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คํานํา 
  

โครงการสังเคราะห์บทเรียนการพัฒนาสุขภาพในชุมชนเพ่ือตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของ
ประชากรกลุ่มเปราะบางในประเทศไทยเกิดขึ้นจากดําริของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขต้องการทําวารสารวิจัยระบบ
สาธารณสุขฉบับพิเศษเพ่ือสอดรับกับการจัดประชุมนานาชาติเจ้าฟ้ามหิดล (Prince Mahidol Award Conference: 
PMAC) ในปี 2017 ซึ่งจะจัดในหัวข้อ Addressing the Health of Vulnerable Populations for an Inclusive 
Society และพบว่าไม่เคยมีการศึกษาหรือทําการถอดบทเรียนเรื่องน้ีอย่างเป็นระบบ ประกอบกับทางภาควิชาเวช
ศาสตร์ชุมชน คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ได้มีการนํานักศึกษาแพทย์ลงพ้ืนที่อย่าง
ต่อเน่ืองในพ้ืนที่ที่มีผลงานโดดเด่นจํานวนหน่ึง จึงอาสาทําการถอดบทเรียนและสังเคราะห์บทเรียนในพ้ืนที่ตัวอย่าง
จํานวนหน่ึงที่มีผลงานโดดเด่นเป็นที่ประจักษ์ว่ามีการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชนมาต่อเน่ืองและมีผลงานเป็นที่ยอมรับ
ของสังคม เพ่ือเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาและการศึกษาวิจัยในประเด็นดังกล่าวต่อไป การทํางานช้ินน้ีทําภายใต้
ข้อจํากัดของเวลาอันสั้น (ภายในสามเดือน) และต้องอาศัยความร่วมมือจากอาจารย์ในภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชนทุก
ท่านที่รับผิดชอบพ้ืนที่ต่างๆ และบุคลากรในพ้ืนที่ต่างๆท่ีให้ข้อมูล ภายใต้การสนับสนุนงบประมาณการดําเนินงานโดย
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

 งานช้ินน้ีได้บรรลุล่วงไปด้วยดี และถือเป็นครั้งแรกที่มีความพยายามทําความเข้าใจกับกลุ่มประชากร
เปราะบางและสังเคราะห์บทเรียนการดําเนินงานในชุมชนอย่างเป็นระบบเพ่ือการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชนให้
ตอบสนองความจําเป็นด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มน้ีให้มีประสิทธิผลต่อไป 
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ภาพที่ 3a ค่าใช้จ่ายการให้บริการในสุขศาลาที่อําเภออุ้มผางจังหวัดตากระหว่างปี 2554 – 2558  42 
ภาพที่ 3b Conceptual framework of access to health care      47 
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บทสรุปสําหรับผู้บริหาร 
 

โครงการสังเคราะห์บทเรียนจากโครงการพัฒนาสุขภาพในชุมชนเพ่ือตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของ
ประชากรกลุ่มเปราะบางในประเทศไทย (Lessons learned from community-based health interventions for 
vulnerable populations in Thailand) มีวัตถุประสงค์เพ่ือ ถ่ายทอดบทเรียนการพัฒนารูปแบบบริการ (service 
delivery models) สําหรับประชากรกลุ่มเปราะบางผ่านการวิเคราะห์และสังเคราะห์อย่างเป็นระบบ โดยมี
วัตถุประสงค์เฉพาะเพ่ือ 1) วิเคราะห์เชิงกรณีศึกษาเปรียบเทียบ (comparative cross-case analysis) ที่มา ที่ไป 
ของรูปแบบบริการฯ โดยคํานึงถึงองค์ประกอบระบบสุขภาพตามกรอบคิด health systems building blocks 2) 
สังเคราะห์ลักษณะร่วมกัน (common features) และต่างกัน (different features)ในด้านที่มา ที่ไป และรูปแบบ 
(models) โดยคํานึงถึงองค์ประกอบระบบสุขภาพตามกรอบคิดhealth systems building blocks และ 3) 
สังเคราะห์ข้อเสนอแนะเพ่ือการขยายผล(upscale) ระดับพ้ืนที่/สถานพยาบาลและระดับนโยบาย โดยอาศัยระเบียบ
วิธี สืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ สืบค้นเอกสาร ศึกษาดูงาน และสัมภาษณ์เชิงลึกผู้บริหารและผู้รับผิดชอบในพ้ืนที่
ตัวอย่าง 8 แห่ง ประกอบด้วย อุ้มฝาง จังหวัดตาก, อุบลรัตน์ จังหวัดขอบแก่น, ด่านซ้าย จังหวัดเลย, ครบุรี จังหวัด
นครราชสีมา, กุฉินารายณ์ จังหวัดกาฬสินธ์ุ, ลําสนธิ จังหวัดลพบุรี, คลองขลุง จังหวัดกําแพงเพชร, และกงหรา 
จังหวัดพัทลุง หลังจากน้ันทางทีมนักวิจัยทําการวิเคราะห์สังเคราะห์หาความเช่ือมโยง ความเหมือน ความต่าง โอกาส
การพัฒนา และสังเคราะห์ข้อเสนอแนะเพ่ือการขยายผล  

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพเพ่ือศึกษาเปรียบเทียบกรณีศึกษาทั้งหมด 8 กรณีศึกษา สามารถสังเคราะห์
ข้อมูลเป็นประเด็นรองทั้งหมด 13 ประเด็น ซึ่งสรุปได้เป็นประเด็นหลักที่ค้นพบใหม่ทั้งหมด 4 ประเด็น ได้แก่  

1) ความท้าทายในการทําความเข้าใจแนวคิดเรื่องประชากรกลุ่มเปราะบางทางสุขภาพในบริบทของ
ประเทศไทย 

1.1 “ประชากรกลุ่มเปราะบาง” ถือเป็นศัพท์ใหม่ที่อาจจะสร้างความสับสน บุคลากรที่ทํางานในพ้ืนที่ไม่เคย
รับทราบแนวคิดเรื่องประชากรกลุ่มเปราะบางตามนิยามในวรรณกรรมมาก่อน แต่ละพ้ืนที่ทํางานในเรื่องดังกล่าวโดย
ใช้ศัพท์ที่แตกต่างกันไปตามท่ีพบในวรรณกรรมทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เช่น “กลุ่มประชากรด้อยโอกาส”, 
“disadvantaged population”, “underserved population”, “underprivileged population” เป็นต้น 
ผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่จึงมีความสงสัยและอาจสับสนว่าแนวคิดเร่ืองประชากรกลุ่มเปราะบางทางสุขภาพ มีความเหมือน
หรือความแตกต่างอย่างไรเมื่อเปรียบกับแนวคิดเดิมหรือคําคําศัพท์เดิมที่ใช้กันอยู่  

1.2 ความเปราะบางขึ้นอยู่กับการให้คุณค่าของผู้กําหนดนโยบายในพ้ืนที่ การระบุหรือคัดเลือกประชากรซึ่ง
เข้าข่ายเป็นประชากรกลุ่มเปราะบางมีความหลากหลายในแต่ละกรณีศึกษา สะท้อนขอบเขตที่กว้างขวางมาก (broad 
spectrum of vulnerability) ต้ังแต่ การให้คุณค่าต่อการสร้างโอกาสเพ่ิมเติมให้แก่เด็กที่พ้ืนที่ห่างไกลให้มีโอกาสท่ี
เท่าเทียมกับเด็กในเมืองมากข้ึน (Bookstart) แต่ถ้าหากเทียบกับโครงการกระตุ้นพัฒนาการเด็กที่มีปัญหาด้านการ
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เรียนรู้ (learning disabilities) จะเห็นว่าประชากรกลุ่มหลังมีความเสี่ยงด้านสุขภาพมากกว่ามาก จึงอาจสรุปได้ว่า
ความเปราะบางเป็นภาวะสัมพัทธ์ (relativism)  ขณะเดียวกัน มีมุมมองในการแยกแยะประชากรเปราะบางในสอง
ลักษณะ คือ มองภาวะเปราะบางเป็นผลของกลไกหรือกระบวนการทางสังคม (social determinants of health) 
เช่น โครงการ Book Start, โครงการเกษตรพอเพียง (อําเภออุบลรัตน์)  หรือมองภาวะเปราะบางเป็นผลจากการ
เจ็บป่วย หรือพิการแล้วเข้าไม่ถึงบริการสุขภาพ ซึ่งสอดคล้องกับโครงการส่วนใหญ่ในรายงานน้ี  ทั้งน้ีมุมมองที่เสนอ
ไม่ได้มุ่งหวังให้แบ่งแยกการกําหนดนโยบายหรือการปฏิบัติอย่างเบ็ดเสร็จเด็ดขาด ตรงกันข้ามกลับเสนอให้สลายขั้ว
แทน เช่นเดียวกับการที่ระบบสุขภาพควรมีงานท้ังรุกและรับหนุนเสริมซึ่งกันและกัน  คําถามคือ ควรถ่วงดุลระหว่าง
สองมุมมองดังกล่าวอย่างไรให้เหมาะสมมากข้ึนในด้านการจัดสรรทรัพยากรอันจํากัด โดยเฉพาะอย่างย่ิงเมื่อคํานึงถึง
ลักษณะไซโลของสถาบัน/หน่วยงาน (ยากจะประสานงาน/ร่วมมือกัน) ที่อาจจะเลือกให้นํ้าหนักต่างกันโดยไม่ได้เจตนา 
และเป็นอุปสรรคต่อการทํางานหนุนเสริมกันเพ่ือประโยชน์ของประชากรเปราะบางไม่ว่าจะมองจากมุมใด 

1.3 กลุ่มประชากรชาติพันธ์ุชนกลุ่มน้อยไม่จําเป็นต้องเป็นประชากรกลุ่มเปราะบางทางสุขภาพในบริบทของ
ประเทศไทย มีเพียงบางบริบทเท่าน้ันที่มีเป้าหมายมุ่งเน้นการดูแลประชากรขาติพันธ์ุชนกลุ่มน้อยโดยเฉพาะ อย่างไรก็
ตามแม้โครงการส่วนใหญ่ไม่ได้มุ่งเน้นการพัฒนาสุขภาพของประชากรกลุ่มน้ีโดยเฉพาะ แต่คณะทํางานในพ้ืนที่
สามารถพัฒนาทักษะการทํางานที่มีความจําเพาะในแต่ละชุมชนที่มีประชากรกลุ่มชาติพันธ์ุแตกต่างกันได้ และที่
ชัดเจนกว่าคือการจัดล่ามแปลภาษาระหว่างผู้ให้บริการไทยกับผู้รับบริการจากพม่าของอุ้มฝาง สิ่งน้ีไม่อาจเป็นไปได้
หากขาดความคิดริเริ่มและเจตนาของผู้รับผิดชอบระบบบริการในพ้ืนที่เพ่ือตอบสนองความต้องการอันหลากหลาย  
  

1.4 ผู้ปฏิบัติงานในชุมชนพิจารณาการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพเป็นเกณฑ์ในการระบุประชากรกลุ่ม
เปราะบางด้านสุขภาพ ในมุมมองของผู้ปฏิบัติงาน ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ยังเข้าถึงบริการสุขภาพได้ แต่การดูแลผู้ป่วยโรค
เรื้อรังที่มีภาวะแทรกซ้อนและกลายเป็นโรคไตเรื้อรัง (CKDs) และต้องการระบบสนับสนุนการดูแลตนเอง (self-
management supports) ที่บ้านหรือชุมชน อาจจะพิจารณาเข้าได้กับแนวคิดเรื่องประชากรกลุ่มเปราะบางด้าน
สุขภาพมากกว่า ทั้งน้ี มุมมองของผู้ปฏิบัติบางส่วนมุ่งเน้นเรื่องคนที่มีข้อจํากัดด้านทุนมนุษย์และทุนสังคม รวมท้ังการมี
อุปสรรคในการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพมากกว่าปัจจัยกําหนดสุขภาพด้านอ่ืนๆ  ในขณะที่ โครงการ Book Start ที่
อําเภอด่านซ้าย และโครงการเกษตรพอเพียงที่อําเภออุบลรัตน์ มุ่งเน้นจัดการกับปัจจัยกําหนดสุขภาพด้านอ่ืนๆ 

 2) ความสัมพันธ์ที่ซับซ้อนระหว่างนโยบายสุขภาพระดับชาติและการดําเนินโครงงานพัฒนาสุขภาพใน
ชุมชนเพื่อตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มเปราะบาง 

2.1 ความสําเร็จของโครงการโดยปราศจากการสนับสนุนจากนโยบายส่วนกลาง ความสําเร็จของโครงงาน
พัฒนาที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่ไม่ได้มีการสนับสนุนจากนโยบายส่วนกลาง แต่ผู้ปฏิบัติทํางานเพ่ือแก้ไขปัญหาสุขภาพที่พบใน
พ้ืนที่ตามที่ตนเข้าใจและเห็นความสําคัญ ซึ่งการไม่มีนโยบายหรือการสนับสนุนจากส่วนกลางน้ี อาจเป็นสาเหตุหน่ึงที่
อาจส่งผลให้กรณีศึกษาเหล่าน้ีมีลักษณะของโครงการท่ีแตกต่างกันอย่างมาก ต้ังแต่มุ่งเน้นกลุ่มคนที่เข้าไม่ถึงทุนทาง
สังคมและเข้าไม่ถึงระบบบริการสุขภาพไปจนมุ่งเน้นโครงการแนวกว้างที่เน้นการพัฒนาปัจจัยสังคมกําหนดสุขภาพ  
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2.2 ความสําเร็จของโครงการจากการลงมือปฏิบัติตามนโยบายให้เหมาะสมกับบริบท โครงงานพัฒนาสุขภาพ
ในชุมชนบางโครงการเกิดขึ้นและดําเนินการประสบความสําเร็จจากการที่ผู้ปฏิบัติในพ้ืนที่ด้านหนึ่งพยายามพัฒนา
โครงการท่ีสอดคล้องกับนโยบายส่วนกลาง และในอีกด้านหนึ่งความสําเร็จของการทํางานดังกล่าวเกิดจาก
ความสามารถในการปรับการปฏิบัติตามนโยบายให้สอดคล้องกับบริบทในแต่ละพ้ืนที่เพ่ือให้สามารถแก้ไขปัญหา
สุขภาพที่พบในพ้ืนที่ได้   

2.3 การขยายผลความสําเร็จของโครงการมีอุปสรรคจากขาดการสนับสนุนของนโยบายท่ีเหมาะสมใน
ระดับชาติ โครงการพัฒนาสุขภาพในชุมชนบางโครงการท้ังที่เกิดขึ้นเองหรือเกิดขึ้นจากการปฏิบัติตามนโยบายจาก
ส่วนกลางมีข้อจํากัดในขยายผลไปยังประชากรหรือพ้ืนที่อ่ืนๆได้ ซึ่งในมุมมองของผู้ปฏิบัติมองว่าเกิดจากการขาดการ
สนับสนุนเชิงนโยบายจากส่วนกลาง เช่น ขาดนโยบายการคลังสาธารณะที่เหมาะสม หรือ นโยบายจากส่วนกลางที่มี
อยู่เป็นอุปสรรคต่อการขยายผลความสําเร็จของโครงการเหล่าน้ัน  

3) การออกแบบบริการสุขภาพให้เหมาะสมกับลักษณะความเปราะบาง  

3.1 การออกแบบบริการสุขภาพขึ้นอยู่กับกรอบแนวคิดที่ใช้วิเคราะห์ปัญหาสุขภาพ ลักษณะของโครงการมี
ความหลายหลายมาก ต้ังแต่โครงการที่มีฐานการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน โครงการซึ่งทํางานในชุมชน ไปจนถึง
โครงการเพ่ือพัฒนาบุคลากรสุขภาพเพ่ือทํางานตอบสนองปัญหาสุขภาพในชุมชน มีการเลือกกลุ่มประชากรเป้าหมาย
จากการใช้กรอบแนวคิดที่หลากหลาย ขึ้นอยู่กับการกําหนดลักษณะของประชากรกลุ่มเปราะบางในแต่ละพ้ืนที่ ดังน้ัน 
การออกแบบบริการสุขภาพให้เหมาะสมกับลักษณะความเปราะบางของกลุ่มประชากรเป้าหมายจึงถือเป็นปัจจัย
สําคัญที่ส่งผลโดยตรงต่อประสิทธิผลของโครงการเหล่าน้ัน อย่างไรก็ตาม โครงการพัฒนาสุขภาพชุมชนในทุก
กรณีศึกษามีจุดร่วมคือ ทุกกรณีศึกษาเน้นการทํางานเชิงรุกในชุมชน บางกรณีศึกษาชี้ให้เห็นประเด็นการทํางานโดย
ภาคส่วนต่างๆ เพ่ือให้เกิดโครงการดูแลและพัฒนาสุขภาพของประชากรกลุ่มเปราะบางในชุมชน และยังทําให้เกิดการ
ทํางานร่วมมือกันระหว่างภาคส่วนต่างสาขาการพัฒนา (intersectoral collaboration) โดยเฉพาะการสร้างหุ้นส่วน
ในการทํางาน (partnership) หรือการผลิตร่วม (co-production) ระหว่างบุคลากรสุขภาพกับชุมชน โดยการเน้นให้
ชุมชนเข้ามาร่วมผลิตบุคลากรสุขภาพจากคนในชุมชนน้ันๆ  

ทั้งน้ีมีข้อสังเกตว่า ทุกพ้ืนที่มีภาวะผู้นํา (อาจเป็นผอ.รพ.หรือไม่ก็ได้) ต่อเน่ืองระยะยาว สิ่งน้ีน่าจะเป็นเง่ือนไข
อันขาดเสียมิได้ต่อความสําเร็จในการสร้างหุ้นส่วนดังกล่าว ซึ่งต้องอาศัยระยะเวลาในการสะสมเครดิตจากการทํางาน
อย่างได้ผลจนนําไปสู่ความไว้วางใจซึ่งกันและกัน   นโยบายที่เอ้ืออํานวยให้ผู้บริหารและผู้ปฎิบัติเกาะติดพ้ืนที่จึงน่าจะ
มีนัยสําคัญต่อการบ่มเพาะภาวะผู้นําและเช่ือมโยงไปถึงการสร้างหุ้นส่วนที่กล่าวมาน้ี   

3.2 การขาดการออกแบบระบบสารสนเทศเพื่อติดตามและประเมินผลโครงการอย่างเป็นระบบ แม้ว่า
คณะทํางานจะมีเป้าหมายในการทํางาน และมีกรอบแนวคิดในการทํางานชัดเจน แต่มักจะขาดการวางแผนหรือการ
ออกแบบระบบสารสนเทศเพ่ือติดตามและประเมินผลโครงการอย่างเป็นระบบ เป็นจุดอ่อนของกระบวนการจัดการ
โครงการพัฒนาสุขภาพชุมชนเพ่ือประชากรกลุ่มเปราะบางที่พบในเกือบทุกกรณีศึกษา ทั้งโครงงานที่มีลักษณะเป็น
นวัตกรรมในพ้ืนที่และในโครงการที่เกิดจากนโยบายส่วนกลาง ทิศทางนโยบายที่น่าใคร่ครวญเพ่ือเอ้ือต่อการพัฒนา
ระบบสารสนเทศ น่าจะได้แก่ การพัฒนาขีดความสามารถประมวลและวิเคราะห์ข้อมูลของคนทํางานในพ้ืนที่ ซึ่งจะ
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เป็นไปได้ก็ต่อเมื่อ ก) มีการลงทุนบุคลากรเฉพาะทางด้านน้ีโดยคํานึงถึงหลักeconomy of scale เช่น รวมศูนย์
บุคลากรในรพ.ชุมชนที่สามารถตอบสนองความต้องการได้ทั้งอําเภอ ข) สร้างเง่ือนไขให้เกิดการแข่งขันระหว่าง 
software vendor แทนที่จะปล่อยให้มีการผูกขาดโดยผู้ผลิตโปรแกรม HosXP ดังที่เป็นอยู่  ค) การจัดสรรทรัพยากร
จากส่วนกลางโดยให้นํ้าหนักกับการพิจารณาหลักฐานเชิงประจักษ์มากขึ้น  

4) คุณลักษณะของภาวะผู้นําที่ดีในโครงงานพัฒนาสุขภาพในชุมชนเพื่อตอบสนองความต้องการด้าน
สุขภาพของประชากรกลุ่มเปราะบาง 

4.1 ภาวะผู้นํามีความสําคัญมากกว่าอํานาจหน้าที่ ภาวะผู้นําซึ่งมุ่งเน้นให้เกิดการสร้างนวัตกรรมเชิงระบบ
และเชิงนโยบายในพ้ืนที่มีผลต่อระดับความสําเร็จของการทํางาน และเน่ืองจากการทํางานจําเป็นต้องอาศัยภาวะผู้นํา
ในการทํางานกับบุคคลหรือองค์กรที่อยู่นอกโรงพยาบาล จึงสะท้อนถึงภาวะผู้นําที่ดีในองค์กรและชุมชนมากกว่าเพียง
การใช้อํานาจหน้าที่เท่าน้ัน บางกรณีศึกษายังสะท้อนภาวะผู้นําที่เกิดจากความเข้มแข็งทางวิชาการที่เก่ียวข้องกับการ
ทําโครงการโดยตรง (academic leadership) ข้อมูลจากทุกกรณีศึกษายังสะท้อนให้เห็นชัดเจนถึงคุณลักษณะของ
ภาวะผู้นําซึ่งมีความเข้าใจในบริบทของประชากรกลุ่มเปราะบางในพ้ืนที่ รวมทั้งบริบทของคณะทํางานทั้งในแง่ปัจจัย
นําเข้า (input) และกระบวนการ (process) ซึ่งเป็นจุดแข็งและจุดอ่อนในการทํางานพัฒนาสุขภาพดังกล่าว ซึ่งรวมถึง
ความสามารถในการเข้าถึงความรู้และสามารถประยุกต์ใช้ความรู้ที่เก่ียวข้องกับการพัฒนาสุขภาพของกลุ่มประชากร
เปราะบางในพ้ืนที่ มีศักยภาพในการการเข้าถึงแหล่งทุนและองค์ความรู้ภายนอกพื้นที่หรือแม้แต่ภายนอกระบบ
สาธารณสุข ความเข้าใจที่ลึกซึ้งในบริบทของกลุ่มประชากรในพ้ืนที่อาจสัมพันธ์กับการที่คณะทํางานในกรณีศึกษา
เหล่าน้ีมีอิสระในการจัดการตนเอง (autonomy) สามารถการพัฒนาโครงการเพ่ือพัฒนาสุขภาพของกลุ่มเป้าหมายที่มี
ลักษณะความเปราะบางที่กว้างขวางและแตกต่างกันได้ 

4.2 การสร้างการเรียนรู้ของคณะทํางาน ข้อมูลที่ได้จากบางกรณีศึกษาสะท้อนให้เห็นกระบวนการเรียนรู้เพ่ือ
แก้ไขปัญหาของคณะทํางาน สร้างวัฒนธรรมการเรียนรู้ในคณะทํางานและในองค์กร และยังสะท้อนภาวะผู้นําที่
สามารถเปลี่ยนแปลงผู้ตามหรือทีมงานให้กลายเป็นผู้นํา (transformative leadership) โดยไม่ต้องให้การทํางานทุก
อย่างขึ้นอยู่กับผู้นําหรือตัวบุคคล และเป็นภาวะผู้นําที่สร้างทีมงานให้มีความสามารถในการจัดการกับปัญหาสุขภาพ
อ่ืนๆ ไม่จํากัดศักยภาพในการทํางานเพียงแต่การทํางานให้บรรลุเป้าหมายของโครงการพัฒนาสุขภาพเหล่าน้ันเท่าน้ัน 

4.3 ความเป็นอิสระในการทํางานช่วยสร้างนวัตกรรม โดยเฉพาะโครงงานที่มีลักษณะเป็นนวัตกรรมจาก 
‘bottom-up มากกว่า top-down’ มีแนวโน้มที่จะเกิดในพ้ืนที่ชนบท อยู่ในพ้ืนที่ห่างไกล โดยเฉพาะอําเภอรอบนอก
ที่อยู่ห่างไกลอําเภอเมืองของจังหวัดน้ันๆ ซึ่งส่วนหน่ึงน่าจะเกิดจากความห่างไกลศูนย์อํานาจตามกรอบของระบบ
ราชการ ทําให้คณะทํางานในพ้ืนที่มีความเป็นอิสระในการเลือกทํางานซึ่งตนเห็นว่าสําคัญและมีอิสระในการเลือก
ทํางานในแบบที่ตนเห็นว่าเหมาะสม หรือการเป็นนายของตนเอง (autonomy) ช่วยสร้างนวัตกรรมเชิงระบบและเชิง
นโยบายดังแสดงให้เห็นในกรณีศึกษาเหล่าน้ี 

โดยสรุปการทํางานเพ่ือตอบสนองตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มเปราะบางมีอยู่บ้าง
แล้วในบริบทต่างๆ ของประเทศไทย แต่คณะทํางานในแต่ละพ้ืนที่มีความเข้าใจในการทํางานในเร่ืองน้ีบางส่วน
แตกต่างกันไปจากบริบทที่พบในวรรณกรรมเรื่องประชากรกลุ่มเปราะบางทางสุขภาพ  
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและการวิจัย 

1. การพิจารณาทําให้เรื่องประชากรกลุ่มเปราะบางเป็นประเด็นนโยบายสาธารณะที่ชัดเจนในสังคมไทย 
(agenda setting) โดยเฉพาะการกําหนดให้มีนิยามและกลไกสนับสนุนจากผู้กําหนดนโยบายเพ่ือพัฒนา
สุขภาพของ “ประชากรกลุ่มเปราะบางด้านสุขภาพ” ให้มีความชัดเจนมากข้ึนจากที่มีอยู่ในระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยในปัจจุบัน 

2. ควรระมัดระวังไม่สร้างนโยบายเร่ืองประชากรกลุ่มเปราะบางด้านสุขภาพที่อาจทําให้แต่ละพ้ืนที่ขาดความ
คล่องตัวในการปรับกระบวนการทํางานตามนโยบาย แต่ควรส่งเสริมให้เกิดภาวะผู้นําในระดับพ้ืนที่เพ่ือทํางาน
ให้เหมาะสมในแต่บริบท 

3. ควรมีการสร้างเวทีวิชาการ รวมทั้งการพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศสุขภาพในพ้ืนที่และระหว่างพ้ืนที่ เพ่ือให้
มีการศึกษาเปรียบเทียบและแลกเปลี่ยนแนวคิดด้านการจัดการโครงงานพัฒนาสุขภาพในชุมชนซึ่งตอบสนอง
ความต้องการด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มเปราะบางในประเทศไทยในบริบทต่างๆ 

4. การศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมเพ่ือสังเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช้มุมมองของประชากรจากกลุ่มเปราะบางร่วม
ด้วย 

5. ถ้า “ประชากรเปราะบาง” เป็นแนวคิดที่น่าสนใจในการต่อยอดการเข้าถึงบริการสุขภาพภายใต้ UC  ในทาง
ปฏิบัติยังมีความกํากวมในทุกระดับเก่ียวกับแนวคิดและหลักการน้ี   การทําความชัดเจนและหาข้อยุติ น่าจะ
เป็นไปด้วยการทดลองพัฒนาระบบบริการภายใต้ข้อยุติเบ้ืองต้นที่อาจมีมากกว่าหน่ึงชนิด 

6. ถ้าจะขยายผลการพัฒนาอุ้มผางโมเดล ในมุมของระบบบริการสุขภาพข้ามพรมแดน (cross-border health 
care systems) องค์ระหว่างประเทศและรัฐบาลไทยควรพิจารณาร่วมมือกันทดลองโมเดลน้ีในพ้ืนที่ชายแดน
จังหวัดอ่ืนและประเทศอ่ืนที่ระดับเศรษฐกิจต่างกันและมีพรมแดนติดต่อกัน    

7. น่าจะมีการวิจัยผลกระทบของระบบบริการที่อุ้มผางต่อสถานะสุขภาพของประชาชนประเทศเมียนมาร์บริเวณ
พรมแดนในแง่การลดภาระโรคและการป้องกันโรคระบาด เพ่ือให้ได้ความรู้ที่จะระดมทรัพยากรเพ่ิมเติมและ
ลดภาระของประเทศไทยที่กําลังแบกรับค่าใช้จ่ายการดูแลสุขภาพประชาชนต่างด้าว 

8. กรณีพยาบาลชุมชน ยังมีความจําเป็นต้องวิจัยเพ่ิมเติมในเชิงปริมาณเพ่ือประเมินผลผลิตและผลลัพธ์ว่าเป็นไป
ตามที่คาดหวังหรือไม่ โดยอาจใช้วิธีเปรียบเทียบระหว่างหมู่บ้านที่มีและไม่มีพยาบาลชุมชน  ในอําเภออุบล
รัตน์และอําเภออ่ืนๆที่ใช้รูปแบบน้ี เช่น อําเภอนํ้าพอง จังหวัดขอนแก่น 

9. แม้ว่าคลองขลุงและด่านซ้าย เป็นตัวอย่างนวัตกรรมที่น่าจะได้รับการส่งเสริมจากหน่วยเหนือคือ สสจ. 
มากกว่าที่ผ่านมา แต่เป็นที่น่าเสียดายที่เง่ือนไขน้ียังไม่บังเกิดซึ่งน่าจะเกี่ยวข้องกับระบบบริหารราชการแบบ
รวมศูนย์อํานาจ กระทรวงสาธารณสุขสมควรทบทวนประเด็นน้ีให้จริงจังภายใต้ทิศทางการดําเนินนโยบาย
เขตสุขภาพ ซึ่งดูเหมือนจะให้ความสําคัญมากขึ้นกับการกระจายอํานาจ 

10. ข้อค้นพบจากด่านซ้าย เป็นตัวอย่างชัดเจนว่า หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีศักยภาพในการ
ทํางานข้ามสาขา (intersectoral) อันเป็นประโยชน์แก่การจัดการกับ social determinants of 
health(SDH) ย่ิงมีความร่วมมือจากอุดมศึกษาหรือสถาบันวิชาการภายนอก เช่ือว่า จะขยายขอบเขต
ศักยภาพน้ีให้เกิดคุณประโยชน์แก่สังคมและชุมชนย่ิงๆขึ้นไป  ถ้ามีการติดตามประเมินผลเชิงปริมาณจะย่ิงทํา



xiv 
 

ให้เกิดความชัดเจนมากข้ึนว่า วิธีทํางานของด่านซ้ายส่งผลต่อการปรับเปลี่ยนSDH และสุขภาพชุมชน
กว้างขวางเพียงใด 
 

                                                  ******************** 
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1. บทนําและทบทวนวรรณกรรม 
 

[I]t is in the context of global forces that the suffering of individuals acquires its own 
appropriate context. – Paul Farmer1 

 

นับแต่แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับแรก ช่องว่างทางสังคมของประเทศไทยก็ถ่างออกอย่าง
ต่อเน่ืองเร่ือยมา จนปรากฏเด่นชัดทางการเมืองในสถานการณ์วิกฤตเสื้อสี (แดง-เหลือง) ที่ยังไม่มีแนวโน้มจะเยียวยาได้
ตราบจนวันน้ี ภายใต้แนวโน้มช่องว่างทางสังคมดังกล่าว ประชากรกลุ่มเปราะบาง (ปกป.) จึงเป็นคําที่มีความหมาย
มากขึ้นไม่เพียงในทางการเมืองและเศรษฐกิจ แต่ยังหมายรวมถึง การที่ ปกป. เสี่ยงต่อสุขภาพเสื่อมมากกว่าประชากร
ทั่วไปและโอกาสเข้าถึงบริการสุขภาพจํากัดมากกว่าด้วยแม้ว่าหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าได้ให้ความหวังมากกว่าใน
อดีตก็ตาม   

ศาสตราจารย์ทางภาษาศาสตร์ แห่ง มหาวิทยาลัย MIT นาม Noam Chomsky ได้ตีแผ่ที่มาที่ไปอย่างน่า
ต่ืนเต้นและหนักแน่นทางวิชาการเก่ียวกับตัวเลข 1 ต่อ 99 อันหมายถึง อัตราส่วนการกระจุกตัวของความมั่งคั่งใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา ซึ่งในด้านหน่ึงสะท้อนการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมในทางเสื่อมถอย อีกด้านหน่ึงสะท้อน
นโยบายระหว่างประเทศของมหาอํานาจประเทศน้ีอันส่งผลสะเทือนไปทั่วโลกมาอย่างต่อเน่ืองนับแต่สงครามโลกครั้งที่
สองสิ้นสุดลง2  ส่วนหน่ึงของผลสะเทือนน้ันคือ ทิศทางการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมทั่วโลกที่ได้รับอิทธิพลจาก
สหรัฐฯ เช่นเดียวกับประเทศไทย  ดังน้ันความท้าทายของปัญหาเก่ียวกับ ปกป. ดังกล่าวจึงมิได้จํากัดเฉพาะประเทศ
ไทย แต่เป็นโจทย์การพัฒนาระบบสุขภาพระดับโลก  

ผลงานของ นพ.พอล ฟาร์เมอร์ ในหนังสือช่ือ “ล่าฝันโพ้นภูผา” (Mountains Beyond Mountains) ของ
เทรซี คิดเดอร์ เป็นตัวอย่างความสนใจระดับสากลในทางมนุษยธรรมและการแพทย์ต่อการรับมือกับความท้าทายที่
กล่าวมา ในหนังสือเล่มน้ี ระบบสุขภาพอันล่มสลายเช่นเดียวกับการล้มละลายทางเศรษฐกิจสังคมจากการแทรกแซง
ของสหรัฐฯ นําไปสู่ความทุกข์ยากสุดประมาณของประชาชนส่วนใหญ่ในประเทศเฮติ ซึ่งนพ.ผู้น้ีพยายามเยียวยาใน
ขอบเขตที่เขาทําได้ น่ันคือการพัฒนารูปแบบบริการและนําไปสู่การสังเคราะห์บทเรียน ดังปรากฎในหนังสือเล่มน้ี  

ในประเทศไทย เรื่องราวของ “หมอเมืองพร้าว”3 ก็เป็นตัวอย่างในอดีตอันยาวไกลยิ่งกว่าของ พอล ฟาร์
เมอร์ อาจกล่าวได้ว่า เรื่องราวของ นายแพทย์อภิเชษฐ์ นาคเลขา หรือ หมอเมืองพร้าว น้ีเป็นกุศลกรรมตามรอยปู
ชนียบุคคลท่านหน่ึงในประวัติศาสตร์การแพทย์ไทย น่ันคือ ศ.นพ.เสม พริ้งพวงแก้ว4  นับจากอดีตตราบจนปัจจุบัน น่า
เช่ือว่าเรื่องราวทํานองน้ีปรากฏไม่เคยหยุดหย่อน ถ้าบทเรียนเหล่าน้ีได้รับการถ่ายทอดออกมาผ่านการวิเคราะห์และ
สังเคราะห์อย่างเป็นระบบมากย่ิงขึ้น ก็อาจจะเกิดคุณูปการกว้างไกลไม่เพียงในขอบเขตการพัฒนาแรงบันดาลใจต่อ
ปัจเจกดังเช่นกรณีหมอเมืองพร้าว แต่ยังอาจจะไปไกลถึงการพัฒนาระบบสุขภาพโดยรวม  
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This is why his (Paul Farmer’s) mission – as he more recently explained to a reporter 
from Business Week – “is less about assisting the distant needy and more about repairing a 

broken world” 

 

วัตถุประสงคท์ั่วไป  เพื่อ....... 

ถ่ายทอดบทเรียนการพัฒนารูปแบบบริการ (service delivery models) สําหรับประชากรกลุ่มเปราะบาง
ผ่านการวิเคราะห์และสังเคราะห์อย่างเป็นระบบ 

วัตถุประสงคเ์ฉพาะ เพื่อ....... 
1. วิเคราะห์เชิงกรณีศึกษาเปรียบเทียบ (comparative cross-case analysis) 5ที่มา ที่ไป ของรูปแบบบริการฯ 

โดยคํานึงถึงองค์ประกอบระบบสุขภาพตามกรอบคิด health systems building blocks6 
2. สังเคราะห์ลักษณะร่วมกัน (common features) และต่างกัน (different features) ในด้านที่มา ที่ไป และ

รูปแบบ (models) โดยคํานึงถึงองค์ประกอบระบบสุขภาพตามกรอบคิด health systems building 
blocks 

3. สังเคราะห์ข้อเสนอแนะเพ่ือการขยายผล (upscale) ระดับพ้ืนที่/สถานพยาบาลและระดับนโยบาย 

ขอบเขต 
ระบบสุขภาพอําเภอ (district health systems) 8 กรณีศึกษาดัง ตารางที่ 1a ซึ่งผู้เสนอโครงการคัดเลือกโดยอาศัย
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่เข้าถึงได้ทางสื่อออนไลน์/เอกสารอ่ืนๆของหน่วยงานที่เก่ียวข้อง  และประสบการณ์ตรง (tacit 
knowledge) ของผู้เสนอ   

แนวทางดําเนนิการ 
1. การสืบค้นหลกัฐานเชิงประจักษ์จากแหล่งดังกล่าวผ่านสื่อออนไลน์และการติดต่อกับเจ้าของแหล่งเอกสาร 
2. ทบทวนเอกสารเบ้ืองต้น (scoping review) เพ่ือค้นหาประเด็นที่จําเป็นต้องสืบค้นโดยตรง/เพ่ิมเติมจาก

ผู้รับผิดชอบในพ้ืนที่ แล้วลงพ้ืนที่รวบรวมหลักฐานโดยการสัมภาษณ์ (focus group or informal 
interviews) /สังเกต (direct observation) 

3. การทบทวนและกลั่นกรองสาระสําคัญจากหลักฐานเชิงประจักษ์โดยผู้วิจัยจํานวน 10 คน โดยใช้หลักการ 2 
ประการต่อไปน้ี  

ก) วิเคราะห์กรณีศึกษาในบริบทต่างๆ เพ่ือหาความเข้าใจร่วมกัน (common ground) ระหว่างผู้วิจัย
โดยคํานึงถึงองค์ประกอบระบบสุขภาพตามกรอบคิด health systems building blocks 
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ข) วิเคราะห์หาความเช่ือมโยง ความเหมือน ความต่างระหว่างกรณีศึกษาโดยพยายามธํารงรักษาความ
สมบูรณ์ (richness) และเอกลักษณ์ (uniqueness) ของแต่ละกรณีศึกษา อันจะเพ่ิมโอกาสมองเห็น
แบบแผนหรือคุณลักษณะที่ไม่เคยปรากฏมาก่อน (emerging themes/unforeseen discoveries) 
ซึ่งมีความสําคัญย่ิงยวดต่อการบรรลุวัตถุประสงค์เฉพาะข้อ 3 

ค) สังเคราะห์ข้อเสนอแนะเพื่อการขยายผล (upscale) ระดับพ้ืนที่/สถานพยาบาลและระดับนโยบาย 
น่ันคือพยายามตอบคําถามว่า ส่วนใด/ลักษณะใดของความสําเร็จและปัจจัยแห่งความสําเร็จที่ขยาย
ผลได้เฉพาะพ้ืนที่ หรือระหว่างพ้ืนที่โดย ก)ไม่จําเป็นต้องอาศัยนโยบายสนับสนุน  ข) จําเป็นต้อง
อาศัยนโยบายสนับสนุน (และนโยบายน้ันๆ คืออะไร)  

ตารางที่ 1a ประเด็นที่น่าสนใจสําหรับ 8 กรณีศึกษาตามพ้ืนที่ 

พ้ืนท่ี โครงการ 
คนไร้รัฐ  
(อ.อุ้มผาง จ.ตาก) 

 คลินิกกฎหมายสําหรับคนไร้รัฐ  
 สุขศาลาพระราชทาน  
 การอบรมหมอตําแย 

คนจนและคนด้อยโอกาสในชนบท  
(อ.อุบลรัตน์ จ.ขอนแก่น) 

 โครงการเกษตรกรรมตามแนวเศรษฐกิจพอเพียง 
 การพัฒนาร้ายยาชุมชน 
 การพัฒนาพยาบาลชุมชน  

การพัฒนากลุ่มผู้ป่วย HIV/AIDS 
เด็กท่ีมีพัฒนาการช้า/มีปัญหาการเรียน 
(อ.ด่านซ้าย จ.เลย) 

 การกระตุ้นพัฒนาเด็ก (“Book Start”) 
การพัฒนาพัฒนาการของกลุ่มเด็กท่ีมี learning disabilities (LDs) 

 โครงการขาเทียมพระราชทาน 
ผู้ป่วยยากจน/ผู้ป่วยติดเตียง 
(อ.ครบุรี จ.นครราชสีมา) 

 การพัฒนาบทบาทของผู้ช่วยแพทย์แผนไทยในการดูแลผู้ป่วยติดบ้านหรือติด
เตียง  

ผู้พิการ/ผู้สูงอายุ/ผู้ป่วยติดเตียง  
(อ.กุฉินารายณ์ จ.กาฬสินธ์ุ 
และ อ.ลําสนธิ จ.ลพบุรี) 

 การพัฒนาการดูแลระยะยาว 
 การฟ้ืนฟูสภาพในชุมชน 
 การพัฒนาทีมเย่ียมบ้านแบบสหสาขาวิชาชีพ  

การพัฒนานักอภิบาลชุมชน (community caretaker)  
ป่วยไตวายเร้ือรัง 
(อ.กงหรา จ.พัทลุง) 

 การดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง  
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ประเด็นข้อมูลและแนวคาํถามเพ่ือเก็บข้อมูลของนักวิจัย 

ประเด็น แนวคําถาม 
บริบทเฉพาะของพ้ืนที่ 
contexts) 

1. ลักษณะเฉพาะของพ้ืนที่ ประชากร เมือง-ชนบท เศรษฐกิจ เป็นอย่างไร? 
2. ทรัพยากรในชุมชน/ระบบบริการสุขภาพในพ้ืนที่เป็นอย่างไร? 
3. ลักษณะชุมชน วัฒนธรรม ประเพณี เครือข่ายชุมชนเป็นอย่างไร? 

กลุ่มประชากรเป้าหมาย 
(targeted populations) 

 

1. กลุ่มประชากรเป้าหมายคือใคร? 
2. ประชากรกลุ่มเปราะบางคือใคร? 
3. คณะทํางานเลือกกลุ่มประชากรเป้าหมายอย่างไร? 
4. คณะทํางานเลือกกลุ่มประชากรเป้าหมายโดยใช้แนวคิดที่สอดคล้องกับประชากร

กลุ่มเปราะบางหรือไม่/อย่างไร? 
ประเด็นปัญหาสุขภาพ 
(health issues) 

 

1. ประเด็นปัญหาสุขภาพที่คณะทํางานดําเนินงานแก้ไขคืออะไร?  
2. แนวทางการดําเนินการของคณะทํางานมีความสอดคล้องกับแนวคิด/นิยาม/

ขอบเขตกันกับแนวคิดการพัฒนาสุขภาพในชุมชนเพ่ือตอบสนองความต้องการ
ด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มเปราะบางอย่างไรบ้าง? 

ปัจจัยนําเข้าหรือโครงสร้าง
พ้ืนฐาน 
(input/infrastructure)  

 

1. ทรัพยากรบุคคล 
a. Process owners: components of integrated care team 

components, roles and functions of each team member 
b. Policymakers: who are the project initiators and the project 

sponsors, and the projects were approved by whom? 
c. Other stakeholders in communities: partners, alliance, 

competitors 
2. การเงินการคลัง 

a. What is the main financing sources for budgeting? 
b. How to be mobilize financing from other resources? 
c. How is the project’s balance sheet? 

3. ระบบข้อมูล 
a. What kinds of the data systems available for monitoring and 

evaluation? 
b. How to standardize the data? 
c. How to utilize the data? 
d. What mechanisms are used to organize patient and 

population data to facilitate efficient and effective care 
4. ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (Decision Support System: DSS)  

a. What are the training, guideline, supporting tools? 
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ประเด็น แนวคําถาม 
b. What mechanisms are used to promote clinical care that is 

consistent with scientific evidence and patient preferences? 
5. ระบบสนับสนุนการดูแลตนเอง (Self-management Support) 

a. What are the roles of self-management support in clinical 
and non-clinical care in this settings? 

b. What mechanisms are used to empower and prepare 
patients to manage their health and health care? 

6. อุปกรณ์ เครื่องมือ วัสดุ เทคโนโลยีอ่ืนๆ (ถา้มี) 
กระบวนการทํางาน 
(process/management)  

 

1. ภาวะการนํา และการบริหารจัดการโครงการ (leadership and governance)  
a. What kinds of leadership are needed? 
b. Who are the leadership? 
c. How do the leaders lead?  

2. การออกแบบและการจัดองค์กร (design and delivery) 
a. What are the services, intervention models? 
b. What is the nature of services provided, and component of 

services? 
c. What is the settings? Is it facilities-based, or outreach 

programs? 
d. What is the level of care? 
e. How the team is organized?  
f. What mechanisms to create a culture, organization and 

mechanisms that promote safe, high quality care? 
3. การมีส่วนร่วมของชุมชน (community engagement) 

a. How to engage community members? 
b. What are the roles of community members? What is the 

contribution?  
c. What are the policy/resources, and how to mobilize the 

resources from the community? (e.g. using committees?) 
 

ผลงาน (outputs) และ
ผลลัพธ์ (outcomes) 

 

1. ผลการดําเนินงานทั้งเชิงคุณภาพและปริมาณในมุมมองของคณะทํางานหรือผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสีย (outputs) 

a. Intermediate outputs (บอกตัวช้ีวัดที่เหมาะสม) 
b. Organizational/team learning (บอกตัวช้ีวัดที่เหมาะสม) 
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ประเด็น แนวคําถาม 
2. ผลการดําเนินงานทั้งเชิงคุณภาพและปริมาณในมุมมองของผู้รับผลงาน 

(outcomes) 
a. Health outcomes (บอกตัวช้ีวัดที่เหมาะสม) 

ปัจจัยของความสําเร็จ 
(key success factors) 

 

1. ผลลัพธ์ที่เป็นไปตามคาดหวัง 
a. What processes did happen as planned? Why? 
b. What outcomes did happen as planned? Why? 

2. ผลลัพธ์ที่ไม่เป็นไปตามคาดหวังหรือมีสิ่งไม่คาดคิดที่เกิดขึ้นจริง (unexpected 
consequences) 

a. What processes didn’t happen as planned? Why not? 
b. What outcomes didn’t happen as planned? Why not? 
c. What unexpected consequences did happen? Why? 

3. สิ่งท้าทาย ปัญหาอุปสรรคของคณะทํางาน 
4. ประเด็นที่ได้คณะทํางานได้เรียนรู้  
5. แนวโน้มความย่ังยืนของโครงการและความต้องการสนับสนุนเพ่ือความย่ังยืนของ

โครงการ 
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ทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวข้อง 

แนวคิดเรื่องความเปราะบาง 

ความเปราะบาง (Vulnerability) เป็นคํามาจากภาษาโรมัน vulnerare (verb) and vulnus (noun) ซึ่ง
แปลว่า บาดแผล (wound) ในพจนานุกรมภาษาอังกฤษให้นิยามไว้ว่า “อ่อนแอ ได้รับบาดเจ็บง่ายไม่ว่าจะเป็นทาง
กายภาพหรือทางอารมณ์ ถูกชักจูง ครอบงํา หรือถูกข่มเหง รุกรานได้ง่าย (weak, easily hurt physically or 
emotionally, influenced, abuse or attacked) ทั้งน้ีแนวคิดเรื่องความเปราะบางได้มีการศึกษาอย่างจริงจังในช่วง
ปลายศตวรรษที่ 20 ในหลากหลายสาขา เช่น ด้านชีวฟิสิกส์ (biophysics) ในเรื่องภัยพิบัติทางธรรมชาติ ด้านมนุษย
นิเวศ (human ecology) ด้านเศรษฐศาสตร์การเมือง (political economics) และ นิเวศวิทยาการเมือง (Political 
ecology) เป็นต้น7  

มีผู้ให้นิยามเรื่องความเปราะบางไว้หลากหลาย แต่โดยรวมๆ แล้วหมายถึง “การสัมผัสหรือรับปัจจัยเสี่ยงต่อ
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นอย่างไม่คาดคิดและความตึงเครียด และมีความยากลําบากในการจัดการกับปัญหาที่ประสบอยู่”8 
ดังน้ันในเรื่องความเปราะบางจึงขึ้นกับปัจจัยสองด้าน คือ 1) ปัจจัยเสี่ยงภายนอก ภาวะช็อค และความตึงเครียดที่
ปัจเจก ครัวเรือน หรือชุมชนเผชิญอยู่ และ 2) ปัจจัยภายในคือศักยภาพในการจัดการกับสิ่งที่เผชิญอยู่ของปัจเจก 
ครัวเรือน หรือชุมชน โดยนัยของความหมายดังกล่าว ความเปราะบางจึงมีความเสี่ยงในสามด้านหลักคือ 1) ภาวะเสี่ยง
ของการได้รับภาวะวิกฤต ความตึงเครียด และภาวะช็อค 2) ภาวะเสี่ยงของการขาดศักยภาพในการจัดการกับภาวะที่
เผชิญอยู่ และ 3) ภาวะเสี่ยงของความรุนแรงของผลกระทบและการปรับตัวต่อเหตุการณ์ที่เผชิญอยู่9 

ทั้งน้ีภาวะเสี่ยงที่จะนํามาซึ่งความเปราะบางนั้นมีได้หลากหลาย เช่น ความเสี่ยงในวงจรชีวิตของคน (เกิด แก่ 
เจ็บ ตาย) ความเส่ียงด้านสุขภาพ (การเจ็บป่วย โรคติดต่อ) ความเสี่ยงที่มาจากด้านสังคม (ความรุนแรง ความขัดแย้ง 
สงคราม การปล้น ฆ่า ฯลฯ) ความเส่ียงด้านเศรษฐกิจ (ภาวะวิกฤตทางเศรษฐกิจ) ความเส่ียงด้านสิ่งแวดล้อม 
(สิ่งแวดล้อมเป็นพิษ มลภาวะที่เกิดขึ้น) ภัยพิบัติทางธรรมชาติต่างๆ เป็นต้น จากนิยามและแนวคิดข้างต้น ความ
เปราะบาง จึงมีลักษณะพลวัตร ไม่ได้ดํารงอยู่อย่างถาวร   

ประชากรกลุ่มเปราะบางคือใคร? 

“ประชากรกลุ่มเปราะบาง” (vulnerable populations) โดยทั่วไปหมายถึง กลุ่มประชากรที่มีเศรษฐานะตํ่า
, ชาติพันธ์ุชนกลุ่มน้อย, ไม่มีหลักประกันสุขภาพ, เด็กในครัวเรือนยากจน, ผู้สูงอายุ, คนเร่ร่อน, ผู้ติดเช้ือ HIV/AIDS 
และผู้ที่มีภาวะเจ็บป่วยเร้ือรังซึ่งรวมถึงการเจ็บป่วยทางจิต นอกจากน้ันคนในชนบทก็อาจจัดเป็นประชากรเปราะบาง
เน่ืองจากมีสิ่งกีดกันการเข้าถึงบริการสุขภาพ10 แต่หากพิจารณาความเปราะบางในด้านสุขภาพ อาจหมายความรวมถึง
ผู้ที่มี “ความต้องการด้านสุขภาพ” (health needs) หรือมีความเสี่ยงที่จะมีสุขภาพไม่ดีทั้งในมิติสุขภาพกาย 
สุขภาพจิต และหรือสุขภาพด้านสังคม ตัวอย่างกลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงในด้านสุขภาพกาย เช่น ผู้มีภาวะเสี่ยงสูง
ในแม่และเด็ก, ผู้มีภาวะเจ็บป่วยเร้ือรังและทุพลภาพ, ผู้ติดเช้ือ HIV/AIDS, ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เป็นต้น ตัวอย่าง
กลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงในด้านสุขภาพจิต เช่น ผู้ที่มีประวัติเคยเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท, ซึมเศร้า, อารมณ์
แปรปรวน, สมาธิสั้น/hyperactivity, ติดสุราเรื้อรัง, ใช้สิ่งเสพติด, เคยฆ่าตัวตาย หรือผู้มีความเสี่ยงจะหนีออกจาก
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บ้านหรือกลายเป็นผู้เร่ร่อน และตัวอย่างกลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงในด้านสุขภาพด้านสังคม เช่น ผู้ที่อาศัยใน
ครอบครัวที่ใช้ความรุนแรง, เป็นคนเร่ร่อน, แรงงานต่างด้าว หรือผู้ลี้ภัยทางการเมือง เป็นต้น  

แต่เมื่อพิจารณาจากมุมมองมหภาคจะเห็นได้ว่าปัจจัยที่ทําให้ประชากรกลุ่มน้ีมีสุขภาพไม่ดีมักมีสาเหตุมาจาก
การขาดโอกาสและการเข้าไม่ถึงทรัพยากรเป็นสําคัญ11 ซึ่งการเข้าถึงทรัพยากรของประชากรแต่ละกลุ่มขึ้นอยู่กับ
ปัจจัย 3 ด้าน ได้แก่ 1) “สถานภาพทางสังคมของบุคคล” (social status) ได้แก่ อายุ เพศ เช้ือชาติชาติพันธ์ุ 2) “ทุน
สังคม” (social capital) หรือการผูกพันกับเครือข่ายในสังคม ได้แก่ โครงสร้างครอบครัว สถานภาพสมรส การมี
เพ่ือนหรือเครือข่ายต่างๆ และ 3) “ทุนมนุษย์” (human capital) ได้แก่ การศึกษา การมีงานทํา รายได้ สภาพที่อยู่
อาศัยและความปลอดภัยของสิ่งแวดล้อม ความสัมพันธ์ของปัจจัยของบุคคลทั้ง 3 ด้านและความเปราะบางด้าน
สุขภาพของกลุ่มประชากรต่างๆ แสดงใน ภาพท่ี 1a   

 
ภาพท่ี 1a กรอบแนวคิดในการระบปุระชากรกลุ่มเปราะบางท่ีมีความต้องการด้านสขุภาพ 

(ที่มา : ดัดแปลงจาก Figure 1.2 in Aday LA. At risk in America: the health and health care needs of 
vulnerable populations in the United. 2nd ed. San Francisco, California: Jossey-Bass Inc.; 2002.) 

เน่ืองจากช่องว่างทางสังคมของประเทศไทยต้ังแต่ใช้แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับแรกเริ่มถ่าง
กว้างออกอย่างต่อเน่ืองจนปรากฏเด่นชัดในสถานการณ์วิกฤตทางการเมืองในช่วงทศวรรษ 2550 จนถึงปัจจุบัน 
ภายใต้แนวโน้มช่องว่างทางสังคมดังกล่าว “ประชากรกลุ่มเปราะบาง” จึงกลายเป็นแนวคิดที่มีความหมายมากขึ้นไม่
เพียงในทางเศรษฐกิจและการเมือง แต่ยังหมายรวมถึง การท่ีกลุ่มประชากรดังกล่าวเส่ียงต่อปัญหาสุขภาพมากกว่า
ประชากรท่ัวไปและมีโอกาสเข้าถึงบริการสุขภาพจํากัด ความเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพที่เกิดจากช่องว่างทางสังคม
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ดังกล่าวยังคงมีอยู่ แม้ว่านโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยได้ให้ความหวังในการเข้าถึงบริการ
สุขภาพมากกว่าในอดีตก็ตาม นโยบายสาธารณะในระดับต่างๆ ทั้งนโยบายการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม นโยบาย
สุขภาพในชุมชน และนโยบายด้านสาธารณสุขและการจัดบริการสุขภาพมีผลกระทบทั้งในทางบวกและทางลบต่อ
สุขภาพของประชากรกลุ่มเปราะบางทั้งในระดับปัจเจกและในระดับชุมชน โดยปัจจัยกําหนดสุขภาพของ “ประชากร
กลุ่มเปราะบาง” ขึ้นอยู่กับ 1) ทรัพยากรที่มีอยู่ในสังคมหรือชุมชน (resource availability) 2) ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ 
(relative risk) และ 3) สถานะด้านสุขภาพ (health status) ดังแสดงในภาพที่ 1b11 ดังน้ัน เพ่ือตอบสนองต่อความ
ต้องการด้านสุขภาพประชากรกลุ่มเปราะบางในประเทศไทย จึงมีความจําเป็นที่จะต้องพัฒนานวัตกรรมในเชิงระบบ 
หรือสร้างนโยบายสาธารณะที่มีความจําเพาะต่อปัจจัยกําหนดสุขภาพทั้งในระดับปัจเจกและในระดับชุมชนดังกล่าว 
เพ่ือสนับสนุนการทําโครงงานพัฒนาสุขภาพในชุมชนเพ่ือตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของประชากรกลุ่ม
เปราะบางในประเทศไทย 

 
 

ภาพท่ี 1b กรอบแนวคิดในการศึกษานโยบายสาธารณะหรือโครงการพัฒนาสขุภาพในชุมชน 
เพื่อตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มเปราะบาง  

(Source: Figure 1.1 in Aday LA. At risk in America: the health and health care needs of vulnerable populations in 
the United. 2nd ed. San Francisco, California: Jossey-Bass Inc.; 2002.) 
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การพัฒนาสุขภาพในชุมชนเพ่ือตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มเปราะบางเก่ียวข้องกับ
การทํางานตามกรอบแนวคิดที่หลากหลาย ได้แก่ แนวคิดเร่ืองการสาธารณสุขมูลฐาน (primary health care: 
PHC)12 แนวคิดเรื่องปัจจัยด้านสังคมกําหนดสุขภาพ (social determinants of health: SDH)13 ซึ่งเก่ียวข้องโดยตรง
กับแนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพในระดับกลุ่มประชากร (population-based health promotion)14 แนวคิดการ
ดูแลปฐมภูมิและเวชศาสตร์ครอบครัว (primary care and family medicine)15 16 ซึ่งเน้นการดูแลผู้ป่วยให้เข้าถึง
บริการสุขภาพได้อย่างต่อเน่ืองและทั่วถึง และแนวคิดเร่ืององค์ประกอบของระบบสุขภาพ (WHO’s health systems 
building blocks)17 18  ซึ่งเป็นกรอบแนวคิดทั่วไปซึ่งสามารถใช้ในการวางแผนนโยบายสุขภาพหรือโครงการพัฒนา
สุขภาพของกลุ่มประชากรในระบบสุขภาพเพื่อตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของประชากรท่ัวไปรวมทั้ง
ประชากรกลุ่มเปราะบาง นอกจากน้ัน การพัฒนาสุขภาพในชุมชนเพ่ือตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของ
ประชากรกลุ่มเปราะบางยังเกี่ยวข้องกับการทํางานตามกรอบแนวคิดที่มีความจําเพาะต่อการจัดการปัญหาสุขภาพของ
ประชากรในชุมชนที่มีความต้องการสุขภาพในลักษณะต่างๆ ซึ่งทําให้มีความจําเป็นในการออกแบบบริกาสุขภาพหรือ
โครงการพัฒนาสุขภาพ (services design or interventions design) ที่แตกต่างกันออกไป ตัวอย่างเช่น การ
จัดระบบการดูแลผู้ป่วยตามแบบจําลองการดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง (chronic care model)19 20 หรือแนวทางการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพคนพิการโดยชุมชน (community-based rehabilitation: CBR)21 เป็นต้น 

นอกจากน้ัน การทบทวนวรรณกรรมพบว่า ชุมชนวิชาการด้านการพัฒนานโยบายสุขภาพและระบบสุขภาพ
ในประเทศไทยยังคงไม่มีความเห็นร่วมว่า “ประชากรกลุ่มเปราะบาง” (vulnerable populations) ในบริบทของ
สังคมไทยในปัจจุบันได้แก่ประชากรกลุ่มใดบ้าง หรือควรใช้ทฤษฎีหรือแนวคิดใดในการกําหนดประชากรกลุ่ม
เปราะบางที่มีความเสี่ยงด้านสุขภาพ นอกจากน้ัน แม้ในเวลาที่ผ่านมาระบบสุขภาพของประเทศไทยจะมีการดําเนิน
โครงการด้านสุขภาพในชุมชน (community-based health interventions) ที่มีความหลากหลายเพ่ือตอบสนอง
ความต้องการด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มต่างๆ ในหลายพ้ืนที่ของประเทศไทย แต่ยังขาดการสังเคราะห์ในภาพรวม
ว่าโครงการต่างๆ ที่มีอยู่เหล่าน้ันพิจารณาเลือกกลุ่มประชากรเป้าหมายอย่างไร มีการให้นิยามของกลุ่มประชากร
เป้าหมายดังกล่าวที่สอดคล้องหรือแตกต่างจากแนวคิดเรื่องประชากรเปราะบางอย่างไร ดังน้ัน ถึงแม้ว่าประเทศไทย
ประสบความสําเร็จในการพัฒนาระบบสุขภาพในช่วงหลายทศวรรษที่ผ่านมา และมีการพัฒนาความเป็นธรรมด้าน
สุขภาพ (health equity) จนกระทั่งสามารถดําเนินนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าได้ต้ังแต่ปี พ.ศ. 254322 แต่
ยังขาดการประยุกต์ใช้แนวคิดประชากรกลุ่มเปราะบาง และยังขาดการสังเคราะห์ความรู้จากหลักฐานเชิงประจักษ์ว่า
การจัดบริการสุขภาพในชุมชนที่มีอยู่ในปัจจุบันในประเทศไทยเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการของประชากรกลุ่ม
เปราะบางเหล่าน้ันคืออะไร มีกลไกในการทํางานอย่างไร รวมทั้งมีประสิทธิผลของการดําเนินงานเป็นอย่างไร มีปัญหา
หรืออุปสรรคที่ทําให้วิธีปฏิบัติที่เป็นเลิศ (best practice) จนยังไม่สามารถแพร่กระจายไปสู่บริบทหรือพ้ืนที่อ่ืนๆ หรือ
ยังไม่สามารถขยายผลในระดับที่สูงขึ้นหรือกว้างขวางขึ้นได้ ทั้งน้ีเน่ืองจากหากไม่มีความเข้าใจแนวคิดที่ชัดเจนและ
ตรงกัน หรือขาดนโยบายสาธารณะที่ชัดเจนในประเด็นดังกล่าว ก็อาจส่งผลให้ไม่มีกลไกเชิงนโยบายเพ่ือสนับสนุนให้
เกิดแนวทางปฏิบัติที่เป็นเลิศในการดูแลประชากรกลุ่มเปราะบางด้านสุขภาพในบริบทต่างๆ ของประเทศไทยที่มีความ
ต้องการด้านสุขภาพที่แตกต่างกัน หรืออยู่ในบริบทที่แตกต่างกันของประเทศไทย หรือเสียโอกาสในการเรียนรู้จากวิธี
ปฏิบัติที่เป็นเลิศที่มีอยู่ และขาดการเรียนรู้ อุปสรรคหรือ ความล้มเหลวเพ่ือขยายผลการทํางานไปทั่วประเทศ รวมทั้ง
เพ่ิมประสิทธิภาพของการทํางานในพ้ืนที่ใหม่ โดยไม่ต้องเสียทรัพยากรเพ่ือลองผิดลองถูกด้วยตนเอง 
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เน่ืองจากการทํางานกับประชากรกลุ่มเปราะบางแต่ละกลุ่มจําเป็นต้องมุ่งเน้นกระบวนการทํางานที่แตกต่าง
กัน การเข้าถึงระบบบริการสุขภาพอย่างเป็นธรรม (accessibility of care) จึงยังสะท้อนการได้รับคุณภาพของบริการ
สุขภาพที่เหมาะสมกับปัญหาเฉพาะกลุ่มประชากรด้วย (quality of care) ดังน้ัน การประยุกต์ใช้แนวคิดเรื่อง
ประชากรกลุ่มเปราะบางเป็นโอกาสพัฒนาให้นโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีความสําเร็จตามเป้าหมายและมี
ความย่ังยืนมากย่ิงขึ้น เพราะจะเช่ือมโยงแนวคิด “หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า” (universal health coverage) เข้า
กับแนวคิด “การมีสิทธิเข้าถึงบริการตามความจําเป็น” (targeted universalism)23 ซึ่งพิจารณาว่าการทํางานอย่าง
เท่าเทียมกับประชากรทุกกลุ่มเป็นการปฏิเสธความแตกต่างของความต้องการด้านสุขภาพของประชากรแต่กลุ่ม ดังน้ัน 
นโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่มุ่งเน้นการสร้างความเป็นธรรม จึงควรมุ่งเน้นการจัดบริการสุขภาพอย่างเท่า
เทียมสําหรับกลุ่มประชากรท่ีมีความต้องการด้านสุขภาพเหมือนกัน และมุ่งเน้นการจัดบริการสุขภาพที่แตกต่างกัน
สําหรับกลุ่มประชากรที่มีความต้องการด้านสุขภาพที่แตกต่างกันด้วย 

 
การดูแลระยะยาว long-term care  

“การดูแลระยะยาว” (long-term care) 24  ตามนิยามขององค์การอนามัยโลก หมายถึง กิจกรรมที่จัดโดย
บุคคลอ่ืน โดยมีวัตถุประสงค์ทําให้ผู้ที่สูญเสียหรือผู้ที่เสี่ยงที่จะสูญเสียสมรรถนะอย่างมีนัยสําคัญและอย่างต่อเน่ือง 
สามารถดํารงไว้ซึ่งสมรรถนะในการปฏิบัติหน้าที่ต่างๆท่ีเก่ียวพันกับสิทธิและเสรีภาพขั้นพ้ืนฐานเกียรติและศักด์ิศรีของ
ตน โดยมีหลักการสําคัญในการจัดการดูแลระยะยาว 2 ประการ ได้แก่ 1) การทําให้ผู้สูงอายุยังคงสามารถใช้ชีวิตอย่าง
มีเกียรติศักด์ิศรี มีเสรีภาพที่จะปรารถนาถึงการมีความสุขในชีวิตได้ แม้ว่าผู้สูงอายุจะสูญเสียสมรรถนะในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวัน และ 2) การป้องกันการสูญเสียสมรรถภาพและการฟ้ืนฟูการสูญเสียสมรรถนะในการปฏิบัติกิจวัตร
ในการดํารงชีพ ซึ่งการจัดการฟ้ืนฟูสภาพที่เหมาะสมอาจช่วยทําให้ภาวะพ่ึงพิงที่มีลดลงหรือหายไปได้ 

เน่ืองจากเป้าหมายการดูแลสุขภาพระยะยาวคือการฟ้ืนฟูความสามารถของสมรรถนะของปัจเจก 
(functional ability) ซึ่งไมใช่เพียงแค่การช่วยเหลือพ้ืนฐานในการดํารงชีวิตอย่างเดียว แต่รวมถึงการช่วยเหลือให้
ปัจเจกซึ่งได้รับการดูแลระยะยาวสามารถเดินทางได้ สามารถสร้างและรักษาความสัมพันธ์กับคนอ่ืนในสังคม เรียนรู้ 
พัฒนาและตัดสินใจ และได้ทําอะไรให้แก่ชุมชนได้ โดย Kane เสนอว่าเป้าหมายระดับปัจเจกของการดูแลที่บ้าน 
(Individual-level goals of home care) ควรประกอบด้วย 10 ประการดังน้ี25 

1) สุขภาพดีขึ้นหรือไม่แย่ลง (improve or maintain health) 
2) อาการปวดหายไปและรู้สึกดีขึ้น (promote comfort and freedom from pain) 
3) สมรรถนะร่างกายดีขึ้นหรือชะลอการถดถอย (improve or slow deterioration of functional 

ability) 
4) ความรู้และทักษะดูแลตนเองดีขึ้น (improve consumer knowledge and self-care abilities) 
5) ได้รับการดูแลช่วยเหลือตามความจําเป็น (meet needs for care and assistance) 
6) สุขภาพจิตดีขึ้น ไม่ซึมเศร้า (enhanced psychological well-being) 
7) สถานภาพทางสังคมดีขึ้น (enhanced social well-being) มีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคม มีบทบาทใน

ครอบครัว ชุมชน มีงานอดิเรก มีอาชีพ และปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน  
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8) อยู่อย่างมีความหวังและความหมาย (promote meaningful lives) 
9) ช่วยเหลือตนเองได้มากที่สุดและมีอิสระในการตัดสินใจและเลือก (maximizing consumer 

independence and autonomy) 
10) สามารถอาศัยอยู่ในบ้านตนเอง (allow the consumer to be at home) 

เพ่ือตอบสนองต่อเป้าหมายในการฟ้ืนฟูความสามารถของสมรรถนะ และยกระดับความเป็นอยู่ในด้านต่างๆ 
จึงจําเป็นต้องมีการจัดบริการที่หลากหลายที่มีการบูรณาการ เช่ือมโยง และต่อเน่ือง โดยใช้กลไกหลักที่สําคัญคือ การ
บริหารการดูแลโดยต้องจัดการให้ผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะไม่ว่าจะจัดโดยคนในครอบครัว ผู้ช่วยผู้ดูแล ผู้จัดการและ
ประสานการดูแล บริการที่จัดโดยชุมชน และบริการในสถานบริบาล (healthcare organizations) รวมถึงบริการที่
สนับสนุนการจัดบริการของผู้ดูแล/ผู้ช่วยผู้ดูแลผู้ป่วยให้มีคุณภาพ เช่น การจัดบริการพักฟ้ืนช่ัวคราว (respite care) 
การจัดบริการให้ข้อมูล การอบรม กระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการ และการเงิน เป็นต้น  

จากแนวคิดข้างต้น จะเห็นได้ว่าขอบเขตบริการของการดูแลระยะยาว (range of long-term care 
services) ครอบคลุมการจัดบริการด้านสังคม ด้านสุขภาพ และการบริหารการดูแล ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 
1b การทําให้ภาวะพ่ึงพิงที่มีลดลงหรือหายไปได้พ่ึงพิงจึงขึ้นอยู่กับความสามารถในการเข้าถึงบริการที่จําเป็น และการ
ให้เกิดการบูรณาการการดูแลอย่างองค์รวมในทุกด้าน 

 

ตารางที ่1b ขอบเขตบริการดูแลระยะยาว (long-term care) 
ประเภทของการจัดบริการ ตัวอย่างของบริการการดูแลระยะยาว 

1.บริการด้านสังคม  
ดูแลการปฏิบัติกิจวัตรส่วน
บุคคลพ้ืนฐาน (activities of 
daily living: ADL) 

บริการแนะนํา ดูแล ช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน เช่น อาบนํ้า 
ป้อนอาหาร ขับถ่าย การลุกจากเตียง การเคลื่อนย้าย 

ดูแลการปฏิบัติกิจวัตรส่วน
บุคคลเพ่ิมเติม/งานบ้าน 
(instrumental activities of 
daily living: iADL) 

ทําความสะอาดบ้าน หุงหาอาหาร ซักรีด จับจ่ายซื้อของจําเป็น  
การบํารุงซ่อมแซมบ้าน 

ช่วยเหลือการเดินทาง จัดการ จัดหา และรับส่งในการเดินทาง เช่น ไปโรงพยาบาล 
สนับสนุนทางสังคม โทรศัพท์ไปคุย ไปเย่ียม ให้คําปรึกษา ให้คําแนะนําในการตัดสินใจ 
คุ้มครองทางกฎหมาย การบริหารทรัพย์สินและการเงิน ป้องกันถูกหลอกลวง/ถูกทําร้าย 
ปรับสภาพบ้าน ปรับสภาพบ้านให้เอ้ือต่อการดูแล เช่น ที่นอน ห้องนํ้า ราวทางเดิน พ้ืนบ้าน 

อุปกรณ์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
ช่วยเหลือด้านเศรษฐกิจ/
อาชีพ 
 
 

สนับสนุนเบ้ียยังชีพ จัดหา/ส่งเสริมอาชีพแก่ผู้สูงอายุ/ผู้ดูแล 



13 
 

2.บริการด้านสุขภาพ  
บริการทางการแพทย์ ให้บริการรักษาพยาบาลท่ัวไป สนับสนุนยา/เวชภัณฑ์และวัสดุทางการแพทย์

ที่จําเป็นต้องใช้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่บ้าน 
บริการพยาบาล ประเมิน/วางแผนการดูแลเพ่ือให้สุขภาพดีขึ้น ฟ้ืนจากการเจ็บป่วยเฉียบพลัน 

ลดเจ็บปวดทรมาน เช่น ทําแผล ดูแลสายสวนต่างๆ ถุงอุจจาระหน้าท้อง การ
ดูแลเฉพาะ เช่น การให้อาหารทางเส้นเลือด เครื่องช่วยหายใจ เครื่องดูด
เสมหะ การฟอกไต เป็นต้น 

บริหารการให้ยา ช่วยเหลือในการบริหารการให้ยาทั้งยากิน ยาทา ยาเหน็บ ยาฉีด 
บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ฟ้ืนฟูความสามารถของสมรรถนะด้านต่างๆซึ่งจัดโดยพยาบาล นัก

กายภาพบําบัด นักกิจกรรมบําบัด นักแก้ไขการพูด เช่น การบริหารข้อ ออก
กําลังกล้ามเน้ือ ฝึกพูด ฝึกสมองและความจํา ฝึกการควบคุมกระเพาะ
ปัสสาวะและลาํไส้ 

บริการประคับประคอง ดูแลช่วงท้ายชีวิตตามอาการให้ผู้สูงอายุ/ผู้ป่วยจากไปอย่างสงบไม่ทรมาน 
ธนาคารอุปกรณ์เครื่องมือ
แพทย์ 

มีอุปกรณ์/เครือ่งมือแพทย์ทีส่ามารถให้ยืมสําหรับดูแลผูส้งูอายุ/ผู้ป่วยที่มี
ภาวะพ่ึงพิงหรือผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่บ้าน เช่น เตียงมีล้อและปรับเอนได้ 
เครื่องดูดเสมหะ เครื่องช่วยหายใจ ออกซิเจน 

ตารางที ่1b ขอบเขตบริการดูแลระยะยาว (long-term care)  (ต่อ) 
ประเภทของการจัดบริการ ตัวอย่างของบริการการดูแลระยะยาว 

3.การบรหิารการดูแล ประชุมร่วมกับผู้สูงอายุ ผู้ดูแล และผู้ให้บรกิารที่เก่ียวข้อง เพ่ือวางเป้าหมาย 
ทําแผนการดูแลเฉพาะราย  
จัดการจัดหา นัดหมาย ประสานเพ่ือให้ผู้มภีาวะพ่ึงพิงสามารถเข้าถึงบริการที่
จําเป็น ได้รับอุปกรณ์ที่จําเป็น การเดินทาง 
ติดตามประเมิน ให้ข้อมลูและประสานการผู้ให้บริการด้านต่างๆ  

ที่มา: ปรับจาก Kane, R.A. (1999) และ Feldman และคณะ (2008) 26 

การฟื้นฟสูมรรถภาพคนพิการในชุมชน (Community-based rehabilitation: CBR) 

“การฟ้ืนฟูสมรรถภาพคนพิการโดยชุมชน” (community-based rehabilitation: CBR)27 ตามนิยามของ
องค์การอนามัยโลก หมายถึง กลยุทธ์ส่วนหน่ึงในการทํางานพัฒนาสุขภาพชุมชนเพ่ือฟ้ืนฟูสภาพ ให้โอกาสท่ีเท่าเทียม 
และผนวกผู้พิการท่ีอยู่ชายขอบของสังคมให้เข้ามาอยู่สังคม โดยจัดการดําเนินโครงการพัฒนาสุขภาพร่วมกับหรือผ่าน
ทางการดําเนินงานของกลุ่มผู้พิการเอง ครอบครัวของผู้พิการ องค์กรผู้ดูแลสุขภาพ และชุมชน ร่วมทั้งองค์กรภาครัฐ
และภาคเอกชนที่เก่ียวข้องในการจัดกิจกรรม 5 ด้าน ได้แก่ สุขภาพ การศึกษา อาชีพ สังคม และการบริการอ่ืนๆ 
ดังน้ัน การจัดโครงการพัฒนาสุขภาพชุมชนสําหรับผู้พิการตามแนวคิด CBR จะประกอบไปด้วยองค์ประกอบ 5 ด้าน 
เรียกว่า “the CBR matrix”28 แต่ละโครงการสามารถจัดกิจกรรมด้านใดด้านหน่ึงหรือจัดกิจกรรมที่บูรณาการแต่ละ
ด้านเข้าด้วยกันให้เหมาะสมกับเป้าหมายของโครงการพัฒนาสุขภาพในชุมชนน้ันๆ ดังที่แสดงในภาพที่ 3 
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จากหลักการสําคัญในการจัดการดูแลสุขภาพระยะยาวและการจัดการฟ้ืนฟูสภาพในชุมชนข้างต้น เราจะเห็น
ได้ว่าการดูแลสุขภาพระยะยาวในชุมชนและการฟ้ืนฟูสภาพในชุมชน เป็นมาตรการที่สามารถตอบสนองความต้องการ
ด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มผู้สูงอายุและผู้พิการในชุมชนได้ และเน่ืองจากเป็นประชากรกลุ่มผู้สูงอายุและผู้พิการใน
ประเทศไทยเป็น “ประชากรกลุ่มเปราะบางด้านสุขภาพ” (vulnerable populations)(5) เน่ืองจากเป็นประชากรกลุ่ม
ที่มีปัจจัยกําหนดสุขภาพที่ทําให้ประชากรกลุ่มน้ีมีความเสี่ยงด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่มประชากรทั่วไป นอกจากมีปัจจัย
ด้านปัจเจกคือความเสื่อมของสมรรถภาพทางร่ายกายแล้วยังมีปัจจัยด้านสังคมที่ทําให้ผู้สูงอายุและผู้พิการอาจจะขาด
โอกาสและการเข้าไม่ถึงทรัพยากรสุขภาพ ได้แก่ การมีแนวโน้มที่จะขาดแคลน “ทุนสังคม” (social capital) หรือการ
ขาดความผูกพันกับเครือข่ายในสังคม หรืออาจจะขาดแคลน “ทุนมนุษย์” (human capital) โดยเฉพาะการมีงานทํา
หรือการมีรายได้ และสภาพที่อยู่อาศัยและความปลอดภัยของสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสมกับการใช้ชีวิตของผู้สูงอายุและผู้
พิการ ดังน้ัน การจัดระบบเพื่อดูแลสุขภาพระยะยาวในชุมชนอาจจะเป็นมาตรการสําคัญในการลดความเสี่ยงด้าน
สุขภาพของผู้สูงอายุและผู้พิการท่ีเป็นประชากรกลุ่มเปราะบางในประเทศไทย และสามารถเพ่ิมความเป็นธรรมด้าน
สุขภาพในระบบสุขภาพของประเทศไทยโดยรวม 

 

 

ภาพท่ี 1c องค์ประกอบของ CBR Matrix 
(ที่มา: การฟ้ืนฟูสมรรถภาพคนพิการโดยชุมชน” (community-based rehabilitation: CBR) 29 

 

นอกเหนือจากการจัดระบบการดูแลสุขภาพระยะยาวและการจัดการฟ้ืนฟูสภาพในชุมชนแล้ว ความสําเร็จ
ของโครงการพัฒนาสุขภาพเพ่ือตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของผู้สูงอายุและผู้พิการในชุมชน ยังขึ้นอยู่กับการ
ออกแบบบริการสุขภาพให้มีการบูรณาการการทํางานร่วมกับโครงการพัฒนาสุขภาพอ่ืนๆ ในชุมชน เช่น การบูรณการ
การจัดการร่วมกับระบบการดูแลผู้ป่วยตามแบบจําลองการดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง (chronic care model) การทํางานกับ
อาสาสมัครชุมชนตามแนวคิดเรื่องการสาธารณสุขมูลฐาน (primary health care: PHC) การจัดการปัจจัยด้านสังคม
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กําหนดสุขภาพ (social determinants of health: SDH) ซึ่งเก่ียวข้องโดยตรงกับแนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพใน
ระดับกลุ่มประชากร (population-based health promotion) และการทํางานตามแนวคิดการดูแลปฐมภูมิและเวช
ศาสตร์ครอบครัว (primary care and family medicine) ดังได้กล่าวไปแล้วข้างต้น ซึ่งการบูรณาการการทํางานตาม
แนวคิดเหล่าน้ีเริ่มเกิดขึ้นบ้างแล้วในบางพื้นที่ของประเทศไทย แต่ยังขาดการสังเคราะห์ความรู้จากหลักฐานเชิง
ประจักษ์ว่าการจัดระบบการดูแลสุขภาพระยะยาวในชุมชนเหล่าน้ันมีกลไกในการทํางานอย่างไร รวมทั้งมีประสิทธิผล
ของการดําเนินงานเป็นอย่างไร หรืออุปสรรคที่ทําให้ยังไม่สามารถแพร่กระจายแนวทางวิธีปฏิบัติที่เป็นเลิศ (best 
practice) ไปสู่บริบทหรือพ้ืนที่อ่ืนๆ หรือยังไม่สามารถขยายผลในระดับที่สูงขึ้นหรือกว้างขวางขึ้นได้อย่างไรบ้าง ดังน้ัน 
การถอดบทเรียนจากโครงงานพัฒนาการดูแลสุขภาพระยะยาวในชุมชน (community-based long-term care) ซึ่ง
มีแนวทางวิธีปฏิบัติที่เป็นเลิศในการตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มผู้สูงอายุและผู้พิการใน
ชุมชนของประเทศไทย จึงมีความสําคัญต่อสังเคราะห์ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพ่ือการพัฒนานโยบายสุขภาพที่
เก่ียวข้องกับระบบการดูแลสุขภาพระยะยาว และการพัฒนาระบบสุขภาพสําหรับประชากรกลุ่มเปราะบางในประเทศ
ไทยต่อไป 

การนําเสนอผลการศึกษา 

ในรายงานผลการศึกษาจะนําเสนอข้อค้นพบ โดยแยกเป็นสองแนวทางหลักได้แก่ 
ก) กรณีเปรียบเทียบโดยอาศัยลักษณะประชากรเป้าหมายที่ใกล้เคียงกัน สองหรือสามกรณี เพ่ือให้สอดคล้องกับ

วัตถุประสงค์เฉพาะสามประการให้ได้มากท่ีสุด ตามแนวทางน้ี การนําเสนอข้อค้นพบจําแนกย่อยได้เป็น 1) 
กลุ่มโรคเร้ือรัง(ไตวาย)  2) กลุ่มพ้ืนที่ห่างไกลหรือเข้าถึงบริการยากเพราะคมนาคมไม่สะดวกหรือไร้สัญชาติ  
3) กลุ่มพิการ/ติดบ้าน-ติดเตียง/เด็กบกพร่องด้านการเรียนรู้  กลุ่มน้ียังแยกย่อยเป็นกรณีศึกษาที่อาศัยรูปแบบ
บริการสุขภาพเพ่ือตอบสนองความต้องการ  กับกรณีศึกษาที่อาศัยการจัดการกับปัจจัยด้านสังคมท่ีกําหนด
สุขภาพ(social determinants of health,SDH)   

ข) บทสังเคราะห์ทุกกรณีศึกษารวมกันหมดเพ่ือนําไปสู่ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและการวิจัยในภาพรวมเก่ียวกับ
ระบบบริการสําหรับประชากรกลุ่มเปราะบาง 
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2. กรณีศึกษา เปรียบเทียบระบบดูแลผู้ป่วยภาวะไตวายเรื้อรัง อําเภอคลองขลุง  
จ.กําแพงเพชร และอําเภอกงหรา จ.พัทลุง  
ไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล1 สัมฤทธ์ิ ศรีธํารงสวัสด์ิ1 วินัย ลีสมิทธ์ิ2 สุดา ขํานุรักษ์3 กวิน กลับคุณ3 เกศทิพย์ บัวแก้ว4 

 
บทนําและทบทวนวรรณกรรม 

ความเหลื่อมล้ําทางสังคมทําให้คําว่า ประชากรเปราะบางมีความหมายก็จริง แต่เท่าที่ผู้เขียนทบทวน
วรรณกรรมขณะนี้ยังไม่มีข้อยุติเก่ียวกับนิยามของคําว่า “ประชากรเปราะบาง” อย่างไรก็ตาม อาจสรุปใจความสําคัญ
ของความคิดเก่ียวกับประชากรเปราะบางได้พอเป็นตัวอย่างว่า หมายถึง… 

ก) ประชากรท่ีมีความเสี่ยงเป็นพิเศษต่อภาวะคุกคามทางสุขภาพจนกระทบต่อสุขภาพให้ถดถอยในมิติต่างๆ 
(ตาย ทุพพลภาพ พิการ คุณภาพชีวิต) ส่วนใหญ่ประชากรเปราะบางมักได้แก่ คนจน สตรี เด็ก ชนผิวสี คน
อพยพ ชาย/หญิงรักร่วมเพศ คนไร้บ้าน และผู้สูงอายุ1  2 

ข) การให้ความสําคัญกับการประเมินและลดทอนความเสี่ยงต่อประชากรเปราะบาง3 

 
ในประเทศร่ํารวย ประชากรกลุ่มเปราะบางได้รับการดูแลอย่างไรเม่ือประสบภาวะไตวายเรื้อรัง 

กรณีโรคไตวาย ในถิ่นอาศัยของชนกลุ่มน้อยหรือประชากรยากจนในประเทศสหราชอาณาจักร โอกาสที่ผู้
ประชากรจะตกอยู่ในภาวะที่จําเป็นต้องบําบัดทดแทนไตมักมากกว่าพ้ืนที่อ่ืน4  บ่งช้ีความเส่ียงต่อภาวะไตวายของ
ประชากรสองกลุ่มน้ีมากเป็นพิเศษ  ครั้นเมื่อไตวายแล้ว  ผู้ป่วยจะตกอยู่ในภาวะทุพพลภาพอันหลากหลายมิติและมัก
ถูกละเลยโดยเฉพาะในเด็ก4 ดังปรากฎหลักฐานในยุโรป 37 ประเทศ ว่า การเข้าถึงบริการบําบัดทดแทนไตแปรปรวน
มากระหว่างประเทศตามภาวะเศรษฐกิจ ที่น่าสนใจไม่น้อยคือ เด็กอายุน้อยที่สุดมักด้อยโอกาสมากที่สุดในกรณีน้ี  เมื่อ
ผู้ป่วยเด็กโตเข้าสู่วัยผู้ใหญ่ ความเหลื่อมล้ําระหว่างชนชาติในการเข้าถึงบริการมักเลวร้ายย่ิงขึ้น ภาวะทุพพลภาพอัน
หลากหลายมิติในผู้ป่วยไตวาย หมายถึง ความจําเป็นต่อบริการหลายชนิดในแต่ละประชากร ดังน้ันนอกจากบริการ
บําบัดทดแทนไต  การดูแลทางโภชนาการก็จําเป็น  

Williams ทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับนโยบายสุขภาพกับการดูแลผู้ป่วยไตวาย พบว่าผู้ป่วยที่ไม่ต้องแบก
รับภาระค่าใช้จ่ายด้วยตนเองมากนัก มักเข้าถึงบริการทดแทนไตมากกว่าพวกรับภาระมาก5  ระบบหลักประกัน
สุขภาพจึงมีบทบาทสําคัญในการลดภาระค่าใช้จ่ายเพ่ือทําให้ผู้ป่วยได้เข้าถึงบริการมากกว่าเมื่อปล่อยให้พวกเขาต้อง
รับภาระด้วยตนเอง  อย่างไรก็ดี Williams เตือนว่า ความพยายามขยายชุดสิทธิประโยชน์ระบบหลักประกันสุขภาพ
สําหรับผู้ป่วยไตวายอาจไม่ได้ผลตามคาดหวัง  ถ้ารูปแบบบริการและรูปแบบการชดเชยค่าบริการไม่ได้คํานึงถึงการลด
                                                            
1 ภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน คณะแพทยศาสตร์ รพ.รามาธิบดี 
2 รพ.คลองขลุง อําเภอคลองขลุง จังหวัดกําแพงเพชร 
3 รพ.กงหรา อําเภอกงหรา จังหวัดพัทลุง 
4 รพ.พัทลุง จังหวัดพัทลุง 
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ช่องว่างความเหลื่อมล้ําเท่าที่ควร5  ย่ิงกว่าน้ัน ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ประชากรจน/กลุ่มด้อย
โอกาสยังเข้าถึงบริการได้ยาก ปฏิบัติตนตามหลักวิชาการได้จํากัด  จึงได้ประโยชน์น้อยจากบริการ จนไตวายมากขึ้น
และอายุสั้นลงกว่าที่ควร 

ในประเทศรํ่ารวย ปรากฏหลักฐานว่าการส่งเสริมผู้ป่วยให้ดูแลตนเอง (disease self-management) ช่วยให้
ผู้ป่วยไตวายปฏิบัติตนได้ตามหลักวิชาการและลงเอยด้วยสุขภาพดีขึ้น ตายช้าลง ตลอดจนชะลอการบําบัดทดแทนไต
ได้จริง6  เช่นเดียวกัน การเข้าถึงแพทย์เฉพาะทางหรือสหวิชาชีพทางการแพทย์ช่วยชะลอภาวะไตเสื่อมถอย ลดโอกาส
ต้องล้างไต เมื่อมองเชิงระบบกว้างขึ้น โปรแกรมให้บริการไตวายระดับชุมชน (community-wide chronic kidney 
disease management programme) ปรากฏหลักฐานว่าโอกาสบําบัดทดแทนไตน้อยลง (ชะลอการเสื่อมของไต) 
หรือเมื่อจําเป็นต้องบําบัดทดแทนไตก็ทําได้เร็วขึ้น  ตลอดจนลดความเข้มข้นของการดูแลระยะสุดท้ายโดยไม่จําเป็น4   

องค์ประกอบของโปรแกรมน้ีได้แก่ การค้นหาผู้ป่วย ติดตามในระดับปฐมภูมิ การประเมินกลุ่มเสี่ยงต่อไตวายโดยอาศัย
การวิเคราะห์ฐานข้อมูลทางคลินิกและห้องปฏิบัติการ (ดูภาพท่ี 2a) 

 

 
 

ภาพท่ี 2a  อุบัติการณ์และจํานวนผู้ป่วยที่ได้รับบริการทดแทนไตของ  
The Heart of England NHS Foundation Trust (HEFT) 

กระน้ันก็ดี ในประเทศรํ่ารวยน้ันเอง ชนกลุ่มน้อยและชนพ้ืนเมืองกลับไม่ได้ประโยชน์จากการส่งเสริมน้ีเพราะ
พวกเขาเผชิญอุปสรรคทางสังคมวัฒนธรรม จนไม่สามารถดําเนินการทั้งหลายได้ตามแนวทางการส่งเสริมผู้ป่วยให้ดูแล
ตนเอง อันได้แก่ การเรียนรู้ด้วยตนเอง การติดตามประเมินสุขภาพด้วยตนเอง การปฏิบัติตามคําแนะนําเก่ียวกับการ
กินยา อาหาร ล้างช่องท้อง และการริเริ่มเปิดประเด็นโต้ตอบกับแพทย์/บุคลากรทางการแพทย์ระหว่างรับบริการแต่
ละคร้ัง  แม้แต่ความพยายามประยุกต์แนวทางดังกล่าวให้เข้ากับชนกลุ่มน้อยและชนพ้ืนเมืองด้วยการจัดกิจกรรมกลุ่ม
ผู้ป่วยv (peers) ไว้ด้วยกัน หรือมีล่ามแปลภาษาก็ยังไม่ประสบผลเท่าที่ควร  



 
 

21 
 

ดังน้ัน การวิจัยพัฒนารูปแบบบริการสําหรับคนกลุ่มเปราะบางนี้ จึงควรเน้นให้พวกเขามีส่วนร่วมอย่างจริงใจ
(genuine) น่ันคือ ไม่ใช้หลักคิดของต่างวัฒนธรรมไปครอบงํากระบวนการมีส่วนร่วมต้ังแต่ต้น  นอกจากน้ี ยังต้อง
คํานึงถึงข้อจํากัดของการมุ่งเน้นการพัฒนาความรู้ เจตคติและทักษะเพ่ือการดูแลตนเอง (self-management) โดย
มองข้ามการจัดการอุปสรรคทางสังคมวัฒนธรรม  ซึ่งเปรียบเสมือนการลดความชันของภูผาเพ่ือให้ผู้ป่วยกลุ่ม
เปราะบางสามารถข้ามไปสู่จุดหมายได้ 

 
ในประเทศไทย ประชากรกลุ่มเปราะบางที่ไตวายได้รับการดูแลอย่างไร 

ในประเทศไทย ภาวะไตวายชุกชุมร้อยละ 14 (ในปีพ.ศ.2551) โดยมีความแตกต่างระหว่างพ้ืนที่และความ
ตระหนักต่อภาวะน้ียังจํากัด7 ก่อนการจัดต้ังกองทุนโรคไตโดยสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(สปสช) ผู้ป่วย
ภาวะไตวาย มีโอกาสเข้าถึงบริการได้แตกต่างกันเน่ืองจากทรัพยากรบุคคลและเคร่ืองฟอกเลือดอันเป็นทางเลือกหลัก
ในเวลาน้ันกระจายไม่เหมาะสมโดยกระจุกตัวอยู่ในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล รวมทั้งหัวเมืองใหญ่8 ต่อมา ใน
ปีพ.ศ.2550 สปสช.ได้ขยายชุดสิทธิประโยชน์ความคุ้มครองแก่ผู้ป่วยไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายในระบบหลักประกัน
สุขภาพ แห่งชาติให้ครอบคลุมการบําบัดทดแทนไต Renal Replacement Therapy (RRT) และต้ังแต่ 1 มกราคม 
2551 เป็นต้นมา ได้คุ้มครองเรื่องการผ่าตัดปลูกถ่ายไต Kidney Transplantation (KT) ในกรณีที่สามารถหาไต
บริจาคได้ และขยายการทดแทนไตด้วยวิธีล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเน่ือง9 ทําให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการเพ่ิมขึ้นอย่าง
ต่อเน่ืองโดยมีสัดส่วนบริการล้างไตผ่านทางช่องท้องมากที่สุด(ร้อยละ58)10 อันเป็นทางเลือกที่คุ้มค่ามากที่สุด11   

เท่าที่ปรากฏรายงานล่าสุดเมื่อปี 2554 โอกาสเข้าถึงบริการฟอกเลือดเพ่ิมขึ้นปีละ 8% (ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วย 
สิทธิสวัสดิการข้าราชการ) ในขณะที่โอกาสเข้าถึงบริการล้างช่องท้องเพ่ิมขึ้นปีละ 158% (ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วย สิทธิบัตร
ทอง)12 ดังน้ันจึงอนุมานได้ว่า ผู้ป่วยไตวายท่ีจําเป็นต้องได้การบําบัดทดแทนไตมีแนวโน้มเข้าถึงบริการมากขึ้นอย่าง
ต่อเน่ือง  อย่างไรก็ตาม ไม่ปรากฏหลักฐานว่า โอกาสน้ันแตกต่างกันเพียงใดระหว่างประชากรท่ัวไป กับประชากรกลุ่ม
เปราะบาง 

ถ้าความสนใจอยู่ที่การจัดบริการทดแทนไตให้แก่ประชากรฯ ซึ่งมีโอกาสเข้าถึงน้อยกว่าคนทั่วไป  ความ
พยายามในระดับอําเภอโดยเครือข่ายสถานพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขอาจเป็นทางเลือกที่ให้ความหวังต่อการ
เพ่ิมโอกาสเข้าถึงบริการทดแทนไตเพราะเป็นช่องทางใกล้ชิดประชาชนมากท่ีสุดโดยเฉพาะในชนบท ซึ่งเป็นถิ่นอาศัย
ของคนไทยส่วนใหญ่  

รายงานของกระทรวงสาธารณสุขเมื่อพ.ศ. 2559 แสดง ร้อยละผู้ป่วยที่มีค่า eGFR (การทําหน้าที่ของไต)
ลดลงตํ่ากว่า 4 ml/min/1.73 m2/ปี แปรปรวนระหว่าง12 เขตสุขภาพต้ังแต่ 57.5 ถึง 64.5 (1.1เท่า)  และเมื่อ
เปรียบเทียบตัวเลขน้ีระหว่างอําเภอ ก็จะพบความแปรปรวนมากขึ้นไปอีกเป็นสองเท่า (35.1 ถึง 74.8สําหรับเชียงใหม่ 
หรือ 37 ถึง 80.7 สําหรับสงขลา)13  ความแปรปรวนน้ีบ่งช้ีความแตกต่างของการจัดบริการทดแทนไตที่ให้โอกาส
ผู้ป่วยเข้าถึงได้ต่างกัน และ/หรือมีคุณภาพต่างกันระหว่างพ้ืนที่  ถ้าจะขยายผลจากพ้ืนที่ซึ่งประสบความสําเร็จมากไป
พ้ืนที่ซึ่งประสบความสําเร็จน้อยกว่า อะไรคือเง่ือนไขที่จําเป็นในเครือข่ายสถานพยาบาลระดับอําเภอเพ่ือบรรลุผล
สําเร็จน้ันๆ  และจะสร้าง/พัฒนาเง่ือนไขเหล่าน้ันได้อย่างไร 
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เมื่อเร็วๆน้ี กระทรวงสาธารณสุขได้ประกาศขยายผล”คลองขลุงโมเดล” ในฐานะต้นแบบการจัดบริการ
ทดแทนไตที่ปรากฏหลักฐานจากรายงานของ พญ.จุรีพร คงประเสริฐ ว่า ช่วยยืดเวลาล้างไตออกไปสองเท่าของตัว
เลขที่บรรลุได้ด้วยรูปแบบมาตรฐาน14 บริการรักษาทดแทนไตของกลุ่มเปรียบเทียบ กับบริการต้นแบบ (คลองขลุง)น้ี
แตกต่างกันสามประการได้แก่ ในกลุ่มเปรียบเทียบน้ัน ก) ไม่ได้จัดบริการโดยอาศัยทีมสหวิชาชีพสาธิตการปรุงอาหาร 
การออกกําลังกายด้วยยางยืด และการใช้ยาซ่อมเส้น ข) ไม่ได้บันทึกค่าความดันเลือด อาหาร จํานวนเม็ดยา และการ
ออกกําลังกาย ค) เย่ียมบ้านผู้ป่วยระยะ 3 - 4 ทุกรายเพียงปีละคร้ัง ในขณะที่แบบคลองขลุงเย่ียมปีละ 4 ครั้ง  ผู้วิจัย
ระบุว่า เง่ือนไขแห่งความสําเร็จของแบบคลองขลุงได้แก่ ก) การได้รับการสนับสนุนจากผู้บริหารของกระทรวง
สาธารณสุข ผู้อํานวยการรพ.กําแพงเพชร รพ.คลองขลุง และรพ.ทรายทองวัฒนา ข) การได้รับการสนับสนุนจากทีม
บริหารสถาบันโรคไตภูมิราชนครินทร์  ค) ทีมคณะผู้วิจัยการออกแบบการวิจัย เป็นไปตามหลักการวิจัยที่ดี และมีการ
ติดตามงานอย่างเป็นระบบ และ ง) ขั้นตอนในการวิจัย มีการฝึกอบรมให้บุคลากรทั้งทีมสหวิชาชีพ ทีมรักไต มีหัวข้อ
ในการสอนผู้ป่วยอย่างชัดเจน นอกจากน้ันผู้วิจัยยังระบุมาตรการสําคัญ 7 ประการโดยแจกแจงผู้รับผิดชอบดําเนินการ
ดังแสดงในภาพท่ี 2b 

มาตรการ สถานบริการ ชุมชน 

1-5 การเฝ้าระวัง ติดตามในสถานบริการ (1) การเฝ้าระวัง ติดตามในชุมชน (1) 

 การสร้างความตระหนักในกลุ่มผู้ป่วย DMHT (2) ความตระหนักในประชากรทั่วไป (2) 

 การให้คําปรึกษาและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (4) เสริมสร้างสิ่งแวดล้อม ลดเสี่ยง (3) 

- ลดเกลือ 
- มาตรการทางสังคม 
- ออกกําลังกาย 

 มาตรการพัฒนาคุณภาพการบริการ (5) สนับสนุนการจัดการโรคไตเรื้อรัง (3) 

6 - Case Manager 
- ทีมสหวิชาชีพ 

- อสม. 
- Caregiver (อสต.) 

7 จังหวัด - รพ.สต./DHS/CUP/จังหวัด 

ภาพท่ี 2b มาตรการท้ังเจ็ดแจกแจงตามผู้ดําเนนิการในคลองขลุงโมเดล14 
ถ้าถามว่า เง่ือนไขแห่งความสําเร็จสามประการแรก (ก – ค) เกิดขึ้นได้อย่างไร ที่อําเภอคลองขลุง ขณะนี้ยังไม่

มีคําตอบแน่ชัด ตัวอย่างคําถามที่มาที่ไปของคลองขลุงโมเดล อาจได้แก่ ภาวะการนําของผอ.รพ.คลองขลุงด้วยความใส่
ใจพัฒนาการคัดกรองและส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้ป่วยไตวาย จนจัดต้ังคลินิกชะลอไตเสื่อมได้สําเร็จเมื่อ 201015  
ปัจจัยเหล่าน้ีคือคําตอบหรือไม่ การสนับสนุนจากแหล่งต่างๆท่ีกล่าวถึงปรากฏในลักษณะใด ในระยะยาวโมเดลน้ีจะ



 
 

23 
 

ย่ังยืนเพียงใด  เม่ือพิจารณาการดูแลประชากรกลุ่มเปราะบาง เท่าที่มีรายงานเก่ียวกับคลองขลุงโมเดลยังไม่
ปรากฏประเด็นอันจําเพาะต่อการตอบสนองประชากรกลุ่มเปราะบาง  

ในการน้ีเพ่ือให้สามารถพินิจวิเคราะห์รูปแบบการดําเนินงานของคลองขลุงได้ดีขึ้น พ้ืนที่การดําเนินงานของ
ของโรงพยาบาลกงหรา จังหวัดพัทลุง ซึ่งก็มีผลการดําเนินงานด้านน้ีที่ดีเป็นที่ประจักษ์จึงถูกใช้ในการเปรียบเทียบ 

 
ผลการวิจัยและอภิปราย 

เน่ืองจากเน้ือหาในรายงานมีปริมาณมาก เพ่ือให้ผู้อ่านติดตามผลการวิจัยและการตีความได้สะดวก ผู้วิจัยจึง
นําเสนอผลการวิจัยและอภิปรายผลพร้อมๆกันทีละหัวข้อย่อย ครอบคลุมเรื่อง บริบทเฉพาะของพื้นที่  ลักษณะของ
กลุ่มประชากรเป้าหมายและการเลือกกลุ่มประชากรเป้าหมายเพ่ือจัดบริการ  ประเด็นปัญหาสุขภาพ ที่มาของการ
พัฒนาบริการไตเรื้อรัง องค์ประกอบของระบบบริการ  (ทรัพยากรบุคคล  การเงินการคลัง ระบบข้อมูล ระบบ
สนับสนุนการตัดสินใจร่วมกันระหว่างผู้ป่วย และทีมงานตลอดจนการดูแลตนเองของผู้ป่วย อุปกรณ์ เครื่องมือ วัสดุ 
เทคโนโลยีอ่ืนๆ)  กระบวนการทํางาน ผลงาน (outputs) และผลลัพธ์ (outcomes)   แนวโน้มความยั่งยืนของ
โครงการและความต้องการสนับสนุนเพ่ือความย่ังยืนของโครงการ  สิ่งท้าทาย ปัญหาอุปสรรค  แล้วปิดท้ายด้วย สรุป
บทเรียนพร้อมข้อเสนอแนะทางนโยบายและทางปฏิบัติ 

บริบทเฉพาะของพื้นที ่(contexts) 

 
ภาพท่ี 2 c จังหวัดกําแพงเพชรและจังหวัดพัทลุง อันเป็นที่ต้ังของพืน้ทีวิ่จัยได้แก่  

อําเภอคลองขลุง และอําเภอกงหราตามลําดับ 
อําเภอ กงหรา เป็นถิ่นอาศัยของประชากร 35,833 คน (พ.ศ. 2557) ด้วยความหนาแน่น 140 คนต่อตร กม. 

กระจายใน 5 ตําบล 45 หมู่บ้าน และได้รับบริการสาธารณะจาก 4 เทศบาล 1 อบต (GPP 2013 จังหวัดพัทลุง 
65,433 บาทต่อหัวต่อปี)  ประชากรส่วนใหญ่เป็นชาวไทยถ่ินใต้ ใช้ภาษาไทยถ่ินใต้ในการส่ือสาร และนับถือศาสนา
อิสลาม ร้อยละ 55 และนับถือศาสนาพุทธร้อยละ 45  ทั้งน้ี ประชากรต่างด้าว 854 คน ที่ใช้บริการโอพีดี21.1% เป็น
พม่า โดยไม่ค่อยมีปัญหาสถานะและสิทธ์ิ 
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อําเภอ คลองขลุงมีประชากรจํานวนมากกว่าอําเภอ กงหราเกือบสองเท่า (72,444 คน เมื่อพ.ศ. 2557) แต่กระจาย
เบาบางมากกว่า (92.48 คน/ตร.กม. ใน 10 ตําบล 101 หมู่บ้าน 4 เทศบาล 9 อบต)  ประชากรอําเภอคลองขลุงน่าจะ
มีเศรษฐานะดีกว่ากงหรา (GPP 2013 จังหวัดกําแพงเพชร 159,906 บาทต่อหัวต่อปี) ทั้งน้ี ประชากรต่างด้าว 3,596
คน ใช้บริการโอพีดี โดย 56.6% เป็นพม่า และ 68 คนมีปัญหาสถานะและสิทธ์ิบ่งช้ีว่าเป็นประชากรเปราะบางกลุ่ม
หน่ึงในอําเภอคลองขลุง 

 
ลักษณะชุมชน วัฒนธรรม ประเพณี เครือข่ายชุมชน  

ประเพณีเลี้ยงน้ําชา อันจําเพาะของชาวมุสลิมในภาคใต้ เป็นโอกาสให้รพ.กงหราระดมทุนสร้างอาคารบริการ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังและไตวาย แม้ว่ากงหราเป็นพ้ืนที่ยากจนมากกว่าคลองขลุง  ความยากจนและการศึกษาจํากัดทําให้
ทางเลือกอาหารในชีวิตประจําวันพลอยจํากัดตามไปด้วย อาหารราคาถูก ด้อยคุณค่าทางโภชนาการ จึงเป็นที่นิยม 
เช่น บะหมี่สําเร็จรูป เคยมีตัวอย่างผู้ป่วยไตวายต้ังแต่ก่อนอายุสามสิบปีดํารงชีพด้วยการกินบะหมี่สําเร็จรูปกับปลา
กระป๋องเป็นอาหารชนิดเดียว  โปรดสังเกตว่า การท่ีโรคหลอดเลือดสมองแตก (hemorrhagic stroke) เป็นสาเหตุ
การตายหน่ึงในสองอันดับแรกของพัทลุง สอดคล้องกับข้อสังเกตเกี่ยวกับการกินอาหารโซเดียมมากเกิน ซึ่งคล้ายกับที่
เคยเป็นอยู่ในอดีตของประเทศญี่ปุ่นเมื่อหกสิบปีก่อน 

 

ทรัพยากรในชุมชน/ระบบบริการสุขภาพในพื้นที่  
รพ. กงหรา เป็นรพ.แห่งเดียวในอําเภอ มีขนาดสามสิบเตียงที่จัดอยู่ในพ้ืนที่กันดาร  แพทย์หมุนเวียนจํานวน

มาก (สถิติอายุงานของผอ.ไม่เกินสามปี)  มีภาระงานบริการผู้ป่วยในด้วยอัตราครองเตียง 54% โดยล่าสุด มีค่า CMI 
0.46  บริการโรคเรื้อรังด้วยการ screen DM/HT ได้ครอบคลุม 94%  HT admission 1.19 เท่า(target<1.00 เท่า)16 
63% ผู้ป่วยไตเสื่อมมีอัตราการลดลงของ eGFR < 4 ml/min/1.73 m2/yr (เฉพาะรพ.กงหรา)17 ทั้งอําเภอกงหรา
สามารถค้นหา DM/HT with ผู้ป่วยไตเรื้อรัง ได้ 70.2 - 87.7% (83.5% ในส่วนของรพ.กงหรา)18 

รพ.คลองขลุง เป็นรพ.แห่งเดียวของอําเภอเช่นกัน มีขนาด90 เตียง (ระดับ F1) สามารถชะลอไตเสื่อมโดย
eGFR ลดลงไม่เกิน 4 มล/1.73ตรม/นาที/ปี ได้ 72%  ทั้งอําเภอ จึงอยู่ในเกณฑ์ที่อาจดีกว่าของอําเภอกงหรา  แม้ว่า
ค้นหา DM/HT with ผู้ป่วยไตเรื้อรัง ได้น้อยกว่า (67.3 - 88.2% กรณีอําเภอ และ 79.9% สําหรับรพ.)19 แม้ว่าทั้งสอง
อําเภอดําเนินการเรื่อง  ผู้ป่วยไตเรื้อรัง มาในระยะเวลาใกล้เคียงกัน 

 

กลุ่มประชากรเป้าหมาย (targeted populations) 

กลุ่มประชากรเป้าหมายคือ ผู้ป่วยที่มีไตเสื่อม (ระยะ1-4) ในกรณีคลองขลุง โดยส่วนใหญ่เกิดจากเบาหวาน
ความดัน ส่วนกรณีกงหรารวมผู้ป่วยระยะ5 (ไตวาย) ด้วย คณะทํางานในทั้งสองพ้ืนที่ไม่ได้ใช้คําว่าประชากรเปราะบาง
ในกระบวนการทํางาน ซึ่งเข้าใจได้ว่าเป็นคําที่ยังไม่แพร่หลายในวงการสาธารณสุข แต่ทีมสหวิชาชีพและผู้อํานวยการ
รพ.ทั้งสอง เช่ือมั่นว่า ผู้ป่วยไตเสื่อมส่วนใหญ่เป็นคนจนดังน้ันก็น่าจะสอดคล้องกับความหมายของประชากรกลุ่ม
เปราะบางที่กล่าวถึงข้างต้น 
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  ทั้งสองพ้ืนที่คณะทํางานเลือกกลุ่มประชากรเป้าหมายโดยอาศัยเกณฑ์คัดกรองไตวายฯสําหรับผู้ป่วย
เบาหวาน/ความดันเหมือนกัน ดูเหมือนกงหราคํานึงถึงกลุ่มเปราะบางเป็นการเฉพาะชัดเจนกว่าคลองขลุง ดังจะเห็นได้
จากการเน้นการเย่ียมบ้านเพ่ือประเมินอุปสรรคในการเข้าถึงบริการแล้วหาทางแก้ไขจนปรากฏรูปธรรมในเรื่องการ
ปรับปรุงหรือสร้างห้องล้างไตที่บ้านให้ผู้ป่วยบางรายที่บ้านไม่มีห้องเฉพาะที่สะอาดเพียงพอแก่การล้างช่องท้อง  และ
การจัดหาไข่ขาวให้ผู้ป่วยยากจนเหล่าน้ัน 

 

ที่มาของการพัฒนาบริการไตเรื้อรัง    
กรณีคลองขลุง เดิมปี 2540 ได้รับเสนอบริจาคเคร่ืองฟอกโลหิตล้างไต (hemodialysis) และทุนส่งพยาบาล 

training hemodialysis 4 คน จากมูลนิธิโรคไตประเทศไทย แต่ผู้อํานวยการได้ปฏิเสธ เพราะคํานึงถึงภาระ
งบประมาณที่จะตามมา ประกอบกับขาดแคลนพยาบาลและไม่มีแพทย์อายุรกรรมเฉพาะทาง นอกจากน้ี รพ.เน้น
บริบทการป้องกันส่งเสริมสุขภาพและ secondary medical care มากกว่าแต่เมื่อปี 2552 หลังจัดต้ังมูลนิธิภูมิราช
นครินทร์ได้ปรับให้มีการชะลอไตเส่ือมตรงกับบริบท รพ.คลองขลุง จึงร่วมมือกันดําเนินงาน ส่วนกรณีพัทลุง/กงหรา 
เริ่มจากแพทย์เฉพาะทางโรคไตของ รพ.พัทลุง ร่วมมือกับหัวหน้าทีมพยาบาลเวชปฏิบัติรพ.กงหราเพ่ือหาทางออก
ให้กับคุณภาพบริการผู้ป่วยเรื้อรังที่ถดถอยเพราะภาระงานมากเกิน 

 

ประเด็นปัญหาสุขภาพ (health issues) 

1.  ประเด็นปัญหาสุขภาพที่คณะทํางานดําเนินงานแก้ไขคืออะไร?  

พยายามชะลอไตเส่ือมโดยเน้นกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานความดันเหมือนกันทั้งสองพ้ืนที่ ส่วนที่ต่างกันคือ ก) กง
หรา/รพ.พัทลุงและเครือข่ายพยายามประสานงานระดมทรัพยากรจาก อปท. กองพันทหารช่าง ในพ้ืนที่และเหล่า
กาชาดเพ่ือจัดการปัจจัยสิ่งแวดล้อมและเศรษฐกิจอันเป็นอุปสรรคต่อการล้างช่องท้องในผู้ป่วยที่ยากจนมาก ข) รพ.
พัทลุงและเครือข่ายบริการปฐมภูมิ อ.เมือง พัทลุงพยายามป้องกันภาวะไตเสื่อมในกลุ่มเสี่ยงเช่น พระภิกษุ ด้วย
กิจกรรมประกวดป่ินโตสุขภาพ รณรงค์ใส่บาตรด้วยอาหารโซเดียมตํ่า  หรือ โรงเรียน ไม่ขายนํ้าอัดลมในร้านสหกรณ์ 

2. แนวทางการดําเนินการของคณะทํางานมีความสอดคล้องกับแนวคิด/นิยาม/ขอบเขตเดียวกันกับแนวคิดการ
พัฒนาสุขภาพในชุมชนเพ่ือตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มเปราะบางอย่างไรบ้าง? 

เท่าที่ได้ทบทวนวรรณกรรมปรากฏว่า “การพัฒนาสุขภาพในชุมชน” (community health intervention) 
เป็นคําที่ไม่ได้มีนิยามเฉพาะ ในที่น้ีจึงอิงแนวคิดของการพัฒนาสุขภาพโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนซึ่ง Wallerstein & 
Duran20 ได้ช้ีประเด็นสําคัญไว้ว่าเป็นแนวทางผสานความรู้ทางวิชาการเข้ากับการปฏิบัติเพ่ือความเท่าเทียมทาง
สุขภาพโดยผ่านการวิจัยแบบชุมชนมีส่วนร่วม (community-based participatory research) ภายใต้แนวทางน้ี 
การถ่วงดุลอํานาจระหว่างผู้ให้กับผู้รับบริการเป็นประเด็นสําคัญ ซึ่งสอดคล้องกับหลักการที่กล่าวไว้ข้างต้นเก่ียวกับการ
จัดการอุปสรรคทางสังคมวัฒนธรรม  ซึ่งเปรียบเสมือนการลดความชันของภูผาเพ่ือให้ผู้ป่วยกลุ่มเปราะบางสามารถ
ข้ามไปสู่จุดหมายได้5 21 อาศัยหลักการนี้ การสืบค้นหลักฐานจากพ้ืนที่พบว่า การจัดบริการผู้ป่วยไตวายในอําเภอ
คลองขลุงเป็นการริเริ่มโดยผู้ให้บริการ (รพ.คลองขลุง) เน้นบทบาทของทีมสหวิชาชีพตามแนวทางของสถาบันโรคไต



 
 

26 
 

ภูมิราชนครินทร์ (เป็นตัวแทนแพทย์เฉพาะทางโรคไต) โดยมีทิศทางมุ่งสู่การจัดบริการในหน่วยบริการให้ครอบคลุม
กลุ่มเป้าหมาย (ผู้ป่วยไตวาย) ทั่วอําเภอ และพยายามชะลอความเสื่อมของไตโดยการควบคุมปัจจัยทางชีวภาพเป็น
สําคัญ 15 22  

กระนั้นก็ตาม  การชะลอไตเสื่อมมีข้อจํากัดที่ยังมีผู้ป่วยกลายเป็นไตวายระยะท้ายได้รวดเร็ว รพ.คลองขลุงจึง
กําหนดเกณฑ์ สําหรับการส่งต่อผู้ป่วยกลุ่มน้ีเข้าสู่บริการทดแทนไต นอกจากน้ี ยังมีกระบวนการเย่ียมบ้านด้วยทีสห
วิชาชีพร่วมกับ อสม. และ จนท.รพ.สต. ซึ่งเน้นการมีส่วนร่วมและ empowerment ร่วมด้วยเพราะสุดท้ายต้องการให้
ผู้ป่วยเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างย่ังยืน ซึ่งได้รับการวิจัยจากคณะสังคมศาสตร์ จุฬาฯท่ีมีผลการศึกษาว่าผลดีที่เกิดมาจาก
ความตระหนักของผู้ป่วยโดยชุมชนมีส่วนร่วม  

หากทีมรพ.คลองขลุง และ รพ.สต. ไม่มีความสนใจย่อมไม่ร่วมดําเนินการจนประสบผล โดยอาจอ้างว่าเพราะ
ไม่ใช่นโยบายที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนด ตัวอย่างน้ีพบได้จากประสบการณ์ที่ทางมูลนิธิฯพยายามดําเนินการ
เช่นเดียวกันในผู้ป่วยไตเร้ือรังระยะ 1 – 2 ในเขตเมืองกําแพงเพชร ในปี 2555 - 57 แต่ไม่ประสบผลสําเร็จแม้ว่ารพ.
กําแพงเพชรก็ใช้ทีมสหวิชาชีพซึ่งประกอบด้วยแพทย์เฉพาะทางและทีมสหวิชาชีพที่ครบถ้วนมากกว่าคลองขลุง จึง
อนุมานได้ว่า การบริหารจัดการทีมมีความสําคัญอย่างย่ิงในการแปลงความรู้และแผนดําเนินการจากผู้เช่ียวชาญโรคไต
ให้เกิดผลในทางปฏิบัติ 

 ในลักษณะที่ต่างกัน รพ.พัทลุงและรพ.กงหราเริ่มดําเนินการด้วยแนวคิดของตนเองอันพัฒนาขึ้นท่ามกลางการ
ปฏิบัติจริงและการค้นคว้าทางทฤษฎีด้วยตนเองเป็นหลัก จุดต้ังต้นเกิดจากความรู้สึกของผู้รับผิดชอบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานความดันว่าภาระงานมากข้ึนจนกระทบต่อคุณภาพการดูแล แล้วลงเอยด้วยภาวะแทรกซ้อนหลายประการ 
รวมภาวะไตเสื่อมด้วย อน่ึงจังหวัดพัทลุงเป็นจังหวัดที่ปรากฏรายงานความชุกของภาวะแทรกซ้อนทางไตสูงสุดในเขต 
1223   จึงพัฒนาบริการมาอย่างต่อเน่ืองก่อนรพ.คลองขลุงโดยไม่ได้อาศัยรูปแบบการวิจัยอย่างเป็นกิจลักษณะ 
(randomized trial) เหมือน รพ.คลองขลุง ดังกล่าว แต่เป็นการเรียนไปทําไป โดยยึดประโยชน์ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
พยายามขจัดอุปสรรคการเข้าถึงบริการทั้งทางชีวภาพ สิ่งแวดล้อม และปิดช่องว่างรอยต่อระหว่างสหวิชาชีพและ
ระหว่างสถานพยาบาล Phattalung Line Group เป็นรูปธรรมหน่ึงของการใช้ ICT เพ่ือสื่อสารระหว่างสมาชิกทั้งหมด
ในเครือข่ายสุขภาพทั่วทั้งจังหวัดพัทลุง 

 

องค์ประกอบของระบบบริการสุขภาพ 

ทรัพยากรบุคคล 

ทีมสหวิชาชีพ รพ.คลองขลุง(แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบําบัดและนักโภชนากร) คือ Process 
owners โดยผ่านการอบรมจากสถาบันโรคไตภูมิราชนครินทร์  ทั้งน้ีโปรดสังเกตว่า การดําเนินงานของคลองขลุง
โมเดลเกิดก่อนที่จะเกิดการสร้าง case manager และ CKD nurse ดังน้ันในช่วงการดําเนินงานจะเน้นทีมสห
วิชาชีพมากกว่า NCD nurse หรือ case  manager แต่ในกระบวนการทํางานที่ทาง รพ.ถอดบทเรียนเองพบว่า 
system manager มีความสําคัญที่จะร้อยเรียงสหวิชาชีพมาทํางานเป็นทีม จากประสบการณ์ที่เกิดขึ้นในการ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์กับรพ.หรือจังหวัดที่มาดูงาน CKD พบว่า การมี case manager และ CKD nurse กลับ
เป็นปัญหาการสร้างทีมสหวิชาชีพเพราะ ประการแรก หลายแห่งมองว่างานผู้ป่วยไตเร้ือรัง เป็นของ CKD nurse 
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และ Case manager แทนที่จะเป็นงานของสหวิชาชีพ หลายแห่งมองการสร้างทีมสหวิชาชีพไม่จําเป็นและ
ต้องการ authority จนเป็นเรื่องสับสนกับระบบเดิม ประสบการณ์ระดับปฏิบัติจากรพ.เหล่าน้ีจึงบ่งช้ีความไม่
แน่นอน เก่ียวกับการมี nurse case manager ว่าเป็นเง่ือนไขสนับสนุนหรือเป็นอุปสรรคต่อการทํางานแบบ
ทีมสหวิชาชีพ   

รายงานของ ธีรยุทธ์ และคณะ ได้กล่าวถึงกรณีคลองขลุงว่า เครือข่ายชุมชนเพ่ือการดูแลผู้ป่วยไตวาย
(community chronic kidney disease care network/CCN) ประกอบด้วย บุคลากรประจํา รพสต 1คน
และอสม.3-5 คนในแต่ละตําบล เครือข่ายน้ีต้องผ่านการอบรมความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับภาวะไตวายฯ และการ
ควบคุมอาหาร(รวมการบันทึกและแปรผลทางโภชนาการ) บทบาทของเครือข่ายฯคือการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยไตวายฯ 
6-8 สัปดาห์หลังไปรพ.เพ่ือติดตามผลการ บันทึกโภชนาการแล้วแปรผลให้ผู้ป่วยเข้าใจเพ่ือควบคุมอาหารให้
เหมาะสม วัดความดัน ติดตามการใช้ยาและการออกกําลังกาย การหลีกเลี่ยงยา/สารก่อพิษต่อไต  

สําหรับ กรณีรพ.กงหรา และรพ.พัทลุง ทีมสหวิชาชีพเป็นเจ้าภาพกระบวนการทํางาน คล้ายกับคลองขลุง  แต่
ต่างกันที่สองกลุ่มหลังไม่ได้เป็นไปตาม research protocols ที่นักวิชาการภายนอกพ้ืนที่ช้ีนํา เหมือนกรณีคลองข
ลุง นอกจากน้ี กงหรา/พัทลุงโมเดลยังบูรณาการบทบาท NCD case manager และ CKD nurseเด่นชัดมากกว่า
คลองขลุง 

กรณีพัทลุง/กงหรา บุคลากรระดับชุมชนได้แก่ พยาบาลเวชกรรมสังคม รพ.พัทลุง พยาบาลศูนย์สุขภาพชุมชน
เมือง เทศบาลเมืองพัทลุง พยาบาลรพสต อําเภอกงหรา และอสม. ผู้ดูแล อปท เหล่ากาชาดจังหวัด  ธุรกิจท้องถิ่น 
ครัวเรือน(บริจาคสร้างอาคารโรคเรื้อรัง)และกองพันทหารช่าง 

 

การเงินการคลัง 

ทั้งสองอําเภอดําเนินการด้วยงบประมาณจาก สปสช. ซึ่งจ่ายค่าดําเนินการหลายช่องทางได้แก่ กองทุนโรคเร้ือรัง 
กองทุนประกันสุขภาพตําบล (สมทบกับของอปท.) งบสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรคท้องถิ่น (PP area-based) 
กองทุนโรคไต ในรายละเอียดพบว่า คลองขลุงดําเนินการด้วย งบP&P ที่สสจ.หรือเขตสุขภาพจัดสรรเพ่ิมเป็นค่า
ตรวจทางห้องปฏิบัติการและค่ายากลุ่ม ACEI 3 แสนบาท/ปี ทดแทนค่านํ้ายาและค่ายาซึ่งไม่มีค่าตอบแทนอ่ืนๆ มี
การจ่ายค่าเดินทางแก่ผู้ป่วยเพียงรายละ 400 บาทเฉพาะช่วง 2 ปีของการวิจัยโมเดล ไม่มีการจ่ายตอบแทน
บุคลากรสําหรับการจัดบริการและการเย่ียมบ้าน วิธีสร้างแรงจูงใจสําคัญของการดําเนินงานคือ การนําผลควบคุม
โรคไตเรื้อรังมาต่อยอดการควบคุม DM&HT ด้วยการใช้งบประมาณหมวด QOF ของสปสช. เท่าน้ัน แม้แต่การ
อบรม อสม.ก็ได้การสนับสนุนค่าอาหารกลางวันเพียง 5 หมื่นบาทสําหรับทั้งอําเภอซึ่งจํากัดมาก  

ประเด็นที่ตรงกันระหว่างสองอําเภอคือ พ้ืนที่ไม่ได้มีการวิเคราะห์งบดุลการเงินอย่างเป็นระบบชัดเจน  ที่น่าสนใจ
ไม่น้อยคือ ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติ คลองขลุง พัทลุง กงหรา ไม่ได้ต้ังต้นจากความสําคัญในเรื่องเงินตอบแทน แต่มุ่ง
ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยและชุมชนเป็นสําคัญ 
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ข้อค้นพบเก่ียวกับเงินบริจาคข้างต้นที่อําเภอกงหรา บ่งช้ี ความศรัทธาอันเกิดจากความสัมพันธ์อันดีและการช่ืนชม
ต่อบริการของผู้ป่วยและครอบครัว นับเป็นเง่ือนไขสําคัญในการเข้าถึงแหล่งทรัพยากรต่างๆในชุมชนและนําไปสู่
การระดมทุน  

 

ระบบข้อมูล 

การจัดเก็บ บันทึกข้อมูล 
คลองขลุง จัดเก็บข้อมูลบันทึกการตรวจรักษาผู้ป่วยทุกคนด้วยระบบคอมพิวเตอร์ในคลังข้อมูล และสํารองข้อมูล
ในคอมพิวเตอร์ของคลินิกชะลอไตเสื่อมแยกต่างหาก  การเข้าถึงข้อมูลได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการบริหารรพ.
คลองขลุง นําข้อมูลมาตรวจทานความถูกต้องกับฐานข้อมูลในคลินิกชะลอไตเสื่อม  ข้อมูลที่ใช้ในการศึกษามาจาก
งานประจําซึ่งการออกแบบเก็บบันทึกข้อมูลไม่ครอบคลุมข้อมูลเชิงพฤติกรรมและเชิงคุณภาพ ซึ่งจําเป็นต้อง
ออกแบบการเก็บข้อมูลให้ครอบคลุม แต่ต้องไม่สร้างภาระงานแก่ทีมสหวิชาชีพที่การให้บริการเป็นภาระงานที่มา
กอยู่แล้วและไม่สร้างภาระผู้ป่วยในการรับบริการ ประการที่ 2 การประเมินผลจํากัดเพียงผู้ป่วยผู้ป่วยไตเร้ือรัง
ระยะที่ 3 และ 4 
กงหรา ในส่วนคล้ายคลองขลุงคือ จัดเก็บข้อมูลบันทึกการตรวจรักษาผู้ป่วยทุกคนด้วยระบบคอมพิวเตอร์ใน
คลังข้อมูล และสํารองข้อมูลในคอมพิวเตอร์ของคลินิกชะลอไตเสื่อมแยกต่างหาก  ส่วนต่างคือ ยังมีการบันทึกใน
กระดาษเพ่ือช่วยให้เห็นภาพระยะยาวในผู้ป่วยแต่ละรายซึ่งไม่สามารถแสดงได้บนจอ HospXP และยังมีการแปลง
ข้อมูลเป็นการจัดกลุ่มผู้ป่วยด้วยปิงปองเจ็ดสีเพ่ือคืนข้อมูลแก่ผู้ป่วยและอปท.เพ่ือการดูแลตนเองและวางแผน
สนับสนุนโดยลําดับ24 อย่างไรก็ตาม กงหราไม่ได้แสดงผลการวิเคราะห์ภาพรวมการดูแลผู้ป่วยไตเสื่อมไตวายให้
เห็นชัดเจนเหมือนของคลองขลุง เน่ืองจากข้อจํากัดด้านกําลังคนที่มีความสามารถในการวิเคราะห์ข้อมูลน่ันเอง 

 
มาตรฐานข้อมูล 

คลองขลุงเก็บข้อมูลทางห้องปฏิบัติการจากผลการทดสอบทางห้องปฏิบัติการของรพ.เพียงแห่งเดียว ข้อมูลทาง
คลินิกอ่ืนๆเป็นข้อมูลในงานประจํา นอกจากนี้ยังมีการวัดคุณภาพชีวิตด้วย Thai SF-36 health surveyเฉพาะใน
ส่วนของรายงานผลการวิจัย22  ส่วนน้ีไม่ชัดเจนในกรณีกงหรา/พัทลุง กล่าวคือ ผลตรวจทางชีวเคมีมีทั้งโดย
ห้องปฏิบัติการของรพ.และ strip tests โดยไม่ชัดเจนว่าใช้กระบวนการควบคุมคุณภาพอย่างไร อาจเป็นเพราะ
ต้องการให้ความสะดวกผู้ป่วยเป็นสําคัญจึงจัดบริการถึงบ้าน  กงหรา/พัทลุงไม่มีการวัดคุณภาพชีวิต 
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การใช้ข้อมูล 

รายงานของวินัย ลีสมิทธ์ิและคณะ แสดงให้เห็นการใช้ข้อมูลเพ่ือสะท้อนกลับไปยังผู้ป่วยเพ่ือการดูแลตนเอง และ
ยังนํามาวิเคราะห์ภาพรวมของการวิจัยไว้เป็นต้นแบบรองรับการขยายผล  ขีดความสามารถประการหลังน้ีจําเป็น
อย่างมากสําหรับการสรุปบทเรียนเกี่ยวกับรูปแบบบริการอันจะเป็นประโยชน์ต่อการขยายผล   กงหรา/พัทลุงมี
การวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูลเช่นกัน โดยอาศัยเพียงสถิติเชิงพรรณนาเป็นหลัก การพัฒนางานจึงเป็นไปใน
ลักษณะค่อยๆเรียนจากการแก้ปัญหาผู้ป่วยทีละรายผสมผสานกับการประยุกต์ใช้ความรู้จาก CPG และการ
ฝึกอบรมโดยทีมรพ.พัทลุง 
ทั้งสองกรณีศึกษา อาศัยการฝึกอบรมทีมสหวิชาชีพและเครือข่ายชุมชนดังกล่าวข้างต้นเป็นส่วนหน่ึงของการ
จัดการให้การใช้ข้อมูลเพ่ือดูแลผู้ป่วยเกิดประโยชน์เต็มที่  สําหรับข้อมูลทางห้องปฏิบัติการและข้อมูลทางคลินิก
อ่ืนๆก็มีกลไกในระบบบริการปกติรองรับการใช้ประโยชน์   
สิ่งที่คลองขลุงโมเดลมีชัดเจนกว่ากงหรา/พัทลุง คือ การใช้ผลจากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณเพ่ือพัฒนางาน 
ซึ่งน่าจะเป็นผลจากการนําโดยผู้เช่ียวชาญจากสถาบันโรคไตและผอ.รพ.คลองขลุงซึ่งมีความรู้ด้านการวิจัยระดับ
ปริญญาเอก อันเป็นเง่ือนไขที่หาได้ยากในระบบบริการสุขภาพทั่วไปของไทย 

 

ระบบสนับสนุนการตัดสินใจร่วมกันระหว่างผู้ป่วย และทีมงานตลอดจนการดูแลตนเองของผู้ป่วย   
คลองขลุงอาศัย NKF-K/DOQI guidelines และ modified 24-hour dietary recalls หรือ Easy Dietary 
Assessment tool (EDA) เพ่ือสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยด้านยา อาหาร การออกกําลังกาย การวัดความดัน22  
ผู้รับผิดชอบมีประสบการณ์ว่า การนํา EDA มาใช้เป็นไปได้ยาก จึงมีการดัดแปลงจนเป็นเคร่ืองมือใหม่ ช่ือว่า “ไม้
บรรทัดวัดเน้ือ” ซึ่งจะคล้าย slide rule สําหรับคํานวณปริมาณโปรตีนที่ผู้ป่วยบริโภคได้ง่ายขึ้น โดยอาศัย
ประสบการณ์ที่คลองขลุงและโภชนากรท่ีรพ.สถาบันโรคไตภูมิราชนครินทร์ นอกจากเครื่องมือเหล่าน้ีคลองขลุง
ได้ผสมผสานกับการฝึกอบรมทีมสหวิชาชีพและเครือข่ายชุมชน ครั้นทีมงานพบว่าเคร่ืองมือเหล่าน้ีไม่เพียงพอแก่
การเข้าถึงความจริงทางพฤติกรรมกินอยู่ของผู้ป่วย ทีมจึงเลือกใช้การเย่ียมบ้านเพ่ือเน้นการหาความจริงด้วยการ
สังเกตแทน พร้อมๆกับการให้ความสําคัญกับการสร้างความไว้วางใจจากผู้ป่วย ทําให้ทีมงานเช่ือว่าเข้าถึงความ
จริงมากขึ้นจนนําไปสู่การปรับวิธีและสาระการสื่อสารเพ่ือปรับการกินอยู่จนสามารถชะลอไตเสื่อมได้จริง    

กงหรา/พัทลุงแม้ไม่ได้ใช้เครื่องมือชนิดเดียวกับคลองขลุง แต่ได้พัฒนาเครื่องมือขึ้นเองจากการดัดแปลงCPGs 
จากส่วนกลางผสมผสานกับประสบการณ์ตรงและการเย่ียมบ้านโดยเน้นรายที่ไม่สามารถควบคุมโรคได้ดี (บ่งช้ี
จากค่าชีวเคมี) การเย่ียมบ้านทําให้เข้าใจอุปสรรคการดูแลตนเองได้ชัดเจนขึ้นเช่นเดียวกับคลอง ขลุง จึงนําไปสู่
การระดมทรัพยากรเพ่ืออํานวยความสะดวกเช่น การสร้างห้องล้างไตดังกล่าวข้างต้น  LINE app  เป็นอีก
เครื่องมือที่ทีมงานรพ.และรพสต ทั้งจังหวัดพัทลุงใช้สื่อสารกันทางวิชาการเพ่ือดูแลผู้ป่วย 
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อุปกรณ์ เครื่องมือ วัสดุ เทคโนโลยีอ่ืนๆ    

กงหรา/พัทลุงเร่ิมจะนําเคร่ืองมือวัดโซเดียมแบบดิจิตอลมาใช้วัดปริมาณโซเดียมในอาหารปรุงก่อนกินเพ่ือ
ส่งเสริมการกินอาหารให้เหมาะสม 

 

กระบวนการทํางาน (process/management)  

กรณีคลองขลุง ภาวะการนําทีมอาศัย ผอ.รพ. ผสานภาวการณ์นําทางวิชาการของสถาบันฯและสมาคมโรคไต 
เช่ือมโยงกับภาวะการนํากลุ่มสหวิชาชีพผ่านรูปแบบการประชุม และการฝึกอบรม กรณีกงหรา ภาวะการนํามา
จากพยาบาลอาวุโสด้านเวชปฏิบัติครอบครัว และงาน NCD (system manager) ซึ่งเป็นคนกงหรา มีความ
เช่ือมโยงกับการเมืองท้องถิ่นและภาคีต่างๆท้ังในอําเภอและนอกอําเภอ  

ทั้งสองพ้ืนที่ ผู้นําอาศัยการสื่อสารที่เป็นทางการและไม่เป็นทางการ ที่เป็นทางการได้แก่ การฝึกอบรม การ
ประชุม การปรึกษาหารือระดับบุคคล การให้รางวัล  การนิเทศงาน ที่ไม่เป็นทางการ ได้แก่ การให้รางวัล  การ
ช่ืนชมในที่สาธารณะ  การจัดกิจกรรมสันทนาการ การแสดงแบบอย่างที่ดี(role model) ในการดูแลผู้ป่วย ให้
ความสะดวก เป็นกันเองในการให้คําปรึกษาแก่ทีมสหวิชาชีพ/รพสต   

ในส่วนเป้าประสงค์ของบริการ คลองขลุงเน้นการชะลอไตเสื่อมด้วยการคัดกรองและติดตามการทํางานของไต
ในผู้ป่วยเบาหวาน/ความดันเท่าน้ันเพราะมีหลักฐานว่ามีความเสี่ยงมากกว่าคนทั่วไปสิบเท่า  เมื่อพบการทํางาน
ของไตบกพร่องก็ชะลอด้วยการให้ความรู้เพ่ือการกินยา-อาหาร-การออกกําลังกายให้เหมาะสม ทั้งน้ีช่องทาง
ให้บริการประกอบด้วยคลินิกชะลอไตเสื่อม (โดยกําหนดตารางให้บริการผู้ป่วยแต่ละรายอย่างละเอียดชัดเจน
เป็นมาตรฐานเดียวกัน5) ในรพ.คลองขลุง คลินิกโรคเบาหวาน/ความดัน และรพสต เสริมด้วยการเย่ียมบ้านปีละ 
4 ครั้งต่อรายในผู้ป่วยไตเส่ือมเพื่อกระตุ้นการกินยา กินอาหาร และออกกําลังกายดังกล่าวตลอดจนให้เข้าถึง
ความจริงเก่ียวกับวิถีชีวิตผู้ป่วย อันเป็นประโยชน์ต่อการให้ความรู้ คําแนะนํา ที่สอดคล้อง แล้วส่งต่อเมื่อพบว่า
ไตวาย 

                                                            
5 6 ข้ันตอนได้แก่ 1). คัดกรองค้นหาผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ3และ4ในกลุ่มผู้ป่วยDMและHTและกลุ่มผู้ป่วยนอกท่ีมีอายุ 15 ปีข้ึนไป
โดยใช้เกณฑ์ค่าeGFR 15-59 ml/min/1.73m2  2). จัดบริการโดยทีมสหวิชาชีพประกอบด้วยแพทย์เวชปฏิบัติท่ัวไป, พยาบาล, 
เภสัชกร, นักกายภาพบําบัดและนักโภชนากรรวม5คน ซ่ึงทุกคนผ่านvมาเรียบร้อย 3). จัดระบบคลินิกให้บริการ 3 วัน/สัปดาห์ 
ดูแลผู้ป่วยวันละประมาณ 50 คน แต่ละคนต้องเข้าคลินิก 6 คร้ัง/ปีเพ่ือรับความรู้ 6 หัวข้อ คือ ความรู้ท่ัวไปเกี่ยวกับโรคไต, โภชน
บําบัดสําหรับโรคไตเรื้อรัง, โรคความดันโลหิตสูง, โรคเบาหวาน, การใช้ยาที่ถูกต้อง และ การรักษาทดแทนไต  4). จัดตารางในคลินิก
โดยแต่ละคร้ังใช้เวลา 60 นาที พบสหวิชาชีพทุกคน แบ่งเป็นพบพยาบาลเพ่ือตรวจร่างกายซักประวัติเบื้องต้น 5 นาที, ดูวิดิโอเรื่อง
ไต 15 นาที, พบนักโภชนากรรับความรู้เร่ืองอาหาร 15 นาที, พบเภสัชกรรับความรู้เร่ืองยา 10 นาที, พบนักกายภาพบําบัดรับ
ความรู้เร่ืองการออกกําลังกาย 10 นาที และพบแพทย์เพ่ือแจ้งผลการชันสูตรและตรวจรักษาสั่งยา 5 นาที  5). จัดตารางตรวจ
เลือดกับปัสสาวะตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยไตเร้ือรังท่ีสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยกําหนดปีละ 2 คร้ังก่อนและหลังเข้ารับ
บริการ โรคร่วมอ่ืนๆ เช่น เบาหวานให้รับการตรวจชันสูตรเพ่ิมเติมตามแนวทางของโรคนั้นๆ(10)  6). จัดเก็บข้อมูลบันทึกการ
ตรวจรักษาผู้ป่วยทุกคนด้วยระบบคอมพิวเตอร์ในคลังข้อมูล และสํารองข้อมูลในคอมพิวเตอร์ของคลินิกชะลอไตเสื่อมแยกต่างหาก 
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ที่น่าสนใจไม่น้อยคือ ภายหลังสิ้นสุดโครงการพัฒนาโมเดล รพ.คลองขลุงได้ขยายบริการครอบคลุมกลุ่มเสี่ยงทุก
ประเภท เช่น ผู้ป่วยโรคเก๊าท์ มะเร็ง  systemic lupus erythematosus เป็นต้น โดยเน้นเพียงระยะ3-4-5 
palliative care และกําลังสร้าง protocol สําหรับผู้ป่วยระยะ 1 - 2 เป็นงานวิจัย 

ในส่วนของกงหรา วางขอบเขตกลุ่มเป้าหมายให้บริการกว้างกว่าคลองขลุง โดยครอบคลุมผู้ป่วยไตเสื่อมและไต
วายทั้งหมด โดยอาศัยช่องทางให้บริการคล้ายกับคลองขลุง ต่างกันที่  ก) การคัดกรองไม่ได้จํากัดเฉพาะผู้ป่วย
เบาหวานความดัน  ข) ไม่ได้กําหนดความถี่ชัดเจนที่ผู้ป่วยจะต้องเข้าคลินิก  ค) ตารางให้บริการในคลินิก ไม่ได้มี
ขั้นตอนละเอียดเหมือนของคลองขลุง ง) ทีมสหวิชาชีพไม่มีโภชนากร  และแม้มีนักกายภาพบําบัด ก็ไม่ได้ให้
คําแนะนําด้านการออกกําลังกายแก่ผู้ป่วยไตเสื่อม-ไตวาย  จ) การเย่ียมบ้านไม่มีกําหนดความถี่คงที่สําหรับ
ผู้ป่วยไตเสื่อมทุกรายเหมือนของคลองขลุง ฉ) เช่ือมโยงข้อมูลเย่ียมบ้านถึงภาคีต่างๆ (เช่น อปท กาชาด กองพัน
ทหารช่าง ร้านขายขนม) เพ่ือให้ความช่วยเหลือด้านอาหารและสิ่งแวดล้อมแก่ผู้ป่วยไตวายอันจําเป็นแก่การใช้
บริการทดแทนไตได้อย่างถูกต้อง 

 
การมีส่วนร่วมของชุมชน (community engagement) 

คลองขลุง อาศัยรพสต และอสม เป็นช่องทางเข้าถึงครัวเรือนเพ่ือให้บริการชะลอไตเสื่อมโดยใช้การเย่ียมบ้าน 
และยังมีบริการอ่ืนๆทางคลินิกสําหรับผู้ป่วยไตเรื้อรังทุกคนได้แก่ คัดกรองสุขภาพจิตจนได้รับรางวัลจากกรม
สุขภาพจิต คลินิกฟ้าใสอดบุหรี่และทันตกรรมฯ ตลอดจนการนําแพทย์แผนไทยมาร่วมสร้างความรู้เรื่องยา
สมุนไพรที่ปลอดภัย 

ในขอบเขตงานชุมชน  รพ.กงหรานอกจากอาศัยรพสต และอสมในงานเย่ียมบ้านแล้ว ยังส่งผ่านข้อมูลเก่ียวกับ
อุปสรรคในการเข้าถึงบริการทดแทนไต(อาหารและสิ่งแวดล้อม) ไปยังภาคีต่างๆนอกสาขาสุขภาพเพ่ือแก้ไข
ข้อจํากัดด้านอาหารและสิ่งแวดล้อมให้ผู้ป่วยยากจนมากดังกล่าวแล้วข้างต้น ในด้านการป้องกันไตเสื่อมและ
โรคเรื้อรัง กงหรา ยังมีกิจกรรมรณรงค์เรื่องงดขายนํ้าอัดลมในโรงเรียน และ เรื่องงดสูบบุหรี่ในชุมชน 

 

ผลงาน (outputs) และผลลัพธ์ (outcomes) 

1.  ผลการดําเนินงานทั้งเชิงคุณภาพและปริมาณในมุมมองของคณะทํางานหรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (outputs) 

a. Intermediate outputs ได้แก่  

ก) ชนิดและปริมาณอาหารและยา ที่ควรหลีกเลี่ยง/บริโภค   

ข) ผู้ป่วย ESRD ที่ปฏิเสธ RRTแม้จะมีข้อบ่งช้ี จนบางคนเรียกว่า complication ของการ
ชะลอไตเสื่อม แต่บางคนเรียกว่าทางเลือก พบว่าผู้ป่วยไตวายมากกว่า 80% ปฏิเสธ
บริการทดแทนไตหลายรายสามารถอยู่ได้ด้วย supportive therapy และหลายราย
ต้องการ palliative care 
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b. Organizational/team learning  

ก) ความสามารถกําหนดขอบเขตงาน ทิศทางการพัฒนางาน ตัวช้ีวัดความสําเร็จในระยะ
สั้นและระยะกลาง  

ข) ความสามารถค้นหาอุปสรรคปัญหาภายใต้(ก) 

ค) ความสามารถค้นหาวิธีแก้ไข(ข) และระบุ/ระดมแหล่งความรู้/ทรัพยากรที่จําเป็น
สําหรับการแก้ไข (ข)  

2. ผลการดําเนินงานทั้งเชิงคุณภาพและปริมาณในมุมมองของผู้รับผลงาน (outcomes) 

a. Health outcomes  

ก) อัตราการติดเช้ือเย่ือบุช่องท้องในผู้ป่วยทดแทนไตด้วยCAPD   และร้อยละผู้ป่วยกลุ่มน้ี
ซึ่ง dropout   

ข) ค่าเฉล่ีย eGFR ในผู้ป่วยไตเสื่อมลดลงน้อยกว่า 4 มล/นาที/1.73ตรม. ควบคุมนํ้าตาล
ในเลือดและไขมันได้ ระดับคลอเลสเตอรอล  

 

แนวโน้มความยั่งยืนของโครงการและความต้องการสนับสนุนเพื่อความยั่งยืนของโครงการ 

คลองขลุง เป็นโมเดลที่ได้รับเงินอุดหนุนพิเศษจากระบบปกติก็จริงแต่เป็นในสัดส่วนที่น้อยมากและจําเพาะกับ
การบริหารจัดการข้อมูลตามหลักวิชาการ ส่วนใหญ่ของเงินดําเนินการได้มาจากระบบปกติจึงมีความเป็นไปได้ที่จะ
สืบสานในระยะยาว รวมทั้งขยายผล   

ในมิติของการทํางานกับภาคี  คลองขลุงโมเดลอาจไม่ชัดเจนในแง่การสร้างภาคีโดยเฉพาะอปท.  อย่างไรก็ตาม
เน่ืองจากมี 2 สถานีอนามัยถ่ายโอนแก่อบต.ซึ่งต้องการการมีส่วนร่วมสูงมาก ความเสี่ยงต่อความยั่งยืนในการ
ทํางานกับอปท.คือ ปัญหาการเปล่ียนผู้นําและนโยบายของอปท.บ่อยครั้งจึงอาจจะมีผลกระทบต่อระบบสุขภาพ  
กระบวนการภาคี(networking)ที่ย่ังยืนคงต้องมีความพอเหมาะตามบริบทและประชาชนได้ประโยชน์วัดได้ชัดเจน 

กงหรา/พัทลุง ดําเนินการด้วยเงินในระบบปกติ  และถ้าอนุมานว่าเงิน-วัสดุ-แรงงานสนับสนุนจากภาคีต่างๆใน
ชุมชนเป็นสิ่งที่ดํารงอยู่ในระบบปกติแม้ไม่เหมือนกันในแต่ละพ้ืนที่ก็ตาม(ถ้าจะขยายผล) โมเดลของกงหรา/พัทลุง
ก็น่าจะย่ังยืนเช่นกัน  อย่างไรก็ตาม ความไม่ชัดเจนเก่ียวกับความถี่ในการดําเนินมาตรการ และความครอบคลุม
กลุ่มเป้าหมาย ทําให้ข้อสรุปน้ีพลอยไม่ชัดเจนไปด้วยว่า ตกลงอะไรคือมาตรการที่ย่ังยืนและได้ผลจริง 
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สิ่งท้าทาย ปัญหาอุปสรรค  
วินัย ลีสมิทธิ์ ต้ังสมมติฐานอย่างน่าสนใจว่า คลองขลุงโมเดลยังไม่สามารถจัดการกับความเสี่ยงต่อไตเสื่อมของ
คนวัยทํางาน น่ันคือพฤติกรรมเสี่ยงเรื่องการกินอาหาร, การใช้ยาแก้ปวดเมื่อยกลุ่ม NSAID มากอย่างไม่ระวัง, 
การด่ืมแอลกอฮอล์และสูบบุหรี่ซึ่งมักมุ่งคลายเครียดและเป็นเคร่ืองมือเข้าสังคม น่าเสียดายที่การศึกษาน้ีขาด
ข้อมูลส่วนน้ี จึงสมควรเพ่ิมเติมข้อมูลปัจจัยเสี่ยงเหล่าน้ีเข้าไปในระบบการเก็บบันทึกต่อไป นอกจากน้ัน ความท้า
ทายข้างหน้าสําหรับคลองขลุง คือ การพัฒนาบริการทดแทนไตให้เข้าถึงร้อยละ 80 ของผู้ป่วยไตวายที่ปฏิเสธ
บริการน้ี   

ตรงกันข้าม ผู้รับผิดชอบพัทลุง/กงหรา เห็นว่าการขยายผลโมเดลในอําเภอเมืองพัทลุงและอําเภอกงหราอย่างเต็ม
รูปแบบทั้งจังหวัดพัทลุงและต่อไปยังจังหวัดอ่ืนในเขตสุขภาพ 12 เป็นความท้าทายที่รออยู่  ในส่วนของการขยาย
ผล รพ.กงหรา กังวลเรื่อง 

ก. บุคลากร การบรรจุพยาบาลให้เป็นข้าราชการเพื่อลดความเสี่ยงที่จะสูญเสีย  และการสรรหานัก
โภชนาการซึ่งยังไม่มีตําแหน่งในทีมงานปัจจุบัน   

ข. สําหรับอสม. ที่อําเภอกงหรา กังวลเก่ียวกับภาระค่าใช้จ่ายในการเดินทางเพ่ือทําหน้าที่ต่างๆในบทบาท 
อสม.ซึ่งที่เป็นอยู่ อสม. ต้องรับภาระเองทั้งหมด  ความห่วงใยน้ีสอดคล้องกับของ พญ.เกศทิพย์ บัวแก้ว 
ซึ่งเพ่ิมเติมในส่วนของบุคลากรด้วยว่าไม่มีงบประมาณรองรับค่าเดินทางและพาหนะ  

 

สรุปบทเรียนและข้อเสนอแนะทางนโยบายและทางปฏิบัติ 
1) ในระบบราชการแบบรวมศูนย์อํานาจ หน่วยบริการกลับมีอิสรภาพในขอบเขตที่พร้อมจะสร้างสรรค์นวัตกรรม

ไม่สิ้นสุด เพราะเป็นระบบเปิดมากเพียงพอที่จะเรียนรู้และปรับตัว  
2) ความต่อเน่ืองของภาวะการนําน่าจะเป็นตัวแปรสําคัญต่อการสร้างสรรและธํารงรักษาคุณสมบัติในการสร้าง

นวัตกรรม ทั้งน้ี ภาวะการนําไม่จําเป็นต้องขึ้นกับแพทย์เท่าน้ัน ภาวะการนําที่มาจากแต่ละบุคคลมี
ความสําคัญเช่นเดียวกับภาวะการนําหมู่ซึ่งต้องการเวลาบ่มเพาะ ภายใต้ปฏิสัมพันธ์ฉันท์น้องพ่ี เพ่ือนพ้องที่ใจ
ตรงกัน น่ันคือ มุ่งประโยชน์ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ไม่ใช่ความสัมพันธ์แบบนายกับบ่าว (hierarchical) หรือ คู่
ค้า (financial contracts) 

3) ความรู้หรือหลักฐานเชิงประจักษ์ (explicit knowledge) สําคัญไม่ต่างจากความรู้จากการปฏิบัติหรือ
ประสบการณ์ตรงของผู้ปฏิบัติ (tacit knowledge) การสื่อสารนโยบายโดยไม่ได้คํานึงถึงความรู้ลักษณะหลัง
ย่อมเสี่ยงที่จะล้มเหลว เพราะผู้รับสารอาจสื่อความหมายได้ต่างจากผู้ส่งสาร นัยในทางปฏิบัติเกี่ยวกับการ
สื่อสารนโยบายจึงหมายถึงการให้ความสําคัญกับการสื่อสารสองทางไม่ใช่การสั่งการหรือสื่อสารทางเดียว
อย่างที่นิยมปฏิบัติ 

4) นัยทางนโยบายจากข้อสรุปสามประการดังกล่าว คือ ระบบตรวจราชการอันเป็นกลไกกํากับติดตามและ
บริหารงานส่วนภูมิภาคของกระทรวงสาธารณสุข ควรยืดหยุ่นตามสภาพแวดล้อมที่ต่างกันระหว่างพ้ืนที่แทนที่
จะยึดติดกับตัวช้ีวัดอย่างแข็งทื่อ  และตัวแทนจากส่วนกลางควรสนใจเรียนรู้ร่วมกับหน่วยบริการเพ่ือให้ทุก
ฝ่ายได้ทําหน้าที่หนุนเสริมซึ่งกันและกัน  นอกจากน้ัน กลไกบริหารระดับจังหวัด ก็ควรให้ความสําคัญกับ
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ความต้องการของประชาชนและสภาพความเป็นจริงของพ้ืนที่มากกว่าตัวช้ีวัดจากส่วนกลาง  รายงานน้ีพบ
ข้อสังเกตว่า บทเรียนการขยายผลคลองขลุงโมเดลในจังหวัดกําแพงเพชรเป็นไปได้ลําบากเพราะท่าทีของ
กลไกบริหารที่ตรงกันข้ามกับที่กล่าวมา กล่าวคือ ทางจังหวัดไม่ให้ความสําคัญต่อบทเรียนจากคลองขลุง
โมเดลเพราะเหตุที่ไม่มีนโยบายกระทรวงและไม่มีตัวช้ีวัดการตรวจราชการ 

5) หน่วยบริการส่วนใหญ่ขาดความสามารถในการวิเคราะห์ข้อมูลอย่างเป็นระบบทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 
น่ันคือมีข้อจํากัดในการเปลี่ยน tacit knowledge ให้เป็น explicit knowledge ความร่วมมือใกล้ชิดระหว่าง
หน่วยบริการกับสถานศึกษาอย่างกรณี คลองขลุง เป็นตัวอย่างที่ดีของการช่วยปิดจุดอ่อนน้ี   อย่างไรก็ตามมี
ข้อสังเกตเพิ่มเติมจากพ้ืนที่ว่า การอ้างสิทธ์ิความเป็นเจ้าของข้อมูล และการกําหนดโครงสร้างระบบข้อมูล
(โดยเน้นการตอบสนองหน่วยเหนือเป็นสําคัญ) ของกลไกบริหารระดับจังหวัดเป็นอุปสรรคต่อการพัฒนาขีด
ความสามารถในการวิเคราะห์ข้อมูลดังกล่าว 

6) ระบบสารสนเทศระดับหน่วยบริการของกระทรวงสาธารณสุขส่วนใหญ่อาศัย platform เดียวคือ HospXP ที่
อยู่ในฐานะผูกขาดและกําลังเป็นอุปสรรคต่อการพัฒนาระบบสารสนเทศ ตลอดจนเป็นภาระค่าใช้จ่ายเกิน
จําเป็นเมื่อมีความต้องการปรับเปลี่ยนโปรแกรมเพื่อให้ตอบสนองความต้องการของผู้ใช้ให้ทันความ
เปลี่ยนแปลง  รัฐบาลควรส่งเสริมให้เกิดการแข่งขันพัฒนา platform เพ่ือสลายการผูกขาด 

7) ในภาพใหญ่ ความร่วมมือระหว่างหน่วยซื้อบริการกับสถานศึกษานําไปสู่การสนับสนุนเงินอย่างเป็นระบบใน
การกระตุ้นนวัตกรรมมากกว่าการจัดสรรเงินแบบงบประมาณแผ่นดินทั่วไปซึ่งเป็นปฏิสัมพันธ์ระหว่างกลไก
งบประมาณกับหน่วยราชการเท่าน้ัน   กล่าวคือ แบบแรกเงินมาพร้อมความรู้ (การฝึกอบรม สารสนเทศ CPG 
เป็นต้น) และความคาดหวังที่จับต้องได้ (key performance indicator) ย่ิงถ้ามีความยืดหยุ่นเพียงพอก็จะ
ช่วยให้เงินอํานวยความสะดวกในการทํางานเพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย/ชุมชนภายใต้บริบทที่
หลากหลายได้ดีย่ิงขึ้น  แบบหลัง การจัดสรรเงินอาศัยวิธี historical-based budgeting ที่ใช้มานานและ
ชัดเจนว่ามีโอกาสสร้างนวตกรรมตํ่ามากกว่าวิธีแรก จึงสมควรได้รับการทบทวนอย่างจริงจัง 

8) ภูมิภาคยังประสบความยากลําบากด้านบุคลากร โดยเฉพาะอย่างย่ิงพ้ืนที่กันดาร ทําให้โอกาสสะสมบุคคลท่ี
เช่ียวชาญและมีบารมีเป็นไปได้ยาก จึงเป็นอุปสรรคสําคัญแก่การพัฒนางานให้ต่อเน่ืองและสอดคล้องกับ
ความต้องการของชุมชนซึ่งมีพลวัตรเร็วกว่าการพัฒนาด้านบุคลากร  ตัวอย่างเด่นชัดคือ ปัญหาสมองไหลจาก
รัฐไปเอกชน จากที่จนไปที่รวย จากชนบทสู่เมือง ดังน้ันการจัดสรรบุคลากรและทรัพยากรอ่ืนๆควรให้นํ้าหนัก
กับพ้ืนที่กันดารมากเป็นพิเศษโดยคํานึงถึงหลักความเท่าเทียม(equity) ควบคู่กับความคุ้มค่า(economy of 
scale, of scope) 

9) มองจากมุมของผู้ป่วย ภาระค่าใช้จ่ายจากรักษาทดแทนในภาวะไตวายเป็นทุกข์อย่างมากทั้งทางกายและทาง
ใจ ในประสบการณ์ของแพทย์และพยาบาลท่ีคลองขลุงและกงหรา/พัทลุงต่อผู้ป่วยโรคเร้ือรัง เช่ือว่า ผู้ป่วย
โรคเบาหวานความดันจํานวนมากมักกังวลชัดเจนเมื่อได้ยินเรื่องความเส่ียงต่อไตเสื่อมเทียบกับความเสี่ยงต่อ
ตาบอด อัมพาตหรือขาด้วน แม้ว่าสิทธิการรักษาพยาบาลจะช่วยบรรเทาภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
แต่ไม่อาจบรรเทาทุกข์จากการขาดรายได้  ความพยายามบรรเทาทุกข์ให้ผู้ป่วยของผู้ปฎิบัติในพ้ืนที่แม้เป็นไป
ในขอบเขตจํากัดแต่น่าจะเป็นบทเรียนสําคัญแก่ผู้กําหนดนโยบายมหภาคว่า กระทรวงที่มีบทบาทหลักทาง
เศรษฐกิจควรให้ความสําคัญแก่การกระจายโอกาสและรายได้ให้มากกว่าที่ผ่านมา  ส่วนที่ระบบบริการ
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สุขภาพอาจทําได้เพ่ิมเติมจากกรณีศึกษาทั้งสองคือ การให้ความสําคัญมากขึ้นกับการวัดคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย และครอบครัว 

10) ในมุมของระบบบริการสุขภาพ ข้อค้นพบเก่ียวกับความกังวลเป็นพิเศษต่อไตเสื่อมดังกล่าวน่าจะเป็นโอกาสใน
การทํางานส่งเสริมป้องกันภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานความดัน โดยให้ความสําคัญกับการคัดกรอง
ความเสี่ยงน้ีและสื่อสารกับผู้ป่วย/ชุมชน  ในทางวิชาการอาจทําการทดลองตามแนวทางนี้เทียบกับแนวทาง
เดิมทั้งในด้านประสิทธิภาพและความคุ้มค่าเปรียบเทียบกัน(cost-effectiveness) 

ข้อจํากัดของรายงาน 
ข้อค้นพบในรายงานนี้อาจจะไม่ใช่ตัวแทนของพื้นที่ในทางสถิติ และด้วยเวลาจํากัด ข้อค้นพบหลายประการ

ยังไม่ได้ทวนสอบ(cross validation)กับข้อมูลแหล่งอ่ืนๆที่ต้องอาศัยการสัมภาษณ์ผู้ป่วยหรือการสังเกตในปริมาณ
มากกว่าที่เวลาทํางานวิจัยน้ีจะเอ้ืออํานวย   
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บทนําและทบทวนวรรณกรรม 
เขตอําเภออุ้มผางอําเภอชายแดนของจังหวัดตาก มีพ้ืนที่ติดกับสหภาพเมียนม่าเป็นระยะทางกว่า 180 

กิโลเมตร และห่างจากอําเภอเมืองจังหวัดตากประมาณ 5 ช่ัวโมงด้วยการเดินทางโดยทางรถยนต์ ขนาดของอําเภอ
มีพืนที่ 2.7 ล้านไร่ถือว่าเป็นอําเภอที่มีขนาดใหญ่ที่สุดในประเทศทําให้แม้แต่การเดินทางจากหมู่บ้านไปสู่ตัวอําเภอ 
หรือ มารับบริการที่โรงพยาบาลอุ้มผาง ก็อาจจะต้องใช้เวลาเดินทางนับเป็นเวลาหลายช่ัวโมงหรือเป็นวันในพ้ืนที่
ห่างไกลตามภูเขาในช่วงฤดูฝน 1 

อําเภออุ้มผางแบ่งเขตการปกครองเป็น 6 ตําบล 36 หมู่บ้าน สําหรับระบบบริการสุขภาพประกอบด้วย
โรงพยาบาลชุมชน 1 แห่ง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล (รพสต.) 7 แห่งและสถานบริการสาธารณสุขชุมชน 
(สสช.) อีก 6 แห่ง สุขศาลาพระราชทาน 2 แห่ง สุขศาลาหมู่บ้าน 13 แห่ง และ มีการสร้างสุขศาลาข้ามแดน  1 แห่ง2  
ประชากรท่ีรับผิดชอบของโรงพยาบาลอุ้มผางอยู่ที่ประมาณ 67,687 (ใกล้เคียงกับของอําเภออุบลรัตน์65000กว่าคน) 
คนส่วนใหญ่เป็นชาติพันธ์ุกะเหร่ียง (ต่างจากอําเภออุบลรัตน์เกือบทั้งหมดเป็นคนอีสาน) ในปีงบประมาณ 2557เป็น
กลุ่มประชากรท่ีมีการสนับสนุนงบประมาณด้านสุขภาพจากราชการ 33,305 คน นอกน้ันเป็นกลุ่มประชากรท่ีไม่มี
งบประมาณสนับสนุนเพราะไม่มีสัญชาติไทยอีก 34,382 คน ซึ่งโรงพยาบาลก็รับภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยทุก
คนโดยไม่แบ่งแยกว่าผู้ป่วยน้ันจะเป็นคนชาติใด เช้ือชาติไหน ศาสนาใด หรือ พูดภาษาอะไร ยากดีมีจน  ปัญหา
สาธารณสุขที่มีความสําคัญก็ยังเป็นเร่ืองการติดเช้ือ เช่น ท้องเสีย และ มาลาเรีย นอกจากน้ียังมีปัญหาที่เร่งด่วนใน
เรื่องการคลอดบุตร ซึ่งมีความจําเป็นต้องให้การดูแลผู้ป่วยอย่างทันท่วงที่เพ่ือลดอัตราตาย การติดเช้ือ หรือ ลดการ
แพร่ระบาดไปสู่ประชาชนในวงกว้าง เป็นต้น  อําเภออุบลรัตน์มีปัญหาโรคเรื้อรังมากกว่าชัดเจน 

มาตรการในชุมชน  
1. การขยายหน่วยบริการไปยังพื้นที่ห่างไกล: สุขกาย สุขใจไปกับสุขศาลา 

โครงสร้างของระบบสาธารณสุขในพ้ืนที่ชายแดนที่เดินทางลําบากนอกจากจะมีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบล (รพสต.)และ สถานบริการสาธารณสุขชุมชน (สสช.) ระดับหมู่บ้านแล้ว พบว่าประชากรจํานวนมากก็ยังเข้าถึง
บริการสุขภาพที่จําเป็นล่าช้า เพราะความห่างไกลในแง่การคมนาคมของหลายพ้ืนที่ที่เป็นป่าเขา จึงทุรกันดารมากกว่า
อําเภออุบลรัตน์ซึ่งเป็นพ้ืนราบ หมู่บ้านไกลจากรพ.อย่างมากก็เพียง 30 กม.  อย่างไรก็ตาม ที่กล่าวมาน้ีเป็นภาพ
เปรียบเทียบเชิงกายภาพ  อุปสรรคในการเข้าถึงยังเก่ียวข้องกับเวลาท่ีพร้อมให้บริการ ระดับความฉุกเฉินเร่งด่วน และ
ความนิยม/ยอมรับรูปแบบบริการ 

 ในเชิงกายภาพ อําเภออุ้มผางมีขีดจํากัดเน่ืองจากโครงสร้างตามกรอบราชการกระจายไม่พอเพียงต่อการ
แก้ปัญหาสุขภาพของประชาชนในหลายพ้ืนที่ ทางโรงพยาบาลอุ้มผางจึงมีการจัดต้ังหน่วยบริการระดับปฐมภูมิขึ้นใน
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หมู่บ้านห่างไกลอีกกว่า 15 แห่ง โดยเริ่มต้นทางโครงการสุขศาลาพระราชทานตามพระราชดําริสมเด็จพระเทพรัตน์
ราชสุดาสยามบรมราชกุมารีที่มีพระราชดําริให้สร้างสุขศาลาในเขตหมู่บ้านห่างไกลท่ีบ้านเลตองคุ (สุขศาลา
พระราชทานลําดับที่ 6) และบ้านแม่จันทะ (สุขศาลาพระราชทานลําดับที่ 7) ในปี พ.ศ. 2550 2  โรงพยาบาลอุ้มผางจึง
ได้ของบสนับสนุนเพ่ิมเติมจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเพ่ือสร้างสุขศาลาหมู่บ้านอีก 9 แห่ง และ ได้รับ
งบประมาณจากองค์กรปกครองท้องถิ่นสร้างอีก 2 หมู่บ้าน ในแต่ละสุขศาลาจะมียารวมถึงเคร่ืองมือจําเป็นสําหรับ
ดูแลผู้ป่วย และ มีบุคลากรประจําในแต่ละสุขศาลา ซึ่งได้จากการฝึกอบรมประชาชนให้สามารถดูแลผู้ป่วยเบ้ืองต้นได้ 
(พนักงานสุขศาลา)  ซึ่งในปี พ.ศ. 2555 มีพนักงานสุขศาลาทั้งหมด 28 คน ทํางานด้วยค่าจ้างกว่าปีละกว่าล้านบาท 
โดยทางองค์กรปกครองท้องถิ่นช่วยสนับสนุน 12 คน และ โรงพยาบาลอุ้มผางต้องแบกรับภาระอีก 15 คน 

ที่น่าสนใจมากในแง่บริการข้ามพรมแดนประเทศคือ ในปี พ.ศ. 2556  รพ.อุ้มผางได้ต้ังสุขศาลาขึ้นในฝั่งของ
ประเทศเมียนมาร์ตรงชายแดนบ้านก้อเชอ โดยมีการสนับสนุนให้มีการสร้างอาคารและสนับสนุนค่ายาและเวชภัณฑ์
กว่า 77,000 บาท โดยให้บริการไป 3,332 ครั้ง (ตารางที่ 1) จึงสามารถช่วยลดปัญหาที่ผู้ป่วยต้องเดินทางข้ามแดนมา
รับการรักษาในประเทศไทยได้โดยมีการการช่วยพัฒนาเจ้าหน้าที่ประจําสุขศาลาซึ่งเป็นประชาชนชาวเมียนมาร์เอง 3-4   

นอกจากการกระจายโครงสร้างหน่วยบริการเพ่ิมขึ้น เทคโนโลยีการแพทย์และเทคโนโลยีสารสนเทศก็ถูก
กระจายตามไปด้วยงบประมาณในการดําเนินการเป็นค่ายาและเวชภัณฑ์ของสุขศาลา16 แห่ง ในรายงานของ
โรงพยาบาลอุ้มผางในปี พ.ศ. 2558 รวมกันปีละประมาณ 1.1 ล้านบาท สามารถช่วยดูแลผู้ป่วยได้ประมาณปีละกว่า 
37,000 ราย5 โดยเวชภัณฑ์ที่มีอยู่ในสุขศาลาน้ันเป็นเวชภัณฑ์ที่จําเป็นเช่น ยาปฏิชีวนะพ้ืนฐาน ยารักษามาลาเรีย ยา
ขยายหลอดลม ยาแก้แพ้ ฯลฯ ซึ่งสามารถใช้รักษาโรคพ้ืนฐาน จึงไม่ต้องส่งผู้ป่วยไปโรงพยาบาล และ ยังมี
ระบบสื่อสารด้วยวิทยุ ในบางพ้ืนที่ห่างไกลมากเช่นที่ สุขศาลาเลตองคุ ก็มีการใช้ระบบ internet และ มีสัญญาณ
โทรศัพท์ผ่านดาวเทียม เป็นต้น ทําให้เห็นว่ามีการเตรียมกําลังคน ยา และ เวชภัณฑ์ต่างๆเพ่ือรองรับผู้ป่วยที่จําเป็นได้   

ในอดีตครั้งเมื่อการคมนาคมขนส่งจํากัดการเข้าถึงบริการยาจําเป็นก็เป็นประเด็นในอําเภออุบลรัตน์ จึงเคยมี
กองทุนยาประจําหมู่บ้านเร่ิมดําเนินการก่อนยุคUC ได้รับความนิยมพอสมควรแต่เมื่อเข้าสู่ยุคUC และครัวเรือนกว่า
ร้อยละ 60 มีรถส่วนตัว ความนิยมซื้อยาจากกองทุนยาก็ลดลง 
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ตารางที่ 3 a ผลของการดําเนินงานของสุขศาลาในเขตอําเภออุ้มผาง 15 แห่ง และ สุขศาลาข้ามแดนบ้านก้อเชอ 
ระหว่างปีงบประมาณ 2556 -2558 

 
ลํา
ดับ 
 

 
 

สุขศาลา 

ปีงบประมาณ 
2556 2557 2558 

จํานวนการใช้
บริการ 
(ครั้ง) 

ค่ายาและ 
เวชภัณฑ์ 
(บาท) 

จํานวนการใช้
บริการ 
(ครั้ง) 

ค่ายาและ 
เวชภัณฑ์ 
(บาท) 

จํานวนการ
ใช้บริการ 

(ครั้ง) 

ค่ายาและ 
เวชภัณฑ์ 
(บาท) 

1 พระราชทานบ้าน
เลตองคุ 

6,246 94,297 3,656 142,088 4,242 167,966 

2 พระราชทานบ้าน
แม่จันทะ 

4,359 205,892 5,077 272,669 7,711 413}608 

3 บ้านกรูโบ 643 29,869 703 31,583 1,207 46,870 
4 บ้านยูไนท์ 822 19,453 1,136 16,110 1,185 27,514 
5 บ้านพอกระทะ 1,145 17,333 1,389 33,534 703 24,211 
6 บ้านกุยเคลอะ 1,504 40,908 1,349 33,840 1,151 24,625 
7 บ้านคอโซทะ 1,292 27,649 1,146 37,800 2,002 64,213 
8 บ้านโขะทะ 972 58,687 1,521 34,340 2,371 32,777 
9 บ้านอุ้มผางคี 1,216 34,942 1,493 23,617 1,524 33,900 
10 บ้านแม่ละมุ้งค ี 3,971 26,305 1,934 25,658 1,795 22,761 
11 บ้านมะโอโคะ 3,562 16,589 3,911 17,419 4,706 31,122 
12 บ้านทีจอชี 3,073 51,228 3,716 46,828 2,750 62,143 
13 บ้านยะโม่คี 923 15,033 920 17,504 795 18,136 
14 บ้านแม่กลองใหญ ่ 3,658 63,203 3,143 51,590 2,376 59,859 
15 บ้านทิโพจิ 1,251 23,187 1,689 23,912 1,123 36,336 
16 ข้ามแดนบ้านก้อ

เชอ (เมียนมาร)์  
3,332 77,687 4,818 69,589 4,527 85,178 

 รวม 37,969 802,262 37,601 878,081 37,168 1,151,219 

แหล่งข้อมูล: รพ.อุ้มผาง จ.ตาก 
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ภาพท่ี 3a ค่าใช้จ่ายการให้บริการในสขุศาลาที่อําเภออุ้มผางจังหวัดตากระหว่างปี 2554 – 2558 
 

2. การสร้างช่องทางการสื่อสาร: หัวใจสําคัญสําหรับเครือข่ายบริการสุขภาพ 
 ด้วยปัญหาความห่างไกลของพ้ืนที่ป่าเขาในเขตชายแดนไทยพม่า พบว่าการสื่อสารโทรศัพท์ไม่อาจใช้ได้ใน
หลายพ้ืนที่ แม้ว่าการสื่อสารเป็นหัวใจสําคัญในการส่งต่อผู้ป่วย โรงพยาบาลอุ้มผางจึงได้วางโครงข่ายเสาสัญญาณวิทยุ
ไปทั่วทั้งอําเภอเพ่ือที่จะได้เช่ือมต่อข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วย จนสามารถรับส่งผู้ป่วยได้ทันเวลาเป็นจํานวนมาก ในปัจจุบัน
ด้วยระบบเครือข่าย internet ผ่านดาวเทียมการสื่อสารจึงสามารถสื่อสารผ่านมือถือด้วย LINE application ซึ่งทําให้
สามารถส่งทั้งรูปและข้อความให้สามารถแพทย์ประเมินอาการได้ดีย่ิงขึ้น น่ีคือตัวอย่างความริเริ่มด้วยการพ่ึงตนเอง
ของผู้รับผิดชอบระดับพ้ืนที่เพ่ือส่งเสริมการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชากรเปราะบางในพ้ืนที่ห่างไกลความเจริญ
อย่างน่าช่ืนชม 

 ในเรื่องน้ีแม้ยังไม่ชัดเจนว่า ที่อําเภออุบลรัตน์รูปแบบการสื่อสารระหว่างพยาบาลชุมชนกับรพสต/รพอําเภอ
อุบลรัตน์ ระหว่างหน่ึงวันที่พยาบาลชุมชนปฏิบัติงานในหมู่บ้านเป็นอย่างไร  แต่อาจอนุมานจากรายงานวิจัยติดตาม
นโยบาย”หมอครอบครัว” ของไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาลและคณะ10ได้ว่า การสื่อสารน่าจะเป็นไปในรูปแบบคล้ายกัน
ยกเว้นไม่มีความจําเป็นต้องอาศัยวิทยุเหมือนที่อุ้มผาง ในรายงานน้ี กว่าร้อยละ90 ของสมาชิกเครือข่ายบริการสุขภาพ
อําเภอสื่อสารกันด้วย LINE application หรือโทรมือถือ 

 

3. การรักษาเพื่อควบคุมป้องกันโรค  
ตรงข้ามกับสถานการณ์มาลาเรียในส่วนใหญ่ของประเทศ  ตากยังเป็นจังหวัดที่มีอัตราการเกิดโรคมาลาเรีย

สูงสุดในประเทศมายาวนาน ยาต้านมาลาเรีย และชุดตรวจหาการติดเช้ือมาลาเรีย (กล้องจุลทรรศน์ และ test kits) 
เป็นเง่ือนไขสําคัญที่ช่วยให้ผู้ป่วยมาลาเรียรุนแรงรอดชีวิตได้  สิ่งน้ีกระจายทั่วถึงอยู่ในสุขศาลาที่อําเภออุ้มผาง และ

ปี ๒๕๕๔ ปี ๒๕๕๕ ปี ๒๕๕๖ ปี ๒๕๕๗ ปี ๒๕๕๘

ค่ายาและเวชภณัฑ์ 436,381.37 519,749.38 802,261.98 878,081.29 1,151,219

ค่าจ้างพนักงาน 897,600 1,024,800 1,271,550 1,297,800 1,303,850
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ค่ายาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา และคา่จ้างพนกังานสขุศาลา 

ปี 2554 - 2558
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หน่วยมาลาเรียน(malaria post)ทั่วจังหวัดตาก การอบรมชาวบ้านให้ตรวจหาเช้ือมาลาเรีย แล้วให้ยาต้านมาลาเรีย 
ทั้งหมดน้ีนับเป็นกลไกและกระบวนการสําคัญในการควบคุมป้องกันโรคมาลาเรียในพื้นที่ห่างไกลและขาดแคลน
บุคลากรสุขภาพมืออาชีพ และ ถือเป็นมาตรการในการควบคุมโรคมาลาเรียโดยตัดวงจรการแพร่กระจายเช้ือระยะ 
gametocyte จากคนสู่ยุงสู่คน ที่เป็นที่ยอมรับระดับสากลภายใต้หลักการของการป้องกันโรคระดับทุติยภูมิ 
(secondary prevention) หรือ early diagnosis and treatment (EDT) 6 

เช่นเดียวกับพ้ืนที่ส่วนใหญ่ของประเทศที่อําเภออุบลรัตน์ โรคเรื้อรังกําลังคุกคามสุขภาพชุมชน การคัดกรอง
เบาหวาน-ความดันเป็นบริการมาตรฐานในการค้นหาผู้ป่วยในขั้นแรก  อย่างไรก็ตามบริการคัดกรองปีละครั้งอาจไม่
ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายได้เท่าที่ควร  เช่นเดียวกับข้อจํากัดในการให้บริการครอบคลุมความต้องการบริการสุขภาพ
ด้านอ่ืนๆโดยเฉพาะในหมู่บ้านที่การคมนาคมไม่สะดวก  ตลอดจนปัญหาความขาดแคลนพยาบาลซ่ึงมีอัตราหมุนเวียน
ออกจากพ้ืนที่หรือวิชาชีพมาก   

รพ.อุบลรัตน์จึงจัดต้ังโครงการพยาบาลชุมชนต้ังแต่พ.ศ. 2549 โดยคัดเลือกนักเรียนจากชุมชนในอําเภออุบล
รัตน์ และส่งไปฝึกอบรมในสถานศึกษาในจังหวัดขอนแก่น พร้อมทั้งเสริมความผูกพันต่อรพ.และพ้ืนที่ด้วยการฝึก
ปฏิบัติงานในรพ.อุบลรัตน์ระหว่างปิดภาคเรียน หลังจากเรียนจบแล้วในช่วงแรกจะต้องปฏิบัติงานใน รพ.อยู่ประมาณ 
3 เดือนก่อนเพื่อเพ่ิมพูนทักษะทางวิชาชีพ จึงได้เริ่มมาทํางานในชุมชนโดยมีพยาบาลผู้ประสานงาน (Supervisor) 
ดูแลติดตามตลอดเป็นเวลาประมาณ 3 เดือน หลังจากนั้นจึงค่อยๆ ปล่อยให้ได้ทํางานเอง จวบจนปัจจุบัน พยาบาล
สําเร็จการฝึกอบรมแล้ว 40 คนกระจายให้บริการระดับหมู่บ้านสัปดาห์ละ 1 วัน เพ่ือเพ่ิมโอกาสการเข้าถึงบริการ  
อย่างไรก็ตาม ไม่ปรากฏหลักฐานเชิงประจักษ์ว่า โครงการน้ีประสบผลสําเร็จในแง่การเพ่ิมการเข้าถึงบริการสักเพียงใด 
เน่ืองจากข้อจํากัดของผู้รับผิดชอบโครงการในด้านการติดตามประเมินผลเชิงปริมาณ 

4. หมอตําแยความสวยงามของงานปฐมภูมิในพื้นที่ห่างไกล 
เช่นเดียวกับความขาดแคลนบุคลากรสุขภาพมืออาชีพในการควบคุมโรคมาลาเรีย บริการอนามัยแม่และเด็กก็

ประสบอุปสรรคเดียวกันในอําเภออุ้มผางและท่าสองยาง ทําให้การคลอดบุตรเสี่ยงต่อบาดทะยักในทารก (tetanus 
neonatorum) เพราะหมอตําแยใช้ไม้ไผ่ตัดสายสะดือเด็ก    การฝึกอบรมหมอตําแยในอําเภอทั้งสองให้ทําคลอดโดย
ปลอดเช้ือจึงเป็นทางเลือกที่เหมาะสมในการแก้ไขอุปสรรคดังกล่าว5, 6 ทําให้ลดอุบัติการการติดเช้ือบาดทะยักในทารก
ได้  เช่นเดียวกัน ภาวะตกเลือดหลังคลอดเป็นความเสี่ยงของแม่ในพ้ืนที่ขาดแคลนเช่นน้ี  การฝึกอบรมหมอตําแยให้
สวนปัสสาวะอย่างปลอดเช้ือเพ่ือลดอุปสรรคระหว่างการคลอดเป็นอีกทางเลือกที่เหมาะสมและได้ผลในการลดความ
จําเป็นในส่งต่อมารดาตกเลือดหลังคลอดเข้ารพ.  

“ผมไม่ได้รวบรวมสถิติครับ แต่หลังจากสอนหมอตําแยสวนปัสสาวะ ผมไม่ถูกตามถ่ีเหมือนแต่ก่อนอีก”...
แพทย์ผู้อํานวยการโรงพยาบาลอุ้มผางที่ต้องเดินทางเข้าพ้ืนที่ทุรกันดารเพ่ือทําคลอดในกรณีที่ผู้ป่วยคลอดลําบากเป็น
ประจําให้ข้อมูล  

โดยนอกจากจะมีการอบรมให้หมอตําแยมีความรู้ความเข้าใจในศาสตร์เก่ียวกับการคลอดทางการแพทย์และ
ความเข้าใจวิธีการป้องกันการติดเช้ือต่างๆ ก็มีเครื่องมือคือชุดทําคลอดที่จะประกอบด้วยทั้งลูกยางดูดเสมหะทารก 
สายสวนปัสสาวะมารดา (ช่วยให้คลอดง่ายขึ้น)  ใบมีดปลอดเช้ือไว้ตัดสายสะดือ นํ้ายาฆ่าเช้ือ ถุงมือปลอดเช้ือ ฯลฯ ซึ่ง
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เป็นอุปกรณ์ที่จําเป็นสําหรับการคลอด ซึ่งเป็นการให้เปล่าแก่หมอตําแยที่ผ่านการอบรมทุก  เมื่อใช้แล้วสามารถมาเบิก
ชุดใหม่ได้ตามความต้องการ    

 ที่อําเภออุบลรัตน์ ในหมู่บ้านซึ่งพยาบาลชุมชนปฏิบัติงานและอาศัยอยู่ด้วยในฐานะลูกบ้าน อาจทําให้ผู้ป่วย
ในภาวะฉุกเฉิน เช่น นํ้าตาลในเลือดตํ่า  เกร็ดเลือดตํ่าจนเลือดออกใต้ผิวหนัง เข้าถึงบริการดูแลเบ้ืองต้นและส่งต่อได้
สะดวกรวดเร็วขึ้น  

“เคสเข้ามาปรึกษาคล้ายๆ เป็นเกร็ดเลือดตํ่า มีจุดจํ้าเขียวตามตัว เราแนะนําให้ไปเจาะเลือดดูน่าจะเกร็ดเลือดตํ่า 
วันรุ่งขึ้นเค้าก็ไป รพ.เลย ...คนไข้ได้รับเลือด...คนไข้มาขอบคุณเรา เพราะคนไข้ไม่รู้จะทํายังไง ชาวบ้านเราเห็นไข้
เกล็ดเลือดตํ่า ตัวซีดก็จะบอกว่าเป็นผีพรายมาดูดไม่มีอะไรเด๋ียวก็หาย”....พยาบาลชุมชน อําเภออุบลรัตน์ 

 

5. การจัดการเร่ืองสัญชาติและสิทธิการรักษาพยาบาล: โรงพยาบาลเพื่อคนไร้รัฐ ไร้สัญชาติ 
นอกจากอําเภออุ้มผางจะมีลักษณะภูมิประเทศทุรกันดารแล้วประชากรส่วนใหญ่ยังเป็นชาติพันธ์ุกระเหรี่ยง 

ทั้งที่มีสัญชาติไทย และ ไม่มีสัญชาติไทย  โดยท่ีอุ้มผางพบว่าประชากรกว่าครึ่งหน่ึงไม่มีสัญชาติไทย ทําให้โรงพยาบาล
ไม่มีรายรับค่ารักษาพยาบาลตามสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเมื่อให้บริการประชากรกลุ่มน้ี  แม้ว่ารพ.ได้ร้องขอ
งบประมาณเพ่ิมเติมก็ไม่ค่อยจะเป็นผลเพราะสาระบัญญัติของพรบ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จํากัดการอุดหนุนค่า
รักษาพยาบาลสําหรับคนสัญชาติไทยเท่าน้ัน (มีเลขประจําตัว 13 หลัก)  ผู้อํานวยการโรงพยาบาลอุ้มผางจึงได้จัดทํา
บัตรประจําตัวให้กับประชาชนกลุ่มที่ไม่มีสิทธิในหลักประกันสุขภาพแห่งชาติน้ี ซึ่งประชาชนกลุ่มน้ีจะได้รับ “บัตร
ขาว” ให้ประชาชนกลุ่มเปราะบางนี้ให้เข้าถึงบริการที่โรงพยาบาลอุ้มผางได้โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายเช่นเดียวกับกลุ่ม
ประชาชนไทยที่ได้รับบัตรทอง โดยมีหลักในการคิดให้บริการโดยไม่คิดมูลค่าว่าจะช่วยให้ประชาชนเข้าถึงบริการ
โดยเฉพาะโรคติดเช้ือที่อาจจะแพร่ระบาดได้ที่ผู้ป่วยกลุ่มยากจนและอยู่ห่างไกลถ้าไม่ได้รับการรักษาให้ถูกต้องและ
ทันท่วงทีจะแพร่กระจายเช้ือไปสู่คนอ่ืนๆได้ และจะสามารถใช้การขึ้นทะเบียนบัตรขาวเป็นการสํารวจจํานวน
ประชากรกลุ่มที่ไม่มีสิทธิในหลักประกันสุขภาพในอําเภอ   การดําเนินการเพ่ือมนุษยธรรมดังกล่าวจึงเป็นภาระทาง
การเงินแก่โรงพยาบาลท่ีมียอดรายจ่ายสังคมสงเคราะห์สะสมถึง 36 ล้านบาทในปี พ.ศ. 25536  

 ผู้อํานวยการโรงพยาบาลอุ้มผางได้รับความช่วยเหลือจากภาคีต่างๆที่อุดหนุนให้โรงพยาบาลได้รับ
งบประมาณเพ่ิมเติมจากค่าอุดหนุนรายหัวสุขภาพ โดยกลุ่มแรกที่ได้รับการช่วยเหลือคือกลุ่มบุคคลที่ไม่มีสัญชาติไทย
แต่มีช่ืออยู่ในทะเบียนราษฎร เป็นผู้ที่รอการพิสูจน์สัญชาติ ได้เคยรับสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าแต่ถูก
ถอนสิทธิเมื่อมีการตีความคําว่าผู้มีสิทธิใน พรบ.หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเมื่อ 18 มกราคม พ.ศ. 2548 โดย
ประชาชนกลุ่มน้ีมีจํานวนหลายแสนคน โดยมีการรวมตัวกันของเครือข่ายโรงพยาบาลชายแดนเพื่อจุดประเด็นเรื่อง
การคืนสิทธิแก่ประชาชนกลุ่มน้ีจน เกิดมติครม.ที่ 23 มีนาคม พ.ศ. 2553 คืนสิทธิขั้นพ้ืนฐานด้านสาธารณสุขผู้มีปัญหา
สถานะบุคคลและสิทธิ จนเกิดกองทุนคืนสิทธิเป็นประชาชนกว่า 4 แสนคนจากมติคณะรัฐมนตรีน้ีได้รับงบกว่าปีละ 
900 ล้านบาท อย่างไรก็ตามแม้ได้ช่วยกันขับเคลื่อนเรื่องการคืนสถานสิทธิได้จนสําเร็จ ประชากรกลุ่มที่เข้าข่ายได้คืน
สิทธิที่โรงพยาบาลอุ้มผางดูแลมีเพียงประมาณ 5,000 คน ทําให้โรงพยาบาลยังต้องแบกรับภาระค่าใช้จ่ายให้กับ
ประชาชนกลุ่มที่ไม่เข้าข่ายได้รับการคืนสิทธิอ่ืนๆอีกกว่าสามหมื่นคน ซึ่งเป็นกลุ่มประชากรดังน้ี  
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1. คนที่ไม่มีเอกสารแสดงตนใดๆเลย ส่วนหน่ึงควรเป็นคนที่จะได้สิทธิสัญชาติไทย แต่ด้วยเกิดในถิ่น
ทุรกันดารห่างไกลและไม่มีความรู้จึงไม่ได้แจ้งเกิดและไม่ได้เพ่ิมช่ือในทะเบียนบ้าน 

2. คนที่โดยข้อเท็จจริงแล้วเป็นคนมีสัญชาติไทย แต่ได้รับการบันทึกในทะเบียนราษฎรไทยในฐานะคน 
ต่างด้าว 

3. คนต่างด้าวที่เกิดในประเทศไทย (ต้ังแต่ 26 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2535) และได้รับการบันทึกในทะเบียน
ราษฎรไทยในฐานะคนต่างด้าว บิดามารดาอาศัยอยู่ในประเทศไทยช่ัวคราว 

4. คนต่างด้าวที่เกิดนอกประเทศไทย บางส่วนเข้ามาอาศัยในประเทศไทยเป็นเวลานานแล้วและได้สิทธิ
อาศัยช่ัวคราว 

5. คนต่างด้าวที่ได้รับการบันทึกในทะเบียนราษฎรในฐานะแรงงานต่างด้าวจากพม่า 
6. คนต่างด้าวที่อาศัยในพ้ืนที่พักพิงช่ัวคราวและได้รับการบันทึกในทะเบียนบุคคลในฐานะผู้หนีภัยจาก 

การสู้รบ ซึ่งในอําเภออุ้มผางมีพ้ืนที่พักพิงช่ัวคราวอยู่ที่บ้านนุโพ ตําบลแม่จัน 

ซึ่งด้วยสถานทางการเงินของโรงพยาบาลที่ติดลบจํานวนมาก จึงเกิดแนวทางในการช่วยเหลือโดยเน้นที่การ
ช่วยเหลือให้ประชาชนท่ีไม่มีสิทธิกลับมามีสิทธิตามกฎหมาย ซึ่งได้รับการจุดประกายจากการมาเย่ียมของคณะของ ศ.
นพ.วิจารณ์ พานิช นพ.นิรันดร์ พิทักษ์วัชระ และ รศ.ดร.พันธ์ุทิพย์ กาญจนจิตรา สายสุนทร ที่ลงพ้ืนที่ระหว่างวันที่ 3 
– 5 กันยายน พ.ศ. 2553 ที่สรุปกันว่าควรมีการดําเนินการด้านกฎหมายเพื่อคืนสิทธิแก่ประชาชนคนเล็กคนน้อย
เหล่าน้ี โดยได้รับความร่วมมือจาก สถาบันวิจัยและพัฒนาเพ่ือเฝ้าระวังสภาวะไร้รัฐและคณะนิติศาสตร์ มหาวิทยาลัย
นเรศวร มีจุดเริ่มต้นจากทางโรงพยาบาลจึงได้จัดต้ัง “โครงการก่อต้ังคลินิกกฎหมายอุ้มผางเพ่ือปัญหาสถานะและ
สิทธิ” และพัฒนามาเป็น “คลินิกกฎหมายอุ้มผางเพ่ือมนุษยชน”ขึ้นเมื่อวันที่ 2 กรกฎาคม 25556 โดยมีเจ้าหน้าที่และ
อาสาสมัครที่มาร่วมทํางาน โดยอาสาสมัครน้ันเป็นนักกฎหมายที่เข้าร่วมโครงการของมูลนิธิอาสาสมัครเพ่ือสังคม 
(มอส.) ที่จะมาเป็นอาสาสมัครประมาณ 1 ปี ซึ่งการทํางานต้องมีการลงพ้ืนที่ เพ่ือสัมภาษณ์ เก็บข้อมูลเอกสารมา
วิเคราะห์และให้ความเห็นทางกฎหมายเพ่ือเป็นหลักฐานในการพิสูจน์สถานะของประชาชนกลุ่มน้ีต่อไป   

งานที่น่าจะเป็นรูปธรรมสําคัญของกลุ่มที่ทํางานด้านสถานะบุคคลแถบชายแดนคือการจัดให้มีเครือข่ายนํา
ร่องโครงการจดทะเบียนการเกิดออนไลน์  ซึ่งเป็นความร่วมมือขององค์กรต่างๆ เช่น สํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ สํานักบริหารการทะเบียนราษฎร์ ยูนิเซฟ (UNICEF) เพ่ือทําหนังสือรับรองการเกิดให้กับผู้ที่เกิดใน
โรงพยาบาลในเครือข่าย ป้องกันการตกหล่นของการแจ้งเกิดซึ่งมีปัญหาอุปสรรคเกิดขึ้นบ่อยๆในพ่ืนที่ทุรกันดารเช่น
อําเภออุ้มผาง ซึ่งหนังสือน้ีเป็นเสมือนจุดเกาะเกี่ยวในการพิสูจน์สถานะบุคคลที่เกิดในอนาคต และทางรพ.อุ้มผางได้ใช้
ข้อมูลออนไลน์น้ีเช็คว่าผู้ที่เกิดที่โรงพยาบาลรายได้ไปแจ้งเกิดแล้วหรือยังจากการเช่ือมต่อเครือข่ายกับสํานักทะเบียน
เทศบาลตําบลอุ้มผาง เช่นในปี 2554 – 2555 มีคนเกิด 673 รายแจ้งเกิด 455 ราย นอกนั้นยังไม่แจ้งเกิดเป็นต้น  
ความสําเร็จของรพ.อุ้มผางในเรื่องน้ีได้กลายเป็นแบบอย่างในปัจจุบันให้แก่โรงพยาบาลชายแดนไทยพม่า เขตจังหวัด
ตากแล้วอีกหลายแห่งคือ โรงพยาบาลท่าสองยาง โรงพยาบาลพบพระ โรงพยาบาลแม่ระมาด  และ โรงพยาบาลแม่
สอด 
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อําเภออุบลรัตน์ เป็นพ้ืนที่ไม่ติดชายแดนจึงไม่มีปัญหาคนไร้สัญชาติเหมือนอุ้มผาง อย่างไรก็ตาม หมู่บ้าน
ห่างไกลจากรพ.หรือรพสต ก็อาจเป็นอุปสรรคในการเข้าถึงเชิงกายภาพ นวัตกรรม พยาบาลชุมชนอาจเป็นคําตอบ
ให้กับประเด็นน้ีโดยเฉพาะสําหรับผู้สูงวัยและผู้ป่วยฉุกเฉิน 

“อย่างตําบลศรีสําราญทางโน้น ไกลจาก รพ.เยอะมาก ตําบลนาคําก็การคมนาคมไม่ค่อยสะดวก อาจจะมี
รถกันเยอะก็จริงแต่ชาวบ้านก็ต้องจ้างเหมารถมา เพราะชาวบ้านยังไม่รู้จัก 1669 เราก็ช่วยประชาสัมพันธ์ ตอนนี้
ก็เริ่มรู้มากขึ้น”........พยาบาลชุมชนอําเภออุบลรัตน์ 

สรุปบทเรียนการพัฒนามาตรการในระดับชุมชนของอําเภออุ้มผางเทียบกับอําเภออุบลรัตน์ 
  จากข้อมูลการให้บริการของโรงพยาบาลอุ้มผางและอําเภออุบลรัตน์ที่ยกมาน้ัน สามารถวิเคราะห์ได้ว่ากลุ่ม
ผู้ป่วยเปราะบางของอําเภออุ้มผางคือ เป็นกลุ่มชาติพันธ์ุกระเหรี่ยง ผู้ที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกล และ มีฐานะยากจน 
หรือ ไม่มีสัญชาติไทย (กลุ่มไร้รัฐไร้สัญชาติ)  มีโรคระบาดชุกชุม โดยเฉพาะมาลาเรีย และ มีปัญหาสุขภาพอ่ืนที่
ต้องการการช่วยเหลือทันท่วงที เช่น การคลอดบุตร  สําหรับอําเภออุบลรัตน์ ผู้สูงวัย และ ผู้ป่วยฉุกเฉินโดยเฉพาะใน
หมู่บ้านห่างไกลหรือการคมนาคมไม่สะดวกอาจเข้าข่ายกลุ่มเปราะบาง 

การยกระดับการเข้าถึงบริการด้วยมาตรการระดับชุมชนต่างๆดังกล่าว สามารถวิเคราะห์เป็นบทเรียนได้ตาม
กรอบแนวคิดระบบบริการสุขภาพขององค์การอนามัยโลกในได้ดังน้ี  

1. ในด้านโครงสร้าง พบว่ามาตรการในระดับชุมชนของอุ้มผาง หมายถึงการจัดต้ังสุขศาลาและหน่วยมาลาเรียใน
พ้ืนที่ห่างไกลเพ่ือปิดช่องว่างการเข้าถึงบริการในทางกายภาพ (physical access)  นอกจากน้ีในด้านกําลังคน  
การแก้ปัญหาความขาดแคลนบุคลากรสุขภาพมืออาชีพเป็นไปได้ด้วยการมีส่วนร่วมของประชาชนเพ่ือขยาย
บริการไปที่ สุขศาลา และ malaria post หรือ บริการคลอดในครัวเรือนด้วยการฝึกอบรมประชาชนในพ้ืนที่ 
และหมอตําแยให้มีความสามารถตามหลักวิชาการและสอดคล้องกับความต้องการของประชาชน  ในอดีต 
กองทุนยาที่อําเภออุบลรัตน์ก็เข้าข่ายเดียวกัน แม้ไม่ปรากฏหลักฐานชัดเจนว่า ทําให้การใช้ยาอย่างเหมาะสม
แพร่หลายแตกต่างจากการไม่มีกองทุนยาหรือไม่ ครั้นมีUC กองทุนยาก็ลดบทบาทลงไปมาก 

2. ในด้านเทคโนโลยี  ได้มีการสนับสนุนทั้งยาและเคร่ืองมือแพทย์กระจายไปสู่บริการระดับปฐมภูมิ ได้แก่ ยา
ต้านมาลาเรีย ชุดตรวจหาการติดเช้ือมาลาเรีย หรือ ชุดทําคลอดสําหรับหมอตําแย  

3. ในด้านระบบสารสนเทศ  รพ.อุ้มผางชดเชยความขาดแคลนสัญญาณโทรศัพท์ด้วยการสื่อสารทางวิทยุในพ้ืนที่
ห่างไกลเพ่ือรองรับการส่งต่อผู้ป่วยให้เป็นไปได้แม้มีข้อจํากัดดังกล่าว นอกจากน้ีปัจจุบันเมื่อมีระบบเช่ือมต่อ
การสื่อสาร internet ผ่านดาวเทียมทําให้การปรึกษาปัญหาของผู้ป่วยและการส่งต่อเป็นไปได้อย่างดีย่ิงขึ้น ซึ่ง
น่าจะคล้ายกับกรณีอําเภออุบลรัตน์และอําเภอส่วนใหญ่ในประเทศไทย 

4. ด้านการเงินการคลัง รพ. เป็นปัญหาเสมอมาเพราะต้องดูแลผู้ป่วยโดยได้รับงบประมารอุดหนุนน้อยกว่า
จํานวนประชากรท่ีต้องดูแลกว่าครึ่งเพราะประชาชนจํานวนมาเป็นคนไร้รัฐไร้สัญชาติ ซึ่งส่งผลกระทบต่อ
ผู้ป่วยด้วยเพราะเมื่อไม่มีงบประมาณอุดหนุนที่ต้องมีเงินมาจ่ายค่ารักษาพยาบาล (ซึ่งทางโรงพยาบาลอุ้มผาง
ไม่เคยเรียกเก็บ) ทางโรงพยาบาลจึงได้พยายามแก้ปัญหาทั้งเรื่องงบประมาณและอุปสรรค์ในการเข้าถึงบริการ
ของผู้ป่วยในพ้ืนที่โดยจัดต้ังคลินิกกฎหมายเพ่ือนํานักนิติศาสตร์มาช่วยเร่งกระบวนการคืนสัญชาติให้กับ
ประชาชนจํานวนหน่ึงในเขตชายแดน จึงสามารถบรรเทาปัญหาขาดสมดุล งบประมาณได้ระดับหน่ึง  อําเภอ
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นัยทางนโยบายและการวิจัย 
1. ถ้า “ประชากรเปราะบาง” เป็นแนวคิดที่น่าสนใจในการต่อยอดการเข้าถึงบริการสุขภาพภายใต้ UC  

ในทางปฏิบัติยังมีความกํากวมในทุกระดับเก่ียวกับแนวคิดและหลักการน้ี  การทําความชัดเจนและหา 
ข้อยุติ น่าจะเป็นไปด้วยการทดลองพัฒนาระบบบริการภายใต้ข้อยุติเบ้ืองต้นที่อาจมีมากกว่าหน่ึงชนิด 

2. ถ้าจะขยายผลการพัฒนาอุ้มผางโมเดล ในมุมของระบบบริการสุขภาพข้ามพรมแดน(cross-border 
health care systems) องค์ระหว่างประเทศและรัฐบาลไทยควรพิจารณาร่วมมือกันทดลองโมเดลน้ีใน
พ้ืนที่ชายแดนจังหวัดอ่ืนและประเทศอ่ืนที่ระดับเศรษฐกิจต่างกันและมีพรมแดนติดต่อกัน    

3. น่าจะมีการวิจัยผลกระทบของระบบบริการท่ีอุ้มผางต่อสถานะสุขภาพของประชาชนประเทศเมียนมาร์
บริเวณพรมแดนในแง่การลดภาระโรคและการป้องกันโรคระบาด เพ่ือให้ได้ความรู้ที่จะระดมทรัพยากร
เพ่ิมเติมและลดภาระของประเทศไทยที่กําลังแบกรับค่าใช้จ่ายการดูแลสุขภาพประชาชนต่างด้าว 

4. กรณีพยาบาลชุมชน ยังมีความจําเป็นต้องวิจัยเพ่ิมเติมในเชิงปริมาณเพ่ือประเมินผลผลิตและผลลัพธ์ว่า
เป็นไปตามท่ีคาดหวังหรือไม่ โดยอาจใช้วิธีเปรียบเทียบระหว่างหมู่บ้านที่มีและไม่มีพยาบาลชุมชน  ใน
อําเภออุบลรัตน์และอําเภออ่ืนๆที่ใช้รูปแบบน้ี เช่น อําเภอนํ้าพอง จังหวัดขอนแก่น 
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4. การดูแลระยะยาวในชุมชนเพื่อตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของผู้สูงอายุและ 
ผู้พิการในชุมชน: กรณีศึกษาอําเภอลําสนธิ อําเภอกุฉินารายณ์ และอําเภอครบุรี 
บวรศม ลีระพันธ์ และ วิชัย เอกพลากร 

บริบทของพื้นท่ี  
กรณีศึกษาทั้งสามพ้ืนที่มีแนวทางวิธีปฏิบัติทั้งที่คล้ายกันและต่างกัน กล่าวคือ อําเภอลําสนธิ  และอําเภอกุฉิ

นารายณ์ ได้รับการยอมรับว่าเป็นเลิศในการตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มผู้สูงอายุและผู้
พิการในชุมชนของประเทศไทย มีบริบทเฉพาะใกล้เคียงกันถึงแม้ว่าจะอยู่คนละจังหวัดและคนละภาคของประเทศไทย 
ทั้งสามพ้ืนที่อยู่ในเขตชนบทเป็นส่วนใหญ่ ประชาชนส่วนใหญ่มีอาชีพเกษตรกร อําเภอลําสนธิต้ังอยู่ทางตะวันออกสุด
ของจังหวัดลพบุรี (อยู่ติด จ.ชัยภูมิและ จ.นครราชสีมา) ห่างจากตัวจังหวัดประมาณ 120 กิโลเมตร ส่วนอําเภอกุฉิ
นารายณ์ต้ังอยู่ทางตะวันออกสุดของจังหวัดกาฬสินธ์ุ ห่างจากตัวจังหวัดประมาณ 80 กิโลเมตร แต่อยู่ในเส้นทาง
คมนาคมที่กําลังเจริญเติบโตและมีความสําคัญเพ่ิมขึ้นเน่ืองจากเป็นทางเช่ือมต่อระหว่างตะวันตกและตะวันออกของ
ประเทศไทยและประเทศเพื่อนบ้าน (east-west corridor) ประชาชนส่วนใหญ่ในอําเภอลําสนธิพูดภาษาไทยกลาง 
ส่วนประชาชนส่วนใหญ่ในอําเภอกุฉินารายณ์เป็นคนไทยเช้ือสายลาวซึ่งพูดภาษาอีสาน (ผู้ลาว) และประชาชนบางส่วน
เป็นชนกลุ่มน้อยชาวผู้ไท ซึ่งพูดภาษาผู้ไท และมีมรดกทางวัฒนธรรมที่เป็นเอกลักษณ์    

ครบุรี อําเภอหน่ึงใน จังหวัด นครราชสีมา ห่างจากอําเภอเมือง 81 กม.ไปทางทิศใต้ มีประชากร 95,470 คน 
ส่วนใหญ่มีอาชีพเป็นเกษตรกร และรับจ้าง ในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา มีผู้ป่วย stroke รายใหม่เกิดขึ้นในครบุรี 500- 600 
คนต่อปี แนวโน้มจํานวนผู้ป่วยเพ่ิมมากขึ้นทุกปี ปี 2558 มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 663 คน ในจํานวนน้ี ผู้ป่วยที่
ช่วยเหลือตนเองไม่ได้รุนแรง (ระดับ Modified Rankin Scale (MRS) ระดับ  4, 5)  จํานวน 70 คน นอกจากน้ียังมีผู้
พิการจากอุบัติเหตุอีกจํานวนหน่ึง ผู้ป่วยเหล่าน้ีส่วนหน่ึงสามารถมารับการฟ้ืนฟูที่รพ. แต่ส่วนใหญ่การเดินทางมา รพ. 
เป็นอุปสรรคหน่ึงที่ผู้ป่วยและญาติประสบและไม่สามารถมาทํากายภาพบําบัดได้อย่างเพียงพอต่อเน่ือง และตามด้วย
ภาวะพิการไม่สามารถเคลื่อนไหวเท่าที่ควรจะเป็น เกิดภาวะแผลกดทับและภาวะแทรกซ้อนของการติดเช้ือ ฯลฯ 

คณะทํางานในระบบสุขภาพอําเภอของทั้งสามพ้ืนที่มีฐานในการทํางานอยู่ที่โรงพยาบาลชุมชน โดย
โรงพยาบาลลําสนธิเป็นโรงพยาบาลชุมชน (รพช .) ขนาด 30 เตียง และกําลังขยายเพ่ิม institute-based 
intermediate care/respite care ที่มีเตียงรองรับเพ่ิมอีก 30 เตียง และมีการพัฒนาโครงการ “care team” 
(ภายหลังเรียกว่าโครงการ “คนลําสนธิไม่ทอดทิ้งกัน”) ภายใต้การนําของ นพ.สันติ ลาภเบญจกุล ผู้อํานวยการรพ. ลํา
สนธิ ซึ่งได้รับรางวัลแพทย์ชนบทดีเด่น ปี 2554 ของกองทุน นพ.กนกศักด์ิ พูลเกสร ของมูลนิธิแพทย์ชนบท ส่วน
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช (รพร.) กุฉินารายณ์ ได้รับการยกฐานะเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 120 เตียงในปี 
พ.ศ.2555 มีแพทย์เช่ียวชาญเฉพาะทาง 5 สาขา ประกอบด้วย สาขาอายุรกรรม สาขากุมารเวชกรรม สาขาศัลยกรรม 
สาขาสูติ-นรีเวชกรรม และสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว มีการพัฒนา “ทีมไม้เลื้อย” ของรพร.นําโดย นพ.สิริชัย นาม
ทรรศนีย์ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ซึ่งได้รับรางวัลแพทย์ชนบทดีเด่น ปี 2555 ของกองทุน นพ.กนกศักด์ิ พูลเกสร 
ของมูลนิธิแพทย์ชนบท  ระหว่างสองรพ.ดังกล่าว รพ.ครบุรีเป็นรพ.ขนาด 60 เตียง ในปี พ.ศ.2557 มีแพทย์เช่ียวชาญ
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เฉพาะทาง 5 สาขา ประกอบด้วย สาขาศัลยกรรม สาขากุมารเวชกรรม สาขาศัลยกรรมออโธปิดิกส์ สาขาจิตเวช และ
สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว  มีการพัฒนาคลินิกโรคเบาหวานซึ่งได้รับการยอมรับค่อนข้างกว้างขวางระดับหน่ึง 

กลุ่มประชากรเป้าหมายและประเด็นปัญหาสุขภาพ  
คณะทํางานของทั้งสามกรณีศึกษาใช้แนวคิดในการทํางานเพ่ือระบุกลุ่มประชากรเป้าหมายสอดคล้องกับ

ประชากรกลุ่มเปราะบาง แม้ว่าจะไม่เคยรับทราบแนวคิดเรื่องประชากรกลุ่มเปราะบางมาก่อน โดยคณะทํางานของ
อําเภอลําสนธิ เลือกกลุ่มประชากรเป้าหมายเป็นกลุ่มผู้สูงอายุที่เป็นผู้ป่วยติดเตียงและกลุ่มผู้ป่วยพิการ (ทั้งทางกาย 
และทางจิตเวช โดยเฉพาะ “คนบ้า”) โดยพิจารณาจากประสบการณ์ตรงซึ่งเคยได้ไปเย่ียมบ้านและพบผู้ป่วยติดเตียงที่
บ้านและผู้ป่วยพิการซึ่งยังไม่ได้รับการดูแลที่ดีพอ โดยมีประสบการณ์จากการทํา family folders ที่ทําให้สามารถ
แยกแยะระหว่าง simple cases กับ complicated case และทําให้ได้พบกรณีผู้ป่วยที่มี “ช่องว่างระหว่างผู้ป่วยและ
ผู้ให้บริการสุขภาพ” (“หมอไม่เข้าใจฉันหรอก”) ส่วนคณะทํางานของอําเภอกุฉินารายณ์เลือกกลุ่มประชากรเป้าหมาย 
จากการใช้แนวคิดเรื่องเวชศาสตร์ครอบครัว (first contact, access) เริ่มต้นการการพิจารณา 1) กลุ่มผู้ป่วยที่ “ไม่ได้
รับประโยชน์จากรพ.” (เช่น ผู้ป่วยที่ไม่พบในรพ.แต่พบจากการเย่ียมบ้าน ผู้พิการที่เดินทางลําบากและเข้าไม่ถึงรพ.) 
2) กลุ่ม “คนทุกข์คนยาก” (ไม่มีญาติ ถูกทิ้ง จน หรือเป็นโรคน่ารังเกียจของสังคม เช่น จิตเภท หรือโรคทางจิตเวช
ศาสตร์อ่ืนๆ) และ 3) กลุ่มผู้ป่วยที่เป็น “โรคโง่ๆ” คือเป็นโรคที่ป้องกันได้และรักษาได้ในระดับรพช. แต่ยังไม่ได้รับการ
ดูแลที่ดีพอ  ทํานองเดียวกัน กรณีรพ.ครบุรี คณะทํางานเลือกกลุ่มเป้าหมายคือ ผู้ป่วยติดบ้าน ติดเตียง(สาเหตุจาก 
โรคหลอดเลือดสมอง, ผู้ชรา, อุบัติเหตุ ฯลฯ)   และ มีปัญหาเศรษฐานะหรือปัญหาในการเดินทางมารับบริการที่ รพ. 
หรือ รพ.สต. 

“ในมุมมองของผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่พิจารณาว่าประชากรกลุ่มเปราะบางต้องมีสิ่งกีดก้ันการ
เข้าถึงบริการสุขภาพที่ดํารงอยู่แม้ว่าจะมีการให้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าแล้วก็ตาม เช่น 
ความพิการ การติดบ้านติดเตียง เป็นต้น ในขณะที่การเจ็บป่วยทั่วไปหรือความยากจนเพียง
ลําพังน้ันอาจไม่ใช่ความเปราะบาง ดังน้ัน ผู้ป่วย CKDs โดยลําพังไม่น่าจะใช่ประชากรกลุ่ม
เปราะบาง ย่ิงเป็นผู้ป่วย NCDs ที่ไม่มี CKDs ย่ิงไม่น่าจะใฎช่ประชากรกลุ่มเปราะบาง”                                     
                                                          –บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภอลําสนธิ 
“ทีมไม้เลื้อยไม่รู้จักคําว่าประชากรกลุ่มเปราะบาง (เพ่ิงได้ยินครั้งแรกจากนักวิจัย) แต่ทีม
ไม้เลื้อยเลือกทํางานกับคนไข้เฉพาะกลุ่มมาต้ังแต่แรกเร่ิม เรียกคนกลุ่มน้ีว่า ‘คนทุกข์คน
ยาก’ เริ่มจากคนไข้ที่เข้าไม่ถึงบริการสุขภาพ คนที่ต้องการบริการสุขภาพมากที่สุดแต่
ได้รับประโยชน์จากโรงพยาบาลน้อยที่สุด นอกจากน้ัน คณะทํางานมีประสบการณ์และ
ถอดบทเรียนรูปแบบการทํางานที่แตกต่างกันระหว่างทํางานกับผู้ไทและผู้ลาว เน่ืองจาก 
วัฒนธรรมผู้ไทแตกต่างกับผู้ลาว ทํางานกับชุมชนผู้ลาว พูดคุยง่าย แต่ต้องเน้นเสียงส่วน
ใหญ่คือต้องพูดคุยกับทุกคนทุกกลุ่ม ทํางานกับผู้ไทไม่ง่ายเท่าผู้ลาว แต่หากพูดคุยกับผู้นํา
ชุมชนรู้เรื่อง คนผู้ไทส่วนใหญ่จะทําตามผู้นําชุมชน” 

                       –บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภอกุฉินารายณ์ 
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คณะทํางานของทั้งสามกรณีศึกษาใช้แนวคิดในการทํางานใกล้เคียงกัน โดยคณะทํางานของอําเภอลําสนธิ 
เน้นการทํางานเป็นการทํางานเชิงรุกในชุมชน ไม่เน้นเฉพาะงานในรพ. และเน้นการทํางานร่วมกันของ 2 ทีมหลัก คือ 
ทีมดูแลด้านสุขภาพ (health sector) และทีมดูแลด้านสังคม (social sector) ซึ่งตรงกับแนวคิด community-
based long-term care และเริ่มต้นจากปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง ผู้สูงอายุ ผู้พิการ (ทางกายและทาง
จิตเวช) ที่เข้าไม่ถึงบริการสุขภาพที่รพ.และมีแนวทางการดําเนินการของคณะทํางานมีความสอดคล้องกับแนวคิดการ
พัฒนาสุขภาพในชุมชน ไม่เน้นเฉพาะงานในรพ.แต่เพียงอย่างเดียว แต่เน้นการทํางานเป็นการทํางานเชิงรุกในชุมชน 
ส่วนคณะทํางานของอําเภอกุฉินารายณ์เริ่มต้นจากการทํางานใน 3 ประเด็น ได้แก่ 1) มุ่งเน้นผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง 
ผู้สูงอายุ ผู้พิการ (ทางกายและทางจิตเวช) ที่เข้าไม่ถึงบริการสุขภาพที่รพ. 2) มุ่งเน้นผู้ป่วย NCDs, และ 3) การพัฒนา
ศักยภาพของ สอ./รพ.สต. ในลักษณะ “จัดระบบ คิดเผื่อ”ซึ่งตรงกับแนวคิด community-oriented primary care 
และ community-based rehabilitation  เช่นเดียวกัน คณะทํางานอําเภอครบุรีผสมผสานบริการเชิงรุกและรับ แต่
ด้วยจํานวนนักกายภาพบําบัดไม่เพียงพอ (3 คน) เมื่อเทียบกับภาระงานจึงอาศัยผู้ช่วยแพทย์แผนไทยเสริมด้วยการ
ให้บริการนวดที่บ้าน  

ปัจจัยนําเข้าหรือโครงสร้างพื้นฐานของโครงการ  
คณะทํางานของลําสนธิและกุฉินารายณ์ใช้แนวคิดในการคัดเลือกปัจจัยนําเข้าหรือโครงสร้างพ้ืนฐานของการ

ดําเนินโครงการดูแลสุขภาพระยะยาวในชุมชนเพ่ือตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มผู้สูงอายุและ
ผู้พิการในชุมชนในด้านทรัพยากรบุคคล คณะทํางานของอําเภอลําสนธิเริ่มต้นจากทรัพยากรบุคคลจากทีมแพทย์และ
พยาบาลที่ออกเย่ียมบ้าน และทีมงานที่จัดทํา “family folder” ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งนําไปสู่การ
พัฒนาการจัดการทรัพยากรบุคคลจนมีออกแบบการทํางานบูรณาการ ร่วมกันของ 2 ทีมหลัก คือ ทีมดูแลด้านสุขภาพ 
(health sector) และทีมดูแลด้านสังคม (social sector) เน้นการดูแลด้านสุขภาพน้ันโรงพยาบาลลําสนธิร่วมกับ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) เพ่ือจัดการและสนับสนุนให้บุคลากรของรพ.เดินทางไปดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
ผอ.รพช.เป็นผู้กําหนดนโยบายและผู้นําในการทํางานร่วมกับภาคสังคม เช่น อบต. และองค์กรพัฒนาชุมชนภาคเอกชน  

ส่วนคณะทํางานของอําเภอกุฉินารายณ์เริ่มต้นจากแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและนักกายภาพบําบัด พัฒนา
มาเป็น “ทีมไม้เลื้อย” ที่ครอบคลุมสหสาขาวิชาชีพ (แพทย์ นักกายภาพบําบัด เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ สาธารณสุข
ชุมชน, etc.) ซึ่งมีนักกายภาพบําบัดเป็นหัวหน้าทีม และเป็นสมาชิกส่วนใหญ่ของทีม ส่วนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว
เป็นที่ปรึกษาด้านวิชาการ มีผอ.รพร.เป็นผู้สนับสนุน และทํางานร่วมกับภาคสังคม เช่น อบต. พระภิกษุ และองค์กร
พัฒนาชุมชนภาคเอกชน 

ปี 2556 – 2558 มีโครงการร่วมกันระหว่าง รพ. ครบุรีและ รพ.สต.ทุกแห่ง สํารวจ ผู้ป่วยที่ติดบ้านติดเตียง 
100 % ควบคู่กับการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยกลุ่มน้ีเมื่อจําหน่ายออกจากรพ.โดยมีการวางแผนการดูแลต่อเน่ืองที่บ้าน โดย
ในแผนระบุบทบาทและให้ช่วยเหลือผู้ดูแล (care giver) การปรับปรุงที่อยู่อาศัย ได้มีการติดตามเย่ียมบ้าน ผู้ป่วยกลุ่ม 
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ที่มี Modified Rankin Score (MRS) grade 4 – 5 ทุกคน โดยมีการออกเย่ียมเป็นทีมร่วมโรงพยาบาล, รพ.สต., 
พยาบาล, นักกายภาพบําบัด, แพทย์แผนไทย, ผู้ช่วยนวดแผนไทย และจิตอาสาในชุมชน  

ในด้านการเงินการคลังเพ่ือสนับสนุนการจัดระบบการดูแลสุขภาพระยะยาวในชุมชนเพ่ือตอบสนองความ
ต้องการด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มผู้สูงอายุและผู้พิการในชุมชน ทั้งคณะทํางานของอําเภอลําสนธิและคณะทํางาน
ของอําเภอกุฉินารายณ์มีการใช้งบประมาณนอกเหนือจากเงินงบประมาณปกติของกระทรวงสาธารณสุข คณะทํางาน
ของอําเภอลําสนธิมีการทําโครงการเพ่ือขอทุนสปสช. (กองทุนฟ้ืนฟูสมรรถภาพ) การทําโครงการเพ่ือขอทุนภาคเอกชน 
(เช่น กองทุนรวมคนไทยใจดี “B-KIND” โดยบริษัทหลักทรัพย์จัดการกองทุนรวมบัวหลวง จํากัด) การทําโครงการเพ่ือ
สร้างความร่วมมือกับภาคเอกชน (เช่น ร้านปันกัน โดยมูลนิธิยุวพัฒน์)  

ส่วนคณะทํางานของอําเภอกุฉินารายณ์มีทําโครงการเพ่ือขอทุน สสส. มีทําโครงการเพ่ือขอทุนภาคเอกชน 
(เช่น โอสถสภา) มีทําโครงการเพ่ือสร้างความร่วมมือกับภาคเอกชนในพ้ืนที่ในการจ้างงานผู้พิการตามกฎหมาย มีขอ
กองทุนอบต. และขอกองทุนชุมชน (เช่น เงินฝากสวัสดิการชุมชน/สัจจะออมทรัพย์) การทํางานทั้งสามพ้ืนที่ไม่มี
ปัญหาสภาพคล่องหรือขาดทุน แต่มีข้อจํากัดของระเบียบการใช้เงินของอปท. ตามระเบียบ สตง. เป็นต้น 

 

“คณะทํางานของอําเภอลําสนธิและกุฉินารายณ์ทํางานเร่ืองการดูแลระยะยาวโดยการสร้าง
ความร่วมมือกับองค์การบริหารส่วนท้องถิ่น แต่มีปัญหาอุปสุรรคเน่ืองจากต้อง ‘ต่อสู้กับ
นโยบายส่วนกลาง’ เช่น อุปสรรคจากระเบียบสํานักงานตรวจเงินแผ่นดิน (สตง.) ที่ไม่เอ้ือต่อ
การทํางาน หรือนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขที่เน้นการทํางานตาม KPI แบบปูพรมและ
อาจจะไม่เหมาะกับบริบท เป็นต้น”                                      

  –บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภอลําสนธิและกุฉินารายณ์ 
 

ความหลากหลาย ด้านแหล่งการเงินดังกล่าวปรากฏในอําเภอครบุรีเช่นกัน ค่าใช้จ่าย ในการเย่ียมบ้านและ
บริการนวดไทยและกายภาพบําบัดที่บ้าน ได้จากเงินบํารุงโรงพยาบาล และ เงินบริจาคกองทุนหมอภูมิสิทธ์ิ (เน้น
ช่วยเหลือผู้ป่วยที่ยากจน) และมีการประสานงานร่วมกับ อบต./เทศบาล ในการให้ความช่วยเหลือ ด้านสวัสดิการ การ
ดูแลที่อยู่อาศัย และอุปกรณ์ที่จําเป็นต่างๆ เช่น เตียงลม, เครื่องผลิตออกซิเจน, เคร่ืองดูดเสมหะ, ออกซิเจน เป็นต้น   

 ในกระบวนการสร้างระบบสนับสนุนการตัดสินใจของคณะทํางาน (decision support systems: DSS) 
คณะทํางานของอําเภอลําสนธิมีระบบปรึกษาระหว่างทีมงาน แต่ผู้วิจัยค้นไม่พบ DSS ในลักษณะอ่ืนๆ ที่ชัดเจน ส่วน
คณะทํางานของอําเภอกุฉินารายณ์มีการจัดระบบของทีมเยี่ยมบ้าน มี before action review: BAR (“pre-
conference”) เพ่ือเตรียมทีม และมี after action review: AAR (“post-conference”) เพ่ือสรุปการเรียนรู้ของ
คณะทํางาน มีการจัดการความเส่ียงโดยการวางมาตการใช้ “ทีมชุดเล็ก” ลงไปเยี่ยมบ้านเพ่ือเน้นความครอบคลุม แต่
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มีระบบปรึกษา เพ่ือระบุ complicated cases ที่ต้องนําขึ้นมาปรึกษา หรือนํา “ทีมชุดใหญ่” ลงไปเย่ียมบ้านเพ่ือ
ประเมินปัญหาของผู้ป่วย 

ในกระบวนการสร้างระบบสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้สูงอายุและผู้พิการ (self-management support) 
คณะทํางานของอําเภอลําสนธิมีการปรับสภาพบ้านให้เหมาะสมกับผู้ป่วย (การปรับสภาพบ้านให้เข้ากับ universal 
design โดยได้แนวคิดจากการแลกเปลี่ยนดูงานจากกุฉินารายณ์) แต่ผู้วิจัยค้นไม่พบ self-management supports 
สําหรับผู้ป่วยและครอบครัวในลักษณะอ่ืนๆ ที่ชัดเจน ส่วนคณะทํางานของอําเภอกุฉินารายณ์มีการพัฒนา/ดัดแปลง/
ประยุกต์ “กายอุปกรณ์” จากวัสดุที่หาได้ในพ้ืนที่ เพ่ือส่งมอบให้แก่ผู้ป่วย มีการปรับสภาพบ้านให้เข้ากับสภาพชีวิต
ของผู้ป่วย ไม่เน้น universal design มีการพัฒนาอาชีพและหาอาชีพให้กับผู้พิการที่ฟ้ืนฟูสภาพได้แล้ว (เช่น เปิด
โรงงานและร้านรับสั่งทําเฟอร์นิเจอร์ โดยเช่ือมโยงกับโรงงานและท่าเรือที่มีไม้ลังเหลือใช้ และมีการจัดกระบวนการใน
ครอบครัว เช่น การทํา family meetings เป็นต้น 

ในด้านการพัฒนาและการประยุกต์ใช้อุปกรณ์ เครื่องมือ วัสดุ เทคโนโลยีอ่ืนๆ คณะทํางานของอําเภอลําสนธิ
มีการสร้างตึกเพ่ือเป็น “ศูนย์ดูแลผู้ป่วยระยะยาว” ภายในรพช. (กําลังดําเนินการก่อสร้าง) ส่วนคณะทํางานของ
อําเภอกุฉินารายณ์มีการพัฒนา “มาตรฐานของการบันทึกข้อมูลการเย่ียมบ้าน” มีการพัฒนา “มาตรฐานของกระเป๋า
อุปกรณ์เย่ียมบ้าน” และการสร้างตึกเพ่ือเป็น “ศูนย์สุขภาพชุมชน” ภายในรพร. (กําลังดําเนินการก่อสร้าง) 

กระบวนการทํางาน การจัดการ ภาวะผู้นํา และการบริหารจัดการโครงการ  
ผู้นําคณะทํางานของอําเภอลําสนธิทําบทบาทหน้าที่สนับสนุน เช่ือมโยง ผลักดันการขยายงานในนามผู้อ่ืน 

(servant leadership) วางบทบาทเป็นที่ปรึกษาทางวิชาการ และเช่ือมโยงกับนักวิชาการในส่วนกลาง เช่น คณะ
แพทยศาสตร์รพ.รามาธิบดี ม.มหิดล, สํานักงานวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน (สพช.) ซึ่งอาจจะพิจารณาได้ ส่วน
ผู้นําคณะทํางานของอําเภอกุฉินารายณ์ทําบทบาทหน้าที่สนับสนุน เช่ือมโยง ผลักดันการขยายงานในนามผู้อ่ืน เป็นที่
ปรึกษาทางวิชาการ และเช่ือมโยงกับนักวิชาการในส่วนกลาง เช่น คณะแพทยศาสตร์ ม.มหาสารคาม, คณะ
แพทยศาสตร์รพ.รามาธิบดี ม.มหิดล, สํานักงานวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน (สพช.) แล้ว ยังมุ่งเน้นการพัฒนา
เปลี่ยนแปลงลูกทีมให้ทํางานเป็นทีมและพัฒนาให้สมาชิกของทีมทํางานได้เ ต็มศักยภาพของแต่ละคน 
(transformative leadership) เสริมพลังลูกทีม ให้โอกาสตัดสินใจ เน้นการสร้างทีมที่มี open-minded mindset 
และวางบทบาทของสมาชิกในทีมอย่างชัดเจน เช่น ทีมสหวิชาชีพเป็นคนทํางาน นพ.สิริชัยเป็นที่ปรึกษาด้านวิชาการ 
(“ไฟฉาย”) และเช่ือมโยงระหว่างนโยบายและการปฏิบัติ (“ตัวแปลงสัญญาณ”) และผอ.รพร.เป็นผู้สนับสนุน 
(“กุญแจ”)  

“ในช่วงแรกๆ คณะทํางานมีความคิดเชิงระบบว่าอยากทําเยอะๆ แต่ออกแบบระบบไม่เป็น ข้อดี
ของทีมสามสี่คนที่มีซึ่งชอบมาคุยกันบ่อยๆ เพ่ือหาทางออก เวลากินข้าวก็มาน่ังคุยกัน คุยบ่อยมาก
แบบไม่เป็นทางการหลายคร้ั งลงรายละเอียดมาก แพทย์ผอ.ต้องการทําเรื่อง primary care ก็
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ชอบไปคุยกับพยาบาล การคุยกันและทบทวนการทํางานบ่อยๆทําให้มันเกิดแนวคิดเชิงระบบมาก
ขึ้น” 

                                                       -บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภอลําสนธิ 
“ทีมไม้เลื้อยมีการจัดวางบทบาทของสมาชิกในทีมที่ชัดเจน ทีมสหวิชาชีพเป็นคนทํางาน นพ.สิริชัย
เป็นที่ปรึกษาด้านวิชาการ เปรียบเหมือน ‘ไฟฉาย’ และเช่ือมโยงระหว่างนโยบายและการปฏิบัติ 
หรือทําหน้าที่ ‘ตัวแปลงสัญญาณ’ และผอ.รพร.เป็นผู้สนับสนุน หรือทําหน้าที่ “กุญแจ” นพ.สิริ
ชัยแสดงบทบาทผู้นําทีมโดยเป็นผู้สนับสนุน เช่ือมโยง ผลักดันการขยายงานในนามลูกทีมหรือ
องค์กรอ่ืนๆ เป็นที่ปรึกษาทางวิชาการ และเช่ือมโยงกับนักวิชาการในส่วนกลาง เช่น คณะ
แพทยศาสตร์ ม.มหาสารคาม, คณะแพทยศาสตร์รพ.รามาธิบดี ม.มหิดล, สํานักงานวิจัยและ
พัฒนาระบบสุขภาพชุมชน (สพช.) เน้นพัฒนาการทํางานเป็นทีมและพัฒนาให้สมาชิกของทีม
ทํางานได้เต็มศักยภาพของแต่ละคน ให้โอกาสตัดสินใจ และเน้นการสร้างทีมที่มี open-minded 
mindset” 

          -บันทกึของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภอกุฉินารายณ์ 
“ตอนเริ่มคณะทํางานคิดจะทํา คณะทํางานเพียงต้องการช่วยเหลือเขา ไม่ได้มีแนวคิดอย่างเป็น
ระบบในการเลือกกลุ่มเป้าหมายในการดูแล แต่พอผ่านไประยะหน่ึงแล้วเริ่มมีนักกายภาพ เริ่มทํา
การสํารวจโดยพยาบาล แรกๆ เจอเด็กพิการและคนไข้ติดบ้านติดเตียงจํานวนมาก ให้นัก
กายภาพบําบัดลงไปทํากายภาพ พยาบาลลงไปทําการพยาบาล สิ่งที่ก้าวยากคือมีความต้องการ
บริการที่มากกว่าบริการทางการแพทย์ซึ่งไม่ใช่ความรับผิดชอบของระบบสาธารณสุข เช่นต้องการ
เตียงที่สามารถขับถ่ายได้บนเตียง คณะทํางานจึงเริ่มมองไปที่อุปกรณ์ต่างๆ ที่สามารถประดิษฐได้
แต่ยังไม่เป็นระบบเอาช่างไม้มาช่วยออกแบบ เริ่มแนวคิดเรื่องต้องการปรับบ้าน ซึ่งบางบ้าน
ยากจนมากก็ต้องไปหากองทุนหาคนมาบริจาคเพ่ือจัดการปรับสภาพบ้านให้ ส่วนความคิดเร่ืองนัก
บริบาลน้ันมาทีหลัง เพ่ิงมองเห็นว่าต้องมีคนมาแบ่งเบาภาระของครอบครัว ทําไปได้สักระยะก็มอง
เป็นระบบมากขึ้น” 

                                                      -บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภอลําสนธิ 
“เน่ืองจากคณะทํางานของอําเภอกุฉินารายณ์ส่วนใหญ่เป็นนักกายภาพบําบัด และทํางานกับ
กลุ่มเป้าหมายที่เป็นผู้พิการ ดังน้ัน คณะทํางานจึงเลือกใช้กรอบแนวคิด community-based 
rehabilitation (CBR) ขององค์การอนามัยโลกเป็นกรอบแนวคิดของการทํางานในชุมชน มีการ
วัดผลการดําเนินงานในหลายด้าน เช่น วัด activities of daily living (ADL) ของกลุ่มประชากร
เป้าหมาย แต่ก็ได้ขยายกรอบการทํางานให้เหมาะสมกับบริบทด้วย เช่นในปัจจุบัน คณะทํางานเร่ิม
มุ่งเน้นการทํางานเช่ือมโยงกับหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องเพ่ือทําให้เกิดการจ้างงานตามกฎหมายในกลุ่ม
ผู้พิการที่ได้รับการฟ้ืนฟูภาพแล้ว เป็นต้น 

  –บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภอกุฉินารายณ์ 
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ในด้านการออกแบบและการจัดองค์กร (design and delivery) คณะทํางานของอําเภอลําสนธิมีการเรียกช่ือ
ทีมปรับเปล่ียนไปตามเวลาและบริบทในการนําเสนองาน แต่ทุกช่ือล้วนเน้นลักษณะการทํางาน (“care team/ 
continuous care team/ long-term care team”) เน้นการสร้างระบบการทํางาน (“สําสนธิเป็นสายระบบ ไม่คิด
เชิงปัจเจกเท่าน้ัน หากระบบไม่รองรับต้องสร้างระบบและโครงสร้าง”) และเน้นกระบวนการทํางาน 3 ประเด็น ได้แก่ 
1) เน้นการพัฒนาสมาชิกของทีมซึ่งมี“skill mix” 2) เริ่มต้นจากการทํา community services และพยายามสร้าง
ระบบ เมื่อเจอปัญหาที่ดูแลไม่ได้ด้วยระบบที่มีอยู่ (“คนที่อยู่ระหว่างกล่อง หรือจับใส่กล่องใดกล่องหน่ึงไม่ได้”) ก็ต้อง
สร้างหรือต่อยอดพัฒนาระบบใหม่ และ 3) ใช้วิธีคิดในการจัดการสมัยใหม่ (“หากติดที่สตง. ก็ต้องขยับไปใช้เงินของ
ตัวเอง”) มีการวางแผนทํางานในลักษณะ social enterprise โดยพัฒนาพ้ืนที่ในรพ.เป็น nursing home ขนาด 10-
30 เตียง และกัน 10 เตียงสําหรับผู้ป่วย middle class ที่จ่ายเงินได้ไว้หากําไรเพ่ือไปทํางานพัฒนาต่อ)  

ส่วนคณะทํางานของอําเภอกุฉินารายณ์มี “ทีมไม้เลื้อย” เป็นหน่วยหลักในการทํางานแบบเครือข่าย โดยมีทีม
ไม้เลื้อยเป็น node ของเครือข่าย เน้นการสร้าง นักกายภาพบําบัด, เภสัชกร, พยาบาล ให้มีทักษะด้านการจัดการที่
เพียงพอที่จะสามารถทําหน้าที่เป็น “case manager ในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวได้ มีกระบวนการสร้างทีมที่ชัดเจน (มีการ
ดูแลทีมงานนอกเหนือจากการทํางาน เช่น เรื่องอาหารการกิน, มีกระบวนการ “รับน้องใหม่” เพ่ือพัฒนาทักษะของ
สมาชิกใหม่ในการทํางานร่วมกันเป็นทีม และมีการพัฒนา skill mix ของสมาชิกเพ่ือให้ทีมสามารถทํางานแบบ cross-
functional มีการพัฒนาจนกลายเป็น transprofessional healthcare team และคณะทํางานพิจารณาทีมไม้เลื้อย
เป็น “ห้องทดลองงานปฐมภูมิ” เพ่ือทําหน้าที่ค้นหานวัตกรรมด้านระบบบริการที่มี flexibility of focus เมื่อมอง
ย้อนหลังไป (เช่น ทีมไม้เลื้อยมีการปรับเปลี่ยนอย่างต่อเน่ือง จากมุ่งเน้นผู้พิการ เป็นผู้ป่วยจิตเวช เป็นการสร้างอาชีพ
ของผู้พิการ เป็นต้น) 

คณะทํางานอําเภอครบุรี ไม่มีช่ือเรียกเฉพาะ แต่ก็ทํางานเป็นเครือข่ายระหว่างทีมรพ.ครบุรีและรพสต.ใน
ลักษณะทีมสหวิชาชีพซึ่งหนุนเสริมกันต้ังแต่บริการคนไข้ในไปจนถึงบริการเย่ียมบ้านโดยจัดสรรบทบาทของฝ่ายต่างๆ
อย่างชัดเจน เช่น แพทย์ เป็นผู้ประเมิน ผู้ป่วย ให้คําปรึกษา และเย่ียมบ้านผู้ป่วยที่มีความยากลําบาก หรือมีปัญหา
ซับซ้อน ผู้ช่วยแพทย์แผนไทยให้บริการนวดไทยและกายภาพบําบัด ที่ รพ./รพ.สต. และที่บ้าน ตามแผนที่กําหนด 
ภายในคณะทํางานมีการพัฒนาขีดความสามารถเพ่ิมเติมให้แก่ ผู้ช่วยแพทย์แผนไทย และผู้ดูแลตลอดจนจิตอาสา ใน
ลักษณะ off-the-job และ on-the-job 

ในด้านกระบวนการสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน (community engagement) คณะทํางานของอําเภอลํา
สนธิมีการพัฒนาระบบ “นักอภิบาลชุมชน” (community caretakers) ซึ่งถูกจ้างงานโดยอบต. ให้นักอภิบาลชุมชน
แต่ละคนดูแลประมาณ 7 - 8 cases ที่ต้องการการดูแลระยะยาวในชุมชน ปัจจุบันทั้งอําเภอมี “นักอภิบาลชุมชน” 
45 คน ส่วนคณะทํางานของอําเภอกุฉินารายณ์มีการพัฒนา “ศูนย์โฮมสุข” ร่วมกับรพ.สต.และอบต. เพ่ือพัฒนาอาสา
สมัตรเข้ามาฝึกอบรมและทําหน้าที่เป็น community-based rehabilitation/caretakers ทั้งสามพ้ืนที่มีการทํางาน
โดยชุมชนเป็นเจ้าของร่วมในการทํางานและอบต.เป็นเจ้าของร่วมของผลงาน แต่ คณะทํางานของอําเภอลําสนธิมีการ
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จัดต้ังคณะกรรมการ และมีโครงสร้างในการทํางานและโครงสร้างการบริหารคน/เงิน/ของ/วิชาการท่ีชัดเจน ส่วน
คณะทํางานของอําเภอกุฉินารายณ์ใช้ทีมไม้เลื้อยเป็นตัวประสาน ไม่มีคณะกรรมการ/โครงสร้างชัดเจน ยกเว้นตามที่
ระบุในการทําโครงการต่างๆ  ลักษณะน้ีคล้ายรูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนกรณีครบุรี ซึ่งปรากฏในรูปธรรมในด้าน
การวางแผนดูแล  เงินบริจาคของผู้มีจิตศรัทธา และการสนับสนุนของอปท.ดังกล่าวข้างต้น 

 

ผลงานและผลลัพธ์  
ในด้านการประเมินผลงาน (outputs) ในมุมมองของคณะทํางานหรือมุมมองของเจ้าของกระบวนการ 

คณะทํางานของอําเภอลําสนธิไม่มีการวัดที่ชัดเจน แต่มีการประเมิน “ความสุขของคนทํางาน” อย่างสม่ําเสมอ ส่วน
คณะทํางานของอําเภอกุฉินารายณ์ในด้านการประเมินผลงานด้วยตนเองหลังจากดําเนินงานมาประมาณ 7 ปี พบว่า
จํานวนคนที่เข้าถึงบริการสุขภาพเชิงรุกมากขึ้นทุกปี จํานวนบริการสุขภาพที่ให้มากขึ้นทุกปี เช่น จํานวนผู้ได้รับการ
ฟ้ืนฟูสภาพ จํานวนการปรับสภาพบ้าน จํานวนผู้ได้รับการสร้างอาชีพ จํานวนผู้ได้รับการดูแลจาก community 
caretakers ของ “ศูนย์โฮมสุข” และผู้พิการได้รับการฟ้ืนฟูจากนักกายภาพบําบัดอย่งน้อย 1 ครั้ง/คน/ปี มีการเรียนรู้
ของทีมงาน เรียนรู้จากงานที่เคยติดขัด จนทีมงานสามารถ “แก้ไขสิ่งที่เคยแก้ไขไม่ได้ได้” เช่น สามารถสร้างงานให้ผู้
พิการในพ้ืนที่โดยอาศัยกลไกตามมาตรา 33, 34, 35 ของพ.ร.บ. ส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 
(แก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2556) มีการขยายบทบาทของสมาชิกทีมงานในแต่ละวิชาชีพ (“นักกายภาพบําบัดเคย 
“ตัน” ที่การทํางานฟ้ืนฟูสภาพแต่ตอนน้ีทําได้ในเร่ืองการจัดการ “ความทุกข์” ของผู้ป่วย ส่งผลให้เกิดความสุขให้ทั้ง
ผู้ป่วยและตัวนักกายภาพบําบัดเอง) และเริ่มมีการขยายงานไปในระดับจังหวัด เช่น การมี “ศูนย์โฮมสุข” ทั้งจ.
กาฬสินธ์ุ การสร้างระบบเพ่ือจ้างงานผู้พิการตามกฎหมายท้ังจ.กาฬสินธ์ุโดยทีมไม้เลื้อยทําหน้าที่เป็นผู้ประสานงาน
โครงการฯ 

ด้านผลงานครบุรีมีจุดเด่นต่างจากสองพ้ืนที่แรกชัดเจน กล่าวคือ เย่ียมบ้านได้ครอบคลุม100% เช่นเดียวกัน
ในด้านการประเมินผลลัพธ์ ปรากฎว่าระหว่างในปี 2556 - 57 จากการประเมินโดย MRS ผู้ป่วยที่มีอาการดีขึ้น เพ่ิมช้ึ
นจาก 88 % เป็น 93% อัตราเข้ารับบริการคนไข้ในด้วยภาวะแทรกซ้อนลดลงจาก 0.7 % เป็น 0.2% 

กรณีลําสนธิ ในด้านการประเมินผลลัพธ์ (outcomes) ในมุมมองของผู้รับผลงาน ได้แก่ ประชาชนกลุ่ม
ผู้สูงอายุและผู้พิการในพ้ืนที่ คณะทํางานของอําเภอลําสนธิไม่มีการวัดที่ชัดเจน แต่มีความพยายามประเมินการ
เปลี่ยนแปลงของ “quality of life” ของผู้ที่ได้รับการดูแลระยะยาว ส่วนคณะทํางานของอําเภอกุฉินารายณ์ในด้าน
การประเมินผลลัพธ์ของการทํางานด้วยตนเองโดยติดตามจํานวนผู้ป่วยที่ดูแลตัวเองได้ (independency) โดย
พิจารณาตามหลัก community-based rehabilitation และวัดผลลัพธ์การทํางานจาก ADLs ของผู้ป่วย (แต่ยังไม่ได้
วัด iADLs) โดยคณะทํางานทั้งสามพ้ืนที่มีการเรียนรู้จากการทํางานและมีการปรับเปลี่ยนเป้าหมายในการทํางาน
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ตลอดเวลา  ทํานองเดียวกันคณะทํางานอําเภอครบุรี มีการติดตามผู้ป่วย ในคลินิกโรคหลอดเลือดสมอง และการเยี่ยม
บ้าน การประเมินผลผู้ป่วยเริ่มต้นและการติดตามใช้แบบประเมิน Modified Rakin Scale 

 

“ทีมไม้เลื้อยพยายามสร้างระบบข้อมูลเพ่ือติดตามผลลัพธ์ของโครงการรวมถึงเพ่ือใช้ประเมินผล 
แต่พบความยากลําบากจากการที่ตัวช้ีวัดที่กระทรวงกําหนดให้ไม่สะท้อนการทํางานของทีม 
อย่างไรก็ตามเริ่มการรวมรวมข้อมูลอย่างเป็นระบบมาไม่นาน โดยเก็บข้อมูลจํานวนผู้ป่วยที่ดูแล
ตัวเองได้ (independency) โดยพิจารณาตามหลัก community –based rehabilitation 
(CBR) และวัด activities of daily living (ADL) แต่หากดูจากตัวช้ีวัดเชิงกระบวนการ หลังจาก
ดําเนินงานมาประมาณ 6-7 ปี พบว่าจํานวนคนที่เข้าถึงบริการสุขภาพเชิงรุกมากขึ้นทุกปี จํานวน
บริการสุขภาพที่ให้มากขึ้นทุกปี เช่น จํานวนผู้ได้รับการฟ้ืนฟูสภาพ จํานวนการปรับสภาพบ้าน 
จํานวนผู้ได้รับการสร้างอาชีพ จํานวนผู้ได้รับการดูแลจาก community caretakers ของ ‘ศูนย์
โฮมสุข ’ และผู้ พิการไ ด้รับการ ฟ้ืนฟูจากนักกายภาพบําบัดอย่งน้อย  1 ครั้ ง/คน/ ปี” 
                                                            –บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภอกุฉินารายณ์ 
“ความสําเร็จของการทํางานของทีมไม้เลื้อยส่วนหน่ึงสามารถพิจารณาจากการเรียนรู้ ทีมไม้เลื้อย
มีเรียนรู้จากการทํางานจากงานที่เคยติดขัด ทีมงานสามารถ ‘แก้ไขสิ่งที่เคยแก้ไขไม่ได้ได้’ เช่น 
สามารถสร้างงานให้ผู้พิการในพ้ืนที่โดยอาศัยกลไกตามมาตรา 33, 34, 35 ของพ.ร.บ. ส่งเสริม
และพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 (แก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2556) มีการขยาย
บทบาทของสมาชิกทีมงานในแต่ละวิชาชีพ ส่งผลให้ให้นักกายภาพบําบัดในทีมซึ่งเคยรู้สึกว่าการ
ทํางานตามวิชาชีพของตนมักจะ ‘ตัน’ ที่ rehab แต่ตอนน้ีสามารถทําได้ในเรื่องการจัดการ 
‘ความทุกข์’ ของผู้ป่วย ส่งผลให้เกิดความสุขให้ทั้งผู้ป่วยและตัวนักกายภาพบําบัดเอง สามารถ
ขยายโครงการจากระดับอําเภอไปยังในระดับจังหวัด เช่น การมี ‘ศูนย์โฮมสุข’ ครอบคลุมทั้ง
จังหวัดกาฬสินธ์ุ การสร้างระบบเพ่ือจ้างงานผู้พิการตามกฎหมายท้ังจังหวัดกาฬสินธ์ุ โดยมีทีมไม้
เลื้อยทําหน้าที่เป็นผู้ประสานงานโครงการดังกล่าว” 

-บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภอกุฉินารายณ์ 

 
การอภิปรายและการสรุปผล 

การวิเคราะห์เชิงกรณีศึกษาเปรียบเทียบ (comparative cross-case analysis) ของการจัดระบบการดูแล
สุขภาพระยะยาวในพ้ืนที่อําเภอครบุรี  อําเภอลําสนธิและอําเภอกุฉินารายณ์ พบว่ามีการทํางานเพ่ือตอบสนอง
ตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของประชากรผู้สูงอายุและผู้พิการซึ่งเป็นประชากรกลุ่มเปราะบางในประเทศไทย 
การทํางานดังกล่าวมีอยู่บ้างแล้วในหลายชุมชน แต่อาจจะขาดการสนับสนุนเชิงวิชาการให้การทํางานเหล่าน้ัน
กลายเป็นประเด็นเชิงนโยบายท่ีเช่ือมโยงกับประเด็นความเป็นธรรมด้านสุขภาพ (health equity)(1, 2) จากกรณีศึกษา
พบว่าคณะทํางานทั้งสามอําเภอมีการกําหนดกลุ่มประชากรเป้าหมายเป็นผู้สูงอายุและผู้พิการ โดยเฉพาะกลุ่มที่ติด
บ้านติดเตียงและไม่สามารถเข้าถึงระบบบริการสุขภาพได้ตามปกติ นอกจากน้ันยังเป็นกลุ่มประชากรที่มีข้อจํากัดด้าน
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สถานะทางเศรษฐกิจและสังคม (low-socioeconomic status) และเป็นกลุ่มประชากรที่มีความต้องการด้านสุขภาพ
ในระยะยาวซึ่งมีความเสี่ยงต่อการถูกทอดทิ้งหรือการถูกกระทําทารุณหากไม่ได้รับการตอบสนองความต้องการด้าน
สุขภาพในระยะยาว (populations with long-term health needs with risks of negligence or abuse) ซึ่ง
สอดคล้องกับแนวคิด “ประชากรกลุ่มเปราะบางด้านสุขภาพ” 

ผลการศึกษาโครงการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพระยะยาวในชุมชนสําหรับกลุ่มประชากรผู้สูงอายุและผู้
พิการพบว่าการทํางานทั้งสามพ้ืนที่เป็นมากกว่าโครงการระยะสั้น มุ่งเน้นการทํางานระยะยาว และมุ่งเน้นการพัฒนา
นวัตกรรมเชิงระบบ (systems innovations)(3, 4) ดังน้ัน ผู้กําหนดนโยบายสุขภาพในระดับประเทศซึ่งมีโอกาสพบเห็น
โครงการตัวอย่างที่ดีในระดับพ้ืนที่สามารถเรียนรู้และพัฒนาต่อยอดเป็นนโนบายในระดับประเทศได้ อย่างไรก็ตาม 
การพัฒนานโยบายสุขภาพในระดับประเทศอาจเกิดจากการที่ผู้กําหนดนโยบายได้มีโอกาสพบเห็นโครงการตัวอย่างที่ดี
ในระดับพ้ืนที่ แต่ถ้าหากการพัฒนานโยบายระดับประเทศมีเป้าหมายไม่สอดคล้องกับปัญหาในพ้ืนที่อ่ืนๆ หรือมีการ
พัฒนานโยบายที่ทําให้เแต่ละพ้ืนที่ขาดความคล่องตัวในการปรับกระบวนการทํางานตามนโยบาย รวมท้ังการติดตาม
และประเมินผลตามนโยบายที่ไม่ยืดหยุ่นตามบริบทตลอดจนมองข้ามความสําคัญของการเรียนรู้ร่วมกัน ก็อาจทําให้
นโยบายจากส่วนกลางกลายเป็นอุปสรรคเพ่ือสนับสนุนโครงงานพัฒนาสุขภาพในชุมชนเพ่ือตอบสนองความต้องการ
ด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มเปราะบางในประเทศไทยในพ้ืนที่ต่างๆ ได้  

อย่างไรก็ตาม เน่ืองจากความสําเร็จของการทํางานในทั้งสามพ้ืนที่มีลักษณะจําเพาะซึ่งเกิดจากปัจจัยการ
พัฒนาในพ้ืนที่ จําเป็นต้องอาศัยภาวะผู้นําในพ้ืนที่ (local leaders) ซึ่งจากกรณีศึกษาทั้งสองกรณีศึกษาแสดงให้เห็น
ถึงคุณลักษณะของภาวะผู้นําซึ่งทําหน้าที่รับใช้ทีมงาน (servant leadership)(5) และผู้นําที่พัฒนาทีมงาน
(transformative leadership)(6) รวมทั้งการแสดงความเป็นผู้นําทางวิชาการและการเป็นผู้ที่เข้าใจจุดอ่อนและจุดแข็ง
ในบริบทของพ้ืนที่ ซึ่งส่วนหน่ึงเกิดอาจจากทุนสังคมของบุคลากรทางการแพทย์ซึ่งทํางานในพ้ืนที่มานาน ได้รับการ
ยอมรับจากเพ่ือนร่วมงาน หรือเป็นที่ยอมรับในสังคมจากผลงานอันเป็นเชิงประจักษ์ในการทํางานด้านอ่ืนๆ มาก่อน 
ทําให้การที่โครงการส่วนใหญ่ในกรณีศึกษาซึ่งเป็นการทํางานซึ่งใช้โรงพยาบาลชุมชนเป็นฐานและขยายไปทํางาน
ร่วมกับชุมชนโดยมีแพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์เป็นผู้นําจึงเป็นบริบทที่ใช้ทุนทางสังคมดังกล่าวได้เป็นอย่างดี 
สามารถเช่ือมโยงทุนสังคมอ่ืนๆ ที่มีอยู่ในพ้ืนที่และดึงมาใช้เป็นทรัพยากรของโครงการพัฒนาสุขภาพชุมชน เพ่ือพัฒนา
ทุนมนุษย์และทุนสังคมให้ประชากรกลุ่มเปราะบางที่เป็นผู้สูงอายุและผู้พิการได้  

ดังน้ัน ผู้กําหนดนโยบายสุขภาพในระดับชาติ ควรส่งเสริมการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพระยะยาวในชุมชน
เพ่ือตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของผู้สูงอายุและผู้พิการในชุมชนผ่านการพัฒนาความเข้มแข็งให้กับผู้นําใน
ระดับพ้ืนที่ ซึ่งรวมถึงการพัฒนาระบบสารสนเทศด้านสุขภาพ (health information systems) ทั้งในระดับประเทศ
และในระดับพ้ืนที่ และการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ (health information technology)(7) ทั้งในด้านการ
เก็บข้อมูล (data collection) และการใช้ข้อมูล (data utilization) เพ่ือช่วยสนับสนุนการทํางานของคณะทํางานใน
พ้ืนที่ และเพ่ือทําให้การวางแผนพัฒนาสุขภาพของประชากรกลุ่มเปราะบางในประเทศไทยในระยะถัดไปวางอยู่บน
หลักฐาน มีประสิทธิผลและประสิทธิภาพมากขึ้น รวมทั้งช่วยให้คณะทํางานมีโอกาสได้เรียนรู้จุดอ่อนและจุดแข็งในแต่
ละบริบทได้ดีขึ้น สามารถพัฒนาโครงการที่มีความจําเพาะกับจุดอ่อนและจุดแข็งในแต่ละบริบทได้ดีมากย่ิงขึ้น รวมท้ัง
ทําให้เกิดความสะดวกในการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างพ้ืนที่ และทําให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างพ้ืนที่ได้
อย่างลึกซึ้งและเป็นระบบมากขึ้น  
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5. การดูแลผู้พิการและเด็กกลุ่มเสี่ยงด้านพัฒนาการและการเรียนรู้ในถ่ินทุรกันดาร: 
กรณีศึกษาจากโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย อําเภอด่านซ้าย จังหวัดเลย 

นวนรรน ธีระอัมพรพันธ์ุ 

บทนําและทบทวนวรรณกรรม 
 ย่ีสิบปีก่อนกําเนิดระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง ในท้องถิ่นทุรกันดาร
แห่งหน่ึงถือกําเนิดขึ้น ณ อําเภอด่านซ้าย จังหวัดเลย ติดชายแดนไทย-ลาว ห่างไกลจากกรุงเทพมหานครกว่า 500 
กิโลเมตร ตลอดระยะเวลากว่า 40 ปี โรงพยาบาลแห่งน้ีมีผู้อํานวยการโรงพยาบาลเพียง 8 คน โดยนายแพทย์ภักดี สืบ
นุการณ์ ผู้อํานวยการโรงพยาบาลคนปัจจุบัน ดํารงตําแหน่งน้ีมานานถึงเกือบสามสิบปี ในขณะที่ผู้อํานวยการคนก่อนๆ 
ส่วนใหญ่ดํารงตําแหน่งดังกล่าวเพียงคนละ 1-2 ปี เช่นเดียวกับการดํารงตําแหน่งน้ีในโรงพยาบาลชุมชนในถิ่น
ทุรกันดารส่วนใหญ่ของประเทศไทย 

 ในช่วงเวลาที่ผู้อํานวยการคนปัจจุบัน ของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย (รพร.ด่านซ้าย) เป็น 
ผู้บริหารงานน้ัน โรงพยาบาลแห่งน้ีก็ได้มีเรื่องราวการพัฒนานอกกรอบระบบบริการสุขภาพทั่วไปมากมายหลายช้ิน 
ได้รับรางวัลต่างๆ มากมาย เช่น รางวัลสิ่งแวดล้อมของโรงพยาบาลที่ เ อ้ือต่อการบําบัดเยียวยา (Healing 
Environment Awards) และรางวัล Humanized Healthcare Awards ระดับองค์กร จากสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาลในปี 2553 สําหรับนายแพทย์ภักดี สืบนุการณ์ ผู้อํานวยการโรงพยาบาลเอง ก็ได้รับรางวัลแพทย์ดีเด่น
ในชนบทประจําปี 2553 จากคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล การดูแลประชากรกลุ่มเปราะบาง
(ผู้พิการ) ซึ่งเป็นขอบเขตของรายงานฉบับน้ี เป็นเพียงบางส่วนของเรื่องราวการพัฒนาของโรงพยาบาลแห่งน้ี แต่ถือได้
ว่าเป็นตัวอย่างโครงการที่สะท้อนถึงแนวคิดและจิตวิญญาณ ในการพัฒนาชีวิตความเป็นอยู่ของชาวด่านซ้ายของ
ผู้อํานวยการโรงพยาบาลและทีมงานจากภาคส่วนต่างๆ ได้เป็นอย่างดี 

 จนถึงมิถุนายน 2559 ประเทศไทย มีผู้พิการทั้งสิ้น 1.6 ล้านคน โดยอาศัยในภาคตะวันออกเฉียงเหนือมาก
ที่สุด (ร้อยละ 40) โดยร้อยละ 6 ของคนพิการในประเทศไทย เป็นคนพิการที่อยู่ในวัยเด็กและวัยศึกษา (แรกเกิดถึง
อายุ 21 ปี) ซึ่งในจํานวนน้ี มีสัดส่วนประเภทความพิการทางสติปัญญา ทางการเรียนรู้ หรือทางออทิสติกรวมกว่าร้อย
ละ 30[1] ด้วยภาวะพิการหรือบกพร่องของพวกเขาและข้อจํากัดของระบบบริการสุขภาพและบริบททางสังคมของ
ประเทศไทย จึงเช่ือได้ว่า พวกเขาส่วนใหญ่ย่อมอยู่ในภาวะด้อยโอกาสหรือเปราะบาง การสร้างองค์ความรู้เพ่ือ
ตอบสนองความจําเป็นของประชากรกลุ่มเหล่าน้ี จึงมีความสําคัญทั้งในทางวิชาการและการพัฒนาระบบที่เก่ียวข้อง 

 โครงการของ รพร.ด่านซ้ายที่เก่ียวข้องกับประชากรกลุ่มเปราะบาง และผู้วิจัยได้ทําการศึกษาในรายงานฉบับ
น้ี มี 4 โครงการ ได้แก่ 

1. โครงการหนังสือเล่มแรก (Bookstart) 
2. โครงการดูแลเด็กกลุ่มเสี่ยงพัฒนาการล่าช้า 
3. โครงการขาเทียมพระราชทาน 
4. โครงการอารยสถาปัตย์ 
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ทั้ง 4 โครงการ มุ่งเน้นประชากรกลุ่มเปราะบาง 2 กลุ่มหลัก คือ ผู้พิการ และเด็กกลุ่มเสี่ยงด้านพัฒนาการ
และการเรียนรู้ ซึ่งเป็นโครงการที่มีวัตถุประสงค์ และรูปแบบการทํางานที่แตกต่างกัน แต่เกิดขึ้นใน รพร.ด่านซ้าย
เช่นเดียวกัน การศึกษาถึงที่มาและการจัดการของแต่ละโครงการควบคู่กัน จึงช่วยให้สามารถเปรียบเทียบความเหมือน
และความแตกต่างของแต่ละโครงการ เพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยที่เอ้ือต่อการดูแลประชากรกลุ่มเปราะบางในอําเภอด่านซ้าย
ได้ ซึ่งจะช่วยเติมเต็มให้การถอดบทเรียนและจัดทําข้อเสนอเชิงนโยบายต่อประชากรกลุ่มเปราะบางในประเทศไทยมี
ความเหมาะสมและรอบด้านมากย่ิงขึ้น 

 
ผลการศึกษา 

1. บริบทของพื้นที่  
 อําเภอด่านซ้าย จังหวัดเลย เป็นเมืองชายแดนในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย มีอาณาเขตติด
ประเทศลาว อยู่ห่างจากตัวจังหวัดเลย ประมาณ 80 กิโลเมตร อําเภอด่านซ้ายประกอบด้วย 10 ตําบล 99 หมู่บ้าน 
พ้ืนที่ส่วนใหญ่เป็นหุบเขา มีพ้ืนที่ราบเพียงประมาณร้อยละ 20 อาชีพหลักของชาวบ้านคือเกษตรกรรม เช่น ปลูก
ข้าวโพด ซึ่งรายได้จะเปลี่ยนแปลงตามกลไกตลาด ทําให้อําเภอด่านซ้ายมีรายได้ต่อหัวประชากรตํ่าที่สุดเมื่อเทียบกับ
อําเภออ่ืนๆ ในจังหวัดเลย ระยะหลังมีผู้อพยพไปทํางานต่างถิ่นมากขึ้น เพราะราคาข้าวโพดและผลิตผลทางการเกษตร
ไม่ค่อยดี ชาวบ้านส่วนใหญ่มีนิสัยกินง่ายอยู่ง่าย อาศัยการหาของป่าตามฤดูกาล เช่น หน่อไม้ ผักต่างๆ ยังไม่ได้ใช้ชีวิต
แบบคนเมืองมากนัก นอกจากน้ียังเป็นเมืองที่มีประชากรย้ายถิ่นเข้ามาค่อนข้างน้อยเมื่อเทียบกับอําเภออ่ืนๆ เช่น 
อําเภอภูเรือ ซึ่งมีคนภายนอกเข้ามาอยู่อาศัยและถือครองพ้ืนที่เพ่ือใช้ประโยชน์ค่อนข้างมาก จุดน้ีทําให้ผู้นําของชุมชน
และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ไม่ว่าจะเป็นผู้ใหญ่บ้าน กํานัน นายกองค์การบริหารส่วนตําบล (อบต.) เป็นคนใน
พ้ืนที่แทบทั้งหมด จึงเข้าใจวิถีชีวิตของชาวบ้านและสามารถทํางานร่วมกันได้ดี 

ในด้านวัฒนธรรมประเพณีของชาวด่านซ้ายน้ัน ถือเป็นทุนทางสังคมที่เข้มแข็งมากเมื่อเทียบกับที่อ่ืน มีการ
รวมกลุ่มกันต้ังแต่ประเพณีฮีตสิบสองคลองสิบสี่ของชาวอีสาน ซึ่งมีความโดดเด่นเป็นพิเศษท่ีอําเภอด่านซ้าย และยังมี
การปฏิบัติกันในโอกาสต่างๆ เช่น แต่งงาน ป่วย ขึ้นบ้านใหม่ นอกจากน้ี ชาวด่านซ้ายมีผู้นําทางจิตวิญญาณ คือ เจ้า
พ่อกวน และเจ้าแม่นางเทียม ซึ่งจุดเด่นของวัฒนธรรมประเพณีของชาวด่านซ้าย คือ แทบจะเป็นแห่งเดียวในประเทศ
ไทย ที่ยังคงมีองค์ประกอบสําคัญของวัฒนธรรมประเพณี 3 อย่างอยู่ด้วยกัน คือ ตัวบุคคล ประเพณีที่ต้องปฏิบัติ และ
สถานที่ศักด์ิสิทธ์ิ ซึ่งที่อ่ืนๆ มักเหลือเพียงสถานที่ศักด์ิสิทธ์ิ และมีประเพณีที่แปรเปลี่ยนไปตามกาลเวลาและบริบทของ
พ้ืนที่ รวมท้ังการท่องเที่ยวที่ทําให้ประเพณีมีความบิดเบ้ียวไป ในขณะที่ในอําเภอด่านซ้าย ยังคงรักษาประเพณีเก่าแก่
ที่ปฏิบัติกันมานานอยู่ และมีตัวบุคคลที่เป็นที่เคารพนับถือของชาวบ้าน เป็นกลุ่มคนที่ดูแลบ้านเมืองสืบทอดกันมา
หลายช่ัวอายุคน เรียกว่า เจ้าพ่อกวน และเจ้าแม่นางเทียม ประเพณีเหล่าน้ีช่วยเสริมเรื่องกําลังใจสําหรับชาวบ้านที่
เจ็บป่วย และทําให้เกิดเครือข่ายในชุมชน อย่างไรก็ดี กลุ่มเครือข่ายอ่ืนๆ นอกเหนือจากการรวมกลุ่มตามวัฒนธรรม
ประเพณี เช่น กลุ่มเกษตรอินทรีย์ กลุ่มออมทรัพย์ กลุ่มทอผ้า กลุ่มผู้พิการ ยังมีน้อยและมักมีขนาดเล็ก เป็นการ
รวมตัวกันเป็นหย่อมๆ ยังไม่เข้มแข็งมาก 

 



63 
 

ปัญหาสุขภาพส่วนใหญ่เป็นเร่ืองของพฤติกรรมการดื่มเหล้า ซึ่งเป็นสิ่งที่มีมานานจากการท่ีข้าราชการที่อ่ืน
ที่มาปฏิบัติงานในอําเภอด่านซ้ายซื้อเหล้าเลี้ยงชาวบ้านเพ่ือสร้างความสัมพันธ์ ทําให้เกิดปัญหาการกินเหล้าอย่าง
แพร่หลายเป็นปัญหาสะสมของคนวัยแรงงาน ชาวบ้านส่วนใหญ่อาจขาดความรู้ทําให้ถูกหลอกให้ซื้อผลิตภัณฑ์ต่างๆ 
ได้ง่าย นอกจากน้ี ปัจจุบันชาวบ้านมีการรับประทานอาหารสมัยใหม่มากขึ้น จึงมีแนวโน้มของการเป็นโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังเพ่ิมสูงขึ้น 

พฤติกรรมการเข้าถึงบริการสุขภาพของชาวบ้านของอําเภอด่านซ้าย ถือเป็นจุดเด่น แม้จะมีข้อจํากัดด้านการ
เดินทาง แต่ รพร.ด่านซ้าย ซึ่งปัจจุบันเป็นโรงพยาบาลชุมชน 60 เตียง ได้พัฒนาระบบบริการมาเป็นเวลานานจนเป็นที่
ยอมรับและศรัทธาของชาวบ้าน ชาวบ้านจึงสามารถเข้าถึงการบริการสุขภาพของโรงพยาบาลได้ง่าย นอกจากน้ี 
โรงพยาบาลยังเข้าใจความเช่ือและวิถีชีวิตของชาวบ้าน และพยายามออกแบบการให้บริการท่ีสอดคล้องกับความเช่ือ
ท้องถิ่น หากผู้ป่วยจะกลับไปไหว้หิ้งพระที่บ้าน หาหมอพ้ืนบ้านตามความเช่ือความศรัทธา ทางโรงพยาบาลก็ไม่ห้าม 
แต่จะให้บริการคู่ขนานกันไป โดยเฉพาะสําหรับช่วงวาระที่สําคัญของชีวิต เช่น การเกิด การตาย ซึ่งโรงพยาบาลแห่งน้ี
จะบูรณาการความเช่ือท้องถิ่นกับการแพทย์แผนปัจจุบันได้อย่างแนบสนิท นอกจากน้ีหมอพ้ืนบ้านที่ชาวบ้านศรัทธาก็
มักจะพูดให้กําลังใจชาวบ้านและส่งเสริมให้มีความประพฤติและการปฏิบัติตัวที่ดี ซึ่งสอดรับกับส่งที่โรงพยาบาล
พยายามส่งเสริมเป็นอย่างดี และทําให้ความเช่ือเหล่าน้ีไม่เป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพจากโรงพยาบาล 

ปัญหาสําคัญประการหน่ึงของชาวบ้าน คือ การคมนาคมท่ียากลําบากและใช้เวลานาน เน่ืองจากหมู่บ้านส่วน
ใหญ่เป็นหุบเขา และไม่มีรถประจําทาง กว่าครึ่งหน่ึงของหมู่บ้านทั้งหมด ชาวบ้านต้องใช้เวลาประมาณ 1 ช่ัวโมงใน
การเดินทางมาโรงพยาบาลชุมชน และใช้เวลาอีกกว่าหน่ึงช่ัวโมงครึ่งในการเดินทางจากโรงพยาบาลชุมชนไปยังตัว
เมืองของจังหวัดเลย ทําให้เป็นปัญหาอุปสรรคในการส่งต่อผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉิน โดยเฉพาะปัญหาฉุกเฉินของแม่และ
เด็ก 

 

2. กลุ่มประชากรเป้าหมายและประเด็นปัญหาสุขภาพ  
สําหรับโครงการหนังสือเล่มแรก (Bookstart) มีจุดเริ่มต้นจากการท่ีด่านซ้ายเป็นอําเภอห่างไกล แทบไม่มีร้าน

หนังสือเลยสักร้าน บุคลากรของโรงพยาบาลเองเริ่มทยอยมีลูก ซึ่งลูกของบุคลากรมักจะได้รับโอกาสมากกว่าลูกของ
ชาวบ้านในอําเภอ กล่าวคือ มีหนังสือใช้ เมื่อปี 2544 ทีมงานของโรงพยาบาลได้มีโอกาสไปดูงานในที่ต่างๆ และ
เล็งเห็นว่าควรจะส่งเสริมให้เด็กๆ ในอําเภอมีโอกาสเข้าถึงหนังสือต่างๆ มากขึ้น จึงมีการต้ังห้องสมุดเด็กขึ้นใน
โรงพยาบาล จากน้ันก็เริ่มมีเครือข่าย มีการทํานิทานในโรงพยาบาลขึ้น มีประชาสัมพันธ์เชิญชวนบุคคลภายนอกร่วม
เป็นเครือข่าย เปิดให้เด็กๆ และผู้ปกครองเข้าร่วมโครงการ หลังจากน้ันมีโครงการระดับประเทศซึ่งมีนโยบายอยากให้
เด็กไทยอ่านหนังสือ เกิดเป็นโครงการหนังสือเล่มแรก (Bookstart) ผู้อํานวยการโรงพยาบาลจึงมอบหมายให้กลุ่มงาน
เวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน นําแนวคิดดังกล่าวมาปรับใช้ โดยศึกษาแนวคิดของประเทศต่างๆ เช่น อังกฤษ ญี่ปุ่น 
แล้วทดลองทําด้วยการส่ังซื้อหนังสือสําหรับเด็กมาใช้และเปิดโอกาสให้เด็กๆ มาเลือกหนังสือที่สนใจและยืมไปอ่านได้ 
หลังจากน้ัน ในปี 2547 โครงการ Bookstart ได้สอบถามความสนใจเข้าร่วมโครงการมาทางโรงพยาบาล โรงพยาบาล
จึงได้เข้าร่วมโครงการ โดยกลุ่มเป้าหมายหลักของโครงการ Bookstart จะเน้นที่เด็กอายุ 6-9 เดือน เน่ืองจากเป็นช่วง
จังหวะที่พัฒนาการของเด็กเอ้ือต่อการเรียนรู้มากที่สุด หลังจากน้ันทางโรงพยาบาลได้ขยายกลุ่มเป้าหมายไปสู่เด็กที่
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อายุมากขึ้น เน่ืองจากทีมงานทําแล้วมีความสุขและเห็นผลลัพธ์ที่น่าประทับใจ จนกลุ่มเป้าหมายในปัจจุบัน ครอบคลุม
ต้ังแต่เด็กอายุ 0-5 ปี และหญิงต้ังครรภ์ 

 

“เริ่มแรกกําหนดไว้ที่อายุ 6-9 เดือนก่อน แล้วก็เริ่มขยายเด็กที่อายุเยอะขึ้น และหญิงต้ังครรภ์ ตอน
เริ่มแรกที่ 6-9 เดือน เพราะเขาบอกว่าเป็นช่วงที่น่ังได้ เริ่มเรียนรู้ มองเห็น ทักษะการพูด กล้ามเน้ือ
ตา ตอนที่ขยายกลุ่มเป้าหมาย ที่มาคือ สิ่งที่สัมผัสได้คือทําแล้วมีความสุข เห็นความกระตือรือร้น 
เห็นผลสําเร็จ ความสัมพันธ์ใหม่ของครอบครัว แม่ ยาย เห็นเอาถุงหนังสือไปทุ่งนาด้วย ปกตินัก
สาธารณสุขไม่ค่อยได้เห็นภาพแบบน้ี เลยเกิดแรงบันดาลใจ ตอนแรกที่ทําเป็นงานวิจัย ซึ่งงานวิจัย
เมื่อจบก็จบไป แต่น่ีเขาอยากทําต่อ หาทุนเอง [นายกเทศมนตรี]ก็สนิทกับเรา สนับสนุนตลอดเลย 
จุดสําคัญคือเจ้าหน้าที่เกิดความประทับใจกับงานที่ทํา” 

บันทึกการให้สมัภาษณ์ของทีมงานโครงการหนังสือเล่มแรก (Bookstart) รพร.ด่านซ้าย 
  

ในขณะท่ีโครงการดูแลเด็กกลุ่มเสี่ยงพัฒนาการล่าช้า เริ่มจากพบว่า เด็กกลุ่มที่ครูหรือผู้ปกครองพามาตรวจ
เพราะปัญหาพัฒนาการหรือปัญหาการเรียนรู้ แต่ทาง รพร.ด่านซ้าย ต้องส่งตัวไปยังโรงพยาบาลเลย ยังคงกลับมารับ
การรักษาที่ รพร.ในสภาพเดิม เน่ืองจากระยะทางที่ห่างไกล และเศรษฐานะของครอบครัว ทําให้ไม่มีเงิน ไม่มีรถที่จะ
เดินทางไปยังโรงพยาบาลเลย จึงมีแนวคิดที่จะดูแลเด็กกลุ่มน้ีให้ได้ดีขึ้นที่ รพร.ด่านซ้าย ทั้งน้ี สําหรับเด็กวัยเรียนที่ครู
พามารักษานั้น มีนักศึกษาแพทย์ของคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี ที่มาฝึกปฏิบัติงานท่ี รพร.ด่านซ้าย 
ทําการศึกษาเรื่องเด็กที่มีความพิการทางการเรียนรู้ (Learning Disability หรือ LD) ถึงสภาพปัญหาและสาเหตุ พบว่า
ปัญหาส่วนหน่ึงมาจากปัจจัยที่เกิดขณะคลอด และอีกส่วนหน่ึงเกิดจากการเลี้ยงดู เมื่อครูเริ่มส่งเด็กมาตรวจมากขึ้น 
และตัวผู้ปฏิบัติงานเองได้รับการอบรมเร่ืองจิตเวชเด็กและวัยรุ่น จึงกลับมาจัดระบบเพ่ือคัดกรองและดูแลเด็ก โดยแบ่ง
เด็กออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆ คือ 

 

1. เด็กอายุ 0-5 ปีที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อพัฒนาการล่าช้าตามหลักเกณฑ์ที่กําหนด (เช่น นํ้าหนักตํ่ากว่าเกณฑ์ 
2,500 กรัม เด็กที่คลอดก่อนกําหนด เด็กที่มี Birth Asphyxia เด็กที่มีภาวะตัวเหลืองหลังคลอด และเด็ก
ที่เกิดจากแม่วัยรุ่น เป็นต้น) หรือเด็กที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) หรือ PCU ตรวจพบ
ภายหลังว่ามีพัฒนาการล่าช้า 

2. เด็กวัยเรียน ระดับอนุบาล 1-3 ที่ทางโรงเรียนส่งมาเน่ืองจากพบปัญหาด้านการเรียนรู้ 
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“ในการเลือกกลุ่มเสี่ยง หมอเด็กดูจากสมุดสีชมพู ว่ามีปัจจัยเสี่ยงจากการคลอดเรื่องอะไรบ้าง 
ประกอบการที่นักศึกษาแพทย์ review เด็กที่จะมีปัญหาเร่ืองการเรียนในอนาคตมาจากอะไร มา
เป็นนิยามของเด็กกลุ่มเสี่ยง ตอนที่นักศึกษาแพทย์มาเขาทําเด็กวัยเรียน แต่พอ review ไป
บางคร้ังเด็ก LD อาจจะมาเป็นตอน 0-5 ปี เราเลยคิดว่าถ้ารีบจัดการต้ังแต่ 0-5 ปี มันก็จะลดลง 
เราเลยค้นหา” 

บันทึกการให้สมัภาษณ์ของทีมงาน รพร.ด่านซ้าย 
 

 ส่วนโครงการขาเทียมพระราชทานเริ่มต้นจากการที่ทางโรงพยาบาลออกไปเยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่ดูแล ซึ่งกลุ่ม
หน่ึงเป็นผู้ป่วยที่ต้องใส่ขาเทียม แล้วพบว่า เมื่อทําการขึ้นทะเบียนผู้พิการ หรือต้องส่งต่อผู้ป่วยไปทําขาเทียมที่ตัว
จังหวัด ผู้ป่วยส่วนหน่ึงจะไม่ยอมไปทําขาเทียม เน่ืองจากการเดินทางยากลําบาก ซึ่งการเดินทางมา รพร.ด่านซ้ายของ
ผู้ป่วยกลุ่มน้ีก็ยากลําบากอยู่แล้ว หากจะต้องเดินทางไปที่โรงพยาบาลจังหวัดก็จะลําบากมากย่ิงขึ้น นอกจากน้ี การ
เตรียมการเพ่ือทําขาเทียมให้ผู้ป่วยแต่ละรายมีความซับซ้อนหลายขั้นตอน ผู้ป่วยต้องเดินทางไป-กลับกว่า 4-5 ครั้งกว่า
จะได้ขาเทียม ทีมงานของ รพร.ด่านซ้าย จึงตระหนักในปัญหาของผู้ป่วยกลุ่มน้ี และเป็นจังหวะเวลาที่มูลนิธิขาเทียมใน
สมเด็จพระศรีนครินทรา บรมราชชนนี กําลังจะเปิดอบรมช่างของโรงพยาบาลชุมชนเพ่ือทําหน้าที่เป็น node ในการ
ทําขาเทียมให้ผู้พิการ ทางโรงพยาบาลมีความสนใจและเห็นว่าด้วยสภาพพ้ืนที่ที่ห่างไกลจึงจะเป็นประโยชน์มากต่อ
ผู้ป่วย จึงได้ส่งบุคลากรไปอบรมและกลับมาพัฒนาศักยภาพของโรงพยาบาลให้สามารถจัดทําขาเทียมให้ผู้พิการได้ใน
ที่สุด โดยกลุ่มเป้าหมายรวมถึงผู้พิการขาขาดทุกคน โดยไม่เลือกชาติ ศาสนา ซึ่งเป็นเง่ือนไขที่ทางมูลนิธิขาเทียมฯ 
กําหนด 

“ทุกคนที่ขาขาดเข้าระบบทั้งหมด บัตรอะไรก็ได้ ถ้าคนลาวฟรี ช่วงที่เบิกไม่ได้ แต่ทุกวันน้ีฟรีหมด
เลย ข้อน้ีเป็นประเด็นที่น่าจดจํามาก ปรัชญาของมูลนิธิขาเทียมฯ มี 3 อย่าง 1. สมเด็จย่ารับสั่งว่า 
ต้องเป็นเทคโนโลยีที่คนไทยคิด... 2. วัสดุเกือบทั้งหมดต้องเป็นในประเทศไทย 3. ต้องไม่เลือกชาติ 
ศาสนา สองข้อแรกผมเข้าใจ แต่ข้อสามผมไม่เข้าใจว่าทําไมต้องระบุไว้ในปรัชญา แต่ตอนน้ีผม
เข้าใจแล้ว ครั้งหนึ่งเราเคยใช้ดินแดนไทยไปทิ้งระเบิดรอบบ้านเขา วันน้ีเราต้องช่วยเขา เพราะขา
เทียมเริ่มมาจากการเหยียบกับระเบิดของประเทศรอบบ้านเรา จะเห็นว่าโครงการจะอยู่แถว
ชายแดนกัมพูชา…” 

บันทึกการให้สมัภาษณ์ของผู้อํานวยการ รพร.ด่านซ้าย  
 

 ในขณะที่โครงการอารยสถาปัตย์เพ่ิงเริ่มดําเนินการในปี 2559 น้ี มุ่งเน้นการปรับสภาพแวดล้อมทั้งในที่อยู่
อาศัยและในที่สาธารณะของอําเภอด่านซ้าย ตามหลักการออกแบบเพ่ือคนทั้งมวล (universal design) เพ่ือตอบโจทย์
ปัญหาของผู้พิการและผู้สูงอายุ โดยจุดเริ่มต้นมาจากการที่ทางทีมงานของ รพร.ด่านซ้าย พบว่า มีผู้สูงอายุจํานวน
พอสมควรที่เจ็บป่วย โดยเฉพาะอุบัติเหตุหกล้มในบ้าน ทําให้กระดูกหัก และมีภาวะนอนติดเตียง ต้องดูแลรักษาที่บ้าน
อย่างต่อเน่ือง นักกายภาพบําบัดของโรงพยาบาลจึงพยายามหาทางป้องกันก่อนจะเกิดอุบัติเหตุ ประกอบกับทาง
โรงพยาบาลได้ให้การดูแลผู้พิการจํานวนมากในช่วง 20 ปีที่ผ่านมา รวมทั้งได้เข้าใจสภาพปัญหาด้านสภาพแวดล้อม
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มากขึ้นเมื่อได้รับฟังเสียงสะท้อนจากผู้พิการที่ทางโรงพยาบาลรับเข้าทํางาน นอกจากน้ี ทีมงานของโรงพยาบาลได้มี
โอกาสเข้าร่วมโครงการอบรม “งานบันดาลใจ” ของนายแพทย์โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ สํานักวิจัยสังคมและสุขภาพ 
ทําให้ได้มีโอกาสสะท้อนชีวิตและหาคุณค่าในงานที่ทํา เพ่ือให้ตนมีความสุข 

“รากของงานน้ีอยู่ที่ว่าเราต้องอยู่กับคนพิการ ผู้สูงอายุ ต้องมีการรับคนไข้แบบน้ี และเริ่มมีผู้สูงอายุ
ประเภท fracture มาเยอะ ล้มในบ้าน แล้วเรามีหน้าที่ไปดูเขาตอนที่นอนติดเตียงแล้ว แล้ว.... เราก็
มีคนพิการที่ต้องดูแล ใน 20 ปีที่ผ่านมา และได้ฟังเสียงคนพิการเยอะ เริ่มต้นจากฟังเสียงเจ้าหน้าที่
ของโรงพยาบาลที่เป็นผู้พิการคนแรกเลย ความลําบากของความพิการ ความต้องการในการดูแล
ตัวเองแต่ว่าไม่ได้รับสิ่งน้ัน แต่ว่ายังถูกจํากัดด้วยอะไรหลายๆ อย่าง ที่จะทําให้เขากลับมาใช้ชีวิตได้
ตามปกติได้ น่ีคือการรับฟังเรื่องราวจากหลายๆ คน” 
“…อีกคน คือผู้พิการท่ีทางโรงพยาบาลเคยช่วยดูแล เป็นคนท่ีเมื่อพิการแล้ว เรามีความรู้สึกว่าเขา
น่าจะมีศักยภาพในการที่จะมาช่วยคนอ่ืนๆ แต่ก็ยังติดขัดทุกอย่าง ทั้งๆ ที่เราเองก็ชวนหลายรอบแล้ว 
อาจเป็นเพราะเขาไม่ค่อยเปิดตัวกับสังคมด้วยติดกับคําว่าพิการของเขา ยังไม่เคยถามจนกระทั่งมา
ทํางานอารยสถาปัตย์น่ีแหละ จึงรู้สึกว่าใช่เลย โจทย์น้ีน่าจะตอบชีวิตเขาได้ อีกอย่างคือได้มีโอกาสไป
เข้าโครงการงานบันดาลใจของอาจารย์หมอโกมาตร ซึ่งเป็นอีกตัวที่ทําให้เราได้สะท้อนชีวิตตัวเอง ว่า
งานอะไรท่ีสามารถให้คุณค่ากับตัวเอง ทําแล้วสามารถต่อยอดทั้งงานปกติของตัวเองและทําให้เรามี
ความสุขไปด้วย เลยมาเจอว่าต้ังแต่เด็กจนมาทุกวันน้ีอะไรที่เราอยากจะทํา ตัวเองเป็นคนที่ชอบงาน
ศิลปะ ไม่เคยได้เรียนวิศวะ สถาปัตย์ เพราะต้องมาเรียนกายภาพ...” 

บันทึกการให้สมัภาษณ์ของทีมงานโครงการอารยสถาปัตย์ รพร.ด่านซ้าย 
 

 จะเห็นได้ว่า การเลือกกลุ่มประชากรเป้าหมายของทั้ง 4 โครงการของ รพร.ด่านซ้าย สอดคล้องกับกรอบ
แนวคิดในการระบุประชากรกลุ่มเปราะบางที่มีความต้องการด้านสุขภาพที่ใช้ในการศึกษาน้ี ซึ่งดัดแปลงจาก Aday[2] 
แต่ไม่ได้เริ่มต้นขึ้นจากการทบทวนและคิดวิเคราะห์หรือวางแผนการทํางานตามทฤษฎีเพ่ือให้ครอบคลุมประชากรกลุ่ม
เปราะบาง แบบ deductive approach หากแต่เริ่มต้นจากการค้นพบปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมายจาก
สภาพการทํางานจริง ที่ทางโรงพยาบาลเห็นว่ามีข้อจํากัดมากกว่าคนปกติ ซึ่งอาจเรียกได้ว่าเป็นลักษณะการทํางาน
แบบ inductive approach ร่วมกับทัศนคติของทีมงานที่มีใจในการทํางานเพ่ือผู้ป่วยและสังคม นํามาสู่การระบุ
กลุ่มเป้าหมายที่ทางโรงพยาบาลต้องการช่วยแก้ปัญหา และการหาวิธีการที่เหมาะสมในการแก้ปัญหา ซึ่งบ่อยคร้ังก็
อาศัยโอกาสที่เข้ามาจากองค์กรภายนอก เช่น มูลนิธิขาเทียมฯ มูลนิธิหนังสือเพ่ือเด็ก เป็นต้น 

 ข้อจํากัดของกลุ่มเป้าหมายเหล่าน้ี ที่สอดคล้องกับกรอบแนวคิดในการระบุประชากรกลุ่มเปราะบางของ 
Aday[2] ได้แก่ 

- ด้านสถานะทางสังคม (social status) เช่น อายุ ความบกพร่องด้านการเรียนรู้ ความพิการ เช้ือชาติและ
สัญชาติ (ขาเทียมพระราชทาน) 

- ทุนทางสังคม (social capital) และ/หรือทุนมนุษย์ (human capital) ที่พร่องลง เช่น สภาพชีวิตความ
เป็นอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกล ติดชายแดน ชาวบ้านมีรายได้น้อย เดินทางไปยังตัวจังหวัดลําบาก  
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- ความจําเป็นด้านสุขภาพ (health needs) ที่มีมากกว่าประชากรทั่วไป เช่น เด็กกลุ่มเสี่ยงพัฒนาการ
ล่าช้าหรือเด็กที่มีปัญหาการเรียนรู้, ผู้พิการ ตลอดจนผู้สูงอายุ  

มีข้อสังเกตว่า กลุ่มเป้าหมายในโครงการหนังสือเล่มแรกน้ัน ไม่ใช่เด็กที่เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพโดยตรง 
แต่เป็นเด็กปกติ ทั้งน้ีเพราะลักษณะของโครงการน้ีเป็นงานด้านสร้างเสริมสุขภาพ (health promotion) ในเด็กปกติ
เป็นสําคัญ จึงอาจมีผู้ที่เห็นว่ากลุ่มเป้าหมายของโครงการน้ีไม่ใช่ประชากรกลุ่มเปราะบางโดยตรง อย่างไรก็ตาม ที่มา
ของโครงการน้ีจากการสัมภาษณ์ทีมงาน มาจากข้อจํากัดของเด็กในอําเภอด่านซ้ายซึ่งอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกล ไม่มีร้าน
หนังสือที่ชาวบ้านสามารถเข้าถึงได้ และเศรษฐานะโดยรวมของชาวด่านซ้ายเมื่อเทียบกับเด็กในเมืองใหญ่ หรือ
แม้กระทั่งเทียบกับลูกของบุคลากรในโรงพยาบาลเอง ดังน้ัน ในสายตาของทีมงานน้ัน เด็กปกติในอําเภอด่านซ้าย ก็ถือ
เป็นประชากรกลุ่มเปราะบาง ด้วย เมื่อคํานึงถึงสถานะทางสังคม ทุนทางสังคม และทุนมนุษย์ ประกอบกัน โดยเฉพาะ
หากเปรียบเทียบกับเด็กในครอบครัวที่มีฐานะดีและอาศัยอยู่ในเมืองใหญ่ นอกจากน้ี เมื่อคํานึงถึงช่วงอายุของเด็กที่
เป็นกลุ่มเป้าหมายของโครงการนี้ ซึ่งโดยธรรมชาติ พัฒนาการและการเรียนรู้ของพวกเขาขึ้นอยู่กับการหยิบย่ืนของ
บุคคลอ่ืน เช่น พ่อแม่ และสังคม เป็นหลัก เด็กจึงอยู่ในสถานะทางสังคมที่ด้อยกว่าผู้ใหญ่ในการเข้าถึงทรัพยากรที่เอ้ือ
ต่อการพัฒนาตนเองโดยปริยาย การพิจารณาว่าประชากรกลุ่มใดถือเป็นประชากรกลุ่มเปราะบางบ้าง จึงอาจไม่
สามารถขีดเส้นเป็นขาวกับดํา (binary) ได้ชัดเจนเสมอไป โครงการหนังสือเล่มแรกน้ีจึงเป็นตัวอย่างที่ส่งเสริมมุมมอง
ที่ว่า ความเปราะบาง (อาจเรียกว่า “vulnerability”) ของประชากรกลุ่มเปราะบาง มีลักษณะเป็นช่วง (spectrum) 
การพิจารณาว่าเป็นประชากรกลุ่มเปราะบางหรือไม่จึงน่าจะขึ้นอยู่กับที่มาและวัตถุประสงค์ของโครงการด้วย และควร
เปรียบเทียบ (relative) กับประชากรกลุ่มอ่ืนประกอบกัน 

3. ปัจจัยนําเข้าหรือโครงสร้างพื้นฐานของโครงการ  
ทรัพยากรบุคคลคือหัวใจสําคัญของทั้ง 4 โครงการของ รพร.ด่านซ้าย โดยในโครงการหนังสือเล่มแรกน้ัน 

ดําเนินการโดยกลุ่มงานเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชนของโรงพยาบาลเป็นหลัก โดยมีหน้าที่จัดหาหนังสือ สอนการใช้
หนังสือให้กับพ่อแม่ที่เข้าร่วมโครงการ ติดตามผลการดําเนินงาน และประสานภาคส่วนต่างๆ เพ่ือขอรับการสนับสนุน 
แต่มีการมีส่วนร่วมจากภาคส่วนต่างๆ ด้วย กล่าวคือ พ่อแม่เป็นผู้ใช้หนังสือ และอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน 
(อสม.) เป็นผู้ช่วยดําเนินการในระดับหมู่บ้าน เช่น จัดหาสถานที่และชักชวนชาวบ้านมาเข้าร่วมโครงการ นอกจากน้ียัง
มีอาจารย์ของมูลนิธิหนังสือเพ่ือเด็ก เป็นที่ปรึกษาด้านวิชาการของโครงการ ทําหน้าที่ช่วยคัดเลือกหนังสือ หาหนังสือ
ราคาถูก และเป็นวิทยากรอบรมให้กับทางโรงพยาบาล 

 สําหรับโครงการดูแลเด็กกลุ่มเสี่ยงพัฒนาการล่าช้า จําเป็นจะต้องมีบุคลากรความเช่ียวชาญด้านพัฒนาการ
เด็กของ รพร.ด่านซ้าย ที่ทํางานร่วมกันเป็นทีม ทั้งแพทย์ พยาบาล และนักจิตวิทยาเป็นสําคัญ โดยทํางานร่วมกับ
เครือข่าย รพ.สต. นอกจากน้ีสําหรับเด็กวัยเรียนยังต้องอาศัยความร่วมมือของครูและโรงเรียนที่เข้าร่วมโครงการด้วย 
โดยได้รับการสนับสนุนเป็นอย่างดีจากผู้อํานวยการและบุคลากรของสํานักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน 
(สพฐ.) เขต 3 
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“ทาง รพ. จะต้องออกแบบบุคลากรท่ีมีความเช่ียวชาญมารองรับ คนที่มีความรู้แบบน้ีคนที่สามของ
เรากําลังเรียนอยู่ รพ.เราถึงต้องมีพยาบาลจิตเวชเด็กและวัยรุ่นถึง 3 คน หมอเด็ก 1 คนที่ให้ความ
สนใจเรื่องงานแบบน้ี ถ้าเกิดหมอเด็กไม่สนใจ เขาคงไม่อยู่กับเราแล้ว บังเอิญว่าหมอเด็กสนใจ และ
เราต้องเติมคนไปช่วย สถานที่ก็ต้องมีให้ อุปกรณ์” 
“ควรมีนักจิตวิทยาด้วย ของเราเพิ่งลาออกไป แต่เรายังสามารถตรวจ IQ โดยใช้เชาวน์เลขได้ และ
โชคดีที่กุมารแพทย์ของเราวินิจฉัยได้ ที่อ่ืนๆ ส่วนใหญ่หมอจะไม่ค่อยวินิจฉัยโรคทางจิตเวช” 
“กุมารแพทย์เราสนใจ เรามีพยาบาลดูแล OPD โดยตรง พยาบาลห้องคลอดคอยลงทะเบียนเด็ก มี
พยาบาลฝ่ายเวชฯ ที่พร้อมที่จะส่ง มีทั้งทีมองค์กรแพทย์ ทีมนักกิจกรรมบําบัด ทีม IPD ทีมพยาบาล
เวชฯ องค์ประกอบเหมาะสม” 

บันทึกการให้สมัภาษณ์ของผู้อํานวยการและทีมงาน รพร.ด่านซ้าย 
  

โครงการขาเทียมพระราชทาน ทางมูลนิธิขาเทียมฯรับสมัครบุคลากรโรงพยาบาลเข้าอบรม โดยทั่วไปทาง
มูลนิธิจะรับอบรมให้ผู้พิการเป็นลําดับแรก แต่ทาง รพร.ด่านซ้าย ไม่มีผู้พิการเป็นบุคลากรในขณะน้ัน จึงส่งบุคลากร
ของแผนกกายภาพบําบัดไปรับการอบรม เมื่อเวลาผ่านไป บุคลากรท่านน้ีมีความเช่ียวชาญในการทําขาเทียมจนทาง
มูลนิธิเชิญไปร่วมเป็นวิทยากรในการอบรมทําขาเทียมบ่อยครั้ง และได้รับการยอมรับเป็นอย่างมากในการอบรมทั้งใน
และต่างประเทศ ซึ่งกลายเป็นการลงทุนในทรัพยากรมนุษย์และการส่งเสริมศักยภาพของบุคลากรที่มีคุณูปการอย่างย่ิง 
โดยผู้อํานวยการโรงพยาบาลพยายามหาโอกาสในการส่งเสริมบุคลากรในโครงการ แม้จะมีข้อจํากัดในการบริหาร
ทรัพยากรบุคคลในระบบราชการ โดยเฉพาะในเรื่องค่าตอบแทนและความก้าวหน้าในหน้าที่การงาน (career path) 
เป็นอุปสรรคสําคัญ 

 

“มูลนิธิฯ จะคบเราด้วย 2 เหตุผล คือ 1. เพราะเราเป็นรุ่นแรก ทํามายาวนาน สร้างช่ือเสียง และ
ผมเองก็เป็นคนเลือก รพ.รุ่นต่อๆ ไปให้มูลนิธิด้วย เพราะผมจะเลือก รพ.ที่รักชาวบ้านจริงๆ ที่ผม
เลือกทุกวันน้ีเขาไปหมดนะ 2. เพราะคุณ... [บุคลากรของ รพ.] เขาเก่งมาก ขนาดทํามาสิบปีแล้วยัง
ไปฟ้ืนฟูความรู้ตลอด มูลนิธิจะมีออกหน่วยทีละร้อยขา ในการออกหน่วยแต่ละคร้ังเขาจะมาเชิญคน
ของทีมเราทั้งสองคนไปร่วม แล้วเขาฝีมือดีมาก เวลาไปไหนเขาคืออาจารย์ที่สอนทําขาเทียม ไปมา
หลายประเทศ จีน บังคลาเทศ พม่า มาเลเซีย ลาว กัมพูชา ย่ิงไปเขาก็ย่ิง expert น่ีคือการ refresh 
course ของเรา และเคร่ืองมือที่ได้มา เขาเองก็ปรับปรุง ปรับแต่ง apply ให้อยู่เสมอ ซึ่งทางมูลนิธิ
ฯ ดีใจมากที่เราได้คนอย่างน้ีร่วมงาน…” 

“…[บุคลากรของ รพ. ในโครงการขาเทียมพระราชทาน] เป็นคนด่านซ้ายโดยกําเนิด ขยันมาก คิด
เป็น มีนํ้าใจ อยู่ที่น่ีเป็นช่าง แต่ออกไปข้างนอกเขาเป็นอาจารย์นะ ไปมาหลายประเทศมาก เวลา
เขาไปต่างประเทศสอนเร่ืองการทําขาเทียม กลับมาผมจะถามเขาว่าไปไหนมาบ้าง กินอะไรมาท่ี
ต่างประเทศ เขาจะภูมิใจ น่ีคือเทคนิคของทีมในการช่วยให้เขามีความสุขกับงาน เราภูมิใจกับเขา
มาก เราโชคดีที่มีคนเก่ง…จริงๆ ควรสนับสนุนให้สอบช่างฝีมือ เพียงแต่มาอยู่ที่น่ีขอกรอบเพ่ิมไม่ได้ 



69 
 

กระทรวงต้องรอให้จบศิริราชสองปีก่อน ปวส.... ที่เขาอยู่ได้ เพราะที่น่ีคือบ้านของเขา ผมและ
[ทีมงาน]ให้เกียรติเขามา ทุกคนไม่มีโอกาสเหมือนเขา...ควรมีการสนับสนุนเรื่องเงินเดือน ตําแหน่ง
ประจํา อยู่ในกรอบของกระทรวง ตําแหน่งอนุปริญญาก็ยังดี...เงินเดือนเขายังไม่ถึงหมื่นเลย ดีที่เขา
พอเพียง และการได้มีโอกาสเข้าเฝ้าสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ ทําให้เขาภูมิใจ...” 

บันทึกการให้สมัภาษณ์ของผู้อํานวยการ รพร.ด่านซ้าย  
 

 สําหรับโครงการอารยสถาปัตย์ นักกายภาพบําบัดของ รพร.ด่านซ้าย ซึ่งเป็นผู้ริเริ่มโครงการน้ี เป็นผู้วางแผน
และดําเนินโครงการเป็นหลัก โดยมีทีมงานมาสนับสนุน เช่น เครือข่ายผู้สูงอายุและผู้พิการ ที่รู้จักกัน มาช่วยเดิน
สํารวจปัญหาของสภาพแวดล้อมในชุมชนที่มีปัญหาต่อผู้พิการหรือผู้สูงอายุ นอกจากน้ี ยังอาศัยเครือข่ายผู้นําในชุมชน
และส่วนราชการต่างๆ มาเป็นผู้สนับสนุนด้วย 

 

“เป็นงานใหม่ ไม่มีในกรอบ เลยลองหาเครือข่าย เพราะงานน้ีเป็นงานของคนพิการ เด็ก ผู้สูงอายุ 
ทางสังคม เลยไปหา พม. (หน่วยงานพัฒนาสังคมของจังหวัด) ประจวบเหมาะกับที่เขาบอกว่าเป็น
กรอบของประเทศถูกช้ีมา และในจังหวัดของเราก็ถูกช้ีเหมือนกัน แต่ไม่มีพ้ืนที่ไหนเอาเลย เราก็เลย
เขียนโครงการมาของบประมาณ ได้มาแปดหมื่นบาท… มีการเชิญทุกภาคส่วนเข้ามา เล่นต้ังแต่มิติจิต
วิญญาณเลย เจ้าพ่อกวน นายอําเภอ อย่างเจ้าพ่อกวนท่านเป็นผู้รับเหมามาก่อน จะรู้เรื่องการ
ออกแบบ การก่อสร้าง เรื่องไหนควรทํา ไม่ควรทํา และดูแลในเรื่องมิติจิตวิญญาณ ซึ่งถ้าท่านช้ีคนก็
ต้องเอาด้วย และหัวหน้าส่วนราชการ โดยเฉพาะเทศบาล นายกเทศบาล เริ่มกระบวนการด้วยการ 
set term ก่อน ที่มาที่ไปแรกคือการประกาศทาง Facebook ของด่านซ้าย ว่าเราจะมีงานแบบน้ี 
อยากจะเชิญคนที่อยากสํารวจเมือง ทั้งคนพิการ ผู้สูงอายุ หรือใครก็ได้ที่อยากจะอาสามาเป็นทีมร่วม
เดินสํารวจในเมือง ว่าเราจะได้เห็นอะไรบ้างในเมืองของเรา เหมาะหรือไม่เหมาะยังไง” 
“เมื่อประชุมเสร็จ ก็แบ่งการสํารวจเมืองเป็น 4 สาย ประกอบด้วยนายอําเภอ ผู้ประกอบการ 
ตัวแทนร้านค้า เทศบาล แขวงการทาง คนพิการก็มาด้วย เราให้คนพิการเป็นหลัก เดินทุกสายเลย 
โดยให้ stakeholder มารับรู้ด้วย หลังจากสํารวจเมืองเสร็จก็ประชุมกัน เงินแปดหมื่นที่ได้มาก็มาใช้
กับพวกน้ีแหละ เจอส่ิงผิดปกติก่ีรายการ ย่ิงเทศบาลหนักกว่าเขาเลย เจอเยอะมาก แต่ก็ดีถือเป็น
โอกาสพัฒนา...” 

บันทึกการให้สมัภาษณ์ของผู้อํานวยการและทีมงาน รพร.ด่านซ้าย 
  

หลายโครงการของ รพร.ด่านซ้าย จะเห็นการทํางานร่วมกันอย่างบูรณาการ ระหว่างทีมดูแลด้านสุขภาพ 
(health sector) และทีมดูแลด้านสังคม (social sector) ดังจะเห็นจากการทํางานร่วมกันระหว่างกลุ่มงานเวชปฏิบัติ
ครอบครัวและชุมชน รพร.ด่านซ้าย กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและประชาชนในโครงการหนังสือเล่มแรก ระหว่าง
ทีมแพทย์และพยาบาลของ รพร.ด่านซ้าย กับครูในโรงเรียนต่างๆ และ สพฐ. ในโครงการดูแลเด็กกลุ่มเสี่ยงพัฒนาการ
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ล่าช้า และระหว่างทีมงานด้านกายภาพบําบัดของ รพร.ด่านซ้าย กับส่วนราชการอื่นๆ ในพ้ืนที่ และภาคประชาสังคม 
ในโครงการอารยสถาปัตย์ 

 ในส่วนของปัจจัยนําเข้า (input) ด้านการเงินการคลังน้ัน แตกต่างกันไปตามลักษณะของแต่ละโครงการ โดย
โครงการหนังสือเล่มแรก มีแหล่งเงินทุนจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น คือ เทศบาล เป็นหลัก มีบางส่วนที่ได้รับการ
สนับสนุนเงินจากชาวบ้าน กองทุนสุขภาพตําบล และเงินสาธารณสุขมูลฐานของหมู่บ้านที่ อสม. ดูแล ซึ่งโครงการน้ีใช้
งบประมาณไม่มากนัก 

 

“เงินที่เราขอเล็กน้อยมากเมื่อเทียบกับเงินอ่ืนๆ ประมาณ 500 บาท/หัว/คน ค่าหนังสือ ซึ่งถูกมาก 
ใช้ได้ 5 ปีเลย หนังสือของตําบลด่านซ้ายเก็บที่เราหมดเลย เทศบาลตําบลด่านซ้ายทําต้ังแต่ปี 2550 
เด็กประมาณ 50 คน เทศบาลตําบลศรีสองรักอีกประมาณ 50 คน ประมาณ 100 คน ประมาณปี
ละห้าหมื่น เมื่อได้เงินมา เราก็ซื้อหนังสือเลยให้เท่ากับจํานวนเด็ก และพอจะทําในปีต่อไป ได้เงินมา
ก็ซื้อเลย แทบจะไม่มีถือเงินเลย รพ. ไม่ต้อง support เงิน เพราะผนวกกับงานประจําไปเลย ถ้าทํา
เฉพาะตําบลด่านซ้ายยังไม่ต้องใช้เงินเพ่ิม แต่ถ้าต้องขยายไปทั้งอําเภอเด๋ียวก็ต้องใช้เงินเพ่ิม” 

บันทึกการให้สมัภาษณ์ของทีมงานโครงการหนังสือเล่มแรก (Bookstart) รพร.ด่านซ้าย 
 

 ในขณะที่โครงการดูแลเด็กกลุ่มเสี่ยงพัฒนาการล่าช้า อาศัยเงินที่เขียนโครงการขอจากสํานักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) สําหรับการจัดอบรมและคู่มือพัฒนาการที่ต้องแจกให้กับกลุ่มเป้าหมาย โดยใน
ปีปัจจุบัน ใช้เงินไปประมาณ 2-3 หมื่นบาท ส่วนทางโรงเรียนและ สพฐ. สนับสนุนค่าใช้จ่ายที่เก่ียวกับการอบรมครู
และบุคลากรของโรงเรียนของตน และทาง รพ.สต. ของบประมาณจากกองทุนสุขภาพตําบลขององค์การบริหารส่วน
ตําบล (อบต.) เช่น ขอค่าอาหารเล้ียงเวลาจัดอบรมแม่ในการคัดกรองเด็ก เป็นต้น เพ่ือให้ทาง อบต. และชุมชนได้มี
ส่วนร่วมและเห็นความสําคัญของการดูแลเด็ก ส่วนโครงการขาเทียมพระราชทาน ทางโรงพยาบาลไม่มีค่าใช้จ่าย
โดยตรง เน่ืองจากทางมูลนิธิขาเทียมฯ สนับสนุนวัสดุอุปกรณ์และค่าใช้จ่ายในการทําขาเทียมให้ทั้งหมดต้ังแต่ก่อนที่จะ
สามารถเบิกจ่ายจากทางสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้ และเมื่อสามารถเบิกจ่ายค่าทําขาเทียม
จากกองทุนของ สปสช. ให้ผู้ป่วยแต่ละรายได้ ทางมูลนิธิฯ ก็ยังคงสนับสนุนวัสดุอุปกรณ์เช่นเดิมโดยไม่คิดค่าใช้จ่าย ทํา
ให้ทางโรงพยาบาลมีรายได้เพ่ิมขึ้นจาก สปสช. 

“ช่วงแรกที่ทํา เรายังไม่มีค่าใช้จ่าย เพราะอาจารย์จากมูลนิธิฯ ลงทุนออกค่าใช้จ่ายให้ก่อน สปสช. 
ยังไม่รู้จักเลยเบิกไม่ได้ ทํามาประมาณ 2-3 ปี สปสช. แจ้งมาว่าได้ขาละก่ีบาท และโอนเงินมาให้ที
หลัง เราเลยอยู่ได้ ส่วนมูลนิธิเองก็คงได้เงินบริจาคมาก่อนหน้าน้ันอยู่แล้ว... ทําเสร็จก็คีย์ไป ทําให้ 
รพ.ของเรามีรายได้เพ่ิมขึ้น ศักยภาพของเราในปีน้ี ประมาณล้านสองแสนบาท ต้นทุนใต้เข่าประมาณ 
7,500 บาท เบิกจาก สปสช. ประมาณ 20,000 บาท ก็อยู่ได้” 

บันทึกการให้สมัภาษณ์ของผู้อํานวยการ รพร.ด่านซ้าย  
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 ส่วนโครงการอารยสถาปัตย์ มีประเด็นที่น่าสนใจด้านการเงินการคลัง คือ โดยลักษณะของโครงการซึ่งเน้น
การปรับสภาพแวดล้อม ซึ่งเป็นงานด้านการป้องกันมากกว่ารักษา และเช่ือมโยงกับมิติด้านสังคมและปัจจัยกําหนด
สุขภาพด้านสังคม (social determinants of health)[3] ค่อนข้างมาก ทําให้มีข้อจํากัดด้านงบประมาณในระบบ
ราชการ ซึ่งมองว่างานดังกล่าวไม่อยู่ในกรอบด้านสุขภาพที่หน่วยงานด้านสาธารณสุข เช่น สํานักงานสาธารณสุข
จังหวัด (สสจ.) จะสามารถจะอนุมัติงบประมาณได้ ทําให้ทางทีมงานต้องหาแหล่งทุนอ่ืนมาสนับสนุน ประจวบเหมาะ
กับแนวคิดด้าน universal design ที่เป็นที่ยอมรับอย่างกว้างขวาง และนโยบายของกระทรวงการพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์ (พม.) จึงทําให้โครงการนี้ได้รับการสนับสนุนเงินทุนจากหน่วยงานด้านพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์ของจังหวัด ประเด็นน้ีเป็นตัวอย่างของข้อจํากัดเชิงนโยบายที่ผู้กําหนดนโยบายควรพิจารณาหา
แนวทางสนับสนุนเพ่ือลดอุปสรรคต่อการดูแลประชากรกลุ่มเปราะบางผ่านโครงการที่ต้องอาศัยการสนับสนุนอย่าง
มากแต่ผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้นมีความคุ้มค่าอย่างย่ิง 

“การเปลี่ยนลักษณะแบบนี้ต้องใช้เงินมากมาย เพราะมันต้องเปลี่ยนความคิดทุกอย่าง เปลี่ยน
แนวนโยบายท่ีแต่ละกระทรวงก็ไม่เหมือนกัน คิดบนพ้ืนฐานนี้ แต่ก็ไม่ลองก็ไม่รู้ เลยทําโครงการ
ขึ้นมา เมื่อทําเสร็จจะย่ืนให้จังหวัด สสจ. ตีกลับมา กลายเป็นว่าไม่ใช่หน้าที่ของเรา เราโดนแบบน้ี
หลายๆ ครั้ง เมื่อครั้งงานส่งเสริมกีฬาเด็ก ย่ืนโครงการไปเขาก็บอกว่าไม่ใช่หน้าที่ของเรา” 

บันทึกการให้สมัภาษณ์ของทีมงานโครงการอารยสถาปัตย์ รพร.ด่านซ้าย 
 สําหรับระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (decision support system) น้ัน ก็แตกต่างกันไปตามลักษณะของแต่
ละโครงการเช่นเดียวกัน โดยโครงการหนังสือเล่มแรกอาศัยคําแนะนําจากผู้เช่ียวชาญของมูลนิธิหนังสือเพ่ือเด็ก และ
อาจารย์แพทย์ของภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี รวมทั้งพิจารณาเลือกหนังสือที่
เหมาะสมกับอายุของเด็ก รวมท้ังอาศัยเสียงตอบรับจากเด็กเองมาเป็นข้อมูล ส่วนโครงการดูแลเด็กกลุ่มเสี่ยง
พัฒนาการล่าช้า อาศัยแนวทางการคัดกรองที่จัดทําโดยกรมสุขภาพจิต รวมทั้งมีการอบรมบุคลากรของ รพ.สต. และ
โรงเรียน ที่เก่ียวข้องเพ่ือช่วยคัดกรองและส่งต่อเด็กมายังโรงพยาบาล ส่วนโครงการขาเทียมพระราชทานน้ัน อาศัยการ
อบรมในหลักสูตรของมูลนิธิขาเทียมฯ ซึ่งจะอบรมทั้งภาคทฤษฎีและปฏิบัติประมาณ 3-4 เดือนจนสามารถทําได้
คล่องแคล่ว ในขณะท่ีโครงการอารยสถาปัตย์ ได้รับการสนับสนุนทางวิชาการจากคณะสถาปัตยกรรมศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยศรีปทุม ซึ่งส่งอาจารย์และนักศึกษามาช่วยศึกษาและออกแบบ ซึ่งในปัจจุบันยังต้องอาศัยผู้เช่ียวชาญเป็น
หลักเน่ืองจากเพ่ิงเริ่มโครงการ แต่ในอนาคตมีแผนที่จะจัดอบรมเป็นหลักสูตรให้กับช่างในพ้ืนที่เพ่ือให้สามารถ
ออกแบบและปรับปรุงสภาพแวดล้อมเองเบ้ืองต้นได้ 

 ในด้านระบบสนับสนุนการดูแลตนเอง (self-management support) น้ัน มีความโดดเด่นเป็นพิเศษใน
โครงการหนังสือเล่มแรก ซึ่งจะมีการสอนพ่อแม่ให้ทราบวิธีการอ่านหนังสือกับลูกที่เหมาะสม และพยายามให้พ่อแม่ที่
มีประสบการณ์ อ่านหนังสือกับลูกเก่งแล้ว เป็นพ่ีเลี้ยงให้พ่อแม่คนอ่ืนๆ และพยายามสร้างพลังอํานาจ (empower) ให้
พ่อแม่ว่าเขาทําได้ ส่วนโครงการดูแลเด็กกลุ่มเสี่ยงพัฒนาการล่าช้า ก็จะมีการรวมกลุ่มของพ่อแม่หรือผู้ปกครองของ
เด็กที่มีปัญหาเพ่ือให้แนะนําช่วยเหลือกัน สําหรับโครงการอารยสถาปัตย์ ผู้พิการถือเป็นทีมงานที่สําคัญในทุกขั้นตอน 
โดยนอกจากการเดินสํารวจสภาพแวดล้อมในชุมชนแล้ว ผู้พิการยังมีส่วนร่วมในการออกแบบและปรับปรุง
สภาพแวดล้อมอีกด้วย ทางทีมงานเองก็พยายามส่งเสริมให้ตัวแทนผู้พิการเป็นผู้นําในการทํางานขับเคลื่อนเรื่องน้ี
ร่วมกับส่วนราชการและองค์กรต่างๆ ด้วย การมีส่วนร่วมเหล่าน้ี ช่วยเสริมสร้างพลังอํานาจ (empower) ให้ผู้พิการมี
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ความเช่ือมั่นในตัวเองและมีส่วนร่วม (engage) ในการดูแลตนเอง การขับเคลื่อนการเปลี่ยนแปลง และการสร้างการ
ยอมรับในสังคมได้ดีย่ิงขึ้น 

4. กระบวนการทํางาน การจัดการ ภาวะผู้นํา และการบริหารจัดการโครงการ  
ทั้ง 4 โครงการของ รพร.ด่านซ้ายน้ัน ผู้อํานวยการโรงพยาบาลทําหน้าที่ผู้สนับสนุนอยู่เบ้ืองหลัง แต่ส่งเสริม

ให้บุคลากรที่เป็นทีมงานของโครงการเป็นเจ้าของโครงการหรือผู้นําในการจัดการโครงการ นอกจากน้ีโครงการเหล่าน้ี
ยังเป็นโครงการที่มีคุณค่าเพ่ือผู้ด้อยโอกาส ที่ผู้ปฏิบัติงานสัมผัสถึงผลลัพธ์ของงานได้ดี ทําให้บุคลากรมีความภาคภูมิใจ
และมีความสุขในการทํางาน ดังตัวอย่างการสนับสนุนทีมงานของโครงการขาเทียมพระราชทานที่ได้กล่าวไปแล้ว ซึ่งจะ
เห็นว่าผู้อํานวยการโรงพยาบาลวางตัวในบทบาทที่สอดคล้องกับแนวคิด servant leadership[4] และส่งเสริมการ
เปลี่ยนแปลงทางบวกของลูกทีมและพัฒนาให้ทีมงานสามารถทํางานได้เต็มศักยภาพ ตามแนวคิด transformative 
leadership[5] เช่นเดียวกับกรณีศึกษาของอําเภอกุฉินารายณ์และอําเภอลําสนธิ 

สิ่งหน่ึงที่ปรากฏเห็นเด่นชัดในการทํางานของโครงการเหล่าน้ีของ รพร.ด่านซ้าย คือ การทํางานร่วมกับ
องค์กรของภาคส่วนต่างๆ (intersectoral collaboration) ซึ่งมีการมีส่วนร่วมในหลายระดับ[6] โครงการขาเทียม
พระราชทาน เป็นการทํางานที่เริ่มต้นจากโครงการของมูลนิธิขาเทียมฯ ที่ต้องการสนับสนุนการทําขาเทียมใน
โรงพยาบาลชุมชน ซึ่งอาจเรียกได้ว่าเป็นการมีส่วนร่วมในระดับ cooperation แต่เมื่อเวลาผ่านไป ความเช่ียวชาญ
ของบุคลากรของ รพร.ด่านซ้าย นําไปสู่การได้รับเชิญเป็นวิทยากรของมูลนิธิฯ ในหลายโอกาส การทํางานเริ่มมี
ลักษณะของการมีส่วนร่วมในระดับ collaboration มากยิ่งขึ้น เช่นเดียวกับโครงการหนังสือเล่มแรก ซึ่งการทํางาน
ร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีลักษณะของ cooperation และการประสานงาน (coordination) คือเป็นการ
ประสานงานเพ่ือขอรับเงินงบประมาณสนับสนุนโครงการ มีลักษณะของการ “ร่วมคิด ร่วมทํา” (collaboration) บ้าง
แต่ยังไม่ชัดเจนนัก ส่วนโครงการดูแลเด็กกลุ่มเสี่ยงพัฒนาการล่าช้า ซึ่งกลุ่มเป้าหมายส่วนหน่ึงเป็นเด็กวัยเรียนซึ่งต้อง
ทํางานร่วมกับทางโรงเรียนและ สพฐ. น้ัน ในระยะแรกน่าจะเป็นความร่วมมือในลักษณะของการประสานงาน 
(coordination) แต่เมื่อทํางานร่วมกันได้ระยะหน่ึงก็พัฒนาไปสู่ความร่วมมือแบบ “ร่วมคิด ร่วมทํา” (collaboration) 
มากย่ิงขึ้น และที่เห็นเด่นชัดที่สุดคือการทํางานร่วมกันแบบร่วมคิดร่วมทํา (collaboration) หลายภาคส่วน ทั้งภาครัฐ 
ภาคเอกชน ภาควิชาการ และภาคประชาชน ในโครงการอารยสถาปัตย์ 

“วิธี approach ท้องถิ่น เราบอกว่าเราจะทํางานกับเด็ก ท่านนายก[เทศมนตรี] เมื่อทํางานกับเด็กก็
ไม่มีอะไรเสีย ครอบครัวเห็นความสําคัญ และคนในท้องถิ่นเองมีลูกเขาเคยใช้ ก็จะช่วยสนับสนุนเรา 
ลูกของเจ้าหน้าที่เทศบาลด่านซ้ายหลายคนมาเข้าโครงการกับเรา และเห็นผล คนใช้เท่าน้ันถึงจะรู้ว่า
ดีหรือไม่ดี อย่างเทศบาลศรีสองรัก ลูกท่านปลัดใช้ ท่านเลยสนับสนุนเต็มที่ บอกว่าลูกเขาได้ใช้ลูกคน
อ่ืนก็ควรได้ใช้ อย่างนายกไม่มีลูก แต่เราก็คุยกันเล่นๆ ว่าคนที่ทํางานโครงการหนังสือก็ไม่มีใครมีลูก
สักคน แต่ท่านนายกก็สนับสนุนมาตลอด ด้วยความสัมพันธ์ส่วนตัวด้วย เพราะพ่อเขากับพ่อเราก็
สนิทนับถือกันอยู่ เมื่อเราเสนอโครงการอะไรเขาก็รับอยู่แล้ว” 

บันทึกการให้สมัภาษณ์ของทีมงานโครงการหนังสือเล่มแรก (Bookstart) รพร.ด่านซ้าย 
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“เราเชิญ ผอ.สพฐ. มาคุย และเล่าปัญหาให้ฟังเวลาที่ครูพาเด็กมาตรวจ ไม่ใช่แค่ปัญหาเรื่องเรียน
อย่างเดียว แต่จะมีปัญหาเรื่องการดูแลเป็นส่วนใหญ่ เพราะเขาเองก็ปวดหัวเรื่องการมีห้องเรียน
พิเศษจะต้องทํายังไง เมื่อมีต้นแบบก็ดี...โรงเรียนเก่ียวโดยตรง...มีการจัดอบรมการคัดกรองทุกปีที่
โรงเรียน เดิมเขาก็จัดของเขา ทําให้ความเข้าใจขาดตอนไป แต่เมื่อได้คุยกับ สพฐ. เขาก็เชิญเรามา
อบรมร่วมกัน เอาปัญหาด้านพฤติกรรมมาคุยกับครู ซึ่งเด็กสามารถท่ีจะอยู่ในห้องเรียนได้ แต่ต้อง
อาศัยความรู้ในการปรับพฤติกรรมเด็ก ซึ่งเด็กอาจจะเรียนไม่เก่งแต่อาจจะสามารถทํากิจกรรมอ่ืนๆ 
ได้…” 

บันทึกการให้สมัภาษณ์ของผู้อํานวยการและทีมงาน รพร.ด่านซ้าย 
 

“เราคิดว่าระยะที่ 1 น่าจะใช้เวลาประมาณ 1 ปี แต่ปรากฏว่าเร็วกว่าที่คิดไว้ มันมีก้อนที่ 2 เข้ามา
โดยที่ไม่คาดคิด บังเอิญว่าได้เจอกับอาจารย์ คณะสถาปัตย์ ศรีปทุมที่มาดูงานของเรา และชวนกันไป
เย่ียมบ้านคนไข้ และมี story telling ว่าการจัดการของช่างในพ้ืนที่ ที่เก่ียวข้องกับอารยสถาปัตย์มัน
ทําให้เกิดความทุกข์กับคนคนน้ีพอสมควร จะมีวิธีการยังไงเพ่ือช่วยเขาโดยเร็วที่สุด เพราะบ้านคนไข้
คนน้ีให้ช่างมาทํา 5 ครั้งแล้ว หมดหลายแสนแล้ว ก็ยังมีปัญหา อาจารย์เขาก็เลยเอาเรื่องน้ีไปเสนอที่ 
ม.ศรีปทุม จากน้ันคณบดีลงมาดูพ้ืนที่เองเลยว่าด่านซ้ายกําลังจะทําอะไร เก่ียวข้องกับคณะสถาปัตย์
ยังไง จากน้ันเราก็มาดูว่าจุดแข็งจุดอ่อนของเรามีอะไรบ้าง พบว่าจุดแข็งของเรามีทั้งเรื่องการนํา 
ขนาดของอําเภอกําลังพอดี เป็นพ้ืนที่ที่น่าจะทําได้ มีความเข้มแข็งเรื่องการรวมกลุ่ม เพราะใน 
phase แรกๆ กลุ่มผู้ประกอบการเข้มแข็งมาก เพราะเขามีประเด็นในเรื่องของการท่องเที่ยวด้วย 
และในตัวของผู้นํา ทั้งผู้นําชุมชน ผู้นําด้านสุขภาพ ผู้นําท้องถิ่น ผู้นําทางจิตวิญญาณก็เอาด้วย และ
คิดว่าน่าจะขับเคลื่อนได้เร็วกว่าที่คิดไว้ เราคิดว่าสัก 10 ปี แต่ท่านบอกว่า 3 ปีก็ run ได้แล้ว...ตอน
แรกก็มาออกแบบหน้างานก่อน ใช้เวลา 1 วัน มาดูพ้ืนที่ที่เราสํารวจไว้ก่อน กลับไปท่านก็ไปบูรณา
การภาควิชาใหม่หมดเลย เป็นหลักสูตรลงมา เน่ืองจากเขาเห็นแล้วว่าตอนเรียนเขาแยกเด็กเรียนเป็น 
section เด็กไม่เคยเอาวิชาการมาใช้ในพ้ืนที่ เลยไปคิดหลักสูตรใหม่ จัดเด็ก 30 คน เพ่ือลงภาควิชา
น้ี...มาอยู่ 1 อาทิตย์ แบ่งสายให้เด็กลงพ้ืนที่ วัด ออกแบบ...และทําเวทีเสนอให้ชุมชนดูว่าจะมีการ
เปลี่ยนแปลงแบบน้ี...” 
“คณบดีคณะสถาปัตย์ ม.ศรีปทุม มาดูงาน...ตัวผมเองก็ไปพูดท้าทายว่า ไม่อยากเห็นสถาปนิกสร้าง
บ้านให้เศรษฐี ปัญหาของเราคือ คนยากจนไม่เคยมีสถาปนิกออกแบบ จริงๆ แล้วสถาปนิกต้องมา
ดูแลคนยากจน เขาชอบ ถูกใจเขา” 

บันทึกการให้สมัภาษณ์ของผู้อํานวยการและทีมงานโครงการอารยสถาปัตย์ รพร.ด่านซ้าย 
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5. ผลงานและผลลัพธ์  
สําหรับผลงาน (outputs) น้ัน โครงการส่วนใหญ่มีการเก็บข้อมูลอยู่บ้าง แม้ในบางโครงการจะยังเป็นการเก็บ

ข้อมูลที่ไม่เป็นระบบนัก โดยในโครงการหนังสือเล่มแรก เคยมีการทําการสํารวจกลุ่มตัวอย่างบางหมู่บ้านที่เข้าร่วม
โครงการ เมื่อปี 2556-2557 พบว่า ร้อยละ 96 ได้ใช้หนังสือในโครงการต้ังแต่ต้ังครรภ์ แต่เด็กที่ได้รับการอ่านหนังสือ
ให้ฟังทุกวัน มีประมาณร้อยละ 63 โดยบางส่วนอ่านวันละ 2 ครั้งขึ้นไป และมีระยะเวลาการอ่านต้ังแต่ 10 นาทีขึ้นไป
ต่อครั้ง ทีมงานของโครงการประเมินว่าถือว่ามีการอ่านหนังสือในโครงการในระดับที่ค่อนข้างมาก เป็นที่น่าพอใจ แต่
ทีมงานพยายามส่งเสริมให้มีการอ่านหนังสือต่อยอดให้ลูกฟังเพ่ิมมากขึ้น อย่างไรก็ตาม การสํารวจดังกล่าว ทําเพียง
บางหมู่บ้าน และเป็นผลการดําเนินงานเมื่อหลายปีมาแล้ว จึงมีความคิดที่จะทํา survey อีกครั้งหน่ึง รวมทั้งออกแบบ
วิธีการติดตามท่ีเป็นระบบมากย่ิงขึ้น 

 โครงการดูแลเด็กกลุ่มเสี่ยงพัฒนาการล่าช้า มีการติดตามผลในด้านการเข้าถึงบริการ ซึ่งมีตัวช้ีวัดที่ผู้กําหนด
นโยบายระดับประเทศกําหนดมาว่า ต้องมีการคัดกรอง และตรวจพบเด็กกลุ่มเสี่ยงมากกว่าร้อยละ 20 ของจํานวนผู้ที่
ได้รับการคัดกรองทั้งหมด ส่วนในเด็กวัยเรียน เป้าหมายระดับประเทศกําหนดให้คัดกรองเด็กที่เสี่ยงเป็นสมาธิสั้น หรือ
ออทิสติก อย่างน้อยร้อยละ 15 แต่ทาง รพร.ด่านซ้าย ปรับตัวช้ีวัด โดยวัดว่าเด็กที่ครูในโรงเรียนที่ร่วมโครงการคัด
กรองและส่งปรึกษามา ได้รับการตรวจในสัดส่วนเท่าใด 

 ส่วนโครงการขาเทียมพระราชทาน ก็มีการบันทึกสถิติจํานวนผู้มารับบริการทําขาเทียมที่ รพร.ด่านซ้าย เป็น
ตัวช้ีวัดในเชิง output รวมทั้งมีข้อมูลจากการรับลงทะเบียนผู้พิการทุกประเภท ซึ่งตอนน้ีน่าจะมีข้อมูลผู้พิการใน
อําเภอด่านซ้ายที่ครอบคลุมแล้ว รวมทั้งมีการทวนสอบกับหน่วยงานที่เก่ียงข้อง เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ว่ามี
ผู้พิการประเภทขาขาดกี่ราย เคยได้รับบริการหรือไม่ อย่างไร ซึ่งในปัจจุบันก็ถือว่าครอบคลุมดีแล้ว ในขณะที่โครงการ
อารยสถาปัตย์ ซึ่งเพ่ิงเริ่มดําเนินการ ยังไม่มีการเก็บข้อมูลที่ชัดเจน แต่มีแผนที่จะเก็บข้อมูลเก่ียวกับความตระหนัก
และเข้าใจของผู้ประกอบการในพ้ืนที่ต่อความสําคัญของการออกแบบเพ่ือรองรับผู้พิการและผู้สูงอายุ และมีเป้าหมาย
ที่จะวัดระดับความร่วมมือ และจํานวนโครงการปรับปรุงสภาพแวดล้อมที่ผู้ประกอบการใช้งบประมาณของตนเอง 
เน่ืองจากในปัจจุบันมีการรณรงค์และจัดทําแผนยุทธศาสตร์ในพ้ืนที่ เพ่ือรณรงค์ให้ผู้สูงอายุมาเที่ยวด่านซ้ายและมี
สภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการท่องเที่ยวของกลุ่มเป้าหมายกลุ่มน้ี 

 สําหรับผลลัพธ์เชิงคุณภาพ (outcomes) น้ัน หลายโครงการยังไม่มีวิธีการเก็บข้อมูลและประเมินผลท่ีเป็น
ระบบ แต่มีข้อมูลจากการสังเกตหรือสอบถามอย่างไม่เป็นทางการมาสนับสนุนอยู่บ้าง เช่น โครงการหนังสือเล่มแรก 
ทีมงานของกลุ่มงานเวชปฏิบัติครอบครัวและสังคม รพร.ด่านซ้าย สังเกตเห็นว่า พัฒนาการของเด็กในโครงการส่วน
ใหญ่อยู่ในเกณฑ์ปกติ เมื่อเทียบกับเด็กในตําบลอ่ืนของอําเภอที่ไม่มีโครงการน้ี ซึ่งพัฒนาการบางอย่าง เช่น fine 
motor skills อาจได้รับการส่งเสริมจากการอ่านหนังสือในโครงการน้ี และมีตัวช้ีวัดพัฒนาการของเด็กที่อยู่ในความ
ดูแลว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติหรือไม่ นอกจากน้ียังมีกรณีศึกษาที่น่าสนใจ เช่น เด็ก 9 เดือน ที่พูดคําบางคําได้ ซึ่งทีมงานต้ัง
ข้อสังเกตว่า อาจเกิดจากการอ่านหนังสือในโครงการน้ีก็เป็นได้ แม้จะไม่สามารถหาหลักฐานมายืนยันได้ชัดเจน 

 โครงการดูแลเด็กกลุ่มเสี่ยงพัฒนาการล่าช้า เน้นการวัดอัตราการคัดกรองเด็กกลุ่มเสี่ยง ซึ่งเป็นตัวช้ีวัดเชิง
ปริมาณ (output) เป็นหลัก แต่สําหรับผลลัพธ์ (outcomes) น้ัน ยังไม่มีการวัดอัตราความสําเร็จที่เป็นระบบที่ชัดเจน 
มีเพียงการคืนข้อมูลเก่ียวกับเด็กให้ครูหรือฝ่ายต่างๆ ที่เก่ียวข้องรับไปปรับในการจัดการเรียนการสอนให้เหมาะสม แต่
ยังไม่มีข้อมูลภาพรวมว่าการคัดกรองดังกล่าวช่วยให้เกิดประโยชน์ต่อพัฒนาการ สุขภาพ หรือคุณภาพชีวิตของเด็ก
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อย่างไร ส่วนโครงการขาเทียมพระราชทาน มีการติดตามความพึงพอใจของผู้พิการหลังได้รับขาเทียมใหม่ประมาณ 1 
สัปดาห์ แต่ไม่ได้มีการติดตามต่อเน่ืองถึงผลการรักษา สุขภาพ และคุณภาพชีวิตของผู้พิการในระยะยาว นอกจากน้ี 
โครงการอารยสถาปัตย์ เน่ืองจากยังเป็นช่วงเร่ิมต้นของโครงการ จึงเน้นการวางแผนวัดตัวช้ีวัดผลงาน (output) เป็น
หลัก ยังไม่มีการวางแผนวัดผลลัพธ์ (outcomes) เช่น ความพึงพอใจหรือคุณภาพชีวิตของผู้พิการและผู้สูงอายุใน
อําเภอด่านซ้ายอย่างเป็นรูปธรรมในระยะน้ีของโครงการ 

 โครงการหนังสือเล่มแรก ถือเป็นโครงการที่ผลการดําเนินงานในภาพรวมเป็นไปตามความคาดหวัง มีการ
ขยายกลุ่มเป้าหมาย ได้รับความร่วมมือจากชุมชนและท้องถิ่นเป็นอย่างดี แต่มีข้อจํากัดเร่ืองกระบวนการติดตามผลยัง
ไม่เป็นระบบ แต่สิ่งที่เกิดขึ้นเกินความคาดหวัง คือ ความสัมพันธ์ในครอบครัวที่ดีขึ้น และการสนับสนุนขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นและภาคส่วนต่างๆ ในชุมชน 

“สิ่งที่เกิดนอกเหนือความคาดหวัง ความสัมพันธ์ในครอบครัวที่ดีขึ้น เพราะเป็นเวลาแห่งคุณภาพ 
เด็กพัฒนาการช้าที่สามารถมาใช้หนังสือได้ และสามารถสร้างสัมพันธ์กับคนอ่ืนได้ง่ายขึ้น อย่างเด็ก
ดาวน์ เมื่อพ่อแม่ใช้หนังสือกับเขา เขาก็สามารถคุยกับคนอ่ืนๆ สื่อสารได้ เราไม่ได้คิดว่าเขาจะได้นะ 
อีกอย่างคือ ไม่ได้คาดหวังแต่แอบหวัง แต่ก็เกิดขึ้น คือ บทบาทของท้องถิ่นต่อการพัฒนาเด็กเริ่มขึ้น
แล้ว เมื่อ 5 ปีก่อน เทศบาลยอมลงทุนทําสนามเด็กเล่นราคาสองล้านเลย ปกติเขาไม่ค่อยทํากัน ยิ่ง
ตอนน้ันไม่ค่อยมีเงินด้วย ตอนน้ีลงทุนทําศูนย์เด็กเพ่ิมอีก 1 แห่งเลย ลงทุนกับครูศูนย์เด็กใหม่ 
อาหารสําหรับเด็ก คือเทศบาลเราไม่ได้มีเงินมากแต่เขาก็มาสนใจเด็กในมุมอ่ืนๆ เราดีใจมาก” 
“ผลพลอยได้ ได้ความสัมพันธ์ของครอบครัวของเด็กที่มีต่อ รพ. เปลี่ยนจากความสัมพันธ์ของคนไข้
เด็กที่เพียงแค่มาฉีดวัคซีนเป็นสนใจอย่างอ่ืนด้วย การอ่านหนังสือไม่ได้เป็นหน้าที่ของ รพ. ที่ต้องไป
ทํา แต่เขาได้ความรู้สึกว่า รพ. ใส่ใจ นอกเหนือจากมิติการรักษาพยาบาล จึงมีแรงบันดาลใจที่จะทํา
อย่างอ่ืนตามมา” 

บันทึกการให้สมัภาษณ์ของผู้อํานวยการและทีมงาน รพร.ด่านซ้าย 
 ในโครงการดูแลเด็กกลุ่มเสี่ยงพัฒนาการล่าช้า สิ่งที่เป็นไปตามแผน คือ การที่ทาง รพร.ด่านซ้าย สามารถ
ส่งเสริมศักยภาพของ รพ.สต. ให้สามารถคัดกรองเด็กกลุ่มเสี่ยงได้ ผู้ปกครองส่วนหน่ึงมีความสนใจ แต่ยังมีข้อจํากัดใน
การเข้าถึงครูในศูนย์เด็กเล็ก ทําให้ยังไม่สามารถคัดกรองได้ดีนัก นอกจากน้ี ในกลุ่มของครูในโรงเรียน บางส่วนยังมี
ทัศนคติในแง่ลบต่อนักเรียนที่มีปัญหาการเรียนรู้ ซึ่งอาจมองว่าเด็กกลุ่มน้ีพัฒนาไม่ได้ กลายเป็นปัญหาของทาง
โรงเรียน ซึ่งทางโครงการจําเป็นจะต้องเข้าไปสร้างความเข้าใจและพัฒนาความร่วมมือกับโรงเรียนเหล่าน้ีอีกกว่า 100 
แห่ง ที่ยังไม่ได้เข้าไป อย่างไรก็ตาม สิ่งที่เกิดขึ้นเกินความคาดหมาย คือความร่วมมือของสํานักงานคณะกรรมการ
การศึกษาขั้นพ้ืนฐาน (สพฐ.) เขต 3 ซึ่งให้ความร่วมมืออย่างเต็มที่ และช่วยจัดการจนสามารถดูแลเด็กกลุ่มน้ีได้ดีขึ้น 

“เรื่องการ contact กับ สพฐ. ได้ ไม่เคยคิดว่าเราจะได้คุย ไม่เคยคิดว่าเขามีบทบาทสําคัญ เพราะ
เด็กมีปัญหาก็มาหาเรา ก็ตรวจเท่าน้ัน แต่จริงๆ คนที่จัดการได้ดีคือเขา และในกลุ่มของผู้ปกครองที่
ได้คุย ทัศนคติในการดูแลลูกเปลี่ยนไป คือ เขาไม่ได้คุยกันระหว่างครู ผู้ปกครอง และสาธารณสุข 
มองกันคนละทาง ครูมองเรื่องเรียน ผู้ปกครองก็โยนให้โรงเรียน เมื่อเกิดปัญหาโยนมาที่สาธารณสุข 
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ไม่ได้มาบูรณาการร่วมกัน เปลี่ยนเป็นครูก็เข้าใจ ผู้ปกครองเข้าใจเด็กมากข้ึน วิธีการเลี้ยงดูที่
เหมาะสม ได้คุยกัน” 

บันทึกการให้สมัภาษณ์ของทีมงานโครงการดูแลเด็กกลุ่มเสี่ยงพัฒนาการล่าช้า รพร.ด่านซ้าย 
 สิ่งที่เกิดขึ้นเกินความคาดหมายจากโครงการขาเทียมพระราชทาน คือ ทีมงานแผนกกายภาพบําบัดของ
โรงพยาบาล สามารถพัฒนาวัสดุอุปกรณ์ Ankle foot orthosis (AFO) กันเท้าตก ขึ้นเพ่ือใช้กับผู้ป่วยได้โดยประยุกต์
หลักการของการทําขาเทียมมาคิดค้นขึ้นเอง ซึ่งถือเป็นการต่อยอดความรู้และทักษะที่มี ในการแก้ปัญหาของผู้ป่วย
ของโรงพยาบาลมากย่ิงขึ้น อย่างไรก็ตาม ความท้าทายที่สําคัญของโครงการน้ี คือ การธํารงรักษาบุคลากรในโครงการ
และส่งเสริมขวัญกําลังใจและความภาคภูมิใจในงาน เน่ืองจากถือเป็นบุคคลท่ีมีความรู้ความสามารถและทําประโยชน์
ให้กับผู้ป่วยที่พิการได้เป็นอย่างมาก 

 โครงการอารยสถาปัตย์ แม้จะอยู่ในช่วงเร่ิมแรก แต่ก็พบสิ่งที่เกิดขึ้นเกินความคาดหมาย คือ ความร่วมมือของ
ทุกภาคส่วนที่พร้อมจะขับเคลื่อนไปได้เร็ว รวมท้ังการรวมตัวของกลุ่มผู้ประกอบการที่ร่วมกันเองและพยายาม
ขับเคลื่อนด้วยกลุ่มของเขาเอง โดยอาศัยงบประมาณของตนเอง ตลอดจนการเข้ามาสนับสนุนของนักวิชาการ เช่น 
คณะสถาปัตยกรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีปทุม ซึ่งทั้งหมดช่วยให้โครงการเดินหน้าไปได้อย่างรวดเร็ว นอกจากน้ี การ
สนับสนุนงบประมาณและการสนับสนุนเชิงนโยบาย ของสํานักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ในพ้ืนที่ที่
ช่วยให้โครงการน้ีเกิดขึ้นได้แม้จะมีอุปสรรคจากการสนับสนุนภายในกระทรวงสาธารณสุขก็ตาม 

 ผู้อํานวยการโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชด่านซ้าย กล่าวถึงข้อเสนอเชิงนโยบายในฐานะผู้นําของทีมงานที่มี
ประสบการณ์ดูแลประชากรกลุ่มเปราะบางทั้ง 4 โครงการ ว่า โครงการเหล่าน้ี เริ่มต้นจากปัญหาจากการทํางานจริง
ของผู้ปฏิบัติ นําไปสู่แรงบันดาลใจและความพยายามท่ีจะหาทางแก้ปัญหาของประชากรกลุ่มเป้าหมายในพ้ืนที่ เมื่อได้
ดูแลประชาชน และได้เห็นผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น ความสุขที่เกิดขึ้น รวมท้ังการสนับสนุนของผู้เก่ียวข้อง จะช่วยให้การ
ทํางานเกิดความย่ังยืน ดังน้ัน หากจะขยายผลเพ่ือดูแลประชากรกลุ่มเปราะบางในพ้ืนที่อ่ืนๆ จึงไม่ควรออกนโยบายสั่ง
ให้ดําเนินงานทั้งประเทศแล้วกําหนดผลงาน ตัวช้ีวัด เพราะจะตัดตัวแปรด้านความสุขของผู้ปฏิบัติออกไป นอกจากน้ี 
การแสวงหาความร่วมมือจากภาคส่วนต่างๆ อย่างจริงใจเพ่ือความร่วมมือที่ย่ังยืน จําเป็นต้องใช้เวลา ไม่สามารถเร่งรัด
ได้ รวมทั้งต้องตระหนักถึงปัจจัยเชิงบริบทในพื้นที่ที่แตกต่างกัน นําไปสู่สภาพปัญหาที่ต่างกัน ความพร้อมที่แตกต่าง
กัน และวิธีการจัดการ (implementation approach) ที่อาจแตกต่างกัน 

“ข้อเสนอเชิงนโยบายของผม คือ อย่ารณรงค์เรื่องน้ีเด็ดขาด เพราะ Bookstart จะทําได้ก็ต่อเมื่อ
เกิดความเข้าใจเท่าน้ัน หมายถึงคนที่จะไปอธิบาย ตัวคนทําต้องเข้าใจก่อน การมอบหนังสือ ไม่ใช่ให้
ถุงไปแล้วถ่ายรูปลง Facebook แล้วก็เสร็จ แต่ต้องทําด้วยความเข้าใจ ด้วยความรักเท่าน้ัน 
เพราะฉะน้ัน เมื่อไม่รณรงค์ก็อย่ามากําหนดพ้ืนที่เป้าหมายว่าต้อง 100% แต่ต้องทําตามความพร้อม 
ไม่ง้ันจะเสียของ” 
 “1) ไม่ต้องรอใครสั่ง เรื่องทุกเร่ืองเกิดจากความทุกข์ของคนที่เขาสัมผัส น่ีคือวิธีคิดของคนด่านซ้าย 
2) หน้างานสัมผัสด้วยตัวเอง อย่างทีมงานที่ดูแลเด็กพัฒนาการช้า เขาเห็นเลยคนไข้ของพัฒนาการ
เด็ก ผมไม่เห็นเพราะผมไม่ใช่หมอเด็ก ของ Bookstart เหมือนกัน เห็นเด็กขาดโอกาส ให้หน้างาน
สัมผัสเองแล้วหน้างานจะชงขึ้นมา ผมแค่ตัวไปประสานเท่าน้ันเอง ฉะน้ันเริ่มต้นจากความทุกข์ของ
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คนไข้ทั้งน้ัน 3) การมีส่วนร่วมของแต่ละภาคส่วนต่างๆ ที่ไม่ใช้ช่องทางปกติ ถ้าปกติก็เหมือนเดิม ทํา
ขาเทียมเสร็จ อยากได้คนไข้ก็ติดต่อ รพ.สต. แต่ผมไม่ได้ยุ่งเลย เรื่องน้ีไม่ได้ผ่าน สสจ. เลยนะ แต่ไป
ทาง พม. อบต. โดยตรง สสจ. ไม่รู้เรื่องขาเทียมเลย คนทํางานสัมผัสความทุกข์เอง 4) งานที่ทําเขา
จะต้องมีความสุขด้วยตัวของเขาเอง หน้าที่ของผมคือทําให้เขามีความสุข ผ่านการเล่า หาคนมาช่วย
เล่า การเอานักศึกษามาถอดบทเรียน น่ีคือเทคนิคของผม คือเร่ืองทุกเร่ืองอาจจะไม่เป็นระบบมาก
นัก แต่เมื่อมีคนมาถามเราก็ต้องเรียบเรียง จากที่ไม่เป็นระบบก็เริ่มเป็นระบบมากขึ้น” 

บันทึกการให้สมัภาษณ์ของผู้อํานวยการ รพร.ด่านซ้าย  

 
การอภิปรายและการสรุปผล 
 จุดเด่นของการพัฒนารูปแบบการดูแลกลุ่มเป้าหมายของ รพร.ด่านซ้าย คือ การมีส่วนร่วมของหลายภาคส่วน 
(intersectoral collaboration) ซึ่งรูปแบบหน่ึงของการมีส่วนร่วมที่น่าสนใจ คือ การประยุกต์หลักการร่วมผลิต (co-
production) ซึ่งสอดคล้องกับทฤษฎีของ Elinor Ostrom[7] สตรีคนแรกที่ได้รับรางวัลโนเบลสาขาเศรษฐศาสตร์ การ
ประยุกต์แนวคิดของการร่วมผลิตมาใช้ในการดูแลประชากรกลุ่มเปราะบางนี้เห็นเด่นชัดในโครงการอารยสถาปัตย์ของ 
รพร.ด่านซ้าย ซึ่งตามแนวคิดขององค์การอนามัยโลก ระบุว่า อุปสรรค (barriers) ในการใช้ชีวิตของผู้พิการ มีต้ังแต่
อุปสรรคทางกายภาพต่อการเข้าถึงบริการและการใช้ชีวิตในสังคม การขาดเทคโนโลยีเพ่ือช่วยผู้พิการ (assistive 
technology) ทัศนคติเชิงลบต่อผู้พิการ และลักษณะบริการ ระบบ และนโยบายที่อาจไม่ช่วยหรือขัดขวางการมีส่วน
ร่วมของผู้พิการ[8] ที่อําเภอด่านซ้าย การปรับสิ่งแวดล้อมทางกายภาพเพ่ือผู้พิการ ครอบคลุมทั้งภายในบ้านและนอก
บ้าน ซึ่งดูเหมือนว่าจุดต้ังต้น มาจากความพยายามของนักกายภาพบําบัดเพ่ือจัดการอุปสรรคภายในบ้านของผู้พิการ
บางราย จึงเกิดความพยายามสร้างความตระหนักขึ้นในชุมชนผ่านการสํารวจสภาพแวดล้อมในชุมชนที่เป็นอุปสรรค
โดยการมีส่วนร่วมของผู้พิการ ผู้สูงอายุ ประชาชน และหน่วยงานต่างๆ และได้ขอความช่วยเหลือทางวิชาการนอก
พ้ืนที่โดยได้รับการสนับสนุนจากคณะสถาปัตยกรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีปทุม นําไปสู่การวิเคราะห์จุดแข็งจุดอ่อน
ของการปรับสภาพแวดล้อมทางกายภาพเพ่ือผู้พิการในอําเภอด่านซ้าย ซึ่งพบจุดแข็งอย่างน้อย 3 ประการ คือ การนํา 
(leadership) ทั้งในแง่บุคคลและทิศทาง ความเข้มแข็งในการร่วมกลุ่ม โดยเฉพาะกลุ่มผู้ประกอบธุรกิจท่องเที่ยวหรือ
ธุรกิจข้างเคียงซึ่งมีความเข้มแข็งมากเน่ืองจากจะได้รับประโยชน์โดยตรงจากการท่องเท่ียว และขนาดของอําเภอที่
พอดีสําหรับการลงทุนพัฒนา 

 ผู้อํานวยการ รพร.ด่านซ้าย ได้ให้แนวคิดเพ่ิมเติมว่า การปรับสภาพแวดล้อมนอกบ้าน คล้ายกับแนวคิดจาก
ประเทศญี่ปุ่น ว่าเหตุใดเขาจึงเปลี่ยนเมืองของเขาได้ และเปลี่ยนได้ทั้งหมด ซึ่งเมื่อคิดเช่นน้ันก็ไม่ต้องไปหางบประมาณ
มากมาย เมื่อคนคิดเป็นแล้วก็ง่ายขึ้น เช่น การน่ังรถไปกับนายกเทศมนตรี แล้วมองเห็นสายไฟรกรุงรัง ก็คุยกันเรื่อง
สายไฟ ท่านก็บอกว่าคํานวณแล้วเอาลงดินงบประมาณ 10 ล้านบาท แต่ก็มีข้อมูลการวิจัยมาสนับสนุนว่าถ้าเอาลงดิน
จะปลอดภัยและประหยัดอย่างไร จึงเกิดการเปลี่ยนแปลงขึ้นได้ทั้งเมือง ในระยะยาว ผู้อํานวยการ รพร.ด่านซ้าย 
ต้องการให้เด็กๆ คุ้นเคยกับการปรับสภาพแวดล้อมเพ่ือผู้พิการโดยต้ังต้นที่โรงเรียน เด็กๆ จะได้คุ้นเคยกับหลักการน้ี 
แทนที่จะมองว่าเป็นสิ่งแปลกประหลาด ดังน้ัน แม้ว่าห้องนํ้าผู้พิการในบางที่ไม่มีคนเข้าใช้ แต่โรงเรียนก็ต้องทํา
สัญลักษณ์ไว้ มีทางลาดที่เป็นต้นแบบในโรงเรียน เพ่ือให้เด็กได้คุ้นเคย การร่วมผลิตจึงหมายถึงการเตรียมคนรุ่นหลังให้
พร้อมทางความคิดต้ังแต่เยาว์วัย 
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 ปัจจัยหน่ึงที่ทําให้โครงการเหล่าน้ีประสบความสําเร็จ คือ การทํางานที่สอดคล้องกับแนวคิด “เจ้าภาพ เจ้ามือ 
เจ้าของ” โครงการอารยสถาปัตย์ มีนักกายภาพบําบัดของ รพร.ด่านซ้าย เป็น “เจ้าภาพ” เน่ืองจากต้องดูแลรักษาผู้
พิการ และเป็นคนชอบงานศิลปะ เมื่อได้รับผิดชอบงานด้านน้ี จึงเกิดแรงบันดาลใจที่จะพัฒนาการดูแลผู้พิการในพ้ืนที่ 
โดยนําแนวคิดด้าน universal design มาประยุกต์ใช้ เมื่อได้รับการสนับสนุนทางวิชาการจากมหาวิทยาลัยศรีปทุม 
และการสนับสนุนทรัพยากรจากส่วนราชการ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และผู้ประกอบการต่างๆ ในฐานะ “เจ้ามือ” 
ภายใต้การนําของนายอําเภอ จึงเกิดการปรับปรุงสภาพแวดล้อมที่ดําเนินไปอย่างมีพลัง โดยมีทุกฝ่ายร่วมเป็น 
“เจ้าของ” ภายใต้วิธีทํางานแบบ “ร่วมผลิต” แม้ว่าจะต้องติดตามดูผลงานและผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้นต่อผู้พิการและ
ผู้สูงอายุในโอกาสต่อไป 
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สรุปบทเรียนและข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
1. เช่นเดียวกับประสบการณ์ในพ้ืนที่อ่ืนๆ กรณีศึกษาที่อําเภอด่านซ้ายน้ี ไม่สามารถให้ข้อยุติเก่ียวกับนิยาม

ของประชากรเปราะบางได้ แม้ว่าผู้รับผิดชอบในพ้ืนที่จะเช่ือว่ากลุ่มประชากรเป้าหมาย คือ ประชากร
กลุ่มเปราะบาง โดยวิธีคิดที่มองประชากรกลุ่มน้ีเป็นประชากรกลุ่มเปราะบาง ที่ขาดโอกาสในบางมิติ 
และมีความจําเป็นในการดูแลเป็นพิเศษ สอดแทรกอยู่ในแนวคิดที่ให้สัมภาษณ์ในรายงานฉบับน้ี 

2. ภาวะการนํา อันเกิดจากผู้อํานวยการ รพร.ด่านซ้าย ซึ่งทํางานต่อเน่ืองยาวนานในอําเภอด่านซ้าย 
เช่นเดียวกับกรณีอ่ืน เช่น อุบลรัตน์ อุ้มผาง คลองขลุง และกงหรา (แม้ไม่ใช่แพทย์ผู้อํานวยการในสอง
อําเภอหลัง) น่าจะเป็นเง่ือนไขสําคัญต่อการริเริ่มและพัฒนานวัตกรรมด้านต่างๆ เพ่ือตอบสนองความ
ต้องการของประชาชน 

3. บทบาทของสถาบันอุดมศึกษาหรือสถาบันวิชาการส่วนกลาง ดังเช่นมหาวิทยาลัยศรีปทุมในกรณีด่านซ้าย 
มีความหมายต่อการเสริมส่งนวัตกรรมของพ้ืนที่ แม้ว่ากรณีด่านซ้าย ยังเป็นช่วงเริ่มแรกของการทํางาน 
บทบาทน้ีจึงยังไม่เด่นชัดนักในมิติการวัดผลผลิตและผลลัพธ์ทางปริมาณดังเช่นกรณีคลองขลุง 

4. ทั้งที่คลองขลุงและด่านซ้าย เป็นตัวอย่างนวัตกรรมท่ีน่าจะได้รับการส่งเสริมจากหน่วยเหนือ คือ สสจ. 
มากกว่าที่ผ่านมา แต่เป็นที่น่าเสียดายที่เง่ือนไขนี้ยังไม่บังเกิด ซึ่งน่าจะเกี่ยวข้องกับระบบบริหารราชการ
แบบรวมศูนย์อํานาจ กระทรวงสาธารณสุขควรทบทวนประเด็นน้ีให้จริงจังภายใต้ทิศทางการดําเนิน
นโยบายเขตสุขภาพ ซึ่งดูเหมือนจะให้ความสําคัญมากขึ้นกับการกระจายอํานาจสู่ท้องถิ่น 

5. ด้วยข้อจํากัดของเวลาดําเนินการรวบรวมข้อมูล และการเข้าถึงข้อมูลเชิงปริมาณในเวลาลงพ้ืนที่ที่จํากัด 
จึงไม่สามารถวิเคราะห์ผลผลิตและผลลัพธ์ต่อกลุ่มเป้าหมายในกรณีด่านซ้ายในเชิงลึกได้ เช่นเดียวกับ
พ้ืนที่อ่ืนๆ 

6. ข้อค้นพบจากด่านซ้าย เช่นเดียวกับอุบลรัตน์ เป็นตัวอย่างที่ชัดเจนว่า หน่วยงานในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข มีศักยภาพในการทํางานข้ามสาขา (intersectoral) อันเป็นประโยชน์แก่การจัดการกับปัจจัย
กําหนดสุขภาพด้านสังคม (social determinants of health) ย่ิงมีความร่วมมือจากอุดมศึกษาหรือ
สถาบันวิชาการภายนอก เช่ือว่า จะขยายขอบเขตศักยภาพน้ีให้เกิดคุณประโยชน์แก่สังคมและชุมชนย่ิงๆ 
ขึ้นไป กล่าวอีกนัยหน่ึง อําเภอทั้งสองได้เป็นแบบอย่างของการสร้าง platform สําหรับการพัฒนาตาม
หลัก “ร่วมผลิต” (co-production) ที่ควรขยายผลให้กว้างไกลสืบไป 
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6. บทสังเคราะห์และนัยเชิงนโยบาย  
บวรศม ลีระพันธ์, ไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล, สัมฤทธ์ิ ศรีธํารงสวัสด์ิ, วิชช์ เกษมทรัพย์, นวนรรน ธีระอัมพรพันธ์ุ,  
ฉัตรชัย อ่ิมอารมย์, รัศมี ตันศิริสิทธิกุล, วิชัย เอกพลากร 

โครงการพัฒนาสุขภาพในชุมชนเพ่ือตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มเปราะบางใน
ประเทศไทยที่ได้จากกรณีศึกษาในประเทศไทยทั้ง 8 กรณีศึกษา และผลลัพธ์ของแต่ละโครงการ สามารถสรุปได้โดย
ย่อดังแสดงในตารางที่ 6a  

ตารางที่ 6a โครงการพัฒนาสุขภาพในชมุชนเพื่อตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของประชากรกลุ่ม
เปราะบางจากกรณีศึกษาในประเทศไทยจํานวน 8 กรณีศึกษาและผลลพัธข์องแต่ละโครงการ  

พืน้ที่ โครงการ ผลลัพธ์ของโครงการ 
คนไร้รัฐ  
(อ.อุ้มผาง จ.ตาก) 

 คลินิกกฎหมายสําหรับคนไรร้ัฐ  
 สุขศาลาพระราชทาน  
 การอบรมหมอตําแย 

 จํานวนคนที่ได้รับการคืนสถานะคนไทย
เพ่ิมขึ้น 

 จํานวนการใช้บริการสุขศาลาและจํานวน
ค่าใช้จ่ายยาที่ใช้ในสุขศาลาเพิ่มขึ้น 

 จํานวนผู้ป่วยจากพ้ืนที่ห่างไกลท่ีเข้าถึง
บริการคลอดอย่างปลอดภัยมากขึ้น 

คนจนและคนด้อย
โอกาสในชนบท  
(อ.อุบลรัตน์ จ.
ขอนแก่น) 

 โครงการเกษตรกรรมตามแนว
เศรษฐกิจพอเพียง 

 การพัฒนาร้ายยาชุมชน 
 การพัฒนาพยาบาลชุมชน  

การพัฒนากลุ่มผู้ป่วย HIV/AIDS 

 จํานวนครอบครัวที่ทําโครงการเกษตร
พอเพียงเพ่ิมขึ้น 

 จํานวนร้านยาที่เข้าร่วมโครงการฯ คงที่แต่
จํานวนประชาชนที่เข้าถึงการใช้ยาอย่าง
ปลอดภัยเพ่ิมขึ้น 

 จํานวนพยาบาลชุมชน และความ
ครอบคลุมของการเยี่ยมบ้านโดยพยาบาล
ชุมชนเพ่ิมขึ้น 

 จํานวนศูนย์ค้ําคูณและสมาชิกของศูนย์ฯ ที่
มีงานทําหรือมีรายได้หรือมีสังคมเพ่ิมขึ้น 

เด็กที่มีพัฒนาการช้า/มี
ปัญหาการเรียน 
(อ.ด่านซ้าย จ.เลย) 

 การกระตุ้นพัฒนาเด็ก (“Book 
Start”) 
การพัฒนาพัฒนาการของกลุ่ม
เด็กที่มี learning disabilities 
(LDs) 

 โครงการขาเทียมพระราชทาน 
 

 จํานวนเด็กในโครงการ LDs เพ่ิมขึ้น และ
จํานวนโรงเรียนที่เข้าร่วมโครงการ LDs 
เพ่ิมขึ้น 

 ความครอบคลมุเด็กแรกเกิดที่เข้าร่วม
โครงการ Book Start เพ่ิมขึ้น 

 จํานวนเด็กที่มีความเสี่ยงที่ได้รับการป้องกัน
ไม่ให้มีพัฒนาการช้าเพ่ิมขึ้น (prevented 
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พืน้ที่ โครงการ ผลลัพธ์ของโครงการ 
delayed development) 

 จํานวนคนได้รับขาเทียมเพ่ิมขึ้น 
ผู้ป่วยยากจน/ผู้ป่วยติด
เตียง 
(อ.ครบุรี  
จ.นครราชสีมา) 

 การพัฒนาบทบาทของผู้ช่วย
แพทย์แผนไทยในการดูแลผูป่้วย
ติดบ้านหรือติดเตียง  

 หน้าที่การทํางานของผู้ป่วยดีขึ้น 
(improved functionality by Modified 
Rankin Scale) 

 ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยติดบ้านหรือติด
เตียงลดลง(bedsore, pneumonia, UTIs) 

ผู้พิการ/ผู้สูงอายุ/ผู้ป่วย
ติดเตียง  
(อ.กุฉินารายณ์ 
จ.กาฬสินธ์ุ 
และ อ.ลําสนธิ 
จ.ลพบุรี) 

 การพัฒนาการดูแลระยะยาว 
 การฟ้ืนฟูสภาพในชุมชน 
 การพัฒนาทีมเย่ียมบ้านแบบสห

สาขาวิชาชีพ  
การพัฒนานักอภิบาลชุมชน 
(community caretaker)  

 คนแก่และคนพิการในชุมชนถูกทอดทิ้ง
ลดลง 

 ความครอบคลมุของการเยี่ยมบ้านเพ่ิมขึ้น 
 จํานวนการฟ้ืนฟูสภาพที่บ้านเพ่ิมขึ้น 
 จํานวนการปรับสภาพบ้านให้เหมาะสมกับ

ผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น 
 จํานวนคนพิการที่ได้รับการจ้างงานใหม่

เพ่ิมขึ้น 
 จํานวนนักอภิบาลชุมชนและผู้ที่ได้รับการ

ดูแลจาก 
นักอภิบาลชุมชนเพ่ิมขึ้น 

ป่วยไตวายเรื้อรัง 
(อ.กงหรา จ.พัทลุง 

 การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง   หน้าที่ไตเสื่อมลดลง (extended renal 
functions) 

 การเข้าถึงการรักษาทดแทนไตดีขึ้น 
(better access to renal replacement 
therapy) 

 

จากข้อมูลที่ได้จากกรณีศึกษาทั้งหมด 8 กรณีศึกษาในประเทศไทย ผู้วิจัยสามารถสังเคราะห์ข้อมูลเป็น
ประเด็นหลักที่ค้นพบใหม่ทั้งหมด 4 ประเด็น (emerging themes) โดยมีประเด็นรองทั้งหมด 13 ประเด็น 
(subthemes) ดังต่อไปน้ี  
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1. ความท้าทายในการทําความเข้าใจแนวคิดเรื่องประชากรกลุ่มเปราะบางทางสุขภาพในบริบท
ของประเทศไทย (challenging sense-making of the vulnerable population 
concept in Thai contexts): 

จากการสังเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากกรณีศึกษาทั้งหมด พบว่าบุคลากรท่ีทํางานในโครงงานพัฒนาสุขภาพใน
ชุมชนเพ่ือตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มต่างๆ ในประเทศไทย ใช้แนวคิดในการทํางานที่
สอดคล้องกับเรื่องความเป็นธรรมด้านสุขภาพ (health equity) และตอบสนองปัญหาสุขภาพในพ้ืนที่โดยมีการทํางาน
กับประชากรกลุ่มเปราะบางด้านสุขภาพแต่ไม่เคยรับทราบแนวคิดเร่ืองประชากรกลุ่มเปราะบางตามนิยามใน
วรรณกรรมมาก่อน ซึ่งสอดคล้องกับการที่ชุมชนวิชาการและผู้กําหนดนโยบายสุขภาพในระบบบริการสุขภาพในประ
ทศไทย มีการทํางานเพ่ือพัฒนาความเป็นธรรมด้านสุขภาพมาอย่างยาวนาน แต่ยังไม่เคยมีนิยามท่ีชัดเจน และอาจจะ
ยังไม่มีความเข้าใจเก่ียวกับแนวคิดเรื่องประชากรกลุ่มเปราะบางด้านสุขภาพที่ชัดเจนและเหมาะสมกับบริบทของไทย  
ในทางวิชาการระดับสากลก็เช่นกัน ผู้เสนอรายงานน้ียังไม่พบเอกสารบ่งช้ีฉันทานุมัติเก่ียวกับนิยามของประชากร
เปราะบาง 

1.1. ศัพท์ใหม่ที่อาจจะสร้างความสับสน (the confused terminology):  

“ทีมไม้เลื้อยไม่รู้จักคําว่าประชากรกลุ่มเปราะบาง (เพ่ิงได้ยินครั้งแรกจากนักวิจัย) แต่ทีมไม้เลื้อย
เลือกทํางานกับคนไข้เฉพาะกลุ่มมาต้ังแต่แรกเริ่ม เรียกคนกลุ่มน้ีว่า ‘คนทุกข์คนยาก’ เริ่มจากคนไข้
ที่เข้าไม่ถึงบริการสุขภาพ คนที่ต้องการบริการสุขภาพมากที่สุดแต่ได้รับประโยชน์จากโรงพยาบาล
น้อยที่สุด”   

–บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภอกุฉินารายณ์ 

บุคลากรที่ทํางานในโครงงานพัฒนาสุขภาพในชุมชนเพ่ือตอบสนองปัญหาสุขภาพในพ้ืนที่ไม่เคยรับทราบ
แนวคิดเรื่องประชากรกลุ่มเปราะบางตามนิยามในวรรณกรรมมาก่อนแล้ว นักวิจัยยังพบว่า คณะทํางานในแต่ละพ้ืนที่
มีความเข้าใจในการทํางานในเร่ืองดังกล่าวโดยใช้ศัพท์ที่ความแตกต่างกันไปตามที่พบในวรรณกรรมท้ังภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ ตัวอย่างเช่น “กลุ่มประชากรด้อยโอกาส”, “disadvantaged population”, “underserved 
population”, “underprivileged population” เป็นต้น ผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่จึงมีความสงสัยและอาจสับสนว่า
แนวคิดเรื่องประชากรกลุ่มเปราะบางทางสุขภาพ มีความเหมือนหรือความแตกต่างอย่างไรเมื่อเปรียบกับแนวคิดเดิม
หรือคําคําศัพท์เดิมที่ใช้กันอยู่  

1.2. ความเปราะบางขึ้นอยู่กับการให้คุณค่าของผู้กําหนดนโยบายในพ้ืนที่ (the value judgement of 
vulnerability):  

“คณะทํางานของอําเภอด่านซ้ายพิจารณาว่า เด็กด่านซ้ายอยู่ในพ้ืนที่ห่างไกล ในอําเภอด่านซ้ายแทบ
จะไม่มีร้านหนังสือเลยสักร้าน เป็นการจุดประกายแรกในการริเริ่มโครงการ ‘Book Start’ โดย
มองเห็นว่าลูกเจ้าหน้าที่รพ.มีหนังสือใช้ มีโอกาสมากกว่าคนอ่ืนๆ จึงต้องการให้เด็กๆ ในชุมชนมี
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โอกาสบ้าง ทําให้เกิดเป็นห้องสมุดเด็กในรพ.เป็นก้าวแรก จากน้ันก็เริ่มมีเครือข่ายมากข้ึน มีการทํา
นิทานในรพ.มากขึ้น และมีการให้บุคคลภายนอกมาเป็นเครือข่ายด้วยการประชาสัมพันธ์ มีเด็กๆ 
และผู้ปกครองสนใจเข้าร่วม จากน้ันก็มีโครงการระดับประเทศที่มีนโยบายอยากให้เด็กไทยอ่าน
หนังสือ และมีโครงการ Book Start ตามมา” 

                                                              –บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภอด่านซ้าย  

การระบุหรือคัดเลือกประชากรซึ่งเข้าข่ายเป็นประชากรกลุ่มเปราะบางเพ่ือเป็นเป้าหมายของการพัฒนา
โครงงานพัฒนาสุขภาพในชุมชนมีความหลายหลายในแต่ละกรณีศึกษา ผู้วิจัยพบว่าแนวคิดเรื่องความเปราะบางของ
คณะทํางานสะท้อนขอบเขตท่ีกว้างขวางมาก (broad spectrum of vulnerability) ดังจะเห็นได้ชัดเจนจาก
กรณีศึกษาของอําเภอด่านซ้าย ซึ่งดําเนินการโครงการ Book Start ซึ่งมีเป้าหมายในการกระตุ้นพัฒนาในเด็กต้ังแต่
แรกเกิด โดยคณะทํางานพิจารณาเห็นว่า เด็กทุกคนในพ้ืนที่เป็นกลุ่มเป้าหมาย เพราะเป็นเด็กที่อยู่ในพ้ืนที่ห่างไกลและ
มีฐานะทางเศรษฐกิจและสังคมไม่ดี ซึ่งเป็นการให้คุณค่าต่อการสร้างโอกาสเพ่ิมเติมให้แก่ประชากรกลุ่มดังกล่าว น่ัน
คือเป็นการให้มีโอกาสในชีวิตแก่เด็กที่พ้ืนที่ห่างไกลให้มีโอกาสที่เท่าเทียมกับเด็กในเมืองใหญ่มากขึ้น หรือเป็นการให้
คุณค่าแก่เด็กซึ่งมีความเปราะบางมากกว่าเมื่อเทียบกับผู้ใหญ่  แต่ถ้าหากพิจารณากับโครงการอ่ืนๆ โดยเฉพาะ
โครงการกระตุ้นพัฒนาการแก่เด็กที่มีปัญหาด้านการเรียนรู้ (learning disabilities) ในอําเภอด่านซ้ายเอง จะพบว่า
โครงการ Book Start มุ่งเน้นเด็กทั่วไปที่มีความเสี่ยงด้านสุขภาพน้อยกว่ามากโครงการพัฒนาสุขภาพในชุมชนที่
มุ่งเน้นกลุ่มประชากรเป้าหมายที่เป็นเด็กซึ่งมี learning disabilities เป็นต้น หรือสามารถสรุปอีกนัยหน่ึงได้ว่าความ
เปราะบางเป็นภาวะสัมพัทธ์ (relativism)   

ในทางวิชาการ มีผู้เสนอมุมมองแยกแยะประชากรเปราะบางที่น่าสนใจลักษณะหน่ึงคือ มองภาวะเปราะบาง
เป็นผลของกลไกหรือกระบวนการทางสังคม(social determinants of health) มุมมองน้ีสอดคล้องกับโครงการ
Book Start, โครงการเกษตรพอเพียง(อําเภออุบลรัตน์)  หรือมองภาวะเปราะบางเป็นผลจากการเจ็บป่วย หรือพิการ
แล้วเข้าไม่ถึงบริการสุขภาพ มุมมองนี้สอดคล้องกับโครงการส่วนใหญ่ในรายงานนี้(24)  เจตนาของผู้เสนอมุมมองนี้ไม่ได้
มุ่งหวังให้มีการแบ่งแยกการกําหนดนโยบายหรือการปฏิบัติอย่างเบ็ดเสร็จเด็ดขาด ตรงกันข้ามกลับเสนอให้สลายขั้ว
แทน เช่นเดียวกับการที่ระบบสุขภาพควรมีงานทั้งรุกและรับหนุนเสริมซึ่งกันและกัน  เมื่อมอง 8 กรณีศึกษานี้ในฐานะ
เงาสะท้อนภาพประเทศ ก็อาจกล่าวได้ว่าการไม่แยกขั้วน้ีคือปรากฏการณ์จริงของการแก้ปัญหาสุขภาพในพ้ืนที่ต่างๆ
ของประเทศไทย คําถามที่น่าจะสําคัญในเชิงนโยบายคือ ควรถ่วงดุลระหว่างสองมุมมองดังกล่าวอย่างไรให้เหมาะสม
มากขึ้นในด้านการจัดสรรทรัพยากรอันจํากัด โดยเฉพาะอย่างย่ิงเมื่อคํานึงถึงลักษณะไซโลของสถาบัน/หน่วยงาน (ยาก
จะประสานงาน/ร่วมมือกัน) ที่อาจจะเลือกให้นํ้าหนักต่างกันโดยไม่ได้เจตนา และเป็นอุปสรรคต่อการทํางานหนุนเสริม
กันเพ่ือประโยชน์ของประชากรเปราะบางไม่ว่าจะมองจากมุมใด 
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1.3. กลุ่มประชากรชาติพนัธุช์นกลุ่มน้อยไม่จําเป็นต้องเป็นประชากรกลุ่มเปราะบางทางสุขภาพในบริบท
ของประเทศไทย (the minorities ethnics not necessarily vulnerable):  

“นอกจากอําเภออุ้มผางและอําเภอท่าสองยางจะมีลักษณะภูมิประเทศทุรกันดารแล้วประชากรส่วน
ใหญ่ยังเป็นชาติพันธ์ุกระเหร่ียง ทั้งที่มีสัญชาติไทย และไม่มีสัญชาติไทย โดยที่อุ้มผางพบว่าประชากร
กว่าครึ่งหน่ึงไม่มีสัญชาติไทย ทําให้ไม่มีรายหัวค่ารักษาพยาบาลให้กับโรงพยาบาลตามสิทธิ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โรงพยาบาลอุ้มผางได้จัดทําบัตรขาวขึ้นเพ่ือเป็นหลักประกันให้กับ
ผู้ป่วยที่ไม่มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า มีการดําเนินการจัดต้ังคลินิกกฎหมายขึ้นใน
โรงพยาบาลเพ่ือที่จะพิสูจน์สัญชาติของประชาชนที่ไร้สัญชาติ ซึ่งส่วนหน่ึงเป็นคนไทยที่เกิดเมืองไทย
มีบรรพบุรุษอยู่ประเทศไทยมานาน หรือเป็นผู้ที่มีสิทธิที่จะมีสัญชาติไทยด้วยเหตุอ่ืนแต่ติดที่ขั้นตอน
เอกสารต่างๆ ทําให้ประชาชนเหล่าน้ีสามารถเข้าถึงบริการทางการแพทย์ที่จําเป็นเมื่อเจ็บป่วยและ
โรงพยาบาลก็จะได้รับค่ารายหัวสําหรับไว้ใช้ในการรักษาพยาบาลด้วย ปัจจุบันมีการจัดต้ังคลินิก
กฎหมายขึ้นในโรงพยาบาลชายแดนไทยพม่า เขตจังหวัดตากแล้วอีกหลายแห่งคือที่โรงพยาบาลอุ้ม
ผาง โรงพยาบาลท่าสองยาง โรงพยาบาลพบพระ และโรงพยาบาลแม่ระมาด”  

–บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภออุ้มผาง  

“คณะทํางานมีประสบการณ์และถอดบทเรียนรูปแบบการทํางานที่แตกต่างกันระหว่างทํางานกับผู้
ไทและผู้ลาว เน่ืองจาก วัฒนธรรมผู้ไทแตกต่างกับผู้ลาว ทํางานกับชุมชนผู้ลาว พูดคุยง่าย แต่ต้อง
เน้นเสียงส่วนใหญ่คือต้องพูดคุยกับทุกคนทุกกลุ่ม ทํางานกับผู้ไทไม่ง่ายเท่าผู้ลาว แต่หากพูดคุยกับ
ผู้นําชุมชนรู้เรื่อง คนผู้ไทส่วนใหญ่จะทําตามผู้นําชุมชน” 

–บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภอกุฉินารายณ์ 

จากกรณีศึกษาทั้งหมด มีเพียงการทํางานในบางบริบทที่ครอบคลุมการดูแลประชากรขาติพันธ์ุชนกลุ่มน้อย
ของไทย (ethnic minorities) ได้แก่ อําเภออุ้มผาง (ชนเผ่ากระเหร่ียง) และอําเภอกุฉินารายณ์ (ชนเผ่าผู้ไท) รวมทั้ง
การดูแลประชากรต่างชาติที่เข้ามาทางชายแดนอําเภออุ้มผาง (พม่า) อย่างไรก็ตามมีเพียงโครงงานพัฒนาสุขภาพใน
ชุมชนในกรณีศึกษาอําเภออุ้มผางเท่าน้ันที่มีเป้าหมายมุ่งเน้นการดูแลประชากรขาติพันธ์ุชนกลุ่มน้อยโดยเฉพาะ ส่วน
โครงงานพัฒนาสุขภาพในชุมชนในกรณีศึกษาส่วนใหญ่รวมถึงกรณีศึกษาอําเภอกุฉินารายณ์ ไม่ได้เป็นการมุ่งเจาะจง
ดูแลชาติพันธ์ุชนกลุ่มน้อยเหล่าน้ันเท่าน้ัน แต่โครงงานพัฒนาสุขภาพในชุมชนในกรณีศึกษาเหล่าน้ันครอบคลุมการ
ดูแลประชากรชาติพันธ์ุชนกลุ่มน้อยเพราะประชากรชนกลุ่มน้อยเหล่าน้ันเป็นประชากรกลุ่มเสี่ยงด้านสุขภาพกลุ่มหน่ึง
ที่อาศัยในพ้ืนที่ 

อย่างไรก็ตาม แม้ว่าโครงงานพัฒนาสุขภาพในชุมชนในกรณีศึกษาส่วนใหญ่จะไม่ได้มุ่งเน้นการพัฒนาสุขภาพ
ของประชากรกลุ่มชาติพันธ์ุโดยเฉพาะ แต่ผู้วิจัยค้นพบว่าคณะทํางานในบางพ้ืนที่สามารถพัฒนาทักษะการทํางานที่มี
ความจําเพาะในแต่ละชุมชนที่มีประชากรกลุ่มชาติพันธ์ุแตกต่างกันได้ ดังตัวอย่างจากกรณีศึกษาอําเภอกุฉินารายณ์ ซึ่ง
แม้คณะทํางานจะไม่ได้มีโครงงานพัฒนาสุขภาพเพ่ือดูแลประชากรชาติพันธ์ุชนกลุ่มน้อยโดยเฉพาะ แต่คณะทํางาน
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เรียนรู้และค้นหารูปแบบการทํางานที่เหมาะสม จนได้เป็นบทเรียนวิธีการทํางานที่แตกต่างกันระหว่างการทํางานใน
พ้ืนที่ชุมชนผู้ลาวและชุมชนผู้ไท  ที่ชัดเจนกว่า ในแง่การตอบสนองความต้องการจําเพาะทางชาติพันธ์ุ พบที่รพ.อุ้มผาง 
ในลักษณะของการจัดล่ามแปลภาษาระหว่างผู้ให้บริการไทยกับผู้รับบริการจากพม่า  สิ่งน้ีไม่อาจเป็นไปได้หากขาด
ความคิดริเริ่มและเจตนาของผู้รับผิดชอบระบบบริการในพ้ืนที่เพ่ือตอบสนองความต้องการอันหลากหลาย    

1.4. ผู้ปฏิบัติงานในชุมชนพิจารณาการเข้าถึงระบบบริการสขุภาพเป็นเกณฑ์ในการระบุประชากรกลุม่
เปราะบางด้านสุขภาพ (the accessibility to health services as a criteria of vulnerable 
populations from practitioner’s perspective): 

“ในมุมมองของผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่พิจารณาว่าประชากรกลุ่มเปราะบางต้องมีสิ่งกีดก้ันการเข้าถึง
บริการสุขภาพที่ดํารงอยู่แม้ว่าจะมีการให้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าแล้วก็ตาม เช่น ความพิการ 
การติดบ้านติดเตียง เป็นต้น ในขณะที่การเจ็บป่วยทั่วไปหรือความยากจนเพียงลําพังน้ันอาจไม่ใช่
ความเปราะบาง ดังน้ัน ผู้ป่วย CKDs โดยลําพังไม่น่าจะใช่ประชากรกลุ่มเปราะบาง ย่ิงเป็นผู้ป่วย 
NCDs ที่ไม่มี CKDs ย่ิงไม่น่าจะใฎช่ประชากรกลุ่มเปราะบาง”  

–บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภอลําสนธิ 

ในมุมมองของผู้ปฏิบัติงานในโครงการพัฒนาสุขภาพในชุมชนเพ่ือดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเร้ือรัง (NCDs) หากเป็น
ผู้ป่วยที่ยังเข้าถึงบริการสุขภาพได้ อาจพิจารณาการทําโครงการดังกล่าวเป็น community interventions ในกลุ่ม
ประชากรทั่วไป (general populations) แต่ไม่ใช่สําหรับประชากรกลุ่มเปราะบาง แต่การดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรังที่มี
ภาวะแทรกซ้อนและกลายเป็นโรคไตเร้ือรัง (CKDs) และต้องการระบบสนับสนุนการดูแลตนเอง (self-management 
supports) ที่บ้านหรือชุมชน อาจจะพิจารณาเข้าได้กับแนวคิดเรื่องประชากรกลุ่มเปราะบางด้านสุขภาพมากกว่า และ
จําเป็นต้องมีการพัฒนาสุขภาพของประชากรกลุ่มน้ีโดยเฉพาะ ทั้งน้ี มุมมองของผู้ปฏิบัติบางส่วนอาจมุ่งเน้นเรื่องคนที่
มีข้อจํากัดด้านทุนมนุษย์และทุนสังคม รวมท้ังการมีอุปสรรคในการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพมากกว่าปัจจัยกําหนด
สุขภาพด้านอ่ืนๆ  ในขณะที่ โครงการBook Startที่อําเภอด่านซ้าย และโครงการเกษตรพอเพียงที่อําเภออุบลรัตน์ 
มุ่งเน้นจัดการกับปัจจัยกําหนดสุขภาพด้านอ่ืนๆ 

2. ความสัมพันธ์ท่ีซับซ้อนระหว่างนโยบายสุขภาพระดับชาติและการดําเนินโครงงานพัฒนา
สุขภาพในชุมชนเพื่อตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มเปราะบาง (the 
complex relationships between the formulation national policy and the 
implementation of community interventions) 

จากการสังเคราะห์ข้อมูลพบว่าจุดเริ่มต้นของโครงงานพัฒนาสุขภาพในชุมชนจากกรณีศึกษาทั้งหมด รวมท้ัง
ความสําเร็จของโครงการเหล่าน้ันในการตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มเปราะบาง และการ
พัฒนาความเป็นธรรมด้านสุขภาพในบริบทต่างๆ ของประเทศไทย ไม่ได้มีความสัมพันธ์กับการพัฒนานโยบายสุขภาพ
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ระดับชาติในรูปแบบเดียว แต่เก่ียวข้องกับการพัฒนานโยบายสุขภาพและการปฏิบัติตามนโยบายสุขภาพระดับชาติใน
หลายหลายรูปแบบ ได้แก่ 

2.1. ความสาํเร็จของโครงการโดยปราศจากการสนบัสนุนจากนโยบายส่วนกลาง (the successful 
interventions despite lacking supports from national policies) 

“ในการเลือกกลุ่มเสี่ยงของเด็กที่มี learning disabilities (LDs) เริ่มจากหมอเด็กช่วยดู โดยดูจาก
สมุดสีชมพูว่าเด็กแรกเกิดมีปัจจัยเสี่ยงจากการคลอดเรื่องอะไรบ้าง ประกอบกับมีนักศึกษาแพทย์มา
ช่วยทบทวนเด็กที่จะมีปัญหาเรื่องการเรียนในอนาคตมาจากอะไรมาเป็นนิยามของเด็กกลุ่มเสี่ยง แต่
พอรีวิวไปบางคร้ังเด็กที่มี LDs อาจจะมาเป็นตอน 0-5 ปี ทีมงานเลยคิดว่าถ้ารีบจัดการต้ังแต่ 0-5 
ปี มันก็จะลดลง และเริ่มค้นหากลุ่มเสี่ยงต้ังแต่แรกเกิด” 

–บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภอด่านซ้าย 

“กลุ่มประชากรเป้าหมายของอุบลรัตน์คือ กลุ่มผู้ป่วยโรคเอดส์ กลุ่มประชาชนยากจน มีปัญหา
เศรษฐานะมีปัญหาในการเดินทางมารับบริการท่ี รพช. หรือ รพ.สต. ในชุมชน โดยพิจารณาทําทั้ง
อําเภอจากปัญหาในพ้ืนที่ที่ส่วนใหญ่ทําเกษตรกรรมพืชเชิงเด่ียวมีรายได้น้อย ประชาชนเข้าไม่ถึง
ระบบบริการ และกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเปราะบาง โดยอาศัยพยาบาลชุมชน เครือข่ายอสม. รวมถึง
ภาคส่วนเอกชนเช่น ร้านค้าของชําชุมชน” 

–บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภออุบลรัตน์  

จากการสังเคราะห์ข้อมูลจากกรณีศึกษาทั้งหมด พบว่าโครงการโครงงานพัฒนาสุขภาพในชุมชนบางโครงการ
เกิดขึ้นและดําเนินการประสบความสําเร็จโดยไม่ได้มีการสนับสนุนจากนโยบายส่วนกลาง ผู้ปฏิบัติในพ้ืนที่ส่วนใหญ่ใน
กรณีศึกษาทั้งหมดไม่ได้ทํางานเพียงแค่ในลักษณะปฏิบัติตามนโยบายจากส่วนกลาง (policy implementations) แต่
ทํางานเพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพที่พบในพ้ืนที่ตามท่ีตนเข้าใจและเห็นความสําคัญ ตัวอย่างเช่น โครงการพัฒนา
เศรษฐกิจพอเพียงในชุมชน (อ.อุบลรัตน์) โครงการพัฒนากายอุปกรณ์ (อ.กุฉินารายณ์) โครงการพยาบาลชุมชน (อ.นํ้า
พอง และอ.อุบลรัตน์) โครงการส่งเสริมพัฒนาการของเด็กที่มี learning disabilities และโครงการ Book Start (อ.
ด่านซ้าย) ซึ่งการไม่มีนโยบายหรือการสนับสนุนจากส่วนกลางน้ี อาจเป็นสาเหตุหน่ึงที่อาจส่งผลให้กรณีศึกษาเหล่าน้ีมี
ลักษณะของโครงการที่แตกต่างกันอย่างมาก ต้ังแต่มุ่งเน้นกลุ่มคนที่เข้าไม่ถึงทุนทางสังคมและเข้าไม่ถึงระบบบริการ
สุขภาพไปจนมุ่งเน้นโครงการแนวกว้างที่เน้นการพัฒนาปัจจัยสังคมกําหนดสุขภาพ  

2.2. ความสาํเร็จของโครงการจากการลงมือปฏิบัติตามนโยบายใหเ้หมาะสมกับบริบท (the successful 
interventions due to contextualization in implementing national policies) 

“กระทรวงสาธารณสุขได้ประกาศขยายผล ‘คลองขลุงโมเดล’ ในฐานะต้นแบบการจัดบริการ
ทดแทนไต และคณะทํางานของอําเภอกงหราเลือกกลุ่มประชากรเป้าหมายโดยอาศัยเกณฑ์คัดกรอง
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ไตวายสําหรับผู้ป่วยเบาหวานและความดันเลือดสูงเช่นเดียวกันกับอําเภอคลองขลุง แต่ดูเหมือน
คณะทํางานของอําเภอกงหราคํานึงถึงประชากรกลุ่มเปราะบางเป็นการเฉพาะชัดเจนกว่าคลองขลุง 
ดังจะเห็นได้จากการเน้นการเยี่ยมบ้านเพ่ือประเมินอุปสรรคในการเข้าถึงบริการแล้วหาทางแก้ไขจน
ปรากฎรูปธรรมในเรื่องการปรับปรุงหรือสร้างห้องล้างไตที่บ้านให้ผู้ป่วยบางราย ซึ่งบ้านไม่มีห้อง
เฉพาะที่สะอาดเพียงพอแก่การล้างช่องท้อง รวมทั้งการจัดหาไข่ขาวให้ผู้ป่วยยากจนเหล่าน้ัน” 

–บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภอกงหราและคลองขลุง 

จากการสังเคราะห์ข้อมูลพบว่าโครงการโครงงานพัฒนาสุขภาพในชุมชนบางโครงการเกิดขึ้นและดําเนินการ
ประสบความสําเร็จจากการที่ผู้ปฏิบัติในพ้ืนที่ด้านหน่ึงพยายามปฏิบัติตามนโยบายจากส่วนกลางหรือพัฒนาโครงการที่
สอดคล้องกับนโยบายส่วนกลาง (policy implementations) และในอีกด้านหน่ึง ความสําเร็จของการทํางานดังกล่าว
เกิดจากความสามารถในการปรับการปฏิบัติตามนโยบายให้สอดคล้องกับบริบทในแต่ละพ้ืนที่เพ่ือให้สามารถแก้ไข
ปัญหาสุขภาพที่พบในพ้ืนที่ได้ ตัวอย่างเช่น  นโยบายการคลังสุขภาพที่จ่ายเงินเพ่ือดูแลผู้ป่วยไตวายทั้งประเทศมี
ข้อจํากัดในการทํางานให้เข้าถึงประชาชนในหลายพ้ืนที่ แต่การทํางานที่อําเภอคลองขลุงและอําเภอกงหราแสดงให้
เห็นถึงประสิทธิผลที่แตกต่างออกไป ซึ่งเป็นผลมาจากการลงมือปฏิบัติให้เหมาะสมกับบริบทของผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่   

การจัดเลี้ยงนํ้าชา เพ่ือระดมทุนสร้างอาคารหลังใหม่ให้ผู้ป่วยNCDที่กงหรา เป็นตัวอย่างเด่นชัดถึงความรอบรู้
ในประเพณีท้องถิ่นของพยาบาลอาวุโสรพ.กงหราจนสามารถนํามาใช้อย่างได้ผล ในด้านตรงกันข้ามความเข้าใจและ
ตระหนักของผู้อํานวยการรพ.คลองขลุงต่อภาระค่าใช้จ่ายอันไม่เหมาะสมท่ีจะตามมาถ้ารพ.รับเคร่ืองฟอกเลือดบริจาค
จากมูลนิธิโรคไต ทําให้รพ.คลองขลุงปฏิเสธที่จะรับบริจาค 

2.3. การขยายผลความสําเร็จของโครงการมีอุปสรรคจากขาดการสนับสนนุของนโยบายท่ีเหมาะสมใน
ระดับชาติ (the limited scale-up of successful interventions due to lacking supports 
from national policies) 

“คณะทํางานของอําเภอด่านซ้ายเริ่มจากการรับรู้คนไข้ในพ้ืนที่ซึ่งต้องการขาเทียมก่อน ทั้งๆ ที่งาน
กายภาพบําบัดมีมาก่อนเปิดแผนกมาเกือบย่ีสิบปีแล้ว มีการออกไปเยี่ยมบ้านคนไข้หลายๆ ราย 
โดยเฉพาะกลุ่มที่ใส่ขาเทียม เวลาจดทะเบียนคนพิการหรือส่งต่อคนไข้ไปทําขาเทียมแต่คนไข้ไม่ไป 
เพราะจะต้องเข้าไปที่จังหวัดซึ่งการเดินทางลําบากมาก ระบบของ รพ.เลย หรือ รพ.ที่จะรับเค้าเข้า
ไปค่อนข้างซับซ้อน กว่าจะได้ขาเทียมสักหน่ึงขาต้องมีการไปและกลับๆ หลายครั้ง คณะทํางานนจึง
พิจาณาว่าควรจะได้ทําอะไรท่ีมาเสริมคุณภาพชีวิตผู้ป่วยกลุ่มน้ี ประจวบเหมาะกับตอนน้ันมูลนิธิขา
เทียมกําลังจะเปิด node และมาเล็งเห็นเลยติดต่อผ่านผอ.รพ.ว่ามูลนิธิกําลังจะเปิดอบรมช่างของ 
รพ.ชุมชน รุ่นที่ 1 จึงเป็นที่มีของการทําโครงการขาเทียมพระราชทาน”    

–บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภอด่านซ้าย 
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“คณะทํางานของอําเภอลําสนธิและกุฉินารายณ์ทํางานเร่ืองการดูแลระยะยาวโดยการสร้างความ
ร่วมมือกับองค์การบริหารส่วนท้องถิ่น แต่มีปัญหาอุปสุรรคเน่ืองจากต้อง ‘ต่อสู้ กับนโยบาย
ส่วนกลาง’ เช่น อุปสรรคจากระเบียบสํานักงานตรวจเงินแผ่นดิน (สตง.) ที่ไม่เอ้ือต่อการทํางาน หรือ
นโยบายของกระทรวงสาธารณสุขที่เน้นการทํางานตาม KPI แบบปูพรมและอาจจะไม่เหมาะกับ
บริบท เป็นต้น” 

–บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภอลําสนธิและกุฉินารายณ์ 

โครงการพัฒนาสุขภาพในชุมชนบางโครงการ ทั้งที่เกิดขึ้นเองหรือเกิดขึ้นจากการปฏิบัติตามนโยบายจาก
ส่วนกลางมีข้อจํากัดในการดําเนินการประสบความสําเร็จในระดับที่กว้างขึ้น เช่น ไม่สามารถขยายผลไปยังประชากร
กลุ่มอ่ืนๆ ได้ หรือไม่สามารถขยายผล best practices ไปทั่วประเทศได้ ซึ่งในมุมมองของผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่พบว่า
เกิดจากการขาดการสนับสนุนเชิงนโยบายจากส่วนกลาง ตัวอย่างเช่น การขาดนโยบายการคลังสาธารณะที่เหมาะสม
เพ่ือจ่ายเงินสนับสนุนโครงการพัฒนาขาเทียมเพ่ือผู้ป่วยพิการตามแนวทางของอําเภอด่านซ้าย เป็นต้น นอกจากน้ัน ใน
มุมมองของผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ โครงงานพัฒนาสุขภาพในชุมชนที่ประสบความสําเร็จอาจจะเป็นเพราะโครงการมี
ข้อจํากัดในการขยายผลการดําเนินการไปในพ้ืนที่อ่ืนๆ หรือไม่สามารถประสบความสําเร็จในระดับที่กว้างขึ้น ไม่
สามารถขยายผลไปยังประชากรกลุ่มอ่ืนๆ ได้ หรือไม่สามารถขยายผล best practices ไปทั่วประเทศได้ เน่ืองจาก
นโยบายจากส่วนกลางที่มีอยู่เป็นอุปสรรคต่อการขยายผลความสําเร็จของโครงการเหล่าน้ัน ตัวอย่างเช่น การขยายผล
การดําเนินโครงการดูแลผู้ป่วยระยะยาวที่มีตัวอย่างจากอําเภอลําสนธิไปทั่วไประเทศภายใต้นโยบายทีมหมอครอบครัว
ของกระทรวงสาธารณสุข (family care team: FCT) แต่การถ่ายทอดนโยบายไม่เพียงพอที่จะสร้างความเข้าใจแก่
บุคลากร หรือการขาดนโยบายการคลังสาธารณะที่เหมาะสมเพ่ือจ่ายเงินสนับสนุนการจัดบริการทางสังคม (social 
services) ในโครงการดูแลผู้ป่วยระยะยาว (long-term care) ตามแนวทางของอําเภอลําสนธิหรืออําเภอกุฉินารายณ์ 
ทําให้ขาดแคลนงบประมาณที่จะนํามาใช้ในการปรับสภาพบ้านให้เหมาะสม หรือการจัดจ้างผู้ดูแล/อภิบาลในชุมชน 
(community caretakers) ในพ้ืนที่ต่างๆ ทั่วประเทศ เป็นต้น 

3. การออกแบบบริการสุขภาพให้เหมาะสมกับลักษณะความเปราะบาง (services design 
customized to the nature of vulnerability) 

จากการสังเคราะห์ข้อมูลจากทุกกรณีศึกษาพบว่า เน่ืองจากลักษณะของโครงการพัฒนาสุขภาพชุมชนของ
กลุ่มประชากรเปราะบางมีความหลายหลาย (broad spectrum of vulnerability) ดังน้ัน ประสิทธิผลของโครงการ
พัฒนาสุขภาพชุมชนของกลุ่มประชากรเปราะบางเหล่าน้ีจึงขึ้นอยู่กับการระบุปัญหาของกลุ่มเป้าหมายและการ
ออกแบบการจัดบริการสุขภาพเพ่ือแก้ไขปัญหาเหล่าน้ัน  

3.1. การออกแบบบริการสุขภาพขึ้นอยู่กับกรอบแนวคิดที่ใช้วิเคราะห์ปญัหาสุขภาพ (services design 
as a product of conceptual frameworks) 
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“เน่ืองจากคณะทํางานของอําเภอกุฉินารายณ์ส่วนใหญ่เป็นนักกายภาพบําบัด และทํางานกับ
กลุ่มเป้าหมายที่เป็นผู้พิการ ดังน้ัน คณะทํางานจึงเลือกใช้กรอบแนวคิด community-based 
rehabilitation (CBR) ขององค์การอนามัยโลกเป็นกรอบแนวคิดของการทํางานในชุมชน มีการ
วัดผลการดําเนินงานในหลายด้าน เช่น วัด activities of daily living (ADL) ของกลุ่มประชากร
เป้าหมาย แต่ก็ได้ขยายกรอบการทํางานให้เหมาะสมกับบริบทด้วย เช่นในปัจจุบัน คณะทํางานเริ่ม
มุ่งเน้นการทํางานเช่ือมโยงกับหน่วยงานที่เก่ียวข้องเพ่ือทําให้เกิดการจ้างงานตามกฎหมายในกลุ่มผู้
พิการที่ได้รับการฟ้ืนฟูภาพแล้ว เป็นต้น 

–บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภอกุฉินารายณ์ 

“ที่อุ้มผางเครื่องมือสําคัญที่สามารถลดอัตราป่วยตายของผู้ป่วยในพ้ืนที่ห่างไกลที่มีอยู่ในสุขศาลา
หรือ คือยามาลาเรีย และเคร่ืองตรวจหาเช้ือมาลาเรีย (กล้องจุลทรรศน์ และ test kid) ซึ่งเป็น
เครื่องมือสําคัญที่ช่วยให้ผู้ป่วยรอดชีวิตในกรณีที่เป็นมาลาเรียรุนแรงได้ ที่ท่าสองยางแม้จะไม่มีการ
สร้างสุขศาลาทั่วไปแต่ก็มีการต้ัง malaria post ซึ่งดําเนินการในลักษณะเดียวกันคือให้การฝึกอบรม
ชาวบ้านเป็นผู้ช่วยตรวจหาเช้ือมาลาเรีย และให้การสนับสนุนยาและเคร่ืองมือตรวจหาเช้ือมาลาเรีย
ไปที่สุขศาลา หรือ malaria post เพ่ือที่จะตรวจหาเช้ือและรักษาให้เร็วที่สุด ซึ่งนอกจากจะตรงกับ
แนวคิดsecondary prevention ที่เน้นเรื่องการ early detection และ prompt treatment 
แล้ว มาตรการกระจายยาและเคร่ืองมือไปที่สุขศาลาน้ีเป็น primary prevention ซึ่งเป็นเคร่ืองมือ
ทางสาธารณสุขที่สําคัญที่ใช้สําหรับควบคุมป้องกันให้อัตราการระบาดของโรคมาลาเรียลดลงด้วย” 

–บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภออุ้มผาง 

“ตอนเร่ิมคิดจะทํา เพียงต้องการช่วยเหลือเขา ไม่ได้มีแนวคิดอย่างเป็นระบบในการเลือก
กลุ่มเป้าหมายในการดูแล แต่พอผ่านไประยะหน่ึงแล้วเมื่อเรามีนักกายภาพ เริ่มทําการสํารวจโดย
พยาบาล แรกๆเจอเด็กพิการและคนไข้ติดบ้านติดเตียงเยอะมาก นักกายลงไปทํากายภาพ พยาบาล
ลงไปทําการพยาบาล สิ่งที่ก้าวยากคือมันต้องการบริการท่ีมากกว่าบริการทางการแพทย์ซึ่งไม่ใช่
ความรับผิดชอบของระบบสาธารณสุข แต่บทเรียนจากเคสแรกทําให้เข้าใจตรงน้ี พอไปดูเคสอ่ืนมัน
ทําให้เราเข้าใจว่าเขาไม่ได้ต้องการเพียงการพยาบาลหรือฟ้ืนฟูต้องการบริการอะไรอ่ืนอีกบ้างที่จะทํา
ให้เขาดีขึ้น เช่นเขาต้องการเตียงที่สามารถขับถ่ายได้บนเตียง เราเริ่มมองไปท่ีอุปกรณ์ต่างๆ ที่
สามารถประดิษฐ์ได้แต่ยังไม่เป็นระบบเท่าไหร่  ก็เอาช่างไม้มาช่วยออกแบบ เริ่มแนวคิดเร่ืองต้องการ
ปรับบ้านเป็นเรื่องแรกๆเลยที่ต้องทํา บางบ้านยากจนมากเราก็ต้องไปหากองทุนหาคนมาบริจาคเพ่ือ
จัดการปรับสภาพบ้านให้เขา ส่วนความคิดเรื่องนักบริบาลน้ันมาทีหลังตอนแรกก็ไม่ได้มีแนวคิดเรื่อง
ต้องมีคนมาแบ่งเบาภาระของครอบครัว ทําไปได้สักระยะก็มองเป็นระบบมากขึ้น” 

                                                           -บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภอลําสนธิ 
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จากการสังเคราะห์ข้อมูลจากทุกกรณีศึกษาพบว่า ลักษณะของโครงการพัฒนาสุขภาพชุมชนมีความหลาย
หลายมาก ต้ังแต่โครงการที่มีฐานการปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน (health programs based on community 
hospitals) โครงการซึ่งทํางานในชุมชน (community-based health programs) ไปจนถึงโครงการเพ่ือพัฒนา
บุคลากรสุขภาพเพ่ือทํางานตอบสนองปัญหาสุขภาพในชุมชน (community involvement in building human 
resources for health) ทั้งน้ีเน่ืองจากคณะทํางานในแต่ละกรณีศึกษามีการเลือกกลุ่มประชากรเป้าหมายจากการใช้
กรอบแนวคิดที่ค่อนข้างหลายหลาย ขึ้นอยู่กับการกําหนดลักษณะของประชากรกลุ่มเปราะบางในแต่ละพ้ืนที่ ดังแสดง
ในตารางที่ 2 

ดังน้ัน การออกแบบบริการสุขภาพ (services design or interventions design) ให้เหมาะสมกับลักษณะ
ความเปราะบางของกลุ่มประชากรเป้าหมายจึงถือเป็นปัจจัยสําคัญที่ส่งผลโดยตรงต่อประสิทธิผลของโครงการเหล่าน้ัน 
อย่างไรก็ตาม โครงการพัฒนาสุขภาพชุมชนในทุกกรณีศึกษามีจุดร่วมคือ คณะทํางานของทุกกรณีศึกษาเน้นการ
ทํางาน เชิงรุกในชุมชน ไม่เน้นเฉพาะงานในโรงพยาบาลชุมชน หรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล นอกจากน้ัน 
บางกรณีศึกษาช้ีให้เห็นประเด็นการทํางานโดยภาคส่วนต่างๆ เพ่ือให้เกิดโครงการดูแลและพัฒนาสุขภาพของ
ประชากรกลุ่มเปราะบางในชุมชน และยังทําให้เกิดการทํางานร่วมมือกันระหว่างภาคส่วนต่างสาขาการพัฒนา 
(intersectoral collaboration) โดยเฉพาะการสร้างหุ้นส่วนในการทํางาน (partnership) หรือการผลิตร่วม (co-
production) ระหว่างบุคลากรสุขภาพกับชุมชน โดยการเน้นให้ชุมชนเข้ามาร่วมผลิตบุคลากรสุขภาพจากคนในชุมชน
น้ันๆ ดังตัวอย่างที่แสดงให้เห็นในโครงการพยาบาลชุมชน (อ.อุบลรัตน์) การพัฒนาศูนย์โฮมสุข (อ.กุฉินารายณ์) หรือ
การพัฒนานักอภิบาลชุมชน (อ.ลําสนธิ) เป็นต้น   

โปรดสังเกตว่า ทุกพ้ืนที่มีภาวะผู้นํา(อาจเป็นผอ.รพ.หรือไม่ก็ได้) ต่อเน่ืองระยะยาว สิ่งน้ีน่าจะเป็นเง่ือนไขอัน
ขาดเสียมิได้ต่อความสําเร็จในการสร้างหุ้นส่วนดังกล่าว ซึ่งต้องอาศัยระยะเวลาในการสะสมเครดิตจากการทํางาน
อย่างได้ผลจนนําไปสู่ความไว้วางใจซึ่งกันและกัน   นโยบายที่เอ้ืออํานวยให้ผู้บริหารและผู้ปฎิบัติเกาะติดพ้ืนที่จึงน่าจะ
มีนัยสําคัญต่อการบ่มเพาะภาวะผู้นําและเช่ือมโยงไปถึงการสร้างหุ้นส่วนที่กล่าวมาน้ี   

ตารางที่ 6b กรอบแนวคิดทีใ่ช้ออกแบบโครงการพัฒนาสุขภาพชุมชนตามลักษณะของประชากรกลุ่มเปราะบาง 
ประชากรกลุ่มเปราะบาง กรอบแนวคิดที่ใช้ออกแบบโครงการพัฒนาสุขภาพชุมชน 
คนไร้รัฐ  การสาธารณสุขมูลฐาน (primary health care: PHC) 

 การป้องกันโรคระดับที่หน่ึง (primary prevention) และการป้องกันโรคระดับที่
สอง (secondary prevention) 

 การสร้างเสริมสุขภาพในระดับกลุ่มประชากร (population-based health 
promotion)  

 ปัจจัยด้านสังคมกําหนดสุขภาพ (social determinants of health: SDH) และ
การสร้างเสริมสุขภาพในระดับกลุ่มประชากร (population-based health 
promotion) 
 



92 
 

ประชากรกลุ่มเปราะบาง กรอบแนวคิดที่ใช้ออกแบบโครงการพัฒนาสุขภาพชุมชน 
คนจนและคนด้อยโอกาส
ในชนบท 

 ปัจจัยด้านสังคมกําหนดสุขภาพ (social determinants of health: SDH) 
 การผลิตร่วมกับชุมชน (co-production of health workforce with 

community)  
เด็กที่มีพัฒนาการช้า/มี
ปัญหาการเรียน 

 เวชศาสตร์ครอบครัว (family medicine) 
 การป้องกันโรคระดับที่หน่ึง (primary prevention) และการป้องกันโรคระดับที่

สอง (secondary prevention) 
 แบบจําลองการดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง (chronic care model: CCM) 
 ปัจจัยด้านสังคมกําหนดสุขภาพ (social determinants of health: SDH) และ

การสร้างเสริมสุขภาพในระดับกลุ่มประชากร (population-based health 
promotion)  

ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง/ผู้ป่วยติด
เตียง 

 เวชศาสตร์ครอบครัว (family medicine) 
 การป้องกันโรคระดับที่หน่ึง (primary prevention) และการป้องกันโรคระดับที่

สอง (secondary prevention) 
 แบบจําลองการดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง (chronic care model: CCM) 

ผู้พิการ/ผู้สูงอายุ/ผู้ป่วยติด
เตียง  
 

 เวชศาสตร์ครอบครัว (family medicine) และการดูแลปฐมภูมิแบบมุ่งเน้น
ชุมชน (community-oriented primary care: COPC) 

 แบบจําลองการดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง (chronic care model: CCM) 
 การฟ้ืนฟูสภาพในชุมชน (community-based rehabilitation: CBR) 
 การดูแลผู้ป่วยระยะยาวในชุมชน (community-based long-term care) 

 
ผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง  เวชศาสตร์ครอบครัว (family medicine) และการดูแลปฐมภูมิแบบมุ่งเน้น

ชุมชน (community-oriented primary care: COPC) 
 แบบจําลองการดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง (chronic care model: CCM) 
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3.2. การขาดการออกแบบระบบสารสนเทศเพื่อติดตามและประเมินผลโครงการอย่างเป็นระบบ (the 
limited information systems for monitoring and evaluation as a common 
weakness): 

“รพ.อุ้มผางไม่ได้รวบรวมสถิติเรื่องภาวะตกเลือดหลังคลอด แต่หลังจากสอนหมอตําแยสวนปัสสาวะ 
ผอ.รพ.อุ้มผางให้ข้อมูลว่าจากเดิมที่ต้องเดินทางเข้าพ้ืนที่ทุรกันดารเพ่ือทําคลอดในกรณีที่ผู้ป่วย
คลอดลําบากเป็นประจําให้ข้อมูล ถูกตามไปดูคนไข้กลุ่มดังกล่าวไม่ถี่เหมือนแต่ก่อนอีก” 

–บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภออุ้มผาง 

“ทีมไม้เลื้อยพยายามสร้างระบบข้อมูลเพ่ือติดตามผลลัพธ์ของโครงการรวมถึงเพ่ือใช้ประเมินผล แต่
พบความยากลําบากจากการท่ีตัวช้ีวัดที่กระทรวงกําหนดให้ไม่สะท้อนการทํางานของทีม อย่างไรก็
ตามเริ่มการรวมรวมข้อมูลอย่างเป็นระบบมาไม่นาน โดยเก็บข้อมูลจํานวนผู้ป่วยที่ดูแลตัวเองได้ 
(independency) โดยพิจารณาตามหลัก community –based rehabilitation (CBR) และวัด 
activities of daily living (ADL) แต่หากดูจากตัวช้ีวัดเชิงกระบวนการ หลังจากดําเนินงานมา
ประมาณ 6-7 ปี พบว่าจํานวนคนที่เข้าถึงบริการสุขภาพเชิงรุกมากข้ึนทุกปี จํานวนบริการสุขภาพที่
ให้มากขึ้นทุกปี เช่น จํานวนผู้ได้รับการฟ้ืนฟูสภาพ จํานวนการปรับสภาพบ้าน จํานวนผู้ได้รับการ
สร้างอาชีพ จํานวนผู้ได้รับการดูแลจาก community caretakers ของ ‘ศูนย์โฮมสุข’ และผู้พิการ
ได้รับการฟ้ืนฟูจากนักกายภาพบําบัดอย่างน้อย 1 ครั้ง/คน/ปี” 

–บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภอกุฉินารายณ์ 

จากการสังเคราะห์ข้อมูลในกรณีศึกษาส่วนใหญ่พบว่า แม้ว่าคณะทํางานจะมีเป้าหมายในการทํางาน และมี
กรอบแนวคิดในการทํางานชัดเจน แต่มักจะขาดการวางแผนหรือการออกแบบระบบสารสนเทศเพื่อติดตามและ
ประเมินผลโครงการอย่างเป็นระบบ (systematic monitoring and evaluation) ซึ่งการขาดการวางแผนหรือการที่
คณะทํางานไม่สามารถออกแบบระบบสารสนเทศเพื่อติดตามและประเมินผลโครงการอย่างเป็นระบบน้ี เป็นจุดอ่อน
ของกระบวนการจัดการโครงการพัฒนาสุขภาพชุมชนเพ่ือประชากรกลุ่มเปราะบางท่ีพบในเกือบทุกกรณีศึกษา ทั้ง
โครงงานที่มีลักษณะเป็นนวัตกรรมในพ้ืนที่โดยไม่ได้เกิดขึ้นจากนโยบายส่วนกลาง และในโครงการที่เกิดจากนโยบาย
ส่วนกลาง  

ทิศทางนโยบายที่ น่าใคร่ครวญเพ่ือเอ้ือต่อการพัฒนาระบบสารสนเทศ น่าจะได้แก่ การพัฒนาขีด
ความสามารถประมวลและวิเคราะห์ข้อมูลของคนทํางานในพ้ืนที่ ซึ่งจะเป็นไปได้ก็ต่อเมื่อ ก) มีการลงทุนบุคลากร
เฉพาะทางด้านน้ีโดยคํานึงถึงหลักeconomy of scale เช่น รวมศูนย์บุคลากรในรพ.ชุมชนที่สามารถตอบสนองความ
ต้องการได้ทั้งอําเภอ ข) สร้างเง่ือนไขให้เกิดการแข่งขันระหว่างsoftware vendor แทนที่จะปล่อยให้มีการผูกขาดโดย
ผู้ผลิตโปรแกรม Hospital XPดังที่เป็นอยู่  ค) การจัดสรรทรัพยากรจากส่วนกลางโดยให้นํ้าหนักกับการพิจารณา
หลักฐานเชิงประจักษ์มากขึ้น  
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4. คุณลักษณะของภาวะผู้นําท่ีดีในโครงงานพัฒนาสุขภาพในชุมชนเพื่อตอบสนองความต้องการ
ด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มเปราะบาง (Traits of good leadership in community 
health interventions for vulnerable populations): 

จากการสังเคราะห์ข้อมูลในกรณีศึกษาทั้งหมด พบว่าการจุดเริ่มต้นของโครงงานพัฒนาสุขภาพในชุมชนจาก
กรณีศึกษาทั้งหมด รวมทั้งความสําเร็จของโครงการเหล่าน้ันในการตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของประชากร
กลุ่มเปราะบาง และการพัฒนาความเป็นธรรมด้านสุขภาพในบริบทต่างๆ ของประเทศไทย เป็นผลมาจากภาวะผู้นํา
ของผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่มากกว่าการอาศัยอํานาจหน้าที่ของผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ ทําให้มีแนวโน้มเกิดเป็นนวัตกรรมที่มี
ลักษณะ bottom-up มากกว่า top-down สามารถปรับการทํางานให้เข้ากับบริบท แต่ยังมีโอกาสพัฒนาระบบข้อมูล
สารสนเทศและการประเมินผลการทํางานโครงการพัฒนาสุขภาพในชุมชนเหล่าน้ันอย่างเป็นระบบ 

4.1. ภาวะผู้นํามีความสําคัญมากกว่าอํานาจหน้าที่ (focusing on leadership rather than 
authority): 

“ภาวะการนําทีมอาศัยผอ.รพ.คลองขลุง ผสานภาวการณ์นําทางวิชาการของสถาบันฯและสมาคม
โรคไต เช่ือมโยงกับภาวะการนํากลุ่มสหวิชาชีพผ่านรูปแบบการประชุม และการฝึกอบรม ส่วนกรณี
กงหรา ภาวะการนํามาจากพยาบาลอาวุโสด้านเวชปฏิบัติครอบครัว และงาน NCD ในฐานะ 
‘system manager’ ซึ่งเป็นคนกงหรา มีความเช่ือมโยงกับการเมืองท้องถิ่นและภาคีต่างๆท้ังใน
อําเภอและนอกอําเภอ ทั้งสองพ้ืนที่ ผู้นําอาศัยการสื่อสารที่เป็นทางการและไม่เป็นทางการ  ที่เป็น
ทางการได้แก่ การฝึกอบรม การประชุม การปรึกษาหารือระดับบุคคล การให้รางวัล  การนิเทศงาน   
ที่ไม่เป็นทางการ ได้แก่ การให้รางวัล  การช่ืนชมในที่สาธารณะ  การจัดกิจกรรมสันทนาการ การ
แสดงแบบอย่างที่ดี (role model) ในการดูแลผู้ป่วย ให้ความสะดวก เป็นกันเองในการให้คําปรึกษา
แก่ทีมสหวิชาชีพและทีมรพ.สต.” 

 -บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภอกงหราและคลองขลุง 

“ทีมไม้เลื้อยมีการจัดวางบทบาทของสมาชิกในทีมที่ชัดเจน ทีมสหวิชาชีพเป็นคนทํางาน นพ.สิริชัย
เป็นที่ปรึกษาด้านวิชาการ เปรียบเหมือน ‘ไฟฉาย’ และเช่ือมโยงระหว่างนโยบายและการปฏิบัติ 
หรือทําหน้าที่ ‘ตัวแปลงสัญญาณ’ และผอ.รพร.เป็นผู้สนับสนุน หรือทําหน้าที่ “กุญแจ” นพ.สิริชัย
แสดงบทบาทผู้นําทีมโดยเป็นผู้สนับสนุน เช่ือมโยง ผลักดันการขยายงานในนามลูกทีมหรือองค์กร
อ่ืนๆ เป็นที่ปรึกษาทางวิชาการ และเช่ือมโยงกับนักวิชาการในส่วนกลาง เช่น คณะแพทยศาสตร์ ม.
มหาสารคาม, คณะแพทยศาสตร์รพ.รามาธิบดี ม.มหิดล, สํานักงานวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพ
ชุมชน (สพช.) เน้นพัฒนาการทํางานเป็นทีมและพัฒนาให้สมาชิกของทีมทํางานได้เต็มศักยภาพของ
แต่ละคน ให้โอกาสตัดสินใจ และเน้นการสร้างทีมที่มี open-minded mindset” 

 -บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภอกุฉินารายณ์ 
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“การฝึกอบรมหมอตําแยในอําเภอทั้งสองให้ทําคลอดโดยปลอดเช้ือจึงเป็นทางเลือกที่เหมาะสมใน
การแก้ไขอุปสรรคในพ้ืนที่ห่างไกล ทําให้ลดอุบัติการณ์การติดเช้ือบาดทะยักในทารกได้ เช่นเดียวกัน 
ภาวะตกเลือดหลังคลอดเป็นความเสี่ยงของแม่ในพ้ืนที่ขาดแคลนเช่นน้ี การฝึกอบรมหมอตําแยให้
สวนปัสสาวะอย่างปลอดเช้ือเพ่ือลดอุปสรรคระหว่างการคลอดเป็นอีกทางเลือกที่เหมาะสมและได้ผล
ในการลดความจําเป็นในส่งต่อมารดาตกเลือดหลังคลอดเข้ารพ.” 

-บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภออุ้มผาง  

คุณลักษณะของภาวะผู้นําที่ดี (good leadership) ในโครงงานพัฒนาสุขภาพในชุมชนเพ่ือตอบสนองความ
ต้องการด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มเปราะบาง และมีความสําคัญมากกว่าอํานาจหน้าที่ (authority) ซึ่งการ
สังเคราะห์ข้อมูลจากกรณีศึกษาทั้งหมดแสดงให้เห็นถึงภาวะผู้นําซึ่งมุ่งเน้นให้เกิดการสร้างนวัตกรรมเชิงระบบและเชิง
นโยบายในพ้ืนที่ ภาวะผู้นํามีผลต่อระดับความสําเร็จของการทํางาน ซึ่งแม้ว่าผู้นําของโครงการส่วนใหญ่เป็น
ผู้อํานวยการโรงพยาบาลชุมชน แต่เน่ืองจากการทํางานจําเป็นต้องอาศัยภาวะผู้นําในการทํางานกับบุคคลหรือองค์กร
ที่อยู่นอกโรงพยาบาล จงึสะท้อนถึงภาวะผู้นําที่ดีในองค์กรและชุมชนมากกว่าเพียงการใช้อํานาจหน้าที่เท่าน้ัน  

โครงการพัฒนาสุขภาพในชุมชนเพ่ือตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มเปราะบางในบาง
กรณีศึกษายังสะท้อนภาวะผู้นําที่เกิดจากความเข้มแข็งทางวิชาการท่ีเก่ียวข้องกับการทําโครงการโดยตรง (academic 
leadership) ดังเช่นที่แสดงให้เห็นที่อําเภอคลองขลุง ซึ่งผู้อํานวยการโรงพยาบาลมีภาวะผู้นําทางวิชาการในลักษณะที่
สามารถโน้มน้าวผู้เช่ียวชาญจากสมาคมโรคไตให้ยอมรับ หรือดังตัวอย่างที่แสดงให้เห็นที่อําเภอครบุรี และอําเภอ 
กุฉินารายณ์ซึ่งแพทย์ผู้รับผิดชอบโครงการไม่ใช่ผู้อํานวยการโรงพยาบาลชุมชน แต่เป็นผู้เช่ียวชาญด้านเวชศาสตร์
ครอบครัว ข้อมูลจากทุกกรณีศึกษายังสะท้อนให้เห็นชัดเจนถึงคุณลักษณะของภาวะผู้นําซึ่งมีความเข้าใจในบริบทของ
ประชากรกลุ่มเปราะบางในพ้ืนที่ มีความเข้าใจบริบทในการทํางานเป็นอย่างดีทั้งบริบทที่มีความจําเพาะของปัญหา
สุขภาพของกลุ่มประชากรเปราะบางในพ้ืนที่ รวมทั้งบริบทของคณะทํางานทั้งในแง่ปัจจัยนําเข้า (input) และ
กระบวนการ (process) ซึ่งเป็นจุดแข็งและจุดอ่อนในการทํางานพัฒนาสุขภาพดังกล่าว ซึ่งรวมถึงความสามารถในการ
เข้าถึงความรู้และสามารถประยุกต์ใช้ความรู้ที่เก่ียวข้องกับการพัฒนาสุขภาพของกลุ่มประชากรเปราะบางในพ้ืนที่ เช่น 
การออกแบบของบริการสุขภาพโดยพิจารณาตามองค์ประกอบของระบบบริการสุขภาพ (อ.คลองขลุง อ.กงหรา) หรือ
ผู้นําในการทําโครงการในบางพื้นที่ (อ.ลําสนธิ) มีศักยภาพในการการเข้าถึงแหล่งทุนและองค์ความรู้ภายนอกพ้ืนที่หรือ
แม้แต่ภายนอกระบบสาธารณสุข ความเข้าใจที่ลึกซึ้งในบริบทของกลุ่มประชากรในพ้ืนที่อาจสัมพันธ์กับการที่
คณะทํางานในกรณีศึกษาเหล่าน้ีมีอิสระในการจัดการตนเอง (autonomy) สามารถการพัฒนาโครงการเพ่ือพัฒนา
สุขภาพของกลุ่มเป้าหมายของโครงการพัฒนาสุขภาพที่มีลักษณะความเปราะบางที่กว้างขวางและแตกต่างกันได้ 
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4.2. การสรา้งการเรียนรู้ของคณะทํางาน (team learning): 

“ความสําเร็จของการทํางานของทีมไม้เลื้อยส่วนหน่ึงสามารถพิจารณาจากการเรียนรู้ ทีมไม้เลื้อยมี
เรียนรู้จากการทํางานจากงานที่เคยติดขัด ทีมงานสามารถ ‘แก้ไขสิ่งที่เคยแก้ไขไม่ได้ได้’ เช่น 
สามารถสร้างงานให้ผู้พิการในพ้ืนที่โดยอาศัยกลไกตามมาตรา 33, 34, 35 ของพ.ร.บ. ส่งเสริมและ
พัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 (แก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2556) มีการขยายบทบาท
ของสมาชิกทีมงานในแต่ละวิชาชีพ ส่งผลให้ให้นักกายภาพบําบัดในทีมซึ่งเคยรู้สึกว่าการทํางานตาม
วิชาชีพของตนมักจะ ‘ตัน’ ที่ rehab แต่ตอนนี้สามารถทําได้ในเรื่องการจัดการ ‘ความทุกข์’ ของ
ผู้ป่วย ส่งผลให้เกิดความสุขให้ทั้งผู้ป่วยและตัวนักกายภาพบําบัดเอง สามารถขยายโครงการจาก
ระดับอําเภอไปยังในระดับจังหวัด เช่น การมี ‘ศูนย์โฮมสุข’ ครอบคลุมทั้งจังหวัดกาฬสินธ์ุ การสร้าง
ระบบเพ่ือจ้างงานผู้พิการตามกฎหมายท้ังจังหวัดกาฬสินธ์ุ โดยมีทีมไม้เลื้อยทําหน้าที่เป็นผู้
ประสานงานโครงการดังกล่าว” 

-บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภอกุฉินารายณ์ 

“ช่วงแรกๆ มีความคิดเชิงระบบว่าอยากทําเยอะๆ แต่ออกแบบระบบไม่เป็น ข้อดีของทีมสามสี่คนน้ี
ที่มีคือชอบมาคุยกันบ่อยมากเพ่ือหาทางออก เวลากินข้าวก็มาน่ังคุยกัน คุยบ่อยมากแบบไม่เป็น
ทางการหลายคร้ังลงรายละเอียดมาก ปัจจุบันนิสัยผมก็ยังเป็นแบบน้ีอยู่ ทําเรื่อง PMC ก็ชอบไปคุย
กับพยาบาล การคุยกันและทบทวนการทํางานบ่อยๆทําให้มันเกิดแนวคิดเชิงระบบมากขึ้น” 

-บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภอลําสนธิ 

การสังเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากบางกรณีศึกษาสะท้อนให้เห็นกระบวนการเรียนรู้เ พ่ือแก้ไขปัญหาของ
คณะทํางาน สร้างวัฒนธรรมการเรียนรู้ในคณะทํางานและในองค์กร (team/organizational learning) และยัง
สะท้อนภาวะผู้นําซึ่งแสดงคุณลักษณะสามารถเปลี่ยนแปลงผู้ตาม (transformative leadership) ดังจะเห็นจาก
ตัวอย่างของผู้นําในการทําโครงการในพ้ืนที่ต่างๆ โดยเฉพาะ อ.กุฉินารายณ์ อ.ด่านซ้าย อ.กงหรา อ.คลองขลุง ซึ่งผู้นํา
ทําหน้าที่พัฒนาทีมงานให้กลายเป็นผู้นํา โดยไม่ต้องให้การทํางานทุกอย่างขึ้นอยู่กับผู้นําหรือตัวบุคคล และเป็นภาวะ
ผู้นําที่สร้างทีมงานให้มีความสามารถในการจัดการกับปัญหาสุขภาพอ่ืนๆ ไม่จํากัดศักยภาพในการทํางานเพียงแต่การ
ทํางานให้บรรลุเป้าหมายของโครงการพัฒนาสุขภาพเหล่าน้ันเท่าน้ัน 

4.3. ความเป็นอิสระในการทํางานช่วยสร้างนวัตกรรม (autonomy creating innovations):  

“แม้ว่ารพ.คลองขลุงเป็นส่วนหน่ึงของภาพใหญ่ในระบบบริหารราชการแบบรวมศูนย์ของประเทศ 
แต่ผู้วิจัยได้ค้นพบปรากฏการณ์ที่บ่งช้ีอิสรภาพในการตัดสินใจและดําเนินการจนเห็นรูปธรรมในเชิง
โครงสร้าง อันแตกต่างไปจากรพ.อําเภอขนาดเดียวกันในอําเภออ่ืนอีกหลายแห่ง ตัวอย่างที่เด่นชัด
และสอดคล้องกับการยึดประโยชน์ของผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางคือ การมีพ้ืนที่เฉพาะสําหรับผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง ผู้ป่วยไตเส่ือม การรวมโครงสร้างบริการดูแลระหว่างการคลอดและหลังคลอดไว้ด้วยกันเพ่ือ
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ความสะดวกและปลอดภัยของผู้ป่วย การมีห้องประชุมสําหรับพยาบาลหอผู้ป่วยเพ่ือส่งเสริมการ
ทํางานเป็นทีม เป็นต้น ข้อค้นพบเหล่าน้ีบ่งช้ีว่าอิสรภาพในการบริหารองค์กรที่กล่าวมาเป็นไปเพ่ือ
ตอบสนองต่อการดูแลผู้ป่วยโดยอาศัยการทํางานเป็นทีม” 

-บันทึกของนักวิจัยในพ้ืนที่อําเภอคลองขลุง 

การสังเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากทุกกรณีศึกษาแสดงให้เห็นว่า บริบทที่ทําให้เกิดการพัฒนาโครงงานพัฒนา
สุขภาพในชุมชนเพ่ือตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มเปราะบางในประเทศไทย โดยเฉพาะ
โครงงานที่มีลักษณะเป็นนวัตกรรมจาก ‘bottom-up มากกว่า top-down’ หรือไม่ได้เกิดจากนโยบายส่วนกลาง มี
แนวโน้มที่จะเกิดในพ้ืนที่ชนบท อยู่ในพ้ืนที่ห่างไกล โดยเฉพาะอําเภอรอบนอกที่อยู่ห่างไกลอําเภอเมืองของจังหวัด
น้ันๆ ซึ่งส่วนหน่ึงน่าจะเกิดจากความห่างไกลศูนย์อํานาจตามกรอบของระบบราชการ ทําให้คณะทํางานในพ้ืนที่มี
ความเป็นอิสระในการเลือกทํางานซึ่งเห็นตนเห็นว่าสําคัญและมีอิสระในการเลือกทํางานในแบบที่ตนเห็นว่าเหมาะสม 
หรือการเป็นนายของตนเอง (autonomy) ช่วยสร้างนวัตกรรมเชิงระบบและเชิงนโยบายดังแสดงให้เห็นในกรณีศึกษา
เหล่าน้ี 

 
การอภิปรายและการสรุปผล 

การศึกษาช้ินน้ีเป็นการศึกษาวิจัยเชิงประจักษ์ช้ินแรกที่เป็นการวิเคราะห์เพ่ือวิเคราะห์เชิงกรณีศึกษา
เปรียบเทียบ (comparative cross-case analysis) ครอบคลุมถึงที่มาที่ไปของรูปแบบบริการหรือมาตรการเพ่ือ
พัฒนาสุขภาพในชุมชนท่ีมีในระบบสุขภาพของประเทศไทย เพ่ือสังเคราะห์คุณลักษณะของโครงงานพัฒนาสุขภาพใน
ชุมชนเพ่ือตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มเปราะบางในประเทศไทย ทั้งที่มีลักษณะร่วมกันและ
ลักษณะที่แตกต่างกัน โดยพิจารณาองค์ประกอบระบบสุขภาพตามกรอบแนวคิด WHO’s building blocks of 
health systems รวมทั้งกรอบแนวคิดอ่ืนๆ ที่เก่ียวข้อง โดยพิจารณาความสัมพันธ์ของการทํางานโครงการพัฒนา
สุขภาพในชุมชนเหล่าน้ีกับมาตรการต่างๆ ในระบบสุขภาพชุมชนที่มีประสิทธิผลในการเข้าถึงและเสริมพลังประชากร
กลุ่มเปราะบางที่พบในวรรณกรรมเรื่องประชากรกลุ่มเปราะบางด้านสุขภาพ 

จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จากทุกกรณีศึกษาพบว่า การทํางานเพ่ือตอบสนองตอบสนอง
ความต้องการด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มเปราะบางในประเทศไทยมีมานานแล้วในหลายชุมชน แต่อาจจะขาดการ
สนับสนุนเชิงวิชาการให้การทํางานเหล่าน้ันกลายเป็นประเด็นเชิงนโยบายท่ีเช่ือมโยงกับประเด็นความเป็นธรรมด้าน
สุขภาพ (health equity)(18, 19) ของประเทศไทย รวมทั้งยังอาจขาดความเช่ือมโยงกับความเคลื่อนไหวในระดับ
สุขภาพโลก (global health)(20, 21) ในเรื่องความเป็นธรรมด้านสุขภาพ ทั้งน้ีอาจเป็นเพราะคณะทํางานในแต่ละพ้ืนที่มี
ความเข้าใจในการทํางานในเร่ืองน้ีโดยใช้ศัพท์ที่ความแตกต่างกันไปจากที่พบในวรรณกรรมเร่ือง “ประชากรกลุ่ม
เปราะบางทางสุขภาพ”  พวกเขาอาจจะคุ้นเคยกับศัพท์อ่ืนๆ ซึ่งปรากฏในระบบสุขภาพไทยมานานก่อนหน้างานวิจัย
ช้ินน้ี เช่น “กลุ่มประชากรด้อยโอกาส” มากกว่า หรืออาจมีความสับสนหรือมีความเข้าใจในเร่ืองน้ีไม่ตรงกันเพราะ
แนวคิดเรื่องความเปราะบาง (vulnerability) เช่ือมโยงอยู่กับปัจจัยด้านสังคมกําหนดสุขภาพ (social determinants 
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of health) ซึ่งในหลายกรณีอาจทําให้การพิจาณาประชากรกลุ่มความเปราะบางขึ้นอยู่กับการให้คุณค่า (value 
judgment) ของผู้กําหนดนโยบายหรือผู้ให้บริการสุขภาพ ดังจะเห็นได้ชัดเจนจากกลุ่มประชากรชาติพันธ์ุชนกลุ่มน้อย
ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามักจะถูกพิจารณาเป็นความเปราะบางด้านสุขภาพ แต่ในบริบทของประเทศไทย 
กลุ่มประชากรชาติพันธ์ุชนกลุ่มน้อยอาจถูกพิจารณาเป็นประชากรกลุ่มเปราะบางทางสุขภาพหรือไม่ก็ได้ขึ้นอยู่กับ
บริบททางสังคมของชนกลุ่มน้ัน ตัวอย่างเช่น ชาวผู้ไทที่ จ.กาฬสินธ์ุอาจไม่ได้ถูกพิจารณาว่ามีความเปราะบางด้าน
สุขภาพ แต่ชาวกระเหรี่ยงที่ จ.ตากอาจถูกพิจารณาเป็นประชากรกลุ่มความเปราะบางด้านสุขภาพ เป็นต้น  

ดังน้ัน หากผู้กําหนดนโยบายและผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพเช่ือว่าการประยุกต์ใช้แนวคิด “ประชากรกลุ่ม
เปราะบาง” เป็นโอกาสในการพัฒนานโยบายสุขภาพและระบบสุขภาพให้แตกต่างจากที่ผ่านมา ก็มีความจําเป็นที่ผู้
กําหนดนโยบายและผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพ จะต้องกําหนดนิยามหรือเกณฑ์การจําแนก “ประชากรกลุ่มเปราะบาง
ด้านสุขภาพ” ให้มีความชัดเจนมากขึ้น เน่ืองจากจะทําให้มีผลต่อการพัฒนานโยบายหรือการสนับสนุนเชิงนโยบายเพ่ือ
มุ่งเน้นการพัฒนาสุขภาพของประชากรกลุ่มน้ันๆ ให้มากกว่าที่เป็นอยู่ โดยมีความจําเพาะเจาะจง และอาจพิจารณา
เป็นเข็มมุ่งในการพัฒนาความเป็นธรรมด้านสุขภาพ (health equity) ในบริบทของประเทศไทยที่ชัดเจนมากย่ิงขึ้น  

ผู้วิจัยพบว่าผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพในพ้ืนที่ต่างๆ จําแนกกลุ่มประชากรเป้าหมายที่สอดคล้องกับแนวคิด 
“ประชากรกลุ่มเปราะบางด้านสุขภาพ” โดยใช้เหตุผลหรือเกณฑ์การคัดเลือกหรือการจัดลําดับความสําคัญ (criteria 
for selection or prioritization) ของกลุ่มประชากรเป้าหมายในการพัฒนาสุขภาพที่แตกต่างกันไป ดังน้ัน เพ่ือ
พัฒนาความเป็นธรรมด้านสุขภาพในบริบทของประเทศไทยให้ชัดเจนมากข้ึน ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลจากกรณีศึกษา
ทั้งหมด และสังเคราะห์เป็นแนวคิดที่ได้รับจากมุมมองของผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพในพ้ืนที่ต่างๆ ภายใต้บริบทระบบ
สุขภาพของประเทศไทย เพ่ือให้ผู้กําหนดนโยบายสุขภาพพิจารณาจําแนกกลุ่มประชากรเป้าหมายที่มีปัจจัยกําหนด
สุขภาพด้านสังคม (social determinants of health) อย่างน้อย 2 ใน 3 ปัจจัย ต่อไปน้ีเป็นประชากรกลุ่มเปราะบาง
ด้านสุขภาพ : 

1) ประชากรท่ีมีข้อจํากัดด้านสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม (low-socioeconomic status): ตัวอย่างเช่น คน
จน คนไร้รัฐ คนชายขอบในสังคม ชาติพันธ์ุกลุ่มน้อย เป็นต้น 

2) ประชากรท่ีมีข้อจํากัดในการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ (limited accessibility to healthcare services): 
ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยติดบ้านหรือติดเตียง ผู้พิการ (ทั้งทางกายและทางจิตเวช) ผู้ไม่มีหลักประกันสุขภาพ เป็น
ต้น  

3) ประชากรที่มีความต้องการด้านสุขภาพในระยะยาวและมีความเสี่ยงต่อการถูกทอดทิ้งและการถูกกระทํา
ทารุณหากไม่ได้รับการตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพในระยะยาว (populations with long-term 
health needs and risks of negligence or abuse): ตัวอย่างเช่น ผู้สูงอายุ ผู้พิการ ผู้ป่วยติดบ้าน/ติด
เตียง เป็นต้น 

เน่ืองจากความขาดแคลนระบบสารสนเทศและการติดตามและประเมินผลโครงการอย่างเป็นระบบเป็น
ประเด็นที่ค้นพบจากทุกกรณีศึกษา และน่าจะเป็นโอกาสพัฒนาที่สําคัญของระบบสุขภาพของประเทศไทย ดังน้ัน ผู้
กําหนดนโยบายสุขภาพควรพัฒนานโยบายเพ่ือสร้างความเข้มแข็งให้กับระบบสารสนเทศด้านสุขภาพทั้งใน
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ระดับประเทศและในระดับพ้ืนที่ ทั้งในด้านการเก็บข้อมูล (data collection) และการใช้ข้อมูล (data utilization) 
เพ่ือช่วยให้การพัฒนาสุขภาพของประชากรกลุ่มเปราะบางในประเทศไทยในระยะถัดไปมีประสิทธิผลและ
ประสิทธิภาพมากขึ้น ช่วยให้คณะทํางานมีโอกาสได้เรียนรู้จุดอ่อนและจุดแข็งในแต่ละบริบทได้ดีขึ้น และพัฒนา
โครงการท่ีมีความจําเพาะกับจุดอ่อนและจุดแข็งในแต่ละบริบทได้ดีมากย่ิงขึ้น รวมทั้งทําให้เกิดความสะดวกใน
การศึกษาเปรียบเทียบระหว่างพ้ืนที่ และทําให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างพ้ืนที่ได้อย่างลึกซึ้งและเป็นระบบมาก
ขึ้น 

ผลการศึกษาโครงการพัฒนาสุขภาพชุมชนสําหรับกลุ่มประชากรเปราะบางในหลายกรณีศึกษาเป็นมากกว่า
โครงการระยะสั้น คณะทํางานในหลายพ้ืนที่ทํางานระยะยาวโดยมุ่งเน้นการพัฒนานวัตกรรมเชิงระบบ (systems 
innovations)(22, 23) และผู้กําหนดนโยบายสุขภาพในระดับประเทศซึ่งมีโอกาสพบเห็นโครงการตัวอย่างที่ดีในระดับ
พ้ืนที่สามารถเรียนรู้และพัฒนาต่อยอดเป็นนโยบายในระดับประเทศได้ ดังกรณี โครงการชะลอไตเสื่อมที่อําเภอคลองข
ลุง โครงการBook Startที่อําเภอด่านซ้าย เป็นต้น อย่างไรก็ตาม การพัฒนานโยบายสุขภาพในระดับประเทศอันอาจ
เป็นผลจากการที่ผู้กําหนดนโยบายได้มีโอกาสพบเห็นโครงการตัวอย่างที่ดีในระดับพ้ืนที่ แต่ถ้าหากการพัฒนานโยบาย
ระดับประเทศมีเป้าหมายไม่สอดคล้องกับปัญหาในพ้ืนที่อ่ืนๆ หรือมีการพัฒนานโยบายที่ทําให้เแต่ละพ้ืนที่ขาดความ
คล่องตัวในการปรับกระบวนการทํางานตามนโยบาย รวมทั้งการติดตามและประเมินผลตามนโยบายที่ไม่ยืดหยุ่นตาม
บริบทตลอดจนมองข้ามความสําคัญของการเรียนรู้ร่วมกัน ก็อาจทําให้นโยบายจากส่วนกลางกลายเป็นอุปสรรคเพื่อ
สนับสนุนโครงงานพัฒนาสุขภาพในชุมชนให้ตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มเปราะบางใน
ประเทศไทยในพ้ืนที่ต่างๆ ได้  

ความสําเร็จอย่างย่ังยืนของโครงการพัฒนาสุขภาพชุมชนสําหรับกลุ่มประชากรเปราะบางจําเป็นต้องอาศัย
ภาวะผู้นําในแต่ละพ้ืนที่ กรณีศึกษาทั้งหมดแสดงให้เห็นถึงคุณลักษณะของภาวะผู้นํา ทั้งความเป็นผู้นําทางวิชาการ
และการเป็นผู้ที่เข้าใจจุดอ่อนและจุดแข็งในบริบทของพ้ืนที่ ซึ่งส่วนหน่ึงเกิดอาจจากทุนทางสังคม (social assets) 
ของบุคลากรทางการแพทย์ซึ่งทํางานในพ้ืนที่มานาน ได้รับการยอมรับจากเพ่ือนร่วมงานและเป็นที่ยอมรับในสังคมจาก
ผลงานอันเป็นเชิงประจักษ์ในการทํางานด้านอ่ืนๆ มาก่อน เช่น เป็นแพทย์ซึ่งเคยได้รับรางวัลแพทย์ชนบทดีเด่น (อ.
อุบลรัตน์ อ.อุ้มผาง อ.ลําสนธิ อ.กุฉินารายณ์) โครงงานส่วนใหญ่ในกรณีศึกษาซึ่งเป็นการทํางานที่ใช้โรงพยาบาลชุมชน
เป็นฐานและขยายไปทํางานร่วมกับชุมชนโดยมีแพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์เป็นผู้นําจึงเป็นบริบทที่ใช้ทุนทาง
สังคมดังกล่าวได้เป็นอย่างดี สามารถเช่ือมโยงทุนทางสังคมอ่ืนๆ ที่มีอยู่ในพ้ืนที่ หรือกระทั่งอยู่นอกพ้ืนที่ มาใช้เป็น
ทรัพยากรของโครงการพัฒนาสุขภาพชุมชนได้ 

การศึกษาช้ินน้ีมีข้อจํากัดบางประการที่เกิดจากระเบียบวิธีวิจัย ประการแรก เน่ืองจากการศึกษาช้ินน้ีเป็นการ
ศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพที่มีการคัดเลือกกรณีศึกษาและผู้ให้ข้อมูลหลักที่ไม่ครอบคลุมกลุ่มประชากรเปราะบางด้าน
สุขภาพที่มีอยู่ทั้งหมดในประเทศไทย ดังน้ัน ประชากรบางกลุ่มที่อาจมีความสําคัญในเชิงนโยบายเรื่องกลุ่มประชากร
เปราะบาง เช่น กลุ่มชาติพันธ์ุชนกลุ่มน้อยชาวเล จ.ภูเก็ต หรือชาวเงาะป่าซาไก จ.ยะลา ยังไม่ได้ถูกรวมอยู่ใน
กรณีศึกษาในการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพช้ินน้ี หรือกลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงในการดูแลตนเองเมื่อต้องเข้ารับบริการ
สุขภาพ เช่น นักโทษ หรือกลุ่มประชากรที่อาจมีตราบาปทางสังคม (stigmatized groups) เช่น กลุ่มบุคคลที่มีความ
หลากหลายทางเพศ (Lesbian Gay Bisexual and Transgender: LGBT) หรือกลุ่มวัยรุ่นที่ความเสี่ยงต่อยาเสพติด 
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การค้าประเวณี และการต้ังครรภ์ที่ไม่พึง เป็นต้น ดังน้ัน อาจมีความจําเป็นต้องมีการศึกษาเพ่ือพิจารณาประเด็นทาง
สังคมที่อาจมีความจําเพาะกับความเปราะบางด้านสุขภาพของกลุ่มประชากรเปราะบางเหล่าน้ีต่อไปในอนาคต 
ประการที่สอง การศึกษาช้ินน้ีมีข้อจํากัดจากการที่โครงการพัฒนาสุขภาพชุมชนในกรณีศึกษามีความหลากหลาย ทํา
ให้มีข้อจํากัดไม่สามารถเปรียบเทียบประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการออกแบบบริการสุขภาพเพ่ือจัดการกับ
ปัญหาสุขภาพที่เหมือนกันได้โดยตรง นอกจากน้ันยังไม่สามารถหาหลักฐานเชิงปริมาณเพ่ือประเมินประสิทธิผลและ
ประสิทธิภาพของโครงการพัฒนาสุขภาพชุมชนเหล่าน้ีได้ จําเป็นต้องมีการศึกษาและวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณเพ่ือ
ศึกษาแนวทางการพัฒนาประสิทธิผลและประสิทธิภาพของโครงการพัฒนาสุขภาพชุมชนต่อไป และประการสุดท้าย 
เน่ืองจากการศึกษาช้ินน้ีเป็นการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพซึ่งใช้มุมมองให้ผู้ให้บริการสุขภาพเป็นหลัก จึงยังขาดการ
สังเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากประชากรจากกลุ่มเปราะบางโดยตรง จําเป็นต้องมี  ต่อไป 

อย่างไรก็ตาม การศึกษาวิจัยช้ินน้ีเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์สําคัญ ซึ่งมีผลต่อความเข้าใจเรื่องการเข้าถึง
บริการสุขภาพและการเสริมพลังประชากรกลุ่มเปราะบางที่เหมาะสมสําหรับบริบทต่างๆ ของสังคมไทย คณะผู้วิจัยมี
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพ่ือให้ผู้กําหนดนโยบายนําไปพิจารณาในการพัฒนานโยบายสุขภาพและการจัดการโครงการ
พัฒนาสุขภาพชุมชน (implications for policy and practice)  ได้แก่ การพิจารณาทําให้เรื่องประชากรกลุ่ม
เปราะบางเป็นประเด็นนโยบายสาธารณะที่ชัดเจนในสังคมไทย (agenda setting) โดยเฉพาะการกําหนดให้มีนิยาม
และกลไกสนับสนุนจากผู้กําหนดนโยบายเพ่ือพัฒนาสุขภาพของ “ประชากรกลุ่มเปราะบางด้านสุขภาพ” ให้มีความ
ชัดเจนมากขึ้นจากที่มีอยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยในปัจจุบัน และพัฒนาให้การทํางาน
เพ่ือพัฒนาสุขภาพของประชากรกลุ่มเปราะบางกลายเป็นส่วนหน่ึงของการติดตามและประเมินความก้าวหน้าในการ
พัฒนาความเป็นธรรมด้านสุขภาพของประเทศไทยอย่างเป็นระบบ (systematic monitoring and evaluation of 
health equity) และควรระมัดระวังไม่สร้างนโยบายเร่ืองประชากรกลุ่มเปราะบางด้านสุขภาพที่อาจทําให้แต่ละพ้ืนที่
ขาดความคล่องตัวในการปรับกระบวนการทํางานตามนโยบาย แต่ควรส่งเสริมให้เกิดภาวะผู้นําในระดับพ้ืนที่เพ่ือ
ทํางานให้เหมาะสมในแต่บริบท รวมทั้งมีข้อเสนอแนะสําหรับผู้ปฏิบัติและแหล่งทุนที่สําคัญคือ ควรมีการสร้างเวที
วิชาการ รวมทั้งการพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศสุขภาพในพ้ืนที่และระหว่างพ้ืนที่ เพ่ือให้มีการศึกษาเปรียบเทียบ
และแลกเปลี่ยนแนวคิดด้านการจัดการโครงงานพัฒนาสุขภาพในชุมชนซึ่งตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของ
ประชากรกลุ่มเปราะบางในประเทศไทยในบริบทต่างๆ เพ่ือต่อยอดความรู้ และเพ่ือนําไปสู่การพัฒนาคุณภาพอย่าง
ต่อเน่ืองของระบบบริการสุขภาพ และสามารถขยายผลโครงการที่ประสบความสําเร็จให้สามารถนําไปปฏิบัติได้ใน
พ้ืนที่อ่ืนๆ ในประเทศไทยต่อไป 
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและการวิจัย 

1. การพิจารณาทําให้เรื่องประชากรกลุ่มเปราะบางเป็นประเด็นนโยบายสาธารณะที่ชัดเจนในสังคมไทย 
(agenda setting) โดยเฉพาะการกําหนดให้มีนิยามและกลไกสนับสนุนจากผู้กําหนดนโยบายเพ่ือพัฒนา
สุขภาพของ “ประชากรกลุ่มเปราะบางด้านสุขภาพ” ให้มีความชัดเจนมากข้ึนจากที่มีอยู่ในระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยในปัจจุบัน 

2. ควรระมัดระวังไม่สร้างนโยบายเร่ืองประชากรกลุ่มเปราะบางด้านสุขภาพที่อาจทําให้แต่ละพ้ืนที่ขาดความ
คล่องตัวในการปรับกระบวนการทํางานตามนโยบาย แต่ควรส่งเสริมให้เกิดภาวะผู้นําในระดับพ้ืนที่เพ่ือทํางาน
ให้เหมาะสมในแต่บริบท 

3. ควรมีการสร้างเวทีวิชาการ รวมทั้งการพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศสุขภาพในพ้ืนที่และระหว่างพ้ืนที่ เพ่ือให้
มีการศึกษาเปรียบเทียบและแลกเปลี่ยนแนวคิดด้านการจัดการโครงงานพัฒนาสุขภาพในชุมชนซึ่งตอบสนอง
ความต้องการด้านสุขภาพของประชากรกลุ่มเปราะบางในประเทศไทยในบริบทต่างๆ 

4. การศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมเพ่ือสังเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยใช้มุมมองของประชากรจากกลุ่มเปราะบางร่วม
ด้วย 

5. ถ้า “ประชากรเปราะบาง” เป็นแนวคิดที่น่าสนใจในการต่อยอดการเข้าถึงบริการสุขภาพภายใต้ UC  ในทาง
ปฏิบัติยังมีความกํากวมในทุกระดับเก่ียวกับแนวคิดและหลักการน้ี   การทําความชัดเจนและหาข้อยุติ น่าจะ
เป็นไปด้วยการทดลองพัฒนาระบบบริการภายใต้ข้อยุติเบ้ืองต้นที่อาจมีมากกว่าหน่ึงชนิด 

6. ถ้าจะขยายผลการพัฒนาอุ้มผางโมเดล ในมุมของระบบบริการสุขภาพข้ามพรมแดน(cross-border health 
care systems) องค์ระหว่างประเทศและรัฐบาลไทยควรพิจารณาร่วมมือกันทดลองโมเดลน้ีในพ้ืนที่ชายแดน
จังหวัดอ่ืนและประเทศอ่ืนที่ระดับเศรษฐกิจต่างกันและมีพรมแดนติดต่อกัน    

7. น่าจะมีการวิจัยผลกระทบของระบบบริการที่อุ้มผางต่อสถานะสุขภาพของประชาชนประเทศเมียนมาร์บริเวณ
พรมแดนในแง่การลดภาระโรคและการป้องกันโรคระบาด เพ่ือให้ได้ความรู้ที่จะระดมทรัพยากรเพ่ิมเติมและ
ลดภาระของประเทศไทยที่กําลังแบกรับค่าใช้จ่ายการดูแลสุขภาพประชาชนต่างด้าว 

8. กรณีพยาบาลชุมชน ยังมีความจําเป็นต้องวิจัยเพ่ิมเติมในเชิงปริมาณเพ่ือประเมินผลผลิตและผลลัพธ์ว่าเป็นไป
ตามที่คาดหวังหรือไม่ โดยอาจใช้วิธีเปรียบเทียบระหว่างหมู่บ้านที่มีและไม่มีพยาบาลชุมชน  ในอําเภออุบล
รัตน์และอําเภออ่ืนๆที่ใช้รูปแบบน้ี เช่น อําเภอนํ้าพอง จังหวัดขอนแก่น 

9. แม้ว่าคลองขลุงและด่านซ้าย เป็นตัวอย่างนวัตกรรมที่น่าจะได้รับการส่งเสริมจากหน่วยเหนือคือ สสจ. 
มากกว่าที่ผ่านมา แต่เป็นที่น่าเสียดายที่เง่ือนไขน้ียังไม่บังเกิดซึ่งน่าจะเกี่ยวข้องกับระบบบริหารราชการแบบ
รวมศูนย์อํานาจ กระทรวงสาธารณสุขสมควรทบทวนประเด็นน้ีให้จริงจังภายใต้ทิศทางการดําเนินนโยบาย
เขตสุขภาพ ซึ่งดูเหมือนจะให้ความสําคัญมากขึ้นกับการกระจายอํานาจ 

10. ข้อค้นพบจากด่านซ้าย เป็นตัวอย่างชัดเจนว่า หน่วยงานในสังกัด กระทรวงสาธารณสุขมีศักยภาพในการ
ทํางานข้ามสาขา (intersectoral) อันเป็นประโยชน์แก่การจัดการกับ social determinants of health 
(SDH) ย่ิงมีความร่วมมือจากอุดมศึกษาหรือสถาบันวิชาการภายนอก เช่ือว่า จะขยายขอบเขตศักยภาพน้ีให้
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เกิดคุณประโยชน์แก่สังคมและชุมชนย่ิงๆขึ้นไป  ถ้ามีการติดตามประเมินผลเชิงปริมาณจะย่ิงทําให้เกิดความ
ชัดเจนมากขึ้นว่า วิธีทํางานของด่านซ้ายส่งผลต่อการปรับเปลี่ยนSDH และสุขภาพชุมชนกว้างขวางเพียงใด 
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