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1. เกริน่ 

ป 2008 ไมพยีง เปนปที่องคการอนามยัโลกฉลองครบรอบ 60 ปของการกอตั้ง แตยังเปนปแหงการรื้อ

ฟนความทรงจํา และ การเรียกรองการกลับมาของนวตักรรมการพฒันาสุขภาพ ท่ีเรยีกกนัทั่วไปวา สาธารณสุข

มูลฐาน ท่ีถือกาํเนิดอยางเปนทางการภายหลังคําประกาศอัลมา-อตา เม่ือป 1978  หรือ 30 ที่แลว 

“การสาธารณสุขมูลฐานในฐานะที่เปน ชุดของระบบคุณคา (set of values) หลักการ (principles) และ 

แนวทางการ พัฒนาสุขภาพ (approaches) ท่ีมุงหมายเพือ่ยกระดับสุขภาพของประชาชน ท่ีทุกขยาก ขาดแคลน

ทั้งหลาย” สาธารณสุขมูลฐาน ทีถ่ือวาเปนการขับเคลื่อนการพัฒนาสุขภาพ ท่ีปฏิวัตแินวคิดในการนิยาม

ความหมายของสุขภาพและการเปลีย่นแปลงระบบการจดัการและใหบริการสุขภาพครั้งสําคัญของโลก (WHO 

2008)  

เมื่อวันที ่ 14 ตุลาคม 2008 ณ เมืองอัลมาตี ของประเทศคาซัคสถาน องคการอนามัยโลกไดใชเปน

สถานที่เปดตวัรายงานประจําปเลมใหม (World Health Report 2008) ที่มีช่ือวา Primary Health Care: Now More 

Than Ever โดยที่ความหมายทั้งปวงของการประกาศเปดตัวรายงานประจําปฉบับนี ้ ปรากฏชดัเจนอยูแลวในชือ่

หนังสือ ที่บอกวา สถานการณของโลก ณ วันนี้ การบรรลุเปาหมายของแกปญหาและยกระดับภาวะสุขภาพของ

ประชากรโลกแลว สาธารณสุขมูลฐาน มีความสําคัญมาก และมากกวาที่เคยเปนมา 

ทําไม กระแสการเรียกรองใหเกิดการหวนคืนของสาธารณสุขมลูฐานในวนันี้  จงึเกิดขึ้นโดยองคกร

ระดับโลก ทําไมสิ่งที่ดูเหมือนไดกลายเปนเปนประวัติศาสตรไปแลว จงึกลับถูกถามหาขึ้นมาใหม และดวยความ

คาดหวังท่ีมากกวาเดิม?  

องคการอนามัยโลกไดใหคําตอบกับคําถามนี้วา เพราะสถานการณการพัฒนาของโลกวนันี้ แยลง

กวาเดิม ดวยปญหาของความเหลื่อมล้ําของภาวะสุขภาพของคนในสังคมในทุกระดับ ระบบสุขภาพท่ีเปนอยู แม

จะเจรญิกาวหนา สามารถกําจัดโรครายหลายชนิด และทําใหคนมีชีวิตยนืยาวขึ้น แตวิกฤติที่ควบคูกันไปกับ

ความสําเรจ็นี ้ ก็คือ ความเหลื่อมล้ําของภาวะสุขภาพ และ การเขาถึงบริการท่ีรนุแรงขึ้น ที่สําคัญคือ ระบบ

สุขภาพในโลกในปจจุบัน กําลังเกิดปญหากับการไมสามารถตอบโจทยปญหาสุขภาพใหมๆ คือ โรคเรื้อรัง โรค

ติดเชื้ออุบัติใหมและอุบัติซ้ํา และ ปญหาสุขภาพที่เปนผลกระทบจากปญหาการเปลีย่นแปลงภูมิอากาศของโลก   



“ในทุกวันนี ้ ระบบสุขภาพท้ังหลาย แมในประเทศที่พฒันาที่สุด ตางไปไมถึงเปาหมายเหลานี้  

แมจะดวยความกาวหนาท่ีเดนชัด หลายอยาง เชน การขจัดโรครายและการทําใหคนอายุยืนยาว

ข้ึน แตประชากรโลก ตางกย็ังมีความไมพงึพอใจกับระบบริการสุขภาพท่ีเปนอยู หน่ึงในความ

ปริวติกท่ียิ่งใหญที่สุดคือ คาใชจายในการดูแลสุขภาพ.... ท่ีมาของปญหาก็คือ ระบบสุขภาพ

และเปาหมายของการพัฒนาสาธารณสุขที่แยกออกเปนสวนๆ ซึง่เห็นไดชัดเจนดวยระบบ

สุขภาพในประเทศร่ํารวยท้ังหลายที่เนนความชํานาญเฉพาะทางอยางสดุขั้ว และ ระบบสุขภาพ

ของประเทศยากจนที่ขับเคลือ่นไปตามทิศทางของแรงผลักจากแหลงทุนและเนนการแกปญหา

รายโรค  (ในระบบสุขภาพเหลานี้) ทรัพยากรจํานวนมหาศาลถกูใชไปกับบรกิารดานการรักษา 

ละเลยการปองกันและสงเสริมสุขภาพที่สามารถลดภาระโรคของโลกไดถึงรอยละ 70 กลาว

โดยยอก็คือ ระบบสุขภาพทกุวันนี้ขาดความเปนธรรม (unfair) แยกเปนสวนๆ (disjointed) ไร

ประสิทธิผล (inefficient) และขาดประสทิธิภาพ (less effective) กวาที่ควรจะเปน ย่ิงไปกวา

นั้น หากปราศจากซึ่งการปรับเปลี่ยนอยางชัดเจน จริงจงั ระบบสุขภาพท่ีกําลังเผชญิกับปญหา

ทุกวันนี้ มีแนวโนม ท่ีจะถกูโถมทับดวยความทาทายใหมๆทีก่ําลังขยายขนาดขึ้นของปญหา

ผูสูงอายุ โรคเรื้อรัง โรคอุบัติใหม เชน ซารส และผลกระทบที่เกดิจากการเปลี่ยนแปลงของ

สภาพอากาศของโลก”  (WHO 2008) 

ภายใตบทวิเคราะหน้ี สาธารณสุขมูลฐาน คือ มรรควธิี ท่ีจัดการกับปญหาความไมเปนธรรม 

(Inequalities)  และ ความไรประสิทธิภาพ (Inefficiencies) ที่เปนรากเหงาของปญหาและวิกฤติของระบบสุขภาพ

ทั้งมวลทีก่ลาวมา (WHO 2008) 

ประเทศไทย เคยไดช่ือวาเปนประเทศ “แมแบบ” หรือ ฮีโร ของการสาธารณสุขมูลฐานของโลก 

ปรากฏการณน้ี จะมีนัยยะหรือผลกระทบอยางไร ในเมือ่ดานหนึ่งก็คือ วิกฤติทางสขุภาพ ที่กําลังประเทศทั่วโลก

กําลังเผชญิ (ปญหาคนชราและโรคเรื้อรัง ปญหาโรคติดเชื้ออุบัติใหมและอุบัติซ้ํา และปญหาสุขภาพท่ีเปน

ผลกระทบจากการเปลีย่นแปลงของอากาศของโลก) กําลังทาทายระบบสุขภาพของประเทศในปจจุบัน ในขณะ

ที่อีกดานหนึ่ง สาธารณสุขมลูฐาน ทีเ่คยเปนกระแสธารการพัฒนาสาธารณสุขที่กวางใหญ กลับกลายเปนลําน้ําที่

แหงขอด และเปลี่ยนเสนทางไปแลว   ในรอบ 30 ป ท่ีผานมา คําวา “สาธารณสุขมูลฐาน” ไดคอยเส่ือมถอยไป

จากความสนใจของผูกําหนดนโยบาย และลางเลือนไปจากความทรงจําของสาธารณะ สํานักงานคณะกรรมการ



สาธารณสุขมูลฐานแหงชาติ ที่เปนองคกรระดับชาติที่เกดิมาตั้งแตป 2523 ถูกยกเลกิ ในป 2545  (กองสนับสนุน

สุขภาพภาคประชาชน ไมระบวุันเดือนปที่พิมพ) และคําวาสาธารณสุขมูลฐาน ท่ีเคยเปนชื่อของหนวยงานใน

กระทรวงสาธารณสุข (สํานักงานคณะกรรมการสาธรณสุขมูลฐานและศูนยฝกอบรมสาธารณสุขมูลฐานในภู

ภาค) ปจจุบัน ก็ถกูยกเลิกไปหมด เปลีย่นไปใชช่ือ “กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน” และ “ศูนยฝกอบรม

และพัฒนาสุขภาพภาคประชาชน” แทน รองรอยแหงความรุงเรืองในอดีตท่ีเห็นเดนชัดในปจจบุัน มีเพียง

อาสาสมัครสาธารณสุข ที่ยังมีชีวิตเคลื่อนไหวอยู แตดวยจิตวญิญาณ ทีเ่ปลี่ยนแปลงไป  

นอกจากนั้น พื้นที่ทางสังคมโดยเฉพาะในชุมชน ซึ่งเคยถูกครอบครองดวยนวตักรรมสาธารณสุขมูล

ฐาน นานาชนดิ (เชน กองทุนสุขภาพชุมชนรูปแบบตางๆ) ปจจุบนั ถูกบดบังดวยความเคลื่อนไหวใหมๆ เชน 

กลุมและกจิกรรมสงเสริมสุขภาพ (ที่กาวออกจากหมูบาน/ชุมชน  สูโรงเรียน โรงงาน สถานประกอบการ และ

กลุมที่มีปญหาหรือความสนใจเฉพาะรวมกัน) การเคลื่อนไหวอยางมพีลังของประชาคมสุขภาพ สมัชชาสุขภาพ 

ที่มีปริมณฑลของการเคลื่อนไหวครอบคลุมไปไกลกวาคําวาสุขภาพในความหมายเดิม นอกจากนี้ การเกดิขึน้

ของระบบหลกัประกนัสุขภาพ ก็มีผลทําใหการเขาถึงบริการสาธารณสุขของคนไทยดีข้ึน เครือขายบรกิารปฐม

ภูมิที่กวางขวางขึ้น ทําใหประชาชนมีความพึงพอใจกับการใชบริการใกลบาน ใกลใจ ที่ดูเหมือนจะมาพรอมกบั

การเสื่อมคลายของจิตสํานึกแหงการพึ่งตนเองทางสุขภาพ ของปจเจก ครอบครวั และ ชุมชน  

การพฒันาของเครือขายบริการสุขภาพปฐมภูมิในบริบทของหลักประกันสุขภาพ ดูเหมือนจะมีผลให

เกิดการกลับขัว้ของบทบาทของระบบบรกิารสาธารณสขุ ท่ีตองยุงอยูกับการเพิ่มประสิทธภิาพการใหบริการ ที่มี

คุณภาพและสรางความพึงพอใจใหผูรับบรกิารเปนตวัช้ีวดั โดยที่ชุมชน และปจเจกถอยกลับไปเปนผูใชบรกิาร 

ที่พ่ึงพิงและออนแอลงตามลาํดับ  

ทศวรรษหนา จะเปนทศวรรษที่ 4 หลังการเกิดขึ้นของสาธารณสุขมูลฐานในประเทศไทยเชนเดียวกัน 

คําถามจึงเกิดขึน้วา สาธารณสุขมูลฐานไทยในทศวรรษหนา จะไปทางไหน จําเปนหรือไม ที่ระบบสุขภาพของ

ไทยจะตองมีการพลิกฟนใหสาธารณสุขมูลฐานกลับมีชีวิตขึ้นมาใหม ดวยเหตผุลเดียวกับองคการอนามยัโลกวา 

ดวยวกิฤติสุขภาพปจจุบันและในอนาคตอันใกล สาธารณสุขมลูฐานคือมรรควธิีในการพัฒนา ท่ีมีความสําคัญ

และจําเปนมากกวาทีเ่คยเปนมา  (Now more than ever!) และถาคําตอบคือจําเปน สาธารณสุขมูลฐานไทยใน

ทศวรรษที่ 4 จะมีฐานะบทบาทเชนไร โดยเฉพาะในบริบทที่แนวคดิ และกระแสความเคลื่อนไหวในการพัฒนา



ระบบสุขภาพ มีหลายสิ่งหลายอยางเปลี่ยนแปลงไปอยางมากมาย ท้ังสาธารณสุขมูลฐานเดิมที่เลือนหาย ผิดเพ้ียน

ไปจากเจตนารมณทีเ่ปนจดุเริ่มตน และความเคลื่อนไหวใหมๆที่ผลิบาน แตกตาง และหลากหลาย 

ขอเขียนนี้ มีจุดยนืที่ไปในทิศทางเดียวกบัขอเสนอขององคการอนามยัโลก ท่ีเห็นวามีความสําคญัและ

ความจําเปนอยางยิ่ง ท่ีจะตองพลิกฟนสาธารณสุขมูลฐานใหกลับขึน้มาอยูในฐานะกระบวนทัศน และ แนวทาง

การพฒันาสุขภาพหลัก ในทศวรรษที่ 4 โดยเช่ือเชนเดียวกันวา สาระหลัก ที่ประกอบกันขึ้นเปนจิตวิญญาณ ของ

สาธารณสุขมูลฐานนั้น จะเปนเครื่องมอืท่ีมีประสิทธภิาพ ในการจัดการกับวิกฤติสุขภาพปจจบัุนและอนาคต 

โดยเฉพาะในการตอบโจทยเรื่องความเปนธรรม และ ประสิทธภิาพในการจัดการกับความทาทายทางสุขภาพ

ใหมๆ  

เนื้อหาหลักของเอกสาร จะประกอบไปดวย 3 สวนคอื สวนแรก เปนการทบทวนแกนสาระ ของ

สาธารณสุขมูลฐาน เพื่อสรางความเขาใจทีชั่ดเจนวา โดยประวัติศาสตรความเปนมาแลว แนวคดิของสาธารณสุข

มูลฐาน เปรียบไดกับคําอธบิายวาดวยอรยิสัจของสุขภาพ แนวคิดเบ้ืองหลังก็ดี หรือที่อธิบายถึงลักษณะสําคัญ

หรือองคประกอบของสาธารณสุขมลูฐานก็ดี หากพิจารณาหรือตีความอยางถกูตอง ชัดเจน จะพบวา แนวคดิ

สาธารณสุขมูลฐาน ไมใชแนวคิดการพัฒนาสุขภาพท่ีถกูคนพบใหม หรือในทางตรงกันขามเปนแนวคิดท่ีคงทน

ตอการพิสจูนของกาลเวลา และไมมวีันทีจ่ะสูญหาย ตราบเทาที่มนุษยยังตองเผชิญกบัความเจ็บปวย และ ตราบ

ใดที่มนษุยยังไมสามารถสรางสังคมที่เปนธรรม และ สังคมที่ไมเปนตวัผลิตความเจ็บปวยได 

เนื้อหาสวนทีส่อง จะกลาวถึงพัฒนาการของสาธารณสุขมูลฐาน ในประเทศไทย เจตนาเพื่อวเิคราะหให

เห็นวา สาธารณสุขมูลฐานไทย หากพิจารณาผานการดํารงอยูของแกนสาระทางความคิด (ความเปนธรรม การ

พึ่งตนเอง ความพอเพียง การพัฒนาแบบองครวม ฯลฯ) สาธารณสุขมูลฐานในประเทศไทยในฐานะจิตวญิญาณ

การพฒันาสุขภาพ ไดมกีารพัฒนาการ เปลี่ยนแปลงรูปแบบตามเงื่อนไขทางนโยบาย และการเมือง เศรษฐกิจใน

แตละยุค แตไมเคยสูญหาย หากแตแปรรูปและเปลีย่นไปตามบริบทหรือภพภูมิ การเกิดขึ้นและขยายตัวอยาง

รวดเร็วของงานสาธารณสุขมูลฐานภายใตนโยบาย แผนงาน/โครงการของกระทรวงสาธารณสุขในชวงทศวรรษ

แรก ท่ีตดิตามดวยการลดสวน หดแคบลง จนมีภาพเพียงการมีอยูของกลุมอาสาสมัครประจําหมูบาน- อสม 

กระจายอยูในหมูบานท่ัวประเทศ เปนปรากฏการณที่เกดิขึ้นพรอมๆกบั หรือตอเนื่องดวยการพัฒนาสุขภาพใน

บริบทหรือพ้ืนที่อ่ืน การกอตวัและขยายพื้นที่อยางรวดเรว็ของกลุมหรือเครือขายการสรางเสริมสุขภาพ และ การ



ขับเคลื่อนอยางมีพลังของกลุมประชาคม สมัชชา องคกรทองถิ่น และเครือขายจิตอาสาตางๆ ในการจัดการแกไข

ปญหาสุขภาพ ทั้งในระดับชุมชน ทองถิน่ และระดับชาติ จนเกิดเปนพระราชบญัญัติสุขภาพแหงชาติป 2550 

เปนปรากฏการณท่ีเอกสารนี ้ สรุปวา การสาธารณสุขมูลฐานในประเทศไทย ไดเตบิโต ขยายวงกวางขวางขึ้น 

ภายใตพื้นที่หรือภพภูมใิหมทางสังคม ท่ีไมไดจํากัดอยูภายใตบรบิทการทํางานหรืออํานาจหนาท่ีของกระทรวง

สาธารณสุข และมไิดตองผูกโยงดวยช่ือการคาวา “สาธารณสุขมลูฐาน”   

เนื้อหาสวนที ่ สาม บนพื้นฐานการวเิคราะหและทบทวนขางตน เอกสารนี้ไดนําเสนอขอพิจารณา ถึง

ฐานะของสาธารณสุขมลูฐานไทยในทศวรรษที่ 4 วา ประการที่หนึ่ง ในการเตรียมพรอมท่ีจะเผชญิกับปญหา

และความทาทายทางสุขภาพในปจจุบนัและอนาคต มีความจําเปนอยางยิ่ง ที่จะตองมกีารพลกิฟน ทบทวน เนน

ย้ํา ความสําคญัของสาธารณสุขมูลฐาน ในฐานะทฤษฎีแมบทหรือกระบวนทัศนหลักในการกาํหนดทิศทางการ

พัฒนาระบบสขุภาพโดยรวมของประเทศ ประการที่สอง ในบริบทที่สภาพปญหา พื้นท่ี และตัวการในการ

ขับเคลื่อนระบบสุขภาพของประเทศในปจจุบันและในอนาคต ไดเปลี่ยนแปลงจากเดิมอยางมาก ตัวกระทํา 

(actor) หลักในอดีตและปจจุบัน คือ กระทรวงสาธารณสุข บุคลากร/วิชาชีพทางการแพทย และหนวยงานใน

กระทรวงสาธารณสุข กลายฐานะเปนตัวกระทํารวมหรือตัวกระทาํรอง ขณะที่บทบาท และการมสีวนรวมของ

ตัวกระทาํอ่ืนๆกลับมีมากและหลากหลายขึ้น ทั้งระดับชาติ ทองถิ่น ท้ังที่เปนการขับเคลื่อนขององคกร กลุม 

ปจเจกที่มจีิตอาสา ท้ังที่เปนกลุมยอยและเปนเครือขายฯลฯ และโดยพื้นที่การขบัเคลื่อนไมไดจํากัดในพืน้ที่ 

“สาธารณสุข” หรือ เริ่มตนดวยการแกปญหาความเจบ็ปวย หากแตเปนเรื่องการทํามาหากิน สิ่งแวดลอม 

วัฒนธรรม ศาสนาและศีลธรรม  สื่อสาธารณะ ธรุกจิการคา การเมืองภาคประชาชน ฯลฯ  โดยนยัยะนี้ 

สาธารณสุขมูลฐานในบริบทของทศวรรษใหม ในฐานะอุดมการณหรือกระบวนทัศนแมบทของการพัฒนา

ระบบสุขภาพ จึงตองอาศัยการมองดวยกรอบวธิีคิดท่ีกวางขึ้นกวาเดมิ ดวยการแมนยํากับหลักคดิและไมยึดตดิ

กับรูปแบบเดมิๆ ไมวาจะดวยช่ือที่สมมุตข้ึิน (สาธารณสุขมูลฐาน) และรูปธรรมการทํางาน (อสม) และ ประการ

ที่สาม ในบริบทการทํางานของกระทรวงสาธารณสุข ทศวรรษที่ 4 ของการสาธารณสขุมูลฐานไทย คือ การปรับ

ทิศและยกระดบังานบรกิารปฐมภูมิ จากการเนน ”การใหบริการสุขภาพพื้นฐานที่มีคุณภาพและทัว่ถึง” ไปสูการ

พัฒนาความเขมแข็งใหกับระบบสุขภาพในชุมชนและทองถิ่น และ ดวยการเปดหรือขยาย“พื้นที่”การทํางานจาก 

งานบรกิารรกัษาพยาบาล และการสงเสริมสุขภาพ/ปองกันโรคแบบที่คุนชิน (Conventional) และจํากดัแคบ 

ไปสูการเคลื่อนไหว เรยีนรู และเติบโตรวมไปกับชุมชน ในพ้ืนทีใ่หมๆที่กวางกวา “พ้ืนที่สาธารณสุข” (เชน 



พื้นที่ของทํามาหากิน วัฒนธรรม หรือ ประเด็นสาธารณะอื่นๆ)  อันเปนการทําใหจิตวญิญาณของสาธารณสุขมูล

ฐาน ยังคงมีชีวิตและเปนพลงัขับเคลื่อนระบบสุขภาพ ท่ีมีสรางความเปนธรรม และมีประสิทธิภาพในการจัดการ

กับปญหา และความทาทายทางสุขภาพใหมๆทั้งหลาย   

2. คนหา ทบทวน และรือ้ฟน สาระสําคญัแหง “การสาธารณสุขมลูฐาน” 

การยึดกุมสาระสําคัญทีถู่กตองของสิ่งที่เรยีกวา “การสาธารณสุขมูลฐาน” เปนเรือ่งจําเปนอยางยิ่ง ตอ

การตีความอดตี และ มองลวงไปในอนาคตของสิ่งนี้ แมการอุบัติของคาํๆนี้ ในตะวันตก จะเกิดยอนหลังไปเมื่อ

ราวป 1920  (ยงยุทธ พงษสภุาพ 2552) แตตลอดเวลา 30 ป ที่ผานมา หลังการเกิดคําประกาศอัลมา-อตา ในป 1978 

คําๆนี้ ไดกลายเปนหลายสิ่ง หลายอยางของหลายคน ในหลายประเทศ ตั้งแตปรัชญาและอุดมการณการพัฒนา

สาธารณสุข แผนงาน/โครงการและกจิกรรมการพัฒนาสุขภาพสําหรับคนจนในชนบท จนถึง เทากับอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจําหมูบาน- อสม ความหมายของคําๆนี ้ เปลี่ยนแปลง ข้ึนลง ไปตามสมัย ท้ังในระดับสากลและ

ในประเทศ จนกระทั่งวันนี ้ ที่คําๆนี้ กลบัมาอยูในความสนใจอีกครั้ง เมื่อถูกประกาศจากองคการอนามยัโลกวา 

“สาธารณสุขมูลฐาน: วันนี้ สําคัญมากกวาทีเ่คยเปนมากอน” (Primary Health Care: Now more than ever) (WHOa 2008) 

 

สาธารณสุขมลูฐานในสามทศวรรษแรก ความหมายอันจํากัดแคบ 

ในคําประกาศอัลมา-อตา เมือ่ป 1978 มีคําศัพทหลายคําในคําประกาศ ที่ทําให สาธารณสุขมลูฐาน เปน

แนวคดิที่เปนการปฏวิัติการพัฒนาสาธารณสุขของโลก ท่ีกาวหนาที่สุดแหงยุคสมัย การกลาวถึงสุขภาพในฐานะ

สิทธิมนุษยชนขั้นพ้ืนฐาน ความเหลื่อมล้าํทางสังคมที่เปนท่ีมาของปญหาสุขภาพและการขาดแคลนบริการของ

คนสวนใหญ กรอบทัศนะอนัจํากัดแคบในการมองสุขภาพ  ของวิทยาศาสตรการแพทย  สุขภาพคือผลรวมของ

การพฒันาสังคม เศรษฐกจิ และ การมีสวนรวมของปจเจกและชุมชนในการพัฒนาสุขภาพ คือสิทธิข้ันพ้ืนฐาน 

ฯลฯ (http://www.who.int/topics/primary_health_care /en/  27/01/02) อยางไรก็ดี พลันท่ีแนวคดิเหลานี้ปรากฏออกมา “มีเพียง

ไมกี่ประเทศ ที่เขาใจสาระเชิงอุดมคตินี้และนําไปใช ขณะที่ประเทศสวนใหญ เกิดความเขาใจที่ผิดพลาด ใน

เกือบจะทนัท”ี (WHOb 2008) สาธารณสุขมูลฐานมกัถกูตคีวามวาเปนบริการเบื้องตน ใชเทคโนโลยงีายๆ ราคาถกู 

ที่อยูในระดับชุมชน สําหรบัคนจน หลายคนปฏเิสธ เพราะเห็นวาเปนแนวคิดที่อุดมคติเกินไป หรือไมก็เพราะ

เปนแนวคิดท่ีคุกคามตอระบบการแพทยกระแสหลัก (WHOb 2008) 



ซ่ึงนั่นเปนเหตใุห สาธารณสขุมูลฐาน ในหลายประเทศกลายเปนแบบ selective primary health care ที่เหลือ

เพียงการฝกอบรมอาสาสมัครสาธารณสุขและการจดัใหมีกิจกรรม/โครงการการบริการสาธารณสุขเบื้องตน

สําหรับประชาชนที่ยากจน โดยไมมีการเปลี่ยนแปลงใดๆในโครงสรางของระบบสขุภาพหลัก (Commission on 

Social Determinants of Health 2005: 4) เปนการตีความ ความหมายของสาธารณสุขมูลฐาน ดวยการเลือกกรองเอาสาระที่

มีความออนไหวทางการเมอืงทิ้งไป (Depoliticizing) ทําใหฐานะสาธารณสุขมลูฐานเหลือเพียงแคโครงการพัฒนา 

หาใชฐานะเชิงยุทธศาสตรการปรับเปลี่ยนระบบสุขภาพของประเทศ อยางที่ปรากฏในคําประกาศไม   

สาธารณสุขมลูฐาน.. การพัฒนาสุขภาพตองใชกระบวนการทางสังคม (PHC as a social approach in health) 

แทที่จริงแลว สาธารณสุขมูลฐาน หากมองดวยบริบททางประวัติศาสตร ฐานคิดเบื้อหงหลังก็คือ การ

พัฒนาสุขภาพตองใชกระบวนการทางสังคม (social approach in health) ซ่ึงเปนทัศนะทีเ่คยปรากฏมาแตเดิม ความเชื่อ

ที่วาสังคมและสิ่งแวดลอมคอืตัวแปรสําคญัยิ่งท่ีมผีลตอสุขภาพของประชากร เปนทีร่ับรูและยอมรบัมานาน  การ

รณรงคทางดานสาธารณสุขสมัยใหม (modern public health) ในยโุรป ในศตวรรษที่ 19 นักสาธารณสุขยคุบุกเบิก ลวน

ตระหนกัในความสําคัญขอนี้ หน่ึงในคนสําคัญเหลานัน้ คือ รูดอลฟ เวอรโชว (1821-1902) (Commission on Social 

Determinants of Health/ WHO 2005: 8)  ผูซึ่งกลาววา “การแพทย ที่แทควรเปนวทิยาศาสตรทางสังคมอยางหนึ่ง” ( Dubos 

1984) 

 “เมื่อป 1847 ไดเกิดโรคระบาดขึ้นในเขตอุตสาหกรรมทางตอนเหนือของเมืองซิเลเซีย 

(upper Silesia) รัฐบาลปรัสเซีย ในขณะนั้น ไดแตงตั้งใหหมอเวอรโชว (Rudolf 

Virchow) ทําหนาที่สืบหาสาเหตุของสิ่งที่เกิดขึ้น ในรายงาน หมอเวอรโชว สรุปวา 

สาเหตุของโรคระบาดในครั้งนั้น มีที่มาจากสภาพอากาศที่เลวราย ฝนท่ีตกหนักและได

ทําลายผลิตผลของประเทศลงอยางส้ินเชิง ทําใหเกิดความอดอยาก ขาดแคลนของผูคน

แผไปทั่ว ฤดูหนาวอันเลวรายที่ตามติดมา บีบบังคับใหคนจนจํานวนมาก ตองหลบ

แออัดยัดเยียดกันอยูแตในบาน เผชิญกับทั้งความหนาวเหน็บและหิวโหย สภาพการณ

อันเลวรายนี้ ผลที่ตามมาคือการระบาดของไขไทฟส (Typhus) ท่ีแพรจากกลุมหมูคน

จนที่อดอยากและหิวโหยระบาดสูชนชั้นผูมีอันจะกินในทายที่สุด ประสบการณจาก

เมือง ซิเลเซีย ดังกลาว ทําใหในปตอมา (1848) หมอเวอรโชว ไดออกวารสารฉบบัหนึง่ 

ช่ือ Medizinische Reform ในวารสารฉบับนี้ หมอเวอรโชว กลาววา “ความจนคือตัว



เพาะ (breeder) โรค และเปนหนาที่ของแพทย ท่ีจะตองสนับสนุนการปฏิรูปสังคม 

(social reforms) เพ่ือสราง (reconstruct) สังคมใหมท่ีมีแบบแผนชีวิตซึ่งกอใหเกิดสุข

ภาวะกับประชาชน การรักษาผูปวยเปนรายๆ น้ัน เปนเพียงหนาท่ีเล็กๆของการแพทย 

หนาที่ๆสําคัญกวาคือการควบคุมโรคของสังคมสวนใหญ ซึ่งตองการปฏิบัติการทาง

สังคม (social action) หรือแมกระทั่งปฏิบัติการทางการเมือง (political action) ถา

จําเปน โดยนัยนี้ แพทยศาสตรคือวิทยาศาสตรสังคมอยางหนึ่ง (medicine is a social 

science)” (Dubos 1984: 8) 

ขณะที่งานของ แมคคูน (McKeown 1976) ก็ย้าํความขอนี้ ดวยการรายงานวาการลดลงของอัตราการตายดวย

โรคติดเชื้อ เชน วณัโรคในตะวันตก เกิดขึ้นกอนที่จะเกดิการพัฒนาทางดานการแพทย โดยปจจัยสําคญัที่อยู

เบ้ืองหลังการลดการตายดังกลาวเกดิจากการเปลี่ยนแปลงสภาพความเปนอยูและอาหารการกินทีด่ข้ึีน    

สาธารณสุขมูลฐาน เกดิขึ้นในบริบทเฉพาะทางประวัติศาสตร เมื่อวิกฤติทางเศรษฐกิจ การเมือง ของ

โลกยุคสงครามเย็นหลังสงครามโลกครั้งทีส่อง ตองการทางออก (Gish 1972; โกมาตร จึงเสถียรทรพัย 2551) ในคาํ

ประกาศอัลมา-อตา ความหมายของ สาธารณสุขมลูฐาน จึงมีสองระดบั ดานหนึ่งคือ หมายถึงระดับของบริการ

สุขภาพขั้นพื้นฐาน และ ระดับปรัชญาการพฒันาสุขภาพ คือ การเนนการพัฒนาสุขภาพดวยเทคโนโลยีท่ี

เหมาะสม พอเพียง (appropriate technology) การพ่ึงตนเองทางสุขภาพและปฏิเสธการครอบงําดวยวชิาชีพช้ันสูง 

(critique of medical elitism) ที่นําไปสูหลักการเรื่องการมีสวนรวมของชมุชน และ หลักคิดวาดวยความเชื่อมโยง

ระหวางสุขภาพกับการพัฒนาทางสังคม ซึ่งรองรับดวยหลักการของ การพัฒนาระหวางสาขา (intersectoral 

collaboration) (Commission on Social Determinants of Health/ WHO 2005: 12)  โดยเฉพาะดวยขอความวา “การสาธารณสุขมูล

ฐาน กําหนดอยางแจงชดัวาตองการกลยุทธการพัฒนาสุขภาพแบบเบ็ดเสร็จ (Comprehensive health strategy) ที่ไมเพียง

แคการจัดใหมีบริการสุขภาพแตตองจัดการกับสาเหตุทางสังคม เศรษฐกิจและการเมืองของการเกดิปญหา

สุขภาพดวย”  

สาธารณสุขมูลฐานในระดับกระบวนทัศน ถือเอาความเปนธรรมทางสุขภาพเปนอุดมการณ เล็ง

เปาหมายไปทีก่ารจัดการปญหาความไมเทาเทียมกนัทางสังคมและทางสุขภาพของคนสวนใหญ ที่เกิดจากการ

พัฒนาในแนวทางของทุนนยิม คําประกาศสาธารณสุขมูลฐาน หากตคีวามอยางลึกซึ้ง จะแลเห็นเนื้อหาเปนการ



ปฏิวัติทางความคิดในการพฒันาสุขภาพของสังคมแหงยุคสมัยอยางแทจริง1 และในยคุสมัยปจจุบัน ที่องคการ

อนามัยโลกเรยีกรองใหมีการนําสาธารณสขุมูลฐานกลับมาเปนเปาหมายแหงการพัฒนาระบบสุขภาพ เพ่ือกอบกู

วิกฤติครั้งใหมอีกครั้ง สาระเชิงอุดมการณเหลานี้ ถกูเนนย้ําอยางชัดเจน  

“สาธารณสุขมูลฐานทีถู่กผลกัดันเมื่อสามสบิปที่แลว ในฐานะทั้งท่ีเปนชุดของคุณคา/อุดมคติ 

ทางสังคม (a set of values ) หลักการ (principles) และแนวทางการพัฒนา (approaches) ท่ีมีเปาเพื่อการ

ยกระดับสุขภาพของประชาชนผูท่ียากไร ในประเทศทั้งหลาย สาธารณสุขมูลฐานไดใหคําตอบ

ในการสรางหนทางเพื่อเพ่ิมความเปนธรรมในการเขาถึงบริการสุขภาพ และการเพิ่ม

ประสิทธิภาพในการใชทรัพยากร  สาธารณสุขมูลฐานใชทัศนะแบบองครวมในการมอง

สุขภาพ ที่มีขอบเขตไกลกวากรอบคิดอันจํากัดแคบทางการแพทย เปนการยอมรับวารากเหงา

ของความเจ็บปวยและการเกิดโรคจํานวนมาก อยูเหนือการควบคมุของระบบการแพทยและ

สาธารณสุข และตองถูกจัดการดวยกระบวนการที่จัดการกับสังคมทั้งสังคม (a broad whole-of-society 

approach) การกระทําเชนนี ้ เปาหมายหลายอยาง กจ็ะบรรลผุล ท้ังดวยสุขภาพที่ดีข้ึน โรคลด

นอยลง ความเปนธรรมมีมากขึ้น และระบบบรกิารสุขภาพจะมีการปรับปรุงประสิทธิภาพขึ้น

อยางมากมาย (WHOb 2008) 

ฐานะเชิงอุดมการณและกระบวนทัศนการพัฒนาของสาธารณสุขมูลฐาน ปรากฏในสาระของรายงาน 

World Health Report 2008 หลายแหง เชน การถือประชาชนเปนแกนกลางของระบบสุขภาพ The PHC values 

to achieve health for all require health systems that “Put people at the centre of health care”-  WHOa 2008; 

Xii) และ การใหคุณคากับ ความเปนธรรมทางสังคม สิทธิที่จะมีสุขภาพท่ีดีของคนทุกคน และการมีสวนรวม

และภราดรภาพ (The Declaration of Alma-Ata was clear about the values pursued: social justice and the right 

to better health for all, participation and solidarity- WHOa 2008; Xii) 

การแยกแยะสาระทีเ่ปนแนวคิดหรืออุดมคติ ทางเศรษฐกิจการเมือง ในแนวคิดสาธารณสุขมลูฐานนี้ มี

ความสําคัญมาก เพราะเปนสิ่งท่ีใชเปนดัชนีที่ดี ที่จะใชจําแนกแนวคิดนี้ จากแนวคิดการพัฒนาสาธารณสขุ

                                                            
1 นายแพทยมารเลอห ผูอํานวยการใหญ องคการอนามัยโลกในขณะนัน้ และเปนผูนําในการผลักดันสาธารณสุข
มูลฐาน เรยีกตัวเองวา นักสาธารณสุขการเมือง หรือ Health politician (สันติสุข 2548: 152) 



แบบเดิม รวมทั้งจะเปนสิ่งที่ทําใหเขาใจวา ทําไมสาธารณสุขมูลฐานทีผ่านมาทําไมจงึลมเหลว และ ที่จะเกดิขึ้น

ใหมจะหลีกเลีย่งการติดกับดกัเชิงโครงสรางไดอยางไร 

สาธารณสุขมูลฐาน คือ กรอบคิดและเปาหมายแหงการปฏิรูประบบบรกิารสุขภาพทั้งหมด 

แมในความหมายหนึ่ง สาธารณสุขมูลฐาน จะมภีาพของระบบการดแูลสุขภาพขั้นพื้นฐานที่มอียูใน

ระดับชุมชน (essential health care made universally available in the community) แตสาธารณสุขมูลฐาน มิใชเปนเพยีงแคบริการ

สุขภาพที่มีใหกับชาวบานยากจน ในชนบท ที่ตัดขาดจากระบบหรือแนวคดิอ่ืน เหมือนกับที่มักเขาใจผิดพลาด

กันท่ัวไป  ในหลักการท่ีแทจริงนั้น สาธารณสุขมลูฐานมีฐานะเปนยุทธศาสตรการพัฒนาสุขภาพ ท่ีเชื่อมโยงกับ

ระบบสุขภาพและการพัฒนาเศรษฐกิจ-สังคม ทั้งมวลและดวยการมีสวนรวมอยางเต็มที่ของชุมชน 

(http://www.who.int/topics/primary_health_care /en/  27/01/02)”  และควรมฐีานะเปนทั้งเปาหมายสุดทายและกรอบวธิีคิด

พื้นฐาน ท่ีระบบสุขภาพระดบัอ่ืนๆจะตองปรับเปลี่ยนใหสอดคลอง (Primary-health-care-based health system) มารการเรต็ 

ชาน ผูอํานวยการองคการอนามัยโลก คนปจจุบัน กลาวผานขอเขยีนในวารสาร “เดอะแลนเซท” วา “เหนืออ่ืนใด 

สาธารณสุขมูลฐาน ไดใหแนวทางในการจัดการกับระบบสุขภาพตลอดขบวน จากระดบัครัวเรือนสูระดับ

โรงพยาบาล ดวยการเนนการปองกันดวยความสําคัญเทาๆกับการรักษา และดวยการลงทุนทรัพยากรอยางมี

เหตุผลในบริการแตละระดับที่แตกตางกัน” (WHOb 2008)  

ในรายงานประจําปฉบับปจจุบัน องคการอนามัยโลก เสนอใหประเทศทั้งหลาย ใช 4 ทิศทางหลักเชิง

นโยบาย ซึ่งสะทอนหลักการ (core principles) ของสาธารณสุขมูลฐาน เปนเครื่องชีน้ําการสรางระบบสุขภาพและ

การตดัสินใจในการพัฒนาสาธารณสุข น่ันคือ หน่ึง หลกัความครอบคลุมของบรกิาร (universal coverage) ระบบ

สุขภาพที่เทาเทียมและมีประสิทธภิาพ คนทั้งหมดตองเขาถึงระบบการดูแลสุขภาพตามความตองการและไมมี

ขีดขั้นเรื่องความสามารถในการจาย สอง หลกัประชาชนเปนศูนยกลาง (People-centred services) ระบบบรกิาร

สุขภาพสามารถถกูปรับเปลีย่นใหตอบสนองตอความตองการของประชาชน โดยการทําใหจุดการใหบริการกลืน

เปนสวนหนึ่งอยูในชุมชน สาม หลักนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาวะ (Healthy Public Policies) ปจจัยที่สงผล

กระทบตอภาวะสุขภาพจํานวนมาก อยูนอกการควบคุมของภาคสาธารณสุข นโยบายและการทํางานของ

กระทรวงทางดานการคา สิ่งแวดลอม การศึกษา และอ่ืนๆ ทั้งหมดลวนมีผลกระทบตอสุขภาพ ท่ีผานมามีการให

ความสนใจตอกระบวนการตดัสินใจเชิงนโยบายของกระทรวงเหลานี้นอย องคการอนามัยโลกเชื่อวา หลักการ



เรื่องการคํานึงถึงผลกระทบทางสุขภาพในทุกนโยบาย (Health in all policies) มีความจําเปนตองผสมผสานใน

กระบวนการตดัสินใจทางนโยบายของรัฐบาลทั้งหมด ซึ่งตองการการปรับเปลี่ยนในมุมมอง (Shift) ทาง

การเมืองอยางยิ่ง สี่ หลักภาวะการนํา (Leaderships) หลักนี้เชื่อวา ระบบสุขภาพที่เปนอยู จะไมเปลี่ยนไปสูระบบ

ที่เปนธรรม มีประสิทธิผลและเกิดประสิทธิภาพเองโดยธรรมชาติ เพือ่ใหบรรลุเปาหมายดังกลาว แทนที่จะเปน

ภาวการณนําทีเ่นนการส่ังการ (command) และควบคุม (Control) แตควรเปนระบบการนํา ที่เปนการตอรองหา

ทางออกรวมกนั (negotiation) และกํากับทิศทาง (steer) ซึ่งหมายความวา ทุกภาคสวนที่เกี่ยวของในสังคม ตอง

ถูกดึงเขามามีบทบาทรวม ทั้งภาคประชาสังคม ภาคเอกชน ชุมชน และ ภาคธุรกจิ ผูนําทางสุขภาพ ตองใหเกิด

หลักประกนัวา กลุมผูมโีอกาสนอยจะมีพ้ืนที่ในการแสดงออกซึ่งปญหาและความตองการของตน (WHOb 

2008)  

“ดวยการมุงสูเปาหมายท้ังสี่ประการของสาธารณสุขมูลฐาน ระบบสขุภาพแหงชาต ิ (national health 

systems) จะมีความสอดรับกันมากขึ้น มปีระสิทธิผลมากขึ้น เปนธรรมขึ้น และ ประสิทธิภาพสูงขึ้น 

ความสําเรจ็เกดิขึ้นไดในทุกประเทศ ณ เวลานี้ มีโอกาสมากมาย อยางที่ไมเคยมมีากอน ท่ีประเทศ

ท้ังหลาย จะเริม่ตนการเปลี่ยนแปลง ขับเคลื่อนระบบสุขภาพ ไปสูระบบสุขภาพที่มีแนวคิดและปรชัญา

ของสาธารณสุขมูลฐานเปนฐาน (changing health systems towards primary health care)” (WHOc 

2008) 

 สาธารณสุขมลูฐาน บรกิารปฐมภูมิ และ การสงเสริมสขุภาพ 

 กลาวโดยสรุป การพลิกฟนสาธารณสุขมูลฐาน ข้ึนมาเพื่อเปนคําตอบใหกับวิกฤตแิละความทาทายของ

การพฒันาระบบสุขภาพ และปญหาความเจ็บปวยในยุคโลกาภิวตันในปจจุบัน สาธารณสุขมูลฐาน ตองถกู

ตีความในระดบักระบวนทัศนหรือปรัชญาการพฒันาสุขภาพ ท่ีใหคุณคากับกระบวนการทางสังคม เพ่ือจะให

เกิดการจัดการกับรากเหงาของปญหา คือ ความไมเปนธรรมทางสังคม และ การขาดประสิทธภิาพของระบบ

สุขภาพ โดยทีร่ะบบสุขภาพทุกระดับทั้งหมด จะตองปรบัเปลี่ยน โดยหันเอาสาธารณสุขมูลฐานเปนฐานคิด  

ถอดบทเรียน 3 ทศวรรษสาธารณสุขมูลฐานในประเทศไทย 

พัฒนาการ ของสาธารณสุขมูลฐานในประเทศไทย ตลอดระยะเวลาประมาณ 3 ทศวรรษ ที่ผานมา แยก

ไดเปน สองภาพ ท่ีแยกแตสัมพันธกนั นัน่คือ การพัฒนาสาธารณสขุมูลฐานในบริบทของนโยบายสาธารณสขุ



มูลฐานแหงชาติ ของกระทรวงสาธารณสขุ และ พัฒนาการ นอกบริบทนโยบายสาธารณสุขมูลฐานแหงชาติ 

ภาพแรก มีรูปธรรมสําคญัคอืการเกิดขึ้นและเปลีย่นแปลงของนโยบาย และ แผนงาน โครงการ ท่ีอยูภายใตการ

ช้ีนํา กํากับ และสนับสนุน ของกระทรวงสาธารณสุข เชน การฝกอบรมและจัดตั้ง อาสาสมัครสาธารณสุขประจํา

หมูบาน กิจกรรมกองทุนสาธารณสุขหมูบาน โครงการ Healthy Thailand ฯลฯ ขณะทีภ่าพหลงั หมายถึงการ

เคลื่อนไหวทางสุขภาพ(ทั้งโดยตรงและโดยออม) ของภาคประชาชน หรือองคกรอ่ืนภายนอกหรือมิใช

หนวยงานหลกัในกระทรวงสาธารณสุข เชน โครงการตางๆภายใตการริเริ่มและสนับสนุนของ สํานักงาน

กองทุนสรางเสริมสุขภาพ (สสส) สมัชชาสุขภาพและประชาสังคม องคกรปกครองสวนทองถิน่ และ การทํางาน

สุขภาพชุมชนในบริบทของบริการปฐมภมูิ 

ภาพของพัฒนาการทั้งสองนัน้ โดยทางปฏบิัติ ไมไดแยกจากกนัโดยเดด็ขาด แตในเชิงการวิเคราะห ทั้ง

สองการเคลื่อนไหว มีความแตกตางกัน ในเนื้อหาสาระ และ กลไกการขับเคลื่อน โดยเฉพาะ ความแตกตางกัน

ในบทบาทของภาคสังคมหรือภาคประชาชน   

 

ภาพรวมของการคลี่คลายของการพัฒนาสาธารณสุขในชนบทและบรบิทที่เกี่ยวของ 

 ประวัติศาสตรของการพัฒนาการของการพัฒนาสาธารณสุขในชนบท ของประเทศไทยอยางเปนระบบ

และจริงจัง เริม่ยอนหลังไปประมาณ 75 ป และเขมขนขึ้นในชวง 3 ทศวรรษที่ผานมา เหตุการณการเปลี่ยนแปลง

ครั้งสําคัญๆ เกิดขึ้นเมื่อมกีารขยายจํานวนสถานีอนามัย (2511) โรงพยาบาลชุมชน (2528) และการประกาศ

นโยบายแหงชาติวาดวยการสาธารณสุขมูลฐาน ท่ีมผีลใหเกิดการฝกอบรมอาสาสมัครสาธารณสุขทั่วประเทศ ซึ่ง

เริ่มในป 2524 ขยายจํานวนเรือ่ยมาจนครบทุกหมูบาน ติดตามดวยนวัตกรรมกองทนุตางๆ  

การเปลีย่นแปลงครั้งสําคญั เกิดขึ้นนอกบริบทการทํางานของกระทรวงสาธารณสุข แตมีผลกระทบทั้ง

โดยตรงและโดยออมตอการพัฒนาสาธารณสุขในชนบท ท่ีสําคัญก็คือ การประกาศใชรฐัธรรมนญูฉบบั

ประชาชน พ.ศ. 2540 ซ่ึงกําหนดใหมีการกระจายอํานาจจากหนวยงานสวนกลางสูองคกรปกครองสวนทองถิน่ 

การจัดตั้งสํานกังานกองทนุสรางเสริมสุขภาพ (2544) การปฏริูประบบสุขภาพ ท่ีบรรลุผลในป 2550 การ

ขับเคลื่อนของประชาสังคมและชุมชน ในรูปสมัชชาสุขภาพ ฯลฯ การเคลื่อนไหวของประชาคมสุขภาพและ



สมัชชาสุขภาพกับการขับเคลื่อน พระราชบัญญัติสุขภาพ พ.ศ. 2550 เครือขายจิตอาสา ฯลฯ ซ่ึง ที่เติบใหญ มา

จนถึงปจจุบัน (ดูภาพ)  

 

ท่ีมา โกมาตร จึงเสถียรทรัพย 2551 

พัฒนาการของสาธารณสขุมูลฐานไทยภายใตบริบทของนโยบายสาธารณสุขมูลฐานของกระทรวง

สาธารณสุข 

 หลังสงครามโลกครั้งท่ี ๒  ประมาณ พ.ศ.๒๔๙๓ – ๒๕๐๔  ประเทศไทยเผชิญกับปญหาเศรษฐกิจ

สังคม   รวมท้ังการแพรระบาดของโรคติดเชื้อและโรคติดตอตางๆ   มีการพูดถึงการแกปญหาโดยเนนชมุชนและ

สิ่งแวดลอม  โดยมีความพยายามตีความ “ การมีสวนรวม”    ของประชาชน  ดังปรากฏรูปแบบที่ตางกันไป 

 การควบคุมไขมาลาเรียเปนโครงการแกปญหาโรคติดตอโครงการแรกที่มุงเนนเทคโนโลยีอยางอื่น  

นอกเหนือจากเทคโนโลยีทางดานการรักษาเปนสําคัญกอน  ไดนําเทคโนโลยีที่ใชกําจัดยุงซึ่งเปนพาหะนําโรค



และไดรับความรวมมือจากประชาชนเปนอยางไดผลดี  รวมถึงการใชอาสาสมัครก็เริ่มขึ้นในโครงการกําจัดไข

มาลาเรียเปนโครงการแรก  เปนจุดเริ่มตนของการเกิดอาสาสมัครสาธารณสุข 

 ป พ.ศ. ๒๕๐๓  กรมอนามัยไดดําเนินการโครงการพัฒนาอนามัยทองถิ่น  มุงควบคุมและปองกันโรค

ตางๆที่เกิดจากสุขาภิบาลไมดี  โดยการปรับปรุงสุขาภิบาลในหมูบาน  ผานรูปแบบของการใหประชาชนมีสวน

รวมในการจัดการ ถายทอดความรูแกประชาชนใหเห็นความสําคัญของสิ่งแวดลอมที่มีตอสุขภาพอนามัย  และ

ใหเล็งเห็นขอเท็จจริงท่ีวาการปรับปรุงสิ่งแวดลอมใหดีและสะอาดขึ้นนั้น  เปนภารกิจของทุกคน ทุกครอบครัว

และทุกชุมชน  การจัดหาน้ําสะอาด  การสรางสวมราดน้ําและปรับปรุงสิ่งแวดลอมอื่นๆ  การทําโครงการครั้งนัน้

ไดตั้งขึ้นเปนคณะกรรมการหมูบาน  เรียกวา  กรรมการพัฒนาสาธารณสุขประจําหมูบาน  มีผูใหญบานเปน

ประธาน  จะทําอะไรก็ใหชาวบานมีสวนรวม  ไมวาจะขุดบอ  เจาะบอ ตอนนั้นมีการจัดตั้งและมอบใบ

อนุโมทนาบัตรให ซึ่งลงนามโดยนายแพทยอนามัยจังหวัดและกองสุขาภิบาลในเวลานั้น ก็ประสบความสําเร็จ

ตามสมควรและเจริญหนามาเรื่อยๆ  

 ป ๒๕๐๕ ฝายสุขศึกษา กองมาลาเรียและศูนยมาลาเรียเขตไดดําเนินโครงการอาสาสมัครมาลาเรียใน

จังหวัดที่ตั้งศูนยมาลาเรียเขตทุกเขตและจังหวัดใกลเคียง  โดยคัดเลือกประชาชนผูมีนํ้าใจเสียสละมาเปน 

อาสาสมัครมาลาเรีย ซึ่งรับทํางานกําจัดไขมาลาเรียและไมหวังผลตอบแทนในการอบรม  มีการมอบอปุกรณและ

เวชภัณฑเพ่ือการปฏิบัติงาน  ผลการศึกษาครั้งนั้นพบวา  สามารถกําจัดโรคมาลาเรียได  จนไมเปนปญหาของ

ชุมชน  

 ตอมามีการดําเนินโครงการวัดโบสถ จ.พิษณุโลก ในพ.ศ.๒๕๐๗  โครงการสงเสริมอนามัยชนบท  มี

การสํารวจปญหาพบวามีโรคติดตอ คือ วัณโรค  ริดสีดวงตา  เรื้อน มาลาเรีย   วัณโรคตองใหยาตอเนื่องกิน

ติดตอกันทุกวัน  จึงตองมีคนไปเยี่ยมไข  คัดเลือกคนที่จบชั้นมัธยมศึกษาปท่ี ๖ ในพื้นที่มาอบรม เรียกวา ผูชวย

พนักงานอนามัยตําบลเปนลูกจาง  คอยติดตามเยี่ยมไขผูปวยในหมูบาน  การสรางสํานักผดุงครรภเพ่ือลดอัตรา

การตายของและเด็ก โดยสงผูชวยท่ีเปนผูหญิง ไปเรียนผดุงครรภ  เด็กผูชายใหเรียนพนักงานอนามัย  นับเปน

ที่มาของการใหประชาชนมีสวนรวมในการดูแลสุขภาพตนเอง   

 มีการทดลองการทํางานของผูสื่อขาวสาธารณสุขและอาสาสมัครสาธารณสุขท่ีอําเภอสารภี ใน พ.ศ.

๒๕๐๙  แพทยคณะทํางานไดทบทวนนโยบายใหมวาจะดําเนินการแกไขเกี่ยวกับโครงการที่พิษณุโลกและที่



เชียงใหม โดยที่ตองการใหประชาชนเขามามีสวนรวมในการดําเนินงานสาธารณสุขจากเหตุผลขณะนั้น  อัตรา

การใชบริการยังอยูในอัตราต่ําเปนเพราะขาดความรวมมือจากชุมชน  ประชาชนไมเขาใจลักษณะของการบริการ

และการใชประโยชนจากบริการ  จึงไดดําเนินโครงการใหม โดยคัดเลือกชาวบานมารับการฝกอบรมเรื่องตางๆ  

เชนการรักษาโรคงายๆท่ีพบบอยในทองถิ่น  ใหเห็นความสําคัญของการใหภูมิคุมกันโรค  การสุขาภิบาล

สิ่งแวดลอม โดยเนนเรื่องสวมราด  น้ําดื่มสะอาด  แลวก็เรื่องพยาธิ มาลาเรีย ฝกใหชาวบานเจาะเลือด รูจักการ

รักษาขั้นตน  อีกเรื่องคือการวางแผนครอบครัว  เนนเรื่องยาคุมกําเนิด  ผูท่ีไดรับการคัดเลือกมาอบรมแบงเปน

สองกลุม  พวกแรกทําหนาที่ทุกอยางรวมทั้งการรักษาพยาบาล  เรียกพวกนี้วา อาสาสมัครสาธารณสุข  สวนอีก

พวกมีหนาที่กระจายขาวสาร  ความรูดานการสาธารณสุข  รับขาวการเจ็บปวยโรคระบาดในพื้นที่ ท่ีตน

รับผิดชอบ 

 ในทัศนะของเจาหนาที่ผูปฏิบัติงาน  อาสาสมัครทั้งสองกลุมนี้ ดําเนินงานในรูปแบบของอาสาสมัคร

ภาคบริการสาธารณสุขของประชาชน  โดยรวมมือกันจัดการสาธารณสุขของหมูบาน  ลักษณะการดําเนินงาน

เปนการดําเนินงานสาธารณสุขผสมผสาน  มีท้ังการรักษาพยาบาล  การสงเสริมสุขภาพ และการปองกนัโรค โดย

ไดรับการสนับสนุนจากภาครัฐ  มีเจาหนาท่ีสาธารณสุขเปนผูชวยเหลือดานวิชาการในเรื่องเกี่ยวกับขอมูล

ขาวสารดานวิชาการ  ขอมูลขาวสารในการศึกษาตอเนื่องกับระบบการสงตอผูปวยไปรักษา  อัตราการใชบริการ

ในรอบหนึ่งปตอมาเพิ่มขึ้นอยางเห็นไดชัด  โดยเฉพาะในเรื่องของการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค  

หลังจากนั้นจึงขยายพื้นที่ทดลองจนครบทุกตําบลของอําเภอสารภีในจังหวัดเชียงใหม   

 ป พ.ศ.๒๕๑๒ ดําเนินโครงการโนนไทย   จ.นครราชสีมา   มีอาสาสมัครชุมชนประกอบดวย

อาสาสมัครสาธารณสุขและผูสื่อขาวสาธารณสุข 

 ป พ.ศ.๒๕๑๗ เริ่มโครงการลําปาง (DEIDS Project) มีหลักการวา ใหใชการแพทยพ้ืนบานที่มีอยูใน

ชุมชนเปนประตูเขาของระบบบริการสาธารณสุขของรัฐ  ประกอบกับการใชกลไกชุมชนในการขอความ

ชวยเหลือจากผูที่ชาวบานนับถือ มาชวยเผยแพรความรูขาวสารแกชุมชน  เพื่อใหการขยายบริการและเพิ่ม

ประสิทธิภาพของบริการสาธารณสุขผสมผสาน จัดบริการสาธารณสุขแบบผสมผสานภายในจังหวดั  ผสมผสาน

ระหวางการรักษาพยาบาลกับการปองกันและบริการสงเสริมสุขภาพ  จัดตั้งอาสาสมัครสาธารณสุขของชุมชน 



จัดตั้งฝายเวชกรรมสังคมภายในโรงพยาบาลจังหวัดและพัฒนาสภาตําบลใหทําหนาท่ีเปนคณะกรรมการ

สาธารณสุขระดับตําบลและคณะกรรมการหมูบานใหเปนคณะกรรมการสาธารณสุขระดับหมูบาน    

  ผลการพัฒนาโครงการลําปางไดรับการนําเสนอในที่ประชุม Alma Ata และไดรับการยอมรับ

วาเปนการดําเนินงานสาธารณสุขมูลฐานในฝายโลกเสรี 

 ตอมา ในป พ.ศ.๒๕๑๖-๒๕๑๙  ดําเนินโครงการทดลองผู ส่ือขาวสาธารณสุขและอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจําหมูบาน ( อสม.) ที่ อําเภอบานไผ จ.ขอนแกน  ไดรูปแบบการคัดเลือก  ไดคุณสมบัติที่

เหมาะสมของ อสม.  

 พ.ศ.๒๕๑๙- ๒๕๓๓  เริ่มโครงการสะเมิง จ.เชียงใหม กรมอนามัยโดยความชวยเหลือขององคการ

สงเคราะหเด็กแหงสหประชาชาติ ( UNICEF) มุงทดลองแกปญหาความดอยประสิทธิภาพของบริการ

สาธารณสุขในชนบท โดยพยายามใชทรัพยากรในทองถิ่น  เชน หมอตําแย อาสาสมัคร  การจัดระบบการ

ประสานงานระหวางหนวยงานท่ีเกี่ยวของ คือ เกษตร สหกรณ การศึกษา ใหเขามามีบทบาทรวมกันในโครงการ

ลักษณะผสมผสานในการแกปญหาโภชนาการ วางแผนครอบครัวและการสาธารณสุขมูลฐาน 

 พ.ศ. ๒๕๒๐- ๒๕๒๔  โครงการจะนะ จังหวัดสงขลา  ( โครงการพัฒนาประชากรแบบผสมผสาน)  

สงเสริมความรวมมือของ ๔ กระทรวงหลักในการแกปญหาของประชาชน  พัฒนาศักยภาพของชุมชน  ( ศิริพงศ 

บุญราศรี,๒๕๔๓ :๙-๑๘) 

 การดําเนินงานสาธารณสุขอยางตอเนื่องนับแตเริ่มพุทธศักราช ๒๕๐๐  แสดงถึงความมุงมั่นของ

บุคลากรทางสาธารณสุขของไทยในการระดมสรรพกําลังเพื่อตอสูกับโรคระบาด และโรคติดเชื้ออันเงื่อนไข

หลัก  ทําใหการแกปญหาตองเปนไปอยางรวดเร็ว  ควบคุมได ติดตามได ผานกลวิธีตางๆ  โดยมีความพยายามดงึ 

“ การมีสวนรวมของประชาชน”  เปนการออกแบบรูปแบบวิธีการการมีสวนรวมของประชาชนตามบริบทของ

สิ่งที่เผชิญอยูขณะนั้น   ความจําเปนตองจัดการกับโรคติดตอและโรคติดเชื้อตางๆที่ระบาดเปนวงกวางอยาง

รวดเร็ว  ทําใหการแกปญหาตองเปนไปอยางฉับไว บนพื้นฐานความรูในการจัดการโรคดังกลาวตามแนว

การแพทยตะวันตก  ซ่ึงชาวบานถูกมองวา ขาดความรู ดังนั้น  ความรูในการจัดการโรคและรูปแบบวิธีการตางๆ 

จึงเปนสิ่งที่หมอคิดให  เปนการคิดแทนชาวบาน  ยึดตามความรูความจริงชุดเดียว  ซ่ึงเปนกลวิธีที่อาจจะมี

ประสิทธิภาพในการจัดการโรคติดเชื้อ และแกปญหาเฉพาะหนาไดในระดับหนึ่ง  แตการแกปญหาดังกลาวใน



ชุมชนระยะยาว ชาวบานไมไดถูกกระตุนใหคิดตอ  ทําใหรูปแบบ “ การมีสวนรวมของประชาชน ”  ลักษณะ

ดังกลาว กลายเปนรูปแบบหลักที่กใชจัดการปญหาสาธารณสุขอ่ืนๆในเวลาตอมา  โดยมิไดใครครวญถึงบริบทที่

แปรเปลี่ยนไป 

        “ การมีสวนรวมของประชาชน ”  จากการตีความจนแปรเปนรูปแบบปฏิบัติในโครงการ

สาธารณสุขขางตน   จึงเปนการที่แพทยและบุคลากรสาธารณสุขยัดเยียดการมีสวนรวมใหชาวบานในการจดัการ

แกสิ่งท่ีแพทยมองวาเปนปญหา  (Passive community participation )  ทําใหการมีสวนรวมของประชาชนถูก

ตีความและยึดติดรูปแบบการจัดการจากแพทยและรัฐใหมีสวนรวมในรูปแบบขางตน   มีบางชุมชนที่เกิดการ

สานตอการมีสวนรวมของชุมชนเอง   ในขณะท่ีสวนใหญจะติดรูปแบบการมีสวนรวมแบบนี้ 

ทศวรรษแรกแหงการสาธารณสุขมูลฐานในประเทศไทย ( พ.ศ. ๒๕๒๑ – ๒๕๓๐ ) 

การมีสวนรวมของประชาชน :จากแนวคิด สูหลากหลายรูปแบบการปฏิบัติ 

 ภายหลังที่ประเทศไทยไดลงนามในกฎบัตรอัลมา อตาแลว  รัฐบาลไทยโดยกระทรวงสาธารณสขุไดเริม่

ดําเนินงานสาธารณสุขมูลฐานอยางเรงดวน   โดยไทยมีพ้ืนฐานจากประสบการณการดําเนินทดลองงาน

สาธารณสุขรูปแบบตางๆในหลายพื้นที่ และประสบความสําเร็จ เชน โครงการวัดโบสถ  จ.พิษณุโลก  โครงการ

สารภี จ.เชียงใหม  โครงการโนนไท  จ.นครราชสีมา  และโครงการลําปาง ปรกอบกับความพรอมดานการนํา

ของกระทรวงสาธารณสุขในขณะนั้น งานสาธารณสุขมูลฐานในประเทศไทยจึงไดรับการขานรับและ

เคลื่อนไหวอยางรวดเร็ว 

 มีการเปดโอกาสใหประชาชนมีสวนรวมในระบบสาธารณสุขอยางเปนทางการครั้งแรก ในลักษณะของ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบานและผูสื่อขาวสาธารณสุข  ในป พ.ศ. ๒๕๒๐ นพ.เสม  พริ้งพวงแกว  

รัฐมนตรีกระทรวงสาธารณสุขเปนผูผลักดันแผนพัฒนาสาธารณสุขแหงชาติฉบับที่ ๔ ( พ.ศ.๒๕๒๐-๒๕๔๐) 

ซึ่งริเริ่มนโยบายการใหบริการสาธารณสุขแบบผสมผสาน  มีการฟนฟูการใชสมุนไพรและสนับสนุนภูมิปญญา

การแพทยแผนไทยเขาสูระบบสาธารณสุขแหงชาติ    (โกมาตร จึงเสถยีรทรัพยและชาติชาย มุกสง,บรรณาธิการ, 

๒๕๔๕ : ๒๓๐) 

 



 นพ.เสม พริ้งพวงแกว ใหทัศนะตอสาธารณสุขมูลฐานวา  

 “  เรื่องการสาธารณสุขมูลฐานอยากจะเชื่อวาเปนของใหม  ความจริงมันไมใชของใหม เพราะตอนที่ผม

เปนเด็ก  ผมเกิดที่กรุงเทพฯ  มีบานอยูที่ถนนรองเมือง ในพ.ศ. ๒๔๕๔  สมัยนั้นการแพทยตางๆในเวลานั้นก็ยัง

ไมเจริญ  กรมสาธารณสุขในเวลานั้นก็ยังไมมี  เพราะฉะนั้นเมื่อเราเกิดมาจําความได  ผมก็มองเห็นวาใน

ครอบครัวของเรานั้นก็มีพอมีแมมีพี่ปานาอาลุง  เวลาเราไมสบายตอนนั้นก็ยังไมมีหมอมากมายเหมือนอยาง

เดี๋ยวนี้  ผูที่ดูแลเราคนแรกในเวลานั้นก็คือพอแมเรานั่นเอง  นั่นคือจุดดั้งเดิมของการแพทยที่เราเรียกวาแพทย

พื้นฐานหรือแพทยมูลฐาน  มูลฐานจริงๆมันอยูท่ีครอบครัว....” (ศิริพงศ  บุญราศรี , ๒๕๔๕ : ๑๗ ) 

 ในชวงแรก  เนนการสรางโครงสรางพื้นฐานของงานสาธารณสุขมูลฐานโดยเฉพาะเรื่องกําลังคนดาน

สาธารณสุข    มีการคัดเลือกและฝกอบรมผูสื่อขาวสาธารณสุข ( ผสส.) เฉลี่ยหมูบานละ ๑๐ คนและอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.)หมูบานละ ๑ คน  เมื่อ ผสส.และ อสม.ผานการอบรมแลว จะไดรับการ

สนับสนุนยาและเวชภัณฑประจําหมูบานมูลคา ๘๐๐ บาท  เพื่อเปนการเริ่มตนในการจัดตั้งกองทุนยาและ

เวชภัณฑประจําหมูบาน 

 เมื่อสิ้นแผนแผนพัฒนาสาธารณสุขฉบับที่ ๔ โครงสรางสาธารณสุขมูลฐานในระดับหมูบานครอบคลุม

ประมาณรอยละ ๕๐  ของหมูบานในชนบท   ใน ๖๘  จังหวัด ๖๒๐ อําเภอ  ๔,๘๐๐  ตําบล  ๒๔,๐๐๐  หมูบาน   

รวมทั้งเรงกระจายแนวคิดหลักการการสาธารณสุขมูลฐานใหแกเจาหนาท่ีสาธารณสุขและประชาชนมากที่สุด 

 ในชวงแรกของแผนพัฒนาสาธารณสุขฉบับที่  ๕ ( พ.ศ.๒๕๒๕- ๒๕๒๙)  งานสาธารณสุขมูลฐาน

ยังคงเนนที่การเรงผลิต ผสส. และ อสม. ใหครอบคลุมพื้นที่  เมื่อสิ้นสุดแผน สามารถจัดตั้ง ผสส.และอสม.  และ

โครงสรางพ้ืนฐานของการสาธารณสุขมูลฐานไดครอบคลุมรอยละ ๘๗  ของจํานวนหมูบานท่ัวประเทศ  และได

เริ่มขยายโครงสรางสาธารณสุขมูลฐานในเขตเมืองบางสวน 

 การกําหนดบทบาทของ ผสส. ในการเปนผูสื่อขาวหรือนักสุขศึกษาประจําหมูบาน  ดูจะไมสอดคลอง

กับเงื่อนไขทางสังคมและวัฒนธรรมของหมูบาน  ทวีทอง  หงษวิวัฒน ( ๒๕๓๑ : ๘๕-๘๖ ) วิเคราะหวา  

บทบาทของผูใหการศึกษาหรือการใหคําแนะนําแกบุคคลอ่ืนไดนั้น  ควรจะเปนบุคคลที่มีคุณธรรม  มีความรู 

อาวุโสและไดรับการยกยองนับถือจากชาวบาน         การที่ชาวบานคนหนึ่งไดรับการอบรมความรูเรื่อง



การแพทยและสาธารณสุขเพียง ๕ วัน  แลวตั้งเปน ผสส.  และคาดหวังวาจะสามารถใหสุขศึกษาไดน้ัน  ดจูะเปน

สิ่งท่ีเปนจริงไดยาก 

 การเรงรัดในการจัดตั้ง ผสส.และอสม. ในแผนพัฒนาการสาธารณสุขฉบับที่ ๔ และ ๕ เปนผลให

เจาหนาที่สาธารณสุขตําบลตองเรงปฏิบัติตามนโยบาย  โดยไมมีเวลาศึกษาชุมชนหรือเตรียมชุมชนเสียกอน  การ

คัดเลือก ผสส.และอสม. จึงขาดการมีสวนรวมของชุมชน  ชาวบานไมรูวาใครเปน ผสส. /อสม. ไมรูวามีบทบาท

หนาที่อะไร  ปญหาสําคัญคือการสูญเสีย  ผสส. คอนขางสูง  ตั้งแตป พ.ศ. ๒๕๒๐ - ๒๕๒๙ อัตราการสูญเสีย 

ผสส. มีสูงถึงรอยละ  ๖๒.๔ 

 ในชวงกลางและปลายแผนพัฒนาสาธารณสุขฉบับท่ี  ๕    ปลัดกระทรวงสาธารณสุขขณะนั้น  ไดให

ความสนใจตอการพัฒนาความสามารถในการบริหารจัดการของชาวบานโดยเห็นวาควรรวมกองทุนเฉพาะกิจ

ดานตางๆของการสาธารณสุข  เปนกองทุนพัฒนาสาธารณสุขและกองทุนพัฒนาหมูบานหรือเปนกองทุน

เอนกประสงค  ซึ่งจะมีขอบขายการทํางานที่กวางขวางและสามารถยกระดับความสามารถในการบริหารจัดการ

ใหสูงขึ้น     การมีสวนรวมของชุมชนในการบริหารจัดการไดพัฒนาถึงขั้นสูงอีกขั้นหนึ่ง คือ การพัฒนาระบบ

วางแผนโดยใชกรอบการวางแผนที่เรียกวา  “ ความจําเปนพื้นฐาน ” (จ.ป.ฐ.)     การทํางานในลักษณะนี้   ตองมี

การประสานงานจาก   ๔ กระทรวงหลัก คือ กระทรวงสาธารณสุข  กระทรวงศึกษาธิการ  กระทรวงมหาดไทย 

และ กระทรวงเกษตรและสหกรณ   อยางไรก็ตาม  โครงการดังกลาวขาดการสานงานตอเนื่องเมื่อมีการเปลี่ยน

ผูบริหารระดับสูงของกระทรวงสาธารณสุข 

 การดําเนินงานสาธารณสุขมูลฐานในทศวรรษแรก  มีการทําคูมืออบรม อสม.และ ผสส. เนื้อหา

ครอบคลุมถึงการดูแลสุขภาพอนามัยของประชาชนโดย อสม.    “ การเปดโอกาสใหชุมชนยกปญหาเอง ”  เปน

ประเด็นสําคัญที่ปรากฏในสวนแรกของคูมือดังกลาว  โดยอธิบายเพิ่มเติมวา  

ถาหากในชุมชนมีปญหาเฉพาะดาน และตองการใหมีตัวแทนของชุมชน หรืออาสาสมัครใหไดรับ

ความรูหรือการสนับสนุนอื่นๆจากรัฐมาชวยแกปญหา  ก็อาจจะปรึกษาเจาหนาที่สาธารณสุขจัดทํา

แผนงานของหมูบาน  เสนอผานคณะกรรมการสภาตําบลข้ึนมา  ขอรับการสนับสนุนไดเชนกัน 

(สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ,๒๕๒๙ : ๕ )   



  แนวคิดเรื่องการเปดโอกาสใหชุมชนมีสวนรวมในการแกปญหาเองถูกระบุไว  แตไมมีรูปธรรมหรือ

โครงสรางหรือระบบใดๆมารองรับใหเกิดขึ้นจริงได  ในขณะที่เนื้อหาความรูตอโรคและวิธีจัดการโรค ชัดเจน

เปนรูปธรรมและรัฐพรอมใหการสนับสนุนผานการกระตุนของเจาหนาที่สาธารณสุข   ปรากฏเนื้อหาในสวน

หลังซึ่งมีจํานวนมากกวาเปนการใหความรูเรื่องตอไปนี้ 

1. งานสุขศึกษา 

2. งานอนามัยแมและเด็กและการวางแผนครอบครัว 

3. งานสรางเสริมภูมิคุมกันโรค 

4. งานสงเสริมอาหารและโภชนาการ 

5. งานสุขาภิบาลและจัดหาน้ําสะอาด 

6. งานควบคุมโรคในทองถิ่น 

 -โรคอุจจาระ 

 -ไขเลือดออก 

 -ไขมาลาเรีย 

 -ไขสมองอักเสบ 

 -โรคหนอนพยาธิ 

 -วัณโรค 

 -โรคเรื้อน 

 -โรคพิษสุนัขบา 

 -กามโรค 



 -โรคเทาชาง 

   7. งานรักษาพยาบาลเบื้องตน 

   8. งานจัดหายาจําเปนไวใชในหมูบาน 

   9. งานสุขภาพจิตชุมชน 

   10. งานทันตสาธารณสุขชุมชน 

 งานสาธารณสุขมูลฐาน : ความพยายามผนึกกําลังหลายภาคสวน 

 งานสาธารณสุขมูลฐานไดรับการกําหนดไวในระบบการพัฒนาชนบทแหงชาติ ( กชช.) ตามแผนพัฒนา

เศรษฐกิจและสังคมแหงชาติฉบับท่ี ๕ ( พ.ศ.๒๕๒๔-๒๕๒๙)  จําเปนตองมีการประสานงานความรวมมือ

ระหวางหนวยงานตางๆ  ใน ๔ กระทรวงหลัก ไดแก สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  สํานักงานเกษตรจังหวัด  

สํานักงานศึกษาธิการจังหวัด  สํานักงานการประถมศึกษาจังหวัด  สํานักงานพัฒนาชุมชนและหนวยงานระดับ

อําเภอของหนวยงานเหลานี้ 

 ระบบการวางแผนตามระบบของการพัฒนาชนบทแหงชาติ แมจะมีโครงสรางที่เอ้ือใหหนวยงานตางๆ

มาชวยกันคิดและวางแผนก็จริง แตการกําหนดกรอบนโยบายแตละป เปนการจัดทําโดยหนวยงานสวนกลาง  ซึง่

ไมมีการประสานงานระหวางกรมกระทรวง  เปนเหตุใหนโยบายเหลานั้นอาจขัดแยงกัน  และยังเปนขอจํากัดมิ

ใหหนวยงานระดับจังหวัดมีอิสระในการวางแผนใหสอดคลองกับสภาพขอเท็จจริงของพื้นที่ไดอยางเต็มที่  

ปญหาในระดับนโยบายคือ  จุดเนนหนักที่แตละหนวยงานยังคงใหกับภารกิจหลักของตน 

 ทาทีระหวางขาราชการระดับตําบลและชาวบาน  ตางใชทาทีและวิธีปฏิบัติที่เปนทางการมาก  อาจเปน

อุปสรรคตอการดําเนินงานสาธารณสุขมูลฐาน  เจาหนาที่บางคนยังมีทัศนคติทางลบตอชาวบานอยู  มีการมองวา  

ปญหาของงานสาธารณสุขมูลฐานคือการขาดความรวมมือจากประชาชนหรือขาดความรู  

  

 



 การมีสวนรวมของประชาชน : วิเคราะหรากเหงาแหงปญหา 

 นัยยะอื่นของปญหาการมีสวนรวมของประชาชนนั้น   มีรากเหงาจากหลายสาเหตุ        สวนหนึ่งมี

สาเหตุจากระบบการทํางานลักษณะ “ สั่งการจากเบื้องบน ”   กระทรวงสั่งการมาที่เจาหนาที่สาธารณสุข  

เจาหนาท่ีก็มาสั่งการกับ ผสส.และ อสม.  สวนใหญการจัดกิจกรรมสาธารณสุขมูลฐานจะเปนไปในลักษณะที่

เจาหนาที่เปนตัวหลัก โดยมี ผสส.และอสม.เปนลูกมือ และชาวบานเปนผูเขารวม   ขาดการมีสวนรวมของ

ชาวบานตั้งแตการตัดสินใจวิเคราะหปญหา  และการวางแผน อันเปนหัวใจสําคัญของการสาธารณสุขมูลฐาน   

ชาวบานตองเขารวมกิจกรรมสาธารณสุขมูลฐานโดยอาจไมไดเห็นความสําคัญ  ไมรูสึกวาเปนปญหาของตน  

และยังตองเสียสละทุนทรัพย เวลาและแรงงาน  เมื่อเวลาผานไป ความรวมมือก็นอยลงตามลําดับ 

 ระบบราชการและจิตสํานึกแบบราชการ นับเปนอุปสรรคท่ีสําคัญของการมีสวนรวมกับชุมชน  เพราะ

ระบบราชการมีลักษณะการรวมศูนยอํานาจการตัดสินใจ  การรวมศูนยทรัพยากร  ความซับซอน ขาดการ

ประสานงาน  การทํางานซ้ําซอน ทําใหขาดประสิทธิภาพและทํางานลาชา   รวมทั้งทัศนคติของขาราชการตอ

ผลงานและการทํางานที่ตองขึ้นตอเบ้ืองบน  ทําใหการทํางานของเจาหนาที่ระดับปฏิบัติการในระดับจังหวัด 

อําเภอ ตําบล ขาดความคลองตัว  ไมสอดคลองกับสภาพปญหาและความตองการของพื้นท่ี 

 การรวมศูนยอํานาจในระบบสาธารณสุข  การพัฒนาสาธารณสุขมูลฐานและการสรางความมสีวนรวม

ของชุมชนไดใชตัวแบบเดียวกัน  ดําเนินการเปนมาตรฐานเดียวกันทั่วประเทศ  ใชการประเมิน ตัวช้ีวัดแบบ

เดียวกันทั้งประเทศ  โดยไมคํานึงถึงความแตกตางของทองถิ่นท่ีมีความแตกตางกันในทางสังคมวัฒนธรรม  วิถี

ชีวิต ระบบเศรษฐกิจ    

 แมวาจะมีความพยายามพัฒนารูปแบบการมีสวนรวมของประชาชนในงานสาธารณสุขมูลฐานอยางเปน

ลําดับขั้น   เริ่มตนจากการใหประชาชนมีสวนรวมแบบเปนฝายถูกกระทํา ( Passive participation )  คือประชาชน

เขารวมโครงการที่รัฐเปนผูกําหนด และทําตามที่เจาหนาที่รัฐตองการหรือรองขอใหชวย  จนพัฒนาถึงความ

พยายามที่จะใหประชาชนมีสวนรวมในการควบคุมการทํางานของรัฐ  มีบทบาทในการควบคุมทางสังคม  เชน

โครงการบัตรสุขภาพที่ตองการใหชุมชนสามารถควบคุมสถานบริการสาธารณสุขที่เขาเลือกซื้อบัตรสุขภาพได  

แตในทางปฏิบัติ  อํานาจของประชาชนไมไดเกิดขึ้นจริง  เพราะประชาชนสวนมากยังไมเขาใจถึงเปาหมายและ

คุณคาของการใชบัตรสุขภาพ  ตลอดจนสิทธิและเงื่อนไขตางๆ 



 การมีสวนรวมของประชาชนอยางแทจริง  จะเกิดขึ้นได ก็ตอเมื่อ สังคมไทยมีการตระหนักถึง

ความหมายของคําวา “ ประชาชน ”  ที่มากกวาการเปนคนของประเทศนั้นๆ    ประชาชน ในยุคปจจุบันควรมี

ความเปนพลเมือง ที่เปดกวางความหมายพนจากปจเจกสูการตระหนักถึงสิทธิและบทบาทตอสังคม 

 เอนก  เหลาธรรมทัศน (๒๕๔๓ : ๒๖-๒๗)   อธิบายวา  “ ประชาชน” หมายถึงคนท่ีไมใชผูถูกปกครอง    

ในสมัยโบราณประชาชนเปนไพรหรือทาสเกือบทั้งหมด  การเมืองสมัยใหมไดปลดปลอยประชาชนจากการเปน

ไพรหรือทาสใหกลายเปนเสรีชน  มีสถานะทางกฎหมายเทาเทียมกัน  รวมเรียกอดีตไพร ทาส ขุนนางหรือชนช้ัน

ใหมๆวา  ราษฎร  หมายถึงผูที่ตองเสียภาษีใหรัฐ   

 ในตะวันตก  การเปลี่ยนแปลงการปกครองใหเปนระบอบประชาธิปไตย คือ การเปลี่ยนราษฎร ใหเปน

พลเมือง   พลเมืองนอกจากเสียภาษีและปฏิบัติตามกฎหมายบานเมืองแลว  ยังตองมีบทบาทและอํานาจทางการ

เมือง  มีสิทธิแสดงความคิดเห็นตางๆตอทางการบานเมือง  พลเมืองเปนฝายรุกเพื่อเรียกรองกฎหมาย นโยบาย  

ราษฎรท่ีดีนั้นเปนฝายรับและวานอนสอนงาย  แตพลเมืองที่ดีนั้นตองเปนฝายรกุได ไมเฉื่อยเนือย  

 พลเมือง มีความหมายถึง “ ผูมีสิทธิและหนาที่อยางสมบูรณ”  สิทธิ มีการแบงออกเปนสองชนิด  คือ 

ความเสมอภาค และความเปนอิสระ  ภาวะการเปนพลเมืองประกอบไปดวยสามสวนสําคัญคือ  สิทธิพลเมือง 

(civil rights) สิทธิการเมือง ( political rights) และสิทธิทางสังคม ( social rights)  

 ประชาสังคม  จึงเปนองคาพยพซึ่งใหกําเนิดคนทุกคนที่เปน “ พลเมือง ”  หรือราษฎรอยางเทาเทียมกัน  

ในขณะที่  สิทธิและบทบาทของความเปนพลเมือง ไดรับการปฏิบัติและเรียนรูนอยมาก  วาทกรรมการเมือง รวม

ศูนยไปที่รัฐและรัฐบาล  โดยใหนํ้าหนักที่ความมั่นคงของรัฐและความเปนระเบียบของสังคม (ธเนศ  อาภรณ

สุวรรณ,๒๕๔๙: ๑๑๑ ,๒๐๕.๒๒๙  )   

 ดังนั้น  การมีสวนรวมของประชาชนจึงไมสามารถเกิดขึ้นไดอยางแทจริงโดยผานรูปแบบที่รัฐหรือ

เจาหนาที่รัฐกําหนดให   หากแตจะเกิดขึ้นไดก็ตอเมื่อมีการสรางส่ิงแวดลอมและเงื่อนไขใหประชาชนเรยีนรูและ

ตระหนักถึงบทบาทความเปนพลเมืองที่มีตอสังคม 

 นาเสียดายวา  การเปลี่ยนแปลงการปกครองมาเปนประชาธิปไตยของไทย  ไมไดเปลี่ยน ราษฎรใหเปน

พลเมืองสักเทาไร   ประชาชนคนชั้นลาง  ยิ่งมองตนเองเปนผูนอย คอยการอุปถัมปจากผูใหญ  ประดุจหนึ่งครั้งที่



ไพรปฏิบัติตอมูลนาย    ความสัมพันธจึงไมใชเชิงราบที่เทาเทียม  แตเนนการสรางความสัมพันธเชิงดิ่งระหวาง “ 

ผูใหญกับผูนอย ”  มากกวา  

 แนวคิดประชาสังคม  เนนความจําเปนในการปลูกฝงทัศนคติใหประชาชนเห็นวาตนเปนพลเมือง  จะทํา

ใหเขาเห็นคุณคาของความสัมพันธที่เทาเทียมกัน  การยํ้าแนวคิดเรื่องพลเมือง จะทําใหประชาชนตื่นตัวทาง

การเมือง  ปรารถนาการมีสวนรวมในการแกไขปญหาของสวนรวม  

ทศวรรษท่ีสองแหงการสาธารณสุขมูลฐานในประเทศไทย (พ.ศ.๒๕๓๐-๒๕๔๐) 

 การเติบโตของอาสาสมัครสาธารณสุข 

 แผนพัฒนาการสาธารณสุขฉบับที่ ๖ ( พ.ศ.๒๕๓๐- ๒๕๓๔ ) มีการขยายงานสาธารณสุขมูลฐานจาก

ภาคสุขภาพสูภาคสังคม  จากเริ่มตนท่ีเนนเรื่องสุขภาพและ Health for All  เปลี่ยนมาเนนท่ีคุณภาพชีวิตและใช 

ความจําเปนพ้ืนฐาน (จปฐ.) 

 มีการจัดตั้งชมรม อสม. เกิดขึ้นทุกระดับ ตั้งแตระดับหมูบาน ถึงชมรมระดับประเทศ  และมีเครือขาย

ของ อสม.ที่ชวยพัฒนางานสาธารณสุขระหวาง อสม.ดวยกันเองได  ในป พ.ศ. ๒๕๓๕  หลังจากนั้น กระทรวง

สาธารณสุขประกาศใหวันที่ ๒๐ มีนาคม ๒๕๓๗ เปนวันอาสาสมัครสาธารณสุข  และยกระดับ ผสส.เปน อสม. 

มีบัตรประกันสุขภาพ อสม. รักษาฟรีทั้งครอบครัว  เปนเงื่อนไขใหชมรม อสม. ระดับจังหวัดและระดับภาคมี

การพัฒนาอยางเปนทางการนับแตนั้นมา 

 ในป พ.ศ. ๒๕๔๐  ดําเนินการพัฒนาแกนนําสุขภาพประจําครอบครัว  มีตัวแทนแตละครอบครัวอยาง

นอย ๑ คนรูเรื่องการดูแลสุขภาพของตนเอง   เกิดเครือขายระหวาง อสม.และแกนนําของครอบครัวในแตละ

หมูบาน 

    ในแผนพัฒนาการสาธารณสุขฉบับที่  ๗ เนนการจัดตั้ง ศูนยสาธารณสุขมูลฐานชุมชน (ศสมช.)  เปนกล

ยุทธหลัก  ซึ่งไมตองประสานกับกองและกระทรวงอื่นๆ  ทําใหงานสาธารณสุขถอยกลับมาสูภาคสุขภาพอีกครั้ง 

 ผูอํานวยการสํานักงานคณะกรรมการการสาธารณสุขมูลฐาน นพ.สมทรง รักษเผา วิเคราะหวา กิจกรรม

ของงานสาธารณสุขมูลฐานในหมูบานไมคอยเกิดขึ้นเทาท่ีควร  จากการไมพัฒนาส่ือ หรือเครื่องมือในการ



ทํางานใหกับกลุมอาสาสมัครที่ดําเนินการอยูในหมูบาน  ผสส.ไมมีเครื่องมืออะไรเลย  อสม.มีเล็กนอย คือ ยา ซึ่ง

ไดจัดตั้งเปนกองทุนยา (วนิดา  วิระกุล ,๒๕๔๕) 

 งานโภชนาการ  งานสุขาภิบาลสิ่งแวดลอม  งานเสริมสรางภูมิคุมกันโรคและระบบกองทุน  มีปญหา

การประสานงานในระดับบุคคลและปญหาระดับนโยบาย  ในระดับบุคคลเชน  ความเขาใจตองาน  ภาวะงานที่มี

อยู  ตลอดจนระดับความรวมมือที่แตกตางของประชาชนในพื้นท่ี   

 ปญหาที่พบก็ยังเปนแบบเดิมที่พบในทศวรรษกอน  คือ  ปญหาการสั่งการจากเบื้องบน  การมีสวนรวม

โดยมีเจาหนาที่เปนศูนยกลางและการใชรูปแบบเดียวในการดําเนินงานสาธารณสุขมูลฐานทั่วประเทศ โดยไม

คํานึงถึงความแตกตางทางเศรษฐกิจ สังคมและวัฒนธรรมของแตละทองถิ่น 

 แนวคิดการจัดตั้ง ชมรม เปนแนวคิดของประชาสังคม (civil  society )   ที่เนนบทบาทภาคประชาชนที่

มีการดําเนินงานแบบองคกร  ดําเนินงานโดยอิสระ มิไดอยูภายใตอาณัติของราชการ   แตกรณี  ชมรม อสม.  เปน

กลุมที่จัดตั้งขึ้นโดยรัฐ  แมจะเนนวา  อสม.เปนภาคประชาชน  แตจิตสํานึกของเจาหนาที่สาธารณสุขและ อสม.

สวนใหญจะรูสึกวา อสม. ตองปฏิบัติตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข  และปฏิบัติตามเจาหนาที่ในแตละ

ระดับ  โอกาสที่ อสม. จะคิดเอง ทําเอง หรือตรวจสอบ คัดคานการดําเนินงานของภาครัฐ (โดยเฉพาะระดับ

นโยบาย) ตามแนวคิดของประชาสังคมจึงมีโอกาสเกิดขึ้นไดนอยมาก 

 เริ่มตน ชมรม อสม.เกิดจากการรวมตัวกันเองของ อสม.แตละ อําเภอและจังหวัด  สมาชิก อสม.สามารถ

รับรูขาวสารและสามารถควบคุมการดําเนินงานกันเองไดระดับหนึ่ง  ตลอดจนผลการดําเนินงานก็ไมมีลักษณะ

แปลกแยกจาก อสม.ในจังหวัดนั้นๆ  แตเมื่อกระทรวงสาธารณสุข โดยสํานักงานคณะกรรมการการสาธารณสุข

มูลฐานมีนโยบายใหมีชมรม อสม.ทุกจังหวัดท่ัวประเทศ  ทําให ชมรม อสม. กลายเปนโครงสรางหนึ่งที่เปน

ทางการโดยปริยาย  โครงสรางการบริหารชมรมมีลักษณะคลายระบบราชการ  คือ ประกอบดวย ชมรม อสม.

ระดับประเทศ  ระดับภาค ระดับจังหวัดและระดับตําบล  รวมทั้งการทํางานมีลักษณะสั่งการจากระดับบนสู

ระดับลางเชนกัน 

 หากวิเคราะหโดยใชแนวคิดประชาสังคม  โดยเฉพาะชมรมระดับภาค และระดับประเทศ  จะเห็นวา  

สมาชิก อสม. สวนใหญ ไมรูวาตนเองเปนสมาชิกหรือไม  เพราะชมรมที่ตั้งขึ้นไมไดเกิดจากความตองการของ

สมาชิก  กลุมจึงไมเกิดจิตสํานึกของความเปนชมรม (civic conciousness)  การมีสวนรวมของชุมชนก็เปนการ



เขารวมโครงการตามที่รัฐกําหนด  (passive participation)   ดังนั้น แนวคิดท่ีประชาสังคมจะมีความสัมพันธกับ

รัฐในลักษณะที่เสมอภาค (mutual relationship ) จึงไมเกิดขึ้นจริง      บอยครั้งที่ชมรม ถูกขาราชการนําไปใชเปน

ฐานเสียงใหนักการเมืองดวย       การสื่อสารที่เกิดขึ้น ก็เปนการสั่งการจากราชการสวนกลาง  ไมไดมีลักษณะ

การสื่อสารแบบที่เกิดจากการพูดคุย ปรึกษาหารือของคนในชุมชน  (civic  communication ) 

ทศวรรษท่ีสามแหงการสาธารณสุขมูลฐานในประเทศไทย  (พ.ศ.๒๕๔๐-๒๕๕๐) 

ความพยายามกระจายอํานาจ และความเรงรัดในการกระกาศการมีสุขภาพดีถวนหนา 

 กระทรวงสาธารณสุข โดยสํานักงานคณะกรรมการการสาธารณสุขมูลฐาน ไดปรับปรุงกลไกการ

สนับสนุนงบประมาณจากรายกิจกรรม  มาเปน  การจัดสรรงบประมาณตอหนวยหมูบาน เฉลี่ย ๗,๕๐๐ บาท ตอ

หมูบาน โดยเริ่มดําเนินการในป ๒๕๔๑   เพื่อใหประชาชนและองคกรชุมชน เปนผูบริหารจัดการงบประมาณนี้

ดวยตนเอง  โดยคาดหวังวาประชาชนจะเปนผูริเริ่มและตัดสินใจแกปญหาสาธารณสุขของชุมชนดวยตนเอง

อยางแทจริง  โดยมีเจาหนาที่สาธารณสุขเปนผูใหคําปรึกษา โดยกําหนดแนวทางการสนับสนุนงาน ใน ๓  

ลักษณะคือ 

๑. การพัฒนาศักยภาพคนในชุมชน 

๒. การพัฒนาและแกไขปญหาสาธารณสุขของหมูบาน 

๓. การสนับสนุนการจัดบริการศูนยสาธารณสุขมูลฐานชุมชน   

 แมวาจะเนนการกระจายอํานาจและงบประมาณใหประชาชนมีอิสระในการรวมคิด รวมตัดสินใจแกไข

ปญหาสุขภาพดวยชุมชนเองก็ตาม  แตในทางปฏิบัติ  หนวยงานภาครัฐก็ยังกําหนดกรอบกิจกรรมใหหมูบาน

ปฏิบัติตามใน ๓  กลุมขางตน  ซึ่งถาชาวบานจะทําในสิ่งที่นอกเหนือจากนี้ ก็ก็กังวลวาจะดําเนินการไดหรือไม  

เมื่อรูสึกวาไมแนใจ ก็ตองยอมทําตามกรอบที่ภาครัฐกําหนดมาเหมือนเดิม   ทําใหชาวบานไมสามารถคิดเอง  ทํา

เองไดอยางอิสระ   รวมท้ังการกําหนดระเบียบการเบิกงบประมาณซึ่งภาครัฐคิดวาเปนวิธีการที่ดีที่สุดที่จะทําให

เกิดความโปรงใส   อันที่จริง  ควรเปดโอกาสใหชุมชนคิดคนวิธีการเบิกจายและตรวจสอบดวยวิธีการท่ีเหมาะ

กับชุมชนนั้นๆ  แทนที่จะคิดกําหนดใหมีรูปแบบเดียวเหมือนกันหมดทุกพื้นที่ท้ังประเทศ  ซึ่งเปนวิธีคิดแบบ

ราชการ  การกระทําดังกลาวจึงเปนอุปสรรคตอการสรางความมีสวนรวมจากชุมชนและองคกรทองถิ่นตาม



หลักการกระจายอํานาจ สงผลใหแผนสาธารณสุขมูลฐานของหมูบาน  ไมใชแผนของหมูบานอยางแทจริง  

เพราะภาครัฐยังไมไดกระจายอํานาจใหประชาชนมีอิสระในการคิดตัดสินใจและแกไขปญหาสุขภาพของชุมชน

เอง 

 ชวงกอนการประกาศสุขภาพดีถวนหนา  จังหวัดตางๆไดเรงรัดดําเนินงานตามตัวช้ีวัด  ไมไดดําเนินการ

แบบประชาชนมีสวนรวมเทาท่ีควรในระยะเวลาอันสั้น  ซึ่งไมสามารถทําใหเกิดขึ้นได  ในขณะที่ตัวช้ีวัดไมได

แสดงใหเห็นถึงการมีสวนรวม  ตัวช้ีวัดบางตัวผานเพราะเจาหนาที่จัดทําให           อยางไรก็ตามถือวา    ประเทศ

ไทยไดประกาศการมีสุขภาพดีถวนหนา   บนพื้นฐานของการบรรลุเกณฑความจําเปนพ้ืนฐาน  และไดประกาศ

ความยั่งยืนของการดําเนินงานสุขภาพดีถวนหนาอยางยั่งยืนที่โคราช   Korat Agreement for susutainable HFA 

2001-2010       หลังการประกาศสุขภาพดีถวนหนา  กระทรวงสาธารณสุขไมมีนโยบายเนนงานสาธารณสุขมูล

ฐานเหมือนในอดีต 

  ทางดานสาธารณสุข  มีความพยายามหาแนวทางใหมๆ  ท่ีคิดวาจะไดผลดีกวา ยั่งยืนกวา  มีการจัดตั้ง 

สํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ (สปรส.) ในป ๒๕๔๓  ทําใหเกิดแนวคิดการมองเรื่องของสุขภาพเปน 

สุขภาวะ เปนองครวมที่ตองเช่ือมโยงกับปจจัยหลายๆดาน  เปนการเปดพ้ืนที่ทางสุขภาพใหผูคนในหลากหลาย

วงการเขามารวมได 

 กระทรวงสาธารณสุขประกาศ สุขภาพดีถวนหนา ในปพ.ศ. ๒๕๔๓ มีการประเมินชุมชน หมูบานวา

บรรลุการมีสุขภาพดีถวนหนา โดยใชเกณฑ ๓  ประการ คือ 

๑. การบรรลุความจําเปนพื้นฐาน 

๒. การพ่ึงตนเอง 

๓. การเขาถึงบริการสาธารณสุข 

 

 

 



 มีการประกาศขอตกลงสูการมีสุขภาพที่ย่ังยืน ป ๒๕๔๓-๒๕๕๓   ดังนี้ 

๑. ประเทศไทยตองดําเนินงานกระบวนการสุขภาพดีถวนหนายั่งยืน ตลอดไปภายใน ๑๐ ป  ทั้งนี้ ตอง

ครอบคลุมเปาหมายใหมากขึ้น โดยเฉพาะผูดอยโอกาสใหมีคุณภาพชีวิตดีข้ึน โดยกลวธิสีาธารณสขุ

มูลฐาน    

๒. ขยายบทบาทหนาท่ีของ อสม. ใหเปน อสม.เพื่อสังคม  ปฏิบัติงานดานเศรษฐกิจ การศึกษา  

วัฒนธรรม ส่ิงแวดลอม ฯลฯ ตลอดจนการพัฒนาองคกร อสม. ใหเขมแข็งเปนอิสระ  ปฏิบัติงาน

ดวยจิตสํานึกและอุดมการณขององคกรเอง     

๓. อาสาสมัครประจําหมูบาน  นอกจาก อสม.แลว  ควรมีการรวมประสานกับ อาสาสมัครประเภท

อ่ืนๆ ที่มีอยูในหมูบานและชุมชนดวย เชน  อาสาสมัครประจําโรงเรียน   แกนนําสุขภาพประจํา

ครอบครัว  อาสาสมัครปศุสัตวประจําหมูบาน ฯลฯ ท้ังนี้เพื่อความครอบคลุมและพัฒนาคุณภาพ

ของสุขภาพดีถวนหนาใหเขาถึงประชาชนทุกคน  เพ่ือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่

เหมาะสม จนติดเปนนิสัยและวัฒนธรรมของชุมชน   

๔. หนวยงานราชการที่อยูนอกเหนือกระทรวงสาธารณสุขและองคกรทองถิ่น  อาทิ องคการบริหาร

สวนตําบล เทศบาล ซ่ึงเปนองคกรที่มีอํานาจในการปกครองและทําการพัฒนาทองถิ่นของตนเอง  

ควรมีนโยบายและแนวทางที่จะพัฒนาทองถิ่นสูการมีสุขภาพดีถวนหนาอยางยั่งยืน และประกาศให

ประชาชนทราบอยางชัดเจน 

๕. ใหมีประชาคมสุขภาพทุกระดับของสังคมไทย  อาทิ  ประชาคมสุขภาพระดับหมูบาน  ตําบล อําเภอ 

จังหวัด เพื่อใหมีบทบาทในการควบคุม  ตรวจสอบ  ติดตามประเมินผล  ใหขอคิดเห็นและ

เสนอแนะการปฏิบัติงานเพื่อบรรลุสุขภาพดีถวนหนาอยางยั่งยืน 

 ขอตกลงสูการมีสุขภาพท่ียั่งยืน ป ๒๕๔๓-๒๕๕๓    โดยใชกลวิธีสาธารณสุขมูลฐาน   เกิดขึ้นในชวง

เวลาที่มีการเปลี่ยนแปลงทางดานสังคม เศรษฐกิจ วัฒนธรรม การเมืองอยางรวดเร็ว   การใชกลวิธีสาธารณสุข

มูลฐาน จําเปนตองมีการปรับหรือหารูปแบบการดําเนินงานเพื่อบรรลุวัตถุประสงคภายใตบริบทที่เปลี่ยนแปลง

อยางรวดเร็วและรุนแรง      



 งานสาธารณสุขมูลฐาน : ทามกลางวิกฤติและโอกาส 

 การขยายกรอบแนวคิดเรื่องสุขภาพ สูการมองสุขภาพเปนองครวม การบูรณาการทุกมิติของชีวิต  การ

เคลื่อนทางเศรษฐกิจ สังคม การศึกษา วัฒนธรรมสิ่งแวดลอม ก็เพื่อสรางบริบทใหเอ้ือตอการสรางสุขภาพอยาง

ยั่งยืน    ภายใตขอตกลงสูการมีสุขภาพที่ย่ังยืน ป ๒๕๔๓-๒๕๕๓    ยังคงเนนบทบาทของหนวยงานรัฐ  แมวา

จะมีการเอยถึงประชาคมสุขภาพแตขาดความชัดเจนที่จะทําใหเกิดความเขมแข็งของภาคประชาสังคม    รัฐยังคง

มองประชาชนเปนฝายที่ตองรอรับสุขภาพและบริการสุขภาพ  ตองถูกสรางพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม  ทําให 

อาสาสมัครทั้งหลายกลายเปนเครื่องมือแหงอุดมการณของรัฐในการครอบงํา ควบคุมประชาชน  แทนที่จะให

สุขภาพเริ่มตนจากประชาชน การสรางการมีสวนรวมของประชาชนที่สรางบทบาทใหประชาชนรวมคิด รวม

วิเคราะห หาปญหา และวิธีการแกปญหาใหเหมาะสมกับแตละชุมชน    แตทายสุด  รัฐยังคงเลือกใช อาสาสมัคร

เปนเครื่องมือควบคุมประชาชน ใหไปสูเปาหมายที่รัฐกําหนดไว 

 ภาพรวมของการประเมินแผนพัฒนาการสาธารณสุขฉบับที่ ๘  แนวคิดท่ีจะให อสม.ไปสรางความรู

ใหกับชาวบาน  ยังไมประสบผลสําเร็จ ในขณะที่องคการปกครองสวนทองถิ่นจํานวนมาก  ยังไมไดกําหนด

แผนพัฒนาสาธารณสุข เปนแผนทองถิ่น  

 ในป ๒๕๔๔  รัฐมีนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา  ดวยเหตุผลตามรัฐธรรมนูญที่กลาววา  

ประชาชนทุกคนมีสิทธิพื้นฐานของการเขาถึงบริการสุขภาพ   

 ป ๒๕๔๕  เขาสูแผนพัฒนาการสาธารณสุขฉบับที่  ๙ ( ๒๕๔๕-๒๕๔๙ )   รัฐประกาศเปนปเริ่ม

รณรงคสุขภาพทั่วไทยอยางจริงจัง  ภายใตยุทธศาสตรรวมพลังสรางสุขภาพ  มีการรวบรวมรายชือ่จากประชาชน

ในการสนับสนุนการจัดทํา พระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ 

 ป ๒๕๔๖  ผลของการปฏิรูประบบราชการ  มีการปรบัเปลี่ยน สํานักงานคณะกรรมการการสาธารณสุข

มูลฐานเปนกองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน  มีการสรางแนวคิดตอยอดจากการสาธารณสุขมูลฐาน 

โดยเฉพาะเรื่องสุขภาพ เปนสิทธิ หนาที่ของประชาชน  โดยกองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน  กําหนด

ยุทธศาสตรดังนี้ 

๑. การเสริมสรางความเขมแข็งชุมชน 



๒. เสริมสรางบทบาทองคกรปกครองสวนทองถิ่น 

๓. สรางความรวมมือและการสนับสนุนพหุภาคี 

๔. ยุทธศาสตรการจัดการความรูและขอมูลขาวสาร 

 ป ๒๕๔๗  กระทรวงสาธารณสุขไดประกาศเปาหมาย เมืองไทยแข็งแรง Healthy Thailand   หมูบาน

แข็งแรง  มีแนวคิดบูรณาการกับภาคสวนตางๆ   มีการ ปรับงบประมาณสาธารณสุขมูลฐานจาก ๗,๕๐๐  เปน 

๑๐,๐๐๐ บาท ในป ๒๕๔๙   กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน  พยายามสรางกระบวนการพัฒนาหมูบาน

เขมแข็งและยั่งยืน  โดยมุงใหเกิดการเรียนรูของหมูบาน  จึงไดวางเปาหมาย  “ หมูบานจัดการสุขภาพ”  โดย

ยกระดับการมีสวนรวมของประชาชน  เนนใหชุมชนสามารถจัดการปญหาไดดวยตนเอง โดยมีเจาหนาที่ใหการ

สนับสนุนเทาที่จําเปน  แตการทําความเขาใจเรื่องหมูบานจัดการสุขภาพที่จะเปนกระบวนการสําคัญในการ

พัฒนาเชิงคุณภาพและความยั่งยืนยังไมไดเผยแพรอยางจริงจัง 

 ในทางปฏิบัติจริง  เมืองไทยแข็งแรง  ยังเปนงานของกระทรวงสาธารณสุขที่ดําเนินการ ฝายเดียวและ

เนนตัวชี้วัดเชิงผลผลิตที่เกิดจากการผลักดันของเจาหนาที่    แตไมเนนกระบวนการภาคประชาชน 

การเคลื่อนไหว เพื่อพัฒนาระบบสุขภาพ นอกบรบิทนโยบายสาธารณสุขมูลฐานแหงชาติ 

 ในรอบ 3  ทศวรรษที่ผานมา ประเทศไทยไดพบเห็นกับการเคลื่อนไหวทางสังคม ท่ีมีเปาหมายเพือ่การ

พัฒนาสุขภาพหลายครั้ง หนึ่งในความเคลื่อนไหวเหลานั้น คือ ประชาคมสุขภาพ กําเนดิกองทุนสรางเสริม

สุขภาพ การปฏิรูประบบสขุภาพและสมชัชาสุขภาพ และ การเคลือ่นไหวของเครือขายจิตอาสา ฯลฯ การ

เคลื่อนไหวเหลานี้ แมไมไดอาศัยรมเงาชื่อสาธารณสุขมูลฐาน แตโดยเนื้อหาและจิตวิญญาณ คือส่ิงเดียวกัน 

 ประชาคมสุขภาพ- การมีสวนรวมของประชาชน และ เครือขายของผูมจีิตอาสา 

 ในเอกสารสรปุบทเรยีน 4 ป สมัชชาสุขภาพ สายศริิ (สายศิร ิ2548:16) ไดใหภาพขบวนการประชาสังคม

สุขภาพวา มีการเคลื่อนไหวมานานกวา สองทศวรรษ พรอมๆไปกับขบวนการการเมืองภาคประชาชน ที่เขมแขง็

ข้ึนหลังจากเหตุการณ 14 ตุลาคม 2519 ความตื่นตวัทางการเมืองและสังคม บวกกบัผลจากนโยบายการพัฒนา

ชนบทของรัฐบาลในยุคนัน้ ทําใหเกิดองคกรภาคประชาสังคม ท่ีขยายบทบาทเขารวมในการพัฒนาชุมชน

ทองถิ่น ทั้งดานเศรษฐกจิ การศึกษา สิ่งแวดลอม และมบีทบาทกําหนดทิศทางสังคมอยางคอนขางชัดเจน สวน



หน่ึงขององคกรเหลานี้ คือ มูลนธิิแพทยชนบท มูลนิธิหมอชาวบาน มลูนธิิสาธารณสุขเพื่อการพฒันา สมาคมทํา

หมันแหงประเทศไทย  โครงการสมุนไพรเพื่อการพึ่งตนเอง และมูลนิธบิูรณชนบท เปนตน   

 ในเอกสารดังกลาวยังระบุวา ในชวงป 2535 ภายหลังการระบาดของโรคเอดส ประชาคมสุขภาพเติบโต

และขยายตัวเปนเครือขายมากขึ้น ปญหาเอดส ทําใหเกิดโจทยรวม และทําใหองคกรภาคประชาสังคม หันมา

สนใจงานสุขภาพมากขึน้ โดยในระยะนั้น ประมาณวามกีลุม/องคกรภาคเอกชน ที่ทํางานดานสุขภาพถึง

ประมาณ 170 องคกร องคกรเหลานี้ เปนการรวมตวัเปนกลุมทีไ่มใหญ แตมีจํานวนมากและหลากหลาย มีการ

เชื่อมโยงเปนเครือขาย และทํางานรวมกนัแบบภาคี ในปจจุบัน กลุมองคกรดานสิ่งแวดลอม ดานกฎหมาย ดาน

สิทธิสตรี ปราชญชาวบาน ไดหันมาขับเคลื่อนประเด็นสุขภาพมากขึน้ หรือโยงประเด็นสุขภาพเขากับประเดน็

อ่ืน นอกจากนี้ เครือขายประชาคมสุขภาพ ในปจจุบัน ไดขยายบทบาทสูงานคุมครองสิทธิ การใหความรู การ

พัฒนาและเสนอรูปแบบทางเลือกในดานตางๆใหกับสังคม จนถึงการมีบทบาทรวมกําหนดนโยบายสาธารณะ 

(สายศิริ 2548:17)     

หลายปที่ผานมา มีการรายงานการดํารงอยูและการเคลื่อนไหวของกลุมประชาคมตางๆ ทั้งที่มีอยูเดิม

และเกิดขึ้นใหม (สุวิทย 2539: 9-10) เกิดกลุมประชาสังคมที่เคลื่อนไหวดานเอดส (เพ็ญจันทร 2539) เกดิ “ชุมชน

ทางอากาศ (จส.100)” ในการชวยบรรเทาทุกขจากวิกฤติจราจรในกรุงเทพฯ ความสําเร็จที่นาพอใจของบทบาท

ภาคเอกชนในการรณรงคเพื่อการไมสูบบุหรี่ ความรวมมือของกลุมฮักเมืองนานกับบริษัทเงินทุนและหลักทรัพย 

(ชูชัย 2539: 74-83) กลุมประชาคมตําบลเมืองจัง จ.นาน (จุลสารประชาคม 2543)และกลุมประชาคมอุบลรัตน 

(จุลสารประชาคม 2542) กลุมฮักเมืองนาน กลุมบางกอกฟอรั่ม และกลุมประชาคมตางๆในกรุงเทพฯ (ยุทธนา 

และสุพิตา 2539: 109-141) และกองทุนออมทรัพยตําบลคลองเปรียะ (อภิสิทธิ์ และคณะ 2542) 

กลุมและการเคลื่อนไหวประชาสังคม เปนทั้งมรรควิธีและเปาหมายของการสรางสุขภาพ ดวยดวย

กระบวนการเชิงสังคม องคประกอบของการเปนกลุมประชาสังคม คือ สํานึก(Civic consciousness) องคกร 

(Civic organization) และเครือขาย (Civic networks) จะเปนพ้ืนฐานสําคัญใหของเกิดสังคมหรือชุมชนที่หลอ

เลี้ยงดวยความรัก ความเอื้ออาทร รวมกันเรียนรู และแกปญหา มีประสิทธิภาพ มีพลัง และมีความสุข (ประเวศ 

ใน ชูชัยและยุวดี 2541) กลุมและการเคลื่อนไหวในแนวทางประชาสังคมเหลานี้ คือทุนทางสังคม ที่สามารถเปน

มรรคาสูการพัฒนาสุขภาพ  



การเคลื่อนไหวรวมกลุมของชาวบาน จนพัฒนาเปนองคกรชุมชน เพื่อดูแลกันเองทางดานสุขภาพ เปน

ความเคลื่อนไหวอีกลักษณะหนึ่ง ท่ีพบเห็นไดมากขึ้น กองทุนออมทรัพยตําบลคลองเปรียะ เปนรูปธรรมสะทอน

ศักยภาพและภูมิปญญาของชาวบานในการจัดการกับปญหาเศรษฐกิจและการทํามาหากินของชาวบานดวยกัน ที่

สงผลท้ังโดยตรงและโดยออมเปนสุขภาพของชุมชนและผูคน ผานกลไกของสวัสดิการการรักษาพยาบาล การ

สงเคราะหผูประสบภัย และการเปนสังคมเกื้อกูล (อภิสิทธิ์ และคณะ อางแลว) รูปธรรมทํานองนี้ เกิดขึ้นที่ จ.

ตลาด โดยพระสุบิน ปณีโต (ยุทธนา และสุพิตา อางแลว: 117-118)  

สมัชชาสุขภาพและการปฏริปูระบบสุขภาพ 

 สมัชชาสุขภาพ เปนการเคลื่อนไหวเพื่อการปฏริูปสุขภาพ ที่ทรงพลังและมีเครือขายกวางขวางทีสุ่ดใน

ปจจุบัน แนวคิดเรื่องสมัชชาสุขภาพ เกดิขึ้นครั้งแรกในป 2531 เมื่อมีการจดัเวท ี “สมัชชาสาธารณสขุแหงชาติ” ที่

สนับสนุนโดยคณะกรรมการระบาดวิทยาแหงชาติ มาปรากฏชัดเจนอกีครั้ง ในชวงป 2542-2543 เมื่อการผลกัดันให

มีระเบียบสํานกันายกฯ วาดวยการปฏริูประบบสุขภาพแหงชาติข้ึน จากป 2543 จนถึงป 2550 ที่เกิดพระราชบญัญัติ

สุขภาพแหงชาติ สมัชชาสุขภาพเกดิขึ้นนบัพันครั้ง ดวยคนเขารวมนบัแสนคน จากกวา 3000 เครือขาย แนวคดิ

ของสมัชชาและการปฏริูปสุขภาพ  

“ธงนําแหงการปฏริูประบบสุขภาพจึงอยูที่ระบบใหมที่พึงประสงค บนฐานคิดที่สําคัญคือ ตองเนนการ

ปองกันโรคและสรางเสริมสุขภาพ ปรบัระบบคดิและระบบโครงสรางการทํางานใหเปนแบบองครวม 

กระจายบทบาทและเสริมสรางศักยภาพใหกับประชาชน ชุมชน และ สังคม ไดรวมกันรับผดิชอบดูแล

สุขภาพตั้งแตระดับพฤติกรรม สวนบุคคล ไปจนถึงระดบัการรวมกําหนดนโยบายดานสุขภาพและรวม

บริหารจดัการระบบสุขภาพของชุมชน ทองถ่ินและประเทศ” 

 

ขอเสนอการดําเนินการในทศวรรษที่ 4 ของสาธารณสุขมูลฐานไทย 

ในทศวรรษที่ 4 ของสาธารณสุขมูลฐานไทย โจทยและเง่ือนไขทางสังคม เศรษฐกิจ และการเมืองของ

ประเทศ และโลก จะเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม เงื่อนไขเชงิบริบทอยางนอย 3 ประการ ตอไปนี้ จะเปนสิ่งที่ตอง

ไดรับพิจารณาในการหาขอเสนอตอการดําเนินงานสาธารณสุขมลูฐาน ในทศวรรษหนา 



หนึ่ง การเปลี่ยนแปลงของปญหาสุขภาพของประชากร  

การเปลีย่นแปลงโครงสรางประชากร ที่คนอายุยืนขึ้น และผูสูงอายุมีสัดสวนเพิม่ขึ้น การเคลื่อนยาย

แรงงานขามประเทศ ผลกระทบของโลกาภิวัฒนกับแบบแผนการใชชีวิตและการบรโิภคอาหาร และการ

เปลี่ยนแปลงของภูมิอากาศโลกที่มผีลใหโลกตองเผชญิกบัภัยพิบัติเพิ่มมากขึ้น ฯลฯ เงื่อนไขเหลานี ้จะเปนปจจัย

กําหนดการเปลี่ยนแปลงของปญหาสุขภาพของประชากรไทยในทศวรรษหนา โรคเรื้อรัง เชน เบาหวาน ความ

ดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด อัมพาต ฯลฯ ทีมี่เหตุมาจากแบบแผนการกนิและการใชชีวิต รวมตลอด

ถึงภาวะสูงอายุ จะเปนปญหาสําคัญควบคูไปกับปญหาของโรคติดเชื้อ ทั้งท่ีเปนโรคติดเชื้ออุบัติใหม (ซาร 

ไขหวัดนก) และ โรคตดิเชื้ออุบัติซ้ํา (เชน วัณโรค มาลาเรีย เทาชาง ไขเลือดออก ฯลฯ)  ที่เปนปญหาเชื่อมโยงกบั

การเปลีย่นแปลงของภูมิอากาศของโลก การเคลื่อนยายประชากรโดยเฉพาะอยางยิ่งวัยแรงงาน ที่มีเหตุมาจาก

ปญหาความเหลื่อมล้ําทางเศรษฐกิจการเมอืงระหวางประเทศ และกระแสโลกาภิวัตน  นอกจากนี ้ปญหาสุขภาพ

อันเนื่องมาจากอุบัติภยัของโลกมีการคาดการณวามีแนวโนมเพิ่มขึ้นอยางชัดเจน (โกมาตรและคณะ 2550: 16-18 

และ สํานักงานพัฒนาวิทยาศาสตรและเทคโนโลยแีหงประเทศไทยและกระทรวงวิทยาศาสตรและเทคโนโลย ี
2551: 155-187) 

ปญหาเหลานี ้ จะเปนเง่ือนไขและความทาทาย การทํางานของระบบสุขภาพของประเทศ และพสิูจน

คุณคาของสาธารณสุขมลูฐาน 

สอง การเปลี่ยนแปลงของบริบททางสังคม เศรษฐกิจ และการเมือง  ท่ีจะมผีลตอวถีิชีวิต และภาวะ

สุขภาพของคน 

 การเปลีย่นแปลงภายใตยุคโลกาภิวัตน สงผลตอสภาพสงัคมและชีวิตของคนไทยในปจจุบันและอนาคต

หลายประการ นักวิชาการทานหนึ่ง (สุวิทย 2550) เห็นวา สังคมไทยกําลงัตกอยูใน “วกิฤติเชิงซอน” เพราะการตก

อยูในกับดักสีป่ระการ คือ หนึ่ง กับดักแหงความสับสน (สังคมไรทิศทาง ไมมีใครตอบไดวาเมื่อไหรความสับสน

จะจบลง ความไมมั่นใจในสถานการณบานเมือง กอใหเกิดการชะลอตัวของการลงทุน การบรโิภค การจางงาน 

เหนี่ยวนําสูวงจรอุบาทวของการหดตวัทางเศรษฐกิจ ซึ่งอาจสงผลกระทบทางสังคมตามมา) สอง กับดักแหง

ความขัดแยง (สังคมไทยไมเคยมีความขัดแยงเชนนี้มากอน มีการแบงเปนฝกเปนฝาย เปนความขดัแยงท่ีมโีอกาส

นําไปสูความรนุแรง) สาม กับดักแหงความถดถอย (ดัชนีช้ีวัดความสามารถในการแขงขันของประเทศตกต่ําลง



อยางตอเนื่อง ไมวาจะพจิารณาจากทั้งมิตดิานเศรษฐกิจมหภาค ประสิทธิภาพของภาครฐั ขีดความสามารถของ

ภาคเอกชนและโครงสรางพืน้ฐานตางๆ) ส่ี กับดักแหงความเหลื่อมล้าํ (เกดิชองวางทั้งระหวางคนจนกับคนรวย 

และเริ่มมีชองวางของอํานาจ ความมั่งคั่ง และ โอกาส ระหวางคนรูกับคนที่ไมรู) วิกฤติเชิงซอนเหลานี้ จะสงผล

ตอวิถีชีวิตและจังหวะกาวในอนาคตของสังคมไทย มากนอยและยาวนานเพียงใด เปนเรื่องที่ยากที่จะตอบ  

อยางไรก็ด ี วิกฤตภิายในเกดิคูไปกับปญหาท่ีกระทบจากภายนอก วิกฤติเศรษฐกิจในอเมรกิาและ

ผลกระทบทีก่าํลังตามมาในระยะอนัใกล เริ่มแสดงผลดวยการวางงาน การปดตวัลงของภาคธรุกจิ และ การหด

ตัวลงของเศรษฐกิจมหภาค ทั้งวิกฤติความขัดแยงทางการเมืองและวกิฤติทางเศรษฐกิจ กําลังทําใหสังคมไทยตั้ง

คําถามกับทิศทางการพัฒนาที่ผานมาและเปนอยู วิกฤตจิากความหดตวัและผันผวนทางเศรษฐกิจของประเทศ ที่

ถูกนําไปผกูตดิกับทุนนิยมโลก  อาจหมายถึงผลกระทบกับหนวยงานภาครัฐในแงทรัพยากรสุขภาพ  ขณะที่

วิกฤติความขดัแยงทางการเมอืง ทําใหเกิดการถามหาจรยิธรรมทางการเมือง พอๆกบัท่ีการเห็นการขยายตัวของ

บทบาทของการเมืองภาคประชาชน ที่ไมใชการเมืองทีเ่ปนรูปแบบทางการมากขึ้น 

ในภาคสังคม วิถีชีวิตอุบัติใหม (Emerging lifestyle) ที่เปนผลจากการพัฒนาที่ผานมา “กําลังสงผลกระทบ

ตอเนื่องถึงโครงสรางประชากรที่เปลีย่นไป ตั้งแตระดับครอบครวั จนถึงระดับสังคมใหญ ท่ีมีความซับซอนมาก

ข้ึน” วิถีชีวิตอุบัติใหม มีผลทําใหครอบครวัในสังคมเมือง เปลี่ยนไป คนวัยทํางานมุงหาเงินสรางฐานะมากกวามี

ครอบครวั แตงงานชา และมีบุตรนอยลง ทําใหประชากรวัยเด็กนอย และสงผลใหเกิดวิกฤติ 1:2:4 ในอนาคต 

(วิกฤติที่สังคมที่คนรุนหลานหนึ่งคนดูแลคนรุนพอแมสองคน และดูแลคนรุนปูยาตายายสี่คน) สภาพดังกลาวทํา

ใหเด็กรุนใหม เปนเด็กโดดเดียว ไมมีทักษะการสัมพนัธกับคนอืน่ อยูในโลกลําพัง สนุกแบบ passive ไมรูจัก

ตนเอง เปราะบาง เปนผูใช ผูบรโิภค ไมพยายามเปนผูผลิต วิถีชีวิตอบัุติใหม ยังมผีลถึงวถิีการดําเนินชีวิตแบบ

บรโิภคลนเกิน โดยเฉพาะที่เปนการบริโภคสัญญะในสินคามากกวาประโยชนใชสอย  (สํานักงานพัฒนา

วิทยาศาสตรและเทคโนโลยแีหงประเทศไทยและกระทรวงวิทยาศาสตรและเทคโนโลยี 2551: 70-86) 

สภาพการเปลีย่นแปลงของสังคม และเศรษฐกิจการเมอืงเหลานี้ จะเปนเง่ือนไขเชงิบริบท ที่ทาทายตอ

การพฒันาสุขภาพในทศวรรษหนา 

   

สาม พลวัตรในระบบสุขภาพ  



 การเปลีย่นแปลงของระบบการบริหารจดัการระบบสุขภาพของประเทศไทยทีผ่านมาและกําลังเกิดขึน้

ใหมๆในอนาคต จะมผีลกระทบในระยะยาว โดยเฉพาะตอบทบาทหนาท่ีของกระทรวงสาธารณสุข ท่ีเคยอยูใน

ฐานะที่เคยเปนตัวกระทําหลัก  (main actor) ในระบบสุขภาพของประเทศ การปฏริปูภาครฐั และ การกระจาย

อํานาจ การเตบิโตของภาคประชาคมและชุมชน ความเขมแข็งของการสรางเสริมสขุภาพ  ตลอดจนนโยบายการ

พัฒนาระบบบริการใหมๆ  เชน การจัดตัง้โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพระดับตําบล ลวนเปนตัวแปรที่สงผลตอ

ทิศทางของงานสาธารณสุขมูลฐานในทศวรรษหนา 

ภายใตรฐัธรรมนูญฉบับประชาชน พ.ศ. 2540 และหลังวกิฤติเศรษฐกจิป 2540 ระบบราชการไทย ไดเผชญิ

กับการปฏริูปขนานใหญ โดยเฉพาะ “การปฏริูประบบบริหารจดัการของภาครัฐ โดยเนนการบรหิารแบบมุงเนน

ผลสัมฤทธิ ์ การปรับเปลี่ยนบทบาทภาครฐัสูการทํางานแบบพหุภาคี ภายใตหลักการบริหารจดัการบานเมืองท่ีดี 

การปฏริูประบบราชการ โดยการปฏิรูปโครงสรางและบทบาทหนาที่ ระบบบรหิารและการทาํงาน เพ่ือใหมี

คุณภาพ ประสิทธิภาพ กําหนดใหมีแผน บริหารราชการแผนดิน แผนปฏิบัตริาชการและการบรหิารงานจังหวดั

แบบบูรณาการ และระบบการสรางขอตกลงในการปฏิบตัิงานเพื่อการวัดผลสัมฤทธิ”์ (โกมาตร และคณะ 2550:15) 

ควบคูไปกับการปฏริูประบบราชการ  รฐัธรรมนูญฉบับ พ.ศ. 2540 และกฎหมายลูกท่ีติดตามมา ยังสงผล

ใหเกิดการดําเนินการเพื่อการกระจายอํานาจจากสวนกลางสูองคกรปกครองสวนทองถิ่นอยางเปนระบบและ

ตอเนื่อง  ภายใต พ.ร.บ.กําหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจ พ.ศ. 2542 ทุกกระทรวงรวมทั้งกระทรวง

สาธารณสุข ตองจัดทํารายละเอียดแผนถายโอนภารกจิ ทรัพยากรและบุคลากรไปยังองคกรปกครองทองถิ่น คือ 

อบต เทศบาล และ/หรือ อบจ ภายใน 10 ป (ภายในป 2553) การปฏิบัติตามกฎหมายทีก่ําหนด จะมผีลใหรอยละ 80 

ของงบประมาณประจําป และ รอยละ 90 ของบุคลากรกระทรวงสาธารณสุข ตะถกูกระจายไปยังองคกรปกครอง

สวนทองถิน่ และ โรงพยาบาลของรฐัรวมท้ังสถานีอนามัยภายใตการดูแลของกระทรวงสาธารณสขุ จํานวนกวา 

9000 แหง จะไปอยูภายใตองคกรปกครองสวนทองถิน่ เชนเดียวกนั (สุวิทย และ คณะ 2545: 439; นิภาพรรณ 

(บรรณาธกิาร) 2551: 15-19) 

การเติบใหญของภาคประชาสังคมดานสุขภาพในยุคเอดสเรื่อยมาจนปจจุบัน และภายใตบริบทของ

กระแสการปฏริูประบบสุขภาพ ท่ีผานกลไกสมัชชาสุขภาพภาคประชาชน และการจัดตั้งสํานักงาน

คณะกรรมการสุขภาพแหงชาติในปจจุบัน  เปนอีกบรบิทหนึ่งที่บอกถึงการขยายพืน้ที่การพัฒนาสุขภาพ ท่ีไป



ไกลและกวางกวาพ้ืนที่รับผดิชอบของกระทรวงสาธารณสุข นอกจากนี้ นโยบายลาสุดของกระทรวงสาธารณสขุ

ภายใตรฐับาลนําโดยพรรคประชาธิปตย คือ นโยบายในการจัดตั้งโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพระดับตําบล ซึ่งจะ

มีผลตอบทบาทหนาที่ของหนวยบรกิารสาธารณสุขระดบัลาง ในการพัฒนาสุขภาพในชุมชน 

 

ขอเสนอการดําเนินการในทศวรรษที่ 4 

หน่ึง ระบบสขุภาพไทยในทศวรรษที่ 4 มีสาธารณสุขมูลฐานเปนกระบวนทัศนการพัฒนา 

1. บนพื้นฐานการทบทวนขอมลูและวิเคราะห ที่ผานมาขางตนท้ังหมด ไมมีขอกังขาใดเลยวา การรื้อฟน

จิตวญิญาณของสาธารณสุขมูลฐาน ใหเปนกระบวนทัศนหลักและเปนพืน้ฐานในการพัฒนาระบบ

สุขภาพ ที่ประชาชนทุกคนเขาถึง มีความเปนธรรม มีประสิทธิภาพ ใชทรัพยากรอยางคุมคา และเพื่อ

เผชญิกับปญหาและความทาทายในอนาคตอยางมีประสิทธิภาพ เปนส่ิงจําเปนและหลีกเลีย่งไมพน 

ทิศทางการพฒันาระบบสุขภาพในอนาคต หากไมกํากบัดวยปรัชญาสาธารณสุขมูลฐาน มีความเปนไป

ไดสูงมาก ท่ีจะเดินสูวิกฤติและความลมเหลวในเรื่องคาใชจาย ประสบกับปญหาความไรประสิทธภิาพ

ในการใชทรัพยากร และ การไมสามารถตอบโจทยปญหาและความทาทายใหมๆทางสุขภาพที่กําลงัเกิด

ข้ึนกับสังคมไทย  

2. ความทาทายสําคัญก็คือ จะทําอยางไร ท่ีจะทําใหสาธารณสุขมลูฐาน กลับมาไดรบัการยอมรับ และ

เขาใจ ในฐานะของปรัชญาการพฒันาระบบสุขภาพ มิใชบรกิารข้ันพื้นฐานระดับหมูบาน หรือการสราง

อาสาสมัครสาธารณสุข การนําสาธารณสขุมูลฐานไปใหพนจากความหมายที่แคบและผวิเผิน ซึง่กลาย

กลายเปนกรงขังจินตนาการของผูคนในสังคมไปแลว มิใชเรื่องไมงาย เหตุเพราะความหมายเหลานี้ ได

ถูกตอกย้ํามาตลอด 3 ทศวรรษทีผ่านมา สาธารณสุขมูลฐาน ภายใตบริบทการทํางานของกระทรวง

สาธารณสุข ตองตกอยูในวฏัฏะของระบบราชการ คือความเปนอนิจจัง ผานมาแลวกผ็านไป  ข้ึนและลง

ตามยุค ดวยแรงผลกัทางนโยบายและการเมืองคลายกบันโยบายอืน่ๆ สาธารณสุขมูลฐานทีจ่ากยิง่ใหญ 

ทรงพลัง สรางความคกึคกัอยางมากกับการพฒันาสาธารณสุขในชนบท คอยๆแผวเบาลงจนเลือน

หายไปในปลายทศวรรษที่สาม การยุบคณะกรรมการสาธารณสุขมูลฐานแหงชาติ และการเปลี่ยนชื่อ



กองสาธารณสขุมูลฐานและศูนยเขตตางๆก็ดี มีสวนทําใหคําวา “สาธารณสุขมูลฐาน” ในปจจุบัน ไม

ตางจากการเปนซากหรือรองรอยของอดีต ที่เสื่อมหรือหมดคุณคาไปตามยุค 

3. ทามกลางการหด ถอยลงของสาธารณสุขมูลฐานในกระทรวงสาธารณสุข ปรากฏการณทีเ่กิดควบคูกัน

ไปในพืน้ที่อ่ืน ก็คือ การเติบโต เบงบาน ของบทบาทของประชาชน ชุมชน องคกร เครือขาย องคกร

ปกครองทองถิ่น กับการดูแลสงเสริมสขุภาพภายใตช่ือท่ีหลากหลาย เชน การสงเสริมสุขภาพ 

ประชาคมสุขภาพ สมัชชาสุขภาพ และอาสาสมัครสุขภาพ/ ชมรมจิตอาสา ฯลฯ การเคลื่อนไหวเหลานั้น 

มีตั้งแตการรวมดูแล รกัษาสุขภาพกันเองในกลุม ในทองถิ่น ในเครอืขาย จนถึง การขับเคลื่อนระดับ

นโยบาย ทั้งการคัดคาน ผลกัดัน กฎหมาย นโยบาย ที่สงผลตอสุขภาพ (รูปธรรมหนึ่งท่ีสําคัญก็คือ 

กระบวนการผลักดนัของสมัชชาสุขภาพ จนเกดิ พระราชบญัญตัิสุขภาพแหงชาต ิ พ.ศ. 2550) การ

เคลื่อนไหวเหลานี้ แมไมใชช่ือ สาธารณสุขมูลฐาน แตโดยเนื้อหา กระบวนการ สะทอนปรัชญาของ

สาธารณสุขมูลฐานอยางเตม็ที่ (การพ่ึงตนเอง การมีสวนรวม การสงเสริม/ปองกัน การจัดการ

ส่ิงแวดลอมทางสังคมเศรษฐกิจใหเอ้ือตอสุขภาพ ความเทาเทียม/เปนธรรม) 

4. ความจําเปนในการคิดคนวาทกรรม หรอื สัญลักษณ เพื่อเปนเครื่องหมาย ในการรื้อฟนปรัชญา

สาธารณสุขมูลฐาน ใหเปนแกนกลางของการพฒันาระบบสุขภาพในทศวรรษหนา จึงดูจะมีความสําคญั

ในภาครัฐคือของกระทรวงสาธารณสุข มากกวาภาคสังคมภายนอก คําหรือสัญลกัษณชุดใด ทีจ่ะถูก

นํามาเปนธงนํา นอกเหนือจากการกลับมาใชคําเดิม คือ สาธารณสุขมูลฐาน (ซึ่งไมนาเชื่อวาจะสามารถ

ถูกรื้อฟนกลับมาใหมี่ความขลังและทรงพลงัไดดังเดิม) เปนเรื่องท่ีตองคิดตอไป คําหลายคําที่ใชอยูใน

ปจจุบัน เชน สุขภาพภาคประชาชน ระบบสุขภาพชุมชน ระบบสุขภาพทองถิ่น ฯลฯ มีทั้งจุดแขง็และ

จุดออน โดยเฉพาะเมื่อตองถูกใช เพื่อเปนกรอบในการปรับเปลี่ยนใหเกิดสิ่งท่ีองคการอนามยัโลก

เรยีกวา ระบบสุขภาพที่มีสาธารณสุขมูลฐานเปนฐาน (PHC-based health system) ในขณะเดียวกับที่ การ

เคลื่อนไหวของการพฒันาสขุภาพนอกภาครัฐ ไปไกลและหลากหลาย เกินกวาที่จะตองการ วาทกรรม

ใด วาทกรรมหนึ่ง เพียงวาทกรรมเดียวมาชี้นํา หรือ กํากบั  

สอง อาสาสมัครสาธารณสุข กับบทบาทที่ตองเปลี่ยนแปลงสู “อาสมัครสุขภาพที่มจีิตวญิญาณอิสระ”  

1. อาสาสมัครสาธารณสุข จาํนวนกวา 800,000 คน ท่ีอยูในชมุชนทั่วประเทศ นับเปนตนทุนทางสังคมที่มี

คุณคา และสมควรไดรับ การพัฒนา ตอยอด ท้ังนี้ดวย ประสบการณการทํางานอันยาวนาน ศักยภาพ



และความสัมพันธท่ีดีกับชุมชน ตลอดจนจิตสํานึกสาธารณะ ของอาสาสมัครเหลานี ้ลวนเปนทรพัยากร

สังคม ที่กอใหเกิดการพัฒนาระบบสุขภาพและสังคมไดอีกมาก อยางไรกด็ี ทิศทางการพฒันาทีค่วรจะ

เปนก็คือ การปรับปรุงในเชิงโครงสรางและเปาหมายการทํางานของกระทรวงสาธารณสุข ที่จะทําให

เกิดการพฒันาศักยภาพ และยกระดับจิตสํานึกไปสู การเปนอาสาสมัครสุขภาพ ท่ีทําหนาที่ใหกับสังคม 

โดยไมจําเปนตองมีสังกัดตดิอยูกับกระทรวงสาธารณสขุ บทบาทของกระทรวงสาธารณสุขในทศวรรษ

หนา ตองานอาสาสมัคร นาจะเปนการทํางานในระดบัโครงสรางและวธิีคิด ท่ีจะหาทางเอื้อตอการ

พัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุข และปลดปลอยสูสังคม ชุมชน  

2. การจายเงินตอบแทน 600 บาทแกอาสาสมัครสาธารณสุข มีความเสี่ยงสูงมาก ท่ีจะเกิดผลเสียมากกวา

ผลดี การสนบัสนุนทางการเงิน แมหลายฝายจะเห็นวาเปนการสรางขวัญและกําลังใจใหกับคนทํางาน 

แตกย็ากมากทีจ่ะไมทําใหเกดิผลกระทบเชงิลบ ดวยการสรางความขัดแยงในหมูอาสาสมัคร และ 

อาสาสมัครกับเจาหนาที่สาธารณสุข ที่สําคัญก็คือ การตอบแทนเปนตวัเงินกับปจเจกบุคคล สามารถเปน

ตัวทําลายจิตวญิญาณของการเปนอาสาสมคัรท้ังในระดับบุคคล และ ระบบอาสาสมัครโดยรวม 

นอกจากนี้ การมีเงินตอบแทนประจํา อาจมีผลตอกระบวนการเขาสูอาสาสมัครในชมุชน ในระยะยาว 

เชน ผูนําหรือนักการเมืองทองถิ่น อาจใชตําแหนง อสม ท่ีมีเงินตอบแทนรายเดือน คัดเลือกคนที่ใกลชิด

หรือในกลุม เพื่อเปนการตอบแทน หรือแลกเปลี่ยนผลประโยชนทางการเมือง นอกจากนี้ การใหเงิน

ตอบแทน ยงัเปนการจรรโลงโครงสรางความสัมพันธแบบอุปถัมภระหวางอาสาสมัครสาธารณสุขกับ

กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งจะเปนการผูกตรงึระบบอาสาสมัครสุขภาพไวกับความเปนระบบราชการ เปน

อุปสรรคตอการเปลี่ยนผานหรือยกระดับระบบอาสาสมัครสาธารณสุข ไปสูจิตวญิญาณอาสาสมัคร

สุขภาพ ท่ีเปนจิตสาธารณะและมีความอิสระ 

3. เปนท่ีเขาใจไดวา นโยบายการสนับสนุนทางการเงนิใหกบัอาสาสมัครสาธารณสุข มีท่ีมาจากเหตุผลทาง

การเมืองอยูมาก หากท่ีจะตองเดินหนาโดยไมมีทางหลีกเลี่ยง ทางเลอืกอ่ืนที่นาจะนํามาพิจารณาก็คือ 

แทนที่จะใหการสนับสนุนเปนรายบุคคลและรายเดือน (ที่คาดจะใชระบบการนําผลงานทีไ่ดรับ

มอบหมายมาแลก) การสนบัสนุนอาจทําไดอีกอยางนอย สองทาง คือ หนึ่ง การนําไปรวมกับเงนิ 10,000 

บาท ที่สนับสนุนงานสาธารณสุขมลูฐานผานองคการบริหารสวนตําบล เพื่อใหชุมชนรวมกนับรหิาร 

จัดการการใชเงินเพื่อจัดทําโครงการหรือกจิกรรมตางๆทีเ่ปนสวนรวม ดวยตนเอง โดยท่ีชุมชน อาจใช

เงินสวนหนึ่ง เพื่อเปนคาตอบแทนใหกับคนทํางาน วิธกีารเชนนี้นาจะชวยลดปญหาความขัดแยง และ



ผลแทรกซอนจากการใหเงินตอบแทนเปนรายบุคคลไดมาก ทางเลือกที่สอง คือ การนําเงนิสนับสนุน

ดังกลาว ไปสนับสนุนบทบาทของ อสม ในการทํางานสงเสรมิสุขภาพ และปองกันโรค ของ

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพระดับตําบล ท่ีรัฐบาลกําลังมีนโยบายที่จะจัดตั้งขึน้ โดยอาจใหการ

สนับสนุนเปนครั้งคราว ตามกิจกรรมที่เขารวม ท่ี อสม อาจหมุนเวียนเขามาทํางานรวมกับโรงพยาบาล 

ทางเลือกที่สองนี้ นอกจากเกิดผลในการสรางขวญักําลังใจใหกับ อสม แลว ยังมีผลในการพัฒนาความ

เขมแข็งของ โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพระดับตําบล ไดมาก  

4. กระทรวงสาธารณสุข สามารถที่จะเปนพลังผลักดันสาธารณสุขมูลฐาน ในฐานะอดุมการณการพัฒนา

โดยการเปลี่ยนบทบาทจากการเปนเจาของอาสาสมัครสาธารณสุข ไปสูบทบาทผูนําการสงเสริม 

ผลกัดัน พัฒนาและรวมมือกับเครือขายจติอาสา/องคกรอ่ืน ในการสรางระบบอาสาสมัครสุขภาพ ให

เกิดขึ้นอยางกวางขวาง และหลากหลาย ในทุกพ้ืนท่ีทางสังคม (เชน อาสาสมัครสุขภาพในโรงเรยีน ท่ี

ทํางาน กองทัพ วัด กลุม/ชุมชนผูทีม่ีปญหาสุขภาพรวมกัน ฯลฯ) ประสบการณของกระทรวง

สาธารณสุข ในการฝกอบรม สรางเครือขาย อาสาสมัครสาธารณสุข อาจนําไปใชในการ รณรงค

เผยแพรแนวคดิ การสรางเครือขาย แลกเปลี่ยนเรียนรู ของอาสาสมัครสุขภาพ ประเภทตางๆ  ดวย

บทบาทเชนนี ้  กระทรวงสาธารณสุข จะเปนภาคีหนึ่ง ท่ีสําคัญ ท่ีใหปรัชญาของการพึ่งตนเอง การมี

สวนรวมของชุมชน ของสาธารณสุขมูลฐาน มีชีวิต และเติบโต อยางมีพลัง (ดขูอเสนออื่นๆในการ

พัฒนาระบบอาสาสมัครสาธารณสุข ที่เปนรูปธรรม ไดใน โกมาตร และคณะ 2550 หนา 169-176) 

สาม งานบริการปฐมภูม-ิ ยกระดับสูปรัชญาการทํางานเพือ่พัฒนาความเขมแข็งของระบบสุขภาพชุมชน 

5. การพฒันาการของบริการสุขภาพปฐมภูมิในประเทศไทย มีความกาวหนามากขึ้นเปนลําดับ จากบทบาท

หนาท่ีของสถานีอนามัยในอดีต มาสูนวัตกรรมใหมๆ เชน ศูนยสุขภาพชุมชน (PCU) หนวยแพทยชุมชน 

(CMU) และลาสุดคือ แนวคิดในการจัดตั้งโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพระดับตําบล บนเสนทางการเติบโต

ของบริการปฐมภูมิ การสรางดุลยภาพ ระหวางการพัฒนาใหหนวยบริการหรือกิจกรรมการบริการดาน

หนา ใหเปนหนวยบริการทางการแพทยข้ันพื้นฐานในชุมชน กอนการสงตอระบบริการที่สูงขึ้น หรือ 

เปนกลไกการสรางเสริมสุขภาพ และปองกันโรค ที่ทํางานดวยทัศนะสุขภาพแบบองครวม และวธิีการ

ทํางานแบบบรูณาการและเชื่อมโยง มีความพยายามหลายอยางที่ช้ีใหเห็นความเขาใจที่ผิดพลาดเกีย่วกับ

ระบบรกิารปฐมภูมิ และชี้ใหเห็นวาบริการปฐมภูมิ แทท่ีจริง คือปรัชญาการพัฒนาสุขภาพ ท่ีเปน



พ้ืนฐานของระบบสุขภาพทีเ่หลือทั้งหมด (โกมาตร และ ประชาธิป 2550) และ ระบบบริการปฐมภูมิ การ

สาธารณสุขมูลฐาน และ การสงเสรมิสุขภาพ ลวนมีพืน้ฐานปรัชญาอันเดยีวกัน (โกมาตร และ 

ประชาธิป เพ่ิงอาง; โกมาตร 2551; สุพัตรา มปด; อําพล สุรเกยีรติและดรณุี 2550) นอกจากนี้ ที่ผานมา มี

การรายงานถึงประสบการณการทํางานของเจาหนาที่ผูปฏิบัติงานในสถานีอนามยั และ ศูนยสขุภาพ

ชุมชน จํานวนมาก ที่กาวขาม งานบรกิารสุขภาพและการสงเสริมปองกันโรคแบบจารีตดั้งเดิม ไปสูการ

ทํางานอยางใกลชิดรวมกับครอบครวั อาสาสมัครสาธารณสุข องคกรปกครองทองถิ่น โรงเรียน กลุม

เยาวชน ผูปวย ฯลฯ โดยผานกระบวนการเรียนรูไปดวยกัน งานเชิงรกุท่ีมีลกัษณะบูรณาการ ใชชุมชน

เปนฐาน พัฒนาสุขภาพแบบองครวม ฯลฯ ลวนเปนอีกหลายๆรูปธรรมที่สะทอน การขามผานนยิามทาง

ทฤษฎี สูการบรรลุปรัชญาสาธารณสุขมูลฐานดวยปฏิบัตใินชีวิตจริง  

6. ในทศวรรษหนา หากปรัชญาสาธารณสุขมูลฐาน จะมีบทบาทสําคัญในฐานะกระบวนทัศนหลกั ของ

การขับเคลื่อนระบบสุขภาพทั้งหมด ระบบริการปฐมภูมิ ตองไดรบัการสงเสริมในระดบัปรัชญาการ

พัฒนา ท่ีมุงเปาความสําเรจ็ที่การสรางความเขมแข็งใหกับ ระบบสขุภาพในทองถิ่นหรือชุมชน มิใช

จํานวนผูปวยที่เขามารับบรกิารกับหนวยบริการปฐมภมูิ หรือจํานวนผูปวยที่ไดรับการเยี่ยมบาน การเปด

พ้ืนท่ีการทํางานรวมกับชุมชน องคกรปกครองทองถิน่ วัด โรงเรียน เครือขายผูปวย ฯลฯ จะเปนการ

พัฒนาความเขมแข็งทั้งชุมชน และ เจาหนาที่ผูใหบริการ ผานการเปนภาคี เครือขาย ทางสุขภาพ การ

สูญเสียดลุยภาพของบทบาทหนาที่ ของหนวยบริการปฐมภูมิ ที่เอนเอียงไปสูการเปนหนวยบริการ

การแพทยพื้นฐาน (Primary medical care)  ดวยการการเนนการเสริมกําลังแพทยหรือพยาบาลวิชาชพีลงไป 

หรือดวยอิทธพิลของระบบงบประมาณ ที่ใชคาตอบแทนรายหัวเปนแรงจูงใจ เปนอันตรายที่ตอง

ระมดัระวังอยางยิ่ง 

 

ส่ี การเปดพื้นที่สังคมใหกับอาสาสมัคร และจิตอาสาไดเติบโตและขยายตัวอยางเต็มที่ 

7. ในสังคมที่เปดกวาง เชนปจจุบันและอนาคต พื้นท่ีการมีสวนรวมของประชาชน ในการรับผิดชอบตอ

ความเปนในสงัคม ผานการเคลื่อนไหวดวยจิตสํานึกการเมืองใหม หรือ การขยายตวัของเครือขายจิต

อาสา ตางๆ คือโอกาส อันเปนเนื้อนาบญุสําคัญ ของการฟนตวัของจติวญิญาณสาธารณสุขมลูฐาน ทุก

ฝายที่เกี่ยวของ ควรสงเสรมิใหงานอาสาสมัคร ท่ีมีเปาหมายเพื่อการสรางสังคมทีด่ี และมีสุขภาวะ 

เกิดขึ้นอยางแพรหลาย ใหเปนระบบคุณคารวมกันของสังคม ทั้งนี้ดวยมาตรการสนับสนุนและสงเสริม



ตางๆ (การเผยแพรแนวคิด สรางและสนับสนุนเครือขาย ใชการทํางานอาสาเปนเง่ือนไขในการเขาเรียน 

จบ และรับทํางาน ฯลฯ (ดู โกมาตรและคณะ อางแลว หนา 173-175)  
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ทบทวนวรรณกรรม

ที่มา การใช้ และความหมายบริการปฐมภูมิ 


(Primary Care และ Primary Health Care)




	 ในวารสารวิชาการคำว่า “Primary Care” และ “Primary Health 

Care” มีการใช้ทั้งในความหมายที่เหมือนและแตกต่าง จากการค้นใน 

Medline จนถึงเดือนธันวาคม 2008 ถ้าใช้ “Primary Care” เป็น Key 

word พบเอกสารจำนวน 51,862 ฉบับ และถ้าใช้ “Primary Health 

Care” พบจำนวน 46,006 ฉบับ ประมาณ 82% ของเอกสารที่พบเป็น

เอกสารฉบับเดียวกัน และจากการสุ่มตัวอย่าง (Random sampling) 



พบว่ามีมากกว่า 90% ของเอกสารทั้งหมด ที่ใช้คำทั้งสองในความหมาย

เดียวกัน หรือในลักษณะทดแทนกันได้


	 เนื่องจากเอกสารฉบับนี้เป็นการสังเคราะห์ที่มา ความหมาย 



และการใช้ ด้วยกระบวนวิธีทบทวนวรรณกรรม โดยสืบค้นจากรายการ

เอกสารที่จัดเก็บไว้ใน Medline เป็นหลัก ดังนั้นเพื่อความสะดวกในการ

สื่อสาร และง่ายต่อการทำความเข้าใจ จึงใช้คำว่า "บริการปฐมภูมิ" 

เป็นตัวแทน "ภาพรวม" ของทั้ง Primary Care (PC) และ Primary 

1
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2


การเริ่มใช้คำว่า บริการปฐมภูมิ 

ในสังคมตะวันตก


	 เอกสารที่ได้รับการยอมรับว่า เริ่มนำคำว่า “Primary Health Care 

(Service)” หรือ “บริการปฐมภูมิ” มาใช้อธิบายองค์ประกอบของระบบ

บริการสุขภาพอย่างเป็นทางการ คือ Dawson Report1 ซึ่งตีพิมพ์ใน



ปี 1920 (Dawson, 1920) โดยแบ่งบริการออกเป็นปฐมภูมิ (การให้

บริการในชุมชน)-ทุติยภูมิ (การให้บริการในโรงพยาบาล)-และตติยภูมิ 



(การให้บริการในโรงพยาบาลที่เป็นโรงเรียนแพทย์) ทั้งนี้เป็นการแบ่งใน

ช่วงที่กระบวนทัศน์ทางการแพทย์มีความคาดหวังจากการแพทย์



เฉพาะทาง (Brieger, 1997) ซึ่งพัฒนาองค์ความรู้อย่างมีพลังใน

ลักษณะแยกส่วน (Hashem et al., 2003) เป็นพัฒนาการหลังจากที่ 

1.	 Dawson Report เป็นจุดเริ่มต้นที่ทำให้มีการแบ่งบริการเป็นปฐมภูมิ-ทุติยภูมิ-และตติยภูมิ (the germ 


	 of primary/secondary/tertiary care distinction) และยังมีความสำคัญในฐานะที่เป็นฐานที่ทำให้มี


	 การพัฒนาการบริหารและการจัดระบบบริการ (Beales, 1980; Egwu, 1984; Grayson and Moss, 


	 1980)  


Health Care (PHC) แต่จะยังคงความแตกต่างกับบริบทที่มีที่มา การให้

ความหมาย และการใช้ที่ต่างกัน ในบริบทของประเทศไทยจะยังคง

ความหมายของ PHC ตามที่มา ความหมาย และการใช้ที่มีความ

จำเพาะว่า "สาธารณสุขมูลฐาน" พร้อมกับสังเคราะห์การโน้มเข้าหากัน

ของ PC และ PHC ซึ่งกำลังมีการแลกเปลี่ยนกันอย่างสร้างสรรค์ 

ผสมผสานกับแนวโน้ม และเงื่อนไขเพื่อการพัฒนาบริการปฐมภูมิ



ของไทย จากที่มีการแสดงออกผ่านเอกสารและวารสารวิชาการนานา

ชาติ 
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ด่านแรกเฉพาะกรณีฉุกเฉินเท่านั้น (Granshaw, 1994;Rosser, 1996) 

ซึ่งแตกต่างจากประเทศยากจนหรือประเทศกำลังพัฒนา ซึ่งนำเข้า

บริการทุติยภูมิและตติยภูมิ ทำให้การแพทย์ในโรงพยาบาลเติบโตมี



พลังในการดึงดูดทรัพยากร และกลายเป็นศูนย์กลางของระบบอย่าง

รวดเร็ว7  (Donaldson, 1976;Riley, 1977) การแพทย์ในโรงพยาบาลยัง

มีพลังในการดึงดูดบริการปฐมภูมิ ในฐานะที่เป็นสถานบริการด่านแรก



ที่ส่งเสริมการเข้าถึงบริการ มาเป็นส่วนหนึ่งของการให้บริการใน

โรงพยาบาล ทำให้ในระบบมีช่องว่าง (บริการที่ประชาชนจำเป็นต้องได้

รับ แต่ไม่มีการจัดให้ในระบบบริการ) และมีความซ้ำซ้อน (ให้บริการ



ที่ เหมือนกัน จึงมีนัยของการแข่งขันมากกว่าการร่วมมือ และลด



ประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากรในระบบ) กับบริการในชุมชน (Van 

Lerberghe and Lafort, 1990) ทั้งนี้การนำเข้าบริการปฐมภูมิ เพื่อ



การให้บริการในชุมชน เนื่องจากมีความจำเพาะเชิงบริบทสูง ทำให้

ตอ้งการเวลาเพือ่การผสมผสาน ทัง้การแพทย-์การสาธารณสขุ เศรษฐกจิ-

สังคม ความเชื่อ-ความศรัทธา ตลอดจนการลดปัญหาที่อาจมีการ

เผชิญหน้าทางวัฒนธรรม8 (Riley, 1977)


7.	 การแพทย์ในประเทศไทย การเข้ามาช่วยเหลือของมูลนิธิ Rockefeller ด้วยเงื่อนไขให้รัฐบาลไทยทำตาม 


	 3 ข้อ 1) เพิ่มเงินไห้แพทย์; 2) สร้างโรงพยาบาลให้เป็นที่ให้บริการของแพทย์; และ 3) แพทย์ต้องมี


	 มาตรฐานเดียว (Pearce, 1922) มีส่วนช่วยทำให้การแพทย์ในโรงพยาบาลมีพัฒนาการและเติบโตอย่าง


	 รวดเร็ว และทำให้ภาพพจน์ของแพทย์กลายเป็น “หมอโรงพยาบาล” (Donaldson, 1976; Goldstein 


	 and Donaldson, 1977; Hongladarom, 1988; Pearce, 1922; Riley, 1977; Shapiro et al., 1992)

8.	 ตัวอย่างการเผชิญหน้าทางวัฒนธรรมดูได้จาก การวิพากย์วิจารณ์หมอตามบ้านของไทยที่เขียนโดยหมอ


	 บรัดเลย์ ในเอกสารชื่อ “Siam theory and practice of medicine” ดังตัวอย่างของการวิพากย์วิจารณ์


	 หมอตามบ้านของไทยดังนี้ “…enveloped in the deep darkness of ignorance and superstition; 
 
	 craft and deception; destroyers of human life; chains of ignorance and consequent misery; 
 
	 unnatural, cruel, and destructive custom; diametrically oppose to nature; the most ludicrous 
 
	 notions; puerility, imbecility, nonsensical;…” (Bradley, 1865; Riley, 1977)


“วิทยาศาสตร์” เข้ามามีบทบาทสำคัญทางการแพทย์ เริ่มต้นจากหมอ

ตามบ้านค้นพบเชื้อโรค2 ต่อมามีการ “ปฏิวัติการพยาบาล3” ทำให้ 

“โรงพยาบาล4” ซึ่งเดิมมีไว้สำหรับดูแลคนด้อยโอกาส คนจน คนไม่มี

บ้าน และผู้อพยพ กลายเป็นแหล่งผลิตองค์ความรู้ที่สำคัญและเป็น

สถานบริการที่จำเป็นสำหรับทุกคน (Granshaw, 1994)


	 แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป (General Practitioner) หรือเรียกอีก



ชื่อหนึ่งว่า แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว (Family Physician)5 มีพัฒนาการ

ของการเป็น “หมอชุมชน” ด้วยการรับมรดก “ความสัมพันธ์ระหว่าง

หมอกับคนไข้” มาจากหมอตามบ้าน (Shorter, 1993) ซึ่งเป็นความ

สัมพันธ์ที่มีคุณค่าสูงมาก6 ในบรรดาความสัมพันธ์ทั้งหลายที่เพื่อนมนุษย์

พึงมีต่อกันในชุมชน (Friedson, 1970;Pellegrino, 1983;Toop, 1998) 

ถึงแม้ในบางช่วงโรงพยาบาลจะได้รับการพัฒนาและมีศักดิ์ศรีเชิง

วิชาการมากกว่า แต่ด้วยคุณค่าของความสัมพันธ์ดังกล่าว ทำให้

โรงพยาบาลในสังคมตะวันตก ไม่มีประสบการณ์ของการมีคนไข้แน่น



ที่แผนกผู้ป่วยนอก แต่พัฒนาการจนกระทั่งมีวัฒนธรรมของการเป็น

สถานบริการที่รับการส่งต่อ และจะให้บริการในลักษณะเป็นสถานบริการ

2.	 หมอตามบ้านในสังคมตะวันตกมีฐานมาจากความเชื่อในเรื่องของการเจ็บป่วยที่เชื่อมโยงกับความดี 


	 ความชั่ว ภูต ผี ปีศาจ และผีสางเทวดา เช่นเดียวกันกับทุกๆ สังคม (Loux, 1997) หลังจากค้นพบ


	 เชื้อโรคทำให้เริ่มมีทัศนคติว่า โรคเกิดจากการรุกรานของเชื้อโรค (Pelling, 1997) 

3.	 พยาบาลมีต้นกำเนิดมาจาก ความละเอียดอ่อนของความเป็นผู้หญิงที่มีต่อเพื่อนมนุษย์ ในการใส่ใจ 


	 เห็นอกเห็นใจ และให้การช่วยเหลือ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการใส่ใจให้การช่วยเหลือดูแลผู้ตกทุกข์ได้ยาก 


	 (Maggs, 1993) ต่อมาจึงมีการพัฒนาความรู้ ทักษะ และทัศนคติ จนกระทั่งกลายเป็นวิชาชีพ ซึ่งเริ่มต้น


	 ความเป็นวิชาชีพในโรงพยาบาล และต่อมาจึงขยายลงสู่ชุมชน (Muecke and Srisuphan, 1989)

4.	 โรงพยาบาลในสังคมตะวันตกมีฐานมาจากการเป็นองค์กรการกุศล (Gelfand, 1993; Granshaw, 


	 1994)

5.	 มีพัฒนาการอย่างเป็นเนื้อเดียวและต่อเนื่อง จากหมอตามบ้าน ค่อยๆ ผสมผสานกับองค์ความรู้ใหม่ๆ 


	 จนกระทั่งกลายเป็น “Scientific doctor” โดยผ่านการฝึกอบรมอย่างเป็นทางการ (Gelfand, 1993)

6.	 คุณค่าของความสัมพันธ์ ของ “หมอกับคนไข้” อาจเทียบได้กับ “ครูกับศิษย์” หรือ “พ่อแม่กับลูก” ใน


	 มิติที่แตกต่าง (Toop, 1998)
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	 	 ward; Type B ม ี1 ward: 16 เตยีง; Type C ม ี2 wards: 32 เตยีง 

	 หมายเหตุ Primary health centres Type B กับ Type C ที่เสนอ

ใน Dawson report มีลักษณะใกล้เคียงกับโรงพยาบาลชุมชน (District 

hospitals) ของประเทศไทย แต่ที่มีพัฒนาการและยังคงอยู่จนถึง



ปัจจุบันคือ Type A ซึ่งเป็นชนิดที่ไม่มีเตียง เรียกสั้นๆ ว่า “Health 

centre” เป็นที่ทำงานหลักของผู้ให้บริการปฐมภูมิในปัจจุบัน ซึ่งยังคง



มีกิจกรรมการให้บริการทั้งในสถานบริการ ที่บ้าน และในชุมชน 



(de Maeseneer et al., 2008)


	 •	 บริการทุติยภูมิ (Secondary health care) มี “โรงพยาบาล” 
 

		  ที่ไม่ใช่โรงเรียนแพทย์เป็นสถานที่ให้บริการ ใน Dawson’s 



		  report ใช้คำว่า Secondary health centres


	 •	 บริการตติยภูมิ (Tertiary health care) มีโรงพยาลที่เป็น



		  โรงเรียนแพทย์ (Teaching hospitals) เป็นสถานที่ให้บริการ 



		  ใน Dawson’s report ใช้คำว่า Tertiary health centres


	 อนึ่ง แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรือแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัวค่อยๆ 

เปลี่ยนจากการใช้คลินิกส่วนตัวเป็นสถานที่ให้บริการ มาใช้ Health 

centres เป็นสถานที่ให้บริการมากขึ้น หลังจากมีระบบหลักประกัน

สขุภาพถว้นหนา้ (Geyman, 1971; Lillie-Blanton and Hoffman, 2005) 

และเปลี่ยนจากการให้บริการในลักษณะแข่งขัน มาเป็นการให้บริการใน

ลักษณะของการเป็นทีมผู้ให้บริการปฐมภูมิทีมเดียวกันกับพยาบาล และ

บุคลากรด้านสุขภาพอื่นๆ ที่ให้บริการอยู่ในชุมชน (Jefferys, 1998) และ

แสดงให้เห็นถึงความจำเพาะของการให้บริการในชุมชน ซึ่งมีธรรมชาติ

ของการมอง วินิจฉัย และแก้ปัญหาสุขภาพ แตกต่างไปจากการให้

บริการในโรงพยาบาล (Bosanquet and Salisbury, 1998; Starfield, 

2001)





	 ดังนั้นในเชิงยุทธศาสตร์ การลดช่องว่างและลดการซ้ำซ้อนระหว่าง

บริการในโรงพยาบาลกับบริการในชุมชน จึงมีความจำเป็นต้องคำนึงถึง

การปรับบทบาทการให้บริการปฐมภูมิของโรงพยาบาล ในลักษณะที่

สอดคล้องกับการเพิ่มสมรรถนะของระบบในส่วนที่ขาดหรือยังมีไม่พอ 

ตามความจำเพาะของผู้ให้บริการปฐมภูมิที่อยู่ที่สถานบริการที่อยู่ใน

ชุมชน (Unger and Criel, 1995; Van Lerberghe and Lafort, 1990)


	 ในสงัคมตะวนัตก การเริม่ตน้แบง่บรกิารออกเปน็ ปฐมภมู-ิทตุยิภมู-ิ

ตติยภูมิ อยู่บนพื้นฐานของการสะท้อนให้เห็นที่พึ่งทางการแพทย์จาก



ง่ายไปยาก เพื่อการส่งต่ออย่างเป็นระบบ ตามกระบวนทัศน์ทางสุขภาพ 

และวัฒนธรรมของการใช้บริการในขณะนั้น (Dawson, 1920) ดังนี้


	 •	 บริการปฐมภูมิ (Primary health care9) หมายถึงการให้



		  บริการที่บ้านและในชุมชน ผู้ให้บริการประกอบไปด้วย แพทย์



		  เวชปฏิบัติทั่วไป (General Practitioners: GP) และผู้ให้บริการ



		  อื่นๆ ที่อยู่ในชุมชน เช่น ผดุงครรภ์ พยาบาลชุมชน เภสัชกร



	 	 ชุมชน และอื่นๆ ซึ่งมีพัฒนาการควบคู่มากับการให้บริการทาง



	 	 การแพทย ์(Larkin, 1997) ใน Dawson report ไดเ้สนอใหร้ฐับาล



		  สรา้ง Primary health centres เพื่ออำนวยความสะดวกให้กับ



		  ผู้ให้บริการปฐมภูมิที่กระจัดกระจายอยู่ในชุมชนมีศูนย์บริการ



		  ที่ผู้ให้บริการที่อยู่ในชุมชนเหล่านี้สามารถมาใช้ห้องผ่าตัด ห้อง



		  คลอด ห้องยา Lab X-ray รวมทั้งตึกผู้ป่วย (Ward) สำหรับ 



		  admit คนไข ้และอืน่ๆ ทีพ่งึมรีว่มกนั โดยแบง่ Primary health 



		  centres ออกเปน็ 3 ชนดิ (Types) ประกอบด้วย Type A ไม่มี 



9.	 บางครั้งใช้คำว่า “Primary health services” ในขณะนั้นใช้อย่างไม่เคร่งครัดในเรื่องของคำที่ใช้ 


	 (Terminology) ระหว่างการใช้คำว่า Primary health care กับ Primary health service




3


ความสำคัญ

และศักดิ์ศรีเชิงวิชาการของ

บริการปฐมภูมิในชุมชน


	 ในช่วงที่การแพทย์เฉพาะทางมีการเติบโตอย่างก้าวกระโดด 



(Full-time specialism 1910-1960)10 มีแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปซึ่งเปิด

คลินิกอยู่ในชุมชน (ในที่นี้เรียกว่าหมอชุมชน) ได้รวมกลุ่มกันประมาณ 

10 คนทำการวิจัยเรียกว่า “Research seminar11” นำโดยนายแพทย์ 

Balint โดยตั้งชื่องานวิจัยชิ้นว่า “The doctor, his patient and the 

illness” เริ่มทำวิจัยในปี 1950 และตีพิมพ์ครั้งแรกในปี 1957 (Balint, 

1957) และได้รับตีพิมพ์อย่างต่อเนื่องอีกหลายครั้ง12 เป็นการแสดงให้

เห็นความจำเพาะของการเป็น “หมอชุมชน” ในลักษณะของการเป็นทั้ง

10.	 จนกระทั่งมีการสะท้อนโดยครูแพทย์บางท่านโดยใช้คำพูดว่า “Death the professor of medicine” 
 
	 โดยให้ความหมายว่าครูแพทย์ที่สามารถสอนการแพทย์ทั่วไป (General medicine) ได้หายสาบสูญไป


	 แล้ว  (Peart, 1970)

11.	 ต่อมามีการดำเนินการในลักษณะดังกล่าวแพร่หลายไปทั่วยุโรป โดยเรียกการรวมกลุ่มเพื่อดำเนิน


	 กิจกรรมในลักษณะนี้ว่า “Balint group”  (Balint et al., 1993)

12.	 ตีพิมพ์ครั้งแรกในปี 1957 และหลังจากนั้นมีการตีพิมพ์อีกหลายครั้ง เช่น 1963, …, 2000, 2002, 2003, 
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ก่อตั้งเป็น องค์กรแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป/ครอบครัวของโลก (ใช้ชื่อย่อว่า 

WONCA15: มีสมาชิกเริ่มต้น 72 ประเทศ) (Cartwright and Anderson, 

1981) และมีการพัฒนาคุณค่าสำคัญ จากประสบการณ์ของการให้

บริการปฐมภูมิอย่างต่อเนื่องโดยเฉพาะอย่างยิ่งที่ยุโรป (WONCA, 



1991; WONCA, 2005) ส่วนอเมริกาเหนือมีการเติบโตที่แคนาดา

มากกว่าสหรัฐอเมริกา (Horder, 1998)


	 นอกจากการสังเคราะห์ประสบการณ์จากการให้บริการในชุมชน 

จนกระทั่งมีพัฒนาการของความเป็นสถาบันทั้งในระดับชาติและนานา

ชาติแล้ว กระบวนทัศน์ทางสุขภาพเป็นอีกปัจจัยสำคัญที่มีอิทธิพลต่อการ

มองไปข้างหน้า ในการทำให้เห็นคุณค่าและความสำคัญของบริการ

ปฐมภูมิ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการหันมาสนใจ และให้ความสำคัญกับ

แนวคิดแบบองค์รวม16 ของการแพทย์แผนใหม่ ที่อาจเรียกในปัจจุบันได้

ว่าเป็นการแพทย์สากล (Cosmopolitan medicine)17 


	 ช่วงเริ่มต้นของการความสนใจแนวคิดองค์รวม (ช่วงทศวรรษที่ 

1970s) วงการแพทย์สากลได้ให้ความหมายของการให้บริการแบบองค์

15.	 มีชื่อเต็มว่า World Organisation of National Colleges, Academies and Academic Association of 


	 General Practitioners/Family Phycisians ประเทศไทยเริ่มใช้ชื่อเวชศาสตร์ครอบครัวในปี 1998

16.	 คำว่า “องค์รวม (Holistic)” เป็นคำสำคัญ ที่ถูกนำไปใช้ในทุกวงการ ถูกประดิษฐ์ขึ้นในปี 1926 (Smuts, 


	 1926) โดยให้ความหมายว่า “องคร์วมแหง่ชวีติ ยิง่ใหญแ่ละแตกตา่งไปจากการนำเอาชิน้สว่นของ
 
	 ชีวิตมารวมกัน (Entities are grater than and different from the sum of their parts)” ถูกนำมาใช้


	 มากขึ้น 	หลังจากที่ J.C. Smuts เสียชีวิตไปแล้ว (เสียชีวิตปี ค.ศ. 1950) การใช้ในทางการแพทย์เริ่มนำ


	 มาใช้ใน	ช่วงปี 1960s โดยนำมาเทียบเคียงกับการแพทย์ที่มีมานาน (การแพทย์แผนโบราณ) ของทั้งจีน


	 และอินเดียว่า มีแนวคิดเป็นลักษณะ Holistic ด้วยการมองว่าเป็นการให้การดูแลรักษาที่สอดคล้องกับ


	 ธรรมชาติ ในลักษณะที่นำมาเสริมสิ่งที่โซเครติส (Socrates) ได้กล่าวไว้ก่อนหน้านี้ว่า “ส่วนใดส่วน
 
	 เดยีวจะดไีปไมไ่ดเ้วน้เสยีแตถ่า้ทัง้หมดด ี(The part can never be well unless the whole is well)” 


	 (Loux, 1997)

17.	 การแพทย์สากล (Cosmopolitan medicine) มีพัฒนาการมาจาก การแพทย์ที่เป็นวิทยาศาสตร์ 


	 (Scientific medicine) บางครั้งเรียกแบบแยกแยะว่าเป็นการแพทย์ตะวันตก (Western medicine) 


	 ซึ่งปัจจุบันกล่าวได้ว่ามีอยู่อย่างเป็นสากลทั่วโลก  (Brieger, 1997)




หมอรักษาและนักปรัชญาที่เข้าใจชีวิตคน (Doctor as well as Philo- 

sopher) (Balint, 1969; Balint et al., 1993)


	 การวิจัยดังกล่าวใช้วิธีนำ “กรณีที่น่าสนใจ” มานำเสนอใน



กลุ่ม เพื่ออภิปรายแลกเปลี่ยนสัปดาห์ละครั้ง (ช่วงบ่ายของวันที่ว่าง) 

ต่อเนื่องกันเป็นเวลามากกว่า 3 ปี การนำเสนอผลการวิจัยทำได้อย่าง



น่าสนใจโดยแบ่งเป็น i) ปัญหาทั่วไปที่ท้าทายและถูกละเลย; ii) คนไข้

เสนอหมอสนอง; iii) ระดับของการวินิจฉัยบนพื้นฐานความทุกข์ของ

คนไข้; iv) การสมรู้ร่วมคิดที่จะปิดบัง; v) ตัวหมอนั่นแหละแทนยา (Drug 

Doctor); vi) การรักษาทางใจโดยที่ไม่ต้องใช้ยาเริ่มต้นอย่างไรและ

เมื่อไหร่ถึงจะหยุด; และ vii) ความแตกต่างของหมอชุมชน (General 

Practitioner) กับหมอโรงพยาบาล (Specialist)


	 อย่างไรก็ตาม ความจำเพาะเชิงวิชาชีพซึ่งมีความสำคัญในแง่ของ

ศักดิ์ศรีเชิงวิชาการ ในการทำให้เกิด “ความเป็นสถาบัน” ที่สำคัญ



เกิดจาก การมีภาควิชาเวชศาสตร์ทั่วไปโดยใช้สถานบริการที่อยู่ในชุมชน

เป็นที่สอน (ที่สอนแห่งแรกคือที่ University of Edinburgh, Scotland ใน

ปี 1963)13 (Howie et al., 1986) การฝึกอบรมหลังปริญญาเริ่มใน



ปี 1965 (Geyman, 1971) มีพัฒนาการและศักดิ์ศรีไม่น้อยกว่า



การฝึกอบรมเป็นแพทย์เฉพาะทางในโรงพยาบาล (Gray, 1998) 



การเป็นสาขาหนึ่งทางการแพทย์ (Academic discipline14) ในทวีป

อเมริกาเหนือ (McWinney, 1966) ซึ่งต่อมาได้เปลี่ยนชื่อจากเวชปฏิบัติ

ทั่วไปเป็นเวชปฏิบัติครอบครัว (Taylor, 1994) และในปี 1972 มีการ

13.	 การสอน Lecture ตามโรงเรียนแพทย์ต่างๆ มีมาตั้งแต่ 1935 (Barber, 1952)

14.	 ใช้คำว่า “Discipline” เพื่อสะท้อนว่าเป็นสาขาที่ยิ่งเรียนรู้หรือยิ่งมีประสบการณ์จะยิ่งกว้าง ส่วน


	 ความหมายของคำว่า Specialty หมายความว่า ยิ่งเรียนยิ่งลึกแต่แคบ (Ben-Zira, 1986; McWinney, 


	 1966)
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การให้ความหมายด้วยการให้ความสำคัญกับ ความรู้สึกทุกข์ (Cassell, 

1982; Levin, 1996) ภาพรวมของความเป็นบุคคล (Tarrant et al., 

2003) ความจำเพาะของแต่ละบุคคล (Unique human being) (Balint, 

1969; Balint et al., 1993) การใช้ความรู้และประสบการณ์ของคนไข้

เป็นตัวกำหนดทิศทางของการเยียวยา (Byrne and Long, 1976) 



การเข้าไปสู่โลกของคนไข้ (Patient world) ผ่านการมองแบบคนไข้ 



(The patient’s eye) ในฐานะหมอชุมชน (McWhinney, 1985) 



การสร้างทางเลือกเพื่อส่งเสริมการร่วมตัดสินใจของคนไข้ (Grol et al., 

1990; Lipkin, Jr. et al., 1984; Winefield et al., 1995) การให้ความ

สำคัญกับความคิด ความรู้สึก และความคาดหวัง (Henbest and 

Stewart, 1990; Henbest and Stewart, 1989; Lipkin, Jr. et al., 1984) 

การตอบสนองต่อ ความต้องการ ความจำเป็น และสิ่งที่คนไข้เลือก 



(Mead and Bower, 2000a) ตลอดจนมีการให้ความหมายที่เพิ่มความ

สมบูรณ์ในลักษณะของการแยกให้เห็นเป็นองค์ประกอบ เช่น 


	 •	 การสืบหาโรคและประสบการณ์การเจ็บป่วยของคนไข้ , 


		  ทำความเข้าใจความเป็นคนทั้งคน, หาฐานร่วมเพื่อการจัดการ, 



		  สอดประสานไปถึงการป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพ, เพิ่ม



		  ความสัมพันธ์, อยู่กับความเป็นจริงบนพื้นฐานของข้อจำกัด



		  ของตัวบุคคล เวลา และทรัพยากร (Stewart et al., 1995)


	 •	 การเชื่อมโยงและปฏิสัมพันธ์ของร่ากาย-จิตใจ-สังคม, คนไข้ใน


		  ฐานะบุคคล, รวมพลังและร่วมกันรับผิดชอบ, พันธมิตรแห่ง



		  การเยียวยา, และหมอในฐานะปุถุชน (Mead and Bower, 



		  2000b) 


รวมว่า องค์รวมแห่งชีวิตประกอบด้วยจิตใจ-ร่างกาย-และจิตวิญญาน 



(Mind-body-spirit) ดังนั้นในการให้บริการ นอกจากจำเป็นต้องให้ความ

สำคัญกับความเจ็บป่วย (Illness) แล้ว ยังต้องคำนึงถึงคุณภาพชีวิต 



(Well-being) และความเป็นอยู่ที่ดี (Wellness) ของผู้รับบริการไปพร้อม

กันด้วย (Yahn, 1979) 


	 ปัจจุบันมีการให้ความหมายของปัญหาสุขภาพ ในลักษณะที่

เชื่อมโยงกับความหมายขององค์รวมแห่งชีวิต ซึ่งเกิดจากปฏิสัมพันธ์



อันซับซ้อนของร่างกาย-จิตใจ-สังคม และสิ่งที่ทำให้ชีวิตอยู่ได้ตามความ

เชื่อ-ศรัทธา-และปัญญา (ในยุโรปใช้คำว่า Existential dimension 



(WONCA, 2005) ในขณะที่ประเทศไทยให้ความสำคัญกับองค์ประกอบ

ทางปัญญา))18 (Astrow et al., 2001; Koenig, 2000; Larimore et al., 

2002; Levin, 1996; Levin et al., 1997; Loux, 1997; Shi, 1994; 

WHO, 2008)


	 ในเอกสารและวารสารวิชาการ การให้บริการโดยหมอชุมชนตาม

ความหมายที่เป็นแนวคิดแบบองค์รวม มีการถ่ายทอดจนกลายเป็นศัพท์

จำเพาะเชิงวิชาการ (Technical term) ด้วยการใช้คำว่า “การถือคนไข้

เป็นศูนย์กลาง (Patient-centredness)19” (May and Mead, 1999) 

โดยมีความสัมพันธ์ที่มีความเข้าใจและเห็นอกเห็นใจ (Empathy) 



(Squier, 1990) เป็นกลไกสำคัญ(Black, 2004) และมีพัฒนาการของ

18.	 ในยุโรปปัจจุบันใช้คำว่า Existential dimension ซึ่งก่อนหน้านี้ใช้คำว่า Spiritual dimension แปลเป็น


	 ไทยว่า “จิตวิญญาณ” ซึ่งสังคมไทยเปลี่ยนมาใช้คำว่า “ปัญญา” ตามความหมายใน พ.ร.บ. สุขภาพ


	 แห่งชาติหมายถึง ความรู้ทั่ว รู้เท่าทัน และความเข้าใจอย่างแยกได้ในเหตุผลแห่งความดี ความชั่ว 


	 ความมีประโยชน์ และความมีโทษ ซึ่งนำไปสู่ความมีจิตอันดีงามและเอื้อเฟื้อเผื่อแผ่

19.	 คำว่า “Patient-centreness (ในอเมริกาและแคนาดาใช้คำว่า patient-centered care)” มีการใช้ใน


	 ลักษณะที่เป็น technical term ของหมอชุมชน มาก่อนที่จะมีการนำคำหรือแนวคิดองค์รวมมาใช้ใน


	 วงการแพทย์สากล แต่มีความหมายที่เหมือนหรือใกล้เคียงโดยบังเอิญ (May and Mead, 1999)
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เกิดการช่วยเหลือซึ่งกันและกันทั้งทางตรงและทางอ้อม (Solidarity) 



(Lillie-Blanton and Hoffman, 2005; Smith, 1992) เพื่อทำให้เกิดความ

เป็นธรรม (Equity) (Gwatkin, 2001; Shi et al., 1999) อันมีผลต่อ



การเข้าถึงบริการ (Accessibility) ของประชาชนทุกคน (Starfield, 



1994) ซึ่งบริการปฐมภูมิคือ หัวใจหรือศูนย์กลางในฐานะที่เป็น

องค์ประกอบสำคัญ ในการทำให้ระบบบริการมีคุณลักษณะเหล่านี้ 



(de Maeseneer et al., 2008; WHO, 2008)


	 นอกจากแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป (เวชปฏิบัติครอบครัว) ในสังคม

ตะวันตก ยังมีผู้ให้บริการปฐมภูมิอื่นในหลากหลายวิชาชีพ20 ที่ร่วมให้

บริการในชุมชน (Drury, 1998; Jefferys, 1998) ซึ่งแตกต่างไปจาก

ประเทศยากจนหรือประเทศที่กำลังพัฒนา ที่ความหลากหลายของความ

เป็นวิชาชีพ มักรวมศูนย์อยู่เพียงเฉพาะในโรงพยาบาล (Unger and 

Criel, 1995) ส่วนการให้บริการในชุมชน เนื่องจากมีทรัพยากรจำกัด 

ทำให้ทีมผู้ให้บริการมีขนาดเล็ก และถึงแม้ผู้ให้บริการแต่ละคนมีฐานของ

การฝึกอบรมที่แตกต่าง แต่การที่ต้องตอบสนองตามความจำเป็นของ

การให้บริการในชุมชน ทำให้ต้องพัฒนาตนเองให้สามารถให้บริการได้

หลายด้าน และทำงานแทนกันได้ กลายเป็นคุณลักษณะพื้นฐานพิเศษที่

เหมาะสมกับการให้บริการตามแนวคิดผสมผสาน (Mercenier, 1986; 

Pongsupap, 2007) และเป็นคุณลักษณะที่เหมาะสมในการพัฒนา

20.	 มีการวิพากย์วิจารณ์ในวารสารวิชาการว่า การมีแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป/เวชปฏิบัติครอบครัวอยู่ใน


	 ทีมสหวิชาชีพเพื่อให้บริการในชุมชน เป็นบริการที่หรูหรา เหมาะกับประเทศแถบตะวันตกที่มี


	 ความร่ำรวย ซึงมีคุณลักษณะสำคัญคือการให้บริการที่ถือผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient-centredness) 


	 (Grol et al., 1990) ทั้งนี้ได้มีการพิสูจน์ว่าในประเทศที่มีทรัพยากรจำกัดว่า การให้บริการการปฐมภูมิ


	 ในลักษณะถือผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางมีความจำเป็นและเป็นไปได้เช่นกัน (Henbest and Fehrsen, 1992; 


	 Henbest and Stewart, 1990; Henbest and Stewart, 1989; Pongsupap and Van Lerberghe, 


	 2006b; Pongsupap and Van Lerberghe, 2006a; Unger et al., 2002)


	 •	 การค้นหาข้อมูลในสิ่งที่คนไข้เมองว่าเป็นเรื่องจำเป็นและเป็น


		  กังวล, เข้าไปเข้าใจโลกของคนไข้, ค้นหาฐานร่วมเพื่อการ



		  วินิจฉัยและการจัดการ, เพิ่มโอกาสเพื่อการส่งเสริมสุขภาพ



		  และป้องกันโรค, ประเทืองความสัมพันธ์ในฐานะหมอกับคนไข้



		  อย่างต่อเนื่อง (Stewart, 2001) เป็นต้น


	 การผสมสาน-บูรณาการ (Integration) เป็นอีกแนวคิดที่มีความ

สำคัญ มีการให้ความหมาย “บูรณาการ” ใน 2 ลักษณะคือ i) ถ้าบริการ

ในชุมชนและโรงพยาบาลเชื่อมกันอย่างบูรณาการ ผลลัพธ์ที่ได้ (ผลผลิต

เพื่อสุขภาพ) จะมีมากกว่าผลลัพธ์ที่เกิดจากสถานบริการที่อยู่ในชุมชน

และโรงพยาบาลรวมกัน (Mercenier, 1992; Unger and Criel, 1995; 

Van Lerberghe and Lafort, 1990) และ ii) ถ้าผสมผสาน (บูรณาการ) 

รักษา-ส่งเสริม-ป้องกัน-ฟื้นฟู เข้าด้วยกัน โดยทีมผู้ให้บริการทีมเดียวกัน 



(Polyvalent team) ผลลัพธ์ที่ได้จะมากกว่าการให้บริการแบบแยกกัน 



(Mercenier, 1986; Starfield, 2001)


	 นอกจากนี้ยังมีประเด็น “ความต่อเนื่อง (Continuity)” ซึ่งให้ความ

สำคัญกับธรรมชาติของแต่ละปัญหาสุขภาพ ที่เกิดขึ้น-ตั้งอยู่-และดับไป 

โดยบริการที่ได้รับอย่างต่อเนื่อง จะมีผลต่อสุขภาพอย่างสร้างสรรค์ 



ตามการมีปฏิสัมพันธ์ของปัญหาสุขภาพนั้นๆ กับองค์ประกอบต่างๆ ใน

ระบบ สัมพันธ์กับกาลเวลาที่ผ่านไป (Forrest and Starfield, 1998; 

Freeman and Hjortdahl, 1997) และแนวคิดอื่นๆ เช่น การประสานงาน 

(Coordination: intra- and inter-sector) (Bodenheimer et al., 1999; 

Taylor, 1994;WHO, 2008) การมีปฏิสัมพันธ์เพื่อการมีส่วนร่วมของ

ชุมชน (Community involvement and participation) (Morgan, 2001; 

Raeburn et al., 2006; Zakus and Lysack, 1998) ตลอดจนการทำให้



ความสัมพันธ์ระหว่าง ผู้ให้บริการทุกคนในทีมขนาดเล็กดังกล่าวกับ

สมาชิกทุกคนในชุมชน (Pongsupap et al., 2006; Pongsupap, 2007; 

Pongsupap and Van Lerberghe, 2006b; Toop, 1998;Unger et al., 

2002; Unger and Criel, 1995)
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4


บริการปฐมภูมิ

ในบริบทที่มีทรัพยากรจำกัด


	 บริการปฐมภูมิได้รับความสนใจไปทั่วโลก หลังจากมีคำประกาศ

ขององค์การอนามัยโลก ที่เมือง Alma-Ata21 ในปี ค.ศ. 1978 โดยมี 



“Health for All by the year 2000” เป็นเป้าหมายหลัก และระบุให้ 



“Primary Health Care (PHC)” เป็นกลวิธีสำคัญที่จะช่วยให้บรรลุ

เป้าหมาย (WHO, 1978) ส่วนหนึ่งเป็นผลสืบเนื่องมาจากอุดมการณ์

ใหม่ของโลกหลังยุคปลดปล่อยอาณานิคม ซึ่งเรียกหาความเป็นธรรม 

การดูแลตนเอง การพึ่งตนเอง ตลอดจนการทำให้มีความเป็นตัวของ



ตัวเอง ทั้งในระดับประเทศ ชุมชน ครอบครัว และรายบุคคล ทั้งนี้



คำประกาศดังกล่าวในช่วงเริ่มต้นได้รับความสนใจเฉพาะประเทศที่



21.	 Alma Ata Declaration (1978): PHC is essential care based on practical, scientifically sound 


	 and socially acceptable methods and technology made universally accessible to individuals 


	 and families in the community through their full participation and at cost that the community 


	 can afford to maintain at every stage in a spirit of self reliance and self determination  


	 พร้อมกับมีการกำหนด Basic minimum needs 8 ประการ (WHO, 1978)
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Health Care (PHC) ซึ่งเน้นไปที่การมีส่วนร่วมของชุมชน (Egwu, 1984; 

Favin et al., 1984; Muldoon et al., 2006; Van Balen, 1994; Van 

Damme et al., 2002) 


	 การดำเนินการ PHC ในประเทศกำลังพัฒนาหรือยากจน มี

ประสบการณ์ที่หลากหลาย แม้แต่การดำเนินการภายในประเทศเดียวกัน 

(Doherty and Govender, 2004) ซึ่งอาจแบ่งเป็นกลุ่มของการดำเนิน

การที่แตกต่างได้ดังนี้ 


	 •	 Comprehensive PHC ซึ่งให้ความสำคัญกับผู้ให้บริการมี


		  สมรรถนะในการให้บริการหลายด้าน (Polyvalent health 



		  personnel) (Doherty and Govender, 2004; Unger and 



		  Criel, 1995; Van Damme et al., 2002) 


	 •	 Selective PHC เน้นการดำเนินการในลักษณะเป็นโปรแกรม


		  พิเศษ (Vertical programs) (Boyles, 1998; Cueto, 2004; 



		  Walsh and Warren, 1979) 


	 •	 การมอีาสาสมคัรสาธารณสขุ (Rakue et al., 1998; Vachrotai, 


		  1979); 


	 •	 การมีส่วนร่วมและพัฒนาชุมชนโดยรวม (Morgan, 2001; 


		  Zakus and Lysack, 1998) 


	 •	 การพัฒนา PHC ในบริบทของระบบบริการสาธารณสุขระดับ


		  อำเภอ23 (Mercenier, 1986;Unger and Criel, 1995) 



		  ซึ่งองค์การอนามัยโลกได้ประกาศความสำคัญใน Harare 



		  Declaration24


23.	 ในประเทศแถบตะวันตกเรียกว่า ระบบบริการสาธารณสุขในระดับพื้นที่ (Local health system) (WHO, 


	 1988)


ด้อยและกำลังพัฒนา (Doherty and Govender, 2004) ต่อมาได้รับการ

ยอมรับว่าจำเป็นสำหรับทุกประเทศทั่วโลก (de Maeseneer et al., 

2008)


	 อนึ่ง ในหลายประเทศ เช่น จีน (Young, 1983) อินเดีย (Leslie, 

1976) Zaire (Kasongo project team, 1982) รวมถึงประเทศไทย 



(Rakue et al., 1998; Vachrotai, 1976; Vachrotai, 1979) ต่าง



มีประสบการณ์ของการพัฒนาบริการที่อยู่ในชุมชน ในบริบทที่มี

ทรัพยากรจำกัดมาก่อนที่จะมีการประกาศขององค์การอนามัยโลก 



(Rohde et al., 2008) อย่างไรก็ตาม คำประกาศขององค์การอนามัยโลก

มีส่วนเป็นอย่างมากในการกระตุ้นให้มีการดำเนินการ และสร้างความ

ร่วมมือจากภาคส่วนต่างๆ (Favin et al., 1984; Wibulpolprasert et al., 

2008) ซึ่งประเทศไทยเรียกการดำเนินการดังกล่าวว่า “สาธารณสุข

มูลฐาน (Primary Health Care)22” โดยให้ความหมายว่า เป็นกลวิธี

ทางสาธารณสุขที่เพิ่มขึ้นจากระบบบริการสาธารณสุขที่มีอยู่เดิม ด้วย

การสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน และมีการดำเนินการโดยประชาชน 



(Kawee, 1983; Rakue et al., 1998; Singhadej et al., 1983)


	 หลังคำประกาศที่ Alma-Ata ในวารสารวิชาการ เริ่มมีการแบ่ง

อย่างไม่เป็นทางการ (Egwu, 1984; Muldoon et al., 2006) ระหว่าง 

Primary Care (PC) ซึ่งเน้นไปที่การให้บริการเป็นรายบุคคล (Engstrom 

et al., 2001; Muldoon et al., 2006; Rethans, 1988) กับ Primary 

22.	 “สาธารณสุขมูลฐาน” เป็นชื่อเรียกจำเพาะในบริบทของไทย กรณีประเทศไทยถูกหยิบยกขึ้นมาเป็น


	 กรณีตัวอย่าง ในการพัฒนาบริการบริการปฐมภูมิด้วยเหตุผลที่สำคัญดังนี้ การมีส่วนร่วมของชุมชน 


	 (การมี 	อสม. มากกว่า 800000 คน) ซึ่งเป็นองค์ประกอบสำคัญของการดำเนินการสาธารณสุขมูลฐาน; 


	 การมีสถานีอนามัยในทุกตำบล การมีโรงพยาบาลในทุกอำเภอ; การให้การดูแลและปกป้องคนจน (จาก


	 การมีบัตรสำหรับผู้มีรายได้น้อยถึงการมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า); การใช้ข้อมูลเพื่อการตัดสินใจ 


	 (การใช้ 	HIV/AIDS prevalence เชื่อมกับกิจกรรม Condom promotion, Prevention of other-to-child 


	 transmission)  (Rohde et al., 2008)
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1999) พร้อมกับมีการพัฒนาศาสตร์ทางการแพทย์ที่เรียกในปัจจุบันว่า 

เวชศาสตร์ครอบครัว ซึ่งเริ่มมีประสบการณ์ของการพัฒนาตามความ

จำเพาะในบริบทของประเทศ (Hathirat et al., 2001; Pongsupap, 

2007) เป็นความเคลื่อนไหวที่ประเทศไทยเริ่มได้รับการกล่าวถึงมากขึ้น

ในระดับนานาชาติ (Rawaf et al., 2008; Williams et al., 2002)


	 พัฒนาการของการดูแลปกป้องผู้ด้อยโอกาสและคนจนของไทย 



(Pannarunothai et al., 2000; Pannarunothai and Mills, 1997) ได้รับ

การกล่าวถึงว่า มีผลทำให้ผลลัพธ์ทางสุขภาพโดยรวมมีความโดดเด่น

เมื่อเปรียบเทียบกับประเทศกำลังพัฒนาด้วยกัน (Rohde et al., 2008) 

การมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เป็นประสบการณ์จำเพาะที่ประเทศ

ไทยได้รับยอมรับในลักษณะของกรณีตัวอย่างสำหรับประเทศที่กำลัง

พัฒนา (Pannarunothai et al., 2004; Towse et al., 2004; WHO, 

2008) ซึ่ง เป็นเงื่อนไขเชิงระบบที่เอื้อต่อการพัฒนาบริการปฐมภูมิ



โดยรวม (Smith, 1992; WHO, 2008) ทำให้ประเทศไทยถูกกล่าวถึง 



ใน World Health Report ฉบับล่าสุดว่า มีศักยภาพสูงในการพัฒนา

บริการปฐมภูมิ (WHR, 2008) โดยที่การมีโรงพยาบาลในทุกอำเภอ 

สถานีอนามัย (สถานบริการที่อยู่ในชุมชน) ในทุกตำบล และในแต่ละ

ชุมชน (Rohde et al., 2008) เป็นเงื่อนไขที่เอื้อต่อการบูรณาการ ทั้งใน

เชิงบริหารจัดการ (Administrative integration) และในเชิงปฏิบัติการ 



(Operational integration) เพื่อทำให้ช่องว่างและความซ้ำซ้อนที่มี

ระหว่างโรงพยาบาลกับสถานบริการที่อยู่ในชุมชนหมดไป (Pongsupap, 

2007)


	 ระบบบริการสาธารณสุขในระดับอำเภอ มีความสำคัญต่อการ

พัฒนาบริการปฐมภูมิ ด้วยเหตุผลเชิงระบบที่สำคัญ 2 ประการ (WHO, 

1987) ประการแรก ในระดับอำเภอมีศักยภาพมากพอในการรองรับ

	 ประเทศไทยมีประสบการณ์ของการพัฒนาสถานบริการในระดับ

อำเภอมากว่าครึ่งศตวรรษ (Harinasuta, 1973; Rohde et al., 2008) 

และมีความจำเพาะเชิงประวัติศาสตร์ที่แตกต่างไปจากระบบบริการ

สาธารณสุขระดับอำเภอโดยทั่วไป25 (Piyaratn, 1982; Zimmerman, 

1931) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในมิติของการบริหารจัดการที่มีพัฒนาการของ

ความพยายาม ในการเชื่อมระหว่างโรงพยาบาล สาธารณสุขอำเภอ 



และสถานีอนามัย (สถานบริการที่อยู่ในชุมชน) (Nitayarumphong et 



al., 2000; Van Lerberghe and Lafort, 1990) ทำให้มีความท้าทายใน

การทำให้เกิดการผสมผสาน เพื่อบูรณาการการบริหารจัดการภายใน

อำเภอ (Pongsupap, 2007) ในขณะที่องค์ความรู้ทางด้านการให้บริการ 

มีการให้ความสำคัญกับ การทำความเข้าใจ เจาะลึกปัญหาสุขภาพที่มี

การเชื่อมโยงระหว่างร่างกาย-จิตใจ-วัฒนธรรม-สังคม-ความเชื่อ 



ตามความจำเพาะของรายบุคคล-ครอบครัว-และชุมชน ซึ่งเป็นฐานองค์

ความรูส้ำคญัและเปน็ความทา้ทายของบรกิารปฐมภมู ิ(Chuengsatiansup, 

24.	 Harare Declaration (1987): A District Health System (DHS) is taken to mean a more or less 


	 self-contained segment of the national health system which comprise a well defined 


	 population living within a clearly defined administrative and geographical area, either rural or 


	 urban, and all institutions and sectors whose activities contribute to improve health… district 


	 concept derives from two rationales:... the implementation of the PHC strategy, requiring a 


	 decentralised management, (and) the organisation of integrated health systems which 


	 implies that one single team manages simultaneously the district hospital and the network of 


	 health centres (dispensaries)… (WHO, 1987;WHO, 1988)

25.	 Prof. Zimmerman ได้ทำ Rural survey ที่ประเทศไทยในปี 1930 พบว่า แพทย์ที่ผลิตตามมาตรฐานที่


	 กำหนดโดย Rockefeller Foundation พบว่าเป็นการยากมากที่จะเป็นประโยชน์กับชาวชนบท เนื่องจาก


	 อยู่ในชนบทไม่ได้ และมีช่องว่างกับประชาชนเนื่องจากสอนโดยผู้สอนจากต่างชาติ จึงแนะนำให้รัฐบาล


	 ไทยผลิตแพทย์แบบเร่งรัดโดยเรียกว่า “Junior doctor” เพื่อลดช่องว่างกับชาวบ้านโดยทั่วไปและอยู่ใน


	 ชนบทได้ (Zimmerman, 1931) แต่ในปี 1935 รัฐบาลไทยได้ตัดสินใจผลิต “Junior sanitarian” เพื่อให้


	 บริการด้านการเฝ้าระวัง ควบคุม และป้องกันโรค (Nitayarumphong et al., 2000) และได้มีพัฒนาการ


	 กลายเป็น “หมอชุมชน” พันธ์ใหม่โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเขตชนบทของไทย (Pongsupap, 2007)
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กรอบในลักษณะของการยกตัวอย่างที่เป็นรูปธรรมว่าอะไร “ใช่26” อะไร 

“ไม่ใช่27” อย่างยืดหยุ่น ทั้งนี้การมีบุคลากรไม่พอไม่ใช่ข้อจำกัด สามารถ

ดำเนินการด้วยการพัฒนาสมรรถนะข้ามวิชาชีพ (Shifting of Tasks) แต่

ต้องมีมาตรฐานและมีระบบรองรับ โดยที่ประสิทธิผลของการให้บริการ

ไม่ลดลง โดยเฉพาะอย่างยิ่งการพัฒนาในบริบทของระบบบริการ

สาธารณสุขระดับอำเภอ (WHO, 2008)





26.	 “ใช่” ในที่นี้ หมายถึง สิ่งที่ PHC พยายามไปให้ถึงในปัจจุบันประกอบด้วย 1) Transformation and 


	 regulation of existing health systems; aiming for universal access and social health 


	 protection; 2) Dealing with the health of everyone in the community; 3) A comprehensive 


	 response to people’s expectations and needs, spanning the range of risks and illnesses; 


	 4) Promotion of healthier lifestyles and mitigation of the health effects of social and 


	 environmental hazards; 5) Teams of health workers facilitating access to and appropriate use 


	 of technology and medicines ; 6) Institutionalized participation of civil society in policy 


	 dialogue and accountability mechanisms; 7) Pluralistic health systems operating in a 


	 globalized context; 8) Guiding the growth of resources for health towards universal coverage; 


	 9) Global solidarity and joint learning; 10) Primary care as coordinator of a comprehensive 


	 response at all levels; 11) PHC is not cheap: it requires considerable investment, but it 


	 provides better value for money than its alternatives  (WHO, 2008)

27.	 “ไม่ใช่” ในที่นี้หมายถึงความพยายามที่ผ่านมา แต่ไม่จำกัดอยู่เพียงเท่านั้นประกอบด้วย 1) Extended 


	 access to a basic package of health interventions and essential drugs for the rural poor; 


	 2) Concentration on mother and child health; 3) Focus on a small number of selected 


	 diseases; 4) Improvement of hygiene, water, sanitation and health education at village level; 


	 5) Simple technology for volunteer, non-professional community health workers; 


	 6) Participation as the mobilization of local resources and health-centre management through 


	 local health committees; 7) Government-funded and delivered services with a centralized 


	 top-down management; 8) Management of growing scarcity and downsizing; 9) Bilateral aid 


	 and technical assistance; 10) Primary care as the antithesis of the hospital; 11) PHC is cheap 


	 and requires only a modest investment (WHO, 2008)


นโยบายจากส่วนกลาง (กระบวนการจากบนลงล่าง: Top-down 

process) พร้อมกับรับรู้ความต้องการและความจำเป็นในพื้นที่ 



(กระบวนการจากล่างขึ้นบน: Bottom-up process) ทำให้เกิดความ

สมดุล เมื่อต้องมีการตัดสินใจ เพื่อการพัฒนาระบบบริการโดยรวม 



และมีความใกล้ชิดในการช่วยบริหารจัดการบริการปฐมภูมิ และ ประการ

ที่สอง ระบบบริการสาธารณสุขในระดับอำเภอ เอื้อต่อการเกิดระบบ

สาธารณสุขแบบบูรณาการ (Integrated health care system) ทำให้

เกิดการผสมผสานของสถานบริการต่างๆ ทั้งโรงพยาบาล และสถาน

บริการที่อยู่ในชุมชนที่มีอยู่ในอำเภอ ซึ่งควรมีการบูรณาการทั้งเชิง

ปฏิบัติการและเชิงบริหารจัดการ (Unger and Criel, 1995; Van 

Lerberghe and Lafort, 1990; Mercenier, 1986)


	 ถึงแม้จะมีประสบการณ์ของการดำเนินการ PHC (ในที่นี้เน้น



ใหเ้ปน็ประสบการณท์ีม่กีารดำเนนิการในประเทศยากจนหรอืกำลงัพฒันา) 

และ PC (ในที่นี้เน้นไปที่การดำเนินการในประเทศในแถบตะวันตก



หรือร่ำรวย) ในบริบทที่แตกต่าง ปัจจุบันมีแนวโน้มของการโน้มเข้าหากัน

ของความแตกต่างดังกล่าว กล่าวคือ PHC ซึ่งมีจุดเด่นในเรื่องการดำเนิน

การโปรแกรมควบคุมโรค และการมีส่วนร่วมของชุมชน ส่วน PC มี

จุดเด่นในเรื่อง ของการให้บริการทางคลินิก (Clinical practice) และการ

มีส่วนร่วมของคนไข้ในระดับรายบุคคล ซึ่งจุดเด่นทั้งหมดดังกล่าวได้รับ

การพิสูจน์ว่ามีความจำเป็นและมีความเป็นไปได้สำหรับทุกคน ทุกชุมชน 

ทุกสังคม และทุกประเทศ ไม่ว่าร่ำรวยหรือยากจน (Doherty and 

Govender, 2004; Muldoon et al., 2006; Unger et al., 2002) 


	 ใน World Health Report 2008 ได้นำเสนอกรอบแนวคิด การวาง

ยุทธศาสตร์ และการประยุกต์ใช้ในทางปฏิบัติว่า PHC และ PC สามารถ

เชื่อมกันได้เป็นเรื่องเดียวกัน โดยพยายามให้นิยาม ด้วยการกำหนด



	 ในสังคมตะวันตก Dawson เป็นผู้นำคำว่า “บริการปฐมภูมิ” มา

ใช้เรียกบริการที่อยู่ในชุมชน ซึ่งมีพัฒนาการในลักษณะของการถ่ายทอด

จากรุ่นสู่รุ่น จากหมอตามบ้าน จนกระทั่งปัจจุบันเป็นแพทย์เวชปฏิบัติ

ทั่วไป (เวชศาสตร์ครอบครัว) ซึ่งให้บริการในชุมชนร่วมกับผู้ให้บริการใน

หลากหลายวิชาชีพ และมีศักดิ์ศรีเชิงวิชาการไม่น้อยกว่าบริการใน

โรงพยาบาล 


	 คำประกาศ Alma-Ata ขององค์การอนามัยโลก ได้จุดประกายให้

บริการปฐมภูมิมีความสำคัญเชิงอุดมการณ์ โดยเน้นว่าทุกคนมีสุขภาพดี

ได้ ด้วยเงื่อนไขสำคัญของการสร้างการมีส่วนร่วม ทั้งในระดับราย



บุคคล-ครอบครัว-และชุมชน ตลอดจนการสร้างความร่วมมือกับภาค

ส่วนต่างๆ อันจะส่งผลให้มีการเพิ่มศักยภาพในการพึ่งและดูแลตนเองใน

ทุกระดับ จากประสบการณ์ของประเทศในบริบทที่แตกต่าง ทำให้มีการ

แบ่งอย่างไม่เป็นทางการ โดย “Primary Health Care (PHC)” เน้นไป



5
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ได้รับการพัฒนาตามคุณลักษณะที่เป็นคุณค่าสำคัญ เพื่อส่งผลอย่าง

สร้างสรรค์ต่อสุขภาวะและสุขภาพของประชาชนคนไทยทุกคน 





ที่การมีส่วนร่วมของชุมชนและดำเนินการในประเทศที่ยากจนหรือ

ทรัพยากรที่มีอยู่ในระบบมีน้อย ส่วน “Primary Care (PC)” เน้นไปที่



การให้บริการในระดับรายบุคคล ซึ่งมีพัฒนาการที่ต่อเนื่องและยาวนาน

ในสังคมตะวันตก ประเทศไทยเรียกการดำเนินการในลักษณะ PHC ว่า 

“การสาธารณสุขมูลฐาน” ซึ่งให้ความสำคัญกับการส่งเสริมให้มี



การดำเนินการโดยประชาชน


	 ปัจจุบัน PC และ PHC มีพัฒนาการของการโน้มเข้าหากัน มี

เอกสารวิชาการจำนวนมากรวมถึง World Health Report 2008 ได้

แสดงให้เห็นถึงการเชื่อมเป็นเรื่องเดียวกัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระดับ

ยุทธศาสตร์ อย่างไรก็ตามในทางปฏิบัติ บริการปฐมภูมิมีบทเรียนที่มี

ความจำเพาะเชิงบริบทสูงมาก การเรียนรู้และถ่ายทอดประสบการณ์

จากบริบทหนึ่ง ไปยังอีกบริบทหนึ่งมีความยาก เมื่อเปรียบเทียบกับ

บริการทุติยภูมิ และตติยภูมิ ทั้งนี้ยังไม่มีบริการปฐมภูมิใดๆ ได้รับการ

ยอมรับ ในลักษณะของการเป็น “ตัวอย่าง” หรือ “ตัวแทน” ที่สะท้อน

ภาพรวมที่เป็นคุณค่าร่วมทั้งหมด ซึ่งมีการเข้าถึงเป็นคุณลักษณะพื้นฐาน 

และเพิ่มคุณค่าทำให้มีความจำเพาะด้วยคุณลักษณะของ องค์รวม-

ต่อเนื่อง-ผสมสาน-ประสานงาน-และการมีส่วนร่วม ทั้งนี้ตัวอย่างที่มียัง

คงเป็นเพียงกรณีที่ห่างไกล หรือใกล้เคียง ในบางแง่มุม ในบริบทที่

แตกต่าง อย่างไรก็ตามการพัฒนาบริการปฐมภูมิในบริบทของระบบ

บริการระดับอำเภอหรือระดับพื้นที่ เป็นเงื่อนไขเชิงระบบที่สำคัญของการ

พัฒนา


	 ประเทศไทยกล่าวได้ว่าอยู่แนวหน้า ของการถูกหยิบยกขึ้นมาเป็น

กรณีตัวอย่าง โดยเฉพาะอย่างยิ่งจากการมีประสบการณ์ของการให้



การดูแลปกป้องคนจน ผู้ด้อยโอกาส และการมีระบบหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า ซึ่งเป็นฐานสำคัญเชิงระบบ ในการทำให้บริการปฐมภูมิ
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