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บทที่ 9

ประเทศไทยได้น�ำหลักการของการสาธารณสุข

มูลฐานมาด�ำเนินการก่อนที่องค์การอนามัยโลกและ

ประเทศสมาชิกจะได้มีการประกาศปฏิญญาอัลมา อะต้า 

และได้มีความก้าวหน้าจนเป็นท่ียอมรับขององค์การ

อนามัยโลกและองค์การระหว่างประเทศต่างๆว่าเป็น

แบบอย่างของการด�ำเนินงานท่ีน�ำหลักการของการ

สาธารณสุขมูลฐานไปสู่การปฏิบัติจริงได้เป็นผลส�ำเร็จ 

โดยมีนวัตกรรมในด้านการสาธารณสุขชุมชนและท้อง

ถิ่นที่ชี้ให้เห็นถึงการน�ำหลักการที่ส�ำคัญประการหน่ึงของ

การสาธารณสุขมูลฐานคือการมีส่วนร่วมของชุมชนและ

การสาธารณสุขชุมชนและท้องถิ่น

ประชาชน รวมถึงการมีส่วนร่วมของภาคส่วนต่างๆใน

การพัฒนาระบบสุขภาพระดับพื้นที่ โดยในบทนี้จะแสดง

ให้เหน็ถงึนวตักรรมต่างๆ ดงักล่าว ประกอบด้วย (1) การมี

ส่วนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิน่กบัระบบสขุภาพ

ไทย (2) ระบบบรกิารสขุภาพปฐมภูมใินเขตเมอืง (3) คณะ

กรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ (4) กองทุน

สุขภาพต�ำบล (5) สุขภาพภาคประชาชนกับการพัฒนา

ระบบสุขภาพชุมชน และ (6) ระบบการดูแลสุขภาพใน

ครอบครัว (home health care)

9.1 การมส่ีวนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิน่กับระบบสขุภาพไทย

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) ถูกจัดตั้งข้ึน

บนพื้นฐานแนวคิดของการพัฒนาระบบการปกครอง

แบบประชาธปิไตยทีใ่ห้ประชาชนมส่ีวนร่วม ทัง้นีเ้พือ่เพิม่

ประสิทธิภาพของการบริหารจัดการภายในท้องถิ่น โดยมี

การเลอืกตัง้มาจากประชาชน ด�ำเนนิกิจการเพือ่ประชาชน 

และก�ำกับดูแลโดยประชาชน ประเทศไทยมีการปกครอง

ในระดับท้องถิ่นมาต้ังแต่สมัยรัชกาลที่ 5 โดยมีกฎหมาย

ว่าด้วยการจัดการท้องถิ่นฉบับแรก คือ พระราชก�ำหนด

สุขาภิบาลกรุงเทพฯ ร.ศ. 116 และมีการพัฒนาเรื่อยมา 

จนมกีารเปลีย่นแปลงระบอบการปกครองของประเทศไทย 

ในปี พ.ศ. 2475 ได้มีการจัดระเบียบการบริหารราชการ

โดยแบ่งเป็นราชการส่วนกลาง ส่วนภูมิภาคและส่วน

ท้องถิ่น ตามพระราชบัญญัติว่าด้วยระเบียบราชการ

บริหารแห่งราชอาณาจักรสยาม พ.ศ. 2476 โดยในส่วน

ของราชการส่วนท้องถิน่ได้มกีารจัดตัง้เทศบาลขึน้ตามพระ

ราชบัญญตัเิทศบาล พ.ศ. 2476 (ปัจจุบนัใช้พระราชบญัญตัิ

เทศบาล พ.ศ. 2496 และที่แก้ไขเพิ่มเติมถึงฉบับที่ 13 

พ.ศ. 2552) ต่อมามีการจัดตั้งองค์การบริหารส่วนต�ำบล

ขึ้น โดยตราพระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการ

ส่วนจังหวัด พ.ศ. 2498 ให้เป็น อปท.ท่ีมีอ�ำนาจหน้าที่

ด�ำเนินกิจการส่วนจังหวัด ภายในเขตพื้นท่ีจังหวัดนอก

เขตเทศบาลและเขตสุขาภิบาล นับแต่นั้นมาการปกครอง

ส่วนท้องถิ่นจึงครอบคลุมทั่วทั้งราชอาณาจักรไทย(1)

อปท. นับเป็นหน่วยงานที่ใกล้ชิดประชาชนที่อาศัย

ในท้องถิ่นมากที่สุด โดยมีกฎหมายการปกครองส่วน

ท้องถ่ินท่ีก�ำหนดความสัมพันธ์ระหว่างท้องถ่ินและส่วน

กลางในด้านขอบเขตการก�ำกับดูแลเพ่ือการคุ ้มครอง

ประโยชน์ของประชาชนในท้องถิ่นหรือประโยชน์ส่วน

รวมของประเทศ อีกทั้งมุ่งให้เกิดบริการสาธารณะที่มี

ประสิทธิภาพ มีการบริการอย่างทั่วถึง และตรงกับความ

ต้องการของประชาชนและตามความเหมาะสมและความ

จ�ำเป็นในแต่ละท้องถิ่น ทั้งนี้ตามกฎหมายได้ระบุว่าท้อง

ถิ่นจะต้องมีอิสระในการตัดสินใจในการก�ำหนดทิศทาง

นโยบาย และการบริหารจัดการ โดยมีรัฐบาลส่วนกลาง 
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(ส่วนราชการ) ก�ำกบัดแูลและให้ความช่วยเหลอื(2) ปัจจุบัน

มี อปท. 7,852 แห่ง สามารถแบ่งประเภทของ อปท. ได้

เป็น 4 ลกัษณะดงัน้ี 1) องค์การบรหิารส่วนจังหวัด (อบจ.) 

2) เทศบาล 3) องค์การบริหารส่วนต�ำบล (อบต.) และ 4) 

อปท. รูปแบบพิเศษ ได้แก่ กรุงเทพมหานคร และเมือง

พัทยา ซึ่งเป็นเมืองท่องเที่ยวที่มีลักษณะพิเศษ(3) ประเภท

และจ�ำนวนของ อปท. ในปัจจุบัน (พ.ศ. 2561) แสดงดัง

ตารางที่ 9.1

ตารางที ่9.1 จ�ำนวนองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ (แห่ง) จ�ำแนกตามประเภทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ พ.ศ. 2561

ประเภทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จ�ำนวน (แห่ง)

องค์การบริหารส่วนจังหวัด 76

เทศบาล 2,441

เทศบาลนคร 30

เทศบาลเมือง 178

เทศบาลต�ำบล 2,233

องค์การบริหารส่วนต�ำบล 5,333

องค์กรปกครองท้องถิ่นรูปแบบพิเศษ (กรุงเทพมหานครและเมืองพัทยา) 2

ที่มา: กรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น, 2561

ในปัจจุบัน อปท. ที่มีอยู่หลายรูปแบบมีการเจริญ

เติบโตมากขึ้น ประกอบกับการอยู่อาศัยของประชากรมี

ลักษณะเป็นสงัคมเมอืงมากขึน้ ปัญหาของชมุชนเมอืงจงึมี

ความสลบัซบัซ้อนและหลากหลายเพิม่ขึน้ซึง่อาจส่งผลต่อ

ประสิทธิภาพในการให้บริการสาธารณะของ อปท. โดย

เฉพาะอย่างยิง่ในองค์การบรหิารส่วนต�ำบล (อบต.) ซึง่เป็น 

อปท. ขนาดเลก็ โดยกรมส่งเสรมิการปกครองส่วนท้องถิน่ 

กระทรวงมหาดไทย ก�ำลังด�ำเนินการหาข้อสรุปเกี่ยวกับ

การยบุรวมหน่วยการปกครองท้องถิน่ขนาดเลก็เข้าด้วยกัน 

โดยมีความเห็นว่าการปกครองส่วนท้องถิ่นของไทยควร

คงระบบแบบสองชั้น (Two-tier system) เพื่อให้องค์กร

ปกครองท้องถิน่ขนาดใหญ่หรอืระดบับน (Upper tier) คอื

องค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) ได้รับผิดชอบด�ำเนิน

กิจการขนาดใหญ่ในพื้นที่กว้าง ซึ่งเป็นงานที่เกินขีดความ

สามารถของ อปท. ขนาดเล็ก ในขณะที่ อปท. ขนาดเล็ก 

(Lower tier) คือ เทศบาล ให้ดูแลแก้ไขเฉพาะที่เกิดขึ้น

ในพื้นที่ โดยจะยกฐานะ อบต. เป็นเทศบาลทั้งหมด เพื่อ

เพิ่มประสิทธิภาพในการให้บริการสาธารณะ และสร้าง

ความเป็นธรรมในการกระจายอ�ำนาจและงบประมาณ(4)

9.1.1. บทบาทและอ�ำนาจหน้าที่ขององค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นด้านสาธารณสุข

โดยทั่วไปการบริการด้านสาธารณสุขแก่ประชาชน

เป็นบทบาทหน้าท่ีของหน่วยงานภาครัฐ โดยเฉพาะ

กระทรวงสาธารณสุข แต่อย่างไรก็ตามหน่วยงานรัฐส่วน

กลางได้มีการกระจายอ�ำนาจการจัดการงานท่ีเกี่ยวกับ

การสร้างเสริมสุขภาพ สุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม และการ

บริการสาธารณสุขขั้นมูลฐาน ดังกล่าวไปสู่ อปท. นับ

ตั้งแต่ได้มีการจัดตั้ง อปท. ขึ้น กล่าวคือ นับแต่พระราช

ก�ำหนดสุขาภิบาลกรุงเทพฯ ร.ศ. 116 ในสมัยรัชกาล

ท่ี 5 ท่ีได้ก�ำหนดให้สุขาภิบาลกรุงเทพฯ มีหน้าท่ีด�ำเนิน

การรักษาความสะอาด และป้องกันโรค ท�ำลายขยะ

มูลฝอย จัดสถานที่ถ่ายอุจจาระปัสสาวะส�ำหรับราษฎร

ท่ัวไป ห้ามการปลูกสร้างหรือซ่อมแซมโรงเรือนท่ีจะเป็น

เหตุให้เกิดโรค รวมท้ังการขนย้ายสิ่งโสโครกท่ีท�ำความ

ร�ำคาญให้กับราษฎรไปทิ้ง เป็นต้น หรือแม้แต่ปัจจุบันใน

การก�ำหนดหน้าที่ของ อปท. ขนาดต่างๆ ก็ยังคงก�ำหนด

ให้มีหน้าท่ีรักษาความสะอาดของถนน หรือทางเดิน 

และท่ีสาธารณะ รวมท้ังการก�ำจัดขยะมูลฝอยและสิ่ง
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ปฏิกูล ป้องกันและระงับโรคติดต่อ จัดให้มีน�้ำสะอาดหรือ

การประปา โรงฆ่าสัตว์ ตลาด ท่าเทียบเรือ ท่าข้าม บ�ำรุง

ทางระบายน�้ำ ส้วมสาธารณะ รวมทั้งการส่งเสริมพัฒนา

อาชีพ การพัฒนาสตรี เด็ก และผู้สูงอายุ การศึกษาของ

ชุมชน การบริการสาธารณสุข การบ�ำรุงสถานกีฬา สถาน

พักผ่อนหย่อนใจ และอื่นๆ(1)

อปท. ได ้ เข ้ามามีบทบาทในด้านสาธารณสุข

ครอบคลุมทั้งกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรค 

การรกัษาโรคและการฟ้ืนฟสูภาพ โดยมกีฎหมาย นโยบาย

ของประเทศ รวมถึงข้อตกลงสากลสนับสนุนกิจกรรม

ดงักล่าว โดยเร่ิมจากปี พ.ศ. 2523 ซึง่ท้องถิน่ได้รบัภารกจิ

การสร้างเสริมสุขภาพบางส่วน มาตั้งแต่ พ.ศ. 2537 

แล้ว(5) นอกจากนั้นทิศทางการพัฒนาคุณภาพชีวิตของ

ประเทศไทยได้สนับสนุนให้ อปท. มีส่วนร่วมในงาน

สาธารณสุขมากขึ้น โดยรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักร

ไทย พ.ศ. 2540 มาตรา 52 วรรค 2 ได้บัญญัติว่า 

“การบรกิารทางสาธารณสขุของรฐั ต้องเป็นไปอย่างทัว่ถงึ

และมปีระสทิธิภาพ โดยจะต้องส่งเสรมิให้องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นและเอกชนมีส่วนร่วมด้วยเท่าที่จะกระท�ำ

ได้”(6) หลักจากนั้นในปี พ.ศ. 2542 ได้มี พ.ร.บ.ก�ำหนด

แผนและขั้นตอนการกระจายอ�ำนาจให้แก่ อปท. พ.ศ. 

2542 โดยมาตรา 16 ก�ำหนดให้ อปท. มีอ�ำนาจและ

หน้าที่ในการจัดระบบบริการสาธารณะเพื่อประโยชน์

ของประชาชนในท้องถิ่นของตนเอง เช่น การจัดท�ำแผน

พัฒนาท้องถิ่นของตนเอง การสังคมสงเคราะห์และการ

พัฒนาคุณภาพชีวิตเด็ก สตรี คนชรา และผู้ด้อยโอกาส 

การรักษาความสะอาดและความเป็นระเบียบเรียบร้อย

ของบ้านเมอืง การก�ำจดัมลูฝอย สิง่ปฏกิลูและน�ำ้เสยี การ

สาธารณสขุ การอนามยัครอบครวั และการรกัษาพยาบาล 

เป็นต้น(7)

นอกจากนี้ตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย 

พ.ศ. 2550 โดยมาตรา 283 ได้บญัญติัว่า “องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถ่ินมอี�ำนาจหน้าทีโ่ดยทัว่ไปในการดแูลและจัดท�ำ

บริการสาธารณะเพื่อประโยชน์ของประชาชนในท้องถิ่น 

และย่อมมีความเป็นอิสระในการก�ำหนดนโยบาย การ

บริหาร การจัดบริการสาธารณะ การบริหารงานบุคคล 

การเงินและการคลัง และมีอ�ำนาจหน้าที่ของตนเองโดย

เฉพาะ โดยต้องค�ำนึงถึงความสอดคล้องกบัการพฒันาของ

จังหวัดและประเทศเป็นส่วนรวมด้วย” และในมาตรา 

80 ได้บัญญัติว่า “รัฐต้องส่งเสริม สนับสนุน และพัฒนา

ระบบสุขภาพที่เน้นการสร้างเสริมสุขภาพอันจะน�ำไป

สู่สุขภาวะที่ยั่งยืนของประชาชนรวมทั้งจัดและส่งเสริม

ให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขท่ีมีมาตรฐานอย่าง

ทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ และส่งเสริมให้เอกชนและ

ชุมชนมีส่วนร่วมในการพัฒนาสุขภาพและการจัดบริการ

สาธารณสุข” รวมถึง มาตรา 290 บัญญัติว่า “องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น ย่อมมีอ�ำนาจหน้าที่ส่งเสริมและ

รักษาคุณภาพสิ่งแวดล้อมตามที่กฎหมายบัญญัติ” โดย

อย่างน้อยต้องมีบทบาทหน้าที่ ดังนี้ (1) การจัดการ การ

บ�ำรุงรักษาและการใช้ประโยชน์จากทรัพยากรธรรมชาติ 

และสิ่งแวดล้อมที่อยู่ในเขตพื้นที่ (2) การเข้าไปมีส่วนร่วม

ในการบ�ำรุงรักษาทรัพยากรธรรมชาติ และสิ่งแวดล้อม

ท่ีอยู่นอกเขตพื้นท่ี เฉพาะกรณีท่ีอาจมีผลกระทบต่อการ

ด�ำรงชีวิต ของประชาชนในพื้นที่ของตน (3) การมีส่วน

ร่วมในการพิจารณา เพื่อริเริ่มโครงการหรือกิจกรรมใด 

นอกเขตพื้นที่ ซึ่งอาจมีผลกระทบต่อคุณภาพสิ่งแวดล้อม 

หรือสุขภาพอนามัยของประชาชนในพื้นที่ และ (4) การมี

ส่วนร่วมของชุมชนท้องถิ่น(8)

ในปัจจุบัน ตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย 

พ.ศ. 2560 ได้มกีารตระหนกัถงึการพฒันาทีย่ัง่ยนืมากขึน้ 

โดยมาตรา 250 ได้บญัญตัว่ิา “องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่

มีหน้าที่และอ�ำนาจดูแลและจัดท�ำบริการสาธารณะและ

กจิกรรมสาธารณะเพือ่ประโยชน์ของประชาชนในท้องถิน่

ตามหลักการพัฒนาอย่างยั่งยืน” ท้ังน้ี การจัดท�ำบริการ

สาธารณะและกิจกรรมสาธารณะใดท่ีเป็นหน้าที่และ

อ�ำนาจของ อปท. ควรมีการร่วมด�ำเนินการกับเอกชน

หรือหน่วยงานของรัฐหรือมอบหมายให้เอกชนหรือหน่วย

งานของรัฐด�ำเนินการ อันจะเป็นประโยชน์แก่ประชาชน

ในท้องถิน่มากกว่าการที ่อปท. จะด�ำเนนิการเอง(9) ซึง่เมือ่

พิจารณาถึงทิศทางการขับเคลื่อนเพื่อพัฒนาของประเทศ 

และการพัฒนาระบบสุขภาพในปัจจุบันท่ีมุ ่งเน้นการ

พฒันาท่ียัง่ยนื โดยจะต้องมุ่งเน้นการสร้างเสรมิสขุภาพ และ

มุง่เน้นการกระจายอ�ำนาจสู่ชมุชนและท้องถิน่ สนับสนุน

การบูรณาการการท�ำงานร่วมกันระหว่างรัฐ เอกชน และ
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ท้องถ่ิน ดังน้ัน อปท. ควรเป็นหน่วยงานหลักในการเป็น

ผู้จัดบริการสาธารณะรวมถึงภารกิจการส่งเสริมสุขภาพ 

การจัดการสิ่งแวดล้อมและสุขาภิบาลขั้นพื้นฐาน การ

สาธารณสุขมูลฐาน เพื่อมุ่งสู่เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน

ต่อไป

9.1.2 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกับภารกิจการ

บริการสาธารณสุขและการสร้างเสริมสุขภาพ

ในด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคนั้น 

ประเทศไทยได้มีกฎหมายที่ส่งผลต่อการขยายบทบาท

ของ อปท. ในการสร ้างเสริมสุขภาพที่ ชัดเจน คือ 

พระราชบัญญัติสภาต�ำบลและองค์การบริหารส่วนต�ำบล 

พ.ศ. 2537 ซ่ึงเน้นการจัดการสิ่งแวดล้อมพื้นฐาน เช่น 

การรักษาความสะอาดของถนนและที่สาธารณะ รวม

ถึงการก�ำจัดมูลฝอยและส่ิงปฏิกูลตลอดจนการป้องกัน

และระงับโรคติดต่อ แต่พระราชบัญญัตินี้ยังไม่ครอบคลุม

การสร้างเสริมสุขภาพเท่าที่ควร ต่อมาในปี พ.ศ. 2551 

ได้ปรากฏค�ำว่า “สร้างเสริมสุขภาพ” อยู่ในภารกิจที่ต้อง

ถ่ายโอน ซึ่งขอบเขตการถ่ายโอนภารกิจและงบประมาณ

นั้นผูกงานด้านการสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค 

และการรักษาพยาบาลเบ้ืองต้นไปพร้อมกับโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลและบุคลากร(5) 

ทัง้นี ้อปท. ได้มส่ีวนร่วมกบัหน่วยงานสาธารณสุข

ในด้านการสร้างเสริมสุขภาพโดยมีการด�ำเนินงานมา

ตั้งแต่ยุคของการสาธารณสุขมูลฐาน ปีพ.ศ. 2523 ที่มี

การผลกัดนัแนวคดิการด�ำเนนิงานสาธารณสขุมลูฐานตาม

องค ์ประกอบการสาธารณสุขมูลฐานขององค ์การ

อนามัยโลกที่มุ่งท�ำให้เกิดสุขภาพดีถ้วนหน้า “Health 

For All” ท�ำให้ในปัจจุบันบริบทต่างๆ เอื้อต่อการมีส่วน

ร่วมของภาคส่วนและประชาชนในการสร้างเสริมสุข-

ภาพ ได้แก่ การกระจายอ�ำนาจสู่ อปท. การสนับสนุน

ของส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 

(สสส.) การจัดตั้งกองทุนสุขภาพระดับต�ำบลภายใต้

การสนับสนุนของส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่ง

ชาติ (สปสช.) และกระบวนการสมัชชาสุขภาพ เป็นต้น 

นอกจากนี้การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างอื่นของระบบ

สุขภาพตั้งแต่อดีตจนถึงการมีโครงการหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้าได้เริ่มสนับสนุนให้องค์การบริหารส่วน

ต�ำบลและเทศบาลมีส่วนร่วมในการตัดสินใจและท�ำแผน

จัดสรรทรัพยากรในการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพระดับ

ชุมชนมากข้ึนตามล�ำดับ โดยในปัจจุบันมีการเคลื่อนไหว

ของภาคประชาสังคมในการสร้างเสริมสุขภาพโดยรวมไป

พร้อมๆ กับการพัฒนาชุมชนในรูปแบบที่หลากหลายและ

ทีเ่หน็รปูธรรมมากขึน้(5) ดงัตารางที ่9.2 แสดงววิฒันาการ

การพัฒนาสาธารณสุขในด้านการสร้างเสริมสุขภาพโดย

การมีส่วนร่วมของ อปท. และภาคประชาชน

ตารางที่ 9.2 วิวัฒนาการ การมีส่วนร่วมของ อปท. และภาคประชาชนในการพัฒนาสาธารณสุขของประเทศไทย

ช่วงปี บริบทของประเทศไทย รัฐส่วนกลาง องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

(อปท.)

ภาคประชาชน

ก่อน 2540 พ.ศ. 2523 ปรับเปลี่ยน

แนวคิดการพัฒนา

ด้านสาธารณสุขโดยให้

ประชาชนมีส่วนร่วม ตาม

แนวคิดการสาธารณสุข

มูลฐาน (Primary Health 

Care)

กระทรวงสาธารณสุข เป็น

หน่วยงานหลักในการดูแล

ระบบสุขภาพ

อปท. ยังคงมีบทบาท

ด้านสุขภาพน้อย 

ส่วนใหญ่เป็นด้าน

สุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม เช่น 

การก�ำจัดขยะ การจัดหา 

น�้ำสะอาด

เกิดผู้สื่อข่าวสาธารณสุข 

(ผสส.) และอาสาสมัคร

สาธารณสุข (อสม.) จาก

ภาคประชาชนเข้ามา

มีส่วนร่วมในการดูแล

สาธารณสุขมูลฐาน
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ช่วงปี บริบทของประเทศไทย รัฐส่วนกลาง องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

(อปท.)

ภาคประชาชน

2540 

-2549

- พ.ศ. 2540 รัฐธรรมนูญ

ให้ความส�ำคัญกับการกระ

จายอ�ำนาจการปกครองไป

สู่ท้องถิ่น

- พ.ศ. 2542 มีการแก้ไข 

พ.ร.บ. สภาต�ำบลและ

องค์การบริหารส่วนต�ำบล 

พ.ศ. 2537 แก้ไขเพิ่มเติม 

(ฉบับที่ 3) ก�ำหนดให้

สมาชิกสภา อบต. มาจาก

การเลือกตั้ง

- พ.ศ. 2544 จัดตั้ง สสส. 

เป็นหน่วยงานอิสระภาย

ใต้ก�ำกับ

- พ.ศ. 2545 จัดตั้ง สปสช. 

เป็นองค์กรอิสระภายใต้

ก�ำกับ

- ปรับบทบาทกระทรวง

สาธารณสุขเป็นผู้ก�ำหนด

นโยบายและก�ำกับดูแล

ระบบ

- พ.ศ. 2547 ก�ำหนด

ยุทธศาสตร์เมืองไทย

แข็งแรง เน้นชุมชนและ

ประชาชนเป็นศูนย์กลาง

งบบริการสุขภาพ รวมทั้ง

งบส่งเสริมสุขภาพป้องกัน

โรค (PP) บริหารโดย 

สปสช.

- สสส. มีบทบาทสนับสนุน

การสร้างเสริมสุขภาพ 

นอกระบบบริการสุขภาพ

- อปท. รับงบประมาณ

ด้านบริการสาธารณะจาก

กรมส่งเสริมการปกครอง

ท้องถิ่นและรายได้ที่ท้อง

ถิ่นจัดเก็บได้

- พ.ศ. 2545-2550 รับ

ถ่ายโอนภารกิจ 7 เรื่อง

จาก 43 เรื่องตามแผนการ

ปฏิบัติการกระจายอ�ำ

นาจฯ ฉบับที่ 1

- รับโอนสถานีอนามัย 

22 แห่ง

- พ.ศ. 2549 เกิดกองทุน

สุขภาพต�ำบลรุ่นที่ 1 

จ�ำนวน 888 แห่ง

- ท้องถิ่นจัดสรรงบ

ประมาณให้ชุมชนแห่ง

ละ 10,000 บาท (ข้อมูลปี 

พ.ศ. 2552)

มีผู้แทนชุมชนในคณะ

กรรมการกองทุนสุขภาพ

ต�ำบล

- สสส.สนับสนุนงบ

ประมาณเพื่อให้ภาค

ประชาชนแสดงบทบาท

ในการขับเคลื่อนการสร้าง

เสริมสุขภาพ

2550- 

ปัจจุบัน

- พ.ศ. 2550 

พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ 

จัดตั้ง ส�ำนักงานคณะ

กรรมการสุขภาพแห่งชาติ 

(สช.)

- รัฐธรรมนูญ พ.ศ. 2550 

บัญญัติให้ประชาชนและ

ชุมชนมีส่วนร่วมในการ

พัฒนาท้องถิ่น และตรวจ

สอบโดยชุมชน

- มีการด�ำเนินงานต่อ

เนื่องจากทศวรรษ

ที่ผ่านมา และมีการเพิ่ม

บทบาทของ สช. ในการ

สนับสนุนการมีส่วนร่วม

ของภาคส่วนต่างๆและ

ประชาชนในการพัฒนา

นโยบายสาธารณะเพื่อ

สุขภาพ และมีการบรรจุ

การสร้างเสริมสุขภาพเป็น

หัวข้อหนึ่งในธรรมนูญ

สุขภาพแห่งชาติ

- กองทุนสุขภาพต�ำบลใช้

แผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์

เป็นเครื่องมือบริหารงาน

ชุมชน มีแผนสุขภาพต�ำบล

บางแห่งชัดเจน

- พ.ศ. 2551 ขยาย

กองทุนสุขภาพต�ำบลอีก 

1,804 แห่งและเพิ่มเป็น 

3,935 แห่ง ในปีพ.ศ. 2552

- มีศูนย์บริการสาธารณสุข 

407 แห่ง

- รับถ่ายโอนโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 

52 แห่ง

- มีการด�ำเนินงานต่อ

เนื่องจากทศวรรษ

ที่ผ่านมา มีกระบวนการ

สมัชชาสุขภาพในพื้นที่

- มีการจัดท�ำแผนสุขภาพ

โดยภาคประชาชนเป็นจุด

ประสานเช่นแผนสุขภาพ

จังหวัดและแผนสุขภาพ

ต�ำบล จ.สงขลา เป็นต้น

ที่มา: ศิริวรรณ พิทยรังสฤษฏ์, 2553(5)

ตารางที ่9.2 วิวฒันาการ การมส่ีวนร่วมของ อปท. และภาคประชาชนในการพฒันาสาธารณสขุของประเทศไทย (ต่อ)
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สืบเนื่องจากบทบาทหน้าที่ของ อปท. ที่ มีต ่อ

การจัดบริการสาธารณสุขตามกฎหมาย และนโยบาย

การส่งเสริมการกระจายอ�ำนาจการบริหารของรัฐสู่ อปท. 

น�ำไปสู่การจัดต้ังศูนย์บริการสาธารณสุขในสังกัดของ 

อปท. รวมถึงศูนย์บริการสาธารณสุขในสังกัดกระทรวง

สาธารณสุขบางแห่งได้มีการถ่ายโอนภารกิจไปอยู่ภายใต้

การบริหารจัดการของ อปท. ซึ่งในปัจจุบันมีศูนย์บริการ

สาธารณสขุในสงักดั อปท. จ�ำนวน 407 แห่ง (ข้อมลูปี พ.ศ. 

2557) โดยเป็นศนูย์บรกิารสงักดั กทม. 71 แห่ง เมอืงพัทยา 

1 แห่ง เทศบาล 309 แห่ง และอบต. 26 แห่ง(10)  ในส่วนของ

การถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) 

สังกัดกระทรวงสาธารณสุขไปอยู่ภายใต้การก�ำกับของ 

อปท. มจี�ำนวน 52 แห่ง จากจ�ำนวนของสถานอีนามยัและ 

รพ.สต. ทัง้หมดในประเทศ รวมกันประมาณ 9,800 แห่ง(11)

การจัดบริ การของ ศูนย ์บริ การสาธารณสุข

ภายใต้ อปท. ในปัจจุบันพบว่าถูกจัดตั้งขึ้นโดยมติของ

ผูบ้รหิารอปท. การด�ำเนนิงานของศูนย์บรกิารสาธารณสขุ

นี้มีการให้บริการตรวจรักษาโรคทั่วไป บริการด้าน

ทันตกรรม โดยเน้นให้บริการทันตสาธารณสุขเคลื่อนท่ี

ในโรงเรียน งานฟื้นฟูสภาพ การติดตามผู้ป่วย การสร้าง

หลักประกันสุขภาพ การจัดท�ำข้อมูลข่าวสารสาธารณสุข 

รวมถงึการจดักจิกรรมต่างๆทีเ่กีย่วข้องกบังานสาธารณสขุ

มูลฐาน โดยเป็นการท�ำงานในรูปแบบเครือข่ายความร่วม

มือกับอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) และมีการท�ำงาน

ร่วมกนักบัหน่วยงานในสงักดักระทรวงสาธารณสขุ ในขณะ

เดียวกันศูนย์บริการสาธารณสุขที่ด�ำเนินการโดยเทศบาล 

ท�ำหน้าที่ด�ำเนินงานด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกัน

และควบคุมโรค การฟื้นฟูสภาพ และการรักษาพยาบาล 

โดยการท�ำงานร่วมกันกับหน่วยงานอื่นส่วนใหญ่เป็นการ

ขอความช่วยเหลอืจากโรงพยาบาลของรัฐและโรงพยาบาล

เอกชนในพื้นที่ และมีการประสานความร่วมมือกับ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลและท�ำบันทึกข้อตกลง 

(MOU) ร่วมกัน โดย อปท. ในเขตเทศบาลนครนั้นมีอัตรา

บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขครบทั้ง 4 สาย

งาน ได้แก่ แพทย์ พยาบาลวิชาชพีหรอืพยาบาลเวชปฏิบตัิ  

นกัวชิาการสาธารณสขุหรอืเจ้าพนกังานสาธารณสขุชมุชน 

รวมถึงทนัตาภบิาลโดยงบประมาณหลกัในการจดัตัง้ศนูย์ฯ 

มาจาก อปท. ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

(สปสช.) และกรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถ่ิน โดย

โครงสร้างการด�ำเนินงานของศูนย์บริการสาธารณสุขของ 

อปท. อยูภ่ายใต้โครงสร้างการบรหิารของกองสาธารณสขุ

และสิ่งแวดล้อม ส่วนใหญ่จึงให้ความส�ำคัญกับการ

จัดสรรงบประมาณด้านสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อมตาม 

ความเร่งด่วน(12)

ด้านสถานการณ์การถ่ายโอน รพ.สต. ไปสู่ อปท. 

นัน้ เป็นประเดน็ส�ำคญัในการจดัการสขุภาพภายในชมุชน 

ท้องถ่ิน โดยมีการถ่ายโอนภารกิจและรพ.สต. ไปสู ่ 

ท้องถ่ินตัง้แต่ ปี พ.ศ. 2543 เป็นผลให้มีการถ่ายโอนภารกจิ

ต่างๆ ให้แก่ อปท. เช่นการพัฒนาด้านพฤติกรรมสุขภาพ 

การแก้ไขปัญหาเด็กน�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์ การจัดหาและ

พัฒนาน�้ำสะอาด การสร้างเสริมสุขภาพกลุ่มเป้าหมาย 

5 กลุ่ม คือ แม่เละเด็ก วัยเรียน เยาวชน วัยท�ำงานและ

ผู้สูงอายุ ซึ่งได้มีการถ่ายโอนส�ำเร็จในปี พ.ศ. 2557(13) 

อย่างไรก็ตามแม้ว่าจะมีแผนรองรับการกระจายอ�ำนาจ 

และมีการก�ำหนดเป้าหมายการถ่ายโอนให้แล้วเสร็จ ใน  

ปี พ.ศ. 2553 พบว่าปัจจุบันยังไม่คืบหน้าเท่าที่ควร(11) 

โดยผลการด�ำเนินงานที่ผ่านมาพบว่ามีท้ังประสบความ

ส�ำเร็จและล้มเหลว ซึ่งปัญหาส่วนใหญ่มักเกิดจากการ

ขาดศักยภาพในด้านการจัดการและการเงินของ อปท.
(13) โดยพบว่า อปท. ขนาดเล็กไม่สามารถรองรับภารกิจ

สาธารณสขุได้ เนือ่งจากขาดทัง้งบประมาณ และบคุลากร
(11) นอกจากนีห้น่วยงานส่วนกลางยงัไม่ได้มกีารท�ำงานเชงิ

รุกเพื่อเตรียมความพร้อมและสนับสนุน อปท. ให้สามารถ

รองรับภารกิจด้านสาธารณสุขจากกระทรวงสาธารณสุข

และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง(14) อย่างไรก็ตาม อปท. ของ

ประเทศไทยก็ได้มีการพัฒนามากขึ้น โดยเฉพาะทักษะ

ทางการบริหารจัดการ การคลังท้องถิ่น ภาวะผู้น�ำท้องถิ่น 

และการเรยีนรูด้้านสาธารณสขุกบัการจดับรกิารสาธารณะ 

นอกจากนี้ อปท. เริ่มมีการเรียนรู้และสั่งสมประสบการณ์

ด้านสุขภาพ เช่น การจัดท�ำข้อมูลครัวเรือนรวมถึงข้อมูล

ด้านสาธารณสุข(13)
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ในปัจจุบัน คณะกรรมการกระจายอ�ำนาจให้แก่

องค์กรปกครอง ส่วนท้องถิ่น (กกถ.) ได้มีการพิจารณา

ทบทวนบทบาท ขัน้ตอนและวิธีปฏบิตักิารถ่ายโอนภารกจิ 

รพ.สต. ให้แก่ อปท. โดยในคราวประชุมครั้งที่ 2/2561 ได้

มีมติเห็นชอบในหลักการถ่ายโอน ซึ่งเป็นไปตามหลักการ

การกระจายอ�ำนาจ และมอบหมายให้ฝ่ายเลขานกุารฯ ไป

ประสานหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง ได้แก่ กระทรวงสาธารณสขุ 

ส�ำนักงบประมาณ และ อปท. เพื่อด�ำเนินการต่อไป(15)

9.1.3 ประเดน็ท้าทายขององค์กรปกครองส่วนท้อง

ถิ่นในการมีส่วนร่วมในระบบสุขภาพ

ถึงแม้ว่า อปท. กับหน่วยงานสาธารณสุขน้ันจะ

มีการด�ำเนินงานร่วมกันมาเป็นระยะเวลายาวนาน และ

มีกฎหมาย รวมถึงนโยบายสนับสนุนการด�ำเนินงาน แต่

เพื่อการพัฒนาที่ยั่งยืนของระบบสุขภาพของประเทศไทย

และคณุภาพชวีติทีด่ขีึน้ของประชาชน การท�ำงานร่วมกนั

ในลักษณะน้ียังมีประเด็นท้าทายต่อการบริหารจัดการ

อยู่บ้าง ทั้งความท้าทายต่อหน่วยงานสาธารณสุขเอง 

และความท้าทายต่อ อปท. ซึ่งนอกจากความท้าทายใน

ด้านการเปล่ียนแปลงของปัจจัยก�ำหนดสุขภาพแล้ว พบ

ประเด็นท้าทายด้านการบริหารจัดการที่ส�ำคัญดังต่อไปนี้

ผลการศึกษาวิจัยที่ เกี่ ยวข ้องกับการด�ำ เนิน

งานด้านสาธารณสุขของท้องถิ่นพบว่าภาวะผู ้น�ำและ

ทัศนคติของผู้บริหารมีผลต่อบทบาทที่แตกต่างกันด้าน

สาธารณสุขของผู้บริหาร โดยพบว่าผู้น�ำที่มีทัศนคติเชิง

บวกต่องานด้านสาธารณสุขและการท�ำงานร่วมกัน

ในลักษณะภาคีเครือข่ายมีโอกาสประสบผลส�ำเร็จใน

การท�ำงานมากกว่า(16)  ซึ่งสอดคล้องกับผลการสังเคราะห์

ทางเลือกของการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพเขตเมอืง กรณี

ศึกษาเขตสุขภาพที่ 3 ที่พบว่าเงื่อนไขความส�ำเร็จในการ

บริหารระบบบริการปฐมภูมิโดย อปท. คือการเห็นความ

ส�ำคัญและเข้าใจงานด้านสุขภาพของผู้บริหาร ภาวะผู้น�ำ 

วิสัยทัศน์ ศักยภาพในการบริหาร ความตระหนักว่าการ

ลงทุนด้านสุขภาพเป็นการลงทุนระยะยาว และความเป็น

เจ้าของพื้นที่(14)

ในด้านการบรหิารจดัการงบประมาณ ปัจจบุนัยงัพบ

ความเหลื่อมล�้ำในการจัดการการเงินการคลังของท้องถ่ิน 

และการสนับสนุนงบประมาณด้านสาธารณสุขส่วนใหญ่

เป็นการสนับสนุนรายโครงการ จ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมี

กระบวนการท�ำให้เกดิการบรหิารงบประมาณทีย่ัง่ยนื(2,14) 

และการที่ไม่สามารถน�ำงบประมาณที่มีอยู่ไปใช้ได้อย่าง

มีประสิทธิภาพเนื่องจากความเข้าใจที่ไม่ตรงกันกับหน่วย

งานตรวจสอบงบประมาณยงัคงเป็นปัญหาท้าทายหลกัใน

การจัดการงบประมาณของ อปท.(14)

นอกจากนี้ความชัดเจนของกระทรวงสาธารณสุข

รวมถึงการ เตรี ยมความพร ้อมให ้กับ  อปท.  ใน

การถ่ายโอนภารกิจด้านสุขภาพ รวมถึงความเท่าเทียม

และความเป็นธรรมในการต้ังหลักเกณฑ์ต่างๆ ในการ

มีส่วนร่วมของ อปท. ในการจัดบริการสุขภาพ(14) และ

การมีส่วนร่วมของประชาชนเป็นปัจจัยส�ำคัญอย่างยิ่ง

ที่จะท�ำให้การจัดการด้านสุขภาพของ อปท. ส�ำเร็จได้

อย่างมีประสิทธิภาพ ประชาชนในฐานะที่เป็นเจ้าของ

อ�ำนาจท่ีแท้จริง เป็นปัจจัยท่ีส�ำคัญในการผลักดันให้เกิด

การด�ำเนนิภารกจิในท้องถิน่รวมถงึการพฒันาท้องถิน่เป็น

ไปอย่างมปีระสทิธภิาพ ซึง่จ�ำเป็นต้องสนบัสนนุการพฒันา

ศกัยภาพของประชาชนให้สามารถมีส่วนร่วมในการตดัสนิ

ใจมากขึน้โดยการแสวงหาแนวทางสร้างความเข้มแขง็ของ

ชุมชนเพือ่ให้ได้มาซึง่นโยบายสาธารณะเพือ่สขุภาพอย่างมี

ส่วนร่วม(2)

9.2 ระบบบรกิารสขุภาพปฐมภมูเิขตเมอืง

การเข้าสู ่สังคมเมือง ถือเป็นสิ่งท้าทายที่ส�ำคัญ

ต่อระบบสุขภาพในศตวรรษที่ 21 ในอีก 30 ปีข้างหน้า

ประชากรเกือบทั้งหมดจะอยู่ในสังคมเมือง จากการคาด

การณ์พบว่า ปี พ.ศ. 2573 ร้อยละ 60.0 ของประชากร

โลกจะอาศัยอยู่ในชุมชนเมือง และในปี พ.ศ. 2593 จะ

เพิ่มสูง ถึงร้อยละ 70.0(17) การพัฒนาเพื่อเข้าสู่สังคมเมือง

ท่ีมากยิ่งข้ึนส่งผลด้านดี เช่น การท�ำธุรกิจค้าขายเป็นไป

สะดวกสบายมากข้ึน จากการท่ีคนอยู่กันอย่างหนาแน่น 
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การขนส่งสินค้ามีต้นทุนต�่ำ นอกจากนี้ยังมีผลท�ำให้เกิด

การปฏิสัมพันธ์กันระหว่างบุคคลมากขึ้น อย่างไรก็ตาม

การพัฒนาความเป็นเมืองมากขึ้นอาจท�ำให้เกิดการย้าย

ถิ่นฐานของประชากรอันส่งผลท�ำให้ปัญหาต่างๆ ใน

สังคมเมืองทวีความรุนแรงมากยิ่งขึ้นด้วย เช่น ปัญหา

การขาดแคลนที่อยู่อาศัย ปัญหาความเสื่อมโทรมของ

ส่ิงแวดล้อม ปัญหาความเหลื่อมล�้ำทางสังคมและราย

ได้ ปัญหาการบริการจากภาครัฐที่ไม่ทั่วถึง หรืออาจจะ

เป็นปัญหาจากการอพยพเข้าเมืองของแรงงานต่างด้าว 

เป็นต้น จากผลกระทบดังกล่าวจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมี

การเตรียมการให้มีระบบต่างๆ รองรับเพื่อให้ประเทศได้

ประโยชน์สูงสุดจากความเป็นเมืองที่สูงขึ้นและลดปัญหา

ที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต รวมถึงการมีระบบบริการสุขภาพ

ท่ีครอบคลุมและเพียงพอต่อความต้องการของคนใน

เมือง โดยในระดับนานาชาติให้การสนับสนุนการพัฒนา

ระบบบริการปฐมภูมิที่เข้มแข็งโดยมีแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัวหรือแพทย์เวชศาสตร์ทั่วไปเป็นผู้เฝ้าประตูของ

ระบบ (Gate Keeper) เป็นด่านหน้าคอยคัดกรองผู้ป่วย 

ซึ่งส่งผลให้มีการดูแลอย่างต่อเนื่อง และมีการประสาน

ความร่วมมือในการดูแลท่ีดี ส่งผลต่อการรักษาพยาบาล

และการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ(18)

9.2.1 สถานการณ์ สุขภาพเขตเมืองและปัญหา

สุขภาพของคนในเขตเมือง ประเทศไทย

ประเทศไทยมีการพัฒนาประเทศยกระดับเป็น

ประเทศรายได้ปานกลางระดับบน (Upper-Middle 

Income Country) ที่มีแนวโน้มพัฒนาสู่ความเป็นเมือง

เพิ่มข้ึน โดยพบว่า กลางปี 2559 มีอัตราส่วนประชากร

อาศัยอยู่ในเขตเมือง ร้อยละ 48.4 ของประชากรท้ัง

ประเทศ ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจาก จากจ�ำนวนประชากร

เขตเมือง ปี พ.ศ. 2554 ซึ่งมีอัตราส่วนเพียงร้อยละ 

36.1 และปี พ.ศ. 2556 มีประชากรอาศัยอยู่ในเขตเมือง

ร้อยละ 45.9(19) โดยประเทศไทยได้ก�ำหนดนยิามเขตเมอืง 

หมายถึง เขตเทศบาลที่มีจ�ำนวนประชากรตั้งแต่ 10,000 

คนขึ้นไป และพื้นที่มีลักษณะของความเป็นเมือง คือ มี

ประชากรอยูก่นัอย่างหนาแน่น ประชากรส่วนใหญ่ในพ้ืนท่ี

นั้นประกอบอาชีพที่มิใช่เกษตรกรรม โดยเทศบาลเมือง 

เป็นท้องถิ่นชุมนุมชนที่มีราษฎรตั้งแต่ 10,000 คนขึ้น

ไป ส่วนเทศบาลนคร เป็นท้องถิ่นชุมนุมชนที่มีราษฎร

ตั้งแต่ 50,000 คนข้ึนไป ส่วนกรุงเทพมหานครในฐานะ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่รปูแบบพเิศษมปีระชากรหนา

แน่น 5,986,722 คน (ตามทะเบียนราษฎร์ ปี 2560) แต่มี

ประชากรอยู่จริงมากกว่า 8,000,000 คน(20)

ความเป็นสงัคมเมอืงของประเทศไทยนัน้ไม่ต่างจาก

ประเทศอื่น โดยเฉพาะปัญหาการย้ายถิ่นจากชนบทเข้า

มาในเมือง ส่งผลให้ประชากรในเมืองแออัด เกิดความ

ยุ่งยากต่อการจัดบริการสาธารณะ ส�ำหรับประเทศไทย

พบแนวโน ้มของโรคคนเมืองสูงขึ้น ปรากฏการณ์

เหล่านี้ ล้วนแล้วแต่มากับ “การใช้ชีวิตแบบเมือง” ซึ่ง

จะพบได้ว่าวิถีชีวิตแบบเมืองมีความแตกต่างหลากหลาย

ซับซ้อนและแตกต่างกับชีวิตชนบทมาก โดยวิถีชีวิตของ

คนเมืองต้องใช้ชีวิตที่แข่งขันกับเวลา เผชิญกับมลภาวะ

อยู ่ทุกวัน มีค่าใช้จ่ายท่ีสูง กินอาหารท่ีไม่เหมาะสม 

ขาดการออกก�ำลังกาย เป็นต้น ส่งผลให้คนเมืองเป็น 

โรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั ได้แก่ โรคอ้วน เบาหวาน ความดนัโลหติสงู 

โรคหวัใจ โรคหลอดเลอืดสมอง และปัญหาด้านสุขภาพจติ 

เช่น ภาวะซึมเศร้า เป็นต้น(21) นอกจากน้ี วิวัฒนาการ

ของเมืองที่มีการเปลี่ยนแปลงของบริบทด้านต่างๆ ทั้ง

เศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรม รวมทั้งสิ่งแวดล้อมอย่าง

รวดเร็ว ยังเป็นปัจจัยส�ำคัญในการส่งผลต่อภาวะสุขภาพ

ของคนที่อาศัยอยู ่ในพื้นที่ เมืองที่พบได้อย่างชัดเจน 

เช่น ความไม่เป็นธรรม ความไม่เท่าเทียมในการเข้าถึง

ทรัพยากรทางด้านสุขภาพ ความเหลื่อมล�้ำด้านเศรษฐกิจ 

ที่ท�ำให้ผู้ที่มีรายได้น้อยหรือผู้ด้อยโอกาส ได้รับบริการที่

ด้อยคุณภาพ ปัญหาด้านความรุนแรงทางสังคม ปัญหา

ยาเสพติด การคุ้มครองผู้บริโภคด้านยา อาหาร หรือ

ผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ ปัญหาการขาดแคลนที่อยู ่

อาศัย ปัญหาความเสื่อมโทรมของสิ่งแวดล้อม ปัญหา

การบริการจากภาครัฐที่ไม่ทั่วถึง หรืออาจจะเป็นปัญหา

จากการอพยพเข้าเมืองของแรงงานต่างด้าว นอกจากนั้น

ยังมีปัจจัยที่ส่งผลต่อสุขภาพคนเมือง เช่น ขยะมูลฝอย 

มลพิษในอากาศ เป็นต้น(14) เพื่อตอบสนองต่อปัญหา

สุขภาพต่างๆของคนเขตเมืองที่นับวันจะทวีความรุนแรง

มากยิ่งขึ้น จ�ำเป็นอย่างยิ่งท่ีจะต้องเร่งพัฒนาระบบ
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สุขภาพให้สามารถตอบสนองต่อปัญหาท้าทายเหล่านี้ได้

อย่างมีประสิทธิภาพ สามารถรองรับความต้องการของ

ประชาชนสอดคล้องตามบรบิททีก่่อให้เกดิการดแูลข้ันพืน้

ฐาน ซ่ึงองค์ประกอบหนึ่งที่ส�ำคัญ คือ การพัฒนาระบบ

บรกิารสขุภาพให้เข้มแขง็ โดยเฉพาะอย่างยิง่ระบบบรกิาร

ปฐมภูมิท่ีมีบุคลากรทางวิชาชีพที่มีสมรรถนะที่จ�ำเป็นต่อ

การให้บริการที่มีคุณภาพ 

9.2.2 ระบบบรกิารสขุภาพเขตเมอืงของประเทศไทย

ปัจจุบันประเทศไทยมีแนวคิดการจัดระบบบริการ

สุขภาพในเขตเมืองที่มุ่งเน้นการสร้างความเข้มแข็งให้กับ

ระบบบรกิารปฐมภมู ิแต่อย่างไรกต็ามพบว่าการจดับรกิาร

ในปัจจบัุนมหีน่วยงานทีด่�ำเนนิการหลากหลาย ทัง้ภาครฐั 

เอกชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยการบริการ

สุขภาพในภาครัฐส่วนใหญ่บริหารจัดการโดยกระทรวง

สาธารณสขุ โดยในปี 2558 กระทรวงสาธารณสขุมีแนวคดิ

ในการสนับสนุนให้มีการจัดบริการสุขภาพเขตเมืองในรูป

แบบต่างๆ ดังนี้ 

ก. คลินิกชุมชน จัดบริการตรวจรักษาแบบคลินิก

เพ่ิมเติม เพื่อด�ำเนินการให้ประชาชนเข้าถึงบริการโดย

เป็นการด�ำเนินการของภาครัฐหรือการจ้างเหมาบริการ 

เพื่อให้ผู้รับบริการสามารถเข้าถึงง่าย โดยมีการจัดบริการ

ตรวจรักษาพยาบาลเบื้องต้น

ข. ศนูย์สขุภาพชมุชนเมอืง (ศสม.) จัดบรกิารโดยมี

แพทย์ออกตรวจในเวลาราชการ ตลอด 5-7 วันต่อสัปดาห์ 

และมพีืน้ทีร่บัผดิชอบบรกิารสาธารณสขุ ดแูลทัง้การแพทย์ 

(รักษาพยาบาล) และการสาธารณสุข (ชุมชน) โดยมีทีม

แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัวเป็นหลักในการท�ำงาน

ค. โรงพยาบาลเมือง มีการสร ้างหรือขยาย

อาคารผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ในเขตเมือง ในกรณีที่

โรงพยาบาลศูนย์หรือ โรงพยาบาลทั่วไป ที่มีจ�ำนวนผู้

ป่วยในหนาแน่น (อัตราครองเตียงสูง) เพื่อให้บริการทั้ง 

ผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก โดยมีแพทย์เฉพาะทางบางสาขา 

แต่ไม่จ�ำเป็นต้องมีแพทย์เฉพาะทางสาขาย่อย มีระบบรับ

และส่งต่อกบัสถานบรกิารในระดับต�ำ่กว่าและโรงพยาบาล

แม่ข่าย 

9.2.3 รูปแบบการบริหารจัดการบริการสุขภาพ

ของเขตเมือง

กระทรวงสาธารณสุขมีรูปแบบการบริหารจัดการ

ตามรูปแบบโครงสร้างหน่วยบริการปฐมภูมิ ซึ่งมีทั้งที่

ด�ำเนนิการเองและร่วมด�ำเนนิการกบัองค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่นและเอกชน โดยจ�ำแนกได้เป็น 4 รูปแบบ คือ 

1) กลุ ่มงานเวชกรรมสังคมหรือกลุ ่มงานเวช

ปฏิบัติครอบครัวและชุมชนของโรงพยาบาลศูนย์หรือ

โรงพยาบาลจังหวัดเป็นผู้ด�ำเนินการ เช่น โรงพยาบาล

ขอนแก่น โรงพยาบาลหาดใหญ่

2) หน่วยบริการประจ�ำมีอิสระในการบริหาร

จัดการ โดยโรงพยาบาลตัดโอนงบประมาณรายหัวหลัง

หักเงินเดือนให้เครือข่ายหน่วยบริการประจ�ำเป็นผู้ดูแล

ท้ังหมด ท้ังผู้ป่วยนอก ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

และงบลงทนุค่าเสือ่ม เช่น โรงพยาบาลพระนครศรอียธุยา 

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

3) โรงพยาบาลด�ำเนนิการร่วมกบัองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถ่ิน เป็นการรวมกองทุนผู้ป่วยนอกใช้ร่วมกัน 

มีการสนับสนุนบุคลากรสุขภาพ ส่วนกองทุนผู้ป่วยใน  

โรงพยาบาลเป็นผู ้บริหารจัดการ เช่น เทศบาลนคร

พิษณุโลก โรงพยาบาลพุทธชินราช และโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยนเรศวร (ยุติการด�ำเนินการร่วมกันตั้งแต่ 

พ.ศ. 2557)

4) โรงพยาบาลให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่หรือ

เอกชนด�ำเนินการเอง โดยโรงพยาบาลแม่ข่ายซื้อบริการ

จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือเอกชน เช่น เทศบาล 

คลินิกเอกชน หรือคลินิกชุมชนอบอุ่น เป็นต้น

นอกจากการด�ำเนินการโดยกระทรวงสาธารณสุข

แล้ว กฎหมายหลายฉบับ ได้ก�ำหนดอ�ำนาจหน้าที่ให้

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในระดับต่างๆ ในด้านการ

จดัการระบบบรกิารสาธารณะเพือ่ประโยชน์ของประชาชน

ในท้องถิ่นของตนเองหลายรายการ ซึ่งรวมถึง “การ

สาธารณสุข การอนามัยครอบครัว การรักษาพยาบาล” 

และ “การพัฒนาศักยภาพของประชาชนทางด้าน

พฤติกรรมและส�ำนึกทางสุขภาพ” เป็นต้น ทั้งนี้พบว่ามี 

รูปแบบการจัดบริการสุขภาพโดยองค ์กรปกครอง 

ส่วนท้องถิ่นรูปแบบพิเศษอีก 2 รูปแบบ คือ
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ก. กรุงเทพมหานคร มีโรงพยาบาลทั้งภาครัฐและ

เอกชน รวมทั้งสิ้น 142 แห่ง (เป็นของรัฐรวมทุกสังกัด 

ร้อยละ 28) มคีลนิกิเอกชนทกุประเภท (ไม่รวมร้านขายยา) 

เช่น เวชกรรม ทนัตกรรม การแพทย์แผนไทย การพยาบาล

และผดุงครรภ์ เทคนิคการแพทย์ และกายภาพบ�ำบัด 

รวมทั้งสิ้น 4,558 แห่ง ในจ�ำนวนนี้มีหน่วยบริการ 

ปฐมภูมิจ�ำนวน 270 แห่ง ที่เข้าร่วมโครงการหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ จ�ำแนกเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิภาครัฐ 

จ�ำนวน 94 แห่ง หน่วยบริการปฐมภูมิภาคเอกชน จ�ำนวน 

176 แห่ง และในส่วนของกรุงเทพมหานครมกีารจดับรกิาร

ระดับปฐมภูมิทั้งเชิงรุกและเชิงรับ โดยมีสถานบริการ

สาธารณสขุในสงักดักรงุเทพมหานคร รวมทัง้สิน้ 153 แห่ง 

ประกอบด้วย สถานบริการสาธารณสุขในสังกัดส�ำนัก

อนามัย จ�ำนวน 144 แห่ง ได้แก่ ศูนย์บริการสาธารณสุข 

68 แห่ง ศูนย์บริการสาธารณสุขสาขา 76 แห่ง และ

โรงพยาบาลสงักดัส�ำนกัการแพทย์กรงุเทพมหานคร 9 แห่ง

ข. เมืองพัทยา มีโรงพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชน 

รวมทั้งสิ้น 5 แห่ง (เมืองพัทยา 2 แห่ง และเอกชน 3 

แห่ง) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จ�ำนวน 2 แห่ง 

ศูนย์บริการสาธารณสุขเมืองพัทยา จ�ำนวน 1 แห่ง คลินิก

เอกชนทุกประเภท (ไม่รวมร้านขายยา) จ�ำนวน 249 แห่ง 

และร้านขายยา จ�ำนวน 484 แห่ง(20)

9.2.4 ปัญหาท้าทายของการจัดระบบบริการ

สุขภาพเขตเมือง

ระบบบรกิารสุขภาพในเขตเมอืงมปัีญหาหลากหลาย 

มีประเด็นเร่งด่วนและส�ำคัญที่ควรด�ำเนินการโดยทุกภาค

ส่วน ทุกองค์กร ทุกวิชาชีพ ที่เกี่ยวข้อง โดยมีตัวอย่างใน

ประเด็นต่างๆ ที่ส�ำคัญดังต่อไปนี้

ประเด็นที่ 1 การให้บริการสุขภาพ

การจัดระบบบริการสุขภาพในเขตเมืองยังมีความ

ซ�้ำซ้อนระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพทั้งในภาครัฐ เอกชน 

และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ขาดการบูรณาการใน

การวางแผนการจัดบริการสุขภาพ ความเชื่อมโยงของ

เครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพ การกระจายตัวของหน่วย

บริการสุขภาพในพื้นที่ เขตเมืองไม่ครอบคลุม ท�ำให้

ประชาชนเขตเมืองไม่สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพ

ได้อย่างเป็นธรรม ประชาชนบางส่วนขาดความเช่ือมั่น

ในคุณภาพของบริการระดับปฐมภูมิท�ำให้ไปรับบริการ

สุขภาพจากโรงพยาบาลโดยไม่จ�ำเป็น การจัดบริการ

สขุภาพเน้นเรือ่งการรกัษาพยาบาลและการตัง้รบัมากกว่า

การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันควบคุมโรค ประชาชนใน

เขตเมืองมีความเป็นปัจเจกสูง และขาดความตระหนักใน

เรื่องของการดูแลสุขภาพตนเอง

ประเด็นที่ 2 การเงินการคลังสุขภาพ

ระบบการซื้อบริการสุขภาพของกองทุนภาครัฐยังไม่

สามารถจงูใจให้องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน (อปท.) เข้ามา

มส่ีวนร่วมในการจัดบรกิารสขุภาพแก่ประชาชนในพืน้ทีไ่ด้

อย่างมีประสิทธิภาพ อปท. ไม่สามารถน�ำเงินที่ได้รับการ

จดัสรรจากส�ำนกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 

ไปใช้ในการจ้างบุคลากรด้านสุขภาพมาให้บริการสุขภาพ

แก่ประชาชนได้ เนื่องจากมีความเห็นที่แตกต่างจาก

หน่วยงานตรวจสอบงบประมาณแผ่นดินว่าไม่สามารถ

ใช้ว่าจ้างบุคลากรได้ รวมถึงการใช้จ่ายเงินงบประมาณ

ส�ำหรบักองทนุสขุภาพต�ำบล กป็ระสบปัญหาเช่นเดยีวกนั 

นอกจากนี้  กองทุนมีหลากหลายซึ่งอยู ่บนฐานของ

การใช้ระเบียบที่แตกต่างกันท�ำให้เกิดความลักลั่นและ

ขาดประสิทธิภาพในการปฏิบัติ ความไม่เพียงพอของ

งบประมาณในการจัดบริการสุขภาพให้แก่ประชากร

ต่างด้าวและประชากรแฝง ที่ย้ายถิ่นมาอาศัยหรือท�ำงาน

ในพื้นที่เขตเมืองโดยไม่ได้ลงทะเบียนอย่างถูกต้องตาม

ที่กฎหมายก�ำหนด นอกจากนี้ มาตรการทางการเงิน

การคลังสขุภาพ ยงัไม่สอดคล้องกับพฤตกิรรมสขุภาพและ

การใช้บริการสุขภาพของประชากรในเขตเมือง

ประเดน็ที ่3 การบรหิารระบบบรกิารสขุภาพอย่าง

มีส่วนร่วม (ภาวะผู้น�ำและการอภิบาล)

การบริหารระบบบริการสุขภาพอย่างมีส่วนร่วม

ของผู ้ให้บริการสุขภาพที่อยู ่ต ่างสังกัดกันนั้นยังมีอยู ่

น้อย ท้ังภาครัฐ เอกชนและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

การมกีฎหมายรองรบัการด�ำเนนิงานทีแ่ตกต่างกนั รวมถงึ

การไม่มีแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ

ร่วมกัน ท�ำให้ไม่สามารถวางแผนการจัดบริการสุขภาพที่

ดีให้แก่ประชาชนได้อย่างครอบคลุมและท่ัวถึง นอกจาก

น้ีในเขตที่มีพื้นที่การปกครองรูปแบบพิเศษยังขาดองค์กร
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น�ำที่เป็นแกนกลางในการประสานงานให้เกิดการท�ำงาน

ร่วมกันอย่างแท้จริง การวางแผนและการใช้ทรัพยากร

ร่วมกันท้ังด้านบุคลากรสุขภาพ ระบบข้อมูลสารสนเทศ

และเครือ่งมอือุปกรณ์ทางการแพทย์ทีม่รีาคาสงู ยงัมน้ีอย  

ท�ำให้เกิดการลงทุนซ�้ำซ้อนและไม่คุ้มค่าเท่าที่ควร

9.2.5 การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิเขตเมือง

ของประเทศไทยในปัจจุบัน

จากสภาพปัญหาท้าทายดังกล่าวข้างต้น ชี้ให้เห็นว่า

ปัญหาเหล่าน้ีไม่สามารถแก้ไขได้โดยหน่วยงานใดหน่วย

งานหน่ึงโดยล�ำพังดังนั้นกระทรวงสาธารณสุขและภาคี

เครือข่ายด้านสุขภาพจึงได้ร่วมกันก�ำหนดแนวทางในการ

แก้ไขปัญหาในระดับนโยบายที่ส�ำคัญ โดยมีมติสมัชชา

สุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 8 พ.ศ. 2558(22) เรื่องสุขภาพ

คนเมืองเป ็นมติหลักเพื่อพัฒนารูปแบบการจัดการ

ระบบสุขภาพเขตเมืองที่เหมาะสมและสนับสนุนให้เกิด

การบริการปฐมภูมิที่เข้มแข็งและสอดคล้องกับทิศทาง

การมุ่งสู่เมืองสุขภาวะและเป็นแนวทางส�ำหรับประเทศ

เพือ่บรรลเุป้าหมายการพฒันาทีย่ัง่ยนื โดยคณะกรรมการ

สุขภาพแห่งชาตไิด้มกีารจดัตัง้คณะกรรมการระดบัชาตจัิด

ท�ำแผนยทุธศาสตร์ระบบบรกิารสขุภาพเขตเมอืง โดยการมี

ส่วนร่วมของภาครฐั ภาคเอกชน ภาคประชาสงัคม เพือ่จดั

ท�ำแผนยทุธศาสตร์ระบบบรกิารสขุภาพเขตเมอืงโดยมีเป้า-

หมายเพื่อให้เกิดการบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ ปลอดภัย

และมปีระสทิธิภาพ ประชาชนสามารถเข้าถงึบรกิารอย่าง

ทั่วถึง ครอบคลุม เป็นธรรมและสามารถปกป้องการล้ม

ละลายทางการเงินจากการเจ็บป่วย โดยปัจจุบันอยู่ในขั้น

ตอนการจัดท�ำร่างแผนยุทธศาสตร์ระบบบริการสุขภาพ

เขตเมือง(23) โดยการมีส่วนร่วมของภาครัฐ ภาคเอกชน 

ภาคประชาสงัคม เพือ่น�ำเสนอต่อคณะกรรมการขับเคลือ่น

และตดิตามการด�ำเนนิงานตามมตสิมชัชาสขุภาพแห่งชาติ 

นอกจากน้ีตามมตดิงักล่าวได้สนับสนนุให้มกีารจดัตัง้คณะ

กรรมการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ระบบบริการสุขภาพเขต

เมืองในระดับชาติ และระดับเขตสุขภาพ 12 เขต เขต

กรุงเทพมหานคร และระดับจังหวัด ที่มีองค์ประกอบทั้ง

ภาครัฐ ภาคเอกชน ภาคประชาสังคม

มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งท่ี 8 เน้นเร่ือง

การมีส ่วนร่วมของภาคีเครือข่ายสมัชชาสุขภาพใน

การพัฒนาระบบบริการสุขภาพเขตเมือง โดยให้ความ

ส�ำคัญกับการมีส่วนร่วมของภาคประชาชนในการสร้าง

และพัฒนาระบบบริการสุขภาพเขตเมืองให้มุ ่งเน้น

การสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรคเพื่อให้เกิดการดูแล

ตนเองของประชาชน และครอบคลุมถึงการสนับสนุนให้

องค์กรท่ีเกี่ยวข้องกับการวิจัยและสถาบันการศึกษาร่วม

ด�ำเนินงานการวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพเขตเมือง

อย่างเป็นระบบ ครอบคลุมในทุกมิติของการพัฒนาระบบ

สุขภาพเขตเมือง รวมถึงการศึกษากลไกด้านการเงิน

การคลังสุขภาพ เพื่อสนับสนุนระบบบริการสุขภาพเขต

เมอืงอย่างมีประสทิธภิาพและให้ครอบคลมุผูม้ส่ีวนได้ส่วน

เสยีทกุภาคส่วนทัง้ผูใ้ห้บรกิาร ผูซ้ือ้บรกิาร และผูร้บับรกิาร

นอกจากนี้ ในปี พ.ศ. 2559 กระทรวงสาธารณสุข 

ได้ออกนโยบายท่ีส�ำคัญท่ีเกี่ยวข้องกับการขับเคลื่อนสุข

ภาวะเขตเมือง ได้แก่ นโยบายการพัฒนาบริการปฐมภูมิ

โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและทีมสหวิชาชีพภายใต้

คลนิกิหมอครอบครัว (Primary Care Cluster: PCC) เพ่ือ

ปฏิรูปสาธารณสุขไทยให้ประชาชนได้รับการรักษาและ

ส่งเสริมด้านสุขภาพอย่างใกล้ชิด ด้วยทีมหมอครอบครัว 

ซึง่ประกอบด้วยทมีสหสาขาวชิาชพี และจะท�ำงานในทีต่ัง้

คลินิกหมอครอบครัวให้บริการประชาชนทุกคน ทุกอย่าง 

ทุกที่ ทุกเวลา ด้วยเทคโนโลยี โดยแต่ละคลินิกหมอ

ครอบครัวจะมีทีมหมอครอบครัวหน่ึงทีม ดูแลประชาชน 

10,000 คนในพื้นท่ีท่ีรับผิดชอบชัดเจน ในหน่ึงทีมจะ

ประกอบด้วย แพทย์ผูเ้ช่ียวชาญสาขาเวชศาสตร์ครอบครวั 

ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักกายภาพบ�ำบัด 

นักวิชาการสาธารณสุขและสหสาขาวิชาชีพ เพื่อให้การ

รักษาอย่างต่อเน่ืองและให้ค�ำปรึกษา ซ่ึงกระทรวง

สาธารณสุขได้ตั้งเป้าหมายว่าภายในปี พ.ศ. 2561 จะมี

ทีมหมอครอบครัวให้บริการประชาชน 996 ทีม โดยเพิ่ม

เป็น 3,250 ทีม และ 6,500 ทีม ภายในพ.ศ. 2565 และ 

พ.ศ. 2570 ตามล�ำดับ โดยจะมุ่งพัฒนาทีมหมอครอบครัว

ทีส่ามารถให้บรกิารอย่างมคีณุภาพครอบคลมุในเขตเมอืง

ของแต่ละพื้นที่เป็นล�ำดับแรก(24)
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คณะอนุกรรมการปรับปรุงยุทธศาสตร์ระบบ

บรกิารสขุภาพเขตเมอืง(20) ได้เสนอให้ความส�ำคัญกับการ

เข้าถึงและครอบคลุมของการให้บริการแบบเวชศาสตร์

ครอบครัวที่เน้นการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรค โดยมี

การเช่ือมประสานระหว่างภาคส่วนอย่างไร้รอยต่อ โดย

มีระบบข้อมูลสารสนเทศที่มีประสิทธิภาพรองรับ และ

พฒันาก�ำลังคนสุขภาพเขตเมอืงทีม่กีารท�ำงานเป็นทีมและ

มีจิตให้บริการสุขภาพด้วยหัวใจของความเป็นมนุษย์ รวม

ถงึพฒันาการจดัการการเงนิการคลงัสขุภาพเพือ่สนบัสนนุ

ระบบบริการสุขภาพเขตเมืองแบบมีส่วนร่วม และการ

พฒันาด้านงานวจิยัเพือ่สนบัสนนุระบบบรกิารสขุภาพเขต

เมอืงทีม่คีณุภาพและมกีารพฒันาอย่างต่อเนือ่ง รวมถงึรปู

แบบการอภบิาลระบบบรกิารสขุภาพเขตเมอืงแบบมส่ีวน

ร่วม โดยใช้แนวคดิพืน้ทีเ่ป็นฐาน ประชาชนเป็นศนูย์กลาง 

ซึ่งครอบคลุมถึงการพัฒนาความร่วมมือและสร้างความ

ชัดเจนของบทบาทระหว่างกระทรวงสาธารณสุข และ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น รวมถึงภาครัฐ และภาค

เอกชน ในการเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดบริการสุขภาพ

และร่วมอภิบาลระบบบริการสุขภาพเขตเมืองอย่างมี

ประสิทธิภาพ

9.3 คณะกรรมการพฒันาคณุภาพชวีติระดบัอ�ำเภอ

ในปัจจุบันประเทศไทยก�ำลังเผชิญกับสถานการณ์

ปัญหาสุขภาพท่ีมีความหลากหลายและซับซ้อนมากข้ึน

ซึ่งปัญหาสุขภาพเหล่านี้มีแนวโน้มที่เกิดจากพฤติกรรม

การใช้ชีวิตของประชาชนซึ่งส่งผลต่อเศรษฐกิจ สังคม

และสิ่งแวดล้อมอย่างมาก(25) ปัจจัยต่างๆ เหล่านี้ส่ง

ผลให้การจัดบริการสุขภาพไม่สามารถตอบสนองต่อ

ความจ�ำเป็นและความต้องการทางด้านสุขภาพของ

ประชาชนและชุมชนได้อย่างครอบคลุม ทั่วถึงและ

เท่าเทียม(25, 26) ดังนั้นในการพัฒนาระบบสุขภาพของ

ประเทศไทยให้มีความเข้มแข็งขึ้นกว่าเดิมจึงจ�ำเป็น

อย่างยิ่งที่จะต้องมีการปฏิรูประบบสุขภาพ ทั้งในด้าน

ของระบบบริการสุขภาพที่มุ ่งให้ความส�ำคัญกับการ

พัฒนาระบบการดูแลสุขภาพปฐมภูมิหรือ primary 

care โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน (community-based) การ

ดูแลสุขภาพแบบองค์รวม (holistic care) การดูแลท่ี 

ต่อเน่ืองและผสมผสาน (integrated and continuity 

of care) รวมทั้งการท�ำงานเชิงรุก สามารถเชื่อมระหว่าง

ชุมชนและการบริการในโรงพยาบาลได้อย่างไร้รอยต่อ 

รวมถึงการมุง่เน้นการพฒันาระบบการส่งเสรมิสขุภาพและ

ป้องกันโรคท่ีเข้มแข็ง โดยมุ่งกระจายอ�ำนาจการบริหาร

จดัการเพือ่ให้สามารถจัดบรกิารสขุภาพในระดบัพืน้ที ่เพือ่

ตอบสนองต่อปัญหาและความจ�ำเป็นด้านสุขภาพของ

ประชาชนในระดบัพืน้ทีไ่ด้อย่างมปีระสทิธภิาพ จ�ำเป็นจะ

ต้องมีการปฏิรูประบบการจัดการระบบสุขภาพในระดับ

พื้นที่โดยใช้แนวคิด “พื้นที่เป็นฐานและประชาชนเป็น

ศูนย์กลาง”(14)

9.3.1 การพัฒนาการจัดการระบบสุขภาพระดับ

พื้นที่/อ�ำเภอ

กระทรวงสาธารณสุขได้น�ำแนวคิดดังกล่าวข้าง

ต้นมาด�ำเนินงานโดยผ่านกลไกการขับเคลื่อนงานใน

ระดับอ�ำเภอภายใต้นโยบายการจัดการระบบสุขภาพ

ระดับอ�ำเภอ (district health system: DHS) ซ่ึง

นับเป็นกลไกส�ำคัญของการปฏิรูประบบสุขภาพภาย

ใต้ยุทธศาสตร์ชาติด้านสาธารณสุขระยะ 20 ปี โดย

มีจุดเด่นในการเชื่อมโยงองคาพยพที่ส�ำคัญในระดับ

พื้นที่/อ�ำเภอ ระหว่างโรงพยาบาล ส�ำนักงานสาธารณสุข

อ�ำเภอ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล อาสาสมัคร

สาธารณสุข องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หน่วยงานอื่นๆ 

และประชาชนในพืน้ทีใ่ห้สามารถแสดง “ภาวะการน�ำร่วม” 

เพื่อร ่วมกันจัดการปัญหาสุขภาพของพื้นที่ ปลูกฝัง

วัฒนธรรมของการช่วยเหลือดูแลซึ่งกันและกัน ไม่ทอด

ทิ้งกัน ประชาชนและชุมชนพึ่งพาตนเองและดูแลสุขภาพ

ตนเองได้ดีเพิ่มขึ้น รวมถึงเพ่ิมความเป็นธรรมในการเข้า

ถึงเครือข่ายบริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพ ปลอดภัย 

สามารถตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพใหม่ๆ ได้อย่าง

ทันท่วงที สามารถปกป้องประชากรไม่ให้ล้มละลาย

ทางการเงินจากการเจ็บป่วย รวมถึงการมีประสิทธิภาพ
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ที่เพ่ิมสูงขึ้น ผู้รับบริการมีความพึงพอใจ ผู้ให้บริการมี

ความสุขในการท�ำงาน เกิดเครือข่ายความร่วมมือในการ

จดัการสขุภาพท่ีเข้มแขง็ พร้อมรบัมอืกบัการเปลีย่นแปลง

ทางสุขภาพ เพิ่มความเป็นธรรมทางสังคม สามารถยก

ระดับสุขภาพและคุณภาพชีวิตของประชาชน(27-29)

ระบบสุขภาพระดับพื้นที่/อ�ำเภอ เป็นระบบการ

ท�ำงานด้านสุขภาพระดับอ�ำเภอร่วมกันของทุกภาคส่วน

ด้วยการบูรณาการทรัพยากรภายใต้บริบทของพื้นที่

ผ่านกระบวนการชื่นชมและการจัดการความรู้ ส่งเสริม

ให้ประชาชนและชุมชนพ่ึงตนเองได้ และไม่ทอดท้ิงกัน 

โดยมีเป้าหมายร่วมเพื่อสุขภาวะของประชาชน ซึ่งการ

พัฒนาระบบสุขภาพที่ระดับอ�ำเภอนับเป็นจุดที่เหมาะสม

เนือ่งจากสามารถเชือ่มต่อการด�ำเนนิงานด้านสุขภาพจาก

นโยบายสู่การปฏิบัติ ซึ่งระดับอ�ำเภอมีความใกล้ชิดมาก

พอต่อการรับรู้ถึงปัญหา ความต้องการ และความจ�ำเป็น

ในพื้นที่ โดยสามารถก�ำหนดนโยบาย วางแผนการพัฒนา

ในระดบัพืน้ทีใ่นการตอบสนองต่อปัญหาและความจ�ำเป็น

ดังกล่าวได้อย่างเหมาะสม สามารถประสานงานและ

กระจายทรพัยากรในด้านต่างๆ เช่น บคุลากร งบประมาณ 

วัสดุอุปกรณ์ การสนับสนุนทางวิชาการ การจัดการและใช้

ประโยชน์ระบบข้อมูลร่วมกับองค์กรภาคีในพื้นท่ีได้อย่าง

ครอบคลุมและเป็นธรรมสอดคล้องกบับรบิทของพ้ืนที ่รวม

ทัง้สามารถบรูณาการทกุภาคส่วนเพือ่การพฒันาทัง้ในเชงิ

บรหิารจดัการบริการสขุภาพและบรกิารทางสงัคมได้อย่าง

เป็นระบบ โดยไม่ได้เป็นการตอบสนองต่อการจัดการด้าน

การรักษาพยาบาลเท่านั้น แต่ยังหมายรวมถึงการสร้าง

เสริมสุขภาพและป้องกันโรค รวมถึงการฟื้นฟูสภาพ และ

สามารถบรูณาการการตอบสนองความจ�ำเป็นในด้านอืน่ๆ

ของประชาชนในพืน้ทีเ่พือ่เป็นการยกระดบัคุณภาพชวีติที่

ดีขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ(30)

การพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ (DHS) 

เป็นการสร้างความเข้มแข็งให้แก่ระบบสุขภาพชุมชน

โดยมีหลักการส�ำคัญ ได้แก่ การท�ำงานร่วมกันในระดับ

อ�ำเภอของภาคส่วนต่างๆ ที่เกี่ยวข้องโดยมุ่งสร้างความ

สัมพันธ์ในการท�ำงานร่วมกันเพื่อน�ำไปสู ่ผลลัพธ์ทาง

สุขภาพที่ดีขึ้นของประชาชน (unity district health 

team) การมีส่วนร่วมของเครือข่ายและชุมชนในการ

ร่วมรับรู้ ร่วมคิด ร่วมด�ำเนินการ ร่วมประเมินผล โดย

มีเป้าหมายร่วมกันคือเพื่อยกระดับการพึ่งพาตนเองด้าน

สุขภาพและการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น (community 

participation) การท�ำงานจนเกิดคุณค่าทั้งกับผู ้รับ

บริการและผู้ให้บริการ เกิดความพึงพอใจของทั้งสองฝ่าย 

(appreciation and quality) การแบ่งปันทรัพยากรและ

การพัฒนาบุคลากร (resource sharing and human 

development) และการให้บริการสุขภาพที่จ�ำเป็น 

(essential care) ทั้งนี้ตามความจ�ำเป็นทางด้านสุขภาพ 

รวมถึงสอดคล้องกับบริบทสังคมและวัฒนธรรม(29)

การพัฒนาระบบสุขภาพระดับพื้นท่ี/อ�ำเภอนับว่า

เป็นกลยุทธ์ท่ีส�ำคัญในการบรรลุเป้าหมายการพัฒนา

สุขภาพของประชาชนระดับนานาชาติ โดยเป็นการมุ่ง

เน้นการปฏิรูประบบสุขภาพภายใต้หลักการของการ

สาธารณสุขมูลฐาน (primary health care: PHC) โดย

กระจายอ�ำนาจจากส่วนกลางมาสู่การมีส่วนร่วมในการ

จัดการระบบสขุภาพของภาคส่วนและชุมชนในระดบัพืน้ที่

อย่างเป็นรูปธรรม ซึ่งองค์การอนามัยโลกและประเทศ

สมาชิกได้สนับสนุนให้เกิดการจัดการระบบสุขภาพใน

ระดับพื้นที่ดังปรากฏในปฏิญญาฮาราเร่ ค.ศ. 1987 (31, 32) 

โดยกลยทุธ์ดังกล่าวได้รบัการยนืยนัจากนานาประเทศโดย

เฉพาะอย่างยิง่ประเทศทีก่�ำลงัพฒันาว่าเป็นกลยทุธ์ทีย่งัมี

ความส�ำคัญและทันสมัยสามารถตอบสนองต่อการบรรลุ

การสร้างหลกัประกนัสขุภาพให้แก่ประชาชนของประเทศ

ต่างๆ ได้อย่างมปีระสทิธภิาพ(31) ซึง่ประเทศไทยได้รบัการ

ยกย่องจากนานาประเทศว่าเป็นประเทศก�ำลังพัฒนาท่ี

เป็นตัวแบบของประเทศต่างๆในการบรรลุการสร้างหลัก

ประกันสุขภาพถ้วนหน้าและสามารถบรรลุเป้าหมาย

การพัฒนาแห่งสหัสวรรษด้านสุขภาพ (Health-related 

Millennium Development Goals) ก่อน พ.ศ. 2558 

ทีก่�ำหนดเป็นปีเป้าหมาย โดยหลักประกนัสขุภาพถ้วนหน้า

ยังเป็นเป้าหมายที่ส�ำคัญอันหนึ่งของการบรรลุเป้าหมาย

การพฒันาทีย่ัง่ยนืของโลก (Sustainable Development 

Goals: SDGs) ท่ีทุกประเทศท่ัวโลกภายใต้การน�ำของ

สหประชาชาติได้มีพันธะสัญญาท่ีจะบรรลุร่วมกันภายใน 

พ.ศ. 2573 อีกด้วย
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วิโรจน์ ต้ังเจริญเสถียรและคณะ(26) ชี้ให้เห็นว่าหนึ่ง

ในปัจจัยที่ส�ำคัญที่ท�ำให้ประเทศไทยประสบความส�ำเร็จ

คือ การมีระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ (district health 

system) ที่เข้มแข็ง มีเครือข่ายระบบบริการปฐมภูมิท่ี

ครอบคลุมในทุกพื้นที่ต�ำบล นอกจากนี้การพัฒนาระบบ

สุขภาพระดับพ้ืนที่/อ�ำเภอดังกล่าวข้างต้นสอดคล้องกับ

แนวทางการพฒันาประเทศตามแผนการพฒันาเศรษฐกจิ

และสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 12 (พ.ศ. 2560-2564) ท่ี

เสนอให้มีการมุ่งเน้นด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน

โรค โดยเน้นการป้องกันและควบคุมปัจจัยก�ำหนด

สุขภาพทางสังคม (social determinants of health) 

รวมถงึการส่งเสรมิการให้ความส�ำคญัของมิตสิขุภาพในทุก

นโยบายสาธารณะ (health in all policies) เพื่อให้ทุก

ภาคส่วนตระหนักถึงผลกระทบของนโยบายสาธารณะที่

ส่งผลต่อสุขภาพของประชาชน(33)

โดยคณะรัฐมนตรีเมื่อ 17 พฤศจิกายน 2558 

มีมติเห็นชอบตามกรอบการด�ำเนินการวาระปฏิรูป

ระบบบริการสาธารณสุขตามที่สภาปฏิรูปแห่งชาติ โดย

คณะกรรมาธกิารปฏริปูระบบสาธารณสขุ ได้เสนอแนวทาง

การปฏริปูระบบบรกิารสขุภาพตามแนวคดิ “พืน้ทีเ่ป็นฐาน

และประชาชนเป็นศนูย์กลาง” ทีม่กีารบรูณาการด้านการ

บรหิารจดัการของระบบสุขภาพระดับพืน้ที/่อ�ำเภอ ซึง่เป็น

จุดคานงัด (main lever) ของระบบ คือ การเปลี่ยนฐาน

ระบบบริการจาก “โรงพยาบาล” เป็น “พื้นที่” โดยไม่ลด

ความส�ำคัญของโรงพยาบาล และปรับศูนย์กลางของการ

ให้บริการในระบบบริการจาก “โรค” เป็น “ประชาชน” 

และเน้นระบบการพัฒนา “เครือข่ายทีมผู ้ให้บริการ 

สหวิชาชีพ” (matrix team) กับกลไกการขับเคลื่อน

หลัก (key driver) เป็นการเชื่อมโยงจากภาครัฐ เอกชน 

ชุมชน และท้องถิ่น โดยน�ำระบบสนับสนุนต่างๆ มาเป็น

เครื่องมือ เช่น ระบบข้อมูล ระบบคลังความรู้ ระบบ

กลไกสิทธิประโยชน์จ�ำเพาะพ้ืนที่ ระบบภูมิป ัญญา

ท้องถิ่นด้านสุขภาพ และระบบสื่อสารสาธารณะเพื่อเกิด

การมีปฏิสัมพันธ์อย่างสมดุล (ไม่เพียงแค่คล้อยตาม) กับ

การขบัเคลือ่นตามแนวนโยบายหรอืกิจกรรมทีต่่อเนือ่งทัง้

จากส่วนกลาง เขต หรอืจังหวัดและจัดการปัจจัยต่างๆ จาก

ภายนอกบนพื้นฐานของการตอบสนองตามความจ�ำเป็น

ด้านสขุภาพ ตามความจ�ำเพาะของแต่ละพืน้ที ่โดยมุง่หวงั

ให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพที่รวดเร็ว มีทีม

วชิาชพีให้บรกิารอย่างไร้รอยต่อและมีประสทิธิภาพ จนถงึ

มีระบบการดูแลที่บ้าน ที่ชุมชนและสร้างสิ่งแวดล้อมทาง

สังคมที่เหมาะสมตามความจ�ำเป็นทางสุขภาพของแต่ละ

บริบท(34)

9.3.2 คณะกรรมการนโยบายพัฒนาคุณภาพชีวิต

ระดับพื้นที่ 

ในการท�ำงานบนพื้นฐานของการมีการเชื่อมโยง

กันเป็นทีมและภาคีเครือข่ายภายในระบบสุขภาพระดับ

อ�ำเภอดงักล่าวข้างต้นนัน้มพีฒันาการทีม่กีารเตบิโตอย่าง

ค่อยเป็นค่อยไป ผ่านการขับเคล่ือนอย่างเป็นทางการ

จากการรวมตัวกันเองของ 21 พื้นท่ีในปีพ.ศ. 2552 

และต่อมาขยายเป็น 43 พื้นท่ี ในปีพ.ศ. 2554 โดย

มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์และเรียนรู ้ระหว่าง

กันอย่างต่อเนื่อง จนกระท่ังมีการด�ำเนินงานภายใต้

บันทึกความร่วมมือในการขับเคลื่อนคณะกรรมการ

พัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ�ำเภอ (District 

Health Board: DHB) ใน 73 พื้นที่ ในปีพ.ศ. 2556 

โดย DHB เป็นผลผลิตท่ีส�ำคัญของการขับเคลื่อน โดย

ท�ำหน้าที่ในการกระตุ้น สนับสนุน และเติมเต็มให้กับ

การพฒันาการจัดการระบบสขุภาพอ�ำเภอแบบมส่ีวนร่วม

ที่ใช้แนวคิด “พื้นที่เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลาง” 

ซึ่งมีตัวอย่างความส�ำเร็จท่ีเป็นรูปธรรมในระดับพื้นท่ี(35) 

และต่อมามีการบันทึกข้อตกลงความร่วมมือระหว่าง

กระทรวงมหาดไทย กระทรวงสาธารณสุข ส�ำนักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และส�ำนักงานกองทุน

สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ ในการส่งเสริมและ

สนับสนุนการพัฒนา “คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตและระบบสุขภาพอ�ำเภอ (District Health Board: 

DHB)” เมื่อ 30 มีนาคม 2559 โดยในปีพ.ศ. 2559 เริ่ม

ด�ำเนินการใน 73 พื้นที่ และขยายเป็น 200 พื้นที่ ใน

ปี พ.ศ. 2560(36) ซ่ึงต่อมาคณะรัฐมนตรีได้รับหลักการ

ในเรื่องดังกล่าวและออกระเบียบส�ำนักนายกรัฐมนตรีว่า

ด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพื้นที่ พ.ศ. 2561 เพื่อ

ให้เกดิการขับเคล่ือนการพฒันาคณุภาพชีวิตในระดบัพืน้ที่
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ที่อยู่ใกล้ชิดประชาชน โดยมุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของทุก

ภาคส่วน ทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน โดย

ใช้พืน้ทีเ่ป็นฐาน และประชาชนเป็นศูนย์กลาง มคีวามเป็น

เจ้าของและภาวะการน�ำร่วมกันในการพัฒนาและแก้ไข

ปัญหาที่เกิดขึ้นในพื้นที่ เพื่อให้ประชาชนทุกคนสามารถ

เข้าถึงและได้รับการดูแลทั้งด้านสุขภาพและสังคมส่งผล

ให้เกิดสุขภาวะและคุณภาพชีวิตที่ดี(29)

ในระเบียบส�ำนักนายกรัฐมนตรีดังกล่าวข้างต้น 

ให้มีการแต่งต้ังคณะกรรมการระดับชาติชื่อว ่าคณะ

กรรมการนโยบายพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ โดย

มีปลัดกระทรวงมหาดไทยเป็นประธานคณะกรรมการ 

ปลัดกระทรวงสาธารณสุขเป ็นรองประธานฯ โดย

คณะกรรมการดังกล่าวมีอ�ำนาจหน้าที่ในการก�ำหนด

นโยบายและทศิทางการพฒันา ให้การสนบัสนนุและแก้ไข

ปัญหาการด�ำเนินงาน และติดตามและประเมินผลการ

ด�ำนินงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ

อ�ำเภอ (พชอ.) ในจังหวัดต่างๆ และคณะกรรมการพัฒนา

คณุภาพชวีติระดบัเขต (พชข.) ในกรงุเทพมหานคร ทัง้นีมี้

เจตนารมณ์ให้เกดิการส่งเสรมิซ่ึงกันและกนัระหว่างความ

สัมพันธ์ตามอ�ำนาจหน้าที่ในลักษณะการสั่งการจากบน

ลงล่างตามระบบราชการ (Top-down process) และ

การแสดงความต้องการที่เป็นความจ�ำเพาะของพื้นที่ใน

ลักษณะจากล่างขึ้นบน (Bottom-up process)(36) ใน

ทุกจังหวัดเว้นกรุงเทพมหานคร ในแต่ละอ�ำเภอให้มีการ

แต่งตั้งคณะกรรมการ พชอ. โดยมีผู้ว่าราชการจังหวัด 

และพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดเป็นที่

ปรึกษา และมีกรรมการจ�ำนวนไม่เกิน 21 คน โดยมีนาย

อ�ำเภอ เป็นประธาน โดยมีกรรมการจากภาครัฐไม่เกิน 

6 คน ภาคเอกชนไม่เกิน 6 คน และภาคประชาชน ไม่

เกิน 7 คน โดยมีสาธารณสุขอ�ำเภอ เป็นกรรมการและ

เลขานุการ โดยนายอ�ำเภอสามารถแต่งตั้งกรรมการจาก

ภาครัฐ เอกชน และประชาชน เป็นเลขานุการร่วมได้ไม่

เกิน 2 คน ซึ่งพชอ.อาจแต่งตั้งที่ปรึกษาพิเศษเพิ่มเติมได้

ตามมติของพชอ. 

ในกรุงเทพมหานคร ในแต่ละเขตให้มีการแต่งต้ัง 

คณะกรรมการ พชข. โดยมีปลัดกรุงเทพมหานคร

และสมาชิกสภากรุงเทพมหานครในแต่ละเขต เป็น

ที่ปรึกษา และมีกรรมการจ�ำนวนไม่เกิน 23 คน โดย

มีผู้อ�ำนวยการเขต เป็นประธาน มีกรรมการจากภาครัฐ  

ไม่เกิน 7 คน ภาคเอกชน ไม่เกิน 6 คน ภาคประชาชน  

ไม่เกนิ 7 คน โดยมหีวัหน้าฝ่ายพฒันาชมุชนและสวสัดกิาร

สังคม ส�ำนักงานเขต เป็นกรรมการและเลขานุการ และ

มีหัวหน้าพยาบาลศูนย์บริการสาธารณสุขที่ได้รับมอบ

หมายเป็นกรรมการและเลขานุการร่วม ทั้งนี้พชข.อาจ

แต่งตั้งที่ปรึกษาพิเศษเพิ่มเติมได้ตามมติของ พชข. โดย

คณะกรรมการ พชอ. และ พชข. มวีาระการด�ำรงต�ำแหน่ง 

2 ปี และอาจได้รับการแต่งตั้งอีกได้

9.4 อ�ำนาจหน้าทีข่องคณะกรรมการพฒันาคุณภาพชวีติระดบัพืน้ที่

คณะกรรมการ พชอ. และ พชข. มีอ�ำนาจหน้าที่

ส�ำคัญพอสังเขป ดังน้ี 1) ก�ำหนดทิศทาง เป้าหมาย 

ยุทธศาสตร์ แนวทางการด�ำเนินงานและแผนงานใน

การพฒันาคณุภาพชวิีตของประชาชนในพืน้ที ่และตดิตาม

ก�ำกบัและประเมนิผลในการด�ำเนนิงานให้บรรลเุป้าหมาย 

2) ขับเคลื่อนให้เกิดการบูรณาการร่วมกันของทุกภาค

ส่วนเพื่อให้สามารถด�ำเนินงานการพัฒนาคุณภาพชีวิต

ให้บรรลุตามเป้าหมาย 3) สนับสนุนให้เกิดความร่วมมือ

และประสานงานระหว่างกันของทุกภาคส่วนโดยยึดถือ

ประโยชน์ของประชาชนเป็นส�ำคัญ 4) เสนอแนะและให้ค�ำ

ปรึกษาเกี่ยวกับการด�ำเนินงานในการพัฒนาคุณภาพชีวิต

ของภาคส่วนต่างๆ และสนบัสนนุการแก้ไขปัญหาในพืน้ที่

เพื่อให้เป็นไปตามแผนงานที่ก�ำหนดไว้ 5) ประสานหน่วย

งานของภาครฐั ภาคเอกชน และภาคประชาชน ในพืน้ทีใ่น

การส่งข้อมูลและเอกสารท่ีเกีย่วข้อง และ 6) ปฏบิตักิารอืน่

ตามท่ีคณะกรรมการหรอืผูว่้าราชการจังหวดัมอบหมาย(29)

ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอถูกก�ำหนดให้เป็น

ส�ำนักงานเลขานุการ พชอ. รับผิดชอบในงานเลขานุการ

และธุรการของ พชอ. ท�ำหน้าท่ีประสานกับหน่วยงาน

ของภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชนที่เกี่ยวข้อง
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กับการด�ำเนินงานของ พชอ. ท�ำหน้าที่ด�ำเนินการ

ขับเคลื่อนตามเป้าหมายและแนวทางในการพัฒนา

คุณภาพชีวิตในพ้ืนที่ อ�ำนวยความสะดวกด้านข้อมูลและ

ประชาสมัพนัธ์หรอืเผยแพร่ข้อมูลการด�ำเนนิงานของพชอ.

ให้เป็นไปตามแผนงาน เป้าหมาย และทิศทางยุทธศาสตร์

การพฒั นาคณุภาพชวีติในระดบัพืน้ที ่รวมถงึรบัผดิชอบใน

การเบกิค่าเบีย้ประชุม ค่าใช้จ่ายในการเดนิทาง ค่าใช้จ่าย

ในการประชุมและค่าใช้จ่ายอื่นๆที่เก่ียวข้อง ในส่วนของ

ส�ำนักงานเลขานุการของพชข. ได้ก�ำหนดให้ฝ่ายพัฒนา

ชุมชนและสวัสดิการสังคม ส�ำนักงานเขต รับผิดชอบใน

งานเลขานุการและธุรการของพชข. โดยกรุงเทพมหานคร

จัดสรรงบประมาณสนับสนุนค่าเบี้ยประชุม ค่าใช้จ่ายใน

การเดินทาง ค่าใช้จ่ายในการประชุม และค่าใช้จ่ายอื่นที่

เกี่ยวข้อง(29)

ในการด�ำเนินงานของพชอ.และพชข. ให้ประสบ

ความส�ำเร็จนั้น จ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีการพัฒนา

ศักยภาพทางการบริหารจัดการระบบสุขภาพอ�ำเภอเพื่อ

ให้เกิด “ภาวะการน�ำร่วม” บนพื้นฐานการมีส่วนร่วม

จากทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน โดยควร

มีสมรรถนะทางการบริหารจัดการอย่างมืออาชีพ ซึ่ง

ประกอบด้วย การมีวิสัยทัศน์ร่วม การวางแผนยุทธศาสตร์

แบบมีส่วนร่วม การน�ำการเปลี่ยนแปลง การท�ำงาน

เป็นทมีและความสามารถในการใช้เครือ่งมอืในการบรหิาร

จดัการอย่างมอือาชพี เช่น กลไกการเงนิ การใช้ข้อมลูทาง

สุขภาพ การสร้างทีม การสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน 

และการเชื่อมโยงเครือข่าย เป็นต้น นอกจากนี้ ควรมี

สมรรถนะทีต้่องได้รบัการพฒันาอย่างต่อเนือ่งซึง่จะส่งผล

โดยตรงต่อคณุลกัษณะการมชีวิีตของระบบสุขภาพอ�ำเภอ 

ได้แก่ การควบคุมตนเอง การสร้างคุณค่าหรือค่านิยมร่วม 

การสร้างความสัมพันธ์ การสื่อสาร และความเข้าใจใน

การสร้างความสมดุลระหว่างอ�ำนาจหน้าที่ (authority) 

และพลังอ�ำนาจ (power)(36)

ในการพัฒนาสมรรถนะทางการบริหารจัดการ

ดังกล่าวควรเป็นการเรียนรู ้ผ ่านการปฏิบัติการแบบ

มีปฏิสัมพันธ ์อย ่างมีส ่วนร ่วมโดยผ่านกระบวนการ

ท�ำงานที่มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง โดยควรให้ความ

ส�ำคัญกับกิจกรรมท่ีเป็นการด�ำเนินการร่วมกันของ

พขอ. หรือ พชข. บนพื้นฐานของการวิเคราะห์ปัญหา

และสถานการณ์ โดยการมีส่วนร่วมอย่างกว้างขวางจาก

ภาคส่วนและองค์ประกอบต่างๆ ภายในพื้นที่ในการ

เลือกประเด็นท่ียอมรับร่วมกันในการพัฒนาคุณภาพชีวิต

และระบบสุขภาพอ�ำเภอ การก�ำหนดแผนยุทธศาสตร์ 

แผนปฏิบัติการ พร้อมกับมีกิจกรรมการด�ำเนินการและ

ขับเคลื่อนเพื่อด�ำเนินการตามแผนดังกล่าวร่วมกัน ท้ังน้ี

ควรให้ความส�ำคัญกับกระบวนการประชุมที่ต้องด�ำเนิน

การอย่างสม�ำ่เสมอ มกีารเตรยีมการประชมุและการสร้าง

บรรยากาศในการประชมุทีก่่อให้เกดิภาวะการน�ำร่วมและ

การมีกระบวนการขับเคลื่อนงานที่มีประสิทธิผล ได้แก่ 

การมีแผนยุทธศาสตร์ที่มีการบูรณาการความรับผิดชอบ

และหน้าที่ของภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง การมีทีมแกนน�ำหรือ

คณะอนุกรรมการที่รับผิดชอบขับเคลื่อน รวมถึงการ

มีกิจกรรมในการพัฒนาสมรรถนะของคณะกรรมการฯ 

และอนุกรรมการฯ เช่น การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 

การศึกษาดูงานระหว่างพื้นท่ี การแลกเปลี่ยนเรียนรู ้

ภายในจังหวัดหรือเขต เป็นต้น(14, 29) 

การขับเคลื่อนการพัฒนาการจัดการระบบสุขภาพ

ในระดับพื้นท่ีของประเทศไทยดังแสดงข้างต้นนับเป็น

ตัวอย่างเชิงรูปธรรมที่ส�ำคัญในการปฏิรูประบบสุขภาพที่

เน้นการกระจายอ�ำนาจเพื่อให้เกิดการมีส่วนร่วมของทุก

ภาคส่วน มีการบูรณาการท�ำงานร่วมกัน โดยใช้พื้นที่เป็น

ฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง ซึ่งสอดคล้องกับหลักการ

ของการสาธารณสุขมูลฐาน และนับเป็นกลไกที่ส�ำคัญ

ในการขับเคลื่อนให้เกิดระบบสุขภาพที่เข้มแข็งน�ำไปสู่

การบรรลุเป้าหมายการพัฒนาท่ียั่งยืนของโลก (SDGs) 

ต่อไป(14)
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9.5 กองทนุสขุภาพต�ำบล: เครือ่งมอืสร้างการมส่ีวนร่วมในการพฒันาระบบสขุภาพชมุชน

9.5.1 ความเป็นมาของกองทุนสุขภาพต�ำบล 

เมื่อ พ.ศ. 2545 ประเทศไทยได้มีการประกาศใช้

พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 

โดยมีเจตนารมณ์ส�ำคัญเพ่ือสร้างหลักประกันทางสุขภาพ

ให้กับประชาชนทั่วไปที่ยังไม่มีหลักประกันสุขภาพใดๆ ให้

สามารถเข้าถึงระบบการให้บริการสาธารณสุขท่ีจ�ำเป็น

ต่อสุขภาพและการด�ำรงชีวิตโดยมีการรักษาพยาบาล

ที่มีมาตรฐาน มีองค์กรก�ำกับดูแลซึ่งจะด�ำเนินการโดย

การมีส่วนร่วมกันระหว่างภาครัฐและภาคประชาชนเพื่อ

จัดการให้มีระบบการรักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพทั้ง

ประเทศ และให้ประชาชนชาวไทยมีสิทธิได้รับบริการ

สาธารณสุขท่ีมีมาตรฐานด้วยกันทุกคน(37) ต่อมาในช่วง

ปี พ.ศ. 2549 ได้มีการปฏิรูประบบบริหารจัดการด้าน

สขุภาพภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาตคิรัง้ใหญ่ 

อาศยัเจตนารมณ์ของกฎหมายว่าด้วยหลกัประกันสขุภาพ 

แห่งชาติในมาตรา 47 จัดตั้ง “กองทุนสุขภาพต�ำบล” 

หรือที่เรียกกันอย่างเป็นทางการว่า “กองทุนหลักประกัน

สขุภาพในระดบัท้องถิน่หรือพืน้ที”่ เพือ่ให้องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถ่ิน (อปท.) มีส่วนร่วมในการด�ำเนินงานและ

บริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพที่เก่ียวข้องกับ

งานส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในระดับท้องถิ่นใน

รูปแบบของคณะกรรมการร่วมระหว่างภาครัฐ ภาคท้อง

ถิ่นและภาคประชาชน(38) ซึ่งกองทุนหลักประกันสุขภาพ

ต�ำบลนี้เป็นนวัตกรรมทางสังคมท่ีส�ำคัญในระบบสุขภาพ

ของประเทศไทยที่มุ่งเน้นการส่งเสริมการมีส่วนร่วมดูแล

สุขภาพของประชาชนจากหลายภาคส่วนในสังคม โดยมี 

อปท. เป็นกลไกส�ำคัญในการประสานหน่วยงาน องค์กร

และภาคีเครือข่ายในพื้นที่เข้ามาร่วมค้นหาปัญหาและ

ความต้องการของประชาชน ร่วมวางแผนและส่งเสริมให้

เกิดการร่วมด�ำเนินกิจกรรมด้านสุขภาพ สามารถติดตาม

ประเมนิผลการด�ำเนนิงานให้เกดิขึน้อย่างเป็นรูปธรรมกบั

ประชาชน(39) ซึ่งในระยะเริ่มต้นมีการจัดตั้งกองทุนน�ำร่อง

ทุกอ�ำเภอๆ ละ 1 แห่ง รวม 888 แห่ง

ในการจดัการกองทนุนีก้�ำหนดให้ม ี“คณะกรรมการ

กองทุนหลักประกันสุขภาพในแต่ละท้องถิ่นหรือพ้ืนท่ี” 

เป็นกลไกทีท่�ำหน้าทีบ่รหิารกองทนุ กลไกนีป้ระกอบด้วยผู้

บริหารสูงสุดของ อปท. เป็นประธานกรรมการ กรรมการ 

ประกอบด้วย ผู้ทรงคุณวุฒิในพื้นที่ จ�ำนวน 2 คน สมาชิก

สภา อปท. ที่สภามอบหมาย จ�ำนวน 2 คน หัวหน้าหน่วย

บริการปฐมภูมิในพื้นที่ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำ

หมู่บ้านในพื้นที่ที่คัดเลือกกันเอง จ�ำนวน 2 คน ผู้แทน

หมู่บ้านหรือชุมชนท่ีประชาชนในหมู่บ้านหรือชุมชนคัด

เลือกกันเอง จ�ำนวนไม่เกิน 5 คน ผู้แทนศูนย์ประสาน

งานหลักประกันสุขภาพประชาชนหรือหน่วยรับเร่ืองร้อง

เรียนอิสระในพื้นที่ จ�ำนวน 1 คน (ถ้ามี) ปลัด อปท. หรือ 

เจ ้าหน ้าท่ี ท่ีผู ้บริหารสูงสุดของ อปท. มอบหมาย

เป ็นกรรมการและเลขานุการและมีผู ้อ� ำนวยการ

หรือหัวหน ้ากองสาธารณสุขและสิ่ งแวดล ้อมหรือ

ส่วนสาธารณสุขที่ เรียกช่ืออื่นของ อปท. หรือเจ ้า

หน้าที่ที่ผู ้บริหารสูงสุดของ อปท. มอบหมาย เป็น

กรรมการและผู ้ ช ่ วยเลขานุการ นอกจากนั้นยั ง

ก� ำหนดให ้ สาธารณสุขอ� ำ เภอและผู ้ อ� ำนวยการ 

โรงพยาบาลในพื้นที่เป็นที่ปรึกษาคณะกรรมการกองทุน
(40) โดยคณะกรรมการชุดนี้มีอ�ำนาจหน้าที่ 8 ประการ คือ 

(1) พิจารณาอนุมัติแผนงานหรือโครงการหรือ

กิจกรรมให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของกองทุน กรณี

กรรมการผู ้ ใดในคณะกรรมการกองทุนเป็นผู ้ เสนอ

และด�ำเนินการแผนงานหรือโครงการหรือกิจกรรม ให้

กรรมการผู้นั้นมีสิทธิชี้แจงต่อที่ประชุม แต่ไม่มีสิทธิออก

เสียงอนุมัติแผนงานหรือโครงการหรือกิจกรรมนั้น 

(2) ออกระเบียบที่จ�ำเป็นเพื่อประสิทธิภาพใน

การบริหารกองทุนและระเบียบว่าด้วยค่าตอบแทนของ

อนุกรรมการหรือคณะท�ำงานหรือผู ้ด�ำเนินงาน ทั้งนี้ 

ต้องไม่ขัดหรือแย้งหับประกาศนี้ และไม่เกินกว่าอัตรา

หรือหลักเกณฑ์ที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติก�ำหนด 
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(3) ควบคุมและก�ำกับดูแลการรับเงิน การจ่ายเงิน 

การเก็บรักษาเงินและการจัดท�ำบัญชีเงินหรือทรัพย์สิน

ในกองทุนหลักประกันสุขภาพขององค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ที่คณะกรรมการ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�ำหนด 

(4) ก�ำกับดูแลให้หน่วยงาน หรือกลุ่มหรือองค์กร

ผู ้ที่ ได ้ รับอนุมัติตามข้อ 7 ให ้เป ็นไปตามแผนงาน

โครงการที่คณะกรรมการกองทุนอนุมัติและตามเกณฑ์ที่

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพก�ำหนด 

(5) สนับสนุนให้ประชาชนกลุ่มเป้าหมายต่างๆ ใน

พื้นที่สามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขทั้งที่บ้าน ในชุมชน

หรือหน่วยบริการ ได้อย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ 

(6) ให้ค�ำแนะน�ำในการจัดท�ำข้อมูลและแผนด�ำเนิน

งานทีเ่กีย่วกบัปัญหาสาธารณสุขของกลุ่มเป้าหมาย หน่วย

บริการต่างๆ ที่เกี่ยวข้องและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

(7) พจิารณาให้ความเหน็ชอบการจัดท�ำสรปุผลการ

ด�ำเนินงาน รายงานการรับจ่ายและเงินคงเหลือของกอง

ทนุหลกัประกนัสขุภาพเมือ่ส้ินปีงบประมาณ ให้ส�ำนกังาน

สาขาจงัหวดั ส�ำนกังานเขต ส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพ

แห่งชาติและส�ำนักงานตรวจเงินแผ่นดิน ภายในเดือน

ธันวาคมของทุกปี

(8) แต่งต้ังคณะอนุกรรมการหรือคณะท�ำงาน 

เพ่ือด�ำเนินงานที่เก่ียวข้องได้ตามความจ�ำเป็น และ

ให้อนุกรรมการหรือคณะท�ำงานที่ได้รับแต่งตั้งได้รับ

ค่าตอบแทนการประชุมหรือค่าใช้จ่ายอื่นที่จ�ำเป็นในการ

ด�ำเนินงานตามระเบียบคณะกรรมการกองทุน(40)

9.4.2 ผลการด�ำเนนิงานของกองทนุสุขภาพต�ำบล 

ระหว่างพ.ศ. 2554 ถึง พ.ศ. 2560

จากจุดเร่ิมต้นเมื่อปี 2549 ที่มีองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น ประกอบด้วย องค์การบริหารส่วนต�ำบล 

(อบต.) เทศบาลต�ำบล เทศบาลเมืองและเทศบาลนคร 

เข้าร่วมเพยีง 888 แห่ง โดยในช่วงเริม่ต้น 5 ปีแรกของการ

ด�ำเนินงาน มีอตัราเพิม่ค่อนข้างสงู จนปี 2554 มี อปท. เข้า

ร่วมมากกว่าร้อยละ 95.0 และรกัษาระดบัสดัส่วนมาจนถงึ

ปีงบประมาณ 2560 มี อปท. เข้าร่วมกองทุนสขุภาพต�ำบล 

จ�ำนวน 7,736 แห่ง (ร้อยละ 99.5) จากองค์การบรหิารส่วน

ต�ำบลและเทศบาลทั้งหมดของประเทศ 7,776 แห่ง (ตาม

ภาพท่ี 9.1) เม่ือวิเคราะห์งบประมาณเพื่อด�ำเนินงานใน 

ปี 2560 ที่มียอดรวม 3,779 ล้านบาท (รวมดอกเบี้ย) 

จากงบประมาณ 3 แหล่ง คือ งบจากกองทุนหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติ 2,515 ล้านบาท (ร้อยละ 66.5) 

เงินสมทบจาก อปท. 1,233 ล้านบาท (ร้อยละ 32.6) 

และเงินสมทบจากชุมชนและอื่นๆ 32 ล้านบาท (ร้อยละ 

0.8) เพื่อใช้สนับสนุนให้ท้องถิ่น ชุมชนและประชาชน

มีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพ โดยมีการเบิกจ่ายงบจาก

กองทุนเป็นจ�ำนวน 3,412.65 ล้านบาท (ร้อยละ 90.3) 

(ตามภาพที่ 9.2) ส�ำหรับงบประมาณเม่ือจ�ำแนกตาม

กลุ่มเป้าหมายพบว่า ร้อยละ 34.5 ใช้เพื่อด�ำเนินงาน

ในกลุ ่มประชาชนท่ัวไปท่ีมีภาวะเสี่ยง รองลงมาคือ 

กลุ่มวัยเรียนและเยาวชน ร้อยละ 14.5 กลุ่มวัยท�ำงาน 

ร้อยละ 11.4 และกลุ่มผู้สูงอายุ ร้อยละ 11.1 ตามล�ำดับ
(41) (ตามภาพที่ 9.3)
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ภาพที่ 9.1 แสดงจ�านวนกองทุนสุขภาพต�าบล จ�าแนกตามปีงบประมาณ

ที่มา: 

ภาพที่ 9.2 แสดงจ�านวน อปท. ที่มีการจัดตั้งกองทุนสุขภาพต�าบลและที่มาของงบประมาณ

ที่มา: 

ภาพที่ 9.3 แสดงการใช้งบประมาณจากกองทุนสุขภาพต�าบลตามกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับประโยชน์

ที่มา: 
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9.5.3 นวัตกรรมหรือผลงานเด่น

1) ในช่วงระยะเวลาประมาณ 11 ปีทีผ่่านมา กองทนุ

สุขภาพต�ำบล ได้สนับสนุนการด�ำเนินงานเพื่อส่งเสริม 

สขุภาพ การป้องกนัโรค การฟ้ืนฟสูภาพและการจดับรกิาร

ปฐมภูมิเชิงรุก โดยเกิดนวัตกรรมด้านสุขภาพชุมชนดีเด่น

ระดับจังหวัด ทั้ง 75 จังหวัด ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าเรื่อง

ของการรักษาดูแลสุขภาพ การป้องกันโรค ไม่ใช่เป็น

เรื่องเฉพาะในแวดวงการแพทย์สาธารณสุขเท่านั้น แต่

ครอบคลุมหมายรวมไปถึงมิติทางด้านสังคม วัฒนธรรม 

ความเชือ่และภมูปัิญญาทีช่มุชนนัน้ๆ สัง่สมมาหลายช่ัวอายุ

คน(42) ซ่ึงถือเป็นนวัตกรรมในสังคมไทยที่ช่วยสนับสนุน

กิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพระดับพื้นที่ โดยมีการ

ท�ำงานแบบบูรณาการกับองค์กรและสถาบันต่างๆ ใหม่ๆ 

ในระดับพืน้ท่ีซ่ึงรบัเป็นเจ้าภาพหลกัในการด�ำเนนิงานเกดิ

ความร่วมมือจากหลายหน่วยงาน การระดมทรัพยากร 

ความรู้และความคิดสร้างสรรค์จากหลายภาคส่วนโดย

เฉพาะอย่างยิ่งจากประชาคมและผู้น�ำตามธรรมชาติใน

หมู่บ้าน เกิดบริการสาธารณะใหม่ๆ จ�ำนวนมาก(43)

2) การใช ้ฐานการท�ำงานของกองทุนสุขภาพ

ต�ำบลต่อยอดเพื่อรองรับระบบการดูแลระยะยาวด้าน

สาธารณสุขส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่ (long 

term care: LTC) โดยเริ่มด�ำเนินการตั้งแต่ปี 2559 โดยมี

กลไกด�ำเนินงานคือ อนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการ

ดูแลระยะยาวส�ำหรับผู ้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ภาย

ใต้คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับ

ท้องถิน่หรอืพืน้ที ่โดยในปัจจบุนัม ีอปท. เข้าร่วมโครงการ

แล้วจ�ำนวน 5,290 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 68.02 ของ

จ�ำนวนองค์การบรหิารส่วนต�ำบลและเทศบาลทัง้หมดของ

ประเทศ โดยมีการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะ

พึงพิง รวม 200,371 คน(44)

3) การขยายการจัดตั้งกองทุนสุขภาพให้ครอบคลุม

ประชาชนในเขตกรุงเทพมหานคร (กทม.) โดยคณะ

กรรมการหลักประกันสุขภาพแห ่งชาติ ได ้ มีออก

ประกาศ เรื่อง การก�ำหนดหลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้

กรุงเทพมหานคร ด�ำเนินงานและบริหารจัดการระบบ

หลักประกันสุขภาพกรุงเทพมหานคร พ.ศ. 2561(45) 

จัดตั้งกองทุนหลักประกันสุขภาพกรุงเทพมหานครข้ึนใน

ปี 2561 โดยกองทุนนี้ได้รับงบประมาณสนับสนุนจาก 

สปสช. ประจ�ำปี 2561 จ�ำนวน 360 ล้านบาท เฉลี่ยคิด

เป็น 45 บาทต่อหัวของประชากร และ กทม.สมทบเพิ่ม

ร้อยละ 60 ของที่ สปสช. จัดสรรงบจ�ำนวน 216 ล้านบาท 

เฉลี่ยสมทบประมาณ 27 บาทต่อหัว รวมเป็นงบทั้งสิ้น 

576 ล้านบาท เฉลี่ย 72 บาทต่อหัวประชากรที่มีสิทธิใน

พื้นที่กรุงเทพฯ จ�ำนวน 8 ล้านคน(46)

4) การเช่ือมโยงการท�ำงานกับหน่วยงานภาคี

ยุทธศาสตร์ เพื่อยกระดับการท�ำงานของกองทุนสุขภาพ

ต�ำบล เช่น การประสานความร่วมมือกับส�ำนักงาน

คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) ในการจัดท�ำ

ธรรมนูญสุขภาพต�ำบลเพ่ือเป็นกรอบงานในการขับเคลือ่น

งานกองทุนสุขภาพต�ำบล ดังเช่น การด�ำเนินงานในเขต

ตรวจราชการสาธารณสุขที่ 6 ที่ สปสช. เขต 6 ร่วมกับ 

สช. จัดท�ำธรรมนูญสุขภาพต�ำบล รวม 85 แห่ง(47) และ

การด�ำเนนิงานในเขตตรวจราชาการสาธารณสขุที ่8 สปสช. 

เขต 8 ร่วมกบั สช. จัดท�ำธรรมนูญสุขภาพต�ำบล รวม 73 แห่ง 

ซึ่งการด�ำเนินงานที่เขต 8 นี้ ได้มีการพัฒนารูปแบบจนได้

รับรางวัลผลงานการพัฒนางานประจ�ำสู่งานวิจัยดีเด่น 

(R2R) ประจ�ำปี 2561 ประเภทการสนับสนุนบริหารและ

สนับสนุนบริการ(48) จากงานวิจัยเรื่อง การพัฒนารูปแบบ

และเครือ่งมือประเมินผลแบบเสรมิพลงัการบรหิารจัดการ

ขบัเคลือ่น แผนงานธรรมนญูสขุภาพทีม่ปีระสิทธภิาพและ

มีการพัฒนางานที่ต่อเนื่อง

9.5.4 ปัญหาและอุปสรรค

ในการด�ำเนินงานกองทุนหลักประกันสุขภาพต�ำบล

ที่ผ่านมา ได้พบปัญหาและอุปสรรคหลายประการ เช่น 

1) คณะกรรมการกองทุนสุขภาพต�ำบลและผู ้ที่

มีส่วนเกี่ยวข้องยังขาดความชัดเจนในเป้าประสงค์ท่ีแท้

จริงของกองทุนต�ำบลและมโนทัศน์เกี่ยวกับทิศทางและ

พฒันาการในอนาคต และพบว่าคณะกรรมการมคีวามรูไ้ม่

เพียงพอและรู้จักบทบาทหน้าที่ของตัวเองน้อย(49)

2) การจัดท�ำแผนสขุภาพชุมชนและการจัดท�ำแผนที่

ทางเดินยุทธศาสตร์ส่วนใหญ่พบว่ายังมิได้มีการใช้ข้อมูล

เชิงประจักษ์ในการวิเคราะห์สังเคราะห์อย่างเป็นระบบ 

แม้จะมีการใช้กระบวนการประชาคมในการให้ชุมชนเสนอ



247การสาธารณสุขไทย 2559-2560

นอกจากปัญหาข้างต้นแล้ว ยังพบปัญหาที่

เกิดจากระเบียบหลักเกณฑ์ที่เข้มงวดเกินไป ไม่ชัดเจน

และการมีเจ้าหน้าที่ไม่เพียงพอ รวมทั้งผู้รับผิดชอบงาน

ขาดความรู้ความสามารถ(51)

9.5.5 ทิศทางการพัฒนา

กองทุนสุขภาพต�ำบลควรมีการยกระดับ

เพื่อรองรับทิศทางการพัฒนาประเทศในอนาคต โดย

เฉพาะรองรับทิศทางการปฏิ รูปประเทศที่ก�ำหนด

ให้การเสริมสร้างชุมชนเข้มแข็ง ซึ่งกองทุนสุขภาพ

ต�ำบลน้ีสามารถใช้เป็นฐานในการรองรับการขับเคลื่อน

ชุมชนเข้มแข็งได้ นอกจากน้ันในปัจจุบันมีการจัดตั้ง

คณะกรรมการพฒันาคณุภาพชวีติระดบัอ�ำเภอซึง่กองทนุ

สุขภาพต�ำบลสามารถใช้เป็นแหล่งงบประมาณรองรับ

ประเดน็ด้านสขุภาพทีค่ณะกรรมการระดบัอ�ำเภอก�ำหนด

ได้ ซึ่งจ�ำเป็นต้องปรับแก้กฎระเบียบให้สอดคล้องกับ

ทิศทางดังกล่าวด้วย อย่างไรก็ตามสิ่งที่จ�ำเป็นต้องด�ำเนิน

การอย่างเร่งด่วนคือการประเมินผลกระทบหรือผล

สัมฤทธิ์จากการมีกองทุนสุขภาพต�ำบลมากว่า 10 ปี รวม

ทั้งการประเมินการมีส่วนร่วมของกลไกต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง 

ในระดับปฏิบัติการจ�ำเป็นต้องมีการพัฒนาศักยภาพทีม

ท�ำงานที่เข้าใจระบบงานและกฎระเบียบที่เกี่ยวข้องใน

ระดับจังหวัดเพื่อหนุนเสริมการท�ำงานของแต่ละกองทุน

เพื่อสร้างความมั่นใจในการท�ำงานยิ่งขึ้น

ปัญหาและความต้องการกต็าม พบว่าความครอบคลมุการมี

ระบบข้อมลูสขุภาพชมุชนดขีึน้แต่ยงัจ�ำกดัอยูท่ีข้่อมลูด้าน

สาธารณสุขเท่านั้น นอกจากนั้นพบว่าท้องถิ่นและชุมชน

ยงัขาดทกัษะในการประยกุต์ใช้แผนงานดงักล่าวในการแก้

ปัญหาในชุมชนได้อย่างเต็มที่ รวมถึงการถูกอิทธิพลของ

นโยบายของจังหวัดและส่วนกลางเหนี่ยวน�ำเหนือวิธีการ

คิดของท้องถิ่นและชุมชน(49)

3) ปัญหาการรับรู ้และเข้าใจของประชาชนใน

พื้นที่ ปัญหาการมีส่วนร่วมของประชาชน ปัญหาด้าน

การรายงาน ติดตามและประเมินผล(50) แม้ว่าการบริหาร

จดัการกองทุนมกีารเน้นให้เกดิกระบวนการมส่ีวนร่วมของ

ภาคส่วนต่างๆ เพื่อท�ำการติดตามประเมินผลโครงการ 

และมีการติดตามอย่างไม่เป็นทางการโดยอาศัยฟังเสียง

ตอบรับจากประชาชนเป็นหลัก โดยมีการจัดกิจกรรมใน

ชุมชนอย่างต่อเนื่องท�ำให้ประชาชนในชุมชนรับรู้ข้อมูล

ด้านสุขภาพและการดูแลสุขภาพของประชาชนดีข้ึน 

แต่อย่างไรก็ตามยังพบว่าการเรียนรู้ แลกเปลี่ยนข้อมูล

ระหว่างกองทุนสุขภาพต�ำบลกับพื้นที่อื่นยังไม่ครอบคลุม

เท่าที่ควร 

4) กจิกรรมของกองทนุสขุภาพต�ำบลส่วนใหญ่มฐีาน

จากงานตามนโยบายสาธารณสขุเป็นหลกัพบว่ายงัไม่ค่อยมี

การบรูณาการงบประมาณกับกองทนุอ่ืนหรือโครงการทีไ่ด้

รับการสนับสนุนจากหน่วยงานภายนอกอื่นๆ(49)

9.6 สุขภาพภาคประชาชนกบัการพฒันาระบบสขุภาพชมุชน 

9.6.1 สุขภาพภาคประชาชนกับการพัฒนาระบบ

สุขภาพชุมชน

นับตั้งแต่ปี พ.ศ. 2520 ที่ประชุมองค์การอนามัย

โลกมีมติร่วมกันว่า “การมีสุขภาพดีเป็นสิทธิขั้นพื้นฐาน

ของมนุษย์ทุกคนที่พึงได้รับ โดยไม่ค�ำนึงถึงความแตก

ต่างในเร่ืองเช้ือชาติ ศาสนา การเมือง เศรษฐกิจ และ

สังคม” โดยที่ประชุมได้ขอความร่วมมือให้รัฐบาลของ

แต่ละประเทศเป็นผู ้รับผิดชอบในการจัดหากลวิธีที่

เหมาะสมเพื่อให้เกิดสุขภาพดีถ้วนหน้าในปี พ.ศ. 2543 

(Health for All by the Year 2000) ภายหลังจากนั้น

ในปี พ.ศ. 2521 องค์การอนามยัโลกได้มกีารจดัประชมุ ณ 

เมืองอัลมา อะตา สหพันธรัฐรัสเซีย เพื่อแสวงหาวิธีการที่

จะบรรลเุป้าหมายการมสีขุภาพดถ้ีวนหน้า เป็นผลให้เกดิค�ำ

ประกาศอัลมา อะตา (Alma-Ata Declaration) ที่ได้ระบุ

ว่าการสาธารณสุขมูลฐาน (Primary Health Care) เป็น

กุญแจสู่การบรรลุเป้าหมายสุขภาพดีถ้วนหน้าในปี 2543 

โดยเหตุการณ์ดังกล่าวนับเป็นก้าวที่ส�ำคัญอย่างยิ่งในการ

พัฒนางานสาธารณสุขในศตวรรษที่ 20(52)
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9.6.2 การพัฒนาสุขภาพภาคประชาชนในระดับ

หมู่บ้าน

ส�ำหรับประเทศไทย ได ้มีการน�ำแนวคิดการ

สาธารณสุขมูลฐาน (Primary Health Care) มาใช้ใน

การพัฒนางานสาธารณสุขก่อนค�ำประกาศ อัลมา อา

ตา ในปี พ.ศ. 2521 โดยในการพัฒนาด้านการมีส่วน

ร่วมของประชาชนในงานสาธารณสขุได้เริม่ต้นจากการน�ำ

แนวคิดดังกล่าวมาด�ำเนินการ โดยมี นพ.อมร นนทสุต 

และ นพ.ไพโรจน์ นิงสานนท์ เป็นผู้น�ำทางความคิดว่า

ประชาชนควรเข้ามามีส่วนร่วมในกิจกรรมการส่งเสริมสุข

ภาพอนามัย พร้อมทั้งได้คัดเลือกประชาชนมาเป็นอาสา

สมัครประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) หรือ อาสาสมัครผู้ดูแลเรื่อง

การรักษาพยาบาล และผู้ส่ือข่าวสาธารณสุข (ผสส.) ซึ่ง

ในปัจจุบันได้ถูกรวมเป็น อสม. เพียงประเภทเดียว(53) 

โดยนวัตกรรมทางสาธารณสุขดังกล่าวนั้นได้ถูกยกย่อง

จากองค์การอนามัยโลกและประเทศสมาชิกว่าเป็นการ

จัดการระบบความรู้ในชุมชนเพื่อให้ประชาชนมีความรู้

เรือ่งสาธารณสขุและสามารถดแูละสขุภาพของประชาชน

ระดบัชมุชนได้เป็นอย่างดีด้วยการสร้างการมส่ีวนร่วมของ

ประชาชนในรปูแบบอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน

ที่ดีที่สุดแห่งหนึ่งของโลก(54)

อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) เป็นรูปแบบการ

ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชนตามแนวคิดของการ

สาธารณสุขมูลฐาน แนวคิดดังกล่าวมีการด�ำเนินต่อเนื่อง

มาจนถงึปัจจบุนัและเป็นทนุทางสงัคมทีม่คีณุค่าแก่ระบบ

สาธารณสุขไทย อสม. เป็นบุคคลท่ีได้รับการคัดเลือก

มาจากชาวบ้านและได้รับการอบรมตามหลักสูตรของ

กระทรวงสาธารณสุข โดยมีบทบาทส�ำคัญในฐานะผู้น�ำ

การเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรมสุขภาพอนามัย เป็นผู้สื่อ

ข่าวสาธารณสุขโดยท�ำหน้าที่เผยแพร่ความรู้ วางแผน

และประสานงานกิจกรรมพัฒนาสาธารณสุข รวมถึงให้

บริการสาธารณสุขที่ครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ การ

เฝ้าระวังและป้องกันโรค การช่วยเหลือและการรักษา

พยาบาลเบื้องต้นโดยใช้ยาและเวชภัณฑ์ตามขอบเขตท่ี

กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนด นอกจากนี้ยังมีบทบาทด้าน

การฟื้นฟูสภาพ การส่งต่อผู้ป่วยไปรับบริการ รวมถึงการ

คุ้มครองผู้บริโภค(55) ปัจจุบัน (พ.ศ. 2561) มีจ�ำนวน อสม. 

ที่ปฏิบัติงานอยู่ทั่วประเทศทั้งสิ้น 1,061,509 คน(56) โดย 

อสม. 1 คน ท�ำหน้าท่ีรับผิดชอบครัวเรือนโดยเฉลี่ย 10 

ถึง 15 หลังคาเรือน(55) โดย อสม. มีผลงานเป็นที่ประจักษ์

ต่อสงัคม เช่น การดแูลผูส้งูอายผุูป่้วยตดิบ้านตดิเตยีงและ

ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

แนวคิดการท�ำงานของ อสม. ได้มีการด�ำเนินงานมา

เป็นระยะเวลานานนับ 4 ทศวรรษ และได้มีการพัฒนาให้

เหมาะสมตามยุคสมัย มีการก�ำหนดสิทธิประโยชน์เพื่อ

เป็นขวัญก�ำลังใจแก่ผู้ที่จะมาเป็น อสม. ได้แก่ การลดค่า

โดยสารรถไฟ การเทยีบต�ำแหน่ง อสม. ให้เท่ากบัต�ำแหน่ง

ข้าราชการพลเรือนระดับ 3 การยกระดับการศึกษาขั้น

พื้นฐาน การเบิกค่าใช้จ่ายในการออกปฏิบัติงานบริการ

สุขภาพในภาวะฉุกเฉิน(55) นอกจากนี้สืบเนื่องจาก

รฐัธรรมนญูแห่งราชอาณาจกัรไทย พ.ศ. 2540  มบีทบญัญตัิ

ที่เกี่ยวข้องกับการกระจายอ�ำนาจให้องค์กรปกครอง 

ส่วนท้องถ่ิน (อปท.) ส่งผลให้ อสม. ต้องปฏิบัติงาน

ภายใต้บริบทใหม่ท่ีมีงบประมาณสนับสนุนการด�ำเนิน

งานจาก อปท. ในขณะเดียวกัน อสม. ยังคงมีความ

สัมพันธ์ที่ใกล้ชิดกับภาคส่วนสาธารณสุขในพื้นที่ ส่งผล

ให้เป็นเป้าหมายทางการเมืองทั้งในระดับท้องถิ่น รวมถึง

ระดับประเทศในการเป็นฐานคะแนนเสียง จึงเป็นที่มา

ของการเพิ่มค่าตอบแทนและสวัสดิการต่างๆ ให้แก่ อสม. 

เช่น ค่าตอบแทนครูประจ�ำกลุ่ม การได้รับการช่วยเหลือ

ค่ารักษาพยาบาลส�ำหรับ อสม. และบุคคลในครอบครัว 

การจ่ายค่าตอบแทน อสม. 600 บาท ต่อเดือน รวมถึง

การจัดสรรโควตาเข้าศึกษาหลักสูตรต่างๆในสถาบัน

การศึกษาของกระทรวงสาธารณสุข(57) โดยนอกเหนือ

จากสิทธิประโยชน์ที่ อสม. จะได้รับแล้วยังมีขวัญก�ำลังใจ

แก่ อสม. ที่ปฏิบัติงานเพื่อส่วนรวมดีเด่นให้มีโอกาสได้รับ

รางวัลหรือเข็มเชิดชูเกียรติ รวมถึงเครื่องราชอิสริยาภรณ์

อีกด้วย(55)

จากสถานการณ์ของปัจจยัก�ำหนดสขุภาพและสงัคม

ของประเทศไทยได้มีการเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางที่ซับ

ซ้อนข้ึน ส่งผลให้การด�ำเนินงาน อสม. มีความท้าทาย

มากขึ้น(57) ในปี พ.ศ. 2554 กระทรวงสาธารณสุขจึงได้มี
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การทบทวนและก�ำหนดบทบาทของ อสม. ยคุใหม่ขึน้เพือ่

รองรบัความท้าทายดังกล่าว โดยมกีารปรบัเปล่ียนบทบาท

การท�ำงานของ อสม. ยุคใหม่ ดังนี้ 

1) การส่งเสริมสุขภาพเชิงรุก โดยมุ่งให้ อสม. มีการ

ท�ำงานเชงิรุกเพือ่เสรมิสร้างสขุภาพประชาชนในชุมชนมาก

ขึน้ โดยเฉพาะอย่างยิง่การดแูลสขุภาพแม่และเดก็ ผูส้งูอายุ 

ผู้พิการ และผู้ป่วยเรื้อรัง 

2) การสร้างระบบความร่วมมือ โดย อสม. จะต้อง

มีการท�ำงานเป็นทีมในลักษณะภาคีเครือข่ายสุขภาพใน

ชมุชน โดยใช้แผนสุขภาพต�ำบลในการแก้ไขปัญหา ผ่านเวที

ชุมชน หรือมีการจัดท�ำแผนสุขภาพชุมชนร่วมกัน 

3) การพฒันาบทบาทประชาชน โดยองค์กร อสม. จะ

เป็นแกนหลักในการจดัท�ำแผนสขุภาพต�ำบลซึง่ขบัเคลือ่น

ร่วมกันกับ รพ.สต. โดยมีประชาชนและชุมชนมีส่วนร่วม

ในการคดิ วเิคราะห์ ร่วมวางแผน ร่วมด�ำเนนิงานและร่วม

ประเมินผล เพื่อให้ประชาชนมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพที่ถูกต้อง และ 

4) การสร้างมาตรการทางสงัคม โดยชมุชนควรมีการ

ก�ำหนดข้อตกลงร่วมกนัเพือ่แก้ไขปัญหาสขุภาพของชุมชน

ตนเอง(55)

ในปัจจุบัน พ.ศ. 2561 ประเทศไทยมีนโยบาย

การขับเคลื่อนประเทศเพื่อมุ ่งสู ่ประเทศไทย 4.0 ซึ่ง

มุ ่งเน้นการน�ำนวัตกรรมและเทคโนโลยีดิจิทัลเข้ามา

เป็นเครื่องมือในการส่งเสริมกระบวนการท�ำงานให้มี

ประสิทธิภาพย่ิงขึ้น เพื่อก้าวเข้าสู ่สังคมดิจิทัล ดังน้ัน

กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ

ได้มีแนวคิดในการพัฒนาศักยภาพ อสม. ทั่วประเทศ ให้

เป็น อสม. 4.0 โดยมคีณุลกัษณะ คอื สามารถใช้เทคโนโลยี

ดจิทัิลได้ มคีวามรอบรู้ด้านสขุภาพ และมจีติอาสาและเป็น

ผู้น�ำการเปล่ียนแปลงด้านสุขภาพ มุ่งเน้นให้มีความรอบรู้

และทักษะด้านการช่วยชีวิตฉุกเฉิน และมีความพร้อมใน

การปฏบัิตงิานเป็นจติอาสาช่วยเหลอืสงัคม นอกจากนีเ้พือ่

ให้การพัฒนาช่องทางการสื่อสารข้อมูลที่ถูกต้องเป็นไป

อย่างรวดเรว็ ทนัเวลา และมปีระสทิธิภาพ จึงมีการพัฒนา 

Application “สมาร์ท อสม.” ขึ้น เพื่อเป็นเครื่องมือให้

กับ อสม. ในการดูแลสุขภาพของตนเองและประชาชนได้

อย่างถูกต้อง น�ำไปสู่ชุมชนพึ่งตนเองอย่างยั่งยืนต่อไป(58)

9.6.3 การพัฒนาสุขภาพภาคประชาชนในระดับ

ครอบครัว

ในปัจจบุนั กระทรวงสาธารณสขุได้มนีโยบายในการ

ให้ความส�ำคญักบัการส่งเสรมิสขุภาพ ป้องกนัโรค ด้วยการ

เสริมสร้างความเข้มแข็งให้ประชาชนมีความรอบรู้ การ

เข้าถึงข้อมูลและตัดสินใจด้านสุขภาพได้ดีด้วยการพัฒนา

ระบบเครือข่ายต่อยอดขยายจากชุมชนท่ีมี อสม. เข้าไป

ถึงทุกครัวเรือน โดยเล็งเห็นว่า สถาบันครอบครัวเป็น

แกนกลางของสังคมที่เป็นรากฐานส�ำคัญยิ่งต่อการด�ำรง

ชีวิต หากมีการสร้างเครือข่ายความรู้ด้านสุขภาพต่อย

อดจากชุมชนเข้าสู่ครัวเรือน จะท�ำให้ประชาชนมีความ

รู้และทักษะในการวิเคราะห์และจัดการปัจจัยเสี่ยง ภัย

สุขภาพ และสามารถดูแลสุขภาพของคนในครอบครัว

ของตนเองได้ ดงันัน้จงึได้มคีวามพยายามส่งเสรมิให้คนใน

ครอบครัวมาเป็นอาสาสมัครประจ�ำครอบครัว (อสค.) 

ด้วยการน�ำบุตร หลาน หรือญาติพี่น้องหรือสมาชิกใน

ครอบครัว รวมถึงเพื่อนบ้านหรือบุคคลที่คนในครอบครัว

ไว้วางใจให้มาเป็นผู้ดูแลสุขภาพของคนในครอบครัว โดย

มีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพเป็นเจ้าภาพหลัก และ

มีกรมอนามัย กรมการแพทย์ และกรมควบคุมโรคร่วม

ด�ำเนินงาน เพื่อให้แต่ละครอบครัวมีคนช่วยดูแลสุขภาพ

ของคนในครอบครัวให้ครอบคลุมทั่วถึง และกลับมาพึ่ง

ตนเองได้(54)

อาสาสมัครประจ�ำครอบครวั (อสค.) หมายถึง บคุคล

ใดบุคคลหนึ่งในครอบครัวหรือเพื่อนบ้านที่ได้รับความไว้

วางใจจากครอบครัว และได้รับการคัดเลือกให้ท�ำหน้าที่

ดูแลสุขภาพและความเป็นอยู่ของสมาชิกในครอบครัว 

เป็นผู้ท่ีมีความรู้และเป็นแกนน�ำในการปฏิบัติตนเองด้าน

สุขภาพที่ถูกต้อง เป็นแบบอย่างให้กับครอบครัว และ

สามารถถ่ายทอดความรู้ให้แก่สมาชิกในครอบครัวของ

ตนเองได้ โดยผ่านการฝึกอบรมตามหลกัสตูรฯ ท่ีกระทรวง

สาธารณสขุก�ำหนด โดยครอบครวัหนึง่ จ�ำเป็นต้องม ีอสค. 

อย่างน้อย 1 คน เริ่มจากกลุ่มเป้าหมาย เช่น ญาติหรือ 

ผู ้ดูแลครอบครัวผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ผู ้สูงอายุติดบ้าน

ติดเตียงและโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เป้าหมายการด�ำเนิน

งานประจ�ำปีงบประมาณ 2560 คือ มีจ�ำนวน อสค. 

500,000 คน โดยมุ่งเน้นท่ีกลุ่มครอบครัวผู้ป่วยโรคไต
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เรื้อรัง (CKD) ระยะที่ 4 จ�ำนวน 100,000 คน ผู้สูงอายุ

ติดบ้านติดเตียง (LTC) จ�ำนวน 150,000 คน และกลุ่ม

โรค NCDs จ�ำนวน 250,000 คน ส่วนกลุ่มเป้าหมายอื่น 

โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุ ซึ่งในทุกจังหวัดและทุกกลุ่มเขต

บริการสุขภาพ สามารถเพิ่มเป้าหมายการด�ำเนินงานได้

ตามสภาพปัญหา บริบท ข้อมูลจริงและความพร้อมของ

พื้นที่(54)

แนวทางการด�ำเนินงานนโยบาย อสค. มีการด�ำเนิน

งานโดยท�ำการคัดเลือกผู้ที่จะมาเป็น อสค. โดย อสม. 

หลังจากน้ันมีการอบรม ฝึกปฏิบัติรวมถึงจัดการศึกษา

ต่อเนื่องและการปฐมนิเทศ สร้างเครือข่าย อสค. โดยให้มี

บทบาทหน้าที่ดังนี้ 1) เป็นแกนน�ำปฏิบัติตนด้านสุขภาพ

ที่มีพฤติกรรมเป็นแบบอย่างให้ครอบครัว และเป็นผู้ดูแล

สุขภาพของคนในครอบครัวของตนเอง 2) ถ่ายทอดความ

รู้ให้คนในครอบครัวของตนเองและช่วยเหลือผู้ที่อยู่ใน

ภาวะพึ่งพิง และ 3) ประสานงานพัฒนาสุขภาพของครัว

เรือนและเป็นเครือข่ายใยแมงมุมกับ อสม. โดยไม่ซ�้ำซ้อน

บทบาทกัน(54)

ในระยะเวลาที่ผ่านมา เนื่องจากการพัฒนาทาง

เศรษฐกิจและสังคมรวมถึงบริบทของสังคมที่เปิดกว้าง 

การมส่ีวนร่วมทางสงัคมและทางการเมืองมากขึน้ท�ำให้เกิด

ความหลากหลายของอาสาสมัครขึ้นในสังคมไทย ทั้งใน

และนอกระบบงานสาธารณสุข ทั้งในรูปแบบขององค์กร

ของรฐัและองค์กรเอกชนสาธารณะ เช่น อาสาสมคัรเพือ่น

ช่วยเพื่อน ทูบีนัมเบอร์วัน เครือข่ายจิตอาสาการท�ำความ

ดีเพื่อในหลวง อาสาสมัครที่ท�ำงานในโรงพยาบาลต่างๆ 

อาสาสมคัรนวดเดก็ก�ำพร้า อาสาสมคัรกลุม่มติรภาพบ�ำบดั 

อาสาสมัครดูแลคนพิการ ดูแลคนชรา รวมถึงอาสาสมัคร

ต่างชาติที่เข้ามาท�ำงานในประเทศไทย โดยเฉพาะอย่าง

ยิ่งเมื่อเกิดเหตุภัยพิบัติต่างๆ จะเกิดความตื่นตัวของอาสา

สมัครหนุ่มสาวซึ่งหลั่งไหลเข้าไปช่วยเหลือผู้ประสบภัย 

ซึ่งกระบวนการเหล่านี้มีการพัฒนาเป็นเครือข่ายจิตอาสา

ท่ีเป็นรูปธรรมมากขึ้นและความหลากหลายทางด้าน

ทักษะและความรู้ของอาสาสมัคร และระดับการเข้ามามี 

ส่วนร่วม(57)

9.6.4 การมีส่วนร่วมของภาคประชาชนกับการ

พัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ

การเข้ามามีส่วนร่วมของภาคประชาชนในงานด้าน

สาธารณสุขได้ถูกยกระดับเพิ่มมากขึ้นตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543 

ท่ีประเทศไทยได้มีแนวคดิการปฏิรปูระบบสขุภาพผ่านการ

ขับเคลื่อนของภาคประชาชน โดยมีระเบียบส�ำนักนายก

รัฐมนตรีว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2543 ท่ีได้

มอบหมายให้ส�ำนักงานปฏิรูประบบสุขภาพ ภายใต้คณะ

กรรมการปฏิรูประบบสุขภาพจัดการประสานงานกับทุก

ภาคส่วนเพื่อจัดท�ำ พรบ.สุขภาพแห่งชาติข้ึนจนท�ำให้

เกิดกระบวนการเรียนรู้ร่วมกันของภาคประชาสังคมกับ

ภาครัฐและภาคเอกชน จนท�ำให้เกิดแนวคิดการพัฒนา

นโยบายสาธารณะเพือ่สขุภาพแบบมส่ีวนร่วม หรอืทีเ่รยีก

ว่าสมชัชาสขุภาพแห่งชาต ิกลไกดงักล่าวเป็นกระบวนการ

ทีใ่ห้ประชาชนและหน่วยงานของรฐัทีเ่กีย่วข้อง ได้ร่วมแลก

เปลี่ยนองค์ความรู้และเรียนรู้อย่างสมานฉันท์ เพื่อน�ำไป

สูก่ารเสนอแนะนโยบายสาธารระเพือ่สขุภาพ หรอืความมี

สุขภาพของประชาชน(59, 60) 

ส�ำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) 

ตั้งขึ้นเมื่อวันที่ 3 มีนาคม พ.ศ.2550 ตาม พ.ร.บ.สุขภาพ 

แห่งชาต ิพ.ศ. 2550 เพ่ือท�ำหน้าท่ีเป็นองค์กรเลขานุการให้

กบัคณะกรรมการสขุภาพแห่งชาต ิ(คสช.) สช. เป็นองค์กร

ของรัฐในรูปแบบใหม่ อยู่ในก�ำกับนายกรัฐมนตรี โดยมี

คณะกรรมการบริหาร (คบ.) ที่แต่งตั้งโดย คสช. ท�ำหน้าที่

ก�ำหนดนโยบายและก�ำกับการท�ำงานของ สช.โดยตรง 

สช.ท�ำหน้าที่เป็นกลไก ให้ คสช. เพื่อบรรลุภารกิจตาม 

พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ โดย สช. เป็นองค์กรหลักในการ 

ขับเคลื่อนกระบวนการนโยบายสาธารณะ เพื่อสุขภาพ

แบบมีส่วนร่วม ที่สอดคล้องกับธรรมนูญว่าด้วยระบบ

สุขภาพแห่งชาติเพื่อพัฒนาประเทศไปสู ่ “สังคมสุข

ภาวะ”(59)

“สมัชชาสุขภาพ” คือ เครื่องมือพัฒนานโยบาย 

สาธารณะเพื่อสุขภาพท่ีเน้นการมีส่วนร่วม เกิดขึ้น

ตามเจตนารมณ์ของพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ 

พ.ศ. 2550 ถือเป็นแนวทางใหม่ของการพัฒนา นโยบาย

สาธารณะตามระบอบประชาธิปไตยแบบ มีส่วนร่วม 
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สมัชชาสุขภาพแบ่งออกเป็น 3 ประเภท คือ 1) สมัชชา

สุขภาพแห่งชาติ 2) สมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนท่ี และ 

3) สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น โดย พ.ร.บ.สุขภาพ

แห่งชาติได้ก�ำหนดให้มีการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ 

เป็นประจ�ำทุกปีอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง และให้สนับสนุน

การจัดสมัชชาสุขภาพ เฉพาะพื้นที่และสมัชชาสุขภาพ

เฉพาะประเด็นตามหลักเกณฑ์ที่ คสช. ก�ำหนดท้ังน้ี

ประชาชนอาจรวม ตัวกันจัดสมัชชาสุขภาพกันเองก็ได้ 

หลักการและคุณค่าที่ส�ำคัญพื้นฐานของสมัชชาสุขภาพ 4 

ประการ คือ(59,60) 

1) เป็นกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะ เพื่อ

สุขภาพแบบมีส่วนร่วม (Participatory Healthy Public 

Policy Process) 

2) เป็นกระบวนการพัฒนาประชาธิปไตยแบบมี

ส่วนร่วม (Participatory Democracy Development)

3) เป็นการเสริมสร้างความเข้มแข็งของสังคม 

(Social Empowerment) โดยอาศัยพลัง 3 ภาค ส่วนที่

เชื่อมโยงกัน คือ พลังทางปัญญา พลังทางสังคม และพลัง

รัฐ/การเมือง 

4) เป็นกระบวนการเรียนรู้ร่วมกันจากการปฏิบัติ 

(Interactive Learning through Action) 

สมชัชาสขุภาพแห่งชาติ จดัอย่างเป็นทางการคร้ังแรก

ใน ปี พ.ศ.2551 และจัดเป็นประจ�ำทุกปี ต่อเนื่องเรื่อยมา 

จนถึงครั้งที่ 10 ในปี พ.ศ. 2560 จนถึงปัจจุบันได้ข้อเสนอ

เชิงนโยบายจากสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ รวม 77 เร่ือง 

และมีการผลักดันไปสู่การปฏิบัติ ทั้งในระดับชาติ ระดับ

กระทรวง กรม ระดับจังหวัด และระดับชุมชนท้องถ่ิน  

ขณะเดียวกันได้มีการพัฒนากระบวนการให้มีความเป็น

ระบบและสร้างการมีส่วนร่วมมากขึ้นเป็นล�ำดับ(61) 

ส�ำหรับการสนับสนุนการจัดสมัชชาสุขภาพ เฉพาะ

พื้นที่และสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น คสช. ได้จัดท�ำ

หลักเกณฑ์และวิธีการสนับสนุน ซึ่งที่ผ่านมาได้สนับสนุน

องค์กรเครือข่ายภาคีต่างๆ ให้มีการจัดสมัชชาสุขภาพใน

ระดบัพืน้ทีแ่ละประเดน็ต่างๆ ทัว่ประเทศอย่างต่อเนือ่งมา

ทุกปี และมีหลายพืน้ท่ีท่ีจัดกนัเองด้วยงบประมาณในพืน้ท่ี 

และมหีลายองค์กรทีส่นใจน�ำกระบวนการสมัชชาสขุภาพ

ไปประยุกต์ใช้ในมิติต่างๆ(59,60) 

9.7 ระบบการดแูลสขุภาพในครอบครวั (Home Health Care)

ปัจจุบันการจัดบริการสุขภาพของประเทศไทยได้

เปลี่ยนรูปแบบไปโดยให้ความส�ำคัญกับการดูแลสุขภาพ

ตนเองและขยายขอบเขตจากการให้บริการสุขภาพใน

โรงพยาบาลหรือสถานบริการไปสู ่การดูแลสุขภาพที่

บ้านเพิ่มมากขึ้น(62) เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงทั้งด้าน

ประชากรศาสตร์และระบาดวิทยาของโรค โดยมีจ�ำนวน

ผู้สูงอายุที่เพิ่มมาขึ้นอย่างรวดเร็ว รวมถึงการมีปัญหาโรค

ที่ซับซ้อนและเรื้อรังซึ่งต้องการดูแลสุขภาพอย่างต่อเน่ือง 

นอกจากน้ีผู้ป่วยบางส่วนขอรับการดูแลรักษาหรือขอให้

เวลาช่วงสุดท้ายที่บ้านเพื่อให้เสียชีวิตอย่างสงบ รวมทั้ง

ผู้ป่วยพิการที่ได้รับอุบัติเหตุ ก็มีแนวโน้มที่จะขอรับการ

รักษาต่อที่บ้านมากขึ้น เนื่องจากมีสิ่งอ�ำนวยความสะดวก

และเทคโนโลยีที่ทันสมัยมากขึ้นในการสนับสนุนการ

ดูแลสุขภาพที่บ้านที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ซึ่งนับเป็น

กลยุทธ์ส�ำคัญในการช่วยท�ำให้ระบบสุขภาพเข้มแข็งข้ึน

จากการสามารถลดเวลานอนรักษาตัวในโรงพยาบาลของ

ผู้ป่วย ท�ำให้ปริมาณงานในโรงพยาบาลและค่าใช้จ่ายใน

ภาพรวมลดลง(63) 

9.7.1 ความหมายและขอบเขตของการดูแล

สุขภาพที่บ้าน

การดแูลสขุภาพท่ีบ้าน เป็นการให้การบริการสขุภาพ

โดยทีมสหวิชาชีพด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่องแก่ผู ้ป่วย 

ครอบครวั และผูด้แูลทีบ้่านของผูป่้วยโดยทมีสขุภาพ โดย

มุ่งเน้นการให้บริการทั้งในระยะเจ็บป่วยเฉียบพลัน ระยะ

เรือ้รงั และระยะสดุท้าย โดยครอบคลมุการรกัษาพยาบาล 

การป้องกนัโรค การสร้างเสรมิสขุภาพ การฟ้ืนฟสูภาพ มุง่

ให้บรกิารแบบเบด็เสรจ็เป็นองค์รวม ทัง้ด้านร่างกาย จติใจ 
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สังคม และสิ่งแวดล้อม เพื่อมุ่งให้ผู้ป่วยและครอบครัว

สามารถพึง่พาตนเองได้โดยการมส่ีวนร่วมในกระบวนการ

ดแูลเพือ่ให้ผู้ป่วยและครอบครวัสามารถด�ำรงชวีติอยู่อย่าง

มีความสุขและมีคุณภาพชีวิตที่ดี(64) ทั้งนี้ในการบริการ

ดูแลสุขภาพที่บ้านของประเทศไทย ทีมเจ้าหน้าที่สุขภาพ 

ได้แก่ อาสาสมัครหมู่บ้านหรือเจ้าหน้าที่สถานีอนามัย

หรือพยาบาลเป็นหลัก แพทย์ที่เกี่ยวข้องโดยเฉพาะ

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวก�ำลังมีบทบาทเพิ่มขึ้นในการ

ให้บริการดังกล่าว ซึ่งผู้ให้บริการจะต้องวางแผนการให้

บริการ การประสานงานอย่างครอบคลุม ผสมผสานอย่าง

เหมาะสม ซึ่งรวมถึงการให้บริการต่างๆ เช่น การดูแล

ฟัน การพยาบาล กายภาพบ�ำบัด การให้ค�ำปรึกษาอาชีว

บ�ำบัด สังคมสงเคราะห์ โภชนาการ แม่บ้าน พนักงาน

ดูแลสุขภาพท่ีบ้าน การขนส่งผู ้ป ่วย และการตรวจ

ชันสูตร บริการเครื่องมือแพทย์(65) การท�ำหัตถการ 

การให้บริการค�ำแนะน�ำและการประเมินและติดตาม

สภาวะสุขภาพ(66) การเฝ้าระวังติดตามภาวะแทรกซ้อน 

ความพิการ การดูแลภาวะเจ็บป ่วยระยะสุดท ้าย 

การติดตามการใช้ยา การสงเคราะห์ทางสาธารณสุข 

การจัดสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม การดูแลสุขาภิบาลอาหาร 

การพทิกัษ์สิทธผู้ิป่วย การช่วยเหลอืสนบัสนนุให้ผู้ป่วยและ

ครอบครวั มส่ีวนร่วมในการวางแผนการดแูลสขุภาพ ตาม

ความต้องการจนสามารถดูแลตนเอง (Self-care) ได้ตาม

ศักยภาพโดยมุ่งสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดี(67)

การเยี่ ยมบ ้าน (Home Vis i t )  และการให ้

ค�ำปรกึษาปัญหาสขุภาพทางโทรศพัท์ (House Call) เป็น

รูปแบบบริการที่เป็นส่วนหนึ่งของการบริการดูแลสุขภาพ

ที่บ้าน โดยการเยี่ยมบ้าน แพทย์หรือพยาบาลหรือทีม

สหวชิาชพีด้านสขุภาพจะออกไปเยีย่มผูป่้วยและครอบครวั

ทีบ้่าน โดยอาจจะมแีพทย์เป็นหวัหน้าทมีในการออกเยีย่ม 

ส่วนการให้ค�ำปรกึษาปัญหาสขุภาพทางโทรศัพท์ เป็นการ

เพ่ิมช่องทางการดแูลสุขภาพตนเองทีบ้่านด้วยการโทรศพัท์

มาขอค�ำปรึกษา และหรือขอความช่วยเหลือจากแพทย์

และทีมสหวชิาชพีด้านสขุภาพท่ีรูจั้กกนัให้ไปตดิตามเยีย่ม

บ้านในบางโอกาส(68)

9.7.2 วิวัฒนาการการดูแลสุขภาพที่บ้านของ

ประเทศไทย

ในอดตี ประเทศไทยมีการดแูลสขุภาพท่ีบ้านผูป่้วยที่

บ้านซึ่งเป็นการรักษาหลักของการแพทย์แผนไทยในอดีต 

ซึง่ได้เลอืนหายไปผกผนักบัความเตบิโตทางการแพทย์แผน

ตะวันตก(66) ซ่ึงการดูแลสุขภาพที่บ้านโดยพยาบาลและ

เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ ได้เริม่มมีาประมาณเกอืบ 50 ปีแล้ว 

โดยการจดับรกิารในอดตีเน้นการป้องกนัควบคมุโรคตดิต่อ

และส่งเสริมสุขภาพมารดาและทารกหลังคลอด ซึ่งยังคง

ด�ำเนินการอยู่จนถึงปัจจุบัน(69) ท้ังน้ี การพยาบาลผู้ป่วย

และครอบครัวที่บ้านในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย มีการ

เริม่จดับรกิารข้ึนครัง้แรกท่ี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล

รามาธิบดีในปี พ.ศ. 2515 (ก่อนท่ีจะมีโครงการสุขภาพ

ดีเริ่มที่บ้านของกระทรวงสาธารณสุข) โดยมีการจัดตั้ง

หน่วยงานท่ีรับผดิชอบบรกิารน้ี ช่ือว่า Ambulatory Care 

ปัญหาท่ีท�ำให้เกิดการพยาบาลท่ีบ้านเป็นเพราะอัตรา

การกลับมานอนโรงพยาบาล (hospital readmission) 

ด้วยปัญหาเดิมๆของผู ้ป่วยเด็กท่ีมีปัญหาการติดเชื้อ

ค่อนข้างสูง เช่น ท้องเสียหรือปอดอักเสบ ค่อนข้างสูง ใน

ขณะที่โรงพยาบาลรามาธิบดีมีเตียงรับผู้ป่วยในจ�ำนวน

จ�ำกัด จึงได้มีการจัดตั้งงานพยาบาลป้องกันโรคและ

ส่งเสริมสุขภาพขึ้น โดยมีพยาบาลสาธารณสุขเข้ามา

ช่วยให้ความรู้แก่คนไข้ ทั้งที่แผนกผู้ป่วยนอกและแผนก

ผู้ป่วยใน โดยมีการจัดกิจกรรมในหอผู้ป่วยและสอนตาม

เตียง รวมถึงมีการจัดพิมพ์เอกสารส�ำหรับผู ้ป่วยและ 

ผู้มารับบริการ ต่อมาจึงมีการติดตามไปดูแลท่ีบ้านของ

ผู้ป่วย เนื่องจากยังพบอัตราการกลับมานอนโรงพยาบาล

ยังสูงอยู่ โดยมีการพูดคุยและปรึกษาหารือกับญาติหรือ 

ผู้ดูแลคนไข้เก่ียวกับการดูแลและการแก้ไขปัญหาให้แก่

คนไข้เม่ือกลับไปอยู่ท่ีบ้าน โดยต่อมามีการจัดตั้งหน่วย

บริการพยาบาลผู้ป่วยที่บ้าน (home health care unit) 

เพื่อเป็นหน่วยงานท่ีรับผิดชอบท�ำหน้าท่ีในการติดตาม

เยี่ยมบ้าน โดยถ้าไม่สามารถช่วยเหลือได้ก็จะไปประสาน

หรือขอความช่วยเหลือจากแหล่งประโยชน์อื่นในชุมชน

ต่อไป โดยพบว่าการด�ำเนินการดังกล่าวสามารถลดการก

ลับมานอนโรงพยาบาลซ�้ำได้ ท�ำให้การใช้ทรัพยากร
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สุขภาพของโรงพยาบาลที่มีอยู่อย่างจ�ำกัดลดลง นอกจาก

นั้นยังสามารถลดจ�ำนวนวันนอนในผู้ป่วยเรื้อรังด้วย(64, 69)

ปัจจบัุนการดแูลสขุภาพทีบ้่านนบัเป็นเครือ่งมอืหนึง่

ท่ีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวจ�ำเป็นต้องเรียนรู้เพื่อท�ำให้

เข้าใจถึงวิถีชีวิตของผู้ป่วยที่บ้าน ซึ่งจะช่วยให้สามารถ

ประเมินสภาพอาการของผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุมมาก

ข้ึน และนับเป็นจุดก�ำเนดิในการท�ำงานร่วมกนัระหว่างทมี

ดูแลสุขภาพสหสาขาก่อให้เกิดการดูแลอย่างต่อเนื่องเป็น

องค์รวม ผสมผสาน ทั้งในด้านการรักษา การฟื้นฟูสภาพ 

การป้องกันโรค และการส่งเสริมสุขภาพให้แก่ครอบครัว 

โดยการดแูลสุขภาพทีบ้่านนีไ้ด้ถกูบรรจไุว้ในนโยบายหลกั

ประกนัสุขภาพของรฐับาล โดยเป็นชดุสทิธปิระโยชน์หลกั

ที่ประชาชนพึงจะได้รับ เพื่อการสร้างเสริมสุขภาพตาม

กรอบของพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

พ.ศ. 2545(66)

9.7.3 วัตถุประสงค์ของการดูแลสุขภาพที่บ้าน

การดูแลสุขภาพที่บ้านของผู้ป่วย มีวัตถุประสงค์ที่

ส�ำคัญ ดังนี้(70)

1) เพือ่ให้เกดิการดแูลต่อเนือ่ง (Continuous care) 

และครอบคลุม (Comprehensive care) แก่ผู้ป่วย ใน

บริบทของครอบครัวของผู้ป่วย

2) เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติมีความมั่นใจและสามารถ

พึ่งตนเองในการดูแลสุขภาพที่บ้านได้

3) เพือ่ให้ญาตริูวิ้ธใีนการอยูร่่วมกับผู้ป่วยทีบ้่านและ

ร่วมดูแลรักษาผู้ป่วย

4) เพ่ือให้แพทย์สามารถประเมนิทัง้โรค (Diseases) 

และความเจ็บป่วย (Illness) ที่แท้จริงของผู้ป่วยและญาติ

ได้อย่างถูกต้องและครอบคลุม

5) เพ่ือให้แพทย์ท�ำความรู ้จักและสานต่อความ

สัมพันธ์อันดีกับผู้ป่วยและญาติในระยะยาว

6) เพื่อให้แพทย์สามารถประเมินภาวะความเสี่ยง

ต่างๆ ต่อสขุภาพของครอบครวันัน้ๆ และหาแนวทางทีจ่ะ

ลดความเส่ียงต่างๆ เช่น สามารถโน้มน้าวหรอืแนะน�ำให้มี

การเปลี่ยนพฤติกรรมที่เสี่ยงต่อความเจ็บป่วย เม่ือผู้ป่วย

และญาติมีความศรัทธาต่อแพทย์และทีมสหสาขาวิชาชีพ

ที่ให้การดูแลนั้นๆ มานานพอ

วัตถุประสงค์หลักของการเยี่ยมบ้านและการดูแล

สุขภาพท่ีบ้านมุ่งเน้นการสร้างเสริมสุขภาพเชิงรุก โดย

เน้นให้ผู ้ป่วยและญาติมีศักยภาพในการดูแลตนเองที่

บ้านมากขึ้น ไม่ใช่การพยายามก�ำจัดผู้ป่วยออกจากโรง

พยาบาล หรือพยายามลดค่าใช้จ่ายภายในโรงพยาบาล 

หรือลดภาระงานของแพทย์และพยาบาลเป็นหลัก(68)

9.7.4 หลักการส�ำคัญของการดูแลสุขภาพที่บ้าน

ในการดแูลสขุภาพทีบ้่านจ�ำเป็นต้องยดึหลักการให้ผูป่้วย

และครอบครวัมีส่วนร่วมในการตัง้เป้าหมายระยะสัน้เมือ่มี

การเยี่ยมบ้าน และก�ำหนดวิธีปฏิบัติของผู้ป่วยเรื้อรังและ

ครอบครัวเพื่อให้บรรลุเป้าหมายดังกล่าว ซึ่งจะต้องมีทีม

สหสาขาวิชาชีพทางสุขภาพท่ีแกนน�ำทีมสุขภาพในการ

ดูแลสุขภาพผู้ป่วยที่บ้านสามารถท�ำการประสานงานและ

ท�ำงานร่วมกันอย่างเข้มแข็ง รวมทั้งต้องมีการสนับสนุน

อย่างต่อเน่ืองจากผู้บริหารทั้งด้านนโยบาย งบประมาณ 

ก�ำลงัคนและสิง่อ�ำนวยความสะดวด รวมถงึความสามารถ

ในการแสวงหาแหลง่ประโยชน์ในชมุชนซึง่จะเป็นสิ่งเสรมิ

แรงสนับสนุนทางสังคมให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว เพื่อให้

บรรลุเป้าหมายระยะยาวคือ การที่ผู้ป่วยและครอบครัว

สามารถจัดการดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสมอยู่ที่บ้าน

ได้โดยปราศจากภาวะแทรกซ้อนและมีคุณภาพชีวิตที่ดี

ตามสมควรแก่อัตภาพ โดยมีหลักการส�ำคัญของการดูแล

สขุภาพท่ีบ้านเพือ่ให้เกิดความต่อเนือ่งในการดูแลสขุภาพ

ดังนี้(69) 

1) การประมินความรู ้ของผู ้ป ่วย ผู ้ดูแล และ

ครอบครัว เกี่ยวกับการด�ำเนินโรค การดูแลตนเองใน

เรื่องต่างๆ การเข้าถึงระบบบริการสุขภาพ และระบบการ

สนับสนุนของผู้ป่วยและครอบครัว

2) การประเมินภาวะสุขภาพ ภาวะเสี่ยง และภาวะ

แทรกซ้อนของผู้ป่วย การบริหารยาที่บ้าน ภาวะสุขภาพ

ของผู้ดูแล รวมถึงการเผชิญกับปัญหา การปรับตัว หรือ 

ความเครียดทุกครั้งของการเยี่ยมบ้าน

3) การสรุปภาวะสุขภาพของผู้ป่วยและ

ผูด้แูล ซึง่ควรมกีารสรปุประเดน็ดงักล่าวและปัญหาทีอ่าจ

มีผลกระทบต่อการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยที่บ้าน เพ่ือให้

ผูป่้วย ผูด้แูล และครอบครวัได้รบัทราบ และมส่ีวนร่วมใน
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การก�ำหนดเป้าหมายและกลวิธีในการปฏิบัติหรือจัดการ

กับปัญหาดงักล่าว โดยทีมดแูลสุขภาพทีบ้่าน เช่น พยาบาล 

จะเป็นผู้สนับสนุนในสิ่งท่ีผู้ป่วยและผู้ดูแลต้องการและ

ประเมินผลลัพธ์ร่วมกัน

4) การก�ำหนดแผนการเยี่ยมที่เหมาะสมกับความ

ต้องการของผู้ป่วย

5) การประสานงานกับแพทย์เจ้าของไข้และทีม

สุขภาพที่รับผิดชอบของผู้ป่วย

6) การส่งต่อแหล่งประโยชน์ที่สามารถให้การช่วย

เหลอืผูป่้วยตามทีต้่องการ เช่น สงัคมสงเคราะห์และสถาน

ฟื้นฟูสุขภาพ เป็นต้น

9.7.5 หลักเกณฑ์การแบ่งประเภทของผูป่้วยทีต้่อง

ได้รับการดูแลสุขภาพที่บ้าน

ผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลสุขภาพที่บ้านมี

หลายระดับ ซ่ึงปัญหาที่พบจะแตกต่างกัน สามารถแบ่งผู้

ป่วยที่ได้รับการส่งต่อเพื่อให้ไปรับการดูแลสุขภาพที่บ้าน

ได้เป็น 5 กลุ่ม คือ(64,69)

1) ผู้ป่วยที่มีปัญหาเฉียบพลัน (curable/recover) 

โดยอาจมีความเจ็บป่วยหรือพิการเพียงชั่วคราว และ

สามารถหายเป็นปกติได้ โดยอาจจะต้องการการดูแล

สุขภาพในระยะส้ัน เช่น ปอดบวม ภาวะโภชนาการ

บกพร่อง ระบบทางเดนิอาหารผดิปกตหิรอืมบีาดแผลเลก็

น้อย เป็นต้น

2) ผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพเรื้อรังในระดับต้น (long-

term chronic) โดยเป็นผูป่้วยทีม่คีวามเจบ็ป่วยเฉียบพลนั

คงอยู่ระยะหนึ่ง เมื่ออาการทุเลาลงแล้วไม่สามารถหาย

เป็นปกติได้ แต่สามารถดูแลตนเองได้ เช่น ผู้ป่วยโรค

หัวใจ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคอัมพฤกษ์ที่

ยังสามารถช่วยตนเองได้ ซ่ึงอาจจะมีการเปลี่ยนแปลงวิถี

ชีวิตเล็กน้อย ได้แก่ การควบคุมอาหาร การรับประทาน

ยาและการออกก�ำลังกาย เป็นต้น

3) ผูป่้วยเรือ้รังทีม่ปัีญหาสขุภาพเรือ้รงัในระดบักลาง 

(long-term with mild disability) โดยมคีวามรนุแรงของ

ความเจบ็ป่วยเพิม่ขึน้จนไม่สามารถช่วยเหลอืตนเองได้ใน

ระยะเฉียบพลัน เมื่อได้รับการดูแลและฟื้นฟูสุขภาพแล้ว

สามารถพฒันาศักยภาพในการดแูลตนเองได้บางส่วน เช่น 

อัมพาตครึง่ซกี โรคหัวใจและหวัใจล้มเหลว ผูป่้วยถูกตัดขา

และมีภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน โดยผูป่้วยจ�ำเป็น

ต้องมีการเปลี่ยนแปลงการด�ำเนินชีวิตค่อนข้างมาก ซึ่ง

ต้องมคีนช่วยเหลอืในกจิวตัรประจ�ำวนั โดยผูด้แูลต้องการ

ได้รบัการสอนและการสาธติวธิกีารในการช่วยเหลอืผูป่้วย

บางส่วนในกิจกรรมต่างๆ ในชีวิตประจ�ำวัน เป็นต้น

4) ผูป่้วยเรือ้รงัทีมี่ปัญหาเรือ้รงัยุง่ยากซบัซ้อนรนุแรง 

(long-term with extreme disability) เป็นผู้ป่วยที่ไม่

สามารถดูแลตนเองได้จ�ำเป็นต้องพึ่งพาผู้อื่นทั้งหมด เช่น 

โรคหัวใจทีรุนแรง โรคหลอดเลือดสมอง โรคข้ออักเสบ

รุนแรงหรือโรคมะเร็งระยะลุกลาม ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้มักจะ

อยู่ในภาวะนอนติดเตียง (bed ridden) ผู้ป่วยประเภท

นี้จ�ำเป็นที่ต้องมีคนช่วยเหลือดูแลที่มีทักษะในการดูแล

ที่สูงขึ้น ซึ่งต้องได้รับการฝึกฝนโดยการสอนและสาธิต

กิจกรรมการดูแลผู้ป่วยในเรื่องต่างๆ เช่น การให้อาหาร

ทางสายผ่านทางจมูก การเคาะปอด และการดูดเสมหะ 

การสวนปัสสาวะ เป็นต้น

5) ผู้ป่วยระยะสุดท้าย (terminally ill) โดยเป็น

ผู้ป่วยท่ีอยู่ในระยะสุดท้ายของชีวิตหรือก�ำลังจะตาย โดย

อาจจะต้องกลับไปรับการรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งอาจ

แบ่งได้เป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ยังดูแลตนเองในชีวิตประจ�ำ

วันได้เองหรือได้บ้าง และกลุ่มที่ดูแลตนเองไม่ได้เลย โดย

ผู้ป่วยในระยะนี้แพทย์มักจะวินิจฉันว่าไม่สามารถรักษา

ได้ในทางการแพทย์ แต่ผู้ป่วยยังต้องการการดูแลต่อเนื่อง

เพือ่ช่วยลดหรอืบรรเทาความทกุข์ทรมานจากการเจบ็ป่วย 

และมีความพร้อมสามารถเผชิญกับความตายอย่างสม

ศกัดิศ์ร ีเช่น ผูป่้วยถงุลมโป่งพองในระยะสดุท้าย โรคมะเรง็  

โรคไตวาย โรคหัวใจ โรคตับวาย โรคเอดส์ เป็นต้น

9.7.6 การประเมินผลลัพธ์การดูแลสุขภาพที่บ้าน

การประเมินผลลัพธ์ของการดูแลสุขภาพที่บ้านควร

ครอบคลุมในด้านต่างๆ ดังนี้(64)

1) การประเมินผลลัพธ ์ด ้านคลินิก (clinical 

outcome) โดยเป็นการประเมนิว่าการดแูลสขุภาพบรรลุ

เป้าหมายที่ตั้งไว้หรือไม่ เช่น ในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 

ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่เหมาะสม ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน



255การสาธารณสุขไทย 2559-2560

2) การประเมินผลลัพธ ์ด ้านสถานะสุขภาพ 

(health status outcome) เป็นการประเมินภาวะการ

เปลี่ยนแปลงของสถานะสุขภาพ เช่น ผู้ป่วยที่ช่วยเหลือ

ตัวเองไม่ได้ ภายหลังได้รับการดูแลสุขภาพที่บ้านแล้ว

สามารถช่วยเหลือตนเองได้

3 )  การประเมินผลลัพธ ์ด ้ านความพึงพอใจ 

(satisfaction outcome) เป็นการประเมินความคิดเห็น

ของผู้ป่วยและครอบครัวต่อการบริการสุขภาพที่บ้านที่

ได้รับจากบุคลากรทีมสหวิชาชีพที่ให้การบริการ

4) การประเมนิข้อมลูต่างๆ (utilization outcome) 

เป็นการประเมินข้อมูลการกลับเข้ามารับการรักษา

ในโรงพยาบาล เช่น การเข้ามารับการรักษาที่หน่วย

เวชศาสตร์ฉุกเฉิน การกลับมารักษาซ�้ำในโรงพยาบาล 

(readmission) เป็นต้น

5) การประเมินผลลัพธ์ด้านค่าใช้จ่าย (financial 

outcome) เป็นการประเมินค่าใช้จ่ายที่จ�ำเป็นในการ

ดูแลสุขภาพที่บ้าน

9.7.7 ทศิทางในอนาคตของการดแูลสุขภาพทีบ้่าน

การดูแลสุขภาพที่บ้านในอนาคตมีแนวโน้มที่จะถูก

ขยายไปสูก่ารดูแลสขุภาวะทีบ้่าน ซ่ึงหมายถงึการสร้างและ

ใช้ศักยภาพของครอบครัวและเครือข่ายชุมชน ร่วมกับ

การสนับสนุนของทุกภาคส่วน เพื่อการดูแลและจัดการ

ตนเองของครอบครวั ชมุชน มสีขุภาวะทีด่ ีสมบรูณ์ทัง้ทาง

กาย จิต ปัญญา และสังคม ครอบครัวและชุมชนเปรียบ

เสมือนรากฐานที่ส�ำคัญของสุขภาวะชุมชนเพราะเป็น

หน่วยเล็กท่ีสุดของสังคมที่จ�ำเป็นต้องได้รับการส่งเสริม

สนับสนุนและพัฒนาความสามารถในการดูแล รวมไปถึง

การจัดการตนเองให้เข้มแข็งเพื่อน�ำไปสู่สุขภาวะชุมชนที่

ยั่งยืนต่อไป โดยมีแนวทางในการสร้างศักยภาพการดูแล

และการจัดการตนเองด้านสุขภาวะชุมชน ได้แก่ 

1) การสร้างความรู้ ความตระหนักรู้และศักยภาพ

ของครอบครัว 

2) การพัฒนาความสามารถเครือข่ายในการดูแล

สุขภาวะที่บ้าน 

3) การพัฒนาพื้นที่ต้นแบบการมีสภาพแวดล้อมที่

เอื้อต่อการดูแลสุขภาวะที่บ้าน 

4) การขบัเคลือ่นนโยบายสาธารณะทัง้ในระดบัชาติ

และพื้นที่ 

5) การสร้างกลไกความร่วมมือขององค์กร หน่วยงาน 

เครือข่ายผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

อย่างไรก็ตาม อาจมีความท้าทายในการพัฒนา

อันเนื่องมาจากข้อจ�ำกัดในการด�ำเนินงานเสริมสร้าง

ศักยภาพการดูแลและการจัดการตนเองด้านสุขภาพ 

เช่น งบประมาณ ทรัพยากรสนับสนุน ระบบข้อมูล

สารสนเทศด้านสุขภาพและด้านประชากรในพื้นที่ ตลอด

จนข้อจ�ำกัดด้านก�ำลังคนในภาครัฐ ทั้งการผลิตและ

การจ้างงาน ซึ่งจ�ำเป็นอย่างยิ่งท่ีจะต้องมีการพัฒนาและ

ขบัเคลือ่นนโยบายสาธารณะเพือ่สขุภาพในการสร้างเสรมิ

ศักยภาพของครอบครัวและเครือข่ายชุมชนให้สามารถ

เข้ามาดูแลและจัดการการดูแลสุขภาพของตนเองและ

ครอบครัวท่ีบ้านของตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ต่อไป(71)


