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	 หลังจากคณะรัฐมนตรี	 มีมติเมื่อวันที่	 23	 พฤษภาคม	 2560	 อนุมัติอัตราข้าราชการตั้งใหม่
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ปีงบประมาณ	พ.ศ.	 2562	 จ�านวน	 2,900	 อัตรา	 และเห็นชอบให้คณะกรรมการก�าหนดเป้าหมายและ
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ภารกิจบริการด้านสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข	 (อนุฯ	 คปร.)	 เพื่อจัดท�าแผนปฏิรูปก�าลังคนและ

ภารกิจบริการด้านสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข	ให้แล้วเสร็จและเสนอต่อ	คปร.	ก่อนการด�าเนินการ

บรรจุพยาบาลวิชาชีพอัตราตั้งใหม่	ในปีงบประมาณ	พ.ศ.	2561	และ	2562

	 กองบริหารทรัพยากรบุคคล	 ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	 ได้ร่วมมือกับนักวิชาการ 
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ดังกล่าว	 ต่อผู ้บริหารระดับสูงของกระทรวงสาธารณสุข	 และผ่านความเห็นชอบจาก	 อ.ก.พ.	 

กระทรวงสาธารณสุขและ	อนุฯ	คปร.	รวมทั้งการน�าเสนอต่อ	คปร.	ในวันที่	20	มีนาคม	2562	และได้เห็นชอบ 

ให้กระทรวงสาธารณสุขด�าเนินการบรรจุพยาบาลวิชาชีพตามท่ีได้รับจัดสรรอัตราข้าราชการต้ังใหม่

ปีงบประมาณ	พ.ศ.	2562	จ�านวน	2,900	อัตรา	ครบตามที่คณะรัฐมนตรีได้อนุมัติไว้	และเพื่อให้มั่นใจว่า

แผนปฏิรูปก�าลังคนและภารกิจบริการด้านสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข	 ที่พัฒนาขึ้นนี้จะเป็น

แนวทางในการแก้ปัญหาและพัฒนาระบบก�าลังคนในอนาคต	 กองบริหารทรัพยากรบุคคลได้วางแผน 

ที่จะสร้างความร่วมมือกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง	ในการด�าเนินการต่อไป

 กองบริหารทรัพยากรบุคคล ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

20 มีนาคม 2562 

คำานำา





   หน้า

ค�าน�า	 	

บทสรุปผู้บริหาร	 1

ส่วนที่ 1 การพัฒนาแผนปฏิรูปก�าลังคนและภารกิจบริการด้านสุขภาพกระทรวงสาธารณสุข	 5

	 	 ความเป็นมา	 6

	 	 ทิศทางการพัฒนาระบบสุขภาพในอนาคต	 7

	 	 เป้าหมายหรือผลอันพึงประสงค์และผลสัมฤทธิ์ของการปฏิรูปก�าลังคนด้านสุขภาพ	 9

	 	 ของประเทศ	

	 	 กระบวนการในการพัฒนาแผนปฏิรูปก�าลังคนและภารกิจบริการด้านสุขภาพ	 10

	 	 ของกระทรวงสาธารณสุข	

  

ส่วนที่ 2 สถานการณ์ก�าลังคนรองรับในระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย	 15

 (Supply of Health workforce in Thailand Health Service System) 

	 	 ก�าลังคนรองรับในระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย	 16

	 	 แนวโน้มการกระจายก�าลังคนด้านสุขภาพจ�าแนกตามสังกัด	 18

	 	 การกระจายก�าลังคนด้านสุขภาพตามภูมิศาสตร์	 20

	 	 การผลิตบุคลากรด้านสุขภาพ	 23

	 	 ก�าลังคนด้านสุขภาพ	4	สาขาหลักที่จะมีรองรับในระบบบริการสุขภาพของประเทศ	 28

	 	 ในอนาคต	

	 	 สถานการณ์ปัจจุบันของระบบสาธารณสุขและขีดความสามารถในการรับภารกิจ	 32

	 	 บริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข	โดยพิจารณาจากก�าลังคน	

	 	 แนวทางในการบริหารกรอบอัตราก�าลังของหน่วยบริการสังกัดส�านักงานปลัด	 42

	 	 กระทรวงสาธารณสุขระหว่างปี	2562-2564	

	 	 มาตรการบริหารอัตราก�าลังให้มีประสิทธิภาพ	 43

  

สารบัญ



สารบัญ (ต่อ)

   หน้า

ส่วนที่ 3 ความต้องการก�าลังคนด้านสุขภาพในระยะ 20 ปีข้างหน้า  	 47

	 	 ปัจจัยก�าหนดความต้องการด้านสุขภาพของประชาชนในอนาคต	 49

	 	 สถานการณ์ระบบบริการสุขภาพ	 53

	 	 ประเด็นท้าทายด้านความต้องการก�าลังคนด้านสุขภาพในอนาคต	 63

	 	 ความต้องการก�าลังคนในอนาคต	 66

	 	 การบริหารจัดการในอนาคต	 78

	 	 แผนด�าเนินการรองรับความต้องการก�าลังคน	4	สาขาหลักของกระทรวงฯ	 79

	 	 แผนการบริหารจัดการต�าแหน่งและการรับบุคลากรเข้าท�างานในระยะ		 81

	 	 5-10	ปีข้างหน้า	(2561-2570)	

   

ส่วนที่ 4 แผนปฏิรูปก�าลังคนและภารกิจบริการของกระทรวงสาธารณสุข	 89

	 	 ประเด็นท้าทายในการแก้ปัญหาและพัฒนาก�าลังคนด้านสุขภาพ	 91

	 	 แผนพัฒนาก�าลังคนด้านสุขภาพระดับประเทศในระยะ	10	ปีข้างหน้า	 94

	 	 แผนปฏิรูปก�าลังคนและภารกิจบริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข	 96

	 	 (พ.ศ.2561-2570)	

	 	 มาตรการส�าคัญในแผนปฏิรูปก�าลังคนและภารกิจบริการสุขภาพของ	 99

	 	 กระทรวงสาธารณสุข	

	 	 ผลลัพธ์/ตัวชี้วัด	และทรัพยากรที่ต้องการสนับสนุน	 102

	 	 ปัจจัยแห่งความส�าเร็จในการขับเคลื่อนมาตรการในแผนฯ	 104

ภาคผนวก		 	 105

	 ภาคผนวก	ก		คณะอนุกรรมการก�าหนดยุทธศาสตร์การปฏิรูปก�าลังคนและภารกิจ	 107

	 	 ด้านบริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข	

	 ภาคผนวก	ข		การพัฒนาแบบจ�าลองและการตรวจสอบความตรง	 111

	 ภาคผนวก	ค		การน�าเสนอผลการศึกษาการวางแผนก�าลังคนด้านสุขภาพ	 141

	 	 ในระยะ	20	ปีข้างหน้า	

	 ภาคผนวก	ง	 แผนปฏิรูประบบสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข		 143

	 	 (Retreat	9-10	สิงหาคม	2561)	



สารบัญตาราง

  หน้า

ตารางที่	2.1		 ความหนาแน่นของบุคลากรสุขภาพ	4	สาขา	ระหว่างปี	พ.ศ.	2522-2560	 18

ตารางที่	2.2		 การกระจายบุคลากร	4	สาขาตามสังกัด	ระหว่างปี	พ.ศ.	2514-2560	 19

ตารางที่	2.3		 การผลิตบุคลากรด้านสุขภาพ	4	สาขาหลักในประเทศไทย	 23

ตารางที่	2.4		 แผนการผลิตแพทย์ในประเทศไทยระหว่างปี	2553-2573	 24

ตารางที่	2.5		 แผนการผลิตพยาบาลวิชาชีพในประเทศไทยระหว่างปีการศึกษา	2556-2576		 25

ตารางที่	2.6		 การผลิตทันตแพทย์ในประเทศไทยระหว่างปีการศึกษา	2553-2573	 26

ตารางที่	2.7		 แพทย์	ที่จะมีในระหว่างปี	2560-2580	 29

ตารางที่	2.8		 พยาบาลวิชาชีพ	ที่จะมีในระหว่างปี	2560-2580	 30

ตารางที่	2.9		 ทันตแพทย์	ที่จะมีในระหว่างปี	2560-2580	 31

ตารางที่	2.10		เภสัชกร	ที่จะมีในระหว่างปี	2560-2580	 32

ตารางที่	2.11	 การวิเคราะห์	Stock	and	Flow	ของบุคลากรสายวิชาชีพสังกัดกระทรวง	 40

	 สาธารณสุข	ภายใต้กรอบอัตราก�าลังระหว่างปี	2562-2564	

ตารางที่	3.1		 ก�าลังคนที่ควรจะมีตามตามฉากทัศน์ที่	1		 68

ตารางที่	3.2		 ก�าลังคนที่ควรจะมีตามตามฉากทัศน์ที่	2	 71

ตารางที่	3.3		 เปรียบเทียบความต้องการก�าลังคนภายใต้ฉากทัศน์ที่	1	และ	2	 71

ตารางที่	3.4		 ความต้องการก�าลังคน	แพทย์	พยาบาลวิชาชีพ	ทันตแพทย์	และเภสัชกร		 74

	 รายสังกัด	ระหว่างปี	2565-2580	

ตารางที่	3.5		 จ�านวนบุคลากรที่กระทรวงสาธารณสุขต้องการในระยะ	5-20	ปีข้างหน้า	 79

ตารางที่	3.6		 แผนการบริหารจัดการต�าแหน่งและการรับแพทย์เข้าท�างาน	กรณีฉากทัศน์ที่	1	 81

ตารางที่	3.7		 แผนการบริหารจัดการต�าแหน่งและการรับแพทย์เข้าท�างาน	กรณีฉากทัศน์ที่	2	 82

ตารางที่	3.8		 แผนการบริหารจัดการต�าแหน่งและการรับพยาบาลฯเข้าท�างานกรณีฉากทัศน์ที่	1	 83

ตารางที่	3.9		 แผนการบริหารจัดการต�าแหน่งและการรับพยาบาลฯเข้าท�างานกรณีฉากทัศน์ที่	2	 83

ตารางที่	3.10		แผนการบริหารจัดการต�าแหน่งและการรับทันตแพทย์เข้าท�างาน	กรณีฉากทัศน์ที่	1	 84

ตารางที่	3.11		แผนการบริหารจัดการต�าแหน่งและการรับทันตแพทย์เข้าท�างาน	กรณีฉากทัศน์ที่	2	 85

ตารางที่	3.12		แผนการบริหารจัดการต�าแหน่งและการรับเภสัชกรเข้าท�างาน	กรณีฉากทัศน์ที่	1	 86

ตารางที่	3.13		แผนการบริหารจัดการต�าแหน่งและการรับเภสัชกรเข้าท�างาน	กรณีฉากทัศน์ที่	1	 87



สารบัญภาพ

  หน้า

ภาพที่	1.1	 ความเชื่อมโยงของแผนระดับชาติที่เกี่ยวข้องกับระบบสุขภาพและก�าลังคน	 11

ภาพที่	2.1	 พลวัตของตลาดแรงงานของบุคลากรด้านสุขภาพ	 16

ภาพที่	2.2	 สถานการณ์การจ้างงาน	แพทย์	พยาบาล	ทันตแพทย์	และเภสัชกรในแต่ละสังกัด	 20

	 ในปัจจุบัน	

ภาพที่	2.3	 อัตราส่วนประชากรต่อ	แพทย์	พยาบาลวิชาชีพ	ทันตแพทย์	และเภสัชกร	รายภาค	 21

ภาพที่	2.4	 Supply	Model	 28

ภาพที่	2.5	 การกระจายก�าลังคน	(แพทย์	พยาบาลวิชาชีพ	เภสัชกร)	และภาระงานตามสังกัด	 33

ภาพที่	2.6	 การกระจายก�าลังคนทันตแพทย์และภาระงานตามสังกัด	 33

ภาพที่	2.7	 การกระจายแพทย์ในโรงพยาบาลในแต่ละจังหวัด	เทียบกับกรอบอัตราก�าลัง	 35

ภาพที่	2.8	 การกระจายพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลในแต่ละจังหวัด	เทียบกับกรอบอัตราก�าลัง	 36

ภาพที่	2.9	 การกระจายทันตแพทย์ในโรงพยาบาลในแต่ละจังหวัด	เทียบกับกรอบอัตราก�าลัง	 37

ภาพที่	2.10	 การกระจายเภสัชกรในโรงพยาบาลในแต่ละจังหวัด	เทียบกับกรอบอัตราก�าลัง	 38

ภาพที่	3.1	 แนวโน้มการเข้าสู่สังคมสูงอายุของประเทศไทย	 51

ภาพที่	3.2	 สถิติประชากรและการคาดประมาณจ�านวนประชากรไทยในอนาคต	 51

ภาพที่	3.3	 การคาดประมาณสัดส่วนประชากรรายกลุ่มสถานะสุขภาพ	 52

ภาพที่	3.4	 สัดส่วนการใช้บริการผู้ป่วยใน	ในโรงพยาบาลสังกัดต่างๆ	 55

ภาพที่	3.5	 สัดส่วนการใช้บริการผู้ป่วยนอก	ในหน่วยบริการสังกัดต่างๆ	 56

ภาพที่	3.6	 การคาดประมาณผลกระทบของเทคโนโลยีสุขภาพต่อระบบสุขภาพด้วย	 62

	 แบบจ�าลองพลวัต	

ภาพที่	3.7	 Mismatching	of	Demand	for	and	Supply	of	services	deliveries	 63

ภาพที่	3.8	 รูปแบบบริการบริการสุขภาพที่ควรมีในอนาคต	 65

ภาพที่	3.9	 แนวโน้มผลลัพธ์ของระบบสุขภาพภายใต้ฉากทัศน์ที่	1	 67

ภาพที่	3.10	 การคาดประมาณผลลัพธ์ของระบบสุขภาพด้วยแบบจ�าลองพลวัตระบบ		 69

ภาพที่	3.11	 การคาดประมาณผลลัพธ์ของระบบสุขภาพช่องปากด้วยแบบจ�าลองพลวัตระบบ	 70

ภาพที่	3.12	 ความต้องการแพทย์ในระบบบริการสุขภาพตามฉากทัศน์ที่	2	และก�าลังคนรองรับ	 72

	 ที่คาดว่าจะมีในระยะ	20	ปีข้างหน้า	



   หน้า

ภาพที่	3.13	 ความต้องการพยาบาลวิชาชีพในระบบบริการสุขภาพตามฉากทัศน์ที่	2	และ	 72

	 ก�าลังคนรองรับที่คาดว่าจะมีในระยะ	20	ปีข้างหน้า	

ภาพที่	3.14	 ความต้องการทันตแพทย์ในระบบบริการสุขภาพตามฉากทัศน์ที่	2	และก�าลังคน	 73

	 รองรับที่คาดว่าจะมีในระยะ	20	ปีข้างหน้า	

ภาพที่	3.15	 ความต้องการเภสัชกรในระบบบริการสุขภาพตามฉากทัศน์ที่	2	และก�าลังคน	 73

	 รองรับที่คาดว่าจะมีในระยะ	20	ปีข้างหน้า	

ภาพที่	3.16	 ความต้องการแพทย์ในแต่ละสังกัด	 75

ภาพที่	3.17	 ความต้องการพยาบาลวิชาชีพในแต่ละสังกัด	 76

ภาพที่	3.18	 ความต้องการทันตแพทย์ในแต่ละสังกัด	 77

ภาพที่	3.19	 ความต้องการเภสัชกรในแต่ละสังกัด	 78

ภาพที่	4.1	 ความเชื่อมโยงการพัฒนาแผนปฏิรูปก�าลังคนฯกับยุทธศาสตร์แต่ละระดับ	 91

	 ในประเด็นก�าลังคน	

ภาพที่	4.2	 องค์ประกอบของระบบสุขภาพ	 96

ภาพที่	4.3		 แผนที่ยุทธศาสตร์ของส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	พ.ศ.	2561-2565		 97

	 (ทบทวนปี	2561)	

สารบัญภาพ (ต่อ)





แผนปฏิรูปกำ�ลังคนและภ�รกิจบริก�รด้�นสุขภ�พของกระทรวงส�ธ�รณสุข 1

	 กระทรวงสาธารณสุข	 มีภารกิจส�าคัญในการตอบสนองต่อยุทธศาสตร์ชาติด้านการพัฒนาและ

เสริมสร้างศักยภาพทรัพยากรมนุษย์	 โดยเฉพาะการเสริมสร้างสุขภาวะท่ีดี	 ผ่านการพัฒนาสุขภาพ

ประชาชนทุกช่วงวัย	 และการยกระดับคุณภาพบริการด้านสาธารณสุข	 ซ่ึงความเพียงพอท้ังใน 

เชิงปริมาณ	 และคุณภาพรวมทั้งการกระจายก�าลังคนให้สอดคล้องกับความต้องการด้านสุขภาพ 

ของประชาชนในแต่ละช่วงเวลา	 เป็นปัจจัยส�าคัญท่ีก�าหนดความส�าเร็จของภารกิจดังกล่าว	 ดังนั้น

กระทรวงสาธารณสุขจึงจ�าเป็นต้องมีการก�าหนดแผนการปฏิรูปก�าลังคนและภารกิจบริการสุขภาพ	 

เพื่อให้เป็นกรอบทิศทางการบริหารจัดการก�าลังคนในระยะยาวต่อไป

	 การพัฒนาแผนปฏิรูปก�าลังคนและภารกิจบริการด้านสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข	 

ครั้งนี้เป็นแผนระยะ	10	ปี	ซึ่งมีประเด็นท้าทายที่ส�าคัญ	คือ	ความเปลี่ยนแปลงและความเป็นพลวัตของ

สังคมเศรษฐกิจความก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี	 การเปลี่ยนแปลงทางประชากรและ

ระบาดวิทยา	 รวมทั้งความซับซ้อนของระบบสุขภาพในอนาคต	 จึงจ�าเป็นต้องใช้การคิดอย่างเป็น 

ระบบ	 (System	 Thinking)	 เพื่อให้สามารถค้นหาสาเหตุและความสัมพันธ์ขององค์ประกอบท้ังหมด 

ที่ เกี่ยวข ้องกับปัญหาของระบบบริการสุขภาพและก�าลังคนโดยมีกระบวนการท�างาน	 ดังนี้	 

1)	 การทบทวนทิศทางและเป้าหมายของแผนระดับต่าง	 ๆ	 ที่เกี่ยวข้อง	 อาทิ	 แผนยุทธศาสตร์ชาต	ิ 

แผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข	แผนยุทธศาสตร์ระยะ	20	ปี	ด้านสาธารณสุข	ร่างแผนแม่บทภายใต้

ยุทธศาสตร์ชาติ	และทิศทางการพัฒนาก�าลังคนด้านสุขภาพของโลก	2)	การวิเคราะห์สถานการณ์ความ

ต้องการด้านสุขภาพของประชาชน	และปัญหาของระบบบริการสุขภาพในปัจจุบัน	3)	ท�าการศึกษาวิจัย

เพื่อสร้างแบบจ�าลองรูปแบบบริการสุขภาพท่ีตอบสนองความต้องการของประชาชนในอนาคต	 

4)	 ท�าการวิเคราะห์คาดประมาณความต้องการก�าลังคนด้วยวิธีวิเคราะห์ความต้องการด้านสุขภาพ	

(Health	Need	Based	Approach)	ภายใต้แบบจ�าลองระบบบริการสุขภาพในอนาคตซึ่งเป็นผลลัพธ์ของ

การวิเคราะห์พลวัตระบบ	เพื่อน�ามาพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบาย	เพื่อการจัดบริการสุขภาพและวิเคราะห์

ความต้องการก�าลังคนด้านสุขภาพของประเทศไทยในอนาคตระยะ	 20	 ปี	 (พ.ศ.	 2561-2580)	 โดย 

มุ่งตอบค�าถามส�าคัญ	คือ	ประเทศไทยควรมีก�าลังคน	แพทย์	พยาบาลวิชาชีพ	ทันตแพทย์	และเภสัชกร	

จ�านวนเท่าใด	 ควรมีสัดส่วนผู้ให้บริการสุขภาพต่อประชากร	 เท่าใดจึงจะเพียงพอ	 ที่จะท�าให้ประชาชน

สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างทั่วถึง	 และเป็นธรรม	 มีสุขภาวะและคุณภาพชีวิตดีขึ้น	 และค่าใช้

จ่ายด้านสุขภาพของประเทศเหมาะสม

บทสรุปผู้บริหาร



แผนปฏิรูปกำ�ลังคนและภ�รกิจบริก�รด้�นสุขภ�พของกระทรวงส�ธ�รณสุข2

	 ผลการทบทวนทิศทางและเป้าหมายของแผนระดับต่าง	 ๆ	 สถานการณ์การจัดบริการสุขภาพ	
และความต้องการด้านสุขภาพของประชาชนพบว่า
	 1.	 แผนยุทธศาสตร์ชาติ	 แผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข	 และร่างแผนแม่บทภายใต้
ยุทธศาสตร์ชาติ	 รวมทั้งแผนยุทธศาสตร์ระยะ	20	ปี	 ด้านสาธารณสุข	 ก�าหนดเป้าหมายให้ประชาชนมี
สุขภาพดี	 เข้าถึงบริการสุขภาพที่ได้มาตรฐานมีคุณภาพภายใต้ค่าใช้จ่ายที่เหมาะสม	 มีบุคลากร 
ด้านสาธารณสุขเพียงพอ	 และมีการกระจายอย่างเป็นธรรม	 ซ่ึงเป้าหมายดังกล่าวได้ถูกน�ามาก�าหนด 
เป็นผลลัพธ์ของระบบบริการสุขภาพในการศึกษาวิเคราะห์พลวัตระบบ	 เพื่อออกแบบบริการสุขภาพท่ี
จะตอบสนองความต้องการในอนาคตของประชาชน	 และเป็นปัจจัยน�าเข้าในการพัฒนาแผนก�าลังคน
เพื่อรองรับการจัดบริการสุขภาพรูปแบบใหม่
	 2.	 มีความไม่สอดคล้องกันของความต้องการด้านสุขภาพของประชาชน	และบริการสุขภาพท่ี
จัดให้บริการ	 ซึ่งการแก้ปัญหาแบบแยกส่วนดังที่เคยด�าเนินการมาในอดีต	 จะไม่สามารถแก้ไขปัญหาที่
เกิดจากความซับซ้อนและความเป็นพลวัตของระบบสุขภาพในอนาคตได้	 (Complexity	 and	 Dynamicity 
of	health	system)	การแก้ปัญหาความขาดแคลนก�าลังคนโดยการเพิ่มก�าลังคนเข้าไปในระบบบริการ
สุขภาพ	 เพียงมาตรการเดียว	 ไม่อาจบรรลุเป้าหมายที่จะพัฒนาสุขภาพประชาชนได้	 เพราะสาเหตุหลัก
ประการหนึ่งของการที่มีก�าลังคนไม่เพียงพอในปัจจุบัน	คือ	 การจัดบริการท่ีมุ่งให้ความส�าคัญกับการให้
บริการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล	 ซึ่งเน้นการรักษาปัญหาสุขภาพแบบเฉียบพลัน	 (Acute	 Care)	 
ในขณะที่ปัญหาสุขภาพของประชาชนในอนาคตที่เป็นความเจ็บป่วยเรื้อรัง	ซึ่งต้องการการดูแลระยะยาว 
และสนับสนุนให้ประชาชนสามารถดูแลตนเองที่บ้าน	หรือรับบริการจากหน่วยบริการสุขภาพลักษณะ
อื่น	ๆ	ที่ไม่จ�าเป็นต้องเป็นโรงพยาบาล	 เช่น	การดูแลในสถานพักฟื้น	หรือการดูแลในหน่วยบริการดูแล 
ผู้ป่วยระยะยาว	(Long	Term	Care	Facilities),	Nursing	Home,	Residential	Care	or	Rehabilitation 
Center	ซึ่งป็นการดูแลที่สามารถจัดบริการได้นอกโรงพยาบาล	
	 3.	 ประเทศไทยยังคงมีความต้องการก�าลังคนด้านสุขภาพเพิ่มข้ึน	 ท้ังแพทย์	 พยาบาลวิชาชีพ	
ทันตแพทย์	 และเภสัชกร	 จากการเข้าสู่สังคมสูงอายุ	 และก�าหนดเป้าหมายยกระดับคุณภาพมาตรฐาน
บริการสุขภาพ	 และการเพิ่มขีดความสามารถในการแข่งขันของประเทศ	 ซึ่งจ�าเป็นต้องคงการผลิต
บุคลากรดังกล่าว	ในอัตราตามแผนผลิตปัจจุบันต่อไป	
	 4.	 เพื่อบรรลุเป้าหมายการพัฒนาคุณภาพชีวิต	 และการเข้าถึงบริการสุขภาพที่ได้มาตรฐานภาย
ใต้ค่าใช้จ่ายที่เหมาะสมนั้น	 ในระยะ	 10	 ปีข้างหน้า	 (พ.ศ.	 2570)	 ประเทศไทยควรมีก�าลังคนในการ 
ให้บริการ	ในหน่วยบริการสุขภาพ	ดังนี้	แพทย์	56,648	คน	พยาบาลวิชาชีพ	209,866	คน	ทันตแพทย์	
18,446	คน	และเภสัชกร	16,495	คน	หรือคิดเป็นอัตราส่วนต่อประชากร	เมื่อเทียบกับประชากร	ณ	ปี	
2570	 (ตามการคาดประมาณของส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ)	 เท่ากับ
แพทย์	1	คนต่อ	1,209	ประชากร	พยาบาลวิชาชีพ	1	คนต่อ	326	ประชากร	ทันตแพทย์	1	คนต่อ	3,713	
ประชากร	และเภสัชกร	1	คนต่อ	4,152	ประชากร	
	 5.	 การร่วมให้บริการสุขภาพของทุกภาคส่วน	 ทั้งหน่วยบริการของส�านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข	 สังกัดภาครัฐอื่น	 รวมทั้งท้องถิ่นและเอกชน	 จะท�าให้มีการกระจายภาระงานและความ
ต้องการก�าลังคนไปยังหน่วยบริการสังกัดอ่ืน	 ในสัดส่วนท่ีเพิ่มมากขึ้น	 และกระทรวงสาธารณสุขจะรับ
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ภาระลดลง	 โดยในปีพ.ศ.	 2570	 ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขจะมีความต้องการอัตราก�าลังแพทย์	
26,625	อัตรา	พยาบาลวิชาชีพ	130,117	อัตรา	ทันตแพทย์	7,379	อัตรา	และเภสัชกร	9,118	อัตรา	 
ซึ่งคิดเป็นสัดส่วนร้อยละ	47,	62,	40	และร้อยละ	55	ของความต้องการก�าลังคนในภาคบริการสุขภาพ
ทั้งหมดของประเทศ	อย่างไรก็ตาม	หากส�านักงานปลัดกระทรวงฯ	มีจ�านวนต�าแหน่งการจ้างงานส�าหรับ
บุคลากร	4	สาขา	เท่ากับปัจจุบัน	หน่วยบริการสุขภาพ	จะยังคงมีความต้องการต�าแหน่งเพิ่มใหม่เพื่อการ
จ้างงานเพ่ิมขึ้น	 โดยเป็นความต้องการเพิ่มในช่วงระยะ	 10	 ปี	 แรกเท่านั้น	 (พ.ศ.	 2561-2570)	 และ 
จะสามารถบริหารต�าแหน่งที่มีอยู่ได้ในระยะยาว
	 เน่ีองจากการเปลี่ยนแปลงในอนาคต	 เป็นเรื่องที่มีความไม่แน่นอนสูงมาก	 ดังนั้น	 แม้ว่าผล 
การศึกษาวิจัยจะท�าการคาดประมาณความต้องการก�าลังคนไว้	 20	 ปี	 แต่กระทรวงสาธารณสุข	 มีนโยบาย 
ที่จะท�าการทบทวนแผนเป็นระยะ	 ๆ	 จึงก�าหนดให้แผนปฏิรูปก�าลังคนและภารกิจบริการด้านสุขภาพ
ของกระทรวงสาธารณสุข	 นี้เป็นแผนระยะ	 10	 ปี	 ระหว่างปีพ.ศ.	 2561-2570	 ตามมติ	 อ.ก.พ. 
กระทรวงฯ	วันที่	21	กุมภาพันธ์	2562	ซึ่งแผนปฏิรูปฯ	ดังกล่าว	ประกอบด้วย	3	มาตรการส�าคัญ	คือ	
มาตรการที่	 1	 ปฏิรูประบบบริการเพื่อก้าวข้ามความขาดแคลนก�าลังคน	 มาตรการท่ี	 2	 ยกระดับการ 
ให้บริการสุขภาพท่ีได้มาตรฐานอย่างทั่วถึง	 มาตรการท่ี	 3	 เพิ่มประสิทธิภาพบริหารจัดการก�าลังคน 
ด้านสุขภาพเพื่อสร้างความเข้มแข็งของระบบสุขภาพ
	 ทั้งนี้การขับเคลื่อนแผนทั้ง	 3	 มาตรการดังกล่าวจะเป็นการด�าเนินงานไปพร้อม ๆ	 กันอย่าง
บูรณาการ	 โดยก�าหนดผลลัพธ์และตัวชี้วัดผลส�าเร็จในลักษณะเป็นการวัดระดับความก้าวหน้าในแต่ละ
ระยะตามแผนยุทธศาสตร์ชาติ	 20	 ปี	 ด้านสาธารณสุข	 ทั้งนี้	 ได้ก�าหนดผลลัพธ์ในภาพรวมของแผน	 
ที่ส�าคัญคือ	1)	มีการกระจายบุคลากรเพื่อให้ประชาชนเข้าถึงบริการอย่างทั่วถึงเป็นธรรม	2)	หน่วยบริการมี
การบริหารองค์กรและการจัดการบุคลากรที่มีประสิทธิภาพ	 3)	 สัดส่วนค่าใช้จ่ายด้านบุคลากรเหมาะสม
สอดคล้องกับการเติบโตทางเศรษฐกิจของประเทศ	5)	บุคลากรมีความสุขในการท�างานและมีการพัฒนา
ขีดความสามารถอย่างต่อเนื่อง
	 ซึ่งการด�าเนินการตามมาตรการดังกล่าว	กระทรวงสาธารณสุขควรรับบุคลากรเข้าท�างานดังนี้
	 1.	 ระหว่างปี	2561-2570	ควรรับแพทย์	เข้าท�างานอย่างน้อย	20,550	คน	หรือเฉลี่ยประมาณ	
2,055	 คนต่อปี	 เพื่อแก้ปัญหาการขาดแคลน	 ทดแทนการสูญเสีย	 และการเพิ่มแพทย์เพื่อรองรับ 
การขยายบริการปฐมภูมิ	รวมทั้งการยกระดับมาตรฐานบริการ	ซึ่งจะท�าให้มีอัตราก�าลังแพทย์	ประมาณ	
ร้อยละ	 90-100	 ของความต้องการตลอดระยะเวลาที่คาดประมาณ	ทั้งนี้	 ยังคงต้องมีต�าแหน่งเพื่อการ
จ้างงานเพิ่มเฉลี่ยประมาณ	1,024	อัตราต่อปี	 ในระหว่างปี	พ.ศ.	2561-2565	และประมาณปีละ	710	
อัตราระหว่างปีพ.ศ.	2565-2570
	 2.	 ระหว่างปี	2561-2570	ควรรับพยาบาลวิชาชีพ	เข้าท�างานอย่างน้อย	39,922	คน	หรือเฉลี่ย
ประมาณ	3,992	คนต่อปี	เพื่อแก้ปัญหาการขาดแคลน	ทดแทนการสูญเสีย	และการเพิ่มพยาบาลวิชาชีพ
เพื่อรองรับการขยายบริการปฐมภูมิ	 รวมทั้งการยกระดับมาตรฐานบริการ	 ซึ่งจะท�าให้มีอัตราก�าลัง
พยาบาลวิชาชีพประมาณ	 ร้อยละ	 90	 ของความต้องการตลอดระยะเวลาท่ีคาดประมาณ	 ทั้งนี้จะมี
ต�าแหน่งข้าราชการว่างเพิ่มขึ้นเรื่อย	 ๆ	 จากการเกษียณอายุราชการและการลาออก	 จึงยังคงต้องมี
ต�าแหน่งเพื่อการจ้างงานเพิ่มในระหว่างปี	 2561-2565	 เฉลี่ยประมาณ	 1,942	 อัตราต่อปี	 หลังจากนั้น
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กระทรวงสาธารณสุขจะมีต�าแหน่งข้าราชการว่างจากการเกษียณอายุ	 โดยระหว่างปี	 2566-2570	
ต้องการต�าแหน่งเพ่ิมเพียง	 362	 อัตราต่อปี	 นอกจากนั้นยังควรรับผู้ช่วยพยาบาลเข้าท�างานประมาณ	
2,000	 คนต่อปี	 โดยการจ้างงานทางเลือกเพื่อแก้ปัญหาการขาดแคลนพยาบาล	 ลดภาระงานท่ี 
พยาบาลวิชาชีพไม่จ�าเป็นต้องท�าเอง	รองรับการดูแลผู้ป่วยสูงอายุและการดูแลระยะยาว
	 3.	 ระหว่างปี	 2561-2570	 ควรรับทันตแพทย์	 เข้าท�างาน	 ประมาณ	 5,211	 คน	 หรือ 
เฉลี่ยประมาณ	 521	 คนต่อปี	 เพื่อทดแทนการสูญเสีย	 และการเพิ่มทันตแพทย์เพ่ือรองรับ 
การขยายบริการปฐมภูมิ	ซึ่งจะท�าให้มีอัตราก�าลังทันตแพทย์ประมาณ	ร้อยละ	92-98	ของความต้องการ
ตลอดระยะเวลาที่คาดประมาณ	ทั้งนี้ยังคงต้องมีต�าแหน่งเพื่อการจ้างงานเพิ่มในระหว่างปี	 2561-2565	
เฉลี่ยประมาณ	277	อัตราต่อปี	หลังจากนั้นความต้องการต�าแหน่งเพิ่มจะค่อย	ๆ	ลดลงเหลือ	152	อัตรา
ต่อปี	ในระหว่างปี	2566-2570
	 4.	 ระหว่างปี	2561-2570	ควรรับเภสัชกร	เข้าท�างานอย่างน้อยประมาณ	2,446	คน	หรือเฉลี่ย
ประมาณ	 245	 คนต่อปี	 เพ่ือทดแทนการสูญเสีย	 ซ่ึงจะท�าให้มีอัตราก�าลังเภสัชกรประมาณ	 ร้อยละ	 
92-99	ของความต้องการตลอดระยะเวลาที่คาดประมาณ	ทั้งนี้	ยังคงต้องมีต�าแหน่งเพื่อการจ้างงานเพิ่ม
ในระหว่างปี	2561-2565	เฉลี่ยประมาณ	200	อัตราต่อปี	และความต้องการอัตราเพิ่มจะค่อย	ๆ	ลดลง	
เหลือ	76	อัตราต่อปีในระหว่างปี	2566-2570
	 อย่างไรก็ตามจ�านวนบุคลากรที่ควรรับเข้าท�างานในแต่ละปีนั้น	 จะผันแปรตามปริมาณการ 
สูญเสีย	ซึ่งคาดประมาณจากแบบแผนการสูญเสียในอดีตและการขยายการจ้างงานของภาคส่วนอื่น	ที่จะมี
สัดส่วนการจ้างงานบุคลากรเพ่ิมจากการร่วมให้บริการกับกระทรวงสาธารณสุข	 ซึ่งหากไม่สามารถ
ด�าเนินการได้	 และกระทรวงสาธารณสุขยังคงเป็นหลักในการให้บริการก็อาจมีความจ�าเป็นท่ีจะต้องรับ
บุคลากรเข้าท�างานเพิ่มเติม
	 นอกจากนั้น	 ยังมีปัจจัยความส�าเร็จของการด�าเนินการโดยเฉพาะอย่างยิ่งการปรับเปลี่ยนรูป
แบบการบริหารองค์กร	ความร่วมมือระหว่างภาคส่วนต่าง	ๆ	ในการร่วมให้บริการและบริหารทรัพยากร
ร่วมกัน	 ประกอบด้วยความเป็นเอกภาพของนโยบายในการอภิบาลและบริหารจัดการระบบสุขภาพ	
และการบริหารทรัพยากรด้านสุขภาพของประเทศ	 ความร่วมมือการขับเคลื่อนนโยบายการกระจาย 
อ�านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นซึ่งจ�าเป็นต้องมีทิศทางนโยบายและการท�างานเช่ือมโยงกับ
หลายหน่วยงาน	 เช่น	 คณะกรรมการกระจายอ�านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น	 ส�านักงบประมาณ	
กรมการส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น	 ฯลฯ	 ความสามารถในการลงทุนเพื่อน�าเทคโนโลยี/นวตกรรม 
ที่ทันสมัยมาใช้ในงานบริการสุขภาพ	 รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพและความคาดหวังของ
ประชาชนตามระดับการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ ความส�าเร็จในการแก้ไขกฎระเบียบท่ีเป็น
อุปสรรคต่อการบริหารจัดการองค์กรและทรัพยากรในงานบริการสุขภาพภาครัฐ	 และกลไกการเงินการ
คลังสุขภาพที่สนับสนุนการร่วมจัดบริการสุขภาพของทุกภาคส่วน



ส่วนที่ 1
การพัฒนาแผนปฏิรูปกำาลังคน
และภารกิจบริการด้านสุขภาพ
ของกระทรวงสาธารณสุข
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ความเป็นมา
	 ก�าลังคนด้านสุขภาพ	 (Health	 Workforce)	 เป็นทรัพยากรท่ีมีความส�าคัญอย่างยิ่งใน 

ระบบสุขภาพ	 เป็นปัจจัยแห่งความส�าเร็จหรือความล้มเหลวของการด�าเนินงานด้านสุขภาพ	 เพราะเป็น

ทั้งผู้สร้างและผู้น�าเทคโนโลยีด้านสุขภาพไปใช้	 อีกทั้งเป็นผู้บริหารจัดการระบบบริการสุขภาพ	 เพ่ือให้

เกิดสุขภาพที่ดีขึ้นในหมู่ประชาชน	 ดังนั้น	 ในการพัฒนาสุขภาพของประชาชน	 และยกระดับความ

สามารถในการแข่งขันของประเทศ	 ระบบสุขภาพจ�าเป็นต้องมีก�าลังคนท่ีมีความรู้ความสามารถ	และมี

แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน	 อย่างเพียงพอ	 มีสัดส่วนประเภทก�าลังคนที่เหมาะสม	 รวมทั้งมีการกระจาย

ตัวอย่างเหมาะสมท่ีจะท�าให้ประชาชนเข้าถึงบริการอย่างเป็นธรรม	 ท้ังน้ี	 ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของ

ประเทศต้องไม่เป็นภาระจนเกินควรด้วย	 ดังน้ัน	 การจัดท�าแผนการปฏิรูปก�าลังคนด้านสุขภาพของ

ประเทศ	 ควรครอบคลุมแผนความต้องการก�าลังคนด้านสุขภาพท้ังภาครัฐและเอกชน	 ในภาพรวมของ

ประเทศ	 รวมถึงการวางแผนการผลิต	 และการบริหารจัดการเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด	 รวมทั้ง

สามารถตอบสนองทิศทางการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศและความท้าทายในอนาคตด้วย

	 ระบบสุขภาพไทยในปัจจุบัน	 ก�าลังเผชิญกับสถานการณ์ท้าทายจากการเปลี่ยนแปลงท่ีรวดเร็ว	

อาทิ	 การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของประชากรท�าให้เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างรวดเร็ว	 โดยคาดประมาณ

ว่าในอีก	 3	 ปีข้างหน้า	 ประเทศไทยจะเป็นสังคมสูงอายุเต็มตัว	 รวมท้ังการเปลี่ยนแปลงทางระบาดวิทยา	 

ที่ประชาชนมีแนวโน้มเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดเช้ือ	 และความเจ็บป่วยเรื้อรัง	 รวมท้ังปัญหาความเสื่อมของ

ร่างกายที่ท�าให้ผู้สูงอายุอยู่ในภาวะพึ่งพามีสัดส่วนสูงขึ้น	ในขณะที่ประชากรวัยเด็กและวัยแรงงานลดลง	

จนอาจเกิดปัญหาการขาดแคลนแรงงานที่จะให้บริการด้านสุขภาพ	 รวมท้ังการเปลี่ยนแปลง	 ทางสังคม

เศรษฐกิจ	 มีการขยายตัวของความเป็นสังคมเมือง	 มีการเช่ือมต่อการค้าการลงทุนท่ัวโลก	 ตลอดจน 

ความก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร์	 และการใช้เทคโนโลยีในทางการแพทย์	 การขยายตัวของสื่อสังคม

ออนไลน์	 และความแพร่หลายของข้อมูลข่าวสาร	 ที่ท�าให้ประชาชนมีความคาดหวังต่อคุณภาพ

ของระบบบริการสุขภาพมากขึ้น	 รวมทั้งความครอบคลุมของหลักประกันสุขภาพ	 ท่ีมีการขยายชุด 

สิทธิประโยชน์	 และท�าให้ประชาชนเข้าถึงบริการเพิ่มมาก	 ในขณะที่งบประมาณภาครัฐเร่ิมมีจ�ากัดและอาจ

ไม่เพียงพอต่อการเพิ่มขึ้นของค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสุข	

	 การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวล้วนเป็นปัจจัยส�าคัญท่ีท�าให้ความต้องการก�าลังคนด้านสุขภาพของ

ประเทศเพ่ิมมากขึ้น	 แต่ปัญหาความขาดแคลนก�าลังคนด้านสุขภาพในหน่วยบริการภาครัฐ	 โดยเฉพาะ

หน่วยบริการของกระทรวงสาธารณสุขในปัจจุบัน	 ดูเหมือนจะทวีความรุนแรงมากขึ้น	 ดังจะเห็นได้จาก

สภาพผู้ป่วยล้นโรงพยาบาล	 ผู้ป่วยรอนาน	 หรือจ�าเป็นต้องใช้เวลายาวนานกว่าจะได้เข้ารับการรักษา

พยาบาลบางอย่าง	 จนบางครั้งอาการเจ็บป่วยทรุดลง	 รวมถึงการมีประเด็นท้าทายในการบริหารจัดการ

ด้านก�าลังคน	 เนื่องจากการขาดอัตราต�าแหน่งข้าราชการ	 รวมทั้งการมีงบประมาณไม่เพียงพอในการจ้างงาน

ที่มีแรงดึงดูด	 มีการลาออกจากงานของบุคลากรท่ีมาจากหลายสาเหตุ	 อาทิ	 จากสภาพการท�างานหนัก
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เกินก�าลัง	 ขาดขวัญก�าลังใจจากความไม่ก้าวหน้า	 ค่าตอบแทนไม่เหมาะสม	 และความไม่มั่นคงในระบบ

การจ้างงานแบบลูกจ้างชั่วคราว	ปัญหาเหล่านี้	 แม้จะมีการแก้ไขมาเป็นระยะ	ๆ	 เช่น	 การเพิ่มการผลิต

ก�าลังคน	 การท�าสัญญาผูกพันให้บุคลากรท�างานชดใช้ทุนในภาครัฐ	 ภายหลังจบการศึกษา	 แต่ปัญหา 

ยังคงอยู่และมีความซับซ้อนมากขึ้นเรื่อย	 ๆ	 ดังนั้น	 จึงจ�าเป็นต้องมีการแก้ปัญหาในเชิงยุทธศาสตร	์ 

อย่างเป็นระบบ

ทิศทางการพัฒนาระบบสุขภาพในอนาคต
	 ท่ามกลางความไม่แน่นอนของการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วในทุกมิติ	 ท้ังด้านเศรษฐกิจ	 สังคม	

การเมือง	 สภาพภูมิอากาศและสิ่งแวดล้อม	 ที่จะมีผลกระทบต่อชีวิตความเป็นอยู ่	 และสุขภาพ 

ของประชาชน	 ความก้าวหน้าทางการศึกษา	 วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี	 รวมท้ังการเปลี่ยนผ่านทาง

ประชากรและระบาดวิทยา	แต่ในทางกลับกัน	การรับมือกับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วและ

เข้มข้นนี้กลับยังไม่มีคุณภาพเท่าที่ควร	

	 อย่างไรก็ตาม	รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช	2560	ได้บัญญัติสาระส�าคัญที่ใช้

เป็นหลักในการพัฒนาระบบสุขภาพ	 และการดูแลสุขภาพประชาชน	 ท่ีสามารถใช้เป็นแนวคิดหลัก 

ในการพัฒนาระบบสุขภาพในอนาคต	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งการก�าหนดให้เป็นหน้าที่ของรัฐ	 ในการจัดให้มี

บริการสาธารณสุข	ที่ได้มาตรฐาน	มีคุณภาพ	เพียงพอให้ประชาชนเข้าถึงได้อย่างเป็นธรรม	ดังนี้

  มาตรา 47	 บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐ	 บุคคลผู้ยากไร้ย่อมมีสิทธิได้รับ

บริการสาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายตามท่ีกฎหมายบัญญัติ	 บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับการป้องกัน

และขจัดโรคติดต่ออันตรายจากรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย	และหมวด	5	หน้าที่ของรัฐ	ใน

 มาตรา 55	 รัฐต้องด�าเนินการให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพ 

อย่างทั่วถึง	 เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค	

และส่งเสริม	 และสนับสนุนให้มีการพัฒนาภูมิปัญญาด้านแพทย์แผนไทยให้เกิดประโยชน์สูงสุด	บริการ

สาธารณสุขตามวรรคหนึ่ง	 ต้องครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ	 การควบคุม	 และป้องกันโรค	 การรักษา

พยาบาล	 และการฟื้นฟูสุขภาพด้วย	 รัฐต้องพัฒนาการบริการสาธารณสุขให้มีคุณภาพและมีมาตรฐาน 

สูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง	

 มาตรา 258 การปฏิรูปประเทศ	ก�าหนดให้

	 (4)	ปรับระบบหลักประกันสุขภาพให้ประชาชนได้รับสิทธิและประโยชน์จากการบริหารจัดการ	

และการเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพและสะดวกทัดเทียมกัน	และ

	 (5)	ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วน 

ที่เหมาะสม	ซึ่งส่งผลให้ต้องมีการปฏิรูปการบริหารจัดการการเงินการคลังด้านสุขภาพ	และการจัดบริการ

สุขภาพที่มุ่งเน้นบริการปฐมภูมิ	 เพื่อให้บริการเชิงรุกแก่ประชาชนท�าให้ได้รับการบริการด้านสุขภาพ
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อย่างทั่วถึง	 รวดเร็ว	 มีคุณภาพ	 รวมทั้งการลดความเหลื่อมล�้าของระบบประกันสุขภาพ	 ซึ่งจะท�าให้คน

ไทยทุกคน	สามารถเข้าถึงการรักษาอย่างเท่าเทียมกันต่อไปในอนาคต

	 รวมทั้งมาตรา	65	ก�าหนดให้รัฐต้องจัดท�ายุทธศาสตร์ชาติเป็นเป้าหมายการพัฒนาประเทศอย่าง

ยั่งยืน	 ตามหลักธรรมาภิบาล	 ซึ่งรัฐบาลได้มีการจัดท�ายุทธศาสตร์ชาติ	 20	 ปี	 ที่ก�าหนดเป้าหมาย 

การพัฒนาประเทศสู่ความมั่นคง	 มั่งคั่งและยั่งยืน	 และมีนโยบายขับเคลื่อนประเทศสู่ประเทศไทย	 4.0	

เป็นเครื่องมือส�าคัญ	ทั้งนี้	มีประเด็นที่กระทรวงสาธารณสุข	ได้น�ามาเป็นหลักในการวางแผนยุทธศาสตร์

ชาติ	20	ปี	ด้านสาธารณสุข	ดังนี้

		 1)	 ยุทธศาสตร์การสร้างความสามารถในการแข่งขัน	 โดยการพัฒนาสาขาบริการที่ไทย 

มีศักยภาพ	 ที่สอดคล้องกับบริบทโลกในอนาคต	 ได้แก่	 ธุรกิจบริการสุขภาพและการเสริมสร้าง 

สุขภาวะ	และสถานบริการสุขภาพและความงาม	และการส่งเสริมธรุกิจบริการทางการแพทย์	โดยต้องมี

การลงทุนอย่างจริงจังในการผลิตบุคลากรทางการแพทย์	 การวิจัยและพัฒนาเทคโนโลยีทางการ	 และ

เครื่องมือแพทย์	 รวมทั้งมาตรฐานการบริการ	 เพื่อให้ประเทศไทยสามารถเป็นเจ้าของเทคโนโลยีได้เอง	

ซึ่งจะเป็นการสร้างรากฐานที่เข้มแข็งในการเป็นศูนย์กลางบริการทางแพทย์ของภูมิภาคในระยะต่อไป	

	 2)	 ยุทธศาสตร์การพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพคน	 ครอบคลุมการสร้างความรอบรู้ด้าน

สุขภาพ	 การป้องกันและควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่คุกคามสุขภาพ	 การสร้างสภาพแวดล้อมท่ีเอื้อต่อการมีสุข

ภาวะที่ดี	และการส่งเสริม	ให้ชุมชนเป็นฐานในการสร้างสุขภาวะที่ดีในทุกพื้นที่	

	 ซ่ึงเป็นยุทธศาสตร์ท่ีมีความเก่ียวข้องกับการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศโดยตรง	 และ 

มีแผนแม่บทการเสริมสร้างให้คนไทยมีสุขภาวะท่ีดี	 ภายใต้ยุทธศาสตร์นี้	 ท่ีให้ความส�าคัญกับ 

การเสริมสร้างการจัดการสุขภาวะในทุกรูปแบบที่น�าไปสู่การมีศักยภาพในการจัดการสุขภาวะที่ด ี

ได้ด้วยตนเอง	 พร้อมทั้งสนับสนุน	 ให้ทุกภาคส่วนมีส่วนร่วมในการสร้างเสริมให้คนไทยมีสุขภาวะท่ีดี	

และมีทักษะด้านสุขภาวะ	 ที่เหมาะสม	 รวมถึงการพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่ทันสมัยสนับสนุน 

การสร้างสุขภาวะที่ดี	ประกอบด้วย	5	แผนย่อย	ได้แก่

	 	 (1)	การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาวะและการป้องกันและควบคุมปัจจัยเสี่ยง

	 	 (2)	การสร้างสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีสุขภาวะที่ดีโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน

	 	 (3)	การพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่ทันสมัยสนับสนุนการสร้างสุขภาวะที่ดี

	 	 (4)	การกระจายบริการสาธารณสุขอย่างทั่วถึงและมีคุณภาพ

		 	 (5)	พัฒนาและสร้างระบบรับมือปรับตัวต่อโรคอุบัติใหม่และโรคอุบัติซ้าที่เกิดจากการ

เปลี่ยนแปลงภูมิอากาศ

		 3)	 ยุทธศาสตร์การสร้างโอกาสและความเสมอภาคทางสังคม	 โดยการสร้างหลักประกันทาง

สังคมที่ครอบคลุมเหมาะสมกับคนทุกช่วงวัย	อาทิ	การพัฒนาระบบบริหารจัดการหลักประกันสุขภาพ	
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		 4)	 ยุทธศาสตร์การปรับสมดุลและพัฒนาระบบบริหารจัดการภาครัฐ	 โดยบทวนบทบาทภารกิจ

ของ	 หน่วยงานภาครัฐให้มีความเหมาะสม	 รวมทั้งถ่ายโอนภารกิจที่ส�าคัญเพื่อกระจายอ�านาจสู่ท้องถ่ิน	

ปรับโครงสร้างและระบบบริหารงานราชการใหม่ในรูปแบบของหน่วยงานพิเศษที่ต้องอาศัยการด�าเนินงาน 

ที่มีความ	 ยืดหยุ ่น	 คล่องตัว	 ไม่ยึดติดกับโครงสร้างและระบบราชการแบบเดิม	 และพัฒนา	 

ปรับระบบวิธีการปฏิบัติราชการให้ทันสมัย	 มุ่งผลสัมฤทธิ์	 มีความโปร่งใส	 ยืดหยุ่น	 และคล่องตัวสูง	 

ลดความซ�้าซ้อน	รวมถึงเปิดโอกาส	ให้ทุกภาคส่วนเข้ามามีส่วนร่วมในการด�าเนินการ	อย่างเหมาะสม

	 นอกจากนั้น	เพื่อให้การขับเคลื่อนการปฏิรูประบบสุขภาพไปสู่เป้าหมายยุทธศาสตร์ชาติดังกล่าว	

คณะกรรมการปฏิรูปประเทศ	 ได้ก�าหนดแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข	 และประกาศในราชกิจจา

นุเบกษา	 เมื่อวันที่	 6	 เมษายน	 2561	 ซึ่งมีผลโดยตรงต่อการก�าหนดทิศทางการจัดระบบสุขภาพ 

ของประเทศ	 โดยเฉพาะแผนการปฏิรูปด้านก�าลังคนท่ีได้ก�าหนดเป้าหมายการปฏิรูปก�าลังคน 

ด้านสุขภาพไว้	ดังนี้	

 เป้าหมายหรือผลอันพึงประสงค์และผลสัมฤทธ์ิของการปฏิรูปก�าลังคนด้านสุขภาพของ

ประเทศ

 1. เป้าหมายระยะยาว 20 ปี

  l ประชาชน	 เข้าถึงบริการสุขภาพและบริการสาธารณสุขที่ได้มาตรฐาน	 มีคุณภาพ 

อย่างครอบคลุม	 ทั่วถึง	 รวมถึงได้รับการส่งเสริมสนับสนุนความรู้	 เพื่อน�าไปสู่การสร้างสุขภาวะและ

คุณภาพชีวิตที่ดี	

  l  องค์กรด้านสุขภาพ	รวมถึงสถานพยาบาล	หน่วยบริหาร	และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องต่างๆ	

มีบุคลากรสุขภาพที่เพียงพอ	มีคุณลักษณะที่เหมาะสมต่อการจัดบริการสุขภาพตามมาตรฐาน	และมีการ

บริหารจัดการบุคลากรที่สามารถตอบสนองกับการพัฒนาระบบบริการสุขภาพในแต่ละช่วงเวลา	ภายใต้

ค่าใช้จ่ายที่เหมาะสม

  l ระบบการศึกษาและการผลิตบุคลากรสุขภาพมีศักยภาพและขีดความสามารถในการ

ผลิตและพัฒนาบุคลากรที่ตอบสนองต่อความต้องการของระบบสุขภาพในปัจจุบันและในอนาคต		

  l  บุคลากรสุขภาพ	 มีความสุขในการท�างาน	 ภายใต้สิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัย	 มีสมรรถนะ 

ที่สอดคล้องกับความต้องการของสังคม	มีการเรียนรูต้ลอดชีวิตและพัฒนาสมรรถนะอย่างต่อเนื่อง

 2. เป้าหมายระยะกลาง 5 ปี 

  l  สัดส่วนบุคลากรสุขภาพต่อประชากรในระดับประเทศเพียงพอและสอดคล้องกับระดับการ

พัฒนาของประเทศและแผนการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข	 โดยมีแผนผลิตและพัฒนาบุคลากร 

ที่สอดคล้องกับแผนความต้องการก�าลังคน	

  l  ความเหลื่อมล�้าของการกระจายบุคลากรสุขภาพระหว่างเขตสุขภาพลดลง	 และไม่มีพื้นที่

ที่ขาดแคลนบุคลากรซ�้าซาก	
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  l  องค์กรและหน่วยงานในระดับต่างๆ มีสมรรถนะในการบริหารจัดการก�าลังคนด้านสุขภาพ  

มีการลงทุนเพ่ือการพัฒนาทุนมนุษย์ท่ีเหมาะสม	 มีการกระจายอ�านาจการบริหารจัดการก�าลังคนภาค

รัฐ	 มีระบบการจ้างงานที่ยืดหยุ่นและมีประสิทธิภาพ	 เพื่อสนับสนุนให้บุคลากรท่ีมีขีดความสามารถคง

อยู่ในระบบอย่างยั่งยืน	

  l  มีระบบข้อมูลสารสนเทศระดับชาติที่รวบรวมข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับบุคลากรสุขภาพอ 

ย่างเป็นระบบ	ทั้งจ�านวน	การกระจาย	การผลิต	การจ้างงาน	และการเคลื่อนย้ายเพื่อสร้างความเข้าใจใน

สภาพตลาดแรงงานของบุคลากรสุขภาพ	 (Health	 labour	market)	 โดยครอบคลุมท้ังในภาครัฐและ

ภาคเอกชน

	 ดังนั้น	 ในการพัฒนาแผนการปฏิรูปก�าลังคนและภารกิจด้านสุขภาพของประเทศ	จึงต้องน�าหลัก

การ	 แนวคิด	 และสาระส�าคัญของแผนดังกล่าว	 มาเป็นหลักและเป้าหมายในการพัฒนาอย่างเช่ือมโยง	

(ภาพที่1.1)	 ร่วมกับการทบทวนการขับเคลื่อนการพัฒนาก�าลังคนด้านสุขภาพในกระแสโลก	 และ 

โดยการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ภายในประเทศเพื่อให้แผนดังกล่าวมีประสิทธิผล	 เพียงพอที่จะท�าให้

เกิดการเปลี่ยนแปลงได้	

กระบวนการในการพัฒนาแผนการปฏิรูปก�าลังคนและภารกิจบริการด้านสุขภาพของ
กระทรวงสาธารณสุข
	 นับตั้งแต่คณะรัฐมนตรี	 ได้พิจารณาอนุมัติเพิ่มอัตราข้าราชการตั้งใหม่ต�าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ

ของส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	 เมื่อวันที่	 23	 พฤษภาคม	 2560	 และมีมติให้กระทรวง

สาธารณสุข	 จัดท�าแผนบริหารจัดการก�าลังคนของกระทรวงฯ	 ในระยะยาว	 โดยค�านึงถึงความต้องการ	

แพทย์	 พยาบาล	 และบุคลากรท่ีเกี่ยวข้องในสัดส่วนต่อประชากรที่เหมาะสม	ที่จะสามารถให้บริการได้

อย่างมีคุณภาพในภาพรวมของประเทศ	 ทั้งนี้คณะกรรมการก�าหนดเป้าหมายและนโยบายก�าลังคนภาค

รัฐ	 (คปร.)	 ได้แต่งตั้งอนุกรรมการก�าหนดยุทธศาสตร์การปฏิรูปก�าลังคนและภารกิจบริการด้านสุขภาพ

ของกระทรวงสาธารณสุข	(อนุฯคปร.)	ขึ้น	ซึ่ง	อนุฯ	คปร.	ได้เห็นชอบตามที่กระทรวงสาธารณสุขเสนอ	

ให้ท�าการศึกษาความต้องการด้านสุขภาพของประชาชน	ซึ่งเป็นปัจจัยก�าหนดความต้องการก�าลังคน

ด้านสุขภาพที่จะให้บริการทั้งในเชิงปริมาณ	และประเภทของก�าลังคน	แล้วจึงจัดท�าแผนการปฏิรูปก�าลัง

คนและภารกิจบริการด้านสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขให้สอดคล้องกับบทบาท	 ภารกิจ	 ทิศทาง

และนโยบายด้านการบริการสุขภาพของประเทศ	เพื่อรองรับการเปลี่ยนแปลงในอนาคต	ต่อไป
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ภาพที่ 1.1 ความเชื่อมโยงของแผนระดับชาติที่เกี่ยวข้องกับระบบสุขภาพและก�าลังคน

ยุทธศาสตร์ 1 การสร้างความสามารถในการแข่งขัน 
- ผลักดันประเทศเป็นศูนย์กลางบริการสุขภาพ,  
ส่งเสริมธุรกิจบริการ,  พัฒนา ยกระดับผลิตภาพแรงงาน 

ยุทธศาสตร์ 3 การพัฒนา และเสริมสร้างศักยภาพคน 
- พัฒนาศักยภาพคนตลอดช่วงชีวิต ,  
สร้างเสริมให้คนมีสุขภาวะที่ดี 

ยุทธศาสตร์ 4 การสร้างโอกาส 
ความเสมอภาค และเท่าเทียมในสังคม 
- พัฒนาระบบบริการ  

ระบบบริหารจัดการสุขภาพ,  
สร้างความเข้มแข็งสถาบันทางสังคม 

ยุทธศาสตร์ 6  การปรับสมดุลและพัฒนา 
ระบบบริหารจัดการภาครัฐ 
- ปรับปรุงโครงสร้าง บทบาทภารกิจหน่วยงาน, 

พัฒนาระบบบริการจัดการและกำลังคน, 
ต่อต้านการทุจริตและประพฤติมิชอบ, 

ปรับปรุงกฎหมายและระเบียบให้ทันสมัย  
เป็นธรรมและเป็นสากล 

แผนพัฒนาเศรษฐกิจ และ
สังคมแห่งชาติ ฉ.12 

ยุทธศาสตร์ 1 การเสริมสร้างและพัฒนาศักยภาพทุนมนุษย์ 
เป้าหมาย คนในสังคมไทยทุกช่วงวัยมีทักษะ ความรู้และ 
ความสามารถเพิ่มขึ้น 

ตัวชี้วัด ผู้ผ่านการทดสอบมาตรฐานอาชีพและมาตรฐาน 
ฝีมือแรงงานเพิ่มขึ้น 

ยุทธศาสตร์ 6  การบริหารจัดการในภาครัฐฯ 
เป้าหมาย ลดสัดส่วนค่าใช้จ่ายด้านบุคลากร 
ตัวชี้วัด ค่าใช้จ่ายด้านบุคลากรของรัฐต่องบประมาณรายจ่ายประจําปี 

ยุทธศาสตร์ 2  การสร้างความเป็นธรรมลดความเหลื่อมล้ำในสังคม  
เป้าหมาย  เพิ่มโอกาสการเข้าถึงบริการพื้นฐานทางสังคมของภาครัฐ  
ตัวชี้วัด ความแตกต่างของสัดส่วนบุคลากรทางการแพทย์ 

ต่อประชากรระหว่างพื้นที่ลดลง 

ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข 

วิสัยทัศน์  เป็นองค์กรหลักด้านสุขภาพ  ที่รวมพลังสังคม เพื่อประชาชนสุขภาพดี  
เป้าหมาย  ประชาชนสุขภาพดี  เจ้าหน้าท่ีมีความสุข  ระบบสุขภาพย่ังยืน 

PP&P 
Excellence 

Service 
Excellence 

People  
Excellence 

Governance 
Excellence 

มาตรา 47 บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐ  
มาตรา 55 รัฐต้องดําเนินการให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุข 
              ที่มีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง  

ม.258  (4) ปรับระบบหลักประกันสุขภาพ ให้ประชาชนได้รับสิทธิและ 
              ประโยชน์ จากการบริหารจัดการ และการเข้าถึงบริการที่มี 

              คุณภาพและสะดวกทัดเทียมกัน 
          (5) ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิ ที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 

          ดูแลประชาชนในสัดส่วน ที่เหมาะสม 

 เป้าหมาย 3  สร้างหลักประกันว่าคนมีชีวิตที่มีสุขภาพดี และ 
                 ส่งเสริมสวัสดิภาพสำหรับทุกคนในทุกวัย 

Global HRH Strategy 2030 

ระบบสุขภาพถูกขับเคลื่อนโดยกำลังคนการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพที่ได้มาตรฐานมีคุณภาพ ขึ้นอยู่กับความเพียงพอของ 
กำลังคนที่มีคุณภาพ เป็นที่ยอมรับของประชาชน ง่ายต่อการเข้าถึง 

แผน 4  การกระจายบริการสาธารณสุขอย่างทั่วถึงมีคุณภาพ 

แผน1 การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาวะฯ 

แผน2 การใช้ชุมชนเป็นฐานในการสร้างสภาพแวดล้อมฯ 

แผน 3 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่ทันสมัยสนับสนุน
การสร้างสุขภาวะ 

เป้าหมาย  ประชาชนได้รับบริการสุขภาพที่ได้มาตรฐาน  
มีคุณภาพ อย่างทั่วถึง ไม่มีพื้นที่ขาดแคลนซ้ำซาก  
ค่าใช้จ่ายด้านกำลังคนอยู่ในระดับเหมาะสม 

ตัวชี้วัด 
1. สัดส่วนบุคลากรต่อประชากรเหมาะสม 
2. การผลิตสอดคล้องกับความต้องการ มีสมรรถนะเหมาะสม 

3. บริหารจัดการให้กำลังคนเพียงพอ 
4. มีระบบข้อมูลสารสนเทศกำลังคนของประเทศ  

5. ความเหลื่อมล้ำของการกระจายบุคลากรลดลง ไม่มีพื้นที่ขาดแคลน  
6.บุคลากรทำงานภายใต้สิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัย 
7. ประชาชนเข้าถึงบริการที่ได้มาตรฐาน มีคุณภาพ ทั่วถึง 

8. มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

ประชาชน
สุขภาพดี อายุ
ยืนยาวอย่างมี
คุณภาพชีวิต 

กำลังคนเพียงพอ  
มีคุณภาพ  

กระจายเป็นธรรม 
แผนแม่บทภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ 
(13) การเสริมสร้างให้คนไทยมีสุข

ภาวะที่ดี (พ.ศ.2561-2580) 

แผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข 

 เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืนแห่ง    
สหประชาชาติ  (SDGs) 

รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย 
พ.ศ. 2560 

ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี 

แผน 5   การพัฒนาระบบรับมือและปรับตัวต่อโรคอุบัติใหม่อุบัติซ้ำ 
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	 กระบวนการในการพัฒนาแผนยุทธศาสตร์การปฏิรูปก�าลังคนและภารกิจบริการด้านสุขภาพ 

ของกระทรวงสาธารณสุข	มีการด�าเนินการดังนี้

		 1.	 ปลัดกระทรวงสาธารณสุขในฐานะรองประธานอนุกรรมการฯ	 แต่งตั้งคณะท�างานวิชาการ	 

ที่ประกอบด้วยนักวิชาการทั้งภายนอกและภายในกระทรวงสาธารณสุข	 เพื่อท�าการศึกษาวิจัย	 

เพื่อจัดท�าแผนก�าลังคนด้านสุขภาพในระยะยาว	 ซึ่งมีการวิเคราะห์ความต้องการก�าลังคน	 (Demand)	

และความสามารถในการผลิตก�าลังคนด้านสุขภาพ	 ตลอดจนอัตราก�าลังคนด้านสุขภาพท่ีมี	 (Supply)	

เพ่ือให้สอดคล้องกับทิศทางการปฏิรูปประเทศ	 สภาพปัญหา	 และบริบทของการบริการสุขภาพท่ี

เปลี่ยนแปลงไป	 เพื่อพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายในการพัฒนายุทธศาสตร์การปฏิรูปก�าลังคน	 

และภารกิจบริการด้านสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข	

		 2.	 คณะท�างานวิชาการ	 ท�าการศึกษาวิจัย	 ทบทวนสถานการณ์	 ทั้งด้านความต้องการ 

ด้านสุขภาพของประชาชน	 การออกแบบระบบบริการสุขภาพที่ส ่งผลต่อผลลัพธ์ด ้านสุขภาพ 

ของประชาชนในมิติของคุณภาพชีวิต	สัดส่วนประชาชนที่มีสุขภาพดี	และการเข้าถึงบริการสุขภาพ	และ

ท�าการคาดประมาณความต้องการก�าลังคน	 4	 สาขาหลัก	 (แพทย์	 พยาบาลวิชาชีพ	 ทันตแพทย์	 และ	

เภสัชกร)	ในระยะ	20	ปีข้างหน้า	โดยใช้การวิเคราะห์พลวัตระบบ	(system	Dynamic)

	 3.	 ระเบียบวิธี	:	กรอบแนวคิดในการวางแผนเปลี่ยนไปจากเดิมดังนี้

การวางแผนก�าลังคนแบบเดิม การวางแผนก�าลังคนแบบใหม่

1.	 การคิดแบบแยกส่วน		(Compartmentalized	
	 Thinking)

1.	 การคิดเชิงระบบ/	คิดครบทั้งระบบ	
	 (Systems	Thinking)	

2.	 การวางแผนบนพื้นฐาน	ของระบบบริการสุขภาพ
	 ในอดีต	(History-based	Planning)

2.	 การวางแผนบนพื้นฐานการเปลี่ยนแปลง
	 อย่างต่อเนื่องภายใน	ระบบสุขภาพ	(Dynamics)

3.	 การวางแผนบนฉากทัศน์เดียว	 (One-scenario) 3.	 การวางแผนที่ค�านึง	ผลกระทบของนโยบายทางเลือก
	 ต่าง	 ๆ	 จากความสัมพันธ์อย่างใกล้ชิดระหว่างองค์ 
	 ประกอบย่อยในระบบสุขภาพ		(Simulation	
	 Modeling	of	Policy	Options)



แผนปฏิรูปกำ�ลังคนและภ�รกิจบริก�รด้�นสุขภ�พของกระทรวงส�ธ�รณสุข 13

	 4.	 ขั้นตอนการด�าเนินงาน	ที่สร้างการมีส่วนร่วมของผู้เกี่ยวข้อง	ประกอบด้วย

  4.1	การสัมนาเชิงปฏิบัติการ	 ครั้งท่ี	 1	 ในวันท่ี	 15-16	 พฤษภาคม	 2560	 เพื่อสร้าง 

แบบจ�าลองพลวัตระบบ	(System	dynamic	modeling)	

 	 4.2	 การสัมมนาเชิงปฏิบัติการ	ครั้งที่	2	ในวันที่	7	กรกฎาคม	2560	เพื่อตรวจสอบความถูกต้อง

ของข้อมูลและแบบจ�าลองพลวัตระบบโดยผู้บริหาร	ผู้ก�าหนดนโยบาย	และนักวิจัย

	 	 4.3	การสัมมนาเชิงปฏิบัติ	ครั้งที่	3	ในวันที่	29	มกราคม	2561	เพื่อตรวจสอบความถูกต้อง

ของข้อมูลและแบบจ�าลองพลวัตระบบ	 โดยมีผู้เข้าร่วมประชุมเป็นผู้ท่ีเก่ียวข้องท้ังภาครัฐ	 เอกชน	 และ

กลุ่มวิชาชีพต่าง	ๆ

	 	 4.4	การสัมมนาเชิงปฏิบัติการ	 ครั้งที่	 4	 ในวันที่	 27	 กุมภาพันธ์	 2561	 เพื่อก�าหนดสัดส่วน

ภาระงานของทีม	(Skill	mix)	ของวิชาชีพต่าง	ๆ	โดยผู้แทนสภาวิชาชีพ

	 	 4.5	การสัมมนาเชิงปฏิบัติการ	ครั้งที่	5	ในวันที่	12	มิถุนายน	2561	เพื่อระดมความเห็นใน

การก�าหนดข้อเสนอนโยบายต่าง	ๆ

	 	 4.6	การน�าเสนอผลการศึกษาต่อสาธารณะ	ครั้งที่	1	ในวันที่	5	มีนาคม	2561	น�าเสนอผลการ

ศึกษาต่อผู้ที่เกี่ยวข้อง

	 5.	 คณะท�างานวิชาการได้น�าเสนอผลการศึกษาต่อผู้ก�าหนดนโยบาย

	 	 5.1	อนุกรรมการก�าหนดยุทธศาสตร์การปฏิรูปก�าลังคนและภารกิจบริการด้านสุขภาพของ

กระทรวงสาธารณสุข	เป็นระยะ	ๆ

	 	 5.2	การน�าเสนอผลการศึกษาต่อรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารสุข	 และผู้บริหารระดับสูง	 

2	 ครั้ง	 (กรกฏาคม	 และกันยายน	 2560)	 เพื่อตัดสินใจเชิงนโยบาย	 และน�าเข้าสู่การพัฒนายุทธศาสตร์

กระทรวงสาธารณสุขในส่วนที่เกี่ยวข้อง	 ได้แก่	 ยุทธศาสตร์บริการเป็นเลิศ	 (Service	 Excellence)	 และ

ยุทธศาสตร์การบริหารจัดการเป็นเลิศ	(Governance	Excellence)

	 	 5.3	น�าเสนอต่อ	อ.ก.พ.กระทรวงสาธารณสุข	(21	มี.ค.	2561)

	 6.	 คณะท�างานวิชาการท�าการยกร่าง	 “แผนการปฏิรูปก�าลังคนและภารกิจบริการด้านสุขภาพ

ของกระทรวงสาธารณสุข”	และน�าเสนอเพื่อรับฟังความคิดเห็นต่อผู้เกี่ยวข้อง

	 ทั้งนี้	รายละเอียดของแผนฯ	ได้น�าเสนอในบทต่อไป





ส่วนที่ 2
สถานการณ์กำาลังคนรองรับ
ในระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย
(Supply of Health workforce in 
Thailand Health Service System)



แผนปฏิรูปกำ�ลังคนและภ�รกิจบริก�รด้�นสุขภ�พของกระทรวงส�ธ�รณสุข16

ก�าลังคนรองรับในระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย 

	 การท�างานของบุคลากรด้านสุขภาพ	 ในปัจจุบัน	 โดยเฉพาะแพทย์	 พยาบาลวิชาชีพ	ทันตแพทย์	

และเภสัชกร	 เมื่อส�าเร็จการศึกษาแล้ว	 ส่วนใหญ่จะเข้าท�างานตามสายวิชาชีพ	 โดยเข้าสู่การจ้างงาน 

ทั้งในภาคบริการสุขภาพ	(Health	service	sector)	ในหน่วยบริการสุขภาพทั้งภาครัฐและเอกชน	และ

นอกภาคบริการสุขภาพ	 (Non-Health	 Service	 sector)	 เช่น	 การท�างานในหน่วยงานหรือองค์กร 

ด้านบริหาร	 หรือการท�างานในภาคอุตสาหกรรมอื่น	 ๆ	 นอกระบบสุขภาพ	 หรือบางส่วนย้ายถิ่นฐาน 

ไปท�างานต่างประเทศ	รวมทั้งมีบางส่วนเปลี่ยนอาชีพ	หรือไม่ท�างานในวิชาชีพ	ซึ่งการพิจารณาว่ามีก�าลัง

คนเพียงพอต่อการให้บริการด้านสุขภาพหรือไม่นั้น	 ควรจะนับเฉพาะผู้ท่ีท�างานในภาคบริการสุขภาพ

เท่านั้น	 และการท่ีจะท�าให้มีก�าลังคนเพียงพอจ�าเป็นต้องมีนโยบายสนับสนุนอย่างเป็นระบบ 

ทั้งการผลิต	การดึงดูดให้บุคลากรท�างานในระบบบริการ	รวมทั้งการเพิ่มผลิตภาพก�าลังคน	ดังภาพที่	2.1	

และระบบข้อมูลของประเทศมีความส�าคัญมากที่จะติดตามการเปลี่ยนแปลงด้านก�าลังคนในแต่ละ 

ช่วงเวลาได้

ภาพที่ 2.1 พลวัตของตลาดแรงงานของบุคลากรด้านสุขภาพ

 

ส่วนที่ 2 

สถานการณ์ก าลังคนรองรับในระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย 

(Supply of Health workforce in Thailand Health Service System) 

 

ก าลังคนรองรับในระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย  
การท างานของบุคลากรด้านสุขภาพ ในปัจจุบัน โดยเฉพาะแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ ทันตแพทย์ และเภสัชกร       

เมื่อส าเร็จการศึกษาแล้ว ส่วนใหญ่จะเข้าท างานตามสายวิชาชีพ โดยเข้าสู่การจ้างงานทั้งในภาคบริการสุขภาพ 
(Health service sector) ในหน่วยบริการสุขภาพทั้งภาครัฐและเอกชน และนอกภาคบริการสุขภาพ 
(Non-Health Service sector) เช่น การท างานในหน่วยงานหรือองค์กรด้านบริหาร หรือการท างานในภาค 
อุตสาหกรรมอ่ืนๆ นอกระบบสุขภาพ หรือบางส่วนย้ายถิ่นฐานไปท างานต่างประเทศ รวมทั้งมีบางส่วนเปลี่ยน
อาชีพ หรือไม่ท างานในวิชาชีพ ซึ่งการพิจารณาว่ามีก าลังคนเพียงพอต่อการให้บริการด้านสุขภาพหรือไม่นั้น 
ควรจะนับเฉพาะผู้ที่ท างานในภาคบริการสุขภาพเท่านั้น และการที่จะท าให้มีก าลังคนเพียงพอจ าเป็นต้องมี
นโยบายสนับสนุนอย่างเป็นระบบท้ังการผลิต การดึงดูดให้บุคลากรท างานในระบบบริการ รวมทั้งการเพ่ิมผลิต
ภาพก าลังคน ดังภาพที่ 2.1 และระบบข้อมูลของประเทศมีความส าคัญมากที่จะติดตามการเปลี่ยนแปลงด้าน
ก าลังคนในแต่ละช่วงเวลาได้ 

ภาพที่ 2.1 พลวัตของตลาดแรงงานของบุคลากรด้านสุขภาพ 

      

 
ที่มา: High – Level Commission on Health Employment and Economic Growth: Working for Health and 
Growth Investing in the Health Workforce. WHO : Geneva. 2016 P.30 
ที่มา:	High-Level	Commission	on	Health	Employment	and	Economic	Growth:	Working	for	Health	and	
Growth	Investing	in	the	Health	Workforce.	WHO	:	Geneva.	2016	P.30
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 ปัจจุบัน	ฐานข้อมูลทะเบียนผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพของสภาวิชาชีพ	ซึ่งเป็น	Registration	

Data	 จัดเป็นแหล่งข้อมูลเดียวที่สามารถแจงนับจ�านวนผู้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพได้ถูกต้องมาก

ที่สุด	 ซึ่งในตลาดแรงงานจัดว่าบุคลากรที่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพตามที่กฎหมายก�าหนด	 

เป็น	Pool	of	Qualified	Health	workforce	คือบุคลากรวิชาชีพที่พร้อมเข้ามาท�างานในตลาดแรงงาน

เมื่อมีปัจจัยดึงดูดที่จูงใจมากพอ	

	 จากรายงานการขึ้นทะเบียนผู ้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ	 4	 สาขาหลักดังกล่าว	 พบว่า	 

ณ	ปี	2560	ประเทศไทยมีแพทย์	 52,751	คน	 เป็นผู้ที่อายุ	 70	ปีขึ้นไป	3,374	คน	มีพยาบาลวิชาชีพ	

191,575	คน	เป็นผู้ที่อายุ	60	ปีขึ้นไป	5,813	คน	มีทันตแพทย์	16,102	คน	เป็นผู้ที่มีอายยุ	70	ปีขึ้นไป	

752	คน	และมีเภสัชกร	38,398	คน	(ไม่มีรายงานโครงสร้างอายุของผู้ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรม)	ซึ่งผล

การส�ารวจของคณะท�างานวิชาการ	เพื่อวางแผนก�าลังคนในระยะ	20	ปีข้างหน้า	พบว่า	ในปีเดียวกันนี้	 

มีแพทย์	พยาบาลวิชาชีพ	ทันตแพทย์	และเภสัชกร	ที่ให้บริการสุขภาพ	ในสัดส่วนร้อยละ	79.6,	80.0,	

78.8	 และ	 33.3	 ตามล�าดับ	 เมื่อเปรียบกับจ�านวนผู้ท่ีมีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพแต่ละวิชาชีพ	 ท้ังนี้ 

จะเห็นว่าเภสัชกร	 เป็นบุคลากรที่มีการท�างานนอกหน่วยบริการสุขภาพมากที่สุด	 เช่น	 การท�างานใน

อุตสาหกรรมยา	หรือการประกอบธุรกิจร้านยา	เป็นต้น

	 อย่างไรก็ตามแม้ว่า	ผลของการเพิ่มการผลิตบุคลากรดังกล่าว	ในช่วงระยะเวลากว่า	20	ปีที่ผ่านมา 

โดยเน้นการรับนักศึกษาจากชนบทและการบังคับการท�างานชดใช้ทุนหลังจบการศึกษา	 (Compulsory	

Service)	เช่น	โครงการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท	การผลิตพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุข	และ

สถาบันการศึกษาพยาบาลภาครัฐ	รวมทั้ง	นโยบายการเพิ่มค่าตอบแทนประเภท	Hardship	allowance	

เพื่อดึงดูดบุคลากรไว้ในชนบท	 นโยบายการให้ทุนการศึกษาต่อ	 รวมท้ังการบรรจุเข้ารับราชการ	 

ซ่ึงเป็นปัจจัยดึงดูดท่ีมีความส�าคัญอย่างมากต่อการธ�ารงรักษาไว้ในระบบก�าลังคนโดยเฉพาะต�าแหน่ง

พยาบาลวิชาชีพ	ผลของมาตรการดังกล่าวท�าให้มีก�าลังคนด้านสุขภาพ	4	สาขาหลัก	เพิ่มขึ้นอย่างเห็นได้ชัด	

โดยพบว่า	 ระหว่างปีพ.ศ.	 2522	 กับ	 2560	 ความหนาแน่นของบุคลากรที่ให้บริการสุขภาพ 

ต่อประชากรดีขึ้นมาโดยตลอด	(ตารางที่	2.1)	แต่ความขาดแคลนและการกระจายก�าลังคนด้านสุขภาพ	

ก็ยังเป็นปัญหาส�าคัญของระบบสุขภาพ	 ทั้งนี้เนื่องจากความต้องการด้านสุขภาพของประชาชนเพิ่มขึ้น	

สังคมสูงอายุ	 และการเปลี่ยนแปลงด้านระบาดวิทยา	 ที่สะท้อนว่าความเจ็บป่วยของประชาชนมีแนว

โน้มเป็นความเจ็บป่วยเร้ือรัง	 รวมทั้งยังคงมีปัญหาการกระจายบุคลากร	 ทั้งในเชิงภูมิศาสตร์และ 

ความเชี่ยวชาญของบุคลากร	 ที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพบริการและการเข้าถึงบริการที่จ�าเป็นของ

ประชาชน	
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ตารางที่ 2.1 ความหนาแน่นของบุคลากรสุขภาพ	4	สาขา	ระหว่างปี	พ.ศ.	2522-2560

บุคลากรสาขา
อัตราส่วนบุคลากรต่อประชากร

พ.ศ. 2522 พ.ศ. 2556 พ.ศ. 2560*

แพทย์ 1	ต่อ	7,000 1	ต่อ	2,400 1	ต่อ	1,448

พยาบาล 1	ต่อ	2,600 1	ต่อ	500 1	ต่อ	407

ทันตแพทย์ 1	ต่อ	45,000 1	ต่อ	8,400 1	ต่อ	5,592

เภสัชกร 1	ต่อ	18,000 1	ต่อ	5,500 1	ต่อ	5,298

*	 การคาดประมาณประชากรพ.ศ.	 2553-2583	 ของส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ	
67,653,000	คน

แนวโน้มการกระจายก�าลังคนด้านสุขภาพจ�าแนกตามสังกัด
	 การกระจายก�าลังคนในแต่ละสังกัด	ตั้งแต่ปี	2514-2560	พบทิศทางซึ่งสะท้อนการขยายตัวของ

โรงพยาบาลเอกชน	 ที่มีบทบาทในการให้บริการสุขภาพเพิ่มมากขึ้น	 โดยมีการจ้างแพทย์	 พยาบาลวิชาชีพ 

และทันตแพทย์	 เพิ่มมากขึ้นกว่า	 2	 เท่า	 ยกเว้นเภสัชกร	 ท่ีมีแนวโน้มการเข้าสู ่การจ้างงาน 

ของโรงพยาบาลเอกชนลดลง	และเป็นที่น่าสังเกตว่า	การขยายตัวของภาครัฐอื่นนอกกระทรวงสาธารณสุข

ในการจ้างงานบุคลากรท้ัง	 4	 สาขา	 มีการลดสัดส่วนลงกว่าเท่าตัวเช่นกัน	 เมื่อเปรียบเทียบกับ	 

ปีพ.ศ.	 2514	 โดยเฉพาะทันตแพทย์มีสัดส่วนลดลงกว่า	 10	 เท่า	 และมีอัตราการขยายตัวค่อนข้างคงท่ี

ระหว่างปี	พ.ศ.	2556-2560	

	 อย่างไรก็ตามในภาพรวมของประเทศ	 แม้ว่ากระทรวงสาธารณสุข	 จะมีก�าลังคนด้านสุขภาพ 

ทั้ง	 4	 สาขา	 ในสัดส่วนสูงท่ีสุดเมื่อเทียบกับสังกัดอื่น	 แต่มีแนวโน้มลดลงระหว่าง	 ปี	 2556	 กับ	 2560	 

ยกเว้นเภสัชกร	 ที่มีผู้เข้าสู่การจ้างงานในกระทรวงสาธารณสุขเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่องโดยพบว่า	 มีผู้เข้าสู่

การจ้างงานในกระทรวงสาธารณสุขเพิ่มขึ้นเกือบ	 4	 เท่าเมื่อเทียบกับปี	 2514	 รายละเอียดดังตารางที	่

2.2
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ตารางที่ 2.2	สัดส่วนร้อยละการกระจายบุคลากร	4	สาขาตามสังกัด	ระหว่างปีพ.ศ.	2514-2560

บุคลากรสาขา/สังกัด 2514 2556 2560

แพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข 48.5 58.8 43.4

ภาครัฐอื่น 44.8 23.2 23.5

เอกชน 6.7 18 33.1

พยาบาลวิชาชีพ

กระทรวงสาธารณสุข 47.8 72.4 66.6

ภาครัฐอื่น 43.7 16.7 16.5

เอกชน 8.5 10.9 16.9

ทันตแพทย์

กระทรวงสาธารณสุข 27.5 60.7 44.1

ภาครัฐอื่น 55.7 13.3 4.4

เอกชน 16.8 26 51.5

เภสัชกร

กระทรวงสาธารณสุข 18.9 65.7 72.1

ภาครัฐอื่น 17.8 9.6 11.4

เอกชน 57 22.3 16.5

	 การกระจายก�าลังคนด้านสุขภาพรายสังกัด	 โดยเฉพาะบุคลากรสายงานวิชาชีพหลัก	 

ได้แก่	 แพทย์	 พยาบาลวิชาชีพ	 และเภสัชกร	 พบว่า	 ประมาณร้อยละ	 78.8	 ท�างานในภาครัฐ 

ซึ่งสังกัด	กระทรวงสาธารณสุข	มหาวิทยาลัย	กระทรวงกลาโหม/ต�ารวจ/ภาครัฐอื่นๆ	องค์การปกครอง

ส่วนท้องถิ่น	 และภาคเอกชน	 ยกเว้นทันตแพทย์	 ที่ท�างานในภาครัฐและเอกชนในสัดส่วนครึ่งต่อครึ่ง	 

และพบว่ากระทรวงสาธารณสุขมีส่วนแบ่งในตลาดการจ้างงานบุคลากรทั้ง	 4	 วิชาชีพประมาณ 

ร้อยละ	62.33	ของการจ้างงานทั้งหมด	และมีสัดส่วนถึงร้อยละ	80	 เมื่อเทียบกับการจ้างงานในภาครัฐ

ทั้งหมด	ดังภาพที่	2.2	



แผนปฏิรูปกำ�ลังคนและภ�รกิจบริก�รด้�นสุขภ�พของกระทรวงส�ธ�รณสุข20

ภาพที่ 2.2	สถานการณ์การจ้างงาน	แพทย์	พยาบาล	ทันตแพทย์	และเภสัชกรในแต่ละสังกัดในปัจจุบัน
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ภาพที่ 2.2 สถานการณ์การจ้างงาน แพทย์ พยาบาล ทันตแพทย์ และเภสัชกรในแต่ละสังกัดในปัจจุบัน 

 

 

การกระจายก าลังคนด้านสุขภาพตามภูมิศาสตร ์
 การกระจายก าลังคนด้านสุขภาพตามภูมิศาสตร์ เป็นตัวบ่งชี้ความเสมอภาคในการเข้าถึงบริการสุขภาพ 

โดยเฉพาะ ความเสมอภาคระหว่างพ้ืนที่ที่มีภาวะเศรษฐกิจที่แตกต่างกัน เช่น ระหว่างกรุงเทพฯกับภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ พบว่า แนวโน้มการกระจายก าลังคนด้านสุขภาพทั้ง 4 สาขาหลัก ดีขึ้นจากการเพ่ิมขึ้นของ
ก าลังคนจากการผลิตที่เพ่ิมมากขึ้นในระยะ 10 ปีที่ผ่านมา โดยอัตราส่วนแพทย์ต่อประชากร ในปีพ.ศ. 2556 
ของกรุงเทพฯ เท่ากับ 1:886 ภาคกลาง เท่ากับ 1: 2,220 ภาคเหนือ เท่ากับ 1:2,821 ภาคใต้ เท่ากับ 1:2,792 
และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เท่ากับ 1:3,763 โดยความแตกต่างระหว่างกรุงเทพฯกับภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
ลดจาก 21.3 เท่า ในปีพ.ศ. 2522 เหลือ 4.2 เท่า ในปีพ.ศ. 2556  

อัตราส่วนพยาบาลวิชาชีพต่อประชากร ในปีพ.ศ. 2556 ของกรุงเทพฯ เท่ากับ 1:240 ภาคกลาง เท่ากับ 
1:497 ภาคเหนือ เท่ากับ 1:543 ภาคใต้ เท่ากับ 1:466 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เท่ากับ 1:646 โดยความ
แตกต่างระหว่างกรุงเทพฯ กับภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ลดจาก 18.2 เท่า ในปีพ.ศ. 2522 เหลือ 2.7 เท่า ในปี
พ.ศ. 2556 

อัตราส่วนทันตแพทย์ต่อประชากร ในปีพ.ศ. 2556 ของกรุงเทพฯ เท่ากับ 1:2,932 ภาค กลาง เท่ากับ 
1:8,499 ภาคเหนือ เท่ากับ 1:9,147 ภาคใต้ เท่ากับ 1:9,300 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เท่ากับ 1:13,783 

การกระจายก�าลังคนด้านสุขภาพตามภูมิศาสตร์
		 การกระจายก�าลังคนด้านสุขภาพตามภูมิศาสตร์	 เป็นตัวบ่งชี้ความเสมอภาคในการเข้าถึงบริการ

สุขภาพ	โดยเฉพาะ	ความเสมอภาคระหว่างพื้นที่ที่มีภาวะเศรษฐกิจที่แตกต่างกัน	เช่น	ระหว่างกรุงเทพฯ	

กับภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	 พบว่า	 แนวโน้มการกระจายก�าลังคนด้านสุขภาพท้ัง	 4	 สาขาหลัก	 ดีข้ึน 

จากการเพิ่มขึ้นของก�าลังคนจากการผลิตที่เพ่ิมมากข้ึนในระยะ	 10	 ปีท่ีผ่านมา	 โดยอัตราส่วนแพทย ์

ต่อประชากร	 ในปีพ.ศ.	 2556	 ของกรุงเทพฯ	 เท่ากับ	 1:886	 ภาคกลาง	 เท่ากับ	 1:2,220	 ภาคเหนือ	 

เท่ากับ	 1:2,821	 ภาคใต้	 เท่ากับ	 1:2,792	 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	 เท่ากับ	 1:3,763	 โดยความ 

แตกต่างระหว่างกรุงเทพฯ	กับภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	ลดจาก	21.3	เท่า	ในปีพ.ศ.	2522	เหลือ	4.2	 เท่า	 

ในปีพ.ศ.	2556	

	 อัตราส่วนพยาบาลวิชาชีพต่อประชากร	 ในปีพ.ศ.	 2556	 ของกรุงเทพฯ	 เท่ากับ	 1:240	 

ภาคกลาง	เท่ากับ	1:497	ภาคเหนือ	เท่ากับ	1:543	ภาคใต้	เท่ากับ	1:466	และภาคตะวันออกเฉียงเหนอื	

เท่ากับ	 1:646	 โดยความแตกต่างระหว่างกรุงเทพฯ	 กับภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	 ลดจาก	 18.2	 เท่า	 

ในปีพ.ศ.	2522	เหลือ	2.7	เท่า	ในปีพ.ศ.	2556
	 อัตราส่วนทันตแพทย์ต่อประชากร	 ในปีพ.ศ.	 2556	 ของกรุงเทพฯ	 เท่ากับ	 1:2,932	 ภาคกลาง	
เท่ากับ	 1:8,499	 ภาคเหนือ	 เท่ากับ	 1:9,147	 ภาคใต้	 เท่ากับ	 1:9,300	 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	 



แผนปฏิรูปกำ�ลังคนและภ�รกิจบริก�รด้�นสุขภ�พของกระทรวงส�ธ�รณสุข 21

เท่ากับ	 1:13,783	 โดยความแตกต่างระหว่างกรุงเทพฯ	 กับภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	 ลดจาก	 40.2	 
เท่า	ในปีพ.ศ.	2522	เหลือ	4.7	เท่า	ในปีพ.ศ.	2556	
	 อัตราส่วนเภสัชกรต่อประชากร	 ในปีพ.ศ.	 2556	 ของกรุงเทพฯ	 เท่ากับ	 1:2,465	 ภาคกลาง	
เท่ากับ	 1:4,717	 ภาคเหนือ	 เท่ากับ	 1:6,548	 ภาคใต้	 เท่ากับ	 1:6,330	 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	
เท่ากับ	 1:8,237	 โดยความแตกต่างระหว่างกรุงเทพฯ	กับภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	 ลดจาก	98.1	 เท่า	 
ในปีพ.ศ.	2522	เหลือ	3.3	เท่า	ในปีพ.ศ.	2556

ภาพที่ 2.3 อัตราส่วนประชากรต่อ	แพทย์	พยาบาลวิชาชีพ	ทันตแพทย์	และเภสัชกร	รายภาค
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โดยความแตกต่างระหว่างกรุงเทพฯ กับภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ลดจาก 40.2 เท่า ในปีพ.ศ. 2522 เหลือ 4.7 เท่า ในปี
พ.ศ. 2556  

อัตราส่วนเภสัชกรต่อประชากร ในปีพ.ศ. 2556 ของกรุงเทพฯ เท่ากับ 1:2,465 ภาคกลาง เท่ากับ 
1:4,717 ภาคเหนือ เท่ากับ 1:6,548 ภาคใต้ เท่ากับ 1:6,330 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เท่ากับ 1:8,237 
โดยความแตกต่างระหว่างกรุงเทพฯ กับภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ลดจาก 98.1 เท่า ในปีพ.ศ. 2522 เหลือ 3. 3 
เท่า ในปีพ.ศ. 2556 

ภาพที่ 2.3 อัตราส่วนประชากรต่อ แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ ทันตแพทย์ และเภสัชกร รายภาค 
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โดยความแตกต่างระหว่างกรุงเทพฯ กับภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ลดจาก 40.2 เท่า ในปีพ.ศ. 2522 เหลือ 4.7 เท่า ในปี
พ.ศ. 2556  

อัตราส่วนเภสัชกรต่อประชากร ในปีพ.ศ. 2556 ของกรุงเทพฯ เท่ากับ 1:2,465 ภาคกลาง เท่ากับ 
1:4,717 ภาคเหนือ เท่ากับ 1:6,548 ภาคใต้ เท่ากับ 1:6,330 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เท่ากับ 1:8,237 
โดยความแตกต่างระหว่างกรุงเทพฯ กับภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ลดจาก 98.1 เท่า ในปีพ.ศ. 2522 เหลือ 3. 3 
เท่า ในปีพ.ศ. 2556 

ภาพที่ 2.3 อัตราส่วนประชากรต่อ แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ ทันตแพทย์ และเภสัชกร รายภาค 
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ภาพที่ 2.3(ต่อ) อัตราส่วนประชากรต่อ แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ ทันตแพทย์ และเภสัชกร รายภาค (ต่อ) 

   

 

การผลิตบุคลากรด้านสุขภาพ 

ศักยภาพของสถาบันการศึกษาในการผลิตบุคลากรด้านสุขภาพของประเทศไทยเพ่ิมขึ้นมาเป็นล าดับ
นับตั้งแต่ปี พ.ศ.2535 เป็นต้นมา ที่เริ่มมีโครงการผลิตแพทย์ และพยาบาลเพ่ิม จนกระทั่งปัจจุบัน มีการผลิต
ก าลังคนด้านสุขภาพทั้งจากสถาบันการศึกษาภาครัฐและเอกชน แต่อย่างไรก็ตามเมื่อเปรียบเทียบกับประเทศใน 
ASEAN พบว่า ประเทศไทย มีการผลิตแพทย์ ในสัดส่วน 4.58 คนต่อประชากรแสนคนต่อปี และมีการผลิต
พยาบาล 14.78 คน ต่อประชากรแสนคนต่อปี ซึ่งอยู่อันดับ 7 ของภูมิภาค ในขณะที่มาเลเซีย มีความสามารถใน
การผลิตแพทย์ และพยาบาล ในอัตรา 12 และ 32.8 คนต่อประชากรแสนคนต่อปี ตามล าดับ เช่นเดียวกับ
เวียดนาม ที่มีแผนเพิ่มการผลิตแพทย์ และพยาบาล ในสัดส่วน11.6 คนต่อประชากรแสนคน 

 

14 
 

ภาพที่ 2.3(ต่อ) อัตราส่วนประชากรต่อ แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ ทันตแพทย์ และเภสัชกร รายภาค (ต่อ) 

   

 

การผลิตบุคลากรด้านสุขภาพ 

ศักยภาพของสถาบันการศึกษาในการผลิตบุคลากรด้านสุขภาพของประเทศไทยเพ่ิมขึ้นมาเป็นล าดับ
นับตั้งแต่ปี พ.ศ.2535 เป็นต้นมา ที่เริ่มมีโครงการผลิตแพทย์ และพยาบาลเพ่ิม จนกระทั่งปัจจุบัน มีการผลิต
ก าลังคนด้านสุขภาพทั้งจากสถาบันการศึกษาภาครัฐและเอกชน แต่อย่างไรก็ตามเมื่อเปรียบเทียบกับประเทศใน 
ASEAN พบว่า ประเทศไทย มีการผลิตแพทย์ ในสัดส่วน 4.58 คนต่อประชากรแสนคนต่อปี และมีการผลิต
พยาบาล 14.78 คน ต่อประชากรแสนคนต่อปี ซึ่งอยู่อันดับ 7 ของภูมิภาค ในขณะที่มาเลเซีย มีความสามารถใน
การผลิตแพทย์ และพยาบาล ในอัตรา 12 และ 32.8 คนต่อประชากรแสนคนต่อปี ตามล าดับ เช่นเดียวกับ
เวียดนาม ที่มีแผนเพิ่มการผลิตแพทย์ และพยาบาล ในสัดส่วน11.6 คนต่อประชากรแสนคน 

 

ภาพที่ 2.3 อัตราส่วนประชากรต่อ	แพทย์	พยาบาลวิชาชีพ	ทันตแพทย์	และเภสัชกร	รายภาค	(ต่อ)
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การผลิตบุคลากรด้านสุขภาพ
	 ศักยภาพของสถาบันการศึกษาในการผลิตบุคลากรด้านสุขภาพของประเทศไทยเพิ่มข้ึนมาเป็น

ล�าดับนับตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2535	เป็นต้นมา	ที่เริ่มมีโครงการผลิตแพทย์และพยาบาลเพิ่ม	จนกระทั่งปัจจุบัน	

มีการผลิตก�าลังคนด้านสุขภาพทั้งจากสถาบันการศึกษาภาครัฐและเอกชน	 แต่อย่างไรก็ตามเมื่อเปรียบ

เทียบกับประเทศใน	 ASEAN	พบว่า	 ประเทศไทย	 มีการผลิตแพทย์	 ในสัดส่วน	 4.58	 คนต่อประชากร 

แสนคนต่อปี	และมีการผลิตพยาบาล	14.78	คน	ต่อประชากรแสนคนต่อปี	ซึ่งอยู่อันดับ	7	ของภูมิภาค	 

ในขณะที่มาเลเซีย	 มีความสามารถในการผลิตแพทย์และพยาบาล	 ในอัตรา	 12	 และ	 32.8	 คนต่อ

ประชากรแสนคนต่อปี	 ตามล�าดับ	 เช่นเดียวกับเวียดนาม	 ท่ีมีแผนเพ่ิมการผลิตแพทย์	 และพยาบาล	 

ในสัดส่วน	11.6	คนต่อประชากรแสนคน

ตารางที่ 2.3 การผลิตบุคลากรด้านสุขภาพ	 4	 สาขาหลักในประเทศไทย	 (ข้อมูลแผนการผลิตระหว่าง 

ปี	2556-2570	จากการส�ารวจในปี	พ.ศ.	2560)

สาขา
จ�านวนสถาบันการศึกษา จ�านวนการผลิตเฉลี่ย (คนต่อปี)

รัฐ เอกชน รวม รัฐ เอกชน เฉลี่ย

แพทย์ 19 2 21 3,288 118 3,336

พยาบาลวิชาชีพ 63 23 86 8,200 2,500 10,843

ทันตแพทย์ 11 2 13 826 200 970

เภสัชกร 14 5 19 1,700 300 2,000

แผนการผลิตก�าลังคนด้านสุขภาพ 4 สาขา
 1. แผนการผลิตแพทย์

	 	 ผลการทบทวนเอกสารโครงการผลิตแพทย์เพิ่มแห่งประเทศไทยของกลุ่มแพทยศาสตรศึกษา

แห่งประเทศไทย	ระยะที่	1	พ.ศ.	2556-2560	และ	ระยะที่	2	พ.ศ.	2556-2570	และข้อมูลของแพทยสภา	

พบว่า	ในระหว่างปีการศึกษา	2553-2573	ประเทศไทยมีแผนผลิตแพทย์จากสถาบันภาครัฐ	67,051	คน	

และภาคเอกชน	3,024	รวม	70,075	คน	ซึ่งคิดเป็นอัตราการผลิตเฉลี่ย	 3,336	คนต่อปี	 (ภาครัฐเฉลี่ย	

3,192	คน/ปี	ภาคเอกชนเฉลี่ย	144	คน/ปี)	ดังตารางที่	2.4
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ตารางที่ 2.4 แผนการผลิตแพทย์ในประเทศไทยระหว่างปี	2553-2573

เข้าเรียนปี

การศึกษา

ปีที่ส�าเร็จ

การศึกษา

กระทรวงศึกษาธิการ กสธ

รวมภาครัฐ เอกชน รวมทัง้หมดแผนรับ

ปกติ

แผนผลิต

เพิ่ม
รวม

แผนผลิต 

CPIRD

2553 2560 956	 685 1,641 965 2,606 130 2,736

2554 2561 956 810 1,766 1,084 2,850 130 2,980

2555 2562 956 230 1,186 1,026 2,212 130 2,342

2556 2563 956 230 1,186 510 1,696 130 1,826

2557 2564 956 894 1,850 1,116 2,966 130 3,096

2558 2565 956 914 1,870 1,116 2,986 148 3,134

2559 2566 956 966 1,922 1,128 3,050 148 3,198

2560 2567 956 1,034 1,990 1,131 3,121 148 3,269

2561 2568 956 1,086 2,042 1,346 3,388 148 3,536

2562 2569 956 1,086 2,042 1,346 3,388 148 3,536

2563 2570 956 1,086 2,042 1,346 3,388 148 3,536

2564 2571 956 1,086 2,042 1,346 3,388 148 3,536

2565 2572	 956	 1,086	 2,042	 1,346	 3,388	 148	 3,536

2566 2573 956 1,176 2,132 1,446 3,578 148 3,726

2567 2574 956	 1,176	 2,132	 1,446	 3,578	 148	 3,726

2568 2575	 956	 1,176	 2,132	 1,446	 3,578	 148	 3,726

2569 2576	 956	 1,176	 2,132	 1,446	 3,578	 148	 3,726

2570 2577 956 1,176 2,132	 1,446 3,578 148 3,726

2571	 2578	 956	 1,176	 2,132	 1,446	 3,578	 149	 3,727

2572 2579 956 1,176 2,132 1,446 3,578 150 3,728

2573 2580 956 1,176 2,132 1,446 3,578 151 3,729

รวมการผลิต 20,076 20,601 40,677 26,374	 67,051 3,024 70,075
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 2. การผลิตพยาบาลวิชาชีพ

	 	 ผลการทบทวนเอกสารแผนการผลิตพยาบาลวิชาชีพ	 ซึ่งด�าเนินการโดยคณะกรรมการ

พยาบาลศาสตร์ศึกษาแห่งชาติ	 และสภาการพยาบาลพบว่า	 มีการเพิ่มการผลิตพยาบาลวิชาชีพตั้งแต่ 

ปี	 2535	 เป็นต้นมา	 โดยเฉพาะการเพ่ิมการลงทุนในการผลิตพยาบาลเพ่ิมในสถาบันการศึกษาภาครัฐ

ได้แก่	 คณะพยาบาลศาสตร์สังกัดส�านักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษากระทรวงศึกษาธิการ	 และ

วิทยาลัยพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข	นอกจากนั้นยังมีสถาบันการศึกษาพยาบาลภาคเอกชนที่มี

แผนเพ่ิมการผลิต	 แต่ปัจจุบันการศึกษาพยาบาลเริ่มมีปัญหาการขาดแคลนอาจารย์	 จนอาจไม่สามารถ

เพิ่มการผลิตได้มากกว่าแผนการผลิตนี้ในอนาคต

	 	 ผลการศึกษาแผนการผลิต	 พบว่า	 ในระหว่างปีการศึกษา	 2556-2576	 มีการผลิตพยาบาล

วิชาชีพในประเทศไทยรวม	227,699	คน	หรือคิดเป็นอัตราการผลิตเฉลี่ย	10,843	คนต่อปี	(ภาครัฐเฉลี่ย	

7,626	คน/ปี	ภาคเอกชน	เฉลี่ย	3,217	คน/ปี)	รายละเอียดดังตารางที่	2.5

ตารางที่ 2.5	แผนการผลิตพยาบาลวิชาชีพในประเทศไทยระหว่างปีการศึกษา	2556-2576

เข้าเรียน
ปีการศึกษา

ปีที่ส�าเร็จ
การศึกษา

การผลิตปกติ การผลิตเพิ่ม

สกอ
ปกติ

สบช
ปกติ

เอกชน
ปกติ

สังกัด
อื่นๆ ปกติ

สกอ
เพิ่ม

สบช
เพิ่ม

เอกชน
เพิ่ม

สังกัดอื่นๆ 
เพิ่ม

2556 2560 1,958 2,500 2,500 280 1,420 1,100 100 -

2557 2561 2,098 2,500 2,653 280 1,414 1,100 148 -

2558 2562 2,098 2,500 2,605 280 1,414 1,100 93 -

2559 2563 2,098 2,500 2,652 280 1,424 1,100 79 -

2560 2564 2,098 2,500 2,672 280 1,434 1,100 50 -

2561 2565 2,098 2,530 3,007 386 1,434 1,100 210 120 

2562 2566 2,098 2,530 3,138 386 1,544 1,120 206 100 

2563 2567 2,098 2,530 3,188 386 1,554 1,120 140 100 

2564 2568 2,098 2,530 3,198 386 1,564 1,120 170 100 

2565 2569 2,098 2,530 3,198 386 1,564 1,120 170 100 

2566 2570 2,098 2,530 3,198 266 1,564 1,120 200 100 

2567 2571 2,098 2,530 3,198 266 1,564 1,120 200 100 

2568 2572 2,098 2,530 3,198 266 1,564 1,120 200 100 
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ตารางที่ 2.5	แผนการผลิตพยาบาลวิชาชีพในประเทศไทยระหว่างปีการศึกษา	2556-2576	(ต่อ)

 3. การผลิตทันตแพทย์ในประเทศไทย

	 	 ผลการศึกษาแผนการผลิตทันตแพทย์ของส�านักงานคณะกรรมการการอุมศึกษา	 

จากเอกสารโครงการผลิตทันตแพทย์เพิ่มตามความต้องการของกระทรวงสาธารณสุข	 ปีการศึกษา	

2548-2557	 (โครงการระยะที่ 	 1)	 และโครงการผลิตทันตแพทย์เพิ่มระยะที่ 	 2	 เพื่อพัฒนา 

ทันตสุขภาวะของประชาชน	ปีการศึกษา	 2558-2567	 และข้อมูลของทันตแพทยสภา	พบว่า	 ระหว่าง 

ปีการศึกษา	 2553-2573	 ประเทศไทยมีแผนผลิตทันตแพทย์จากสถาบันภาครัฐ	 16,681	 คน	 และ 

ภาคเอกชน	 3,700	 รวม	 20,381	 คน	 ซึ่งคิดเป็นอัตราการผลิตเฉลี่ย	 970	 คนต่อปี	 (ภาครัฐ 

เฉลี่ย	794	คน/ปี	ภาคเอกชนเฉลี่ย	176	คน/ปี)	ดังตารางที่	2.6

ตารางที่ 2.6	การผลิตทันตแพทย์ในประเทศไทยระหว่างปีการศึกษา	2553-2573

 เข้าเรียน

ปีการศึกษา

ปีที่ส�าเร็จ

การศึกษา
แผนรับปกติ แผนผลิตเพิ่ม

รวมผลิตใน

ภาครัฐ
เอกชน รวม

2553 2560 533 200 733 100 833

2554 2561 533 200 733 100 833

2555 2562 533 200 733 100 833

2556 2563 533 200 733 100 833

เข้าเรียน
ปีการศึกษา

ปีที่ส�าเร็จ
การศึกษา

การผลิตปกติ การผลิตเพิ่ม

สกอ
ปกติ

สบช
ปกติ

เอกชน
ปกติ

สังกัด
อื่นๆ ปกติ

สกอ
เพิ่ม

สบช
เพิ่ม

เอกชน
เพิ่ม

สังกัดอื่นๆ 
เพิ่ม

2569 2573 2,098 2,530 3,198 266 1,564 1,120 200 100 

2570 2574 2,098 2,530 3,198 266 1,564 1,120 200 100 

2571 2575 2,098 2,530 3,198 266 1,564 1,120 200 100 

2572 2576 2,098 2,530 3,198 266 1,564 1,120 200 100 

2573 2577 2,098 2,530 3,198 266 1,564 1,120 200 100 

2574 2578 2,098 2,530 3,198 266 1,564 1,120 200 100 

2575 2579 2,098 2,530 3,198 266 1,564 1,120 200 100 

2576 2580 2,098 2,530 3,198 266 1,564 1,120 200 100 

รวมผลิต 43,918 52,980 63,989 6,256 31,970 23,400 3,566 1,620
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 4. การผลิตเภสัชกรในประเทศไทย

		 	 ผลการศึกษาแผนการผลิตเภสัชกรในประเทศไทย	 จากการส�ารวจจากสถาบันการผลิต	 

และข้อมูลจากสภาเภสัชกรรม	 ปีการศึกษา	 พบว่า	 ระหว่างปีการศึกษา	 2553-2573	 ซึ่งจะมีผู้ส�าเร็จ 

การศึกษาระหว่างปี	 พ.ศ.2560-2580	 โดยประเทศไทยมีแผนผลิตเภสัชกร	 ประมาณปีละ	 2,000	 คน 

	โดยแบ่งเป็นการผลิตในสถาบันภาครัฐประมาณ	1,700	คน	และภาคเอกชน	300	คน	รวม	43,200	คน	

ในระยะเวลา	 20	 ปีข้างหน้า	 ทั้งนี้มีผู้ส�าเร็จการศึกษา	 ประมาณร้อยละ	 33	 เท่านั้นท่ีเข้าสู่การจ้างงาน 

ในระบบบริการสุขภาพภาครัฐ	และเอกชน	

เข้าเรียน

ปีการศึกษา

ปีที่ส�าเร็จ

การศึกษา
แผนรับปกติ แผนผลิตเพิ่ม

รวมผลิตใน

ภาครัฐ
เอกชน รวม

2557 2564 533 200 733 100 833

2558 2565 526 200 726 200 926

2559 2566 526 200 726 200 926

2560 2567 526 300 826 200 1,026 

2561 2568 526 300 826 200 1,026 

2562 2569 526 300 826 200 1,026 

2563 2570 526 300 826 200 1,026 

2564 2571 526 300 826 200 1,026 

2565 2572 526 300 826 200 1,026 

2566 2573 526 300 826 200 1,026 

2567 2574 526 300 826 200 1,026 

2568 2575 526 300 826 200 1,026 

2569 2576 526 300 826 200 1,026 

2570 2577 526 300 826 200 1,026 

2571 2578 526 300 826 200 1,026 

2572 2579 526 300 826 200 1,026 

2573 2580 526 300 826 200 1,026 

รวมผลิต 11,081 5,600 16,681 3,700 20,381

ตารางที่ 2.6	การผลิตทันตแพทย์ในประเทศไทยระหว่างปีการศึกษา	2553-2573	(ต่อ)
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เข้าเรียนปี
การศึกษา

ปีที่ส�าเร็จ
การศึกษา

การผลิตปกติ การผลิตเพิ่ม

สกอ
ปกติ

สบช
ปกติ

เอกชน
ปกติ

สังกัดอื่นๆ
ปกติ

สกอ
เพิ่ม

สบช
เพิ่ม

เอกชน
เพิ่ม

สังกัดอื่นๆ
เพิ่ม

255625601,958	2,500	2,500	280	1,420	1,100	100	255725612,098	2,500	2,653	280	1,414	1,100	148	255825622,098	

2,500	2,605	280	1,414	1,100	93	255925632,098	2,500	2,652	280	1,424	1,100	79	256025642,098	2,500	2,672	280	

1,434	1,100	50	256125652,098	2,530	3,007	386	1,434	1,100	210	120	256225662,098	2,530	3,138	386	1,544	1,120	

206	100	256325672,098	2,530	3,188	386	1,554	1,120	140	100	256425682,098	2,530	3,198	386	1,564	1,120	170	

100	256525692,098	2,530	3,198	386	1,564	1,120	170	100	256625702,098	2,530	3,198	266	1,564	1,120	200	100	

256725712,098	2,530	3,198	266	1,564	1,120	200	100	256825722,098	2,530	3,198	266	1,564	1,120	200	100	

256925732,098	2,530	3,198	266	1,564	1,120	200	100	257025742,098	2,530	3,198	266	1,564	1,120	200	100	

257125752,098	2,530	3,198	266	1,564	1,120	200	100	257225762,098	2,530	3,198	266	1,564	1,120	200	100	

257325772,098	2,530	3,198	266	1,564	1,120	200	100	257425782,098	2,530	3,198	266	1,564	1,120	200	100	

ก�าลังคนด้านสุขภาพ 4 สาขาหลักที่จะมีรองรับในระบบบริการสุขภาพของประเทศใน
อนาคต 
	 ภายใต้	 Supply	 Model	 ที่ก�าลังคนด้านสุขภาพในประเทศไทยเกือบท้ังหมด	 มาจาก 

ผู้ส�าเร็จการศึกษาใหม่	 และมีการสูญเสียจากการออกจากวิชาชีพ	 การเกษียณอายุ	 และการเสียชีวิต 

	 ซึ่งอัตราการผลิต	 และการสูญเสียก�าลังคนเป็นปัจจัยก�าหนดขนาดก�าลังคนท่ีจะมีในแต่ละช่วงเวลา	 

โดยป ัจจัยเหล ่านี้ มีการเปลี่ ยนแปลงตลอดเวลาขึ้นอยู ่กับนโยบายทั้ งด ้ านการผลิต	 และ 

การธ�ารงรักษาก�าลังคน	 รวมทั้งปัจจัยด้านตลาดแรงงานที่ขึ้นอยู ่กับการขยายตัวทางเศรษฐกิจ 

ของประเทศ	การเคลื่อนไหวของก�าลังคนแสดงดังภาพที่	2.4

ภาพที่ 2.4 Supply	Model

 

	 การค�านวณก�าลังคนรองรับ	ที่คาดว่าจะมีในอนาคต	(Supply	Forecasting)	สามารถค�านวณได้

จากสมการ

ก�าลังคนในปีที
t่+1

=ก�าลังคนในปีที
t่
	-จ�านวนที่สูญเสียในปีที

t่
+ก�าลังคนที่รับเข�้าใหม่ในปีที

t่
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ก าลังคนด้านสุขภาพ 4 สาขาหลักที่จะมีรองรับในระบบบริการสุขภาพของประเทศในอนาคต  

 ภายใต้ Supply Model ที่ก าลังคนด้านสุขภาพในประเทศไทยเกือบทั้งหมด มาจากผู้ส าเร็จการศึกษาใหม่ และ
มีการสูญเสียจากการออกจากวิชาชีพ การเกษียณอายุ และการเสียชีวิต ซึ่งอัตราการผลิต และ การสูญเสียก าลังคนเป็น
ปัจจัยก าหนดขนาดก าลังคนที่จะมีในแต่ละช่วงเวลา โดยปัจจัยเหล่านี้มีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลาขึ้นอยู่กับ
นโยบายทั้งด้านการผลิต และการธ ารงรักษาก าลังคน รวมทั้งปัจจัยด้านตลาดแรงงานที่ข้ึนอยู่กับการขยายตัวทาง
เศรษฐกิจของประเทศ การเคลื่อนไหวของก าลังคนแสดงดังภาพที ่2.4 

ภาพที ่2.4 Supply Model 

 
การค านวณก าลังคนรองรับ ที่คาดว่าจะมีในอนาคต (Supply Forecasting) สามารถค านวณได้จากสมการ  

 

   

ซึ่งก าลังคนที่รับเข้าใหม่ ส่วนใหญ่เป็นผู้ที่ส าเร็จการศึกษา และมีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพฯ  
ผลการคาดประมาณก าลังคนที่จะมีในอนาคต มีรายละเอียดดังนี้  

1. ผู้มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

 ในปีพ.ศ. 2560 ประเทศไทยมีแพทย์ที่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม รวม 52,751 คน และจะมีผู้ส าเร็จ
การศึกษาระหว่างปีการศึกษา 2553-2573 ในอัตราเฉลี่ยประมาณ 3,336 คนต่อปี ถ้ามีอัตราการสูญเสียระหว่างการศึกษา
เฉลี่ยประมาณ ร้อยละ 8 ต่อปี จะท าให้มีผู้ส าเร็จการศึกษาระหว่าง ปีพ.ศ.2560-2580 เฉลี่ยประมาณ 3,030 คน 
ต่อปี ทั้งนี้คาดประมาณว่าในปี พ.ศ. 2580 จะมีแพทย์ที่มีใบอนุญาตฯ ประมาณ 103,000 คน (หักลบผู้เสียชีวิต
ในอัตราประมาณ 7 ต่อ พันผู้ประกอบวิชาชีพฯ) แต่อย่างไรก็ตามจะมีแพทย์ที่ปฏิบัติงานให้บริการประมาณ ร้อย
ละ 66.48 ของแพทย์ที่มีใบประกอบวิชาชีพฯ เน่ืองจากมีการเปล่ียนอาชีพ หรือเปล่ียนไปท างานด้านการบริหาร 

ก ำลังคนในปีที่t+1=ก ำลังคนในปีทีt่ -จ ำนวนที่สูญเสียในปีที่t+ก ำลังคนที่รับเข้ำใหม่ในปีทีt่ 	 ซึ่งก�าลังคนที่รับเข้าใหม่	 ส่วนใหญ่เป็นผู้ที่ส�าเร็จการศึกษา	 และมีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพฯ  

ผลการคาดประมาณก�าลังคนที่จะมีในอนาคต	มีรายละเอียดดังนี้

เวลา ณ
 สิ้นปี

เวลา ณ
 สิ้นปี
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 1. ผู้มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม

 	 	 ในปีพ.ศ.	2560	ประเทศไทยมีแพทย์ที่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม	รวม	52,751	คน 

และจะมีผู้ส�าเร็จการศึกษาระหว่างปีการศึกษา	 2553-2573	 ในอัตราเฉลี่ยประมาณ	 3,336	 คนต่อปี	 

ถ้ามีอัตราการสูญเสียระหว่างการศึกษาเฉลี่ยประมาณ	 ร้อยละ	 8	 ต่อปี	 จะท�าให้มีผู้ส�าเร็จการศึกษา

ระหว่าง	 ปีพ.ศ.	 2560-2580	 เฉลี่ยประมาณ	 3,030	 คนต่อปี	 ทั้งนี้คาดประมาณว่าในปี	 พ.ศ.	 2580	 

จะมีแพทย์ที่มีใบอนุญาตฯ	 ประมาณ	 103,000	 คน	 (หักลบผู ้เสียชีวิตในอัตราประมาณ	 7	 ต่อ 

พันผู้ประกอบวิชาชีพฯ)	 แต่อย่างไรก็ตามจะมีแพทย์ท่ีปฏิบัติงานให้บริการประมาณ	 ร้อยละ	 66.48	 

ของแพทย์ที่มีใบประกอบวิชาชีพฯ	 เน่ืองจากมีการเปลี่ยนอาชีพ	 หรือเปลี่ยนไปท�างานด้านการบริหาร	

และมีอัตราการสูญเสียก�าลังคนออกจากระบบบริการ	เฉลี่ยประมาณร้อยละ	3.22	ต่อปี	จึงคาดประมาณ

ว่าประเทศไทยจะมีแพทย์ที่ให้บริการสุขภาพประมาณ	68,180	คน	ในปี	2580	

ตารางที่ 2.7 แพทย์	ที่คาดว่าจะมีในระหว่างปี	2560-2580

 

 2. ผู้มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลชั้นหนึ่ง และการพยาบาลและการผดุงครรภ์

ชั้นหนึ่ง 

	 	 ในปีพ.ศ.	2560	มีผู้ที่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลชั้นหนึ่งและใบอนุญาตประกอบ

วิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ชั้นหนึ่ง	 จ�านวน	 191,575	 คน	 ซึ่งการผลิตพยาบาลวิชาชีพ

ระหว่างปีการศึกษา	 2556-2576	 ในอัตราเฉลี่ย	 10,843	 คนต่อปี	 มี	 Drop	Out	 rate	 เฉลี่ยประมาณ 

ร้อยละ	 8	 ต่อปี	 ซึ่งจะมีผู้ส�าเร็จการศึกษาระหว่างปีพ.ศ.	 2556-2580	 เฉลี่ย	 9,975	 คนต่อปี	 จะท�าให้

ประเทศไทยมีพยาบาลวิชาชีพที่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพฯ	 ประมาณ	 267,831	 คน	 (ผู้ส�าเร็จการศึกษา

ทุกคนต้องสอบรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ	 และต้องต่ออายุใบอนุญาต	 ทุก	 5	 ปี	 การสูญเสีย 

ปีพ.ศ. ผู้ส�าเร็จ
การศึกษา

ต่อปี

แพทย์
ที่ท�างาน
ในระบบ
บริการ
สุขภาพ
(คน)

สูญเสีย
(3.2%
ต่อปี)

แพทย์ที่มี
ใบอนุญาต
ทั้งหมด

ในประเทศ

ประชากร
(พันคน)

แพทย์ที่มี
ใบอนุญาต
ทั้งหมดต่อ
ประชากร
พันคน

แพทย์
ที่อยู่ใน

ระบบบริการ
สุขภาพต่อ
ประชากร
พันคน

แพทย์
ในระบบ
บริการ
สุขภาพ
1คนต่อ

ประชากร

แพทย์
ที่มี

ใบอนุญาต
1คนต่อ

ประชากร

2560 2,489 41,970 1,499 52,751 67,653 0.78 0.62 1,612 1,282

2565 2,836 46,128 1,591 62,620 68,342 0.92 0.67 1,482 1,091

2570 3,240 53,033 1,768 75,515 68,496 1.10 0.77 1,292 907

2575 3,416 60,444 1,950 89,234 68,055 1.31 0.89 1,126 763

2580 3,418 68,180 1,843 103,000 66,967 1.54 1.02 982 650
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ผู้มีใบอนุญาตฯ	ส่วนใหญ่เกิดจากการไม่ต่ออายุใบอนุญาตประมาณ	ปีละร้อยละ	2	ของผู้มีใบอนุญาตฯ	

ในปีน้ันๆ	 และการเสียชีวิต	 ซึ่งมีอัตราการตายประมาณ	 7	 ต่อพันผู้ประกอบวิชาชีพฯ)	 อย่างไรก็ตาม	 

ผลการศึกษาแบบแผนการท�างานของพยาบาลวิชาชีพ	 พบว่า	 จะมีผู้ท�างานในวิชาชีพเฉลี่ยประมาณ	 

ร้อยละ	82.1	ของผู้มีใบอนุญาตฯ	และมีอัตราการสูญเสียพยาบาลวิชาชีพจากระบบบริการไปท�างานอื่น

หรือเปลี่ยนอาชีพ	 เฉลี่ยประมาณร้อยละ	 3.38	 ต่อปี	 ดังนั้นคาดประมาณว่า	 ประเทศไทยจะม ี

พยาบาลวิชาชีพที่ให้บริการสุขภาพประมาณ	229,138	คน	ในปีพ.ศ.	2580

ตารางที่ 2.8 พยาบาลวิชาชีพ	ที่คาดว่าจะมีในระหว่างปี	2560-2580

 3. ผู้มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทันตกรรม

	 	 ปัจจุบันในปี	 พ.ศ.	 2560	 มีทันตแพทย์ที่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพฯ	 15,350	 คน	 และ 

จะเพิ่มขึ้นจากการมีผู้ส�าเร็จการศึกษาระหว่าง	ปีพ.ศ.	2560-2580	เฉลี่ยประมาณ	861	คนต่อปี	(ผลิตใน

อัตราเฉลี่ยประมาณ	 970	 คนต่อปี	 โดยมีอัตราการสูญเสียระหว่างการศึกษาของสถาบันภาครัฐร้อยละ	 

4	ต่อปี	และของสถาบันภาคเอกชนเฉลี่ยประมาณ	ร้อยละ	33.78	ต่อปี)	ท�าให้ปี	2580	จะมีทันตแพทย์

ที่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพฯ	 31,470	 คน	 (หักลบผู้เสียชีวิต	 ซึ่งมีอัตราประมาณ	 3.5	 คนต่อ 

พันผู้ประกอบวิชาชีพฯ)	 แต่จะมีทันตแพทย์ที่ปฏิบัติงานให้บริการประมาณ	 ร้อยละ	 73.33	 ของผู้ม ี

ใบประกอบวิชาชีพฯ	 เนื่องจากมีการเปลี่ยนอาชีพ	 หรือเปล่ียนไปท�างานด้านการบริหาร	 และมีอัตรา 

การสูญเสียก�าลังคนออกจากระบบบริการเฉลี่ยประมาณ	 ร้อยละ	 2.6	 ต่อปี	 จึงคาดประมาณว่า 

จะมีทันตแพทยท์ี่ให้บริการสุขภาพประมาณ	21,545	คน	ในปี	2580	

ปีพ.ศ. ผู้ส�าเร็จ
การศึกษา

ต่อปี

พยาบาล
ที่ท�างาน
ในระบบ
บริการ
สุขภาพ
(คน)

สูญเสีย
(3.96%
ต่อปี)

พยาบาล
ที่มี

ใบอนุญาต
ทั้งหมด

ประชากร
(พันคน)

พยาบาล
ที่มี

ใบอนุญาต
ทั้งหมดต่อ
ประชากร
พันคน

พยาบาล
ที่อยู่ใน

ระบบบริการ
สุขภาพต่อ
ประชากร
พันคน

พยาบาล
ในระบบ
บริการ
สุขภาพ
1คนต่อ

ประชากร

พยาบาล
ที่มี

ใบอนุญาต
1 คนต่อ
ประชากร

2560 9,069 153,260 6,795 191,575 67,653 2.83 2.27 441 353

2565 10,014 168,402 7,017 211,939 68,342 3.10 2.46 406 322

2570 10,190 189,469 7,017 233,334 68,496 3.41 2.77 362 294

2575 10,190 212,302 7,197 251,761 68,055 3.70 3.12 321 270

2580 10,190 229,138 7,161 267,831 66,967 4.00 3.42 292 250
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ตารางที่ 2.9	ทันตแพทย์	ที่คาดว่าจะมีในระหว่างปี	2560-2580

 

 4. เภสัชกรที่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพฯ

 	 ในปีพ.ศ.	2560	มีเภสัชกรที่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพฯ	38,398	คน	และจะเพิ่มขึ้นจากการ

มีผู้ส�าเร็จการศึกษาระหว่าง	 ปีพ.ศ.	 2560-2580	 เฉล่ียประมาณ	 1,851	 คนต่อปี	 (ผลิตเฉลี่ยประมาณ	

2,057	 คนต่อปี	 โดยมี	 Drop	 out	 rate	 เฉลี่ยร้อยละ	 10	 ต่อปี)	 จะท�าให้มีผู้ส�าเร็จการศึกษาระหว่าง	 

ปีพ.ศ.	2560-2580	และมีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพประมาณ	71,696	คน	ในปีพ.ศ.	2580 (หักลบผู้เสียชีวิต	

ซ่ึงมีอัตราประมาณ	 3.5	 คนต่อพันผู ้ประกอบวิชาชีพฯ)	 แต่ส�าหรับเภสัชกรที่ปฏิบัติงานให้บริการ 

ในหน่วยบริการสุขภาพ	 จะมีประมาณ	 ร้อยละ	 27.64	 ของผู้มีใบประกอบวิชาชีพท้ังหมด	 เนื่องจาก 

ส่วนใหญ่ท�างานในภาคอุตสาหกรรม	 หรือประกอบธุรกิจ	 หรือการท�างานด้านการบริหาร	 และมีอัตรา 

การสูญเสียก�าลังคนออกจากระบบบริการเฉลี่ยประมาณ	 ร้อยละ	 3.4	 ต่อปี	 จึงคาดประมาณว่า 

จะมีเภสัชกรที่ปฏิบัติงานให้บริการในหน่วยบริการสุขภาพประมาณ	16,793	คน	ในปี	2580	

ปีพ.ศ. ผู้ส�าเร็จ
การศึกษา

ต่อปี

ทันตแพทย์
ที่ทางาน
ในระบบ
บริการ

สุขภาพ(คน)

สูญเสีย
(2.6%
ต่อปี)

ทันตแพทย์
ที่มี

ใบอนุญาต
ทั้งหมด

ประชากร
(พันคน)

ทันตแพทย์
ที่มี

ใบอนุญาต
ทั้งหมด

ต่อ
ประชากร
พันคน

ทันตแพทย์
ที่อยู่ใน
ระบบ
บริการ

สุขภาพต่อ
ประชากร
พันคน

ทันตแพทย์
ในระบบ
บริการ
สุขภาพ
1 คนต่อ
ประชากร

ทันตแพทย์
ที่มี

ใบอนุญาต
1 คนต่อ
ประชากร

2560 754 12,099 302 15,350 67,653 0.23 0.18 5,592 4,407 

2565 817 14,328 358 18,910 68,342 0.28 0.21 4,770 3,614 

2570 913 16,819 443 23,020 68,496 0.34 0.25 4,072 2,976 

2575 943 19,130 517 27,262 68,055 0.40 0.28 3,558 2,496 

2580 943 21,545 567 31,470 66,967 0.47 0.32 3,108 2,128
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ตารางที่ 2.10	เภสัชกร	ที่คาดว่าจะมีในระหว่างปี	2560-2580

 

สถานการณ์ปัจจุบันของระบบสาธารณสุขและขีดความสามารถในการรับภารกิจบริการ
สุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข โดยพิจารณาจากก�าลังคน
 1. ความสามารถในการจัดบริการของกระทรวงสาธารณสุข
	 	 จากข้อมูลปี	 2559	 พบว่ากระทรวงสาธารณสุขได้ให้บริการผู้ป่วยนอกทั้งหมด	 (OPD	 visit)	
จ�านวน	193.2	ล้านครั้ง	 และให้บริการแบบผู้ป่วยใน	 (IPD)	จ�านวน	9.4	ล้านครั้ง1	ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบ 
ผลงานบริการและจ�านวนบุคลากรระหว่างสังกัดของหน่วยบริการ	 พบว่าภาระงานท่ีบุคลากร 
ในหน่วยบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุขต้องรับภาระนั้น	 มากกว่าบุคลากรในสังกัดอื่นๆ	 เมื่อเทียบกับ
จ�านวนบุคลากรที่มี	 ดังนั้นเพื่อให้สามารถรองรับภาระดังกล่าว	 แพทย์และพยาบาลวิชาชีพ 
ในกระทรวงสาธารณสุขจึงต้องปฏิบัติงาน	ประมาณ	มากกว่า	60	ชั่วโมงต่อสัปดาห์	โดยเฉลี่ย
	 	 เมื่อวิเคราะห์การกระจายก�าลังคน	 แพทย์	 พยาบาลวิชาชีพ	 ทันตแพทย์	 และเภสัชกร	 พบว่า	
อัตราก�าลังเภสัชกรค่อนข้างสมดุลกับภาระงานในทุกสังกัด	 ส่วนกระทรวงสาธารณสุขมีภาระงาน 
การให้บริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในสูงที่สุดแต่มีอัตราก�าลัง	 แพทย์	 พยาบาล	 เพื่อรองรับภาระงาน 
ในสัดส่วนที่น้อยกว่าเม่ือเทียบกับสังกัดอื่น	 ซึ่งภาระงานส่วนเกินของแพทย์ส่วนหน่ึงต้องรองรับ 
โดยพยาบาลวิชาชีพ	ซึ่งส่งผลให้อัตราก�าลังพยาบาลวิชาชีพ	ที่มีอยู่ประมาณ	ร้อยละ	70	ของภาระงานนั้นมี
ความขาดแคลนเพิ่มมากขึ้น	ซึ่งการมีภาระงานมากกว่าก�าลังคนที่มีจะส่งผลให้แพทย์	หรือ	พยาบาลวิชาชีพ	
1	 คน	 ในกระทรวงสาธารณสุข	 ต้องท�างานมากกว่า	 40	 ช่ัวโมงต่อสัปดาห์	 และพบว่าโรงพยาบาล 

ในภาครัฐอื่น	และเอกชน	มีอัตราก�าลังค่อนข้างสมดุลกับภาระงาน	ยกเว้นแพทย์	ที่มีอัตราก�าลังมากกว่า

ภาระงาน	

1	กองยุทธศาสตร์และแผนงาน	กระทรวงสาธารณสุข

ปีพ.ศ. ผู้ส�าเร็จ
การศึกษา

ต่อปี

เข้า
บริการ
สุขภาพ
30%

เภสัชกร
ที่ท�างาน
ในระบบ
บริการ
สุขภาพ
(คน)

สูญเสีย
(3.4%
ต่อปี)

เภสัชกร
ที่มี

ใบอนุญาต
ทั้งหมด

ประชากร
(พันคน)

เภสัชกร
ที่มี

ใบอนุญาต
ทั้งหมดต่อ
ประชากร
พันคน

เภสัชกร
ที่อยู่ใน
ระบบ
บริการ

สุขภาพต่อ
ประชากร
พันคน

เภสัชกร
ในระบบ
บริการ

สุขภาพ1 
คนต่อ

ประชากร

เภสัชกร
ที่มี

ใบอนุญาต
1 คนต่อ
ประชากร

2560 1,800 630 12,770 426 38,398 67,653 0.57 0.19 5,298 1,762 

2565 1,800 630 13,726 458 46,668 68,342 0.68 0.20 4,979 1,473 

2570 1,800 630 14,969 499 54,794 68,496 0.80 0.22 4,576 1,259 

2575 1,980 792 15,606 557 62,959 68,055 0.93 0.23 4,361 1,088

2580 1,980 792 16,793 560 71,696 66,967 1.07 0.25 3,988 938
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ภาพที่ 2.5	การกระจายก�าลังคน	(แพทย์	พยาบาลวิชาชีพ	เภสัชกร)	และภาระงานตามสังกัด

 

  ส่วนการกระจายทันตแพทย์พบว่า	 ทันตแพทย์ส่วนใหญ่ท�างานในภาคเอกชน	 เมื่อเปรียบ

เทียบกับภาระงาน	พบว่า	กระทรวงสาธารณสุขมีอัตราก�าลังทันตแพทย์น้อยกว่าภาระงาน	โดยภาระงาน

ส่วนเกินบางส่วนจะถูกรองรับโดยทันตาภิบาล	 หรือนักวิชาการสาธารณสุข	 (ทันตสาธารณสุข)	 ซึ่งจะ 

ส่งผลกระทบต่องานด้านการส่งเสริมป้องกันปัญหาสุขภาพช่องปาก	 อย่างไรก็ตามพบว่า	 หน่วยบริการ 

ในภาครัฐอื่นมีอัตราก�าลังทันตแพทยค์่อนข้างสมดุล	แต่ภาคเอกชนมีอัตราก�าลังทันตแพทยม์ากกว่าภาระงาน	

ซึ่งส่งผลให้ทันตแพทย์	1	คน	อาจท�างานน้อยกว่า	40	ชั่วโมงต่อสัปดาห์
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ภาพที่ 2.5 การกระจายก าลังคน (แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ เภสัชกร) และภาระงานตามสังกัด 

 
ส่วน การกระจายทันตแพทย์พบว่า ทันตแพทย์ส่วนใหญ่ท างานในภาคเอกชน เมื่อเปรียบเทียบกับ

ภาระงาน พบว่า กระทรวงสาธารณสุขมีอัตราก าลังทันตแพทย์น้อยกว่าภาระงาน โดยภาระงานส่วนเกิน บางส่วน จะถูก
รองรับโดยทันตาภิบาล หรือนักวิชาการสาธารณสุข(ทันตสาธารณสุข) ซึ่งจะส่งผลกระทบต่องานด้านการส่งเสริม
ป้องกันปัญหาสุขภาพช่องปาก อย่างไรก็ตามพบว่า หน่วยบริการในภาครัฐอ่ืนมีอัตราก าลังทันตแพทย์ค่อนข้าง
สมดุล แต่ภาคเอกชนมีอัตราก าลังทันตแพทย์มากกว่าภาระงาน ซึ่งส่งผลให้ทันตแพทย์ 1 คน อาจท างานน้อยกว่า 40 ชั่วโมง
ต่อสัปดาห์ 

ภาพที่ 2.6 การกระจายก าลังคนทันตแพทย์และภาระงานตามสังกัด 

 
ด้วยข้อจ ากัดของระบบข้อมูลในประเทศไทย ข้อมูลที่แสดงภาระงานเหล่านี้เป็นข้อมูลเฉพาะการมารับ

บริการของผู้ป่วยเท่านั้น แต่ยังขาดข้อมูลของประชาชนอีกส่วนหนึ่งที่ยังเข้าไม่ถึงบริการ และไม่ได้มาใช้บริการ
เมื่อมีอาการป่วยหรือไม่สบาย ซึ่งมีเพียงผลการส ารวจอนามัยและสวัสดิการของส านักงานสถิติแห่งชาติเท่านั้นที่
พบว่า ปี พ.ศ. 2560 พบว่ายังมีประชาชนร้อยละ 5.47 ที่มีอาการป่วยแต่ไม่ได้ไปรักษา  
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ภาพที่ 2.5 การกระจายก าลังคน (แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ เภสัชกร) และภาระงานตามสังกัด 

 
ส่วน การกระจายทันตแพทย์พบว่า ทันตแพทย์ส่วนใหญ่ท างานในภาคเอกชน เมื่อเปรียบเทียบกับ

ภาระงาน พบว่า กระทรวงสาธารณสุขมีอัตราก าลังทันตแพทย์น้อยกว่าภาระงาน โดยภาระงานส่วนเกิน บางส่วน จะถูก
รองรับโดยทันตาภิบาล หรือนักวิชาการสาธารณสุข(ทันตสาธารณสุข) ซึ่งจะส่งผลกระทบต่องานด้านการส่งเสริม
ป้องกันปัญหาสุขภาพช่องปาก อย่างไรก็ตามพบว่า หน่วยบริการในภาครัฐอ่ืนมีอัตราก าลังทันตแพทย์ค่อนข้าง
สมดุล แต่ภาคเอกชนมีอัตราก าลังทันตแพทย์มากกว่าภาระงาน ซึ่งส่งผลให้ทันตแพทย์ 1 คน อาจท างานน้อยกว่า 40 ชั่วโมง
ต่อสัปดาห์ 

ภาพที่ 2.6 การกระจายก าลังคนทันตแพทย์และภาระงานตามสังกัด 

 
ด้วยข้อจ ากัดของระบบข้อมูลในประเทศไทย ข้อมูลที่แสดงภาระงานเหล่านี้เป็นข้อมูลเฉพาะการมารับ

บริการของผู้ป่วยเท่านั้น แต่ยังขาดข้อมูลของประชาชนอีกส่วนหนึ่งที่ยังเข้าไม่ถึงบริการ และไม่ได้มาใช้บริการ
เมื่อมีอาการป่วยหรือไม่สบาย ซึ่งมีเพียงผลการส ารวจอนามัยและสวัสดิการของส านักงานสถิติแห่งชาติเท่านั้นที่
พบว่า ปี พ.ศ. 2560 พบว่ายังมีประชาชนร้อยละ 5.47 ที่มีอาการป่วยแต่ไม่ได้ไปรักษา  

ภาพที่ 2.6 การกระจายก�าลังคนทันตแพทย์และภาระงานตามสังกัด
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 	 ด้วยข้อจ�ากัดของระบบข้อมูลในประเทศไทย	ข้อมูลที่แสดงภาระงานเหล่านี้เป็นข้อมูลเฉพาะ

การมารับบริการของผู้ป่วยเท่านั้น	 แต่ยังขาดข้อมูลของประชาชนอีกส่วนหนึ่งที่ยังเข้าไม่ถึงบริการ	และ

ไม่ได้มาใช้บริการเม่ือมีอาการป่วยหรือไม่สบาย	 ซ่ึงมีเพียงผลการส�ารวจอนามัยและสวัสดิการ 

ของส�านักงานสถิติแห่งชาติเท่านั้นที่พบว่า	 ปี	 พ.ศ.	 2560	 ยังมีประชาชนร้อยละ	 5.47	 ที่มีอาการป่วย 

แต่ไม่ได้ไปรักษา	

	 ดังน้ัน	 อาจสรุปได้ว่าความขาดแคลนก�าลังคน	 ท้ัง	 4	 สาขาหลักในปัจจุบันนั้นยังคงมีอยู่	 และ

กระทรวงสาธารณสุขมีความขาดแคลนก�าลังคนมากที่สุดเมื่อเทียบกับภาระงาน

 2. สถานการณ์การกระจายก�าลังคน 4 สาขาหลักที่มีในปัจจุบันเมื่อเทียบกับกรอบอัตรา

ก�าลังขั้นต�่าในหน่วยบริการ สังกัดส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

	 	 ในระหว่างปีงบประมาณ	 2558-2560	 ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	 จัดท�ากรอบ 

อัตราก�าลังรายหน่วยบริการแล้วเสร็จ	และผ่านการเห็นชอบของ	อ.ก.พ.	กระทรวงสาธารณสุขเมื่อวันที่	

18	พฤษภาคม	2560	และคณะกรรมการก�าลังคนกระทรวงสาธารณสุข	ได้มีมติเห็นชอบให้มีการบริหาร

จัดการการจ้างงานทุกประเภท	 โดยให้มีอัตราก�าลังขั้นต�่าร้อยละ	 80	 ของกรอบอัตราก�าลังของแต่ละ

หน่วยบริการตามที่ก�าหนด	 คณะท�างานได้วิเคราะห์สถานการณ์อัตราก�าลังที่มีรองรับ	 ในปี	 2558	 

เพื่อเสนอแนวทางการบริหารจัดการอัตราข้าราชการเพิ่มใหม่	ของสายงาน	แพทย์	ทันตแพทย์	เภสัชกร	

และพยาบาลวิชาชีพ	 โดยท�าการวิเคราะห์	 สัดส่วนอัตราก�าลังที่ควรมีเปรียบเทียบกับกรอบอัตราก�าลัง

ขั้นต�่า	 พบว่า	 ยังคงมีปัญหาการกระจายก�าลังคนเมื่อเปรียบเทียบกับภาระงานหรือกรอบอัตราก�าลัง	 

ทั้ง	 4	 วิชาชีพ	 แต่เป็นการกระจายที่ดีขึ้นเมื่อเทียบกับอดีต	 โดยมีการค�านวณเปรียบเทียบ	 โดยใช้สูตร	 

มีรายละเอียดดังนี้	

ร้อยละส่วนต่างของรพ.แต่ละแห่ง	=	(บุคลากรปฏิบัติงานจริง-จ�านวนตามกรอบอัตราก�าลัง)	x	100

																																														จ�านวนตามกรอบอัตราก�าลัง

	 	 1)	การกระจายแพทย์ในหน่วยบริการ	 เมื่อเปรียบเทียบกับกรอบอัตราก�าลังข้ันต�่าของแพทย์

รายหน่วยบริการในแต่ละจังหวัดพบว่า	 ในภาพรวมของประเทศ	 โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลท่ัวไป	 

มีสัดส่วนแพทย์น้อยกว่ากรอบอัตราก�าลัง	โดยเฉลี่ยขาดอยู่ประมาณ	ร้อยละ	16	และมีเพียง	4	จังหวัดที่

มีแพทย์เกินกรอบอัตราก�าลังมากกว่าร้อยละ	 20	 ส่วนโรงพยาบาลชุมชน	 มีสัดส่วนแพทย์น้อยกว่ากรอบ

อัตราก�าลัง	 ประมาณร้อยละ	 17	 แต่มีโรงพยาบาลชุมชนใน	 4	 จังหวัดท่ีมีสัดส่วนแพทย์มากกว่ากรอบ

อัตราก�าลัง	 เกินร้อยละ	 20	 ซึ่งสะท้อนภาพการกระจายตัวของแพทย์	 ที่ยังมีการกระจุกตัวในบางจังหวัด	 

ดังภาพที่	2.7
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ดังนั้น อาจสรุปได้ว่าความขาดแคลนก าลังคน ทั้ง 4 สาขาหลักในปัจจุบันนั้นยังคงมีอยู่  และกระทรวง
สาธารณสุขมีความขาดแคลนก าลังคนมากที่สุด เมื่อเทียบกับภาระงาน 

2. สถานการณ์การกระจายก าลังคน 4 สาขาหลักที่มีในปัจจุบันเม่ือเทียบกับกรอบอัตราก าลังขั้นต่ า 
ในหน่วยบริการ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 ในระหว่างปีงบประมาณ 2558-2560 ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จัดท ากรอบอัตราก าลังราย
หน่วยบริการแล้วเสร็จ และผ่านการเห็นชอบของ อ.ก.พ. กระทรวงสาธารณสุขเมื่อวันที่ 18 พฤษภาคม 2560 
และคณะกรรมการก าลังคนกระทรวงสาธารณสุข ได้มีมติเห็นชอบให้มีการบริหารจัดการการจ้างงานทุกประเภท 
โดยให้มีอัตราก าลังขั้นต่ าร้อยละ 80 ของกรอบอัตราก าลังของแต่ละหน่วยบริการตามที่ก าหนด คณะท างานได้
วิเคราะห์สถานการณ์อัตราก าลังที่มีรองรับ ในปี 2558 เพ่ือเสนอแนวทางการบริหารจัดการอัตราข้าราชการเพ่ิม
ใหม่ ของสายงาน แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร และพยาบาลวิชาชีพ โดยท าการวิเคราะห์ สัดส่วนอัตราก าลังที่
ควรมีเปรียบเทียบกับกรอบอัตราก าลังขั้นต่ า พบว่า ยังคงมีปัญหาการกระจายก าลังคนเมื่อเปรียบเทียบกับภาระ
งานหรือกรอบอัตราก าลัง ทั้ง 4 วิชาชีพ แต่เป็นการกระจายที่ดีขึ้นเมื่อเทียบกับอดีต โดยมีการค านวณ
เปรียบเทียบ โดยใช้สูตร มีรายละเอียดดังนี้  

1) การกระจายแพทย์ในหน่วยบริการ  เมื่อเปรียบเทียบกับกรอบอัตราก าลังขั้นต่ าของแพทย์
รายหน่วยบริการในแต่ละจังหวัดพบว่า ในภาพรวมของประเทศ โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไปมีสัดส่วน
แพทย์น้อยกว่ากรอบอัตราก าลัง โดยเฉลี่ยขาดอยู่ประมาณ ร้อยละ 16 และมีเพียง 4 จังหวัดที่มีแพทย์เกิน
กรอบอัตราก าลังมากกว่าร้อยละ20 ส่วนโรงพยาบาลชุมชน มีสัดส่วนแพทย์ น้อยกว่ากรอบอัตราก าลัง 
ประมาณร้อยละ 17 แต่มีโรงพยาบาลชุมชนใน 4 จังหวัดที่มีสัดส่วนแพทย์มากกว่ากรอบอัตราก าลัง เกินร้อย
ละ 20 ซึ่งสะท้อนภาพการกระจายตัวของแพทย์ ที่ยังมีการกระจุกตัวในบางจังหวัด ดังภาพที่ 2.7 

ภาพที่ 2.7 การกระจายแพทย์ในโรงพยาบาลในแต่ละจังหวัด เทียบกับกรอบอัตราก าลัง

  

ร้อยละส่วนต่างของรพ.แต่ละแห่ง = (บุคลากรปฏิบัติงานจริง-จ านวนตามกรอบอัตราก าลัง) x 100   
จ านวนตามกรอบอัตราก าลัง 

  2)	การกระจายพยาบาลวิชาชีพในหน่วยบริการ	 เมื่อเปรียบเทียบกับกรอบอัตราก�าลังข้ันต�่า

ของพยาบาลวิชาชีพรายหน่วยบริการในแต่ละจังหวัดพบว่า	 ในภาพรวมโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป	

มีพยาบาลวิชาชีพน้อยกว่ากรอบอัตราก�าลัง	 โดยเฉลี่ยขาดอยู่ประมาณ	ร้อยละ	20	แต่มีเพียง	1	จังหวัด	 

ที่มีพยาบาลวิชาชีพเกินกรอบอัตราก�าลังมากกว่าร้อยละ	 20	 ส่วนโรงพยาบาลชุมชน	 มีสัดส่วน 

พยาบาลวิชาชีพมากกว่ากรอบอัตราก�าลัง	เฉลี่ยประมาณร้อยละ	17	และมีถึง	24	จังหวัด	ที่มีสัดส่วนมากกว่า 

กรอบอัตราก�าลังเกินกว่าร้อยละ	 20	 ซึ่งสะท้อนภาพปัญหาการกระจายพยาบาลวิชาชีพ	 ทั้งนี้ 

อาจเนื่องจากนโยบายการเพิ่มต�าแหน่งข้าราชการให้แก่โรงพยาบาลชุมชนท่ีมีการด�าเนินการมา 

อย่างต่อเน่ืองในระยะเวลาที่ผ่านมา	 ในขณะเดียวกันภาระงานการดูแลผู้ป่วยที่ซับซ้อนมากขึ้นนั้น	 

เพิ่มขึ้นในโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไปดังภาพที่	2.8
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	 	 3)	การกระจายทันตแพทย์ในหน่วยบริการ	 เม่ือเปรียบเทียบกับกรอบอัตราก�าลังข้ันต�่าของ

ทันตแพทย์รายหน่วยบริการในแต่ละจังหวัดพบว่า	 ในภาพรวมของประเทศ	 โรงพยาบาลศูนย์/ 

โรงพยาบาลทั่วไป	 มีทันตแพทย์น้อยกว่ากรอบอัตราก�าลัง	 โดยเฉลี่ยขาดอยู่ประมาณ	 ร้อยละ	 13	 แต่มี	 

6	 จังหวัด	 ที่มีทันตแพทย์เกินกรอบอัตราก�าลังมากกว่าร ้อยละ	 20	 ส ่วนโรงพยาบาลชุมชน	 

มีสัดส่วนทันตแพทย์น้อยกว่ากรอบอัตราก�าลัง	 เฉลี่ยประมาณร้อยละ	 23	 มีแต่โรงพยาบาลชุมชนใน	 2	

จังหวัด	ที่มีสัดส่วนทันตแพทย์มากกว่ากรอบอัตราก�าลังเกินกว่าร้อยละ	20	ซึ่งสะท้อนภาพการกระจายตัว

ของทันตแพทย์	ที่ยังมีการกระจุกตัวในบางจังหวัด	ดังภาพที่	2.9

24 
 

2) การกระจายพยาบาลวิชาชีพในหน่วยบริการ  เมื่อเปรียบเทียบกับกรอบอัตราก าลังขั้นต่ าของ
พยาบาลวิชาชีพรายหน่วยบริการในแต่ละจังหวัดพบว่า ในภาพรวม โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป มี
พยาบาลวิชาชีพน้อยกว่ากรอบอัตราก าลัง โดยเฉล่ียขาดอยู่ประมาณ ร้อยละ 20 แต่มีเพียง1 จังหวัดที่มี
พยาบาลวิชาชีพเกินกรอบอัตราก าลังมากกว่าร้อยละ 20  ส่วนโรงพยาบาลชุมชน มีสัดส่วนพยาบาลวิชาชีพ
มากกว่ากรอบอัตราก าลัง เฉลี่ยประมาณร้อยละ 17  และมีถึง 24 จังหวัดที่มีสัดส่วนมากกว่ากรอบอัตราก าลัง
เกินกว่าร้อยละ 20 ซึ่งสะท้อนภาพปัญหาการกระจายพยาบาลวิชาชีพ ทั้งนี้อาจเนื่องจากนโยบายการเพ่ิม
ต าแหน่งข้าราชการให้แก่โรงพยาบาลชุมชน ที่มีการด าเนินการมาอย่างต่อเนื่องในระยะเวลาที่ผ่านมา ใน
ขณะเดียวกัน ภาระงานการดูแลผู้ป่วยที่ซับซ้อนมากขึ้นนั้น เพ่ิมขึ้นในโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไปดัง
ภาพที่ 2.8 

ภาพที่ 2.8 การกระจายพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลในแต่ละจังหวัด เทียบกับกรอบอัตราก าลัง 

 
3) การกระจายทันตแพทย์ในหน่วยบริการ  เมื่อเปรียบเทียบกับกรอบอัตราก าลังขั้นต่ าของทันต

แพทย์รายหน่วยบริการในแต่ละจังหวัดพบว่า ในภาพรวมของประเทศ โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไปมี
ทันตแพทย์น้อยกว่ากรอบอัตราก าลัง โดยเฉล่ียขาดอยู่ประมาณ ร้อยละ 13 แต่มี 6 จังหวัดที่มีทันตแพทย์เกิน
กรอบอัตราก าลังมากกว่าร้อยละ 20 ส่วนโรงพยาบาลชุมชน มีสัดส่วนทันตแพทย์น้อยกว่ากรอบอัตราก าลัง 
เฉลี่ยประมาณร้อยละ 23 มีแต่โรงพยาบาลชุมชนใน 2 จังหวัดที่มีสัดส่วนทันตแพทย์มากกว่ากรอบอัตราก าลัง
เกินกว่าร้อยละ 20 ซึ่งสะท้อนภาพการกระจายตัวของทันตแพทย์ ที่ยังมีการกระจุกตัวในบางจังหวัด            
ดังภาพที่ 2.9 
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ภาพที่ 2.9 การกระจายทันตแพทย์ในโรงพยาบาลในแต่ละจังหวัด เทียบกับกรอบอัตราก าลัง 

 
4) การกระจายเภสัชกรในหน่วยบริการ เมื่อเปรียบเทียบกับกรอบอัตราก าลังขั้นต่ าของเภสัชกร 

รายหน่วยบริการในแต่ละจังหวัดพบว่า ในภาพรวมของประเทศ โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไปมีเภสัชกร
น้อยกว่ากรอบอัตราก าลังเพียงเล็กน้อยโดยเฉลี่ยขาดอยู่ประมาณ ร้อยละ 8 และมี 3 จังหวัดที่มีเภสัชกรเกิน
กรอบอัตราก าลังมากกว่าร้อยละ20 ส่วนโรงพยาบาลชุมชน มีสัดส่วนเภสัชกรน้อยกว่ากรอบอัตราก าลัง เฉลี่ย
ประมาณร้อยละ 18 และมีโรงพยาบาลชุมชนเพียงจังหวัดเดียวที่มีสัดส่วนเภสัชกรมากกว่ากรอบอัตราก าลัง
เกินกว่าร้อยละ20 ซึ่งสะท้อนภาพการกระจายตัวของเภสัชกร ที่ค่อนข้างดี ดังภาพที่ 2.10 

ภาพที่ 2.10 การกระจายเภสัชกรในโรงพยาบาลในแต่ละจังหวัด เทียบกับกรอบอัตราก าลัง   

 
 โดยสรุปจากสถานการณ์ก าลังคนดังกล่าว กระทรวงสาธารณสุขยังมีความขาดแคลนก าลังคนทั้ง 4 สาขา       
โดยมีความขาดแคลนก าลังคนสายงานพยาบาลวิชาชีพมากท่ีสุด และในขณะเดียวกันปัญหาการกระจายก าลังคน
ที่ไม่สอดคล้องกับภาระงาน ยังเป็นปัจจัยเสริมให้ผลกระทบจากความขาดแคลนรุนแรงมากขึ้น ดังนั้นเพื่อบรรเทา
ปัญหาจากการกระจายก าลังคนดังกล่าว กระทรวงสาธารณสุข จึงด าเนินมาตรการตามนโยบายดังนี้  

	 	 4)	การกระจายเภสัชกรในหน่วยบริการ	 เมื่อเปรียบเทียบกับกรอบอัตราก�าลังขั้นต�่าของ

เภสัชกร	 รายหน่วยบริการในแต่ละจังหวัดพบว่า	 ในภาพรวมของประเทศ	 โรงพยาบาลศูนย์/ 

โรงพยาบาลทั่วไป	 มีเภสัชกรน้อยกว่ากรอบอัตราก�าลังเพียงเล็กน้อยโดยเฉลี่ยขาดอยู ่ประมาณ	 

ร้อยละ	8	และมี	3	จังหวัดที่มีเภสัชกรเกินกรอบอัตราก�าลังมากกว่าร้อยละ	20	ส่วนโรงพยาบาลชุมชน	

มีสัดส่วนเภสัชกรน้อยกว่ากรอบอัตราก�าลัง	 เฉลี่ยประมาณร้อยละ	 18	 และมีโรงพยาบาลชุมชนเพียง

จังหวัดเดียวที่มีสัดส่วนเภสัชกรมากกว่ากรอบอัตราก�าลังเกินกว่าร้อยละ	 20	 ซึ่งสะท้อนภาพการ 

กระจายตัวของเภสัชกรที่ค่อนข้างดี	ดังภาพที่	2.10
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ภาพที่ 2.9 การกระจายทันตแพทย์ในโรงพยาบาลในแต่ละจังหวัด เทียบกับกรอบอัตราก าลัง 

 
4) การกระจายเภสัชกรในหน่วยบริการ เมื่อเปรียบเทียบกับกรอบอัตราก าลังขั้นต่ าของเภสัชกร 

รายหน่วยบริการในแต่ละจังหวัดพบว่า ในภาพรวมของประเทศ โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไปมีเภสัชกร
น้อยกว่ากรอบอัตราก าลังเพียงเล็กน้อยโดยเฉลี่ยขาดอยู่ประมาณ ร้อยละ 8 และมี 3 จังหวัดที่มีเภสัชกรเกิน
กรอบอัตราก าลังมากกว่าร้อยละ20 ส่วนโรงพยาบาลชุมชน มีสัดส่วนเภสัชกรน้อยกว่ากรอบอัตราก าลัง เฉลี่ย
ประมาณร้อยละ 18 และมีโรงพยาบาลชุมชนเพียงจังหวัดเดียวที่มีสัดส่วนเภสัชกรมากกว่ากรอบอัตราก าลัง
เกินกว่าร้อยละ20 ซึ่งสะท้อนภาพการกระจายตัวของเภสัชกร ที่ค่อนข้างดี ดังภาพที่ 2.10 

ภาพที่ 2.10 การกระจายเภสัชกรในโรงพยาบาลในแต่ละจังหวัด เทียบกับกรอบอัตราก าลัง   

 
 โดยสรุปจากสถานการณ์ก าลังคนดังกล่าว กระทรวงสาธารณสุขยังมีความขาดแคลนก าลังคนทั้ง 4 สาขา       
โดยมีความขาดแคลนก าลังคนสายงานพยาบาลวิชาชีพมากท่ีสุด และในขณะเดียวกันปัญหาการกระจายก าลังคน
ที่ไม่สอดคล้องกับภาระงาน ยังเป็นปัจจัยเสริมให้ผลกระทบจากความขาดแคลนรุนแรงมากขึ้น ดังนั้นเพื่อบรรเทา
ปัญหาจากการกระจายก าลังคนดังกล่าว กระทรวงสาธารณสุข จึงด าเนินมาตรการตามนโยบายดังนี้  

ภาพที่ 2.10	การกระจายเภสัชกรในโรงพยาบาลในแต่ละจังหวัด	เทียบกับกรอบอัตราก�าลัง	

	 	 โดยสรุปจากสถานการณ์ก�าลังคนดังกล่าว	 กระทรวงสาธารณสุขยังมีความขาดแคลนก�าลังคน

ทั้ง	4	สาขา	โดยมีความขาดแคลนก�าลังคนสายงานพยาบาลวิชาชีพมากที่สุด	และในขณะเดียวกันปัญหา

การกระจายก�าลังคนที่ไม่สอดคล้องกับภาระงาน	 ยังเป็นปัจจัยเสริมให้ผลกระทบจากความขาดแคลน

รุนแรงมากขึ้น	 ดังนั้นเพื่อบรรเทาปัญหาจากการกระจายก�าลังคนดังกล่าว	 กระทรวงสาธารณสุข	 

จึงด�าเนินมาตรการตามนโยบายดังนี้	

	 	 1.	สนับสนุนการย้ายของข้าราชการหรือพนักงานกระทรวงสาธารณสุขจากโรงพยาบาลหรือ

จังหวัด	หรือเขต	ที่มีคนเกินกรอบอัตราก�าลังไปยังโรงพยาบาล	หรือจังหวัด	หรือเขต	ที่ขาดแคลน

	 	 2.	จัดสรรต�าแหน่งเพิ่มใหม่	 หรือคืนต�าแหน่งจากการเกษียณอายุราชการไปยังโรงพยาบาล	

หรือจังหวัด	หรือเขตที่มีความขาดแคลน

	 	 3.	ใช้กรอบอัตราก�าลังที่ก�าหนดเป็นเกณฑ์ในการจัดสรร	 แพทย์	 ทันตแพทย์	 และเภสัชกร

ชดใช้ทุน

	 	 4.	สนับสนุนการใช้ก�าลังคนร่วมกันในการรองรับภาระงานภายในจังหวัด	 หรือเขต	 เช่น	 

การจัดระบบการส่งกลับผู้ป่วยไปพักรักษาต่อในโรงพยาบาลชุมชนเพื่อลดความแออัด	 และคนไข้ล้นเตียง

ของโรงพยาบาลศูนย์/	โรงพยาบาลทั่วไป	

 3. แนวทางและมาตรการเร่งด่วนในการบริหารจัดการเพ่ือแก้ไขปัญหาการขาดแคลน 

อัตราก�าลัง 

	 	 การบริหารจัดการจ ้างงานตามกรอบอัตราก�าลังระยะ	 5	 ป ี 	 (2560-2564)	 ท่ี 

อ.ก.พ.	 กระทรวงสาธารณสุข	 เห็นชอบให้ใช ้ส�าหรับการบริหาร	 จ�านวน	 398,370	 อัตรา	 
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เป็นกรอบอัตราก�าลังส�าหรับบุคลากรสายวิชาชีพ	 (25	 สายงาน)	 326,355	 อัตราหรือร้อยละ	 81.92	 

ของกรอบอัตราก�าลังทั้งหมด	 โดยกรอบอัตราก�าลังดังกล่าว	 ถูกใช้เป็นกรอบในการจ้างงานบุคลากร 

ทั้งสายงานหลักและสายงานสนับสนุน	ทั้ง	5	ประเภทการจ้างงาน	 ได้แก่	ข้าราชการ	พนักงานราชการ	
พนักงานกระทรวงสาธารณสุข	ลูกจ้างประจ�า	และลูกจ้างชั่วคราว	ซึ่งทั้งนี้เมื่อวันที่	14	สิงหาคม	2561	
กรมบัญชีกลางกระทรวงการคลัง	 เห็นชอบกรอบการจ้างงานลูกจ้างชั่วคราว	 หรือ	 พนักงานกระทรวง
สาธารณสุข	 โดยใช้เงินบ�ารุง	 จ�านวน	 171,263	 อัตรา	 จากกรอบอัตราก�าลังที่ก�าหนด	 398,370	 อัตรา	 
(คิดสัดส่วนร้อยละ	42.99	ที่จ้างงานด้วยเงินนอกงบประมาณต่อกรอบอัตราก�าลังทั้งหมด)	ในระยะเวลา	5	ปี	
	 	 ปัจจุบันส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	มีบุคลากรรวม	370,140	คน	(ข้อมูล	ณ	30	เม.ย.61)	
ในจ�านวนนี้	เป็นบุคลากรสายวิชาชีพ	(27	สายงาน)	249,952	คน	หรือประมาณ	ร้อยละ	67.53	ยังขาด
ก�าลังคนเมื่อเทียบกับกรอบอัตราก�าลังอยู่ประมาณ	 76,403	 อัตรา	 โดยมีความขาดแคลนก�าลังคน 
สายงานพยาบาลวิชาชีพ	มากที่สุดจ�านวน	28,002	อัตรา	รองลงมาคือขาดก�าลังคนสายงาน	นักวิชาการ
สาธารณสุข	 16,761	 อัตรา	 ทั้งน้ีคาดประมาณว่าจะมีต�าแหน่งข้าราชการว่างจากการเกษียณอายุ/ 
ลาออกของบุคลากร	 25	 สายงาน	 ระหว่างปี	 พ.ศ.	 2561-2564	 จ�านวน	 15,032	 อัตรา	 โดยสายงาน
พยาบาล	 และสายงานนักวิชาการสาธารณสุข	 จะมีอัตราว่างจากการเกษียณอายุมากท่ีสุดในสัดส่วน 
ร้อยละ	43.78	และ	34.90	ตามล�าดับ	
	 	 ส�าหรับต�าแหน่งการจ้างงาน	 พบว่าในภาพรวมของบุคลากร	 370,140	 คนนี้	 มีต�าแหน่ง
ข้าราชการเพียง	196,673	อัตรา	หรือประมาณร้อยละ	53.13	เท่านั้น	และมีต�าแหน่งพนักงานราชการ
อีกเพียงร้อยละ	2.66	โดยเฉพาะอย่างยิ่งในหน่วยบริการสุขภาพทั้งโรงพยาบาลศูนย์	โรงพยาบาลทั่วไป 
โรงพยาบาลชุมชน	และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล	มีบุคลากรที่ปฏิบัติงานอยู่จ�านวน	351,804	คน	
ในจ�านวนน้ีมีเพียงครึ่งหนึ่งเช่นเดียวกันที่เป็นข้าราชการ	 ดังนั้น	 จะเห็นได้ว่า	 นอกจากการขาดแคลน
ก�าลังคนแล้วกระทรวงสาธารณสุขยังขาดแคลนต�าแหน่งในการจ้างงานอีกด้วย
	 	 การวางแผนรับบุคลากรใหม่เข้าท�างาน	 ระหว่างปี	 2560-2564	 เป็นไปตามเงื่อนไขสัญญา
ผูกพัน	คือจ�านวนผู้ส�าเร็จการศึกษา	แพทย์	ทันตแพทย์	ซึ่งตามมติคณะรัฐมนตรี	2525	ให้จัดสรรนักศึกษา
ผู้ท�าสัญญาอย่างน้อยร้อยละ	 70	 การเข้ารับราชการในกระทรวงสาธารณสุขเพื่อปฏิบัติงานชดใช้ทุน 
ในพื้นที่ขาดแคลน	และจัดสรรเภสัชกรชดใช้ทุนตามความต้องการกระทรวงสาธารณสุข	ซึ่งในระยะเวลา	
ประมาณ	 10	 ปีที่ผ่านมามีแผนรับเภสัชกรประมาณปีละ	 350	 คน	 รวมท้ังการรับบุคลากรวิชาชีพ 
ที่กระทรวงสาธารณสุขท�าสัญญาให้ทุนการศึกษาเพื่อแก้ปัญหาการขาดแคลนบุคคลากร	 ได้แก	่ 
สายงานพยาบาล	และสายงานอื่นๆ	อีก	8	สาขา	ที่มีการผลิตในกระทรวงสาธารณสุข	
	 	 ผลการวิเคราะห์	Stock	and	Flow	จากแผนสรรหาบุคลากรสายวิชาชีพเข้าท�างานตามแผน	
พบว่าภายใต้กรอบอัตราก�าลังที่ก�าหนดดังกล่าว	 ในระหว่างปี	2562-2564	จะมีก�าลังคนเฉลี่ยประมาณ
ร้อยละ	 81.16	 ของกรอบอัตราก�าลังที่ก�าหนด	 นอกจากสายงาน	 ผู้ช่วยพยาบาล	 นักรังสีเทคนิค	 
นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย	 และนักกิจกรรมบ�าบัด	 ท่ีจะมีอัตราก�าลังน้อยกว่าร้อยละ	 70	 
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ของกรอบ	เนื่องจากเป็นสายงานที่มีการผลิตได้น้อย	และกระทรวงสาธารณสุขมีข้อจ�ากัดในการจ้างงาน
ประเภทอื่นที่จะดึงดูดให้บุคลากรกลุ่มนี้เข้าท�างานในหน่วยบริการสุขภาพ	 และในภาพรวมทั้ง	 25	 
สายงานจะมีความต้องการต�าแหน่งเพิ่มใหม่เพื่อการจ้างงาน	22,395	อัตรา	ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขจ�าเปน็
ต้องพิจารณา	เพิ่มต�าแหน่งโดยการจ้างงานทางเลือกนอกเหนือจากต�าแหน่งข้าราชการ	(ตารางที่	2.11)
	 	 จากกรอบอัตราก�าลังดังกล่าว	 เพ่ือให้มีก�าลังคนเพียงพอต่อการให้บริการสุขภาพในระยะ
เปลี่ยนผ่าน	ระหว่างปี	2562-2564	กระทรวงสาธารณสุข	มีความจ�าเป็นต้องรับแพทย์เข้าท�างานเฉลี่ยปี
ละ	2,088	คน	รวม	5,866	คน	รับทันตแพทย์	เฉลี่ยปีละ	638	คน	รวม	1,916	คน	และรับเภสัชกร	ปีละ	
350	 คน	 รวม	 1,050	 คน	 เนื่องจากบุคลากรเหล่านี้มีการท�าสัญญาผูกพันการชดใช้ทุนโดยการท�างาน 
ในหน่วยงานภาครัฐเป็นเวลา	 3	 ปี	 ทั้งนี้หากต้องให้เป็นข้าราชการทั้งหมดจะยังคงขาดแคลนต�าแหน่ง
แพทย์ประมาณ	3,663	อัตรา,	ทันตแพทย์	1,277	อัตรา	และเภสัชกร	965	อัตรา	ซึ่งการรับเข้าในจ�านวน
ดังกล่าวจะท�าให้ในปี	 2564	 จะมีอัตราก�าลัง	 แพทย์	 ทันตแพทย์	 เภสัชกร	 ในสัดส่วนร้อยละ	 99.34,	
94.21	และ	87.65	ตามล�าดับ
  ส่วนพยาบาลวิชาชีพ	 กระทรวงสาธารณสุขมีแผนการรับผู้จบการศึกษาเข้าท�างานเฉลี่ยปีละ	
3,438	คน	รวม	10,316	คน	แต่มีต�าแหน่งข้าราชการที่จะว่างรองรับเพียง	5,932	อัตรา	และยังขาดอีก	
4,384	 อัตรา	 ซึ่งการรับพยาบาลวิชาชีพเข้าท�างานตามจ�านวนดังกล่าว	 จะท�าให้มีอัตราก�าลังพยาบาล
วิชาชีพในสัดส่วนร้อยละ	 81.37	 ของกรอบอัตราก�าลังพยาบาลวิชาชีพที่ก�าหนด	 ซึ่งหากจ�าเป็นต้อง 
จ้างงานประเภทอื่นจะไม่สามารถดึงดูดให้มีก�าลังคนในสัดส่วนดังกล่าวได้	 ปัญหาความขาดแคลนก�าลังคนก็
จะยังคงอยู่	อย่างไรก็ตาม	เพื่อแก้ปัญหาความขาดแคลน	และแบ่งเบาภาระงานที่ไม่จ�าเป็นที่ต้องท�าโดย
พยาบาลวิชาชีพ	กระทรวงฯ	มีความจ�าเป็นจะต้องรับผู้ช่วยพยาบาลเข้ามาร่วมทีมท�างานอย่างน้อย	ปีละ	
1,800-2,000	 คน	 ร่วมด้วยในระยะเวลาเดียวกัน	 ซ่ึงผู้ช่วยพยาบาลเป็นผู้ท่ีจบการศึกษาในหลักสูตร 
ผู้ช่วยพยาบาล	ระยะเวลา	1	ปี	และกระทรวงฯ	ได้ก�าหนดต�าแหน่งเป็นพนักงานกระทรวงสาธารณสุข	

ตารางที่ 2.11	 การวิเคราะห์	 Stock	 and	 Flow	 ของบุคลากรสายวิชาชีพสังกัดกระทรวงสาธารณสุข	
ภายใต้กรอบอัตราก�าลังระหว่างปี	2562-2564

ต�าแหน่ง
กรอบอัตรา

ก�าลังที่
ต้องการ

รวมจบ
การ

ศึกษา
62-64

แผนรับ 
62

ขาด
ต�าแหน่ง
ขรก 62

แผนรับ
63

ขาด
ต�าแหน่ง
ขรก 63

แผนรับ
64

ขาด
ต�าแหน่ง 
ขรก64

ก�าลังคน
ที่ต้อง
รับเพิ่ม 
62-64

จ�านวน
ต�าแหน่ง 
ขรก/พกส 
ที่ต้องการ
เพิ่ม 62-64

(อัตรา)

ก�าลังคน
ที่คาดว่า

จะมี 
64%

% ของ
กรอบ

1 นายแพทย์ 24,560 6,810 2,063 1,196 1,696 829 2,660 1,793 6,418 3,817 24,553 99.97 

2 ทันตแพทย์ 7,512 2,478 661 449 595 381 661 448 1,916 1,277 7,077 94.21 

3 เภสัชกร 11,617 6,000 350 326 200 164 200 175 750 665 9,882 85.06 

4 พยาบาลวิชาชีพ 149,708 28,077 3,435 1,654 3,264 1,353 3,088 848 9,787 3,855 121,291 81.02 

5 ผู้ช่วยพยาบาล 12,325 18,000 2,200 - 2,200 - 2,200 - 6,600 6,600 6,600 53.55 
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ตารางที่ 2.11	 การวิเคราะห์	 Stock	 and	 Flow	 ของบุคลากรสายวิชาชีพสังกัดกระทรวงสาธารณสุข	
ภายใต้กรอบอัตราก�าลังระหว่างปี	2562-2564	(ต่อ)

ต�าแหน่ง
กรอบอัตรา

ก�าลังที่
ต้องการ

รวมจบ
การ

ศึกษา
62-64

แผนรับ 
62

ขาด
ต�าแหน่ง
ขรก 62

แผนรับ
63

ขาด
ต�าแหน่ง
ขรก 63

แผนรับ
64

ขาด
ต�าแหน่ง 
ขรก64

ก�าลังคน
ที่ต้อง
รับเพิ่ม 
62-64

จ�านวน
ต�าแหน่ง 
ขรก/พกส 
ที่ต้องการ
เพิ่ม 62-64

(อัตรา)

ก�าลังคน
ที่คาดว่า

จะมี 
64%

% ของ
กรอบ

6
นักเทคนิคการแพทย์

8,388 
3,195 300 271 

 

200 
75

200 
83

700 429 4,690 
94.00

นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ - 100 50 50 200 - 727 

7
นักกายภาพบ�าบัด

5,632
3,000 400 

381 200 168
200 171 800 720 3,776 

70.89
เจ้าพนักงานเวชกรรมฟื้นฟู - - - 217 

8
นักรังสีการแพทย์

3,228
1,800 

- 
80 
- 

4 80 13 80 23 240
40 1,576 

66.20
เจ้าพนักงานรังสีการแพทย์ - 561 

9 นักวิชาการ/จพง.ทันตสาธารณสุข 10,196 900 300 151 300 124 300 117 900 392 8,210 80.52 

10 ช่างทันตกรรม 100 300 10 10 10 10 10 10 30 30 84 84.00 

11 เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 8,794 750 250 136 250 138 250 170 750 444 6,554 74.53 

12
นักจิตวิทยา 1,640 3,000 200 298 100 100 100 100 400 498 826 71.35

นักจิตวิทยาคลินิก 1,800 100 50 50 50 50 200 100 344 

13 นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย 331 720 50 48 50 49 50 49 150 146 221 66.77 

14 นักกายอุปกรณ์ 116 360 20 20 20 20 20 17 60 57 87 75.00 

15 ช่างกายอุปกรณ์ 323 600 50 43 50 45 50 46 150 134 261 80.80 

16 นักกิจกรรมบาบัด 646 540 50 50 50 50 50 47 150 147 429 66.41 

17
นักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์

4,269
300 50 

180
50 50 50 50 150 280 232 

71.80
เจ้าพนักงานเวชกิจฉุกเฉิน 450 150 150 130 150 130 450 260 2,833 

18
นักวิชาการสาธารณสุข

65,452
18,900 

1,200 -26 1,400 -96 1,500 -59 4,100 -181
31,011 

71.07
เจ้าพนักงานสาธารณสุข - 15,506 

19
แพทย์แผนไทย 4,567

1,800 300 291 300 285 300 284 900
860 

- 

3,467 
90.30

เจ้าพนักงานสาธารณสุข(อายุรเวท) - 645 

20
นักวิชาการโสตทัศนศึกษา

860
150 

20 13 20 11 - -14 40
10 114 

94.30 
เจ้าพนักงานโสตทัศนศึกษา - - 697 

21 ช่างภาพการแพทย์ 83 180 10 9 10 9 5 4 25 22 67 80.72 

22
นักวิชาการสาธารณสุข(เวชสถิติ)

3,042
150 50 43 50 43 50 43 150 129 142 

85.14
เจ้าพนักงานเวชสถิติ 360 120 120 120 120 120 120 360 360 2,448 

23 นักเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก 208 540 10 10 10 10 8 8 28 28 207 99.52 

24

นักโภชนาการ

2178

6,000 

150 134 150 141 150 138 450
413 

- 
- 

1,252 

75.99ัก�าหนดอาหาร 600 1 

โภชนากร - 402 

25 นักสังคมสงเคราะห์ 580 3,000 50 36 50 38 50 38 150 112 448 77.24 
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  	 ส�าหรับบุคลากรสายวิชาชีพอื่น	ๆ	ก็เช่นเดียวกัน	ที่มีความจ�าเป็นต้องรับบุคลากรเข้าท�างาน	
โดยการบริหารภายใต้กรอบอัตราก�าลังท่ีก�าหนด	 ซึ่งส่วนใหญ่แล้วจะขาดแคลนต�าแหน่งข้าราชการ
รองรับ	จึงต้องมีการบริหารการจ้างงานเป็นพนักงานกระทรวงสาธารณสุข	หรือต�าแหน่งประเภทอื่น

 แนวทางในการบริหารกรอบอัตราก�าลังของหน่วยบริการสังกัดส�านักงานปลักระทรวง
สาธารณสุขระหว่างปี 2562-2564 
	 ตามมติคณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่	 9	 และ	 23	 พฤษภาคม	 2560	 อนุมัติอัตราข้าราชการต้ังใหม่
ต�าแหน่งนายแพทย์	 จ�านวน	 779	 อัตรา	 ทันตแพทย์	 จ�านวน	 70	 อัตรา	 ส�าหรับบรรจุนักเรียนทุน 
ผู้ให้สัญญาปี	2560	และพยาบาลวิชาชีพ	รวม	9,242	อัตรา	พร้อมงบประมาณด้านบุคลากร	เพื่อรองรับ
ภารกิจการยกระดับคุณภาพบริการด้านสาธารณสุขและสุขภาพของประชาชนตามนโยบายรัฐบาล	 
เป็นระยะเวลา	3	ปี	(ปีงบประมาณ	พ.ศ.	2560-2562)	จ�านวน	8,792	อัตรา	และเพื่อบรรจุพยาบาลวิชาชีพที่
ส�าเร็จการศึกษาตามโครงการผลิตบุคลากรพยาบาลเพื่อพัฒนาสุขภาพประชาชนในจังหวัดชายแดน
ตามรอยสมเด็จย่า	จ�านวน	450	อัตรา	เป็นระยะเวลา	9	ปี	(ปีละ	50	อัตรา)	นั้น
	 คณะกรรมการก�าหนดเป้าหมายและนโยบายก�าลังคนภาครัฐ	 แจ้งผลการพิจารณาค�าขออัตรา
ข้าราชการตั้งใหม่แก่ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	ดังนี้
	 1)	 หนังสือส�านักงาน	 ก.พ.	 ที่	 นร	 1008.4/65	 ลงวันท่ี	 31	 พฤษภาคม	 2560	 แจ้งอนุมัติอัตรา

ข้าราชการตั้งใหม่รวมจ�านวน	849	อัตรา	ได้แก่	ต�าแหน่งนายแพทย์	จ�านวน	779	อัตรา	และต�าแหน่ง

ทันตแพทย์	จ�านวน	70	อัตรา	ส�าหรับบรรจุนักเรียนทุนผู้ให้สัญญาฯ	ปี	2560	

	 2)	 หนังสือส�านักงาน	 ก.พ.	 ที่	 นร	 1008.4/95	 ลงวันท่ี	 12	 มิถุนายน	 2560	 แจ้งอนุมัติอัตรา

ข้าราชการตั้งใหม่ต�าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ	 รวมจ�านวน	 450	 อัตรา	 (ปีงบประมาณ	พ.ศ.	 2560-2568	 

ปีละ	 50	 อัตรา)	 เพื่อบรรจุพยาบาลวิชาชีพที่ส�าเร็จการศึกษาตามโครงการผลิตบุคลากรพยาบาลเพื่อ

พัฒนาสุขภาพประชาชนในจังหวัดชายแดนตามรอยสมเด็จย่า

 3)	หนังสือส�านักงาน	ก.พ.	ที่	นร	1008.4/98	ลงวันที่	12	มิถุนายน	2560	แจ้งอนุมัติอัตราข้าราชการ

ตั้งใหม่ต�าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ	รวมจ�านวน	8,792	อัตรา	 (ปีงบประมาณ	พ.ศ.	2560	จ�านวน	2,992	

อัตรา	 ปีงบประมาณ	พ.ศ.	 2561-2562	 ปีละ	 2,900	 อัตรา)	 เพ่ือรองรับภารกิจการยกระดับคุณภาพ

บริการด้านสาธารณสุขและสุขภาพของประชาชนตามนโยบายรัฐบาล

	 โดยให้ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขเสนอ	 อ.ก.พ.	 กระทรวงสาธารณสุขพิจารณาก�าหนด

ต�าแหน่งตามบัญชีต�าแหน่งข้าราชการพลเรือนสามัญที่ได้รับจัดสรรอัตราข้าราชการตั้งใหม่	 และให้ด�าเนินการ

ตามเงื่อนไขต่าง	ๆ	ดังนี้

	 1.	 ให้พิจารณาทบทวนการก�าหนดสายงานท่ีจะเป็นคู่สัญญากับกระทรวงฯ	 ให้มีเฉพาะสายงานที่มี

ความขาดแคลนจ�านวนมากและมีความจ�าเป็นส�าหรับการปฏิบัติงานตามยุทธศาสตร์ประเทศหรือ
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นโยบายของรัฐบาลรวมถึงวางแผนการก�าหนดต�าแหน่งโดยใช้ต�าแหน่งว่างที่มีอยู่	และต�าแหน่งที่จะว่างลง

ในอนาคต	 มาก�าหนดต�าแหน่งที่มีความจ�าเป็นในการปฏิบัติงานด้านการสาธารณสุขให้มีประสิทธิภาพ

และเกิดความคุ้มค่า

	 2.	 ให้จัดท�าแผนการบริหารจัดการก�าลังคนของกระทรวงสาธารณสุขในระยะยาวให้แล้วเสร็จ

โดยเร็ว	 เสนอคณะอนุกรรมการก�าหนดยุทธศาสตร์การปฏิรูปก�าลังคนและภารกิจบริการด้านสุขภาพ

ของกระทรวงสาธารณสุข	เพื่อรายงานคณะรัฐมนตรีภายในกลางปีงบประมาณ	พ.ศ.	2561

	 3.	 ให้กระทรวงสาธารณสุขหลีกเลี่ยงในการน�าเงินนอกงบประมาณไปใช้ในการบรรจุแต่งตั้ง 

เจ้าหน้าที่เพื่อปฏิบัติงานในหน่วยงาน

	 4.	 ให้กระทรวงสาธารณสุขปรับปรุงการท�างานในโรงพยาบาลให้มีลักษณะการผสมผสานทักษะ

ความช�านาญงานเฉพาะด้าน

	 5.	 ให้กระทรวงสาธารณสุขพิจารณาการจ้างพนักงานราชการหรือใช้วิธีการจ้างพนักงาน 

จากภายนอกองค์กร	(outsource)	เพื่อทดแทนการบรรจุเป็นข้าราชการ

	 6.	 ให้ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	 น�าต�าแหน่งว่างที่มีอยู่และต�าแหน่งที่จะว่างในอนาคต

มาบริหารจัดการเพื่อรองรับการบรรจุพยาบาลวิชาชีพตามความจ�าเป็น

 ตามข้อสั่งการและเง่ือนไขมติคณะรัฐมนตรีดังกล่าว	 กระทรวงสาธารณสุข	 โดยส�านักงาน 

ปลัดกระทรวงฯ	 (สป.)	 ได้ด�าเนินการและก�าหนดมาตรการต่าง	 ๆ	 เพื่อให้การบริหารอัตราก�าลังอย่างมี

ประสิทธิภาพและเกิดความคุ้มค่า	 มีการกระจายตัวท่ีเหมาะสมกับการให้บริการและบริบทของแต่ละ

พื้นที่	 และมีบุคลากรเพียงพอต่อการให้บริการประชาชน	 จึงได้ด�าเนินการจัดสรรต�าแหน่งทั้งอัตรา

ข้าราชการตั้งใหม่และอัตราว่างเดิม	สป.	ระหว่างปี	พ.ศ.	2556-2561	พร้อมทั้งก�าหนดมาตรการต่าง	ๆ	

เพื่อให้การบริหารต�าแหน่งมีประสิทธิภาพภายใต้มาตรการ	ดังนี้

มาตรการบริหารอัตราก�าลังให้มีประสิทธิภาพ
 1. กระจายอ�านาจการบริหารงานบุคคลในเขตสุขภาพ	 ให้เขตสุขภาพทั้ง	 12	 เขต	 บริหาร

จัดการอัตราก�าลังเพื่อสนับสนุนการจัดบริการตาม	 Service	 plan	 ของแต่ละเขต	 เพื่อให้เกิดการใช้

ทรัพยากรร่วมกันอย่างมีประสิทธิภาพ	 เช่น	 การกระจายอ�านาจการบริหารต�าแหน่งว่าง	 การกระจาย

ต�าแหน่งที่ได้รับจัดสรร	 ทั้งนี้ส�าหรับสายงานนักเรียนทุนแพทย์	 ทันตแพทย์	 เภสัชกร	 ส�านักงานปลัดฯ	

สงวนเพ่ือเป็นอัตรารองรับนักศึกษาคู่สัญญาผู้จะส�าเร็จการศึกษาในแต่ละปีและต้องมาใช้ทุนในสถาน

บริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข	 ส�าหรับสายงานท่ีมีความขาดแคลน	 สงวนเพื่อบริหารจัดการใน 

ภาพรวมเพื่อให้เกิดการกระจายอัตราก�าลังในแต่ละเขตสุขภาพที่เหมาะสมกับภาระงานหรือให้สอดคล้อง 

กับภารกิจที่เปลี่ยนแปลงไปตามนโยบายรัฐบาล	 เช่น	 พยาบาลวิชาชีพ	 นักรังสีการแพทย์	 นักเทคนิค 

การแพทย์	เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์	เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข	
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 2. มอบอ�านาจให้เขตสุขภาพบริหารอัตราว่างเพื่อสรรหาบุคคลมาด�ารงต�าแหน่งภายใต้กรอบ
อัตราก�าลัง	 โดยก�าหนดเป็นค�ารับรองผลการปฏิบัติราชการของหัวหน้าส่วนราชการประจปีงบประมาณ	
พ.ศ.	2562	“ร้อยละของเขตสุขภาพที่มีการบริหารจัดการก�าลังคนที่มีประสิทธิภาพ”	ซึ่งทุกเขตสุขภาพ
ต้องมีแผนบริหารจัดการก�าลังคน	 และมีการบริหารอัตราว่างอย่างมีประสิทธิภาพ	 โดยก�าหนดให้แต่ละ
เขตสุขภาพมีอัตราว่างหมุนเวียนประเภทข้าราชการและพนักงานราชการได้ไม่เกินร้อยละ	 3	 โดยก�าหนด
ระยะเวลาการสรรหาบุคคลมาด�ารงต�าแหน่งที่ว่างอยู่ในแต่ละกลุ่ม	ดังนี้
	 	 2.1	 การแต่งตั้งให้ด�ารงต�าแหน่งสูงขึ้น	 หรือการย้ายเปลี่ยนสายงาน	 การเลื่อนระดับก�าหนด
ระยะเวลาในการคัดเลือกบุคคลให้ด�ารงต�าแหน่งให้แล้วเสร็จภายใน	3	เดือนนับแต่ต�าแหน่งว่างลง	
	 	 2.2	 ปรับปรุงก�าหนดต�าแหน่งเป็นสายงานอื่นตามความจ�าเป็น	 บทบาท	 ภารกิจ	 ที่
เปลี่ยนแปลงไป
	 	 2.3	 การด�าเนินการสรรหาบุคคล	 โดยการคัดเลือกบรรจุ	 การบรรจุผู ้สอบแข่งขันได้	 
รับย้าย	รับโอน	ให้แล้วเสร็จภายใน	3	เดือน	นับแต่วันที่ต�าแหน่งว่าง	
	 	 2.4	 หากไม่สามารถด�าเนินการได้แล้วเสร็จจะพิจารณาตัดโอนต�าแหน่งและอัตราเงินเดือน
ไปให้ส่วนราชการอื่น
 3. ก�าหนดหลักเกณฑ์ เงื่อนไข การกระจายต�าแหน่ง ที่ได้รับจัดสรรไม่ว่าจะเป็นอัตราตั้งใหม่หรือ
อัตราว่างเดิมของ	สป.	โดยให้เป็นไปตามโครงสร้างและกรอบอัตราก�าลังที่	อ.ก.พ.กระทรวงอนุมัติ	และ
เป็นไปตามเงื่อนไขคณะรัฐมนตรี	(ครม.)	ก�าหนดอย่างเคร่งครัด	ดังนี้
	 	 (ก)	โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลโรงพยาบาลชุมชน
	 	 (ข)	โรงพยาบาลทั่วไปในถิ่นทุรกันดาร
	 	 (ค)		โรงพยาบาลชุมชนเปิดใหม่
	 	 (ง)		โรงพยาบาลที่ขาดสภาพคล่อง
	 	 (จ)	โรงพยาบาลที่มีภาระงานหนัก
	 	 (ฉ)	หน่วยงานที่มีภารกิจด้านบริการเด็กและเยียวยา
 4. การปรับปรุงการก�าหนดต�าแหน่งสายงานประเภทท่ัวไป เป็นสายงานอ่ืนท่ีมีความจ�าเป็น
และเป็นสายงานหลักตามภารกิจของกระทรวงสาธารณสุข	 โดยการใช้ต�าแหน่งว่างที่มีอยู่เดิมที่ไม่ติด
เงื่อนไขห้ามปรับปรุงต�าแหน่งเป ็นสายงานอื่น	 โดยปรับปรุงก�าหนดต�าแหน่งเป ็นต�าแหน่ง 
เภสัชกร	 เพื่อเป็นอัตรารองรับนักศึกษาคู่สัญญาผู้ส�าเร็จการศึกษาเภสัชศาสตร์บัณฑิต	 ในปีการศึกษา	
พ.ศ.	 2560,	 2561	และปีการศึกษา	 2562	และก�าหนดต�าแหน่งเป็นสายงานที่มีความขาดแคลนอื่น	 ๆ	
การบริหารต�าแหน่งโดยการก�าหนดต�าแหน่งเป็นสายงานอื่นที่มีความจ�าเป็นตามภารกิจการให้บริการ
ของ	สป.	ระหว่างปี	พ.ศ.	2560-2561	ได้ด�าเนินการไปแล้วทั้งสิ้น	1,491	อัตรา	
 5. การเปิดสอบแข่งขันเพื่อให้สามารถสรรหาบุคคลมาด�ารงต�าแหน่งได้โดยเร็ว	 โดยเฉพาะ

ในสายงานที่ส�านักงาน	ก.พ.	ก�าหนดให้เป็นสายงานที่ต้องสอบบรรจุเข้ารับราชการ	ในสายงานต่าง	ๆ 	ดังนี้	
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ปี งบประมาณ 2560

ล�าดับที่ ต�าแหน่ง ขึ้นบัญชี บรรจุแล้ว
จ�านวน

คงเหลือ

1 นักวิเคราะห์นโยบายและแผนปฏิบัติการ 1,041 38 1,003

2 นักทรัพยากรบุคคลปฏิบัติการ 559 43 516

3 นักจัดการงานทั่วไปปฏิบัติการ 696 81 615

4 นักวิชาการเงินและบัญชีปฏิบัติการ 428 35 393

5 นักวิชาการพัสดุปฏิบัติการ 79 18 61

6 นิติกรปฏิบัติการ 159 22 137

7 นักวิชาการคอมพิวเตอร์ปฏิบัติการ 28 28 0

8 นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 577 141 436

9 เจ้าพนักงานสาธารณสุขปฏิบัติงาน 392 262 130

10 เจ้าพนักงานสาธารณสุขปฏิบัติงาน	(ด้านอายุรเวท) 23 23 0

11 เจ้าพนักงานสาธารณสุขปฏิบัติงาน	(ด้านเวชกิจฉุกเฉิน) 197 126 71

รวม 4,179 817 3,362

ปี งบประมาณ 2561

ล�าดับที่ ต�าแหน่ง
จ�านวนผู้ได้รับ

การขึ้นบัญชี

เรียกถึง

ล�าดับที่

จ�านวนคง

เหลือ

1 นักสังคมสงเคราะห์ปฏิบัติการ 56 2 54

2 นักโภชนาการปฏิบัติการ 74 1 73

3 นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ปฏิบัติการ 5 1 4

4 เจ้าพนักงานการเงินและบัญชีปฏิบัติงาน 348 40 308

5 เจ้าพนักงานพัสดุปฏิบัติงาน 83 10 73

6 เจ้าพนักงานธุรการปฏิบัติงาน 341 10 331

6 นายช่างเทคนิคปฏิบัติงาน 3 3 0

8 นายช่างโยธาปฏิบัติงาน 2 1 1

รวม 912 68 844
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 6. มาตรการควบคุมก�ากับการจ้างงาน โดยการปรับรูปแบบการจ้างงานจากลูกจ้างช่ัวคราว	

(รายเดือน)	 เป็นพนักงานกระทรวงสาธารณสุขไม่น้อยกว่าร้อยละ	 50	 ของลูกจ้างชั่วคราวทั้งหมด	

(หนังสือ	สป.	ที่	สธ	0208.04/ว	774	ลว.	20	พ.ย.61)	ซึ่งด�าเนินการประเมินลูกจ้างชั่วคราว	(รายเดือน)	

เงินบ�ารุง	 โดยวิธีคัดเลือกเพ่ือเข้าสู่ต�าแหน่งพนักงานกระทรวงสาธารณสุขโดยวิธีสมัครใจ	 มีผู ้แสดง 

ความประสงค์จ�านวน	35,943	ราย	จากจ�านวนลูกจ้างชั่วคราวรายเดือนทั้งสิ้น	49,600	ราย	โดยจ�านวน

ร้อยละ	 50	 ของจ�านวนทั้งหมดที่ผ่านการประเมินในแต่ละหน่วยงานจะได้รับการจ้างเป็น	 พกส.	 

ในปีงบประมาณ	2562	และอีกร้อยละ	50	ที่เหลือจะได้รับการจ้าง	 ในปีงบประมาณ	2563	ทั้งนี้ยังได้

ก�าหนดมาตรการจ้างงานทดแทนอัตราที่สูญเสียโดยให้จ้างได้เฉพาะกรณีมีเหตุพิเศษเท่านั้น	

	 		 ส ่วนการทบทวนนักเรียนทุนคู ่สัญญา	 ได้ด�าเนินการส�าหรับผู ้ที่จะส�าเร็จการศึกษา

เภสัชศาสตร์บัณฑิต	 ขณะน้ีอยู่ระหว่างการจัดท�าหลักเกณฑ์	 เง่ือนไข	 และวิธีการ	 ด้านข้อกฎหมาย	 

ซึ่งคาดว่าจะด�าเนินการแล้วเสร็จภายในปีงบประมาณ	พ.ศ.	2562



ส่วนที่ 3
ความต้องการกำาลังคนด้านสุขภาพ
ในระยะ 20 ปีข้างหน้า  
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 ตามที่คณะกรรมการก�าหนดเป้าหมายและนโยบายก�าลังคนภาครัฐ	 (คปร.)	 ได้เสนอการเพ่ิม

อัตราข้าราชการตั้งใหม่(พยาบาลวิชาชีพ)	 ของกระทรวงสาธารณสุข	 จ�านวน	 8,792	 อัตรา	 และ 

คณะรัฐมนตรีมีมติอนุมัติ	 เมื่อวันที่	 23	 พฤษภาคม	 2560	 โดยมีเงื่อนไขให้	 “กระทรวงสาธารณสุข	 

จัดท�าแผนการบริหารจัดการก�าลังคนในระยะยาวให้เสร็จโดยเร็ว	 เพื่อให้มีข้อมูลความต้องการบุคลากร

ทางการแพทย์	 การพยาบาลและที่เกี่ยวข้องอย่างถูกต้อง	 สอดคล้องกับความจ�าเป็นในการปฏิบัติงาน

จริงและมีสัดส่วนของบุคลากรทางการแพทย์ต่อจ�านวนประชากรที่เข้ารับบริการในภาพรวมที่เหมาะสม	

สามารถให้บริการได้อย่างมีคุณภาพ	 โดยไม่เป็นภาระงบประมาณจนเกินควร	 ทั้งนี้ในการพิจารณา

จ�านวนความต้องการบุคลากรข้างต้น	ให้กระทรวงสาธารณสุข	ค�านึงถึงบุคลากรฯ	ที่มีอยู่ทั้งหมดในภาพ

รวมของประเทศ	 ท้ังที่อยู่ในภาครัฐและภาคเอกชน”	 ซ่ึง	 คปร.	 ได้แต่งตั้งคณะอนุกรรมการก�าหนด

ยุทธศาสตร์การปฏิรูปก�าลังคนและภารกิจบริการด้านสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข	 (อนุฯคปร.)	

เพื่อจัดท�าแผนยุทธศาสตร์การปฏิรูปก�าลังคนและภารกิจบริการด้านสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข	

ให้สอดคล้องกับบทบาท	ภารกิจ	ทิศทางและนโยบายด้านการบริการสุขภาพของประเทศ

	 ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	 จึงได้มอบหมายให้คณะท�างานวิชาการท่ีประกอบด้วย 

นักวิจัยด้านก�าลังคนทั้งภายในและภายนอกกระทรวงสาธารณสุข	 ท�าการศึกษาความต้องการก�าลังคน

ด้านสุขภาพในอนาคต	 เพื่อเป็นข้อมูลในการจัดท�าแผนปฏิรูปก�าลังคนฯ	 ดังกล่าว	 ทั้งนี้เพ่ือตอบค�าถาม

ตาม	มติ	ครม.	วันที่	23	พฤษภาคม	2560	ข้างต้น	

	 คณะท�างานวิชาการฯ	 	 ได้ทบทวนสถานการณ์ความต้องการด้านสุขภาพของประชาชน	 และ

ระบบบริการสุขภาพที่ให้บริการอยู่ในปัจจุบัน	 สร้างแบบจ�าลองรูปแบบการดูแลสุขภาพในอนาคตด้วย

วิธี	 Group	 Model	 Building	 และการวิเคราะห์พลวัตระบบ	 (System	 Dynamic)	 แล้วท�าการ 

คาดประมาณความต้องการก�าลังคนในอนาคตตามแบบจ�าลองบริการสุขภาพในอนาคตด้วยวิธี	 Health	

Need	Method	 เพื่อเสนอทางเลือกเชิงนโยบายในการจัดท�าแผนบริหารจัดการก�าลังคนด้านสุขภาพ

ของประเทศไทยในระยะ	20	ปี	(พ.ศ.	2561	-	2580)	และเพื่อเป็นทิศทางในการจัดท�าแผนการบริการ

จัดการก�าลังคนของกระทรวงสาธารณสุขในระยะยาว	 โดยมีค�าถามการศึกษาคือ	 ในระยะ	 5	 ปี	 10	 ปี	 

15	ปี	และ	20	ปีข้างหน้า	ประเทศไทยควรมี	แพทย์	พยาบาล	ทันตแพทย์	และเภสัชกร	จ�านวนเท่าใดจึง

จะเหมาะสม	 เป็นสัดส่วนผู้ให้บริการสุขภาพต่อประชากรเท่าใด	 ท่ีจะสามารถท�าให้ประชาชนสามารถ

เข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างทั่วถึง	(สัดส่วน	Unmet	health	needs	ลดลง)	สุขภาวะและคุณภาพชีวิต

ของประชาชนไทยดีขึ้น	 (Population	 health	 status	 and	 quality	 of	 life)	 ดีข้ึน	 และค่าใช้จ่าย 

ด้านสุขภาพของประเทศ	(Healthcare	expenditures)	เหมาะสม	ผลการศึกษาสรุปได้ดังนี้
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1	แผนปฏิรูปประเทศ	(ด้านสาธารณสุข)	พ.ศ.	2560-2579
2 รายงานการศึกษาพยากรณ์อายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาวะของประชากรไทย	พ.ศ.	2558-2573,	แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาดัชนี
ประเมินภาระโรคและสุขภาพของประชากรไทย,	ส�านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ,	กระทรวงสาธารณสุข
3	การคาดประมาณประชากรไทย	พ.ศ.2553-2583,	ส�านักงานสภาพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ

1. ปัจจัยก�าหนดความต้องการด้านสุขภาพของประชาชนในอนาคต 
  1.1  สถานการณ์สุขภาพคนไทย
	 	 	 มีตัวชี้วัดท่ีหลากหลายในการติดตามประเมินสถานะสุขภาพของประชากร	 ส�าหรับ
ประเทศไทยเลือกใช้อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด	 (Life	 Expectancy:	 LE)	 และอายุคาดเฉลี่ย 
ของการมีสุขภาพดี	 (Health	 Adjusted	 Life	 Expectancy:	 HALE)	 เป็นตัวช้ีวัดหลักในการประเมิน
สถานะสุขภาพของประชากร	 เพราะการวัดผลท่ีอายุท่ียืนยาวเพียงอย่างเดียวไม่สามารถบ่งบอกได้ถึง
การมีสุขภาพที่ดีได้	 อายุคาดเฉลี่ยที่ปรับด้วยสุขภาพจึงมีความส�าคัญอย่างยิ่ง	 โดยเฉพาะเมื่อประเทศ
ก้าวเข้าสู่สังคมสูงอายุ	 เพราะการมีผู้สูงอายุมีจ�านวนมากขึ้น	 แต่หากผู้สูงอายุเหล่านี้ไม่สามารถอยู่อย่าง
มีสุขภาพที่ดี	นั้นจะท�าให้ภาระการพึ่งพิงของผู้สูงอายุสูงขึ้น	
   เมื่อพิจารณาถึงคุณภาพชีวิตของคนไทยโดยรวมในปัจจุบัน	 ยังพบอีกว่า	 แม้ว่าอายุคาดเฉลี่ย
คนไทยจะสูงขึ้น	 โดยอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดเพศชาย	 71.3	 ปี	 และเพศหญิง	 78.2	 ปี	 ในปี	 2557	 
แต่กลับพบการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรจากโรคไม่ติดต่อและอุบัติเหตุเป็นจ�านวนมาก	 และแผนปฏิรูป
ประเทศ	(ด้านสาธารณสุข)	พ.ศ.	2560	-	2579	ตั้งเป้าหมายให้ประชากรไทยมี	LE	ไม่น้อยกว่า	85	ปี	
HALE	 ไม่น้อยกว่า	 75	 ปี1	 ขณะที่สถานการณ์สุขภาพของประชากร	ณ	 ปี	 2557	 พบว่าในภาพรวม
ประชากรไทยมี	LE	และ	HALE	เมื่อแรกเกิดเท่ากับ	74.9	ปี	และ	67.7	ปี	และคาดประมาณว่าในปี	พ.ศ.	
2579	 จะเพิ่มเป็น	 77.4	 ปี	 และ	 74.3	 ปี	 ตามล�าดับ	 ซ่ึงถือว่าค่าจากการคาดประมาณใกล้เคียงกับ 
เป้าหมายที่ตั้งไว้	แต่อย่างไรก็ตามช่วงความเชื่อมั่นของการคาดประมาณ	HALE	คือ	71.4	-	77.2	ปี	จึงเป็น
ไปได้ว่า	 HALE	 ที่คาดไว้อาจจะมีค่าสูงหรือต�่ากว่าเป้าหมายก็เป็นได้2	 ซึ่งตามแผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ	
20	ปี	ได้วางแนวทางในการเพิ่ม	LE	และ	HALE	ไว้	โดยมุ่งลดจ�านวนผู้เสียชีวิตก่อนวัยอันควร	(Premature	
mortality)	 และลดการตายจากสาเหตุหลักที่สามารถป้องกันได้	 คือ	 การเสียชีวิตจากสาเหตุภายนอก	
(External	causes)	เช่น	การตายจากอุบัติเหตุ	และลดการป่วยด้วยโรคเรื้อรัง	(Chronic	diseases)	
  1.2 อัตราเพิ่มประชากรและแนวโน้มที่จะเป็นภาระของกระทรวงสาธารณสุขซึ่งเป็นองค์
หลักในระบบบริการสุขภาพในปัจจุบัน
	 	 	 จ�านวนประชากรไทยในอนาคตมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างช้า	ๆ 	จากปัจจุบัน	จนกระทั่งปี	2569	
ทิศทางการเปลี่ยนแปลงจะกลับลดน้อยลง	 โดยคาดประมาณว่าจ�านวนประชากรตั้งแต่ปี	 พ.ศ.	 2578	
เป็นต้นไปจะมีจ�านวนน้อยกว่าจ�านวนที่มีในปัจจุบัน	 ขณะท่ีสัดส่วนผู้สูงอายุจะเพ่ิมจากร้อยละ	 18	 ในปี	
2560	 เป็นร้อยละ	 30	 ในปี	 25783 แต่อย่างไรก็ตามประชากรย้ายถิ่นเข้าจากต่างประเทศ มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน

เรื่อย	ๆ	จะยังคงเป็นปัจจัยหนึ่งทีท่�าให้การใช้บริการของประชาชนที่อาศัยในประเทศเพิ่มขึ้น
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  	 โครงสร้างประชากรเปลี่ยนแปลงเข้าสู่การเป็นสังคมสูงวัย	 แต่ยังคงมีปัญหาทั้งในเชิง

ปริมาณและคุณภาพของประชากรในทุกช่วงวัย	 ขณะท่ีครัวเรือนโดยเฉลี่ยมีขนาดลดลง	 และมีรูปแบบที่

หลากหลาย	 จากการคาดประมาณประชากรของประเทศไทยปีพ.ศ.	 2553-2583	 ของส�านักงาน 

คณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ	 (สศช.)	พบว่า	ปัจจุบันอัตราการเจริญพันธุ์รวมของ

ประชากรไทยต�่ากว่าระดับทดแทนอยู่ที่อัตรา	1.62	และคาดการณ์ว่าในปี	2583	อัตราการเจริญพันธุ์รวม

อาจลดลงเหลือเพียง	 1.3	 คน	 ส่งผลให้โครงสร้างประชากรไทยมีการเปลี่ยนแปลงเข้าสู่การเป็นสังคมสูงวัย	

ขณะที่ประชากรวัยเด็กและวัยแรงงานจะมีจ�านวนลดลง	โดยกลุ่มวัยเด็กจะลดลงอย่างรวดเร็วจาก	11.79	

ล้านคน	ในปีพ.ศ.	2558	เหลือเพียง	8.17	ล้านคน	ในปีพ.ศ.	2583	ส่วนกลุ่มวัยท�างานมีแนวโน้มลดลงจาก	

43.0	ล้านคน	เป็น	35.2	ล้านคน	ในช่วงเวลาเดียวกัน	และยังมีปัญหาผลิตผลจากแรงงานต�่า	นอกจากนี้

คนไทยไม่นิยมท�างานระดับล่าง	 ท�าให้ต้องพึ่งการน�าเข้าแรงงานจากประเทศเพื่อนบ้าน	 เป็นช่องทาง

ท�าให้เกิดปัญหาโรคและภัยสุขภาพเพิ่มมากขึ้น	

	 	 ส่วนกลุ่มผู้สูงอายุมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นจาก	 10.3	 ล้านคน	 (ร้อยละ	 16.2)	 ในปี	 2558	 เป็น	 20.5	 

ล้านคน	(ร้อยละ	32.1)	ในปีพ.ศ.	2583	ท�าให้มีผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่าง	ๆ 	เพิ่มมากขึ้น	สะท้อนภาระค่าใช้จ่าย

ทางสุขภาพ	 ขณะเดียวกันผู้สูงอายุจ�านวนมากมีรายได้ไม่พอต่อการยังชีพ	 และจะส่งผลให้อัตราการพึ่งพิง

ของประชากรวัยแรงงานต้องรับภาระการดูแลผู้สูงอายุเพิ่มข้ึน	 โดยในปีพ.ศ.	 2553	 มีประชากรวัย

แรงงาน	 5	 คน	 ที่มีศักยภาพรับภาระดูแลผู้สูงอายุ	 1	 คน	 และคาดการณ์ว่าในปีพ.ศ.	 2583	 จะเหลือ

ประชากรวัยแรงงานเพียง	1.7	คน	รับภาระดูแลผู้สูงอายุ	1	คน	นอกจากนั้นการพัฒนาด้านการแพทย์ 

ที่มีคุณภาพมากข้ึน	 ยังส่งผลให้ประชากรมีอายุยืนยาวขึ้น	 แต่คุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุบางกลุ่ม	 เช่น	 

ผู้สูงอายุที่มีภาวะติดเตียง	ติดบ้าน	ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้	มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น	ซึ่งมีการศึกษาที่คาด

ประมาณว่า	 ในปีพ.ศ.	 2573	 ซึ่งประเทศไทยจะเป็นสังคมสูงอายุแบบสมบูรณ์แบบน้ัน	 ร้อยละ	 1.4	 

ของผู้สูงอายุ	จะเป็นผู้ที่มีภาวะติดเตียง	ร้อยละ	19.48	ติดบ้าน	ร้อยละ	79.12	ติดสังคม	ในขณะที่แนว

โน้มที่จะมีผู้สูงอายุอยู่ตามล�าพังก็เพิ่มสูงขึ้น	 ด้วยบริบทสังคมท่ีเปลี่ยนไป	 ซ่ึงจะส่งผลให้มีภาระในการ 

จัดบริการสุขภาพและบริการสังคม	 ที่ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายของรัฐและครอบครัวในการดูแลสุขภาพของ 

ผู้สูงอายุที่เพิ่มมากขึ้นในอนาคต	
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ภาพที่ 3.1	แนวโน้มการเข้าสู่สังคมสูงอายุของประเทศไทย

ภาพที่ 3.2	สถิติประชากรและการคาดประมาณจ�านวนประชากรไทยในอนาคต
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และสังคมแห่งชาติ (สศช.) พบว่า ปัจจุบันอัตราการเจริญพันธุ์รวมของประชากรไทยต่ ากว่าระดับทดแทนอยู่ที่
อัตรา 1.62 และคาดการณ์ว่าในปี 2583 อัตราการเจริญพันธุ์รวมอาจลดลงเหลือเพียง 1.3 คน ส่งผลให้
โครงสร้างประชากรไทยมีการเปล่ียนแปลงเข้าสู่การเป็นสังคมสูงวัย ขณะที่ประชากรวัยเด็กและวัยแรงงานจะมี
จ านวนลดลง โดยกลุ่มวัยเด็กจะลดลงอย่างรวดเร็วจาก 11.79 ล้านคนในปีพ.ศ. 2558 เหลือเพียง 8.17 ล้านคน
ในปีพ.ศ. 2583 ส่วนกลุ่มวัยท างานมีแนวโน้มลดลงจาก 43.0 ล้านคน เป็น 35.2 ล้านคนในช่วงเวลาเดียวกัน 
และยังมีปัญหาผลิตผลจากแรงงานต่ า นอกจากนี้คนไทยไม่นิยมท างานระดับล่าง ท าให้ต้องพ่ึงการน าเข้าแรงงาน
จากประเทศเพ่ือนบ้าน เป็นช่องทางท าให้เกิดปัญหาโรคและภัยสุขภาพเพ่ิมมากข้ึน  

ส่วนกลุ่มผู้สูงอายุมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นจาก 10.3 ล้านคน (ร้อยละ 16.2) ในปี 2558 เป็น 20.5 ล้านคน 
(ร้อยละ 32.1) ในปีพ.ศ. 2583 ท าให้มีผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่างๆ เพ่ิมมากขึ้น สะท้อนภาระค่าใช้จ่ายทางสุขภาพ 
ขณะเดียวกันผู้สูงอายุจ านวนมากมีรายได้ไม่พอต่อการยังชีพ และจะส่งผลให้อัตราการพ่ึงพิงของประชากรวัย
แรงงานต้องรับภาระการดูแลผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น โดยในปีพ.ศ. 2553 มีประชากรวัยแรงงาน 5 คนที่มีศักยภาพ
รับภาระดูแลผู้สูงอายุ 1 คน และคาดการณ์ว่าในปีพ.ศ. 2583 จะเหลือประชากรวัยแรงงานเพียง 1.7 คน 
รับภาระดูแลผู้สูงอายุ 1 คน นอกจากนั้นการพัฒนาด้านการแพทย์ที่มีคุณภาพมากขึ้น ยังส่งผลให้ประชากรมี
อายุยืนยาวขึ้น แต่คุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุบางกลุ่ม เช่น ผู้สูงอายุที่มีภาวะติดเตียง ติดบ้าน ไม่สามารถช่วยเหลือ
ตัวเองได้ มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน ซึ่งมีการศึกษาที่คาดประมาณว่า ในปีพ.ศ. 2573 ซึ่งประเทศไทยจะเป็นสังคมสูงอายุ
แบบสมบูรณ์แบบ นั้นร้อยละ1.4 ของผู้สูงอายุ จะเป็นผู้ที่มีภาวะติดเตียง ร้อยละ 19.48 ติดบ้าน ร้อยละ79.12 
ติดสังคม ในขณะที่แนวโน้มที่จะมีผู้สูงอายุอยู่ตามล าพังก็เพ่ิมสูงขึ้น ด้วยบริบทสังคมที่เปลี่ยนไป ซึ่งจะส่งผลให้มี
ภาระในการจัดบริการสุขภาพและบริการสังคม ที่ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายของรัฐและครอบครัวในการดูแลสุขภาพของ
ผู้สูงอายุที่เพ่ิมมากข้ึนในอนาคต  

ภาพที่ 3.1 แนวโน้มการเข้าสู่สังคมสูงอายุของประเทศไทย 
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ภาพที่ 3.2 สถิติประชากรและการคาดประมาณจ านวนประชากรไทยในอนาคต 

 
จากภาพรวมประชากรข้างต้น เมื่อวิเคราะห์แยกประชากรรายกลุ่มสถานะสุขภาพโดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิ

จากการส ารวจอนามัยและสวัสดิการ ซึ่งเป็นข้อมูลส ารวจโดยการสอบถามประชาชนเกี่ยวกับ ความเจ็บป่วยและ   
การใช้บริการสุขภาพในรูปแบบต่างๆ ซึ่งสามารถจ าแนกประชากรตามระดับสุขภาพได้เป็น 3 กลุ่ม คือ  

1. กลุ่มประชากรที่มีสุขภาพดี (Healthy population: HP) ไม่มีความจ าเป็นต้องรับการรักษาพยาบาล 
อันเนื่องมาจากอาการเจ็บป่วยหรือบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ แต่ยังคงมีความจ าเป็นต้องรับบริการส่งเสริมป้องกันโรค
ตามมาตรฐาน เช่น การรับวัคซีน ป้องกันโรคติดต่อต่างๆ 

 2. กลุ่มประชากรที่มีอาการเจ็บป่วยชนิดไม่ซับซ้อน (Population with simple illness: SP) อันเนื่องมาจากโรค
ต่าง  ๆรวมทั้งโรคประจ าตัว หรือได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ ซึ่งมีความจ าเป็นต้องได้รับการรักษาพยาบาลขั้นพ้ืนฐาน 

 3. ประชากรที่มีอาการเจ็บป่วยชนิดซับซ้อน (Population with complex illness: CP) อันเนื่องมาจาก 
โรคต่างๆ รวมทั้งโรคประจ าตัว หรือได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ ซึ่งมีความจ าเป็นต้องได้รับการรักษาพยาบาลที่
เฉพาะทางมากขึ้น จากชุดข้อมูลดังกล่าวพบว่าสัดส่วนประชากรที่มีความจ าเป็นต้องได้รับบริการสุขภาพทั้งชนิด
ซับซ้อนและไม่ซับซ้อนมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น (ภาพท่ี 3.2) อันเนื่องมาจากสาเหตุส าคัญจากการมีโครงสร้างประชากร
เป็นสังคมสูงอายุและการเพ่ิมข้ึนของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ผนวกกับรูปแบบบริการที่ยังไม่สามารถปรับเน้นที่บริการ
ปฐมภูมิได้อย่างสมบูรณ์และมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้ประชากรวัยท างานปัจจุบันที่จะเข้าสู่วัยผู้สูงอายุในอนาคต
จะมีแนวโน้มภาวะสุขภาพไม่ดีเพ่ิมข้ึน 4  

 

 

 

 

                                                           
4 โครงการการเก็บขอ้มูลและประมวลผลความต้องการก าลังคนด้านสุขภาพของประเทศในระยะ 20 ปี, กระทรวงสาธารณสุข, ตุลาคม 2561. 

	 	 จากภาพรวมประชากรข้างต้น	 เมื่อวิเคราะห์แยกประชากรรายกลุ่มสถานะสุขภาพโดยใช้ข้อมูล

ทุติยภูมิจากการส�ารวจอนามัยและสวัสดิการ	 ซึ่งเป็นข้อมูลส�ารวจโดยการสอบถามประชาชนเกี่ยวกับ	

ความเจ็บป่วยและการใช้บริการสุขภาพในรูปแบบต่าง	 ๆ	 ซ่ึงสามารถจ�าแนกประชากรตามระดับสุขภาพ

ได้เป็น	3	กลุ่ม	คือ	

	 	 1.	 กลุ่มประชากรที่มีสุขภาพดี	 (Healthy	population:	HP)	 ไม่มีความจ�าเป็นต้องรับการรักษา

พยาบาล	อันเนื่องมาจากอาการเจ็บป่วยหรือบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ	แต่ยังคงมีความจ�าเป็นต้องรับบริการ

ส่งเสริมป้องกันโรคตามมาตรฐาน	เช่น	การรับวัคซีน	ป้องกันโรคติดต่อต่าง	ๆ
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		 	 2.	 กลุ่มประชากรที่มีอาการเจ็บป่วยชนิดไม่ซับซ้อน	 (Population	 with	 simple	 illness:	 SP)	 

อันเนื่องมาจากโรคต่าง	 ๆ	 รวมทั้งโรคประจ�าตัว	 หรือได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ	 ซึ่งมีความจ�าเป็นต้อง 

ได้รับการรักษาพยาบาลขั้นพื้นฐาน

		 	 3.	 ประชากรที่มีอาการเจ็บป่วยชนิดซับซ้อน (Population	with	complex	illness:	CP)	อันเนื่องมา

จากโรคต่าง	 ๆ	 รวมทั้งโรคประจ�าตัว	 หรือได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ	 ซึ่งมีความจ�าเป็นต้องได้รับการ

รักษาพยาบาลที่เฉพาะทางมากขึ้น	 จากชุดข้อมูลดังกล่าวพบว่าสัดส่วนประชากรที่มีความจ�าเป็นต้อง 

ได้รับบริการสุขภาพทั้งชนิดซับซ้อนและไม่ซับซ้อนมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น	(ภาพที่	3.2)	อันเนื่องมาจากสาเหตุ

ส�าคัญจากการมีโครงสร้างประชากรเป็นสังคมสูงอายุและการเพิ่มข้ึนของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	 ผนวกกับ

รูปแบบบริการท่ียังไม่สามารถปรับเน้นที่บริการปฐมภูมิได้อย่างสมบูรณ์และมีประสิทธิภาพ	ส่งผลให้

ประชากรวัยท�างานปัจจุบันที่จะเข้าสู่วัยผู้สูงอายุในอนาคตจะมีแนวโน้มภาวะสุขภาพไม่ดีเพิ่มขึ้น	4 

4	โครงการการเก็บข้อมูลและประมวลผลความต้องการกาลังคนด้านสุขภาพของประเทศในระยะ	20	ปี,	กระทรวงสาธารณสุข,	
ตุลาคม	2561.

ภาพที่ 3.3	การคาดประมาณสัดส่วนประชากรรายกลุ่มสถานะสุขภาพ
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ภาพที ่3.3 การคาดประมาณสัดส่วนประชากรรายกลุ่มสถานะสุขภาพ 

 

ขณะที่ในด้านของตลาดบริการสุขภาพในประเทศไทย พบว่าประชาชนไทยร้อยละ 99.2 มีสวัสดิการค่า
รักษาพยาบาล โดยเป็นสวัสดิการประเภทบัตรประกันสุขภาพ (บัตรทอง) มากที่สุด คือ ร้อยละ 75.7 และจาก
เงื่อนไขการใช้บริการตามสิทธิเป็นผลให้การใช้บริการด้านสุขภาพของประชาชนส่วนใหญ่ยังต้องพ่ึงพิงหน่วย
บริการภาครัฐโดยเฉพาะกระทรวงสาธารณสุขเป็นหลัก ทั้งนี้การส ารวจอนามัยและสวัสดิการ พบว่าการเจ็บป่วย
ท่ีจ าเป็นต้องนอนพักรักษาตัวในสถานพยาบาล ประชาชนเลือกใช้บริการที่หน่วยบริการภาครัฐมากถึงร้อยละ 
86.4 5 ซึ่งเมื่อพิจารณาร่วมกับแนวโน้มสถานสุขภาพของประชากรในอนาคต (ภาพท่ี 3.1) ซึ่งจะทวีความซับซ้อน
ของความเจ็บป่วยมากขึ้นหากไม่สามารถปรับระบบบริการให้เกิดประสิทธิผล แนวโน้มภาระงานของหน่วย
บริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขก็จะยิ่งเพ่ิมข้ึนอย่างไม่สิ้นสุด 

2. สถานการณ์ระบบบริการสุขภาพ 

2.1 การจ าแนกประเภทของหน่วยบริการสุขภาพในประเทศไทย  

“รูปแบบการจัดบริการสุขภาพ” (delivery of health services) เป็น 1 ใน 6 องค์ประกอบหลักของ
ระบบบริการสุขภาพตามแนวคิดขององค์การอนามัยโลก (6 Building Blocks) ได้แก่การจัดบริการสุขภาพ, 
ก าลังคนด้านสุขภาพ, การเงินการคลังด้านสุขภาพ, ยาและเครื่องมือทางการแพทย์, ระบบข้อมูลสารสนเทศ และ
การอภิบาลระบบสุขภาพ ที่มีความเกี่ยวข้องโดยตรงกับการวางแผนความต้องการก าลังคนด้านสุขภาพทั้งในด้าน
ประเภทและจ านวน ซึ่งเป็นทรัพยากรส าคัญในการขับเคลื่อนและให้บริการสุขภาพแก่ประชาชน  

ตามแนวคิดการจัดบริการสุขภาพ สามารถจ าแนกประเภทของหน่วยบริการสุขภาพได้หลายลักษณะ 
เช่น จ าแนกตามลักษณะของความเจ้าของ (ownership of services delivery) หรือจ าแนกตามระดับของ
หน่วยบริการสุขภาพ (level of services delivery) หรือจ าแนกตามการออกแบบระบบการดูแลสุขภาพให้
เหมาะสมกับความต้องการของกลุ่มประชากร (care delivery design) ซึ่งท าให้เกิดรูปแบบต่างๆ ของการ

                                                           
5 การส ารวจอนามัย สวัสดิการ และการบริโภคอาหารของประชากร พ.ศ. 2560, ส านักงานสถิติแห่งชาต ิ

	 	 ขณะที่ในด้านของตลาดบริการสุขภาพในประเทศไทย	 พบว่าประชาชนไทยร้อยละ	 99.2	 

มีสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล	 โดยเป็นสวัสดิการประเภทบัตรประกันสุขภาพ	 (บัตรทอง)	 มากที่สุด	 คือ	

ร้อยละ	 75.7	 และจากเงื่อนไขการใช้บริการตามสิทธิเป็นผลให้การใช้บริการด้านสุขภาพของประชาชน

ส่วนใหญ่ยังต้องพ่ึงพิงหน่วยบริการภาครัฐโดยเฉพาะกระทรวงสาธารณสุขเป็นหลัก	 ท้ังนี้การส�ารวจ

อนามัยและสวัสดิการ	 พบว่าการเจ็บป่วยที่จ�าเป็นต้องนอนพักรักษาตัวในสถานพยาบาล	ประชาชนเลือก
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ใช้บริการที่หน่วยบริการภาครัฐมากถึงร้อยละ	 86.45	 ซึ่งเมื่อพิจารณาร่วมกับแนวโน้มสถานสุขภาพของ
ประชากรในอนาคต	 (ภาพที่	 3.1)	 ซึ่งจะทวีความซับซ้อนของความเจ็บป่วยมากขึ้นหากไม่สามารถปรับ
ระบบบริการให้เกิดประสิทธิผล	 แนวโน้มภาระงานของหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขก็จะยิ่ง
เพิ่มขึ้นอย่างไม่สิ้นสุด

2. สถานการณ์ระบบบริการสุขภาพ
  2.1 การจ�าแนกประเภทของหน่วยบริการสขุภาพในประเทศไทย 
   “รูปแบบการจัดบริการสุขภาพ”	(delivery	of	health	services)	เป็น	1	ใน	6	องค์ประกอบ
หลักของระบบบริการสุขภาพตามแนวคิดขององค์การอนามัยโลก	 (6	Building	Blocks)	 ได้แก่	 การจัด
บริการสุขภาพ,	 ก�าลังคนด้านสุขภาพ,	 การเงินการคลังด้านสุขภาพ,	 ยาและเครื่องมือทางการแพทย์,	
ระบบข้อมูลสารสนเทศ	 และการอภิบาลระบบสุขภาพ	ที่มีความเกี่ยวข้องโดยตรงกับการวางแผนความ
ต้องการก�าลังคนด้านสุขภาพ	ทั้งในด้านประเภทและจ�านวน	ซึ่งเป็นทรัพยากรส�าคัญในการขับเคลื่อนและ
ให้บริการสุขภาพแก่ประชาชน	
	 	 	 ตามแนวคิดการจัดบริการสุขภาพ	 สามารถจ�าแนกประเภทของหน่วยบริการสุขภาพได้
หลายลักษณะ	 เช่น	 จ�าแนกตามลักษณะของความเจ้าของ	 (ownership	 of	 services	 delivery)	 หรือ
จ�าแนกตามระดับของหน่วยบริการสุขภาพ	(level	of	services	delivery)	หรือจ�าแนกตามการออกแบบ
ระบบการดูแลสุขภาพให้เหมาะสมกับความต้องการของกลุ่มประชากร	 (care	delivery	design)	ซึ่งท�าให้
เกิดรูปแบบต่าง	ๆ	ของการจัดบริการสุขภาพ	(models	of	care)	ส�าหรับประเทศไทย	หน่วยบริการสุขภาพ
ที่มีอยู่ในประเทศไทยสามารถจ�าแนกตามลักษณะของเจ้าของหน่วยบริการ	ได้ดังนี้
	 	 	 1)	 หน่วยงานผู้ให้บริการสุขภาพภาครฐั	 (Public	healthcare	organizations)	ตัวอย่างเช่น	
โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข	 รวมถึงโรงพยาบาลเฉพาะโรคและสถาบันเฉพาะโรคในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข	(เช่น	โรงพยาบาลจิตเวช,	โรงพยาบาลประสาท,	สถาบันราชประชาสมาสัย,	สถาบัน
บ�าราศนราดูร,	 สถาบันโรคทรวงอก,	 ศูนย์ป้องกันและควบคุมโรคมะเร็ง,	 ศูนย์บ�าบัดรักษายาเสพติด,	 
โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์)	 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยในสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ	 โรงพยาบาล
ทั่วไปในสังกัดส�านักงานต�ารวจแห่งชาติ	โรงพยาบาลทั่วไปในสังกัดกระทรวงยุติธรรม	โรงพยาบาลทั่วไป
ในสังกัดกระทรวงกลาโหม	 โรงพยาบาลทั่วไปในสังกัดกรุงเทพมหานคร	 โรงพยาบาลทั่วไปในสังกัด	 
รัฐวิสากิจ	 โรงพยาบาลค่ายและโรงพยาบาลประจ�าหน่วยรบของกระทรวงกลาโหม	 ศูนย์บริการ
สาธารณสุขในสังกัดเทศบาล	และศูนย์บริการสาธารณสุขในสังกัดกรุงเทพมหานคร	เป็นต้น
	 	 	 2)	 หน่วยงานผู ้ให้บริการสุขภาพท่ีไม่แสวงหาก�าไร	 (Not-for-profit	 healthcare	 

organizations)	เช่น	โรงพยาบาลในสังกัดสภากาชาดไทย	

5	การส�ารวจอนามัย	สวัสดิการ	และการบริโภคอาหารของประชากร	พ.ศ.	2560,	ส�านักงานสถิติแห่งชาติ



แผนปฏิรูปกำ�ลังคนและภ�รกิจบริก�รด้�นสุขภ�พของกระทรวงส�ธ�รณสุข54

	 	 	 3)	 หน่วยงานผู ้ให้บริการสุขภาพภาคเอกชนท่ีแสวงหาก�าไร	 (For-profit	 private	 
healthcare	organizations)	เช่น	ร้านขายยาแผนปัจจุบัน	ร้านขายยาแผนโบราณ	สถานบริการที่ไม่มี
เตียงรับผู้ป่วยไว้ค้างคืน	 (คลินิก)	 และสถานบริการที่มีเตียงรับผู้ป่วยไว้ค้างคืน	 (โรงพยาบาลเอกชน)	
เป็นต้น
	 	 	 ประเภทของหน่วยบริการสุขภาพ	ยังสามารถจ�าแนกได้ตามระดับของหน่วยบริการสุขภาพ	
คือ	การพิจารณาจ�าแนกหน่วยบริการสุขภาพออกเป็น	3	ประเภทใหญ่	ๆ	ตามขนาดและระดับศักยภาพ
ของทรัพยากรของหน่วยบริการสุขภาพที่น�ามาใช้ในการจัดบริการสุขภาพ	ได้แก่
	 	 	 1)	 หน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูม ิ(Primary	care	level)	ได้แก่	หน่วยบริการสุขภาพซึ่งมี
ทรัพยากรในการจัดบริการสุขภาพน้อยที่สุดไม่มีแพทย์เฉพาะทาง	 ไม่มีเตียงรับผู้ป่วยใน	 ตัวอย่างเช่น	 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต�าบล	 (รพ.สต.)	 ของกระทรวงสาธารณสุข	 (เดิมเรียกว่าสถานีอนามัย	 หรือ	
สอ.)	ศูนย์บริการสาธารณสุขของ	กทม.	หรือศูนย์บริการสาธารณสุขของเทศบาลต่าง	ๆ	คลินิกแพทย์และ
คลินิกผดุงครรภ์ในภาคเอกชน	เป็นต้น
	 	 	 2)	 หน่วยบริการสุขภาพระดับทุตยภูมิ	 (Secondary	 care	 level)	 ได้แก่	 หน่วยบริการ
สุขภาพซ่ึงมีทรัพยากรในการจัดบริการสุขภาพปานกลาง	 มีแพทย์เฉพาะทางสาขาหลัก	 เช่น	 
แพทย์อายุรกรรม	ศัลยกรรม	กุมารเวชกรรม	สูติกรรม	เป็นต้น	ตัวอย่างเช่น	โรงพยาบาลชุมชน	(หรือเดิม
เรียกว่าโรงพยาบาลอ�าเภอ)	 โรงพยาบาลท่ัวไป	 (หรือเดิมเรียกว่าโรงพยาบาลจังหวัด)	 โรงพยาบาล
เอกชนขนาดเล็ก	เป็นต้น
	 	 	 3)	 หน่วยบริการสุขภาพระดับตติยภูมิ	 (Tertiary	 care	 level)	 ได้แก่	 หน่วยบริการสุขภาพ 
ซึ่งมีทรัพยากรในการจัดบริการสุขภาพมากที่สุด	มีแพทย์เฉพาะทางทุกสาขา	รวมทั้งมีแพทย์เฉพาะทาง
อนุสาขา	 มีการเช่ือมโยงการให้บริการสุขภาพกับการวิจัยและการใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ล่าสุด	 เช่น	 
โรงพยาบาลศูนย์ของกระทรวงสาธารณสุข	โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย	โรงพยาบาลหลักของกองทัพต่าง	ๆ	
เป็นต้น	 (นอกจากน้ัน	 ในบางกรณีอาจเรียกหน่วยบริการสุขภาพ	 ซึ่งก�าลังอยู่ในการวิจัยหรือการใช้
เทคโนโลยีทางการแพทย์ล่าสุดว่าเป็นหน่วยบริการสุขภาพระดับ	 Supratertiary	 care	 level	 หรือ	
Quarternary	care	level)
  2.2 การใช้บริการสุขภาพของประชาชน
	 	 	 การใช้บริการด้านการแพทย์และสาธารณสุขของประชาชน	 เป็นหน่ึงในเครื่องช้ีวัดการเข้า
ถึงบริการสุขภาพ	 ในภาพรวมผลการส�ารวจอนามัยและสวัสดิการในปีพ.ศ.	 2558	 ของส�านักงานสถิติ
แห่งชาติ	พบว่า	ประชาชนส่วนใหญ่รับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวสาธารณสุข	
โดยมีสัดส่วนการใช้บริการในโรงพยาบาลศูนย์	โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน	ถึงร้อยละ	88.55	
รองลงมาเป็นการใช้บริการในโรงพยาบาลเอกชน	โรงพยาบาลสังกัดภาครัฐอื่น	และโรงพยาบามหาวิทยาลัย	
ร้อยละ	 13.18,	 9.71,	 และ	 1.74	 ตามล�าดับ	 ทั้งนี้ยังพบว่าผู้ป่วยอีกร้อยละ	 84.41	 ยังต้องพักรักษาตัว 
ที่บ้านต่อเนื่องหลังจ�าหน่ายจากโรงพยาบาล	โดยมีวันที่ต้องพักเฉลี่ย	11	วัน
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ภาพที่ 3.4	สัดส่วนการใช้บริการผู้ป่วยใน	ในโรงพยาบาลสังกัดต่างๆ

	 	 	 ส่วนการใช้บริการผู้ป่วยนอก	 พบว่ายังมีประชาชนร้อยละ	 5.47	 ท่ีมีอาการป่วยแต่ไม่ได้ไป

รักษา	 มีการซ้ือยาแผนปัจจุบันกินเอง	 ร้อยละ 21.75	 ซื้อยาแผนโบราณ/หาหมอพื้นบ้าน	 ร้อยละ	 0.88	 

ส่วนที่ไปรักษานั้นพบว่า	 ไปใช้ที่สถานีอนามัย/รพ.สต.	 หรือ	 ศูนย์บริการสาธารณสุข	 และใช้บริการท่ี 

โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป	 มากที่สุด	 คิดเป็นร้อยละ	 23.34	 และร้อยละ	 23.28	 ตามล�าดับ	 

รองลงมาเป็นการใช้บริการโรงพยาบาลชุมชนและคลินิกเอกชน	 ร้อยละ	 21.07	 และ	 13.97	 ตามล�าดับ	 

ใช้โรงพยาบาลสังกัดรัฐอื่นร้อยละ	 7.62	 ใช้บริการโรงพยาบาลเอกชน	 ร้อยละ	 7.50	 ใช้โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัย	ร้อยละ	2.78	และใช้หน่วยบริการอื่น	ๆ	ร้อยละ	0.44

44.78 

43.77 

1.74 

9.71 

13.18 

สัดส่วนการใช้บริการผู้ป่วยในแยกตามประเภทหน่วยบริการ 

รพ.ชุมชน  รพ.ทั่วไป/ศูนย์  รพ.มหาวิทยาลัย  รพ.สังกัดอื่นของรัฐ  รพ.เอกชน 

3.4	
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ภาพที่ 3.5	สัดส่วนการใช้บริการผู้ป่วยนอก	ในหน่วยบริการสังกัดต่างๆ
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ภาพที ่3.5 สัดส่วนการใช้บริการผู้ป่วยนอก ในหน่วยบริการสังกัดต่างๆ 

 
 

การใช้บริการสุขภาพของประชาชนที่ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ นั้นมีหน่วยบริการสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้ให้บริการหลัก ซึ่งระหว่างปีงบประมาณ 2546 – 2557 พบว่า จ านวนผู้ป่วยนอกของ
ประชากรสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพ่ิมขึ้นจาก 111.95 ล้านครั้ง ในปีงบประมาณ 2546 เป็น 153.61 
ล้านครั้งในปีงบประมาณ 2557 และอัตราการใช้บริการของประชาชนก็เพ่ิมขึ้นจาก 2.45 ครั้งต่อคนต่อปี ใน
ปีงบประมาณ 2546 เป็น 3.17 ครั้งต่อคนต่อปี ในปีงบประมาณ 2557  

 ส่วนผู้ป่วยใน พบว่า มีผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นจาก 4.30 ล้านครั้งในปี 2546 เป็น 5.68 ล้านครั้งในปี 2557 อัตรา
การใช้บริการเพิ่มขึ้นจาก 0.094 ครั้งต่อคนต่อปี ในปี 2546 เป็น 0.117 ในปี 2557  

2.3 การส่งต่อผู้ป่วย 

  การจัดการบริการสุขภาพในปัจจุบัน มีความจ าเป็นที่ต้องให้ประชาชนได้รับบริการที่ครอบคลุม
เหมาะสมและมีคุณภาพได้มาตรฐาน ทั้งนี้เพ่ือให้ประชาชนที่เจ็บป่วยได้รับการดูแลรักษาและมีการรับ -ส่งต่อ
ส่งกลับที่ถูกต้องด้วยความปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา ดังนั้นการจัดระบบส่งต่อผู้ป่วยเมื่อเกิน
ศักยภาพของโรงพยาบาลแต่ละระดับและการส่งกลับเพ่ือการดูแลต่อเนื่อง จ าเป็นต้องมีการวางระบบเชื่อมโยง
กันระหว่างสถานบริการแต่ละระดับ 

ปัญหาขาดแคลนแพทย์และพยาบาล ในโรงพยาบาลชุมชน ปัญหาแพทย์กลัวการฟ้องร้อง ท าให้มีการส่ง
ต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลชุมชนจ านวนมาก เกิดปัญหาความขัดแย้งระหว่างโรงพยาบาลที่รับผู้ป่วย  กับ
โรงพยาบาลที่ส่งผู้ป่วย เกิดปัญหาระหว่างแพทย์ของโรงพยาบาลทั้งสองแห่ง บางครั้งเกิดปัญหา โรงพยาบาล
ขนาดใหญ่กว่า ไม่มีเตียงรับผู้ป่วย ท าให้ต้องใช้เวลาในการติดต่อประสานงานเพ่ือการจัดหาเตียงรับผู้ป่วยเป็น
เวลานานส่งผลกระทบต่อการรักษาพยาบาลที่ล่าช้า นอกจากนั้นยังมีปัญหาในด้านการจัดการที่มีประสิทธิภาพ
ท าให้ผู้ป่วยเสียเวลาเสียโอกาสที่ดีในการรับการรักษา เสียประโยชน์สูงสุดในการรับบริการ ขาดความสะดวกใน

	 	 	 การใช้บริการสุขภาพของประชาชนที่ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 นั้นมีหน่วย

บริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้ให้บริการหลัก	 ซ่ึงระหว่างปีงบประมาณ	 2546-2557	 พบว่า	

จ�านวนผู้ป่วยนอกของประชากรสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 เพิ่มขึ้นจาก	 111.95	 ล้านครั้ง	 

ในปีงบประมาณ	 2546	 เป็น	 153.61	 ล้านครั้งในปีงบประมาณ	 2557	 และอัตราการใช้บริการของ

ประชาชนก็เพิ่มขึ้นจาก	 2.45	 ครั้งต่อคนต่อปี	 ในปีงบประมาณ	 2546	 เป็น	 3.17	 ครั้งต่อคนต่อปี	 

ในปีงบประมาณ	2557	

	 	 	 ส่วนผู้ป่วยใน	พบว่า	มีผู้ป่วยเพิ่มขึ้นจาก	4.30	ล้านครั้ง	ในปี	2546	เป็น	5.68	ล้านครั้งในปี	

2557	อัตราการใช้บริการเพิ่มขึ้นจาก	0.094	ครั้งต่อคนต่อปี	ในปี	2546	เป็น	0.117	ในปี	2557	

  2.3 การส่งต่อผู้ป่วย

	 	 	 การจัดการบริการสุขภาพในปัจจุบัน	 มีความจ�าเป็นที่ต้องให้ประชาชนได้รับบริการที่

ครอบคลุมเหมาะสมและมีคุณภาพได้มาตรฐาน	 ทั้งนี้เพื่อให้ประชาชนท่ีเจ็บป่วยได้รับการดูแลรักษา

และมีการรับ-ส ่งต ่อ	 ส ่งกลับที่ถูกต ้องด ้วยความปลอดภัย	 ไม ่ เ กิดภาวะแทรกซ ้อนตามมา	 

ดังนั้นการจัดระบบส่งต่อผู ้ป ่วยเมื่อเกินศักยภาพของโรงพยาบาลแต่ละระดับและการส่งกลับ 

เพื่อการดูแลต่อเนื่อง	จ�าเป็นต้องมีการวางระบบเชื่อมโยงกันระหว่างสถานบริการแต่ละระดับ
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  	 ปัญหาขาดแคลนแพทย์และพยาบาล	 ในโรงพยาบาลชุมชน	 ปัญหาแพทย์กลัวการ 
ฟ้องร้อง	 ท�าให้มีการส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลชุมชนจ�านวนมาก	 เกิดปัญหาความขัดแย้งระหว่าง 
โรงพยาบาลที่รับผู้ป่วย	กับโรงพยาบาลที่ส่งผู้ป่วย	เกิดปัญหาระหว่างแพทย์ของโรงพยาบาลทั้งสองแห่ง	
บางครั้งเกิดปัญหาโรงพยาบาลขนาดใหญ่กว่า	 ไม่มีเตียงรับผู้ป่วย	 ท�าให้ต้องใช้เวลาในการติดต่อ
ประสานงานเพื่อการจัดหาเตียงรับผู้ป่วยเป็นเวลานานส่งผลกระทบต่อการรักษาพยาบาลที่ล่าช้า	
นอกจากนั้นยังมีปัญหาในด้านการจัดการที่มีประสิทธิภาพท�าให้ผู้ป่วยเสียเวลาเสียโอกาสที่ดีในการรับ
การรักษา	เสียประโยชน์สูงสุดในการรับบริการ	ขาดความสะดวกในการรับบริการ	ดังนั้นเพื่อลดปัญหาต่าง	ๆ		
ดังกล่าว	 เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดการบริการท่ีดีท่ีสุดส�าหรับประชาชน	 เพื่อการประสานการดูแล 
ผู้ป่วยระหว่างสถานบริการระดับต่าง	ๆ	
	 	 	 กระทรวงสาธารณสุขจึงมีนโยบายให้พัฒนาระบบการส่งต่อผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ	 
เอื้อประโยชน์ให้กับผู้ป่วย	 ส่งผลดีระหว่างสถานบริการแต่ละระดับ	 ลดปัญหาในระบบส่งต่อที่ม ี
ในปัจจุบัน	 โดยก�าหนดขีดความสามารถของโรงพยาบาลแต่ละระดับในการดูแลผู้ป่วยต่ละกลุ่มตาม
ความยุ่งยากซับซ้อน	และความหนักเบา	ได้แก่	การก�าหนดให้	มีการดูแลผู้ป่วย	CMI	1.6	ในโรงพยาบาล
ระดับ	A	ดูแล	CMI	1.2	ในโรงพยาบาลระดับ	S	ดูแล	CMI	1.0	ในโรงพยาบาลระดับ	M1	ดูแล	CMI	0.8	
ในโรงพยาบาล	M2	และโรงพยาบาลระดับ	F	ดูแล	CMI	0.6	แต่ยังพบการส่งต่อผู้ป่วย	CMI	ต�่ากว่าขีด
ความสามารถ	 ไปยังโรงพยาบาลระดับสูงกว่า	 รวมท้ังการปฏิเสธการรับการส่งต่อผู้ป่วยภายในเขต	 
ข้ามเขตและส่วนกลาง	 มีมากในเกือบทุกจังหวัด	 โดยเฉพาะในกรุงเทพมหานคร	 พบอัตราการปฏิเสธ
ค่อนข้างสูง	 รวมทั้งต้องใช้เวลาการประสานงานนาน	การส่งต่อ	 ส่งกลับผู้ป่วยที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์	 ที่
ก�าหนดโดยเฉพาะจากสาเหตุการขาดแคลนแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ	หรือการกระจายไม่เหมาะสมซึ่งเป็น
ปัจจัยที่ส่งผลให้	มีภาวะคนไข้ล้นโรงพยาบาลขนาดใหญ่เกือบทุกแห่ง
  2.4 ด้านระบบบริการปฐมภูมิ
   ระบบบริการปฐมภูมิ	 เป็นหน่วยบริการสุขภาพที่ใกล้ชิดประชาชน	 เป็นบริการด่านหน้า 
ที่ต้องเชื่อมโยงเครือข่ายภาคีต่าง	 ๆ	 ในชุมชน	 เช่ือมต่อกับบริการระดับทุติยภูมิ	 ตติยภูมิ	 และระบบ
สุขภาพระดับอ�าเภอ	ปัจจุบันมีหน่วยบริการปฐมภูมิ	จ�านวน	10,198	แห่ง	จ�าแนกเป็น	ศูนย์สุขภาพชุมชน
ในเมือง	 (ศสม.)	 281	 แห่ง	 รับผิดชอบในการดูแลประชากรในเขตเมืองและประชากรย้ายถ่ิน	 ซึ่งม ี
ภาระงานมากเกินกว่าเกณฑ์ที่ควรจะเป็น	(ศสม.	1	แห่ง	ดูแลประชากรสูงถึง	30,000	คน)	ท�าให้มีผลต่อการ
เข้าถึงบริการ	 และความครอบคลุมการให้บริการของประชาชนในเขตเมือง	 ส�าหรับในเขตชนบท	 มี	 รพ.สต. 
9,822	แห่ง	 เพียงพอต่อการให้บริการ	 (รพ.สต.	1	แห่ง	รับผิดชอบประชากรไม่เกิน	8,000	คน)	แต่ยังขาด
ศักยภาพการให้บริการ	และมีสถานบริการสาธารณสุขชุมชน	อีก	198	แห่ง	
	 	 	 นอกจากนี้	 พบว่ามีหน่วยบริการปฐมภูมิ	 สามารถผ่านเกณฑ์คุณภาพบริการเครือข่าย 
ปฐมภูมิจ�านวนน้อยมาก	เพียงร้อยละ	29.7	อันจะกระทบต่อคุณภาพการบริการประชาชน	ส�าหรับการ

เข้าถึงบริการ	พบว่ามีผู้ป่วยมารับบริการเพิ่มขึ้นจาก	51.8	ล้านครั้ง	ในพ.ศ.	2553	เป็น	125.5	ล้านครั้ง	
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ใน	พ.ศ.	2555	และมีสัดส่วนการให้บริการผู้ป่วยนอกของรพ.สต.เทียบกับโรงพยาบาลแม่ข่าย	ปี	2553-
2555	เฉลี่ย	1.3	ซึ่งผ่านเกณฑ์ที่ก�าหนด	(มาตรฐาน	0.8)	
	 	 	 การท�างานด้านสุขภาพในพื้นที่	 ให้ความส�าคัญกับการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในระดับ
อ�าเภอ	 แต่ที่ผ่านมาการจัดการด้านสุขภาพอย่างบูรณาการ	 ยังไม่มีความสมบูรณ์และเป็นรูปธรรมเท่าที่ควร	
สถานบริการต่าง	 ๆ	 ทั้งโรงพยาบาล	 สถานบริการในชุมชนและภาคส่วนท่ีเก่ียวข้องท่ีมีอยู่ในระดับอ�าเภอ	
ยังไม่สามารถบูรณาการทรัพยากรทั้งด้านปฏิบัติการและด้านบริหารจัดการได้อย่างเป็นระบบ	ท�าให้เกิด
ช่องว่าง	ความซ�้าซ้อนในระบบการท�างานด้านสุขภาพ
	 	 	 นอกจากนั้น	การที่รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย	พ.ศ.	2560	ได้ก�าหนดให้มีการพัฒนา
ระบบแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว	 ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของบริการปฐมภูมิ	 โดยให้มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
ต่อประชากรในสัดส่วนที่เหมาะสมนั้น	 ส่งผลให้มีความต้องการแพทย์สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว	
ประมาณ	6,500	คนในระยะเวลา	5	ปี	(สัดส่วนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว	1	คนต่อ	10,000	ประชากร)	
และท�าให้ความต้องการทีมสุขภาพเพิ่มขึ้นด้วยโดยเฉพาะพยาบาลวิชาชีพ	 ที่ต้องมีอัตราก�าลังในทีม	 
ในอัตราส่วน	แพทย์	1	คนตอ่พยาบาลวิชาชีพ	4	คน	ต่อประชากร	10,000	คน	หรือต้องการพยาบาลวิชาชีพ
เพื่อรองรับงานบริการเวชศาสตร์ครอบครัวในส่วนนี้	จ�านวน	26,000	คน
  2.5 ด้านระบบบริการทุติยภูมิ และตติยภูมิ
	 	 	 ระบบบริการทุติยภูมิ	และตติยภูมิ	โดยเฉพาะหน่วยบริการสุขภาพของกระทรวสาธารณสุข	
พบว่ามีความแออัด	ทั้งในด้านผู้ป่วยท่ีมารับบริการและการครองเตียง	 โดยในพ.ศ.	 2546-2556	พบว่า	 
มีผู้ป่วยในเพิ่มขึ้นเฉลี่ย	150,000	ราย/ปี	ผู้ป่วยนอกเพิ่มขึ้นเฉลี่ย	3,991,100	ครั้ง/ปี	และมีอัตราครอง
เตียงมากกว่าร้อยละ	80	ใน	พ.ศ.	2546-2556	ในปี	2557	อัตราการครองเตียงเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ	85.38	
โดยเฉพาะ	ใน	รพศ./รพท.	และ	รพช.	ที่เป็นแม่ข่ายในด้านระบบบริการ	ดัชนีผู้ป่วยใน	(CMI)	ของแต่ละ
ระดับสถานบริการสุขภาพตาม	Service	Plan	ผ่านเกณฑ์ที่ก�าหนด	(ต.ค.56	-	มี.ค.57)	มีค่า	CMI	เฉลี่ยรวม
อยู่ที่	 1.0886	 อย่างไรก็ตามโรงพยาบาลศูนย์	 ซึ่งเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิยังมีค่าเฉลี่ย	 CMI	 ต�่ากว่า 
ค่าเป้าหมาย	ซึ่งอาจสะท้อนประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากรของโรงพยาบาลไปในทางที่ไม่คุ้มค่า
	 	 	 นอกจากนั้น	การเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง	โดยเฉพาะโรคเบาหวาน	ความดันโลหิตสูง	
ที่ยังมีการปัญหาในการควบคุม	 จะส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา	 ส่งผลกระทบต่อค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพเพิ่มขึ้น	ร้อยละ	24.3	และการพัฒนา	SERVICE	PLAN	ยังมีส่วนขาดในด้านการพัฒนาบุคลากร	
สถานที่	 ครุภัณฑ์	 ระบบ	 IT	 และเทคโนโลยีทางการแพทย์	 รวมท้ังยังขาดระบบฐานข้อมูลในการก�ากับ
ติดตามประเมินผลการพัฒนา	

3. เทคโนโลยีสุขภาพในปัจจุบันและอนาคต
	 	 เทคโนโลยีสุขภาพ	 (Health	 technology)	 เป็นค�าที่มีความหมายครอบคลุมกว้างขวางถึง 
ทุกส่ิงที่เกิดจากการประยุกต์ใช้ความรู้และทักษะที่ผ่านการรวบรวมอย่างเป็นระบบ	 โดยมีเป้าหมายเพื่อ
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6	Technology,	Health:	World	Health	Organization,;	[cited	2018	oct,1	].
7	 Hersh	W.	 A	 stimulus	 to	 define	 informatics	 and	 health	 information	 technology.	 BMC	medical	 
informatics	and	decision	making.	2009;9:	24.
8	Sarkar	IN.	Biomedical	informatics	and	translational	medicine.	Journal	of	translational	medicine.	2010;	8:22-.
9	ปัญญาประดิษฐ์:	วิกิพีเดีย	สารานุกรมเสรี;	[cited	1	ต.ค.	2561].

ช่วยแก้ปัญหาสุขภาพและยกระดับคุณภาพชีวิตของประชากร	 ตัวอย่างเช่น	 เครื่องมือและอุปกรณ์

ทางการแพทย์	ยา	วัคซีน	กระบวนการ	ระบบการจัดการองค์กร	และระบบข้อมูล6

	 	 เทคโนโลยีสารสนเทศศาสตร์ทางสุขภาพ	 (Health	 information	 technology:	 HIT)	 

หมายถึง	การใช้ข้อมูลเพื่อพัฒนาสุขภาพของบุคคล	กระบวนการให้บริการทางสุขภาพ	สาธารณสุข	และ

งานวิจัยทางชีวการแพทย์	เป็นการใช้ข้อมูลให้เหมาะสมกับเป้าหมายการใช้งานที่สุด	โดยอาศัยเทคโนโลยี

ประกอบกระบวนการใช้ข้อมูลนั้น7	เมื่อพิจารณาตามความหมายของ	HIT	แล้วจะพบว่าเป้าหมายส�าคัญ	คือ	

การน�าข้อมูลไปประยุกต์ใช้ให้เกิดประโยชน์	 ซึ่งอาจแบ่งประเภทของ	 HIT	 ตามค�าจ�ากัดความน้ีเป็น	 

4	 ระดับ	 คือ	 Bioinformatics,	 Imaging	 informatics,	 Clinical	 informatics,	 Public	 health	 

informatics8	 ส่วนเทคโนโลยีเป็นเพียงเครื่องมือที่เอื้อให้เกิดการใช้ข้อมูล	 ซึ่งเทคโนโลยีในปัจจุบัน 

ที่ก�าลังเป็นที่สนใจ	อาทิเช่น	AI,	Block	chain	โดยความหมายของเทคโนโลยีแต่ละชนิด	เป็นดังนี้

	 	 ปัญญาประดิษฐ์	 ในภาษาอังกฤษเรียกว่า	 Artificial	 Intelligence	 มีค�าย่อว่า	 AI	 เป็นศาสตร ์

แขนงหนึ่งของวิทยาศาสตร์คอมพิวเตอร์	 ที่มีแนวคิดในรูปที่เน้นเหตุผลเป็นหลักมีความสามารถคล้ายมนุษย์	

หรือเลียนแบบพฤติกรรมมนุษย์	 โดยเฉพาะความสามารถในการคิดและเป็นผู้ช่วยในด้านต่าง	 ๆ	 โดย	 AI	 

ที่เกี่ยวข้องกับการแพทย์นั้นจะเป็นไปในลักษณะการสร้างระบบความรู้ของปัญหาเฉพาะอย่าง	 หรือเรียกว่า	

“ระบบผู้เชี่ยวชาญ	(expert	system)” ซึ่งจุดประสงค์ของระบบนี้	คือ	ท�าให้เสมือนมีมนุษยผ์ู้เชี่ยวชาญคอย

ให้ค�าปรึกษา	และค�าตอบเกี่ยวกับปัญหาต่าง	ๆ 	แม้ว่างานวิจัยในด้านนี้มีจุดประสงค์หลักว่าเราไม่ต้องพึ่ง

มนุษย์ในการแก้ปัญหา	 แต่อย่างไรก็ตามในทางปฏิบัติแล้ว	 ระบบผู้เชี่ยวชาญยังต้องพึ่งมนุษย์เพื่อให้

ความรู้พื้นฐานในช่วงแรก	การจะท�างานวิจัยเรื่องนี้ต้องอาศัยความรู้พื้นฐานหลายเรื่อง	ไม่ว่าจะเป็นการ

แทนความรู้,	 การให้เหตุผล	 และการเรียนรู้ของเครื่อง	 ซ่ึงท้ังหมดต้องเริ่มต้นจากการมีชุดข้อมูลท่ีมี

คุณภาพและจ�านวนมากพอ9	ส่วน	Block	chain	ก็เป็นเพียงรูปแบบหนึ่งของการเก็บข้อมูล	ซึ่งก็จ�าเป็น

ต้องเริ่มสร้างฐานข้อมูลและมีข้อมูลใส่ลงไปก่อน	 จากนั้นจึงน�าข้อมูลมาวิเคราะห์เพื่อใช้งานต่อได้	 กล่าว

ได้ว่า	 ตัวเทคโนโลยีเพียงอย่างเดียวไม่ได้มีความหมายถึงผลลัพธ์ของการใช้ประโยชน์ไม่ว่าจะด้านใด

ก็ตาม	 หากไม่ระบุชนิดของผลิตภัณฑ์หรือนวัตกรรมท่ีพัฒนาข้ึนมา	 ผนวกกับความหมายท่ีครอบคลุม

กว้างขวางของค�าว่าเทคโนโลยีสุขภาพ	 ดังน้ัน	 ในการวิเคราะห์ผลกระทบจากเทคโนโลยีสุขภาพต่อ

ระบบสุขภาพภายใต้แบบจ�าลองพลวัตระบบที่กระทรวงสาธารณสุขพัฒนาขึ้นเพื่อใช้ประกอบการ

วางแผนพัฒนาระบบบริการและการจัดการก�าลังคน	 จึงสามารถประมาณการได้เพียงผลกระทบหลัก	 ๆ	 

ที่อาจเกิดขึ้นรายกลุ่มประเภทของเทคโนโลยีเท่านั้น	
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 	 ตัวอย่างของเทคโนโลยีสุขภาพที่น�ามาใช้ประมาณการผลกระทบในแบบจ�าลองพลวัตระบบ 

ที่พัฒนาขึ้น	ได้แก่

	 	 1.	 เทคโนโลยีสุขภาพท่ีใช้เพื่อเพ่ิมประสิทธิผลของการรักษา	 ตัวอย่างนวัตกรรมท่ีเพิ่มประสิทธิผลการ

ฟื้นตัวจากการผ่าตัด	 เช่น	Negative	pressure	would	dressing	ที่ท�าให้แผลผ่าตัดหายเร็วขึ้น	ซึ่งเป็น

ประโยชน์กับผู ้ป่วยสูงอายุในการที่สามารถลดวันนอน	 และมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน10	 หรืออาจเป็น

นวัตกรรมจ�าพวกหุ่นยนต์ผู้ช่วยในการผ่าตัด	อย่างไรก็ดีการใช้หุ่นยนต์ผ่าตัดนั้นเป็นเพียงเครื่องมือที่ช่วย

ให้ท�างานสะดวกข้ึน	 โดยแพทย์ยังคงเป็นผู้รับผิดชอบการผ่าตัด	 ใช้สองวิธีในการควบคุมเครื่องมือผ่าตัด

แทนการผ่าตัดโดยตรงด้วยมือ	 กล่าวคือ	 (1)	 แพทย์ผ่าตัดตามปกติโดยใช้หุ่นยนต์ช่วยเหลือสนับสนุนไม่

ว่าในการถ่ายทอดภาพลงบนจอ	การเคลื่อนไหวมือของหุ่นมาช่วยงาน	 (2)	แพทย์ใช้คอมพิวเตอร์ช่วยใน

การผ่าตัดโดยบังคับการเคลื่อนไหวของหุ่นยนต์และมือโดยแพทย์บังคับผ่านจอควบคุม11,12

	 	 2.	 การแพทย์ทางไกล	 (Telemedicine)	 ซึ่งเป็นเทคโนโลยีสุขภาพที่มีเป้าหมายเพื่อพัฒนา 

การเข้าถึงบริการสุขภาพโดยลดอุปสรรคของการเดินทาง	 ซึ่งจากข้อมูลการใช้บริการการแพทย ์

ทางไกล	 (Telemedicine)	 ของเครือโรงพยาบาล	Kaiser	 Permanente	 ในอเมริกา	พบว่าในปี	 2560	 

มีอัตราผู้ป่วยใช้บริการผ่านช่องทางน้ีเพียง	 1%	 ของจ�านวนครั้งการใช้บริการในโรงพยาบาลท้ังหมด	 

แม้จะมีจ�านวนแพทย์ที่พร้อมให้บริการผ่านช่องทางนี้ถึงร้อยละ	60	 ของแพทย์ในสังกัด	 โดยผู้ป่วยส่วน

ใหญ่ที่ใช้บริการผ่านช่องทางนี้มีน้อยกว่า	 45	 ปี	 โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่เคยมีประสบการณ์การเข้ารับบริการ

โดยตรงกับแพทย์ที่โรงพยาบาลมาก่อนในรอบปี	 และเป็นผู ้ป ่วยของแพทย์ประจ�าครอบครัว 

เป็นส่วนใหญ่13

	 	 3.	 เทคโนโลยีสุขภาพที่มีผลท�าให้สามารถค้นหาผู้ป่วยในระยะแรก	 (Early	 detection)	 เพื่อให้

รักษาได้ทันท่วงที	 อย่างไรก็ดีเทคโนโลยีในกลุ่มนี้จะมีผลในการลดอัตราการลุกลามของภาวะเจ็บป่วยได้

เท่าน้ัน	 แต่ไม่สามารถสกัดกั้นไม่ให้เกิดความเจ็บป่วยได้	 ดังนั้น	 ผู้ท่ีเจ็บป่วยแล้วจึงยังมีความต้องการ 

ด้านสุขภาพเช่นเดิม	

10	Dowsett	C,	Davis	L,	Henderson	V,	Searle	R.	The	economic	benefits	of	negative	pressure	wound	therapy	in	
community-based	wound	care	in	the	NHS.	International	Wound	Journal.	2012;9(5):544-52.
11	About	the	da	Vinci	Si	Surgical	Robot:	NYU	Langone	Health;	[cited	2018	Oct,2].	Available	from:	https://med.
nyu.edu/robotic-surgery/physicians/what-robotic-surgery/about-da-vinci-si-surgical-robot
12	 Robot	 Surgeon	Successfully	 Sews	Pig	 Intestine:	 Scientific	American;	 [cited	2018	Oct,	 2].	 Available	 from:	
https://www.scientificamerican.com/article/robot-surgeon-successfully-sews-pig-intestine/.
13	Reed	ME,	Parikh	R,	Huang	J,	Ballard	DW,	Barr	I,	Wargon	C.	Real-Time	Patient–Provider	Video	Telemedicine	
Integrated	with	Clinical	Care.	New	England	Journal	of	Medicine.	2018;379(15):1478-9.
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	 	 ส�าหรับความก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร์การแพทย์ เพื่อการรักษาโรคเป็นอีกหนึ่งประเด็นที่มี

ความส�าคัญต่อระบบบริการสุขภาพ	ได้แก่	1)	สเต็มเซลล์มีศักยภาพที่จะพัฒนาไปเป็นเซลล์อวัยวะใดก็ได้

ใน	220	ชนิด	ถ้าสามารถเอาไปใส่ในคนที่อวัยวะเสื่อมเพราะโรค	และบังคับให้แบ่งตัวขึ้นมาท�างานแทนที่

หรือซ่อมแซมอวัยวะที่เสียหายได้ก็จะสามารถใช้รักษาโรคได้	 2)	 นาโนเทคโนโลยีทางการแพทย์	 

(Nanomedicine)	 ปัจจุบันห้องปฏิบัติการวิจัยหลายประเทศท่ัวโลกก�าลังแข่งขันกันอย่างหนัก	 

เพ่ือคิดค้นและออกแบบระบบน�าส่งยาที่ใช้นาโนเทคโนโลยีเพื่อให้การรักษามีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน	 

3)	 หุ่นยนต์ทางการแพทย์	 เช่น	 หุ่นยนต์ดาวินชี	 (Da	 Vinci)	 แขนกลของหุ่นยนตจ์ะถูกควบคุมโดยแพทย ์

ผู้เชี่ยวชาญผ่านทางก้านควบคุม	 (joystick)	 ท�าให้การผ่าตัดเป็นไปอย่างรวดเร็ว	 แม่นย�า	 ลดความเจ็บปวด 

จากการผ่าตัด	 ท�าให้เสียเลือดน้อยกว่า	 และระยะการพักฟื้นเร็วขึ้น	 หุ่นยนต์ช่วยเสริมสร้างสมรรถภาพคน

พิการเพื่อช่วยในการเดินหรือการเคลื่อนไหวที่ดีขึ้นส�าหรับผู้พิการ	การใช้สัญญาณทางชีวภาพ	(Biological	

signal)	 ของร่างกายส่วนอื่น	 เพื่อน�ามาใช้ควบคุมหุ่นยนต์	 แต่อย่างไรก็ตามประเทศไทยยังต้องใช้เวลาอีก

ระยะหนึ่งที่จะพัฒนาและใช้เทคโนโลยีเหล่านี้ได้อย่างเต็มศักยภาพ	และคุ้มค่าการลงทุน

	 	 	 การคาดประมาณผลกระทบของเทคโนโลยีสุขภาพด้วยแบบจ�าลองพลวัตระบบพบว่า	

เทคโนโลยีทั้งสามกลุ่มมีแนวโน้มเพิ่มระดับผลลัพธ์ของระบบสุขภาพทั้งในด้านการลดอัตราการเข้าไม่ถึง

บริการสุขภาพของประชากร	 การเพิ่มอัตราส่วนประชากรท่ีมีสุขภาพดี	 และเพิ่มระดับคุณภาพชีวิตของ

ประชากร	 แต่ผลลัพธ์ทั้งหมดมีการพัฒนาดีขึ้นเพียงเล็กน้อยเท่านั้น	 ทั้งนี้ไม่ได้ประเมินผลกระทบต่อ 

ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ	 เพราะไม่สามารถประมาณการได้ว่าต้องลงทุนเทคโนโลยีมากเท่าไหร่จึงจะได้

ประสิทธิภาพ	ส่งผลให้ไม่สามารถประมาณต้นทุนต่อหน่วยบริการที่จะเปลี่ยนแปลงไปจากอัตราปัจจุบัน	

   ส�าหรับต้นทุนค่าแรงของบุคลกรวิชาชีพด้านสุขภาพนั้น	 จะไม่ได้ลดลง	 เนื่องจากเทคโนโลยี

ทั้งหมดที่เพ่ิมเข้าไปในระบบนั้นเป็นเพียงตัวช่วยการท�างานให้มีคุณภาพแม่นย�ามากข้ึน	 ผู้ป่วยปลอดภัย

มากขึ้นจากการวินิจฉัยได้เร็วขึ้น	 (แต่ก็ขึ้นอยู่กับราคาท่ีจะท�าให้ประชาชนเข้าถึงการใช้เทคโนโลยีนั้นได้

มากน้อยเพียงใด)	อย่างไรก็ตาม	เทคโนโลยีเหล่านี้จะสามารถช่วยลด	Physical	Demanding	โดยมีการ

ใช้แรงของบุคลากรน้อยลงช่วยลดการบาดเจ็บและความเหนื่อยล้าได้	 แต่เทคโนโลยีจะไม่สามารถ

ทดแทนก�าลังคนด้านสุขภาพที่ต้องปฏิบัติด้วยทักษะทางวิชาชีพได้มากสักเท่าใดนัก	 นอกจากเทคโนโลยี

ที่ช่วยด้านการบริหารจัดการ	ด้านธุรการและด้านโลจิสติก	จะสามารถช่วยลดการใช้ก�าลังคนในส่วนงาน

บริหารหรือ	Back	Office	รวมทั้งลดการใช้	Un-skilled	Worker	ลงได้อย่างมาก	(ภาพที่	3.6)
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ประมาณการได้ว่าต้องลงทุนเทคโนโลยีมากเท่าไหร่จึงจะได้ประสิทธิภาพ ส่งผลให้ไม่สามารถประมาณต้นทุนต่อ
หน่วยบริการที่จะเปลี่ยนแปลงไปจากอัตราปัจจุบัน  

ส าหรับต้นทุนค่าแรงของบุคลกรวิชาชีพด้านสุขภาพนั้น จะไม่ได้ลดลง เนื่องจากเทคโนโลยีทั้งหมดที่เพ่ิม
เข้าไปในระบบนั้นเป็นเพียงตัวช่วยการท างานให้มีคุณภาพแม่นย ามากข้ึน ผู้ป่วยปลอดภัยมากขึ้นจากการวินิจฉัย
ได้เร็วขึ้น (แต่ก็ขึ้นอยู่กับราคาที่จะท าให้ประชาชนเข้าถึงการใช้เทคโนโลยีนั้นได้มากน้อยเพียงใด)  อย่างไรก็ตาม 
เทคโนโลยีเหล่านี้จะสามารถช่วยลด Physical Demanding โดยมีการใช้แรงของบุคลากรน้อยลงช่วยลดการ
บาดเจ็บและความเหนื่อยล้าได้ แต่เทคโนโลยีจะไม่สามารถทดแทนก าลังคนด้านสุขภาพที่ต้องปฏิบัติด้วยทักษะ
ทางวิชาชีพได้มากสักเท่าใดนัก นอกจากเทคโนโลยีที่ช่วยด้านการบริหารจัดการ ด้านธุรการและด้านโลจิสติก จะ
สามารถช่วยลดการใช้ก าลังคนในส่วนงานบริหารหรือ Back Office รวมทั้งลดการใช้ Un-skilled Worker ลงได้
อย่างมาก (ภาพท่ี 3.6) 

ภาพที ่3.6 การคาดประมาณผลกระทบของเทคโนโลยีสุขภาพต่อระบบสุขภาพด้วยแบบจ าลองพลวัต 
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ประเด็นท้าทายด้านความต้องการก�าลังคนด้านสุขภาพในอนาคต
	 จากการทบทวนสถานการณ์ดังกล่าว	 พบว่ามีความท้าทายส�าคัญในระบบสุขภาพปัจจุบัน	 
ที่จ�าเป็นต้องน�าเข้ามาพิจารณาในการก�าหนดยุทธศาสตร์การปฏิรูปก�าลังคนด้านสุขภาพ	ดังนี้
 1. การจัดบริการสุขภาพของประเทศไทยในปัจจุบัน ไม่สามารถตอบสนองความต้องการ 
ด้านสุขภาพของประชาชน (Mismatching of Demand for and Supply of services  
deliveries) 
	 	 ผลการศึกษาและทบทวนสถานการณ์	 พบว่า	 ปัญหาสุขภาพของประชาชนส่วนใหญ่ต้องการ
การรักษาพยาบาลที่ไม่ซับซ้อน	 เช่น	 การเจ็บป่วยด้วยโรคง่าย	 ๆ	 ที่ไม่จ�าเป็นต้องพบแพทย์เฉพาะทาง	 
หรือต้องการบริการดูแลระยะยาวในหน่วย	 Long	 term	 care	 หรือที่บ้าน	 แต่บริการสุขภาพท่ีมีนั้น
เป็นการให้บริการในโรงพยาบาลเป็นส่วนใหญ่	 ดังภาพท่ี	 3.7	 พบว่า	 ประชาชนต้องการบริการตรวจ
รักษาแบบผู้ป่วยนอกในระดับปฐมภูมิที่ให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยที่ไม่ซับซ้อน	 รวมทั้งผู้ป่วยเรื้อรัง 
ที่สามารถควบคุมโรคได้	ร้อยละ	73	แต่มีการจัดบริการไว้เพียงร้อยละ	40	ของบริการทั้งหมด	ในขณะที่
มีผู้ป่วยต้องการการดูแลแบบผู้ป่วยนอกที่เป็นประเภทซับซ้อนอยู่เพียงร้อยละ	 6	 แต่กลับมีบริการนี ้
ถึงร้อยละ	 53	 เป็นต้น	 การจัดบริการที่ไม่สอดคล้องกับความต้องการด้านสุขภาพของประชาชน	 
จึงเป็นหน่ึงในหลายสาเหตุของความแออัดในโรงพยาบาล	 และเป็นต้นเหตุท่ีท�าให้ระบบต้องการก�าลัง
คนเพิ่มขึ้นเรื่อย	ๆ

ภาพที่ 3.7	Mismatching	of	Demand	for	and	Supply	of	services	deliveries
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ประเด็นท้าทายด้านความต้องการก าลังคนด้านสุขภาพในอนาคต 
 จากการทบทวนสถานการณ์ดังกล่าว พบว่ามีความท้าทายส าคัญในระบบสุขภาพปัจจุบัน ที่จ าเป็นต้อง
น าเข้ามาพิจารณาในการก าหนดยุทธศาสตร์การปฏิรูปก าลังคนด้านสุขภาพ ดังนี้ 

1. การจัดบริการสุขภาพของประเทศไทยในปัจจุบัน ไม่สามารถตอบสนองความต้องการด้าน
สุขภาพของประชาชน(Mismatching of Demand for and Supply of services deliveries)  

 ผลการศึกษาและทบทวนสถานการณ์ พบว่า ปัญหาสุขภาพของประชาชนส่วนใหญ่ต้องการการ
รักษาพยาบาลที่ไม่ซับซ้อน เช่น การเจ็บป่วยด้วยโรคง่ายๆที่ไม่จ าเป็นต้องพบแพทย์เฉพาะทาง หรือต้องการ
บริการดูและระยะยาวในหน่วย Long term care หรือที่บ้าน แต่บริการสุขภาพที่มีนั้นเป็นการให้บริการใน
โรงพยาบาลเป็นส่วนใหญ่ ดังภาพที่ 3.7 พบว่า ประชาชนต้องการบริการตรวจรักษาแบบผู้ป่วยนอกในระดับปฐม
ภูมิที่ให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยที่ไม่ซับซ้อน รวมทั้งการผู้ป่วยเรื้อรังที่สามารถควบคุมโรคได้  ร้อยละ 73 แต่มี
การจัดบริการไว้เพียงร้อยละ 40 ของบริการทั้งหมด ในขณะที่มีผู้ป่วยต้องการการดูแลแบบผู้ป่วยนอกที่เป็น
ประเภทซับซ้อนอยู่เพียงร้อยละ 6 แต่กลับมีบริการนี้ถึงร้อยละ 53 เป็นต้น การจัดบริการที่ไม่สอดคล้องกับความ
ต้องการด้านสุขภาพของประชาชน จึงเป็นหนึ่งในหลายสาเหตุของความแออัดในโรงพยาบาล และเป็นต้นเหตุที่
ท าให้ระบบต้องการก าลังคนเพ่ิมข้ึนเรื่อยๆ 

ภาพที่ 3.7 Mismatching of Demand for and Supply of services deliveries 
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 2. การออกแบบการจัดบริการสุขภาพที่ตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของประชาชน

ตลอดช่วงชีวิต มีความจ�าเป็นในสถานการณ์ที่ระบบสุขภาพมีความซับซ้อนมากขึ้นเรื่อยๆ

	 	 ผลการสร้างแบบจ�าลองรูปแบบการดูแลสุขภาพในอนาคตด้วยวิธี	Group	Model	Building	

และการวิเคราะห์พลวัตระบบ	 (System	 Dynamic)14	 พบว่า	 เพื่อให้ระบบสุขภาพในอนาคตสามารถ

รองรับการเปลี่ยนแปลงความต้องการด้านสุขภาพในสังคมประชากรสูงอายุ	 และการเปลี่ยนแปลงทาง

ระบาดวิทยา	 ที่ความเจ็บป่วยของประชาชนจะเกิดจากโรคไร้เชื้อ	 รวมทั้งเป็นความเจ็บป่วยที่ซับซ้อน

เรื้อรัง	 และควรจัดบริการที่มีบูรณาการเพ่ือตอบสนองทุกสภาวะสุขภาพของประชาชนตลอดช่วงชีวิต	

ต้ังแต่การมีภาวะสุขภาพดี	 มีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพ	 การเจ็บป่วยหรือมีปัญหาสุขภาพ 

เล็กน้อย	การได้รับบาดเจ็บ	หรือการเจ็บป่วยฉุกเฉิน	การมีปัญหาสุขภาพที่รุนแรงหรือซับซ้อน	การมีปัญหา

เจ็บป่วยเร้ือรังจนถึงปัญหาสุขภาพที่ไม่สามารถรักษาให้หายได้	 และต้องการการดูแลในระยะท้าย 

เพื่อการเสียชีวิตอย่างสมศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์	 ซึ่งประเทศไทยควรออกแบบระบบบริการสุขภาพใหม่	

(New	Care	Model)	โดยปรับเปลี่ยนรูปแบบการจัดบริการสุขภาพที่มีอยู่ในปัจจุบัน	(Health	Service	

Transformation)	 และปรับเปลี่ยนการจัดสรรทรัพยากรสุขภาพท้ังหน่วยบริการ	 ก�าลังคน	 เครื่องมือ

หรือเทคโนโลยีและปรับกลไกการเงินการคลัง	 ให้สามารถตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพ 

ของประชาชนในอนาคต	แต่บริการสุขภาพที่มีอยู่ในปัจจุบันเน้นที่การจัดบริการในโรงพยาบาลเป็นหลัก

ซึ่งรูปแบบของการดูแลตลอดช่วงชีวิตดังกล่าวประกอบด้วย	3	กลุ่ม	9	รูปแบบ	ได้แก่

	 I.	 กลุ่มการดูแลในโรงพยาบาล	(Hospital	care)	ประกอบด้วย

	 	 1)	การดูแลแบบผู้ป่วยนอก	(Ambulatory care)	เป็นการดูแลแบบไป-กลับ	เน้นการดูแลผู้ป่วยที่มี

ปัญหาซับซ้อน	

	 	 2)	การดูแลระยะฉุกเฉิน	(Emergency	care)

	 	 3)	การดูแลผู้ป่วยระยะเฉียบพลัน	(Acute	In-Patient	care)	

	 II.	กลุ่มการดูแลนอกโรงพยาบาล	(Non-hospital	care)	ประกอบด้วย

	 	 4)	การดูแลสุขภาพปฐมภูมิ	 (Primary	 care)	 เป็นการดูแลแบบไป-กลับ	 เน้นการดูแลผู้ป่วยที่มี

ปัญหาไม่ซับซ้อน	 เป็นบริการหลักที่ท�าหน้าที่	 Gate	 keeper	 และจัดการส่งต่อไปยังหน่วยบริการระดับ 

สูงขึ้น

	 	 5)	การดูแลระยะกึ่งเฉียบพลันหรือระยะฟื้นฟูสภาพ	 (Sub	 -	 acute	 care)	 เน้นการฟื้นฟู

สมรรถภาพทางร่างกายภายหลังพ้นการเจ็บป่วยฉียบพลัน	 เช่น	 การฟื้นฟูภายหลังการจ�าหน่ายจาก 

โรงพยาบาล

	 	 6)	การดูแลระยะยาว	 (Long	 -	 term	care)	 เช่น	การดูแลผู้ป่วยที่บ้าน	 (Home	care)	หรือ 

การดูแลในศูนย์พยาบาลดูแลผู้สูงอายุหรือดูแลผู้ป่วยระยะพักฟื้น	(Nursing	home)

14	รายละเอียด	Model	สมมติฐานการคาดประมาณความต้องการก�าลังคน	และการ	Validate	Model	แสดงในภาคผนวก	ข
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	 	 7)		การดูแลแบบประคับประคอง	(palliative	care)	และการดูแลระยะท้ายของชีวิต	(End-of-life	

care,	or	Hospice	care)

	 III.	กลุ่มการบริการเฉพาะด้าน	ประกอบด้วย

	 	 8)	การดูแลสุขภาพช่องปาก	 (Oral	 healthcare)	 ซ่ึงมีท้ังบริการท่ีให้บริการในโรงพยาบาล

และนอกโรงพยาบาลซึ่งเป็นงานด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคทั้งระดับบุคคลและประชาชน	และ	

	 	 9)	การบริการด้านสาธารณสุข	 ที่เน้นการดูแลกลุ่มประชากรโดยรวม	 (Population	 health)	

มากกว่าการให้การดูแลระดับบุคคล	 หรือครอบครัว	 เช่น	 การส่งเสริมสุขภาพ	 การสร้างสิ่งแวดล้อม 

ที่ปลอดภัย	การควบคุมและป้องกันโรค	เป็นต้น

ภาพที่ 3.8	รูปแบบบริการบริการสุขภาพที่ควรมีในอนาคต

 

 3. แนวโน้มผลลัพธ์ด้านสุขภาพของประชาชนไม่ดีขึ้น ถ้าการจัดสรรทรัพยากรสุขภาพมุ่ง

ขยายบริการในโรงพยาบาล

	 ผลการศึกษาพบว่า	 หากไม่มีการด�าเนินการด้านนโยบายเพิ่มเติมจากสิ่งที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน	

(Business	As	Usual	Scenario)	กล่าวคือ	ระบบบริการสุขภาพยังคงด�าเนินไปในลักษณะเดิมในปัจจุบัน

ที่เน้นการจัดสรรทรัพยากรให้กับการจัดบริการในโรงพยาบาลเป็นส่วนใหญ่	 และกระทรวงสาธารณสุข

ยังคงเป็นหน่วยบริการหลักของประเทศ	 แนวโน้มของประชาชนท่ีเข้าไม่ถึงบริการสุขภาพท่ีเหมาะสม
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ตามสภาวะสุขภาพหรือตามความจ�าเป็นจะเพ่ิมสูงขึ้น	 สัดส่วนประชากรท่ีมีสภาวะสุขภาพดีจะลดลง	

โดยค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่ยังคงเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง	 และแนวโน้มดังกล่าวเป็นผลกระทบจาก	 

การจัดบริการสุขภาพที่ไม่สอดคล้องกับความต้องการของประชาชนในสังคมสูงอายุ	 และความเจ็บป่วย

เรื้อรังที่เพิ่มมากขึ้นและประชาชนที่ต้องการบริการสุขภาพนอกโรงพยาบาลมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น	

 4. ขยายบริการปฐมภูมิ ท�าให้แนวโน้มผลลัพธ์ด้านสุขภาพของประชาชนดีขึ้น

	 	 การจัดบริการในรูปแบบใหม่	 โดยเน้นการลงทุนเพื่อเพิ่มการบริการปฐมภูมิ	 ให้เป็นบริการ

หลักที่ประชาชนใช้เป็นบริการด่านแรก	 (First	 Point	 of	 contact)	 ครอบคลุมประชากรทุกพื้นที่	 

รวมทั้งการลงทุนส�าหรับจัดบริการสุขภาพทีสามารถด�าเนินการนอกโรงพยาบาลได้	 เช่น	 การดูแลผู้ป่วย

ระยะก่ึงเฉียบพลัน	 การดูแลระยะยาวที่บ้าน	 เป็นจุดคานงัดส�าคัญเพื่อสกัดกั้นภาวะความเจ็บป่วยไม่ให้

ลุกลามซับซ้อนจนกลายเป็นภาระท่ีต้องดูแลในโรงพยาบาล	 และพบว่าประชาชนท่ีเข้าถึงบริการสุขภาพได้

เหมาะสมตามสภาวะสุขภาพมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น	 ส่งผลให้สัดส่วนประชากรที่มีสภาวะสุขภาพดี 

เพิ่มขึ้นด้วย	แม้ว่าจะมีค่าใช้จ่ายสูงในระยะแรกแต่มีแนวโน้มลดลงในระยะยาว

ความต้องการก�าลังคนในอนาคต
 1. ฉากทัศน์ที่ 1 ในอนาคตถ้าการจัดบริการสุขภาพยังคงเป็นแบบปัจจุบันไปเรื่อยๆ 

(Business As Usual)

	 	 ถ้าการจัดบริการสุขภาพของประเทศในอนาคตยังเป็นแบบปัจจุบัน	 ได้แก่	 1)	 กระทรวง

สาธารณสุขเป็นหน่วยงานหลักในการจัดบริการ	 ทั้งระดับปฐมภูมิ	 ทุติยภูมิ	 และตติยภูมิ	 รวมทั้ง 

การให้บริการด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคด้วย	 2)	 มุ่งขยายเตียงรองรับผู้ป่วยในโรงพยาบาล

ขนาดใหญ่	 3)	 การขยายบริการนอกโรงพยาบาลเพื่อรองรับความเจ็บป่วยเรื้อรัง	 และปัญหาสุขภาพ 

จากประชากรสูงอายุ	เป็นแบบค่อยเป็นค่อยไป	และขยายช้ากว่าการเพิ่มเตียง	Acute	Care	ท�าให้บริการ

ปฐมภูมิ,	 บริการดูแลระยะฟื้นฟู	 (Intermediate	 Care)	 บริการดูแลระยะยาว	 (Long	 Term	 Care)	 

และการดูแลที่บ้านโดยการมีส่วนร่วมของท้องถิ่น	ไม่เพียงพอต่อความต้องการ

	 	 ผลการศึกษาพบว่า	 แนวโน้ม	 สัดส่วนประชาชนท่ีมีสุขภาพดี	 และระดับคุณภาพชีวิต	 

ลดลง	รวมทั้งสัดส่วนประชาชนที่เข้าไม่ถึงบริการ	และค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพเพิ่มมากขึ้น	ในช่วง	20	ปีข้างหน้า 

แม้จะพบว่าค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพมีแนวโน้มลดลงหลังปี	 พ.ศ.	 2580	 แต่การลดลงนั้นเกิดจากผู้ป่วยเสียชีวิต	

(ภาพที่	3.9)	
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ภาพที่ 3.9 แนวโน้มผลลัพธ์ของระบบสุขภาพภายใต้ฉากทัศน์ที่	1
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ดูแลระยะยาวที่บ้าน เป็นจุดคานงัดส าคัญเพ่ือสกัดกั้นภาวะความเจ็บป่วยไม่ให้ลุกลามซับซ้อนจนกลายเป็นภาระ
ที่ต้องดูแลในโรงพยาบาล  และพบว่าประชาชนที่เข้าถึงบริการสุขภาพได้เหมาะสมตามสภาวะสุขภาพมีแนวโน้ม
เพ่ิมมากขึ้น ส่งผลให้สัดส่วนประชากรที่มีสภาวะสุขภาพดีเพ่ิมขึ้นด้วย แม้ว่าจะมีค่าใช้จ่ายสูงในระยะแรกแต่มี
แนวโน้มลดลงในระยะยาว 

ความต้องการก าลังคนในอนาคต 
1. ฉากทัศน์ที่ 1 ในอนาคตถ้าการจัดบริการสุขภาพยังคงเป็นแบบปัจจุบันไปเรื่อยๆ(Business As Usual) 

 ถ้าการจัดบริการสุขภาพของประเทศในอนาคตยังเป็นแบบปัจจุบัน ได้แก่ 1) กระทรวงสาธารณสุข
เป็นหน่วยงานหลักในการจัดบริการ ท้ังระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ รวมทั้งการให้บริการด้านการ
ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคด้วย 2) มุ่งขยายเตียงรองรับผู้ป่วยในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ 3) การขยาย
บริการนอกโรงพยาบาลเพ่ือรองรับความเจ็บป่วยเรื้อรัง และปัญหาสุขภาพจากประชากรสูงอายุ เป็นแบบค่อย
เป็นค่อยไป และขยายช้ากว่าการเพ่ิมเตียง Acute Care ท าให้บริการปฐมภูมิ, บริการดูแลระยะฟ้ืนฟู 
(Intermediate Care) บริการดูแลระยะยาว (Long Term Care) และการดูแลที่บ้านโดยการมีส่วนร่วมของ
ท้องถิ่น ไม่เพียงพอต่อความต้องการ 

 ผลการศึกษาพบว่า แนวโน้ม สัดส่วนประชาชนที่มีสุขภาพดี และระดับคุณภาพชีวิต ลดลง รวมทั้ง
สัดส่วนประชาชนที่เข้าไม่ถึงบริการ และค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพเพ่ิมมากขึ้น ในช่วง 20 ปีข้างหน้า แม้จะพบว่า
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพมีแนวโน้มลดลงหลังปี พ.ศ. 2580 แต่การลดลงนั้นเกิดจากผู้ป่วยเสียชีวิต (ภาพท่ี3.9)  

ภาพที่ 3.9 แนวโน้มผลลัพธ์ของระบบสุขภาพภายใต้ฉากทัศน์ที่ 1 

 

ก�าลังคนที่ต้องการภายใต้ฉากทัศน์ที่ 1

	 ซึ่งการที่จะให้มีผลลัพธ์ที่ดีที่สุดเท่าที่จะท�าได้ภายใต้การจัดบริการเช่นนี้	 ใน	 20	 ปีข้างหน้าอย่าง

น้อยจะต้องมี	แพทย์	1	คนต่อ	874	ประชากร	พยาบาลวิชาชีพ	1	คนต่อ	232	ประชากร	ทันตแพทย์	 

1	คนต่อ	2,983	ประชากร	และเภสัชกร	1	คนต่อ	2,935	ประชากร	ซึ่งจ�านวนก�าลังคนที่ต้องการดังกล่าว	

จ�าเป็นต้องมีการเพ่ิมการผลิตแพทย์	 และพยาบาลวิชาชีพ	 จากอัตราการผลิตตามแผน	 2560	 -	 2567	 

อีกประมาณร้อยละ	 20	 แต่การเพ่ิมการผลิตดังกล่าวยังไม่สามารถท�าให้	 ผลลัพธ์ด้านสุขภาพ 

ของประชาชนดีขึ้น	รายละเอียดก�าลังคนที่ต้องการตามฉากทัศน์ที่	1	แสดงในตารางที่	3.1	
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ตารางที่ 3.1 ก�าลังคนที่ควรจะมีตามตามฉากทัศน์ที่	1	 	

 

 2. ฉากทัศน์ที่ 2 ปรับเปลี่ยนการจัดบริการสุขภาพ (Health care delivery transforma-
tion) โดยมุ่งขยายบริการนอกโรงพยาบาล และส่งเสริมบทบาทท้องถิ่นและเอกชนร่วมให้บริการผ่าน
กลไกการเงินด้านสุขภาพ 
	 	 ถ้ามีการออกแบบระบบบริการสุขภาพใหม่	 ให้สอดคล้องกับความต้องการด้านสุขภาพของ
ประชาชน	 โดยกระทรวงสาธารณสุขด�าเนินการขยายบริการนอกโรงพยาบาล	 (Non-Hospital	 Care)	
โดยเร่งรัดการด�าเนินการต่อยอดจากนโยบายที่ก�าหนดไว้แล้วในการปฏิรูประบบบริการในระยะ	 3	 ปีที่
ผ่านมา	ได้แก่	
	 	 1)	 การพัฒนาประสิทธิผลและประสิทธิภาพของระบบบริการปฐมภูมิ	 โดยปรับทิศทางการ
จัดสรรทรัพยากร	 โดยมุ่งเพื่อขยายระบบบริการปฐมภูมิ	 (Primary	 care)	 และพัฒนาขีดความสามารถ
เพื่อให้หน่วย	Primary	care	ท�าหน้าที่บริการด่านหน้า	(Gate	keeper)	ได้เต็มศักยภาพ	และการลด	Walk	
in	clinic	ในโรงพยาบาลตติยภูมิควบคู่กันไป
	 	 2)	 เร่งรัดการขยายบริการประเภทการดูแลระยะยาว	 (Long	 Term	 care:	 LTC)	 โดยเพิ่ม
ความร่วมมือกับภาคประชาสังคม	ในการดูแลผู้ป่วยระยะยาวในระดับท้องถิ่น	เพื่อการยกระดับคุณภาพ
ชีวิตของประชาชนได้	 เพื่อเตรียมพร้อมรองรับการเป็นสังคมสูงอายุอย่างเต็มรูปแบบ	 เพื่อดูแลประชากร 
ในอนาคตให้สามารถมีชีวิตที่ยืนยาวอย่างมีสุขภาพดี	
	 	 3)	 ขยายบริการระยะฟื้นฟูสภาพ	 (Intermediate	 care)	 โดยสนับสนุนจับคู่ความร่วมมือ
ระหว่างโรงพยาบาลในการใช้ทรัพยากรร่วมกัน	 เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพการใช้เตียงของโรงพยาบาล 
ทุกแห่ง	
	 	 4)	 การพัฒนาเครือข่ายการจัดบริการกับโรงพยาบาลสังกัดอื่นๆ	และท้องถิ่น
	 	 ผลการศึกษา	 พบว่า	 ถ้าด�าเนินการตามทางเลือกหลักทั้ง	 3	 มาตรการ	 อันประกอบด้วย	 
การพัฒนาประสิทธิผลและประสิทธิภาพของระบบบริการปฐมภูมิ	 การขยายบริการประเภทการดูแล
ระยะยาว	 และการขยายบริการระยะกึ่งเฉียบพลัน	 แนวโน้มประชากรไทยจะสามารถเข้าถึงบริการ 

ปี

แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ ทันตแพทย์ เภสัชกร

จ�านวน
สัดส่วนต่อ
ประชากร

จ�านวน
สัดส่วนต่อ
ประชากร

จ�านวน
สัดส่วนต่อ
ประชากร

จ�านวน
สัดส่วนต่อ
ประชากร

2560	ปีฐาน 45,102 1,500 166,848 405 13,502 5,011 12,303 5,499	

2565 50,515 1,353 195,530 350 15,573 4,388 15,929 4,290

2570 59,396 1,153 228,207 300 17,840 3,839 18,579 3,687

2575 68,197	 998	 259,035	 263	 20,165	 3,375	 20,823	 3,268

2580 76,609	 874	 288,061	 232	 22,447	 2,983	 22,814	 2,935
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ตามความเหมาะสมกับสภาวะสุขภาพเพิ่มมากขึ้น	 อัตราการเข้าไม่ถึงบริการสุขภาพในภาพรวมทุกชนิด
บริการจะลดลงประมาณครึ่งหน่ึงของสถานการณ์ปัจจุบัน	 เป็นผลให้ประชาชนในอนาคตมีโอกาสคงสถานะ
สุขภาพที่ดีได้เพิ่มขึ้น	แม้ว่าประชากรสูงอายุจะมีสัดส่วนที่เพิ่มขึ้น	แต่จะเป็นผู้สูงอายุที่มีสภาวะสุขภาพดี	

ในภาพรวมประชาชนทั้งหมดจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น	ดังภาพที่	3.10

ภาพที่ 3.10	การคาดประมาณผลลัพธ์ของระบบสุขภาพด้วยแบบจ�าลองพลวัตระบบ	
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3) ขยายบริการระยะฟ้ืนฟูสภาพ (Intermediate care) โดยสนับสนุนจับคู่ความร่วมมือระหว่าง
โรงพยาบาลในการใช้ทรัพยากรร่วมกัน เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการใช้เตียงของโรงพยาบาลทุกแห่ง  

4) การพัฒนาเครือข่ายการจัดบริการกับโรงพยาบาลสังกัดอ่ืนๆ และท้องถิ่น 

ผลการศึกษา พบว่า ถ้าด าเนินการตามทางเลือกหลักท้ัง3มาตรการ อันประกอบด้วย การพัฒนา
ประสิทธิผลและประสิทธิภาพของระบบบริการปฐมภูมิ การขยายบริการประเภทการดูแลระยะยาว และการ
ขยายบริการระยะก่ึงเฉียบพลัน แนวโน้มประชากรไทยจะสามารถเข้าถึงบริการตามความเหมาะสมกับสภาวะ
สุขภาพเพ่ิมมากขึ้น อัตราการเข้าไม่ถึงบริการสุขภาพในภาพรวมทุกชนิดบริการจะลดลงประมาณครึ่งหนึ่งของ
สถานการณ์ปัจจุบัน เป็นผลให้ประชาชนในอนาคตมีโอกาสคงสถานะสุขภาพที่ดีได้เพ่ิมขึ้น แม้ว่าประชากร
สูงอายุจะมีสัดส่วนที่เพ่ิมขึ้น แต่จะเป็นผู้สูงอายุที่มีสภาวะสุขภาพดี ในภาพรวมประชาชนทั้งหมดจะมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีข้ึน ดังภาพที่ 3.10 

ภาพที ่3.10 การคาดประมาณผลลัพธ์ของระบบสุขภาพด้วยแบบจ าลองพลวัตระบบ  

       
 ส าหรับระบบบริการสุขภาพช่องปาก หากมีการปรับรูปแบบการให้บริการทันตสุขภาพของ
บุคลากรทันตาภิบาล เพ่ือเพ่ิมประสิทธิผลของบริการส่งเสริมป้องกันสุขภาพช่องปาก จะส่งผลให้ประชาชน
เข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากได้มากข้ึน ท าให้ผู้ที่ควรรับบริการแต่เข้าไม่ถึงบริการสุขภาพช่องปากเหลือเพียง
ร้อยละ 44 ในปี 2580 ในภาพรวมประชากรจะมีสุขภาพช่องปากดีเพ่ิมข้ึน อย่างไรก็ตามการด าเนินการดังกล่าว
เป็นผลให้ภาระค่าใช่จ่ายด้านสุขภาพในภาพรวมของประเทศเพ่ิมขึ้นตามไปด้วย (ภาพที่ 3.11) 

 

	 ส�าหรับระบบบริการสุขภาพช่องปาก	 หากมีการปรับรูปแบบการให้บริการทันตสุขภาพของ

บุคลากรทันตาภิบาล	 เพื่อเพิ่มประสิทธิผลของบริการส่งเสริมป้องกันสุขภาพช่องปาก	 จะส่งผลให้

ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากได้มากขึ้น	 ท�าให้ผู้ที่ควรรับบริการแต่เข้าไม่ถึงบริการสุขภาพช่อง

ปากเหลือเพียงร้อยละ	44	ในปี	2580	ในภาพรวมประชากรจะมีสุขภาพช่องปากดีเพิ่มขึ้น	อย่างไรก็ตาม

การด�าเนินการดังกล่าวเป็นผลให้ภาระค่าใช่จ่ายด้านสุขภาพในภาพรวมของประเทศเพิ่มขึ้นตามไปด้วย	

(ภาพที่	3.11)
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ภาพที่ 3.11	การคาดประมาณผลลัพธ์ของระบบสุขภาพช่องปากด้วยแบบจ�าลองพลวัตระบบ	

	 จากผลลัพธ์การคาดประมาณงบประมาณที่จ�าเป็นต้องใช้เพื่อรองรับค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ
ท้ังหมดที่จะเกิดขึ้น	 ตามฉากทัศน์นี้พบว่าภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพจะเพิ่มขึ้นจากปัจจุบันประมาณ	
1.5	เท่าตัว	หรือเพิ่มจาก	5,559	บาท/คน/ปี15	เป็น	8,339	บาท/คน/ปี	ในปี	2580	จากการที่เพิ่มการมี
ส่วนร่วมของภาคเอกชน	และท้องถิ่นในการให้บริการซึ่งต้องมีการลงทุนเพื่อการพัฒนา	Infrastructure	
และการพัฒนาความพร้อม	 และเมื่อค�านวณกลับตามเป้าหมายท่ีก�าหนดให้รายจ่ายด้านสุขภาพ	
(Health	 Expenditure)	 รวมภาครัฐต่อผลผลิตมวลรวมภายในประเทศ	 ไม่น้อยกว่าร้อยละ	 4.3	 และ 
ไม่เกินร้อยละ	 5.2	 พบว่าควรมีค่าเฉลี่ยผลผลิตมวลรวมภายในประเทศต่อประชากร	 อยู่ระหว่าง	
160,356-193,919	บาท/คน/ปี

ก�าลังคนที่ต้องการภายใต้ฉากทัศน์ที่ 2
	 การที่จะจัดบริการตามการออกแบบใหม่	ดังฉากทัศน์ที่	2	และให้มีผลลัพธ์ดังกล่าว	ควรมี	บุคลากรที่
ให้บริการในระบบสุขภาพดังนี้	แพทย์	71,418	คน	พยาบาลวิชาชีพ	255,827	คน	ทันตแพทย์	23,497	
คน	และเภสัชกร	19,881	คน	รายละเอียดก�าลังคนที่ต้องการตามฉากทัศน์ที่	2	แสดงในตารางที่	3.2
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ภาพที ่3.11 การคาดประมาณผลลัพธ์ของระบบสุขภาพช่องปากด้วยแบบจ าลองพลวัตระบบ  

 
จากผลลัพธ์การคาดประมาณงบประมาณที่จ าเป็นต้องใช้เพ่ือรองรับค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพทั้งหมดที่จะ

เกิดขึ้น ตามฉากทัศน์นี้พบว่าภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพจะเพ่ิมขึ้นจากปัจจุบันประมาณ 1.5 เท่าตัว หรือเพ่ิม
จาก 5,559 บาท/คน/ป1ี5 เป็น 8,339 บาท/คน/ปี ในปี 2580 จากการที่เพ่ิมการมีส่วนร่วมของภาคเอกชน และ
ท้องถิ่นในการให้บริการซึ่งต้องมีการลงทุนเพ่ือการพัฒนา Infrastructure และการพัฒนาความพร้อม  และเมื่อ
ค านวณกลับตามเป้าหมายที่ก าหนดให้รายจ่ายด้านสุขภาพ (Health Expenditure) รวมภาครัฐต่อผลผลิตมวล
รวมภายในประเทศ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 4.3 และไม่เกินร้อยละ 5.2 พบว่าควรมีค่าเฉลี่ยผลผลิตมวลรวม
ภายในประเทศต่อประชากร อยู่ระหว่าง 160,356 – 193,919 บาท/คน/ป ี

ก าลังคนที่ต้องการภายใต้ฉากทัศน์ที่ 2 

  การที่จะจัดบริการตามการออกแบบใหม่ ดังฉากทัศน์ที่ 2 และให้มีผลลัพธ์ดังกล่าว  ควรมี บุคลากร
ที่ให้บริการในระบบสุขภาพดังนี้ แพทย์ 71,418 คน พยาบาลวิชาชีพ 255,827 คน ทันตแพทย์ 23,497 คน และ
เภสัชกร 19,881คน รายละเอียดก าลังคนที่ต้องการตามฉากทัศน์ที่ 2 แสดงในตารางที่ 3.2 

 

 

                                                           
15 Health financing profile 2017, Thailand  

15	Health	financing	profile	2017,	Thailand



แผนปฏิรูปกำ�ลังคนและภ�รกิจบริก�รด้�นสุขภ�พของกระทรวงส�ธ�รณสุข 71

ตารางที่ 3.2	ก�าลังคนที่ควรจะมีตามตามฉากทัศน์ที่	2

ปี

แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ ทันตแพทย์ เภสัชกร

จ�านวน
สัดส่วนต่อ
ประชากร

จ�านวน
สัดส่วนต่อ
ประชากร

จ�านวน
สัดส่วนต่อ
ประชากร

จ�านวน
สัดส่วนต่อ
ประชากร

2560	ปีฐาน 45,092 1,500 166,848 405 13,502 5,011 12,303 5,499

2565 49,817 1,372 188,430 363 15,895 4,300 14,561 4,693

2570 56,648 1,209 209,866 326 18,446 3,713 16,495 4,152

2575 64,205 1,060 234,090 291 20,990 3,242 18,387 3,701

2580 71,418 938 255,827 262 23,497 2,850 19,881 3,368

	 เมื่อเปรียบเทียบกับจ�านวนก�าลังคนที่ควรมีในฉากทัศน์ที่	 1	 พบว่า	 ถ้าการด�าเนินนโยบาย 
ต่อเน่ืองเพื่อการจัดบริการในรูปแบบใหม่	 ที่สอดคล้องกับความต้องการด้านสุขภาพของประชาชนภายใต้
ฉากทัศน์ที่	2	ในอีก	20	ปีข้างหน้า	ต้องการอัตราก�าลังแพทย์ลดลง	5,191	อัตรา	 (ลดลงร้อยละ	6.78)	
ต้องการอัตราก�าลังพยาบาลวิชาชีพลดลง	32,234	อัตรา	(ลดลงร้อยละ	11.19)	และต้องการอัตราก�าลัง
เภสัชกรลดลง	 จ�านวน	 2,933	 อัตรา	 (ลดลงร้อยละ	 12.86)	 แต่ต้องการอัตราก�าลังทันตแพทย์เพิ่มข้ึน	
จ�านวน	1,050	อัตรา	(เพิ่มขึ้นร้อยละ	4.68)

ตารางที่ 3.3 เปรียบเทียบความต้องการก�าลังคนภายใต้ฉากทัศน์ที่	1	และ	2

ปี

แพทย์

ฉากทัศน์

ที่ 1

แพทย์

ฉากทัศน์

ที่ 2

เพิ่ม/ลด พยาบาล

วิชาชีพ

ฉากทัศน์1

พยาบาล

วิชาชีพ

ฉากทัศน์2

เพิ่ม/ลด ทันต

แพทย์

ฉากทัศน์1

ทันต

แพทย์

ฉากทัศน์2

เพิ่ม/ลด เภสัชกร

ฉากทัศน์1

เภสัชกร

ฉากทัศน์2

เพิ่ม/ลด

2565 50,515 49,817 (698) 195,530 188,430 (7,100) 15,573	 15,895	 322	 15,929	 14,561 (1,368)

2570	 59,396	 56,648	 (2,748)	 228,207	 209,866	 (18,341)	 17,840	 18,446	 606	 18,579 16,495 (2,084)

2575	 68,197	 64,205	 (3,992)	 259,035	 234,090	 (24,945)	 20,165	 20,990	 825	 20,823 18,387 (2,436)

2580 76,609 71,418 (5,191) 288,061 255,827 (32,234) 22,447 23,497 1,050 22,814 19,881 2,933)

	 เมื่อพิจารณาก�าลังคนรองรับที่จะมีในอนาคต	 จากแผนการผลิตระหว่างปี	 2553-2570	 และ 
อัตราการสูญเสียที่คาดประมาณจาก	 Career	 Transition	 Probability	 จากแบบแผนการเปลี่ยนงาน
และการสูญเสียบุคลากรวิชาชีพระหว ่างป ี 	 2558-2560	 และการสัมภาษณ์ผู ้ทรงคุณวุฒิ 
เพื่อคาดประมาณ	Working	 Life	 Span	 ในการปฏิบัติวิชาชีพเพื่อให้บริการ	พบว่า	 แพทย์มี	Working	
Life	Span	ประมาณ	31	ปี	พยาบาลวิชาชีพ	26.46	ปี	ทันตแพทย์	30	ปี	และเภสัชกร	32	ปี	ซึ่งพบว่า
อัตราการผลิตตามแผนดังกล่าวสามารถรองรับความต้องการก�าลังคนในระยะ	20	ปีข้างหน้าได้	โดยจะมี
ก�าลังคนรองรับต�่ากว่าความต้องการประมาณ	ร้อยละ	5-10	 เท่านั้น	ดังนั้น	การเพิ่มการผลิตกว่าอัตรา 
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ในปัจจุบันจึงเป็นเรื่องที่ต้องระมัดระวัง	 และควรมีการศึกษาทบทวนแผนความต้องการก�าลังคน 
เป็นระยะ	ๆ	ตามหลักการ	Project	long,	Short	act	and	update	often	ดังภาพที่	3.12-3.15

ภาพที่ 3.12 ความต้องการแพทย์ในระบบบริการสุขภาพตามฉากทัศน์ที่	2	และก�าลังคนรองรับที่คาดว่า

จะมีในระยะ	20	ปีข้างหน้า

 

ภาพที่ 3.13 ความต้องการพยาบาลวิชาชีพในระบบบริการสุขภาพตามฉากทัศน์ที่	 2	 และก�าลังคน

รองรับที่คาดว่าจะมีในระยะ	20	ปีข้างหน้า
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ภาพที่ 3.12 ความต้องการแพทย์ในระบบบริการสุขภาพตามฉากทัศน์ที่ 2 และก าลังคนรองรับที่คาดว่าจะมีใน
ระยะ 20 ปีข้างหน้า 

     
 

ภาพที่ 3.13 ความต้องการพยาบาลวิชาชีพในระบบบริการสุขภาพตามฉากทัศน์ที่ 2 และก าลังคนรองรับที่คาด
ว่าจะมีในระยะ 20 ปีข้างหน้า 
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ภาพที่ 3.12 ความต้องการแพทย์ในระบบบริการสุขภาพตามฉากทัศน์ที่ 2 และก าลังคนรองรับที่คาดว่าจะมีใน
ระยะ 20 ปีข้างหน้า 

     
 

ภาพที่ 3.13 ความต้องการพยาบาลวิชาชีพในระบบบริการสุขภาพตามฉากทัศน์ที่ 2 และก าลังคนรองรับที่คาด
ว่าจะมีในระยะ 20 ปีข้างหน้า 
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ภาพที่ 3.14 ความต้องการทันตแพทย์ในระบบบริการสุขภาพตามฉากทัศน์ที่	 2	 และก�าลังคนรองรับ 

ที่คาดว่าจะมีในระยะ	20	ปีข้างหน้า

ภาพที่ 3.15 ความต้องการเภสัชกรในระบบบริการสุขภาพตามฉากทัศน์ที่	2	และก�าลังคนรองรับที่คาดว่า

จะมีในระยะ	20	ปีข้างหน้า
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ภาพที่ 3.14 ความต้องการทันตแพทย์ในระบบบริการสุขภาพตามฉากทัศน์ที่ 2 และก าลังคนรองรับที่คาดว่าจะ
มีในระยะ 20 ปีข้างหน้า 

 
ภาพที่ 3.15 ความต้องการเภสัชกรในระบบบริการสุขภาพตามฉากทัศน์ที่ 2 และก าลังคนรองรับที่คาดว่าจะมีใน
ระยะ 20 ปีข้างหน้า 

 

ความต้องการก าลังคนแต่ละสังกัด กรณีที่มีความร่วมมือในการใหบ้ริการสุขภาพ ภายใต้ฉากทัศน์ที่ 2 

ผลการศึกษา พบว่า หากการด าเนินนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขเป็นไปอย่างต่อเนื่อง และเข้มข้น
ในการสนับสนุนจับคู่ความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาลในการใช้ทรัพยากรร่วมกัน เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการใช้
เตียงของโรงพยาบาลแต่ละระดับ  สนับสนุนบริการปฐมภูมิ และการพัฒนาเครือข่ายการจัดบริการกับ
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ภาพที่ 3.14 ความต้องการทันตแพทย์ในระบบบริการสุขภาพตามฉากทัศน์ที่ 2 และก าลังคนรองรับที่คาดว่าจะ
มีในระยะ 20 ปีข้างหน้า 

 
ภาพที่ 3.15 ความต้องการเภสัชกรในระบบบริการสุขภาพตามฉากทัศน์ที่ 2 และก าลังคนรองรับที่คาดว่าจะมีใน
ระยะ 20 ปีข้างหน้า 

 

ความต้องการก าลังคนแต่ละสังกัด กรณีที่มีความร่วมมือในการใหบ้ริการสุขภาพ ภายใต้ฉากทัศน์ที่ 2 

ผลการศึกษา พบว่า หากการด าเนินนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขเป็นไปอย่างต่อเนื่อง และเข้มข้น
ในการสนับสนุนจับคู่ความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาลในการใช้ทรัพยากรร่วมกัน เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการใช้
เตียงของโรงพยาบาลแต่ละระดับ  สนับสนุนบริการปฐมภูมิ และการพัฒนาเครือข่ายการจัดบริการกับ

ความต้องการก�าลังคนแต่ละสังกัด กรณีที่มีความร่วมมือในการให้บริการสุขภาพ  
ภายใต้ฉากทัศน์ที่ 2
	 ผลการศึกษา	 พบว่า	 หากการด�าเนินนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขเป็นไปอย่างต่อเนื่อง	 และ
เข้มข้นในการสนับสนุนจับคู่ความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาลในการใช้ทรัพยากรร่วมกัน	 เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพการใช้เตียงของโรงพยาบาลแต่ละระดับ	 สนับสนุนบริการปฐมภูมิ	 และการพัฒนาเครือข่าย
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การจัดบริการกับโรงพยาบาลสังกัดอื่น	 ๆ	 และท้องถ่ิน	 หน่วยบริการสุขภาพสังกัดอื่นนอกกระทรวง
สาธารณสุข	 มีแนวโน้มต้องการร	 แพทย์	 พยาบาลวิชาชีพ	 ทันตแพทย์และ	 เภสัชกร	 ในสัดส่วนเพิ่มขึ้น	 
แต่กระทรวงสาธารณสุขมีแนวโนม้ลดลง	โดยเฉพาะพยาบาลวิชาชีพ	ดังตารางที่	3.4	

ตารางที่ 3.4 ความต้องการก�าลังคน	 แพทย์	 พยาบาลวิชาชีพ	 ทันตแพทย์	 และเภสัชกร	 รายสังกัด	

ระหว่างปี	2565-2580

ก�าลังคนสายงาน สังกัดหน่วยบริการ
ความต้องการก�าลังคน

2565 2570 2575 2580

แพทย์
 
 
 
 

กระทรวงสาธารณสุข 	25,407	 	26,625	 	28,250	 	30,352	

ภาครัฐอื่น 	9,963	 	13,596	 	15,409	 	16,783	

ภาคเอกชน 	12,952	 	14,162	 	17,335	 	19,640	

ท้องถิ่น 	1,495	 	2,266	 	3,210	 	4,642	

ทั้งหมด 	49,817	 	56,648	 	64,205	 	71,418	

พยาบาลวิชาชีพ
 
 
 
 

กระทรวงสาธารณสุข 	127,190	 	130,117	 	133,431	 	134,309	

ภาครัฐอื่น 	22,612	 	30,431	 	37,454	 	44,770	

ภาคเอกชน 	35,802	 	44,072	 	56,182	 	63,957	

ท้องถิ่น 	2,826	 	5,247	 	7,023	 	12,791	

ทั้งหมด 	188,430	 	209,866	 	234,090	 	255,827	

ทันตแพทย์
 
 
 
 

กระทรวงสาธารณสุข 	7,109	 	7,379	 	7,556	 	7,872	

ภาครัฐอื่น 	1,118	 	1,291	 	1,889	 	2,115	

ภาคเอกชน 	6,869	 	8,670	 	10,075	 	11,514	

ท้องถิ่น 	799	 	1,107	 	1,469	 	1,997	

ทั้งหมด	 	15,895	 	18,446	 	20,990	 	23,497	

เภสัชกร
 
 
 
 

กระทรวงสาธารณสุข 	9,028	 	9,118	 	9,193	 	9,145	

ภาครัฐอื่น 	2,621	 	2,901	 	3,677	 	3,380	

ภาคเอกชน 	2,475	 	3,316	 	4,413	 	5,368	

ท้องถิ่น 	437	 	1,160	 	1,103	 	1,988	

ทั้งหมด 	14,561	 	16,495	 	18,387	 	19,881
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 	 นอกจากนั้นยังพบว่า	 การด�าเนินนโยบายดังกล่าวร่วมกับการสร้างความร่วมมือกับหน่วยบริการ

สังกัดอื่น	 จะท�าให้สัดส่วนความต้องการใช้ก�าลังคนในระบบบริการสุขภาพของแต่ละสังกัดเปลี่ยนแปลง

ไปจากการจัดบริการแบบปัจจุบัน	(ฉากทัศน์ที่	1)	โดย	สัดส่วนแพทย์ในกระทรวงสาธารณสุขเมื่อเปรียบ

เทียบกับสังกัดอื่น	จะลดลงจากร้อยละ	51	ในปี	2565	เป็นร้อยละ	42	ในปี	2580	เช่นเดียวกับสัดส่วน

เภสัชกรจะลดลงจากร้อยละ	68	เป็นร้อยละ	46	สัดส่วนพยาบาลวิชาชีพ	จะลดลงเล็กน้อยเนื่องจากความ

ขาดแคลนจ�านวนมากที่เป็นปัญหาเดิม	ของกระทรวงสาธารณสุข	โดยลดลงจากจากร้อยละ	58	เป็นร้อย

ละ	52	เช่นเดียวกับสัดส่วนทันตแพทย์	ที่จะลดลงเพียงเล็กน้อย	จากร้อยละ	39	เป็นร้อยละ	34	รวมทั้ง

ยังจะส่งผลให้การเพิ่มอัตราก�าลังในกระทรวงสาธารณสุขเพิ่มข้ึนในอัตราท่ีลดลงกว่าในอดีต	 ดังตารางท่ี	

3.4	และ	ภาพที่	3.16	-3.19

ภาพที่ 3.16	ความต้องการแพทย์ในแต่ละสังกัด
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ภาพที่ 3.16 ความต้องการแพทย์ในแต่ละสังกัด 

 
 ถ้าเป็นไปตามแบบแผนนี้ ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขยังคงเป็นหลักในการให้บริการสุขภาพประชาชน
เพ่ือการเข้าถึงบริการอย่างท่ัวถึง เป็นธรรมนั้น อัตราเพ่ิมก าลังคนแพทย์ในกระทรวงสาธารณสุขจะเพ่ิมเพียง
ร้อยละ 2.28 ต่อปี เท่านั้น และเป็นการเพ่ิมช้าลงกว่าในอดีต ส่วนโรงพยาบาลของรัฐสังกัดอ่ืน นอกกระทรวง
สาธารณสุข และเอกชนซึ่งมีแนวโน้มขยายบริการในลักษณะของ Excellence Center ที่เป็นการขยายเตียง
ส่วน Acute Care เป็นหลักจะต้องการก าลังคนแพทย์เพ่ิมประมาณร้อยละ 4.6 และ 1.77 ต่อปีตามล าดับ ส่วน
ท้องถิ่นที่จะมีการทะยอยถ่ายโอนภารกิจจากกระทรวงสาธารณสุข และการมีบทบาทเพ่ิมมากขึ้นในการบริการ
ปฐมภูมิ และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว รวมทั้งจัดการดูแลประชาชนกลุ่มผู้สูงอายุ ติดบ้าน ติดเตียง และการ
จัดบริการทางสังคม จะมีความต้องการก าลังคนแพทย์เพ่ิมขึ้นประมาณร้อยละ 18.76 ต่อปี เนื่องจากเดิมมี
แพทย์อยู่จ านวนน้อยมากและไม่สามารถรองรับภารกิจเพ่ิมใหม่ในอนาคตได้ 

ภาพที่ 3.17 ความต้องการพยาบาลวิชาชีพในแต่ละสังกัด 
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ความต้องการแพทย์แต่ละสังกัด(ฉากทัศน์ที2่)
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ความต้องการพยาบาลวิชาชีพแต่ละสังกัด(ฉากทัศน์ที่2)

พ.ศ.65 พ.ศ.70 พ.ศ.75 พ.ศ.80

	 ถ้าเป็นไปตามแบบแผนนี้	 ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขยังคงเป็นหลักในการให้บริการสุขภาพ

ประชาชนเพื่อการเข้าถึงบริการอย่างทั่วถึง	 เป็นธรรมนั้น	 อัตราเพิ่มก�าลังคนแพทย์ในกระทรวสาธารณสุข

จะเพิ่มเพียงร้อยละ	2.28	ต่อปี	เท่านั้น	และเป็นการเพิ่มช้าลงกว่าในอดีต	ส่วนโรงพยาบาลของรัฐสังกัด

อื่น	 นอกกระทรวงสาธารณสุข	 และเอกชนซึ่งมีแนวโน้มขยายบริการในลักษณะของ	 Excellence	

Center	ที่เป็นการขยายเตียงส่วน	Acute	Care	เป็นหลักจะต้องการก�าลังคนแพทย์เพิ่มประมาณร้อยละ	

4.6	 และ	 1.77	 ต่อปีตามล�าดับ	 ส่วนท้องถ่ินที่จะมีการทยอยถ่ายโอนภารกิจจากกระทรวสาธารณสุข	 
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ภาพที่ 3.16 ความต้องการแพทย์ในแต่ละสังกัด 

 
 ถ้าเป็นไปตามแบบแผนนี้ ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขยังคงเป็นหลักในการให้บริการสุขภาพประชาชน
เพ่ือการเข้าถึงบริการอย่างท่ัวถึง เป็นธรรมนั้น อัตราเพ่ิมก าลังคนแพทย์ในกระทรวงสาธารณสุขจะเพ่ิมเพียง
ร้อยละ 2.28 ต่อปี เท่านั้น และเป็นการเพ่ิมช้าลงกว่าในอดีต ส่วนโรงพยาบาลของรัฐสังกัดอ่ืน นอกกระทรวง
สาธารณสุข และเอกชนซึ่งมีแนวโน้มขยายบริการในลักษณะของ Excellence Center ที่เป็นการขยายเตียง
ส่วน Acute Care เป็นหลักจะต้องการก าลังคนแพทย์เพ่ิมประมาณร้อยละ 4.6 และ 1.77 ต่อปีตามล าดับ ส่วน
ท้องถิ่นที่จะมีการทะยอยถ่ายโอนภารกิจจากกระทรวงสาธารณสุข และการมีบทบาทเพ่ิมมากขึ้นในการบริการ
ปฐมภูมิ และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว รวมทั้งจัดการดูแลประชาชนกลุ่มผู้สูงอายุ ติดบ้าน ติดเตียง และการ
จัดบริการทางสังคม จะมีความต้องการก าลังคนแพทย์เพ่ิมขึ้นประมาณร้อยละ 18.76 ต่อปี เนื่องจากเดิมมี
แพทย์อยู่จ านวนน้อยมากและไม่สามารถรองรับภารกิจเพ่ิมใหม่ในอนาคตได้ 

ภาพที่ 3.17 ความต้องการพยาบาลวิชาชีพในแต่ละสังกัด 
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ความต้องการแพทย์แต่ละสังกัด(ฉากทัศน์ที2่)

พ.ศ.65 พ.ศ.70 พ.ศ.75 พ.ศ.80
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ความต้องการพยาบาลวิชาชีพแต่ละสังกัด(ฉากทัศน์ที่2)

พ.ศ.65 พ.ศ.70 พ.ศ.75 พ.ศ.80

และการมีบทบาทเพิ่มมากขึ้นในการบริการปฐมภูมิ	และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว	รวมทั้งจัดการดูแล

ประชาชนกลุ่มผู้สูงอายุ	ติดบ้าน	ติดเตียง	และการจัดบริการทางสังคม	จะมีความต้องการก�าลังคนแพทย์

เพิ่มข้ึนประมาณร้อยละ	 18.76	 ต่อปี	 เนื่องจากเดิมมีแพทย์อยู่จ�านวนน้อยมากและไม่สามารถรองรับ

ภารกิจเพิ่มใหม่ในอนาคตได้

ภาพที่ 3.17	ความต้องการพยาบาลวิชาชีพในแต่ละสังกัด

 

	 อัตราเพิ่มก�าลังคนพยาบาลวิชาชีพเป็นไปในทิศทางเดียวกับแพทย์	 คือในภาพรวมจะมีอัตราเพิ่ม

เพียงร้อยละ	 2.67	 ต่อปี	 กล่าวคือในกระทรวงสาธารณสุขจะเพิ่มเพียงร้อยละ	 1.11	 ต่อปีเท่านั้น	 และ

เป็นการเพ่ิมช้าลงกว่าในอดีต	 ส่วนโรงพยาบาลของรัฐสังกัดอื่น	 นอกกระทรวงสาธารณสุข	 และเอกชน 

จะต้องการก�าลังคนพยาบาลเพิ่มประมาณร้อยละ	6.58	และ	4.65	ต่อปีตามล�าดับ	ส่วนท้องถิ่นจะมีความ

ต้องการก�าลังคนพยาบาลวิชาชีพเพิ่มข้ึนมากท่ีสุดเมื่อเทียบกับสังกัดอื่น	 โดยจะมีการเพิ่มประมาณร้อยละ 

9.15	 ต่อปีเน่ืองจากเดิมมีพยาบาลอยู่จ�านวนน้อยมาก	 และจ�าเป็นต้องรับพยาบาลเพิ่มเพื่อรองรับ

ภารกิจเพิ่มใหม่ในอนาคต
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 อัตราเพ่ิมก าลังคนพยาบาลวิชาชีพเป็นไปในทิศทางเดียวกับแพทย์ คือในภาพรวมจะมีอัตราเพ่ิม
เพียงร้อยละ2.67ต่อปี กล่าวคือในกระทรวงสาธารณสุขจะเพ่ิมเพียงร้อยละ 1.11 ต่อปี เท่านั้น และเป็นการเพ่ิม
ช้าลงกว่าในอดีต ส่วนโรงพยาบาลของรัฐสังกัดอ่ืน นอกกระทรวงสาธารณสุข และเอกชนจะต้องการก าลังคน
พยาบาลเพ่ิมประมาณร้อยละ 6.58 และ 4.65 ต่อปีตามล าดับ ส่วนท้องถิ่น จะมีความต้องการก าลังคนพยาบาล
วิชาชีพเพ่ิมขึ้นมากที่สุดเมื่อเทียบกับสังกัดอ่ืน โดยจะมีการเพ่ิมประมาณร้อยละ 9.15 ต่อปีเนื่องจากเดิมมี
พยาบาลอยู่จ านวนน้อยมาก และจ าเป็นต้องรับพยาบาลเพิ่มเพ่ือรองรับภารกิจเพ่ิมใหม่ในอนาคต 

ภาพที ่3.18 ความต้องการทันตแพทย์ในแต่ละสังกัด 

 
 เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากโดยเฉพาะผู้สูงอายุ กระทรวงสาธารณสุขยังคงต้องการทันต
แพทย์เพ่ิมในอัตราร้อยละ 1.97 ต่อปี ซึ่งการเพิ่มนี้ต้องควบคู่ไปกับการเพ่ิมยูนิตทันตกรรม เช่นเดียวกับท้องถิ่นที่
จ าเป็นต้องได้รับการสนับสนุนในการเพ่ิมทันตแพทย์จากเดิมที่มีอยู่น้อยมากให้เพียงพอ โดยมีอัตราเพ่ิมร้อยละ
ประมาณร้อยละ 49.32 ซึ่งเป็นอัตราเพ่ิมที่สูงเกือบเท่าตัวเนื่องจากเดิมมีอัตราก าลังในสัดส่วนที่น้อยมากเมื่อ
เทียบกับสังกัดอ่ืน เช่นเดียวกับหน่วยบริการสังกัดภาครัฐอ่ืนๆที่มีอัตราเพ่ิมประมาณร้อยละ 24.66ต่อปี ส่วน
ภาคเอกชน ยังคงมีอัตราเพิ่มประมาณร้อยละ 2.87 ต่อปี  

ส่วนความต้องการเภสัชกร ในกระทรวงสาธารณสุข มีอัตราเพ่ิมเพียงร้อยละ 0.07 ต่อปีซึ่งเป็นระดับ
ทดแทนการสูญเสียเท่านั้น และมีทิศทางลดลงในระยะ 20 ปีข้างหน้า เนื่องจากการขยายตัวทางธุรกิจด้านยาใน
ภาคเอกชน จึงมีอัตราเพ่ิมประมาณร้อยละ 9.27 ซึ่งใกล้เคียงกับโรงพยาบาลรัฐสังกัดอ่ืนที่มีอัตราเพ่ิมร้อยละ
10.05ต่อปี ส่วนหน่วยบริการสังกัดท้องถิ่นยังคงมีความต้องการเภสัชกรในอัตราเพ่ิมสูงที่ร้อยละ 31.14 ต่อปีเมื่อ
เทียบกับปีฐาน 2560 ซึ่งท้องถิ่นมีก าลังคนวิชาชีพอยู่น้อยมาก และจะไม่เพียงพอต่อการรองรับภารกิจเพ่ิมใหม่
ในอนาคต 
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ความต้องการทันตแพทย์แต่ละสังกัด(ฉากทัศน์ที่2)

พ.ศ.65 พ.ศ.70 พ.ศ.75 พ.ศ.80

	 เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากโดยเฉพาะผู้สูงอายุ	 กระทรวงสาธารณสุขยังคง

ต้องการทันตแพทย์เพิ่มในอัตราร้อยละ	1.97	ต่อปี	ซึ่งการเพิ่มนี้ต้องควบคู่ไปกับการเพิ่มยูนิตทันตกรรม เช่น

เดียวกับท้องถิ่นที่จ�าเป็นต้องได้รับการสนับสนุนในการเพิ่มทันตแพทย์จากเดิมท่ีมีอยู่น้อยมากให้เพียงพอ	

โดยมีอัตราเพิ่มประมาณร้อยละ	 49.32	 ซึ่งเป็นอัตราเพ่ิมท่ีสูงเกือบเท่าตัวเนื่องจากเดิมมีอัตราก�าลัง 

ในสัดส่วนที่น้อยมากเมื่อเทียบกับสังกัดอื่น	 เช่นเดียวกับหน่วยบริการสังกัดภาครัฐอื่น	 ๆ	 ที่มีอัตราเพิ่ม

ประมาณร้อยละ	24.66	ต่อปี	ส่วนภาคเอกชน	ยังคงมีอัตราเพิ่มประมาณร้อยละ	2.87	ต่อปี	

	 ส่วนความต้องการเภสัชกร	 ในกระทรวงสาธารณสุข	 มีอัตราเพิ่มเพียงร้อยละ	 0.07	 ต่อปีซึ่งเป็น

ระดับทดแทนการสูญเสียเท่านั้น	และมีทิศทางลดลงในระยะ	20	ปีข้างหน้า	 เนื่องจากการขยายตัวทาง

ธุรกิจด้านยาในภาคเอกชน	จึงมีอัตราเพิ่มประมาณร้อยละ	9.27	ซึ่งใกล้เคียงกับโรงพยาบาลรัฐสังกัดอื่น

ที่มีอัตราเพิ่มร้อยละ	 10.05	 ต่อปี	 ส่วนหน่วยบริการสังกัดท้องถิ่นยังคงมีความต้องการเภสัชกรในอัตรา

เพิ่มสูงที่ร้อยละ	 31.14	 ต่อปี	 เมื่อเทียบกับปีฐาน	 2560	 ซ่ึงท้องถ่ินมีก�าลังคนวิชาชีพอยู่น้อยมาก	 และ 

จะไม่เพียงพอต่อการรองรับภารกิจเพิ่มใหม่ในอนาคต

ความต้องการทันตแพทย์แต่ละสังกัด (ฉากทัศน์ที่ 2)
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ภาพที่ 3.19 ความต้องการเภสัชกรส�าหรับงานบริการสุขภาพในแต่ละสังกัด

 

การบริหารจัดการในอนาคต
	 ปัจจุบัน	 กระทรวงสาธารณสุข	 ได้ด�าเนินการ	 การปฏิรูประบบบริการสุขภาพ	 และมีนโยบาย

สนับสนุน	 ในการขยายบริการนอกโรงพยาบาล	 (Non-Hospital	 Care)	 โดยปรับทิศทางการจัดสรร

ทรัพยากร	 โดยมุ่งเพื่อขยายระบบบริการปฐมภูมิ	 (primary	 care)	 และพัฒนาขีดความสามารถ 

เพื่อให้หน่วย	 primary	 care	 ท�าหน้าที่บริการด่านหน้า	 (Gate	 keeper)	 ได้เต็มศักยภาพและ 

การด�าเนินนโยบายลด	Walk	 in	 clinic	 ในโรงพยาบาลตติยภูมิควบคู่กันไป	 รวมทั้งการสนับสนุนการขยาย

บริการประเภทการดูแลระยะยาว	(Long	Term	care:	LTC)	อย่างต่อเนื่องโดยเพิ่มความร่วมมือกับภาค

ประชาสังคม	 ในการดูแลผู้ป่วยระยะยาวในระดับท้องถ่ิน	 และการมีนโยบายถ่ายโอนภารกิจบริการ 

ปฐมภูมิแก่ท้องถิ่นโดยมีเป้าหมายให้ประชาชนสามารถรับบริการที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น	และไม่เป็นภาระ

ของหน่วยงานที่รับถ่ายโอน	 และการสนับสนุนการจับคู่ความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาลเพื่อเพิ่มการ

ขยายบริการดูแลระยะกึ่งเฉียบพลัน	 (Intermediate	 care)	 ซ่ึงการด�าเนินการตามทิศทางนโยบาย 

ดังกล่าวร่วมกับ	 การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศประเภทการแพทย์ทางไกล	 (telemedicine)	 การด�าเนิน

นโยบายการสร้างเครือข่ายการจัดบริการร่วมระหว่างหน่วยบริการกระทรวงสาธารณสุข	 และ	 สังกัดรัฐ

และเอกชน	แม้ยังอยู่ในระยะการเริ่มท�าการศึกษา	แต่มีแนวโน้มในทางที่ดี

	 ดังนั้น	 จึงมีความเป็นไปได้ว่า	 หากมีการด�าเนินการในทิศทางนี้อย่างต่อเนื่อง	 สัดส่วนความ

ต้องการใช้ก�าลังคนของแต่ละสังกัดจะสมดุลกับภาระงานมากขึ้น	 โดยกระทรวงสาธารณสุขจะลดความ

จ�าเป็นลงในการที่จะเพิ่มอัตราก�าลังแพทย์	พยาบาลวิชาชีพ	ทันตแพทย์	และเภสัชกร	ในอนาคต	ซึ่งภาระ
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ภาพที่ 3.19 ความต้องการเภสัชกรส าหรับงานบริการสุขภาพในแต่ละสังกัด 

 
การบริหารจัดการในอนาคต 

ปัจจุบัน กระทรวงสาธารณสุข ได้ ด าเนินการ การปฏิรูประบบบริการสุขภาพ และมีนโยบายสนับสนุน 
ในการขยายบริการนอกโรงพยาบาล (Non-Hospital Care) โดยปรับทิศทางการจัดสรรทรัพยากร โดยมุ่งเพ่ือ
ขยายระบบบริการปฐมภูมิ (primary care) และพัฒนาขีดความสามารถเพ่ือให้ หน่วย primary care ท าหน้าที่
บริการด่านหน้า (Gate keeper) ได้เต็มศักยภาพ และการด าเนินนโยบายลด Walk in clinic ในโรงพยาบาล
ตติยภูมิควบคู่กันไป รวมทั้งการสนับสนุนการขยายบริการประเภทการดูแลระยะยาว (Long Term care: LTC) 
อย่างต่อเนื่องโดยเพ่ิมความร่วมมือกับภาคประชาสังคม ในการดูแลผู้ป่วยระยะยาวในระดับท้องถิ่น และการมี
นโยบายถ่ายโอนภารกิจบริการปฐมภูมิแก่ท้องถิ่นโดยมีเป้าหมายให้ประชาชนสามารถรับบริการที่มีประสิทธิภาพ
มากขึ้น และไม่เป็นภาระของหน่วยงานที่รับถ่ายโอน   และการสนับสนุนการจับคู่ความร่วมมือระหว่าง
โรงพยาบาลเพ่ือเพ่ิมการขยายบริการดูแลระยะกึ่งเฉียบพลัน (Intermediate care) ซึ่งการด าเนินการตาม
ทิศทางนโยบายดังกล่าวร่วมกับ การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศประเภทการแพทย์ทางไกล (telemedicine) การ
ด าเนินนโยบายการสร้างเครือข่ายการจัดบริการร่วมระหว่างหน่วยบริการกระทรวงสาธารณสุข และ สังกัดรัฐ
และเอกชน แม้ยังอยู่ในระยะการเริ่มท าการศึกษา แต่มีแนวโน้มในทางที่ดี 

ดังนั้นจึงมีความเป็นไปได้ว่า หากมีการด าเนินการในทิศทางนี้อย่างต่อเนื่อง สัดส่วนความต้องการใช้
ก าลังคนของแต่ละสังกัดจะสมดุลกับภาระงานมากขึ้น โดยกระทรวงสาธารณสุขจะลดความจ าเป็นลงในการที่จะ
เพ่ิมอัตราก าลังแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ ทันตแพทย์ และเภสัชกร ในอนาคต ซึ่งภาระงบประมาณจะไม่เพ่ิมขึ้น
มากนัก จ านวนต าแหน่งที่กระทรวงสาธารณสุขต้องการในระยะ 20 ปีข้างหน้าสรุปได้ดัง ตารางที่ 3.5 
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งบประมาณจะไม่เพิ่มขึ้นมากนัก	จ�านวนต�าแหน่งที่กระทรวงสาธารณสุขต้องการในระยะ	20	ปีข้างหน้า

สรุปได้	ดังตารางที่	3.5

ตารางที่ 3.5	จ�านวนบุคลากรที่กระทรวงสาธารณสุขต้องการในระยะ	5-10	ปีข้างหน้า

ปีพ.ศ.
จ�านวนอัตราก�าลังที่ต้องการ (อัตรา)

แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ ทันตแพทย์ เภสัชกร

2565 25,407 127,190 7,109 9,028

2570 26,625 130,117 7,379 9,118

2575 28,250 133,431 7,556 9,193

2580 30,352 134,309 7,872 9,145

แผนด�าเนินการรองรับการความต้องการก�าลังคน 4 สาขาหลักของกระทรวงสาธารณสุข 
	 กระทรวงสาธารณสุขเป็นหน่วยงานหลักของประเทศท่ีมีภารกิจในการสร้างเสริมให้คนไทยมี

สุขภาพดี	 และมีสถานบริการที่ครอบคลุมกระจายอยู ่ในทุกระดับของการให้บริการด้านสุขภาพ 

ของประชาชน	 ดังนั้นกระทรวงสาธารณสุข	 จึงเป็นตลาดแรงงานหลักของก�าลังคนด้าสุขภาพ	 โดยเฉพาะ

บุคลากรสายงานแพทย์	พยาบาลวิชาชีพ	ทันตแพทย์	และเภสัชกร	ซึ่งเป็นสายงานหลักในภารกิจการให้

บริการสุขภาพ	 ดังน้ัน	 เพื่อยกระดับสภาวะสุขภาพของประชาชนท้ังประเทศ	 จึงต้องมีการวางแผน 

ก�าลังคนให้สอดคล้องกับบริบทการให้บริการที่มีอยู่หลายระดับและกระจายก�าลังคนให้เหมาะสมกับ

ประชากรผู้รับบริการ	

	 การผลิตก�าลังคนด้านสุขภาพของประเทศจึงจ�าเป็นต้องมุ่งเน้นการผลิตทั้งในด้านปริมาณและ

คุณภาพ	 เพื่อให้เกิดการเข้าถึงการบริการด้านสุขภาพอย่างมีคุณภาพและเท่าเทียมกันของประชาชน	

ทั้งนี้จะมุ่งเน้นการแก้ปัญหาในเชิงปริมาณ	 โดยการเติมบุคลากรเข้าสู่ระบบอย่างเดียวไม่ได้	 จ�าเป็นต้อง

มุ่งเน้นในการแก้ปัญหาเรื่องการกระจายก�าลังคนเพื่อให้เกิดการครอบคลุมควบคู่กันไป	 รวมถึงการจัด

บริการต้องอยู่บนพื้นฐานของการมีสัดส่วนวิชาชีพ	 (Skill	mix)	 ท่ีเหมาะสมต่องานบริการด้านสุขภาพ	 

อีกทั้งยังต้องแก้ปัญหาก�าลังคนด้านสุขภาพในเชิงคุณภาพ	 กล่าวคือการใช้ก�าลังคนที่มีอย่างเต็ม

ศักยภาพ	คุ้มค่า	และเหมาะสมกับต�าแหน่งที่ด�ารงต�าแหน่งอยู่ในปัจจุบัน	

	 ดังน้ัน	 ในการแก้ปัญหาการขาดแคลนก�าลังคนในระยะยาว	 เพื่อรองรับการจัดบริการสุขภาพ 

ในอนาคต	 ที่สอดคล้องกับทิศทางและยุทธศาสตร์การพัฒนาประเทศในระยะ	 20	 ปีข้างหน้า	 จึงมีความ

จ�าเป็นต้องท�าการทบทวนสถานการณ์ก�าลังคน	 วิเคราะห์ความต้องการ	 และวางแผนก�าลังคนด้านสุขภาพ 
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โดยน�าแนวคิดการบริหารจัดการก�าลังคนตามภาระงานและกรอบอัตราก�าลังตามสายงานท่ีก�าหนดไว้

ตามโครงสร้างอัตราก�าลัง	 ซึ่งสามารถน�ามาใช้วิเคราะห์ก�าลังคนรองรับที่มีคาดประมาณความต้องการ

ในอนาคต	 การสูญเสียจากการเกษียณ	 หรือลาออก	 และการสรรหาอุปทานในอนาคตเพื่อหาช่องว่าง	

และวางแผนกลยุทธ์เพื่อแก้ปัญหา	ทั้งในระยะสั้น	ระยะกลางและระยะยาวต่อไป

	 ส�าหรับแผนการด�าเนินการเพื่อรองรับความต้องการก�าลังคน	4	สาขาหลักของกระทรวสาธารณสุข	

ได้ก�าหนดแนวทางการบริหารอัตราก�าลัง	ดังนี้

	 1.	 ต�าแหน่งแพทย์	 ทันตแพทย์	 และเภสัชกร	 กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายจัดสรรต�าแหน่ง

ข้าราชการที่ว่างจากกรณีต่าง	ๆ 	ทั้งจากผลการเกษียณอายุในแต่ละปี	ผลจากการลาออก	และกรณีอื่น	ๆ 	

ที่ว่างลงระหว่างปี	 เพื่อเป็นอัตรารองรับการบรรจุนักศึกษาคู่สัญญา	 ซ่ึงผูกพันต้องมาปฏิบัติงานชดใช ้

ทุนหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข	 ส�าหรับส่วนเกินกว่าอัตราว่างที่กระทรวงสาธารณสุขม	ี 

จะด�าเนินการจัดท�าแผนขออัตราข้าราชการเพ่ิมใหม่เป็นอัตรารองรับผู ้จะมาปฏิบัติงานชดใช้ทุน 

ดังกล่าว

	 2.	 ต�าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ	 ถือว่าเป็นก�าลังคนด้านสุขภาพที่ให้บริการในระบบสุขภาพ 

ในทุกหน่วยบริการ	เป็นอีกสาขาหนึ่งที่มีความขาดแคลนทั้งภาครัฐและภาคเอกชน	และกระทรวงสาธารณสขุ

ไม่ได้รับจัดสรรอัตราข้าราชการต้ังใหม่ตามจ�านวนผู้ส�าเร็จการศึกษาในแต่ละปี	 มาตั้งแต่ปีงบประมาณ	

2545	 เป็นต้นมาแต่มีเพียงการได้รับจัดสรรตามความจ�าเป็นในการขออัตราตั้งใหม่	 ในบางช่วงเวลาจึงมี

ความจ�าเป็นต้องแก้ปัญหาความขาดแคลนก�าลังคนโดยการจ้างงานประเภทอื่น	และเพื่อให้มีอัตราก�าลัง

เพียงพอต่อการให้บริการในอนาคต	 และก�าหนดให้เป็นสายงานขาดแคลนเพื่อสนับสนุนทุนการศึกษา

ตามระเบียบกระทรวงการคลัง	 โดย	 อ.ก.พ.	 กระทรวงสาธารณสุข	 ในการประชุมครั้งที่	 2/2561	 

เมื่อวันที่	 21	 มีนาคม	 2561	 มีมติเห็นชอบก�าหนดให้สายงานพยาบาลวิชาชีพ	 เป็นสายงานขาดแคลน	

สามารถจ่ายเงินเพ่ือสนับสนุนการศึกษาตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยเงินบ�ารุงของหน่วย

บริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข	พ.ศ.	2561	และประสานความร่วมมือด้านการผลิตกับหน่วยงานที่มี

ความต้องการ	 ดังนั้น	 กระทรวงสาธารณสุขจึงได้ด�าเนินการจัดสรรต�าแหน่งว่างจากกรณีต่าง	 ๆ	 ทั้งจาก 

ผลการเกษียณอายุในแต่ละปี	ผลจากการลาออก	และกรณีอื่น	ๆ	ที่ว่างลงระหว่างปี	เพื่อเป็นอัตราบรรจุ

พยาบาลวิชาชีพ	ที่รับทุนการศึกษา	และมีการจ้างงานไว้แล้วที่ไม่ใชป่ระเภทข้าราชการ	

	 3.	 ก�าหนดให้แต่ละเขตสุขภาพจัดท�าแผนก�าลังคน	ระยะสั้น	(1	ปี)	ระยะกลาง	(5	ปี)	และระยะ

ยาว	(10	ปี)	เพื่อให้มีอัตราก�าลังที่จะมาทดแทนอัตราก�าลังที่จะสูญเสียไป	หรือยังมีความขาดแคลนเมื่อ

เทียบกับกรอบความต้องการ	 และการปรับรูปแบบการให้บริการ	 โดยการใช้ทรัพยากรบุคคลร่วมกัน	 

เช่น	 แพทย์เฉพาะทาง	 หมุนเวียนให้บริการในสถานบริการที่ใกล้เคียงกัน	 ควบคู่ไปกับการพัฒนา 

ระบบบริการที่เน้นการจัดบริการร่วม	และการใช้ทรัพยากรร่วม
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แผนการบริหารจัดการต�าแหน่งและการรับบุคลากรเข้าท�างานในระยะ 5-10 ปีข้างหน้า 
(2561-2570)
 1. แพทย์

  กรณี ฉากทัศน์ที่ 1 (BAU) 

	 	 ผลการคาดประมาณความต้องการแพทย์	 เพื่อภารกิจบริการสุขภาพในกระทรวงสาธารณสุข	

ตามฉากทัศน์ที่	 1	พบว่า	 ระหว่างปี	 2561-2570	ควรรับแพทย์เข้าท�างานอย่างน้อย	22,050	คน	หรือ

เฉลี่ยประมาณ	2,205	คนต่อปี	ซึ่งจะท�าให้มีแพทย์	ประมาณร้อยละ	90-100	ของความต้องการตลอด

ระยะเวลาที่คาดประมาณ	ทั้งนี้ระหว่างปี	2561-2565	ยังคงต้องมีต�าแหน่งเพื่อการจ้างงานเพิ่มขึ้น	เฉลี่ย

ประมาณ	 1,024	 อัตราต่อปี	 และระหว่างปี	 2566-2570	 ต้องการต�าแหน่งเพิ่มข้ึนเฉลี่ยประมาณปีละ	

1,066	อัตรา	ดังตารางที่	3.6

ตารางที่ 3.6 แผนบริหารจัดการต�าแหน่งและการรับแพทย์เข้าท�างาน	กรณีฉากทัศน์ที่	1	(BAU)

ปีงบ
ประมาณ

คาด
ประมาณ

ความ
ต้องการ
ก�าลังคน

ก�าลังคน
ที่คาดว่า

จะมี
รองรับ

แผน
การผลิต

การรับเข้า
ในรอบปกต ิ
(ชดใช้ทนุ)

ประมาณ
การรับ

เข้าท�างาน
ระหว่างปี

ประมาณ
การสูญเสีย
ระหว่างปี

จ�านวน
ผู้เกษียณ

ต�าแหน่ง
ที่คาดว่าจะ
บริหารได้

ต�าแหน่ง
ที่ต้องการ

เพิ่ม

2561 24,560 21,808 2,980 1,926	 74	 843	 99	 868	 1,132

2562	 22,827	 2,181	 2,000	 75	 938	 118	 981	 1,094

2563	 23,799	 1,696	 2,000	 75	 982	 122	 1,029	 1,046

2564 24,671	 2,933	 2,000	 75	 1,071	 132	 1,128	 947

2565	 25,486	 25,495	 3,134	 2,000	 75	 1,110	 141	 1,176	 899

2566	 26,522	 3,198	 2,200	 150	 1,147	 175	 1,172	 1,178

2567	 27,493	 3,269	 2,200	 150	 1,194	 186	 1,230	 1,120

2568	 28,399	 3,536	 2,200	 150	 1,237	 207	 1,294	 1,056

2569	 29,269	 3,536	 2,200	 150	 1,278	 202	 1,330	 1,020

2570	 30,501	 30,076	 3,536	 2,200	 150	 1,317	 226	 1,393	 957

  กรณีฉากทัศน์ที่ 2 

	 	 ผลการคาดประมาณความต้องการแพทย์	 เพื่อภารกิจบริการสุขภาพในกระทรวงสาธารณสุข	

ตามฉากทัศน์ที่	2	พบว่า	ระหว่างปี	2561-2570	ควรรับแพทย์เข้าท�างานอย่างน้อย	20,550	คน	หรือ

เฉลี่ยประมาณ	 2,055	 คนต่อปี	 เพื่อแก้ปัญหาการขาดแคลน	 ทดแทนการสูญเสีย	 และการเพิ่ม 
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แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเพื่อรองรับการขยายบริการปฐมภูมิ	 รวมท้ังการยกระดับมาตรฐานบริการ	 

ซึ่งจะท�าให้มีแพทย์	 ประมาณร้อยละ	 90-100	 ของความต้องการตลอดระยะเวลาท่ีคาดประมาณ	 ท้ังนี้ 

ในระหว่างปี	2561-2565	ยังคงต้องมีต�าแหน่งเพื่อการจ้างงานเพิ่มขึ้นเฉลี่ยประมาณ	1,024	อัตราต่อปี	

และเพิ่มเฉลี่ยประมาณปีละ	710	อัตราระหว่างปี	2566-2570	ดังตารางที่	3.7

ตารางที่ 3.7 แผนการบริหารจัดการต�าแหน่งและการรับแพทย์เข้าท�างาน	กรณีฉากทัศน์ที่	2

ปีงบ
ประมาณ

ความ
ต้องการ
ก�าลังคน

ก�าลังคน
ที่คาดว่า

จะมี
รองรับ

แผน
การผลิต

การรับเข้า
ในรอบปกติ 
(ชดใช้ทนุ)

ประมาณ
การรับ

เข้าท�างาน
ระหว่างปี

ประมาณ
การสูญเสีย
ระหว่างปี

จ�านวน
ผู้เกษียณ

ต�าแหน่ง
ที่คาดว่าจะ
บริหารได้

ต�าแหน่ง
ที่ต้องการ

เพิ่ม

2561	 24,560	 21,808	 2,980	 1,926	 74	 843	 99	 868	 1,132

2562 22,827	 2,181	 2,000 75	 938	 118	 981	 1,094

2563	 23,799	 1,696	 2,000	 75	 982	 122	 1,029	 1,046

2564	 24,671	 2,933	 2,000	 75	 1,071	 132	 1,128	 947

2565	 25,407	 25,495	 3,134	 2,000	 75	 1,110	 141	 1,176	 899

2566	 26,242	 3,198	 2,000	 70	 1,147	 175	 1,252	 818

2567	 26,945	 3,269	 2,000	 70	 1,181	 186	 1,297	 773

2568	 27,596 3,536	 2,000	 70	 1,213	 207	 1,350	 720

2569	 28,222	 3,536	 2,000	 70	 1,242	 202	 1,374	 696

2570	 26,625	 28,696	 3,536	 1,900	 70	 1,270	 226	 1,426	 544

 

 2. พยาบาลวิชาชีพ

  กรณี ฉากทัศน์ที่ 1 (BAU) 

	 	 ผลการคาดประมาณความต้องการพยาบาลวิชาชีพ	 เพื่อภารกิจบริการสุขภาพในกระทรวง

สาธารณสุข	 ตามฉากทัศน์ที่	 1	 พบว่าระหว่างปี	 2561-2570	 ควรรับพยาบาลวิชาชีพ	 เข้าท�างาน 

อย่างน้อย	51,622	คน	หรือเฉลี่ยประมาณ	5,162	คนต่อปี	 เพื่อแก้ปัญหาการขาดแคลน	ซึ่งจะท�าให้มี

พยาบาลวิชาชีพประมาณ	ร้อยละ	80-90	ของความต้องการตลอดระยะเวลาที่คาดประมาณ	ในระหว่าง

ปี	 2561-2565	 จึงยังคงต้องมีต�าแหน่งเพื่อการจ้างงานเพิ่มขึ้นเฉลี่ยประมาณ	 2,682	 อัตราต่อปี	 และ 

ในระหว่างปี	2566-2570	ต้องการต�าแหน่งเพิ่มเฉลี่ยประมาณปีละ	1,962	อัตรา	ดังตารางที่	3.8
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ตารางที่ 3.8 แผนบริหารจัดการต�าแหน่งและการรับพยาบาลวิชาชีพเข้าท�างาน	กรณีฉากทัศน์ที่	1	(BAU)

 

  กรณีฉากทัศน์ที่ 2

		 	 ผลการคาดประมาณความต้องการพยาบาลวิชาชีพ	 เพื่อภารกิจบริการสุขภาพในกระทรวง

สาธารณสุข	 ตามฉากทัศน์ที่	 2	 พบว่าระหว่างปี	 2561-2570	 ควรรับพยาบาลวิชาชีพ	 เข้าท�างานอย่างน้อย	

39,922	คน	หรือเฉลี่ยประมาณ	3,992	คนต่อปี	เพื่อแก้ปัญหาการขาดแคลน	ทดแทนการสูญเสีย	และ

การเพิ่มพยาบาลวิชาชีพเพ่ือรองรับการขยายบริการปฐมภูมิและการดูแลระยะยาว	 รวมทั้งการยกระดับ

มาตรฐานบริการ	ซึ่งจะท�าให้มีพยาบาลวิชาชีพประมาณร้อยละ	90	ของความต้องการตลอดระยะเวลาที่

คาดประมาณ	 ทั้งนี้จะมีต�าแหน่งข้าราชการว่างเพิ่มข้ึนเรื่อย	 ๆ	 จากการเกษียณอายุราชการและ 

การลาออก	จึงยังคงต้องมีต�าแหน่งเพื่อการจ้างงานเพิ่มในระหว่างปี	2561-2565	เฉลี่ยประมาณ	1,942	อัตรา

ต่อปี	 หลังจากนั้นกระทรวงสาธารณสุขจะมีต�าแหน่งข้าราชการว่างจากการเกษียณอายุ	 ซึ่งระหว่างปี	

2566-2570	.จะต้องการต�าแหน่งเพิ่มเพียง	362	ต่อปี	แต่ทั้งนี้ควรรับผู้ช่วยพยาบาลเข้าท�างานร่วมด้วย

เพื่อแบ่งเบาภาระงานที่พยาบาลไม่จ�าเป็นต้องท�า	 อีกประมาณ	ปีละ	 2,000	 อัตรา	 ด้วยวิธีการจ้างงาน 

ทางเลือกอื่นนอกจากข้าราชการ

ปีงบ
ประมาณ

คาด
ประมาณ

ความ
ต้องการ
ก�าลังคน

ก�าลังคน
ที่คาดว่า

จะมี
รองรับ

แผน
การผลิต

การรับเข้า
ในรอบปกติ 
(ชดใช้ทนุ)

ประมาณ
การรับ

เข้าท�างาน
ระหว่างปี

ประมาณ
การสูญเสีย
ระหว่างปี

จ�านวน
ผู้เกษียณ

ต�าแหน่ง
ที่คาดว่าจะ
บริหารได้

ต�าแหน่ง
ที่ต้องการ

เพิ่ม

2561 125,755 119,571 10,193 3,622 850 822 757 1,579 2,893

2562 121,641 10,090 3,000 850 897 883 1,780 2,070

2563 124,867 10,133 3,600 1,500 795 1,079 1,874 3,226

2564 127,719 10,134 3,600 1,500 837 1,411 2,248 2,852

2565 131,005 130,086 10,885 3,600 1,500 976 1,757 2,733 2,367

2566 132,534 11,122 3,600 2,000 973 2,179 3,152 2,448

2567 134,088 11,116 3,600	 2,000	 967	 3,079	 4,046	 1,554

2568 135,606	 11,166	 3,600 2,000 954	 3,128	 4,082	 1,518

2569 137,511 11,166	 3,600	 2,000	 953	 2,742	 3,695	 1,905

2570 152,899	 139,895	 11,076	 3,600	 2,000	 956	 2,260	 3,216	 2,384
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ตารางที่ 3.9	แผนการบริหารจัดการต�าแหน่งและการรับพยาบาลวิชาชีพเข้าท�างาน	กรณีฉากทัศน์ที่	2

ปีงบ
ประมาณ

ความ
ต้องการ
ก�าลังคน

ก�าลังคน
ที่คาดว่า

จะมี
รองรับ

แผน
การ
ผลิต

การรับ
เข้าใน

รอบปกติ 
(ชดใช้ทนุ)

ประมาณ
การรับ

เข้าท�างาน
ระหว่างปี

ประมาณ
การสูญเสีย
ระหว่างปี

จ�านวน
ผูเ้กษยีณ

ต�าแหน่ง
ที่คาด
ว่าจะ

บริหารได้

ต�าแหน่ง
พยาบาล
วิชาชีพที่
ต้องการ

เพิ่ม

ต�าแหน่ง
ที่

ต้องการ
เพิ่ม

2561	 125,755	 119,571	 10,193	 3,622	 850	 822	 757	 1,579	 2,893	 2,000

2562	 121,641 10,090	 3,000	 850	 897	 883	 1,780 2,070 2,000

2563	 123,587 10,133	 3,000	 820	 795	 1,079	 1,874	 1,946	 2,000

2564	 125,159	 10,134	 3,000	 820	 837	 1,411	 2,248	 1,572	 2,000

2565 127,190	 126,386	 10,885	 3,600	 360	 976	 1,757	 2,733	 1,227	 2,000

2566	 127,234	 11,122	 3,600	 400	 973	 2,179	 3,152	 848	 2,000

2567	 127,188	 11,116	 3,600	 400	 967	 3,079	 4,046	 (46)	 2,000

2568	 127,106	 11,166	 3,600	 400	 954	 3,128	 4,082	 (82)	 2,000

2569	 127,411	 11,166	 3,600	 400	 953	 2,742	 3,695	 305	 2,000

2570 130,117	 128,195	 11,076	 3,600	 400	 956	 2,260	 3,216	 784	 2,000

 3. ทันตแพทย์
  กรณีฉากทัศน์ที่ 1 (BAU)
 	 ผลการคาดประมาณความต้องการทันตแพทย์	 เพื่อภารกิจบริการสุขภาพในกระทรวงสาธารณสุข	
ตามฉากทัศน์ที่	 1	พบว่าระหว่างปี	2561-2570	ควรรับทันตแพทย์เข้าท�างาน	ประมาณ	6,486	คน	หรือ
เฉลี่ยประมาณ	 649	 คนต่อปีซึ่งจะท�าให้มีทันตแพทย์ประมาณ	 ร้อยละ	 98-99	 ของความต้องการตลอด
ระยะเวลาที่คาดประมาณ	 ทั้งนี้ยังคงต้องมีต�าแหน่งเพื่อการจ้างงานเพิ่มข้ึนในระหว่างปี	 2561-2565	
เฉลี่ยประมาณ	321	อัตราต่อปี	และเพิ่มระหว่างปี	2566-2570	เฉลี่ยประมาณปีละ	340	อัตรา	ดังตาราง
ที่	3.10

ตารางที่ 3.10	แผนบริหารจัดการต�าแหน่งและการรับทันตแพทย์เข้าท�างาน	กรณีฉากทัศน์ที่	1	(BAU)

ปีงบ
ประมาณ

คาด
ประมาณ

ความ
ต้องการ
ก�าลังคน

ก�าลังคน
ที่คาดว่า

จะมี
รองรับ

แผน
การผลิต

การรับเข้า
ในรอบปกติ 
(ชดใช้ทนุ)

ประมาณ
การรับ

เข้าท�างาน
ระหว่างปี

ประมาณ
การสูญเสีย
ระหว่างปี

จ�านวน
ผู้เกษียณ

ต�าแหน่ง
ที่คาดว่าจะ
บริหารได้

ต�าแหน่ง
ที่ต้องการ

เพิ่ม

2561 7,107 5,348	 833	 526	 10	 313	 15	 328	 208

2562	 5,680	 833	 600	 10	 267	 11	 278	 332

2563	 6,012	 833	 600	 30	 284	 14	 298	 332
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  กรณีฉากทัศน์ที่ 2
	 	 ผลการคาดประมาณความต้องการทันตแพทย์	 เพื่อภารกิจบริการสุขภาพในกระทรวงสาธารณสุข 
ตามฉากทัศน์ที่	2	พบว่าระหว่างปี	2561-2570	ควรรับทันตแพทย์	เข้าท�างาน	ประมาณ	5,211	คน	หรือ
เฉลี่ยประมาณ	 521	 คนต่อปี	 เพื่อทดแทนการสูญเสีย	 และการเพิ่มทันตแพทย์เพื่อรองรับการขยาย
บริการปฐมภูมิ	 ซึ่งจะท�าให้มีทันตแพทย์ประมาณ	 ร้อยละ	 92-98	 ของความต้องการตลอดระยะเวลา 
ที่คาดประมาณ	ทั้งนี้ยังคงต้องมีต�าแหน่งเพ่ือการจ้างงานเพิ่มในระหว่างปี	 2561-2565	 เฉลี่ยประมาณ	
277	 อัตราต่อปี	 หลังจากน้ันความต้องการต�าแหน่งเพิ่มจะค่อย	 ๆลดลง	 ซ่ึงระหว่างปี	 2566-2570	
ต้องการต�าแหน่งเพิ่มเฉลี่ยประมาณปีละ	 152	 อัตรา	 หลังจากนั้นความต้องการต�าแหน่งเพิ่มจะค่อย	ๆ	
ลดลง	ดังตารางที่	3.11

ปีงบ
ประมาณ

ความ
ต้องการ
ก�าลังคน

ก�าลังคน
ที่คาดว่า

จะมี
รองรับ

แผน
การผลิต

การรับเข้า
ในรอบปกติ 
(ชดใช้ทนุ)

ประมาณ
การรับ

เข้าท�างาน
ระหว่างปี

ประมาณ
การสูญเสีย
ระหว่างปี

จ�านวน
ผู้เกษียณ

ต�าแหน่ง
ที่คาดว่าจะ
บริหารได้

ต�าแหน่ง
ที่ต้องการ

เพิ่ม

2561 7,107	 5,348 833 526	 6	 313	 15	 328	 204	

2562 5,680 833 600	 4 267	 11	 278	 326	

2563 5,986 833 600	 5	 284	 14	 298	 307	

2564 6,285 833 600	 10	 299	 12	 311	 299	

2565 7,109 6,532 926	 500	 10	 251	 11	 262	 248	

ตารางที่ 3.11	แผนการบริหารจัดการต�าแหน่งและการรับทันตแพทย์เข้าท�างาน	กรณีฉากทัศน์ที่	2

ปีงบ
ประมาณ

คาด
ประมาณ

ความ
ต้องการ
ก�าลังคน

ก�าลังคน
ที่คาดว่า

จะมี
รองรับ

แผน
การผลิต

การรับเข้า
ในรอบปกติ 
(ชดใช้ทนุ)

ประมาณ
การรับ

เข้าท�างาน
ระหว่างปี

ประมาณ
การสูญเสีย
ระหว่างปี

จ�านวน
ผู้เกษียณ

ต�าแหน่ง
ที่คาดว่าจะ
บริหารได้

ต�าแหน่ง
ที่ต้องการ

เพิ่ม

2564	 6,329	 833	 600	 30	 301	 12	 313	 317

2565 7,631	 6,745	 926	 650	 30	 253	 11	 264	 416

2566	 7,118	 926	 650	 30	 270	 37	 307	 373

2567 7,484	 1,026	 650	 30	 285	 29	 314	 366

2568	 7,822	 1,026	 650	 30	 299	 43	 342	 338

2569	 8,153	 1,026	 650	 30	 313	 36	 349	 331

2570 8,742	 8,447	 1,026	 650	 30	 326 60	 386	 294

ตารางที่ 3.10	แผนบริหารจัดการต�าแหน่งและการรับทันตแพทย์เข้าท�างาน	กรณีฉากทัศน์ที่	1	(BAU)	(ต่อ)
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ตารางที่ 3.11	แผนการบริหารจัดการต�าแหน่งและการรับทันตแพทย์เข้าท�างาน	กรณีฉากทัศน์ที่	2	(ต่อ)

 4. เภสัชกร
  กรณีฉากทัศน์ที่ 1 (BAU)
	 	 ผลการคาดประมาณความต้องการเภสัชกร เพื่อภารกิจบริการสุขภาพในกระทรวงสาธารณสุข 
ตามฉากทัศน์ที่	 1	พบว่าระหว่างปี	2561-2570	ควรรับเภสัชกร	 เข้าท�างานอย่างน้อยประมาณ	5,166	
คน	หรือเฉลี่ยประมาณ	517	คนต่อปี	ซึ่งจะท�าให้มีเภสัชกรประมาณ	ร้อยละ	96-99	ของความต้องการ
ตลอดระยะเวลาที่คาดประมาณ	ทั้งนี้ยังคงต้องมีต�าแหน่งเพื่อการจ้างงานเพิ่มในระหว่างปี	2561-2565	
เฉลี่ยประมาณ	 400	 อัตราต่อปี	 และต้องการต�าแหน่งเพิ่มระหว่างปี	 2566-2570	 เฉลี่ยประมาณปีละ	
409	อัตรา	ดังตารางที่	3.12

ปีงบ
ประมาณ

ความ
ต้องการ
ก�าลังคน

ก�าลังคน
ที่คาดว่า

จะมี
รองรับ

แผน
การผลิต

การรับเข้า
ในรอบปกติ 
(ชดใช้ทนุ)

ประมาณ
การรับ

เข้าท�างาน
ระหว่างปี

ประมาณ
การสูญเสีย
ระหว่างปี

จ�านวน
ผู้เกษียณ

ต�าแหน่ง
ที่คาดว่าจะ
บริหารได้

ต�าแหน่ง
ที่ต้องการ

เพิ่ม

2566 6,744 926 500	 10	 261	 37	 298	 212	

2567 6,955 1,026 500	 10	 269	 29	 298	 212	

2568 7,144 1,026 500	 10	 278	 43	 321	 189	

2569 7,232 1,026 400	 10	 285	 36	 321 	89	

2570 7,379 7,293 1,026	 400	 10	 289	 60	 349	 61

ตารางที่ 3.12	แผนบริหารจัดการต�าแหน่งและการรับเภสัชกรเข้าท�างาน	กรณีฉากทัศน์ที่	1	(BAU)

ปีงบ
ประมาณ

คาด
ประมาณ

ความ
ต้องการ
ก�าลังคน

ก�าลังคน
ที่คาดว่า

จะมี
รองรับ

แผน
การผลิต

การรับเข้า
ในรอบปกติ 
(ชดใช้ทนุ)

ประมาณ
การรับ

เข้าท�างาน
ระหว่างปี

ประมาณ
การสูญเสีย
ระหว่างปี

จ�านวน
ผู้เกษียณ

ต�าแหน่ง
ที่คาดว่าจะ
บริหารได้

ต�าแหน่ง
ที่ต้องการ

เพิ่ม

2561 8,824 7,992	 2,000	 348	 18	 79	 15	 94	 272

2562	 8,323	 2,000	 350	 50	 56	 13	 69	 331

2563	 8,789	 2,000	 450	 100	 58	 26	 84	 466

2564	 9,263	 2,000	 450	 100	 62	 14	 76	 474

2565 10,583	 9,719	 2,000	 450	 100	 65	 29	 94	 456

2566	 10,161	 2,000	 450	 100	 68	 40	 108	 442

2567	 10,585	 2,000	 450	 100	 71	 55	 126	 424

2568	 10,985	 2,000	 450	 100	 74	 76	 150	 400

2569	 11,382	 2,000	 450	 100	 66	 87	 153	 397

2570 12,197	 11,763	 2,000	 450	 100	 68	 101	 169	 381
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  กรณีฉากทัศน์ที่ 2 

	 	 ผลการคาดประมาณความต้องการเภสัชกร	เพื่อภารกิจบริการสุขภาพในกระทรวงสาธารณสุข	

ตามฉากทัศน์ที่	 2	 พบว่าระหว่างปี	 2561-2570	 ความต้องการเภสัชกรมีทิศทางลดลง	 ควรรับเภสัชกร	 

เข้าท�างานอย่างน้อยประมาณ	2,446	คน	หรือเฉลี่ยประมาณ	247	คนต่อปี	เพื่อทดแทนการสูญเสีย	ซึ่งจะ

ท�าให้มีเภสัชกรประมาณ	ร้อยละ	92-99	ของความต้องการตลอดระยะเวลาที่คาดประมาณ	ทั้งนี้ยังคงต้อง

มีต�าแหน่งเพ่ือการจ้างงานเพ่ิมในระหว่างปี	 2561-2565	 เฉลี่ยประมาณ	 200	 อัตราต่อปี	 และความ

ต้องการอัตราเพิ่มจะค่อย	ๆ 	ลดลง	จนระหว่างปี	2566-2570 ต้องการต�าแหน่งเพิ่มเฉลี่ยเพียงปีละ	76	อัตรา	 

ดังตารางที่	3.13

ตารางที่ 3.13 แผนการบริหารจัดการต�าแหน่งและการรับเภสัชกรเข้าท�างาน	กรณีฉากทัศน์ที่	2

ปีงบ
ประมาณ

ความ
ต้องการ
ก�าลังคน

ก�าลังคน
ที่คาดว่า

จะมี
รองรับ

แผน
การผลิต

การรับเข้า
ในรอบปกติ 
(ชดใช้ทนุ)

ประมาณ
การรับ

เข้าท�างาน
ระหว่างปี

ประมาณ
การสูญเสีย
ระหว่างปี

จ�านวน
ผู้เกษียณ

ต�าแหน่ง
ที่คาดว่าจะ
บริหารได้

ต�าแหน่ง
ที่ต้องการ

เพิ่ม

2561 8,824	 7,992	 2,000	 348	 18	 79	 15	 94	 272

2562	 8,283	 2,000	 350	 10	 56	 13	 69	 291

2563	 8,459	 2,000	 250	 10	 58	 26	 84	 176

2564	 8,596	 2,000	 200	 10	 59	 14	 73	 137

2565	 9,028	 8,722	 2,000	 200	 15	 60	 29	 89	 126

2566	 8,836	 2,000	 200	 15	 61	 40	 101	 114

2567	 8,934	 2,000	 200	 15	 62	 55	 117	 98

2568	 9,010	 2,000	 200	 15	 63	 76	 139	 76

2569	 9,064	 2,000	 180	 15	 54	 87	 141	 54

2570 9,118 9,104	 2,000	 180	 15	 54	 101	 155	 40

สรุปสาระส�าคัญ
	 1.	 ผลการทบทวนสถานการณ์การจัดบริการสุขภาพ	 และความต้องการด้านสุขภาพของประชาชนพบ

ว่ามีความไม่สอดคล้องกัน	 และการแก้ปัญหาแบบแยกส่วนไม่สามารถแก้ไขปัญหาที่เกิดจากความ 

ซับซ้อนของระบบสุขภาพในอนาคตได้	

	 2.	 การแก้ปัญหาความขาดแคลน	 โดยการเพิ่มก�าลังคนเพื่อเพียงปัจจัยเดียวไม่อาจบรรลุเป้าหมายได ้

เพราะสาเหตุหลักของการที่มีก�าลังคนไม่เพียงพอ	คือการจัดรูปแบบบริการที่มุ่งให้ความส�าคัญกับการดูแล

ในโรงพยาบาล	 ในขณะท่ีปัญหาสุขภาพของประชาชนในอนาคตต้องการการดูแลที่สามารถจัดได้นอกโรงพยาบาล	
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รวมทั้งการจัดบริการแบบแยกส่วน	 ที่ขาดการใช้ทรัพยากรร่วมกัน	 ท�าให้เพ่ิมข้อจ�ากัดในการจัดสรร

ทรัพยากรเพื่อให้สามารถจัดบริการที่ประชาชนเข้าถึงได้	

	 3.	 ประเทศไทย	 ยังคงมีความต้องการก�าลังคนด้านสุขภาพ	 ทั้งแพทย์	 พยาบาลวิชาชีพ	

ทันตแพทย์	 และเภสัชกร	 เพิ่มขึ้น	 จากการเข้าสู่สังคมสูงอายุ	 และการเพิ่มความสามารถในการแข่งขัน

ของประเทศ	การผลิตบุคลากรดังกล่าว	 ในอัตราตามแผนผลิตปัจจุบัน	ยังมีความจ�าเป็น	และควรมีการ

ทบทวนเมื่อมีการทบทวนแผนความต้องการก�าลังคนใหม่ซึ่งอาจมีการทบทวนในปีพ.ศ.	 2563-2564	

ตามแนวคิด	Plan	Long,	Act	Short,	Update	often

	 4.	 ผลการคาดประมาณความต้องการก�าลังคนบนฉากทัศน์ที่	 2	 พบว่า	 เพื่อบรรลุเป้าหมายการ

พัฒนาคุณภาพชีวิต	และการเข้าถึงบริการสุขภาพที่ได้มาตรฐานภายใต้ค่าใช้จ่ายที่เหมาะสมนั้น	ในระยะ	

10	 ปีข้างหน้า	 (พ.ศ.	 2570)	 ประเทศไทยควรมีก�าลังคนในการให้บริการในหน่วยบริการสุขภาพ	 ดังนี้	

แพทย์	56,648	คน	พยาบาลวิชาชีพ	209,866	คน	ทันตแพทย์	18,446	คน	และเภสัชกร	16,495	คน	

หรือคิดเป็นอัตราส่วนต่อประชากร	 เมื่อเทียบกับประชากร	ณ	 ปี	 2570	 (ตามการคาดประมาณของ

ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ16)	ดังนี้คือ	แพทย์	1	คนต่อ	1,209	ประชากร	 

พยาบาลวิชาชีพ	1	คนต่อ	326	ประชากร	ทันตแพทย์	1	คนต่อ	3,713	ประชากร	และ	เภสัชกร	1	คนต่อ	

4,152	ประชากร	

	 5.	 การปรับรูปแบบบริการไปเน้นที่บริการสุขภาพปฐมภูมิ	 ในลักษณะท่ีจัดบริการสุขภาพ 

ปฐมภูมิให้เป็นบริการหลักด่านแรกของประชาชน	 และเป็นบริการท่ีเชื่อมต่อกับบริการในโรงพยาบาล 

ทั้งระดับทุติยภูมิ	 ตตติยภูมิ	 และศูนย์ความเป็นเลิศ	 และเชื่อมต่อกับบริการนอกโรงพยาบาลอื่น	 ๆ	 

รวมทั้งการจัดบริการร่วมทั้งหน่วยบริการในกระทรวงสาธารณสุข	 ระหว่างภาครัฐด้วยกัน	 และระหว่าง

ภาครัฐและเอกชน	 โดยมีการปรับกลไกการเงินการคลังให ้หนุนเสริมการร ่วมให ้บริการ 

ดังกล่าว	จะท�าให้มีการกระจายภาระงานและความต้องการก�าลังคนทั้ง	4	สาขาหลักไปยังหน่วยบริการ

สังกัดอื่น	 กระทรวงสาธารณสุขจะรับภาระลดลง	 และความต ้องการก�าลังคนเพิ่มจะเป ็น 

การเพิ่มในระดับทดแทน	 และมีอัตราการเพ่ิมลดลง	 จนสามารถบริหารต�าแหน่งที่มีอยู่ได้ในระยะยาว	

ท้ังน้ีมีปัจจัยความส�าเร็จ	 คือ	 ความเข้มแข็งของนโยบายก�าหนดทิศทางการจัดบริการสุขภาพ 

ของประเทศ	และความร่วมมือของภาคส่วนอื่นในการร่วมจัดบริการสุขภาพแก่ประชาชน

16	 สานักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ.การคาดประมาณประชากรของประเทศไทย	พ.ศ.	 2553-2583.
กุมภาพันธ์	2556



ส่วนที่ 4
แผนการปฏิรูปกำาลังคน
และภารกิจบริการ
ของกระทรวงสาธารณสุข 
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	 ผลการศึกษาเพื่อสังเคราะห์รูปแบบการจัดบริการสุขภาพของประเทศไทยในอนาคต	พบว่า	 เพื่อ

ให้บรรลุเป้าหมายประชาชนมีอายุยืนยาวอย่างมีสุขภาพดี	เข้าถึงบริการได้อย่างทั่วถึงและเป็นธรรม	โดย

มี ค ่ า ใช ้ จ ่ ายด ้ านสุ ขภาพเหมาะสมนั้ น 	 จ� า เป ็ นที่ จ ะต ้ อ งออกแบบระบบบริ การสุ ขภาพ 

ที่เน้นการขยายบริการสุขภาพปฐมภูมิ	และบริการนอกโรงพยาบาล	เช่น	การดูแลระยะยาว	(Long	Term	

Care)	การดูแลระยะท้าย	(Palliative	Care)	และการดูแลสุขภาพที่บ้านและในชุมชน	ให้มีปริมาณและ

คุณภาพเพียงพอต่อความต้องการด้านสุขภาพของประชาชนซ่ึงเปลี่ยนแปลงไป	 เน่ืองจากการเข้าสู่สังคม

สูงอายุ	 และความเจ็บป่วยเรื้อรัง	 โดยมีการพัฒนาขีดความสามารถของโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ	 และ

ติยภูมิ	เพื่อรองรับการส่งต่อ	

	 การจัดบริการในลักษณะดังกล่าวจะช่วยให้ประชาชนสามารถใช้บริการสุขภาพได้เหมาะสมกับ

ปัญหาสุขภาพ		และท�าให้บริการในโรงพยาบาล	(Acute	Care)	มีศักยภาพเหลือเพียงพอที่จะรองรับความ

เจ็บป่วยฉุกเฉิน	และความเจ็บป่วยหรือปัญหาสุขภาพที่ซับซ้อน	และต้องการเทคโนโลยีขั้นสูง	รวมทั้งมี

ศักยภาพเพียงพอในการรองรับปัญหาสุขภาพที่อาจเกิดจากภัยพิบัติ	 หรือ	 การใช้บริการข้ามพรมแดน

ของประชาชนทั้งในภูมิภาค	และระดับโลก	

	 กระทรวงสาธารณสุขได้ใช้ข้อเสนอทางเลือกเชิงนโยบายดังกล่าวเป็นองค์ประกอบท่ีส�าคัญ	 

ในการจัดท�าแผนปฏิรูปก�าลังคนและภารกิจบริการด้านสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข	 เพื่อแก้ปัญหาและ

พัฒนาระบบบริการสุขภาพ	 โดยมุ่งเป้าหมายให้ประชาชนสุขภาพดี	 เจ้าหน้าที่มีความสุข	 ระบบสุขภาพ

ยั่งยืน	 ซึ่งเป็นทิศทางที่ยุทธศาสตร์ชาติ	 แผนแม่บทภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ	 และแผนปฏิรูปประเทศ 

ด้านสาธารณสุขให้ความส�าคัญ	 โดยเฉพาะในประเด็นการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์	 ให้มีความพร้อมท้ัง 

ด้านร่างกาย	 จิตใจและสุขภาวะ	 ซึ่งการจัดบริการสุขภาพที่ได้มาตรฐาน	 มีคุณภาพเพื่อให้ประชาชน 

เข้าถึงได้อย่างทั่วถึงเป็นธรรม	

	 นอกจากการใช้ผลการศึกษาวิจัยมาเป็นปัจจัยน�าเข้าแล้ว	 การท�าแผนฯ	 ครั้งนี้ยังได้วิเคราะห์

ประเด็นท้าทาย	ทั้งภายในและภายนอกมาปรับปรุงและบูรณาการกับแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ	และ

ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข	 โดยมีวัตถุประสงค์ให้เป็นแผนงานระยะ	 10	 ปี	 โดยระยะแรก	 (พ.ศ.	

2561-2565)	 เป็นระยะปฏิรูป	 และ	 ระยะที่	 2	 (พ.ศ.	 2566-2570)	 เป็นระยะสร้างความเข้มแข็ง	 ตาม 

เป้าหมายของแผนยุทธศาสตร์ชาติ	 20	 ปี	 ด้านสาธารณสุขในประเด็นบริการเป็นเลิศ	 ก�าลังคนเป็นเลิศ	

ต่อไป	
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ความเชื่อมโยงการพัฒนาแผนปฏิรูปก�าลังคนฯ กับแผนแต่ละระดับ ดังนี้

ภาพที่ 4.1	ความเชื่อมโยงการพัฒนาแผนปฏิรูปก�าลังคนฯ	กับยุทธศาสตร์แต่ละระดับในประเด็นก�าลังคน
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ประเด็นท้าทายในการแก้ปัญหาและพัฒนาก าลังคนในภารกิจบริการสุขภาพ 

ประเด็นท้าทายของประเทศ ประเด็นท้าทายของกระทรวงสาธารณสุข 

1. การกระจายตัวของบุคลากรระหว่างสังกัดไม่
สอดคล้องกับภาระงานของแต่ละสังกัด 
กระทรวงสาธารณสุข ยังคงมีความขาดแคลน
ก าลังคนมากท่ีสุดเมื่อเทียบกับภาระงาน 

1. สภาวะขาดแคลนก าลังคนแบบถมเท่าไหร่ไม่เต็ม 
-  การใช้บริการของประชาชนเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ 
หน่วยบริการแต่ละแห่งแก้ปัญหาของตัวเอง 
พยายามขยายInfrastructure เพ่ิมเตียงผู้ป่วยใน
เพ่ือรองรับ แต่มีข้อจ ากัดด้านงบประมาณในการ
เพ่ิมทรัพยากรและก าลังคน 
- ยังคงมีปัญหาการขาดแคลนก าลังคนบางสาขา
โดยเฉพาะแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ และทันต
แพทย์ จากการกระจายก าลังคนไม่เหมาะสม 
โดยเฉพาะการกระจายผู้เชี่ยวชาญเพ่ือเพ่ิมการ
เข้าถึงบริการที่จ าเป็นของประชาชน แม้ว่าการ
กระจายตามภูมิศาสตร์จะดีขึ้นกว่าในอดีต แต่ก็ยัง
มีความเหลื่อมล้ า 
- มีข้อจ ากัดในการปรับเกลี่ยต าแหน่งและ
อัตราก าลังระหว่างหน่วยงาน (การปรับเกลี่ยจาก

ประเด็นท้าทายในการแก้ปัญหาและพัฒนาก�าลังคนในภารกิจบริการสุขภาพ

ประเด็นท้าทายของประเทศ ประเด็นท้าทายของกระทรวงสาธารณสุข

1. การกระจายตัวของบุคลากรระหว่างสังกัด
ไม่สอดคล้องกับภาระงานของแต่ละสังกัด 
กระทรวงสาธารณสุข	 ยังคงมีความขาดแคลน
ก�าลังคนมากที่สุดเมื่อเทียบกับภาระงาน

1. สภาวะขาดแคลนก�าลังคนแบบถมเท่าไหร่ไม่เต็ม
	 -	 การใช้บริการของประชาชนเพิ่มขึ้นเรื่อย	 ๆ	

หน่วยบริการแต่ละแห่งแก้ปัญหาของตัวเอง	
พยายามขยาย	 Infrastructure	 เพิ่มเตียง 
ผู้ป่วยในเพื่อรองรับ	 แต่มีข้อจ�ากัดด้านงบ
ประมาณในการเพิ่มทรัพยากรและก�าลังคน

	 -	 ยังคงมีปัญหาการขาดแคลนก�าลังคนบาง
สาขาโดยเฉพาะแพทย์	 พยาบาลวิชาชีพ	
และทันตแพทย์	 จากการกระจายก�าลังคน
ไม่เหมาะสม	 โดยเฉพาะการกระจายผู้เชี่ยวชาญ
เพื่อเพ่ิมการเข้าถึงบริการที่จ�าเป็นของประชาชน	
แม้ว่าการกระจายตามภูมิศาสตร์จะดีขึ้นกว่า
ในอดีต	แต่ก็ยังมีความเหลื่อมล�้า
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	 -	 มีข้อจ�ากัดในการปรับเกลี่ยต�าแหน่งและอัตรา
ก�าลังระหว่างหน่วยงาน	 (การปรับเกลี่ยจาก
พื้นที่ที่มีก�าลังคนเกินไปยังพื้นที่ที่ขาดก�าลัง
คนไม่ได้	โดยเฉพาะต�าแหน่ง	ข้าราชการซึ่งยัง
มีผู้ครองต�าแหน่งอยู่)	

	 -	 ปัญหาการจ้างงานหลากหลายประเภทใน
ต� าแหน ่ ง เดียวกันแต ่ละประเภทมี สิทธิ
ประโยชน์ที่ไม่เท่าเทียม	 โดยเฉพาะการเป็น
ข้าราชการซึ่งมีความมั่นคง	 มีสวัสดิการรักษา
พยาบาลครอบครัว	มีบ�าเหน็จบ�านาญ	ในขณะ
ที่การจ้างงานประเภทอื่นมีสิทธิประโยชน ์
ด้อยกว่า	ค่าตอบแทนไม่จูงใจ	รวมทั้งการขาด
ต�าแหน่งและงบประมาณในการจ้างงาน	 มี
การสูญเสียบุคลากรโดยเฉพาะพยาบาล
วิชาชีพ	 ท�าให้ปัญหาการขาดก�าลังคนรุนแรง
มากขึ้น

2.	 โครงสร้างก�าลังคนที่มีอยู่ในระบบบริการสุขภาพ
มีแนวโน้มเป็นก�าลังคนสูงอายุ	 ในระยะ	5-10	ปี
ข้างหน้าโดยเฉพาะแพทย์	 พยาบาล	 เนื่องจาก
การสูญเสียก�าลังคน	Young	Generation	เร็วขึ้น
กว่าอดีต	 รวมทั้งการมีสัดส่วนผู้หญิงในวิชาชีพ
แพทย์มากขึ้น	ท�าให้	Working	Life	span	สั้นลง

	 -	 แพทย์	จาก	40	ปี	เหลือ	31	ปี
			 -		พยาบาลวิชาชีพลด	จาก	35	ปี	เหลือ	26	ปี

2.	 การสูญเสียบุคลากรวิชาชีพในกลุ ่ม	 Young	
Generation	 ยังคงสูง	 ท�าให้มีภาวะก�าลังคน 
สูงอายุโดยเฉพาะบุคลากรสายงานพยาบาลวิชาชีพ 
ที่ก�าลังคนอายุ	 45	 ปีขึ้นไปถึงร้อยละ	 33.46	
มีอายุเฉลี่ย	ประมาณ	39.46	ปี	โดยโรงพยาบาล
ทั่วไประดับ	 S	 มีอายุเฉลี่ยสูงที่สุดเมื่อเทียบกับ 
โรงพยาบาลชุมชน	คือ	 40.44	ปี	 และรองลงมา
เป็นสายงานแพทย์ในโรงพยาบาลศูนย์และ 
โรงพยาบาลทั่วไปมีก�าลังคนอายุ	45	ปีขึ้นไปร้อยละ 
23	และมีอายุเฉลี่ย	37.1	ปี	เนื่องจากการจัดสรร
แพทย์จบใหม่ใช้ทุน	 เน้นการจัดสรรให้โรงพยาบาล
ชุมชนเป็นส่วนใหญ่	 แม้จะช่วยให้การกระจาย
แพทย์สู ่ชนบทดีขึ้น	 แต่ปัญหาโครงสร้างอายุ
ก�าลังคน	 มักจะสัมพันธ์กับผลิตภาพการท�างาน 
ที่ด้อยลงหากไม่มีการปรับกระบวนการท�างาน	
และมีการใช้เครื่องมือหรืออุปกรณ์	หรือก�าลังคน
ระดับผู้ช่วยมาช่วยในการท�างาน
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3.	 รัฐยังต้องเป็นผู้ให้บริการหลักในระบบสุขภาพ	
แต่การจ้างงานในภาครัฐมีข้อจ�ากัด	 ทั้งด้าน 
งบประมาณและต�าแหน่งในการจ้างงานและ
ประสิทธิภาพการบริหารมีกฎระเบียบการจ้าง
งานที่ไม่เอื้อให้มีความยืดหยุ่นเพียงพอในการ
บริหารจัดการในแบบที่เหมาะกับก�าลังคน 
รุ่นใหม่	ที่ต้องการ	Work	Life	balance	ในขณะ
ที่การขยายตัวทางเศรษฐกิจท�าให้ผู้ส�าเร็จการ
ศึกษาด้านวิชาชีพสุขภาพมีโอกาสท�างานอื่น
นอกอุตสาหกรรมสุขภาพ	 รวมทั้งการท�างาน
ในภาคส่วนอื่นนอกภาครัฐ	 ท�าให้การจ้างงาน
ในภาครัฐอาจต้องแข่งขันในตลาดแรงงาน

3.	 ข้อจ�ากัดในการบริหารจัดการเพื่อเพิ่มผลิตภาพ
ในงาน

	 -	 ก�าลังคนท�างานหนักเกินก�าลัง
	 -	 ระเบียบ/อ�านาจอยู ่ที่ส่วนกลาง	 ขาดความ

ยืดหยุ่นในการแก้ปัญหา
	 -	 มีโรงพยาบาลที่ต้ังอยู่ในพื้นที่ห่างไกล	 จ�านวน

มากเกือบทุกภูมิภาค	ที่มีความจ�าเป็นต้องเปิด
ให้บริการ	 และมีบริบทเฉพาะ	 ไม่สามารถใช้
มาตรการเดียวกับพ้ืนท่ีอื่นๆ	 ในการบริหาร
จัดการได้	แต่ยังไม่มีมาตรการเฉพาะ

	 -	 การจ้างงานหลากหลายประเภทในต�าแหน่ง
งานเดียวกัน	 สร้างความเหลื่อมล�้าขาดแรง
จูงใจในการท�างาน

	 -	 ทักษะการบริหารจัดการของผู ้บริหารใน
สถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงรวดเร็วและซับซ้อน

4.	 ขาดกลไกการวางแผนก�าลังคนระดับประเทศ
ที่ไวพอต่อการส่งสัญญาณการผลิต	 และ 
การผลิตและพัฒนาก�าลังคนด้านสุขภาพ 
ในป ัจจุบัน	 แยกส ่วนจากระบบสุขภาพ	 
การผลิตบุคลากร	 ไม่สอดคล้องกับความ
ต้องการของระบบสุขภาพ	 ทั้งในเชิงปริมาณ
และสมรรถนะของก�าลังคน	 ยังมุ่งผลิตเพื่อ
ตอบสนองบริการแบบ	 Acute	 Care	 และ 
เป็น	 Silo	 Education	 ซึ่งอาจจะไม่สามารถ
รองรับการเปลี่ยนแปลงในอนาคต	เช่น

	 -	 การผลิตบุคลากรเพื่อรองรับการดูแลผู้สูงอายุ
	 -		การผลิตบุคลากรให ้มี ทักษะหลากหลาย 

เท่าทันความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีการรักษา
พยาบาล	 ที่เน้นการป้องกันโรค	 การวินิจฉัย 
ได้เร็วตั้งแต่เริ่มเกิดโรครวมทั้งการแพทย์ 
ที่เฉพาะเจาะจง	(Precision	Medicine)	เป็นต้น

4.	 ขาดระบบข้อมูลสารสนเทศในการติดตาม
ประเมินผลเกี่ยวกับใช้การกระจายทรัพยากร	
และระดับผลงานของหน่วยบริการ	 ท่ีสามารถ
รายงานผลได้ทันเวลา	 (Real	 time)	 เพื่อ
สนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบาย	 ทั้งด้าน
การวางแผนความต้องการ	การพัฒนาบุคลากร
และการบริหารจัดการประสิทธิภาพก�าลังคน
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แผนพัฒนาก�าลังคนด้านสุขภาพระดับประเทศในระยะ 10 ปีข้างหน้า
	 ประเด็นท้าทายดังกล่าวสอดคล้องกับผลการทบทวนสถานการณ์ของคณะอนุกรรมการยกร่าง
แผนยุทธศาสตร์ทศวรรษก�าลังคนด้านสุขภาพ	พ.ศ.	2560-2569	ซึ่งคณะกรรมการก�าลังคนด้านสุขภาพแห่งชาต ิ
ได้แต่งตั้งให้ท�าการทบทวนการด�าเนินนโยบายที่เกี่ยวกับงานก�าลังคนด้านสุขภาพ	และอนุกรรมการชุด
ดังกล่าวได้ร่วมมือกับคณะท�างานวิชาการศึกษาเพื่อวางแผนก�าลังคนในระยะ	20	ปีข้างหน้า	ที่กระทรวง
สาธารณสุขแต่งตั้ง	และมีการพัฒนาแผนแม่บทก�าลังคนด้านสุขภาพระดับประเทศในระยะ	10	ปีข้างหน้า	
ซึ่งปัจจุบันมีร่างแผนแม่บทที่อยู่ระหว่างการพิจารณาของคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ	ดังนี้	

แผน กลยุทธ์หลัก

แผนที่	 1	 สร้างและพัฒนา
กลไกนโยบายก�าลังคนด้าน
สุขภาพของประเทศ	 ภาย
ใต้การบูรณาการของทุก
ภาคส่วนให้มีประสิทธิภาพ
และเป็นเอกภาพ

1.1	พัฒนากลไกก�าหนดนโยบายก�าลังคนด้านสุขภาพระดับประเทศ 
ท่ีมีสมรรถนะสูง	 เพื่อก�าหนด	 ขับเคล่ือน	 ติดตามก�ากับนโยบายก�าลัง
คนด้านสุขภาพของประเทศอย่างมีเอกภาพ

1.2	 สนับสนุนและส่งเสริมความเข้มแข็งกลไกก�าหนดนโยบายก�าลังคน
ด้านสุขภาพในระดับพื้นท่ี	 เพื่อรองรับสภาพปัญหา	 โดยมีแผนการ
บริหารจัดการที่ชัดเจนภายใต้การใช้ทรัพยากรที่คุ ้มค่า	 และให้
หน่วยงานในระดับต่าง	 ๆ	 มีสมรรถนะในการบริหารจัดการก�าลังคน
ด้านสุขภาพ	

1.3	 วางแผนก�าลังคนด้านสุขภาพของประเทศให้สอดคล้องกับความ
ต้องการด้านสุขภาพ	 ระบบบริการสุขภาพและทิศทางการ
เปลี่ยนแปลงต่าง	 ๆ	 ของประเทศในอนาคต	 เพื่อส่งเสริมให้เกิดความ
เท่าเทียมและตอบสนองความเติบโตทางเศรษฐกิจของประเทศ	
โดยต้องมีการวางแผนอย่างครบวงจรตั้งแต่การผลิต	 จนถึงการ
ธ�ารงรักษาเพ่ือให้ก�าลังคนเหล่านั้นสามารถปฏิบัติงานในพ้ืนท่ีได้
อย่างยาวนาน	(ปรับเปลี่ยนวิธีการ)

1.4	 วางแผนให้เป็นเชิงระบบ	 (system	 approach	 ประกอบด้วย	
planning,	production	and	utilization)

แผนที่	 2	 ปรับระบบการ
ผลิตและพัฒนาก�าลังคน
ด้านสุขภาพให้สอดคล้อง
ต ่อการ เปลี่ ยนแปลงใน
อนาคต

2.1	 วางแผนผลิตและพัฒนาก�าลังคนด้านสุขภาพของประเทศให้
สอดคล้องกับแผนความต้องการก�าลังคนด้านสุขภาพของประเทศ	

2.2	ปฏิรูปกระบวนการเรียนรู้แบบพลิกโฉม	 (Transformative	 of	
Learning)	 โดยเน้นพัฒนาระบบการประเมินและรับรองคุณภาพ
โดยเน้นผลลัพธ์ท่ีตัวผู้เรียน	 การเพิ่มประสิทธิภาพระบบบริหาร
จัดการการศึกษาทุกระดับ	 รวมทั้งการเพิ่มประสิทธิภาพการคลัง
การศึกษา	เช่น	จัดสรรงบประมาณตรงสู่ผู้เรียน	ส่งเสริมการมีส่วน
ร่วมจากภาคเอกชนในการจัดการศึกษา		
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2.3	พัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพก�าลังคนเพื่อเพิ่มขีดความสามารถ
ในการแข่งขันในการพัฒนาเศรษฐกิจของประเทศ	 โดยให้มีการ
ลงทุนในการผลิตบุคลากรทางการแพทย์	 การวิจัยและการพัฒนา
เทคโนโลยีทางการแพทย์และเครื่องมือแพทย์	 เพื่อให้ประเทศมุ่งสู่
การเป็นศูนย์กลางบริการทางการแพทย์ของภูมิภาค

แผนที่	 3	 ปฏิรูประบบการ
บ ริหารจัดการก� าลั งคน 
ด้านสุขภาพ	 เพื่อลดความ
เหลื่อมล�้าในการเข้าถึงบริการ 
และเพ่ิมประสิทธิภาพการ
บริการ	 ภายใต้ค่าใช้จ่ายที่
เหมาะสม

3.1	พัฒนาระบบบริหารจัดการก�าลังคนด้านสุขภาพเพื่อสนับสนุน
การกระจายบริการทางสุขภาพที่มีคุณภาพให้ประชาชนเข้าถึง
บริการได้อย่างเท่าเทียมกันในทุกพื้นที่

3.2	พัฒนาประสิทธิภาพการใช้ก�าลังคนทั้งในส่วนวิชาชีพ	(professions)	
และไม่ใช่วิชาชีพ	 (non-professions)	 โดยการใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศท่ีเหมาะสม	 ภายใต้ระบบการจ้างงานท่ียืดหยุ่น	 และ
การใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ในทุกภาคส่วนให้เกิดประโยชน์สูงที่สุด

3.3	พัฒนาระบบสนับสนุน	 (Supporting	 system)	 ทั้งในเรื่อง 
ค่าตอบแทนด้านการเงิน	(Financial)	และไม่ใช่เงิน	(Non-financial)	
ความก้าวหน้า	 (Career	 development)	 และส่ิงแวดล้อมในการ
ท�างาน	 (Working	 environment)	 เพื่อท่ีจะให้ก�าลังคนด้าน
สุขภาพสามารถปฏิบัติงานได้อย่างยาวนานและมีความสุข	

แผนที่	4	พัฒนาระบบข้อมูล
สารสนเทศดิจิตอลก�าลังคน
ด้านสุขภาพท่ีเป็นเอกภาพ	
และมีประสิทธิภาพ

4.1	 จัดต้ังหน่วยงานกลางในการดูแลระบบข้อมูลสารสนเทศก�าลังคน
ด้านสุขภาพ	 โดยท�าหน้าท่ีในการพัฒนามาตรฐาน	 จัดระบบข้อมูล	
และก�าหนดตัวชี้วัดส�าคัญก�าลังคนด้านสุขภาพของประเทศ	

	 	 ในระยะเริ่มต้นให้หน่วยงานดังกล่าวอยู ่ภายใต้กระทรวง
สาธารณสุข	 ในการดูแลของหน่วยพัฒนานโยบายก�าลังคน 
ด้านสุขภาพ	 (HRH	 coordinating	 unit)	 ท่ีข้ึนตรงกับส�านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข	 ระยะต่อไปให้เป็นหน่วยงานอิสระที่มี 
กฏหมายรองรับ

4.2	 พัฒนาชุดข้อมูลมาตรฐานส�าหรับผู้ให้บริการด้านสุขภาพ	 (National	
provider	identifier	-	NPI)	ในการเชื่อมโยงระบบฐานข้อมูลก�าลังคน
ด้านสุขภาพส�าหรับทุกหน่วยงาน	 โดยชุดข้อมูลมาตรฐานดังกล่าว
ใช้ในการระบุตัวตนของผู ้ประกอบวิชาชีพ	 สถานท่ีปฏิบัติงาน	 
วุฒิการศึกษาและความเชี่ยวชาญในด้านต่าง	ๆ	เป็นต้น

4.3	พัฒนาระบบฐานข้อมูลสารสนเทศก�าลังคนด้านสุขภาพระดับชาติ	
ที่รวมรวมข้อมูลอย่างเป็นระบบทั้งจ�านวน	 การกระจาย	 การผลิต	
การจ้างงาน	และการเคลื่อนย้าย	ที่ครอบคลุมทั้งภาครัฐและเอกชน	
เพื่อสร้างความเข้าใจในตลาดแรงงาน	(Healthcare	market)	ของ
ก�าลังคนด้านสุขภาพ
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แผนปฏิรูปก�าลังคนและภารกิจบริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข (พ.ศ.2561-2570)    
	 การปฏิรูปก�าลังคนด้านสุขภาพเพื่อบรรลุเป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุข	 ให้ประชาชน
สุขภาพดี	 เจ้าหน้าที่มีความสุข	 และระบบสุขภาพยั่งยืนนั้น	 ไม่สามารถด�าเนินการได้โดยไม่เชื่อมโยงกับ
ระบบอื่นที่เป็นองค์ประกอบของระบบสุขภาพ	 ซึ่งมีความสัมพันธ์เช่ือมโยงกัน	 กล่าวคือ	 ระบบสุขภาพ
ต้องการก�าลังคนจ�านวนเท่าใด	มีทักษะอย่างไร	ในช่วงเวลาใด	ย่อมขึ้นกับความต้องการด้านสุขภาพของ
ประชาชนเป็นอย่างไร	 มีการจัดบริการอย่างไร	 มีความพร้อมด้านอุปกรณ์เครื่องมือเครื่องใช้อย่างไร	
ระบบประกันสุขภาพ	และการบริหารจัดการระบบเป็นอย่างไร	เป็นต้น	ซึ่งเรียกปัจจัยเหล่านี้ว่าเป็นองค์
ประกอบของระบบสุขภาพของทุกประเทศทั่วโลก	(Six	Building	Blocks	of	Health	System)1	ดังภาพ	

ภาพที่ 4.2 องค์ประกอบของระบบสุขภาพ

1	WHO.2007.World	Health	Report:	Strengthening	Health	System	to	Improve	Health	Outcomes.	WHO:	Geneva.

Source:WHO.2007.Everybody’s Business : Strengthening Health System to Improve Health Outcomes 

Source:WHO.2007.Everybody’s Business : Strengthening Health System to Improve Health Outcomes 
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	 ในหกองค์ประกอบ	 (Six	 Building	 Blocks)	 อันได้แก่	 การอภิบาลระบบสุขภาพ	 การบริการ
สุขภาพ	 ก�าลังคนด้านสุขภาพ	 เคร่ืองมือ/ยา/วัคซีน/เวชภัณฑ์	 และเทคโนโลยี	 การเงินการคลังด้าน
สุขภาพ	 และระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพนั้น	 มีความสัมพันธ์กันอย่างเป็นระบบ	 ซึ่งมีความ
ต้องการด้านสุขภาพของประชาชนเป็นปัจจัยก�าหนดท่ีส�าคัญ	 และเป็นท่ียอมรับว่าก�าลังคนด้านสุขภาพ
เป็นหัวใจของความส�าเร็จในการให้บริการสุขภาพแก่ประชาชน	 เป็นทั้งผู้ผลิตพัฒนานวตกรรม	 และ 
ผู้ขับเคลื่อนบริการสุขภาพไปสู่ประชาชน	
	 เพื่อรองรับยุทธศาสตร์	20	ปี	ด้านสาธารณสุขในประเด็น	ส่งเสริมป้องกันโรคเป็นเลิศ	(Promotion	
and	Prevention	Excellence)	บริการเป็นเลิศ	(Service	Excellence)	และก�าลังคนเป็นเลิศ	(People	
Excellence)	 โดยใช้ผลการศึกษาการวางแผนก�าลังคนระยะ	 20	 ปี	 และการวิเคราะห์ประเด็นท้าทาย 
ทั้งภายในและภายนอก	 ซึ่งหลังจากผู้บริหารระดับสูงเห็นชอบกับข้อเสนอทางเลือกเชิงนโยบาย	 ในการ
ปรับรูปแบบบริการสุขภาพใหม่	 และแผนความต้องการก�าลังคนในภารกิจบริการสุขภาพส�าหรับ 
หน่วยบริการสุขภาพสังกัดส�านักงานปลัดกระทรวงฯในอนาคต	 กองบริหารทรัพยากรบุคคล	 ได้บูรณา
การแผนปฏิรูปก�าลังคนเข้ากับแผนอื่นๆ	 ได้แก่	 มาตรการในร่างแผนแม่บทยุทธศาสตร์ชาติ	 แผนปฏิรูป
ประเทศด้านสาธารณสุขและแผนพัฒนาก�าลังคนด้านสุขภาพระดับประเทศ	 โดยปรับมาตรการในแผน
ก�าลังคนเป็นเลิศ	โดยบูรณาการกับแผนขับเคลื่อนการปฏิรูป	4	ด้าน	ได้แก่	1)	การปฏิรูปการส่งเสริมสุขภาพ
ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภค	 (Promotion,	 Prevention	 and	 Protection	 Excellence)	 
2)	การปฏิรูประบบบริการสุขภาพ	(Service	Excellence)	3)	การปฏิรูปก�าลังคนด้านสุขภาพ	(People	
Excellence)	 และ	4)	 การบริหารจัดการ	 (Governance	Excellence)	 (ตามผลการประชุม	Retreat	
9-10	 สิงหาคม	 2561	 รายละเอียดดังภาคผนวก	 ง)	 ซึ่งแผนปฏิรูปนี้จัดเป็นแผนภายใต้ยุทธศาสตร์
ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	พ.ศ.	2561-2564	

ภาพที่ 4.3 แผนที่ยุทธศาสตร์ของส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	พ.ศ.	2561-2565	(ทบทวนปี	2561)	
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 ในหกองค์ประกอบ(Six Building Blocks) อันได้แก่ การอภิบาลระบบสุขภาพ การบริการสุขภาพ 
ก าลังคนด้านสุขภาพ เครื่องมือ/ยา/วัคซีน/เวชภัณฑ์ และเทคโนโลยี การเงินการคลังด้านสุขภาพ และระบบ
ข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ นั้นมีความสัมพันธ์กันอย่างเป็นระบบ ซึ่งมีความต้องการด้านสุขภาพของ
ประชาชนเป็นปัจจัยก าหนดที่ส าคัญ และเป็นที่ยอมรับว่าก าลังคนด้านสุขภาพเป็นหัวใจของความส าเร็จในการ
ให้บริการสุขภาพแก่ประชาชน เป็นทั้งผู้ผลิตพัฒนานวตกรรม และผู้ขับเคลื่อนบริการสุขภาพไปสู่ประชาชน  

 เพ่ือรองรับยุทธศาสตร์  20 ปี ด้านสาธารณสุขในประเด็น ส่งเสริมป้องกันโรคเป็นเลิศ
(Promotion and Prevention Excellence) บริการเป็นเลิศ(Service Excellence) และก าลังคนเป็นเลิศ
(People Excellence) โดยใช้ผลการศึกษาการวางแผนก าลังคนระยะ 20ปี และการวิเคราะห์ประเด็นท้าทาย
ทั้งภายในและภายนอก ซึ่งหลังจากผู้บริหารระดับสูงเห็นชอบกับข้อเสนอทางเลือกเชิงนโยบาย ในการปรับ
รูปแบบบริการสุขภาพใหม่ และแผนความต้องการก าลังคนในภารกิจบริการสุขภาพส าหรับหน่วยบริการ
สุขภาพสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงฯในอนาคต กองบริหารทรัพยากรบุคคล ได้บูรณาการแผนปฏิรูป
ก าลังคนเข้ากับแผนอ่ืนๆได้แก่ มาตรการในร่างแผนแม่บทยุทธศาสตร์ชาติ แผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข 
และ แผนพัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพระดับประเทศ โดยปรับมาตรการในแผนก าลังคนเป็นเลิศ โดยบูรณาการ
กับแผนขับเคลื่อนการปฏิรูป 4 ด้าน ได้แก่ 1) การปฏิรูปการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภค( 
Promotion, Prevention and Protection Excellence) 2 )การปฏิ รู ประบบบริ การสุ ขภาพ (Service 
Excellence) 3 )  การปฏิรูปก า ลั งคนด้านสุขภาพ (People Excellence) และ4) การบริหารจัดการ
(Governance Excellence) (ตามผลการประชุม Retreat 9-10 สิงหาคม 2561 รายละเอียดดังภาคผนวก ง.) 
ซึ่งแผนปฏิรูปนี้จัดเป็นแผนภายใต้ ยุทธศาสตร์ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.2561-2564  

ภาพที่ 4.3 แผนที่ยุทธศาสตร์ของส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ .ศ. 2561-2565 (ทบทวนปี 2561)
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ตัวชี้วัดหลัก/เป้าหมายในภาพรวมของแผนปฏิรูปก�าลังคนและภารกิจบริการสุขภาพ
	 1.	 บุคลากรเพียงพอ	ต่อการยกระดับคุณภาพและมาตรฐานบริการสุขภาพ
	 2.	 มีการกระจายบุคลากรเพื่อให้ประชาชนเข้าถึงบริการอย่างทั่วถึงเป็นธรรม
	 3.	 การเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการบุคลากรของหน่วยบริการ
	 4.	 บุคลากรมีความสุขในการท�างาน

มาตรการส�าคัญในระหว่างปี พ.ศ. 2561-2570 
	 ประกอบด้วย	3	มาตรการส�าคัญ	คือ
	 มาตรการที่	1		ปฏิรูประบบบริการเพื่อก้าวข้ามความขาดแคลนก�าลังคน
						 มาตรการที่	2		ยกระดับการให้บริการสุขภาพที่ได้มาตรฐานอย่างทั่วถึง
				 มาตรการที่	3	 เพิ่มประสิทธิภาพบริหารจัดการก�าลังคนด้านสุขภาพสร้างความเข้มแข็งของ 
	 	 ระบบสุขภาพ

 ทั้งนี้	การขับเคลื่อนแผนทั้ง	3	มาตรการดังกล่าวจะเป็นการด�าเนินงานไปพร้อม	ๆ	กันอย่างบูรณาการ	
โดยวางแผนด�าเนินการต่อเนื่องระหว่าง	 ปี	 2561-2565	 เพื่อให้บรรลุผลลัพธ์ที่คาดหวัง	 ในระยะ	 5	 ปี	
และ	10	ปี	 	 ซึ่งในแผนนี้ได้ก�าหนดผลลัพธ์และตัวชี้วัดผลส�าเร็จในลักษณะความก้าวหน้าในแต่ละระยะ
ตามเป้าหมายในแผนยุทธศาสตร์ชาติ	 20	 ปีด้านสาธารณสุข	 ซ่ึงประกอบด้วย	 เป้าหมายระยะปฏิรูป	
(พ.ศ.	2561-2565)	และเป้าหมายระยะสร้างความเข้มแข็ง	(พ.ศ.	2566-2570)	รายละเอียดดังนี้	
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มาตรการส�าคัญในแผนปฏิรูปก�าลังคนและภารกิจบริการสุขภาพ
ของกระทรวงสาธารณสุขในระหว่างปี 2561-2570

มาตรการที่ 1 ปฏิรูประบบบริการ
เพื่อก้าวข้ามความขาดแคลนก�าลังคน

มาตรการที่ 2 ยกระดับการให้บริการ
สุขภาพที่ได้มาตรฐานอย่างทั่วถึง

มาตรการที่ 3 เพิ่มประสิทธิภาพ
การบริหารจัดการก�าลังคนด้าน
สุขภาพเพื่อสร้างความเข้มแข็ง

ของระบบสุขภาพ

แนวทาง
1. ปรับทิศระบบบริการ (Re-Orienta-
tion Health Service System Shift 
to Primary Care)
	 1.1	ขยายบริการสุขภาพปฐมภูมิและ
บริการนอกโรงพยาบาล	 และก�าหนด 
เป ้าหมายการลด	 Walk-in	 Clinic	 
ใน	Ambulatory	care	ของโรงพยาบาล
ตติยภูมิ		
	 1.2	 ยกระดับคุณภาพมาตรฐานบริการ
โรงพยาบาลทุติยภูมิและตติยภูมิ	 (ไม่เพ่ิม
เตียง	 Acute	 Care)	 และเพ่ิมศักยภาพ
โรงพยาบาลชุมชนแม่ข่าย	
	 1.3	 พัฒนาระบบบริการรองรับการ
ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังและการดูแลระยะยาว
ที่บ้าน
	 1.4	พัฒนารูปแบบและขยายผล 
การควบรวมการบริหารโรงพยาบาล 
ในจังหวัด/เขตสุขภาพเพื่อใช้ทรัพยากร
ร่วม
	 1.5	 ส่งเสริมการจัดบริการร่วมระหว่าง
หน่วยบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
และสังกัดอ่ืนในภาครัฐ	 และภาคเอกชน
เพื่อเพิ่มการเข้าถึงของประชาชน
	 1.6	พัฒนาระบบการสร้างเสริมสุขภาพ
ป้องกันโรค	 และการสร้างความรอบรู้
ด้านสุขภาพ

แนวทาง
1. สนับสนุนการผลิตและพัฒนาก�าลัง
คนให้เพียงพอต่อความต้องการตาม
มาตรฐานวิชาชีพ
	 1.1	 ร ่วมกับกระทรวงศึกษาธิการ	
และสภาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องทบทวน/
วางแผนผลิตก�าลังคนด้านสุขภาพให้มี
ขีดความสามารถสอดคล้องกับความ
ต้องการ
	 1.2	ทบทวนแผนความต ้องการ	
แผนการผลิต/พัฒนาและการกระจายผู้
เชี่ยวชาญเฉพาะทาง	 (แพทย์	 พยาบาล
ทันตแพทย์	เภสัชกร	และบุคลากรในทีม
สุขภาพ)	 เพ่ือสนับสนุนการพัฒนาตาม 
Service	plan	
	 1.3	 ร่วมมือกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ในการพัฒนาผู ้ เชี่ยวชาญเฉพาะทาง
(แพทย์	 พยาบาลทันตแพทย์	 เภสัชกร	
และบุคลากรในทีมสุขภาพ)	 เพื่อเพิ่มขีด
ความสามารถหน่วยบริการตามแผน
บริการสุขภาพ	(Service	Plan)	
	 1.4	 เพิ่มขีดความสามารถของโรง
พยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
ให้เป็นแหล่งผลิตและพัฒนาผู้เชี่ยวชาญ	
(พัฒนาเอง-ใช้เอง)	 เพื่อให้บุคลากรมี
สมรรถนะสอดคล้องกับความต้องการ
ของระบบบริการสุขภาพ

แนวทาง
1. สนับสนุนการเพิ่มหน่วยบริการที่มี
การบริหารจัดการองค์กรหน่วยบริการ
สุขภาพรูปแบบใหม่
	 1.1	ขยายผลการวิจัยและพัฒนาการ
บริหารองค์กรรูปแบบใหม่สู่การปฏิบัติ	
เพื่อเพิ่มหน่วยงานน�าร่องในแต่ละเขต
สุขภาพ
	 1.2	ติดตามประเมินผล	 และสร้าง
กลไกการแลกเปลี่ยนเรียนรู ้ เพื่อการ
พัฒนาอย่างต่อเนื่อง
2. ธ�ารงรักษาและเพ่ิมประสิทธิภาพ
การท�างานของบุคลากร 
	 2.1	 ใช้ก�าลังคนด้านสุขภาพอย่างเต็ม
ศักยภาพในยุค	Digital	Health	Care
	 2.2	สร้างเส้นทางความก้าวหน้าแก่
บุคลากรและความผูกพันในงานเพื่อ
ธ�ารงรักษาบุคลากรท่ีท�างานในพื้นที่ห่าง
ไกล
	 2.3	สนับสนุนระบบการจ้างงานและ
การบริหารงานบุคคลในระบบบริการ
สุขภาพในรูปแบบใหม่	 (ที่ไม่ใช้ระเบียบ
การบริหารข้าราชการพลเรือน)
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มาตรการที่ 1 ปฏิรูประบบบริการ
เพื่อก้าวข้ามความขาดแคลนก�าลังคน

มาตรการที่ 2 ยกระดับการให้บริการ
สุขภาพที่ได้มาตรฐานอย่างทั่วถึง

มาตรการที่ 3 เพิ่มประสิทธิภาพ
การบริหารจัดการก�าลังคนด้าน
สุขภาพเพื่อสร้างความเข้มแข็ง

ของระบบสุขภาพ

2. ทบทวนแผนความต้องการก�าลังคน
ปรับเปลี่ยนการจัดสรร การใช้ และ
การกระจายก�าลังคน
	 2.1	 วิ เคราะห ์ทบทวนแผนความ
ต้องการก�าลังคนในแต่ละเขตสุขภาพ
	 2.2	ทบทวนหลักเกณฑ์	เงื่อนไข	การ
จัดสรรนักศึกษาผู้ให้สัญญาเข้าท�างาน
ชดใช้ทุนในกระทรวงสาธารณสุข
	 2.3	กระจายอ�านาจการบริหารจัดการ
ก�าลังคนให้เขตสุขภาพ	 และเร่งรัดการ
บริหารต�าแหน่งว่าง
	 2.4	ปรับแผนการจัดสรร	 และการ 
สรรหาบุคลากร	ให้เพียงพอกับภาระงาน
ในช่วงเปลี่ยนผ่านทิศทางการจัดบริการ
รูปแบบใหม่
	 2.5	ปรับปรุงระบบฐานข้อมูลสารสนเทศ
ก�าลังคน	 ที่สอดคล้องกับ	 แผน	 Digital	
Transformation	
	 2.6	ส่งเสริมการเพ่ิมประสิทธิภาพ
และใช้ก�าลังคนอย่างเต็มศักยภาพ	 เช่น	
LEAN	management,	เพิ่มการใช้ผู้ช่วย
พยาบาล
3. พัฒนาบุคลากรให้สอดคล้องกับการ
ปรับทิศบริการสุขภาพ
	 3.1	Re-Skill/Up	skill	training	เพื่อ
เตรียมความพร้อมบุคลากรรองรับระบบ
บริการสุขภาพปฐมภูมิตาม	 พ.ร.บ.	
ระบบสุขภาพปฐมภูมิ
	 3.2	ประเมินและพัฒนาระบบการฝึก
อบรมเพ่ือเพิ่มจ�านวนแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว	พยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัว
และบุคลากรอื่นในทีมสุขภาพ

2. จัดสรรอัตราก�าลังสาขาหลักให ้
เพียงพอต่อการยกระดับมาตรฐาน
บริการสุขภาพปฐมภูมิ
	 2.1	 จัดสรรและกระจายต�าแหน่ง
แพทย์	 พยาบาลวิชาชีพ	 ทันตแพทย์
เภสัชกร	 และนักวิชาการสาธารณสุขให้
เพียงพอต่อการขยายบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิที่ได้มาตรฐาน	
	 2.2	ยกระ ดับ คุณภาพมาตรฐาน
รพ.สต/สร้างความเข้มแข็งของระบบ
สุขภาพระดับอ�าเภอ	
	 2.3	ปรับปรุงกลไกการบริหารจัดการ
ก�าลังคนเพื่อสนับสนุนการจัดบริการร่วม
ระหว่าง	 หน่วยบริการสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข	 และ	 สังกัดอื่นในภาครัฐ	
และเอกชน	 เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงบริการ
ของประชาชน
3. จัดสรรและกระจายอัตราก�าลังให้
เพียงพอต่อการยกระดับมาตรฐาน
บริการตาม Service Plan
	 3.1	 กระจายต�าแหน่งแพทย์เฉพาะ
ทางสาขาขาดแคลนสูงควบคู ่กับการ
พัฒนาพยาบาลวิชาชีพเฉพาะทางและ
บุคลากรที่เกี่ยวข้องร่วมทีมให้บริการ
	 3.2	กระจายอ�านาจให้เขตสุขภาพ
บริหารจัดการอัตราก�าลังในต�าแหน่งที่
จ�าเป็นเพื่อการยกระดับมาตรฐานและ
ขีดความสามารถหน่วยบริการ
	 3.3	 พัฒนาระบบ	 D i g i t a l 	 HR	 
Management	 ให้มีความเชื่อมโยง
ระหว่างข้อมูลสารสนเทศด้านทรัพยากร
บุคคลกับผลลัพธ์ของบริการสุขภาพ

3. ขยายการมีส ่วนร ่วมในการจัด
บริการสุขภาพของหน่วยบริการสังกัด
ภาครัฐอ่ืน เอกชนและท้องถิ่นรองรับ
การกระจายศูนย์กลางความเจริญทาง
เศรษฐกิจและสังคมและทิศทางการ
พัฒนาอุตสาหกรรมด้านสุขภาพของ
ประเทศ
	 3.1	 ติดตามสนับสนุนและประเมิน
ผลการถ่ายโอนภารกิจการดูแลสุขภาพ
ประชาชนแก่	อปท.	และเพิ่มจ�านวนการ
ถ่ายโอนภารกิจบริการสุขภาพแก่ท้องถิ่น
	 3.2	 เพิ่ มความร ่ วมมือ ในการจัด
บริการสุขภาพของหน่วยบริการสังกัด
ภาครัฐอ่ืน	 และเอกชนในการร่วมจัด
บริการในแต่ละเขตสุขภาพ
4. สนับสนุนการร่วมให้บริการจาก
ภาคประชาชน
	 4.1	 ออกแบบกระบวนการท�างานให้
ประชาชนมีส่วนร่วมให้บริการสุขภาพ
	 4.2	 ส่งเสริมการจัดการดูแลสุขภาพ
ตนเองในระดับบุคคลและครอบครัว
5. สร้างความยั่งยืนในการกระจาย
ทรัพยากรด้านสุขภาพและก�าลังคน
โดยค�านึงถึงความเป็นธรรมด้านสุขภาพ
	 5.1	สนับสนุนการพัฒนากลไกการเงิน
การคลังด้านสุขภาพเพื่อการยกระดับ
มาตรฐานคุณภาพบริการอย่างต่อเนื่อง
	 5.2	สร้างความร่วมมือกับภาคบริการ
สุขภาพอื่นๆนอก	 กสธ.เพื่อยกระดับ	
Service	plan	เป็น	National	Service	
&	Health	Resource	Plan	และส่งเสริม
การใช้ทรัพยากรร่วมในการจัดบริการ
สุขภาพของประเทศ
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มาตรการที่ 1 ปฏิรูประบบบริการ
เพื่อก้าวข้ามความขาดแคลนก�าลังคน

มาตรการที่ 2 ยกระดับการให้บริการ
สุขภาพที่ได้มาตรฐานอย่างทั่วถึง

มาตรการที่ 3 เพิ่มประสิทธิภาพ
การบริหารจัดการก�าลังคนด้าน
สุขภาพเพื่อสร้างความเข้มแข็ง

ของระบบสุขภาพ

4. เตรียมความพร้อมเขตสุขภาพเพื่อ
รองรับการกระจายอ�านาจการบริหาร
จัดการ 
	 4.1	 เตรียมความพร้อมผู้บริหารในเขต
สุขภาพ	 เพื่อออกแบบระบบสุขภาพ	
และวางแผนก�าลังคนให้สอดคล้องกับ
ความต้องการด้านสุขภาพของประชาชน
ในแต่ละพื้นที่	
	 4.2		ส่งเสริมการบริหารโรงพยาบาล
รูปแบบใหม่ในลักษณะเครือข่ายควบรวม
บริการ/บริหาร	 และการใช้ทรัพยากร	
สร้างความเข้มแข็งของระบบส่งกลับ 
ผู้ป่วยจากโรงพยาบาลสู่บ้านและชุมชน
	 4.3		ศึกษาวิจัยรูปแบบการบริหาร
องค ์กรโรงพยาบาลและการบริหาร
จัดการทรัพยากรบุคคล/การจ้างงานที่มี
ประสิทธิภาพ
	 4.4		ศึกษารูปแบบและการเตรียม
ความพร้อมการถ่ายโอนภารกิจการดูแล
สุขภาพประชาชนแก่	 องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น	

4. วางแผนความต้องการและการสรรหา
บุคลากรรองรับ Smart Hospital และ
การพัฒนาระบบ Digital Health
	 4.1		สนับสนุนการพัฒนาบุคลากรใน
การใช้ระบบการแพทย์ทางไกล/การใช้
เทคโนโลยี/และการใช้	AI	
	 4.2		ร่วมมือกับหน่วยงาน/สถาบัน
การศึกษาเพื่อผลิตและพัฒนาบุคลากร
รองรับ	ระบบ	Digital	Hospital/Health	
Care	 และจัดเตรียมต�าแหน่งและวิธีการ
จ้างงาน
5. สนับสนุนหน่วยบริการน�าร่องการ
บริหารองค์กรและทรัพยากรบุคคลรูป
แบบใหม่
	 5.1		สนับสนุนกลไกการด�าเนินการ
ติดตามประเมินผลและถอดบทเรียน/	
จัดการความรู้เตรียมขยายผล
	 5.2	 สร้างความเข้มแข็งในการด�าเนิน
นโยบาย	 “ผู ้ป่วยปลอดภัย	 บุคลากร
ปลอดภัย”	(2	P	Safety	Policy)

	 5.3	สนับสนุนการเพิ่มคุณภาพการ
ผลิตและพัฒนาบุคลากรทั้งวิชาชีพด้าน
สุขภาพและระดับช่วยวิชาชีพให้มีขีด
ความสามารถตามความต้องการของ
ระบบบริการสุขภาพแต่ละพื้นที่
	 5.4	สนับสนุนการใช้ก�าลังคนด้าน
สุขภาพอย่างเต็มศักยภาพในยุค	Digital	
Health	Care
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ผลลัพธ์/ตัวชี้วัด และทรัพยากรที่ต้องการสนับสนุนในแต่ละระยะระหว่างปีพ.ศ. 2561-2570
 เป็นการก�าหนดผลลัพธ์เพื่อวัดความก้าวหน้าของการด�าเนินการ	 โดยก�าหนดเป้าหมายระยะเวลา
การบรรลุผลลัพธ์	 ให้สอดคล้องกับเป้าหมายผลลัพธ์เชิงยุทธศาสตร์ในแผนยุทธศาสตร์	 20	 ปี	 
ด้านสาธารณสุข

เป้าหมาย ตัวชี้วัด

ค่าเป้าหมาย

ระยะที่1
พ.ศ. 2561-2565

ระยะที่ 2
พ.ศ. 2566-2570

บุคลากรเพียงพอ	
ต่อการยกระดับ
คุณภาพและมาตรฐาน
บริการสุขภาพ

1.	สัดส่วนเขตสุขภาพที่มีอัตรา
ก�าลังเพียงพอ

ร้อยละ	50 ร้อยละ	70

2.	หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ
มีบุคลากรเพียงพอต่อการให้
บริการ

ร้อยละ	20 ร้อยละ	50

มีการกระจายบุคลากร
เพื่อให้ประชาชนเข้าถึง
บริการอย่างทั่วถึงเป็น
ธรรม

3.	ความแตกต่างการกระจาย
บุคลากรระหว่างเขตสุขภาพ	

ไม่เกินร้อยละ	15 ไม่เกินร้อยละ	10

4.	จ�านวนพื้นที่ขาดแคลน
บุคลากรซ�้าซาก

ลดลงอย่างน้อย
ร้อยละ	50

ไม่มีพื้นที่
ขาดแคลนซ�้าซาก

การเพิ่มประสิทธิภาพ
การบริหารจัดการ
บุคลากร	

5.	ประสิทธิภาพการบริหาร
จัดการต�าแหน่งว่างในเขต
สุขภาพ

ต�าแหน่งว่างไม่
เกินร้อยละ	3

ต�าแหน่งว่างไม่
เกินร้อยละ3

6.	สัดส่วนค่าใช้จ่ายด้านบุคลากร
ต่อค่าใช้จ่ายด้านอื่น

ตามเกณฑ์ที่	กสธ.
ก�าหนด

ตามเกณฑ์ที่	กสธ.
ก�าหนด

บุคลากรมีความสุข
ในการท�างาน

7.	อัตราการคงอยู่ของบุคลากร
สาขาขาดแคลน

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ	50

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ	60

8.	ระดับความสุขในการท�างาน
ของบุคลากร

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ	65

ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ	65
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ทรัพยากรสนับสนุนการด�าเนินการ

ระยะที่ 1 พ.ศ. 2561-2565 (ระยะปฏิรูป) ระยะที่ 2 พ.ศ. 2566-2570 (ระยะสร้างความเข้มแข็ง)

1.	 อัตราก�าลังแพทย์	พยาบาลวิชาชีพ	ทันตแพทย์ 
และเภสัชกรที่ต้องมีอย่างน้อย	 ร้อยละ	 80	
ของกรอบอัตราก�าลังที่ต้องการ	 โดยในระหว่าง	
ปี	2561-2565	ควรมีการรับบุคลากรเข้าท�างาน
ในกระทรวงสาธารณสุขดังนี้
	 1.1	 แพทย์	10,300	คนหรือ	เฉลี่ยประมาณ 
2,060	 คนต่อปี	 เพื่อทดแทนความขาดแคลน	
และชดเชยการสูญเสีย
	 1.2	 พยาบาลวิชาชีพ	 19,922	 คนหรือ
เฉลี่ยประมาณ	 3,984	 คนต่อปี	 เพื่อทดแทน
ความขาดแคลน	 และรักษาโครงสร้างอายุ
ก�าลังคน	
	 1.3	 ผู้ช่วยพยาบาลประมาณ	 2,000	 คน
ต่อปี	 เพ่ือแก้ปัญหาการขาดแคลนพยาบาล
วิชาชีพ	 ลดภาระงานที่พยาบาลฯ	 ไม่จ�าเป็น
ต้องท�าเองและรองรับการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ
และการดูแลระยะยาว
	 1.4	 ทันตแพทย์	 2,861	 คน	 หรือเฉลี่ย	
ประมาณ	 572	 คนต่อปี	 เพื่อทดแทนความ
ขาดแคลน
	 1.5	 เภสัชกร	1,411	คน	หรือเฉลี่ยประมาณ	
282	คนต่อปี			เพื่อทดแทนการสูญเสีย

1.	 อัตราก�าลังแพทย์	 พยาบาลวิชาชีพ	 ทันตแพทย	์
และเภสัชกร	 ที่ต้องมีอย่างน้อย	 ร้อยละ	 80	 ของกรอบ
อัตราก�าลังที่ต้องการ	 โดยในระหว่าง	ปี	 2566-2570	
ควรมีการรับบุคลากรเข้าท�างานในกระทรวงสาธารณสุข
ดังนี้
	 1.1	 แพทย์	 10,250	 คน	 หรือเฉลี่ยประมาณ	 
2,050	คนต่อปี	 เพื่อกระจายสู่บริการสุขภาพปฐมภูมิ	
ทดแทนความขาดแคลน	และชดเชยการสูญเสีย
	 1.2	 พยาบาลวิชาชีพ	 20,000	 คน	 หรือเฉลี่ย
ประมาณ	 4,000	 คนต่อปี	 เพื่อกระจายสู ่บริการ
สุขภาพปฐมภูมิ	 ทดแทนความขาดแคลน	 และรักษา
โครงสร้างอายุก�าลังคน
	 1.3	 ผู ้ช่วยพยาบาลประมาณ	 2,000	 คนต่อปี	 
เพื่ อแก ้ป ัญหาการขาดแคลนพยาบาลวิชาชีพ	 
ลดภาระงานที่พยาบาลฯไม่จ�าเป็นต้องท�าเองและ
รองรับการดูแลผู้ป่วยสูงอายุและการดูแลระยะยาว
	 1.4	 ทันตแพทย์	 2,350	 คน	 หรือเฉลี่ยประมาณ	
470	 คนต่อปี	 เพ่ือทดแทนความขาดแคลนในพื้นที่
ห่างไกล
	 1.5	 เภสัชกร	1,035	คน	หรือเฉลี่ยประมาณ	207	
คนต่อปี	เพื่อทดแทนการสูญเสีย

งบประมาณ
1.	งบประมาณเพื่อการปฏิรูปก�าลังคนด้านสุขภาพ	 และการปฏิรูประบบเทคโนโลยีสารสนเทศ	 
	 บูรณาการตามแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข	
2.	งบประมาณเพื่อการขับเคลื่อนแผน	เป็นงบประมาณตามแผนงานโครงการที่เกี่ยวข้อง

กลไกการขับเคลื่อนแผน 
1.	ขับเคลื่อนแผนแบบบูรณาการกับยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข	 โดยมีกองบริหารทรัพยากรบุคคล  
	 กองบริหารการสาธารณสุข	และกองยุทธศาสตร์และแผนงาน	เป็นหน่วยงานหลัก
2.	การทบทวนแผนเป็นไปตามระยะเวลาที่กระทรวงสาธารณสุขก�าหนด
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ปัจจัยแห่งความส�าเร็จในการขับเคลื่อนมาตรการในแผนฯ
	 1.	 ความเป็นเอกภาพของนโยบายในการอภิบาลและบริหารจัดการระบบสุขภาพ	และการบริหาร
ทรัพยากรด้านสุขภาพของประเทศ
	 2.	 ความร่วมมือการขับเคลื่อนนโยบายการกระจายอ�านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ซึ่งจ�าเป็นต้องมีทิศทาง	นโยบายและการท�างานเชื่อมโยงกับหลายหน่วยงาน	 เช่น	คณะกรรมการกระจาย
อ�านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น	 ส�านักงบประมาณ	 กรมการส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น	
ฯลฯ
	 3.	 ความสามารถในการลงทุนเพื่อน�าเทคโนโลยี/นวตกรรม	 ที่ทันสมัย	 มาใช้ในงานบริการสุขภาพ
รวมท้ังการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพและความคาดหวังของประชาชนตามระดับการพัฒนาเศรษฐกิจ
และสังคมของประเทศ
	 4.	 ความส�าเร็จในการแก้ไขกฎระเบียบที่เป็นอุปสรรคต่อการบริหารจัดการองค์กรและทรัพยากร
ในงานบริการสุขภาพภาครัฐ
	 5.	 กลไกการเงินการคลังสุขภาพที่สนับสนุนการร่วมจัดบริการสุขภาพของทุกภาคส่วน



ภาคผนวก
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ภาคผนวก ก



แผนปฏิรูปกำ�ลังคนและภ�รกิจบริก�รด้�นสุขภ�พของกระทรวงส�ธ�รณสุข108



แผนปฏิรูปกำ�ลังคนและภ�รกิจบริก�รด้�นสุขภ�พของกระทรวงส�ธ�รณสุข 109



แผนปฏิรูปกำ�ลังคนและภ�รกิจบริก�รด้�นสุขภ�พของกระทรวงส�ธ�รณสุข110

วิษณุ	เครืองาม

เชนิสา	พันธ์เพ็ง
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ภาคผนวก ข

การพัฒนาแบบจำาลองและการตรวจสอบความตรง

	 รายงานบทน้ีน�าเสนอระเบียบวิธีศึกษาวิจัยเพื่อคาดการณ์ความต้องการก�าลังคนด้านสุขภาพ
ของประเทศในระยะ	 20	ปี	 ซึ่งประกอบด้วย	 การใช้กระบวนการมีส่วนร่วมของผู้ก�าหนดนโยบาย	 และ 
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการพัฒนากรอบแนวคิดของแบบจ�าลองโดยกระบวนการพัฒนาแบบจ�าลอง 
โดยกลุ่ม	 (group	model	 building,	 GMB)(27-29)	 หรือการพัฒนาแบบจ�าลองพลวัตระบบอิงชุมชน	
(community	based	system	dynamics,	CBSD)(30)	เพื่อสร้างการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
เพื่อร่วมกันแก้ไขปัญหาที่เกี่ยวข้องกับก�าลังคนด้านสุขภาพของประเทศ	 การพัฒนากรอบแนวคิด 
ร่วมในการพัฒนาก�าลังคนด้านสุขภาพของประเทศในระยะ	20	ปี	การเก็บข้อมูลทั้งเชิงคุณภาพเพื่อการ
สร้างแผนภาพวงจรสาเหตุ	 (causal	 Loop	 Diagram:	 CLD)	 และการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณเพื่อพัฒนา
แบบจ�าลองสถานการณ์พลวัตระบบ	(56)	และการสังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบายในการวางแผนก�าลังคน
ด้านสุขภาพของประเทศไทยในระยะ	 20	 ปี	 และการทดสอบนโยบาย	 (policy	 testing)	 เพื่อจ�าลอง
สถานการณ์ของแต่ละฉากทัศน์	(scenarios)	ที่จะน�าไปสู่ผลลัพธ์ที่แตกต่างกันของความต้องการก�าลังคน
ด้านสุขภาพ	 เพ่ือให้ผู้ก�าหนดนโยบายสามารถเลือกด�าเนินนโยบายที่เหมาะสมมากที่สุด	 ในการตอบ
สนองความต้องการก�าลังคนด้านสุขภาพในระยะ	20	ปีต่อไป

1. กระบวนการพัฒนาแบบจ�าลองโดยกลุ่ม 
	 คณะท�างานใช้การทบทวนวรรณกรรมร่วมกับกระบวนการพัฒนาแบบจ�าลองโดยกลุ่ม	 (group	
model	 building)	 เพื่อสังเคราะห์ข้อเสนอเชิงนโยบายในการวางแผนก�าลังคนด้านสุขภาพ	 โดยจัดการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อการพัฒนาก�าลังคนด้านสุขภาพของประเทศไทยในระยะ	20	ปี	ซึ่งเริ่มต้นจาก
การระบุปัญหาของก�าลังคนด้านสุขภาพท่ีมีอยู่ในปัจจุบัน	 รวมท้ังระบุแนวโน้มของปัญหาดังกล่าวในเชิง
ปริมาณในช่วงระยะเวลาที่ผ่านมาและคาดการณ์แนวโน้มของปัญหาดังกล่าวในเชิงปริมาณในอนาคต
หากไม่มีการเปลี่ยนแปลงนโยบายหรือแก้ไขระบบการจัดการใด	ๆ	ที่เกี่ยวข้อง	เพื่อน�าไปสู่การระดมสมอง
โดยเน้นการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียต่อปัญหาของก�าลังคนด้านสุขภาพดังกล่าว	 เพื่อวิเคราะห์
หาสาเหตุของปัญหาดังกล่าว	รวมทั้งความสัมพันธ์ของสาเหตุของปัญหาดังกล่าวกับปัจจัยอื่น	ๆ	ที่เกี่ยวข้อง 
(สาเหตุของสาเหตุ)	 โดยพิจารณาความสัมพันธ์ในเชิงปริมาณและพิจารณาหา	 feedback	 loop	 ของ
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเหล่านั้นซึ่งอาจท�าให้สถานการณ์ของก�าลังคนด้านสุขภาพในด้านดังกล่าวดีขึ้น 
หรือแย่ลง	 หรือไม่เปลี่ยนแปลงเมื่อเวลาผ่านไป	 โดยแสดงผลด้วยแผนภาพวงจรสาเหตุ	 (casual	 loop	
diagram:	 CLD)	 และน�าไปสู่การระบุแหล่งข้อมูลเชิงปริมาณที่จ�าเป็นต้องใช้ในการสร้างแบบจ�าลอง
พลวัตระบบของการวางแผนก�าลังคนด้านสุขภาพ
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ภาพที่ 6: กระบวนการประยุกต์ใช้แนวคิดพลวัตระบบในการวางแผนและการประเมินผลนโยบายสุขภาพ	

(ที่มา:	The	NHS	Confederation,	2005)(57)

	 การประยุกต์ใช้กระบวนการพัฒนาแบบจ�าลองโดยกลุ่มมุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

เพ่ือการวิเคราะห์สถานการณ์ของก�าลังคนด้านสุขภาพและการวางแผนก�าลังคนด้านสุขภาพของประเทศไทย

ตามขั้นตอนในกระบวนการข้างต้นแสดงโดยสรุปที่แสดงได้ในภาพที่	6	ครอบคลุมการท�างานในขั้นตอน

การระบุปัญหา	วิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา	และการระบุแหล่งข้อมูลที่จ�าเป็นต้องใช้ในการสร้างแบบ

จ�าลองพลวัตระบบ	 การสร้างทางเลือกเชิงนโยบายและวิเคราะห์ผลกระทบในเชิงปริมาณท่ีมีต่อระบบ

ของทางเลือกเชิงนโยบายเหล่านั้น	และการทดสอบผลลัพธ์ของนโยบายเหล่านั้น	

2. การพัฒนาแบบจ�าลองพลวัตระบบ 
	 คณะท�างานใช้การพัฒนาแบบจ�าลองพลวัตระบบ	(system	dynamics	modeling)	เป็นกระบวนการ

ในการศึกษาเพ่ือมุ่งเน้นที่จะท�าความเข้าใจสถานการณ์ท่ีเกิดข้ึนในระบบ	 และทดสอบนโยบายหรือวิธี

การแก้ปัญหาก่อนที่จะน�ามาประยุกต์ใช้จริง	ในการวิเคราะห์ด้วยแบบจ�าลองพลวัตระบบจะอยู่บนพื้นฐาน

ว่ารูปแบบที่เกิดขึ้นหรือสิ่งที่เกิดขึ้น	 เกิดขึ้นมาจากรูปแบบของความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง 

ในระบบนั้น	ๆ	ดังนั้นการวิเคราะห์สาเหตุของสถานการณ์ที่เกิดขึ้น	รวมถึงการพัฒนานโยบายเพื่อปรับเปลี่ยน

สถานการณ์ที่เกิดขึ้น	จึงต้องท�าความเข้าใจในความสัมพันธ์ของแต่ละปัจจัยในแต่ละภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง

กันก่อน

2 
 

 
 

แหล่งข้อมูลเชิงปริมาณที่จ าเป็นต้องใช้ในการสร้างแบบจ าลองพลวัตระบบของการวางแผนก าลังคน
ด้านสุขภาพ 

 

ภาพที่ 6: กระบวนการประยุกต์ใช้แนวคิดพลวัตระบบในการวางแผนและการประเมินผลนโยบายสุขภาพ  
(ที่มา: The NHS Confederation, 2005)(57) 

การประยุกต์ใช้กระบวนการพัฒนาแบบจ าลองโดยกลุ่มมุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
เพ่ือการวิเคราะห์สถานการณ์ของก าลังคนด้านสุขภาพและการวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพของประเทศไทย
ตามขั้นตอนในกระบวนการข้างต้นแสดงโดยสรุปท่ีแสดงได้ในภาพที่ 6 ครอบคลุมการท างานในขั้นตอนการ
ระบุปัญหา วิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหา และการระบุแหล่งข้อมูลที่จ าเป็นต้องใช้ในการสร้างแบบจ าลอง
พลวัตระบบ การสร้างทางเลือกเชิงนโยบายและวิเคราะห์ผลกระทบในเชิงปริมาณที่มีต่อระบบของทางเลือก
เชิงนโยบายเหล่านั้น และการทดสอบผลลัพธ์ของนโยบายเหล่านั้น  

2. การพัฒนาแบบจ าลองพลวัตระบบ  

คณะท างานใช้การพัฒนาแบบจ าลองพลวัตระบบ (system dynamics modeling) เป็นกระบวนการ
ในการศึกษาเพ่ือมุ่งเน้นที่จะท าความเข้าใจสถานการณ์ที่เกิดขึ้นในระบบ และทดสอบนโยบายหรือวิธีการ
แก้ปัญหาก่อนที่จะน ามาประยุกต์ใช้จริง ในการวิเคราะห์ด้วยแบบจ าลองพลวัตระบบจะอยู่บนพ้ืนฐานว่า
รูปแบบที่เกิดขึ้นหรือสิ่งที่เกิดข้ึน เกิดขึ้นมาจากรูปแบบของความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องในระบบนั้น ๆ 
ดังนั้นการวิเคราะห์สาเหตุของสถานการณ์ที่เกิดขึ้น รวมถึงการพัฒนานโยบายเพ่ือปรับเปลี่ยนสถานการณ์ที่
เกิดข้ึน จึงต้องท าความเข้าใจในความสัมพันธ์ของแต่ละปัจจัยในแต่ละภาคส่วนที่เกี่ยวข้องกันก่อน 
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	 แบบจ�าลองพลวัตระบบพัฒนาข้ึนโดยศาสตราจารย์	 Jay	 Forrestor	 จาก	Massachusetts	 
Institute	 of	 Technology	 โดยเริ่มจาก	 ระบบป้อนกลับท่ีมีการใช้ในวงการวิศวกรรมไฟฟ้าและ
วิศวกรรมเครื่องกลน้ันสามารถควบคุมพฤติกรรมของระบบท่ีดูแลได้	 และเมื่อวิเคราะห์สถานการณ์ 
ที่เกิดขึ้นทางด้านสังคมศาสตร์	 ก็เห็นว่าพฤติกรรมที่เกิดขึ้น	 เกิดจากรูปแบบของความสัมพันธ์แบบ 
ป้อนกลับเช่นเดียวกัน	ด้วยเหตุนี้	จึงมีการประยุกต์ใช้ระบบควบคุมแบบป้อนกลับในการวิเคราะห์ปัญหา
ทางด้านสังคมศาสตร์	จนกลายมาเป็นพลวัตระบบดังที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน
	 การพัฒนาแบบจ�าลองพลวัตระบบได้มีการพัฒนาต่อยอดจนเป็นระบบสนับสนุนการตัดสินใจ	
(Decision	 Supporting	 System)	 ของผู้ก�าหนดนโยบาย	 และถือเป็นแบบจ�าลองเพื่อทดสอบกลยุทธ์
และนโยบายก่อนที่จะน�ามาใช้จริง	 เพื่อศึกษาว่ากลยุทธ์และนโยบายท่ีได้ออกแบบไว้จะให้ผลตรงกับท่ี
คาดการณ์หรือไม่	 เปรียบเสมือนกับเครื่องจ�าลองการบินของนักบินที่นักบินสามารถทดสอบการควบคุม
เคร่ืองในสถานการณ์ต่าง	 ๆ	 ได้	 โดยเรียกว่าเป็นเครื่องจ�าลองการบินของนักบริหาร	 (Management	
Flight	 Simulator)	 ในอดีตท่ีผ่านมาจึงมีการพัฒนาและประยุตก์ใช้แบบจ�าลองพลวัตระบบในการ
วิเคราะห์เหตุการณ์ที่มีความซับซ้อนและมีปัจจัยหลากหลายที่เกี่ยวข้อง	 เช่น	 ใช้วิเคราะห์การเจริญ
เติบโตของอุตสาหกรรม	 การขยายตัวของประชากรและทรัพยากรของโลก	 วิธีการแก้ปัญหาโลกร้อน	
รวมถึงการสร้างการยอมรับให้คนใช้รถยนต์ขับเคลื่อนด้วยไฟฟ้ามากขึ้น	เป็นต้น	
	 แบบจ�าลองพลวัตเพื่อคาดการณ์ความต้องการก�าลังคนด้านสุขภาพของประเทศในระยะ	20	ปีนี้	
ถูกพัฒนาขึ้นโดยมีสมมติฐานที่ใช้ในแบบจ�าลอง	 (assumptions	 of	 the	model)	 2	 กลุ่ม	 ได้แก	่
สมมติฐานของโครงสร้างแบบจ�าลอง	(structure	assumptions)	และสมมติฐานของตัวแปรที่ใช้ในแบบ
จ�าลอง	(variable	assumptions)	ดังรายละเอียดที่จะได้อภิปรายต่อไป

3. สมมติฐานของโครงสร้างแบบจ�าลอง 
	 สมมติฐานของโครงสร้างแบบจ�าลอง	(structure	assumptions)	วางอยู่บนหลักการส�าคัญของ
การคาดประมาณความต้องการก�าลังคนด้านสุขภาพ	คือ	การสร้างแบบจ�าลองพลวัตระบบบนโปรแกรม
คอมพิวเตอร์	ที่สามารถแสดงพฤติกรรมขององค์ประกอบต่าง	ๆ	ในระบบที่เปลี่ยนแปลงไปตามช่วงเวลา	
(dynamicity)	ได้ใกล้เคียงความเป็นจริงมากที่สุด	และสามารถที่จะทดลองน�าปัจจัยใหม่	 เช่น	นโยบาย
หรือโครงการเพื่อลดความขาดแคลนก�าลังคนสุขภาพ	หรือนโยบาย	หรือโครงการเพื่อปรับระบบการจัด
บริการสุขภาพเข้าสู่แบบจ�าลองดังกล่าว	เพื่อติดตามพฤติกรรมที่เปลี่ยนไปขององค์ประกอบต่าง	ๆ	เมื่อ
ได้รับอิทธิพลจากปัจจัยเหล่านั้น	
	 ในการพัฒนาแบบจ�าลองพลวัตระบบส�าหรับการวางแผนก�าลังคนด้านสุขภาพนี้	 ก�าหนดให้มี
องค์ประกอบเป็น	 3	 ระบบย่อย	 ได้แก่	 ระบบสถานะของประชากร	 (Population	module)	 ระบบ 
การจัดบริการสุขภาพ	(Healthcare	module)	และระบบการศึกษาของบุคลากรสุขภาพ	(Education	
module)	 ซ่ึงทั้งสามระบบย่อยนี้มีความเชื่อมโยงกันภายใต้การแสดงอุปสงค์อุปทานภายใต้	 2	 กลไก 
การตลาด	ดังนี้
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 1) ตลาดบริการสุขภาพ (healthcare market) 

	 	 อุปสงค์ของตลาดบริการสุขภาพ	 คือ	 ความจ�าเป็นของการรับบริการสุขภาพตามสภาวะ

ร่างกายของประชากรจากมุมมองของผู้เชี่ยวชาญในวิชาชีพด้านสุขภาพ	 (Professionally	 defined	

health	needs)(58)	โดยแบ่งกลุ่มประชากรไทยเป็น	3	กลุ่มหลัก	ได้แก่	1)	ประชากรทุกคนทั้งที่สุขภาพดี	

(healthy	population:	HP)	2)	กลุ่มประชากรที่เจ็บป่วยสามัญ	(population	with	simple	illnesses:	SP)	

และ	3)	กลุ่มประชากรที่เจ็บป่วยซับซ้อน	(population	with	complex	illnesses:	CP)	และแบ่งกลุ่ม

ย่อยลงไปอีกตามอายุ	คือ	เด็ก	วัยกลางคน	และผู้สูงอายุ	โดยก�าหนดสมมติฐานให้ประชากรทุกคนทั้งที่

สุขภาพดี	และประชากรที่เจ็บป่วยมีความจ�าเป็นต้องรับบริการสุขภาพแตกต่างกันไปตามประเภท	และ

จ�านวนของบริการ	 ขึ้นอยู่กับกลุ่มวัยและสภาวะสุขภาพ	 ซึ่งผู้ท่ีมีสภาวะเจ็บป่วยรุนแรงกว่าจะต้องการ

บริการท่ีซับซ้อนขึ้นและจ�านวนครั้งการใช้บริการจะเพ่ิมข้ึน	 โดยอาศัยข้อมูลจากการส�ารวจอนามัยและ

สวัสดิการของส�านักงานสถิติแห่งชาติเป็นตัวเทียบเคียงส�าหรับการจัดกลุ่มประชากรดังกล่าว

	 	 อุปทานของตลาดบริการสุขภาพ	 คือ	 ความสามารถของทีมสุขภาพในการผลิตการบริการ

ตามทรัพยากรที่มีในหน่วยบริการสุขภาพ	 โดยแยกตามสังกัดและรูปแบบบริการ	 ซ่ึงแบ่งเป็น	 4	 กลุ่ม

สังกัด	 ได้แก่	 สังกัดภาครัฐในส่วนของกระทรวงสาธารณสุข	 สังกัดภาครัฐในส่วนขององค์กรปกครอง 

ส่วนท้องถ่ิน	 สังกัดภาครัฐที่ไม่ใช่กระทรวงสาธารณสุขและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น	 และสังกัด 

ภาคเอกชน	ทั้งนี้รูปแบบการจัดบริการสุขภาพแบ่งเป็น	9	รูปแบบ	ได้แก่	

	 	 -	 การดูแลรักษาในโรงพยาบาล	(hospital	care)	ได้แก่	1)	การดูแลสุขภาพแบบผู้ป่วยนอก	

(ambulatory	care)	2)	การดูแลระยะฉุกเฉิน	(emergency	care)	3)	การดูแลผู้ป่วยระยะเฉียบพลัน	 

ซึ่งจ�าเป็นต้องนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล	(acute	care)	

	 	 -	 การดูแลรักษานอกโรงพยาบาล	(non-hospital	care)	ได้แก่	4)	การดูแลสุขภาพปฐมภูมิ

หรือการดูแลรักษาหลัก	 (primary	 care)	 5)	 การดูแลรักษาระยะกึ่งเฉียบพลัน	 (intermediate	 care)	 

6)	การดูแลรักษาระยะยาว	(long	-	term	care)	เช่น	การดูแลผู้ป่วยที่บ้าน	(home	care)	หรือการดูแล

ในสถานดูแลผู้สูงอายุ	 หรือสถานพักฟื้น	 (nursing	 home)	 7)	 การดูแลรักษาแบบประคับประคอง	 

(palliative	care)	และการดูแลรักษาระยะท้ายของชีวิต”	(end-of-life	care,	or	hospice	care)	

	 	 -	 การจัดรูปแบบของทีมวิชาชีพสุขภาพอีก	 2	 รูปแบบมีลักษณะจ�าเพาะที่แตกต่างจาก 

รูปแบบการจัดบริการสุขภาพอื่น	 ได้แก่	 8)	 การดูแลรักษาสุขภาพช่องปาก	 (oral	 healthcare)	 และ	 

9)	 การท�างานสาธารณสุขซึ่งเน้นการดูแลในระดับกลุ ่มประชากร	 (population	 health)	 เช่น	 

การส่งเสริมสุขภาพ	การสร้างสิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัย	การควบคุมและป้องกันโรค	การคุ้มครองผู้บริโภค	

เป็นต้น

	 	 เม่ือพิจารณาถึงพลวัตของระบบ	 (dynamicity)	 หรือการเปล่ียนแปลงอยู่ตลอดเวลาของ

ระบบสุขภาพในส่วนของตลาดบริการสุขภาพ	 จึงก�าหนดสมมติฐานให้ประชากรสามารถเปลี่ยนแปลง
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ย้ายกลุ่มได้ตามอายุ	 ที่เปลี่ยนไป	 และตามสภาวะสุขภาพที่เปลี่ยนไป	 เริ่มต้นจากคนไม่ป่วยเป็นคนป่วย
ในระดับทั่วไปตามความชุกของการเจ็บป่วยรายกลุ่มอายุและระดับพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล	และ
คนป่วยในระดับทั่วไปนี้หากได้รับการรักษาที่เหมาะสมและทันเวลาก็จะสามารถเปลี่ยนกลับมาเป็นคน
ที่มีสุขภาพดีได้	 แต่หากคนกลุ่มนี้ไม่สามารถเข้าถึงการรักษาท่ีเหมาะสมได้ทันเวลา	 อันเกิดจากการจัด
บริการที่มีไม่เพียงพอ	 ก็จะมีความรุนแรงของการเจ็บป่วยเพิ่มมากขึ้นและเปลี่ยนไปเป็นคนป่วยระดับ
ซับซ้อนซึ่งต้องการบริการสุขภาพที่ซับซ้อนมากขึ้น	
	 	 โดยในการพัฒนาแบบจ�าลองพลวัตนี้	 คณะท�างานได้ก�าหนดให้ผู้ท่ีมีสุขภาพดีและผู้ป่วย
ระดับทั่วไปมีความต้องการการดูแลสุขภาพปฐมภูมิหรือการดูแลสุขภาพหลัก	 (primary	 care)	 เท่านั้น	
ส่วนผู้ป่วยระดับซับซ้อนจะมีความต้องการบริการจากทีมสุขภาพที่หลากหลายซับซ้อนข้ึน	ประกอบด้วย	
การดูแลสุขภาพแบบผู้ป่วยนอก	 (ambulatory	 care)	 การดูแลผู้ป่วยระยะเฉียบพลัน	 (acute	 care)	 
การดูแลระยะกึ่งเฉียบพลัน	(intermediate	care)	ซึ่งจะมีผลต่อการหายป่วยหรือการเปลี่ยนย้ายกลับสู่
สภาวะสุขภาพที่ดีขึ้น	 ส่วนการดูแลระยะยาว	 (long-term	 care)	 และการดูแลผู้ป่วยแบบ	 ประคับ
ประคอง	 (palliative	 care)	 แม้จะไม่มีผลโดยตรงต่อการหายป่วย	 แต่จะมีผลต่อระดับคุณภาพชีวิต 
ของผู้ป่วยกลุ่มนี้	 ส�าหรับความต้องการการดูแลระยะฉุกเฉิน	 (emergency	 care)	 มีการค�านึงถึง 

ความเพียงพอของการจัดบริการต่อความสามารถในการท�าให้ประชาชนรอดชีวิต	ดังแสดงในภาพที่	7	

ภาพที่ 7: แบบจ�าลองและสมมติฐานของแบบจ�าลองในตลาดบริบาลสุขภาพ
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ภาพที่ 8: แบบจ าลองและสมมติฐานของแบบจ าลองในตลาดบริบาลสุขภาพช่องปาก 



แผนปฏิรูปกำ�ลังคนและภ�รกิจบริก�รด้�นสุขภ�พของกระทรวงส�ธ�รณสุข116

ภาพที่ 8:	แบบจ�าลองและสมมติฐานของแบบจ�าลองในตลาดบริบาลสุขภาพช่องปาก

	 	 ในส่วนของสุขภาพช่องปากนั้น	 การเปลี่ยนแปลงย้ายกลุ่มของประชากรเป็นผลมาจากอายุ
และสภาวะสุขภาพช่องปากที่เปล่ียนไป	 โดยอาศัยการพัฒนาแบบจ�าลองพลวัตท่ีจ�าเพาะส�าหรับระบบ
สุขภาพช่องปากแยกต่างหากจากแบบจ�าลองพลวัตระบบสุขภาพโดยรวม	 เริ่มต้นจากคนท่ีมีสุขภาพ 
ช่องปากดี	 หรือผู้ที่ปราศจากฟันผุ	 หรือมีฟันผุแต่ได้รับการรักษาแล้ว	 แต่ไม่มีร่องลึกปริทันต์ที่มากกว่า
หรือเท่ากับ	6	มม.	และไม่มีความจ�าเป็นต้องใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ทั้งขากรรไกรบนและล่าง	ซึ่งคนกลุ่มนี้
ถ้าไม่ได้รับการติดตามควบคุมสภาพช่องปากอย่างสม�่าเสมอก็อาจพัฒนาไปเป็นผู้ท่ีมีปัญหาในช่องปาก	
โดยเริ่มจากการเป็นผู้ที่จ�าเป็นต้องรักษาโรคในช่องปากชนิดไม่ซับซ้อน	 เช่น	 ฟันผุท่ีต้องการอุดชนิด 
ไม่ซับซ้อน	มีภาวะปริทันต์อักเสบแต่ไม่มีร่องลึกปริทันต์ที่มากกว่าหรือเท่ากับ	6	มม.	และไม่จ�าเป็นต้อง
ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ทั้งขากรรไกรบนและล่าง	 ซึ่งหากคนกลุ่มนี้ไม่สามารถเข้าถึงบริการทันตกรรม 
ที่เหมาะสมได้ทันเวลาก็จะท�าให้สภาวะปัญหาในช่องปากพัฒนาต่อจนจ�าเป็นต้องรักษาด้วยบริการ 
ที่ซับซ้อนขึ้น	 เช่น	 ฟันผุขนาดใหญ่ที่จ�าเป็นต้องรักษาด้วยบริการชนิดซับซ้อน	 และ/หรือ	 ผู้ที่มีร่องลึก 
ปริทันต์ที่มากกว่าหรือเท่ากับ	6	มม.	และ/หรือ	ผู้ที่จ�าเป็นต้องใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ทั้งขากรรไกรบน
และล่าง	 ในทางกลับกันหากคนในกลุ่มท่ีมีสภาวะปัญหาในช่องปากในระดับต่าง	 ๆ	 สามารถเข้าถึงบริการ 
ที่เหมาะสมตามความจ�าเป็นได้ทันเวลาก็จะท�าให้คนเหล่านั้นสามารถฟื้นคืนสู่การมีสภาวะช่องปากท่ีดี

ขึ้นได้ตามล�าดับ	ดังแสดงในภาพที่	8

6 
 

 
 

 
ภาพที่ 7: แบบจ าลองและสมมติฐานของแบบจ าลองในตลาดบริบาลสุขภาพ 

 
ภาพที่ 8: แบบจ าลองและสมมติฐานของแบบจ าลองในตลาดบริบาลสุขภาพช่องปาก 
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 2) ตลาดแรงงานสุขภาพ (health labor market)

 

ภาพที่ 9:	แบบจ�าลองและสมมติฐานของแบบจ�าลองในในตลาดแรงงานสุขภาพ	

	 	 อุปทานของตลาดแรงงานสุขภาพในส่วนท่ีเก่ียวข้องกับการบริการสุขภาพ	 ได้แก่	 จ�านวน 

ผู้ส�าเร็จการศึกษาในสาขาด้านสุขภาพ	 โดยหากเป็นวิชาชีพท่ีมีกฎหมายควบคุมการปฏิบัติงานภายใต ้

ใบประกอบวิชาชีพ	 อุปทานจะหมายถึง	 ผู้ที่ส�าเร็จการศึกษาและได้รับใบประกอบวิชาชีพ	 ทั้งนี้อุปทาน

ทั้งหมดต้องผ่านกลไกการจ้างงานของหน่วยบริการแต่ละสังกัด	 จึงจะเปลี่ยนสภาพเป็นส่วนประกอบ

ของทีมสุขภาพที่จะผลิตผลงานบริการหรืออุปทานในตลาดบริการสุขภาพท่ีแท้จริง	 (active	 supply)	

โดยการศึกษานี้ครอบคลุม	9	สาขาอาชีพ/วิชาชีพ	ได้แก่	แพทย์	ทันตแพทย์	เภสัชกร	พยาบาล	นักเทคนิค

การแพทย์	นักกายภาพบ�าบัด	นักสาธารณสุข	นักจิตวิทยาคลินิก	และทันตาภิบาล	ทั้งนี้ในแต่ละอาชีพ/

วิชาชีพ	ไม่มีการแยกผู้ปฏิบัติงานตามระดับความเชี่ยวชาญในสาขา	ยกเว้นวิชาชีพทันตแพทย์	

	 	 อุปสงค์ของตลาดแรงงานด้านสุขภาพ	คือ	จ�านวนต�าแหน่งงานที่หน่วยบริการในแต่ละสังกัด

ต้องการจ้างบุคลากรด้านสุขภาพเข้าไปท�างานโดยเป็นส่วนประกอบของทีมสุขภาพแต่ละประเภท	 

เพื่อจัดบริการไปตอบสนองความต้องการของประชาชนในตลาดบริการสุขภาพข้างต้น	 โดยจ�านวน

ต�าแหน่งขึ้นอยู่กับจ�านวนทีมสุขภาพและสัดส่วนภาระงานของแต่ละวิชาชีพตามการก�าหนดรูปแบบ 

การท�างานร่วมกัน	(skill-mix)	ดังแสดงในภาพที่	9	

7 
 

 
 

ในส่วนของสุขภาพช่องปากนั้น การเปลี่ยนแปลงย้ายกลุ่มของประชากรเป็นผลมาจากอายุและ
สภาวะสุขภาพช่องปากที่เปลี่ยนไป โดยอาศัยการพัฒนาแบบจ าลองพลวัตที่จ าเพาะส าหรับระบบสุขภาพช่อง
ปากแยกต่างหากจากแบบจ าลองพลวัตรระบบสุขภาพโดยรวม เริ่มต้นจากคนท่ีมีสุขภาพช่องปากดี หรือผู้ท่ี
ปราศจากฟันผุ หรือมีฟันผุแต่ได้รับการรักษาแล้ว แต่ไม่มีร่องลึกปริทันต์ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 6 มม. และไม่มี
ความจ าเป็นต้องใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ทั้งขากรรไกรบนและล่าง  ซึ่งคนกลุ่มนี้ถ้าไม่ได้รับการติดตามควบคุม
สภาพช่องปากอย่างสม่ าเสมอก็อาจพัฒนาไปเป็นผู้ที่ มีปัญหาในช่องปาก โดยเริ่มจากการเป็นผู้ที่จ าเป็นต้อง
รักษาโรคในช่องปากชนิดไม่ซับซ้อน เช่น ฟันผุที่ต้องการอุดชนิดไม่ซับซ้อน มีภาวะปริทันต์อักเสบแต่ไม่มีร่อง
ลึกปริทันต์ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 6 มม. และไม่จ าเป็นต้องใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ทั้งขากรรไกรบนและล่าง ซึ่ง
หากคนกลุ่มนี้ไม่สามารถเข้าถึงบริการทันตกรรมที่เหมาะสมได้ทันเวลาก็จะท าให้สภาวะปัญหาในช่องปาก
พัฒนาต่อจนจ าเป็นต้องรักษาด้วยบริการที่ซับซ้อนขึ้น เช่น ฟันผุขนาดใหญ่ที่จ าเป็นต้องรักษาด้วยบริการชนิด
ซับซ้อน และ/หรือ ผู้ที่มีร่องลึกปริทันต์ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 6 มม. และ/หรือ ผู้ที่จ าเป็นต้องใส่ฟันเทียมชนิด
ถอดได้ทั้งขากรรไกรบนและล่าง ในทางกลับกันหากคนในกลุ่มที่มีสภาวะปัญหาในช่องปากในระดับต่าง  ๆ
สามารถเข้าถึงบริการที่เหมาะสมตามความจ าเป็นได้ทันเวลาก็จะท าให้คนเหล่านั้นสามารถฟ้ืนคืนสู่การมี
สภาวะช่องปากท่ีดีขึ้นได้ตามล าดับ ดังแสดงในภาพที่ 8 

2) ตลาดแรงงานสุขภาพ (health labor market) 

 
ภาพที่ 9: แบบจ าลองและสมมติฐานของแบบจ าลองในในตลาดแรงงานสุขภาพ  
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ภาพที่ 10: แบบจ�าลองและสมมติฐานในตลาดแรงงานของระบบสุขภาพช่องปาก

	 	 ในส่วนของสุขภาพช่องปากนั้น	 อุปสงค์ของตลาดนี้	 คือความต้องการบุคลากรสุขภาพเพื่อ

เข้ามาเป็นผู ้ปฏิบัติงานตามทรัพยากรการจัดบริการท่ีมี	 กรณีบริการทันตกรรมจะหมายถึงยูนิต 

ทันตกรรมเป็นหลัก	 ซึ่งเป็นทรัพยากรที่จ�าเป็นส�าหรับการจัดบริการทันตกรรมข้ันพื้นฐานและการบริการที่

ซับซ้อน	 นอกจากนี้ในระบบดูแลสุขภาพช่องปากยังมีบริการที่ไม่จ�าเป็นต้องอาศัยยูนิตทันตกรรมในการ

จัดบริการด้วย	 ได้แก่	 ทันตกรรมป้องกันบางประเภท	 และการด�าเนินการส่งเสริมทันตสุขภาพในระดับ

ประชากร	ดังแสดงในภาพที่	10

4. สมมติฐานของตัวแปรที่ใช้ในแบบจ�าลอง 
	 การก�าหนดตัวแปรเชิงปริมาณที่ใช้ในการพัฒนาแบบจ�าลองพลวัตระบบ	 วางอยู่บนสมมติฐาน

ของตัวแปรที่ใช้ในแบบจ�าลอง	 (variable	 assumptions)	 โดยแบ่งกลุ่มตัวแปรเป็น	 2	 กลุ่ม	 ได้แก	่ 

1)	 ตัวแปรที่ท�าหน้าที่น�าเข้าข้อมูลสู่แบบจ�าลอง	 โดยไม่ได้รับผลสะท้อนกลับใด	 ๆ	 จากแบบจ�าลอง	 

(exogeneous	 variables)	 และ	 2)	 ตัวแปรท่ีท�าหน้าที่ในแบบจ�าลอง	 โดยได้รับผลสะท้อนกลับ 

จากปฏิกิริยาระหว่างตัวแปรในแบบจ�าลอง	 (endogeneous	 variables)	 โดยมีค�าจ�ากัดความ 

ของตัวแปรทั้งหมดแสดงไว้ในตารางที่	1	และ	2

8 
 

 
 

อุปทานของตลาดแรงงานสุขภาพในส่วนที่เกี่ยวข้องกับการบริการสุขภาพ ได้แก่ จ านวนผู้ส าเร็จ
การศึกษาในสาขาด้านสุขภาพ โดยหากเป็นวิชาชีพที่มีกฎหมายควบคุมการปฏิบัติงานภายใต้ใบประกอบ
วิชาชีพ อุปทานจะหมายถึงผู้มี่ส าเร็จการศึกษาและได้รับใบประกอบวิชาชีพ ทั้งนี้อุปทานทั้งหมดต้องผ่านกลไก
การจ้างงานของหน่วยบริการแต่ละสังกัด จึงจะเปลี่ยนสภาพเป็นส่วนประกอบของทีมสุขภาพที่จะผลิตผลงาน
บริการหรืออุปทานในตลาดบริการสุขภาพที่แท้จริง (active supply) โดยการศึกษานี้ครอบคลุม 9 สาขา
อาชีพ/วิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักเทคนิคการแพทย์ นักกายภาพบ าบัด นัก
สาธารณสุข นักจิตวิทยาคลินิก และทันตาภิบาล ท้ังนี้ในแต่ละอาชีพ/วิชาชีพ ไม่มีการแยกผู้ปฏิบัติงานตาม
ระดับความเชี่ยวชาญในสาขา ยกเว้นวิชาชีพทันตแพทย์  

อุปสงค์ของตลาดแรงงานด้านสุขภาพ คือ จ านวนต าแหน่งงานที่หน่วยบริการในแต่ละสังกัด
ต้องการจ้างบุคลากรด้านสุขภาพเข้าไปท างานโดยเป็นส่วนประกอบของทีมสุขภาพแต่ละประเภท เพ่ือ
จัดบริการไปตอบสนองความต้องการของประชาชนในตลาดบริการสุขภาพข้างต้น โดยจ านวนต าแหน่งขึ้นอยู่
กับจ านวนทีมสุขภาพและสัดส่วนภาระงานของแต่ละวิชาชีพตามการก าหนดรูปแบบการท างานร่วมกัน (skill-
mix) ดังแสดงในภาพที่ 9  

 
ภาพที่ 10: แบบจ าลองและสมมติฐานในตลาดแรงงานของระบบสุขภาพช่องปาก 
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นอกจากกลุ่มตัวแปรทั้ง	2	กลุ่มข้างต้นแล้ว	ยังมีปัจจัยอื่น	ๆ	ที่มีผลกระทบต่อระบบบริการสุขภาพและ

ก�าลังคนด้านสุขภาพแต่ยังไม่ได้น�ามาเป็นตัวแปรประกอบในพัฒนาแบบจ�าลองในการศึกษาช้ินนี	้ 

(excluded	variables)	เช่น

	 -	 การเปลี่ยนแปลงระดับความสามารถในการจัดบริการ	 อันเป็นผลกระทบจากปัจจัย 

ด้านจิตวิทยาและความเครียดของบุคลากรสุขภาพ	 (Stress	 &	 psychological	 factors	 of	 health	

workforce)	 ประสบการณ์ของบุคลากร	 (Experience	 of	 workforce)	 ความเฉพาะทางของแต่ละ

วิชาชีพ	(Specialization	of	each	profession)	

	 -	 ผลิตภาพ/ประสิทธิภาพของทีมสุขภาพ	 อันเป็นผลมาจากการจัดล�าดับความส�าคัญของแต่ละ

วิชาชีพที่เป็นส่วนประกอบในทีมสุขภาพ	 (Priority	 of	 each	 profession	 in	 healthcare	 team)	 

การประสานงาน	 ระหว่างทีมสุขภาพที่อยู่ภายในประเภทของหน่วยงานเดียวกันและข้ามหน่วยงาน	

(Coordination	between	teams	within	the	same	ownership	and	with	different	ownerships)	

	 -	 การเปลี่ยนแปลงของความต้องการใช้บริการสุขภาพของประชากรที่เป็นผลมาจากระบบ

บริการที่เปลี่ยนแปลงไป	 เช่น	 ความต้องการใช้บริการที่เหนี่ยวน�าโดยผู้ให้บริการ	 (professional	 

induced	demand)	หรือ	สัดส่วนการเปลี่ยนแปลงของความต้องการ	ambulatory	care	ในระยะยาว	

ที่เปลี่ยนแปลงเมื่อความต้องการของ	primary	care	ได้รับการเติมเต็ม

	 -	 การแบ่งรายละเอียดของความเป็นเมืองและชนบท	(Urban/Rural	area)	

ตารางที่ 1: ค�าจ�ากัดความของตัวแปรทั้งหมดแสดงไว้ในแบบจ�าลอง

Term Definition

Models	of	Care

Acute	care ระบบการดูแลผู้ป่วยระยะเฉียบพลัน	 ท�าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะความเจ็บป่วย
ระยะเฉียบพลัน	 ซึ่งจ�าเป็นต้องรับไว้รักษาในโรงพยาบาลแบบค้างคืน	 (admission)	
ได้แก่	การดูแลในโรงพยาบาล	(hospital	care)	เนื่องจากผู้ป่วยต้องการการวินิจฉัย
โรครวมทั้งการดูแลรักษาที่เร่งด่วนและทันเวลา	 (time-sensitive	 and	 rapid	 
intervention)	 และรวมถึงการดูแลในระยะวิฤต	 (critical	 care)	 ภายในหอบริบาล 
ผู้ป่วยหนัก	(intensive	care	unit:	ICU)

Emergency	care ระบบการดูแลระยะฉุกเฉิน	 ท�าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุและภาวะฉุกเฉิน	 ทั้งกรณี 
ที่เป็นโรค	(disease)	และการบาดเจ็บ	(injury)	ซึ่งผู้ป่วยต้องการการวินิจฉัยโรคและ
การรักษาพยาบาลท่ีทันเวลา	 มีประสิทธิภาพ	 ตัวอย่างเช่น	 ผู้ป่วยจมน�้า	 ผู้ป่วยหอบ
หืด	 ผู ้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุจราจร	 ผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บจากอาวุธสงคราม	
เป็นต้น	 ซ่ึงในกรณีเหล่านี้ผู้ป่วยที่หากไม่ได้รับการรักษาท่ีถูกต้องทันทีอาจมีปัญหา 
ถึงขั้นมีการบาดเจ็บถาวรหรือเสียชีวิตได้
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Ambulatory	care ระบบการดูแลสุขภาพแบบผู้ป่วยนอก	ท�าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยซึ่งไม่จ�าเป็นต้องรับไว้รักษา
ในโรงพยาบาล	 เช่น	 คลินิกผู้ป่วยนอกของแพทย์ผู้เชื่ยวชาญซึ่งท�าหน้าที่รับปรึกษา
เป็นครั้งคราวจากผู้ให้บริการสุขภาพในระบบการดูแลสุขภาพหลัก

Primary	care ระบบการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ	หรือการดูแลสุขภาพหลัก	ท�าหน้าที่เป็นผู้ดูแลสุขภาพ
หลักประจ�าตัวของผู้ป่วยและครอบครัว	 ตัวอย่างเช่น	 หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูม	ิ
(primary	 care	 unit:	 PCU)	 ซึ่งรวมถึงสถานีอนามัย	 (สอ.)	 หรือโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพระดับต�าบล	 (รพ.สต.)	ของกระทรวงสาธารณสุข	และคลินิกแพทย์ในภาคเอกชน 
เป็นต้น	โดยมีหลักการที่ส�าคัญ	4	ประการ	ได้แก่	1)	การท�าให้ประชาชนสามารถเข้าถึง
บริการสุขภาพเมื่อปัญหาสุขภาพใหม่เกิดขึ้น	 หรือเรียกว่าเป็น	 “บริการด่านแรก”	
(first	contract,	accessibility	of	care);	2)	การสร้างความต่อเนื่องของการบริการ
สุขภาพ	(continuity	of	care)	ให้การดูแลต่อเนื่องทั้งชีวิต	ไม่ใช่เพียงแค่ให้การดูแล
ความเจ็บป่วยในแต่ละครั้ง	 (episodic	 care);	 3)	 การสร้างความเชื่อมโยงกับหน่วย
บริการสุขภาพอื่น	ๆ	หรือผู้ให้บริการสุขภาพประเภทอื่น	ๆ	(coordination	of	care)	
โดยท�างานประสานงานผ่านระบบข้อมูลสารสนเทศทางสุขภาพ	 (health	 information	
systems)	และระบบการรับส่งต่อผู้ป่วย	(referral	systems);	และ	4)	การให้บริการ
สุขภาพที่มีความครบถ้วนครอบคลุม	 (comprehensiveness	 of	 care)	 โดยผู้ให้
บริการสุขภาพหลัก	 (primary	 providers)	 จะท�าหน้าที่ประสานงานและส่งปรึกษา 
ผู้เชื่ยวชาญในการดูแลสุขภาพด้านต่าง	ๆ	(consultants)	เมื่อมีความจ�าเป็นเท่านั้น

Intermediate	care ระบบการดูและระยะกึ่งเฉียบพลัน	ท�าหน้าที่ฟื้นฟูสภาพสมรรถภาพ	 (rehabilitation)	
ของผู้ป่วยที่พ้นจากความเจ็บป่วยระยะเฉียบพลันแล้ว	 แต่ยังคงมีการท�าหน้าที่ของ
ร่างกายที่ไม่สมบูรณ์	ยังจ�าเป็นต้องได้รับการดูแลทางสุขภาพ	ได้แก่	การดูแลในศูนย์
กายภาพบ�าบัดและฟื้นฟูสมรรถภาพ	(rehabilitation	centers)	การท�ากายภาพบาบัด 
ในโรงพยาบาล	 (physiotherapy)	 การฟื้นฟูสมรรถภาพโดยชุมชน	 (community- 
based	rehabilitation:	CBR)	เป็นต้น

Long	term	care ระบบการดูแลระยะยาว	มีวัตถุประสงค์เพื่อท�าให้ผู้ที่สูญเสียหรือผู้ที่เสี่ยงที่จะสูญเสีย
สมรรถนะอย่างมีนัยส�าคัญและอย่างต่อเนื่อง	โดยเฉพาะผู้สูงอายุหรือผู้พิการ	สามารถ
ด�ารงไว้ซึ่งสมรรถนะในการปฏิบัติหน้าที่ต่าง	ๆ	ที่เกี่ยวพันกับสิทธิและเสรีภาพขั้นพื้นฐาน 
ตามเกียรติและศักดิ์ศรีของตน	ตัวอย่างเช่น	 การดูแลระยะยาวของผู้สูงอายุในสถานดูแล
ผู้สูงอายุ	(nursing	home)	เป็นต้น

Palliative	care การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง	 ท�าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยที่มีความเจ็บป่วยรุนแรง	
(serious	 illness)	 ซึ่งอาจรักษาไม่หายหรือมีความเส่ียงต่อการเสียชีวิต	 ดูแล
ครอบคลุมถึงผู้ดูแลผู้ป่วยซึ่งเป็นญาติหรือสมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วย	 รวมทั้งมี
เป้าหมายของการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อการเพิ่มคุณภาพชีวิต
และเลือกวิธีการรักษาพยาบาลโดยไม่ได้ขึ้นอยู่กับการพยากรณ์โรคแต่เพียงอย่าง
เดียว	 ตัวอย่างเช่น	 การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองภายในโรงพยาบาล	 และ 
การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองที่บ้านหรือในชุมชน	เป็นต้น
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Dental	care ระบบการดูแลสุขภาพช่องปาก	 ท�าหน้าที่ดูแลสุขภาพช่องปากของประชาชน	 
โดยครอบคลุมตั้งแต่การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก	 ป้องกันโรคในช่องปาก	 รักษาโรค
ในช่องปาก	รวมทั้งฟื้นฟูระบบบดเคี้ยว

Public	health	service การด�าเนินการที่มุ่งหวังให้เกิดผลในระดับประชากร	 ไม่ใช่การบริการสุขภาพที่จัดให้
เฉพาะบุคคล	 ครอบคลุมการท�างานสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับ 
ทั้งชุมชน	 การจัดการสิ่งแวดล้อม	 การด�าเนินการเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
และวิถีชีวิต	โดยประยุกต์ใช้ความรู้ในสาขาวิชาทั้งวิทยาศาสตร์และสังคมศาสตร์	เช่น	
ระบาดวิทยา	 เศรษฐศาสตร์	 สังคมวิทยา	 ประชากรศาสตร์	 พิษวิทยา	 อาชีวอนามัย	
โภชนาการ	และการศึกษาวิจัยในภาคสนาม	เป็นต้น

Ownership of healthcare organizations

MOPH หน่วยงานผู้ให้บริการสุขภาพภาครัฐในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข	 ประกอบด้วย	 
โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข	รวมถึงโรงพยาบาลเฉพาะโรคและสถาบัน
เฉพาะโรคในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข

Public	non	-	MOPH หน่วยงานผู้ให้บริการสุขภาพภาครัฐที่ไม่ใช่กระทรวงสาธารณสุข	 เช่น	 โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยในสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ	 โรงพยาบาลทั่วไปในสังกัดส�านักงาน
ต�ารวจแห่งชาติ	 โรงพยาบาลทั่วไปในสังกัดกระทรวงยุติธรรม	 โรงพยาบาลทั่วไป 
ในสังกัดกระทรวงกลาโหม

Local	government หน่วยงานผู้ให้บริการสุขภาพภาครัฐในสังกัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น	หมายรวม
ถึงกรุงเทพมหานคร	 เช่น	 โรงพยาบาลทั่วไปในสังกัดกรุงเทพมหานคร	 ศูนย์บริการ
สาธารณสุขในสังกัดเทศบาล	และศูนย์บริการสาธารณสุขในสังกัดกรุงเทพมหานคร

Private หน่วยงานผู้ให้บริการสุขภาพภาคเอกชน

Population module

Young	people ประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต่แรกเกิดจนถึง	14	ปี	

Adult	people ประชากรไทยที่มีอายุระหว่าง	15	-59	ปี	

Senior	people	 ประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต่	60	ปีขึ้นไป	

Healthy	population	(HP) ประชากรที่มีสุขภาพดี	 ไม่มีความจ�าเป็นต้องรับการรักษาพยาบาล	 อันเนื่องมาจาก
อาการเจ็บป่วยหรือบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ	 แต่ยังคงมีความจ�าเป็นต้องรับบริการส่งเสริม
ป้องกันโรคตามมาตรฐาน	เช่น	วัคซีน	

Population	 with	 simple	
illness	(SP)

ประชากรที่มีอาการเจ็บป่วยชนิดไม่ซับซ้อน	 อันเนื่องมาจากโรคต่าง	 ๆ	 รวมทั้งโรค
ประจ�าตัว	 หรือได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ	 ซึ่งมีความจ�าเป็นต้องได้รับการรักษา
พยาบาลขั้นพื้นฐาน

Population	with	complex	
illness	(CP)

ประชากรที่มีอาการเจ็บป่วยชนิดซับซ้อน	 อันเนื่องมาจากโรคต่าง	 ๆ	 รวมทั้งโรค
ประจ�าตัว	 หรือได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ	 ซึ่งมีความจ�าเป็นต้องได้รับการรักษา
พยาบาลที่เฉพาะทางมากขึ้น
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Incidence	ratio อัตราการเจ็บป่วยของประชากร	 มีผลท�าให้ประชากรเปลี่ยนสภาพจากกลุ่มที่มี
สุขภาพดีไปเป็นกลุ่มที่มีการเจ็บป่วยชนิดไม่ซับซ้อน

Disease	progression	ratio อัตราการลุกลามของโรค	 มีผลท�าให้ประชากรเปล่ียนสภาพจากกลุ่มที่มีการเจ็บป่วย
ชนิดไม่ซับซ้อนเป็นกลุ่มที่มีการเจ็บป่วยชนิดซับซ้อน

Intervention	effectiveness	
onSP	

ประสิทธิผลของการรักษาพยาบาลต่อการเปลี่ยนสภาพประชากรจากกลุ่มที่มีการ
เจ็บป่วยชนิดไม่ซับซ้อนเป็นกลุ่มที่มีสุขภาพดี

Intervention	effectiveness	
from	care	on	CP	

ประสิทธิผลของการรักษาพยาบาลต่อการเปลี่ยนสภาพประชากรจากกลุ่มที่มีการ
เจ็บป่วยชนิดซับซ้อนเป็นกลุ่มที่มีการเจ็บป่วยชนิดไม่ซับซ้อน

Educational module

Employed	practitioner บุคลากรด้านสุขภาพที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการสุขภาพ	 ที่จัดบริการสุขภาพโดยตรง
ต่อประชากร

Workforce	pool บุคลากรด้านสุขภาพที่พร้อมในการปฏิบัติงานจัดบริการสุขภาพให้ประชาชน	 แต่ยัง
ไม่ได้รับการจ้างงานเข้าสู่หน่วยบริการ	

Dual-practice	 physician	
(MD)

แพทย์ที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการสุขภาพภาครัฐควบคู่กับหน่วยบริการสุขภาพภาค
เอกชน	

self-employed	practitioner บุคลากรสุขภาพที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการที่ตนเองเป็นเจ้าของ	เช่น	คลินิกเวชกรรม 
คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์	คลินิกกายภาพบ�าบัด	ร้านขายยา	แล็บเทคนิค
การแพทย์	คลินิกทันตกรรมเอกชน

Program	capacity ก�าลังการผลิตบุคลากรสุขภาพในแต่ละสาขาวิชาชีพ	

Emplyed	newly	graduates ผู้ส�าเร็จการศึกษารายใหม่ที่ได้รับการจ้างงานเข้าสู่ระบบบริการสุขภาพ

leaving	profession การเลิกปฏิบัติงานตามสาขาวิชาชีพอย่างถาวร

Practitioner	leaving	job การลาออก/ย้ายออกของบุคลากรสุขภาพ	 จากหน่วยบริการที่ปฏิบัติงานในปัจจุบัน
ไปอยู่ในกลุ่มที่พร้อมจะท�างานแต่ยังไม่ได้รับการจ้างงาน	 เป็นการหยุดปฏิบัติงาน
ตามสาขาวิชาชีพอย่างชั่วคราวเพื่อรอการจ้างงานใหม่กลับเข้าสู่ระบบบริการอีกครั้ง

Practitioner	relocating การย้าย/โอนของบุคลากรสุขภาพ	 จากหน่วยบริการปัจจุบันไปสู่หน่วยบริการสังกัดอ่ืน	
ทั้งการเปล่ียนสังกัดระหว่างหน่วยบริการภาครัฐ	 และการเปลี่ยนจากสังกัดภาครัฐ
เข้าสู่ภาคเอกชน

Healthcare module

Practitioner	 per	 episode	
of	care

ความต้องการบุคลากรสุขภาพ	 (FTE)	 เพ่ือร่วมจัดบริการสุขภาพกับทีมสุขภาพ	 
ในแต่ละครั้งของการจัดบริการ	(episode	of	care)	

Full	time	equivalent	(FTE) หน่วยนับภาระงานของบุคลากรผู้ปฏิบัติงาน	 โดยก�าหนดให้หนึ่งหน่วยหมายถึง 
การท�างานของบุคลากร	จ�านวน	1,920	ชั่วโมง/ปี	(8	ชั่วโมง/วัน	x	240	วัน/ปี)

Capacity	 of	 patient	 care	
team

ความสามารถในการจัดบริการสุขภาพของทีมสุขภาพ



แผนปฏิรูปกำ�ลังคนและภ�รกิจบริก�รด้�นสุขภ�พของกระทรวงส�ธ�รณสุข 123

Term Definition

Care	demand	per	
population

จ�านวนครั้งของความต้องการรับบริการสุขภาพในแต่ละรูปแบบบริการต่อประชากร

Health	care	team ทีมสุขภาพ	 ประกอบด้วยสหสาขาวิชาชีพที่รวมกันเป็นทีมเพื่อจัดบริการสุขภาพ 
ในแต่ละรูปแบบบริการ	

Position	for	Human	
Resources	for	Health	(HRH)

ต�าแหน่งในทีมสุขภาพที่ต้องการบุคลากรสุขภาพในแต่ละวิชาชีพมาร่วมปฏิบัติงาน

Accessibility	 to	 private	
health	care

ความสามารถในการเข้าถึงบริการสุขภาพภาคเอกชน	 โดยปราศจากอุปสรรค
ทางการเงิน

Financial	barrier อุปสรรคทางการเงินที่ขัดขวางการเข้าถึงบริการสุขภาพที่จัดโดยภาคเอกชน	

Teaching	workload ภาระงานสอนนักศึกษา	

Administration	workload ภาระงานด้านบริหาร	และ/หรือ	งานธุรการ	ที่ไม่ใช่การจัดบริการสุขภาพ

Outcomes

Quality	of	life คุณภาพชีวิตของประชากร	อันเป็นผลสืบเนื่องจากสภาวะสุขภาพ

Unmet	health	need ค่าเฉลี่ยความต้องการรับบริการสุขภาพที่ไม่ได้รับการตอบสนอง	ค�านวณจากจ�านวน
ครั้งของความต้องการรับบริการสุขภาพในแต่ละรูปแบบการจัดบริการ	 (model	 of	
care)	 ในภาพรวมของประชากรทุกกลุ่มเปรียบเทียบกับความสามารถในการจัด
บริการในภาพรวมของหน่วยบริการทุกประเภท

Healthy	population	ratio สัดส่วนประชากรไทยที่มีสุขภาพต่อประชากรไทยทั้งหมด

Health	expenditure ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ	 ค่าใช้จ่ายที่เสียให้กับการซื้อบริการสุขภาพ	 ประกอบด้วย	 
ค่าบริการ	และค่าแรงของผู้จัดบริการ

ตารางที่ 2:	ตัวย่อของวิชาชีพสุขภาพที่ท�าการศึกษา

List of abbreviations Explanation

MD Medical	doctor แพทย์

NS Nurse พยาบาล

PY Pharmacist เภสัชกร

MT Medical	technologist	or	medical	laboratory	technologist นักเทคนิคการแพทย์

PT Physical	therapist	or	physiotherapist นักกายภาพบ�าบัด

PH Public	health	officer นักวิชาการสาธารณสุข

CPsy Clinical	psychologist นักจิตวิทยาคลินิก

DT Dentist ทันตแพทย์

DN Dental	nurse ทันตาภิบาล
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	 ส�าหรับตัวแปรที่ท�าหน้าที่น�าเข้าข้อมูลสู่แบบจ�าลอง	 โดยไม่ได้รับผลสะท้อนกลับจากแบบจ�าลอง	
(exogeneous	 variables)	 สามารถแบ่งกลุ่มตัวแปรเป็น	 3	 กลุ่มย่อย	 ตามต�าแหน่งที่อยู่ของตัวแปร 
เหล่านั้น	ในระบบย่อยของโครงสร้างแบบจ�าลอง	ดังนี้
 1) กลุ่มตัวแปรในระบบการเปลี่ยนแปลงสภาวะสุขภาพของประชากร (population module):
	 	 -	 Birth	ratio	อัตราเกิดของประชากรไทย	จากการทบทวนวรรณกรรม
	 	 -	 Death	ratio	of	each	population	group	อัตราตายของประชากรไทย	
	 	 -	 Quality	of	life	(QOL)	of	each	population	group	ระดับคุณภาพชีวิตของประชากร
ในแต่ละกลุ่ม
	 	 -	 Incidence	ratio	อัตราการเจ็บป่วยของประชากร	มีผลท�าให้ประชากรเปลี่ยนสภาพจาก
กลุ่มที่มีสุขภาพดีไปเป็นกลุ่มที่มีการเจ็บป่วยชนิดไม่ซับซ้อน
	 	 -	 Disease	Progression	ratio	อัตราการลุกลามของโรค	มีผลท�าให้ประชากรเปลี่ยนสภาพ
จากกลุ่มที่มีการเจ็บป่วยชนิดไม่ซับซ้อนเป็นกลุ่มที่มีการเจ็บป่วยชนิดซับซ้อน	
	 	 -	 Effect	of	care	ประสิทธิผลของการจัดบริการสุขภาพในแต่ละ	care	model	ดังแสดงใน
ตารางที่	3	

ตารางที่ 3:	ประสิทธิผลของการจัดบริการสุขภาพในแต่ละ	care	model	

Models of Care Users Effects

1.	Acute	care	(IPD) •	CP	of	all	ages •	Decrease	mortality	rate
•	Increase	regression	from	CP	to	SP

2.	Ambulatory	care •	CP	of	all	ages •	Increase	regression	from	CP	to	SP

3.	Emergency	care •	All	population	groups •	Decrease	mortality	rate

4.	Primary	care •	HP	of	all	ages
•	SP	of	all	ages
•	CP	of	all	ages

•	Decrease	progression	from	HP	to	SP
•	Decrease	progression	from	SP	to	CP
•	Increase	QOL	in	CP	users

5.	Palliative	care •	CP	of	all	ages •	No	effects	to	health	status
•	Positive	effects	to	quality	of	life	(CP)

6.	Long-term	care •	Elderly	(SP,	CP)
•	Disabilities	(young	&	
	 adult)
•	Exclude	HP	of	all	ages

•	No	effects	to	health	status
•	Positive	effects	to	quality	of	life	(CP)

7.	Intermediate	care •	CP	of	all	age •	Increase	regression	from	CP	to	SP
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Models of Care Users Effects

8.	Dental	care •	All	population	groups
	 (oral	health)	

•	Increase	regression	from	SP	to	HP
•	Increase	regression	from	CP	to	SP

9.	Population	health •	HP	of	all	ages •	Decrease	incidence
	 -		Via	environmental	&	Behavioral	
	 	 changes

  กลุ่มตัวแปรในระบบการจัดบริการสุขภาพ (healthcare module):

	 	 -	 Ambulatory	care	adjustment	duration	ระยะเวลาในการปรับค่าความต้องการ	ambula-

tory	care	ที่ปรับเมื่อความต้องการ	primary	care	ได้รับการเติมเต็ม

	 	 -	 Capacity	 ratio	of	dual	practice	team	ความสามารถในการจัดบริการของทีมสุขภาพ

ประเภท	dual	practice	ซึ่งก�าหนดให้มีค่าเป็น	0.7	เท่าของทีมสุขภาพประเภทปกติ

	 	 -	 Care	demand	per	patient	[adult	simple/	adult	complex/	etc.]

	 	 -	 Efficiency	 from	HRM	 practice	 ประสิทธิภาพการท�างานของบุคลากรในหน่วยบริการ	

ก�าหนดให้มีค่าเท่ากับ	1	หรือท�างานได้เต็มประสิทธิภาพในทุกหน่วยบริการ

	 	 -	 Max	load	by	ownership	สัดส่วนภาระงานสูงสุดที่ทีมสุขภาพสามารถท�าได้เมื่อเทียบกับ

ภาระงานมาตรฐานในหนึ่งปี

	 	 -	 PH	 governmental	 demand	 position	 จ�านวนเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขท่ีต้องการเพื่อให้

สามารถท�างานสาธารณสุข	(public	health	service)	ได้เต็มประสิทธิผล	

	 	 -	 Population	 to	 PH	 ratio	 สัดส่วนประชากรต่อเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขตามท่ีกระทรวง

สาธารณสุขก�าหนดไว้	

	 	 -	 Position	adjustment	time	ช่วงเวลาที่หน่วยบริการจะทยอยจ้างงานบุคลากรเข้ามาเติม

เต็มความต้องการของทีมสุขภาพ	

	 	 -	 Practitioner	per	service	ความต้องการบุคลากรสุขภาพ	(FTE)	เพื่อร่วมจัดบริการสุขภาพ

กับทีมสุขภาพ	ในแต่ละครั้งของการจัดบริการ	(episode	of	care)	จากความเห็นผู้เชี่ยวชาญ

	 	 -	 Private	 accessibility	 ratio	 ความสามารถในการเข้าถึงบริการสุขภาพภาคเอกชน	 

โดยปราศจากอุปสรรคทางการเงิน	จากความเห็นผู้เชี่ยวชาญ

	 	 -	 Private	 expansion	 ratio	 อัตราการขยายทีมสุขภาพเพิ่มเติมของภาคเอกชน	 อันเป็นผล 

มาจากความต้องการของตลาดบริการสุขภาพ	

	 	 -	 Practitioner	 per	 team	 to	 private	 team	 expansion	 ratio	 อัตราส่วนการขยายทีม 

ในภาคเอกชนที่ได้รับอิทธิพลมาจากจ�านวนบุคลากรสุขภาพในแต่ละทีมสุขภาพ

ตารางที่ 3:	ประสิทธิผลของการจัดบริการสุขภาพในแต่ละ	care	model	(ต่อ)
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	 	 -	 Full-team	 ratio	 to	 Service	 capacity	 ratio	 conversion	 rate	 อัตราส่วนของ
ประสิทธิภาพในการให้บริการของทีมสุขภาพเมื่ออัตราส่วนบุคลากรสุขภาพในทีมสุขภาพเปลี่ยนแปลงไป
	 	 -	 Service	 per	 team	 ความสามารถในการจัดบริการสุขภาพของทีมสุขภาพนับเป็นจ�านวน
หน่วยของการบริการ	(episode)	ต่อปี	ซึ่งได้มาจากความเห็นผู้เชี่ยวชาญ	
	 	 -	 Teaching	 load	 ระยะเวลาที่บุคลากรต้องใช้ในการปฏิบัติภาระงานด้านการสอน	 ท่ีไม่ใช่ 
การจัดบริการสุขภาพ	 โดยก�าหนดให้ภาระงานสอนมีเฉพาะกลุ่มวิชาชีพแพทย์เท่านั้น	 ประมาณการให้
เท่ากับร้อยละ	5	ของเวลาการปฏิบัติงานทั้งหมด	
	 	 -	 Team	 expansion	 ratio	 อัตราส่วนการขยายการลงทุนทีมสุขภาพใหม่	 ก�าหนดให้การ
ขยายเฉพาะทีมดูแลผู้ป่วยระยะเฉียบพลัน	(acute	care	team)	ในอัตราร้อยละ	2	ต่อปี	ในหน่วยบริการ 
ทุกสังกัด
	 	 -	 Time	 allocate	 for	 admin	work	 ระยะเวลาท่ีบุคลากรต้องใช้ในการปฏิบัติภาระงาน 
ด้านบริหาร	 และ/หรือ	 งานธุรการ	 ที่ไม่ใช่การจัดบริการสุขภาพ	 ประมาณการให้เท่ากับร้อยละ	 5	 
ของเวลาการปฏิบัติงานทั้งหมด	
	 	 -	 Time	to	 form	team	ระยะเวลาที่ใช้ในการจัดทีมสุขภาพใหม่	หมายรวมตั้งแต่การจัดหา 
งบประมาณ	 การด�าเนินการลงทุน/ก่อสร้าง/จัดตั้ง	 จนกระท่ังพร้อมให้บริการ	 โดยประมาณการ 
ให้เท่ากับ	3	ปี	
	 	 -	 Composition	 in	 healthcare	 team	 องค์ประกอบของวิชาชีพสุขภาพในแต่ละทีมดูแล
สุขภาพ	ดังแสดงในตารางที่	4
 

ตารางที่ 4:	องค์ประกอบของวิชาชีพสุขภาพในแต่ละทีมดูแลสุขภาพแต่ละประเภท	

Care
standard 

time
(hr/episode) 

scenario
ส่วนแบ่งภาระงานรายวิชาชีพ (%)

MD NS PY PT MT PH CPsy DT+DN

1.	Primary	care 2

BAU 5 55 5 5 5 25 0 0

transitional 22.5 47.5 5 2.5 5 15 2.5 0

ideal 40 40 5 0 5 5 5 0

2.	LTC 24

BAU 2.5 55 5 20 2.5 15 0 0

transitional 3.75 47.5 5 25 1.25 12.5 5 0

ideal 5 40 5 30 0 10 10 0

3.	Palliative	care 126

BAU 5 75 2.5 5 2.5 10 0 0

transitional 7.5 70 3.75 7.5 1.25 5 5 0

ideal 10 65 5 10 0 0 10 0
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Care
standard 

time
(hr/episode) 

scenario
ส่วนแบ่งภาระงานรายวิชาชีพ (%)

MD NS PY PT MT PH CPsy DT+DN

4.	Intermediate	
	 care 0.9

BAU 2.5 55 5 30 2.5 5 0 0

transitional 6.25 47.5 5 35 1.25 2.5 2.5 0

ideal 10 40 5 40 0 0 5 0

5.		Emergency	
	 care 72

BAU 40 50 5 0 5 0 0 0

transitional     0

ideal 40 50 5 0 5 0 0 0

6.	Ambulatory	
	 care 2

BAU 20 35 15 10 15 0 5 0

transitional 30 30 12.5 10 12.5 0 5 0

ideal 40 25 10 10 10 0 5 0

7.	Acute	care 157

BAU 15 70 5 5 5 0 0 0

transitional 15 65 7.5 5 7.5 0 0 0

ideal 15 60 10 5 10 0 0 0

8.	dental	care   0 0 0 0 0 0 0 100

9.		Public	health	
	 service  

BAU 5 15 10 0 0 70 0 0

transitional 2.5 7.5 5 0 0 85 0 0

ideal 0 0 0 0 0 100 0 0

 2) กลุ่มตัวแปรในระบบการผลิตบุคลากรสุขภาพ (Education module):

	 	 -	 Program	capacity	ก�าลังการผลิตของแต่ละวิชาชีพ	อ้างอิงจ�านวนแผนการผลิตปัจจุบัน

และให้มีค่าคงที่ไปอีก	20	ปี

	 	 -	 Batch	dropout	ratio	อัตราส่วนนักศึกษาในแต่ละรุ่นที่ไม่ส�าเร็จการศึกษาจากหลักสูตร

ที่เข้าเรียน	 อ้างอิงจากข้อมูลจ�านวนนักศึกษาท่ีได้เข้าศึกษาและจ�านวนนักศึกษาท่ีส�าเร็จการศึกษา	 

โดยหากเป็นวิชาชีพที่ต้องได้รับใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพ	 จะใช้จ�านวนผู้ที่ได้รับใบอนุญาตให้

ประกอบวิชาชีพแทนจ�านวนผู้ที่ส�าเร็จการศึกษา	

	 	 -	 Dual	 practice	 ratio	 อัตราส่วนบุคลากรท่ีปฏิบัติงานในหน่วยบริการสุขภาพภาครัฐ

ควบคู่กับหน่วยบริการสุขภาพภาคเอกชน	 โดยประมาณการจากสมมติฐานว่าแพทย์ท่ีปฏิบัติงานใน

หน่วยบริการสุขภาพภาครัฐในพ้ืนที่เมืองร้อยละ	 100	 และแพทย์ที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการสุขภาพ

ภาครัฐในพื้นที่ชนบทร้อยละ	75	มีการปฏิบัติงานในลักษณะดังกล่าว

ตารางที่ 4:	องค์ประกอบของวิชาชีพสุขภาพในแต่ละทีมดูแลสุขภาพแต่ละประเภท		(ต่อ)
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	 	 -	 Leaving	professional	 ratio	อัตราส่วนบุคลากรที่เลิกปฏิบัติงานตามสาขาวิชาชีพอย่าง
ถาวร	
	 	 -	 Practitioner	leaving	job	ratio	อัตราส่วนบุคลากรที่ลาออก/ย้ายออกจากหน่วยบริการ
ที่ปฏิบัติงานในปัจจุบัน	 ไปอยู่ในกลุ่มท่ีพร้อมจะท�างานแต่ยังไม่ได้รับการจ้างงาน	 เป็นการหยุดปฏิบัติ
งานตามสาขาวิชาชีพอย่างชั่วคราวเพื่อรอการจ้างงานใหม่กลับเข้าสู่ระบบบริการอีกครั้ง	อ้างอิงค่าของ
แต่ละวิชาชีพจากการทบทวนวรรณกรรม	 ยกเว้นนักจิตวิทยาคลินิกที่มีสมมติฐานว่ายังไม่มีการลาออก/
ย้ายออก	เนื่องจากเป็นวิชาชีพที่เพิ่งมีการจ้างใหม่
	 	 -	 MD	 intern	 ratio	 อัตราส่วนแพทย์ฝึกงานท่ีเลือกท�างานในหน่วยบริการของกระทรวง
สาธารณสุข
	 	 -	 Practitioner	 relocation	 ratio	 อัตราการย้ายสถานท่ีท�างานไปยังหน่วยบริการท่ีอยู ่
ต่างสังกัด	ค่าที่ได้มาจากการขั้นตอนการตรวจสอบความถูกต้องของแบบจ�าลอง	(model	validation)
	 	 -	 Self-employed	 ratio	 อัตราส่วนของบุคลากรที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการที่ตนเองเป็น
เจ้าของ	อ้างอิงจากจ�านวนคลินิกเวชกรรม	คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์	คลินิกกายภาพบ�าบัด	
ร้านขายยา	แล็บเทคนิคการแพทย์	คลินิกทันตกรรมเอกชน	ในปัจจุบัน
	 	 -	 Waiting	time	before	leaving	profession	ระยะเวลาที่บุคลากรอยู่ระหว่างรอการจ้างงาน	
ก่อนที่จะตัดสินใจเลิกปฏิบัติงานตามสาขาวิชาชีพอย่างถาวร	 เช่น	 ออกไปประกอบอาชีพอื่น	 ๆ	 ที่ไม่
เกี่ยวข้องกับสาขาด้านสุขภาพที่เรียนมา	 ค่าที่ใช้ได้มาจากการประมาณการโดยสภาวิชาชีพและ 
ผู้เชี่ยวชาญ
	 	 -	 Willing	to	service	ratio	อัตราส่วนของบุคลากรที่อยู่ระหว่างรอการจ้างงาน	และพร้อมที่
จะได้รับการจ้างงานเข้าสู่ระบบริการ	ค่าที่ใช้ได้มาจากการประมาณการโดยสภาวิชาชีพและผู้เชี่ยวชาญ

5. การทดสอบความน่าเชื่อถือของแบบจ�าลองพลวัตระบบ
	 5.1	 แบบจ�าลองที่พัฒนาขึ้นด้วยองค์ประกอบและสมมติฐานข้างต้น	 ถูกการทดสอบความ 
น่าเชื่อถือในการจ�าลองพลวัตระบบ	 (model	 validation	 process)	 โดยเปรียบเทียบผลลัพธ์ที่ได ้
จากการคาดการณ์ของแบบจ�าลองกับข้อมูลย้อนหลังในสามส่วนตามองค์ประกอบของโครงสร้างแบบ
จ�าลอง	 คือ	 จ�านวนและสัดส่วนประชากรในแต่ละระดับสุขภาพ	 จ�านวนบุคลากรสุขภาพจ�าแนก 
รายสังกัดของหน่วยบริการ	 (รูปที่	 17	 -	 26)	 และความต้องการใช้บริการสุขภาพและผลงานบริการ	 
โดยใช้ข้อมูลที่น�ามาใช้ในการเปรียบเทียบอาศัยจาก	3	แหล่งข้อมูล	ดังต่อไปนี้
	 	 -	 ข้อมูลจากการส�ารวจอนามัยและสวัสดิการ	 ปี	 พ.ศ.	 2550	 2552	 2554	 2556	 2558	 
ของส�านักงานสถิติแห่งชาติ	โดยคณะผู้วิจัยน�าข้อมูลระดับบุคคลจากแต่ละรอบปีการส�ารวจมาวิเคราะห์
ตัวแปรที่ต้องการตามค�าจ�ากัดความของการศึกษา	
	 	 -	 ข้อมูลจากรายงานการส�ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากระดับประเทศ	ครั้งที่	5	-	7	(ปี	พ.ศ.	
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2543,	2550	และ	2555	ตามล�าดับ)	ของส�านักทันตสาธารณสุข	กรมอนามัย	โดยคณะผู้วิจัยน�าข้อมูล
จากรายงานแต่ละรอบปีการส�ารวจมาวิเคราะห์ตัวแปรที่ต้องการตามค�าจ�ากัดความของการศึกษา
	 	 -	 ข้อมูลบุคลากรสุขภาพรายหน่วยบริการ	 ซึ่งด�าเนินการส�ารวจโดยคณะผู้วิจัย	 ระหว่าง
เดือน	ธันวาคม	2560	-	มกราคม	2561	ประกอบด้วย	ข้อมูลการผลิตบุคลากรและข้อมูลการใช้
	 5.2	 สอบทานความถูกต้องของแบบจ�าลองและสมมุติฐานโดยการปรึกษาผู้ทรงคุณวุฒิ	 2	 ท่าน	
คือ	นพ.ปิยะ	หาญวรวงศ์ชัย	และนพ.สุวิทย์	วิบูลย์ผลประเสริฐ	

6. ฉากทัศน์ในการจ�าลองสถานการณ์
	 ในการศึกษาช้ินนี้	 มีขอบเขตในพัฒนาแบบจ�าลองสถานการณ์	 (simulation	 modeling)	 
เพื่อคาดการณ์ก�าลังคนด้านสุขภาพของประเทศไทยในระยะ	20	ปีข้างหน้า	ภายใต้ฉากทัศน์	(scenarios)	
ของการด�าเนินนโยบายสาธารณะที่ส่งผลต่อก�าลังคนด้านสุขภาพของประเทศไทยในฉากทัศน์ที ่
แตกต่างกันตามการด�าเนินนโยบายเพื่อจัดการก�าลังคนด้านสุขภาพของประเทศไทยในระยะ	 20	ปีข้างหน้า 
โดยได้จ�าลองสถานการณ์รวมทั้งหมด	4	ฉากทัศน์	ได้แก่
	 1)	 ฉากทัศน์เมื่อมีการด�าเนินนโยบายเพื่อการวางแผนก�าลังคนด้านสุขภาพตามปกติ	(Business	
as	usual:	BUA	scenario)
	 2)	 ฉากทัศน์เมื่อมีการด�าเนินนโยบายชุดที่	1	ได้แก่	การถ่ายโอนรพ.สต.	ไปยังอปท.	และการลด
จ�านวนการจ้างแพทย์จบใหม่ของสธ.	หลังปี	2570	(policy#1	scenario:	Decentralization	of	primary	
care	units	&	Limiting	new	recruitments	of	physicians	by	MOPH	after	2027)
	 3)	 ฉากทัศน์เมื่อมีการด�าเนินนโยบายชุดที่	2	ได้แก่	การปรับระบบการคลังสุขภาพเพื่อเพิ่มการซื้อ
บริการสุขภาพจากภาคเอกชน	 และการลงทุนด้านเทคโนโลยีสารสนเทศในกระบวนการปฏิรูปการจัด
บริการสุขภาพปฐมภูมิของสธ.	 (Policy#2	 scenario:	 Expansion	 of	 public	 financing	 to	 care	 
delivery	by	the	private	sector	&	Modernization	and	digitalization	of	MOPH	primary	care)
	 4)	 ฉากทัศน์เมื่อมีการด�าเนินนโยบายชุดท่ี	 3	 ได้แก่	 การปฏิรูปการจัดบริการสุขภาพครั้งใหญ่
ของทุกหน่วยบริการสุขภาพในสังกัดสธ.	 (Policy#3	 scenario:	 Major	 reforms	 of	MOPH	 care	 
delivery	models)
	 ในการใช้แบบจ�าลองสถานการณ์พลวัตระบบท่ีพัฒนาข้ึนเพื่อคาดการณ์ก�าลังคนด้านสุขภาพ
ของประเทศไทยในระยะ	 20	 ปีข้างหน้า	 ภายใต้แต่ละฉากทัศน์ใช้ข้อมูลความต้องการด้านสุขภาพของ
ประชากรเพื่อใช้บริการสุขภาพของแต่ละกลุ่มประชากรดังแสดงในตารางท่ี	 5	 ใช้ข้อมูลองค์ประกอบ
ของทีมสุขภาพตามด้วยเวลาที่ต้องการการบริการจากแต่ละวิชาชีพดังแสดงในตารางที่	 6	 ใช้ข้อมูลการ
จ้างงานเพื่อเติมเต็มความต้องการของหน่วยบริการ	 จ�าแนกรายวิชาชีพและสังกัดหน่วยบริการสุขภาพ
ดังแสดงในตารางที่	 7	 และใช้ข้อมูลจ�านวนการผลิตและอัตราการส�าเร็จการศึกษาของก�าลังคนด้าน
สุขภาพดังแสดงในตารางที่	8	ส่วนสมมติฐานอื่น	ๆ	ของแต่ละฉากทัศน์แสดงไว้ในตารางที่	9
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ตารางที่ 5: ความต้องการด้านสุขภาพของประชากรเพื่อใช้บริการสุขภาพของแต่ละกลุ่มประชากร

model of care
unit of 
episode

Young adult senior

HP SP CP HP SP CP HP SP CP

Primary visit/year 2 9 0 2 6 0 2 12 0

Emergency visit/year 0 0 1 0 0 1 0 0 1

Ambulatory visit/year 0 0 12 0 0 3 0 0 12

Acute day/year 0 0 3 0 0 3 0 0 3

Intermediate visit/year 0 0 40 0 0 40 0 0 40

Long	term visit/year 0 0 12 0 0 12 0 0 12

Palliative visit/year 0 0 45 0 0 45 0 0 45

Note: expert	opinion	+	validation

ตารางที่ 6:	 องค์ประกอบของทีมสุขภาพ	 (อธิบายด้วยเวลาท่ีต้องการการบริการจากแต่ละวิชาชีพ)	

จ�าแนกรายรูปแบบบริการ

Model of care Ownership
Service time per episode (hour)

MD NS PY PT MT PH CP

Primary BAU 0.017 0.183 0.017 0.006 0.007 0.083 -

ideal 0.133 0.133 0.017 - 0.007 0.017 -

Emergency BAU 1.600 2.000 0.200 - 0.080 - -

ideal 1.600 2.000 0.200 - 0.080 - -

Ambulatory BAU 0.083 0.146 0.063 0.014 0.025 - 0.021

ideal 0.167 0.104 0.042 0.014 0.017 - 0.021

Acute BAU 3.291 15.360 1.097 0.366 0.439 - -

ideal 3.840 38.400 2.560 0.427 1.024 - -

Intermediate BAU 6 36 3 144 - 36 -

ideal 6 120 - 240 - - 6

Long	term BAU 6 18 6 18 - 18 -

ideal 36 36 36 36 - 36 36

Palliative BAU 36 63 18 36 - 63 -

ideal 36 126 18 36 - - 36

Note: expert	opinion	+	validation
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ตารางท่ี 7: การจ้างงานเพื่อเติมเต็มความต้องการของหน่วยบริการ	 จ�าแนกรายวิชาชีพและสังกัดของ

หน่วยบริการสุขภาพ

Profession
Duration for fulfill demand gap (year)

MOPH Public non-MOPH Private Local government

MD 1 1 1 1

DT 1a 1a 1a 1a

NS 1 1 1 1

PY 20 10 2.5 10

MT 14 5 60 10

PT 20 10 10 10

PH 5 10 10 10

CP 50 30 10 10

DN 1a 1a 1a 1a

Note:	data	value	from	validation	
a	depending	on	availability	of	dental	unit

ตารางที่ 8: จ�านวนการผลิตและอัตราการส�าเร็จการศึกษาของก�าลังคนด้านสุขภาพ	จ�าแนกรายวิชาชีพ

Profession Production capacity (person/year) Batch drop out ratio

MD 2800	(+200	since	2562) 0.03

DT 640 0.05

NS 10000 0.05

PY 1900	(+100	since	2562) 0.14

MT 1100 0.17

PT 950 0.20

PH 12258 0.16

CP 200	(+300	since	2562) 0.10

DN 380a 0.05

Note:	a	admission	rate	74%	of	production	capacity
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	 รองอธิบดีกรมบัญชีกลาง
-	นายสาลี่	สุขเกิด		
	 ผู้อ�านวยการส�านักงบประมาณ
-	นายบัญชา	อาภาศิลป์
	 ผู้แทนรองเลขาธิการ	ก.พ.
-	นางสาววัฒนาพร		สุขพรต	
	 ผู้อ�านวยการส�านักนโยบายและ
	 แผนการอุดมศึกษา	สกอ.
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วันเดือนปี การประชุม ผู้เข้าประชุม

9-10	ส.ค.	2561 การประชุม	Retreat	เพื่อ
ก�าหนดทิศทางวการปฏิรูป
ส�านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข

-	รมว.	กสธ.	ประธาน
-	คณะที่ปรึกษารมว.	กสธ.
-	เลขานุการ	รมว.	กสธ.
-	ปลัดกระทรวงสาธารณสุข
-	รองปลัดกระทรวงฯ
-	ผู้ตรวจราชการกระทรวง	12	เขต
-	สาธารณสุขนิเทศก์	12	เขต
-	ที่ปรึกษาระดับกระทรวง	5	ท่าน
-	ผู้อ�านวยการกองส่วนกลาง
-	ผู้แทนชมรมนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด
-	ผู้แทนชมรมโรงพยาบาลศูนย์โรงพยาบาลทั่วไป
-	ผู้แทนชมรมผู้อ�านวยการโรงพยาบาลชุมชน
-	ผู้แทนชมรมสาธารณสุขอ�าเภอ
-	ผู้แทนชมรมผู้อ�านวยการ	รพ.สต.

22	ส.ค.	2561 ที่ประชุมผู้บริหารระดับสูง
กระทรวงสาธารณสุข

-	รมว.	กสธ.	ประธาน
-	คณะที่ปรึกษารมว.	กสธ.
-	เลขานุการ	รมว.	กสธ.
-	ปลัดกระทรวงสาธารณสุข
-	รองปลัด	กสธ.
-	อธิบดีทุกกรม
-	นพ.ศุภกิจ	ศิริลักษณ์	หัวหน้าผู้ตรวจราชการ	
กระทรวงสาธารณสุข
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ภาคผนวก ง

แผนปฏิรูประบบสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข
(Retreat 9-10 สิงหาคม 2561)

	 การปฏิรูปก�าลังคนด้านสุขภาพเพื่อบรรลุเป้าหมายให้ประชาชนสุขภาพดี	 เจ้าหน้าที่มีความสุข	

และระบบสุขภาพยั่งยืน	 นั้น	 ไม่สามารถด�าเนินการโดยไม่เช่ือมโยงกับระบบอื่นท่ีเป็นองค์ประกอบของ

ระบบสุขภาพได้	 โดยมีความสัมพันธ์เชื่อมโยงกันดังนี้	 เช่น	 ระบบสุขภาพต้องการก�าลังคนจ�านวนเท่าใด	

มีทักษะอย่างไร	ในช่วงเวลาใด	ย่อมขึ้นกับความต้องการด้านสุขภาพของประชาชนเป็นอย่างไร	มีการจัด

บริการอย่างไร	 มีความพร้อมด้านอุปกรณ์เคร่ืองมือเครื่องใช้อย่างไร	 ระบบประกันสุขภาพ	 และการ

บริหารจัดการระบบเป็นอย่างไร	เป็นต้น	ซึ่งเรียกปัจจัยเหล่านี้ว่าเป็นองค์ประกอบของระบบสุขภาพของ

ทุกประเทศทั่วโลก	(Six	Building	Blocks	of	Health	System)	

องค์ประกอบของระบบสุขภาพ

 

ภาคผนวก ง 

แผนปฏิรูประบบสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข (Retreat 9-10 สิงหาคม 2561) 
 

การปฏิรูปก าลังคนด้านสุขภาพเพ่ือบรรลุเป้าหมายให้ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข และ
ระบบสุขภาพยั่งยืน นั้น ไม่สามารถด าเนินการโดยไม่เชื่อมโยงกับระบบอื่นที่เป็นองค์ประกอบของระบบสุขภาพ
ได้ โดยมีความสัมพันธ์เชื่อมโยงกันดังนี้ เช่น ระบบสุขภาพต้องการก าลังคนจ านวนเท่าใด มีทักษะอย่างไร 
ในช่วงเวลาใด ย่อมขึ้นกับความต้องการด้านสุขภาพของประชาชนเป็นอย่างไร มีการจัดบริการอย่างไร มีความ
พร้อมด้านอุปกรณ์เครื่องมือเครื่องใช้อย่างไร ระบบประกันสุขภาพ และการบริหารจัดการระบบเป็นอย่างไร 
เป็นต้น ซึ่งเรียกปัจจัยเหล่านี้ว่าเป็นองค์ประกอบของระบบสุขภาพของทุกประเทศทั่วโลก (Six Building 
Blocks of Health System)1 

องค์ประกอบของระบบสุขภาพ 

 
 

 ซึ่งในระยะท่ี  ระหว่างปีพ.ศ. 2560-2564 ซึ่งเป็นระยะปฏิรูประบบ นั้นกระทรวงสาธารณสุขเร่งรัดให้
มีการปฏิรูป 4 ด้าน ได้แก่  

                                                           
1 WHO.2007.World Health Report: Strengthening Health System to Improve Health Outcomes. WHO: Geneva. 

1	WHO.2007.World	Health	Report:	Strengthening	Health	System	to	Improve	Health	Outcomes.	WHO:	Geneva.
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	 ซ่ึงในระยะที่	 ระหว่างปีพ.ศ.	 2560-2564	 ซึ่งเป็นระยะปฏิรูประบบนั้น	 กระทรวงสาธารณสุข

เร่งรัดให้มีการปฏิรูป	4	ด้าน	ได้แก่	

	 1.	 การปฏิรูปการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภค	 (Promotion,	 Prevention	

and	Protection	Excellence)

	 2.	 การปฏิรูประบบบริการสุขภาพ	(Service	Excellence)

	 3.	 การปฏิรูปก�าลังคนด้านสุขภาพ	(People	Excellence)

	 4.	 การบริหารจัดการ	(Governance	Excellence)

	 โดยมีเป้าหมายส�าคัญคือ	“ประชาชนสุขภาพดี	เจ้าหน้าที่มีความสุข	ระบบสุขภาพยั่งยืน”	ซึ่งการ

ปฏิรูป	3	ด้านที่มีผลต่อการปฏิรูปก�าลังคน	สรุปได้ดังนี้	

 ระยะปฏิรูประบบ (พ.ศ. 2561-2564) 

 1. ยุทธศาสตร์การบริหารจัดการเป็นเลิศ (Governance Excellence)

  มาตรการเชิงนโยบายที่ส�าคัญ

	 	 1.	ปฏิรูปบทบาทภารกิจและโครงสร้างส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	

	 	 	 โดยเน้นปรับโครงสร้างและบทบาทของส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งในส่วน

กลางละส่วนภูมิภาคเพื่อพัฒนาระบบบริหารจัดการด้านสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ	และรองรับการปฏิรูป

ประเทศด้านสาธารณสุข	(Re-Structure/Re-Function)	โดยไม่เพิ่มอัตราก�าลัง

	 	 	 1.1	 จัดตั้งกองสนับสนุนระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ	 (เพื่อบูรณาการงานที่เกี่ยวข้องกับ

การพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิท่ีกระจัดกระจายอยู่ในหลายหน่วยงานไว้ด้วยกัน)	 เพื่อรองรับภารกิจ

ตามรัฐธรรมนูญ	 ที่ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิ	 ท่ีมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชน 

ในสัดส่วนที่เหมาะสม

	 	 	 1.2	 จัดตั้งกลุ่มประสานนโยบายและยุทธศาสตร์ก�าลังคนด้านสุขภาพ	 (HRH	 Policy	 

Collaborating	Center	:	HRH-CC)	ไว้ในกองบริหารทรัพยากรบุคคล	เพื่อรองรับภารกิจพัฒนานโยบาย

และประสานยุทธศาสตร์ก�าลังคนด้านสุขภาพของประเทศตามแผนการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข	

ประเด็นก�าลังคน	 และเป็นหน่วยเลขานุการคณะกรรมการก�าลังคนด้านสุขภาพแห่งชาติ	 เพื่อให้มี

เอกภาพของนโยบาย

	 	 	 1.3	 จัดตั้งกองโครงการพระราชด�าริ	(เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการท�างานโดยบูรณาการงาน

ที่เกี่ยวข้องกับโครงการพระราชด�าริ	 โครงการเฉลิมพระเกียรติที่กระจัดกระจายอยู่ในหลายหน่วยงานไว้

ด้วยกัน)

	 	 	 1.4	 ศึกษารูปแบบการบริหารจัดการระบบสุขภาพในเขตสุขภาพรองรับการกระจาย 

อ�านาจจากส่วนกลาง	โดยท�าการศึกษาทดลองน�าร่อง	3	เขต
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	 	 	 1.5	 ปฏิรูประบบบริหารสถานบริการสุขภาพของส�านักงานปลัดกระทรวงฯ	 เพื่อเพิ่ม

ประสิทธิภาพ	ได้แก่	

	 	 	 	 1)	 การศึกษาการบริหารโรงพยาบาลในรูปแบบพิเศษ

	 	 	 	 2)	 เตรียมความพร้อมและวางแผนการถ่ายโอนการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิให้กับ

ท้องถิ่นตามความพร้อมของท้องถิ่นในการจัดบริการเพื่อประชาชน	 ก�าหนดแผนการถ่ายโอน	 รพ.สต.	 

ในเขตเทศบาลนครเป็นอันดับแรก	และวางแผนการถ่ายโอนระยะต่อไป

	 	 2.		ด�าเนินการขับเคลื่อนการออกพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ	พ.ศ....

		 	 3.		เร่งรัดการถ่ายโอนภารกิจ	 รพ.สต.ให้แก่ท้องถ่ิน	 โดยพิจารณาความพร้อมของ	 รพ.สต.	

และหน่วยที่รับถ่ายโอน	

  ผลที่คาดว่าจะได้รับ 

		 	 ระบบสุขภาพไทยมีเอกภาพ	 มีการบูรณาการงานด้านสุขภาพของทุกหน่วยงาน	 มีการกระจาย 

อ�านาจและการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในการตัดสินใจ	 เพื่อบริหารระบบสุขภาพ	 ให้ประชาชน 

ได้ประโยชน์สูงสุดและสอดคล้องกับปัญหาสุขภาพในแต่ละพื้นที่	ภายใต้ทรัพยากรที่จ�ากัด

  ระยะ	1	ปี 

	 	 1)	บุคลากรของส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	 ทั้งส่วนกลางและภูมิภาค	 รวมทั้ง 

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องรับรู้ต่อทิศทางการปฏิรูปด้านสาธารณสุข

	 	 2)	มีข้อเสนอการจัดโครงสร้างและระบบงานของส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ที่สอดคล้องและรองรับการปรับเปลี่ยนตามแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข	

  ระยะ	5	ปี 

	 	 1)	ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขมีการปรับบทบาทภารกิจโครงสร้างท่ีสอดคล้องและ

รองรับการปรับเปลี่ยนตามแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข	

	 	 2)	มีการจัดตั้งส�านักงานเลขานุการคณะกรรมการนโยบายสุขภาพแห่งชาติ	 (NHPB)	 และ

หน่วยงานที่รับผิดชอบเขตสุขภาพ	(ส�านักงานเขตสุขภาพ)

	 	 3)	มีหน่วยงานที่รับผิดชอบงานปฐมภูมิโดยเฉพาะ

 2. ยุทธศาสตร์การส่งเสริมป้องกันโรคเป็นเลิศ (Prevention Promotion& Protection 

Excellence)

  มาตรการเชิงนโยบายที่ส�าคัญ

	 	 1.		ต้ังคณะท�างานเพื่อพัฒนากลไกการการปฏิรูปการส่งเสริม	 ป้องกันโรค	 และคุ้มครอง 

ผู้บริโภค

	 	 2.		ทบทวนภารกิจหลักของสป.ให้สอดรับกับแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข



แผนปฏิรูปกำ�ลังคนและภ�รกิจบริก�รด้�นสุขภ�พของกระทรวงส�ธ�รณสุข146

	 	 3.		ทบทวนบทบาทภารกิจโครงสร้างของหน่วยงานในสป.ทั้งส่วนกลางและส่วนภูมิภาค

	 	 4.		ทบทวนแผนงบประมาณบูรณาการ	เพื่อลดความซ�้าซ้อน

  ผลที่คาดว่าจะได้รับ

  ระยะ	1	ปี 

	 	 -		 มีหน่วยงานรับผิดชอบงานปฐมภูมิโดยเฉพาะทั้งส่วนกลางในส่วนภูมิภาค	 เพิ่มการเชื่อมโยง 

โดยใช้กลไก	พชอ.	ที่มีอยู่	และใช้กลไกระดับจังหวัดช่วยติดตามโดยผู้ว่าราชการจังหวัด	

	 	 -		 ผลักดัน	NHPB/RHPB	ผ่านครม.

	 	 -		 National	PP&P	package	และพัฒนาระบบจ่ายเป็นงบประมาณรวม

	 	 -		 มีระบบติดตามก�ากับคุณภาพ

  ระยะ	5	ปี 

	 	 -		 บูรณาการร่วมกับนโยบายชาติ	 หน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง	 รวมท้ังท้องถ่ิน	 เอกชน	 ทุกระดับ

ประชาชนสามารถดูแลตนเองได้โดยมีส่วนร่วมในการก�าหนดปัญหาและความต้องการของชุมชนสร้าง

แนวร่วมของสมาชิกในชุมชนต่อการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในชุมชนก่อให้เกิดความเข้มแข็ง

ของคนในชุมชน	 โดยมีเป้าหมายที่เกี่ยวกับการพัฒนาด้านสุขภาพด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน

โรค	(มากกว่าด้านการรักษาพยาบาล)

	 	 -		 Primary	 care	 cluster	 ครอบคลุมเขตเมืองชนบทและพื้นที่เฉพาะเสนอแผนระยะยาว

เริ่มด�าเนินการครอบคลุมทั่วประเทศจัดท�าข้อเสนอและรูปแบบการประเมินผล

 3. ยุทธศาสตร์บริการเป็นเลิศ (Service Excellence)

  มาตรการเชิงนโยบายที่ส�าคัญ

	 	 1.	พัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิให้เป็น	Gate	Keeper	และขยายคลินิกหมอครอบครัว

ในเขตเมือง	 เพื่อลดความแออัดของโรงพยาบาลขนาดใหญ่	 เพื่อเตรียมการปิด	 Walk	 in	 Clinic	 

ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ	พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล	เพื่อให้เป็นหน่วยบริการ

ที่สามารถดูแลประชาชนที่ใกล้บ้านได้อย่างมีคุณภาพ

	 	 2.	ปรับระดับยกฐานะโรงพยาบาล	 โดยพัฒนาโรงพยาบาลระดับ	 F	 เป็น	 M	 มากข้ึน 

ให้สามารถรักษาโรคที่มี	 RW>1.8	 ได้มากขึ้น	 รวมถึงการควบรวมการบริหาร	 มีระบบ	 Refer	 back	 

ที่มีประสิทธิภาพ	 การพัฒนาโรงพยาบาลรอบเมืองให้สามารถดูแลรักษาควบคู่กับโรงพยาบาลศูนย์ได้	 

มีการกระจายทรัพยากรอย่างเหมาะสม

	 	 3.	เพ่ิมขีดความสามารถโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ	 มุ่งเน้นการพัฒนาระบบบริการที่ส�าคัญ	 

ที่ใช้เทคโนโลยีขั้นสูงที่มีคุณภาพมาตรฐาน	ได้แก่

	 	 	 1)	 โรคหัวใจ	สวนหัวใจ	(Cath	Lab)	และ	ผ่าตัดเปิดหัวใจ	(Open	heart)	เขตสุขภาพละ	
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1-2	แห่ง	

	 	 	 2)		โรคมะเร็ง	 การฉายแสง	 (Radiation)	 จ�านวนเครื่อง	 Linac	 เขตสุขภาพละ	 1-2	 แห่ง	

การให้เคมีบ�าบัด	(Chemo	Therapy)	ในโรงพยาบาล	A,	S,	M1	ทุกแห่ง

	 	 	 3)		ทารกแรกเกิด	จ�านวนเตียง	NICU	ที่ควรมี	1	เตียง	:	500	ทารกเกิดมีชีพ

	 	 	 4)		การรับบริจาคและปลูกถ่ายอวัยวะ	 Corneal	 transplant	 ในโรงพยาบาล	 A	 เขตละ	

1-2	 แห่ง	 Kidney	 transplant	 ในโรงพยาบาล	 A	 เขตละ	 1	 แห่ง	 Harvest	 team	 (ทีมเก็บอวัยวะ)	 

อย่างน้อย	เขตสุขภาพละ	1	ทีม

	 	 	 5)		อื่น	ๆ	ที่ส�าคัญ	เช่น	การพัฒนาหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล	A,	S

	 	 4.	พัฒนาระบบมาตรฐานบริการฉุกเฉิน	กรณี	อุบัติเหตุและฉุกเฉิน	ให้มีแพทย์เวชกิจฉุกเฉิน	

(EP)	ในโรงพยาบาลระดับ	A,	S,	M1,	M2	และแพทย์ประสาทศัลยศาสตร์	ในโรงพยาบาลระดับ	A,	S,	

M1,	ในทุกระยะ	100	กิโลเมตร

	 	 5.	ขยายโครงการ	Service	and	Resource	Sharing	 (กรณีตัวอย่างโรงพยาบาลสามพี่น้อง

เขต	 10	 และนครชัยศรี	 โมเดล)	 ในการใช้ทรัพยากรร่วมในการเพิ่มหน่วยบริการดูแลระยะฟื้นฟูสภาพ	

(Intermediate	Care)	และระยะยาว	(Long	Term	Care)

	 	 6.	เพิ่มความร่วมมือกับเอกชน	 และหน่วยบริการอื่นนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข	 ในการ

จัดบริการสุขภาพในระดับเขตสุขภาพ

	 	 7.	ขยายผล	Smart	Hospital	พัฒนาระบบ	E-Office	และจัดระบบการบริหารร่วม
6 

 

 
 

 
 
4. การปฏิรูปการบริหารจัดการก าลังคน 

4.1 เป้าหมาย ระยะ 5 ปี 

เป้าหมายในการพัฒนาระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพให้มีประสิทธิภาพ ในระยะ 5 ปี คือ 

 (1) สป.สธ. มีกลไกและโครงสร้างการท างานที่บูรณาการภารกิจของหน่วยงานด้านก าลังคน เพ่ือ
รองรับภารกิจตามแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขด้านก าลังคน ในการเป็นองค์กรหลักด้านนโยบาย
ก าลังคนด้านสุขภาพของประเทศ 

 (2) สป.สธ. มีกลไกการบริหารจัดการก าลังคนที่มีสมรรถนะสูง ในระดับเขตสุขภาพ เพ่ือขับเคลื่อน
การปฏิรูประบบสุขภาพ ให้สอดคล้องกับความต้องการด้านสุขภาพของประชาชนและบริบทของแต่ละเขต
พ้ืนที ่

4.2 ข้อเสนอการขอรับการสนับสนุนเพื่อการขับเคลื่อนการด าเนินงานอย่างมีประสิทธิภาพ 

 เพ่ือให้เป้าหมายดังกล่าวบรรลุผล สป.สธ. จะต้องเร่งด าเนินการดังนี้ 

1. Re-functioning สป.สธ. ทั้งหมด (ส่วนกลาง ส่วนภูมิภาค) 
1.1 ทบทวนและก าหนดบทบาทภารกิจหน่วยงานทั้งหมดในสังกัด สป.สธ. จัดตั้งหน่วยพัฒนา

นโยบายก าลังคนด้านสุขภาพ (HR Unit) เพ่ือสนับสนุนการขับเคลื่อนการปฏิรูปก าลังคนด้านสุขภาพของ
ประเทศ ศึกษา และประสานความร่วมมือกับทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องเพ่ือพัฒนานโยบายก าลังคนด้านสุขภาพ
ของประเทศ 

1.2 จัดท าแผนบริหารจัดการทรัพยากรบุคคลเชิงรุก ให้สอดคล้องกับแผนปฏิรูปการบริหารราชการ
แผ่นดินและทิศทางการบริหารก าลังคนภาครัฐ 
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 4. การปฏิรูปการบริหารจัดการก�าลังคน

  4.1 เป้าหมาย ระยะ 5 ปี

	 	 	 เป้าหมายในการพัฒนาระบบบริหารจัดการก�าลังคนด้านสุขภาพให้มีประสิทธิภาพ	 

ในระยะ	5	ปี	คือ

		 	 	 (1)	 สป.สธ.	 มีกลไกและโครงสร้างการท�างานที่บูรณาการภารกิจของหน่วยงานด้าน

ก�าลังคน	 เพื่อรองรับภารกิจตามแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขด้านก�าลังคน	 ในการเป็นองค์กร

หลักด้านนโยบายก�าลังคนด้านสุขภาพของประเทศ

		 	 	 (2)		สป.สธ.	 มีกลไกการบริหารจัดการก�าลังคนท่ีมีสมรรถนะสูง	 ในระดับเขตสุขภาพ	 

เพ่ือขับเคลื่อนการปฏิรูประบบสุขภาพ	 ให้สอดคล้องกับความต้องการด้านสุขภาพของประชาชนและ

บริบทของแต่ละเขตพื้นที่

  4.2  ข้อเสนอการขอรับการสนับสนุนเพื่อการขับเคลื่อนการด�าเนินงานอย่างมีประสิทธิภาพ

	 	 	 เพื่อให้เป้าหมายดังกล่าวบรรลุผล	สป.สธ.	จะต้องเร่งด�าเนินการดังนี้

   1. Re-functioning	สป.สธ.	ทั้งหมด	(ส่วนกลาง	ส่วนภูมิภาค)

	 	 	 	 1.1	 ทบทวนและก�าหนดบทบาทภารกิจหน่วยงานท้ังหมดในสังกัด	 สป.สธ.	 จัดตั้ง

หน่วยพัฒนานโยบายก�าลังคนด้านสุขภาพ	 (HR	Unit)	 เพื่อสนับสนุนการขับเคลื่อนการปฏิรูปก�าลังคน

ด้านสุขภาพของประเทศ	 ศึกษา	 และประสานความร่วมมือกับทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องเพื่อพัฒนา

นโยบายก�าลังคนด้านสุขภาพของประเทศ

	 	 	 	 1.2		จัดท�าแผนบริหารจัดการทรัพยากรบุคคลเชิงรุก	 ให้สอดคล้องกับแผนปฏิรูป

การบริหารราชการแผ่นดินและทิศทางการบริหารก�าลังคนภาครัฐ

	 	 	 	 1.3		พัฒนาระบบ	 Digital	 HR	Management	 ให้มีความเช่ือมโยงระหว่างข้อมูล

สารสนเทศด้านทรัพยากรบุคคลกับผลลัพธ์ของบริการสุขภาพ	 เพื่อเป็นเครื่องมือในการตัดสินใจ	

ก�าหนดนโยบายและการติดตามประเมินผล

	 	 	 	 1.4		พัฒนาระบบการจ้างงานทางเลือกที่จูงใจให้บุคลากรเข้าปฏิบัติงานและคงอยู่

ในงาน

   2.  Decentralization	 กระจายอ�านาจการบริหารจัดการทรัพยากรบุคคลสู่ระดับเขต

สุขภาพและ/หรือท้องถิ่นอย่างเหมาะสมและชัดเจน	 เพื่อให้การให้บริการและการพัฒนางานด้าน

สุขภาพในเขตพื้นที่ตรงตามความต้องการ	โดยการบริหารแบบมีส่วนร่วม

	 	 	 	 2.1		จัดท�าแผนและข้ันตอนการกระจายอ�านาจการบริหารจัดการก�าลังคนในระดับ

เขตสุขภาพ

	 	 	 	 2.2		ปรับปรุงระเบียบหรือกฎหมายที่เกี่ยวข้อง

	 	 	 	 2.3		ก�าหนด/จัดท�ามาตรฐานด้านบริหารทรัพยากรบุคคล
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	 	 	 	 2.4		พัฒนาศักยภาพบุคลากรที่เกี่ยวข้องในการวางแผนและการบริหารจัดการก�าลังคน 

ในระดับเขตสุขภาพ

  4.3  ผลที่คาดว่าจะได้รับ

   ระยะ	1	ปี

	 	 	 1.		สป.สธ.	 มีการก�าหนดบทบาทของหน่วยงานในแต่ละระดับอย่างชัดเจน	 โดยส่วนกลาง

มีบทบาทหลักในการเป็น	 Regulator	 และส่วนภูมิภาคมีบทบาทหลักในการเป็น	 Service	 Provider	 

โดยสอดคล้องกับภารกิจของ	สธ.	และ	สป.สธ.	ในการเป็นองค์กรหลักที่ดูแลระบบสุขภาพของประเทศ

	 	 	 2.		สป.สธ.	มีหน่วยงานหลักในการสนับสนุนการขับเคลื่อนการปฏิรูปก�าลังคนด้านสุขภาพ

ของประเทศ	ของกระทรวงสาธารณสุข	โดยมีภารกิจในการวิจัย	วิเคราะห์	สังเคราะห์องค์ความรู้ส�าหรับ

การก�าหนดทิศทางนโยบายก�าลังคนด้านสุขภาพของประเทศ	 รวมทั้งก�ากับติดตามการด�าเนินงาน 

ตามนโยบายดังกล่าวในภาพรวมของประเทศ

	 	 	 3.		สป.สธ.	มีการกระจายอ�านาจจากส่วนกลางสู่ระดับเขตสุขภาพอย่างชัดเจน

   ระยะ	5	ปี

	 	 	 1.		การบริหารทรัพยากรบุคคลของ	สป.สธ.	มีประสิทธิภาพ	สอดคล้องกับเป้าหมายและ

การเปลี่ยนแปลงทุกระดับ

	 	 	 2.	ประชาชนสามารถเข้าถึงและใช้บริการด้านสุขภาพได้อย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ

	 	 	 3.		ลดการสร้างประเด็นความเหลื่อมล�้าในการท�างานของบุคลากรและหน่วยงาน

 5. การปฏิรูปการบริหารจัดการการเงินการคลัง 

	 	 ปัจจุบันกลไกการอภิบาลระบบยังขาดเอกภาพ	ท�าให้มีการกระจายสถานพยาบาลและเครื่องมือ

ทางการแพทย์	 ราคาแพงที่แตกต่างกันในแต่ละพื้นที่	 รวมถึงสิทธิประโยชน์และกลไกการจ่ายต่างกัน 

ในแต่ละระบบประกันสุขภาพของรัฐ	 คณะกรรมการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข	 มีข้อเสนอ	 คือ	 

จัดต้ังคณะกรรมการนโยบายสุขภาพแห่งชาติ	 ซึ่งจะมีคณะกรรมการ	 3	 ระดับ	 คือ	 (1)	 คณะกรรมการ

ก�าหนดนโยบายสุขภาพแห่งชาติ	 หรือสภาประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นหน่วยงานกลางในการบริหาร

จัดการกองทุนสุขภาพต่าง	ๆ	พัฒนาสิทธิประโยชน์พื้นฐานด้านสุขภาพที่เหมาะสมของประชาชนทุกคน	

(2)	 จัดตั้งส�านักมาตรฐานและการจัดการสารสนเทศระบบบริการสุขภาพแห่งชาติ	 (สมสส.)	 เพื่อเป็น

ศูนย์กลางการบริหารจัดการข้อมูลสารสนเทศการประกันสุขภาพ	 (3)	 เพิ่มภาษีผลิตภัณฑ์หรืออาหาร

และเคร่ืองดื่มที่เป็นภัยต่อสุขภาพ	 รวมทั้งเพิ่มการประกันสุขภาพในกลุ ่มประชากรต่าง	 ๆ	 และ 

การพัฒนาการแพทย์แผนไทยคู่ขนานกับแพทย์แผนปัจจุบัน	 และ	 (4)	 การกระจายอ�านาจการบริหาร

จัดการจากส่วนกลางสู่ภูมิภาค	 เช่น	 ระบบเขตสุขภาพ	 เพื่อเสริมสร้างประสิทธิภาพและความคุ้มค่า 

ของการใช้งบประมาณด้านสุขภาพภาครัฐ	
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	 	 นายกรัฐมนตรี	 ได้แต่งตั้งคณะอนุกรรมการขับเคล่ือนและปฏิรูประบบสาธารณสุข	 ด้านการ
คลังสุขภาพและระบบหลักประกันสุขภาพ	 เพื่อด�าเนินการจัดท�าแผนและขับเคลื่อนการปฏิรูประบบ
สาธารณสุขด้านการคลังสุขภาพและระบบหลักประกันสุขภาพ	 โดยมุ่งเน้นผลลัพธ์ด้านการสร้างความ
เพียงพอและยั่งยืนของงบประมาณ	 การพัฒนากลไกการจ่ายเพื่อประสิทธิภาพและประสิทธิผลของ
ระบบบริการ	 และแต่งตั้งคณะอนุกรรมการก�าหนดและประมาณการค่าใช้จ่ายชุดสิทธิประโยชน์หลัก
และชุดสิทธิประโยชน์เสริม	 เพ่ือสร้างความเป็นธรรมในระบบสุขภาพ	 ประชาชนทุกคนเข้าถึงบริการ
สุขภาพที่มีความจ�าเป็น	คุ้มค่าและมีคุณภาพ
  5.1 เป้าหมาย/Goal (ระยะ 5 ปี) 
	 	 	 1)	ระดับประเทศ	 มีกลไกหลักในการบริหารจัดการทางการคลังสุขภาพระดับชาติ	 โดย
ค่าใช้จ่ายด้านหลักประกันสุขภาพอยู่ในระดับที่การคลังของประเทศสามารถรองรับได้	และสถานพยาบาล
ใช้กรอบแนวคิดการจัดบริการที่เน้นความคุ้มค่า	
	 	 	 2)	ระดับสังคม	 การปรับปรุงกฎหมาย	 จัดท�าร่างกฎหมายส�าหรับการจัดหลักประกัน
สุขภาพและแหล่งเงิน	ส�าหรับคนต่างชาติ
	 	 	 3)	ระดับประชาชน	
	 	 	 4)	ประชาชนทุกกลุ่มมีโอกาสเท่าเทียมกันในการเข้าถึงบริการสาธารณสุขท่ีจ�าเป็นอย่าง
มีคุณภาพ
	 	 	 5)	เพิ่มประสิทธิภาพการบริหารการคลังของหน่วยบริการ	
  5.2 ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
    ระยะ1	ปี
	 	 	 1.	มีแผนวิจัยพัฒนาระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในเรื่องโรคเรื้อรัง	 ได้แก่	 เบาหวาน	
ความดันโลหิตสูง	ให้ประชาชนสามารถดูแลตัวเองและใช้บริการสุขภาพได้อย่างเหมาะสม
	 	 	 2.	มีการก�าหนดรายการในชุดสิทธิประโยชน์หลักด้านสุขภาพ	 เพื่อใช้ในระบบประกัน
สุขภาพของรัฐทุกระบบจ�านวน	3	เรื่อง
	 	 	 3.	มีข้อเสนอแผนปฏิรูปการคุ้มครองด้านสุขภาพแก่คนต่างชาติ	ที่รวมถึงแหล่งเงิน
	 	 	 4.	มีแผนปฏิรูปเพื่อเสริมสร้างความยั่งยืนของการด�าเนินงานด้านหลักประกันสุขภาพ	
ผ่านการหาแหล่งการคลังเพิ่มเติม
	 	 	 5.	การคาดการณ์ผลกระทบทางการคลัง	 วางระบบ	หลักเกณฑ์	 และแนวทางพิจารณา
งบประมาณแผ่นดิน	เพื่อสนับสนุนการด�าเนินหลักประกันสุขภาพของประเทศ
	 	 	 6.	มีข้อเสนอ	 มาตรการอย่างเป็นระบบเพื่อเตรียมการรองรับ	 กรณีหลักประกันสุขภาพ
ไม่ได้รับงบประมาณสนับสนุนตามอัตราที่ก�าหนด

	 	 	 7.	ได้แผนการปฏิรูปการจ่ายเงินแบบเพิ่มความคุ้มค่า	(Value-based	Health	Service	

Payment	Model)
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   ระยะ	5	ปี

	 	 	 1.	อัตราการนอนโรงพยาบาลโดยไม่จ�าเป็น	 ซึ่งวัดด้วย	Ambulatory	Care	 Sensitive	

Condition:	ACSC	ลดลง

	 	 	 2.	อัตราการตายของกลุ่มโรคที่สามารถป้องกันการตายโดยไม่จ�าเป็น	(Amenable	and	

preventable	deaths)	ลดลง

	 	 	 3.	รายจ่ายสุขภาพรัฐต้องไม่น้อยกว่าร้อยละ	3.5	ของ	GDP

	 	 	 4.	รายจ่ายสุขภาพภาครัฐต่อรายจ่ายภาครัฐรวม	(GGHE:	GGE)	ไม่น้อยกว่าร้อยละ	17

	 	 	 5.	สถานการณ์ด้านการเงินของหน่วยบริการภาครัฐไม่เกิดวิกฤติ

	 	 	 6.	มีแหล่งเงินเพิ่มเติมส�าหรับการจัดบริการหลักประกันสุขภาพอย่างย่ังยืน	 อีกอย่างน้อย

ร้อยละ	0.25	ของ	GDP

	 	 	 7.	รายจ่ายต่อหัวที่ปรับด้วยโครงสร้างประชากรในสิทธิประโยชน์หลักของแต่ละกองทุน	

ต่างกันไม่เกินร้อยละ	10

	 	 	 8.	รายจ่ายสุขภาพภาครัฐต่อผลผลิตมวลรวม	(GGHE:	GDP)	ไม่เกินร้อยละ	4.2

 6. การปฏิรูปข้อมูลและเทคโนโลยีสารสนเทศ

   6.1  เป้าหมาย/Goal (ระยะ 5 ปี)

	 	 	 6.1.1	 มีการใช้ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลอิเล็กทรอนิกส์ (Electronic	 HealthProfile)	 

ในการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย	 ระหว่างหน่วยบริการ	 ครอบคลุมทุกหน่วยในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข	 

ตามมาตรฐานการเชื่อมโยงแลกเปลี่ยนข้อมูลสารสนเทศสุขภาพ	(Health	 Information	Exchange	&	

Interoperability)	ที่ได้รับการรับรองจาก	คณะกรรมการธุรกรรมทางอิเล็กทรอนิกส์	

	 	 	 6.1.2	 มีการใช้	Application และระบบปัญญาประดิษฐ์ (Artificial	 Intelligence)	

สนับสนุนการตรวจวินิจฉัย	 การพยากรณ์การเกิดโรค	 การบริหารจัดการระบบสุขภาพ	 เช่น	 ระบบยา 

และเวชภัณฑ์	และการบริการคลินิกหมอครอบครัว

	 	 	 6.1.3	 มีการใช้ระบบการดูแลสุขภาพและให้บริการแพทย์ทางไกล (Telehealth	 &	

Telemedicine)	อย่างเหมาะสมกับพื้นที่	โรงพยาบาล	และประชาชนกลุ่มต่าง	ๆ

	 	 	 6.1.4	 บุคลากรในระบบสุขภาพทุกกลุ่ม	 ได้รับการพัฒนาทักษะด้านดิจิทัล	 และน�าไปใช้

ปฏิบัติงานในการบริการ	(Clinical	&	Health	Analytics)	และการบริหารจัดการ	(Business	Analytics)	

และได้รับความก้าวหน้าในวิชาชีพ

   6.2 ข้อเสนอการขอรับการสนับสนุนเพื่อการขับเคลื่อนการด�าเนินงานอย่างมีประสิทธิภาพ

	 	 	 6.2.1	 ขอรับการสนับสนุนงบประมาณเพื่อปรับปรุงระบบคอมพิวเตอร์ให้แก่	รพ.สต.	รพศ.	

รพท.	เพื่อรองรับการปฏิบัติงานร่วมกับระบบ	HIS	Gateway	และใช้ประโยชน์จากข้อมูลด้านการแพทย์
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และสุขภาพร่วมกันได้ทุกหน่วยงาน	ตลอดจนประชาชนผู้เป็น	เจ้าของข้อมูล

	 	 	 6.2.2	 ขอรับการสนับสนุนการพัฒนาทักษะด้านเทคโนโลยีดิจิทัล	ให้แก่	บุคลากรสาธารณสุข

ทุกระดับ	โดยเฉพาะทักษะการบันทึกข้อมูลผู้ป่วย	การวิเคราะห์และจัดท�ารายงานข้อมูลผู้ป่วย

		 	 	 6.2.3		ขอปรับโครงสร้างศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร	 ขยายต่อยอดจาก 

โครงสร้างปัจจุบันท่ีมีความพร้อมในการบริหารจัดการเทคโนโลยีสารสนเทศใน	 ภาพรวมขององค์กร	 

ให้เป็นหน่วยงานที่มีโครงสร้างรองรับการด�าเนินงานดิจิทัล	ทั้งด้านนวัตกรรม	(Innovation)	ด้านความ

มั่นคงปลอดภัยสารสนเทศ	 (Cyber	 Security)	 ที่สามารถให้ความช่วยเหลือและแก้ปัญหาเทคโนโลยี

ดิจิทัลแก่หน่วยงานต่าง	ๆ	ได้อย่างทันที

  6.3 ผลที่คาดว่าจะได้รับ

   ระยะ	1	ปี

	 	 	 1)	 มีแผนปฏิบัติการพัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพ	 ท่ีเช่ือมโยงยุทธศาสตร	์

eHealth	กระทรวงสาธารณสุข	กับทุกหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข	

	 	 	 2)	 มีต้นแบบและแนวทางการพัฒนาหน่วยบริการสู่การเป็นโรงพยาบาลดิจิทัล	 (Digital	

Hospital)

	 	 	 3)	 มีกลไกในการปฏิบัติงานกับข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลได้อย่างปลอดภัย	 ท้ังเจ้าของ

ข้อมูลและผู้เกี่ยวข้อง	(ตาม	พ.ร.บ.	Cyber	Security)

	 	 	 4)	 มีการใช้ข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลอิเล็กทรอนิกส์	 (Electronic	 Personal	 Health	

Profile)	 ในการส่งต่อข้อมูลสุขภาพขั้นพื้นฐาน	 เพื่อการอ�านวยความสะดวกแก่ผู้เข้ารับบริการระหว่าง

หน่วยบริการ

	 	 	 5)	 มีต้นแบบการใช้ระบบการดูแลสุขภาพและให้บริการแพทย์ทางไกล	(Telehealth	&	

Telemedicine)	

	 	 	 6)	 มี	 mHealth	 ให้ประชาชนใช้เป็นเครื่องมือในการควบคุมดูแลสุขภาพของตนเอง	

และเป็นช่องทางส่ือสารความรู้สุขภาพสู่ประชาชน	 (Digital	 Health	 Literacy)	 เช่น	 H4U,	 MoPH	 

Connect	เป็นต้น

   ระยะ	5	ปี

	 	 	 1)	 ประชาชนใช้ประโยชน์จาก	mHealth	 และข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลของตนเอง	 

(Personal	 Health	 Record)	 ที่พัฒนาโดยส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	 ได้อย่างถูกต้องและ

ปลอดภัย	ทั่วถึงและเท่าเทียมกันทุกพื้นที่

	 	 	 2)	 มีการใช้ระบบ	 Telehealth	 &	 Telemedicine	 อย่างจริงจังเต็มรูปแบบ	 เพื่อให้

บริการประชาชนในพื้นที่ห่างไกล	 โดยแพทย์และทีมสหวิชาชีพได้รับการคุ้มครองและประโยชน์

ตอบแทนอย่างเหมาะสม
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	 	 	 3)	 หน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ	มีเครื่องมือด้านเทคโนโลยีดิจิทัลที่มีประสิทธิภาพ	

ช่วยลดภาระงานด้านข้อมูล	 และบุคลากรได้รับการพัฒนาทักษะด้านดิจิทัลอย่างเหมาะสม	สามารถน�า

ไปสนับสนุนความก้าวหน้าในต�าแหน่งหน้าที่ได้

	 	 	 4)	 ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร	เป็นหน่วยงานหลักด้าน	Technology	Digital	

และ	Cyber	Security	ของส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	เฝ้าระวังป้องกัน	แก้ปัญหาและให้ความ

ช่วยเหลือ	 พร้อมทั้งประสานความร่วมมือกับทุกหน่วยงานท้ังภายในและภายนอกกระทรวงสาธารณสุข	

เพื่อขับเคล่ือนงานต่าง	 ๆ	 ให้บรรลุวิสัยทัศน์และเป้าหมาย	 ด้วยการใช้เทคโนโลยีดิจิทัลที่ทันสมัย	

ปลอดภัยและคุ้มค่า

 








