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	 การสาธารณสุขมูลฐานเป็นแนวคิดที่ได้รับการยอมรับกันอย่าง

กว้างขวาง หลังคำประกาศ Alma Ata ในปี ค.ศ.1978 โดยมีเป้าหมาย

คือ ประชาชนทุกคนมีสุขภาพดีถ้วนหน้าในปี ค.ศ.2000 (Health for All 

by the year 2000) สำหรบัประเทศไทย กระทรวงสาธารณสขุไดเ้ปน็ผูน้ำ

ในการดำเนินงานตามแนวคิดการสาธารณสุขมูลฐานอย่างกระตือรือร้น 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงทศวรรษแรกหลังคำประกาศ Alma Ata และ

เป็นทศวรรษที่บุคลากรสาธารณสุขเข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนาชุมชน

ในชนบทอย่างกว้างขวาง อย่างไรก็ตาม ในช่วงสามทศวรรษที่ผ่านมา

สังคมไทยมีการเปลี่ยนแปลงไปอย่างมาก มีการปฏิรูปในหลายส่วนของ

ระบบสุขภาพ บทบาทบุคลากรสาธารณสุขได้เปลี่ยนแปลงไป ด้วยภาระ

งานด้านบริการที่เพิ่มมากขึ้น ทำให้บทบาทการทำงานในชุมชนลดลง

เหลือเพียงการจัดบริการพื้นฐานที่จำเป็น
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	 ในโอกาสครบสามทศวรรษการดำเนินงานตามแนวคิดการ

สาธารณสุขมูลฐานในประเทศไทย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
 

(สวรส.) ร่วมกับองค์กรภาคีต่างๆ จึงได้ใช้โอกาสนี้ทบทวนประสบการณ์

การดำเนินงานที่ผ่านมา และพัฒนาข้อเสนอสำหรับการดำเนินงานใน

ทศวรรษต่อไป ทั้งนี้โดยมอบหมายนักวิชาการไปทบทวนความรู้ใน

ประเด็นที่สำคัญ ประกอบด้วย 1) บริการปฐมภูมิ (Primary Care 
 

และ Primary Health Care): ที่มา การใช้ และความหมาย โดย 
 

นพ.ดร.ยงยุทธ พงษ์สุภาพ 2) ข้อเสนอเพื่อการพัฒนาระบบบริการ

ปฐมภมูภิายใตก้ระทรวงสาธารณสขุ โดย นพ.ดร.สมัฤทธิ ์ศรธีำรงสวสัดิ ์

และคณะ1 และ 3) ข้อเสนอการดำเนินงานทศวรรษที่สี่ของ
 

การสาธารณสุขมูลฐานไทย โดย รศ.ดร.ลือชัย ศรีเงินยวง และ 
 

ท.ญ.ศุภลักษณ์ เลิศมโนรัตน์ นอกจากนี้ สวรส. ยังได้แต่งตั้งคณะทำงาน

ขึ้นอีก 1 คณะ เพื่อพิจารณาข้อมูลและแลกเปลี่ยนในประเด็นต่างๆ ที่ได้

จากการทบทวนเอกสารทั้งหมด หลังจากนั้นได้พัฒนาข้อเสนอจำนวน

หนึ่งขึ้น เพื่อผู้กำหนดนโยบายและบุคลากรที่ปฏิบัติงานสาธารณสุขใน

ชุมชน (ในที่นี้เรียก “ทีมสุขภาพชุมชน”) ได้ใช้พิจารณาเพื่อประกอบการ

ตัดสินใจหรือประกอบแนวปฏิบัติต่อไป


	 เอกสารฉบับนี้ได้รวบรวมข้อมูล ประเด็นต่างๆ และสรุปข้อเสนอ
 

ดังกล่าวข้างต้น แม้ว่าข้อเสนอนี้จะยังไม่ครอบคลุมในทุกประเด็น แต่หวัง

ว่าเอกสารนี้จะช่วยกระตุ้นให้มีการแลกเปลี่ยนกันอย่างกว้างขวางใน

โอกาสต่อไป





1.	 ข้อเสนอนี้จัดทำขึ้นโดยคณะทำงานวิชาการหลักเพื่อพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ซึ่งเกิดขึ้นจากความ
 
	 ร่วมมือระหว่าง สวรส. และอีกหลายองค์กร โดยมี นพ.สมศักดิ์ ชุณหรัศมิ์ เลขาธิการมูลนิธิสาธารณสุข
 
	 แห่งชาติ (มสช.) เป็นประธานคณะทำงาน


	 1.	 ผลจากการทบทวนวรรณกรรมและการแลกเปลี่ยนกับ
 

ผู้ทรงคุณวุฒิที่เกี่ยวข้อง เป็นที่ยอมรับกันว่า ประเทศไทยได้ใช้แนวคิด 

Primary Health Care มาใช้กับการพัฒนาการสาธารณสุขไทยตั้งแต่

ก่อนคำประกาศ Alma Ata ในปี ค.ศ.1978 และหลังคำประกาศ 
 

Alma Ata ประเทศไทยได้ใช้คำว่า “การสาธารณสุขมูลฐาน (สสม.)” 

เพื่อสะท้อนแนวคิดดังกล่าว และใช้คำดังกล่าวเรื่อยมาจนถึงปัจจุบัน 

อย่างไรก็ตาม ในกระบวนการพัฒนาการสาธารณสุขไทย ความหมาย

ของ “การสาธารณสุขมูลฐาน” ได้ถูกลดทอนและตีความจำกัดเหลือเพียง

บางรูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยเฉพาะการมี “อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.)” 


การสาธารณสุขมูลฐานไทย

ในทศวรรษต่อไป
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	 2.	 แนวคิด Primary Health Care ที่มุ่งเน้นสร้างความเป็นธรรม 
 

(equity) ในระบบสุขภาพ โดยมีหลักการพื้นฐาน 4 ประการที่องค์การ

อนามัยโลกเสนอให้ประเทศทั้งหลายใช้ คือ หลักความครอบคลุมบริการ 

(universal coverage) หลักการจัดบริการโดยให้ประชาชนเป็น

ศูนย์กลาง (people-centred service) หลักนโยบายสาธารณะเพื่อสุข

ภาวะ (healthy public policies) และหลักภาวะการนำ (leadership) 
 

(WHO 2008) ยังเป็นแนวคิดและหลักการที่เหมาะสมสำหรับระบบ

สุขภาพของไทยและของประชาคมโลกในปัจจุบัน แม้ว่าบริบทของแต่ละ

ประเทศจะแตกต่างจากเดิมไปมาก ทั้งนี้แต่ละประเทศต้องรู้จักปรับใช้
 

ให้เหมาะกับบริบทของตนเอง


	 3.	 ปรัชญา อุดมการณ์ หรือ จิตวิญญาณ ของการสาธารณสุข

มูลฐานในประเทศไทย โดยเฉพาะในเรื่อง การมีส่วนร่วมของประชาชน

ในระบบสุขภาพ ได้เติบโตขยายวงกว้างขึ้นมากในช่วงสามทศวรรษที่

ผ่านมา ภายใต้พื้นที่ใหม่ทางสังคมที่มิได้จำกัดอยู่ภายใต้บริบทการ

ทำงานหรืออำนาจหน้าที่ของกระทรวงสาธารณสุข และมิได้ผูกโยงด้วย

ชื่อทางการค้าว่า “สาธารณสุขมูลฐาน” อีกต่อไป ทั้งนี้เป็นผลมาจาก

การเติบโตของภาคประชาชน หลังการปฏิรูปการเมืองโดยการประกาศใช้

รัฐธรรมนูญ ปี พ.ศ.2540 และการปฏิรูประบบสุขภาพอย่างต่อเนื่องจนมี

การประกาศใช้ พรบ.สุขภาพแห่งชาติ ปี 2550 (ลือชัย ศรีเงินยวง และ

ศุภลักษณ์ เลิศมโนรัตน์ 2552)


	 4.	 สำหรับประเทศไทย การมีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน

หน้าตั้งแต่ปี พ.ศ.2545 ช่วยสร้างความเป็นธรรมในการเข้าถึงบริการ

สุขภาพสำหรับประชาชนคนไทยทุกคนได้มาก แต่ยังมีปัญหาความ
 

ไม่เป็นธรรมระหว่างระบบประกันสุขภาพภาครัฐอยู่ ไม่ว่าจะเป็นในเรื่อง

ของสิทธิประโยชน์ การสนับสนุนงบประมาณจากภาครัฐ และคุณภาพ

บริการ รวมถึงการที่คนจำนวนหนึ่งที่อาศัยอยู่ในประเทศไทย แต่มี

ปัญหาเรื่องสัญชาติหรือรอพิสูจน์สถานะ กลุ่มประชากรไร้รัฐ รวมถึง

แรงงานต่างด้าวและผู้ติดตาม ที่ปัจจุบันยังไม่ได้รับการคุ้มครองโดย

ระบบประกันสุขภาพใดๆ ทำให้ไม่สามารถได้รับบริการสุขภาพได้เมื่อ

จำเป็น (สำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 2552)







ข้อเสนอระดับนโยบาย

	 1)	 แนวคิดการสาธารณสุขมูลฐานยังสอดคล้องกับการพัฒนา

ระบบสุขภาพไทย โดยทศวรรษที่สี่ของการสาธารณสุขมูลฐาน ควรให้

ความสำคัญกับ “ความเป็นธรรม (equity)” และ “การมีส่วนร่วมของ

ประชาชน (participation)” โดยการมีส่วนร่วมดังกล่าวเป็นส่วนหนึ่งของ

กระบวนการ “เสริมสร้างพลัง (empowerment)” ภาคี ซึ่งจะนำไปสู่การ

พึ่งตนเองด้านสุขภาพ ทั้งในระดับปัจเจก ครอบครัว ชุมชน ในระยะยาว


	 2)	 นอกจากการมีส่วนร่วมของประชาชนแล้ว การเสริมสร้าง
 

พลังภาคียังสามารถดำเนินการได้ผ่านกลวิธีต่างๆ ได้แก่


		  •	 การกระจายอำนาจ (decentralization) ให้ชุมชน องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) มีบทบาทในการตัดสินใจจัดการปัญหา

สุขภาพในระดับท้องถิ่นมากขึ้น ด้วยรูปแบบที่หลากหลาย และตาม

ความพร้อม ทั้งนี้ต้องระมัดระวังมิให้ตีความเรื่องการกระจายอำนาจด้าน

สุขภาพแบบจำกัด เหลือแค่เพียงการถ่ายโอนสถานพยาบาลรัฐไปอยู่

ภายใต้การดูแลของ อปท. เท่านั้น


		  •	 การส่งเสริมให้ประชาชนสามารถเข้าถึงข้อมูลด้าน

สุขภาพ (access to health information) ผ่านการจัดตั้งระบบข้อมูล

ข่าวสารสุขภาพในระดับชุมชน (community health information 
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system) การจัดทำและเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพแก่สาธารณะ

ให้ครอบคลุม เพื่อสนับสนุนการตัดสินใจในประเด็นสำคัญต่างๆ การ

ควบคุมและกำกับดูแลการให้ข้อมูลด้านสุขภาพที่มีผลประโยชน์ทาง

ธุรกิจแอบแฝง


	 3)	 การจะจัดบริการโดยให้ประชาชนเป็นศูนย์กลาง (people- 

centred service) ได้ ระบบบริการสุขภาพต้องเป็นระบบที่สนับสนุนการ

มีส่วนร่วมของประชาชน และสนับสนุนการเสริมสร้างพลังในทุกระดับ 

รวมทั้งเป็น “ระบบที่เรียนรู้และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง” โดยสร้างและ

ใช้ภูมิปัญญา อันประกอบด้วย ภูมิปัญญาท้องถิ่น (local wisdom) 

ความรูจ้ากการปฏบิตัซิำ้ภายใตบ้รบิทของแตล่ะพืน้ที ่ (tacit knowledge) 

ความรู้จากการวิจัย (research) รวมทั้งทุนทางสังคม (social capital) 

ในแต่ละพื้นที่


	 4)	 ระบบบริการสุขภาพจะพัฒนาไปสู่ระบบที่มีความยั่งยืนได้ 

ตอ้งพฒันาใหเ้ปน็ระบบทีม่ ี“ประสทิธภิาพ (efficiency)” ผา่นกลวธิตีา่งๆ 

เช่น


		  4.1) การส่งเสริมการใช้ “บริการปฐมภูมิ”2 เป็นหลักในการจัด

บริการสุขภาพ โดยมีการขยายหน่วยบริการปฐมภูมิให้ครอบคลุม 

ประชาชนสามารถเลือกหน่วยบริการปฐมภูมิเป็นหน่วยบริการประจำ

ตนเองหรือครอบครัว และหน่วยบริการปฐมภูมิทำหน้าที่ประสานการส่ง

ต่อผู้ป่วยไปรับบริการที่เหมาะสม (care coordinator/gate keeper)


		  4.2) การลงทุนด้านการสร้างเสริมสุขภาพในสัดส่วนที่เพิ่มขึ้น 

เมื่อเทียบกับการลงทุนด้านการรักษาพยาบาล ทั้งนี้พบว่าในปี 2550 

ประมาณการค่าใช้จ่ายในการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเท่ากับ

ร้อยละ 0.25 ของผลผลิตมวลรวมประชาชาติ (GDP) หรือคิดเป็นเพียง

ร้อยละ 7.0 ของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ โดยมีอัตราเพิ่มประมาณร้อยละ 4 

ต่อปี ขณะที่ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพมีอัตราเพิ่มประมาณร้อยละ 10 ต่อปี 
 

(สำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 2551)







ข้อเสนอสำหรับทีมสุขภาพชุมชน

	 1)	 บุคลากรสาธารณสุขยังมีบทบาทสำคัญ ในการสนับสนุนการ

พึ่งตนเองด้านสุขภาพของปัจเจก ครอบครัว และชุมชน ทั้งนี้บทบาท
 

ดังกล่าวมีมากกว่าแค่การให้ความรู้ด้านสุขภาพที่ถูกต้องในระหว่างขั้น

ตอนการให้บริการ แต่ควรประกอบด้วย


		  1.1) การเข้าร่วมเป็นส่วนหนึ่งของการพัฒนาชุมชนในภาพรวม 

หรือการพัฒนา “ชุมชนสุขภาวะ” ผ่านกลไกที่มีอยู่ไม่ว่าจะเป็นองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น สมัชชาสุขภาพ และกลุ่มประชาสังคมอื่นๆ


		  1.2) การเปิดโอกาสให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการบริหารจัดการ

หน่วยบริการปฐมภูมิ โดยมีการให้ข้อมูลต่างๆ อย่างรอบด้าน เพื่อให้เกิด

การเรียนรู้ซึ่งกันและกัน


		  1.3) การสนับสนุนการพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพของ

ชุมชน เพื่อให้ชุมชนใช้ในการตัดสินใจวางแผนพัฒนาสุขภาวะของชุมชน


	 2)	 บุคลากรสาธารณสุขควรปรับบทบาทในการทำงานและการให้

บริการ เน้นสร้างความสัมพันธ์ในเชิงราบ (horizontal relationship) 
 

ทัง้ภายในทมีงานสขุภาพชมุชนและกบัประชาชน เพราะเปน็ความสมัพนัธ์

ที่สนับสนุนการเรียนรู้ซึ่งกันและกัน มากกว่าความสัมพันธ์เชิงอำนาจใน

แนวดิ่ง (vertical relationship)





2.	 บริการปฐมภูมิหรือ Primary Care จริงๆ แล้ว เป็นส่วนหนึ่งและกลไกสำคัญของแนวคิด Primary 
 
	 Health Care อย่างไรก็ตาม ต่อมาแนวคิด Primary Health Care ได้ถูกลดทอนและมีความหมาย
 
	 เท่ากับ Primary Care ซึ่งเป็นเพียงกลไกหนึ่งของระบบบริการสุขภาพ และมีการใช้แทนกันในเอกสาร
 
	 วิชาการต่างๆ จำนวนมาก (ดู ยงยุทธ พงษ์สุภาพ 2552)
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	 1.	 อสม. เป็นรูปแบบการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชน ตาม

แนวคิดการสาธารณสุขมูลฐานที่ยังคงมีการดำเนินการอย่างต่อเนื่อง

จนถึงปัจจุบัน และเป็นทุนทางสังคมที่มีคุณค่ายิ่ง อย่างไรก็ตาม ด้วย
 

ข้อจำกัดกำลังคนในระบบบริการสุขภาพ ประกอบกับมีการบริหาร

จัดการ อสม. ภายใต้โครงสร้างการดำเนินงานภาครัฐที่โน้มเอียงสร้าง

ระบบความสัมพันธ์แนวดิ่ง (vertical relationship) ทำให้บทบาท อสม. 

ส่วนใหญ่ทำหน้าที่ในลักษณะ “ผู้ช่วย” บุคลากรสาธารณสุขมาตลอด


	 2.	 อสม. ที่กระตือรือร้น ส่วนใหญ่คือคนในชุมชนที่มีความสนใจ

ประเด็นของส่วนรวม มีความเสียสละและมีบทบาทสนับสนุนการจัด

กจิกรรมในชมุชนในทกุๆ ดา้น (โกมาตร จงึเสถยีรทรพัย ์และปารณฐั สขุสทิธิ ์

2550) อสม. แต่ละคนจึงไม่ได้มีบทบาทจำกัดแค่การเป็นอาสาสมัครด้าน

พัฒนาการของ อสม.

และทางออกในอนาคต


สาธารณสุขของชุมชนเท่านั้น แต่ยังเป็นอาสาสมัครอื่นๆ และมีบทบาท

ทางสังคมด้านอื่นที่หลากหลายด้วย ความสัมพันธ์ระหว่าง อสม. กับ

บุคลากรและกลไกภาครัฐ เป็นความสัมพันธ์ในรูปแบบที่ต่างฝ่ายต่าง

เกื้อกูลกันและกัน และเอื้อประโยชน์ต่อชุมชนโดยรวม


	 3.	 การกระจายอำนาจให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) 

ตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2540 ทำให้ อสม. ต้อง

ปฏิบัติงานภายใต้บริบทใหม่ที่เงินสนับสนุนการดำเนินงานมาจาก อปท. 

ขณะที่ยังคงความสัมพันธ์อย่างใกล้ชิดกับบุคลากรสาธารณสุขในพื้นที่ 

อสม. กลายเป็นเป้าหมายที่การเมืองฝ่ายต่างๆ ทั้งในระดับท้องถิ่นและ

ระดับชาติ ต้องการเข้ามาครอบครองเป็นฐานคะแนนเสียง และเป็นที่มา

ของนโยบายของพรรคการเมืองต่างๆ ในการเพิ่มค่าตอบแทนและ

สวัสดิการต่างๆ ของ อสม. รวมถึงนโยบายการจ่ายค่าตอบแทน อสม. 

600 บาทต่อเดือนที่เป็นนโยบายของรัฐบาลชุดปัจจุบันด้วย


	 4.	 การเพิ่มขึ้นของชนชั้นกลางในสังคมไทย และบริบทของสังคม

ที่เปิดกว้างการมีส่วนร่วมทางสังคมและทางการเมืองมากขึ้น ทำให้อาสา

สมัครในรูปแบบอื่นๆ มีการขยายตัวเพิ่มขึ้นมากในปัจจุบัน โดยมีความ

หลากหลายทางชนชั้น ความหลากหลายตามลักษณะของพื้นที่ ความ

หลากหลายทางด้านทักษะและความรู้ของอาสาสมัคร และระดับการเข้า

มามีส่วนร่วม (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และปารณัฐ สุขสิทธิ์ 2550)







ข้อเสนอระดับนโยบาย

	 1)	 การขยายบทบาท อสม. ที่กระตือรือร้น เพื่อสนับสนุนกิจกรรม

สร้างเสริมสุขภาพในชุมชน โดยมีการกำหนดบทบาทหน้าที่ที่ชัดเจน และ

ปฏบิตังิานรว่มกบัทมีสขุภาพชมุชนทีส่ถานอีนามยั (หนว่ยบรกิารปฐมภูมิ) 
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มีการฝึกอบรมเพื่อให้สามารถปฏิบัติหน้าที่ดังกล่าวทั้งในระยะเริ่มต้น 

และฝึกอบรมเสริมเป็นระยะๆ โดยมีการจ่าย “เงินสนับสนุนการปฏิบัติ

งาน” ดังกล่าว ทั้งนี้การใช้คำว่า “เงินสนับสนุนการปฏิบัติงาน” น่าจะ

รกัษาคณุคา่ความเปน็ “อาสาสมคัร” ไดด้กีวา่การใชค้ำวา่ “ค่าตอบแทน” 

ตามที่กำหนดในนโยบายรัฐบาลชุดปัจจุบัน


	 2)	 ส่งเสริมสนับสนุนอาสาสมัครเพื่อสุขภาพในรูปแบบอื่นให้

แพร่หลาย โดยการส่งเสริมให้เกิดเป็นค่านิยมของคนในสังคม รวมทั้ง

พัฒนากลไกบริหารจัดการและระบบข้อมูลเพื่อให้ผู้สนใจสามารถร่วม

เป็นอาสาสมัครในกิจกรรมและเงื่อนไขเวลาที่เหมาะสม







ข้อเสนอสำหรับทีมสุขภาพชุมชน

	 1)	 ส่งเสริมสนับสนุนให้บุคลากรสาธารณสุขทำตัวเป็นแบบอย่าง

ของอาสาสมัคร เพื่อสร้างสำนึกที่เห็นคุณค่าอาสาสมัครอย่างแท้จริง


	 2)	 ส่งเสริมสนับสนุนให้มีการเปิดพื้นที่รองรับอาสาสมัครช่วยงาน

ส่วนรวม โดยเฉพาะงานบริการต่างๆ ทั้งในสถานพยาบาลและในชุมชน





	 1.	 บริการปฐมภูมิเป็นองค์ประกอบและกลไกสำคัญภายใต้

แนวคิด Primary Health Care การพัฒนาระบบบริการสุขภาพของไทย 

มุ่งเน้นการจัดบริการโดยใช้โรงพยาบาลเป็นฐานในการจัดบริการมา

ตั้งแต่อดีต ทำให้บริการปฐมภูมิขาดความเข้มแข็ง ต่างจากการพัฒนา

ของระบบบริการสุขภาพในประเทศทางตะวันตกที่เริ่มจากการมี “หมอ

ชุมชน” ก่อน แล้วค่อยพัฒนาเป็นโรงพยาบาลในภายหลัง (ยงยุทธ  
 

พงษ์สุภาพ 2552)


	 2.	 ที่ผ่านมา มีความพยายามพัฒนาความเข้มแข็งของระบบ

บริการปฐมภูมิในหลายช่วง ตั้งแต่ช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม

แห่งชาติฉบับที่ 4 (พ.ศ.2520-2524) ที่มีการสร้างโรงพยาบาลชุมชนและ

สถานีอนามัยครอบคลุมอำเภอและตำบลทั้งประเทศ แผนทศวรรษ

ระบบบริการปฐมภูมิและ

การพัฒนาในทศวรรษต่อไป
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พัฒนาสถานีอนามัยในระหว่างปี 2535-2544 ซึ่งเน้นการลงทุนพัฒนา

โครงสร้างสถานีอนามัย และหลังการมีระบบหลักประกันสุขภาพ
 

ถ้วนหน้าในปี 2545 ที่เน้นใช้มาตรการทางการเงินสนับสนุนการจัด

บริการของหน่วยบริการปฐมภูมิ จนปัจจุบันมีผู้มาใช้บริการผู้ป่วยนอกที่

หน่วยบริการปฐมภูมิมากกว่าร้อยละ 50 ของจำนวนผู้ป่วยนอกทั้งหมด 

และเป็นกลไกหลักที่สร้างความเป็นธรรมในการเข้าถึงบริการสุขภาพ

สำหรับคนยากจนและคนส่วนใหญ่ในชนบท


	 3.	 รูปแบบพื้นฐานของระบบบริการปฐมภูมิสำหรับพื้นที่ชนบท

ของประเทศไทยคือ การจัดบริการร่วมกันระหว่างโรงพยาบาลชุมชนและ

สถานีอนามัย หรือที่ เรียกว่าระบบบริการสาธารณสุขระดับอำเภอ 
 

(District health system) การสร้างความเข้มแข็งโรงพยาบาลชุมชนและ

สถานอีนามยัรวมทัง้พฒันารปูแบบการจดับรกิารรว่มกนั จงึเปน็เปา้หมาย

การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิในพื้นที่ชนบท สำหรับรูปแบบระบบ

บริการปฐมภูมิในพื้นที่เขตเมืองยังขาดความชัดเจนทั้งๆ ที่ประชากรใน

เขตเมืองขยายเพิ่มขึ้นมากในสองทศวรรษที่ผ่านมาจากร้อยละ 29.4 
 

ในปี 2533 เป็นร้อยละ 37 ในปัจจุบัน และคาดว่าจะขยายเป็นร้อยละ 50 

ในอีก 10 ปีข้างหน้า 


	 4.	 แม้ว่าโรงพยาบาลชุมชนจะยังมีปัญหาความเข้มแข็งในการจัด

บริการ ซึ่งส่วนหนึ่งเกิดจากการขาดแคลนและการหมุนเวียนของแพทย์

ค่อนข้างสูง อย่างไรก็ตาม ความจำเป็นในการพัฒนาระบบบริการ

ปฐมภูมิที่ระดับสถานีอนามัยมีมากกว่า เพราะความขาดแคลนในทุกๆ 

ด้าน ทำให้ประชาชนขาดความเชื่อมั่นในเรื่องคุณภาพบริการ และสถานี

อนามัยมีจุดแข็งในด้านความใกล้ชิดและความสัมพันธ์ที่ดีกับชุมชน ซึ่ง

เป็นพื้นฐานที่ดีและจำเป็นสำหรับการจัดบริการปฐมภูมิแบบองค์รวม


	 5.	 การเปลี่ยนแปลงบริบทระบบบริการสุขภาพในระยะหลัง โดย

เฉพาะอย่างยิ่งเมื่อมีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ทำให้มีการเรียก

ชื่อหน่วยบริการปฐมภูมิที่แตกต่างกันออกไป ไม่ว่าจะเป็นคู่สัญญา

สำหรับบริการปฐมภูมิ (Contracted Unit for Primary Care-CUP) ศูนย์

สขุภาพชมุชน (Primary Care Unit-PCU) ศนูยแ์พทยช์มุชน (Community 

Medical Unit-CMU) และคลินิกชุมชนอบอุ่น แต่ละชื่อจะมีความหมาย

แตกต่างกันอยู่บ้าง แต่ยังไม่มีชื่อเรียกใดเป็นที่นิยมในวงกว้างโดยยัง

สามารถสะท้อนความหมายที่แท้จริงของบริการปฐมภูมิ ล่าสุดรัฐบาล

ปัจจุบันได้ประกาศยกฐานะสถานีอนามัยเป็น “โรงพยาบาลสร้างเสริม

สุขภาพประจำตำบล” โดยคงบทบาทการให้บริการปฐมภูมิเหมือนเดิม 
 

(ไม่ใช่เป็น “โรงพยาบาล”) โดยมีการลงทุนด้านต่างๆ เพิ่มขึ้น ทั้งนี้คาดว่า

จะสามารถช่วยยกระดับความมั่นใจคุณภาพบริการของสถานีอนามัยได้


	 6.	 มีความพยายามพัฒนาแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาบริการ

ปฐมภูมิขึ้นมาอีกครั้ง (แผนระยะ 5 ปี) โดยสถาบันพัฒนาวิจัยและ

พัฒนาระบบสุขภาพชุมชน (สพช.) ร่วมกับสำนักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ (สปสช.) และภาคีต่างๆ  ที่เสนอเป็นกรอบยุทธศาสตร์ 5 ด้าน 

ซึ่งมีการนำไปปรับใช้ในการวางแผนงบลงทุนของ สปสช. และวางแผน

ระดับจังหวัด แต่การแปลงไปสู่การปฏิบัติอาจจะยังไม่กว้างขวาง ชัดเจน

และจริงจัง ทำให้การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิยังได้รับการสนับสนุน

ทางนโยบายไม่เข้มข้น และเป็นระบบ
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ข้อเสนอระดับนโยบาย

	 1)	 การพัฒนาและจัดทำแผนยุทธศาสตร์/แผนทศวรรษการพัฒนา

ระบบบริการปฐมภูมิ ด้วยการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน ผ่านกลไก

สมชัชาสขุภาพแหง่ชาต ิโดยองิกบันโยบายของรฐับาลปจัจบุนั และจดัทำ

เป็น “แผนทศวรรษพัฒนาบริการปฐมภูมิในเขตชนบทโดยเน้นการ

สร้างความเข้มแข็งโรงพยาบาลสร้างเสริมสุขภาพประจำตำบล” 

หรือ “แผนทศวรรษพัฒนา รสต.” โดยมีลักษณะสำคัญคือ


		  1.1) แผนยกระดับขีดความสามารถของทีมสุขภาพชุมชน โดย

จัดให้มีบุคลากรเพิ่มขึ้น โดยยังคงเป็นบุคลากรที่สามารถให้บริการแบบ

ผสมผสาน (multi-purpose personnel) ทั้งการรักษาพยาบาล การสร้าง

เสริมสุขภาพ/ป้องกันโรค และการฟื้นฟูสมรรถภาพ แทนการใช้บุคลากร

ที่มีความชำนาญเฉพาะด้าน ทั้งนี้เสนอให้มีการพัฒนาหลักสูตรต่อยอด

หลักสูตรพยาบาลเพื่อพัฒนาบุคลากรปฏิบัติงานสุขภาพในชุมชน


		  1.2) พัฒนาระบบการจัดบริการที่เชื่อมโยงเป็นหนึ่งเดียว 

ระหว่างบริการในชุมชน โรงพยาบาลสร้างเสริมสุขภาพระดับตำบล และ

โรงพยาบาลชุมชน โดยการทำงานร่วมกันระหว่าง “ผู้ช่วยทีมสุขภาพ

ชุมชน” หรือ อสม. เดิม กับทีมสุขภาพชุมชนของโรงพยาบาลสร้างเสริม

สุขภาพประจำตำบล และบุคลากรของโรงพยาบาลชุมชน ทั้งนี้ให้

ประชาชนมีสิทธิเลือกโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจำตำบล หรือ

โรงพยาบาลชุมชนเป็นหน่วยบริการประจำ


		  1.3) จัดตั้งกองทุนพัฒนาบริการปฐมภูมิขึ้นในระดับอำเภอ 

เพื่อให้มีงบประมาณสำหรับการจัดบริการปฐมภูมิที่ชัดเจน โดยมีกลไก

บริหารจัดการกองทุนที่แยกจากกลไกบริหารสถานพยาบาลแต่ละแห่ง 

แต่เกิดขึ้นจากการมีส่วนร่วมของสถานพยาบาลทุกแห่ง รวมถึงการมี
 

ผู้แทนจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และผู้แทนจากชุมชน ร่วมบริหาร

กองทุนดังกล่าว (ดู ข้อเสนอการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิภายใต้

กระทรวงสาธารณสุข โดย สัมฤทธิ์ ศรีธำรงสวัสดิ์ และคณะ 2552)


	 2)	 จัดตั้งกลไกบริหารแผนทศวรรษการพัฒนาฯ ที่มีความคล่องตัว 

มีประสิทธิภาพ และมีการกำกับติดตามผลการดำเนินงานอย่างต่อเนื่อง 

โดยให้มีการรายงานต่อที่ประชุมผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขทุกเดือน 

และรายงานต่อที่ประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติปีละครั้ง


	 3)	 การพฒันารปูแบบระบบรกิารปฐมภมูใินเขตเมอืง โดยมรีปูแบบ

ที่แตกต่างตามบริบทพื้นที่เขตเมืองแต่ละแห่ง


		  3.1) ปรับปรุงศักยภาพและโครงสร้างฝ่ายเวชกรรมสังคมของ

โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป เพื่อเป็นหน่วยจัดบริการปฐมภูมิในเขตเมือง 
 

โดยให้เป็นหน่วยงานที่มีอิสระ มีความคล่องตัว ในรูปแบบองค์การ

มหาชน และทำหน้าที่คล้ายโรงพยาบาลชุมชนในชนบท คือ เป็นแม่ข่าย

และจดับรกิารรว่มกบัคลนิกิเอกชน และศนูยบ์รกิารสาธารณสขุของ อปท. 

ซึ่งทำหน้าที่เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ ในการดูแลประชากรในจำนวนที่

เหมาะสม ทั้งนี้ให้มีศักยภาพในการให้บริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน

โรคให้ครอบคลุมประชากร กรณีที่คลินิกเอกชนไม่สามารถให้บริการได้


		  3.2) ในบางพื้นที่ อปท. มีนโยบายและศักยภาพในการลงทุน

และจัดบริการสุขภาพ ให้ศูนย์บริการสาธารณสุขของ อปท. จัดบริการ

ร่วมกับคลินิกเอกชน โดยให้มีศักยภาพในการให้บริการส่งเสริมสุขภาพ

และป้องกันโรคให้ครอบคลุมประชากร กรณีที่คลินิกเอกชนไม่สามารถให้

บริการได้


		  3.3) ปรับปรุงระบบการเงินการคลังระบบประกันสุขภาพภาค

รัฐ เพื่อเปิดโอกาสให้หน่วยปฐมภูมิเอกชนสามารถเข้าร่วมให้บริการ

รักษาพยาบาลแก่ผู้มีสิทธิ ทั้งนี้ไม่ว่าจะเป็นรูปแบบใด หน่วยบริการ

ปฐมภูมิในเขตเมือง จะต้องให้บริการเชิงรุกที่เป็นการสร้างเสริมสุขภาพ



และป้องกันโรค และดูแลรักษาพยาบาลประชาชนที่ในความดูแลอย่าง

ต่อเนือ่ง สรา้งความสมัพนัธท์ีด่ ี เปน็หนว่ยบรกิารประจำตวัและครอบครวั

อย่างแท้จริง ไม่ใช่ให้บริการในลักษณะคลินิกแพทย์ที่ให้บริการแบบ
 

ตั้งรับ โดยไม่สัมพันธ์เชื่อมโยงกับครอบครัวและชุมชนแต่อย่างใด 


		  3.4) ปรับปรุงระบบส่งต่อ (referral system) เพื่อมิให้

โรงพยาบาลปฏิเสธการรับผู้ป่วยที่ส่งต่อจากคลินิกเอกชน ศูนย์บริการ

สาธารณสุข และโรงพยาบาลชุมชนเมือง โดยใช้ทั้งมาตรการทางการเงิน

และมาตรการทางสังคมอื่น







ข้อเสนอสำหรับทีมสุขภาพชุมชน

	 1)	 สนับสนุนการดำเนินงานตาม “แผนทศวรรษการพัฒนา

โรงพยาบาลสร้างเสริมสุขภาพประจำตำบล” โดยร่วมเรียนรู้และ

พัฒนารูปแบบต่างๆ ให้เหมาะสมกับบริบทในพื้นที่ของตนเอง


	 2)	 พัฒนาขีดความสามารถในการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม เพื่อ

ให้พร้อมสำหรับการให้บริการที่มีคุณภาพและสร้างความเชื่อมั่นให้กับ

ประชาชนได้ในอนาคต 


	 3)	 พัฒนาขีดความสามารถในการทำงานร่วมกับชุมชน ท้องถิ่น 

ในลักษณะที่เป็นการมีส่วนร่วมของชุมชนที่แท้จริง 
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