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บทนํา 

ในชวงสามทศวรรษที่ผานมาของการสาธารณสุขมูลฐาน ประเทศไทยเปนหนึง่ในสมาชิก

ประเทศขององคการอนามัยโลกที่มีความมุงมั่นที่สุดในการดําเนินนโยบายสาธารณสุขมูลฐานเพื่อ

บรรลุการมีสุขภาพดีถวนหนาในป ค.ศ. 2000  องคกรทั้งภาครัฐ เอกชน และชุมชนไดระดม

มาตรการและความพยายามตางๆ อยางทุมเทจนทําใหสถานการณสาธารณสุขไทย โดยเฉพาะใน

ชนบทดีข้ึนอยางเห็นไดชัดเจนในชวงป ค.ศ. 1970-1980 อยางไรก็ตาม สถานการณปญหาสุขภาพ

ตลอดจนบริบททางสังคมและการเมืองไดมีการเปลี่ยนแปลงไปอยางรวดเร็วในระยะ 2-3 ทศวรรษมา

นี้  บทความนี้เปนความพยายามที่จะประเมินประสบการณการพฒันาสาธารณสุขมูลฐานจากมุมมอง

และบริบทที่เปล่ียนไปในปจจุบัน โดยการทบทวนสถานการณ ความรูและกรณีศึกษาเกี่ยวกับงาน

สุขภาพชุมชน เพ่ือทบทวนและแสวงหาแนวทางใหมสําหรับการทํางานสุขภาพชุมชนตามปรัชญาและ

แนวคดิสาธารณสุขมูลฐานที่เหมาะสมกับความเปนจริงในปจจบุัน 
แมวานโยบายสาธารณสุขมูลฐานจะถูกแปรเปนการปฏิบตัิอยางมีผลสําเร็จ โดยเฉพาะในชวง

ทศวรรษแรก แตในชวงสองทศวรรษตอมา นโยบายสาธารณสุขมลูฐานเริ่มมีขอจํากัดและไมสามารถ

ยกระดับเพดานความสาํเร็จใหสูงข้ึนกวาเดิมไดมากนัก ที่เปนเชนนัน้มีสาเหตุมาจากหลากหลายปจจัย 

ดานหนึ่งกระแสโลกและคูความขัดแยงเชิงอุดมการณระหวางทุนนิยมเสรีนิยมและสังคมนิยมคอม

มิวนิสม ซึ่งเปนบริบทสาํคัญที่ทําใหรัฐตองใหความสนใจเรื่องความเปนธรรมและการพัฒนาชนบท

ยากจนไดคลีค่ลายไป อีกดานหนึ่ง สถานการณสุขภาพในแตละทองถ่ินที่เปล่ียนแปลงไปตาม

ลักษณะเฉพาะทางเศรษฐกจิสังคมและสิ่งแวดลอม ทาํใหสุขภาพมีความหมายทีแ่ตกตางหลากหลาย

มากขึ้นพรอมๆ กับปฏิบตัิการเพื่อสุขภาพของชุมชนที่แตกตางกันตามความจําเปนของแตละบรบิท 
รูปแบบการพัฒนาสาธารณสุขมูลฐานที่มีลักษณะรวมศนูยและเนนกจิกรรมมาตรฐาน

สําเร็จรูปเปนขอจํากัดสําคญั การพัฒนาสุขภาพชุมชนตองการความหลากหลายมากเกินกวารูปแบบ

มาตรฐานและการจัดการแบบรวมศูนยจะตอบสนองได กระบวนการและกลไกเชิงนโยบายสุขภาพที่จะ

สามารถรองรับความจาํเปนที่แตกตางกันทําใหเกิดการปรับตัวของระบบสุขภาพทั้งในเชิงโครงสราง 

นโยบาย และการเกิดองคกรหรือกลไกใหมๆ หลากหลายมากขึ้นกวาเดิม พัฒนาการดังกลาวมีสวนทํา

ใหการพัฒนาสุขภาพชุมชนมีพัฒนาการและแตกรูปแบบการทํางานออกไปจากที่เคยเปนมาโดยเฉพาะ

ในชวงทศวรรษที่สามนี ้ และทําใหผูที่เก่ียวของซึ่งมีสถานภาพและความเปนอยูที่แตกตางกันสามารถ

เขามีสวนรวมในกระบวนการพัฒนาสุขภาพไดอยางเปดกวาง รวมทั้งสามารถตอรองผลประโยชน

ระหวางกันใหเกิดความเปนธรรมมากขึ้น  
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 ในสถานการณดังกลาวนี ้การพัฒนาสุขภาพภาคชุมชนควรมีทิศทางอยางไร บทเรยีนจากการ

ทํางานสาธารณสุขมูลฐานในระยะสามทศวรรษที่ผานมาบอกอะไรกบัเราไดบาง นโยบาย กลไก และ

แนวทางการทาํงานที่เกิดขึ้นใหมๆ ในแวดวงสุขภาพ (ไมวาจะเปนนโยบายหลักประกันสุขภาพถวน

หนา การเกิดขึ้นของสํานักงานกองทุนสนบัสนุนการสรางเสริมสุขภาพ หรือ สสส. รวมทั้งการกอตั้ง

สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ หรือ สช.) มีความหมายตอการทํางานสุขภาพชุมชนอยางไร 

บทความนี้เปนการทบทวนบทเรียนการพัฒนาสุขภาพชมุชนภายใตแนวคิดสาธารณสุขมูลฐาน ใน

บริบททางสังคมการเมืองและปญหาสุขภาพที่เปล่ียนแปลงไปเพื่อแสวงหาคําตอบตอคําถามดังกลาว 

โดยในการวิเคราะหจะใหความสําคญัเปนพิเศษกับความสัมพันธระหวางการพัฒนาระบบบริการปฐม

ภูมิกับการสาธารณสุขมูลฐานซึ่งเปนงานทีม่ีลักษณะเหลื่อมซอนกัน โดยจะมีการวิเคราะหและวิพากษ

จุดแข็งและจดุออนของแนวคิดและวธิีปฏบิัติทั้งสองเพ่ือใหเกิดการปรับเปลี่ยนและบูรณาการสู

แนวทางใหมๆ  ที่สมดุลยและสอดคลองกับบริบทที่เปลี่ยนแปลงไปมากขึ้น  
บทความนี้แบงการนําเสนอเนื้อหาออกเปนสี่สวนดวยกนั สวนแรกจะนําเสนอถึงเหตุผลและ

ความจําเปนทีท่ําใหเราตองหันมาคดิใหมอยางจริงจังเกี่ยวกับการสาธารณสุขมูลฐาน จากนั้นจะ

ทบทวนถึงความสําเร็จที่เกิดจากการพัฒนาสาธารณสุขมูลฐานที่ผานมา โดยจะเนนถึงผลสําเร็จที่สงผล

ระยะยาวตอการพัฒนา รวมทั้งจะไดแสดงใหเห็นวาปรัชญา แนวคิดและหลักการสาธารณสุขมูลฐานได

มีการพัฒนาตอยอดเปนแนวทางการพัฒนาสุขภาพใหมๆ ในบริบททางสังคมการเมืองที่เปดพื้นที่

ใหกับการทาํงานพัฒนาชุมชนดวยความริเร่ิมของทองถ่ินมากขึ้น ควบคูไปกับการพัฒนาโครงสรางและ

กลไกการทํางานที่หลากหลายไปกวาเดิม สวนทายของบทความจะนําเสนอประเด็นที่จําเปนตอง

พิจารณาเพื่อปรับทิศทางการพัฒนาสุขภาพชุมชนโดยอาศัยบทเรียนจากงานทีผ่านมาใหสอดคลองกับ

บริบทใหมที่กําลังเปล่ียนแปลง 
 

การสาธารณสุขมูลฐาน: มองยอนไปขางหนา 

การสาธารณสุขมูลฐานเปนแนวคิดทางสังคมที่ถูกสรางข้ึนในยุคสมัยหนึง่ทางประวัติศาสตร 

การทําความเขาใจแนวคิดดงักลาวจึงจําเปนตองมองยอนไปทาํความเขาใจกับบริบททางประวัติศาสตร

ที่ใหกําเนดิแนวคิดดังกลาวขึ้น  แมวาหลังสงครามโลกครั้งที่สองเปนตนมา แนวคิดการพัฒนาและการ

ทําประเทศใหทันสมัยจะไดกลายเปนเหตผุลสําคญัของการดํารงอยูของรัฐชาติ และในการพัฒนาให

ประเทศทันสมัยนั้นก็มีเนื้อหาที่เก่ียวของกับการแพทยการสาธารณสุขไมนอย  แตบริบทที่สําคญัที่สุด
ที่ทําใหการสาธารณสุขมูลฐานกลายเปนนโยบายที่ขับเคลือ่นการพัฒนาสุขภาพในระดบัโลกนัน้คือ

สงครามเย็นที่กอตัวหลังสงครามโลกครั้งท่ีสองเปนตนมา ในระยะสามทศวรรษมานี ้ นโยบาย

สาธารณสุขมูลฐานไดกลายเปนยุทธศาสตรการพัฒนาสุขภาพที่สําคญัที่สุดในโลก (WHO 1981) ที่ไม
เพียงแตทําใหทิศทางการพฒันาสุขภาพมคีวามแจมชัดที่สุดเทานัน้ แตยังเปนยุทธศาสตรที่ใหความ

ชัดเจนในเชิงอุดมการณทางสังคมที่ทําใหเร่ืองสุขภาพนั้นไมใชสิทธิพิเศษเฉพาะสําหรับคนบางคนหรือ
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บางกลุม (Cueto 2004: 1868) เพราะภายใตหลักการของการสาธารณสุขมูลฐานนัน้เปาหมายสูงสุด
อยูที่การมีสุขภาพดีของทุกคน ตามคําขวญัที่วา “สุขภาพดีถวนหนาในป พ.ศ. 2543” 

ประเทศไทยยนือยูแถวหนาของการดําเนนินโยบายสาธารณสุขมูลฐานจนกลายเปนแบบอยาง

สําหรับการเรียนรูของนานาประเทศ ดวยประสบการณการทํางานควบคุมโรคมาเลเรียที่อาศัยชุมชน

เปนฐาน (community-based malaria program) ในชวงทศวรรษ1950 และประสบการณงาน

สุขภาพชุมชนในโครงการนาํรองสําคัญเชน โครงการสารภี และโครงการลําปางในยุค ค.ศ. 1960 
รวมทั้งบทเรียนและการบุกเบิกในการสรางระบบบริการสุขภาพในระดบัชุมชนที่ผานมา (โปรดดู
แผนผังที่ 1 ประกอบ) รัฐบาลไทยไดริเร่ิมแผนงานสาธารณสุขมูลฐานในป 1977 ซึง่เปนปเร่ิมตนของ

แผนพฒันาสาธารณสุขแหงชาติฉบบัที่ 4 กอนการประกาศอยางเปนทางการในการประชุมที่อัลมา 

อตา ในป ค.ศ. 1978 ในชวงหลายปติดตอกันหลังจากนั้น แผนงาน โครงการและกิจกรรมสําคัญๆ ที่

เก่ียวกับการพัฒนาสุขภาพชมุชน ไมวาจะเปนเรื่องโภชนาการ การจัดหายาจําเปนไวใชในหมูบาน การ

จัดหาน้ําสะอาดและการสุขาภิบาล การฉดีวัคซีนในเด็ก การรักษาโรคที่พบบอยในชุมชน การสุขศกึษา 

รวมทั้งการอนามัยแมและเดก็ก็ไดรับการเรงรัดอยางตอเนื่อง มีการตั้งกองทุนและกรรมการในชุมชน 

การจัดตั้งและอบรมอาสาสมัครสาธารณสขุและผูส่ือขาวสารสาธารณสุขประจําหมูบาน อาจกลาวไดวา 

ในชวงทศวรรษแรกของการสาธารณสุขมูลฐานนั้น แนวคดิและปรัชญาการทํางานสุขภาพตามนโยบาย

ดังกลาว ไมเพียงแตมีอิทธิพลตอการพัฒนาสาธารณสุขเทานั้น แตยังมีผลอยางสําคญัตอทศิทางการ

พัฒนาโดยรวมของประเทศ โดยเฉพาะในชวงแผนพัฒนาการเศรษฐกจิและสังคมแหงชาติ ฉบับที่ 4 

และฉบบัที่ 5 อยางเดนชัด 
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งานสาธารณสขุมูลฐานของไทยยังคงดําเนนิไปและมีการปรับเปลี่ยนไปตามบริบททางสังคม

การเมืองและนโยบายดานการแพทยการสาธารณสุขที่เปลี่ยนแปลงไป  ในยุคหลังสงครามเย็นที่เสน

แบงและการเผชิญหนาระหวางอุดมการณทางการเมืองของฝายเสรีทุนนิยมและสังคมนิยมคอม

มิวนิสมลมสลายลง กระแสโลกาภิวฒันที่เช่ียวกรากไมเพียงแตทําใหเร่ืองสุขภาพและการสาธารณสุข

กลายเปนเรื่องไรพรมแดนเทานั้น แตทุนนิยมโลกและการคาเสรียังทําใหสังคมไทยมีการเปลี่ยนแปลง

ในระดบัรากฐานไปอยางรวดเร็ว การเติบโตทางเศรษฐกิจที่เปนผลจากการลงทุนขามชาตทิําให-

เศรษฐกิจไทยพัฒนาไปอยางกาวกระโดดและในขณะเดยีวกันก็ไดสรางใหเกิดการขยายตัวของกลุมคน

ช้ันกลางอยางไมเคยมีมากอน (Pasuk Phongpaichit and Baker 1998) การเปลี่ยนแปลงสูความ
เปนเมืองและวิถีขีวิตสมัยใหมกลายเปนสวนหนึ่งของสังคมรวมสมัยของไทย แนวนโยบายการพัฒนา

ทั้งทางเศรษฐกิจสังคมและดานสุขภาพ ไมวาจะเปนเรื่องการกระจายอํานาจ การปฏิรูประบบราชการ 

นโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา รวมทั้งปญหาสุขภาพที่เปล่ียนแปลงไปตามแบบแผนการดําเนนิ

ชีวิตที่ทําใหโรคเรื้อรังและโรคอุบตัิใหมกลายเปนปญหาสําคัญ (กระทรวงสาธารณสุข 2550) เหลานี้
เปนบริบทใหมที่เราจําเปนตองพิจารณาในการทบทวน  เพ่ือกําหนดทศิทางในอนาคตของการ

สาธารณสุขมูลฐาน  
บทความนี้มุงพิจารณาทบทวนงานสาธารณสุขมูลฐานโดยการถกกับนโยบายและแนวการ

ปฏิบัติที่เก่ียวกับงานสุขภาพชุมชนในปจจุบัน โดยจะเนนการสะทอนและตรวจสอบทิศทางการพัฒนา

ระบบบริการปฐมภูมิและการทํางานดานการสงเสริมระบบสุขภาพภาคประชาชนที่เปนอยูในปจจุบนั 

เพ่ือใหเห็นความเปนไปไดใหมๆ จากบทเรียนการทํางานสาธารณสุขมูลฐานที่ผานมา และเพ่ือใหงาน

บริการปฐมภมูิและการสงเสริมระบบสุขภาพภาคประชาชนไมละเลยปรัชญาแนวคิดและอดุมการณ

ของการสาธารณสุขมูลฐานที่เปนไปเพื่อความเปนธรรม การมีสวนรวม และการพึ่งตนเองไดของชุมชน 

 
ภาพรวมของพัฒนาการสาธารณสุขมูลฐานและการประเมินความสําเร็จ 

แมวาการสาธารณสุขมูลฐานในไทยจะเริม่ตนอยางเปนทางการในป ค.ศ. 1977 ในฐานะ

ยุทธศาสตรสําคัญของแผนพฒันาสาธารณสุขแหงชาติฉบับที่ 4 (ค.ศ 1977-1981) แตการริเร่ิมและ

ประสบการณการทํางานสุขภาพชุมชนในชนบทมีรากฐานยาวนานมากอนหนานั้น  ในชวงป ค.ศ. 

1950 แผนงานควบคุมและปองกันโรคเขตรอน (Tropical Disease Control Programs) เร่ิมตนขึ้น
เพ่ือจัดการกับปญหาที่พบบอยไดแก พยาธิปากขอ และการปองกันควบคุมวัณโรค เปนตน (Sombun 
Pongaksorn 2524) รวมทั้งแผนงานควบคุมโรคมาเลเรียซึ่งเปนปญหาโรคเขตรอนที่สําคัญ แนว

ทางการทํางานในยุคแรกๆ ของการควบคุมปองกันโรคเหลานี้มีลักษณะเปนแผนงานเฉพาะดานหรือ 

ที่เรียกกันวา (vertical program approach) ซึ่งเนนการออกหนวยเปนครั้งคราวเพือ่ใหการ

รักษาพยาบาลหรือใหสุขศึกษา บทเรียนของงานที่ไดผลอยางจํากัดทําใหมีการปรับแผนงานใหมี

ลักษณะที่มีชุมชนเปนฐานและใหชาวบานมสีวนรวมมากขึ้น  อาสาสมัครในชุมชนก็ถูกริเร่ิมขึ้นกอนใน

ยุคดังกลาวในแผนงานควบคุมมาเลเรียโดยการนาํชาวบานมาฝกใหเปนอาสาสมัครมาเลเรีย ซึ่งตอมา
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กลายเปนตนแบบของอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบานและผูส่ือขาวสารสาธารณสุขประจําหมูบาน 
อันเปนกลยุทธที่สําคญัที่สุดของการสรางการมีสวนรวมของประชาชนในการพฒันาสุขภาพ  

ดังที่กลาวมาแลวขางตนวา นโยบายสาธารณสุขมูลฐานกอกําเนิดขึ้นในบริบททาง

ประวัติศาสตรและการเมืองของยุคสงครามเย็น ในประเทศไทย ชวงเวลาดังกลาวทาํใหเกิดพฒันาการ

สําคัญที่เปนปจจัยความสําเร็จของการทํางานสาธารณสขุมูลฐาน การเกิดขึ้นของกระแสการตอสูเพ่ือ

ประชาธิปไตยในหมูนิสิตนักศึกษา กรรมกรและชาวนา ซึ่งนําไปสูเหตุการณการลุกฮือข้ึนขับไลเผด็จ

การในเดือนตลุาคม 2516 ไดเปล่ียนแปลงโฉมหนาของการเมืองไทยและไดเปดพื้นที่ใหกับการตอสู

ตอรองเพื่อสังคมที่เทาเทียมและเปนธรรมมากขึ้น ในป ค.ศ. 1975 นโยบายสาธารณสขุครั้ง

ประวัติศาสตรเกิดข้ึนในสมัยรัฐบาลคึกฤทธิ์ ปราโมช ที่ไดประกาศใหการรักษาพยาบาลโดยไมคิด

มูลคาแกคนยากจน นโยบายดังกลาวทาํใหเกิดการขยายตัวของระบบบริการสุขภาพในชนบท เชน 

สถานีอนามัยและโรงพยาบาลอําเภอ ระบบบริการสาธารณสุขชนบทนี้เองท่ีกลายเปนทีร่องรับนัก

วิชาชีพทางการแพทยที่มีอุดมการณประชาธิปไตยและรักความเปนธรรมใหออกไปรบัใชชนบท (สุวิทย 
2546; สงวน 2551) แพทยรุนใหมและนักวิชาชพีทางการแพทยเหลานี้ไดใชชีวิตตามอดุมการณ

ทํางานรับใชชาวบานในชนบทหางไกลและตอมาไดกลายเปนผูนาํในการแปลงแนวคดิสาธารณสุขมูล

ฐานไปสูการปฏิบัติอยางทุมเท  
จากกลาง ค.ศ. 1970 ถึง 1980 เปนชวงทศวรรษแรกของการสาธารณสุขมูลฐานที่กลายเปน

วาระการพัฒนาในระดบัชาติ มีการระดมทรัพยากรและงบประมาณเพื่อการสาธารณสุขมูลฐานอยาง

ตอเนื่องเพ่ือที่จะลดความเหลื่อมล้ําระหวางภาคเมืองและภาคชนบท สถานพยาบาลขนาดเล็กใน

ชนบทมีการขยายตัวอยางตอเนื่อง มีการกําหนดนโยบายใหแพทยที่สําเร็จการศกึษาออกไปทํางานใน

ชนบทเปนการใชทุน นอกจากนัน้ กิจกรรมการพัฒนาในระดับชุมชนก็มีการคิดคนสรางสรรคอยาง

กระตือรือลน ไมวาจะเปนเรื่องการจัดตั้งองคกรชุมชน สหกรณและกองทุนประเภทตางๆ รวมทั้งการ

ปรับระบบโครงสรางการจัดการงานสาธารณสุขและการสรางความรวมมือระหวางสาขาผานงานพฒันา

ของสี่กระทรวงหลักไดแก มหาดไทย เกษตร ศึกษา และสาธารณสขุ งานหลายดานเกี่ยวกับปญหา

สาธารณสุขคลีค่ลายไปในทางที่ดี ไมวาจะเปนภาวะทุพโภชนาการในเด็กอายตุ่ํากวา 5 ขวบ การมีน้ํา

สะอาดไวใชอุปโภคบริโภคในครัวเรือน อัตราการไดรับภูมิคุมกนัและวัคซีน รวมทั้งการมียาและการ

รักษาพยาบาลโรคงายๆ ที่พบบอยในชุมชน 
นพ. สงวน นติยารัมภพงศ หนึ่งในผูบุกเบิกการสาธารณสุขมูลฐานไทยกลาวถึงความสําเร็จใน

งานพัฒนาสุขภาพในชนบทวาเกิดจากการมีสวนรวมอยางแทจริงของชุมชน ความรวมมือระหวาง

องคกรรัฐและองคกรพัฒนาเอกชน การบรูณาการงานอยางเปนเอกภาพ การกระจายอํานาจในการ

จัดการและการวางแผน รวมทั้งความเอาจริงเอาจังและการติดตามอยางใกลชิดของผูบริหารตั้งแตใน

ระดับประเทศจนถึงระดับปฏิบัติการ (Sanguan Nitayarumphong 1990) ทศวรรษเศษหลังจากนั้น 

เม่ือสงครามเย็นยุติลงและประเทศไทยมกีารพัฒนาทางเศรษฐกิจสังคมอยางรวดเร็วตามนโยบายการ

เปล่ียนสนามรบเปนสนามการคา รัฐไดใหความสําคัญอยางมากในการพัฒนาดานอตุสาหกรรมเพื่อให
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ไทยกลายเปนหนึ่งในประเทศอุตสาหกรรมใหม (NICs, Newly Industrialized Countries) งาน
พัฒนาชนบทและการสาธารณสุขมูลฐานกลายเปนประเด็นที่ไมไดรับความสนใจมากนัก จนกระทัง่

ในชวง ค.ศ. 1990 หรือในชวงเขาสูทศวรรษที่สามนี้เองที่การสาธารณสุขมูลฐานกลายเปนนโยบายที่

ถูกละเลยไปโดยสิ้นเชิง  
พัฒนาการใหมๆ ที่เกิดขึ้นในระยะเดยีวกันคือการกอกําเนิดของกองทุนสนับสนุนการสราง

เสริมสุขภาพและสํานักงานกองทุนฯ (สสส.) โดยอาศัยงบประมาณจากสวนหนึง่ของภาษีสุราและ

ยาสูบที่ไดพลิกโฉมหนาการทํางานดานการสงเสริมสุขภาพของประเทศและเปนแบบอยางใหกับ

นานาชาติ (Buasai 1997; Rob Moodie et al. 2000) ในขณะเดียวกัน การเกิดขึ้นของนโยบาย

หลักประกันสุขภาพถวนหนาและการกอตัง้สํานักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ก็ไดทําให

การเขาถึงบริการสุขภาพของประชาชนชาวไทยเปนไปไดอยางทั่วถึงและเปนธรรมมากกวาเดิมดวยการ

สรางความเขมแข็งใหกับระบบบริการปฐมภูมิซึ่งเปนหนวยบริการที่อยูใกลบานและทํางานรวมกับ

ชุมชน (Adrian Towse, Anne Mills, and Tangcharoensathien 2004) นอกจากนัน้ การผาน

พระราชบัญญตัิสุขภาพแหงชาต ิ ซึ่งเปนกฏหมายที่มีกระบวนการยกรางที่ยาวนานและกระบวนการ

แลกเปล่ียนเรียนรูกันอยางกวางขวางระหวางประชาคมสขุภาพและชุมชน ไดทําใหเกิดกลไกและ

กระบวนการทาํงานใหมๆ ทั้งในการสรางจิตสํานึกเร่ืองสุขภาพและการสรางจิตวญิญาณของความเปน

พลเมือง (โกมาตร 2548)  แนวคดิใหมๆ  และความรเิร่ิมสรางสรรคใหมๆ กอตัวข้ึนอยางตอเนือ่งไม

วาจะเปนแนวคิดสุขภาพพอเพียง แนวคิดสรางนาํซอม การสรางระบบบริการที่มีหัวใจความเปน

มนุษย แนวคิดเรื่องจิตอาสา แนวคดิเร่ืองสุขภาวะทางจิตวิญญาณ เร่ืองสิทธิมนุษยชนและสขุภาพ 

รวมทั้งการเกิดความเขมแข็งอยางตอเนื่องขององคกรภาคประชาสังคม เหลานี้เปนพัฒนาการทีกํ่าลัง

ทาทายทิศทางการพัฒนาระบบสุขภาพไทย 
พลังแหงการริเร่ิมสรางสรรคและพัฒนาการใหมๆ ที่กลาวมาขางตนนีไ้มไดเกิดขึ้นลอยๆ 

อยางไมมีที่มาที่ไป ในทางตรงขาม นโยบายและงานพฒันาที่กาวหนาเหลานี้เปนผลผลิตของ

กระบวนการเรียนรูและพัฒนาของบุคคลและองคกรที่อาจกลาวไดวามีประสบการณรวมที่หลอหลอม

อุดมการณและวิธีคดิในระหวางที่ทํางานสาธารณสุขมูลฐานและการพฒันาสุขภาพชมุชนในระยะสาม

ทศวรรษที่ผานมา ในภาวะที่กระแสงานสาธารณสุขมูลฐานซบเซาลงดวยขาดการสนับสนุนและการ

ผลักดันขององคกรระดับโลกที่เคยมีบทบาทสําคญั เชน องคการอนามัยโลกและยูนิเซฟ นโยบาย

สาธารณสุขมูลฐานไมไดเปนวาระสําคญัของรัฐบาลไทยอีกตอไป จากงานที่มีอุดมการณกาวหนาที่สุด

ในบรรดานโยบายสาธารณสขุที่ผานมา งานสาธารณสุขมูลฐานในปจจุบันกลายเปนงานทีไ่รความหมาย

ในสายตาของผูกําหนดนโยบายและตองตอสูดิ้นรนเพือใหมีทรัพยากรพอที่จะทํางาน ภารกจิหลัก

ประการเดียวที่หลงเหลืออยูของหนวยงานสาธารณสุขมูลฐานในสวนกลาง (ปจจุบนักลายเปนกอง

สนับสนนุสุขภาพภาคประชาชน) ก็คือการพยายามรักษาความสัมพันธเชิงอุปถมัภกับบางกลุมของ

อาสาสมัครสาธารณสุขและรับหนาที่ระดมอาสาสมัครเหลานี้ใหเปนฐานคะแนนเสียงสําหรับ
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นักการเมืองที่เขามามีอํานาจในกระทรวงสาธารณสุขและนักการเมืองทองถ่ินที่ตองการครอบครอง

องคกรชุมชนที่เปนที่ยอมรับ 

   
ประเมินความสําเร็จ

 แมวาในชวงทีก่ารสาธารณสุขมูลฐานเฟองฟูจะมีกิจกรรมและนวตกรรมตางๆ มากมายเกิดขึ้น

เพ่ือแกปญหาสุขภาพในยคุนั้น แตความสาํเร็จที่จะทําการประเมินจะเนนที่กิจกรรมที่สงผลตอการ

พัฒนาในระยะยาวเปนหลัก  

• กําลังคนดานสุขภาพชุมชน 

ในระยะทศวรรษที่สามของการสาธารณสุขมูลฐานนี้ แมกิจกรรมตางๆ ตามนโยบายสาธารณสุขมูลฐาน

จะไดยุติการดาํเนินการไปเสยีสวนใหญแลว แตเครือขายอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน หรือ 

อสม. ยังเปนสิ่งที่มีการดําเนินงานสนับสนุนอยางตอเนือ่ง ในชวงทศวรรษที่ 1970  อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) และผูส่ือขาวสารสาธารณสุข (ผสส.) ไดถูกจดัตั้งข้ึนในทุกชุมชน 

จวบจนปจจุบนั ประเทศไทยมี อสม. อยูเกือบ 800,000 คนทั่วประเทศ เครือขายอาสาสมัคร

สาธารณสุขดังกลาวถือวาเปนยุทธศาสตรสําคัญของการสรางการมีสวนรวมในการพฒันาสุขภาพและ

เปนมรดกหรือทุนที่สะสมอยูในระบบการสาธารณสุขไทยที่ทําใหการพฒันาสุขภาพชมุชนที่ผานมา

ประสบความสําเร็จมากกวาที่จะบรรลุไดดวยการดําเนนิการผานกลไกรัฐแตเพียงลําพัง การศึกษาเพี่อ
ประเมินบทบาทและศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขลาสุด (โกมาตรและคณะ 2550) ไดขอ

คนพบที่สําคญัดังนี ้ 

1. อสม. กับบริบทที่เปล่ียนแปลง แนวคิดเรื่องอาสาสมัครสาธารณสุขเปนผลผลิตของยุคสมัยแหง

การพัฒนาในชวงทศวรรษที่ 2520 บริบททางสังคมการเมืองไทยในยุคนั้นทําใหอาสาสมัคร

สาธารณสุขมีรูปแบบที่ข้ึนตอระบบราชการและกลายไปเปนแขนขาของภาคการเมืองที่ขาดความเปน

อิสระ ในขณะเดียวกัน ภารกิจของอาสาสมัครสาธารณสุขก็ถูกกําหนดใหเหมาะสมกับปญหาสุขภาพ

อนามัยในยุคนั้น ๆ เชน ภาวะทุพโภชนาการและเด็กขาดสารอาหาร ปญหาโรคตดิเชื้อ ปญหาอนามัย

แมและเด็ก รวมทั้งปญหาการสุขาภิบาลและการจัดหาน้ําสะอาด เปนตน เม่ือปญหาสาธารณสุขและ

บริบทการทํางานเปลี่ยนแปลงไปจึงมีความจําเปนทีต่องมีการทบทวนแนวคดิเบื้องหลังและตัวแบบ

งานอาสาสมัครสาธารณสุขอีกครั้งอยางจริงจัง  

2. อสม. กับทุนทางสังคมดานสุขภาพ อาสาสมัครสาธารณสุข หรือ อสม. เกือบ 800,000 คนเปน
ทุนทางสังคมที่สําคัญและเปนรูปธรรมที่โดดเดนที่สุดของการมีสวนรวมของชุมชนในการพัฒนา

สุขภาพ แมวาสวนหนึ่งจะเขามาเปนอาสาสมัครดวยเหตุผลตางๆ กัน แตอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจําหมูบานสวนใหญก็ไดรับการยอมรับจากชุมชนวาเปนบุคคลที่เห็นแกสวนรวม มีน้ําใจและมี

ความรูในเรื่องสุขภาพด ีนอกจากนัน้ อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบานเหลานีม้ีความสัมพันธและ
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ความรูสึกผูกพันกับงานสาธารณสุข พรอมที่จะใหความรวมมือในการทํางานตางๆ จึงนับเปนทนุทาง

สังคมที่มีศักยภาพของระบบสุขภาพไทย 

 

3. กระบวนการ อสม. ยังมีชีวิตอยูและมีความเปนผูหญิงมากขึ้น ในการศกึษา อสม. จํานวน
791,383 คนนั้น ปรากฏวามีอาสาสมัครจาํนวนถึง 292,598 คน (36.97%) หรือมากกวา 1 ใน 3 
ที่มีชวงเวลาของการเปน อสม. นอยกวาหรือเทากับ 5 ป ซึ่งแสดงใหเห็นวา ยังมอีาสาสมัครใหม ๆ 

เขามาอยางตอเนื่อง นอกจากนั้น ยังพบวาผูหญิงเปน อสม. มากขึ้นถงึเกือบ 70 % ในปจจบุัน ความ

เปนผูหญิงมากขึ้นนี้ทําใหกระบวนการ อสม. มีศักยภาพในงานบางดานเปนพิเศษ เชน การเฝาระวัง

เร่ืองความรุนแรงตอผูหญิงและเด็ก การทํางานดานการดูแลผูสูงอายุ หรือการทํางานทีต่องการความ

ละเอียดและความซื่อสัตย เปนตน 

   

4. จุดแข็ง อสม. ที่เปนอยูคือการทํางานที่เสร็จเปนครั้งคราวในระยะเวลาสั้นๆ   อสม. มี

ความสามารถและไดแสดงบทบาทในกิจกรรมที่ทําไดสําเร็จในชวงระยะเวลาสั้นๆ เชน การใหความรู

หรือแจงขาวสารแกชาวบาน การสํารวจขอมูลหมูบาน การรณรงคเพ่ือการควบคมุโรคที่เกิดเปนครั้ง

คราวตามฤดูกาล เชน กรณีไขหวัดนก (WHO 2006) หรือการรณรงคคัดกรองผูปวย เปนตน งานที่

จําเปนตองใชเวลาอยางตอเนื่องและไมเปนเวลา เชน การสงตอผูปวย การใหบริการดูแลสุขภาพของ

สมาชิกในชุมชนหรือการรักษาผูเจบ็ปวยเบื้องตน เปนงานที่ อสม. ทําเปนสดัสวนที่นอยกวางานที่เสร็จ
เปนคราว ๆ ซึ่งหากเราพิจารณาใหสัมพันธกับแบบแผนความเจ็บปวยที่โรคเรื้อรังตางๆ ที่ภาระการ

ดูแลตองเปนไปอยางตอเนื่องยาวนานแลว จะเห็นไดชัดวา การพัฒนาอาสาสมัครรูปแบบอืน่ๆ เชน 

อาสาสมัครกลุมญาติผูปวย กลุมชวยเหลือตนเอง อาจมคีวามจําเปนมากขึ้น 

 

5. คุณภาพอาสาสมคัรสาธารณสุขกับบริบทที่เปล่ียนไป  อสม. สวนใหญจบการศึกษาระดบัประถม
และมีอาชีพเกษตรกร หรือรับจาง ลักษณะดังกลาวทําใหงานอาสาสมัครสาธารณสุขประสบ

ความสําเร็จอยางจํากัดในเขตเมือง ในขณะเดียวกัน อสม. ที่เปนกลุมบุคคลที่มีฐานะทางเศรษฐกจิและ
สังคมที่ไมสูงนัก ซึ่งทาํใหมีอํานาจตอรองและไดรับความยอมรบัอยางจํากัดจากกลุมที่มีฐานะทาง

สังคมและการศึกษาสูง อาจมีขอโตแยงที่วา กลุมทางสังคมที่เศรษฐานะดนีั้นไมใชกลุมผูดอยโอกาสที่ 
อสม. ตองเขาถึง อยางไรก็ตาม ปญหาสุขภาพที่มีความสลับซับซอนมากขึ้น อาจทําใหตองตัง้คาํถามวา 

ทําอยางไร เราจึงจะสามารถระดมกลุมบุคคลที่มเีง่ือนไขทางอาชีพการงานและภาระครอบครัวเขาสู

กระบวนการอาสาสมัครสาธารณสุขมากขึ้น   

 

6. อสม. ในฐานะองคกรชุมชนกับระบบสนับสนุนที่เปลี่ยนแปลง  ระบบการสนบัสนุนที่
เปล่ียนแปลงไปและการกระจายอํานาจทาํใหสามารถตอบสนองความตองการของชุมชนไดดี แต

ระบบดังกลาวไดทาํใหอาสาสมัครสาธารณสุขอาจตองเขามาเกี่ยวของกับการเมืองทองถ่ินโดยตรงใน
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ระยะประชิด ซึ่งสงผลโดยตรงตอระบบ อสม. ในขณะเดียวกัน ที่ผานมาพบวามีการกอตัวตั้งเปนชมรม 

อสม. ในระดบัตางๆ ข้ึน แตก็ยังเปนการจัดตั้งจากภาคราชการเปนสําคัญ ทั้งยังมีขอสังเกตวาชมรม

ดังกลาวถูกใชเปนกลไกทางการเมืองและการรวมศูนยอํานาจมากกวาเพื่อความเปนอิสระของ

กระบวนการ อสม. โดยรวม  

 

7. อสม. ชนช้ันนําและความเกี่ยวของกับการเมือง  อสม. กลายเปนเปาหมายทางการเมืองที่

ตองการไดเปนฐานคะแนนเสียง มีการพยายามหาเสียงกับ อสม. ดวยการเพิ่มคาตอบแทนหรอืเพ่ิม
สวัสดิการใหกับ อสม. การพา อสม. ไปเที่ยวหรือการจัดการชุมนุม อสม. เพ่ือใหนักการเมืองมาหา
เสียง กลไกราชการที่รับผดิชอบในการใหการสนับสนนุ อสม. เองก็ขาดความเขมแข็งและความเปน
อิสระที่จะทานแรงรุกทางการเมือง หรือไมก็สมรูรวมคิดกับทางการเมือง ปญหานีเ้ก่ียวของโดยตรงกับ

เร่ืองระบบธรรมาภิบาลที่จําเปนตองมีการพัฒนาใหสอดคลองกับธรรมชาติและจดุเดนของงาน

อาสาสมัครทีต่องมีความเปนอิสระและไมยึดถือความเปนฝกเปนฝายทางการเมือง 

 

8. การเกิดขึ้นของรูปแบบอาสาสมัครชุมชนที่หลากหลาย ซึ่งเปนผลมาจากการเปลี่ยนแปลงทาง

การเมืองแบบมีสวนรวม ในขณะเดียวกนั การเกดิขึ้นขององคกรเอกชนสาธารณะประโยชนไดทําให 

อสม. สวนหนึ่งพัฒนาไปมบีทบาทที่หลากหลายทางสังคม ควบคูไปกับการเกิดความหลากหลายของ

อาสาสมัครอืน่ ๆ ทั้งในและนอกระบบงานสาธารณสุข เชน อาสาสมัครเพื่อนชวยเพื่อน To be 
Number One เครือขายจิตอาสา  อาสาสมัครที่ทํางานในโรงพยาบาลตางๆ กลุมมิตรภาพบาํบดั 

โดยเฉพาะอยางยิ่ง การเกิดขึ้นของเหตุการณคลืน่ยักษสึนามิทีไ่ดทําใหความตืน่ตัวของอาสาสมัคร

โดยเฉพาะเยาวชนคนหนุมสาวหลั่งไหลไปชวยเหลือผูประสบภัยเกดิขึ้นและพัฒนาเปนกระบวนการ 

และเครือขายจิตอาสาที่ชัดเจนมากขึ้น  

 ขอสังเกตสําคญัประการหนึง่ก็คือ เม่ือการสนับสนนุ อสม. มาจากหลายแหลงมากขึ้น 

อาสาสมัครสาธารณสุขทํางานตามเจตนาหรือวาระงานขององคกรที่ใหการสนับสนนุ  ซึ่งแตละแหลงก็

มีโจทยหรือมีความคาดหวังของตัวเอง โดยปริยายทําให อสม. ตองผนัตัวเองไปตามโจทยนั้น ๆ มาก

ข้ึนไปดวย จึงเปนประเดน็ทาทายที่วา หาก อสม. ไมสามารถในการบูรณาการงานตาง ๆ ที่มีเจาภาพ

ลวนแตมีวาระงาน (agenda) ของตนโดยมีวาระสุขภาพทองถ่ิน (local agenda) ของตัวเองจะทําให
การทํางานเปนไปแบบขาดการบูรณาการ  รวมทั้งจะทําให อสม. หลุดออกจากการเปนคนของชุมชน
เพราะองคกรภายนอกมผีลตอการทํางานมากกวา ในแงนี้จึงมีเสียงเรียกรองใหคืน อสม.ใหชุมชนซึ่ง
เปนทิศทางทีส่อดคลองกับการกระจายอาํนาจและการสงเสริมประชาสังคมดานสุขภาพ 

 
• ผลสัมฤทธิ์และความสําเรจ็ในการพัฒนา  
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แมวาการแสดงหลักฐานวาแผนงานการพฒันามีผลสําเร็จตอสถานะสุขภาพในชุมชนอยางชัดเจนจะยัง

เปนสิ่งที่ยากจะพิสูจนไดอยางตรงไปตรงมา (S M Moazzem Hossein et al. 2004) แตขอมลูเชิง
สถิติและระบาดวิทยาของไทยก็ไดแสดงใหเห็นถึงความกาวหนาในการพัฒนาสุขภาพในชุมชนชนบท

อยางชดเจน การลดลงของอัตราเพิ่มประชากร และการคอย ๆ เพ่ิมขึ้นอยางสม่ําเสมอของอายุคาด

เฉล่ียเมื่อแรกเกิดของประชาชนไทย ไดทําใหมีการเปลี่ยนแปลงโครงสรางประชากรไทยในชวง 3 
ทศวรรษที่ผานมา การเปลี่ยนแปลงดังกลาวทําใหโครงสรางประชากรปรับจากรูปประมิดที่มีฐานกวาง

ในป พ.ศ. 2510 ไปเปนประชากรในโครงสรางรูปแทง ซึ่งหมายถึง การเพิ่มข้ึนในสัดสวนของ

ประชากรวัยกลางคนและสูงอายุ การเปลี่ยนแปลงดังกลาวสอดคลองกับทิศทางการพัฒนาเศรษฐกิจ 

สังคม ที่เนนการมีอัตราการเพิ่มของประชากรไมสูงเกินไป เพ่ือใหสามารถพฒันาคุณภาพของ

ประชากรไดดข้ึีน ในดานอตัราการตายของทารกแรกเกิด ซึ่งเปนตัวชี้วัดสําคัญของระบบสาธารณสุขก็

มีการปรับไปในลักษณะทีด่ีข้ึน โดยอัตราการตายของทารกไดลดลงจาก 125 ตอ 1,000 ของการเกิด
ในป พ.ศ. 2500 ไปเหลือเพียง 26.1 ในป พ.ศ. 2539 ซึ่งถือวาเปนการเปลี่ยนแปลงที่ดีข้ึนอยาง
รวดเร็ว (สุวิทย บก. 2545: 3, Yongyuth and Somsak 1993).  

รายงานทางดานระบาดวิทยา ยังไดช้ีใหเห็นถึงแบบแผนการเจ็บปวยที่เกิดในประเทศไทย

ในชวงสามทศวรรษที่ผานมา โรคตดิเชื้อแบคทีเรีย และพยาธิ รวมทั้งโรคขาดสารอาหารไดลดลงอยาง

รวดเร็ว ในขณะที่แผนการใหภูมิคุมกันก็ประสบความสําเร็จอยางกวางขวางจนนําไปสูการลดลงอยาง

รวดเร็วของโรคตดิเชื้อที่ปองกันได เชน โรคคอตบี และบาดทะยัก เปนตน  วัณโรคและมาเลเรีย ได

ถูกควบคุมจนมิไดเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญ แตถึงแมวาโรคติดเชื้อตาง ๆ จะไมไดเปนสาเหตุที่

สําคัญของการตายของประชากรไทยอีกตอไป ทวาโรคตดิเชื้อบางชนดิ เชน โรคทองรวง หรือการติด

เช้ือของระบบทางเดินหายใจก็ยังเปนสาเหตุสําคญัของการเจ็บปวย การเปลี่ยนแปลงแบบแผนการเจ็บ

จากโรคติดเชือ้และภาวะการขาดสารอาหารมาสูกลุมโรคไมติดเชื้อไดทําใหปญหาอันเกี่ยวของกับโรค

เร้ือรังกลายเปนภัยคุกคามตอสุขภาพของประชาชาต ิ  อุบัติเหตุ โรคหัวใจ และหลอดเลือด รวมทั้ง

โรคมะเร็ง ไดเปนสาเหตุการตายอันดับตนของประเทศ  (สุวิทย บก. 2545)  (Ministry of Public 
Health 2002). 

ในชวงปลายทศวรรษ 2520 เปนตนมา การแพรกระจายของโรคเอดส และการติดเชื้อ HIV 

ในประเทศไทย ไดเคยเปนภัยคุกคามตอสถานะสุขภาพและความเปนอยูที่ดีของสังคมไทย ประเทศ

ไทยเปนประเทศหนึ่งที่เกิดการแพรระบาดของโรคเอดสอยางรุนแรง จนถึงข้ันที่มีการเรียกขานกันวา 

เปนศนูยกลางการแพรกระจายของโรคเอดสในเอเชีย อยางไรก็ตามในชวง 2 ทศวรรษที่ผานมา 

ประเทศไทยประสบความสาํเร็จเปนที่นาพอใจในระดบัหนึ่งในการควบคุมการแพรระบาดของโรค

เอดส ทั้งนี้เกิดจากความรวมมือกันอยางที่ไมเคยเปนมากอนขององคกรทั้งในภาครัฐ องคกรพัฒนา

เอกชน และองคกรชุมชนในระดบัรากหญา ระหวางทีม่ีการแพรระบาดอยางรวดเรว็ของโรคเอดส ได

เกิดการกอตั้งองคกรพัฒนาชุมชนและองคกรสาธารณประโยชนตาง ๆ ที่ทํางานตอสูกับการแพร

ระบาดโรคเอดสในระดับตาง ๆ อยางมากมาย องคกรเอกชน และองคกรชุมชนจํานวนหนึ่งมีบทบาท
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อยางยิ่งในการเขาถึงกลุมผูติดเชื้อ ซึ่งอยูหางไกลและถูกกีดกันทั้งทางสังคมและการเขาถึงบริการทาง

การแพทย  
นอกจากนั้นองคกรเอกชนเหลานี ้ยังไดตอสูอยางเขมแข็งที่จะเปลี่ยนแปลงทัศนคตใินลักษณะ

ที่รังเกียจเดียดฉันทของสังคมที่มีตอผูตดิเชื้อเอดส ตัวอยางรูปธรรมประการหนึ่งคือ การเปดเผยตัว

ของผูติดเชื้อโรคเอดส และการออกมามบีทบาทสําคญัของผูติดเชื้อจาํนวนหนึ่ง โดยทํางานใกลชิดกับ

องคกรเอกชนและองคกรชุมชนจนสามารถลบลางภาพลักษณของผูตดิเชื้อ ซึ่งสังคมสวนใหญเห็นวา

เปนผูที่มีตราบาปเนื่องจากการประพฤตผิิดทางศีลธรรม  (Lyttleton  2000: 216-219 ) และสามารถ
จัดความสัมพันธทางสังคมดวยการสรางอัตลักษณใหมจนผูคนยอมรับและอยูรวมกันในชุมชนอยาง

ปกต ิ (มธุรส 2544) และสามารถสรางเครือขายประชาสังคมตอรองกับภาครัฐอยางเขมแข็งตอเนื่อง

จนไดรับยาตานไวรัสตามนโยบายประกันสุขภาพถวนหนาของรัฐ (มธุรส 2546)  
 

วิพากษการสาธารณสุขมูลฐาน 

ในชวงที่ผานมา มีงานศึกษาผลการดําเนินงานดานสาธารณสุขมูลฐาน โดยพยายามติดตาม

เพ่ือประเมินการทํางานของอาสาสมัครสาธารณสุข รวมทั้งองคกรชุมชนที่มีการจัดตั้งข้ึนเพ่ือดําเนิน

กิจกรรมการพัฒนา (ทวีทองและคณะ 2530;  Morgan 1993) ในงานศึกษาเหลานี้ มีขอคนพบ
ตรงกันวา บทบาทของอาสาสมัครและองคกรชุมชนที่มีการจัดตั้งข้ึนมีบทบาทหลักอยูที่การใหความ

รวมมือกับหนวยงานดานสาธารณสุขในการดําเนินกิจกรรมที่ถูกกําหนดไวลวงหนาแลว ไมวาจะเปน

การชั่งน้ําหนักเด็ก การจัดตั้งกองทุนโภชนาการ การฉีดวัคซีนเพื่อปองกันโรค การสรางสวมหรือ

ภาชนะเก็บน้ํา อาสาสมัครและองคกรชุมชนเหลานี้แทบจะไมมีบทบาทใด ๆ ในการตัดสินวา อะไรคือ

ปญหาของชุมชน และจะดําเนินการอยางไรตอปญหาเหลานั้น ในทางตรงกันขาม อาสาสมัครและ

องคกรชุมชนตางๆเหลานี้ มีบทบาทเพียงเขารวมกิจกรรมที่มีการกําหนดไวแลวจากการวางแผนที่มี

ลักษณะรวมศูนยอยูที่สวนกลาง  แผนงานและกิจกรรมที่ถูกกําหนดลวงหนาไวแลวนั้น มีลักษณะเปน
มาตรฐานเดียว มีรูปแบบตายตัวที่ถอดมาจากกคูมืองานสาธารณสุขมูลฐานที่ใชอยูทั่วโลก  

งานศึกษาของ มอรแกน ที่ประเทศคอสตาริกาพบวา การมีสวนรวมของชุมชนซึ่งเปนหลักการ

สําคัญของงานสาธารณสุขมูลฐานนั้น ในทางปฏิบัติหาไดเปนตามหลักการแนวคิดที่ไดเขียนไวใน

เอกสารไม และส่ิงที่เรียกวาการมีสวนรวมนั้น ชุมชนแทบจะไมมีบทบาทในกระบวนการเชิงนโยบายใด 

ๆ เลย แตส่ิงที่พบเห็นอยางเดนชัดในงานศึกษาที่คอสตาริกาก็คืองานสาธารณสุขมูลฐานและการมี

สวนรวมของชุมชนไดกลายเปนคําขวัญและวลีที่สวยหรูท่ีจะใชโฆษณาหาเสียงสําหรับผูสมัครรับ

เลือกตั้ง และท่ีสําคัญกวานั้น นโยบายสาธารณสุขมูลฐานและแนวคิดการมีสวนรวมของประชาชน ได

กลายเปนขออางที่จะถูกนําไปใชเพ่ือสรางความชอบธรรมใหแกวาระซอนเรนอื่น ๆ ที่มิไดเปนไปเพื่อ

ประโยชนของชุมชน ( Morgan 1993) 
แมวางานศึกษาวิจัยจํานวนหนึ่ง จะไดช้ีใหเห็นถึงความลมเหลวของงานสาธารณสุขมูลฐาน แต

อาจกลาวไดวา ความเคลื่อนไหวของสาธารณสุขมูลฐานนั้น ประสบความสําเร็จอยางสําคัญในบางดาน 
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ความสําเร็จที่มีความหมายอยางยิ่งประการหนึ่งคือ การที่นโยบายสาธารณสุขมูลฐานไดสรางพ้ืนที่

สําหรับสามัญชนคนธรรมดา โดยเปดโอกาสใหพวกเขาเหลานั้นเขามีบทบาทในการพัฒนาสุขภาพและ

ดูแลการเจ็บปวยดวยตนเอง (บัณฑร 2545) นโยบายสาธารณสุขมูลฐานไดเปล่ียนแปลงทัศนะที่มอง
สามัญชนเปนเพียงผูที่จะตองคอยรับบริการจากระบบบริการทางการแพทย โดยเฉพาะอยางย่ิง หาก

เปรียบเทียบกับวิธีคิดกอนการดําเนินงานดานสาธารณสุขมูลฐาน ที่มองวาการฝกอบรมใหประชาชน

รักษาตนเอง แมแตโรคภัยไขเจ็บที่งาย ๆ มักถูกตอตานจากฝายวิชาชีพแพทยที่ถือวาการกระทํา

ดังกลาวเปนการสรางหมอเถื่อน แตนโยบายสาธารณสุขมูลฐานไดเปดพื้นที่ใหมสําหรับสามัญชนให

สามารถมีบทบาทในการรักษาเยียวยาตนเองและดูแลสมาชิกในชุมชน โดยการเปนอาสาสมัคร

สาธารณสุขซึ่งเปนแนวคิดที่ไดรับอิทธิพลอยางเดนชัดจากหมอเทาเปลาในประเทศจีน และการดูแล

ตนเองดังกลาว ไดทําใหเกิดกระบวนการเรียนรูโรคภัยไขเจ็บและการแกปญหาดวยองคกรและ

อาสาสมัครในชุมชน เราอาจจะถือไดวาเปนกระบวนการการมีสวนรวมของประชาชนในงาน

สาธารณสุขมูลฐานในระดับของการปฏิบัติ มากกวาท่ีจะเปนการมีสวนรวมในกระบวนการทาง

การเมืองที่จะเปดโอกาสใหประชาชนมีบทบาทในการอภิปราย ถกเถียง แสดงความคิดเห็น และ

ตัดสินใจ วาอะไรเปนปญหาสุขภาพที่สําคัญ  

อาจจะกลาวไดวา แมการประเมินผลหรือการตีความผลการดําเนินงานสาธารณสุขมูลฐานที่

ผานมาจะมีความแตกตางกัน ซึ่งอาจข้ึนอยูกับจุดยืนทางการเมืองของการวิเคราะห แตหากมอง

ยอนหลังไป ถึงกระบวนการการมีสวนรวมของประชาชนในนโยบายสาธารณสุขมูลฐาน ก็อาจจะเห็นได

อยางชัดเจนวากระบวนการมีสวนรวมนั้นแมวาจะเกิดกระบวนการการเรียนรูรวมกันของชุมชนและ

เสริมศักยภาพในการดูแลรักษาความเจ็บปวย รวมทั้งการควบคุมและปองกันโรคในชุมชนไดในระดับ

หนึ่ง แตก็ยังเปนการมีสวนรวมในระดับวิธีทํา โดยปราศจากการมีสวนรวมในระดับวิธีคิดและตัดสินใจ 

เพราะเนนการดําเนินกิจกรรมตามสูตรสําเร็จและตามรูปแบบที่กําหนดลวงหนาไวแลวเปนสําคัญ ภาค

ประชาชนจะไมสามารถมีความเห็นโตแยงหรือแตกตางไปจากที่กําหนดไวแลวได 
 

จากการสาธารณสุขมูลฐานสูบริการปฐมภูมิ 

แมวานโยบายสาธารณสุขมูลฐานจะไดสรางความกาวหนาในกับงานสุขภาพชุมชนไดอยางไม

เคยมีมากอน โดยยึดหลักการสําคัญ 4 ประการคือ  
การมีสวนรวมของชุมชน (Community participation) 
การใชเทคโนโลยีที่เหมาะสม (Appropriate technology) 
ความรวมมือระหวางสาขา (Intersectorial collaboration) 
การปฏิรูประบบบริการสุขภาพเบื้องตน (Basic health service reorientation) 
ตลอดชวงสองทศวรรษแรกของการสาธารณสุขมูลฐานไทย แมประเด็นเร่ืองการมีสวนรวม

ของชุมชน การใชเทคโนโลยีที่เหมาะสม และความรวมมือระหวางสาขาจะไดรับการพัฒนาอยางเปน

รูปธรรม แตในเรื่องการปฏิรูประบบบริการสุขภาพเบื้องตนนั้นไดรับการเนนย้ําและมีการนําไปสูการ
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ปฏิบัตินอยกวาหลักการสามประการแรกมาก ความพยายามที่จะพัฒนาระบบบริการระดับตนเปน

รูปธรรมมากขึ้นเมื่อกระทรวงสาธารณสุขเริ่มโครงการทศวรรษการพัฒนาสถานีอนามัย โดยโครงการ

ดังกลาวอาศัยบทเรียนจากโครงการอยุธยาและไดกลายเปนตนแบบของการพัฒนาระบบการดูแล

สุขภาพปฐมภูมิในระยะตอมา 
การพัฒนาเพื่อหาตนแบบ (model) ของแนวคิดการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ (Primary care) ที่

ชัดเจนสําหรับประเทศไทย ตลอดจนรูปแบบการทํางานของหนวยบริการปฐมภูมิที่เปนไปไดทั้งใน

ระดับชนบท ชานเมือง และในเมืองเกิดข้ึนอยางจริงจัง ในป 2532 ภายใต “โครงการพัฒนาเวช

ปฏิบัติครอบครัวจังหวัดพระนครศรีอยุธยา” พรอมไปกับการดําเนินโครงการอยุธยาอันเปน

โครงการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action research) การใหบริการสุขภาพที่ดีถูกถายทอดออกมาผาน

แนวคิดการดูแลสุขภาพในระดับปฐมภูมิ 3 ประการคือ การดูแลอยางตอเนื่อง (Continuity of 
Care) การดูแลอยางผสมผสาน (Integrated Care) การดูแลอยางองครวม (Holistic Care)  

เปาหมายของการพัฒนาระบบสาธารณสุขคือการสรางระบบสาธารณสุขบูรณาการ (Integrated 
Health Care) ที่มีบริการสุขภาพปฐมภูมิหรือเวชปฏิบัติครอบครัวคือองคประกอบหลัก (ดูยงยุทธ 

2542ก: 2-3; ดูรายละเอียดเพิ่มเติมโครงการอยุธยา จาก ยงยุทธ 2542ข) 
ขอคนพบจากโครงการอยุธยาตอกย้ําใหเห็นวา แมสถานีอนามัยจะเปนผลผลิตที่สําคัญอยาง

หนึ่งของวิวัฒนาการของระบบการใหบริการทางดานสาธารณสุขของประเทศที่อยูในภาครัฐ และมี

หนาที่ใหการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ ส่ิงท่ีไดรับการเนนย้ํามักเปนดานการใหบริการปองกันโรค และ

สงเสริมสุขภาพ สวนงานรักษาพยาบาลมีบทบาทคอนขางนอย นอกจากนั้น จากการศึกษาพบวา 

ระบบบริการปฐมภูมิที่อยูใกลชุมชนยังไมสามารถใชขอไดเปรียบในฐานะที่รูจักคนไข รูจักชุมชน และ

สถานการณจริงมากกวาไดเทาที่ควร (ยงยุทธ 2542ข:  24, 30-33) อยางไรก็ตามโครงการอยุธยาก็
ไดพัฒนาแนวคิดการดูแลสุขภาพปฐมภูมิใหเกิดความชัดเจนและนําเสนอตนแบบการทํางานของ

หนวยบริการสุขภาพปฐมภูมิในระดับพื้นที่ พรอมกับเปนแหลงศึกษาดูงานการพัฒนางานการดูแล

สุขภาพปฐมภูมิ  
ชวงป 2535 กระทรวงสาธารณสุขไดมีนโยบายการพัฒนาสถานีอนามัยในชื่อ “ทศวรรษแหง

การพัฒนาสถานีอนามัย (ป 2535-2544)” ในชวงเวลานี้ ไดกําหนดใหสถานีอนามัยหรือหนวย

บริการสุขภาพปฐมภูมิแบงเปน 2 ประเภทคือ สถานีอนามัยทั่วไปและสถานีอนามัยขนาดใหญ โดย

กําหนดใหสถานีอนามัยขนาดใหญมีบทบาทหนาที่เชนเดียวกับสถานีอนามัยทั่วไป แตจะมีขีด

ความสามารถในการปฏิบัติงานบางดานที่สูงกวา ตลอดจนมีเครื่องไมเครื่องมือทางการแพทยมากขึ้น 

ชวงเวลาของทศวรรษแหงการพัฒนาสถานีอนามัยมีการปรับปรุงและพัฒนาสถานีอนามัยอยางมากทั้ง

ในแงอาคารสถานที่และอุปกรณเครื่องไมเครื่องมือทางการรักษาพยาบาลใหทันสมัย เพ่ือหวังจะยก

มาตรฐานคุณภาพบริการทางการพยาบาลเพิ่มขึ้น แตจากการประเมินโครงการหลังจากดําเนินการมา

ระยะเวลาหนึ่งพบวาอุปสรรคสําคัญคือ การใหความสําคัญกับนโยบายขึ้นอยูกับผูบริหารระดับสูงของ
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กระทรวงแตละคน และการที่ไมมีหนวยงานรับผิดชอบนโยบายโดยตรงก็ทําใหการดําเนินโครงการไม

ชัดเจนและตอเนื่อง (สุวิทย, อําพล, บุญเรียง และคณะ 2539)  
หลังวิกฤตเศรษฐกิจของประเทศในป พ.ศ. 2540 แนวคิดการดูแลสุขภาพปฐมภูมิไดรับการ

ใหความสําคัญอีกครั้งหนึ่ง โดยกระทรวงสาธารณสุขดําเนินนโยบาย “สุขภาพดี ตนทุนต่ํา” เพ่ือแกไข

ปญหาดานงบประมาณของประเทศจากผลของปญหาวิกฤตเศรษฐกิจ เพราะรัฐมองวาการดูแลสุขภาพ

ปฐมภูมิเปนบริการสุขภาพที่ตนทุนต่ําและชาวบานเขาถึงบริการไดงาย (ดู ปรีดาและคณะ 2543; 
ปรีดา 2544: 264-265) ในป พ.ศ. 2544 รัฐบาลใหมนําโดยนายกฯ ทักษิณ ชินวัตร ไดเสนอนโยบาย

หลักประกันสุขภาพถวนหนา ในโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค ประชาชนมากกวา 40 ลานคนไดข้ึน
ทะเบียนเพื่อรับสิทธิในการรักษาพยาบาลฟรี หลักการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาตามโครงการ

ดังกลาวเปนการจัดหาสิทธิประโยชนดานสุขภาพขั้นพื้นฐานสําหรับประชาชนไทยทุกคน นโยบาย

ดังกลาวไดนําไปสูการเนนการสรางระบบบริการปฐมภูมิอยางจริงจังที่สุดเทาที่เคยมีมา  

 ปจจุบันนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาไดกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงโครงสรางระบบ

บริการสุขภาพขนานใหญ โดยเฉพาะระบบการดูแลสุขภาพปฐมภูมิไดกลายเปนดานหนาของ

ยุทธศาสตรการสรางระบบสุขภาพใหมครั้งนี้ และหนวยงานที่ใหบริการสุขภาพปฐมภูมิก็ไดรับ

ความสําคัญข้ึนอีกครั้ง ซึ่งสวนหนึ่งเปนพัฒนาการตอเนื่องจากแนวคิดบริการสุขภาพดี ตนทุนต่ําของ

รัฐ โดยมองวาหากการดูแลสุขภาพปฐมภูมิเขมแข็งภาระตนทุนคาใชจายของระบบหลักประกันสุขภาพ

ของชาติโดยรวมจะลดลง งานศึกษาของวิโรจน ตั้งเจริญเสถียร และคณะ (2548: 450) ก็ยืนยันไปใน
ทํานองดังกลาว กลาวคือ ผูบริหารของกระทรวงสาธารณสุขสวนใหญมีความเห็นรวมกันวา รัฐควรให

ความสําคัญในการลงทุนกับสถานพยาบาลระดับตนในชุมชน โดยมีเหตุผลที่สําคัญคือ เพ่ือใหเกิด

ความเทาเทียมในการเขาถึงบริการ

สุขภาพไดอยางทั่วถึง และเปนการ

เพ่ิมประสิทธิภาพของระบบบริการ

สุขภาพ  การมีบริการสุ ขภาพที่ มี

ตนทุนต่ํายังเปนการสนับสนุนใหเกิด

การสงเสริม และปองกันโรค เพ่ิมมาก

ข้ึนอีกดวย  
 

ภายใตการดําเนินนโยบาย

หลักประกันสุขภาพถวนหนานี้เองมี

การเสนอแนวความคิดในการให

แพทยลงไปทํางานเวชปฏิบัติครอบครัว (family medicine หรือ family practice) ในหนวยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ เพ่ือเปนการเพิ่มประสิทธิภาพในการใหบริการรักษาพยาบาลของหนวยบริการปฐม

ภูมิ (ทวีเกียรติ และยงยุทธ 2548: 256-267) แนวคิดการเสนอใหแพทยจากโรงพยาบาลออกไป
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ทํางานยังหนวยบริการปฐมภูมิถูกวิพากษวิจารณวาเปนแนวคิดที่ไมสอดคลองกับขอจํากัดดาน

อัตรากําลังแพทยของประเทศที่มีจํานวนไมเพียงพอ อยางไรก็ตาม การประเมินความพึงพอใจของ

ผู รับบริการตอการบริการของสถานพยาบาลภายใตหลักประกันสุขภาพถวนหนา พบวา เม่ือ

เปรียบเทียบระหวางสถานีอนามัยซึ่งเปนหนวยบริการปฐมภูมิรูปแบบเดิมกับศูนยสุขภาพชุมชนซึ่ง

เปนการจัดรูปแบบการดูแลสุขภาพปฐมภูมิแบบใหมที่มีแพทยลงไปชวยตรวจรักษาพยาบาล ชาวบาน

ผูรับบริการพึงพอใจในบริการ (ครอบคลุมประเด็น ความสะดวก, การดูแลเอาใจใส, คุณภาพบริการ, 

การใหขอมูล และคาใชจาย) ของศูนยสุขภาพชุมชนมากกวาการใหบริการของสถานีอนามัยแบบเดิม 

(อรทัย และปรีดา 2547: 644-647)  
นโยบายการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาทําใหประชาชนเขาถึงบริการสุขภาพได

ครอบคลุมทั่วอยางไมเคยปรากฏมากอน กวา 95% ของประชาชนมีหลักประกันสุขภาพและสามารถ
เขารับการรักษาตามสิทธิประโยชนโดยไมตองวิตกกังวลวาจะถูกปฏิเสธการรักษาเพราะไมมีเงินจายคา

รักษาพยาบาล โครงสรางพ้ืนฐานของระบบบริการสุขภาพที่พัฒนามาอยางตอเนื่องเปนองคประกอบ

สําคัญที่ทําใหการดําเนินนโยบายการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนานี้เปนไปได  ที่สําคัญการ

เปล่ียนแปลงระบบการเงินการคลังสาธารณสุขที่เกิดข้ึนพรอมกับนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา

ไดทําใหการจัดสรรงบประมาณการแพทยและการสาธารณสุขเปนไปอยางมีความเปนธรรมตามจํานวน

ประชากรที่แตละหนวยบริการตองรับผิดชอบ นอกจากนั้น นโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนายังได

ทําใหเกิดการพัฒนาศูนยสุขภาพชุมชนและหนวยการดูแลสุขภาพปฐมภูมิอ่ืนๆ ที่ทํางานสุขภาพเชิงรุก

และใหบริการใกลบานอีกดวยแนวโนมการใชบริการสาธารณสุขมีสัดสวนการใชบริการที่โรงพยาบาล

อําเภอและสถานีอนามัยหรือหนวยบริการปฐมภูมิเพ่ิมข้ึนในป 2548 เปนรอยละ 42.8 และ 33.3 

ตามลําดับ จากการพัฒนาการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิมีทีมบริการสุขภาพสหวิชาชีพใหบริการทั้งเชิง

รับและเชิงรุกเปนบริการใกลบานใกลใจ 
หลักการสําคัญและลักษณะเดนของการดูแลสุขภาพปฐมภูม ิ

จากที่กลาวมาขางตน เราอาจสรุปหลักการสําคัญและคุณลักษณะเดนที่เปนจุดแข็งของการ

ดูแลสุขภาพปฐมภูมิไดเปนประเด็นหลักๆ ดังนี ้
• การดูแลสุขภาพปฐมภูมิเนนการดูแลแบบองครวม  คือดูแลคนทั้งคน ใสใจกับชีวิตและ

ความสุขทุกขของคนมากกวาที่จะดูแลแบบแยกชีวิตและแยกปญหาสุขภาพออกเปน

สวนๆ เปนอวัยวะๆ 

• การดูแลสุขภาพปฐมภูมิเนนการทํางานเชิงรุก คือมุงการปองกันและแกไขปญหาตั้งแต

แรกเริ่มมากกวาที่จะรอใหเกิดโรค ความเจ็บปวย หรือความทุกขลุกลามมากข้ึนแลวคอย

หาทางแกไข 

• การดูแลสุขภาพปฐมภูมิเนนการผสมผสานงานสงเสริม/ปองกัน/รักษา/ฟนฟู โดยทํา

ควบคูผสมผสานกันในกระบวนการทํางานรวมกับองคกรและกลไกตางๆ ในพื้นที่ 
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• การดูแลสุขภาพปฐมภูมิเนนการดูแลที่ตอเน่ืองตลอดชีวิตมากกวาที่จะเนนการรักษา

เปนครั้งๆ โดยใหความสําคัญกับประสบการณเก่ียวกับสุขภาพตลอดชวงชีวิตของบุคคลที่

สงผลตอชีวิต สุขภาพและการดูแลรักษาความเจ็บปวยของเขา  
• การดูแลสุขภาพปฐมภูมิทํางานเชื่อมโยงหลายระดับ: ทั้งระดับบุคคล/ครอบครัว/ชุมชน 

โดยถือวาปญหาทุกระดับสงผลถึงกันและการแกปญหาตองดําเนินการควบคูในหลาย

ระดับพรอมกัน 

• การดูแลสุขภาพปฐมภูมิทํางานเชื่อมโยงหลายมิติ: ทั้งมิติทางกาย/ใจ/สังคม/จิตวิญญาณ 

ที่ตองใสใจใหทุกมิติเกื้อกูลสงเสริมซึ่งกันและกันเปนสุขภาวะไดอยางมีดุลยภาพ 

• การดูแลสุขภาพปฐมภูมิทํางานเชื่อมโยงระดับบริการ โดยชวยเอ้ืออํานวยและประสาน

ใหการใชบริการทางการแพทยในระดับอ่ืนๆ เปนไปอยางสะดวก ราบรื่นและไดผล 

• การดูแลสุขภาพปฐมภูมิทํางานโดยผสมผสานระบบการแพทยที่หลากหลายในชุมชน ทั้ง

การแพทยแผนไทย การแพทยพื้นบานและทางเลือกสุขภาพแบบตางๆ ใหเปน

ประโยชนเกื้อกูลตอสุขภาพได  

• การดูแลสุขภาพปฐมภูมิเนนการเสริมสรางระบบสุขภาพชุมชนใหเขมแข็งเพ่ือการ

พ่ึงตนเองดานสุขภาพของทองถ่ิน 

จะเห็นไดวาหลักการสําคัญดังกลาวอาจไมไดแตกตางไปจากหลักการของการสาธารณสุขมูล

ฐานเทาใดนัก เพียงแตมีการเนนเพิ่มบทบาทดานการรักษาพยาบาลของหนวยบริการใกลบานมากขึ้น

จากเดิมที่เนนบทบาทดานการรักษาพยาบาลงายๆ ดวยเทคโนโลยีที่เหมาะสม เชน การใชน้ําตาลเกลือ

แรในการรักษาโรคอุจจาระรวง เปนตน หลักการดังกลาวเมื่อมีความพยายามแปลออกเปนรูปธรรม

การปฏิบัติก็มกีารเสนอภารกิจของงานสุขภาพปฐมภูมิในชุมชนออกเปน 7 ภารกิจไดแก  
 สรางสังคมไมทอดทิ้งกัน 
 รักษาโรคที่พบบอยในชุมชน  
 ดูแลผูปวยเรื้อรัง เชน เบาหวาน-ความดนั 
 ดูแลใสใจผูสูงอายุ 
 การสงเสริมสุขภาพ 
 การควบคุมและปองกันโรค 
 สรางชุมชนเขมแข็ง 

ภารกิจดังกลาวอาจไมมีความเปนรูปธรรมเทากับที่กิจกรรมงานสาธารณสุขมูลฐานเคยไดรับ

การนําเสนอทีก่ลายเปนรูปแบบมาตรฐานในการทํางาน 7 องคประกอบหลักของการสาธารณสุขมูล

ฐานไดแก 
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N: Nutrition   งานโภชนาการ มีรูปธรรมคือการชั่งน้ําหนักเด็ก เฝาระวังเด็กขาดสารอาหาร 

การสงเสริมการทําอาหารเสริม การใหโภชนศึกษา หรือการจัดตั้งกองทุน

อาหารกลางวนัเปนตน 
E: Education งานสุขศึกษา เนนการถายทอดความรูผานผูส่ือขาวสารสาธารณสุข การจัดตั้ง

หอกระจายขาว และการพัฒนาส่ือสุขศึกษาตางๆ  
W: Water Supply การจัดหาน้ําสะอาดไวใชอยางเพียงพอในชุมชน มีกิจกรรมมาตรฐาน

ไดแก การจดัทําถังเก็บน้าํฝน การประปาหมูบาน และการจัดทําโองน้ําใหมี

น้ําสะอาดเพียงพอตอการใช 5 ลิตรตอคนตอวัน 
S: Sanitation  การสุขาภิบาล เนนการสรางสวมใหครบทุกครัวเรือน มีการกอตั้งกองทุน

สุขภัณฑ การอบรมชางสุขภัณฑหมูบาน  
I: Immunization การสรางภูมิคุมกันโรค เนนการฉีดวคัซีนในเด็กใหครบ ตั้งแตแรกเกิด  
T: Treatment of Common Diseases การรักษาโรคที่พบบอยในชุมชน โดยเนนการ

ฝกอบรมอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบานใหสามารถรักษาโรคงายๆ ได 
E: Essential Drugs  การจัดหายาและเวชภัณฑที่จําเปนใหมีใชในชมุชน รูปแบบมาตรฐาน

ไดแกการจัดตัง้กองทุนยาและเวชภัณฑ หรือสหกรยา ซึ่งตอมาพัฒนาเปน

กองทุนอเนกประสงคดวย 
M: Maternal and Child Health งานอนามัยแมและเด็ก ซึ่งถือเปนกลุมเสี่ยงจากอัตราตาย

ของมารดาและทารกหลังคลอดที่สูง กิจกรรมไดแก การสงเสริมใหมีการฝาก

ครรภ การฉดีวัคซีนใหแม และการใหบริการคลินิกเด็กหลังคลอดเปนตน 
 แมวาเนื้อหากิจกรรมงานสาธารณสุขมูลฐานที่มีการระบุวาเปนองคประกอบสําคญันี้จะถูก

วิพากษจากบางมุมมองวาเปนงานสาธารณสุขมูลฐานแบบถูกเลือกเร่ืองที่จะทําไวแลวลวงหนา 

(Selective primary health care) แทนที่จะเปนการทํางานแบบบรูณาการที่ใชหลักการแนวคดินํา
และสรางกิจกรรมขึ้นจากความจําเปนที่ไดคนพบรวมกันกับชุมชน (Comprehensive primary 
health care) แตเราก็จะเหน็ไดอยางชัดเจนวาแมจะเปน Selective primary health care แตงาน 
สาธารณสุขมูลฐานมีเนื้อหาท่ีครอบคลุมมิตทิางสาธารณสุขไดครบถวนเปนระบบทั้งดานการรักษา 

สงเสริม ปองกันโรค จะมีออนไปบางก็คือเร่ืองการฟนฟูสภาพซึ่งถือวาเปนงานในระบบบริการทาง

การแพทย ในขณะที่งานบริการปฐมภูมิแมโดยหลักการจะมีงานดานการสงเสริมสุขภาพและการ

ปองกันโรค แตในทางปฏบิัตภิาระและความคาดหวังถูกเนนหนักไปท่ีการรักษาพยาบาล โดยเฉพาะ

การดูแลผูปวยเรื้อรัง ซึ่งก็มีความจําเปนอยางมากในสถานการณปจจุบัน ทางเลือกในอนาคตจงึไมได

อยูที่การลดภาระดานการรักษาโรค เชน โรคเรื้อรัง แตอยูที่การเพิ่มศักยภาพหนวยงานสุขภาพชมุชน

ใหสามารถตอบสนองความจําเปนที่เกิดขึ้นจริงในชุมชนมากกวา 
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ขอเสนอแนะทิศทางในอนาคต 

 จากการทบทวนบทเรียน แนวคดิและทศิทางการพฒันาที่วิวัฒนาการจากการสาธารณสุขมูล

ฐานมาถึงสถานการณแนวคดิการพัฒนาระบบสุขภาพในปจจบุันของประเทศไทยอาจทําใหไดขอสรุป

และขอเสนอแนะสําหรับทศิทางในอนาคตหลายประการดังนี ้
1. งานสาธารณสขุมูลฐานในรูปแบบดั้งเดิมทีไ่ดดําเนินการมาอยางเขมขนในชวงทศวรรษแรกได

สรางผลพวงและคุณูปการตอการพัฒนาสุขภาพไทยอยางเดนชัด การเกิดขึ้นของกิจกรรมและ

นวัตกรรมใหมๆ กลายเปนพื้นฐานใหมกีารพัฒนาตอยอดมาจนถึงปจจุบนั แตสถานการณ

ปญหาสุขภาพและบริบททางสังคมการเมืองที่เปล่ียนแปลงไปทําใหรูปแบบการทํางานที่เคย

เปนมาหมดศกัยภาพที่จะพฒันาตอไปหากไมมีการทบทวนและปรับเปลี่ยนอยางถึงรากถึง

โคน 
2. ในขณะที่รูปแบบงานสาธารณสุขมูลฐานแบบดั้งเดิมดําเนินมาจนถึงเพดานความสาํเร็จ งาน

พัฒนาสุขภาพและงานสาธารณสุขชุมชนก็มีการปรับเปลีย่นไปสูรูปแบบใหมๆ ผานโครงสราง

องคกรและกลไกการสนบัสนุนใหมๆ ไมวาจะเปนการเกิดขึ้นของ สํานักงานกองทนุสนับสนุน

การสรางเสริมสุขภาพ นโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาและระบบบริการปฐมภูมิ 

พระราชบัญญตัิสุขภาพแหงชาติและสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ รวมทั้งบทบาท

ขององคกรปกครองสวนทองถ่ินและองคกรภาคประชาสงัคมที่พัฒนาข้ึนมีบทบาททั้งเสริม

และตรวจสอบภาครัฐ พัฒนาการเหลานีอ้าจถือไดวาเปน “อวตาร” ภาคใหมๆ ของปรัชญา

และแนวคดิสาธารณสุขมูลฐาน ซึ่งมีรากฐานสําคญัคือการสรางความเปนธรรมในการใหการ

ดูแลรักษาสุขภาพผานการมีสวนรวมของทุกฝายเพื่อนําไปสูการพึ่งตนเองไดมากขึ้นของชุมชน

และสังคมไทย 
3. แมวาการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิจะมีแนวโนมที่เนนดานการรักษาพยาบาลมากกวาดาน

อ่ืน แตหากพิจารณาจากความจําเปนของสภาพปญหาความเจบ็ปวยที่เปล่ียนแปลงไปและ

ภาระที่เพ่ิมขึ้นในการใหการดูแลรักษาโรคเรื้อรังในชุมชนที่เพ่ิมมากขึ้นอยางทบทว ี การเพิ่ม

งานดานการรักษาพยาบาลที่สะดวกที่หนวยบริการสุขภาพใกลบานก็เปนเรื่องที่มีเหตุผลอยาง

ยิ่ง ยิ่งหากพิจารณาจากความทุกขที่ซ้ําเตมิจากการตองไปรอรับการรกัษาพยาบาลที่แออัดใน

โรงพยาบาลขนาดใหญ ทั้งคาใชจายในการเดินทางและเวลาที่สูญเสยีไป การมีระบบบริการที่

มีศักยภาพการรักษาพยาบาลที่สูงข้ึนก็เปนสิ่งที่ชอบธรรมและเปนธรรม ในแงหนึง่ แนวคิด

สาธารณสุขมูลฐานที่มีหลักการสําคัญคือการปฏิรูปบริการสุขภาพเบื้องตน (Reorientation 
of health service) ก็เปนสิง่ที่ถูกละเลยมานานและควรจะมีการดาํเนนิการเสียที 

4.  ปญหาการพัฒนาศักยภาพทางดานการรกัษาพยาบาลแมวาจะมีเหตผุลความจาํเปนดังกลาว
แลว แตก็ยังตองระมัดระวงัที่จะตองใหระบบบริการในระดับชุมชนมคีวามสมดุลและมีการบูร

ณาการทั้งดานการรักษา สงเสริม ปองกันและการฟนฟูสภาพ ซึง่ในสถานการณปจจุบนัที่

ทีมงานสุขภาพชุมชนมีความหลากหลายทางวิชาชีพมากขึ้น ทิศทางที่จําเปนตองพัฒนาคือการ
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ทํางานเปนทีมสหวิชาชีพที่เช่ือมโยงหนุนเสริมกัน ไมใชการพัฒนาทีน่ําไปสูการครอบงําของ

งานดานการรักษาพยาบาลจนกดทบังานดานการสาธารณสุขอ่ืนๆ โดยเฉพาะงานดานการ

ควบคุมปองกันโรค การสงเสริมสุขภาพ และการสรางความเขมแข็งใหกับองคกรชุมชน การ

เสริมบุคลากรดานการรักษาพยาบาล เชน แพทยหรือพยาบาลในหนวยบริการสุขภาพชุมชน

จะตองเนนการสรางกลไกการทํางานที่เทาเทียม เคารพใหเกียรติและเห็นคุณคาซึ่งกันและกัน  
5. การที่ปญหาโรคเรื้อรังที่รุนแรงมากขึ้นและทําใหภาระดานงานรักษาพยาบาลในระบบบริการ

เพ่ิมมากขึ้นนัน้ อาจกลาวไดวาเกิดจากการที่งานดานการสาธารณสุข โดยเฉพาะแผนงาน

โครงการดานการควบคุมปองกันโรคในระดับประเทศประสบความลมเหลว จนทําใหระบาด

วิทยาของโรคทวีความรุนแรงมากขึ้น ซึง่ก็เปนเพราะวชิาชีพดานการรักษาพยาบาลมีอํานาจ

มากและกดทบังานดานการควบคุมปองกันโรคและการสรางเสริมสุขภาพ หรือกลาวอีกนัย

หนึ่ง ภาระโรคที่ทําใหงานดานการรักษาพยาบาลเพิ่มมากขึ้นเกิดจากการสูญเสียดุลยภาพของ

อํานาจระหวางวิชาชพีดานการสาธารณสุขและดานการแพทยนั่นเอง ความจาํเปนที่ตองเพ่ิม

ศักยภาพดานการรักษาพยาบาลในระบบบริการสุขภาพชุมชนจึงสะทอนสิ่งที่ควรปฏิรูปใน

ระบบโครงสรางการสาธารณสุขของประเทศดวย 
6. รูปแบบการจดัระบบบริการสุขภาพชุมชนยังตองมีการคดิคนสรางสรรคเพ่ือใหเปนระบบ

บริการที่สอดคลองกับบริบททางสังคม ชุมชนมีสวนรวม และสามารถตอบสนองตอปญหาที่

แทจริงในชีวิตของชุมชนได ระบบการใหบริการรูปแบบใหมๆ เชน การสรางระบบเตียง

พยาบาลทีบ่าน (Home ward) การสรางกลุมชวยเหลือตนเอง หรือกลุมสนับสนุน (Self-
help, self-support group) ศูนยดูแลผูปวยและคนชราในชุมชน (Adult day care center) 
การดูแลผูปวยระยะสุดทายในชุมชน (Community hospice & end-of-life care) ระบบการ
ดูแลแทนเพื่อชดเชยใหญาตทิี่ดูแลผูปวยเรือ้รังหรือผูสูงอายุอยูตลอดเวลาไดมีโอกาสพักผอน 

(Respite care) เหลานี้ลวนแตตองคิดพฒันาข้ึนเพื่อไมใหงานดานการรักษาพยาบาลใน

ชุมชนเปนรูปแบบตายตัวแบบเดียวกับระบบโรงพยาบาล 
7. ปญหางานบรกิารสุขภาพปฐมภูมิที่เปนสวนหนึ่งของการปฏิรูประบบบริการสุขภาพนั้นอยูที่

การมองการปฏิรูปอยูในวงแคบ ๆ ดานการเงินการคลังเทานั้น ทศันะดังกลาววางอยูบนฐาน

คติที่ผดิพลาดสําคัญประการหนึ่งคือ การมองวาบริการสุขภาพเปนสนิคาและบริการชนิดหนึ่ง 

ถึงแมวาจะมีความคิดที่วาสินคาและบริการดังกลาวจะตองเปนไปเพื่อใหทุกคนสามารถเขาถึง

ไดและตองไมมีการกีดกันและไมมีอุปสรรคในดานรายไดหรือฐานะทางเศรษฐกิจโดยอาศัย

การบริหารจัดการการเงินการคลังแบบรวมหมูเขามาจัดการ แตทวา การมองวาสุขภาพดีเปน

ผลลัพธมาจากบริการทางการแพทยนั้นไดทําใหบทบาทของชุมชoและพลเมืองซึ่งมีภารกิจใน
การรวมมือกันสรางชีวิตความเปนอยูของสวนรวมที่ดีข้ึนถูกลดทอนลงไปเปนเพียงผูบริโภค

เทานั้น แทนที่จะมองวาบรกิารสุขภาพเปนเพียงสินคาและบริการ เราควรจะตองมองบริการ

สุขภาพในฐานะที่เปนโอกาสสําหรับความรวมแรงรวมใจและการแกปญหารวมกันทีท่ั้งผู
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ใหบริการทางการแพทย ผูปวยและชุมชนจะตองรวมมือกันในการทํางาน มากกวาที่จะตอง

เปนการมารอรับบริการอยางเดียว  
8. การเคลื่อนไหวทางสังคมของสํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ (สปรส.) ในชวงคร่ึงหลัง

ของทศวรรษ 2540 มีสวนสําคญัในการทําใหเกิดนิยามสุขภาพใหมที่กาวพนจากการบริหาร

จัดการเฉพาะภาครัฐสูการมสีวนรวมของทุกภาคสวนในสังคม (ด ู สายศิริ 2548; โกมาตร 
2548) ผลที่เกิดขึ้นทําใหหนวยบริการสุขภาพปฐมภูมทิี่ตั้งอยูในทองถิ่นตองปรับตัวเพื่อให

สอดคลองกับการเคลื่อนไหวการเมืองเร่ืองสุขภาพของภาคประชาชน เจาหนาที่บรกิารสุขภาพ

ปฐมภูมิในหลายพื้นที่ปรับบทบาทการทาํงานเรื่องสุขภาพโดยรวมมือกับองคกรภาคประชาชน

ที่กาวพนจากกรอบคิดเรื่องสุขภาพสูแนวคิดสุขภาวะหรือสุขภาพองครวมที่ครอบคลุมมิติ 

กาย ใจ สังคม และจิตวิญญาณ ซึ่งอีกแงหนึ่งไดขยายขอบเขตการจดัการเรื่องสุขภาพของการ

ดูแลสุขภาพปฐมภูมิที่พนจากกรอบคิดแบบชีวการแพทย 
9. การมีสวนรวมของชุมชน ประสบการณการพัฒนาสาธารณสุขมูลฐานของประเทศไทยแสดงให

เห็นถึงศักยภาพของการจัดตั้งองคกรชุมชนในรูปแบบของอาสาสมัครสาธารณสุขประจํา

หมูบานวาสามารถมีบทบาทสําคัญในงานพัฒนาสุขภาพชุมชนได แมวาอาสาสมคัรสาธารณสุข

จะยังคงมีบทบาทในบรบิทของนโยบายการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ แตความจําเปนใน

การหารูปแบบใหมๆ ขององคกรชุมชนและการมีสวนรวมที่หลากหลายมากขึ้นก็เปนสิ่งที่

ปรากฏอยางเดนชัด รูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองที่เหมาะสมสําหรับกลุมเปาหมายตางๆ 

เชน กลุมชวยเหลือกันเอง หรืออาสาสมัครรูปแบบอื่นๆ จําเปนตองมีการสงเสริมและ

สนับสนนุ นอกจากการมีสวนรวมในฐานะของผูชวยหรือแรงงานที่เสียสละเวลามาแบงเบา

ภาระของบุคลากรทางสุขภาพแลว ในบริบททางการเมืองใหมของการกระจายอํานาจและ

ภายใตพระราชบัญญตัิสุขภาพแหงชาติที่เปดพื้นที่การมีสวนรวมในระดับนโยบาย เชน

กระบวนการสมัชชาสุขภาพตางๆ หรือการคุมครองสิทธิสุขภาพที่เกิดจากผลกระทบของ

นโยบายหรือการทํางานของรัฐ การมีสวนรวมมีความหมายกวางขวางขึ้นกวาเดิม โดยเฉพาะ

ในสถานการณที่มีการเติบโตขององคกรภาคประชาสังคมและองคกรชุมชนที่หลากหลายขึ้น 

กลไกและกระบวนการมีสวนรวมจําเปนตองไดรับการทบทวนและสรางสรรคข้ึนอยางตอเนื่อง

ทั้งในระดบัทองถ่ิน ระดบัประเทศ และรวมถึงการมีสวนรวมในกระบวนการตัดสินใจในระดบั

โลกที่มีผลกระทบตอชีวิตชุมชนอีกดวย 
 

บทสงทาย 

หากเราพิจารณาทั้งบทเรียนการทํางานสาธารณสุขมูลฐานและบริการสุขภาพปฐมภูมิใน

ปจจุบัน เราจะเห็นไดไมยากวากลไกและกระบวนการเชิงนโยบายทั้งสองลวนใชฐานวิธีคิดที่มีรัฐเปน

ศูนยกลาง ในเชิงปรัชญานั้น กระบวนการเชิงนโยบายที่มีรัฐเปนศูนยกลางนั้นเปนวิธีคิดแบบสมัยใหม

ที่ใชสําหรับการแกไขปญหาที่มีลักษณะตายตัวและมีคําตอบสําเร็จรูปเปนสําคัญ กระบวนการดังกลาว
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จึงเร่ิมจากการมีทฤษฎีที่เปนกฎเกณฑตายตัวที่เราจะตองดําเนินตาม โดยที่ทฤษฎีที่ใชใหความสําคัญ

กับปรากฏการณที่วัดไดอยางเปนภววิสัยและการประเมินสิ่งตาง ๆ จากขอมูลเชิงปริมาณ การทํางาน

สาธารณสุขมูลฐานและระบบบริการปฐมภูมิที่เปนอยูนั้นเปนไปตามกรอบแนวคิดและทฤษฎีซึ่งถือเปน

กฎเกณฑที่ทุกสวนจะตองเคารพและดําเนินตาม กระบวนการดังกลาวจึงเปนการยึดเอาทฤษฎีเปน

หลักและไดทําใหประสบการณชีวิตจริงและปญหาความทุกขยากซึ่งเปนความรูจริงในชีวิตทางสังคม

ของชุมชนกลายเปนสิ่งที่ไมสามารถปรับใชกับกรอบทฤษฎีดังกลาวได แนวคิดดังกลาวจึงเปนวิธีคิดที่

แข็งท่ือและขาดความยืดหยุน รวมทั้งขาดมิติของความเปนมนุษย และขาดความเคารพตอ

ประสบการณทองถ่ิน ละเลยที่จะเชื้อเชิญใหผูคนจากภาคประชาสังคมมารวมกันสรางสรรค

กระบวนการปฏิรูปจากสิ่งที่ตนเรียนรูจากประวัติศาสตรเฉพาะของตนเอง  

หากเรามองการพัฒนาสุขภาพจากมุมมองของภาคประชาชนแลว กระบวนการสุขภาพจะตอง

เร่ิมตนจากประสบการณชีวิตของผูคน และความทุกขที่สาธารณะรูสึกรวมกันในสถานการณชีวิตจริง 

การปรับเปลี่ยนจากกระบวนทัศนที่ยึดทฤษฎี มาสูกระบวนทัศนที่ยึดประสบการณ จะเปนการ

เปลี่ยนแปลงสําคัญ ที่จะทําใหประสบการณและบทเรียนที่สะสมอยูในภาคประชาชนสามารถนําไปสู

การปลดปลอยศักยภาพและพลังของชุมชน มากกวาการเอาแนวคิดสําเร็จรูปมาดําเนินการในลักษณะ

บังคับใหการเปลี่ยนแปลงเปนไปในทิศทางเดียว กระบวนการและกลไกเชิงนโยบายสําหรับการปฏิรูป

ที่ภาคประชาสังคมจะมีสวนรวมจึงจําเปนที่จะตองมีลักษณะที่เปนประชาธิปไตยแบบมีสวนรวม และมี

ลักษณะหลากหลายเปนพหุนิยมมากขึ้น เพ่ือที่จะใหเราสามารถจัดการกับปญหาสุขภาพที่มีความ

แตกตางกันอยางหลากหลายในสังคม มากกวาที่จะใชขอคิดความเห็นของผูเช่ียวชาญแตเพียงดาน

เดียว ดังที่แครี่ และคณะ (Kari et al.1994) ไดกลาวไววา 

ตลอดชวงศตวรรษที่ 20 นี้ หนวยงานภาครัฐบาลและธุรกิจเอกชนไดขยายตัวและเติบโตอยาง
รวดเร็วจนกอใหเกิดชนชั้นสําคัญอยางใหมข้ึนคือ ชนชั้นผูจัดการและผูเช่ียวชาญเฉพาะทาง 

กลุมผู เ ช่ียวชาญและผูจัดการเหลานี้ไดมีบทบาทและกลายเปนกลจักรสําคัญในการ

เปล่ียนแปลงเคลื่อนไหวสังคม โดยอาศัยวิธีคิดและภาษาจากรากฐานวิธีคิดแบบวิทยาศาสตร 

วัฒนธรรมของนักวิชาชีพเหลานี้ปรากฏอยูทั่วไปในทุกสาขาวิชาโดยมีจุดเนนที่ความเปนเหตุ

เปนผลมีระเบียบวิธีที่แนนอนตายตัว และมีมาตรฐานที่กําหนดข้ึนอยางเปนภววิสัย ซึ่งการ

เนนเหตุผล ระเบียบวิธีและภววิสัยนี้ไดเขามาแทนที่การจะอภิปรายถกเถียง หรือแสดงความ

คิดเห็นจากมุมมองและประสบการณของพลเมือง ทุกวันนี้ ผูเช่ียวชาญไดนิยามและวินิจฉัย

ปญหา ประดิษฐคิดคนภาษา และศัพทแสงตาง ๆ เพ่ือที่จะพูดถึงปญหาตาง ๆ ที่ตนนิยามขึ้น 

รวมทั้งไดเสนอวิธีการจัดการแกไขปญหาและประเมินผลวาปญหานั้นถูกแกไขสําเร็จหรือไม 

ในสภาวะเชนนี้ พลเมืองสามัญชนมีโอกาสนอยนิดที่จะเรียนรู สะสมทักษะในการทํางาน หรือ

มีปฏิบัติการในกิจการสาธารณะ พลเมืองสามัญชนขาดโอกาสที่จะเรียนรู ที่จะประเมินผล 
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หรือนําเสนอความคิดเห็น ในมุมมองที่ทําใหประชาชนธรรมดามีฐานะ เปนหัวใจของการ

แกไขปญหา และเปนกําลังสําคัญในการขับเคลื่อนการเมืองภาคประชาสังคม 
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