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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 
 ธัญจิรา เพญ็สิริกลุ : ประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการโดยเขตสุขภาพ 

กระทรวงสาธารณสุข : กรณีศึกษา เขตสุขภาพท่ี 6 กระทรวงสาธารณสุข. ( Efficiency of 
manpower management according to the Service Delivery Systemby Region, Ministry 
of Public Health: A Case Study of Region 6) อ.ที่ปรึกษาหลกั : อ. ดร.วิมลมาศ ศรีจ าเรญิ 

  
การศึกษาประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการโดยเขตสุขภาพ กระทรวง

สาธารณสุข : กรณีศึกษา เขตสุขภาพที่ 6 กระทรวงสาธารณสุข มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาด้านประสิทธิภาพการ
บริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการโดยเขตสุขภาพที่ 6 กระทรวงสาธารณสุข ศึกษาการด าเนินการ 
และเพื่อจัดท าข้อเสนอเชิงนโยบายในการพัฒนา ปรับปรุงการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดย
เขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข โดยการวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research) โดยวิจัยศึกษา
เฉพาะกรณี (Case Study) ในเขตพื้นที่น าร่อง เขตสุขภาพที่ 6 (จันทบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด ปราจีนบุรี 
ระยอง สระแก้ว สมุทรปราการ) และด าเนินการเก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview) ใน
มุมมองของผู้บริหารส่วนกลางที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการวางแผนและยุทธศาสตร์แบบ  Top-down และผู้บริหาร
และผู้ปฏิบัติส่วนภูมิภาคที่เกี่ยวข้องในการวางแผนและยุทธศาสตร์แบบ  bottom-up จากนั้นน ามาวิเคราะห์
ข้อมูลและสรุปผลการวิจัย 

ผลการวิจัยพบว่าส าหรับประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการโดยเขต
สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข : กรณีศึกษา เขตสุขภาพที่ 6 กระทรวงสาธารณสุข ผู้ให้สัมภาษณ์มีความพึงพอใจ
ต่อการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพในระดับปานกลางหรือพอใจในระดับนึง เนื่องจากการมีจุดแข็งของเขต
สุขภาพเป็นจุดเช่ือมโยงเครือข่ายบริการให้ไร้รอยต่อมากขึ้น  น าไปสู่การตอบสนองความต้องการในพื้นที่ได้
รวดเร็วมากข้ึน มีการปรับปรุงกระบวนการของการผลติอย่างต่อเนื่อง มีการพัฒนาการบริหารจัดการก าลังคนตาม
การจัดระบบบริการตามบริบทพื้นที่มากขึ้นกว่าเดิม มีการปรับเกลี่ยก าลังคนเกิดความคล่องตัวขึ้น ทิศทางระบบ
บริหารจัดการตอบสนองการพัฒนาบริการในพ้ืนท่ีเกิดความต่อเนื่องและเกิดความก้าวหน้าดา้นบริการที่มมีากกวา่
เดิม อย่างไรก็ดี ยังมีจุดอ่อนของความล่าช้าในระบบราชการ กฎระเบียบที่ไม่ทันสมัย และการกระจายอ านาจทีย่งั
ไม่เบ็ดเสร็จแท้จริง กรอบก าลังคนไม่สัมพันธ์กับภาระงานจริง และข้อมูลที่มียังไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ จึงสรุปได้ว่ามี
ประสิทธิภาพในระดับหนึ่งทั้งในมิติมีความเท่าเทียม รวดเร็วทันเวลา เพียงพอเหมาะสม เกิดความต่อเนื่อง แต่ยัง
มีความก้าวหน้าที่ยังต้องพัฒนาให้เกิดความเหมาะสมต่อการตอบสนองความต้องการผู้ใช้บริการเชิงพื้นที่ใน
ประเด็นจุดอ่อนท่ีกล่าวถึงนี้ต่อไป 

 
สาขาวิชา รัฐประศาสนศาสตร ์ ลายมือช่ือนิสติ ................................................ 
ปีการศึกษา 2563 ลายมือช่ือ อ.ท่ีปรึกษาหลัก .............................. 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 6280054224 : MAJOR PUBLIC ADMINISTRATION 
KEYWORD:  
 Thunchira Pensirikul : Efficiency of manpower management according to the Service Delivery 

Systemby Region, Ministry of Public Health: A Case Study of Region 6. Advisor: WIMONMAT 
SRICHAMROEN, Ph.D. 

  
The objectives of this study are to study the efficiency of manpower management according 

to the Service Delivery System by Region 6, Ministry of Public Health, the implementation of the system 
plans, and offer recommendations to improve manpower management policy and practice of Region 6. 
This research is a qualitative research using a case study of a pilot area of Region 6 (Chanthaburi, 
Chachoengsao, Chonburi, Trat, Prachinburi, Rayong, Sa Kaeo, Samut Prakan). Data is collected from in-
depth interviews of executives involved in the top-down planning and strategy at the national level, 
and executives and practitioners involved in bottom-up planning and strategy at the regional level. The 
data were then analyzed and reported using content analysis method. 

The results show that for the efficiency of manpower management according to the service 
delivery system by Region, Ministry of Public Health: A Case Study of Region 6, the interviewees are 
moderately satisfied. The strength of management by health area provides as a point of connection 
making a seamless service network. This leads to a faster response to local demand, continuous 
improvements in production processes, and improved manpower management based on local contexts. 
In addition, it also contributes to the streamlining of manpower, direction of the management system 
in response to development of local services, and continuity of services. However, there system 
challenges are bureaucratic delays, out-of-date regulations, and the lack of true decentralization. The 
manpower framework is not related to the actual workload, and the insufficient data. Therefore, it can 
be concluded that manpower management is effective at a certain level in terms of equality, speed, 
timeliness, sufficiency, appropriateness, and continuity. However, there are still gaps that still need to 
be addressed to meet the needs of local service users. 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

สารนิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดีก็ด้วยความปรารถนาดีและความกรุณาของอาจารย์ ดร.วิมล
มาศ ศรีจ าเริญ อาจารย์ที่ปรึกษาสารนิพนธ์หลัก ซึ่งท่านเป็นผู้คอยให้ค าปรึกษา ชี้แนะแนวทาง ให้ความรู้และ
หลักการในการท าวิจัยครั้งนี้ ตลอดจนช่วยปรับปรุงแก้ไขในการจัดท าสารนิพนธ์ให้มีความครบถ้วนสมบูรณ์มาก
ขึ้น รวมทั้งคณะกรรมการสารนิพนธ์ทั้ง 4 ท่าน ที่ให้ข้อเสนอแนะในประเด็นที่ส าคัญท าให้สารนิพนธ์เล่มนี้เสร็จ
สมบูรณ์ไปได้ด้วยดี 

ขอขอบคุณผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ผู้อ านวยการกองยุทธศาสตร์และแผนงาน 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ผู้อ านวยการกองบริหารทรัพยากรบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ผู้อ านวยการส านักงานบริหารโครงการร่วมผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขรองผู้อ านวยการกองบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลระยอง รองผู้อ านวยการโรงพยาบาลชลบรุี หัวหน้ากลุ่มงานบริหารทรัพยากรบุคคล เขตสุขภาพที่ 6 
มาในโอกาสนี้ ด้วยความที่ท่านได้เสียสละเวลาอันมีค่าเพื่อให้สัมภาษณ์จนจัดท าสารนิพนธ์ส าเร็จบรรลุ
วัตถุประสงค์ของการวิจัยครั้งนี้ 

ขอบคุณนางธิติภัทร คูหา หัวหน้ากลุ่มพัฒนาและขับเคลื่อนนโยบายด้านสุขภาพ และนางสาว ลลิดา 
เจริญวรรณยิ่ง หัวหน้างานพัฒนานโยบายด้านก าลังคนและระบบหลักประกันสุขภาพ ณ กองยุทธศาสตร์และ
แผนงาน ที่เป็นทั้งครูและพี่เลี้ยงคอยชี้แนะ ให้ค าปรึกษา ให้แนวคิดและโอกาสในการท างานจนสามารถน า
ความรู้และข้อมูลจากงานที่ท ามาศึกษาวิจัยต่อยอดเพื่อการเรียนรู้ในกระบวนการท างานตามปรากฏการณ์ที่
เกิดขึ้นจริง ขอบคุณเพื่อนร่วมงานนางสาวบ ารุงรักษ์ อินถา และนางสาววาสินี พู่บุหงาอมร ที่คอยให้การ
สนับสนุนและเป็นแรงใจที่ดีตลอดมา และขอบคุณนางสาวชุติมา เติมสุข ที่ให้การช่วยเหลือและเป็นส่วนใน
ความส าเร็จครั้งนี้ 

ขอบคุณเพื่อน รปม. รุ่นที่ 51 ที่คอยให้ค าแนะน าและให้ความช่วยเหลือในทุก  ๆ ด้าน รวมถึง
ขอขอบคุณทางคณะรัฐศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ที่มอบองค์ความรู้ และทักษะที่จ าเป็นต่อการ
ด าเนินงาน และการใช้ชีวิตประจ าวันให้มีคุณค่าและเป็นประโยชน์ทั้งต่อตนเองและส่วนรวม 

สุดท้ายนี้ขอกราบขอบพระคุณบิดา มารดา ที่คอยให้การสนับสนุน คอยเป็นก าลังใจ และเป็น
แรงผลักดันให้ก้าวไปข้างหน้าอย่างเต็มภาคภูมิ สุดท้ายหวังเป็นอย่างยิ่งว่าสารนิพนธ์เล่มนี้จะเป็นประโยชน์ต่อ
ส่วนรวมอย่างแท้จริง หากสารนิพนธ์เล่มนี้ผิดพลาดประการใดผู้วิจัยขออภัย ณ ที่นี่ด้วย 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

ก าลังคนด้านสุขภาพ (Human resources for health, HRH) เป็นองค์ประกอบหนึ่งใน
ระบบสุขภาพและเป็นปัจจัยส าคัญของการส่งมอบคุณค่าในการให้บริการด้านสาธารณสุขแก่
ประชาชน โดยที่ผ่านมา กระทรวงสาธารณสุขบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ ด้วยวัตถุประสงค์
เพ่ือแก้ไขประเด็นปัญหา 2 ประเด็นหลัก ได้แก่ การขาดแคลนก าลังคน และการกระจายตัวของ
บุคลากรอย่างไม่เท่าเทียมระหว่างภาครัฐและภาคเอกชน รวมถึงในพ้ืนที่ชนบทกับพ้ืนที่เขตเมือง โดย
มีการพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร์อย่างต่อเนื่อง ได้แก่ 1) พัฒนายุทธศาสตร์ด้านการศึกษามุ่งเน้น
ผลิตคนให้ไปปฏิบัติงานในพ้ืนที่ชนบทที่มีปัญหาขาดแคลนก าลังคนอย่างรุนแรง เช่น โครงการผลิต
แพทย์เพ่ิมเพ่ือชาวชนบท การผลิตพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข และสถาบันการศึกษาภาครัฐ 2) ท า
สัญญาใช้ทุนให้บุคลากรที่ส าเร็จการศึกษาในวิชาชีพที่ขาดแคลนเข้ารับราชการในหน่วยงานของ
กระทรวงสาธารณสุข แต่ก็ยังคงพบว่ามีการลาออกระหว่างใช้ทุนในกลุ่มวิชาชีพแพทย์ ที่มักจะยอม
เสียค่าปรับตามเงื่อนไขสัญญาการใช้ทุน 3) ยุทธศาสตร์สร้างแรงจูงใจ มุ่งรักษาก าลังคนให้คงอยู่ ใน
ระบบบริการสุขภาพภาครัฐ ด้วยการเพ่ิมหมวดหมู่ของรายได้โดยไม่ผิดระเบียบราชการ ได้แก่ 
เงินเดือน เงินประจ าต าแหน่ง ค่าครองชีพ เงินค่าไม่ท าเวชปฏิบัติ ค่าพตส. ค่าเวรในและเวรนอกเวลา 
ค่าเวรบ่าย-ดึก ค่าตอบแทนพ้ืนที่พิเศษ และเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่าย รวมทั้งมีการสร้างแรงจูงใจที่ไม่ใช่ตัว
เงินเพ่ือเสริมแรงจูงใจ ทางการเงิน (ส านักงานวิจัยและพัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพ , 2554) ซึ่งการ
พัฒนานโยบายและยุทธศาสตร์ดังกล่าวล้วนส่งผลให้ก าลังคนด้านสุขภาพ 4 สาขาหลัก ได้แก่ แพทย์ 
พยาบาล ทันตแพทย์ เภสัชกร เพ่ิมขึ้นนับตั้งแต่ปี พ.ศ.2522-2560 เป็นต้นมา แต่ก็ยังคงพบว่ามี
ปัญหาความขาดแคลนก าลังคน การกระจายตัวของบุคลากร ภาระงานที่มากกว่าก าลังคนส่งผลให้
แพทย์ และพยาบาลวิชาชีพในกระทรวงสาธารณสุขต้องท างานมากกว่า 40 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ ฉะนั้น 
จะเห็นได้ว่าปัญหาส าคัญของระบบสุขภาพปัจจุบันยังคงเป็นเรื่องของก าลังคนด้านสุขภาพที่ ไม่
เพียงพอ ซึ่งในการที่จะท าให้มีก าลังคนเพียงพอนั้น จ าเป็นต้องมีนโยบายมาสนับสนุนอย่างเป็นระบบ 
ตั้งแต่การผลิต การดึงดูดจูงใจให้คนท างานในระบบ และการเพ่ิมผลิตภาพก าลังคน โดยบุคลากร
วิชาชีพที่พร้อมเข้ามาท างานในตลาดแรงงานต่อเมื่อมีปัจจัยดึงดูดที่จูงใจมากพอ นอกจากนี้  การ
กระจายก าลังคนด้านสุขภาพในแต่ละพ้ืนที่จังหวัด ถือได้ว่าเป็นตัวบ่งชี้ความเสมอภาคในการเข้าถึง
บริการสุขภาพอีกด้วย (กฤษดา แสวงดี, วรารัตน์ ใจชื่น และณัฐธยาน์กร เดชา,  2562) ซึ่งในปีพ.ศ.
2560 กระทรวงสาธารณสุขได้บริหารจัดการการจ้างงานทุกประเภท ด้วยอัตราก าลังขั้นต่ าร้อยละ 80 
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ของกรอบอัตราก าลังของแต่ละหน่วยบริการ เพ่ือตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของประชาชน
เพ่ิมข้ึน โดยค านึงถึงคุณภาพบริการและการเข้าถึงบริการที่จ าเป็นของประชาชน  

1.1.1 สถานการณ์ก าลังคนด้านสุขภาพ ภาครัฐและเอกชน  (กองยุทธศาสตร์และ
แผนงาน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2564) 

           จากรายงานข้อมูลทรัพยากรสาธารณสุข ประจ าปี 2558 กับ รายงานข้อมูล
ทรัพยากรสาธารณสุข ประจ าปี 2562 เรื่องสัดส่วนบุคลากรของวิชาชีพ 4 สาขาหลักภาพรวมประเทศ
ทั้งภาครัฐและเอกชน พบว่า  

สัดส่วนแพทย์ต่อประชากร   จาก 1 : 2,065  เป็น 1 : 1,674  
สัดส่วนทันตแพทย์ต่อประชากร  จาก 1 : 9,425  เป็น 1 : 8,151  
สัดส่วนเภสัชกรต่อประชากร   จาก 1 : 5,137  เป็น 1 : 4,358  
สัดส่วนพยาบาลวิชาชีพต่อประชากร  จาก 1 : 423  เป็น 1 : 379  
1.1.2 สถานการณ์ก าลังคนด้านสุขภาพของเขตสุขภาพในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข (กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2564) 
        จากข้อมูลแผนการจัดระบบบริการสุขภาพและก าลังคนด้านสุขภาพโดยเขต

สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข (Blueprint of Health Service and Human Resource) ปี พ.ศ. 
2563 – พ.ศ. 2567 ของ 12 เขตสุขภาพ พบว่าทุกเขตสุขภาพยังมีความต้องการบุคลากรทาง
การแพทย์ของ 4 วิชาชีพหลัก แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล ดังตารางที่ 1  

 
ตารางที่ 1 ความต้องการบุคลากรทางการแพทย์ของ 4 วิชาชีพหลัก ภายใน 12 เขตสุขภาพ 

เขตสุขภาพ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล 

ความต้องการเพ่ิมทั้งสิ้น 6,115 1,966 1,919 28,174 
เขตสุขภาพที่ 1         

กรอบ 2,585 787 1,091 12,499 

ปฏิบัติงานจริง 2,914 643 920 9,809 
ขาด (เกิน) 329 144 171 2,690 

เขตสุขภาพที่ 2         
กรอบ 1,499 382 596 7,435 

ปฏิบัติงานจริง 1,227 299 478 5,437 

ขาด 272 83 118 1,998 
เขตสุขภาพที่ 3         
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เขตสุขภาพ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล 

กรอบ 1,171 396 510 8,280 
ปฏิบัติงานจริง 890 286 401 4,222 

ขาด 281 110 109 4,058 

เขตสุขภาพที่ 4         
กรอบ 1,993 554 821 9,284 

ปฏิบัติงานจริง 1,331 419 630 7,460 

ขาด 662 135 191 1,824 
เขตสุขภาพที่ 5         

กรอบ 2,505 624 975 11,832 
ปฏิบัติงานจริง 1,294 478 738 8,566 

ขาด 1,211 146 237 3,266 

เขตสุขภาพที่ 6         
กรอบ 3,525 605 984 11,612 

ปฏิบัติงานจริง 2,926 481 750 9,006 

ขาด 599 124 234 2,606 
เขตสุขภาพที่ 7         

กรอบ 1,908 656 795 9,345 

ปฏิบัติงานจริง 1,579 392 662 7,302 
ขาด 329 264 133 2,043 

เขตสุขภาพที่ 8         
กรอบ 2,006 624 842 9,814 

ปฏิบัติงานจริง 1,244 400 673 7,776 

ขาด 762 224 169 2,038 
เขตสุขภาพที่ 9         

กรอบ 2,623 753 1,081 13,202 

ปฏิบัติงานจริง 1,893 515 866 9,874 
ขาด 730 238 215 3,328 

เขตสุขภาพที่ 10         

กรอบ 1,789 544 764 9,332 
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เขตสุขภาพ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล 

ปฏิบัติงานจริง 1,114 315 606 7,062 
ขาด 675 229 158 2,270 

เขตสุขภาพที่ 11         

กรอบ 2,132 630 807 10,212 
ปฏิบัติงานจริง 1,253 415 658 7,504 

ขาด 879 215 149 2,708 

เขตสุขภาพที่ 12         
กรอบ 2,008 585 853 10,339 

ปฏิบัติงานจริง 1,630 518 709 9,094 
ขาด 378 67 144 1,245 

(ท่ีมา : กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2564) 
 

1.1.3 การแก้ไขปัญหาก าลังคนด้านสุขภาพในปัจจุบัน 
        ตามที่องค์การสหประชาชาติก าหนดเป้าหมายการพัฒนาทียั่งยืน (Sustainable 

Development Goals) ประกอบด้วย 17 เป้าหมายหลัก และ 169 เป้าประสงค์ เพ่ือให้ประเทศ
สมาชิกน าไปปฏิบัติสู่การบรรลุเป้าหมายภายในปี พ.ศ 2573 ซึ่งเป้าหมายที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ เป้าหมาย
หลักข้อ 3 คือ การมีสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดี (Good health and well-being) อันเป็นหน้าที่
ของบุคลากรด้านสุขภาพที่จะต้องร่วมมือกันท าให้บรรลุเป้าหมาย โดยมีเป้าประสงค์ข้อ 3.c คือ เพ่ิม
การลงทุนด้านสุขภาพทั้งด้านการเงิน การคลังสุขภาพจากภาครัฐ การผลิต การกระจายและสร้าง
บุคลากรสุขภาพที่มีคุณภาพในระบบบริการสุขภาพในประเทศก าลังพัฒนาและในพ้ืนที่ยากล าบาก
หรือห่างไกล (พรรณี ปานเทวัญ, 2562) และยุทธศาสตร์ก าลังคนด้านสุขภาพระดับโลกขององค์การ
อนามัยโลกก าหนดเป้าหมาย ปี พ.ศ. 2573 ไว้ว่าให้ทุกประเทศสมาชิกลดความเหลื่อมล้ าในการเข้าถึง
บริการจากก าลังคนด้านสุขภาพลงครึ่งหนึ่ง ให้ทุกประเทศสมาชิกเพ่ิมอัตราผลส าเร็จจากการศึกษา
ของแพทย์ พยาบาลและบุคลากรสุขภาพอ่ืน ๆ ให้ทุกประเทศสมาชิกลด  การน าเข้าก าลังคนด้าน
สุขภาพจากต่างประเทศตามแนวปฏิบัติองค์การอนามัยโลก (ศุภสิทธิ์  พรรณนารุโณทัย, 2561) และ
ในยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี (พ.ศ. 2561-2580) ก็ได้ก าหนดยุทธศาสตร์ที่เกี่ยวข้องกับก าลังคนด้าน
สุขภาพ ได้แก่ 1) ยุทธศาสตร์ที่ 3 ด้านการพัฒนาและส่งเสริมสร้างศักยภาพทรัพยากรมนุษย์ ซึ่งมี
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 5 การเสริมสร้างให้คนไทยมีสุขภาวะที่ดี ประเด็นย่อยที่  4 การพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพที่ทันสมัยสนับสนุนการสร้างสุขภาวะที่ดี โดยน าเทคโนโลยีและนวัตกรรมสมัยใหม่มาใช้
ในการสร้างความเป็นเลิศทางด้านบริการทางการแพทย์และสุขภาพแบบครบวงจรและทันสมัย ที่รวม



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 5 

ไปถึงการพัฒนาปัญญาประดิษฐ์ในการให้ค าปรึกษา วินิจฉัย และพยากรณ์การเกิดโ รคล่วงหน้า การ
พัฒนาระบบการดูแลสุขภาพทางไกลให้มีความหลากหลาย เข้าถึงง่าย เพ่ือเป็นการแก้ไขปัญหา
บุคลากรทางการแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในพ้ืนที่ห่างไกล มีการเชื่อมโยงผลิตภัณฑ์เข้ากับ
อินเทอร์เน็ต ทางด้านสุขภาพ และจัดให้มีระบบการเก็บข้อมูลสุขภาพของประชาชนตลอดช่วงชีวิตให้
มีประสิทธิภาพ โดยอยู่บนพ้ืนฐานความยั่งยืนทางการคลัง รวมถึงการปฏิรูประบบการเก็บภาษีและ
รายจ่ายเพ่ือให้บริการด้านสุขภาพ ตลอดจนปฏิรูประบบหลักประกันสุขภาพ ในการสร้างสุขภาวะที่ดี
ให้กับประชาชนทุกช่วงวัยอย่างมีประสิทธิภาพ พอเพียง เป็นธรรม และยั่งยืน 2) ยุทธศาสตร์ที่ 4 ด้าน
การสร้างโอกาสและความเสมอภาคทางสังคม ซึ่งมีประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 1 การลดความเหลื่อมล้ า 
สร้างความเป็นธรรมในทุกมิติ ประเด็นย่อยที่ 7 สร้างความเป็นธรรมในการเข้าถึงบริการสาธารณสุข 
และการศึกษาโดยเฉพาะส าหรับผู้มีรายได้น้อยและผู้ด้อยโอกาส โดยในด้านสาธารณสุข เน้นการ
กระจายทรัพยากรและเพ่ิมบุคลากรทางการแพทย์ การพยาบาล ให้กระจายไปยังพ้ืนที่อ าเภอ ต าบล 
เพ่ือให้สามารถดูแลประชาชนได้อย่างทั่วถึง การพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพให้ครอบคลุมผู้มี
รายได้น้อย ให้ได้รับบริการที่ไม่มีความเหลื่อมล้ าในด้านคุณภาพ รวมทั้งระบบคุ้มครองการ
รักษาพยาบาลต่อการเจ็บป่วยที่สร้างภาระทางการเงินโดยไม่คาดคิด หรือเกินขีดความสามารถของผู้มี
รายได้น้อย สนับสนุนส่งเสริมให้สังคมเข้ามา  มีส่วนร่วมในการสร้างเสริมสุขภาพรวมถึงการพัฒนา
สถานพยาบาลให้มีคุณภาพและมีสัดส่วนแพทย์ต่อประชากรตามมาตรฐานสากลในทุก พ้ืนที่และ
ส่งเสริมการใช้เทคโนโลยีดิจิทัลในการบริการสาธารณสุข และในแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข 
ก าหนดไว้ในหมวด 16 การปฏิรูปประเทศ มาตรา 258  ให้ด าเนินการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข
ใน 4 ด้าน ได้แก่ ด้านระบบบริหารจัดการดานสุขภาพ ด้านระบบบริการสาธารณสุข ด้านการคุ้มครอง
ผู้บริโภค ด้านความยั่งยืนและเพียงพอด้านการเงินการคลัง ก าหนดเป้าหมายที่เกี่ยวกับด้านก าลังคน
สุขภาพ ได้แก่ 1) สัดส่วนบุคลากรสุขภาพต่อประชากรในระดับประเทศเพียงพอสอดคล้องกับระดับ
การพัฒนา 2) ความเหลื่อมล้ าของการกระจายบุคลากรสุขภาพระหว่างเขตสุขภาพลดลง และไม่มี
พ้ืนที่ที่ขาดแคลนบุคลากรซ ้าซาก 3) องค์กรและหน่วยงานในระดับต่างๆ มีสมรรถนะในการบริหาร
จัดการก าลังคนด้านสุขภาพ มีการลงทุนเพ่ือการพัฒนาทุนมนุษย์ที่เหมาะสม 4) มีระบบข้อมูล
สารสนเทศระดับชาติที่รวบรวมข้อมูลที่เก่ียวข้องกับบุคลากรสุขภาพ  

                ดังนั้น กระทรวงสาธารณสุขจึงเชื่อมโยงเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืนขององค์การ
สหประชาชาติตามแนวทางของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 ยุทธศาสตร์ชาติ 
ระยะ 20 ปี นโยบายรัฐบาล นโยบายประเทศไทย 4.0 แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับ
ที่ 12 แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 รวมทั้งแนวนโยบายรัฐบาล และประเด็นเร่งด่วน โดย
จัดท าแผนยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20 ปี ด้านสาธารณสุข (พ.ศ. 2560 - 2579) พร้อมทั้งก าหนด
เป้าหมาย ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน ขับเคลื่อนแผนสู่การปฏิบัติ
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ด้วย 4 ยุทธศาสตร์ความเป็นเลิศ ได้แก่ Promotion, Prevention & Protection Excellence 
(ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ) 2) Service Excellence 
(ยุทธศาสตร์ด้านบริการเป็นเลิศ) 3)  People Excellence (ยุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศ) 4) 
Governance Excellence (บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล) ซึ่งในยุทธศาสตร์ที่เกี่ยวกับการวาง
แผนการพัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพตามกรอบยุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศ People Excellence 
Strategy ที่ประกอบด้วย 1) การวางแผนก าลังคนที่ เหมาะสม และการพัฒนาระบบข้อมูล
ประกอบการวางแผน (Human Resource Planning : HRP) 2) การพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ รวมถึง
การผลิตก าลังคน (Human Resource Development : HRD) 3) การบริหารจัดการทรัพยากร
มนุษย์ (Human Resource Management : HRM) และ 4) การบูรณาการเครือข่ายด้านก าลังคน 
(Human Resource Network : HRN) ซึ่งมีความเชื่อมโยงสอดคล้องกับระบบบริการสุขภาพในระดับ
พ้ืนที่ ตามรูปแบบการบริหารจัดการในลักษณะเขตสุขภาพและมีส านักงานเขตสุขภาพ เพ่ือให้การ
บริหารจัดการทรัพยากรเป็นไปด้วยความคล่องตัว สะดวก รวดเร็ว และมีประสิทธิภาพ โดยมีการจัด
แบ่งกลุ่มจังหวัดครอบคลุมประชากรประมาณ 2 ถึง 8 ล้านคนต่อ 1 เขตสุขภาพ ให้มีขนาดที่เหมาะสม 
(Economy of scale) ในการจัดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ และเอ้ือต่อการพัฒนาระบบส่งต่อ 
ดังนี้  

1) เขตสุขภาพที่ 1 รับผิดชอบ 8 จังหวัด ได้แก่ เชียงราย เชียงใหม่ น่าน พะเยา แพร่ 
แม่ฮ่องสอน ล าปาง ล าพูน 

2) เขตสุขภาพที่ 2 รับผิดชอบ 5 จังหวัด ได้แก่ ตาก พิษณุโลก เพชรบูรณ์ สุโขทัย 
อุตรดิตถ์  

3) เขตสุขภาพที่ 3 รับผิดชอบ 5 จังหวัด ได้แก่ ก าแพงเพชร ชัยนาท พิจิตร นครสรรค์ 
อุทัยธานี 

4) เขตสุขภาพที่  4 รับผิดชอบ 8 จังหวัด ได้แก่  นครนายก นนทบุรี  ปทุมธานี  
พระนครศรีอยุธยา ลพบุรี สระบุรี สิงห์บุรี อ่างทอง 

5) เขตสุขภาพที่  5 รับผิดชอบ 8 จังหวัด ได้แก่ กาญจนบุรี  นครปฐม เพชรบุรี  
ประจวบคีรีขันธ์ ราชบุรี สมุทรสงคราม สมุทรสาคร สุพรรณบุรี 

6) เขตสุขภาพที่ 6 รับผิดชอบ 8 จังหวัด ได้แก่ จันทบุรี ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ตราด 
ปราจีนบุรี ระยอง สระแก้ว สมุทรปราการ 

7) เขตสุขภาพที่ 7 รับผิดชอบ 4 จังหวัด ได้แก่ กาฬสินธุ์ ขอนแก่น มหาสารคาม 
ร้อยเอ็ด 

8) เขตสุขภาพที่ 8 รับผิดชอบ 7 จังหวัด ได้แก่ นครพนม บึงกาฬ เลย สกลนคร 
หนองคาย หนองบัวล าภู อุดรธานี 
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9) เขตสุขภาพท่ี 9 รับผิดชอบ 4 จังหวัด ได้แก่ ชัยภูมิ นครราชสีมา บุรีรัมย์ สุรินทร์ 
10) เขตสุขภาพที่  10 รับผิดชอบ 5 จังหวัด ได้แก่ มุกดาหาร ยโสธร ศรีสะเกษ 

อุบลราชธานี อ านาจเจริญ 
11) เขตสุขภาพที่ 11 รับผิดชอบ 7 จังหวัด ได้แก่ กระบี่ ชุมพร นครศรีธรรมราช พังงา 

ภูเก็ต ระนอง สุราษฎร์ธานี 
12) เขตสุขภาพที่ 12 รับผิดชอบ 7 จังหวัด ได้แก่ ตรัง นราธิวาส ปัตตานี พัทลุง ยะลา 

สงขลา สตูล 
ปัจจุบันในการแก้ไขปัญหาก าลังคนด้านสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขได้เริ่มต้นจาก

การออกแบบการวางระบบบริการที่เหมาะสมแล้วจึงจัดกระบวนทัศน์ของการวางแผนก าลังคนเชิง
พ้ืนที่ตามบริบทของแต่ละเขตสุขภาพ โดยในปี พ.ศ. 2562 กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดทิศทาง
และนโยบายการขับเคลื่อน Service Delivery Blueprint เพ่ือเสริมสร้างความเข้มแข็งให้เขตสุขภาพ 
ให้ประชาชนเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพ มาตรฐาน เป็นธรรม ดังภาพที่ 1 

ภาพที่ 1 ทิศทางและนโยบายการขับเคลื่อน Service Delivery Blueprint 

 
(ท่ีมา : กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2564) 

จากภาพที่ 1 จะเห็นได้ว่ากระทรวงสาธารณสุขได้วางทิศทางและนโยบายในการ
ปรับเปลี่ยนรูปแบบการให้บริการผู้ป่วยนอก (OP Visit) ไม่ให้มีการ walk in ในโรงพยาบาลระดับ A 
หรือโรงพยาบาลศูนย์ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่เจ็บป่วยด้วยโรคทั่วไป เช่น ท้องเสีย ปวดหัว เป็นต้น เพ่ือ
ผลักดันให้ประชาชนเข้ารับการรักษาเบื้องต้นที่หน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิก่อน และการไม่มี 
OPD walk in ก็คือผู้มาใช้บริการที่โรงพยาบาลศูนย์ จะต้องเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการนัดหมายที่มีความ
จ าเป็นต้องได้รับการดูแลรักษาโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเท่านั้น และมุ่งเน้นการเพ่ิมศักยภาพการ
ให้บริการในโรงพยาบาลศูนย์ในเขตเมือง เพ่ิมศักยภาพระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิในเขตเมือง
ด้วยการจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว (PCC: Primary Care Cluster) อันเนื่องมาจากการขยายตัวอย่าง
รวดเร็วของเขตเมือง ที่ท าให้การให้บริการไม่เพียงพอต่อความต้องการของประชาชน ตลอดจนการ
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พัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยให้รวดเร็ว ปลอดภัยมากขึ้น ซึ่งที่ผ่านมาได้มีการขับเคลื่อน Service 
Delivery Blueprint ใน 12 เขตสุขภาพ สู่การวางแผนการพัฒนาระบบบริการสุขภาพตามบริบท
พ้ืนที่ จากการออกแบบระบบบริการใหม่ (Service redesign) การออกแบบงานใหม่ (Job redesign) 
และการปฏิรูปด้านเทคโนโลยีดิจิทัล (Digital Transformation) เพ่ือเป็นฐานคิดในการวางแผน
ก าลังคนที่สอดคล้องเชื่อมโยงตามการออกแบบระบบบริการสุขภาพ เกิดการบริหารจัดการก าลังคน
รูปแบบใหม่ ตามกรอบยุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศ People Excellence Strategy ให้สามารถ
บริหารจัดการและกระจายก าลังคนด้านสุขภาพท่ีเพียงพอต่อการให้บริการประชาชน ดังภาพที่ 2 

ภาพที่ 2 หลักการการบริหารจัดการก าลังคนตามจัดระบบบริการ 

 
(ท่ีมา : กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2564) 

การวางแผนการพัฒนาระบบบริการสุขภาพตามบริบทของพ้ืนที่นั้น เป็นส่วนส าคัญใน
การพัฒนานวัตกรรมเชิงพ้ืนที่ขึ้นมาส าหรับใช้จัดระบบบริการของทั้ง 12 เขตสุขภาพให้เกิด
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ดังภาพที่ 3 
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ภาพที่ 3 นวัตกรรมการจัดระบบบริการเชิงพื้นที่ 12 เขตสุขภาพ (Service Delivery Blueprint) 

 
(ท่ีมา : กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2564) 

โดยการแปลงแนวทางการจัดระบบบริการในแต่ละระดับของหน่วยบริการสุขภาพ
ส าหรับการน ามาวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพที่เหมาะสมกับบริบทพ้ืนที่ จะท าการเลือกใช้เครื่องมือ 
“HRP by Regions Plus (HRP+)” ซึ่งเป็นการหยิบใช้กรอบโครงสร้างอัตราก าลังเดิมของปี พ.ศ. 
2560 ที่เป็นกรอบ100% มารวมกับอัตราก าลังตาม Strategic ของเขตสุขภาพ ที่เป็นไปตามเป้าหมาย
และต าแหน่ง (Positioning) การจัดบริการของเขตสุขภาพ พร้อมทั้งท าการพิจารณาจากกรอบ 
Service Plan กรณีเป็นหน่วยบริการสุขภาพระดับตติยภูมิและทุติยภูมิ ใช้การบริหารจัดการกรอบ
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อัตราก าลังใน Primary care กรณีเป็นหน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ และใช้กรอบ Excellence 
center กรณีเป็นศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ ดังภาพที่ 4 

ภาพที่ 4 การแปลงแผนก าลังตามการจัดระบบบริการ 

 
(ท่ีมา : กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2564) 

1.1.4 กรณีศึกษา เขตสุขภาพท่ี 6 กระทรวงสาธารณสุข 

             เนื่องจากว่าแต่ละเขตสุขภาพก็มีความแตกต่างกันตามบริบทพ้ืนที่ ผู้วิจัยจึงเลือก
เสนอเฉพาะเพียงบริบทพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 6 เป็นกรณีศึกษา โดยในเชิงรายละเอียดของบริบทพ้ืนที่
อันมีความแตกต่างและหลากหลายในพ้ืนที่เองสูงมาก กล่าวคือในพ้ืนที่เป็นทั้งเขตอุตสาหกรรมและ
พ้ืนที่ท่องเที่ยว ที่ตั้งอยู่ภาคตะวันออกของไทย ครอบคลุมพ้ืนที่ 8 จังหวัด ได้แก่ สมุทรปราการ 
ฉะเชิงเทรา ชลบุรี ระยอง จันทบุรี ตราด สระแก้ว และปราจีนบุรี มีเขตชายแดนติดประเทศกัมพูชา มี
จุดผ่านแดนถาวรในสระแก้ว จันทบุรี และตราด มีพ้ืนที่เขตเศรษฐกิจพิเศษภาคตะวันออก  Special 
Economic Zone : SEZ และเป็นพ้ืนที่ระเบียงเศรษฐกิจภาคตะวันออก Eastern Economic 
Corridor : EEC และมีการปกครองส่วนท้องถิ่นรูปแบบเขตปกครองพิเศษ คือ เมืองพัทยา กอง
ยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2564)รวมทั้ง มีนิคมอุตสาหกรรม
กระจายอยู่ในพ้ืนที่ จ านวน 44 แห่ง โรงงานอุตสาหกรรม 17,591 แห่ง ข้อมูล ณ 31 ธันวาคม 2563 
(การนิคมอุตสาหกรรมแห่งประเทศไทยกรมโรงงานอุตสาหกรรม , 2563) ซึ่งในเขตเศรษฐกิจพิเศษ 
Special Economic Zone : SEZ มี 2 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดสระแก้วเชื่อมต่อกัมพูชาซึ่งอยู่ใกล้เขต
เศรษฐกิจพิเศษ 3 แห่ง คือ ปอยเปต-โอเนียง ซันโค-ปอยเปต และ เมืองศรีโสภณ และสามารถออก
ทะเล โดยผ่านท่าเรือของเวียดนาม และจังหวัดตราด เชื่อมต่อเขตเศรษฐกิจพิเศษเกาะกงของกัมพูชา 
สามารถเชื่อมต่อท่าเรือสีหนุวิลล์ และท่าเรือแหลมฉบัง มักพบปัญหาสุขภาพจากวิถีชีวิต สาธารณภัย 
อุบัติเหตุทางการคมนาคมทางน้ าทางบก โรคจากการท างานและสิ่งแวดล้อม โรคติดต่อการเข้าถึง
บริการ และระเบียงเศรษฐกิจภาคตะวันออก Eastern Economic Corridor : EEC มี 3 จังหวัด ได้แก่ 
ชลบุรี ระยอง และฉะเชิงเทรา มักพบปัญหาด้านสิ่งแวดล้อมของเสียจากการขยายตัวของชุมชนและ
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อุตสาหกรรม ปริมาณขยะ น้ าเสีย เพิ่มข้ึน มลพิษทางอากาศ จึงต้องให้ความส าคัญในการวางแผนและ
เตรียมความพร้อมโครงสร้างพ้ืนฐานด้านสิ่งแวดล้อมเป็นอย่างมาก คาดการณ์แนวโน้มการเพ่ิมขึ้นของ
ประชากรในพ้ืนที่ EEC ในปี พ.ศ.2565 จะมีประชากรประมาณ 4.38 ล้านคน และในปี พ.ศ. 2580 
จะมีประชากรประมาณ 6 ล้านคน จากที่ภาพรวมทั้งเขตสุขภาพที่ 6 ต้องรับผิดชอบดูแลประชากร 
จ านวนทั้งสิ้น 6,199,296คน เพศหญิง 3,173,962คนและเพศชาย 3,025,334คน จังหวัดที่มี
ประชากรมากที่สุดคือจังหวัดชลบุรี จ านวน 1,566,885คนรองลงมาจังหวัดสมุทรปราการ จ านวน 
1,351,479คน จังหวัดระยอง จ านวน 741,524 คน จังหวัดฉะเชิงเทรา 720 ,718คน จังหวัดสระแก้ว 
560,925คน จังหวัดจันทบุรี 535,559จังหวัดปราจีนบุรี 493,670คน และจังหวัดตราดน้อยที่สุด 
จ านวน 228,536คน ข้อมูล ณ 31 ธันวาคม 2563 (ระบบทางการทะเบียน ส านักบริหารการทะเบียน 
กรมการปกครอง ,2563) ในขณะที่ประชากรที่เข้ามารับบริการตามสิทธิ์สวัสดิการรักษาพยาบาลใน
พ้ืนที่ มีจ านวนทั้งสิ้น 7,528,713 คน แบ่งเป็น สิทธิ์ประกันสุขภาพถ้วนหน้า จ านวน 4 ,193,048 คน 
คิดเป็นร้อยละ 55.69 สิทธิ์ประกันสังคม จ านวน 2 ,747,400 คน คิดเป็นร้อยละ 36.49 สิทธิ์
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ จ านวน 376,142 คน คิดเป็นร้อยละ 5 สิทธิ์อ่ืนๆ จ านวน 182,835 คน คิด
เป็นร้อยละ 2.43 ค่าว่าง จ านวน 25,095 คน คิดเป็นร้อยละ 0.33 บุคคลที่ไม่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
(รอยืนยันสิทธิ) จ านวน 4,193 คน คิดเป็น 0.06 ข้อมูล ณ 9 มีนาคม 2564 (ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ, 2564) ดังนั้น เขตสุขภาพท่ี 6 จึงออกแบบระบบบริการสุขภาพ ได้แก่ 1) การพัฒนา
ระบบบริการตามเป้าหมายเฉพาะพ้ืนที่หรือตามประเด็นการพัฒนา ประกอบด้วย ประเด็น EEC 
ประเด็นยุทธศาสตร์ชายแดน ประเด็นยุทธศาสตร์ทางทะเล ประเด็นการพัฒนาด้าน Palliative Care 
และIntermediate Care 2) รูปแบบการบริการที่ตอบสนองยุทธศาสตร์ ได้แก่ ระดับปฐมภูมิ  การ
บริการด้านส่งเสริมป้องกันและการรักษา (ผู้ป่วยนอก) เพ่ิมขึ้น กลุ่มผู้ป่วยในที่มี RW< 1.2 เพ่ิมขึ้น มี
ความเชี่ยวชาญในเรื่องเมืองสมุนไพร (ปราจีนบุรี จันทบุรีและสระแก้ว) ระดับทุติยภูมิ กลุ่มผู้ป่วยนอก
และการส่งเสริมป้องกันลดลง ผู้ป่วยในที่มีRW < 1.8 เพ่ิมขึ้น มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วย 
IMC,OCC med และBorder health พ้ืนที่จังหวัดตราด และสระแก้วระดับตติยภูมิ ผู้ป่วยนอกมา
จากระบบส่งต่อเท่านั้น การส่งเสริมป้องกันในพ้ืนที่เขตเมืองเป็นความร่วมมือจัดบริการของท้องถิ่น
และเอกชน ผู้ป่วยในที่มี RW>1.8 เพ่ิมขึ้น และมีความเชี่ยวชาญในด้านเวชศาสตร์ที่รองรับจัดบริการ
รองรับเขตพัฒนาภาคตะวันออก (EEC) และเวชศาสตร์ทางทะเล และจากการประเมินปัญหา
สาธารณสุขในเขตสุขภาพที่ 6  พบว่าโรคไม่ติดต่อ เบาหวานและความดันโลหิตสูงยังเป็นปัญหาล าดับ
แรก รองมาโรคไข้เลือดออก อุบัติเหตุการจราจร โรคพิษสุนัขบ้า ภัยจากสัตว์ทะเลมีพิษ และภัยใน
แหล่งเที่ยวชายทะเล และการให้บริการอาชีวอนามัยและอาชีวเวชกรรมไม่ครอบคลุม 

ดังนั้น จึงได้มีการด าเนินงานพัฒนานวัตกรรมการบริหารจัดการระบบบริการในเขตสุขภาพที่ 
6 (Initiative Management) ก าหนดรูปแบบการด าเนินงาน คือ “Peer to Peer Service Sharing” 
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พัฒนาและเกิดรูปแบบระบบบริการแบบพ่ีน้องช่วยกันเพ่ือแก้ปัญหาร่วมของเขต และพัฒนาและเกิด
รูปแบบการบริหารทรัพยากรในเขตสุขภาพแบบพ่ีน้องช่วยกันโดยแบ่งการด าเนินงานออกเป็น 2 
ระดับ ได้แก่ ระดับเขตสุขภาพ และระดับจังหวัด ซึ่งมีรายละเอียดการด าเนินงาน ดังนี้ 

1) Peer to Peer ระดับเขตสุขภาพ ก าหนดหัวข้อการด าเนินการ คือ Kidney Vascular 
Access จากการวิเคราะห์ข้อมูลระยะเวลารอคิวท า Vascular Access AVG/AVF, จ านวนผู้ป่วยที่ยัง
ไม่ได้ท าเส้นและการส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือท า Vascular Access และหน่วยบริการ Hemodialysis (สังกัด
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข) ดังตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 : ระยะเวลารอคิวท า Vascular Access AVG/AVF และจ านวนผู้ป่วยที่ยังไม่ได้ท าเส้น 
ข้อมูล ณ วันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2562 

 

จังหวัด 
ระยะเวลารอ (วัน)  

จ านวนผู้ป่วยที่ยังไม่ได้ท า Vascular Access ปี 2560 ปี 2561 

ชลบุรี 84.4 88.9 5 (สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข) 

ระยอง N/A 99 40 
จันทบุรี N/A 15 21 

ตราด 45 49 3 

สมุทรปราการ N/A 90 0 (สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข) 
ฉะเชิงเทรา  N/A 90 43 

ปราจีนบุรี 24 12 51 

สระแก้ว N/A 90 38 
(ท่ีมา : เขตสุขภาพที่ 6, 2562) 

จึงก าหนดเป้าหมายการด าเนินงานเพ่ือลดระยะเวลาการรอคอยของผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง 
(Chronic Kidney Disease : CKD) ในการท า Vascular Access เพ่ิมการเข้าถึงบริการ และมีการใช้
ทรัพยากรร่วมภายในเขตสุขภาพ โดยมีการด าเนินการ 1. สร้างทีมเครือข่ายพ่ีเลี้ยงการท า Vascular 
access ในโรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลทั่วไป หน่วยบริการละ 1 คน ร่วมมือกับแพทย์แกนน า
ทุกจังหวัด และในตัวแทนแพทย์ศัลยกรรม (จังหวัดละ 1 คน) และแพทย์ Nephro (จังหวัดละ 1 คน) 
2. การลงทะเบียนผู้ป่วย โดยผู้ป่วยตามข้อบ่งชี้ต้องท า Hemodialysis ผ่าน Web Monitor โดยเขต
สุขภาพ 3. พัฒนาศักยภาพให้ทุกจังหวัดสามารถท า Vascular Access ได้ 4 จังหวัด 4.พัฒนา
ศักยภาพให้ทุกจังหวัดสามารถท า Vascular Access ได้ครบ 8 จังหวัด ซึ่งในการพัฒนานี้จะใช้
ระยะเวลาตั้งแต่ปี พ.ศ.2562-2564 และวางเป้าหมายปี พ.ศ.2562 คือ 1. ลดการส่งต่อ 2. ลดการรอ
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คอย 3. แพทย์ได้รับการอบรม Vascular Access ( โรงพยาบาลศูนย์ อย่างน้อย 2 คนและโรงพยาบาล
ทั่วไป อย่างน้อย 1 คน) เป้าหมายปี พ.ศ.2563 คือ 1 โรงพยาบาลระดับ A  ทุกแห่งสามารถท า 
Vascular Access ได้ 2. Refer Out ลดลงร้อยละ 50 จากปี พ.ศ. 2562 เป้าหมายปี พ.ศ. 2564 1. 
Refer Out เป็นศูนย์ ยกเว้นกรณี Case ยาก 2. มีแพทย์ที่สามารถท า Vascular Access อย่างน้อย 
จังหวัดละ 1 แห่ง 

2) Peer to Peer ระดับจังหวัด ได้แก่ จันทบุรี การจัดการระบบบริการเป็นการดูแลผู้ป่วย 
NSTEMI High risk, ฉะเชิงเทรา Kidney Vascular Access, ชลบุรี การจัดการระบบบริการเป็น
รูปแบบการจัดระบบบริการผู้ป่วยนอก กลุ่มไวรัสตับอักเสบชบิดบี และซี แบบ One Visit, ตราด การ
จัดการระบบบริการเป็นการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะ แทรกซ้อนทางตา, ปราจีนบุรี การจัดการ
ระบบบริการเป็น Mild Traumatic Brain Injury, ระยอง การจัดการระบบบริการเป็นนวัตกรรม
รูปแบบการจัดบริการผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง (Stroke), สมุทรปราการ การจัดการระบบบริการเป็น
การใช้ Blockchain ในการพัฒนาระบบฐานข้อมูล และสระแก้ว การจัดการระบบบริการเป็นการ
พัฒนาระบบส่งต่อที่มีประสิทธิภาพเชื่อมโยงไร้รอยต่อ ดังภาพที่ 5 

ภาพที่ 5 นวัตกรรมการบริหารจัดการระบบบริการของเขตสุขภาพที่ 6 

 
(ท่ีมา : กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2564) 
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โดยที่ผ่านมา อ.ก.พ. กระทรวงสาธารณสุข ได้อนุมัติหลักการบริหารกรอบอัตราก าลัง 
หน่วยงานในราชการบริหารส่วนภูมิภาค สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดยเลือกเขต
สุขภาพที่ 6 เป็นหน่วยงานน าร่องบริหารกรอบอัตราก าลังในภาพรวมทุกสายงานและทุกประเภทการ
จ้างงาน ในรูปแบบสนามทดลองนวัตกรรมการบริหารจัดการก าลังคน (Sandbox) เพ่ือขยายผล
ครอบคลุม 12 เขตสุขภาพ ต่อไปนั้น พบว่ามีข้อแตกต่างระหว่างการบริหารกรอบอัตราก าลังใน
แบบเดิมและแบบใหม่ ดังตารางที่ 3 
ตารางที่ 3 ข้อแตกต่างระหว่างการบริหารกรอบอัตราก าลังในแบบเดิมและแบบใหม่ 

ประเด็นพิจารณา แบบเดิม แบบใหม่ 

1.ขอเปลี่ยนแปลงกรอบ
อัตราก าลังเพ่ิมลดในสาย
งานเดิม 

เสนอคณะกรรมการบริหารเขต
สุขภาพกลั่นกรองแล้ว จึงเสนอต่อ      
อ.ก.พ.กระทรวงอนุมัติ 

เสนอคณะกรรมการบริหารเขต
สุขภาพอนุมัติ 

2.การปรับกรอบข้ามสาย
งาน ข้ามหน่วยงาน ข้าม
จังหวัดภายในเขตเดียวกัน 

ไม่สามารถท าได ้ สามารถท าได้กรณียังไม่เกินกรอบ
ภาพรวมของเขต และไม่เป็นการ
ปรับกรอบบอัตราก าลังจากสาย
วิชาชีพเป็นสายสนับสนุน 

3.ขอจ้างงานเพิ่ม จ้างได้ไม่เกินกรอบอัตราก าลังที่
ก าหนดไว้ในแต่ละสายงาน ใน
ระดับละหน่วยงาน 

จ้างได้ตามความจ าเป็นโดยไม่เกิน
กรอบภาพรวมของเขตสุขภาพ 

4.ขอปรับกรอบข้ามเขต ไม่สามารถท าได ้ เสนอคณะกรรมการบริหารเขต
สุขภาพกลั่นกรองแล้ว จึงเสนอต่อ      
อ.ก.พ.กระทรวงอนุมัติ 

เขตสุขภาพที่ 6 จึงได้วางกลยุทธ์แก้ไขข้อจ ากัดในระเบียบ กฎหมายที่มีผลต่อระบบ
ราชการ ตามการออกแบบแผนก าลังคนด้านสุขภาพใหม่ เป็นแผนอัตราก าลังตามการจัดระบบบริการ 
HRP by Regions Plus (HRP+) ที่สอดคล้องตาม ROADMAP การพัฒนา PCC ในพ้ืนที่ระเบียง
เศรษฐกิจพิเศษภาคตะวันออก EEC ที่ใช้ PPP Model Redesign Blueprint โดยการปรับกรอบ
อัตราก าลัง 3 รูปแบบ ตามกลไกการขับเคลื่อนของ อกพ. เขตสุขภาพ ดังนี้ 

แบบที่ 1 ชลบุรี จังหวัดที่มีหน่วยงานบริการยกระดับ และพ้ืนที่ระเบียงเศรษฐกิจพิเศษ
ภาคตะวันออก EEC โดยปรับเกลี่ยกรอบอัตราก าลังตามปริมาณงานปัจจุบัน (IPD,OPD) และการเพ่ิม
งานตามรูปแบบการจัดบริการที่ส าคัญ (จ านวนเตียง) โดยใช้เกณฑ์ที่มีการตกลงร่วมกัน ปรับทั้ง ข้าม 
รพ. และ ข้ามสายงานหรือกลุ่มงานในหน่วยเดียว 
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แบบที่ 2 ระยอง ฉะเชิงเทรา จันทบุรี ตราด โดย ปรับเกลี่ยกรอบอัตราก าลังตามการ
เพ่ิมงานตาม service ที่ส าคัญ (จ านวนเตียง)โดยใช้เกณฑ์ที่มีการตกลงร่วมกัน ปรับทั้งข้าม
โรงพยาบาล และข้ามสายงานหรือกลุ่มงานในหน่วยเดียว 

แบบที่ 3 สระแก้ว สมุทรปราการ ปราจีนบุรี โดย ปรับเกลี่ยกรอบอัตราก าลังตามการ
เพ่ิมงานตาม service ที่ส าคัญ (จ านวนเตียง) โดยใช้เกณฑ์ที่มีการตกลงร่วมกัน ปรับเฉพาะข้ามสาย
งานหรือกลุ่มงานในหน่วยเดียว             

ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกใช้ข้อมูลของเขตสุขภาพที่ 6 มาเป็นกรณีศึกษาจากการบริหารจัดการ
ก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ที่ได้ด าเนินการในรูปแบบ 
Sandbox ไปบ้างแล้ว เพ่ือศึกษาด้านประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการ
โดยเขตสุขภาพที่ 6 กระทรวงสาธารณสุข และศึกษาว่าการบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพมีความ
สอดคล้องกับการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพหรือไม่ อย่างไร ซึ่งจะกล่าวไปในบทต่อไป 

 

1.2 ค าถามงานวิจัย 
     1) เขตสุขภาพท่ี 6 กระทรวงสาธารณสุข มีการบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพที่สอดคล้องกับ
การบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพหรือไม่อย่างไร 
     2) การบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการโดยเขตสุขภาพที่ 6 กระทรวงสาธารณสุข 
เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพหรือไม่ อย่างไร 
 
1.3 วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
      1) เพ่ือศึกษาด้านประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการโดยเขต
สุขภาพที่ 6 กระทรวงสาธารณสุข 

2) เพ่ือจัดท าข้อเสนอเชิงนโยบายในการพัฒนา ปรับปรุงการบริหารจัดการก าลังคนตามการ
จัดระบบบริการ โดยเขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 

 
1.4 ขอบเขตของการศึกษา 
     การศึกษานี้เป็นการศึกษาถึงประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการ 
โดยเขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข : กรณีศึกษา เขตสุขภาพที่ 6 กระทรวงสาธารณสุข โดยเก็บ
ข้อมูลจากสัมภาษณ์ (Interviews) โดยการเก็บข้อมูลด้วยวิธีการใช้การสัมภาษณ์ บุคลากรที่เกี่ยวข้อง
จากส่วนกลาง ได้แก่ ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 1 ท่าน ผู้อ านวยการกองยุทธศาสตร์และ
แผนงาน 1 ท่าน ผู้อ านวยการกองบริหารทรัพยากร จ านวน 1 ท่าน ผู้อ านวยการส านักงานบริหาร
โครงการร่วมผลิตแพทย์เพ่ิมเพ่ือชาวชนบท 1 ท่าน ผู้อ านวยการกองบริหารการสาธารณสุข จ านวน 1 
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ท่าน และส่วนภูมิภาค ได้แก่ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลระยอง  จ านวน 1 ท่าน, รองผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลชลบุรี จ านวน 1 ท่าน, หัวหน้ากลุ่มงานบริหารทรัพยากรบุคคล เขตสุขภาพท่ี 6 จ านวน 1 
ท่าน จ านวนทั้งหมด 8 คน โดยใช้ระยะเวลาเก็บข้อมูล ตั้งแต่ เดือนเมษายน ถึง เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 
2564 
 
1.5 ประโยชน์ของการศึกษา 

1) ทราบถึงความสอดคล้องระหว่างการบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพกับการบริหารจัดการ
ก าลังคนด้านสุขภาพ ของเขตสุขภาพท่ี 6 กระทรวงสาธารณสุข 

2) ทราบถึงขีดความสามารถในการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการ ของเขต
สุขภาพที่ 6 กระทรวงสาธารณสุข 

3) สามารถน าผลการศึกษาไปประกอบการพัฒนาข้อเสนอนโยบายก าลังคนด้านสุขภาพ 
กระทรวงสาธารณสุขต่อไป 
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บทที่ 2 
แนวคิด ทฤษฎี และงานวจัิยที่เกี่ยวข้อง 

 
2.1 แนวคิดระบบสุขภาพ 

ระบบสุขภาพ นับเป็นองค์ประกอบในเชิงบทบาทหน้าที่ที่มุ่งหวังให้ประชาชนมีสุขภาวะกาย
และจิตที่ดี ด้วยการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค รักษาโรค ฟื้นฟูการท างานของร่างกาย และการ
สร้างความแข็งแกร่ง และความพร้อมของสาธารณสุขในการรับมือโรคติดต่อ โรคไม่ติดต่อ และภัย
พิบัติ และในการด าเนินการจัดระบบสุขภาพที่ดีนั้น ควรมองถึงคุณค่าและศักดิ์ศรีในความเป็นมนุษย์
ของทุกคน ยึดมั่นในหลักศีลธรรม คุณธรรม และจริยธรรม ตลอดจนให้ความเท่าเทียมด้านสิทธิ
ประโยชน์แก่ชนทุกกลุ่มอย่างเหมาะสม (webmaster สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2013 : 
ออนไลน์) หากมองจากความมุ่งหวังข้างต้น ระบบสุขภาพที่สมบูรณ์ต้องยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง 
ในการท ากิจกรรมที่มุ่งส่งเสริม ฟ้ืนฟู และธ ารงสุขภาพของประชาชน ตามองค์ประกอบของระบบ
สุขภาพ ดังภาพที่ 6   

ภาพที่ 6 WHO.2007.Everybody’s Business : Strengthening Health System to Improve  
Health Outcomes 

 
  

ตามที่องค์การอนามัยโลก ได้วางกรอบโครงสร้างพ้ืนฐานของระบบสุขภาพ โดยมี
องค์ประกอบของระบบสุขภาพ ทั้งหมด 6 องค์ประกอบ ได้แก่  

การบริการสุขภาพ หมายถึง บริการที่ส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟ้ืนฟูสุขภาพอย่างมีคุณภาพ 
ปลอดภัย ได้มาตรฐาน ครอบคลุมสิทธิประโยชน์ทางการแพทย์และสาธารณสุข ให้ความส าคัญต่อการ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 18 

สร้างหน่วยบริการระดับปฐมภูมิที่เข้มแข็ง มีระบบสนับสนุนที่มีประสิทธิภาพจากหน่วยบริการที่อยู่
สูงขึ้นไป 

ก าลังคนด้านสุขภาพ หมายถึง ผู้ให้บริการ ด้วยก าลังคนที่เพียงพอ มีความรู้ มีสัดส่วนของ
ความช านาญที่เหมาะสม ตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนอย่างเท่าเทียมและครอบคลุม 

ระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ หมายถึง ความพร้อมและการแบ่งปันข้อมูลที่เกี่ยวข้อง
กับปัญหา แนวโน้ม ความต้องการทางการแพทย์และสาธารณสุข และการบรรลุตัวชี้วัดในการ
จัดบริการที่มีคุณภาพ ทั่วถึง เป็นธรรม 

ผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ วัคซีน/เทคโนโลยี หมายถึง ยา เวชภัณฑ์ วัคซีน เครื่องมือ อุปกรณ์
การวินิจฉัย และเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่มีมาตรฐาน คุณภาพ ความปลอดภัย มีระบบการขนส่งที่ดี 
มีข้อบ่งชี้ในการใช้ 

การเงินการคลังด้านสุขภาพ หมายถึง ระบบประกันสุขภาพที่ครอบคลุม ลดภาระการใช้จ่าย
ของภาครัฐและส่วนบุคคล ผ่านการระดมเงินทุน จัดสรร และบริหารงบประมาณที่เป็นธรรมและมี
ประสิทธิภาพ   

การน าองค์การ/อภิบาลระบบสุขภาพ หมายถึง การก ากับดูแลให้องค์กรสุขภาพด าเนิน
ภารกิจอย่างเป็นธรรม โปร่งใส ตรวจสอบได้ เป็นไปตามนโยบาย ยุทธศาสตร์ แผนปฏิบัติการที่มุ่ง
แก้ปัญหาสาธารณสุขในปัจจุบัน และคาดการณ์ปัญหาในอนาคต 

 โดยองค์ประกอบของระบบสุขภาพดังกล่าวสามารถน าไปสู่ผลลัพธ์ 4 ประการ คือ ช่วยให้
สุขภาพของประชาชนดีขึ้น  ( improved health) ตอบสนองความคาดหวั งของประชาชน 
(responsiveness) การปกป้องประชาชนจากปัญหาค่าใช้จ่ายที่เกิดจากความเจ็บป่วย (social and 
financial risk protection) และ ปรับปรุงประสิทธิภาพ ( improved efficiency)  (World Health 
Organization, 2007) 

2.1.2 ระบบสุขภาพ (Health System) ในพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 
หมายความว่า ระบบความสัมพันธ์ทั้งมวลที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ ซึ่งมีความหมายครอบคลุมตั้งแต่ 
สุขภาพเฉพาะบุคคล สุขภาพที่ด าเนินนอกตัวบุคคล กิจกรรมต่างๆที่มีวัตถุประสงค์เพ่ือสุขภาพ และ
กิจกรรม ใดก็ตามท่ีส่งผลต่อสุขภาพ ทั้งนี้ระบบสุขภาพอาจนิยามจากบทบาทหน้าที่หรือองค์ประกอบ
รวมไปถึงการมีกลไกกระบวนการ ความเชื่อมโยงขององค์ประกอบต่างๆ  (ส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2559) 
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2.2 แนวคิดระบบสุขภาพในประเทศไทยปัจจุบัน 
2.2.1 ภาพรวมระบบสุขภาพของประเทศไทย 
ปัจจุบันระบบสุขภาพของประเทศไทยมีการเปลี่ยนแปลงแนวคิดจากระบบสาธารณสุข 

(Public Health System) ไปสู่แนวคิดระบบสุขภาพแห่งชาติ (National Health System) ได้มี
วิวัฒนาการของการน าเอารูปแบบการอภิบาลแบบเครือข่ายเข้ามาเสริมการอภิบาลโดยรัฐ ที่จะท าให้
เกิดความเป็นธรรม คุณภาพประสิทธิภาพ มีนวัตกรรมในการอภิบาลระบบสุขภาพและมีความ
รับผิดชอบต่อสังคมมากขึ้น โดยที่ระบบสุขภาพของประเทศไทยประกอบด้วย 2 กลไก คือ 1) กลไก
ระดับชาติ ที่มาจากการปฏิรูประบบสุขภาพ ที่มีการจัดตั้งกลไกเชื่อมโยงทั้งในส่วนกระทรวง
สาธารณสุข สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ สถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล ส านักงานการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ กระทรวงอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ 
ภาคีเครือข่ายภาครัฐและภาคเอกชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 2) กลไกระดับพ้ืนที่ กระทรวง
สาธารณสุขในฐานะ National Health Authority ท าหน้าที่บูรณาการนโยบายยุทธศาสตร์งาน และ
ทรัพยากรกับหน่วยงานองค์กรอ่ืนๆ แต่ด้วยภารกิจที่มีมาก ท าให้ในการบริหารจัดการระบบบริการ
สาธารณสุขตั้งแต่ระดับชาติถึงระดับต าบลหมู่บ้านนั้น ไม่สามารถใช้ระบบสั่งการแบบบนลงล่างได้
อย่างมีประสิทธิภาพ จึงมีแนวคิดสนับสนุนให้เกิดระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health System) 
ตั้งแต่ 20 ธันวาคม พ.ศ. 2556 และใช้การบริหารในรูปแบบเขตสุขภาพในลักษณะการกระจายอ านาจ
ออกจากส่วนกลางไปยังเขตพ้ืนที่ มีการจัดท าแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) มีการ
จัดระบบบริการที่อาศัยหลักการ “เครือข่ายบริการที่ไร้รอยต่อ” (Seamless Health Service 
Network) ออกเป็น 12 เขต โดยเชื่อมโยงบริการระดับ  ปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ ผ่านเครือข่าย
บริการสุขภาพ 12 เครือข่าย แทนการขยายโรงพยาบาลเป็นแห่ง ๆ (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2559) 

 
  2.2.2 ระบบสวัสดิการด้านสุขภาพของประเทศไทยในปัจจุบัน 
      ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยปัจจุบันใช้ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล 3 ระบบหลัก 
ได้แก่   1) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาลพ.ศ. 2553 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2555 2) ระบบประกันสังคมอาศัย
อ านาจตามพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ.2533 ด้วยวัตถุประสงค์ในการคุ้มครองลูกจ้าง
ผู้ประกันตน 3) ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง) ตามพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 และนโยบายการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่มีการพัฒนาระบบ
การเงินการคลังสุขภาพ ให้สามารถครอบคลุมการใช้บริการสุขภาพของประชาชนทุกคน ท าให้บริการ
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สุขภาพที่จ าเป็น ได้รับการคุ้มครอง โดยค านึงถึงสิทธิของประชาชนในการเลือกหน่วยบริการของ
ตนเอง ซึ่งทั้ง 3 ระบบ มีการเชื่อมโยงข้อมูลกัน โดยอาศัยเลขบัตรประจ าตัวประชาชนเป็นเลขอ้างอิง
ในการตรวจสอบสิทธิของประชาชน เพ่ือป้องกันปัญหาการใช้สิทธิซ้ าซ้อน (ฐิตินาถ ภูมิถาวร, 2563) 
นอกจาก 3 ระบบหลัก ยังมีสวัสดิการรักษาพยาบาลที่ประชาชนบางส่วนใช้อยู่ ได้แก่ กองทุนเงิน
ทดแทนแรงงาน  สวัสดิการพนักงานรัฐวิสาหกิจ สวัสดิการของหน่วยงานอิสระของรัฐ สวัสดิการของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ประกันสุขภาพกับบริษัทประกัน สวัสดิการจัดโดยนายจ้าง สวัสดิการอื่น 
ๆ เช่น สวัสดิการครูเอกชน สิทธิทหารผ่านศึก สวัสดิการค่ารักษาของนักเรียน นิสิต นักศึกษา ในแต่
ละโรงเรียนหรือสถาบัน เป็นต้น ทั้งนี้ส านักงานสถิติแห่งชาติ ได้ส ารวจข้อมูลด้านอนามัยและ
สวัสดิการ พ.ศ. 2562 พบว่า ประชากรได้รับสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง คือ 
จากร้อยละ 99.15 ในปี 2560 เป็นร้อยละ 99.33 ในปี 2562 และประเภทสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล
ที่ได้รับสูงสุดคือ บัตรประกันสุขภาพ (บัตรทอง) ร้อยละ 75.9 รองลงมาคือ บัตรประกันสังคม/กองทุน
เงินทดแทนร้อยละ 17.82 และสวัสดิการข้าราชการ/ข้าราชการบ านาญ ร้อยละ 6.60 ตามล าดับ ดัง
ตารางที่ 4 
 
ตารางที่ 4 จ านวนและร้อยละของประชากร จ าแนกตามประเภทสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 

ประเภทสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 2554 2556 2558 2560 2562 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

รวม 67,495,323 100.00 66,263,166 100.00 67,163,733  100.00 67,572,274  100.00 67,921,857  100.00 
ไม่มีสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 1,111,035 1.65 1,030,089 1.55 877,280  1.31 546,880  0.81 412,150  0.61 
มีสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 66,179,136 98.05 65,147,398 98.32 66,167,045  98.52 66,999,645  99.15 67,463,407  99.33 

บัตรประกันสุขภาพ (บัตรทอง) 52,426,978 77.67 49,298,203 74.40 49,832,538  74.20 51,126,352  75.66 51,552,337  75.90 
ประกันสังคม / กองทุนเงินทดแทน 7,650,439 11.33 10,183,530 15.37 10,844,015  16.15 11,620,009  17.20 12,100,609  17.82 
สวัสดิการข้าราชการ / ข้าราชการ
บ านาญ 

5,828,674 8.64 5,679,965 8.57 4,973,958  7.41 4,782,032  7.08 4,482,739  6.60 

รัฐวิสาหกิจ - - - - 503,997  0.75 658,050  0.97 500,782  0.74 
หน่วยงานอิสระของรัฐ - - - - 100,281  0.15 91,384  0.14 66,165  0.10 
องค์การปกครองส่วนท้องถ่ิน - - - - 118,568  0.18 328,625  0.49 345,020  0.51 
ประกันสุขภาพกับบริษัทประกัน 2,731,653 4.05 3,492,808 5.27 4,440,135  6.61 4,817,037  7.13 4,976,307  7.33 
สวัสดิการโดยนายจ้าง 303,549 0.45 480,199 0.72 656,089  0.98 1,151,928  1.70 1,068,502  1.57 
อื่น ๆ 314,588 0.47 321,259 0.48 579,863  0.86 679,157  1.01 802,206  1.18 
ไม่ทราบ 205,152 0.30 85,679 0.13 119,408  0.18 25,749  0.04 46,300  0.07 

ท่ีมา: การส ารวจสวัสดิการและอนามัย พ.ศ. 2554  2556  2558  2560 และ 2562 ส านักงานสถิติแห่งชาติ กระทรวงดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจ
และสังคม 

       จากข้อมูลตารางที่ 4 จ านวนและร้อยละของประชากร จ าแนกตามประเภทสวัสดิการค่า
รักษาพยาบาลยังสะท้อนถึงความต้องการบริการสาธารณสุขเพ่ิมมากขึ้นอันเนื่องมาจากจากปัญหา
สุขภาพที่เพ่ิมสูงขึ้น ในขณะที่ระบบสุขภาพของประเทศไทยในปัจจุบันก าลังประสบปัญหาการขาด
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แคลนบุคลากรวิชาชีพแทบทุกสาขา จึงจะเห็นได้ว่าการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพเป็น
ประเด็นท้าทายในระบบสุขภาพอย่างเห็นได้ชัด  
 
2.3 แนวคิดความต้องการก าลังคนด้านสุขภาพ  
      2.3.1 แนวคิดของอุปสงค์ตามความสัมพันธ์ราคากับการบริโภคสินค้าและบริการมีความ
แตกต่างกันอย่างสิ้นเชิงเมื่อมองในมุมมองของการให้บริการด้านสุขภาพ มนุษยจริยธรรม 
(humanistic ethic) เป็นสิ่งที่ท าให้ผู้วางแผนก าลังคนมองว่าบริการด้านสาธารณสุขเป็นคุณค่าเชิง
บวกที่ควรเป็นมีไว้ให้แก่ประชาชนทุกคนไม่ว่าสถานการณ์ด้านเศรษฐกิจและสังคมจะเป็นอย่างไรก็
ตาม ท าให้การวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพนั้นมีพ้ืนฐานอยู่บนการประมาณการว่าบริการด้าน
สาธารณสุขเป็นที่ต้องการของประชาชนและสังคม (Hall & Majia, 1978) 

อย่างไรก็ตามไม่มีวิธีใดน ามาสู่ความพึงพอใจที่สุดในการวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพ ทั้งนี้ก็
เพราะว่าไม่ว่าจะวิธีใดๆ ก็มักจะละเลยส่วนส าคัญของความเป็นจริงที่ผู้วางแผนก าลังคนควรค านึงถึง 
โดยเฉพาะในกรณีที่การวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพมีพ้ืนฐานอยู่บนความต้องการ จะท าให้มีการใช้
ทรัพยากรมาหาศาลรวมทั้งเกิดความต้องการในด้านการบริหารจัดการ รวมถึงเกิดข้อจ ากัดมากมาย
อย่างเช่นที่เป็นอยู่ในหลายประเทศ ซึ่งจะท าให้เป็นการยากในการวางแผนการบริการโดยมีพ้ืนฐานมา
จากความสามารถด้านเทคโนโลยีการแพทย์ที่แท้จริง (Hall & Majia, 1978)  

ความเข้าใจศัพท์ค าว่า demand, need และ requirement มักไม่ตรงกันในการอธิบายเรื่อง
อุปสงค์ตามความสัมพันธ์ราคากับการบริโภคสินค้าและบริการนักวางแผนบางคนก็มักจะเลือกใช้ค าว่า 
requirement ซึ่งมีความหมายแบบกลาง ๆ มิได้มีนัยเรื่องวิธีการเข้าถึงข้อมูลหรือข้อสันนิษฐาน แต่
คนส่วนใหญ่ก็เลือกใช้ค านี้โดยยังมีความหมายที่คาดเคลื่อนอยู่ ดังนั้นจึงจะอธิบายถึงนิยามและแนวคิด
ของสามค านี้ได้ ดังต่อไปนี้ 

Demand มีความหมายเชิงแคบและจ ากัด ใช้ในเชิงเทคนิค ยกตัวอย่างเช่น เมื่อเราพิจารณา
ถึงภาพรวมบริการในระบบสาธารณสุขประเภทต่าง ๆ ที่ประชาชนในพ้ืนที่นั้น ๆ ต้องการ ค าว่า 
“ต้องการ” นี้สามารถอธิบายได้ว่า ประชาชนเหล่านี้สามารถหาวิธีทางในการเข้าใช้บริการ และ
สามารถจ่ายในราคาทั่วไปที่เหมาะสม ณ ช่วงเวลานั้นๆ  จากความต้องการนี้ท าให้จะต้องมีก าลังคน
ด้านสุขภาพเพ่ือที่จะผลิตและให้บริการสนองตอบต่อความต้องการ นอกจากนี้ค าว่า demand ก็อาจ
ใช้ในความหมายอย่างกว้างได้เช่นเดียวกันและมีความหมายเทียบเท่ากับ requirement (Hall & 
Majia, 1978)                                                                                   

Requirement อ้างอิงถึงจ านวนการบริการ ก าลังคน และอ่ืน ๆ ที่ตั้งขึ้นเพ่ือท าให้กลุ่มคน
หรือกลุ่มประชากรตัวอย่างที่สนใจเกิดความพอใจ พึงใจ ในบริการ หรือบรรลุสมมติฐานที่ตั้งไว้ตาม
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ลักษณะของบริการนั้น ๆ ข้อสันนิษฐานเหล่านั้นอาจจะเป็นข้อสันนิษฐานที่ชัดเจนหรือไม่ก็ได้ และ
อาจเป็นการใช้หลักฐานที่แสดงถึงวิธีการวางแผนที่แตกต่างกันได้ (Hall & Majia, 1978) 

Need ในบริการด้านสาธารณสุขแสดงถึงการคาดประมาณซึ่งมีฐานคิดจากการตัดสินใจของ
ผู้เชี่ยวชาญและวิทยาการทางการแพทย์ในสมัยนั้น ๆ ที่สัมพันธ์กับจ านวนคนท างานที่จ าเป็นต่อการ
จัดบริการสุขภาพแบบมาตรฐานได้ ค าว่า Need จะมีความหมายเกินค าว่า Demand ก็ต่อเมื่อมี
ทรัพยากรในการผลิตหรือบริการไม่เพียงพอโดยต้องมีการพิจารณาร่วมกับความต้องการตามกรอบ
อัตราก าลังด้วย (Hall & Majia, 1978) 
            ดังนั้นความต้องการก าลังคนด้านสุขภาพเป็นอุปสงค์ความต้องการเชิงปริมาณทาง
เศรษฐศาสตร์ ซึ่งในระบบสุขภาพจะเป็นในเรื่องของการให้บริการสุขภาพ โดยที่ demand ใช้
คาดการณ์ความต้องการก าลังคนด้านสุขภาพ need เป็นตัวแทนของการคาดการณ์ความต้องการ
บุคลากรในการให้บริการ ซึ่งอยู่บนพ้ืนฐานของความเชี่ยวชาญและความก้าวหน้าด้านเทคโนโลยี 
วิทยาการทางการแพทย์ต่าง ๆ  และ requirement เป็นความต้องการเชิงปริมาณของบริการสุขภาพ
รวมถึงการตอบสนองความพึงพอใจในบริการ (Hall & Majia, 1978) 
 
     2.3.2 การคาดการณ์ความต้องการก าลังคน  

  ในการคาดการณ์ความต้องการก าลังคน มีการใช้ The Four Methods ซึ่งเป็นวิธี 4 วิธีที่มี
ความสัมพันธ์กัน โดยความสัมพันธ์เหล่านี้อาจทับซ้อนกันบ้าง และนักวางแผนจะต้องไม่พิจารณาตัด
วิธีใดวิธีหนึ่งออก แต่ควรพิจารณาร่วมกันและตรวจสอบข้อมูลหรือความส าคัญที่มีอยู่เพ่ือใช้วาง
แผนการด าเนินงานในระบบสุขภาพ (Hall, et al., 1978) โดย 4 วิธีดังกล่าว เป็นดังนี้ 

1) Health needs คือวิธีที่ในการคาดการณ์ความต้องการก าลังคนโดยพิจารณาจากความ
ต้องการด้านบริการสุขภาพของคนและท าให้คนมีสุขภาพดี ข้อบ่งชี้ health needs จะ
ก าหนดขึ้นโดยบุคลาการทางการแพทย์ ซึ่งจะมีความเกี่ยวข้องกับการใช้บริการจาก
สาธารณะหรือไม่ก็ได้ แต่การพิจารณาต้องอยู่บนพ้ืนฐานทางการแพทย์และวิทยาการที่มี
อยู่  ประเด็นอ่ืน ๆ ที่จะจัดเป็นประเด็นพิจารณารอง ยกตัวอย่าง เช่น ราคา ขีด
ความสามารถในการให้บริการที่จ าเป็น และระดับความต้องการของประชาชนที่จะมารับ
บริการ เป็นต้น  

2) Service targets คือวิธีการคาดการณ์ความต้องการก าลั งคนโดยพิจารณาจาก
กลุ่มเป้าหมายในการผลิตและให้บริการสุขภาพ เป้าหมายจะก าหนดโดยองค์กรหลักด้าน
สุขภาพ พิจารณาจากมุมมองที่หลากหลาย เช่น health need ความต้องการทาง
เศรษฐศาสตร์ ความต้องการของผู้บริโภค และอัตราส่วนของก าลังคน วิธีนี้เป็นการสมมติ
หรือคาดการณ์การพัฒนาแบบส่วนใด ๆ ส่วนหนึ่งในระบบสุขภาพ วิธีนี้นิยมใช้เพ่ือการ
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วิเคราะห์แบบแยกแยะวัตถุประสงค์เป็นเรื่อง ๆ และมุ่งหาความสมดุลระหว่างสิ่งที่
ประชาชนจ าเป็นต้องมีกับสิ่งที่ประชาชนต้องการ สิ่งที่วิทยาการทางการแพทย์สามารถ
ให้ได้ และสิ่งที่สังคมสามารถให้ได้ ณ เวลานั้น ๆ  

3) Health (or economic) demand คือวิธีการคาดการณ์ความต้องการก าลังคนโดยหาว่า 
จ านวนและชนิดของการบริการสุขภาพใดที่ประชาชนจะเข้ามาใช้บริการพร้อมทั้ง
ค านึงถึงจ านวนเงินที่คาดว่าจะใช้และค่าใช้จ่ายอ่ืน ๆ ด้วย อัตราค่าบริการในระบบ
สุขภาพปัจจุบันเป็นมาตรวัดที่ดีของจุดดุลยภาพส าหรับการบริการสุขภาพ นอกจากนี้นัก
วางแผนยังสามารถน าส่วนที่ไม่ถึงจุดดุลยภาพ (ระหว่างความพอใจกับราคา) มาพิจารณา
ก็ได้ วิธีนี้นิยมใช้เพื่อระบุความต้องการและคุณภาพของบริการ 

4) Manpower/ population ratio คือวิธีการคาดการณ์ความต้องการก าลังคนโดยใช้การ
สังเกตการณ์และดูที่ความต้องการก าลังคนเทียบสัดส่วนประชากรมาใช้เป็นฐานคิดของ
ความต้องการก าลังคน อัตราส่วนนี้เป็นค่าพ้ืนฐานที่จะน ามาคิดคาดการณ์ความต้องการ
ได้ การค านวณนี้จะสามารถหาความเชื่อมโยงกันของช่วงเวลาได้ เช่น บุคลากรทาง
การแพทย์ 1000 คนมีความเพียงพอส าหรับการด าเนินการทางการแพทย์ต่อประชากร 1 
ล้านคน ดังนั้นอัตราส่วนของก าลังคนต่อประชากร ที่อยู่บนฐานของความจ าเป็นทาง
สุขภาพ คือ หนึ่งต่อพัน เป็นต้น 

            ดังนั้น Health need จึงเป็นวิธีการคาดการณ์บนพ้ืนฐานที่ถูกก าหนดขึ้นโดยบุคลากรทาง
การแพทย์ผู้ ให้บริการด้านสุขภาพ Service target เป็นวิธีการคาดการณ์บนพ้ืนฐานของการ
วางเป้าหมายการบริการขององค์กรหลักด้านสุขภาพ มุ่งให้เกิดสมดุลระหว่างสิ่งที่ประชาชน
จ าเป็นต้องมีกับสิ่งที่ประชาชนต้องการ Health demand เป็นวิธีการคาดการตามชนิดหรือจ านวน
บริการสุขภาพ งบประมาณและค่าบริการ และ  Manpower/ Population ratio วิธีนี้ ใช้การ
สังเกตการณ์และดูความต้องการก าลังคนต่อสัดส่วนประชากรในการคาดการณ์ความต้องการก าลังคน 
ซึ่งวิธีนี้ก็ข้ึนอยู่กับการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรด้วย 
           นอกจากการคาดการณ์ความต้องการก าลังคน 4 วิธีดังกล่าว (นงลักษณ์ พะไกยะ และสัญญา 
ศรีรัตนะ,  2552) กล่าวถึงการคาดการณ์ก าลังคนโดยใช้วิธี population ratio พบข้อจ ากัดบาง
ประการ ได้แก่ 1) วิธีการนี้ให้ความส าคัญกับวิชาชีพของก าลังคนด้านสุขภาพมากกว่าความต้องการ
บริการสุขภาพของชุมชน ผลบางวิชาชีพมีจ านวนที่ต้องการมากกว่าความเป็นจริง และในบางวิชากลับ
มีความต้องการน้อยกว่าความเป็นจริง 2) วิธีการนี้สามารถศึกษาความต้องการค่อนข้างจ ากัดเฉพาะ
วิชาชีพหลัก ๆ ไม่เปิดโอกาสให้วิชาชีพใหม่ 3) วิธีการนี้เป็นการคาดการณ์ความต้องการก าลังคนโดย
การมองพ้ืนที่เป็นแบบเดียวกัน ดังนั้นความแตกต่างของบริบทจะไม่ได้รับการค านึงถึง 4) เป็นการ
คาดการณ์แนวตั้งในแต่ละวิชาชีพ โดยไม่ค านึงถึงการท างานร่วมกันหรือการท างานเป็นทีม (skill mix) 
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ระหว่างบุคลากรที่ท างานร่วมกัน ซึ่งส่งผลให้มีความต้องการก าลังคนมากกว่าความเป็นจริง นอกจากนี้ 
การคาดการณ์วิธีนี้เป็นการคาดการณ์ที่ค านึงถึง 2 ประการ ได้แก่ ความต้องการด้านสุขภาพของ
ประชาชน (health needs) และการใช้บริการสุขภาพของประชาชน (health demand) โดยนักวิจัย
พบข้อสังเกต ดังนี้ 1) ข้อมูลที่มีผลกระทบต่อความต้องการก าลังคน นอกจากจะขึ้นอยู่กับข้อมูลความ
ต้องการบริการสุขภาพ การใช้บริการสุขภาพ และข้อมูลประชากรแล้ว ยังต้องรวมถึงผลิตภาพ
ก าลังคน (productivity) มาตรฐานก าลังคน (staffing norm) และการท างานเป็นทีม (skill mix หรือ 
task shifting) 2) ข้อมูลที่ใช้ในการคาดการณ์ความต้องการก าลังคน ต้องการทั้งข้อมูลที่มีอยู่และควร
จะเพ่ิมศักยภาพการเก็บข้อมูลอย่างเป็นระบบ แม่นย าและทันเวลาเพ่ือจะใช้ในการคาดการณ์ก าลังคน
ได้แม่นย า นอกจากนั้นยังต้องการข้อมูลเชิงประจักษ์ ที่เกิดจากการศึกษาอย่างเป็นระบบ ซึ่งข้อมู ล
เหล่านี้หากไม่สอดคล้องกับความเป็นจริง หรือสิ่งที่ควรจะเป็นสามารถท าให้การคาดการณ์ความ
ต้องการก าลังคนคลาดเคลื่อนได้ 3) Model การคาดการณ์นี้สามารถเป็นเครื่องมือส าหรับผู้บริหาร
และภาคีที่เกี่ยวข้องได้น ามาใช้ในการวางแผนก าลังคน และการบริหารจัดการก าลังคนในพ้ืนที่ ได้ 4) 
ข้อมูลจากการคาดการณ์ก าลังคนโดยวิธีนี้สามารถเติมในส่วนที่การคาดการณ์ แบบ  population 
ratio ขาดไปได้โดยข้อมูลอิงอยู่บนภาระงานและความต้องการด้านสุขภาพ 

การคาดการณ์ก าลังคนที่น าไปสู่การวางแผนก าลังคนที่มีประสิทธิภาพควรมีลักษณะคือ คือ 
1) มีการปรับปรุงการคาดการณ์ให้ทันกับสภาพแวดล้อมที่เปลี่ยนไปอยู่เสมอ 2) พัฒนาฐานข้อมูล
รองรับการคาดการณ์ความต้องการอย่างมีประสิทธิภาพ 3) มีการคาดการณ์ความต้องการก าลังคนทั้ง
ระดับประเทศและระดับสถานบริการ 4) มีคาดการณ์ความต้องการก าลังคนร่วมกันระหว่างวิชาชีพที่
ท างานร่วมกัน และ 5) เลือกวิธีการคาดการณ์ที่เหมาะสม (นงลักษณ์ พะไกยะ, 2561)  

 
    2.3.3 ปัจจัยหลักท่ีเป็นข้อมูลพื้นฐานประกอบการวิเคราะห์ความต้องการก าลังคน  ได้แก่ 
          1) ข้อมูลประชากรและระบาดวิทยา ได้แก่ การเพ่ิมขึ้นของผู้สูงอายุ และการเจ็บป่วยเรื้อรัง 
อุบัติการณ์ของโรค SARZ ไข้หวัดนก ซึ่งส่งผลกระทบให้เกิดความต้องการบริการสุขภาพเพ่ิมมากขึ้น
จากอดีต 
          2) ข้อมูลการเจ็บป่วยและการใช้บริการในระดับต่างๆ ทั้งการดูแลตนเอง การใช้บริการปฐม
ภูมิ การใช้บริการทุติยภูมิ และตติยภูมิ เป็นต้น ซึ่งแสดงถึงปริมาณงาน ภาระงานและแนวโน้มการ
เพ่ิมข้ึนหรือลดลงของบุคลากรส าหรับรองรับความต้องการก าลังคนตามการจัดบริการในระดับต่าง ๆ 
          3) ข้อมูลบริการประเภทต่าง ๆ ประกอบด้วย บริการด้านการรักษา การส่งแสริมสุขภาพ การ
ป้องกันโรคและการฟ้ืนฟูสภาพ ซึ่งสะท้อนถึงความต้องการบริการและภาระงานจากการใช้บริการ  
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          4) ข้อมูลก าลังคน ประกอบด้วยก าลังคนประเภทต่าง ๆ ที่มีอยู่ในปัจจุบัน การได้มา (Gain) 3 
ปีย้อนหลัง การสูญเสีย (loss) 3 ปี ย้อนหลัง ข้อมูลผลิตภาพก าลังคน (productivity) ข้อมูลมาตรฐาน
ก าลังคน (staffing norm) (นงลักษณ์ พะไกยะ และสัญญา ศรีรัตนะ, 2552) 
         ในการวิเคราะห์ความต้องการก าลังคนเป็นอีกปัจจัยที่จ าเป็นต่อการเตรียมความพร้อมในการ
วางแผนก าลังคนลงไปในระดับพ้ืนที่ โดยอาศัยข้อมูลพื้นฐานที่บ่งชี้ถึงสภาพปัญหา สถานการณ์ท่ีตั้งอยู่
บนปัจจัยด้านการใช้บริการในระดับต่าง ๆ ของประชาชน ซึ่งส่งผลต่อความต้องการด้านสุขภาพใน
พ้ืนที่ อีกทั้งข้อมูลพ้ืนฐานดังกล่าวข้างต้นจะน าไปสู่การวิเคราะห์ในประเด็นข้อจ ากัดและจุดแข็งด้าน
ทรัพยากรและงบประมาณได้เป็นอย่างดี เพ่ือน าไปใช้วางแผนความต้องการก าลังคนด้านสุขภาพที่
ตอบสนองต่อความต้องการด้านสุขภาพของประชาชนในปัจจุบันและอนาคตในระดับพ้ืนที่ต่อไป   
 

2.3.4 อุปทาน (supply) แสดงถึง การมีอยู่และความสามารถใช้ได้ของทรัพยากรและบริการ
นั้น ๆ ในเวลานั้นๆ หรือในอนาคต พร้อมทั้งต้องก าหนดข้อสันนิษฐานเกี่ยวกับการผลิต การขาดทุน
และประโยชน์ด้วย ความคิดเช่นนี้อาจขัดกับแนวคิดของนักเศรษฐศาสตร์ แสดงความสัมพันธ์ระหว่าง
จ านวนสินค้าและบริการกับราคา อย่างไรก็ตามนิยามของ “อุปทาน” ส าหรับแนวคิดเรื่องการวางแผน
ก าลังคนกับแนวคิดทางเศรษฐศาสตร์ก็มีความหมายเดียวกัน คือ อุปทานเป็นคู่ตรงข้ามของอุปสงค์ 
(Hall & Jia, 1978)   

การวางแผนก าลังคนมักจะให้ความส าคัญกับอุปทานมากกว่าการศึกษาความต้องการ
ก าลังคน ข้อมูลของอุปทานนั้นหาได้ง่าย สามารถคาดการณ์ได้ง่าย และมีความน่าเชื่อถือกว่าความ
ต้องการอุปสงค์ทั่วไป ข้อมูลส่วนใหญ่สามารถหาได้จากผู้เชี่ยวชาญ จากสรรพากร และจากส านักงาน
ที่ก าหนดกรอบอัตราก าลัง แต่ในการเก็บข้อมูล นักวางแผนอาจจะต้องเก็บข้อมูลจากหลายแห่ง หรือ
หลายมุมมองเพ่ือที่จะหาผลลัพธ์ของอุปทานได้ ผลลัพธ์ของการวางแผนทรัพยากรสุขภาพที่น ามาใช้
วางแผนอาจกว้างเกินไปหรือผิวเผินเกินไปผิดค่าของอุปทานที่ได้มาคือจะต้องแม่นย าและเป็นข้อมูลที่
ลึก ความลักลั่นระหว่างลักษณะของการวางแผนและข้อมูลอุปทานที่พึงประสงค์อาจน าไปสู่การศึกษา
ที่ไม่มีข้อสรุปก็เป็นได้ โดยการวิเคราะห์อุปทานมี 3 องค์ประกอบหลัก คือ  

1) current supply จ านวนก าลังคนที่มีอยู่ในระบบที่เป็นปัจจุบัน แบ่งได้เป็นส่วนที่ยัง
ท างานเก่ียวกับการรักษาโรคอยู่ กับส่วนที่ไม่ได้ท างานเก่ียวกับการรักษาโรค 

2) future increment คือ ส่วนที่สามารถเพ่ิมเข้ามาในระบบได้ ในการพยากรณ์
จ านวนเหล่านี้ต้องค านึงถึง ต าแหน่งที่ว่างในระบบสุขภาพ แผนงานจริง และขีด
ความสามารถในการผลิตก าลังคนสุขภาพของประเทศ 

3) projected loses เป็นการรวมกันของการสูญเสียที่เกิดขึ้นระหว่างทางของ current 
supply และ future increment 
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ซึ่งก่อนการประเมินอุปทาน ต้องค านึงอยู่เสมอว่า สถานการณ์ก าลังคนในปัจจุบันของ
ประเทศนั้นมีขึ้นและลงตามระยะเวลา ไม่ใช้สิ่งที่คงที่ ข้อมูลและการวิเคราะห์จะสามารถแสดง
แนวโน้มภาพรวมของอุปทาน ณ เวลาที่ก าหนดได้ แต่ต้องมีลักษณะที่เป็นการเก็บข้อมูลอย่างต่อเนื่อง 
และแสดงข้อมูลนี้เป็นกลุ่มข้อมูล ไม่ควรหยิบยกค่าใดค่าหนึ่งในเวลาหนึ่ง ๆ ขึ้นมา เพ่ือใช้เป็นการ
อ้างอิง เพราะจะท าให้ข้อมูลขาดความน่าเชื่อถือ 
 ดังนั้น อุปทาน (supply) หมายถึง จ านวนบุคลากรที่ให้บริการด้านสุขภาพที่มีอยู่ในปัจจุบัน
และอนาคต ซึ่งต้องใช้องค์ประกอบส าคัญมาวิเคราะห์ อันได้แก่ จ านวนบุคลากรที่อยู่ในระบบปัจจุบัน 
ทั้งที่เป็นบุคลากรสายงานหลัก และสายงานสนับสนุน จ านวนบุคลากรที่เพ่ิมขึ้นในอนาคต  อาจเป็น
บุคลากรที่อยู่ในแผนการผลิต กลุ่มนักเรียนทุนต่าง ๆ บุคลากรที่จะเอามาทดแทนต าแหน่งว่าง 
ตลอดจนจ านวนบุคลากรที่คาดประมาณการสูญเสีย ทั้งกลุ่มทบุคลากรที่เกษียณอายุราชการ ลาออก 
โอนย้าย 
 
2.4 แนวคิดเกี่ยวกับการวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพ 
     2.4.1แผนก าลังคนด้านสุขภาพ เป็นขั้นตอนการประมาณก าลังคนและองค์ประกอบด้านความรู้
ทักษะ และทัศนคติที่จ าเป็นต่อความส าเร็จของเป้าหมายตามวัตถุประสงค์ การวางแผนจะระบุว่า ใคร
จะท าอะไร เมื่อไร ที่ไหน อย่างไร เพ่ือก าหนดนโยบายกรอบเวลาขั้นต้น การวางแผนต้องท าอย่าง
สม่ าเสมอ และจ าเป็นต้องมีการเฝ้าติดตามและประเมินผล  องค์ประกอบภายในของการวางแผน
ก าลังคนด้านสุขภาพค านึงถึงทั้งผลลัพธ์และการบริหารบุคลากร ซึ่งการวางแผนส่วนนี้ควรมีความ
สอดคล้องกับโครงสร้างระดับชาติในภาพรวมการพัฒนาด้านสังคมและเศรษฐกิจ ดังนั้นการวางแผน
ก าลังคนไม่สามารถท าอย่างอิสระได้ จะต้องค านึงถึงโครงสร้าง นโยบาย และแผนด้านสาธารณสุขซึ่ง
สัมพันธ์กับความต้องการบริการด้านสาธารณสุข หรือ ความต้องการที่มากข้ึนตามจ านวนประชากรใน
ช่วงเวลาที่ก าหนด บางครั้งมีการสับสนระหว่างการวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพกับการศึกษาก าลังคน
ด้านสุขภาพ การศึกษาด้านก าลังคนนั้นจะเป็นการมองเพียงด้านใดด้านหนึ่งเจาะจงไปยังหัวข้อที่สนใจ 
แต่การวางแผนก าลังคนจะมีกระบวนการ วิธีการเก็บข้อมูลเฉพาะ การประเมินผล และอาจมีการท า
ร่วมการวางแผนทางเลือกอ่ืน ๆ การศึกษาก าลังคนจึงไม่สามารถการันตีการใช้งานได้จริง โดยหลาย ๆ 
งานมีอิทธิพลเพียงเล็กน้อยเท่านั้น เป้าหมายของการวางแผนก าลังคน คือ เพ่ือให้มั่นใจว่าการจัดหา
ก าลังคนที่มีความพร้อม ตามทักษะที่ต้องการตามเนื้องานนั้น และมีทั้งประสิทธิภาพ และความ
ปลอดภัย ที่จะส่งผลต่อระบบบริการสาธารณสุข แผนที่เหมาะสมจึงไม่ใช่การที่ใช้ผู้เชี่ยวชาญ/ ผู้มี
ความรู้จ านวนมากที่สุดในการท างาน แต่เป็นการใช้คนที่มีความสามารถตามหลักเกณฑ์ของงาน
บริการด้านที่ต้องการ ให้สอดคล้องกับต้นทุนและความพร้อมของทรัพยากรในแต่ละประเทศ (Hall & 
Majia, 1978) นอกจากนี้ยุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) (กลุ่มพัฒนานโยบาย
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ด้านสุขภาพ กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข , 2560) ยังระบุไว้ว่า
การขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ดก าลังคนด้านสุขภาพยังควรค านึงถึงลักษณะของก าลังคนในด้านความรู้
ทางสาธารณสุข (Public Health Knowledge) ที่เป็นศักยภาพพ้ืนฐานในการปฏิบัติงานของบุคลากร
ตามหลัก ตามหลัก 6 Building blocks ทักษะในเชิง hard skill เช่น ทักษะเป็นผู้น า ทักษะพ้ืนฐาน
ในการบริหารจัดการ ทักษะความเป็นมืออาชีพ ซึ่งต้องมีความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน ความสามารถใน
การคิดสร้างสรรค์ ความสามารถในการเรียนรู้และสามารถเพ่ิมคุณค่าของงานได้ และsoft skill เช่น 
ทักษะด้านการสื่อสาร ทักษะด้านภาษา ตลอดจนทัศนคติในการมุ่งให้บริการสุขภาพ การปฏิบัติตัว
ตามค่านิยมองค์กร และจรรยาบรรณ โดยที่ขั้นตอนกระบวนการวางแผนมี 6 ขั้นตอน ดังนี้ 
            ขั้นที่ 1 การวางแผนเบื้องต้น แรงบันดาลใจในการวางแผน ระบุปัญหาหลัก ระบุกลุ่มที่
เกี่ยวข้องที่ต้องการขอความช่วยเหลือ : แรงผลักดันเบื้องต้นส าหรับจุดเริ่มต้นในการวางแผน
ทรัพยากรมนุษย์ด้านสาธารณสุขอาจมาจากหลาย ๆ แหล่ง รวมถึงจากปัจจัยภายนอก เช่น เพ่ือ
รองรับแผนระดับชาติ แต่ส่วนใหญ่มักเริ่ม หรือได้รับการสนับสนุนมาจากกระทรวงสาธารณสุขเอง 
เมื่อขั้นตอนที่1 นี้ถูกสร้างขึ้นจะสามารถแสดงถึงแนวคิดใหม่ ปัญหาสิ่งที่กังวล หรือนโยบายที่กระตุ้น
ให้เกิดความพยายามในการวางแผน 

ขั้นที่ 2  การวิเคราะห์สถานการณ์และการวางแผนเบื้องต้น ทบทวนล าดับความส าคัญ และ
ข้อจ ากัดการวางแผน ส ารวจข้อมูลที่มีอยู่แล้วเบื้องต้น ออกแบบวิธีศึกษาข้อมูล ระบุรายชื่อองค์กร 
หน่วยงาน หรือส่วนสาธารณะ ที่เก่ียวข้อง : ขั้นตอนนี้มีความส าคัญต่อความส าเสร็จของแผนทั้งระบบ 
แม้ว่านักวางแผนเริ่มทบทวนล าดับความส าคัญด้านสาธารณสุขตามข้อมูลสถานการณ์การ และระบบ
ทางด้านสุขภาพที่มีอยู่แล้ว แต่นักวางแผนจ าเป็นที่ต้องสร้างให้มีสิ่งจ าเป็นพ้ืนฐาน เพ่ือให้ได้
แผนพัฒนาบุลากรที่มีประสิทธิภาพ ซึ่งโดยทั่วไปมักมีน้อยและไม่ครอบคลุม นักวางแผนควรระบุความ
ความตั้งใจ ความต้องการที่ชัดเจนมากกว่า และมองหาสิ่งที่สามารถจะช่วยพัฒนาแผนได้ 

ขั้นที่ 3 การเก็บข้อมูลและวิเคราะห์การเลือกกลุ่มตัวอย่างการออกแบบแบบสอบถามการลง
เก็บข้อมูลและตรวจทานทนทวนล าดับและวิธีการศึกษาอย่างเหมาะสม : ขั้นตอนนี้เป็นการระบุปัญหา 
เพ่ือร่างรายการสิ่งของทรัพยากรที่ต้องใช้ แหล่งจัดซื้อ และเพ่ือให้เห็นภาพการเพ่ิมขึ้นของประชากร 
การผลิตก าลังคน และตัวแปรอ่ืนที่เกี่ยวข้อง อาจกล่าวได้ว่าการวางแผนบุคลากรทางการแพทย์ อย่าง
น้อยในข้ันต้นต้องอิงกับข้อมูลที่มีในปัจจุบัน 

ขั้นที่ 4 การออกแบบนโยบายและแผน การสื่อสารทบทวนทางเลือก ต้นทุน-ก าไร และอ่ืน ๆ 
วิเคราะห์แผนร่วมกับผู้จัดท านโยบาย และกลุ่มผู้สนใจ ออกแบบนโยบายและแผนสื่อสารเพ่ือตกลงท า
ความเข้าใจร่วมกัน : ความส าคัญอยู่ที่การเสนอทางเลือกที่หลากหลาย แล้วจึงพิจารณาถึงความ
เป็นไปได้ การยอมรับ ประสิทธิภาพ ต้นทุน และผลกระทบต่อด้านอ่ืน ๆ ในระบบสาธารณสุข ควร
เลือกแผนที่ดูเหมาะสมที่สุดภายใต้สถานการณ์ที่เกิดขึ้นจริง สิ่งที่ส าคัญคือต้องเลือกนโยบายที่
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สอดคล้องกับนโยบายอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องทางด้านสาธารณสุข การจ้างงาน การศึกษา งานวิจัยใน
อนาคต 

ขั้นที่ 5 การน าแผนไปปฏิบัติ และการออกแบบโครงการ/แผนด าเนินงาน : การน าแผนไป
ปฏิบัติปฏิบัติการและการออกแบบโครงการแผนการจัดการเพ่ือให้งานส าเร็จ แผนต้องถูกแปลงเป็น
รายละเอียดย่อยในแต่ละกิจกรรม เพ่ือให้คนด าเนินการตามวิธี ให้ทรัพยากรถูกน าไปใช้ เงินทุนและ
เวลาถูกน าไปใช้ตามแผน แผนภาพรวมใหญ่จะต้องถูกแบ่งเป็นแผนย่อยและระบุรายละเอียดของ
กิจกรรมนั้น ๆ ข้อตกลงและความร่วมมือของบุคลากรที่เก่ียวข้องต้องถูกตรวจสอบให้มั่นใจ 

ขั้นที่  6 การประเมินผล นโยบายนี้ถูกต้องไหมตามกฎระเบียบไหม ผู้ปฏิบัติงานท าตามได้ดี
หรือไม่ผลลัพธ์ออกมาดีเพียงใด : ขั้นตอนการประเมินผล มักถูกละเลยโดยเฉพาะเมื่อระยะเวลาจาก
ขั้นการตัดสินใจเลือกแผนจนเห็นผลสัมฤทธิ์กินระยะเวลานาน ที่จริงแล้วยิ่งระยะเวลาด าเนินการ
ยาวนานการประเมินผลยิ่งส าคัญ เพราะการท าประเมินผลในระหว่างด าเนินงานตามแผน ยกตัวอย่าง 
เช่น ด าเนินการ 12 เดือน ก็จัดให้มีการประเมินรอบ 6 เดือน จะช่วยป้องกันหรือแก้ไขข้อผิดพลาด
ตามแผนนั้นได้ โดยไม่ปล่อยให้เกิดข้อผิดพลาดถาวรเมื่อด าเนินงานแล้วเสร็จ 

 
     2.4.2 การวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพมีความส าคัญและเป็นความท้าทายอย่างมาก เนื่องจาก
ต้องอาศัยข้อมูลความต้องการจากทุกภาคส่วน ทั้งภาครัฐและเอกชน มาประกอบในการวิเคราะห์ เพ่ือ
น าไปสู่การคาดการณ์อย่างแม่นย าที่จะตอบสนองความต้องการทั้งในปัจจุบันและอนาคตอย่างมี
ประสิทธิภาพ และการวางแผน วิเคราะห์ หรือคาดการณ์ใดๆ ในด้านก าลังคนด้านสุขภาพ ควรที่จะ
เป็นไปในทิศทางที่ถูกต้องเหมาะสมกับสถานการณ์ แนวโน้ม และบริบทของประเทศไทย ดังนั้น จึง
ต้องใช้ข้อมูลหรือหลักฐานเชิงประจักษ์ในการการวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพ โดยผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
ในการวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพของประเทศไทยที่เหมาะสม ควรเป็นผู้ผลิต (ทั้งภาครัฐและ
เอกชน) ผู้ใช้ (ทั้งภาครัฐและเอกชน) องค์กรวิชาชีพ และภาคประชาสังคม อีกทั้งในการเข้ามามีส่วน
ร่วมในการวางแผนของทุกภาคส่วนนั้น จ าเป็นจะต้องอาศัยบุคคลที่เป็นผู้น า หรือผู้บริหารที่มีความรู้
ความสามารถในการมองเชิงระบบในระดับประเทศได้ด้วย ซึ่งสิ่งที่จะช่วยให้การตอบสนองความ
ต้องการผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล คือ 1) การวางแผนโดย
มองเห็นภาพของระบบสุขภาพร่วมกันระหว่างผู้มีส่วนเกี่ยวข้องจากทุกภาคส่วน 2) การอภิปราย 
ตัดสินใจร่วมกันโดยยึดหลักฐานเชิงประจักษ์ และ 3) การวางแผนและการตัดสินใจร่วมกันนั้น ยึด
ผลประโยชน์ชาติเป็นเหนือประโยชน์ส่วนตน (นารีรัตน์ ผุดผ่อง และกานต์วรินต์ ก่องกุลวัฒน์, 2559) 
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2.5 แนวคิดประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคน 
     2.5.1 ประสิทธิภาพ หมายถึง ผลการปฏิบัติงานที่ท าให้เกิดความพึงพอใจ และได้รับผลก าไรจาก
การปฏิบัติงาน (Millet, J. D.,1954) โดยพิจารณาจาก 
            1) การให้บริการอย่างเท่าเทียมกัน (equitable service) ความยุติธรรมในการบริหารงาน
ภาครัฐให้เกิดความเท่าเทียม โดยประชาชนต้องได้รับการปฏิบัติอย่างเท่าเทียมกัน ไม่มีการแบ่งแยก
กีดกันในการให้บริการประชาชนได้รับการปฏิบัติในฐานะปัจเจกบุคคลที่ใช้บริการตามมาตรฐาน
เดียวกัน 
           2) การให้บริการอย่างรวดเร็วทันเวลา (timely service) การให้บริการสาธารณะที่ต้องตรง
ตามเวลาก าหนด ถ้าให้บริการที่ไม่ตรงต่อเวลาจะสร้างความไม่พึงพอใจให้แก่ประชาชน และถือว่าการ
ปฏิบัติงานของหน่วยงานภาครัฐไร้ประสิทธิภาพ 
           3) การให้บริการอย่างเพียงพอ (ample service) การให้บริการสาธารณะโดยที่จ านวนการ
ให้บริการและสถานที่ให้บริการถูกจัดไว้อย่างเหมาะสม เพียงพอต่อความต้องการของประชาชน 
รวมถึงการเสริมสร้างความเข้มแข็งในระดับพ้ืนที่ ผ่านการออกแบบระบบบริการสู่การพัฒนาต่อยอด
ระบบบริการตามบริบทของพ้ืนที่ให้เกิดเป็นนวัตกรรมเชิงพ้ืนที่ในการจัดระบบบริการที่มาจากการบูร
ณาการงานและทรัพยากร เพ่ือตอบสนองความต้องการของประชาชนในการเข้าถึงบริการ  
  นอกจากนี้ จากแผนก าลังคนตามการจัดการระบบบริการโดยเขตสุขภาพ กระทรวง
สาธารณสุข ปี 2563 – 2567 (กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข, 2564) แต่ละพ้ืนที่
เขตสุขภาพจะมีนวัตกรรมเชิงพ้ืนที่ที่มุ่งเน้นยุทธศาสตร์การด าเนินงานแตกต่างกันไปขึ้นกับทรัพยากร
และความเหมาะสมเชิงพ้ืนที่อ่ืนๆ เช่น  

เขตสุขภาพที่ 1 การจับคู่บริการ  ศูนย์รวมการให้บริการรถพยาบาล (Ambulance 
Operation Center) และการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินด้วยอากาศยาน 
(Sky Doctor) ระบบส่งต่อทางบก ทางน้ า ทางอากาศ 

เขตสุขภาพที่ 2 หนึ่งจังหวัด หนึ่งโรงพยาบาล (One Province One Hospital) การ
ท่องเที่ยวเชิงการแพทย์ (Medical Tourism) การแพทย์ทางเลือก 
(Alternative medicine) และศูนย์ดูแลสุขภาพครบวงจร (Health 
Complex)  

เขตสุขภาพที่ 3 โรงพยาบาลที่มีการประยุกต์ใชเทคโนโลยีดิจิทัล (Smart Hospital) 
การบริการร่วมและบริหารร่วมโรงพยาบาลเครือข่าย และการดูแล
แบบเชื่อมโยงไร้รอยต่อ 

เขตสุขภาพที่ 4 ผ่าตัดคู่โรงพยาบาล (Buddy) เชื่อมการท างานหน่วยงานนอกสังกัด 
ส่งต่อบริการกับมหาวิทยาลัยในเขต โรงพยาบาบาลเอกชนและ
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โรงพยาบาลกรมในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข การดูแลแบบ
ประคับประคอง (Palliative Care) 

เขตสุขภาพที่ 5 นครชัยศรีโมเดล ราชบุรีโมเดล โรงพยาบาลที่มีการประยุกต์ใช
เทคโนโลยีดิจิทัล (Smart Hospital) และจัดบริการร่วมเอกชนนอก
เขตสุขภาพ 

เขตสุขภาพที่ 6 ระบบบริการแบบพ่ีน้องช่วยกัน (Peer to Peer Service Sharing) 
ระบบฐานข้อมูล (blockchain) พัฒนาระบบส่งต่อเชื่อมโยงไร้
รอยต่อ นวัตกรรมรูปแบบการจัดบริการผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง ดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทางตา ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง
แบบไม่รุนแรง (Mild Traumatic Brain Injury) 

เขตสุขภาพที่ 7 บริหารร่วมผ่าตัดไส้ติ่ง บริหารร่วมดูแลโรคหลอดเลือดสมอง 
(stroke) และการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) 
บริหารร่วมดูแลผู้ป่วยระยะฟ้ืนฟู (Intermediate care) และจัดซื้อ
ยาร่วม  

เขตสุขภาพที่ 8 พัฒนาที่เป็นแม่ข่าย (Node) เป็นด่านหน้า (Gate keeper) หนึ่ง
จังหวัด หนึ่งโรงพยาบาล (One Province, One Hospital) บริหาร
ร่วมและบริการร่วม พัฒนาระบบส่งต่อ  

เขตสุขภาพที่ 9 โรงพยาบาลเพ่ือนคู่หู (Buddy hospital) ระบบการดูแลสุขภาพปฐม
ภูม ิ(Smart Primary Care) ใช้ทรัพยากรร่วม (Resource sharing) 
ลดความแออัดในโรงพยาบาลศูนย์ (Strengthening Node) 

เขตสุขภาพที่ 10 สามจังหวัด หนึ่งศูนย์เชี่ยวชาญระดับสูง (Three Province One 
Excellent) หนึ่งจังหวัด หนึ่งโรงพยาบาล (One Province, One 
Hospital) ต้นแบบระบบส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย (Smart Referral) 
คลินิกหมอครอบครัวคุณภาพ (Primary Care Cluster: PCC)  

เขตสุขภาพที่ 11 การใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Rational Drug Use: RDU) การลด
อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน การแพทย์แผนไทยและ
คลินิกกัญชา การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ระบบเฝ้าระวังและช่วยเหลือ
ทางการแพทย์ในพ้ืนที่ทางทะเล 

เขตสุขภาพที่ 12 พัฒนาดูแลผู้ป่วยระยะฟ้ืนฟู (Intermediate Care) พัฒนาหรือเพ่ิม
ศักยภาพในการให้บริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยใน ตองเอ (ลดส่งต่อ
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ข้ามเครือข่าย บริการร่วมระหว่างโรงพยาบาล สร้างความปลอดภัย
และบริการ) 

           4) การให้บริการอย่างต่อเนื่อง (continuous service) การให้บริการสาธารณะที่เป็นไป
อย่างสม่ าเสมอ โดยยึดประโยชน์ของสาธารณะเป็นหลัก มิได้ยึดความพอใจในการให้ บริการของ
หน่วยงานที่จะหยุดให้บริการเมื่อใดก็ได้ 
           5) การให้บริการอย่างก้าวหน้า (progression service) การให้บริการสาธารณะที่มีการ
พัฒนา ปรับปรุงคุณภาพการปฏิบัติงาน หรือเพ่ิมขีดความสามารถในการท าหน้าที่ให้บริการได้มาก
กว่าเดิมภายใต้ทรัพยากรเท่าเดิม 
           การวัดประสิทธิภาพอันเป็นผลการปฏิบัติงานที่ท าให้เกิดความพึงพอใจ ซึ่งในที่นี้ผลการ
ปฏิบัติงานหมายถึง ‘ผลการบริหารจัดการก าลังคน’ ที่ใช้หลักพิจารณาในเชิงผลกระทบ (impact) ต่อ
การให้บริการใน แต่ละมิตินั้น มีความหลากหลายในมิติที่ใช้วัดประสิทธิภาพจึงยังสามารถใช้แนว
ทางการอธิบายเพ่ิมเติมตามวัตถุประสงค์ที่จะพิจารณาได้ ดังนี้ ประสิทธิภาพในระบบราชการ 
หมายถึง ผลิตภาพ และประสิทธิภาพ โดยประสิทธิภาพเป็นสิ่งที่วัดได้หลายมิติ ตามแต่วัตตุประสงค์ที่
ต้องการพิจารณา (ทิพาวดี เมฆสวรรค์, 2538)  คือ 
             1. ประสิทธิภาพในมิติของค่าใช้จ่ายหรือต้นทุนของการผลิต ได้แก่ การ ใช้ทรัพยากรการ
บริหาร คือ คน เงิน วัสดุ เทคโนโลยี ที่มีอย่างประหยัด คุ้มค่า และ เกิดการสูญเสียน้อยที่สุด 
             2. ประสิทธิภาพในมิติของกระบวนการการบริหาร ได้แก่ การท างาน ที่ถูกด้องได้มาตรฐาน 
รวดเร็ว และใช้เทคโนโลยีที่สะดวกกว่าเดิม 
             3. ประสิทธิภาพในมิติของผลผลิตและผลลัพธ์ ได้แก่ การท างานที่มีคุณภาพเกิดประโยชน์
ต่อสังคม เกิดผลก าไร ทันเวลา ผู้ปฏิบัติงานมีจิตส านึกที่ดีต่อการท างาน และบริการเป็นที่พอใจของ
ลูกค้า หรือผู้มารับบริการ  

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ เกี่ยวข้องจึงสรุปได้ว่า ระบบสุขภาพที่ เชื่อมโยงของ
องค์ประกอบส าคัญที่เกี่ยวกับก าลังคนด้านสุขภาพดังกล่าวข้างต้น ภายใต้การน า เอารูปแบบการ
อภิบาลแบบเครือข่ายเข้ามาเสริมการอภิบาลโดยรัฐ ซ่ึงกระทรวงสาธารณสุข ได้มีการบริหารจัดการใน
รูปแบบเขตสุขภาพที่เป็นลักษณะการกระจายอ านาจออกจากส่วนกลางไปยังเขตพ้ืนที่เขตสุขภาพทั้ง 
12 เขต ตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) ที่เป็นรูปแบบเดียวที่ทุกเขตใช้ร่วมกัน 
ซึ่งอาจดูเหมือนว่าจะมีลักษณะเหมือนการตัดเย็บเสื้อโหล “ One Size Fits All” ในขณะที่บริบท
พ้ืนที่เขตสุขภาพทั้ง 12 เขต มีความแตกต่างกัน หรือแม้กระทั่งเขตสุขภาพเดียวกันก็มีความแตกต่าง
กันของพ้ืนที่ในแต่ละจังหวัดอย่างเห็นได้ชัดตามลักษณะภูมิประเทศและปัจจัยแวดล้อมอ่ืน ๆ ท าให้
การบริหารจัดการก าลังคนไม่สามารถตอบสนองความต้องการด้านการให้บริการที่ขยายตัวและเติบโต
ไปอย่างรวดเร็วในปัจจุบันเท่าที่ควร ท าให้ไม่สามารถที่จะพัฒนาระบบบริหารจัดการเชิงพ้ืนที่ ทั้งด้าน
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การดูแลแบบเชื่อมโยงไร้รอยต่อ การดูแลแบบเบ็ดเสร็จภายในเขต และระบบส่งต่อภายในเขตที่มี
ประสิทธิภาพได้อย่างเป็นรูปธรรม ท่ามกลางความต้องการของประชาชนในด้านการบริการ
สาธารณสุขที่มีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้นนี้ ได้ส่งผลกระทบต่อการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพใน
ภาพรวมประเทศ ดังนั้นกระทรวงสาธารณสุขในฐานะ National Health Authority จึงได้วาง
แนวทางและด าเนินการเพ่ือสร้างความเข้มแข็งให้เขตสุขภาพสามารถบริหารจัดการก าลังคนตามการ
จัดระบบบริการได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ดังนั้นเพ่ือแก้ไขปัญหาการขาดแคลนก าลังคน และ
การกระจายตัวของบุคลากรอย่างไม่เท่าเทียมระหว่างภาครัฐและภาคเอกชน รวมถึงในพ้ืนที่ชนบทกับ
พ้ืนที่เขตเมือง จึงได้ท าการศึกษาโดยการเก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ปฏิบัติงานที่เกี่ยวข้องโดยตรง
ซึ่งจะท าให้เขา้ใจสภาพปัญหามากยิ่งข้ึนในประเด็นเหล่านี้  

 
2.6 กรอบแนวคิด 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

ระบบสุขภาพ  

1.การบริการสุขภาพ 
2.ก าลังคนด้านสุขภาพ 
3.ระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ  
4.ผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ วัคซีน/เทคโนโลยี 
5.การเงินการคลังด้านสุขภาพ 
6.การน าองค์การ/อภิบาลระบบสุขภาพ 

1.ความต้องการก าลังคน 
• อุปสงค์ความต้องการเชิงปริมาณทาง

เศรษฐศาสตร์ 
• การคาดการณ์ความต้องการก าลังคน 
• ปัจจัยข้อมูล 
• อุปทานจ านวนบุคลากรที่ให้บริการด้าน

สุขภาพ 
2.การวางแผนก าลังคน  
• การประมาณก าลังคน 
• ประเภทความรู้  
• ทักษะ  
• ทัศนคติ 

ก าลังคนด้านสุขภาพ  

ประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคน 

1. การให้บริการอย่างเท่าเทียมกัน 
2. การให้บริการอย่างรวดเร็วทันเวลา 
3. การให้บริการอย่างเพียงพอ 
4. การให้บริการอย่างต่อเนื่อง 
5. การให้บริการอย่างก้าวหน้า 
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บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

 
การศึกษาเรื่องประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขต

สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข : กรณีศึกษา เขตสุขภาพที่ 6 กระทรวงสาธารณสุข เป็นวิจัยเชิง
คุณภาพ (Qualitative research) ตามการออกแบบการวิจัยการศึกษาเฉพาะกรณี (Case Study 
Research Design) ในเขตพ้ืนที่น าร่อง เขตสุขภาพที่ 6 ซึ่งด าเนินการเก็บข้อมูลจากสัมภาษณ์เชิงลึก 
(In-depth Interview) จากผู้ให้ข้อมูลส าคัญ (Key Informants) ที่ใช้วิธีเลือกแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive Sampling) และผู้วิจัยได้จัดท าแบบสัมภาษณ์ในการออกแบบตามที่ได้มีการทบทวน
วรรณกรรม แนวคิด ทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง พร้อมทั้งก าหนดรูปแบบของวิธีการด าเนินการ
วิจัยตามขั้นตอน (กนกอร เวทการ, 2556) ดังนี้ 
           3.1 รูปแบบของการวิจัย 
           3.2 กลุ่มตัวอย่าง 
           3.3 เครื่องมือในการวิจัย 
           3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
           3.5 การจัดท าข้อมูลและวิเคราะห์ผล 
 
3.1 รูปแบบของการวิจัย 
     การก าหนดระเบียบวิธีการวิจัยหรือกระบวนการวิจัย (methodology) ผู้วิจัยได้ก าหนดระเบียบวิธี
วิจัย โดยใช้กระบวนการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research) ท่ีศึกษาและวิเคราะห์ข้อมูลจากการ
สัมภาษณ์เชิงลึกกับผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการวางแผนและการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ ของ

กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเป็นการศึกษาเฉพาะกรณี (Case Study Research Design) ในเขตพ้ืนที่น า
ร่อง เขตสุขภาพที่ 6 กระทรวงสาธารณสุข เพื่อทบทวนแนวคิด ทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับ

ประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขตสุขภาพ กระทรวง
สาธารณสุข : กรณีศึกษา เขตสุขภาพที่ 6 กระทรวงสาธารณสุข ตามประเด็นปัญหาหลักของการขาด
แคลนก าลังคนด้านสุขภาพ และการกระจายตัวของบุคลากรอย่างไม่เท่าเทียมระหว่างภาครัฐและ
ภาคเอกชน รวมถึงในพ้ืนที่ชนบทกับพ้ืนที่เขตเมือง ดังต่อไปนี้ 
      1) แนวคิดระบบสุขภาพ  
      2) แนวคิดระบบสุขภาพในประเทศไทยปัจจุบัน  
      3) แนวคิดความต้องการก าลังคนด้านสุขภาพ  
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      4) แนวคิดเก่ียวกับการวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพ  
      5) แนวคิดประสิทธิภาพการบริหารจัดการด้านสาธารณสุข                
จากนั้นจึงก าหนดระดับวิเคราะห์เป็นระดับองค์การ (Macro) โดยใช้การวางแผนยุทธศาสตร์ของ
องค์การ และประสิทธิภาพขององค์การเป็นหน่วยวิเคราะห์ ตามที่เขตสุขภาพที่ 6 กระทรวง
สาธารณสุข ได้ด าเนินการวางแผนการพัฒนาระบบบริการและนวัตกรรมในการจัดระบบบริการเชิง
พ้ืนที่สู่การวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพตามบริบทของพ้ืนที่ เพ่ือตอบค าถามการวิจัยที่สัมพันธ์กับ
แนวคิดทั้งการบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพที่สอดคล้องกับการบริหารจัดการก าลังคนด้าน
สุขภาพหรือไม่อย่างไร และการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการโดยเขตสุขภาพที่ 6 
กระทรวงสาธารณสุข เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพหรือไม่ อย่างไร  
 
3.2 กลุ่มตัวอย่าง 
     ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง คือผู้ให้สัมภาษณ์ที่ให้ข้อมูลเกี่ยวกับนัยยะของแนวความคิดในทาง

ปรัชญา ความคิดเห็นและทรรศนะ กระบวนการหรือกลไกเกี่ยวกับการบริหารจัดการก าลังคนด้าน
สุขภาพตามการจัดระบบบริการ  โดยผู้วิจัยได้ด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 
(purposive sampling) ซึ่งเป็นการเลือกตัวอย่างที่ผู้วิจัยได้ด าเนินการพิจารณาคัดเลือกกลุ่ม ตัวอย่าง
ด้วยตนเอง เพื่อน าข้อมูลท่ีได้รับ  จากระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative methodology) ดังกล่าว 
มาด าเนินการประมวลผลข้อมูลท่ีจะน าไปสู่ข้อค้นพบต่อไป ทัง้นี้ ผู้วิจัยได้ก าหนดเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่าง ตามคุณลักษณะ ดังนี้ 
      1) เป็นผู้ที่มีหน้าที่ปฏิบัติราชการในการบริหารส่วนกลาง และมีหน้าที่เกี่ยวข้องกับการวางแผน
และการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพตามการจัดระบบบริการ โดยเขตสุขภาพ กระทรวง
สาธารณสุข                   
        2) เป็นผู้ที่มีหน้าที่ปฏิบัติราชการในการบริหารส่วนภูมิภาค และมีหน้าที่เก่ียวข้องกับการ
วางแผนและการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพตามการจัดระบบบริการ เฉพาะเขตสุขภาพท่ี 6 
กระทรวงสาธารณสุข 

      3) เป็นบุคคลที่เป็นตัวแทนของกระทรวงสาธารณสุข ที่มีความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับ
กระบวนการจัดบริการสุขภาพ หรือมีประสบการณ์ในการจัดระบบบริการด้านการแพทย์และการ
สาธารณสุข หรือมีประสบการณ์ในการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
      ดังนั้น จึงได้เลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการวางแผนและการบริหารจัดการก าลังคน
ด้านสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ตามรูปแบบการบริหารทั้งหมดจ านวน 
8 คน ได้แก่ 
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     1) การบริหารส่วนกลาง ประกอบด้วย ผู้บริหารกอง/ส านัก ที่เป็นทั้ง ผู้วางแผน ผู้บริหารก าลังคน 
ฝ่ายที่เกี่ยวข้องกับการผลิตแพทย์ ผู้ดูแลระบบบริการ ซึ่งอยู่ในการะบวนการจัดท าแผนก าลังคนตาม
การจัดระบบบริการสุขภาพ การสัมภาษณ์กลุ่มนี้มีจุดประสงค์เพ่ือสะท้อนมุมมองของผู้เกี่ยวข้องใน
การวางแผนและยุทธศาสตร์แบบ Top-down ได้แก่ 
         1.1) ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข (ประธานคณะท างานจัดท าแผนก าลังคนตามการ
จัดระบบบริการ โดยเขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข)  
         1.2) ผู้อ านวยการกองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
         1.3) ผู้อ านวยการกองบริหารทรัพยากรบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
         1.4) ผู้อ านวยการส านักงานบริหารโครงการร่วมผลิตแพทย์เพ่ิมเพ่ือชาวชนบท ส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
         1.5) รองผู้อ านวยการกองบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
     2) การบริหารส่วนภูมิภาค ประกอบด้วย ผู้ท าแผน ผู้ใช้ ที่บริหารจัดการในพ้ืนที่ ซึ่งจะสะท้อน
ภาพปัญหาและมุมมองเชิงพื้นที่อย่างชัดเจนมากข้ึน ด้วยมุมมองของผู้ปฏิบัติแบบ bottom-up ได้แก่      
         2.1) ผู้อ านวยการโรงพยาบาลระยอง 
         2.2) รองผู้อ านวยการโรงพยาบาลชลบุรี 
         2.3) หัวหน้ากลุ่มงานบริหารทรัพยากรบุคคล เขตสุขภาพท่ี 6 
 
3.3 เครื่องมือในการวิจัย 
     ผู้วิจัยใช้การสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview) เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาและรวบรวม
ข้อมูล เพ่ือได้มาซึ่งข้อมูล และค าตอบที่เป็นจริง ครอบคลุมประเด็นอย่างสมบูรณ์ตามวัตถุประสงค์
ของการวิจัย ที่มุ่งศึกษา ซึ่งในการก าหนดประเด็นค าถามผู้วิจัยใช้การสัมภาษณ์แบบเป็นทางการ  คือ 
การสัมภาษณ์ การนัดแนะ เวลา สถานที่แน่นอนไว้ก่อน และมีการเก็บรวบรวมข้อมูลสัมภาษณ์แบบ
กึ่งโครงสร้าง ที่ผู้วิจัยได้เตรียมรายการค าถามไว้เป็นแนวทางเป็นแบบสัมภาษณ์ ที่เจาะประเด็นในการ
สัมภาษณ์ตามกรอบแนวคิด ทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องของตัวแปรที่ต้องการศึกษา นอกจากนี้จะ
ใช้การจดบันทึก และการบันทึกเสียงของผู้ให้ข้อมูลส าคัญโดยละเอียด ซึ่งผู้วิจัยจะท าการขออนุญาติใช้
เครื่องบันทึกเสียง เมื่อผู้ให้ข้อมูลส าคัญไม่ขัดข้อง ผู้วิจัยจะได้บันทึกเสียงไว้ ท าให้สามารถเก็บ
รายละเอียดของข้อมูลได้มากขึ้น และสามารถท าการวิเคราะห์ข้อมูล จากการสัมภาษณ์ และน าข้อมูล
ที่ได้จากการสัมภาษณ์มาจัดเป็น Category ใช้การวิเคราะห์สรุปเนื้อหาและการจัดกลุ่มข้อมูลต่อไป 
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3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
     การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
     1) ศึกษาข้อมูลจากเอกสาร ซึ่งผู้วิจัยได้ศึกษาแนวคิด ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการศึกษา บทความ 
วารสารวิชาการ สืบค้นข้อมูลจากอินเตอร์เน็ต และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  เพ่ือเก็บรวบรวมข้อมมูลใน
ระดับ ทุติยภูมิ (secondary data) ส าหรับน ามาใช้เป็นแนวทางในการออกแบบหรือสร้างแบบ
สัมภาษณ์เจาะลึกรวมทั้งเพ่ือน ามาใช้เป็นส่วนประกอบในกระบวนการวิเคราะห์ และประมวลผล
ข้อมูลในการวิจัย 
     2) เก็บรวบรวมข้อมูลจากการสัมภาษณ์  
        2.1) ก าหนดวัน เวลา และสถานที่สัมภาษณ์ผู้ให้สัมภาษณ์ 
        2.2) ด าเนินการสัมภาษณ์ โดยใช้วิธีการจดบันทึกการสัมภาษณ์ และการบันทึกเสียง 
        2.3) รวบรวมข้อมูลจากผู้ให้สัมภาษณ์ แล้วน ามาวิเคราะห์ พร้อมทั้งแยกแยะจับประเด็น โดยที่
ข้อมูลนั้นต้องเป็นไปตามระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research)  
 
3.5 การจัดท าข้อมูลและวิเคราะห์ผล 
     ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งเอกสารและภาคสนามตามวัตถุประสงค์ ผู้วิจัยได้ท าการวิเคราะห์
ข้อมูลขั้นต้น ผ่านการวิเคราะห์เนื้อหาข้อมูล (Content Analysis) โดยน าข้อมูลมาจัดหมวดหมู่ให้เป็น
ระเบียบตามเค้าโครงเรื่อง โดยพิจารณาประเด็นหลัก (major themes) ที่พบในข้อมูลที่ได้รับจากการ
สัมภาษณ์ทั้งหมดจากนั้นจึงน าประเด็นหลัก (major themes) มาพิจารณาแบ่งแยกออกเป็นประเด็น
ย่อย (sub-themes) และหัวข้อย่อย (categories) ซึ่งการเริ่มต้นจากการวิเคราะห์ภาพรวมไปสู่การ
วิเคราะห์ประเด็นย่อยของกระบวนการวิเคราะห์ตามแนวทางการวิจัยเชิงคุณภาพ เพ่ือเป็นแนวทางใน
การวิเคราะห์และหาข้อมูลเพ่ิมเติม หลังจากนั้นอาจได้มีการเก็บรวบรวมข้อมูลเพ่ิมเติมในส่วนที่ยังไม่
สมบูรณ์โดยการสัมภาษณ์ซ้ าในบางประเด็นที่เป็นประโยชน์ต่อการวิเคราะห์ข้อมูลมากขึ้น และท าการ
วิเคราะห์ข้อมูลอีกครั้งหนึ่ง แล้วสรุปออกมาซึ่งให้ได้ข้อมูลที่ถูกต้องและเป็นจริงมาก (ธัญวรัชญ์ 
สะอาดมานะชาติ, 2558) 
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บทที่ 4 
ผลการศึกษา 

 
 การศึกษาเรื่อง ประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขต
สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข : กรณีศึกษา เขตสุขภาพที่ 6 กระทรวงสาธารณสุข ใช้วิธีการศึกษาเชิง
คุณภาพ เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก ( In-depth Interview) โดยสัมภาษณ์ผู้ที่มีส่วน
เกี่ยวข้องในการวางแผนและการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพตามการจัดระบบบริการ โดยเขต
สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุขท้ังในส่วนกลางและส่วนภูมิภาค โดยจะน าเสนอผลการศึกษาแบ่งเป็น 5 
ข้อ ดังนี้ 
            4.1 ผลการศึกษาประเด็นความสอดคล้องกันระหว่างการบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพ
กับการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ  
            4.2 ผลการศึกษาประเด็นการพัฒนา ปรับปรุงการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบ
บริการ โดยเขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
            4.3 ผลการศึกษาประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการจาก
ความเห็นของผู้บริหารส่วนกลาง 
   4.4 ผลการศึกษาประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการจาก
ความเห็นของผู้บริหาร/ ผู้ปฏิบัติงานส่วนภูมิภาค 
            4.5 รวบรวมผลการศึกษา 
 
4.1 ผลการศึกษาความสอดคล้องกันระหว่างการบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพกับการบริหาร
จัดการก าลังคนด้านสุขภาพ  
     4.1.1 ความสอดคล้องระหว่างการบริหารจัดการก าลังคนกับการบริหารจัดการระบบบริการใน
ระบบสุขภาพประเทศไทย  

   การด าเนินงานของกระทรวงสาธารณสุขในด้านนโยบายและยุทธศาสตร์จะมีความ
สอดคล้องเชื่อมโยงกันอยู่ภายในระบบสุขภาพทั้งการให้บริการด้านสุขภาพ การบริหารจัดการ
ก าลังคน ระบบข้อมูลสารสนเทศ ยา/เวชภัณฑ์/วัคซีน/อุปกรณ์การแพทย์ การเงินการคลังด้านสุขภาพ 
การน าองค์การ/อภิบาลระบบสุขภาพ โดยจะเห็นได้จากการขับเคลื่อนการด าเนินงานตามนโยบาย
ปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขที่เป็นไปอย่างต่อเนื่อง และการขับเคลื่อนแผนยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 
20 ปี ด้านสาธารณสุข ด้วยยุทธศาสตร์ความเป็นเลิศท้ังด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครอง
ผู้บริโภคเป็นเลิศ, ด้านบริการเป็นเลิศ, ด้านบุคลากรเป็นเลิศ และด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล 
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เพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย ‘ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน’ ดังนั้นการจัดท า
แผนก าลังคนจึงมีความสอดคล้องกับการจัดระบบบริการ แต่เมื่อน าแผนลงสู่การปฏิบัติจะพบว่ายังมี
ส่วนที่ท าให้ไม่สอดคล้องกันระหว่างการบริหารจัดการก าลังคนกับการบริหารจัดการระบบบริการ 
ดังเช่น 

 
             “...ส่วนที่ไม่สอดคล้อง คือทิศทางเน้นการจัดอัตราก าลังที่ผูกขาดโดยส่วนกลาง
และระบบการเงินการคลังของประเทศ ท าให้ยังต้องแก้ปัญหาภาพรวมแบบไม่จบไม่สิ้น” 
(ผู้บริหารส่วนกลางท่านที่ 1) 
              “. . .พบว่าหลายเขตสุขภาพยังบริหารจัดการก าลังคนไม่สอดคล้องกับการ
ให้บริการเท่าที่ควร อีกท้ังการธ ารงรักษาบุคลากรสายงานหลักให้คงอยู่ในหน่วยงานที่ห่างไกล
ทุรกันดารยังด าเนินการได้ไม่ดีเท่าที่ควร หลายพ้ืนที่ยังประสบปัญหาขาดแคลนบุคลากรอย่าง
ต่อเนื่อง ที่ผ่านมามีการจัดสรรนักเรียนทุนในทุก ๆ ปี แต่พบว่าเมื่อหมดระยะเวลาชดใช้ทุน 
บุคลากรจะขอย้ายออกนอกพ้ืนที่ท าให้เกิดปัญหาความขาดแคลนบุคลากรซ้ าซาก” (ผู้บริหาร
ส่วนกลางท่านที่ 3) 
 

     4.1.2 ความต้องการก าลังคนด้านสุขภาพมีผลต่อการบริหารจัดการก าลังคนในระบบสุขภาพ 
            ความต้องการก าลังคนเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส าคัญต่อการบริหารจัดการก าลังคน ซึ่งมีผลกระทบ
สูงมากต่อต่อการบริหารจัดการก าลังคนในระบบสุขภาพ เพราะหากถ้าองค์กรวิเคราะห์ความต้องการ
ก าลังคนได้อย่างแม่นย าจะท าให้การบริหารจัดการก าลังคนโดยเฉพาะเรื่องภาระงานเป็นไปอย่าง
เหมาะสมคือ ‘ไม่มากเกินไปหรือว่างงานจนเกินไป’ ตลอดจนการน าความต้องการก าลังคนไปช่วย
สนับสนุนการวางแผนให้มีก าลังคนที่เพียงพอ เกิดการกระจายตัวในแต่ละหน่วยบริการอย่างเหมาะสม 
และคนมีคุณภาพ ดังนั้นการกระจายตัวของก าลังคนภายในเขตสุขภาพที่ 6 ยังไม่เหมาะสมนั้น เกิด
จากการวิเคราะห์ความต้องการก าลังคนไม่แม่นย าและการบริหารจัดการก าลังคนไม่เหมาะสม ดังเช่น
ที่ผู้สัมภาษณ์ได้กล่าวไว้ว่า 
 

“…ยกตัวอย่างเช่น หน่วยบริการในพ้ืนที่เขตสุขภาพต้องการก าลังคนที่ เป็นแพทย์ทั้ง ๆ 
ที่ในมุมมองของเขตสุขภาพทั้งหมดก็ยังมีกรอบอัตราก าลังแพทย์ที่ยังว่างอยู่ ซึ่งตรงนี้แสดงถึงการ
บริหารจัดการด้านการกระจายตัวของบุคลากรภายในเขตสุขภาพยังไม่ดี. ..” (ผู้บริหาร/
ผู้ปฏิบัติงานส่วนภูมิภาคท่านที่ 2)  

    “...ความต้องการก าลังคนมีผลต่อการบริหารจัดการก าลังคน ทั้งการกระจายตัวของ
บุคลากร การสรรหาต าแหน่ง การจัดสรรบุคลากร การปรับปรุงต าแหน่ง การใช้เลขต าแหน่ง 
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จนกระทั่งการสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพ การลาศึกษาต่อ เพ่ือตอบสนองนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ของเขตพ้ืนที่” (ผู้บริหาร/ผู้ปฏิบัติงานส่วนภูมิภาคท่านที่ 3) 

 
4.1.3 การบริหารจัดการก าลังคนที่ตอบสนองความต้องการของผู้ใช้บริการในเขตสุขภาพ  
       ในการตอบสนองความต้องการของประชาชนผู้ใช้บริการที่เห็นได้ชัดคือ การตอบสนอง

ความต้องการด้านการเพ่ิมความเข้าถึงบริการในพื้นที่ระดับต าบลกับการลดภาระรายจ่ายด้านสุขภาพ
ให้ประชาชน ซึ่งมาจากการที่กระทรวงสาธารณสุขได้ส่งเสริมสนับสนุนงบประมาณส าหรับให้
ทุนการศึกษาในสาขาเฉพาะทางตามความขาดแคลน ไม่ว่าจะเป็นบุคลากรในสายวิชาชีพหลัก หรือ
สายสนับสนุนการให้บริการ โดยเขตสุขภาพบริหารจัดการก าลังคนด้วยหลักเกณฑ์ตามนโยบายและ
แนวทางปฏิบัติของกระทรวงสาธารณสุขภายใต้โมเดลของการกระจายอ านาจให้กับผู้ตรวจราชการ
กระทรวงสาธารณสุข บริหารจัดการกรอบก าลังคนที่มีอยู่ในภาพรวมของเขต ให้สามารถเกลี่ยกรอบ
ระหว่างโรงพยาบาล ระหว่างอ าเภอและเกลี่ยกรอบระดับจังหวัดที่สามารถตอบสนองความต้องการใน
ด้านบริการได้อย่างคล่องตัว โดยเฉพาะส่วนของการควบคุมเรื่องการโอนถ่ายอัตราก าลังในต าแหน่ง
ว่างด้วยการบริหาร ‘เลขต าแหน่ง’ ซึ่งเขตสุขภาพได้มอบแนวทางให้หน่วยบริการในพ้ืนที่เป็น
ผู้ด าเนินการบริหารจัดการก าลังคนเอง แต่ยังคงพบปัญหาอุปสรรคที่เกิดจากปัจจัยต่าง ๆ เช่น 
นโยบายลดก าลังคนภาครัฐที่ส่งผลให้บุคลากรฝ่ายสนับสนุนถูกยุบต าแหน่ง การก าหนดกรอบก าลังคน
ที่ไม่เหมาะสม ค่าตอบแทนที่ไม่เหมาะสม ก าลังคนไม่เพียงพอ การขาดแคลนแพทย์เชี่ยวชาญเฉพาะ
ทางในสาขาที่จ าเป็น การผลิตที่ไม่สมดุลกับบริการ เป็นต้น ฉะนั้นการบริหารจัดการก าลังคนจึงยังไม่
ตอบสนองความต้องการของผู้ใช้บริการในเขตสุขภาพอย่างเหมาะสม ตามที่ผู้สัมภาษณ์ให้ความเห็น
ดังนี้ 

“. . .นักรังสีการแพทย์ที่แม้จะมีกรอบและต าแหน่งให้แต่ก็ยังไม่อยากอยู่  เพราะ
ค่าตอบแทนน้อย มีคนจบน้อยและเป็นที่ต้องการในตลาดสูงมาก ท าให้ภาคเอกชนและภาครัฐ
ต่างแย่งชิงทรัพยากรกัน อย่างกรณีของโรงพยาบาลใน อ.ปลวกแดง จ.ระยอง มีคนไข้
ประกันสังคมจ านวนมาก แต่ว่าไม่มีแพทย์เฉพาะทางที่ดูแลเพียงพอ ประกอบกับโรงพยาบาล
ขยายตัวไม่ทัน เอกชนจึงเข้ามาในพ้ืนที่เป็นจ านวนมาก ...” (ผู้บริหาร/ผู้ปฏิบัติงานส่วนภูมิภาค
ท่านที่ 1) 
         “…โรงพยาบาลชลบุรี มีการเกลี่ยก าลังคนในสาขาวิชาชีพ ไม่ให้ค่อมสายงานระหว่าง
แพทย์ พยาบาล เภสัชกร ทันตแพทย์ โดยเอาสหสาขามาเกลี่ยแต่ก็ยังไม่ได้ใช้ และปัญหานักรังสี
การแพทย์ เจ้าพนักงานรังสี ที่กรอบ FTE มีความพอเพียงอยู่ประมาณ 40% ‘แสดงว่ากรอบมี
มากแต่คนมีน้อย’ เพราะเป็นสาขาที่ผลิตมาน้อย สร้างไม่ทันความต้องการใช้บริการ จึงมีช่องว่าง
ของกรอบอัตราว่างจ านวนมาก หรือกรณีการที่จะพัฒนา excellence center สาขาหัวใจ ก็ต้อง
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มีนักเทคโนโลยีหัวใจเพ่ิม โรงพยาบาลจึงใช้วิธีสลับต าแหน่งกันระหว่างนักรังสีการแพทย์กับนัก
เทคโนโลยีหัวใจ ซึ่งได้รับอนุมัติในภาพเขตไปแล้วแต่ก็ยังไม่ได้ใช้ สาเหตุหนึ่งมาจากการบริหาร
จัดการที่ยังไม่เบ็ดเสร็จแท้จริงภายในเขต จึงคิดว่าตอบสนองได้เพียงบางส่วน…” (ผู้บริหาร/
ผู้ปฏิบัติงานส่วนภูมิภาคท่านที่ 2) 

 
     4.1.4 การบริหารจัดการก าลังคนที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะด้านที่ตอบสนองความต้องการของ
ผู้ใช้บริการเชิงพ้ืนที่  
             การจัดสรรทรัพยากรที่ตอบสนองความต้องการผู้ใช้บริการในพ้ืนที่ส่วนหนึ่งมาจากการ
เกลี่ยก าลังคนตามความเหมาะสมให้เขตสุขภาพและโรงพยาบาล ซึ่งที่ผ่านมาได้มีการปรับปรุง
กฎระเบียบที่เกี่ยวข้อง และให้คณะกรรมการสายวิชาชีพเข้ามาร่วมจัดท ากรอบอัตราก าลังในสาขา
เฉพาะทางให้สามารถเพ่ิมการตอบสนองความต้องการความเชี่ยวชาญของผู้ใช้บริการได้ การบริหาร
จัดการก าลังคนที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะด้านจึงขึ้นอยู่กับการวางแผน (คน/ เงิน/ ของ) ของแต่ละ
โรงพยาบาล โดยเฉพาะการวางแผนตามมาตรฐานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ (Excellence 
Center) ที่การลงทุนค่อนข้างสูง และต้องเตรียมก าลังคนทั้งแพทย์ พยาบาล และสหสาขาวิชาชีพให้
พร้อมรองรับบริการ ซึ่งหน่วยงานต้องส่งคนไปเรียนต่อในสาขาเฉพาะทางและฝึกอบรมให้ทันต่อการ
ตอบสนองความต้องการผู้ใช้บริการเชิงพ้ืนที่ แต่ด้วยการกระจายตัวบุคลากรที่ไม่เท่าเทียมท าให้เขต
สุขภาพแต่ละเขตมีความแตกต่างกันพอสมควร ดังนั้นการบริหารจัดการก าลังคนที่มีความเชี่ยวชาญ
เฉพาะด้านจึงยังไม่ตอบสนองความต้องการของผู้ใช้บริการเชิงพ้ืนที่ ดังเช่น 
 

            “…ทิศทางการพัฒนาความเชี่ยวชาญกลายเป็นวัฒนธรรมของบุคลากรที่ต้องการ
ความเชี่ยวชาญอันจะส่งผลให้บุคลากรกลุ่มทั่วไป (General practitioner: GP) เช่น แพทย์ 
GP ทันตแพทย์ GP เริ่มไม่มีขาดแพทย์และทันตแพทย์ที่ท างานทั่วไปหรืองานพ้ืนฐาน 
เนื่องจากความเหลื่อมล้ าในด้านค่าตอบแทนและการยอมรับ” (ผู้บริหารส่วนกลางท่านที่ 1) 
          “การกระจายตัวบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะด้านยังไม่ดีมากนัก ส่วนใหญ่อยู่
ในเขตเมืองยกตัวอย่างแพทย์เฉพาะทางในกรุงเทพมหานคร พบว่ามีแพทย์ต่อประชากรมาก
ที่สุดแต่ผลลัพธ์ด้านสุขภาพ ตลอดจนความครอบคลุมและการเข้าถึงบริการต่ า เนื่องจากยัง
ขาดเอกภาพในการจัดการระบบสุขภาพ ...” (ผู้บริหารส่วนกลางท่านที่ 2) 

“…บางจังหวัดยังขาดการบริหารจัดการก าลังคนที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน ซึ่ง
มีการโยกย้ายบ่อย โดยเขตสุขภาพที่ 6 ยังขาดแพทย์เฉพาะทางตามบริบทพ้ืนที่ เช่น จ.
ระยอง ขาดอาชีวเวชศาสตร์ จ.สระแก้ว ขาดประสาทศัลยแพทย์ เป็นต้น โดยเฉพาะใน
โรงพยาบาลชุมชนขาดแพทย์เฉพาะทาง เช่น อายุรกรรมเวชศาสตร์ฉุกเฉิน อาชีวเวชศาสตร์ 
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เป็นต้น สาเหตุเพราะยึดติดกรอบของพ้ืนที่/กรอบโรงพยาบาลที่ไม่เอ้ืออ านวยให้เกิดแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญในการตอบสนองต่อบริบทของพ้ืนที่ และไม่สามารถธ ารงรักษาผู้เชี่ยวชาญสาขาไว้
ได้...” (ผู้บริหาร/ผู้ปฏิบัติงานส่วนภูมิภาคท่านที ่1) 

“...การบริหารจัดการเรื่อง ‘ทุนเรียน’ ในสายงานที่เกี่ยวกับความเชี่ยวชาญจะ
ตอบสนอง service plan ที่เขตสุขภาพก าหนด เช่น โรงพยาบาลพระปกเกล้าจะต้องเป็น
ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์สาขามะเร็ง ที่ดูแลเรื่องรังสีบ าบัดได้ ก็จะมีการจัดสรรทุน
แพทย์ทางรังสี หรือทางนิวเคลียร์ ซึ่งส่วนใหญ่เป็นการตอบสนองความเชี่ยวชาญในบริการ
ระดับตติยภูมิและเป็นการตอบสนองด้าน specialist ในการบริการมากกว่า อีกทั้งการ
ด าเนินงานตามทิศทางบริการระดับปฐมภูมิที่เรายังท าให้ตอบสนองความต้องการไม่ได้” 
(ผู้บริหาร/ผู้ปฏิบัติงานส่วนภูมิภาคท่านที่ 3) 

 
     4.1.5 การบริหารจัดการก าลังคนให้มีจ านวนที่เหมาะสมต่อการให้บริการด้านสุขภาพในปัจจุบัน
และอนาคต  
             ในปัจจุบันพื้นที่ได้รับจัดสรรก าลังคนตามกรอบอัตราก าลัง (Full-time equivalent : FTE) 
จากส่วนกลางภายใต้การควบคุมก ากับขององค์กรกลางที่ดูแลด้านการบริหารงานบุคคล (ก.พ.)  พ้ืนที่
จึงบริหารจัดการตามทรัพยากรที่มีให้เหมาะสมตามศักยภาพและบริบทของพ้ืนที่ดังค าที่ว่า ‘คนเท่านี้
ก็ท าบริการเท่านี้’ โดยใช้การปรับตัวยืดหยุ่นของบุคลากรและหน่วยบริการในพ้ืนที่ เท่าที่ท าได้เพ่ือ
รองรับบริการด้านสาธารณสุข และมุ่งเน้นการพัฒนาศักยภาพของตัวบุคลากรมากกว่าที่จะไปเพ่ิม
ปริมาณบุคลากร ทั้งนี้เขตสุขภาพที่ 6 ได้น าเรื่องต้นทุนแรงงาน (labor cost) มาเป็นตัวก าหนดจ านวน
คนที่ควรจะจ้างเพ่ิมหรือจ านวนที่เหมาะสมต่อการให้บริการด้านสุขภาพ โดยดูเทียบกับภาระงานของ
หน่วยบริการแต่ละแห่ง แต่หากเปรียบเทียบสัดส่วนก าลังคนกับประเทศอ่ืนจะถือว่าจ านวนบุคลากรที่
มียังไม่เหมาะสม ดังเช่น ที่ผู้สัมภาษณ์ให้ข้อมูลว่า 
 

“จ านวนบุคลากรในปัจจุบันยังไม่เหมาะสม การกระจายตัวยังไม่เท่าเทียมในแต่ละ
เขตสุขภาพ และภาระงานไม่เหมือนกัน เนื่องจากปัญหาแต่ละเขตไม่เหมือนกัน สาเหตุการ
ตาย Burden แต่ละเขต แตกต่างกันพอสมควร...” (ผู้บริหารส่วนกลางท่านที่ 2) 
           “...จ านวนบุคลากรในภาพรวมเมื่อเทียบกับมาตรฐานการให้บริการในระดับนานา
อารยประเทศ ยังคงถือว่าไม่เพียงพอกับจ านวนประชากร ตามสัดส่วนแพทย์ต่อจ านวน
ประชากร...” (ผู้บริหารส่วนกลางท่านที่ 3) 
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           “...ในมิติแพทย์ต่อประชากร ถือว่าแพทย์ยังขาดแคลนมากเม่ือเทียบกับต่างประเทศ 
อันเนื่องจากปัจจัยด้านต าแหน่ง และความไม่ไปด้วยกันกับสหสาขาวิชาชีพ ...” (ผู้บริหาร
ส่วนกลางท่านที่ 4) 
           “ถ้าเทียบสัดส่วนก าลังคนกับองค์การอนามัยโลก หรือประเทศอ่ืน อาจจะยัง
ห่างไกล แต่ถ้าคิดในแง่ของภาคเอกชนที่เข้ามามีส่วนร่วมในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 6 พบว่า 
จังหวัดที่มีความได้เปรียบ คือ ชลบุรี สมุทรปราการ เพราะมีเอกชนเข้ามาในพ้ืนที่มาก และ
พ้ืนที่ที่ไม่มีเอกชน มีแต่ภาครัฐอย่างเดียว เช่น ตราด สระแก้ว ซึ่งก็ยังถือว่าไม่เป็นสัดส่วนที่
เหมาะสมในการท างาน...” (ผู้บริหาร/ผู้ปฏิบัติงานส่วนภูมิภาคท่านที่ 1) 
 
ฉะนั้น จ านวนในอนาคตที่เหมาะสมจึงควรมีจ านวนที่สอดคล้องกับรูปแบบบริการที่เปลี่ยนไป

และสอดคล้องกับความต้องการก าลังคนตามบริบทเขตสุขภาพ โดยให้ทุกภาคส่วนรวมถึงประชาชนมี
ส่วนร่วมในการวางแผนความต้องการก าลังคน และควรท าแผนเป็นรายเขตสุขภาพ ซึ่งการท าแผน
ก าลังคนควรต้องเริ่มจากการท าแผนระบบบริการก่อนถึงจะสามารถวางแผนก าลังคนได้แม่นย า  
     
  4.1.6 ความสอดคล้องกันระหว่างการบริหารจัดการก าลังคน โดยเขตสุขภาพ กระทรวง
สาธารณสุข กับการบริหารจัดการระบบบริการ และนวัตกรรมการจัดระบบบริการเชิงพ้ืนที่  

             การบริหารจัดการก าลังคน โดยเขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข มีความสอดคล้องกัน
กับการบริหารจัดการระบบบริการตามที่ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได้ด าเนินการปรับ
รูปแบบการบริหารจัดการในลักษณะ ‘เครือข่ายบริการที่ไร้รอยต่อ’ (Seamless Heath Service 
Network) ซ่ึงเชื่อมโยงบริการระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิและศูนย์เชี่ยวชาญระดับสูง โดยใช้
รูปแบบเครือข่ายบริการ ‘เขตสุขภาพ’ ตามที่ส่วนกลางได้มีการมอบอ านาจในการบริหาร การ
ด าเนินงาน รวมทั้งการก ากับติดตาม ซึ่งเป็นการกระจายอ านาจการบริหารงานที่รวมถึงการบริหาร
จัดการด้านบุคลากรในภาพรวมเขตสุขภาพ นอกจากนี้ส่วนกลางได้ก าหนดให้เขตสุขภาพพัฒนาระบบ
บริการต่อยอดเป็นนวัตกรรม ซึ่งเขตสุขภาพก็ก าลังพัฒนาตามขีดความสามารถของพ้ืนที่ โดยพ้ืนที่ใด
ผลิตเทคโนโลยีประชาชนในพ้ืนที่นั้นก็ได้ใช้ประโยชน์ และการเริ่มต้นพัฒนานวัตกรรมอาจจะยังไม่
สามารถลดก าลังคนได้ในทันที ในทางกลับกันพ้ืนที่ยังต้องการขอคนเพ่ิมในต าแหน่งที่เกี่ยวข้องกับ
นวัตกรรมนั้นๆ โดยเน้นหนักไปที่การพัฒนาศักยภาพบุคลากรให้สามารถรองรับนวัตกรรมมากกว่า 
ดังที่ผู้ให้สัมภาษณ์ได้แสดงความคิดเห็น อาทิเช่น         

 
 “. . .peer to peer service sharing ถือเป็นส่วนหนึ่งของนวัตกรรม...ซึ่งตอนนี้ยั งเป็น
นวัตกรรมของแต่ละจังหวัด เช่น block chain ลดภาระงานภายในเขต โดยเฉพาะเรื่องการ
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ตรวจสอบข้อมูล, stroke ที่โรงพยาบาลระยองท าช่วยลดเรื่องค่าใช้จ่าย ลดการเสียชีวิต, fast 
track ใช้เทคโนโลยีเข้ามาช่วยลดค่าใช้จ่าย และการตรวจสอบต่าง ๆ เพราะเม่ือน าเทคโนโลยีมาใช้
จะท าให้ใช้คนน้อยลง คนเก่งขึ้น คุ้มค่ามากขึ้น เราจะพัฒนาต่อยอดได้ เพียงแต่ช่วงนี้มันชะงักไป
แต่ละจังหวัดยุ่งอยู่กับปัญหาโควิด 19 ดังนั้น ช่วงระบาดช่วงนี้การบริหารจัดการกลับข้างกันท าให้
คนทดแทนกันได้ พอทีมนึงต้องกักตัวจากการติดเชื้อก็ต้องมีอีกทีมนึงทดแทน การจัดการก าลังคน
ต้องเปลี่ยนระบบใหม่ แพทย์ พยาบาลต้องพัฒนาตนเองสามารถรักษาทดแทนกันได้” (ผู้บริหาร/
ผู้ปฏิบัติงานส่วนภูมิภาคท่านที่ 1) 
 “...เริ่มต้นเขตสุขภาพได้น าระบบไอทีมาใช้เพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงบริการมากขึ้น ยกตัวอย่าง
นวัตกรรมจากการใช้ระบบประมวลผลมารองรับระบบคิวท าให้ผู้มารับบริการต่อคิวสั้นลง หรือ
บริการดีขึ้น รวดเร็วขึ้น นวัตกรรมเรื่องหัวใจรองรับการบริหารก าลังคน โดยคนเก่งขึ้น และเรียนรู้
ร่วมกันมากขึ้น, ในการท าระบบฐานข้อมูล block chain มีการขอนักวิชาการคอมพิวเตอร์เพ่ิมมาก
ขึ้น หรือเรื่องหัวใจ STEMI ก็ขอนักเทคโนโลยีหัวใจ หมอผ่าตัดหัวใจเพ่ิมตามบริการที่เพ่ิมขึ้น, 
นวัตกรรมลดการส่งต่อออกนอกเขต จากเดิมมีผู้ป่วยมะเร็งที่เราส่งต่อฉายแสง จนกระท่ังมาได้ร่วม
ด าเนินการกับโรงพยาบาลมะเร็ง, การผ่าตัดหัวใจในเด็ก ตอนนี้ส่งแพทย์ไปเรียนกุมารหัวใจแต่ ยัง
ไม่จบกลับมา...ดังนั้นนวัตกรรมกับก าลังคนยังไม่เห็นผลชัดเจน เพราะเป็นการเพ่ิมบริการกับด้าน
พัฒนาคนให้รองรับบริการและรองรับนวัตกรรมนั้นมากกว่า แต่จะให้ถึงขั้นบริหารจัดการให้
ตอบสนองอัตราก าลังที่ลดลงตอนนี้ยังไม่เกิด…” (ผู้บริหาร/ผู้ปฏิบัติงานส่วนภูมิภาคท่านที่ 3) 

 
4.2 ผลการศึกษาด้านการพัฒนา ปรับปรุงการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดย
เขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
     4.2.1 ปัญหาและอุปสรรคของการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขต
สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุขในปัจจุบัน  
             ปัญหาและอุปสรรคของการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขต
สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุขในปัจจุบัน พบว่าส่วนใหญ่เป็นปัญหาการกระจายตัวของบุคลากรไม่
เหมาะสม การกระจุกตัวของบุคลากรในพ้ืนที่เขตเมือง การขาดแคลนบุคลากรในพ้ืนที่ห่างไกล
ทุรกันดาร ซึ่งมีสาเหตุปัจจัยมาจากการเปลี่ยนแปลงของสถานการณ์ความต้องการก าลังคน ความ
แตกต่างตามบริบทในแต่ละพ้ืนที่ ข้อจ ากัดในระบบราชการและความไม่ทันสมัย การบริหารจัดการ
ก าลังคนในส่วนที่ต้องท าตามโครงสร้างสายการบังคับบัญชาจากส่วนกลางที่ยังไม่ตอบสนองความ
ต้องการเชิงพ้ืนที่ จ านวนผู้สอบใบประกอบวิชาชีพไม่ผ่านเพ่ิมมากขึ้น จ านวนคนที่จบลดลง การย้าย/
ลาออกของบุคลากรในหน่วยงานบ่อยครั้ง การขาดเข้าใจและความเชี่ยวชาญในการบริหารจัดการ
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ก าลังคนอย่างมืออาชีพของบุคลากรในพ้ืนที่ ตลอดจนข้อจ ากัดของกรอบอัตราก าลังที่น ามาใช้บริหาร
จัดการก าลังคน ตามท่ีผู้สัมภาษณ์ได้ให้ข้อมูลไว้ว่า 
 

             “…การจัดการจ านวนแพทย์ในต าแหน่งสายนักเรียนทุน และพบว่ามีปัจจัยอ่ืนเข้า
มาเกี่ยวข้อง เช่น จ านวนคนที่จบลดลง จ านวนผู้สอบใบประกอบวิชาชีพไม่ผ่านเพ่ิมมากขึ้น 
ทางเลือกจากความต้องการแพทย์ของภาคส่วนอ่ืนมีมากข้ึน ท าให้แพทย์ไม่ปฏิบัติตามสัญญา
การชดใช้ทุน” (ผู้บริหารส่วนกลางท่านที่ 1) 
            “ยอมรับว่าปัจจุบันยังมี bias ทางความคิดในการใช้ระบบกรอบอัตราก าลัง FTE 
ประกอบกับข้อจ ากัดในระบบราชการ ที่ไม่ทันสมัย และไม่มีระบบ IT ที่ท าให้การบริหาร
จัดการคล่องตัวได้อย่างเต็มขีดความสามารถ จึงยังพบปัญหาความขาดแคลนก าลังคนอยู่” 
(ผู้บริหารส่วนกลางท่านที่ 2) 
            “จากผลการด าเนินงานที่ผ่านมา พบประเด็นปัญหาว่าหน่วยงานในระดับพ้ืนที่
บางส่วนยังไม่สามารถบริหารจัดการก าลังคนให้เป็นไปตามเป้าหมายที่กระทรวงก าหนดตาม
มาตรการและแนวทางได้ สาเหตุหลักมาจากการขาดความรู้ความเข้าใจและความเชี่ยวชาญ
ในการบริหารจัดการก าลังคนของบุคลากรในพ้ืนที่ การเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงของ
สถานการณ์ความต้องการก าลังคนสาธารณสุขที่มีมากขึ้นอย่างต่อเนื่องและรวดเร็ว ...” 
(ผู้บริหารส่วนกลาง 3)  
            “...ยกตัวอย่างกรอบ service plan มีข้อดี เช่น ใช้การคิดคนต่อหน่วย, สามารถ
ตอบสนองความต้องการในวิชาชีพแพทย์สาขาหลัก, ปิดช่องว่างตามกรอบความต้องการ
กรอบขั้นต่ าได้เกือบหมด และแพทย์หลายสาขาเกินกรอบขั้นสูง และมีข้อเสีย เช่น โดยมาก
เป็น expert opinion, แต่ละพ้ืนที่เขตสุขภาพแตกต่างกัน, วิธีคิดเปรียบเหมือนกับการตัด
เย็บเสื้อโหลที่อิงตามขนาดโรงพยาบาล แต่ความเป็นจริงขนาดโรงพยาบาลแต่ละเขตสุขภาพ
มีไม่เท่ากัน ...” (ผู้บริหารส่วนกลางท่านที่ 4) 
             “...demand ไม่แน่นอนตลอดเวลา และถ้าเป็นหน่วยบริการระดับปฐมภูมิใน
ต่างจังหวัดจะมีความแตกต่างกัน นอกจากนี้ พ้ืนที่จะไม่สามารถก าหนดปริมาณผู้ให้บริการได้
เอง ส่วนใหญ่จะถูกก าหนดมาจากกระทรวง…ซึ่งโครงสร้างยังเป็นแบบ hierarchy ที่มีสาย
ยาวจนข้างล่างแทบไม่สามารถเสนอความต้องการได้ ท าให้พื้นที่บริหารก าลังคนหน้างานเพ่ือ
ตอบสนองบริการไปตามกรอบเท่าที่มีอยู่อย่างจ ากัดนั้น…” (ผู้บริหารส่วนกลางท่านที่ 5) 
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     4.2.2 ความเพียงพอ เหมาะสมในการน าข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ความต้องการก าลังคน  
            กระทรวงสาธารณสุขใช้ข้อมูลส าหรับวิเคราะห์ความต้องการก าลังคน ได้แก่ ข้อมูลการ
ให้บริการของหน่วยบริการ (OPD, IPD, หัตถการที่ส าคัญ OR/LR,ข้อมูลรับคนไข้ตามสิทธิ์สวัสดิการ) 
ข้อมูลบริการที่เปลี่ยนแปลง ข้อมูลก าลังคนปัจจุบัน (ข้อมูลอัตราก าลัง FTE ที่คิดเทียบภาระงานและ
ชั่วโมงการท างาน/ ข้อมูล population base ที่คิดเทียบตามประชากร/ ข้อมูล activity base ที่คิด
ตามภาระงาน) ข้อมูลนักเรียนทุน ข้อมูลคนเกษียณอีก 5 ปี ข้อมูลอัตราก าลังที่มีโอกาสสูญเสีย ข้อมูล
สถานการณ์ปัญหาของบริบทของแต่ละเขตสุขภาพ แต่อย่างไรก็ตามยังพบว่าข้อมูลเหล่านี้มีการ
จัดเก็บข้อมูลอยู่ในหลายแหล่งและข้อมูลมีความแตกต่างกัน รวมทั้งยังขาดการเชื่อมโยงข้อมูล
โดยเฉพาะข้อมูลก าลังคนด้านสุขภาพในภาคส่วนอื่นๆ ท าให้ข้อมูลที่มียังไม่เพียงพอ เหมาะสมส าหรับ
วิเคราะห์ความต้องการก าลังคนที่แม่นย าและครอบคลุม ตามที่ผู้ให้สัมภาษณ์ได้แสดงความคิดเห็น 
ดังเช่น 
 

            “ปัจจุบันเราใช้ข้อมูลกรอบอัตราก าลัง ซึ่งควรปรับปรุงให้ทันสมัยสอดคล้องกับ
สถานการณ์ และข้อมูลก าลังคนตั้งแต่การจ้างจนถึงการเกษียณในระบบสารสนเทศเพ่ือการ
บริหารจัดการบุคลากรกระทรวงสาธารณสุข HROPS (เฉพาะบุคคลที่ได้รับมอบหมาย) ยัง
ขาดการแปรผลส าหรับผู้บริหารที่เชื่อมต่อทั้งประเทศในภาครัฐและเอกชนที่จะท าให้ประเมิน
สถานการณ์ก าลังคนของประเทศได้อย่างแท้จริงได้ นอกจากนี้เรามีข้อมูลแผนพัฒนาระบบ
บริการด้านการบริการทางการแพทย์แต่ยังขาดด้านส่งเสริมป้องกัน (ยังมี  Gap อยู่ )” 
(ผู้บริหารส่วนกลางท่านที่ 1) 
             “ข้อมูลที่มียังไม่เพียงพอ และความสามารถในการวิเคราะห์ข้อมูลยังไม่ดีพอ 
ข้อมูลที่กระทรวงสาธารณสุขใช้อยู่ยังไม่ค่อยเชื่อมต่อกัน เช่น ข้อมูลรับคนไข้บัตรทอง ข้อมูล
รับคนไข้ประกันชีวิต ข้อมูลรับคนไข้ประกันสังคม ข้อมูลรับคนไข้ข้าราชการเบิกได้ เป็นต้น 
และในส่วนของก าลังคนที่คิดเทียบสัดส่วนจ านวนประชากร จะไม่ได้รวมประชากรจาก
ต่างจังหวัด ต่างด้าวที่เข้ามาท างานในพ้ืนที่ ซึ่งแรงงานนี้ใช้สิทธิ์ประกันสังคมหรือสิทธิ์อ่ืนใน
การเข้ารับบริการ ถ้าจะอิงตามสภาพความเป็นจริงต้องรวมข้อมูล player ทั้งหมด ตลอดจน
ในทางปฏิบัติการขอข้อมูลดังกล่าวค่อนข้างยากจากปัจจัยด้านชั้นความลับของข้อมูลและ
ความเป็นเจ้าของข้อมูล” (ผู้บริหารส่วนกลางท่านที่ 5) 

“ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ความต้องการก าลังคนที่เราใช้อยู่ คือ 1) ก าลังคน
ปัจจุบัน 2) บริการที่เปลี่ยนแปลง 3) ก าลังคนที่ตอบสนองสถานการณ์ของสถานบริการ 4) 
ข้อมูลนักเรียนทุน 5) ข้อมูลคนเกษียณอีก 5 ปี และ 6) อัตราก าลังที่มีโอกาสสูญเสีย...แต่
เวลานี้มีเหตุการณ์เปลี่ยนแปลงอย่างสถานการณ์โควิด 19 ระบาด บริการต่าง ๆ ที่เคยจะมี



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 46 

ลดลงโดยอัตโนมัติ และเม่ือบริการทันตกรรมและแผนไทยหยุดท างาน ในภาครัฐคนที่เราเคย
จ้างไว้ก็ไม่สามารถไล่ออกเพ่ือลดคนได้ เดิมเรามองว่า specialist ท า service plan แบบ 
extra เยอะ ๆ ปัจจุบัน extra ยังต้องหยุดแล้วหันไปท าเรื่องการควบคุมโรคพ้ืนฐาน ...เพราะ
เรารู้ภายใต้ข้อมูลสถานการณ์ปัจจุบัน...” (ผู้บริหาร/ผู้ปฏิบัติงานส่วนภูมิภาคท่านที่ 3) 

 
     4.2.3 ความครบถ้วนสมบูรณ์ของข้อมูลที่น ามาใช้วิเคราะห์ความต้องการก าลังคน  
            ข้อมูลที่มีทั้งหมดเป็นข้อมูล data แต่ยังขาดการจัดระบบระเบียบให้เป็นข้อมูลสารสนเทศ 
information เพ่ือการใช้งาน และข้อมูลก็มีอยู่ในหลายระบบ กระจัดกระจายอยู่หลายแหล่ง เช่น 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรมในสังกัดกระทรวง ส านักงาน ก.พ. เป็นต้น อีกทั้งข้อมูลที่มี
ยังไม่ครอบคลุม ขาดความครบถ้วนสมบูรณ์ เนื่องจากขาดการบูรณาการด้านข้อมูลโดยเฉพาะการ
เชื่อมโยงข้อมูลระดับกรมในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ภาครัฐอื่น ภาคเอกชน รวมถึงคลินิกเอกชน 
ดังนั้นในการวิเคราะห์ความต้องการก าลังคนจึงใช้ข้อมูลได้เท่าที่มีอยู่  โดยผู้ให้สัมภาษณ์ได้แสดงความ
คิดเห็นต่อประเด็นดังกล่าวว่า        
      

            “หน่วยงานใช้ข้อมูลภาระงาน ข้อมูลประชากรในพ้ืนที่ความรับผิดชอบ ข้อมูล
เครื่องมือการให้บริการ ข้อมูลผู้ให้บริการและแผนการจัดบริการด้านสุขภาพของสังกัดอ่ืน ๆ 
ซึ่งจากการวิเคราะห์ความต้องการก าลังคนที่ผ่านมา พบว่า ปัจจัยน าเข้าต่าง ๆ ยังไม่สมบูรณ์
เพียงพอโดยเฉพาะข้อมูลภาระงานหรือแผนการให้บริการของหน่วยบริการนอกสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข” (ผู้บริหารส่วนกลางท่านที่ 3)   
             “ในการน าข้อมูลมาใช้ด้านการผลิตแพทย์ใช้ทุน โดยมากใช้ข้อมูลจากระบบ
สารสนเทศเพ่ือการบริหารจัดการบุคลากรกระทรวงสาธารณสุข HROPS จากกองบริหาร
ทรัพยากรบุคคล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข แต่เนื่องจากติดข้อจ ากัดในระเบียบที่
เกี่ยวข้องด้านการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล จึงยังไม่สามารถเข้าถึงข้อมูลทั้งหมด ข้อมูลที่มียัง
ไม่ค่อยตรงกับฐานข้อมูลแพทยสภา ที่เป็นฐานข้อมูลหน่วยงานภายนอก…” (ผู้บริหาร
ส่วนกลางท่านที่ 4) 
              “หน่วยงานใช้ข้อมูลหลากหลายเท่าที่มี  เช่น ใช้ข้อมูลผู้มารับบริการใน
โรงพยาบาล ข้อมูล visit OPD ข้อมูลจ านวนประชากร ข้อมูลการลงทะเบียนประกันสังคม 
และข้อมูล FTE ซึ่งยังไม่ละเอียดตามข้อจ ากัดที่มี ข้อมูลในทุกวันนี้จึงยังไม่ครบถ้วนสมบูรณ์” 
(ผู้บริหารส่วนกลางท่านที่ 5) 
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     4.2.4 การประมาณก าลังคน ประเภทความรู้ ทักษะ และทัศนคติ 
            กระทรวงสาธารณสุข มีการประเมินความต้องการและความเพียงพอของบุคลากรที่มีความ
จ าเป็นต่อการจัดบริการ ทั้งในส่วนของหน่วยบริการในระดับตติยภูมิ ทุติยภูมิ และปฐมภูมิ ซึ่งในการ
วางแผนก าลังคนตามการจัดระบบบริการส่วนมากเป็นเชิงปริมาณ ได้แก่ จ านวนบุคลากร จ านวน
สาขา และในเชิงคุณภาพตามการจัดสรรงบประมาณให้เขตสุขภาพส าหรับพัฒนาบุคลากรในด้าน
ความรู้ ทักษะ อย่างเหมาะสมกับการให้บริการของพ้ืนที่ โดยการพัฒนาบุคลากรจะใช้ระยะเวลาใน
การพัฒนาและสั่งสมประสบการณ์ไม่น้อยกว่า 3 - 5 ปี โดยที่เขตสุขภาพจะด าเนินการประเมินผลและ
ติดตามอย่างต่อเนื่อง ซึ่งพบหน่วยงานยังไม่ได้มีการวัดผลด้านทัศนคติของบุคลากร ดังที่ผู้ให้สัมภาษณ์
ได้แสดงความคิดเห็นไว้ว่า 
 

“กระทรวงสาธารณสุขมีกระบวนการในการประเมินจ านวนบุคคลเทียบกับกรอบ
อัตราก าลัง มีการประเมินประเภทความรู้และทักษะ ตามจ านวนการยกระดับบริการที่
สอดคล้องกับเป้าหมายแผนการเพ่ิมประสิทธิภาพการจัดบริการ มีการประเมินด้านการ
พัฒนาก าลังคนจากกรม กองในสังกัดกระทรวง สู่การวางแผนส่งคนเข้าประเมิน ซึ่งได้เป็น
จ านวนคนที่จะพัฒนา นอกจากนี้มีการวัดผลทักษะตามจ านวนการระบาด การควบคุม การ
ส่งเสริมผ่านระบบรายงานคลังข้อมูลสุขภาพ [Health Data Center : HDC] ซึ่งเกี่ยวโยงกับ
การได้งบประมาณจากประกันสุขภาพ แต่ทั้งนี้ยังไม่สามารถระบุโดยละเอียดว่าทักษะดี 
ทัศนคติด”ี (ผู้บริหารส่วนกลางท่านที่ 1)    
          “การวางแผนก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขตสุขภาพ กระทรวง
สาธารณสุข ตอบโจทย์การจัดสรรก าลังคนตามทรัพยากรที่มีอยู่ และโครงการผลิตแพทย์เพ่ิม
เพ่ือชาวชนบทเป็นส่วนหนึ่งของการบริหารจัดการก าลังคนที่มีความรู้ ทักษะ ความเชี่ยวชาญ 
ที่ต้องผ่านการสอบใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม ตลอดจนมีการปลูกฝังวัฒนธรรมองค์กร 
[ของกระทรวงสาธารณะสุข] MOPH ดังนั้นบัณฑิตแพทย์จึงมีทั้งความรู้ตามมาตรฐานวิชาชีพ 
และมีจิตวิญญาณ อัตลักษณ์ของการมีจิตใจรักชุมชน ใฝ่รู้” (ผู้บริหารส่วนกลางท่านที่ 4)   

“การประเมินจ านวนบุคคลเป็นเรื่องภาระงาน ไม่รวมหัตถการใหม่ ๆ ในส่วนการ
ประเมินความรู้ทักษะ เป็นบทบาท HRD ยกตัวอย่างโรงพยาบาลชลบุรี  ก าหนด 
competency level เป็นร้อยละของสาขาวิชาชีพ รวมทั้ง back office และสาขาที่เป็นเชิง
วิชาชีพ พอได้ gap ก็เอาไปพัฒนาบุคลากรตาม gap ซึ่งทางโรงพยาบาลชลบุรีเน้นเรื่อง soft 
skill การสื่อสาร รวมถึงคุณธรรมจริยธรรม และ creative thinking การจัดการเวลา และอ่ืน 
ๆ...ทุกคนต้องอบรม soft skill ไม่ต่ ากว่า 3 วัน/คน/ปี โดยใช้เป็นตัวชี้วัดรายบุคคลส าหรับ
เลื่อนเงินเดือน วัดเชิงปริมาณ ยังไม่ได้วัดเชิง outcome ว่าอบรม soft skill แล้วดีขึ้น เพราะ
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เพ่ิงเริ่มท าปีที่แล้ว ผลน าไปสู่การเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารจัดการและประสิทธิภาพของ
คน บางครั้งจ านวนคนไม่ต้องเยอะ แต่เรา up skill /reskill ก็จะได้คนพอดีกับงาน เพราะถ้า
คนล้นงานเมื่อไรจะเกิดการเก่ียงงาน …” (ผู้บริหาร/ผู้ปฏิบัติงานส่วนภูมิภาคท่านที่ 2) 
 

     4.2.5 การมีส่วนร่วมในจัดท าแผนก าลังคนตามการจัดระบบบริการ  
            ในการจัดท าแผนก าลังคนตามการจัดระบบบริการอาศัยการมีส่วนร่วมบุคลากรด้านสุขภาพ
ทุกระดับตั้งแต่ผู้บริหาร ผู้ปฏิบัติ ตัวแทนวิชาชีพ พยาบาล เภสัชกร ทันตแพทย์ ตัวแทนเขตสุขภาพ 
ซึ่งอาจเป็นเพียงความเหมาะสมเฉพาะในกระทรวงสาธารณสุข แต่ถ้าภาพรวมทั้งระบบสุขภาพหรือทั้ง
ประเทศ ก็อาจจะขาดภาคส่วนอื่น ๆ ดังที่ผู้ให้สัมภาษณ์ได้ให้ข้อมูลไว้ว่า 
 

“ส่วนใหญ่ใช้การมีส่วนร่วมของเป็นพยาบาล ผู้บริหาร แพทย์ พยาบาล นัก
ทรัพยากรบุคคล สาขาอ่ืนที่ขาดแคลน เช่น ด้านเทคโนโลยีทรวงอก ด้านหัวใจ ด้านสมอง 
ด้านรังสี ซึ่งเป็นคนในสาขาที่หน่วยงานต้องการเข้ามาร่วมกันคิด และช่วยพิจารณา
หลักเกณฑ์ต่าง ๆ ภายใต้สถานการณ์ปัจจุบัน ...” (ผู้บริหาร/ผู้ปฏิบัติงานส่วนภูมิภาคท่านที่ 
1) 

“บุคลากรทุกระดับมีส่วนร่วมตั้งแต่ ท่านผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุ ข 
ผู้บริหาร และคณะท างาน จากนั้นนายแพทย์สาธารณสุขทุกจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 6 ก็ไป
ถ่ายทอดต่อเอง แล้วเรียกประชุมกรรมการเขตสุขภาพ เพราะจะมีการตั้ง HRM HRP HRD 
ทุกหน่วยบริการในเขตเข้ามาร่วมมือกัน ถัดจากนั้นก็เรียกประชุม หัวหน้าพยาบาล และทีม 
ก่อนที่เราจะท าแผนก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
ได้มีการก าหนดรูปแบบบริการให้ชัดก่อน โดยท่านผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขสมัย
นั้น นพ.สุเทพ เพชรมาก ก็ก าหนดว่า 1) โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปจะไม่เพ่ิมเตียง 
2) บริการในโรงพยาบาลที่ควรปรับเพ่ิม ยกตัวอย่างเช่น เราน าเตียงสลับซับซ้อน ไอ.ซี.ยู , โอ.
อาร์ เตียงที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจมาค านวณ และเปรียบเทียบอัตราครองเตียง วิเคราะห์ว่า
เตียงสลับซับซ้อนควรจะมีอัตราก าลังอยู่จริงเท่าไร ซึ่งในคณะกรรมการเขตสุขภาพในส่วน 
ของ สสอ. รพ.สต. เราจะไม่ได้คุยภาพเขต แต่ให้แต่ละจังหวัดคุยกันเอง ยุคนั้นจึงเริ่มมีการ
เกลี่ยกรอบซึ่งยังไม่ได้เกลี่ย รพ.สต. แต่ตอนนี้เกลี่ยอัตราก าลังของ รพ.สต.เรียบร้อยแล้ว 
น ามาใช้ประโยชน์ร่วมกันทั้งหมด ฉะนั้นสิ่งที่เราท า คือ 1) มีส่วนร่วมตั้งแต่รอบนโยบาย 2) 
ร่วมคิดด้วยกันแล้วลงมือปรับกรอบ 3) หลังปรับกรอบเสร็จ น าเข้าคณะกรรมการเขตสุขภาพ
พิจารณาอีกรอบ และตอนนี้อยู่ระหว่างรออนุมัติ …” (ผู้บริหาร/ผู้ปฏิบัติงานส่วนภูมิภาคท่าน
ที ่3) 
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ดังนั้นการมีส่วนรวมจึงควรประกอบด้วยทั้งผู้ใช้บริการก าลังคนด้านสุขภาพ ผู้ผลิตก าลังคน
ด้านสุขภาพ ผู้บริหาร ผู้แทนหน่วยงานในเขตพ้ืนที่ ผู้รับบริการ ร่วมกันจัดท าแผนการให้บริการ เพ่ือ
สามารถจัดท าแผนความต้องการก าลังคนที่สอดคล้องเหมาะสมกับแผนการจัดบริการของหน่วยงานสู่
การสรรหาคนมาปฏิบัติงานได้ตามความต้องการของหน่วยบริการต่อไป   

 
4.2.6 การวางแผนก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขตสุขภาพที่ 6 กระทรวงสาธารณสุข กับ

การแก้ไขปัญหาการขาดแคลนก าลังคน และการกระจายตัวของบุคลากรอย่างไม่เท่าเทียมระหว่าง
ภาครัฐและภาคเอกชน รวมถึงในพ้ืนที่ชนบทกับพ้ืนที่เขตเมือง 

แม้ว่าการวางแผนที่ผ่านมาสามารถแก้ไขปัญหาขาดแคลนก าลังคน และการกระจายตัวของ
บุคลากรได้ดีกว่าเดิม เพราะข้อมูลที่ได้จากพ้ืนที่มีความสมบูรณ์มากขึ้นท าให้การคาดประมาณมี
หลักการมากขึ้น แต่เนื่องจากประชากรในพ้ืนที่มีการเคลื่อนย้าย ข้อมูลจึงไม่ตรงกับจ านวนประชากรที่
ใช้ในการค านวณกรอบอัตราก าลัง และการกระจายบุคลากรยังไม่สอดคล้องกับจ านวนประชากรที่
รับผิดชอบ อีกทั้งในระบบราชการก็ไม่สามารถเอาคนเก่าออกได้ ดังนั้นการจะเติมคนตามความ
เหมาะสม ไม่ให้คนเพ่ิมในพ้ืนที่จนเกินกรอบอัตราก าลัง จึงต้องใช้แผนก าลังคนตามการจัดระบบ
บริการ โดยเขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข มาเป็นเครื่องมือช่วยปรับเกลี่ยทรัพยากรให้เหมาะสม 
ซึ่งผู้สัมภาษณ์ได้ชี้ให้เห็นว่าปัญหาการขาดแคลนก าลังคน และการกระจายตัวของบุคลากรอย่างไม่เท่า
เทียมระหว่างภาครัฐและภาคเอกชนรวมถึงในพ้ืนที่ชนบทกับพ้ืนที่เขตเมืองยังคงมีอยู่ ดังนี้ 

 
“เขตสุขภาพท่ี 6 มีความแตกต่าง diversity สูงมาก ชลบุรี ระยอง ฉะเชิงเทรา จะ

กระจุกตัวสูง ในขณะที่สระแก้ว ตราด ขาดแคลนก าลังคน เขตก็ต้องมีกติกาที่จะท าให้เกิด
การกระจายก าลังได้ดีขึ้น ด้วยการบริหารจัดการแบบเบ็ดเสร็จของเขตสุขภาพ เพ่ือให้คนคง
อยู่ได้นาน อย่างกรณีของโรงพยาบาลชลบุรี มีปัญหาของแพทย์อย่างเดียว ส่วนอื่นจะเป็นการ
บริหารกรอบไม่ให้คนล้น กรอบจะปรับอัตโนมัติในผู้ช่วยเหลือคนไข้ พนักงานเปลที่มีปัญหา
ขาดแคลนในโรงพยาบาล ซึ่งสามารถอนุมัติทดแทนได้เลย” (ผู้บริหาร/ผู้ปฏิบัติงานส่วน
ภูมิภาคท่านที่ 2)             

“...แผนการบริหารจัดการก าลังคนไม่สามารถเอาคนจากที่หนึ่งย้ายไปไว้อีกที่ได้ 
และไม่สามารถลดคนปัจจุบันได้ จึงต้องใช้ต าแหน่งเกษียณเกลี่ยไปให้พ้ืนที่ที่ขาดแคลน
ก าลังคน เพ่ือแก้ปัญหาเรื่องการขาดแคลนก าลังคนและท าเรื่องการกระจายอัตราก าลังไป
พร้อมกัน แต่การท าให้ภาครัฐและเอกชนมีการกระจายที่เท่าเทียมยังท าไม่ได้ เนื่องจาก
ภาครัฐมีกฎระเบียบและไม่มีเรื่องการขาดทุนก าไร ฉะนั้นวิธีคิดในการจัดสรรอัตราก าลังจึง
ต่างกัน ‘เอกชนเพ่ิมคนตามบริการ รัฐเพ่ิมคนตามจ านวนหน่วยบริการ’ รวมถึงการท าให้ใน
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เมืองและชนบทมีการกระจายที่เท่าเทียมก็ยิ่งยาก เขตเมืองมีอัตราก าลังน้อยกว่าเขตชนบท
เนื่องจากจ านวนสถานบริการน้อยกว่าและพ้ืนที่มีราคาแพง และในการนี้แนวโน้มการ
กระจายตัวของเขตสุขภาพที่ 6 ดีขึ้นตามแผนที่วางไว้ว่าเป็นพ้ืนที่ EEC โดยวางแผนก าลังคน
ตามจ านวนบริการที่เพ่ิมขึ้นซึ่งเหมือนวิธีคิดแบบเอกชน ...แต่อย่างไรแล้วเขตยังคงขาดแคลน
แพทย์มากที่สุด โดยเฉพาะแพทย์ที่อยู่โรงพยาบาลชุมชน และสายที่จะขาดแคลนนับจากนี้ไป
คือสายสนับสนุน (back office) เพราะต าแหน่งที่เกษียณถูกยุบ แล้วจ้างบริษัท (outsource) 
มาท าแทน รวมถึงกลุ่มผู้ช่วยเหลือคนไข้ที่มีรายได้ต่ ากว่าค่าแรงขั้นต่ าแต่เขาไปได้โอที ซึ่งคน
กลุ่มนี้มักจะออกไปท างานอยู่โรงงานอุตสาหกรรม และนับวันกลุ่ม skill mix พวกนี้จะเริ่มหา
ยากข้ึน รวมถึงสายงานส าคัญ เช่น นักเทคโนโลยีหัวใจที่ผลิตมาน้อย และนักรังสีการแพทย์ที่
รายได้น้อยกว่าเอกชนหลายเท่า ซึ่งทางเขตสุขภาพก็หาวิธี MOU กับมหาวิทยาลัย จึงท าให้
แก้ไขปัญหาขาดแคลนนักรังสีการแพทย์ได้ภายในอีกประมาณ 8 ปี...” (ผู้บริหาร/ผู้ปฏิบัติงาน
ส่วนภูมิภาคท่านที่ 3) 
 
ดังนั้น การแก้ไขปัญหาดังกล่าวในระยะถัดไปควรต้องวางกรอบก าลังคนตามภาระงานที่

เปลี่ยนไป  ตามขนาดประชากรที่ใหญ่ขึ้น ตามสภาพเศรษฐกิจที่เปลี่ยนแปลงไป และหากเป็นไปได้
ควรประเมินความเป็นไปได้ของตัวเลขที่ได้มาจากการคาดการณ์ก าลังคน และวางแผนก าลังคนตาม
การจัดบริการในภาพรวมประเทศหรือภาพรวมทั้งระบบ รวมทั้งตัวเลือกการจ้าง outsource หรือจ้าง
ก าลังคนนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุขก็เป็นอีกตัวเลือกหนึ่ง 

 
4.2.7 แผนการบริหารจัดการก าลังคนเชิงพ้ืนที่ที่ควรจะเป็นในอนาคต 

            แผนการบริหารจัดการก าลังคนเชิงพ้ืนที่ในอนาคตควรเป็นแผนที่หน่วยงานในพ้ืนที่สามารถ
ก าหนดอัตราก าลัง ส่งเสริมความก้าวหน้า ธ ารงรักษา และพัฒนาคนได้อย่างเหมาะสมและสอดคล้อง
กับแผนการจัดบริการตามบริบทพ้ืนที่และสถานการณ์ทางการเงินของหน่วยงาน ภายใต้องค์ความรู้
การจัดการทรัพยากรบุคคลที่ผ่านการวิเคราะห์อย่างมืออาชีพ สามารถใช้ทรัพยากรคนร่วมกันได้ 
รวมทั้งสนับสนุนเทคโนโลยีทางการแพทย์ให้มากขึ้น โดยที่การบริหารจัดการก าลังคนเชิงพื้นที่นั้น ต้อง
ด าเนินการให้เป็นไปอย่างสมดุลระหว่างการมอบอ านาจและการรับผิดชอบตามภาระหน้าที่  ต้อง
บริหารจัดการเรื่องจ านวนบุคลากรที่เพียงพอ มีการกระจายตัวที่เหมาะสม โดยน าปัจจัยอ่ืนมาช่วยใน
การท างานโดยเฉพาะการให้บริการ รวมทั้งการจัดบริการรูปแบบใหม่ เช่น การเพ่ิมระบบบริการปฐม
ภูมิ (Primary Care), นวัตกรรมดิจิตอลเพื่อสุขภาพรูปแบบใหม่ (Digital Health), งานดูแลผู้ป่วยนอก 
(Ambulatory care), การแพทย์ทางไกล (Telemedicine) รวมถึงการส่งเสริมสุขภาพเชิงรุกที่บ้าน
มากขึ้น ดังเช่นที่ผู้สัมภาษณ์ให้ข้อมูลว่า  
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           “...ให้พ้ืนที่ท าแผนความต้องการก าลังคนตามแผนการจัดบริการของพ้ืนที่ และการ
ใช้ทรัพยากรบุคคลในสาขาความเชี่ยวชาญต่าง ๆ ร่วมกัน ในเขตพ้ืนที่ โดยเฉพาะอย่างยิ่งควร
น าเทคโนโลยีทางการแพทย์เข้ามาใช้ประกอบการให้บริการอย่างจริงจังและให้เกิดความ
แพร่หลายมากยิ่งขึ้น…” (ผู้บริหารส่วนกลางท่านที่ 3) 
           “…พ้ืนที่ควรต้องบริหารจัดการกันเอง เพราะว่าพ้ืนที่จะวางแผนด้านก าลังคนได้
ดีกว่าส่วนกลาง และความต้องการแต่ละที่ก็ไม่เหมือนกัน ถือเป็นความท้าทายที่เปรียบดังกับ
การมีเค้ก 1 ก้อน ที่ต้องแบ่งให้เป็นธรรม” (ผู้บริหารส่วนกลางท่านที่ 4) 

“ควรให้พ้ืนที่คิดแผนการบริหารจัดการก าลังคนเอง เพราะส่วนกลางคิ ดได้ไม่
ละเอียดเท่าพ้ืนที่คิดขึ้นมาเอง ซึ่ง พ้ืนที่อาจจะไป relate กับผลงานที่ท า โดยมองถึง 
productivity ของพ้ืนที่ เพราะตอนนี้จ านวนคนนั้นไม่ได้อิงตามผลงาน” (ผู้บริหารส่วนกลาง
ท่านที่ 5)            

 
4.3 ผลการศึกษาประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการจากความเห็น
ของผู้บริหารส่วนกลาง 
     4.3.1 การบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพในปัจจุบันมีความสอดคล้องกับเป้าหมายการพัฒนา
สาธารณสุขเชิงประสิทธิภาพของระบบสุขภาพประเทศไทย 

การบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพในปัจจุบันสอดคล้องกับเป้าหมายการพัฒนา
สาธารณสุขเชิงประสิทธิภาพของระบบสุขภาพประเทศไทย โดยที่กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนด
มาตรการการจัดสรรต าแหน่ง ไม่ว่าจะเป็นต าแหน่งข้าราชการหรือต าแหน่งพนักงานราชการ โดย
จัดสรรให้หน่วยงานที่มีความขาดแคลน พ้ืนที่ห่างไกล ทุรกันดาร หรือหน่วยงานที่มีภาระงานหนัก 
หน่วยงานที่ขยายหรือยกระดับการให้บริการ การพิจารณาจัดสรรต าแหน่งให้กับหน่วยบริการในระดับ
ปฐมภูมิเป็นอันดับแรก รวมถึงได้ก าหนดมาตรการการควบคุมการจ้างงานที่ก าหนดให้หน่วยงานจะ
จ้างผู้มาปฏิบัติงานได้ไม่เกินกรอบอัตราก าลังหรือกรอบการจ้างที่ได้รับอนุมัติ เป็นต้น เพ่ือให้มี
ก าลังคนเพียงพอ ประชาชนเข้าถึงบริการได้อย่างเท่าเทียมและเป็นธรรม ซึ่งมุมมองด้านประสิทธิภาพ
มีหลายมิติ หากเป็นด้านความเพียงพอของก าลังคนในพ้ืนที่บางมิติเกินและบางมิติขาดแคลน  
นอกจากนี้ยังมีประสิทธิภาพในมิติด้านผลลัพธ์ด้านบริการ มิติกลไกการบริหารจัดการก าลังคนในส่วน
ของการผลิตแพทย์ใช้ทุนอยู่ในระดับที่ดี ดังที่ผู้สัมภาษณ์ได้ให้ข้อมูลไว้ว่า 
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            “ถือว่าภาพรวมประสิทธิภาพของประเทศไทยดีในระดับหนึ่งคือ สามารถบริหาร
จัดการก าลังคนรองรับสถานการณ์ต่างๆ ได้ เช่น สังคมผู้สูงอายุ การแพร่ระบาดโรคโควิด 19 
โดยใช้การปรับเปลี่ยนยืดหยุ่น (resilience) และจัดกระบวนการที่จะช่วยให้ท างานได้เร็วขึ้น 
(Agile) ซึ่งสามารถวัดประสิทธิภาพจากค่าเฉลี่ยอายุคนไทยที่มีค่าดีขึ้นกว่าเดิม และแม้ว่าการ
ให้บริการสุขภาพยังไม่ครอบคลุมแต่เมื่อเปรียบเทียบกับทางต่างประเทศผลลัพธ์ด้านบริการ
ออกมาดีกว่าหลายประเทศ” (ผู้บริหารส่วนกลางท่านที่ 2)                           

“ประสิทธิภาพกลไกการบริหารจัดการก าลังคนในส่วนของการผลิตแพทย์ใช้ทุน 
จนกระทั่งส่งแพทย์ผู้เชี่ยวชาญกลับสู่เขตสุขภาพ ตามโครงการผลิตแพทย์เพ่ิมเพ่ือชาวชนบท 
ที่ได้ร่วมมือกับคณะแพทย์ทั้ง 15 มหาวิทยาลัย ถูกพัฒนาให้เกิดความเชื่อมโยงกันตั้งแต่ 
input - process - output อย่างครบวงจรและสอดคล้องกันระหว่างผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและ
ผู้รับบริการ ส่งผลต่ออัตราการคงอยู่ที่สูงกว่าโครงการปกติ 2 - 3 เท่า” (ผู้บริหารส่วนกลาง
ท่านที่ 4)        

         
    4.3.2 ความพึงพอใจต่อการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพในปัจจุบัน 
            ความพึงพอใจต่อการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพในปัจจุบันอยู่ในระดับปานกลาง
หรือ พอใจในระดับนึงที่ยอมรับได้ว่าการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการมีเขตสุขภาพ
เป็นจุดเชื่อมโยงเครือข่ายบริการให้ไร้รอยต่อมากขึ้น น าไปสู่การตอบสนองความต้องการในพ้ืนที่ได้
รวดเร็วมากขึ้น รวมถึงขั้นการผลิตโดยเฉพาะในแพทย์ใช้ทุนที่ได้ปรับปรุงในกระบวนการย่อยของการ
บริหารจัดการก าลังคนไป จนครบทุกกระบวนการสู่การสร้างความพึงพอใจแก่ผู้ใช้บริการให้มากยิ่งขึ้น 
อย่างไรก็ตามความพึงพอใจผู้รับบริการยังขึ้นอยู่กับสภาพความเหลื่อมล้ าทางสังคม เศรษฐกิจ ปัญหา
สุขภาพ และปัจจัยอื่นที่เก่ียวข้อง ทั้งนี้ผู้ให้สัมภาษณ์ได้แสดงความคิดเห็นในประเด็นความพึงพอใจที่มี
ต่อการบริหารจัดการก าลังคนดังกล่าวว่า 
 

            “พึงพอใจปานกลาง เพราะมีช่องว่างลดลงเนื่องจากมีเขตสุขภาพเป็นจุดเชื่อมต่อ
ให้เห็นและมีความเข้าใจความต้องการของผู้ใช้และเข้าใจกฎระเบียบต่างๆ ของส่วนกลาง ท า
ให้เกิดความเข้าใจร่วมกัน ท าให้ผู้ใช้สามารถบอกความต้องการ และตอบสนองได้เร็วขึ้น...” 
(ผู้บริหารส่วนกลางท่านที่ 1) 

“พึงพอใจในระดับนึง เพราะจากการวิเคราะห์กระบวนการท างานตลอดสายพาน
ของการผลิตแพทย์เพ่ิมเพ่ือชาวชนบท ตั้งแต่จัดสรรนักเรียนแพทย์ใหม่ การดูแลหลักสูตร
แพทย์เพ่ิมพูนทักษะ การดูแลเรื่องการให้ทุน กระทั่งติดตามผล ท าให้สามารถ feedback 
ปัญหาในแต่ละขั้นตอนได้ แต่ต้องยอมรับว่าภายใต้ระบบงานราชการ โดยมีคณะกรรมการ
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พิจารณาจัดสรรนักศึกษาแพทย์ผู้ท าสัญญาเป็นนักศึกษาแพทย์และคณะท างานต่าง ๆ ที่เป็น
กลไกส าคัญนั้น ยังไม่สามารถตอบสนองความพึงพอใจด้วยการปรับปรุงกระบวนการแบบ 
major change เพราะถ้าเปลี่ยนระบบใหม่จะไปกระทบสายพานการผลิตทั้งหมด จึงท าได้
แต่เพียง minor change แต่อย่างน้อยถ้าปรับปรุงกระบวนการแบบ minor change ไปใน
ทุกส่วนก็จะได้ผลลัพธ์ที่ต้องการออกมา ดังเช่นการเติมแพทย์เข้าไปในระบบหลายพ้ืนที่ให้
ผู้รับบริการเกิดความพึงพอใจมากขึ้น” (ผู้บริหารส่วนกลางท่านที่ 4) 

 
4.3.3 ประสิทธิภาพของการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขตสุขภาพที่ 6 

กระทรวงสาธารณสุข ในมิติมีความเท่าเทียม รวดเร็วทันเวลา เพียงพอเหมาะสม เกิดความต่อเนื่อง 
และมีความก้าวหน้า  
            การบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขตสุขภาพที่ 6 กระทรวง
สาธารณสุข ยังอยู่ในการพัฒนาให้มีความเหมาะสมกับภาระงานในพ้ืนที่ทั้งในภาพจังหวัดและภาพเขต
สุขภาพ ซึ่งการบริหารจัดการก าลังคนนี้ท าให้คนได้ท างานร่วมกัน มีกรอบคิดเดียวกัน ขับเคลื่อนแผน
ได้อย่างเป็นรูปธรรมผ่านการสื่อสารแผนและบริหารแผนโดยที่ผู้บริหารให้การสนับสนุนเป็นอย่างดี 
อีกท้ังมีเกณฑ์การออกแบบระบบบริการระดับโรงพยาบาล ‘เป็นค่ากลางของเขต’ เพ่ือให้ได้จ านวนคน
ตามจริงที่เหมาะสม โดยมีการเข้าไปแก้ปัญหา (intervention) พร้อมการบริหารก าลังคนควบคู่กันไป 
ดังนั้นขณะนี้จึงยังมีประสิทธิภาพในมิติมีความเท่าเทียม รวดเร็วทันเวลา เพียงพอเหมาะสม เกิดความ
ต่อเนื่อง และมีความก้าวหน้าในระดับนึงที่ยังต้องพัฒนาต่อไป ตามที่ผู้ให้สัมภาษณ์ได้ชี้ให้เห็นถึง
ช่องว่าง (gap) ของประสิทธิภาพ ดังนี้            
  

“ในเชิงพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 6 มีความแตกต่างหลากหลายเชิงพ้ืนที่อย่างมาก เช่น มี
ทั้งพ้ืนที่ชายขอบ พ้ืนที่ชายฝั่ง พื้นที่อุตสาหกรรม เขตปกครองพิเศษ ส่งผลต่อการบริหาร
จัดการก าลังคนมากพอสมควร โดยจะเห็นได้จากผลการกระจายบุคลากรของแต่ละจังหวัดใน
เขตสุขภาพที่ 6 พบว่าจังหวัดตราด มีบุคลากรมากที่สุด อยู่ที่ร้อยละ 86.38 จังหวัด
สมุทรปราการ มีบุคลากรน้อยที่สุด อยู่ที่ร้อยละ 60.62 คิดเป็นความแตกต่างของการกระจาย
บุคลากร อยู่ที่ร้อยละ 25.76 ซึ่งไม่เป็นไปตามเป้าหมายที่ก าหนด อย่างไรก็ดีหากพิจารณา
ด้านความเพียงพอเขตสุขภาพที่ 6 มีเพียงจังหวัดตราดที่มีบุคลากรเพียงพอเมื่อเทียบกับ
เป้าหมายที่ก าหนดคือไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 คือ ร้อยละ 86.83 ส าหรับจังหวัดอ่ืนๆ ยั งคงมี
บุคลากรไม่เพียงพอเมื่อเทียบกับเป้าหมายที่ก าหนด โดยน้อยสุดคือจังหวัดสมุทรปราการ อยู่
ที่ร้อยละ 60.62 ส่วนในความสอดคล้องของประชากรในพ้ืนที่รับผิดชอบ อันแสดงถึง
ศักยภาพการให้บริการและการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพที่เป็นธรรมของประชาชน พบว่า
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จังหวัดสมุทรปราการ มีประชากรในพ้ืนที่รับผิดชอบมากที่สุดคือประมาณ 13.51 แสนคน กลับ
มีบุคลากรน้อยที่สุด อยู่ที่ร้อยละ 60.62 ในขณะที่จังหวัดตราดมีประชากรในพื้นที่รับผิดชอบ
เพียง 2.29 แสนคน เมื่อเทียบกับจังหวัดสมุทรปราการมีประชากรน้อยกว่า 6 เท่า กลับมี
บุคลากรถึงร้อยละ 86.38 จะเห็นได้ว่ามีการกระจายบุคลากรที่ไม่สอดคล้องกับจ านวน
ประชากรที่รับผิดชอบ” (ผู้บริหารส่วนกลางท่านที่ 3)   

“แม้ว่าจะปรับเกลี่ยคนข้ามสายงาน...แต่ภาพใหญ่ยังเป็นโครงสร้างเดิม ซึ่งเป็นการ
ปรับเปลี่ยนเชิงรายละเอียดที่ท าให้เกิดความคล่องตัวขึ้นในระดับนึง โดยประสิทธิภาพจะ
เปลี่ยนไปตามบริบทของก าลังคนที่มี และวิทยาการเปลี่ยนแปลงไปเร็วกว่ากรอบที่เราสร้าง
ไว้” (ผู้บริหารส่วนกลางท่านที่ 5)   
 

4.3.4 เปรียบเทียบผลการด าเนินงานในการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพระหว่างเขตสุขภาพ
อ่ืนกับเขตสุขภาพท่ี 6  

       การบริหารจัดการด้านก าลังคนในเขตสุขภาพแต่ละเขตเป็นไปตามกรอบที่ส่วนกลางก าหนด 
ดังนั้นการเปรียบเทียบผลการด าเนินงานในการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพระหว่างเขตสุขภาพ
อ่ืนกับเขตสุขภาพที่ 6 ที่การด าเนินงานอยู่ระหว่างการพัฒนาอยู่ในขณะนี้ คงต้องดูที่ผลลัพธ์ก าลังคน
ต่อผลิตภาพ (productivity) ที่จะเกิดขึ้นในอีก 2 ปีข้างหน้า เนื่องจากระหว่างนี้ต้องใช้เวลาเติมคนใน
ขณะที่บริการบางอย่างเปลี่ยนไป ดังนั้นผลการด าเนินงานในการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพจึง
เป็นผลสืบเนื่องมาจากการพัฒนาการบริหารจัดการก าลังคนที่ผ่านมา ตามที่ผู้ให้สัมภาษณ์ได้ให้ข้อมูล
ว่า  

 
  “...พบว่ามีเพียงเขตสุขภาพที่ 12 ที่มีบุคลากรเพียงพอ ส าหรับอีก 11 เขตสุขภาพ

มีบุคลากรอยู่ที่ประมาณร้อยละ 70 ของกรอบอัตราก าลัง หากเรียงล าดับจากเขตสุขภาพที่มี
อัตราก าลังเพียงพอน้อยที่สุดไปหาเขตที่มีอัตราก าลังเพียงพอมากท่ีสุด เขตสุขภาพท่ี 6 อยู่ใน
ล าดับที่ 4 ของเขตสุขภาพท่ีมีอัตราก าลังไม่เพียงพอ ซึ่งจะเห็นได้ว่าการบริหารจัดการของเขต
สุขภาพที่ 6 อยู่ในระดับที่ใกล้เคียงกับเขตสุขภาพอ่ืน ๆ เนื่องจากในแต่ละเขตการจัดการด้าน
ก าลังคนเป็นไปตามกรอบของส่วนกลางก าหนดการกระจายบุคลากรระหว่างจังหวัดภายใน
พ้ืนทีเ่ขตรับผิดชอบ กลับพบว่ามีการกระจายบุคลากรที่ไม่เป็นไปตามเป้าหมายที่ก าหนด โดย
ความแตกต่างสูงสุดอยู่ที่เขตสุขภาพที่ 6 มีความแตกต่างถึงร้อยละ 25.76 ที่เขตสุขภาพที่ 7 
มีความแตกต่างของการกระจายบุคลากรเพียงร้อยละ 7.80 และหากเปรียบเทียบผลการบริหาร
จัดการอัตราว่าง เขตสุขภาพที่ 6 ยังคงมีอัตราว่างไม่เป็นไปตามเป้าหมายที่ คปร. ก าหนด คือ ไม่
เกินร้อยละ 3-5 ซึ่งเขตสุขภาพที่ 6 มีอัตราว่างอยู่ที่ร้อยละ 6.47” (ผู้บริหารส่วนกลางท่านที่ 3)   
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“การจัดสรรคนลงไปยังพ้ืนที่ยากเหมือนกันทุกเขตเพราะอิงตามกรอบแผนพัฒนา
ระบบบริการ (service plan) ที่คล้ายตัดเสื้อโหล ซึ่งสังเกตได้ว่าผลการด าเนินงานในการ
บริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ เขตสุขภาพที่ 6 เขตสุขภาพที่ 9 และเขตสุขภาพที่ 2 อยู่
ในกลุ่มท่ีดีหรือชั้นน าในระดับเขตสุขภาพ” (ผู้บริหารส่วนกลางท่านที่ 4)   

 
4.4 ผลการศึกษาประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการจากความเห็น
ของผู้บริหาร/ผู้ปฏิบัติงานส่วนภูมิภาค 
     4.4.1 ความพึงพอใจต่อการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพในปัจจุบัน  
            ความพึงพอใจต่อการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพในปัจจุบันอยู่ในระดับปานกลาง
หรือ พอใจในระดับนึงที่ยอมรับได้ว่าการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการได้พัฒนามาดี
ขึ้นกว่าเดิม แต่เนื่องจากความล่าช้าในระบบราชการ ทั้งจากกฎระเบียบที่ไม่ทันสมัย และการกระจาย
อ านาจที่ยังไม่เบ็ดเสร็จแท้จริงในส่วนที่จ าเป็นต่อการบริหารจัดการก าลังคนภายในเขตสุขภาพให้
คล่องตัวตามภาระงานและบริบทในแต่ละพ้ืนที่ ท าให้ไม่สามารถตอบสนองความต้องการก าลังคนได้
ทันต่อเวลาที่ต้องการใช้ประโยชน์ ขาดความยืดหยุ่นในการบริหารจัดกรอบก าลังคนให้สัมพันธ์กับ
ภาระงานจริงได้ ซึ่งผู้ให้สัมภาษณ์ได้แสดงความคิดเห็น ดังนี้ 
 

             “พอใจในระดับนึง เพราะดีขึ้นมากกว่าสมัยก่อน โดยการมอบอ านาจให้ในพ้ืนที่
เขตสุขภาพสามารถตัดสินใจในการบริหารจัดการได้ในระดับนึง ถือว่าเป็นแนวทางที่ดี แต่
ตอนนี้ระบบก็ยังต้องขึ้นอยู่กับส่วนกลางที่เป็นผู้อนุมัติ ซึ่งท าให้การบริหารจัดการล่าช้าไม่ทัน
ต่อเหตุการณ์ ดังนั้นประเด็นกระจายอ านาจให้เขตสุขภาพถ้าเป็นไปได้เรื่องคนควรจะมอบ
อ านาจให้มากข้ึนอีก” (ผู้บริหาร/ผู้ปฏิบัติงานส่วนภูมิภาคท่านที่ 1) 
            “พอใจระดับนึง เพราะบางครั้งกฎระเบียบเก่าและล้าหลัง ท าให้การท างานล่าช้า 
ยกตัวอย่างเช่น มีต าแหน่ง เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์ ช่างกายอุปกรณ์  เจ้าพนักงานทันต
แพทย์ ซึ่งเขาเลิกผลิตแล้ว ต าแหน่งนี้หาคนมาแทนไม่ได้ จ าเป็นต้องยุบต าแหน่งพวกนี้ และ
เอาเลขต าแหน่งไปเปลี่ยนจากเจ้าพนักงานรังสีการแพทย์ เป็นนักรังสีการแพทย์ เปลี่ยนจาก
ช่างกายอุปกรณ์ เป็นนักกายอุปกรณ์ ปรากฏว่าติดระเบียบซึ่งเก่าไปหน่อย ท าให้การบริหาร
จัดการเป็นไปด้วยความยากล าบาก ต าแหน่งเป็นต าแหน่งเก่าใช้ไม่ได้ ลูกจ้างที่ไม่ใช่
ข้าราชการอยู่ไม่นานเขาก็ไป ดังนั้น กฎระเบียบล้าหลังไม่ทันเทคโนโลยี กรอบก าลังคนไม่
สัมพันธ์กับภาระงานจริง เพราะว่ากรอบอัตราก าลังเป็นเครื่องมือที่เราใช้ในการจัดการ
ก าลังคน กรอบ FTE และ กรอบ service plan ซึ่งหากใช้กรอบอัตราก าลัง ข้อมูลอัตราก าลัง
และภาระงานของเมื่อปี พ.ศ. 2558 มาใช้กับปัจจุบันซึ่งเป็นปี พ.ศ. 2564 ก็จะไม่เหมาะสม
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ตามภาระงานที่เปลี่ยนแปลงไป เทคโนโลยีการแพทย์เจริญไปกว่านั้น แต่ก็เชื่อว่ากรอบ
อัตราก าลังรอบใหม่ที่จะท าข้ึนข้อมูลน่าจะดีขึ้น” (ผู้บริหาร/ผู้ปฏิบัติงานส่วนภูมิภาคท่านที่ 2) 

“พอใจในระดับปานกลาง เพราะข้อมูลยังไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ สมมติหน่วยงาน
พ้ืนที่วิเคราะห์ความต้องการก าลังคนที่ขาดมา แต่เขตสุขภาพไม่มีเลขอัตราก าลังให้เพราะทาง
กระทรวงให้กรอบมาเท่านี้ และต้องไปตกลงงบประมาณกับกระทรวงการคลัง ฉะนั้นบางส่วน
ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงเลขต าแหน่งเหล่านั้นให้เหมาะกับความต้องการของหน่วยบริการ ถ้า
สามารถบริหารจัดการได้ท้ังหมด เราก็จะมีวิธีการจัดการอัตราก าลังที่ชัดเจนได้มากกว่านี้ เช่น 
เราต้องรู้ความขาดความเกิน หรือความเพียงพอ ดังนั้น วิธีการบริหารจัดการเขตสุขภาพที่ 6 
ในโรงพยาบาลทั้งหมด 73 แห่ง มีความพอเพียงของแต่ละหน่วยก็ไม่เท่ากัน บางที่เกินกรอบ 
100 % แต่เขตสุขภาพไม่สามารถเอาอัตราก าลังไปให้พ้ืนที่ ทั้ง ๆ ที่มีเลขต าหน่งอยู่ เช่น 
โรงพยาบาลชลบุรีเกินกรอบ ภาระงานหนักมาก อัตราครองเตียงประมาณ 90 % ขณะที่จะ
ขยายเตียง ไอ.ซี.ยู เพ่ิม 20 % แต่เวลานี้เพ่ิมไม่ได้เพราะไม่มีคน ในขณะเดียวกันเรื่องของ
ต าแหน่งก็มีผลเช่นกัน ยกตัวอย่างเมื่อประมาณ 2-3 ปีที่แล้ว โรงพยาบาลเอกชนเปิดอยู่ตรง
ข้ามโรงพยาบาลชลบุรี คนที่ปฏิบัติงานอยู่ใน ไอ.ซี.ยู. ไม่ได้บรรจุราชการ ก็ลาออกกั น
หมดแล้วพากันย้ายไปอยู่ฝั่งเอกชนกัน ซึ่งเป็นสิ่งที่ควบคุมไม่ได้” (ผู้บริหาร/ผู้ปฏิบัติงานส่วน
ภูมิภาคท่านที่ 3) 

 
4.4.3 ประสิทธิภาพของการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขตสุขภาพที่ 6 

กระทรวงสาธารณสุข ในมิติมีความเท่าเทียม รวดเร็วทันเวลา เพียงพอเหมาะสม เกิดความต่อเนื่อง 
และมีความก้าวหน้า  

จากการที่กระทรวงสาธารณสุขมอบอ านาจการบริหารจัดการก าลังคนให้เขตสุขภาพใน
ปัจจุบันท าให้การบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขตสุขภาพที่ 6 กระทรวง
สาธารณสุขสามารถท าให้บริการมีความเท่าเทียม รวดเร็วทันเวลา เพียงพอเหมาะสม เกิดความ
ต่อเนื่อง และมีความก้าวหน้าได้ เพียงแต่ว่าประเด็นท้าทายของการเพ่ิมคนให้เพียงพอตามกรอบที่มี
และเกลี่ยกรอบกันภายในก็คงยังเป็นการบริหารจัดการอยู่ภายใต้จ านวนคนที่มีเท่าเดิม ซึ่ งพบว่า
บุคลากรทางการแพทย์มีปัญหาสุขภาพที่มาจากการท างานหนัก แสดงว่ามีบุคลากรไม่เพียงพอกับ
ภาระงาน หรือจ านวนคนเท่าเดิมก็ยังไม่เพียงพอต่อการตอบสนองความต้องการของพ้ืนที่ จึงสรุปได้ว่า
ยังขาดประสิทธิภาพในมิติความเพียงพอเหมาะสม ดังที่ผู้ให้สัมภาษณ์ได้ให้ข้อมูลว่า       
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“การบริหารจัดการแบบนี้ท าให้ประสิทธิภาพในการบริการมีความเท่าเทียม 
รวดเร็วทันเวลา เพียงพอเหมาะสม เกิดความต่อเนื่อง และมีความก้าวหน้าได้แน่นอน โดยที่
ต้องท าให้บุคลากรเพียงพอกับภาระงานหรืองานไม่หนักเกิน คนมีความรู้ความสามารถและ
สามารถพัฒนาต่อไปได้ บุคลากรท างานอย่างมีความสุข โดยที่สภาพแวดล้อมในการท างาน 
เพ่ือนร่วมงาน บรรยากาศในการท างาน ค่าตอบแทน และสุขภาพของบุคลากรก็มีผล แต่
พบว่าปัญหาของบุคลากรทางการแพทย์มาจากการท างานหนักส่งผลต่อสุขภาพ ซึ่งอาชีวเวช
กรรมจัดโครงการ/กิจกรรมดูแลสุขภาพบุคลากร....” (ผู้บริหาร/ผู้ปฏิบัติงานส่วนภูมิภาคท่าน
ที ่2) 

“แผนก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุขคือ
พิมพ์เขียวที่ใช้ในการเขียนกรอบ ขยายกรอบ ขอปรับกรอบ ซึ่งตรงนี้ยังไม่ได้รับการอนุมัติ แต่
ท าให้พ้ืนที่รู้ว่าควรเพ่ิมคนเท่าไร บางที่ลดกรอบมาเพ่ือให้อีกที่นึงเพ่ิม แต่ท้ายสุดถึงเกลี่ย
กรอบมาก็ต้องอยู่ภายใต้คนมีเท่าเดิม โดยการบริหารจัดการปัจจุบันก่อให้เกิดความรวดเร็ว
ขึ้นทางกระทรวงท าหลักเกณฑ์มา มอบอ านาจมาชัดเจน จึงจะมีความคล่องตัวมากกว่าเดิม 
เราสามารถอนุมัติบางต าแหน่งได้เลย โดยไม่ต้องรอกระทรวง เพราะฉะนั้นเขตสุขภาพก็
อนุมัติได้เลย และควบคุมอัตราก าลังได้เลยว่าภายใน 3 เดือน เลขว่างเหล่านี้ต้องถูกใช้ไป ถ้า
ไม่ถูกใช้เราจะถูกดึงมาไว้ตรงกลาง เหลืออีกเรื่องที่ค่อนข้างช้าคือ การบริหารต าแหน่ง 
พนักงานกระทรวงสาธารณสุข ลูกจ้างชั่วคราว อ านาจยังอยู่ที่กระทรวง ซึ่งปัจจุบันการ
บริการเกิดความต่อเนื่องและเกิดความก้าวหน้าได้มากกว่าเดิม ทิศทางระบบบริหารจัดการ
มันดีขึ้นมันตอบสนองการพัฒนาบริการในพ้ืนที่ได้ง่ายกว่า” (ผู้บริหาร/ผู้ปฏิบัติงานส่วน
ภูมิภาคท่านที่ 3) 

      
4.5 รวบรวมผลการศึกษา 
  จากการศึกษาตามกรอบแนวคิดในส่วนของระบบสุขภาพ พบว่ามีความสอดคล้องกันในระดับ
ขั้นการวางแผนที่เชื่อมโยงองค์ประกอบของระบบสุขภาพทั้งด้านการบริการสุขภาพ ด้านก าลังคนด้าน
สุขภาพ ด้านระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ ด้านผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ วัคซีนและเทคโนโลยี 
ด้านการเงินการคลังด้านสุขภาพ ด้านการน าองค์การและอภิบาลระบบสุขภาพ และเมื่อถึงขั้นการ
น าไปสู่การปฏิบัติทั้งในส่วนของการแก้ปัญหาโดยอาศัยมาตรการต่าง ๆ และการขับเคลื่อนนโยบาย
และยุทธศาสตร์ผ่านกลไกระดับพื้นท่ีของกระทรวงสาธารณสุข ภายใต้แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
(Service Plan) ตามการด าเนินงานรูปแบบเขตสุขภาพ โดยใช้หลักการกระจายอ านาจให้กับผู้ตรวจ
ราชการกระทรวงสาธารณสุข พบว่ามีการตอบสนองความต้องการด้านการเข้าถึงบริการในพ้ืนที่ระดับ
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ต าบลกับการลดภาระรายจ่ายด้านสุขภาพให้ประชาชนได้ดีกว่าเดิม แต่การบริหารจัดการก าลังคนยัง
ไม่สอดคล้องกับการให้บริการเท่าท่ีควร  
 ปัจจัยของก ำลังคนด้ำนสุขภำพ 
 ปัจจัยส าคัญของก าลังคนด้านสุขภาพมี 2 ส่วน คือ ความต้องการก าลังคน และ การวางแผน
ก าลังคนโดยในส่วนของความต้องการก าลังคน ซึ่งพบว่าความต้องการก าลังคนมีผลต่อการบริหาร
จัดการก าลังคน ดังนี้ 

1) อุปสงค์ความต้องการเชิงปริมาณทางเศรษฐศาสตร์ ( การให้บริการสุขภาพ) นั้น 
เปลี่ยนแปลงตามสถานการณ์ ซึ่งปัจจุบันมีแนวโน้มความต้องการก าลังคนด้านสุขภาพที่มี
เพ่ิมมากข้ึนอย่างต่อเนื่องและมีลักษณะไม่แน่นอน โดยเฉพาะเมื่อมีข้อจ ากัดด้านนโยบาย
ลดก าลังคนภาครัฐ ทรัพยากรในการผลิตหรือบริการไม่เพียงพอ กรอบอัตราก าลังไม่
เหมาะสม ค่าตอบแทนที่ไม่เหมาะสม การกระจายอ านาจไม่เบ็ดเสร็จแท้จริง ก็ส่งผลให้
การบริหารจัดการก าลังคนไม่สามารถตอบสนองความต้องการของผู้ใช้บริการในเขต
สุขภาพได้อย่างเหมาะสมไปด้วย  

2) การคาดการณ์ความต้องการก าลังคนยังไม่แม่นย า เพราะหากใช้ฐานคิดของความ
ต้องการก าลังคนโดยเทียบสัดส่วนประชากร จะพบว่าข้อมูลที่น ามาใช้ประกอบการเทียบ
สัดส่วนประชากรจะไม่ได้นับรวมประชากรที่มีการเคลื่อนย้ายเข้ามาในพ้ืนที่ และหากใช้
การพิจารณาจากกลุ่มเป้าหมายในการผลิตและให้บริการสุขภาพอย่างกรอบ service 
plan ที่คิดคล้ายแบบ one size fit all ยังไม่เหมาะสมกับภาระงานและปัญหาที่แตกต่าง
กันในแต่ละเขตสุขภาพทั้งสาเหตุการเจ็บป่วยและการเสียชีวิต และหากพิจารณาจาก
ความต้องการด้านบริการสุขภาพ โดยบุคลาการทางการแพทย์เป็นผู้ก าหนดอย่างกรอบ
อัตราก าลัง (Full-time equivalent : FTE) ที่คิดเทียบกับภาระงานและชั่วโมงการ
ท างาน ก็จะพบว่าข้อมูลที่น ามาใช้ประกอบการคาดการณ์ความต้องการก าลังคนยังไม่
ครบถ้วนสมบูรณ์และยังมี bias ทางความคิดที่ท าให้บางพ้ืนที่คนเกินบางพ้ืนที่คนขาด  

3) ข้อมูลส าหรับวิเคราะห์ความต้องการก าลังคนยังไม่เพียงพอ เหมาะสม ขาดความสมบูรณ์ 
เพราะแม้ว่าจะมีข้อมูลพ้ืนฐานส าคัญ เช่น ข้อมูลการให้บริการของหน่วยบริการ ข้อมูล
บริการที่เปลี่ยนแปลง ข้อมูลก าลังคนปัจจุบัน ข้อมูลนักเรียนทุน ข้อมูลคนเกษียณ ข้อมูล
อัตราก าลังที่มีโอกาสสูญเสีย ข้อมูลสถานการณ์ปัญหาของบริบทของแต่ละเขตสุขภาพ 
แต่ก็ยังขาดข้อมูลก าลังคนอ่ืนๆ เช่น ข้อมูลผลิตภาพก าลังคนและข้อมูลมาตรฐาน
ก าลังคน อีกทั้งข้อมูลที่มีทั้งหมดยังขาดการจัดการระบบข้อมูลสารสนเทศ ข้อมูลมี
กระจัดกระจายอยู่หลายแหล่ง และขาดการเชื่อมโยงฐานข้อมูลระบบสุขภาพของหน่วย
บริการทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  
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4) อุปทานจ านวนบุคลากรที่ให้บริการด้านสุขภาพ พบว่าแม้ว่าจะมีการน าจ านวนก าลังคนที่
มีอยู่ในระบบที่เป็นปัจจุบันมาคิด แบ่งได้เป็นส่วนที่ท างานเกี่ยวกับการรักษาโรค กับส่วน
ที่ไม่ได้ท างานเกี่ยวกับการรักษาโรค ได้แก่ อสม. ซึ่งจัดว่าไม่อยู่ในบทบาทของฝั่ง
โรงพยาบาลแต่เป็นก าลังส าคัญในการเฝ้าระวัง การส่งเสริมป้องกันโรค เป็นส่วนที่จังหวัด
และหน่วยบริการดูแล โดยได้คิดรวมกรอบอัตราก าลัง อสม. ไปแล้ว และมีการก าหนด
แนวทางการบริหารต าแหน่งว่าง ควบคุมการโอนถ่ายอัตราก าลังในต าแหน่งว่า ง การ
จัดสรรต าแหน่งว่าง และเพ่ิมขีดความสามารถในการผลิตก าลังคนสุขภาพ สนับสนุน
งบประมาณส าหรับให้ทุนการศึกษาในสาขาเฉพาะทางตามความขาดแคลน ไม่ว่าจะเป็น
บุคลากรในสายวิชาชีพหลักหรือสายสนับสนุนการให้บริการผ่านการท าการ MOU กับ
มหาวิทยาลัย แล้วมาจัดท าข้อมูลจ านวนนักเรียนทุน อีกท้ังจัดท าข้อมูลจ านวนคนเกษียณ 
ข้อมูลอัตราก าลังที่มีโอกาสสูญเสีย แต่อย่างไรก็ตามจ านวนบุคลากรที่ให้บริการด้าน
สุขภาพก็ยังเป็นเพียงจ านวนคนในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ไม่ใช่
จ านวนคนภาพรวมทั้งระบบสุขภาพที่รวมภาคส่วนอ่ืนๆ จึงท าให้อุปทานจ านวนบุคลากร
ในปัจจุบันยังไม่เหมาะสมเพียงพอ 

กำรวำงแผนก ำลังคน 
  การวางแผนก าลังคน ซึ่งพบว่าภาพรวมเขตสุขภาพยังมีกรอบอัตราก าลังว่าง จึงได้วางแผน
ก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข เป็นพิมพ์เขียวที่ช่วยแก้ไข
จุดอ่อนการบริหารจัดการด้านการกระจายตัวของบุคลากรภายในเขตสุขภาพ ให้สามารถจัดสรร
ก าลังคนตามทรัพยากรที่มีอยู่ด้วยการปรับเกลี่ยกรอบอัตราก าลังภายใต้โครงสร้างก าลังคนเท่าเดิม
ตามบริบทพ้ืนที่ โดยที่แผนนี้เป็นทั้งข้ันตอนการประมาณก าลังคนและองค์ประกอบด้านความรู้ ทักษะ 
และทัศนคติ ดังนี้  

1) มีการประมาณก าลังคน ด้วยการประเมินความต้องการและความเพียงพอของบุคลากรที่
มีความจ าเป็นต่อการจัดบริการ คิดเทียบกับกรอบอัตราก าลังตามภาระงาน ซึ่งในการ
วางแผนก าลังคนตามการจัดระบบบริการส่วนมากเป็นเชิงปริมาณ ได้แก่ จ านวนบุคลากร 
จ านวนสาขา เป็นต้น 

2) มีการก าหนดประเภทความรู้ทางสาธารณสุข โดยที่บุคลากรต้องผ่านการสอบใบประกอบ
วิชาชีพ และผ่านมาตรฐานหลักสูตรสาขาเชี่ยวชาญเฉพาะทางที่สอดคล้องกับเป้าหมาย
แผนการเพ่ิมประสิทธิภาพการจัดบริการ รวมถึงมีการเพ่ิมพูนความรู้ตามแผนฝึกอบรม
ระยะสั้น ตามแผนการผลิตและแผนฝึกอบรมของแต่ละเขตสุขภาพ 

3) มีการพัฒนาทักษะเน้นการพัฒนาก าลังคนเพ่ือรองรับกลยุทธ์การด าเนินงานของเขต
สุขภาพ แบ่งออกเป็น 2 ส่วนที่ส าคัญ ได้แก่ ส่วนที่ 1 พัฒนาบุคลากรที่เป็นทักษะหลักใน
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งานที่ปฏิบัติโดยตรง (Hard Skills) เช่น พัฒนาหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางสาขา
ต่างๆ (4 เดือน) โดยร่วมกันจัดท าหลักสูตรกับสถาบันการผลิต บริหารจัดการโดยใช้
วิธีการแบบหุ้นส่วน (Joint Venture Model for Training) เพ่ือจัดอบรมร่วมกันภายใน
เขต โดยขอรับรองหลักสูตรต่าง ๆ จากสภาวิชาชีพ, หลักสูตรการเงินการคลังและต้นทุน 
(Unit Cost) ให้กับเจ้าหน้าที่รับผิดชอบงาน, หลักสูตรสาธารณสุขศาสตร์มหาบัณฑิต 
สาขาพัฒนาชุมชน ร่วมกับคณะแพทยศาสตร์ เป็นต้น ส่วนที่ 2 พัฒนาบุคลากรที่เป็น
ทักษะที่เกี่ยวเนื่องอันจะช่วยส่งเสริมให้การท างานมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น (Soft 
Skills) เพ่ือให้มีทักษะเพ่ิมเติมในการท างานในระดับต่างๆ  เช่น ทักษะการท างานเป็น
ทีม ทักษะการบริหารโครงการ การเสริมสร้างภาวะผู้น า การคิดอย่างเป็นระบบ การ
บริหารการเปลี่ยนแปลง ความสามารถคิดสร้างสรรค์ การจัดการเวลา และการสื่อสาร 
เป็นต้น   

4) ทัศนคติเป็นไปตามที่มีการปลูกฝังวัฒนธรรมองค์กร MOPH การพัฒนาจิตวิญญาณ
และอัตลักษณ์ของการมีจิตใจรักชุมชน สร้างความใฝ่รู้ รวมถึงปลูกฝังคุณธรรมจริยธรรม
ให้แก่บุคลากร โดยเฉพาะในกลุ่มนักเรียนทุน  

 
 ปัจจัยด้ำนประสิทธิภำพกำรบริหำรจัดกำรก ำลังคน 

จากข้อมูลของผู้ให้สัมภาษณ์ พบว่าผลความพึงพอใจต่อการบริหารจัดการก าลังคนด้าน
สุขภาพในปัจจุบันอยู่ในระดับปานกลางหรือพอใจในระดับนึง เนื่องจากการมีจุดแข็งของเขตสุขภาพ
เป็นจุดเชื่อมโยงเครือข่ายบริการให้ไร้รอยต่อมากขึ้น น าไปสู่การตอบสนองความต้องการในพ้ืนที่ได้
รวดเร็วมากขึ้น มีการปรับปรุงกระบวนการของการผลิตอย่างต่อเนื่อง มีการพัฒนาการบริหารจัดการ
ก าลังคนตามการจัดระบบบริการตามบริบทพ้ืนที่มากขึ้นกว่าเดิม มีการปรับเกลี่ยก าลังคนเกิดความ
คล่องตัวขึ้นในระดับนึง ทิศทางระบบบริหารจัดการขึ้นมันตอบสนองการพัฒนาบริการในพ้ืนที่เกิด
ความต่อเนื่องและเกิดความก้าวหน้าด้านบริการที่มีมากกว่าเดิม และมีจุดอ่อนของความล่าช้าในระบบ
ราชการ กฎระเบียบที่ไม่ทันสมัย และการกระจายอ านาจที่ยังไม่เบ็ดเสร็จแท้จริง กรอบก าลังคนไม่
สัมพันธ์กับภาระงานจริง ข้อมูลที่มียังไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ จึงสรุปได้ว่ามีประสิทธิภาพในระดับนึงทั้งใน
มิติมีความเท่าเทียม รวดเร็วทันเวลา เพียงพอเหมาะสม เกิดความต่อเนื่อง และมีความก้าวหน้าที่ยัง
ต้องพัฒนาต่อไป โดยเฉพาะในมิติความเพียงพอเหมาะสม ซึ่งนวัตกรรมด้านบริการเชิงพ้ืนที่ก็เป็นอีก
หนทางในการแก้ปัญหาการบริหารจัดการก าลังคนให้เพียงพอเหมาะสมในอนาคตได้ โดยที่หน่วยงาน
ต้องสนับสนุนและลงทุนด้านทรัพยากร (คน/เงิน/ของ) ในระยะแรก เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหาร
จัดการก าลังคนในระยะยาว ดังเช่นกรณีศึกษาเขตสุขภาพที่ 6 ที่น านวัตกรรมมาใช้ปรับปรุงด้านการ
บริการให้มีประสิทธิภาพขึ้นในแบบพ่ีน้องช่วยกัน peer to peer service sharing แม้ว่าตอนนี้จะยัง
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เป็นนวัตกรรมของแต่ละจังหวัดก็สะท้อนให้เห็นถึงการเพ่ิมประสิทธิภาพในมิติต่าง ๆ เช่น block 
chain ลดภาระงาน, stroke ลดเรื่องค่าใช้จ่าย ลดการเสียชีวิต, fast track ใช้เทคโนโลยีเข้ามาช่วยลด
ค่าใช้จ่าย และการตรวจสอบต่าง ๆ ที่ใช้คนน้อยลง รวมถึงนวัตกรรมระบบคิว  ที่ท าให้บริการรวดเร็ว
ขึ้น เป็นต้น  
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บทที่ 5 
สรุปผล อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 

 
การศึกษาเรื่องประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขต

สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข : กรณีศึกษา เขตสุขภาพท่ี 6 กระทรวงสาธารณสุข มีวัตถุประสงค์ เพ่ือ
ศึกษาด้านประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการโดยเขตสุขภาพที่ 6 
กระทรวงสาธารณสุข และเพ่ือจัดท าข้อเสนอเชิงนโยบายในการพัฒนา ปรับปรุงการบริหารจัดการ
ก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข  สามารถสรุปผลการวิจัย 
อภิปรายผลและข้อเสนอแนะดังต่อไปนี้ 

 
5.1 สรุปผลการวิจัย และอภิปรายผลการวิจัย 
      ในการศึกษาเรื่องประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขต
สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข : กรณีศึกษา เขตสุขภาพที่ 6 กระทรวงสาธารณสุข สามารถสรุป
การศึกษาตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยได้ ดังนี้ 
      วัตถุประสงค์การวิจัยที่ 1 เพ่ือศึกษาด้านประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคนตามการ
จัดระบบบริการโดยเขตสุขภาพที่ 6 กระทรวงสาธารณสุข 
       ประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการ เป็นผลมาจากการบริหาร
จัดการ โดยที่มีเขตสุขภาพเป็นจุดเชื่อมโยงเครือข่ายบริการที่ไร้รอยต่อ (Seamless Health Service 
Network) ด้วยหลักธรรมาภิบาลด้านการกระจายอ านาจ (decentralize) ลงสู่พ้ืนที่ ให้เป็นไปตาม
หลักการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี เพ่ือเป็นกรอบแนวทางในการตัดสินใจด้านการบริหารจัดการ
ก าลังคนตามการจัดระบบบริการที่ตอบสนองความต้องการของประชาชนตามบริบทพ้ืนที่อย่าง
เหมาะสม ด้วยการให้บริการอย่างเท่าเทียมกัน การให้บริการอย่างรวดเร็วทันเวลา การให้บริการอย่าง
เพียงพอ การให้บริการอย่างต่อเนื่อง การให้บริการอย่างก้าวหน้า ซึ่งสอดคล้องตามแนวคิด
ประสิทธิภาพ (Millet, J. D. (1954) โดยมีข้อสรุปว่าจากผลของการบริหารจัดการด้านก าลังคนนี้
สามารถท าให้เกิดความพึงพอใจในระดับปานกลางตามสภาพความคล่องตัวของการบริหารจัดการ
ดังกล่าว รวมทั้งผลก าไรจากการปฏิบัติงานที่มีความแตกต่างออกไปจากเอกชน โดยในภาครัฐจะไม่มี
เรื่องการขาดทุน-ก าไร แต่ในที่นี้จะหมายถึงก าไรทางอ้อมจากการบริหารจัดทรัพยากรด้านก าลังคนใน
ส่วนของความคุ้มค่าจากต้นทุนแรงงาน (labor cost : LC) ที่สอดคล้องกับภาระงานในภาพรวมของ
เขตสุขภาพอันก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อประชาชน ดังนี้  
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1) ด้านการให้บริการที่เท่าเทียม: พบว่าประชาชนสามารถเข้าถึงบริการในพ้ืนที่ระดับต าบลเพ่ิม
มากขึ้น มีการปรับปรุงกฎระเบียบที่เกี่ยวข้องในวิชาชีพที่มีสาขาเชี่ยวชาญเฉพาะทาง รวมทั้ง
การมีคณะกรรมการสายวิชาชีพร่วมจัดท ากรอบอัตราก าลังในสาขาเฉพาะทางที่ตอบสนอง
ความต้องการของผู้ใช้บริการเชิงพ้ืนที่  

2) ด้านการให้บริการอย่างรวดเร็วทันเวลา: พบว่าการจัดระบบคิวด้วยเทคโนโลยีช่วยท าให้
ประชาชนได้รับบริการที่สะดวกรวดเร็วมากยิ่งขึ้น การที่เขตสุขภาพเข้าใจความต้องการผู้ใช้
และเข้าใจกฎระเบียบของส่วนกลางร่วมกันท าให้สามารถตอบสนองความต้องการในพ้ืนที่ได้
อย่างรวดเร็วและเกิดความคล่องตัวมากกว่าเดิม  

3) ด้านการให้บริการอย่างเพียงพอ: พบว่ามีการเติมบุคลากรใช้ทุนเข้าไปในระบบหลายพ้ืนที่ 
เอกชนเข้ามามีส่วนร่วมในการให้บริการในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 6 ได้แก่ ชลบุรี สมุทรปราการ  
นอกจากนี้มีการพัฒนานวัตกรรม อาทิเช่น การตรวจสอบข้อมูลด้วยระบบ blockchain 
นวัตกรรมการลดการส่งต่อออกนอกเขตสุขภาพ โดยได้มีการร่วมด าเนินการกับโรงพยาบาลที่
ดูแลด้านมะเร็งในพ้ืนที่ นวัตกรรมการจัดบริการให้ผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง ซึ่งน าไปสู่การใช้
ก าลังคนลดน้อยลง คนมีความรู้และทักษะที่เก่ียวข้องเพิ่มมากข้ึน คุ้มค่ามากข้ึน อันสอดคล้อง
ตามแผนก าลังคนตามการจัดการระบบบริการโดยเขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ปี 2563 
– 2567 (กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุข, 2564) ที่เขตสุขภาพได้พัฒนา
นวัตกรรมเชิงพ้ืนที่โดยมุ่งเน้นตามยุทธศาสตร์การด าเนินงานที่แตกต่างกันตามทรัพยากรและ
ความเหมาะสมเชิงพ้ืนที่ ซึ่งมีข้อสังเกตว่าปัจจุบันยังเป็นช่วงของการพัฒนานวัตกรรมจึงยังไม่
สามารถลดก าลังคนได้ในทันที ในขณะเดียวกันพ้ืนที่ยังคงขอก าลังคนเพ่ิมในต าแหน่งที่
เกี่ยวข้องกับเทคโนโลยีและนวัตกรรมบริการที่เพ่ิมขึ้น และพัฒนาศักยภาพบุคลากรรองรับ
นวัตกรรมต่อไป 

4) ด้านการให้บริการอย่างต่อเนื่อง: พบว่าในช่วงสถานการณ์ของการแพร่ระบาดโรคโควิด 19 
ท าให้แพทย์และพยาบาลต้องท างานทดแทนกัน กรณีที่ทีมบุคลากรทางการแพทย์ติดเชื้อโค
วิด 19 ก็จะมีการเตรียมอีกทีมหนึ่งเข้ามาทดแทนก าลังคนที่ถูกกักตัว  นอกจากนี้เขตสุขภาพ
ยังสามารถควบคุมอัตราก าลังและอนุมัติทดแทนก าลังคนบางต าแหน่งที่ขาดแคลนได้ทันที 

5) การให้บริการอย่างก้าวหน้า: พบว่ามีการพัฒนาการรักษาโรคให้ก้าวหน้าในหัตถการที่ซับซ้อน 
เช่น ผ่าตัดส่องกล้อง ผ่าตัดเล็ก มีการพัฒนาศักยภาพของตัวบุคลากรมากกว่าการเพ่ิมปริมาณ 
ตลอดจนมีการน าระบบไอทีมาใช้เพื่อให้ประชาชนเข้าถึงบริการมากขึ้น  
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 นอกจากนี้มีข้อค้นพบว่าประสิทธิภาพสามารถวัดได้ในหลายมิติซึ่งขึ้นอยู่กับว่าจะเลือก
พิจารณาในมิติใด โดยที่ค านึงถึงวัตถุประสงค์การพิจารณานั้น สอดดคล้องตามผลการวิจัยที่เกี่ยวกับ
ประสิทธิภาพ (ทิพาวดี เมฆสวรรค์, 2538) ว่าการแบ่งวัตถุประสงค์ตามหลักการพิจารณาใน 3 มิติ 
และผลจากการศึกษาสะท้อนข้อสรุปได้แก่  
 

1) ประสิทธิภาพในมิติของต้นทุนการผลิตในการใช้ทรัพยากรการบริหาร : พบว่ามีการส่งเสริม
สนับสนุนงบประมาณส าหรับให้ทุนการศึกษาในสาขาเฉพาะทางตามความขาดแคลนทั้งใน
บุคลากรสายงานหลักและสายสนับสนุน มีการบริหารโครงการผลิตแพทย์เพ่ิมเพ่ือชาวชนบท
อันส่งผลต่ออัตราการคงอยู่ที่สูงกว่าโครงการปกติ 2 - 3 เท่า มีการลงทุนการบริหารจัดการ
ก าลังคนที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะทางตามมาตรฐานศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ 
(Excellence Center) พร้อมทั้งได้เตรียมก าลังคนให้ทันต่อการตอบสนองความต้องการ
ผู้ใช้บริการเชิงพ้ืนที่ นอกจากนี้ยังมีการพิจารณาการจ้างงานตามต้นทุนแรงงาน labor cost 
และน าไปเปรียบเทียบกับภาระงานในแต่ละหน่วยบบริการ 

2) ประสิทธิภาพในมิติของกระบวนการการบริหาร: พบว่าไม่สามารถตอบสนองความต้องการ
ก าลังคนได้ทันเวลาความต้องการใช้ประโยชน์ เนื่องจากมีส่วนของการกระจายอ านาจด้าน
การบริหารจัดการก าลังคนที่ยังไม่เบ็ดเสร็จแท้จริง และขาดความยืดหยุ่นในการบริหารจัด
กรอบอัตราก าลังให้สัมพันธ์กับภาระงาน  

3) ประสิทธิภาพในมิติของผลผลิตและผลลัพธ์ : พบว่าค่าเฉลี่ยอายุคนไทยดีขึ้นกว่าเดิม และ
แม้ว่าการให้บริการสุขภาพยังไม่ครอบคลุมแต่เมื่อเปรียบเทียบกับต่างประเทศผลลัพธ์ด้าน
บริการออกมาดีกว่าหลายประเทศ                  

 
      วัตถุประสงค์การวิจัยที่ 2 เพ่ือจัดท าข้อเสนอเชิงนโยบายในการพัฒนา ปรับปรุงการบริหาร
จัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข  สรุปการวิเคราะห์
สถานการณ์ปัญหา และโอกาสการพัฒนาได้ดังต่อไปนี้ 
 

1) ประเด็นการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการในระบบสุขภาพปัจจุบัน 
  จากการที่กระทรวงสาธารณสุขได้ผลักดันนโยบายปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขและ
ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี ด้านสาธารณสุขที่เชื่อมโยงองค์ประกอบทั้งการบริการสุขภาพ ก าลังคน
ด้านสุขภาพ ระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ ผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์รวมทั้งวัคซีนและเทคโนโลยี 
การเงินการคลังด้านสุขภาพ และการน าองค์การ/อภิบาลระบบสุขภาพนั้น มีข้อค้นพบจากการศึกษานี้
ว่า ในระดับกิจกรรมการจัดท าแผนสามารถเชื่อมโยงองค์ประกอบต่าง ๆ ได้อย่างดี สอดคล้ องกับ
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แนวคิดองค์การอนามัยโลก ว่าองค์ประกอบที่เชื่อมโยงกันในระบบสุขภาพจะสามารถน าไปสู่ผลลัพธ์ 4 
ประการ คือช่วยให้สุขภาพของประชาชนดีขึ้น ( improved health) ตอบสนองความคาดหวังของ
ประชาชน (responsiveness) การปกป้องประชาชนจากปัญหาค่าใช้จ่ายที่เกิดจากความเจ็บป่วย 
(social and financial risk protection) และปรับปรุ งประสิทธิภ าพ ( improved efficiency) 
(World Health Organization, 2007) แต่เมื่อด าเนินกิจกรรมถึงขั้นการน าแผนลงสู่การปฏิบัตินั้น
บางองค์ประกอบที่ก าลังพัฒนากลับไม่ไปด้วยกันหรือยังไม่สอดคล้องกัน ตามข้อค้นพบที่ว่าในการจัด
อัตราก าลังที่ผูกขาดโดยส่วนกลางภายใต้การควบคุมก ากับขององค์กรกลาง (คณะกรรมการข้าราชการ
พลเรือน) และระบบการเงินการคลังของประเทศ ฝ่ายบริหารทรัพยากรบุคคลในพ้ืนที่ยังขาดความรู้
ความเชี่ยวชาญที่จ าเป็นต่อการบริหารจัดการก าลังคน ระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพกระจัด
กระจายไปหลายแหล่งและขาดการเชื่อมโยงกัน การน าเทคโนโลยีทางการแพทย์มาใช้ยังไม่แพร่หลาย 
และกฎระเบียบที่ล้าหลังไม่ทันสมัย เป็นข้อจ ากัดที่ท าให้การบริหารจัดการก าลังคนไม่ตอบสนองความ
ต้องการของผู้ใช้บริการในพ้ืนที่ ขาดความยืดหยุ่นในการบริหารจัดการก าลังคน การกระจายตัวของ
บุคลากรที่ไม่เหมาะสม เกิดการกระจุกตัวของบุคลากรในพ้ืนที่เขตเมือง ก าลังคนไม่เพียงพอขาดแคลน
แพทย์เชี่ยวชาญเฉพาะทางในสาขาที่จ าเป็น ขาดแคลนบุคลากรในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดาร  ซึ่งเป็นไป
ตามข้อมูลการกระจายบุคลากรของจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 6 ยังไม่สอดคล้องกับจ านวนประชากรที่
รับผิดชอบ ดังเช่น ในจังหวัดสมุทรปราการ มีประชากรในพ้ืนที่รับผิดชอบมากที่สุดคือประมาณ 
13.51 แสนคน แต่กลับมีบุคลากรน้อยที่สุด อยู่ที่ร้อยละ 60.62 ในขณะที่จังหวัดตราดมีประชากรใน
พ้ืนที่รับผิดชอบเพียง 2.29 แสนคน เมื่อเทียบกับจังหวัดสมุทรปราการมีประชากรน้อยกว่า 6 เท่า 
กลับมีบุคลากรถึงร้อยละ 86.38 ดังภาพที่ 7 
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ภาพที่ 7 กราฟแสดงข้อมูลการกระจายบุคลากรของเขตสุขภาพที่ 6 

 
(ท่ีมา : ระบบสารสนเทศเพื่อการบริหารจดัการบคุลากรสาธารณสขุ (HROPS) กองบริหารทรัพยากรบุคคล, 2564) 

 

จากข้อมูลการกระจายบุคลากรของเขตสุขภาพที่ 1-12 ดังภาพที่ 8 พบว่าเขตสุขภาพที่มี
อัตราก าลังมากท่ีสุดคือเขตสุขภาพที่ 12 อยู่ที่ร้อยละ 86.42 น้อยที่สุดคือเขตสุขภาพที่ 9 อยู่ที่ร้อยละ 
71.85 คิดเป็นความแตกต่างของการกระจายบุคลากรระหว่างเขตสุขภาพเท่ากับร้อยละ 14.53 ซึ่ง
เป็นไปตามเป้าหมายที่ก าหนดตามแผนปฏิรูปก าลังคนและภารกิจบริการด้านสุขภาพของกระทรวง
สาธารณสุข คือต้องมีความแตกต่างของการกระจายบุคลากรระหว่างเขตสุขภาพ ในระยะที่ 1 
(ระหว่างปี 2561 – 2565) คือมีความแตกต่างไม่เกินร้อยละ 15 แต่เมื่อเทียบกับเป้าหมายที่ก าหนด
ระหว่างปี พ.ศ. 2560 – 2564 ที่ก าหนดอัตราก าลังควรมี คือ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ส าหรับเขต
สุขภาพอ่ืน ๆ ยังคงมีอัตราก าลังไม่เพียงพอเมื่อเทียบกับเป้าหมายที่ก าหนด และเมื่อเรียงล าดับจาก
เขตสุขภาพที่มีอัตราก าลังเพียงพอน้อยที่สุดไปหาเขตที่มีอัตราก าลังเพียงพอมากที่สุดเขตสุขภาพที่ 6 
อยู่ในล าดับที่ 4 ของเขตสุขภาพที่มีอัตราก าลังไม่เพียงพอ ซึ่งจะเห็นได้ว่าการบริหารจัดการของเขต
สุขภาพที่ 6 อยู่ในระดับที่ใกล้เคียงกับเขตสุขภาพอ่ืน ๆ เนื่องจากในแต่ละเขตการจัดการด้านก าลังคน
เป็นไปตามกรอบของส่วนกลางก าหนดการกระจายบุคลากรระหว่างจังหวัดภายในพ้ืนที่เขตรับผิดชอบ
กลับพบว่ามีการกระจายบุคลากรที่ไม่เป็นไปตามเป้าหมายที่ก าหนด โดยความแตกต่างสูงสุดอยู่ที่เขต
สุขภาพที่ 6 มีความแตกต่างถึงร้อยละ 25.76 ในขณะที่เขตสุขภาพที่ 7 มีความแตกต่างของการ
กระจายบุคลากรเพียงร้อยละ 7.80  
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เขตสุขภาพที่ 6
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ภาพที่ 8 กราฟแสดงข้อมูลการกระจายบุคลากรของเขตสุขภาพที่ 1 – 12 

 
(ท่ีมา : ระบบสารสนเทศเพื่อการบริหารจดัการบคุลากรสาธารณสขุ (HROPS) กองบริหารทรัพยากรบุคคล, 2564) 

 
และหากเปรียบเทียบผลการบริหารจัดการอัตราว่าง เขตสุขภาพที่ 6 ยังคงมีอัตราว่างไม่เป็นไปตาม
เป้าหมายที่ คณะกรรมการ ก าหนดเป้าหมายและนโยบาย ก าลังคนภาครัฐ (คปร.) ก าหนด คือ ไม่เกิน
ร้อยละ 3-5 ซึ่งเขตสุขภาพที่ 6 มีอัตราว่างอยู่ที่ร้อยละ 6.47 ดังตารางที่ 5 
ตารางที่ 5 ผลการบริหารจัดการอัตราว่าง เขตสุขภาพท่ี 1-12 

หน่วยงาน 
จ านวนต าแหน่ง ต าแหน่งว่าง 

ร้อยละ 
ขรก. พรก. รวม ขรก. พรก. รวม 

เขตสขุภาพที่ 1 24,819 909 25,728 1,641 18 1,659 6.45 

เขตสขุภาพที่ 2 14,476 617 15,093 818 21 839 5.56 

เขตสขุภาพที่ 3 11,736 419 12,155 797 22 819 6.74 

เขตสขุภาพที่ 4 18,277 795 19,072 1,347 31 1,378 7.23 

เขตสขุภาพที่ 5 21,654 796 22,450 1,687 33 1,720 7.66 

เขตสขุภาพที่ 6 21,777 777 22,554 1,433 27 1,460 6.47 

เขตสขุภาพที่ 7 18,527 533 19,060 835 11 846 4.44 

เขตสขุภาพที่ 8 19,951 595 20,546 1,114 13 1,127 5.49 

เขตสขุภาพที่ 9 23,986 609 24,595 1,542 21 1,563 6.35 

เขตสขุภาพที่ 10 17,877 555 18,432 1,062 18 1,080 5.86 

เขตสขุภาพที่ 11 19,260 645 19,905 1,333 18 1,351 6.79 

เขตสขุภาพที่ 12 22,714 782 23,496 1,382 39 1,421 6.05 

ส่วนกลาง 1,260 399 1,659 173 70 243 14.65 

รวม 236,314 8,431 244,745 15,164 342 15,506 6.34 

(ท่ีมา : ระบบสารสนเทศเพื่อการบริหารจดัการบคุลากรสาธารณสขุ (HROPS) กองบริหารทรัพยากรบุคคล, 2564) 
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2) ประเด็นการบริหารจัดการก าลังคนในระบบสวัสดิการด้านสุขภาพของประเทศไทย 
มีข้อค้นพบว่าข้อมูลที่กระทรวงสาธารณสุขใช้อยู่ขณะนี้ยังขาดการบูรณาการระหว่าง

หน่วยงานในการเชื่อมโยงข้อมูลกันที่เกี่ยวกับด้านสาธารณสุข เช่น ข้อมูลรับคนไข้บัตรทอง ข้อมูลรับ
คนไข้ประกันชีวิต ข้อมูลลับบคนไข้ประกันสังคม ข้อมูลรับคนไข้ข้าราชการเบิกได้ เป็นต้น ซึ่งในทาง
ปฏิบัติการขอข้อมูลระหว่างหน่วยงานที่รับผิดชอบข้อมูลดังกล่าวเป็นไปด้วยความยากล าบากอัน
เนื่องมาจากปัจจัยด้านชั้นความลับของข้อมูลและความเป็นเจ้าของข้อมูล  

จากการศึกษาของ ฐิตินาถ ภูมิถาวร (2563) ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยปัจจุบันใช้
ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล 3 ระบบหลัก ได้แก่ 1) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 2) 
ระบบประกันสังคม 3) ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง) และมีการเชื่อมโยงข้อมูลกัน
โดยอาศัยเลขบัตรประจ าตัวประชาชนเป็นเลขอ้างอิงส าหรับการตรวจสอบสิทธิ์ของประชาชน เพ่ือ
ป้องกันปัญหาการใช้สิทธิ์ซ้ าซ้อน จากผลการศึกษาในบทที่ 4 ของงานวิจัยนี้พบว่าถึงแม้การเชื่อมโยง
ข้อมูลดังกล่าวกระท าเพ่ือประโยชน์ของประชาชนโดยตรงแต่ยังไม่ได้มีการเชื่อมโยงข้อมูลเพ่ือ
ประโยชน์ด้านการวางแผนบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพเพ่ือตอบสนองความต้องการของ
ผู้ใช้บริการด้านสาธารณสุขด้วยข้อจ ากัดด้านการบูรณาการข้อมูลระหว่างหน่วยงานและเพ่ือ
จุดประสงค์ในการป้องกันปัญหาการใช้สิทธิ์ซ้ าซ้อน และส่งผลต่อการจัดการก าหลังคนในระบบ
สวัสดิการด้านสุขภาพท่ีเหมาะสมตรงตามความต้องการจริง 

 
3) ประเด็นความต้องการก าลังคนด้านสุขภาพ 
ความต้องการก าลังคนมีผลต่อการบริหารจัดการก าลังคนเพ่ือที่จะตอบสนองต่อนโยบายและ

ยุทธศาสตร์ของกระทรวงสาธารณสุขที่เป็นไปตามตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 
2560 ยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20 ปี นโยบายรัฐบาล นโยบายประเทศไทย 4.0 แผนพัฒนาเศรษฐกิจ
และสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 รวมทั้งแนวนโยบายรัฐบาล โดย
ในปัจจุบันพบว่า Demand มีความไม่แน่นอนตลอดเวลา โดยเฉพาะในหน่วยบริการระดับปฐมภูมิจะมี
ความแตกต่างกันมากในแต่ละพ้ืนที่ นอกจากนี้หน่วยบริการในพ้ืนที่ยังไม่สามารถก าหนดปริมาณผู้
ให้บริการได้เอง ส่วนใหญ่จะถูกก าหนดมาจากส่วนกลาง ดังนั้นสายบังคับบัญชา  (hierarchy) ที่เป็น
สายยาว จึงท าให้หน่วยบริการในพ้ืนที่ซึ่งอยู่ส่วนด้านล่างของสายบังคับบัญชานั้นจะยังไม่สามารถ
เสนอความต้องการก าลังคนในลักษณะแบบล่างขึ้นบน (bottom-up) ได้เอง ดังนั้นหน่วยบริการใน
พ้ืนที่จึงบริหารจัดการก าลังคนตามข้อจ ากัดของกรอบอัตราก าลังที่ยังไม่สัมพันธ์กับภาระงานที่เพ่ิมขึ้น 
และตามปริมาณก าลังคนเท่าที่มีอยู่หน้างานให้ตอบสนองการให้บริการเท่าท่ีจะสามารถท าได้ ถึงแม้จะ
สอดคล้องตามแนวคิดอุปสงค์ (Hall & Majia, 1978) ที่ความต้องการ (Demand) มีความหมายเชิง
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แคบและจ ากัด และผู้ให้บริการต้องจะต้องมีก าลังคนด้านสุขภาพเพ่ือผลิตและให้บริการสนองตอบต่อ
ความต้องการ  

กระทรวงสาธารณสุขวางกรอบความต้องการตาม service plan ที่คิดคนต่อหน่วยบริการใน
แง่ของการตอบสนองความต้องการในวิชาชีพสายงานหลัก สอดคล้องตามแนวคิด     อุปสงค์ (Hall & 
Majia, 1978) Need ในบริการด้านสาธารณสุข ซึ่งแสดงถึงการคาดประมาณซึ่งมีฐานคิดจากการ
ตัดสินใจของผู้เชี่ยวชาญและวิทยาการทางการแพทย์ในสมัยนั้น ที่สัมพันธ์กับจ านวนคนท างานที่
จ าเป็นต่อการจัดบริการสุขภาพแบบมาตรฐาน และหากมีทรัพยากรในการผลิตหรือบริการไม่เพียงพอ
ต้องพิจารณาร่วมกับความต้องการตามกรอบอัตราก าลัง ตามที่กระทรวงสาธารณสุขได้มีการปิด
ช่องว่าง (gap) ตามกรอบความต้องการและกรอบอัตราก าลังขั้นต่ า โดยเฉพาะในสายวิชาชีพแพทย์ท า
ได้เกือบหมด แพทย์หลายสาขาเกินกรอบอัตราก าลังขั้นสูง ซึ่งวิธีคิดนี้มักถูกเอาไปเปรียบไว้กับการ 
‘ตัดเย็บเสื้อโหล’ ที่ให้อิงหลักเกณฑ์ตามขนาดโรงพยาบาล เพราะในความเป็นจริงขนาดโรงพยาบาล
แต่ละเขตสุขภาพจะมีความแตกต่างกันเชิงปริมาณ และเชิงพื้นท่ีที่มีความแตกต่างกันอย่างมาก  

 
4) ประเด็นการคาดการณ์ความต้องการก าลังคน 
ปัจจุบันการคาดการณ์ความต้องการก าลังคนเป็นแบบ  Health needs ที่ท าเป็นกรอบ

อัตราก าลัง (Full-time equivalent : FTE)  ด้วยการค านวณภาระงานและชั่วโมงการท างานที่       บุ
คลาการทางการแพทย์เป็นผู้ก าหนดแต่ละต าแหน่งที่ควรมี สอดคล้องตามแนวคิดการคาดการณ์ความ
ต้องการก าลังคน (Hall, et al., 1978) Health needs ที่คาดการณ์ความต้องการก าลังคนที่ก าหนด
ขึ้นโดยบุคลาการทางการแพทย์ เพ่ือพิจารณาขีดความสามารถในการให้บริการที่จ าเป็นและระดับ
ความต้องการของประชาชนที่จะมารับบริการ ซึ่งมีข้อสังเกตว่าบางหน่วยงานที่รวบรวมข้อมูลได้ไม่ดี
จะท าให้ข้อมูลตัวเลขการคาดการณ์ที่ส่งมายังส่วนกลางมีค่าต่ ากว่าที่ควรจะมี ประกอบกับส่วนกลางก็
ไม่ได้เปลี่ยนแปลงกรอบอัตราก าลังตามภาระงานและเทคโนโลยีที่เปลี่ยนแปลงไป ส่งผลให้หน่วย
บริการไม่สามารถปรับกรอบอัตราก าลังบางต าแหน่งได้ ท าให้การบริหารอัตราว่างในพ้ืนที่ขาด
ประสิทธิภาพ และในส่วนของการคาดการณ์ความต้องการก าลังคนแบบ Service targets จะถูก
น าไปใช้ในสายงานที่เกี่ยวกับความเชี่ยวชาญเพ่ือตอบสนองความต้องการตามแผนพัฒนาระบบบริการ 
service plan ที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด ซึ่งส่วนใหญ่เป็นการตอบสนองความเชี่ยวชาญในบริการ
ระดับตติยภูมิและเป็นการตอบสนองด้านความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง (specialist) ในการให้บริการ 
สอดคล้องตามแนวคิด (Hall, et al., 1978) Service targets ที่คาดการณ์ความต้องการก าลังคนโดย
พิจารณาจากกลุ่มเป้าหมายในการผลิตและให้บริการสุขภาพที่ถูกก าหนดโดยองค์กรหลักด้านสุขภาพ 
ซึ่งพบข้อสังเกตว่าเมื่อใช้วิธีการคาดการณ์แบบนี้ท าให้การวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพมีหลักการมาก
ขึ้น แต่การบริหารจัดการก าลังคนที่มีความเชี่ยวชาญก็ยังไม่สามารถตอบสนองความต้องการด้านการ
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ให้บริการเชิงพ้ืนที่ได้ในขณะนี้ เนื่องจากพ้ืนที่มีความแตกต่างกันหรือแม้กระทั่งเขตสุขภาพเดียวกันก็มี
ความแตกต่างกันในแต่ละจังหวัดอย่างเห็นได้ชัดตามลักษณะภูมิประเทศและปัจจัยแวดล้อมอ่ืนๆ อัน
เป็นผลต่อกระทบต่อภาวะการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตที่แตกต่างกันในแต่ละเขตสุขภาพอีกด้วย  
นอกจากนี้ยังมีการวิเคราะห์ความต้องการก าลังคนที่คิดเทียบตามสัดส่วนประชากร population 
ratio สอดคล้องตามแนวคิด (Hall, et al., 1978)  Manpower/ population ratio ที่นิยมใช้เป็น
ฐานคิดของความต้องการก าลังคนที่เป็นค่าพ้ืนฐานการคาดการณ์ความต้องการ ซึ่งผู้วิจัยพบข้อสังเกต
ว่าในส่วนของก าลังคนที่คิดเทียบสัดส่วนจ านวนประชากรนี้ จะยังไม่ครอบคลุมถึงประชากรในพ้ืนที่
ตามความรับผิดชอบทั้งหมด โดยยังไม่ได้มีการคิดรวมจ านวนประชากรในพ้ืนที่ที่เคลื่อนย้ายมาจาก
ต่างจังหวัด หรือแรงงานต่างด้าวที่เข้ามาท างานในพ้ืนที่ ดังจะเห็นได้จากการใช้สิทธิ์ประกันสังคมหรือ
สิทธิ์อ่ืนในการเข้ารับบริการในพ้ืนที่ ทั้งนี้ยังสอดคล้องกับงานวิจัยของนงลักษณ์ พะไกยะ และสัญญา 
ศรีรัตนะ (2552) ตรงส่วนของข้อจ ากัดในการคาดการณ์ความต้องการก าลังคนที่มองพ้ืนที่เป็นแบบ
เดียวกัน ผลวิจัยชี้ให้เห็นว่าความแตกต่างของบริบทพ้ืนที่จะไม่ได้รับการค านึงถึง จึงส่งผลให้มีความ
ต้องการก าลังคนมากกว่าความเป็นจริง ในขณะที่การวิจัยครั้งนี้ได้ค้นพบว่าหากน าผลการวิเคราะห์
ความต้องการตามวิธีนี้มาเปรียบเทียบสัดส่วนก าลังคนกับมาตรฐานการให้บริการกับประเทศอ่ืน 
จ านวนบุคลากรด้านสุขภาพในประเทศไทยจัดได้ว่ายังไม่เพียงพอกับจ านวนประชากร (ตามสัดส่วน
แพทย์ต่อจ านวนประชากร) ดังตารางที่ 6 
ตารางที่ 6 International Benchmarking (จ านวนบุคลากรด้านสาธารณสุข ต่อ ประชากร 1,000 คน)   

ประเทศ แพทย ์ ทันตแพทย ์ เภสัชกร พยาบาล 

Thailand 0.81 0.17 0.42 2.96 

ประเทศในกลุ่มยุโรป 

New Zealand 3.03 0.68 0.68 10.96 

Switzerland 4.3 0.5 0.54 17.2 

United Kingdom 2.8 0.53 0.88 7.8 

ประเทศในกลุ่มอาเซียน 

Japan 2.4 0.8 1.8 11.52 

Singapore 2.31 0.39 0.51 7.21 

Malaysia 1.51 0.34 0.34 4.07 

Viet Nam 0.82 - 0.34 1.43 

(ท่ีมา : 1. Indicators, O. E. C. D. (2019). 2. World Health Organization. (2019)) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 71 

5) ประเด็นการใช้ข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ความต้องการก าลังคน 
กระทรวงสาธารณสุขใช้ข้อมูลส าหรับวิเคราะห์ความต้องการก าลังคน ได้แก่ ข้อมูลการ

ให้บริการของหน่วยบริการ ข้อมูลบริการที่เปลี่ยนแปลง ข้อมูลก าลังคนปัจจุบัน ข้อมูลนักเรียนทุน 
ข้อมูลคนเกษียณอีก 5 ปี ข้อมูลอัตราก าลังที่มีโอกาสสูญเสีย ข้อมูลสถานการณ์ปัญหาและสถานการณ์
ตามบริบทของแต่ละเขตสุขภาพ สอดคล้องตามแนวคิดปัจจัยที่เป็นข้อมูลพ้ืนฐานประกอบการ
วิเคราะห์ความต้องการก าลังคน (นงลักษณ์ พะไกยะ และสัญญา ศรีรัตนะ,  2552) แต่ยังขาดใน
ส่วนข้อมูลก าลังคน ได้แก่ ข้อมูลผลิตภาพก าลังคน ข้อมูลมาตรฐานก าลังคน ซึ่งมีข้อค้นพบว่าข้อมูลที่
น ามาใช้ประกอบการวิเคราะห์ความต้องการก าลังคนที่มีอยู่ยังไม่เพียงพอเหมาะสม ขาดความแม่นย า
และความครอบคลุม ขาดความครบถ้วนสมบูรณ์ ซึ่งมีข้อสังเกตว่าการวิเคราะห์ความต้องการที่ผ่านมา
ใช้ข้อมูลเท่าที่มีอยู่ เพราะด้วยข้อจ ากัดของข้อมูลก าลังคนด้านสุขภาพที่มีอยู่ในหลายระบบ กระจัด
กระจายอยู่หลายแหล่ง ไม่ได้มีการเชื่อมโยงข้อมูลระดับกรมในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ภาครัฐอ่ืน 
ภาคเอกชน คลินิกเอกชน ท าให้การคาดการณ์ก าลังคนที่น าไปสู่การวางแผนก าลังคนยังขาด
ประสิทธิภาพ ซึ่งงานวิจัยของ นงลักษณ์ พะไกยะ(2561) กล่าวว่าการคาดการณ์ก าลังคนจะน าไปสู่
การวางแผนก าลังคนที่มีประสิทธิภาพและควรมีลักษณะคือ 1) มีการปรับปรุงการคาดการณ์ให้ทันกับ
สภาพแวดล้อมที่เปลี่ยนไปอยู่เสมอ 2) พัฒนาฐานข้อมูลรองรับการคาดการณ์ความต้องการอย่างมี
ประสิทธิภาพ 3) มีการคาดการณ์ความต้องการก าลังคนทั้งระดับประเทศและระดับสถานบริการ 4) มี
คาดการณ์ความต้องการก าลังคนร่วมกันระหว่างวิชาชีพที่ท างานร่วมกัน  5) เลือกวิธีการคาดการณ์ที่
เหมาะสม  

 
6) ประเด็นจ านวนบุคลากรที่ให้บริการด้านสุขภาพท่ีมีอยู่ในปัจจุบันและอนาคต 

          จากข้อค้นพบที่ว่าจ านวนบุคลากรในปัจจุบันยังไม่เหมาะสม และจ านวนบุคลากรในอนาคต
จะต้องสอดคล้องกับรูปแบบบริการที่เปลี่ยนไปและสอดคล้องกับความต้องการก าลังคนตามบริบทเขต
สุขภาพมากขึ้น แสดงถึงผลลัพธ์การวิเคราะห์อุปทาน สอดคล้องกับแนวคิดอุปทาน (Hall & Jia, 
1978) อันประกอบไปด้วยจ านวนก าลังคนที่มีอยู่ในระบบที่เป็นปัจจุบัน จ านวนคนที่จะต้องเพ่ิมเข้ามา
ในระบบซึ่งจะค านึงถึงต าแหน่งว่างและขีดความสามารถในการผลิตก าลังคน ตลอดจนจ านวนการ
สูญเสียที่คิดรวมจ านวนคนเกษียณ และจ านวนก าลังที่มีโอกาสสูญเสีย ซึ่งผู้วิจัยได้พบข้อสังเกตว่า
หน่วยบริการจะคิดจ านวนส่วนที่ท างานเกี่ยวกับการรักษาโรคมากกว่าส่วนที่ไม่ได้ท างานเกี่ยวกับการ
รักษาโรค และมีการก าหนดไม่ว่าจะเป็นบุคลากรในสายวิชาชีพหลักหรือสายสนับสนุนบริการผ่านการ
ท าการ MOU กับมหาวิทยาลัย แล้วมาจัดท าข้อมูลจ านวนนักเรียนทุน อีกทั้งจัดท าข้อมูลจ านวนคน
เกษียณ ข้อมูลอัตราก าลังที่มีโอกาสสูญเสีย แต่อย่างไรก็ตามอุปทาน ที่คิดเอาจากจ านวนบุคลากรที่
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ให้บริการด้านสุขภาพก็ยังเป็นเพียงจ านวนคนในสังกัดกระทวงสาธารณสุข ไม่ใช่จ านวนคนภาพรวมทั้ง
ระบบสุขภาพที่รวมภาคส่วนอื่นๆ จึงท าให้อุปทานจ านวนบุคลากรในปัจจุบันยังไม่เหมาะสมเพียงพอ 

 
7) ประเด็นการวางแผนก าลังคนตามกการจัดระบบบริการ 
ในการวางแผนก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข มีสิ่งที่

เรียกว่า ‘พิมพ์เขียว’ หรือเครื่องมือปรับเกลี่ยทรัพยากรที่มีอยู่ให้เหมาะสม โดยในระหว่างนี้การขอ
ปรับเกลี่ยก าลังคนยังอยู่ระหว่างขั้นตอนการพิจารณาเพ่ือการอนุมัติ อีกทั้งผลลัพธ์ก าลังคนต่อผลิต
ภาพ (productivity) ก็ต้องใช้เวลาของการเติมคนตามการบริการที่เปลี่ยนไป สิ่งส าคัญที่เป็นปัจจัย
ความส าเร็จของการวางแผนคือการมีส่วนร่วมของบุคลากรด้านสุขภาพทุกระดับตั้งแต่ผู้บริหาร ผู้
ปฏิบัติ ตัวแทนวิชาชีพ ทันตแพทย์ พยาบาล เภสัชกร และตัวแทนเขตสุขภาพ ซึ่งก็มีข้อสังเกตว่าใน
การจัดท าแผนดังกล่าวแม้ว่าจะอาศัยการมีส่วนร่วมบุคลากรด้านสุขภาพทุกระดับในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขก็จริงอยู่ แต่ยังขาดภาคส่วนอ่ืนทั้งผู้ผลิต ผู้ใช้ หน่วยงานที่เกี่ยวข้องด้านสุขภาพ 
ผู้รับบริการ ท าให้ขาดความครบถ้วนสมบูรณ์ของข้อมูลประกอบในการวิเคราะห์ความต้องการจากทุก
ภาคส่วนที่เกี่ยวข้องในการวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพในภาพรวมทั้งระบบสุขภาพ ท าให้การ
คาดการณ์ขาดความแม่นย า โดยที่ไม่ได้มีการประเมินความเป็นไปได้ของตัวเลขที่ได้มาจากการ
คาดการณ์ก าลังคน ท าให้ยังคงประสบกับปัญหาการขาดแคลนก าลังคน และการกระจายตัวของ
บุคลากรอย่างไม่เท่าเทียมระหว่างภาครัฐและภาคเอกชนรวมถึงในพ้ืนที่ชนบทกับพ้ืนที่เขตเมือง 
ในขณะที่ผลการวิจัยของนารีรัตน์ ผุดผ่อง และกานต์วรินต์ ก่องกุลวัฒน์ (2559) กล่าวว่าการวางแผน
ก าลังคนด้านสุขภาพต้องอาศัยข้อมูลความต้องการจากทุกภาคส่วน ทั้งภาครัฐและเอกชน มาประกอบ
ในการวิเคราะห์ เพ่ือน าไปสู่การคาดการณ์อย่างแม่นย าที่จะตอบสนองความต้องการทั้งในปัจจุบันและ
อนาคตอย่างมีประสิทธิภาพ ต้องใช้ข้อมูลหรือหลักฐานเชิงประจักษ์ในการการวางแผนก าลังคนด้าน
สุขภาพ โดยผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพของประเทศไทยที่เหมาะสม ควร
เป็นผู้ผลิต (ทั้งภาครัฐและเอกชน) ผู้ใช้ (ทั้งภาครัฐและเอกชน) องค์กรวิชาชีพ และภาคประชาสังคม 
อีกทั้งในการเข้ามามีส่วนร่วมในการวางแผนของทุกภาคส่วนนั้น จ าเป็นจะต้องอาศัยบุคคลที่เป็นผู้น า 
หรือผู้บริหารที่มีความรู้ความสามารถในการมองเชิงระบบในระดับประเทศได้ด้วย ดังนั้นเมื่อเปรียบ
กับกับผลการศึกษาของงานวิจัยนี้ พบว่า ‘พิมพ์เขียว’ หรือเครื่องมือปรับเกลี่ยทรัพยากรที่มีอยู่ ยัง
สามารถพัฒนาให้ดีขึ้นกว่านี้ได้ 

นอกจากนี้ยังมีข้อค้นพบว่ากระทรวงสาธารณสุขได้ประมาณก าลังคนจากการประเมินความ
ต้องการและความเพียงพอของบุคลากรที่มีความจ าเป็นต่อการจัดบริการ มีการก าหนดประเภทความรู้ 
ทักษะ และทัศนคติ โดยค านึงถึงลักษณะของก าลังคนในด้านความรู้ทางสาธารณสุข (Public Health 
Knowledge) ที่เป็นศักยภาพพ้ืนฐานในการปฏิบัติงานของบุคลากรตามหลักตามหลัก 6  Building 
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blocks ทักษะในเชิง hard skill เช่น ทักษะเป็นผู้น า ทักษะพ้ืนฐานในการบริหารจัดการ ทักษะความ
เป็นมืออาชีพ ซึ่งต้องมีท้ังความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน ความสามารถในการคิดสร้างสรรค์ ความสามารถ
ในการเรียนรู้และสามารถเพ่ิมคุณค่าของงานได้ และsoft skill เช่น ทักษะด้านการสื่อสาร ทักษะด้าน
ภาษา ตลอดจนทัศนคติในการมุ่งให้บริการสุขภาพ การปฏิบัติตัวตามค่านิยมกระทรวงสาธารณสุข 
MOPH (M : Mastery เป็นนายตนเอง O : Originality เร่งสร้างสิ่งใหม่ P : People centered ใส่ใจ
ประชาชน คือต้องยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง  H : Humility อ่อนน้อมถ่อมตน) ส่วนรวมและ
จรรยาบรรณ เพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย ‘ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน’ 
สอดคล้องตามแนวคิดการวางแผนก าลังคน (Hall & Majia, 1978) โดยที่แผนก าลังคนด้านสุขภาพ
เป็นขั้นตอนการประมาณก าลังคนและองค์ประกอบด้านความรู้ทักษะ และทัศนคติที่จ าเป็นต่อ
ความส าเร็จของเป้าหมายตามวัตถุประสงค์  
ตารางที่ 7 การวิเคราะห์กระบวนการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการ 

ล าดับการวิเคราะห ์ กระบวนการตามห่วงโซคุ่ณคา่ หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 

ต้นน้ า (Human Resource Planning: HRP) 
การจัดการระบบข้อมูลสารสนเทศที่
เชื่อมโยงกันท้ังระบบสุขภาพเพื่อ
ประกอบการวิเคราะห์ความต้องการ
ก าลังคน 

กระทรวงสาธารณสุข  
กระทรวงการอุดมศึกษาฯ 
กระทรวงกลาโหม 
กระทรวงมหาดไทย 
สภาวิชาชีพ 
ส านักงานต ารวจแห่งชาต ิ
สมาคมโรงพยาบาลเอกชน 
ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 
ส านักงานพัฒนาระบบข้อมลูข่าวสาร
สุขภาพ 

(Human Resource Planning: HRP)  
การคาดการณค์วามต้องการก าลังคน 
-  อุปสงค์ความต้องการก าลังคนด้าน
สุขภาพ  
- อุปทานจ านวนบุคลากรที่ให้บริการด้าน
สุขภาพท่ีมีอยู่ในปัจจุบันและอนาคต 

กระทรวงสาธารณสุข  
กระทรวงการอุดมศึกษาฯ 
กระทรวงกลาโหม 
กระทรวงมหาดไทย 
สภาวิชาชีพ 
ส านักงานต ารวจแห่งชาต ิ
สมาคมโรงพยาบาลเอกชน 
ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 
ส านักงานพัฒนาระบบข้อมลูข่าวสาร
สุขภาพ  
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ล าดับการวิเคราะห ์ กระบวนการตามห่วงโซคุ่ณคา่ หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 

กลางน้ า (Human Resource Management: 
HRP)  
การวางแผนก าลังคนตามการจัดระบบ
บริการ 

กระทรวงสาธารณสุข 
กระทรวงการอุดมศึกษาฯ 
กระทรวงกลาโหม 
กระทรวงมหาดไทย 
กระทรวงการคลัง 
ส านักงบประมาณ 
ส านักงานต ารวจแห่งชาต ิ
สภาพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมฯ 
คณะกรรมการข้าราชการพลเรือน 
คณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ 
ส านักงานคณะกรรมการส่งเสริม
วิทยาศาสตร์ฯ  
ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 
คณะแพทยศาสตร์  
กลุม่สถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย 
สภาวิชาชีพ 
สมาคมโรงพยาบาลเอกชน 

ปลายน้ า (Human Resource Management: 
HRM)  
การบริหารจัดการก าลั งคนตามการ
จัดระบบบริการ 

กระทรวงสาธารณสุข  
กระทรวงการอุดมศึกษาฯ 
กระทรวงกลาโหม 
กระทรวงมหาดไทย 
ส านักงานต ารวจแห่งชาต ิ
ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 

(Human Resource Development: 
HRD)  
การพัฒนาทรัพยากรมนุษย์และการผลิต
ก าลังคน 

กระทรวงสาธารณสุข  
กระทรวงการอุดมศึกษาฯ 
สถาบันพระบรมราชชนก 
มหาวิทยาลยัรัฐและเอกชนท่ีเกี่ยวข้อง 
ราชวิทยาลัยฯ 
สภาวิชาชีพ 

(Human Resource Network: HRN) 
การบูรณาการเครือข่ายด้านก าลังคน 

กระทรวงสาธารณสุข 
กระทรวงการอุดมศึกษาฯ 
กระทรวงกลาโหม 
กระทรวงมหาดไทย 
กระทรวงการคลัง 
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ล าดับการวิเคราะห ์ กระบวนการตามห่วงโซคุ่ณคา่ หน่วยงานผู้รับผิดชอบ 

ส านักงบประมาณ 
ส านักงานต ารวจแห่งชาต ิ
สภาพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมฯ 
คณะกรรมการข้าราชการพลเรือน 
คณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ 
ส านักงานคณะกรรมการส่งเสริม
วิทยาศาสตร์ฯ  
ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 
คณะแพทยศาสตร์  
กลุม่สถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย 
สภาวิชาชีพ 
สมาคมโรงพยาบาลเอกชน 

 
5.2 ข้อจ ากัดในการวิจัย 
       เนื่องด้วยสถานการณ์แพร่ระบาดของโรคโควิด 19 รวมทั้งผู้ให้สัมภาษณ์เป็นผู้บริหารและผู้
ปฏิบัติที่ติดภารกิจในพ้ืนที่แพร่ระบาดรุนแรง ท าให้ต้องเลื่อนนัดในการเก็บข้อมูลออกไป ดังนั้นจึงควร
บริหารเวลาให้เป็นไปตามแผนที่วางไว้ล่วงหน้า โดยเผื่อระยะเวลาการเก็บข้อมูล การแปรผล และการ
แก้ไขปรับปรุงเนื้อหาการวิจัยให้สมบูรณ์ เพ่ือให้การวิจัยเสร็จทันระยะเวลาที่ก าหนด  
 
5.3 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

5.3.1 ทบทวนและปรับปรุงกฎระเบียบมาตรการที่เกี่ยวข้องกับการใช้ก าลังคนภาครัฐ ตลอดจน
มติหรือแนวทางที่เกี่ยวข้องของคณะอนุกรรมการสามัญประจ ากระทรวง (อ.ก.พ. 
กระทรวงสาธารณสุข) ในการจัดสรรต าแหน่งว่างให้รองรับภาระงานและเทคโนโลยี
การแพทย์ที่เปลี่ยนแปลงไปให้เป็นปัจจุบัน โดยพิจารณาจ านวนการสูญเสียที่คิดรวม
จ านวนคนเกษียณกับอัตราก าลังที่มีโอกาสสูญเสีย ตลอดจนต าแหน่งพนักงานราชการที่
ส านักงบประมาณจัดสรรให้ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข   

5.3.2 เร่งรัดการผลิตและการฝึกอบรมระยะสั้นของบุคลากรที่เป็นสหวิชาชีพ ร่วมทีมแพทย์เวช
ศาสตร์ครอบครัว ในหน่วยบริการปฐมภูมิ และบูรณาการทรัพยากรในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลที่มีความพร้อมในลักษณะของ Node หรือเครือข่ายบริการสุขภาพ
ระดับอ าเภอ ตลอดจนเร่งรัดมาตรการบริหารจัดการก าลังคนที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะ
ทางในสาขาขาดแคลนตามความต้องการของหน่วยบริการในพ้ืนที่  
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5.3.3 พัฒนาด้านการเชื่อมโยงข้อมูลสารสนเทศเพ่ือการวางแผนบริหารจัดการก าลังคนด้าน
สุขภาพ ทั้งในกระทรวงสาธารณสุข และภาครัฐอ่ืน ภาคเอกชน คลินิกเอกชน ตลอดจน
เตรียมความพร้อมและพัฒนาศักยภาพของบุคลากรในการบริหารจัดการข้อมูลด้าน
ก าลังคน รวมทั้งทักษะด้านดิจิทัล  

5.3.4 จัดท าแนวทางการประเมินความเป็นไปได้ของจ านวนก าลังคนที่ได้มาจากการวิเคราะห์
คาดการณ์ก าลังคนด้านสุขภาพในภาพรวมทั้งประเทศ 

5.3.5 สนับสนุนด้านการลงทุนที่เกี่ยวกับด้านเทคโนโลยีและนวัตกรรมทางการแพทย์เพ่ือการใช้
ประโยชน์อย่างเหมาะสมตามความแตกต่างของบริบทพ้ืนที่ 

5.3.6 ปรับปรุง ออกแบบกระบวนการการบริหารกรอบอัตราก าลังให้สัมพันธ์กับภาระงานด้วย
หลักการกระจายอ านาจด้านการบริหารจัดการก าลังคนให้เบ็ดเสร็จ และให้หน่วยบริการ
ในพ้ืนที่มีส่วนในการก าหนดปริมาณผู้ให้บริการ  

5.3.7 ปรับปรุงระเบียบค่าตอบแทนที่เหมาะสม โดยมีการวิเคราะห์วางแผนบุคลากรที่สอดคล้อง
กับบริบทของพ้ืนที่ ตลอดจนพิจารณาระเบียบการจ้างงานรูปแบบอ่ืน  

5.3.8 จัดท าแผนยุทธศาสตร์ที่เกี่ยวกับก าลังคนและภารกิจบริการด้านสาธารณสุขในภาพรวมทั้ง
ระบบ โดยมีทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง ทั้งในส่วนผู้ผลิต ผู้ใช้ หน่วยงานที่เกี่ยวข้องด้าน
สุขภาพ ผู้รับบริการ หน่วยงานที่มีองค์ความรู้ที่เก่ียวกับความเปลี่ยนแปลงในอนาคต  

 
5.4 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
       ควรศึกษาถึงการประเมินผลลัพธ์ทางผลิตภาพภายหลังการพัฒนาแผนการบริหารจัดการ
ก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ในระยหนึ่ง และหาข้อมูลการ
บริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพภาครัฐของต่างประเทศที่ประสบความส าเร็จมาเปรียบเทียบเชิงกล
ยุทธ์ 
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แบบสัมภาษณ์เชิงลึก 

 
ชื่อการวิจัย ประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขตสุขภาพ 
กระทรวงสาธารณสุข : กรณีศึกษา เขตสุขภาพท่ี 6 กระทรวงสาธารณสุข 
ผู้วิจัย นางสาวธัญจิรา เพ็ญสิริกุล ระดับการศึกษา  มหาบัณฑิต หลักสูตร  รัฐประศาสนศาสตร
มหาบัณฑิต คณะ รัฐศาสตร์ ภาควิชา/สาขาวิชา รัฐประศาสนศาสตร์ มหาวิทยาลัย จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ชื่อผู้ให้สัมภาษณ์........................................................................................................... ......................... 
ต าแหน่งบริหาร / ทางวิชาการ...............................................................................................................  
หน่วยงาน..................................................................... .......................................................................... 
ประสบการณ์ในการท างาน......................................................................................................... ........... 
สัมภาษณ์เมื่อวันที่/เดือน/ปีพ.ศ........................ สถานที่สัมภาษณ์........................................................ 
เริ่มสัมภาษณ์เวลา.................................... เสร็จการสัมภาษณ์เวลา .................................................. ....  
 
ส่วนกลาง 

1. การบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพในปัจจุบันมีความสอดคล้องกับเป้าหมายการพัฒนา
สาธารณสุขเชิงประสิทธิภาพของระบบสุขภาพประเทศไทยอย่างไร 

2. การบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพในปัจจุบันสามารถตอบสนองความต้องการด้านการ
บริการสุขภาพเชิงพ้ืนที่ได้มากน้อยเพียงใด อย่างไร 

3. ท่านมีความพึงพอใจในการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพในปัจจุบันนี้หรือไม่ และการ
บริหารจัดการฯ นี้ท าให้ผู้ใช้บริการพึงพอใจหรือไม่ อย่างไร  

4. มีการบริหารจัดการบุคลากรด้านสุขภาพที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน ตอบสนองความ
ต้องการของผู้ใช้บริการเชิงพ้ืนที่อย่างไร  

5. ท่านคาดการณ์ว่าในอนาคตแผนการบริหารจัดการก าลังคนเชิงพ้ืนที่ควรเป็นอย่างไร  
6. ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบการวิเคราะห์ความต้องการก าลังคนในปัจจุบัน ได้แก่อะไรบ้าง 

เพียงพอ เหมาะสมหรือไม่ อย่างไร 
7. ท่านคิดว่าข้อมูลใดถูกใช้ประกอบการวิเคราะห์ความต้องการก าลังคนด้านสุขภาพเชิงพ้ืนที่

บ้าง หน่วยงานของท่านมีข้อมูลที่ต้องการครบถ้วนหรือไม่   
8. บุคลากรด้านสุขภาพระดับใดที่มีส่วนร่วมในจัดท าแผนก าลังคนบ้าง การมีส่วนร่วมนี้

เหมาะสมหรือไม่ อย่างไร 
9. จ านวนบุคลากรที่ให้บริการสุขภาพในปัจจุบันเหมาะสมหรือไม่ และในอนาคตควรเป็น

อย่างไร 
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10. การวางแผนก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข จะ
สามารถแก้ไขปัญหาการขาดแคลนก าลังคน และการกระจายตัวของบุคลากรอย่างไม่เท่า
เทียมระหว่างภาครัฐและภาคเอกชน รวมถึงในพ้ืนที่ชนบทกับพ้ืนที่เขตเมือง ได้หรือไม่
อย่างไร 

11. การวางแผนก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข มี
กระบวนการในการประเมินจ านวนบุคคล ประเภทความรู้ และทักษะ ทัศนคติที่น าไปสู่
เป้าหมายการเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารจัดการและการพัฒนาก าลังคนเหมาะสมหรือไม่ 
อย่างไร 

12. การบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ โดยเขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุขมีความ
สอดคล้องกับการบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพและนวัตกรรมนวัตกรรมการจัดระบบ
บริการเชิงพ้ืนที่ หรือไม่ อย่างไร 

13. ท่านมีความคิดเห็นต่อประสิทธิภาพของการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการ 
โดยเขตสุขภาพที่ 6 กระทรวงสาธารณสุข ว่าอย่างไรบ้าง มีความเท่าเทียม รวดเร็วทันเวลา 
เพียงพอเหมาะสม เกิดความต่อเนื่อง และมีความก้าวหน้า หรือไม่ อย่างไร 

14. เทียบกับเขตสุขภาพอ่ืนๆ ท่านคิดว่าเขตสุขภาพที่ 6 มีผลการด าเนินงานในการบริหารจัดการ
ก าลังคนด้านสุขภาพเป็นอย่างไร  

15. ข้อเสนอแนะ แนวทางในการพัฒนา ปรับปรุงการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบ
บริการ โดยเขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
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แบบสัมภาษณ์เชิงลึก 

 
ชื่อการวิจัย ประสิทธิภาพการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขตสุขภาพ 
กระทรวงสาธารณสุข : กรณีศึกษา เขตสุขภาพท่ี 6 กระทรวงสาธารณสุข 
ผู้วิจัย นางสาวธัญจิรา เพ็ญสิริกุล ระดับการศึกษา  มหาบัณฑิต หลักสูตร  รัฐประศาสนศาสตร
มหาบัณฑิต คณะ รัฐศาสตร์ ภาควิชา/สาขาวิชา รัฐประศาสนศาสตร์ มหาวิทยาลัย จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ชื่อผู้ให้สัมภาษณ์............................................................................................. ....................................... 
ต าแหน่งบริหาร / ทางวิชาการ...............................................................................................................  
หน่วยงาน..................................................................... .......................................................................... 
ประสบการณ์ในการท างาน......................................................................................................... .......... 
สัมภาษณ์เมื่อวันที่/เดือน/ปีพ.ศ.................... สถานที่สัมภาษณ์........................................................... 
เริ่มสัมภาษณ์เวลา........................................ เสร็จการสัมภาษณ์เวลา ..................................................  
 
ส่วนภูมิภาค 

1. ความต้องการก าลังคนด้านสุขภาพมีผลต่อการบริหารจัดการก าลังคนในระบบสุขภาพอย่างไร  
2. การบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพในปัจจุบันสามารถตอบสนองความต้องการด้านการ

บริการสุขภาพในเขต 6 มากน้อยเพียงใด อย่างไร 
3. ท่านมีความพึงพอใจในการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพในปัจจุบันนี้หรือไม่  
4. การบริหารจัดการฯ นี้ตอบสนองความต้องการของผู้ใช้บริการในเขตสุขภาพของท่านมาก

น้อยอย่างไร  
5. มีการบริหารจัดการก าลังบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน ตอบสนองความต้องการ

ของผู้ใช้บริการในเขตสุขภาพของท่านหรือไม่ อย่างไร  
6. ท่านคาดการณ์ว่าในอนาคตการบริหารจัดการก าลังคนในเขตสุขภาพของท่านควรเป็นอย่างไร  
7. ข้อมูลพ้ืนฐานประกอบการวิเคราะห์ความต้องการก าลังคนในปัจจุบัน ได้แก่อะไรบ้าง 

เพียงพอ เหมาะสมหรือไม่ อย่างไร 
8. ท่านใช้ข้อมูลใดประกอบการวิเคราะห์ความต้องการก าลังคนด้านสุขภาพในเขตสุขภาพของ

ท่านบ้าง ท่านมีข้อมูลที่ต้องการครบถ้วนหรือไม่   
9. การวางแผนก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขตสุขภาพที่ 6 กระทรวงสาธารณสุข มี

กระบวนการในการประเมินจ านวนบุคคล ประเภทความรู้ และทักษะ ทัศนคติที่น าไปสู่
เป้าหมายการเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารจัดการและการพัฒนาก าลังคนเหมาะสมหรือไม่ 
อย่างไร 
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10. บุคลากรด้านสุขภาพกลุ่ม/ ระดับใดที่มีส่วนร่วมในจัดท าแผนก าลังคนบ้าง การมีส่วนร่วมนี้
เหมาะสมหรือไม่ อย่างไร 

11. จ านวนบุคลากรที่ให้บริการสุขภาพในปัจจุบันเหมาะสมหรือไม่ และในอนาคตควรเป็น
อย่างไร 

12. การวางแผนก าลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขตสุขภาพที่ 6 กระทรวงสาธารณสุข จะ
สามารถแก้ไขปัญหาการขาดแคลนก าลังคน และการกระจายตัวของบุคลากรอย่างไม่เท่า
เทียมระหว่างภาครัฐและภาคเอกชน รวมถึงในพ้ืนที่ชนบทกับพ้ืนที่เขตเมือง ได้หรือไม่
อย่างไร 

13. นวัตกรรมการจัดระบบบริการเชิงพ้ืนที่ในเขตสุขภาพที่ 6 มีอะไรบ้าง และนวัตกรรมเหล่านี้
สอดคล้องกับการบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพของเขต และแนวทางการพัฒนาระบบ
สาธารณสุขของประเทศอย่างไร 

14. ท่านมีความคิดเห็นต่อประสิทธิภาพของการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบบริการ 
โดยเขตสุขภาพที่ 6 กระทรวงสาธารณสุข ว่าอย่างไรบ้าง มีความเท่าเทียม รวดเร็วทันเวลา 
เพียงพอเหมาะสม เกิดความต่อเนื่อง และมีความก้าวหน้า หรือไม่ อย่างไร 

15. ข้อเสนอแนะ แนวทางในการพัฒนา ปรับปรุงการบริหารจัดการก าลังคนตามการจัดระบบ
บริการ โดยเขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
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ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล ธัญจิรา เพ็ญสิริกุล 
วัน เดือน ปี เกิด 12 กันยายน 2530 
สถานที่เกิด กรุงเทพมหานคร 
วุฒิการศึกษา พ.ศ. 2553 วิทยาศาสตรบัณฑิต (ฟิสิกส์อุตสาหกรรมและอุปกรณ์การแพทย์) 

มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีพระจอมเกล้าพระนครเหนือ 
ที่อยู่ปัจจุบัน ถนนกรุงเทพนนทบุรี ต าบลบางเขน อ าเภอเมืองนนทบุรี จังหวัดนนทบุรี 

11000   

 
 

 


	บทคัดย่อภาษาไทย
	บทคัดย่อภาษาอังกฤษ
	กิตติกรรมประกาศ
	สารบัญ
	สารบัญตาราง
	สารบัญภาพ
	บทที่ 1 บทนำ
	1.1 ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา
	1.2 คำถามงานวิจัย
	1.3 วัตถุประสงค์ของการศึกษา
	1.4 ขอบเขตของการศึกษา
	1.5 ประโยชน์ของการศึกษา

	บทที่ 2 แนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
	2.1 แนวคิดระบบสุขภาพ
	2.2 แนวคิดระบบสุขภาพในประเทศไทยปัจจุบัน
	2.3 แนวคิดความต้องการกำลังคนด้านสุขภาพ
	2.4 แนวคิดเกี่ยวกับการวางแผนกำลังคนด้านสุขภาพ
	2.5 แนวคิดประสิทธิภาพการบริหารจัดการกำลังคน
	2.6 กรอบแนวคิด

	บทที่ 3 วิธีการดำเนินการวิจัย
	3.1 รูปแบบของการวิจัย
	3.2 กลุ่มตัวอย่าง
	3.3 เครื่องมือในการวิจัย
	3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล
	3.5 การจัดทำข้อมูลและวิเคราะห์ผล

	บทที่ 4 ผลการศึกษา
	4.1 ผลการศึกษาความสอดคล้องกันระหว่างการบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพกับการบริหารจัดการกำลังคนด้านสุขภาพ
	4.2 ผลการศึกษาด้านการพัฒนา ปรับปรุงการบริหารจัดการกำลังคนตามการจัดระบบบริการ โดยเขตสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข
	4.3 ผลการศึกษาประสิทธิภาพการบริหารจัดการกำลังคนตามการจัดระบบบริการจากความเห็นของผู้บริหารส่วนกลาง
	4.4 ผลการศึกษาประสิทธิภาพการบริหารจัดการกำลังคนตามการจัดระบบบริการจากความเห็นของผู้บริหาร/ผู้ปฏิบัติงานส่วนภูมิภาค
	4.5 รวบรวมผลการศึกษา

	บทที่ 5 สรุปผล อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ
	5.1 สรุปผลการวิจัย และอภิปรายผลการวิจัย
	5.2 ข้อจำกัดในการวิจัย
	5.3 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
	5.4 ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป

	บรรณานุกรม
	ภาคผนวก
	ประวัติผู้เขียน

