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บทคัดย่อ 
การสร้างเสริมสุขภาพให้เกิดความยั่งยืน โดย 5 กลยุทธ์การสร้างเสริมสุขภาพ ตามข้อเสนอในกฏ

บัตรออตตาวา ในการประชุมที่เมืองออตตาวา ประเทศแคนาดา ปี พ.ศ.2529 ประกอบด้วย 1) การสร้าง
นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ 2) การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ 3) การเสริมสร้างกิจกรรมชุมชนให้
เข้มแข็ง 4) การพัฒนาทักษะส่วนบุคคล และ 5) การปรับเปลี่ยนระบบบริการสาธารณสุข ซึ่งเมื่อน าไป
ประยุกต์ใช้เป็นแนวทางในการด าเนินงานควบคุมยาสูบในชุมชนโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน ท าให้ชุมชนสามารถ
จัดการตนเองและระดมการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและภาคีเครือข่ายต่างๆ เพื่อเกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมบุคคลที่เช่ือว่า ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมทุกระดับตั้งแต่ครอบครัว สังคม ชุมชน องค์กร 
ระบบบริการสาธารณสุข และนโยบายชุมชนมีอิทธพลต่อพฤติกรรม นอกจากนี้การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
เสี่ยงที่ส าคัญคือ การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคลที่ท าให้เกิดการเลิกบุหรี่ ซึ่งส่งผลต่ออัตราการสูบบุหรี่
ของชุมชนที่ลดลง และคาดหวังท่ีจะให้การเลิกสบูบุหรี่สง่ผลต่อการสง่เสริมสขุภาพและการควบคุมปัญหาโรค
เรื้อรังในชุมชนได้ในท่ีสุด 
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Abstract 
Health promotion to achieve sustainability with five health strategies, according to 

the proposal in the Ottawa Charter, at a meeting in Ottawa, Canada in 1986, including 1) 
build healthy public policy, 2) create supportive environment, 3) strengthen community 
action 4) develop personal skills, and 5) reorient health service. When applied to guide the 
implementation in tobacco control in community with a community based intervention, it 
can raise ability of the community to self-management and mobilizing the participation of 
various stakeholders and partners for behavioral change of individual. The environmental 
factors of all level, from family, society, community organizations, public health system 
and its community policy have influence on civil behavior. Futhermore, changing important 
risk behavior is to change the behavior of individuals who contribute to quit smoking which 
will impact on decreasing rate of smoking in community. And it also expect to give up the 
smoking affects the health promotion and control chronic diseases in the community 
eventually. 
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บทน า 

ในทศวรรษที่ผ่านมานี้ แผนงานควบคุม
ยาสูบโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน คณะสาธารณสุข
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ได้ด าเนินงานควบคุม
ยาสูบในชุมชนที่ให้ผลลัพธ์ที่เป็นรูปธรรมและมี
ผลงานวิจัยจากงานประจ า (Routine to 
research) ปัจจุบันปี 2559 มีชุมชนเข้าร่วมกว่า 
200 ต าบลและประสบความส าเร็จแล้วกว่า 80 
ต าบล  มีผู้ที่สามารถลด  เลิกบุหรี่ได้กว่า 20,000 
คน (เลิกได้เกือบ 5,000 คน)1 โดยการด าเนินงาน
เน้นกระบวนการควบคุมการใช้ยาสูบในชุมชน 
ความโดดเด่นที่เป็นเอกลักษณ์ของแผนงานคือ 
กรอบการด าเนินงานตามกลยุทธ์การสร้างเสริม
สุขภาพของกฎบัตรออตตาวา ส่งผลให้เกิดการ
พัฒนาสุขภาพที่มีประสิทธิผลและมีความยั่งยืน 
โดยใช้หลักการตามศาสตร์พระราชา "เข้าใจ  
(รู้จริง) เข้าถึง (ท างานเชิงรุก ครอบคลุมรอบ
ด้าน) และพัฒนาให้เกิดการเปลี่ยนแปลง (ท า
อย่างเป็นระบบและทุกฝ่ายร่วมมือ)"  ถือเป็น
กลไกส าคัญ2 ซึ่งมีความสอดคล้องกับแนวคิดการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่มีมมุมองการเข้าใจปัญหา
และปัจจัยในหลายระดับ อาทิ แนวคิดทฤษฎีเชิง
นิเวศนว์ิทยาสังคม (Social Ecological Theory) 
ของ  Bronfenbrenner3  ซึ่ ง แสดง ให้ เ ห็นว่ า
พฤติกรรมบุคคล (Individual) มีความสัมพันธ์
และถูกก าหนดโดยระดับครอบครัว เพื่อน สังคม 
วัฒนธรรมและนโยบาย เช่นเดียวกับแนวคิด
แบบจ าลองเชิงนิเวศน์ส าหรับพฤติกรรมสุขภาพ 
(Ecological model of health behavior) 
ของ Glanz และคณะ4 ที่ช้ีให้เห็นความซับซ้อน
ของปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อสุขภาพบุคคล  

 

รู้จักกฏบัตรออตตาวาเพ่ือการสร้าง
เสริมสุขภาพ 

กฏบัตรออตตาวา (Ottawa Charter)5 
เกิดขึ้นจากการประชุมนานาชาติเรื่องการสร้าง
เสริมสุขภาพครั้งที่ 1 ณ กรุงออตตาวา ประเทศ
แคนาดา ระหว่างวันที่ 17-21 พฤศจิกายน ค.ศ. 
1986 (พ.ศ. 2529) โดยมีเป้าหมายเพื่อการ
ด าเนินการให้บรรลุเป้าหมายสุขภาพดีถ้วนหน้า 
ปี พ.ศ. 2543 และต้องการให้เกิดการขับเคลื่อนสู่
การสาธารณสุขแนวใหม่ที่เกิดขึ้นทั่วโลก การ
ประชุมนี้มีพื้นฐานมาจากความก้าวหน้าของการ
ปฏิบัติงานตามค าประกาศเจตนารมณ์เรื่องการ
สาธารณสุขมูลฐานที่เมืองอัลมา อะตา ประเทศ
รัสเซีย จากเอกสารขององค์การอนามัยโลกที่
สนับสนุนเป้าหมายสุขภาพดีถ้วนหน้า และจาก
การอภิปรายในที่ประชุมสมัชชาองค์การอนามัย
โลกในประเด็นการร่วมมือกันทุกภาคส่วนด้านสุข
ภาวะ การสร้างเสริมสุขภาพเป็นกระบวนการที่
เ อื้ อ อ า น ว ย ใ ห้ ป ร ะ ช า ช น ส า ม า ร ถ เ พิ่ ม
ความสามารถในการควบคุมและปรับปรุงสุขภาพ
ของตนเอง การจะเข้าถึงสภาวะที่สมบูรณ์ทั้งกาย 
จิตและสังคมนั้น บุคคลหรือกลุ่มบุคคลต้อง
สามารถระบุถึงสิ่งที่ต้องการบรรลุและบรรลุในสิ่ง
ที่ต้องการได้ รวมถึงสามารถปรับเปลี่ยน
สิ่ งแวดล้อมหรือสามารถปรับตั วให้ เข้ ากับ
สิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนไปได้  สุขภาพจึงมิใช่
เป้าหมายแห่งการด ารงชีวิตอยู่อีกต่อไป หากแต่
เป็นแหล่งประโยชน์ของทุกวันที่เราด าเนินชีวิต 
สุขภาพเป็นแนวคิดด้านบวกที่มุ่ งเน้นแหล่ง
ประโยชน์ทางสังคม และแหล่งประโยชน์ส่วน
บุคคล รวมถึงศักยภาพทางกายของบุคคล ดังนั้น 
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การสร้างเสริมสุขภาพจึงไม่ เป็นเพียงความ
รับผิดชอบของภาคส่วนที่ดูแลสุขภาพเท่านั้น แต่
ยังมุ่งไปที่รูปแบบการด าเนินชีวิตที่ส่งผลดีต่อ
สุขภาพซึ่งจะน าไปสู่การมีสุขภาวะในท่ีสุด 

ส าหรับประเทศไทยในช่วง พ.ศ. 2520-
2528 ก่อนที่จะมีประกาศกฏบัตรออตตาวานั้น 
ประเทศไทยได้มีนโยบายในการด าเนินงานการ
สาธารณสุขมูลฐาน (Primary Health Care) 
ครอบคลุมทั่วประเทศปรากฏเห็นเป็นรูปธรรมคือ  
กองทุนยา  ศูนย์ สาธารณสุขมูลฐานชุมชน 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
และการด าเนินงานตาม 14 องค์ประกอบของ
การสาธารณสุขมูลฐาน6 ประกอบด้วย 1) งาน
โ ภ ช น า ก า ร  2 )  ง า น สุ ข ศึ ก ษ า  3 )  ก า ร
รักษาพยาบาล 4) การจัดหายาที่จ าเป็น 5) การ
สุขภิบาลและจัดหาน้ าสะอาด 6) อนามัยแม่และ
เด็กและการวางแผนครอบครัว 7) งานควบคุม
ป้องกันโรคติดต่อในท้องถิ่น 8) การสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรค 9) การส่งเสริมสุขภาพฟัน 10) การ
ส่งเสริมสุขภาพจิต 11) อนามัยสิ่งแวดล้อม 12) 
คุ้มครองผู้บริ โภค 13) การป้องกันควบคุม
อุบัติเหตุ อุบัติภัย และโรคไม่ติดต่อ และ 14) 
เอดส์ ดังนั้นการประกาศกลยุทธ์การสร้างเสริม
สุขภาพจึงเป็นการหนุนเสริมแนวคิดที่ประเทศ
ไทยได้ด าเนินการอยู่แล้วให้มีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน 

กฏบัตรออตตาวาได้เสนอว่า กลยุทธ์และ
โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพควรปรับให้
เหมาะกับความต้องการของท้องถิ่น และสามารถ
น าไปปรับใช้ได้ในนานาประเทศและทุกภูมิภาค
ทั่ ว โลกที่มี ระบบทางสั งคมวัฒนธรรมและ
เศรษฐกิจท่ีแตกต่างกัน ซึ่งได้เสนอ 5 กลยุทธ์เป็น

แนวทางในการด าเนินงานการสร้างเสริมสุขภาพ7 
คือ  

 
 

1) การสร้างนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ 
(Build health public policy) 2) การสร้าง
สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ (Create supportive 
environment) 3) การเสริมสร้างกิจกรรมชุมชน
ให้เข้มแข็ง (Strengthen community action) 
4) การพัฒนาทักษะส่วนบุคคล (Develop 
personal skills) และ 5) การปรับเปลี่ยนระบบ
บริการสาธารณสุข (Reorient health services) 
ซึ่งในการด าเนินงานควบคุมยาสูบโดยใช้ชุมชน
เป็นฐานได้น ากลยุทธ์ดังกล่าวมาเป็นแนวทางใน
การด าเนินงาน ดังนี ้

กลยุทธ์ที่  1  คือการส ร้างนโยบาย
สาธารณะเพ่ือสุขภาพ ตัวช้ีวัดความส าเร็จคือ 
การให้มีนโยบายของชุมชนในด้านการควบคุม
ยาสูบ ซึ่งเป็นได้ทั้งระดับหมู่บ้าน ต าบลหรือ
อ าเภอ ขึ้นอยู่กับวิสัยทัศน์และศักยภาพของ
คณะท างานในการขับเคลื่อน ค าว่า “นโยบาย
ชุมชน” ในที่นี้ หมายรวมถึง มาตรการชุมชน 
กฎกติกา ข้อตกลงหรือระเบียบที่ ร่วมกัน
ก าหนดให้เป็นบรรทัดฐานในการปฏิบัติตาม 
และมีบทลงโทษ/มาตรการต่อการละเมิดตาม
ข้อตกลงที่อาจไม่เป็นไปตามตัวบทกฎหมาย 
ฐานคิดของการให้ชุมชนมีนโยบาย คือ  
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1) การสร้างการมีส่วน
ร่วมของชุมชน การ
ขับเคลื่อนนโยบาย
จะต้องมีผู้มีส่วนได้
ส่ ว น เ สี ยห รื อภ าคี
เครือข่ายที่เกี่ยวข้อง 

(ประกอบด้วยผู้น าส่วนต่างๆ ได้แก่ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) รพ.สต. ครู /
โรงเรียน พระ/วัด ก านัน ผู้ ใหญ่บ้าน กลุ่ม
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
กรรมการชุมชน สภาเด็กและเยาวชน ปราชญ์
ชาวบ้าน ฯลฯ โดยทุกภาคส่วนจะเข้ามารับรู้
ร่วมกัน ร่วมคิดและร่วมก าหนดแนวทางและ
นโยบายชุมชน  

2) กระบวนการเรียนรู้
ร่วมกัน เนื่องจาก
ปัญหาการสูบบุหรี่
ไ ม่ ใ ช่ ปั ญ ห า ที่
ประชาชนตระหนัก  

แต่เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญต่อปัญหาการเกิดโรค
เรื้อรัง อาทิ โรคถุงลมโป่งพอง มะเร็งปอด หลอด
เลือดสมอง และโรคที่เกิดจากการได้รับควันบุหรี่
มือสอง เช่น หอบหืด โรคทางเดินหายใจ .. ดังน้ัน
ข้อมูลการเจ็บป่วยและสถานการณ์การสูบบุหรี่
ของคนในชุมชน จะเป็นปัญหาที่ต้องน ามาเรียนรู้
ร่วมกันและใช้เป็นพื้นฐานในการก าหนดนโยบาย
ชุมชน 

3) เป็นแนวทางปฏิบัติ
ที่ ม า จ า ก ชุ ม ช น 
ชุมชนจะมีความรู้สึก
เป็นเจ้าของ พร้อม
ปฏิบัติตามและก ากับ 

ให้เป็นไปตามนโยบาย  
4) การประกาศให้รับรู้

ในวงกว้าง นโยบาย
ที่ ไ ด้ จ ะ ต้ อ ง ถู ก
ถ่ายทอดไปยังชุมชน
ในหลายรูปแบบ  

รูปแบบ เช่น การติดป้ายประชาสัมพันธ์ให้
รับทราบ การประกาศผ่านหอกระจายข่าว/วิทยุ
ชุมชน การแจ้งในที่ประชุม การให้ผู้น า เช่น 
นายอ าเภอมอบป้ายนโยบายเพื่อน าไปติดใน
ชุมชน เป็นต้น 
 

กลยุทธ์ที่ 2 การสร้างสภาพแวดล้อมที่
เอื้อต่อสุขภาพ (ไม่ได้รับควันบุหร่ีมือสองและ
มือสาม และไม่สูบบุหร่ี) และไม่เอื้อต่อการมี
พฤติกรรมเสี่ยง (สูบบุหร่ี) การด าเนินงานใน
โครงการมีการสร้างสิ่งแวดล้อมหลากหลาย
ลักษณะดังนี้ 

 ให้ทุกชุมชนจัดสถานที่สาธารณะที่
ต้องปลอดบุหรี่ตามกฎหมาย พื้นที่หลักๆ ที่ต้อง
ท าคือ สถานบริการสาธารณสุข อบต. โรงเรียน 
วัด ศาลาประชุม และสถานที่อื่นๆ  โดยให้ติด
ป้ายแจ้งเตือนห้ามสูบบุหรี่หรือขอบคุณที่ไม่สูบ
บุหรี่ในบริเวณดังกล่าว 

 งานบุญประเพณีปลอดบุหรี่ (บูรณา
การเหล้าด้วย) เป็นการมุ่งปกป้องผู้ไม่สูบบุหรี่
ไม่ให้ได้รับควันบุหรี่มือสอง เกิดรูปธรรมปลอด
บุหรี่ในพ้ืนท่ีคือ งานศพ/งานบุญ  

 บ้านปลอดบุหรี่ มีท้ังบ้านท่ีไม่มีคนสูบ
อยู่แล้วกับบ้านที่มีคนเลิกสูบที่มีการสื่อสารโดย
การรณรงค์ และติ ดป้ ายสัญลักษณ์ เพื่ อ ให้
ประชาชนในพ้ืนท่ีได้รับทราบ 
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 การขอความร่วมมือร้านค้าในพื้นที่ใน
การปฏิบัติตามกฎหมายด้วยการไม่ขายบุหรี่
ให้กับเด็กเยาวชนอายุต่ ากว่า 18 ปี และมีป้าย
แสดงเจตนารมณ์ชัดเจน ไม่โฆษณาหรือส่งเสริม
การขาย เช่น การตั้งวางบุหรี่ให้สามารถเห็นได้
อย่างเปิดเผย เป็นต้น ร่วมกับกระบวนการสร้าง
นโยบายก่อให้เกิดผลลัพธ์ต่อร้านค้าในหลายพื้นที่
ที่ประกาศไม่จ าหน่ายบุหรี่ ในวันพระและวัน
อาทิตย์  

 การจัดบริการเลิกบุหรี่ที่ ง่ายและ
สะดวกต่อการเข้าถึงบริการทั้งบริการแบบเชิงรับ 
(ที่  รพ.สต. และ รพช.) และเชิงรุก (ที่  ศูนย์
สาธารณสุขชุมชนในหมู่บ้านและคลินิกเคลื่อนที่
เข้าไปในพ้ืนท่ี) 

ด้วยเช่ือว่า การจัดสถานที่สาธารณะ
ปลอดบุหรี่ ทั้ งด้ วยการติดป้ายถาวรเพื่อให้
ประชาชนทราบถึงเขตปลอดบุหรี่ และโทษของ

การฝ่าฝืน นอกจากจะท าให้ผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ไม่ได้
รับภัยอันตรายจากควันบุหรี่มือสองและมือสาม
แล้ว ยังส่งผลให้พื้นที่ในการสูบบุหรี่ของผู้สูบ
ลดลง เกิดความยากล าบากในการสูบและการ
เข้าถึงบุหรี่ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการป้องกันนักสูบ
หน้าใหม่ (เด็กและเยาวชน)   

 
 
 
 
 
ความส าเร็จกลยุทธ์นี้เกิดได้ด้วยความ

ร่วมมือของภาคประชาชนโดยเฉพาะแกนน าและ 
อสม. ที่ด าเนินการจัดสถานที่ ให้ครอบคลุม 
100% อีกทั้งการสนับสนุนสื่อจากมูลนิธิรณรงค์
เพื่อการไม่สูบบุหรี่  

 

 
 

กลยุทธ์ที่  3 การเสริมสร้างกิจกรรม
ชุมชนให้เข้มแข็ง เปรียบเสมือนการตอกเสาเข็ม
หรือการท าให้รากฐานให้มีความแข็งแรง “ชุมชน
เป็นฐาน” มุ่งสร้างความเข็มแข็งให้แก่แกนน า
และ คน ใน ชุม ชน เ ข้ า ใ จ ใน โ ค ร งก า รแล ะ
ความส าคัญของปัญหา กิจกรรมหลักท่ีด าเนินการ 
ได้แก่ การประชุมแกนน า/ผู้มีส่วนได้สว่นเสีย การ
จัดเวทีประชาคมเรียนรู้ปัญหาร่วมกัน วิเคราะห์

หาปัจจัยสาเหตุ และก าหนดแนวทางแก้ปัญหา 
ตามหลักการของอริยสัจจ์สี่ (ทุกข์ สมุทัย นิโรธ 
มรรค)  และการอบรมพัฒนาศักยภาพติดอาวุธ
ทางปัญญาและทักษะต่างๆ เช่น การช่วยเลิก 
การนวดกดจุดเท้า หัวใจส าคัญของชุมชนเป็น
ฐานคือการเสริมสร้างพลังอ านาจของชุมชนให้มี
ความรู้สึกเป็นเจ้าของปัญหาและในทุกขั้นตอนที่
ต้องร่วมกันคิด ร่วมกันท าและร่วมกันก าหนด
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อนาคตชุมชนร่วมกัน และชุมชนสามารถท าได้ 
โดยมีเจ้าหน้าที่สาธารณสุข (จาก รพ.สต. และ 
รพช.) เป็นแกนน าและเช่ือมร้อยการท างานของ
ทุกภาคส่วนในท้องถิ่นให้เข้ามาหนุนเสริม  

ความเข้มแข็งปรากฏให้เห็นรูปธรรมจาก
การท างานร่วมกัน การจัดเวทีประชาคมก าหนด
ข้อตกลงของชุมชน การจัดกิจกรรมขับเคลื่อนใน
ชุมชนไม่ว่าจะเป็นการช่วยกันจัดสิ่งแวดล้อมให้
ปลอดเหล้า/บุหรี่ การรณรงค์สร้างความรู้ความ
ตระหนัก การช่วยกันป้องกันนักสูบหน้าใหม่ การ
ออกหน่วยเคลื่อนที่ เพื่อเข้าถึงทุกหมู่บ้านที่
รับผิดชอบ การค้นหาและระดมทุนทางสังคมและ
วัฒนธรรมและทรัพยากรในท้องถิ่นเข้ามาใช้ใน
โครงการได้สอดคล้องกับบริบท เช่น การใช้
ปราชญ์ชุมชน/ผู้น าการเปลี่ยนแปลง สมุนไพร 
การแพทย์ทางเลือก วัฒนธรรมเฉพาะถิ่นบุคคล
ต้นแบบ..  เราได้ เห็นการด าเนินงานโดยใช้
ศักยภาพของชุมชน ความร่วมมือกัน และการ
ช่วยเหลือกันและกันเพื่อให้ เกิดผลลัพธ์ด้าน
สุขภาพ 

 
 
 
 
 
 
 
 
ตัวช้ีวัดความเข้มแข็งของชุมชนเห็นได้

จากหลายลักษณะ เช่น คนมาร่วมเวทีประชาคม
ส าเร็จเต็มศาลา บรรยากาศการด าเนินงานที่
กระตือรือร้น/ยิ้มแย้มแจ่มใส จัดกิจกรรมอะไรก็มี

ทีมท างานและได้รับความร่วมมือเป็นอย่างดีจาก
แกนน า อสม.และภาคีเครือข่าย เสียงสะท้อนจาก
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่เป็นเจ้าภาพ “งานหนัก
แต่ท างานง่าย ผู้น าและชุมชนเข้มแข็ง.. ท างานให้
เกียรติกัน เจ้าหน้าที่โดยล าพังท างานไม่ได้ จะ
ท างานให้ส าเร็จต้องให้ชุมชนเป็นพระเอก..” การ
มีส่วนร่วมเพื่อท ากิจส่วนรวมจึงเป็นกลยุทธ์ส าคัญ
ในการท าให้ชุมชนเข้มแข็งยิ่ งๆ ขึ้น และจะ
ก่อให้เกิดความส าเร็จตามวัตถุประสงค์ที่วางไว้ .. 
ส าหรับเราผู้เป็นคนนอกคงเป็นเพียงแค่ผู้อ านวย
ความสะดวกและสนับสนุนให้ชุมชนท างานตาม
หลักการ “ชุมชนเป็นฐาน” 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
กลยุทธ์ที่ 4  การพัฒนาศักยภาพส่วน

บุคคล ใช้การอบรมและจัดกระบวนการเรียนรู้
ให้แก่กลุ่มต่างๆ ตัวช้ีวัดความส าเร็จแตกต่างกัน
ตามลักษณะกลุ่มเป้าหมาย ดังนี้ 

- ในส่วนที่เป็นกลุ่มแกนน าและ อสม. มี
การเสริมสร้างศักยภาพให้ เป็นแกนน าหรือ
อาสาสมัครเช่ียวชาญที่มีความรู้ ความเข้าใจใน
กระบวนการช่วยเลิกบุหรี่ สามารถด าเนินการ
ตั้งแต่ขั้นส ารวจข้อมูล คัดกรอง ชักชวนให้เลิก 
ติดตามและประเมินผล นอกจากนั้นยังสามารถ
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เป็นวิทยากรในการอบรมและจัดกิจกรรมช่วยเลิก
บุหรี่  

- ในส่วนของกลุ่มผู้สูบและใช้ยาสูบ มี
การให้ความรู้ความเข้าใจ กระตุ้นและชักชวนให้
เลิก และให้วิธีการในการเลิกบุหรี่โดยเน้นแบบไม่
ใช้ยา (ใช้สมุนไพร การแพทย์ทางเลือก) และการ
หักดิบ (ใช้ใจ) ซึ่งวัดความส าเร็จได้จากจ านวนคน
สูบบุหรี่/ใช้ยาสูบสามารถเลิกบุหรี่ได้ส าเร็จ 

- ในกลุ่มนักสูบหน้าใหม่/เด็กและเยาวชน 
มีการจัดกิจกรรมให้ความรู้ สร้างความตระหนัก 
ให้ภูมิคุ้ มกันในการปกป้องตนเองจากการ
กลายเป็นนักสูบหน้าใหม่ การหลีกเลี่ยงจากการ
สูบบุหรี่และการได้รับควันบุหรี่มือสอง  

- ในส่วนของบุคลากรสาธารณสุข มีการ
พัฒนาศักยภาพในการท าวิจัยจากงานประจ า 

(Routine to Research: R2R) ในรูปของการ
อบรมเชิงปฏิบัติการและสนับสนุนให้น าผลงานที่
ท ามา เรี ยบ เรี ย ง เขี ยน เป็นงานวิ จั ย  ท า ให้
เจ้าหน้าท่ีได้พัฒนาศักยภาพทางวิชาการและการ
น าเสนอผลงานในเวทีระดับชาติ ที่ผ่านมามีการ
น าเสนอแล้วกว่า 20 เรื่อง 

การพัฒนาศักยภาพบุคคลยังใช้สื่อสาร
ออนไลน์ในการแบ่งปันความรู้และประสบการณ์
ระหว่างนักวิชาการกับผู้ปฏิบัติ ระหว่างผู้ปฏิบัติ
กับปฏิบัติ  ระหว่างพี่ เลี้ยงกับพื้นที่  ระหว่าง
จังหวัดกับอ าเภอและต าบล ซึ่งท าเป็นห้องเรียน
ออนไลน์ของพื้นที่ด าเนินการซึ่งมีทั้งห้องเรียน
จังหวัดและห้องเรียนข้ามจังหวัด ซึ่งเป็นการ
เรี ยนรู้ ที่กว้างไกล ต่อเนื่อง  รวดเร็วและมี
ประสิทธิภาพ 

 
   

กลยุทธ์ที่  5  การปรับเปลี่ยนระบบ
บริการสาธารณสุขจากเชิงรับเป็นเชิงรุก จุดเด่น
ของการปรับระบบบริการที่ เห็น เด่น ชัดใน
โครงการคือ การปรับการให้บริการช่วยเลิกบุหรี่
จากเดิมที่อยู่ใน รพ.สต./รพช. แบบตั้งรับ ซึ่ง
พบว่ามีปัญหาของการเข้าถึง เนื่องจากผู้สูบบุหรี่
ไม่ได้คิดว่าตนเองเป็นผู้ป่วยจึงจะไม่เข้ามายัง
สถานพยาบาล อีกทั้งผู้ป่วยด้วยโรคต่างๆ ก็ยัง
ขาดแรงจูงใจและความตั้งใจที่จะเลิก ดังนั้นจึง
ปรับระบบให้เป็นเชิงรุกในรูปแบบของคลินิค

เคลื่อนที่หรือคลินิคบุหรี่สัญจร คือ การจัดกิจการ
ช่วยเลิกเข้าไปยังในทุกชุมชนตามวันเวลาที่
ประชาชนสะดวก (อาจในหรือนอกเวลาราชการ 
อาจเป็นวันหยุดหรือวันท าการ) เพื่อให้ประชาชน
สามารถเข้าถึงได้ง่าย และอาจจะบูรณาการกับ
งานประจ าที่ต้องท างานเชิงรุกอยู่แล้ว เช่น งาน
ป้องกันและควบคุมโรคเรื้อรัง เช่น ความดันโลหติ 
เบาหวาน งานควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ งาน
ป้องกันและควบคุมอันตรายจากการใช้สารเคมี 
งานวัคซีน ฯลฯ ซึ่งตัวช้ีวัดความส าเร็จที่เห็น
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ชัดเจนคือ ผู้สูบบุหรี่เข้ามาตรวจคัดกรอง (เป่า
ปอดวัดค่าคาร์บอนมอนอกไซด์) และเข้ารับ
บริการช่วยเลิกมากขึ้น และมีผู้เลิกบุหรี่ได้ส าเร็จ 
มากกว่านั้น ท าให้งานส่งเสริมสุขภาพในชุมชนมี
ชีวิตชีวา เข้าถึงและได้ใจประชาชนมากขึ้น  

แม้จะเน้นการปรับบริการเป็นเชิงรุก 
หากแต่บริการเชิงรับในสถานบริการก็ยังคงมี
ความส าคัญ เนื่องจากงานประจ าในกลุ่มโรค
เรื้ อรั งยั งคงมีผู้ ป่ วยตามนัดที่มารับบริการ
สม่ าเสมอ ดังนั้นการจัดบริการสถานพยาบาลจะ

สามารถเข้าถึงกลุ่มผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมการสูบ
บุหรี่เป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีจะด าเนินการชักชวนให้เลิก
บุหรี่ อีกทั้งพบว่า เมื่อการเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายใน
ชุมชนแล้ว ชุมชนจะมีความตื่นตัว มีการสื่อสาร
ปากต่อปาก และการเห็นผลส าเร็จของคนอื่นท า
ให้อยากเลิกบ้าง จึงพบว่ามีผู้สูบบางรายเดินเข้า
มายังสถานพยาบาลเพื่อขอค าแนะน าและ
ช่วยเหลือให้ เลิกบุหรี่  ท าให้ระบบบริการมี
คุณภาพและประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 

 
 
 
 
 
 
 
 
สรุป  

5 กลยุทธ์การสร้างเสริมสุขภาพตามกฏ
บัตรออตตาวาช่วยให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งใน
ระดับบุคคลที่ เป็นกลุ่มเป้าหมาย/กลุ่มเสี่ยง 
สิ่งแวดล้อมทั้งที่เป็นระดับนโยบาย/มาตรการ
ชุมชน ด้านกายภาพด้วยวิธีการจัดสิ่งแวดล้อม
ปลอดบุหรี่และร้านค้าปฏิบัติตามกฏหมาย ระบบ
บริการและสิ่งแวดล้อมทางสังคม เช่น ครอบครัว
และชุมชนให้มีภูมิคุ้ มกันและ เข้มแข็ งที่ จะ
ด าเนินการด้วยตนเองและชุมชน (ชุมชนเป็นฐาน) 
กระบวนการด าเนินงานตามกลยุทธ์ก่อให้เกิดการ
มีส่วนร่ วมของภาคี เครือข่ายต่ างๆ ในการ
วิเคราะห์และเข้าใจปัญหา ก าหนดเป้าหมายและ
แนวทางในการด าเนินงานที่สอดคล้องกับบริบท

ของชุมชน รวมทั้ งการติดตามประเมินผล 
 
 
ความส าเร็จที่น าไปสู่การสร้างชุมชนปลอดบุหรี่
และชุมชนมีอัตราการสูบบุหรี่ที่ลดลงได้  
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