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บทคดัย่อ งานวิจัยน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือแสดงภาพบริการสขุภาพปฐมภมูขิองประเทศไทยในบริบทสขุภาพโลก โดยการเปรียบ

เทยีบกบัประเทศอื่นๆ ในเขตภมูิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ (SEAR) โดยใช้ระเบยีบวิธวิีจัยเชิงคุณภาพ รวบรวม

ข้อมูลจากข้อมูลเผยแพร่สาธารณะขององค์การอนามยัโลก องค์กรระดบันานาชาต ิหน่วยงานภาครัฐ และฐานข้อมูล

วารสารอเิลก็ทรอนิกสก์ลางของประเทศไทย (ThaiJO) เพ่ือคัดเลือกข้อมูลที่เกี่ยวข้องกบัระบบบริการสขุภาพปฐม

ภมูิใน 3 ประเดน็ส�าคัญได้แก่ 1) บริการสขุภาพ 2) ก�าลังคน และ 3) การจัดการงบประมาณ จากน้ันน�ามาวิเคราะห์

และเปรียบเทยีบข้อมูลของทุกประเทศ ผลการศกึษาพบว่าระบบบริการสขุภาพปฐมภมูขิองประเทศไทยมส่ีวนคล้าย

กบัประเทศส่วนใหญ่ในเขต SEAR มีการให้บริการสขุภาพหลากหลายตามชุดบริการสขุภาพที่จ�าเป็น การบูรณาการ

บริการสขุภาพแผนปัจจุบนัและการแพทย์แผนดั้งเดมิ การดูแลสขุภาพอย่างต่อเน่ืองในกลุ่มโรคไม่ตดิต่อ (NCDs) 

การพัฒนาบริการสขุภาพในชุมชน และการใช้ประโยชน์จากศกัยภาพของเทคโนโลยีสมยัใหม่ อย่างไรกต็าม หลายๆ 

ประเทศยังคงมีผู้ใช้บริการระบบบริการสขุภาพปฐมภมูิน้อยกว่าโรงพยาบาลขนาดใหญ่ ทั้งน้ี ระบบบริการสขุภาพ

ปฐมภมูิยังประสบปัญหาในเร่ืองของก�าลังคนและการจัดการงบประมาณ โดยทุกประเทศขาดแคลนบุคลากรด้าน

สขุภาพ และในพ้ืนที่ซ่ึงมีแพทย์ไม่เพียงพอจ�าเป็นต้องทดแทนด้วยบุคลากรอื่นๆ ที่ผ่านการอบรมเพ่ิมเติม งบ-

ประมาณของระบบบริการสขุภาพปฐมภมูิใช้หลักการของหลักประกนัสขุภาพถ้วนหน้าด้วยการเหมาจ่ายเป็นรายหัว

ให้กบัสถานบริการโดยตรง ท�าให้ค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพของประชาชนในภมูิภาคลดลงแต่ยังคงอยู่ในระดบัที่มากกว่า

ค่ากลางของระดบัโลก จากผลการศกึษาดงักล่าวระบบบริการสขุภาพปฐมภมูขิองประเทศไทยต้องมกีารพัฒนาที่ตอบ

สนองต่อความเปล่ียนแปลงทางเศรษฐกจิและสงัคม ซ่ึงท�าให้ปัญหาสขุภาพของประชาชนเปล่ียนแปลงไป โดยควร

เน้นการสร้างความตระหนักในสุขภาพของประชาชนให้มีความใส่ใจดูแลสุขภาพตนเองให้มากขึ้ น รวมถึงการใช้

ประโยชน์จากเทคโนโลยีที่ก้าวหน้าในการตดิตามและให้การดูแลสขุภาพของประชาชนให้มากขึ้น
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ความเข้มแขง็ของระบบบริการสขุภาพปฐมภมู ิ(primary 

health care, PHC) ทั้งน้ีเพราะระบบบริการสขุภาพปฐม-

ภมูเิป็นบริการสขุภาพทีป่ระชาชนสามารถเข้าถงึได้สะดวก

ที่สดุ โดยบริการสขุภาพที่จัดให้ประชาชนเป็นบริการที่มี

การบูรณาการบริการสุขภาพที่จ�าเป็นทั้งการส่งเสริม-

บทน�า
การท�างานขององค์การอนามัยโลกและประเทศ

สมาชิกต่างๆ ทั่วโลกมเีป้าหมายร่วมกนัเพ่ือให้ประชาชน

มสีขุภาพด ีทั้งสขุภาพกาย ใจ และสงัคมสขุภาวะ รวมทั้ง

การสร้างความเป็นธรรมด้านสขุภาพโดยเน้นการพัฒนา
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่1 153

สขุภาพ การป้องกนัโรค การรักษาพยาบาล รวมไปถงึการ

ฟ้ืนฟูสภาพของผู้ป่วย ระบบบริการสขุภาพปฐมภมูจึิงเป็น

วิธกีารที่มปีระสทิธภิาพที่สดุและสิ้นเปลืองทรัพยากรน้อย

ที่สดุที่จะสามารถผลักดนัให้ทัว่โลกประสบความส�าเรจ็ใน

การด�าเนินการหลักประกนัสขุภาพถ้วนหน้า (Universal 

Health Coverage, UHC)(1) เพ่ือตอบสนองต่อเป้าหมาย

การพัฒนาอย่างย่ังยืน (Sustainable development goals, 

SDG) ขององค์กรสหประชาชาต ิ(United Nations) ข้อ

ที่ 3 คือ การมสีขุภาพและความเป็นอยู่ที่ดี(2)

ถงึแม้ระบบบริการสขุภาพปฐมภมูใินประเทศไทยจะ

ถือได้ว่าประสบความส�าเร็จในระดับหน่ึง แต่ความ

เปล่ียนแปลงส�าคัญของปัญหาสุขภาพของประชาชนซ่ึง

เกดิจากการพัฒนาทางเศรษฐกจิและสงัคม รวมทั้งความ

ก้าวหน้าของเทคโนโลยี การเข้ามามีบทบาทด้านสขุภาพ

ของภาคส่วนอื่นนอกเหนือจากภาครัฐ(3) รวมถึงการ

เปล่ียนแปลงโครงสร้างประชากรเข้าสู่สงัคมผู้สงูวัย ท�าให้

ระบบบริการสขุภาพปฐมภมูิจ�าเป็นต้องมีการพัฒนาเชิง

รุกให้สามารถตอบโจทย์ปัญหาสุขภาพและประเด็นที่

เกี่ยวข้อง เช่น ปัญหาการเข้าถงึบริการและค่าใช้จ่ายด้าน

สุขภาพ ปัญหาสุขภาพจากแรงงานและผู้อพยพข้าม

พรมแดน เป็นต้น ทั้งน้ี การศึกษาและวิเคราะห์ข้อมูล

ประสบการณ์จากประเทศที่ประสบความส�าเร็จในการ

พัฒนาระบบบริการสขุภาพปฐมภมูินับว่าเป็นประโยชน์

อย่างมากในการน�าไปเป็นแนวทางในการพัฒนาระบบ

บริการสขุภาพปฐมภมูขิองประเทศไทยให้มคีวามเข้มแขง็

มากขึ้น

องค์การอนามัยโลกได้มีการติดตามความก้าวหน้า

และแลกเปล่ียนประสบการณใ์นการบริหารจัดการระบบ

บริการสขุภาพปฐมภมูิของประเทศสมาชิกมาโดยตลอด 

โดยในการประชุมวิชาการระดับนานาชาติเร่ืองระบบ

บริการสขุภาพปฐมภมู ิ(Global Conference on Prima-

ry Health Care) ในปี พ.ศ. 2561 องค์การอนามยัโลก

ได้จัดท�าและเผยแพร่สรปุกรณศีกึษาระบบบริการสขุภาพ

ปฐมภมูจิาก 18 ประเทศ(4) ได้แก่ ออสเตรเลีย บราซิล 

แคนาดา จีน อยิีปต ์เอลซาวาดอร์ เอสโทเนีย ฟินแลนด ์

การ์น่า อหิร่าน จาไมกา คาซักสถาน ชามัวร์ ศรีลังกา       

ซริูนาม ิตรุก ีเวียดนาม และไทย ซ่ึงท�าให้เกดิความเข้าใจ

เกี่ยวกบัการพัฒนาระบบบริการสขุภาพปฐมภมู ิลักษณะ

ของงานบริการสขุภาพที่จัดบริการประชาชน และความท้า

ทายใหม่ๆ ที่แต่ละประเทศได้ประสบและต้องก้าวผ่านไป

ให้ได้ 

อย่างไรกต็าม ข้อมูลกรณีศึกษาจาก18 ประเทศ       

ดังกล่าว เป็นข้อมูลที่มีความหลากหลายทั้งในแง่ของ

บริบทของประเทศ (context) การพัฒนาระบบสขุภาพ 

(health systems development) และผลลัพธด้์านสขุภาพ 

(health outcomes) ที่แต่ละประเทศมีความแตกต่างกนั 

การวิเคราะห์ข้อมูลจากกรณศีกึษาดงักล่าวมาประยุกตใ์ช้

อาจยังไม่สอดคล้องกบับริบทของประเทศไทย การศกึษา

จากประสบการณ์ของประเทศที่มีบริบทใกล้เคียง

ประเทศไทยมากกว่า คือในเขตภมูิภาคเอเซียตะวันออก

เฉียงใต้ขององค์การอนามยัโลก (WHO South-East Asia 

Region, SEAR) ซ่ึงประกอบด้วยประเทศไทยและ        

ประเทศอื่นๆ อกี 10 ประเทศ ได้แก่ บงัคลาเทศ ภฏูาน 

เกาหลีเหนือ อินเดีย อินโดนีเซีย มัลดีฟส์ เมียนมาร์ 

เนปาล ศรีลังกา และตมิอร์เลสเต น่าจะท�าให้ได้ข้อมูลที่

จะสามารถช่วยยกระดบัการพัฒนาระบบบริการสขุภาพ-

ปฐมภูมิของประเทศไทยให้สามารถเป็นผู้น�าในระดับ

ภมูิภาคต่อไป 

การวิจัยคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือทบทวนการพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิของประเทศไทยที่ผ่านมา

จนถงึปัจจุบนั และวิเคราะห์ระบบบริการสขุภาพปฐมภมูิ

ของประเทศไทยกบัประเทศอื่นๆ ในเขตภมูิภาคเอเชีย

ตะวันออกเฉียงใต้ เพ่ือจัดท�าข้อเสนอแนะเชิงนโยบายการ

พัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภมูิของประเทศไทยใน

บริบทสขุภาพระดบัโลกและภมูภิาค

วิธีการศึกษา
การศกึษาน้ีใช้ระเบยีบวิธวิีจัยเชิงคุณภาพ (qualitative 

research designs) โดยรวบรวมข้อมูลจากข้อมูลทีเ่ผยแพร่

สาธารณะที่น่าเช่ือถือแบบเฉพาะเจาะจง (purposive     
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selection) มแีหล่งการสบืค้นข้อมูลจากองค์การอนามยั-

โลก องค์กรระดับนานาชาติ หน่วยงานภาครัฐ และจาก

ฐานข้อมูลวารสารอิเลก็ทรอนิกส์กลางของประเทศไทย 

(Thai Journals Online, ThaiJO) คัดเลือกข้อมูลจาก

เอกสารที่เกี่ยวข้องกบัระบบบริการสขุภาพปฐมภมูิทั้งใน

ประเทศไทย และประเทศในภมูิภาคเอเชียตะวันออก-

เฉียงใต้ (SEAR) 

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้วิธีวิเคราะห์เอกสาร (docu-

mentary analysis) จากข้อมูลทั้งหมดที่รวบรวมได้ จาก

น้ันจัดกลุ่มข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับบริการสุขภาพปฐมภูม ิ

และเปรียบเทยีบประสบการณจ์ากกลุ่มประเทศในภมูภิาค

เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ในประเดน็การพัฒนาระบบ

บริการสขุภาพปฐมภมู ิ และประสบการณก์ารด�าเนินการ

ระบบบริการสขุภาพปฐมภมูิใน 3 ประเดน็ส�าคัญได้แก่ 

(1) บริการสขุภาพ (2) ก�าลังคน และ (3) การจัดการ

งบประมาณ

ผลการศึกษา
1.  ลกัษณะโดยภาพรวมของกลุ่มประเทศ SEAR

ประเทศในเขตภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ 

(SEAR) มีความแตกต่างในคุณลักษณะของประเทศทั้ง

ดชันีทางด้านเศรษฐกจิ ประชากร ค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพ 

รวมถึงดัชนีความครอบคลุมของการประกันสุขภาพ-  

ถ้วนหน้า (UHC service coverage index) โดยค่าใช้จ่าย

สขุภาพรายหัว (health expenditure per capita) ของกลุ่ม

ประเทศ SEAR อยู่ในช่วง 34.2 เหรียญดอลลาร์สหรัฐ 

ในบงัคลาเทศ ไปจนถงึ 1,047.8 เหรียญดอลลาร์สหรัฐ

ในมัลดีฟส์ โดยประเทศไทยมีค่าใช้จ่ายสุขภาพอยู่ที่ 

221.9 ดอลลาร์สหรัฐ ในส่วนของดชันีความครอบคลุม

ของการประกันสุขภาพถ้วนหน้า พบว่า ประเทศไทยมี

ดัชนีการเข้าถึงหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามากที่สุด   

ร้อยละ 85.0 ในขณะที่ บังคลาเทศ เมียนมาร์ และ            

ตมิอร์เลสเต มดีชันีการเข้าถงึเพียงร้อยละ 50.0 – 54.0 

รายละเอยีดตามตารางที่ 1 

2.  การจัดระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิของกลุ่ม

ประเทศ SEAR

ในช่วงแรกของการมรีะบบบริการสขุภาพปฐมภมูน้ัิน 

ประชาชนส่วนใหญ่ยังคงเข้ารับบริการสุขภาพในโรง-

พยาบาลใหญ่แม้ว่าปัญหาสขุภาพน้ันสามารถจัดการได้ที่

หน่วยบริการสขุภาพปฐมภมู ิอย่างไรกต็าม มแีนวโน้มว่า

ประชาชนจะเข้ารับบริการจากหน่วยบริการสขุภาพปฐม-

ภมูิมากขึ้นดงัตวัอย่างจากประเทศมลัดฟีส ์ศรีลังกา และ

ประเทศไทย ในภาพที่ 1(2,6)

ในส่วนของบริการสุขภาพที่แต่ละประเทศได้จัด

บริการในหน่วยบริการสขุภาพปฐมภมูน้ัิน สามารถจัดเป็น

ประเดน็ต่างๆ ดงัน้ี

ตารางที ่1 ตวัช้ีวดัระดบัชาติ ดา้นเศรษฐกิจ การศึกษาและสุขภาพ ของประเทศในภูมิภาค SEAR(5)

                                               BGD    BTN    PRK    IND     IDN     MDV   MMR    NPL    LKA    THA    TLS

Economic Indicators           

 GDP (current US$) (billions) 274 2.5 - 2726.3 1042.2 5.3 71.2 28.8 88.9 505 2.6

 GDP growth (annual %) 7.9 2.3 - 7 5.2 6.1 6.2 6.3 3.2 4.1 2.8

 Population, total (millions) 161.4 0.8 25.5 1352.6 267.7 0.5 53.7 28.1 21.7 69.4 1.3

 Population growth (annual %)  1.3 1.4 0.6 1.4 1.3 3.4 0.8 0.9 0.8 0.5 2

 (2000-2018) 

 Poverty headcount ratio at $1.90 14.8 1.5 - 21.2 5.7 7.3 6.2 15 0.8 0 30.7

 a day (2011 PPP) (% of population)

Education Indicators           

 Adult Literacy rate (Male %,  77 75 - 82 97 97 80 79 93 95 72

 ages 15 and older, 2010-2019)
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2.1 ชุดบริการสุขภาพที่จ�าเป็น (Essential health 

service package) หรือชุดสทิธปิระโยชน์ด้านสขุภาพ โดย

ในส่วนของประเทศไทย ถอืเป็นส่วนหน่ึงของการปฏริูป

หลักประกนัสขุภาพถ้วนหน้าในปี พ.ศ. 2545 ร่วมกบัการ

ปฏริปูระบบการเงนิการคลังด้านสขุภาพด้วยการใช้วิธกีาร

จ่ายเงนิให้สถานพยาบาล (provider payment method) 

ด้วยวิธีเหมาจ่ายรายหัว (Capitation) และระบบกลุ่ม

วินิจฉัยโรคร่วม (Diagnosis related groups - DRGs)(7) 

ครอบคลุมบริการทัง้ส่งเสริม ป้องกนั คัดกรอง ตรวจรักษา 

ฟ้ืนฟู ทั้งในและนอกสถานพยาบาล รวมถงึบริการแพทย์

แผนไทยและแพทย์ทางเลือก 

ส�าหรับประเทศอื่นๆ ในกลุ่มประเทศ SEAR น้ัน พบ

ว่า ส่วนใหญ่มีการพัฒนาชุดบริการสขุภาพที่จ�าเป็นตาม

แนวทางขององค์การอนามัยโลก โดยในศรีลังกาและ

ตารางที ่1 ตวัช้ีวดัระดบัชาติ ดา้นเศรษฐกิจ การศึกษาและสุขภาพ ของประเทศในภูมิภาค SEAR(5)  (continued)

                                               BGD    BTN    PRK    IND     IDN     MDV   MMR    NPL    LKA    THA    TLS

Health Systems Indicators           

 Current health expenditure (% of GDP) 2.4 3.5 - 3.7 3.1 10.6 5.1 6.3 3.9 3.7 4

 Out-of-pocket expenditure (% of CHE) 71.9 20.1 - 64.6 37.3 19.1 74 55.4 50.1 12.1 8.9

 Health expenditure per capita 34.2 91.3 - 62.7 111.6 1047.8 62.1 45.5 153.1 221.9 79.9

 (current US$) 

 Physicians per 1000 people 0.5 0.4 3.7 0.8 0.4 1 0.9 0.7 1 0.8 0.7

Health Outcome Indicators           

 Life expectancy at birth, total (years),  72 71 72 69 71 78 67 70 77 77 69

 2017 

 Mortality rate, under-5 30 30 18 37 25 9 46 32 7 9 46

 (per 1,000 live births), 2018

 Maternal mortality ratio 210 86 77 170 313 68(2) 178(2) 258(2) 31 20(2) 557

 (per 100,000 live births) 

 Fertility rate, total (births per woman) 2.1 2 1.9 2.2 2.3 1.9 2.2 2 2.2 1.5 4.1

 Skilled Birth Attendance (% of total) 50 89 100 81 93 100 60 58 100 99 57

Health Outcome Indicators           

 Immunization, measles (% of 97 97 98 90 75 99 93 91 99 96 77

 children ages 12-23 months)

 Immunization, DTP3 (% of children 98 97 97 89 79 99 91 91 99 97 83

 ages 12-23 months)

UHC Indicators           

 UHC services coverage index  54 73 77 61 65 68 54 59 66 85 50

 (% Coverage), 2019

 Catastrophic expenditure on health  24.7 1.8 - - 2.7 10.3 14.4 10.7 5.4 2.2 2.9

 (% of people spent more than 10% of 

 their household’s total expenditure on 

 health care)

 Improverishment (% people pushed into 7 0.6 - - 0.2 0 0.6 1.7 0.7 0 1

 poverty because of OOP)

หมายเหต ุBGD = บงัคลาเทศ, BTN = ภฏูาน, PRK = เกาหลีเหนือ, IND = อนิเดยี, IDN = อนิโดนีเซีย, MDV = มลัดฟีส,์ MMR = เมยีนมาร์, 

 NPL = เนปาล, LKA = ศรีลังกา, THA = ประเทศไทย, TLS = ตมิอร์เลสเต



Journal of Health Science 2020 Vol. 29 No. 1156

Thailand’s Primary Health Care in Global Health Context

อินเดียน้ัน ชุดบริการสุขภาพที่จ�าเป็นจะให้บริการกับ

ประชาชนครอบคลุมทั้งส่งเสริม ป้องกนั คัดกรอง ตรวจ

รักษา และฟ้ืนฟู เช่นเดยีวกนั โดยในส่วนของหน่วยบริการ

ปฐมภมูใินศรีลังกาจะมุ่งเน้นการให้บริการพ้ืนฐานส�าหรับ

การป้องกนัและรักษากลุ่มโรคไม่ตดิต่อ (non-commu-

nicable diseases, NCDs) เป็นหลัก(7,8) ในขณะที่อนิเดยี

มกีารพัฒนาศนูย์สขุภาพปฐมภมู ิ(Primary health cen-

ters) ให้กลายเป็น ศนูย์สขุภาพและสขุภาวะ (health and 

wellness centers)(7) ส�าหรับเนปาล ติมอร์เลสเต และ   

บงัคลาเทศ เพ่ิงเร่ิมใช้ชุดบริการสขุภาพที่จ�าเป็น โดยใน

เนปาลน้ัน ชุดบริการสขุภาพพ้ืนฐานได้ก�าหนดให้บังคับ

ใช้ภายใต้บริบทของกระบวนการในระบอบสหพันธรัฐ ใน

ขณะที่ติมอร์เลสเตจ�ากดัการใช้บริการสขุภาพพ้ืนฐานใน

ระดบัการบริการสขุภาพปฐมภมูเิท่าน้ัน(7) 

2.2 การบูรณาการบริการสุขภาพแผนปัจจุบันและ

การแพทย์แผนดั้งเดิม (Traditional medicine) โดย

ประเทศไทยได้มีการให้บริการทั้งในแบบผู้ป่วยนอกและ

ผู้ป่วยใน รวมไปถงึการวินิจฉัยโรคและการรักษาด้วยยา

สมุนไพร การรักษาด้วยหัตถบ�าบดั กจิกรรมส่งเสริมสขุ-

ภาพ และการมส่ีวนร่วมของการแพทย์แผนไทยในทุกรปู

แบบ อกีทัง้ยังน�าเทคโนโลยีดจิิทลัแอพพลิเคช่ันเข้ามาช่วย

ในการตดิตามบริการสขุภาพทางการแพทย์แผนไทยแบบ

ตามเวลาจริง (Real-time) ในขณะที่เกาหลีเหนือมีการ

ยอมรับการแพทย์แผนดั้งเดิมอย่างเป็นทางการและ

ก�าหนดให้เป็นส่วนหน่ึงของระบบบริการสขุภาพที่ทุกคน

สามารถเข้าถึงได้ ส�าหรับอินเดีย มีศูนย์สุขภาพและ        

สขุภาวะถงึ 12,500 แห่งที่สามารถให้การบริการสขุภาพ

ด้วยระบบการแพทย์แผนดั้งเดมิได้(7)

2.3 การดูแลสุขภาพอย่างต่อเน่ืองในกลุ่มโรคไม่

ติดต่อ (NCDs) มัลดีฟสม์ีการวางแผนเชิงปฏบิัติการที่

ชัดเจนและอบรมบุคคลากรสขุภาพชุมชน (Community 

health workers) ให้สามารถติดตามและให้บริการแก่      

ผู้ป่วยตามชุดการดูแลสุขภาพผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่ติดต่อ 

(Package of Essential Non-Communicable Disease, 

PEN) ของ WHO ในขณะที่ภฏูานได้เร่ิมด�าเนินการใช้ชุด

การดูแลสขุภาพผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่ตดิต่อ (PEN) ในพ้ืนที่

น�าร่องสองเขต ในปี 2561 โดยเป็นการท�างานร่วมกนั

ระหว่างโรงพยาบาลและศนูย์บริการสขุภาพปฐมภมู ิโดย

มีการให้ค�าปรึกษาและดูแลให้ค�าแนะน�าผ่านแอพพลิ-

เคช่ันโทรศพัทเ์คล่ือนที่(7)

2.4 การพัฒนาบริการสขุภาพในชุมชน โดยในเนปาล 

ได้มีการอบรมอาสาสมัครสตรีในชุมชนให้เข้าใจและ

สามารถปฏิบัติตามโปรแกรมสุขภาพเพ่ือให้บริการใน

ชุมชนได้ ในขณะที่ติมอร์เลสเตให้บริการปฐมภมูิในเขต

ชุมชนและเขตเทศบาลอย่างครอบคลุมภายใต้โครงการ 

“Saude na Familia” ซ่ึงเป็นการเข้าถงึทมีบุคลากรทางการ

ภาพที ่1 สดัส่วนและจ�านวนของการเขา้รบับริการสุขภาพของผูป่้วยนอกตามระดบัของสถานพยาบาลในประเทศมลัดีฟส ์

 ศรีลงักา และไทย(2,6)

ปฐมภูมิ     ทุติยภูมิ     ตติยภูมิ ปฐมภูมิ     ทุติยภูมิ     ตติยภูมิ ปฐมภูมิ     ทุติยภูมิ     ตติยภูมิ

มลัดีฟส ์                                   ศรีลงักา                                          ไทย
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แพทย์ผ่านทางโทรศพัทเ์คล่ือนที่ ในบงัคลาเทศได้มกีาร

อบรมอาสาสมัครสุขภาพจากคนในชุมชนท้องถิ่นกว่า 

9,000 คน เพ่ือถ่ายทอดความรู้ให้กบัชุมชน รวมถงึการ

เย่ียมบ้านส�าหรับงานอนามยัแม่และเดก็ การสร้างภมูคุ้ิม-

กนั และการป้องกนัโรคตดิต่อในพ้ืนที่เขตน�าร่อง(7)

2.5 การใช้ประโยชน์จากศกัยภาพของเทคโนโลยีสมยั

ใหม่ ภูฏานและเกาหลีเหนือ ได้ใช้การแพทย์ทางไกล 

(telemedicine) เพ่ือเช่ือมโยงผู้ให้บริการจากสถานบริการ

สุขภาพระดับต่างๆ ถึงกันได้ ในขณะที่อินเดียมีการ

รายงาน ตดิตาม และประเมนิการบริการสขุภาพปฐมภมูิ

ผ่านทางแอพพลิเคชันกว่า 30 แอพพลิเคชัน อกีทั้งยังมี

การพัฒนาแอพพลิเคชันส�าหรับผู้รับบริการที่มปีระสทิธ-ิ

ภาพ เช่น BeHealthy BeMobile และ mDiabetes ในพม่า

ใช้แทบ็เลต็เคล่ือนทีเ่พ่ือพัฒนาขดีความสามารถของก�าลัง

คนด้านสขุภาพและให้ข้อสนับสนุนการตดัสนิใจ โดยเร่ิม

จากการเลง็เป้าหมายที่โรคติดต่อ ส�าหรับศรีลังกาและ

เมอืง คอกสบ์าร์ซาร์ของบงัคลาเทศ มกีารทดลองใช้แอพ-

พลิเคช่ัน MedMon ขององค์การอนามยัโลกเพ่ือตดิตาม

ราคายา และความสามารถในการเข้าถงึยา โดยมรีาคาที่

เหมาะสมและทนัเวลา(7) 

2.6 การเปล่ียนแปลงบทบาทของโรงพยาบาลในการ

บริการสขุภาพปฐมภมูิ โดยในภฏูานได้ขยายการบริการ

สขุภาพปฐมภมูิ เพ่ือให้ครอบคลุมการป้องกนั ส่งเสริม 

และฟ้ืนฟู โดยเพ่ิมความสามารถของบุคลากรผ่านทางการ

อบรมความรู้ ด้านสขุภาพเพ่ิมเตมิ การปรึกษาหรือเข้าพบ

ผู้เช่ียวชาญ การสนับสนุนการท�างาน และการลงเย่ียม

พ้ืนที่จากโรงพยาบาลที่เป็นพ่ีเล้ียง โดยแพทย์จากโรง-

พยาบาลพ่ีเล้ียงจะติดตามและดูแลการให้บริการให้ได้

มาตรฐาน ส่วนในศรีลังกา ให้บริการส�าหรับผู้ป่วยจิตเวช

โดยมีการฝึกอบรมเพ่ิมเติมให้กบับุคลากรในหน่วยงาน

ระดับทุติยภมูิเพ่ือให้สามารถวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยได้ 

ในขณะที่ทีมจิตเวชชุมชนในบริการสุขภาพปฐมภูมิให้

บริการเกี่ยวกบัการตดิตามการรักษาของผู้ป่วย อกีทั้งยัง

มีแนวทางปฏบิัติที่ระบุขอบเขตของความรับผดิชอบของ

บุคลากรแต่ละระดบัอย่างชัดเจนเพ่ือให้แน่ใจว่าผู้ป่วยจะ

ได้รับบริการอย่างต่อเน่ือง นอกจากน้ียังมีบริการรถ

พยาบาลที่สามารถเข้าไปให้การดูแลฉุกเฉินในพ้ืนที่ชุมชน

ได้(7) 

3. ก�าลงัคนดา้นสุขภาพ

ในระดับภูมิภาค กลุ่มประเทศ SEAR มีค่าเฉล่ีย

จ�านวนแพทย์ พยาบาล และผดุงครรภ์รวมกนั เพ่ิมขึ้น

จาก 21.5 ต่อประชากรหมื่นคน ในปี พ.ศ. 2557 เป็น 

27.1 ต่อประชากรหมื่นคน ในปี พ.ศ. 2560 ซ่ึงอยู่เหนือ

เกณฑข์ององค์การอนามยัโลกที่ระดบั 22.8 ที่ก�าหนดไว้

เมื่อปี พ.ศ. 2549 แต่หากเทยีบกบัเกณฑใ์หม่ที่ก�าหนด

ขึ้นในปี พ.ศ. 2559 ที่ระดบั 44.5 ต่อประชากรหมื่นคน 

พบว่ามีเพียงมัลดีฟส์และเกาหลีเหนือเท่าน้ันที่มีระดับ

บุคลากรตามเกณฑ์ รายละเอียดดังภาพที่ 2(9) โดย

ประเทศไทยมสีดัส่วนของแพทย์ต่อประชากรหมื่นคนอยู่

ที่ 0.8 ภฏูานและอนิโดนีเซียมีสดัส่วนน้อยที่สดุที่ 0.4 

และเกาหลีเหนือมสีดัส่วนมากที่สดุที่ 3.7(5)

จากข้อมูลข้างต้น อาจสรปุในท�านองเดยีวกนัได้ว่าใน

ส่วนของระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิน้ันมีความขาด-

แคลนบุคลากรทางการแพทย์เช่นเดยีวกนั โดยในพ้ืนที่ที่

ขาดแคลนแพทย์ บุคลากรทางด้านสขุภาพอื่นๆ ซ่ึงใช้เวลา

ในการศกึษาเพียง 2-4 ปี จะท�างานในการส่งเสริมสขุภาพ 

การป้องกันโรค และการดูแลทางคลินิกได้เช่นเดียวกับ

แพทย์(10) ดงัตวัอย่างในภฏูานและอนิเดยี โดยในภฏูาน 

ผู้ช่วยด้านสขุภาพ (Health assistant) ซ่ึงผ่านการอบรม 

2 ปี จะเป็นบุคลากรหลักในการให้บริการในหน่วยบริการ

สขุภาพขั้นพ้ืนฐาน (Basic health unit) ในขณะที่อนิเดยี 

บุคลากรหลักจะเป็นพยาบาล ผดุงครรภ์ หรือผู้ปฏบิัติ

วิชาชีพแพทย์อายุรเวทที่ผ่านการอบรมเพ่ิมเตมิหกเดอืน

โดยบุคลากรเหล่าน้ีสามารถจ่ายยาได้แต่ไม่สามารถออก

ใบสั่งยาได้(9)

หลายประเทศในกลุ่มประเทศ SEAR ได้เร่ิมมีการ

บรรจุแพทย์ในระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยใน

เกาหลีเหนือและติมอร์เลสเต ได้บรรจุแพทย์รับผดิชอบ

งานบริการสขุภาพปฐมภมูิ มีหน้าที่ในการป้องกนั การ  

ส่งเสริม และการรักษา แต่ให้ความส�าคัญไปในส่วนของ
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การป้องกนัและการส่งเสริมสขุภาพ โดยในเกาหลีเหนือ

จะเรียกแพทย์กลุ่มน้ีว่า “หมอประจ�าบ้าน (Household 

doctor)” ในขณะที่ มลัดฟีส ์ อนิโดนีเซีย ศรีลังกา และ

ไทย ได้เร่ิมให้แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว (Family doc-

tor) หรือแพทย์ปฐมภมู ิ(Primary care physician) ปฏบิตัิ

งานบริการสขุภาพปฐมภมูซ่ึิงเป็นส่วนหน่ึงของการพัฒนา

รปูแบบการให้บริการปฐมภมูแิละทมีเวชปฏบิตัคิรอบครัว 

(family practice team)(9)

การขาดแคลนบุคลากรด้านสุขภาพท�าให้หลายๆ 

ประเทศพัฒนากลยุทธ์เพ่ือการคงอยู่ในชนบทของ

บุคลากรสขุภาพ (rural retention of health workforces) 

โดยกลยุทธ์ส่วนใหญ่เป็นเร่ืองของการให้ทุนการศึกษา

เพ่ือให้กลับมาใช้ทุนในถิ่นเกิดหรือชนบทโดยก�าหนด

ระยะเวลาการใช้ทุน การเพ่ิมค่าตอบแทนส�าหรับพ้ืนทีย่าก

ล�าบาก และการหมุนเวียนเพ่ือปฏบิัติงานทางคลินิกใน

สถานบริการสุขภาพในเขตชนบท เป็นต้น(9) โดยใน

ประเทศไทยมีการเพ่ิมโอกาสความก้าวหน้าในอาชีพ

ส�าหรับแพทย์ที่ท�าหน้าที่ในเขตชนบท และปรับปรุง

โครงสร้างพ้ืนฐานด้านสขุภาพ เวชภณัฑ ์และการจัดระบบ

ส่งต่อและให้ค�าปรึกษา(11,12) ในขณะที่อนิเดยีมกีารจัดตั้ง

วิทยาลัยแพทย์โดยความร่วมมอืกบัโรงพยาบาลในท้อง-

ถิ่นเพ่ือให้มกีารคงอยู่ของแพทย์ในพ้ืนที่น้ัน(13)

4. การจดัการงบประมาณ

งบประมาณในการด�าเนินงานระบบบริการสุขภาพ

ปฐมภูมิของประเทศไทยใช้หลักการของหลักประกัน

สขุภาพถ้วนหน้า ซ่ึงเป็นงบประมาณที่ได้รับการจัดสรร

จากกองทุนประกันสุขภาพแห่งชาติที่บริหาร โดย

ส�านักงานหลักประกนัสขุภาพแห่งชาต ิจ่ายเงนิด้วยอตัรา

เหมาจ่ายรายหัวและตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (ซ่ึงรวมเงนิ

เดอืนของบุคลากรสขุภาพ) ค�านวณจากต้นทุน และอตัรา

การใช้บริการประเภทต่างๆ รวมถงึค่าแรง ยา วัสดุและ

ค่าเสื่อมราคาของครภุณัฑ ์งบประมาณทั้งหมดถูกค�านวณ

จากอตัราเหมาจ่ายรายหัว คูณด้วยจ�านวนสมาชิกของสทิธิ

ประกนัสขุภาพแห่งชาติ(14) ในส่วนของประเทศอื่นๆ ใน

กลุ่มประเทศ SEAR น้ัน อนิโดนีเซียได้รับการจัดสรรจาก 

National health insurance โดยจ่ายในอตัราเหมาจ่ายราย

ภาพที ่2 สถานการณบุ์คคลากรดา้นสุขภาพของกลุ่มประเทศในเขตภูมิภาคเอเชียตะวนัออกเฉียงใต ้(SEAR) ระหว่างปี พ.ศ. 

2551 และ 2560 (ค.ศ. 2008 และ 2017)(9)
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หัวเช่นเดียวกนั(7) ส�าหรับอนิเดียก�าลังปรับให้เป็นแบบ

อตัราเหมาจ่ายรายหัว ในขณะที่มลัดฟีสไ์ด้รับงบประมาณ

จากภาครัฐซ่ึงบางส่วนมาจากเงนิบริจาคจากภายนอก(7) 

วิจารณ์
จากการวิเคราะห์ข้อมูลเอกสารเกี่ยวกบัระบบบริการ

สุขภาพปฐมภมูิในเขตภมูิภาคเอเซียตะวันออกเฉียงใต้

ขององค์การอนามัยโลก (SEAR) เบื้องต้นอาจกล่าวได้

ว่าประเทศไทยประสบความส�าเรจ็ในการด�าเนินการหลัก

ประกนัสขุภาพถ้วนหน้ามากกว่าประเทศอื่นๆ ในภมูภิาค

น้ี เห็นได้จากความครอบคลุมการเข้าถึงหลักประกัน

สขุภาพถ้วนหน้าที่สงูถงึร้อยละ 85.0 ท�าให้สามารถลดค่า

ใช้จ่ายด้านสขุภาพของประชาชนโดยรัฐบาลรับผดิชอบค่า

ใช้จ่ายในลักษณะเหมาจ่ายให้กบัสถานบริการสขุภาพมาก

ขึ้น ทั้งน้ี ประเทศไทยมีการพัฒนาระบบบริการสขุภาพ

ปฐมภมูิมาเป็นระยะเวลายาวนานถงึ 40 ปี(14,15) ความ

เช่ือมั่นในบริการสขุภาพของภาครัฐได้ถูกสร้างขึ้นอย่าง

เข้มแขง็จากการพัฒนาความพร้อมของบริการสขุภาพ การ

พัฒนาศักยภาพและทกัษะที่หลากหลายของบุคลากรใน

งานสขุภาพปฐมภมู ิรวมถงึการเสริมพลังให้กบัชุมชนและ

การมส่ีวนร่วมของภาคประชาสงัคม ในขณะที่ SEAR ได้

คาดการณ์ไว้ว่าประเทศในเขตภูมิภาคน้ีมีเพียงไม่กี่

ประเทศเท่าน้ันที่จะบรรลุความครอบคลุมของหลัก-

ประกนัสขุภาพถ้วนหน้าได้ถึงร้อยละ 80.0 ของบริการ

สขุภาพที่จ�าเป็น ภายในปี พ.ศ. 2573 (ค.ศ. 2030)(2) 

บริการของระบบบริการสขุภาพปฐมภมูขิองประเทศ-

ไทยมแีนวโน้มคล้ายคลึงกบัในประเทศอื่นๆ ของ SEAR 

โดยครอบคลุมหรือพยายามให้ครอบคลุมการส่งเสริม 

ป้องกนั คัดกรอง ตรวจรักษา ฟ้ืนฟู ทั้งในและนอกสถาน

พยาบาล ตามหลักพ้ืนฐานความจ�าเป็นทางสขุภาพของ

ประชาชน ตามระดบัอายุ และตามภาวะสขุภาพ โดยหลาย

ประเทศมุ่งเน้นในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง

มากขึ้น เน่ืองจากมีอตัราความชุกเพ่ิมมากขึ้น ประกอบ

กบัการเปล่ียนแปลงสู่สงัคมผู้สงูวัยซ่ึงมักมีโรคประจ�าตัว

ในกลุ่มน้ีเพ่ิมตามมาด้วย ทั้งน้ี สงัเกตได้ว่าประเทศใน

ภมูภิาคน้ีใช้ประโยชน์จากความก้าวหน้าของเทคโนโลยีใน

การให้บริการสุขภาพปฐมภูมิเพ่ิมมากขึ้ น โดยเฉพาะ

ประเทศอินเดียที่มีการใช้แอพพลิเคชันในการเช่ือมโยง

ข้อมูลทั้งในกลุ่มผู้ให้บริการสุขภาพ และระหว่างผู้ให้

บริการและผู้รับบริการ ซ่ึงน่าจะท�าให้การให้บริการมคีวาม

ครอบคลุมเพ่ิมมากขึ้นโดยมค่ีาใช้จ่ายไม่มาก

ทุกประเทศในภมูิภาค SEAR รวมถึงประเทศไทย 

ประสบปัญหาการขาดแคลนบุคลากรสขุภาพโดยเฉพาะ

แพทย์ ทัง้การขาดแคลนโดยรวม การกระจุกแต่ไม่กระจาย 

รวมถงึปัญหาการคงไว้ของบุคลากรในระบบสขุภาพภาค

รัฐและการท�างานในชนบท โดยในภาพรวมจะพบว่า

สดัส่วนของแพทย์ พยาบาล ผดุงครรภ์ เภสชักร และ

ทนัตแพทย์ ก�าลังเป็นไปในทางที่ดขีึ้นในทุกประเทศ แต่

สัดส่วนของบุคลากรสุขภาพต่อประชากร อาจยังไม่

สามารถสะท้อนความเป็นธรรมในการเข้าถึงบริการ

ทางการแพทย์ได้ โดยเฉพาะในสถานบริการสุขภาพ- 

ปฐมภมูิ(9) การอบรมอาสาสมคัรหรือบุคลากรอื่นๆ เพ่ือ

ท�าหน้าที่บางอย่างแทนแพทย์ในสถานบริการสุขภาพ- 

ปฐมภมูิจึงเป็นทางออกของแทบทุกประเทศในภมูิภาคน้ี 

ในขณะเดยีวกนัมกีารเร่งผลิตแพทย์เพ่ิมขึ้นอย่างเร่งด่วน 

และหากลยุทธจู์งใจให้แพทย์คงอยู่ในระบบภาครัฐและใน

พ้ืนที่ชนบทให้ยาวนานขึ้น รวมถงึการปรับปรงุประสทิธ-ิ

ภาพของบุคลาการด้านสขุภาพทุกระดับ เพ่ือให้บริการ

ของระบบบริการสขุภาพปฐมภมูมิปีระสทิธภิาพเพียงพอ

ในการดูแลประชาชนตามความต้องการบริการที่เปล่ียน-

แปลงไป 

งบประมาณของสถานบริการสขุภาพปฐมภมูส่ิวนใหญ่

ได้รับจากภาครัฐในรูปแบบของประกันสุขภาพตาม

จ�านวนของผู้รับบริการและระดับของการบริการจ�าเป็น

ส�าหรับประชาชนในเขตรับผดิชอบ ท�าให้สดัส่วนของค่า

ใช้จ่ายสุขภาพของประชากรลดลงในประเทศที่มีความ

ครอบคลุมของหลักประกันสุขภาพในระดับสูง โดยงบ

ประมาณจากภาครัฐดงักล่าวมทีี่มาจากภาษีของประชาชน

ในประเทศเป็นหลัก(16) อย่างไรกต็าม สัดส่วนของงบ

ประมาณด้านสขุภาพเมื่อเทยีบกบั GDP ของบางประเทศ
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ครุภัณฑ์ทางการแพทย์ ระบบสาธารณูปโภคต่างๆ ให้

พร้อมใช้อย่างมปีระสทิธภิาพและเพียงพอ เพ่ือลดความ

เสี่ยงที่อาจเกดิจากการให้บริการที่ด้อยคุณภาพ

4. พัฒนาแนวทางการใช้เทคโนโลยีให้เป็นประโยชน์

ให้มากขึ้น เช่น การบริหารจัดการข้อมูลสารสนเทศ (big 

data) เพ่ือการส่งต่อการบริการอย่างไร้รอยต่อระหว่าง

ระบบบริการสขุภาพและระหว่างพ้ืนที่ หรือการสร้างความ

เท่าเทยีมของบริการสขุภาพในพ้ืนที่ห่างไกลด้วยการใช้

บริการสขุภาพทางไกล (telemedicine) เป็นต้น

5. เร่งผลิตบุคลากรด้านสขุภาพและสร้างกลยุทธท์ี่

จะสนับสนุนให้บุคลากรด้านสุขภาพอยู่ในระบบบริการ

สขุภาพปฐมภมูใินพ้ืนที่ที่ใกล้ชิดประชาชน 

ขอ้จ�ากดัของการศึกษา

การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาโดยใช้ข้อมูลจาก

เอกสารเผยแพร่สาธารณะ และการเข้าถงึข้อมูลจากหน่วย

งานภาครัฐของประเทศอื่นๆ ใน SEAR บางประเทศมข้ีอ

จ�ากัดในเร่ืองของภาษา เน่ืองจากส่วนใหญ่ไม่ใช่ภาษา

องักฤษ ท�าให้ขาดความละเอยีดชัดเจนของข้อมูลบางส่วน
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Abstract:  Thailand’s Primary Health Care in Global Health Context 

Pattarapol Jungsomjatepaisal, M.D., Dip.Thai Board in Orthopedic Surgery

Health Technical Office, Office of Permanent Secretary, Ministry of Public Health, Thailand

Journal of Health Science 2019;28:152-62.

This study aimed to illustrate the overall picture of the Thailand’s primary healthcare in global 

health context by comparing to the situation in other Southeast Asia Region (SEAR) countries. A quali-

tative research design was employed. All data were collected from the specific reliable public information 

sources including World Health Organization (WHO), national level enterprises, government agencies, 

and Thai Journals Online (ThaiJO) database. The selected data were related to primary healthcare of 

Thailand and WHO SEAR countries, including the following topics: (1) health services, (2) manpower, 

and (3) budget management. Documentary analysis along with comparative process were performed to 

analyzed data from all countries. The results of the study revealed that the primary health care of Thailand 

was resembling to most countries in the SEAR. There were various health services compliance to essential 

health service package, integration of modern and traditional medicine, continuing care for non-commu-

nicable diseases, community health services, and utilization of new technology. However, there were less 

clients in primary health care level, compared to the secondary and tertiary hospitals in many countries. 

This was due to the lack of man power and budget management of the primary health care. All SEAR 

countries encountered with health workers shortage. In the region that was lack of physicians, other health 

professionals were trained to perform physicians’ tasks. The primary health care as well as the universal 

health coverage had been financed by the government based on direct expenditure per capita. This led to 

the reduction of out-of-pocket payment in the region, but it was still higher than the median figure at the 

global level. The results suggest that the primary health care in Thailand needs to step forwards to re-

spond to the transformation of health problems due to the economic and the social change. Making people 

realize and understand how to take care of their health should be the main focus. Utilization of advanced 

technology in monitoring and caring of people’s health should also be promoted.
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