทนจากกลุมตางๆเหลาน้ีจะถูกดึงใหเขามารวมตัว

กันในรูปแบบของคณะกรรมการสารณสุข การบริหารการใหบริการสาธารณสุขในระดับชุมชน

ของญ่ีปุนในรูปแบบน้ีแสดงใหเห็นถึงความสําคัญของการมีสวนรวมของภาคสวนตางๆใน

กระบวนการใหบริการสาธารณสุข และการเนนการผนึกกําลังกันของภาคสวนตางๆ ซึ่งถือไดวา

เปนแนวทางที่ประสบความสําเร็จเปนอยางสูงทั้งในดานกระบวนการการปองกันโรคและการ

สงเสริมสุขภาพในระดับทองถิ่นของญ่ีปุน 

 จุดแข็งของการใหบริการสาธารณสุขรูปแบบน้ีคือการเนนกระบวนการการมีสวนรวม ซึ่ง

ตองอาศัยตัวแปรหลายประการเชน ความพรอมของหนวยการปกครองสวนทองถิ่น ระบบ

การศึกษาในระดับทองถิ่นที่มีประสิทธิภาพ การเสียสละเวลาและความใสใจของภาคประชาสังคม 

รวมทั้งความไวเน้ือเชื่อใจกันระหวางหนวยงานภาครัฐและภาคเอกชน สิ่งที่เราไดเรียนรูอีก

ประการหน่ึงก็คือ การเขามามีสวนรวมของประชาชนในทองถิ่นโดยการผานทางกระบวนการ

แลกเปลี่ยนความคิดเห็นตามแนวทางประชาธิปไตยภายในองคกรสังคมทองถิ่นมีความสําคัญเปน

อยางยิ่งตอการดําเนินโครงการกิจกรรมตางๆภายใตแนวคิดสาธารณสุขชุมชน การที่ประเทศไทย

จะสามารถพัฒนาระบบสาธารณสุขภายใตรูปแบบน้ีอยางยั่งยืนได จําเปนที่ตองเร่ิมตนที่การ

เปลี่ยนแนวความคิดแบบด้ังเดิมที่สวนทางกับแนวทางดังกลาว รวมทั้งพยายามเร่ิมเขามาพูดคุยกัน

เพื่อที่จะลบความรูสึกที่ตนเองขาดพลังอํานาจในการสรางการเปลี่ยนแปลง ซึ่งชุมชนจะสามารถ
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สรางความรูสึกมีพลังอํานาจไดโดยการผานทางการสรางความรูสึกมั่นใจที่ไดจาการทํากิจกรรม

สาธารณสุขอะไรบางอยางที่ประสบความสําเร็จรวมกัน  

 การกระจายอํานาจทางการสาธารณสุข  ในเครือรัฐออสเตรเลียน้ันไดใหความสําคัญตอ

ความสามารถในการเขาถึงการใหบริการสาธารณสุขของประชาชน โดยการใหทางเลือกในการ

เขาถึงบริการสาธารณสุขแกประชาชน โดยต้ังอยูบนโครงสรางพื้นฐานสามโครงสราง คือ Medical 

Benefit Scheme (MBS), Pharmaceutical Benefits Scheme (PBS), และ Private Health Insurance 

(PHI) รูปแบบที่รัฐตางๆ  ในเครือรัฐ ออสเตรเลียใชเปนพื้นฐานแนวความคิดในการใหบริการ

สาธารณสุขคือการเนนการใหบริการในระดับชุมชน ซึ่งมีรูปแบบที่ใกลเคียงกับประเทศญ่ีปุนไม

มากก็นอย เชนที่รัฐ Victoria น้ันทําไดดีโดยมี Community Health Service Site มีบริการหลายๆ 

อยางในลักษณะสหสาขาแกประชาชนในเขตรับผิดชอบทั้งในและนอกสถานบริการ ซึ่งประชาชน

ก็มีความพอใจ และแพทยที่มาทําหนาที่ก็สะดวกไมจําเปนตองลงทุนเปดคลินิกเอง ไมตอง

บริหารงานใหยุงยาก แพทยบางสวนก็พอใจที่ไดทํางานรวมกับสาขาอ่ืนๆ ในแบบองครวมดวย 

นอกจากน้ียังไดจัดใหมีการสงเสริมรูปแบบการใหบริการสาธารณสุขที่เรียกวา Primary Care 

Partnerships (PCPs) ซึ่งมีลักษณะที่แพทยในพื้นที่ที่ใกลเคียงกันประมาณ ๒-๓ เขตเทศบาลมีการ

รวมตัวกันโดยความสมัครใจเพื่อพัฒนาสุขภาพของประชาชนในเขตรับผิดชอบโดยมีการวางแผน

งานรวม และพยายามใหมีการสงเสริมสุขภาพในลักษณะผสมผสานรวมกันหลายสาขา ทั้งน้ีอาจมี

องคกรที่เกี่ยวของกับการบริการหลายหนวยงานมารวมอยูครือขายน้ี  

นอกจากน้ียังมีความพยายามที่จะใหชุมชนเขามามีสวนรวมมากขึ้นในกระบวนการ

ใหบริการสาธารณสุข โดยใหมีตัวแทนของชุมชนซึ่งประชาชนคัดเลือกกันเองเขามาอยูใน

คณะกรรมการตางๆ ที่ health service ต้ังขึ้น ทางดาน Area Health Service จะมีคณะกรรมการ ต้ัง

โดยรัฐและคณะกรรมการน้ีจะต้ังผูจัดการมาทําหนาที่บริหาร health service ซึ่งมีโรงพยาบาลอยู

ภายใตการดูแลดวย การจัดทํางบประมาณเปนรอบ ๓ ป โดยรัฐจะมีบทบาทในการวางแผน เชน 

กําหนดวาโรงพยาบาลใดจะมีหนาที่หลักเร่ืองใดโรงพยาบาลใดจะเปนที่สอนนักศึกษาแพทย เปน

ตน สําหรับการจัดหาบริการดานการแพทยใหมๆ สําหรับบริการประชาชนน้ันพื้นที่บริการสุขภาพ 

ตัดสินใจไดเอง โดยตองรับภาระคาใชจายเอง ทั้งน้ี การจัดหาบริการใหมๆ มาก็เพื่อดึงดูด

ประชาชนใหมารับบริการมากขึ้นเพื่อใหโรงพยาบาลมีรายไดมากขึ้น  ลักษณะที่นาสนใจอีก

ประการหน่ึงก็คือ แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป มีการรวมตัวกันเปนองคกร (เรียกวา Division) ไดรับการ

สนับสนุนงบประมาณบางสวนจาก commonwealth และจาก area health service โดยจัดใหมี

กิจกรรมตางๆ ที่เปนประโยชนแกสมาชิกเชน การศึกษาตอเน่ือง เปนตน  

ระบบการจัดการขอมูลขาวสารที่มีประสิทธิภาพเปนอีกตัวแปรหน่ึงที่สําคัญในการจัดการ

โครงสรางสาธารณสุข ทั้งเครือรัฐออสเตรเลีย ญ่ีปุน และประเทศราชอาณาจักรนอรเวย ตางไดมี
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การจัดการระบบขอมูลสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพ สามารถที่จะทําหนาที่เปนศูนยรวมขอมูล

หลัก รวมทั้งเปนแหลงการกระจายขอมูลตางๆทางดานสาธารณสุขและสุขภาพของประชากร 

หนาที่น้ี สวนใหญแลวจะจัดใหอยูในความรับผิดชอบหลักของรัฐบาลกลางของประเทศน้ันๆ 



บทที่ 4 

การกระจายอํานาจดานสาธารณสุขสูองคกรปกครองสวนทองถ่ิน 

 

 สาระสําคัญในบทที่ 4 น้ีประกอบดวย 2 สวน สวนแรกจะกลาวถึงพัฒนาการการกระจาย

อํานาจดานสาธารณสุขของประเทศไทย เร่ิมต้ังแตป พ.ศ. 2517 ที่มีการปฏิรูปโครงสรางของ

กระทรวงสาธารณสุขเปนตนมาจนถึงปจจุบัน สวนที่ 2 เปนการนําเสนอตัวแบบเชิงปฏิบัติของการ

กระจายอํานาจดานสาธารณสุขที่อาจนําไปขยายผลไปยังที่อ่ืนได   ไดแก   1) กระบวนการออกจาก

ระบบราชการขององคการมหาชน : ศึกษากรณีโรงพยาบาลบานแพว   จังหวัดสมุทรสาคร  2) การ

ถายโอนภารกิจดานสาธารณสุขใหองคกรปกครองสวนทองถิ่น ซึ่งจะรวมถึงการถายโอนสถานี

อนามัยใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่นดวย 3) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 

ซึ่งจะมีกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถิ่นหรือระดับพื้นที่ดวย และ 4) สํานักงานกองทุน

สนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) ที่ใหการสนับสนุนองคกรปกครองสวนทองถิ่นดําเนิน

กิจกรรมการสรางเสริมสุขภาพในอันที่จะพัฒนาคานิยมและเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพแก

ประชาชนดวย 

 

1. พัฒนาการการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข 

  จากการศึกษาโดยการทบทวนเอกสารวรรณกรรมและผลงานการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับ  การ

กระจายอํานาจดานสาธารณสุขที่ผานมา พบวา การกระจายอํานาจดานสาธารณสุขแมจะเปนไป

อยางคอนขางเชื่องชา แตก็มีพัฒนาการมาโดยตลอด ทั้งในรูปแบบที่เปนกลไกการบริหารงาน และ

รูปแบบการศึกษาเพื่อการกําหนดทิศทาง แนวนโยบาย ซึ่งสามารถสรุปเหตุการณสําคัญ ๆ 

ตามลําดับไดดังน้ี 

 1)  ป พ.ศ. 2517 มีการปฏิรูปโครงสรางกระทรวงสาธารณสุข โดยมีหลักการสําคัญ 4 ประการ0

1 ) 

คือ  

1.1) การกระจายอํานาจโดยรูปแบบที่เรียกวา การแบงอํานาจ (De-concentration) จาก

ราชการบริหารสวนกลางไปใหผูวาราชการจังหวัดในแตละจังหวัดโดยมีนายแพทยสาธารณสุข

จังหวัดเปนผูดําเนินการ ทั้งน้ีนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดจะทําหนาที่บังคับบัญชาทุกหนวยงาน

ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ต้ังอยูในเขตพื้นที่จังหวัดน้ัน ๆ อันจะกอใหเกิดเอกภาพในการ

ควบคุม และการขยายบริการที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 

                                                      
1 ) เสม พริ้งพวงแกว , หนา 863-864 และยุทธนา ศุขสมิติ , “ความเปนมาของการปรับปรุงและเปล่ียนแปลงของสวน

ราชการกระทรวงสาธารณสุข” , อนุสรณสาธารณสุขครบรอบ 40 ป แหงการสถาปนากระทรวงสาธารณสุข , กรุงเทพฯ : 

สหประชาพาณิชย, 2525 หนา 288-300. 
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1.2) การผสมสานบริการสาธารณสุข ( Integration) กลาวคือ มีการผสมผสานการ

ใหบริการสาธารณสุขทั้งทางดานการรักษาพยาบาล การปองกันโรค การสงเสริมสุขภาพควบคูไป

กับการสงเสริมสุขภาพในสถานบริการระดับตางๆ 

1.3) ความสมดุลยภาพ ( Equality) กลาวคือ มีการแบงงานใหสํานักงานและกรมตางๆ 

ในราชการบริหารสวนกลางรับผิดชอบงานอยางมีสมดุล และมีขอบขาย การควบคุมงานรัดกุมไม

กวางใหญเกินไป โดยจัดใหราชการบริหารสวนภูมิภาคเปลี่ยนมาสังกัดอยูกับสํานักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข และใหกรมตางๆ ทําหนาที่เนนหนักในดานวิชาการหรือพัฒนา

เทคโนโลยีเพื่อเพิ่มพูนประสิทธิภาพของบริการสาธารณสุข 

1.4) สมรรถนะทางการบริหาร ( Administrative Capacity) กลาวคือ ภายในสํานักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุขจะมีหนวยงานที่มีหนาที่ในการวางแผนและการบริหาร ซึ่งรวมทั้งการ

ประสานงานอยางครบครัน 

 2) ป พ.ศ. 2538 สถาบันที่ปรึกษาเพื่อพัฒนาประสิทธิภาพระบบราชการ (สปร.)  2 ) ได

ศึกษาและวิเคราะหนโยบายและแนวทางการกระจายอํานาจดานการบริหารงานสาธารณสุขสู

ภูมิภาคและทองถิ่น ซึ่งนับเปนจุดเร่ิมตนของการศึกษาและวิเคราะหเกี่ยวกับการกระจายอํานาจ

ดานสาธารณสุขเปนคร้ังแรก โดยเปนการศึกษาวิจัยเอกสารและวิจัยเชิงการสํารวจพบวา มี

สัญญาณที่บงบอกถึงทิศทางและแนวโนมขององคการระบบราชการกระทรวงสาธารณสุข ทั้งใน

ราชการบริหารสวนกลาง และราชการบริหารสวนภูมิภาคซึ่งตางก็มีความพรอมและตองการที่จะ

กระจายอํานาจใหราชการบริหารสวนทองถิ่นดําเนินการ และหากจะวิเคราะหถึงความตองการของ

ราชการบริหารสวนทองถิ่นก็อาจสรุปไดวา กลุมงานตาง ๆ ที่พึงจะกระจายอํานาจใหราชการ

บริหารสวนทองถิ่นดําเนินการดวยตัวเอง ไดแก 

 2.1) กลุมงานสาธารณสุขมูลฐาน 

 2.2) กลุมงานอนามัยสิ่งแวดลอม 

 2.3) กลุมงานบริการทางการแพทยและสาธารณสุข 

 2.4) กลุมงานโภชนาการ 

 2.5) กลุมงานควบคุมปองกันโรคเอดส 

                                                      
2 ) สถาบันที่ปรึกษาเพ่ือพัฒนาประสิทธิภาพระบบราชการ “การศึกษาวิเคราะหนโยบายการกระจายอํานาจดาน

บริหารงานสาธารณสุขสูภูมิภาคและทองถิ่น” โดยการสนับสนุนของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) และ

ประยงค เต็มชวาลา  “การกระจายอํานาจดานบริหารงานสาธารณสุขสูภูมิภาคและทองถิ่น : บทสรุปการศึกษาวิจัย” เสนอ

ตอที่ประชุมผูบริหารระดับสูง จัดโดยสถาบันที่ปรึกษาเพ่ือพัฒนาประสิทธิภาพระบบราชการ, ณ โรงแรมเอเชีย 

กรุงเทพฯ วันที่ 10 ตุลาคม 2539 และประยงค เต็มชวาลา , การกระจายอํานาจ : ยุทธศาสตรการปฏิรูประบบงาน

สาธารณสุขไทย , อางแลว 
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 2.6) กลุมงานคุมครองผูบริโภคดานสาธารณสุข 

 2.7) กลุมงานควบคุมปองกันโรคติดตอ 

 2.8) กลุมงานอนามัยครอบครัว 

 3)  ตอมาป  พ.ศ. 2539    ประยงค   เต็มชวาลา  ไดทําการศึกษาวิจัยในหัวขอเร่ือง “การ

กระจายอํานาจ : ยุทธศาสตรการปฏิรูปงานสาธารณสุขไทย” โดยเปนการศึกษาตอ จากการศึกษา

ของสถาบันที่ปรึกษาเพื่อพัฒนาประสิทธิภาพระบบราชการ (สปร.) ซึ่งนอกเหนือจากจะเปนการ

วิจัยเอกสาร โดยไดทบทวนวรรณกรรมตางๆ อันเกี่ยวของกับการกระจายอํานาจในแงมุมตางๆ 

แลว ยังเปนการวิจัยเชิงการสํารวจ   ซึ่งผลการวิจัยเชิงสํารวจพบวา แมวาจะเปนความพรอมและ

เปนความตองการที่จะกระจายอํานาจของราชการบริหารสวนกลางและราชการบริหารสวน

ภูมิภาค  รวมทั้งเปนความตองการของราชการบริหารสวนทองถิ่นที่จะดําเนินการเองก็ตาม แตโดย

ขอเท็จจริงในทางปฏิบัติแลวคงจะตองพิจารณาถึงปจจัยเกี่ยวกับศักยภาพและความพรอมของ

องคกรบริหารสวนทองถิ่นที่มีตอกลุมงานตาง ๆ โดยเฉพาะอยางยิ่งปจจัยเกี่ยวกับศักยภาพและ

ความพรอมทั้งในดานโครงสรางองคการ  กําลังคน  งบประมาณ   เทคโนโลยี รวมทั้งดานนโยบา ย

และแผน ซึ่งผลการศึกษาวิเคราะหในกรณีน้ี พบวา กลุมงานที่องคกรบริหารสวนทองถิ่นมี

ศักยภาพและพรอมที่จะดําเนินการอยางชัดเจน ไดแก 3 ) 

   - กลุมงานสาธารณสุขมูลฐาน 

   - กลุมงานอนามัยสิ่งแวดลอม 

4) พ.ศ. 2540 ชัยรัตน พัฒนเจริญ และคณะไดศึกษาเร่ืองการกระจายอํานาจการ

บริหารงานสาธารณสุขมูลฐานสูองคการบริหารสวนตําบล ซึ่งสาระสําคัญของผลการศึกษามีดังน้ี 

3

4 

หลักการ และเจตนารมณขององคการบริหารสวนตําบลกับการสาธารณสุขมูลฐาน มี

ความสอดคลองกัน และนําไปสูจุดมุงหมายเดียวกัน คือ การมีคุณภาพชีวิตที่ดีของประชาชนใน

ชุมชน โดยชุมชนเปนผูตัดสินใจ บริหารจัดการ โดยชุมชนเอง ตลอดจนเมื่อพิจารณาในสวน

เปาหมาย บทบาทหนาที่ของงานสาธารณสุขมูลฐาน และอบต. ก็จะมีความสอดคลองกันในสวนที่

เกี่ยวของกับการยกระดับฐานคุณภาพชีวิตของประชาชนใหดีขึ้น ประกอบกับ ทัศนะ และความ

                                                      
3 ประยงค เต็มชวาลา , การกระจายอํานาจ : ยุทธศาสตรการปฏิรูประบบงานสาธารณสุขไทย , เพ่ิงอาง และ

ประยงค เต็มชวาลา และ สารศิริ อาจคงหาญ , ทิศทางการปฏิรูปบทบาทองคกรภาครัฐในกระบวนการนโยบาย

สาธารณะดานสุขภาพ, อางแลว 
4  ชัยรัตน  พัฒนเจริญ   และคณะ.  “การกระจายอํานาจดานสาธารณสุขมูลฐานสู อบต.”  โรงพิมพหางหุนสวน

จํากัด พี.เอ็ม. การพิมพ, ตุลาคม 2540.  
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คาดหวังของกลุมตัวอยางทุกกลุมตัวอยาง ทุกกลุมมีความเห็นดวยกับการที่รัฐมีนโยบายจัดต้ังและ

กระจายอํานาจการปกครองสูทองถิ่นในรูปแบบ อบต. ตลอดจนเห็นดวยกับการกระจายอํานาจการ

บริหารงานสาธารณสุขมูลฐานอยูภายใตการดําเนินงานของ อบต. กระทรวงสาธารณสุขจึงควร

กําหนดนโยบายกระจายอํานาจการบริหารงานสาธารณสุขในระดับตําบล ตลอดจนกําหนด

แนวทางและขั้นตอนการกระจายอํานาจใหชัดเจน 

งานในสวนโครงสรางการสาธารณสุขมูลฐาน และกิจกรรมบริการสาธารณสุขมูลฐาน

ที่กฎหมายกําหนดใหเปนอํานาจหนาที่ของ อบต. อบต. มีความพรอมที่จะดําเนินการ รวมทั้งบาง

กิจกรรม ถึงแมไมไดกําหนดไวในอํานาจหนาที่ของ อบต. แต อบต. มีความมั่นในวาสามารถ

บริหารจัดการได ตลอดจนบุคคลที่เกี่ยวของ อันประกอบดวย ขาราชการ ทั้งฝายปกครอง ฝาย

สาธารณสุข อสม. และประชาชนมีความเห็นรวมกันวาควรกระจายอํานาจให อบต. ดําเนินการโดย

อิสระ กระทรวงสาธารณสุข ควรไดตัดสินใจกระจายอํานาจงาน หรือกิจกรรมสาธารณสุขเหลาน้ัน

ให อบต. ดําเนินการไดโดยอิสระในทันที มี 4 กิจกรรมคือ 

1. การจัดใหมีและการบริหารหอกระจายขาวประจําหมูบาน 

2. การสุขาภิบาลสิ่งแวดลอม (การจัดการดานความสะอาด กําจัดสิ่งปฏิกูล ความเปน

ระเบียบในครัวเรือน และในที่สาธารณะ) 

3. การจัดการใหมีสวมทุกหลังคาเรือน 

4. การจัดการใหมีนํ้าสะอาดอุปโภคบริโภค 

ในสวนของงานและกิจกรรมบริการสาธารณสุขมูลฐาน ที่ควรถายโอนอํานาจการ

บริหารจัดการให อบต. ตัดสินใจโดยอิสระ หลังจาก อบต. มีความรูความชํานาญและมี

ประสบการณจากการบริหารงานใน 4 กิจกรรมแรกไปแลวระยะหน่ึง โดยอยูภายใตคําแนะนําของ

เจาหนาที่สาธารณสุขไปพลางกอน ประกอบดวย 

1. การคัดเลือกบุคคลเปน อสม. 

2. การจัดใหมีและการบริหารศูนยสาธารณสุขมูลฐานชุมชน 

3. การจัดใหมีและการบริหารศูนยขอมูลขาวสารประจําหมูบาน 

4. การจัดใหมีและการบริหารงานกองทุนพัฒนาสาธารณสุขประจําหมูบาน 

5. การคุมครองและพิทักษสิทธิประชาชนดานการบริโภคอาหารและยา 

6. การปองกันและแกไขมลภาวะและสิ่งแวดลอมที่เปนพิษเปนภัย 

7. การปองกันอุบัติเหตุและอุบัติภัย และโรคไมติดตอ 

8. การบริหารจัดการดานการเฝาระวังกํากับติดตามภาวะโภชนาการของเด็กและ

กลุมเสี่ยง 

9. การปองกันควบคุม และดูแลผูปวยเอดสในชุมชน 
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กิจกรรมการสาธารณสุขมูลฐานนอกเหนือจากน้ี ควรจะไดวางแผนกระจายอํานาจใน

ระยะยาว หลังจากไดมีการศึกษารูปแบบและวิธีการโดยละเอียด 

 5)  ตอมาสํานักนโยบายและแผนสาธารณสุข   กระทรวงสาธารณสุข  ก็ไดศึกษา รูปแบบ

ทางเลือกการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขสู อบต.  ซึ่งมีขอเสนอรูปแบบการกระจายอํานาจดาน

สาธารณสุขสู อบต. มี 4 รูปแบบ ดังน้ี 5 

1. โอน สอ. ไปอยูภายใต อบต. 

หมายถึง การโอน งาน เงิน บุคลากร ไปสังกัด อบต. และกระทรวงสาธารณสุข

ตองตัดงบประมาณที่เคยจัดสรรให สอ. ทุกหมวดรายจายไปให อบต.ทั้งหมด โดยโรงพยาบาล

ชุมชน (รพช.) เปนหนวยบริการระดับ ทุติยภูมิ โดยใหบริการทั้ง 4 ดาน คือ สงเสริมสุขภาพ 

ปองกันโรค รักษาพยาบาล และฟนฟูสภาพ สวนสํานักงานสาธารณสุขอําเภอมีบทบาทเหมือนเดิม

คือ สนับสนุนดานวิชาการของงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคแก สอ. ซึ่งขอดีของรูปแบบน้ี 

คือ เปนการกระจายอํานาจที่สมบูรณ โดยจะไมมีปญหาดานงบประมาณเกิดขึ้นกับ อบต. สวน

ขอเสียคือ ประชาชนจะขาดความเชื่อมั่นในคุณภาพบริการ เจาหนาที่สาธารณสุข จะเกิดความรูสึก

ไมมั่นคง รวมทั้งการพัฒนาทางวิชาการแกเจาหนาที่สาธารณสุขไมมีประสิทธิภาพเพียงพอ 

2. โอนงานบางสวนให อบต. รับผิดชอบ 

เปนการโอนภายใตหลักการ 5 ประการคือ โอนภารกิจที่สามารถโอนไดทันที 

และที่สามารถโอนไดในอนาคตใหหมด ไมโอนบุคลากรและงบประมาณ แตโอนอาคาร วัสดุ 

ครุภัณฑใหหมด ภารกิจที่ไมสามารถโอนได มอบให รพช. และ สสอ. ดําเนินการ เจาหนาที่ สอ.

ใหปฏิบัติงานใน สสอ. หรือ รพช. ตามความสมัครใจ 

ขอดีของรูปแบบน้ีคือ อบต. มีอํานาจเต็มในการดําเนินงาน ในสวนที่มีระเบียบ 

ขอบังคับ กําหนด เจาหนาที่สาธารณสุขใน สอ. ไดรับผลกระทบคอนขางนอย ตลอดจนจะมีการ

จางงานเพิ่มขึ้น สวนขอเสียคือ งานพัฒนาสาธารณสุขในสวนของ อบต. จะหยุดชะงัก หากไมมี

เจาหนาที่ที่มีความชํานาญมารับผิดชอบ อบต. ตองจายงบประมาณบางสวนเพื่อจางเจาหนาที่ 

กระทรวงสาธารณสุข มีภาระตองพัฒนาเจาหนาที่สาธารณสุขที่ อบต.จาง ตลอดจนมีขอยุงยากใน

กรณีของการแบงงานระหวาง อบต. และกระทรวงสาธารณสุข 

3. ปรับ สอ. เปนองคกรอิสระ หรือกึ่งอิสระ 

หลักการประกอบดวย สอ. เปนหนวยงานของรัฐ มีการบริหารกึ่งอิสระ ไม

แสวงหาผลกําไรโดยมีรายไดจากเงินอุดหนุนจากภาคเอกชน และรัฐ มีอิสระในการบริหารบุคคล

                                                      
5
  สํานักนโยบายและแผนสาธารณสุข, ผลการศึกษารูปแบบทางเลือกการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขสู อบต., 

2542. 
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และการเงิน โดยมีคณะกรรมการบริหาร มีเจาหนาที่ควบคุม ดูแล สอ. ใหดําเนินกิจกรรมตาม

วัตถุประสงคที่กําหนด โดยมีประธานที่แตงต้ังโดยคณะกรรมการบริหารของ สอ. ไมอยูในบังคับ

ของกฎหมายวาดวยการคุมครองแรงงาน แรงงานสัมพันธ พนักงานรัฐวิสาหกิจสัมพันธ การ

ประกันสังคม แตเจาหนาที่และลูกจาง ตองไดรับการคุมครองแรงงานไมนอยกวาที่กําหนดไวใน

กฎหมายการคุมครองแรงงาน รูปแบบน้ีมีขอดีที่ สอ. จะมีความคลองตัวในการบริหาร ซึ่งผูบริหาร 

สอ. จะใชเวลาในการบริหารงานไดอยางเต็มที่ ตลอดจนจะมีรายไดที่แนนอน เจาหนาที่ ลูกจาง มี

ขวัญและกําลังใจ เพราะไดรับการคุมครองแรงงาน สวนขอเสียประกอบดวย ความสัมพันธ

ระหวาง สอ. และ อบต. ในพื้นที่ จะอยูในลักษณะเปราะบาง เน่ืองจากเปนขั้วอํานาจดวยกันทั้ง 2 

ฝาย ในพื้นที่เดียวกันในการดูแลประชาชนในพื้นที่ 

 

                        4.   ระบบการประสานงานในกระบวนการวางแผนพัฒนาตําบล 

ตามขอบังคับของกฎหมายที่เกี่ยวของ อบต. จะมีอํานาจและอิสระในการจัดทํา

แผนพัฒนาตําบลคอนขางมาก การกระจายอํานาจดานสาธารณสุข โดยอาศัยกลไกในกระบวนการ

จัดทําแผนอยางเหมาะสม จะประสบผลสําเร็จเปนอยางดี ซึ่งขอดีของรูปแบบน้ีคือ จะไมมี

ผลกระทบตอโครงสรางองคกรหรือระบบตาง ๆ ตลอดจน จะทําใหมีการนําแผนไปสูการปฏิบัติ

ไดมากขึ้น สวนขอเสียคือ เปนรูปแบบที่ไมสอดคลองกับเน้ือหาของการกระจายอํานาจที่ระบุไวใน

รัฐธรรมนูญ และเปนรูปแบบที่งายตอการเปลี่ยนแปลง หากขาดการติดตามอยางใกลชิด และ

ตอเน่ือง 

 6)  24  มิถุนายน พ.ศ. 2542   ประยงค   เต็มชวาลา  ไดเสนอผล การวิจัยในหัวขอเร่ือง 

“บทบาทภาครัฐกับทิศทางการปฏิรูประบบงานสาธารณสุขไทย” ซึ่งนําเสนอตอสํานักงาน

คณะกรรมการปฏิรูประบบราชการ สํานักงาน กพ.  5

6 งานวิจัย ชิ้นน้ีเปนงานวิจัยเชิงคุณภาพ โดย

ผูวิจัยไดพยายามศึกษาและวิเคราะหถึงสถานภาพและขอจํากัดทางการบริหาร อันเปนเหตุผลความ

จําเปนของการปฏิรูประบบราชการ ซึ่งภายใตกระแสโลกาภิวัฒนจําเปนที่องคการภาครัฐจักตอง

ปรับตัวใหทันตอสภาวการณการแขงขันในเวทีเศรษฐกิจโลกและเพื่อความอยูรอดทามกลาง

เศรษฐกิจที่วิกฤติของประเทศ   ทั้งน้ีกรอบแนวคิดและทิศทางการปรับตัวขององคการภาครัฐมีจุด

เร่ิมจากการทบทวนบทบาทภาครัฐ   โดยมีฐานคติวา “ แมวาภาครัฐยังตองรับผิดชอบตอบทบาท

และพันธกิจบางประการ แตมิไดหมายความวารัฐจะตองดําเนินการเองเพียงแตรัฐจะตองดูแล

เพื่อใหแนใจวาประชาชนไดรับบริการโดยถวนหนา   โดยรัฐอาจจะมอบหมายใหภาคเอกชนหรือ

                                                      
6
  ประยงค เต็มชวาลา, รายงานการวิจัย “บทบาทภาครัฐกับทิศทางการปฏิรูประบบงานสาธารณสุขไทย”, อาง

แลว. 



92 

 

 

 

องคกรชุมชนเขามามีสวนรวมในการดําเนินงาน   หากภาครัฐจะดําเนินการเองแทนที่รัฐจะ

ดําเนินการในสวนกลาง  ก็อาจถายโอนไปใหองคกรการบริหารสวนทองถิ่นดําเนินการแทน เพื่อ

สนองตอบตอปญหาและความตองการในลักษณะที่แตกตางกันไปตามแตละทองถิ่นน้ันๆ”       

 การศึกษาวิจัยกรณีน้ียังไดเสนอรูปแบบทางเลือกในการปฏิรูประบบงานสาธารณสุขดวย    

กลาวคือจะลดบทบาทองคการภาครัฐและกระจายอํานาจใหองคการบริหารสวนทองถิ่นดําเนินการ

โดยการเปดโอกาสใหภาคเอกชนเขามามีสวนรวม  (Outsourcing)  ดวยวิธีการจางเหมาบริการ 

(Contract Out)  

7)  ตอมาเดือนพฤศจิกายน 2543 กระทรวงสาธารณสุขไดจัดต้ังสํานักงานสนับสนุนและ

พัฒนาการกระจายอํานาจดานสุขภาพ (สพกส.) โดยมีหนาที่ในการสนับสนุนและพัฒนาการ

กระจายอํานาจดานสุขภาพใหมีประสิทธิภาพ  ซึ่งภารกิจที่สําคัญประการหน่ึงในชวงน้ันคือ       

การจัดทําขอเสนอเพื่อบรรจุในแผนปฏิบัติการกําหนดขั้นตอนการกระจายอํานาจใหแก อปท.        

(ฉบับที่ 1)  โดยขอเสนอที่ถือวาเปนกลไกรองรับการกระจายอํานาจดานสุขภาพ ตามแผนปฏิบัติ

การฯ ดังกลาว คือ การจัดใหมีคณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นที่ (กสพ.) เพื่อรองรับการถายโอน

สถานบริการสุขภาพใหทองถิ่น โดยเสนอทางเลือกสําหรับการถายโอนไว 3 ทางเลือก คือ 

1. ถายโอนไปแบบแยกสวน กลาวคือ สถานีอนามัย ไปอยู องคการบริหารสวน

ตําบล (อบต.) โรงพยาบาลชุมชนไปอยูเทศบาล   โรงพยาบาลทั่วไป ไปอยู องคการบริหารสวน

จังหวัด (อบจ.) 

2. ถายโอนไปทั้งกลุมบริการ กลาวคือ ใหสถานีอนามัย โรงพยาบาลชุมชน ไปอยู 

กสพ. โดย กสพ. มีองคประกอบคณะกรรมการสวนใหญมาจากทองถิ่น 

3. สถานบริการทั้งหมดอยูกระทรวงสาธารณสุขอยางเดิม แตให กสพ. ดําเนิน

บทบาทของผูซื้อบริการ ( Purchaser) สวนกระทรวงสาธารณสุขก็เปนเพียงผูจัดการบริการ 

(Provider) เทาน้ัน  

ซึ่งภายหลังมีการสนับสนุนการถายโอนสถานบริการสุขภาพในลักษณะเครือขาย (เปน

พวง) และใหมีการถายโอนงานหลักประกันสุขภาพ (30 บาท) ใหแก กสพ. ภายในป พ.ศ. 2546 

ตอมากระทรวงสาธารณสุข ไดมีการจัดต้ัง กสพ. ใน 75 จังหวัด ต้ังแตวันที่ 1 ตุลาคม 

2544 ซึ่งคณะกรรมการของ กสพ. มีองคประกอบในลักษณะพหุภาคี ที่ประกอบไปดวย ผูแทน 

อปท. สวนราชการ ผูบริหารวิชาชีพ ผูทรงคุณวุฒิ ผูแทนภาคประชาสังคม ที่จะเขามาทําหนาที่

รวมกัน  ทั้งน้ีภาระหนาที่สําคัญของ กสพ.  คือ การกําหนดนโยบายและแผนดานสุขภาพของพื้นที่

โดยสอดคลองกับนโยบายและแผนพัฒนาสุขภาพของประเทศ อยางไรก็ดี การดําเนินการของ 

กสพ. ก็มีขอจํากัดกลาวคือ ไมมีกฎหมายรองรับอํานาจหนาที่ของ กสพ.  นอกจากน้ัน มติ

คณะรัฐมนตรี วันที่ 27 พฤศจิกายน 2544 ไมยินยอม ที่จะกําหนดสถานภาพของ กสพ. เปนนิติ
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บุคคล ตามขอเสนอของกระทรวงสาธารณสุข  กสพ. จึงมีสถานะเปนเพียงคณะกรรมการที่ปรึกษา 

(Advisory Board) เทาน้ัน 

 8) ในแผนปฏิบัติการกําหนดขั้นตอนการกระจายอํานาจใหแก อปท. (ฉบับที่ 1)  

นอกเหนือจากจัดต้ังคณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นที่ ( กสพ. ) ดังกลาวแลว  ยังมีขอเสนอการ    

ถายโอนภารกิจดานสุขภาพสู อปท. รวมทั้งสิ้น 34 ภารกิจ (7 กรม) ซึ่งปรากฏขอมูล ณ กุมภาพันธ 

2548 พบวามีภารกิจที่ถายโอนแลว  7  ภารกิจ คือ 

8.1) สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 1 ภารกิจ  (สนับสนุนเงินอุดหนุนเพื่อ

พัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ) 

8.2) กรมอนามัย (มี 6 ภารกิจ)  

   - การแกไขเด็กนํ้าหนักตํ่ากวาเกณฑ 

   - การการจัดทําและพัฒนานํ้าสะอาด 

       การสงเสริมสุขภาพ แมและเด็ก 

   - การสงเสริมสุขภาพเด็กวัยเรียนและเยาวชน 

   - การสงเสริมสุขภาพกลุมวัยทํางาน 

   - การสงเสริมสุขภาพเด็กและวัยสูงอายุ    

 สําหรับภารกิจยังไมมีการถายโอนมีทั้งสิ้น 27 ภารกิจ 

 9) กระทรวงสาธารณสุขไดมีการจัดต้ังสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ขึ้นในป

พ.ศ. 2535 ซึ่งมีสวนสําคัญที่ทําใหระบบสุขภาพไทยมีการปฏิรูปในหลายดาน อาทิ 7 ) 

• สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ (International Health 

    Policy Program: IHPP) 

• สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Quality 

  Improvement and Accreditation) ป 2542 

• จัดต้ังคณะกรรมการปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ (คปรส.) และสํานักงาน 

  ปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ (สปรส.) ป 2543 

• การวิจัยและพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการโรงพยาบาลในรูปแบบ องคการ 

  มหาชน  โดยเร่ิมนํารอง 1 แหง ที่โรงพยาบาลบานแพว จังหวัดสมุทรสาคร  

  ป  2544  

                                                      
7 ) www.hsri.or.th/ (20 กรกฎาคม 2554 ) 

www.nationalhealth.or.th/ (22 กรกฎาคม 2554 ) 

http://www.hsri.or.th/
http://www.nationalhealth.or.th/
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10) ป 2544 ไดมีการจัดต้ังสํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) 

ซึ่งมีผลงานปรากฏหลากหลายลักษณะ รวมทั้งมีสถาบัน/หนวยงานเกิดขึ้นตามมา ไดแก 

• มีพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2545 

• เกิดสํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.) ป 2548 

• พรบ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 

• สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 

• สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ (สช.)  

   จากการทบทวนบทบาทหนาที่ขององคการตาง ๆ ดังกลาว  ปรากฏวาสวนใหญ

เปนไปในลักษณะกระบวนการระดมความคิด   กระบวนการกําหนดทิศทางนโยบายและการ

บริหารงานสาธารณสุขเปนสําคัญ จะมีเพียงการพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการโรงพยาบาลใน

รูปแบบขององคการมหาชนที่โรงพยาบาลบานแพว จังหวัดสมุทรสาคร ซึ่งองคประกอบของคณะ

กรรมการบริหารโรงพยาบาลที่กอปรทั้ง ผูแทนชุมชน ผูแทนทองถิ่น รวมกับผูแทนสวนราชการ

ดวย   สําหรับสํานักงานหลักประกันสุขภาพ (สปสช.) ซึ่งเปนการแบงอํานาจการบริหารดาน

การเงิน การคลัง จากกระทรวงสาธารณสุข เพื่อทําหนาที่เปนผูซื้อบริการ (purchaser) จากสถาน

บริการในกระทรวงสาธารณสุขและภาคเอกชน  อีกทั้งมีการจัดต้ังกองทุหลักประกันสุขภาพระดับ

ทองถิ่นหรือพื้นที่หรือที่เรียก “ กองทุน สปสช. ” เปนคาใชจายในดานปองกันโรคและสงเสริม

สุขภาพ 40บาท/คน  โดยไดรับเงินสมทบจากองคกรปกครองสวนทองถิ่น(อปท.) ดวย ขอมูล

ปจจุบันป พ.ศ. 2554 มีการขยายไปถึง 7,481 แหง คิดเปนรอยละ 95.29 ของจํานวนองคกร

ปกครองสวนทองถิ่นทั้งหมดของประเทศ 7

8 ) 

 

2. ตัวแบบเชิงปฏิบัติของการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข 

การศึกษาคนควาวิจัยกรณีน้ีไดทบทวนวรรณกรรม รวมทั้งผลงานการวิจัยตางๆ พบมี

สาระสําคัญอันเปนตัวแบบเชิงปฏิบัติที่เปนรูปธรรมเกี่ยวกับการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขใน

ลักษณะตางๆ ที่นาจะขยายผลไปยังองคกร/หนวยงานอ่ืนทั่วประเทศได ดังน้ี 

 

 

                                                      
8 )

 สํานักงานหลักประกันสุขภาพ (สปสช.) รายงานประจําปการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา 2552  

กรุงเทพมหานคร และคณะกรรมการสุขแหงชาติ (สช.) รวมมติและขอเสนอจากสมัชชาสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 

2552 นนทบุรี สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแหงชาต,ิ 2551 
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2.1        กระบวนการออกจากระบบราชการ  ขององคการมหาชน:   กรณีศึกษาโรงพยาบาลบานแพว 

 การศึกษางานวิจัยเร่ือง กระบวนการออกจากระบบราชการขององคการมหาชน : 

กรณีศึกษาโรงพยาบาลบานแพว มีวัตถุประสงคเพื่อลดความซับซอนในการบริหาร เพิ่ม

ประสิทธิภาพในการจัดสรรทรัพยากร ตอบสนองวัตถุทางการเมือง เพิ่มประสิทธิภาพในการ

บริหารจัดการ เพิ่มความรับผิดชอบในการบริหาร และการมีสวนรวมของชุมชน โดยการศึกษาวิจัย

คร้ังน้ี ทําไดเพียงติดตามกระบวนการออกนอกระบบที่เกิดขึ้นระหวางพฤษภาคม พ.ศ. 2543 – 

เมษายน พ.ศ. 2544 เทาน้ัน ดังน้ี 9 

1) การลดความซับซอนของการบริหาร 

พระราชกฤษฎีกาใหอิสระโรงพยาบาลในการบริหารจัดการ (Privatization) โดยมีคณะ

กรรมการบริหารโรงพยาบาลซึ่งมาจากการแตงต้ังและการสรรหาเปนผูกํากับการบริหารของ

ผูอํานวยการ มีการกําหนดวาระการทํางานของกรรมการบริหาร ผูอํานวยการ ผูตรวจสอบภายใน 

ซึ่งเปนสิ่งใหมในระบบบริหารงานสาธารณสุข อยางไรก็ตามเน่ืองจากโรงพยาบาลบานแพวเปน

โรงพยาบาลแหงแรกที่ออกเปนองคการมหาชนอิสระ การทํางานของคณะกรรมการบริหาร

ชั่วคราวทํางานภายใตระบบราชการ มีการประชุมเปนวาระเดือนละ 1 คร้ัง ทําใหกระบวนการสรร

หากรรมการบริหารคอนขางลาชา การศึกษาคร้ังน้ีจึงไมสามารถประเมินผลการทํางานของ

กรรมการบริหารไดวาซับซอนนอยกวาระบบเดิมหรือไม ผังโครงสรางองคกรของโรงพยาบาล

บานแพว (องคการมหาชนอิสระ) ไมไดเปลี่ยนไปจากเดิม (ระบบราชการ) มากนัก เพียงเพิ่มสวน  

ผูตรวจสอบและประเมินผล อาจเปนเพราะโรงพยาบาลบานแพวไดมีการพัฒนาโครงสรางองคกร

มาอยางตอเน่ืองทําใหผังโครงสรางองคกรไมเหมือนผังโครงสรางองคกรของโรงพยาบาลรัฐบาล

ทั่วไป 

การจัดซื้อจัดจาง เพิ่มอํานาจการตัดสินใจในการจัดซื้อจัดจางใหผูอํานวยการซึ่งไป

เพิ่มอํานาจการตัดสินใจใหหัวหนาฝายอีกตอหน่ึงทําใหการตัดสินใจในการจัดซื้อจัดจางเปนไป

อยางคลองตัวมากขึ้น ไมตองรอรับอนุมัติจากผูบังคับบัญชา ระบบการเงินแบบคาง ( Accrual 

basis) มีการคิดคาเสื่อมราคาสินทรัพยถาวร ทํางบดุล รายไดคาใชจายและงบกระแสเงินสด 

ผูจัดการแตละแผนกตองคํานึงถึงตนทุนการบริการคลายกับการทํางานของภาคเอกชนมากขึ้น 

นวัตกรรมการบริหาร มีการคิดคนวิธีการใหมๆ ที่นาจะเพิ่มความคลองตัวในการ

บริหารและบริการ ไดแก การใหเอกชนเขามารวมจายยา การรวมทุนกับภาคเอกชนทําสระวายนํ้า

สาธารณะ การปรับคาตอบแทนบุคลากรตางๆ ตามราคาตลาด การขยายการตลาดเชิงรุก 

                                                      
9 จเด็จ ธรรมธัชอารี, แพร จิตตินันทน และ มยุรี ธนะทิพานนท.   รายงานการวิจัยเร่ือง   กระบวนการออก

จากระบบราชการขององคการมหาชน กรณีศึกษาโรงพยาบาลบานแพว, (อัดสําเนา).  2544. 
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2) การจัดสรรทรัพยากร 

โรงพยาบาลบานแพวไดมีการจัดสรรทรัพยากรตามกรอบของกระทรวงสาธารณสุข 

(30, 60, 120 เตียง) มาโดยตลอด ซึ่งบุคลากรที่ไดไมเพียงพอตอการใหบริการ เมื่อเทียบกับ

โรงพยาบาลเสนาที่เปนโรงพยาบาลทั่วไป (180 เตียง) แตรับผิดชอบประชากรจํานวนใกลเคียงกัน 

โรงพยาบาลเสนามีบุคลากรตามกรอบมากกวาโรงพยาบาลบานแพวมาก กอนออกนอกระบบ

โรงพยาบาลบานแพวไดแกปญหาการขาดแคลนบุคลากรโดยใชเงินนอกงบประมาณ เชน เงิน

ประกันสังคม เงินมูลนิธิ 

หลังการออกนอกระบบแลวโรงพยาบาลบานแพวมีอิสระที่จะกําหนดจํานวนและ

ลักษณะบุคลากรที่เหมาะสมไดเอง จากการศึกษาพบวาโรงพยาบาลมีการจางบุคลากรทางการ

แพทยเพิ่มและมีการจางแพทยเฉพาะทางซึ่งมากกวากรอบโรงพยาบาล 120 เตียงทั่วไป ในสวน

การสนับสนุนบริการมีการจางประชาสัมพันธและนักบัญชีเพิ่ม ในขณะเดียวกันมีการลดจํานวน

บุคลากรที่ใชทักษะในการทํางานตํ่า ไดแก คนครัว คนงาน เพื่อจางเหมาบริการใหบริษัทเอกชน

เขามารับทําอาหาร รักษาความปลอดภัย ทําความสะอาด 

ตัวอยางการแกปญหาการขาดแคลนบุคลากร ไดแก การสงเสริมทุนโรงพยาบาลบาน

แพว (ไดรับเงินสนับสนุนจากงบของโรงพยาบาล) ไปเรียนหลักสูตรเจาพนักงานทันตสาธารณสุข

จํานวน 6 คน โดยมีสัญญาการใชทุนกับโรงพยาบาล 

การจัดสรรงบประมาณใหโรงพยาบาลบานแพวหลังออกนอกระบบเปนการจัดสรร

ลักษณะเหมาจายตามจํานวนประชากร 782 บาทตอคน โรงพยาบาลจะจัดสรรงบประมาณให

สถานีอนามัยตามจํานวนคร้ังของผูรับบริการคร้ังละ 60 บาท (กรณีผูปวยเปนผูปวยประเภท สปร. 

หรือผูมีรายไดนอย โรงพยาบาลจะจัดสรรให 50 บาท เปนคายาและเวชภัณฑ 10 บาท เปน

คาตอบแทนงบพัฒนาเจาหนาที่ กรณีที่ผูปวยไมมีสิทธิใดๆ ผูปวยจะตองชําระคาบริการ 20 บาท

และโรงพยาบาลจะจัดสรรใหอีก 40 บาท รวมเปน 60 บาทตอคร้ังที่มีผูมารับบริการ) ซึ่งตางจาก

การจัดสรรงบประมาณแบบเดิมที่จัดสรรแยกระหวางโรงพยาบาลและสถานีอนามัย และจัดสรร

ใหเปนหมวดๆ ผานทางสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

ผลการจัดสรรงบประมาณแบบใหมและจากความต่ืนตัวของประชาชนตอเงื่อนไขใน

การใชบริการใหม (40 บาทตอคร้ังที่โรงพยาบาล 20บาทตอคร้ังที่สถานีอนามัย) ทําใหมีการมารับ

บริการเพิ่มมากขึ้น ในสถานีอนามัยบางแหงมีการใหบริการเพิ่มขึ้นถึง 2 เทา 

เมื่อพิจารณางบประมาณที่จัดสรรใหสถานีอนามัยในภาพรวม ปงบประมาณ 2543 

สถานีอนามัยไดรับงบประมาณทั้งสิ้น 1.6 ลานบาท จากการติดตามการออกนอกระบบ 3 เดือน 

(ตุลาคม – ธันวาคม 2544) พบวาสถานีอนามัยไดเบิกจายงบประมาณไปถึง 9 แสนบาท จนถึงป 
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2544 ยังไมมีระบบตรวจสอบเพื่อประเมินความเหมาะสมของการใหบริการแตละคร้ังและระบบ

ขอมูลเพื่อการตรวจสอบยังไมไดเชื่อมโยงตอกัน 

งบประมาณจัดสรรตามจํานวนประชากรของโรงพยาบาลบานแพว เทากับ 782 บาท

ตอคนตอป ซึ่งรวมคาใชจายเบ็ดเสร็จของโรงพยาบาล ไดแก คาตอบแทนบุคลากร งบประมาณใน

การดําเนินการตางๆ ทั้งดานการรักษาพยาบาลและการสงเสริมสุขภาพ เมื่อเปรียบเทียบกับ

งบประมาณตอหัวประชากรตามนโยบายสุขภาพถวนหนาของพรรคไทยรักไทย (นโยบาย 30 บาท 

รักษาทุกโรค) แลว พบวาใชงบประมาณตอประชากร 1,197 บาท เมื่อเทียบแลวงบประมาณ

โรงพยาบาลบานแพวใชนอยกวางบประมาณโครงการสุขภาพถวนหนาถึง 33.67 % 

จากผลการประชุมคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลบานแพว คร้ังที่ 5 พบวาผล

ประกอบการ 3 เดือน ของโรงพยาบาลบานแพวใหรายรับสูงกวารายจายประมาณ 6.4 ลานบาท ซึ่ง

อาจเปนเพราะองคการมหาชนมีอิสระและประสิทธิภาพสูง จึงสามารถดําเนินการภายใตงบจัดสรร

ที่ตํ่ากวามาตรฐาน 

3) การเพิ่มประสิทธิภาพและประสิทธิผล 

ดานการบริหารบุคลากร เมื่อโรงพยาบาลบานแพวออกเปนองคการมหาชนแลว

สามารถจางและจายคาตอบแทนบุคลากรไดอยางอิสระโดยการตัดสินใจขั้นสุดทายขึ้นตรงกับ

คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล การประเมินผลงานและอิสระในการจัดจางบุคลากร ทําให

บุคลากรเดิมหลายคนไมสบายใจและตองยายไปทํางานที่อ่ืน ถึงแมวาการประเมินคร้ังที่ 1 บุคลากร

ทุกคนที่เลือกปฏิบัติงานในโรงพยาบาลบานแพวจะผานการประเมินจากคณะกรรมการบริหาร

โรงพยาบาลบานแพว แตความไมมั่นใจในระบบก็ยังคงมีอยู 

เมื่อประเมินประสิทธิภาพดานการบริการเทียบกับโรงพยาบาลเสนาที่มีจํานวน

บุคลากรใกลเคียงกับโรงพยาบาลบานแพว พบวา โรงพยาบาลบานแพวมีจํานวนคร้ังผูมารับ

บริการตอแพทยที่แผนกผูปวยนอกมากกวาโรงพยาบาลเสนาซึ่งมีจํานวนแพทยใกลเคียงกัน 

นอกจากน้ีโรงพยาบาลบานแพวยังมีจํานวนเตียงตอแพทยมากกวาโรงพยาบาลเสนาดวย อยางไรก็

ตาม ประสิทธิภาพในการบริการระยะยาวยังไมสามารถประเมินไดในขั้นตอนน้ี จากการสัมภาษณ

เจาหนาที่ผูปฏิบัติงาน รูสึกวามีภาระงานมากและทําใหมีการลาออกและยาย ทําใหอัตราการเขา-

ออกของเจาหนาที่สูง อาจเปนไดวาประสิทธิภาพที่สูงเปนการสูงเกินขีดพอดีทําใหผูปฏิบัติงานไม

สามารถรับได 

ประสิทธิภาพดานการเงิน การคลัง พบวา โรงพยาบาลบานแพวสามารถบริหาร

จัดการที่งบประมาณ 782 ลานบาทตอประชากร และมีผลประกอบที่มีกําไรถึง 6.4 ลานบาทอาจ

เกิดจากระบบการบริหารที่ทําใหเจาหนาที่ตองคํานึงถึงตนทุน ทําใหทุกคนชวยกันประหยัดในการ

ใชทรัพยากรมากขึ้น รายรับสวนหน่ึงของโรงพยาบาลเกิดจากการทําการตลาดเชิงรุกเขาไปในเขต
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ความรับผิดชอบของที่อ่ืน เชน การตรวจสุขภาพขาราชการศาลฎีกาที่กรุงเทพฯ การตรวจสุขภาพ

แรงงานตางดาวในเขตเมือง จ.สมุทรสาคร ดังน้ัน การอยูรอดในระยะยาวเปนเร่ืองที่นาสนใจ หาก

ในอนาคตโรงพยาบาลทุกแหงออกเปนองคการมหาชนอิสระ 

4) ความรับผิดชอบ 

จากการศึกษาแสดงใหเห็นแนวโนมที่ชัดเจนวาการเปนองคการมหาชนอิสระจะทํา

ใหโรงพยาบาลบานแพวตองรับผิดชอบในการรักษาสัญญาตามขอตกลง และการที่เปน

โรงพยาบาลแหงแรกที่เปนองคการมหาชน ทําใหเปนจุดสนใจของสังคมมีผูมาเยี่ยมชมซึ่งเปนการ

ตรวจสอบการทํางานทางออมที่ทําใหโรงพยาบาลตองทํางานอยางโปรงใสมีประสิทธิภาพ ถูกใจ

ชุมชนมากขึ้น 

ความรับผิดชอบของโรงพยาบาลที่มีตอเจาหนาที่ พบวาโรงพยาบาลพยายามรักษา

ขวัญและกําลังใจใหผูปฏิบัติงานโดยเฉพาะกลุมลูกจาง    โดยการประเมินผูปฏิบัติงานรอบแรกทุก

คนที่ปฏิบัติงานอยูผานการประเมินทั้งหมด  ควรมีการศึกษาเจาะประเด็นเร่ืองการเจาหนาที่ของ

โรงพยาบาลบานแพว (องคการมหาชน) ตอไป วาจะสามารถรักษาสมดุลระหวางขวัญกําลังใจและ

ประสิทธิภาพของผูปฏิบัติงานไดอยางไร  

ความรับผิดชอบที่หนวยงานสนับสนุนตอโรงพยาบาลเปนสิ่งที่สําคัญที่จะเกื้อหนุน

ใหโรงพยาบาลสามารถรับผิดชอบตอชุมชนไดตามเจตนารมณของการออกนอกระบบ ในระยะ

เปลี่ยนผานยุครัฐบาลนายกรัฐมนตรีชวน หลีกภัย หนวยสนับสนุนไมไดสนับสนุนอยางชัดเจน แต

ในยุครัฐบาลนายกรัฐมนตรีพันตํารวจโททักษิณ ชินวัตร การสนับสนุนโดยนโยบายรัฐบาลชัดเจน 

ทําใหโรงพยาบาลกลาที่จะประกาศและแสดงความรับผิดชอบตอชุมชนไดดีขึ้น 

5) การตอบสนองนโยบายการเมือง 

ผลการศึกษากระบวนการออกเปนองคการมหาชนอิสระคร้ังน้ีแสดงใหเห็นถึง

อิทธิพลของการเมืองที่มีตอการปรับเปลี่ยนระบบหรือนวัตกรรมใหมของระบบราชการ ซึ่งไดรับ

อิทธิพลอยางมากจากการสนับสนุนทางการเมืองและความมั่นคงทางการเมืองที่สนับสนุน การ

ดําเนินการจากขาราชการประจําเปนไปอยางอนุรักษดวยการเปนองคการมหาชนอิสระ เปนเร่ือง

ใหมและไมมีหนวยงานใดตองการรับผิดชอบ หากผลการออกนอกระบบไมเปนไปตามที่คาด การ

ผลักดันโดยการเมืองเปนสิ่งสําคัญยิ่งตอการออกเปนองคการมหาชนอิสระ ทั้งรัฐบาล

นายกรัฐมนตรีชวน หลีกภัย และรัฐบาลนายกรัฐมนตรีพันตํารวจโททักษิณ ชินวัตร ผลักดันการ

ออกนอกระบบ นายกรัฐมนตรีชวนประสบความสําเร็จในการผลักดันใหพระราชกฤษฎีกา

โรงพยาบาลบานแพวผาน แตกระแสการผลักดันของรัฐบาลพันตํารวจโททักษิณ ชินวัตร แรงกวา

ดวยถือนโยบายสุขภาพถวนหนาเปนหน่ึงในนโยบายหลัก สงผลใหการออกเปนองคการมหาชน

อิสระไดรับแรงสงใหดําเนินการไปไดอยางราบร่ืนขึ้นไปดวย 
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6) การมีสวนรวมของชุมชน 

โรงพยาบาลบานแพวจัดต้ังอยูในชุมชนที่มีลักษณะเฉพาะเปนชุมชนที่มีความเขมแข็ง 

มีการรวมตัวกันในการแกปญหาสังคมดานอ่ืนๆ อยูแลว ในดานสาธารณสุขกลุมโรตาร่ีเขามามี

บทบาทดานการบริหารและตรวจสอบการทํางานของโรงพยาบาลต้ังแต ป 2543 ตอมาในยุค

รัฐบาลที่นําโดยนายกรัฐมนตรี ชวน หลีกภัย กระแสการออกนอกระบบไมมีผลกระทบตอ

ชาวบานแพวในภาพรวม ประกอบกับกระบวนการออกนอกระบบเกิดขึ้นอยางลาชา ทําให

เจาหนาที่ไมกลาประชาสัมพันธกับประชาชน การรับรูและการมีสวนรวมของชาวบานนอย ความ

สนใจในการมีสวนรวมของชาวบานนอย ความสนใจในการมีสวนรวมในการบริหารโรงพยาบาล

ของชาวบานกลุมอ่ืนๆ นอกจากโรตาร่ีนอยมาก ในยุครัฐบาลนายกรัฐมนตรีพันตํารวจโททักษิณ 

ชินวัตร นายกรัฐมนตรีมาเยี่ยมชมกิจการของโรงพยาบาลมีการติดตามเสนอขาวทางสื่อตางๆ ทํา

ใหชาวบานต่ืนตัวและรับรูขาวเกี่ยวกับการออกนอกระบบของโรงพยาบาลมากขึ้น 

2.2 การถายโอนภารกิจดานสาธารณสุขใหองคกรปกครองสวนทองถิ่น 10 

หลักการและเหตุผล 

 รัฐธรรมนูญป พ.ศ. 2550 ในสวนที่เกี่ยวกับการปกครองทองถิ่นน้ัน เน้ือหาสวนใหญ

นํามาจากรับธรรมนูญป 254 0 โดยมีสาระสําคัญที่ กําหนดใหรัฐตองสงเสริม และพัฒนาระบบ

สุขภาพที่เนนการสรางเสริมสุขภาพ อันนําไปสูสุขภาวะที่ยั่งยืนของประชาชน รวมทั้งจัดและ

สงเสริมใหประชาชนไดรับบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐานอยางทั่วถึง และมีประสิทธิภาพ และ

สงเสริมใหเอกชนและชุมชนมีสวนรวมในการพัฒนาสุขภาพและจัดบริการสาธารณสุข โดยยังคง

เจตนารมณและแนวทางการกระจายอํานาจตามรัฐธรรมนูญ พ.ศ. 2540 และไดกําหนดใหรัฐตอง

สงเสริมใหองคกรปกครองสวนทองถิ่น เปนหนวยงานหลักในการจัดทําบริการสาธารณะ (ซึ่ง

หมายรวมถึงบริการสาธารณสุขดวย) และมีสวนรวมในการตัดสินใจแกปญหาในพื้นที่ ใหมี

มาตรฐานกลางในการดําเนินงาน เพื่อใหองคกรปกครองสวนทองถิ่นปฏิบัติไดเอง โดยคํานึงถึง

ความเหมาะสมและความแตกตางในระดับการพัฒนาและประสิทธิภาพในการบริหารขององคกร

ปกครองสวนทองถิ่น จัดใหมีกลไกตรวจสอบการดําเนินงานโดยประชาชนเปนหลัก และองคกร

ปกครองสวนทองถิ่นตองรายงานการดําเนินงานตอประชาชนในเร่ืองการจัดทํางบประมาณ การใช

จาย และผลการดําเนินงานในรอบปแรก เพื่อใหประชาชนมีสวนรวมในการตรวจสอบและกํากับ

การบริหารจัดการขององคกรปกครองสวนทองถิ่น 

                                                      
10 แผนการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2551 และแผนปฏิบัติการกําหนดขั้นตอนการกระจาย

อํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น (ฉบับที่ 2) 
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 ทั้งน้ี มาตรา 303 ไดบัญญัติไววาในวาระเร่ิมแรก ใหคณะรัฐมนตรีที่เขาบริหารราชการ

แผนดินภายหลังจากการเลือกต้ังทั่วไปเปนคร้ังแรก ตามรัฐธรรมนูญน้ี ดําเนินการจัดทําหรือ

ปรับปรุงกฎหมายใหแลวเสร็จภายในเวลาที่กําหนด ซึ่งกฎหมายวาดวยการกําหนดแผนและ

ขั้นตอนการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่นใหแลวเสร็จภายใน 2 ป นับแตวันที่

แถลงนโยบายตอรัฐสภา และยังไดระบุไววา หากปรากฏวากฎหมายใดที่ตราขึ้นกอนวัน

ประกาศใชรัฐธรรมนูญน้ี มีเน้ือหาสาระเปนไปตามบทบัญญัติแหงรัฐธรรมนูญน้ีแลว ใหถือเปน

การยกเวนที่จะไมตองดําเนินการตามมาตราน้ีอีก หมายความวา พ.ร.บ.กําหนดแผนและขั้นตอน

การกระจายอํานาจฯ ป 2542 ที่มีอยูแลวก็เปนไปตามที่รัฐธรรมนูญป 2550 ปญญัติไว จึงใชตอไป

ไดไมตองตราขึ้นใหมอีก ซึ่งสาระสําคัญประกอบดวย การกําหนดอํานาจและหนาที่ในการ

จัดระบบบริการสาธารณะระหวางรัฐกับองคกรปกครองสวนทองถิ่น และระหวางองคกรปกครอง

สวนทองถิ่นดวยกันเอง การจัดสรรสัดสวนภาษีและอากรระหวางรัฐกับองคกรปกครองสวน

ทองถิ่น โดยคํานึงถึงภารหนาที่ของรัฐกับองคกรปกครองสวนทองถิ่น และระหวางองคกร

ปกครองสวนทองถิ่นดวยกันเองเปนสําคัญ โดยกําหนดใหมีการมอบอํานาจหรือถายโอนภารกิจ

บริการสาธารณะใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่นภายใน 4 ป (พ.ศ. 2544 – 2547) หากองคกร

ปกครองสวนทองถิ่นใดที่ยังไมพรอมรับการถายโอนภารกิจภายใน 4 ป ใหดําเนินการใหแลวเสร็จ

ภายใน 10 ป (พ.ศ. 2544 – 2553) โดยองคกรปกครองสวนทองถิ่น ตองเตรียมความพรอม และ

ราชการสวนกลางใหการสนับสนุนแนะนํา ดานการบริหารและเทคนิควิชาการ นอกจากน้ี พ.ร.บ. 

ไดกําหนดการจัดสรรภาษีและอากร เงินอุดหนุนและรายไดอ่ืนใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น 

โดยในป พ.ศ. 2544 จะตองมีรายไดไมนอยกวารอยละ 20 ของรายไดของรัฐบาล และสัดสวนตอง

เพิ่มขึ้นเร่ือย ๆ โดยภายในป พ.ศ. 2549 จะตองไมนอยกวารอยละ 35 ทั้งน้ี ในมาตรา 12 ของ 

กฎหมายฉบับน้ีฯ กําหนดใหมีคณะกรรมการการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น 

ทําหนาที่จัดทําแผนการกระจายอํานาจให อปท. และแผนปฏิบัติการ ฯ เพื่อกําหนดขั้นตอนการ

กระจายอํานาจตามแผนการกระจายอํานาจให อปท. ดวย 

 

การดําเนินงาน 

 ในระยะเร่ิมตนของการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข แนวคิดในการถายโอนภารกิจดาน

สาธารณสุขใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่นน้ัน อิงแนวคิดหลักการที่มีการจัดต้ังคระกรรมการ

สุขภาพระดับพื้นที่หรือ กสพ. เปนหนวยงานที่รับผิดชอบบริหารระบบบริหารระบบบริการ

สาธารณสุข โดยหนวยบริการจะมีการถายโอนมาอยูกับทองถิ่นในลักษณะเปนเครือขายบริการ 

ภายใต กสพ. เพื่อใหเกิดประสิทธิภาพและศักยภาพในการบริหารจัดการ การควบคุมกํากับการ

บริการสาธารณสุข ตลอดจนการวางแผน รวมทั้งการจัดสรรงบประมาณใหเกิดประโยชนแก
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ประชาชนในแตละทองถิ่นอยางครบวงจรมากที่สุด  โดย กสพ. เปนคณะกรรมการรวมระหวาง

องคกรทองถิ่นภายในจังหวัด และมีผูแทนจากรัฐบาล ผูทรงคุณวุฒิ ผูแทนประชาคมดานสุขภาพ 

หรือสวนอ่ืน ๆ ที่เหมาะสม เขารวมในลักษณะพหุภาคี โดยกรอบหลักเปนการถายโอนในเขต

พื้นที่ระดับจังหวัด   รูปแบบดังกลาวเร่ิมนํารองในบางจังหวัด แตยังไมไดมีการปฏิบัติอยางเปน

รูปธรรม เน่ืองจากเกิตการเปลี่ยนแปลงทางการเมือง 

 นอกจากน้ี สาระสําคัญใน พ.ร.บ.กําหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจให อปท. 

พ.ศ. 2542 ไดกําหนดใหมีการถายโอนภารกิจบริการสาธารณะใหแก อปท. ภายใน 4 ป (พ.ศ.2544 

– 2547) และหาก อปท.ใด ไมพรอมรับก็ใหดําเนินการตอใหแลวเสร็จภายใน 10 ป (พ.ศ. 2544 – 

2553) ได ซึ่งกระทรวงสาธารณสุข ไดมีการดําเนินการถายโอนภารกิจใหแก อปท. รวม 34 ภารกิจ 

จาก 4 กรม แตผลการดําเนินงานดังกลาว ยังตํ่ากวาเปาหมายที่กําหนดไวในแผนปฏิบัติการกําหนด

ขั้นตอนการกระจายอํานาจให อปท. พ.ศ. 2545 
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สรุปรายละเอียดการถายโอนภารกิจใหองคกรปกครองสวนทองถิ่นปรากฏตามตาราง

ตอไปน้ี10

11 

ภารกิจ/หนวยงาน ภารกิจที่ถายโอน องคกรรับการถายโอน ภารกิจที่ถายโอนแลว 

ก. แผนปฏิบัติการฯ ฉบับ

ที่ 1 

   

1. การปองกันควบคุม

โรค 

   

1.1 กรมสุขภาพจิต 1. สงเสริมสุขภาพจิต

และปองกันปญหา

สุขภาพจิตใน

กลุมเปาหมาย 

  

1.2 กรมควบคุมโรค 1. การพัฒนาบุคลากร

และชุมชน และ

ปฏิบัติการเพื่อเฝาระวัง

ปองกันและควบคุม

โรคติดตอ 

2. การวินิจฉัยและ

รักษาพยาบาลเบื้องตน 

3. สนับสนุนเงิน

อุดหนุนคาอาหารผูปวย

โรคเร้ือน 

4. สนับสนุนเงิน

อุดหนุนในการ

สงเคราะหผูปวยโรค

เร้ือน คาสังคม

สงเคราะห และ

ฌาปนกิจ 

 

  

                                                      
11 แผนปฏิบัติการกําหนดขั้นตอนการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น , สํานักงานคณะกรรมการการกระจาย

อํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น , สํานักงานปลัดสํานักนายกรัฐมนตรี 
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ภารกิจ/หนวยงาน ภารกิจที่ถายโอน องคกรรับการถายโอน ภารกิจที่ถายโอนแลว 

1.3 สํานักงาน

คณะกรรมการอาหารและ

ยา 

1. การผลิตสื่อและหรือ

เผยแพรประชาสัมพันธ

ขอมูลขาวสารดาน

อาหารและยา 

2. การเสริมสราง

ศักยภาพผูบริโภคดาน

ความรูในการบริโภค

และเรียกรองสิทธิอัน

ชอบธรรม 

  

 3. การสรางและขยาย

เครือขายการมีสวนรวม

ในการคุมครองผูบริโภค

ดานสาธารณสุขของ

ผูบริโภคในทองถิ่น 

4. ตรวจสอบ ติดตาม

คุมครองผูบริโภคดาน

ผลิตภัณฑอาหาร ยา 

เคร่ืองมือแพทย 

เคร่ืองสําอาง และวัสดุ

อันตรายในสถานที่

จําหนายตามที่ระบุใน 

พ.ร.บ.แตละประเภท 

เมืองพัทยา กทม. กสพ. 

 

\ 

 

กสพ. 

 

 

1.4 กรมการแพทย 1. งา น บริการ

สาธารณสุข  

เขตกทม/ปริมณฑล/เขต

เมือง 

กสพ. 

 

 

1.5 กรมวิทยาศาสตร 

การแพทย 

1. การบริการตรวจ

วิเคราะหทาง

หองปฏิบัติการ 

 

กสพ. 
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ภารกิจ/หนวยงาน ภารกิจที่ถายโอน องคกรรับการถายโอน ภารกิจที่ถายโอนแลว 

1.6 สํานักงาน

ปลัดกระทรวง

สาธารณสุข 

 

1. การกอสรางสถาน

บริการใหมเพิ่มเติม 

ซอมแซม การจัดหา

ครุภัณฑ 

2. โครงการประกัน

สุขภาพ (30 บาท รักษา

ทุกโรค) 

3. สนับสนุนเงิน

อุดหนุนเพื่อการพัฒนา

พฤติกรรมสุขภาพ 

กสพ. 

 

 

 

 

เมืองพัทยา กทม. กสพ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

1.7 กรมอนามัย 1. การแกไขปญหาเด็ก

นํ้าหนักตํ่ากวาเกณฑ 

เมืองพัทยา กทม. กสพ. √ 

 2. สงเสริมสุขภาพกลุมแม

และเด็ก 

3. สงเสริมสุขภาพเด็ก

กลุมวัยเรียนและเยาวชน 

4. สงเสริมสุขภาพกลุมวัย

ทํางาน 

5. การสงเสริมสุขภาพเด็ก

และกลุมวัยผูสูงอายุ 

6. ทันตสาธารณสุข 

7. งานโภชนาการ 

8. งานวางแผน

ครอบครัวและพัฒนา

ประชากร 

9. งานสงเสริมการออก

กําลังกายเพื่อสุขภาพ 

10. การพัฒนาอนามัย

ชุมชนบนพื้นที่สูง 

 

เมืองพัทยา กทม. กสพ. 

 

กสพ. 

 

เทศบาล อบต. อบจ. 

 

 

 

เทศบาล อบต. อบจ. 

กสพ. 

กสพ. 

 

 

อบต. อบจ. กสพ. 

 

กสพ. 

 

 

√ 
 

√ 

 

√ 

 

√ 
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ภารกิจ/หนวยงาน ภารกิจที่ถายโอน องคกรรับการถายโอน ภารกิจที่ถายโอนแลว 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11. สนับสนุนเงิน

อุดหนุนพี่เลี้ยงเด็ก ใน

ศูนยสาธิตเพื่อการ

พัฒนาเด็กเล็ก 

12. สนับสนุนเงิน

อุดหนุนภาคเอกชนที่

ใหบริการทําหมัน 

13. งานเฝาระวังและ

พัฒนาอนามัย

สิ่งแวดลอม 

14. จัดหาและพัฒนา 

นํ้าสะอาด (สนับสนุน

วัสดุ) 12 

15. งานสุขาภิบาลและ

สิ่งแวดลอม 

กสพ. 

 

กสพ. 

 

อบต. เทศบาลเมือง

พัทยา อบจ. กทม. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

 

 

 

 

 16. งานสุขาภิบาล

อาหาร 

17. งานพัฒนาอาชีวอนา

มัยและอาชีวเวชกรรม 

18. งานคุมครองสุขภาพ

จากมลพิษ 

 

 

 

 

 

 

  

                                                      
12

  งบประมาณตัดโอนไปองคกรปกครองสวนทองถ่ินและภารกิจอยูที่กระทรวงรัพยากรธรรมชาตแิละ

ส่ิงแวดลอม 
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ภารกิจ/หนวยงาน ภารกิจที่ถายโอน องคกรรับการถายโอน ภารกิจที่ถายโอนแลว 

ข. แผนปฏิบัติการฯ ฉบับ

ที่ 2 12

13 

 1. ดานการรักษาพยาบาล 

   

1.1 สํานักงาน

ปลัดกระทรวง

สาธารณสุข 

1. ถายโอนสถานี

อนามัย 

2. ใหถายโอน

โรงพยาบาล 

 - โรงพยาบาลชุมชน 

 - โรงพยาบาลทั่วไป 

อบต. เทศบาลเมือง

พัทยา อบจ. กทม. 

 

 

 

ตอมา คณะกรรมการการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น ไดมีมติ

เห็นชอบแผนการดําเนินการถายโอนภารกิจดานสาธารณสุขใหแก อปท. เมื่อวันที่ 27 กุมภาพันธ 

2549 โดยมีหลักการสําคัญคือ มุงประโยชนสูงสุดตอประชาชน มีความยืดหยุน มีพลวัต และมี

สวนรวม โดย ไดมีการกําหนดรูปแบบการถายโอนภารกิจใหแก อปท. ในหลายรูปแบบ   ซึ่ง

สามารถปรับไดตามความพรอมของทุกฝาย ตามความเหมาะสมของพื้นที่ และตามสถานการณ 

เชน ถายโอนสถานีอนามัยใหองคการบริหารสวนตําบล (อบต.) โอนโรงพยาบาลใหเทศบาล หรือ

องคการบริหารสวนจังหวัด (อบจ.) เปนตน ถายโอนเปนเครือขายบริการ (เปนพวงบริการ หลาย

ระดับ) โดยรวมสถานีอนามัย และโรงพยาบาลในพื้นที่เปนเครือขาย แลวถายโอนทั้งเครือขายให

องคกรปกครองสวนทองถิ่น หรือคณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นที่ (กสพ.)   ซึ่ง อปท. มีสวนรวม

ในการบริหาร  รวมทั้ง การจัดต้ังเปนองคการมหาชน ( Autonomous Public Organization) โดย 

อปท. รวมในการบริหารและอาจเปนองคการมหาชนเฉพาะสถานบริการหรือเฉพาะเครือขาย

บริการ หรือให กสพ. เปนองคการมหาชนจัดต้ังหนวยบริการรูปแบบพิเศษ ( Service Delivery Unit 

– SDU)  

วันที่ 25 เมษายน 2550 คณะกรรมการการกระจายอํานาจให องคกรปกครองสวนทองถิ่น  

(กกถ.) ซึ่งมีนายกรัฐมนตรีเปนประธาน ไดมีมติใหกระทรวงสาธารณสุข ไดดําเนินการถายโอน 

สอ. ให อปท. จํานวน 35 แหง ตามหลักเกณฑ แนวทางการถายโอนภารกิจสาธารณสุขใหแก 

                                                      
13 แผนการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2551 และแผนปฏิบัติการกําหนดขั้นตอนการกระจาย

อํานาจ ใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น (ฉบับที่ 2)  กรุงเทพฯ : สํานักงานคณะกรรมการการกระจายอํานาจใหแกองคกร

ปกครองสวนทองถิ่น , 2551 
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อปท. ตามที่ กกถ. และกระทรวงสาธารณสุขกําหนด อันประกอบดวยหลักเกณฑ 3 ประการคือ (1) 

อปท. ตองไดรับรางวัลธรรมาภิบาลของกระทรวงมหาดไทย (2) อปท. ตองผานเกณฑประเมิน

ความพรอม  และ ( 3) เจาหนาที่ตองมีความสมัครใจในการถายโอนไป อปท.  ตอมา วันที่ 30 

พฤศจิกายน 2550  กระทรวงสาธารณสุข ไดมีการลงนามในการถายโอนสถานีอนามัยกลุมแรก 

จํานวน 22 แหง ใหแก อปท. 

อน่ึง การดําเนินงานการถายโอน ตองมีการดําเนินการประเมินความพรอมขององคการ

บริหารสวนตําบล (อบต.) และเทศบาล กอน ซึ่งไดมีการกําหนดใหดําเนินการโดย

คณะอนุกรรมการสงเสริมการถายโอนภารกิจสาธารณสุขใหแก อปท. ระดับจังหวัด ซึ่งแตงต้ังโดย 

กกถ. มีผูวาราชการจังหวัดเปนประธาน ซึ่งมี อปท. ผานการประเมินและรับโอนสถานีอนามัย

เพียง 28 แหง 

 สําหรับการดําเนินงานในป 2553 สํานักงานคณะกรรมการการกระจายอํานาจใหแก

องคกรปกครองสวนทองถิ่น (สกถ.) สํารวจความประสงคของ อปท.  ที่มีความพรอมในการรับ

ถายโอนสถานีอนามัย พบวา อปท. จํานวน 364 แหง ประสงคจะรับโอน สอ. จํานวน 501 แหง 

และใหมีการดําเนินการประเมินความพรอมของ อปท. ตามหลักเกณฑ เงื่อนไข การประเมินความ

พรอมของ อปท. ในการจัดการสาธารณสุข ยื่นขอรับการประเมินความพรอมกอนสิ้น

ปงบประมาณไมนอยกวา 180 วัน (กอนวันที่ 3 เมษายนของทุกป) มี อปท. จํานวน 156 แหง ยื่นขอ

การรับการถายโอน สอ. จํานวน 200 แหง ผลการประเมินความพรอม มี อปท. ผานเกณฑการ

ประเมินความพรอม จํานวน 28 แหง ขอรับโอน สอ. จํานวน 32 แหง รายละเอียดเอกสารหมายเลข 

2 แตขณะน้ียังไมมีการดําเนินการถาย โอนเน่ืองจากกระทรวงสาธารรสุขกําลังอยูในระหวางการ

พัฒนา สอ. ทุกแหงใหเปน รพ.สต. 

 อน่ึง ตามแผนปฏิบัติการกําหนดขั้นตอนการกระจายอํานาจให อปท. (ฉบับที่ 2) กําหนด

ไววา “ เน่ืองจาก แผนปฏิบัติการ ฯ จะสิ้นสุดในเดือนธันวาคม 2553 ถาถายโอนสถานีอนามัยไป 

อบต. ไมไดใหถายโอนสถานีอนามัยไปยัง อบจ. ไปพลางกอน” สมาคมนายกองคการบริหารสวน

จังหวัดแหงประเทศไทย จึงไดดําเนินการประมวลความคิดเห็น  และจัดทํารางขอเสนอรูปแบบการ

กระจายอํานาจดานสาธารณสุข และต้ังคณะทํางานศึกษารูปแบบการถายโอนสถานีอนามัยใหแก

องคการบริหารสวนจังหวัด (อบจ.) โดยใหมีการดําเนินการรวมกันระหวางหนวยงานของ

กระทรวงสาธารณสุขในระดับจังหวัด (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด) และ อบจ. ในการกระจาย

อํานาจดานสาธารณสุข ซึ่งมีเปาหมายในการจัดบริการดานสาธารณสุขใหแกประชาชนไดอยางมี

คุณภาพ ไมใชเปาหมายในการถายโอน สอ. แตเพียงประการเดียว โดยมีขอเสนอรูปแบบของการ

กระจายอํานาจดานสาธารณสุข 5 รูปแบบ แตละจังหวัดสามารถทดลองเลือกรูปแบบการ

ดําเนินงานรูปแบบใดก็ไดที่เหมาะสมกับสภาพของจังหวัดน้ัน ๆ ไมจําเปนตองเหมือนกัน การ
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ดําเนินการศึกษารูปแบบการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข กกถ. กําหนดใหมีการนํารอง 26 

จังหวัด และใหศึกษาทั้ง 75 จังหวัด สามารถดําเนินการได 40 จังหวัด  

 

ปญหาอุปสรรคในการถายโอนสถานีอนามัยใหแกองคปกครองสวนทองถิ่น 

  ตามแผนปฏิบัติการกําหนดขั้นตอนการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวน

ทองถิ่น (ฉบับที่ 2) กําหนดใหสวนราชการที่ถายโอน (กระทรงสาธารณสุข) มีอํานาจหนาที่ในการ

ตรวจติดตามประเมินผล กําหนดมาตรฐานบริการและพัฒนาบุคลากรสาธารณสุของ อปท. หลัง

การถายโอน และรายงานผลให กกถ. ทราบ พบปญหาอุปสรรคหลายประการ ดังน้ี 

  1. การสรางองคความรูเกี่ยวกับการกระจายอํานาจดานสุขภาพ ของกระทรวง

สาธารณสุข แกบุคลากรสาธารณสุขในทุกระดับ เพื่อใหเกิดความเขาใจในกฎหมายกําหนดแผน

และขั้นตอนการกระจายอํานาจ และแนวทางการดําเนินงานของหนวยงานที่เกี่ยวของ เพราะ

ขณะน้ีบุคลากรยังไมชัดเจนในเร่ือง ระเบียบหรือหลักเกณฑตาง ๆ ทําใหเกิดความไมมั่นใจในการ

ถายโอนไป อปท.  

  2. การใหบริการดานสุขภาพ สถานีอนามัยบางแหง เมื่อถายโอนให อปท. บุคลากร

ที่ไดรับการสนับสนุนจากโรงพยาบาลแมขายใหมาชวยปฏิบัติงานบริการแกประชาชน หลังจาก

ถายโอนบุคลากรดังกลาวตองกลับไปปฏิบัติงานที่เดิม ทําใหไมสามารถใหบริการกับประชาชนได

อยางมีคุณภาพและประสิทธิภาพเทาเดิม เน่ืองจากมีภารกิจทีไดรับมอบหมายมากขึ้น 

  3. การขาดบุคลากรในการใหบริการ เน่ืองจาก อปท. ไมสามารถ จัดหาอัตรากําลังมา

เพิ่มเติมตามตําแหนงที่ไดรับการจัดสรรจากกรมสงเสริมการปกครองทองถิ่น  

  4. บุคลากรที่ถายโอนขาดความรูความเขาใจเกี่ยวกับระบบการปฏิบัติงานและ

ระบบการบริหารงานบุคคลของ อปท. ทําใหไมมั่นใจตอระบบการบริหารงานบุคคล  ขาดขวัญ

กําลังใจและความกาวหนาในอาชีพรับราชการ  

  อน่ึง สํานักวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส. ) โดยนักวิจัย สมพันธ เตชะอธิก พะเยาว 

นาคํา และคณะ ไดติดตามการดําเนินงานหลังการถายโอนสถานีอนามัยใหแกองคกรปกครองสวน

ทองถิ่น จํานวน 22 แหง เมื่อป 2551  พบมีปญหาและอุปสรรคในการถายโอนหลากหลายประเด็น 

โดยไดนิยามลักษณะการถายโอนสถานีอนามัย ดังน้ี 13

14 

 ลักษณะที่ 1 ถายโอนสถานีอนามัย บุคลากรถายโอนทั้งหมด เน่ืองจาก อบต.และ สอ.มี

ความรวมมือและชวยเหลือและคุนเคยกันเปนอยางดี ในระดับชุมชน อสม.ทํางานเปนเวลานาน 

                                                      
14 สัมพันธ เตชะอธิก ,พะเยาว  นาคํา  และคณะ.  “โครงการศึกษาสรุปบทเรียนและติดตามผลเพ่ือพัฒนาระบบการถายโอนสถานี

อนามัยไปองคกรปกครองสวนทองถิ่น” มปม. 2551 
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เปนตัวเชื่อมสําคัญในการขับเคลื่อนงานดานสาธารณสุขไดเปนอยางดี สงผลใหการทํางานมี

เอกภาพ 

 ลักษณะที่ 2  ถายโอนสถานีอนามัย บุคลากรถายโอนมาบางสวน เน่ืองจากเจาหนาที่ยังไม

มั่นใจในการทํางานของ อบต. และความกาวหนา ทําใหการทํางานในชวงแรกๆ ขาดบุคลากร เกิด

ปญหาในการบริหารจัดการ 

 ลักษณะที่ 3  ถายโอนสถานีอนามัยมาบางแหง บุคลากรถายโอนทั้งหมด (ในพื้นที่ตําบล มี 

สอ. หลายแหง)  เกิดผลกระทบตอการบริหารจัดการ ระบบการนิเทศงาน ระบบการสงตอและการ

ประสานงานของหนวยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและ อปท. เกิดความลักลั่นในการ

ปฏิบัติ เชน การสนับสนุนงบประมาณ ทรัพยากร 

 ลักษณะที่ 4  ถายโอนสถานีอนามัยและบุคลากรถายโอนมาบางสวน พบขอจํากัดในการ

ปฏิบัติงานทําใหการทํางานไมเปนเอกภาพ เน่ืองจากนโยบายของหนวยงานไมเหมือนกัน ชวงและ

เวลาในการปฏิบัติงานแตกตางกัน เกิดความรูสึกเหลื่อมล้ําในการปฏิบัติงาน เชน การสนับสนุน

งบประมาณ บุคลากรไมเพียงพอ และเมื่อมีการโอนยายบุคลากรจากที่อ่ืนตองใชเวลาในการ

ปรับตัวและเรียนรูบริบทพื้นที่ และการทํางานรวมกับ อสม. 

 ปจจัยสําคัญท่ีทําใหการถายโอนดําเนินการไปได  

ปจจัย ขอคิดเห็น 

1. ดานกฎหมาย กําหนดคุณสมบัติของ อปท. ที่ตองถายโอน  1)ไดรับรางวัล

ดีเดนดานการบริหารจัดการ 2)มีกองทุนสุขภาพตําบล 3)

ชุมชนมีความตองการ 
 

2. ภาวะผูนําของฝายบริหาร 

อปท. 

ผูนํามีวิสัยทัศน ความสามารถ ฝายการเมืองทองถิ่นยอมรับ 

การทํางานเขมแข็ง 
 

3. ความคลองตัวในสายงาน

บังคับบังคับบัญชา 

กระบวนการอนุมัติงบประมาณในการดําเนินงานสั้นลง 

สามารถทํางานไดรวดเร็วขึ้น มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 

4. สัมพันธภาพระหวาง 

อปท. และสอ. 

ความสัมพันธจากการททํางานรวมกัน การเปนเครือญาติ การ

เปนคนภูมิลําเนาเดียวกัน 
 

5. ประสบการณ ความ

เชื่อมั่นในการทํางาน

รวมกัน ระหวาง สอ.และ 

อปท. 

มีประสบการณในการประสานและสนับสนุนรวมกันมา

กอน เกิดความคุนเคย เขาใจและเห็นวา อปท. จะสามารถ

จัดสรรงบประมาณไดเหมาะสม สะดวก  สนองปญหาชุมชน

ไดดีกวาเดิม 
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ประสิทธิภาพการใหบริการประชาชน  

1. ประชาชนมีความพึงพอใจดานมาตรฐานของสถานีอนามัยและการใหบริการดานสุขภาพ

อนามัย ในระดับที่ดีกวาเดิม เชน ระบบบริการ ระบบสงตอ ความเปนธรรมในการ

ใหบริการ  (บัตรคิว) การบริการทุกวัน การจัดบริการทันตกรรม มีบริการเยี่ยมบาน การ

ตรวจทางหองปฏิบัติการมีคุณภาพรวดเร็ว มีบริการกรณีอุบัติเหตุทั้งในและนอกเวลาทํา

การ 

2. มีการจัดสถานที่เปนสัดสวน มีพื้นที่ใหบริการเหมาะสม อุปกรณและเคร่ืองมือทันสมัย

พรอมใหบริการ มีการพัฒนาแนวทางการบริการที่ทันสมัย  

3. บุคลากรเพียงพอ ดูแลใสใจผูรับบริการ ใหเวลาในการบริการและปฏิบัติงานอยางโปรงใส 

4. ระบบการใหบริการ (การรักษาอาการเจ็บปวย) ระบบการสงตอเหมาะสม มีการ

เปลี่ยนแปลงดีขึ้น 

5. ทองถิ่นมีสวนรวมในการวางแผนดานสุขภาพ ประชาชนรวมทําแผนพัฒนาสุขภาพ มีการ

เสนอปญหาและวิเคราะหสาแหตุของปญหารวมกัน มีการประเมินผลและรับทราบขอมูล

การปฏิบัติงานที่แลวเสร็จตามแผนงาน/โครงการ  

 

ปญหาอุปสรรคการดําเนินงานถายโอน  

1. บุคลากรไมเพียงพอ โดยเฉพาะพยาบาลวิชาชีพและพยาบาลเวชปฏิบัติ ไมสามารถใหบริการ

เชิงรุกได 

2. บุคลากรถายโอนไมครบ ทําใหบุคลากรที่ถายโอนตองทํางานหนัก  

3. ขาดความเขาใจระเบียบการบริหารบุคคลในเรืองสิทธิประโยชนและความกาวหนา 

4. อปท.ขาดความเขาใจในการสนับสนุนงบประมาณใหกับสถานีอนามัย 

5. สสจ.ไมสนับสนุน/สนับสนุนนอย แก สอ.ที่ถายโอนให อปท. 

6. ผูบริหาร อปท.บางแหง ไมเขาใจลักษณะงานของสถานีอนามัย และไมมีองคความรูดาน

สาธารณสุข 

7. ความแตกตางในแนวทางการบริหารจัดการระหวางกระทรวงสาธารณสุขและ อปท. 

8. ความไมชัดเจน กฎ ระเบียบ การบริหารจัดการ เชน งบประมาณ บุคลากร (คาตอบแทน) 

9. ประชาชนไมทราบเร่ืองการถายโอนสถานีอนามัยใหแก อปท.  
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ขอดีของการถายโอน 

1. สามารถกําหนดนโยบายในการบริหารจัดการดานสาธารณสุขรวมกับประชาชน เพื่อ

ตอบสนองความตองการอยางแทจริง คือ นโยบายสาธารณะ  เชน นโยบายการจัดบริการ

ผูสูงอายุ ผูพิการ สวัสดิการชุมชน นโยบายอาสาสมัคร การควบคุมสงเสริมและควบคุม

โรค 

2. สามารถแกไขปญหาของทองถิ่นตรงตามบริบทของแตละพื้นที่ เน่ืองจากปญหาแตละ

พื้นที่ไมเหมือนกัน  

3. งบประมาณในการจัดกิจกรรมพัฒนาดานสาธารณสุขอยางตอเน่ืองและเหมาะสม 

4. การใหบริการอยางตอเน่ืองและเปนธรรม 

5. สนับสนุนการมีสวนรวมของประชาชนไดอยางมีประสิทธิภาพ โปรแกรม FAP 

6. แกไขปญหาโดยประชาชน เพื่อประชาชน ( แตงต้ังเปนรัฐมนตรีในการทํางาน ) 

7. แกไขปญหาเองได เชน การเพิ่มบุคลากร เจาหนาที่ ตามปญหาของทองถิ่น 

8. การแกไขปญหาตางๆที่เกิดขึ้นไดทันทวงที่ 

9. ความกาวหนาของเจาหนาที่ 

10. ขวัญกําลังใจในการปฏิบัติงานประจําป ( โบนัส )  

11. การใหบริการไมซ้ําซอน 

12. การบูรณาการในการจัดการใหบริการ 

13. อุปกรณเคร่ืองมือแพทยในการใหบริการ 

14. การประสานงานกับหนวยงานอ่ืนๆ 

 

 ขอเสีย 

1. การปรับตัวของบุคลากรสาธารณสุขกับการเมือง 

2. ดานวิชาการและการใหความสําคัญของหนวยงานสาธารณสุขเดิมหลังการถายโอน 

3. การโยกยายของเจาหนาที่ 

4. การไมเขาใจตอการถายโอนขององคกรอ่ืนๆ 
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2.3 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 

  2.3.1 บทบาทและกลไกการดําเนินงาน 

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) เปนหนวยงานที่ทําหนาที่เปนผูซื้อ

บริการดูแลสุขภาพแทนประชาชน (Health Care Purchaser) ที่สําคัญและดูแลกลุมประชากรที่ใหญ

ที่สุดของประเทศ การดูแลใหประชาชนสามารถเขาถึงและไดบริการที่มีคุณภาพมาตรฐาน เปน

พันธกิจที่สําคัญขององคการ จิรุตน ศรีรัตนบัลล และคณะ ไดสรุปประเด็นสําคัญของภารกิจดาน

การจัดการคุณภาพของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เพื่อใหบรรลุถึงเปาหมายดาน

คุณภาพที่วางไว โดยสอดคลองกับบทบาทตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ.

2545 ซึ่งเสนอเปนกรอบไวดังน้ี 

 สปสช.มีภารกิจ ที่ทําใหประชาชนผูมีสิทธิภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

ไดรับบริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพมาตรฐาน ผานการดําเนินระบบ กระบวนการ และกลไกตางๆ 

ในฐานะที่เปนหนวยงานที่ทําหนาที่ซื้อและจัดหาบริการสุขภาพแทนประชาชน 

 สปสช. มีภารกิจ ในการพัฒนาตนเองใหเปนองคการที่มีระบบการจัดการคุณภาพของ

ตนเองที่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล เพื่อใหแนใจวา สปสช. จะเปนหนวยงานที่ใหบริการแก

ประชาชนไดอยางมีคุณภาพและบริหารจัดการระบบบริการสาธารณสุขดวยหลักธรรมาภิบาล 

 สปสช. มีภารกิจ ที่จะปฏิบัติงานในแนวทางที่สงเสริมและสนับสนุนนโยบายสุขภาพและ

สาธารณสุขของประเทศ ตลอดจนใหความรวมมือกับหนวยงานอ่ืนที่เกี่ยวของเพื่อยกระดับสภาวะ

สุขภาพของประชาชน อันเปนผลลัพธที่สะทอนถึงคุณภาพของระบบสาธารณสุขของประเทศใน

สภาพรวม 

 ในการดําเนินงานของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ อยูภายใตกรอบของ

คณะกรรมการ 2 คณะ (บอรด) ประกอบดวยคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ที่มี

รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข เปนประธาน และมีตัวแทนทุกภาคสวนจากกระทรวง ทบวง 

กรม ที่รับผิดชอบแนวนโยบายที่เปนพื้นฐานแหงรัฐ เปนกรรมการ คณะกรรมการจะทําหนาที่เปน

ผูกําหนดนโยบายดานสุขภาพ ประกอบดวยกําหนดมาตรฐานการใหบริการสาธารณสุขของหนวย

บริการ ประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุขที่จําเปนตอสุขภาพและการดํารงชีวิต

และอัตราคาบริการสาธารณสุข กําหนดนโยบายดานการบริหารกองทุน รวมถึงการกําหนด

นโยบายดานการบริหารงานและเห็นชอบแผนการทํางานของสํานักงาน 

 นอกจากน้ีในการดําเนินงานของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ยังมี

คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข ทําหนาที่ควบคุมกํากับคุณภาพ

และมาตรฐานหนวยบริการและเครือขายหนวยบริการ รวมถึงควบคุมกํากับการใหบริการ

สาธารณสุขของหนวยบริการใหมีคุณภาพและมาตรฐาน ทั้งน้ีสํานักงานหลักประกันสุขภาพ
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แหงชาติ จะทําหนาที่เปนเลขานุการของคณะกรรมการทั้ง 2 คณะ ในการบริหารองคการ จะมี

เลขาธิการสํานักงานประกันสุขภาพแหงชาติ เปนผูบริหารสูงสุด (Chief Executive Office-CEO) 

โดยต้ังแตเร่ิมต้ังแตป 2545 ถึง ปจจุบัน (8ป) มีเลขาธิการ 2 ทาน 

 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ไดกําหนดในการยุทธศาสตรเพื่อใหเกิด

การสรางระบบการบริหารจัดการองคการที่ไดมาตรฐานและพัฒนาอยางตอเน่ือง ทั้งน้ีเพื่อให

สอดคลองไปตามเจตนารมณของรัฐธรรมนูญ พ.ศ.  2550 ที่ไดเนนย้ําวาแผนบริหารราชการ

แผนดิน จะชวยยกระดับขีดความสามารถและมาตรฐานงานใหอยูในระดับสูงเทียบเทาสากล               

(High Performance Organization) ดวยการจัดใหมีการพัฒนาระบบบริหารยุทธศาสตร การพัฒนา

ระบบบริหารความรูความสามารถของบุคลากร  ารออกแบบและพัฒนามาตรฐานการปฏิบัติงาน

ในระดับสากล รวมถึงการพัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศดานการประกันสุขภาพ ที่เชื่อมโยงกัน

อยางมีประสิทธิภาพ นอกจากน้ีในการสรางจุดแข็งและโอกาสใหกับองคการในการบริหารงานให

มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลยิ่งขึ้น สปสช. ไดจัดต้ังใหมีสํานักงานเขตทั่วประเทศขึ้น จํานวน 

13 แหง เพื่อเชื่อมโยงการบริหารงานตามภารกิจหลักของ สปสช. ใหเขากับการบริหารงานของ

กระทรวงสาธารณสุขในระดับพื้นที่ขึ้นอีกดวย (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2553) 

  2.3.2 กองทุนหลักประกันสุขภาพ 

  กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถิ่นหรือพื้นที่นับเปนนวัตกรรมที่สําคัญ

ในระบบสุขภาพของประเทศไทยในการสงเสริมการมีสวนรวมดูแลสุขภาพของประชาชนจาก

หลายภาคสวนในสังคม โดยมีองคกรปกครองสวนทองถิ่นเปนกลไกสําคัญในการประสาน

หนวยงาน องคกร และภาคีเครือขายในพื้นที่เขามารวมคนหาปญหาและความตองการของ

ประชาชน รวมวางแผน และสงเสริมใหเกิดการรวมดําเนินกิจกรรมดานสุขภาพ โดยสามารถ

ติดตามประเมินผลการดําเนินงานใหเกิดขึ้นอยางเปนรูปธรรมกับประชาชน 

  กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถิ่นหรือพื้นที่ นอกจากมีเจตนารมณใน

การสรางการมีสวนรวมขององคกรปกครองสวนทองถิ่นใหเขามามีบทบาทในการดูแลสุขภาพ

ของประชาชนในพื้นที่แลว ยังสนับสนุนใหประชาชนไดแสดงบทบาทในการพึ่งตนเองดาน

สุขภาพ และสงเสริมใหบุคลากรดานสาธารณสุขในพื้นที่ไดแสดงบทบาทในการสนับสนุน

ประชาชนในการดูแลสุขภาพตนเอง ทั้งน้ียังสงเสริมใหทุกฝายที่เกี่ยวของเกิดความตระหนักตอ

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของประชาชน สามารถดูแลสุขภาพไดดวยตนเองและการสราง

กลไกในสังคมที่จะตองเขามารวมกันแกปญหาตางๆ ที่มีผลตอสุขภาพใหลุลวง 

  ในการจัดต้ังกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถิ่นหรือพื้นที่ ไดมีการ

กําหนดเปาหมายรวมกันระหวาง สปสช. กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงการพัฒนาสังคมและ

ความมั่นคงของมนุษย กระทรวงมหาดไทย สมาคมองคก ารบริหารสวนจังหวัดแหงประเทศไทย 
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สมาคมสันนิบาตเทศบาลแหงประเทศไทย และสม าคมองคกรบริหารสวนตําบลแหงประเทศไทย 

ดังตอไปน้ี 

  ระยะที่หน่ึง พ.ศ. 2549-2550 องคกรบริหารสวนตําบลหรือเทศบาลนํารองทั่ว

ประเทศ 

  ระยะที่สอง พ.ศ. 2551-2552 องคกรบริหารสวนตําบลหรือเทศบาลที่มีความ

พรอม  

  ระยะที่สาม พ.ศ. 2553 เปนตนไป องคกรบริหารสวนตําบลหรือเทศบาลที่ผาน

การประเมิน 

  ผลการดําเนินงานกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถิ่นหรือพื้นที่เร่ิม

ดําเนินการนับต้ังแตวันที่ 28 มิถุนายน พ.ศ. 2549 ซึ่งในปแรกมีองคการบริหารสวนตําบลและ

เทศบาลนํารองจัดต้ังกองทุนรวม 888 แหงจนถึงป พ.ศ. 2554 มีการขยายไปถึง 7,481 แหง คิดเปน

รอยละ 95.29 ของจํานวนองคกรปกครองสวนทองถิ่นทั้งหมดของประเทศ 

 

2.4 สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) 

 สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ  (สสส.) จัดต้ังขึ้นตาม พ.ร.บ. 

กองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ พ.ศ. 2544 โดยมีวัตถุประสงคเพื่อสงเสริมใหมีการสราง

เสริมสุขภาพกายและใจใหแข็งแรง อยูในภาวะสมดุล และสรางความเขาใจเกี่ยวกับอันตรายจาก

การบริโภคสุราและยาสูบหรือสารอ่ืนที่ทําลายสุขภาพ หรือจากพฤติกรรมการดํารงชีวิตที่ไม

ถูกตอง โดยเก็บเงินบํารุงจากผูมีหนาที่เสียภาษีตามกฎหมายวาดวยสุรา และกฎหมายวาดวยยาสูบ

เพื่อใชในการสนับสนุน รณรงค และชี้ชวนใหประชาชนสรางเสริมสุขภาพ 

 สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) จึงเปนหนวยงานของ

รัฐที่มิใชสวนราชการ หรือรัฐวิสาหกิจที่จัดต้ังขึ้นตามพระราชบัญญัติกองทุนสนับสนุนการสราง

เสริมสุขภาพ พ.ศ. 2544  อยูภายใตการกํากับดูแลของนายกรัฐมนตรี มีรายไดจากภาษีสรรพสามิต 

ยาสูบ และสุรา ในอัตรารอยละ 2 ตอป สสส. ทําหนาที่จุดประกาย กระตุน สนับสนุน ประสาน

ความรวมมือเพื่อใหคนไทยริเร่ิมกิจกรรมหรือโครงการสรางเสริมสุขภาพโดยไมจํากัดกรอบ

วิธีการ เพื่อนําไปสูการขยายคานิยมและการสรางพฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพแกประชาชนได

อยางมีประสิทธิภาพละกวางขวาง ทําใหคนไทยมีการต่ืนตัวดานสุขภาพพรอมกับการเกิดเครือขาย

ทํางานดานสุขภาพโยงใยอยูในชุมชนตางๆ ทั่วประเทศ รวมทั้งองคกรปกครองสวนทองถิ่นบาง

แหงไดมีความใกลชิดกับการสรางเสริมสุขภาพและมีบทบาทดานสาธารณสุขมากขึ้นกวาเดิม 

 ตลอดชวงเวลาที่ผานมา กระบวนการเคลื่อนไหวเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ

ของประชาชนไดรับความรวมมือจากภาคีตางๆ และไดรับการขานรับจากสังคมอยางกวางขวาง 
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ขณะเดียวกันก็มีแผนงานสรางเสริมสุขภาพในระดับตําบลโดยการมีสวนรวมขององคกรปกครอง

สวนทองถิ่นหลายพื้นที่ ซึ่งจะเปนสวนสําคัญตอการพัฒนาระบบสุขภาพในทองถิ่นอยางยั่งยืน

ตอไป ซึ่งแผนงานหลักแผนงานหน่ึงที่ สสส. (โดยสํานัก 3) ไดจัดใหมีขึ้น คือ แผนสุขภาวะชุมชน 

ป 2555 – 2557  

 แผนสุขภาวะชุมชนไดใชยุทธศาสตรสานสามพลัง (พลังปญญา พลังทางสังคม 

และพลังนโยบาย) ดวยการทําหนาที่หนุนเสริมภาคีเครือขายใหมีศักยภาพในการขับเคลื่อนไปสู

เปาหมายชุมชนทองถิ่นนาอยูโดยการเพิ่มขีดความสามารถของบุคคลและองคกร รวมถึงการ

เสริมสรางศักยภาพของระบบและโครงสรางภายในชุมชนทองถิ่น ใหมีประสิทธิภาพในการ

ตอบสนองตอความจําเปนและความตองการในการยกระดับคุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นที่ได

ดี เชน การมีสถาบันการเงินชุมชนที่ทําหนาที่เปนตัวชวยดานการเขาถึงแหลงทุนเงินไดงายและ

ชวยแกปญหาเมื่อเกิดปญหาที่หลีกเลี่ยงไมไดทั้งในระดับครอบครัวและกลุม การเพิ่มความ

โปรงใสในการบริหารจัดการขององคกรปกครองสวนทองถิ่นและองคกรตางๆ ภายในชุมชนอัน

นําไปสูการสรางความไววางใจและเกิดความเชื่อมั่นในการจัดการรวมกันมากขึ้น เปนตน โดย

ภาพรวมการดําเนินงานของแผนสุขภาวะชุมชนมุงใหเกิด ผลลัพธในดาน สุขภาวะทางสังคม ทาง

ปญญา และทางจิตใจ เปนสําคัญ สําหรับสุขภาวะทางกายจะเปนผลตอเน่ืองหากมีการบูรณาการ

กับระบบบริการสุขภาพและการรณรงคที่เกี่ยวกับความเขมแข็งดานรางกาย  

 วัตถุประสงคของแผนสุขภาวะชุมชน ไดแก  15 

1) เพื่อสนับสนุนและสงเสริมใหมีศูนยเรียนรูดานการจัดการสุขภาวะสี่มิติ

ที่มีศักยภาพในการทําหนาที่เปนกลไกขับเคลื่อนเครือขายรวมสรางชุมชนทองถิ่นนาอยู 

2) เพื่อสงเสริมและสนับสนุนศูนยเรียนรูดานการจัดการสุขภาวะสี่มิติที่มี

ความพรอมรวมเปนเครือขาย (affiliate) กับสถาบันวิชาการในการทําหนาที่สรางและพัฒนาชุด

องคความรูดานการจัดการระบบสุขภาวะชุมชนและพัฒนาศักยภาพผูนําใหมีความชํานาญเฉพาะ 

3) เพื่อสนับสนุนสถาบันวิชาการใหมีการจัดต้ังกลไกการจัดการการวิจัย

และพัฒนาสุขภาวะชุมชนที่มีการบูรณาการรวมกับศูนยบมเพาะดานการจัดการระบบสุขภาวะ

ชุมชน 

4) เพื่อสนับสนุนใหเกิดกลไกในระดับพื้นที่ในการทําหนาที่เปนฐาน 

(platform) ในการพัฒนาสุขภาวะในประเด็นตางๆ  

5) เพื่อสนับสนุนการสรางและการจัดการความรูที่นําใชใน

กระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะที่เอ้ือตอสุขภาพและการจัดการสุขภาวะชุมชนทั้งในระดับ

                                                      
15

 ขนิษฐา นันทบุตร และคณะ. กรอบกระบวนการวิจัยชุมชนสูตําบลสุขภาวะ. (กรุงเทพฯ : บริษัททีคิวพีจํากัด , ๒๕๕๓)  
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ตําบล ระดับจังหวัด และระดับเครือขาย รวมถึงหนุนเสริมการขับเคลื่อนนโยบายการกระจาย

อํานาจใหองคกรปกครองสวนทองถิ่น 

6) เพื่อสนับสนุนใหเกิดกระบวนการทบทวนตัวชี้วัดที่เกี่ยวกับความ

เขมแข็งของชุมชนทองถิ่นและสรางการเรียนรูจนเกิดการยอมรับและกําหนดเปนเปาหมายพัฒนา

สุขภาวะของทุกภาคสวน 

โครงสรางของแผนงานสุขภาวะชุมชน ประกอบดวย 4 แผนงานหลัก คือ  

1) แผนงานสนับสนุนการจัดการเครือขายรวมสรางชุมชนทองถิ่นนาอยู 

2) แผนงานพัฒนาศูนยบมเพาะดานการจัดการสุขภาวะชุมชน 

3) แผนงานสงเสริมการจัดการความรูและสรางองคความรู 

4) แผนงานพัฒนานโยบายสาธารณะและการรณรงค 

 

ผลลัพธจากการดําเนินงานปรากฏวา ปจจุบัน สสส.  มีเครือขายการเรียนรูชุมชน

รวมทั้งสิ้น 35 เครือขาย และกําลังเพิ่มขึ้นอีก 2 เครือขาย (คือ  ต.คลองนํ้าไหล จ.กําแพงเพชร และ  

ต.ทุงโพธิ์ จ. ปราจีนบุรี) กระจายตามชุมชนทองถิ่นตางๆ ทั่วประเทศ ปรากฏดังแผนที่ขางลางน้ี 
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อบต.ปากพนู จ.นครศรีธรรมราช

อบต.ขุนทะเล จ.นครศรีธรรมราช

อบต.ดอนแกว จ.เชียงใหม

อบต.บางระกํา จ.นครปฐม

ทต.ปริก จ.สงขลา

ทต.เกาะคา จ.ลําปาง

อบต.อุทยัเกา จ.อุทยัธานี

ทต.บานซอง จ.ฉะเชิงเทรา

อบต.แมทา จ.เชียงใหม

อบต.ป าคลอก จ.ภเูก็ต

อบต.วังใหม จ.จนัทบุรี

อบต.ตนยวน จ.สุราษฎรธานี

อบต.บานควน จ.ชุมพร

อบต.หาดสองแคว จ.อุตรดติถ

อบต. คอรุม จ.อุตรดติถ

อบต.หนองโรง จ.กาญจนบุรี

อบต.หวัไผ จ.สิงหบุรี

ทต.หนองแวง จ.บุรีรัมย

1

อบต.นาบัว จ.พษิณุโลก

อบต.หนองสาหร าย จ.สุพรรณบุรี

อบต.บานหมอ จ.เพชรบุรี

อบต.ศรีฐาน จ.ยโสธร

อบต.บักได จ.สุรินทร

อบต.วังนํา้คู  จ.พษิณุโลก

อบต.โพนทอง จ.ชัยภมิู

ทต.เขมราฐ จ.อุบลราชธานี

อบต.ดงมูลเหล็ก จ.เพชรบูรณ

ทต.เขาหัวชาง จ.พทัลุง

อบต.ทาขาม จ.สงขลา

ทต.ชากไทย จ.จนัทบุรี

ทต.เชิงดอย จ.เชียงใหม

อบต.ผาสิงห จ.นาน

อบต.ไกรนอก จ.สุโขทยั

อบต.ควนรู จ.สงขลา

อบต.แมปะ จ.ตาก

 



บทที่ 5 

การบริหารการพัฒนาสาธารณสุขขององคกรปกครองสวนทองถ่ิน 

 

 สาระสําคัญในบทที่ 5 น้ี   จะเปนการนําเสนอผลการศึกษาวิเคราะหบทบาทดานสุขภาพของ

องคกรปกครองสวนทองถิ่นในหลากหลายรูปแบบ   โดยเร่ิมต้ังแตบทบาทดานสุขภาพของ

กรุงเทพมหานคร   บทบาทดานสุขภาพขององคการบริหารสวนจังหวัด (อบจ. ภูเก็ต)   บทบาทดาน

สุขภาพของเทศบาล (เทศบาลนครนครศรีธรรมราช และเทศบาลเมืองทุงสง)   รวมทั้งบทบาทดาน

สุขภาพขององคการบริหารสวนตําบล (อบต. ปากพูน)   หลังจากน้ันจะเปนการนําเสนอผลการศึกษา

วิเคราะหเปรียบเทียบบทบาทดานสุขภาพขององคกรปกครองสวนทองถิ่นในประเด็นตาง 5 ประเด็น คือ   

1) เหตุผลความจําเปนในการจัดบริการสุขภาพสําหรับประชาชน 2) ความสําเร็จที่ไดรับการดําเนินงาน ซึ่ง

จะครองคลุมทั้งความสําเร็จดานคุณภาพ   ประสิทธิผล   ประสิทธิภาพ   ความเปนธรรม   รวมทั้งดาน

ความพึงพอใจของประชาชนดวย 3) ปจจัยที่มีอิทธิพลตอความสําเร็จดังกลาว   4) ภาพของระบบบริการ

สุขภาพขององคกรปกครองสวนทองงถิ่นในอนาคต และ 5) ปญหาและอุปสรรคในการดําเนินงาน    

ความเปนมา 

  ภายหลังจากการปฏิรูปราชการแผนดิน พ.ศ.2435    ในรัชสมัยของพระบาทสมเด็จพระ

จุลจอมเกลาเจาอยูหัว   การปกครองหรือบริหารกิจการสวนทองถิ่นอาจจะพิจารณาไดต้ังแตการจัดต้ัง

สุขาภิบาลกรุงเทพขึ้น ตามคําแนะนําของที่ปรึกษาชาวตางประเทศ (โรแลง ยาคแมงส หรือเจาพระยาอภัย

ราชา) เมื่อ ร.ศ.116   (พ.ศ.2440)   พื้นที่ของสุขาภิบาลน้ีครอบคลุมต้ังแตปากคลองบางลําภูลางจนถึงปาก

คลองโองอาง โดยสุขาภิบาลน้ีมีหนาที่ กําจัดขยะมูลฝอย   จัดทําสวมสาธารณะ   ควบคุมอาคารสิ่งปลูก

สราง  ขจัดสิ่งโสโครกและควบคุมสิ่งกอความรําคาญแกประชาชน   ตอมาก็มีการขยายความคิดน้ีออกไป

ยังหัวเมือง  โดยจัดต้ังสุขาภิบาลทาฉลอมขึ้น เมื่อ ร.ศ.124 (พ.ศ.2448) โดยกําหนดใหตัวแทนจากทองที่ 

คือกํานันผูใหญบานรวมเปนกรรมการดวย  ตอมาก็ริเร่ิมใหมีงบประมาณของทองถิ่นเอง    ตอจากน้ันก็มี
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การตราพระราชบัญญัติจัดการสุขาภิบาลตามหัวเมือง ร.ศ.127 (พ.ศ.2451) ขึ้น กําหนดใหสุขาภิบาลมี 2 

ประเภท คือสุขาภิบาลในเขตเมืองและสุขาภิบาลในทองถิ่นที่มีความเจริญดอยลงมา 0

1 

  ในรัชกาลที่ 6  ก็มีพระราชดําริจัดต้ังโครงการทดลอง “ดุสิตธานี” ขึ้น นับเปนโครงการที่

รูจักกันแพรหลายในเวลาตอมา นับต้ังแตการเปลี่ยนแปลงการปกครอง พ.ศ.2475 นโยบายของรัฐบาลให

ความสําคัญกับการวางระบบการปกครองทองถิ่นตามหลักของการปกคร องตนเองในระดับทองถิ่น 

(Local Self Government)  มีการตราพระราชบัญญัติจัดระเบียบเทศบาล พ.ศ.2476 ขึ้น อันเปนที่มาของ

การจัดต้ังเทศบาลอันเปนหนวยการปกครองทองถิ่นที่มีอํานาจการปกครองตนเอง (Autonomy) ใน

ระดับสูงพอสมควรและจัดต้ังขึ้นบนพื้นฐานของการกระจายอํานาจ (Decentralization) โดยมุงใหเทศบาล

เปนทองถิ่นสําหรับชุมชนเมือง (urban areas)  องคการบริหารสวนจังหวัดเปนทองถิ่นสําหรับพื้นที่ชนบท 

(rural areas) สําหรับทองถิ่นที่มีพัฒนาการทางเศรษฐกิจสังคมในระดับกึ่งเมือง (semi-urban) ก็จัดการ

ปกครองเปนรูปสุขาภิบาลและการปกครองทองถิ่นชนบทในรูปอ่ืน 1

2   ซึ่งจะเห็นไดจากการตรา

พระราชบัญญัติสุขาภิบาล พ.ศ.2495 และ พ.ร.บ. ระเบียบบริหารราชการสวนจังหวัด พ.ศ.2498 (จัดต้ัง

องคการบริหารสวนจังหวัด ขึ้นเปนทองถิ่นที่ดูแลพื้นที่ชนบท) อยางไรก็ ดีปรากฏวา ทองถิ่นยังไมไดรับ

อํานาจอิสระในการปกครองตนเองในระดับที่ควรจะเปน   ทองถิ่นรูปแบบที่มีโครงสรางและเงื่อนไขที่มี

อํานาจอิสระสูงที่สุด  ไดแก เทศบาล   องคการบริหารสวนจังหวัดและสุขาภิบาล ปรากฏวามีการกําหนด

มาตรการและเงื่อนไขในการควบคุมทั้งระดับโครงสรางและการปฏิบัติงาน    ขอที่เห็นไดชัดเจนก็คือ 

องคกรของทองถิ่นมิไดเปนอิสระและมาจากการเลือกต้ังโดยประชาชนในทองถิ่นอยางกวางขวาง   แตมี

บทบัญญัติใหแตงต้ังขาราชการสวนภูมิภาคเขาไปดํารงตําแหนงเปนผูบริหาร หรือเปนกรรมการบริหาร 

(Commissioners) โดยตําแหนง  ในการบริหารองคการสวนจังหวัดและสุขาภิบาลอยางกวางขวาง และมี

สัดสวนครอบงําสมาชิกที่มาจากการเลือกต้ังคอนขางชัดเจน  

                                                           
1

 นันทวัฒน  อางถึงในปฐม มณีโรจน.  กรุงเทพมหานครในฐานะมหานครโลกาภิวัฒน: บทวิเคราะหโครงสราง และภารกิจของ

กรุงเทพมหานครเพ่ือบทบาทระดับนานาชาติ.  ในอุทัย เลาหวิเชียร (บรรณาธิการ), การพัฒนากรุงเทพมหานคร สู... ความเปน

มหานครระดับโลกยุคใหม.  กรุงเทพฯ: บริษัท ชางสามเศียร 999 จํากัด,  2554.  หนา 159. 

2
 เพ่ิงอาง, หนา 159. 
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อาจกลาวไดวา เจตนารมณอยางแรงกลาที่จะปฏิรูปทองถิ่นไทยไดบัญญัติไวอยางจริงจัง

และชัดเจนตามรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2540 บทบัญญัติของรัฐธรรมนูญฉบับน้ี (มาตรา 

282 – 290) ไดบัญญัติสาระสําคั ญวาดวยการปกครองสวนทองถิ่นไว 7 ประการ ไดแก หลักสําคัญ (คือ 

อํานาจอิสระในการปกครองทองถิ่น  โครงสรางของทองถิ่นตองประกอบดวยผูที่มาจากการเลือกต้ัง ระบุ

เร่ืองอํานาจหนาที่ของทองถิ่นไว เพื่อใหแนใจวาทองถิ่นไมไดมีแตกรอบหรือเคาโครงภายนอก ตอง

ประกอบดวยอํานาจหนาที่และกิจกรรมที่กระจายสูทองถิ่นดวย   รายไดของทองถิ่น การบริหารงาน

บุคคลของทองถิ่น การมีสวนรวมของประชาชนในการปกครองทองถิ่นและการกํากับดูแลทองถิ่น 

  ผลของการปฏิรูปคราวน้ัน ทําใหยกเลิกการปกครองทองถิ่น ในรูปสุขาภิบาล โดยยก

ฐานะเปนเทศบาล อันเปนโครงสรางและระบบที่มีอํานาจอิส ระที่สมบูรณกวาอยางชัดเจน สวนองคการ

บริหารสวนจังหวัด ก็ใหมีผูบริหารมาจากการเลือกต้ังจากประชาชนแทนที่จะใหผูวาราชการจังหวัดจาก

สวนภูมิภาคไปดํารงตําแหนงโดยอัตโนมัติดังเชนที่เคยกระทํา   และที่สําคัญก็คือ มีการจัดต้ังองคการ

ปกครองทองถิ่นสําหรับชุมชนชนบทขนาดเล็ก คือองคการบริหารสวนตําบล (อบต.) ขึ้นมาอยาง

กวางขวาง (เมื่อป 2553 มี อบต.จํานวน 6,685 หนวย เปนผลใหตองมีการปรับบทบาทและความสัมพันธ

ของ อบจ. เสียใหมใหเหมาะสมและไมซ้ําซอนทองถิ่นอ่ืนๆ ในจังหวัด 

  ปจจุบัน  สถานะทางกฎหมายของการปกครองสวนทองถิ่น  กําหนดไว  2 รูปแบบ   5 

ประเภทขององคกรปกครองสวนทองถิ่น   ดังน้ี 

  1.รูปแบบการปกครองทองถิ่นทั่วไป   ไดแก 

   1) องคการบริหารสวนจังหวัด (อบจ.) มีโครงสรางการบริหาร คือ สภาองคการ

บริหารสวนจังหวัด และนายกองคการบริหารสวนจังหวัด  

   2)  เทศบาล   มีโครงสรางการบริหาร   คือ สภาเทศบาล  และนายกเทศมนตรี  

   3) องคการบริหารสวนตําบล (อบต.) มีโครงสรางการบริหาร คือสภาองคการ

บริหารสวนตําบล และ นายกองคการบริหารสวนตําบล 

  2. รูปแบบการปกครองทองถิ่นรูปแบบพิเศษ   ซึ่งมีฐานะเปนทบวงการเมือง และนิติ

บุคคล โดยในประเทศไทยมีอยู  2  แหงคือ 
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   1) กรุงเทพมหานคร มีโครงสรางการบริหาร คือ ผูวาราชการกรุงเทพมหานคร 

สภากรุงเทพมหานคร และสภาเขต 

   2) เมืองพัทยา มีโครงสรางการบริหาร คือ สภาเมืองพัทยา นายกเมืองพัทยา  

1. บทบาทดานสุขภาพขององคกรปกครองสวนทองถิ่น 

  จากการทบทวนวรรณกรรมและการสัมภาษณเจาะลึกพบวาแมวาองคกรปกครองสวน

ทองถิ่นจะมีบทบาทในบริการสุขภาพยังไมมากนัก   แตในทุกๆ ระดับขององคกรปกครองสวนทองถิ่นก็

มีผลงานดานการจัดบริการสุขภาพมากบางนอยบาง   ซึ่งที่พบวามีผลงานที่โดดเดนที่พอจะกลาวถึง มีดังน้ี  

1.1 กรุงเทพมหานคร 

กรุงเทพมหานครมีประชากรที่รับผิดชอบมากกวา 10 ลานคน   มีโครงสรางการบริหารที่

ประกอบดวยฝายบริหาร (ที่มีผูวาราชการกรุงเทพมหานครเปนผูนํา   มีสภากรุงเทพมหานครและสภาเขต

สําหรับทําหนาที่ดุลอํานาจและคานอํานาจกับฝายบริหาร)2

3 

สํานักการแพทย 

กรุงเทพมหานครมีสํานักการแพทยที่มีโรงพยาบาล ขนาด ใหญสําหรับใหบริการทาง

การแพทยแกประชาชน 4 แหง (คือโรงพยาบาลกลาง  โรงพยาบาลตากสิน โรงพยาบาลเจริญกรุงประชา

รักษ   และวชิระพยาบาล)  และจะยกระดับโรงพยาบาลเปนขนาด 200 เตียงอีก 5 แหง (คือโรงพยาบาล    

สิรินธร โรงพยาบาลหนองจอก  โรงพยาบาลลาดกระบัง โรงพยาบาลราชพิพัฒน และโรงพยาบาลหลวง

พอทวีศักด์ิ)   ทั้งน้ีบทบาทและพันธกิจของสํานักการแพทยมีประเด็นสําคัญที่นาสนใจดังน้ี    

วิสัยทัศน   (Vision) 

“เปนองคกรดานการแพทยและสาธารณสุข ที่มีเครือขายบริการชั้นนําของประเทศ” 

“Medical service department is one of the leading health network in Thailand” 

 

                                                           
3

 http://www.msd.bangkok.go.th/index%20original%20Copy.html   available on 21/02/2012 

http://www.msd.bangkok.go.th/index%20original%20Copy.html
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พันธกิจ   (Mission) 

 “สํานักการแพทยเปนผูนําในการจัดเครือขายบริการทางการแพทยและสาธารณสุขที่มีมาตรฐาน  

ระดับสากล  โดยผูเชี่ยวชาญทั้งดานสรางเสริมสุขภาพ ปองกันโรค บําบัดรักษา  ฟนฟูสุขภาพ  บริการ

การแพทยฉุกเฉิน ผลิตแพทย พยาบาลที่มีคุณภาพ  และพัฒนาดานเวชศาสตรเขตเมือง  มีการบริหารแบบ

มุงเนนผลสัมฤทธิ์  ยึดหลักการทํางานเปนทีม  สงเสริมการวิจัยและการเรียนรูอยางตอเน่ือง  สนับสนุนให

ประชาชนมีสวนรวมในการพัฒนาบริการสุขภาพ”  

เปาประสงค   (Goal)  

1. เปนศูนยกลางบริการดานการแพทยและสาธารณสุขที่มีมาตรฐานสากล  กาวสูความเปนเลิศ

ทางการแพทย  เพื่อใหประชาชนไดรับการรักษาพยาบาลที่มีคุณภาพ  (Excellence of Medical Services to 

achieve regional health gateway) 

2. เปนศูนยกลางความเชี่ยวชาญดานเวชศาสตรเขตเมือง  เนนการศึกษาเฉพาะทางเพื่อผลิต

บุคลากรทางการแพทย  ที่สอดคลองกับความตองการของประชาชน ควบคูกับการพัฒนา

งานวิจัย  (Expertise of Urban medicine) 

3. เปลี่ยนแปลงภาพลักษณการจัดบริการดานการแพทยและสาธารณสุขใหเปนที่ยอมรับของ

ประชาชน (Branding to become medicine services of choice) 

4. มีระบบบริหารจัดการสมัยใหม โดยยึดหลักธรรมาภิบาล  มุงเนนการพัฒนาศักยภาพบุคลากร 

เทคโนโลยีสารสนเทศ และสรางองคกรแหงการเรียนรู ตลอดจนโครงสรางพื้นฐานที่เอ้ือตอการใหบริการ

ที่ดีที่สุดแกประชาชน  (Modernization of medical management and Learning Organization) 

5. มีการบูรณาการเครือขายระบบบริการแพทย  และระบบสงตอที่เปนเอกภาพ    (Unity of BMA 

network for better quality of life) 
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การจัดบริการทางการแพทยและสาธารณสุข 

สรางเสริม สภาวะแวดลอมทางสาธารณสุขดวยการจัดบริการสาธารณสุขที่ดี อยาง ทั่วถึง   ให

ความสําคัญกับการดูแลผูปวย โดยเฉพาะการปองกัน โรคและการ ดูแลสุขภาวะของคนกรุงเทพฯ ทุกเพศ 

ทุกวัย 

การปองกันโรค   ประกอบดวย การดูแลเร่ืองอาหารปลอดภัย  จัดพื้นที่ใหประชาชนมีโอกาสได

ออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ  อยูในสิ่งแวดลอมที่ดี  จัดหนวยบริการสาธารณสุขเคลื่อนที่ใหบริการตรวจ

สุขภาพฟรีทุกครัวเรือน  พรอมสรางเครือขายเฝาระวัง ปองกัน  และควบคุมโรคติดตอในชุมชนเพื่อการ

แกไขอยางทันทวงที 

การรักษาพยาบาล   อยางมีคุณภาพดวยบริการดานการแพทยและสาธารณสุขครบวงจรทั้ง  ศูนย

สุขภาพชุมชน 68 ศูนยบริการสาธารณสุขมาตรฐาน HCA (Health Center Accreditation) 9 โรงพยาบาล

มาตรฐาน HA (Hospital Accreditation) ศูนยการแพทยเฉพาะทาง และหนวยบริการการแพทยฉุกเฉิน 

(ศูนยเอราวัณ) สายดวน 1646 

การฟนฟูสภาพ หลังการรักษาดวยบริการดูแลสุขภาพอยางตอเน่ืองที่บาน 

การดูแลเด็กในครรภมารดา   เด็กแรกเกิด และเด็กกอนวัยเรียน   จัดบริการสาธารณสุข

พื้นฐาน   ต้ังแตต้ังครรภจนถึงคลอด   ใหความรูสําหรับหญิงต้ังครรภเพื่อเฝาระวังภาวะคลอดกอน

กําหนด  สนับสนุนอาหารเสริมแกทารกที่มีนํ้าหนักตํ่ากวาเกณฑ  ฉีดวัคซีนพรอมเตรียมบุคลากรเพื่อการ

ดูแลเด็กกอนวัยเรียน 

การจัดหนวยบริการสาธารณสุขเคลื่อนที่ใหบริการประชาชนอยางตอเน่ือง     ใหบริการตรวจ

สุขภาพประจําปฟรีทุกครัวเรือน   โดยทีมจากศูนยบริการสาธารณสุขและสํานักอนามัย   เพื่อลงพื้นที่ใน

ชุมชนทั่วกรุงเทพฯ เปาหมายในเร่ืองน้ีคือ การตรวจสุขภาพทุกครัวเรือนใหไดปละ 850,000 คน 

การดูแล ปองกัน และควบคุมโรคติดตอ    สรางเครือขายปฏิบัติการรวมระหวางสํานักอนามัย  

สํานักการแพทยและสํานักงานเขต 50 เขต โดยจัดใหมีทีมเฝาระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว หรือ SRRT และ

ทีม Health Best เพื่อเฝาระวัง สอบสวนโรค ควบคุมโรคติดตอที่สําคัญ เชน โรคไขเลือดออก  โรคไขปวด
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ขอยุงลายหรือโรคชิคุนกุนยา และวัณโรค  เพื่อเฝาระวังการเผยแพรระบาดของโรค  รวมถึงการสํารอง

เวชภัณฑและอุปกรณในการควบคุมโรคอยางเพียงพอ 

การจัดหานํ้าสะอาดเพื่อบริโภค โดยการจัดหาตูนํ้าด่ืมหยอดเหรียญ     รวมมือกับผูประกอบการ  

ตรวจสอบคุณภาพนํ้าจากตูนํ้าด่ืมหยอดเหรียญพรอมติดสต๊ิกเกอรตรากรุงเทพมหานครเพื่อรับรอง และ

ประชาสัมพันธตูนํ้าด่ืมฯ ใหประชาชนทราบ 

การควบคุมการระบาดของโรคไขหวัดใหญสายพันธุใหม 2009   กรุงเทพมหานครนับเปน

หนวยงานแรกที่ต่ืนตัวในการเตรียมความพรอมรับมือการระบาดของโรคไขหวัดใหญสายพันธใหม 2009 

โดยเฝาระวังอยางเขมงวดทั้งประชาสัมพันธใหประชาชนทราบแนวทางปฏิบัติใน  การดูแลตนเองให

แข็งแรงเพื่อเปนการลดการแพรกระจายของเชื้อ  ทั้งน้ีกรุงเทพมหานครไดมอบหนากากอนามัยจํานวน 

100,000 ชิ้น ใหกับตัวแทนกลุมสหกรณแท็กซี่ ขสมก. และ บขส. 

การดูแลผูสูงอายุอยางครบวงจร    เน่ืองจากแนวโนมจํานวนผูสูงอายุในกรุงเทพมหานคร จะเพิ่ม

มากขึ้น   การดูแลผูสูงอายุอยางครบวงจรจึงเปนเปาหมายการดําเนินงานที่กรุงเทพมหา  นครฯ ไดให

ความสําคัญเปนลําดับตน ๆ ไดจัดสวัสดิการขั้นพื้นฐาน ไดแก  สงเสริมใหผูสูงอายุสามารถดูแลตนเอง

ดวยการสงเสริมและปองกันปญหาสุขภาพ  ขยายโอกาสใหผูสูงอายุไดรับเบี้ยยังชีพจํานวนเพิ่มขึ้น   จัดต้ัง

ศูนยผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพาในชุมชน  โดยนํารองที่ศูนยบริการสาธารณสุข 48 เขตหนองแขม  เปนศูนย

การเรียนรูและเปนตนแบบในการจัดบริการฟนฟูสุขภาพผูสูงอายุ ซึ่งปวยดวยโรคเร้ือรังที่มีภาวะพึ่งพาใน

ชุมชน 

สํานักอนามัย 

 มีหนาที่รับผิดชอบการรักษาพยาบาลเบื้องตน  การปองกันโรค  การสงเสริมสุขภาพ การฟนฟู

สมรรถภาพและการควบคุมโรคระบาด   ทั้งน้ีบทบาทและกิจกรรมหลักของสํานักอนามัย ไดแก  ศูนย

การแพทยและสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร  

ศูนยการแพทยและสาธารณสุข คือศูนยบริการสาธารณสุขของสํานักอนามัย  ที่เพิ่มบริการคลินิก

เฉพาะโรค 4 สาขาหลัก ไดแก กุมารแพทย สูติ-นรีแพทย  อายุรแพทย และศัล ยแพทย และบริการคลินิก



125 

 

พิเศษตางๆ เชน คลินิกโรคผิวหนัง  คลินิกจิตเวช คลินิกจักษุ คลินิกหู คอ จมูก คลินิกคลายเครียด เปนตน  

ปจจุบันศูนยการแพทยและสาธารณสุข มี 6 แหง ไดแก  

• ศูนยการแพทยและสาธารณสุข 8 บุญรอด รุงเรือง เขตบางนา โทร. 0 2361 6760  

• ศูนยการแพทยและสาธารณสุข 15 ลาดพราว เขตหวยขวาง    โทร. 0 2541 8380  

• ศูนยการแพทยและสาธารณสุข 19 วงศสวาง เขตบางซื่อ โทร. 0 2910 7314  

• ศูนยการแพทยและสาธารณสุข 21 วัดธาตุทอง เขตวัฒนา โทร. 0 2391 6082  

• ศูนยการแพทยและสาธารณสุข 41 คลองเตย เขตคลองเตย โทร. 0 2249 1385  

• ศูนยการแพทยและสาธารณสุข 48 นาค-วัชระอุทิศ เขตหนองแขม โทร. 0 2421 2147  

ศูนยบริการสาธารณสุข  

• ศูนยบริการสาธารณสุข เปนหนวยปฏิบัติการที่ต้ังอยูในพื้นที่ตางๆ  ทั่วกรุงเทพมหานคร มีหนาที่

รับผิดชอบดาน  สุขภาพอนามัยของประชาชนในเขตพื้นที่ที่ไดรับมอบหมาย  โดยใหบริการดาน

การบําบัดรักษาผูปวยโรคทั่วไป การสงเสริมสุขภาพ  การควบคุม และปองกันโรค และฟนฟู

สมรรถภาพ การใหบริการดาน  การวางแผนครอบครัว การใหสุขศึกษาแกประชาชน  โดย

ใหบริการทั้งภายในและภายนอก ศูนยบริการสาธารณสุข  ในปจจุบันมีศูนยบริการสาธารณสุข 

68 แหง และจัดแบงการบริหารงานออกเปน 12 ศูนยภาค 

นอกจากน้ีกรุงเทพมหานครยังมีศูนยบริการสาธารณสุขชุมชน ( Mini Health Center) ที่มี

อาสาสมัครปฏิบัติงานกระจายอยูทั่วกรุงเทพมหานครรวมทั้งสิ้น 1,083 ศูนย 

เทาที่กลาวมาจะเห็นไดวาบทบาทดานสุขภาพของกรุงเทพมหานครน้ันจะดูแลต้ังแตขั้น

ปฐมภูมิ  ทุติยภูมิ และตติยภูมิ โดยสํานักการแพทยจะดูแลบริการดานรักษาพยาบาลเปนสําคัญ (รอยละ 

80) สวนบริการดานปองกันโรค  สงเสริม และฟนฟูสภาพน้ันกรุงเทพมหานครจะมีบทบาทประมาณรอย

ละ 20 สําหรับงบประมาณสนับสนุนบริการทางการแพทยและสาธารณสุขของกรุงเทพมหานครน้ันมี
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แหลงที่มาจากกรุงเทพมหานครจัดหารายไดเองรอยละ 60 จากรัฐบาลจัดสรรรอยละ 40  นอกจากน้ีอาจจะ

ไดจากงบประมาณพิเศษที่รัฐบาลอุดหนุนในบางโครงการอีก เชน โครงการปองกันยาเสพติด เปนตน 

1.2 องคการบริหารสวนจังหวัด 

แมวาองคการบริหารสวนจังหวัดจะเปนองคกรปกครองสวนทองถิ่นระดับจังหวัด   แต

พื้นที่การดําเนินงานจะอยูในเขตพื้นที่ขององคการบริหารสวนตําบลเปนสวนใหญ   บางสวนอยูในเขต

พื้นที่ของเทศบาล   ปญหาที่พบคือความซ้ําซอนในการดําเนินงานตามแผนงาน   อยางไรก็ดีแมองคการ

บริหารสวนจังหวัดจะมีพื้นที่รับผิดชอบซ้ําซอนกับเทศบาลหรือองคการบริหารสวนตําบล   แตยังไมพบมี

ปญหาเร่ืองการจัดหารายได   ทั้งน้ีเพราะรายไดหลักขององคการบริหารสวนจังหวัดมาจากภาษีสุรา   บุหร่ี   

นํ้ามัน   และลอเลื่อนเปนสําคัญ   ซึ่งงบประมาณรายจายสวนใหญใชจายในเร่ืองของเงินเดือนและคาจาง

เปนสําคัญ (กวารอยละ 50)  

จากการทบทวนวรรณกรรมและสํารวจภาคสนามพบวาองคการบริหารสวนจังหวัดที่มี

บทบาทโดดเดนในงานสุขภาพโดยมีโรงพยาบาลขององคการบริหารสวนจังหวัดเองคือองคการบริหาร

สวนจังหวัดภูเก็ต   ซึ่งจากการสัมภาษณเจาะลึก ( In-depth Interview) ของนายกองคการบริหารสวน

จังหวัดภูเก็ตและผูมีสวนเกี่ยวของพบมีประเด็นสําคัญดังน้ี 

โรงพยาบาลองคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ต เกิดขึ้นภายใตการผลักดันของนายไพบูลย 

อุปติศฤงศ  นายกองคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ต  นพ.จักร สมณะ เปนผูอํานวยการโรงพยาบาล  ผูปวย

นอกวันละ    200 - 250 คน การบริการภายใตคําขวัญ “ดูแลดวยหัวใจ หวงใยถึงครอบครัว ”  โรงพยาบาล

แหงน้ีเกิดขึ้นเพื่อแบงเบาภาระของโรงพยาบาลรัฐบาลและแกปญหา 

๑. บุคลากรทางการแพทยไมเพียงพอ 

๒. ผูปวยตองรอการตรวจวินิจฉัยเปนเวลานาน 

๓. จํานวนเตียงรองรับผูปวยไมเพียงพอ 

๔. ชวยใหประชาชนมีทางเลือกเพิ่มขึ้น 
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จุดเดน  “ราคารัฐบาล บริการแบบเอกชน” เปดรับผูปวยทั่วไป  ผูปวยประกันสังคม บัตรทอง สิ่ง

ที่ยังดําเนินการไมได คือ สิทธิเบิกจายตรง อบจ.ภูเก็ตดูแลเร่ืองสุขภาพครบวงจร เชน การจัด

สวนสาธารณะสําหรับการออกกําลังกาย เตนแอโรบิค เพื่อใหประชาชนมีสุขภาพแข็งแรง มีโครงการ

ภูเก็ตแครรวมกับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด เปนโครงการดูแลผูสูงอายุ และผูพิการโดยประสานความ

รวมมือกับหลายภาคสวน รวมถึงการมอบอุปกรณ เคร่ืองมือ เคร่ืองใชและเวชภัณฑที่จําเปน ดําเนินการ

รวมกับกรมสุขภาพจิต สถาบันเด็กราชนครินทรฯ มูลนิธิพัฒนาการเด็กราชนครินทร ตรวจคัดกรองเด็กที่

มีพัฒนากรไมสมวัย สําหรับผูพิการยังมีการดําเนินการรวมกับสโมสรโรตาร่ีดูแลผูปวย มอบรถ wheel 

chair อุปกรณสําหรับผูพิการ ในพระนามาภิไธยสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ เพื่อสรางโอกาสใหผูพิการ

ชวยเหลือตัวเองและใชชีวิตรวมกับคนปกติ 

กวาจะมาเปนโรงพยาบาล เปนเร่ืองยาก เพราะ อบจ.ไมเคยปฏิบัติมากอน ไมมีระเบียบ

รองรับ แตก็พยายามผลักดันจนเปดและใหบริการอยางมีประสิทธิภาพ ปญหาอุปสรรคเร่ืองระเบียบไม

เอ้ืออํานวย อบจ.ก็ไมมีประสบการณ จึง Out source ทีมแพทย พยาบาลจากโรงพยาบาลธนบุรี แตปญหา

คือ ทําสัญญาเปนปตอป เปนระยะเวลาที่สั้นจึงหาบุคลากรมาทํางานคอนขางยาก เพราะเกิดความไมมั่นคง

ในชีวิตการทํางาน  สําหรับเร่ืองยา มีปญหายานอกบัญชียาหลัก ทางโรงพยาบาลหาทางออกโดย ใช

เงินกองทุนของโรงพยาบาลจัดซื้อกอน  ระเบียบที่ตองการแกไขอยางมาก คือ 1)ระเบียบพัสดุ  2)การใช

เงินกองทุน  3)ระบบจายตรง/กรมบัญชีกลาง  โรงพยาบาลไมสามารถไปทํา marketing เร่ืองราคาไดเลย 

ซึ่งเปนจุดออน เปดชวงแรกตองยอมรับวาขาดทุน แตเพื่อประชาชนและชื่อเสียงของโรงพยาบาล Long 

term อาจจะมีนักศึกษาแพทยมาฝกงานจึงตองมีแผนงานรองรับ 

การสัมภาษณนายกองคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ต   (นายไพบูลย อุบัติศฤงศ)  (รายละเอียดคําสัมภาษณ

อยูในภาคผนวก ค.) 

เกี่ยวกับ แนวคิดเร่ืองการจัดต้ังโรงพยาบาล ดวยความฝนที่แทจริงไมใชอยางน้ีแตเปนรอยตอ

ระหวางนายกทานเดิม ซึ่งซื้อโรงพยาบาลมาได 7 เดือน ก็หมดวาระ ถาเปนความต้ังใจจริงอยากทํา

โรงพยาบาลชุมชนเล็กๆ กระจายสี่มุมเมือง และอยากทําเตียงสามัญใหมากเพราะการซื้อโรงพยาบาล
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เอกชนจะเปนหองพิเศษสวนใหญ แตเมื่อเกิดขึ้นแลวก็ตองสานตอ ขณะน้ียังดําเนินการไมสําเร็จ 

ต้ังเปาหมายไววา ประชาชนพึงพอใจ ราคาไมแพง ไมตองรอนาน 

 1.  การใหบริการโดยทีมงานโรงพยาบาลธนบุรี ระยะเวลาดําเนินการ 1 ป 4 เดือน บุคลากรเกิด

ความไมมั่นคงในชีวิตการทํางาน ตองทําสัญญาจางปตอป 

 2.  ปญหากรมบัญชีกลาง ไมสามารถดําเนินการเร่ืองการจายตรง ได สําหรับขาราชการและ

ครอบครัว 

3. ระเบียบปฏิบัติตางๆ  กรมสงเสริมการปกครองทองถิ่นไมมีตนแบบจึงใหทดลองไปกอน 

ความฝนของนายก อบจ.ภูเก็ต 

อยากทําโรงพยาบาลจิตอาสา   ไมตองใชเงินรัฐบาล ใชเงินบริจาค ทําเหมือนมูลนิธิฉือจ้ี ตองมีจิต

อาสา เชน ในโรงเรียนไมตองมีคนลางหองนํ้า นักเรียนชวยกันทําความสะอาด เพราะเชื่อวาหองนํ้า

โรงเรียนสะอาด บานสะอาด จิตใจจึงจะสะอาด 

ปจจัยที่สงผลตอความสําเร็จ 

1. ความรวมมือของทีมงานที่จะชวยกันผลักดันและพัฒนางาน 

2. ความรับผิดชอบตอสังคม ดูแลคนภูเก็ตใหทั่วถึงทุกระดับ 

การสัมภาษณเจาะลึกนายแพทยจักร   สมณะ ผูอํานวยการโรงพยาบาลองคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ต  

(รายละเอียดคําสัมภาษณอยูในภาคผนวก ค.) 

พบมีประเด็นสําคัญพอจะสรุปไดดังน้ี  

โรงพยาบาลองคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ตเปนโรงพยาบาลขนาด 190 เตียง (ชวงแรก

เปดบริการ 129 เตียง)  เปนโรงพยาบาลที่ใหบริการรักษาโรคระดับบริการทุติยภูมิ เปดบริการผูปวยนอก

ต้ังแตปลายเดือนพฤษภาคม 2554 และใหบริการผูปวยในเดือนกรกฎาคม 2554 
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วิสัยทัศน (Vision) ของโรงพยาบาล 

“โรงพยาบาลองคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ต เปนโรงพยาบาลของประชาชนที่ใหบริการ

คุณภาพเปนเลิศระดับประเทศและสรางความประทับใจทุกคร้ังแกผูมารับบริการ” 

พันธกิจ (Mission)  

1. เปนโรงพยาบาลทองถิ่นที่ใหบริการทางการแพทยเปนเลิศ 

2. สงเสริมใหประชาชนมีสุขภาพที่ดี 

3. บริหารจัดการตามหลักธรรมาภิบาล 

4. สรางความพึงพอใจแกผูเกี่ยวของทุกระดับ 

 เมื่อวันที่ 1 มีนาคม 2554 อบจ.ภูเก็ตไดวาจาง บริษัทโรงพยาบาลธนบุรี จํากัด  (มหาชน) 

เปนผูบริหารจัดการโรงพยาบาล  ในระยะเวลา 1 ป 4 เดือน รวมเปนคาจาง  104,000,000 บาท 

บุคลากรของโรงพยาบาล 

มีแพทยเฉพาะทางสาขาหลักไดแก เวชกรรมทั่วไป อายุรกรรม สูติ-นรีเวช ศัลยกรรม

ทั่วไป ศัลยกรรมกระดูก กุมารเวช ไตเทียม ทันตกรรม 

บุคลากรของโรงพยาบาล  ประกอบดวย  

แพทย   13 อัตรา  

พยาบาลวิชาชีพ 40 อัตรา  

ผูชวยเหลือคนไข 80 อัตรา  

เภสัชกร 5 อัตรา  

พนักงานอ่ืนๆ  148  อัตรา  

 แผนกรังสี  ใชระบบ Digital และรายงานผลเปนภาพผานระบบ PAC ซึ่งสามารถสงผล

การตรวจไปปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางในสถาบันการแพทยที่สวนกลางได (Teleconference) ทํา

ใหมีความแมนยําในการวินิจฉัยและผูปวยไดรับการรักษาที่มีประสิทธิภาพ 

-Computed Tomography (CT) Scan ที่มีความเร็วสูง 64 slices เปนเคร่ืองที่มี

ประสิทธิภาพดวยความเร็วและความละเอียดสูงสามารถสรางภาพได  64 ภาพในคร้ังเดียวของรอบการ
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หมุน หรือ Scan ( 360o )อัตราคารักษาพยาบาลเทากับโรงพยาบาลของรัฐที่กําหนด เชน อัตราคาฟอกไต 

กําหนดไว 2,000 บาท/คร้ัง 

 สรุปประเด็นสําคัญที่เปนผลจากการสัมภาษณแบบเจาะลึก ( In-depth Interview) ของ

นายกองคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ตและผูที่มีสวนเกี่ยวของพบมีประเด็นสําคัญพอจะสรุปไดดังน้ี 

1. เหตุผลและความจําเปนในการจัดระบบบริการสุขภาพสําหรับประชาชนในเขตรับผิดชอบ 

โรงพยาบาลแหงน้ีเกิดขึ้นเพื่อแบงเบาภาระของโรงพยาบาลรัฐบาลและแกปญหา 

1. บุคลากรทางการแพทยไมเพียงพอ 

2. ผูปวยตองรอการตรวจวินิจฉัยเปนเวลานาน 

3. จํานวนเตียงรองรับผูปวยไมเพียงพอ 

4. ชวยใหประชาชนมีทางเลือกเพิ่มขึ้น 

 

2. ความสําเร็จท่ีไดรับหลังจากดําเนินการ (เปนพนัธกิจ) 

1. เปนโรงพยาบาลทองถิ่นที่ใหบริการทางการแพทยเปนเลิศ 

2. สงเสริมใหประชาชนมีสุขภาพที่ดี 

3. บริหารจัดการตามหลักธรรมาภิบาล 

4. สรางความพึงพอใจแกผูเกี่ยวของเพราะมีจุดเดน  “ราคารัฐบาล บริการแบบเอกชน ” เปดรับ

ผูปวยทั่วไป  ผูปวยประกันสังคม บัตรทอง สิ่งที่ยังดําเนินการไมได 

 

(วิสัยทัศน ( Vision) ของโรงพยาบาล  “โรงพยาบาลองคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ต เปนโรงพยาบาล

ของประชาชนที่ใหบริการคุณภาพเปนเลิศระดับประเทศและสรางความประทับใจทุกคร้ังแกผูมารับ

บริการ) 

ความเปนธรรม คุณภาพของบริการ ประสิทธิผล ประสิทธิภาพ   ไดแก 

1. ความรวมมือของทีมงานที่จะชวยกันผลักดันและพัฒนางาน 

2. ความรับผิดชอบตอสังคม ดูแลคนภูเก็ตใหทั่วถึงทุกระดับ 
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3. ใชเทคโนโลยีขั้นสูงเชนแผนกรังสี  ใชระบบ Digital และรายงานผลเปนภาพผานระบบ 

PAC ซึ่ง ทําใหมีความแมนยําในการวินิจฉัยและผูปวยไดรับการรักษาที่มีประสิทธิภาพ 

4. Computed Tomography (CT) Scan ที่มีความเร็วสูง 64 slices เปนเคร่ืองที่มีประสิทธิภาพ 

5.  อัตราคารักษาพยาบาลเทากับโรงพยาบาลของรัฐที่กําหนด เชน อัตราคาฟอกไต กําหนดไว 

2,111 บาท/คร้ัง 

6. จุดเดน  “ราคารัฐบาล บริการแบบเอกชน” เปดรับผูปวยทั่วไป  ผูปวยประกันสังคม บัตรทอง 

สิ่งที่ยังดําเนินการไมได คือ สิทธิเบิกจายตรง อบจ.ภูเก็ตดูแลเร่ืองสุขภาพครบวงจร เชน การ

จัดสวนสาธารณะสําหรับการออกกําลังกาย เตนแอโรบิค เพื่อใหประชาชนมีสุขภาพแข็งแรง 

การประเมินความพึงพอใจของประชาชน 

ระดับความพึงพอใจในการเขารับบริการของประชาชนในป พ.ศ. 2553 พบสูงถึงรอยละ 79  

3. ปจจัยท่ีสงผลตอความสําเร็จ   มีดังน้ี 

1. ความรวมมือจากเจาหนาทีทุกคนในการทํางาน 

2. นโยบายของผูบริหาร 

3. การประชุมรวมกับคณะกรรมการประสานระดับจังหวัด  

4. ความรับผิดชอบตอสังคม ดูแลคนภูเก็ตใหทั่วถึงทุกระดับ 

4. ภาพของการบริการสุขภาพในอนาคต 

อยากทําโรงพยาบาลจิตอาสา   ไมตองใชเงินรัฐบาล ใชเงินบริจาค ทําเหมือนมูลนิธิฉือจ้ี ตองมีจิต

อาสา เชน ในโรงเรียนไมตองมีคนลางหองนํ้า นักเรียนชวยกันทําความสะอาด เพราะเชื่อวาหองนํ้า

โรงเรียนสะอาด บานสะอาด จิตใจจึงจะสะอาด 

1.3 เทศบาล 

สถานะทางกฎหมายของเทศบาลในปจจุบันแบงไดเปน 3 ระดับคือ   เทศบาลนคร   

เทศบาลเมือง   และเทศบาลตําบล   ซึ่งหัวใจของการใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุขของเทศบาล

คือ การระดมสรรพกําลังที่มีอยูในทองถิ่นใหเขามามีสวนรวมกับเทศบาลทั้งในดานการวางแผนงาน   การ

ดําเนินงาน   และการติดตามประเมินผล   รวมตลอดจนการมีสวนรวมในการรับผลประโยชน   เทาที่ผาน
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มาเทศบาลตางก็พยายามที่จะจัดใหมีสถานบริการสาธารณสุขของตนเองแตมักไมประสบผลสําเร็จ

เทาที่ควร 

แตเดิมมาน้ันโรงพยาบาลเทศบาลมีเพียงแหงเดียวในประเทศไทยที่จังหวัดเชียงใหม เปน

โรงพยาบาลขนาด 30 เตียง งบประมาณไดรับภาษีที่เทศบาลจัดเก็บ เงินรายไดจากการบริการ สามาถนํา

มาใชซื้อเวชภัณฑ ดานบริการสุขภาพก็ใชได การปฏิบัติงานของแพทย เมื่อเทียบกับกระทรวงสาธารณสุข

ไมแตกตาง แตมีสภาพการทํางานที่อิสระและคลองตัวกวา ระบบอัตราเงินเดือนและคาตอบแทนคลายกับ

กระทรวงสาธารณสุข เพราะอางอิงระเบียบกระทรวงสาธารณสุข 

โรงพยาบาลเทศบาลอยูในการดูแลของกองการแพทย ของเทศบาล  มีบทบาท

รักษาพยาบาลตางจากศูนยบริการสาธารณสุขที่ขึ้นกับกองการสาธารณสุข รับผิดชอบการปองกันโรค

และสงเสริมสุขภาพ 

สําหรับเทศบาลตําบลภาย หลังเปลี่ยนจากสุขาภิบาล   สามารถหารายไดเพิ่มขึ้น เพรา ะมี

การ จัดทําแผนที่ภาษีละเอียดและชัดเจนมากขึ้น  ปญหา อุปสรรฅใน การเก็บภาษีเกิดจากกฎหมาย

กําหนดใหบริษัทแมที่ต้ังอยูในกรุงเทพมหานคร จึงทําใหทองถิ่นไมมีโอกาสไดรับภาษี    แมบริษัทหรือ

โรงงานน้ันกอปญหาอากาศและนํ้าเสียในพื้นที่ ก็ตาม   การจัดเก็บภาษีเพิ่มเติมเพื่อกิจกรรมสุขภาพทําได

ยาก เพราะประชาชนไมใหความสําคัญ รายจายสวนใหญเปนคาจางและเงินเดือนเจาหนาที่ประมาณรอย

ละ 50 ของรายไดทั้งหมด 

ปจจุบันเทศบาลตางมีความประสงคที่จะมีสถานบริการสาธารณสุขเปนของตนเองซึ่ง

มักจะไมประสบความสําเร็จเทาใดนัก    แตโรงพยาบาลของเทศบาลที่จะกลาวถึงตอไปน้ีน้ันไดประสบ

ความกาวหนาและมีความสําเร็จอยูในระดับ หน่ึงที่อาจใชเปนตัวแบบในเชิงปฏิบัติ และขยายผลไปยัง

เทศบาลอ่ืนๆ ทั่วประเทศได ไดแก เทศบาลนครนครศรีธรรมราช   และเทศบาลเมืองทุงสง   ซึ่งจากการ

สัมภาษณเจาะลึกนายกเทศมนตรีเทศบาลนครนครศรีธรรมราช (ผศ.เชานวัศ   เสนพงศ) และ

นายกเทศมนตรีเมืองทุงสง (นายทรงชัย   วงศวชิระดํารง) และผูเกี่ยวของ พบมีประเด็นและสาระสําคัญ

พอจะสรุปไดดังน้ี 
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                 1.3.1   เทศบาลนครนครศรีธรรมราช 

บทสัมภาษณนายกเทศมนตรีนครฯ   (ผศ. เชานวัศ  เสนพงศ) 

ประวัติและประสบการณทางการเมือง 

 รับราชการเปนอาจารยสอนหลักสูตรปริญญาโท คณะรัฐศาสตร มหาวิทยาลัยรามคําแหง ลาออก

จากราชการต้ังแตป 2548 ลงเลือกต้ังคร้ังแรกแพ จึงกลับไปสอนหนังสือตอระยะหน่ึง แลวจึงกลับมาหา

เสียง ใชเวลาหาเสียง 1,460 วัน   ไปรวมงานตาง ๆ ประมาณ 3,000 กวาคร้ัง   ที่ทําเชนน้ีเพราะตองการ

เห็นความเปลี่ยนแปลงในชุมชน โดยศึกษาวาชุมชนชอบและมีความตองการอยางไร การไปพบประชาชน 

ทําใหเขาใจสังคมดีขึ้น ใกลชิดประชาชน ทําใหไดคะแนนเสียงเพิ่มขึ้น เพราะความใกลชิด และดูแล

ประชาชนอยางทั่วถึงตอนเชาไปน่ังรานนํ้าชา บายไปงานศพ งานแตงงาน ฯลฯ 

ปรัชญาของนักการเมือง ประกอบดวย 

1. ความต้ังใจจริงในการทํางาน 

2. มีความมุงมั่นที่จะพัฒนาบานเมือง 

3. อยาคิดเร่ืองทุจริต 

พบวา ผูบริหาร ถาเอาวิญญาณของนักการเมืองมาบริหารประเทศ จะไมเกิดการพัฒนา ที่ผานมา

ปรากฎ วา  เขตเทศบาลนครนครศรีธรรมราช ไม เกิด การเปลี่ยนแปลง เพราะไมเปลี่ยน แปลง ผูนํา 

ประชาชนในเขตเทศบาลฯ เปนประชาชนระดับรากหญามีประมาณรอยละ 60 ชนชั้นกลางประมาณรอย

ละ 25-30  ชนชั้นสูงประมาณรอยละ 10  ประชาชนชั้นสูง ไมคอยมาใชสิทธิ เน่ืองจากเบื่อการเลือกต้ัง 

โดยเฉพาะสมาชิกสภาเทศบาล  ไมสนใจคนรวย สนใจคนจน ดังน้ัน สิ่งที่ตองเปลี่ยนแปลงใหไดคือผูนํา 

เพื่อใหเกิดการพัฒนาทุกระดับ  แตผูนําในที่น้ีตองไมใชทายาทนักการเมืองเกา  การเมืองไมใชเร่ือง ของ

การตอบแทน  ตองดูที่ความสามารถ   ตองใชนักการเมืองใหถูกทาง   นักวิชาการที่จะลงเลนการเมืองตอง

เกาะติดกับพื้นที่   ตองจริงใจ “อยาผูกขาดทางการเมือง  ใครผูกขาดทางการเมือ ง ถือวาคนน้ันเห็นแกตัว ” 

ผูนําตอง มีการหมุนเวียน ( Rotation of Leader)  และสําหรับตนเองประกาศชัดเจนวา จะขออยู 2 สมัย 

(ตองเปนรัฐธรรมนูญในใจของตนเองใหได)   จะไมใชตําแหนงหาเสียง   คนใตชอ บคนดี  คนออนนอม
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ถอมตน   สิ่งที่สําคัญขณะน้ีคือ การมีสวนรวมของประชาชน ตองยอมรับวาขณะน้ี คนในเขตเทศบาลมี

สวนรวมอันดับหน่ึง เน่ืองจากมีความเขาใจในระบอบประชาธิปไตยมากขึ้น 

ปญหาดานการบริหารโรงพยาบาลที่พบคือ 

1. เงินเดือนแพทยคอนขางสูง (ประมาณ 100,000 บาทขึ้นไป)  ตองเอาเงินสวนอ่ืนจาย  On top ให 

ซึ่งสําหรับตนเอง คิดวาไมถูกตอง แตถาไมทําเชนน้ีก็ไมมีแพทยมาอยูดวย ไดนําเร่ืองน้ีไปหารือ

กับนายแพทยสาธารณสุขจังหวัด อาจตองต้ังกรรมการมาแกไขปญหาเร่ืองเงินเดือนและ

คาตอบแทนแพทย 

2. โรงพยาบาลขยายบริการเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว ขณะน้ีมีศูนยบริการเพิ่ม อีก 4 จุด เพื่อลดความ

แออัด  โดยวางแผนใหมีแพทยประจําทุกศูนย และจะแตงต้ังใหแพทยเปนผูชวยนายกเทศมนตรี 

มาดูแลประชาชนดานสาธารณสุข 

3. การจายคาตอบแทน และเงินเดือนของแพทยสูง มีทั้งจุดออนและจุดแข็ง จุดออน คือ ถาไมมี

งบประมาณหรือเงินสนับสนุนจะไมสามารถจายเงินเดือนแพทยเปนจํานวนที่สูงได แตจุดแข็งก็

คือ เปนแรงจูงใจใหแพทยอยูกับองคกรตอไป 

สิ่งที่ยังตองดําเนินการตอ 

1. พัฒนาภาวะผูนําของผูบริหารบางทาน 

2. การมีสวนรวมของบุคลากรทุกระดับ 

3. การสนับสนุนงบประมาณ 

4. การบริหารจัดการ โดยใหโอกาสผูอํานวยการกองสาธารณสุขและสิ่งแวดลอม มารวมคิด รวม

แกปญหา  

5. การใหบริการประชาชนตองทั่วถึง มีคุณภาพและประสิทธิภาพ โรงพยาบาลสวนใหญดูแลผูปวย

โรคเร้ือรัง ไดแก เบาหวาน ความดันโลหิตสูง วัณโรค ฯลฯ และทํา Primary care สวน  

Secondary  และ Tertiary care สงโรงพยาบาลมหาราช 

ความยั่งยืนของโรงพยาบาล 

ไมไดเกิดจากตัวนายกเทศมนตรี ถึงแมเปลี่ยนผูบริหารก็สามารถดําเนินการตอไปไดโดย 
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1. สรางตัวแบบที่ดี หรือทําตัวเปนตัวอยางที่ดี  เชน การไมรับเปอรเซ็นตสวนแบงตาง ๆ 

2. อนาคตของประเทศ คือ ทองถิ่นตองไดรับการพัฒนา งานสาธารณสุขตองอยูที่ทองถิ่น 

3. ผูนําตองมีคุณธรรมและจริยธรรม 

4. อยาหลงอํานาจ  ต้ังใจทํางานใหประเทศชาติมากที่สุด  อยากใหประเทศชาติเจริญ และอยากเห็น   

คนรุนใหมมาทํางานการเมืองดวยความซื่อสัตย 

การ สัมภาษณ เจาะลึก นายสนิท  พรหมสุภา    (รองปลัดเทศบาลนครนครศรีธรรมราช รักษาการ

ผูอํานวยการกองการแพทย)    

จบการศึกษา ปริญญาตรีรัฐศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร จบรัฐศาสตรมหาบัณฑิต จาก

มหาวิทยาลัยรามคําแหง และทีมรวมสัมภาษณประกอบดวย คุณปยนารถ ลักษณะวิลาศ หัวหนาฝายการ

พยาบาล หัวหนางานหลักประกันสุขภาพ และหัวหนาฝายบริหาร โรงพยาบาลเทศบาลนคร

นครศรีธรรมราช 

ปญหาที่พบ 

- คาตอบแทนแพทยคอนขางสูง โดยปกติจายเงินเดือนเทากับขาราชการ แตตองมีเงิน On top ให 

มิฉะน้ันจะไมสามารถสรรหาแพทยมาทํางานไดเลย    เพราะบรรจุคร้ังแรก ซี 4 เงินเดือนเพียง

หมื่นกวาบาท    แพทยที่ลาออกมาอยูทองถิ่นหลายคนตองลดซี โดยลาออกจากราชการ จาก

ตําแหนงซี 8 ลดมาบรรจุเปนซี 4  แตก็ยอมมาอยู เน่ืองจากมีเงินเพิ่มพิเศษ ซึ่งขึ้นอยูกับความพึง

พอใจและไมตองอยูเวร   สําหรับแพทยที่มาอยูเวรจะเปนแพทย Part time มาจากโรงพยาบาล

ชุมชนตางอําเภอ 

อัตรากําลัง 

1. แพทยที่บรรจุ เปนขาราชการทองถิ่น 6 คน เปนลูกจาง 6 คน รวม 12 คน 

2. พยาบาลวิชาชีพ 55 คน เปนลูกจางโครงการ 8 คน 

3. ขาราชการและลูกจางอ่ืน ๆ ประมาณ 50 คน 
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ความสําเร็จของโรงพยาบาล 

1. จากวิสัยทัศนของผูบริหาร มีความมุงมั่นที่จะทําบริการของโรงพยาบาล 

2. คาตอบแทนสําหรับแพทยอยูในอัตราที่สูง เพื่อเปนแรงจูงใจใหมาปฏิบัติงานที่ทองถิ่น 

3. คุณภาพบริการที่เปนไปตามมาตรฐานที่กระทรวงสาธารณสุข และ สปสช. กําหนด 

4. ไมปฏิเสธที่จะรับผูปวย   สวนใหญใหบริการฟรี แยกตามสิทธิของประชาชนที่ไดรับ 

5. ใหบริการแบบทั่วถึง มีเตียงในปจจุบัน 30,000 เตียง ใชบานเปนเตียงผูปวย และมีทีมไปเยี่ยม

ผูปวยที่บาน เปนทีมเยี่ยมบาน จัดเปนทีม 4 ชุด 

สําหรับการบริการของโรงพยาบาล เน่ืองจากผูบริหารมีความต้ังใจจะทํา ใหการ บริการของ

โรงพยาบาลเหมือนกับเอกชน คือ  บริการดี  รวดเร็ว  ยา และเวชภัณฑมีคุณภาพดี  แตเน่ืองจากสถานที่มี

ความคับแคบ   กําลังขยายตึก ถามวาประชาชนมีความพอใจทั้งหมดหรือไม เน่ืองจากคนทองถิ่นเลี้ยงไม

โต  ความตองการไมมีที่สิ้นสุด ไมพอใจก็ฟองผูบริหาร 

การซื้อยาของโรงพยาบาลจะ ไมมีการรับเปอรเซ็นต ( Commission) เขาเปนประโยชนของผูหน่ึง

ผูใด   แตเปอรเซ็นตคายาทั้งหมด จะนํามาใชจายเปนคาตอบแทน On top สําหรับแพทย การบริหารเชนน้ี

อาจไมมีความยั่งยืน ถาเปลี่ยนผูบริหาร ซึ่งทีมกําลังวางแผนการแกปญหาโดยประสานกับสํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัด และกรมสงเสริมการปกครองทองถิ่น ในการปรับคาลวงเวลาของแพทยและเจาหนาที่

อ่ืนที่เกี่ยวของ ใหเทากับกระทรวงสาธารณสุขไดทําหนังสือไปที่กรมสงเสริมการปกครองทองถิ่นนาน

แลว แตยังไมไดรับคําตอบ 

 โครงการที่ทําใหเกิดความภาคภูมิใจ และประชาชนไดรับประโยชนคือ โครงการ DOT. ในเขต

เทศบาลมีผูปวยและที่มารักษาประมาณ 100 คน ดูแลผูปวย ใหรับยาครบ ไมขาดยา เปนลักษณะที่มีพี่เลี้ยง

ดูแล 

สิ่งที่เปนตัวผลักดันใหเกิดความสําเร็จในโรงพยาบาล คือ 

1. ผูบริหารมีความต้ังใจจริง และอยากทํา (ผูนํามีความมุงมั่นสูงมาก) 
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2. ตองดําเนินการ เพราะโรงพยาบาลเปนฐานเสียงอยางหน่ึง และประชาชนในเขตเทศบาลคอนขาง

มีสวนรวมสูง 

3. กฎ ระเบียบ (เปนวัฒนธรรมเดิม) คือ วัฒนธรรม การทํางานที่ทุมเท และเสียสละ ทั้งของผูนําและ

บุคลากรในองคกร 

สําหรับโรงพยาบาลมีจํานวนเตียงรับผูปวย ขณะน้ีประมาณ 40 เตียง เตียงที่บาน 30,000 เตียง  

ครอบครัวละ 1 เตียง  ประชากร 120,000 คนเศษ ประชากร UC ประมาณ 8,200 คน สําหรับผูประกันตน 

ทางโรงพยาบาลรับเปน Sub Contract จากโรงพยาบาลสิชล 

 สิ่งที่เขาใจคือ แพทยจะมุงแตงานบริการ ไมคอยไดมารวมวางแผนงาน   ขอเสนอในภาพรวม 

อยากใหแพทยเรียนสาขารัฐศาสตร เพิ่มขึ้น เพื่อใหหลอมรวมเปนวัฒนธรรมเดียวกัน เพราะการทํางานใน

ปจจุบันถึงแมจะเปนผูอํานวยการกองการแพทย แตไมคอยไดคุยหรือทักทายการแพทยเลย 

การสัมภาษณเจาะลึก คุณปยนาท  ลักษณะวิลาศ (หัวหนาฝายการพยาบาล)  

จบการศึกษาคณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร  

จุดเดนที่เลือกมาทํางานที่ทองถิ่นคือ 

1. สายการบังคับบัญชาสั้น อํานาจสูงสุดอยูที่นายกเทศมนตรี    ทําใหการเสนอโครงการตาง ๆ งาย 

รายงานหลักการ และเหตุผล ใหนายกเทศมนตรีได เขาใจ  หลังจากน้ันจะใชดุลยพินิจและอํานาจ

ในการตัดสินใจ และนายกฯ  ยังใหอิสระในสายวิชาการ ไมเขามายุงเกี่ยว แตใหความสําคัญกับ

งานบริการเปนอยางมา 

2. เปนคนทองถิ่น ดีใจที่มาทํางานที่บานตนเอง ทําใหการเขาถึงประชาชนงายขึ้น เพราะรูจักคุนเคย

กันมากอน  การปรับตัวเขากับประชาชนเปนเร่ืองที่ไมยาก 

3. โรงพยาบาลของเทศบาล สังกัดกระทรวงมหาดไทย มีทั้งขอดีและขอเสีย 

ขอเสีย คือ  

1. ระเบียบไมเอ้ืออํานวย เชน คาตอบแทน จะขอใชระเบียบกระทรวงสาธารณสุขตองทําเร่ืองเขา 

กทจ. 
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2. การยาย ไมเปนปญหา จะยายไปที่ใดใน อปท. ก็ได ถามีตําแหนงวางรองรับ หรือไปชวยราชการ 

ถาผูบริหารยินยอม 

3. ขาดความกาวหนาในสายวิชาชีพ แตก็เต็มใจ เพราะไดดูแลประชาชนในบานเกิดอยางใกลชิด 

4. ฝากใหสวนกลางประสานกรมสงเสริมการปกครองทองถิ่น เร่ืองเงินคาตอบแทน 

5. สําหรับเร่ืองการสงตอผูปวย (ระบบ Refer) ไมมีปญหา เพราะเปนเครือขายของโรงพยาบาล

มหาราชอยูแลว สามารถพูดคุยในระบบสาธารณสุขไดดี 

ขอดี การแกปญหาตาง ๆ รวดเร็ว จากการที่สายการบังคับบัญชาที่สั้น 

การสัมภาษณเจาะลึก  คุณเตือนจิตต  ชวยจันทร  (พยาบาลวิชาชีพหัวหนางานชุมชน) 

 ดูแลเร่ืองอาสาสมัครสาธารณสุขของเทศบาล ซึ่งขณะน้ี ขึ้นทะเบียนกับ กรมสนับสนุนบริการ

สุขภาพเรียบรอยแลว และรับคาปวยการของกระทรวงสาธารณสุข 

ภารกิจที่ดําเนินการ 

1. รับสมัครอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน /ขึ้นทะเบียนรับคาปวยการ/ จัดอบรมพัฒนา

ศักยภาพ อสม. (จํานวนอาสาสมัครสาธารณสุข 330 คน) 

2. การจัดทําโครงการตาง ๆ ของ อสม. และภาคประชาชน รับเงินสนับสนุนจากกองทุน

หลักประกันสุขภาพระดับพื้นที่ (สปสช. จาย 4 ลานบาท  เทศบาลสนับสนุน 2 ลานบาท )  

เลขานุการกองทุนหลักประกันคือ รองฯ สนิท  พรหมสุภา (ผอ.กองแพทย) 

3. อนาคตโรงพยาบาลจะปรับบริการจากศูนยบริการสาธารณสุของเทศบาลเปนโรงพยาบาล 4 มุม

เมือง เพื่อลดความแออัดจากโรงพยาบาล 

4. งบประมาณในภาพรวมจากหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สําหรับโรงพยาบาลประมาณ 100 ลาน

บาท 

การสัมภาษณเจาะลึก  แพทยหญิงหทัยพรรณ  ศิริวาณิช (กุมารแพทยประจําโรงพยาบาลเทศบาลนครฯ) 

 ออกตรวจผูปวยนอก (ผูปวยเด็ก) ทุกวัน ในเวลาราชการ ผูปวย OPD วันละประมาณ 50-60 คน 

แรงจูงใจที่มาปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลเทศบาลนครฯ 
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1. ไมตองอยูเวร (มองดูวาเหมือนเห็นแกตัว แตเน่ืองจากมีขอจํากัดดานครอบครัว จึงรับเงื่อนไขน้ี

อยางชัดเจน เปนขอเสนอที่มาปฏิบัติงานที่เทศบาล) 

2. ทํางานไดคลองตัว (เปนหน่ึงในนโยบายที่ผูบริหารหาเสียงไวกับประชาชน) 

3. โรงพยาบาลแหงน้ีเปนทางเลือกใหประชาชนมากขึ้น สําหรับโรงพยาบาลมหาราช ใชไดเฉพาะ

บัตรทองที่ขึ้นทะเบียนและภายในจังหวัด 

ปจจัยในความสําเร็จของโรงพยาบาล 

1. ขึ้นอยูกับวิสัยทัศนของนายกเทศมนตรี 

2. อายุการทํางานของผูบริหาร (เดิม) อยูนาน หลายวาระ (32 ป)   ทําใหงานตอเน่ือง นายกฯ ตองมี

บารมี และมนุษยสัมพันธที่ดี 

ขอเสนอแนะ 

1. เทศบาลมีปญหาการเบิกจายคาตอบแทน (เสนอเขากรมสงเสริมฯ ไปแลว)  

2. การบรรจุลูกจางเปนขาราชการทองถิ่น 

กลาวโดยสรุป จากการสัมภาษณนายกเทศมนตรีเทศบาลนครนครศรีธรรมราชและคณะสามารถ

สรุปเปนประเด็นและสาระสําคัญๆ ไดดังน้ี 

1. เหตุผลและความจําเปนในการจัดระบบบริการสุขภาพสําหรับประชาชน  

1.1 ปญหาความเดือดรอนของประชาชนเมื่อเจ็บปวยและไมสามารถเขาถึงบริการทาง

การแพทยได โดยเฉพาะผูที่มีฐานะยากจนในชุมชนตางๆ 

1.2 นโยบายการใหบริการทางการแพทยแกประชาชนที่บาน เพื่อลดความแออัดของผูปวยที่

แออัดโรงพยาบาลภาครัฐ  

1.3 ความยากลําบากในการเดินทางไปโรงพยาบาล  โดยไมมีผูดูแลของผูสูงอายุ  ผูปวย       

อัมพฤกษ อัมพาต ผูพิการ  ผูปวยโรค หัวใจเร้ือรังและจิตเวช  

1.4 เปนบริการที่สามารถสรางความสุขทางใจสําหรับการใหบริการสุขภาพทามกลางการ

ดูแลและความอบอุนของลูกหลาน 
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2. ความสําเร็จท่ีไดรับจากการดําเนินการ    

ใหบริการแกประชาชนไดอยางทั่วถึงโดยมีขอมูลสนับสนุนดังน้ี 

2.1 เปดบริการตลอด 24 ชั่วโมง มีเตียงรับผูปวยใน 70 เตียง  และสําหรับผูปวยนอกน้ัน

ปจจุบันมีเตียงรวมทั้งสิ้น 30,000 เตียง โดยใหแตละครัวเรือนนับเปน 1 เตียงดวย 

2.2 ใหบริการผูปวยนอก ปงบประมาณ 2553 ทั้งหมด 200 ,556 ราย  เฉลี่ยตอเดือน        

16,713  คน เฉลี่ยตอวัน ๆ ละ 557   คน 

2.3 ใหบริการผูปวยในประจําปงบประมาณ 2553 ทั้งหมด 4 ,032 รายเฉลี่ยตอเดือน 336 คน  

เฉลี่ยตอวัน  11  คน 

3. ดานคุณภาพของบริการ ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล ความเสมอภาคและเปนธรรม   ไดแก 

3.1 มีการบริการรถพยาบาลสงตอ กรณีสงตอโรงพยาบาลสงขลานครินทร, สวนสราญรมย 

3.2 มีการสงเคราะหคาเฝาไขและคาพาหนะ โดยประสานงานกับกองสวัสดิการสังคม 

3.3 มีงานศูนยฟนฟูสุขภาพผูสูงอายุงานเยี่ยมบานมารดา – ทารกหลังคลอด 

3.4 มีการอํานวยความสะดวกใหผูปวยที่มีสิทธิเบิกไดจากองคกรปกครองสวนทองถิ่น   

รัฐวิสาหกิจ สวนราชการอ่ืน โดยไมตองชําระเงิน รพ. จะเรียกเก็บโดยตรงกับหนวยงาน

ที่ไดทําความ ตกลงกัน 

3.5 คุณภาพบริการที่เปนไปตามมาตรฐานที่กระทรวงสาธารณสุข และ สปสช. กําหนด 

3.6 ลดความแออัดของผูปวยของ รพ. มหาราชนครศรีธรรมราชลง  ทําใหประสิทธิภาพการ

ดูแลผูปวยดีขึ้น 

3.7 โครงการที่ทําใหเกิดความภาคภูมิใจ และประชาชนไดรับประโยชนคือ โครงการ DOT. 

ในเขตเทศบาลมีผูปวยและที่มารักษาประมาณ 100 คน ดูแลผูปวย ใหรับยาครบ ไมขาด

ยา เปนลักษณะที่มีพี่เลี้ยงดูแล 

4. ความพึงพอใจของประชาชนในการเขารับบริการ    

 ผลการประเมินระดับความพึงพอใจของประชาชนในการเขารับบริการเมื่อป พ.ศ. 2553 พบสูง

ถึงรอยละ 80   ทั้งน้ีอาจจะดวยเหตุผลตางๆ ตอไปน้ี 
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4.1 สามารถเขาถึงการแพทยที่ไดมาตรฐาน โดยมีคุณภาพบริการเทียบเทาโรงพยาบาลเอกชน 

การบริการที่สะดวก รวดเร็ว เทาเทียมกัน ทั่วถึง ประทับใจ โดยไมมีขอจํากัดเร่ืองคา

รักษาพยาบาล 

4.2 ประชาชนในเขตเทศบาลไดรับการดูแลสุขภาพ/รักษาพยาบาลดีเปนพิเศษกวาพื้นที่อ่ืน

ซึ่งไมมี 

4.3 ประชาชนมีสุขภาพดีขึ้น โดยสามารถเขาถึงบริการไดสูงถึงรอยละ 90 

5. ปจจัยสําคัญในความสําเร็จของการจัดบริการสุขภาพ    ไดแก 

5.1 ผูนําที่มีวิสัยทัศนยาวไกลและมีนโยบายที่ชัดเจน 

5.2 มีการบริหารจัดการอยางครบวงจร 

5.3 การมีสวนรวมของเจาหนาที่ที่เกี่ยวของ 

5.4 การมีสวนรวมของประชาชนในเขตเทศบาล 

5.5 กฎ ระเบียบ (เปนวัฒนธรรมเดิม) คือ วัฒนธรรม การทํางานที่ทุมเท และเสียสละ ทั้ง

ของผูนําและบุคลากรในโรงพยาบาล 

 

1.3.2 ศูนยสุขภาพชุมชนเทศบาลเมืองทุงสง 

จากการสัมภาษณเจาะลึก คุณเตือนจิต  จงถา  รองปลัดเทศบาลเมืองทุงสง, รักษาการผูอํานวยการ

กองสาธารณสุขและสิ่งแวดลอม และคุณศราวุธ สายสิญจ  หัวหนาฝายบริหารงานสาธารณสุขพบมีขอมูล

ดังน้ี 

 เทศบาลเมืองทุงสง มีประชากร 28,000 คน มีศูนยสุขภาพชุมชนเทศบาลเอง โดย Out source  ให

ทีมของ นพ.ลวน บูชากรณ อดีตผูอํานวยการโรงพยาบาลทุงสง เปน Sub contract ดําเนินการจัดบริการ

โดยเปนหนวยบริการประจํา (CUP) รับคาจางสําหรับการใหบริการจาก สปสช. สําหรับเงินสงเสริม

ปองกันมีกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับพื้นที่หัวละ 40 บาท เทศบาลสมทบ 20  บาทตอหัว  สําหรับ

บุคลากรสวนหน่ึงเปนของเทศบาลที่เขาไปสนับสนุนการดําเนินงานของศูนย 
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ปจจัยในความสําเร็จในการดําเนินงานศูนยสุขภาพชุมชนเทศบาลเมืองทุงสง 

1. การบริหารจัดการของศูนยสุขภาพชุมชนมีความเปนอิสระ ขอจํากัดนอย ภายใตระเบียบราชการ 

2. วิสัยทัศนและนโยบายของนายกเทศมนตรี โดยใหเอกชนมาบริการผูบริหารสนับสนุนเต็มที่ 

3. เทศบาลสนับสนุนเคร่ืองมือ อุปกรณ อาคารสถานที่และบุคลากร จึงทําใหการบริการเปนที่

ประทับใจของประชาชน ชาวบานไมตองรอคิวนาน เมื่อเอกชนมาบริการทําใหมีทีมแพทยและ

พยาบาลเพิ่มขึ้น 

4. ประชาชนพึงพอใจ ผลการสํารวจความพึงพอใจ คะแนนอยูในระดับสูง  มีการปรับปรุงสถานที่

เพื่ออํานวยความสะดวกของประชาชน มีบริการตรวจรักษานอกเวลาราชการถึง 20.00 น. ไมหยุด

วันเสาร-อาทิตย และนักขัตฤกษ 

ภาพอนาคตของการกระจายอํานาจดานสุขภาพ 

 ตาม พ.ร.บ. กําหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจฯ อยากเห็น ประเด็นตางๆ ตอไปน้ี 

• รัฐบาลกระจายอํานาจใหทองถิ่นมากขึ้น ซึ่งทองถิ่นขณะน้ีมีศักยภาพ สนองความตองการ

ของประชาชนไดทั่วถึง   บุคลากรในทองถิ่นมีความรูความสามารถ 

• สําหรับงานบริการดานสาธารณสุข ควรกระจายอํานาจใหทองถิ่นเพื่อมิใหประชาชนเสีย

โอกาส เพราะบุคลากรของทองถิ่นมีความชํานาญเฉพาะดานเหมือนกับที่อยูในโรงพยาบาล 

จะทําใหเกิดการบริการที่มีคุณภาพ รวดเร็วและแกปญหาไดตรงตามความตองการของ

ประชาชน 
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การสัมภาษณ เจาะลึกนายทรงชัย  วงศวชิระดํารง  นายกเทศมนตรีเมืองทุงสง   (รายละเอียดคําสัมภาษณ

ผูบริหารและบุคลากรเทศบาลเมืองทุงสง อยูในภาคผนวก ค.) 

ไดกําหนดนโยบายเร่ืองสุขภาพเปนนโยบายที่สําคัญของเทศบาลเมืองทุงสง   มีประเด็นที่

นาสนใจดังน้ี 

ปจจัยแหงความสําเร็จในการดําเนินงานจัดการศูนยสุขภาพชุมชน ดังน้ี 

• เดิมศูนยสุขภาพชุมชนของเทศบาลมีจุดออนเร่ืองการใหบริการประชาชน ทําอยูในกรอบทุด

เร่ือง จึงหาแนวทางแกไขใหผูที่มีศักยภาพในการจัดบริการมาดําเนินการแทน ทางเทศบาล

ไดรับความกรุณาจาก นพ.ลวน บูชากรณ  ซึ่งนับเปนปูชนียบุคคลดานสาธารณสุข และไดรับ

ความเชื่อถือจากบุคคลทุกระดับมาดําเนินการ 

• แนวคิดเร่ืองการกระจายอํานาจ ไมกระจายจริง คนสวนใหญ มักจะมองวาทองถิ่นโกง (ซึ่ง

มองวาเปนจุดออน) ตองยอมรับวาระบบราชการไทยกําหนดกติกาไวดี สิ่งที่ไมดี คือ คน 

• การดําเนินการแรก ๆไดรับการตอตานจากเจาหนาที่ บางคนก็ กลาว หาวานายกฯฮ้ัวกับ      

นพ.ลวน  บูชากรณ  คร้ังแรกนายกฯ มีหุนสวนดวยจึงทําใหเกิดปญหา  ตอมาให นพ.ลวน  

บูชากรณ  ดําเนินการเองและจดทะเบียนในรูปของหางหุนสวนจํากัดเพื่อสุขภาพทุงสง 

• การสนับสนุน   เทศบาลสนับสนุนสถานที่ บุคลากร สําหรับยาและเวชภัณฑ ศูนยฯ 

ดําเนินการเอง สามารถจัดซื้อยานอกบัญชียาหลักฯ ได หลังจากปรับเปลี่ยนบริการ 

ประชาชนพึงพอใจถึงรอยละ 80 นายกฯ จึงคิดวาที่เดินมาถูกทิศทาง บางคร้ังก็เหน่ือยกับคํา

วิพากษวิจารณของคนวาเอ้ือประโยชนใหกับคนบางกลุม 

• ปญหาอุปสรรค เจาหนาที่ภายในกองสาธารณสุขและสิ่งแวดลอมมีพยาบาลวิชาชีพ 1 คน

ตองออกไปชวยเยี่ยมบานกับทีมศูนยฯ หรือไปประสานกับศูนยฯ เพื่อติดตามการทํางาน 

อนาคตการกระจายอํานาจสูองคกรปกครองสวนทองถิ่นจะเปนอยางไร 

ถารัฐบาลยังเปนอยางน้ี  การขับเคลื่อนเร่ืองการกระจายอํานาจไปไดยาก นายกรัฐมนตรีตอง

ตัดสินใจและมอบอํานาจใหชัดเจน 
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สําหรับเร่ืองศูนยสุขภาพชุมชนของเทศบาลเมืองทุงสง เปดมา 6 ป ความสําเร็จอยูที่ความพึง

พอใจของประชาชน ไดรับบริการที่ดี แพทยมีคุณภาพ สถิติผูมารับบริการเพิ่มขึ้น อนาคตไมจําเปนตองต้ัง

โรงพยาบาล ใหสิ้นเปลืองงบประมาณ เพียงแตบูรณาการงานกับโรงพยาบาลทุงสงใหได  หนาที่หลักของ

เทศบาลทําเร่ืองสงเสริมปองกัน ไมใชต้ังรับ 

ขอจํากัด คือ บุคลากรทางการแพทยดูแลยากกวาดานการศึกษา อัตราคาจางสูง แตเมื่อดูผลลัพธ

แลวประชาชนไดประโยชนก็ตองดําเนินการ 

กลาวโดยสรุปจากการสัมภาษณผูบริหารเทศบาลเมืองทุงสงและบรรดาผูเกี่ยวของตางๆ ดังกลาว 

สามารถสรุปเปนประเด็นและสาระสําคัญไดดังน้ี 

1. เหตุผลและความจําเปนในการจัดระบบบริการสุขภาพสําหรับประชาชนในเขตรับผิดชอบของเทศบาล

เมืองทุงสง 

 ศูนยสุขภาพชุมชนของเทศบาลมีจุดออนเร่ืองการใหบริการประชาชน ทําอยูในกรอบทุกเร่ือง จึง

หาแนวทางแกไขใหผูที่มีศักยภาพในการจัดบริการมาดําเนินการแทน  

2. ความสําเร็จท่ีไดรับหลังจากดําเนินการ 

สามารถใหบริการแกประชาชนในความรับผิดชอบและพื้นที่ใกลเคียงไดตามเปาหมาย 

ความพึงพอใจของประชาชน 

 หลังจากปรับเปลี่ยนบริการ ประชาชนพึงพอใจถึงรอยละ 80   ศูนยสุขภาพชุมชนของเทศบาล

เมืองทุงสง เปดมา 6 ป ความสําเร็จอยูที่ความพึงพอใจของประชาชน ไดรับบริการที่ดี แพทยมีคุณภาพ 

สถิติผูมารับบริการเพิ่มขึ้น 

3. ปจจัยท่ีทําใหสําเร็จ 

1. การบริหารจัดการของศูนยสุขภาพชุมชนมีความเปนอิสระ ขอจํากัดนอย ภายใตระเบียบ

ราชการ 

2. วิสัยทัศนและนโยบายของนายกเทศมนตรี โดยใหเอกชนมาบริการผูบริหารสนับสนุน 
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3. เทศบาลสนับสนุนเคร่ืองมือ อุปกรณ อาคารสถานที่และบุคลากร จึงทําใหการบริการเปนที่

ประทับใจของประชาชน ชาวบานไมตองรอคิวนาน เมื่อเอกชนมาบริการทําใหมีทีมแพทย

และพยาบาลเพิ่มขึ้น 

4. ประชาชนพึงพอใจ ผลการสํารวจความพึงพอใจ คะแนนอยูในระดับสูง  มีการปรับปรุง

สถานที่เพื่ออํานวยความสะดวกของประชาชน มีบริการตรวจรักษานอกเวลาราชการถึง 

20.00 น. ไมหยุดวันเสาร-อาทิตย และนักขัตฤกษ 

4. ภาพของการบริการสุขภาพในอนาคต 

 อนาคตขางหนา ตาม พ.ร.บ. กําหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจฯ อยากเห็นรัฐบาล

กระจายอํานาจใหทองถิ่นมากขึ้น ซึ่งทองถิ่นขณะน้ีมีศักยภาพ สนองความตองการของประชาชนไดทั่วถึง 

บุคลากรในทองถิ่นมีความรูความสามารถ 

สําหรับงานบริการดานสาธารณสุข ควรกระจายอํานาจใหทองถิ่นเพื่อมิใหประชาชนเสียโอกาส

เพราะบุคลากรของทองถิ่นมีความชํานาญเฉพาะดานเหมือนกับที่อยูในโรงพยาบาล จะทําใหเกิดการ

บริการที่มีคุณภาพ รวดเร็วและแกปญหาไดตรงตามความตองการของประชาชน 

 

1.4 องคการบริหารสวนตําบล 

ปจจุบันมีองคการบริหารสวนตําบลจํานวนมากที่พยายามเพิ่มบทบาทในงานดานสุขภาพ

มากขึ้นเปนลําดับ   หน่ึงในจํานวนน้ีคือ องคการบริหารสวนตําบลปากพูน (ปจจุบันยกระดับเปนเทศบาล

เมือง)   ซึ่งบทบาทและกิจกรรมดานสุขภาพขององคการบริหารสวนตําบลแหงน้ีมีดังน้ี 

ขอมูลจากการสัมภาษณเจาะลึกนายธนาวุฒิ ถาวรพราหมณ ซึ่งทํางานการเมืองมา 4 สมัย 

เปนรองนายกฯ 1 สมัย เปนนายก อบต. 3 สมัย  ต้ังแตป 2538 เปนตนมา ขณะน้ี อบต. ปากพูนเลื่อนฐานะ

เปนเทศบาลเมือง อยูระหวางดําเนินการแบงเขต คาดวาจะจัดการเลือกต้ังประมาณเดือนมีนาคม  2555 

  ความสําเร็จในการทํางาน  ทํางานเสร็จเปนรายกิจกรรม แตยังไมสําเร็จ คือการบูรณาการ

หลายๆ ดานใหเปนหน่ึงเดียว  งานของทองถิ่นตองเร่ิมตนดวยงานสุขภาพเปนหลัก ตองทํางานหลายงาน
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ในมิติเวลาเดียวกัน ควรเชื่อมโยงแตละงาน เชน งานเศรษฐกิจชุมชน งานดานสุขภาพอนามัย งานสงเสริม

รายได ฯลฯ 

ความคาดหวังดานสุขภาวะ คือ 

• ทําเร่ืองสุขภาวะใหอยูในวิถีชีวิต ใหประชาชนพึ่งตนเองได เราเปนเพียงผูเสริมใหประชาชน

เปนผูสรางโดยใชศักยภาพที่มีอยู เพียงแตเราเปนผูกระตุน 

• การทํางานหลายมิติในเวลาเดียวกัน ก็พบจุดออน คือ กรอบงานที่วางไวมีจํานวนมาก เราตอง

ทําเปนเร่ืองเดียวกัน  เชน เร่ืองนํ้าทวม  เมื่อสมัยกอนนํ้าทวมถือวาอยูในวีชีวิต หนานํ้ามาก็

เกิดนํ้าทวม คนจะชวยเหลือกัน ทําใหเกิดความสามัคคีและอยูกับสภาวะนํ้าทวมได โดยหา

ปลา ปลูกผัก รับประทาน ปจจุบันตองรอความชวยเหลือจากรัฐ 

ความสําเร็จของการดําเนินงาน 

1. เกิดจากการแลกเปลี่ยนเรียนรู โดยใชประสบการณจากชีวิตจริง 

2. สรางสิ่งเราและแรงจูงใจใหคนที่มาเรียนรูที่ปากพูน อยากรู อยากเห็น อยากเปนและอยากทํา 

3. ผูนํา ถือเปนปจจัยสําคัญ ถามีผูนําดี มีคนอาสาพากันทํา จะทําใหทองถิ่นเกิดความเจริญ 

 มองทองถิ่นในอนาคต ควรออกจากกระทรวงมหาดไทย มีสํานักจัดการบริหารทองถิ่นเอง 

เพื่อใหเกิดความคลองตัวในการทํางาน 

ปจจัย เงื่อนไขที่ทําในการทํางานประสบความสําเร็จ 

1. ผูนําดีและเกง 

2. ใชขอมูลเปนฐาน   และจัดการระบบเปนหมวดหมู  

3. การสื่อสารมีประสิทธิภาพ 

4. การมีสัมพันธภาพที่ดีกับทีมงานและประชาชน 

5. การมีสวนรวมของชุมน 

6. ภาคีเครือขายที่หลากหลาย เชน นํ้าทวมคร้ังน้ี มีเครือขายจากตางจังหวัดมาชวยเหลือ 

7. ใชประโยชนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับพื้นที่ 
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  การวัดความสําเร็จของงานสูงสุดแหงความสําเร็จคือ ทําอยางไร คนจะพึ่งตนเองได ที่

ยึดถือเปนคติในการทํางาน คือ ภาษิตของขงจ้ือ “ผูนําดี คือ ผูนําที่ผูตามยินดีจะทําตามเพราะเชื่อถือศรัทธา   

ซึ่งเมื่อผูนําไมอยูผูตามก็สามารถดําเนินกิจกรรมตอได” 

ขอมูลที่ใชทุกวันน้ี คือ FAP ( Family and community Assessment Program) เปนระบบ

ขอมูล 10 ระบบ เพื่อขับเคลื่อนตําบลสุขภาวะ เน่ืองจากปจจุบันคาใชจายดานการรักษาพยาบาลครอบครัว

ละประมาณ 7,000 บาท ขณะที่คาสาธารณูปโภค ครัวเรือนละ 5,000 – 6,000 บาทเทาน้ัน 

การสัมภาษณเจาะลึกนายชาญชัย อรุณ ปลัดเทศบาลเมืองปากพูน   (รายละเอียดคําสัมภาษณผูบริหาร

เทศบาลเมืองปากพูน อยูในภาคผนวก ค.) 

จบการศึกษาระดับปริญญาตรี  3 สาขา คือ นิติศาสตร ไทยคดีศึกษา ครุศาสตรบัณฑิต และ

ปริญญาโทดานพัฒนาสังคม  ปจจุบันปฏิบัติหนาที่นายกเทศมนตรีเมืองปากพูน  เน่ืองจากการจัดการแนว

เขตพื้นที่ยังไมเรียบรอย จึงยังไมไดมีการเลือกต้ัง 

ปจจัยในความสําเร็จ เกิดจาก 

1. การมีสวนรวมของทุกภาคสวน โดยเฉพาะ อสม. 

2. การคนควาวิจัยในทองถิ่นรวมกับมหาวิทยาลัยวลัยลักษณ 

 ขณะน้ีตองยอมรับวาทุนตางๆ มีอยูในชุมชน มีภูมิปญญาชาวบาน มีกระบวนการจัดการดานสุข

ภาวะ เพียงแตมาจัดหมวดหมูใหเปนระบบมากขึ้น เมื่อกอนไมมีการพูดคุย ตางคนตางอยู ปจจุบัน

ประชาชนมีปฎิสัมพันธกันมากขึ้น พรอมที่จะพัฒนาชุมชนของตนเอง 

ความสําเร็จที่เปนรูปธรรมในตําบล 

1. การจัดการเร่ืองโรคระบาดไดรวดเร็วดีขึ้น เชน การรวมมือกันกําจัดยุงลาย ซึ่งเปนพาหะนํา

โรคไขเลือดออก 
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2. โรคในผูสูงอายุ เชน เบาหวาน พฤติกรรมเสี่ยงลดลง มีการออกกําลังกายและรับประทาน

อาหารสุขภาพ ไมบริโภคนิยม  ใชชีวิตพอเพียง วัตถุนิยมนอยลง เร่ืองโรค ประชาชนรู

รากเหงา รูเทาทัน กําหนดวิถีชีวิตตนเอง 

สําหรับสถานีอนามัยที่รับถายโอน 2 แหง  ปจจุบันพัฒนาเปนโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล  

ใหบริการดานสุขภาพ ดูแลประชาชน ปจจุบันมีการพัฒนางานเพิ่มขึ้นดังน้ี 

1. ประชาชนเขาถึงบริการไดสะดวก รวดเร็ว 

2. สรางทีมชวยเหลือกิจกรรมของสถานบริการ อสม.สามารถคัดกรองผูปวยโรคเบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง 

3. มีจิตอาสาของ อสม.และภาคประชาชน 

4. มีการรณรงคเร่ืองภัยพิบัติตางๆ  ไดแก การจัดใหมีเครือขายลดอุบัติเหตุบนทองถนน  

รณรงคสวมหมวกกันนอคใสสายรัดคาง 100% เพื่อเปนตนแบบขยายเครือขาย 

ปจจัยในความสําเร็จ ไดแก 

1. ผูบริหารทองถิ่นตองมีความรูความจริงใจ มีวิสัยทัศน มีศักยภาพมีความเปนวิชาการ 

2. มีความรูความเขาใจ ทําใหประชาชน โดยเฉพาะผูดอยโอกาส ผูสูงวัยในทองถิ่นไดรับโอกาส 

3. สังคมเกื้อกูล โดยใชทุนทางสังคมสนับสนุน มีการคนควาภูมิปญญาทองถิ่น เชน ใหผูสูงอายุ

มาเลานิทานใหเด็กฟง ใหเด็กไปดูแลผูสูงอายุเปนตน 

โครงสรางองคกร 

 1.  โครงสรางองคกรมีผลตอการจัดการ โดยจะกําหนดบทบาทหนาที่ไวกวางๆ  ถาผูบริหารมี

ความต้ังใจจะทําไดดี 

 2.  งบประมาณบางเร่ืองไมเพียงพอ เรียกรองเทาไรก็ไมเพียงพอ ดังน้ัน จึงมีการบริหารทามกลาง

ความขาดแคลน  ถามีงบประมาณจากแหลงอ่ืนมาสนับสนุน จะทําใหเงินงบประมาณของทองถิ่นสามารถ

นําไปพัฒนาดานอ่ืนได สําหรับเทศบัญญัติของทองถิ่น มีในเร่ืองการบริการสุขภาพผูสูงอายุ โรงพยาบาล

ตําบลงบไมเพียงพอ การเก็บภาษีเพิ่มตองมีการทําประชาพิจารณ ใหประชาชนรับทราบและรวมแสดง

ความคิดเห็น 
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ขอเสนอแนะ 

1. การเปลี่ยนเจตคติของคนในทองถิ่นสําคัญมาก ดังน้ัน การใหความรูจะทําใหประชาชนมี

ความเขาใจ เปลี่ยนทัศนคติ แตตองใชเวลา 

2. ผูนําสําคัญ ถาผูนําไมมีนโนธรรม จะขาดความรวมมือ ดังน้ัน ผูนําตองมีคุณธรรม จริยธรรม 

ภาพในอนาคตของทองถิ่น 

1. อยากใหรัฐบาลมีความจริงใจในเร่ืองกระจายอํานาจ บางเร่ืองไมกระจายจริง เชน บางงานให

ทองถิ่นทําแตอํานาจอนุมัติหรือดําเนินการยังเปนของผูวาราชการจังหวัด 

2. เงินอุดหนุนควรกระจายใหทองถิ่นอยางเพียงพอตอการพัฒนา  

3. การปฏิรูปอํานาจ อยากใหทองถิ่นเปนกระทรวง เพื่อจะไดบริหารจัดการเบ็ดเสร็จจึงจะเกิด

การพัฒนาที่ยั่งยืน. 

4. อยากใหประชาชนมีสวนรวมมากขึ้น เชนเดียวกับประเทศที่เจริญแลว เชนสหรัฐอเมริกาแต

ไมใชเรียนแบบทุกเร่ือง อเมริกาไมมีกษัตริยแตของเรามี ซึ่งเปนที่ยึดโยงจิตใจประชาชน  

สําหรับเทศบาลเมืองปากพูนไดเห็นความแตกตางหลายเร่ือง อํานาจ และการเปลี่ยนแปลงมี

การแลกเปลี่ยนประสบการณ ซึ่งทําใหมีการพัฒนามากขึ้น 

 

เทาที่กลาวมาบทบาทและภารกิจดานสุขภาพขององคการบริหารสวนตําบลปากพูน ซึ่ง

ปจจุบันยกระดับเปนเทศบาลเมืองปากพูนน้ันพบมีประเด็นและสาระสําคัญโดยสรุปดังน้ี 

1. เหตุผลและความจําเปนในการจัดระบบบริการสุขภาพสําหรับประชาชนในเขตรับผิดชอบของ อบต.

ปากพูน นครศรีธรรมราช 

 ขอมูลจาก FAP (Family and community Assessment Program) ซึ่งเปนระบบขอมูล 10 

ระบบ เพื่อขับเคลื่อนตําบลสุขภาวะ เน่ืองจากปจจุบันคาใชจายดานการรักษา พยาบาลครอบครัวละ

ประมาณ 7,000บาท ขณะที่คาสาธารณูปโภค ครัวเรือนละ 5,000 – 6,000 บาทเทาน้ัน  และผูบริหาร อบต.

มุงมั่นทําเร่ืองสุขภาวะใหอยูในวิถีชีวิต ใหประชาชนพึ่งตนเองได  

2. ความสําเร็จท่ีไดรับหลังจากดําเนินการ 
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1. โรคในผูสูงอายุ เชน เบาหวาน พฤติกรรมสี่ยงลดลง มีการออกกําลังกายและรับประทาน

อาหารสุขภาพ ไมบริโภคนิยม  ใชชีวิตพอเพียง วัตถุนิยมนอยลง 

2.  เร่ืองโรค ประชาชนรูรากเหงา รูเทาทัน กําหนดวิถีชีวิตตนเอง 

ความเปนธรรม คุณภาพของบริการ  ประสิทธิผล  ประสิทธิภาพ 

1. ประชาชนเขาถึงบริการไดสะดวกรวดเร็ว 

2. การจัดการเร่ืองโรคระบาดไดรวดเร็วดีขึ้น เชน การรวมมือกันกําจัดยุงลาย ซึ่งเปนพาหะนํา

โรคไขเลือดออก 

3. โรคในผูสูงอายุ เชน เบาหวาน พฤติกรรมสี่ยงลดลง มีการออกกําลังกายและรับประทาน

อาหารสุขภาพ ไมบริโภคนิยม  ใชชีวิตพอเพียง วัตถุนิยมนอยลง เร่ืองโรค ประชาชนรู

รากเหงา รูเทาทัน กําหนดวิถีชีวิตตนเอง 

4. สรางทีมชวยเหลือกิจกรรมของสถานบริการ อสม.สามารถคัดกรองผูปวยโรคเบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง 

5. อสม.และภาคประชาชนมีจิตอาสา 

6. มีการรณรงคเร่ืองภัยพิบัติตางๆ  ไดแก การจัดใหมีเครือขายลดอุบัติเหตุบนทองถนน  

รณรงคสวมหมวกนิรภัยใสสายรัดคาง 100% เพื่อเปนตนแบบขยายเครือขาย 

การประเมินความพึงพอใจของประชาชนผูรับบริการ 

 พบวาประชาชนมีความพึงพอใจในกิจกรรมสุขภาพของ อบต. ปากพูน สูงถึงรอยละ 92  

3. ปจจัยท่ีทําใหสําเร็จ 

1. การมีสวนรวมของเจาหนาที่ 

2.  การศึกษาวิจัยอยางเปนระบบ 

3. มีหนวยงานภายนอกสนับสนุน 

4. เกิดจากการแลกเปลี่ยนเรียนรู โดยใชประสบการณจากชีวิตจริง 

5. สรางสิ่งเราและแรงจูงใจใหคนที่มาเรียนรูที่ปากพูน อยากรู อยากเห็น อยากเปนและอยากทํา 

6. ผูนํา ถือเปนปจจัยสําคัญ ถามีผูนําดี มีคนอาสาพากันทํา จะทําใหทองถิ่นเกิดความเจริญ 

7. ใชขอมูลเปนฐาน  จัดการระบบเปนหมวดหมู  

8. การสื่อสารมีระสิทธิภาพ 

9. การมีสัมพันธภาพที่ดีกับทีมงานและประชาชน 
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10. การมีสวนรวมของชุมชน 

11. ภาคีเครือขายที่หลากหลาย ใชประโยชนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับพื้นที่ 

12. ผูบริหารทองถิ่นตองมีความรูความจริงใจ มีวิสัยทัศน มีศักยภาพมีความเปนวิชาการ 

13. มีความรูความเขาใจ ทําใหประชาชน โดยเฉพาะผูดอยโอกาส ผูสูงวัยในทองถิ่นไดรับโอกาส 

14. สังคมเกื้อกูล โดยใชทุนทางสังคมสนับสนุน มีการคนควาภูมิปญญาทองถิ่น เชน ใหผูสูงอายุ

มาเลานิทานใหเด็กฟง ใหเด็กไปดูแลผูสูงอายุเปนตน 

4. ภาพของการบริการสุขภาพของ อบต. ในอนาคต 

1. แลกเปลี่ยนประสบการณ ซึ่งทําใหมีการพัฒนามากขึ้น 

2. ทองถิ่นในอนาคต ควรออกจากระทรวงมหาดไทย มีสํานักจัดการบริหารทองถิ่นเอง เพื่อให

เกิดความคลองตัวในการทํางาน 

3. การเปลี่ยนเจตคติของคนในทองถิ่นสําคัญมาก ดังน้ัน การใหความรูจะทําใหประชาชนมี

ความเขาใจ เปลี่ยนทัศนคติ แตตองใชเวลา 

4. ผูนําสําคัญ ถาผูนําไมมีนโนธรรม จะขาดความรวมมือ ดังน้ัน ผูนําตองมีคุณธรรม จริยธรรม 

5. อยากใหรัฐบาลมีความจริงใจในเร่ืองกระจายอํานาจ บางเร่ืองไมกระจายจริง เชน บางงานให

ทองถิ่นทําแตอํานาจอนุมัติหรือดําเนินการยังเปนของผูวาราชการจังหวัด 

6. เงินอุดหนุนควรกระจายใหทองถิ่นอยางเพียงพอตอการพัฒนา  

7. การปฏิรูปอํานาจ อยากใหทองถิ่นเปนกระทรวง เพื่อจะไดบริหารจัดการเบ็ดเสร็จจึงจะเกิด

การพัฒนาที่ยั่งยืน 

8. อยากใหประชาชนมีสวนรวมมากขึ้น เชนเดียวกับประเทศที่เจริญแลว เชนสหรัฐอเมริกาแต

ไมใชเรียนแบบทุกเร่ือง อเมริกาไมมีกษัตริยแตของเรามี ซึ่งเปนที่ยึดโยงจิตใจประชาชน  

สําหรับเทศบาลเมืองปากพูนไดเห็นความแตกตางหลายเร่ือง อํานาจ และการเปลี่ยนแปลง 

กลาวโดยสรุป   จากการวิจัยเชิงคุณภาพที่ผูวิจัยไดทําการสัมภาษณเจาะลึก ( In-depth Interview) 

ผูบริหารองคกรปกครองสวนทองถิ่นของโรงพยาบาลทั้งองคการบริหารสวนจังหวัด (ภูเก็ต)   

โรงพยาบาลเทศบาลนครนครศรีธรรมราช  เทศบาลเมืองทุงสง  รวมทั้ง อบต. ปากพูน จ.นครศรีธรรมราช   

สามารถสรุปเปนตารางเปรียบเทียบในประเด็นตางๆ ทั้ง 5 ประเด็นไดดังตารางขางลางน้ี 
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2. สรุปการวิเคราะหเปรียบเทียบบทบาทดานสุขภาพของ อปท. 

ประเด็นการ

พิจารณา 

ร.พ.เทศบาลนคร

นครศรีธรรมราช 

รพ.ต.ปากพูน ศูนยสุขภาพชุมชนเทศบาลทุงสง รพ.ของ อบจ. ภูเก็ต 

1. เหตุผลและ

ความจําเปนใน

การจัดระบบ

บริการสุขภาพ

สําหรับประชาชน

ในเขตรับผิดชอบ 

1.ปญหาความเดือดรอนของ

ประชาชนเมื่อเจ็บปวยและไม

สามารถเขาถึงการแพทยได 

โดยเฉพาะผูท่ีมีฐานะยากจนใน

ชุมชนตางๆ 

2.นโยบายการนําการแพทยโดย

แพทย / พยาบาล ใหบริการ

สุขภาพแกประชาชนถึงบาน เพื่อ

ลดความแออัดในสถานพยาบาล

และนําบริการของรัฐไปสู

ประชาชน  

3.ปญหาผูปวยท่ีเดินทางไปพบ

แพทยไมสะดวก เชน ผูสูงอายุ  

ผูปวยอัมพฤกษ อัมพาต, ผูพิการ, 

ผูปวยโรค หัวใจเร้ือรังจิตเวช 

และไมมีผูเล้ียงด ู

4.สรางความสุขทางใจใหผูปวย

นอกรักษาตัวท่ีบานทามกลาง

ลูกหลานดวยความอบอุนใน

ครอบครัว 

ขอมูลจาก FAP ( Family 

and community 

Assessment Program) ซ่ึง

เปนระบบขอมูล 10 

ระบบ เพื่อขับเคล่ือน

ตําบลสุขภาวะ 

เน่ืองจากปจจุบัน

คาใชจายดานการ

รักษา พยาบาล

ครอบครัวละ

ประมาณ 7,000 บาท 

ขณะท่ีคา

สาธารณูปโภค 

ครัวเรือนละ 5,000 – 

6,000 บาทเทาน้ัน 

และผูบริหาร อบต.

มุงมั่นทําเร่ืองสุข

ภาวะใหอยูในวิถีชีวิต 

ใหประชาชน

พึ่งตนเองได  

 

ศูนยสุขภาพชุมชนของเทศบาลมี

จุดออนเร่ืองการใหบริการ

ประชาชน ทําอยูในกรอบทุก

เร่ือง จึงหาแนวทางแกไขใหผูท่ีมี

ศักยภาพในการจัดบริการมา

ดําเนินการแทน  

โรงพยาบาลแหงน้ีเกิดขึ้นเพื่อแบงเบา

ภาระของโรงพยาบาลรัฐบาลและ

แกปญหา 

1.บุคลากรทางการแพทยไมเพียงพอ 

2.ผูปวยตองรอการตรวจวินิจฉัยเปน

เวลานาน 

3.จํานวนเตียงรองรับผูปวยไม

เพียงพอ 

4.ชวยใหประชาชนมีทางเลือกเพิ่มขึ้น 

 

 

2. ความสําเร็จท่ี

ไดรับหลังจาก

ดําเนินการ 

• เปดบริการตลอด 24 

ช่ัวโมง ผูปวยใน  70 เตียง  

• ใหบริการผูปวยนอก

ปงบประมาณ 2553 ท้ังหมด 

200,556 ราย เฉล่ียตอเดือน        

16,713  คน เฉล่ียตอวัน ๆ ละ        

557   คนใหบริการผูปวยใน

ประจําปงบประ มาณ 2553 

ท้ังหมด 4,032 รายเฉล่ียตอ 

 

• โรคในผูสูงอายุ เชน 

เบาหวาน พฤติกรรมส่ียง

ลดลง มีการออกกําลังกาย

และรับประทานอาหาร

สุขภาพ ไมบริโภคนิยม  ใช

ชีวิตพอเพียง วัตถุนิยม

นอยลง 

•  เร่ืองโรค ประชาชนรู

รากเหงา รูเทาทัน กําหนดวิถี 

สามารถใหบริการแกประชาชน

ในความรับผิดชอบและพื้นท่ี

ใกลเคียงไดตามเปาหมาย 

จุดเดน  “ราคารัฐบาล บริการแบบ

เอกชน” เปดรับผูปวยท่ัวไป  ผูปวย

ประกันสังคม บัตรทอง ส่ิงท่ียัง 

ดําเนินการไมได 

วิสัยทัศน (Vision) ของโรงพยาบาล  

“โรงพยาบาลองคการบริหารสวน 



153 

 

ประเด็นการ

พิจารณา 

ร.พ.เทศบาลนคร

นครศรีธรรมราช 

รพ.ต.ปากพูน ศูนยสุขภาพชุมชนเทศบาลทุงสง รพ.ของ อบจ. ภูเก็ต 

 เดือน     336  คน 

เฉล่ียตอวัน     11  คน 

ชีวิตตนเอง  จังหวัดภูเก็ต เปนโรงพยาบาลของ

ประชาชนท่ีใหบริการคุณภาพเปนเลิศ

ระดับประเทศและสรางความ

ประทับใจทุกคร้ังแกผูมารับบริการ”

พันธกิจ (Mission)  

1.เปนโรงพยาบาลทองถ่ินท่ีใหบริการ

ทางการแพทยเปนเลิศ 

2.สงเสริมใหประชาชนมีสุขภาพท่ีดี 

3.บริหารจัดการตามหลักธรรมาภิบาล 

4.สรางความพึงพอใจแกผูเก่ียวของ 

คุณภาพของ

บริการ 

 ประสิทธิผล 

 ประสิทธิภาพ 

 ความเปนธรรม 

• การบริการรถพยาบาลสง

ตอ กรณีสงตอโรงพยาบาล

สงขลานครินทร ., สวนสราญ

รมย 

• การสงเคราะหคาเฝาไขและ

คาพาหนะ โดยประสานงานกับ

กองสวัสดิการสังคม 

• งานศูนยฟนฟูสุขภาพ

ผูสูงอายุงานเยี่ยมบานมารดา – 

ทารกหลังคลอด 

• อํานวยความสะดวกให

ผูปวยท่ีมีสิทธิเบิกไดจากองคกร

ปก ครองสวนทองถ่ิน 

รัฐวิสาหกิจ สวนราชการอ่ืน 

โดยไมตองชําระเงิน รพ. จะ

เรียกเก็บโดยตรงกับหนวยงานท่ี

ไดทําความ ตกลงกัน 

• คุณภาพบริการท่ีเปนไป

ตามมาตรฐานท่ีกระทรวง

สาธารณสุข และ สปสช. 

กําหนด 

• ลดความแออัดของผูปวย

ของ ร.พ. มหาราช

นครศรีธรรมราชลง  ทําให 

ประชาชนเขาถึงบริการได

สะดวกรวดเร็ว 

การจัดการเร่ืองโรคระบาดได

รวดเร็วดีขึ้น เชน การรวมมือ

กันกําจัดยุงลาย ซ่ึงเปนพาหะ

นําโรคไขเลือดออก 

โรคในผูสูงอายุ เชน เบาหวาน 

ฤติกรรมส่ียงลดลง มีการออก

กําลังกายและรับประทาน

อาหารสุขภาพ ไมบริโภคนิยม  

ใชชีวิตพอเพียง วัตถุนิยม

นอยลง เร่ืองโรค ประชาชนรู

รากเหงา รูเทาทัน กําหนดวิถี

ชีวิตตนเอง 

1. ประชาชนเขาถึงบริการ

ไดสะดวก รวดเร็ว 

2. สรางทีมชวยเหลือ

กิจกรรมของสถานบริการ อส

ม.สามารถคัดกรองผูปวย

โรคเบาหวาน ความดันโลหิต

สูง 

 • ความรวมมือของทีมงานท่ีจะ

ชวยกันผลักดันและพัฒนางาน 

• ความรับผิดชอบตอสังคม ดูแลคน

ภูเก็ตใหท่ัวถึงทุกระดับ 

• ใชเทคโนโลยีขั้นสูงเชนแผนกรังสี  

ใชระบบ Digital และรายงานผลเปน

ภาพผานระบบ PAC ซ่ึง ทําใหมี

ความแมนยําในการวินิจฉัยและ

ผูปวยไดรับการรักษาท่ีมี

ประสิทธิภาพ 

• Computed Tomography (CT) Scan ท่ีมี

ความเร็วสูง 64 slices เปนเคร่ืองท่ีมี

ประสิทธิภาพ 

•  อัตราคารักษาพยาบาลเทากับ

โรงพยาบาลของรัฐท่ีกําหนด เชน 

อัตราคาฟอกไต กําหนดไว 2,000 

บาท/คร้ัง 
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 ประสิทธิภาพการดูแลผูปวยดี

ขึ้น 

โครงการท่ีทําใหเกิดความ

ภาคภูมิใจ และประชาชนไดรับ

ประโยชนคือ โครงการ DOT. ใน

เขตเทศบาลมีผูปวยและท่ีมา

รักษาประมาณ 100 คน ดูแล

ผูปวย ใหรับยาครบ ไมขาดยา 

เปนลักษณะท่ีมีพี่เล้ียงดูแล 

3. มีจิตอาสาของ อสม.และ

ภาคประชาชน 

4. มีการรณรงคเร่ือง

ภัยพิบัติตางๆ  ไดแก การจัด

ใหมีเครือขายลดอุบัติเหตุบน

ทองถนน  รณรงคสวมหมวก

นิรภัยใสสายรัดคาง 100% เพื่อ

เปนตนแบบขยายเครือขาย 

 • จุดเดน  “ราคารัฐบาล บริการแบบ

เอกชน” เปดรับผูปวยท่ัวไป  ผูปวย

ประกันสังคม บัตรทอง ส่ิงท่ียัง 

• ดําเนินการไมได คือ สิทธิเบิกจายตรง 

อบจ.ภูเก็ตดูแลเร่ืองสุขภาพครบวงจร 

เชน การจัดสวนสาธารณะสําหรับ

การออกกําลังกาย เตนแอโรบิค 

เพื่อใหประชาชนมีสุขภาพแข็งแรง 

ความพึงพอใจ

ของประชาชน 

ระดับความพึงพอใจรอยละ 80 

ดวยเหตุผลดังน้ี 

1.ประชาชนรอยละ 90 สามารถ

เขาถึงการแพทยท่ีไดมาตรฐาน 

โดยมีคุณภาพบริการเทียบเทา

โรงพยาบาลเอกชน การบริการท่ี

สะดวก รวดเร็ว เทาเทียมกัน 

ท่ัวถึง ประทับใจ โดยไมมี

ขอจํากัดเร่ืองคารักษาพยาบาล 

2. ประชาชนในเขตเทศบาล

ไดรับการดูแลสุขภาพ/

รักษาพยาบาลดีเปนพิเศษกวา

พื้นท่ีอ่ืนซ่ึงไมม ี

3. ประชาชนมีสุขภาพดีขึ้น 

 ระดับความพึงพอใจของ

ประชาชนรอยละ 92  

หลังจากปรับเปล่ียนบริการ 

ประชาชนพึงพอใจถึงรอยละ 80 

ศูนยสุขภาพชุมชนของเทศบาล

เมืองทุงสง เปดมา 6 ป 

ความสําเร็จอยูท่ีความพึงพอใจ

ของประชาชน ไดรับบริการท่ีดี 

แพทยมีคุณภาพ สถิติผูมารับ

บริการเพิ่มขึ้น 

ประชาชนพึงพอใจในการรับบริการ

รอยละ 79 (ขอมูลป 2553) 

3. ปจจัยท่ีทําให

สําเร็จ 

 

• ผูนําท่ีมีวิสัยทัศนยาวไกล 

• นโยบายท่ีชัดเจน 

• การบริหารจัดการอยางครบ

วงจร 

• การมีสวนรวมของเจาหนาท่ีท่ี

เก่ียวของ 

• กฎ ระเบียบ (เปนวัฒนธรรม

เดิม) คือ วัฒนธรรม การทํางานท่ี

ทุมเท และเสียสละ ท้ังของผูนํา

และบุคลากรใน 

• การมีสวนรวมของ

เจาหนาท่ี 

•  การศึกษาวิจัยอยางเปน

ระบบ 

• มีหนวยงานภายนอก

สนับสนุน 

• เกิดจากการแลกเปล่ียน

เรียนรู โดยใชประสบการณ

จากชีวิตจริง 

• สรางส่ิงเราและแรงจูงใจ

ใหคนท่ีมาเรียนรูท่ีปากพูน 

อยากรู อยากเห็น อยากเปน 

1.การบริหารจัดการของศูนย

สุขภาพชุมชนมีความเปนอิสระ 

ขอจํากัดนอย ภายใตระเบียบ

ราชการ 

2.วิสัยทัศนและนโยบายของ

นายกเทศมนตรี โดยใหเอกชน

มาบริการผูบริหารสนับสนุน 

-ความรวมมือจากเจาหนาทีทุกคนใน

การทํางาน 

-นโยบายผูบริหาร 

-การประชุมรวมกับคณะกรรมการ

ประสานระดับจังหวัด  

 ความรับผิดชอบตอสังคม ดูแลคน

ภูเก็ตใหท่ัวถึงทุกระดับ 
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• ประชาชนในเขตเทศบาล

คอนขางมีสวนรวมสูง 

และอยากทํา 

• ผูนํา ถือเปนปจจัยสําคัญ 

ถามีผูนําดี มีคนอาสาพากันทํา 

จะทําใหทองถ่ินเกิดความ

เจริญ 

• ใชขอมูลเปนฐาน  จัดการ

ระบบเปนหมวดหมู  

• การส่ือสารมีระสิทธิภาพ 

• การมีสัมพันธภาพท่ีดีกับ

ทีมงานและประชาชน 

• การมีสวนรวมของชุมน 

• ภาคีเครือขายท่ีหลากหลาย 

ใชประโยชนจากกองทุน

หลักประกันสุขภาพระดับ

พื้นท่ี 

• ผูบริหารทองถ่ินตองมีความรู

ความจริงใจ มีวิสัยทัศน มี

ศักยภาพมีความเปนวิชาการ 

• มีความรูความเขาใจ ทําให

ประชาชน โดยเฉพาะ

ผูดอยโอกาส ผูสูงวัยใน

ทองถ่ินไดรับโอกาส 

• สังคมเก้ือกูล โดยใชทุน

ทางสังคมสนับสนุน มีการ

คนควาภูมิปญญาทองถ่ิน เชน 

ใหผูสูงอายุมาเลานิทานใหเด็ก

ฟง ใหเด็กไปดูแลผูสูงอายุเปน

ตน 

3.เทศบาลสนับสนุนเคร่ืองมือ 

อุปกรณ อาคารสถานท่ีและ

บุคลากร จึงทําใหการบริการเปน

ท่ีประทับใจของประชาชน 

ชาวบานไมตองรอคิวนาน เมื่อ

เอกชนมาบริการทําใหมีทีม

แพทยและพยาบาลเพิ่มขึ้น 

4.ประชาชนพึงพอใจ ผลการ

สํารวจความพึงพอใจ คะแนนอยู

ในระดับสูง  มีการปรับปรุง

สถานท่ีเพื่ออํานวยความสะดวก

ของประชาชน มีบริการตรวจ

รักษานอกเวลาราชการถึง 20.00 

น. ไมหยุดวันเสาร-อาทิตย และ

นักขัตฤกษ 

อนาคตขางหนา ตาม พ.ร.บ. 

กําหนดแผนและขั้นตอนการ

กระจายอํานาจฯ อยากเห็น 

-รัฐบาลกระจายอํานาจให

ทองถ่ินมากขึ้น ซ่ึงทองถ่ิน

ขณะน้ีมีศักยภาพ สนองความ

ตองการของประชาชนไดท่ัวถึง 

บุคลากรใน 
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4. ภาพของการ

บริการสุขภาพใน

อนาคตเปน

อยางไร 

 

•การรักษาพยาบาล   โดยแพทย

และพยาบาล    พรอมอุปกรณ

การแพทยออกทําการตรวจรักษา

ผูปวยท่ีบาน จํานวน 30,000 ราย 

จากจํานวนครัวเรือนท้ังหมดใน

เขตเทศบาล 30,000 กวา

ครัวเรือนโดยผูปวยไมตองเสีย

คาใชจายใด ๆ  

PCU ของโรงพยาบาลเทศบาล

นคร 5 แหง 

1. ศูนยบริการสาธารณสุขศรีทวี 

2. ศูนยบริการสาธารณสุขคูขวาง 

3. ศูนยบริการสาธารณสุขโพธิ์

เสด็จ 

4. ศูนยบริการสาธารณสุขทุงจีน 

5. ศูนยบริการสาธารณสุขศาลามี

ชัย 

(หนวยบริการปฐมภูมิ) 

•  อนาคตโรงพยาบาลจะปรับ

บริการจากศูนยบริการ

สาธารณสุของเทศบาลเปน

โรงพยาบาล 4 มุมเมือง เพื่อลด

ความแออัดจากโรงพยาบาล 

•  งบประมาณในภาพรวมจาก

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

สําหรับโรงพยาบาลประมาณ 

100 ลานบาท 

ทองถิ่นในอนาคต ควรออกจา

กระทรวงมหาดไทย มีสํานัก

จัดการบริหารทองถิ่นเอง เพื่อให

เกิดความคลองตัวในการทํางาน 

1.การเปลี่ยนเจตคติของคนใน

ทองถิ่นสําคัญมาก ดังน้ัน การให

ความรูจะทําใหประชาชนมีความ

เขาใจ เปลี่ยนทัศนคติ แตตองใช

เวลา 

2.ผูนําสําคัญ ถาผูนําไมมีนโน

ธรรม จะขาดความรวมมือ ดังน้ัน 

ผูนําตองมีคุณธรรม จริยธรรม  

ภาพในอนาคตของทองถิ่น 

1.อยากใหรัฐบาลมีความจริงใจใน

เร่ืองกระจายอํานาจ บางเร่ืองไม

กระจายจริง เชน บางงานใหทองถิ่น

ทําแตอํานาจอนุมัติหรือดําเนินการ

ยังเปนของผูวาราชการจังหวัด 

2.เงินอุดหนุนควรกระจายให

ทองถิ่นอยางเพียงพอตอการ

พัฒนา 3.การปฏิรูปอํานาจ อยาก

ใหทองถิ่นเปนกระทรวง เพื่อจะ

ไดบริหารจัดการเบ็ดเสร็จจึงจะ

เกิดการพัฒนาท่ีย่ังยืน 

4.อยากใหประชาชนมีสวนรวม

มากขึ้น เชนเดียวกับประเทศท่ี

เจริญแลว เชนสหรัฐอเมริกาแต

ไมใชเรียนแบบทุกเร่ือง อเมริกา

ไมมีกษัตริยแตของเรามี ซึ่งเปนท่ี

ยึดโยงจิตใจประชาชน  สําหรับ

เทศบาลเมืองปากพูนไดเห็น

ความแตกตางหลายเร่ือง อํานาจ 

และการเปลี่ยนแปลงมีการ

แลกเปลี่ยนประสบการณ ซึ่งทํา

ใหมีการพัฒนามากขึ้น 

 

-รัฐบาลกระจายอํานาจให

ทองถ่ินมากขึ้น ซ่ึงทองถ่ิน

ขณะน้ีมีศักยภาพ สนองความ

ตองการของประชาชนไดท่ัวถึง 

บุคลากรในทองถ่ินมีความรู

ความสามารถ 

-สําหรับงานบริการดาน

สาธารณสุข ควรกระจายอํานาจ

ใหทองถ่ินเพื่อมิใหประชาชน

เสียโอกาสเพราะบุคลากรของ

ทองถ่ินมีความชํานาญเฉพาะ

ดานเหมือนกับท่ีอยูใน

โรงพยาบาล จะทําใหเกิดการ

บริการท่ีมีคุณภาพ รวดเร็วและ

แกปญหาไดตรงตามความ

ตองการของประชาชน 

อยากทําโรงพยาบาลจิตอาสา   ไม

ตองใชเงินรัฐบาล ใชเงินบริจาค ทํา

เหมือนมูลนิธิฉือจี้ ตองมีจิตอาสา เชน 

ในโรงเรียนไมตองมีคนลางหองนํ้า 

นักเรียนชวยกันทําความสะอาด 

เพราะเช่ือวาหองนํ้าโรงเรียนสะอาด 

บานสะอาด จิตใจจึงจะสะอาด 

อยากเห็นในหลักสูตรแพทย หรือ

ปฐมนิเทศแพทยใชทุน ควรสอนเร่ือง

จริยธรรม 

และอยากเห็นหลักสูตรทันตแพทย 

ควรสอนเร่ืองการวางตัวและการ

รับผิดชอบตอสังคม เพราะทันต

แพทยบางสวน ทํางานไดซักระยะก็

ลาออกใชทุน 
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ประเด็นการ

พิจารณา 

ร.พ.เทศบาลนคร

นครศรีธรรมราช 

รพ.ต.ปากพูน ศูนยสุขภาพชุมชนเทศบาลทุงสง รพ.ของ อบจ. ภูเก็ต 

5. ปญหาและ

อุปสรรค 

1.เร่ืองเงินเดือนแพทยคอนขาง

สูง (ประมาณ 100,000 บาทขึ้น

ไป)  ตองเอาเงินสวนอ่ืนจาย  On 

top ให ซ่ึงสําหรับตนเอง คิดวาไม

ถูกตอง แตถาไมทําเชนน้ีก็ไมมี

แพทยมาอยูดวย ไดนําเร่ืองน้ีไป

หารือกับนายแพทยสาธารณสุข

จังหวัด อาจตองตั้งกรรมการมา

แกไขปญหาเร่ืองเงินเดือนและ

คาตอบแทนแพทย 

2.โรงพยาบาลขยายบริการ

เพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว ขณะน้ีมี

ศูนยบริการเพิ่ม 4 จุด เพื่อลด

ความแออัด โดยวางแผนใหมี

แพทยประจําทุกศูนย และจะ

แตงตั้งใหแพทยเปนผูชวย

นายกเทศมนตรี มาดูแล

ประชาชนดานสาธารณสุข 

3.การจายคาตอบแทน และ

เงินเดือนของแพทยสูง มีท้ัง

จุดออนและจุดแข็ง จุดออน คือ 

ถาไมมีงบประมาณหรือเงิน

สนับสนุนจะไมสามารถจาย

เงินเดือนแพทยเปนจํานวนท่ีสูง

ได แตจุดแข็งก็คือ เปนแรงจูงใจ

ใหแพทยอยูกับองคกร 

  กวาจะมาเปนโรงพยาบาล เปนเร่ือง

ยาก เพราะ อบจ.ไมเคยปฏิบัติมากอน 

ไมมีระเบียบรองรับ แตก็ 

พยายามผลักดันจนเปดและใหบริการ

อยางมีประสิทธิภาพ ปญหาอุปสรรค

เร่ืองระเบียบไมเอ้ืออํานวย อบจ.ก็ไม

มีประสบการณ จึง Out source ทีม

แพทย พยาบาลจากโรงพยาบาล

ธนบุรี แตปญหาคือ ทําสัญญาเปนป

ตอป เปนระยะเวลาท่ีส้ันจึงหา

บุคลากรมาทํางานคอนขางยาก 

เพราะเกิดความไมมั่นคงในชีวิตการ

ทํางาน  สําหรับเร่ืองยา มีปญหายา

นอกบัญชียาหลัก ทางโรงพยาบาล

หาทางออกโดย ใชเงินกองทุนของ

โรงพยาบาลจัดซ้ือกอน  ระเบียบท่ี

ตองการแกไขอยางมาก คือ 1)

ระเบียบพัสดุ  2)การใชเงินกองทุน  

3)ระบบจายตรง/กรมบัญชีกลาง  

โรงพยาบาลไมสามารถไปทํา 

marketing เร่ืองราคาไดเลย ซ่ึงเปน

จุดออน เปดชวงแรกตองยอมรับวา

ขาดทุน แตเพื่อประชาชนและ

ช่ือเสียง 

 

 



บทที่ 6 

การกระจายอํานาจดานสาธารณสุข: ปญหา และกลยุทธการพัฒนา 

 

 เน้ือหาที่จะนําเสนอในบทที่ 6 น้ีจะประกอบดวยสาระสําคัญ 4 ประการคือ 1) เปนการ

นําเสนอผลการศึกษาวิเคราะหเกี่ยวกับสถานภาพปญหาและขอจํากัดของการกระจายอํานาจใน

ภาพรวม 2) เปนการนําเสนอผลการวิเคราะห จุดแข็งจุดออน   โอกาสและภาวะคุกคาม ( SWOT 

Analysis) ของการกระจายอํานาจดานสุขภาพ 3) เปนการสังเคราะหทางเลือกกลยุทธ ( Strategic 

Alternatives)   ในอันที่จะกระจายอํานาจดานสุขภาพ   ดวยการทํา SWOT Matrix 4) ทายสุดของ

บทน้ีคณะผูวิจัยไดกําหนดกลยุทธ ( Strategic Formulation) ซึ่งไดกลยุทธ 4 ลักษณะดวยกัน     ซึ่ง

รายละเอียดจะไดนําเสนอตอไป 

 

1. สถานภาพ ปญหาและขอจํากัดของการกระจายอํานาจ 

แมนวา  “การกระจายอํานาจ” อาจจะเปนเคร่ืองมือสําคัญของการพัฒนาการบริหาร

ราชการ   ที่ประเทศตางๆ ทั่วโลกตางมีแนวคิดและมีประสบการณในการกระจายอํานาจมาแลว

แทบทั้งสิ้น   ในกรณีของประเทศไทยไดมีความพยายามที่จะกระจายอํานาจมาเปนลําดับ   ซึ่ง

พัฒนาการการกระจายอํานาจของประเทศไทยมีความกาวหนาบางในบางเวลา   แตหยุดชะงักบาง

เปนสวนใหญ   จากการทบทวนวรรณกรรมตางๆ จากทั้งนักวิชาการและนักบริหารพบมีประเด็น

สําคัญๆ ดังน้ี 

ธเนศวร เจริญเมือง กลาวถึงขอจํากัดที่เปนอุปสรรคของการกระจายอํานาจสูการ

ปกครองทองถิ่นไว 2 ประการ คือ 1 

(1) หนวยงานปกครองทองถิ่นที่ผานมาถูกครอบงํา โดยขาราชการกระทรวงมหาดไทย

ที่ไปทํางานในสวนภูมิภาคและนักการเมืองทองถิ่นไมกี่คนเทาน้ัน สวนประชาชนทุกคนอาศัยอยู

ในเขตการปกครองทองถิ่น แตประชาชนสวนใหญแทบไมมีบทบาทใดๆ 

สวนหนวยงานราชการตางๆ ก็มิไดรณรงคใหประชาชนมีบทบาททางการเมือง

ในระดับทองถิ่น นอกจากการไปลงคะแนน เพราะการสงเสริมประชาชนใหมีบทบาท 

                                                      
1 อางถึงใน  โกวิน วิวัฒนพงศพันธ.  นโยบายและแนวทางการกระจายอํานาจดานสุขภาพสูองคกรปกครองสวน

ทองถิ่นในระดับจังหวัด : ความเหมาะสมและความเปนไปไดในทางปฏิบัติ.   เอกสารวิชาการสวนบุคคล 

นักศึกษาสถาบันพระปกเกลา รุนที่ 6.  2546. หนา 43. 
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นอกเหนือจากการเลือกต้ังจะทําใหประชาชนสนใจ ตรวจสอบพฤติกรรมของขาราชการมากขึ้น 

เมื่อประชาชนไมไดเขาไปมีสวนรวมทางการเมืองอยางจริงจัง ประชาธิปไตยระดับทองถิ่นและ

ระดับชาติจึงขาดความเขมแข็ง 

(2) ระบบการบริหารและระบบการศึกษา ยังมิไดสงเสริมอยางจริงจังดังที่เห็นได

จากประชาชนไมไดเขามามีสวนรวมทางการเมืองมากนัก ผลก็คือนักการเมืองจํานวนนอยและ

ขาราชการเปนผูผูกขาดการบริหารประเทศและสังคมในระดับตางๆ การปกครองทองถิ่นตกอยูใต

การครอบงําของขาราชการหรือนักการเมืองจํานวนนอย 

 

นอกจากน้ี ธเนศวร เจริญเมือง   ยังไดสรุปภาพและสาเหตุของการกระจายอํานาจ

ของรัฐสูองคกรปกครองทองถิ่นในรอบศตวรรษที่ผานมา (พ.ศ. 2534-2544) ไวดังน้ี 1

2 

 (1) การกระจายอํานาจในประเทศไทยยังไมเขมแข็ง เน่ืองจากไมไดรับการ

ผลักดันจากรัฐบาลอยางแทจริง พรอมทั้งยังไมมีผูนําที่จะเปนแกนนําในการเปลี่ยนแปลงระบบการ

กระจายอํานาจสูองคกรปกครอง สวนทองถิ่นอยางแทจริง จึงสงผลใหการกระจายอํานาจสู องคกร

ปกครองสวนทองถิ่นไรประสิทธิภาพ 

(2) ในการกระจายอํานาจสู องคกรปกครอง สวนทองถิ่น ภาคหนวยราชการ

สวนกลางขาดความเชื่อมั่นในการบริหารงานขององคกรปกครอง สวน ทองถิ่น จึงทําใหการ

กระจายอํานาจสูองคกรปกครองสวนทองถิ่นขาดประสิทธิภาพ 

(3) การบริหารงานภายในองคกรทองถิ่นไมมีความเปนเอกภาพ เน่ืองจากฝาย

อํานาจเดิมกลัวเสียผลประโยชนในสวนขององคกรที่ตนดูแลอยู 

(4) การปกครองสวนทองถิ่นขาดประสิทธิภาพเน่ืองจากสังคมมีความออนแอ 

ชุมชนทองถิ่นไมมีความเชื่อมั่นในการที่จะบริหารงานในทองถิ่นของตนเอง การไมมีจินตภาพใน

การดําเนินงานหรือวิสัยทัศนในการบริหารองคกรสวนทองถิ่นของตน 

(5) การบริหารงานในองคกรปกครองสวนทองถิ่นถูกมองวาเปนเร่ืองของการเขา

มาแสวงหาผลประโยชน จึงทําใหในแตละชุมชนมีกลุมนายทุนหรือกลุมผูมีอํานาจในทองถิ่นเขา

มาบริหารงานเปนสวนมาก โดยที่ชุมชนไมไดมองวาการกระจายอํานาจสู องคกร ปกครองสวน

ทองถิ่นเปนเร่ืองของทุกคน และทุกคนจะตองรับผิดชอบรวมกัน ในการรวมกันคิดและพัฒนา

องคกรปกครองทองถิ่นของตน ในจุดน้ีถาจะใหการกระจายอํานาจเกิดประสิทธิภาพควรจะมีการ

เปลี่ยนกระบวนทัศนทางการเมืองเสียใหม ถาพัฒนาตรงจุดน้ีไดภายในทองถิ่นก็จะเปนการสงผลสู

การเมืองในระดับประเทศตอไป 

                                                      
2
 เพิ่งอาง. หนา 43-44. 
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(6) การจัดการเลือกต้ังภายในทองถิ่นไมไดรับความสนใจจากประชาชน รวมทั้ง

ประชาชนในทองถิ่นโดยสวนใหญไมคอยมีความสนใจการบริหารทองถิ่น เน่ืองจากไมคอยให

ความสนใจกับระบบการบริหารงานสวนทองถิ่นจึงควรมีการจัดระบบเลือกต้ังแบบโดยตรง โดย

ใชระบบการเลือกต้ังจากเมืองไปสูสวนทองถิ่นเพื่อเปนการกระตุนใหประชาชนเกิดความต่ืนตัวใน

ระบบการบริหารงานสวนทองถิ่นมากขึ้น 

(7) การปกครองสวนทองถิ่นของประเทศไทยควรจะมีการจัดระบบการปกครอง

แบบพิเศษ โดยจัดใหมีการจัดการอํานาจแบบเบ็ดเสร็จ 

(8) การปกครองสวนทองถิ่นในปจจุบันมีการขัดแยงระหวางผูปกครองภายใน

ทองถิ่น เชน การขัดแยงระหวางบทบาทของ อบต. กับกํานันผูใหญบาน อบจ. กับเทศบาล เปนตน 

(9) ระบบการศึกษาภายในประเทศไมไดใหความสําคัญ และไมสงเสริมในเร่ือง

ของการกระจายอํานาจสูองคกรปกครองสวนทองถิ่น ผลิตแตบัณฑิตตามสายวิชาชีพเฉพาะ ไมได

ผลิต “นักพลเมือง” สูสังคม 

(10) ระบบการปกครองของประเทศไทยต้ังแตอดีตมีรูปแบบการปกครองแบบ

รวมศูนยอํานาจอยูที่สวนกลาง จึงสงผลใหการปกครองสวนทองถิ่นมีความออนแอ เมื่อมีการ

เปลี่ยนแปลงระบบการปกครองแบบกระจายอํานาจสูสวนทองถิ่น จึงทําใหการบริหารงานตางๆ 

ภายในทองถิ่นขาดประสิทธิภาพในการแกไขปญหาน้ี ควรจะมีการเร่ิมพัฒนาประชาธิปไตยใน

สวนของเมืองมากอน เพื่อใหทองถิ่นรวมทั้งสื่อตางๆ ภายในทองถิ่นต่ืนตัวเห็นความสําคัญของ

การบริหารงานภายในทองถิ่นมากขึ้นซึ่งจะนําไปสูการพัฒนาประชาธิปไตยภายในทองถิ่นตามมา 

ปรัชญา เวสารัช ช  ไดสรุปปญหาการกระจายอํานาจในประเทศไทยวา เกิดจาก

สาเหตุสําคัญ 3 ประการคือ 3 

 (1) ความคลุมเครือ หรือความเขาใจสับสนเกี่ยวกับการกระจายอํานาจฝาย

การเมืองที่ผลักดันการกระจายอํานาจ มักกลาวเสมือนวาการกระจายอํานาจเปนเปาหมายหลัก แต

ใหความสําคัญนอยกับวัตถุประสงคของการกระจายอํานาจ  เชน เสนอเลือกต้ังผูวาราชการจังหวัด 

หรือนายกองคการบริหารสวนจังหวัด โดยไมวิเคราะหหลักการพื้นฐานและเจตนารมณของการ

กระจายอํานาจ รวมทั้งไมคิดใหเปนระบบครบถวนในทางปฏิบัติ เพื่อสรางความพรอมของทุกฝาย

ที่เกี่ยวของและเพื่อสรางความมั่นใจวาการกระจายอํานาจในรูปแบบผลักดันเปนไปไดและเกิดผล

ดีตอสังคม 

                                                      
3
 ปรัชญา เวสารัช ช .  “แนวโนมการกระจายอํานาจของรัฐ.”  เอกสารประกอบการสัมมนาเรื่อง การกระจาย

อํานาจกับการพัฒนาการปกครองทองถิ่นไทยในอนาคต.  โดยคณะกรรมาธิการติดตามผลการปฏิบัติตามมติ

ของสภาผูแทนราษฎร, อาคารรัฐสภา 2, 22 สิงหาคม 2537. 
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(2) ทัศนคติเชิงอนุรักษนิยม การยึดติด กฎระเบียบ และความไมมั่นใจของ

ขาราชการ สาเหตุประการน้ีสะทอนลักษณะการทํางานแบบติดยึดแนวที่ปฏิบัติแตเดิม ติดยึด

กฎระเบียบจนเคยชิน ขาดความคิดสรางสรรค ตองการสงวนรักษาอํานาจ ในขณะที่ขาดความ

ไววางใจความสามารถของขาราชการระดับรองๆ และประชาชน จึงมักเนนอยูเสมอวาขาราชการ

ชั้นผูนอยและประชาชนยังไมพรอม หากกระจายอํานาจลงไปจะเกิดความเสียหาย แตขณะเดียวกัน

มิไดใชความพยายามจริงจังที่จะวิเคราะหหรือทดลองจัดระบบเตรียมความพรอมใหเกิดการ

กระจายอํานาจที่เปนจริง 

(3) การขาดความตอเน่ือง การผลักดันใหเกิดการกระจายอํานาจจากความคิดริเร่ิม

ของฝายราชการ อาจเปนไปไดดานการกระจายอํานาจบริหาร แตในดานการปกครองตองอาศัย

อาณัติและการผลักดันทางการเมืองอยางจริงจัง แตปญหาคือฝายการเมืองที่รวมรัฐบาล ขาด

แนวนโยบายรวมกันที่ชัดเจนเร่ืองการกระจายอํานาจ 

วสันต เหลืองประภัสร    กระบวนการกระจายอํานาจและการจัดระบบการ

ปกครองทองถิ่นในปจจุบันไดถูกวางหลักการเอาไวในรัฐธรรมนูญฉบับปจจุบัน โดยสะทอนถึง

แนวคิดในการมุงจัดระบบการปกครองทองถิ่นตามหลักการที่เรียกวา “การปกครองทองถิ่นตาม

หลักการปกครองตนเอง ( Local self-government)” แมนวากระบวนการกระจายอํานาจจะ

ดําเนินการไปตามหลักการแผนและขั้นตอนที่กําหนดไว แตก็มีคุณลักษณะบางประการที่อาจจะ

เปนผลใหการกระจายอํานาจตองประสบอุปสรรค 3 ประการ คือ 4 

ประการที่หน่ึง การขัดกันระหวางแนวนโยบายพื้นฐานแหงรัฐ กับบทบาทของรัฐ 

แมนวาการกระจายอํานาจอาจจะถือเปนแนวนโยบายพื้นฐานแหงรัฐที่คนในสังคมตกลงรวมกัน 

แตในความเปนจริง กระบวนการกระจายอํานาจของไทยถือเปนการเปลี่ยนแปลงในลักษณะจาก

บนลงลาง มิใชเกิดจากการเรียกรองผลักดันโดยชุมชนทองถิ่นตางๆ ทั่วประเทศ 

ประการที่สอง การขัดกันระหวางประสิทธิภาพทางการบริหาร กับหลักการมี

สวนรวมทางการเมือง จากทิศทางการบริหารที่เปนอยูสะทอนใหเห็นวาการบริหารการปกครอง

ประเทศมุงที่หลักประสิทธิภาพ โดยจําเปนที่จะตองมีรัฐบาลที่เขมแข็ง ( Strong government) 

เพื่อใหสามารถระดมทรัพยากรและสรรพกําลังตางๆ ในการจัดการปญหาตางๆ ภายในสังคมใน

ขณะที่การกระจายอํานาจคืออํานาจทางการปกครองที่มีลักษณะกระจัดกระจายไป ทําใหการใช

ทรัพยากรภายในประเทศมีความหลากหลาย ยากที่จะระดมและทุมเททรัพยากรไปในทิศทาง

อันหน่ึงอันเดียวกัน 

                                                      
4 วสันต เหลืองประภัสร.  การปรับปรุงกฎหมายกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น.  สมคิด       

เลิศไพทูรย (บรรณาธิการ).   ศูนยศึกษาการพัฒนาประชาธิปไตย มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร.   2546. หนา 

21-25. 
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ประการที่สาม การขัดกันระหวาง สถานภาพขององคกรปกครองสวนทองถิ่น กับ

ปญหาความเปนสถาบันขององคกรปกครองทองถิ่น การกระจายอํานาจและการปกครองสวน

ทองถิ่นไดถูกทําใหกลายเปนแนวนโยบายพื้นฐานแหงรัฐ แตในทางกลับกัน การรับรูและมองเห็น

ความสําคัญขององคกรปกครองสวนทองถิ่นทั้งภายในชุมชนและในสังคมโดยทั่วไปอยูในระดับที่

ตํ่ามาก ทั้งน้ีเพราะองคกรปกครองสวนทองถิ่นมีความเปนสถาบัน ( Institutionalize) ที่ตํ่ามากเมื่อ

เทียบกับองคกรของราชการสวนกลาง  

ชุบ ยอดแกว    ไดกลาวถึงผลกระทบของการกระจายอํานาจปจจุบัน ในประเด็น

ปฏิรูปสุขภาพ คือ 5 

(1) ความไมพรอมของหนวยงาน องคกรปกครองสวนทองถิ่นในการที่จะทํางาน

เร่ืองการปฏิรูประบบสุขภาพแนวใหม เน่ืองจากหนวยงานน้ียังไมมีประสบการณ 

(2) ความไมพรอมของการถายโอนอํานาจ จากบุคลากรของกระทรวงสาธารณสุข

ไปใหองคกรปกครองสวนทองถิ่น เพราะบุคลากรเหลาน้ียังไมแนใจวาองคกรใหมจะทํางานไดดี 

พินิจ ฟาอํานวยผล และคณะ   ขอพึงพิจารณาในการกระจายอํานาจ อาจกอใหเกิด

ผลกระทบที่พึงระมัดระวัง ดังน้ี 6 

(1) ปญหาความไมเทาเทียม ( inequity) อันเน่ืองมาจากความสามารถในการ

บริหารงาน และความพรอมทางดานทรัพยากรที่แตกตางกันของหนวยงานที่รับกระจายอํานาจ 

(โดยขาดกลไกที่ชวยเกลี่ยทรัพยากรอยางเหมาะสม) มีการกําหนดมาตรฐานที่แตกตางกัน 

(2) ปญหาประสิทธิภาพ ( inefficiency) อันเน่ืองมาจากการขาดผูบริหารที่มี

ความสามารถเพียงพอ ความซ้ําซอนในการจัดกิจกรรม และหลายๆ กิจกรรมหากรวมกัน

ดําเนินการแลว จะประหยัดคาใชจายในการดําเนินการมากกวา (ความประหยัดในขนาดดําเนินการ 

economy of scale) 

(3) ปญหาการเชื่อมโยงบริการ ( fragmentation) อันเน่ืองมาจากการขาดการ

ประสานงานที่ดีระหวางหนวยงานที่รับการกระจายอํานาจ ปญหาดังกลาวจะยิ่งทวีความรุนแรง

มากขึ้น หากบริการดังกลาวเปนบริการที่แตกตางกันแตตองเชื่อมโยงกัน (เชนกรณีบริการสุขภาพ) 

                                                      
5
 ชุบ ยอดแกว ในสุณี  วงศคงคาเทพ  พง ศพิสุทธ์ิ  จงอุดมสุข (กองบรรณาธิการ).  นานาทัศนะตอกระบวนการ

กระจายอํานาจสูประชาชนไทย.   เอกสารวิชาการชุดการกระจายอํานาจดานสุขภาพ ฉบับที่ 4.  สํานักงาน

โครงการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข, นนทบุรี.  2543.  หนา 59-62. 
6 พินิจ ฟาอํานวยผล และคณะ (บรรณาธิการ). เอกสารวิชาการชุด การกระจายอํานาจดานสุขภาพ ฉบับท่ี 1     

การกระจายอํานาจดานสุขภาพทางเลือกและการวิเคราะห. โครงการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข กระทรวง

สาธารณสุข.  2543. หนา 8. 
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กลาวโดยสรุป   ปญหาการกระจายอํานาจ เปนปญหาที่มีความสัมพันธกับ

องคประกอบที่สําคัญๆ   3   ประการ คือ  

(1) โครงสราง   เน่ืองจากภารกิจบางสวนไมสามารถถายโอนมาไดจากราชการ

บริหารสวนกลางโดยยังมีการรวมอํานาจไวที่ศูนยกลางเปนสําคัญ   อีกทั้งองคกรปกครองสวน

ทองถ่ินที่ผานมาถูกครอบงําจากกระทรวงมหาดไทย 

(2) กระบวนการบริหารจัดการ   กลาวคือความไมสามารถบริหารจัดการแบบ

เบ็ดเสร็จไดดวยตนเองขององคกรปกครองสวนทองถ่ินในภารกิจบางประเภทที่สําคัญๆ   เชน 

งบประมาณ   ทรัพยากรดานบุคลากร   เทคโนโลยี   และปจจัยการผลิตตางๆ ประกอบกับยังมี

ปญหาดานการกํากับดูแล  

(3) พฤติกรรม/วัฒนธรรม   การขาดการมีสวนรวมของประชาชนทองถ่ินในการ

บริหารจัดการ   ยังผลใหประชาชนในพื้นที่ตางๆ ขาดความกระตือรือรน   ซึ่งสงผลกระทบให

ทองถ่ินไมสามารถพัฒนาอยางยั่งยืนได 

 

2. การวิเคราะหจุดแข็ง  จุดออน  โอกาส  และภาวะคุกคาม ( SWOT  Analysis) 

ในการกระจายอํานาจดานสุขภาพ 

 ผลจากการทบทวนแนวคิดทฤษฎีและวรรณกรรมตางๆ ที่เกี่ยวของต้ังแตบทที่ 1 

ถึง บทที่ 6 โดยเฉพาะอยางยิ่งประสบการณการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขในตางประเทศ   ซึ่ง

เมื่อนํามาวิเคราะหเทียบกับสถานการณปจจุบันของการบริหารการพัฒนาสาธารณสุขของประเทศ

ไทย  ก็จะพบคําตอบวาการกระจายอํานาจดานสุขภาพของไทยมีทั้งจุดแข็ง   จุดออน   และหาก

วิเคราะหปจจัยแวดลอมภายนอกวงการสาธารณสุขดวย ก็จะพบเปนทั้งโอกาสและภาวะคุกคามตอ

กระบวนการกระจายอํานาจดานสุขภาพ   โดยมีประเด็นและสาระสําคัญพอจะสรุปไดดังน้ี 

 

 จุดแข็ง ( Strengths)    

1) องคกรปกครองสวนทองถิ่นไดรับการรับรองสถานะโดยรัฐธรรมนูญ 

อีกทั้งทิศทางการกระจายอํานาจไดถูกกําหนดไวอยางชัดเจนและเปนขั้นเปนตอน 

2) มีการจัดโครงสรางองคกรแบบประชาธิปไตยภายใตรูปแบบสภา-

ผูบริหาร   ซึ่งทําใหเกิดการดุลและคานอํานาจซึ่งกันและกัน 

3) การออกกฎระเบียบตางๆ เพื่อควบคุมและกําหนดแนวปฏิบัติจากรัฐบาล

สวนกลาง ทําใหทองถิ่นมีการบริหารงานตามหนาที่และศักยภาพของตน โดยเฉพาะอยางยิ่งดาน

การคลัง ทําใหไมเกิดปญหาดานภาระหน้ีสิน 
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4) องคกรปกครองสวนทองถิ่นมีอํานาจหนาที่ในการจัดบริการสาธารณะ

อยางกวางขวาง 

5) องคกรปกครองสวนทองถิ่นบางแหงสามารถจัดบริการสุขภาพใหแก

ประชาชนในทองถิ่นตนเองไดเปนอยางดี 

  

 จุดออน ( Weaknesses) 

1) หนวยงานปกครองทองถิ่นที่ผานมาถูกครอบงํา โดยขาราชการ

กระทรวงมหาดไทยที่ไปทํางานในสวนภูมิภาคและนักการเมืองทองถิ่นไมกี่คนเทาน้ัน แต

ประชาชนสวนใหญแทบไมมีบทบาทใดๆ 

2) การปกครองทองถิ่นตกอยูใตการครอบงําของขาราชการหรือ

นักการเมืองจํานวนนอย   เน่ืองจากระบบการบริหารและระบบการศึกษา ยังมิไดสงเสริมอยาง

จริงจังดังที่เห็นไดจากประชาชนไมไดเขามามีสวนรวมทางการเมืองมากนัก ผลก็คือนักการเมือง

จํานวนนอยและขาราชการเปนผูผูกขาดการบริหารประเทศและสังคมในระดับตางๆ  

3) การบริหารงานภายในองคกรทองถิ่นไมมีความเปนเอกภาพ เน่ืองจากมี

การเปลี่ยนแปลงผูบริหารซึ่งฝายอํานาจเดิมกลัวเสียผลประโยชนในสวนขององคกรที่ตนดูแลอยู 

4) การปกครองสวนทองถิ่นขาดประสิทธิภาพเน่ืองจากสังคมมีความ

ออนแอ ชุมชนทองถิ่นไมมีความเชื่อมั่นในการที่จะบริหารงานในทองถิ่นของตนเอง อีกทั้งการไม

มีจินตภาพในการดําเนินงานหรือวิสัยทัศนในการบริหารองคกรสวนทองถิ่นของตน 

5) การปกครองสวนทองถิ่นในปจจุบันมีการขัดแยงระหวางผูปกครอง

ภายในทองถิ่น เชน การขัดแยงระหวางบทบาทของ อบต. กับกํานันผูใหญบาน อบจ. กับเทศบาล 

เปนตน 

6) ขาดศักยภาพโดยเฉพาะดานการคลังและบุคลากร เน่ืองจากสัดสวน

รายไดของทองถิ่นยังคงอยูในระดับตํ่าและแหลงรายไดสําคัญมิไดมาจากภาษีของทองถิ่นโดยตรง 

ในขณะเดียวกันบุคลากรยังขาดความรูความสามารถเมื่อเปรียบเทียบกับขาราชการสวนกลาง 

7) ความไมพรอมของหนวยงาน องคกรปกครองสวนทองถิ่นในการที่จะ

ทํางานเร่ืองการปฏิรูประบบสุขภาพแนวใหม เน่ืองจากหนวยงานน้ียังขาดประสบการณ 

8) ความไมพรอมของการถายโอนอํานาจ จากบุคลากรของกระทรวง

สาธารณสุขไปใหองคกรปกครองสวนทองถิ่น เพราะบุคลากรเหลาน้ียังไมแนใจวาองคกรใหมจะ

ทํางานไดดี 
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9) ความไมสามารถบริหารจัดการแบบเบ็ดเสร็จไดดวยตนเองขององคกร

ปกครองสวนทองถิ่นในภารกิจบางประเภทที่สําคัญๆ   เชน งบประมาณ   ทรัพยากรดานบุคลากร   

เทคโนโลยี   และปจจัยการผลิตตางๆ ประกอบกับยังมีปญหาดานการกํากับดูแล  

 

 โอกาส (Opportunities) 

1) มีกฎหมายที่เอ้ือตอการกระจายอํานาจดานสุขภาพ   ไดแก   รัฐธรรมนูญ

แหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2550 หมวด 5 แนวนโยบายพื้นฐานแหงรัฐ มาตรา 78 สรุปไดวา รัฐ

ตองกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่นใหสามารถพึ่งตนเอง และตัดสินใจในกิจการ

ของทองถิ่นไดเอง สงเสริมใหองคกรปกครองสวนทองถิ่นมีสวนรวมในการดําเนินการ รวมทั้ง

พัฒนาจังหวัดที่มีความพรอมใหเปนองคกรปกครองสวนทองถิ่นขนาดใหญ 

2) แผนปฏิบัติการกําหนดขั้นตอนการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครอง

สวนทองถิ่น (ฉบับที่ 2)  โดยมีสาระสําคัญเกี่ยวกับการกําหนดรายละเอียดของอํานาจหนาที่ในการ

ใหบริการสาธารณะที่องคกรปกครองสวนทองถิ่นแตละรูปแบบจะตองทํา ซึ่งหากเปนอํานาจและ

หนาที่ที่เกี่ยวของกับการดําเนินงานของรัฐหรือระหวางองคกรปกครองสวนทองถิ่นดวยกัน ให

กําหนดแนวทางปฏิบัติ เพื่อประสานการดําเนินการ กําหนดหลักเกณฑ และวิธีดําเนินการในการ

จัดสรรสัดสวนภาษีและอากรใหเพียงพอแกการดําเนินการตามอํานาจ และหนาที่ขององคกร

ปกครองสวนทองถิ่น การเสนอใหแกไขหรือจัดใหมีกฎหมายที่จําเปนเพื่อดําเนินการตามแผนการ

กระจายอํานาจฯ และจัดระบบการบริหารงานบุคคลขององคกรปกครองสวนทองถิ่น 

3) มีการกําหนดนโยบายการกระจายอํานาจสูองคกรปกครองสวนทองถิ่น

วา “งานไป   เงินไป   ตําแหนงไป ” ซึ่งจะเอ้ือตอกระบวนการดําเนินงานขององคกรปกครองสวน

ทองถิ่น ที่จะทําใหบริการที่ไดรับการถายโอนไมดอยกวาเดิม เมื่อเทียบกับการดําเนินงานของ

กระทรวงสาธารณสุขกอนการถายโอน 

4) หนวยงานกลางของประเทศ เชน สํานักงาน ก.พ. สํานักงบประมาณ 

สํานักงานคณะกรรมการการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น  (สกถ.)  กรม

สงเสริมการปกครองทองถิ่น  กระทรวงมหาดไทย ไดดําเนินการไขปญหาในทางปฏิบัติที่เกิดขึ้น  

เชน  เพิ่มอัตรากําลังคนใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น ในกรณีเจาหนาที่สาธารณสุขถายโอน

ไปองคกรปกครองสวนทองถิ่น  ไมครบกรอบอัตรากําลังของสถานีอนามัย พรอมทั้งมีการจัดสรร

งบประมาณในสวนน้ีใหติดตัวเจาหนาที่ที่ถายโอนไปดวย 

5) กรมสงเสริมการปกครองทองถิ่น กระทรวงมหาดไทย ไดดําเนินการ

ออกแนวทางการปฏิบัติแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น เพื่อสนับสนุนการดําเนินงานการกระจาย
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อํานาจดานสุขภาพ กรณีถายโอนสถานีอนามัยใหองคกรปกครองสวนทองถิ่น โดยเฉพาะอยางยิ่ง 

การกําหนดระบบการบริหารงานบุคคล เพื่อความกาวหนาของเจาหนาที่ที่ถายโอน 

ภาวะคุกคาม (Threats) 

1) การกระจายอํานาจในประเทศไทยยังไมเขมแข็ง เน่ืองจากไมไดรับการ

ผลักดันจากรัฐบาลอยางแทจริง พรอมทั้งยังไมมีผูนําที่จะเปนแกนนําในการเปลี่ยนแปลงระบบการ

กระจายอํานาจสูสวนทองถิ่นอยางแทจริง จึงสงผลใหการกระจายอํานาจสู องคกรปกครอง สวน

ทองถิ่นไรประสิทธิภาพ 

2) ในการกระจายอํานาจสู องคกรปกครอง สวนทองถิ่น ภาคหนวยราชการ

สวนกลางขาดความเชื่อมั่นในการบริหารงานขององคกรปกครอง สวน ทองถิ่น จึงทําใหการ

กระจายอํานาจสูสวนทองถิ่นขาดประสิทธิภาพ 

3) ระบบการศึกษาภายในประเทศไมไดใหความสําคัญ และไมสงเสริมใน

เร่ืองของการกระจายอํานาจสู องคกรปกครอง สวนทองถิ่น ผลิตแตบัณฑิตตามสายวิชาชีพเฉพาะ 

ไมไดผลิต “นักพลเมือง” สูสังคม 

4) ระบบการปกครองของประเทศไทยต้ังแตอดีตมีรูปแบบการปกครอง

แบบรวมศูนยอํานาจอยูที่สวนกลาง จึงสงผลใหการปกครองสวนทองถิ่นมีความออนแอ เมื่อมีการ

เปลี่ยนแปลงระบบการปกครองแบบกระจายอํานาจสู องคกรปกครอง สวนทองถิ่น จึงทําใหการ

บริหารงานตางๆ ภายในทองถิ่นขาดประสิทธิภาพในการแกไขปญหาน้ี ควรจะมีการเร่ิมพัฒนา

ประชาธิปไตยในสวนของเมืองมากอน เพื่อใหทองถิ่นรวมทั้งสื่อตางๆ ภายในทองถิ่นต่ืนตัวเห็น

ความสําคัญของการบริหารงานภายในทองถิ่นมากขึ้นซึ่งจะนําไปสูการพัฒนาประชาธิปไตย

ภายในทองถิ่นตามมา 

5) เจาหนาที่องคกรปกครองสวนทองถิ่น ทั้งระดับผูบริหารและผูปฏิบัติ 

ไดรับการพัฒนาศักยภาพดานวิชาการ เพื่อรองรับการกระจายอํานาจดานสุขภาพยังไมทั่วถึงและ

ไมตอเน่ือง 

6) กฎ ระเบียบในทางปฏิบัติยังไมไดรับการปรับ และแกไขใหสอดคลอง

กับการดําเนินงานในภาพรวม ทําใหเกิดการปฏิบัติที่ไมเปนแนวทางเดียวกัน และกอใหเกิดความ

ไมแนใจในการปฏิบัติงานของผูปฏิบัติ รวมทั้งกฎหมายบางฉบับยังใชเวลาในการแกไขยาวนาน

มาก ก็ยังไมสําเร็จ 

7) ไมมีศูนยประสานงานเบ็ดเสร็จ ระหวางหนวยงานที่เกี่ยวของในทุก

ระดับ เพื่อการแกไขปญหาในทางปฏิบัติที่เกิดขึ้นอยางชัดเจน  
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8) ไมมีกลไกที่มีศักยภาพในการประสานงานกับหนวยงานที่เกี่ยวของ 

โดยเฉพาะอยางยิ่งในการเผยแพรประชาสัมพันธ และใหขอมูลที่ถูกตอง ทันสมัยแกหนวยงานและ

บุคลากรที่เกี่ยวของในการกระจายอํานาจ 

9) รัฐบาลไมใหความสําคัญกับนโยบายการกระจายอํานาจอยางจริงจัง  ทํา

ใหหนวยงานราชการทั้งสวนกลาง และสวนภูมิภาค ไมใหความสําคัญในการดําเนินงาน

เชนเดียวกัน สงผลใหองคกรปกครองสวนทองถิ่นไมไดรับการเตรียมความพรอมเทาที่ควร 

10) หนวยงานกลางของประเทศที่รับผิดชอบดานการกระจายอํานาจ (สกถ.) 

ไมสามารถผลักดันกระทรวงสาธารณสุขใหดําเนินการตามแผนปฏิบัติการกําหนดขั้นตอนการ

กระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่นไดอยางมีประสิทธิภาพและเกิดประสิทธิผล 

รวมทั้งไมสามารถผลักดันใหเกิดการดําเนินงานเพื่อการแกไขปญหา อุปสรรคที่เกิดจาก

กระบวนการกระจายอํานาจดานสุขภาพไดอยางสมบูรณ 

11) แผนปฏิบัติการกําหนดขั้นตอนการกระจายอํานาจให แกองคกรปกครอง

สวนทองถิ่นทั้งสองฉบับ ไมมีการกําหนดมาตรการลงโทษ หรือเอาความผิดกับหนวยราชการที่ไม

ดําเนินการตามแผนฯ ที่กําหนดไว   

3. การวิเคราะหทางเลือกกลยุทธ (Strategic Alternatives) 

ผลจากการวิเคราะหจุดแข็ง จุดออน โอกาส และภาวะคุกคาม ( SWOT Analysis) ได

นํามาสังเคราะหทางเลือกกลยุทธ (Strategic Alternatives) โดยใชเทคนิค (SWOT Matrix) ซึ่ง

ปรากฏไดทางเลือกกลยุทธในลักษณะตางๆ ที่สําคัญๆ พอสรุปได ดังน้ี 

1. องคกรปกครองสวนทองถิ่นไดรับการรับรองสถานะ โดยรัฐธรรมนูญ แหง

ราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 และ 2550 อีกทั้งทิศทางการกระจายอํานาจไดถูกกําหนดเปนขั้นตอน

ไวอยางชัดเจน ดังน้ันองคกรปกครองสวนทองถิ่นจึงสามารถจัดบริการสุขภาพไดหากมีการถาย

โอนทรัพยากร กําลังคน และงบประมาณ 

2. องคกรปกครองสวนทองถิ่นมีโครงสรางที่เปนประชาธิปไตยภายใตรูปแบบ

สภากับผูบริหาร ซึ่งจะทําใหเกิดการดุลและคานอํานาจซึ่งกันและกัน สงผลใหเกิดธรรมาภิบาลใน

การบริหารจัดการขององคกรปกครองสวนทองถิ่นได 

3.โดยอํานาจหนาที่ขององคกรปกครองสวนทองถิ่นแลว หากมีการถายโอน

สถานีอนามัย องคกรปกครองสวน ทองถิ่นก็จะสามารถจัดบริการสุขภาพใหแกประชาชนใน

ทองถิ่นได 

4. แมวาองคกรปกครองสวนทองถิ่นจะไดรับการรับรองสถานะโดยรัฐธรรม นูญ

แหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 และ 2550   แตการขาดผูนําการเปลี่ยนแปลงจะยังผลใหการ

กระจายอํานาจเกิดความลมเหลวหรือไมมีประสิทธิภาพเทาที่ควร 
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5. แมองคกรปกครองสวนทองถิ่นจะมีโครงสรางที่เปนประชาธิปไตย แตโดย

ระบบการศึกษาของไทยยังมิไดสงเสริมใหประชาชนไดมีสวนรวมทางการเมือง ยังผลใหการ

บริหารองคกรปกครองสวนทองถิ่นตกอยูภายใตการครอบงําของขาราชการหรือนักการเมือง

จํานวนนอย 

6. แมองคกรปกครองสวนทองถิ่นจะมีอํานาจหนาที่ในการจัดบริการสาธารณะ 

(ซึ่งรวมทั้งบริการสุขภาพ) แตทั้งผูบริหารและผูปฏิบัติยังขาดการพัฒนาศักยภาพดานวิชาการ 

ยังผลใหการจัดบริการสาธารณะขององคกรปกครองสวนทองถิ่นขาดประสิทธิภาพได 

7. เน่ืองจากขาดกลไกที่จะประสานงานและการประชาสัมพันธยังผลใหการ

ดําเนินงานขององคกรปกครองสวนทองถิ่นไมมีประสิทธิภาพเทาที่ควร 

8. องคกรปกครองสวนทองถิ่นถูกครอบงําโดยขาราชการกระทรวงมหาดไทยที่

ไปทํางานในสวนภูมิภาคและนักการเมืองทองถิ่น ทําใหหนวยงานอ่ืนขาดความเชื่อมั่นและไมได

ใหการสนับสนุนในการบริหารงานเทาที่ควร 

9. แมจะมีกฎหมายที่เอ้ือตอการกระจายอํานาจดานสุขภาพแตเน่ืองจากการขาด

ผูนําการเปลี่ยนแปลงและรัฐบาลก็ไมไดใหความสําคัญเทาที่ควร ยังผลใหการกระจายอํานาจดาน

สุขภาพสูองคกรปกครองสวนทองถิ่น (เชน กรณีการถายโอนสถานีอนามัย) ไมสําเร็จและลมเหลว

ไดในที่สุด 

10. แมจะมีการกําหนดนโยบายการกระจายอํานาจดานสุขภาพสูองคกรปกครอง

สวนทองถิ่นในทํานองที่วา “งานไป เงินไป ตําแหนงไป” แตเน่ืองดวยความไมพรอมและขาด

ประสบการณการทํางานของหนวยงานองคกรปกครองสวนทองถิ่น ยังผลใหการถายโอนอํานาจ

ไมประสบความสําเร็จเทาที่ควร 

11. แมจะมีกฎหมายและนโยบายการกระจายอํานาจดานสุขภาพสูองคกร

ปกครองสวนทองถิ่นแตดวยความเคยชินกับระบบบริหารและวัฒนธรรมการทํางานแบบเดิมเปน

เหตุใหยังคงมีการรวมศูนยอํานาจอยูในสวนกลางเชนเดิม 

12. ขณะที่การปกครองสวนทองถิ่นในปจจุบันยังมีการขัดแยงทั้งภายในองคกร 

(ฝายอํานาจเดิมกับอํานาจใหม) และภายนอกองคกร (เชน บทบาทของ อบต. กับกํานัน ผูใหญบาน 

หรือบทบาทของ อบจ. กับเทศบาล เปนตน) เปนเหตุใหนโยบายการกระจายอํานาจดานสุขภาพไม

สัมฤทธิผลเทาที่ควรจะเปน 

 

13. องคกรปกครองสวนทองถิ่นในปจจุบันยังขาดศักยภาพทั้งทางดานการเงิน 

การคลัง และบุคลากร อีกทั้งระดับผูบริหารและผูปฏิบัติยังไมไดรับการพัฒนาศักยภาพดาน

วิชาการเปนเหตุใหการกระจายอํานาจดานสุขภาพไมสัมฤทธิผลเทาที่ควรจะเปน 
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14. ความไมสามารถบริหารจัดการแบบเบ็ดเสร็จไดดวยตนเองขององคกร

ปกครองสวนทองถิ่นในภารกิจที่สําคัญๆ ประกอบกับกฎเกณฑ ระเบียบในทางปฏิบัติก็ยังไมได

รับการปรับแก อีกทั้งการแกไขกฎหมายยังตองใชเวลาที่ยาวนานมากเปนปจจัยมูลเหตุที่สําคัญตอ

การบริหารงานขององคกรปกครองสวนทองถิ่น เปนอุปสรรคและกอใหเกิดความไมมี

ประสิทธิภาพในการบริหารองคกรปกครองสวนทองถิ่น 

15. องคกรปกครองสวนทองถิ่นบางแหงยังขาดศักยภาพและความพรอม อีกทั้ง

ไมมีศูนยประสานงานแบบเบ็ดเสร็จระหวางหนวยงานที่เกี่ยวของในทุกระดับเพื่อแกไขปญหาที่

เกิดขึ้นในทางปฏิบัติ เปนเหตุใหการจัดการสุขภาพขององคกรปกครองสวนทองถิ่นไมสัมฤทธิผล

เทาที่ควร 

 

4. การกําหนดกลยุทธ (Strategic Formulation) 

ผลของทางเลือกกลยุทธที่ประมวล วิเคราะหและสังเคราะหจากการทํา SWOT 

Analysis และ SWOT Matrix ดังกลาวสามารถที่จะกําหนดกลยุทธ (Strategic Formulation) ได   4 

ประเภท ดังน้ี 

1) การสรางโอกาสจากจุดแข็ง (SO Strategy) 

ภายใตโครงสรางที่เปนประชาธิปไตยในลักษณะของสภากับผูบริหารองคกร

ปกครองสวนทองถิ่น หากสงเสริมใหประชาชนไดมีสวนรวมในการปกครองสวนทองถิ่นก็ยิ่งจะ

เพิ่มธรรมาภิบาลในการจัดการขององคกรปกครองสวนทองถิ่น  

2) แสวงหาทางเลือกใหมจากจุดออน(WO Strategy) 

ปฏิรูประบบการศึกษาโดยเนนการเปนพลเมือง (Civic Education) มากกวาที่จะ

เนนวิชาชีพเพื่อสงเสริมและสนับสนุนใหประชาชนมีจิตสํานึกตอสังคมและมีสวนรวมในการ

ปกครองทองถิ่นตนเองมากขึ้น 

3) การเปลี่ยนวิกฤตใหเปนโอกาส (ST Strategy) 

ภายใตการมีกฎหมายและนโยบายการกระจายอํานาจดานสุขภาพสูองคกร

ปกครองสวนทองถิ่น ฉะน้ันหากมีการพัฒนาภาวะผูนําแกผูบริหารองคกรปกครองสวนทองถิ่นจะ

ยังผลใหการกระจายอํานาจเกิดสัมฤทธิผลอยางมีประสิทธิภาพได 

4) การปรับแกจุดออนและขจัดอุปสรรค (WT Strategy) 

แมทองถิ่นจะขาดศักยภาพของบุคลากรและการบริหารการเงิน การคลัง ซึ่งหาก

ผูบริหารและเจาหนาที่ผูปฏิบัติของทองถิ่นไดรับการพัฒนาศักยภาพทางวิชาการและทางการ

บริหารก็จะยังผลใหการบริหารงานขององคกรปกครองสวนทองถิ่นมีความคลองตัวและมี

ประสิทธิภาพมากขึ้น 



บทที่ ๗ 

สรุปผลการวิจัย   การอภิปรายผล   และขอเสนอแนะ 

 

 สาระสําคัญที่นําเสนอในบทที่ ๗ น้ีจะประกอบดวย ๓ สวนคือ สวนแรกเปนการนําเสนอ

ผลการศึกษาวิจัย   สวนที่ ๒ เปนการอภิปรายผลการศึกษาวิจัย ซึ่งจะครอบคลุมถึงการตอบโจทย

การวิจัยดวย สวนที่ ๓ สุดทายเปนขอเสนอแนะ และการใชประโยชนจากการวิจัย ซึ่งจะครอบคลุม

ประเด็นตางๆ ดังน้ี ๑) ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย ๒) ยุทธศาสตรการกระจายอํานาจดานสุขภาพสู

องคกรปกครองสวนทองถิ่น  ซึ่งจะกอปรทั้งทิศทางและเปาหมายของการกระจายอํานาจสูองคกร

ปกครองสวนทองถิ่น  และกลยุทธทางเลือกในการกระจายอํานาจสูองคกรปกครองสวนทองถิ่น   

๓) เงื่อนไข/ปจจัยในความสําเร็จของการกระจายอํานาจสูองคกรปกครองสวนทองถิ่น  และ ๔) 

เปนขอเสนอแนะสําหรับการวิจัยในอนาคต    

๑. สรุปผลการศึกษาวิจัย 

๑.๑ เหตุผลความจําเปนในการวิจัย 

องคการระบบราชการนับเปนกลไกที่มีความสําคัญยิ่งในการบริหารการพัฒนา

ประเทศ  การนํานโยบายไปสูการปฏิบัติจะสัมฤทธิผลและมีประสิทธิภาพมากนอยเพียงใดจะขึ้นอยู

กับสมรรถนะขององคการระบบราชการเปนสําคัญ  ที่ผานมาองคการระบบราชการไดขยายตัว

เพิ่มขึ้นอยางมากมายทั้งในเชิงแนวด่ิงและแนวราบเพื่อตอบสนองตอปญหาและความตองการของ

ประชาชน  ระบบราชการจึงประสบกับปญหาและขอจํากัดเกี่ยวกับการขยายตัวจนอยูในสภาพ     

อุยอาย  เทอะทะ มีขาราชการเกินความจําเปน  ซึ่งบางสวนมีพฤติกรรมที่ไมสอดคลองเหมาะสมกับ

สภาพที่พึงปรารถนา   นอกจากน้ันระบบราชการยังมีลักษณะที่ติดยึดกับกฎระเบียบและมี

พฤติกรรมการรวมศูนยอํานาจการบังคับบัญชาและการตัดสินใจไวในสวนกลาง    

ดังน้ันการปฏิรูประบบราชการจึงเปนเร่ืองที่มีความสําคัญและจําเปนที่ทุกสวน

ราชการมิอาจปฏิเสธหรือหลีกเลี่ยงได   การทําใหองคการระบบราชการเล็กลง และใหองคกรการ

บริหารในสวนภูมิภาคและทองถิ่น ( โดยเฉพาะอยางยิ่งองคกรการปกครองสวนทองถิ่น ) เติบโต
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น้ัน    นอกจากจะเปนการแกไขปญหาและขอจํากัดในเร่ืองประสิทธิภาพและประสิทธิผลของ

องคการระบบราชการไทยแลว   ยังสามารถที่จะสงเสริมฟนฟูระบบการเมืองการปกครองของ

ประเทศใหพัฒนาไปสูความเปนประชาธิปไตยมากยิ่งขึ้น  ซึ่งกลยุทธและรูปแบบหน่ึงที่จะบรรลุ

เปาหมายดังกลาว  ก็คือ  การกระจายอํานาจน่ันเอง 

๑.๒ วัตถุประสงคของการวิจัย 

การศึกษาวิจัยในกรณีน้ีจึงเปนความพยายามที่จะศึกษาวิเคราะหถึงปญหาและ

ผลกระทบจากการรวมศูนยอํานาจดานสาธารณสุข โดยมีวัตถุประสงคดังน้ี  

(๑) เพื่อศึกษาวิเคราะหสถานภาพ และขอจํากัดของการกระจายอํานาจดาน

สาธารณสุข  

(๒ ) เพื่อวิเคราะหปญหาและผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการรวมศูนยอํานาจดาน

สาธารณสุข  

(๓) เพื่อวิเคราะหจุดแข็ง   จุดออน   โอกาสและภาวะคุกคามของการกระจายอํานาจ

ดานสาธารณสุข   รวมทั้งวิเคราะหถึงความสอดคลองเหมาะสมกับศักยภาพและความพรอมของ

องคกรบริหารสวนทองถิ่น 

(๔) การสังเคราะหขอเสนอรูปแบบทางเลือกในการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข 

 

๑.๓ ระเบียบวิธีวิจัย 

การศึกษาวิจัยในกรณีน้ีเปนการวิจัยเชิงคุณภาพ   โดยจะเปนการวิจัยเอกสาร 

(Documentary Research)  และการสัมภาษณเจาะลึก (In-depth Interview)   ซึ่งไดแก 

 ๑. การวิจัยเอกสาร (Documentary Research) เปนการรวบรวมขอมูล หลักการ 

แนวคิดและทฤษฎี (โดยเฉพาะอยางยิ่งในสวนที่เกี่ยวของกับการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข ) 

จากเอกสารและตํารา รวมทั้งจากผลงานการศึกษาวิจัยทั้งในและตางประเทศ  

 ๒. การประชุมเสวนาและระดมสมองระหวางกลุมผูทรงคุณวุฒิและผูมีสวนได

สวนเสียจากการรวมศูนยอํานาจ  เพื่อสืบคนประเด็นและแนวทางการศึกษา   รวมทั้งสรุปผล

การศึกษา 
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๓. การสัมภาษณเจาะลึก ( In-depth Interview)   โดยมีหนวยสําหรับการศึกษา 

(Unit of Analysis) ไดแก กลุมนักวิชาการและผูทรงคุณวุฒิ  กลุมผูบริหาร และบุคลากรในสถาน

บริการสาธารณสุข และกลุมผูบริหารองคกรปกครองสวนทองถิ่น 

๑.๔ ผลการศึกษาวิจัย 

 ๑ .๔.๑   จากการศึกษาประวัติศาสตรทางการเมืองการปกครองของไทยต้ังแตอดีต

ที่ผานมาจวบจนกระทั่งถึงปจจุบันพบวาการปฏิรูประบบราชการไทยอยางขนานใหญทั้งระบบจะ

เกิดขึ้นเพียงคร้ังเดียวในรัชสมัยพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกลาเจาอยูหัว   โดยระบบราชการไทย

ไดยึดหลักการรวมศูนยอํานาจในสวนกลางเปนปรัชญาพื้นฐานทางการเมืองการปกครอง   ทั้งน้ี

เพื่อรักษาเสถียรภาพและเอกราชรวมทั้งลดการคุกคามจากลัทธิลาอาณานิคมของประเทศในแถบ

ตะวันตกในขณะน้ันเปนสําคัญ  ปจจุบันเหตุการณดังกลาวก็ไดผานไปแลวไมนอยกวา ๑๒๐  ป 

องคการระบบราชการไทยก็มิไดมีการเปลี่ยนแปลงปรัชญาการเมืองการปกครองใหสอดรับกับ

ความเจริญของภาคเอกชน   ของประชาคมโลก   และของระบอบประชาธิปไตยเลย กลาวคือ การ

บริหารราชการแผนดินของประเทศยังคงเนนการรวมศูนยอํานาจไวที่สวนกลางเปนสําคัญ   ซึ่ง

ปญหาและผลกระทบที่เกิดขึ้นนอกเหนือจากการขาดประสิทธิภาพและความคลองตัวในการ

บริหารงานแลว ยังพบมีประเด็นปญหาสําคัญอีกหลายประเด็น   ไดแก   1 )  

 ๑. เปาหมายและนโยบายการบริหารอาจจะไมสอดคลองเหมาะสมกับความ

ตองการของทองถิ่น 

 ๒. ขาดการประสานการนํานโยบายไปสูการปฏิบัติ   ทั้งน้ีเพราะอํานาจการ

ตัดสินใจตาง ๆ น้ันสวนใหญอยูในราชการบริหารสวนกลาง  ดังน้ันองคกรการบริหารราชการใน

ระดับตาง ๆในพื้นที่ จึงไมสามารถที่จะใชดุลยพินิจตัดสินใจที่เหมาะสมและทันกาลได   

 ๓. ประชาชนในทองถิ่นไมมีโอกาสเขามามีสวนรวมในการบริหารจัดการ   (ทั้ง

ในดานการวางแผนงาน การดําเนินงาน การควบคุมกํากับและการติดตามประเมินผล )   เปนเหตุให

ประชาชนขาดแนวคิดและประสบการณทางการบริหารการพัฒนาอยางเปนระบบและตอเน่ืองได 

                                                           
1 )   รายละเอียดโปรดดู  ประยงค  เต็มชวาลา, รายงานการวิจัย เรื่อง การกระจายอํานาจ :  ยุทธศาสตรการปฏิรูป

ระบบงานสาธารณสุขไทย ,  กรุงเทพฯ :  ศูนยฝกอบรมและพัฒนาการสาธารณสุขมูลฐาน, ๒๕๔๐ 
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๑.๔.๒   โดยที่ การกระจายอํานาจ  หมายถึงการลดอํานาจการควบคุมที่เคยรวม

ศูนยอยูเดิมที่สวนกลาง (เชน รัฐบาล   หรือราชการบริหารสวนกลาง) ไปใหผูรับผิดชอบการปฏิบัติ

ในพื้นที่ (เชน ราชการบริหารสวนภูมิภาค   สวนทองถิ่น   และ/หรือองคกรภาคเอกชนและภาค

ประชาชน)  

จากการศึกษาพบวาระบบราชการไทย (โดยเฉพาะอยางยิ่งราชการบริหาร

สวนกลาง) แทนที่จะลดขนาดและลดกําลังคน   รวมทั้งลดความเปนระบบราชการ   กลับมีการ

ขยายตัวของหนวยงานที่ อาจ เรียกวา  เปนการแผอํานาจไปยังอําเภอ   ตําบล   โดยการสราง

หนวยงานยอยๆ ใหเกิดขึ้นในแทบทุกกระทรวง   ทบวง   กรม   ซึ่งผลตามมาของการขยายตัวของ

หนวยงานดังกลาวยังผลใหปญหา ของทองถิ่นมิไดรับการแกไขอยางมีประสิทธิภาพและทันกาล   

อาทิ ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดลอมในทองถิ่นก็ถูกทําลายมาโดยตลอด   ทรัพยากรมนุษยใน

ชนบทก็มิไดรับความสนใจและเอาใจใสเทาที่ควร    การเขาถึงบริการทางสังคมก็เปนไปดวยความ

ยากลําบาก  คุณภาพชีวิตของประชาชนในชนบทจึงอยูในภาวะที่ขาดแคลนและไมมีประสบการณ

ในการบริหารการพัฒนาทองถิ่นตนเอง   การพึ่งตนเองของชาวชนบทจึง มิอาจเปนไปไดและ

คอนขางหางไกลจากสภาพที่พึงจะเปน  

๑.๔.๓   โดยที่การกระจายอํานาจนับเปนเคร่ืองมือหน่ึงของระบบราชการในอันที่

จะแกไขปญหาดังกลาว   โดยจะเอ้ือประโยชนรวมหลายประการ   เปนตนวาเปนการสนองตอบตอ

ปญหาและความตองการของประชาชนที่รวดเร็วและตรงประเด็นมากขึ้น   เปนการสงเสริมการมี

สวนรวมของประชาชน   โดยที่สายการบังคับบัญชาจะสั้นลงจึงเปนการเพิ่มประสิทธิภาพในการ

บริหารจัดการ   รวมตลอดจนเปนการเพิ่มความเปนอิสระในดานการตัดสินใจใหแกองคกรระดับ

ลางมากขึ้น 

 ผลการศึกษาพบวารัฐบาลไทยในอดีตก็ไดมีความพยายามที่จะพัฒนา

ระบบการเมืองการปกครองใหเปนประชาธิปไตย   โดยการกําหนดแนวนโยบายการกระจายอํานาจ

ขึ้น  มากบางนอยบางตามยุคสมัยของรัฐบาลแตละชุด  ซึ่งเปนไปตามสภาพทางการเมือง  เศรษฐกิจ  

และสังคมในยุคน้ัน ๆ   กลาวคือ    รัฐบาลแทบทุกยุคสมัย     ต้ังแตสมัยพระยามโนปกรณนิติธาดา     

( ๑๐ ธันวาคม ๒๔๗๕ – ๑ เมษายน ๒๔๗๖ )  จนกระทั่งถึงสมัยนายบรรหาร   ศิลปะอาชา  เปน

นายกรัฐมนตรีตางก็ไดบรรจุนโยบายดานการกระจายอํานาจไวเปนสวนหน่ึงของนโยบายรัฐบาล
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แทบทั้งสิ้น 1

2 ) แตรูปธรรมที่เกิดขึ้นปรากฏวายังคงเปนการรวมศูนยอํานาจอยูสวนกลาง  จนกระทั่ง

ป พ.ศ. ๒๕๔๐ รัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทยไดถูกบัญญัติขึ้นโดยการขับเคลื่อนทางสังคม

และภาคประชาชน   ซึ่งนอกเหนือจากจะมีการใหความสําคัญในเร่ืองของอํานาจ โดยเปดโอกาสให

ประชาชนมีสวนรวม ดวย อันไดแก  การดุลและคานอํานาจ  การตรวจสอบอํานาจ และการถอด

ถอนอํานาจแลว   ยังปรากฏวาในมาตรา ๒๘๒ - ๒๙๐ ก็มีการกระจายอํานาจสูทองถิ่นดวย 

 จากพระราชบัญญัติกําหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจ ใหแก

องคกรปกครองสวนทองถิ่นที่คลอดตามรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ. ๒๕๔๐ 

นอกเหนือจากจะมีการเนนการกําหนดอํานาจหนาที่ในการจัดบริการสาธารณะ การจัดสรรภาษี

และอากรและเพิ่มรายไดใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่นแลว  ยังมีสาระสําคัญเกี่ยวกับการ

กําหนดแผนและขั้นตอนการถายโอนภารกิจของกระทรวง  ทบวง กรมตางๆ ไปยังองคกรปกครอง

สวนทองถิ่นดวย   ในการน้ีมีการถายโอนภารกิจของกระทรวงสาธารณสุขรวมทั้งสิ้น ๓๔ ภารกิจ   

ปจจุบันกระทรวงสาธารณสุขไดถายโอนภารกิจไปยังองคกรปกครองสวนทองถิ่นแลว ๗ ภารกิจ  

ซึ่งมีภารกิจการสนับสนุนเงินอุดหนุนเพื่อพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพเทาน้ันที่มีการถายโอน

งบประมาณใหดวย แตเน่ืองจากมีปญหาในเร่ืองความไมชัดเจนของระบบบริหารจัดการและการไม

เปนรูปธรรมในการดําเนินงานกระจายอํานาจของกระทรวงสาธารณสุข จึงทําใหยังคงเหลืออีก 

๒๗ ภารกิจที่ทองถิ่นยังไมไดรับการถายโอน 

๑.๔.๔   จากการศึกษาพัฒนาการการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขพบวา  แมการ

กระจายอํานาจดานสาธารณสุขจะเปนไปอยางเชื่องชา แตก็มีพัฒนาการมาโดยตลอด ทั้งในรูปแบบ

ที่เปนกลไกการบริหารงานและรูปแบบการระดมความคิดและกระบวนการกําหนดทิศทา งนโยบาย

สาธารณสุขเปนสําคัญ   ทั้งน้ีรูปธรรมของการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขที่เกิดขึ้นที่สามารถ

เปนตัวแบบเชิงปฏิบัติสําหรับที่อ่ืนได   ไดแก    

  ๑ .๔.๔.๑   กระบวนการออกจากระบบราชการขององคการมหาชน :   

กรณีโรงพยาบาลบานแพว  ซึ่งเปนการลดความซับซอนทางการบริหาร การเพิ่มประสิทธิภาพใน

การจัดสรรทรัพยากร  การเพิ่มประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการบริหารจัดการ การเพิ่มความ

                                                           
2 )  ประยงค  เต็มชวาลา, การกระจายอํานาจ :  ยุทธศาสตรการปฏิรูประบบงานสาธารณสุขไทย  , อางแลว 
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รับผิดชอบทางการบริหาร การตอบสนองวัตถุประสงคทางการเมือง รวมตลอดจนการมีสวนรวม

ของชุมชน  เปนตน 

  ๑ .๔.๔.๒   การถายโอนภารกิจดานสาธารณสุขใหองคกรปกครองสวน

ทองถิ่น  กลาวคือเปนการถายโอนสถานีอนามัยไปยังองคกรปกครองสวนทองถิ่น   ซึ่งปจจุบันมี

การถายโอนไปแลวจํานวน ๒๘ แหง  

  ๑ .๔.๔.๓   การจัดบริการดานการแพทยและสาธารณสุขขององคกร

ปกครองสวนทองถิ่น   ซึ่งนอกเหนือจากกรุงเทพมหานครที่สํานักการแพทยและสํานักอนามัยได

จัดบริการทั้งในดานการรักษาพยาบาล   การฟนฟูสภาพ   การปองกันโรค   และสงเสริมสุขภาพแก

ประชาชนในเขตกรุงเทพมหานครแลว   องคกรปกครองสวนทองถิ่นอ่ืนที่ไดจัดบริการทางการ

แพทยและสาธารณสุขอยางเปนรูปธรรมแลว   ไดแก    

• โรงพยาบาลขององคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ต 

• โรงพยาบาลของเทศบาลนครนครศรีธรรมราช 

• ศูนยสุขภาพชุมชนเทศบาลเมืองทุงสง 

• การจัดกิจกรรมสุขภาพขององคการบริหารสวนตําบลปากพูน 

ทั้งน้ี รูปธรรมความสําเร็จของอปท .ในการจัดบริการสุขภาพ อาจสรุปไดตาม

ประเด็นตางๆ ๗ ประเด็น ดังน้ี 

๑. เหตุผลและความจําเปนในการจัดระบบบริการสุขภาพสําหรับประชาชน  

• องคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ต 

โรงพยาบาลแหงน้ีเกิดขึ้น มาโดยมีจุดมุงหมายดังน้ี    ๑. เพื่อแบงเบาภาระของรัฐ    ๒. เพื่อ

แกปญหาการที่ผูปวยตองรอนาน  บุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขไมเพียงพอ  รวมทั้ง

จํานวนเตียงไมพอ   และ ๓. ชวยใหประชาชนมีทางเลือกในการเขาถึงบริการไดมากขึ้นมากขึ้น 

• เทศบาลนครนครศรีธรรมราช 
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เหตุผลของการมีโรงพยาบาลของเทศบาลเองเพราะ ๑.  ปญหาความเดือดรอนของ

ประชาชนเมื่อเจ็บปวยและไมสามารถเขาถึงบริการทางการแพทยได โดยเฉพาะผูที่มีฐานะยากจน

ในชุมชนตางๆ    ๒. นโยบายการใหบริการทางการแพทยแกประชาชนที่บาน เพื่อลดความแออัด

ของผูปวยที่แออัดโรงพยาบาลภาครัฐ   ๓. ความยากลําบากในการเดินทางไปโรงพยาบาลโดยไมมี

ผูดูแลของผูสูงอายุ  ผูปวยอัมพฤกษ อัมพาต  ผูพิการ  ผูปวยโรค หัวใจเร้ือรังและจิตเวช   และ ๔. 

เปนบริการที่สามารถสรางความสุขทางใจสําหรับการใหบริการสุขภาพทามกลางการดูแลและ

ความอบอุนของลูกหลาน 

• เทศบาลเมืองทุงสง 

โดยที่ศูนยสุขภาพชุมชนของเทศบาลมีจุดออนที่ตองดําเนินการตามกรอบกติกาทุกเร่ือง จึง

หาทางแกไขโดยวิธี Outsourcing ใหบุคลากรที่มีศักยภาพมาดําเนินการแทน 

• องคการบริหารสวนตําบลปากพูน 

โดยที่ขอมูลจาก FAP  ( Family and Community Assessment Program) ซึ่งเปนระบบ

ขอมูล ๑๐ ระบบ  เพื่อขับเคลื่อนตําบลสุขภาวะพบวาคาใชจายดานการรักษาพยาบาลของ

ประชาชนสูงถึง ๗,๐๐๐  บาทตอครัวเรือน ขณะที่คาสาธารณูปโภคครัวเรือนละ ๕ ,๐๐๐ – ๖,๐๐๐ 

บาทเทาน้ัน 

ผูบริหารองคการบริหารสวนตําบล (อบต.) จึงมุงมั่นทําเร่ืองสุขภาวะใหอยูในวิถีชีวิ ตที่

ประชาชนสามารถพึ่งตนเองได  

 

๒. ความสําเร็จท่ีไดรับจากการจัดบริการสุขภาพ 

• องคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ต 

จุดเดน  “ราคารัฐบาล บริการแบบเอกชน ” เปดรับผูปวยทั่วไป   ผูปวยประกันสังคม บัตร

ทอง สิ่งที่ยังไมสัมฤทธิผลคือผูปวยที่ใชสิทธิเบิกจายตรงของขาราชการและครอบครัว 

• เทศบาลนครนครศรีธรรมราช 

ใหบริการแกประชาชนไดอยางทั่วถึงโดยมีขอมูลสนับสนุนดังน้ี   ๑. เปดบริการตลอด ๒๔ 

ชั่วโมง มีเตียงรับผูปวยใน ๗๐ เตียง    และมีเตียงสําหรับผูปวยนอก ๓๐,๐๐๐ เตียง โดยครอบคลุม
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ทุกครัวเรือน    ๒. ใหบริการผูปวยนอก ปงบประมาณ ๒๕๕๓ ทั้งหมด ๒๐๐ ,๕๕๖ ราย  เฉลี่ยตอ

เดือน ๑๖ ,๗๑๓  คน  เฉลี่ยตอวัน ๆ ละ ๕๕๗   คน    และ ๓. ใหบริการผูปวยในประจําป

งบประมาณ ๒๕๕๓ ทั้งหมด ๔,๐๓๒ รายเฉลี่ยตอเดือน ๓๓๖  คน เฉลี่ยตอวัน  ๑๑  คน 

• เทศบาลเมืองทุงสง 

สามารถใหบริการแกประชาชนในความรับผิดชอบและพื้นที่ใกลเคียงไดตามเปาหมาย 

• องคการบริหารสวนตําบลปากพูน 

สัมฤทธิผลของ อบต.ปากพูน ไดแก   ๑. โรคในผูสูงอายุ เชน เบาหวาน มีพฤติกรรมสี่ยง

ลดลงโดยมีการออกกําลังกายและรับประทานอาหารสุขภาพ ไมบริโภคนิยม  วัตถุนิยมนอยลง  ใช

ชีวิตอยูแบบพอเพียง   และ ๒. การจัดการเร่ืองโรคระบาดไดรวดเร็วดีขึ้น เชน การรวมมือกันกําจัด

ยุงลาย ซึ่งเปนพาหะนําโรคไขเลือดออก 

 กลาวโดยสรุปหลักการในการปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพน้ันคือ ประชาชนรู

รากเหงา รูเทาทัน และสามารถกําหนดวิถีชีวิตตนเองได 

๓. ดานคุณภาพของบริการ ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล ความเสมอภาคและเปนธรรม 

• องคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ต  ไดแก   ๑. ความรวมมือของทีมงานที่

จะชวยกันผลักดันและพัฒนางาน    ๒. ความรับผิดชอบตอสังคม ดูแลคนภูเก็ตใหทั่วถึงทุกระดับ    

๓. ใชเทคโนโลยีขั้นสูงเชนแผนกรังสี  ใชระบบ Digital และรายงานผลเปนภาพผานระบบ PAC 

ซึ่ง ทําใหมีความแมนยําในการวินิจฉัยและผูปวยไดรับการรักษาที่มีประสิทธิภาพ    ๔. Computed 

Tomography (CT) Scan ที่มีความเร็วสูง ๖๔ slices เปนเคร่ืองที่มีประสิทธิภาพ    และ ๕. อัตราคา

รักษาพยาบาลเทากับโรงพยาบาลของรัฐที่กําหนด เชน อัตราคาฟอกไต กําหนดไว ๒ ,๐๐๐ บาท/

คร้ัง 

• เทศบาลนครนครศรีธรรมราช    ไดแก   ๑. มีการบริการรถพยาบาลสงตอ 

กรณีสงตอโรงพยาบาลสงขลานครินทร, สวนสราญรมย    ๒. มีการสงเคราะหคาเฝาไขและคา

พาหนะ โดยประสานงานกับกองสวัสดิการสังคม    ๓. มีงานศูนยฟนฟูสุขภาพผูสูงอายุงานเยี่ยม

บานมารดา – ทารกหลังคลอด    ๔. มีการอํานวยความสะดวกใหผูปวยที่มีสิทธิเบิกไดจากองคกร

ปกครองสวนทองถิ่น รัฐวิสาหกิจ สวนราชการอ่ืน โดยไมตองชําระเงิน รพ. จะเรียกเก็บโดยตรง

กับหนวยงานที่ไดทําความ ตกลงกัน    ๕. คุณภาพบริการที่เปนไปตามมาตรฐานที่กระทรวง
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สาธารณสุข และ สปสช. กําหนด   ๖. ลดความแออัดของผูปวยของ ร.พ. มหาราชนครศรีธรรมราช

ลง  ทําใหประสิทธิภาพการดูแลผูปวยดีขึ้น    และ ๗. โครงการที่ทําใหเกิดความภาคภูมิใจ และ

ประชาชนไดรับประโยชนคือ โครงการ DOT. ในเขตเทศบาลมีผูปวยและที่มารักษาประมาณ ๑๐๐ 

คน ดูแลผูปวย ใหรับยาครบ ไมขาดยา เปนลักษณะที่มีพี่เลี้ยงดูแล 

• เทศบาลเมืองทุงสง   กลาวคือ ประชาชนเขาถึงบริการไดสะดวกรวดเร็ว 

• องคการบริหารสวนตําบลปากพูน   ไดแก  ๑. ประชาชนเขาถึง

บริการไดสะดวก รวดเร็ว   ๒. สรางทีมชวยเหลือกิจกรรมของสถานบริการ อสม.สามารถคัดกรอง

ผูปวยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง   ๓. มีจิตอาสาของ อสม.และภาคประชาชน    และ ๔.     มี

การรณรงคเร่ืองภัยพิบัติตางๆ ไดแก การจัดใหมีเครือขายลดอุบัติเหตุบนทองถนน โดยรณรงคสวม

หมวกนิรภัยใสสายรัดคาง ๑๐๐% เพื่อเปนตนแบบขยายเครือขาย 

 

๔. ความพึงพอใจของประชาชนในการเขารับบริการ 

• องคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ต   มีผลการประเมินความพึงพอใจในการ

เขารับบริการสุขภาพของประชาชนรอยละ ๗๙   ทั้งน้ีเพราะ อบจ.ภูเก็ตมีการดูแลเร่ืองสุขภาพครบ

วงจร เชน การจัดสวนสาธารณะสําหรับการออกกําลังกาย เตนแอโรบิค เปนผลใหประชาชนมี

สุขภาพแข็งแรง 

• เทศบาลนครนครศรีธรรมราช    ประชาชนมีความพึงพอใจสูงถึงรอยละ 

๘๐ ทั้งน้ีเพราะ ๑. ประชาชนรอยละ ๙๐ สามารถเขาถึงการแพทยที่ไดมาตรฐาน โดยมีคุณภาพ

บริการเทียบเทาโรงพยาบาลเอกชน การบริการที่สะดวก รวดเร็ว เทาเทียมกัน ทั่วถึง ประทับใจ 

โดยไมมีขอจํากัดเร่ืองคารักษาพยาบาล    ๒. ประชาชนในเขตเทศบาลไดรับการดูแลสุขภาพ/

รักษาพยาบาลดีเปนพิเศษกวาพื้นที่อ่ืนซึ่งไมมี   และ ๓. ประชาชนมีสุขภาพดีขึ้น 

• เทศบาลเมืองทุงสง    ไดแก   ๑. ศูนยสุขภาพชุมชนของเทศบาลเมืองทุง

สง เปดมาแลว ๖ ป ความสําเร็จอยูที่ความพึงพอใจของประชาชน โดยประชาชนไดรับบริการที่ดี 

แพทยมีคุณภาพ สถิติผูมารับบริการมีเพิ่มขึ้น    ๒. หลังจากปรับเปลี่ยนบริการจากเดิม ปรากฏวา

ประชาชนพึงพอใจถึงรอยละ ๘๐    และ ๓. ผลการสํารวจความพึงพอใจของประชาชนปรากฏวา มี

คะแนนอยูในระดับสูง  กลาวคือมีการปรับปรุงสถานที่เพื่ออํานวยความสะดวกของประชาชน มี

บริการตรวจรักษานอกเวลาราชการถึง ๒๐.๐๐ น. ไมหยุดวันเสาร-อาทิตย และนักขัตฤกษ 

• อบต.ปากพูน   ปรากฏวาประชาชนมีความพึงพอใจสูงถึงรอยละ ๙๒  
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๕. ปจจัยสําคัญในความสําเร็จของการจัดบริการสุขภาพ 

• องคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ต    ไดแก   ๑. ความรวมมือของเจาหนาที่

ทุกคนในการทํางาน    ๒. นโยบายของผูบริหาร    ๓. มีการประชุมรวมกับคณะกรรมการประสาน

ระดับจังหวัด   และ ๔. ความรับผิดชอบตอสังคม โดยดูแลคนภูเก็ตใหทั่วถึงทุกระดับ 

• เทศบาลนครนครศรีธรรมราช    ไดแก   ๑. ผูนําที่มีวิสัยทัศนยาวไกลและ

มีนโยบายที่ชัดเจน    ๒. การบริหารจัดการอยางครบวงจร    ๓. การมีสวนรวมของเจาหนาที่ที่

เกี่ยวของ    ๔. การมีสวนรวมของประชาชนในเขตเทศบาล    และ ๕. กฎ ระเบียบ (เปนวัฒนธรรม

เดิม) คือ วัฒนธรรม การทํางานที่ทุมเท และเสียสละ ทั้งของผูนําและบุคลากรใน 

• เทศบาลเมืองทุงสง    ไดแก   ๑.การบริหารจัดการของศูนยสุขภาพชุมชน

มีความเปนอิสระ ขอจํากัดนอย ภายใตก ฎระเบียบทางราชการ    ๒.วิสัยทัศนและนโยบายของ

นายกเทศมนตรี โดยใหเอกชนมาบริการผูบริหารสนับสนุน    และ ๓.เทศบาลสนับสนุนเคร่ืองมือ 

อุปกรณ อาคารสถานที่และบุคลากร จึงทําใหการบริการเปนที่ประทับใจของประชาชน ชาวบาน

ไมตองรอคิวนาน เมื่อเอกชนมาจัดบริการทําใหมีทีมแพทยและพยาบาลเพิ่มขึ้น 

• องคการบริหารสวนตําบลปากพูน   ไดแก   ๑. การมีสวนรวมของเจาหนาที่    

๒. การศึกษาวิจัยอยางเปนระบบ    ๓. มีหนวยงานภายนอกใหการสนับสนุน    ๔. เกิดการ

แลกเปลี่ยนเรียนรู โดยใชประสบการณจากชีวิตจริง   ๕. สรางสิ่งเราและแรงจูงใจใหคนที่มาเรียนรู

ที่ปากพูน อยากรู อยากเห็น อยากเปนและอยากทํา    ๖. ผูนํา ถือเปนปจจัยสําคัญ ถามีผูนําดี มีคน

อาสาพากันทํา จะทําใหทองถิ่นเกิดความเจริญ    ๗. ใชขอมูลเปนฐาน  จัดการระบบเปนหมวดหมู    

๘. การสื่อสารมีประสิทธิภาพ   ๙. การมีสัมพันธภาพที่ดีกับทีมงานและประชาชน    ๑๐. การมีสวน

รวมของชุมนภาคีเครือขายที่หลากหลาย ใชประโยชนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับพื้นที่    

๑๑. ผูบริหารทองถิ่นตองมีความรูความจริงใจ มีวิสัยทัศน มีศักยภาพมีความเปนวิชาการ    ๑๒. มี

ความรูความเขาใจที่จะใหประชาชน โดยเฉพาะผูดอยโอกาส ผูสูงวัยในทองถิ่นไดรับโอกาส    และ 

๑๓. สังคมมีการเกื้อกูล โดยใชทุนทางสังคมสนับสนุน มีการคนควาภูมิปญญาทองถิ่น เชน ให

ผูสูงอายุมาเลานิทานใหเด็กฟง ใหเด็กไปดูแลผูสูงอายุเปนตน 

 

6. ภาพของการบริการสุขภาพท่ีพึงจะเปนในอนาคต 

ทัศนะของผูบริหารองคกรปกครองสวนทองถิ่นมีหลากหลายทัศนะดังน้ี 
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• องคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ต    กลาวคือ   ๑. อยากทําโรงพยาบาลจิต

อาสาโดยไมตองใชเงินรัฐบาล ใชเงินจากการบริจาค ทําเหมือนมูลนิธิฉือจ้ี ตองมีจิตอาสา เชน ใน

โรงเรียนไมตองมีคนลางหองนํ้า นักเรียนชวยกันทําความสะอาด เพราะเชื่อวาหองนํ้าโรงเรียน

สะอาด บานสะอาด จิตใจจึงจะสะอาด    ๒. อยากเห็นหลักสูตรแพทยสอนเร่ืองจริยธรรม เชน การ

ปฐมนิเทศแพทยใชทุน เปนตน    และ ๓. อยากเห็นหลักสูตรทันตแพทยที่สอนเร่ืองการวางตัวและ

การรับผิดชอบตอสังคม (เพราะทันตแพทยบางสวนทํางานไดซักระยะหน่ึงก็ลาออกใชทุน) 

• เทศบาลนครนครศรีธรรมราช   ไดแก   ๑. การรักษาพยาบาล   โดยแพทย

และพยาบาล    พรอมอุปกรณการแพทยออกทําการตรวจรักษาผูปวยที่บาน จําน วน ๓๐,๐๐๐ ราย 

จากจํานวนครัวเรือนทั้งหมดในเขตเทศบาล ๓๐ ,๐๐๐ กวาครัวเรือนโดยผูปวยไมตองเสียคาใชจาย

ใด ๆ    ๒. ปจจุบันหนวยบริการปฐมภูมิ ( PCU) ของโรงพยาบาลเทศบาลนครมี ๕ แหง คือ 

ศูนยบริการสาธารณสุขศรีทวี ศูนยบริการสาธารณสุขคูขวาง ศูนยบริการสาธารณสุขโพธิ์เสด็จ 

ศูนยบริการสาธารณสุขทุงจีน ศูนยบริการสาธารณสุขศาลามีชัย 

อนาคตโรงพยาบาลจะปรับบริการจากศูนยบริการสาธารณสุของเทศบาลเปน

โรงพยาบาล ๔ มุมเมือง เพื่อลดความแออัดจากโรงพยาบาล 

- งบประมาณในภาพรวมจากหลักประกันสุขภาพแหงชาติ     สําหรับโรงพยาบาลไมตํ่า 

  กวา ๑๐๐ ลานบาท 

• เทศบาลเมืองทุงสง    ไดแก   ๑. อยากเห็นรัฐบาลกระจายอํานาจให

ทองถิ่นมากขึ้น ซึ่งทองถิ่นขณะน้ีมีศักยภาพ สนองความตองการของประชาชนไดทั่วถึง บุคลากร

ในทองถิ่นมีความรูความสามารถ   และ ๒. สําหรับงานบริการดานสาธารณสุข ควรกระจายอํานาจ

ใหทองถิ่นเพื่อมิใหประชาชนเสียโอกาสเพราะบุคลากรของทองถิ่นมีความชํานาญเฉพาะดาน

เหมือนกับที่อยูในโรงพยาบาล จะทําใหเกิดการบริการที่มีคุณภาพ รวดเร็วและแกปญหาไดตรงตาม

ความตองการของประชาชน 

• องคการบริหารสวนตําบลปากพูน   ไดแก   ๑. ทองถิ่นในอนาคต ควรออก

จากกระทรวงมหาดไทย มีสํานักจัดการบริหารทองถิ่นเอง เพื่อใหเกิดความคลองตัวในการทํางาน    

๒. การเปลี่ยนเจตคติของคนในทองถิ่นสําคัญมาก ดังน้ัน การใหความรูจะทําใหประชาชนมีความเขาใจ 

เปลี่ยนทัศนคติ แตตองใชเวลา   ๓. ผูนําสําคัญ ถาผูนําไมมีนโนธรรม จะขาดความรวมมือ ดังน้ัน 

ผูนําตองมีคุณธรรม จริยธรรม    ๔. อยากใหรัฐบาลมีความจริงใจในเร่ืองกระจายอํานาจ บางเร่ืองไม

กระจายจริง เชน บางงานใหทองถิ่นทําแตอํานาจอนุมัติหรือดําเนินการยังเปนของผูวาราชการจังหวัด   
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๕. เงินอุดหนุนควรกระจายใหทองถิ่นอยางเพียงพอตอการพัฒนา   ๖. การปฏิรูปอํานาจ อยากให

ทองถิ่นเปนกระทรวง เพื่อจะไดบริหารจัดการเบ็ดเสร็จจึงจะเกิดการพัฒนาที่ยั่งยืน    และ ๗. อยาก

ใหประชาชนมีสวนรวมมากขึ้น เชนเดียวกับประเทศที่เจริญแลว เชนสหรัฐอเมริกาแตไมใช

เลียนแบบทุกเร่ือง สหรัฐอเมริกาไมมีกษัตริยแตของเรามี ซึ่งเปนที่ยึดโยงจิตใจประชาชน  สําหรับ

เทศบาลเมืองปากพูนไดเห็นความแตกตางหลายเร่ือง อํานาจ และการเปลี่ยนแปลงมีการแลกเปลี่ยน

ประสบการณ ซึ่งทําใหมีการพัฒนามากขึ้น 

 

7. ปญหาและอุปสรรคในการจัดบริการสุขภาพของทองถิ่น 

• องคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ต 

กวาจะมาเปนโรงพยาบาล เปนเร่ืองยาก เพราะ อบจ.ไมเคยปฏิบัติมากอน ไมมีระเบียบ

รองรับ แตก็พยายามผลักดันจนเปดและใหบริการอยางมีประสิทธิภาพ ปญหาอุปสรรคเร่ือง

ระเบียบไมเอ้ืออํานวย อบจ.ก็ไมมีประสบการณ จึง Out source ทีมแพทย พยาบาลจากโรงพยาบาล

ธนบุรี แตปญหาคือ  

1. เปนทําสัญญาเปนปตอปซึ่งเปนระยะเวลาที่สั้นจึงหาบุคลากรมาทํางานคอนขางยาก 

เพราะเกิดความไมมั่นคงในชีวิตการทํางาน   

2. สําหรับเร่ืองยา มีปญหายานอกบัญชียาหลัก ทางโรงพยาบาลหาทางออกโดย ใช

เงินกองทุนของโรงพยาบาลจัดซื้อกอน   

3. ระเบียบที่ตองการแกไขอยางมาก คือ ๑)ระเบียบพัสดุ  ๒)การใชเงินกองทุน  ๓)ระบบ

จายตรง/กรมบัญชีกลาง  โรงพยาบาลไมสามารถไปทํา marketing เร่ืองราคาไดเลย ซึ่งเปนจุดออน 

เปดชวงแรกตองยอมรับวาขาดทุน แตเพื่อประชาชนและชื่อเสียง 

• เทศบาลนครนครศรีธรรมราช 

๑. เร่ืองเงินเดือนแพทยคอนขางสูง (ประมาณ ๑๐๐ ,๐๐๐ บาทขึ้นไป)  ตองเอาเงินสวนอ่ืน

จาย  On top ให ซึ่งสําหรับนายกเทศมนตรี คิดวาไมถูกตอง แตถาไมทําเชนน้ีก็ไมมีแพทยมาอยูดวย 

ไดนําเร่ืองน้ีไปหารือกับนายแพทยสาธารณสุขจังหวัด อาจตองต้ังกรรมการมาแกไขปญหาเร่ือง

เงินเดือนและคาตอบแทนแพทย 
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๒. โรงพยาบาลขยายบริการเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว ขณะน้ีมีศูนยบริการเพิ่ม ๔ จุด เพื่อลดความ

แออัด โดยวางแผนใหมีแพทยประจําทุกศูนย และจะแตงต้ังใหแพทยเปนผูชวยนายกเทศมนตรี มา

ดูแลประชาชนดานสาธารณสุข 

๓. การจายคาตอบแทน และเงินเดือนของแพทยสูง มีทั้งจุดออนและจุดแข็ง จุดออน คือ ถา

ไมมีงบประมาณหรือเงินสนับสนุนจะไมสามารถจายเงินเดือนแพทยเปนจํานวนที่สูงได แตจุดแข็ง

ก็คือ เปนแรงจูงใจใหแพทยอยูกับองคกร 

๒. การอภิปรายผลการวิจัย 

 ๒.๑ จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในและตางประเทศพบวาการรวมศูนยอํานาจ 

(Centralization) มักเคียงคูมากับระบบเผด็จการซึ่งระบบและกระบวนการตัดสินใจจะอยูที่

สวนกลาง   และเปนการตัดสินใจโดยคนสวนนอย   คนสวนใหญมิไดมีสวนรวมในกระบวนการ

ตัดสินใจเลย   ลักษณะการรวมศูนยอํานาจอยูในสวนกลางดังกลาวกอใหเกิดปญหาสําคัญในหลาย

ประเด็น   ไดแก 

 ๑) เปาหมายและนโยบายการบริหารอาจจะไมสอดคลองเหมาะสมกับความ

ตองการของทองถิ่น 

 ๒) ขาดการประสานการนํานโยบายไปสูการปฏิบัติ  ทั้งน้ีเพราะอํานาจการ

ตัดสินใจตาง ๆ น้ันสวนใหญอยูในราชการบริหารสวนกลาง  ดังน้ันองคกรการบริหารราชการใน

ระดับตาง ๆในพื้นที่ จึงไมสามารถที่จะใชดุลยพินิจตัดสินใจที่เหมาะสมและทันกาลได   

 ๓) ประชาชนในทองถิ่นไมมีโอกาสเขามามีสวนรวมในการบริหารจัดการ  (ทั้ง

ในดานการวางแผนงาน การดําเนินงาน การควบคุมกํากับและการติดตามประเมินผล )  เปนเหตุให

ประชาชนขาด แนวคิด และประสบการณในการบริหารการพัฒนาทองถิ่นตนเองอยางเปนระบบและ

ตอเน่ืองได 

 ตอประเด็นปญหาตางๆ ดังกลาวไดกอใหเกิดผลกระทบในการบริหารจัดการของชุมชน

ทองถิ่นรวมหลายประการ อาทิ ปญหาทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดลอม   ปญหาการพัฒนา

ทรัพยากรมนุษยในชนบท   ปญหาความเสมอภาคในการเขาถึงบริการทางสังคม เปนตน 
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 ๒ .๒ การกระจายอํานาจ ( Decentralization) ซึ่งมักเคียงคูมากับระบอบประชาธิปไตยซึ่ง

เปนการเปดโอกาสใหคนสวนใหญไดมีสวนรวมในระบบและกระบวนการตัดสินใจ   ทั้งน้ีผลการ

ทบทวนวรรณกรรมปรากฏวา  ประเทศที่เจริญหรือประเทศที่พัฒนาสวนใหญมักจะมีระบบการ

กระจายอํานาจสูทองถิ่นเปนสําคัญไดแก   สาธารณรัฐ ฝร่ังเศส   สหราชอาณาจักร   ญ่ีปุน   

สาธารณรัฐ เกาหลีใต   เครือรัฐ ออสเตรเลีย   สาธารณรัฐ เยอรมนี   และสหรัฐอเมริกา   สําหรับ

ประเทศไทยแมวาองคกรปกครองสวนทองถิ่นจะริเร่ิมมี การ สุขาภิบาลมาต้ังแตรัชสมัย

พระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกลาเจาอยูหัว (พ.ศ.๒๔๔๐) และมีการจัดต้ังสุขาภิบาลทาฉลอมขึ้น

เปนสุขาภิบาลแรกในป พ.ศ.๒๔๔๘ ตอมาลนเกลารัชกาลที่ ๖ พระบาทสมเด็จพระมงกุฏเกลา

เจาอยูหัวทรงมีโครงการทดลอง “ดุสิตธานี” ขึ้น และองคกรปกครองสวนทองถิ่นก็ไดมีพัฒนาการ

เร่ือยมา    รัฐบาลในแตละยุคสมัยตางก็กําหนดใหมีนโยบายเกี่ยวกับทองถิ่นมาโดยตลอด   แต

ทองถิ่นประเทศไทยก็ไมไดรับความสนใจและเอาใจใสในการพัฒนาเทาที่ควร   ปญหาของทองถิ่น

จึงยังไมไดรับการแกไขอยางทันทวงที   กลาวคือทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดลอมในทองถิ่นก็

ถูกทําลายมาโดยตลอด   ทรัพยากรมนุษยในชนบทก็มิไดรับความสนใจและเอาใจใส ที่จะพัฒนา

เทาที่ควร  การเขาถึงบริการทางสังคมก็เปนไปดวยความยากลําบาก  คุณภาพชีวิตของประชาชนใน

ชนบทจึงอยูในภาวะที่ขาดแคลนและไมมีประสบการณในการบริหารการพัฒนาทองถิ่นตนเอง   

การพึ่งตนเองของชาวชนบทจึงคอนขางหางไกลจากสภาพที่พึงจะเปน   

 ๒.๓ จนกระทั่งป พ.ศ. ๒๕๔๐ รัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทยไดถูกบัญญัติขึ้นโดย

การขับเคลื่อนทางสังคมและภาคประชาชน ซึ่งนอกเหนือจากจะมีการใหความสําคัญในเร่ืองของ

อํานาจที่เปดโอกาสใหประชาชนไดมีสวนรวมดวย ไดแก การดุลและคานอํานาจ การตรวจสอบ

อํานาจ และการถอดถอนอํานาจแลว ยังปรากฏวามีการกระจายอํานาจสูทองถิ่นในมาตรา ๒๘๒-

๒๙๐ ดวย นอกจากน้ียังมีพระราชบัญญัติกําหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจใหแกองคกร

ปกครองสวนทองถิ่นตามรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย ป พ.ศ.๒๕๔๐ ซึ่งนอกเหนือจากจะมี

การกําหนดอํานาจหนาที่ใหทองถิ่นในการจัดบริการสาธารณะ การจัดสรรภาษีอากรและเพิ่มรายได

ใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่นแลว ยังมีสาระสําคัญเกี่ยวกับการกําหนดแผนและขั้นตอนการ

ถายโอนภารกิจของกระทรวง ทบวง กรมตางๆ ไปยังองคกรปกครองสวนทองถิ่นดวย    ในการน้ีมี

การกําหนดใหถายโอนภารกิจของกระทรวงสาธารณสุขรวม ๓๔ ภารกิจ ปรากฏวาจนถึงปจจุบัน
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กระทรวงสาธารณสุขไดถายโอนภารกิจไปยังองคกรปกครองสวนทองถิ่นแลว ๗ ภารกิจ ยังคง

เหลืออีก ๒๗ ภารกิจที่ยังไมไดถายโอนใหทองถิ่น 

 ผลจากการดําเนินงานของกระทรวงสาธารณสุขดังกลาว    ทําใหพบเห็นอุปสรรคของการ

กระจายอํานาจ โดยเฉพาะอยางยิ่งปญหาในระดับนโยบายของ ราชการบริหาร สวนกลางและการ

บังคับใชกฎหมายที่เกี่ยวของ  กลาวคือ  กระทรวงสาธารณสุข ยังไมไดใหความสําคัญตอการ ถาย

โอนภารกิจสูองคกรปกครองสวนทองถิ่น  ผูมีอํานาจตัดสินใจ ในสวนกลางจึง ไมไดใหการ

สนับสนุนเทาที่ควร ทั้งน้ีอาจเปนเพราะความไมเขาใจและยังไมตระหนักถึงความสําคัญขององคกร

ปกครองสวนทองถิ่น  นอกจากน้ียังพบมีอุปสรรคเกี่ยวกับกฏหมายและ ระเบียบที่เกี่ยวของ บาง

ประการทั้ง ของกระทรวงมหาดไทยและกระทรวงสาธารณสุข ที่อาจไมประสานสอดคลอง ซึ่งกัน

และกันนัก 

 ๒.๔  รูปธรรมในความสําเร็จของการกระจายอํานาจสูองคกรปกครองสวนทองถิ่นที่

กระทรวงสาธารณสุขนาจะใชกําหนดแนวนโยบายเปนตัวแบบเชิงปฏิบัติและขยายผลไปยัง

โรงพยาบาลตางๆ ทั่วประเทศดวย คือกระบวนการออกจากระบบราชการขององคการมหาชนกรณี

โรงพยาบาลบานแพว  ซึ่งไดประสบความสําเร็จทั้งในเร่ืองการลดความซ้ําซอนทางการบริหาร   

การเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดสรรทรัพยากร   การเพิ่มประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ   การ

เพิ่มความรับผิดชอบในการบริหาร   การตอบสนองวัตถุประสงคทางการเมือง   รวมทั้งการมีสวน

รวมของชุมชน 

 อยางไรก็ดี โดยที่ทําเลที่ต้ังของโรงพยาบาลบานแพวต้ังอยูในชุมชนระดับอําเภอ (อําเภอ

บานแพว จ.สมุทรสาคร) จึงมีขอสังเกตสําหรับการพิจารณาวามีความสอดคลองเหมาะสมกับ

หลักการประหยัดเชิงขนาด (Economy of Scale) อยางไรหรือไม   ดังน้ันหากกระทรวงสาธารณสุข

มีนโยบายที่จะกระตุนและผลักดันตัวแบบองคการมหาชนเชนเดียวกับกรณีโรงพยาบาลบานแพว

ดังกลาวก็ควรที่จะพิจารณากําหนดเขตความรับผิดชอบในพื้นที่ขนาดใหญกวาระดับอําเภอซึ่งมี

ประชากรที่มากกวา   เชน   กรณีโรงพยาบาลประจําจังหวัดหรือโรงพยาบาลศูนย   เปนตน    

 ๒ .๕ รูปธรรมอีกประการหน่ึงคือการถายโอนภารกิจดานสาธารณสุขใหองคกรปกครอง

สวนทองถิ่น กลาวคือ มีการถายโอนสถานีอนามัยไปยังองคกรปกครองสวนทองถิ่นซึ่งถือเปน

ภารกิจหน่ึงที่บัญญัติไวในแผนปฏิบัติการกําหนดขั้นตอนการกระจายอํานาจ ใหแกองคกรปกครอง
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สวนทองถิ่น ซึ่งรูปแบบน้ีพบไดทั้งในประเทศที่พัฒนาแลวและกําลังพัฒนา    อยางไรก็ดีสําหรับ

กลุมประเทศที่กําลังพัฒนาสวนใหญ    องคกรปกครองสวนทองถิ่นยังมีขีดสมรรถนะไมเพียงพอ 

หรือมีอํานาจบริหารจัดการดานสุขภาพ ที่จํากัด   และโดยที่ เปนการสรางภาระทางการเงินสูงมาก 

จึงตองพึ่งพิง การสนับสนุนดานงบประมาณ จากรัฐบาลกลางเปนอยางมาก    ซึ่งการประสานงาน

ระหวางรัฐบาลกลางกับองคกรปกครองสวนทองถิ่นจึงตองมีประสิทธิภาพสูง   

  ผลการดําเนินงานจนถึงปจจุบันปรากฏวามีสถานีอนามัยที่ถายโอนไปยังทองถิ่นแลว

จํานวน  ๒๘  แหงเทาน้ัน ทั้งน้ีเปนผลมาจากการขับเคลื่อนอยางเขมขนและจริงจัง จากแรงผลักดัน

ทางการเมืองและภาวะผูนําของผูบริหารระดับสูงของกระทรวงสาธารณสุขใน ขณะน้ันเปนสําคัญ  

ปจจุบัน ยังมีองคกรปกครองสวนทองถิ่นอีกจํานวน ๑๕๖  แหง ที่ยื่นขอรับการถายโอนสถานี

อนามัยจํานวน ๒๐๐ แหงอีกดวย 

 อยางไรก็ดีโดยที่ ปจจุบันสถานีอนามัยที่อยูตามตําบลตางๆ ทั่วประเทศไดรับการ

ยกระดับเปนโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพระดับตําบล (รพ.สต.)   จึงเปนที่นาสังเกตวาลําพังที่มี

สถานะเปนสถานีอนามัยยังมีอุปสรรคยากที่จะถายโอนไปยังองคกรปกครองสวนทองถิ่นไดสําเร็จ   

ฉะน้ันเมื่อเปนโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพระดับตําบลแลวจะมีความยากลําบากในการถายโอน

มากขึ้นหรือไมเพียงใด   โดยเฉพาะอยางยิ่งหากเจตนารมณทางการเมืองและภาวะผูนํารัฐบาลไมได

ใหความสําคัญกับบทบาทภารกิจดานสุขภาพในการถายโอนไปยังองคกรปกครองสวนทองถิ่น   

สัมฤทธิผลของการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขสูองคกรปกครองสวนทองถิ่นคงเปนไปดวย

ความยากลําบากมากยิ่งขึ้น 

 ๒ .๖ ปจจุบันการกระจายอํานาจดานสุขภาพสูองคกรปกครองสวนทองถิ่นน้ี   มิเพียงเปน

การถายโอนสถานีอนามัย เทาน้ัน   โดยปรากฏวา รูปธรรมในความสําเร็จขององคกรปกครองสวน

ทองถิ่นในการจัดบริการสุขภาพ เกิดขึ้นแลว ใน หลากหลาย รูปแบบ    ซึ่งนอกเหนือจาก

กรุงเทพมหานครแลวยังมีองคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ตที่มีโรงพยาบาลของตนเอง   ขณะที่

เทศบาลนครนครศรีธรรมราชก็มีโรงพยาบาลขนาด ๓๐ ,๐๐๐ เตียงสําหรับใหบริการแกประชาชน

ครอบคลุมทุกครัวเรือน   เทศบาลเมืองทุงสงก็มีศูนยสุขภาพชุมชนของเทศบาลเองโดยการจางเหมา

บุคคลภายนอก ( Outsourcing) คือทีมของนายแพทยลวน บูชากรณ  อดีตผูอํานวยการโรงพยาบาล

ทุงสง ที่ทําสัญญา จางกับสํานักงานหลักประกันสุขภาพ (สป.สช.)   ขณะที่ องคการบริหารสวน
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ตําบลปากพูน จ.นครศรีธรรมราช ซึ่งปจจุบันไดรับการยกฐานะเปนเทศบาลเมืองก็มีโครงการ

พัฒนาเครือขายองคกรปกครองสวนทองถิ่นเพื่อการจัดการสุขภาวะโดยชุมชน   นอกจากน้ั นยังมี

องคการบริหารสวนตําบลอีกหลายแหงที่มีกิจกรรมเกี่ยวกับการจัดการสุขภาวะในชุมชนดวย เชน 

๓๖  เครือขายศูนยการเรียนรูที่ไดรับทุนสนับสนุนจากสํานักงานกองทุนการสรางเสริมสุขภาพ 

(สสส.) รวมตลอดจน องคการบริหารสวนตําบลที่มีกองทุนสํานักงานหลักประกันสุขภาพ (กองทุน 

สป.สช.) สําหรับทําหนาที่กระตุนและผลักดันกิจกรรมสุขภาพใหเกิดขึ้นในชุมชนทองถิ่นที่

กระจายหลายแหงทั่วประเทศ     ซึ่งเปนรูปแบบที่องคกรปกครองสวนทองถิ่นสามารถดําเนินการ

ตอยอดได ตามความเหมาะสมและสอดคลองกับบริบทของแตละพื้นที่ 

 อยางไรก็ดี แมวาปจจุบันมีองคกรปกครองสวนทองถิ่นเพียงบางแหงที่สามารถจัด

กิจกรรมดานสุขภาพในรูปแบบตางๆ ดังกลาว นอกจากจะเปนการเพิ่มชองทางในการเขาถึงบริการ

สุขภาพของประชาชนแลวยังปรากฏวาบริการสุขภาพที่องคกรปกครองสวนทองถิ่นไดจัดขึ้นน้ี 

กอปรทั้งคุณภาพ ประสิทธิภาพและประ สิทธิผล   ยังผลใหประชาชนมีความพึงพอใจในบริการ

สุขภาพที่อยูระดับที่สูง  ฉะน้ันรูปแบบของการจัดกิจกรรมสุขภาพดังกลาวแม วาจะไมสามารถ

วัดผลประโยชนในรูปของตัวเงิน (Tangible Benefit) อยางชัดเจนได   แตอยางนอยที่สุด ประชาชน

สามารถเขาถึงบริการสุขภาพที่ใกลบานทําใหไมตองเสีย เวลาและคาใชจายในการเดินทาง ทั้งของ

ผูปวยเอง   ครอบครั วและบรรดาญาติมิตร      นอกจากน้ันผูปวย ยังไดรับความอบอุนทามกลาง

ความสะดวกในการเดินทางเขาเยี่ยม   อีกทั้งผูปวย และญาติยังสามารถใหขอมูลยอนกลับ 

(Feedback) ของบริการที่ไดรับ อันจะใชประโยชนในการวางแผนพัฒนาระบบบริการตอไป ดวย 

ดังน้ัน การจัดกิจกรรมดานสุขภาพขององคกรปกครองสวนทองถิ่นจึงสามารถใชเปนตัวแบบที่มี

ความหมายและเปนเคร่ืองชี้วัดที่สําคัญตอการกําหนดทิศทางการพัฒนานโยบายดานสุขภาพของ

องคกรปกครองสวนทองถิ่นตอไป 

 ๒ .๗ โดยที่กรอบแนวคิดเกี่ยวกับ “การกระจายอํานาจ” เปนการลดอํานาจการควบคุมที่เคย

รวมศูนยอยูเดิมที่สวนกลาง   (เชน   รัฐบาลหรือราชการบริหารสวนกลาง) ไปใหผูรับผิดชอบการ

ปฏิบัติในพื้นที่  (เชนราชการบริหารสวนภูมิภาค  สวนทองถิ่น  และ/หรือ  องคกรภาคเอกชน   

องคกรภาคประชาชน  เปนตน)  ดําเนินการแทน   การกระจายอํานาจจึงมีขอบเขตครอบคลุมต้ังแต   

การมอบอํานาจ (Delegation of Authority)  การแบงอํานาจ  (Deconcentration)  การถายโอนอํานาจ 
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(Devolution) การมอบใหภาคเอกชนดําเนินการ   (Privatization)  การกระจายอํานาจสูภาค

ประชาชน   ซึ่งจะตองมีการเสริมพลังอํานาจประชาชน (Empowerment) ดวย    

ทั้งน้ีโดยมีฐานคติวา “แมวารัฐจะตองรับผิดชอบตอบทบาทในบางพันธกิจหรือบาง

กิจกรรม ก็ใชวารัฐจะตองดําเนินการเองเสมอไป เพียงแตรัฐจะตองมั่นใจวาพันธกิจหรือกิจกรรม

น้ันตกถึงมือประชาชนไดอยางแทจริง รัฐอาจมอบหมายใหภาคเอกชน หรือองคกรชุมชนเปน

ผูรับผิดชอบในการดําเนินงาน หรือแมวารัฐจะตองดําเนินการเอง ก็ใชวารัฐจะตองดําเนินการใน

สวนกลางเสมอไป รัฐอาจกระจายหรือถายโอนใหทองถ่ินเปนผูรับผิดชอบในการดําเนินงานก็ได”  

ฉะน้ันรูปแบบการกระจายอํานาจจึงมิเพียงการกระจายหรือถายโอนใหทองถิ่นเปน

ผูรับผิดชอบในการบริหารจัดการเพียงเทาน้ัน   หากแตยังจะตองครอบคลุมถึงการลดบทบาท

องคกรภาครัฐและใหภาคเอกชนเปนผูดําเนินการ   รวมทั้งรูปแบบการกระจายอํานาจใหองคกร

ชุมชนเปนผูรับผิดชอบในการดําเนินการ   ทั้งน้ีจําเปนตองเพิ่มศักยภาพและ เสริมพลังอํานาจชุมชน 

(Social Empowerment) ดวย  

๒.๘ กลาวโดยสรุป จากผลการวิจัยดังกลาว สามารถสรุปคําตอบสําหรับคําถามในโจทย

การวิจัยได ดังน้ี 

 ๑. การกระจายอํานาจดานสาธารณสุขในมิติตาง ๆ (ท้ังดาน Curative Services, Health 

Promotion) มีสถานะในปจจุบันเปนอยางไร  

 ผลจากการศึกษาแผนปฏิบัติการกําหนดขั้นตอนการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครอง

สวนทองถิ่น (ฉบับที่ ๑ ) พบวามีขอเสนอการถายโอนภารกิจดานสุขภาพสูองคกรปกครองสวน

ทองถิ่นรวมทั้งสิ้น ๓๔  ภารกิจ แตขอมูลเชิงประจักษ ณ ปจจุบันมีการถายโอนเพียง ๗ ภารกิจ 

ฉะน้ันจึงอาจใหขอยุติในภาพรวมไดวาสถานะปจจุบันของการกระจายอํานาจดานการบริการ

สุขภาพ (ทั้งดาน Curative Services, Health Promotion) พบวายังไมมีการกระจายอํานาจอยาง

จริงจัง ถึงแมมีการผลักดันและทดลองหารูปแบบการกระจายอํานาจดานสุขภาพจากราชการ

บริหารสวนกลางไปสูทองถิ่นในหลายรูปแบบและหลากหลายพื้นที่แลวก็ตาม แตขอมูลเชิง

ประจักษก็พบวายังไมสามารถที่จะขยายและผลักดันการกระจายอํานาจใหเกิดขึ้นทั้งระบบได แตก็

มีความพยายามผลักดันใหเกิดการกระจายอํานาจตามความสมัครใจอยูบาง เชน การถายโอน รพ.

สต./สถานีอนามัย (ซึ่งมีบทบาทหลักในดานการสงเสริมสุขภาพและมีบทบาทดานการ
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รักษาพยาบาลบาง) ไปยังองคการบริหารสวนตําบลและเทศบาล (ขอมูล ณ ปจจุบันพบมีการถาย

โอนแลวจํานวน ๓๒  แหง) อยางไรก็ตามโดยที่องคกรปกครองสวนทองถิ่น (อบจ. เทศบาล และ 

อบต.) หลายแหงที่ประสบกับปญหาการจัดการดานสุขภาพของประชาชนจึงไดพยายามที่จะ

ดําเนินการเองตามศักยภาพและความพรอมเทาที่มีอยู ทั้งน้ีขอมูลจากผูใหขอมูลหลัก ( key 

informants) ของทองถิ่นทั้งจากองคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ต   เทศบาลนครนครศรีธรรมราช   

เทศบาลเมืองทุงสง   และองคการบริหารสวนตําบลปากพูน ไดสะทอนใหเห็นวามีการจัดบริการ

สุขภาพและไดประสบความสําเร็จอยางเปนรูปธรรมที่สําคัญๆ รวมหลายประการ ไดแก ๑) 

ประชาชนโดยเฉพาะอยางยิ่งผูที่ดอยโอกาสและมีฐานะยากจนสามารถเขาถึงบริการสุขภาพไดเพิ่ม

มากและรวดเร็วขึ้น   ๒) สามารถลดความแออัดของโรงพยาบาลของรัฐลงไดอยางชัดเจน   ๓) 

ทองถิ่นบางแหงมีศักยภาพในการจัดหาเคร่ืองมือและจัดบริการดวยเทคโนโลยีทางการแพทย

ชั้นสูงไดครอบคลุม  สอดคลองเหมาะสมกับความตองการและความจําเปนไดมากกวา และ   ๔) 

ประชาชนมีความพึงพอใจ 

 สําหรับการสงเสริมสุขภาพน้ัน มีองคกรหน่ึงที่มีบทบาทดานการสงเสริมสุขภาพอยาง

ชัดเจน ไดแก สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) ซึ่งไดสนับสนุนกิจกรรม

การสรางเสริมสุขภาพระดับตําบลและหมูบาน   ขณะที่กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับตําบล

ของสํานักงานหลักประกันสุขภาพ (สป.สช.) เปนอีกหน่ึงกองทุนที่สนับสนุนใหทองถิ่นมีบทบาท

ดานสุขภาพและการจัดการสิ่งแวดลอมอยางชัดเจนดวย  

 

 ๒. ผลของการรวมศูนยอํานาจดานสาธารณสุขกอใหเกิดปญหาอะไรบางในมิติของความ

เสมอภาคในการเขาถึงบริการ  คุณภาพ  ประสิทธิภาพ  และประสิทธิผลของบริการ  

 บริการสาธารณสุข ไดแก บริการรักษาพยาบาล สงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค และการ

ฟนฟูสภาพ ซึ่งใหความสําคัญกับผูใหบริการมาก โดยมีแนวคิดพื้นฐานในการจัดบริการ

สาธารณสุข ๔ ประการ คือ หลักความเสมอภาค ( equality) หลักของความเปนธรรม ( equity) หลัก

ของเสรีภาพ ( freedom) และหลักประสิทธิภาพ ( efficiency) เมื่อวิเคราะหหลักการทั้ง ๔  แลว จะ

พบวาระบบจัดบริการสุขภาพที่กําหนดชุดสิทธิประโยชนจากสวนกลางตามหลักประกันสุขภาพ

ถวนหนาน้ันทําใหประชาชนเขาถึงบริการไดมากขึ้นก็ตาม แตประชาชนขาดโอกาสในการเลือก

รับบริการตามที่ตนคาดหวังทั้งในดานบริการและสถานบริการ แมวาประเทศไทยจะไดชื่อวามี
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หลักประกันสุขภาพถวนหนา แตก็ยังไมสามารถตอบสนองความตองการหรือความจําเปนดาน

สุขภาพของประชาชนอีกจํานวนหน่ึงได ไมวาจะดวยปญหาความแออัดหรือปญหาการขาดแคลน

ดานบุคลากรหรือทรัพยากรอ่ืนๆ ทําใหประชาชนจํานวนไมนอยยังรูสึกวาไมไดรับบริการที่มี

คุณภาพที่ดีจนนาพอใจ และยังตองแสวงหาหนทางอ่ืนมาทดแทนเพิ่มเติม 

 คุณภาพบริการสุขภาพซึ่งเปนผลของการรวมศูนยอํานาจดานสาธารณสุข อาจไมสามารถ

ชี้ชัดไดวาการรวมศูนยอํานาจกับการกระจายอํานาจมีคุณภาพบริการความแตกตางกันอยางไร แต

เน่ืองจากศักยภาพของสถานพยาบาลในระบบไมสามารถจัดไดอยางเพียงพอ   มีความแออัด และ

ตองรอคิวนาน และอาจไมสามารถจัดบริการใหครบตามสิทธิของประชาชนได ดังน้ันการกําหนด

สิทธิประโยชนอยางกวางขวางโดยประชาชนไมตองจายคาใชจายใดๆ ในการเขารับบริการสุขภาพ 

หากงบประมาณไมเพียงพอ การจายชดเชยแกสถานพยาบาลไมเหมาะสม นอกจากจะทําใหไม

สามารถครอบคลุมประชาชนทุกกลุม และครอบคลุมสิทธิประโยชนไดอยางกวางขวาง   ซึ่งการไม

มีภาระที่ตองจายใดๆ จึงกลายเปนภาพลวงตาและเปนการแกไขปญหาเฉพาะหนาเพียงเทาน้ัน 

ยังผลใหประชาชนขาดความเชื่อมั่นในดานคุณภาพและระบบคุณธรรม   และกลับไปใชบริการ

นอกระบบที่มีภาระคาใชจาย  

โดยที่ระบบหลักประกันสุขภาพตางๆ ไมไดใหความสําคัญ การบริการที่แนน ลาชา การ

จายคาตอบแทนที่ไมเหมาะสม ภาระงานที่มาก การชดเชยแกสถานพยาบาลที่ไมสอดคลองกับ

ภาระคาใชจาย เปนผลใหสถานบริการขาดโอกาสในการรวมเปนกลไกหนุนเสริมใหเกิดความ

ครอบคลุมทั้งดานบุคคลและดานสิทธิประโยชน โดยเฉพาะเมื่อใหคนเขาถึงสิทธิประโยชนที่มี

คาใชจายสูงไดมากขึ้น หนวยบริการเร่ิมเลือกใหบริการที่มีการชดเชยเหมาะสม ลดหรือเลี่ยงการ

ใหบริการที่มีคาใชจาย 

นอกเหนือจากปญหาในมิติของความเสมอภาค   คุณภาพ   ประสิทธิภาพ และประสิทธิผลของการ

บริการดังกลาวแลว   ผลกระทบจากการรวมศูนยอํานาจดานสุขภาพยังอาจสงผลกระทบใน

ภาพรวมไดดวยดังน้ี     

๑.  ปญหาของทองถิ่นไมไดรับการแกไขอยางมีประสิทธิภาพและทันกาล โดยเฉพาะอยาง

ยิ่งการจัดการดานทรัพยากรธรรมชาติ และสิ่งแวดลอม 
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 ๒.  การเขาถึงบริการทางดานสังคม  (ซึ่งรวมทั้งบริการดานสุขภาพ) เปนไปดวยความ

ลําบาก   คุณภาพชีวิตของประชาชนในชนบทจึงอยูในภาวะที่ขาดแคลน และไมมีประสิทธิภาพ 

 ๓.  ประชาชนขาดโอกาสในการมี สวนรวมในการบริหารจัดการ การวางแผน การ

ดําเนินงาน การควบคุม กํากับ และการติดตามระเมินผล เปนเหตุใหประชาชนขาดแนวคิดและ

ประสบการณในการบริหารการพัฒนาทองถิ่นของตนเองอยางเปนระบบ และตอเน่ือง    การ

พึ่งตนเองของชาวชนบทจึงยากที่จะเปนจริงไดในอนาคต   ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว 

 ๓. ตัวชี้วัดความเสียหายในรูป Cost Benefit Analysis ท่ีเหมาะสมจากการรวมศูนย

อํานาจดานสาธารณสุข ควรมีรูปแบบและวิธีการวัดอยางไร 

 ตัวชี้วัดความเสียหายในรูป Cost Benefit Analysis ที่เหมาะสมจากการรวมศูนยอํานาจ

ดานสาธารณสุข ควรมีทั้งรูปแบบที่เปน รูปธรรมที่สัมผัสได  (tangible cost) และตนทุนที่ไม

รูปธรรมและสัมผัสไมได  (intangible cost)   ซึ่งตนทุนในทางเศรษฐศาสตรน้ันจะรวมตนทุนคา

เสียโอกาส ( opportunity cost) เอาไวดวย ซึ่งหมายถึง การใชทรัพยากรไปในกิจกรรมหน่ึงก็จะ

สูญเสียโอกาสในการใชทรัพยากรไปใน กิจกรรมอ่ืนๆ เชน เมื่อมารักษาก็จะตองขาดงาน เปนตน   

อน่ึง ตนทุนในทางเศรษฐศาสตรยังแบงออกเปนตนทุนของผูใหบริการ ( provider cost) และตนทุน

ของผูรับบริการ ( consumer cost) และตนทุนในแตละดานก็แบงออกเปน   ตนทุนทางตรง ( direct 

cost) และตนทุนทางออม (indirect cost)   ซึ่งตนทุนทางตรงน้ันเปนตนทุนทั้งของประชาชน   ของ

ผูรับบริการและผูใหบริการโดยตรง เชน คาเดินทาง คาจางเหมารถ คารักษาพยาบาล คายาของ

ผูปวย เปนตน   สวนตนทุนทางออมที่ตองนํามาคิดดวยมีหลายรายการซึ่งอาจแตกตางกันไป เปน

ตนวา ตนทุนที่ไมไดเกิดกับผูใหหรือผูรับบริการโดยตรง เชน คาอาหาร คาเดินทางของญาติ  เปน

ตน 

 ความเพียงพอของงบประมาณตามตนทุนที่แทจริงยังเปนไปไดยาก ประเทศญ่ีปุนและ  

สหราชอาณาจักร ใชเวลากวาสามสิบปจึงจะปรับใหอยูในระดับที่เหมาะสม และเน่ืองจากมีความ

พยายามกําหนดชุดสิทธิประโยชนที่กวางขวางขึ้นตามสภาวการณของความกาวหนาทางการแพทย

และความตองการของประชาชน ดังน้ันการจําแนกความความเสียหายในรูป Cost Benefit สําหรับ

ดานผูใหบริการน้ันเปนสิ่งจําเปน เพราะการบริการทางการแพทยและสาธารณสุข ของภาครัฐไม

หวังกําไร ซึ่งประสิทธิผลที่ไดจะมีผลตอคุณภาพและประสิทธิภาพโดยตรง ดังน้ันการวัดความ
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เสียหายจากการรวมศูนยอํานาจดานสาธารณสุขควรวัดเปนรายกิจกรรม ( activity based costing: 

ABC) เพื่อประโยชนในการเปรียบเทียบตนทุนบริการระหวางการจัดบริการสุขภาพโดยสวนกลาง

กับการกระจายอํานาจใหทองถิ่นดําเนินการ และอาจตรวจสอบตนทุนผานกิจกรรม การสรางเสริม

สุขภาพตางๆ ที่ประชาชนรับมาจัดการดวยตนเอง ทั้งน้ีตัวชี้วัดที่มีความสําคัญซึ่งตองพิจารณา

ควบคูกันไปดวยตลอดเวลาคือความพึงพอใจของประชาชนผูรับบริการน่ันเอง 

 อน่ึง การศึกษาวิจัยในคร้ังน้ี   แมจะเปนการศึกษาวิเคราะหการจัดการสุขภาพขององคกร

ปกครองสวนทองถิ่นเพียงบางแหงแตขอมูลอันเปนผลจากการศึกษาก็อาจสะทอนใหขอยุติไดวา   

หากองคกรปกครองสวนทองถิ่นสามารถจัดบริการสุขภาพแกประชาชนในทองถิ่นได   

ผลประโยชนที่เกิดขึ้นทั้ง Tangible และ Intangible Benefit ทั้งทางตรงและทางออมจะปรากฏได

ดังน้ี 

 ๓.๑  เพิ่มชองทางในการเขาถึงบริการสุขภาพของประชาชน  

 ๓.๒  ประชาชนสามารถเขาถึงบริการสุขภาพที่ใกลบาน ทําใหไมตองเสียเวลาและ

คาใชจายในการเดินทาง ทั้งของผูปวย ครอบครัว และญาติมิตร 

 ๓.๓  ผูปวยไดรับความอบอุนทามกลางความสะดวกในการเดินทางเขาเยี่ยม ของ

ครอบครัวและญาติมิตร 

 ๓.๔   ประชาชนมีความพึงพอใจ 

๓.๕  ผูปวยและญาติ สามารถใหขอมูลยอนกลับ (Feedback) ของบริการ ซึ่งจะสามารถใช

ประโยชนในการวางแผนเพื่อพัฒนาระบบบริการตอไป 

 ๓. ๖  การจัดกิจกรรมสุขภาพของ องคกรปกครองสวนทองถิ่น  สามารถใชเปนตัวแบบที่มี

ความหมาย มีคุณคา และเปนเคร่ืองชี้วัดที่สําคัญตอ กระบวน การกําหนดทิศทาง ในการพัฒนา

นโยบายดานสุขภาพขององคกรปกครองสวนทองถิ่นอ่ืนตอไป 

 ๔. รูปแบบการดําเนินงานเพื่อสงเสริมการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขท่ีเหมาะสมควร

มีรูปแบบและแผนการทํางานอยางไร 

 ผลจากการศึกษาวิจัยในคร้ังน้ีพบวา รูปธรรมในความสําเร็จของการกระจายอํานาจสู

องคกรปกครองสวนทองถิ่นที่กระทรวงสาธารณสุขนาจะใชกําหนดแนวนโยบายเปนตัวแบบเชิง

ปฏิบัติและขยายผลไปยังโรงพยาบาลตางๆ ทั่วประเทศดวย ไดแก 
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๑. กระบวนการออกจากระบบราชการขององคการมหาชนกรณีโรงพยาบาลบานแพว  

ซึ่งไดประสบความสําเร็จทั้งในเร่ืองการลดความซ้ําซอนทางการบริหาร   การเพิ่มประสิทธิภาพใน

การจัดสรรทรัพยากร   การเพิ่มประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ   การเพิ่มความรับผิดชอบในการ

บริหาร   การตอบสนองวัตถุประสงคทางการเมือง   รวมทั้งการมีสวนรวมของชุมชน 

๒. การถายโอนภารกิจดานสาธารณสุขใหองคกรปกครองสวนทองถิ่น กลาวคือ มีการ

ถายโอนสถานีอนามัยไปยังองคกรปกครองสวนทองถิ่นซึ่งถือเปนภารกิจหน่ึงที่บัญญัติไวใน

แผนปฏิบัติการการกระจายอํานาจสูองคกรปกครองสวนทองถิ่น ซึ่งรูปแบบน้ีพบไดทั้งในประเทศ

ที่พัฒนาแลวและกําลังพัฒนา    

๓. ผลการศึกษาวิจัยคร้ังน้ียังพบวารูปธรรมในความสําเร็จขององคกรปกครองสวน

ทองถิ่นในการจัดบริการสุขภาพเกิดขึ้นแลวในหลากหลายรูปแบบ   ซึ่งนอกเหนือจาก

กรุงเทพมหานครแลวยังมีองคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ตที่มีโรงพยาบาลของตนเอง   ขณะที่

เทศบาลนครนครศรีธรรมราชก็มีโรงพยาบาลขนาด ๓๐ ,๐๐๐ เตียงสําหรับใหบริการแกประชาชน

ครอบคลุมทุกครัวเรือน   เทศบาลเมืองทุงสงก็มีศูนยสุขภาพชุมชนของเทศบาลเองโดยการจางเหมา

บุคคลภายนอก ( Outsourcing) คือทีมของนายแพทยลวน บูชากรณ  อดีตผูอํานวยการโรงพยาบาล

ทุงสง ที่ทําสัญญาจางกับสํานักงานหลักประกันสุขภาพ (สป.สช.)   ขณะที่องคการบริหารสวน

ตําบลปากพูน จ.นครศรีธรรมราช ซึ่งปจจุบันไดรับการยกฐานะเปนเทศบาลเมืองก็มีโครงการ

พัฒนาเครือขายองคกรปกครองสวนทองถิ่นเพื่อการจัดการสุขภาวะโดยชุมชน    

 อน่ึง ยังมีองคการบริหารสวนตําบลอีกหลายแหงที่มีกิจกรรมเกี่ยวกับการจัดการสุขภาวะ

ในชุมชนดวย เชน ๓๖  เครือขายศูนยการเรียนรูที่ไดรับทุนสนับสนุนจากสํานักงานกองทุนการ

สรางเสริมสุขภาพ (สสส.) รวมตลอดจน องคการบริหารสวนตําบลที่มีกองทุนสํานักงาน

หลักประกันสุขภาพ (กองทุน สป.สช.) สําหรับทําหนาที่กระตุนและผลักดันกิจกรรมสุขภาพให

เกิดขึ้นในชุมชนทองถิ่นที่กระจายหลายแหงทั่วประเทศ     ซึ่งเปนรูปแบบที่องคกรปกครองสวน

ทองถิ่นสามารถดําเนินการตอยอดได ตามความเหมาะสมและสอดคลองกับบริบทของแตละพื้นที่ 
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๓. ขอเสนอแนะและการใชประโยชนจากงานวิจัย  

๑.๑ ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 

การพัฒนานโยบายการกระจายอํานาจดานสุขภาพสู  อปท. ไดแก   การพัฒนา

เชิงระบบ    กลาวคือรัฐตองใหความสําคัญกับทองถิ่นเพิ่มมากขึ้น    โดยจักตองพิจารณาทบทวน

โครงสรางระบบความสัมพันธระหวางสวนกลาง   สวนภูมิภาค   และสวนทองถิ่นใหม   ซึ่ง

บทบาทภารกิจในแตละระดับสามารถที่จะแสดงเปนลักษณะของสามเหลี่ยมหรือปรามิดหัวต้ัง   

กลาวคือสวนกลางจะมีขนาดเล็ก   ขณะที่ภูมิภาคและทองถิ่นจะมีบทบาทสําคัญมากกวาราชการ

บริหารสวนกลาง   ดังน้ี 

• สวนกลาง    กลาวคือจักตองพิจารณาทบทวนและลดบทบาทภารกิจ

ในราชการบริหารสวนกลางอยางจริงจัง   โดยสวนกลางจะทําหนาที่เพียงเฉพาะบทบาทที่สําคัญ

และจําเปนจริง   ไดแก   การกําหนดทิศทางนโยบาย   การกําหนดมาตรฐาน (ทั้งมาตรฐานทาง

วิชาการและมาตรฐานทางบริการทางการแพทยและสาธารณสุข) การวิจัยและการติดตาม

ประเมินผล 

• ราชการบริหารสวนภูมิภาค   จะทําหนาที่เปนเคร่ืองมือของราชการ

บริหารสวนกลางในการนํานโยบายและวิชาการไปประสานกับองคกรปกครองสวนทองถิ่น   สวน

สถานบริการสาธารณสุขที่สังกัดราชการสวนภูมิภาคของกระทรวงสาธารณสุขเดิมน้ัน  ควร

พิจารณาถายโอนไปยังองคกรปกครองสวนทองถิ่นตามความเหมาะสมตอไป 

• สวนทองถิ่น   จะมีบทบาทและภารกิจหลักในการจัดบริการสุขภาพ

สําหรับประชาชนในชุมชนทองถิ่นน้ันๆ  

 อน่ึง ควรพิจารณาปรับโครงสรางระบบความสัมพันธระหวางกระทรวง

สาธารณสุขกับบทบาทภารกิจขององคกรอิสระดานสุขภาพตางๆ   เชน   สํานักงานคณะกรรมการ

สุขภาพแหงชาติ  (สช.)   สํานักงานหลักประกันสุขภาพ (สป.สช.)   สํานักงานกองทุนสนับสนุน

การสรางเสริมสุขภาพ (สสส.)   รวมทั้งสํานักงานวิจัยระบบสาธารณสุข (ส.ว.ร.ส.)   เปนตน 
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๓.๒ ยุทธศาสตรการกระจายอํานาจดานสุขภาพสูองคกรปกครองสวนทองถิ่น 

3.2.1 ทิศทางและเปาหมายการกระจายอํานาจสู อปท.  

โดยที่เปาหมายของระบบบริการสุขภาพขององคกรปกครอง

สวนทองถิ่นที่พึงประสงคพึงประกอบดวยองคประกอบที่สําคัญ คือ   บริการที่มีคุณภาพ   มี

ประสิทธิภาพ   มีประสิทธิผล   และมีความเสมอภาคในการเขารับบริการของประชาชน   อยางไรก็

ดีเปาหมายดังกลาวนาจะเปนเพียงเปาหมายระยะสั้น ( Immediate Output) ขององคกรปกครองสวน

ทองถิ่นเทาน้ัน   ทั้งน้ีเปาหมายระยะยาวในการจัดบริการสุขภาพขององคกรปกครองสวนทองถิ่น

คือ การมีคุณภาพชีวิตที่ดีอยางยั่งยืน (Sustainable Quality of Life) 

การที่จะบรรลุเปาหมายระยะยาว (การมีคุณภาพชีวิตที่ดีอยาง

ยั่งยืน) ดังกลาวไดน้ัน   จําเปนตองบูรณาการทุกภาคสวนซึ่งนอกเหนือจากบริการสาธารณสุขแลว

ยังจักตองครอบคลุมถึงการยกระดับการศึกษา   การพัฒนาอาชีพดานเกษตรกรรม   พาณิชยการและ

อุตสาหกรรม   รวมตลอดจนมหาดไทย   โดยเฉพาะอยางยิ่งกองทุนหมูบานหรือกองทุน อ่ืนใน

ระดับตําบลหมูบานดวย   ทั้งน้ีปจจัยหรือตัวแปรสําคัญที่มีอิทธิพลตอสัมฤทธิผลของการมีคุณภาพ

ชีวิตที่ดีอยางยั่งยืน ไดแก การพึ่งตนเองของประชาชนน่ันเอง   ซึ่งจําเปนตองอาศัยกลยุทธของการ

เสริมพลังอํานาจชุมชน (Social Empowerment) ดวย 

ฉะน้ัน รูปแบบ การพัฒนากิจกรรมดานสุขภาพขององคกร

ปกครองสวนทองถิ่นในอนาคตจึงควรมีลักษณะดังแผนภาพตอไปน้ี 
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แผนภาพ: รูปแบบการพัฒนากิจกรรมสุขภาพขององคกรปกครองสวนทองถิ่นในอนาคต 

๓.๒.๒   กลยุทธทางเลือกในการกระจายอํานาจดานสุขภาพสู อปท. 

กลยุทธตอไปน้ีเปนผลจากการวิเคราะห SWOT Analysis 

และ SWOT Matrix รวมทั้งสังเคราะหเปนทางเลือกกลยุทธ  (Strategic Alternatives) และการ

กําหนดกลยุทธ (Strategic Formulation) ไดแก 

1) ภายใตโครงสรางที่เปนประชาธิปไตยในลักษณะ

ของสภากับผูบริหารองคกรปกครองสวนทองถิ่น 

หากสงเสริมใหประชาชนไดมีสวนรวมในการ

ปกครองสวนทองถิ่นมากขึ้น  ก็ยิ่งจะเพิ่มความมี

ธรรมาภิบาลในการจัดการขององคกรปกครองสวน

ทองถิ่นดวย 

 

 

การกระจายอํานาจ 

Decentralization 

• Centralization 

• Delegation 

• Deconcentration 

• Devolution 

• Privatization/Empowerme

 

Social 

Empowerme

 

 

Sustainabl

e Quality 

of Life 

 

 

Self - Reliance 

Desired Services 

Delivery System 

• Quality 

• Equity 

• Efficiency 

• Effectivenes
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2) ควรมีการปฏิรูประบบการศึกษาโดยเนนการเปน

พลเมือง ( Civic Education) มากกวาที่จะเนน

วิชาชีพ  เพื่อสงเสริมและสนับสนุนใหประชาชนมี

จิตสํานึกตอสังคมและมีสวนรวมในการปกครอง

ทองถิ่นตนเองมากขึ้น 

3) ภายใตการมีกฎหมายและนโยบายการกระจาย

อํานาจดานสุขภาพสูองคกรปกครองสวนทองถิ่น 

ฉะน้ันหากมีการพัฒนาภาวะผูนําแกผูบริหาร

องคกรปกครองสวนทองถิ่นจะยังผลใหการ

กระจายอํานาจ ดานสุขภาพ เกิดสัมฤทธิผลอยางมี

ประสิทธิภาพได 

4) แมทองถิ่นจะขาดศักยภาพของบุคลากรและการ

บริหารการเงิน การคลัง ซึ่งหากผูบริหารและ

เจาหนาที่ผูปฏิบัติของทองถิ่นไดรับการพัฒนา

ศักยภาพทางวิชาการและทางการบริหารก็จะ

ยังผลใหการบริหารงานขององคกรปกครองสวน

ทองถิ่นมีความคลองตัวและมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

๓.๓ เงื่อนไข/ปจจัยในความสําเร็จของการกระจายอํานาจดานสุขภาพสู อปท. 

ผลการวิจัยในที่น้ีพบขอมูลเชิงประจักษเกี่ยวกับสัมฤทธิผลของการจัดบริการ

สุขภาพขององคกรปกครองสวนทองถิ่นพาดพิงไปถึงปจจัยดานตางๆ ดังน้ี 

1) ผูบริหารองคกรปกครองสวนทองถิ่นจักตองมีภาวะผูนําสูง   กลาวคือจัก

ตองมีวิสัยทัศนที่กวางไกล   มีทัศนคติที่ดีตอการเปลี่ยนแปลง   มีบารมีมากพอที่จะกระตุนหรือชัก

นําใหผูใตบังคับบัญชาปฏิบัติตามวิสัยทัศนดังกลาว ตลอดจนการมีพื้นฐาน ประสบการณในงาน

ดานสาธารณสุข ก็จะทําใหมีแนวการดําเนินงานในดานสุขภาพอนามัย มีประสิทธิภาพและเกิด

ประสิทธิผลที่ชัดเจนมากขึ้น 

2) มีการทํางานรวมกันเปนทีม   เพื่อเสริมสรางความเขาใจ   การสื่อสารและ

คิดงานรวมกัน ซึ่งจะกอใหเกิดความราบร่ืนในการประสานการดําเนินงานรวมกัน 
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3) การมีสวนรวมของประชาชน   กลาวคือประชาชนในทองถิ่นมีสวนรวมใน

ทุกขั้นตอนต้ังแตการติดตามและรับรูขอมูลขาวสาร   มีสวนรวมในการวางแผนและผลักดัน

นโยบาย   มีสวนรวมในการดําเนินงานตามนโยบาย   มีสวนรวมในการควบคุม   กํากับ   และ

ติดตามประเมินผล   รวมตลอดจนมีสวนรวมในการรับผลประโยชนจากนโยบาย 

4) ทั้งหนวยงานรับโอน  และหนวยงานถายโอนตองมีความพรอมที่จะรับ

ขอมูลขาวสารจากทั้งภายในและภายนอกองคกร  และพรอมที่จะเรียนรูและพัฒนาองคความรู

ตลอดเวลา   เพื่อเปนองคการแหงการเรียนรู (Learning Organization) 

5) ปจจัยและเจตนารมณทางการเมือง   กลาวคือการกระจายอํานาจดาน

สุขภาพสูองคกรปกครองสวนทองถิ่นจะสัมฤทธิผลไดตองอาศัยเจตนารมณทางการเมืองของผูนํา

ทั้งฝายการเมืองและฝายบริหาร 

6) การพัฒนาศักยภาพขององคกรปกครองสวนทองถิ่นจักตองไดรับการ

สนับสนุนจากหนวยงานที่เกี่ยวของ   รวมทั้งองคกรปกครองสวนทองถิ่นเองจักตองตระหนักถึง

ความสําคัญและพรอมที่จะพัฒนาศักยภาพของทองถิ่นเองดวย 

๓.๔ ขอเสนอแนะสําหรับการวิจัยในอนาคต 

หัวขอการวิจัยที่พึงดําเนินการในอนาคต   ไดแก    

๓.๔.๑ การศึกษาเปรียบเทียบสัมฤทธิผลและปจจัยที่เกี่ยวของในการกระจาย

อํานาจดานสุขภาพสูองคกรปกครองสวนทองถิ่น (เชน   ในประชากรกลุมตัวอยางที่ตางพื้นที่   

ประชากรกลุมตัวอยางในประเภทและระดับของสถานพยาบาลที่คลายคลึงกัน   เปนตน)  

๓.๔.๒ กลยุทธในความสําเร็จของการปรับโครงสรางระบบความสัมพันธ

ระหวางราชการบริหารสวนกลาง   สวนภูมิภาค   และสวนทองถิ่น   (โดยเฉพาะอยางยิ่งในดาน

สุขภาพ) 

------------------------------------------------------  
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ติดตามผลการปฏิบัติตามมติของสภาผูแทนราษฎร, อาคารรัฐสภา 2, 22 สิงหาคม 2537. 

พงษพิสุทธิ์  จงอุดมสุข, พินิจ  ฟาอํานวยพล และ วิทยา  กุลสมบูรณ, กองบรรณาธิการ.  เอกสาร

วิชาการชุด “การกระจายอํานาจดานสุขภาพ” ฉบับที่ 3 เหลียวมองประสบการณการกระจาย

อํานาจท่ีประเทศฟลิปปนส.  กรุงเทพฯ: มูลนิธิโกมลคีมทอง, 2543. 

พิเชษฐ  วงศเกียรต์ิขจร.  แนวคิด ยุทธศาสตร การบริหารการพัฒนาองคกรปกครองสวนทองถิ่น 

(อปท) ในยุคโลกาภิวัตน.  กรุงเทพฯ: ปญญาชน, 2552. 

พินิจ ฟาอํานวยผล และคณะ (บรรณาธิการ). เอกสารวิชาการชุด การกระจายอํานาจดานสุขภาพ 

ฉบับท่ี 1 การกระจายอํานาจดานสุขภาพทางเลือกและการวิเคราะห.  โครงการปฏิรูประบบ

บริการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข.  2543. 

รัฐบาลไทย.   2550ก.   คําแถลงนโยบายของคณะรัฐมนตรี พันตํารวจโททักษิณ ชินวัตร  

นายกรัฐมนตรี .  คนวันที่ 10 สิงหาคม 2550 จาก 

http://www.thaigov.go.th/th/policy/policy_thaksin.htm. 

_________.  2550ข.   คําแถลงนโยบายของคณะรัฐมนตรี  พลเอกสุรยุทธ จุลานนท  นายกรัฐมนตรี .  

คนวันที่ 10 สิงหาคม 2550 จาก http://www.thaigov.go.th/Download/ 289_คําแถลงนโยบาย.

pdf. 

_________.  2550ค.  มติคณะรัฐมนตรี วันท่ี 3 เมษายน พ.ศ. 2550.  คนวันที่ 14 สิงหาคม 2550 จาก 

http://www.thaigov.go.th/th/News/New_SumMeting.aspx?Nid=S500000 00073. 
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วสันต เหลืองประภัสร.  การปรับปรุงกฎหมายกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น.  

สมคิด เลิศไพทูรย (บรรณาธิการ).   ศูนยศึกษาการพัฒนาประชาธิปไตย 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร.  2546. 

วิทิต อรรถเวชกุล.  การบริหารงานขององคการมหาชน.   (เอกสารประกอบการบรรยาย , อัด

สําเนา).  2550. 

วิรัช วิรัชนิภาวรรณ.  การบริหารเมืองหลวงและการบริหารทองถิ่น: สหรัฐอเมริกา อังกฤษ ฝร่ังเศส 

ญ่ีปุน และไทย.  กรุงเทพฯ: วี.เจ. พร้ินต้ิง, 2545. 

วุฒิสาร  ตันไชย.  การกระจายอํานาจสูองคกรปกครองสวนทองถิ่น.   พิมพคร้ังที่ 4.  นนทบุรี : 

สถาบันพระปกเกลา, 2546. 

สมพันธ  เตชะอธิก, พะเยาว  นาคํา  และคณะ.  โครงการศึกษา สรุปบทเรียน และติดตามผลเพื่อ

พัฒนาระบบการถายโอนสถานีอนามัยไปองคกรปกครองสวนทองถิ่น.  มปม.  2551. 

สมาน   รังสิโยกฤษฏ.  การปกครองสวนทองถิ่นในประเทศตางๆ.   กรุงเทพฯ : บรรณกิจ 1991, 

2543. 

สยาม ดําปรีดา.   สังคมกับการปกครอง ( Society and Government).  พิมพคร้ังที่ 2.  กรุงเทพฯ : 

โรงพิมพไทยรายวัน, 2549. 

สุณี  วงศคงคาเทพ และพงษพิสุทธิ์  จงอุดมสุข, กองบรรณาธิการ.  เอกสารวิชาการชุด “การ

กระจายอํานาจดานสุขภาพ” ฉบับที่ 4 นานาทัศนะตอกระบวนการกระจายอํานาจสูประชาชน

ไทย.  นนทบุรี: สํานักงานโครงการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข, 2543. 

สุวิทย วิบุลผลประเสริฐ, บรรณาธิการ.  การสาธารณสุขไทย พ.ศ.2544-2547.   กรุงเทพฯ: องคการ

รับสงสินคาและพัสดุภัณฑ, 2550. 

เสม พร้ิงพวงแกว และยุทธนา ศุขชมิติ .  ความเปนมาของการปรับปรุงและเปลี่ยนแปลงของสวน

ราชการกระทรวงสาธารณสุข .  อนุสรณสาธารณสุขครบรอบ 40 ป แหงการสถาปนา

กระทรวงสาธารณสุข.  กรุงเทพฯ : สหประชาพาณิชย, 2525. 
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สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ.  แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม

แหงชาติ ฉบับท่ี 1-10.  คนวันที่ 9 สิงหาคม 2550. จาก http://www.nesdb.go.th. 

สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.  การศึกษาความพรอมขององคกรปกครองสวนทองถิ่นเพื่อ

รองรับการกระจายอํานาจดานสุขภาพ.  นนทบุรี: สํานักนโยบายและยุทธศาสตร, 2547. 

สํานักงานปลัดสํานักนายกรัฐมนตรี, สํานักงานคณะกรรมการการกระจายอํานาจใหแกองคกร

ปกครองสวนทองถิ่น.  คร่ึงทศวรรษของการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวน

ทองถิ่น.  มปม.  2547. 

__________________________.  คูมือการปฏิบัติงานดานการกระจายอํานาจใหแกองคกร

ปกครองสวนทองถิ่น.  กรุงเทพฯ: สํานักเลขาธิการคณะรัฐมนตรี, 2545. 

__________________________.  แผนการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น 

(ฉบับท่ี 2) พ.ศ. 2551 และแผนปฏิบัติการกําหนดข้ันตอนการกระจายอํานาจใหแกองคกร

ปกครองสวนทองถิ่น (ฉบับท่ี 2).  กรุงเทพฯ : สํานักงานคณะกรรมการการกระจายอํานาจ

ใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น, 2551. 

__________________________.  แผนปฏิบัติการกําหนดข้ันตอนการกระจายอํานาจใหแกองคกร

ปกครองสวนทองถิ่น.  กรุงเทพฯ: โรงพิมพคุรุสภาลาดพราว, 2545. 

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.).  ยุทธศาสตรเขตสุขภาพ “นครชัยบุรินทร”.  

พิมพคร้ังที่ 2.  นครราชสีมา: สํานักงานสาธารณสุขเขต 14, มปป. 

อรจิตต  บํารุงสกุลสวัสด์ิ และคณะ.  คูมือปฏิบัติงาน กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถิ่น

หรือพื้นท่ี.  พิมพคร้ังที่ 4.  กรุงเทพฯ : สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.),  

2554. 

อุทัย เลาหวิเชียร (บรรณาธิการ).  การพัฒนากรุงเทพมหานคร สู... ความเปนมหานครระดับโลกยุค

ใหม.  กรุงเทพฯ: บริษัท ชางสามเศียร 999 จํากัด, 2554. 

http://www.nesdb.go.th/
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เอนก  เหลาธรรมทัศน.  การวิจัยชนบทสูการพัฒนานโยบายสาธารณะทองถิ่น.   กรุงเทพฯ : 

สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.), 2552. 

_________________.  แปรถิ่น เปลี่ยนฐานะ : สรางการปกครองทองถิ่นใหเปนรากฐานของ

ประชาธิปไตย.  กรุงเทพฯ: มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร, 2552. 

_________________.  อภิวัฒนทองถิ่น : สํารวจทฤษฎีการเมืองเพื่อสรางทองถิ่นใหเปนฐานใหม

ของประชาธิปไตย.  กรุงเทพฯ : สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.), 

2552. 
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ภาคผนวก   ก. 

รายนามคณะผูทรงคุณวุฒ ิ

1. นายแพทยนิทัศน รายวา รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

2. ผศ. ดร. เฉียบ ไทยยิ่ง มหาวิทยาลัยรังสิต  

3. ดร. สุวิทย ธนียะวัน อดีตผูอํานายการหลักสูตร MBA ม.ขอนแกน 

4. พลโท ดร. ประสานโชค ธุวะนุติ อดีตอาจารยวิทยาลัยเสนาธิการกองทัพบก  

5. รศ. ดร. โกวิน วิวัฒนพงษพันธ อดีตรองอธิการบดี มสธ.  

6. ดร. ชอบวิทย ลับไพรี อดีตรองเลขาธิการสภาวิจัยแหงชาติ  

7. ดร. กิตติพงษ สุมิพันธ อดีต จนท. วิเคราะหนโยบายและแผน 10 วช. 

8. ผศ.ดร. ชูชีพ เบียดนอก มหาวิทยาลัยปทุมธานี  

9. ผศ.ดร. วรรณรา ชื่นวัฒนา มหาวิทยาลัยราชภัฏบานสมเด็จเจาพระยา  

10. รตอ.ดร. พัชระ สันทัด โรงเรียนนายรอยตํารวจสามพราน  

11. ภก. ชัยนาท จิตตวัฒนะ อดีตอาจารยมหาวิทยาลัยมหิดล  

12. เรือโท ภูมินทร ชุมนุมพร ผอ. กองสาธารณสุข อบต. เชิงเนิน จ.ระยอง  

13. ภญ. ดารณี วิมุติโกศล สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา  

14. คุณเยาวมาลย เสือแสงทอง สํานักนโยบายและยุทธศาสตรสาธารณสุข  
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ภาคผนวก   ข. 

โครงสรางแบบสัมภาษณ   Key   Informants 

1. เหตุผลความจําเปนในการจัดระบบบริการสุขภาพสําหรับประชาชนในเขตพื้นที่รับผิดชอบ 

2. ความสําเร็จจากบริการสุขภาพ 

2.1 คุณภาพของบริการ 

2.2 ประสิทธิผล 

2.3 ประสิทธิภาพ 

2.4 ความเสมอภาคและเปนธรรม 

2.5 ความครอบคลุมพื้นที่/กลุมเปาหมาย/กิจกรรมบริการ 

2.6 ความพึงพอใจของผูมีสวนไดสวนเสีย 

3. ปจจัยมูลเหตุที่สงผลใหเกิดความสําเร็จ 

3.1 โครงสรางองคกร 

3.2 การบริหารทรัพยากรมนุษย (อาทิ   การสรรหาบุคลากร   การสรางขวัญกําลังใจ   

การพัฒนาศักยภาพของบุคลากร   และอ่ืนๆ) 

3.3 การบริหารการเงินและงบประมาณ 

3.4 ผูนําและภาวะผูนําในองคกร 

3.5 วิสัยทัศน/นโยบาย ขององคกร 

3.6 การมีสาวนรวมของชุมชนและประชาชนเปนอยางไร 

4. ปญหาและอุปสรรคที่วิกฤต 

5. ภาพในอนาคตของการกระจายอํานาจดานสุขภาพ 
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ภาคผนวก   ค. 

บทสัมภาษณและขอมูลโรงพยาบาลของทองถ่ิน 

1. เทศบาลนครนครศรีธรรมราช 

วันท่ี  ๒๕  มกราคม  ๒๕๕๕  เวลา ๐๙.๐๐ -๑๐.๓๐ น. 

บทสัมภาษณนายกเทศมนตรีนครฯ 

 ผศ. เชานวัศ  เสนพงศ  นายกเทศมนตรีนครนครศรีธรรมราช  ผมไดรับการเลือกต้ังมาเปน

นายกฯ สมัยแรก ดวยคะแนนเสียงที่มากที่สุดในประเทศไทย และเลาประสบการณการทํางานที่

ผานมาจนถึงปจจุบัน 

 

ประวัติและประสบการณทางการเมือง 

 รับราชการเปนอาจารยสอนหลักสูตรปริญญาโท คณะรัฐศาสตร มหาวิทยาลัยรามคําแหง 

ลาออกจากราชการต้ังแตป ๒๕๔๘ ลงเลือกต้ังคร้ังแรกแพ จึงกลับไปสอนหนังสือตอระยะหน่ึง 

แลวจึงกลับมาหาเสียง ใชเวลาหาเสียง  ๑,๔๖๐ วัน  ไปรวมงานตาง ๆ ประมาณ ๓,๐๐๐  กวาคร้ัง  

ที่ทําเชนน้ีเพราะตองการเห็นความเปลี่ยนแปลงในชุมชน โดยศึกษาวาชุมชนชอบและมีความ

ตองการอยางไร การไปพบประชาชน ทําใหเขาใจสังคมดีขึ้น ใกลชิดประชาชน ทําใหไดคะแนน

เสียงเพิ่มขึ้น เพราะความใกลชิด และดูแลประชาชนอยางทั่วถึงตอนเชาไปน่ังรานนํ้าชา บายไป

งานศพ งานแตงงาน ฯลฯ 

 

ปรัชญาของนักการเมือง ประกอบดวย 

๑. ความต้ังใจจริงในการทํางาน 

๒. มีความมุงมั่นที่จะพัฒนาบานเมือง 

๓. อยาคิดเร่ืองทุจริต 
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คนพบวา ผูบริหาร ถาเอาวิญญาณของนักการเมืองมาบริหารประเทศ จะไมเกิดการพัฒนา 

ที่ผานมาพบวาเขตเทศบาลนครนครศรีธรรมราช ไมมีการเปลี่ยนแปลง เพราะไมเปลี่ยนผูนํา 

ประชาชนในเขตเทศบาลฯ เปนประชาชนระดับรากหญามีประมาณรอยละ ๖๐ ชนชั้นกลาง

ประมาณรอยละ ๒๕-๓๐ ชั้นสูงประมาณรอยละ ๑๐ ประชาชนชั้นสูง ไมคอยมาใชสิทธิ เน่ืองจาก

เบื่อการเลือกต้ัง โดยเฉพาะสมาชิกสภาเทศบาลไมสนใจ คนรวย สนใจคนจน ดังน้ัน สิ่งที่ตอง

เปลี่ยนแปลงใหไดคือผูนํา เพื่อใหเกิดการพัฒนา ทุกระดับ แตผูนําในที่น้ีตองไมใชทายาท

นักการเมืองเกา การเมืองไมใชเร่ืองตอบแทน ตองดูความสามารถ ตองใชนักการเมืองใหถูกทาง 

นักวิชาการที่จะลงเลนการเมืองตองเกาะติดกับพื้นที่ ตองจริงใจ “อยาผูกขาดทางการเมือง ใคร

ผูกขาดทางการเมือง ถือวาคนน้ันเห็นแกตัว” ผูนําตองหมุนเวียน ( Lotation of Leader) และสําหรับ

ตนเองประกาศชัดเจนวา จะขออยู ๒ สมัย (ตองเปนรัฐธรรมนูญในใจของตนเองใหได) จะไมใช

ตําแหนงหาเสียง คนใตชอบ  คนดี คนออนนอมถอมตน สิ่งที่สําคัญขณะน้ีคือ การมีสวนรวมของ

ประชาชน ตองยอมรับวาขณะน้ี คนในเขตเทศบาลมีสวนรวมอันดับหน่ึง เน่ืองจากมีความเขาใจ

ในระบอบประชาธิปไตยมากขึ้น 

สําหรับดานการบริหารโรงพยาบาลของเทศบาลนครนครศรีธรรมราช   

 ปญหาที่พบคือ  

๑. เร่ืองเงินเดือนแพทยคอนขางสูง (ประมาณ ๑๐๐,๐๐๐ บาทขึ้นไป)  ตองเอาเงินสวนอ่ืนจาย  

On top ให ซึ่งสําหรับตนเอง คิดวาไมถูกตอง แตถาไมทําเชนน้ีก็ไมมีแพทยมาอยูดวย ได

นําเร่ืองน้ีไปหารือกับนายแพทยสาธารณสุขจังหวัด อาจตองต้ังกรรมการมาแกไขปญหา

เร่ืองเงินเดือนและคาตอบแทนแพทย 

๒. โรงพยาบาลขยายบริการเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว ขณะน้ีมีศูนยบริการเพิ่ม ๔ จุด เพื่อลดความ

แออัด โดยวางแผนใหมีแพทยประจําทุกศูนย และจะแตงต้ังใหแพทยเปนผูชวย

นายกเทศมนตรี มาดูแลประชาชนดานสาธารณสุข 

๓. การจายคาตอบแทน และเงินเดือนของแพทยสูง มีทั้งจุดออนและจุดแข็ง จุดออน คือ ถา

ไมมีงบประมาณหรือเงินสนับสนุนจะไมสามารถจายเงินเดือนแพทยเปนจํานวนที่สูงได 

แตจุดแข็งก็คือ เปนแรงจูงใจใหแพทยอยูกับองคกร 

 

สิ่งที่ยังตองดําเนินการตอ 
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๑. พัฒนาภาวะผูนําของผูบริหารบางทาน 

๒. การมีสวนรวมของบุคลากรทุกระดับ 

๓. การสนับสนุนงบประมาณ 

๔. การบริหารจัดการ โดยใหโอกาสผูอํานวยการกองสาธารณสุขและสิ่งแวดลอม มารวมคิด 

รวมแกปญหาการใหบริการประชาชนตองทั่วถึง มีคุณภาพและประสิทธิภาพ โรงพยาบาล

สวนใหญดูแลผูปวยโรคเร้ือรัง ไดแก เบาหวาน ความดันโลหิตสูง วัณโรค ฯลฯ และทํา 

Primary care สวน Secondary  และ Tertiary care สงโรงพยาบาลมหาราช 

 ความยั่งยืนของโรงพยาบาล ไมไดเกิดจากตัวนายกเทศมนตรี ถึงแมเปลี่ยนผูบริหารก็

สามารถดําเนินการตอไดโดย 

๑. สรางตัวแบบที่ดี หรือทําตัวเปนตัวอยางที่ดี เชน การไมรับเปอรเซ็นตตาง ๆ  

๒. อนาคตของประเทศ คือ ทองถิ่นตองไดรับการพัฒนา งานสาธารณสุขตองอยูที่ทองถิ่น  

๓. ผูนําตองมีคุณธรรมและจริยธรรม 

๔. อยาหลงอํานาจ  ต้ังใจทํางานใหประเทศชาติมากที่สุด  อยากใหประเทศชาติเจริญ และ

อยากเห็น   คนรุนใหมมาทํางานการเมืองดวยความซื่อสัตย 

  

วันท่ี  ๒๕  มกราคม  ๒๕๕๕  เวลา ๑๐.๓๐ - ๑๒.๐๐ น. 

บทสัมภาษณนายสนิท  พรหมสุภา รองปลัดเทศบาลนครนครศรีธรรมราช  

 นายสนิท  พรหมสุภา รองปลัดเทศบาลนครนครศรีธรรมราช รักษาการผูอํานวยการกอง

การแพทย  : ประวัติการศึกษา สําเร็จการศึกษาปริญญาตรีรัฐศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 

จบรัฐศาสตรมหาบัณฑิต จากมหาวิทยาลัยรามคําแหง และทีมรวมสัมภาษณประกอบดวย คุณปย

นารถ ลักษณะวิลาศ หัวหนาฝายการพยาบาล หัวหนางานหลักประกันสุขภาพ และหัวหนาฝาย

บริหาร โรงพยาบาลเทศบาลนครนครศรีธรรมราช รองปลัดเทศบาลและคณะไดชี้แจงปญหาและ

แนวทางการดําเนินงานดางๆ ดังน้ี 

 ปญหาท่ีพบ 

- เร่ืองคาตอบแทนแพทยคอนขางสูง โดยปกติจายเงินเดือนเทากับขาราชการ แตตองมีเงิน 

On top ให มิฉะน้ันจะไมสามารถสรรหาแพทยมาทํางานไดเลย เพราะบรรจุคร้ังแรก ซี ๔ 
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เงินเดือนเพียงหมื่นกวาบาท แพทยที่ลาออกมาอยูทองถิ่นหลายคนตองลดซี โดยลาออก

จากราชการ จากตําแหนงซี ๘ ลดมาบรรจุเปนซี ๔ แตก็ยอมมาอยู เน่ืองจากมีเงินเพิ่ม

พิเศษ ซึ่งขึ้นอยูกับความพึงพอใจและไมตองอยูเวร สําหรับแพทยที่มาอยูเวรจะเปนแพทย 

Part time มาจากโรงพยาบาลชุมชนตางอําเภอ 

 

อัตรากําลัง 

๑. แพทยที่บรรจุเปนขาราชการทองถิ่น ๖ คน เปนลูกจาง ๖ คน รวม ๑๒ คน 

๒. พยาบาลวิชาชีพ ๕๕ คน เปนลูกจางโครงการ ๘ คน 

๓. ขาราชการและลูกจางอ่ืน ๆ ประมาณ ๕๐ คน 

 

ความสําเร็จของโรงพยาบาล 

๑. จากวิสัยทัศนของผูบริหาร มีความมุงมั่นที่จะทําบริการของโรงพยาบาล 

๒. คาตอบแทนสําหรับแพทยอยูในอัตราที่สูง เพื่อเปนแรงจูงใจใหมาปฏิบัติงานที่ทองถิ่น 

๓. คุณภาพบริการที่เปนไปตามมาตรฐานที่กระทรวงสาธารณสุข และ สปสช. กําหนด 

๔. ไมปฏิเสธที่จะรับผูปวย สวนใหญใหบริการฟรี แยกตามสิทธิของประชาชนที่ไดรับ 

๕. ใหบริการแบบทั่วถึง มีเตียงในปจจุบัน ๓๐,๐๐๐ เตียง ใชบานเปนเตียงผูปวย และมีทีมไป

เยี่ยมผูปวยที่บาน เปนทีมเยี่ยมบาน จัดเปนทีม ๔ ชุด 

 

สําหรับการบริการของโรงพยาบาล เน่ืองจากผูบริหารมีความต้ังใจจะทําบริการของ

โรงพยาบาลใหเหมือนกับเอกชน คือ  บริการดี  รวดเร็ว  ยา และเวชภัณฑมีคุณภาพดี  แตเน่ืองจาก

สถานที่มีความคับแคบ กําลังขยายตึก ถามวาประชาชนมีความพอใจทั้งหมดหรือไม เน่ืองจากคน

ทองถิ่นเลี้ยงไมโต ความตองการไมมีที่สิ้นสุด ไมพอใจก็ฟองผูบริหาร 

การซื้อยา ไมมีการรับเปอรเซ็นต ( Commission) เขาเปนประโยชนของผูหน่ึงผูใด แต

เปอรเซ็นตคายาทั้งหมด จะนํามาใชจายเปนคาตอบแทน On top สําหรับแพทย การบริหารเชนน้ี

อาจไมมีความยั่งยืน ถาเปลี่ยนผูบริหาร ซึ่งทีมกําลังวางแผนการแกปญหาโดยประสานกับ

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด และกรมสงเสริมการปกครองทองถิ่น ในการปรับคาลวงเวลาของ
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แพทยและเจาหนาที่อ่ืนที่เกี่ยวของ ใหเทากับกระทรวงสาธารณสุขไดทําหนังสือไปที่กรมสงเสริม

การปกครองทองถิ่นนานแลว แตยังไมไดรับคําตอบเปนระยะเวลานานแลว 

 โครงการที่ทําใหเกิดความภาคภูมิใจ และประชาชนไดรับประโยชนคือ โครงการ DOT. 

ในเขตเทศบาลมีผูปวยและที่มารักษาประมาณ ๑๐๐ คน ดูแลผูปวย ใหรับยาครบ ไมขาดยา เปน

ลักษณะที่มีพี่เลี้ยงดูแล 

 

 สิ่งที่เปนตัวผลักดันใหเกิดความสําเร็จในโรงพยาบาล คือ 

๑. ผูบริหารมีความต้ังใจจริง และอยากทํา (ผูนํามีความมุงมั่นสูงมาก) 

๒. ตองดําเนินการ เพราะโรงพยาบาลเปนฐานเสียงอยางหน่ึง และประชาชนในเขตเทศบาล

คอนขางมีสวนรวมสูง 

๓. กฎ ระเบียบ (เปนวัฒนธรรมเดิม) คือ วัฒนธรรม การทํางานที่ทุมเท และเสียสละ ทั้งของ

ผูนําและบุคลากรในองคกร 

สําหรับโรงพยาบาลมีจํานวนเตียงรับผูปวย ขณะน้ีประมาณ ๔๐ เตียง เตียงที่บาน ๓๐,๐๐๐ 

เตียง  

ครอบครัวละ ๑ เตียง ประชากร ๑๒๐,๐๐๐ คนเศษ ประชากร UC ประมาณ ๘,๒๐๐ คน 

สําหรับผูประกันตน ทางโรงพยาบาลรับเปน Sub Contract จากโรงพยาบาลสิชล 

 สิ่งที่เขาใจคือ แพทยจะมุงแตงานบริการ ไมคอยไดมารวมวางแผนงาน ขอเสนอใน

ภาพรวม อยากใหแพทยเรียนสาขารัฐศาสตร เพิ่มขึ้น เพื่อใหหลอมรวมเปนวัฒนธรรมเดียวกัน 

เพราะการทํางานในปจจุบันถึงแมจะเปนผูอํานวยการกองการแพทย แตไมคอยไดคุยหรือทักทาย

การแพทยเลย 

 

สัมภาษณ คุณปยนาท  ลักษณะวิลาศ (หัวหนาฝายการพยาบาล) : สําเร็จการศึกษาจากคณะพยาบาล

ศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร จุดเดนที่เลือกมาทํางานที่ทองถิ่นคือ 
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๑. สายการบังคับบัญชาสั้น อํานาจสูงสุดอยูที่นายกเทศมนตรีฯ ทําใหการเสนอโครงการตาง 

ๆ งาย รายงานหลักการ และเหตุผล ใหนายกเทศมนตรีฯ เขาใจ หลังจากน้ันจะใชดุลย

พินิจและอํานาจในการตัดสินใจ และนายกฯ  ยังใหอิสระในสายวิชาการ ไมเขามายุงเกี่ยว 

แตใหความสําคัญกับงานบริการเปนอยางมา 

๒. เปนคนทองถิ่น ดีใจที่มาทํางานที่บานตนเอง ทําใหการเขาถึงประชาชนงายขึ้น เพราะรูจัก

คุนเคยกันมากอน การปรับตัวเขากับประชาชนเปนเร่ืองที่ไมยาก 

๓. โรงพยาบาลของเทศบาล สังกัดกระทรวงมหาดไทย มีทั้งขอดีและขอเสีย 

 

ขอเสีย คือ  

๑. ระเบียบไมเอ้ืออํานวย เชน คาตอบแทน จะขอใชระเบียบกระทรวงสาธารณสุขตองทํา

เร่ืองเขา กทจ. 

๒. การยาย ไมเปนปญหา จะยายไปที่ใดใน อปท. ก็ได ถามีตําแหนงวางรองรับ หรือไปชวย

ราชการ ถาผูบริหารยินยอม 

๓. ขาดความกาวหนาในสายวิชาชีพ แตก็เต็มใจ เพราะไดดูแลประชาชนในบานเกิดอยาง

ใกลชิด 

๔. ฝากใหสวนกลางประสานกรมสงเสริมการปกครองทองถิ่น เร่ืองเงินคาตอบแทน 

๕. สําหรับเร่ืองการสงตอผูปวย (ระบบ Refer) ไมมีปญหา เพราะเปนเครือขายของ

โรงพยาบาลมหาราชอยูแลว สามารถพูดคุยในระบบสาธารณสุขไดดี 

ขอดี การแกปญหาตาง ๆ รวดเร็ว จากการที่สายการบังคับบัญชาที่สั้น 

 

สัมภาษณ  คุณเตือนจิตต  ชวยจันทร  (พยาบาลวิชาชีพหัวหนางานชุมชน) : เลาประสบการณการ

ทํางานกับชุมชน ดูแลเร่ืองอาสาสมัครสาธารณสุขของเทศบาลนคร ซึ่งขณะน้ี ขึ้นทะเบียนกับ กรม

สนับสนุนบริการสุขภาพเรียบรอยแลว และรับคาปวยการของกระทรวงสาธารณสุข 

ภารกิจที่ดําเนินการ 

๑. รับสมัครอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน /ขึ้นทะเบียนรับคาปวยการ/ จัดอบรม

พัฒนาศักยภาพ อสม.(จํานวนอาสาสมัครสาธารณสุข ๓๓๐ คน) 
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๒. การจัดทําโครงการตาง ๆ ของ อสม. และภาคประชาชน รับเงินสนับสนุนจากกองทุน

หลักประกันสุขภาพระดับพื้นที่ (สปสช. จาย ๔ ลานบาท เทศบาลสนับสนุน ๒ ลานบาท)  

เลขานุการกองทุนหลักประกันคือ รองฯ สนิท  พรหมสุภา (ผอ.กองแพทย) 

๓. อนาคตโรงพยาบาลจะปรับบริการจากศูนยบริการสาธารณสุของเทศบาลเปนโรงพยาบาล 

๔ มุมเมือง เพื่อลดความแออัดจากโรงพยาบาล 

๔. งบประมาณในภาพรวมจากหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สําหรับโรงพยาบาลประมาณ 

๑๐๐ ลานบาท 

 

สัมภาษณ  แพทยหญิงหทัยพรรณ  ศิริวาณิช  

 เปนกุมารแพทย ประจําของโรงพยาบาลเทศบาลนครฯ เหตุผลตางๆที่มาปฏิบัติงานที่

โรงพยาบาลเทศบาลนครฯ  ดังน้ี ออกตรวจผูปวยนอก (ผูปวยเด็ก) ทุกวัน ในเวลาราชการ ผูปวย 

OPD วันละประมาณ ๕๐-๖๐ คน 

 

แรงจูงใจท่ีมาปฏิบัติงานท่ีโรงพยาบาลเทศบาลนครฯ 

๑. ไมตองดูเวร (มองดูวาเหมือนเห็นแกตัว แตเน่ืองจากมีขอจํากัดดานครอบครัว จึงรับ

เงื่อนไขน้ีอยางชัดเจน เปนขอเสนอที่มาปฏิบัติงานที่เทศบาล) 

๒. ทํางานไดคลองตัว (เปนหน่ึงในนโยบายที่ผูบริหารหาเสียงไวกับประชาชน 

๓. โรงพยาบาลแหงน้ีเปนทางเลือกใหประชาชนมากขึ้น สําหรับโรงพยาบาลมหาราช ใชได

เฉพาะบัตรทองที่ขึ้นทะเบียนและภายในจังหวัด 

 

ปจจัยแหงความสําเร็จ 

๑. ขึ้นอยูกับวิสัยทัศนของนายกเทศมนตรี 

๒. อายุการทํางานของผูบริหาร (เดิม) อยูนาน หลายวาระ (๓๒ ป) ทําใหงานตอเน่ือง นายกฯ 

ตองมีบารมี และมนุษยสัมพันธที่ดี 

 

ขอเสนอแนะ 
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๑. เทศบาลมีปญหาการเบิกจายคาตอบแทน  ทําหนังสือเสนอเขากรมสงเสริมการปกครอง

ทองถิ่น ไปแลว  แตยังไมไดรับตําตอบ) ควรไดรับการแกไขโดยเร็ว  เพื่อมิใหเกิดปญหา

ตอเน่ืองทําใหบุคลากรขาดขวัญ กําลังใจ  

๒. การบรรจุลูกจางเปนขาราชการสวนทองถิ่น  ควรมีแผนการประชุมลูกจางตามวุฒิ

การศึกษาในกลุมผูปฏิบัติงานอยูในโรงพยาบาลขององคกรปกครองสวนทองถิ่นอยูแลว 

 

2. เทศบาลเมืองทุงสง นครศรีธรรมราช 

สัมภาษณ 

นายทรงชัย  วงศวชิระดํารง  นายกเทศมนตรีเมืองทุงสง : แนวทางการดําเนินงานของ

เทศบาลเมืองทุงสง  ไดกําหนดนโยบายเร่ืองสุขภาพเปนนโยบายที่สําคัญของเทศบาลเมืองทุงสง  

ไดกลาวถึงปจจัยแหงความสําเร็จในการดําเนินงานจัดการศูนยสุขภาพชุมชน ดังน้ี 

 

- เดิมศูนยสุขภาพชุมชนของเทศบาลมีจุดออนเร่ืองการใหบริการประชาชน ทําอยูใน

กรอบทุดเร่ือง จึงหาแนวทางแกไขใหผูที่มีศักยภาพในการจัดบริการมาดําเนินการ

แทน ทางเทศบาลไดรับความกรุณาจาก นพ.ลวน บูชากรณ  ซึ่งนับเปนปูชนียบุคคล

ดานสาธารณสุข และไดรับความเชื่อถือจากบุคคลทุกระดับมาดําเนินการ 

- แนวคิดเร่ืองการกระจายอํานาจ ไมกระจายจริง คนสวนใหญมองวาทองถิ่นโกง (ซึ่ง

มองวาเปนจุดออน) ตองยอมรับวาระบบราชการไทยกําหนดกติกาไวดี สิ่งที่ไมดี คือ 

คน 

- การดําเนินการคร้ังแรกไดรับการตอตานจากเจาหนาที่ บางคนก็หาวานายกฯฮ้ัวกับ 

นพ.ลวน  คร้ังแรกนายกฯ มีหุนสวนดวยจึงทําใหเกิดปญหา ตอมาก็ให นพ.ลวน

ดําเนินการเองและจดทะเบียนในรูปของหางหุนสวนจํากัดเพื่อสุขภาพทุงสง 

- การสนับสนุน เทศบาลสนับสนุนสถานที่ บุคลากร สําหรับยาและเวชภัณฑ ศูนยฯ 

ดําเนินการเอง สามารถจัดซื้อยานอกบัญชียาหลักฯ ได หลังจากปรับเปลี่ยนบริการ 

ประชาชนพึงพอใจถึงรอยละ ๘๐ นายกฯ จึงคิดวาที่เดินมาถูกทิศทาง บางคร้ังก็

เหน่ือยกับคําวิพากษวิจารณของคนวาเอ้ือประโยชนใหกับคนบางกลุม 
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- ปญหาอุปสรรค เจาหนาที่ภายในกองสาธารณสุขและสิ่งแวดลอมมีพยาบาลวิชาชีพ ๑ 

คนตองออกไปชวยเยี่ยมบานกับทีมศูนยฯ หรือไปประสานกับศูนยฯ เพื่อติดตามการ

ทํางาน 

อนาคตเร่ืองการกระจายอํานาจจะเปนอยางไร 

ถารัฐบาลยังเปนอยางน้ี  การขับเคลื่อนเร่ืองการกระจายอํานาจไปไดยาก นายกรัฐมนตรี

ตองตัดสินใจและมอบนโยบาย 

สําหรับเร่ืองศูนยสุขภาพชุมชนของเทศบาลเมืองทุงสง เปดมา ๖ ป ความสําเร็จอยูที่ความ

พึงพอใจของประชาชน ไดรับบริการที่ดี แพทยมีคุณภาพ สถิติผูมารับบริการเพิ่มขึ้น อนาคตไม

จําเปนตองต้ังโรงพยาบาล ใหสิ้นเปลืองงบประมาณ เพียงแตบูรณาการงานกับโรงพยาบาลทุงสง

ใหได  หนาที่หลักของเทศบาลทําเร่ืองสงเสริมปองกัน ไมใชต้ังรับ 

ขอจํากัด คือ บุคลากรทางการแพทยดูแลยากกวาดานการศึกษา อัตราคาจางสูง แตเมื่อดู

ผลลัพธแลวประชาชนไดประโยชนก็ตองดําเนินการ 

 

สัมภาษณ 

คุณเตือนจิต  จงถา รองปลัดเทศบาลเมืองทุงสง, รักษาการผูอํานวยการกองสาธารณสุข

และสิ่งแวดลอม และคุณศราวุธ สายสิญจ  หัวหนาฝายบริหารงานสาธารณสุข : ไดเลาแนวทางการ

ดําเนินงานดานสาธารณสุขขอองเทศบาลเมืองทุงสง ดังน้ี 

 เทศบาลเมืองทุงสง มีประชากร ๒๘,๐๐๐ คน มีศูนยสุขภาพชุมชนเทศบาลเอง โดย Out 

source  ใหทีมของ นพ.ลวน บูชากรณ อดีตผูอํานวยการโรงพยาบาลทุงสง เปน Sub contract 

ดําเนินการจัดบริการโดยเปนหนวยบริการประจํา (CUP) รับคาจางสําหรับการใหบริการจาก 

สปสช. สําหรับเงินสงเสริมปองกันมีกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับพื้นที่หัวละ ๔๐ บาท 

เทศบาลสมทบ ๒๐% สําหรับบุคลากรสวนหน่ึงเปนของเทศบาลที่เขาไปสนับสนุนการดําเนินงาน

ของศูนย 

 ปจจัยแหงความสําเร็จ ในการดําเนินงานศูนยสุขภาพชุมชนเทศบาลเมืองทุงสง  
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๑. การบริหารจัดการของศูนยสุขภาพชุมชนมีความเปนอิสระ ขอจํากัดนอย ภายใต

ระเบียบราชการ 

๒. วิสัยทัศนและนโยบายของนายกเทศมนตรี โดยใหเอกชนมาบริการผูบริหาร

สนับสนุนเต็มที่ 

๓. เทศบาลสนับสนุนเคร่ืองมือ อุปกรณ อาคารสถานที่และบุคลากร จึงทําใหการบริการ

เปนที่ประทับใจของประชาชน ชาวบานไมตองรอคิวนาน เมื่อเอกชนมาบริการทําให

มีทีมแพทยและพยาบาลเพิ่มขึ้น 

๔. ประชาชนพึงพอใจ ผลการสํารวจความพึงพอใจ คะแนนอยูในระดับสูง  มีการ

ปรับปรุงสถานที่เพื่ออํานวยความสะดวกของประชาชน มีบริการตรวจรักษานอกเวลา

ราชการถึง ๒๐.๐๐ น. ไมหยุดวันเสาร-อาทิตย และนักขัตฤกษ 

 

 อนาคตขางหนา ตาม พ.ร.บ. กําหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจฯ อยากเห็น  

- รัฐบาลกระจายอํานาจใหทองถิ่นมากขึ้น ซึ่งทองถิ่นขณะน้ีมีศักยภาพ สนองความ

ตองการของประชาชนไดทั่วถึง บุคลากรในทองถิ่นมีความรูความสามารถ 

- สําหรับงานบริการดานสาธารณสุข ควรกระจายอํานาจใหทองถิ่นเพื่อมิใหประชาชน

เสียโอกาสเพราะบุคลากรของทองถิ่นมีความชํานาญเฉพาะดานเหมือนกับที่อยูใน

โรงพยาบาล จะทําใหเกิดการบริการที่มีคุณภาพ รวดเร็วและแกปญหาไดตรงตาม

ความตองการของประชาชน 

 

3. องคการบริหารสวนตําบลปากพูน อําเภอเมือง จังหวัดนครศรีธรรมราช 

(ปจจุบันยกสถานะเปนเทศบาลเมืองปากพูน) 

สัมภาษณ 

 นายธนาวุฒิ  ถาวรพราหมณ  (อดีตนายก อบต.ปากพูน)  ประสบการณการทํางานการเมือง

มา ๔ สมัย เปนรองนายกฯ ๑ สมัย เปนนายก อบต. ๓ สมัย  ต้ังแตป ๒๕๓๘ เปนตนมา ขณะน้ี 

อบต.เลื่อนฐานะเปนเทศบาลเมือง อยูระหวางดําเนินการแบงเขต คาดวาจะจัดการเลือกต้ังประมาณ

เดือนมีนาคม  ๒๕๕๕ 
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 นายธนาวุฒิ  ถาวรพราหมณ  :  เลาประสบการณความสําเร็จในการทํางาน  ทํางานเสร็จ

เปนรายกิจกรรม แตที่ยังไมสําเร็จ คือการบูรณาการหลายๆ ดานใหเปนหน่ึงเดียว  งานของทองถิ่น

ตองเร่ิมตนดวยงานสุขภาพเปนหลัก ตองทํางานหลายงานในมิติเวลาเดียวกัน ควรเชื่อมโยงแตละ

งาน เชน งานเศรษฐกิจชุมชน งานดานสุขภาพอนามัย งานสงเสริมรายได ฯลฯ 

 

 ความคาดหวังดานสุขภาวะ คือ 

- ทําเร่ืองสุขภาวะใหอยูในวิถีชีวิต ใหประชาชนพึ่งตนเองได เราเปนเพียงผูเสริมให

ประชาชนเปนผูสรางโดยใชศักยภาพที่มีอยู เพียงแตเราเปนผูกระตุน 

- การทํางานหลายมิติในเวลาเดียวกัน ก็พบจุดออน คือ กรอบงานที่วางไวมีจํานวนมาก 

เราตองทําเปนเร่ืองเดียวกัน  เชน เร่ืองนํ้าทวม  เมื่อสมัยกอนนํ้าทวมถือวาอยูในวีชีวิต 

หนานํ้ามาก็เกิดนํ้าทวม คนจะชวยเหลือกัน ทําใหเกิดความสามัคคีและอยูกับสภาวะ

นํ้าทวมได โดยหาปลา ปลูกผัก รับประทาน ปจจุบันตองรอความชวยเหลือจากรัฐ 

 

 ความสําเร็จของการดําเนินงาน 

๑. เกิดจากการแลกเปลี่ยนเรียนรู โดยใชประสบการณจากชีวิตจริง 

๒. สรางสิ่งเราและแรงจูงใจใหคนที่มาเรียนรูที่ปากพูน อยากรู อยากเห็น อยากเปนและ

อยากทํา 

๓. ผูนํา ถือเปนปจจัยสําคัญ ถามีผูนําดี มีคนอาสาพากันทํา จะทําใหทองถิ่นเกิดความ

เจริญ 

 

 มองทองถิ่นในอนาคต ควรออกจากกระทรวงมหาดไทย มีสํานักจัดการบริหารทองถิ่นเอง 

เพื่อใหเกิดความคลองตัวในการทํางาน 

 

 ปจจัย เงื่อนไขที่ทําในการทํางานที่ประสบความสําเร็จ 

๑. ผูนําดีและเกง 
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๒. ใชขอมูลเปนฐาน  จัดการระบบเปนหมวดหมู  

๓. การสื่อสารมีประสิทธิภาพ 

๔. การมีสัมพันธภาพที่ดีกับทีมงานและประชาชน 

๕. การมีสวนรวมของชุมชน 

๖. ภาคีเครือขายที่หลากหลาย เชน นํ้าทวมคร้ังน้ี มีเครือขายจากตางจังหวัดมาชวยเหลือ 

๗. ใชประโยชนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับพื้นที่ 

 

 การวัดความสําเร็จของงานสูงสุดแหงความสําเร็จคือ ทําอยางไร คนจะพึ่งตนเองได ที่

ยึดถือเปนคติในการทํางาน คือ ภาษิตของขงจ้ือ “ผูนําดี คือ ผูนําที่ผูตามยินดีจะทําตามเพราะเชื่อถือ

ศรัทธา  ซึ่งเมื่อผูนําไมอยูผูตามก็สามารถดําเนินกิจกรรมตอได” 

ขอมูลที่ใชทุกวันน้ี คือ FAP ( Family and community Assessment Program) เปนระบบ

ขอมูล ๑๐ ระบบ เพื่อขับเคลื่อนตําบลสุขภาวะ เน่ืองจากปจจุบันคาใชจายดานการรักษาพยาบาล

ครอบครัวละประมาณ ๗,๐๐๐ บาท ขณะที่คาสาธารณูปโภค ครัวเรือนละ ๕,๐๐๐ – ๖,๐๐๐ บาท

เทาน้ัน 

 

สัมภาษณ 

 นายชาญชัย อรุณ ปลัดเทศบาลเมืองปากพูน  (รักษาการนายกฯ)  :  จบการศึกษาระดับ

ปริญญาตรี  ๓ สาขา คือ นิติศาสตร ไทยคดีศึกษา ครุศาสตรบัณฑิต และปริญญาโทดานพัฒนา

สังคม  ปจจุบันปฏิบัติหนาที่นายกเทศมนตรีเมืองปากพูน  เน่ืองจากการจัดการแนวเขตพื้นที่ยังไม

เรียบรอย จึงยังไมไดมีการเลือกต้ังนายกเทศมนตรี 

 

 ปจจัยความสําเร็จ เกิดจาก 

๑. การมีสวนรวมของทุกภาคสวน โดยเฉพาะ อสม. 

๒. การคนควาวิจัยในทองถิ่นรวมกับมหาวิทยาลัยวลัยลักษณ 
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 ขณะน้ีตองยอมรับวาทุนตางๆ มีอยูในชุมชน มีภูมิปญญาชาวบาน มีกระบวนการจัดการ

ดาน          สุขภาวะ เพียงแตมาจัดหมวดหมูใหเปนระบบมากขึ้น เมื่อกอนไมมีการพูดคุย ตางคน

ตางอยู ปจจุบันประชาชนมีปฎิสัมพันธกันมากขึ้น พรอมที่จะพัฒนาชุมชนของตนเอง 

 

 ความสําเร็จที่เปนรูปธรรมในตําบล 

๑. การจัดการเร่ืองโรคระบาดไดรวดเร็วดีขึ้น เชน การรวมมือกันกําจัดยุงลาย ซึ่งเปน

พาหะนําโรคไขเลือดออก 

๒. โรคในผูสูงอายุ เชน เบาหวาน พฤติกรรมเสี่ยงลดลง มีการออกกําลังกายและ

รับประทานอาหารสุขภาพ ไมบริโภคนิยม  ใชชีวิตพอเพียง วัตถุนิยมนอยลง เร่ือง

โรค ประชาชนรูรากเหงา รูเทาทัน กําหนดวิถีชีวิตตนเอง 

 

สําหรับสถานีอนามัยที่รับถายโอน ๒ แหง  ปจจุบันพัฒนาเปนโรงพยาบาลสงเสริม

สุขภาพตําบล ใหบริการดานสุขภาพ ดูแลประชาชน ปจจุบันมีการพัฒนางานเพิ่มขึ้นดังน้ี 

๑. ประชาชนเขาถึงบริการไดสะดวก รวดเร็ว 

๒. สรางทีมชวยเหลือกิจกรรมของสถานบริการ อสม.สามารถคัดกรองผูปวย

โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 

๓. มีจิตอาสาของ อสม.และภาคประชาชน 

๔. มีการรณรงคเร่ืองภัยพิบัติตางๆ  ไดแก การจัดใหมีเครือขายลดอุบัติเหตุบนทองถนน  

รณรงคสวมหมวกกันน็อคใสสายรัดคาง ๑๐๐% เพื่อเปนตนแบบขยายเครือขาย 

 

 ปจจัยความสําเร็จ 

๑. ผูบริหารทองถิ่นตองมีความรูความจริงใจ มีวิสัยทัศน มีศักยภาพมีความเปนวิชาการ 

๒. มีความรูความเขาใจ ทําใหประชาชน โดยเฉพาะผูดอยโอกาส ผูสูงวัยในทองถิ่นไดรับ

โอกาส 

๓. สังคมเกื้อกูล โดยใชทุนทางสังคมสนับสนุน มีการคนควาภูมิปญญาทองถิ่น เชน ให

ผูสูงอายุมาเลานิทานใหเด็กฟง ใหเด็กไปดูแลผูสูงอายุเปนตน 
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 โครงสรางองคกร 

 ๑.  โครงสรางองคกรมีผลตอการจัดการ โดยจะกําหนดบทบาทหนาที่ไวกวางๆ  ถา

ผูบริหารมีความต้ังใจจะทําไดดี 

 ๒.  งบประมาณบางเร่ืองไมเพียงพอ เรียกรองเทาไรก็ไมเพียงพอ ดังน้ัน จึงมีการบริหาร

ทามกลางความขาดแคลน  ถามีงบประมาณจากแหลงอ่ืนมาสนับสนุน จะทําใหเงินงบประมาณ

ของทองถิ่นสามารถนําไปพัฒนาดานอ่ืนได สําหรับเทศบัญญัติของทองถิ่น มีในเร่ืองการบริการ

สุขภาพผูสูงอายุ โรงพยาบาลตําบลงบไมเพียงพอ การเก็บภาษีเพิ่มตองมีการทําประชาพิจารณ ให

ประชาชนรับทราบและรวมแสดงความคิดเห็น 

 

 ขอเสนอแนะ 

๑. การเปลี่ยนเจตคติของคนในทองถิ่นสําคัญมาก ดังน้ัน การใหความรูจะทําให

ประชาชนมีความเขาใจ เปลี่ยนทัศนคติ แตตองใชเวลา 

๒. ผูนําสําคัญ ถาผูนําไมมีนโนธรรม จะขาดความรวมมือ ดังน้ัน ผูนําตองมีคุณธรรม 

จริยธรรม 

 ภาพในอนาคตของทองถิ่น 

๑. อยากใหรัฐบาลมีความจริงใจในเร่ืองกระจายอํานาจ บางเร่ืองไมกระจายจริง เชน บาง

งานใหทองถิ่นทําแตอํานาจอนุมัติหรือดําเนินการยังเปนของผูวาราชการจังหวัด  

๒. เงินอุดหนุนควรกระจายใหทองถิ่นอยางเพียงพอตอการพัฒนา  

๓. การปฏิรูปอํานาจ อยากใหทองถิ่นเปนกระทรวง เพื่อจะไดบริหารจัดการเบ็ดเสร็จจึง

จะเกิดการพัฒนาที่ยั่งยืน 

๔. อยากใหประชาชนมีสวนรวมมากขึ้น เชนเดียวกับประเทศที่เจริญแลว เชน

สหรัฐอเมริกาแตไมใชเรียนแบบทุกเร่ือง อเมริกาไมมีกษัตริยแตของเรามี ซึ่งเปนที่ยึด

โยงจิตใจประชาชน  สําหรับเทศบาลเมืองปากพูนไดเห็นความแตกตางหลายเร่ือง 

อํานาจ และการเปลี่ยนแปลงมีการแลกเปลี่ยนประสบการณ ซึ่งทําใหมีการพัฒนามาก

ขึ้น                     
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ขอมูลท่ัวไปของโรงพยาบาลเทศบาลนครศรีธรรมราช 

ต้ังอยูเลขที่ ๔๗๙  ถ.ราชดําเนิน  ต.ในเมือง  อ.เมือง  จ.นครศรีธรรมราช  

โรงพยาบาลชุมชนเขตเมือง ขนาด ๗๐ เตียง 

• ประชากร UC พ.ศ. ๒๕๔๘ จํานวน ๖๙,๗๓๒ คน ( ณ. พ.ย.๔๘ ) 

• ประชากร UC พ.ศ. ๒๕๕๓ จํานวน ๗๙,๔๒๑ คน ( ณ. พ.ย.๕๔ ) 

รอยละความครอบคลุมการลงทะเบียน  ๙๙,๙๘๓ โดยเปนคูสัญญาการลงทะเบียนสถานบริการ ๓ 

ระดับ ไดแก ระดับปฐมภูมิ  หนวยประจําและหนวยรับสงตอ 

 

ความเปนมาของโรงพยาบาลเทศบาล 

• ความเปนมาของการจัดต้ังโรงพยาบาลเทศบาลนคร 

๑. นโยบายในการดูแลสุขภาพของประชาชน ของเทศบาลนครศรีธรรมราช 

๒. ศักยภาพทางดานงบประมาณและบุคลากร ของเขตเทศบาลที่มีความพรอม 

๓. ปญหาการเขาถึงในการใหบริการทางการแพทยของประชาชน โดยเฉพาะในชุมชน 

๔. ความแออัดของสถานพยาบาลชองรัฐที่มีอยูเดิม 

๕. ความเห็นพองตองกันและสนับสนุนจากทุกฝายใหเทศบาลเปนผูดําเนินการ  

     (รพ.มหาราช/สสจ.นครศรีธรรมราช/สปสช.) 

 

การดําเนินการจัดตั้ง รพ. เทศบาลนคร 

• เมื่อวันที่  ๗ ตุลาคม ๒๕๔๗  ไดมีการประชุมแนวทางการดําเนินงานใหการดูแลสุขภาพ

ประชาชนในเขตเทศบาล ณ รพ.มหาราช 

โดยผูรวม ประกอบดวย   
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๑.  ตัวแทน สปสช. 

๒. รพ. มหาราชนครศรีธรรมราช 

๓. สสจ. นครศรีธรรมราช 

๔. เทศบาลนครนครศรีธรรมราช 

• ไดขอสรุป เทศบาลนครนครศรีธรรมราช สามารถเปดใหบริการโดยขอขึ้นทะเบียนเปน

หนวยบริการได 

 

การดําเนินการจัดตั้ง รพ. เทศบาลนคร  

• วันที่ ๒๐ ตุลาคม ๒๕๔๗ ประชุมคณะกรรมการกลั่นกรองการดําเนินงานหลักประกัน

สุขภาพถวนหนา จังหวัดนครศรีธรรมราช คร้ังที่ ๑/๒๕๔๘ ณ หองประชุมชั้น ๓ สสจ. 

นครศรีธรรมราช 

• โดยมี   -  นายกเทศมนตรีนครนครศรีธรรมราช 

- ผอ.กองการแพทย เทศบาลนครนครศรีธรรมราชเขารวมประชุม 

• ไดขอสรุป ใหเทศบาลจัดต้ังเปน รพ. ชุมชน ขนาด ๓๐ เตียง และสามารถขอขึ้นทะเบียน

เปนหนวยบริการปฐมภูมิได 

 

การเปดดําเนินการ/การข้ึนทะเบียน 

• หลังจากวันที่ ๒๐ ตุลาคม  ๒๕๔๗  เทศบาลปรับปรุงอาคาร / สถานที่ของศูนยบริการ

สาธารณสุขใกลหอนาฬิกา ซึ่งเปนที่ทําการของกองการแพทยและศูนยฟนฟูผูสูงอายุ 

จัดหาเคร่ืองมือ อุปกรณ/ครุภัณฑการแพทย จัดหาบุคลากร 

• โดยเตรียมการเปดบริการใชเวลา ๔๐ วัน 

• เปดใหบริการอยางเปนทางการ เมื่อวันที่ ๕ ธันวาคม ๒๕๔๗ 

• ขึ้นทะเบียนเปนหนวยบริการประจําในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ต้ังแต ๑ 

ตุลาคม ๒๕๔๘ 
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นโยบาย Policy 

• ประชาชนในเขตเทศบาลทุกคนมีสุขภาพที่แข็งแรง สมบูรณ และสามารถเขาถึงการแพทย

ไดโดยสะดวด รวดเร็ว ประทับใจ ไมมีขอจํากัดเร่ืองฐานะความเปนอยูเมื่อเจ็บปวยภายใต

การดําเนินงานของเทศบาลนครนครศรีธรรมราช โดยมีคุณภาพการบริการเทียบเทา

โรงพยาบาลเอกชน 

• จัดใหมีโรงพยาบาลชุมชน ๔ มุมเมือง (ขณะน้ีเปนศูนยบริการสาธารณสุขอยู ๕ แหง)  

 

พันธกิจ Mission 

• โรงพยาบาลเทศบาลนครนครศรีธรรมราช เปนโรงพยาบาลระดับปฐมภูมิ (Primary care) 

ที่มุงมั่นสรางและดูแลสุขภาพของประชาชนในเขตเทศบาลใหมีสุขภาพที่ดี 

 

วิสัยทัศน Vision 

บริการที่ประทับใจ ดูแลทุกคนด่ังญาติพี่นอง 

 

คานิยม 

• คุณภาพบริการที่ดี เทียบเทาโรงพยาบาลเอกชน 

• ทันสมัยทั้งบุคลากรและเคร่ืองมือ 

• ทุกชีวิตมีคาตองรักษาเมื่อเจ็บปวย 

• ปญหาสุขภาพของประชาชนคือหนาที่ 

• พัฒนามาตรฐานการแพทยอยางตอเน่ือง 

 

การเปดบริการ ประกอบดวย 

• เปดบริการตลอด ๒๔ ชั่วโมง / รักษาทุกโรคไมตองจาย ๓๐ บาท 

• ผูปวยใน ๗๐ เตียง (ปจจุบันรับผูปวยได ๔๖ เตียง รวมหองฉุกเฉิน ๔ เตียง)  
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• อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

• ผูปวยนอก 

• งานทันตกรรม 

• งานเภสัชกรรม 

• คลินิกพิเศษและโครงการตาง ๆ เชน งานสงเสริมสุขภาพ (ฝากครรภ , วัยทอง , สุขภาพ

เด็กดี , วางแผนครอบครัว , ตรวจมะเร็งปากมดลูก , วัณโรค , เด็กขาดสารอาหาร) โรค

ผิวหนัง , คลินิกเด็ก, เอดส, โรคตา, โรคหอบหืด, โครงการ ๓๐,๐๐๐ เตียง, งานอนามัย

โรงเรียน, โรคหัวใจ 

• งานรังสีวินิจฉัย และงานชันสูตร 

 

บริการพิเศษอื่น ๆ 

• การบริการรถพยาบาลสงตอ กรณีสงตอโรงพยาบาลสงขลานครินทร ., สวนสราญรมย 

• การสงเคราะหคาเฝาไขและคาพาหนะ โดยประสานงานกับกองสวัสดิการสังคม 

• งานศูนยฟนฟูสุขภาพผูสูงอายุ 

• งานเยี่ยมบานมารดา – ทารกหลังคลอด 

• สงเคราะหผูติดเชื้อและผูไดรับผลกระทบ (ใชงบประมาณจากกองการแพทยและกอง

สวัสดิการสังคม) 

• สงเคราะหคาพาหนะผูปวยวัณโรค กรณีไปพบแพทย 

 

บริการอํานวยความสะดวกใหผูปวย 

• ที่มีสิทธิเบิกไดจากองคกรปกครองสวนทองถิ่น รัฐวิสาหกิจ สวนราชการอ่ืน โดยไมตอง

ชําระเงิน เพียงแตลงลายมือชื่อรับรองการเขาใชบริการ  รพ. จะเรียกเก็บโดยตรงกับ

หนวยงานที่ไดทําความ 

      ตกลงกัน 

• เร่ิมต้ังแต มกราคม ๒๕๔๘ เปนตนมา 
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สถานะการเงิน 

• รายรับ ปงบประมาณ ๒๕๕๔ 

๑. รายรับจากเงินเทศบัญญัติงบประมาณรายจาย ๓๘,๐๗๘,๒๐๙.๙๗ บาท  

 

๒. รายรับเงินทุนหมุนเวียนคายาและเวชภัณฑ ๓๗,๓๓๐,๗๙๐.๒๘ บาท  

๓. รายรับกองทุนหลักประกันสุขภาพถวนหนา ๖๖,๑๙๗,๗๙๑.๖๙ บาท  

   รวม               ๑๔๑,๖๐๖,๗๙๑.๙๔ บาท  

 

• รายจาย ปงบประมาณ ๒๕๕๔ 

๑. รายจายเงินทุนหมุนเวียนคายาและเวชภัณฑ ๔๐,๔๑๔,๕๐๘.๗๗ บาท  

๒. รายจายกองทุนหลักประกันสุขภาพถวนหนา    ๕๕,๗๒๗,๙๖๗.๙๘ บาท  

   รวม                 ๙๖,๑๔๒,๔๖๗.๗๕ บาท  

 

จายจากเงินเทศบัญญัติประจําป ๒๕๕๓ 

๑. จายจากเงินงบประมาณ ประจําป   ๓๘,๐๗๘,๒๐๙.๙๗ บาท  

    รวมรายจายทั้งสิ้น รพ.+เทศบาล            ๑๓๔,๒๒๐,๖๘๖.๗๒ บาท  

สรุปผลการดําเนินงานของ รพ.      ๗,๓๘๖,๑๐๕.๒๒ บาท  

เงินสะสมคงเหลือในแตละปของ รพ.               ๒๐,๐๗๐,๕๓๕.๓๗ บาท  
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งบประมาณโครงการตาง ๆ 

• โครงการโรคเอดส เทศบาลต้ังงบฯ     ๓๐๐,๐๐๐.๐๐  บาท  

• โครงการโรควัณโรค เทศบาลต้ังงบฯ  ๑๐๐,๐๐๐.๐๐  บาท  

• โครงการสงเสริมทันตสุขภาพ   ๒๐๐,๐๐๐.๐๐  บาท  

• โครงการ ๓๐,๐๐๐ เตียง    ๕๐๐,๐๐๐  บาท  

• โครงการเยี่ยมมารดาและทารกแรกเกิด    ๕๐,๐๐๐  บาท  

• โครงการสงเสริมกิจกรรม อสม.   ๓๐๐,๐๐๐  บาท  

• โครงการรณรงคปองกันโรคติดตอ    ๕๐,๐๐๐  บาท  

• แพทยประจํา 

 

บุคลากรของโรงพยาบาลเทศบาล 

• แพทยประจํา  จํานวน  ๑๒ คน  

• พยาบาลวิชาชีพ  จํานวน  ๕๗ คน  

• ทันตแพทย  จํานวน  ๑ คน  

• เภสัชกร   จํานวน  ๕ คน  

• เจาพนักงานเภสัช จํานวน  ๒ คน  

• เทคนิคการแพทย จํานวน  ๒ คน  

 

• เทคนิครังสี  จํานวน  ๑ คน  

• ทันตสาธารณสุข  จํานวน  ๓ คน  

• ลูกจาง   จํานวน  ๗๒ คน  

             รวม             ๑๕๒ คน  
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ผลการดําเนินงาน 

๑. ใหบริการผูปวยนอกปงบประมาณ ๒๕๕๓ ทั้งหมด ๒๐๐,๕๕๖ ราย 

         (๑ ต.ค.๕๒ – ๓๐ ก.ย.๕๓) 

         เฉลี่ยตอเดือน        ๑๖,๗๑๓  คน 

         เฉลี่ยตอวัน ๆ ละ        ๕๕๗   คน 

๒. ใหบริการผูปวยในประจําปงบประมาณ ๒๕๕๓ ทั้งหมด ๔,๐๓๒ ราย 

              (๑ ต.ค.๕๓ – ๓๐ ก.ย.๕๓) 

         เฉลี่ยตอเดือน             ๓๓๖  คน 

         เฉลี่ยตอวัน                  ๑๑  คน 

 

โครงการ ๓๐,๐๐๐ เตียง  

แนวความคิดและที่มาของโครงการ 

๑. ปญหาความเดือดรอนของประชาชนเมื่อเจ็บปวยและไมสามารถเขาถึงการแพทยได 

โดยเฉพาะผูที่มีฐานะยากจนในชุมชน 

๒. นโยบายการนําการแพทยโดยแพทย / พยาบาล ใหบริการสุขภาพแกประชาชนถึงบาน 

เพื่อลดความแออัดในสถานพยาบาลและนําบริการของรัฐไปสูประชาชน โดยอํานวย

ความสะดวกเปนพิเศษ 

๓. ปญหาผูปวยที่เดินทางไปพบแพทยไมสะดวก เชน ผูสูงอายุ  ผูปวยอัมพฤกษ อัมพาต, ผู

พิการ, ผูปวยโรคหัวใจเร้ือรัง, จิตเวช และไมมีผูเลี้ยงดู 

๔. สรางความสุขทางใจใหผูปวยนอกรักษาตัวที่บานทามกลางลูกหลานดวยความอบอุนใน

ครอบครัว 
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เปาหมายของโครงการ / นิยาม 

• การรักษาพยาบาล   โดยแพทยและพยาบาล    พรอมอุปกรณการแพทยออกทําการตรวจ

รักษาผูปวยที่บาน จํานวน ๓๐,๐๐๐ ราย จากจํานวนครัวเรือนทั้งหมดในเขตเทศบาล 

๓๐,๐๐๐ กวาครัวเรือน 

• โดยผูปวยไมตองเสียคาใชจายใด ๆ 

 

การเปดดําเนินการ 

• ต้ังแตวันที่ ๑ กุมภาพันธ ๒๕๔๘ 

• ขณะน้ีมีสมาชิก จํานวน ๖,๖๖๒  ราย (ณ ปจจุบัน) 

• เสียชีวิตแลว              ๑,๑๕๒  ราย 

 

รายละเอียดโครงการ 

• เปดรับสมาชิกทุกวันไมจํากัดจํานวน ณ ศูนยบริการพิเศษ ๓๐,๐๐๐ เตียง  ของ รพ.

เทศบาลนครนครศรีธรรมราช 

• ติดตามเยี่ยม ประเมินอาการผูปวยที่บานพรอมใหคําปรึกษาและใหความรูในการดูแล

สุขภาพ โดยทีมแพทยและพยาบาล ตลอด ๒๔ ชั่วโมง 

• ใหบริการคลินิกโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง รวมกับทีมแพทยพยาบาล และเภสัชกร 

วันจันทรและวันพุธ ๑๓.๐๐-๑๖.๐๐ น. 

• ออกเยี่ยม คัดกรอง ประเมินสภาวะสุขภาพเบื้องตนใหแก เจาอาวาสวัดในเขตเทศบาล ๓๑ 

วัด 

• บริการตรวจเลือดผูปวยตามแผนการรักษาของแพทยที่บาน 

• เปดบริการ Hot line สายดวนเพื่อสุขภาพ ๑๕๕๙ พรอมทั้งบริการแจงเหตุฉุกเฉินตลอด 

๒๔ ชั่วโมง และออกเยี่ยมผูปวย โดยทีมแพทยและพยาบาล 

• ใหบริการยืมอุปกรณทางการแพทยที่จําเปนตอการดูแลรักษา เชน  เตียงผูปวย  รถเข็น

ชนิดน่ัง ไมเทาสี่ขา ถังออกซิเจน 

• บริการรับสงผูปวยนอกพื้นที่ (ร.พ. สงขลานครินทร) ในกรณีผูปวยชวยเหลือตัวเองได

นอย 
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• ดูแลผูปวยทั้งทางดานพยาบาลและการบริบาลในกรณีผูปวยชวยเหลือตัวเองไมได 

• สวัสดิการของเยี่ยมและเคร่ืองอุปโภคบริโภค 

  

การขอรับบริการแพทย / พยาบาล 

• นอกเหนือ Program  เชนกรณี 

- การขอรถพยาบาลรับ – สงผูปวยจากบานไปโรงพยาบาลและกลับบาน 

- การปรับ/เปลี่ยนดูแลการใชสายสวนปสสาวะ , สายยางใสอาหาร (N.G. tube) 

- การเจาะเลือดผูปวยเพื่อทําการตรวจวิเคราะหที่บาน 

- การบริการหลังการเสียชีวิต รถบรรทุกศพ – พวงหรีด 

 

การดําเนินการตรวจเย่ียม 

• ทีมพยาบาลแบงเปน ๔ ชุด ๆ ละ ๒ คน ออกตรวจเยี่ยมทุกวัน เฉลี่ย ๓๐ รายตอ ๑ ชุด/วัน 

• ทีมแพทย มีแพทย ๑ คน, พยาบาล ๑ คน, ผูชวยพยาบาล ๑ คน ออกตรวจเยี่ยมทุกวัน

จันทร – ศุกร เวลา ๑๓.๐๐ - ๑๖.๐๐ น. วันเสาร- อาทิตย จะมีทีมแพทย ๒ ทีม ออกเยี่ยม 

๐๘.๐๐ - ๑๖.๐๐ น. เฉลี่ย ๓๐ รายตอวัน ประมาณอยางนอย ๒ อาทิตย ผูปวยจะไดพบ

แพทย ๑ คร้ัง 
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จําแนกสมาชิกตามเกณฑท่ีกําหนด ดังน้ี 

กลุม    เกณฑการจําแนก         ผูเย่ียม  ความถี่ในการเย่ียม จํานวน 

(ราย) 

 A ชวยเหลือตัวเองไมไดเลย   แพทยและพยาบาล เดือนละ ๑ คร้ัง      ๑๐๑  คร้ัง  

 B ชวยเหลือตนเองไดบาง      แพทยและพยาบาล         ๑ เดือน/คร้ัง          ๗๘๘  คร้ัง 

            เชน น่ังได น่ังรถเข็นได 

 C ชวยเหลือตนเองไดปกติ          พยาบาล                    ๑ เดือน/คร้ัง          ๓,๔๙๔  คร้ัง  

 

หนวยฉุกเฉิน (EMS ๓๐,๐๐๐) 

๑. ผูปวยแจงอาการทางโทรศัพท (๑๕๕๙) 

๒. ทีมแพทยและพยาบาลออกเยี่ยม 

๓. กรณีสามารถนอนพักที่บานได แพทยสั่งยา และใหญาติมารับยาที่โรงพยาบาล 

๔. กรณีไมสามารถพักที่บานได ทีมจะนําสงโรงพยาบาลตอไป 

๕. ผูปวยที่สามารถใชบริการได ตองอยูในเขตเทศบาล เปนสมาชิกโครงการ ๓๐,๐๐๐ เตียง 

หรือผูปวยฉุกเฉินที่มาโรงพยาบาลลําบาก 

 

๓๐,๐๐๐ เตียง จัดคลินิกความดัน – เบาหวาน 

• เปดบริการทุกวันจันทร และพุธ 

• ใหบริการแลวต้ังแต พ.ค.๔๘ – ปจจุบัน 

• เฉลี่ยวันละ ๘๐-๑๐๐ คน / คลินิก ๑ คร้ัง 

 

PCU ของโรงพยาบาลเทศบาลนคร ๕ แหง 

๑. ศูนยบริการสาธารณสุขศรีทวี 
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๒. ศูนยบริการสาธารณสุขคูขวาง 

๓. ศูนยบริการสาธารณสุขโพธิ์เสด็จ 

๔. ศูนยบริการสาธารณสุขทุงจีน 

๕. ศูนยบริการสาธารณสุขศาลามีชัย       (หนวยบริการปฐมภูมิ) 

ศูนยบริการสาธารณสุขศรีทวี 

• เปดบริการเมื่อ ๕ ธันวาคม ๒๕๔๔ 

• ที่ต้ัง ถนนสะพานยาว ต.ทาวัง อ.เมือง จ.นครศรีธรรมราช 

• ผูรับผิดชอบ พยาบาลวิชาชีพเวชปฏิบัติ ๑ คน พนักงาน ๑ คน 

• เขตพื้นที่รับผิดชอบ เขตตําบลทาวัง ประกอบดวย ๗ ชุมชน ไดแก ทาวัง นอกโคก ปาโลง 

บุญพาสันติบานตก หนาสถานีรถไฟ มะขามชุม 

• ลักษณะงาน ตรวจรักษาโรคทั่วไป ทําหัตถการตาง ๆ ตรวจหลังคลอด ตรวจมะเร็งปาก

มดลูก มะเร็งเตานม ตรวจครรภ ฉีดวัคซีนเด็ก บริการคลินิกทันตกรรม อาทิตยละ ๑ วัน 

โดยทันตแพทยจากโรงพยาบาลหมุนเวียนกันไป 

 

ศูนยบริการสาธารณสุขคูขวาง 

• เปดบริการเมื่อ ๕ ธันวาคม ๒๕๔๒ 

• ที่ต้ัง ถนนพัฒนากรคูขวาง ต.ทาวัง อ.เมือง จ.นครศรีธรรมราช 

• ผูรับผิดชอบ พยาบาลวิชาชีพเวชปฏิบัติ ๑ คน พนักงาน ๑ คน 

• เขตพื้นที่รับผิดชอบ เขตตําบลทาวัง ประกอบดวย ๙ ชุมชน ไดแก คูขวาง - คลัง ๑ คูขวาง-

ทาวัง ๒   คูขวาง-ทาวัง ๓  ทาโพธิ์ บางงัน ประตูขาว ๑ ประตูขาว ๒ สารีบุตร พะเนียด 

• ลักษณะงาน ตรวจรักษาโรคทั่วไป ทําหัตถการตาง ๆ ตรวจหลังคลอด ตรวจมะเร็งปาก

มดลูก มะเร็งเตานม ตรวจครรภ ฉีดวัคซีนเด็ก บริการคลินิกทันตกรรม อาทิตยละ ๑ วัน 

โดยทันตแพทยจากโรงพยาบาลหมุนเวียนกันไป 
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ศูนยบริการสาธารณสุขโพธิ์เสด็จ 

• เปดบริการเมื่อ ๒๗ ธันวาคม ๒๕๓๗ 

• ที่ต้ัง ถนนเทวบุรี ต.โพธิ์เสด็จ อ.เมือง จ.นครศรีธรรมราช 

• ผูรับผิดชอบ พยาบาลวิชาชีพเวชปฏิบัติ ๑ คน พนักงาน ๑ คน 

• เขตพื้นที่รับผิดชอบ เขตตําบลโพธิ์เสด็จ ประกอบดวย ๖ ชุมชน ไดแก ไสเจริญ หัวอิฐ ตน

หวา กอไผ คลองหวย บอทรัพย 

• ลักษณะงาน ตรวจรักษาโรคทั่วไป  ทําหัตถการตาง ๆ ตรวจหลังคลอด ตรวจมะเร็งปาก

มดลูก มะเร็งเตานม ตรวจครรภ ฉีดวัคซีนเด็ก บริการคลินิกทันตกรรม อาทิตยละ ๑ วัน 

โดยทันตแพทยจากโรงพยาบาลหมุนเวียนกันไป 

 

ศูนยบริการสาธารณสุขทุงจีน 

• เปดบริการเมื่อ ๑๒ สิงหาคม ธันวาคม ๒๕๔๗ 

• ที่ต้ัง ม.๒ ต.โพธิ์เสด็จ อ.เมือง จ.นครศรีธรรมราช 

• ผูรับผิดชอบ พยาบาลวิชาชีพเวชปฏิบัติ ๑ คน พนักงาน ๑ คน 

• เขตพื้นที่รับผิดชอบ หมูที่ ๒,๓ ตําบลโพธิ์เสด็จ และหมูที่ ๓,๔ ตําบลนาเคียน 

ประกอบดวย ๔ ชุมชน ไดแก นาเคียน ทุงจีน ไสเจริญ ทวดทอง 

• ลักษณะงาน ตรวจรักษาโรคทั่วไป ทําหัตถการตาง ๆ ตรวจหลังคลอด ตรวจมะเร็งปาก

มดลูก มะเร็งเตานม ตรวจครรภ ฉีดวัคซีนเด็ก บริการคลินิกทันตกรรม อาทิตยละ ๑ วัน 

โดยทันตแพทยจากโรงพยาบาลหมุนเวียนกันไป 

 

ศูนยบริการสาธารณสุขศาลามีชัย 

• เปดบริการเมื่อ ๑๒ สิงหาคม  ๒๕๔๔ 

• ที่ต้ัง ถนนราชดําเนิน ต.ในเมือง อ.เมือง จ.นครศรีธรรมราช 

• ผูรับผิดชอบ พยาบาลวิชาชีพเวชปฏิบัติ ๑ คน พนักงาน ๑ คน 

• เขตพื้นที่รับผิดชอบ เขตตําบลโพธิ์เสด็จ ประกอบดวย ๕ ชุมชน ไดแก หัวถนนกาวหนา 

การเคหะ เพชรจริก ประตูไชยสิทธิ์ ศาลามีชัย 
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• ลักษณะงาน ตรวจรักษาโรคทั่วไป ทําหัตถการตาง ๆ ตรวจหลังคลอด ตรวจมะเร็งปาก

มดลูก มะเร็งเตานม ตรวจครรภ ฉีดวัคซีนเด็ก บริการคลินิกทันตกรรม อาทิตยละ ๑ วัน 

โดยทันตแพทยจากโรงพยาบาลหมุนเวียนกันไป 

 

สรุป ตั้งโรงพยาบาลเทศบาลแลว ประชาชนไดอะไร 

๑. สามารถเขาถึงการแพทยที่ไดมาตรฐาน โดยมีคุณภาพบริการเทียบเทาโรงพยาบาลเอกชน

การบริการที่สะดวก รวดเร็ว เทาเทียมกัน ทั่วถึง ประทับใจ โดยไมมีขอจํากัดเร่ืองคารักษาพยาบาล 

๒. ประชาชนในเขตเทศบาลไดรับการดูแลสุขภาพ/รักษาพยาบาลดีเปนพิเศษกวาพื้นที่อ่ืนซึ่ง

ไมมี 

๓. ลดความแออัดของผูปวยของ ร.พ. มหาราชนครศรีธรรมราชลง  ทําใหประสิทธิภาพการ

ดูแลผูปวยดีขึ้น 

๔. ประชาชนมีสุขภาพดีขึ้น 

 

4. องคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ต 

การสัมภาษณนายไพบูลย  อุปติศฤงค นายกองคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ต  

นายไพบูลย อุบัติศฤงศ  กลาวถึงแนวคิดเร่ืองการจัดต้ังโรงพยาบาล ดวยความฝนที่แทจริง

ไมใชอยางน้ีแตเปนรอยตอระหวางนายกทานเดิม ซึ่งซื้อโรงพยาบาลมาได ๗ เดือน ก็หมดวาระ ถา

เปนความต้ังใจจริงอยากทําโรงพยาบาลชุมชนเล็กๆ กระจายสี่มุมเมือง และอยากทําเตียงสามัญให

มากเพราะการซื้อโรงพยาบาลเอกชนจะเปนหองพิเศษสวนใหญ แตเมื่อเกิดขึ้นแลวก็ตองสานตอ 

ขณะน้ียังดําเนินการไมสําเร็จ ต้ังเปาหมายไววา ประชาชนพึงพอใจ ราคาไมแพง ไมตองรอนาน 

 ๑ การใหบริการโดยทีมงานโรงพยาบาลธนบุรี ระยะเวลาดําเนินการ ๑ ป ๔ เดือน 

บุคลากรเกิดความไมมั่นคงในชีวิตการทํางาน ตองทําสัญญาจางปตอป 
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 ๒. ปญหากรมบัญชีกลาง ไมสามารถดําเนินการเร่ืองการจายตรง  ระเบียบปฏิบัติตางๆ  

กรมสงเสริมการปกครองทองถิ่นไมมีตนแบบจึงใหทดลองไปกอน 

ความฝนของนายก อบจ.ภูเก็ต 

อยากทําโรงพยาบาลจิตอาสา   ไมตองใชเงินรัฐบาล ใชเงินบริจาค ทําเหมือนมูลนิธิฉือจ้ี 

ตองมีจิตอาสา เชน ในโรงเรียนไมตองมีคนลางหองนํ้า นักเรียนชวยกันทําความสะอาด เพราะเชื่อ

วาหองนํ้าโรงเรียนสะอาด บานสะอาด จิตใจจึงจะสะอาด 

 

ปจจัยความสําเร็จ 

๑. ความรวมมือของทีมงานที่จะชวยกันผลักดันและพัฒนางาน 

๒. ความรับผิดชอบตอสังคม ดูแลคนภูเก็ตใหทั่วถึงทุกระดับ 

 

ศูนยบริการสาธารณสุขเทศบาลนครภูเก็ต 

         พญ.ทัศนีย  เอกวานิช ผูอํานวยการกองการแพทย,  นส.สมใจ สุวรรณสุวัฒนา 

นายกเทศมนตรีนครภูเก็ต 

 

การสัมภาษณ พญ. ทัศนีย เอกวานิช  : 

 แนวทางการดําเนินงานการบริการของศูนยฯ เนนเร่ืองสงเสริม ปองกัน การรักษาผูปวย

เร้ือรัง ไดแก โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน เนนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม มีการเยี่ยมบาน 

(Home Health Care)  มีแพทยมาชวยโดยมี Connection สวนตัว เปนสูติแพทย และกุมารแพทย 

บางรายไมรับคาตอบแทน ทําอยางไรจะมีแรงจูงใจใหแพทยมาทํางานในทองถิ่นบาง เคยเสนอ

แนวคิดเร่ือง รพ.สต. แตผูบริหารไมเห็นดวย 

 ปญหาที่พบ 
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๑. แพทยของศูนยบริการสาธารณสุขเทศบาลนครภูเก็ตนอยมาก 

๒. ระเบียบการจายคาตอบแทนการทํางานลวงเวลา (O.T) ตํ่ากวาของกระทรวง

สาธารณสุข ไดทําหนังสือไปกรมสงเสริมการปกครองทองถิ่นแตยังไมไดรับคําตอบ 

๓. คาตอบแทนหนวยบริการปฐมภูมิไมไดระบุแพทย ทันตแพทย เภสัชกร ขณะน้ีคา 

OT. ของแพทยชั่วโมงละ ๑๒๕ บาท เทาน้ัน 

๔. ขอยกเวนระเบียบเร่ืองจายคา Pap smear 

 

ขอเสนอแนะ 

๑. ในหลักสูตรแพทย หรือปฐมนิเทศแพทยใชทุน ควรสอนเร่ืองจริยธรรม 

๒. หลักสูตรทันตแพทย ควรสอนเร่ืองการวางตัวและการรับผิดชอบตอสังคม เพราะ

ทันตแพทยบางสวน ทํางานไดซักระยะก็ลาออกใชทุน 

 

ปจจัยแหงความสําเร็จ 

- ความรวมมือจากเจาหนาทีทุกคนในการทํางาน 

- นโยบายผูบริหาร 

- ไดมีการประชุมรวมกับคระกรรมการประสานระดับจังหวัดทุกเดือน    ทําใหการ

ขับเคลื่อนงานตาง ๆ ดําเนินไปไดอยางราบร่ืน 

 

ขอมูลท่ัวไปของโรงพยาบาลองคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ต 

 

 เปนโรงพยาบาลขนาด ๑๙๐ เตียง (ชวงแรกเปดบริการ ๑๒๙ เตียง)  เปนโรงพยาบาลที่

ใหบริการรักษาโรคระดับบริการทุติยภูมิ เปดบริการผูปวยนอกต้ังแตปลายเดือนพฤษภาคม 

๒๕๕๔ และใหบริการผูปวยในเดือนกรกฎาคม ๒๕๕๔ 
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 วิสัยทัศน ( Vision) ของโรงพยาบาล  “โรงพยาบาลองคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ต เปน

โรงพยาบาลของประชาชนที่ใหบริการคุณภาพเปนเลิศระดับประเทศและสรางความประทับใจทุก

คร้ังแกผูมารับบริการ” 

 

 พันธกิจ (Mission)  

๑. เปนโรงพยาบาลทองถิ่นที่ใหบริการทางการแพทยเปนเลิศ 

๒. สงเสริมใหประชาชนมีสุขภาพที่ดี 

๓. บริหารจัดการตามหลักธรรมาภิบาล 

๔. สรางความพึงพอใจแกผูเกี่ยวของทุกระดับ 

 

  เมื่อวันที่ ๑ มีนาคม ๒๕๕๔ อบจ.ภูเก็ตไดวาจาง บริษัทโรงพยาบาลธนบุรี จํากัด(มหาชน) 

เปนผูบริหารจัดการโรงพยาบาล  ในระยะเวลา ๑ ป ๔ เดือน รวมเปนคาจาง  ๑๐๔,๐๐๐,๐๐๐ บาท

มีแพทยเฉพาะทางสาขาหลักไดแก เวชกรรมทั่วไป อายุรกรรม สูติ-นรีเวช ศัลยกรรมทั่วไป 

ศัลยกรรมกระดูก กุมารเวช ไตเทียม ทันตกรรม 

 บุคลากรของโรงพยาบาล  ประกอบดวย  

แพทย     ๑๓   อัตรา  

พยาบาลวิชาชีพ  ๔๐   อัตรา  

ผูชวยเหลือคนไข ๘๐   อัตรา  

เภสัชกร         ๕   อัตรา  

พนักงานอ่ืนๆ             ๑๔๘  อัตรา  

 แผนกรังสี  ใชระบบ Digital และรายงานผลเปนภาพผานระบบ PAC ซึ่งสามารถสงผล

การตรวจไปปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางในสถาบันการแพทยที่สวนกลางได 

(Teleconference) ทําใหมีความแมนยําในการวินิจฉัยและผูปวยไดรับการรักษาที่มีประสิทธิภาพ 
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 - Computed Tomography (CT) Scan ที่มีความเร็วสูง ๖๔ slices เปนเคร่ืองที่มี

ประสิทธิภาพดวยความเร็วและความละเอียดสูงสามารถสรางภาพได ๖๔ ภาพในคร้ังเดียวของ

รอบการหมุน หรือ Scan ( 360o ) อัตราคารักษาพยาบาลเทากับโรงพยาบาลของรัฐที่กําหนด เชน 

อัตราคาฟอกไต กําหนดไว ๒,๐๐๐ บาท/คร้ัง 

 โรงพยาบาลองคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ต เกิดขึ้นภายใตการผลักดันของนายไพบูลย 

อุปติศฤงศ  นายกองคการบริหารสวนจังหวัดภูเก็ต  นพ.จักร สมณะ เปนผูอํานวยการโรงพยาบาล  

ผูปวยนอกวันละ    ๒๐๐ - ๒๕๐ คน การบริการภายใตคําขวัญ “ดูแลดวยหัวใจ หวงใยถึง

ครอบครัว”  โรงพยาบาลแหงน้ีเกิดขึ้นเพื่อแบงเบาภาระของโรงพยาบาลรัฐบาลและแกปญหา 

๑. บุคลากรทางการแพทยไมเพียงพอ 

๒. ผูปวยตองรอการตรวจวินิจฉัยเปนเวลานาน 

๓. จํานวนเตียงรองรับผูปวยไมเพียงพอ 

๔. ชวยใหประชาชนมีทางเลือกเพิ่มขึ้น 

 

จุดเดน  “ราคารัฐบาล บริการแบบเอกชน ” เปดรับผูปวยทั่วไป  ผูปวยประกันสังคม บัตร

ทอง สิ่งที่ยังดําเนินการไมได คือ สิทธิเบิกจายตรง อบจ.ภูเก็ตดูแลเร่ืองสุขภาพครบวงจร เชน การ

จัดสวนสาธารณะสําหรับการออกกําลังกาย เตนแอโรบิค เพื่อใหประชาชนมีสุขภาพแข็งแรง มี

โครงการภูเก็ตแครรวมกับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด เปนโครงการดูแลผูสูงอายุ และผูพิการ

โดยประสานความรวมมือกับหลายภาคสวน รวมถึงการมอบอุปกรณ เคร่ืองมือ เคร่ืองใชและ

เวชภัณฑที่จําเปน ดําเนินการรวมกับกรมสุขภาพจิต สถาบันเด็กราชนครินทรฯ มูลนิธิพัฒนาการ

เด็กราชนครินทร ตรวจคัดกรองเด็กที่มีพัฒนากรไมสมวัย สําหรับผูพิการยังมีการดําเนินการ

รวมกับสโมสรโรตาร่ีดูแลผูปวย มอบรถ wheel chair อุปกรณสําหรับผูพิการ ในพระนามาภิไธย

สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ เพื่อสรางโอกาสใหผูพิการชวยเหลือตัวเองและใชชีวิตรวมกับคน

ปกติ 

กวาจะมาเปนโรงพยาบาล เปนเร่ืองยาก เพราะ อบจ.ไมเคยปฏิบัติมากอน ไมมีระเบียบ

รองรับ แตก็พยายามผลักดันจนเปดและใหบริการอยางมีประสิทธิภาพ ปญหาอุปสรรคเร่ือง

ระเบียบไมเอ้ืออํานวย อบจ.ก็ไมมีประสบการณ จึง Out source ทีมแพทย พยาบาลจากโรงพยาบาล
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ธนบุรี แตปญหาคือ ทําสัญญาเปนปตอป เปนระยะเวลาที่สั้นจึงหาบุคลากรมาทํางานคอนขางยาก 

เพราะเกิดความไมมั่นคงในชีวิตการทํางาน  สําหรับเร่ืองยา มีปญหายานอกบัญชียาหลัก ทาง

โรงพยาบาลหาทางออกโดย ใชเงินกองทุนของโรงพยาบาลจัดซื้อกอน  ระเบียบที่ตองการแกไข

อยางมาก คือ ๑)ระเบียบพัสดุ  ๒)การใชเงินกองทุน  ๓)ระบบจายตรง/กรมบัญชีกลาง  

โรงพยาบาลไมสามารถไปทํา marketing เร่ืองราคาไดเลย ซึ่งเปนจุดออน เปดชวงแรกตองยอมรับ

วาขาดทุน แตเพื่อประชาชนและชื่อเสียงของโรงพยาบาล Long term อาจจะมีนักศึกษาแพทยมา

ฝกงานจึงตองมีแผนงานรองรับ 
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ภาคผนวก   ง. 

รายช่ือสถานีอนามัยที่ไดถายโอนไปยังองคการบริหารสวนตําบล 

ถายโอนสถานีอนามัย วันท่ี 30 พฤศจิกายน 2550 จํานวน 22 แหง 

1. ลําปาง 1. อบต.ลําปางหลวง อ.เกาะคา 1. สอ.ลําปางหลวง 

2. ตาก 2. อบต.วังหมัน อ.สามเงา 2. สอ. วังหวาย 

3. กําแพงเพชร 3. อบต.วังแขม อ.คลองขลุง 3. สอ.วังแขม , 4. สอ.บอทอง 

4. อุทัยธานี 4. อบต.หาดทนง อ.เมือง 5. สอ. หาดทะนง 

5. บุรีรัมย 5. ทต.หนองแวง อ.ละหานทราย 6. สอ.หนองตาเยา , 7. สอ.หนองหวา 

6. อุดรธานี 6. อบต.นาพู อ.เพ็ญ 8. สอ.นาพู 

7. พระนครศรีอยุธยา 7. ทต. บางนมโค อ.เสนา 9. สอ.บางนมโค 

8. ปทุมธานี 8. ทม. บึงยี่โถ อ.ธัญบุรี 10. สอ.บึงยี่โถ 

9. ลพบุรี 9. ทม. เขาสามยอด อ.เมือง 11. สอ.เขาสามยอด 

10. กาญจนบุรี 10. ทต. วังศาลา อ.ทามวง 12. สอ. วังศาลา 

11. สมุทรสงคราม 11. อบต. บานปรก อ.เมือง 13. สอ.บานปรก 

12. จันทบุรี 12. อบต. เกาะขวาง อ. เมือง 14. สอ.เกาะขวาง 

13. ราชบุรี 13. อบต.ดานทับตะโก อ.จอมบึง 15. สอ.ดานทับตะโก  

14. ทต.บานฆอง อ.โพธาราม 16. สอ.ต.บานฆอง 

14 เพชรบุรี 15. อบต.บานหมอ อ.เมือง 17. สอ.บานหมอ 
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15. สระแกว 16. อบต.พระเพลิง อ.เขาฉกรรจ 18. สอ.นาคันหัก  

17. อบต.คลองหินปูน อ.วังนํ้าเย็น 19. สอ.คลองตาสูตร , 20. สอ.คลอง

หินปูน 

16.นครศรีธรรมราช 18. อบต. ปากพูน อ.เมือง 21. สอ. บานศาลาบางปู , 22. สอ. บาน

ปากพูน 

สถานีอนามัยท่ีไดถายโอน วันท่ี 15 ตุลาคม 2551 จํานวน 6 แหง 

1. กาฬสินธุ 1. อบต.ทุงคลอง อ.คํามวง 1. สอ.บานเด่ือเกา 

2. เชียงใหม 2. ทต.สุเทพ อ.เมือง 2. สอ.สุเทพ 

 3. อบต.ทาผา อ.แมแจม 3. สอ.บานปาแดด 

 4. อบต.สันนาเม็ง อ.สันทราย 4. สอ.บานสันนาเม็ง 

 5. อบต.ดอนแกว อ.แมริม 5. สอ.ดอนแกว 

3. สุราษฎรธานี 6. อบต.เกาะพะงัน อ.เกาะพะงัน 6. สอ. บานโฉลกหลํา 

ยังไมไดถายโอนสถานีอนามัยใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น จํานวน 7 แหง 

1. กําแพงเพชร 1. อบต.เทพนิมิต กิ่ง อ.บึงสามัคคี 1. สอ.โพธิ์เอน , 2. สอ.โนนพลวง 

2. นครราชสีมา 2. อบต.นากลาง อ.สูงเนิน 3. สอ.นาใหญ 

3. สุพรรณบุรี 3. อบต.เดิมบางนางบวช  4. สอ.บานแหลมหวา 

 4. อบต.ทาระหัด อ.เมือง 5. สอ.ทาระหัด 

4. ชุมพร 5. อบต.บางหมาก อ.เมือง 6. สอ. บางหมาก 

5. กระบี่ 6. อบต.อาวนาง อ.เมือง 7. สอ.บานชองพล ี
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รายชื่อองคกรปกครองสวนทองถิ่นท่ีผานเกณฑการประเมินความพรอม ขอรับโอนสถานีอนามัย 

อันดับ จังหวัด อปท. ขอรับโอน 

1 จังหวัดลพบุรี  อบต.เขาสมอคอน  สอ. เขาสมอคอน 

2 จังหวัดราชบุรี  อบต.แพงพวย  สอต.แพงพวย,   

สอ.บานปากคลอง 

  ทต.สวนผึ้ง  สอ.สวนผึ้ง 

  อบต.ดานทับตะโก  สอ.บานหนองสีนวล, สอ.บานหุบ

พริก 

  ทต.บานฆอง  สอ.บานเกา 

3 จังหวัดชลบุรี  ทม.หนองปรือ  สอ.มาบประชัน 

4 จังหวัดระยอง  ทต.มาบตาพุด  สอ.มาบตาพุด 

  ทต.บานเพ  สอ.บานเพ 

  ทต.ปากนํ้าประแส สอ.ปากนํ้าประแส 

  ทต.จอมพลเจาพระยา สอ.บานหนองคางคาว 

  อบต.ชากบก  สอ.บานชากบก 

  อบต.นอคมพัฒนา  สอ.กระเฉด 

  อบต.พนานิคม  สอ.พนานิคม 

  อบต.มาบขาพัฒนา  สอ.หนองบอน 

5 จังหวัดหนองคาย ทม.หนองคาย  สอ.มีชัย 
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อันดับ จังหวัด อปท. ขอรับโอน 

6 จังหวัดเชียงใหม  ทต.แมเหียะ สอ.แมเหียะ 

  ทต.แมอาย  สอ.บานปูแช 

  ทต.บานกลาง สอ.บานทุงเสียว 

  ทต.ลวงเหนือ  สอ.บานทุงมะหน้ิว 

7 จังหวัดพะเยา  อบต.ทุงกลวย  สอต.ทุงกลวย 

8 จังหวัดตาก  ทต.ทาสายลวด สอต.ทาสายลวด 

  อบต.แมกุ  สอ.บานปูเตอร สอ.บานแมกุ

ใหมทาซุง 

  อบต.แมต่ืน  สอ.บานคําหวัน 

  อบต.พะวอ สอ.พะวอ, สอ.บ.ปางสางคํา 

9 จังหวัดพิษณุโลก  อบต.สมอแข  สอ.สมอแข 

  ทต.วงฆอง  สอต.วงฆอง 

10 จังหวัดกําแพงเพชร ทต.ชองลม  สอ.เกศกาสร 

  อบต.ปางตาไว  สอ.เพชรเจริญ,สอ.คลองปลา

สรอย 

  ทต.ขาณุวรรักษบุรี  สอต.ปาพุทรา 

  อบต.หินดาต  สอ.บานหินดาต 
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