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บทคัดย่อ

	 การพัฒนาระบบดูแลสุขภาพให้สามารถตอบสนองต่อความจ�ำเป็นทางด้านสุขภาพข้ันพ้ืนฐานของประชากรส่วนใหญ่
ได้เป็นเป้าหมายที่ทั่วโลกคาดหวังให้บรรลุผลตั้งแต่ปี ค.ศ. 2000 ประเทศสมาชิกองค์การอนามัยโลกเห็นชอบให้น�ำหลักการ
สาธารณสขุมลูฐานมาใช้เป็นทศิทางหลกัในการพฒันา อย่างไรกต็าม ข้อมูลปัจจบุนัในส่วนของสุขภาพช่องปากของประชากร
ไทยกลับพบว่าเป้าหมายดังกล่าวยังไม่สามารถบรรลุผลได้ แม้จะล่วงเลยระยะเวลาที่คาดหวังให้บรรลุเป้าหมายนั้นมา 20 ปี 
บทความนี้เป็นการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการสาธารณสุขมูลฐาน เพื่อท�ำความเข้าใจเจตนารมณ์ตั้งต้นของหลักการนี้ 
ร่วมกับการวิเคราะห์สถานการณ์สุขภาพช่องปากของประชากรไทย แล้วจึงสังเคราะห์เป็นประเด็นท้าทายในภาพรวมการ
พัฒนาระบบดูแลสุขภาพช่องปากของประชากรไทย และเสนอแนะแนวทางพัฒนาเพ่ือให้เกิดความเป็นธรรมทางสุขภาพ 
ช่องปากของประชากรไทย โดยพบความท้าทาย 3 ประเด็น ประกอบด้วย 1) ความชัดเจนของเป้าหมายในการพัฒนาที่เห็น
ชอบร่วมกนัระหว่างผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยีโดยเฉพาะประชาชนผู้เป็นเจ้าของสุขภาพช่องปากตวัจรงิ 2) การทบทวนและปรบัปรุง
องค์ประกอบทั้ง 6 ส่วนของระบบสุขภาพ (six building blocks of health system) เพื่อขับเคลื่อนไปสู่การจัดบริการที่
ตอบสนองความต้องการขั้นพื้นฐานของประชากรส่วนใหญ่ และ 3) การจัดการปัจจัยอื่นๆ ท่ีเกี่ยวข้องและส่งผลกระทบต่อ
สขุภาพช่องปาก นอกเหนอืไปจากการเข้ารบับรกิารทนัตกรรม ในส่วนท้ายของบทความได้เสนอแนะ 3 ประเดน็เพือ่การบรรลุ
เป้าหมายตามเจตนารมณ์สาธารณสขุมลูฐาน ประกอบด้วย  1) การทบทวนการก�ำหนดเป้าหมายทนัตสขุภาพระยะยาวควบคู่
ไปกับเป้าหมายการพัฒนาระบบบริการ ผ่านการก�ำกับติดตามต่อเนื่อง  2) การขับเคลื่อนสู่เป้าหมายระยะยาวโดยอาศัย
กลยทุธ์การบรูณาการไปกบันโยบายในปัจจบุนัของกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ การบรหิารจดัการในรปูแบบเขตสุขภาพ แผน
พัฒนาระบบบริการสุขภาพ และเครือข่ายสุขภาพระดับอ�ำเภอ และ  3) การบริหารจัดการให้มีทันตบุคลากรที่มีสมรรถนะ
เหมาะสมส�ำหรับระบบสุขภาพช่องปากในอนาคต ประกอบด้วย สมรรถนะในการวางแผนการจัดบริการ การให้บริการ และ
การประสานงาน
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บทนำ�

เ มื่อกล่าวถึงคำ�ว่าการสาธารณสุขมูลฐาน (primary 
health care: PHC) แทบทุกคนในแวดวงสุขภาพจะนึก

ย้อนไปถึงประกาศเจตนารมณ์อัลมา อตา หรือ “Declara-
tion of Alma-Ata” เมื่อปี ค.ศ. 1978 (พ.ศ. 2521) นับ
เปน็เอกสารทางการฉบับแรกท่ีไดช้คูำ�นีใ้หป้รากฏชดัพรอ้ม
กันทั่วโลก แต่การอ้างอิงเนื้อหาสาระโดยขาดความเข้าใจ
ถึงเจตนารมณ์ที่แท้จริงของต้นฉบับ ไม่ว่าจะประเด็นใด
ก็ตาม ล้วนทำ�ให้สาระสำ�คัญถูกแปลความคลาดเคล่ือนไป
ทีละน้อยๆ ตามลำ�ดับขั้นของการส่งสาร บทความฉบับนี้
จึงจดัทำ�ขึน้เพือ่ทำ�ความเข้าใจคำ�วา่การสาธารณสขุมลูฐาน
จากต้นขั้วในอดีต แล้วจึงเปรียบเทียบกับสถานการณ์ 

PHC ที่เกิดขึ้นจริงในทางปฏิบัติของนานาประเทศทั่วโลก 
เนื้อหาส่วนใหญ่อาศัยการถอดความจากเอกสารวิชาการ
ก่อนหน้าท่ีได้มีการรวบรวมเผยแพร่ไว้แล้ว ต่อจากน้ันจึง
นำ�ไปวิเคราะห์ร่วมกับสถานการณ์สุขภาพช่องปากของ
ประชากรไทย เพื่อสังเคราะห์เป็นข้อเสนอแนะการจัดการ
ระบบสุขภาพช่องปากของประเทศไทยที่สอดคล้องตาม
เจตนารมณ์ PHC
	 เนื้อหาในบทความนี้แบ่งเป็น 4 ส่วน ประกอบด้วย
	 1.	 ความเปน็มากอ่นจะมาเปน็ primary health care
	 2.	 Primary health care ในฉบับแรกเร่ิม: คุณค่า
และความหมายจาก Declaration of Alma-Ata
	 3.	 Primary health care ในทางปฏิบัติ

Health Systems Challenges by the Intent of Primary Health Care: Synthesis of the 
Recommendations for Oral Health Care System Development for Thai Population
Wararat Jaichuen*,†, pook_ky2526@hotmail.com
* Health Administration Division, Office of the Permanent Secretary, Ministry of Public Health
† Human Resource for Health Research and Development Office, International Health Policy Program

Abstract

	 Health care system development had been the global basic health need goals of world population 
by the year 2000. Signatory countries to the World Health Organization agreed that the primary health 
care principles were the key for the development. However, current oral health data of Thai population 
show gaps to the expected goal even by 2020. This article is a review of documents related to the  
primary health care, aiming to understand the original intentions of this principle together with analyzing 
oral health situation of Thai population, then synthesizing challenges in the overall development of oral 
health care and proposing recommendations for improving the oral health service system to ensure oral 
health fairness. Three challenges are presented; 1) The oral health goals should be clarified with agreement 
among stakeholders including individuals who own their oral health, 2) Revising the six building block 
components of the health system and managing these driving components towards the goals, and  
3) Managing other oral health determinant factors not limited to the utilization of oral health service 
delivery. In the end, three recommendations are proposed; 1) The long-term oral health goals review and 
revision together with service delivery system goals through periodic monitoring, 2) Integrating these  
long-term goals with the current policy practice of the Ministry of Public Health (the service plan, the 
regional health, and the district health system driving forces), and 3) Providing oral health personnel with 
appropriate competencies for the future oral health system, including planning skill, dental practitioner 
skill, and the coordination skill.

	 Keywords:  oral health care, oral health system, oral health service delivery, primary health care
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	 4.	 Primary Health Care: Now More Than Ever
	 แล้วจึงนำ�สู่บทสรุปประเด็นท้าทายและข้อเสนอแนะ
ในการดแูลสขุภาพชอ่งปากของประชากรไทยตามหลักการ 
PHC

เนื้อหา

1. ความเป็นมาก่อนจะมาเป็น primary health care

	 การยกระดบัสขุภาพของประชากรดว้ยหลกัการ PHC 
เป็นหนึ่งในนโยบายท่ีได้รับการรับรองและประกาศเป็น
นโยบายด้านสุขภาพระดับโลกที่ทุกประเทศสมาชิกของ
องค์การอนามัยโลกจะต้องทุ่มเทสรรพกำ�ลังในการดำ�เนิน
การรว่มกนั โดยกระบวนการพจิารณานโยบายดา้นสขุภาพ
ระดับโลกน้ีอาศัยการดำ�เนินการผ่านการประชุมสมัชชา
อนามัยโลก (World Health Assembly; WHA) ซ่ึงเป็น
เวทีที่องค์การอนามัยโลก (World Health Organization; 
WHO) จดัใหมี้ขึน้ทกุปีเพ่ือใหป้ระเทศสมาชกิร่วมพจิารณา
ประเด็นสุขภาพต่างๆ ร่วมกัน (1) โดยในส่วนของ PHC นั้น 
ประเดน็ทีเ่กีย่วขอ้งเริม่ต้นจากการตัง้เป้าหมายดา้นสขุภาพ
ของประชากร “Health for All by the Year 2000” ซึ่ง
เป็นการสื่อความหมายว่าประชากรทุกคนบนโลกนี้มีสิทธิ
ที่จะมีสุขภาพท่ีดีอย่างเท่าเทียมกัน กำ�หนดเง่ือนเวลาไว้ที่
ภายในปี ค.ศ 2000 ประเด็นนี้ได้เริ่มมีการนำ�เข้าพิจารณา
ครั้งแรกในที่ประชุม WHA ครั้งที่ 28 เมื่อปี 1975 เรื่อย
มาจนกระทั่งได้รับการรับรองให้เป็นนโยบายด้านสุขภาพ
ระดับโลกในการประชุม WHA ครั้งที่ 32 เมื่อปี 1979 ระบุ
ถึงหลักการดำ�เนินการในรูปแบบ PHC เพื่อไปถึงเป้าหมาย
นั้น โดยอ้างอิงจาก Declaration of Alma-Ata (2,3)

	 Declaration of Alma-Ata เป็นเจตนารมณ์ที่ได้
รับการรับรองมาก่อนหน้านั้น จากงาน “International 
Conference on Primary Health Care” ซึง่จดัขึน้ท่ีเมอืง 
Alma-Ata ประเทศคาซัคสถาน เมื่อวันที่ 6-12 กันยายน 
1978 (4) การประชุมนี้เป็นการประชุมระดับนานาชาติ
ครั้งแรกที่ผู้เข้าร่วมประชุมจากประเทศต่างๆ และจาก

องค์กรระหว่างประเทศหารือร่วมกันในเร่ืองสุขภาพ ส่วน
ใหญ่เป็นผู้แทนจากกระทรวงสุขภาพ ส่วนผู้แทนองค์กร
ระหว่างประเทศ เช่น องค์การสหประชาชาติ (United 
Nations; UN) องคก์ารแรงงานระหวา่งประเทศ (Interna-
tional Labour Organization; ILO) องค์การอาหารและ
การเกษตรแห่งสหประชาชาติ (Food and Agriculture 
Organization of the United Nations; FAO) หน่วย
งานเพือ่การพฒันาระหวา่งประเทศสหรัฐ (United States 
Agency for International Development; USAID) รวม
ไปถึงองค์กรไม่แสวงหากำ�ไรต่างๆ (Nongovernmental 
organizations; NGOs) เช่น องค์กรการพัฒนาด้านต่างๆ 
องค์กรด้านศาสนา สภากาชาด องคก์รทางการเมอืงตา่งๆ (3)  
สำ�หรับรายละเอียดของ Declaration of Alma-Ata นั้น
จะกล่าวถึงในส่วนถัดไป โดยในส่วนนี้จะทบทวนย้อนกลับ
ไปที่เอกสารวิชาการที่เป็นหัวใจสำ�คัญและเป็นจุดเริ่มต้น
ของแนวคิด PHC ที่ใช้อ้างอิงในการประชุมที่ Alma-Ata 
ในครั้งนั้น ได้แก่ รายงานการศึกษาที่ชื่อว่า “Alternative 
Approaches to Meeting Basic Health Needs in  
Developing Countries” (5) ซึ่งเป็นการจัดทำ�ร่วมกัน
ระหว่างองค์การทุนเพื่อเด็กแห่งสหประชาชาติ (United 
Nations Children’s Fund; UNICEF) และองคก์ารอนามัย
โลก รายงานฉบบันัน้ได้เนน้ถึงประเด็น “ความจำ�เปน็ขัน้พืน้
ฐานด้านสุขภาพ (basic health needs)” ซึ่งสรุปใจความ
สำ�คัญได้ดังต่อไปนี้
	 ทีผ่า่นมา แมว้า่รฐับาลของแตล่ะประเทศ และองค์กร
ระหว่างประเทศต่างๆ จะมีความพยายามอย่างยิ่งในการ
ยกระดับสุขภาพของประชากรโลก แต่ความเป็นจริงกลับ
พบว่าประชากรส่วนใหญ่ (ประมาณร้อยละ 80) ยังคงไม่
ได้รับการตอบสนองด้านสุขภาพแม้แต่ความจำ�เป็นขั้น 
พื้นฐานในชีวิต ประชากรเหล่านี้เป็นกลุ่มคนที่อยู่ในชนบท
และมเีศรษฐฐานะทางสงัคมระดบัลา่ง (rural population 
and underprivileged groups) ซ่ึงทำ�ให้มีบริบทชีวิตท่ี
ดอ้ยกวา่ แมว้า่องคก์รระหวา่งประเทศจะพยายามยืน่มือเขา้
ชว่ยเหลอื แต่การสนบัสนนุเงนิทนุใหป้ระเทศเหลา่นัน้มักจะ
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เป็นไปในลักษณะการดำ�เนินงานในรูปแบบโครงการแนว
ดิ่ง (vertical program) ที่เน้นการจัดการปัญหาความเจ็บ
ปว่ยเปน็การเฉพาะโรคทีม่กีารระบาดหรอืเป็นปัญหาสำ�คญั
ที่มีผลกระทบต่อชีวิตประชากรอย่างกว้างขวาง ตัวอย่าง
ที่พบเห็นได้อย่างคุ้นตาคือการขยายความครอบคลุมของ
การให้วัคซีนเพ่ือป้องกันโรคแก่ประชากร ซึ่งรูปแบบดัง
กลา่วนีไ้ดรั้บการพฒันาข้ึนภายใตม้มุมองของความเปน็โรค 
(disease oriented) อันแตกต่างจากมุมมองของสุขภาพ
แบบองค์รวม ขาดการจัดการที่ต้นตอของสาเหตุที่เกิดจาก
ปจัจัยทางสงัคมทีก่ำ�หนดสขุภาพ (social determinant of 
health) อนัเปน็สภาวะแวดลอ้มทีค่นคนหนึง่ประสบเจอใน
แต่ละช่วงเวลาตลอดช่วงชีวิต
	 เม่ือนำ�ไปผนวกกบัแนวคดิการพฒันาระบบบรกิารใน
หลายประเทศที่มักอาศัยการลอกเลียนแบบจากประเทศ
ท่ีพัฒนาแล้ว ซึ่งส่วนใหญ่มุ่งขยายการจัดบริการสุขภาพ
ระดับสูง โดยเน้นการรักษาโรคเป็นหลัก ทำ�ให้เกิดต้นทุน
การจัดบริการที่สูง ส่งผลให้มีเพียงกลุ่มคนจำ�นวนน้อย
ซึ่งอยู่ในระดับเศรษฐฐานะท่ีสูงกว่าสามารถเข้าถึงบริการ
เหลา่นัน้ได ้ในขณะทีป่ระชากรของประเทศปลายทางทีรั่บ
เอาแนวคดิเหลา่นัน้มาสว่นใหญค่อืคนทีอ่ยูใ่นชนบท ซ่ึงอยู่
อาศยัในชมุชนทีม่ลีกัษณะกระจดักระจาย เปน็ชมุชนขนาด
เลก็ (isolated and dispersed) สง่ผลใหก้ารพฒันาระบบ
บริการที่ลอกเลียนแบบมา โดยไม่ได้คำ�นึงถึงความเหมาะ
สมกบับรบิททางสงัคมของประเทศตนเอง จงึเป็นไปได้ยาก
และต้องการการลงทุนท่ีมากเกินกว่าจะทำ�ได้ครอบคลุม
ชนบททุกพื้นที่ และเป็นอุปสรรคในการสรรหาบุคลากร
สุขภาพไปประจำ�ในพื้นท่ี แม้ว่าระบบบริการสุขภาพทั่ว
โลกจะพฒันาขึน้ทกุวัน แต่ประชากรสว่นใหญย่งัคงไมไ่ดร้บั
การตอบสนองตามความจำ�เป็นทางดา้นสขุภาพข้ันพืน้ฐาน 
เช่นเดิม
	 จากเหตผุลขา้งตน้ จงึนำ�ไปสูข้่อเสนอ “ทางเลือกใหม ่
(alternative approaches)” ในการยกระดับสุขภาพของ
ประชากรในประเทศกำ�ลังพัฒนา ซึ่งมีต้นทุนน้อยกว่าและ
มีความแตกต่างจากประเทศท่ีพัฒนาแล้วในบริบททุกด้าน 

ทางเลือกใหม่นี้ชี้ให้เห็นถึงความสำ�คัญของการออกแบบ
ระบบดูแลสุขภาพ (health care) ที่คำ�นึงถึงบริบทปัจจัย
ที่เกี่ยวข้องในทุกระดับ ไม่ใช่พิจารณาเฉพาะที่รูปแบบการ
ให้บริการสุขภาพ (health service delivery) เท่านั้น แต่
เชื่อมโยงต้ังแต่ทิศทางการเมืองและนโยบายด้านสุขภาพ 
ระดับเศรษฐกิจและงบประมาณด้านสุขภาพของประเทศ 
ลักษณะของสังคมและประชากร ร่วมไปกับข้อมูลระบาด
วิทยาของโรคและเป้าหมายสุขภาพที่กำ�หนดไว้ จึงจะ
นำ�ไปสู่การออกแบบการดูแลสุขภาพท่ีเหมาะสมสำ�หรับ
ประชากรในแต่ละประเทศได้อย่างแท้จริง ซ่ึงต่อมาทาง
เลือกใหม่ในการพัฒนาระบบสุขภาพนี้ก็เป็นที่รู้จักกันใน
นาม “Primary Health Care” โดยการพัฒนานี้มุ่งหวัง
ใหเ้กิดการดแูลสขุภาพทีส่ามารถตอบสนองตอ่ความจำ�เปน็
ทางด้านสุขภาพขั้นพื้นฐานของประชากรส่วนใหญ่เพื่อให้
ทุกคนมีสุขภาพที่ดีได้อย่างถ้วนหน้า
	 ในรายงานฉบับนั้น ยังได้ชี้ให้เห็นอุปสรรคที่จำ�เป็น
ต้องเร่งแกไ้ขและพัฒนาเพ่ือใหก้ารดำ�เนนิการตามทางเลอืก
ใหมใ่นการพฒันาการดแูลสขุภาพขัน้พ้ืนฐานสามารถทำ�ได้
สำ�เร็จ ดังนี้
	 1)	 อุปสรรคที่พบในระดับนโยบาย อันเกิดจากความ
ไม่ชัดเจนของนโยบายระดับชาติและความไม่สอดรับกัน
ระหวา่งการพฒันาระบบสขุภาพกบัการพฒันาในดา้นอ่ืนๆ 
ของชาติ ขาดการจัดลำ�ดับความสำ�คัญของปัญหา รวมไป
ถึงแนวคิดที่ไม่ตรงกันภายในระบบสุขภาพด้วยกันเอง การ
มแีรงตา้นจากองคก์รวชิาชพีดา้นสขุภาพตอ่การปรบัทิศทาง
ของนโยบายสุขภาพ ส่งผลต่อระบบการผลิตบุคลากร
สุขภาพที่ไม่สอดรับกับทิศทางของระบบสุขภาพในมุมมอง
ใหม ่ทำ�ใหข้าดการกระตุ้นให้ชุมชนมสีว่นรว่มในการพฒันา
ระบบบริการสุขภาพในพื้นที่ตนเอง
	 2)	 อุปสรรคที่พบในการจัดบริการสุขภาพ อันเกิด
จากลอกเลียนทิศทางการพัฒนาโดยเน้นการขยายการจัด
บรกิารสขุภาพแบบประเทศทีพ่ฒันาแลว้ ในขณะทีป่ระเทศ
ตนเองขาดแคลนทรัพยากร ทั้งเงิน คน ของ ทำ�ให้ไม่
สามารถจัดบรกิารสขุภาพไดเ้พียงพอและกระจายเหมาะสม
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กับความจำ�เป็นของประชาชน การออกแบบระบบบริการ
ท่ีไม่สอดคล้องกับบริบทของผู้รับบริการอย่างดีพอนี้ ไม่
ว่าจะเป็นบริบททางด้านสังคมวัฒนธรรม หรือบริบททาง
กายภาพ ยังทำ�ให้เกิดเป็นปรากฏการณ์ที่ผู้ป่วยเลือกที่จะ
ไม่เข้ารับบริการทั้งที่มีการจัดบริการรองรับ เหล่านี้ล้วนส่ง
ผลให้ผู้ที่มีความจำ�เป็นด้านสุขภาพเข้าไม่ถึงบริการเช่นกัน 
นอกจากนี ้ผลพวงจากความไมชั่ดเจนทางดา้นนโยบายของ
ระบบสุขภาพ ยังทำ�ให้กำ�ลังคนในระดับปฐมภูมิ (primary 
health workers) ไม่สามารถทำ�งานได้ตามเป้าหมายของ 
PHC การฝึกอบรมท่ีไม่ได้รับการสนับสนุนที่ดีพอทำ�ให้
ทักษะในการทำ�งานขาดมาตรฐาน การขาดการสนับสนุน
จากระบบสุขภาพในภาพรวมยิ่งทำ�ให้การจัดบริการใน
ระดับปฐมภูมิไม่มีประสิทธิภาพ ในทางกลับกัน ค่าบริการ
สุขภาพในระดับสูงก็เพิ่มขึ้นเรื่อยๆ พร้อมๆ กับการเพิ่มขึ้น
ของค่าใช้จ่ายในการดำ�รงชีวิตขั้นพื้นฐาน เหล่านี้ยิ่งเป็น
อุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพขั้นพื้นฐานของคนจน
	 3) อปุสรรคในดา้นโครงสรา้งของระบบสขุภาพในภาพ
รวม อนัเปน็ผลสบืเนือ่งมาจากความไมช่ดัเจนของนโยบาย
สุขภาพของชาติ ขาดการสนับสนุนที่เหมาะสมจากรัฐ ที่
น่าสังเกตคือแผนพัฒนาระบบสุขภาพแทบทั้งหมดจะเน้น
ที่การพัฒนาการจัดบริการ (health service delivery) 
แต่ขาดการคำ�นึงถึงการพัฒนาที่ตอบสนองความจำ�เป็น
ทางด้านสุขภาพขั้นพื้นฐานของประชากร (basic health 
need) ทัง้ยงัขาดขอ้มลู ขาดเครือ่งมอืท่ีใช้วิเคราะห์ ขาดนกั
วางแผนมืออาชีพ เหล่านี้ล้วนทำ�ให้แผนที่ได้ไม่สามารถนำ�
ไปปฏบิตัไิดจ้รงิเพราะไมส่อดรบักบับรบิทของสงัคมและไม่
คุ้มค่าพอที่จะลงทุน นอกจากนี้ยังขาดมุมมองเชิงระบบใน
การพัฒนาระบบสุขภาพ ทำ�ให้เกิดการวางแผนแบบแยก
ส่วนซึ่งทำ�ให้การพัฒนาขาดประสิทธิภาพ
	 4) อุปสรรคอันเกิดจากความอ่อนแอในเชิงเทคนิค 
อ่ืนๆ ที่จำ�เป็นสำ�หรับการขับเคลื่อนระบบ PHC เช่น  
การพัฒนาประสิทธิภาพการให้สุขศึกษาแก่ประชากร การ
พฒันาระบบสขุอนามยัข้ันพืน้ฐาน การพฒันาระบบสือ่สาร
และขนสง่สาธารณะ รวมไปถงึการพฒันาดา้นขอ้มลูสขุภาพ 

โดยเฉพาะการใชข้้อมลูเพ่ือแกปั้ญหาสุขภาพ ประเดน็เหลา่
นี้เป็นองค์ประกอบท่ีจำ�เป็นอย่างยิ่งต่อการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพในแนวทางใหม่นี้

2. Primary health care ในฉบบัแรกเริม่: คณุคา่และ

ความหมายจาก Declaration of Alma-Ata 

	 ข้อมูลเชิงวิชาการท่ีได้กล่าวถึงในส่วนก่อนหน้านี้ ได้
นำ�ไปสู่ Declaration of Alma-Ata(4) ในปี ค.ศ. 1978 ดัง
ที่อธิบายความเช่ือมโยงในตอนต้น เจตนารมณ์ทั้ง 10 ข้อ
เปน็ขอ้เรียกร้องใหรั้ฐบาลทกุแหง่ บคุลากรด้านสุขภาพทกุ
คน และประชาคมโลก ดำ�เนินการโดยเร่งด่วนเพื่อปกป้อง
และส่งเสริมสุขภาพของทุกคนในโลกใบนี้ ซึ่งเนื้อหาสาระ
ในภาพรวม สรุปใจความได้ดังนี้
	 สุขภาพเป็นสิทธิขั้นพ้ืนฐานของทุกคน สุขภาพเป็น
สภาวะที่สมบูรณ์พร้อมทั้งกาย ใจ สังคม ไม่ใช่เพียงแค่การ
ปราศจากความเจ็บป่วย ดังนั้นการพัฒนาให้เกิดสุขภาพ
ของทุกคนจึงไม่จำ�กัดเพียงการพัฒนาระบบการให้บริการ
สุขภาพเท่านั้น แต่จำ�เป็นต้องมีการจัดการท้ังด้านสังคม
และเศรษฐกิจร่วมด้วย ความไม่เป็นธรรมทางสุขภาพ
ไม่ใช่ปัญหาเฉพาะด้านสาธารณสุข แต่เป็นประเด็นปัญหา
ทางการเมือง สังคม และเศรษฐกิจที่ไม่สามารถยอมรับ
ได้ โดยการพัฒนาสังคมและเศรษฐกิจจะช่วยส่งเสริมการ
พฒันาสขุภาพของประชากร ในทางกลบักนัการทีป่ระชากร
มีสุขภาพที่ดีก็ส่งผลให้เกิดการพัฒนาสังคมและเศรษฐกิจ
ของประเทศเช่นกัน ในส่วนน้ีเป็นการอธิบายว่าปัจจัยที่ส่ง
เสริมให้เกิดสุขภาพที่ดีมีทั้งส่วนภายในตัวระบบสุขภาพ
เองและส่วนที่อยู่ภายนอกระบบสุขภาพแต่เกี่ยวข้องใน
ระบบอื่นๆ ของสังคม ซึ่งผลผลิตจากระบบต่างๆ เหล่า
นี้ก็จะมีผลกระทบซึ่งกันและกันและกระทบกลับมาที่
ระบบสุขภาพในท้ายที่สุด ดังนั้นการพัฒนาระบบสุขภาพ
จำ�เป็นต้องวางแผนและดำ�เนินการให้ครอบคลุมทุกส่วน
ที่เกี่ยวข้องนี้ จึงจะสามารถบรรลุเป้าหมายการยกระดับ
สุขภาพของประชากรอย่างถ้วนหน้าได้อย่างแท้จริง ทั้งนี้
ยังเน้นว่า เป้าหมายของระดับสุขภาพท่ีดีคือระดับสุขภาพ
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ทีท่ำ�ใหป้ระชากรสามารถดำ�รงชีวิตทางสงัคมและเศรษฐกจิ
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยควรเน้นการสร้างเสริมสุขภาพ
และการป้องกันโรคเพื่อให้เกิดความยั่งยืนของการพัฒนา
	 PHC เป็นรูปแบบบริการท่ีหมายรวมทั้งบริการด้าน
สุขภาพและบริการทางสังคม ซ่ึงเป็นสิ่งจำ�เป็นเพื่อบรรลุ
ตามเป้าหมายข้างต้น เป็นการบริการสุขภาพท่ีมีราคาพอ
ประมาณ ไมแ่พงจนเกินกว่าทีค่รอบครวัหรอืชุมชนสามารถ
แสวงหาไดเ้องเพือ่กระจายใหทุ้กคนสามารถเขา้ถงึอยา่งเทา่
เทียมกัน โดยรูปแบบบริการเหล่านั้นต้องผ่านการทดสอบ
ตามหลกัการทางวิทยาศาสตร์ทีพ่สิจูนไ์ดว้า่มปีระสทิธภิาพ
และนำ�ไปปฏิบตัไิดจ้รงิ รวมทัง้ตอ้งเปน็ทีย่อมรบัของคนใน
สังคมด้วย โดยระบบบริการสุขภาพตามแนวคิด PHC นั้น 
ไม่ได้หมายความเฉพาะการจัดบริการท่ีด่านหน้า เพียงแต่
เน้นความสำ�คัญของการพัฒนาประตูด่านหน้า ซึ่งเป็นต้น
ทางที่รับประชาชนเข้ามาสู่ระบบสุขภาพในภาพใหญ่ 
บริการด่านหน้าจึงควรต้องนำ�ไปจัดใกล้ๆ ในพื้นที่ท่ีมีคน
อาศัยอยู่ เพื่อที่จะอำ�นวยความสะดวกให้ทุกคนสามารถ
เข้ามาสู่ระบบสุขภาพของประเทศได้โดยไม่มีอุปสรรค ใน
ส่วนของบริการสุขภาพระดับสูงก็ต้องเตรียมการสนับสนุน
ระบบรบัสง่ตอ่ทีเ่หมาะสม เพือ่ทำ�ใหเ้กดิการจดับรกิารทีต่อ่
เนือ่งตัง้แตบ่รกิารทีด่า่นหน้าไปยงัปลายทางเกดิเป็นบรกิาร
ที่ครบวงจรตามความต้องการของประชากร ซึ่งจะนำ�ไปสู่
ความยั่งยืนของการดูแลสุขภาพในภาพรวม ทั้งนี้บุคลากร
ในแต่ละสาขาวิชาชีพท่ีร่วมทำ�งานเป็นทีมสุขภาพนี้จะ
ต้องผ่านการฝึกอบรมอย่างเหมาะสมทั้งในเชิงเทคนิคการ
ทำ�งานและทกัษะในเชงิสงัคม เพือ่ทีจ่ะสามารถใหบ้รกิารที่
ตอบสนองตอ่ความตอ้งการดา้นสขุภาพของชมุชนไดอ้ยา่ง
แท้จริง
	 สำ�หรับรายละเอียดกิจกรรมบริการที่ควรจะมีใน
ระบบการดแูลสขุภาพตามแนวคดิ PHC นี ้อาจแตกตา่งกนั
ตามบรบิทของแตล่ะประเทศ ซ่ึงตอ้งออกแบบภายใตข้อ้มลู
ทางวิชาการ ทั้งจากการประยุกต์ผลการศึกษาวิจัยหรือ
ประสบการณ์จากการดำ�เนินงานสาธารณสุขของประเทศ 
นัน้ๆ หวัใจสำ�คัญคือระบบการดแูลสขุภาพทีพ่ฒันาขึน้เพือ่

จัดการปัญหาสุขภาพของคนส่วนใหญ่ในชุมชนนั้น โดย
ขั้นต่ำ�จะต้องมีการดำ�เนินการในด้านต่างๆ ดังนี้คือ การ
ให้ความรู้เก่ียวกับปัญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นทั่วไป รวมถึงวิธี
การป้องกันโรคและควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่างๆ การส่งเสริม
การจัดหาอาหารและโภชนาการที่เหมาะสม การจัดหา
น้ำ�อย่างเพียงพอและการสุขาภิบาลขั้นพ้ืนฐาน การดูแล
สุขภาพมารดาและเด็ก รวมถึงการวางแผนครอบครัว 
การให้วัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อที่สำ�คัญ การป้องกันและ
ควบคมุโรคเฉพาะถิน่ การรกัษาโรคทัว่ไปและการบาดเจบ็ที่ 
เหมาะสม และการจัดหายาที่จำ�เป็นพื้นฐาน
	 ในส่วนท้ายของ Declaration of Alma-Ata ไดข้ยาย
ความเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการดำ�เนินงานของภาคส่วนอื่นๆ ที่
เกี่ยวข้องกับการพัฒนาชาติและชุมชน ซึ่งอยู่นอกเหนือ
การดำ�เนนิงานของหนว่ยงานดา้นสขุภาพโดยตรง โดยเรยีก
ร้องให้เกิดการประสานงานกันของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง 
โดยเฉพาะภาคการเกษตร อาหาร อุตสาหกรรม การ
ศึกษา ที่อยู่อาศัย งานสาธารณะ การสื่อสารและภาคอื่นๆ 
และยังเน้นการส่งเสริมการพ่ึงพาตนเองของบุคคลและ
ชุมชน สนับสนุนการมีส่วนร่วมของชุมชนในการวางแผน 
การดำ�เนินงานและการควบคุมกำ�กับการพัฒนาระบบ
การดูแลสุขภาพของชุมชนตนเอง โดยใช้ประโยชน์จาก
ทรัพยากรในระดับทอ้งถิน่ ระดับชาติ และอืน่ๆ เพ่ือใหเ้กิด
ประโยชน์สูงสุด ทั้งนี้ยังเรียกร้องให้รัฐบาลของทุกประเทศ
กำ�หนดนโยบาย กลยุทธ์ และแผนปฏิบัติการระดับชาติ ที่
สนบัสนนุใหห้ลกัการ PHC เปน็ส่วนหนึง่ของระบบสขุภาพ
แหง่ชาติ ภายใต้เจตจำ�นงทางการเมอืงทีช่ดัเจนในการท่ีจะ
ระดมทรัพยากรของประเทศและใช้ทรัพยากรภายนอกที่มี
อยู่อย่างสมเหตุผล โดยเรียกร้องให้นานาประเทศร่วมขับ
เคลื่อนในทิศทางนี้ เพื่อให้มั่นใจได้ว่าประชากรทุกคนบน
โลกนี้ไม่ว่าจะอยู่ท่ีใดจะได้รับประโยชน์นี้ และยังเน้นย้ำ�
เรื่องสันติภาพของโลกด้วย
	 จะเห็นได้ว่า เจตนารมณ์เริ่มแรกของ PHC จาก  
Declaration of Alma-Ata มขีอบเขตของการดแูลสขุภาพ
ครอบคลุมอย่างกว้างขวางออกไปนอกระบบสุขภาพ ไป
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จนถึงภาพใหญ่ของสังคม และยังลงลึกไปเกินกว่าการ
จัดบริการสุขภาพโดยวิชาชีพทางด้านสุขภาพ ไปจนถึง
บุคคลและชุมชนผู้เป็นเจ้าของสุขภาพที่แท้จริง กล่าวได้ว่า
เป็นการมองภาพระบบสุขภาพแบบองค์รวมอย่างแท้จริง 
อย่างไรก็ตาม นับจากวันแรกท่ีมีการประกาศเจตนารมณ์
ระดับโลกนี้ จวบจนปัจจุบันก็ล่วงเลยมากว่า 40 ปีแล้ว แต่
ความเข้าใจต่อความหมายและคุณค่าของ PHC ไปจนถึง
การตั้งเป้าหมายการพัฒนาระบบสุขภาพและแนวทาง
ปฏิบัติยังพบความคลาดเคลื่อนไปจากเจตนารมณ์เริ่มแรก 
ดังจะกล่าวในส่วนต่อไป

3. Primary health care ในทางปฏิบัติ

	 จากแนวคิดท่ีกว้างขวางของ PHC และการเป็นมุม
มองใหม่ที่แตกต่างจากการมองสุขภาพโดยเน้นท่ีการเจ็บ
ป่วยด้วยโรค โดยไม่ได้กำ�หนดรายละเอียดกิจกรรมเพื่อให้
แตล่ะประเทศสามารถออกแบบใหเ้หมาะสมตามบรบิทของ
ตนเอง ทำ�ให้ในทางปฏิบัติ ผู้ตีความอาจกำ�หนดขอบเขต
การดำ�เนินการที่แคบลงกว่าเจตนารมณ์เริ่มแรกของ PHC 
ซ่ึงหนึง่ในสาเหตสุำ�คญัเกดิจากแรงตา้นตอ่การเปลีย่นแปลง
ของกลุ่มวิชาชีพหลักด้านสุขภาพ (3) สอดคล้องกับประเด็น
ที่ Djukanovic และ Mach ได้เน้นย้ำ�ไว้ว่า ความเห็นที่ไม่
ตรงกนัระหวา่งองคก์รตา่งๆ ภายในระบบสขุภาพเองจะเปน็
หนึง่ในอปุสรรคต่อการขบัเคลือ่นระบบสขุภาพในแนวทาง
ใหม่(5) โดยมีการอ้างถึงบทความวิชาการเรื่อง “Selective 
Primary Health Care: an Interim Strategy for Disease  
Control in Developing Countries” ซึง่เผยแพรใ่นป ีค.ศ. 
1979 (6) หรือหนึ่งปีหลังจากที่ Declaration of Alma-Ata 
ได้เผยแพร่สู่สาธารณะ โดยระบุถึง “Selective Primary 
Health Care” ว่าเป็นการลดทอนหลักการของ PHC ให้
เหลอืเพยีงการจัดบรกิารสขุภาพเพือ่ป้องกนัและรกัษาบาง
โรคซึ่งเป็นสาเหตุหลักที่ส่งผลต่อการเสียชีวิต การเจ็บป่วย 
และภาวะทุพพลภาพของประชากรส่วนใหญ่ในประเทศ
ด้อยพัฒนา แม้จะยังคงเน้นย้ำ�การเลือกมาตรการที่ได้รับ
การพิสจูน์ว่าสามารถจดัการปัญหาไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ 

แต่แนวคิดดังกล่าวแสดงให้เห็นถึงการมองสุขภาพโดยยึด
ที่ตัวโรคเป็นหลัก ตัดตอนองค์ประกอบอื่นๆ ที่อยู่นอก
เหนือจากระบบสุขภาพ และอยู่นอกเหนือจากการจัดการ
โดยวิชาชีพด้านสุขภาพซ่ึงเป็นหัวใจสำ�คัญของ PHC ออก
ไปแทบท้ังหมด โดยให้เหตุผลว่าประเทศด้อยพัฒนามี
ข้อจำ�กัดของทรัพยากรในการดำ�รงชีวิต ขณะท่ีการนำ�
แนวคิดที่กว้างขวางตามนิยามเริ่มแรกของ PHC มาใช้ใน
การจัดการปัญหาสุขภาพของประชากรจำ�เป็นต้องอาศัย
ทรพัยากรมหาศาล ดงันัน้แนวคดิดงักลา่วนีไ้มมี่ทางดำ�เนิน
การใหส้ำ�เรจ็ตามเปา้หมายสขุภาพดถ้ีวนหนา้ภายในป ีค.ศ. 
2000 ได้อย่างแน่นอน แต่หากลดทอนการดำ�เนินการลง
เหลือเฉพาะปัญหาสุขภาพที่สำ�คัญก็จะมีความเป็นไปได้
ในทางปฏิบัติ โดยหลักเกณฑ์ในการจัดลำ�ดับความสำ�คัญ
ของปัญหาสขุภาพนี ้ประกอบด้วย 4 ข้อ ไดแ้ก ่1) ความชุก
ของโรค (prevalence) 2) การเจบ็ปว่ยและทพุพลภาพจาก
โรค (morbidity) 3) การเสยีชวีติจากโรค (mortality) และ  
4) ความเปน็ไปได้ในการควบคมุโรค ทัง้ในด้านประสทิธภิาพ
ของมาตรการและต้นทุนในการดำ�เนินการ (feasibility of 
control)
	 อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาแนวทางการดำ�เนินการ
แก้ไขปัญหาสุขภาพโดยการลดทอนเป้าหมายของการ
ดำ�เนินงานตามแนวคิด selective PHC นี้ พบว่าการให้
ความสำ�คญัเพยีงผลลพัธใ์นแงข่องการลดอตัราการเสยีชีวติ 
การเจ็บป่วย และทุพพลภาพจากโรค สาเหตุหนึ่งอาจเกิด
จากระบาดวิทยาของโรคในกลุ่มประเทศด้อยพัฒนาที่ส่วน
ใหญ่เป็นปัญหาจากโรคติดเชื้อ เมื่อร่วมกับการมองปัญหา
สขุภาพดว้ยมมุมองทีย่ดึตวัโรค และความเปน็เจา้ของพืน้ที่
ด้านสุขภาพของบุคลากรสายวิชาชีพด้านสุขภาพ จึงทำ�ให้
แนวคิดการแก้ปัญหาที่อาศัยการจัดการในระบบบริการ
สุขภาพเป็นหลัก ส่งผลให้การดูแลสุขภาพขั้นพื้นฐาน  
(primary health care) ได้ถูกลดทอนเหลือเพียงการจัด
บริการสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน (primary care) ไปโดยปริยาย 
ซึ่งท้ายที่สุดแล้วก็ทำ�ให้ไม่สามารถไปสู่เป้าหมายในแง่การ
ยกระดับสุขภาพของประชากรตามแนวคิดต้นฉบับของ 
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PHC อย่างแท้จริง
	 ในส่วนของประเทศไทยนั้น มีพัฒนาการด้าน
สาธารณสุขในชนบทมาอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ก่อนมีการ
ประกาศขององค์การอนามัยโลก โดยมีแนวคิดการพัฒนา
แปรเปลี่ยนไปตามบริบทการพัฒนาของประเทศ ต้ังแต่
อดตีระหวา่งทีป่ระเทศยงัอยูใ่นชว่งกำ�ลงัพฒันา การพฒันา
ในเรื่องการสุขาภิบาลเคยเป็นหัวใจสำ�คัญเพื่อจัดการกับ
สถานการณ์โรคระบาด โดยโครงสร้างงานด้านสาธารณสุข
ในระยะแรกน้ันอยู่ภายใต้กระทรวงมหาดไทยซึ่งแสดงให้
เห็นว่าพัฒนาการเรื่องการดูแลสุขภาพของประชากรไทย
ในอดีตน้ัน เริ่มจากการท่ีรัฐออกแบบภารกิจด้านสุขภาพ
โดยเน้นที่การสุขาภิบาล ซึ่งเกี่ยวข้องกับชีวิตความเป็น
อยู่ประจำ�วันของราษฎร ในระยะต่อมาเมื่อไทยเริ่มสร้าง
ความร่วมมือกับองค์กรระหว่างประเทศ การสาธารณสุข
ไทยก็มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง โดยยังคงเน้นทิศทางการ
พัฒนาในด้านการป้องกันและสร้างเสริมสุขภาพอนามัย
ของประชากรเป็นหลัก เพราะประเทศในขณะนั้นยัง
ขาดแคลนงบประมาณสำ�หรับการจัดบริการรักษาฟื้นฟู
สุขภาพ จนกระทั่งประเทศไทยเกิดการเปลี่ยนแปลงระบบ
การปกครอง พ.ศ. 2475 ซึ่งมีจุดมุ่งหมายสำ�คัญคือการยก
ระดับชีวิตความเป็นอยู่ของประชาชน หลังจากนั้นจึงเริ่มมี
การขยายหน่วยบริการด้านสุขภาพ เริ่มจากการสร้างโรง-
พยาบาลประจำ�จังหวัดให้ครบทุกจังหวัด สร้างสุขศาลา
ให้ครบทุกอำ�เภอเพื่อให้บริการดูแลรักษาอาการเจ็บป่วย
ขั้นพื้นฐาน นอกจากนี้ยังมีการออกกฎหมายเพื่อใช้ในการ
กำ�กับดูแลด้านสุขภาพหลายฉบับ โดยให้อำ�นาจหน้าที่แก่
หน่วยงานระดับท้องถ่ินเพื่อใช้ในการจัดการแก้ไขปัญหา
สุขภาพของประชากรในแต่ละพื้นท่ี แนวโน้มของงานด้าน
การสาธารณสุขในช่วงนี้สอดคล้องกับแนวคิด PHC อย่าง
มาก เรียกได้ว่าเกิดก่อน Declaration of Alma-Ata ถึงสี่
ทศวรรษโดยประมาณ(7)

	 หลังเกิดการเปลี่ยนรัฐบาลเป็นช่วงสมัยจอมพล 
ป.พิบูลสงคราม การปกครองประเทศได้ดำ�เนินไปภายใต้
แนวคิดชาตินิยมและลัทธิทหารนิยมโดยให้อำ�นาจแก่ผู้นำ�

โดยเบ็ดเสร็จเด็ดขาด ซึ่งทิศทางการพัฒนาประเทศใน
ขณะน้ันได้มุ่งสร้างชาติให้เป็นอารยประเทศ ในด้านการ
สาธารณสุขก็ได้มีการจัดตั้งกระทรวงสาธารณสุขขึ้นใน 
พ.ศ. 2485 โดยรวมงานสาธารณสุขที่เดิมกระจายในภาค
สว่นตา่งๆ เขา้ไวด้ว้ยกัน หลงัจากนัน้ทศิทางการพฒันาการ
สาธารณสขุไทยกเ็ริม่เอนเอยีงไปในดา้นการรกัษาพยาบาล
เพ่ิมมากขึน้ตามนโยบายของรัฐบาลทีเ่ขา้มาบริหารประเทศ
ในช่วงต่อมา อย่างไรก็ตามประเทศไทยในช่วงเวลานั้นก็ยัง
คงอยู่ในกลุ่มประเทศกำ�ลังพัฒนา จึงได้รับการช่วยเหลือ
จากองค์กรระหว่างประเทศมาโดยตลอด ทิศทางการ
พัฒนาระบบสุขภาพของไทยจึงถูกปั้นแต่งไปตามทิศทาง
ที่ประเทศต้นทางได้วางแนวทางไว้ และดูจะสอดคล้องกับ
การวิเคราะห์ของบทความวิชาการที่เป็นต้นขั้วทางความ
คิดของ Declaration of Alma-Ata ที่กล่าวว่าการขยาย
การจัดบริการสุขภาพตามทิศทางของประเทศที่พัฒนา
แล้ว แทนการออกแบบระบบบริการที่สอดคล้องกับบริบท
ของประเทศเป็นหนึ่งในอุปสรรคต่อการยกระดับสุขภาพ
ของประชากรอย่างถ้วนหน้า แต่ด้วยทุนเดิมของประเทศ
ที่ได้วางรากฐานการสาธารณสุขในช่วงก่อนหน้านั้น ผนวก
กับกระแสการปรับทิศทางการพัฒนาระบบสุขภาพตาม
แนวทาง PHC ประเทศไทยจึงมีการประกาศนโยบายแห่ง
ชาติว่าด้วยการสาธารณสุขมูลฐาน ซึ่งเป็นการกระตุ้นให้มี
การดำ�เนนิการด้านสขุภาพโดยการสรา้งการมสีว่นรว่มของ
ชุมชนและมีการดำ�เนินการโดยประชาชน มีการฝึกอบรม
อาสาสมัครสาธารณสุขทั่วประเทศ ติดตามด้วยทศวรรษ
การพัฒนาสถานีอนามัย(7)

4. Primary Health Care: Now More Than Ever

	 นับจากนั้นต่อเนื่องมาเกือบ 30 ปี นานาประเทศ
ทั่วโลกต่างก็มุ่งมั่นที่จะพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศ
ตนเองเพ่ือเปา้หมายสุขภาพดีถว้นหนา้ตามทีไ่ด้ต้ังปณธิาน
ไว้ร่วมกัน อย่างไรก็ตามทิศทางหลักที่นานาประเทศนำ�
ไปปรับใช้ในการพัฒนาระบบสุขภาพของตนเอง ยังคงมี
ขอบเขตเพียงแนวคิดของ selective PHC หรือการเน้นที่
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การพัฒนา primary care นั่นเอง ผลลัพธ์ท่ีเกิดข้ึนจึงไม่
สามารถขจดัความเหลือ่มล้ำ�ทางดา้นสุขภาพของประชากร
โลก จนกระทั่งในปี 2008 องค์การอนามัยโลกได้นำ�หลัก
การ PHC มาปัดฝุ่นใหม่อีกครั้ง โดยรวบรวมหลักฐานทาง
วชิาการจากนานาประเทศท่ัวโลก แลว้เผยแพรเ่ป็นรายงาน
ชื่อ “Primary Health Care: Now More Than Ever” (8) 
โดยไดต้อกย้ำ�จดุมุง่หมายเดมิของ PHC นัน่คอื การยกระดบั
สุขภาพของประชากรทุกคนบนโลกใบน้ี ตามสิทธิท่ีทุกคน
มี อย่างยุติธรรม โดยเน้นถึงความสำ�คัญของการเปลี่ยนวิธี
คิดและวิธีดำ�เนินงานด้วยการใช้คำ�ว่า “ปฏิรูป (reform)” 
ใน 4 องค์ประกอบ คือ 1) การปฏิรูประบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า (universal coverage reform) 2) การ
ปฏิรูประบบบริการสุขภาพ (service delivery reform) 
3) การปฏิรูปภาวะการนำ� (leadership reform) 4) การ
ปฏิรปูนโยบายสาธารณะ (public policy reform) ซึง่องค์
ประกอบทัง้หมดนีจ้ำ�เป็นตอ้งพฒันาไปพรอ้มๆ กันและสอด
ประสานไปในทางเดียวกัน เพื่อให้เกิดการขับเคลื่อนระบบ
สขุภาพไดต้ามเปา้หมายดว้ยหลกัการ PHC รายงานฉบบันีช้ี้
ให้เหน็ไดอ้ยา่งชดัเจนวา่การจดับรกิารสขุภาพเปน็เพียงองค์
ประกอบหนึง่เทา่นัน้ การมุง่พฒันาในสว่นนีอ้ยา่งเดียวโดย
ไมค่ำ�นงึถงึการพฒันาในสว่นอืน่ๆ จะไมส่ามารถทำ�ใหบ้รรลุ
เป้าหมายในภาพรวมได้
	 PHC มีเป้าหมายเพื่อการยกระดับสุขภาพของ
ประชากร เป้าหมายในระดับต่างๆ ของแต่ละประเทศอาจ
ต่างกันเนื่องจากมีจุดเริ่มต้นที่ต่างกัน อีกทั้งพลวัตรทาง
สงัคมทีเ่ปลีย่นไปตามเวลาจงึทำ�ใหค้วามคาดหวงัของสังคม
ต่อระบบสุขภาพเปลี่ยนแปลงตามไปด้วย เป้าหมายด้าน
สขุภาพของประชากรแต่ละประเทศจงึไมใ่ชเ่ป้าหมายทีค่งที ่
แต่สามารถปรับเปลี่ยนให้ดีข้ึนกว่าเดิมได้เสมอ ระบบการ
ดูแลสุขภาพด้วยหลักการ PHC นี้เป็นระบบที่ต้องสามารถ
ปรับให้เหมาะสมตามกาลเวลาโดยมีความจำ�เพาะในแบบ
ฉบับของแต่ละประเทศ ไม่ได้หมายความเฉพาะระบบ
บริการสุขภาพที่เน้นจัดบริการด้วยต้นทุนต่ำ� เน้นเฉพาะ
ปัญหาพื้นฐาน เช่น แม่เสียชีวิต เด็กเสียชีวิต อย่างเช่นที่นำ�

ไปใชใ้นการพฒันาระบบสขุภาพของประเทศด้อยพฒันาใน
อดีต เพราะในขณะทีโ่ลกเปล่ียนไปทกุวนั อีกกลุ่มประเทศก็
ยงัพบความทา้ทายของระบบสขุภาพทีแ่ตกตา่งออกไป เช่น 
การเตรยีมรบัมอืกบัสงัคมผูส้งูวยั ซ่ึงความทา้ทายเหลา่นีย้งั
คงสามารถนำ�หลักการของ PHC ไปใช้ได้เช่นกัน
	 ในส่วนของการปฏิรูป (reform) ใน 4 องค์ประกอบ 
สรุปสาระสำ�คัญได้ดังนี้
		  1) การปฏริปูระบบหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ มี
เปา้หมายเพ่ือสร้างความเปน็ธรรมทางด้านสุขภาพ โดยลด
อปุสรรคทางด้านการเงนิต่อการเขา้ถงึบรกิารสขุภาพในทกุ
ระดบั ทัง้บรกิารทีจ่ดัโดยบคุลากรทีเ่ปน็วชิาชพีดา้นสขุภาพ
และผูท้ีไ่ม่ใชว่ชิาชพีดา้นสขุภาพ ดงันัน้องคป์ระกอบในสว่น
นี้จึงพูดถึงการปฏิรูปด้านการเงินการคลังเป็นสำ�คัญ โดย
การขยายบริการเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายการบริการสุขภาพ
ถ้วนหน้านั้นต้องพัฒนาใน 3 ส่วน คือ 1) ความครอบคลุม
ของประชากรท่ีได้รับการคุ้มครอง 2) ความครอบคลุม
ของชนิดบริการที่จำ�เป็นตามระดับสุขภาพของประชากร 
3) ความครอบคลุมของค่าใช้จ่ายในการรับบริการ โดยลด
สัดส่วนค่าใช้จ่ายที่ประชากรต้องร่วมจ่าย และเพิ่มสัดส่วน
ของการคุม้ครองโดยรฐั ผา่นกลไกทางดา้นการเงนิการคลัง
		  2) การปฏริปูระบบบรกิารสขุภาพ โดยการพฒันา
ระบบบรกิารสขุภาพทีย่ดึผูร้บับรกิารเปน็ศนูยก์ลาง เพือ่ให้
ประชาชนเกิดการยอมรับในการจัดบริการสุขภาพว่าเป็น
สิ่งที่จะช่วยเยียวยาความเจ็บป่วยของตนได้ จนเกิดเป็น 
“ความจำ�เป็นที่รับรู้ (perceived need)” โดยการสร้าง
ระบบบริการให้เป็นที่ยอมรับนี้ หมายความท้ังการทำ�ให้
ประชาชนเกิด “ความไว้วางใจ (trust)” ในคุณภาพของ
การรักษาอาการเจ็บป่วย การไม่รู้สึกว่าถูกแบ่งแยกชนชั้น
หรือถูกกีดกันในการเข้ารับบริการ (discrimination) รวม
ไปถึงไม่มีความกังวลต่อค่ารักษาพยาบาล ซึ่งระบบบริการ
สุขภาพดังกล่าวนั้น จะต้องเริ่มต้นจากการสร้างความ
สัมพันธ์อันใกล้ชิดระหว่างผู้ให้บริการกับผู้รับบริการทั้ง
ในระดับบุคคล ชุมชน รวมไปถึงผู้ดูแลผู้ป่วย เพราะเป็น
พื้นฐานสำ�คัญในการนำ�ไปสู่การบริการที่เห็นความเป็น
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มนุษย์มากกว่าการรักษาเพียงตัวโรค โดยยึดผู้รับบริการ
เป็นศูนย์กลาง (client-centeredness) ประกอบกับการ
จัดบริการที่สามารถให้การดูแลแบบเบ็ดเสร็จทุกด้านของ 
ผู้ป่วยทั้งกาย จิตและสังคม ครอบคลุมทุกรูปแบบการดูแล
ทั้งส่งเสริม ป้องกัน รักษาและฟื้นฟู โดยอาศัยทุกวิธีการ
และทกุระดบัของการปฏิบัต ิ(comprehensiveness and 
integration) ก็จะทำ�ให้ผู้รับบริการเกิดความไว้วางใจจน
เกิดเป็นการดูแลอย่างต่อเนื่อง (continuity of care) และ
การมสีว่นรว่มของผูป้ว่ย ครอบครวั และชมุชน (participa-
tion of patients, families and communities) ซึ่งการ
จะสร้างให้เกิดการบริการสุขภาพที่มีลักษณะเช่นนี้ จำ�เป็น
ต้องมีการจัดการของทั้งระบบอย่างเหมาะสม โดยอาศัย
ทีมสหสาขาวิชาชีพในการจัดบริการที่อยู่ใกล้ผู้รับบริการ 
มีการกำ�หนดจำ�นวนประชากรในขอบเขตความรับผิดชอบ
ท่ีเหมาะสม ไม่มากจนเกินความสามารถในการดูแลอย่าง
ทัว่ถงึ และตอ้งอาศยัความรว่มมอืกบับรกิารภาคสงัคมและ 
ภาคอ่ืนๆ ในพ้ืนท่ี รวมทั้งการประสานงานและการมี
ส่วนร่วมของโรงพยาบาลและทีมผู้เชี่ยวชาญในการที่จะ
สนับสนุนระบบรับส่งต่อ รวมไปถึงการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนเอง
		  3) การปฏิรูปนโยบายสาธารณะ ที่ส่งเสริมการม ี
สุขภาวะของประชาชน  โดยหมายความถึงการปฏิรูป
นโยบายใน 3 ส่วน คือ 1) นโยบายเกี่ยวกับระบบสุขภาพ 
หมายถึงนโยบายทีต้่องเกีย่วข้องกบัองคป์ระกอบของระบบ
สุขภาพทั้ง 6 ด้าน (six building blocks of health sys-
tem) ได้แก่ ด้านการเงินการคลัง ด้านกำ�ลังคน ด้านข้อมูล
ข่าวสาร ด้านยาและเวชภัณฑ์ ด้านการจัดบริการ และด้าน
การอภิบาลระบบ เพื่อให้บรรลุเป้าหมายการจัดบริการท่ี
ครอบคลุมถ้วนหน้าอย่างมีประสิทธิภาพ 2) นโยบายด้าน
สาธารณสขุ โดยเนน้การสรา้งเสรมิสขุภาพและปอ้งกนัโรค
ในการจัดการปัญหาสุขภาพที่มีความสำ�คัญในลำ�ดับต้นๆ 
3) นโยบายในด้านอื่นๆ ของสังคม ต้องสอดคล้องไปกับ
นโยบายสุขภาพและสนบัสนนุการมสีขุภาวะของประชากร
		  4)	 การปฏิรูปภาวะการนำ� การปฏิรูปในทุกองค์

ประกอบก่อนหน้านี้จะสำ�เร็จได้ก็ต่อเมื่อภาครัฐสามารถ
แสดงบทบาทที่เข้มแข็งในการเป็นผู้นำ�ในการปฏิรูประบบ
สขุภาพ โดยภาครฐัจำ�เปน็ตอ้งปฏริปูตนเองจากการนำ�ดว้ย
รปูแบบการสัง่การตามโครงสรา้งระบบบญัชาการ มาสูก่าร
ทำ�หน้าที่เป็นตัวกลางในการประสานความร่วมมือของทุก
ภาคส่วน ในการขับเคล่ือนการปฏิรูปในทุกองค์ประกอบ
ให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน
	 ในส่วนของประเทศไทยนั้น ผลพวงจากการพัฒนา
โครงสร้างของระบบบริการที่มีการกระจายครอบคลุมทุก
พื้นที่ทั่วประเทศผนวกกับพัฒนาการของระบบประกัน
สุขภาพที่มีประวัติศาสตร์มาอย่างยาวนาน จนกระท่ังผลัก
ดันได้สำ�เร็จผ่านนโยบายทางการเมืองจนเกิดเป็นหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าเมื่อ พ.ศ. 2545 เป็นต้นมานั้น 
แสดงให้เห็นความสำ�เร็จของไทยและเป็นผู้นำ�ของโลกใน
ประเด็นที่หนึ่งของการปฏิรูประบบสุขภาพ อย่างไรก็ตาม
การปฏรูิปในอกีสามประเดน็ทีเ่หลอืยงัคงเปน็ความท้าทาย
ของประเทศที่ยังต้องพัฒนากันต่อไป(9)

  โดยในปัจจุบัน
กระทรวงสาธารณสุขซึ่งทำ�หน้าที่เป็นองค์กรหลักในการ
อภิบาลระบบสุขภาพของประเทศ ได้กำ�หนดทิศทางการ
พัฒนาผ่าน 3 นโยบายสำ�คัญได้แก่ 1) แผนพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ (service plan) ซึ่งแบ่งตามกลุ่มโรคและ
บรกิารหลกัทีเ่ปน็ปัญหาของประชากรไทย โดยมเีปา้หมาย
เพ่ือใหเ้กดิเปน็ “เครอืขา่ยบริการทีไ่ร้รอยต่อ” ต้ังแตร่ะบบ
บรกิารระดับปฐมภมู ิทติุยภูม ิตติยภมู ิจนถงึศนูยเ์ชีย่วชาญ
ระดับสูง เพ่ือให้เกิดการดูแลประชาชนได้เบ็ดเสร็จภายใน
เครือข่าย เสริมสร้างการเข้าถึงบริการของประชาชนได้
อย่างท่ัวถึงและเป็นธรรมได้อย่างแท้จริง 2) การบริหาร
จัดการแบบเขตสุขภาพ 12 เขต และกรุงเทพมหานคร 
แต่ละเขตครอบคลุม 4–8 จังหวัด ประชากร 4–6 ล้าน
คน เพื่อให้มีขนาดที่เหมาะสมในการจัดระบบการบริการ
สขุภาพในเขตพืน้ทีไ่ดต้รงกบัปญัหาสขุภาพในพืน้ที ่เอ้ือตอ่
การพัฒนาระบบส่งต่อ  โดยมุ่งหวังเพิ่มการเข้าถึงบริการที ่
มีคุณภาพ และเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการ และ  
3) นโยบายสง่เสริมการพฒันาเครอืขา่ยสขุภาพระดบัอำ�เภอ 
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(district health system) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้เกิด
การบริหารจัดการเครือข่ายสุขภาพ ท่ีมีความร่วมมือจาก
ทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องในการจัดการปัญหาสุขภาพอย่างเป็น
เอกภาพ มีเครือข่ายบริการปฐมภูมิท่ีมีคุณภาพและได้
รับความไว้วางใจจากประชาชนผู้รับบริการ โดยส่งเสริม
สนับสนุนให้เกิดการปรับปรุง การบริหารจัดการระบบ
บริการปฐมภูมิอย่างมีประสิทธิภาพ รวมทั้งพัฒนาระบบ
คุณภาพและมาตรฐานหน่วยบริการปฐมภูมิ ให้มีความ
สอดคล้องกับปัญหาสุขภาพในพื้นที่ตามแต่ละบริบท(10)

บทสรุป

ประเด็นท้าทายในการดูแลสุขภาพช่องปากของ

ประชากรไทยตามหลักการ PHC

	 ตัง้แตป่ระเทศไทยเริม่มสีวสัดกิารหลกัประกนัสขุภาพ
ถ้วนหน้าในปี พ.ศ. 2545 เป็นต้นมา ตัวชี้วัดในการกำ�กับ
ติดตามความเป็นธรรมทางสุขภาพช่องปากได้อาศัยการ
เทียบเคียงจากอัตราการเข้าถึงบริการทันตสุขภาพของ
ประชากรไทยในภาพรวมเป็นสำ�คัญ แม้ว่า “การใช้บริการ
ทันตสุขภาพ” จะเป็นหนทางหนึ่งสู่การมีสุขภาพช่องปาก
ท่ีด ีแตก่ารตคีวามขอบเขตของสขุภาพเพยีงแคน่ัน้ บ่งบอก
ถงึการยดึตดิกับตวัโรคทีต่อ้งพึง่พาผูร้กัษาโรค แนวทางการ
ยกระดับสขุภาพชอ่งปากโดยเนน้ทีก่ารขยายการจดับริการ
ทันตกรรมโดยหวังพึ่งการเพิ่มอัตราการเข้าถึงบริการของ
ประชากรดังเช่นที่ผ่านมา ปรากฏชัดแล้วว่าไม่สามารถ
บรรลุเป้าหมายนั้นได้จริง สถิติการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ช่องปากของประชากรไทยนั้นพบว่ามีอัตราที่ต่ำ�มาโดย
ตลอด ภาพรวมการใช้บริการทันตกรรมของประชากรไทย
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550–2560 มีอัตราผู้เข้ารับบริการต่ำ�กว่า 
รอ้ยละ 10 ในทกุรอบการสำ�รวจ ในขณะท่ีอตัราประชากรที่
มีความจำ�เปน็แตไ่มไ่ดร้บับรกิารทนัตกรรมยงัไมล่ดจำ�นวน
ลงในช่วงสบิปทีีผ่า่นมาเชน่เดยีวกนั (11) และยงัพบความแตก
ตา่งของการเขา้ถงึบรกิารทนัตกรรมระหวา่งกลุม่ประชากร
ที่มีเศรษฐฐานะทางสังคมต่างกัน กล่าวคือคนรวยมีโอกาส

เข้าถึงบริการทันตกรรมได้มากกว่า (12) ยิ่งไปกว่านั้นยังพบ
ว่าทิศทางการจัดบริการทันตกรรมยังโน้มเอียงไปสู่การจัด
บริการที่มีความซับซ้อนที่ต้องอาศัยทรัพยากรในการจัด
บริการที่มากขึ้นไปอีก(13) กล่าวง่ายๆ คือผู้ให้บริการทำ�งาน
ท่ียากข้ึนแต่ทำ�ได้น้อยลง สถานการณ์เช่นนี้เป็นสัญญาณ
เตือนที่ชัดเจนว่า หากปล่อยให้ทิศทางการพัฒนาระบบ
สุขภาพช่องปากยังวนเวียนในแนวทางนี้ จะยิ่งมีโอกาส
ขยายช่องห่างของความไม่เป็นธรรมทางสุขภาพช่องปาก
ระหว่างประชากรไทยมากขึ้นเร่ือยๆ ในอนาคต อย่างไร
ก็ตามทิศทางการดูแลสุขภาพช่องปากที่เหมาะสมสำ�หรับ
บริบทประเทศไทยจำ�เป็นต้องอาศัยผู้เกี่ยวข้องในทุก
ภาคส่วนร่วมกันคิดหาคำ�ตอบ บทความในส่วนนี้จึงมีจุด
ประสงค์เพื่อเสนอแนะประเด็นคำ�ถามและความท้าทายที่
สังเคราะห์จากการทบทวนหลักการ PHC ในมุมมองภาพ
รวมทั้งหมดของการดูแลสุขภาพช่องปากท่ีไม่ใช่เพียงแค่
การลงรายละเอียดเฉพาะการจัดระบบบริการสุขภาพใน
แบบ selective PHC ดังนี้
	 1.	“เป้าหมายของสุขภาพช่องปากที่ดีอย่างถ้วน
หน้าของประชากรไทยในบริบทปัจจุบันคืออะไร”
	 คำ�ถามนีเ้ปน็คำ�ถามขอ้แรกทีต่อ้งการคำ�ตอบทีชั่ดเจน
ก่อนที่จะก้าวเดินกันต่อไปในอนาคต ส่ิงสำ�คัญคือคำ�ตอบ
นั้นต้องได้รับการยอมรับร่วมกันระหว่างผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย โดยเฉพาะประชาชนผู้เป็นเจ้าของสุขภาพช่องปากตัว
จริง ซึ่งเมื่อสืบค้นประวัติศาสตร์การวางแผนระบบสุขภาพ 
ช่องปากก็พบว่าในอดีตเคยมีการกำ�หนดเป้าหมายสุขภาพ
ช่องปากของประชากรไทยในระดับประเทศจำ�นวน 2 ครั้ง 
ในชว่งเวลาทีส่อดคลอ้งกบัพฒันาการของ PHC ในภาพรวม 
ประกอบดว้ย 1) การกำ�หนดเปา้หมายทางทนัตสขุภาพของ
ประเทศไทยและแนวทางการดำ�เนินงานเพื่อบรรลุสุขภาพ
ดีถ้วนหน้าปี 2543 ซึ่งจัดทำ�ขึ้นเมื่อปี พ.ศ. 2528 (14) และ 
2) การกำ�หนดเปา้หมายทนัตสขุภาพประเทศไทย 2563 ซ่ึง
จัดทำ�ข้ึนเมือ่ป ีพ.ศ. 2547–2549 (15) โดยพบวา่ข้ันตอนการ
กำ�หนดเป้าหมายทั้งสองครั้งนั้นเริ่มต้นจากฝั่งผู้ให้บริการ
โดยเฉพาะทันตแพทย์เป็นสำ�คัญ ภายใต้การอ้างอิงข้อมูล
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สภาวะสุขภาพช่องปากของประชากรท่ีได้ทำ�การสำ�รวจ
ในภาพรวมของประเทศมาอย่างต่อเนื่องทุก 5 ปี ซึ่งเป็น
ข้อมูลที่ใช้ในการกำ�กับติดตามผลการดำ�เนินงานในระดับ
ประชากรดว้ย และเมือ่เปรยีบเทยีบพฒันาการของผลลพัธ์
ในด้านสุขภาพช่องปากของประชากรไทยในแต่ละกลุ่ม
อายุกับเป้าหมายที่เคยกำ�หนดไว้ในอดีตนั้น แม้จะพบว่ามี
พฒันาการทีด่ขีึน้บา้งในดา้นของการลดจำ�นวนฟนัผใุนกลุม่
เด็กวัยเรียน แต่ก็เป็นท่ีน่าสังเกตว่าผลลัพธ์หลายข้อนั้นไม่
สามารถบรรลุตามเป้าหมายได้ โดยเฉพาะการลดโรคฟันผุ
ในเดก็เลก็ และการลดโรคเหงอืกอกัเสบในเดก็วยัเรยีนและ
วยัรุน่ ตอ่เนือ่งไปจนถงึปญัหาโรคปรทินัต์ในกลุม่วยัทำ�งาน 
แม้ว่ากลุ่มวัยรุ่นและวัยทำ�งานนี้จะมีอัตราผู้ท่ีมีจำ�นวนซ่ี
ฟันคงเหลือในช่องปากผ่านตามเป้าหมาย  แต่ปัญหาโรค 
ปริทันต์ที่ยังไม่สามารถจัดการได้นี้ ก็ส่งผลสืบเนื่องไปที่
ปัญหาการสูญเสียฟันในช่วงวัยสูงอายุ ดังที่พบว่าการคง
จำ�นวนฟันที่ใช้งานได้ในช่องปากในกลุ่มผู้สูงอายุก็ยังไม่
สามารถบรรลุตามเป้าหมายเช่นกัน (ตารางท่ี 1) สิ่งที่น่า
กังวลคือ ในขณะที่การดำ�เนินงานแก้ไขปัญหาสุขภาพช่อง
ปากเหล่านี้ยังไม่ประสบผลสำ�เร็จ แต่ดูเหมือนว่าเป้าหมาย
เหลา่นีเ้ริม่ถกูลดทอนความสำ�คญัในการกำ�กบัตดิตาม โดย
มาเน้นที่การเพิ่มการเข้าถึงบริการที่จัดโดยทันตบุคลากร
ตั้งแต่ช่วงที่เริ่มมีนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าปี 
2545 ดังที่กล่าวถึงข้างต้น รวมทั้งการเน้นที่การพัฒนา
คุณภาพการจัดบริการในระดับโรงพยาบาลเพิ่มมากขึ้น 
ตั้งแต่ที่กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายการพัฒนาระบบ
บรกิารในรปูแบบ service plan ในป ีพ.ศ. 2555 เปน็ต้นมา
	 2.	“ระบบบริการทันตกรรมในปัจจุบันสามารถ
นำ�ไปสู่การมีสุขภาพช่องปากที่ดีอย่างถ้วนหน้าของ
ประชากรไทยได้หรือไม่” 
	 คำ�ถามในข้อนี้มุ่งชี้ชวนให้เกิดการทบทวนองค์
ประกอบทัง้ 6 สว่นของระบบสขุภาพ (six building blocks 
of health system) วา่สถานการณก์ารจดับริการทนัตกรรม
ที่เป็นอยู่ในปัจจุบันดำ�เนินไปเพื่อขับเคลื่อนสู่เป้าหมาย 
ตามคำ�ตอบในข้อแรกอยู่หรือไม่ อาศัยการตีความย้อน

กลับจากคุณลักษณะที่คาดหวังให้เกิดจากการปฏิรูป
ระบบบริการสุขภาพที่สอดคล้องตามหลักการ PHC พบ
ประเด็นท้าทายในการพัฒนาระบบบริการทันตกรรมให้
เกิดคุณลักษณะ ดังนี้ 
		  2.1 บริการสุขภาพช่องปากนั้นจะต้องตรงกับ
ความต้องการขั้นพ้ืนฐานของประชากรส่วนใหญ่ ซึ่งอาจ
แตกต่างกันในแต่ละพื้นที่ ในส่วนนี้จะต้องอาศัยการ
วิเคราะห์และจัดลำ�ดับความสำ�คัญของปัญหาสุขภาพช่อง
ปากตามแนวคิด selective PHC ซึ่งลำ�ดับของปัญหาอาจ
แตกต่างกันในแต่ละพ้ืนท่ี แต่ผลลัพธ์สุดท้ายจะต้องเป็น
สิ่งเดียวกันนั่นคือการมีสุขภาพช่องปากที่ดีอย่างถ้วนหน้า
ตามเป้าหมายของประเทศ โดยเน้นการวัดผลความสำ�เร็จ
ที่สุขภาพช่องปากของประชากร ไม่ใช่วัดผลเพียงแค่ตัว
กิจกรรมบริการที่มี นั่นคือระบบบริการสุขภาพช่องปากท่ี
ยึดผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง (client-centeredness)
		  2.2 บริการสุขภาพช่องปากนั้นจะต้องมีระบบส่ง
ต่อที่สามารถเชื่อมประสานระหว่างการจัดบริการสุขภาพ
ชอ่งปาก ณ หนว่ยบรกิารทีร่ะดบัปฐมภมู ิ(primary setting/ 
level) และการจัดบริการสุขภาพช่องปากที่หน่วยบริการ
ในระดับที่สูงกว่า (secondary and tertiary setting/
level) รวมทั้งการเชื่อมประสานกับระบบดูแลสุขภาพช่อง
ปากในชุมชนเอง (community setting/level) ดังนั้น
การออกแบบชุดบริการ ณ จุดบริการที่ระดับปฐมภูมิจึงไม่
จำ�เป็นตอ้งเหมอืนกนัในทกุพืน้ที ่แตต่อ้งขึน้อยูก่บัภาพรวม
ระบบบริการในพื้นที่นั้นๆ ว่าจะกระจายบริการในรูปแบบ
ใดจึงจะเหมาะสมกับบริบททั้งทางกายภาพและทางสังคม
ของแตล่ะแหง่ ในภาพรวมกจ็ะเกดิเปน็ระบบบรกิารสุขภาพ
ช่องปากแบบเบ็ดเสร็จ (comprehensiveness and 
integration) และมีการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย ครอบครัว 
และชุมชน (participation of patients, families and 
communities) ภายใต้การทำ�งานของทีมผู้ให้บริการ
สุขภาพช่องปาก
		  2.3 บริการสุขภาพช่องปากนั้นจะต้องมีความ
สามารถในการติดตามความเคลื่อนไหวด้านสุขภาพของ
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ประชากรในความรับผดิชอบแตล่ะคนได ้โดยควรเป็นหนา้ที่
ของผู้ใหบ้รกิารสขุภาพชอ่งปากในระดบัปฐมภมู ิ(primary 
oral care practitioner) ในการเป็นคนกลางที่ติดตาม
ความเคลือ่นไหวของประชากร และสง่ตอ่ขอ้มลูทีจ่ำ�เปน็ให้
กบัผูใ้หบ้รกิาร ณ จดุอืน่ๆ ภายในสายธารของการรบับริการ
จากหนว่ยบรกิารทัง้ระบบ (patient journey) ทัง้นีจ้ำ�เปน็
ที่จะต้องมีการพัฒนาระบบข้อมูลที่เอื้อให้เกิดการทำ�งาน
ในลักษณะดังกล่าว ระบบข้อมูลนี้จึงจำ�เป็นที่จะต้องมีฐาน
คิดทีต่วัผูร้บับรกิารเปน็สำ�คญั การพฒันาในทศิทางนีจึ้งจะ
สามารถนำ�ไปสู่ระบบบริการสุขภาพช่องปากท่ีมีความต่อ
เนื่องอย่างยั่งยืน (continuity of care)
	 3.	“ปัจจัยใดบ้างของประชากรไทยที่มีผลกระทบ
ต่อการมีสุขภาพช่องปากที่ดี นอกเหนือไปจากการเข้า
รับบริการทันตกรรม”
	 คำ�ถามนี้น่าจะเป็นคำ�ถามท่ีหาคำ�ตอบได้ยากที่สุด
เมื่อเทียบกับสองคำ�ถามที่ผ่านมา จากการทบทวนเอกสาร
วิชาการและสรุปเป็นเนื้อความในส่วนต้นของบทความนี้ 
จำ�เปน็อยา่งยิง่ทีแ่นวทางการพฒันาสขุภาพชอ่งปากจะตอ้ง 
ถอยออกมาจากการมุง่พฒันาเพยีงระบบบรกิารทนัตกรรม 
สู่การขยับออกไปจัดการท่ีปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพ 
(social determinants of health) อันเป็นฐานรากที่แท้
จริงของการมีสุขภาพที่ดีอย่างถ้วนหน้า ซึ่งต้องอาศัยการ
ทำ�งานร่วมกับระบบอื่นๆ ในสังคมที่นอกไปจากระบบ
บริการสุขภาพ
	 ความชัดเจนของทั้งสามประเด็นดังกล่าวจะช่วยใน
การทบทวนทิศทางการดำ�เนินงานพัฒนาสุขภาพช่องปาก
ของประชากรไทยภายใต้ 3 นโยบายหลักของกระทรวง
สาธารณสุขในปัจจุบัน  เพื่อให้สามารถบรรลุผลตาม 
เป้าหมายทีแ่ทจ้รงิในการยกระดบัสขุภาพท่ีดขีองประชากร
อย่างถ้วนหน้า

ขอ้เสนอแนะในการพฒันาระบบดแูลสขุภาพชอ่งปาก

ของประชากรไทยตามหลักการ PHC

	 1.	 การทบทวนการกำ�หนดใหม้เีป้าหมายทันตสขุภาพ

ระยะยาวควบคู่ไปกับเป้าหมายการพัฒนาระบบบริการ 
ผ่านการกำ�กับติดตามอย่างต่อเนื่อง
	 2.	 การขับเคล่ือนสู่เป้าหมายระยะยาวโดยอาศัย
กลยุทธ์การบูรณาการไปกับนโยบายในปัจจุบันของ
กระทรวงสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนา PHC ได้แก่ 
การบริหารจัดการในรูปแบบเขตสุขภาพ แผนพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ และเครือข่ายสุขภาพระดับอำ�เภอ
	 3.	 การบริหารจัดการใหม้ทัีนตบคุลากรท่ีมสีมรรถนะ
เหมาะสมสำ�หรับการปฏิบัติงานในระบบดูแลสุขภาพช่อง
ปากของประชากรไทยตามหลักการ PHC เนื่องจากเป็น
ที่ทราบกันดีว่าการจัดบริการสุขภาพเป็นงานที่ต้องอาศัย
แรงงานจากกำ�ลังคนเป็นปัจจัยนำ�เข้าหลัก (labor inten-
sive) ดังนั้นทันตบุคลากรจึงต้องสามารถเป็นทั้งผู้วางแผน
การจดับรกิาร ผูป้ฏบิตัใินการใหบ้รกิาร และผูป้ระสานงาน 
ซ่ึงสอดคล้องกบัการปฏบิติังานตามเปา้หมายนโยบายหลกั
ทั้งสามของกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ การบริหารจัดการ
ในรูปแบบเขตสุขภาพ แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
และเครือข่ายสุขภาพระดับอำ�เภอ โดยสมรรถนะที่จำ�เป็น
สำ�หรับทันตบุคลากร ควรประกอบด้วย
		  l สมรรถนะในการวิเคราะห์ข้อมูล ค้นหาปัญหา 
จัดลำ�ดับความสำ�คัญของปัญหา และสังเคราะห์ข้อมูลเพื่อ
ใช้ในการวางแผนออกแบบการจัดบริการที่เหมาะสมกับ
บริบทพื้นที่ของตนเอง
		  l สมรรถนะในการเสริมพลัง (empower) ให้กับ
ชุมชนในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ เพ่ือท่ีชุมชนจะได้ออกมาร่วมคิด
ร่วมตัดสินใจในการพัฒนาระบบบริการของพื้นที่ตนเองให้
เหมาะสมกับความต้องการของชุมชนอย่างแท้จริง
		  l สมรรถนะในด้านทันตกรรม สามารถวินิจฉัย
ปญัหาสขุภาพช่องปาก ออกแบบชดุบรกิารทีเ่หมาะสมราย
บุคคลของผู้รับบริการ รวมท้ังวางแผนการจัดบริการและ
วางแผนการส่งต่อได้อย่างมีประสิทธิภาพ
		  l ควรมีความรู้ในการจัดการปัจจัยสังคมกำ�หนด
สุขภาพ (social determinants of health) และมี
สมรรถนะในการแก้ปัญหาสุขภาพช่องปากด้วยมาตรการ
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เชิงนโยบายสาธารณสุข (public health policy)
	 ทัง้หมดนี ้กลายเป็นคำ�ถามย้อนกลับถึงผูบ้รหิารระบบ
สขุภาพช่องปากในภาพรวมของประเทศวา่ จะทำ�อยา่งไรที่
จะยกระดบัการจัดบรกิารสขุภาพชอ่งปากดว้ยแนวคดิ PHC 
ให้เป็นหัวใจของระบบดูแลสุขภาพช่องปาก และจะสร้าง
แรงจูงใจอยา่งไรเพือ่ใหผู้ใ้หบ้รกิารในแตล่ะระดบักลายเปน็
กลจักรที่มีประสิทธิภาพในการขับเคลื่อนการเปลี่ยนแปลง
ของระบบบริการสุขภาพช่องปากของประเทศไทยใน
อนาคต การประเมนิประสทิธภิาพการผลติและการจา้งงาน
ทันตบุคลากรในปัจจุบันจึงควรมีการดำ�เนินการควบคู่ไป
กบัการวางแผนระบบบรกิาร เพือ่พฒันาการบรหิารจดัการ
ทันตบุคลากรให้สอดรับกับการพัฒนาระบบบริการ
	 ประเด็นท่ีชวนสังเกตก็คือหลักการของ PHC ที่แท้
จริงตั้งแต่ครั้งแรกเริ่มสืบเนื่องถึงปัจจุบัน ไม่ใช่เพียงแค่
การให้แนวทางการปรับเปลี่ยนระบบสุขภาพอย่างผิวเผิน 
แต่เป็นการประกาศจุดยืนที่ชัดเจนในการเปลี่ยนระบบ
การคิดทั้งหมด (mindset) ของคำ�ว่า “สุขภาพ” ภาย
ใต้การสอดแทรกไปถึงทิศทางของสังคมที่คาดหวังตาม
อุดมการณ์ทางการเมือง (political ideology) ของความ
เป็นประชาธิปไตย (democracy) ดังการเน้นย้ำ�ถึงเป้า
หมายของการยกระดับสุขภาพของประชากรอย่างเท่า
เทียมตาม “สิทธิ (right)” ท่ีทุกคนมี โดยอาศัยการมีส่วน
รว่มของประชาชนและชมุชนในการกำ�หนดระบบการดูแล
สุขภาพของตนเอง อันเป็นการแสดงออกถึงความพยายาม
ถา่ยโอนความเปน็เจา้ของสขุภาพจากรฐัสู่ประชาชน และให้
ความสำ�คัญกับการสรา้งนำ�ซอ่ม เพือ่ความยัง่ยนืของระบบ
สุขภาพ อย่างไรก็ตาม การพยายามลงลึกไปถึงอุดมการณ์
ทางการเมืองที่อยู่เบื้องหลังหลักการ PHC คงเป็นเร่ืองที่
ฟุง้เฟ้อเกินความจำ�เปน็ในบรบิทสงัคมไทยในปจัจบุนั แต่ส่ิง
หนึง่ทีค่วรกระตุน้เตอืนให้แตล่ะภาคสว่นของระบบสขุภาพ
ช่องปากหันกลบัมาทบทวนกคื็อบทบาทหนา้ท่ีท่ีเป็นอยูแ่ละ
สิ่งที่ควรจะเป็นขององค์กรในแต่ละระดับ หากมุ่งหมายที่
จะรว่มกนัยกระดบัสขุภาพชอ่งปากของประชากรไทยอยา่ง
แท้จริง บทความนี้ทำ�หน้าที่ได้เพียงการทบทวนอดีต เพ่ือ

ชวนคิดฝันถึงภาพอนาคต เหลือเพียงการร่วมมือกันของผู้
มีอำ�นาจในการตัดสินใจในแต่ละภาคส่วนในปัจจุบันที่จะ
ลงมือ เปลี่ยนภาพฝันให้กลายเป็นจริง...เพ่ือสุขภาพช่อง
ปากที่ดีอย่างถ้วนหน้าของประชากรไทย
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