
บทท่ี 2 
 

เอกสารงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 

การศึกษาเร่ืองมุมมองของบุคลากรทางการแพทยตอการหมุนเวียนบุคลากร ภายใต
ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา กรณีศึกษา ในจังหวัดชัยนาท ผูศึกษาไดศึกษาแนวคิด และ
งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ ดังนี้ 

สวนท่ี 1 การปฏิรูประบบบริการสุขภาพ 
   ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

                 ระบบการบริหารจัดการหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
สวนท่ี 2 ทฤษฎีลําดับข้ันความตองการของมาสโลว     
สวนท่ี 3 เอกสารงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 กรอบแนวคิดท่ีใชในการศึกษา 
 

สวนท่ี  1    การปฏิรูประบบบริการสุขภาพ 
กระแสการปฏิรูประบบและองคกรตาง ๆ กําลังเปนกระแสสําคัญไปท่ัวโลก ไมเวน

แมแตในประเทศไทยซ่ึงก็ไดรับผลกระทบจากกระแสการปฏิรูปนี้ดวย ประเทศไทยไดดําเนินการ
ท้ังในระดับนโยบาย การจัดกระบวนการศึกษา และการกําหนดทิศทางการปฏิรูป รวมไปถึงการ
ดําเนินการปฏิรูปไปแลวหลายสวน อาทิ ความพยายามในการดําเนินการปฏิรูปทางการเมือง  
 
การปฏิรูประบบบริการสุขภาพไทย (นิวัตร สุวรรณพัฒนา, ไมปรากฏปท่ีพิมพ)  

กระแสการเปล่ียนแปลงอยางรวดเร็วท่ีเกิดข้ึนในประเทศตางๆ ท่ัวโลก อันเปน
ผลกระทบอยางตอเนื่องมาจากกระแสโลกาภิวัฒน (globalization) บางแหงเรียกวาเปนกระแส
ครอบโลก ทําใหเกิดการปรับตัวขนานใหญของระบบ และความสัมพันธในดานตาง ๆ ท้ังในเร่ือง
เศรษฐกิจ สังคม และเทคโนโลยีโดยเฉพาะทางดานขอมูลขาวสาร สํานักงานโครงการปฏิรูประบบ
สาธารณสุขกระทรวงสาธารณสุข ไดเสนอแนวคิดเร่ืองการปรับตัวของระบบและองคกรตาง ๆ 
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เพ่ือใหสามารถดํารงอยูไดภายใตกระแสการเปล่ียนแปลงวาจะตองประกอบไปดวยสวนสําคัญ 3 
สวนดวยกันคือ  

1. การร้ือปรับระบบ  (re-engineering) ซ่ึงจะตองเร่ิมตั้งแต การปรับแนวคิด 
(re-think) การปรับวางระบบการทํางานใหม (re-design) การปรับเคร่ืองมือใหม (re-tool) และ
การพัฒนาบุคลากรแบบใหม (re-train) ท้ังนี้เพื่อใหมีการปรับปรุงระบบบริการขององคกรใหมี
ประสิทธิภาพ และเพื่อการอยูรอดทามกลางกระแสการเปล่ียนแปลงยุคโลกาภิวัฒน  

2. การสรางระบบราชการข้ึนมาใหม (reinventing government) จะตอง
เร่ิมตนต้ังแตการปรับแนวคิดใหมในการทํางานท้ังหมด คือแทนท่ีระบบราชการจะทําเองท้ังหมดก็
เปล่ียนบทบาทมาเปนช้ีนําทิศทางและกํากับนโยบาย โดยอาจเปนการใหภาคเอกชนทํางานใหแทน 
ระบบราชการจะตองคํานึงถึงวาจะช้ีนําทิศทางและกํากับนโยบายอยางใดใหประชาชนทุกคนไดรับ
บริการท่ีมีคุณภาพที่สุด มีความพึงพอใจมากท่ีสุด และประเทศชาติโดยรวมใชงบประมาณนอยท่ีสุด 
นั้นหมายถึงการปรับเปล่ียนระบบจากระบบเดิมท่ีใหญโต รัฐกํากับทิศทางเอง และลงมือทําเอง ซ่ึงมี
แตจะตองทําใหระบบราชการขยายตัวใหญโตข้ึนเร่ือย ๆ ก็ปรับมาสูระบบใหมใหมีขนาดเล็กลง 
ปรับตัวเขาสูระบบตลาดท่ีมีการแขงขันและการรวมมือกัน เพื่อทําใหบรรลุเปาหมายสูงสุด พึงพอใจ
สูงสุด แตจายนอยท่ีสุด โดยรัฐก็ทําหนาท่ีในการกํากับนโยบาย กํากับทิศทางแตปลอยใหองคกรอ่ืน 
ภาค/สวนอ่ืน ๆ ในสังคมเขามาดําเนินการแทน บนแนวทางการปรับเปล่ียนเชนนี้ ก็มีความเช่ือวา 
ระบบใหมนี้จะมีอิสระมากข้ึน คลองตัวมากข้ึน  

3. การปฏิรูป (reform) การปฏิรูปเปนการเปล่ียนแปลงส่ิงท่ีมีอยูใหดีข้ึนกวาใน
ปจจุบัน โดยเปนการเปล่ียนแปลงในระดับโครงสรางและนโยบาย ซ่ึงจะตองเร่ิมตนดวยการปรับ
กรอบคิดใหม (new paradigm)  
 
 แนวคิดสองกระแสหลักเร่ืองการปฏิรูประบบสุขภาพ  

แนวคิดพ้ืนฐานสําคัญ 2 แนวคิดหลักท่ีถูกนํามาใชในการอธิบาย และกําหนดเปน
จุดเร่ิมตนในการสรางและพัฒนาระบบบริการสุขภาพคือ แนวคิดแบบเสรีนิยม และแนวคิดแบบ
สวัสดิการสังคม 

1) แนวคิดแบบเสรีนิยม ใหความสําคัญกับเสรีภาพของประชาชน และมีฐาน
ความคิดท่ีเช่ือวา ประชาชนมีเสรีภาพในการตัดสินใจเลือกใชบริการไดเอง โดยรัฐจะมีบทบาทเพียง
แคการชวยเหลือเฉพาะประชาชนท่ีชวยเหลือตนเองไมไดเชน คนจน ผูสูงอายุ ประเทศท่ีใชแนวคิด
นี้ในการจัดระบบบริการสุขภาพคือ สหรัฐอเมริกา 
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2) แนวคิดแบบสวัสดิการสังคม มีฐานความคิดท่ีเช่ือวา บริการสุขภาพเปนเร่ือง
จําเปนสําหรับทุกคนท่ีจะตองไดรับ หากแตบริการทางการแพทยและการสาธารณสุขซ่ึงอยูในระบบ
บริการสุขภาพมีความเฉพาะและซับซอนมากเกินกวาท่ีประชาชนจะสามารถทําความเขาใจ และมี
ความรูเพียงพอถึงระดับท่ีจะมีการตัดสินใจไดเอง อีกประเด็นหนึ่งก็คือ กลไกตลาดจะทําใหคน(จน) 
เขาไมถึงบริการและอาจจะไดรับบริการราคาแพง จึงเปนเหตุสําคัญใหรัฐตองเขาไปมีบทบาทใน
การตัดสินใจและจัดระบบบริการสุขภาพให ประเทศที่ใชแนวคิดนี้ในการจัดระบบบริการสุขภาพ
คือ สหราชอาณาจักร (อังกฤษ) 

สภาพปญหาของระบบบริการสุขภาพไทย 
โครงการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขไดทําการศึกษาเร่ือง  “การปฏิรูประบบบริการ

สุขภาพไทย”   และไดจัดทําพิมพเปนหนังสือเผยแพร โดยไดกลาวถึงสภาพปญหาของระบบบริการ
สุขภาพไทย ซ่ึงมีลักษณะการดําเนินงานกรอบแนวคิดท่ีอยูภายใตอิทธิพลของวิธีคิดทางการแพทย
และสาธารณสุขของตะวันตกอยูคอนขางมาก โดยแสดงใหเห็นจากสภาพปญหาท่ีสําคัญ ๆ 10 
ประการดังนี้ 

1. ความตองการของประชาชนท่ีเปล่ียนแปลงไป จากสภาพความเปล่ียนแปลงอยาง
รวดเร็วของประเทศไทยอันเนื่องมาจากความพยายามพัฒนาประเทศจากประเทศเกษตรกรรมไปสู
ความเปนประเทศอุตสาหกรรม สงผลใหเกิดความเปล่ียนแปลงดานความคาดหวังในระบบบริการ
สุขภาพของประชาชนใน 2 ดานใหญ ๆ คือ 

1)    ความตองการบริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพมากข้ึน อันเปนผลมาจากการรับรู
ดานขอมูลขาวสารของประชาชนท่ีเพิ่มขยายตัวข้ึนอยางรวดเร็ว โดยมีการเปล่ียนแปลงทางดาน
เศรษฐกิจมาเปนตัวเสริมใหเกิดความตองการดานคุณภาพของการบริการเพ่ิมข้ึน ในขณะท่ีสถาน
บริการดานสุขภาพตาง ๆ ท่ีมีอยูสวนใหญไมสามารถปรับตัวรับการเปล่ียนแปลงไดทันกับความ
ตองการของประชาชน  

2) ความตองการบริการสุขภาพลักษณะใหม ท่ีสอดคลองกับโรคของ
ประชาชนท่ีเปล่ียนแปลงไป ระบบบริการสุขภาพตามระบบเดิมเนนการดูแลโดยการรักษาพยาบาล
โดยการใชยาในสถานบริการสุขภาพท่ีเปนโรงพยาบาล ซ่ึงมีความใกลชิดกับประชาชนนอย ทําให
ไมสามารถแกไขปญหาดานสุขภาพของประชาชนในสภาพทางสังคมเศรษฐกิจท่ีเปล่ียนแปลงไปได 
เนื่องจากการเจ็บปวยและปญหาดานสุขภาพของประชาชนในยุคนี้ สวนใหญเกี่ยวพันกับพฤติกรรม
ตาง ๆ ท้ังพฤติกรรมการกินการอยู การออกกําลังกาย ไปจนถึงพฤติกรรมทางเพศ เชน โรคเอดส 
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2. คาใชจายทางดานสุขภาพมีราคาแพง พบวาคาใชจายในการดูแลสุขภาพมีอัตราเพ่ิม
สูงข้ึนท้ังในระดับรายบุคคล และระดับชาติโดยรวม สภาพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติได
ประมาณการณวาคาใชจายทางดานสุขภาพในป พ.ศ. 2533 อยูท่ีประมาณ 6 % ของรายได
ประชาชาติ และจะปรับตัวเพิ่มสูงข้ึนเปน 8.1 % ในป พ.ศ. 2543 ซ่ึงเม่ือเทียบกับประเทศอ่ืนท่ีมี
ฐานะทางเศรษฐกิจใกลเคียงกับไทย เชน มาเลเซีย และฟลิปปนส ก็จะเห็นไดวามีสัดสวนท่ีสูงกวา
กันมากอยางเห็นไดชัด 

3. รัฐจายนอยประชาชนจายมาก สําหรับประเทศไทย คาใชจายดานสุขภาพใน
ภาพรวมของประเทศที่เพิ่มสูงข้ึนอยางรวดเร็วนั้นมีลักษณะท่ีแตกตางไปจากประเทศอื่นในภูมิภาค
เดียวกัน คือประชาชนเปนผูท่ีมีคาใชจายดานสุขภาพสูงถึง 74 % สูงกวาภาครัฐท่ีเปนผูออกคาใชจาย
เพียง 26 %เทานั้น (จากตัวเลขการศึกษาของธนาคารโลก ในป 2538) ในขณะท่ีประเทศฟลิปปนส 
อินโดนีเซีย และสิงคโปรนั้น รัฐบาลเปนผูออกคาใชจายสูงถึง 44 % 51 % และ 67 % ตามลําดับ 

4. ประชาชนยังไมสามารถเขาถึงบริการที่ไดมาตรฐานอยางท่ัวถึงทุกคน จากรายงาน
ของสํานักงานประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ป 2538 พบวา อยางนอยยังมีประชาชนอีกไม
นอยกวา 15 ลานคนท่ัวประเทศท่ียังไมสามารถเขาถึงบริการที่จําเปน ถึงแมวารัฐบาลจะไดพยายาม
สงเสริมใหประชาชนเขาถึงบริการผานโครงการสวัสดิการรักษาพยาบาลตาง ๆ อาทิ โครงการ
สําหรับผูมีรายไดนอย ผูสูงอายุ เด็กอายุ 0 – 12 ป ผูพิการ ขาราชการ บัตรสุขภาพหรือโครงการ
ประกันสังคม ซ่ึงในความเปนจริงแลวกลุมคนจนผูมีรายไดนอย คนดอยโอกาส ผูสูงอายุ ผูพิการ ซ่ึง
ควรจะเปนผูท่ีรัฐบาลตองใหการสนับสนุนงบประมาณเพื่อการดูแลสุขภาพมากกวากลุมคนอ่ืน 
กลับไดรับงบประมาณความชวยเหลือนอยกวาคนกลุมอ่ืนในสังคม  

5. การขาดคุณภาพของบริการ ถือเปนปญหาสําคัญอีกประการหนึ่งท่ียังไมไดรับการ
แกไขอยางจริงจัง แสดงใหเห็นไดจาก ขอรองเรียนของประชาชนในเร่ืองคุณภาพของบริการ
สุขภาพท้ังคุณภาพในเชิงสังคมและคุณภาพดานการแพทยโดยเฉพาะจากสถานพยาบาลของรัฐ ซ่ึง
ประเทศไทยเองยังไมมีกลไกท่ีจะคอยกํากับคุณภาพใหเปนไปตามหลักวิชาการท่ีดี ในขณะท่ี
ตางประเทศใหความสําคัญกับกระบวนการตรวจสอบการใหบริการทางการแพทย (medical 

audit) มาก แตในประเทศไทยกําลังพึ่งจะมีการเร่ิมใชกระบวนการนี้ 
6. การดูแลรักษา  “ไข”  มากกวารักษา  “คน”  ระบบบริการสุขภาพโดยสวนใหญยัง

ไมถือวาเปนระบบที่ดีอันเนื่องมาจากสถานบริการดานสุขภาพและแพทยจะทําหนาท่ีในการดูแล
อาการเจ็บปวยของประชาชนเปนคราว ๆ ไป ไมมีความตอเนื่องเปนระบบ ทําใหเกิดจุดออนใน
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7. การขาดประสิทธิภาพของระบบ แมวาประเทศไทยจะมีคาใชจายดานสุขภาพ
โดยรวมสูงถึงกวา 6% ของรายไดประชาชาติตอป แตประชาชนก็ยังไมไดรับบริการอยางท่ัวถึง
เทาท่ีควร เนื่องจากการขาดประสิทธิภาพของระบบ ซ่ึงมีสาเหตุสําคัญอยู 2 ประการคือ ความไมเปน
เอกภาพในการดําเนินงานของโครงการตาง ๆ ไมวาจะเปนโครงการสวัสดิการรักษาพยาบาลผูมี
รายไดนอย โครงการประกันสังคม ฯลฯ ซ่ึงขาดการจัดระบบท่ีดี ทําใหการดําเนินโครงการเปนไป
อยางกระจัดกระจายไมมีการประสานงานท่ีดี และการขาดการใช และการกระจายเทคโนโลยีท่ี
เหมาะสม โดยเฉพาะเทคโนโลยีทางดานการแพทย ทําใหประเทศไทยเปนประเทศหนึ่งท่ีมี
เคร่ืองมือทางการแพทยราคาแพง ๆ เปนจํานวนมากแตกลับกระจุกตัวอยูในเมืองหลวง และเมือง
ใหญบางแหงเทานั้น อีกทั้งเทคโนโลยีดานการใชยา ซ่ึงมีแนวโนมการใชยาท่ีสูงเกินความจําเปนใน
หลาย ๆ ดาน 

8. การขาดแคลนกําลังคนท่ีเหมาะสม ระบบบริการสุขภาพของไทยประสบกับปญหา
ทางดานกําลังคนอยางนอย 2 ประการคือ การขาดแคลนแพทยโดยเฉพาะในชนบทอยางรุนแรงและ
การพัฒนาขีดความสามารถของบุคลากรระดับสถานีอนามัยยังไมทันกับการเปล่ียนแปลง 

9. การฟองรองแพทยและบุคลากรทางดานการแพทยและสาธารณสุขมีแนวโนมท่ี
สูงข้ึนในยุคของขาวสารขอมูลท่ีประชาชนเร่ิมมีการรับรูแลกเปล่ียนขอมูลทําใหเกิดการเปรียบเทียบ
การไดรับบริการดานสุขภาพจากสถานบริการหลาย ๆ แหง และทําใหเกิดคําถามกับคุณภาพของ
บริการสุขภาพท่ีตนเองไดรับ จึงเร่ิมมีการรองเรียนและฟองรองแพทย พยาบาล หรือสถานพยาบาล
ท่ีตนเองไปใชบริการเพิ่มสูงข้ึน และหากไมมีการเปล่ียนแปลงและพัฒนาระบบรองรับโดยให
ประชาชนเขามามีสวนรวมมากข้ึนในการกํากับคุณภาพการบริการ สถานการณดานการรองเรียนก็
จะเพิ่มมากข้ึน 

10. การขาดการประสานท่ีดีระหวางสถานพยาบาลรัฐและเอกชน แผนตะวันออก กับ
แผนตะวันตก เนื่องจากสังคมไทยมีระบบบริการสุขภาพท่ีคอนขางหลากหลาย ท้ังรูปแบบของ
บริการ เชน สถานพยาบาลท้ังของรัฐและเอกชน และแนวทางการบริการสุขภาพ เชน แผน
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ทิศทางการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ  (นิวัตร สุวรรณพัฒนา, ไมปรากฏปท่ีพิมพ) 
นายแพทยประเวศ  วะสี ไดใหความหมายของคําวา สุขภาพ หมายถึง สุขภาวะท้ังทาง

กาย จิต สังคม และจิตวิญญาณ หรือท่ีมีผูเสนอใหใชคําวาสุขภาวะทางปญญา อันหมายถึงวา 
สุขภาพอยูในการพัฒนามนุษย และสังคมท้ังหมดอยางบูรณาการ สุขภาพจึงควรเปนอุดมการณของ
ชาติ ไมใช GDP หรือเศรษฐกิจ สุขภาพอยูเหนือเศรษฐกิจ แตในสุขภาพมีเศรษฐกิจดวย 

การปฏิรูประบบบริการสุขภาพคือ การปรับโครงสรางของระบบบริการสุขภาพ เพื่อให
สามารถ ตอบสนองตอความตองการของสังคมมากขึ้น เปาหมายของการปฏิรูประบบบริการ
สุขภาพสวนใหญสะทอนมาจากปญหาเชิงโครงสรางของระบบบริการสุขภาพท่ีดํารงอยูในปจจุบัน 
โดยอาจจําแนกเปาหมายการปฏิรูประบบบริการสุขภาพเปนประเด็นใหญ ไดดังนี้คือ 

1) ความเสมอภาค (equity) โดยเฉพาะอยางยิ่งความเสมอภาคในการเขาถึงบริการ ท่ี
ประชาชนทุกคนควรจะสามารถเขาถึง และไดรับบริการสุขภาพตามความจําเปนในดานสุขภาพของ
แตบุคคลได โดยไมมีปจจัยทางดานภูมิศาสตร ฐานะทางเศรษฐกิจสังคม เช้ือชาติ เพศ ฯลฯ เปน
อุปสรรค  

2) ประสิทธิภาพ (efficiency) คือ การที่ระบบมีการใชจายทรัพยากรเพื่อใหเกิด
ผลตอบแทนทางดานสุขภาพสูงสุดโดยมีการใชจายทรัพยากรนอยท่ีสุด  

3) คุณภาพ (quality) บริการที่มีคุณภาพนี้ ควรครอบคลุมท้ังคุณภาพทางดานเทคนิค 
(technical quality) และคุณภาพเชิงสังคมจิตวิทยา (psycho-social quality)  

ตลอดชวงเวลากวาทศวรรษท่ีกระแสการปฏิรูปภาคสุขภาพ (health sector reform) 
เกิดข้ึนท่ัวโลก ดวยนานาเหตุผล ท้ังสถานะทางสุขภาพท่ียังไมนาพึงพอใจ คาใชจายทางการแพทยท่ี
สูงข้ึน การขาดหลักประกันของประชาชนในการเขาถึงบริการสุขภาพที่ไดมาตรฐาน ทามกลาง
กระแสการปฏิรูปนี้กระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศไทยก็ไดกอข้ึนอยางเปนรูปธรรม
ดวย และดูเหมือนจะเปนกระบวนการท่ีมีความแตกตางอยางชัดเจนกับการปฏิรูปภาคสุขภาพใน
ประเทศตางๆ (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย,  2547) หลังจากท่ีประเทศไทยมีรัฐธรรมนูญแหง
ราชอาณาจักรไทย  พุธศักราช 2540 สงผลใหมีการขับเคล่ือน การปฏิรูปในระบบตางๆ ตามมา 
ระบบสุขภาพก็เชนกัน คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา ไดจัดทํารายงานระบบสุขภาพ
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1) การจัดทําพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ (2543) รัฐบาลออกระเบียบสํานัก
นายกรัฐมนตรี ตั้งคณะกรรมการปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ (คปรส.) มีนายกรัฐมนตรีเปน
ประธาน ทําหนาท่ีดูแลการจัดทําพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ เพื่อใชเปนกฎหมายแมบทดาน
สุขภาพ และสนับสนุนใหเกิดการปฏิรูประบบอ่ืนๆ ท่ีเกี่ยวของ มีสํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพ
แหงชาติ (สปรส.) เปนหนวยงานเลขานุการ 

2) การจัดต้ังกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ ในป 2544 มีการตรา
พระราชบัญญัติกองทุนสนับสนุนการสรางสุขภาพ (ป พ.ศ. 2543 ตราเปนพระราชกฤษฎีกา จัดต้ัง
กองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพกอน) โดยกองทุนนี้มีวัตถุประสงคหลักคือ สงเสริม
สนับสนุนใหประชาชนมีพฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพ และลด ละ เลิกพฤติกรรมเส่ียงตอการทําลาย
สุขภาพ อันจะนําไปสูการมีสุขภาพแข็งแรง สุขภาพจิตสมบูรณ และมีคุณภาพชีวิตท่ีดี กองทุน
สนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ เปนเคร่ืองมือสําคัญอยางหนึ่งของสังคมไทย ท่ีมีผลตอการปฏิรูป
ความคิดดานสุขภาพ จากสุขภาพแบบชีวการแพทย (biomedical)  ไปสูสุขภาพแบบชีวสังคม 
(biosocial) หรือสุขภาพแบบสุขภาวะ และจากการเนนซอมสุขภาพเสียมาสูการสรางสุขภาพดี 
ปฏิรูปวิธีการทํางานดานสุขภาพจากท่ีทําโดยบุคลากรสาธารณสุขเปนหลัก มาสูการดําเนินงานโดย
ทุกฝายในสังคมเขามามีสวนรวมอยางเปนรูปธรรม และแสดงใหเห็นถึงการดําเนินงานดานสุขภาพ
ในมิติ ที่กวางขวางท้ังดานกาย ใจ สังคม และปญญา (จิตวิญญาณ) 

3) การขับเคล่ือนนโยบายดานสุขภาพโดยรัฐบาล นับต้ังแตป พ.ศ. 2544 รัฐบาลโดย
กระทรวงสาธารณสุขไดใหความสําคัญตอการดําเนินงานดานสุขภาพอยางเดนชัด มีการกําหนด
นโยบายในป 2545 เปนปเร่ิมตนของการสรางเสริมสุขภาพ มีการจัดกิจกรรมรณรงครวมพลังสราง
สุขภาพ การสนับสนุนการจัดต้ังชมรมสรางสุขภาพ เดือนธันวาคม 2547 มีการประกาศวาระ
แหงชาติเร่ืองคนไทยแข็งแรง เมืองไทยแข็งแรง 

4) การจัดต้ังกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ในสวนของการปฏิรูประบบ 
บริการสาธารณสุข ซ่ึงถือเปนระบบยอยท่ีสําคัญของระบบสุขภาพแหงชาติ มีความพยายามปฏิรูป
มาอยางตอเนื่อง โดยเฉพาะอยางยิ่งเกี่ยวกับ การสรางหลักประกันการเขาถึงบริการสาธารณสุขถวน
หนา (universal coverage) โดยมีการทํางานวิชาการ และผลักดันการปฏิรูปจนกระทั่งมีการตรา                   
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 ข้ึนมารองรับการดําเนินงานนโยบาย 30 
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ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

จากการท่ีรัฐบาลมีนโยบายการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา ซ่ึงเปนไปตาม
เจตนารมณ ของรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2540 มาตรา 50 และตามแนวคิด
การปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศไทย โดยกําหนดเปาหมายของการสรางหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนาไววาคือ เปนการสรางหลักประกันใหประชาชน ทุกคนสามารถเขาถึงบริการทางดาน
สุขภาพไดตามความจําเปน โดยถือ “สิทธิ” ข้ันพื้นฐานของประชาชน และมีเปาหมายสูงสุดของ
ระบบสุขภาพอยูท่ีการท่ีประชาชนจะมี “สุขภาพดี” โดยประชาชนจะตองสามารถพึ่งพิงตนเอง
ทางดานสุขภาพไดมากข้ึน สามารถเขามามีสวนรวมดูแล และบริหารจัดการระบบสุขภาพได โดย
ถือวา “สุขภาพ” เปนเร่ืองของประชาชนทุกคน และเพื่อประชาชนทุกคน (all for health and 

health for all) ท้ังหมดจะทําใหระบบเนนที่การ “สราง” สุขภาพมากกวาการ “ซอม” สุขภาพ (ปยะ
นารถ  จาติเกตุ และคณะ,  2544) 
 
ความหมายของหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

หลักประกันสุขภาพถวนหนา หมายถึง สิทธิของประชาชนไทยทุกคนท่ีจะไดรับบริการ
สาธารณสุขท่ีมีมาตรฐานอยางเสมอหนา ดวยเกียรติ และศักดิ์ศรีท่ีเทาเทียมกัน โดยท่ีภาระดาน
คาใชจายในการใชบริการไมเปนอุปสรรคท่ีประชาชนจะไดรับสิทธินั้น (สํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ,  2547) 
 ดังนั้น หลักประกันสุขภาพถวนหนาจึงไมใชส่ิง ตอไปน้ี  

1.  ไมใชบริการสงเคราะห หรือบริการราคาถูก เพียงเพื่อแกไขปญหาดานสุขภาพ
เฉพาะหนาเทานั้น แตเปนบริการท่ีตองมีมาตรฐาน 

2.   ไมใชบริการที่ตองมีการ “สมัคร” หรือ “รองขอ” จึงจะไดรับบริการ แตเปนสิทธิท่ี
ประชาชนพึงไดรับ 

3.   ไมใชของหนวยงานใดหนวยงานหนึ่ง แตเปนของประชาชนทุกคน 
(สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ,  2547) 
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วัตถุประสงคของหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
วัตถุประสงคของหลักประกันสุขภาพถวนหนาท่ีคณะทํางานเพ่ือพัฒนานโยบาย

หลักประกันสุขภาพถวนหนา (คณะทํางานพัฒนานโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา,  2544) ได
ทําการศึกษาวิจัย และสังเคราะหระบบบริการสุขภาพข้ึนมา จนนําไปสูการเกิดแนวคิดหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาในท่ีสุด ซ่ึงแนวคิดดังกลาวไดกําหนดเปาหมาย หรือวัตถุประสงคไว 4 ประการ
ดวยกัน โดยท่ีตอมาทางรัฐบาลไดหยิบยกนําเอาเนื้อหาบางสวนนั้นมาใชรวมกับนโยบาย
หลักประกันสุขภาพถวนหนาของรัฐบาลเอง (โครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค) กอนท่ีจะมี
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพถวนหนาข้ึนมาประกาศบังคับใช กลาวคือ 

1.    ความเสมอภาค (equity) นอกจากความเสมอภาคในแงสิทธิตามกฎหมายแลว 
ความเสมอภาคยังรวมถึง การกระจายภาระดานคาใชจายในลักษณะกาวหนา และเปนธรรม และ
การเขาถึงบริการที่ไดคุณภาพมาตรฐานเพียงพออยางเสมอภาค และเพื่อใหประชาชนไมตองกังวล
ใจในเร่ืองคาใชจาย เม่ือจะไปใชบริการทางการแพทย และไดรับการรักษาอยางเหมาะสมมีคุณภาพ 
และไดมาตรฐานการรักษาท่ีเสมอภาคไมมีการแบงแยก 

2.     ประสิทธิภาพ (efficiency) หมายถึง ระบบท่ีใชทรัพยากรอยางประหยัดคุมคา
ท่ีสุดโดยใชระบบริหารจัดการท่ีเครงครัด และเนนบริการผานเครือขายสถานบริการปฐมภูมิ 
(primary care network) ซ่ึงเปนบริการท่ีสรางผลลัพธดานสุขภาพดวยตนทุนท่ีต่ํา 

3.   ทางเลือกในการรับบริการ (choice) ประชาชนควรมีสิทธิเลือกใชบริการที่
หลากหลาย จากผูใหบริการประเภทตางๆ รวมถึงสถานบริการของภาคเอกชน สามารถเขาถึงงาย 
และเลือกไดอยางมีประสิทธิภาพ 

4.      การ  “สราง” ใหมีสุขภาพดีถวนหนา ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนามุงสูการ
สรางสุขภาพดี ไมเพียงคุมครองคาใชจายในการรักษาพยาบาลเทานั้น โดยเนนสวนท่ีเปนบริการ
สุขภาพสวนบุคคล (personal health care) ท่ีเปนบริการสงเสริมสุขภาพ และปองกันภัยตอ
สุขภาพดวย  
 
ความจําเปนท่ีตองมีหลักประกันสุขภาพถวนหนา  

1. รัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 มาตรา 52 กําหนดวา  บุคคลยอมมี
สิทธิเสมอกันในการไดรับบริการสาธารณสุข ท่ีไดมาตรฐานตามท่ีกําหนด  

2. เม่ือยามเจ็บปวยประชาชนสวนใหญไดรับความเดือดรอนดานคาใชจายจนอาจ
เปนเหตุให ไมสามารถเขาถึงบริการท่ีจําเปน มีประชาชนอยางนอยรอยละ 30 ของประเทศที่ตอง
รับภาระคาใชจายคารักษาพยาบาลท้ังหมดเอง ครอบครัวราวรอยละ 60 เคยประสบ ความเดือดรอน
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3. ประชาชนไทยจํานวนถึง 20 ลานคน ไมอยูในการดูแลของระบบหลักประกันใดๆ
เลย สวนประชาชนอีก 23 ลานคน ไดรับการดูแลดวยระบบสงเคราะห ซ่ึงไมมีหลักประกันใดท่ี
คุมครอง ใหไดรับบริการท่ีมีคุณภาพมาตรฐานเดียวกัน 

4. ประชาชนในระบบสวัสดิการสุขภาพท้ัง 5 ระบบ (รวมถึงระบบสงเคราะห) ไดรับ
บริการที่เหล่ือมลํ้าหลายคนไมพอใจ ประชาชนสวนใหญท่ีมิใชขาราชการผูมีประกันสังคม หรือ ผู
มีฐานะดีพอท่ีจะจายคารักษาพยาบาลได รูสึกดอยศักดิ์ศรีเม่ือเปรียบเทียบ กับกลุมท่ีมีโอกาสดีกวา 
ซ่ึงมีจํานวนเพียงรอยละ 20 ของประชาชนท้ังประเทศ 

5. ตลาดเสรีของบริการสุขภาพขาดประสิทธิภาพ เนื่องจากประชาชน (ผูบริโภค) 
ขาดขอมูล และความเขาใจเพียงพอท่ีจะเลือกซ้ือบริการไดอยางสมเหตุสมผล อีกท้ังขาดอํานาจ
ตอรอง จึงเปนการยากยิ่งท่ีประชาชนแตละคนจะรับภาระในการเลือกซ้ือบริการสุขภาพ โดยไมมี
การจัดระบบท่ีรัดกุมเพียงพอ ยิ่งถาประชาชนตองการประกันสุขภาพ ขอบกพรองของกลไกตลาด
ยิ่งประจักษชัดเจนข้ึน ดังจะเห็นไดจากบทบาทท่ีคอนขางจํากัดของธุรกิจประกันสุขภาพของเอกชน 
ในประเทศไทย 

6. แมการเพ่ิมรายไดแกประชาชนจะทําไดยาก แตการสรางหลักประกันสุขภาพถวน
หนา สามารถลดคาใชจายท่ีอาจทําใหบุคคลส้ินเนื้อประดาตัว และเปนรายจายท่ีประชาชนทุกคนมี
โอกาสเส่ียงท่ีจะตองประสบ หลักประกันสุขภาพถวนหนาจึงมีผลสําคัญตอการยกระดับ
ความสามารถของประเทศ ในการแกไขปญหาความยากจน  (คณะทํางานพัฒนานโยบาย
หลักประกันสุขภาพถวนหนา,  2544) 
 
ลักษณะท่ีพึงประสงคของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา      

1. ประชาชนสามารถเขาถึง และใชประโยชนไดงาย มีสวนรวมรับผิดชอบท้ังในดาน
ความจําเปนเจาของ ควบคุมกํากับ และรวมรับผิดชอบคาใชจาย ในระดับท่ีสมเหตุสมผล 

2. มีการบริหารจัดการท่ีขจัดความซํ้าซอน สรางความสอดคลองกันของวิธีปฏิบัติ 
และปองกันภาวะผลประโยชนขัดกับบทบาทหนาท่ี (conflicts of interest) โดยมีระบบตรวจสอบ 
และคานอํานาจท่ีแยกบทบาทของผูถือกฎ กติกา ผูซ้ือบริการ ผูใหหรือผูขายบริการ และผูตรวจสอบ 

3. มีการใชประโยชนจากเทคโนโลยีสารสนเทศ เพื่อใหสามารถกําหนดแผนการ
จัดสรรงบประมาณ การเบิกจาย (claim processing) การตรวจสอบ (auditing) และพัฒนา
คุณภาพการใหบริการไดอยางรัดกุม ประสิทธิภาพ และเปนธรรม 



 17 

4. มีการเลือกใชวิธีการจายเงิน (payment method) แกผูใหบริการท่ีจูงใจใหใช
ทรัพยากรทางสุขภาพอยางสมเหตุผล และควบคุมพฤติกรรมการจัดบริการสุขภาพ อันสงผลลัพธ
ตอคาใชจายดานสุขภาพในภาพรวม 

5. มีการกําหนดบทบาทของผูรับประกันสุขภาพภาคเอกชนอยางเหมาะสม เพ่ือเปด
โอกาสใหธุรกิจประกันสุขภาพ เขามาเสริมสวนท่ีเปนความตองการของตลาด โดยไมกอผลเสียตอ
หลักการกระจายความเส่ียง 

6.  เปดโอกาสใหสถานบริการสุขภาพภาคเอกชนเขามาแขงขัน ใหบริการดวยกติกา
ท่ีเปนธรรม  

7. ระบบเปนท่ียอมรับของกลุมผูมีสวนไดสวนเสียในสังคม 
(คณะทํางานพัฒนานโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา,  2544) 
 
ภาพลักษณระบบประกันสุขภาพถวนหนาท่ีพึงประสงค ควรมีลักษณะดังนี้ (ultimate 

scenario)  
1. ครอบคลุมประชาชนทุกคน (universal coverage) ประชาชนทุกคนทุกกลุม

สามารถเขาถึงบริการพื้นฐานเทาเทียมกัน โดยไมมีปญหาเร่ืองคาใชจาย เพราะเปน “สิทธิ” ข้ัน
พื้นฐานของประชาชน 

2. ชุดสิทธิประโยชนหลัก (core package) ครอบคลุมบริการหลักท่ีจําเปน และ
เปนบริการที่มีประสิทธิผลตอตนทุนหลักท่ีจําเปน และเปนบริการที่มีประสิทธิผลตอตนทุน
คอนขางสูง (cost effectiveness) โดยใหใชชุดสิทธิประโยชนของโครงการประกันสังคมเพ่ิมเติม
ดวยบริการสวนบุคคล และครอบครัวที่เปนบริการสงเสริม และการปองกันโรคดวย เปนชุดสิทธิ
ประโยชนของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ท้ังนี้ใหมีการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนหลักเปน
ระยะๆ ดวยขอมูลท่ีมีหลักฐานสนับสนุน 

3. ระบบบริการสุขภาพ ภายใตระบบบริการหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
3.1   เนนการสนับสนุนใหประชาชนมีและใชสถานพยาบาลปฐมภูมิ (primary 

care) ใกลบานใกลท่ีทํางานท้ังนี้กําหนดใหประชาชนตองข้ึนทะเบียนกับสถาน พยาบาลปฐมภูมิท่ี
ใกลบาน หรือใกลท่ีทํางานแหงใดแหงหนึ่ง เพื่อเปนสถานพยาบาลประจําตัว และครอบครัว 
สถานพยาบาลปฐมภูมิใกลบานจะทําหนาท่ีเปน gate keeper ท่ีเช่ือมโยงไปยังสถานพยาบาลอื่น 
หรือระดับอ่ืนๆ ในระบบตอไป ประชาชนท่ีไมใชบริการตามข้ันตอนดังกลาวจะตองรับภาระ
คาใชจายท่ีเกิดข้ึนเอง 
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             3.2    ใหสถานพยาบาลปฐมภูมิใกลบานใกลท่ีทํางาน เปนผูรับสัญญาหลัก (main 

contractor) ในการจัดบริการสุขภาพ 
3.3 สนับสนุนใหสถานพยาบาลปฐมภูมิใกลบานกับสถานพยาบาลใกลบานอ่ืน 

และสถานพยาบาลระดับอ่ืนรวมกันใหบริการในลักษณะเครือขาย (provider network) โดย
สามารถเปนเครือขายรวมของภาครัฐ-เอกชน (public-private mix) ได 

3.4    มีระบบการพัฒนาและรับรองคุณภาพบริการ (health care accreditation) 
(คณะทํางานพัฒนาแนวทางการดําเนินงานหลักประกันสุขภาพถวนหนาตามนโยบายรัฐบาล, 2544) 

 
สิทธิประโยชนของการรับบริการทางการแพทย (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ,  2549) 

บริการสรางเสริมสุภาพ และปองกันโรค 
1. การตรวจและการดูแลสุขภาพหญิงต้ังครรภ และการสงเสริมสุขภาพสตรีหลัง

คลอด 
2. การดูแลสุขภาพเด็ก พัฒนาการ และภาวะโภชนาการ รวมถึงการใหภูมิคุมกันโรค

ตามแผนการใหภูมิคุมกันโรคของประเทศ 
3. การตรวจสุขภาพประชาชนท่ัวไป และกลุมเส่ียง 
4. การวางแผนครอบครัว เชน การทําหมัน การฉีดยาคุมกําเนิด รับยาคุมกําเนิด 
5. ยาตานไวรัสเอดส กรณีการปองกันการแพรกระจายจากแมสูลูก 
6. การเยี่ยมบาน และการดูแลผูปวยท่ีบาน 
7. การใหความรูดานสุขภาพ และสงเสริมสุขภาพ 
8. การสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชองปาก ไดแก การตรวจสุขภาพชองปาก 

การแนะนําดานทันตสุขภาพ การใหฟลูออไรดเสริมในกลุมท่ีมีความเสี่ยงตอโคฟนผุ เชน กลุมเด็ก 
ผูสูงอายุ ผูปวยฉายรังสีบริเวณศีรษะ และลําคอ รวมท้ังการเคลือบหลุมรองฟน 
 
 บริการทางการแพทย 

1. การตรวจ การวินิจฉัย การรักษาพยาบาล และการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทย
จนส้ินสุดการรักษา ท้ังนี้รวมถึงการแพทยทางเลือกท่ีผานการรับรองของคณะกรรมการ 

2. การคลอดบุตรไมเกิน 2 คร้ัง กรณีบุตรมีชีวิตอยู นับต้ังแตใชสิทธิหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา 

3. การรักษาโรคจิตประสาท ผูปวยนอกไมจํากัดจํานวนคร้ัง แตผูปวยในไมเกิน 15 
วัน 
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4. การรักษาผูติดเช้ือเอชไอวี ผูปวยเอดส ครอบคลุมท้ังการรักษาโรคแทรกซอน การ
ใหยาปองกันโรคแทรกซอน และรับยาตานไวรัสเอดส 

5. คาอาหาร และคาหองสามัญ 
6. การถอนฟน การอุดฟน การขูดหินปูน การทําฟนปลอมฐานพลาสติก การรักษา

โพรงประสาทฟนน้ํานม และการใสเพดานเทียมในเด็กปากแหวงเพดานโหว 
7. ยา และเวชภัณฑตามกรอบบัญชียาหลักแหงชาติ 
8. การสงตอเพ่ือการรักษาพยาบาลระหวางหนวยบริการ 

 
บริการท่ีไมครอบคลุม ไดแก 
1. การรักษาภาวะมีบุตรยาก 
2. การผสมเทียม 
3. การเปล่ียนเพศ 
4. การกระทําใดๆเพื่อความสวยงาม โดยไมมีขอบงช้ีทางการแพทย 
5. การตรวจวินิจฉัยและรักษาใดๆที่เกินความจําเปนและขอบงช้ีทางการแพทย 
6. การรักษาท่ีอยูระหวางการคนควาทดลอง 

กลุมบริการท่ีปจจุบันมีงบประมาณจัดสรรใหเปนการเฉพาะ หรือครอบคลุมโดยกองทุนอ่ืน 
7. โรคจิต กรณีท่ีตองรับไวรักษาเปนผูปวยในเกินกวา 15 วัน 
8. การบําบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาสารเสพติดตามกฎหมายวาดวยสารเสพติด 
9. การบาดเจ็บจากการประสบภัยจากรถ ซ่ึงอยูในความคุมครองตามกฎหมายวาดวย

การคุมครองผูประสบภัยจากรถ เฉพาะสวนท่ีบริษัท หรือกองทุนตามกฎหมายน้ันเปนผูจาย 
กลุมบริการอ่ืนๆ 
10. โรคเดียวกันท่ีตองใชเวลารักษาตัวในโรงพยาบาลประเภทผูปวยในเกิน 180 วัน 

ยกเวน กรณีท่ีจําเปนตองรักษาตอเนื่องจากภาวะแทรกซอน หรือบงช้ีทางการแพทย 
11. การบําบัดทดแทนไต ในการรักษาผูปวยไตวายเร้ือรัง ระยะสุดทายดวยการลาง

ชองทอง (Peritoneal dialysis) การฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม (Haemo dialysis) การปลูกถาย
อวัยวะ (Organ  transplant)  
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ผลกระทบของโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวของ หลังจากท่ีมีการดําเนินโครงการหลักประกัน

สุขภาพถวนหนา ตั้งแตเดือน เมษายน 2544  จนถึงปจจุบัน เกิดผลกระทบอยางมากมายท้ังในดาน
บวกและดานลบ ซ่ึงพอจะสรุปไดดังนี้ 

1. ผลกระทบของระบบบริการสุขภาพ และสาธารณสุข  
ผลกระทบของระบบบริการสุขภาพท่ีไดรับจากการจัดหลักประกันสุขภาพถวนหนา  

อาการแสดงออกท่ีสําคัญของระบบบริการสุขภาพ ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพ  พบปญหา
สําคัญ คือ 

1) การดําเนินงานเพ่ือใหเกิดหนวยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิซ่ึงเปนจุดเนน 
สําคัญในการทํางานเชิงรุก ของระบบบริการสุขภาพยังเปนไปในวงจํากัด ยังขาดการพัฒนาอยาง
จริงจัง ท้ังภาครัฐและเอกชน ท้ังในเชิงปริมาณท่ีมีแนวโนมการพัฒนาท่ีลดลง และเชิงคุณภาพ
มาตรฐาน ท่ีมีความหลากหลาย ท้ังดานโครงสรางของหนวยบริการ กระบวนการทํางาน และ
ผลลัพธของการดําเนินการทํางาน ตั้งแต สถานีอนามัย คลินิก และหนวยบริการปฐมภูมิท่ีจัดต้ังข้ึน
ในโรงพยาบาล  

2) ความขัดแยงระหวางผูใหบริการกับผูรับบริการ ท่ีไดรับแรงกดดันจากการ
ใหบริการเนื่องจากความคาดหวังท่ีสูงข้ึนของภาคประชาชน แตมีบุคลากรทางการแพทยลดลง มี
การสูญเสียแพทยโดยเฉล่ีย 42% ของจํานวนท่ีเพิ่มมาใหมในแตละป ในขณะที่มีจํานวนผูใชบริการ
เพิ่มข้ึน โดยจํานวนผูปวยนอกเพิ่มข้ึน 63% ในขณะที่บุคลากรทางการแพทยเพ่ิมข้ึนตํ่ากวาปละ 
10% นอกจากนี้ ยังมีการรองเรียนเรียกคาชดเชยผานกองทุนท่ีจัดต้ังข้ึนใหม ทําใหปญหาความ
ขัดแยงนี้มีแนวโนมเพิ่มข้ึน ปรากฏการณท่ีพบ คือ กลุมผูใหบริการมีความเครียดมากข้ึน 

3) ปญหาคุณภาพบริการ ท้ังระบบประกันคุณภาพ คุณภาพมาตรฐานการดูแล
ผูปวยใหครอบคลุมท้ัง 3 มิติ คือ ไดรับบริการตามสิทธิ รวดเร็ว และการตอนรับ รวมท้ังระบบการ
สงตอ การสนับสนุนทางการเงินท่ีเพียงพอตอการจัดบริการที่มีคุณภาพมาตรฐาน และขาดกลไกท่ี
ลดภาระความเส่ียงทางการเงินใหกับหนวยบริการท่ีชัดเจน  

4) การวางแผนกําหนดเครือขายหนวยบริการทั้งเขตชนบทและเขตเมือง ท่ี
ชัดเจน เพื่อใชในการวางแผนพัฒนาและกระจายโครงสรางพื้นฐานระบบบริการ ในแตละระดับให
ท่ัวถึงทุกพื้นท่ี ท่ีปจจุบันยังยึดตามการแบงขอบเขตการปกครองมากกวาความหนาแนนของ
ประชากร ทําใหมีผลกระทบตอการจัดสรรเงินปจจุบัน  
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5)  ความไมชัดเจนของการกําหนดขอบเขตชุดสิทธิประโยชน ทําใหมีชองวาง 
ของการใชบริการตามสิทธิของประชาชน มีการเรียกเก็บเงินจากชองวางนี้และนําไปสูความขัดแยง 
หรือสงเสริมใหเกิดระบบบริการหลายมาตรฐาน 

6) ขาดการจัดการและการทํางานในสวนของบริการสาธารณสุขท่ีมุงใหเกิด
แผนงานโครงการที่มีประโยชน ในระดับประชากร ไมใชระดับปจเจก การรวมงบประมาณของ
กระทรวงสาธารณสุขเขาไปในการสรางหลักประกันสุขภาพเปนสวนใหญ โดยเฉพาะแผนงาน
สําคัญๆ เชน การควบคุมปองกันโรคเอดส การใหภูมิคุมกันโรค การสอบสวนโรค การปองกันโรค
ระบาด ฯลฯ ทําใหขาดงบประมาณในการบริหารและประสานงานระดับจังหวัด ปจจุบันตองไปฝาก
ความหวังกับหนวยบริการ ซ่ึงอาจจะทําบาง ไมทําบาง และไมสามารถผลักดันการทํางานใหเกิด
ประสิทธิผลได  (สมศักดิ์ ชุณหรัศม์ิ และคณะ,  2548)   

2. ผลกระทบของโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาท่ีมีตอผูใหบริการและ
ความสัมพันธระหวางผูใหบริการและผูรับบริการ ผลกระทบของโครงการหลักประกันสุขภาพถวน
หนาท่ีมีตอผูใหบริการ ท้ังในมิติเชิงระบบ และมิติกลไกการจัดการ ในมิติเชิงระบบ ประกอบดวย 
การไมชัดเจนของการนํานโยบายไปสูการปฏิบัติ ความไมสมานฉันทของการดําเนินงานในรูป
เครือขาย ความไมแนนอนของการดําเนินงานศูนยสุขภาพชุมชน ตลอดจนความไมนิ่งของการ
จัดสรรงบประมาณ ผลกระทบท่ีเกิดกับผูใหบริการในมิติกลไกการจัดการประกอบดวย ความเรงรัด
การเตรียมความพรอม และการประสานงาน การเพิ่มข้ึนของงานเอกสาร การบีบค้ันของความ
จําเปนท่ีตองประหยัดทรัพยากร การขาดแคลนการจัดสรรบุคลากร ภาระงานท่ีเพิ่มข้ึนในการ
ใหบริการสงผลกับความเครียด และการลาออก (รุงทิวา มาบัว,  2547)    

ความสัมพันธระหวางผูใหบริการและผูรับบริการ ในระบบการจัดการเรื่องรองเรียน
ของโครงการประกันสุขภาพตางๆ พบวาสถิติการรองเรียน และการสอบถามเก่ียวกับโครงการ 30 
บาทท่ีรวบรวมโดยสํานักงานบริการประชาชน ตั้งแตเ ร่ิมดําเนินโครงการนํารองจนถึงส้ิน
ปงบประมาณ 2546 จํานวนการสอบถามและรองเรียนโดยตรงไปยังสํานักบริการประชาชน
ระหวางป 2545 และ 2546 เพิ่มข้ึนจาก 45,065 ราย เปน 62,425 ราย (เพิ่มข้ึนประมาณรอยละ37) แต
เฉพาะเร่ืองรองเรียนเพิ่มข้ึนประมาณหนึ่งเทาตัวจาก 1,815  ราย เปน 3,688 ราย (แตขอมูลสวนนี้ไม
รวมการรองเรียนไปท่ีสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดท่ัวประเทศ) แมวาท่ีผานมา การท่ีผูบริหาร
โครงการใหความสําคัญกับการเปดชองทางการรองเรียนนาจะมีสวนชวยในการควบคุมมาตรฐาน
การรักษาพยาบาล แตโดยท่ัวไปแลวผูใหบริการแทบทุกรายไมอยากถูกรองเรียน จึงไมแปลกท่ี
บุคลากรจํานวนมากจะไมพอใจ กับนโยบายการขยายชองทางการรองเรียน และวิธีการจัดการกับ
การรองเรียนของโครงการ 30 บาท และความไมพอใจนี้ลามไปถึง พรบ. หลักประกันสุขภาพ
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3. ผลกระทบของหลักประกันสุขภาพถวนหนาและโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรคท่ี
มีตอคาใชจายดานสุขภาพของประชาชน ผลของโครงการ 30 บาทท่ีมีตอการลดความยากจนนั้น 
สัดสวนของคนจนจากการรักษาพยาบาลท่ีลดลงจากการมีหลักประกันสุขภาพ ตกประมาณรอยละ 
1.44 ของครัวเรือนท้ังหมด ซ่ึงเม่ือคิดเปนจํานวนประชากรก็ตกประมาณเกือบหน่ึงลานคน หรือ
ประมาณรอยละ  16.7 ของคนจน ซ่ึงช้ีใหเห็นวาโครงการประกันสุขภาพมีสวนลดจํานวนคนจนลง
ไดมากถึงรอยละ 14 ซ่ึงจํานวนท่ีมีนัยสําคัญมากในการแกไขปญหาความยากจนของประเทศ จึงถือ
ไดวาโครงการหลักประกันสุขภาพเหลานี้ประสบความสําเร็จเปนอยางสูงในดานลดความยากจน 
ท้ังๆท่ีเปนโครงการแบบถวนหนา ท่ีไมไดเจาะจงวาจะใหบริการเฉพาะคนจน แตกลับมีผลในดาน
ลดความยากจนมากกวาหลายโครงการท่ีเจาะจงวาจะชวยคนจนเสียดวยซํ้า (วิโรจน ณ ระนอง และ
คณะ,  2548)  แมวาโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค จะชวยลดคาใชจายในการรักษาพยาบาลใหกับ
ประชาชนบางสวน แตมีประชาชนอีกสวนหนึ่งท่ีไมไปใชบริการเนื่องจาก เวลาท่ีตองใชในการรอ
รับบริการนานเกินไป และไมเช่ือม่ันในคุณภาพการใหบริการ ผูมีรายไดนอยมักจะใหความสําคัญ
กับการรักษาฟรี หรือเก็บเงินนอยเชนโครงการ 30 บาทมากท่ีสุด ประชาชนกลุมรายไดอ่ืนๆจะให
ความสําคัญกับการมีหมอ พยาบาล และโรงพยาบาลท่ีเพียงพอ และการปฏิบัติท่ีดีจากหมอ พยาบาล 
และเจาหนาท่ี หรือสิทธิในการเลือกสถานพยาบาล มากกวาการมีโครงการรักษาฟรีนอยท่ีสุด     
(อัญชนา ณ ระนอง,  2548) 

4. ผลกระทบดานการจัดสรรงบประมาณ และทรัพยากรสวนนโยบายประกันสุขภาพ
ถวนหนามีผลกระทบตอระบบบริการสาธารณสุข  คอนขางมาก  ท้ังในดานการเงินและระบบ
บริการ การไดรับงบประมาณจํากัดของโครงการ และหลักเกณฑการจัดสรรเงินของกระทรวง
สาธารณสุขท่ีเปล่ียนจากการจัดสรรตามปจจัยดานอุปทานเปนการจัดสรรตามปจจัยอุปสงค มีผลทํา
ใหจังหวัดและโรงพยาบาลท่ีมีบุคลากรมากเม่ือเทียบกับจํานวนประชากรไดรับงบประมาณลดลง 
และมีผลกระทบตอสภาพคลองดานการเงินของสถานพยาบาล ภายใตงบประมาณท่ีไมเพียงพอ 
หลักเกณฑการจัดสรรท่ีเปล่ียนไปเปนการโยกปญหาจากพื้นท่ีหนึ่งไปยังอีกพื้นท่ีหนึ่ง การให
หลักประกันสุขภาพถวนหนากับประชาชนทําใหอุปสงคตอบริการเพ่ิมข้ึน และภาระงานท่ีเพิ่มข้ึน 
ขณะเดียวกันการใหสถานพยาบาลปฐมภูมิเปนดานหนาในการใหบริการ ก็โยกการใชบริการไปยัง
โรงพยาบาลชุมชน และสถานีอนามัยเพิ่มข้ึน การมีงบประมาณ และบุคลากรที่มีศักยภาพมากข้ึนไป
ใหบริการที่ศูนยสุขภาพชุมชน และสถานีอนามัยทําใหคุณภาพบริการดี ข้ึนอยางไรก็ดีการไดรับงบ 
ประมาณไมเพียงพอ และชะลอ ดานการลงทุนอยางตอเนื่องในชวงท่ีผานมาอาจสงผลดานลบตอ
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5. ผลกระทบดานปริมาณงานท่ีเพิ่มข้ึนจากรายงานกิจกรรมการใหบริการสถาน 
พยาบาลตามแบบ  0110 รง. 5 เฉพาะ สถานพยาบาลใน สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
จํานวน 812 แหง (ไมรวม กทม.) พบวา จํานวนครั้งการใหบริการผูปวยนอกในป 2545 เพิ่มข้ึนจาก
ป 2544 มากกวาหนึ่งเทาตัว กลาวคือ เพิ่มจาก 60.85 ลานคร้ัง เปน 120.93 ลานครั้ง และมีขอมูลท่ี
แถลงโดยรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข และผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข ตั้งแตชวงตนป 
2546 เปนตนมา ระบุวามีผูปวยนอกมาใชบริการมากข้ึนประมาณรอยละ 60 (วิโรจน ณ ระนอง และ
คณะ,  2547)  ในสวนของการจัดชุดบริการสุขภาพชองปาก พบวาหลังการดําเนินโครงการนโยบาย
ประกันสุขภาพถวนหนา จังหวัดปทุมธานีมีผูมารับบริการทันตกรรมของเพิ่มข้ึน โดยงานบริการ
หลัก คือ อุดฟนเพิ่มรอยละ 25.3 ขูดหินปูนเพิ่มรอยละ 25.1 และถอนฟนเพิ่มรอยละ 16.2 การสะสม
ของคิวท่ีรอรับบริการทันตกรรม  ณ  เดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 2545  มีคิวใสฟนปลอม 164 ราย รักษา
รากฟน 136 ราย การจัดสนทนากลุมในสวนผูจัดบริการจะมีปญหาเร่ืองการตีความ การเพ่ิมจํานวน
ของผูรับบริการ และงบประมาณท่ีลาชาในสวนการเบิกคาทําฟนปลอม ในสวนของผูรับบริการ
สวนใหญตองการรับบริการรักษาโรคท่ีมีความเจ็บปวดและปญหาการบดเค้ียว (วีระศักดิ์ พุทธาศรี 
และคณะ,  2546) 

6. ผลกระทบของนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนากับกําลังคนรัฐบาลไดใชศูนย
สุขภาพชุมชน (primary care unit, PCU) เปนกลไกหลักในการจัดบริการสุขภาพ เนื่องจากเปน
หนวยบริการท่ีใกลชิดกับประชาชนมากท่ีสุด ซ่ึงไดมีการกําหนดมาตรฐานไวหลายประการ 
โดยเฉพาะอยางยิ่งมาตรฐานกําลังคน เชน  

1) แพทยควรมีไมต่ํากวา 1 คนตอประชากร 10,000 คน และเนนการเปนแพทย
เวชศาสตรครอบครัว (family medicine) 

2) พยาบาลควรมีไมต่ํากวา 1 คนตอประชากร 1,250 คนโดยในจํานวนดังกลาว
จะตอง มีพยาบาลวิชาชีพไมต่ํากวา 1: 50,000  

3) ทันตแพทยควรมีไมต่ํากวา 1 คนตอประชากร 20,000 คนเปนตน 
นําสูการปฏิรูประบบกําลังคนคร้ังยิ่งใหญในระบบบริการสุขภาพ ทําใหกระทรวง

สาธารณสุข ซ่ึงเปนผูจัดบริการรายใหญ มีการแกไขปรับปรุงระเบียบท่ีเกี่ยวของ กับระบบกําลังคน 
และการบริหารจัดการซ่ึงอาจสงผลกระทบท้ังโดยตรงและโดยออมตอการบริหารจัดการบุคลากรท่ี
มีแนวโนม ไปในทิศทางการปฏิรูป 
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อยางไรก็ตามถึงแมจะเปนนโยบายท่ีดี แตเนื่องจากการจัดการระบบสุขภาพ และระบบ
กําลังคนมีความละเอียดซับซอนมาก ผลลัพธจึงข้ึนกับการบริหารจัดการคอนขางมาก 

เนื่องจากตลอด 3 ปนับต้ังแตรัฐบาลภายใตการนําของพรรคไทยรักไทยนั้น มีการ
เปล่ียนแปลงผูบริหารระดับสูงในกระทรวงสาธารณสุขทุกป และเปล่ียนแปลงผูรับผิดชอบโครงการ
ดังกลาวทุกป ผลลัพธ และทิศทางจึงมีทิศทางเปล่ียนแปลงไปตลอดท้ัง 3 ป ดังน้ี 

1. ปท่ี 1 (6 ก.พ. 2544-30 ก.ย. 2544) 
เปนชวงแรกท่ีมีการทดลองนํานโยบายดังกลาวมาใชกับ 6 จังหวัด ในเดือนเมษายน 

2544 ตอมามีการขยายผลเพิ่มอีก  15 จังหวัด ในเดือนมิถุนายน 2544 หลังจากนั้นเร่ิมมีการ
เปล่ียนแปลงระเบียบตางๆ เพื่อรองรับตอนโยบายมีการจัดสรรงบประมาณลงสูจังหวัดตางๆตาม
รายหัวประชากร (capitation) 

การดําเนินการท่ีเกี่ยวของกับกําลังคนในปนี้สวนใหญ เปนการเตรียมการดานการ
ปรับปรุงแกไขระเบียบ และหลักเกณฑท่ีตองใชเวลา 

สวนท่ีเกี่ยวของกับกําลังคนโดยตรง เชน การปรับสัดสวนการจัดสรรแพทยเฉพาะทาง 
ใหเนนแพทยเวชศาสตรครอบครัวเพิ่มข้ึนจากเดิมมีผูสมัครเพียงปละ 8-30 คน ทําใหปดังกลาวมี
ผูสมัครเรียนถึง 120 คน นอกจากนี้ยังมีการปรับลดจํานวนแพทยเฉพาะทางในภาพรวมลงจากเดิมมี
โควตาแพทยเฉพาะทาง รวมปละประมาณ 700 โควตา เหลือเพียง 400 โควตาเศษเทานั้น และ
เปล่ียนสัดสวนสังกัดโควตาแพทยเฉพาะทางกระจายไปอยูในชนบทมากข้ึน เชนจากเดิม
โรงพยาบาลชุมชน ซ่ึงเดิมเคยไดเพียงปละ 25-50 โควตา ไดรับการปรับเพิ่มเปน 150 โควตา 
ในขณะท่ีปรับลดโควตาแพทยเฉพาะทางในเขตเมืองลง โดยโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย 
จากเดิมเคยไดรับปละ 600-700 โควตา ปรับลดเหลือเพียง 250 โควตา และเร่ิมนําระบบสารสนเทศ
ทางภูมิศาสตร (geographic information system, GIS) มาใชในการกําหนดจํานวนแพทยเฉพาะ
ทาง และการกระจายบุคลากร เพื่อเตรียมการแกปญหาดานการกระจายทรัพยากรอ่ืนๆในอนาคต 
และในระหวางนี้ ไดแกไขระเบียบหลักเกณฑตางๆ เชน 

1) ยกเลิกกรอบอัตรากําลังรอบท่ี 3  ซ่ึงเดิมกรอบนี้สรางปญหาใหกับหนวยงาน 
และผูปฏิบัติงานเปนจํานวนมาก เชน โรงพยาบาลชุมชนบางแหงมีประชากรในความรับผิดชอบ
มากแตอัตรากําลังมีนอยมาก ไมเพียงพอ และยังไมสอดคลองกับความเปนจริง รวมท้ังปญหาอ่ืนๆ 
เชน เจาหนาท่ีปฏิบัติงานไมตรงตําแหนงก็ไมสามารถเติบโตตามสายงานได ฯลฯ จึงไดมีการยกเลิก
กรอบอัตรากําลังของสํานักงาน ก.พ. ดังกลาว 

ผลของการยกเลิกทําใหสามารถยายตําแหนงใหตรงตามผูปฏิบัติงาน ทําใหสามารถ
วิเคราะห งบประมาณดานบุคลากรไดชัดเจนข้ึนและรองรับตอวิธีการจัดสรรงบประมาณตามรายหวั
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2) แกไขระเบียบการจางลูกจางช่ัวคราวกับกรมบัญชีกลาง จนสามารถจาง
บุคลากรจากภายนอก เพื่อทดแทนการจัดสรร / การกระจายที่ไมมีคุณภาพ ไมเพียงพอในอดีตได
สะดวก คลองตัว ทันเวลามากข้ึน ทําใหการดําเนินการจางบุคลากร ลดข้ันตอนจากเดิมท่ีทุกอัตรา
ตองผานกรมบัญชีกลาง ในปจจุบันผูบริหารหนวยงานในพ้ืนท่ีสามารถอนุมัติการจางไดทันที 
รวมท้ังการจางงานก็สอดคลองกับความจําเปน พื้นท่ีไมติดกับกรอบอัตรากําลังท่ี ก.พ. กําหนดไว
เดิม ทําใหสามารถขยายการจางงานไดหลายวิชาชีพมากข้ึน เชน หนวยบริการสามารถจางนัก
กายภาพบําบัด นักเทคนิคการแพทย พยาบาลฯลฯ เพื่อมาดูแลประชาชนในพ้ืนท่ีไดสะดวกมาก
ยิ่งข้ึน 

ในขณะท่ีในอดีตนอกจากไมมีงบประมาณแลว ถึงมีงบประมาณการจางแตละคร้ังแตละ
ตําแหนงยากมาก เพราะตองขอลวงหนาเปนป และบางคร้ังกรมบัญชีกลางก็ไมอนุมัติ เนื่องจาก
กรมบัญชีกลาง พิจารณาตามกรอบอัตรากําลังท่ีสํานักงาน ก.พ.กําหนด ซ่ึงไมเทาทันตอการ
เปล่ียนแปลงของกระแสโลก และไมสอดคลองกับความตองการของประชาชน 

3) การประสานกับหนวยงานที่ เกี่ยวของ เชน กระทรวงการคลัง สํานักงบ 
ประมาณ กรมบัญชีกลาง สํานักนายกรัฐมนตรี ฯลฯ เพื่อเปล่ียนแปลงระเบียบเงินบํารุง และ
ปรับปรุงระเบียบคาตอบแทน และขอบังคับวาดวยการจายเงินคาตอบแทนฯ จนสามารถลงนามได
ในเดือน ตุลาคม- พฤศจิกายน 2544 ในท่ีสุด โดยปรับระเบียบดังกลาวใหยืดหยุน คลองตัว สอดรับ
กับความเปนจริงมากข้ึน ทําใหพื้นท่ีหางไกลทุรกันดาร ไดรับความเปนธรรม และสามารถจาง
บุคลากรมาบริการประชาชน (มีอํานาจการซ้ือสูงข้ึน) มากข้ึน 

2. ปท่ี 2 ( 1 ต.ค. 2544-30  ก.ย. 2545) กระทรวงสาธารณสุขไดจัดสรรงบประมาณ
ตามหัวประชากรในระดับจังหวัด (capitation ระดับจังหวัด)  แตงบประมาณจากจังหวัดลงสูอําเภอ 
(contracting unit for primary care, CUP) มีความหลากหลาย บางแหงรวมเงินเดือนระดับ
อําเภอ (cup) บางแหงรวมเงินเดือนระดับจังหวัด บางแหงใชแบบผสม (mix) 

ผลกระทบท่ีเกิดข้ึนคือ ในกรณีจังหวัดท่ีมีการรวมเงินเดือนระดับอําเภอ (cup) ผูบริหาร
ท้ังหมดเร่ิมมีจิตสํานึกดานการกระจายบุคลากรมากข้ึน ทําใหหนวยงานท่ีมีบุคลากรมากเร่ิมคลาย
บุคลากรออก และไมรับบุคลากรที่จะยายเขามาใหม เชน บางจังหวัดท่ีเห็นวาตนมีบุคลากรเพียงพอ
แลวจึงยินยอมกระจายโควตานักเรียนทุนจบใหม ใหกับจังหวัดอ่ืนท่ียังขาดแคลนบุคลากรอยู เชน 
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เพ่ือใหบริการท่ีมีคุณภาพ ตามมาตรฐานท่ีกําหนดหลายจังหวัดขาดแคลนบุคลากรมาก 
เนื่องจากกระทรวงสาธารณสุขสนับสนุนใหไมเพียงพอ ไมทันการ เม่ือมีงบประมาณเพียงพอ ก็
แสวงหา และรับบุคลากรจากหนวยงานอ่ืนๆ เชน จังหวัดศรีสะเกษ สงรถบัสไปรับพยาบาลวิชีพจบ
ใหมถึงมหาวิทยาลัย ขอนแกนถึง 2 คัน จังหวัดนครราชสีมาใชเงิน UC จางบุคลากรไปเรียนเพิ่มเติม
จากโควตาท่ีไดจัดสรรปกติหลายสิบคน โรงพยาบาลชุมชนหลายแหงจางพยาบาล และบุคลากรอื่น 
เชน นักเทคนิคการแพทย  นักกายภาพบําบัด ทันตแพทย มาทํางานเสริมจากขาราชการ และ
พนักงานของรัฐเปนจํานวนมาก เพื่อใหเพียงพอตอการรองรับการเขาถึงบริการของประชาชนใน
ศูนยสุขภาพชุมชน แตเนื่องจากนโยบายเปนไปอยางกระทอนกระแทน ผูบริหารบางหนวยงานท่ี
เกี่ยวของจึงไมสามารถปรับตัวไดทัน เชน สถาบันพระบรมราชชนก (สบช.) ยังจัดสรรโควตา
นักเรียนของกระทรวงสาธารณสุขเปนไปในแบบเดิมคือ แปรตาม supply site โดยยังจัดทุน
พยาบาลใหภาคกลางท่ีมีบุคลากรมากแลว เทากับภาคอีสานท่ีขาดแคลนบุคลากรมาก 

กรณีการจัดสรรแพทยไปปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนไดปรับใหสอดคลองกับ
นโยบาย โดยจัดสรรตามจํานวนประชากร ทําใหหลายจังหวัดในอดีตท่ีขาดแคลนแพทยอยางรุนแรง
ไดรับการจัดสรรใหมีความเสมอภาคกับจังหวัดอ่ืน เชน จังหวัดหนองบัวลําภูไดรับการจัดสรรถึง
กวา 40 คน จังหวัดอุบลราชธานีไดรับการจัดสรรถึง 120  คน จังหวัดศรีสะเกษ ไดรับการจัดสรรถึง
กวา 100 คน ซ่ึงหากยึดกรอบเดิม ตามกรอบขนาดโรงพยาบาล จังหวัดเหลานี้ก็จะแทบไมไดรับการ
จัดสรรแพทยเลย 

หลายหนวยงานหลังจากท่ีดําเนินงานไประดับหนึ่ง เริ่มกระจายบุคลากรลงสูสถานี
อนามัยมากข้ึน และพยายามพัฒนาใหเปนไปตามนโยบายท่ีตองการใหเกิดบริการใกลบานใกลใจ 
จึงนําแพทย และบุคลากร ลงไปบริการยังศูนยสุขภาพชุมชน บางแหงกระจายพยาบาลไปอยูสถานี
อนามัยไดอยางมากมายเกือบเต็มอัตรากําลัง โงพยาบาลชุมชนหลายแหงสามารถขยายบริการนอก
เวลาราชการมากข้ึน บางแหงสามารถจางแพทยเฉพาะทางมาดูแลผูปวยถึงโรงพยาบาลชุมชน โดย
ไมตองสงผูปวยไปโรงพยาบาลขนาดใหญไกลๆ ทําใหประชาชนไดรับบริการที่มีคุณภาพ และมี
ประสิทธิภาพมากข้ึน หลายหนวยงานดําเนินงานเชิงรุกอยางเปนระบบ สงผลใหเกิดบริการใกลบาน
ใกลใจ สรางสุขภาพ ทําใหความรุนแรงของโรคลดลง ผูปวยในลดลงอยางมาก คาใชจายของ
ประชาชน และรัฐลดลงอยางมาก ทําใหเกิดประสิทธิภาพกับระบบโดยรวม 
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3. ปท่ี 3 (1 ต.ค. 2545-30 ก.ย. 2546) เนื่องจากกระทรวงสาธารณสุข ท่ีมีอํานาจตาม
บทเฉพาะกาลอีก 3 ปไดเปล่ียนแปลงแนวคิด และหลักการการจัดสรรงบประมาณตลอดเวลา ทําให
ระดับพื้นท่ีสับสนเปนอยางมาก และไมสามารถวางแผนการจัดการในระยะยาวได ปลายป
งบประมาณจึงเกิดความชัดเจนวากลับไปจัดสรรงบประมาณรูปแบบเดียวกับกอนมีนโยบาย 30 
บาทรักษาทุกโรค 

ทําใหจังหวัดหนองบัวลําภูท่ีไดรับนอยท่ีสุดในประเทศ อีกคร้ังคือไดรับเพียง 752 บาท
ตอหัวประชากร (รวมเงินเดือน) ขณะท่ีบางจังหวัดกลับไดรับกวา 2,000 บาทตอหัวประชากร ทําให
หลายหนวยงานที่มีไฟในการพัฒนาเกิดความทอถอย หมดกําลังใจ ไมม่ันใจในแนวทาง และทิศ
ทางการปฏิรูประบบริการสุขภาพ ทําใหหนวยบริการเกือบท้ังประเทศดําเนินการแบบกลับหลังหัน
คือ ถอยและดึงแพทย พยาบาลและบุคลากร ท่ีไปดูแลประชาชนแบบใกลบานใกลใจ ท่ีหนวย
บริการปฐมภูมิ หรือสถานีอนามัย กลับโรงพยาบาลเกือบหมดส้ิน เนื่องจากงบประมาณในการ
ดําเนินการ โดยเฉพาะอยางยิ่งโรงพยาบาลชุมชนในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เนื่องจากตองมีหนี้สิน
ลนพนตัว 

ผลการจัดสรรงบประมาณ และทิศทางท่ีไมชัดเจนดังกลาว รวมกับการกระจายแพทยยัง
ขาดความเปนธรรมของกระทรวงสาธารณสุข ทําใหปนี้แพทยลาออกจากโรงพยาบาลชุมชน
มากกวา 600 คนอยางท่ีไมเคยปรากฏมากอน เนื่องจากขาดแรงจูงใจในโรงพยาบาลชุมชนในชนบท 
ทําให 22 จังหวัดท้ังประเทศ มีแพทยลดลง เชน จังหวัดภูเก็ต แพทยในโรงพยาบาลชุมชนลดลงไป
รอยละ 50 จังหวัดชุมพร แพทยลดลงรอยละ 30 ในขณะท่ีในภาคกลาง กระทรวงสาธารณสุขกลับ
จัดสรรแพทย ไปใหเพิ่มข้ึนอยางมาก เชน จังหวัดปทุมธานี นอกจากท่ีรับแพทยท่ีโยกยายมาแลวยัง
ไดรับจัดสรรแพทยปท่ี 1 อีก 100 คน เปนตน 

นอกจากนี้โรงพยาบาลชุมชน ท่ีหางไกล ทุรกันดาร นอกจากจะไมมีงบประมาณในการ
ดําเนินงาน และการจางบุคลากรแลว แพทยท่ีปฏิบัติงานยังมีโอกาสนอยในการยายกับภูมิลําเนา 
เนื่องจากกระทรวงสาธารณสุขใหแพทยรุนนองไปอยูกอนแลว และหากโยกยายไปอีก แพทยท่ี
เหลืออยูในโรงพยาบาลชุมชนไกลๆจะยิ่งมีแพทยลดลง แพทยชนบทแตละคนก็ทํางานหนักมากข้ึน 
และยังขาดแรงจูงใจก็ยิ่งลาออกมากข้ึน ในชนบทก็ยิ่งขาดแคลนมากจนเปนวงจรอุบาทวในท่ีสุด  

สวนการกระจายโควตา พยาบาลท่ีจบใหม หลังจากท่ีกระทรวงสาธารณสุขสงสัญญาณ
ดานการงบประมาณวาไมตองคํานึงถึงคาใชจายดานกําลังคน เนื่องจากรวมเงินเดือนระดับประเทศ 
ทําใหโควตาพยาบาลท่ีจบในเดือน เมษายน 2546 กวา 1,269 คน ซ่ึงเกือบรอยละ 100 เปนของ
โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลศูนย จัดสรรใหโรงพยาบาลชุมชน เพียง 260 คนคิดเปนรอยละ 20 
เทานั้น (เกรียงศักดิ์  วัชรนุกูลเกียรติ,  2547) 
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ระบบการบริหารจัดการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  
การบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ปงบประมาณ 2550  
1. แนวคิดการบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติจากนโยบายการสราง

หลักประกันสุขภาพถวนหนา ท่ีจัดใหประชาชนทุกคนมีหลักประกันสุขภาพ เพื่อใหประชาชน
สามารถเขาถึงบริการสุขภาพท่ีจําเปนไดอยางเทาเทียมกันอยางมีคุณภาพ การจัดใหมีหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา อาจไมสามารถบรรลุเปาประสงคท่ีตองการ หากการกระจายทรัพยากร
สาธารณสุข และกลไกในระบบหลักประกันสุขภาพ โดยเฉพาะรูปแบบการจัดสรร / จายเงินไมได
ถูกออกแบบอยางเหมาะสม ดังนั้น การบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติจึงมีสวนสําคัญ
ในการบรรลุเปาประสงคของระบบการคลังสุขภาพ โดยมีวัตถุประสงคหลักคือจัดใหมีแรงจูงใจ
ดานการเงินท่ีเหมาะสม แกผูใหบริการในการใชทรัพยากร และใหบริการท่ีมีคุณภาพไดอยางมี
ประสิทธิภาพ และใหประชาชนเขาถึงบริการสุขภาพท่ีจําเปนท่ีมีประสิทธิภาพไดอยางเทาเทียมกัน 

เพื่อใหสอดคลองกับวัตถุประสงคดังกลาว การบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ ปงบประมาณ 2550 ในสวนงบเหมาจายรายหัว จึงประกอบดวยกรอบแนวคิดหลักสําคัญๆ 
ดังนี้ 

1.1 ใช อัตราเหมาจายรายหัวตามความจํา เปนดานสุขภาพ  (differential 

capitation) ของประชาชนในแตละจังหวัดปรับเพ่ิมข้ึนจากปงบประมาณ 2549 ท่ีคํานวณตาม
โครงสรางอายุประชากร และการใชบริการ เพื่อใหหนวยบริการไดรับงบประมาณสําหรับการ
จัดบริการสอดคลองกับความจําเปนดานสุขภาพ การใชบริการของผูมีสิทธิ เพื่อสรางหลักประกัน
ใหประชาชนสามารถเขาถึงบริการสุขภาพท่ีจําเปนไดอยางม่ันใจโดยเทาเทียมกัน 

1.2 ปกปองการเขาถึงบริการสุขภาพท่ีจําเปนตอชีวิต และมีคาใชจายสูง (high 

cost care) ปกปองบริการคาใชจายสูงบางรายการท่ีมีความสําคัญ ดวยการกําหนดอัตราการจายให
ใกลเคียงกับคาใชจายท่ีโรงพยาบาลเรียกเก็บ แยกรายการอุปกรณ  และอวัยวะเทียมใหสอดคลองกับ
ระบบประกันสุขภาพอ่ืน และราคาตลาด 

1.3 จัดใหมีการบริหารจัดการโรคเฉพาะ และระบบการสงตอผูปวย (disease 

management initiative and managed referral system) สําหรับโรคท่ีมีคารักษาพยาบาลแพง
มาก และตองไดรับบริการตอเนื่อง เพื่อเพ่ิมประสิทธิผลการรักษาผูปวย โดยใหมีการขึ้นทะเบียน
ผูปวย และสถานพยาบาล และจายคาบริการตามแผนการรักษาตามมาตรฐานการรักษาพยาบาลท่ี
กําหนด จัดระบบการสงตอ และมีการติดตาม กํากับเพื่อตรวจสอบมาตรฐาน การรักษาพยาบาล และ
คุณภาพบริการ 
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1.4 ปกปองการเขาถึงบริการอุบัติเหตุ เจ็บปวยฉุกเฉิน และการสงตอขามจังหวัด 
เพื่อใหประชาชนท่ีจําเปนตองไดรับบริการผูปวยนอก ท่ีมีคาใชจายสูงไดรับบริการตามมาตรฐาน 
อยางเหมาะสม โดยเฉพาะในกรณีอุบัติเหตุฉุกเฉิน และการสงตอขามจังหวัด 

1.5 จัดใหมีการจายเงินตามความครอบคลุม / ผลงานบริการสงเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรค โดยกําหนดกลไกในการกระตุนผูใหบริการมีแรงจูงใจในการใหบริการ โดยการ
จายเงินตามความครอบคลุม / ผลงานการใหบริการเพื่อใหมีการจัดบริการตามสิทธิประโยชนอยางมี
ประสิทธิผล 

1.6 คํานึงถึงปจจัยท่ีมีผลกระทบตอตนทุนการใหบริการ โดยจัดสรรเพิ่มเติมให
หนวยบริการท่ีประชาชนบางเบา และพื้นท่ีกันดาร พื้นท่ีชายแดน และเส่ียงภัยกรณีพิเศษ 

1.7 สนับสนุนใหเกิดการพัฒนาคุณภาพบริการของหนวยบริการ โดยจัดใหมีการ
จายเงินตามตัวช้ีวัดดานคุณภาพบริการ เพื่อสรางแรงจูงใจหนวยบริการมีการพัฒนาคุณภาพให
สูงข้ึนอยางตอเนื่อง (positive reinforcement incentive) โดยสรางกลไกการจัดการทางการเงิน
ตามผลงาน (payment for performance) รวมถึงการสนับสนุนหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
(quality surveillance) เพื่อใชในการกําหนดนโยบาย และยุทธศาสตรการจัดบริการสาธารณสุข 
(health need management)  

1.8 การสนับสนุนนโยบายท่ีสําคัญ คือ นโยบายสรางสุขภาพ โดยงบบริการ
สงเสริมปองกันจะตองไมนอยกวาเดิม ท้ังในภาพรวม และในสวนท่ีจัดสรรใหกับหนวยบริการ การ
ขยายบริการการแพทยฉุกเฉิน (EMS) ของกระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงคาดวาจะมีการใหบริการเพ่ิม
มากข้ึน และการชวยเหลือเบ้ืองตนผูใหบริการ ท่ีไดรับความเสียหายจากการใหบริการ รวมถึงการ
ชดเชยการสูญเสียรายไดของหนวยบริการทุกระดับจากการยกเลิกการเก็บคาธรรมเนียม 30 บาท 

1.9 การจัดสรรเงินสําหรับการบริการผูปวยในตามระบบกลุมวินิจฉัยโรครวม
แบบมีเพดานวงเงิน (DRG with global budget) โดยคํานวณท่ีระดับเขตพ้ืนท่ี 

1.10 จัดสรรงบประมาณใหหนวยบริการไมนอยกวาท่ีเคยไดรับในปงบประมาณ 
2549 ใหทุกหนวยบริการภาครัฐไดรับงบประมาณตอประชากรผูมีสิทธิหลังหักเงินเดือน เฉล่ีย
จะตองไมนอยกวาปท่ีผานมา 

1.11 หักเงินเดือนหนวยบริการภาครัฐ ตามท่ีสํานักงบประมาณหักเงินเดือนจาก
เงินกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โดยการหักเงินเดือนหนวยบริการในสังกัดสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข  กระทรวงสาธารณสุขหักท่ีระดับจังหวัด หนวยบริการภาครัฐอ่ืนหักท่ี
ระดับหนวยบริการ โดยวงเงินเดือนท่ีหักแตละสังกัด วงเงินรวม 24,002 ลานบาท (สํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 22,275 ลานบาท หนวยบริการภาครัฐอ่ืน 1,727 ลานบาท)   
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2 กําหนดการบริหารงบประมาณโดยเนนการบริหารจัดการในระดับสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ สาขาพื้นท่ี และการจายคาใชจายเพื่อบริการสาธารณสุขจากกองทุน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ สําหรับหนวยบริการในความรับผิดชอบ ของกระทรวงสาธารณสุข 
หลังส้ินสุดบทเฉพาะกาลตามาตรา 65 

2.1 การบริหารงบประมาณในระดับประเทศ 
1) จัดใหมีงบประมาณเพื่อความม่ันคงของหนวยงาน (contingency fund) 

สําหรับหนวยบริการ สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในวงเงินจํานวน 400 ลานบาท
กอนการจัดสรรใหหนวยบริการ โดยมีคณะอนุกรรมการฯรับผิดชอบในการพิจารณาหลักเกณฑ 

2) จัดใหมีกองทุนกลางสําหรับการบริการอุบัติเหตุฉุกเฉิน และคาใชจายสูง 
(AE&HC) ในอัตราท่ีไมสูงกวาปงบประมาณ 2549 โดยใชขอมูลผลการเบิกจายปงบประมาณ 
2549 เปนเกณฑในการจัดสรรลวงหนาใหหนวยบริการ 

3) มีการจัดสรรงบประมาณของกองทุนท่ีกําหนดหลักเกณฑการจายตาม
ผลงานความครอบคลุมของบริการเพื่อจายใหหนวยบริการตามขอมูลการใหบริการ ตามท่ีสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติกําหนด 

4) จัดใหมีกองทุนกลาง สําหรับนโยบายสําคัญ เพื่อจัดสรรใหกับหนวย
บริการ และผูใหบริการโดยตรง ไดแก การสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพบริการ การชวยเหลือ
เบ้ืองตนผูใหบริการที่ไดรับความเสียหายจากการใหบริการ และการบริหารกองทุนเฉพาะกิจ 
สําหรับป 2550 คือ การชดเชยการยกเลิกคาธรรมเนียม 30 บาทใหกับหนวยบริการ 

2.2 การบริหารงบประมาณในระดับพื้นท่ี 
1) จัดสรรงบบริการผูปวยนอก  และบริการผูปวยในปกติ  ตามจํานวน

ประชากร (ปรับดวยโครงสรางอายุและการใชบริการ) และงบสงเสริมสุขภาพในสวนประชากรผูมี
สิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพจัดสรรตามจํานวนประชากร โดยจัดสรรตรงใหหนวยบริการ
ประจําท่ีเปนคูสัญญาในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ในสวนงบสงเสริมสุขภาพในชุมชน
ของประชากรสิทธิอ่ืน จัดสรรใหสํานักงานฯสาขาจังหวัดบริหารจัดการภายใตคณะอนุกรรมการ
บริหารหลักประกันสุขภาพระดับจังหวัด 

2) จัดสรรงบบริการผูปวยใน ตามระบบกลุมวินิจฉัยโรครวมแบบมีเพดาน
วงเงิน (DRG with global budget) โดยคํานวณที่ระดับเขตพื้นท่ีของสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ 
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โครงสรางงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ปงบประมาณ 2550  
ปงบประมาณ  2550 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติได รับการจัดสรร

งบประมาณเพื่อการจัดบริการสาธารณสุขในอัตราเหมาจาย 1,899.69 บาทตอประชากร สําหรับ
ประชากรผูมีสิทธิจํานวน 46.06 ลานคน งบประมาณดังกลาวจัดสรรเพื่อใชในการจัดบริการ
ประเภทตางๆการลงทุนเพื่อการทดแทน และการชวยเหลือเบ้ืองตนกรณีผูรับบริการไดรับความ
เสียหายท่ีเกิดข้ึน จากการรักษาพยาบาลของหนวยบริการ ตามาตรา 41 แหง พ.ร.บ. หลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 โดยมีงบกองทุนเพิ่มเติมคือ กองทุนเงินชวยเหลือเบ้ืองตนผูใหบริการ 
การพัฒนาคุณภาพบริการ และการชดเชยยกเลิกเก็บคาธรรมเนียม 30 บาท รายละเอียดดังตารางท่ี 1 
 
ตารางท่ี  1     เปรียบเทียบโครงสรางการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ                          
                        ปงบประมาณ 2546-2550 

ประเภทบริการ ปงบ2546 ปงบ2547 ปงบ2548 ปงบ2549 ปงบ2550 
1. บริการผูปวยนอก (OP) 574 488.2 533.01 585.11 645.52 
2. บริการผูปวยใน (IP) 303 418.3 435.01 460.35 513.96 
3. บริการสงเสริมปองกัน (PP) 175 206 210 224.89 248.04 
4. บริการอุบัติเหตุ เจ็บปวยฉุกเฉิน 

(AE) 
25 19.7 24.73 52.07 51.02 

5. บริการท่ีมีคาใชจายสูง (HC) 32 66.3 99.48 190.00 209.56 
6. บริการการแพทยฉุกเฉิน (EMS) 6 10 6 6 10.00 
7. บริการฟนฟูสมรรถภาพคนพิการ 4 - 4 4 4.00 
8. งบลงทุนเพื่อการทดแทน 83.4 85 76.8 129.25 142.55 
9. งบจัดสรรใหพื้นทีทุรกันดาร  10 7.07 7.00 30.00 
10. เงินชวยเหลือเบ้ืองตนตาม 
        มาตรา 41 

 5 0.2 0.53 0.53 

11. เงินชวยเหลือเบ้ืองตนผูใหบริการ     0.40 
12. คุณภาพบริการ     20.00 
13. ชดเชยยกเลิกคาธรรมเนียม 30บาท     24.11 

รวม (บาท / ประชากร) 1,202.4 1,308.5 1,396.3 1,659.2 1,899.69 
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หมายเหตุ 
รายการท่ี 3 เปนงบสําหรับการจัดบริการแกประชาชนท้ังสิทธิประกันสุขภาพและสิทธิ

อ่ืน ท่ีคํานวณตามฐานประชากรทั้งประเทศ 
รายการท่ี 4 ครอบคลุมบริการอุบัติเหตุ เจ็บปวยฉุกเฉินนอกพื้นท่ี การรับบริการคร้ังแรก

ของกลุมสิทธิวาง เด็กแรกเกิดคลอดท่ีปวย หรือเกิดตางหนวยบริการกับมารดา คารักษาพยาบาล
สวนเกินจาก พ.ร.บ. ผูประสบภัยจากรถ 

รายการท่ี 5 ครอบคลุมคาใชจายสูงสําหรับบริการผาตัดหัวใจแบบเปด ผาตัดสมองอัน
เนื่องจากอุบัติเหตุ เคมีบําบัด และรังสีรักษาในผูปวยมะเร็ง ผูปวยท่ีมีคาน้ําหนักสัมพัทธกลุม
วินิจฉัยโรครวมมากกวา และเทากับ 4 การลางไตกรณีไตวายเฉียบพลัน การติดเช้ือ Cryptococcus 

meningitis (เอกสารประกอบการประชุมคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพ ระดับเขตพื้นท่ี 
(สระบุรี),  2550) 

 
การบริหารทรัพยากรมนุษย  

ทรัพยากรสุขภาพประกอบดวย (1) กําลังคน (2) สถานบริการและเคร่ืองมือ (3) 
เวชภัณฑ (4) องคความรู โดยกําลังคนดานสุขภาพนั้น เปนท้ังผูสรางเทคโนโลยี และเปนผูนํา
เทคโนโลยีสุขภาพไปบริหารจัดการ และจัดระบบบริการเพ่ือใหเกิดสุขภาพท่ีดีข้ึนในหมูประชาชน 
และเปนทรัพยากรท่ีมีสัดสวนคาใชจายท่ีสูงท่ีสุด โดยท่ัวไปจะสูงถึงรอยละ 60-80 ของคาใชจาย
ดานการดําเนินการ ตัวอยางปงบประมาณ 2546 งบประมาณเฉพาะในสวนเงินเดือน และคาจาง
ประจําของขาราชการ ลูกจางประจํา และพนักงานของรัฐ ในสวนของหนวยงานในสังกัดสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข คิดเปน 610 บาทตอประชากรบัตรทอง (UC) หรือคิดเปนรอยละ 58 ของ
งบดําเนินการท้ังหมด (ไมรวมคาตอบแทนอ่ืนๆอีกประมาณรอยละ 20 ) 

ประกอบกับรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย ฉบับปพุทธศักราช 2540 ไดกําหนด
ประเด็นสําคัญท่ีเกี่ยวของกับสุขภาพ วาดวยสิทธิประชาชน และวาดวยหนาท่ีของรัฐบาล ท่ีจะให
ประชาชนทุกคนไดรับบริการสุขภาพท่ีเสมอภาคท่ัวถึง มีคุณภาพมาตรฐาน และมีประสิทธิภาพ 

จากขอเท็จจริงปรากฏวากําลังคนดานสุขภาพ มีความไมสมดุล ท้ังดานปริมาณ และ
คุณภาพ ท้ังดานลึกและดานกวาง ท้ังรูปแบบการผลิตและการกระจาย โดยปญหาเหลานี้ไดพอกพูน
สะสมมาอยางตอเนื่องยาวนานซํ้าซาก จนเปนหนึ่งในประเด็นท่ีมีการถกเถียง โตแยง บาดหมางของ
ผูใหบริการและทรัพยากรตางๆ ตามขนาดของหนวยบริการ (supply side)  โดยไมไดคํานึงถึงดาน
ประชาชน (demand side)  
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กําลังคนดานสุขภาพจึงเปนสวนสําคัญของท้ังเหตุและผลลัพธท่ีสําคัญของการปฏิรูป
ระบบสุขภาพในประเทศไทย รัฐบาลโดยการนําของพรรคไทยรักไทย จึงไดใชนโยบายสราง
หลักประกันสุขภาพถวนหนาเปนเคร่ืองมือช้ินสําคัญในการปฏิรูประบบสุขภาพข้ึนในประเทศไทย 
จนนําสูการตราเปนพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  พ .ศ .  2545 เ ม่ือวันท่ี  18 
พฤศจิกายน 2545 

ลักษณะกําลังคนดานสาธารณสุข 
1. การคัดเลือกบุคลากรดานสาธารณสุข (recruitment) ในอดีต และปจจุบันการ

ไดมาซ่ึงบุคลากรดานสาธารณสุขไดมาจาก 2 แนวทางหลักๆ ดังนี้ 
1.1 ไดจากการบังคับชดใชทุนจากรัฐบาลผานสํานักงาน ก .พ. ซ่ึงเรียกวา 

นักเรียนทุนคูสัญญา ปจจุบันประกอบดวยวิชาชีพแพทย ทันตแพทย  และเภสัชกรโดยตองผานการ
สอบแขงขันเขามหาวิทยาลัย (entrance) ตามเกณฑท่ีมหาวิทยาลัย หรือแหลงผลิตกําหนด ซ่ึงแหลง
ผลิตมักกําหนดเกณฑตามคะแนนสอบซ่ึงพิจารณาจากความสามารถ (ความเกง) ของผูเรียนเปน
หลัก ซ่ึงคุณสมบัติเชนนี้ (ความเกงในการสอบเขามหาวิทยาลัย (entrance)  มักมีอยูในนักเรียนท่ีมี
เศรษฐานะท่ีดีและอยูในถ่ินท่ีมีโอกาส และมีความเจริญสูง เชน ในกรุงเทพมหานคร และปริมณฑล 
หรือในเขตเมืองเปนสวนใหญ 

วิธีการคัดเลือกคนโดยอาศัยคะแนนสอบ (entrance) เปนหลัก จึงเสมือนหนึ่งเปนการ
ตัดสิทธ์ินักเรียนจากทองถ่ินทุรกันดารจริงๆ (ระดับอําเภอ / ตําบล) ไปโดยปริยาย ท้ังท่ีพื้นท่ีท่ีขาด
แคลนบุคลากรอยางมาก และซํ้าซากมาโดยตลอดน้ันก็คือ พื้นท่ีหางไกลทุรกันดารในชนบท (ระดับ
อําเภอ / ตําบล) ทําใหบุคลากรซ่ึงมีภูมิลําเนาจากพ้ืนท่ีท่ีเจริญในเขตเมืองเม่ือชดใชทุนหมด (2-3 ป) 
ก็ลาออก หรือเปล่ียนสถานท่ีปฏิบัติงานใหม เพื่อกลับไปยังภูมิลําเนาท่ีอยูในกรุงเทพมหานคร และ
ปริมณฑลในเขตเมืองเทานั้น 

ทําใหถือเสมือนหนึ่งวา ในอดีตและปจจุบันรัฐบาลผลิตบุคลากรดานสาธารณสุขใหเขต
เมืองโดยใหไปฝกงานในชนบท การชดใชทุนในชวง 2-3 ปแรก จึงเปนเพียงทางผานของแพทย 
ทันตแพทย และเภสัชกรชดใชทุน หรือเปนเพียงการฝกงานในชนบทเทานั้น 

ดังจะเห็นไดจากปจจุบัน (พ.ศ. 2547) รัฐบาลผลิต บังคับแพทยใชทุนมาแลว 32 รุนๆละ
ประมาณ 500-1,400 คน รวมผลิตมาแลวถึง 19,568 คน (ไมรวมแพทยใชทุนปท่ี1-3) กลับคงเหลือ
แพทยปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนที่เปนตัวแทนพ้ืนท่ีชนบทเพียงประมาณ 1,200 คนเทานั้น 
(ไมถึงรอยละ 10 ) วิชาชีพทันตแพทย และเภสัชกรก็นับไดวามีชะตากรรมไปในทิศทางเดียวกับ
แพทย 
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1.2 สวนราชการตางๆผลิตบางสาขาวิชาชีพนอกจากสาขาแพทย ทันตแพทย 
และเภสัชกร ซ่ึงสวนใหญเปนระดับอนุปริญญา และพยาบาลวิชาชีพเพื่อสนับสนุนหนวยงาน
ภายในของสวนราชการตนเอง เชน กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงกลาโหม กรุงเทพมหานคร 
(กทม.) ภาคเอกชน (รวมสภากาชาดไทย) เปนตน ซ่ึงสามารถแกปญหาความขาดแคลนบุคลากร
สาธารณสุขเหลานี้ ภายในสวนราชการไดในระดับหนึ่ง แตเนื่องจากกระบวนการคัดเลือกก็ยังนับวา
ไมแตกตางจากกรณีแรกมากนัก (ถึงแมวากระทรวงสาธารณสุข จะเร่ิมมีแนวคิดท่ีจะคัดเลือกคนจาก
ทองถ่ินในชนบทมากข้ึนแลวก็ตาม) เนื่องจากโควตาท่ีกําหนดเปนโควตาระดับจังหวัด ไมใชโควตา
ระดับตําบล / อําเภอ (สาขาวิชาชีพระดับนี้ควรตองกระจายลงไปถึงระดับตําบล/ อําเภอ) 

กลาวคือกระบวนการ และวิธีการคัดเลือกก็ยังเนนหนักเร่ืองความเกงเชนกัน วิธีนี้จึง
มักจะไดบุคลากรท่ีมาจากเขตเมือง หรืออําเภอท่ีมีความเจริญสูง ทําใหกระทรวงสาธารณสุข  (รวม
สวนราชการอ่ืน) ประสบปญหาในการกระจายบุคลากรเหลานี้ไปในเขตชนบทในระดับตําบลท่ี
กันดาร และหางไกล เชน สถานีอนามัย เนื่องจากระบบดังกลาว ทําใหผูมีภูมิลําเนาในอําเภอ / ตําบล
ท่ีขาดแคลน ซ่ึงมักจะมีความสามารถ / โอกาสในการแขงขันนอยกวาผูท่ีมีภูมิลําเนาในเขตเมือง ไม
สามารถผานเขามาในกระบวนการคัดเลือกนี้ไดอยางเพียงพอกับความตองการ 

จึงไมนาแปลกใจเลยวาทําไมเราจึงยังประสบปญหาการขาดแคลนบุคลากรในพ้ืนท่ี
ชนบทอยางรุนแรง และซํ้าซากมาโดยตลอด เหตุผลหลักๆนาจะเห็นไดชัดเจนวาสวนหนึ่งเกิดจาก
การคัดเลือกคน (recruit) ไมเหมาะกับงาน (คนในเขตเมืองมีเศรษฐานะดีมาทํางานในชนบท
หางไกลแรนแคน ยากลําบาก เชน ในโรงพยาบาลชุมชน หรือสถานีอนามัย) 

2 การผลิต 
ปจจุบันมีการผลิตบุคลากรดานสาธารณสุขเกือบท้ังหมดมาจากมหาวิทยาลัย วิทยาลัย

ตางๆ ท้ังภาครัฐ และเอกชน ซ่ึงวิธีคิดและหลักสูตรเดิมมักอิงดานการศึกษาเปนหลัก (academic-

based) ท่ีเนนดานการรักษาพยาบาล และบริการระดับสูง (ระดับทุติยภูมิ – ตติยภูมิ) คอนขางมาก 
องคประกอบท่ีสําคัญในการผลักดันนโยบาย (policy driven) ก็คือ งบประมาณ (ทุน) 

สนับสนุนในการผลิตบุคลากร โดยแหลงทุนท่ีสนับสนุนการผลิต ไดมาจากรัฐบาลเปนสวนใหญ
ตามแผนการผลิตของแตละมหาวิทยาลัย และงบประมาณท่ีแยกตางหากจากงบบริการสาธารณสุข 
กลาวคือ ในอดีต และปจจุบันงบประมาณดานการผลิตรัฐบาลจัดสรรใหกับสถาบันท่ีมีหนาท่ีผลิต
โดยตรง การผลิตจึงมักกําหนดตามเง่ือนไขของผูผลิตเปนสําคัญ ดังนั้นหากรัฐบาลใชนโยบายเชิง
งบประมาณ เพื่อจูงใจแหลงผลิต ใหผลิตตามผูใชบริการ ก็จะทําใหไดบุคลากรที่พึงประสงค 
สอดคลองกับระบบบริการสุขภาพท่ีพึงประสงคตอไปในอนาคต ท้ังนี้อาจมีความจําเปนตอง
ปรับเปล่ียนการทําพันธะสัญญากับนักเรียนทุน ใหเหมาะสมตอไป ในขณะเดียวกันหากไมเปล่ียน
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3 การบริหารจัดการ (การใช) และการพัฒนากําลังคนดานสาธารณสุข 
ในอดีตและปจจุบันสถานะของบุคลากรดานสาธารณสุข หรือการจางงาน สวนใหญ

เปนในรูป 
1) เจาหนาท่ีของรัฐบาลกลาง เชน เปนขาราชการ พนักงานของรัฐ ลูกจางประจํา 

ลูกจางช่ัวคราว หรืออาจเปนการจางแบบอ่ืนท่ีไมใชราชการ เชน ภาคเอกชน มูลนิธิ หรือ องคกร
ตางๆ 

2) เปนเจาหนาท่ีขององคกรปกครองสวนทองถ่ิน ท่ีมีขีดความสามารถท่ี
เหมาะสม เชน ขาราชการทองถ่ิน หรือการจางงานรูปแบบอ่ืน 

3) เปนบุคลากรของชุมชนทองถ่ินดูแลโดยชุมชนทองถ่ิน ท่ีจางงานโดยชุมชน
ในทองถ่ินนั้นๆ 

4) เปนบุคลากรสาธารณสุขท่ีประกอบอาชีพอิสระ 
5) เจาหนาท่ีในองคกรมหาชน 

หรืออาจเปนแบบผสมของท้ัง 5 แบบขางตน ข้ึนกับสาขาวิชาชีพ และลักษณะการ
ทํางานโดยอาจแบงเปน 

 ลักษณะวิชาชีพ หรืองานท่ีเปนประโยชนตอสาธารณะสูง ก็อาจจําเปนท่ี
จะตองใหมีความม่ันคงในวิชาชีพมาก (รัฐบาลตองสงเสริมสนับสนุนเปนพิเศษ) เชน บุคลากรท่ี
ทํางานในระดับรากหญา เชนสถานีอนามัย หรือในพื้นท่ีหางไกลทุรกันดาร หรือบุคลากรท่ี
ปฏิบัติงานดานการปองกันโรค สงเสริมสุขภาพ เปนตน 

 ลักษณะวิชาชีพหรืองานท่ีเปนประโยชนตอบุคคลสูง ก็ควรปลอยใหเปน
อิสระ ใหชุมชนทองถ่ินสนับสนุนเอง 

ท้ังนี้ระบบการจางงาน เงินเดือน คาตอบแทน สวนใหญไดมาจากกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ ซ่ึงจัดใหตามภาระงานท่ีรับผิดชอบตอประชากร สวนสวัสดิการ และประโยชน
ตอบแทนอ่ืนๆ ก็อาจไดมาจากรัฐบาลกลาง องคกรปกครองสวนทองถ่ิน หรือจากชุมชนโดยตรง 
 โดยสรุปลักษณะกําลังคนดังกลาว ท้ังระบบท่ีมา และการคัดเลือกรวมกับการผลิต 
รวมท้ังกระแส/ ทิศทางระบบบริการสุขภาพในอดีตและปจจุบัน และระบบการบริหารจัดการ และ
พัฒนากําลังคนซ่ึงเนนภาคการผลิต ดังกลาวทําใหไมสามารถร้ัง ธํารงรักษาใหบุคลากรคงอยูได ทํา
ใหเกิดความไมสมดุลของระบบกําลังคนดานสุขภาพในหลายรูปแบบ เชน 

 ความไมสมดุลดานจํานวนตอ ประชากร หรือภาระงานในภาพรวม 
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 ความไมสมดุลดานพ้ืนท่ีระหวางภูมิภาคระหวางชนบทกับเมือง ระหวางเขต
ปาเขากับพื้นราบ 

 ความไมสมดุลระหวางสถานบริการในจังหวัด อําเภอ ตําบล 
 ความไมสมดุลดานสาขาวิชาชีพ บางสาขามีมาก บางสาขาขาดแคลน สัดสวน

ในทีมสุขภาพเสียไป 
 ความไมสมดุลดานบทบาทหนาท่ี ระหวางผูเช่ียวชาญเฉพาะทางกับวิชาชีพ

ท่ัวไป 
ประเทศไทยไดมีความพยายามในการแกไขปญหาความไมสมดุล และความผันผวน

ดังกลาวมาโดยตลอด และประสบความสําเร็จระดับหนึ่ง เชน สามารถขยายบริการสาธารณสุข ไป
อยางท่ัวถึงทุกตําบล/หมูบาน สามารถกระจายกําลังคนในระดับตางๆไปยังสถานบริการสาธารณสุข
ไดพอสมควร โดยเฉพาะเจาหนาท่ีสาธารณสุขชุมชน เภสัชกร พยาบาล และทันตแพทย บริการมี
คุณภาพดีระดับหนึ่ง แตก็ยังมีปญหาจากความผันผวนดังกลาวแลว 
 มาตรการตางๆ ท่ีถูกนํามาใชในการแกปญหาการกระจายกําลังคน อาจแบงเปน 3 กลุม
คือ 

1) มาตรการดานการศึกษา เชน การรับนักศึกษาจากชนบท การปฏิรูปหลักสูตร 
และการเรียน/การสอน การกระจายสถานศึกษา การเพิ่มการผลิตกําลังคนเพื่อชนบท และการจัดการ
ฝกอบรมพัฒนาความรูอยางตอเนื่อง เปนตน 

2) มาตรการทางการเงิน เชน การทําสัญญาปฏิบัติงานชดใชทุน หรือการเสียคาปรับ
หากผิดสัญญา การสรางแรงจูงใจดานการเงิน (เบ้ียเล้ียงเหมาจายในชนบท เงินคาตอบแทนในการ
อยูเวรนอกเวลา การจัดบริการนอกเวลาราชการ และเงินเพิ่มพิเศษวิชาชีพ เปนตน) การจัดสรร
งบประมาณไปสูชนบท เพื่อพัฒนาโครงสรางระบบบริการในชนบท การปฏิรูปการจัดสรร
งบประมาณเปนแบบเหมาจายรายหัวรวมเงินเดือนตามจํานวนประชากร เปนตน 

3) มาตรการดานสังคม เชน การสรางความยอมรับและตระหนักในคุณคาของการ
บริการสาธารณสุขแกคนดอยโอกาส การมอบรางวัลแกบุคลากรสาธารณสุขในดานตางๆ การ
ดําเนินการปองปรามการกระทําผิดทางจริยธรรม เปนตน (เกรียงศักดิ์  วัชรนุกูลเกียรติ,  2547) 
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สวนท่ี 2    ทฤษฎีลําดับขั้นความตองการของมาสโลว (Maslow’s hierarchy of needs)  
มาสโลว ไดตั้งสมมติฐานวามนุษยมีความตองการ ดังนี้ 
1. มนุษยมีความตองการ และความตองการมีอยูเสมอ ไมมีท่ีส้ินสุด 
2.  ความตองการที่ไดรับการสนองแลว จะไมเปนส่ิงจูงใจสําหรับพฤติกรรมตอไป  

ความตองการที่ไมไดรับการสนองเทานั้นท่ีเปนส่ิงจูงใจของพฤติกรรม 
3. ความตองการของคนซํ้าซอนกัน บางทีความตองการหนึ่งไดรับการตอบสนอง

แลวยังไมส้ินสุดก็เกิดความตองการดานอ่ืนข้ึนอีก 
4. ความตองการของคนมีลักษณะเปนลําดับข้ัน ความสําคัญกลาวคือ เม่ือความ

ตองการในระดับตํ่าไดรับการสนองแลวความตองการระดับสูงก็จะเรียกรองใหมีการตอบสนอง 
(ชัชรี  นฤทุม, 2545) 

มาสโลว มองความตองการของมนุษยเปนลักษณะลําดับข้ัน จากระดับตํ่าสุดไปยังระดับ
สูงสุด และสรุปวาเม่ือความตองการในระดับหนึ่งไดรับการตอบสนอง จะมีความตองการอ่ืนใน
ระดับสูงตอไป 

ข้ันของความตองการไลเรียงต้ังแต ข้ันแรกจนถึงข้ันสูงสุดมีอยู 5 ข้ันตอนดวยกัน คือ 
ข้ันท่ี 1    ความตองการทางรางกาย (the physiological of needs) เปนความตองการข้ัน

พื้นฐาน เชน คนเราตองการอากาศเพ่ือหายใจ ตองการน้ําและอาหาร ตองการนอนหลับพักผอน ไม
ชอบความเจ็บปวด รวมถึงความตองการทางเพศ ข้ันท่ี 1 นี้เปนท่ีชุมนุมความตองการพื้นฐานทุก
ประเภท 

ข้ันท่ี 2    ความตองการความปลอดภัย และความม่ันคง (the safety and security 

needs) หากตอบสนองข้ันท่ีหนึ่งแลว ก็จะเร่ิมมีความรูสึกสนใจในดานความตองการ ความ
ปลอดภัย ตองการการปกปอง หรืออีกนัยหนึ่ง เปนความตองการเพื่อบรรเทาความกลัวและกังวล 
ความตองการลักษณะนี้ก็คือ ความตองการบานท่ีปลอดภัย การงานท่ีม่ันคง แผนการดํารงชีวิต
หลังจากรีไทลจากงานแลว หรือการมีกรมธรรมประกันชีวิต และประกันภัย เปนตน 

ข้ันท่ี 3    ความตองการความผูกพัน หรือการยอมรับ (the love and belonging 

needs) ความตองการถัดมาหลังจากที่สองข้ันแรกไดรับการตอบสนองแลว จะเปนความตองการ
ความรัก และความผูกพัน แตละคนจะเร่ิมอยากมีเพื่อนสนิท มีคนรัก และเปนท่ีรักของทุกคนท่ีราย
รอบ หากมองในแงรายหนอย ก็คือ ความกลัวท่ีจะอยูอยางโดดเดี่ยว และไมเปนท่ียอมรับในสังคม 
ในชีวิตประจําวันความตองการขั้นนี้จะแสดงออกดวย ความตองการที่จะแตงงาน มีครอบครัว การ
เขารวมกิจกรรมเพื่อสังคม เปนสมาชิกของแกง หรือสมาชิกชมรมตางๆ 
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ข้ันท่ี 4    ความตองการการยกยอง (the esteem needs) มาสโลวไดใหความหมายไว
สองเวอรช่ัน คือ ความตองการการยกยองแบบตํ่า และแบบสูง แบบแรกเปนการตองการความ
เคารพจากผูอ่ืน ตองการมีหนามีตาในสังคม มีช่ือเสียง เปนท่ียอมรับของคนในสังคม แบบท่ีสองคือ 
ความตองการความเคารพตัวเอง (self-respect) แสดงไดจากความตองการที่จะเปนคนท่ีมีความ
ม่ันใจ ตองการเอาชนะ อิสระ ยืนไดดวยตนเอง สาเหตุท่ีความตองการแบบท่ีสองนี้เปนแบบท่ีสูง
กวา ก็เพราะเม่ือมีความรูสึกเคารพตัวเองแลว ยากท่ีจะสูญเสียไป ไมเหมือนกับแบบแรก 

ความตองการใน 4 ข้ันแรก มาสโลวเรียกวาเปน Deficit Need หรือ D-need ถาไม
สามารถตอบสนองไดเพียงพอ เราก็จะรูสึก “ตองการ” อยูทุกคร้ังไป แตเม่ือความตองการแตละ
ระดับถูกตอบสนองเราก็ไมรูสึกอะไร อีกนัยหนึ่ง ไมมีแรงจูงใจอะไรที่จะทําใหเราตองการ 
เหมือนกับคําพูดท่ีวา “เราไมเคยคิดถึงน้ํา จนกระท่ังรูสึกวากระหายนํ้า” 

ข้ันท่ี 5    ความตองการความสําเร็จในชีวิต (the self -actualization)   เปนข้ันความ
ตองการที่แตกตางไปจาก 4 ข้ันแรก บางคร้ังมาสโลวเรียกความตองการระดับนี้วา “Growth 

Motivation” หรือ “ Being Needs (B-needs)” ซ่ึงตรงขามกับ  D-need “Self –actualization” 
เปนความตองการที่เม่ือเร่ิมรูสึกแลวจะรูสึกตอไปเร่ือยๆ และถาเราตอบสนองความตองการนี้ไป
แลว มันก็มีพลังแรงเพ่ิมข้ึนไปอีก ความตองการนี้คือ ความปรารถนาท่ีจะเปนอยางท่ีคุณอยากจะ
เปน อยากเปนคนท่ีสมบูรณแบบเทาท่ีคุณจะทําได ซ่ึงความรูสึกท่ีวานี้จะไมเกิดข้ึนถาความตองการ
ท่ีต่ํากวายังไมไดรับการตอบสนองมากเพียงพอ เพราะถายังรูสึกหิว ก็ตองหาอาหารมาตอบสนอง
กอน ถาไมมีความรูสึกภูมิใจในตนเองก็ตองตอสู เพ่ือใหไดมาหรือหาอยางอ่ืนมาทดแทน ถาไมได
รับการตอบสนองก็จะไมมีกําลังท่ีจะไปเติมเต็ม ความตองการข้ันท่ี 5 นี้ได แตใชวาทุกคนจะ
ประสบความสําเร็จถึงข้ันนี้ได มาสโลวเคยบอกไววามีเพียง 2-3% ของคนบนโลกน้ีเทานั้น ท่ี
สามารถมีความรูสึกวาตัวเองประสบความสําเร็จ และเปนอยางท่ีอยากเปนในชีวิต พวกเขาเหลานี้
สามารถท่ีจะมีความรู สันติภาพ ประสบการณท่ีสวยงามได  คนเหลานี้มีความเหมือนท่ีเปน
ลักษณะเฉพาะคือ เปนคนลักษณะ Reality-centered หมายถึงวาพวกเขาสามารถแยกแยะไดวา 
อะไรคือของปลอม อะไรคือความหลอกลวง อะไรคือจริง และเปนคนท่ีมีลักษณะ Problem- 

centered หมายความวา คนเหลานี้มองวาชีวิตคือ ความยากลําบาก หรือเปนปญหาท่ีตองการการ
แกไข ไมใชปลอยใหปญหาผานไป นอกจากนั้นพวกเขาจะมีมุมมองท่ีแตกตางสําหรับวิธีการดําเนิน
ชีวิต และเปาหมาย (different perception of means and ends) พวกเขารูสึกวาเปาหมาย ไมใช
เปนตัวกําหนดวิธีการดําเนินชีวิต แตกลับเห็นวาวิธีการดําเนินชีวิตตางหากท่ีมีความสําคัญมากกวา
เปาหมายของชีวิต (ทักษศิล  ฉัตรแกว ,  ไมปรากฏปท่ีพิมพ) 
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ภาพท่ี 1  ทฤษฎีลําดับข้ันตามความตองการของ มาสโลว 

 
แหลงท่ีมา : Maslow’s Hierachy of Needs “A Theory of Human motivation”, 
Psychological Review vol. 50 (1943) p. 370 –396 
 
สวนท่ี 3   เอกสารงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

วิโรจน ณ ระนอง และอัญชนา ณ ระนอง (2548) ไดศึกษาการหมุนเวียนของบุคลากรที่
ใหบริการในสถานพยาบาลภาครัฐ โครงการติดตามประเมินผลการจัดหลักประกันสุขภาพถวน
หนา ระยะท่ี2  (2546-2547) พบวา ท่ีผานมามีความพยายามจากหลายฝายท่ีจะศึกษาเร่ืองการลาออก
ของแพทย แมวาการศึกษาตางๆจะมีปญหาบางประการ และไดผลท่ีแตกตางกันบาง รวมท้ังอาจมี
ขอจํากัดในเร่ืองระเบียบวิธีวิจัย แตพอจะประมวลผลและอนุมานไดวา สาเหตุการลาออกของแพทย
มีดังนี้ 

1. การลาออกของแพทยไมไดเกิดจากสาเหตุหนึ่งใดเปนสาเหตุหลักสาเหตุเดียว 
(โดยเฉพาะ อยางยิ่งสาเหตุท่ีมีการถกเถียงกันทางการเมือง เชน  การมีโครงการ 30 บาทรักษาทุก
โรค การมีมาตราใน พ.ร.บ. หลักประกันสุขภาพแหงชาติ หรือการไมไดรับบรรจุเขาเปนขาราชการ 
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2. สาเหตุพื้นฐานท่ีสําคัญท่ีการศึกษาตางๆ พบมักจะเกี่ยวของกับปจจัยตอไปนี้ คือ 
ภาระงาน คาตอบแทน และโอกาสในการศึกษาตอ ซ่ึงเปนสาเหตุที่ไมตางจากในอดีตมากนัก และ
ในความเปนจริงแลว ปญหาการไมสามารถรักษาแพทยเอาไวในโรงพยาบาลชุมชน ในระยะยาวก็
เปนปญหาท่ีประสบกันมาเปนเวลาไมนอยกวา 2 ทศวรรษกอนท่ีตัวแปรท่ีเกี่ยวของกับการเมือง
ขางตนจะเกิดข้ึน 

3. ปจจัยเร่ืองคาตอบแทนในลักษณะสัมพัทธ (เชน ระหวางรัฐกับเอกชน ระหวาง
เมืองใหญกับเมืองเล็ก หรือชนบท ฯลฯ)  มีสวนในการกําหนดการตัดสินใจในการลาออก (และ
กลับเขารับราชการ) และปจจัยเหลานี้มักจะผันแปรไปตามภาวะเศรษฐกิจของประเทศดวย และ
อาจจะไดรับผลกระทบจากนโยบายของรัฐบาลบางประการ (เชน ความพยายามสงเสริมไทยเปน
ศูนยกลางทางการแพทย ซ่ึงจะทําใหมีกําลังซ้ือจากตางประเทศมาแยงดึงแพทย ออกไปสู 
โรงพยาบาลเอกชน) 

4. ความเปล่ียนแปลงตางๆทางสังคม และประชากร ก็มีสวนทําใหมีการลาออกมาก
ข้ึนหรือเร็วข้ึน เชน การมีสัดสวนของนักศึกษาแพทย ท่ีมาจากกรุงเทพมหานคร และท่ีเปนเพศหญิง 
มีแนวโนมเพิ่มข้ึน 

5. ถึงแมวาปจจัยท่ีเกี่ยวของกับการเมืองท่ีกลาวมาขางตน (เชนโครงการ 30 บาท) 
อาจไมใชปจจัยโดดๆที่ทําใหแพทยลาออก แตก็อาจจะเปนปจจัยเสริมท่ีมีความสําคัญในการ
ตัดสินใจของแพทยจํานวนไมนอย ท่ีไดรับอิทธิพลจากปจจัยอ่ืนๆอยูแลว ปจจัยเหลานี้จึงไมใชส่ิงท่ี
สามารถมองขามได 

ทักษพล ธรรมรังสี (2546) ไดศึกษาการลาออกของแพทย ท่ีลาออกจากสํานักงาน
ปลัดกระทรวง ในป 2544-2545 ของสํานักนโยบายและยุทธศาสตร โดยการสงแบบสอบถามทาง
ไปรษณีย   จํานวน 288 คน พบวา รูปแบบของอิทธิพลของปจจัยตางๆมี 2 รูปแบบคือ กลุมแพทย 
(แพทยที่มีอายุนอย และแพทยโรงพยาบาลชุมชน) ท่ีมีการใหความสําคัญกับโอกาสการศึกษาตอ 
ระบบพนักงานของรัฐสูงกวากลุมแพทยเฉพาะทาง (แพทยอายุมากกวา 30 ป แพทยโรงพยาบาล
ศูนย/โรงพยาบาลท่ัวไป) ท่ีใหน้ําหนักกับรายได คาตอบแทน และระบบการบริหารสูงกวา โดยใน
ภาพรวมท้ัง 2 กลุม ปจจัยท่ีมีน้ําหนักสูงสุด ไดแก ภาระงาน 

การสัมภาษณแพทยลาออก จากสํานักงานปลัดกระทรวง ป 2545-2546 ทางโทรศัพท 
จํานวน 100 คน พบวา สาเหตุการลาออกของแพทย มีปจจัยเกี่ยวกับอนาคตโดยเฉพาะการศึกษาตอ 
มีอิทธิพลสูงสุด รองลงมาคือปจจัยเกี่ยวกับระบบบริหารจัดการ ปจจัยท่ีมีอิทธิพลอันดับ 3 ,4   ไดแก 
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ทักษพล ธรรมรังสี (2547)  ไดศึกษาแพทยลาออก  :  เขาเปนใคร โดยศึกษาลักษณะ
ขอมูลพื้นฐานของแพทยท่ีลาออก จากสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ป 2544-2545  จากการ
สืบคนขอมูลจากแพทยสภา กระทรวงสาธารณสุขป 2546 จํานวน 743 ราย พบวา แพทยท่ีลาออกมี
อายุนอย (คาเฉล่ีย 30.63 ป) อายุราชการส้ัน ประกอบกับสัดสวนการลาออกกอนหมดพันธะสัญญา
สูง โดยเฉพาะในกลุมแพทยท่ัวไป ลาออกกอนครบพันธะสัญญาถึงรอยละ 50.6 มีสัดสวนแพทย
ท่ัวไปประมาณ 3 ใน 4 และลาออกจากโรงพยาบาลชุมชน ประมาณคร่ึงหนึ่ง ซ่ึงโรงพยาบาลชุมชน
มีอัตราการสูญเสียสูงท่ีสุด 

ปจจัย ท่ี มีความสัมพันธกับอายุราชการท่ียาวนานข้ึนในแพทยกลุมนี้  คือ  เพศ 
สถาบันการศึกษาในสวนภูมิภาค ภูมิลําเนานอกเขตกรุงเทพมหานคร และการไดปฏิบัติงานใน
ภูมิภาคเดียวกับภูมิลําเนา ปจจัยท่ีมีผลตอการปฏิบัติงานหลังการอบรมแพทยเฉพาะทาง ไดแก เพศ 
ภูมิลําเนานอกเขตกรุงเทพมหานคร และสถานที่ปฏิบัติงาน ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการ
ปฏิบัติงานครบพันธะสัญญา ในกลุมแพทยท่ัวไป ไดแก สถาบันการศึกษา ภูมิภาคที่ปฏิบัติงาน และ
การไดปฏิบัติงานในภูมิภาคเดียวกับภูมิลําเนา ผลการวิเคราะหสอดคลองกับคุณประโยชนของ
แนวคิดการคัดเลือกคนจากชุมชน การศึกษาในเขตชนบท และการปฏิบัติงานในภูมิลําเนา 

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และสํานักวิจัยเอแบคโพลล  (2549) ไดสํารวจ
ความคิดเห็นของประชาชนและผูใหบริการตอการดําเนินงานสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
จาก 34 จังหวัดท่ัวประเทศ พบวาสาเหตุท่ีทําใหแพทยลาออก หรือคิดท่ีจะลาออกจากราชการมาก
ท่ีสุด ไดแก ภาระงาน รองลงมาไดแก รายได/คาตอบแทนไมเพียงพอ และการรองเรียนของ
ประชาชน/ผูรับบริการ 

รุงทิวา มาบัว ( 2547) ศึกษาผลกระทบของโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาท่ีมี
ตอผูใหบริการและความสัมพันธระหวางผูใหบริการและผูรับบริการ ในจังหวัดอุตรดิตถ พบวา 
ผลกระทบของโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาท่ีมีตอผูใหบริการ ท้ังในมิติเชิงระบบ และมิติ
กลไกการจัดการ ในมิติเชิงระบบ ประกอบดวย การไมชัดเจนของการนํานโยบายไปสูการปฏิบัติ 
ความไมสมานฉันทของการดําเนินงานในรูปเครือขาย ความไมแนนอนของการดําเนินงานศูนย
สุขภาพชุมชน ตลอดจนความไมนิ่งของการจัดงบประมาณ ผลกระทบท่ีเกิดกับผูใหบริการในมิติ
กลไกการจัดการประกอบดวย ความเรงรัดการเตรียมความพรอมและการประสานงาน การเพิ่มข้ึน
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ทักษพล ธรรมรังสี (2548) การกระจายแพทยทางภูมิศาสตรท่ีเหมาะสมภายใตระบบ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา พบวา ภาระของแพทยจากบทบาทใหมๆ ในปจจัยสําคัญท่ีเกี่ยวของ
ไดแก ภาระจากโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา ภาระจากแนวทางการผลักดันใหประเทศ
ไทยเปนศูนยกลางการบริการทางสุขภาพของเอเชีย และ ภาระจากโครงการใหยาตานไวรัสแกผูติด
เช้ือ HIV จากการวิเคราะหและเปรียบเทียบ ระหวางการประมาณการอุปสงคและอุทานขางตน 
โดยการประมาณการอุปสงคใชวิธี อัตราสวนประชากรตอแพทยท่ีปรับตามสภาพเศรษฐกิจและ
ปจจัยของระบบบริการในประเทศไทย จะพบวา ในป พ.ศ. 2548 ยังมีความขาดแคลนแพทยใน
ระบบบริการ จํานวน 4,434 ราย และหากประมาณการไปในอนาคตโดยอาศัยกําลังการผลิตท่ีได
วางแผนไวในปจจุบัน จะถึงจุดสมดุลระหวาง อุปสงค และ อุปทาน ในป พ.ศ. 2558-2559 การ
ประมาณในดานการรักษาพยาบาลเม่ือเจ็บปวย โดยหากมีการเพ่ิมอุปสงคตอแพทย ท้ังจากบทบาท
ใหมดานการรักษาพยาบาล เชน โครงการใหยาตานไวรัส อุปสงคตอการใหบริการแกชาวตางชาติ
รวมถึงภาระงานท่ีเพิ่มข้ึนของระบบหลักประกันสุขภาพตางๆ และ บทบาทใหมอ่ืนๆเชนการ
สงเสริมสุขภาพ การปองกันและควบคุมโรคเหลานี้จะมีผลตอการเขาถึงจุดสมดุลระหวางอุปสงค
และอุปทานดานจํานวนแพทยในประเทศไทยท้ังส้ิน 

ชาญชัย โหสงวน (2545) ไดศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการประกอบวิชาชีพ ใน
พื้นที่ขาดแคลนทันตแพทยในป พ.ศ. 2545  โดยสํารวจทันตแพทยท่ัวประเทศท้ังภาครัฐและเอกชน 
จํานวน 1,225 คน สรุปไดวา ในป 2545 หลังจากมีโครงการสุขภาพถวนหนาแลว ทันตแพทยไทย
ยังคงมีการกระจายไมเหมาะสม ทันตแพทยประมาณ 1 ใน 3 กระจุกตัวอยูในกรุงเทพมหานคร 
ใหบริการทันตกรรมแกประชาชนรอยละ 9.2 ของประชากร ทันตแพทยรอยละ 27 ปฏิบัติงานอยูใน
พื้นท่ีขาดแคลนรวม 33 จังหวัด ใหการดูแลประชากรรอยละ 51.5 ของประชากรท้ังประเทศ 
แบบจําลองของการปฏิบัติราชการในกรุงเทพมหานคร แสดงปจจัยท่ีเกี่ยวของ ดังนี้คือ การเปน
ทันตแพทยเอกชน  การสําเร็จการศึกษามานานกวา  3 ป  สําเร็จการศึกษาจากจุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย และมหาวิทยาลัยมหิดล การปฏิบัติงานในสถานพยาบาลขนาดใหญ การปฏิบัติงานใน
สถานพยาบาลมากแหง และมีภาระงานเบา ในทางตรงขามแบบจําลองของการปฏิบัติงานในพื้นท่ี
ขาดแคลน พบทันตแพทยท่ีมีลักษณะเปนทันตแพทยในระบบราชการ มีอายุราชการไมเกิน 3 ป 
สําเร็จการศึกษาจากมหาวิทยาลัยขอนแกน ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลขนาดเล็ก ในสถานพยาบาล
จํานวนนอยแหง และมีภาระงานหนัก แบบจําลองท้ัง 2 สะทอนใหเห็นถึงโครงสราง 2 ช้ันของ
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ชาญชัย โหสงวน (2548) ไดศึกษาความพึงพอใจตอหนาท่ีการงานของทันตแพทยไทย 
ในป 2547  โดยไดสอบถามทันตแพทยท่ัวประเทศ ท้ังในภาครัฐและเอกชน สรุปไดวา เปน
การศึกษาที่พัฒนามาตรวัดความพึงพอใจตอหนาท่ีการงาน มาตรวัดนี้มีคุณสมบัติดานความเที่ยง 
และความตรง   ท่ีดี ประกอบดวยมิติยอย 4 ดานคือ ดานการบริหาร ดานสภาพแวดลอมในการ
ทํางาน ดานลักษณะของเนื้อหา และดานความกาวหนาในการงาน จากการวิเคราะหพหุปจจัยพบวา 
ทันตแพทยท่ีมีความพึงพอใจตอหนาท่ีการงานในระดับสูงมีลักษณะดังนี้คือ เปนทันตแพทยเอกชน 
มีอายุมาก ปฏิบัติงานในกรุงเทพมหานคร มีรายไดสูง และทํางานนอยช่ัวโมง ปจจัยเหลานี้
สนับสนุนทฤษฎีความพึงพอใจ ในหนาท่ีการงานท่ีจะใชเปนตัวอธิบายการโยกยายของทันตแพทย 
จากระบบราชการ มาสูภาคเอกชน 

สุวิทย  ศุภวิโรจนเลิศ (2547) ไดศึกษาปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอความตองการลาออกจาก
ราชการ ของทันตแพทย ในโรงพยาบาลชุมชน  ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ทําการเก็บขอมูลจาก
ทันตแพทยในโรงพยาบาลชุมชน ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จํานวน 126 คนพบวา ทันตแพทยใน
โรงพยาบาลชุมชน ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ สวนใหญเปนเพศหญิง มีภูมิลําเนาเดิมอยูคนละ
จังหวัดกับโรงพยาบาลท่ีทํางานในปจจุบัน ยังไมไดศึกษาตอเฉพาะทาง รอยละ 88.9 อายุราชการ
สวนใหญทํางานมานอยกวา 3 ป มีรายไดรวมตอเดือนระหวาง 20,001-30,000 บาทตอเดือน 
ทันตแพทยสวนใหญมีระดับทัศนคติเกี่ยวกับนโยบายหลักประกันสุขภาพอยูในระดับปานกลาง 
ความพึงพอใจในงานสวนใหญอยูในระดับปานกลาง  ทัศนคติตอปจจัยจูงใจอยูในระดับท่ีไมดี รอย
ละ 50 มีความตองการลาออกจากราชการ ผลการวิเคราะหการถดถอยเชิงพหุแบบโลจิสติกพบวา 
อายุราชการ ตําแหนงบริหาร และความสัมพันธกับเพื่อนรวมงาน มีความสัมพันธเชิงลบตอความ
ตองการลาออกจากราชการ 

สุปรีดา อดุลยานนท  พัชราวรรณ ศรีศิลปนันท และวรานุช ปติพัฒน (2539)  ไดศึกษา
ปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการทํางานของทันตแพทยผูทําสัญญา ไดสอบถามทันตแพทยผูทําสัญญารุน 1-
3 ซ่ึงสําเร็จการศึกษาป 2532-2534  พบวา ปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการลาออกคือ ภูมิลําเนา โดยเฉพาะ
กรุงเทพมหานคร การเขาเปนนักศึกษาทันตแพทยโดยไมไดรับตรงจากภูมิภาคที่มหาวิทยาลัยต้ังอยู 
และเกรดสะสมเฉลี่ยอยูในระดับสูง ปญหาในการปฏิบัติราชการ โดยท่ัวไปมีอยูไมมากนัก และ
แตกตางตามประเภทของหนวยงานที่สังกัด ปญหาดานท่ีพักอาศัย และสถานท่ีทํางานจะมากกวา
ปญหาอ่ืน ทันตแพทยผูทําสัญญาคาดหวังตอการคงอยูในระบบราชการภายหลังครบระยะเวลา
สัญญา มีจํานวนรอยละ 48.5 โดยผูท่ีมีภูมิลําเนา หรือจบการศึกษามหาวิทยาลัยสวนภูมิภาค มีความ
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พลสิทธิ บัวศรี และคณะ (2538) ไดศึกษาการประมาณระยะเวลาเม่ือยกเลิกทันตแพทย
คูสัญญา ของกระทรวงสาธารณสุข เปนการสํารวจทันตแพทยผูทําสัญญาทุกคนท่ีปฏิบัติงานใน
กระทรวงสาธารณสุขป 2536 จํานวน 800 คน และบุคคลท่ีเกี่ยวของ พบวา ความปลอดภัยในชีวิต
และทรัพยสิน การคมนาคมติดตอระหวางหนวยงานสถานท่ีอ่ืนๆ และการเดินทางไปกลับภูมิลําเนา
ไดสะดวก รวมทั้ง การสนับสนุนจากผูบังคับบัญชา และการไดรับความรวมมือจากผูรวมงานอ่ืน 
เปนปจจัยท่ีทําใหทันตแพทยคูสัญญาสามารถอยูปฏิบัติงานในพื้นท่ีได 

สุณี วงศคงคาเทพ ( 2549) ไดศึกษาทบทวนวรรณกรรมสถานการณดานกําลังทันต
บุคลากร การจัดบริการสุขภาพชองปากของประเทศไทย พบวา แรงจูงใจดานคาตอบแทนไม
สามารถสรางผลกระทบตอการกระจายทันตแพทยระหวางเขตเมืองและเขตชนบทไดในระยะยาว 
แรงจูงใจโดยเบี้ยเล้ียงพิเศษมีผลตอทันตแพทยจบใหมเขาทํางานในเขตชุมชนในระยะเวลาหนึ่ง 
ดังนั้นมาตรการท่ีผานมาสวนใหญเนนเพื่อจูงใจใหปฏิบัติงานในพ้ืนท่ี ซ่ึงมีผลสัมฤทธ์ิเปนเพียงการ
ชะลอการลาออกของทันตแพทยในพื้นท่ีชนบทไดในระยะเวลาหนึ่งเทานั้น 

สัมฤทธ์ิ ศรีธํารงสวัสดิ์ และสินชัย ตอวัฒนกิจกุล (2550) ไดศึกษาผลการดําเนิน
นโยบายประกันสุขภาพถวนหนาตอระบบบริการสาธารณสุขไทย โดยการวิเคราะหขอมูลจาก
แหลงขอมูลทุติยภูมิ พบวา โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา มีผลกระทบตอระบบบริการ
สาธารณสุข หลายประการดวยกัน เชน การเพิ่มปริมาณและภาระงานจากการ ใหหลักประกัน
สุขภาพแกประชาชนทุกคน การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ทําใหระบบการจัดบริการ และคุณภาพ
บริการดีข้ึน มีการใชบริการท่ีสถานพยาบาลระดับตนเพิ่มข้ึน ภาระงานเพิ่มข้ึนก็อาจเปนสาเหตุหนึ่ง
ท่ีทําใหมีการลาออกของแพทยเพิ่มข้ึน ในชวงท่ีผานมา 

เพชรรัตน พงษเจริญสุข ระพีพรรณ ฉลองสุข และสุวัฒนา จุฬาวัฒนทล (2549) ได
ศึกษาการศึกษาอัตรากําลังคนดานสาธารณสุข: เภสัชกรในประเทศไทย สํารวจเภสัชกรที่ปฏิบัติงาน
อยูในสาขาตางๆ จากแบบสอบถามจํานวน 1,051 ชุด ไดแก โรงพยาบาลรัฐบาลและเอกชน รานยา 
ผูผลิตยาแผนปจจุบัน ผูจัดจําหนายยา และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) และการสัมภาษณ
เชิงลึก พบวา เหตุผลของความตองการเภสัชกรเพิ่มข้ึน เพราะมีภาระงานมากข้ึน โดยเฉพาะใน
โรงพยาบาลและมีความตองการพัฒนาคุณภาพงาน ซ่ึงมีความตองการเภสัชกรมากข้ึนท้ังในภาคการ
ผลิต งานคุมครองผูบริโภค และงานบริการ เปนท่ีนาสังเกตวา รานยาเปนสาขาท่ีแสดงความตองการ
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สนั่น ไพบูลยวัฒนกุล (2540) ไดศึกษาความคิดเห็นตอความกาวหนาในอาชีพของเภสัช
กรในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ในจังหวัดเชียงใหม โดยศึกษาความคิดเห็นของขาราชการเภสัช
กรในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จํานวน 62 คน มีความคิดเห็นวา การดํารงตําแหนงบริหารมี
ความสําคัญตอความกาวหนาในการปฏิบัติงานของเภสัชกรในระดับปานกลาง เภสัชกรสวนใหญมี
ความคิดเห็นวานอกจากแพทยแลว ทันตแพทย เภสัชกร พยาบาล และเทคนิคการแพทย มีศักยภาพ
ท่ีจะข้ึนดํารงตําแหนงบริหารไดแต การท่ีบุคคลดังกลาวไดรับโอกาสใหข้ึนดํารงตําแหนงบริหารได
นอย เภสัชกรรอยละ 38.71 มีความเห็นวาเกิดจากท่ีผูบริหารระดับสูงในกระทรวงสาธารณสุขเกือบ
ท้ังหมดมาจากสายงานแพทย และรอยละ 35.48  มีความคิดเห็นวาเกิดจากโครงสรางทางการบริหาร
ท่ีกําหนดไวเชนนั้น  เภสัชกรมีความคิดเห็นในระดับเห็นดวยตอผลกระทบในกรณีสายงานแพทย
ไดรับโอกาสใหดํารงตําแหนงบริหารมากกวาสายงานอาชีพอ่ืนๆ ดังนี้ เปนการผูกขาดตําแหนง
บริหารกับสายอาชีพ ความรวมมือในทีมสาธารณสุขยังไมดีเทาท่ีควรจะเปน เปนการบ่ันทอนขวัญ
และกําลังใจบุคลากรนอกสายงานแพทยท่ีตองการความกาวหนาในสายงานบริหาร และเปนการ
สูญเสียแพทยอยางแฝง ถาเปดโอกาสใหบุคลากรทุกสายงานอาชีพข้ึนดํารงตําแหนงบริหารไดอยาง
เสมอภาค จะทําใหเกิดการแขงขันในการทํางาน เปนการเพิ่มขวัญกําลังใจ ใหบุคลากรนอกสายงาน
แพทยท่ีตองการความกาวหนาในสายบริหาร ทําใหเกิดการพัฒนางานในหลายๆดาน และเปน
มาตรการหนึ่งในการแกปญหาการสูญเสียบุคลากรนอกสายงานแพทยจากภาครัฐ 

เภสัชกรสวนใหญ มีความคิดเห็นตองานท่ีปฏิบัติว า  เปนงานท่ีพัฒนาความรู 
ความสามารถและทักษะสูงข้ึน ปญหาท่ีเภสัชกรพบมากในการปฏิบัติงาน ไดแก การขาดความ
รวมมือจากผูรวมงาน และการไมไดรับการสนับสนุนจากผูบังคับบัญชา 
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ธงชัย  วัลลภวรกิจ (2545) ไดศึกษาความตองการกําลังคนดานเภสัชกรของโรงพยาบาล
พระจอมเกลา จังหวัดเพชรบุรี ตามบทบาทหนาท่ีซ่ึงผูอํานวยการโรงพยาบาลท่ัวไปคาดหวัง ภายใต
บริบทการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา โดยการสอบถามความคิดเห็นของผูอํานวยการ
โรงพยาบาลท่ัวไปทุกแหงรวม 67 แหง พบวาบทบาทหนาท่ีของเภสัชกรโรงพยาบาลท่ัวไปทั้งหมด
ไดรับการคาดหวังในระดับปานกลางและสูง บทบาทดานการควบคุมคาใชจายของโรงพยาบาล (มี 
18 บทบาท) มีระดับความคาดหวังสูงสุด ภาระงานตอปของ   เภสัชกรของโรงพยาบาลพระจอม
เกลา จังหวัดเพชรบุรี ในการปฏิบัติตามบทบาทหนาท่ีซ่ึงไดรับการคาดหวังใหปฏิบัติงานใหปฏิบัติ
มีท้ังหมด 29,913.40 ช่ัวโมงการทํางานของคน และมีความตองการกําลังคนเภสัชกรจํานวน 19 คน 

จารุพร  แสงเปา (2542) ไดศึกษาปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอความตั้งใจท่ีจะลาออกจากงาน
ของพยาบาลวิชาชีพ ในโรงพยาบาลสังกัดสํานักการแพทย กรุงเทพมหานคร ในกลุมพยาบาล
วิชาชีพในโรงพยาบาลสังกัดสํานักการแพทย กรุงเทพมหานคร 4 แหง จํานวน 530 คน โดยใช
แบบสอบถาม พบวาโมเดลปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอความตั้งใจท่ีจะลาออกจากงานของพยาบาลวิชาชีพ
ในโรงพยาบาลสังกัดสํานักการแพทย กรุงเทพมหานคร ประกอบดวยตัวแปรสังเกต 20 ตัวแปร และ
ตัวแปรแฝง 7 ตัวแปร ปจจัยท้ังหมดท่ีนํามาศึกษาในโมเดล พบวาสวนใหญมีนัยสําคัญทางสถิติตอ
ความตั้งใจที่จะลาออกจากงานของพยาบาลวิชาชีพ โดยมีอิทธิพลทางตรงมากกวาอิทธิพลทางออม 
ตัวแปรท่ีมีอิทธิพลโดยรวมสูงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เรียงลําดับจากมากไปนอย คือ ความพึง
พอใจ ความผูกพันตอวิชาชีพ ปจจัยคุณลักษณะของงาน บุคลิกภาพความเขมแข็ง ความเหนื่อย
หนายในงาน และการสนับสนุนทางสังคม 

เยาวลักษณ  หาญวชิรพงษ และคณะ ( 2545) ไดศึกษา ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับแรงจูงใจใน
การเปล่ียนแปลงเสนทางชีวิตเกษียณ กอนกําหนดของบุคลากรทางการพยาบาล ป 2544  โดยใช
แบบสอบถาม บุคลากรทางการพยาบาลท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลท่ัวไป 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข จํานวน 428 ราย โดยเลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง  ผลการวิจัย
พบวา สาเหตุของการเปล่ียนเสนทางชีวิตเกษียณกอนกําหนดของบุคลากรทางการพยาบาลสวน
ใหญมีความคิดเห็นเนื่องจาก ระยะปฏิบัติงานนานพอที่จะตัดสินใจเกษียณกอนกําหนดในระดบัมาก
ดวยคาคะแนนเฉล่ีย 3.90 และเนื่องจากอายุ ในระดับมากดวยคาคะแนนเฉล่ีย 3.79 มีความคิดเหน็ใน
ระดับปานกลาง เนื่องจากสภาพรางกาย และความเจ็บปวยคาคะแนนเฉล่ีย 3.31 ประสบผลสําเร็จใน
การปฏิบัติงานคาคะแนนเฉลี่ย 3.16 สถานท่ีปฏิบัติงานคาคะแนนเฉล่ีย 3.14 การมีโครงการใน
อนาคตและธุรกิจสวนตัวรองรับอยูแลวคาคะแนนเฉล่ีย 3.14 กระแสปฏิรูประบบราชการคาคะแนน
เฉล่ีย 2.85 การมีโครงการเปล่ียนเสนทางชีวิตของรัฐบาลคะแนนเฉล่ีย 2.75 และสวนหนึ่งเนื่องจาก 
เบ่ือหนายตอการปฏิบัติงานในหนาท่ีปจจุบันเนื่องจากภาระงานท่ีมากข้ึนคาคะแนนเฉล่ีย 2.69 
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ศุภสิทธ์ิ พรรณนารุโณทัย และคณะ (2545)  ไดทําการศึกษาเร่ืองการติดตามประเมินผล
โครงการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา 30 บาทรักษาทุกโรค จังหวัดเชียงใหม พิษณุโลก 
นครราชสีมา ศรีสะเกษ ปทุมธานี สระบุรี ภูเก็ต และภาพรวมการขามเขตกับคุณภาพบริการของ 21 
จังหวัดนํารอง  ป 2544-2545 (คร่ึงป) ท่ีไดขอมูลจากการสํารวจทางโทรศัพทถึงสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดและโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลท่ัวไป เดือนมิถุนายน 2545  จากการคาดเดาวา
โครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค ทําใหปริมาณการใหบริการสูงข้ึนมาก ประชาชนเรียกรองสิทธิมาก 
จนทําใหแพทยลาออกจากราชการมากข้ึน การคาดเดาดังกลาวยังไมจริงกับกลุมจังหวัดท่ีศึกษาระยะ
นี้ ตามขอมูลดังนี้ จังหวัดเชียงใหม มีแพทยลาออก 7  คน ในจํานวนนี้ 2 คนลาออกเพื่อศึกษาตอ 2 
คน เพื่อทํางานภาคเอกชน 1 คน เพื่อกลับภูมิลําเนาเดิม 1 คน เพื่อการเลือกต้ังเปนนักการเมือง และ
อีก 1 ชดใชเงินทุน จังหวัดนครราชสีมา ลาออก 6 คนเปนการลาศึกษาตอ 5 คน จังหวัดศรีสะเกษ 
ลาออก 3 คนเพื่อศึกษาตอ จังหวัดประทุมธานี ลาออก  3 คน เพื่อดูแลครอบครัว 1 คนสังกัดตํารวจ 
1 คน และการบินไทย 1 คน จังหวัดภูเก็ต ออก 1 คนเพื่อทํางานโรงพยาบาลเอกชน 

เสวย เตียวประเสริฐ  (2541)  ท่ีไดศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอระยะเวลาการทํางานของ
พยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม   พบวา พยาบาลวิชาชีพสวนใหญเปนหญิง มี
อายุระหวาง 28-32 ป มีสถานท่ีทํางานอยูในภูมิลําเนา มีระยะเวลาทํางาน 6-10 ป และมีระยะเวลาท่ี
จะทํางานตอไปอีก 6-10 ปโดยมีเหตุผลคือตรงกับความรูท่ีเรียนมา และตองการไดรับการสนับสนุน
ในการศึกษาตอ ตองการมีความรูสึกภูมิใจในการเปนพยาบาล 
 ดรุณ บุญหนา (2548) ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการขอยายของเจาหนาท่ีสาธารณสุขใน
ศูนยสุขภาพชุมชนในจังหวัดชัยภูมิ พบวาความพึงพอใจในงานของเจาหนาท่ีสาธารณสุขในศูนย
สุขภาพชุมชนโดยรวมพบวา มีความพึงพอใจในระดับกลาง การขอยายของเจาหนาท่ีสาธารณสุขใน
ศูนยสุขภาพชุมชนโดยรวมพบวา มีการขอยายอยูในระดับตํ่า 
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 จากการทบทวนเอกสารงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ พบปจจัยเง่ือนไข และบริบทท่ีเกี่ยวของกับ
การหมุนเวียนของบุคลากรทางการแพทย หลายประเด็นซ่ึงพอจะสรุปไดดังน้ี 

1. ปจจัยดานอนาคต โดยเฉพาะการศึกษาตอ ความกาวหนาในการงาน 
2. ปจจัยเกี่ยวกับงาน ไดแก ลักษณะงานท่ีตรงกับความตองการ ภาระงาน ช่ัวโมงการ

ทํางาน 
3. ปจจัยชีวิตสวนตัว ไดแก เพศ อายุ เวลาสวนตัว ความเสี่ยงตอการถูกรองเรียนของ

ประชาชน/ผูรับบริการ  ภูมิลําเนา การคมนาคม  สถานท่ีปฏิบัติงาน/สภาพแวดลอมในการทํางาน ท่ี
พักอาศัย  ความปลอดภัยในชีวิตและทรัพยสิน คุณภาพชีวิต  

4. ปจจัยรายได/คาตอบแทน 
5. ปจจัยระบบบริหารจัดการ ความเขาใจกับผูบังคับบัญชา การสนับสนุนจาก

ผูบังคับบัญชา และการไดรับความรวมมือจากผูรวมงาน และผูรวมงานอ่ืน 
                                                                                                                                                        

     กรอบแนวคิดท่ีใชในการศึกษา 

การศึกษาคร้ังนี้  เปนการศึกษามุมมองของบุคลากรทางการแพทย ตอการหมุนเวียน
บุคลากรระหวางสถานบริการสาธารณสุขภาครัฐ ภายในจังหวัดชัยนาท และจากจังหวัดอ่ืนๆมา
จังหวัดชัยนาท  โดยจะศึกษาบริบทการหมุนเวียนของบุคลากรทางการแพทย เฉพาะ แพทย 
ทันตแพทย เภสัชกร และพยาบาล โดยรับรูผานมุมมองของบุคลากรทางการแพทยท่ีมีประสบการณ
การหมุนเวียน และยังปฏิบัติงานอยูในสถานบริการสาธารณสุขภาครัฐ และบุคลากรทางการแพทย
ไมมีประสบการณการหมุนเวียน ของจังหวัดชัยนาท วามีปจจัย หรือเง่ือนไขใดบาง ท่ีมีผลตอการ
หมุนเวียนบุคลากร ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา   


	มาสโลว์ ได้ตั้งสมมติฐานว่ามนุษย์มีความต้องการ ดังนี้

