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บทคัดย่อ

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อสังเคราะห์หลักการและประสบการณ์การด�ำเนินงานระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ

ใน 5 ประเด็น ได้แก่ (1) แนวคิดของระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ (2) โครงสร้างคณะกรรมการบริหารจัดการระบบสุขภาพ

ระดับอ�ำเภอ (3) หลักการด�ำเนินงานระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ (4) การก�ำกับติดตามและประเมินผลระบบสุขภาพ

ระดับอ�ำเภอ และ (5) ผลกระทบจากระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ การศึกษาเป็นการวิจัยเชิงเอกสารโดยใช้วิธีการทบทวน

วรรณกรรมเก่ียวกับหลักการด�ำเนินงานของระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอจากองค์การอนามัยโลกและจากประสบการณ์

ของ 3 ประเทศ ได้แก่ ประเทศนิวซีแลนด์ ประเทศแอฟริกาใต้ และประเทศไทย ระยะเวลาศึกษาตั้งแต่ตุลาคม 2559 ถึง

มีนาคม 2560 น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์เชิงเนื้อหาและน�ำเสนอเชิงพรรณนา ผลการศึกษา พบว่า (1) แนวคิดระบบสุขภาพ

ระดับอ�ำเภอสอดคล้องกับหลักการกระจายอ�ำนาจการปกครองจากส่วนกลางให้จัดบริการสุขภาพส�ำหรับประชาชนใน

พื้นที่รับผิดชอบ (2) มีโครงสร้างทีมบริหารจัดการระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอในรูปแบบคณะกรรมการท�ำหน้าที่บริหาร

จัดการการด�ำเนินงาน (3) หลักการท�ำงานจะเน้นการทานแบบมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย (4) การก�ำกับติดตามและ 

ประเมินผลการด�ำเนินงานระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอมีทั้งผลกระทบด้านบวกและลบ (5) ผลกระทบด้านบวก คือ  

การพัฒนาการเข้าถึงและคุณภาพของบริการสุขภาพ ส่วนผลกระทบด้านลบ คือ ความไม่ชัดเจนของนโยบายระบบสุขภาพ

ระดับอ�ำเภอและการขาดทักษะภาวะผู้น�ำของคณะกรรมการสุขภาพระดับอ�ำเภอ ข้อเสนอแนะจากการวิจัย คือ (1) ผู้น�ำ

ระดับนโยบายควรให้ค�ำส�ำคัญกระบวนการถ่ายทอดนโยบายและการติดตามและประเมินผลการด�ำเนินงานระบบสุขภาพ

ระดับอ�ำเภอ รวมทั้ง มีระบบสนับสนุนและพัฒนาศักยภาพผู้น�ำนโยบายไปปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง (2) ผู้น�ำและทีมเครือข่าย

ระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอควรเน้นการท�ำงานเชิงรุกร่วมกับภาคีเครือข่ายโดยมีชุมชนเป็นศูนย์กลางในการจัดการปัญหา

ที่เกิดขึ้นจริงในพื้นที่

ค�ำส�ำคัญ: ระบบสุขภาพ, ระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ, การวิจัยเชิงเอกสาร

Abstract

This research aimed to synthesize the principles and experiences in implementing the district 

health system (DHS) in five aspects (1) concepts of DHS (2) structure of committees managing DHS 

(3) principles of DHS implementation (4) monitoring and evaluation of DHS and (5) impact of DHS. 

The research was a documentary study. The literature from the World Health Organization and three  
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บทน�ำ

การสาธารณสุขมูลฐาน (Primary Health Care 

--PHC) เป็นส่วนหนึ่งของระบบสุขภาพที่มีความส�ำคัญ 

เน่ืองจากเป็นบริการที่ให ้ความส�ำคัญกับการส่งเสริม 

สุขภาพและป้องกันโรค โดยมุ ่งเน้นความต้องการของ

ประชาชนให้สามารถเข้าถึงบริการการที่มีคุณภาพได้อย่าง

เท่าถึงและเป็นธรรม ด้วยวิธีการผสมผสานบริการ สร้าง

ศักยภาพของบุคคลากรตามบริบทการท�ำงานจริงอย่าง

ต่อเนื่อง และการมีส่วนร่วมของชุมชน (World Health 

Organization, 2008) การพัฒนาบริการสุขภาพระดับ 

ปฐมภูมิตามหลักการและแนวคิดของการสาธารณสุข

มูลฐานน้ัน จ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีกรอบแนวคิดในการ

บริการจัดการเพื่อให้เกิดบริการสุขภาพมีการเชื่อมโยง

กับบริการในระดับทุติยภูมิและตติยภูม รวมทั้งสามารถ 

บูรณาการกับภาคีเครือข่ายได้อย่างมีประสิทธิภาพ (World 

Health Organization, 1988) ดังนั้น แนวคิดระบบ

สุขภาพระดับอ�ำเภอ (District Health System--DHS) 

จึงได้เกิดขึ้นอันเนื่องมาการประชุมนานาชาติ ว่าด้วยเรื่อง 

countries including New Zealand, South Africa, and Thailand was reviewed from the period 

from October 2016 to March 2017. The collected data was analyzed by content and presented  

descriptively. The results pointed out that (1) the concept of DHS. with the structure of local government  

organization, decentralized power from the central governance to provide the health services to  

the population living in the responsible areas (2) the district health management team in the form 

of committees implemented the DHS (3) the principle of DHS implementation was primarily based 

on the participation of networks (4) When implementation of the DHS was monitored and evaluated  

and both optimistic and undesirable impacts were found (5) the optimistic impacts concerned  

the development of accessibility and quality of health services, while the undesirable impacts  

concerned the ambiguity of the DHS policy and the inadequate leadership skills of DHS committees.  

Recommendations of this research were (1) leaders at the policy level should pay attention on  

the policy translation process and the DHS implementation’s monitoring and evaluation.  Leaders 

at policy level should continually have a supporting system for competency development of those 

implementing the DHS (2) leaders and district health management team should proactively work 

with networks based on the local people-oriented approach to solve the real problems occurring in 

the responsible area. 

Keywords: health system, district health system, documentary research

การสาธารณสุขมูลฐานในปี ค.ศ.1978 ท่ีเมืองอัลมา อตา  

(Alma-Ata) ที่ เน ้นว่างานสาธารณสุขมูลฐานควรถูก 

บูรณาการให้เข้ากับระบบสุขภาพของประเทศร่วมกับ

การพัฒนาท้ังในด้านเศรษฐกิจและสังคม (Lawn, et al., 

2008) หลังจากปี ค.ศ.1978 หลายประเทศได้น�ำแนวคิด

การสาธารณสุขมูลฐานประยุกต์ใช้ในการวางแผนกลยุทธ์

เพื่อพัฒนาสุขภาพของประชาชน โดยเข้าใจว่าแนวคิด

ระบบสขุภาพระดบัอ�ำเภอเปรยีบได้กบัเครือ่งมอืทีส่�ำคญัใน

การขับเคลื่อนกลยุทธ์การสาธารณสุขมูลฐานของประเทศ 

(Kitreerawutiwong & Jariya, 2016; World Health 

Organization, 1988; World Health Organization, 

2016) 

ในประเทศไทย แนวคิดระบบสุขภาพระดับ

อ�ำเภอถูกใช้มาตั้งแต่ “โครงการอยุธยา” ซึ่งมีช่ือเต็มว่า 

“โครงการวจิยัระบบบรกิารสาธารณสขุระดบัจงัหวดั อ�ำเภอ 

และต�ำบล” โดยเริ่มโครงการตั้งแต่เดือนมกราคม 2532  

(Archananuphap, 2014) และมีการพัฒนาต่อยอดต่อมา

เป็นล�ำดับ จนกระท้ังแนวคิดระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอได้ 
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พัฒนาและประกาศเป็นนโยบายอย่างชัดเจนอีกครั้งใน 

ปี พ.ศ.2555 (Pongsupap, 2014) อย่างไรก็ตาม จากการ

ทบทวนวรรณกรรม พบว่า ข้อมูลการวิจัยเกี่ยวกับแนวคิด

ระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอในประเทศไทยเป็นการวิจัยการ

ถอดบทเรียนการด�ำเนินระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ แต่ยัง

ขาดการศึกษาเปรียบเทียบการด�ำเนินงานระบบสุขภาพ

ระดับอ�ำเภอกับต่างประเทศ (Archananuphap, 2014) 

โดยการศกึษาและวเิคราะห์เกีย่วกบัการปฏริปูระบบสขุภาพ

ระหว่างประเทศ จะช่วยให้สามารถเรียนรู้จุดบกพร่องและ

ปัจจัยสู่ส�ำเร็จจากหลากหลายประสบการณ์ของแต่ละ

ประเทศ ในการด�ำเนินงานตามนโยบายการปฏิรูประบบ

สุขภาพได้ (Block, 1997) ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาและ

เรยีนรูป้ระสบการณ์การด�ำเนนิระบบสขุภาพระดบัอ�ำเภอที่

ได้เกิดขึ้นในต่างประเทศ เพื่อเป็นแนวทางในการปรับใช้ใน

การพัฒนาระบบสขุภาพระดับอ�ำเภอของประเทศไทยต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย

เพ่ือสังเคราะห์หลักการและประสบการณ์การ

ด�ำเนินงานระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอจากต่างประเทศและ

ประเทศไทยใน 5 ประเด็น ได้แก่ (1) แนวคิดของระบบ

สุขภาพระดับอ�ำเภอ (2) โครงสร้างคณะกรรมการบริหาร

จัดการระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ (3) หลักการด�ำเนิน

งานระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ (4) การก�ำกับติดตามและ

ประเมินผลระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ และ (5) ผลกระทบ

จากระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ

แนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง

ทฤษฎีระบบ (system theory) (Katz & Kahn, 

1978) ถูกน�ำมาใช้เป็นกรอบในการวจิยันี ้เนือ่งจากธรรมชาติ

ของการจัดการระบบสุขภาพและองค์การสาธารณสุขอยู่

ภายใต้สภาพแวดล้อมและบริบทด้านการเมือง เศรษฐกิจ 

และสังคม ท่ีเกิดการเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลา ซ่ึงจะส่ง

ผลกระทบต่อทุกองค์ประกอบที่หลากหลายในตัวระบบ 

(Tadadej & Tridech, 2017) โดยองค์ประกอบหลักตาม

ทฤษฎีระบบ ประกอบด้วย บริบท (context) ปัจจัยน�ำเข้า 

(input) กระบวน (process) ผลสะท้อน (feedback) และ 

ผลลัพธ์ (output) (Koontz & Weihrich, 2008) ทฤษฎี

ระบบ อธิบายว่า ระบบใหญ่ประกอบด้วยระบบย่อยหลาย

ระบบ เช่น ระบบบริการสุขภาพเป็นส่วนหนึ่งของระบบ

สุขภาพ และในระบบบริการสุขภาพยังประกอบด้วย ระบบ

บริการระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ (Tadadej & 

Tridech, 2017) 

ผู ้วิจัยได้น�ำทฤษฎีระบบมาประยุกต์ใช้ในการ

สังเคราะห์หลักการและประสบการณ์การด�ำเนินงานระบบ

สุขภาพระดับอ�ำเภอใน 5 ประเด็นตามวัตถุประสงค์ของ

การวิจัย รายละเอียดดังแสดงในกรอบแนวคิด (ภาพ 1)

กรอบแนวคิดการวิจัย

Context 

แนวคิดของระบบสุขภาพระดบัอ�ำเภอ 

Input

โครงสร้างคณะกรรมการบริหาร

จดัการระบบสุขภาพระดบัอ�ำเภอ

Process

หลกัการด�ำเนินงาน 

ระบบสุขภาพระดบัอ�ำเภอ

Output 

ผลกระทบจาก 

ระบบสุขภาพระดบัอ�ำเภอ

Feedback 

การก�ำกบัติดตามและประเมินผล

ระบบสุขภาพระดบัอ�ำเภอ
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วิธีด�ำเนินการวิจัย

การศึกษาใช้วิธีวิจัยเชิงเอกสาร (documentary 

research) (Scott, 2006) สังเคราะห์องค์ความรู้จาก

ข้อมูลทุติยภูมิที่เกี่ยวข้องกับระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ 

โดยท�ำการสังเคราะห์หลักการบริหารจัดการระบบสุขภาพ

ระดับอ�ำเภอจากแหล่งข้อมูลขององค์การอนามัยโลก 

(World Health Organization--WHO) และสังเคราะห์

ประสบการณ์การด�ำเนนิงานระบบสขุภาพระดบัอ�ำเภอของ

ประเทศนิวซีแลนด์ ประเทศแอฟริกาใต้ และประเทศไทย 

ช่วงระยะเวลาศึกษาต้ังแต่เดือนตุลาคม 2559 ถึงเดือน

มีนาคม 2560 รวม 6 เดือน 

ศกึษาค้นคว้าและรวบรวมข้อมลู (data collection)  

จากเอกสารสิ่งพิมพ์ งานวิจัย ข้อมูลจากแหล่งต่าง ๆ  ได้แก่ 

หนังสือ วารสารวิชาการ วารสารทั่วไป เอกสารทางการ

ของรัฐบาล และสื่ออิเลคทรอนิคส์ โดยก�ำหนดแหล่งสืบค้น

จ�ำนวน 4 แหล่ง คือ (1) Internet Database ใช้ Google 

Search และ Google Scholar (2) Electronic Database  

ใช ้ฐานข ้อมูลทางอิ เลคทรอนิคส ์ ได ้แก ่  PubMed,  

Scopus, Science Direct, Springer Link (3) Library 

Database ใช้ฐานข้อมูลของ Cochrane Library และ  

(4) Organization Database สืบค้นจากฐานข้อมูลของ

องค์การอนามัยโลก (WHO) ซึ่งก�ำหนดค�ำที่ใช้ในการสืบค้น

ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ดังนี้ ระบบสุขภาพ (health 

system), ระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ (district health 

system), คณะกรรมการสุขภาพระดับอ�ำเภอ (district 

health board), การบริหารจัดการระบบสุขภาพระดับ

อ�ำเภอ (district health system management),  

การประเมินผลการด�ำเนินงานระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ 

(district health system assessment), ผลการด�ำเนิน

งานระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ (district health system 

performance) 

หลังจากที่ข้อมูลถูกศึกษาค้นคว้าและรวบรวม 

(data collection) จึงได้ด�ำเนินการวิเคราะห์ข้อมูล (data 

analysis) ด้วยวิธีการวิเคราะห์สรุปประเด็น (thematic 

analysis) (Miles & Huberman,1994) โดยผู้วิจัยพยายาม

อ่านข้อมูลทัง้หมดเพือ่ท�ำความเข้าใจและพจิารณาสาระของ

ข้อมูลในแง่ต่าง ๆ  จากนั้นท�ำการย่อข้อมูลและจัดระเบียบ

ข้อมลู (data reduction and organizing) โดยการตดัทอน

ข้อมูลที่ไม่เกี่ยวข้องกับการศึกษาออก ท�ำการจัดหมวดหมู่ 

หรือใส่รหัสข้อมูล (noticing and coding) ท�ำการ 

เชื่อมโยงข้อมูลเพื่อหาประเด็นย่อย (categories) และ

พัฒนาประเด็นร่วม (themes) ท่ีส�ำคัญตามกรอบแนวคิด 

จากนั้น ผู้วิจัยได้สังเคราะห์องค์ความรู้ (data synthesis) 

ตามวตัถปุระสงค์การวจิยัทีก่�ำหนด น�ำเสนอผลการศกึษาเชงิ

พรรณนา (data display) ซ่ึงในข้ันตอนการวิเคราะห์และ

สงัเคราะห์ข้อมลู ผูว้จิยัพยายามตรวจสอบความถกูต้องของ

การสรุปและตีความข้อมูล (data drawing and verifying 

conclusions) โดยท�ำการวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูล

ด้วยทีมผู้วิจัยหลายคน (analyst triangulation)

ผลการวิจัย

1. แนวคิดของระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ 

ระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอในประเทศส่วนใหญ ่

มีโครงสร้างการปกครองแบบท้องถิ่น มีหน้าที่รับผิดชอบ

ในการให้บริการระบบสาธารณสุขมูลฐาน โดยอาจจะ

มีพื้นที่รับผิดชอบในอ�ำเภอประกอบไปด้วยประชากร

จ�ำนวน 50,000 ถึง 500,000 คน (Tarimo, 1991)  

มีองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินได้รับการกระจายอ�ำนาจ 

(decentralization) และมอบหมายให้ดูแลและรับผิดชอบ

จากการปกครองส่วนกลางและเป็นพื้นที่ที่มีหน่วยบริการ

สุขภาพระดับต�ำบลและโรงพยาบาลทั่วไปจัดให้มีระบบ

การส่งต่อภายในอ�ำเภออย่างเบ็ดเสร็จ (World Health  

Organization, 2007a) ด้วยเหตุผลที่ว่า “อ�ำเภอ” มี

ขอบเขตท่ีเหมาะสมและสามารถบริหารจัดการได้ทั้งใน

ระดับพื้นที่และภูมิภาค จึงส่งผลให้ประชาชนมีโอกาส

ได้รับการบริการการส่งเสริมสุขภาพมากท่ีสุด อ�ำเภอจึง

ถือว่าเป็นรูปแบบที่ดีในการพัฒนาความสัมพันธ์ร่วมกับ

องค์กรและภาคประชาสังคม (Chatora & Tumusiime, 

2004a; World Health Organization, 1988) ทั้งนี้ 

ลักษณะการบริหารจัดการระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอจะ

มีความแตกต่างกันข้ึนอยู่กับลักษณะโครงสร้างการเมือง 

การปกครอง และประวัติศาสตร์ความเป็นมาของแต่ละ

ประเทศ (Segall, 2003)
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ประเทศนิวซีแลนด์ด�ำเนินงานตามแนวคิดระบบ

สุขภาพระดับอ�ำเภอในชื่อ “คณะกรรมการสุขภาพระดับ

อ�ำเภอ” (District Health Board--DHS) โดยมีการ 

บูรณาการงานของโรงพยาบาลเข้ากับงานบริการสุขภาพ 

ในชุมชนเพื่อให้เกิดบริการสุขภาพตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ 

ทุติยภูมิ และตติยภูมิ รวมทั้ง งานการสาธารณสุขมูลฐาน 

บริการส�ำหรับผู้สูงอายุ บริการส�ำหรับผู ้พิการ เพื่อให้

บริการมีคุณภาพและบรรลุเป้าหมายการที่ประชาชนมี

สุขภาพดี (Malcolm, et al., 2002) คณะกรรมการสุขภาพ

ระดับอ�ำเภอมีประชากรในพื้นที่รับผิดชอบตามภูมิศาสตร์ 

(Ministry of Health, 2017) โดยคณะกรรมการสุขภาพ

ระดบัอ�ำเภอของแต่ละอ�ำเภอจะมหีน้าทีห่ลกัในการวางแผน

และจัดการเรื่องงบประมาณส�ำหรับการจัดบริการสุขภาพ

ในอ�ำเภอของตนเอง (Cumming, et al., 2014) ดังนั้น  

คณะกรรมการสุขภาพระดับอ�ำเภอจะท�ำงานประสานกับ

หน่วยบริการปฐมภูมิ (Primary Health Organisation 

--PHO) เพื่อสร้างเครือข่ายกับท้องถิ่นและร่วมกันพัฒนา

บรกิารด้านการศกึษา สวสัดกิาร สาธารณปูโภค และคมนาคม

ขนส่ง อันจะน�ำไปสู่การพัฒนาสุขภาพประชาชนในชุมชน  

(King, 2001)

ประเทศแอฟริกาใต้มีการก�ำหนดขอบเขตของ

ระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอตามขนาดการปกครองของ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยอาศัยเกณฑ์ด้านขนาด

ของพื้นที่ตามภูมิศาสตร์ ขนาดประชากร และความหนา

แน่นของประชากร ซึ่งพอจ�ำแนกได้เป็น 3 ระดับ ได้แก่  

(1) Metropolitan (2) District และ (3) Local ซึ่งระดับ  

Local ยังแบ่งย่อยลงไปได้อีก 6 ระดับขึ้นอยู่กับศักยภาพ 

และงบประมาณที่ได ้จากเก็บภาษีในพื้นที่ ซึ่งถ ้าหาก

พ้ืนที่ไหนมีศักยภาพน้อยจะได้รับการสนับสนุนจากระดับ  

District ดังนั้น เม่ือจัดระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอในบาง 

พ้ืนที่ที่มีขนาดประชากรที่มาก เช่น ระดับ Metropolitan 

จะต้องมีการจัดแบ่งพื้นที่และประชากรที่รับผิดชอบให้

สามารถบริการจัดการได้ (Barron & Sankar, 2000)

ประเทศไทยแบ่งขนาดของพื้นที่ในการก�ำหนด

ขอบเขตการจัดการระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ ตามเขต 

การปกครองของกระทรวงมหาดไทย ซึ่งแบ่งขนาดอ�ำเภอ

ตามสภาพภมูศิาสตร์ ท�ำให้ขนาดพืน้ที ่และขนาดประชากร

ของแต่ละอ�ำเภอมีขนาดต่างกัน อย่างไรก็ตาม โครงสร้าง

ระดับอ�ำเภอและต�ำบลมีรูปธรรมเชิงโครงสร้างและการ

ท�ำงานร่วมกันที่เห็นชัดเจน (Srivanichakorn, et al., 

2009) โดยเป้าหมายหลักของประเทศไทย คือ (1) ท�ำให ้

การบริการสุขภาพมีคุณภาพ ได้มาตรฐาน ผู้รับบริการ

มีความพึงพอใจ ผู ้ให้บริการมีความสุขในการท�ำงาน  

(2) ชุมชนช่วยเหลือกัน เกิดเครือข่ายความร่วมมือใน 

การจัดการสุขภาพที่เข้มแข็ง และ (3) ท�ำให้สถานะสุขภาพ

และคุณภาพชีวิตของประชาชนดีขึ้น สามารถพึ่งตนเอง 

และดูแลสุขภาพตนเองได้ (self-care) (Archananuphap, 

2014) 

2. โครงสร้างคณะกรรมการบริหารจัดการระบบ

สุขภาพระดับอ�ำเภอ 

ในการด�ำเนินงานระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ  

ไม่ว่าจะเป็นงานที่เกี่ยวกับการวางแผน การบริหารจัดการ 

การจัดสรรการเงินและทรัพยากร การร่วมมือด�ำเนิน 

กิจกรรรมระหว่างหน่วยงาน การมีส่วนร่วมของชุมชน 

การพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ จะต้องมีทีมงานหรือคณะ

ท�ำงานที่เรียกว่า “ทีมงานระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ”  

(District Health Team--DHT) หรืออาจจะเรียกอีกชื่อ

หนึ่งว่า “ทีมบริหารจัดการระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ”  

(District Health Management Team--DHMT) โดย

ส่วนใหญ่ทีมบริหารจัดการระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ จะ

ประกอบด้วยตัวแทน จากหน่วยงานต่าง ๆ  ในอ�ำเภอ เช่น 

ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล สาธารณสุขอ�ำเภอ เจ้าหน้าท่ี

สาธารณสุข นักวิชาการสิ่งแวดล้อม (Jariya, et al., 2017; 

Tarimo, 1991; Walley, Wrignt & Hubley, 2001)

ประเทศนิวซีแลนด์มีการขับเคลื่อนระบบสุขภาพ

ระดับอ�ำเภอ ผ่านคณะท�ำงานท่ีเรียกว่า “คณะกรรมการ

สุขภาพระดับอ�ำเภอ” (District Health Board--DHB) 

คณะกรรมการของแต่ละอ�ำเภอจะมีจ�ำนวน 11 คน 

โดยคณะกรรมการ 7 คนมาจากการเลือกตั้งจากวาระ

ทุก 3 ปีและคณะกรรมการอีก 4 คน ได้มาจากการแต่ง

ตั้งจากกระทรวงสาธารณสุข (Ministry of Health, 

2017) จากนั้นคณะกรรมการสุขภาพระดับอ�ำเภอ อาจ

จะมีการแต่งตั้งเป็นคณะกรรมการชุดย่อยเพื่อท�ำหน้าที่

ในด้านต่าง ๆ เช่น คณะกรรมการหน่วยพัฒนาคุณภาพ  
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(quality development division) คณะกรรมการหน่วย

บริการปฐมภูมิ (primary care division) คณะกรรมการ

หน่วยบริการทุติยภูมิ (secondary care division) ซ่ึงคณะ

กรรมการแต่ละชุดอาจจะมีสมาชิกที่มาจากหลากหลาย

ภาคส่วนทั้งจากภาครัฐและเอกชน (Malcolm, et al.,  

2002)

ประเทศแอฟริกาใต้มีการจัดตั้งคณะท�ำงานซึ่ง

โครงสร้างและผู้ที่เข้ามาร่วมเป็นคณะกรรมการหลักนั้น

มีรูปแบบที่หลากหลายขึ้นอยู่กับบริบทและสภาพปัญหา

ของแต่ละพื้นที่ แต่โดยหลักแล้วจะเริ่มจากการแต่งตั้ง 

ผู ้จัดการระดับอ�ำเภอ (District Manager--DM) จาก 

หน่วยงานสาธารณสุข เพื่อเป็นผู้ประสานงานและสร้าง

ทีมกับเครือข่ายที่สามารถร่วมจัดการปัญหาสุขภาพได้ 

เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ตลอดจนหน่วยงาน

ภาคเอกชน เป็นต้น ที่ส�ำคัญเมื่อมีการสร้างทีมงานแล้ว

จะต้องมีการประชุมหรืออบรมเพื่อสร้างความเข้าใจ 

หลักการและวิธีด�ำเนินงานของระบบสุขภาพระดับ 

อ�ำเภอ ร่วมกันวางแผนและก�ำหนดวิสัยทัศน์ร ่วมกัน 

พร้อมกันน้ี ระหว่างที่มีการอบรมหรือพัฒนาจะเป็น 

ช ่วงเวลาที่สามารถสร ้างสัมพันธภาพที่ดีและค ้นหา 

ศักยภาพว ่าใครจะเข ้ามามีส ่วนร ่วมหรือสนับสนุน 

ซึ่งกันและกันได้อย่างไร (McCoy, et al., 1998)

ประเทศไทยมีแกนน�ำหลักในการขับเคล่ือนระยะ

เร่ิมต้นยังคงเป็นบทบาทของภาคผู ้ให ้บริการสุขภาพ 

เนื่องจากมีความรู ้และทักษะทางวิชาการด้านสุขภาพ 

โดยใช้กระบวนการที่มีภาคีเครือข่ายทุกส่วนเข้ามามี 

ส่วนร่วม ผ่านกระบวนการให้ข้อมูลข่าวสารที่จ�ำเป็น

เพ่ือสร้างความเข้าใจ จนเห็นความส�ำคัญและตัดสิน

ใจร่วมด�ำเนินการจัดการกับปัญหาสุขภาพในพื้นที่ ผู ้น�ำ 

การเปลี่ยนแปลง (change agent) มีความส�ำคัญอย่างมาก 

ในการพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ โดยเฉพาะผู้น�ำ

ที่เป็นผู้บริหารสาธารณสุขระดับอ�ำเภอ คือ ผู้อ�ำนวยการ 

โรงพยาบาลและสาธารณสุขอ�ำเภอ ถึงแม้มาจากต่างสาย

บังคับบัญชา แต่มีลักษณะเด่นในการท�ำงานต่างกันใน

ทักษะทางวิชาการและทักษะในการเข้าถึงชุมชน นอกจาก

นี้ ภาคีเครือข่ายที่มีส่วนร่วมต้องมาจากหลายภาคส่วน 

โดยเฉพาะส่วนที่เกี่ยวข้องกับประเด็นปัญหาสุขภาพที่

น�ำมาขับเคลื่อน ผ่านกระบวนการให้ข้อมูลที่เหมาะสม  

จะท�ำให้เกิดการมีส่วนร่วมตั้งแต่กระบวนการร่วมรับรู้  

ร ่วมคิด ร ่วมด�ำเนินการและร่วมประเมินผล ซึ่งภาพ

สะท้อนความร่วมมือและความเข้มแข็งของชุมชน ได้แก่ 

เป ็นโครงการท่ีชุมชนริ เริ่ม มุ ่ งเน ้นให ้ ชุมชนบริหาร

จัดการเองได้ประโยชน์ร ่วมและน�ำไปสู ่การพึ่งตนเอง  

(Srivanichakorn, et al., 2009) 

3. หลกัการด�ำเนนิงานระบบสขุภาพระดบัอ�ำเภอ 

ขอบเขตหน้าท่ีความรับผิดชอบในการบริหาร

จัดการท่ีระดับอ�ำเภอนั้นจะข้ึนอยู ่กับลักษณะการได้รับ

อ�ำนาจในการบริหารจากผู ้บริหารระดับสูงหรืออ�ำนาจ

จากการกระจายอ�ำนาจและยังข้ึนอยู่กับทรัพยากรมนุษย์

ด้วย เนื่องจากงานการสาธารณสุขมูลฐานเป็นส่วนหนึ่ง

ของการด�ำเนินงานที่ระดับอ�ำเภอ ดังนั้น จะต้องให ้

ความสนใจกับหลายแง ่มุมท่ีเป ็นเสมือนแกนหลักใน 

ระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ ซ่ึงประกอบไปด้วย 5 ด้าน 

(World Health Organization, 1988) คือ

3.1 องค์กร การวางแผนและการบริหารจัดการ 

หมายถึง โครงสร้างองค์กรและกระบวนการบริหาร

จัดการ เพื่อก่อตั้งการสาธารณสุขมูลฐาน ซ่ึงถือได้ว่าเป็น

หัวข้อที่ครอบคลุมถึง เป้าหมาย แผนงาน บทบาทและ 

ความรับผิดชอบของหลากหลายองค์กรและหน่วยงานใน

อ�ำเภอ 

3.2 การจัดสรรการเงินและทรัพยากร ระบบ

สุขภาพอ�ำเภอมีบทบาทท่ีส�ำคัญในการตัดสินใจเพื่อ 

จดัสรรทรพัยากร ต้องมคีวามสามารถในการจดัหาแหล่งเงนิ 

และสามารถพัฒนาระบบข้อมูลทางการเงินท่ีมีประโยชน์ 

3.3 การร ่วมมือด�ำเนินกิจกรรรมระหว ่าง 

หน่วยงานในระดับอ�ำเภอ ให้ความส�ำคัญกับการสนับสนุน

และประสานงานระหว่างหน่วยงานและองค์กรเพ่ือ

พัฒนาสุขภาพและคุณภาพชีวิต ซึ่งครอบคลุมในด้าน 

การปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อม เช่น การจัดหาน�้ำสะอาด  

การพัฒนาสุขาภิบาลบ้านเรือน การพัฒนาแหล่งอาหาร 

และการยกระดับรายได้และการศึกษา ซึ่งมีความส�ำคัญ

ต่อการพัฒนาสุขภาพ การเพิ่มการเท่าเทียมกัน (equity) 

และการเข้าถึงกลุ่มผู้ด้อยโอกาส (vulnerable groups)  

เป็นประเด็นที่มีความส�ำคัญซึ่งจะต้องอาศัยมุมมองและ

ความร่วมมือจากหลายฝ่ายและหน่วยงาน
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3.4 การมีส่วนร่วมของของเครือข่าย พูดถึง

การถ่ายโอนและกระจายงานที่จะต้องให้ทุกภาคส่วนของ

องค์กรเข้ามามีส่วนร่วม อันจะน�ำไปสู่การระดมทรัพยากร

มนุษย์และวัสดุอุปกรณ์ในระดับท้องถิ่นเพื่อให้เกิดการ

พัฒนา การมีส่วนร่วมของชุมชนพยายามที่จะสร้างกลไก

สนับสนุนเพื่อให้เกิดการมีส่วนร่วมอย่างเต็มรูปแบบและ

เตรียมพร้อมรับมือกับการเปลี่ยนแปลงที่จ�ำเป็น การมี

ส่วนร่วมของชุมชนยังให้ความส�ำคัญกับอาสาสมัครชุมชน 

(community health workers) และผูน้�ำการเปลีย่นแปลง 

(change agent) ในชุมชน 

3.5 การพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ส�ำหรับระบบ

สุขภาพอ�ำเภอบนพื้นฐานของการสาธารณสุขมูลฐาน

จ�ำเป็นต้องมีนโยบายด้านก�ำลังคนเพื่อสนับสนุนงานของ

ทั้งระบบ ซึ่งนโยบายดังกล่าวต้องเริ่มตั้งแต่การให้ค�ำนิยาม

ของค�ำว่าความจ�ำเป็นของก�ำลังคน (manpower needs) 

ผ่านการฝึกอบรมขั้นพื้นฐาน การพัฒนาอาชีพ (career 

development) และสภาวะสิ่งแวดล้อมในการท�ำงาน 

(working condition) การพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ในระดับ

อ�ำเภอ มีความเกี่ยวข้องกับการจัดการอบรม การสนับสนุน 

และการให้ค�ำปรึกษา ณ ที่ท�ำงาน (in-service training 

and supervision) การพัฒนาเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ควร

อาศัยข้อมูลความสามารถที่เจ้าหน้าที่ใช้ในการท�ำงาน

จริงมากกว่าจะใช้ข ้อมูลหน้าที่ถูกก�ำหนดไว้นานแล้ว  

การพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ช่วยให้เกิดการพัฒนาขั้นตอน 

วิธีการ และวัสดุอุปกรณ์ที่เหมาะสมต่อความต้องการ 

ในระดับอ�ำเภอ

ประเทศนิวซีแลนด์ มีแนวทางการด�ำเนินงาน

ระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอเพื่อให้เกิดการท�ำงานบริการ 

ด้านสุขภาพที่เป็นหน่ึงเดียวกันในเขตพ้ืนที่ รับผิดชอบ  

(service integration in a single entity) โดยมีเป้าหมาย

ที่ประชาชนเป็นศูนย์การของระบบสุขภาพ (population-

focused health system) โดยสามารถสรุปหลักการ

ด�ำเนินงานของคณะกรรมการสุขภาพระดับอ�ำเภอได ้

เป็น 3 ประเด็น คือ (1) การตั้งเป้าหมายร่วมกัน (set of 

common goals)โดยเน้นที่สุขภาพของประชาชนเป็น

หลัก (2) การสร้างการท�ำงานร่วมกันระหว่างเครือข่ายของ

ระบบสุขภาพ (collaborative health system) เพื่อให้

เกิดการมีส่วนร่วมของหน่วยงานภาครัฐบาล ภาคเอกชน 

และภาคส่วนอื่น ๆ (3) การผลักดันให้ผู้ให้บริการใส่ใจต่อ

คุณภาพและค�ำนึงถึงค่าใช้จ่ายของผู้รับบริการ (quality 

and cost) (Malcolm, et al., 2002)

ประเทศแอฟริกาใต ้ ได ้มีการศึกษาทบทวน

กระบวนการน�ำนโยบายระบบสขุภาพระดบัอ�ำเภอไปปฏบิตัิ

และน�ำเสนอรายงานชื่อ The District Health System in 

South Africa: Progress Made and Next Steps เสนอ

ว่า ประเดน็ส�ำคญัในการด�ำเนนิการงานระบบสขุภาพระดบั

อ�ำเภอ ได้แก่ (1) การจัดโครงสร้างองค์การ การวางแผน 

และการจัดการ (2) การจัดสรรทรัพยากรและการเงิน  

(3) การพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ (4) การมีส่วนร่วมของ

ชุมชน และ (5) ความร่วมมือระหว่างภาคส่วนต่าง ๆ  

(Department of Health Republic of South Africa, 

2001)

หลักการด�ำเนินงานของประเทศไทยประกอบ

ด้วย 5 องค์ประกอบ หรือท่ีเรียกว่า “UCARE” อันได้แก่  

(1) การท�ำงานร่วมกันเป็นทีมในระดับอ�ำเภอ (U: Unity 

of District Health Team) (2) การมีส่วนร่วมของ 

เครือข่ายและชุมชน (C: Community Participation)  

(3) การท�ำงานจนเกิดคุณค่าทั้งกับผู้รับบริการและผู้ให้

บรกิารเอง (A: Appreciation and Quality) (4) การแบ่งปัน

ทรัพยากรและการพัฒนาบุคลากร (R: Resource Sharing  

and Human Development) (5) การพัฒนารูปแบบ

บริการท่ีตอบสนองต่อความจ�ำเป็นและความต้องการของ

ประชาชน (E: Essential Care) จากหลักการด�ำเนินงาน

ทั้ง 5 องค์ประกอบ จะเห็นว่าฐานคิดในการขับเคลื่อน

ระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ มาจากรากฐานเดิมของการ

สาธารณสุขมูลฐานซ่ึงเน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน ชุมชน

เป็นเจ้าของปัญหาและร่วมจัดการตนเองจนสามารถ 

พึ่งตนเองได้ (Chaelee, Namtussanee, et al., 2014)

4. การก�ำกบัตดิตามและประเมนิผลระบบสขุภาพ

ระดับอ�ำเภอ

วัตถุประสงค์หลักในการติดตามและประเมินผล 

การด�ำเนนิงานระบบสขุภาพระดบัอ�ำเภอ คอื เพือ่วเิคราะห์

จดุอ่อนและจดุแข็งในกระบวนการด�ำเนนิงานในประเดน็ต่าง 

ๆ เช่น โครงสร้างองค์กร กระบวนการจดัการ การมส่ีวนร่วม 

และการจัดการทรัพยากร ซ่ึงจะเช่ือมโยงไปถึงประสิทธิผล 
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(effectiveness) ประสิทธิภาพ (efficiency) คุณภาพ 

(quality) ความเท่าเทียมกัน (equity) และผลกระทบ 

ของสถานทางสุขภาพ (health status) ที่เกิดจากระบบ

สุขภาพระดับอ�ำเภอ (Tarimo, 1991) ข้อมูลจากการ

ประเมินผลจะเป็นหลักฐานที่ช่วยสะท้อนการด�ำเนินงาน 

และช่วยให้เกิดการปรับปรุงพัฒนาให้ดียิ่งขึ้นต่อไป และ

เป็นข้อมูลที่ช่วยแสดงผลลัพธ์จากการปฏิรูประบบสุขภาพ 

(Sambo, Chatora & Goosen, 2003)

ประเทศนิวซีแลนด์ให้ความส�ำคัญถึงคุณภาพ 

การบริการขององค์กรสาธารณสุขและพยายามท่ีจะพัฒนา

คุณภาพบริการที่อยู ่ภายใต้การบริหารจัดการของคณะ

กรรมการสุขภาพระดับอ�ำเภอด้วยหลากหลายวิธี เช่น  

การจัดโครงการตรวจประเมินบริการด ้านการรักษา  

(clinical audit) การจัดโครงการพัฒนาการจัดการ

คุณภาพและความเสี่ยง (quality and risk management  

programmes) การตรวจสอบคุณสมบัติและศักยภาพของ

ผูใ้ห้บรกิาร (credentialing) การพฒันาแนวทางการพฒันา

คุณภาพ (quality framework) การจัดตั้งคณะกรรมการ

ควบคุมคุณภาพ (quality committee) (Malcolm,  

et al., 2002)

ประเทศแอฟรกิาใต้ได้มแีนวทางการประเมนิระบบ

สุขภาพระดับอ�ำเภอที่ถูกออกแบบโดย World Health 

Organization Regional Office for Africa เพื่อให้

ประเทศในทวีปแอฟริกาใช้เป็นแนวทางในการประเมิน ซ่ึง

แนวทางทีใ่ช้ประเมนิจะพจิารณาองค์ประกอบ 5 ด้าน ได้แก่  

(1) ด้านโครงสร้างและคณะท�ำงาน (2) ด้านกระบวนการ

บริหารจัดการ (3) ด้านการจัดล�ำดับความส�ำคัญของปัญหา 

(4) ด้านการมส่ีวนร่วมของชมุชน และ (5) ด้านความพอเพยีง 

และการบริหารจัดการทรัพยากร (McCoy, et al., 1998; 

Sambo, Chatora & Goosen, 2003)

ประเทศไทยมีการประเมินผลการพัฒนาระบบ

สุขภาพอ�ำเภอ โดยมีการสร้างเครื่องมือประเมินตนเอง

จากหลักการด�ำเนินงาน “UCARE” มีรูปแบบการประเมิน

ตนเองจากแบบประเมนิรายการ (check list) ทีต่ดัสนิว่า ม/ี

ไม่มี ท�ำ/ไม่ท�ำ ผ่านเกณฑ์/ไม่ผ่านเกณฑ์ ซึ่งในการประเมิน

นั้นจะวัดในส่วนของผลลัพธ์ที่ประชาชนได้รับ (customer 

focus) ดังน้ัน ในการประเมินได้แบ่งเป็น 6 องค์ประกอบ 

ได้แก่ “UC-CARE” โดย C ที่เพิ่มขึ้นคือ Customer Focus  

เครื่องมือประเมินตนเองนี้ เป ็นแบบประเมินรายการ  

(check list) 5 ระดับ เกณฑ์การให้คะแนนจากน้อยไป

มากในประเด็นตามข้อค�ำถาม อย่างไรก็ตาม การประเมิน

ลักษณะนี้จะไม่สามารถมองเห็นปรากฏการณ์ของการ 

มี/ไม่มี ท�ำ/ไม่ท�ำ ผ่านเกณฑ์/ไม่ผ่านเกณฑ์ เป็นเพียง 

การประเมินในเชิงปริมาณ ซึ่งหากมีการประเมินเชิง

คุณภาพจะท�ำให้เข้าใจสถานการณ์ท่ีแท้จริงท่ีพื้นที่นั้น

เผชิญอยู ่ โดยผู ้ประเมินหรือผู ้เยี่ยมอาจเป็นผู ้ร ่วมให ้

ข้อคิดเห็นและหาทางออกร่วมกัน เนื่องจากแต่ละพื้นที่

มีบริบทที่แตกต่างกัน การมองและให้ความส�ำคัญกับ 

ท่ีมา ท่ีไป เป ็นกระบวนการหนึ่ งของการให ้คุณค ่า  

(appreciation) โดยเรียกกระบวนการนี้ว่าการ “เยี่ยม

เสริมพลัง” ตามแนวทางของ DHS-PCA โดยคาดหวังให ้

พืน้ท่ีท่ีถูกเยีย่มแสดงตวัตนท่ีเป็นอยูจ่รงิ น�ำเสนอสถานการณ์

จริงของพื้นที่เพื่อให้เกิดการพัฒนาที่เหมาะสมตามบริบท

พื้นท่ี (Chaelee, Rojchanawipak, et al., 2014) 

5. ผลกระทบจากระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ

การพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ�ำ เภอนั้นมี 

ความส�ำคัญต่อการให้บริการสุขภาพท่ีจ�ำเป็นที่ระดับ 

ปฐมภูมิ ซึ่งจะช่วยให้เกิดการพัฒนาคุณภาพชีวิตของ

ประชาชน โดยเฉพาะประชาชนที่อยู ่ในพื้นที่ห ่างไกล

และมีฐานะยากจน (Barron & Sankar, 2000) ซึ่งการ

พัฒนานี้จะน�ำไปสู ่การบรรลุเป้าหมายแห่งสหัสวรรษ  

(Millennium Development Goals--MDGs) (World 

Health Organization, 2000) 

ส�ำหรับประเทศแอฟริกาใต้และประเทศไทย  

ผลจากการพยายามพัฒนาการสาธารณสุขมูลฐานโดย

อาศัยแนวคิดระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ ได้ช่วยให้เกิดการ

พัฒนาในระดับปฐมภูมิท่ีชัดเจน เนื่องมาจากการกระจาย 

ผู ้ให้บริการด้านสุขภาพอย่างทั่วถึงโดยเฉพาะในพ้ืนท่ี 

ชนบท ลดความเลื่อมล�้ำด้านการเข้าถึงบริการสุขภาพ

ที่จ�ำเป็นขั้นพื้นฐาน เกิดการบริการสุขภาพดีถ้วนหน้า  

(universal health coverage) ซึ่งจะเห็นผลการกระ

ทบ (impact) ได้ค่อนข้างชัดเจนในหลายด้าน โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งในเรื่องของการพัฒนางานด้านอนามัยแม่และเด็ก  

(Fusheini & Eyles, 2016; Tangcharoensathien, et al.,  

2013) ส�ำหรับประเทศนิวซีแลนด์ ผลจากการพัฒนา

ระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอจะเห็นผลการพัฒนาที่ชัดเจน 
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ในเร่ืองของการพัฒนาคุณภาพและความปลอดภัยของ

การบริการสุขภาพ (quality and safety of care) 

โดยการพยายามพัฒนาระบบประกันคุณภาพ รวมทั้ง  

เกิดการท�ำงานที่มีการสร้างเครือข่ายการท�ำงานและมอง

ประโยชน์ของประชาชนเป็นที่ตั้ง (Malcolm et al., 2002) 

แต่อย่างไรก็ตาม ในส่วนของผลกระทบด้าน

ลบนั้น เป็นเรื่องของความสับสนในการน�ำแนวคิดระบบ

สุขภาพระดับอ�ำเภอไปสู ่การปฏิบัติอันเนื่องมาจาก 

ความไม ่ชัดเจนในเรื่องของนโยบายและกฎหมายท่ี 

เกี่ยวข้อง ความไม่ชัดเจนในการถ่ายโอนอ�ำนาจ ขนาด

พ้ืนที่ และประชากรในความรับผิดชอบ สภาพคล่องด้าน

การบริการจัดการงบประมาณ บุคลากร โดยเฉพาะใน

ส่วนของภาคองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งยังไม่เข้า 

เกี่ยวกับแนวคิดระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ (Department 

of Health Republic of South Africa, 2001) นอกจากนี้  

ยังมีประเด็นเรื่องของการขาดแคลนทรัพยากรโดยเฉพาะ

ในเรื่องของการจัดสรรงบประมาณ การขาดทักษะภาวะ

ผู้น�ำของคณะกรรมการระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ และอีก

หนึ่งประเด็นส�ำคัญ คือ งานด้านการส่งเสริมสุขภาพและ

ป้องกันโรคยังไม่ได้รับความสนใจเท่าที่ควรเน่ืองจากการ

ปฏิรูปที่เน้นการสร้างกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน

โรคเป็นสิ่งที่ท�ำให้เกิดขึ้นไม่ง่ายนักเมื่อเปรียบเทียบกับ 

การบริการรักษาพยาบาล (Malcolm et al., 2002)

การอภิปรายผล

จากผลการสังเคราะห์ชี้ให้เห็นว่าแนวคิดของ

ระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ เป ็นกลยุทธ ์ที่ท�ำขึ้นเพื่อ 

หวังผลในประเด็นการกระจายอ�ำนาจ (decentralization) 

การบริหารจัดการออกจากศูนย์กลาง ซึ่งก�ำหนดให้มี  

การเปลี่ยนผ่านความรับผิดชอบ ทรัพยากร และอ�ำนาจ

หน้าที่ จากการบริหารจัดการในระดับศูนย์กลางไปสู่รอบ

นอก (Collins & Barker, 2001) การกระจายอ�ำนาจจะ

ช่วยให้เกิดการพัฒนานโยบายระดับพื้นที่ (bottom-up 

policy) ทีต่อบสนองปัญหาและความต้องการของประชาชน

มากกว่านโยบายทีถ่กูก�ำหนดมาจากส่วนกลาง (top-down 

policy) การกระจายการอ�ำนาจยังช่วยให้เกิดการมีอ�ำนาจ

การตัดสินใจและมีส่วนร่วมในระดับพื้นที่ โดยพื้นที่ต้อง

มีอ�ำนาจเพียงพอและเหมาะสมในการบริหารจัดการ  

(Costa-i-Font, 2012; Maluka & Bukagile, 2015)

รูปแบบของการกระจายอ�ำนาจมีหลากหลาย

เช่น การกระจายอ�ำนาจภายใต้หลักการแบ่งอ�ำนาจ  

(deconcentration) การกระจายอ�ำนาจภายใต้หลักการ

มอบอ�ำนาจ (delegation) การกระจายอ�ำนาจภายใต้หลัก

การโอนอ�ำนาจ (devolution) และการแปรรูปกิจการ

ของภาครัฐ (privatization) (Conyers, 1983) แต่โดย 

ส่วนใหญ่ รูปแบบของการกระจายอ�ำนาจด้านสาธารณสุข

จะถูกถ่ายโอนมาในรูปแบบการกระจายอ�ำนาจภายใต้ 

หลักการแบ่งอ�ำนาจ (deconcentration) โดยจะมีการ

จัดตั้งทีมบริหารจัดการระดับอ�ำเภอ (local district  

management team) (Rondinelli & Nellis, 1986)

โครงสร้างคณะกรรมการบริหารจัดการระบบ

สุขภาพอ�ำเภอ มีลักษณะการจัดตั้งออกมาเป็นทีมงาน

ระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ (District Health Team--

DHT) แต่อาจจะมีช่ือเรียกและรูปแบบการบริหารจัดการ

ท่ีแตกต่างกันไปแล้วแต่บริบทของแต่ละประเทศ เช่น  

ในประเทศนิวซีแลนด์จะใช้รูปแบบคณะกรรมการสุขภาพ

ระดับอ�ำเภอ (District Health Board-- DHB) 

การจัดตั้งคณะกรรมการเพื่อขับเคลื่อนระบบ

สุขภาพระดับอ�ำเภอนี้สอดคล้องกับ 2 แนวคิดหลัก คือ  

การพยามสร้างเครือข่าย (network partnership)  

(Chatora & Tumusiime, 2004b) และการจัดบริการแบบ

บูรณาการของแต่ละเครือข่ายเข้าด้วยกัน (integration of 

services) (Smith & Bryant, 1988) แต่การขับเคลื่อน

ทีมท�ำงานท่ีมีตัวแทนมาจากหลายฝ่ายนั้นจะต้องสร้าง 

สัมพันธภาพของทุกฝ่ายและจะต้องสร้างความเข้าใจ 

ร่วมกันท้ังในเรื่องของทิศทางและแนวทางการด�ำเนินงาน 

เพื่อให้เป้าหมายการพัฒนาเป็นไปในทางเดียวกัน (Levers, 

Magweva & Mpofu, 2007)

ความสัมพันธ ์ ระหว ่างผู ้บริหารท ้อง ถ่ินกับ 

สถานบริการสุขภาพในพื้นที่ ส่งผลให้เกิดการท�ำงานเป็น

เครือข่ายเพื่อการพัฒนาการด�ำเนินงานด้านสุขภาพใน

ระดับพื้นที่มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น จึงควรส่งเสริมศักยภาพ

ของผูบ้รหิารท้องถ่ินทีม่กีารเปลีย่นแปลงตามวาระการด�ำรง

ต�ำแหน่งให้มีความพร้อมในด้านความเข้าใจแนวคิดระบบ
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สขุภาพระดบัอ�ำเภอ ด้านการสนับสนุนงบประมาณ และโดย

เฉพาะความรู้ความเข้าใจงานด้านการส่งเสริมและป้องกัน

โรค ทั้งนี้ เพื่อความยั่งยืนในการด�ำเนินงานด้านสุขภาพ 

ในพื้นที่ (Mungjit, Kanato & Momen, 2013)

ตัวแทนที่จะเข ้ามาเป ็นคณะกรรมการระบบ

สุขภาพระดับอ�ำเภอจากแต่ละเครือข่าย ต้องเป็นผู้มีความ

รู้ความสามารถในการตัดสินใจและวางแผน ต้องเป็นผู้ที่

มีภาวะผู้น�ำ (Chatora & Tumusiime, 2004b; World 

Health Organization, 2007b) การมีภาวะผู้น�ำและ

ทักษะการจัดการที่ดีของผู้บริหารและผู้ให้บริการสุขภาพ

นับเป็นหัวใจส�ำคัญในการท�ำให้เกิดการใช้ทรัพยากรที่มี

จ�ำกัดให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิผลเพื่อบรรลุเป้าหมายที่

สามารถวัดได้ การมีภาวะผู ้น�ำและทักษะการจัดการที่

ดีจะสามารถก�ำหนดทิศทางและท�ำให้ได้รับการยอมรับ  

มีพันธะสัญญาระหว่างเพื่อนร่วมงานและภาคีเครือข่าย

ที่จะกระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลง และท�ำให้เกิดการ

บริการสุขภาพที่มีคุณภาพดีกว่าเดิมโดยการใช้ทรัพยากร

ต่าง ๆ รวมถึงทรัพยากรมนุษย์อย่างมีประสิทธิภาพ 

(World Health Organization, 2007b) ดังนั้น  

คณะกรรมการสุขภาพระดับอ�ำเภอที่ถูกจัดตั้งข้ึนมาจะ

ต้องมีการพัฒนาศักยภาพของผู้น�ำเพื่อให้มีความพร้อมใน

การน�ำนโยบายระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอไปสู่การปฏิบัติ 

(Belrhiti, et al., 2016)

หลักการด�ำเนินงานระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ 

จากกรณีศึกษาทั้ง 3 ประเทศ คือ ประเทศนิวซีแลนด์ 

ประเทศแอฟริกาใต้ และประเทศไทย พบว่ามีแนวทางการ

ด�ำเนินงานระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอที่สอดคล้องกับหลัก

การขององค์การอนามัยโลกที่ได้ก�ำหนดเป็นแนวทางไว้  

5 ด้าน คือ (1) องค์กร การวางแผนและการบริหารจัดการ 

(2) การจดัสรรการเงนิและทรพัยากร (3) การร่วมมอืด�ำเนนิ

กิจกรรมระหว่างหน่วยงาน (4) การมีส่วนร่วมของเครือข่าย 

และ (5) การพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ (Sambo, Chatora 

& Goosen 2003; World Health Organization, 1988)  

แต ่จะมีความแตกต่างกันในรายละเอียดของการน�ำ 

แนวคิดขององค์การอนามัยโลกไปสู่การปฏิบัติ 

หลักการด ้านการมีส ่วนร ่วมของเครือข ่ายมี 

ความส�ำคัญอย่างยิ่งต ่อการด�ำเนินงานระบบสุขภาพ 

ระดับอ�ำเภอ ซึ่งกระบวนการมีส่วนร่วมนั้นมีได้หลายระดับ 

ตั้งแต่การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ การมีส่วนร่วมใน 

ข้ันปฏิบัติการ การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ และ

การมีส่วนร่วมในการประเมินผล (Kelly & Vlaenderen, 

1996) การที่ทุกฝ ่ายทั้ งจากหน ่วยงานภาครัฐบาล  

ภาคเอกชน และภาคประชาชนเข้ามาร่วมคิดร่วมวางแผน

จะช่วยให้งานหรือการให้บริการในระดับพื้นท่ีไม่ซ�้ำซ้อน  

เกิดการวางแผนร่วมกัน และแบ่งบันทรัพยากรร่วมกัน  

ซึ่งส่งผลให้เกิดการพัฒนาที่ยั่งยืน (Maluka & Bukagile, 

2015)

การก�ำกับติดตามและประเมินผลการด�ำเนินงาน

ระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ ท�ำให้ทราบถึงผลกระทบทั้ง 

ทางบวกและทางลบ (Sambo, Chatora & Goosen, 

2003) นั่นคือ การด�ำเนินงานระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ

มีข้อดีต่อการพัฒนาการเข้าถึงและคุณภาพของบริการ

สุขภาพ แต่มีข้อเสียในด้านความไม่ชัดเจนของนโยบาย

ระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอและการขาดทักษะภาวะผู้น�ำ 

ของคณะกรรมการระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ ดังนั้น  

จึงมีความจ�ำเป ็นอย ่างยิ่ ง ท่ีแต ่ละประเทศจะต ้องม ี

การประเมินผลการด�ำเนินงานระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ

อย่างต่อเนื่องและเป็นรูปธรรม (Barron & Sankar, 2000)

ข้อเสนอแนะการวิจัยครั้งนี้

1. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

1.1 ผู้น�ำระดับนโยบายควรมีการติดตามและ

ประเมินผลการด�ำเนินงาน รวมทั้งมีระบบสนับสนุนผู้น�ำ

นโยบายไปปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้เกิดการพัฒนา

อย่างยั่งยืน

1.2 การเมืองและการกระจายอ�ำนาจการ

ปกครองที่ เหมาะสม มีความส�ำคัญเชื่อมโยงไปเร่ือง

การตัดสินใจในระดับท ้องถิ่น เพื่อจัดการป ัญหาได ้ 

อย่างตรงความต้องการของประชาชน (local politic) 

2. ข้อเสนอแนะเชิงการบริหารจัดการ

2.1 ระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอนั้นต้องอาศัย 

ความร่วมมอืทัง้จากภาคผูใ้ห้บรกิารในกระทรวงสาธารณสขุ 

หน่วยงานในปกครองกระทรวงมหาดไทย และภาค

ประชาชนในรูปแบบเครือข่าย (network partnership)
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2.2 ทีมเครือข่ายระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอท่ี

เป็นตัวแทนจากภาคส่วนต่าง ๆ  ต้องมีความรู้ความสามารถ 

(local expertise) จึงควรมีการประเมินความต้องการและ

พัฒนาศักยภาพทีมเครือข่ายระบบสุขภาพอย่างต่อเนื่อง

2.3 ทีมเครือข่ายระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ 

ควรเปลี่ยนกระบวนการท�ำงานใหม่ โดยการบริหาร 

จัดการแนวราบที่คนท�ำงานและภาคีเครือข่ายร่วมมือกัน

ด้วยใจ เปล่ียนแนวคิดการท�ำงานที่เน้นคน ชุมชน เป็น

ศูนย์กลางในการพัฒนาผ่านประเด็นปัญหาที่เกิดขึ้นจริง

ในพ้ืนที่ ดึงศักยภาพ ทรัพยากร ทุนทางสังคมที่มีอยู่ใน

ชุมชนมาจัดการกับปัญหาร่วมกัน เน้นการท�ำงานเชิงรุก

เพื่อสร้างสุขภาวะให้เกิดแก่ประชาชนทั่วทั้งอ�ำเภอ หนุน

เสริมให้ชุมชนและภาคประชาชนสามารถจัดการกับปัญหา

ด้วยตนเองและพึ่งตนเองได้

2.4 ควรน�ำวิธีการด�ำเนินงานระบบสุขภาพ

ที่ดีของแต่ละประเทศ มาประยุกต์ใช้ในการพัฒนาการ 

ด�ำเนินงานระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอของประเทศไทย

ข้อเสนอแนะการวิจัยครั้งต่อไป

1. ควรมีการศึกษาวิจัยเพื่อถอดบทเรียนการ 

ด�ำเนินงานระบบสุขภาพของประเทศไทยเพื่อใช้เป็น 

แนวทางส�ำหรับผู้น�ำนโยบายระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ

ไปปฏิบัติ

2. ควรมีการศึกษาวิจัยเพื่อติดตามและประเมิน

ผลการด�ำเนินงานระบบสุขภาพของประเทศไทยเพื่อใช้

เป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจในระดับนโยบายต่อไป

กิตติกรรมประกาศ 

การวิจัยนี้อยู ่ภายใต้โครงการพัฒนาศักยภาพ 

เครือข่ายสุขภาพระดับอ�ำเภอเพื่อมุ่งสู ่อ�ำเภอสร้างเสริม 

สุขภาพ (24DHS) ซึ่งได้รับการสนับสนุนจากส�ำนักงาน

กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 
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