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บทคัดย่อ

เวชศาสตร์ครอบครัวและการดูแลสุขภาพปฐมภูมิจะพัฒนาไปในทิศทางใด ต้องเข้าใจ ที่มา 
ความจ�าเป็น ของสองส่วนนี้อย่างลึกซึ้ง การศึกษาประวัติศาสตร์เป็นส่วนหนึ่งของการเรียนรู้
ท่ีส�าคัญ บทความนี้เป็นการทบทวนวรรณกรรม เพื่อศึกษาที่มาของพัฒนาการเวชศาสตร์
ครอบครวัและการดแูลสขุภาพปฐมภมิูซึง่เกดิขึน้ควบคู่กนัก่อนค�าประกาศอลัมา อตา ปี พ.ศ. 
2521 ที่เรยีกร้องให้พฒันาการดแูลสขุภาพปฐมภมู ิ ให้ความส�าคญักบัการดแูลทีค่รอบคลมุ 
ลดปัญหาความเหลื่อมล�้า ติดตามการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น 40 ปีต่อมา ทบทวนวิเคราะห์จดุ
อ่อนจดุแขง็ของการพฒันา ทีต่่างกนัไปในแต่ละบรบิท และการออกค�าประกาศแอสทานา 
ในปี พ.ศ. 2561

การพัฒนาการแพทย์บนฐานวิทยาศาสตร์ ท�าให้การแพทย์มีความก้าวหน้าลงลึกพัฒนาเป็น
สาขาเฉพาะทาง วชิาเวชศาสตร์ครอบครวัเกดิขึน้จากข้อค้นพบของการท�างานในบรบิทปฐม-
ภูมิที่มีการเรียนรู้ร่วมกันระหว่างทีมสุขภาพเพื่อให้การดูแลสุขภาพที่ครอบคลุม บูรณาการ
เป็นองค์รวม ที่ต้องอาศัยเนื้อหาความรู้และทักษะต่างไปจากบริบทของโรงพยาบาล หลังค�า
ประกาศอัลมา อตา ประเทศไทยได้มีการพัฒนาการสาธารณสุขและระบบสุขภาพชุมชนมา
อย่างเข้มแข็ง ทั้งนี้การพัฒนาต่อไปในอนาคตจ�าเป็นต้อง สนับสนุนการศึกษาวิจัยและการ
เรียนรู้ร่วมกันของทีมสุขภาพในการพัฒนาการจัดบริการปฐมภูมิและสร้างการมีส่วนร่วม
ของทุกภาคส่วนเพื่อพัฒนาศักยภาพและสร้างคุณค่าของระบบสุขภาพปฐมภูมิอย่างยั่งยืน
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ABSTRACT

To plan the direction for the progress in Family Medicine and primary 
health care, it is essential to understand their origination and necessity. 
The study of history is a meaningful learning process. This article is a 
review of articles related to the development of Family Medicine and 
primary health care before the Alma Ata Declaration in 1978, which  
underscored the need for comprehensive care, and helped close the gap 
of inequity. This article also described significant developments after the 
Alma Ata Declaration, as well as the coming of the Astana Declaration, 
40 years later, with a call for comprehensive primary health care develop-
ment. 

Medical progress based on a scientific basis has divided medical knowl-
edge into various specialties. The discipline of Family Medicine evolved 
through the knowledge exchange between various professionals involved 
in primary care practice, providing holistic, comprehensive, and continual 
care, different from those acquired in hospitals. After Alma Ata, Thailand 
has implemented primary health care by strengthening public health 
programs and community health system to provide essential health 
care to the population. To strengthen the system and increase the value 
of primary health care, a system that enable capacity building through 
research, continuous learning and knowledge exchange among multidis-
ciplinary teams working in primary care contexts is essential for the future 
development. Moreover, multisectoral collaboration is needed for sustain-
able primary health system. 
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บทน�า

การพัฒนาเวชศาสตร์ครอบครัวและระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิไปในทิศทางใดนั้นควรจะต้องมีความเข้าใจให้
ถ่องแท้ถึงหัวใจส�าคัญและท่ีมาของเวชศาสตร์ครอบครัว
และการดแูลสขุภาพปฐมภมู ิ ท้ังนีน้โยบายการพฒันาระบบ
สุขภาพปฐมภูมิของประเทศไทย ที่ผ่านมาส่วนใหญ่จะถูก
ผลักดันผ่านประสบการณ์การพัฒนาการสาธารณสุขหลัง
ค�าประกาศอัลมา อตา บทความนี้น�าเสนอข้อมูลประวัติ-
ศาสตร์การเริ่มต้นของการพัฒนาบริการปฐมภูมิและการ
ฝึกอบรมเวชศาสตร์ครอบครัว กระแสความเคลื่อนไหว 
Primary health care ในประเทศตะวนัตก ก่อนการออก 
ค�าประกาศอัลมา อตา ในปี พ.ศ. 2521 การพัฒนางาน
สาธารณสุขของประเทศไทยท่ีเกิดข้ึนหลังจากค�าประกาศ 
อัลมา อตา ทบทวนการพัฒนาที่ผ่านมาและความส�าคัญ
ของค�าประกาศแอสทานา ในปี พ.ศ. 2561 รวมทั้งน�า
เสนอการวิเคราะห์การพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิของ
ประเทศไทย 

เริ่มต้นที่ปฏิรูปการแพทย์ ทวีปอเมริกา 

 แต่เดิมการฝึกอบรมแพทย์เป็นการสอนที่คลินิกหรือ
โรงพยาบาลเพือ่เรยีนรูจ้ากบรบิทของการท�างาน จนปี พ.ศ. 
2453 อับราฮัม เฟลกซเนอร์ สะท้อนปัญหามาตรฐานการ
ผลิตแพทย์ในทวีปอเมริกาที่ไม่เท่าเทียมกับระบบการ
เรียนการสอนในทวีปยุโรป1 และเสนอให้การฝึกอบรม
แพทย์เช่ือมกับมหาวิทยาลัย ท่ีมีการพัฒนาองค์ความรู้ 
การศึกษาวิจัยด้วยกระบวนการทางวิทยาศาสตร์ โดยใช้
ต้นแบบจาก John Hopkins University ท�าให้เกิดการ
ปฏิรูปแพทย์ศาสตร์ศึกษาในทวีปอเมริกาที่ส่งผลให้การ
แพทย์ก้าวหน้าเป็นอย่างมาก ความรูท้างการแพทย์พัฒนา
ลงรายละเอยีดลกึ เกดิแพทย์เฉพาะทางสาขาต่าง ๆ และ
ต่อมาในช่วง ปี พ.ศ. 2503 ระบบการดแูลรักษาถกูแบ่งเป็น
สามระดับคือ ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ2

การแพทย์ทีใ่ห้ความส�าคญักบัการตรวจทางห้องปฏบัิติ
การเพื่อวินิจฉัยและรักษาโรค ส่งผลให้เกิดการดูแลแบบ
แยกส่วน ลดคุณค่าความส�าคัญของความสัมพันธ์ระหว่าง
แพทย์และผูป่้วย ลดคณุค่างานปฐมภมูแิละการดแูลรักษา

ท่ีมคีวามเฉพาะส�าหรับแต่ละบคุคล ส่งผลให้มแีพทย์ทัว่ไป
ที่ท�างานปฐมภูมิลดลง บริการทางการแพทย์เริ่มไม่ตอบ
สนองต่อความต้องการของประชาชน และการฟ้องร้อง
เพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ2-4 ปัญหาที่เกิดขึ้นท�าให้มีการเรียกร้องให้
ทบทวนการฝึกอบรมแพทย์ เสนอให้พัฒนาการฝึกอบรม
แพทย์ที่ให้ความส�าคัญกับการดูแลคนโดยไม่แยกส่วน 
บรูณาการและจ�าเพาะส�าหรับแต่ละบคุคล (personalized) 
โดยต้องเป็นการฝึกอบรมหลังปริญญาสาขาเชี่ยวชาญ
เฉพาะทาง เพ่ือให้คณุค่ากบังานปฐมภมูท่ีิมคีวามเฉพาะกับ
บรบิทครอบคลมุการจดัการปัญหาในทกุมติ ิดังทีป่รากฏใน
รายงาน โดย John S Millis ประธานคณะกรรมการฝึก
อบรมของ American Medical Association ในปี พ.ศ. 
25094,5 

ในปีเดียวกัน W.A. Willard ตีพิมพ์รายงาน วางราก 
ฐานการฝึกอบรมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว เน้นความ
ส�าคัญของเนื้อหา ด้านพฤติกรรมศาสตร์ สังคมศาสตร์ 
จิตวิทยาและมนุษยวิทยา ในการฝึกอบรมแพทย์ประจ�า
บ้านด้านเวชศาสตร์ครอบครัวเพ่ือให้มีศักยภาพในการ
ดแูลรกัษาทีเ่ข้าใจเชือ่มโยงปัจจยัทางด้านสงัคมวฒันธรรม
และสิ่งแวดล้อมกับการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาและ
ชีวเคมีในร่างกาย เกิดการดูแลเป็นองค์รวมที่ตอบสนอง
ความต้องการเฉพาะแต่ละบุคคล5 ปี พ.ศ. 2510 Marion 
Folsom เรียกร้องให้แก้ไขปัญหาระบบการดูแลรักษาที่
แยกส่วน พัฒนาการระบบสุขภาพจากรากฐานที่ชุมชน 
ให้ประชาชนทุกคนมีแพทย์ประจ�าตัวเพื่อการดูแลที่ต่อ
เนื่องและบูรณาการ6,7 

รายงานของ Miller, Willard และ Folsom น�าไปสู่
การฝึกอบรมแพทย์หลังปริญญาเป็นสาขาเฉพาะทางด้าน
เวชศาสตร์ครอบครัว ในปี พ.ศ. 2512 โดยก�าหนดให้ต้อง
มีการทบทวนใบอนุญาต (recertification) ทุก 7 ปี เพื่อ
ให้มีการพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่อง4 นับได้ว่าการพัฒนา
เวชศาสตร์ครอบครัวในทวีปอเมริกาเกิดข้ึนตามหลังการ
พัฒนาทางวิทยาศาสตร์การแพทย์และปัญหาการดูแลที่
แยกส่วน ต่างจากสหราชอาณาจกัรทีก่ารพัฒนาความรู้ทาง
เวชศาสตร์ครอบครัวเกิดขึ้นพร้อม ๆ กับการพัฒนาวาง
รากฐานระบบสขุภาพทีก่ารดแูลสขุภาพปฐมภมิู 
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รากฐานระบบสขุภาพสหราชอาณาจกัร พฒันาปฐม
ภมู ิคู่ความก้าวหน้าวิทยาศาสตร์การแพทย์

สหราชอาณาจักรวางรากฐานของระบบสุขภาพจาก 
พระราชบญัญตักิารจดับริการสขุภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2489 
(National Health Service: NHS Act 1946) ก�าหนดให้
มีการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ (primary health care) ที่
ประชาชนทุกคนมีแพทย์ประจ�าตัว โดยแรกเริ่มมีแผนให้ 
การจัดบริการปฐมภูมิเป็นการด�าเนินการโดยภาครัฐ แต่
แผนนี้ไม่ได้รับการตอบสนอง เนื่องจากเแพทย์ต้องการมี
อิสระในการท�างาน อยากให้บริการในรูปแบบของคลินิก
เอกชนมากกว่าเป็นพนักงานของรัฐ โดยยินดีเป็นคู่สัญญา
เพื่อจัดบริการปฐมภูมิ (primary care)8 การจัดบริการ
ปฐมภูมิจึงเป็นการด�าเนินงานโดยภาคเอกชนเป็นหลัก 

การท�างานของแพทย์ท่ัวไปในการดูแลสุขภาพปฐม-
ภูมิ ท�าให้มีการรวมกลุ่มแลกเปลี่ยนความรู้ผ่านกิจกรรม
วิชาการที่เรียนรู้จากกรณีศึกษา ซึ่งจัดโดย Dr. Keith 
Hodgkin ที่เป็นแพทย์ทั่วไป (general practice) และ 
Michael Balint นักจิตวิเคราะห์ (psychoanalyst)9 ที่ 
Tavistock clinic เกิดความรู้ใหม่ ๆ ทางด้านเวชศาสตร์
ครอบครัวที่สะท้อนให้เห็นว่าการท�างานในบริบทปฐมภูมิ 
ใช้ความรู้และทักษะท่ีต่างไปจากความรู้และทักษะที่เกิด
จากการท�างานและการฝึกอบรมในโรงพยาบาล เกิดการ
รวมตัวเป็น The College of General Practitioners ปี 
พ.ศ. 2495 เพื่อพัฒนาวิชาการ การฝึกอบรม และการ
ศึกษาวิจัยท่ีต้องมีกระบวนการต่างจากการฝึกอบรมแบบ
เดิมที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล โดยเป็นการก่อตั้งแบบลับ
เนือ่งจากยงัไม่ได้รบัการยอมรบัจาก The Royal College 
of Physicians8 

การพัฒนาระบบสุขภาพให้มีบริการดูแลสุขภาพปฐม
ภมูสิ�าหรบัประชาชนทกุคน เกดิขึน้ควบคู่กนัไปกบัพฒันา-
การความก้าวหน้าวิทยาศาสตร์การแพทย์และการดูแล
รักษาในโรงพยาบาล ถึงแม้การจัดบริการปฐมภูมิประสบ
ปัญหาต่าง ๆ ทั้งระบบการท�างาน การกระจายตัว และ
คุณภาพของบริการ ได้มีความพยายามในการแก้ปัญหา
เหล่านี้อย่างต่อเนื่อง ได้แก่ การออกกฎบัตรแพทย์ทั่วไป 
พ.ศ. 2508 (The GPs charter, 1965) เพื่อให้คุณค่าและ
สนับสนุนการท�างานปฐมภูมิ พัฒนาระบบการจ่ายค่า

ตอบแทนให้สะท้อนการท�างาน ทักษะ และประสบการณ์ 
พัฒนาเครือข่ายคลินิกปฐมภูมิเพ่ือร่วมกันท�างานและปัน
ทรัพยากร เชือ่มโยงคลินกิให้สามารถใช้การตรวจทางห้อง
ปฏบัิตกิารของโรงพยาบาล พฒันาศกัยภาพทมีสหวิชาชีพ
ส�าหรับการจัดบริการปฐมภูมิ พัฒนาการฝึกอบรมหลัง
ปริญญาส�าหรับแพทย์ให้เข้มแข็งทัดเทียมกับการฝึก
อบรมแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่น ๆ 

ปี พ.ศ. 2515 The College of General Practitio-
ners ได้รับการยอมรับและปรับฐานะเป็น The Royal 
College of General Practitioners โดยท�าหน้าทีฝึ่กอบรม 
หลังปริญญาเพื่อการปฏิบัติงานปฐมภูมิ มีเนื้อหาด้าน
วิทยาศาสตร์การแพทย์ พัฒนาการของมนุษย์ พฤติกรรม
ศาสตร์ สังคมวิทยา และการบริหารจัดการระบบบริการ
ปฐมภูมิ8,10-12 จะเห็นได้ว่าการพัฒนายกระดับการฝึกอบรม 
เวชศาสตร์ครอบครัวในสหราชอาณาจักรและสหรัฐอเมรกิา 
เกิดขึ้นในช่วงเวลาที่ไล่เลี่ยกันและมีการเคลื่อนไหวระดับ
นานาชาติในระยะต่อมา

 

เวชศาสตร์ครอบครัว หัวใจของปฐมภูมิ ลดความ
เหลื่อมล�้า และค�าประกาศอัลมา อตา

การผลักดันให้คุณค่ากับงานของแพทย์ทั่วไป/แพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัว และพัฒนาการจัดบริการปฐมภูมินี้
เกิดขึ้นในช่วงเวลาที่ใกล้เคียงกันในประเทศตะวันตก
หลาย ๆ ประเทศ ท้ังสหราชอาณาจักร แคนาดา เนเธอร์-
แลนด์ และสหรัฐอเมริกา น�าไปสู่การรวมตัวของสถาบัน
วิชาการด้านเวชศาสตร์ครอบครัวในระดับนานาชาติ เป็น 
World Organization of National Colleges and 
Academies of General Practice/Family Medicine 
(WONCA) ใน ปี พ.ศ. 25152 เพื่อผลักดันให้เกิดการดูแล
องค์รวม ครอบคลุม ต่อเนื่อง และเสมอภาค ค�านึงถึง
บริบทเฉพาะทั้งระดับบุคคล ครอบครัว ชุมชน และสังคม 
สนับสนุนการฝึกอบรมและการศึกษาวิจัยสร้างความเข้ม
แข็งทางวิชาการด้านเวชศาสตร์ครอบครัว13 

ในปี พ.ศ. 2521 องค์การอนามยัโลกและองค์กรยูนเิซฟ 
จัดประชุม Primary Health Care (1978) ที่ นครอัลมา 
อตา สหภาพโซเวียต ที่ให้นิยามของ “สุขภาพ” ว่า 
“สุขภาพ หมายถึง ภาวะที่สมบูรณ์ทั้งทางด้านร่างกาย 
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จิตใจ และสังคม ไม่เฉพาะการไม่มีโรคหรือความพิการ
เท่านั้น และถือเป็นสิทธิมนุษยชนขั้นพื้นฐาน”14,15 เน้นให้
เหน็สขุภาพทีม่มีติกิว้างกว่าการรกัษาโรค เชือ่มความสมัพนัธ์
ระหว่าง ร่างกาย จิตใจ ปัจจัยทางสังคม เศรษฐกิจและ 
สิ่งแวดล้อม และถือเป็นความรับผิดชอบร่วมของทุกภาค
ส่วน การประชมุน้ีเป็นการขับเคลือ่นสวนกระแสทุนนยิมที่ 
เน้นการแพทย์ทีก่ารรกัษาโรคในโรงพยาบาลมค่ีาใช้จ่ายสงู 
เกิดความเหลื่อมล�้าในการเข้าถึงบริการสุขภาพ จึงเรียก
ร้องให้รฐับาลของทกุประเทศด�าเนนิงาน Primary Health 
Care ที่เป็นรากฐานของระบบสุขภาพ โดยการมีส่วนร่วม
ของประชาชนในการวางแผนการดูแลสุขภาพของตนเอง
ทั้งในระดับบุคคล ชุมชน และสังคม เพื่อสุขภาพดีถ้วน
หน้าผ่านหลกัการ Primary Health Care โดยให้ค�าจ�ากดั
ความดังนี้

 “Primary health care is essential health care 
based on practical, scientifically sound, and so-
cially acceptable methods and technology made 
universally accessible to individuals and families 
in the community by means acceptable to them 
and at a cost that the community and the country 
can afford to maintain at every stage of their 
development in a spirit of self-reliance and self-

determination. It forms an integral part of both 
the country’s health system of which it is the 
central function and the main focus of the overall 
social and economic development of the com-
munity.  It is the first level of contact of individuals, 
the family and the community with the national 
health system, bringing health care as close as 
possible to where people live and work and 
constitutes the first element of a continuing health 
care process.”14-16

เนื่องจาก Primary Health Care เป็นความหมายเชิง
หลักการ หลังจากมีค�าประกาศอัลมา อตา ประเทศต่าง ๆ  
ได้ด�าเนนิการไปตามบริบทท่ีแตกต่างกนั ประเทศท่ีพัฒนา
แล้วเน้นการจัดบริการปฐมภูมิ เพ่ือให้เป็นด่านแรกของ
การเข้าถึงบริการในระบบสุขภาพ อยู่ใกล้ท่ีอาศัยหรือที่
ท�างาน ให้การดูแลที่ต่อเนื่อง ค�านึงถึงบุคคล ครอบครัว
และชมุชนเป็นศนูย์กลาง บรูณาการเป็นองค์รวม ครอบคลมุ
ทั้งการส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟื้นฟู และการดูแลประคับ
ประคองระยะสุดท้ายของชีวิต เชื่อมต่อกับบริการอื่น ๆ 
ในระบบสุขภาพ ดังตัวอย่างการท�างานของ Barbara 
Starfield ทีผ่ลักดันพัฒนาการจัดบริการปฐมภมูใินประเทศ 
สหรัฐอเมริกาหลังค�าประกาศ อัลมา อตา ให้ความส�าคัญ

ภาพที่ 1. โปสเตอร์ประชาสัมพันธ์การประชุมที่สหภาพโซเวียต และประกาศค�าประกาศอัลมา อตา ในปี พ.ศ. 252116



สายรัตน์ นกน้อย

วารสารระบบบริการปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว 2565;5(3):146-162.   151

กบัการจดับรกิารด่านหน้าทีย่ดึคนไข้เป็นศนูย์กลาง ให้การ
ดูแลที่ครอบคลุมทุกมิติเพื่อให้การดูแลที่เป็นองค์รวม 
การพัฒนาที่ครอบคลุมผสมผสานนี้ถูกเรียกว่า Compre-
hensive Primary Health Care ในขณะท่ีประเทศที่
ก�าลังพัฒนาเลือกด�าเนินการเฉพาะบางส่วนที่ถือเป็น
ความจ�าเป็นพ้ืนฐานที่มีค่าใช้จ่ายไม่สูงแต่มีประสิทธิผล
คุ้มค่าที่เรียกว่า Selective Primary Health Care เช่น 
งานวัคซีน งานอนามัยแม่และเด็ก งานสุขาภิบาล17,18 ซึ่ง
ประเทศไทยเป็นหนึ่งในหลาย ๆ ประเทศที่ได้น�าหลักการ
นี้มาใช้ในการพัฒนาระบบสุขภาพ

ประเทศไทยและความมุ่งมั่นในการพัฒนา ตามค�า
ประกาศ อัลมา อตา 

ประเทศไทยมุ่งมั่นด�าเนินการ Primary Health Care 
โดยใช้ค�าภาษาไทยว่า การสาธารณสุขมูลฐาน19,20 เน้น
การมีส่วนร่วมของชุมชน จัดตั้งอาสาสมัครสาธารณสุข 
และผู้สื่อข่าวสาธารณสุข ที่มีการท�าวิจัยเชิงปฏิบัติการ
ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2517 และหลงัการประชมุอลัมา อตา โครงการ
สาธารณสุขมูลฐานแห่งชาติถูกบรรจุในแผนพัฒนา
เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 4 (2520-2524) โดย
ด�าเนินงานสาธารณสุข 8 ด้าน ได้แก่ สุขศึกษา โภชนาการ 
อนามัยแม่และเด็ก การวางแผนครอบครัว สุขาภิบาล
และการจัดหาน�้าสะอาด วัคซีน การควบคุมและป้องกัน
โรคติดต่อประจ�าถิ่น การรักษาพยาบาลเบื้องต้น การจัด 
หายาที่จ�าเป็น21,22 และการขยายสถานีอนามัยทุกต�าบล 
ส่งผล ลดอัตราการเกิด การเสียชีวิตของทารก การเจ็บ
ป่วยด้วยโรคติดเชื้อ ภาวะขาดสารอาหาร การเกิดโรคที่
ป้องกันได้ด้วยวัคซีน20-23 

ความก้าวหน้าทางการสาธารณสุข การแพทย์ การ
เปลีย่นแปลงทางสงัคมและสิง่แวดล้อม ท�าให้ระบาดวทิยา
และปัญหาสุขภาพเปลี่ยนไป โดยมีอัตราตายที่เกิดจากวิถี
ชีวิตในสังคมทุนนิยมเพิ่มขึ้น ได้แก่ อุบัติเหตุ โรคหัวใจ
และหลอดเลอืด โรคท่ีเกีย่วเน่ืองกบัพฤตกิรรม การสูบบหุรี่
ดื่มสุรา การบริโภคอาหารท่ีไม่มีคุณค่า มลพิษในอากาศ 
แหล่งน�้าและดิน สภาพครอบครัวเป็นครอบครัวเดี่ยวมาก
ขึ้น ชุมชนเมืองขยายขึ้น ปัญหาความรุนแรงในครอบครัว
และสังคมทวีความรุนแรง ในขณะที่การรักษาพยาบาลมี

ค่าใช้จ่ายสูงขึ้น เกิดความเหลื่อมล�้าในการเข้าถึงบริการ 
สะท้อนปัญหาประสิทธิภาพของระบบสุขภาพ ท�าให้เกิด
ความเคลื่อนไหวเพื่อเปลี่ยนแปลง24,25 ในปี พ.ศ. 2533 มี
โครงการประกันสังคมพัฒนาระบบที่สร้างความยั่งยืน
ทางการเงิน โดยจัดสรรงบประมาณให้กับสถานพยาบาล
แบบเหมาจ่ายรายหัว25 และมีพระราชบัญญัติสถาบันวิจัย
ระบบสุขภาพ พ.ศ. 2535 เพือ่ท�าหน้าทีใ่นการศกึษา ค้นคว้า 
วิจัยองค์ความรู้ส�าหรับการพัฒนาระบบสุขภาพ ให้สอด-
คล้องกับสภาพเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ24 

นอกจากนี้แล้วยังมีการด�าเนินงานโครงการอยุธยาปี 
พ.ศ. 2532-2538 เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการเพื่อพัฒนา
รูปแบบบริการปฐมภูมิโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน เพื่อ
ให้การดูแลสุขภาพที่ครอบคลุมเพ่ิมการเข้าถึงบริการที่
ใกล้ชิดชุมชน เกิดการเรียนรู้ความหมายของการท�างาน
เวชปฏิบัติปฐมภูมิที่ลึกซ้ึงว่า การท�าเวชปฏิบัติปฐมภูมิ 
มิใช่เพียงการมีความรู้กว้างสามารถรักษาโรคทั่วไปได้
หลากหลาย หากยงัเป็นความรูเ้ชงิลกึในเร่ืองความสัมพนัธ์
ที่เกิดขึ้นระหว่างแพทย์และคนในชุมชน มีความรู้ความ
เข้าใจในมิติของครอบครัวและบริบทพื้นที่ซึ่งมีผลต่อ
สุขภาพ เป็นแพทย์ของคนไข้ แพทย์ของครอบครัว และ 
แพทย์ของชุมชน เกิดความเข้าใจในความหมายของค�าว่า
เวชศาสตร์ครอบครัวดังที่ใช้ในต่างประเทศ27,28 

โครงการอยุธยาน�าไปสู่โครงการสนับสนุนการปฏิรูป
ระบบสุขภาพประเทศไทย ที่เริ่มด�าเนินการ ปี พ.ศ. 2540 
เพื่อพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่เท่าเทียม มีคุณภาพ 
ประสิทธิภาพ และรับผิดชอบต่อสังคม โดยจัดบริการ
ปฐมภูมิที่ประชาชนเป็นศูนย์กลาง25-28 หลักสูตรฝึกอบรม
หลังปริญญาสาขาเวชศาสตร์ท่ัวไปได้ปรับเป็นสาขาเวช-
ศาสตร์ครอบครัว ปี พ.ศ. 2541 เพิ่มเนื้อหาความรู้และ
ทักษะการดูแลเฉพาะบุคคลที่ต้องอาศัยการบูรณาการ
เป็นองค์รวม สอดคล้องกับหลักการปฐมภูมิ และเป็นการ
ให้คุณค่ากับวิชาชีพ และมีการก่อตั้งวิทยาลัยแพทย์เวช-
ศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2542 ซึ่ง
พัฒนาเป็นราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่ง
ประเทศไทย ในปี พ.ศ. 254826,30,31 งานวิจัยภายใต้แผน
งานสถาบันวิจัยระบบสุขภาพปี พ.ศ. 2542-2544 ถูก
ก�าหนดให้เป็นการวิจัยเพื่อผลักดันการปฏิรูประบบ
สุขภาพโดยมีปรัชญา “สร้างสุขภาพที่เป็นองค์รวมเชิงรุก 
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เปิดโอกาสให้ทุกภาคส่วนร่วมสร้างสุขภาพดีถ้วนหน้า”23 
ในช่วงเวลานี้ได้มีพระราชบัญญัติก�าหนดแผนและข้ัน
ตอนการกระจายอ�านาจให้แก่องค์กรปกครองท้องถิ่น 
พ.ศ. 254232,33 และพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 254526,34 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ก�าหนดให้ประชาชนขึ้น
ทะเบียนกบัหน่วยบรกิารปฐมภมู ิเพือ่เข้าถึงบรกิารสขุภาพ 
และก�าหนดกลไกการเงินให้มีหน่วยบริการคู่สัญญาเพื่อ
จดับรกิารปฐมภมู ิ(Contracting Unit of Primary Care) 
ร่วมกับหน่วยบริการปฐมภูมิเพ่ือสร้างความร่วมมือและ
ใช้ทรัพยากรร่วมกนั27,34-37 ในต่างจงัหวดัหน่วยบรกิารปฐม-
ภูมิส่วนใหญ่เป็นสถานีอนามัยซึ่งมีศักยภาพในด้านการ
สาธารณสุข การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันควบคุมโรคดี
อยูแ่ล้ว แต่จะต้องเพิม่ศกัยภาพในด้านการรกัษาและฟ้ืนฟู 
เพื่อให้การดูแลที่ครอบคลุม จึงเพิ่มพยาบาลเวชปฏิบัติ
ครอบครัวเพื่อเสริมศักยภาพการดูแลรักษา ท�างานเชื่อม
ต่อกับโรงพยาบาลซ่ึงมีบทบาทเป็นหน่วยบริการคู่สัญญา
เพื่อการจัดบริการปฐมภูมิ 

ทัง้นีก้รงุเทพมหานครมกีารบริหารจดัการท่ีต่างออกไป 
กล่าวคือหน่วยบริการปฐมภูมิและคู่สัญญามาจากทั้งภาค
รัฐและเอกชน ภาครัฐ มีศูนย์บริการสาธารณสุข 69 แห่ง 
ในขณะที่ภาคเอกชนมีการพัฒนาคลินิกเอกชนให้เป็น
คลินิกชุมชนอบอุ่นมากกว่า 200 แห่ง เพื่อการจัดบริการ
ปฐมภูมทิีค่รอบคลมุส�าหรับประชากรในพืน้ที ่ โดยทีค่ลนิกิ
ชุมชนอบอุ่นถูกก�าหนดให้มีแพทย์ปฏิบัติประจ�าที่ปฏิบัติ
งานเต็มเวลา 1 คนต่อประชากรที่รับผิดชอบ 10,000 คน 
และสามารถเป็นหน่วยบริการคู่สัญญาท่ีสามารถบริหาร
งบประมาณเหมาจ่ายรายหัวได้ อย่างไรก็ตามข้อก�าหนด
ให้มีแพทย์ประจ�าเต็มเวลาท�าการเพื่อการปฏิบัติงานจริง
ที่ปฐมภูมินั้นไม่ได้ถูกบังคับใช้ส�าหรับการจัดบริการปฐม
ภูมิในภาครัฐ38-40

การพัฒนาระบบสุขภาพท�าให้เกิดการท�างานร่วมกัน
ระหว่างสถานีอนามัยและโรงพยาบาลของอ�าเภอต่าง ๆ 
พัฒนาเป็นเครือข่ายและมีการพัฒนาศักยภาพผ่าน
โครงการต่าง ๆ ในช่วง ปี พ.ศ. 2557 เช่น โครงการเพื่อ
เสริมสมรรถนะการบริหารจัดการระบบสุขภาพอ�าเภอ 
(District Health System) และการพัฒนาศักยภาพ
แพทย์ที่ยังไม่ได้ผ่านการฝึกอบรมเวชศาสตร์ครอบครัว 

ให้มีทักษะเวชศาสตร์ครอบครัว โดยฝึกอบรมไปพร้อม ๆ 
กับการท�างานปฐมภูมิเรียนรู้จากปัญหาในบริบทที่ท�างาน 
(Family Practice Based Learning) ด�าเนินการผ่าน
ศูนย์เรียนรู้เวชศาสตร์ครอบครัวภูมิภาคต่าง ๆ41 โครงการ
เหล่านี้น�าไปสู ่การปรับการฝึกอบรมแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว จากเดิมที่มีการฝึกอบรมเฉพาะในสถาบันฝึก
อบรมที่เป็นมหาวิทยาลัยหรือโรงพยาลศูนย์ ให้มีการฝึก
อบรมในบริบทของโรงพยาบาลชุมชนท่ีเชื่อมกับสถาบัน
ฝึกอบรม (In-service training/Community Based 
Training)42 

ทั้งนี้ระบบสุขภาพปฐมภูมิพัฒนาอย่างต่อเนื่องโดย
เฉพาะในต่างจังหวดั สถานอีนามยัเปลีย่นช่ือเป็นโรงพยา-
บาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบล ปี พ.ศ. 2551 ได้รบังบประมาณ
สนับสนุนด้านโครงสร้างสถานท่ีและเคร่ืองมือส�าหรับการ
ตรวจรักษา และมีการพัฒนามาตรฐานการจัดบริการ43 
การจดัระบบเพือ่ใช้ทรพัยากรร่วมกนัระหว่างหน่วยบรกิาร
ปฐมภูมิ และการพัฒนาต่อเป็นคลินิกหมอครอบครัว44 
การท�างานร่วมกันเป็นทีมระหว่างแพทย์และสหวิชาชีพ 
และภาคส่วนอื่น ๆ ในชุมชน เป็นเครือข่ายระบบสุขภาพ
ระดับอ�าเภอเพ่ือท่ีจะให้การดูแลผู้ป่วยและประชาชนใน
พื้นที่อย่างครอบคลุมเป็นองค์รวมมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
สุดท้ายมีการออกระเบียบส�านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วย
การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ พ.ศ. 256145,46 และมี
พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 256247 ที่
ก�าหนดให้มีการจัดระบบสุขภาพปฐมภูมิที่มีแพทย์เวช-
ศาสตร์ครอบครัวและคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม 

จากประสบการณ์ตลอดยีส่บิกว่าปีทีผ่่านมา แพทย์เวช-
ศาสตร์ครอบครัวส่วนใหญ่ท�างานประจ�าโรงพยาบาล ให้
บริการสุขภาพร่วมกับทีมสหวิชาชีพมีบทบาทเป็นผู้น�าใน
ทีมพัฒนาศักยภาพของทีมผ่านการแลกเปลี่ยนเรียนรู ้
จากการท�างาน ด�าเนินงานศูนย์การเรียนรู้เวชศาสตร์
ครอบครัวและการพัฒนาระบบริการปฐมภูมิระดับเขต48-

52 การพัฒนาศักยภาพพยาบาลเป็นพยาบาลเวชปฏิบัติ
ครอบครัวเกิดขึ้นต้ังแต่การด�าเนินงานโครงการอยุธยาที่มี
การพัฒนาศูนย์สุขภาพชุมชนท่ีไม่มีแพทย์แต่ให้บริการ
โดยพยาบาลที่ได้รับการพัฒนาศักยภาพและมีแพทย์เป็น
พี่เลี้ยงซึ่งพบว่าได้ผลลัพธ์ดี27 เนื้อหาเวชศาสตร์ครอบครัว
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ยังถูกขยายผลไปสู่ทันตแพทย์และเภสัชกร51-55 นอกจากนี้
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวท่ีท�างานอยู่ในโรงพยาบาลที่
เป็นสถาบันผลิตแพทย์ ได้มีส่วนผลักดันให้มีเนื้อหาเวช-
ศาสตร์ครอบครัวในหลักสูตรแพทยศาสตร์บัณฑิต48

นอกจากนี้แล้วการฝึกอบรมเวชศาสตร์ครอบครัวยัง
ท�าให้แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวมีเกิดความสนใจในการ
เรียนรู้ด้านจิตบ�าบัดแนวซาเทียร์ จิตปัญญาศึกษา และ
นพลักษณ์ เพื่อน�ามาใช้ท�าความเข้าใจผู้ป่วย ครอบครัว 
เพ่ือนมนุษย์ สามารถท�างานกับผู้อื่นอย่างมีความสุข56 
รวมทั้งมีการพัฒนาวิชาการและการศึกษาวิจัยจากการ
ท�างานในพื้นที่เพื่อให้การดูแลจากปัญหาท่ีพบบ่อยในเวช
ปฏิบัติ เช่น การดูแลผูป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ต้องผสม
ผสานความรู้และทักษะการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกัน
โรคทีต้่องอาศัยการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม การดแูลต่อเนือ่ง 
รวมไปถึงการดูแลผู้พิการที่บ้านที่ต้องมีการดูแลระยะยาว 
ต้องการความช่วยเหลอืฟ้ืนฟสูภาพและการสนบัสนนุทาง
สงัคม การดแูลผู้ป่วยสงูอาย ุและการดแูลประคบัประคอง 
ท่ีต้องร่วมกับทีมในการจัดบริการสุขภาพให้เหมาะกับ
บริบท วัฒนธรรม ทรัพยากร และพัฒนาระบบสุขภาพใน
พื้นที่จ�าเป็นต้องเชื่อมต่อภาคส่วนต่าง ๆ นอกจากด้าน
สาธารณสุข48,49 การพัฒนาเหล่านี้ก่อให้เกิดก้าวหน้าทาง
วิชาการ สั่งสมประสบการณ์ที่มีความเชี่ยวชาญในบริบท
ต่าง ๆ มีการฝึกอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรในวิชาชีพ
เวชกรรมด้านเวชศาสตร์ครอบครัวการดูแลประคับ
ประคอง57 และหลักสูตรประกาศนียบัตรในวิชาชีพด้าน
เวชศาสตร์ครอบครัวผู้สูงอายุ58 

ทั้งนี้ถึงแม้จะมีการพัฒนาด้านเวชศาสตร์ครอบครัว
และระบบสุขภาพปฐมภูมิมาอย่างต่อเนื่องในช่วงยี่สิบ
กว่าปีนับแต่มีการปฏิรูประบบสุขภาพ การเติบโตของงาน
ปฐมภูมิยังเป็นไปอย่างมีข้อจ�ากัด เช่นเดียวกับหลาย ๆ 
ประเทศทั่วโลก ดังนั้นการทบทวนการพัฒนา Primary 
Health Care และการออกค�าประกาศแอสทานา ปี พ.ศ. 
2561 ทีส่ะท้อนถงึเจตนารมณ์ของการพฒันาระบบสุขภาพ
แบบองค์รวมจะช่วยให้เราได้ทบทวนถึงระบบสุขภาพ
ไทยอย่างลึกซ้ึงและเห็นประเด็นท่ีจ�าเป็นต้องพัฒนาต่อ
ไปได้ชัดเจนขึ้น

ทบทวนการพัฒนา Primary Health Care และ
ค�าประกาศแอสทานา ปี พ.ศ. 2561 

ค�าประกาศ อัลมา อตา ที่เรียกร้องให้พัฒนาการดูแล
สุขภาพปฐมภูมิและการออกกฏบัตรออตตาวาที่ตอกย�้า
ถึงความส�าคัญของการสร้างเสริมสุขภาพ ที่ทุกภาคส่วน
จะต้องมีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนเพื่อสุขภาพดีถ้วนหน้า 
(ภาพที่ 2)59 ส่งผลให้การพัฒนาด้านการสาธารณสุข 
(Public Health) และการพัฒนาสุขภาพชุมชน (Com-
munity Health) มีความก้าวหน้าเป็นอย่างมากทั้งใน
ประเทศที่พัฒนาแล้วและก�าลังพัฒนา7,16-17 

ประเทศที่มีรายได้ต่อประชากรสูงพัฒนาให้มีการดูแล
สุขภาพปฐมภูมิอย่างครอบคลุม (Comprehensive Pri-
mary Health Care) ให้ความส�าคัญกับการจัดบริการ
ปฐมภมู ิ(Primary Care) ควบคู่ไปกบัพัฒนาการสาธาณสุข 

ภาพที่ 2. กฏบัตรออตตาวาเพื่อการสร้างเสริม 
สุขภาพ พ.ศ. 252959
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(Public Health) มีการก�าหนดนโยบายสาธารณะที่มีผล
ต่อปัจจัยทางสังคมที่มีผลต่อสุขภาพ (Social Determi-
nant of health; SDH) ส่งผลในวงกว้าง สร้างคณุภาพชวีติ
ที่ดีให้กับประชาชน อย่างไรก็ตามพบว่าการพัฒนาใน
หลาย ๆ ประเทศที่พัฒนาในแนวทางนี้ยังขาดการเชื่อม
ประสานงานระหว่างการจัดบริการปฐมภูมิและการ
สาธารณสุข จึงจ�าเป็นต้องพัฒนาให้เกิดการบูรณาการต่อ
ไปในอนาคต 

ในขณะที่ประเทศที่มีรายได้ต่อประชากรต�่าถึงปาน
กลางเลือกที่จะพัฒนาการสาธารณสุขเพื่อจัดบริการ
สุขภาพขั้นพื้นฐานที่จ�าเป็นส�าหรับประชาชน (Selective 
Primary Health Care) ซึ่งมีส่วนช่วยประชากรสุขภาพดี
ขึ้นในหลาย ๆ ด้าน อย่างไรก็ตามการพัฒนาในลักษณะ
ของแผนงานสาธารณสุขในแนวดิ่งนี้ ไม่ท�าให้เกิดการดูแล
อย่างครอบคลุมและบูรณาการ จึงไม่เพียงพอส�าหรับการ
สร้างหลกัประกันสขุภาพถ้วนหน้า และการบรรลเุป้าหมาย
การพัฒนาอย่างยั่งยืน ท้ังนี้จ�าเป็นต้องมีการจัดบริการ
ปฐมภูมิเพื่อการเข้าถึงบริการที่ครอบคลุม นอกจากนี้แล้ว
พบว่าความก้าวหน้าทางการสาธารณสขุทีถ่กูพฒันาในเชงิ
ลกึ ท�าให้แผนงานสาธารณสุขแยกย่อยรายโรคเกิดการ
ท�างานแบบแยกส่วน ซึ่งต้องพัฒนาให้บูรณาการ16-17,60-62 

ปัญหาส�าคัญเหล่านี้น�าไปสู่ การประชุมท่ี Astana 
ประเทศ Kazakhstan พ.ศ. 2561 และค�าประกาศแอส
ทานา ที่เรียกร้องให้ทุกประเทศให้ความส�าคัญกับ Com-
prehensive Primary Health Care เพื่อสุขภาพและ
คุณภาพชีวิตที่ดี สร้างระบบที่มีประสิทธิภาพสูง ยุติธรรม
เท่าเทยีม น�าไปสู่การพฒันาอย่างยัง่ยืน โดยการจดับรกิาร
ปฐมภูมิ เพื่อให้มีการดูแลที่ครอบคลุมทั้งส่งเสริม ป้องกัน 
รกัษา ฟ้ืนฟ ูประคบัประคอง และการด�าเนนิงานสาธารณสุข 
สร้างการมีส่วนร่วมของประชาชนและชุมชน โดยความ
ร่วมมือของทุกภาคส่วนทั้งระดับนโยบายและปฏิบัติ เพื่อ
บูรณาการดูแลสุขภาพเป็นองค์รวม 

ทั้งนี้กลไกในการพัฒนาที่ประกอบด้วย การสร้าง
ความรู้บนฐานวิทยาศาสตร์ รวมทั้งการบูรณาการศาสตร์
ต่าง ๆ ที่ท�าให้ดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวม พัฒนาศักย-
ภาพทรัพยากรบุคคล และมีนโยบายที่เอื้อให้บุคลากร

ปฐมภูมิมีความสุข คงอยู่ในระบบบริการ มีทีมสหสาขา
วิชาชีพและความร่วมมือกับภาคส่วนต่าง ๆ ที่มีความรู้
ทักษะต่าง ๆ ที่จ�าเป็นส�าหรับการดูแลที่มีจุดมุ่งหมายร่วม
กัน น�าเทคโนโลยีมาใช้เพิ่มการเข้าถึงบริการ ใช้ระบบ
ข้อมูลเพ่ือพัฒนาต่อยอดเพิ่มคุณภาพการดูแลและการ
เชื่อมต่อบริการ และต้องมีระบบการเงินการคลังที่เอื้อต่อ
การพัฒนาบริการปฐมภูมิ สนับสนุนการมีส่วนร่วมของ
ประชาชนทั้งในระดับบุคคล ครอบครัวและชุมชน ในการ
ดูแลสุขภาพตนเอง โดยมีระบบสนับสนุนการหาความรู้
และทักษะในการดูแลสุขภาพตนเอง ทุกภาคส่วนทั้งรัฐ 
เอกชน และประชาสังคมรับผิดชอบร่วมกันในการพัฒนา 
เป็นเจ้าของระบบสุขภาพ เพื่อสร้างสังคมสิ่งแวดล้อมที่
เอื้อต่อการมีสุขภาพที่ดี63-65

พัฒนาการของระบบสุขภาพปฐมภูมิที่ยาวนานได้ท�า 
ให้ความหมายของค�าว่า Primary Health Care ชดัเจนขึ้น 
โดยองค์การอนามัยโลกได้สรุปความหมายของ Primary 
Health Care ดังภาพที่ 365,66 

Primary Health Care คือ การที่ทุกส่วนในสังคมมี
ส่วนร่วมในการด�าเนินการเพ่ือการมีสุขภาพและคุณภาพ
ชีวิตที่ดีอย่างเท่าเทียม (a whole society approach) 
ผ่านองค์ประกอบ 3 ส่วน คือ 

1. การจัดบริการปฐมภมู ิและการสาธารณสุขทีจ่�าเป็น 
และถอืเป็นหวัใจส�าคญัส�าหรับการบรูณาการบริการสขุภาพ 

2. การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน ทั้งในการก�าหนด
นโยบายสนับสนุนและลงมือด�าเนินการ

3. การให้อ�านาจหรือการเสริมพลังประชาชนในการ
ดูแลสุขภาพของตนเอง ครอบครัว และชุมชน รวมทั้งการ
มส่ีวนร่วมการขับเคลือ่นนโยบายเพือ่การมสีขุภาพทีด่ี65,66

นอกจากค�าว่า Primary Health Care แล้ว มีค�า
หลาย ๆ ค�าที่ใช้บ่อยในเวชศาสตร์ครอบครัวและระบบ
สุขภาพปฐมภูมิที่ต้องการค�าอธิบายขยายความ ท�าให้มี
การตีความต่าง ๆ กันไปตามความเข้าใจส่วนตัว ผู้เขียน
จงึได้รวบรวมนิยามของค�าทีเ่กีย่วข้องไว้ในตารางที ่ 1 เพือ่ 
ประโยชน์ต่อการท�าความเข้าใจทางวิชาการและน�าไปใช้
ในการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิของประเทศต่อไป
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บทวิเคราะห์จุดแข็ง จุดอ่อน และโอกาสในการ
พัฒนาระบบสุขภาพไทย

การพัฒนาเวชศาสตร์ครอบครัวและระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิเกิดขึ้นมาควบคู่กันทั้งในระดับนานาชาติและใน
ประเทศไทย (ภาพท่ี 4) ท้ังนี้มีหลาย ๆ ประเด็นที่
ประเทศไทยสามารถพัฒนาได้อย่างเข้มแข็ง ในขณะที่ยัง

คงมีช่องว่างที่ยังเปิดโอกาสให้มีการพัฒนาต่อในอนาคต
 จุดแข็งคือหลังค�าประกาศอัลมา อตา ประเทศไทย

เริ่มต้นการพัฒนาผ่านการสาธารณสุขมูลฐานที่ได้สร้าง
ความเข้มแข็งให้กับระบบสุขภาพชุมชนของประเทศไทย 
เมื่อระบาดวิทยาของปัญหาสุขภาพเปลี่ยนไป ประเทศ 
ไทยก้าวสู่การพัฒนาการจัดบริการปฐมภูมิเพื่อให้บริการ

ภาพที่ 3. องค์ประกอบ 3 ส่วนในความหมาย
ของ Primary Health Care

ภาพที่ 4. พัฒนาการเวชศสาตร์ครอบครัวและการดูแลสุขภาพปฐมภูมิจากอดีตสู่ปัจจุบัน
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ตารางที่ 1. ค�านิยามค�าศัพท์ที่เกี่ยวข้องกับเวชศาสตร์ครอบครัวและระบบสุขภาพปฐมภูมิ 

ค�าศัพท์ นิยาม

เวชศาสตร์ครอบครัว
(Family medicine)

ศาสตร์ของการดูแลองค์รวม มีต้นก�าเนิดจากการท�างานของแพทย์ในการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ ท่ีท�างาน
ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ  ในการดูแลผู้ป่วย  ครอบครัว  และชุมชนอย่างครอบคลุมและต่อเนื่อง โดย
บูรณาการเชื่อมความสัมพันธ์ของเปลี่ยนแปลงทางชีวเคมีภายในร่างกายในระดับโมเลกุลกับจิตใจ  
บริบทของครอบครัว  ชุมชน สังคม  วัฒนธรรม  และสิ่งแวดล้อม  เพื่อให้การดูแลที่มีความเฉพาะกับ
บุคคลและบริบท   น�าไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดี  จึงเป็นศาสตร์ที่ผสมบูรณาการความรู้ทางการแพทย์ 
พฤติกรรมศาสตร์ สังคมศาสตร์ จิตวิทยามนุษยวิทยา และการจัดบริการสุขภาพ7,8,67,68

การดูแลองค์รวม
(Holistic Care)

การดูแลท่ีค�านึงถึงบุคคลท่ีมีมิติท้ังทางร่างกาย จิตใจ สังคมและส่ิงแวดล้อม ซ่ึงมีเก่ียวเน่ืองกัน มากกว่า
การดูแลเพียงเฉพาะโรคหรืออาการจากโรค66

การดูแลที่ครอบคลุม
(Comprehensive Care)

ขอบเขตของการบริการท่ีครอบคลุมในมิติท่ีจ�าเป็นส�าหรับการดูแลท่ีผสมผสานการดูแลท้ัง การส่งเสริมสขุ
ภาพ การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาโรค การฟื้นฟูสภาพ การดูแลประคับประคอง  
ซึ่งการดูแลในหลาย ๆ ครั้งยังครอบคลุมไปถึงการดูแลทางด้านสังคม โดยเฉพาะการดูแลส�าหรับกรณี
ความเจ็บป่วยเรื้อรังที่ต้องได้รับการดูแลที่ต้องได้รับการดูแลต่อเนื่องระยะยาวที่บ้าน66

การดูแลปฐมภูมิ
การจัดบริการปฐมภูมิ
การแพทย์ปฐมภูมิ
(Primary Care)

การจัดบริการเป็นด่านแรกของการเข้าถึงบริการในระบบสุขภาพ (first-contact, accessible) ให้การ
ดูแลท่ีค�านึงถึงผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (patient focused care) ในการให้การดูแลท่ีต่อเน่ือง (continuity 
of  care) ครอบคลุมการดูแล (comprehensive care) ทั้งการส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟื้นฟู และการ
ดูแลประคับประคองระยะสุดท้ายของชีวิต และประสาน (coordinated care) เช่ือมต่อกับบริการอ่ืน ๆ 
ในระบบสุขภาพ66

การดูแลสุขภาพปฐมภูมิ
(Primary Health Care)

“การที่ทุกส่วนในสังคมมีส่วนร่วมในการด�าเนินการเพื่อการมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีอย่างเท่า
เทียม ผ่านองค์ประกอบ 3 ส่วน คือ 1. การจัดบริการปฐมภูมิ (primary care) และการสาธารณสุข 
(Public Health) ที่จ�าเป็น และถือเป็นหัวใจส�าคัญส�าหรับการบูรณาการบริการสุขภาพ 2. การมีส่วน
ร่วมของทุกภาคส่วน ทั้งในการก�าหนดนโยบายสนับสนุนและลงมือด�าเนินการ  3. การให้อ�านาจหรือ
การเสริมศัภยภาพกับประชาชนและชุมชนในการดูแลสุขภาพของตนเอง ครอบครัว และชุมชน รวม
ทั้งการมีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนนโยบายเพื่อการมีสุขภาพที่ดี”6

บริการสุขภาพปฐมภูมิ
(พระราชบัญญัติระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562)

“บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขที่มุ่งหมาย ดูแลสุขภาพของบุคคลในเขตพื้นที่รับผิดชอบใน
ลักษณะองค์รวม ตั้งแต่แรก ต่อเนื่อง และผสมผสาน ครอบคลุมทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมโรค 
การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสุขภาพ โดยหน่วยบริการปฐม
ภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิที่ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและคณะผู้ให้บริการ
สุขภาพปฐมภูมิ รวมทั้งเชื่อมโยงกับครอบครัว ชุมชน และบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขระดับ
ทุติยภูมิและตติยภูมิ”47

ระบบสุขภาพปฐมภูมิ
(พระราชบัญญัติระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562)

“กลไกและกระบวนการในการประสานความร่วมมือ เพ่ือจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยการมีส่วนร่วม
ระหว่างภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ภาคเอกชน และภาคประชาชน รวมท้ังการส่งต่อผู้รับ
บริการและการเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างหน่วยบริการทั้งระดับ ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ”47

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
Family Physician

“แพทย์ที่ได้รับหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตร เพื่อแสดงความรู้ความช�านาญในการประกอบวิชาชีพเวช-
กรรมสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว”47

แพทย์ที่ให้บริการปฐมภูมิ
Primary Care Physician

แพทย์ที่ท�างานบริการปฐมภูมิซึ่งเป็นด่านแรกของการเข้าถึงระบบสุขภาพ ที่ผู้รับบริการมาด้วยปัญหา
สุขภาพที่หลากหลาย อาการอาจจะไม่ชัดเจน เพราะเป็นอาการระยะแรกของโรค จึงต้องอาศัยการ
ติดตามต่อเนื่อง

ผู้ปฏิบัติเวชปฏิบัติครอบครัว
Family Practitioner

ผู้ปฏิบัติเวชปฏิบัติครอบครัวซ่ึงให้การดูแลท่ีครอบคลุม เน่ืองจากเป็นระยะแรกของโรค ต้องอาสัยการสังเกต
ติดตามอาการ โดยให้การดูแลอย่างต่อเน่ือง ต่อเน่ือง ค�านึงถึงบุคคล บริบทของครอบครัวและชุมชน โดย
ให้บริการส�าหรับทุกเพศ ทุกวัย ซ่ึงผู้ท�าเวชปฏิบัติครอบครัว อาจจะเป็นแพทย์ท่ัวไปท่ีจบแพทย์ศาสตร์
บัณฑิต หรือแพทย์เฉพาะทางสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว พยาบาลเวชปฏิบัติ หรือบุคลากรสุขภาพวิชาชีพ
อ่ืน ๆ ซ่ึงท�างานในการให้การดูแลเวชปฏิบัติครอบครัว67
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ท่ีครอบคลุมเป็นรากฐานส�าหรับหลักประกันสุขภาพตาม 
พรบ. หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ซึ่งการ
พัฒนาหลักประกันสุขภาพมีส�านักงานและโครงสร้างการ
ท�างานที่สนับสนุนการพัฒนา มีความก้าวหน้าได้รับการ
ยอมรับในระดับนานาชาติ69,70

อย่างไรก็ตามการพัฒนาการจัดบริการปฐมภูมิท่ีมีจุด
เริ่มต้นพร้อมกับการสร้างหลักประกันสุขภาพยังขาดการ
สนับสนุน เมื่อเทียบกับการเติบโตของด้านการเงินและ
ความก้าวหน้าเรื่องการจัดสรรงบประมาณของส�านักงาน
หลักประกันสุขภาพ รวมท้ังการขยายเพิ่มจ�านวนและ
ขนาดของโรงพยาบาลในช่วงยี่สิบกว่าปีที่ผ่านมา และถึง
แม้จะมีการฝึกอบรมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ตั้งแต่ ปี 
พ.ศ. 2542 นโยบายการการผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบ-
ครัวในระยะเริ่มต้นเน้นการเพ่ิมจ�านวนในระยะสั้นเพื่อ
เป็นผลงานของผู้บริหารนโยบายสาธารณสุขโดยขาดการ

ค�านึงถึงคุณภาพ ส่งผลลดทอนคุณค่าของเวชศาสตร์
ครอบครัวและลดความสนใจในการฝึกอบรมเวชศาสตร์
ครอบครัว48,71 (ภาพที่ 5)

จุดอ่อนประการต่อมาคือ การพัฒนาบริการปฐมภูมิ
เน้นการจดับริการภาครัฐ ในขณะทีร่ฐัประสบปัญหาอัตรา
ก�าลังของบุคลากรทางสุขภาพมาอย่างต่อเนื่องถึงแม้ว่า
จะมกีารพฒันาระบบปฐมภมิูจะท�าให้เกดิเครอืข่ายสขุภาพ
และรูปแบบการท�างานระหว่างสหวิชาชีพและภาคส่วน
ต่าง ๆ เกิดการดูแลองค์รวมและการพัฒนาคุณภาพชีวิต
อย่างเป็นรูปธรรม การจัดบริการปฐมภูมิโดยส่วนใหญ่ยัง
เป็นรูปแบบการตรวจผู้ป่วยนอกที่จ�านวนคนไข้ที่มากขึ้น
เรื่อย ๆ ไม่สามารถให้การดูแลที่เป็นองค์รวม โดยเฉพาะ
ในส่วนที่เป็นหน่วยปฐมภูมิของโรงพยาบาล นอกจากนี้
ปริมาณงานที่เพิ่มขึ้นในหน่วยบริการปฐมภูมิในขณะท่ี
อตัราบคุลากรไม่ได้เพ่ิมตามกนัไป ส่งผลในการลดคุณภาพ

ภาพที่ 5. จ�านวนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวผ่านการฝึกอบรมและสอบวุฒิบัตร/อนุมัติบัตร
(ค�าอธิบายภาพ: จ�านวนแพทย์ที่สนใจฝึกอบรมหลักสูตรแพทย์ประจ�าบ้านที่ต้องลาเรียนเพื่อฝึกอบรมเต็มเวลา (สีฟ้า) ค่อย ๆ เพิ่มขึ้น
ในยุคสมัยของการปฏิรูประบบสุขภาพ แต่จ�านวนแพทย์ที่สนใจฝึกอบรมลดลงเมื่อมีนโยบายที่พยายามเพิ่มแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
จ�านวนมากโดยไม่ค�านึงถึงคุณภาพ (Temporary provision) สะท้อนจากจ�านวนผู้ที่จบหลักสูตรแพทย์ประจ�าบ้านลดลงตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2549 (ค.ศ.2006) หลังจากมีการรับรองผู้จบอนุมัติบัตรเวชศาสตร์ครอบครัวจ�านวนมากระหว่าง ปี พ.ศ. 2543- 2547 (ค.ศ. 2000-
2004) 6130 คน และจ�านวนผู้สนใจหลักสูตรแพทย์ประจ�าบ้านเวชศาสตร์ครอบครัวลดลงอีกครั้งในช่วงปี พ.ศ. 2559 (ค.ศ. 2013) หลัง
จากมีการเร่งรับแพทย์ที่เพิ่งจบแพทย์ศาสตร์บัณฑิตและอยู่ระหว่างการใช้ทุนปีแรกได้เข้าสู่กระบวนการฝึกอบรมทันที (Inservice train-
ing track 2) น�าเสนอในเวที 2nd ASEAN Conference for Family Medicine Educators, Building Bridge Across Borders in 
Family Medicine Education, 2018 The Philippines และ WONCA ASIA Pacific Region, Kyoto, Japan 2019)
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ของงานส่งเสริมป้องกันควบคุมโรคท่ีสถานีอนามัยเคย
ท�าได้ดี49,72 รวมทั้งแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวยังขาดการ
สนับสนุนอย่างเพียงพอเพื่อให้ได้ท�างานท่ีจะเห็นถึง
คุณค่าและใช้ศักยภาพอย่างเต็มท่ี มีผลต่อการคงอยู่ใน
ระบบบริการปฐมภูมิในภาครัฐ73 

ทั้งนี้ในระบบสุขภาพ การให้บริการในระดับปฐมภูมิ
โดยส่วนใหญ่เกิดที่คลินิกเอกชนและหน่วยบริการใน
ชุมชน ซึ่งโดยส่วนใหญ่ไม่ได้ถูกบูรณาการให้เข้ามามีส่วน
ร่วมในการจดับรกิารเพ่ือพฒันาระบบสขุภาพปฐมภมู ิและ
ถึงแม้จะมีการพัฒนาการด�าเนินงานภาคเอกชนจาก
ตวัอย่างการด�าเนนิการคลนิกิชมุชนอบอุน่ในพืน้ท่ีกรุงเทพ 
มหานครเพ่ือจัดบริการปฐมภูมิ โดยส�านักหลักประกัน
สขุภาพแห่งชาติ การด�าเนนิงานในส่วนนีย้งัขาดการพฒันา
ศักยภาพและการสนับสนุนกระบวนการเรียนรู้อย่างต่อ
เนื่องเพื่อเพิ่มคุณภาพและมาตรฐานการบริการ รวมทั้ง
ยังขาดระบบการพัฒนาให้เกิดความก้าวหน้าทางวิชาการ
ด้านเวชศาสตร์ครอบครัวจากบริบทปฐมภูมิอย่างแท้ 
จริง38,48,74

จุดอ่อนเหล่านี้คือโอกาสการพัฒนาให้ดีขึ้น กล่าวคือ 
การพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิจ�าเป็นต้องอาศัยการมี
ส่วนร่วมของทุกภาคส่วน ทั้งรัฐ เอกชน และประชาชน63,66 
การกระจายอ�านาจสู่ท้องถิ่นเป็นกลไกส�าคัญที่จะท�าให้
เกดิการพฒันาให้สอดคล้องกบัทรพัยากร และพืน้ฐานทาง
สังคมและวัฒนธรรมที่แตกต่างกันอย่างเป็นรูปธรรม75 
ทัง้นีจ้�าเป็นต้องมกีารลงทุนด้านงบประมาณและโครงสร้าง
เพื่อสนับสนุนการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ จ�าเป็น
ต้องมีพัฒนาให้เกิดรูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิที่มี
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวท�างานเต็มเวลาในบริบทปฐม
ภมู ิเพือ่เป็นต้นแบบส�าหรบัการฝึกอบรมแพทย์เวชศาสตร์-
ครอบครัวและการเรียนรู้ของนักเรียนแพทย์ และต้องมี
ระบบที่สร้างความเข้มแข็งทางวิชาการผ่านการเรียนรู้
ร่วมกันระหว่างแพทย์ ทีมสหวิชาชีพ และภาคส่วนต่าง ๆ 
ด้วยความเคารพในศักดิ์ศรีแห่งความเป็นมนุษย์ที่เท่า
เทยีมกนั76,77 ควบคูก่บัการศกึษาวจิยัพฒันารูปแบบบรกิาร 
ผลลัพธ์และองค์ความรู้ด้านเวชศาสตร์ครอบครัวที่เกิดขึ้น 
จะเป็นสิ่งที่สะท้อนคุณค่าปฐมภูมิอย่างแท้จริง78,79

กล่าวโดยสรุป ประวติัศาสตร์และพัฒนาการของระบบ
สุขภาพสะท้อนให้เห็นถึงความพยายามพัฒนาให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงไปสู่ความสมดุล จากการพัฒนาที่เน้นความ
ก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร์การแพทย์การรักษาเฉพาะทาง 
ไปสูก่ารดูแลรักษาผู้ป่วยแบบองค์รวม ผ่านการฝึกอบรม
สาขาวิชาเวชศาสตร์ครอบครัว และการพัฒนาระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ ดังปรากฏในค�าประกาศอัลมา อตา และ
ค�าประกาศแอสทานา การทบทวนท�าความเข้าใจววัิฒนา-
การเหล่านี้จะช่วยให้เห็นประเด็นส�าคัญที่รอการปฏิรูป
ต่อไปเพื่อให้ระบบสุขภาพปฐมภูมิเป็นที่พึ่งของประชาชน
ได้อย่างแท้จริง
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