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หน่วยเวชศาสตรค์รอบครวั ภาควชิาเวชศาสตรช์ุมชน คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัขอนแก่น

บทคดัย่อ	 	แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว	หมายถงึแพทย์เฉพาะทางสาชาเวชศาสตร์ครอบครัวซ่ึงมคีวามช�านาญในด้านการ

ดูแลผู้ป่วยในระดบัปฐมภมูิ	 เปรียบเสมอืนแพทย์ประจ�าตวัของผู้ป่วย	 ภายใต้นโยบายการปฏริปูระบบบริการสขุภาพ

ปฐมภมูิ	พ.ศ.	2559	และรัฐธรรมนูญฉบบั	พ.ศ.	2560	กระทรวงสาธารณสขุก�าหนดเป้าหมายให้มีแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัว	1	คน	ต่อประชากร	10,000	คน	จากการปฏริปูดงักล่าวส่งผลให้สาขาเวชศาสตร์ครอบครัวมคีวามส�าคัญ

มากขึ้นในสงัคมไทย	 จากการศกึษาพบว่าการบริการสขุภาพปฐมภมูแิละแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวน้ันมคีวามสมั-

พันธก์บัภาวะสขุภาพที่ดขีึ้นของประชาชน	 ท�าให้ประชาชนเข้าถงึระบบสขุภาพได้มากขึ้น	 ค่าใช้จ่ายในการรักษาลดลง	

โดยการที่จะปฏริูประบบบริการปฐมภมูิน้ันจ�าเป็นต้องมีจ�านวนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในระบบสขุภาพที่เพียง

พอ	 ซ่ึงจากการศกึษาพบว่าปัจจัยที่มผีลต่อการเลือกเรียนต่อเฉพาะทางของแพทย์และการคงอยู่ในพ้ืนที่ชนบทน้ัน

ได้แก่	 ปัจจัยส่วนบุคคล	 ประสบการณแ์ละการเรียนรู้ ในโรงเรียนแพทย์	 ค่าตอบแทน	 บทบาทของสาขาเฉพาะทาง	

โครงสร้างของสถานที่ท�างาน	และความเหมาะสมของทรัพยากรการด�ารงชีวิตในพ้ืนที่

ค�ำส�ำคัญ: เวชศาสตรค์รอบครวั, แพทยเ์วชศาสตรค์รอบครวั, ระบบบริการปฐมภูมิ

บทน�า
สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว	 (family	medicine	 หรือ	

general	practice)	เป็นสาขาหน่ึงของการแพทย์เฉพาะทาง

ซ่ึงเกี่ยวกบัการดูแลผู้ป่วยในระบบบริการสขุภาพปฐมภมู	ิ

โดยลักษณะเฉพาะที่ส�าคัญของสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว	

ได้แก่	 การดูแลผู้ป่วยด่านแรก	 (first-contacted	 care)	

โดยครอบคลุมผู้ป่วยทุกช่วงอายุ	 เพศ	 และวัย	 การดูแล		

ผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง	 การประสานงานกับทมีแพทย์และ

สาขาวิชาชีพอื่นๆ	(coordinated	care)	การดูแลผู้ป่วยโดย

มผู้ีป่วยเป็นศนูย์กลาง	(patient-centred	care)	การดูแล

ผู้ป่วยในมิติโรค	 ความเจบ็ป่วย	 ความนึกคิด	 และความ

รู้สึก	 (comprehensive	 care)	 การดูแลผู้ป่วยในชุมชน	

(community	care)	และการส่งเสริมสขุภาพและป้องกนั

โรค	 (health	 promotion	 and	 prevention)	 โดยสาขา

เวชศาสตร์ครอบครัวน้ันประกอบด้วยองค์ความรู้ 	การวิจัย	

และเวชปฏบิตัทิางคลินิกโดยองิหลักฐาน	(evidence	based	

medicine)	ที่จ�าเพาะต่อการดูแลผู้ป่วยระดบัปฐมภมูิ(1–4)

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว	(family	physician)	หรือ	

แพทย์เวชปฏบิตัทิั่วไป	(general	practitioner)	ในสหราช

อาณาจักรและราชอาณาจักรในเครือจักรภพ	 หมายถึง

แพทย์เฉพาะทางสาชาเวชศาสตร์ครอบครัวซ่ึงมีความ

ช�านาญในด้านการดูแลผู้ป่วยในระดับปฐมภูมิ	 เปรียบ

เสมอืนแพทย์ประจ�าตวัของผู้ป่วย(5)
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2562 ปีที ่28 ฉบบัที ่1 177

ในสหราชอาณาจักรน้ันได้มีบันทึกเกี่ยวกับแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัวตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2352	แต่ไม่ปรากฏ

ความหมายและหน้าที่ที่แน่ชัด(6)	โดยต่อมามกีารกล่าวถงึ

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวมากขึ้ นในช่วงต้นคริสต์

ศตวรรษที่	20	จนกระทั่งแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวน้ัน

ได้ถอืก�าเนิดอย่างเป็นทางการในปี	พ.ศ.	 2495	ภายใต้

การก�ากบัของ	The	College	of	General	Practitioners(7) 

ส�าหรับในประเทศไทยน้ัน	 เวชศาสตร์ครอบครัวเป็นการ

แพทย์เฉพาะทางสาขาใหม่ซ่ึงก่อตั้งในปี	พ.ศ.	2541	โดย

ราชวิทยาลัยเวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย	 โดย

ปัจจุบนัได้มสีถานทีฝึ่กอบรบแพทย์เฉพาะทางทัง้หมด	25	

สถาบนั	

ปัจจุบันกระทรวงสาธารณสขุได้เลง็เหน็ความส�าคัญ

ของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและประโยชน์ต่อระบบ

สุขภาพของประเทศ	 จึงมีนโยบายปฏิรูประบบบริการ

สขุภาพปฐมภมูโิดยการจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว	(pri-

mary	 care	 cluster)	 และบญัญัตใินรัฐธรรมนูญแห่งราช

อาณาจักรไทยให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสดัส่วนที่เหมาะสม	

เพ่ือให้การบริการสุขภาพระดับปฐมภมูิมีประสิทธิภาพ

มากขึ้น	และเกดิผลดต่ีอสขุภาพของประชาชน

บทความวิชาการน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือสร้างความเข้า-

ใจเกี่ยวกบัแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว	 น�าเสนอสถาน-

การณแ์พทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในปัจจุบนั	ทศิทางการ

พัฒนา	 และผลของการพัฒนาระบบแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัวและการบริการระดับสขุภาพปฐมภมูิต่อระบบ

สขุภาพประเทศไทย

หลกัการเวชศาสตรค์รอบครวัโดยสงัเขป
เวชศาสตร์ครอบครัว	 น้ันเป็นสาขาเฉพาะทางที่

เช่ียวชาญในการดูแลผู้ป่วยและครอบครัว	โดยให้การดูแล

สขุภาพแก่ผู้ป่วยทุกเพศ	ทุกวัย	ทุกโรคและทุกความเจบ็

ป่วย	นอกจากน้ีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวยังให้การดูแล

อย่างต่อเน่ืองโดยค�านึงถึงปัจจัยด้านครอบครัว	 สิ่ง

แวดล้อมและสังคมเพ่ือให้ผู้ป่วยมีสุขภาพดี	 แพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัวมุ่งเน้นด้านการสร้างเสริมสุขภาพ	

การป้องกนัโรค	และการประสานงานด้านการดูแลผู้ป่วย

กบัสหวิชาชีพอื่นๆ	เพ่ือให้เกดิประโยชน์กบัผู้ป่วยสงูสดุ

ความเฉพาะทางของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวน้ัน

สามารถอธบิายได้เป็นหลักดงัน้ี(2,4,8,9) 

1.	 การเป็นแพทย์ประจ�าตวั	โดยสามารถให้การดูแล

ได้อย่างครอบคลุมทุกมติ	ิสามารถให้การดูแลผู้ป่วยอย่าง

ต่อเน่ือง	โดยไม่จ�ากดัเพศ	อายุ	และรปูแบบความเจบ็ป่วย	

และสร้างความสมัพันธท์ี่ดรีะหว่างแพทย์และผู้ป่วย

2.	 การค�านึงถงึปัจจัยอื่นๆในการดูแลสขุภาพผู้ป่วย	

โดยให้การดูแลสขุภาพบนพ้ืนฐานของครอบครัว	 ชุมชน	

สงัคม	และวัฒนธรรม	ร่วมกบัการก�าหนดแผนการรักษา

โดยค�านึงถงึความต้องการของผู้ป่วยเป็นหลัก

3.	 การมีบทบาทในชุมชนและการมีหน้าที่ในการ

ดูแลชุมชน

4.	 การสนับสนุนภาวะสขุภาพด	ีการป้องกนัโรค	การ

ส่งเสริมการดูแลสขุภาพด้วยตนเอง	 และการดูแลผู้ป่วย

แบบประคับประคองในกลุ่มผู้ป่วยระยะสดุท้าย

5.	 การเรียนรู้ ต่อเน่ืองอย่างสม�่าเสมอ	 การพัฒนา

ศักยภาพการปฏบิัติงาน	 และการดูแลความปลอดภัยใน

การดูแลผู้ป่วย

กล่าวคือ	แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวน้ันจะมุ้งเน้นการ

รักษาโดยมองผู้ป่วยเป็น	คนทั้งคน	แพทย์ต้องใช้หลักการ

ดูแลผู้ป่วยโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง	 (patient-centred	

care)	เพ่ือท�าความเข้าใจความคิด	อารมณ	์ความคาดหวัง	

และผลกระทบต่อชีวิตประจ�าวัน	 นอกจากน้ีแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัวยังค�านึงถึงความเป็นคนของผู้ป่วย

โดยการท�าความเข้าใจสภาพชีวิต	 ความเป็นอยู่ประสบ-

การณชี์วิตของครอบครัว	 ศาสนา	 ความเช่ือ	 วัฒนธรรม	

สงัคม	และสิ่งแวดล้อมในชุมชนของผู้ป่วย	จากน้ันจึงร่วม

ตกลงแนวทางการรักษา	สร้างเสริมความสมัพันธร์ะหว่าง

ผู้ป่วยและแพทย์	 การสร้างเสริมสขุภาพและการป้องกนั

โรค	โดยทุกกระบวนการน้ันอยู่บนพ้ืนฐานของความเป็น

ไปได้จริง(2)



Journal of Health Science 2019 Vol. 28 No. 1178

Direction of Family Physicians towards Thai Health Care System

ความแตกต่างระหว่างแพทยเ์วชศาสตร์

ครอบครวัและแพทยเ์วชปฏิบติัทัว่ไป
ในบริบทของสังคมไทยที่ประชาชนและบุคลากร

ทางการแพทย์เองยังขาดความตระหนัก	 ความรู้ความ

เข้าใจเกี่ยวกบัแพทย์สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว	ส่งผลให้

แพทย์เฉพาะทางสาขาเวชศาสตร์ครอบครัวน้ันยังไม่เป็น

ที่ยอมรับและยังขาดการสนับสนุน(10)	จากการศกึษาความ

เข้าใจเกี่ยวกบับทบาทของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวของ

ผู้บริหารงานบริการปฐมภูมิระดับอ�าเภอพบว่า(11)	 ผู้-

บริหารงานบริการปฐมภมูยัิงคงขาดความเข้าใจในบทบาท

ของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและความแตกต่าง

ระหว่างแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและแพทย์เวชปฏบิตัิ

ทั่วไป

จากการทบทวนบทบาทและลักษณะเฉพาะของแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัวพบว่าแพทย์เวชปฏบิตัทิั่วไปซ่ึงเป็น

แพทย์ที่จบการศกึษาหลักสตูรแพทยศาสตร์บณัฑติน้ันมี

บทบาท	 หน้าที่	 และความช�านาญที่แตกต่างจากแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัวดงัน้ี(2,4,8,12)

1.	 ระดับการบริการสขุภาพ	 โดยแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัวให้การดูแลผู้ป่วยในระดบัระบบบริการปฐมภมูิ	

ต่างจากแพทย์เวชปฏบิัติทั่วไปที่เน้นดูแลผู้ป่วยในระดับ

ทุติยภูมิและตติยภูมิ	 นอกจากน้ีแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัวให้การดูแลผู้ป่วยที่บ้านของผู้ป่วย

2.	 ขอบเขตการดูแลผู้ป่วย	 โดยแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัวดูแลผู้ป่วยทุกอายุ	ทุกเพศ	ทุกวัย	และทุกความ

เจบ็ป่วย	โดยไม่จ�าเป็นต้องมโีรค	ต่างจากแพทย์เวชปฏบิตัิ

ทั่วไปที่เน้นดูแลโรคของผู้ป่วยเป็นหลัก

3.	 แนวทางการดูแลผู้ป่วย	 โดยแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัวให้การดูแลผู้ป่วยโดยเน้นการดูแลโดยมผู้ีป่วย

เป็นศูนย์กลาง	 ค�านึงถงึปัจจัยทางด้านครอบครัว	 สงัคม	

และชุมชน	ไม่มุ่งเน้นที่ตวัโรคเพียงอย่างเดยีว	และแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัวเน้นการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเน่ืองถงึ

แม้ผู้ป่วยจะไม่มโีรค

4.	 การส่งเสริมสขุภาพ	โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบ-

ครัวมบีทบาทหลักในการส่งเสริมสขุภาพและป้องกนัโรค

5.	 ผู้ป่วยที่รับผดิชอบโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบ-

ครัวน้ันรับผดิชอบประชากรทั้งชุมชนที่ตนรับผดิชอบ	ต่าง

จากแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปซ่ึงดูแลเฉพาะผู้ป่วยที่มา							

โรงพยาบาล

แพทยเ์วชศาสตรค์รอบครวัมีความจ�าเป็นต่อ

ระบบบริการสุขภาพหรือไม่
ปัจจุบันสังคมไทยรวมถึงบุคลากรทางการแพทย์มี

ความเข้าใจในความจ�าเป็นที่จะต้องมีแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัวในระบบบริการสขุภาพมากขึ้น	 จากการศึกษา

ทศันคติของผู้บริหารงานบริการปฐมภมูิระดับอ�าเภอต่อ

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในปี	พ.ศ.	2553(11)	พบว่า	มี

ผู้บริหารงานบริการปฐมภูมิระดับอ�าเภอเพียงร้อยละ	

11.0	 ที่ตระหนักว่าหน่วยบริการสขุภาพปฐมภมูิจ�าเป็น

ต้องมแีพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว	แต่จากการศกึษาในปี	

พ.ศ.	2561(13)	พบว่าบุคลากรทางการแพทย์ส่วนใหญ่รับ

รู้และเข้าใจนโยบายคลินิกหมอครอบครัว	แต่ยังคงมคีวาม

เข้าใจในรายละเอยีดที่ไม่ตรงกนั	

ระบบบริการสขุภาพของประเทศไทยให้ความส�าคัญ

ด้านการพัฒนาแพทย์เฉพาะทางในโรงพยาบาล	 ส่งผล

ให้การดูแลผู้ป่วยขาดความเป็นองค์รวม	 โดยการดูแล					

ผู้ป่วยโดยการแบ่งส่วนตามความเฉพาะทางของแพทย์ส่ง

ผลให้การดูแลผู้ป่วยมีต้นทุนสงูขึ้น	 ไม่เป็นไปในทศิทาง

เดียวกัน(10)	 จากการศึกษาพบว่าการพัฒนาการแพทย์

เฉพาะทางส่งผลให้การพัฒนาทางด้านการแพทย์และ

การกระจายแพทย์เป็นการพัฒนาเข้าสู่ศนูย์กลาง(14)	โดย

ขาดการส่งเสริมสขุภาพ	 การเสริมสร้างสขุภาพ	 และการ

ป้องกันโรค	 ส่งผลกระทบท�าให้มีจ�านวนผู้ป่วยในโรง-

พยาบาลมากขึ้ นทั้งผู้ป่วยนอก	 ผู้ป่วยใน	 และแผนก

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน	 เกดิการให้บริการทางการแพทย์ที่

ล่าช้า	เกดิค่าใช้จ่ายจากการรักษามากขึ้น	นอกจากน้ียังส่ง

ผลกระทบต่อผู้ป่วยและญาตทิี่ต้องขาดงานและเสยีค่าใช้

จ่ายมากขึ้นเพ่ือมารับการรักษาในโรงพยาบาลที่ไกลขึ้น

การปฏิรูประบบบริการสุขภาพปฐมภูมิโดยการให้

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเข้ามาท�างานในชุมชนน้ันเป็น
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สิ่งจ�าเป็นเน่ืองจากการมแีพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือ

แพทย์ปฐมภมูเิป็นแพทย์ประจ�าตวัของผู้ป่วย	ให้การดูแล

อย่างครอบคลุมทุกมิติ	 สามารถดูแลผู้ป่วยโดยมีผู้ป่วย

เป็นศูนย์กลาง	 สามารถให้การรักษาอย่างต่อเน่ืองได้(15) 

จากการศกึษาพบว่า	การดูแลผู้ป่วยโดยค�านึงถงึบริบททาง

ครอบครัวและสงัคมในระดบัปฐมภมู	ิอาศยัหลักการดูแล

ผู้ป่วยโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางน้ันส่งผลให้การดูแล							

ผู้ป่วยทีม่โีรคเร้ือรังมปีระสทิธภิาพมาก	ท�าให้ระบบบริการ

สขุภาพมคีวามมั่นคงและมคุีณค่ามากขึ้น(16,17)

	 จากรายงานขององค์การอนามัยโลกในปี	 พ.ศ.	

2551(18)	พบว่า	การปรับเปล่ียนให้มผู้ีป่วยเข้ารับบริการ

ที่หน่วยบริการปฐมภมูิเป็นอนัดับแรกน้ันสามารถลดค่า

ใช้จ่ายด้านการแพทย์	 มีการบริการด้านการป้องกนัโรค

มากขึ้น	 โดยมีผลการรักษาไม่แตกต่างจากการรักษาโดย

แพทย์เฉพาะทาง	และผู้ป่วยมคีวามพึงพอใจในการดูแล

รักษามากย่ิงขึ้น

สถานการณแ์พทยเ์วชศาสตรค์รอบครวั
ในปัจจุบนั

จากนโยบายการจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัวปี	 พ.ศ.	

2559(19)	 กระทรวงสาธารณสขุได้ก�าหนดเป้าหมายให้มี

ทมีหมอครอบครัว	ซ่ึงมแีพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว	1	คน	

ทนัตแพทย์	เภสชักร	พยาบาล	นักวิชาการสาธารณสขุ	และ

สาขาวิชาชีพอื่นๆ	ต่อประชากร	10,000	คน	และให้ทมี

หมอครอบครัว	3	กลุ่มรวมตวักนัเกดิเป็นกลุ่มเครือข่าย

คลินิกหมอครอบครัว	(Primary	Care	Cluster)	ซ่ึงนโยบาย

ดังกล่าวสอดคล้องกบัรัฐธรรมนูญ	พ.ศ.	 2560(20)	 โดย

รัฐธรรมนูญบัญญัติให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มี

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วนที่

เหมาะสม	 โดยจากนโยบายพัฒนาระบบบริการปฐมภมูิ

และคลินิกหมอครอบครัวได้ก�าหนดเป้าหมายการด�าเนิน

งานให้ปีงบประมาณ	2569	 จะต้องมีทมีหมอครอบครัว	

6,500	ทมี	ซ่ึงครอบคลุมทั่วประเทศ(19) 

แนวความคิดเร่ืองอัตราส่วนที่เหมาะสมของแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัวต่อประชากรที่ได้รับการดูแลน้ันถูก

เสนอขึ้ นในปี	 พ.ศ.	 2543	 โดยมีแนวความคิดว่าใน

สหรัฐอเมริกาว่าแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว	 1	 คนน้ัน

สามารถให้การดูแลอย่างเหมาะสมแก่ประชากรที่ได้รับ

มอบหมายได้	 2500	 คน(21)	 โดยมีการศึกษาว่าหากมี

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวมปีระชากรที่ต้องดูแลมากขึ้น	

น้ันมีความสัมพันธ์กับการเย่ียมบ้านที่ลดลง	 เวลาการ

ตรวจผู้ป่วยต่อรายลดลง	 อตัราการส่งต่อผู้ป่วยไปยังโรง

พยาบาลมากขึ้น	 นอกจากน้ียังมีการศึกษาที่แสดงความ

สัมพันธ์ของการเพ่ิมขนาดของประชากรกับการบริการ	

โดยพบว่าการเพ่ิมขนาดของประชากรต่อแพทย์น้ัน

เกี่ยวข้องกบัการให้ค�าปรึกษาเกี่ยวกบัการใช้ชีวิต	การฉีด

วัคซีน	และการคัดกรองมะเรง็ที่ลดลง	แต่ไม่สมัพันธก์บั

การดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรัง(22,23)	 จากการศกึษาในปี	พ.ศ.	

2557	พบว่าสหราชอาณาจักรมีอตัราแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัว	1	คนดูแลประชากรโดยเฉล่ีย	1,577	คน(24) 

โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในสหราชอาณาจักรน้ัน

สามารถรวมกลุ่มกนัเพ่ือใช้ทรัพยากรทางการแพทย์ร่วม

กนัและขยายศกัยภาพการบริการให้มากขึ้น	

จากการส�ารวจในประเทศไทยโดยแพทยสภาในปี	

พ.ศ.	2560	พบว่ามแีพทย์ผู้ได้รับวุฒิบตัรสาขาเวชศาสตร์

ครอบครัวจ�านวน	628	คน(25)	และในช่วงระยะเวลา	10	

ปี	 (พ.ศ.	 2550-2560)	 มีแพทย์ผู้ได้รับวุฒิบัตรสาขา

เวชศาสตร์ครอบครัวเพ่ิมขึ้ น	 426	 คน(26)	 ดังน้ันการ

สนับสนุนการผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวจึงเป็นสิง่ที่

จ�าเป็นมากเพ่ือให้มีจ�านวนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่

เพียงพอต่อการด�าเนินการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ

ปฐมภมูแิละการดูแลประชาชนในสดัส่วนที่เหมาะสม

กระทรวงสาธารณสขุด�าเนินนโยบายผลิตแพทย์มาก

ขึ้ นเพ่ือให้เพียงพอต่อการให้การดูแลสุขภาพของ

ประชาชน	จากการส�ารวจโดยแพทยสภา	พบว่าปัจจุบนัมี

แพทย์ที่จบการศึกษาในประเทศไทยได้รับใบประกอบ

วิชาชีพเวชกรรมเฉล่ียปีละ	 2663	 คน(27)	 และมีแพทย์

สาขาเวชศาสตร์ครอบครัวใหม่เฉล่ียปีละ	86	คน	(พ.ศ.	

2558-2560)(25)	 โดยไม่นับแพทย์ในโครงการพัฒนา

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวขณะปฏบิตังิาน	(in-training	
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service)	 ซ่ึงหากพิจารณาสดัส่วนของแพทย์ที่เลือกเรียน

ต่อแพทย์ประจ�าบ้านสาขาเวชศาสตร์ครอบครัวน้ัน	 จาก

สถิติการสมัครแพทย์สมัครเข้ารับการคัดเลือกแพทย์

ประจ�าบ้านสาขาเวชศาสตร์ครอบครัวปีการฝึกอบรม	

2559	รอบที	่1	ซ่ึงเปิดรับแพทย์ประจ�าบ้าน	119	ต�าแหน่ง	

มผู้ีผ่านการคัดเลือก	52	ราย	คิดเป็นร้อยละ	43.6(28)	จาก

การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกบัปัจจัยทีส่่งผลต่อการเลือก

เรียนต่อแพทย์เฉพาะทางน้ัน	พบว่า	นอกจากปัจจัยส่วน

บุคคล	ได้แก่	ความสนใจเฉพาะตวั	ประสบการณท์ี่ได้รับ

ระหว่างการเรียนแพทย์	ความชอบส่วนบุคคล	การเลือก

เรียนต่อแพทย์เฉพาะทางยังขึ้ นกับปัจจัยเสริม(29)	 เช่น	

ลักษณะของโรงเรียนแพทย์ที่ตนได้เรียน	ลักษณะของงาน

เวชศาสตร์ครอบครัวและรายได้	ตวัอย่างแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัวที่ดี	 ความมีตัวตนของแพทย์เฉพาะทางสาขา

ต่างๆ	มุมมองของสงัคมต่อแพทย์เฉพาะทาง	และระบบ

การเรียนต่อเฉพาะแต่ละสาขา	เป็นต้น(29,30)

เมื่อพิจารณาถงึปัจจัยเกี่ยวกบัความสนใจของผู้สมคัร

พบว่า	 แพทย์และนักศึกษาแพทย์ที่สนใจสมัครเรียนต่อ

เฉพาะทางสาขาเวชศาสตร์ครอบครัวยังมจี�านวนน้อย	โดย

จากการศกึษาในปี	พ.ศ.	2554	พบว่า	จ�านวนนักศกึษา

แพทย์ช้ันปีที่	 6	 มีความต้องการสมัครเรียนต่อสาขา

เวชศาสตร์ครอบครัวน้อยกว่าร้อยละ	3.0(31)	ซ่ึงเมื่อเทยีบ

กบัในต่างประเทศ	เช่น	แคนาดา	พบว่าในปี	2550	น้ันมี

นักศกึษาแพทย์ที่มีความสนใจที่จะเป็นแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัวร้อยละ	30.0	โดยประมาณ(32) 

ส�าหรับปัจจัยด้านการจัดการเรียนการสอนและหลัก-

สตูร	 หลักสตูรวิชาเวชศาสตร์ครอบครัวของประเทศไทย

ในการศึกษาระดับปริญญาน้ันยังไม่มีรูปแบบที่ชัดเจน	

กล่าวคือยังคงขาดทรัพยากรทางด้านบุคคล	และหลักสตูร

กลาง	ซ่ึงอาจส่งผลให้นักศกึษาแพทย์ขาดความตระหนัก

ถงึบทบาทของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว	และขาดความ

สนใจในการเรียนต่อเฉพาะทางสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว	

ซ่ึงแตกต่างจากการจัดการเรียนการสอนวิชาเวชศาสตร์

ครอบครัวในต่างประเทศ	 โดยการจัดการเรียนการสอน

วิชาเวชศาสตร์ครอบครัวมีแนวทางที่ชัดเจนทั้งในระดับ

ปริญญาตรี(33,34)	 ส่งผลให้นักศึกษามีความสนใจและ

ตระหนักถงึความส�าคัญของวิชาเวชศาสตร์ครอบครัว	มอง

เหน็ภาพทีชั่ดเจนของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว	และเกดิ

แรงบันดาลใจในการเป็นแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวใน

อนาคต

การคงอยู่ของแพทยเ์วชศาสตรค์รอบครวั     

ในชนบท
การศึกษาพบว่าการคงอยู่แพทย์ในชนบทน้ันมีแนว

โน้มลดลงตั้งแต่แพทย์รุ่นที่เข้ารับราชการปี	พ.ศ.	2545	

และพบว่าการเพ่ิมค่าตอบแทนน้ันไม่ส่งผลต่อการคงอยู่

ของแพทย์ในชนบท(35)	ซ่ึงเมื่อพิจารณาถงึปัจจัยอื่นๆ	จะ

พบว่า	 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการคงอยู่ในชนบทของบุคลากร

ทางแพทย์น้ัน	ได้แก่	ภมูิหลังของบุคลากร	การได้สมัผสั

บรรยากาศชนบทตั้งแต่สมยัเรียน	หลักสตูรการเรียนการ

สอนแพทย์	ค่าตอบแทนที่เหมาะสมซ่ึงครอบคลุมค่าเสยี

โอกาสในการท�างานในเมอืงใหญ่	มสีิง่แวดล้อมการท�างาน

และการใช้ชีวิตที่ดี	 เป็นต้น(36,37)	 งานวิจัยทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบของประเทศออสเตรเลียในปี	

พ.ศ.	 2553	 พบว่า	 ปัจจัยอื่นที่มีผลต่อการคงอยู่ของ

บุคลากรการแพทย์ในชนบทน้ัน	 ได้แก่	 ความเจริญ

ก้าวหน้าของต�าแหน่งงาน	 โครงสร้างพ้ืนฐานขององค์กร

และทรัพยากรในพ้ืนที่(38)	เมื่อพิจารณาปัจจัยดงักล่าวใน

สถานการณ์แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวพบว่า	 แพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัวสามารถท�างานได้ดี	 มีความสุขใน

ชุมชน(5)	หากแต่การสนับสนุนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว

น้ันอาจยังไม่เพียงพอในบางที่	 ซ่ึงอาจส่งผลให้แพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัวยังไม่สามารถปฏบิตังิานได้อย่างเตม็

ที่(39) 

ทิศทางการพฒันาเวชศาสตรค์รอบครวักบั  

การปฏิรูปการบริการสุขภาพ
ภายใต้รัฐธรรมนูญฉบบัปี	พ.ศ.	2560	และนโยบาย

ปฏริปูระบบริการปฐมภมู	ิกระทรวงสาธารณสขุได้เร่งผลิต

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเพ่ือให้มีจ�านวนแพทย์
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เวชศาสตร์ครอบครัวเป็นไปตามเป้าหมาย	 ดังน้ันการมี

แนวทางที่ชัดเจนในการพัฒนาเวชศาสตร์ครอบครัวจึง

เป็นสิ่งส�าคัญ	 จากการศึกษาพบว่าองค์ประกอบหลักใน

การเสริมสร้างความเข้มแขง็ของสาขาเวชศาสตร์ครอบ-

ครัว(40)	ได้แก่	การเป็นพันธมติรกนัขององค์กรที่เกี่ยวข้อง

กบัสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว	เช่น	กระทรวงสาธารณสขุ	

คณะแพทยศาสตร์	 และหน่วยงานเวชศาสตร์ครอบครัว

ระหว่างประเทศ	การมต้ีนแบบในการเสริมสร้างความเข้ม

แขง็ของสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว	 การเมืองและการ

ก�าหนดนโยบายในระดับประเทศ	 และความสามารถใน

การปรับเปล่ียนรปูแบบของสาขาเวชศาสตร์ครอบครัวให้

เป็นไปตามบริบทของประเทศของตน

โดยในสหภาพยุโรปมกีารเสนอแนวทางในการพัฒนา

คุณภาพสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว(41)	โดยต้องพัฒนาให้

สาขาเวชศาสตร์ครอบครัวมรีากฐานทางวิชาการที่เข้มแขง็	

ทั้งด้านการวิจัยและการจัดการสอน	 และพัฒนาสาขา

เวชศาสตร์ครอบครัวให้มีความชัดเจนในการเป็นแพทย์

เฉพาะทาง	กล่าวคือ	ควรก�าหนดจุดประสงค์และสมรรถนะ

ส�าคัญของผู้เรียนให้ชัดเจนทั้งระดับปริญญาและหลัง

ปริญญา	 นอกจากน้ียังต้องให้ความส�าคัญในการเพ่ิม

ประสิทธิภาพการท�างานและที่ท�างานของแพทย์เวช-

ศาสตร์ครอบครัว	

บทสรุป
จากการปฏิรูประบบบริการสุขภาพปฐมภูมิภายใต้

รัฐธรรมนูญฉบับ	 พ.ศ.	 2560	 ส่งผลให้สงัคมไทยควร

ตระหนักและเข้าใจถงึแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวมากขึ้น	

โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว	หรือ	หมอครอบครัว	คือ	

แพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยในระดบัการบริการ

ปฐมภมูิ	 มีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม	

ให้การดูแลผู้ป่วยได้ทุกเพศ	 ทุกวัย	 ทุกอาการ	 และยัง

ให้การดูแลอย่างต่อเน่ือง	 หลักฐานเชิงประจักษ์มากมาย

ยังแสดงให้เหน็ถึงประโยชน์ของการให้จัดบริการระบบ

สขุภาพปฐมภมูิโดยมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวทั้งด้าน

คุณภาพการรักษา	 การเข้าถงึการรักษา	 และค่าใช้จ่ายใน

การรักษาและการจัดสรรทรัพยากรทางการแพทย์	 การที่

จะผลิตแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวให้เพียงพอต่อการให้

บริการสขุภาพแก่ประชาชนอย่างทั่วถงึและเหมาะสมควร

เร่ิมจากการส่งเสริมการเรียนการสอนสาขาเวชศาสตร์ทั้ง

ในระดับปริญญาและหลังปริญญา	 การเพ่ิมค่าตอบแทน

และพัฒนาสิง่แวดล้อมในที่ท�างานและชุมชนให้เหมาะสม	

รวมทั้งการสร้างความตระหนักแก่ประชาชนให้เข้าใจถึง

ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิและความเฉพาะทางของ

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว	 เมื่อระบบสาธารณสขุไทยมี

จ�านวนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่เพียงพอในทุกพ้ืนที่	

ประชาชนจะมสีขุภาพทีด่ขีึ้น	กล่าวคือประชาชนจะสามารถ

เข้าถึงระบบบริการสุขภาพได้มากขึ้ นผ่านหน่วยบริการ

ระดบัปฐมภมู	ิมแีพทย์ประจ�าตวั	สามารถพ่ึงพาตนเองได้

มากขึ้นผ่านกระบวนการส่งเสริมสขุภาพ	นอกจากน้ีการ

ปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิยังน�าไปสู่การลดการใช้

ทรัพยากรในโรงพยาบาลและลดค่าใช้จ่ายในการรักษา	ส่ง

ผลให้ระบบสขุภาพสามารถด�าเนินต่อไปได้อย่างย่ังยืน
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A	family	doctor	is	a	medical	doctor	who	specialised	in	family	medicine.	A	family	doctor,	believed	

to	be	a	personal	doctor	for	a	patient,	is	specifically	trained	to	provide	primary	health	care.	Based	on	pri-

mary	care	cluster	roadmap	by	Ministry	of	Public	Health	of	Thailand	in	2016	and	the	Constitution	of	the	

Kingdom	of	Thailand	2017,	Ministry	of	Public	Health	sets	a	target	of	providing	one	family	doctor	per	

10,000	populations.	As	a	consequence	of	this	policy,	family	doctor	is	an	increasingly	important	specialty	

in	Thai	society.	It	is	evident	that	primary	health	care	services	and	family	physicians	are	associated	with	

better	health	outcomes,	more	access	to	primary	care	services	and	lower	health	expenditures.	In	order	to	

reform	the	primary	health	care	model,	it	is	required	to	have	sufficient	numbers	of	family	physicians.	It	

has	been	demonstrated	that	factors	associated	with	specialty	career	decision	making	and	doctor	retention	

in	remote	areas	are	specialty	and	rural	exposures	during	medical	schools,	salaries,	characteristics	of	each	

specialty,	infrastructures	of	workplace	and	appropriate	living	environments.
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