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บทคัดย่อ

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อถอดบทเรียนการจัดการระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอและเพื่อสังเคราะห์รูปแบบ

การจัดการระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอของ 24 อ�ำเภอ ในเขตสุขภาพท่ี 2 และเขตสุขภาพท่ี 3 โดยใช้มุมมอง 4 มิติของ 

การประเมินแบบ Balanced Scorecards การวิจัยนี้เป็นวิจัยเชิงประยุกต์ เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิงลึกและ 

การสนทนากลุ่ม กับ (1) กลุ่มผู้น�ำการเปลี่ยนแปลง ได้แก่ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล และสาธารณสุขอ�ำเภอจ�ำนวน  

48 คน (2) กลุ่มทีมสุขภาพ ได้แก่ นักวิชาการสาธารณสุข พยาบาลวิชาชีพ หรือเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนจ�ำนวน 

145 คน และ (3) กลุ่มทีมสุขภาพจากภาคประชาชน ได้แก่ ผู้น�ำชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุข นายกองค์การบริหารส่วน

ต�ำบลหรือผู้แทน จ�ำนวน 86 คน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหาผลการศึกษา พบว่า ทุกอ�ำเภอใช้ข้อมูลใน 

การวางแผนร่วมกับภาคีเครือข่าย โดยทั้ง 24 อ�ำเภอมีรูปแบบการจัดการระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอท่ีคล้ายกันคือ  

การมีภาคีเครือข่ายเข้ามามีส่วนร่วมเป็นแกนน�ำในการขับเคลื่อนในชุมชน ประกอบด้วย (1) ภาคผู้ให้บริการ (2) ภาคส่วน 

ราชการโดยเฉพาะองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ (3) ภาคประชาชนและอาสาสมัครสาธารณสุข ส่วนรูปแบบการจัดการ

สุขภาพระดับอ�ำเภอที่มีจุดเด่น คือ การมีนายอ�ำเภอเป็นประธานร่วมขับเคลื่อนภายใต้ประเด็นคุณภาพชีวิตและผลักดัน

ให้เกิดนโยบายสาธารณะด้านสุขภาพระดับอ�ำเภอโดยปัจจัยท่ีน�ำไปสู่ผลส�ำเร็จคือ การมีนโยบายการจัดการระบบสุขภาพ 

ระดับอ�ำเภอที่ชัดเจน การมีส่วนร่วมของชุมชน การมีคณะท�ำงานการจัดการระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอที่มีศักยภาพ 

ผู้บริหารทุกระดับเห็นความส�ำคัญและให้การสนับสนุนติดตามอย่างต่อเนื่อง

ค�ำส�ำคัญ: ระบบสุขภาพ, ระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ, อ�ำเภอสร้างเสริมสุขภาพ, เขตสุขภาพ, การถอดบทเรียน 

Abstract

This study was intended to study the lessons of District Health System Management (DHSM) 

and to synthesize the DHSM models of 24 districts located in Health Region 2 and Health Region 3 

by applying the four perspectives of balanced scorecards. Applied research was utilized in this study. 

The data were collected by using in-depth interviews and focus group discussions. The informants  

consisted of three groups (1) 48 change agents - 24 district health officers and 24 district hospital  
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บทน�ำ

ระบบบริการปฐมภูมิ (primary care) เป็นส่วน

หนึ่งของบริการที่มีความส�ำคัญมากที่สุดในทุกประเทศ

เน่ืองจากเป็นบริการที่ให้ความส�ำคัญกับการส่งเสริมสุข

ภาพและป้องกันโรค และยังเป็นส่วนที่มีบริการดูแลปัญหา

สุขภาพของประชาชนมากกว่าร้อยละ 80 ของปัญหา

สุขภาพทั้งหมด การด�ำเนินการพัฒนาบริการสุขภาพ 

ปฐมภมูทิีม่คีณุภาพในเชงิวชิาการ โดยมุง่เน้นความต้องการ

ของประชาชนให้สามารถเข้าถงึได้ โดยการผสมผสานบรกิาร 

สร้างศักยภาพของบุคลากรตามบริบทการท�ำงานจริงอย่าง

ต่อเน่ือง โดยเฉพาะการมีส่วนร่วมของชุมชน รวมทั้งความ

ร่วมมือขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและภาคีต่าง ๆ ม ี

ความจ�ำเป็นอย่างมากในการจัดการกับปัญหาที่มีผล 

กระทบต่อสขุภาพ ซึง่จากบทเรยีนส่วนใหญ่มกีารด�ำเนนิการ 

ส�ำเร็จในระดับอ�ำเภอ เนื่องจากมีขนาดพอเหมาะท�ำให้

สามารถติดตามผลการด�ำเนินการและจัดการกับปัญหา

ที่เกิดขึ้นได้อย่างใกล้ชิดและเหมาะสม ขนาดของอ�ำเภอ

ยังช่วยให้เกิดการพัฒนาศักยภาพและการด�ำเนินการท่ี

สอดคล้องและเหมาะสมกับงบประมาณ ท�ำให้องค์การ

อนามัยโลก (World Health Organization--WHO)  

เรียกร้องให้มีการน�ำการสาธารณสุขมูลฐาน (Primary 

directors, (2) 145 members of healthcare teams, such as public health officers, nurses, and community  

health officers, and (3) 86 community representatives, such as community leaders, village health 

volunteers, and chief executives of local government organization. A thematic analysis was used for 

data analysis. The study indicated that all 24 districts utilized the data in planning with other networks. 

All districts had implemented the DHSM in a similar way by building a network of partnerships in the 

community. The networks were composed of three main sectors including (1) healthcare providers, 

(2) local government organizations and (3) population of village health volunteers. The interesting 

way in implementing the DHSM in some districts was that a sheriff was the chairman in implementing  

the quality of life issues and formulating the public policy regarding district health system (DHS). 

The factors that lead to the successful results of the DHSM implementation were clear DHS policy, 

community participation, potential of each DHS team, and continuous strong support from leaders 

at all levels.

Keywords: health system, district health system, health promotion district, health region, lesson learned

Health Care--PHC) กลับมาใช้อีก (World Health  

Organization, 2008) ซึง่ PHC มแีนวคดิหลกัในการด�ำเนนิ

งานส�ำคัญคือการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายท่ีเก่ียวข้อง

ในการเป็นเจ้าของปัญหา ที่มีผลกระทบกับสุขภาพและ

ร่วมกันจัดการกับปัญหานั้น การบูรณาการร่วมกัน ซึ่ง

แนวโน้มปัญหาสุขภาพปัจจุบันส่วนใหญ่ไม่ใช่สาเหตุจาก

โรคติดเช้ือ แต่เกิดจากปัจจัยก�ำหนดสุขภาพต่าง ๆ โดย 

เฉพาะพฤติกรรม ปัจจัยทางด้านสังคม วัฒนธรรมและ 

สิ่งแวดล้อม ซ่ึงผู้ให้บริการสุขภาพท้ังหลายไม่อาจจัดการ

กับปัญหานี้ ได ้ เพียงล�ำพังจ�ำเป ็นต ้องมี เครือข ่ายอื่น 

นอกภาคสาธารณสุขเข้ามามีบทบาท เนื่องจากนอกเหนือ

บทบาทของภาคสาธารณสุขท่ีจะจัดการเองได้ 

องค์การอนามัยโลกได้เสนอแนวคิดระบบสุขภาพ

ระดับอ�ำเภอ มาตั้งแต่ปี 2529 โดยให้เน้นการสร้าง

ระบบการท�ำงานร่วมกันของภาคสาธารณสุขกับภาคส่วน 

ต่าง ๆ ในระดับอ�ำเภอ ในการจัดการกับปัญหาสุขภาพ 

ในชุมชน โดยมีเป้าหมายร่วมกันและบูรณาการทรัพยากร

ของทุกภาคส ่วนให ้เกิดการท�ำงานท่ีมีประสิทธิภาพ  

(Archananuphap, 2014) และในปัจจุบันกระทรวง

สาธารณสขุได้มนีโยบาย “การจดัการสขุภาพระดบัอ�ำเภอ” 

(District Health System--DHS) เพื่อตอบสนองต่อปัญหา
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สุขภาพและปัญหาของระบบบริการสุขภาพ (Chaelee,  

et al., 2014) โดยให้ความหมายการจัดการสุขภาพระดับ

อ�ำเภอว่าเป็นระบบการท�ำงานเพื่อร่วมแก้ไขปัญหาสุขภาพ

ที่มีการบูรณาการร่วมกันระหว่างภาคี เน้นเป้าหมายด�ำเนิน

งานตามบริบทของแต่ละพื้นที่ร่วมกัน แนวคิดดังกล่าว

เน้นประชาชนเป็นจุดศูนย์กลาง และเป็นการกระจาย 

ถ่ายโอนอ�ำนาจจากส่วนกลางไปสู่พื้นที่ รวมถึงการมุ่งเน้น 

“การจัดการแนวใหม่” ที่มุ ่งให้พหุภาคีเข้ามามีส่วนร่วม

ในการบริหารจัดการเพิ่มขึ้น โดยกระทรวงสาธารณสุข 

ได้ให้นโยบายเกี่ยวกับการบริการสุขภาพระดับอ�ำเภอที่

เข้มแข็งว่า จะต้องมีการบริหารจัดการและการท�ำงานที่

เป็นเอกภาพ (unity of district health team) มุ่งเป้าท่ี 

การพัฒนาระบบสุขภาพชุมชนที่อยู ่บนฐานการบริการ

สุขภาพปฐมภูมิที่มีบริการสุขภาพที่จ�ำเป็น (essential 

cares)เพ่ือสนับสนนุให้เกดิการส่งเสรมิสขุภาพและการดแูล

ตนเองของชุมชน (self-care) โดยมีการแบ่งปันทรัพยากร

ซึ่งกันและกันในพหุภาคี (resource sharing)ทั้งภาครัฐ 

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและชุมชน (Chaelee, et al., 

2014) แต่ในทางปฏิบัติยังไม่มีกระบวนการด�ำเนินงาน

ที่จะน�ำไปสู่การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนอย่างแท้จริง 

โดยเฉพาะการมีส่วนร่วมของภาคประชาชน ยังขาดการ

วิเคราะห์สถานการณ์ของพื้นที่ร่วมกันอันเนื่องมาจากยัง

ขาดเครื่องมือดังเช่นระบบข้อมูลสุขภาพของพื้นที่ ท�ำให้

ปัญหาและความต้องการของชุมชนยังคงถูกก�ำหนดโดย

เจ้าหน้าที่สุขภาพเป็นหลัก เพื่อตอบสนองต่อนโยบาย

และตัวชี้วัดจากส่วนกลางเท่านั้นจากสถานการณ์ดังกล่าว  

ชี้ให้เห็นว่าระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอยังไม่มีประสิทธิภาพ

เพียงพอที่จะท�ำให้เกิดกระบวนการสร้างเสริมสุขภาพใน

พ้ืนที่อย่างแท้จริง ยังจ�ำเป็นต้องมีกระบวนการพัฒนา

เครือข่ายระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอให้มีความเข้มแข็ง 

มากขึ้นจึงเป็นที่มาของการเกิดโครงการพัฒนาศักยภาพ

เครือข่ายสุขภาพระดับอ�ำเภอเพื่อมุ่งสู่อ�ำเภอสร้างเสริมสุข

ภาพการขบัเคล่ือนยทุธศาสตร์ “ระบบสขุภาพระดบัอ�ำเภอ” 

(District Health System--DHS)

โครงการพัฒนาศักยภาพเครือข่ายสุขภาพระดับ

อ�ำเภอเพื่อมุ่งสู่อ�ำเภอสร้างเสริมสุขภาพ หรือมีชื่อย่อว่า 

โครงการ 24 DHS เป็นโครงการที่มุ่งเน้นการสร้างเสริม

ศักยภาพการจัดการสมัยใหม่ให้แก่ ผู้บริหาร ทีมบริหาร

ระบบสขุภาพระดบัอ�ำเภอ และภาคเีครอืข่ายภาคประชาชน 

ด�ำเนินโครงการโดยคณะสาธารณสุขศาสตร์และภาคี 

เครือข่ายวิชาการจากคณะต่าง ๆ  ในมหาวิทยาลัยนเรศวร 

ร่วมมือกับเครือข่ายระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอของ 24 

อ�ำเภอ ในเขตบริการสุขภาพท่ี 2 และเขตบริการสุขภาพที่ 

3 จ�ำนวน 9 จังหวัด 24 อ�ำเภอ ได้แก่ อ�ำเภอพรหมพิราม  

อ�ำเภอวัดโบสถ์ อ�ำเภอวังทอง และอ�ำเภอบางกระทุ ่ม 

จังหวัดพิษณุโลก อ�ำเภอตรอน อ�ำเภอน�้ำปาด อ�ำเภอ

บ้านโคก และอ�ำเภอฟากท่า จังหวัดอุตรดิตถ์ อ�ำเภอ

ไทรงาม อ�ำเภอคลองลาน จังหวัดก�ำแพงเพชร อ�ำเภอ

โพธิ์ประทับช้าง อ�ำเภอวชิรบารมี อ�ำเภอดงเจริญ อ�ำเภอ

สามง่าม จังหวัดพิจิตร อ�ำเภอตากฟ้า จังหวัดนครสวรรค์ 

อ�ำเภอหนองฉาง อ�ำเภอสว่างอารมณ์ อ�ำเภอทัพทัน  

จงัหวดัอทุยัธาน ีอ�ำเภอวงัเจ้า จงัหวดัตาก อ�ำเภอสวรรคโลก 

อ�ำเภอคีรีมาศ อ�ำเภอกงไกรลาศ จังหวัดสุโขทัย อ�ำเภอ

หล่มสัก อ�ำเภอเขาค้อ จังหวัดเพชรบูรณ์ ภายใต้การ

สนับสนุนงบประมาณจากส�ำนักงานสร้างเสริมสุขภาพ 

(สสส.) (Faculty of Public Health, Naresuan University,  

2016)

ผลส�ำเร็จของโครงการหรือการด�ำเนินงานบรรลุ

ผลส�ำเร็จตามเป้าหมายเพียงใด จ�ำเป็นท่ีต้องมีการประเมิน 

หรือถอดบทเรียนเพื่อวัดผลและน�ำผลที่ได้ไปสู่การพัฒนา 

และสามารถน�ำไปสู ่การตัดสินใจในการบริหารจัดการ

ต่อไป (Meejang & Phithiyanuwat, 2013) การถอด 

บทเรียนโครงการนี้ คณะผู้วิจัยใช้วิธีการถอดบทเรียนหลัง

โครงการสิ้นสุดโดยใช้รูปแบบการประเมินแบบสมดุลย์  

(Balance Score Card--BSC) (Meejang & Phithiyanu-

wat, 2013) เป็นกรอบในการประเมิน โดย BSC เป็นทั้ง

เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการบรหิารจดัการองค์กรและเป็นเครือ่งมอื

ในการวัดผลส�ำเร็จของงาน (Mahavirun, 2003; Meejang 

& Phithiyanuwat, 2013; Kaplan, 2010) ซ่ึงมีการน�ำมา

ใช้เพื่อเป็นเครื่องมือในการพัฒนาและวัดผลในการด�ำเนิน

งานสุขภาพ (Mavlutova & Babauska, 2013; Zelman, 

Pink & Matthias, 2003) โดย BSC เป็นการวัดผลที่มี 

องค์ประกอบในการประเมิน 4 ด้าน ได้แก่ มุมมองด้าน 

พื้นฐาน มุมมองด้านกระบวนการ มุมมองด้านเรียนรู ้
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และพัฒนา และมุมมองด้านประชาชนและภาคีเครือข่าย  

การประเมินหลายมุมมองจะช่วยให้เกิดความสมดุล ไม่ได้

มองด้านด้านใดด้านหน่ึงแต่เพยีงอย่างเดียวทัง้น้ีเนือ่งจากทัง้ 

4 มุมมองมีความเชื่อมโยงกัน และทั้งหมดส่งผลกระทบต่อ

ความส�ำเร็จขององค์กร (Mahavirun, 2003) การประเมิน

คร้ังน้ี เป็นการด�ำเนินการเพื่อวัดผลการด�ำเนินงานหลัง

โครงการส้ินสดุ ประเมนิโดยบคุคลภายนอกซึง่ได้แก่ทมีวจิยั

โดยใช้มุมมองทั้ง 4 มิติในการประเมินเพื่อให้ได้มิติรอบด้าน

อย่างครอบคลมุ จากเหตผุลดงักล่าวคณะผูว้จิยัจงึได้ท�ำการ

วจัิยการถอดบทเรียนรปูแบบระบบสขุภาพระดับอ�ำเภอเพือ่ 

มุ่งสู่อ�ำเภอสร้างเสริมสุขภาพในเขตสุขภาพที่ 2 และ 3 นี้

ขึ้นเพื่อพัฒนาสู่อ�ำเภอสุขภาพดีอย่างแท้จริงต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย

1. เพื่อถอดบทเรียนรูปแบบการจัดการระบบ

สุขภาพระดับอ�ำเภอในเขต 2 และเขต 3โดยใช้มุมมอง  

4 มิติของการประเมินแบบสมดุล Balance Score Card

2. เพื่อสังเคราะหร์ูปแบบการจัดการระบบสุขภาพ

ระดับอ�ำเภอในเขต 2 และเขต 3

วิธีด�ำเนินการวิจัย

รูปแบบการวิจัย เชิงคุณภาพ (qualitative re-

search design) ใช้วิธีการสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth in-

terviews) และการสนทนากลุม่ (focus group discussion) 

เพือ่ถอดบทเรยีนกระบวนการขบัเคลือ่นระบบบริหารจดัการ

สุขภาพระดับอ�ำเภอ โดยใช้รูปแบบการประเมินแบบสมดุล  

(Balance Score Card--BSC) (Meejang & Phithiyanu-

wat, 2013) เป็นกรอบในการถอดบทเรียน BSC ซึ่งเป็น

ทั้งเครื่องมือในการบริหารจัดการองค์กรและเคร่ืองมือใน

การวัดผลการด�ำเนินงานขององค์กร อย่างไรก็ตามงาน

วิจัยนี้ใช้ BSC เป็นเครื่องมือส�ำหรับการวัดผลการด�ำเนิน

งานแต่อย่างเดียว ทั้ง 4 มิติ ได้แก่ มุมมองด้านพื้นฐาน  

มุมมองด้านกระบวนการขับเคลื่อน มุมมองด้านการเรียน

รู้และพัฒนา และมุมมองด้านประชาชนและภาคีเครือข่าย 

ซึ่ งทั้ ง  4 มุมมองมีความเชื่อมโยงกันและส ่งผลต ่อ 

ความส�ำเร็จของการด�ำเนินงาน (Mahavirun, 2003)

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากรทีใ่ช้ในการศกึษาครัง้นีแ้บ่งเป็น กลุม่ผู้น�ำ

การเปลี่ยนแปลง (District Health Change Agent--DH-

CA) กลุ่มทีมสุขภาพในภาคราชการกระทรวงสาธารณสุข  

(District Health Team--DHT) และกลุ่มทีมสุขภาพจาก

ภาคประชาชน (District Health Team--DHT)

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาแบ่งเป็น 3 กลุ่ม

จาก 24 อ�ำเภอ ดังนี้

1. กลุ ่มผู ้น�ำการเปลี่ยนแปลง (DHCA) ได้แก่  

ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล และสาธารณสุขอ�ำเภอ ในอ�ำเภอ

ที่เข้าร่วมโครงการ อ�ำเภอละ 2 ท่าน รวม 24 อ�ำเภอ 

จ�ำนวนท้ังหมด 48 ท่าน

2. กลุ ่มทีมสุขภาพ (DHT) ในภาคราชการ 

กระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ นักวิชาการสาธารณสุขใน

พื้นที่ที่ด�ำเนินงานโครงการสร้างสุขภาพในชุมชน (อาจ

เป็น ผอ. รพ. สต. หรือนักวิชาการสาธารณสุข) พยาบาล

วิชาชีพ หรือเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนท่ีปฏิบัติงานใน

พื้นท่ี ท่ีด�ำเนินงานโครงการสร้างสุขภาพในชุมชน จ�ำนวน

ท้ังหมด 145 ท่าน

3. กลุ่มทีมสุขภาพ (DHT) จากภาคประชาชน  

ได้แก่ ผู้น�ำชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุข นายกองค์การ

บริหารส่วนต�ำบลหรือผู้แทน จ�ำนวนท้ังหมด 86 ท่าน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

เครื่องมือที่ใช้ในการถอดบทเรียน คือ แนวทาง 

การสัมภาษณ์ (interview guidelines) ในกลุ ่มผู ้ให้

ข้อมูลหลัก (key persons) โดยเริ่มจาก (1) กลุ่มผู้น�ำการ

เปลี่ยนแปลง (District Health Change Agent--DHCA) 

หลังจากนั้นใช้วิธีเลือกจากการบอกต่อแบบลูกโซ่ (snow 

ball) (Jiravatkul, 2009) จากกลุ่มผู้น�ำการเปลี่ยนแปลง 

ทั้งนี้เพื่อให้ได้ผู้ให้ข้อมูลหลัก (key persons) ที่แท้จริง

ในกลุ่มทีมสุขภาพระดับอ�ำเภอ (District Health Team 

--DHT) (2) กลุ ่มทีมสุขภาพในภาคราชการกระทรวง

สาธารณสุข (3) กลุ่มทีมสุขภาพจากภาคประชาชน 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล

ผู ้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้การสัมภาษณ์

แบบเจาะลึก (in-depth interview) แบบตัวต่อตัว และ

การสนทนากลุ่ม (focus group discussion) โดยเตรียม

แนวทางสัมภาษณ์ (Interview guidelines) ที่ผ่านการ

ตรวจสอบคุณสมบัติด้านความตรงเชิงเน้ือหา (content 

validity) และความตรงเชิงโครงสร้าง (construction  

validity) จากผู ้เชี่ยวชาญ งานวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติ

จากคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ เลขที่ 240/58 

ลักษณะการสัมภาษณ์แบบไม่เป็นทางการ โดยการก�ำหนด

ค�ำถามออกเป็นประเด็นให้ครอบคลุมและสอดคล้องกับ

วัตถุประสงค์ของการวิจัย ก่อนเร่ิมสัมภาษณ์ผู้วิจัยแสดง

วัตถุประสงค์ของการสัมภาษณ์ และขออนุญาตในการจด/

บนัทกึเสียง ระหว่างการสมัภาษณ์ผูว้จัิยได้มปีฏสิมัพนัธ์แบบ

ต่อหน้ากับผู้ให้สัมภาษณ์เพื่อเกิดการแลกเปลี่ยน แสดง

ความคิดเห็นอย่างอิสระ ใช้เวลาในการสัมภาษณ์ประมาณ 

60-90 นาที การสัมภาษณ์แต่ละรายจะท�ำการสัมภาษณ์

จนกว่าจะไม่พบข้อสงสัยหรือไม่มีข้อมูลใหม่เกิดขึ้นที่เรียก

ว่า ข้อมูลอิ่มตัว (data saturation) จึงหยุดการสัมภาษณ์ 

ท�ำการบันทึกและถอดเทปรายวัน เพื่อท�ำการตรวจสอบ

ข้อมูลที่ไม่ชัดเจนหรือไม่ครบถ้วนเพื่อน�ำไปศึกษาเพิ่มเติม

ในการสัมภาษณ์คร้ังต่อไป และข้อมูลที่ได้มาผู้วิจัยจะน�ำ

มาถอดเทปค�ำต่อค�ำ ประโยคต่อประโยค แล้วตรวจสอบ

ความถูกต้องของข้อมูลอีกครั้งด้วยการ ฟังเทปบันทึกเสียง

ซ�้ำคณะผู้วิจัยจะบันทึกเหตุการณ์/เรื่องราวที่พบเห็นลงใน

สมุดบันทึกการท�ำงาน (lock book) ในขณะเก็บข้อมูล เพื่อ

น�ำมาประกอบการสรุปผลวิจัย โดยบันทึกเป็นรหัสหน่วย

บริการสุขภาพทั้ง 24 แห่ง เป็นรหัส 01-24 เก็บรหัสกับ 

รายชื่อแยกจากกันเพื่อป้องกันทางด้านจริยธรรมวิจัยใน

มนุษย์

สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช้การวิเคราะห์

แก่นสาระ(thematic analysis)

ผลการวิจัย

ผลการวิจัยจากการถอดบทเรียนโดยใช้ BSC ทั้ง 

4 มุมมอง

1. มุมมองด้านพื้นฐาน เป็นข้อมูลเก่ียวกับสภาพ

บริบทด้านปัญหาสุขภาพ ระบบข้อมูล ภาวะผู้น�ำ และ

การใช้งบประมาณในการขับเคลื่อนระบบสุขภาพระดับ

อ�ำเภอ พบว่า 

ปัญหาด้านสุขภาพ พื้นท่ีท่ีใช้เป็นประเด็นน�ำร่อง

ส่วนใหญ่เป็นการด�ำเนินงานท่ีเก่ียวข้องกับปัจจัยเสี่ยง

ทางสุขภาพ ส่วนใหญ่เป็นปัญหาโรคเรื้อรัง (11 อ�ำเภอ) 

ปัญหาผู ้สูงอายุ (8 อ�ำเภอ) ภายใต้กิจกรรมท่ีมุ ่งเน้น 

การสร้างเสริมสุขภาพ ที่มุ่งเน้นการออกก�ำลังกาย การลด 

ละเลกิบหุรี ่สรุา อาหารปลอดสารพษิ นอกจากนีบ้างอ�ำเภอ

ด�ำเนินการแก้ไขปัญหาด้านสุขภาพจิต โรคไข้เลือดออก 

การส่งเสริมพัฒนาการเด็ก และการจัดการขยะ ทุกอ�ำเภอ

ด�ำเนินงานภายใต้แนวคิดการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย

ในการจัดการระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ

ข้อมลูสขุภาพ ปัญหาสขุภาพดงักล่าวมาจากข้อมลู

ระดับปฐมภูมิโดยใช้โปรแกรมสารภี (Saraphi health 

program) ส�ำรวจโดยใช้แอพลิเคชัน ท่ีมีจุดเด่นเป็นข้อมูล 

Real time และการมีส่วนร่วมในการส�ำรวจข้อมูลเองของ

ประชาชนในพื้นที่ บางพื้นที่น�ำข้อมูลที่ได้ร่วมกับข้อมูล

ทุติยภูมิ (43 แฟ้ม) มาใช้ในการประกอบการตัดสินใจ

เลือกปัญหามาแก้ไขผ่านกระบวนการคืนข้อมูลเพื่อสร้าง 

การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ซ่ึงต่อมาพบว่า หน่วยงาน 

ระดับพื้นท่ี ได้แก่ โรงพยาบาล องค์กรปกครองส่วน 

ท้องถิ่นสนใจน�ำข้อมูลโปรแกรมสารภีไปใช้โดยเฉพาะพิกัด

บ้านในการดูแลผู้มีปัญหาฉุกเฉินทางสุขภาพ หรือการดูแล

ใน ลักษณะต่อเนื่อง เช่น การเยี่ยมบ้าน ต่อมาทีมพัฒนา

ระดับพื้นที่มองว่าข้อมูลที่ได้จากโปรแกรมสารภียังไม่ 

เพยีงพอต่อการน�ำไปใช้ประโยชน์จงึร่วมกนัพฒันาโปรแกรม

ใหม่ ชื่อว่า Naresuan University Health Data Center 

หรือ NU-HDC โดยการน�ำโปรแกรมสารภีมาพัฒนาให้

เชื่อมโยงกับฐานข้อมูล 43 แฟ้ม โปรแกรมใหม่นี้เพิ่มความ

สามารถในการใช้แอพลิเคชันบนสมาร์ทโฟนรุ่นอื่น ๆ ได้

จากโปรแกรมเดิมท่ียังมีข้อจ�ำกัด 
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ด้านภาวะผู ้น�ำ ผู ้อ�ำนวยการโรงพยาบาลและ

สาธารณสุขอ�ำเภอ ถือว่าเป็นผู ้น�ำการเปลี่ยนแปลงใน 

การจัดการระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอที่ส�ำคัญ โดยพบว่า

อ�ำเภอที่มีความสัมพันธ์ในแนวราบกับนายอ�ำเภอ ซ่ึงเป็น 

ผู้มีอ�ำนาจทางการปกครอง สามารถดึงภาคีเครือข่ายของ

ส่วนราชการอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง เข้ามาร่วมขับเคลื่อน โดย

เฉพาะการน�ำประเด็นด้านการพัฒนาคุณภาพชีวิตของ

ประชาชนมาเป็นประเด็นขับเคลื่อน จนบางอ�ำเภอสามารถ

ผลักดันให้เกิด “นโยบายสาธารณะในระดับอ�ำเภอ”

ด้านงบประมาณ การด�ำเนินงานนอกจากจะได้

รับการสนับสนุนจากโครงการ 24 DHS และงบประมาณ

ของกระทรวงสาธารณสุขแล้ว ยังได้รับงบประมาณจาก

แหล่งอื่นได้แก่ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.)  

ซ่ึงได้ทั้งงบประมาณจากกองทุนสุขภาพต�ำบลและงบ

สนับสนุนของ อปท. กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคง

ของมนุษย์ (พ.ม.) ส�ำนักงานการศึกษานอกระบบและ 

การศกึษาตามอธัยาศยั (กศน.) และภาคเอกชน ได้แก่ ชมรม

ข้าราชการบ�ำนาญ รวมถึงเงินบริจาคต่าง ๆ โดยเฉพาะ 

งบประมาณจากโครงการ 24 DHS ช่วยเติมเต็มให้เกิด 

การจัดการสุขภาพระดับอ�ำเภอได้มากยิ่งขึ้น

2. มุมมองด้านกระบวนการขับเคลื่อนในอ�ำเภอ 

กระบวนการขับเคลื่อนนั้น ทุกพื้นที่ใช้ข้อมูลเป็นตัวเชื่อม

ในการสร้างการมีส่วนร่วม ผ่านกระบวนการสร้างภาพใน

อนาคต (Future Search Confrerence--FSC) ร่วมกัน 

ที่จัดกระบวนการโดยโครงการ 24 DHS ซึ่งบางพื้นที่น�ำ

กระบวนการ FSC ไปใช้ต่อในพื้นที่เพื่อสร้างการมีส่วนร่วม

ของภาคีเครือข่าย อย่างไรก็ตามทุกพื้นที่เปิดเวทีประชาคม 

น�ำเสนอข้อมูล และร่วมพิจารณาก่อนตัดสินใจเลือกปัญหา

ในการด�ำเนินการตามโครงการ

จากการที่พื้นที่ขับเคลื่อนการบริหารจัดการระบบ

สุขภาพระดับอ�ำเภอ พบรูปแบบการบริหารจัดการระบบ

สุขภาพระดับอ�ำเภอที่เป็นแบบอย่างที่ดีในประเด็นต่าง ๆ 

หลายด้าน ได้แก่

ด้านการดูแลผู้สูงอายุ มีรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ 

8 อ�ำเภอ ทุกอ�ำเภอที่ด�ำเนินงานด้านนี้ มีรูปแบบที่เหมือน

กัน คือ ภาคีเครือข่ายที่เข้ามามีส่วนร่วม ที่ประกอบด้วย 

ภาคผูใ้ห้บรกิาร ภาคส่วนราชการโดยเฉพาะองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถ่ิน และภาคประชาชนท่ีมีท้องท่ี (ก�ำนัน ผู้ใหญ่

บ้าน) กลุ่มหรือชมรมต่าง ๆ ท่ีเก่ียวข้อง และ อสม. เป็น

แกนน�ำในการขับเคลื่อนในชุมชน 

ส ่วนท่ีมีรูปแบบการบริหารจัดการค ่อนข ้าง 

แตกต่างกันท่ีน่าสนใจ ยกตัวอย่าง เช่น อ�ำเภอสว่างอารมณ์ 

จังหวัดอุทัยธานี มีนายอ�ำเภอเป็นประธานร่วมขับเคลื่อน

ภายใต้ “นโยบายสาธารณะด้านการดูแลผู้สูงอายุ” ที่ภาคี 

เครือข่ายร่วมกันก�ำหนดขึ้น จนเกิดการขับเคลื่อนในระดับ

อ�ำเภอ ที่อ�ำเภอวัดโบสถ์ มีนายอ�ำเภอเป็นประธานใน 

การขับเคลื่อน ภายใต้โครงการ “อ�ำเภอวัดโบสถ์ปลอดภัย” 

ที่น�ำประเด็นคุณภาพชีวิตมาเป ็นประเด็นร ่วมท�ำให ้ 

ทุกภาคส่วนเข้ามาร่วมขับเคลื่อนในทุกประเด็น โดยมี

เวทีหลักระดับอ�ำเภอคือเวทีประชุมหัวหน้าส่วนราชการ 

ทุกเดือน โดยประเด็นการดูแลผู ้สูงอายุเป ็นประเด็น

หนึ่งภายใต้อ�ำเภอวัดโบสถ์ปลอดภัย อ�ำเภอพรหมพิราม  

เป็นอีกอ�ำเภอท่ีน่าสนใจท่ีมีภาคประชาชนท่ีเป็นพระสงฆ์

เข้ามาร่วมขับเคลื่อนการดูแลผู้สูงอายุ ท้ังสามอ�ำเภอที่

กล่าวมา และอีกหลายอ�ำเภอมีจุดเด่นที่ท�ำประสบผล

ส�ำเร็จ คือความสัมพันธ์กันในแนวราบของผู้อ�ำนวยการ

โรงพยาบาลและสาธารณสุขอ�ำเภอ และระหว่างเครือข่าย

ในพื้นที่ด้วยกัน ท�ำให้มีภาคีเครือข่ายนอกภาคกระทรวง 

สาธารณสุขมากข้ึน

ด้านโรคเรื้อรัง มีรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง 

10 อ�ำเภอ ทุกอ�ำเภอมีรูปแบบที่เหมือนกันคือ ภาคี 

เครือข่ายท่ีเข้ามามีส่วนร่วมเช่นเดียวกับประเด็นการดูแล

ผู้สูงอายุ อย่างไรก็ตามมีอ�ำเภอท่ีน่าสนใจ ได้แก่ อ�ำเภอ

โพธิ์ประทับช้าง ที่มีนายอ�ำเภอเข้ามาเป็นประธานใน 

การขับเคลื่อน โดยใช้วิธีการ “ประชุมสัญจรรายต�ำบล” 

เป็นทั้งเวทีขับเคลื่อนในรายต�ำบลและเป็นเวที “เยี่ยม

เสริมพลัง” ซ่ึงขับเคลื่อนท้ังหมด 5 ประเด็นเน้นประเด็น

โรคเรื้อรังเป็นหลัก โดยพบว่าในระหว่างปีท่ี 3 มีประเด็น

ที่ร่วมกันขับเคลื่อนเพิ่มอีก 2 ประเด็น ได้แก่ ระบบฉุกเฉิน

ทางการแพทย์ และกลุ่มเกษตรปลอดสารพิษ นอกจากนี้

ยังเกิดผู้น�ำการเปลี่ยนแปลงอย่างไม่เป็นทางการเกิดขึ้น 

ซ่ึงเป็นการต่อยอดผลท่ีเกิดจากการบริหารจัดการสุขภาพ

ระดับอ�ำเภอ อ�ำเภอวังทอง จังหวัดพิษณุโลก ซ่ึงเป็นอ�ำเภอ
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หน่ึงที่มีจุดเด่นในการน�ำข้อมูลที่ส�ำรวจโดยการมีส่วนร่วม

ของประชาชนมาเป็นตัวตั้งต้นในการขับเคลื่อน โดยน�ำร่อง

ต�ำบลหนึ่งที่ผู้น�ำชุมชนมีศักยภาพ มีความเข้มแข็ง ท�ำให้

เกิดกิจกรรมต่าง ๆ เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใน

ทุกกลุ่มวัย โดยมีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสนับสนุน 

งบประมาณและร่วมขับเคลื่อนอย่างเข้มแข็ง

ด้านสุขภาพจิตชุมชน จ�ำนวน 1 อ�ำเภอ ท่ีอ�ำเภอ

หล่มสัก เป็นอ�ำเภอที่เป ็นแบบอย่างที่ ดีในประเด็นนี้ 

เนื่องจากสามารถสร้างกระแสให้เกิดขึ้นในระดับอ�ำเภอ

ด้านสุขภาพจิต ท�ำให้มีภาคีเครือข่ายหลายภาคส่วน  

เข้ามามีส่วนร่วม มีการบูรณาการในทุกกลุ ่มวัยแต่ละ 

กลุ่มวัยมีกิจกรรมที่เหมาะสมกับปัญหาและความต้องการ

ตามวัย คนท�ำงานผ่านการอบรมเชิงปฏิบัติสร้างศักยภาพ

ให้สามารถดูแลคนในพื้นที่ได้ และมีกิจกรรมในชุมชนโดย

ด�ำเนินงานร่วมกับภาคีเครือข่ายอย่างเข้มแข็งในการเยี่ยม

ผู ้ป่วยจิตเวช สิ่งที่บ่งชี้ความส�ำเร็จที่ส�ำคัญคือสามารถ 

ปลดโซ่ตรวน จนผู้ป่วยจิตเวชสามารถใช้ชีวิตได้เหมือน

คนทั่วไป 

ด้านการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก จ�ำนวน 1 อ�ำเภอ 

ได้แก่ อ�ำเภอกงไกรลาส มีความร่วมมือจากภาคีเครือข่าย

ภาคสาธารณสุขภาคท้องถิ่น และภาคประชาชน ได้แก่  

ผู้ปกครองและ อสม. โครงการมีจุดเริ่มที่ภาคผู้ให้บริการ

แล้วดึงภาคส่วนต่าง ๆ เข้ามามีบทบาทในการด�ำเนินงาน

โดยใช้ “คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย”  

(Developmental Surveillance and Promotion Manual 

--DSPM) กระตุ้นและติดตามอย่างต่อเนื่องทั้งที่บ้านและ

ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก จากที่ส�ำรวจแล้วพบมีเด็กพัฒนาการ

ล่าช้าสามารถช่วยเหลือให้กลับมาปกติได้ โดยเพิ่มทักษะ

การกระตุ้นและการประเมินพัฒนาการเด็กให้ผู้ปกครอง 

ครูพี่เลี้ยง รวมถึงบุคลากรสุขภาพ รายที่แก้ไขไม่ได้จะ 

ส่งต่อผู ้เชี่ยวชาญในระดับสูง ซึ่งเป็นระบบที่เชื่อมต่อ 

ระหว่างชุมชนกับหน่วยบริการสุขภาพ

ด้านเกษตรปลอดสารพิษ จ�ำนวน 1 อ�ำเภอ 

ได้แก่ อ�ำเภอสามง่าม มีรูปแบบการบริหารจัดการผ่าน 

นโยบายสาธารณะ “ปฏิญญาสามง่าม” โดยระยะเริ่มต้น 

เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นแกนหลัก และต่อมาปรับบทบาท

เป็นท่ีปรึกษา ใช้เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู ้อย่างต่อเนื่อง  

เรียกว่า “เวทีสมัชชาสุขภาพระดับอ�ำเภอ” เป็นเวทีถอด

บทเรียนและคืนข้อมูล โดยเวทีนี้ช่วยให้เกิดการสะท้อนคิด 

ท่ีมีประโยชน์ในการท�ำงานระหว่างต�ำบล และเกิดการ 

ขับเคลื่อนตามท่ีคาดหวัง และยังก่อให้เกิดเครือข่ายและ

สร้างการมีส่วนร่วมในทุกระดับ

ประเด็นสุขภาพดีมีสตางค์ยั่งยืนด้วยเศรษฐกิจ

ชุมชน จ�ำนวน 1 อ�ำเภอ ได้แก่ อ�ำเภอคีรีมาศ ท่ีน�ำร่องใน

ต�ำบลหนึ่งแนวคิดพื้นฐานการด�ำเนินงานมาจากแนวคิด

เศรษฐกิจพอเพียง หรือ PIG Model (Participation,  

Intelligent, Good) คือ นอกจากให้ชุมชนมีการพัฒนา

ด้านสุขภาพแล้วยังมีการส่งเสริมด้านรายได้เพิ่มข้ึน โดย

ในส่วนของสุขภาพเป็นการเพิ่มศักยภาพของคน เน้นปัจจัย

ก�ำหนดสขุภาพด้านพฤตกิรรม ได้แก่ บุหรี ่สรุา อาหารสกุดบิ 

อาหารรสจัด และมีสุขภาพดี โดยหลังการด�ำเนินการพบว่า 

มีกลุ่มออกก�ำลังกายเพิ่มขึ้นในชุมชนหลายกลุ่ม และยังเป็น

วิทยากรให้หมู่บ้านอื่น เกิดชมรมลด ละ เลิกสุรา บุหรี่ ม ี

บุคคลต้นแบบด้านลดละเลิกบุหรี่/สุรา ประชาชนปลูก 

ผักไว้บริโภคผักปลอดสารพิษโดยพบร้อยละ 70 ที่ปลูกผัก

กินเอง เกิดมาตรการต่าง ๆ ในชุมชน เช่น ถ้างานศพใด 

ลดเหล้าจะได้รับเงินจากกองทุนช่วยศพ 1000 บาท และ

รวมถึงมาตรการอื่น ๆ จนต�ำบลแห่งนี้ได้รับการขนาน 

นามว่าเป็นหมู ่บ้านที่ดื่มเหล้าน้อยที่สุดในอ�ำเภอ พบ

กระบวนการด�ำเนินงานท่ีมีความร่วมมืออย่างเข้มแข็งของ

ภาคีเครือข่ายท่ีเก่ียวข้อง

ด้านการจัดการโรคไข้เลือดออก จ�ำนวน 1 อ�ำเภอ 

ท่ีอ�ำเภอหนองฉาง โครงการมีกิจกรรมค้นหาทุนทาง

สังคมในพื้นที่ ทั้งทุนบุคคล ทุนทรัพยากร และทุนทาง

วัฒนธรรม สร้างความเข้าใจ สร ้างความรู ้ประกอบ 

การตัดสินใจให้ภาคีเครือข่ายเพื่อประกอบการตัดสินใจ 

ด�ำเนินงานร่วมกัน มีนายอ�ำเภอ ผู้น�ำท้องท่ีเป็นทุนทาง

สังคมหลักที่ท�ำให้เกิดพลังขับเคลื่อนมุ ่งสู ่การก�ำหนด 

เป ้าหมายร ่วมกัน ใช ้กลวิธีด�ำเนินการหลากหลายที ่

น่าสนใจคือการใช้ทุนทางวัฒนธรรมจากลักษณะของ 

คนไทยเป็นคนขี้เกรงใจ ละอายและอ่อนไหวกับค�ำพูด  

จึงใช้มาตรการ “ส่งสารต�ำหนิแบบปากต่อปาก กล่าวโทษ

ว่าเป็นบ้านต้นเหตุ” เป็นอีกมาตรการในหลายวิธีการที่ใช้
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ภาพ 1 ตวัอยา่งการจดัการสุขภาพระดบัอ�ำเภอ.

ทั้งเฝ้าระวัง ควบคุมและป้องกันโรค โดยเฉพาะการจัดการ

กับส่ิงแวดล้อม จนโรคไข้เลือดออกลงลงเรื่อย ๆ นอกจาก

นี้ ได้ขยายผลการด�ำเนินงานไปสู่อีกต�ำบลหนึ่งที่เข้ามา

ร่วมเรียนรู้ ซึ่งพื้นท่ีขยายผลน้ี เจ้าภาพหลักเป็นองค์การ

ปกครองส่วนท้องถ่ิน โดยผู้ให้บริการมีบทบาทเพียงเป็น 

ภาคีเครือข่ายหนึ่ง และเป็นผู้ให้ค�ำปรึกษาทางวิชาการ 

ด้านการจัดการขยะมูลฝอย จ�ำนวน 1 อ�ำเภอ

ที่อ�ำเภอเขาค้อ เป็นแหล่งท่องเที่ยวชื่อดังและมีปัญหา

การก�ำจัดขยะ ซ่ึงมีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 

(รพ.สต.) เป็นแกนหลักในการด�ำเนินงาน มีภาคส่วน

ต่าง ๆ เข้ามาร่วมมือในการด�ำเนินงานเกิดความส�ำเร็จใน 

การจัดหาพื้นท่ีก�ำจัดขยะ มีการให้ความรู้แกนน�ำในการ

คัดแยกขยะ อย่างไรก็ตามปัญหาเหล่านี้ยังต้องอาศัย

กระบวนการด�ำเนินงานอย่างต่อเนื่องตลอดไป

ตัวอย่างการจัดการระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ 

แสดงในภาพ 1 และภาพ 2



วารสารวิชาการมหาวิทยาลัยอีสเทิร์นเอเชีย
ฉบับวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีปีที่ 12 ฉบับที่ 1 ประจ�ำเดือน มกราคม-เมษายน 2561 239

ภาพ 2 ตวัอยา่งการจดัการสุขภาพระดบัอ�ำเภอ.

3. มุมมองด้านการเรียนรู ้และพัฒนาในการ 

ขับเคล่ือน DHS เกิดกระบวนการเรียนรู้และพัฒนา ดังนี้

การใช้ประเด็นคุณภาพชีวิตของประชาชน เป็น 

เป้าหมายในการท�ำงาน ท�ำให้เกิดการเชื่อมโยงกับภาระ 

งานของภาคส่วนต่าง ๆ รวมทั้งท้องที่ ท้องถิ่น และชุมชน 

จึงท�ำเกิดความร่วมมือกันในการขับเคลื่อน เนื่องจาก 

คุณภาพชีวิตเกี่ยวข้องกับทุกหน่วยงาน จึงเกิดรูปแบบการ

จัดการสุขภาพรูปแบบที่แตกต่างจากเดิมที่มีเพียงบุคลากร

สุขภาพเป็นเจ้าภาพ ไปเป็นรูปแบบที่มีนายอ�ำเภอเป็น

ประธาน เป็นเจ้าภาพในการขับเคลื่อน

ระบบข้อมูลเป็นตัวเชื่อมการจัดการระบบสุขภาพ

ระดับอ�ำเภอ ท�ำให้ภาคีเครือข่ายต่าง ๆ มาท�ำงานร่วมกัน  

ผ่านเวทีคืนข้อมูล เวทีประชุม เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู ้ 

เวทีสัญจรต่าง ๆ ข้อมูลอาจมาจากหลากหลายแหล่งท้ัง 

ทุติยภูมิ และข้อมูลปฐมภูมิ แต่พบว่าข้อมูลท่ีชุมชนม ี

ส่วนร่วมในการเป็นเจ้าของตั้งแต่การส�ำรวจข้อมูลและใช้

ข้อมูลท�ำให้มองเห็นปัญหาและตระหนักต่อปัญหาในพื้นท่ี 

เห็นได้จากบางอ�ำเภอที่มีการส�ำรวจและใช้ข้อมูลที่ได้จาก

การส�ำรวจอย่างจริงจังก่อให้เกิดการแก้ไขปัญหาสุขภาพที่

หลากหลายตามบริบทพื้นที่ท�ำให้การพัฒนาระบบสุขภาพ

อยู ่บนพื้นฐานความต้องการที่แท้จริงตามบริบทพ้ืนท่ี  

(bottom up approach)

ผู้น�ำการเปลี่ยนแปลงในการจัดการระบบสุขภาพ

ระดับอ�ำเภอ ท่ีส�ำคัญได้แก่นายอ�ำเภอท่ีมีพลังอ�ำนาจ 

ตามบทบาทหน้าท่ีสูงสุดในระดับอ�ำเภอ สามารถสร้างให้

เกิดความร่วมมือในทุกภาคส่วน ทั้งนี้การท�ำให้นโยบาย

ด้านการจัดการสุขภาพระดับอ�ำเภอมีความต่อเนื่องยั่งยืน 

ต้องอาศัยผู ้น�ำการเปลี่ยน แปลง ในส่วนผู ้ให้บริการ 

สุขภาพ ได้แก่ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุข

อ�ำเภอท่ีต้องสร้างระบบท่ีเช่ือมต่อนี้ ท้ังนี้จากการด�ำเนิน

โครงการท่ีผ่านมาผู้น�ำสุขภาพท้ังสองท่าน ได้ยึดหลักการ 

ตามแนวคิดการจัดการระบบสุขภาพระดับอ�ำ เภอ

ตามแนวคิด DHS ได้ใช้ข้อมูลสุขภาพเป็นกาวเชื่อมให้ 

นายอ�ำเภอได้รับรู้อย่างต่อเนื่อง ดังนั้น ถึงแม้เปลี่ยนแปลง

นายอ�ำเภอแต่หากยึดหลักการเดิมนโยบายนี้ก็จะยังคง

อยู ่ท�ำให้สามารถมุ ่งสู ่เป้าหมายคุณภาพชีวิตและการมี 

สุขภาวะท่ีดี

ความสัมพันธ์ในแนวราบเป็นหัวใจในการด�ำเนิน

งานการจัดการระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ เห็นได้จาก 

ความสัมพันธ ์ระหว ่างผู ้อ�ำนวยการโรงพยาบาลกับ
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สาธารณสุขอ�ำเภอ และระหว่างนายอ�ำเภอ ตลอดจน 

ความสัมพันธ์ของผู ้น�ำในชุมชน ที่ท�ำให้การด�ำเนินงาน

จัดการสุขภาพเกิดขึ้นโดยการมีส ่วนร่วมของทุกส่วน 

ราชการและประชาชน จึงเป็นจุดแข็งของการจัดการ 

สุขภาพที่มีภาคีเครือข่ายเข้ามามีส่วนร่วมหลากหลาย

กองทุนสุขภาพต�ำบลเป ็นแหล่งงบประมาณ

หลัก ที่ทุกพื้นที่ได้ใช้ในการด�ำเนินโครงการสร้างเสริม 

สุขภาพ อย่างไรก็ตามการบูรณาการงบประมาณใน 

อ�ำเภอที่ยังมีป ัญหา โดยเฉพาะองค์กรปกครองส่วน 

ท้องถิ่น ยังมีข้อจ�ำกัดไม่สามารถใช้ทรัพยากรร่วมกัน

ในระหว่างต�ำบล สามารถใช้งบประมาณได้เฉพาะเขต 

รับผิดชอบเท่าน้ัน

ภาระงานของพื้นที่ในภาคสาธารณสุข ปัจจุบัน

มีนโยบาย Top down ที่เน้นการตอบสนองต่อตัวชี้วัด

ท่ีมีเป็นจ�ำนวนมากและถือเป็นนโยบายและภารกิจหลัก 

ท�ำให้การด�ำเนินงาน DHS เป็นภารกิจรอง ซึ่งการจัดการ

สุขภาพระดับอ�ำเภอต้องใช้แนวทางการพัฒนาชุมชนท่ีมี

ลักษณะ Bottom up หากตัวชี้วัดมาก บุคลากรต้องใช้

เวลาส่วนใหญ่ในการจัดการเพื่อตอบสนองตัวชี้วัด จึงให้ 

ความส�ำคัญน้อยกับการพัฒนาชุมชน ซึ่งเป็นหัวใจส�ำคัญ

ของการพัฒนาด้านสุขภาพตามแนวคิด DHS

4 มุมมองด้านการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายเวที

แลกเปล่ียนเรียนรู้ เป็นเวทีหนึ่งที่ใช้เพื่อแลกเปลี่ยนข้อมูล

ระหว่างผู้ให้บริการกับชุมชน เป็นเสมือนเวทีคืนข้อมูลให้

พื้นที่ได้รับรู้ปัญหาก่อนด�ำเนินโครงการ ขณะด�ำเนินงาน

และหลังด�ำเนินโครงการ บางพื้นที่ใช้เวทีประชุมสัญจร 

รายต�ำบลเป็นเวทีประชุมหัวหน้าส่วนราชการที่สัญจรไป 

รายต�ำบล โดยพบว่าวิธีการนี้นอกจากท�ำให้มีเครือข่าย

ที่ให ้ความร่วมมือครอบคลุมทุกต�ำบลแล้ว ยังค้นพบ 

ประเด็น สุขภาพที่ยังเป็นส่วนขาดในต�ำบลนั้น ๆ  ที่แตกต่าง 

จากต�ำบลอื่นเพิ่มขึ้น ซึ่งจะท�ำให้เกิดการแก้ไขปัญหาท่ี 

ตรงกับบริบทพื้นที่ 

ภาคีเครือข่ายที่มีส่วนร่วมในการจัดการสุขภาพ 

ภาคีเครือข่ายที่เข้าร่วมมี ดังนี้

ภาคส่วนสาธารณสุขได้แก่ โรงพยาบาลชุมชน 

ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอ และโรงพยาบาลส่งเสริมสุข

ภาพต�ำบลทั้ง 24 อ�ำเภอ พบว่าภาคส่วนสาธารณสุข

เป็นท้ังแกนน�ำหลัก และเป็นท้ังท่ีปรึกษา หรือเป็นผู้ร่วม 

ด�ำเนินการหากมีแกนน�ำหลักเป็นภาคส่วนอื่น 

ภาคส่วนราชการนอกกระทรวงสาธารณสุขได้แก่ 

นายอ�ำเภอ เข้ามามีบทบาทในการขับเคลื่อน จ�ำนวน 10 

อ�ำเภอ ซึ่งบางอ�ำเภอมีจุดเด่นจากการที่นายอ�ำเภอเป็น

ประธาน และใช้เวทีประชุมหัวหน้าส่วนราชการในการ

ติดตามงาน หัวหน้าส่วนราชการ ได้เข้ามามีบทบาทใน

การร่วมขับเคลื่อนอย่างเป็นรูปธรรม เทศบาล/อบต. เป็น

ทั้งผู้ร่วมขับเคลื่อนซึ่งพบทุกอ�ำเภอ มีส่วนร่วมสนับสนุน

งบประมาณของกองทุนสุขภาพต�ำบลทุกอ�ำเภอ และ 

บางแห่งสนับสนุนงบของ อปท. ที่ไม่ใช่กองทุนสุขภาพ

ต�ำบล เช่น อ�ำเภอพรหมพิราม อ�ำเภอโพธิ์ประทับช้าง 

อ�ำเภอวังทอง อ�ำเภอคีรีมาศ และบางอ�ำเภอ อปท. เป็น 

แกนน�ำหลักในการขับเคลื่อน เช่น อ�ำเภอหนองฉาง ที่

ต�ำบลทุ่งโพธิ์ได้น�ำกลวิธีการจัดการโรคไข้เลือดออกของ 

ทุ่งพงโมเดลมาใช้ นอกจากนี้ยังร่วมปรับปรับปรุงบ้าน 

และสิ่งแวดล้อม พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 

(พม.) มีบทบาทในการสนับสนุนงบประมาณ/ของเยี่ยม

บ้านของผู้สูงอายุ บางแห่งศูนย์การศึกษาตามอัธยาศัย 

สนับสนุนงบประมาณอบรม โรงเรียนร่วมขับเคลื่อน 

ประเด็นไข้เลือดออก และการตั้งครรภ์ไม่พร้อม เป็นต้น 

ภาคประชาชน ผู้น�ำท้องที่ เช่น ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้าน  

เป ็นแกนน�ำหลักท่ีร ่วมขับเคลื่อนในชุมชนทุกอ�ำเภอ  

โดยเฉพาะอ�ำเภอโพธิ์ประทับช้าง ก�ำนันและเป็นแกนน�ำ

หลักตั้ง “วิชชาลัยชาวนา” ที่จัดการเรียนรู ้ทุกสัปดาห์ 

เป็นแกนน�ำที่เกิดขึ้นเองจากการขับเคลื่อนระบบสุขภาพ

สัญจรไปตามต�ำบล ผู้น�ำท้องถิ่น ได้แก่ นายกเทศมนตรี  

นายก อบต. ส่วนใหญ่จะสนับสนุนงบประมาณ อสม. 

ชมรมผู ้สูงอายุ ชมรมข้าราชการบ�ำนาญ/ชมรมอื่น ๆ  

พระภิกษุ เป็นแกนน�ำในการสร้างเสริมสุขภาพ สร้างอาชีพ 

ส่งเสริมรายได้ และสุขภาพจิต 

รูปแบบการจัดการระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ

จากการถอดบทเรยีน สงัเคราะห์รปูแบบการจดัการ

ระบบสุขภาพระดับพื้นท่ีได้ 4 รูปแบบ ได้แก่ รูปแบบที่ 1  

ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลและสาธารณสขุอ�ำเภอร่วมกนัเป็น

แกนหลัก รูปแบบที่ 2 ผู้อ�ำนวยการหรือสาธารณสุขอ�ำเภอ

เป็นแกนหลกั รปูแบบที ่3 นายอ�ำเภอเป็นแกนหลกั (ภายใต้
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การประสานโดยผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุข 

อ�ำเภอ) รูปแบบที่ 4 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็น 

แกนหลักโดยมีผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุข

อ�ำเภอเป็นผู้สนับสนุนและให้ค�ำปรึกษา ทั้ง 4 รูปแบบมี

ลักษณะแตกต่างกัน ได้แก่ 

รูปแบบที่ 1 เป็นรูปแบบเดิมที่มีอยู่แล้ว แต่พลัง

อ�ำนาจในการขับเคลื่อนฯ มีได้ไม่มาก เนื่องจากถึงแม้จะ

มีการด�ำเนินการที่เชื่อมถึงชุมชนก็จริง แต่ภาคีเครือข่าย 

ส่วนใหญ่ยงัอยูใ่นภาคส่วนผูใ้ห้บรกิาร ส่วนใหญ่ยงัเป็นอาสา

สมัครสาธารณสุข การมีส่วนร่วมในภาคส่วนประชาชน 

หรือภาคท้องถิ่นมีน้อย ซึ่งไม่ต่างจากรูปแบบที่ 2 อย่างไร

ก็ตามทั้งสองรูปแบบ จะด�ำเนินการได้ดีเพียงใดขึ้นกับภาวะ

ผู้น�ำของผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ�ำเภอ  

รวมทั้งความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับท้องที่และท้องถิ่น โดย 

เฉพาะพื้นที่ที่ผู้น�ำท้องที่และท้องถิ่นมีศักยภาพ 

รูปแบบที่ 3 นายอ�ำเภอเป็นแกนหลัก (ภายใต้

การประสานการขับเคลื่อนโดยผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล

และสาธารณสุขอ�ำเภอ) มีจุดเด่นที่นายอ�ำเภอ ซ่ึงเป็น 

ผู้มีอ�ำนาจในระดับอ�ำเภอ สามารถดึงภาคีเครือข่ายเข้ามา

มีบทบาท จนบางพื้นที่ก่อให้เกิดนโยบายสาธารณะด้าน

สุขภาพ หลายพื้นที่ก่อให้เกิดเครือข่ายครอบคลุมถึงระดับ

ต�ำบลและเกิดแรงกระเพื่อมที่ชุมชนมีบทบาทเป็นเข้าของ

ขับเคล่ือนด้านสุขภาพได้เอง

รูปแบบที่ 4 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เป็น 

แกนหลักในการด�ำเนินงาน ผู้ให้บริการให้ค�ำปรึกษา

การอภิปรายผล

จากการถอดบทเรียนทั้ง 4 มุมมอง พบว ่า  

การสร้างการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย สามารถใช้

หลายเทคนิควิธีขึ้นอยู่กับต้นทุนพื้นที่ ดังนี้ (1) เทคนิค

วิธีการสร้างภาพในอนาคต พื้นที่ได้น�ำไปใช้ในการสร้าง 

ความร่วมมือในชุมชน (2) เทคนิค Force field analysis 

(3) เวทีประชุมหัวหน้าส่วนราชการประจ�ำเดือนท่ีมีท้ังผู้น�ำ

ท้องที่ ผู้น�ำท้องถิ่น หัวหน้าส่วนราชการมีนายอ�ำเภอเป็น

ประธาน ท�ำให้เกิดความร่วมมือทุกภาคส่วน ทั้งนี้เนื่องจาก

ศักยภาพของนายอ�ำเภอที่มีอ�ำนาจสูงสุด (4) เวทีแลก

เปลี่ยนเรียนรู้ (5) เวทีประชุมสัญจรรายต�ำบล เป็นเวที 

ประชุมหัวหน้าส่วนราชการที่สัญจรไปรายต�ำบล โดย 

พบว ่าวิธีการนี้นอกจากท�ำให ้มี เครือข ่ายครอบคลุม 

ทุกต�ำบลแล้ว ยังพบประเด็นสุขภาพที่ยังเป็นส่วนขาด

ที่ต้องได้รับการแก้ไข ซึ่งสอดคล้องกับการจัดการระบบ

สุขภาพระดับอ�ำเภอที่มีการจัดตั้งคณะกรรมการสุขภาพ

ระดับอ�ำเภอ จากหลายภาคส่วน จึงเป็นการกระจาย

อ�ำนาจการบริหารจัดการใน พื้นท่ี (Walley & Wright,  

2010) เนื่องจากมีความสัมพันธ์ในแนวราบก่อให้เกิด 

ความร่วมมือสูง ตัวแทนจากภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วมกันคิด 

ร่วมตัดสินใจ ก�ำหนดทิศทาง การพัฒนา ร่วมปฏิบัติ และ

ร่วมรับประโยชน์โดยรัฐเป็นเพียงผู้สนับสนุน ซ่ึงจะก่อให้

เกิดการพัฒนาท่ียั่งยืน (Compookhow, 2016) เนื่องจาก

พัฒนาจากฐานราก เกิดข้ึนตามธรรมชาติและด้วยหัวใจที่

อยากช่วยเหลือคนท่ีทุกข์ยากและด้อยโอกาส สอดคล้อง

กับแนวคิดท่ีเสนอโดยองค์การอนามัยโลกท่ีเสนอแนะและ

พยายามรื้อฟื้นการสาธารณสุขมูลฐาน (Primary Health 

Care--PHC) ขึน้มาใหม่ในปี 2551 ทีเ่น้นการมส่ีวนร่วมและ

เป็นเจ้าของปัญหาในการจัดการสุขภาพในชุมชน (World 

Health Organization, 2008; Archananuphap, 2014)

การใช้ประเด็นคุณภาพชีวิตของประชาชนเป็น

เป้าหมายในการท�ำงาน ท�ำให้เกิดการเช่ือมโยงกับปัจจัย

ก�ำหนดสุขภาพ ที่เกี่ยวข้องกับภาระงานเดียวกัน ของ 

ภาคส่วนราชการ รวมท้ังท ้องท่ี ท ้องถ่ิน จึงท�ำเกิด 

ความร่วมมอืกนัในการขบัเคลือ่น ท�ำเกดิรปูแบบการจดัการ

สุขภาพ จากเดิมที่มีเพียงบุคคลากรสุขภาพเป็นเจ้าภาพไป

เป็นรูปแบบที่มีนายอ�ำเภอเป็นประธานในการขับเคล่ือน 

ซ่ึงสอดคล้องกับองค์การอนามัยโลก ท่ีได้เสนอให้เน้น 

การสร้างระบบการท�ำงานร่วมกันของภาคสาธารณสุข

กับภาคส่วนต่าง ๆ ในระดับอ�ำเภอในการจัดการกับ

ปัญหาสุขภาพในชุมชน โดยมีเป ้าหมายร ่วมกันและ 

บูรณาการทรัพยากรของทุกภาคส่วนให้เกิดการท�ำงาน 

ท่ีมีประสิทธิภาพ (Archananuphap, 2014) 

ระบบข้อมูลเป็นตัวเชื่อมระบบการจัดการสุขภาพ

ระดับอ�ำเภอ ท�ำให้ภาคีเครือข่ายต่าง ๆ มาท�ำงานร่วมกัน 

ผ่านเวทีคืนข้อมูล เวทีประชุม เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู ้  

เวทีสัญจรต่าง ๆ ข้อมูลอาจมาจากแหล่งทุติยภูมิหรือ 

ปฐมภูมิ แต่พบว่าข้อมูลที่ชุมชนมีส่วนร่วมในการส�ำรวจ

ข้อมูลและใช้ข ้อมูล ท�ำให้ชุมชนมองเห็นปัญหาและ
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ตระหนักต่อปัญหาในพื้นที่ ก่อให้เกิดการแก้ไขปัญหา

สขุภาพทีห่ลากหลายตามบรบิทพืน้ที ่ท�ำให้การพฒันาระบบ 

สุขภาพอยู่บนพื้นฐานความต้องการที่แท้จริง (Tarimo, 

1991) การพัฒนาระบบข้อมูลสุขภาพในโครง การ 24 

DHS ท�ำให้ได้โปรแกรม NU-HDC ที่น�ำข้อมูล Secondary  

data และPr imary data มาเชื่อมต ่อกันและใช ้

ประโยชน์จากข้อมูลได้อย่างมีประสิทธิภาพ สอดคล้อง

กับผลการศึกษาของพัชราวรรณ ศรีศิลปะนันทน์ และคณะ  

(Srisilapanun, et al., 2008) เสนอว่าควรมีการสร้าง 

ระบบฐานข้อมูลกลางที่เป็นข้อมูลชุดเดียวและใช้ร่วมกัน 

ทั้งหน่วยงานสุขภาพและหน่วยงานอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง 

เพื่อความเป็นเอกภาพ 

รูปแบบการจัดการระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ

ที่มีผู ้น�ำการเปลี่ยนแปลงในระดับอ�ำเภอที่ส�ำคัญ ได้แก่  

นายอ�ำเภอที่มีพลังอ�ำนาจตามบทบาทหน้าที่สูงสุดใน

ระดับอ�ำเภอ สามารถสร้างให้เกิดความร่วมมือในทุก 

ภาคส่วน ทั้งนี้การท�ำให้นโยบายด้านการจัดการสุขภาพ

ระดับอ�ำเภอมีความต่อเน่ืองยั่งยืน จ�ำต้องอาศัยผู้น�ำการ

เปลี่ยนแปลงในส่วนผู้ให้บริการสุขภาพ ได้แก่ ผู้อ�ำนวยการ 

โรงพยาบาล และสาธารณสุขอ�ำเภอ (Jariya, et al., 

2017) ที่ต้องสร้างระบบที่เชื่อมต่อน้ีให้ได้ ที่ผ่านมาหาก

ผูน้�ำสุขภาพทัง้สองท่าน ยดึหลกัการตามแนวคดิการจดัการ

ระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอตามแนวคิด DHS ได้ใช้ข้อมูล

สุขภาพเป็นกาวเชื่อมให้นายอ�ำเภอได้รับรู้อย่างต่อเนื่อง ถึง

แม้จะมีการย้าย นายอ�ำเภอจะยังคงสามารถมุ่งสู่เป้าหมาย

คุณภาพชีวิตและการมีสุขภาวะที่ดีได้ อย่างไรก็ตามภาวะ

ผู้น�ำมีความส�ำคัญมากในการบริหารจัดการสุขภาพระดับ

อ�ำเภอ (Kitreerawutiwong & Jariya, 2015) ซึ่งสามารถ

สร้างให้เกิดได้ทุกระดับทั้งระดับบริหารระดับอ�ำเภอและ 

ในชุมชน เห็นได้จากอ�ำเภอหน่ึงที่มีการประชุมสัญจร 

รายต�ำบล จนเกิดการต่อยอดเกิดผู ้น�ำที่ไม่เกิดจากการ 

แต่งตั้งอย่างเป็นทางการ เกิดเองตามธรรมชาติ ดังนั้น ใน 

การจัดการสุขภาพของชุมชนจึ งต ้องการผู ้น� ำการ

เปลี่ยนแปลงในชุมชนจึงควรส่งเสริมให้เกิดภาวะผู้น�ำเพื่อ

สามารถจัดการสุขภาพในชุมชนเพิ่มมากขึ้น

ความสัมพันธ์ในแนวราบเป็นหัวใจในการด�ำเนิน

งานการจัดการระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ เห็นได้จาก 

ความสัมพันธ์ระหว่างผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลสาธารณสุข

อ�ำเภอ และนายอ�ำเภอ ตลอดจนผู้น�ำชุมชน ความสัมพันธ์

ของบุคลากรสุขภาพกับชุมชน ท่ีท�ำให้การด�ำเนินงาน

จัดการสุขภาพเกิดขึ้นโดยการมีส ่วนร่วมของทุกส่วน

ราชการและประชาชน เป็นความสัมพันธ์ในแนวราบ

มากกว่าในแนวดิ่ง จึงเป็นจุดแข็งของการจัดการสุขภาพ 

ซ่ึงไม่สามารถท�ำได้หากความสัมพันธ์นี้เป็นไปในลักษณะ

แนวดิ่งที่เกิดการสั่งการต่าง ๆ จึงควรมีระบบสนับสนุน

การพัฒนาศักยภาพ โดยเฉพาะเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขให้

สามารถท�ำงานร่วมกับชุมชนและท้องถ่ินให้มีประสิทธิภาพ 

ทั้งนี้เนื่องโครงสร้างระดับอ�ำเภอและต�ำบลมีรูปธรรม

เชิงโครงสร้างและการท�ำงานร่วมกันท่ีเห็นผลชัดเจน 

(Srivanichakorn, et al., 2009) ความสัมพันธ์ในพื้นที่

ท�ำให้เกิดการท�ำงานเป็นเครือข่าย สามารถพัฒนาการ

ด�ำเนินงานด้านสุขภาพในระดับพื้นท่ีมีประสิทธิภาพ 

ยิ่งขึ้น (Mungchit, et al., 2013) จึงควรส่งเสริมศักยภาพ

ของท้องถิ่น ให้มีความพร้อมในด้านความเข้าใจในการ

สนับสนุนงบประมาณโดยเฉพาะด้านส่งเสริมป้องกันโรค 

และศักยภาพของผู้บริหารท้องถิ่นที่มีการเปลี่ยนแปลงตาม

วาระการด�ำรงต�ำแหน่ง (Wongkongkathep, et al., 2010) 

ท้ังนี้เพื่อความยั่งยืนในการด�ำเนินงานด้านสุขภาพในพื้นที่

กองทุนสุขภาพต�ำบลเป ็นแหล่งงบประมาณ

หลัก ที่ทุกพื้นที่ได้ใช้ในการด�ำเนินโครงการสร้างเสริม 

สุขภาพ อย่างไรก็ตามองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ยังมี

ข้อจ�ำกัดไม่สามารถบูรณาการการใช้ทรัพยากรร่วมกัน

ในระหว่างต�ำบล ดังนั้น หากจะให้เกิดการพัฒนาท่ียั่งยืน

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรพิจารณาข้อจ�ำกัดดังกล่าวให้

สอดคล้องกับสภาพปัญหาปัจจุบัน หากสามารถดูแล 

แบ่งปันกันในระดับอ�ำเภอก็จะช่วยให้เกิดการท�ำงานใน

ลักษณะพี่ช่วยน้อง มีความสัมพันธ์อันดี ช่วยเหลือเก้ือกูล 

อยู่ร่วมกัน ท�ำงานพัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชนในอ�ำเภอ

เดียวกันอย่างมีความสุขภายใต้แนวคิด “คนในอ�ำเภอ 

ไม่ทอดท้ิงกัน” 

การค้นหาต้นทุนทางสังคมที่มีในชุมชน ช่วย

ท�ำให ้การขับเคลื่อนงาน เหมาะสมกับบริบทพื้น ท่ี  

(Khamman, 2008) ได้กล่าวว่าทุนทางสังคม เป็นที่ยอมรับ

ขององค์กรพัฒนาระหว่างประเทศว่ามีความสําคัญต่อ

การเติบโตทางเศรษฐกิจและการพัฒนาที่ยั่งยืน โดยทุน

ทางสังคมเกิดจากการรวมตัว ร่วมคิดร่วมทําบนฐานของ
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ฉบับวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีปีที่ 12 ฉบับที่ 1 ประจ�ำเดือน มกราคม-เมษายน 2561 243

ความไว้เนื้อเชื่อใจ สายใยผูกพันและวัฒนธรรมที่ดีงามของ 

สังคมไทย ผ่านระบบความสัมพันธ์ที่มีการสะสมในลักษณะ

เครือข่าย หากพื้นที่ต้องด�ำเนินการขับเคลื่อนที่ต้องอาศัย

ภาคีเครือข่าย จ�ำเป็นต้องค้นหาทุนทางสังคม ไม่ว่าเป็น

ทุนมนุษย์ ทุนภูมิปัญญา ทุนทางกายภาพ 

ข้อเสนอแนะการวิจัย

1. การบริหารจัดการระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ

น้ี มีรูปแบบที่โดดเด่นคือมีนายอ�ำเภอเป็นประธานร่วมขับ

เคลื่อน ดังนั้น ควรส่งเสริมให้มีการก�ำหนดเป็นนโยบาย 

“สาธารณะด้านการดูแลสุขภาพ” ที่ภาคีเครือข่ายร่วมกัน 

ก�ำหนดข้ึน

2. ก ่อนที่จะด�ำเนินโครงการแก้ไขปัญหาใน 

ชุมชนควรมีการน�ำข้อมูลพื้นฐานชุมชนที่เป็นปัจจุบัน 

มาประกอบการตัดสินใจร่วมกันในก�ำหนดปัญหา

3. ควรศึกษาเปรียบเทียบรูปแบบการด�ำเนินงาน 

DHS ท้ัง 4 รูปแบบ โดยถอดบทเรียนปัจจัยความส�ำเร็จ

เพื่อเป็นตัวอย่างให้พื้นท่ีอื่นน�ำไปประยุกต์ใช้
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