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1 
สังคมท่ีเปลี่ยนแปลงกับสถานการณงานสุขภาพชุมชนที่เปลี่ยนไป 
   โดย  ปารณัฐ   สุขสุทธิ์ 
    และ กมลาภรณ  คงสุขวิวัฒน 
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สังคมที่เปลีย่นแปลงกับสถานการณงานสุขภาพชุมชนที่เปลี่ยนไป 
         

             ปารณัฐ  สุขสุทธิ์  และ* 
                    กมลาภรณ  คงสุขววิัฒน** 
บทคัดยอ 
 ภายหลังวิกฤตเศรษฐกิจ พ.ศ. 2540  สังคมไทยเกิดการปฏิรูปทางสังคมเกือบทุกดานโดยเฉพาะ
ดานสุขภาพแลว  เกดิกระบวนการปรับเปลี่ยนในระดบัโครงสรางนโยบายและองคกรทางสังคมตางๆ 
ที่มีเปาหมายการสรางสุขภาวะทีย่ั่งยนืของประชาชนทุกกลุม  ลดภาวะเสีย่งทางสังคมและสรางการมี
สวนรวมในการเสริมสรางศักยภาพของชุมชน  นับแตการเปลี่ยนกระบวนทัศนสุขภาพใหมที่เปดพื้นที่
ใหทุกภาคสวนของสังคมมีสวนรวมสรางเสริมสุขภาวะ  ขณะเดยีวกนัเกดิการขับเคลื่อนขบวนการทาง
สังคมหลากหลายกลุม  พืน้ที่ชุมชนและประเด็นปญหาที่ครอบคลุมสุขภาพ  ทีเ่ปนความหมายสุขภาพ
ของสังคมดวย  ในขบวนการขับเคลื่อนทางสังคมภายใตสถานการณสังคมการเมืองใหมนั้น ดําเนนิไป
ไดจากการหนนุเนื่องของทุนสังคม  ทุนทรัพยากรและทุนมนษุยที่มีพัฒนาการในทองถ่ินอยูแลว  
โครงการตางๆ ที่ขับเคลื่อนลงสูชุมชนจนเกิดความรวมมอือยางกวางขวางจากชุมชนตาง ๆ นั้น  เปนที่
ยอมรบักนัวาชมุชนทองถ่ินในสังคมไทยมทีุนเดิม  โดยเฉพาะทุนวฒันธรรมที่มีความสัมพนัธแบบ
เอื้อเฟอพึ่งพากันและพึ่งตนเองไดอยูเปนพื้นฐาน สุขภาวะชุมชนจึงเกิดขึ้นไดจากทุนชีวิตในชุมชนที่
กอรูปเกิดขึ้นมากมาย  ในทามกลางการเปลี่ยนแปลงสังคมที่รวดเร็ว   กลับพบไดวา มีกลไกทางสังคม
อีกรูปแบบหนึง่งอกงามขึ้นอยางเหน็ไดชัดเจน คอื อาสาสมัคร  อาสาสมัครผูมีจิตใจอาสารวมสานภาระ
กิจการงานทางสังคม  เกิดขึน้หลากหลายรูปแบบ  อาสาสมัครสุขภาพที่ทํางานเสริมสรางสุขภาวะผาน
มิติการเกษตรและอาหารปลอดภัย  ส่ิงแวดลอม  การบริหารกายและจติ  กลุมชวยเหลือกันเอง  เปนตน  
อาสาสมัครสุขภาพที่ทํางานผานองคกร/ เครือขาย/ประชาคมสุขภาพ ที่เกิดขึ้นในชวงวิกฤตสุขภาพ  ไม
วาจะเปนกรณเีอดส  มะเร็งและหรือสึนามิ  ลวนแสดงศักยภาพระบบสุขภาพภาคประชาชนในพื้นที่
ชุมชนตาง ๆ ของสังคมไทย   ฝายตาง ๆ และรัฐจะตองเรยีนรูและสนับสนุนดวยทาทใีหม ๆ ดวย 
 

ความเปนมา 
 บทความนี้เปนการทบทวนการเปลี่ยนแปลงสังคมในรอบทศวรรษ  ที่มีความสัมพันธกับ
สถานการณการทํางานสุขภาพในชุมชนอยางมาก  เนือ้หานําเสนอใหเห็น  สถานะการณสังคมที่
เปลี่ยนแปลงภายหลังวกิฤตเศรษฐกิจ  มกีารศึกษาและวิเคราะหจากภาคสังคมที่ตระหนักถึงความสําคัญ

                                                  
* นักวิจัย  สํานักวิจัยสังคมและสขุภาพ 
** นักวิชาการสาธารณสขุ  ศูนยฝกอบรมและพัฒนาสุขภาพภาคประชาชน  ภาคเหนือ  จังหวัดนครสวรรค 
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ของสุขภาพภาคประชาชน  และสนใจวาผลกระทบตอสุขภาพทีเ่กีย่วเนือ่งจากสถานการณสังคมดังกลาว  
การศึกษาของหนวยงานระดบันโยบายสังคม  โดยมองวาเรื่องสุขภาพมีความสําคัญและสามารถเปนตัว
บงชี้ถึง ผลจากการเปลี่ยนแปลงเศรษฐกิจสังคมดังกลาวไดอยางชัดเจน  ถือวาสังคมใหความสําคญัและ
มองเห็นนยัยะและความหมายทางสังคมในภาพรวม  ที่สงผลตอระบบสุขภาพในภาพรวมดวย    
 ขณะที่ระบบสขุภาพทั้งภาครฐั เอกชน และประชาชนกลุมตาง ๆ  พัฒนาแนวทางการปฏิรูป
ระบบสุขภาพมาอยางตอเนือ่งหลากหลายรูปแบบและแนวทาง  จากการทบทวนสถานการณและ
ความรูที่เกิดขึน้จากการศึกษาวิจัยของคณะวิจัยชุดตาง ๆ  โดยเฉพาะรอบทศวรรษแหงการปฏิรูปสังคม
การเมืองของสังคมไทยเอง  การเคลื่อนไหวทางสังคมระดับตาง ๆ โดยเฉพาะกลุมองคกรทางสังคม
นอกภาครัฐดวยแลว  มีการเปลี่ยนแปลงเชงิขยายพืน้ที่ทางสังคม  เกิดการขยายรูปธรรมและความหมาย
ของสุขภาพที่กวางกวาระบบการแพทยแบบสมัยใหม   

รูปธรรมการนําเสนอที่ตอเนือ่งจากยุคงานสาธารณสุขมูลฐาน  ที่ถือวาเนนสรางการมีสวนรวม
จากภาคประชาชนและภาคสังคมที่อยูในระดับที่กาวหนาแลว  หลังป 2540  จึงเปนสถานการณทีม่ีทั้ง
วิกฤตและโอกาสใหม ๆ   โอกาสที่เกิดขึ้นอีกครั้งเปนการมุงเสริมสรางความเขมแข็งของชุมชน  โดยมี
แนวคดิขยายการมีสวนรวมจากทุกภาคภีาคสวนทางสังคม เพื่อรวมวางแผนและแนวทางเสริมสราง
ศักยภาพของชมุชนทองถ่ิน ตาง ๆ  รวมถึงการมองถึงพื้นที่ทางสังคมใหม ๆ ที่เรียกวาภาคประชาสังคม  
ที่มีความหลากหลายของกลุมคน/องคกรตางๆ โดยการ เชื่อมรอยเครือขาย/องคกรชมุชน  เขามาสราง
รูปธรรมความหมายของสุขภาพ เศรษฐกิจ และการเมืองภาคประชาชน  จนเกดิรัฐธรรมนูญฉบับ
ประชาชน 2540 ฉบับประวตัิศาสตรระบอบประชาธิปไตย  ที่ยากลืมเลือน 

บทความนี้จึงทบทวนและเชื่อมโยงใหเหน็สถานการณทางสังคมที่เกิดขึ้น ตั้งแตระดับนโยบาย 
องคกรรัฐ  องคกรสาธารณประโยชน  และองคกรภาคประชาชน  ทีม่ีความเคลื่อนไหวเปลี่ยนแปลง  
โดยที่มิใชการผลักดันจากภาครัฐและนโยบายเทานั้น  แตในทางกลับกัน  ภาคสังคมและทองถ่ินที่เกิด
จากคนกลุมเลก็กลุมนอย  ตางถิ่นตางที่  ไดรวมตวักนัเปนเครือขาย/องคกรทางสังคมและวัฒนธรรม 
อีกทั้งสรางพื้นที่สังคมและการเรียนรูมาอยางยาวนาน  แมจะมีทั้งกระแสขึ้นและแผวลงในบางชวงก็
ตาม  แตบทบาทภาคสังคมที่รวมทองถ่ินไวดวย  เกดิขึ้นและเคลื่อนไหวตลอดมา  ดังงานศึกษาวิจยั
ทั้งหลายที่เกดิขึ้น   
  จุดสําคัญคือ ระบบสุขภาพกลายเปนพืน้ที่สวนหนึ่งของภาคสังคมอยางชัดเจน  ทัง้จากการมี
สวนรวมวิเคราะหแนวนโยบายและการสนับสนุน  ทีใ่หภาพเชื่อมโยงใหเห็นความเกี่ยวพันของระบบ
เศรษฐกิจ สังคมและสุขภาพ  อยางชัดเจนมากขึ้นกวาการพูดถึงเทานั้น  จนถึงกระแสปฏิรูประบบ
สุขภาพ  ที่หมายรวมถึงเหตุการณการเปลี่ยนแปลงระบบสุขภาพอืน่ ๆ ทั้งภายในและภายนอก
ระบบงานรัฐไวอยางชัดเจนผานสื่อสังคมตาง ๆ  จนถึงการเกิดสื่อภาคประชาชน  มีการนําประเด็น
สุขภาพในความหมายของประชาชนในแตละวัฒนธรรมไปจัดรายการดวยตนเอง  ไมวาจะเปนรายการ
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สุขภาพในสื่อวิทยุชุมชน  ส่ือทองถ่ินอื่น ๆ เชน ประเพณีทองถ่ินที่แตกตางกันไป  ลวนเปน
ปรากฏการณที่นาสนใจ 
 ส่ิงสําคัญ  สังคมไดตระหนักถึงศักยภาพขององคกร/เครือขายภาคประชาชน  ไมวาจะเปน
ระดับใด  หรือภาคประชาสังคมก็ตาม   ในประเด็นสุขภาพดวยแลว  มีการเปดพื้นทีใ่หม ๆ  ขยายนิยาม
ความหมายสุขภาพออกไป  ไมวาจะเรียกวา สุขภาวะ หรืออยางอื่นก็ตามที  ทั้งเครือขาย/องคกรและ
ประชาสังคมสามารถสรางกลไกตาง ๆ ใหระบบสุขภาพแบบที่รวมมิติตาง ๆ ในวิถีชีวิตไวดวยอยาง
นาสนใจ  การขับเคลื่อนงานสุขภาพขององคตาง ๆ ที่เกิดขึ้นในชวงที่ผานมา  เราจะไดเห็นการ
เปลี่ยนแปลงทกุระดับ  หนวยงานตาง ๆ ทีมุ่งสูการชวยแกปญหาชุมชนกันอยางเอกิเกริก  ดานหนึ่งเปน
กระแสที่ดี  และอีกดานหนึง่ชุมชนจะตองปรับตัวกับกระแสดังกลาวดวย   
 เมื่อประเด็นสขุภาพมีความหมายทางสังคม  โดยเฉพาะระดับชาติดวยแลว  องคกรทางสังคมที่
เกิดขึ้นใหม ๆ ตางคิดพัฒนาและขับเคลื่อนแนวทาง และ ส่ิงสนับสนุนลงสูชุมชน  ไมวาจะเปนการ
จัดตั้งกองทุนชุมชนตาง ๆ  หรือศูนยปฏิบตัิการเรื่องตาง ๆ  นับเปนงานเชิงรุกแบบตัง้ตัวไมติด  งานเชิง
รุกที่นําประเดน็สุขภาพมาเปนตวัขับเคลื่อนลงสูชุมชนมมีากขึน้ งานสขุภาพชุมชนนัน้ยี่อมเปลี่ยนแปลง
ไปอยาง แนนอน   แตบทความยังมิอาจวิเคราะหใหเหน็ความสัมพันธของกระแสงานทางสังคม   ที่เกิด
การเปลี่ยนแปลงอยางใหญโตกับงานสุขภาพในชุมชน  จึงยังมีความจํากัด  แตขอนําเสนอใหเห็นวา  
งานสุขภาพชมุชนจําเปนตองตระหนกัถึงศักยภาพที่มีอยูอยางหลากหลายในชุมชน   
 โดยเฉพาะ นบัแตแผน ฯ ฉบับที่ 8 เปนตนมา รัฐและสังคมเนนย้ําเรือ่ง “คน” เปนศูนยกลาง  

ซ่ึงชวยคลี่คลายปมเรื่อง ศักดิ์ศรีและศกัยภาพคนทุกลุม ไมวาจะยากจนและตกขอบหรือตกเสน
มาตรฐานอะไรไปแคไหนกต็าม  รูปธรรมของแนวคิดนีจ้ะตางกับองคกรสากลอยางไรหรือไม  ก็ไมใช
ประเด็นสําคัญ  แตการใหความสําคัญกับ “คน”  ยังตองคิดอยูเสมอ  ทามกลางกระแสสงัคมที่

เปลี่ยนแปลง   แตคนยังมคีวามสําคัญ  ในแตละชุมชนกม็ีคนที่เปนผูรูและผูมีบทบาทตอชุมชนและ
สังคม   เราเคยคิดพัฒนางานผานองคกรเครือขายที่มีอยูแลว หรือรัฐจดัตั้งใหมก็ตามที  ขณะนี้รัฐกส็ราง
กลไกอาสาสมัครใหม ขึ้นมาอีก  ในขณะที่ภาคประชาชนก็มีผูมีจิตใจอาสาสมัครทํางานใหกับชุมชน 
และสังคมอยูจาํนวนมาก    รัฐและสังคมที่เห็นศักยภาพชุมชน  จะไมสามารถละเวนการคิดถึงกลุมคน
เหลานี้ไดเลย 
 บทความนี้รวบรวมเนื้อหาทีส่ะทอนใหเหน็  ทามกลางสถานการณสังคมที่เปลี่ยนแปลงจาก
ภายนอก  แตชุมชนและสังคมมีกลไกภายในที่สําคัญคือ “คน”   และทุนสังคมที่รองรับ และตานทาน

กระแสที่ไหลหลากลงสูชุมชนอยางไมคาดหมายไว   กลุมคนเหลานีม้ีจํานวนมหาศาล  ทั้งปรากฎและ
ไมปรากฎบทบาททางสังคม  กลุมคน/เครือขาย จนถึงองคกรสาธารณประโยชนลวนทํางานเพื่อทองถ่ิน
และสังคมในระดับตาง ๆ กนัไป  งานสขุภาพที่มาจากการมีสวนรวมของหลายภาคสวนสังคม   ที่
ดําเนินมาถงึปจจุบันนีน้ั้น  มทีี่มาและที่ไปที่สําคัญจากพลังของคนเหลานี้ ไมวาจะเรยีกเปนอะไรกต็าม 



 

โครงการประเมินศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) กับยุทธศาสตรการพัฒนา ป 2549 4 

สถานการณสงัคมกับสุขภาพชุมชน 
 ทามกลางกระบวนการเปลีย่นแปลงทางสังคมเศรษฐกิจและการเมืองในระดับประเทศและ
สังคมโลกที่มีอัตราความเร็วเพิ่มขึ้น  ความเชื่อมโยงเกีย่วพันในระดับชาติ  สังคมและชุมชนเปนขายใย
ที่สานถักทอกันอยางยากที่จะมองแยกขาดจากกันได   ดังที่เรารูจักกันในนามของกระแสโลกาภิวัตน  
ที่เกิดผลทั้งทางเชื่อมโยงประสานเขาหากนั ขณะเดียวกันก็ทําลายความสัมพันธและกลไกที่มีมาแตเดิม
ของสังคมดวย  เมื่อมองภาพผลรวมทางสังคมและสุขภาพภายหลังวกิฤตเศรษฐกจิไทยในชวงป พ.ศ. 
2540 – 2541  วิกฤตเศรษฐกจิสงผลใหรายไดทีแ่ทจริงลดลง  การวางงานเพิม่ขึ้น  การลดบริการของ
รัฐบาลลง  แนนอนวาคนไทยจํานวนมากประสบภาวะการดํารงชีวิตและความเปนอยูที่ลําบากมากขึ้น  
ปญหาที่ติดตาม คือ การฆาตัวตาย  ความเครียด  ความรุนแรงในชวีติครอบครัว  สถิติอาชญากรรม
เพิ่มขึ้น  รวมถึงเด็กตองออกจากโรงเรียน  ปญหาสุขภาพที่ศึกษาและมองเหน็ไดชัดเจน  คือ มีเด็ก
จํานวนมากเปนโรคขาดสารอาหารเพิ่มขึน้  จากการสํารวจภาวะโภชนาการเดก็นกัเรียน  พบวา ในป  
2540  จํานวนนักเรียนที่ขาดสารอาหารมีสัดสวนถึงรอยละ  19.9  และเพิ่มเปนรอยละ  12.29  ในป 2541  
(ดู  สถาบันวิจยัเพื่อการพฒันาประเทศไทย  2543 : 47-49) 
 จากแนวคิดการพัฒนาประเทศไปสูความทันสมัย  ซ่ึงนําไปสูการจัดระเบียบสังคมในรูปแบบ
ใหมในหมูบาน  รวมทั้งไดดึงหมูบานเขามาสูระบบความสัมพันธระหวางรัฐ  และองคกรทางสงัคม
อ่ืนๆ  นับแตนั้นไดสงผลใหหมูบานจํานวนมาก  ตกอยูในสภาพที่เรียกวา  “บานแตก  สาแหรกขาด”  
(fragmentation)  อยางกรณหีมูบานทาเกวยีน  ที่  ยศ  สันตสมบัติ  ศึกษาเมื่อป 2539  สะทอนความ
ออนแอของชุมชน  (ศัพทนักวิชาการ)  เชนเดยีวกนั  เสาวลักษณ  ศึกษา (2541)  ในเขต
กรุงเทพมหานคร  พบความออนแอของสถาบันครอบครัว อัตราการหยารางเพิ่มขึ้น  เปนรอยละ 
4.25  ในป 2541  ปญหาสุขภาพจิตในประเทศไทยเริ่มปรากฏชัดในชวงทีเ่กดิวิกฤตเศรษฐกจิ  (อางแลว  
สถาบันวิจยัเพือ่การพัฒนาประเทศไทย) 

 งานสขุภาพชมุชนท่ีเปดกวาง 
 หากมองจากนโยบายการพัฒนาสาธารณสุขมูลฐานที่เกิดขึ้นในทศวรรษที่ 20 การสาธารณสุข
ของประเทศไทยมีความกาวหนาไปมาก  มีแนวคิดการกระจายทรัพยากรสาธารณสุขอยางทั่วถึง โดย
การจัดสรางสิ่งอํานวยความสะดวกตาง ๆ ในระดับตําบล  นอกเหนือจากการจดับริการสาธารณสุขที่
ไปคิดคาบริการแลว  รัฐบาลยังไดริเร่ิมงาน  “บัตรสุขภาพ”  โดยความสมัครใจ   ซ่ึงเปนรูปแบบหนึง่ของ
การประกนัสุขภาพ  โดยจําหนายในราคาบตัรละ  300 บาท และปรับเพิ่มเปน  500  บาท  สมาชิกผูถือ
บัตรมีสิทธิ์เขารับบริการรักษาและรับยาจากโรงพยาบาล  นอกจากนัน้ ยงัมีการจดัทําบตัรสุขภาพสําหรับ
ผูมีรายไดนอยและผูสูงอายุ  ในป 2541  รัฐบาลไดจัดสรรเงินจํานวน  1,200 ลานบาท  ที่ไดจากเงินกู 
ADB  ใหกระทรวงสาธารณสุขไปใชในการดาํเนินงานแผนงานบตัรสุขภาพ  โดยความสมัครใจ
สําหรับคนยากจน (อมรา  พงศาพิชญ  และคณะทํางานวาระทางสังคม  2544 : 285-286)   
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 วิกฤตเศรษฐกิจเปนเหตุการณสําคัญที่แสดงใหเห็นความเชื่อมโยงระหวางคนยากจนกับคน
ช้ันกลางและคนรวย  คนในเมืองกับคนชนบท  รายไดกับปญหาสุขภาพ  ปญหาสุขภาพกับปญหาสังคม
ตางๆ  เหลานี้  เปนสวนหนึ่งของกระแสโลกาภิวัตนที่ไหลเขาสูทุกประเทศ  ชุมชนตาง  ๆ ไดรับ
ผลกระทบตาง ๆ กัน  ไปตามเงื่อนไขความสัมพันธกับทุนภายนอกชมุชน  วิถีเศรษฐกิจเสรีนยิมมสีวน
กําหนดเศรษฐกิจชุมชนระดบัหนึ่งดวย  ภายใตความขัดแยงและความไมชอบธรรมเชิงโครงสรางตางๆ 
ในสังคมที่ เสนห  จามริก  เรียกวา  พลังทาทายทางเศรษฐกิจและสังคมวัฒนธรรม  ทีม่ีพลังอํานาจทนุ
และเทคโนโลยีที่เหนือกวาจากภายนอกสังคมไทยเขาครอบงํา  นาสนใจวาชุมชนไทยภายใตกระแส
โลกาภิวัตน  ที่มีทั้งความขัดแยงและความไมชอบธรรมเชิงโครงสรางตาง ๆ จะสามารถปรับตัวและ
เสนอทางออกกันไดอยางไรบาง  การวิจยัหลายช้ินกพ็บการรวมตวักนัและมีความเคลื่อนไหวในรปูกลุม / 
องคกร  เครือขายประชาชนกันอยางหลากหลาย  เกิดการผลิตใหมของ  “ความเปนชุมชน” ในหลาย

ระดับ   
 กลุม/องคกรชุมชนที่ เกิดขึ้นในชวงนี้ทั้งจากกระแสงานสาธารณสุขมูลฐานของภาค

สาธารณสุขที่สนใจงานสุขภาพชุมชน  จากเจาหนาที่ผูสนใจจํานวนหนึ่งเทานั้น  แมกระแสระดับบน
จะชัดเจน แตการแปรนโยบายเปนรูปธรรมเชิงปฏิบัติการในพื้นที่  ยังคงเปนงานมิติการกระจายการบ
ริการักษาสุขภาพ  งานสรางเสริมสุขภาพยังมีไมมากนัก  แมมีขอเสนอจากองคการอนามัยโลกให
จัดตั้ง กองทุนยา  อาสาสมัครในชุมชน หรือ มีอาสาสมัครสาธารณสุขมูลฐาน (อสม.)  การสงเสริม
การแพทยพื้นบานและการใชประโยชนจากสมุนไพรพื้นบาน  ในขณะนั้นจึงมีการริเริ่มกิจกรรมการ
สนับสนุนการรวมตัวเปนกลุม/ชมรมผูสนใจสมุนไพรและการแพทยพื้นบาน  ซึ่งก็เปนไปตามความ
สนใจของเจาหนาที่  ขณะเดียวกันที่มีองคกรพัฒนาเอกชนจํานวนหนึ่งที่ทํางานพัฒนาชุมชนแบบ
ผสมผสาน  ไดพบและนําแนวทางการรวมกลุมชาวบานมาเปนฐานการพัฒนาและพึ่งตนเอง  ก็จะพบ
ประเด็นสุขภาพทองถ่ิน คือเร่ืองสมุนไพร และหมอพื้นบานรวมอยูดวย 

 งานสขุภาพชมุชนในพื้นท่ีใหม ทางสังคม 
 ในงานวิจยัและภาวะปรากฏการณทางสังคม  หลายครั้งไดพบวา ภายใตความขัดแยงและความ
ไมชอบธรรมเชิงโครงสรางตาง ๆ ที่ดํารงอยูภายใตกระแสโลกาภิวัตน  ชุมชนสวนหนึ่งเกดิการปรับตัว
และร้ือฟนความเปนชุมชนกลับมาในหลากหลายวิถีทาง  และพัฒนาความเปนชุมชนขึ้นใหมที่ไมยดึติด
กับพื้นที่เทานัน้  แตไดกอตวัเปนกระบวนการเคลื่อนไหวที่หลากหลาย  จากการรวมตัวของประชาชน
ในรูปกลุม / องคกร  เครือขายภาคประชาชน  ไมวาจะเปนการรวมตัวกันในลักษณะกลุมอาชพีหรือ
ประเด็นปญหารวมหรือเครอืขายเชิงพื้นทีห่รือภูมินิเวศวฒันธรรมตาง ๆ เปนตน กลาวไดวาเปนกระแส
ทองถ่ินทีเ่กดิความเคลื่อนไหวเชงิรูปธรรมลักษณะตาง ๆ แสดงอัตลักษณและวาทกรรมตานทานกระแส
ภายนอก  โดยพบวา หลายกรณีเปนขบวนการเคลื่อนไหวแบบใหมทีด่ําเนินไปบนการปรับความสัมพันธ
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แบบใหม  มากกวาจะเปนการตอตานอํานาจภายนอกอยางตรงไปตรงมา  โดยมีการหนุนเสริมจากภาคี
พันธมิตรภายนอก  ไมวาจะเปนนกัคดิ  นักวิชาการ  ศิลปน  องคกรพฒันาเอกชน  นกัธุรกจิและรัฐ
บางสวน  ซ่ึงนักวิชาการบางทานนยิามวาเปนขบวนการประชาสังคม  แตจะเรยีกวาอะไรบทความนีไ้มได
มุงหมายใหเกดิ  ส่ิงที่นาสนใจคือ กระแสทองถ่ินเกิดขึ้นอยางมพีลวัตอยูเสมอเพื่อปรับตวักบัการ
เปลี่ยนแปลงภายนอก  เราจะไดเห็นการจดังาน  “กอบบานกูเมือง”  ในรูปแบบตาง ๆ และสื่อสารกับ

สังคมวงกวาง (ดู อาภรณ บก. 2544: 11-48)    
 การเปลี ่ยนแปลงทางสังคมหลังว ิกฤตเศรษฐกิจที ่ถ ือว าม ีความเกี ่ยวเนื ่องกันกับการ
เปลี่ยนแปลงโครงสรางองคกรและแนวความคิดของระบบสุขภาพไทย  คือ การปฏิรูปทางการเมือง  
และกระบวนการรางรัฐธรรมนูญ  ป 2540  ที่เรียกไดวา  เปนรัฐธรรมนูญฉบับประชาชน  ภายใตวิกฤต
เศรษฐกิจและกลับกลายเปนโอกาสการมีบทบาทขององคกรภาคประชาสังคมไทยอยางกวางขวาง 
กลไกภาคประชาสังคมที่เกิดจากภาคีเครือขายหลายภาคสวนของสังคม  ไดเชื่อมโยงประชาชนจากตาง
สถานะทางเศรษฐกิจและสังคมมารวมมือกัน  โดยมีกระบวนการตางๆ ทางสังคมขับเคลื่อนใหเกิดการ
ปฏิรูปทางสังคมในเชิงโครงสราง  นโยบายและกลไกตาง ๆ  ทางสังคม  อาทิ  การปรับโครงสรางสวน
ราชการตาง ๆ  การปรับระบบงบประมาณ และการเกิดองคกรอิสระตาง ๆ และอาจตั้งขอสังเกตไดวา
แนวนโยบายรัฐใหความสําคัญกับการพัฒนาชุมชนลักษณะตาง ๆมากขึ้น  ไมวาจะเปนชุมชนแบบ
ดั้งเดิม  และชุมชนลักษณะใหมๆ  อาทิ  องคกร / เครือขายและประชาสังคม  ที่เปนองคกรภาคประชาชน
มากยิ่งขึ้น  เร่ืองสุขภาพกลายเปนวาระทางสังคมที่หลายภาคสวนสังคม ที่มีภาคการเมืองเขามามีสวน
รวมอยางชัดเจน  โดยเปนการเกิดขึ้นในวาระสุขภาพที่เปนพื้นที่สาธารณะ  ไมใชภาคทางการอยางใน
อดีต 
 การเปลีย่นแปลงทางสังคมการเมืองไทยในชวงทศวรรษทีผ่านมา เกิดผลกระทบตอการปรับ 
เปลี่ยนกระบวนการทํางานสขุภาพในชุมชนเปนอยางมาก  ทั้งจากการปรับโครงสรางภารกิจบทบาท
กระทรวงสาธารณสุข ในป 2545  และกระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ ป 2543  ภายใน
กระทรวงสาธารณสุข  ซ่ึงเปนสวนเอื้อการขยายนิยามและปรับกระบวนทัศนสุขภาพเปนอยางมาก  
ควบคูไปกับกระแสการปฏิรูปการเมือง  จนเกิดกระบวนการจัดทํารัฐธรรมนูญฉบับประชาชน ป 2540  
ตามดวยรูปธรรมเชิงกลไกของแนวคดิการกระจายอํานาจ  สังคมไทยมีพระราชบัญญัติกําหนดแผนและ
ขั้นตอนการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถ่ิน ป พ.ศ. 2542  และเกิดกลไกทางสังคม
ใหมอยางองคกร  สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) ป  2544  เพื่อเปนกลไก
หลอล่ืนและสนับสนนุขบวนการการสรางเสริมสุขภาพ  อันนําไปสูสุขภาวะของประชาชนและสังคมไทย 
 การเปลี่ยนแปลงโครงสรางสวนบนหลายประการ  กอใหเกดิการเปดพื้นที่ใหมๆ ดานสุขภาพ
พรอมกันไปกบัการขยายนิยามสุขภาพเชิงรูปธรรมจากภาคสวนอื่นของสังคมอยางเห็นไดชัด  กระแส
การสรางเสริมสุขภาพควบคูกับการปฏิรูประบบสุขภาพที่เกิดขึ้นทัว่ทัง้สังคม  เกิดนวัตกรรมทางสังคม
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และสุขภาพใหมๆ เครือขาย/องคกรภาคตีางๆ ที่เขารวมปฏิบัติการโดยมีเปาหมายเพื่อสรางสุขภาวะที่
ยั่งยืน  โดยใชยุทธศาสตร  “สามเหลี่ยมเขยื้อนภเูขา”  ขับเคลื่อนการเปลี่ยนแปลงทั่วทั้งสังคม  เวที
ปฏิรูป  เวทีสมชัชาสุขภาพ  เวทีเรียนรูสูสุขภาวะชุมชน  เกิดขึน้อยางมากมาย  จนกระทั่งเกดิการเชื่อมโยง
กับวัฒนธรรมทองถ่ิน  มีการจัดเวทีทองถ่ินที่แตกตางตามภาค  อาท ิ ขวงผญา (ภาคเหนือ)  โสเหร (ภาค
อีสาน) ตุมโฮม (ภาคอีสาน)  สภากาแฟ (ภาคใต)  ไมใชเวทีประชุมแบบทางการหรอืเวทีประชาสงัคม  
ดังคําเรียกอยางเปนทางการ   แตกลายเปนการทําใหสังคมมองเห็นนวตักรรมทองถ่ิน จากกระบวนการ
ภายในทองถ่ินเอง  ดังเชน  เวทีและการสื่อสารสาธารณะกันอยางเอกิเกริก (ดู อําพล  2546 : 57-131) 
 หากใชวิธีเทียบเคียงจากยุคกอนปฏิรูประบบสุขภาพแลว  เร่ืองสุขภาพเปนเรื่องของผูเชี่ยวชาญ  
อยางแพทย และบุคลากรสาธารณสุขเทานั้น   เมื่อเกิดกระแสการปฏิรูประบบสุขภาพ  โครงสรางและ
วิธีการทํางานเริ่มปรับเปลี่ยนบางสวน  แตปรากฏการณการขับเคลื่อนจากการมีสวนรวมของภาคสังคม
กลับเกิดขึ้นอยางกวางขวาง ไมเคยปรากฏมากอนในประวัติศาสตรการสาธารณสุขไทย  โกมาตร 
(2548: 120-121) วิเคราะหใหเห็นวา  องคกรภาคประชาสังคมตาง ๆ เขามามีสวนกําหนดระบบสุขภาพ
ที่พึงประสงค   ในชวงปที่สองของการปฏิรูป  มีการจัดเวทีประชาคมขึ้นถึง  550 แหงทั่วประเทศ   มี
เวทีประชาคมระดับจังหวัดและอําเภอเกิดขึน้  มีผูเขารวมมากกวา  500,000 คนทั่วประเทศ  ผูที่เขารวม
เวทีประชาคมตาง ๆ เหลานี้มาจากองคกรตาง ๆ มากกวา 3,300 องคกร  โดยเวทเีหลานี้เปนพื้นที่ถก
แถลงความหมายและวาระสขุภาพของชาต ิ  ที่มีวาระการพัฒนาสุขภาพของทองถ่ินเปนประเดน็สําคัญ   
โดยที่ประเด็นสุขภาพเปนตวักระตุนความตืน่ตัวใหเกิดในภาคสาธารณะ  จุดสําคัญที่ โกมาตร มองเหน็
ดวยคือ เครือขายความรวมมือในระดับทองถ่ินเชื่อมโยงสูระดับจังหวัดและระดับชาติมากขึ้นนั้น  กลายเปน
โครงสรางพื้นฐานของภาคประชาสังคมที่นําไปสูความรวมมือกันทางสังคมมากขึ้น 
 
กระแสการสรางเสริมสขุภาพชุมชนกบัความหมายที่เปล่ียนไประดบันโยบาย 
 การเปลี่ยนแปลงความหมายสุขภาพจากลักษณะเดิม  อาจกลาวไดวาจดุเปลี่ยนในระดับสังคม
ภาพรวม  สังคมรับรูไดจากกระแสการสรางเสริมสุขภาพที่สนับสนุน  โดยสํานักงานกองทุนสนับสนุน
การสรางเสริมสุขภาพ (สสส.)  นบัแตป พ.ศ. 2544  เปนตนมา  รวมกับกระแสการปฏิรูประบบสุขภาพ
ที่มีการจัดเวทสีมัชชาสุขภาพในระดับพื้นที่และสวนกลาง  จากกระทรวงสาธารณสุขที่รับผิดชอบโดย
สํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ (สปรส.)  ตั้งแตป พ.ศ.  2543  โดยใชกลไกทางสังคม  ความรู
และการเมอืงขบัเคลื่อนระบบสุขภาพ  ซ่ึงทั้งสองกระแสการรวมสรางความหมายใหมของระบบสุขภาพ  
มีกระบวนการสนับสนุนที่ตางกันและเสริมกัน  จึงสามารถระดมความรวมมือที่หลากหลายที่มีอยูแลว
ในชุมชนพืน้ทีต่างๆ  ทั้งในระดับองคกร/เครือขาย  ประชาสังคมและมูลนิธิ  สมาคม  หรือองคกรนิติ
บุคคลตาง  ๆเขามารวมกันสื่อสารสรางความหมายใหมของระบบสุขภาพ  ทั้งในลักษณะความรู  กระบวนการ
และปฏิบัติการ  เพื่อทําใหสังคมเห็นและยอมรับวา  ระบบสุขภาพเปนเรื่องของคนทุกคนและเกี่ยวของ
กับวิถีชีวิตดานตางๆ ที่มีความแตกตางหลากหลายทางวฒันธรรม 
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 จากกระแสการสงเสริมสุขภาพแนวใหม  องคการอนามัยโลกกําหนดความหมายของสุขภาพ
วา  “สุขภาพ หมายถึง  สุขภาวะที่เคลื่อนไหว”  (A  dynamic state of well-being)  และยังเปนสมรรถนะ 

(หรือศักยภาพ)  ดานสุขภาพที่จะเผชิญกับสภาวะการณที่เปลี่ยนแปลงไป  เปนหลักการสากลที่เสริมกับ
กระแสการขับเคลื่อนการนิยามสุขภาพแนวใหมในสังคมไทย  นับแตกระแส  “การสรางเสริมสุขภาพ”  

จนถึง “การสรางความสุข”  ของสํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ  กระแส  “การสราง

นาํซอม” จนถึง  “ความอยูเยน็เปนสุข”  ในกระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ  ที่มาจากสํานกังาน

ปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาต ิ  และสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)  ในฐานะหนวยงานทํางาน
วิชาการที่มีกลไกทางวิชาการรวมกับพหุภาคีหลากหลาย  องคกร/เครือขายและสถาบัน  จนในขณะนี้
คําวา “สุขภาวะ” เปนคําที่นํามาใชในเชิงปฏิบัติการทางสังคม 

 เราอาจตั้งขอสังเกตไดวา  กระแสสุขภาพแนวใหมที่เกิดขึ้นในสังคมไทยเกือบหนึ่งทศวรรษ
มาแลวนั้น  เปนกระบวนการขับเคลื่อนโดยกลไกนอกภาครัฐเปนหลักสําคัญ  โดยเฉพาะการปรับ
กระบวนทัศนการทํางานจากแบบรัฐราชการที่เนนการควบคุมสั่งการ  เปนการสรางการมีสวนรวมกับ
ภาคีหุนสวนทัว่ทั้งสังคม  วสัิยทัศนขององคกรที่ขับเคลื่อนสุขภาพในความหมายใหมทีเ่รียกวา  สุขภาวะ
นั้น  จึงใชแนวคิดเชิงบวกและเนนความมสีวนรวมจากภาคีสุขภาพทุกสวน  จากขอตกลงที่เกิดรวมกัน
วา  “ระบบสุขภาพนี้รวมทั้งองคประกอบที่อยูนอก  “วงการสาธารณสุข”  ดวย เชน  สังคม  

เศรษฐกิจ  ส่ิงแวดลอม  การเมือง ระบบบริการสุขภาพ  (health care system)  เปนสวนหนึ่งของ
ระบบสุขภาพ (อําพล  จินดาวัฒนะ  2546 : 38) 
 ความหมายสุขภาพที่ขยายกวางขึ้นในทุกมติิ  ทั้งไมยดึตดิกรอบวิชาชพีการแพทยเนนการสราง
เสริมสุขภาพมากกวาการรักษา  เนนบทบาทประชาชนทั้งผูปวย  เครือญาติและชุมชน ในมิตสัิงคม  
เศรษฐกิจและการเมืองที่เชื่อมโยงเปนองคประกอบตาง ๆ ที่มีผลตอสุขภาพดวยนัน้  เปนพัฒนาการ
สวนหนึ่งของระบบสุขภาพในสังคมไทย  กลุม/องคกร  และเครือขายตาง ๆ ที่เกิดขึ้นและดํารงบทบาท
ดานการสงเสริมการพึ่งตนเองดานสุขภาพ และคุมครองสิทธิสุขภาพของประชาชนกลุมตาง ๆ 
โดยเฉพาะกลุมดอยโอกาสและยากจน  ในแงการหนุนเสริมกระบวนการที่เกิดขึ้นในพื้นที่ตางๆ ทั้งเขต
เมืองและชนบท  ไดสรางความรวมมือกับรัฐอยางเปนทางการและเปดพื้นที่ทางสังคมดานสุขภาพอยาง
หลากหลายในมิติที่เชื่อมโยงอยูกับวิถีชีวิตทางสังคมวัฒนธรรมของตัวเอง  โดยไมตองปกปดและ
ซอนเรนวาระสุขภาพที่เกีย่วเนื่องกับวิถีชีวติตนเองไวอยางในอดีต  แมวาแนวคิดสาธารณสุขมูลฐานที่
ประกาศใชในป พ.ศ. 2525  จะชวยคล่ีคลายสถานการณ  “การเจ็บปวยตองไปพบแพทย”  และใช

มาตรการทางกฎหมายจับผิดกับใครกต็ามทีไ่มใชแพทย   ผูที่พดูหรือปฏิบัติการเกีย่วกบัสุขภาพวาเปน
หมอเถื่อนและหลอกลวงไวบางแลวก็ตาม 
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 นอกจากกระแสสังคมเชิงโครงสรางนโยบายที่ เปลี่ยนไปภายหลังวิกฤตเศรษฐกิจ  และ
รัฐธรรมนูญ ป  2540  ที่ถือวาเปนรัฐธรรมนูญฉบับประชาชน  กระแสสังคมในภาคประชาชนไมวาจะเปน
ปรากฏการณชีวจิตนิยมในชวงป 2541 - 2542   ไมวาจะเปนการแพทยแผนไทยและการแพทยพื้นบาน  ใน
ขณะเดียวกันที่กระแสการแพทยทางเลือกเกิดความตื่นตัวและนํามาใชประโยชนกันอยางกวางขวางใน
ภาคประชาชนระดับสากล  จนกระทั่งกระทรวงสาธารณสุขจําเปนตองนํามาจัดทําเปนแนวนโยบายและ
บรรจุไวในแผนพัฒนาระบบสุขภาพแหงชาติ ทั้งกระแสการแพทยทองถ่ินและการแพทยทางเลือกที่ลวนมี
พัฒนาการทางสังคมมาแตกตางกัน  แตในเชิงปรากฏการณทางสังคมแลว  เปนที่ยอมรับกันไดวาเปน
ปรากฏการณของระบบสุขภาพภาคประชาชนที่แสดงออกถึงความหมายดานสุขภาพในมิติที่กวางกวา
กรอบแนวคิดแบบผูเชี่ยวชาญ  ระบบสุขภาพภาคประชาชนเปนความเชื่อมโยงและผสมผสานความรูและการ
ใชประโยชนเขาดวยกันตามสถานการณสังคมและลักษณะความเจ็บปวย 
 กระบวนทัศนแบบใหมทีเ่กดิขึ้นอยางชดัเจนในแผนพัฒนาเศรษฐกจิและสังคมแหงชาต ิฉบับที่ 8  
คือ  การพัฒนาแบบยั่งยืน  (Sustainable development)  และการพัฒนาที่อยูบนฐานของประชาชน  
(People centred development)  เปนการพัฒนาที่มีคนเปนศูนยกลาง  และการพัฒนาสุขภาพจะเปน
องคประกอบหนึ่งของการพัฒนาแบบยั่งยืน  เปาหมายสูงสุดของการพัฒนาคือ ความสุขของคนใน
ชุมชน/สังคม สวนวิธีการทํางานแบบใหมจะมีลักษณะกระจายอํานาจ (Decentralization)  การเพิ่มพลัง 
(Empower-ment)  และใหความสําคัญตอการมีสวนรวมและกระบวนการเรียนรูของชุมชน  จาก
เงื่อนไขทางสังคม  เศรษฐกจิ  ระบบนิเวศและความจําเปนของชุมชนที่แตกตางหลากหลาย  จะทาํให
ประชาชนกอรูปนวัตกรรม  การริเร่ิม  การแกไขปญหาและการตัดสนิใจเลือกเสนทางการพัฒนาดวย
ตนเอง  วิธีการทํางานแบบใหมเนนกระบวนการเรยีนรูในระยะยาว (learning-process approach)  เปน
การทํางานใหชุมชนหรอืทองถ่ิน  สรางความสํานกึการมสีวนรวมและการพัฒนาแบบพึ่งตนเองที่เกิดจาก
ภายในชุมชนเปนสําคัญ (Chamber, 1998; Eade, 1997  อางใน รุจินาถ  อรรถสิษฐ, 2545: 628) 
 
กระแสการสรางเสริมสุขภาพกับความหมายสุขภาพในชมุชน 
 ในพื้นที่ปฏิบตัิการระดับชุมชนและเครือขาย / องคกรตาง ๆ ในชุมชน มีการเชื่อมโยง
ความหมายสุขภาพผานวิถีชีวติทางเศรษฐกจิและสังคม  โดยมีเปาหมายเพื่อใหเกดิการพึ่งตนเองดาน
สุขภาพมาโดยตลอด  เทยีบเคียงชวงเวลาการพัฒนาทางสังคมทีก่ระแสแนวคดิการพึ่งตนเองในชมุชน
แพรหลายไปในกลุม/ชุมชนที่แสวงหาทางเลือกและทางรอดใหกับตนเอง  ในภาวะการบุกรุกของทุน
นิยมที่เขามาในรูปลักษณะตาง ๆ จนชุมชนแตกสลาย  ชวงเวลาที่แนวคิดสาธารณสุขมูลฐานเปน
แนวนโยบายในระบบสุขภาพ  เกดิการประสานความรวมมือภาครัฐและเอกชน  โดยเฉพาะองคกร
พัฒนาเอกชนที่ทํางานพัฒนาชนบทแนวผสมผสานอยูในชวงปลายทศวรรษที่  20  ความหมายระบบ
สุขภาพชุมชน  ที่มีเปาหมายสรางภาวะการพึ่งตนเองไดนั้น  จึงพบการขยายนยิามสุขภาพออกไปดวย
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เชนกัน  ในดานการใชสมุนไพรและการแพทยพื้นบาน  เพื่อการพึ่งตนเอง  รวมทั้งการเสริมศักยภาพ
คนและองคกรชุมชนใหมีบทบาทและสมรรถนะเสริมกระบวนการพึ่งตนเองดานสุขภาพของชุมชน 
 มูลนิธิหมูบาน  เปนองคกรพัฒนาเอกชนสาธารณประโยชนที่มีบทเรียนการทํางานพัฒนาความ
เปนอยูของชุมชนตาง ๆ ใหเกิดการพึ่งตนเองได  มีประสบการณมากกวา 20 ป  ไดทํางานตอเนื่องและ
เชื่อมโยงชีวิตความเปนอยูกับระบบสุขภาพชุมชนมาอยางตอเนื่อง  สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
(สวรส.) จึงสนับสนุนการวิจัยที่เรียกวา  “กระบวนการวิจัยและพัฒนาโดยประชาชน หรือ  PR&D”  
ดําเนินการในพื้นที่  10  ชุมชนของเครือขายภูมิปญญาไท  มีขอสรุป เร่ือง  “แนวความคิดสุขภาพใน
ทรรศนะของชุมชน”  โดยไดใชความหมายสุขภาพวา  ภาวะของการอยูดีกนิดี  มีรางกายแข็งแรง  จิตใจ
สงบ  อยูเย็นเปนสุข  แมจะมีโรคภัยไขเจบ็บางตามธรรมชาติก็สามารถดูแลรักษาตนเองใหอยูในภาวะที่
ไมเปนอุปสรรคตอการมีชีวิตที่มีคุณภาพ  อยูกับธรรมชาติส่ิงแวดลอมและกับคนอื่นในชุมชนดวย
ความสัมพันธอันดีมีสมดุล  (ดู เสรี  พงศพิศ  และ ยงยุทธ  ตรีนุชกร,  2545)  กรณีนี้เปนตัวอยางการ
เคลื่อนไหวนยิามความหมาย ควบคูปฏิบัตกิารบนฐานคิดและชีวติชุมชนดวยกระบวนการเรียนรูที่เรียกวา  
“ประชาพิจยั”  ที่เปนกระแสทองถ่ินที่เกิดขึน้อยางหลากหลาย 
 นิยามความหมายสุขภาพที่ปรับเปลี่ยนไปพรอมกับกระบวนทัศนสุขภาพใหมในทุกระดับ
นําไปสูการจัดทําแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ  ในชวงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ  ฉบับที่  
9 (พ.ศ. 2545 – 2549)  ซึ่งมีกระบวนการจัดทําแผนฯ  ฉบับที่  9  ที่มีขอสรุปตรงกันอยางชัดเจนวา  
“สุขภาพคือ สุขภาวะ”  โดยการพัฒนาระบบสุขภาพทั้งระบบที่เกี่ยวของกับองคกร  ประชาคมและ
สถาบันตางๆ ทั้งในภาคสาธารณสุขและนอกภาคสาธารณสุข  ภารกิจหลักคือ  ระดมพลังทั้งสังคมเพื่อ
รวมสรางสุขภาพ  เปดโอกาสใหสวนตาง ๆ ในสังคมมีบทบาทและไดใชศักยภาพของตนในการพัฒนา
เพื่อบรรลุสูสังคมแหงสุขภาวะ  (ดู คณะกรรมการอํานวยการจัดทําแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ ฉบับที่  
9,  2544)  นี้  จึงเปนปรากฏการณที่แสดงใหเห็นกระบวนการทางสังคมทั้งดานวิชาการและปฏิบัติการ  
ไดนําไปสูการปรับเปลี่ยนเชิงนโยบายไดดวย 
 เมื่อนิยามความหมายสุขภาพเปลี่ยนไปเปน “สุขภาวะ”  ที่มีการนําไปแปรเปนภาคปฏิบัติการ
อยางหลากหลายกิจกรรม  เปนกิจกรรมสาธารณะที่เกดิขึ้นแพรหลายไปในทุกระดบัชุมชน  ขณะนี้เมื่อ
มีการจัดเวทีประชุมวิชาการและลานกิจกรรมการแสดง และสาธิตความรูดานสุขภาพในงานสมัชชา
สุขภาพแตละป  ตัง้แตป  2544  เปนตนมา  และมหกรรมงานสรางสุขระดับภาค  ป 2548  จะมกีารนําเสนอ
ประเด็นตางๆ ที่เกี่ยวของกับสุขภาวะชุมชน  อาทิ  เกษตรกรรมเพื่อสุขภาพ  อาหารปลอดภัยเพื่อสุขภาพที่
ยั่งยืน  ส่ิงแวดลอมและทรัพยากรเพื่อสุขภาพ  ภูมิปญญาทองถ่ินเพื่อสุขภาพ  เปนตน  จะเหน็ไดวา
กระบวนการนิยามสุขภาพใหมเกิดขึน้ควบคูกับปฏิบัติการทางสังคม โดยเฉพาะในระดับชุมชนที่สะสม
ความรูและรูปธรรมจนกระทั่งเกิดการสังเคราะหใหมทางวิชาการ  และจึงนํามาสูระดับนโยบายซึ่ง
นโยบายสาธารณะดานสุขภาพที่เกิดขึ้นไดกลายเปนสิ่งสะทอนการมพีืน้ที่สรางการมีสวนรวมสราง
สุขภาพของประชาชนอีกดวย 
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ขบวนการทางสังคมและสุขภาวะของภาคสังคม 
 จากการศึกษาปรากฏการณขบวนการทางสังคมของภาคประชาชน  นับแตเกดิเหตกุารณ 14 
ตุลาคม  2516  ขบวนการสังคมที่เกิดขึ้นทํางานเสริมศักยภาพดานความรู  สิทธิประชาชนดานตาง ๆ 
การรวมกลุมชวยเหลือกันเอง  และการหนุนเสริมใหประชาชนพลิกฟนวัฒนธรรม  อัตลักษณและ
ภูมิปญญา  เพื่อการพึ่งตนเองได  ลดการพึ่งพารัฐและนายทุนในรอบสองทศวรรษที่ผานมา  การ
เคลื่อนไหวภาคประชาชนมแีรงเกาะเกีย่วและความรวมมือขยายตวัอยางกวางขวาง  ไมจาํกัดพื้นที ่  ชนชั้น
และประเด็น  ขบวนการหนึ่งที่มีรากฐานทางความรู  วัฒนธรรมและการปฏิบัติการอยางเปนรูปธรรม  
คือ ขบวนการวัฒนธรรมชุมชน  ที่มีทั้งนักคิด  นักวชิาการ  นกัปฏิบัติการและชาวบานเขารวมการ
ขับเคลื่อนความรูและการเคลื่อนไหวทางสังคม  ขบวนการทางสังคมที่เคลื่อนไหวลักษณะทีไ่มตอตาน
รัฐและมีวาระทางสังคมของตนเองเชนนี้  ไชยรัตน  เจรญิสินโอฬาร  วิเคราะหใหเหน็วาเปนขบวนการ
ทางสังคมใหม  (new social  movement)   ที่เกิดขึ้นในสังคมไทย 
 อาจกลาวไดวา  ขบวนการทางสังคมที่เกิดขึ้นมาจากความรวมมือของบุคคลหลายกลุม  แมจะ
มุงเนนการชวยเหลือและแกไขปญหาในพืน้ที่ชนบท  และกลุมคนดอยโอกาสตาง ๆ เปนหลัก  พืน้ฐาน
ของขบวนการสังคมมาจากการรวมตัวเปนกลุม / ชมรม  กลายเปนแนวทางการพัฒนากลุม/องคกร และ
เครือขายชุมชนที่ขยายตวัอยางแพรหลายจนบัดนี้  จดุสําคัญคือ  แนวคิดพื้นฐานการรวมตัวรวมกลุม  
แมวาหนวยงานรัฐและองคกรพัฒนาเอกชน ไดกระตุนใหชุมชนทองถ่ินมีการรวมตัวเปนกลุมและ
องคกรชุมชน  หากแตวิธีการทํางานของทั้งสองสวนมีความแตกตางกัน  องคกรภาครัฐสนับสนุนการ
จัดตั้งองคกรชุมชนที่มีรูปแบบเดียวและมีกรอบกําหนดการสนับสนุนไวโดยรัฐสวนกลาง  ขณะที่
องคกรพัฒนาเอกชนทํางานกอรูปจติสํานกึพรอมกนัไปกับการรวมกลุมแบบสมัครใจ  โดยเนนวิธีการ
ทํางานเสริมสรางพลังของกลุมและเครือขาย  ตั้งแตกระบวนการคิดแลกเปลี่ยนวิเคราะหปญหาและ
คิดคนแนวทางการแกไขปญหาดวยตนเอง  (ดู บัณฑร  และคณะ 2545; ปารณัฐ  2547; รุจินาถ  และ
คณะ  2548) 
 ภายหลังวิกฤตเศรษฐกิจ  รัฐและแหลงทุนตาง ๆ สนับสนุนแนวคิดการเสริมสรางศักยภาพและ
การเพิ่มพลังชมุชน  ป 2541  ประเทศไทยไดรับความชวยเหลือทางการเงินจากกองทุนการเงินระหวาง
ประเทศ  (IMF)  รัฐบาลไทยไดทบทวนแผนพัฒนาเพื่อการปฏิรูปเศรษฐกิจอยางจรงิจัง  โดยมีเงือ่นไข
การพัฒนาตามพันธะสัญญาเงินกูจาก IMF  แนวทางการพัฒนาเพื่อบรรเทาผลกระทบทางสังคม  แนว
ทางการพัฒนาจึงมุงปฏิรูปการเมืองและสังคม  พรอมกบัการเพิ่มประสิทธิภาพบริการสาธารณะ  แต
อาจกลาวไดวา ระดับประเทศมีการปรับโครงสรางการเมืองไทยใหมที่เกิดขึ้นในชวงรัฐธรรมนูญฉบับ
ป  2540  ที่ถือเปนปรากฏการณของการมีสวนรวมของภาคประชาชนและภาคประชาสังคมอยาง
กวางขวาง  จึงเห็นวาขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคม  (social movement)  ที่กอตัวเพื่อปฏิรูป
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โครงสรางทางการเมืองและสังคม  ไดคอย  ๆกอตวัข้ึนมา  โดยเฉพาะนับแตเหตกุารณ  “พฤษภาประชาธรรม  
2535”  เปนตนมา  เกิดการรวมตัวของกลุมองคกรตาง ๆ ในรูปแบบใหม ๆ1 อยางที่ไมเคยปรากฏมา
กอน  ที่เรียกวา  “การเมืองภาคประชาชน”  (people politics) 
 ขบวนการทางสังคมใหมที่แสดงพลังในระบอบประชาธิปไตยนับแตทศวรษที่ 40 เปนตนมา  
อาจถือไดวาสมัพันธกับแนวคิดใหมทางสังคม  ไมวาจะเปนการกระจายอํานาจ  ธรรมาภิบาล  การ
เสริมสรางความเขมแข็งชุมชน  การเพิ่มสมรรถนะชุมชน  ภายใตหลักการการมสีวนรวมและความ
ยั่งยืน  โดยที่แนวคดิการพัฒนาที่เนนคนเปนศูนยกลาง  เปนกระบวนทัศนหลักที่หนวยงานราชการ
นาํไปเขียนและพูดถึงอยางเปนทางการ  นับแตแผนพฒันาเศรษฐกจิและสังคมแหงชาติ ฉบับที่ 8 เปน
ตนมา  รวมไปถึงขบวนการทางสังคมที่ขับเคลื่อนพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ  พรอมกับปฏิบัติการ
ทางสังคม  สรางรูปธรรม  ตอกย้ําความหมายสุขภาพใหมในฐานะพลเมือง  ผูมีความกระตือรือรนและ
รับผิดชอบตอระบบสุขภาพที่มีประชาชนเปนองคประกอบหนึ่งดวย (ดู โกมาตร: 2548) 
 
ขบวนการเคลือ่นไหวภายในทองถิ่นเพื่อเสริมสรางสุขภาวะ 
 ทามกลางวิกฤตเศรษฐกิจทีเ่กิดขึ้น  กระแสแนวคิดทีว่า  “เปลี่ยนวิกฤตใหเปนโอกาส”  เกิดขึ้น
และกลาวขานกันทั่วไป  นักคิด  นักวิชาการและนักปฏิบตัิการทางสังคมทั้งภาครัฐ  เอกชน  ตางตืน่ตัว
และหันมารวมมือกันอยางจริงจัง  แกไขวิกฤตการณรวมกัน  และพบวาสังคมไทยมีตนทุนทางสังคม
และวฒันธรรมที่สามารถรองรับวิกฤตการณดังกลาวไวได  ดังบทสรุปของโครงการจดัสวัสดกิารเรงดวน
เพื่อผูยากลําบากในภาวะวิกฤตเศรษฐกิจ  (เมนู  5)  ที่สนับสนุนโดยกองทนุเพื่อการลงทุนทางสังคม  
(SIF)  บทเรียนความสําเร็จของระบบ “ประชารัฐสวัสดิการ”  ที่เปนความรวมมือกันระหวางรัฐกับ
ชุมชนอยางเทาเทียมและมีศกัดิ์ศรี  ทีเ่กดิขึ้น 454  เครือขายองคกร  ชุมชน  ที่ทํางานรวมกับชุมชนของตน
ไมนอยกวา 5,000 ชุมชน ในพื้นที่การปกครอง  824 ตําบล  371  อําเภอ  70 จังหวัด  ครอบคลมุทุก
ลักษณะพื้นที ่  การบรรลุเปาหมายตามขั้นตอนตางๆ  สะทอนกระบวนการของชุมชน  องคกรชุมชน
และเครือขาย  องคกรชุมชนที่เต็มไปดวยศกัยภาพ  บนพืน้ฐานโครงสรางความสัมพันธแบบดั้งเดิมของ
สังคมไทย  ที่มีเนื้อแทของการดูแลชวยเหลือกันและกนั  (สํานักงานกองทุนเพื่อสังคม  2545) 

อาจกลาวไดวา  แนวคิดเครอืขาย (network)  เปนแนวคดิสากลที่เกิดขึน้จากบทเรยีนการทํางาน
พัฒนาแบบทีต่องการสรางความยั่งยืนใหกับชุมชนเปาหมายในสังคมไทยเอง   มีรูปธรรมและบทเรียน

                                                  
1 องคกรหลัก ไดแก  เครือขาย  30 องคกรประชาธิปไตย  เครือขายผูหญิง  เครือขายองคกรพัฒนาเอกชน  11 เครอืขาย  
รวมกับเครือขายองคกรชาวบานและกลุมวิชาชีพอิสระตาง ๆ เชน สภาทนายความ ชมรมแพทยชนบท  อางจาก  นฤมล  
ทับจุมพล  และจรัล  ดษิฐาอภิชัย  ขบวนการเพื่อรัฐธรรมนูญฉบับประชาชนและการปฏิรูปการเมือง  รายงานวิจัย
โครงการ…อาวุโส  ศ.ดร.ผาสุก  พงษไพจิตร  สํานักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย  2544  หนา 1 

 
. 
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การทํางานชนบทจากองคกรพัฒนาเอกชนหรือเอ็นจีโอ  ตั้งแตป 2530  เปนตนมา  ทีเ่รียกวา “ยุคถักทอ

เปนเครือขาย”   ในชวงป  2527 - 2533   (สงวน และ สุรพล  2544: 82-89)  จากการทํางานฝงตัวและ

ลงลึกในพืน้ทีชุ่มชนแตละแหง  เชน  เครือขายประเดน็ดานสตรี  เครือขายประเดน็ดานเดก็  เครือขาย
ประเด็นดานสขุภาพ  ซ่ึงเปนการเชื่อมโยงเชิงประเด็นปญหาระหวางพื้นที่และองคกรตาง ๆ ที่ทาํงาน
บนประเดน็ปญหาเดียวกนั  เพื่อยกระดับการแกไขปญหาสูระดับนโยบาย  (ดู ปารณัฐ  สุขสุทธิ์  2546) 
องคกร/เครือขายภาคประชาชนทั้งที่เกิดขึน้ดวยตนเอง และการสนับสนุนจากองคกรพัฒนาเอกชนที่มา
จากการมีเปาหมายและเจตนารมยรวมกันในดานการแกปญหาที่เชื่อมโยงถึงโครงสรางนโยบาย  แต
อาจพบไดวาเมื่อรัฐนําแนวคิด  “เครือขาย / องคกรประชาชน”  มาสนับสนุนการทํางานในชุมชนตาง ๆ 

มักเกิดขึน้ไดโดยการจดัตั้ง หรือจัดตั้งกอน ประชาชนจงึใชกลุมที่จดัตั้งขึ้นทํางานเพื่อตอบสนองเปาหมาย
และผลประโยชนบางอยางของกลุมได 

แนวคดิเครือขาย/องคกรชุมชน กลายเปนกลไกการทํางานของระบบสุขภาพชุมชนขององคกร
ตาง ๆ ยังคงมีผลตอการทํางานสนับสนุนภาคประชาชนจนกระทั่งป  2540  ที่แนวคดิประชาสังคมจาก
ตางประเทศเขามามีอิทธิพลในสังคมไทย  พรอมๆ กันกับที่ปรากฏการณการรวมตัวเปนพลังทาง
การเมือง  เขารวมรางรัฐธรรมนูญ พ.ศ. 2540  โดยเฉพาะการรวมตวัของชนชั้นกลางจนสามารถโคนลม
รัฐบาลทหารลงได  จึงเห็นไดวา  แนวคดิเครือขายของสังคมไทยมีพัฒนาการในตวัเองจนมาถึงแนวคิด
ประชาสังคมแบบไทย  นักวชิาการบางทานมองวาเปนพฒันาการของการรวมกลุมภาคประชาชน  บาง
ทานก็ไมเห็นดวยวาเปนพฒันาการที่ตอเนื่องกันในเชิงรูปธรรม   แตในเชิงนยิามความหมายทีน่ักวิชาการ
ไทยและตางประเทศกลาวถึงไวแลว   สามารถสรุปไดวา   โดยสาระและจุดมุงหมายแลว  แนวคดิเครอืขาย
ใกลเคียงกับประชาสังคมจนแทบเปนเรื่องเดียวกัน   

สําหรับนกัวิชาการและนกัพฒันาสายวฒันธรรมชุมชน  ยังมองการเปลีย่นแปลงจากกระบวนการ
ภายในชุมชนเอง  และมองเหน็ลักษณะเครือขายเปนวัฒนธรรมชุมชนที่มมีาแตดั้งเดิมแลว  เชน   เครอืขาย
ลุมน้ําตาง ๆ ทางภาคเหนือ  ฯลฯ   เสรี  พงศพิศ  และ ยงยทุธ   ตรีนุชกร (2545)  ยังคงใชแนวคดิเครือขาย
เปนกลไกการเสริมสรางความเขมแข็งชุมชน  ในโครงการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  เร่ืองการพึ่งตนเองดาน
สุขภาพของชุมชน  พบวา เครือขายชุมชนทั้ง 10 เครือขาย  เกิดกระบวนการเรียนรูบนเครือขายของ
สัมพันธภาพใหม  ที่เรียกวา  เครือขายสุขภาพชุมชน  ที่มีลักษณะการเชื่อมโยงผูคนเขาหากัน  ถายเท
เชื่อมโยงองคความรู  ทุน การจัดการ และคิดคนสรางทางเลือก  สรางสัมพันธภาพและขวัญกําลังใจ  
จนเกิดการเรียนรูอยางไมส้ินสุด  จนไดแผนและภูมิคุมกันสุขภาพของแตละชุมชน  ในลักษณะการ
คิดคนและแกปญหาดวยตนเอง 
        
 ขอคนพบประการสําคัญจากการวิเคราะหปรากฏการณความเขมแข็งของชุมชน  พบกระบวนการ
ตอสู ปรับตวัของชุมชน ที่ประสบผลสําเร็จไดนัน้  มาจากการรวมตวักนัของคนในชุมชนที่มองเหน็ปญหา
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รวมกนั  และมีความมุงมัน่ที่จะแกปญหารวมกนั  กลุมผูนํามีทั้งผูนําทางการและผูนําตามธรรมชาติ  จดุที่
นาสนใจก็คือ ในชมุชนสวนใหญทีแ่กปญหาชมุชนไดสําเร็จนัน้  มกัเกิดจากผูนาํตามธรรมชาติ  เชน 
ชุมชนบานพรุ ชุมชนคีรีวง และชุมชนยกกระบัตร ซ่ึงในกรณยีกกระบัตร โครงการพัฒนาที่เขาไปทํางาน
กับชุมชนชวงแรก  ไปทํางานกับผูนาํทางการ  ในที่สุดจึงตองเปลี่ยนมารวมงานกับผูนาํตามธรรมชาติ  จงึ
ประสบผลสําเร็จได  โดย เพ็ญศิริ จีระเดชากุล  คณะศึกษาที่สําคัญคนหนึ่ง  พบวา ผูนาํชุมชนแบบ
ธรรมชาติมกัเปนผูมุงมั่นจะแกปญหาอยางจริงจัง  เพราะ ไมไดเปนผูนาํทําตาม “หนาที่”  แตมกัเปนผูนํา

ดวยเจตจํานง  จึงมักเปนผูมีจติสํานึกตอสวนรวมอยางแทจริง  และการกลายเปนผูนําของชุมชนดวยตวัเอง
นั้นกไ็มใชเร่ืองธรรมชาตแิละงายอยางชื่อเรียกดวย (ดู นภาภรณ หะวานนท และคณะ 2549)  นัน่คอืชุมชน
จึงไมวางเปลา ขาดไรผู ็ผูนํา และมีพลวตัการปรับตัวอยูเสมอ  ดงัที่คณะวจิยัชุดนี้ยนืยันวาชุมชนไมไดหยุด
นิ่ง หรือดูตายตัว และตระหนักถึงขดีจํากัดและอํานาจการตัดตอ ตดัทิ้ง เพิ่มเตมิ เปลี่ยนแปลงทีเ่กดิจากงาน
เขียนและตวัผูเขียนดวย เฉกเชนขอจํากดัของบทความนีด้วย 
 
สถานการณงานสุขภาพชุมชน ท่ีเปล่ียนแปลง 
 จุดเปลี่ยนในรอบทศวรรษทีผ่านมาเกี่ยวกบัสถานการณงานชุมชน  คือ แผนพัฒนาเศรษฐกิจ
และสังคมแหงชาติ (พ.ศ. 2540- 2544)  ที่มีกระบวนการทําแผนอยางมีสวนรวมจากกลุมประชาชนที่
หลากหลายและกวางขวางมาก  จนมีการเรยีกการรวมตัวในชวงนี้วา  “ประชาสังคม”  โดยเปนคําศพัท

ที่มาจากยุโรป  และเปนเหตกุารณในชวงวกิฤตเศรษฐกจิดวย  แนวคิดเรื่องการพัฒนาคนเปนศูนยกลาง
จึงไดรับการเนนย้ําและเขยีนไวในแผนฯ ดวย  ขณะเดยีวกันทีก่ระแสกระจายอํานาจเริ่มมาแรง  กระแส
แนวความคิดและองคความรูดังกลาวไดรับการขานรับในระดับนโยบาย  ซ่ึงมีผลตอการเปลี่ยนแปลง
บทบาทภารกจิและโครงสรางภาครัฐ  ตลอดจนระบบงบประมาณของประเทศ 
 หากจะวิเคราะหถึงสถานการณการเปลี่ยนแปลงทางสังคมที่มีผลตอการทํางานสุขภาพในชุมชน
ภายหลังวิกฤตเศรษฐกิจแลว  สามารถสํารวจไดจากการเกิดขึ้นขององคกรใหมทางสังคม  ที่ไมใช
รูปแบบราชการในการบริหารและปฏิบัติงานหลายองคกร  ไมวาจะเปนกองทุนเพื่อการลงทุนทาง
สังคม  (Social Investment Fund- SIF)  หรือกองทุนชุมชนและกองทุนพัฒนาเมืองในภูมิภาคที่เกิดขึ้น
ในป พ.ศ.  2541  สถาบันพัฒนาองคกรชุมชน  ป 2545  สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริม
สุขภาพ  (สสส.) ป  2544  และเกิดองคกรทางสังคมอื่น ๆ  แตกแขนงออกมาเพื่อทําภารกิจเฉพาะและ
เนนหนักเฉพาะประเด็นเกิดขึ้นมาเพิ่มขึ้นอีกจนถึงปจจุบัน 
 สถานการณงานสุขภาพชุมชนที่เปลี่ยนแปลงไมอาจแยกขาดจากการเปลี่ยนแปลงทางสังคม
ดานตางๆ  โดยเฉพาะดานเศรษฐกิจ ในฐานะตวักําหนดเงื่อนไขและความเปนไปของนโยบายรัฐจนถึง
การพัฒนาคุณภาพชีวติประชาชน 



 

โครงการประเมินศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) กับยุทธศาสตรการพัฒนา ป 2549 15 

 นัยยะหนึ่งเราไมอาจกลาวไดวาสถานการณการสรางพลังใหกับชุมชนเกิดขึ้นจากสถานการณ
สังคมภายนอกเทานั้น  แตสังคมภายในชุมชนทองถ่ินที่มีการเชื่อมโยงถักทอความสัมพันธในรูปแบบ
ตางๆ มากอนแลว  เปนกระแสการเปลี่ยนแปลงจากภายในทองถ่ินเองดวย  ไมวาจะเปนเครือขาย
เกษตรกรรมทางเลือก  เครือขายปาชุมชน  เครือขายลุมน้ําภาคเหนอื  เครือขายลุมน้ําภาคใตทีส่ายบุรี  
เครือขายภูมิปญญาทองถ่ิน  เครือขายสัจจะออมทรพัย  เปนสวนนอยของตวัอยางกลุม/เครือขายที่เกิดขึ้น  
จากการรวมกลุมและแกไขปญหาตนเอง  เนื่องจากภาครฐัยังมีขอจํากดัเชิงโครงสรางองคกร  วิธีคิดและ
ความรูในการจัดการปญหาใหกับชาวบานอยูมาก 
 สวนนี้จะนําเสนอใหเห็นสถานการณตางๆ กับการเปลี่ยนแปลงงานสุขภาพชุมชนที่เกิดจาก
การขับเคลื่อนขององคกรทางสังคมตาง ๆ นอกภาครัฐ  ดงัตอไปนี ้
 

       เครือขาย / องคกรชุมชนท่ีหลากหลายและเติบโต 
นอกจากเครือขาย / องคกรชุมชนที่มีมากอนวกิฤตเศรษฐกิจแลวเมื่อกระแสนโยบายเปด

ใหเกดิการเสรมิสรางความเขมแข็งขององคกรชุมชนเหลานี้  เครือขายองคกรชุมชนที่มีอยูแลวก็ไดรับ
การสนับสนุนทั้งระดับนโยบาย  ในเชิงการเปดพื้นที่ทางสังคมอยางเปนทางการ  การสนับสนุนระดับ
ความคิดและความรู  การสนับสนุนเชิงกระบวนการ  ซ่ึงหมายรวมถงึงบประมาณการดําเนินงานดวย
เครือขาย/องคกรชุมชนก็ไดรับการเสริมพลัง 

หากพิจารณาจากการพัฒนาขบวนการองคกรชุมชนในป 2548  ซ่ึงเปนผลมาจากการ
ทาํงานอยางตอเนื่องในชวงกอนหนานี้นัน้  ถือวาเปนชวงที่องคกรทางสังคมที่ทํางานเสริมการพัฒนา
ชุมชนแบบบูรณาการ  จากกรณีการพัฒนาของสถาบันพัฒนาองคกรชุมชน (พอช.) มูลนิธิชุมชนไท
และภาคีเครือขายการพัฒนา  ที่เปนแกนหลักและใชพืน้ที่เปนตัวตั้ง  โดยใชยุทธศาสตรการฟนฟูชุมชน
ทองถ่ิน  ทาํใหเกิดรูปธรรมการทํางานที่นําไปสูการกําหนดทิศทางการพึ่งตนเองของชุมชนไดอยาง
นาสนใจ  (สุวัฒน  บก. 2549: 7-24) 

 กองทุนสวัสดกิารชาวบานทัว่ประเทศ  295  กองทุน 
 การพัฒนาวิทยากรกระบวนการในการจัดทําแผนชุมชน  1,100 คน  และเกิดเครือขาย
แผนแมบทชุมชนพึ่งตนเอง  4  ภาค 

 เครือขายองคกรชุมชนมีบทบาทในการจดัการทรัพยากรสิ่งแวดลอม  237  เครือขาย 
1,780  องคกร  สมาชิกประมาณ  70,000 คน 

 เกิดโครงการจดัการที่ทํากินและที่อยูอาศยัโดยคนจน  512  ครัวเรือน 
 ไมวาอยางไรก็ตาม  ผลสรุปขององคกรสนับสนุนการเสริมสรางศักยภาพชุมชนทั้งหลาย  
มีทิศทางแบบเดียวกันวาความเปนไปไดของการหนุนเสริมจากภายนอกใหเกิดพัฒนาการภายในและ
สรางความเขมแข็งเปนรูปธรรมตาง ๆ ไดนั้น  มาจากศักยภาพและทุนเดิมที่มีอยูของแตละชุมชน  ดังที่ 
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สายศิริ (2548 : 171) พบวา ความพยายามของ สปรส. ในการเชื่อมโยงใหเกิดเครือขายการเรียนรูดาน
สุขภาวะกวา  100 เครือขายนั้น  ผลสัมฤทธ์ิมักขึ้นกับปจจัยที่เปนทุนเดิมและภูมิหลังของพื้นที่หรือ
จังหวัดที่มีกิจกรรมดานชุมชนเขมแข็ง  ประชาสังคม  เครือขายประชาคม  สาธารณสุขและเครือขาย
สุขภาพภาคประชาชนมากอนแลว  คือ พื้นที่ที่มีทุนและศักยภาพดังกลาวดูจะมีความสันทัดในการพัฒนา
กิจกรรมเครือขายไดอยางไมยาก  โดยเฉพาะการขยายเครือขายในกลุมเดิมเพิ่มขึ้น (Bonding Network) 
 

       ระบบสุขภาพชุมชนกบัอาสาสมคัรสขุภาพ 
 ระบบสุขภาพชุมชนที่เกิดการเปลี่ยนแปลงจากกระแสสังคม  แนวนโยบายและเงื่อนไข
ภายในของแตละชุมชนเอง  จากสถานการณสังคมที่กลาวมาขางตน  จนเกิดการเปลี่ยนแปลงกลไกการ
ทํางานและความหมายสุขภาพ  เปนความชดัเจนวา  กระแสงานจากองคกรรัฐ  องคกรอิสระและองคกร
เอกชน  ที่เราไมอาจละอิทธพิลขององคกรธรุกิจเพื่อสังคมตาง ๆ รวมเขาไปดวย  การสรางกระบวนการมี
สวนรวมกับทองถ่ินอยางกระชับรัดกุม  จนเกิดปฏิกิริยาตอบสนองจากชุมชนดังที่ปรากฏ  โดยกลไก
สําคัญหนึ่งที่มีความหมายตอสังคมอยางมาก  คือ กลไกอาสาสมัคร  แมวาอาสาสมัครในสังคมไทยจะมี
พื้นฐานจากรากทางวฒันธรรมและเคาโครงระบอบประชาธิปไตยที่เปดพืน้ที่ใหมๆ ทางสังคมไดไมยาก 
 ระบบสุขภาพชุมชน  มีมุมมองที่สําคัญคือ ระบบสุขภาพชุมชนสัมพนัธกับระบบสุขภาพ
ในภาพรวมทั้งหมดของสังคมอยูดวย  แตหากมุงพิจารณาวิเคราะหศักยภาพของระบบสุขภาพชมุชน
แลว  เราไมอาจหลีกเลี่ยงการมองใหเห็นถึงองคประกอบตางๆ ที่ดํารงและพัฒนาการอยูในระบบ
สุขภาพชุมชน  โดยที่ระบบสุขภาพในชุมชนสัมพันธเชือ่มโยงอยางแนบแนนกับระบบเศรษฐกิจชมุชน  
ระบบการปกครองและสังคมวัฒนธรรมของชุมชน  ซ่ึงมีทั้งความหลากหลายแตกตางตามภูมินิเวศ
วัฒนธรรม และมีจุดรวมบางประเดน็ที่คลายคลึงกัน ระบบสขุภาพชุมชนจึงมีมิติที่ซอนทับและเคลื่อนไหวอยู
ภายในเงื่อนไขการดําเนินชวีิตของแตละชมุชน 
 กลไกสําคัญของระบบสุขภาพชุมชนที่อยูในสวนที่เรียกวา  บุคคล/องคกร ในฐานะผูขับเคลื่อน  
ผูรักษาและผูปวย  ในปจจุบนั WHO และรัฐไทยยอมรับไดแลววา  ในแตละชุมชนมผูีรูและผูทําหนาที่
บําบัดรักษาคนเจ็บปวย  ที่เรียกวา  หมอพื้นบาน (folk healer)  ซ่ึงมีอยูหลากหลายประเภท  โดยที่
การแพทยพื้นบานเปนสถาบันสุขภาพดั้งเดิมของแตละชุมชน  ในระยะ  2 ทศวรรษเศษที่ผานมา  งาน
ศึกษาวจิัยทีเ่กดิขึ้นไดยืนยันและแสดงใหเห็นวา  หมอพื้นบานเปนผูชวยเหลือดานความเจ็บปวยใหกับ
ชุมชนโดยไมใชการรับจางและอาชีพ  บทความนี้จะไมลงไปในรายละเอียด  แตตองการเชื่อมโยงให
เห็นวา  ระบบสุขภาพชุมชนนั้นมีหมอพื้นบานหลากหลายประเภทดํารงและสืบทอดบทบาทที่มีอุดมการณ
การชวยเหลือคนเจ็บปวยดวยกันเองในชุมชนมาตั้งแตอดีตจนถึงปจจบุัน 
 เมื่อรัฐไทยยอมรับนําแนวทางการสาธารณสุขมูลฐานมาเปนกลวิธีหลักในการสรางเสริม
ความเขมแข็งของระบบสุขภาพชุมชน  โดยนําแนวคิดหมอเทาเปลาจากจีนมาใชพฒันาเปนกลไกอาสา 
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สมัครใหเกิดขึน้ในทุกชมุชน  กระทรวงสาธารณสุขจึงสรางระบบอาสาสมัครสาธารณสุขขึ้นมา  มี 2 
ลักษณะที่รูจักกันดี คือ อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) และผูส่ือขาวสารสาธารณสุข (ผสส.) โดยการ
คัดเลือกจากชมุชนรวมกับเจาหนาที่   มบีทบาทภาระกิจดานสาธารณสุขอยางชัดเจน  โดยในระยะที่
ผานมายังเปนภาระกจิที่เกดิขึ้นจากการทํางานชวยเหลือรัฐและการสนบัสนุนจากภาครัฐเปนหลัก 
 ปจจุบันระบบสุขภาพชุมชนยังมีบุคคล/องคกรที่อยูในชมุชน  โดยภาครัฐสนับสนุนอาสา 
สมัครสาธารณสุข (อสม.) ใหเกิดการขยายตัวและมีบทบาทจนเปนทีย่อมรับ  แตความสําคัญของหมอ
พื้นบานเพิ่งไดรับการสนับสนุนจากรัฐอยางเปนรูปธรรม  เมื่อมกีารปรับโครงสรางกระทรวงสาธารณสุข  
จนมีกรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก  ตั้งแตป  2545  เปนตนมา  แมนโยบายและ
แนวทางการสนับสนุนมีมาตัง้แตนโยบายสาธารณสุขมูลฐานแลวก็ตาม  แตก็ดําเนินไปบนพื้นฐาน
ความสนใจของคนเฉพาะกลุมเทานั้น  ซ่ึงก็มีทั้งขอดีและขอออน  ขอดีคือไดฟนฟูกลุม/เครือขาย
การแพทยพื้นบานที่รวมตัวกันตามความสมัครใจไรการจัดตั้ง  แตขาดการสนับสนุน  จึงอยูในอาการ
ลุมๆ ดอนๆ  ขอเสียจึงเปนเรื่องการปลอยใหหมอพืน้บานที่อยูในชุมชนเปนไปตามยถากรรม  ทามกลาง
กระแสความทนัสมัยที่แบงแยกและกีดกันใหหมอพืน้บานอยูในพื้นที่ชายขอบตลอดเวลา 
 ขณะเดียวกันกลไก อสม. ที่ขยายตวั  และไดรับสิ่งสนบัสนุนทั้งงบประมาณและสถานะ
ทางสังคม  ก็ยงัขาดการเชื่อมตอกับหมอพืน้บานที่เปนผูรูในชุมชน  หากมีการประสานความรวมมอืกัน
ก็มักเปนในลกัษณะเฉพาะแหงเฉพาะสถานการณ  หากจะกลาวไปใหถึงที่สุดแลวรัฐสรางกลไกการมี
สวนรวมโดยมี อสม. เปนตัวแทน  และยังเขาไมถึงระบบสุขภาพชมุชนที่มีความแตกตางหลากหลาย  
แตไมมใีครปฏเิสธความตัง้ใจ  ความสมัครใจและจติใจอาสาของ อสม. อันเปนเรื่องที่ตองแยกแยะออก
จากกัน 
 
การเปล่ียนแปลงระบบสุขภาพในชุมชนกับกลไกแบบอาสาสมคัร 
 แนวคดิ  “อาสาสมัคร”  เกิดขึ้นตั้งแตสมัยที่มีการนําบัณฑิตผูมีอุดมการณทํางานพัฒนาและ

พัฒนาชนบทลงปฏิบัติงานในชุมชน  อาจกลาวไดวาแนวคิดนีเ้ร่ิมลงหลักปกฐานตัง้แตโครงการลุมน้ํา
แมกลอง  โดยเฉพาะอยางยิง่โครงการบูรณะชนบทภายใตมูลนิธิบูรณะชนบทแหงประเทศไทย ป พ.ศ. 
2512  ที่ใชแนวทางพัฒนาชนบทแบบผสมผสาน  ตอมาการทํางานขององคกรพัฒนาเอกชน (Non-
government organization)  จึงมักนําอุดมการณและหลักการทํางานของอาสาสมัครมาใชเปนแนวทาง
รับสมัครและกําหนดบทบาทหนาที่ของเจาหนาที่องคกร 
 ขณะเดียวกันในสังคมไทยมีองคกรสาธารณประโยชนเกิดขึ้นจํานวนมาก  จุดเริ่มตนคือ การ
กอตั้ง  “สภาอุณาโลมแดง”  (ตอมาเปลี่ยนเปนสภากาชาด)  ที่มีกิจการชวยเหลือคนเจ็บ  คนปวยและ

คนทุกขยาก  และยังมีมูลนิธิรวมกตัญู  มูลนิธิปอเตกตึ๊ง  ที่มาจากการรวมตัวของชาวจีนในการ
อาสาสมัครชวยเหลืองานสาธารณะแบบการสงเคราะหตาง ๆ เมื่อป 2510  ถือเปนจุดกําเนิดองคกร
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พัฒนาเอกชนในประเทศไทย  คือ มูลนิธิบูรณะชนบทแหงประเทศไทย  ที่ถือเปนองคกรอิสระ ทํางาน
และพัฒนากิจกรรมการชวยเหลือประชาชนในชนบท  และตอมาขยายตัวตามประเด็นปญหาและ
เครือขายปญหาสูภาคเมือง  ที่มีคนยากจนและคนดอยโอกาส  ในปจจุบันองคกรสาธารณประโยชนที่ 
อมรา  พงศาพิชญ  หมายรวมถึงองคกรพัฒนาเอกชนดวย  ทํางานในลักษณะกึ่งอาสาสมัคร  แตมาระยะ
หลังที่มีทุนจากตางประเทศ  จึงมีการกําหนดคาตอบแทนในลักษณะไมมากนัก  รูปแบบองคกรเหลานี้
มีหลากหลาย  เปนแบบกลุม  ชมรม  สถาบัน  สมาคม  มูลนิธิ  ศูนย  สํานัก  องคกร  วิทยาลัย  โครงการ
และสโมสร  จากการสํารวจพบวา  ประเทศไทยมีมูลนิธิและสมาคมจาํนวนกวา  17,000 แหง  และองคกร
พัฒนาเอกชน จํานวนกวา  500  องคกร  (สถาบันวิจยัเพื่อการพัฒนาประเทศไทย,  2543) 
 แมไมจําเปนตองสืบสาวถึงความเปนไปทางสังคมกับกระบวนการอาสาสมัครที่เกิดขึ้นของ
สังคมไทย  แตเราจะเห็นการกอเกิดของอาสาสมัครในทุกระดับของสังคม ในชีวิตประจําวนัเรากจ็ะได
พบผูมีจิตใจอาสาชวยเหลือคนทุกขยาก  คนเจ็บปวยและผูไดรับความเดือดรอนในฐานะเพื่อนมนุษย  
ซ่ึงถือวาเปน  “การให” (give) อยางหนึง่ตามคตินยิมสังคมพุทธศาสนาและเราจะเหน็บทบาทอาสาสมัคร

ในสถานการณทางสังคมตาง ๆ หลาย ๆ คร้ัง  ในกรณีมเีหตุภยัพิบัติตามธรรมชาติ  น้าํทวม  ไฟไหม   และ
กรณสึีนาม ิ เปนสถานการณที่ทําใหเราไดเห็นอาสาสมัครเกิดขึ้นทัว่ประเทศ 
 

       กลไกอาสาสมัครแบบแนวดิ่ง 
 เปนที่ทราบกนัมาตลอดชวงเวลาการกําเนดิของงานสาธารณสุขมูลฐานแลววา  กระทรวง
สาธารณสุขสรางการมีสวนรวมจากชุมชนในระบบสุขภาพ  โดยการคดัเลือกอาสาสมัครสุขภาพ (อสม.) 
และผูส่ือขาวสารสาธารณสุข (ผสส.)  ปจจุบนัปรับปรงุเปนอาสาสมัครสุขภาพหรือ อสม.  ที่มกีารขยายตัว
เชิงปริมาณ  จาํนวนราว  800,000 คนทั่วประเทศ  บทบาท อสม. เปนทีรู่จักและไดรับการยอมรับอยาง
กวางขวาง  แตดูเหมือนวางานอาสาสมัครของ อสม. ที่เร่ิมจากกระบวนการและกลไกแบบราชการที่ยังมี
กระบวนทัศนเกา  ไมชวยให อสม. มีพัฒนาการในลักษณะที่เปนอาสาสมัครสุขภาพของชุมชนเทาไรนัก  
เนื่องดวย ความผูกพันกับเจาหนาที่รัฐแบบเครือญาติ และความเหน็อกเห็นใจกันจากการรวมกันทํางาน
สุขภาพ  และระบบสวัสดิการตาง ๆ ที่รัฐจัดใหเพื่อเปนขวัญกําลังใจกับ อสม.  เหลานี้ลวนเปนความ
ตั้งใจดีที่จะยืนยันคุณคาของ อสม. ในระบบสุขภาพ  ตลอดถึงการจัดประกวดผลงาน อสม. ดีเดน
ระดับชาติ 
 และเปนที่เขาใจกันดดีวยวา สถานการณสังคมและปญหาสาธารณสุขไมหยุดนิ่ง  ในเชิง
สังคมแลวกระบวนการอาสาสมัครสาธารณสุขประสบผลสําเร็จอยางมากในชวงแรก  ขณะเดยีวกันกลุม 
อสม. ในแตละชุมชนก็ทาํงานประสานกันเองและเชื่อมโยงบทบาทกับหนวยงานและภารกิจมากขึ้น  
อสม. ก็ปฏิบัติงานดวยจิตใจอาสาสมัคร  แมวาจะตองจัดสรรภาระหนาที่ อสม. ทีไ่ดรับมอบหมายจาก
หนวยงานตาง ๆ ไมใชเฉพาะกระทรวงสาธารณสุข  กบัภาระการหาเลีย้งและดแูลครอบครวั  ความดีงาม
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ของ อสม. ที่มีการประกาศประชาสัมพันธยังนอยเกินกวาความเสยีสละที่ อสม. ผูเปนชาวบานธรรมดา
ไดปฏิบัติและสะสมมาตลอดกวา 20 ป (ดู กระทรวงสาธารณสุข  2548)  แตดูเหมือนความดีงามและ
คุณคาของ อสม. กลายเปนพนัธนาการให อสม. ตองเสยีสละเพื่อสังคมมากขึน้   
 หากพจิารณาจากภารกจิที่เพิม่ขึ้นตามนโยบายรัฐแลว  อาทิ  ชมรมสรางสุขภาพ 56,606  
หมูบาน  184,797 ชมรม  รณรงคออกกําลังกาย  12,627,748 คร้ัง  1,625,893 คน เปนตน (ดู กอง
สนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน  2548)  รวมทั้งภารกจิอื่นๆ ที่ไดรับมอบหมายตามสถานการณปญหา
และนโยบายทีเ่ปลี่ยนแปลงแลว  ไมตองอางถึงวา  เปนการชวยงานเจาหนาที่รัฐหรือชวยเจาหนาที่แกไข
ปญหาสาธารณสุขในชุมชน (ดู ประสิทธิ์  2544)  ทํางานอาสาสมัครแบบเต็มตัว  จึงอยูที่วาชาวบานที่
ทํางานอาสาสมัครขนาดนี้ รัฐจะสนับสนนุระบบสวัสดกิารทางสังคมที่เอื้อตอความยั่งยืนของชุมชนได
เพียงใด 
 แตขณะนี้  กระแสการเรียกคืน อสม. สูชุมชนมีเพิ่มขึน้  จากการที่กระแสการเมอืงและ
ธุรกิจที่ผูกโยงกับรัฐอยางใกลชิด  ไดฉกฉวยใชประโยชนจาก อสม. ดวย  อสม. จึงตองเรยีนรูและปรับตัว
กับสถานการณทางการเมืองและสังคมใหมๆ  โดยรัฐเองก็มิไดสามารถปกปองคุมครองให อสม. ปลอด
จากการเมืองแบบฝกฝายและผลประโยชนได  ขณะเดยีวกันที่การเมอืงทองถ่ินเขาถึงทุกครัวเรือนได
อยางสะดวก  อสม. บางสวนปรับตัวเรียนรูโดยทํางานอาสาสมัครสาธารณสุขดานอืน่ ๆ ควบคูไปดวย    
แต อสม. บางสวนยังทํางานตามภารกิจทีก่ระทรวงสาธารณสุขมอบหมายใหซ่ึงก็มีความสําคัญและมาก
เพียงพอแลว  ขอเสนอที่เกิดขึ้นจากเวทีตาง ๆ ที่เขาใจ อสม.  จึงเปนการเสนอใหปรับบทบาทและ
วิธีการทํางานภาครัฐ2 (สัมภาษณ  รุจินาถ  อรรถสิษฐ  และ เสาวนีย  กุลสมบูรณ)  ใหสอดคลองกับ
กระบวนทัศนสุขภาพใหมและแนวทางการบริหารราชการแนวใหม  หรือทิศทางการกระจายอํานาจสู
ทองถ่ิน 
 แนวทางการทาํงานของรัฐสวนกลางทีย่ังไมลงตัวนักกับการลดทอนและกระจายอํานาจ
การดูแลสุขภาพคืนสูชุมชน  ในขณะนี้ หากตั้งขอสังเกตจากนโยบายที่ออกมาในยุคการเมืองแบบ
ประชานยิมแลว  รัฐกย็ังคดินโยบายแบบสําเร็จรูป  แลวชวนประชาชนมาชวยกนัทํา  โดยใชทนุทีเ่กดิขึน้
จากการทํางานพัฒนาชุมชนของภาคสวนสังคมตาง ๆ ที่เกดิขึ้น  โดยเฉพาะการขายฝนใหกับกลุม/องคกร
ชุมชน  แตจะเห็นวาภายใตนโยบายสรางสขุภาพป  2545  เพื่อใหคนไทยทัง้ประเทศมีสุขภาพดีถวนหนา  
กระทรวงสาธารณสุขสนับสนุนใหเกดิโครงการสรางเสริมสุขภาพตาง ๆ มากมายดวยเชนกนั  รูปธรรม
ของชมรมสรางสุขภาพและชมรมออกกําลังกาย  กลายเปนพลังมวลชนในงานรวมพลังสรางสุขภาพ
แหงชาติ  ตั้งแตป  2545 

                                                  
2 การประชุมครั้งลาสุด คือ การประชุมเชิงปฏิบัติการ  โครงการประเมินศักยภาพและบทบาทอาสาสมคัรสาธารณสุขกบั
ยุทธศาสตรการพัฒนา  วันที่  7  มีนาคม  2549  ณ  กระทรวงสาธารณสุข 
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 ตอมาภาครัฐเชิญชวนภาคประชาชนสานฝน  “เมืองไทยสุขภาพด”ี  ป  2558  ที่เร่ิม

เดินเครื่องป  2547  ตั้งเปาวาจะมปีระชาชนครึ่งหนึ่งของประเทศออกกําลังกายสม่าํเสมอควบคูไปกับ
การบริโภคอาหารปลอดภัย  โดยกระตุนกํานนัและผูใหญบาน  หนนุสรางสุขภาพระดับหมูบาน 
(จดหมายขาวสุขภาพภาคประชาชน  13(1) : 2547)  จะเหน็วาการทํางานของภาครัฐยังสอบไมผาน
กระบวนการทาํงานแนวดิ่ง  กับประชาชนที่มองเห็นความหวังดีของรัฐเสมอ  ประเด็นนี้ไมไดมองเห็น
วากระบวนการดูแลสุขภาพภาคประชาชนโดยกลุม อสม. จะเปนอิสระจากรัฐ  แตกย็งัเห็นวารัฐจะตอง
ปรับกระบวนทัศนและกระบวนการทํางานกับ อสม. เพื่อไมใหเกิดอาสาสมัครแบบที่ เรียกวา 
“อาสาสมัครของหนวยราชการ”  (สัมภาษณ น.พ.ขวัญชยั  วิศิษฐานนัท  วันที่  30 มิถุนายน  2549)  

อาสาสมัครแบบการจัดตั้งภาครัฐ โดยที่รัฐยังปรับเปลี่ยนวิธีการทํางานเปนแนวราบไมได  อาสาสมัคร 
แบบ อสม. จะตองเผชิญกับโจทยที่กําลังจะกลายเปนขอตอรองที่ทําให แนวคิดปรัชญา อสม. ที่กําเนิด
ขึ้นมาเพี้ยนไปได  โดยที่มเีหตุผลและความเปนไปไดก็คือ การเกี่ยวของกับผลประโยชนจะเพิ่มขึ้น  
 

       กลไกอาสาสมัครแบบแนวรวมสรางเสริมสุขภาพ 
  กระแสสรางเสริมสุขภาพและปฏิรูประบบสุขภาพที่ขับเคลื่อนอยางเปนรูปธรรมทั้งการ
สนับสนุนเชิงนโยบาย  กลไกและงบประมาณ  โดยกลไกและงบประมาณนอกภาครัฐ  กระทรวง
สาธารณสุขมีแผนงาน/โครงการ เกิดขึ้นจํานวนมาก  การสรางเสริมสุขภาพแนวการสรางพันธมิตรและ
เชื่อมโยงกับองคกรชุมชนและทองถ่ิน  ไมจํากัดภาครัฐ/เอกชน  แตใหความสําคัญกับแนวคิดและ
กระบวนการทํางานโดยกลุมคนทํางานที่มีพื้นฐาน  ประสบการณการทํางานชุมชนมากอนแลวนั้น  
จึงทําใหพบอาสาสมัครดานสุขภาพในความหมายใหมจํานวนมาก  ไมจํากัดความเปนอาสาสมัครไว
เฉพาะบุคคลเดิม ๆ ที่มีอํานาจชี้นําชุมชน  แตเปนผูมีวิสัยทัศนกวางไกลและมีแนวคิดการมองสุขภาพ
อยางกวาง  สังคมไทยจึงมีอาสาสมัครสุขภาพเปนแนวรวมอยูมากมาย 
  นับจากการเกิดขึ้นของกองทนุเพือ่การลงทนุทางสงคม  หรือกองทนุชมุชนหรือซิฟ  “กลไก

อาสาสมัคร” ซ่ึงประกอบดวยบุคลากรหลากหลายอาชีพในแตละจังหวดัทําหนาทีก่ล่ันกรอง  ประเมิน

และพิจารณาโครงการ  เพื่อใหเกิดการดําเนนิงานที่โปรงใสและมีประสิทธิผล  โครงการตางๆ ที่เกิดขึ้น
ในพื้นที่ชุมชนตาง ๆ ยังพบชาวบานที่เปนอาสาสมัครอีกจํานวนมาก  ไมวาจะเรียกวากลุมผูกอการดี 
หรือประชาคมทองถ่ิน ก็ตาม 
  พลังอาสาสมัครที่เกดิขึ้นจากขบวนการซฟิ  โดยเฉพาะเมนู 5  ในชวงนัน้  มาจากอาสาสมัคร
ตัวเล็ก ๆ ที่อยูในชุมชนทองถ่ินทั่วประเทศ  ในหลกาหลายสถานภาพ  ทั้งขาราชการ  ผูนําชุมชน 
ส่ือมวลชน  นักธุรกิจและอื่นๆ  ซ่ึงอยางนอยมจีิตใจที่เสียสละและเขามารวมกระบวนการเรียนรูใน
ระหวางการทาํงานไปดวยกนั  โดยมีเปาหมายทีจ่ิตพนทกุขรวมกนั  ขบวนการชาวบานที่เกิดขึน้ขณะนัน้  
มีเครือขายองคกรชุมชนที่ประกอบดวยผูนําและผูทํางานในระบบอาสาสมัครจํานวนมากกวา 20,000 
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คนทั่วประเทศ  (สํานกังานกองทุนเพื่อสังคม  2545)  พลังอาสาสมัครในขบวนการชาวบานที่เกิดขึ้น
หลังวิกฤตเศรษฐกิจไดสะทอนศักยภาพของประชาชนอยางนาสนใจ รัฐจึงควรทบทวนบทบาทตนเอง
ใหมากขึน้ 
  โดยแทจริงแลว  ขบวนการทางสังคมโดยกลไกอาสาสมัครทางสังคมที่เกิดขึ้นจากพื้นที่
และเวทตีาง ๆ  มีที่มาที่ไปจากความสํานึกถึงความตองการแกปญหาสงัคมดวยกันทัง้สิ้น  อาสาสมัครที่
เกิดขึ้นหลากหลายรูปแบบกลุมและบุคคล  จึงหมนุเวียนและเปนพลังเชื่อมโยงกันอยูเสมอ  อาจกลาว
ไดวาขบวนการอาสาสมัครทางสังคมที่เกิดขึ้นยังดํารงอยูในกระแสสังคม  โดยผลัดเปลี่ยนหมุนเวยีนไป
ตามสถานการณสังคม  และหนวยองคกรสังคมหรือกลไกที่จะสามารถเชื่อมโยงไปถึงพลังอาสาสมัคร
ที่มีอยูนี้ได 
  ตอมาองคกรอยาง สสส.  ที่ขับเคลื่อนการสรางเสริมสุขภาวะ  โดยใชกลไกอาสาสมัคร
เชนกัน  ผลการดําเนินงาน ป 2548  ชุมชนเปาหมายกวา 2,000 แหงทัว่ประเทศ  เกิดการขยายตัวเพิ่มขึ้น
ของคนที่มีใจอาสาใหกบัสวนรวม  เชน  ผูนําชุมชน  ทั้งผูสูงอายุ  ผูนําทางการและผูนําธรรมชาติ  ผูนํา
สตรี  เยาวชนและกลุมเดก็  ที่เปนการตื่นตัวข้ึนมาเปนแบบอยางนําพาพี่นองประชาชนคิดคนและ
รวมกันทํากิจกรรมการสรางเสริมสุขภาพไดอยางเขมแข็ง  นับเปนกระแสความตื่นตัวที่โดดเดนมาก 
(สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ  หนา  149) 
  ในชุมชนพื้นที่ตาง ๆ ที่มีการขับเคลื่อนกิจกรรมและกระบวนการทํางานชุมชน โดยเนน
ใหชุมชนเปนตัวตั้ง  และอาศัยทุนสังคมที่มีอยู  ไมวาจะเปนเครือขาย/องคกรและกลุมผูนําชุมชนที่มีอยู  
เมื่อความเคลื่อนไหวในทองถ่ินสามารถเชื่อมตอกับองคกรสนับสนุนภายนอกที่เกิดขึน้   โดยเฉพาะแนวคิด
และความเคลื่อนไหวดานการสรางเสริมสุขภาพชุมชนเปดพื้นทีแ่ละสรางการมีสวนรวมจากทุกภาคสวน
ไดอยางกวางขวาง  น.พ.บัญชา  พงษพานชิ  (สัมภาษณ วันที่ 19 กรกฏาคม  2549)  ผูมีบทบาทเชื่อมโยง
การทํางานระดับนโยบายและทองถ่ินคนหนึ่งของภาคใต  ยอมรับวา องคกร สสส. สามารถสรางการมี
สวนรวมจากภาคีตาง ๆ ไดอยางมาก  และมีสวนใหพื้นทีร่ะบบสุขภาพเปดกวางสําหรับการสรางความสุข  
ที่เปนนิยามความหมายสุขภาพจากชุมชนตาง ๆ ที่หลากหลาย 
  กรณี โครงการสรางเสริมสุขภาพชุมชน  ในชุดโครงการพัฒนาชุมชนเปนสุขที่ภาคตาง ๆ 
ไดนําไปสรางความรวมมือกบัผูมีสวนไดสวนเสียตาง ๆ ในชุมชน  จนทําใหประเดน็ดานสุขภาพเปน
ประเด็นสาธารณะที่ชุมชนมสีวนรับผิดชอบ  ตั้งแตการวิเคราะหประเด็นสุขภาพรวมกัน  จัดหา/ระดม
ทรัพยากรและศักยภาพในการสรางเสริมสุขภาพทองถ่ินตามความหมายและคณุคาทีชุ่มชนมีรวมกนั 
  กรณ ี  โครงการพัฒนาชุมชนเปนสุขทีภ่าคใต  ดับบานดับเมือง  เรียนรูอยูดีที่ปากใต จะเห็น
เครือขายความรวมมือที่มีอยูแลวจากกระบวนการพฒันาอื่นๆ เขามาประสานการคิดคนวางแผน ดาํเนิน
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กิจกรรมและประเมินผลดวยกันถึง  12  เครือขาย3  150 ชุมชน  ซ่ึงการหนุนเสริมและกระบวนการ
ทํางานเปนแนวราบ  คณะทํางานซึ่งเปนพี่เล้ียงทําหนาที่หนุนเสริมศกัยภาพเครือขาย  ตั้งแตเชื่อมโยง
ประสานความสัมพันธกับภายนอก  การจดักระบวนการเรียนรู  การสื่อสารสาธารณะ  การจัดการองค
ความรู  ยกระดับและขยายผล 
  จะเห็นวากระบวนการทํางานสรางสุขภาวะชุมชนที่เร่ิมจากทุนและศกัยภาพของชุมชนเอง  
จะกอใหเกิดการเชื่อมโยงกลุมคน/องคกรชุมชนตาง ๆ เขามาอยางหลากหลาย  โดยที่มีเครือขาย อสม. 
เขามารวมพัฒนาแนวทางสรางเสริมสุขภาวะตามแนวคดิและทิศทางของชุมชนเองนัน้  เปนการปฏิบัตกิาร
ระดับชุมชนทีผ่นวกรวมมิตดิานสังคมวัฒนธรรมและเศรษฐกิจชุมชนเขามา  และนี้คือวิธีการสราง
ความเขมแข็งของชุมชน  ที่จะกลายเปนพลังทองถ่ินที่ตอรองกับกระแสภายนอกไดตอไป 
 
รวมกันขับเคล่ือนงานสขุภาพชุมชนในสถานการณท่ีเปล่ียนแปลง 
 ไมวากระแสสังคมจะรุนแรงและเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางใด  ผลกระทบการเปลี่ยนแปลงมี
ทั้งทางบวกและลบ  หนวยตาง ๆ ทางสังคมจะสามารถปรับตัวใหเทาทนักับสถานการณปญหาไดมาก
นอยเพยีงใด  ขณะเดยีวกันที่ชุมชนมิใชพืน้ที่ที่มีแตความวางเปลา  และไรศักยภาพการเรียนรูและการ
ปรับตัว  ชุมชนมีวัฒนธรรม มีภูมิปญญามีทุนสังคม  ทรัพยากร  เศรษฐกิจและรากเหงาความเปนมาใน
การตอสูดิ้นรน  ใหสามารถเชื่อมโยงกับสงัคมภายนอกได  ดงัการคนพบพลังทองถ่ิน  จากบทสังเคราะห
งานวิจยัดานชมุชน  (สีลาภรณ  บัวสาย  2547)  พบฐานทีสํ่าคญัของพลังทองถ่ิน  ประกอบดวย 4 ฐานที่
สําคัญคือ (1) ฐานทรัพยากร  (2) เครือขายทางสังคม  (3) ระบบความรู (4) วัฒนธรรมและความเชื่อ 
 เมื่อสังคมและรัฐมองชุมชนตาง ๆ ในฐานะภาคีการพัฒนา  และมีพลังหรือศักยภาพแฝงเรนอยู  
โจทยการทํางานกับชุมชนจะเปลี่ยนไป  จะเห็นวาภายหลังวิกฤตเศรษฐกิจที่คนชั้นกลางประสบปญหา
ความเครียดและการสูญเสียทางเศรษฐกิจมากมาย  จนเกิดภาวะทางดานสุขภาพ  แตกลับพบวาทองถ่ิน
มีทุนเดิมอยูและสามารถพลิกฟนฝาวิกฤตและความอยูรอดไดอยางนาสนใจ  แผนงาน/โครงการตาง ๆ 
ที่พัฒนาขึ้นลวนมาจากประสบการณและความรูทองถ่ิน ขณะนี้สังคมตระหนกัถึงศักยภาพและกลไก

                                                  
3 ไดแก  เครือขายชุมชนมุสลิม,  เครือขายเกษตรกรรมชีวภาพ-ปลอดสารพิษ,  เครือขาย อสม., เครอืขายองคกรการเงิน, 
เครือขายองคกรบริหารสวนทองถิ่น,  เครือขายองคกรที่รัฐจัดตั้งไว,  เครอืขายกลุมผลกระทบจากนโยบายสาธารณะ,  
เครือขายการจัดการทรัพยากรฯ ในพื้นที่ตอนบน ตอนกลางและพื้นที่ตอนลาง,  เครือขายสมาพันธแพทยแผนไทยภาคใต
,  เครือขายเด็กและเยาวชน,  กลุมยุวชนสรางสรรคฯ  และศูนยสงเสริมพลเมืองเด็กน,  เครือขายวิทยุชุมชนและเครือขาย
ศิลปนพื้นบาน  จากเอกสารรายงานการประเมินผล  โครงการพัฒนาชุมชนเปนสุขที่ภาคใต   ดับบานดับเมือง  เรียนรูอยู
ดีที่ปากใต  จากแผนการพัฒนาชุมชนภาคใตเพื่อการสรางเสริมสุขภาวะอยางยั่งยืน  รายงานปที่  2  มิถุนายน  2547 -  
พฤษภาคม  2548 
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ชุมชนที่ดํารงอยูและพฒันาเปลี่ยนแปลงไป  ในทางตรงกันขามกลบัพบวา รัฐราชการที่มีนโยบาย
ปฏิรูประบบราชการยังปรับตัวไดไมเทาทนักับสถานการณปญหาที่เกดิขึ้น 
 ระบบงานสุขภาพชุมชนในฐานของชุมชนมีภูมิปญญาความรู  มวีฒันธรรมและกลไกสังคม
รองรับอยูมานานแลว  กลไกผูนํา  ผูรูและเครือขายทางสงัคมในชมุชนมีพัฒนาการอยูในทองถ่ินมาตลอด  
ขณะที่รัฐและสังคมภายนอกไมเห็นความสาํคัญ  มองเหน็แตความวางเปลาของชุมชน  การพฒันาสุขภาพ
ในทองถ่ิน  ไมวาจะเปนงานสาธารณสุขมูลฐานที่มีหลักการ  แนวคดิสรางการมีสวนรวมและใช
ทรัพยากรทองถ่ินใหชุมชนเกิดการพึ่งตนเองดานสุขภาพ  แตหากคนพบภูมิปญญาการดูแลสุขภาพ
ทองถ่ิน  ไมวาจะเปน  อาหารพื้นบาน  หมอพื้นบาน  ปาสมุนไพร ฯลฯ  จะเหน็วาดานหนึ่งชมุชน
พึ่งตนเองมาโดยตลอดอยูแลว 
 หากจะกลาวไปถึงการเปลี่ยนแปลงบทบาทภาครัฐ  ใหพิจารณาจากแผนงาน/โครงการ  และ
แนวนโยบายที่เปลี่ยนไป  การเปลี่ยนแปลงเชิงแนวคดิและปฏิบัติการยังอยูในขั้นมลูฐาน  แตตัวอักษร
และคําพูดนั้นเกิดขึ้นอยางลนหลาม  ตัวอยางนโยบายที่บูรณาการความคิดเรื่องสุขภาพเขากับมิตสัิงคม
อยางนาทึง่  คือ ยุทธศาสตรเมืองไทยแข็งแรง  ซ่ึงสอดคลองกับแนวคิดการสรางความเขมแข็งใหกับ
ชุมชน  โดยวิเคราะหจนเหน็วาจดุคานงัดที่สําคัญของการดําเนินงานอยางมีประสิทธิภาพ  คือ เนน
ระดับตําบล  แตนี้ก็ไมใชเร่ืองใหมที่ภาครัฐและสังคมจะเริ่มมองเหน็  แตกระบวนการทํางานและ
ผลลัพธที่เกิดขึ้นกับภาคประชาชนจะบอกวายุทธศาสตรนี้ดีอยางไร 
 ขอนําเสนอใหเห็นวา  ทามกลางความใสใจและพุงความสนใจไปที่งานชุมชน โดยเฉพาะ
บทความนี้มุงวิเคราะหเฉพาะงานสุขภาพชมุชนที่กําลังเปลี่ยนแปลง  จึงนาดีใจที่เกิดการปรับเปลี่ยน
กระบวนทัศนสุขภาพและการทํางานกับชุมชนไปอยางมาก  พิจารณาจากกระแสการขับเคลื่อนงานใน
รูปแบบเชื่อมโยงภาคีทกุภาคสวน  และสรางการมีสวนรวม   อาจกลาวไดวา มีการเปดพืน้ที่ทางความคิด
ใหเปนวาระสขุภาพจากภาคประชาชน  อาจเห็นจากสื่อตาง ๆ ในเวทีสมัชชาสุขภาพและมหกรรมงาน
สรางสุขก็ได  มีการใชทุนสังคมของแตละพื้นที่ชุมชนกนัมาก 
 หากมองจากยทุธศาสตรที่เปนนโยบายรัฐบาล  ที่มิใชรัฐภาคสาธารณสุขเทานั้น  การสราง 
“หมูบานแข็งแรง”  “ตําบลแขง็แรง”  หรือ  “เมืองไทยแข็งแรง”  ลวนสรางจากฐานชุมชนที่มีทุนดาน

ตางๆ อยู  ไมวาจะเปนทุนคนและเครือขาย  ทุกดานทรพัยากรธรรมชาติและสิ่งแวดลอม ทุนภูมิปญญา
และวัฒนธรรมของทองถ่ิน  รวมทั้งทุนเงิน-งบประมาณ  ทั้งของภาครัฐและของชุมชนในพืน้ที่  เปน
ลักษณะการใชประโยชนจากศักยภาพชุมชนที่มีอยูและขยายตวัเพิ่มขึน้ 
 จากบทความนี้เพียงเนนใหเห็นกลไกชุมชนที่ถูกพัฒนาและนํามาใชประโยชนเสริมตอกับ
นโยบายภาครัฐ  การกลาวถึงทุนดานคนและเครือขาย  ไดแก  กลุม อสม.,  กลุมอาสาสมัครแรงงาน,  
กลุมแมบาน,  กลุมเครือขายเยาวชน,  ชมรมผูสูงอายุ,  ชมรมอนุรักษ ฯลฯ  โดยการมองหาทุนที่มีอยู
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เหลานี้มาตอยอดเสริมการทํางานที่สอดคลองกับนโยบาย4  แตจะเกิดการปรับประยุกตใหเกิดประโยชน
ตอแผนงาน/นโยบายกับกลุมเปาหมายไดอยางไร  ขึ้นกับกระบวนการทํางานที่จะเกิดขึ้น  โดยที่
บทความนี้ไมไดมุงวิพากษยุทธศาสตรเมืองไทยแข็งแรง  แตตองการวิเคราะหใหเห็นการใชประโยชน
จากทุนและศักยภาพที่มีอยูในชุมชนเทานั้น 
 กลาวโดยสรุปสุดทายคือวา ในชุมชนทองถ่ินที่มีความหลากหลายลวนมีศักยภาพและทุนเดิม
อยูแลว  แมวาภาครัฐจะลงไปใหและจัดตั้งอะไรใหเกิดขึ้นก็ตาม  กรณีกลไกบุคคลที่เรียกวา  “อาสาสมัคร”  

อาจเปนคําเรียกที่เกิดขึน้ในสังคมไทยปจจุบัน  แตโดยหลักการทํางานดวยจิตใจอาสาสมัครใหกับคน
อ่ืน ๆ ในชุมชนนั้น  มีมาตลอดยุคสมัย องคกรหรือเครือขายชุมชนตาง ๆ จนถึงยุคภาคประชาสังคม  ส่ิง
ที่เกิดขึ้นทําใหสังคมไทยประจักษแลววา  บุคคลและองคกรแบบอาสาสมัครมีเกิดขึ้นและเปนกลไกทาง
สังคมที่มีทุนน้ําใจหลอเล้ียง  ในดานสุขภาพ  สังคมไทยมีทุนเดิมอยูไมนอยเชนกัน  ไมวาจะเปนภูมิ
ปญญาดังเดิมและใหม  หมอพื้นบาน  อาสาสมัครชวยเหลือเยียวยาสุขภาพตาง ๆ  และนั่นก็นาํมาสู
ประเด็นที่เปนคําถามกับงานสุขภาพชุมชนดวย  ที่มี อสม. เปนสวนหนึง่ของชุมชน  และจะตองปรับตัว
ใหเทาทันกับสถานการณสังคมที่เปลี่ยนแปลงไปดวย 
 
 
 
 
 
 
 

                                                  
4 เอกสารสรุปผลการดําเนินงานของศูนยอํานวยการบริหารยทุธศาสตรเมอืงไทยแข็งแรง (ศอม.) (กันยายน – มิถุนายน 2549) 
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วิชิต  เปานิล* 

รุจยา  ชัชวาลยางกูร** 

ชาตชิาย  สุวรรณนิตย** 

ปารณัฐ  สขุสทุธ์ิ*** 

บทนํา 

รูปธรรมของการดึงประชาชนใหเขามาเปนอาสาสมัครเพื่อการปองกันโรคและสงเสริมการ
ดูแลสุขภาพในชุมชนของตนเองเริ่มตนในสังคมไทยมาแลวกวา 4 ทศวรรษ  ในป พ.ศ. 2505 ไดมีการ

อบรมประชาชนใหเปนอาสาสมัครมาลาเรียเพื่อชวยปองกันและควบคุมโรคมาลาเรียรวมกับทาง
ราชการ และในป พ.ศ. 2516-2519 ไดมีโครงการอบรมหมอตําแยใหเขามาชวยเปนอาสาสมัครให

ขอมูลและชักชวนชาวบานใหเขารับบริการวางแผนครอบครัว (วนิดา วิระกุล, 2545, Roger EM and 

Solomon DS, 1975) การฝกอบรมชาวบานใหเปนอาสาสมัครทํางานดานสุขภาพเรื่องตาง ๆ ในยุคแรก

นั้นสวนใหญดําเนินการเปนโครงการในพื้นที่ที่จํากัดไมครอบคลุมทั่วทั้งประเทศ เชน โครงการวัด
โบสถในป พ.ศ. 2507 โครงการสารภี ในป พ.ศ. 2509 โครงการโนนไทย ในป พ.ศ. 2512 หรือ

โครงการลําปางในป พ.ศ. 2517 เปนตน (วนิดา วิระกุล, 2545)   

การเปลี่ยนแปลงครั้งใหญที่ทําใหเกิดแนวคิดและรูปธรรมในการพัฒนาชาวบานใหเปน
อาสาสมัครดานสาธารณสุขมารวมทํางานกับภาครัฐอยางครอบคลุมและเปนระบบทั่วทั้งประเทศเกิดขึ้น
ใน ป พ.ศ. 2521 เมื่อองคการอนามัยโลกประกาศหลักการ “การสาธารณสุขมูลฐาน” ใหเปนแนวทาง

สําคัญเพื่อนําสูเปาหมาย “สุขภาพดีถวนหนา ป พ.ศ. 2543”  ประเทศไทยในฐานะประเทศสมาชิกไดรับ

แนวคิดนี้มาแปลงเปนกลยุทธเพื่อดําเนินงานอยางจริงจัง และหนึ่งในผลผลิตของกิจกรรมดังกลาวคือ
การจัดอบรมชาวบานใหทําหนาที่เปนผูส่ือขาวสารสาธารณสุข (ผสส.)  และอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจําหมูบาน (อสม.)   ขึ้นมาเปนกลไกทํางานดานการสาธารณสุขมูลฐานในชุมชนรวมกับบุคลากร

สาธารณสุข ในทามกลางความสําเร็จจากการทํางานของอาสาสมัครเหลานี้ ก็มีปญหาจํานวนมากใหตอง
แกไขพัฒนาขึ้นมาตามลําดับ จนถึงป พ.ศ. 2537 กระทรวงสาธารณสุขไดจัดอบรมเพิ่มเติมใหกับ ผสส. 

                                                  
* ผูชวยศาสตราจารย ด็อกเตอร; ภาควิชาเภสัชพฤกษศาสตร  คณะเภสัชศาสตร  มหาวิทยาลัยมหิดล 
** นักวิชาการสาธารณสุข 7 ; กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน  กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
*** เจาหนาที่วิเคราะหนโยบายและแผน  6 ; สํานักนโยบายและยุทธศาสตร  สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 



 

ใน โครงการประเมินศักยภาพอาสาสมคัรสาธารณสุข (อสม.) กับยุทธศาสตรการพัฒนา ป 2549 2 

ที่มีอยูเพื่อยกระดับใหเปน อสม. ทั้งหมด ปจจุบันมี อสม. อยูทั่วประเทศมากกวา 794,000 คน (ฐานขอมูล

อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน, ออนไลน 11 มิ.ย. 2549: http://203.157.7.19/phc/phc/ 

index.php)  

แมในภาพรวมอาจกลาวไดวา อสม. ไดรับการยอมรับวาเปนอาสาสมัครจากภาคประชาชนที่

ทํางานรวมกับภาคราชการไดอยางแข็งขันและสอดคลองกันจนทําใหงานสาธารณสุขมูลฐานไทยไดรับ
การยอมรับทั้งในระดับประเทศและนานาชาติในหลายโอกาส ลาสุดในที่ประชุมรัฐมนตรีเอเปควาดวย
การควบคุมปองกันการแพรระบาดของโรคไขหวัดนก เมื่อเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2549 ณ ประเทศเวียดนาม 

ก็ไดระบุถึงความสําเร็จในการควบคุมการแพรระบาดของไขหวัดนกในประเทศไทยวาเกิดจากการมี
สวนรวมอยางมากของ อสม. ที่ทําหนาที่เฝาระวังในระดับหมูบาน (ไทยรัฐปที่ 57 ฉบับที่ 17661, 30 

พฤษภาคม 2549)  

จากสภาพความเปนจริงในการทํางาน  ผูที่เกี่ยวของทราบดีวากลไกการทํางานของ อสม. ยังคง

มีปญหาอีกมากที่ยังรอการแกไข  ทั้งในสวนที่เกิดจากระบบและกลไกการทํางานที่มีตั้งแตการเฟนหาตัว
ผูจะมาทําหนาที่เปน อสม. การจัดอบรม อสม. ใหมและอบรมฟนฟูความรู การจัดระบบสนับสนุนสราง

ขวัญกําลังใจในการทํางาน และระบบประสานงานเพื่อทํางานรวมกันระหวางหนวยงานทางสาธารณสุข
กับ อสม. และสวนที่เกิดจากตัว อสม. เอง ซ่ึงแยกไมออกจากสภาพของเศรษฐกิจ สังคม การเมือง และ

สภาพแวดลอมที่เปลี่ยนแปลงไปอยางมากตลอดชวงสองทศวรรษที่ผานมา ขอจํากัดดังกลาวสงผลให
หาคนที่อาสาเขามาทํางานลักษณะนี้ไดยากข้ึน สวนผูที่มีจิตใจอาสาและพรอมทํางานก็มักไดรับ
มอบหมายใหทํางานจนเกินตัว รบกวนเวลาทํางานประจําของตน ระบบเศรษฐกิจใหมไดดึงคนเขาไป
เปนแรงงานในระบบในเมืองมากขึ้นจนทําใหไมมีคนรุนใหมมาชวยทํางานอาสาเหลานี้ ดังนั้นการจะ
พัฒนาให อสม. ยังคงบทบาทในการเปนแกนนําสุขภาพในภาคประชาชนทามกลางสังคมที่เปลีย่นแปลง

นี้ จึงเปนโจทยที่ทาทายกับผูเกี่ยวของทุกสวนที่ตองเรงหาคคําตอบกอนที่พลังของ อสม. จะเสื่อมถอย

จนยากที่จะฟนฟูขึ้นมาอีกครั้ง 
บทความชิ้นนี้มีวัตถุประสงคหลักในการทบทวนและประเมินสถานการณการทํางานของ อสม. 

โดยจะมุงเนนเฉพาะดานการจัดกลไกสนับสนุนการทํางานของ อสม. เพื่อแสดงใหเห็นถึงปญหา และ

ขอจํากัดที่เกิดขึ้นจากกลไกสนับสนุนที่มีอยู โดยการทบทวนขอมูลจากเอกสาร และการสัมภาษณ
ผูเกี่ยวของทั้งในสวนของบุคลากรสาธารณสุขระดับตาง ๆ ที่ทํางานรวมกับ อสม. และตัว อสม. เอง 

ทั้งนี้เพื่อนําเสนอกลไกการสนับสนุน และแนวทางการทํางานรวมกับ อสม. ในอนาคต  

การนําเสนอแบงออกเปน 3 สวนหลัก โดยสวนแรก เปนการทบทวนใหเห็นระบบและกลไก

การคัดเลือกและอบรม อสม.ใหม การทํางาน และการสนับสนุนดานตาง ๆ กับ อสม. ตั้งแตใน

สวนกลาง ลงไปถึงการทํางานในชุมชน สวนที่สอง จะแสดงถึงปญหาอุปสรรคที่เกิดจากโครงสรางและ



กลไกสนับสนุนศักยภาพและบทบาทอาสาสมัครสาธารณสุข 3 

การสนับสนุนการทํางานของ อสม. และวิธีการแกไขที่ผานมา สวนสุดทายเปนการเสนอบทวิเคราะห

โครงสรางที่กําหนดการจัดระบบกลไกการทํางาน และเปนพื้นฐานของปญหาที่พบ พรอมทั้งนําเสนอ
กลไก และแนวทางการทํางานกับ อสม. ที่เหมาะสมกับสภาพสังคมที่เปลี่ยนไป 

สวนท่ี 1 โครงสราง กลไกการทํางาน และการสนับสนุนการทํางานของ อสม. 

หลังมีคําประกาศแหง อัลมา อตา (The Declaration of Alma Ata) เมื่อเดือนกันยายน พ.ศ. 

2521 วากลวิธีหลักที่สามารถนําสูเปาหมาย “สุขภาพดีถวนหนา” คือ “การสาธารณสุขมูลฐาน”  

ประเทศไทยโดยคณะรัฐมนตรีไดมีมติ เมื่อวันที่ 20 มีนาคม พ.ศ. 2522  อนุมัติในหลักการใหการ

สาธารณสุขมูลฐานเปนนโยบายแหงชาติ จัดใหมีแผนพัฒนาสาธารณสุขมูลฐานเปนสวนหนึ่งของ
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับที่ 4 (พ.ศ. 2520 – 2524) ซ่ึงถือเปนจุดเริ่มตนของการ

จัดระบบโครงสราง และกลไกการทํางานของวงการสาธารณสุขไทยที่ทําใหเกิดอาสาสมัครสาธารณสุข
ขึ้นอยางเปนระบบ ครอบคลุมทุกพื้นที่ในสังคม และพัฒนาสืบเนื่องมาจนปจจุบัน 

 พัฒนาการของโครงสราง และกลไกการทํางานของอาสาสมัครสาธารณสุข 

การประกาศใหการสาธารณสุขมูลฐานเปนนโยบายแหงชาติไดทําใหเร่ืองนี้เปนหนึ่งในกลยุทธ
หลักในการพัฒนาสุขภาพคนไทยในชวงนั้น มีการกําหนดนโยบาย แผนการดําเนินงาน จัดโครงสราง
การทํางาน ตลอดจนแนวทางการสนับสนุนการทํางานและการติดตามประเมินผลขึ้นมาอยางเปนระบบ 
หนวยงานหลักๆ ที่กําหนดโครงสรางของภาคราชการ ไดแก สํานักงานคณะกรรมการเศรษฐกิจและ
สังคมแหงชาติ สํานักงบประมาณ และสํานักงานขาราชการพลเรือน ไดเขามามีบทบาทกําหนด
โครงสรางเพื่อรองรับการทํางานตามนโยบายแหงชาตินี้ มีการตั้งคณะกรรมการระดับชาติขึ้นมารับผิดชอบ
เร่ืองนี้โดยเฉพาะ ไดแก คณะกรรมการบริหารและประสานงานการสาธารณสุขมูลฐาน โดยมี
รัฐมนตรี ว าการกระทรวงสาธารณสุข เปนประธาน  และหนวยราชการที่ เ กี่ ย วของ  เชน 
กระทรวงมหาดไทย  กระทรวงเกษตรและสหกรณ  กระทรวงศึกษาธิการ  เปนตน  เขามาเปน
คณะกรรมการ และตั้งสํานักงานคณะกรรมการการสาธารณสุขมูลฐานขึ้นเปนสํานักงานเลขาธิการของ
คณะกรรมการชุดนี้ 

ภายใตหลักการขอแรกในหลัก 4 ประการพื้นฐานของการสาธารณสุขมูลฐาน นั่นคือ การสราง

การมีสวนรวมของประชาชน (Community Participation)  กระทรวงสาธารณสุข โดยสํานักงาน

คณะกรรมการการสาธารณสุขมูลฐานไดดําเนินการอบรมอาสาสมัครเพื่อรวมพัฒนางานสาธารณสุขมูล
ฐานขึ้นโดยเฉพาะใชชื่อวาผูสื่อขาวสารสาธารณสุข (ผสส.) และอาสาสมัครสาธารณสุขประจํา

หมูบาน (อสม.) โดยกําหนดบทบาทใหเปนผูนําการเปลี่ยนแปลงดานพฤติกรรมสุขภาพอนามัยของ

เพื่อนบาน (Change Agent) ทําหนาที่ใหขอมูลขาวสาร แนะนําความรู ชวยปฐมพยาบาล และ
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รักษาพยาบาลเบื้องตนแกชาวบาน เมื่อส้ินแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับที่ 4 ไดสราง

องคกรอาสาสมัครสาธารณสุข และจัดระบบสาธารณสุขระดับหมูบาน ครอบคลุม 24,000 หมูบาน ใน

พื้นที่ 68 จังหวัด หรือประมาณครึ่งหนึ่งของจํานวนหมูบานในชนบททั้งหมด (รุจินาถ อรรถสิษฐ และ

คณะ, 2543; วนิดา วิระกูล, 2545)  

แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับตอ ๆ มา ยังคงมีการอบรมและพัฒนา ผสส. และ 

อสม. ใหเปนจุดรวมของการแกปญหาสาธารณสุขของหมูบานอยางตอเนื่อง โดยตั้งเปาหมายใหมี ผสส. 

และ อสม. ในทุกหมูบานในเขตชนบทและบางสวนของเขตเมือง โดยเฉพาะในยานชุมชนแออัด มีการ

ฝกอบรมเพิ่มพูนความรู ขอมูลขาวสารและทักษะที่จําเปนตอการทํางานสาธารณสุขมูลฐานในชุมชน
ใหกับ ผสส. และ อสม. เปนระยะ  ป พ.ศ. 2535 ไดริเร่ิมจัดตั้งศูนยสาธารณสุขมูลฐานชุมชน (ศสมช.)     

เพื่อเปนสถานที่ปฏิบัติงานและใหบริการสาธารณสุขโดย อสม. ไดพยายามขยายใหครอบคลุมในทุก

หมูบาน และในป พ.ศ. 2537 กระทรวงสาธารณสุขไดพัฒนาระบบอาสาสมัครสาธารณสุขที่มีอยูไปอีก

ขั้นหนึ่งโดยจัดอบรมยกระดับ ผสส. ที่มีอยูทั้งหมดใหเปน อสม. 

เมื่อเวลาผานไปกระแสการพัฒนาสุขภาพตามหลักการสาธารณสุขมูลฐานเริ่มถูกพูดถึงนอยลง 
ขณะเดียวกันแนวคิดใหมๆ ในการพัฒนาระบบสุขภาพไดถูกนําเสนอออกมาอยางตอเนื่อง ในหมูบาน
เองก็ไดมีหนวยงานทั้งภาครัฐและองคกรพัฒนาเอกชนเขามาทํางานดวยมากขึ้น แมสํานักงาน
คณะกรรมการการสาธารณสุขมูลฐานจะยังคงทําหนาที่เปนกลไกหลักสนับสนุนการทํางานของ อสม. 

อยูอยางเขมแข็ง แตก็ถูกลดความสําคัญลงเปนลําดับทั้งดานกําลังคน สัดสวนของงบประมาณที่ไดรับ 
รวมทั้งการใหความรวมมือประสานงานกันระหวางหนวยงานตางๆ คร้ันเมื่อมีการปรับโครงสราง
หนวยงานของกระทรวงสาธารณสุขที่เร่ิมดําเนินการมาตั้งแตกลางป พ.ศ. 2544 สงผลใหสํานักงาน

คณะกรรมการสาธารณสุขมูลฐาน จากเดิมที่สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขไดรับการ
โอนยายไปสังกัดกรมสนับสนุนบริการสุขภาพที่ตั้งขึ้นใหม และปรับเปลี่ยนเปนกองสนับสนุนสุขภาพ
ภาคประชาชน (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร, 2545) งบประมาณที่สนับสนุนการทํางานของ

อาสาสมัครสาธารณสุขสวนใหญไดโอนยายไปใหองคกรปกครองสวนทองถ่ิน กระทรวงมหาดไทย
ดูแล อยางไรก็ตามปจจุบันกองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชนยังคงถือเปนหนวยงานหลักของ
กระทรวงสาธารณสุข ที่ประสานงานและสนับสนุนการทํางานของอาสาสมัครสาธารณสุขทั่วประเทศ 

ปจจุบันการทํางานของ อสม. ในชุมชนนอกเหนือจากจะไดรับการประสานงานดูแลจาก

เจาหนาที่สาธารณสุขระดับตําบลในสถานีอนามัย หรือโรงพยาบาลชุมชน ที่รับแนวคิดและนโยบายการ
ทํางานมาจากสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ สาธารณสุขจังหวัด ที่รับถายทอดมาจากสวนกลางอีกตอหนึ่ง
แลว ยังไดรับการประสานงานดูแลจากองคกรปกครองสวนทองถ่ิน (อบต. เทศบาล หรือ อบจ.) อีกดวย 

โดยเฉพาะในดานงบประมาณสนับสนุนการทํางาน อยางไรก็ตามกิจกรรมหลักที่ อสม. ไดรับ
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มอบหมายใหชวยเหลือยังคงเปนเรื่องสุขภาพ เชน เปนผูแจงขอมูลขาวสารดานสุขภาพใหแกเพื่อนบาน
ไดรับทราบ เปนผูใหคําแนะนํา ถายทอดความรู และชักชวนใหเพื่อนบานเขารวมพัฒนางานสาธารณสุข
ตางๆ ใหการชวยเหลือรักษาพยาบาลเบื้องตนแกเพื่อนบาน เฝาระวังปองกันปญหาสาธารณสุขที่อาจ
เกิดขึ้นในชุมชน รวมทั้งเปนแกนนําในการดําเนินงานสาธารณสุขในหมูบาน และประสานงานกับ
เจาหนาที่สาธารณสุข เปนตน ชวงนี้จึงเปนระยะเปลี่ยนผานของระบบโครงสรางและการประสานงานที่
สําคัญอีกชวงหนึ่ง หลายพื้นที่อาจมีความเขาใจที่ไมตรงกันระหวางชาวบาน องคกรปกครองสวน
ทองถ่ิน และเจาหนาที่สาธารณสุข ทําใหการประสานงานยังไมราบรื่นบาง ทําใหชาวบานและ อสม. 

เกิดความสับสน ซ่ึงคงตองพัฒนาโครงสรางและระบบการประสานความรวมมือกันอยางตอเนื่องตอไป 

กลไกการคัดเลือก อสม. ใหม และการทํางานของ อสม.  

สํานักงานคณะกรรมการการสาธารณสุขมูลฐานไดกําหนดกลไกการไดมาของ อสม. ในแตละ

พื้นที่โดยใชวิธีการสังคมมิติ ใหไดตัวแทนที่ชาวบานไววางใจใหมาทําหนาที่ และตัวผูไดรับการคดัเลอืก
ก็ยอมรับที่จะทําหนาที่นี้ดวยความเต็มใจ โดยตั้งเปาหมายใหมี อสม. 1 คนตอการดูแลบาน 8-15 

หลังคาเรือน ทั้งนี้ ขึ้นกับลักษณะชุมชน ผูที่จะเปน อสม. ไดตองมีคุณสมบัติพื้นฐาน คือ มีภูมิลําเนาใน

หมูบานนั้น มีความรูขั้นต่ําสามารถอานออกเขียนได ตองสมัครใจที่จะชวยเหลืองาน มีความสนใจ
เขารวมกิจกรรมสาธารณสุข และตองไดรับการรับรองจากกรรมการหมูบานวาเปนผูที่มีความประพฤติดี 
ไดรับความไววางใจและยกยองจากประชาชนในพื้นที่ 

แนวทางการคัดเลือก อสม. ที่กําหนดไวเบื้องตนโดยใหเจาหนาที่สาธารณสุขจัดประชุม อสม. 

และผูนําอื่นๆ ในหมูบานเพื่อช้ีแจงใหทราบถึงเรื่องการคัดเลือก คุณสมบัติ วาระ จํานวน บทบาทหนาที่
ของ อสม. แลวรวมกันกําหนดแนวทางการคัดเลือก โดยใหกลุมผูนําดังกลาวเปนคณะดําเนินการสรรหา 

แลวแบงละแวกบานเปนคุม คุมละ 8–15 หลังคาเรือน ช้ีแจงใหทุกบานไดรับทราบขอมูล จากนั้นเปด

โอกาสใหผูที่มีคุณสมบัติสมัครเขาเปน อสม. และใหสิทธิชาวบานหลังคาเรือนละ 1 คน เสนอชื่อผูสมัคร

เขาเปน อสม. ได 1 คน  จากนั้นจึงใหคณะดําเนินการสรรหาของแตละชุมชนดําเนินการคัดเลือก และลง

มติโดยใชเสียงสวนใหญเลือกบุคคลเขารับการอบรมเปน อสม. ประจําละแวกบานหรือคุมบานนั้นๆ 

แนวทางคัดเลือก อสม. นี้ ปรับเปลี่ยนไดหากชุมชนหรือคณะกรรมการหมูบานเห็นชอบ แตจะตอง

เปนไปเพื่อประโยชนสวนรวม และมีขั้นตอนที่โปรงใส หลังจากผูที่ไดรับเลือกใหเปน อสม. ผานการ

อบรมและไดรับการประเมินความรูความสามารถตามหลักสูตร ทั้งความรูพื้นฐานและความรูเฉพาะ
ตามที่กําหนดไว  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดจะออกบัตรประจําตัวใหใชเปนหลักฐาน โดยรูปแบบ 
อายุบัตร และสิทธิที่ไดรับเปนไปตามที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนด 

ตามหลักเกณฑปกติแลวการทําหนาที่ของ อสม. กําหนดใหมีวาระคราวละ 2 ป เมื่อครบวาระแลว

ใหพิจารณาตอบัตรประจําตัว โดยดูจากผลการดําเนินการรวมกับการพิจารณาความเห็นจากประชาชนและ
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องคกรหมูบาน โดยทางกระทรวงสาธารณสุขไดใหขอแนะนําวาเจาหนาที่สาธารณสุขไมควรที่จะเปนผูถอด
ถอน อสม. ดวยตนเอง หากมีความจําเปนตองใชการประชุมปรึกษาหารือกับ อสม. ที่มี และคณะกรรมการ

หมูบาน เพื่อปองกันความขัดแยงที่อาจจะเกิดขึ้น สวนการพนสภาพที่นอกเหนือจากการพนสภาพตามวาระ 

การตาย หรือลาออกแลว ยังพนสภาพไดจากเงื่อนไขที่ไมไดอยูอาศัยในหมูบานเปนเวลาติดตอกันเกินกวา 6 

เดือน หรือ มีการลงมติโดยมีคะแนนเสียงเกินกึ่งหนึ่งของประชาชนในหมูบาน หรือคณะกรรมการหมูบานมี
มติใหพนจากตําแหนง เนื่องจากมีความประพฤติเสียหายทําความเสื่อมเสียประโยชนของหมูบาน หรือ
บกพรองตอการปฏิบัติหนาที่ 

บทบาทหนาที่และความรับผิดชอบตามหลักการของอาสาสมัครสาธารณสุข  เปนผูที่
ประสานงานสงตอขาวสารสาธารณสุขระหวางเจาหนาที่กับชาวบานในชุมชน เชน แจงขาวการเกิดโรค
ระบาดในพื้นที่ แจงขาวกิจกรรมสาธารณสุขตางๆ รวมถึงนัดหมายเพื่อนบานใหมารับบริการ
สาธารณสุข นอกจากนี้ยังมีหนาที่นําขาวสารสาธารณสุขจากในชุมชนไปแจงแกเจาหนาที่ทราบเพื่อให
การชวยเหลือ ทําหนาที่ใหคําแนะนํา ถายทอดความรูและทักษะในการดูแลสุขภาพ การสงเสริมสุขภาพ 

การปองกันโรค การดูแลตนเองเมื่อเจ็บปวย การฟนฟูสภาพ และการเลือกใชแหลงบริการสุขภาพที่
เหมาะสมใหแกเพื่อนบานและแกนนําสุขภาพประจําครอบครัว ซ่ึงสามารถดําเนินการใหครอบคลุมทั้ง 
14 องคประกอบของงานสาธารณสุขมูลฐาน1  อสม.  ยังตองมีหนาที่เปนผูใหบริการสาธารณสุขแก

ประชาชน ไดแก การสงตอ ผูปวย การติดตามดูแลผูปวยที่ไดรับการสงตอมาจากสถานบริการ  การจาย
ยาเม็ดคุมกําเนิดในรายที่เจาหนาที่สาธารณสุขไดตรวจแลวและจายถุงยางอนามัย รวมไปถึงการปฐม
พยาบาลและการรักษาพยาบาลขั้นตน ตามขอบเขตที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนด 

กลไกสนับสนุนการทํางานของอาสาสมัครสาธารณสุข 

การสนับสนุนการทํางานของ อสม. สามารถแบงออกไดเปน 4 ดาน ใหญ ๆ คือ 1) การ

สนับสนุนงบประมาณ 2) การสนับสนุนดานวิชาการ 3) การเชิดชูเกียรติและใหกําลังใจในการทํางาน

และ 4) การรวมกลุมสรางเครือขายการทํางาน 

                                                  
1 กิจกรรมการบริการในศูนยสาธารณสุชมูลฐานชุมชน  มี 14 งาน คือ 1) การจัดทําศูนยขอมูลขาวสารของหมูบาน  2) งานโภชนาการ  3) 

งานอนามัยแมและเด็ก  รวมทั้งการวางแผนครอบครัว  4)  งานสรางเสริมภูมิคุมกันโรค  5) งานควบคุมโรคประจําถิ่น  6) งานจัดหาน้ํา
สะอาดและกําจดสิ่งปฏิกูล  7) งานจัดหายาที่จําเปน  8) งานรักษาพยาบาลเบื้องตน  9) งานทันตสาธารณสุข  10) งานสุขภาพจิตชุมชน  
11)  งานปองกันอุบัติเหตุ  อุบัติภัยและโรคไมติดตอ  12) งานคุมครองผูบริโภค  13) งานปองกันเอดส  14) งานเฝาระวังและรักษา
มลภาวะสิ่งแวดลอมที่เปนพิษเปนภัย 
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1. การสนับสนุนงบประมาณ  

การทํางานของ อสม. เมื่อแรกเริ่มไดรับการสนับสนุนงบประมาณพรอมทั้งเปาหมายการทํางาน

จากโครงการสาธารณสุขมูลฐานของกระทรวงสาธารณสุข โดยไดรับงบประมาณเพิ่มขึ้นเปนลําดับ 
นับตั้งแตแผนพัฒนาสาธารณสุข (แผนฯ) ฉบับที่ 4 ซ่ึงมีเปาหมายรอยละ 50 ของหมูบานทั่วประเทศ 

งบประมาณที่ไดรับการสนับสนุนโดยภาพรวม ประมาณ 85 ลานบาท แผนฯ ฉบับที่ 5 ไดรับเพิ่มขึ้น

เปน 217 ลานบาท โดยมีเปาหมายที่การมี อสม. ครอบคลุมทั้งประเทศ แผนฯ ฉบับที่ 6 เฉพาะในชวงป 

2530–2533  ไดรับงบประมาณ 250 ลานบาท งบประมาณที่ใชในชวง 15 ปแรกนี้  แทบทั้งหมดใช

สําหรับการจัดกิจกรรมฝกอบรม ผสส./อสม. อบรมและพัฒนาครูฝก ใชสนับสนุนและนิเทศงาน การ

เผยแพรประชาสัมพันธ และเพื่อการวิจัยพัฒนารูปแบบและระบบการทํางาน สําหรับแผนฯ ฉบับที่ 7 ได

สนับสนุนเพื่อพัฒนาและขยายบทบาทอาสาสมัครสาธารณสุขใหสามารถบริการ จัดการและสนับสนุน
การดูแลสุขภาพตนเองใหถึงระดับครอบครัว โดยมีกิจกรรมอบรมยกระดับ ผสส. เปน อสม. ทั่ว

ประเทศในป 2537 และสนับสนุนการจัดตั้งและดําเนินการศูนยสาธารณสุขมูลฐานชุมชน (ศสมช.) เพื่อ

เปนศูนยกลางการปฏิบัติงานของ อสม. เฉพาะงบประมาณที่บรรจุไวสําหรับงานสาธารณสุขมูลฐาน

ในเขตชนบท ป 2538 มีจํานวนประมาณ 122 ลานบาท และป 2539 จํานวน 321 ลานบาท เพื่อใช

สําหรับกิจกรรมการอบรม อสม.ใหม/ อบรมยกระดับจาก ผสส. เปน อสม. อบรม อสม. ตอเนื่อง ใช

สนับสนุนการศึกษาดูงานระหวางหมูบาน และสนับสนุน อสม. ดีเดน เปนตน 

สําหรับแผนฯ ฉบับที่ 8 ที่เนน “คน” เปนศูนยกลางในการพัฒนา งบประมาณที่ไดรับในชวงนี้

เพิ่มขึ้นพรอมทั้งเปาหมายการทํางานใหมที่กวางขึ้น โดยมีกลยุทธสําคัญในการพัฒนางานสาธารณสุข
มูลฐาน คือ การสงเสริมบทบาทและพัฒนาศักยภาพของ อสม.  ของชมรมอาสาสมัครสาธารณสุข และ

ขององคกรชุมชนในการถายทอดความรูและทักษะการดูแลสุขภาพสูครอบครัว ไดสงเสริมใหมีแกนนํา
สุขภาพประจําครอบครัว เฉพาะป 2540 งานสาธารณสุขมูลฐานในเขตชนบทไดรับงบประมาณมากกวา 

416 ลานบาท ใชสําหรับอบรม อสม. ตอเนื่อง ใชสนับสนุนการจัดบริการใน ศสมช. จํานวน 65,171 

แหง แหงละ 1,000 บาท ที่เหลือใชสนับสนุนครุภัณฑและวัสดุการแพทย และใชศึกษาดูงานระหวาง

หมูบาน  
นับแตป พ.ศ. 2541 เปนตนมา แตละหมูบานไดรับงบประมาณจากแผนงานสาธารณสุขมูลฐาน 

เพื่อใชเปนเงินอุดหนุนกิจกรรมดานการพัฒนาสาธารณสุขมูลฐาน เฉลี่ยหมูบานละ 7,570 บาท  

ทั้งหมด 67,000 หมูบาน โดยหวังไววาเงินกอนนี้จะชวยพัฒนาศักยภาพคนในชุมชน โดยเฉพาะ อสม. 

ใหนํามาใชพัฒนางานสาธารณสุขมูลฐานและแกปญหาสาธารณสุขของชุมชน เปนการเปดโอกาสให 
อสม. และกลุมผูนําชุมชนไดทดลองปฏิบัติงานและเรียนรูในการแกไขปญหาของชุมชน นอกจากนี้ยังมี



 

ใน โครงการประเมินศักยภาพอาสาสมคัรสาธารณสุข (อสม.) กับยุทธศาสตรการพัฒนา ป 2549 8 

งบประมาณไวสําหรับการอบรมฟนฟู การศึกษาดูงานของ อสม.  และงบประมาณสนับสนุนวัสดุอุปกรณ

การแพทย สําหรับ ศสมช. อีกประมาณ 16 ลานบาท  

ตอมาในแผนพัฒนาสาธารณสุข ฉบับที่ 9 (พ.ศ. 2545 – 2549) แมวาในสวนหลักการยังคงมุง

เปาไวที่การพัฒนาคน และสรางเครือขายการดูแลสุขภาพ แตผลจากการปรับโครงสรางการทํางานของ
กระทรวงสาธารณสุข ทําใหสํานักงานคณะกรรมการการสาธารณสุขมูลฐาน ไดถูกปรับเปลี่ยนเปนกอง
สนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน สังกัดกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ มีบทบาทหนาที่ในการพัฒนาศักยภาพ 
สงเสริม  และสนับสนุนการมีสวนรวมขององคกรปกครองสวนทองถิ่น  องคกรชุมชน  อาสาสมัคร
สาธารณสุข องคกรภาคเอกชน และประชาชนในการจัดกิจกรรมสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค และ
การดูแลสุขภาพดวยตนเอง  ผลจากการปรับเปลี่ยนโครงสรางไดมีการปรับเปลี่ยนแนวคิดการทํางาน
สาธารณสุขมูลฐานรวมไปดวย เนนการกระจายอํานาจลงสูทองถ่ินมากขึ้น โดยโอนงบประมาณสําหรับ
สนับสนุนการทํางานของ อสม. หมูบานละ 7,500 บาท ไปไวที่ อบต. (และในป พ.ศ. 2548 ไดปรับ

เพิ่มขึ้นเปนหมูบานละ 10,000 บาท) ที่เคยสนับสนุนผานจากสํานักงานคณะกรรมการสาธารณสุขมูล

ฐานไปยังชุมชน นับตั้งแตป พ.ศ. 2547 เปนตนมาไดโอนยายไปใหองคกรปกครองสวนทองถ่ิน

ดําเนินการ ผานทางกรมสงเสริมการปกครองสวนทองถ่ิน กระทรวงมหาดไทย กระทรวงสาธารณสุขจึง
ไมไดมีหนาที่สนับสนุนงบประมาณนี้โดยตรงอีกตอไป หนวยงานที่ทํางานดานนี้จึงไดรับความสําคัญ
นอยลงไปดวย โดยในป 2549 กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชนไดรับงบประมาณทั้งสิ้นเพียง 

54,642,400 บาท และนั่นหมายถึงเปาหมายการทํางานที่แฝงผานการใชงบประมาณสวนนี้ก็ยุติลงดวย

เชนกัน จนทําใหดูเหมือนวากระทรวงสาธารณสุขมีบทบาทตอการทํางานงานของ อสม. ลดลง และทํา

ใหบทบาท อสม. ในการทํางานดานสุขภาพในชุมชนลดลงไปดวยเชนกัน 

ผลที่เกิดขึ้นอยางนาสนใจจากกระบวนการทํางานของ อสม. กับเจาหนาที่สาธารณสุขที่ผานมา 

เปนความผูกพันสนิทสนม  นอกจากการไดรับการอบรมใหความรูเบื้องตนในการทํางาน การทํางานจัด
กิจกรรมตางๆ ดวยกัน การไดรับนิเทศและตรวจเยี่ยมรวมกันแลว การไดรับงบประมาณสนับสนุนการ
ทํางานรวมทั้งเปาหมาย ทิศทางการทํางานที่เปนนโยบายมาจากกระทรวงสาธารณสุขรวมกัน มีสวน
สําคัญตอการทําให อสม. ไดทํางานควบคูกับเจาหนาที่สาธารณสุขอยางกลมกลืน แตเมื่อมีการปรับ

โครงสรางราชการและระบบการสนับสนุนงบประมาณดานสาธารณสุขใหไปอยูกับองคกรปกครองสวน
ทองถ่ิน มีผลให อสม. จําเปนตองทํางานดวยตัวเองมากขึ้น  โครงสรางการทํางานจากสวนกลางไม
สามารถทํางานโดยตรงกับจังหวัดและพื้นที่อีกตอไป 

2. การสนับสนุนดานวิชาการ 

กระทรวงสาธารณสุขไดสนับสนุนขอมูลวิชาการใหกับ อสม. ในหลายรูปแบบ เร่ิมตั้งแตการ

จัดอบรมใหกับอาสาสมัครสาธารณสุขที่คัดเลือกเขามาใหม เพื่อปรับเจตคติในการทํางาน ใหมีความรู
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ความสามารถ และสามารถปฏิบัติงานตามบทบาทหนาที่ที่กําหนดไวได โดยหลักการอบรมนอกจาก
ความรูพื้นฐานแลวยังสามารถปรับไดตามความเหมาะสมของพื้นที่โดยมีทั้งความรูเชิงทฤษฎีและการฝก
ปฏิบัติ ความรูเกี่ยวกับการใหบริการของสถานีอนามัยและโรงพยาบาลชุมชน อีกทั้งตองมีการ
ประเมินผลวาสามารถพัฒนา อสม. ใหมใหมีความรูความสามารถทํางานตามบทบาทหนาที่ที่กําหนดไว

ไดอยางมีคุณภาพ 

เนื้อหาหลักสูตรกลุมความรูพื้นฐาน (ภาคบังคับ) ประกอบดวย บทบาทหนาที่ของ อสม. สิทธิ

ของ อสม. การถายทอดความรูและการเผยแพรขาวสารระดับหมูบาน การคนหา วิเคราะห และ

แกปญหาสาธารณสุขในทองถิ่น สุขวิทยาสวนบุคคล การสงเสริมสุขภาพ การเฝาระวัง ปองกัน
ปญหาสาธารณสุข การวินิจฉัยอาการ การปฐมพยาบาลและการชวยเหลือเบื้องตน การฟนฟูสภาพ การ
สงตอผูปวยไปสถานบริการสาธารณสุข การจัดกิจกรรม การปฏิบัติงาน และการใชเครื่องมือตางๆ 

ในศูนยสาธารณสุขมูลฐานชุมชน (ศสมช.) และการทํางานรวมกับผูนําชุมชนและองคการบริหารสวน

ตําบล (อบต.) เพื่อการพัฒนางานสาธารณสุขในทองถ่ิน สวนกลุมความรูเฉพาะเปนความรูเกี่ยวกับ

ปญหาสาธารณสุขในพื้นที่ ความรูดานนโยบายในการพัฒนางานสาธารณสุขในแตละทองถ่ิน และ
ความรูในการพัฒนาอื่นๆ ที่มีผลตอสุขภาพของประชาชน  ซ่ึงแตละจังหวัดและพื้นที่สามารถปรับปรุง
เนื้อหาหลักสูตรไดตามความเหมาะสม  

นอกเหนือจากการจัดอบรมเมื่อแรกเขาแลว ยังมีการจัดกิจกรรมฝกอบรมฟนฟูและเสริมความรู
ใหกับ อสม. เปนระยะตามความเหมาะสมที่สอดคลองกับปญหาของทองถ่ิน มีการจัดทําแบบเรียนดวย

ตนเองสําหรับอาสาสมัครใชศึกษาดวยตนเองเพิ่มเติมจํานวนกวา 50 เร่ือง จัดใหมีการศึกษาดูงานการ

ทํางานของ อสม. ที่ไดรับรางวัล หรือชุมชนที่ประสบผลสําเร็จในการทํางานดานตาง ๆ  ตามความสนใจ

ของ อสม. อีกดวย รวมทั้งมีการจัดอบรมพิเศษเพื่อเพิ่มศักยภาพในการทํางานใหกับผูนํา อสม. เชน การ

จัดทําหลักสูตรผูนําการเปลี่ยนแปลงทางสุขภาพ หลักสูตรนักบริหารชุมชน และหลักสูตรการ
ถายทอดความรูผานสื่อแกผูนํา อสม. ระดับอําเภอ (ประธานชมรมฯ) ใหมีความพรอมที่จะดําเนินการสราง

และพัฒนาสุขภาพของคนในชุมชน สามารถเปนผูนําการพัฒนาและจัดกิจกรรมดานสุขภาพในชุมชน และ
เปนวิทยากรดานสุขภาพใหเครือขาย อสม. และเครือขายอื่นได มีการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการในนโยบาย

เรงดวนตาง ๆ เพื่อใหเกิดความเขาใจและทําใหการดําเนินงานเรื่องเรงดวนเหลานั้นเปนไปอยางรวดเร็ว 
เชน ประชุมเชิงปฏิบัติการการปองกันและเฝาระวังโรคไขหวัดนก เปนตน มีการจัดประชุมพัฒนาศักยภาพ
ใหกับประธานชมรม อสม. ระดับจังหวัด เพื่อใหชมรม อสม. จังหวัด มีความเขมแข็งและพรอมที่จะเปนจุด

ประสานงาน  เปนที่ปรึกษาใหแกชมรม อสม.  ระดับอําเภอ และตําบลได เปนตน นอกเหนือจากการ อบรม

ใหกับ อสม. โดยตรงแลวยังมีการอบรมใหกับผูนําชุมชน ผูนําศาสนา แพทยประจําตําบล เพื่อใหเปน

ผูสนับสนุนการดําเนินงานของ อสม. ในการพัฒนาสุขภาพอนามัยของประชาชนอีกดวย 



 

ใน โครงการประเมินศักยภาพอาสาสมคัรสาธารณสุข (อสม.) กับยุทธศาสตรการพัฒนา ป 2549 10 

3. การเชิดชูเกียรติและใหกําลังใจในการทํางาน 

จากการที่ อสม. เปนบุคคลที่ไดรับการคัดเลือกจากชาวบานเขามาทํางานอาสาสมัครชวยเหลือ

ทางราชการโดยไมไดรับคาตอบแทนเปนตัวเงิน  จึงถือไดวาเปนบุคคลที่มีจิตใจอาสาและเสียสละ
กําลังใจและสิ่งเชิดชูเกียรติจึงเปนสิ่งสําคัญมากตอการดํารงบทบาทของ อสม. กระทรวงสาธารณสุข 
โดยกองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชนเขาใจความจริงขอนี้ จึงไดพยายามคิดพัฒนารูปแบบวิธีการเชิดชู
เกียรติและใหกําลังใจการทํางาน  โดยมีการคิดดําเนินการปรับปรุงในสวนนี้มาโดยตลอด  นับตั้งแตป 
2547 เปนตนมาเรื่องนี้ไดรับความสนใจมากขึ้น จนปจจุบัน ป 2549 อสม. ไดรับสวัสดิการ รางวัล และ

สิทธิพิเศษ ดังนี้ 
1. บัตรประจําตัว อสม. กระทรวงสาธารณสุขจัดทําและมอบใหกับ อสม. ทุกคน  ในสวน

ของบัตรไดมีการปรับปรุงรูปแบบใหดูดีขึ้นเปนลําดับ ปจจุบันใชบัตรประจําตัวรุนใหมมีอายุ 2 ป เปน

บัตรที่มีหลักฐานขอมูล อสม. อาทิ ช่ือ ที่อยู หมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน หมูโลหิต และขอมูล อสม.

ดีเดน โดยกระทรวงสาธารณสุขเปนผูจัดทําและออกบัตร และรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขเปน
ผูลงนามในบัตร 

2. ใหสวนลดคาโดยสารรถไฟ ตั้งแตวันที่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2547 เปนตนมา โดยการรถไฟ

แหงประเทศไทย ไดใหสวนลดคาโดยสารคารถไฟชั้น 3  ตลอดทุกสาย แก อสม. ทั่วประเทศ 20 % ในชวง

เดือนมิถุนายน–กันยายน ของทุกป แตไมรวมคาธรรมเนียมตางๆ 

3. สิทธิพิเศษในการเขารับบริการรักษาพยาบาลจากสถานบริการของกระทรวงสาธารณสุข 
ไดแก กรณีคารักษาพยาบาล อสม. ใชสิทธิบัตรทอง 30 บาท โดยไมตองเสีย 30 บาท และใหสวนลดคาหอง

พิเศษรวมคาอาหาร แก อสม. และครอบครัวรอยละ 50  หากมีสิทธิเบิกได ใหใชตามสิทธิกอนแลวจึงลด

ราคาจากสวนเกินไดรอยละ 50  

4. การขอพระราชทานเครื่องราชยอิสริยาภรณอันเปนที่สรรเสริญยิ่งดิเรกคุณาภรณ ช้ัน
เหรียญเงิน โดยกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ไดพิจารณาสงรายชื่อพรอมผลงาน อสม. ดีเดนระดับชาติ   

เสนอขอพระราชทานเครื่องราชยอิสริยาภรณฯ ช้ันเหรียญเงิน (ร.ง.ภ.) ประเภทผลงานของบุคคลผูเสียสละ 

ทําคุณประโยชนใหแกประเทศชาติ เปนประจําทุกป  
5. มอบรางวัลดีเดนใหแก อสม. ดีเดนระดับตางๆ โดยกองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน 

ไดจัดทําแนวทางการคัดเลือกใหจังหวัดตางๆ ใชเปนแนวทางดําเนินการคัดเลือก อสม. ดีเดน ระดับตําบล 

อําเภอ จังหวัด (รวมทั้ง อสม. ในเขตกรุงเทพมหานคร และ อสม. ของการไฟฟาฝายผลิตฯ) และดําเนินการ

แตงตั้งคณะกรรมการคัดเลือก อสม. ดีเดนระดับเขต/ภาค สวน อสม. ดีเดนระดับชาติ สวนกลางจะ

ดําเนินการคัดเลือกโดยมีคณะกรรมการคัดเลือกฯ ระดับชาติ ที่ประกอบดวยตัวแทนจากกรม/กองตางๆ ใน
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กระทรวงสาธารณสุข พรอมทั้งดําเนินการจัดทําของรางวัลเพื่อมอบใหในวันอาสาสมัครสาธารณสุข
แหงชาติ (วันที่ 20 มีนาคม ของทุกป) 

6. ทุนสนับสนุนการศึกษาแกบุตร/ธิดาของ อสม. ตามโครงการสงเสริมสนับสนุน

ทุนการศึกษาแกบุตรธิดาผูทําคุณประโยชนแกสังคมและราชการ (ไมไดใหเฉพาะบุตรธิดาของ อสม. 

เทานั้น)  โดยไดรับการสนับสนุนทุนจากกองสลากฯ ใหทุนระดับประถมศึกษาทุนละ 6,000 บาท ระดับ

มัธยมศึกษา/ปวช. ทุนละ 10,000 บาท และระดับ ปวส. ทุนละ 20,000 บาท  

7. จัดสรรโควตาใหแก อสม. และบุตร/ธิดาของ อสม. ที่ปฏิบัติงานดานสาธารณสุขดีเดน 

หรือเปนกรรมการชมรม อสม. ใหเขาศึกษาในหลักสูตรของสถาบันการศึกษาในสังกัดกระทรวง

สาธารณสุข เชน หลักสูตรสาธารณสุขศาสตร หลักสูตรประกาศนียบัตรสาธารณสุขศาสตร ประกาศนียบัตร
สาธารณสุขศาสตร (ทันตสาธารณสุข) ประกาศนียบัตรสาธารณสุขศาสตร (เทคนิคเภสัชกรรม) 

ประกาศนียบัตรเทคนิคการแพทย สาขาพยาธิวิทยาคลินิก ของสถาบันพระบรมราชชนก ประกาศนียบัตรเวช
ระเบียน ในป พ.ศ. 2547 มีผูเขาเรียนตามสิทธิ์นี้รวมทั้งสิ้น 76 คน ใน 6 หลักสูตร และป พ.ศ. 2548 อีก

จํานวน 260 คน ใน 8 หลักสูตร โดยเปนหลักสูตรสําหรับ อสม. คือ ประกาศนียบัตรสาธารณสุขศาสตร 

(สาธารณสุขชุมชน) จํานวน 75 คน ที่เหลือเปนโควตาสําหรับบุตร/ธิดา อสม. โดยมีทั้งหลักสูตรปริญญาตรี

และประกาศนียบัตร  

4. สนับสนุนการรวมกลุมสรางเครือขายการทํางาน 

นับตั้งแตแผนพัฒนาสาธารณสุข ฉบับที่ 7 (พ.ศ. 2535-2539) เปนตนมา  กระทรวงสาธารณสุข

ไดพยายามพัฒนา อสม. ใหมีบทบาทมากยิ่งขึ้น นอกเหนือจากการอบรมยกระดับ ผสส. ขึ้นเปน อสม. 

ทั้งหมดแลว ยังไดจัดตั้งศูนยสาธารณสุขมูลฐานชุมชน (ศสมช.) เพื่อเปนศูนยรวมของการพบปะหารือ

และจัดบริการตาง ๆ ใหแกประชาชน อีกทั้งสามารถชวยให อสม. มีบทบาทที่เปนรูปธรรมมากขึ้น 

นอกจากนี้ยังสงเสริมให อสม. รวมตัวกันจัดตั้งเปนชมรมอาสาสมัครสาธารณสุข (ชมรม อสม.) เปน

องคกรเพื่อชวยเหลือกันในการทํางาน ตั้งแตระดับหมูบานจนถึงระดับชาติ โดยกระทรวงสาธารณสุขให
การสนับสนุนทั้งในดานงบประมาณ ความรูในการบริหารจัดการองคกร รวมทั้งมอบหมายบทบาท
หนาที่ และใหสิทธิพิเศษบางประการกับคนทํางาน เชน การจัดหลักสูตรผูนําการเปลี่ยนแปลงทางสุขภาพ 
และนักบริหารชุมชนใหกับผูนํา ประธานชมรม อสม. ระดับอําเภอ จัดประชุมวิชาการเพื่อพัฒนาศักยภาพ

ใหกับประธานชมรม อสม. ระดับจังหวัด เพื่อใหชมรม อสม. จังหวัดมีความเขมแข็งและพรอมที่จะเปนจุด

ประสานงาน และเปนที่ปรึกษาใหแก ชมรมอสม. ระดับตําบลและอําเภอได ตลอดจนสามารถทําหนาที่ชวย

นิเทศงาน อสม. ในจังหวัดนั้น ๆ นอกจากนี้ยังประสานงานและสนับสนุนงบประมาณเพื่อจัดงานประชุม

ใหญในวันอาสาสมัครสาธารณสุขเปนประจําทุกปอีกดวย ปจจุบันชมรมอาสาสมัครสาธารณสุขกําลังเติบโต
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กาวขึ้นเปนสถาบันทางสังคม  มีบางสวนคิดรวมตัวจัดตั้งสมาคม ซ่ึงมีฐานะเปนนิติบุคคลที่จะทํางานได
อยางอิสระมากขึ้น 

อยางไรก็ตามความเขมเข็งในการรวมกลุมนี้ มิไดหมายความวา อสม. เกือบ 8 แสนคน มี

เครือขายการทํางานที่เขมแข็งเปนปกแผนประสานงานกันอยางทั่วถึง ในทางตรงขามกลับพบวาผูที่ได
ประโยชนอยางแทจริงคือกลุมแกนกลางที่เปนผูนําของชมรม แตในระยะที่ผานมาโดยเฉพาะชวง
นโยบายรัฐประชานิยม  รัฐนัดการรวมพลเพื่อแสดงพลังของ อสม. และเปนไปเพื่อการสรางสถิติ สราง

กระแสเพื่อตอบสนองนโยบายตางๆ (ธีรวัฒน แดงกะเปา, 2549) ตามที่เจาหนาที่ หรือผูที่มีอํานาจ

รองขอมา ซ่ึงปจจุบันไมไดจํากัดอยูเฉพาะแวดวงสาธารณสุขเทานั้น ที่สําคัญคือมีการเชื่อมโยงไปสู
อํานาจทางการเมืองมากขึ้นทั้งในระดับทองถ่ินและระดับชาติ ที่อาจมีผลตอการทํางานของ อสม. ใน

อนาคต 

สวนท่ี 2   อุปสรรคเชิงโครงสราง  สรางขอจํากัดการทํางาน 

เปนที่ยอมรับกันทั่วไปวาความสําเร็จในการทํางานดานสาธารณสุขของประเทศหลายดาน เชน 
การควบคุมโรคระบาด งานอนามัยแมและเด็ก การสรางสวม สรางถังเก็บน้ําฝน เปนตน ลวนเปนผลสืบ
เนื่องมาจากการทํางานของ อสม. เปนหลัก หากอาศัยเฉพาะกําลังเจาหนาที่สาธารณสุขคงยากมากที่จะ

ทําใหสําเร็จไดเพราะไมมีกําลังพอที่จะทํางานเหลานี้ไดอยางครอบคลุมในเวลาอันรวดเร็ว แตนั่นก็
เปนภาพรวมที่ปรากฏเพียงดานหนึ่งของ อสม. เทานั้น เพราะอีกดานหนึ่งของการปฏิบัติจริงในชุมชน 

รวมทั้งขอมูลที่ไดจากการวิจัย เกี่ยวกับบทบาทการทํางานของ อสม. ตลอดระยะเวลาที่ผานมา ได

สะทอนใหเห็นปญหามากมายในระบบอาสาสมัครสาธารณสุขที่ยังรอการแกไข เมื่อเจาะลึกลงศึกษาใน
รายละเอียดระดับพื้นที่ พบวาหลายพื้นที่ที่ไดรับการประกาศใหเปนหมูบาน ตําบล อําเภอหรือจังหวัด
สุขภาพดีถวนหนา ซ่ึงควรจะบรรลุเปาหมายการพึ่งตนเองทางสุขภาพเบื้องตนไดแลว ยังมีขอเคลือบ
แคลงสงสัยวามีความเปนจริงเพียงใด (ประสิทธิ์ ลีระพันธ และคณะ, 2544) 

ขอจํากัดสําคัญที่พบในชวงทศวรรษแรกของการทํางานสาธารณสุขมูลฐาน ไดแก ปญหาการ
สูญเสีย ผสส. และ อสม. ที่ผานการอบรมแลว โดยมีการศึกษาพบวาระหวางป 2520-2529 มีการ

สูญเสีย ถึงรอยละ 62.4 ในกลุม ผสส. และรอยละ 25 ในกลุมของ อสม. (ทวีทอง หงษวิวัฒน และคณะ, 

ม.ป.พ.) ในจํานวน อสม. ที่ทํางานอยูมีเพียงรอยละ 25 เทานั้น ที่ไดรับการประเมินวากระตือรือรนใน

การทํางาน ขณะเดียวกันก็ยังไมมีการเลือกตั้งคนมาทํางานทดแทนอยางสม่ําเสมอและเปนระบบทําให
เกิดปญหาการขาดแคลนคนทํางานอยางตอเนื่อง  ในสวนของกิจกรรมการชวยเหลือใหการ
รักษาพยาบาลเบื้องตนโดยใชยาสามัญประจําบาน ก็พบวายามูลคา 500 บาท ที่ใหไวสําหรับ

หมุนเวียนใชในการดูแลสุขภาพคนในชุมชนนั้นหมดไปอยางรวดเร็ว โดยไมสามารถที่จะมีทุน
หมุนเวียนกลับมาซื้อใชตอได การทํางานรวมกันของ ผสส. และ อสม. ในหมูบานก็ไมไดประสบผล
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ดังที่ตั้งไว (ไกรสิทธิ์ ตันติศิรินทรและคณะ 2524, โกมาตร จึงเสถียรทรัพย, 2528; ทวีทอง หงษวิวัฒน 

2531 อางใน ประสิทธิ์ ลีระพันธ และคณะ, 2544) งานที่ อสม. ทําสวนใหญเปนการทําตามที่เจาหนาที่

รองขอใหชวยทําเปนหลัก และจะทําไดดีในงานที่มีเนื้อหาและระยะเวลาทํางานที่ชัดเจน ซ่ึงมักเปนงาน
ที่ไดรับมอบหมายมาตามระบบการสั ่งการของราชการที ่ดําเนินการ  ไมย ืดหยุ นและมีรูปแบบ
ครอบคลุมเหมือนกันหมดในทุกพื้นที่ (ประสิทธิ์ ลีระพันธ และคณะ, 2544) เชน การเก็บขอมูลพื้นฐาน 

การแจกเอกสาร  รวมถึงการจัดตั ้งและดําเนินการกองทุนยาที ่ทําเหมือนกันทั ่วประเทศ โดยไม
คํานึงถึงความแตกตางของภาวะสุขภาพ สภาพแวดลอม หรือปจจัยทางสังคมวัฒนธรรมของแตละพื้นที่
เลย 

แมวาในระยะตอมาไดมีความพยายามพัฒนาหลักสูตรการฝกอบรมและยกระดับการทํางานของ 
อาสาสมัครมากขึ้น โดยอบรมยกระดับ ผสส. ที่มีอยูใหเปน อสม. ทั้งหมด มีการจัดตั้ง ศสมช. ให อสม. 

มีสถานที่ทํางานและแสดงบทบาทของตนไดชัดเจนขึ้น รวมทั้งไดมีการจัดสรรเงินให อสม. ใชทํางาน

ดานสุขภาพในหมูบานของตนแหงละ 7,500 บาท และตอมาไดเพิ่มเปน 10,000 บาท แตก็ดูเหมือนวา

ยังไมสามารถแกปญหาไดมากนัก การปรับปรุงหลักสูตรฝกอบรมใหความรูกับ อสม. ใหม และการจัด

อบรมฟนฟูใหกับ อสม. เกาพบวาไดผลไมเต็มที่ คุณภาพการอบรมลดลงกวาในชวงแรกมาก ในบาง

พื้นที่พบวา อสม. ใหมไมไดผานการอบรมความรูใดๆ เลย หรืออบรมเพียงวันเดียวก็สามารถรับบัตรทํา

หนาที่เปน อสม. ได (ธีรวัฒน แดงกะเปา, 2549) คูมือทางวิชาการสําหรับการเรียนรูดวยตนเองที่ทําขึ้นก็

ไมมีขอมูลที่ชัดเจนวาไดถูกกระจายและนําไปใชใหเกิดประโยชนกับ อสม. และชุมชนมากนอยเพียงใด 

 สําหรับการวางแผนและใชงบประมาณที่ไดรับการจัดสรรใหหมูบานละ 10,000 บาทนัน้ พบวามี

เพียงรอยละ 13.5 เทานั้น ที่สามารถรวมกลุมกันดําเนินงานเพื่อวางแผนใชเงินไดอยางอิสระ สวนที่

เหลือเจาหนาที่สาธารณสุขตองเขามาชวยจัดการใหความชวยเหลือหรือตัดสินใจในการดําเนินงานแทน
ทั้งหมด (ประสิทธิ์ ลีระพันธ และคณะ, 2544)  อสม. ยังคงมีบทบาทเปนเพียงลูกมือของเจาหนาที่

สาธารณสุข ไมสามารถทําตัวเปนผูนําในการสรางสุขภาพในชุมชนของตนได ปญหาเดิมๆ ที่เคยพบใน
อดีต คือมี อสม. ที่ไมสนใจทํางานอยูเปนจํานวนมากก็ยังพบไดทั่วไป หลายพื้นที่ประสบปญหาไมมีคน

ตองการอาสาเขามาทํางานเปน อสม. ทําใหผูที่ทํางานอยูตองรับภาระเปนตอไป ในขณะที่บางแหงผูที่

ไดรับเลือกใหเปน อสม. กลับไมใชตัวแทนที่ชาวบานตองการอยางแทจริง ในสวนของ ศสมช. แมจะ

ดําเนินการจัดตั้งไดอยางกวางขวางรวดเร็ว แตพบวาประชาชนมาใชบริการนอยมากเพียงประมาณ รอย
ละ 5 ของครัวเรือนเทานั้น โดยปญหาสําคัญอยูที่ความไมมั่นใจในความสามารถของ อสม.  

สถานการณที่เปลี่ยนแปลงอยางชัดเจนอยางหนึ่งเมื่อมีการสรางเครือขายของ อสม.  ในรูปของ

ชมรมตั้งแตระดับตําบลขึ้นมาจนถึงระดับประเทศ แมในดานหนึ่งไดชวยให อสม. มีโอกาสสรางสรรค

กิจกรรมที่แสดงพลังรวมกันใหสังคมในวงกวางยอมรับมากขึ้น แตขณะเดียวกันก็ทําใหกลุมทาง
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การเมืองเขามาดึงไปเปนสวนรวม และเริ่มมีการนํากลุมไปแสวงหาผลประโยชนสวนตนหรือพวกพอง 
จนถึงขั้นพบวามีการลงทุนจายเงินเพื่อใหไดเขามาเปน อสม. (พันธทิพย รามสูตร, 2543)     ซ่ึงเปนจุดที่

ลอแหลมตอการทํางานของ อสม. ในอนาคตอยางยิ่ง ขอมูลจากการสัมภาษณผูเกี่ยวของปรากฏดวยวา ผูที่

เขามาทํางานบริหารในชมรมสวนใหญมักไมใชชาวบานที่เขามาทํางานอยางแทจริง แตจะเปนผูที่มี
ฐานะ มีการศึกษาดี และอิทธิพลอยูแลวในพื้นที่ สวนการเขารวมเปนสมาชิกชมรมฯ ของชาวบาน
ในชวงหลังจึงมีจุดหลักอยูที่ความหวังสวัสดิการดานการเงินโดยเฉพาะงานฌาปณกิจสงเคราะห ซ่ึง
ปจจุบันขยายตัวไปมาก รับสมาชิกที่ไมใช อสม. ดวย ซ่ึงแมจะมีประโยชนตอชาวบานอยูไมนอย แตก็

ไมนาจะเปนกิจกรรมสําคัญหลักของชมรม 

ขณะเดียวกันปญหาเชิงโครงสรางองคกรของกระทรวงสาธารณสุขเอง ที่เมื่อสํานักงาน
คณะกรรมการการสาธารณสุขมูลฐานไดเปลี่ยนชื่อเปนกองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ ทําใหความชัดเจนของบทบาทที่มีตอ อสม. ลดลง รวมทั้งมีงบประมาณและ

บุคลากรที่รับผิดชอบในเรื่องนี้ลดลงดวย สงผลใหการทํางานประสานงานกับหนวยงานอื่นๆ ในกระทรวง
สาธารณสุขเองและกระทรวงอื่นๆ ที่ตองทํางานรวมกับ อสม. ทําไดยากข้ึน ยิ่งเมื่อมีการโอนเงินสนับสนุน

การทํางานของ อสม. หมูบานละ 10,000 บาท ไปใหองคการปกครองสวนทองถ่ินดูแล ก็ทําใหการ

ประสานงานระหวางหนวยงานสาธารณสุขกับ อสม. หางเหินยิ่งขึ้น ความสัมพันธระหวางสวนกลางกับ

เจาหนาที่ในพื้นที่และ อสม. ไมชัดเจนเหมือนเดิม ขอมูลจากการสัมภาษณพบวาในหลายพื้นที่ เทศบาล

ไดจัดการอบรม อสม. ของตนเองขึ้นมาใหม และใหทํางานรวมกับเทศบาลโดยประสานงานกับ

เจาหนาที่สาธารณสุขนอยลง 

สวนท่ี 3   บทวิเคราะหโครงสราง และกลไกสนับสนุนการทํางาน   

แมวากระทรวงสาธารณสุขพยายามแกปญหาในการทํางานของ อสม. มาโดยตลอด ทั้งการ

ปรับเปลี่ยนโครงสรางองคกรที่ดูแล อสม.  เพิ่มวงเงินและปรับรูปแบบการจัดสรรงบประมาณให อสม. 

การใหความรูใหมๆ รวมทั้งการสรางขวัญกําลังใจ เพิ่มสวัสดิการ และสนับสนุนใหเกิดการรวมตัวกัน
ทํางานในรูปชมรมตั้งแตในระดับทองถ่ินขึ้นมาถึงระดับชาติ แตดูเหมือนวาปญหาเดิมๆ ของ อสม. ยัง

ไมลดลงมากนัก โดยเฉพาะปญหาการสูญเสีย อสม. สวนผูที่ยังทํางานอยูจํานวนไมนอยก็ทํางานอยาง

เฉื่อยชา ที่สําคัญคือ อสม. ยังไมสามารถมีบทบาทเปนแกนนําการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมดานสุขภาพ

ใหกับชุมชน (Change Agent) ตามเปาหมายหลักที่ตั้งไว ในสวนนี้จะนําเสนอบทวิเคราะหภาพรวม

ของปญหาทั้งในดานโครงสราง  และกลไกสนับสนุนการทํางานของ  อสม.พรอมทั้งนําเสนอ

ขอเสนอแนะในการทํางานกับ อสม. ในอนาคต 
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จากโครงสราง กลไกการทํางาน รวมทั้งปญหาในการทํางานของ อสม. ที่กลาวมาสามารถสรุป

ภาพรวมของปญหาไดเปน 3 สวน ไดแก 1) ปญหาสืบเนื่องจากทัศนะพื้นฐานที่มีตอสุขภาพ และตอ อส

ม. 2) ปญหาในเชิงโครงสราง นโยบาย และการบริหารจัดการ และ 3) ปญหาการปฏิบัติงานของ อสม. 

ซ่ึงจะนําเสนอเปนลําดับพรอมเสนอแนะแนวทางแกไขในแตละดานพรอมกันไป 

1.  กระบวนทัศนสุขภาพที่ตองปรับเปล่ียน 

เหตุผลพื้นฐานที่สําคัญมากอยางหนึ่งที่ทําใหการสนับสนุน อสม. ใหมีบทบาทเปนแกนนําเพื่อ

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมดานสุขภาพของชุมชนไมประสบผลสําเร็จ คือทัศนะพื้นฐานของคนในสังคมที่มี
ตอสุขภาพ  ซ่ึงมีผลตอวิธีคิด มุมมองตอสุขภาพ และวิธีการจัดการเพื่อแกปญหาสุขภาพในสังคมนั้น 
และหลีกเลี่ยงไมไดที่จะตองมีผลตอบทบาทหนาที่และการทํางานของ อสม. ในชุมชน แมวาปจจุบัน

แนวคิดเรื่องสุขภาพมีความกาวหนาไปมาก มีการนิยามความหมายของสุขภาพไปถึงมิติทางปญญา 
(Spiritual well being) การพูดถึงสุขภาพองครวม การมีสวนรวมของชุมชนในการสรางเสริมสุขภาพ 

และการแพทยทางเลือกซึ่งเปนมิติที่แตกตางไปจากสุขภาพกระแสหลัก แตก็ปฏิเสธไมไดวาแนวคิดชีว
การแพทย (Biomedicine) ที่อิงอยูกับวิทยาศาสตรและแนวคิดบริโภคนิยมอยางแนนแฟน  ยังคงเปน

การแพทยกระแสหลักและมีอิทธิพลสูงมากตอมุมมองตอสุขภาพ ตอการรักษาโรค และการจัดระบบ
บริการทางการแพทย ภายใตแนวคิดนี้เองที่เปนพื้นฐานที่ทําใหคนในสังคม ไมวาผูนําประเทศ ผูบริหาร
ระดับกระทรวง ไลลงมาจนถึงเจาหนาที่สาธารณสุขที่ทํางานในระดับตําบล รวมทั้ง อสม. และตัว

ชาวบานเองมีความเชื่อรวมกันวาแพทยคือผูที่รูเร่ืองสุขภาพดีที่สุด โรงพยาบาลที่ทันสมัย ยาที่ดีและแพง
คือสถานที่และวิธีการักษาโรคที่ดีที่สุด สวนเชื้อโรคและสารพิษคือสาเหตุที่ทําใหผูคนเจ็บปวย รวมทั้ง
ทําใหรูสึกดวยวาการเจ็บปวยเปนเรื่องที่ผิดปกติของชีวิต สวนความตายคือส่ิงที่นากลัวและเลวรายที่สุด
ของชีวิตมนุษย2 ขณะเดียวกันภายใตแนวคิดนี้ไดทําใหชาวบานจํานวนมากรูสึกวาตัวเองไมรูอะไรเลย

เกี่ยวกับโรคและการดูแลสุขภาพ ความรูทั้งหมดเกี่ยวกับสุขภาพตองไดรับการถายทอดจากเจาหนาที่
สาธารณสุขที่เรียนมาโดยเฉพาะ ความเชื่อและวิธีการที่ตนเองใชดูแลผูปวยหากไมไดรับการยืนยันหรือ
รับรองจากคนในวงการแพทยก็รูสึกวาเปนเรื่องงมงายไรสาระไมควรนํามาใช  หรือตองแอบใช ไมควร
ไดรับการสงเสริมใหนํามาใช ดังนั้นการรับฟงและทําตามสิ่งที่เจาหนาที่บอก หรือมอบหมายจึงเปนสิ่ง
เดียวที่ชาวบาน หรือ อสม. ควรปฏิบัติ 

ภายใตทัศนะพื้นฐานที่สังคมสวนใหญมีรวมกันดังกลาว เปนสิ่งที่แทบเปนไปไมไดเลยที่จะให
คนในวงการสุขภาพสรางชาวบานที่เปน “แกนนําเพื่อเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมดานสุขภาพ” ขึ้นในชุมชน 

                                                  
2ในอดีตคนเราไมไดกลัวความตายมากเทาปจจุบัน เรามีคติมากมายที่แสดงใหเห็นวามีสิ่งที่มีคุณคาเหนือวาชีวิตนี้ เชน รักชาติยิ่งชีพ เสียชีพ

อยาเสียสัตย หรือสละชีวิตเพื่อรักษาธรรม เปนตน 



 

ใน โครงการประเมินศักยภาพอาสาสมคัรสาธารณสุข (อสม.) กับยุทธศาสตรการพัฒนา ป 2549 16 

เพราะในเชิงการเมืองของวิชาชีพ วิชาชีพดานสุขภาพยอมไมตองการสรางใครใหขึ้นมามีบทบาท
เทียบเทาหรือเหนือกวาตน อยางมากที่ทําไดคือสรางลูกมือขึ้นมาชวยงานภายใตคําสั่งหรือการกํากับดูแล
ของตน ซ่ึงจะเห็นไดจากบทบาทที่ อสม. สวนใหญทําอยูในขณะนี้ นั่นคือ ทําหนาที่นัดหมาย เตรียม

สถานที่ และชาวบานที่รอรับการเขามาของหมอ การทํางานตามสั่ง สํารวจ เก็บขอมูลสงเจาหนาที่ตาม
กําหนด โดยไมมีโอกาสเรียนรูและใชขอมูลของชุมชนที่ตนทุมเทเก็บมามาเลย ที่ยิ่งไปกวานั้น  ทัศนะ
พื้นฐานตอสุขภาพดังกลาวนี้เองที่ทําใหทุกฝาย ตั้งแตผูบริหารที่กําหนดนโยบาย นักวิชาการ บุคลากร
สาธารณสุขทุกระดับ รวมทั้งชาวบาน และ อสม. ทั้งหมด มีความเชื่อไปในทิศทางเดียวกันวา อสม. มี

ความรูความสามารถเรื่องสุขภาพที่จํากัด ทําไดหรือควรทําเพียงแคเร่ืองงายๆ ที่ไดมอบหมายเทานั้น 
ความรูสึกของทุกคนรวมทั้ง อสม. เองที่วาตนเองไมมีความรู ความสามารถนั้น   จึงเปนความจริงที่สราง

ขึ้นอยางแยบยลและเปนระบบ ภายใตระบบสุขภาพที่มีเฉพาะผูที่ผานการเรียนวิชาการทางวิทยาศาสตร
การแพทยเทานั้นที่เปนใหญ ยิ่งเรียนมากก็ยิ่งมีอํานาจมาก ภายใตความจริงแบบนี้ทําใหชาวบานคน
ธรรมดาที่คร้ังหนึ่งเคยดูแลพึ่งตนเองดานสุขภาพไดโดยอาศัยภูมิปญญาที่ส่ังสมถายทอดมาแตอดีต กลับ
ไมสามารถจัดการกับปญหาสุขภาพใดๆ ของตนไดเลย แมแตเปนหวัด เปนไข ทองผูก ถาไมมียาใน
กองทุน ไมมีบัตรทองก็แทบจะไมสามารถจัดการปญหาของตนเองได   กลาวอีกนัยหนึ่ง ปญหาของ อส
ม. ทั้งหมดที่มีอยูขณะนี้ ลวนเปนเพียงผลผลิตของทัศนะพื้นฐานในการมองสุขภาพที่เปนอยูใน

สังคมไทย รากฐานที่แทจริงของปญหาที่ตองแกไขจึงอยูที่การสรางสัมมาทิฐิในการมองสุขภาพขึ้นใน
สังคมไทย 

ทัศนะพื้นฐานในการมองสุขภาพแบบนี้กอใหเกิดปญหาในระดับนโยบายและโครงสราง ที่ทําให
มองเห็น อสม. เปนเพียงเครื่องมือหนึ่งในการทํางานใหบรรลุนโยบายที่ส่ังได เชน ใหสํารวจและเฝา

ระวังไขหวัดนกในระดับหมูบาน ใหครอบครัว อสม. เปน “ครอบครัวตนแบบสุขภาพดีของคนไทย” 

เปนตน ทัศนะพื้นฐานนี้ยังเปนรากฐานที่ทําใหมอง อสม. วาเปนผูที่ไมมีความรูเกี่ยวกับสุขภาพ เปนผูที่

รับการศึกษาขั้นพื้นฐานมานอยจึงมีศักยภาพในการคิดวิเคราะหไมมากนัก ทําใหตองเขาไปกํากับดูแล
อยางใกลชิดเมื่อตองทํากิจกรรมตางๆ ผูกําหนดนโยบายและเจาหนาที่จึงพยายามกําหนดกิจกรรมใหมี
ลักษณะที่ตายตัวดังเปนอยู ซ่ึงสอดคลองกับผลการสํารวจที่วา อสม. สวนใหญไดทํางานในลักษณะนี้ 

(แสงเทียน อัจจิมางกูร และคณะ, 2549) และสงผลใหเจาหนาที่ระดับตําบลและอําเภอมอง อสม. วาเปน

ลูกนองที่รอคอยรับคําสั่ง เปนแรงงานในการสํารวจเก็บขอมูลและทํางานชุมชนแทนเจาหนาที่ ซ่ึงเปน
การย้ําใหเห็นถึงความไรความสามารถในเรื่องการจัดการสุขภาพของ อสม. แกเจาหนาที่อีกทางหนึ่ง 

การมองสุขภาพทัศนะพื้นฐานแบบนี้ นอกจากจะสงผลกระทบตอมุมมองของเจาหนาที่ตอ อส
ม. และตองานที่เจาหนาที่มอบหมายให อสม. ทําแลว  ยังสงผลให อสม. ยอมรับสถานภาพตนเองใน

การทํางาน งานที่ไดรับมอบหมายแสดงถึงการดอยความรูและความสามารถของ อสม.  งานเหลานี้ไม
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เปดโอกาสให อสม. ไดเรียนรูพัฒนาตนเองจากการทํางาน ยิ่งทําใหรูสึกวางานทุกชิ้นเปนเพียงภาระที่ตอง

รับมาทําใหเสร็จและรอรับคาตอบแทน ปญหาที่มักมองวาเกิดจากตัว อสม. เอง เชน  การไมมี

ประสิทธิภาพในการทํางาน ไมมีความคิดริเร่ิมสรางสรรค รูสึกทอแท เหนื่อย  เบื่อกับงานที่ไดรับ หรือ
ปญหาที่ อสม. ทําโดยหวังแตส่ิงตอบแทน อํานาจ หรือผลประโยชน รวมทั้งปญหาที่ อสม. ไมสามารถ

แสดงบทบาทการเปนผูนําดานสุขภาพในชุมชนไดเหลานี้  จึงไมใชเร่ืองตื้นๆ ที่เกิดจาก อสม. ขาด

ความสามารถหรือจัดหลักสูตรอบรมไมดีพอแตเพียงอยางเดียว แตกรอบความคิดพื้นฐานในการมอง
สุขภาพแบบชีวการแพทยและระบบเศรษฐกิจแบบบริโภคนิยม ที่มีอิทธิพลกําหนดนิยาม ความหมาย 
ความรู  บทบาทหนาที่ของบุคคล และวิธีการจัดการปญหาสุขภาพใหเปนไปในแบบที่แนวคิดนี้อยากให
เปน ไดทําใหโลกแหงสุขภาพแบบนี้ไมมีพื้นที่ใหชาวบานไดเขามาแสดงบทบาทที่ตนเองเชี่ยวชาญ 
หรือแสดงภูมิความรูที่ตนเองมีเลย เพราะเปนโลกแหงสุขภาพที่แตกตางอยางสิ้นเชิงกับโลกสุขภาพของ
ชาวบาน  เรื่องใด ๆ ที่ อสม. จะคิดทําเกี่ยวกับสุขภาพตองไดรับอนุญาต ไดรับการสอน   การ อบรม

จากเจาหนาที่สาธารณสุขกอน3  สําหรับกรณีที่จะสนับสนุนหมอพื้นบานก็ตองเปนคนที่เจาหนาที่เห็น

ดวย และรักษาในขอบเขตหรือวิธีการที่ไดรับอนุญาตเทานั้น สําหรับเจาหนาที่สาธารณสุขหรือ อสม. ที่

ทํางานที่นอกเหนือจากขอบเขตหรือวิธีการที่กําหนดก็อาจถูกลงโทษในระดับที่แตกตางกันตั้งแตถูกมอง 
ตักเตือน หรือถูกหาวาเปน อสม. “ผีบา” หรือเจาหนาที่ “เพี้ยน” (พนมวรรณ คาดพันโน, 2549) เพียง

เพราะพวกเขาเห็นวาปญหาสารพิษจากในภาคการเกษตรเปนปญหาใหญของสุขภาพที่ตองเรงแกไข 
ไมใชเร่ืองสรางสวม ช่ังน้ําหนัก คว่ํากะลาที่ถูกกําหนดใหทําเทานั้น ในสถานการณที่ไมสามารถคิดและ
ตัดสินใจทําเองไดเชนนี้ เปนเหตุผลหลักอยางหนึ่งที่ทําให อสม. ไมสามารถทําหนาที่เปนแกนนําดาน

สุขภาพใหกับคนในชุมชนแทนเจาหนาที่สาธารณสุขได 
การแกปญหาอันเปนรากฐานที่ตองทําคือการปรับทัศนะที่มีตอสุขภาพใหม แมกิจกรรมเพื่อการ

นี้ไดเร่ิมดําเนินมาแลวอยางตอเนื่องในวงการสุขภาพ ผานทางปาฐกถาและการบรรยายในเวทีสุขภาพตางๆ 
มากมายจนทัศนะใหมนี้ไดรับการพูดถึงมากขึ้นในสังคมปจจุบัน แตยังคงตองอาศัยการทําอยางตอเนื่อง 
แสวงหาความรวมมือจากหลายๆ ฝาย และใชกลยุทธที่ละเอียดออนยิ่งขึ้นในการผลักดันความคิดไปสู
การปฏิบัติจริง เนื่องจากความคิดพื้นฐานทางการแพทยนี้เปนกรอบความรูพื้นฐาน และเปนที่มาของ
อํานาจ อิทธิพล และผลประโยชนของแพทยและนักวิชาการสวนใหญที่กําหนดนโยบายอยูในขณะนี้ 
การผูกเรื่องสุขภาพเขากับธุรกิจทั้งเรื่องยาและบริการในโรงพยาบาลยิ่งทําใหการดําเนินงานเพื่อปรับ

                                                  
3 เชน ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขฯ พ.ศ. 2539 ขอ 15  ระบุ “ใหอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบานซึ่งไดผานการ อบรมและไดรับ

หนังสือรับรองความรูและความสามารถจากกระทรวงสาธารณสุข ใหสามารถทําการปฐมพยาบาลและการรักษาพยาบาลขั้นตน และจาย
ยาบางชนิดได 
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ฐานคิดตอสุขภาพทําไดยากยิ่งขึ้น เพราะกลายเปนเรื่องที่สัมพันธอยูกับผลประโยชนของธุรกิจสุขภาพที่
มีมูลคาตอปกวาแสนลานบาท  

นอกเหนือจากการที่สังคมตองมาพูดถึงขอจํากัดของทัศนะการแพทยที่ใชอยูในปจจุบัน พรอม
ไปกับนําเสนอแนวคิดและวิธีการใหมๆ ในการทําความเขาใจและจัดการกับสุขภาพแลว ยังตองพยายาม
ผลักดันใหแนวคิดและวิธีการใหมๆ ไดรับการนําไปปฏิบัติอยางเปนรูปธรรม เชน 

- สรางนิยามของ อสม.ใหม เชน “อาสาสมัครสุขภาพ” เพื่อใหทุกฝายรับรูตอความหมาย 

บทบาทหนาที่ ของ อสม. ที่ตางจากในปจจุบัน 

- ขยายกลุมคนที่มาทําหนาที่ อสม. และพัฒนารูปแบบใหมในการทํางานของ อสม. ใหเปน

กลุมผูนําดานสุขภาพของชุมชนใหได 
- สนับสนุนใหกลุม อสม. และชุมชนที่มีความพรอมใหหันมาทํางานดานสุขภาพดวยแนวคิด

ใหม ที่ไมจํากัดอยูแตสุขภาพทางกายเทานั้น 

- สรางเครือขายการทํางานของ กลุม อสม. และชุมชน เพื่อใหเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู

ได รับประสบการณและแนวคิดใหมในการทํางาน ผานกระบวนการจัดการความรู 
(Knowledge management) รวมทั้งเปดโอกาสใหมีการถอดบทเรียนจากการทํากิจกรรม

ตางๆ เพื่อใหเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรูระหวางกลุมที่สนใจไดตลอดเวลา 
- เผยแพรความรูและรูปแบบการทํางานของเครือขายชุมชนที่นําแนวคิดใหมดานสุขภาพไป

ใช เพื่อใหเจาหนาที่ สังคม และชุมชนอื่นไดรับทราบ 

การดําเนินงานภายใตหลักการนี้สามารถเริ่มไดทันทีในปจจุบัน เนื่องจากมีความพรอมแลวใน
หลายดานทั้งในตัวหลักการ/แนวคิดใหมในการทํางานสุขภาพที่พูดถึงมากขึ้นในสังคมแลว มีแหลงทุน

สนับสนุนการทํางาน เชน สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) สํานักงานกองทุน

สนับสนุนการวิจัย (สกว.) เปนตน มีการกระจายอํานาจและงบประมาณไปยังชุมชนมากขึ้น และมี

ตัวอยางของกลุม อสม. ที่ทํางานในแนวทางนี้บางแลว เชน กลุม อสม. ที่ทํางานกับผูปวยหรือผูติดเชื้อ

เอดส ที่เชียงใหม (เชิงชาญ โนจา, 2549) กลุม อสม. และชาวบานที่บานลาไม ที่รวมตัวกันเพื่อแสดง

จุดยืนวาไมตองการใหสรางอางเก็บน้ําในพื้นที่ตําบล (ศีลเรืองศักดิ์ สุกใส, 2549) หรือกลุม อสม. ที่

ตําบลวังหิน นครศรีธรรมราชที่เขามาจัดระบบการเรียนรูเร่ืองสุขภาพ โดยจัดตั้งโรงเรียน อสม. ของ

ทองถ่ินและจัดระบบ อสม. วีไอพี. ของตนเองขึ้นมาโดยไมตองรอใหทางราชการมาเริ่มตนให (ธีรวัฒน แดง

กะเปา, 2549) รวมทั้งกลุมอาสาสมัครที่เขาชวยเหลือผูประสบภัยสึนามิที่มาจากทั่วสารทิศทํางานโดย

ไมไดหวังสิ่งตอบแทน เปนตน การเผยแพรการทํางานของ อสม. พันธุใหมเหลานี้ พรอมทั้งจัด

กระบวนการใหเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรูและพัฒนาความคิด จะเปนจุดเริ่มตนที่สําคัญในการปรับนิยาม
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ของ อสม. ปรับฐานคิด วิธีปฏิบัติเกี่ยวกับสุขภาพ และทัศนะตอ อสม. อันจะเปนพื้นฐานตอการพัฒนา

ในเรื่องอื่นๆ ตอไป 

 2.  ปรับโครงสราง แปลงนโยบาย และเปลี่ยนวิธีการสนับสนุน 

ปญหาในเชิงโครงสราง นโยบาย และการบริหารจัดการที่นอกเหนือจากเปนปญหาที่มีผลมา
จากฐานคิดทางชีวการแพทยและระบบเศรษฐกิจแบบบริโภคนิยมดังที่กลาวมาแลว ยังเปนปญหาของ
ระบบราชการ และปญหาทางการเมืองดวย แมกระทรวงสาธารณสุขไดพยายามปรับโครงสราง นโยบาย 
และกลวิธีในการบริหารจัดการ เพื่อเพิ่มศักยภาพในการทํางานให อสม. สามารถทํางานและมีบทบาท

ในการเปนผูนําสุขภาพของชุมชนมากขึ้น แตนโยบาย รูปแบบการบริหารจัดการ และกิจกรรมที่จัดทํา
เหลานั ้นด ูเหมือนวาจะไมได ร ับการถายทอดไปสู การปฏิบ ัต ิอย างเต ็มประสิทธิภาพมากนัก 
โครงสรางของกองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชนที่ดูเหมือนจะขยายบทบาทจาก อสม. ไปยังองคกร

พัฒนาเอกชน และองคกรอื่นๆ ในภาคประชาชนดวย แตโดยภาพรวมเมื่อเปรียบเทียบกับงานของกระทรวง
สาธารณสุขทั้งหมด กลาวไดอยางชัดเจนวางานดูแลสนับสนุนอาสาสมัครสาธารณสุขไดรับความสําคัญ
ลดลงมาก (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร, 2545)  

สําหรับนโยบายและกิจกรรมตางๆ ที่พยายามพัฒนาขึ้น  เมื่อถายทอดลงสูการปฏิบัติจริงใน
พื้นที่ พบวามีขอจํากัดไมสามารถเกิดประโยชนไดอยางที่คาดไว เชน หลักสูตรการอบรม อสม. ใหม ที่

แมวาสวนกลางจะกําหนดขอบเขตของเนื้อหาที่จะใหการอบรมไวแลว และพยายามเปดชองใหยืดหยุน
สําหรับพื้นที่นําไปปรับไดตามสภาพปญหาในพื้นที่ตน แตปรากฏวาในทางปฏิบัติกลับทําใหการอบรม
มีเนื้อหาที่ออนลงกวาเดิมมาก จนในบางแหงกลายเปน “อสม. แดดเดียว” (ธีรวัฒน แดงกะเปา, 2549) 

คือผานการอบรมชี้แจงเพียงวันเดียวก็สามารถรับบัตรเปน อสม. ได  สวนกิจกรรมตางๆ ที่ให อสม. ชวย

ดําเนินการแมความพยายามจัดทําใหงายและสะดวกในการทํางาน จะเปนความปรารถนาดีให อสม. 

สามารถนําไปปฏิบัติไดเลยโดยไมตองอาศัยความรูความสามารถพิเศษมากนัก แตผลเสียที่เกิดขึ้น คือ อส
ม. สวนหนึ่งเห็นวาไดรับมอบหมายงานที่นาเบื่อ มีเฉพาะงานที่ใชแรงงาน เชน ใหสื่อขอมูลที่ตายตัว

ใหกับชาวบาน งานสํารวจเก็บขอมูล โดยไมมีการวิเคราะหแปรผลขอมูลในระดับพื้นที่ใหชาวบานไดรับรู
เลย 

ในสวนของสิทธิพิเศษ สวัสดิการเพื่อการสรางขวัญกําลังใจ และคาตอบแทนการทํางาน หรือ
การประชุมตางๆ ที่ให อสม. ก็มีปญหาในทางปฏิบัติในหลายพื้นที่ เชน การไมไดคาตอบแทนหรือสิทธิ

พิเศษบางอยางดังที่ใหขอมูลไวแตแรก เปนตน ทําให อสม. หลายคนรูสึกวาไมไดรับความเปนธรรมถูก

หลอกใหทํางานบั่นทอนขวัญและกําลังใจในการทํางาน นอกจากนี้ยังมีปญหาอื่นๆ อีกหลายเรื่อง เชน 
ปญหาเรื่องการออกบัตรประจําตัว อสม. การหมดอายุของบัตรที่คลาดเคลื่อน ที่ลวนสะทอนใหเห็นปญหาที่



 

ใน โครงการประเมินศักยภาพอาสาสมคัรสาธารณสุข (อสม.) กับยุทธศาสตรการพัฒนา ป 2549 20 

เกิดจากโครงสรางและการบริหารจัดการ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, ออนไลน มิ.ย. 2549: 

http://www.nhso.go.th/New/ cgibin/WEBBOARD_NHSO/ post3.asp?QuestID=295)  

 2.1  ระบบและโครงสรางที่ยังคงมีปญหาในสวนนี้พื้นฐานปญหามาจากระบบของราชการไทย
ที่มีลักษณะของการสั่งการจากบนลงลาง เจาหนาที่สาธารณสุขระดับอําเภอและตําบลซึ่งอยูปลายสุดของ
ระบบราชการ มีหนาที่ตองรับงานจากหนวยงานระดับบนตางๆ มาทําแทบทั้งหมด จึงมีภาระมากจนงาน
บางอยางตองถายเทให อสม. ชวยทํา  สวนงานที่ตองใชความคิดสรางสรรค  เชน หลักสูตร อบรม อสม. 

ใหมที่ตองปรับใหสอดคลองกับพื้นที่ผูปฏิบัติสวนใหญก็ไมมีเวลาหรือไมสนใจที่จะทํา ในขณะที่ผูเขา
รับการอบรมก็ไมอยูในฐานะที่จะถามหาหลักสูตรและเนื้อหาที่ดีกวาที่เปนอยูได สําหรับ สวัสดิการและ
คาตอบแทนตางๆ ที่จะใหกับ อสม. เจาหนาที่สาธารณสุขระดับตําบลก็อยูในฐานะคนที่ตองคอยชี้แจง

กับ อสม. เมื่อไมไดดังที่เคยบอกไวก็ตองรับหนาที่พูดกับ อสม. ซ่ึงนําไปสูความขัดแยง ขาดความเชือ่ถือ

ในการทํางานระดับพื้นที่โดยไมใชปญหาที่ตนกอขึ้น 

นอกเหนือจากการปรับทัศนะพื้นฐานในการมองสุขภาพของผูกําหนดนโยบายและเจาหนาที่ให
กวางขึ้น ปรับนิยามความหมายของ อสม. เพื่อสรางทัศนะและบทบาทหนาที่ใหมของ อสม. แลว 

ภาครัฐควรทําการปรับรูปแบบการทํางานกับ อสม. ใหมดวย ระบบราชการซึ่งเปนระบบที่เทอะทะ มี

ขั้นตอนยุงยาก และมีประสิทธิภาพต่ําควรใชกับชาวบานและชุมชนใหนอยที่สุด  การคืน อสม. ให

กลับไปเปนคนของชุมชน (ไมใชคนของหมอ) โดยการกระจายงบประมาณ 10,000 บาท ให อสม. ได

ใชทํางานผานไปยังองคกรปกครองสวนทองถ่ิน เปนวิธีการที่นาสนใจที่ทําใหองคกรปกครองสวน
ทองถ่ินหันมาสนใจและเรียนรูประเด็นดานสุขภาพในชุมชนของตนมากขึ้น เปนการสรางประสบการณ
การมีสวนรวมในการจัดการกับสุขภาพใหกับคนในชุมชนไดทางหนึ่ง และเปนการสรางการยอมรับใน
บทบาทของ อสม. ในฐานะเปนทรัพยากรที่มีคุณคาของชุมชน  ทําให อสม. ตระหนักในคุณคาตนเอง

ในการเปนผูนําดานสุขภาพในชุมชนซึ่งเปนสิ่งตอบแทนทางใจไดอีกทางหนึ่ง การสนับสนุนให อสม. 

ของบประมาณสนับสนุนการทํางานจากแหลงทุนนอกชุมชน เชน สสส. จะเปนอีกชองทางหนึ่งที่จะ

สรางความเขมแข็งและศักยภาพของ อสม. พันธุใหมในชุมชนอยางไรก็ตามตองยอมรับใน

ความสามารถที่แตกตางกันของทั้งตัว อสม. และองคการปกครองสวนทองถ่ินในแตละพื้นที่ ใน

ภาพรวมการหาวิธีสนับสนุนงบประมาณนอกเหนือจากการสรางขอกําหนดหรือเกณฑการใช
งบประมาณที่สามารถปองกันไมใหเกิดการนําไปใชเพื่อประโยชนทางการเมืองหรือเปนเสนทางกาวสู
อํานาจของตนบางกลุมแลว อาจตองพัฒนาวิธีการใหมที่เหมาะสมกับแตละสภาพพื้นที่ขึ้นมา การเปด
โอกาสให อสม. หรือองคกรปกครองทองถ่ินไดเรียนรูการทํางานจากที่อื่น โดยการไปดูงานหรือ

เผยแพรตัวอยางการทํางานของกลุม อสม. ที่บริหารจัดการเรื่องนี้ไดดีเปนอีกชองทางหนึ่งของการ

เรียนรูที่ควรดําเนินการอยางตอเนื่อง ชวยสรางเครือขายการทํางานในแนวกวาง ทําใหเกิดการเรียนรู
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อยางไมเปนทางการและถายทอดกันดวยภาษาของชาวบานเองที่งายตอการรับรูและเขาใจมากกวาการ
อานเอกสารหรือฟงการอบรมจากเจาหนาที่  

การจะทําใหเกิดระบบบริหารจัดการที่หลากหลายสอดคลองกับสภาพแตละชุมชนแบบนี้ได 
เจาหนาที่สาธารณสุขทุกระดับไมเฉพาะแตผูที่ทํางานระดับตําบลหรืออําเภอที่ตองใกลชิดกับชุมชน
เทานั้น ควรตองไดรับการปรับทัศนะตอสุขภาพ มีวิธีการทํางาน และมีมุมมองตอ อสม. และชุมชน ที่

ตางไปจากเดิม เจาหนาที่สาธารณสุขสามารถทําบทบาทในฐานะ เปนพี่เล้ียงที่คอยใหการสนับสนุนใน
ส่ิงที่ชุมชนตองการ เชน ขอมูลทางวิชาการ หรือเทคนิค เครื่องมือที่จําเปนตอการจัดการปญหาสุขภาพ
ของชุมชน ตองทํางานรวมกันกับ อสม. และรับฟงความเห็นจาก อสม. มากขึ้น ไมใชส่ังงานให อสม. 

ทําอยางเชนในอดีต งานทุกชิ้นที่ทําในชุมชนควรตองชี้แจงใหชุมชนยอมรับเห็นประโยชนที่จะเกิดขึ้น 
และควรเปนกิจกรรมที่สรางความรูและความสุขใหกับ อสม. และชุมชนเพิ่มขึ้น  ชวยใหรูสึกวางาน

ตางๆ เปนเรื่องของชุมชนตนเองไมใชภาระที่เจาหนาที่มาโยนใหทํา เจาหนาที่สาธารณสุขจํานวนไม
นอยที่ทํางานดวยใจเต็มรอย คลุกคลี และใหความเคารพในความคิดของชาวบานในลักษณะที่
กลาวถึงขางตนมาอยางยาในาน ควรตองไดรับการเชิดชู และนํามาเปนตนแบบถายทอดความรูและ
ประสบการณในการทํางานกับชุมชนใหกับคนอื่นๆ ตอไป 

ปจจุบันองคกรปกครองสวนทองถ่ินไดเขามามีบทบาทตอการทํางานของ อสม. มากขึ้น 

โดยเฉพาะในดานการสนับสนุนงบประมาณการทํางานดานสุขภาพในชุมชน การเสริมแนวคิดการ
ทํางานดานสุขภาพใหกับองคกรปกครองสวนทองถ่ินจึงเปนสิ่งที่จําเปน การถายทอดประสบการณใน
การทํางานกับ อสม. การชี้ใหสมาชิกองคกรปกครองสวนทองถ่ินไดเห็นบทบาทและความสําคัญของ 

อสม. โดยเฉพาะ อสม. พันธุใหมที่จะพัฒนาขึ้นก็จะชวยให อสม. ทํางานไดงายขึ้น จะเห็นรูปธรรมได

จาก อบต. หลายแหงที่มีสมาชิกที่เคยทําหนาที่เปน อสม. มากอน จะมีความเขาใจและใหการสนับสนุน

การทํางานดานสุขภาพของ อสม. และของชุมชนไดเปนอยางดี กระทรวงสาธารณสุข โดยกอง

สนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน (สช.) ควรจัดอบรม สัมมนา หรือจัดทําคูมือการทํางานดานสุขภาพใน

ชุมชนใหกับสมาชิกและผูบริหารขององคกรปกครองสวนทองถ่ิน   นาจะเปนอีกจุดหนึ่งที่ชวยใหเกิด
ความเขาใจที่ดีระหวางกัน สืบสานงานตอเนื่องกันไปได และชวยใหเกิดอีกโครงสรางหนึ่งที่สนับสนุน
การทํางานของ อสม. ในชุมชนได 

ดังนั้น กองสนับสบุนสุขภาพภาคประชาชน (สช..) รวมทั้งหนวยงานในเครือขายตองปรับทัศนะที่
มีตอเร่ืองสุขภาพ อสม. และตอเจาหนาที่ที่ทํางานกับชุมชนอยางเรงดวน ตองไมมองวา อสม. เปนเครื่องมือ

ของกระทรวงสาธารณสุข แตคือทรัพยากรของชุมชนที่มาชวยงานสุขภาพ สช. ในฐานะผูที่อยูสวนกลางควร

มีบทบาทในการนําเสนอทัศนะใหมที่ควรมีตอ อสม. ใหหนวยงานอื่นทั้งในและนอกกระทรวงสาธารณสุข

ไดรับรูและเขาใจ รวมทั้งแสดงบทบาทผูประสานงานใหหนวยงานเหลานั้นคิดและพัฒนากิจกรรมในชุมชน
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ดวยมุมมองใหมที่ไมใชการสั่งหรือบังคับให อสม. หรือชาวบานทําดังเชนในอดีตที่ผานมา ตองสนับสนุน

ยกยองและเผยแพรผลงานของเจาหนาที่ อสม. หรือชุมชนที่ทํางานดวยวิธีการที่นาสนใจใหสังคมในวงกวาง

ไดรับทราบ และควรทําหนาที่เปนตัวกระตุนใหชุมชนตางๆ ไดถอดบทเรียนการทํางานของตน หรือ
สนับสนุนใหเกิดกระบวนการจัดการความรูของชุมชนในเรื่องสุขภาพในมิติที่กวางขวางและหลากหลายขึ้น 
แลวเปดเวทีใหเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรูอยางสม่ําเสมอ  

 3.  ศักยภาพและขอจํากัดของ อสม. ท่ีตองการหนุนเสริม 

ปญหาในการปฏิบัติงานของ อสม. ถือเปนผลรวมของปญหาทั้งปวงที่สะทอนออกมาในรูปของ

การทํางานที่ไรประสิทธิภาพ ขาดความรับผิดชอบ ไมเสียสละ และไมมีภาวะของการเปนผูนําของ อสม. 

จํานวนไมนอย คงปฏิเสธไมไดในศักยภาพและพื้นฐานของผูที่เขามาเปน อสม. วามีพื้นฐานการศึกษา

ในระดับต่ํา โดยรอยละ 53.6 มีความรูในระดับประถมศึกษา สวนใหญประกอบอาชีพอยูในภาค

เกษตรกรรม (รอยละ 44.4) ซ่ึงมีภาระในการประกอบอาชีพและเลี้ยงดูครอบครัวมาก และรอยละ 86.9  

ไมไดมีการศึกษาเพิ่มเติมหลังจากสําเร็จการศึกษาตามระบบแลว มีเพียงรอยละ 26 เทานั้นที่ไดรับการ

ประเมินวามีความรูพื้นฐานเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพและปองกันโรควาอยูในเกณฑดี (ไดคะแนนมากกวา 

รอยละ 75) (แสงเทียน อัจจิมางกูร และคณะ, 2549) ในบางพื้นที่เมื่อรูปแบบการอบรมลดความเขมขน

ลงมีการประเมินอยางไมเปนทางการพบวาความรูเร่ืองสุขภาพของ อสม. กับชาวบานทั่วไปแทบไมมี

ความแตกตางกัน โดยผูไดรับประเมินเกือบทั้งหมดมีความรูไมผานเกณฑ (ธีรวัฒน แดงกะเปา, 2549)  

อยางไรก็ตามการขาดความรูและประสิทธิภาพในการทํางานนี้ตองไมควรถูกตีความวาเปน
ความบกพรองของชาวบาน เพราะองคความรูและวิธีการทํางานดานสุขภาพที่ไดรับมอบหมายใหทําเปน
ความรูและวิธีการคนละชุดกับที่ชาวบานรูจักคุนเคย แตปรากฏการณนี้สะทอนใหเห็นขอจํากัดในการจดั
อบรม การพัฒนาศักยภาพ และการจัดกระบวนการให อสม. ไดเรียนรูจากงานวายังทําไดไมดีนัก ปญหา

ในการปฏิบัติงานของ อสม. ดังกลาวสวนหนึ่งเปนปญหาที่มองจากความคาดหวังของผูกําหนดนโยบาย

สุขภาพจากสวนกลางที่อยากให อสม. ทําหนาที่หรือปฏิบัติตัวตามที่ตนตองการเปนหลัก โดยไมเขาใจ

วิถีชีวิตและวัฒนธรรมของชาวบานในแตละพื้นที่ที่มีความแตกตางกัน ความสําเร็จในที่หนึ่งอาจไมใช
วิธีการสําเร็จรูปที่สามารถนําไปใชไดกับทุกๆ ที่ การมีนโยบายใหดําเนินการเหมือนๆ กันครอบคลุมทุก
พื้นที่ (100%) จึงมักไมประสบผลสําเร็จ ดังกรณีกองทุนยา และ ศสมช. ที่พยายามทํากันมานาน 

การที่จะทําให อสม. สามารถทํางานสรางเสริมสุขภาพ รวมทั้งปองกันและแกปญหาสุขภาพใน

สังคมอยางมีประสิทธิภาพตองอาศัยปจจัยหลายประการเกื้อหนุนกัน ซ่ึง น.พ. บุญชัย  สมบูรณสุข  
กลาววา ถึงเวลาที่เปนจุดเปลี่ยนวิธีการดูแลสนับสนุน อสม.แลว (สัมภาษณ, วันที่ 27 มิถุนายน  2549)  
ขอนําเสนอเปนประเด็น ดังนี้ 
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1. แปลงแนวคิดกระจายอํานาจใหเปนรูปะรรมการปฏิบัติในระดับตาง ๆ  ควรเริ่มตนที่ให
องคกร/หนวยงานที่เกี่ยวของในระดับตาง ๆ ทั้งภายในและภายนอกกระทรวงสาธารณสุข ไมวาผู
กําหนดนโยบาย  เจาหนาที่สาธารณสุข ผูนําชุมชน และชาวบาน ทําความเขาใจใหชัดเจนถึงการ
เปลี่ยนแปลงระบบสนับสนุนและบทบาทหนาที่ของ อสม.  

2. กระบวนการคัดเลือกผูมาทําหนาที่นี้ควรใหเปนบทบาทของคนในชุมชนที่คัดเลือกกันเอง
เพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดกับชุมชนของตนเอง และเมื่อ อสม. อยูภายใตนิยามที่เปลี่ยนไปจะชวยใหมีผู

อาสาเขามาทํางานกวางขึ้น แตคือผูที่จะมาเปนแกนนําดานสุขภาพของชุมชนซึ่งอาจเปนพระ ผูสูงอายุ ครู 
นักเรียน กลุมเยาวชนในชุมชน เปนตน ตําแหนง อสม. ในลักษณะนี้จึงยากที่จะตกเปนเครื่องมือทาง

การเมือง หรือกลายเปนมรดกที่สงตอกันในกลุมผูมีอํานาจในชุมชน  เพื่อใหผูเกี่ยวของทุกระดับปรับ
วิธีการทํางาน  ตั้งแตสวนกลางจนถึงทองถ่ิน  โดยเฉพาะทองถ่ินที่มีการปรับเปลี่ยนโครงสรางการ
ทํางานไปมากและหลายหลายตามความพรอม  โดยเฉพาะระดับจังหวัด  อําเภอละตําบล  ที่ไดรับการ
จัดสรรงบประมาณแนวใหม  ใหองคกรทองถ่ินมีสวนรวมวินิจฉัยและวางแผนแกไขปญหาชุมชน
ตนเองตามความเหมาะสมสอดคลองกับสภาพปญหาและวัฒนธรรมทองถ่ินตนเอง  ใหเกิดการสืบทอด
แนวคิดและเจตนารมณจิตอาสา  และเห็นวาเปนตําแหนงที่มีเกียรติและคุณคาทางสังคม คนในชุมชน
ควรมีสวนรวมในการกําหนดบทบาทหนาที่ และมีบทบาทในการสนับสนุนทั้งงบประมาณและใหความ
รวมมือในการทํางานกับ อสม. ของตน ในที่สุดอาจมีความจําเปนตองบัญญัติช่ือขึ้นใหม เชน 

“อาสาสมัครสุขภาพ” เพื่อสรางวาทกรรมชุดใหมใหสังคมไดรับรูความหมายและคุณคาที่เปลี่ยนไปของ 

อสม. 

3. การอบรมใหความรูแก อสม. ควรเปนไปเพื่อเพิ่มศักยภาพในการเปนผูนําหรือผูประสานงาน

ดานสุขภาพในชุมชน นอกเหนือจากการอบรมใหขอมูลพื้นฐานรวมกันเมื่อแรกเขาแลว เนื้อหาที่อบรม
อาจไมจําเปนตองเหมือนกันทั้งหมด ควรตองจัดกระบวนการเพื่อใหเกิดการเรียนรูเร่ืองของสุขภาพผาน
ประสบการณในการทํางานในดานที่แตละกลุมสนใจอยางตอเนื่อง  และมีการจัดการความรูเรื่อง
สุขภาพภายในชุมชนเพื่อถายทอดความรูและประสบการณไปยังคนรุนตอไปหรือเผ่ือแผใหกับชุมชน
อ่ืนได ตองหาวิธีนําเอาศักยภาพของ อสม. หรือภูมิปญญาที่ชุมชนมีอยูออกมาใชเพื่อใหชาวบาน

ตระหนักในความรูความสามารถที่ตนมีมากกวาการนําความรูภายนอกไปให ซ่ึงจะตอกย้ําวาสิ่งที่เขารู
หรือทําไมถูกตอง   ดังที่ น .พ.บุญชัย   สมบูรณสุข กลาววา  อีกดานหนึ่งเจาหนาที่สามารถนํา 
intervention ระดับชาวบานที่เขาทําไดแตเรายังไมไดสนใจมาดําเนินการสนับสนุน (สัมภาษณ, วันที่ 27 

มิถุนายน  2549) 
4. นอกเหนือจากสวัสดิการ สิทธิประโยชนพิเศษที่สวนกลางจัดสรรเพื่อเพิ่มกําลังใจในการ

ทํางานใหกับ อสม. แลว ชุมชนควรเสนอสิ่งตอบแทนพิเศษเพิ่มเติมใหกับ อสม. ของตนที่ตั้งใจทํางาน 

โดยอาจไมจําเปนตองเปนเงินหรือส่ิงของเทานั้น อาจเปนเกียรติยศ การแสดงการยอมรับในคุณคาและ
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ความเสียสละที่มีตอชุมชน และควรใหชุมชนกําหนดวิธีการประเมินคุณภาพ อสม. ของตนดวย แนว

ทางการสนับสนุนระบบสวัสดิการควรปรับเปนระบบสวัสดิการชุมชน  ในชวงที่ผานมามีบทเรียนและ
งานวิจัยที่สะทอนรูปแบบความเปนไปไดที่ชุมชนสามารถจัดการไดดวยตัวชุมชนเอง และมีความ
ยั่งยืน  ไดแก  กลุมออมทรัพยตาง ๆ ที่เกิดขึ้นบนรากฐานความเอื้ออาทรและความรวมมือในชุมชน  ซ่ึง
การศึกษาของณรงค  เพ็ชรประเสริฐ  และคณะ (2546) ไดวิเคราะหใหเห็นแนวคิดและปฏิบัติการที่
สะทอนถึงความเปนไปไดที่ควรพัฒนาเคียงคูกันไปกับระบบสวัสดิการที่จัดโดยรัฐ 

5. ควรสนับสนุนให อสม. ขยายเครือขายการทํางานดานสุขภาพใหกวางขึ้น ทั้งในชุมชนตนเอง 

ที่อาจขยายไปสูแกนนําในกลุมตางๆ เชน กลุมเยาวชน กลุมผูสูงอายุ กลุมผูปวยเรื้อรัง กลุมครู พระสงฆ 
เปนตน รวมทั้งกลุม อสม. ในพื้นที่ใกลเคียง หรือกลุมในระดับภูมิภาคหรือประเทศ จัดระบบการเรียนรู

ในแนวราบในลักษณะเครือขายเพื่อชวยเหลือและพัฒนาไปพรอม ๆ กัน และถวงดุลไมใหเกิด
ความสัมพันธในแนวดิ่ง ที่มีแนวโนมจะนําชื่อกลุมไปใชประโยชนโดยคนกลุมเดียว และชวยถวงดุลกับ
พลังทางการเมืองทั้งในระดับทองถ่ินและระดับประเทศไดระดับหนึ่ง 

6. เมื่อบทบาทของ อสม. มุงเนนที่การเปนแกนนําการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ ไมใชอยู

ที่การเปนลูกมือเจาหนาที่สาธารณสุข จะสามารถชักชวนคนในวงกวางขึ้นใหมาทํางานอาสาสมัครสุขภาพ 
เชน กลุมเยาวชนในโรงเรียน พระสงฆ ครู กลุมผูสูงอายุ ซ่ึงทําใหงานที่จะคิดและทํามีลักษณะที่
หลากหลายเหมาะกับกลุมคนตางๆ มากยิ่งขึ้น 

7. บุคลากรสาธารณสุข ปรับบทบาททําหนาที่เปนพี่เล้ียง ใหการสนับสนุนขอมูลวิชาการ 
เทคนิคพิเศษ หรือชวยประสานงานเสนอแนะแนวทางใหไดสิ่งที่ชุมชนตองการ การทํางานในฐานะ
แรงงานหรือลูกมือของเจาหนาที่สาธารณสุข (ซ่ึงยังมีความจําเปนอยูระดับหนึ่ง) อาจตองปรับรูปแบบ

เปนการขอความรวมมือจากชุมชนใหชวยทํา หรือขอการสนับสนุนจากโรงเรียน เปนตน 

บทสรุป 

ตลอดระยะเวลาที่ผานมา อสม. ไดรับการยอมรับจากทุกภาคสวนในสังคมวาเปนพลังสําคัญ

รวมกับบุคลากรสาธารณสุขในการพัฒนาสุขภาพคนไทยโดยเฉพาะในพื้นที่ชนบทใหมคีณุภาพชวีติทีด่ขีึน้ 
แมในรายละเอียดจะมีปญหาในการทํางานอยูไมนอยแตผูรับผิดชอบตางไดพยายามหาทางปรับปรุง
แกไขมาเปนลําดับ ทั้งในสวนกลไกการคัดเลือกผูที่จะเขามาเปน อสม. การใหการอบรม การสนับสนุน

การทํางานดานตางๆ ไมวา งบประมาณ ขอมูลวิชาการ การเชิดชูเกียรติใหสวัสดิการแก อสม. และบุตร

ธิดา และการสนับสนุนใหเกิดเครือขายของ อสม. ตั้งแตระดับพื้นที่จนถึงระดับประเทศ แตกระนั้นก็ยัง

พบปญหาในการทํางานทั้งในสวนที่เปนปญหาเดิมๆ เชน ปญหาการไมสามารถเปนแกนนําเพื ่อ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมดานสุขภาพในชุมชนตามเปาหมายหลักได สวนหนึ่งทํางานอยางเฉื่อยชา บาง
พื้นที่หาผูที่อาสาเขามาทํางานไดยาก และปญหาขาดความรูความสามารถในการทํางาน เปนตน อีกสวน
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หนึ่งเปนปญหาใหมที่เกิดขึ้นพรอมกับสภาพทางสังคม การเมือง รวมทั้งโครงสรางระบบราชการที่
เปลี่ยนแปลงไป เชน ปญหาการนําพลังของ อสม. เขาไปเกี่ยวของกับการเมือง การไมมีคนรุนใหม

เขามาทํางานเปน อสม. ปญหาการประสานงานกับ อบต. หรือเทศบาลที่มีบทบาทกับ อสม. มากขึ้น 

ในขณะที่สัมพันธกับเจาหนาที่สาธารณสุขนอยลง เปนตน 

บทความนี้เสนอแนวทางการพัฒนาการทํางานของ อสม. ทั้งในสวนภาพรวมและสวนที่เนน

ดานกลไกสนับสนุนการทํางานและสิทธิประโยชนตอ อสม. เปน 3 สวน ไดแก  

1) ในภาพรวมแลวผูที่เกี่ยวของไมวาผูกําหนดนโยบาย บุคลากรสาธารณสุข ผูนําชุมชน ชาวบาน 

และตัว อสม. เอง ตองปรับทัศนะตอสุขภาพ และตอ อสม. ใหม โดยตองเขาใจความหมาย

ของสุขภาพในมิติที่กวางเกินกวามิติทางรางกายแบบชีวการแพทย ซึ่งจะชวยใหเห็น
บทบาท และคุณคาของ อสม. ที่มากขึ้นกวาการเปนผูทําตามคําแนะนําของเจาหนาที่

สาธารณสุข และอาจจําเปนตองสรางวาทกรรมชุดใหมของ อสม. ขึ้นมา ในฐานะ 

“อาสาสมัครสุขภาพ” ที่มีบทบาทหนาที่และการทํางานที่แตกตางจากเดิม 

2) ในสวนของโครงสราง นโยบาย และการบริหารจัดการซึ่งปจจุบัน อสม. มีแนวโนมที่จะ

ไดรับการดูแลทุกๆ ดานจาก อบต. มากขึ้น นับวาเปนโอกาสที่ดีที่ อสม. ตามแนวคิดใหม

จะไดแสดงบทบาทเปนผูนําดานสุขภาพใหชุมชนไดเห็น แตกระทรวงสาธารณสุขควรตอง
ถายทอดขอมูลที่จําเปนในการทํางานดานสุขภาพรวมกับ อสม. ใหองคกรปกครองสวน

ทองถ่ินและปรับบทบาทของเจาหนาที่สาธารณสุขระดับตําบล ใหเปนที่ปรึกษาคอยใหขอมูล
ทางวิชาการ และใหคําแนะนําชวยเหลือการทํางาน มากกวาเปนผูส่ังงาน 

3) สําหรับอุปสรรคการปฏิบัติงานของ อสม. หากเริ่มตนที่ความชัดเจนของคุณคาและบทบาท

หนาที่ของ อสม. ตอชุมชนแลว จะทําใหแนวทางการคัดเลือกคนทํางาน เนื้อหาการอบรม 

รวมทั้งการใหสวัสดิการตอบแทนจากสังคมตอ อสม. ชัดเจนขึ้นและไมจําเปนตองเปน

เร่ืองเงินเพียงอยางเดียว การสนับสนุนใหเกิดการเรียนรูผานกระบวนการจัดการความรูทั้ง
ในระดับชุมชนและการเรียนรูการทํางานของ อสม. ขามชุมชน จะทําใหเกิดเครือขายการ

ทํางานในแนวกวางที่ใชงานไดจริง และลดโอกาสนําเครือขายไปใชประโยชนทางการเมือง
ลงไดระดับหนึ่ง 
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วนดิา วิระกูล. (2545) การศึกษาวิวัฒนาการ ความสําเร็จ และทิศทางการพัฒนางานสาธารณสุขมูลฐาน. 

ขอนแกน: ศูนยฝกอบรมและพัฒนาการสาธารณสุขมูลฐาน ภาคตะวันออกเฉยีงเหนือ. 

เวปบอรด ของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาต,ิ ขอมูล ออนไลน 30 พฤษภาคม 2549:  

http://www.nhso.go.th/New/cgi-bin/WEBBOARD_NHSO/post3.asp?QuestID=295  

ศีลเรืองศักดิ์ สุกใส (2549) ลาไม ผนืดินสดุทายของการมชีีวิตอยู เอกสารประกอบการประชุมเชิง

ปฏิบัติการ คร้ังที่ 2: สังเคราะหงานวิจยัในโครงการประเมินศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุข

และยุทธศาสตรการพัฒนา. วันที่ 5-6 กรกฎาคม 2549 โรงแรมมิราเคิลแกรนด คอนเวนชั่น 

กรุงเทพมหานคร. 

สํานักนโยบายและยุทธศาสตร. (2545) การปรับบทบาท ภารกิจ และโครงสรางของประทรวง- 

สาธารณสุข. นนทบุรี: สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. 

แสงเทียน อัจจมิางกูร, สุจินดา สุขกําเนิด, ศิรินทรภรณ อัจจิมางกูร, และกมลาภรณ คงสุขวิวัฒน. 

(2549)  การประเมินศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) กับบทบาทหนาท่ีกําลัง

เปล่ียนแปลง. เอกสารประกอบการประชมุเชิงปฏิบัติการ คร้ังที่ 2: สังเคราะหงานวิจยั  ใน

โครงการประเมินศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขและยทุธศาสตรการพัฒนา. วันที่ 5-6 

กรกฎาคม 2549 โรงแรมมิราเคิลแกรนด คอนเวนชัน่ กรุงเทพมหานคร. 

………………………………………. 
 

 

ทีมวิจัยขอขอบคุณผูรูและใหสัมภาษณไวอยางมาก 

1. น.พ.บุญชัย     สมบูรณสุข รองอธิบดีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
สัมภาษณวันที่  27  มิถุนายน  พ.ศ. 2547 

2. น.พ. ขวัญชัย    วิศิษฐานันท รองผูอํานวยการสํานักนโยบายและยุทธศาสตร 
สัมภาษณวันที่  30  มิถุนายน  พ.ศ. 2549 
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ทบทวนแนวคิดและตัวแบบงานอาสาสมัครสาธารณสุข: 
มองผานมิตสิังคมวัฒนธรรมของโรคเรื้อรัง 

ประชาธปิ กะทา* 
บทนํา 
 พัฒนาการงานสาธารณสุขมูลฐานของไทยในตนทศวรรษ 2520 ไดสรางอาสาสมัคร     
สาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) กระจายครอบคลุมในทุกหมูบาน อสม.ที่เกิดขึ้นเปนจุดเชื่อมตองาน
สาธารณสุขระหวางรัฐสาธารณสุขกับหมูบาน ตามปรัชญาแนวคิดที่วา อสม.มีบทบาท “แจงขาวราย 
กระจายขาวดี ช้ีบริการ” อยางไรก็ตาม แนวคิดและตัวแบบอาสาสมัครสาธารณสุขก็ถูกตั้งคําถามตลอด
มาเชนกัน งานวิจัยที่แมจะมีนอยช้ินแตก็แสดงใหเห็นปญหาบางประการที่เกิดขึ้นกับกระบวนการ
ดําเนินงานเพื่อฝกอบรม ผสส. (ผูส่ือขาวสาธารณสุข) และอสม. ในยุคเริ่มตนงานสาธารณสุขมูลฐาน 
โดยเฉพาะอยางยิ่งปญหาความเฉื่อยเนือยของ ผสส. จํานวนมาก และการขาดระบบการสนับสนุนและ
นิเทศงานที่ดีพอ (ไกรสิทธิ์ และคณะ 2524) รวมทั้งงานวิจัยของกระทรวงสาธารณสุขเองที่เสนอใหหัน
กลับมาพิจารณาความเหมาะสมของตัวแบบ ผสส./อสม. ในภาพรวมกันใหมอีกครั้งหนึ่ง (ดู อุทัย 2527: 
33) ตลอดจนงานวิจัยของ ทวีทอง หงษวิวัฒน และคณะ (2530) ที่ประเมินผลงาน อสม. หลังดําเนินงาน
มาได 10 ป ที่พบวาตัวแบบที่อยูเบื้องหลังแนวคิดอาสาสมัครสาธารณสุขมีปญหาไมสอดคลองกับ
ระบบการเมือง เศรษฐกิจ และวัฒนธรรมของหมูบานไทย พรอมกับใหทบทวนความคุมทุนของตัว
แบบงานอาสาสมัครรูปแบบเดิม 
 เปนที่นาเสียดายวางานวิจัยที่มีอยูนอยช้ินที่ตั้งคําถามกับงานอาสาสมัครสาธารณสุขขางตน 
ไมไดรับการใสใจจากผูบริหารกระทรวงสาธารณสุขในขณะนั้นแตอยางใด ตรงขามกระทรวง
สาธารณสุขกลับทุมใหกับการสาละวนฝกอบรมอาสาสมัครสาธารณสุขและมุงมั่นคนหากลวิธีใหม ๆ 
ที่จะใชหนุนเสริมสรางความแข็งแกรงใหกับระบบ ผสส./อสม. จนทายสุดยกฐานะ   ผสส. เปน อสม. 
ดูแลรับผิดชอบครัวเรือนคนละ 8 -10 ครัวเรือนจนปจจุบัน  
 ตัวแบบและแนวคิดเบื้องหลังงานอาสาสมัครสาธารณสุขในยุคสาธารณสุขมูลฐาน ตั้งอยูบน
สมมติฐานที่สอดรับกับปญหาสาธารณสุขที่สําคัญในยุคนั้น คือปญหาโรคติดตอ และปญหาอนามัยแม
และเด็กที่ยังมีอัตราตายที่สูง บทบาทของ อสม. ที่กําหนดจากรัฐสาธารณสุขสวนกลาง จึงเนนไปที่การ
ชวยเจาหนาที่เก็บขอมูลรายงานอนามัยแมและเด็ก และชวยเจาหนาที่ปองกันและควบคุมโรคติดตอของ
หมูบาน  แม อสม. ซ่ึงเปนตัวแทนชาวบานจะดําเนินการในบทบาทดังกลาวไดดี เพราะเปนภาระงานที่
ไมยุงยากซับซอน แตผลที่ตามมาก็ทําให อสม. ตกอยูภายใตระบบอุปถัมภของราชการสาธารณสุข 
กลายเปนแขนขาคอยรับคําสั่งจากเจาหนาที่มากกวาจะเปนมันสมองชวยคิดชวยทํางานรวมกัน ผลที่

                                                 
* สํานักวิจัยสังคมและสุขภาพ 
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เกิดขึ้นทําใหชาวบานที่จะไดรับการคัดเลือกเปน อสม. หรือไดรับการยอมรับจากเจาหนาที่ก็คือคนที่ใช
งานงายและยอมรับความสัมพันธเชิงอุปภัมภอยางไมปริปากบน  
 เมื่อแนวคิดและตัวแบบของงานอาสาสมัครสาธารณสุขของประเทศตั้งอยูบนสมมติฐาน
ดังกลาวขางตน จึงเปนประเด็นที่นาตั้งคําถามในหลายประการดวยกันคือ ประการแรก ตัวแบบของงาน
อาสาสมัครสาธารณสุขรูปแบบเดิมยังจะเหมาะสมหรือไมอยางไร กับสถานการณภัยคุกคามปญหา
สุขภาพของประเทศที่เคลื่อนผานจากยุคโรคติดตอและปญหาอนามัยแมและเด็กในอดีตมาสูยุคของโรค
ไรเชื้อเร้ือรังในปจจุบัน ประการที่สอง หากตัวแบบงานอาสาสมัครสาธารณสุขรูปแบบเดิมไม
เหมาะสมกับสถานการณภัยคุกคามสุขภาพของประเทศในปจจุบันจะมีทิศทางใหมของงานอาสาสมัคร
สาธารณสุขที่เปนทางออกแตกตางจากเดิมอยางไรบาง ประการสุดทาย อะไรคือประเด็นทาทายของ
งานอาสาสมัครสาธารณสุขของประเทศในอนาคต  บทความชิ้นนี้ จะตอบคําถามหลัก 3 ประการ
ขางตน โดยมองผานสถานการณโรคเรื้อรังของประเทศ และลักษณะอาการของโรคเรื้อรังในมิติสังคม
วัฒนธรรมที่ดําเนินอยูในชุมชน บทความแบงการนําเสนอออกเปน 4 สวน  สวนที่ 1 แสดงใหเห็น
สถานการณภัยคุกคามของโรคเรื้อรังของประเทศในปจจุบัน สวนที่ 2 การเจ็บปวยเรื้อรังในมิติสังคม
วัฒนธรรม สวนที่ 3 ทบทวนแนวคิดและตัวแบบงานอาสาสมัคร    สาธารณสุขผานการดูแลผูปวยโรค
เร้ือรังในชุมชน สวนที่ 4 ประเด็นทาทายของงานอาสาสมัคร  สาธารณสุขไทยในอนาคต  
  
สวนท่ี 1 โรคเรื้อรัง ภัยคุกคามสุขภาพของประเทศ 

ปจจุบันกลาวไดวาประเทศไทยอยูในชวงเปลี่ยนผานทางระบาดวิทยา (epidemiological 
transition) จากปญหาโรคติดตอที่เคยเปนปญหาสาธารณสุขสําคัญของประเทศมาสูยุคของปญหาโรค
ไรเชื้อเร้ือรัง โดยเฉพาะโรคระบบไหลเวียนโลหิตและกลุมโรคมะเร็งและเนื้องอกที่กลายเปนสาเหตุ
การตายที่สําคัญของประเทศและมีแนวโนมสูงขึ้น ตรงขามกับอัตราตายของมารดาและทารกที่มี
แนวโนมลดลง (สุวิทย 2548: 169 -175) 

รายงานการสํารวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทยโดยการตรวจรางกายแสดงใหเห็น
สถานการณการเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรังวา ประชากรชาย รอยละ 23 และประชากรหญิง รอยละ 27 ของ
ประเทศ มีสภาวะความดันโลหิตสูง อยางไรก็ตาม ในกลุมที่ตรวจพบวามีความดันโลหิตสูงนี้มีรอยละ 
71 ที่ไมเคยไดรับการวินิจฉัยจากแพทยมากอนเลย เชนเดียวกับกลุมที่เปนเบาหวานรอยละ 66 ในชาย 
และรอยละ 49 ในหญิง ไมเคยไดรับการวินิจฉัยมากอนเชนกัน นอกจากนั้นในกรุงเทพฯซึ่งมีความชุก
ของโรคมากที่สุด แตมีความครอบคลุมของการรักษาต่ําเพียงรอยละ 41 เทานั้น (เยาวรัตน และพรพันธุ 
2549: 5) ขอมูลขางตนแสดงใหเห็นวาปจจุบันประเทศไทยกําลังเผชิญกับสถานการณปญหาโรคเรื้อรัง
ทั้งในสวนของการที่มีจํานวนผูปวยในชุมชนเพิ่มขึ้น และการที่ประชากรเกินกวาครึ่งหนึ่งไมรูตัววา
ตัวเองมีอาการเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรัง  
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ชุมชนเองก็ขาดความตระหนัก เนื่องจากการรับรูและความเขาใจตอโรคเรื้อรังไมเพียงพอ
หรือไมถูกตอง ทําใหโรคเรื้อรังสําหรับชุมชนกลายเปนสิ่งที่นากลัว (รัชฎาพร, อนุพันธ และจํานันต 
2546) เหตุผลสวนหนึ่งอาจเปนเพราะความเจ็บปวยเร้ือรังเปนความเจ็บปวยที่ตองใชระยะเวลาในการ
รักษาที่ยาวนาน มีอาการเปน ๆ หาย ๆ คาดการณไมไดวาความเจ็บปวยเรื้อรังจะบรรเทาหรือทรุดหนัก
ลง  ผูปวยจึงเกิดความกังวลใจ แสวงหาวิธีการรักษาตลอดเวลาเพื่อหลีกหนีจากอาการเรื้อรัง และเสีย
คาใชจายจํานวนมากเพื่อใชในการรักษาและการฟนฟูสภาพ หนําซ้ําบริการทางการแพทยจาก
โรงพยาบาลที่ไมเขาใจแงมุมทางสังคมวัฒนธรรมของโรคเรื้อรังก็กอปญหาทําใหอาการเจ็บปวยเรื้อรัง
รุนแรงขึ้น (มานพ และคณะ 2537) ที่สําคัญ การใหบริการรักษาพยาบาลผูเจ็บปวยดวยโรคเร้ือรังใน
โรงพยาบาลมีตนทุนที่สูงมากเมื่อเปรียบเทียบกับบริการระดับปฐมภูมิที่ใกลชิดชุมชน (ศุภสิทธิ์ และ
มานิต 2541: 32-33) 

 โรคเร้ือรังจึงเปนภาพตัวแทนของความนากลัวที่เกิดขึ้นในโลกยุคใหม และกําลังทาทายอาํนาจ
ของระบบการแพทยที่ไมสามารถใชทฤษฎีทางการแพทยมาอธิบายและรักษาความเจ็บปวยเรื้อรังให
หายขาดเหมือนกับโรคติดเชื้อเฉียบพลันในอดีต ตลอดจนภาระโรคที่มีตนทุนในการดูแลรักษาพยาบาล
ที่สูง 

ประสบการณการเจ็บปวยเร้ือรังนํามาสูการสูญเสียตัวตน (self) อัตลักษณ (identity) ของผูปวย 
เนื่องจากเกิดการเปลี่ยนแปลงอยางรวดเรว็ หรือคอยเปนคอยไปของรางกาย จิตใจ และความสัมพันธ
ทางสังคม  ผูเจ็บปวยเร้ือรังไมเพียงสวมบทบาทผูปวย หากยังกลายสภาพเปนผูทนทุกขทรมานอีกดวย 
การเจ็บปวยเร้ือรังของบุคคลยังไดคุกคามขยายสูคนในครอบครัว ชุมชน ทําใหพวกเขาเหลานี้ตอง
กลายเปนผูรวมชะตากรรม และมีไมนอยตกเปนผูทนทกุขรวมไปกับผูปวย บอยครั้งคนทํางานสุขภาพ
เองก็เกิดความรูสึกทอแท เหนื่อยหนาย จนเห็นเปนเรื่องชาชิน จากการที่ไมสามารถดูแลใหผูปวยเร้ือรัง
กลับฟนคืนสภาพเปนปกติไดเหมือนโรค หรืออาการเจบ็ปวยทัว่ ๆ ไป    

การดูแลผูปวยเร้ือรังในชุมชน ไมอาจใชเหตุผลเชิงวิทยาศาสตรการแพทยเขาจัดการไดอยาง
เบ็ดเสร็จเด็ดขาด  หากตองอาศัยความเอื้ออาทร ความหวงใย  ความอดทนสูงในการดูแลรักษาและฟนฟู
สภาพ  ตองเริ่มตนจากการเขาไปรับรู รับฟงคําอธิบาย และประเมินอาการเจ็บปวยอันซับซอนรวมกับ
ผูปวยและคนรอบขาง  จนเขาใจโลกสุขภาพ ประสบการณการเจ็บปวยเรื้อรัง และความหมายของ
อาการเจ็บปวยที่ผูปวยสรางขึ้น ตลอดจนดูแลใสใจดวยมิติความเปนมนุษย เพื่อชวยใหผูเจ็บปวยคนพบ
ตัวตนที่ถูกครอบงําจากอาการเจ็บปวยเร้ือรัง และสภาพที่การแพทยชวยแกไขเยียวยาใหไมได  รวมทั้ง
การดิ้นรนตอสูเพื่อหลุดพนจากการพึ่งพาคนในครอบครัว จนมีความเขาใจตนเอง  มองเห็นคุณคา และ
เขาถึงความหมายของชีวิต 
 ภาระอันหนักหนวงในการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังในชุมชน ไมสามารถทําใหสําเร็จเด็ดขาดได
ดวยศักยภาพของการแพทยสมัยใหม เพราะลักษณะการดําเนินไปของโรคและอาการเจ็บปวย   เร้ือรัง
แตกตางจากทฤษฎีทางการแพทยที่เคยใชไดผลในการควบคุมกําจัดโรคติดเชื้อในอดีต โรคหรืออาการ
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เจ็บปวยเร้ือรังเปนชุดประสบการณที่เกิดขึ้นและการตีความของตัวผูปวยมากกวาเปนอาการเจ็บปวยที่
ตายตัวตามการวินิจฉัยของแพทยเหมือนโรคทั่วไป ดังนั้น คนที่จะเขาใจชุดประสบการณของการ
เจ็บปวยเรื้อรังตองเปนคนที่เคยผาน หรือกําลังเผชิญกับประสบการณของการเจ็บปวยเร้ือรัง หรือเคยมี
ประสบการณในการดูแลผูปวยเรื้อรังมากอน โรคและอาการเจ็บปวยเรื้อรังจึงเปนประเด็นทาทายงาน
สาธารณสุขชุมชนอยางมาก โดยเฉพาะการดึงพลังการมีสวนรวมจากคนในชุมชนผานงานอาสาสมัคร
ในการเขามาดูแลผูปวย  

 แตกอนที่เราจะไดวิเคราะหใหเห็นวาแนวคิดหรือตัวแบบอาสาสมัครสาธารณสุขปจจุบัน
เหมาะสมมากนอยเพียงใดในการเผชิญหนากับสถานการณโรคหรือการเจ็บปวยเรื้อรังที่กําลังเปนภัย
คุกคามสุขภาพ เราจําเปนตองเขาใจอยางลึกซึ้งถึงลักษณะของโรคและการเจ็บปวยเรื้อรังเสียกอน 
โดยเฉพาะมิติทางสังคมวัฒนธรรม ซ่ึงเปนแงมุมที่จะชวยใหเราเขาใจโลกประสบการณของผูปวย
เร้ือรัง รวมทั้งมองเห็นแงมุมใหม ๆ ในการดําเนินงานอาสาสมัครสาธารณสุขในอนาคต  
 
สวนท่ี 2 มิติทางสังคมวัฒนธรรมของการเจ็บปวยเรื้อรัง  

 2.1 โลกประสบการณการเจ็บปวยเรื้อรัง 
ความเจ็บปวยเรื้อรังเปนการเปลี่ยนแปลงของรางกายอยางรวดเร็ว หรือคอยเปนคอยไป ซ่ึง

อาการของโรคแสดงนัยของความเสื่อมลง มีการกลับเปนซ้ําเปน ๆ หาย ๆ การรักษาดวยยาหรือการ
ผาตัดเปนเพียงการทุเลาอาการหรือลดความรุนแรงของโรคเทานั้น ความเจ็บปวยเร้ือรังเปนโลก
ประสบการณของความเจ็บปวด และมีความทุกขทรมานที่ซ่ึงโครงสรางของชีวิตประจําวันและรูปแบบ
ของความรูสึกสะดุด หยุดชะงัก (Bury 1982: 169) พยาธิสภาพของความเจ็บปวยเรื้อรังอาจพยากรณได
ไมชัดเจน ผูปวยจึงมักจะเลิกรักษา เชน โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง มะเร็ง     ผูปวยโรคเรื้อรังยัง
ยอมรับอาการเจ็บปวยที่เกิดขึ้นไดชากวาโรคทั่วไป เชน ผูปวยโรคมะเร็ง ซ่ึงอาการดําเนินไปของโรค
ไมชัดเจนวากําลังเจ็บปวยอยูหรือหายเปนปกติ โรคเหลานี้การแพทยสมัยใหมชวยรักษาใหหายขาดไดยาก  

การนิยามความเจ็บปวยเร้ือรัง เปนการรับรูเฉพาะบุคคล แตกตางกันตามประสบการณ  อาย ุ
เพศ ชนชั้น ชาติพันธุ และความเชื่อ เมื่อเจ็บปวยเร้ือรังบุคคลจะรูสึกไมสะดวกสบาย วติกกังวล 
หวาดกลัวจากสิ่งรบกวน อาการทางจิตนี้จะกระทบตอบคุคลรอบขาง ครอบครัว เพื่อนรวมงาน ชุมชน 
ทําใหพวกเขาเหลานี้ตองกลายเปนผูรวมรับรู ตีความ ประเมินอาการ แสวงหาการรักษา และสราง
มาตรฐานในการอธิบายความเจ็บปวยเร้ือรังนั้น ๆ (Kelly and Field 1996: 242 - 243) การเปลี่ยนแปลง
ลักษณะของรางกายจากอาการเจ็บปวยเร้ือรังมีหลายอยาง เชน สีหนาทาทาง โทนเสียง การเคลื่อนไหว
รางกาย ทาเดนิ โดยเฉพาะความแปรปรวนของภาวะอารมณ ซ่ึงลักษณะเหลานี้จะแสดงออกยาวนาน
ตลอดประสบการณของอาการเจ็บปวยเร้ือรัง โรคและอาการเจ็บปวยเร้ือรังคุกคามกิจวัตรประจําวัน 
การงาน ความสัมพันธของบุคคล และการนับถือตัวเอง  นํามาซึ่งภาวะอันยุงเหยิงของชีวิต การรักษา
โรคเร้ือรังยังนํามาซึ่งความยุงยากลําบากทัง้กับคนไขและหมอผูรักษา (Kleinman 1988: 44-46)  
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Helman อธิบายเกีย่วกับโรคหรืออาการเจ็บปวยเร้ือรังไวอยางนาสนใจวา สรางความยุงยาก
ใหกับทั้งผูปวยและคนรอบขาง ทั้ง ๆ ที่จุดแรกเริ่มของโรคหรืออาการเปนปญหาเฉพาะบุคคล อาการ
เจ็บปวยเร้ือรังที่เกิดทันทีทนัใด เชน อัมพาตจากอุบัติเหตุ แมในระยะเวลาตอมาอาการเจ็บปวยทางกาย 
เชน แผลถลอก ฟกซ้ํา และแผลเปนจะเลือนหายไปจากการรับรูของบุคคลรอบขาง แตความทุกข
ทรมานของผูปวยก็จะยังคงดําเนินตอเนื่องตอไปอีกยาวนาน (Helman 2000: 134) ประสบการณการ
เจ็บปวยเร้ือรังจึงนํามาซึ่งการสูญเสียตัวตนและอัตลักษณของผูปวย เนื่องจากการแสดงออกของตัวตน
ของบุคคลจะสัมพันธกับการเคลื่อนไหวของรางกาย เมือ่รางกายประสบกับความยุงยากจากการคกุคาม
ของอาการเจ็บปวยเรื้อรัง บุคคลจะรูสึกแปลกแยกระหวางรางกายทีแ่สดงออกกับตวัตนภายใน ความ
ขัดแยงกันระหวางรางกายกบัตัวตนและอตัลักษณของผูปวยเรื้อรังนี้สรางปญหากอความยุงยากแก
ผูปวยอยางมาก  

2.2 รางกาย ตวัตน และอัตลักษณ  
เราตองเขาใจวาการแสดงออกของรางกายทางกายภาพมีอิทธิพลตอชีวิตทางสังคม (social life) 

และอัตลักษณทางสังคม (social identity) เพราะรางกายจะเคลื่อนไหวตามตัวตน และอัตลักษณทาง
สังคมที่โครงสรางทางสังคมและปจเจกรวมกันสรางขึ้น (Stone 1962)  เมื่อรางกายเกิดการเจ็บปวย
เร้ือรังบุคคลจะสับสนวาอัตลักษณของตน คืออะไร และอยูตําแหนงแหงที่ใดในโครงสรางทางสังคม 
การศึกษาของ ชารมาซ (Chamaz 1983: 168) พบวา ความเจ็บปวยเรื้อรังมีผลตอการสูญเสียตัวตนของ
ผูปวย และตัวตนที่ถูกยึดครองดวยความเจ็บปวยเร้ือรังนี้จะแตกตางจากตัวตนเดิม เนื่องดวยบุคคล
จะตองใชชีวิตรวมกับความเจ็บปวยเร้ือรังไปตลอดอายุขัย มีชีวิตที่ถูกจํากัด การอยูอยางโดดเดี่ยว ไมมี
ศักดิ์ศรี และตองกลายเปนภาระกับคนรอบขาง  

โดยเฉพาะสังคมเกษตรกรรมที่ความสามารถของรางกายและความแข็งแรงเปนสิ่งสําคัญที่
ยืนยันใหเห็นชีวิตทางสังคม เมื่อเกิดความเจ็บปวยเรื้อรังยอมหมายถึงการไมมีงานทํา ไมสามารถอยู
รอดไดในสังคม และตองสูญเสียเงินเพื่อการรักษาจํานวนมาก ในที่สุดบุคคลเหลานี้ก็จะยิ่งทุกขยากและ
ถูกจัดเขากลุมที่สังคมตีตราวาเปนคนเกียจคราน คนไรสมรรถภาพตองพึ่งพิงคนอื่น เปนบุคคลที่
เบี่ยงเบนไปจากความคาดหวังทางสังคม ผูปวยเรื้อรังจํานวนมากจึงรูสึกเหมือนกับไดตายไปจากสังคม
ของตนเอง (social death) กอนที่จะเสียชีวิตในภายหลังดวยซํ้า  

เมื่อเปนเชนนี ้ บุคคลจะแสวงหาความชวยเหลือเพือ่ประคับประคองตัวตนที่มรีอยราวจาก
ความเจ็บปวยเรื้อรังมิใหแตกสลายลง อาจเริ่มดวยการพึ่งพิงระบบบริการสุขภาพสมัยใหม แมจะไม
มั่นใจวาการดแูลทางการแพทยจะสามารถรักษาความเจบ็ปวยใหหายไดก็ตาม แตเมื่อพบวาระบบ
การแพทยสมัยใหมไมสามารถรักษาภาวะความนาอับอาย การถูกตีตรา และการสูญเสยีตัวตนจากความ
เจ็บปวยเร้ือรังได เชน ผูปวยโรคเอดส  บุคคลจะกลับมาหาการแพทยพื้นบานที่พึ่งพงิดานจิตใจ  พรอม
ไปกับการรักษาทางการแพทยสมัยใหม (ดู ยงศักดิ์ 2548; มธุรส 2549) การสรางตัวตนและอัตลักษณ
ใหมเพื่อเยยีวยาปรับความสัมพันธกับสังคมรอบขางจึงเกดิขึ้น แตการแสดงออกของพฤติกรรมจะ
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แตกตางกนัไปตามสิ่งเราภายนอก หรือบทบาทที่ไดรับตามที่สังคมคาดหวังหรือกําหนด ดังนั้นจะพบวา
ในสถานการณเดยีวกันหรือผูปวยเรื้อรังโรคเดียวกันจะมีความคิดตอการใหคณุคาของตัวตน และแสดง
พฤติกรรมความเจ็บปวยแตกตางกันออกไป   

ความสัมพันธระหวางตัวตน อัตลักษณ กับรางกายที่มีความเจ็บปวยเร้ือรังเปนกระบวนการทาง
สังคมที่เปลี่ยนแปลงไปตามกาลเวลา และตามระดับความรุนแรงของอาการ (Kelly and Field 1996) 
เชน กรณีผูปวยเบาหวานทีส่ามารถควบคุมน้ําตาลไดเปนอยางด ี กรณเีชนนี้อัตลักษณของบุคคลจะไม
เปลี่ยนแปลง เพราะผูอ่ืนไมทราบวาเปนเบาหวาน เนื่องจากรางกายไมมีความผิดปกติใดๆปรากฏให
เห็น ในทางตรงขามหากผูปวยเบาหวานถูกตัดขาและนั่งรถเข็น ผูปวยจะไมสามารถปดบังอัตลักษณ
ของความพิการในสายตาผูอ่ืนได ผูปวยอาจปรับอัตลักษณใหมใหสอดคลองกับความคาดหวังของ
สังคมแตก็เกิดขึ้นไดยากยิ่ง หนําซ้ําผูปวยตองเผชิญกับการที่สังคมปดปายดานลบ การตีตรา หรืออคติ
อ่ืนๆ ที่สัมพันธกับอาการที่ปรากฏใหเห็นอยางชดัเจน ตัวอยางเชน ผูปวยโรคเอดสขั้นสุดทายที่
แสดงออกถึงการเปลี่ยนแปลงทางรางกายอยางเดนชดั ผอมแหง ผิวดาํคล้ํา ผิวหนังมีรอยตุมแผลเปน 
ผมบางนอย ซ่ึงรางกายที่เจบ็ปวยในลักษณะดังกลาวนีจ้ะงายตอการถูกตีตราจากสังคม อันเปนผลมา
จากความขัดแยงกันระหวางรางกายที่เจ็บปวยกับตัวตนและอัตลักษณ  

ความขัดแยงขางตนระบบการแพทยสมัยใหมไมสามารถเยียวยาหรือลางมลทินที่แปดเปอนให
หมดไปจากรางกายได จําเปนตองอาศัยกระบวนการทางสังคม โดยเฉพาะคนในครอบครัว บุคคลคน
รอบขาง และคนในชุมชนตองเขามามีบทบาทรวมที่สําคัญ เพื่อชวยในการฟนฟูชีวิตทางสังคมและ
สภาพทางรางกายและจิตใจของผูปวยเรื้อรัง 
  

จะเห็นไดวา โรคและอาการเจ็บปวยเร้ือรังกลายเปนภาพตวัแทนของปญหาการแพทยและ
สาธารณสุขยุคปจจุบัน เนื่องจากทาทายอํานาจความรูทางการแพทยที่ไมสามารถรักษาอาการเจบ็ปวย
ใหหายขาดไดเหมือนกับโรคติดเชื้อเฉียบพลันในอดีต โรคเร้ือรังยังนําความทุกขทรมานอยางแสน
สาหัสมาสูหมอผูรักษาและผูปวย ไมเพยีงประเด็นการรักษาใหหายขาดไดยาก แตรวมทั้งการรักษาที่
ตองใชระยะเวลารักษายาวนานอาการเปน ๆ หาย ๆ คาดการณอาการไดยาก จนนํามาสูความรูสึกทอแท 
เหนื่อยหนาย และเหน็อาการเจ็บปวยเปนเรื่องปกต ิ
 แตโรคและอาการเจ็บปวยเร้ือรังก็ไดเปดมมุมองใหม ๆ ของการดูแลสุขภาพและการเจ็บปวย
ของผูคน โดยไมใหหวังพึ่งพิงอํานาจการรักษาทางการแพทยสมัยใหมเพียงฝายเดยีว มอบความ
ไววางใจใหเฉพาะกับความรูทางวิทยาศาสตรการแพทยเทานั้น อาการเจ็บปวยเร้ือรังไดเปดโอกาสให
ระบบการแพทยและการเยยีวยารักษาการเจ็บปวยรูปแบบอื่น ๆ ไดเขามามีสวนรวมเติมเต็มในการ
แกไขเยยีวยาอาการเจบ็ปวยทีค่วามรูทางการแพทยสมยัใหมขาดหายไป โดยเฉพาะการใช “กระบวนการ
ทางสังคม” ของญาตแิละคนรอบขางชวยฟนฟูชีวิตทางสังคมของผูปวยทีสู่ญเสียไปใหกลับคืนมาอกีครั้ง   
หรือการรวมกลุมชวยเหลือตนเองของผูปวยและใชอํานาจของเรื่องเลาในการพลิกกลับจากผูถูกกระทําทาง
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สังคมมาเปนผูมีอํานาจกระทาํการทางสังคมไดเพิ่มขึ้น  ตลอดจนการแสวงหาหุนสวนสุขภาพ หรือทุน
ทางสังคมเขามาเปนสวนหนึ่งในการแกไขเยียวยาอาการเจ็บปวย  
 อาจกลาวไดวา โรคเร้ือรังไมเพียงเปนปญหาที่ทาทายระบบการแพทยและการสาธารณสุขยุค
ปจจุบัน หากยังเปดโอกาส เปดมุมมองใหม  สรางจนิตนาการ และการแสวงหารูปแบบการทาํงาน
ใหมๆ ใหคนทํางานดานสุขภาพชุมชนมีทางเลือกในการแกไขเยยีวยาความทุกขทรมานของผูคนดวย
หัวใจละเอียดออนแหงความเปนมนุษยเพิ่มขึ้น โดยไมถูกครอบงําจากกระบวนทัศนสุขภาพและการแพทย
แบบเดิม รวมทั้งเปดมุมมองใหมใหแกแนวคิดและตัวแบบงานอาสาสมัครสาธารณสุขรูปแบบใหม ๆ ที่
สอดคลองกับสถานการณดานสุขภาพ ซ่ึงจะไดนําเสนออยางละเอียดในหัวขอตอไป 
 
สวนท่ี 3 ทบทวนแนวคิดและตัวแบบงานอาสาสมัครสาธารณสุข: มองผานการเยียวยา 

รักษาโรคเรื้อรัง 
การเจ็บปวยเรื้อรังเปนความขัดแยงระหวางตัวตนเดิมกับการแสดงออกของรางกายที่ผิดปกติ

ไปจากโลกเดิมที่ตนและคนรอบขางเคยรับรู ดังนั้น เมื่อตัวตนของบุคคลไมไดแยกขาดจากสังคม 
ผูเจ็บปวยเรื้อรังจึงมีความยุงยากในการเผชิญกับความเปนจริง รูสึกอับอาย รูสึกวาตนเองดอยคุณคาใน
สายตาคนรอบขาง นอกจากนั้น การที่ผูปวยตองเผชิญกับภาวะเรื้อรังของอาการเจ็บปวยและรักษาไม
หายขาด เปน ๆ  หาย ๆ นําความรูสึกทอแท เหนื่อยหนาย จนเห็นอาการเจ็บปวยเปนเรื่องชาชิน บางคน
ยอมจํานนยุติการเยียวยารักษา  ซ่ึงเทากับปดโอกาสในการฟนฟูสภาพรางกายและจิตใจ  

 
การฟนฟูชีวิตทางสังคม 
โรคเร้ือรังเปนโลกประสบการณของการทนทุกขที่ยาวนาน การฟนฟสูภาพรางกายเพื่อใหฟน

คืนอีกครั้งจึงกระทําไดยาก แมฟนคืนกลับมาไดก็มีสภาพแตกตางจากเดิม หรือการคนหาวิธีการเพื่อให
ผูปวยสามารถชวยเหลือตนเองไดเบื้องตนอาจจะพอทําได แตการฟนฟูชีวิตทางสังคมที่อาการเจ็บปวย
เร้ือรังไดสรางรอยราวใหกลับมาเหมือนเดมิพบวายิ่งเปนสิ่งที่ยากมากกวา เนื่องจากผูปวยไดสูญเสีย
ตัวตน อัตลักษณเดิมที่เคยเปนเคยมี และมีพฤติกรรมเบี่ยงเบนไปจากสิ่งที่สังคมคาดหวัง  (Charmaz 
1987: 284-288) ที่สําคัญ โรคหรืออาการเจ็บปวยเร้ือรังไมสามารถรักษาใหหายขาดไดดวยระบบ
การแพทยสมัยใหม และหากรักษากต็องอาศัยระยะเวลานาน การฟนฟชีูวิตทางสังคมขึ้นมาใหม จึงเปน 
“กระบวนการทางสังคม” เพราะเกี่ยวพนักบัความหมาย และคุณคาของชีวิตผูปวย 

การเยียวยาโรคเรื้อรังตองการการปรับตัวรวมกันของคนในครอบครัว ดึงพลังสนบัสนุนจาก
เครือขายทางสังคมเขามาชวยเหลือประคับประคองชีวิตของผูปวย แตบางครั้งหมอผูรักษามักจะหลงลืม
บทบาทครอบครัวของผูปวยโรคเรื้อรัง เพราะเมื่อขณะรักษาผูปวยจะไดยินคนปวยพูดถึงแตตัวเอง 
หมกมุนอยูกับอาการเจ็บปวยของตน และโดดเดีย่วประสบการณการเจ็บปวยเร้ือรังของตนเองออกจาก
ชีวิตทางสังคม (Kleinman 1988: 182) เสตาสท (Strauss 1975: 60) เสนอวา ส่ิงสําคัญ เราตองไมใหคน
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รอบขางมองวาบุคคลที่มีอาการเจ็บปวยเร้ือรังแทรกเขามาเปนสวนหนึ่งในชวีิตประจําวนัและการ
ทํางานไมสามารถทํางานไดตามปกติเหมือนกับคนทัว่ไป เชน คนตาบอด หรือผูพิการแขนขา คนรอบ
ขางจะรับรูตอบุคคลเหลานี้วาเปนผูที่ชวยเหลือตัวเองไมได เปนคนนาสงสาร ดอยโอกาส สมควรให
การดูแลเปนพเิศษ การสรางอัตลักษณเชนนี้ ยิ่งจะทําใหผูปวยรูสึกย่ําแย ต่ําตอย หรือดอยคุณคากวา
ความเปนจริง  

โบรดวิน (Brodwin 1992: 78) แนะนําใหเจาหนาทีแ่ละคนในครอบครัวใช “rhetoric of pain” 
ชวยใหผูทนทกุขจากอาการเรื้อรังฟนคืนความสัมพันธทางสังคมกับผูคนรอบขาง โดยการพูดคุยในลักษณะ
ใหกําลังใจ เลือกใชถอยคําทีไ่มเปนการวารายซ้ําเติมอาการปวย ซ่ึงการพูดคุยในลักษณะนี้ จะชวยให
ผูปวยมองเห็นคุณคาในตวัเอง และความหมายของชีวิต  

ตัวอยางเชน งานวิจัยของ มินูชิน และคณะ (Minuchin et al. 1978 อางใน Brodwin 1992: 78) 
ที่ไดติดตามศึกษาครอบครัวของเด็กที่ปวยดวยโรคเรื้อรัง เชน โรคเบาหวาน หอบหืด เบื่ออาหาร พบวา
แบบแผนการปฏิสัมพันธอันดีระหวางสมาชิกในครอบครัวของเด็กที่ปวยดวยโรคเรื้อรังมีสวนชวย
สนับสนุนใหระดับปริมาณสารเคมีในรางกาย กลไกทางสรีระ ที่เปนสาเหตุของการเจ็บปวยลดนอยลง 

อาการเจ็บปวยเร้ือรังและกระบวนการทางสังคมในการฟนฟูชีวิตทางสังคมของผูปวยให
กลับคืน ยิ่งตอกย้ําใหเห็นชัดเจนวาระบบสุขภาพสรางความมั่นใจใหเฉพาะเวลาที่บุคคลเกิดความกลัว
และความกังวลเกี่ยวกับอาการเจ็บปวยเทานั้น แตเมื่อตองเผชิญกับภาวะการเจ็บปวยเรื้อรัง ซ่ึงเปนภาวะ
แหงความนาอับอาย การถูกตีตรา การสูญเสียตัวตนเดิม ระบบการแพทยจําเปนตองทํางานควบคูไปกับ
กระบวนการทางสังคม  
 
 กลุมชวยเหลือตนเองและอํานาจของเรื่องเลา 

กลุมชวยเหลือตัวเอง (self-help groups) เปนการรวมตัวของกลุมบุคคลดวยความสมัครใจเพื่อ
แกไขปญหาซึ่งตางรวมเผชิญอยูโดยอาศัยพลังของกลุม กลุมชวยเหลือตนเองเปนแนวทางหนึ่งในการ
แกไขปญหาสังคมตาง ๆ รวมทั้งปญหาสุขภาพ ตัวอยางกลุมชวยเหลือตัวเองซึ่งมักถูกยกขึ้นมาอยูบอยๆ 
คือ กลุม “ติดสุรานิรนาม” (Alcoholic Anonymous)  

สําหรับ เร่ืองเลา เปนการชวยสํารวจและคนหาตัวตนที่หายไปของผูปวยเรื้อรัง และสรางความ
เขมแข็งใหกับตัวตนเดิมที่สูญเสีย การเลาเรื่องเปนการผลิตซ้ําตัวตนเดิม และสรางตัวตนใหมใน
ชีวิตประจําวันไปพรอมกัน การเลาเรื่องเปนรูปแบบการตอบโตกันระหวางความคิด ความรูสึกเกี่ยวกับ
ตัวตนของผูปวยเรื้อรังกับผูอ่ืน  การเลาเรื่องจึงเต็มไปดวยชุดประสบการณ คําพูด เปาหมายและการ
คาดหวงั เปนกิจกรรมที่เกิดขึ้นในกระบวนการปฏิสัมพันธระหวางบุคคล (Bell 2000: 184) อาจกลาวได
วา การใชวิธีการเลาเรื่องราวความเจ็บปวยเปนกระบวนการของการผลิตซ้ําตัวตนที่เจ็บปวยเรื้อรังใน
โลกสวนตัวของผูปวย เพื่อนําเสนอตัวตนใหมในพื้นที่สาธารณะ (Williams 1984: 177-180) 
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ในการเลาเรื่องราว ผูเลาเรื่องจะใหเหตุผลมากมายที่สัมพันธกับความทรงจํา   การตอสู    การ
ทําใหเชื่อ การทําใหสนุกสนาน แมกระทั่งการหลอกลวง (Bamberg and McCabe 1998: iii) การเลา
เร่ืองราวชีวิตของผูปวยเรื้อรังผานภาพชีวิตของเขา จะชวยใหบุคคลเหลานี้ไดคนพบตัวตนที่ถูกครอบงํา
จากกระบวนทัศนทางชีววิทยาซึ่งทําใหพวกเขาดิ้นไมหลุดจากการเปนผูปวยเรื้อรัง ตลอดจนชวยให
ผูปวยดิ้นรนเพื่อหลุดพนจากการพึ่งพา มีความเขาใจ มองเห็นตัวตนที่มีคุณคา และเขาถึงความหมาย
ของการมีชีวิตอยู รวมทั้งเปนการเพิ่มพลังใหกับบุคคลไดเห็นเปาหมายของการมีชีวิตอยูเพื่อคนอื่น และ
เพื่อใหกําลังใจกบัผูปวยเรื้อรังคนอื่น ๆ นอกจากนั้น เปนการเปดโอกาสใหบุคคลไดนิยามความเปนไป
ของความเจ็บปวยและตัดสินใจในการเลือกวิธีการรักษาดวยตัวเอง ไมถูกจํากัดจัดการจากระบบ
การแพทยสมัยใหม ตลอดจนกลาแสวงหาการรักษาแบบอื่น ๆ ตอไป 

การรวมกลุมชวยเหลือตนเองของผูปวยเรื้อรัง ผานการแลกเปลี่ยนเรื่องเลาระหวางกัน     จะ
ชวยใหผูปวยสามารถพลิกกลับจากผูถูกกระทําทางสังคมหรือถูกตีตรา มาเปนผูกระทําการทางสังคมได
เพิ่มขึ้น โดยเปนผูเลือกวาจะซอนเรนหรือเปดเผยความคิด ความรูสึก ที่อยูเบื้องหลังการกระทําใหสังคม
รับรูอยางไร มากนอยแคไหน โดยการเบียดขับความรูสึกและความคิดของตัวตนที่ออนแอ และ
นําเสนอภาพตัวแทนของตัวตนที่แข็งแรง สุขภาพดีเขามาแทนที่ เพื่อใหสอดคลองกับความคาดหวังทาง
สังคม (ดูตัวอยางงานวิจัยในประเด็นนี้จาก มธุรส 2544) 

อยางไรก็ตาม การตั้งกลุมผูปวยโรคเรื้อรังในแวดวงสาธารณสุข เชน กลุมผูปวยเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง อาจกลาวไดวา ยังมีความเปนกลุมที่เปนทางการ อยูภายใตการสั่งการของระบบ
ราชการสาธารณสุข เนนกิจกรรมเชิงปริมาณเพื่อใหไดตัวเลขรายงานตามตัวช้ีวัดมากกวาเปนไปเพื่อ
สรางตัวตนและอัตลักษณใหมใหผูปวย  แตก็เปนสิ่งทาทายอยางมากในการประยุกตแนวคิดเร่ืองเลาเขา
ไปเปนสวนหนึ่งในการชวยรักษาและฟนฟูสภาพผูปวยเรื้อรังที่ตัวตนและอัตลักษณเดิมถูกครอบงําจาก
อาการเรื้อรัง เพื่อชวยใหผูปวยสามารถแสวงหาและกอบกูตัวตน อัตลักษณใหมขึ้นอีกครั้ง  

หุนสวนสุขภาพและผูจัดการสุขภาพ 
 เราตองยอมรับวาระบบการแพทยสมัยใหมไมสามารถรักษาความเจ็บปวยเรื้อรังใหหายขาดได
เหมือนกับโรคติดเชื้อเฉียบพลันในอดีต ผูปวยเรื้อรังยังตองใชระยะเวลารักษานาน เปน ๆ หาย ๆ 
คาดการณไมไดวาความเจ็บปวยเร้ือรังจะบรรเทาหรือทรุดหนักลง ดังนั้นไมเพียงผูปวยและญาติจะเกิด
ความกังวลใจ ทอแท กับอาการที่รักษาไมหายขาด คนทํางานสุขภาพเองก็เกิดความรูสึกทอแท เหนื่อย
หนาย จนเห็นอาการผูปวยเปนเรื่องชาชิน  
 การคนหาหุนสวนสุขภาพในชุมชน เพื่อเขามาเติมเต็มเสริมจุดออนของระบบการแพทย เพื่อ
ชวยดูแลผูปวยเรื้อรังจึงเปนเรื่องจําเปน เนื่องจากชุมชนไมใชภาชนะวาง หากมีทรัพยากรบุคคล ผูนําที่
หลากหลาย ภูมิปญญาทองถ่ินที่ไหลเวียนอยูในชีวิตประจําวัน มีแบบแผนการปฏิบัติตัวดานสุขภาพที่
ส่ังสมสืบทอดกันมา ตลอดจนมีหมอพื้นบานที่เชี่ยวชาญการรักษาอาการเจ็บปวยอยูจํานวนหนึ่ง ทุน
ทางสังคมเหลานี้เราสามารถดึงหรือประยุกตเขามาเปนหุนสวนสุขภาพในการดูแลผูปวยเรื้อรังได   
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 การพัฒนางานจากฐานเดิมที่มีอยูแลวในชุมชนเปนสิ่งที่งายและสอดคลองกับวิถีชุมชนของ
ผูปวยเรื้อรัง แตที่ผานมาราชการสาธารณสุขมักเห็นชุมชนเปนภาชนะวางที่ตองรอคอยแผนงานหรือ
โครงการพัฒนาเพียงฝายเดียว การพัฒนางานสาธารณสุขจากรากฐานหรือทุนทางสังคมดั้งเดิมของ
ชุมชนจึงไมเกิดขึ้น  เมื่อเปนเชนนี้เจาหนาที่ ผูปวย และญาติ ก็จะรูสึกเหนื่อยหนาย ทอแท ชาชิน  จนยุติ
การรักษาและการฟนฟูสภาพรางกายและจิตใจผูปวยเร้ือรัง ซ่ึงเทากับซ้ําเติมใหความทุกขทรมานจาก
อาการเรื้อรังดํารงอยูกับผูปวยตอไป  
  
 การเยียวยารักษาและฟนฟูสภาพผูปวยเรื้อรังในชุมชนที่นําเสนอขางตนแสดงใหเห็นชัดเจนวา 
แนวคิดเบื้องหลังและตัวแบบงานอาสาสมัครสาธารณสุขรูปแบบเดิมไมเหมาะสมกับสถานการณดาน
สุขภาพปจจุบัน โดยเฉพาะปญหาโรคไรเชื้อเร้ือรังที่เปนภัยคุกคามสุขภาพอยูขณะนี้  ในหลายประการ
ดวยกัน 
 1) โรคและอาการเจ็บปวยเรื้อรังมีความซับซอนมากกวาโรคทั่วไป ทั้งการดําเนินไปของโรค
และการเยียวยารักษา ภาระงาน อสม. ที่ตั้งอยูบนสมมติฐานแบบเดิมที่เนนการชวยเจาหนาที่เก็บ
รวบรวมรายงานงานอนามัยแมและเด็ก หรือการชวยเจาหนาที่เฝาระวังและควบคุมโรคติดตอ   งาย ๆ ที่
ไมรุนแรง อาจใชไมไดกับกรณีของสถานการณปญหาโรคเรื้อรังในชุมชน  
 แนวคิดและตัวแบบภารกิจงานอาสาสมัครสาธารณสุขอาจจําเปนตองไดรับการทบทวนใหม 
กลาวคือ อสม.จําเปนตองเปนผูประสานงาน หรือผูจัดการสุขภาพรวมกับทีมสุขภาพของหนวยบริการ
มากกวาการเปนผูกระทําการ (actor) เสียเองเหมือนในอดีต เพราะโลกประสบการณของผูปวยเรื้อรัง
ซับซอนยากแกการเขาใจและเปนโลกแหงการตีความหมายที่เฉพาะของบุคคล  คนที่จะเขาใจโลก
ประสบการณของการเจ็บปวยเรื้อรังไดดีจําเปนตองเปนคนที่เคยผานประสบการณการเจ็บปวยเรื้อรังมา
กอน หรือขณะนี้กําลังเผชิญหนากับสภาวะการเจ็บปวยเรื้อรังอยู หรือเคยดูแลผูปวยเรื้อรังมากอน อสม. 
อาจมีบทบาทเปนผูประสานงานหรือผูจัดการสุขภาพที่ดึงกลุมคนที่มีประสบการณเกี่ยวกับการเจ็บปวย
เร้ือรังรวมกันมาพบปะพูดคุยกัน เยี่ยมเยียนไปมาหาสูกัน หรือรวมตัวเปนกลุมชวยเหลือกันเองมากกวา
ที่ อสม. ซ่ึงมีโลกประสบการณคนละชุดกับผูปวยเรื้อรังจะเปนผูใหสุขศึกษาเสียเอง 

2) ระบบความสัมพันธเชิงอุปถัมภระหวางราชการสาธารณสุขกับ อสม. ซ่ึงเปนตัวแทน
ชาวบานในรูปแบบเดิมไมเหมาะสมสอดคลองกับสถานการณปญหาสาธารณสุขปจจุบันที่มีความ
ซับซอนมากขึ้น เพราะการที่จะให อสม. ดําเนินภารกิจงานดานสุขภาพผานแนวคิดและตัวแบบงาน
อาสาสมัครสาธารณสุขบนสมมติฐานใหม ส่ิงสําคัญตองทลายกรอบความสัมพันธเชิงอุปถัมภระหวาง
ราชการสาธารณสุขกับ อสม. ซ่ึงเปนตัวแทนของชาวบานเสียกอน เพราะอํานาจหรืออิสระทางความคิด
จะเกิดขึ้นมาไดก็ตอเมื่อบุคคลไมตกอยูภายใตอํานาจของการบังคับสั่งการ 
 3) ลักษณะการดําเนินไปของอาการเจ็บปวยเร้ือรังแสดงใหเห็นโอกาสของการเปดพื้นที่ใหกับ
แนวคิดอาสาสมัครแบบอื่น ๆ ที่ไมจํากัดอยูเฉพาะบทบาทของอาสาสมัครสาธารณสุข หรือ อสม.
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เทานั้น อาสาสมัครรูปแบบอื่นที่จะเขามาชวยเจาหนาที่ทํางานดานสุขภาพ อาจไมจําเปนตองเปน
อาสาสมัครที่อยูภายใตสังกัดของระบบราชการสาธารณสุข หากเปนคนที่มีจิตอาสา มองเห็นคุณคาของ
การชวยเหลือผูอ่ืน หรือมีประสบการณเคยผานการเจ็บปวยเรื้อรัง มีญาติหรือคนที่รักเสียชีวิตจากอาการ
เจ็บปวยเร้ือรัง  คนที่มีประสบการณเกี่ยวของกับโรคเร้ือรังเหลานี้ เหมาะที่จะเปนอาสาสมัครที่เขามา
ชวยเยียวยาผูเจ็บปวยเรื้อรังมากกวาการจํากัดบทบาทอยูเฉพาะที่ อสม.  ที่สําคัญ สถานการณคุกคาม
สุขภาพปจจุบันในหลายกรณีตองการจิตอาสาในหมูผูคนมากขึ้น ไมจํากัดอยูเฉพาะการเปนภารกิจของ 
อสม.  

4) การเยียวยารักษาโรคเรื้อรังไมสามารถทําใหสําเร็จเด็ดขาดดวยอํานาจของความรูทาง
การแพทยสมัยใหม เนื่องจากลักษณะการดําเนินไปของโรคแตกตางจากโรคทั่วไป ผูปวยเองก็แยกไม
ออกวาขณะนี้ตนเองกําลังเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรังอยูหรือหายขาดจากโรคเรื้อรังแลว อีกทั้งอาการ
เจ็บปวยก็เปน ๆ หาย ๆ คาดการณอาการเจ็บปวยไดยาก     ผูปวยโรคเรื้อรังบอยครั้งเปลี่ยนบทบาทจาก
ผูเจ็บปวยกลายเปนผูทนทุกขทรมานจากอาการเรื้อรัง ลักษณะดังกลาวของอาการเจ็บปวยเรื้อรัง 
จําเปนตองอาศัยการพหุลักษณทางการแพทย (medical pluralism) เขามาชวยเยียวยารักษา  
พหุลักษณทางการแพทย หมายความวา มีระบบการแพทยดํารงอยูมากกวา 1 ระบบในสังคม ระบบ
การแพทยสมัยใหมก็เปนหนึ่งในระบบวัฒนธรรมสุขภาพของชาวบานไมไดมีอํานาจเหนือกวาระบบ
การแพทยแบบอื่น ๆ ของชาวบานแตอยางใด เชน การแพทยพื้นบาน การแพทยแผนไทย เปนตน 
ระบบการแพทยแบบอื่น ๆ ในวัฒนธรรมสุขภาพของชาวบานจะเอื้อตอการเยียวยารักษาโรคและอาการ
เจ็บปวยเรื้อรัง เพราะการเยียวยาความนาอับอาย การถูกตีตรา และการสูญเสียตัวตนเดิม ตองอาศัยการ
เยียวยารักษาโรคควบคูไปกับกระบวนการทางสังคม  

การที่จะเปดโอกาสใหระบบการแพทยแบบอื่น ๆ ในวัฒนธรรมสุขภาพชาวบานมีอํานาจเขามา
มีสวนรวมในการเยียวยาฟนฟูสภาพผูเจ็บปวยเรื้อรัง ส่ิงสําคัญคือ เจาหนาที่คนทํางานตองยอมรับความ
หลากหลายของระบบวัฒนธรรมสุขภาพของชาวบานที่ดํารงอยูในชุมชน ซ่ึงเทากับเปดพื้นที่ความ
เปนไปไดแบบอื่น ๆ ใหกับงานสาธารณสุขชุมชน รวมทั้งเปดโอกาสให อสม. มีบทบาทที่หลากหลาย
ขึ้น ไมจํากัดอยูเฉพาะการเปนแขนขาคอยชวยเจาหนาที่เก็บรายงาน หากเปนมันสมองสําคัญที่เขามา
ชวยคิด ชวยวางแผนงานสาธารณสุขชุมชน ภายใตวิธีคิดระบบวัฒนธรรมสุขภาพที่มีความหลากหลาย
สอดคลองกับวิถีชุมชน ไมจํากัดอยูเฉพาะบทบาทของการแพทยสมัยใหม ซ่ึงกีดกันองคความรูทาง
การแพทยแบบอื่นออกไปจากระบบสุขภาพ 
  
สวนท่ี 4 ประเด็นทาทายของงานอาสาสมัครสาธารณสุขไทยในอนาคต  

1) การที่จะเขาใจแนวคิดเบื้องหลังและตัวแบบงานอาสาสมัครสาธารณสุข เราจําเปนตองเขาใจ
วิวัฒนาการทางประวัติศาสตรของแนวคิดนี้ ซ่ึงเปนผลผลิตของยุคสมัยและก็มีการเปลี่ยนแปลงไปตาม
เหตุปจจัยทางเศรษฐกิจสังคมตลอดมา ตั้งแตยุคแรก ๆ การเอาสาธารณสุขมูลฐานมาดําเนินการ  ซ่ึงมา
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จากแนวความคิดที่เห็นความสําคัญของอํานาจและบทบาทของรัฐที่มีปฏิสัมพันธกับชุมชนในบาง
ลักษณะ ประกอบกับสถานการณสุขภาพยุคนั้นในบางลักษณะ ซ่ึงไดประกอบขึ้นมาเปนบทบาทของ
อาสาสมัครสาธารณสุข หรือ อสม. ที่เหมาะสมกับสุขภาพอนามัยในยุคนั้น ๆ ตัวอยางเชน ในสมัยนั้นมี
ปญหาเด็กขาดสารอาหาร ปญหาโรคติดเชื้อ เชน อุจจาระรวงฉะนั้นบทบาทของ อสม. ตั้งอยูบนสมมติฐาน
สถานการณสุขภาพอีกแบบหนึ่ง  ตอเมื่อเกิดการเปลี่ยนผานปญหาสาธารณสุขใหม ๆ มีความจําเปนที่
ตองมีการทบทวนแนวคิดเบื้องหลังและตัวแบบงานอาสาสมัครสาธารณสุขอีกครั้งอยางจริงจัง 

2) อสม. เกือบ 800,000 คนทั่วประเทศที่รวมอยูในระบบสาธารณสุขไทยเปนทุนทางสังคมที่
สําคัญ และเปนรูปธรรมที่โดดเดนที่สุดในรอบ 30 ป ของพัฒนาการการมีสวนรวมของภาคประชาชน
ในงานสาธารณสุข แมหลายประเทศทั่วโลกจะยกเลิกงานอาสาสมัครสาธารณสุขที่อยูภายใตการกํากับ
ของรัฐแลวก็ตาม แตงานอาสาสมัครสาธารณสุขของไทยก็ดํารงอยูอยางมีความหมายในการชวยให
ระบบสาธารณสุขสามารถพัฒนาการตอไปได เพราะลําพังแคเจาหนาที่คนทํางานคงไมสามารถเคลื่อน
งานสาธารณสุขมาไดถึงปจจุบัน 

นอกจากนั้น อสม. จะทํางานไดดีในกิจกรรมการรณรงคที่มีชวงเวลากําหนดชัดเจน เนื่องจาก
ขอจํากัดที่ อสม. มีภารกิจสวนตัวในการประกอบอาชีพ ดังนั้น การคาดหวังให อสม. ตองทํางานให
ราชการสาธารณสุขเต็มเวลาจึงเปนไปไดยาก และไมควรเรียกรองจาก อสม. หรือคนที่อาสาเขามา
ทํางานรวมกับราชการสาธารณสุขเกินกวาเงื่อนไขที่เขามีอยู ส่ิงสําคัญคือ พัฒนางานที่ อสม.ทําไดดีอยู
แลวใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น ตลอดจนคิดคนหารูปแบบใหมของงานอาสาสมัครสาธารณสุข 
นอกจากนั้น การทบทวนแนวคิดและตัวแบบงานอาสาสมัครสาธารณสุขจําเปนตองทําควบคูไปกับการ
ทบทวนเรื่องคาตอบแทน ซ่ึงคาตอบแทนที่กลาวถึงอาจไมใชเฉพาะคาตอบแทนที่เปนตัวเงิน หากเปน
คุณคา ศักดิ์ศรี ที่ อสม. ไดรับจากสังคม หรือ non-financial incentive 

3) งานอาสาสมัครสาธารณสุขของประเทศตองเผชิญกับกระบวนการที่ทําใหเปนการเมืองใน
ทุกระดับ ตั้งแตระดับทองถ่ินมาจนถึงระดับชาติ มีสวนไดสวนเสียในอาสาสมัครสาธารณสุขชัดเจน
มากขึ้นและรูปแบบก็มีพัฒนาการมากขึ้นเปนลําดับจากเดิมที่มีเพียงกลไกราชการประจําเปนตัวหลักใน
การที่จะเขาไปเกี่ยวของดวย  พอมีการเมืองเขามาเกี่ยวของมากขึ้นธรรมชาติความสัมพันธระหวาง
ราชการสาธารณสุขกับ อสม. ก็เปลี่ยนแปลงไป ยกตัวอยางเชน  การระดม อสม. มาเพื่อที่จะพบ
นักการเมืองเพื่อใหการหาเสียงเปนไปไดงาย  เร่ือยไปถึงการที่ให อสม. เปนหัวคะแนนใหพรรคการเมือง 
หรือการพยายามที่จะสรางระบบอุปถัมถใหเกิดกับ อสม. ในรูปแบบที่หลากหลายซับซอนมากขึ้น 
 4) พัฒนาการงานสาธารณสุขปจจุบัน เชน การเกิดขึ้นของ สสส. สปสช. สปรส. ไดกอใหเกิด
พหุลักษณของ อสม. หมายความวา อสม. หนึ่งคนไมไดจํากัดบทบาทที่ทํางานดานสุขภาพใหเฉพาะกับ
กระทรวงสาธารณสุข หากยังสวมหมวกหลายใบ ขยายบทบาทงานดานสุขภาพออกไปพนกรอบคิด
สุขภาพแบบเดิมที่จํากัดบทบาทอยูเฉพาะความรูแบบวิทยาศาสตรการแพทย เชน การเปนผูนําเครือขาย
หมอพื้นบาน เครือขายเกษตรอินทรีย เครือขายคุมครองผูบริโภค เปนตน ตลอดจนอาสาสมัครรูปแบบ
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อ่ืน ๆ เชน อาสาสมัครที่ทํางานในโรงพยาบาล อาสาสมัครรับโทรศัพท อาสาสมัครนวดเด็กกําพรา 
อาสาสมัครดูแลคนพิการ ดูแลคนชรา  
 ขอสังเกตจากประเด็นขางตนคือ เนื่องจากระบบการสนับสนุน อสม. มาจากหลายแหลงมาก 
อสม. ตองทํางานตามเจตนาของกลุมองคกรที่ใหการสนับสนุน  ซ่ึงแตละแหลงที่ใหการสนับสนุนนั้นก็
จะมีโจทยหรือมีความคาดหวังของตัวเอง โดยปริยายนั้น อสม. ตองผันตัวเองไปตามโจทยนั้น ๆ ตรงนี้
ก็เปนประเด็นที่ทาทายที่วา ถา อสม.ไมสามารถบูรณาการงานตาง ๆ ที่มีเจาภาพเกิดขึ้นมากมายอยาง
ทวมทนและเต็มไปดวยวาระ (agenda) ของคนอื่น โดยไมมีโอกาสรูเลยวา วาระของตัวเองเปนอยางไร   
ในแงนี้จึงเปนประเด็นทาทายวาเราจะคืน อสม.ใหชุมชนไดอยางไร ซ่ึงหมายความวาจะทําอยางไรให 
อสม.ไมตองมาทํางานตามวาระภารกิจของผูใหทุนอื่น มีความเปนอิสระและมีการตอบสนองตอ
ทองถ่ินไดมากขึ้น 

5) อาสาสมัครมีหลากหลายมากขึ้นในปจจุบัน และมีลักษณะแตกตางกันไปตามชนชั้นทาง
สังคม ในชนชั้นลางทัศนะตอเร่ืองอาสาสมัครก็ไมใชมีแตจิตอาสาแตไปเกี่ยวกับบาปบุญ คุณโทษ การ
ถือวาชวยผูคนแลวไดบุญ ในชนชั้นกลางเกี่ยวของกับอุดมคติเร่ืองของความดี ในขณะที่ชนชั้นสูงเขา
ไปสัมพันธในลักษณะใหการสงเคราะหคนอื่น เพราะฉะนั้นในความหลากหลายของงานอาสาสมัครก็
มีลักษณะที่แตกตางไปตามชนชั้นทางสังคมอีกทีหนึ่ง 

6) กลไกการสนับสนุนงานอาสาสมัครสาธารณสุขที่เปลี่ยนแปลงไปในปจจุบัน แสดงใหเห็น
วา ระบบการสนับสนุนมีการเปลี่ยนแปลงไปตามกลไกที่เขามาเกี่ยวของกับการสงเสริมงานในชุมชน 
การเปลี่ยนแปลงที่เดนชัดที่สุด เปนผลจากการกระจายอํานาจซึ่งทําใหเงินสนับสนุน งานสาธารณสุข
ในพื้นที่ 10,000  บาท ผานชองทางไปสู อบต.และเทศบาล  ซ่ึงสวนนี้มีทั้งขอดีและขอเสีย  ขอดีคือ อาจ
ตอบสนองของความตองการชุมชนไดดี  แตมีขอเสียคือมันกลายเปนการเมืองระยะประชิด   การเมือง
ระยะประชิดหมายความวา อสม.เองนั้นตองเขามาเกี่ยวของกับการเมืองทองถ่ินโดยตรงไมมีตัวคอยกัน
กระแทก (buffer) ใหเหมือนเดิม  ตัวอยางเชน เมื่อกอนนโยบายของพรรคการเมืองจะผลักดันผาน
ระบบราชการสาธารณสุข ราชการก็จะเปนตัวกันกระแทกให อสม.        ถาพิจารณาจากประเทศอื่น ๆ 
เขาจะไมใหการสนับสนุนโดยตรงจากองคกรที่เปนภาคราชการ อยางเชนที่ประเทศเนเธอแลนด 
รัฐบาลใหการสนับสนุนโดยตรงแกองคกรสาธารณะ  ผานองคกรที่ 3  ซ่ึงองคกรที่ 3 จะมี
คณะกรรมการที่พิจารณาจัดสรรงบประมาณและติดตามดูวาใชจายเงินตรงกับวัตถุประสงคหรือไม  
 7) รูปแบบการกอตัวขึ้นของการเปนนิติบุคคลของชมรม อสม.ไดทําใหกลไกการสนับสนุนมี
ลักษณะแตกตางไปจากเดิมดวยเชนเดียวกัน จากเดิมนั้นเปนระบบที่ตองผานระบบราชการตรงไปถึง 
อสม.เปนรายชุมชน  แตตอนนี้มีการเกิด อสม.ในระดับตาง ๆ ตั้งแตระดับตําบล อําเภอ จังหวัด ระดับ
ภาคและระดับประเทศ ตัวชมรมเองคงจะอยูในชวงตอนของการพัฒนากลไกของตัวเองเพราะพบวา 
อสม.ในชุมชนมีสวนรวมและรับรูความเคลื่อนไหวในกิจกรรมของชมรมที่เหนือกวาระดับจังหวัด
คอนขางนอย 
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วงศาวิทยาการเมืองวัฒนธรรมของ “อาสาสมคัร” หรือ “จิตอาสา” ในสังคมไทย 

 

ชาตชิาย มุกสง 
 
การเมืองวัฒนธรรมคืออะไร 

การเมืองวัฒนธรรมเปนวิธีการวิเคราะหที่ใหความสําคัญกับวัฒนธรรมในชีวิตประจําวันของ
ผูคน วิธีคิดและวิถีชีวิตมากกวาจะใหความสําคัญกับสถาบันทางการเมืองเปนสําคัญดังที่แลวมา เพราะ
แนวความคิดนี้เชื่อวาการเมืองในชีวิตประจําวันหรือการเมืองในวิถีชีวิตของผูคนที่ดํารงอยูทุกเมื่อ
เชื่อวันตางหากคือการเมืองที่แทจริง ไมใชเปนการเมืองในรูปแบบเปนทางการดังที่เกิดขึ้นจากการ
กําหนดของสถาบันทางการเมืองที่มีผูสถาปนาใหเกิดขึ้นในสังคม โดยคนสวนใหญไมไดรูเห็นหรือมี
สวนรวมในการสรางเทาใดนัก เชนการเมืองในระบบตัวแทนที่ประชาชนไมไดมีสวนรวมในการตั้ง
พรรคการเมือง หรือกําหนดรัฐธรรมนูญเอง  เปนตน หรือที่อาจารยชัยวัฒน ถิระพันธุ เ รียกวา 
“ประชาธิปไตยหาวินาที” เฉพาะตอนลงคะแนนเสียงเลือกตั้งเทานั้น นอกจากนั้นประชาชนก็ไมมีสิทธิ
มีเสียงทางการเมืองอีกเลย  

แตการเมืองวัฒนธรรมใหความสําคัญกับปฏิบัติการทางการเมืองที่เกิดขึ้นในชีวิตประจําวันจน
เกิดเปนบรรทัดฐานทางสังคมหรือเกิดเปนวัฒนธรรมทางการเมืองที่ประชาชนในชุมชนนั้นรวมกัน
รังสรรคขึ้น ทามกลงการตอสูและตอรองกับกลุมทางการเมืองหลากหลายกลุมในสังคม ซ่ึงแนวคิดนี้ได
เปดพื้นที่ใหกับความหลากหลายของวัฒนธรรมการเมืองมากกวาตองกาใหสถาบันทางการเมืองใดมามี
อํานาจเหนือกลุมหรือสถาบันทางการเมืองอื่น  ๆ  ในบริบทของการเมืองที่ เปดกวางและเปน
ประชาธิปไตยตลอดเวลาเชนนี้นี่เองที่การเมืองวัฒนธรรมอันหลากหลายจะกอกําเนิดขึ้นมาได และ
เปนไปไดดวยการสรางสรรคของกลุมคนที่ตองการสรางการเมืองวัฒนธรรมของกลุมตนขึ้น 

 
สืบวงศาวิทยาของจิตอาสาในประวัติศาสตรไทย 

การทําความเขาใจถึงการสามารถมีจิตอาสาเกิดขึ้นไดในสังคมไทยนั้น  ตองมองผาน
ความสัมพันธระหวางประชาชนกับรัฐอยางหลีกเลี่ยงไมได กอนหนาการปฏิรูประบบราชการและ
เปล่ียนมาใชระบบทหารอาชีพและการเกณฑทหารในสมัยรัชกาลที่ 5 นั้น รัฐไทยโบราณเปนการ
ปกครองในระบบไพรกับเจาขุนมูลนาย ราษฎรทุกคนที่เปนผูชายตองรับราชการเปนทหารและใช
แรงงานในงานของรัฐในความสัมพันธลักษณะนี้ราษฎรจึงไมมีอิสระตองรับใชเจานายในแตละปตั้งแต
คร่ึงป 4 เดือน และสามเดือนโดยลดนอยลงในสมัยรัตนโกสินทร เมื่อราษฎรขาดอิสระและตองถูก
บังคับทําราชการมากเชนนี้ ในความสัมพันธกับรัฐจึงไมมีระบบใหราษฎรเลือกหรือแสดงเจตจํานงใน
การทํางานเพื่อสวนรวม แตอยางไรก็ตามในระบบของศาสนาพุทธที่มีวัดเปนศูนยกลางชุมชนก็ไดเปด
โอกาสใหราษฎรที่มีศรัทธาไดแสดงจิตอาสาชวยงงานของวัดในนามของการรวมทําบุญ หรือ
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อาสาสมัครทํางานในเทศกาลงานบุญโดยเปนชางฝมือเวลาวัดมีงาน เชน ทําปราสาทผึ้ง ชวยกันหลอ
เทียนเขาพรรษา หรือทําเรือพระในงานลากพระทางภาคใต นอกจากนี้ในแตละชุมชนก็จะชวยกันดูแล
อุปถัมภวัดในรูปแบบของการเสียสละแรงงานและทรัพยส่ิงของแกวัด ในรูปแบบที่ภาคเหนือเรียกวา
ศรัทธาวัด เปนตน ซ่ึงการยกเลิก “เลกวัด”และขาพระที่เปนแหลงทรัพยากรของวัดนี้ไดทําใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงตอเศรษฐกิจวัดที่ตองหาเลี้ยงตัวเองมากขึ้นและตองเขาสูระบบเศรษฐกิจแบบทุนนิยม เชน 
การจัดงานวัด การใหเชาที่หาประโยชนจากเอกชน และการหาการสนับสนุนจากชาวบานดวยส่ิงของ
ศักดิ์สิทธิ์ เปนตน (ดู เอกรินทร 2547) รวมทั้งความสัมพันธระหวางชาวบานกับวัดอยางมากตอมา 
 ในขณะที่ราษฎรสยามตองอยูในระบบเกณฑแรงงานไพรกันถวนหนา แตยังมีราษฎรอีก
ประเภทหนึ่งที่เปนคนนอกสังคมไทยหรือเปนชาวตางชาติที่ไมตองมาอยูภายใตการเกณฑแรงงาน จึง
สามารถรับใชงานหลวงในรูปแบบของการอาสาทําราชการ เชน เปนทหารอาสา ดังปรากฏวามีกอง
ทหารอาสาโปรตุเกส และกองอาสาญี่ปุน ในสมัยกรุงศรีอยุธยา  ซ่ึงในสมัยตอมาในสมัยรัตนโกสินทร
คนจีนที่อยูนอกระบบไพรก็มีสถานะทางสังคมเชนเดียวกันกับชาวตางชาติ และมีโอกาสในการบริการ
สาธารณะดังปรากฏเปนมูลนิธิหรือสมาคมของชาวจีนที่ตั้งขึ้นมาเพื่อชวยเหลือกันเองในรูปแบบของ
การบริการสาธารณะไมเกี่ยวของกับรัฐ ซ่ึงเหตุผลสวนหนึ่งอาจจะมาจากการที่ชาวจีนเขาไมถึงบริการ
ของรัฐไทย เชน มูลนิธิปอเต็กตึ้ง และรวมกตัญู เปนตน หรือในสังคมไทยอาจกลาวไดวาในชวงที่
องคกรทางสังคมถูกควบคุมโดยรัฐในชวงรัฐบาลเผด็จการองคกรทางศาสนาคริสตและสมาคมแซของ
คนจีน (รวมทั้งองคกรอื่นๆ ของคนจีน) สามารถทําหนาที่ใหบริการสังคมในรูปของกิจกรรมการกุศล
หรือการเสริมการดําเนินการของรัฐดานการศึกษา และการแพทยของรัฐดังกรณีขององคกรคริสตก็
สามารถดําเนินการไปไดตราบใดที่รัฐยังอนุญาต (อมรา และจันทิมา 2545)  
 การยกเลิกระบบไพรดวยการออกพระราชบัญญัติลักษณะการเกณฑทหาร 2448 แทน และการ
เปลี่ยนแปลงของระบบราชการสมัยใหมในสมัยรัชกาลที่  5   ที่ขาราชการของรัฐเปนลูกจางถาวร
และทําหนาที่เปนกลไกสําคัญในการบริหารบานเมืองและบริการราษฎรในลักษณะของการ “บําบัด
ทุกข บํารุงสุข” โดยรัฐทําหนาที่จัดการการใหบริการราษฎรในเรื่องจําเปนพื้นฐานของชีวิตมากขึ้นกวา
ปลอยใหราษฎรตองทํากันเองดังแตกอน รัฐสมัยใหมจัดใหบริการดานการศึกษา การแพทยและการ
สาธารณสุขใหกระจายไปสูราษฎรใหกวางขวางที่สุด แตอยางไรก็ตามก็ยังไมทั่วถึงอยูดีเพราะรัฐ
สามารถจางขาราชการที่มีความรูไดจํานวนนอย ดังนั้นรัฐจึงตองหาผูตองการ “อาสา” มาชวยราชการ
ของบานเมืองในการบริการสาธารณะ เชน อาสากาชาด อาสาสาธารณสุขประจําตําบล และตอมาใน
ดานความมั่นคงของรัฐก็ไดเกิดราษฎรอาสามาปองกันรัฐกันอยางมากมายหลายอยาง เชน อาสาสมัคร
รักษาดินแดน ไทยอาสาปองกันชาติ หรือแมกระทั่งกองทหารที่สงไปในสงครามโลกครั้งที่ 1 ก็ยัง
เรียกวากองทหารอาสาดวยเปนตน หรือในดานการศึกษาในระยะแรกก็อยูในความรับผิดชอบและดูแล
โดยพระสงฆหรือวัดโดยไมไดรับคาตอบแทนอยูมาก  
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 ในสมัยรัชกาลที่ 6 (พ.ศ. 2453-2468) พระองคไดสถาปนาองคกรบริการอยางลูกเสือขึ้นบําเพ็ญ
ประโยชนแตก็อยูภายใตกรอบโครงชาตินิยมที่พระองคเสนอขึ้นควบคูกัน สวนการชวยเหลือผูอ่ืนเปน
ประเด็นรองลงไป ในขณะที่การกอตั้งสภาอุณาโลมแดงหรือตอมาเปลี่ยนเปนสภากาชาดไทยก็เกิดจาก
การเคลื่อนไหวในระดับนานาชาติที่ชนชั้นสยามรับเขาปฏิบัติในชวงหลังสงครามโลกครั้งที่ 1 แตก็อยู
ภายใตการควบคุมกํากับและดําเนินการของเจานายและรัฐอยางใกลชิด 
 ขอสัง เกตประการหนึ่ งในสังคมไทยที่ต องบริการสังคม  การชวย เหลือผู อ่ืนหรือ
สาธารณประโยชนนั้นแมดานหนึ่งจะเกิดขึ้นตามแบบชาติตะวันตก เชน กิจการลูกเสือ และกาชาด แต
กลับไมไดรับเอาวิธีคิดการชวยเหลือผูอ่ืนเปนหนาที่ของการเปนพลเมืองที่ดีมีคุณธรรมที่ตัดสินใจหรือ
มีเจตจํานงเสรีในการทําประโยชนตอสังคมและมองผูที่ชวยเหลือวามีสิทธิเทาเทียมกัน แตมองวาเขา
ดอยกวานาสงสารมากกวา  

ในขณะที่อีกดานหนึ่งชนชั้นนําไทยไดสืบทอดเอาวัฒนธรรมความคิดแบบไทยที่หลอหลอม
จากอุดมการณของพุทธศาสนาเถรวาทที่ตีความโดยชนชั้นนําใหรับใชรัฐนั้น แสดงออกอยางชัดเจนใน
รูปแบบของการสรางกุศลตามอุดมการณของพระเวสสันดรเรื่องเลาเชิงอุดมคติที่แพรหลายมากที่สุดใน
สังคม และการทําบุญสรางกุศลก็ถูกลดทอนลงเหลือเพียงเพื่อการบริจาคทานในรูปของวัตถุส่ิงของ ซ่ึง
สงผลตอมาในรูปแบบของงานสังคมสังเคราะหที่มักจะคิดวาเปนแคการทําทาน โดยชนชั้นนําเห็นวา
เปนคุณธรรมประเภทหนึ่งที่ตองทํา เพราะจะเปนการสะสมบุญญาบารมีเพื่อจะไดเกิดมามีทรัพยรํ่ารวย
อีกในชาติหนาตามอุดมการณพุทธศาสนาที่ครอบงําความคิดคนทั่วไปในสังคมไทย การทําประโยชน
เพื่อผูอ่ืนหรือสรางกุศลจึงไมไดเกิดจากจากจิตใจที่อยากชวยผูอ่ืนในฐานะมนุษยผูเทาเทียมกัน หรือไมใช
เกิดจากการอยากมีจิตอาสาชวยเหลือใหคนอื่นพนทุกขอยางแทจริง จึงเห็นไดวาในสมัยที่การเมืองเปน
เผด็จการองคกรการกุศลก็อาศัยอุดมการณดังกลาวนี้ในการดําเนินงานมาโดยตลอดในหมูชนชั้นนําใน
สังคมไทยและกลาวไดวายังมีบทบาทอยูมากในปจจุบัน 
 หลังการเปลี่ยนแปลงการปกครองในป พ.ศ. 2475 ระบบราชการไดขยายตัวขึ้นอยางมาก
หลังจากขยายตัวมาอยางตอเนื่องและเปนสาเหตุหนึ่งของการเปลี่ยนแปลงการปกครองขึ้น (นครินทร 
2532) การจัดระบบการบริหารราชการใหกลายเปนกลไกที่มีประสิทธิภาพของรัฐในการใชอํานาจหลัง
การเปลี่ยนแปลงการปกครองที่ทําใหตอมาถูกเรียกวารัฐราชการนั้น ก็ไดขยายการบริหารจัดการและ
การบริการของรัฐตอประชาชนอยางมากดวย (ดู Riggs 1966, ชัยอนันต 2533 ) สวนในดานของการ
ขยายตัวของระบบราชการดานการแพทยและการสาธารณสุขก็เกิดการขยายตัวอยางมากเชนเดียวกัน (ด ู
เพ็ญศรี 2530, ทวีศักดิ์ 2545, ชาติชาย 2548) ดังนั้นผูที่ตองมาทําหนาที่ชวยเหลือรัฐในการบริการของ
รัฐก็เร่ิมจําเปนมากขึ้นตามมา 
 กระทั่งในสมัยที่รัฐบาลไดประกาศสงครามกับผูกอการรายคอมมิวนิสตในทศวรรษ 2500 เปน
ตนมาก็ไดฝกใหราษฎรเปนหูเปนตาใหกับฝายรัฐ หรือกลาวไดวาคือการทําสงครามชิงมวลชนกันใน
หมูบานที่เสี่ยงตอการแทรกซึมของฝายคอมมิวนิสต ก็เลยฝกเปนหมูบานอาสาพัฒนาตนเอง (อพป.) 
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การฝกลูกเสือชาวบาน และไทยอาสาปองกันชาติ เปนตน โดยมีตนแบบการฝกและชิงมวลชนมาจาก
ทหารอเมริกันในเวียดนามใตขณะนั้น 
 
นิยามใหมของอาสาสมัคร:  การเกิดขึ้นของการชวงชิงนิยามการพัฒนา 
 ในขณะที่แนวคิดการเปนอาสาสมัครหรือทํางานอาสาสมัครที่เปนกระแสหลักคือการเปนแขนขา
ใหกับกลไกรัฐขยายตัวออกไปตามเจตจํานงหรือนโยบายของรัฐไดครอบงําความหมายของการเปน
อาสาสมัครในสังคมไทยอยางแจงชัดนั้น ขณะเดียวกันความเชื่อหรือแนวคิดที่เกิดขึ้นมาทาทายใน
ระดับที่ไมถึงรากถึงโคนนักหรือในลักษณะเปนการประนีประนอมกับแนวทางพัฒนาของรัฐดวยการ
เห็นดวยกับวาทกรรมการพัฒนาของรัฐ เพียงแตไมเห็นดวยในแนวทางหรือนโยบายบางประการที่
สงผลเสียตอสังคม จึงเกิดการตั้งแนวการทํางานคูขนานกับภาครัฐเพื่อประสานและวิพากษวิจารณการ
ทํางานของรัฐไปพรอมกัน นั่นคือกระแสของอาสาสมัครในองคกรพัฒนาเอกชนนั่นเอง 
 หลังจากรัฐบาลของจอมพลสฤษดิ์ ธนะรัชต ภายใตคําแนะนําจากผูเชี่ยวชาญจากรัฐบาล
สหรัฐอเมริกาและธนาคารโลกไดประกาศใชแผนพัฒนาเศรษฐกิจแหงชาติขึ้นเปนครั้งแรกในป พ.ศ. 
2504 และใหมีแผนพัฒนาทุก 6 ปกอนจะเปลี่ยนมาเปน 5 ปนั้นไดทําใหประเทศไทยเกิดการพัฒนา
เศรษฐกิจจากการเขามาลงทุนของตางชาติคือญ่ีปุนและอเมริการวมทั้งชาติตะวันตกอยางขนานใหญ ใน
แผนพัฒนาฉบับแรกที่เนนการพัฒนาเศรษฐกิจเปนหลักไดกอเคาลางใหเห็นถึงปญหาทางสังคมที่จะ
เกิดตามมาจึงมีนักวิชาการในประเทศไดเสนอใหเพิ่มการพัฒนาดานสังคมเขาไปดวย จึงเกิดเปน
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติขึ้นในฉบับที่ 2 เริ่มตั้งแตป 2509-2514 แตอยางไรก็ตาม
แทคโนแครตคนสําคัญอยางอาจารยปวย  อ้ึงภากรณผูดํารงตําแหนงผูวาการธนาคารแหงประเทศไทย
และผูอํานวยการสํานักงบประมาณและเปนนักวางแผนพัฒนาสําคัญคนหนึ่ง ไดเล็งเห็นวาการพัฒนา
ในภาครัฐคงจะไมเพียงพอโดยเฉพาะในดานของสังคมโดยเฉพาะในชนบท จึงไดผลักดันใหเกิดองคกร
พัฒนาที่ทํางานขนานกับภาครัฐในรูปของการอาสาของประชาชนอยางเปนรูปธรรมขึ้น นั่นคือ การจัดตั้ง
มูลนิธิบูรณะชนบทและเพื่อนขึ้นที่จังหวัดชัยนาทในป พ.ศ. 2512 และการตั้งโครงการบัณฑิต
อาสาสมัครขึ้นในมหาวิทยาลัยธรรมศาสตรใหผูคนจํานวนหนึ่งไดมีรมเงาจิตอาสาสมัครทํางานเพื่อ
สังคมมาอยางตอเนื่อง 
 โครงการบัณฑิตอาสาสมัครที่กอตั้งขึ้นในปพ.ศ. 2512 นั้น นอกจากจะเปนหลักหมายสําคัญ
ของการเกิดขึ้นของการทํางานเพื่อสาธารณะดวยจิตอาสาแลว ยังเปนการแยงชิงนิยามความหมายทาง
การเมืองของการทํางานหรือพัฒนาสังคมที่เปดโอกาสใหคนอีกหลายกลุมในหมูประชาชนสามารถเขา
มามีสวนรวมในการพัฒนาสังคมมากขึ้นกวาในอดีตที่ตองรอเปนผูถูกปกครองเพียงอยางเดียว คําวา 
“อาสาสมัคร” เปนนิยามของคําที่สามารถประนีประนอมกับขอสังสัยของรัฐเผด็จการสมัยนั้นไดใน
ระดับหนึ่ง แตในการปฏิบัติการจริงคําวา “อาสาสมัคร” กลับเปนการเปดโอกาสครั้งสําคัญให
ประชาชน (ขณะนั้นคือนักศึกษา) เขามามีสวนรวมในการในการทําประโยชนเพื่อสาธารณะ อันเปน
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การเปลี่ยนทัศนคติของการมองตนเองของประชาชนจากราษฎรผูถูกปกครองไปสูการเปนพลเมืองผูที่
สามารถอาศัยเกราะกําบังอาสาสมัคเขาไปมีสวนรวมทางการเมืองไดในเวลาตอมา 
 การมีจิตใจทํางานเพื่อสวนรวมหรือเพื่อสังคมดวย “อุดมคติ” ไดเกิดขึ้นเปนกระแสสูงใน 
ทศวรรษ 2510 ตั้งแตชวงกอนเกิดเหตุการณ 14 ตุลาคม 2516 โดยการกอกระแสของนักศึกษาใน
ขณะนั้นที่ตองการทํางานรับใชสังคมและแกปญหาสังคมที่เขาเห็นวาเปนปญหา ดังกรณีของครูโกมล 
คีมทองที่เปนอิฐกอนแรกของการทํางานรับใชประชาชนดวยอุดมการณของความเปนอาสาสมัค ดวย
การออกไปเปนครูอาสาสมัครสอนหนังสือที่โรงเรียนในเหมืองแหงหนึ่งทางภาคใตที่มีความขัดแยง
ระหวางเจาหนาที่และขบวนการคอมมิวนิสตอยูจนเปนเหตุใหเขาตองจบชีวิตลงที่นั่น (โกมล 2540) 
กอนจะไดมีการตั้งมูลนิธิโกมลคีมทองขึ้นเพื่อเปนองคกรสงเสริมใหคนหนุมสาวไดทํางานอาสาสมัคร
ตามอุดมคติของตนเองตอมาจนถึงปจจุบัน 

หลังจากนั้นเมื่อเกิดเหตุการณ 14 ตุลาคม 2516 ขึ้นก็ไดสงผลใหกระแส “เพื่อมวลชน” ขยายตัว
ในหมูนักศึกษาปญญาชนแพรขยายไปอยางรวดเร็ว และมีอาสาสมัครหลายประเภทที่ไปทํางานกับคน
ยากคนจน คนชนบท กรรมกร และผูถูกเอาเปรียบในสังคม ขบวนการอาสาสมัครที่ใหญโตที่สุดก็คือ
อาสาสมัครเผยแพรประชาธิปไตยใหกับชาวบานในชนบท ซ่ึงทําใหนักศึกษาลงไปศึกษาและรับรู
ปญหาของชาวบาน จนตองออกมาเรียกรองหาความเปนธรรมเอากับรัฐและชนชั้นปกครอง จน
กลายเปนประเด็นความขัดแยงในสังคมการเมืองไทยขึ้นและสิ้นสุดลงเมื่อเกิดเหตุการณลอมปราบ
นักศึกษาอยางรุนแรงในเหตุการณวันที่ 6 ตุลาคม 2519 ที่มหาวิทยาลัยธรรมศาสตรและการกลับมาของ
อํานาจรัฐที่เนนการควบคุมกิจกรรมทางการเมืองอยางเขมแข็งก็ทําใหเกิดการซบเซาของขบวนการ
ประชาชนและการทํางานเพื่อรับใชสังคมในรูปของอาสาสมัครอีกครั้ง  

เพราะตอนั้นขบวนการประชาชนและนักศึกษาปญญาชนตางคิดถึงการตอสูดวยอาวุธเพื่อยึด
อํานาจรัฐกับพรรคคอมมิวนิสตแหงประเทศไทยในปาแทน แตเมื่อนักศึกษาที่เขาปาไปเกิดความขัดแยง
และผิดหวังกับแนวทางของพรรคคอมมิวนิสตแหงประเทศไทยขึ้น จึงทําใหพวกเขาคืนสูเมืองอีกครั้ง
ในราวกลางทศวรรษ 2520 นั้น ก็ไดปลุกเอากระแสการทํางานเพื่อสังคมกลับมาดวยในแนวทางของ
การทํางานเพื่อคนหาศักยภาพของชุมชนและการทํางานกับสังคมดานอื่น ๆ มากวาดานการเมืองอีกดวย
ในชวงนี้หากพิจารณาจากการเกิดขึ้นขององคกรพัฒนาเอกชนและองคกรสาธารณประโยชนที่แทบ
แยกไมออกจากการมีจิตใจทํางานเพื่อสังคมในรูปแบบของอาสาสมัคร (ในความหมายที่กวางคือการ
ทํางานเพื่อประโยชนสาธารณะโดยที่ไมไดเปนหนาที่โดยตรงคือเปนเจาหนาที่ของรัฐ) หรือนักพัฒนา
เอกชน (Non-Government  Ogarniazion-NGO) นั้น ปรากฏวามีองคกรสาธารณประโยชนเกิดขึ้นเปน
จํานวนมากดวย กลาวคือ กอนหนาป พ.ศ. 2516 มีองคกรสาธารณประโยชนไมมากนัก  แตระหวางป 
พ.ศ. 2516 –2523 นั้นเกิดองคกรสาธารณประโยชนเพิ่มขึ้นมากพอสมควร  และตอมาหลังป พ.ศ. 2523 
เพิ่มจํานวนมากขึ้นอยางเปนกาวกระโดด ทั้งนี้ขึ้นอยูกับลักษณะโครงสรางทางการเมืองที่เปน
ประชาธิปไตยมากขึ้น (อมรา และจันทิมา 2545)  
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ในปพ.ศ. 2523 ไดเกิดองคกรสนับสนุนและจัดการการทํางานอาสาสมัครขึ้นอยางเปนรูปธรรม
มากขึ้น เมื่อเกิดโครงการอาสาสมัครเพื่อสังคม ซ่ึงตอมาเปลี่ยนเปนมูลนิธิอาสาสมัครเพื่อสังคม (มอส.) 
อาจกลาวไดวาเปนองคกรที่เปนทางการองคกรแรกที่สรางระบบการจัดการและสนับสนุนใหเกิดการ
ทํางานอาสาสมัครอยางเต็มรูปแบบ โดยเริ่มตั้งแตการคัดเอาอาสาสมัครไปอบรมและไปทํางานกับ
ชุมชนเพื่อเรียนรูงานจริง กอนจะไปทํางานเปนนักพัฒนาเอกชนอยูในองคกรการพัฒนาเอกชนตาง ๆ 
ในรูปของเครือขายเพราะมีทําเนียบรุนและประสานการทํางานกันเปนเครือขายอันเปนรูปแบบการ
ทํางานที่ลํ้าสมัยมากในสมัยนั้น 

 
จิตอาสาในระบบสาธารณสุข 

กลาวไดวาขบวนการเกิดขึ้นของ อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.)  ก็แยกไมออกจากสถานการณ
ทางการเมืองดังกลาว แตที่มากกวานั้นคือสถานการณของการเมืองระหวางประเทศเองก็มีสวนผลักดันอยู
ไมนอย กลาวคือการประกาศกฎบัตรอัลมาอะตาในเรื่องการสาธารณสุขมูลฐานก็ไดสงผลตอการ
ทํางานดานสาธารณสุขที่ตองไปทํางานในชุมชนมากขึ้น จนเกิดเปนโครงการสาธารณสุขมูลฐานขึ้นใน
ประเทศไทยและมีการวางแผนการทํางานใหชาวบานเขามาเปนสวนหนึ่งในการทํางานดานสุขภาพมากขึ้น 

กลาวคือในภาคสาธารณสุขราวตนทศวรรษ 2520 เกิดองคกรเพื่อสาธารณประโยชนที่ดําเนิน
กิจการดานสุขภาพภาคประชนหลายองคกรดวยกัน (ดูรายละเอียดใน บัณฑร 2545)  ประกอบกับ
ในชวงนั้นนโยบายภาครัฐดานสาธารณสุขก็ไดดําเนินนโยบายสาธารณสุขมูลฐานที่เนนการเขามีสวนรวม
ของประชาชนในการดูแลสุขภาพกันเองในชุมชนดวย ทําใหการตั้งองคกรพัฒนาเอกชนเหลานี้
สอดคลองตองกันกับการดําเนินนโยบายภาครัฐ บรรยากาศการทํางานขององคกรพัฒนาเอกชนดาน
สุขภาพจึงเปนไปอยางคึกคัก  

และอาจกลาวไดวาอุดมการณสาธารณสุขมูลฐานที่ทุกสวนของสังคมทั้งภายในและภายนอก
วงการสาธารณสุขใหการยอมรับอยางขวางที่สุดในประวัติศาสตรการดําเนินงานสาธารณสุขไทย (ทวีทอง 
2527 อางใน บัณฑร 2545: 14) และถือไดวาเปนจุดเปลี่ยนทางกระบวนทัศนการพัฒนาที่สําคัญที่เนน
การมีสวนรวมของหลายภาคสวนของสังคมมากขึ้น โดยเฉพาะการเปดโอกาสใหประชาชนไดเขา
มารวมดําเนินการกิจสาธารณะรวมกันกับภาครัฐ โดยการเปนอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) และ
ผูส่ือขาวสาธารณสุข (ผสส.) ที่ทํางานในลักษณะของอาสาสมัครที่ไมมีคาตอบแทนจากรัฐเหมือน
เจาหนาที่อ่ืน มีเพียงสวัสดิการการรักษาพยาบาลเปนการตอบแทน  

ถึงแมจะมีการประเมินวาการดําเนินงานของ ผสส. และ อสม.ในหมูบานจะเปนการขยายแขนขา
ของรัฐใหถึงตัวชาวบานมากขึ้น กลาวคืออาสาสมัครสาธาสารณสุขประจําหมูบานแคผูคอยรับคําสั่ง
ของเจาหนาที่ มากกวาจะเปนผูมีสวนรวมในการคิดทําโครงการตาง ๆ ใหสอดคลองและตอบสนองตอ
ชุมชนของตน กลายเปนวาเปนการตอบสนองตอความตองการของภายนอกชุมชนมากวาจะตอบสนอง
ความตองการที่แทจริงของชุมชน (ดูรายละเอียดการวิพากษใน บัณฑร 2545: 20-21) แตก็คงจะปฏิเสธ
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ไมไดวาการดําเนินงานของ อสม. เปนการริเร่ิมกลไกสําคัญในการทํางานรวมกันระหวางภาครัฐและ
ประชาชนในชุมชนชนบท ดังเห็นไดวามีผูนําชุมชนจํานวนมากไดเคยผานการเปน อสม. มากอน ทั้งอาจ
กลาวไดวาการงานในลักษณะของอาสาสมัครดังกลาว อาจถือไดวาเปนกระบวนการเรียนรูการเปน
พลเมืองที่เห็นแกประโยชนสาธารณะที่สําคัญและเปนรากฐานของการพัฒนาของภาครัฐที่ตองให
ประชาชนเขาไปมีสวนรวมในเวลาตอมา และนาจะเปนสาเหตุหนึ่งที่สามารถอธิบายถึงความกาวหนา
ในการดําเนินงานในกระทรวงสาธารณสุขที่มีแนวรวมในการทํางานรวมกบัภาคเอกชนและภาคประชาชน
สูงกวาหนวยงานราชการอื่น  

 
การชวงชิงนิยามความมายของจิตอาสายังไมสิ้นสุด 
ความหมายของจิตอาสา 4 แบบ 

1.  อาสารัฐ คืออาสาเขาไปทํางานเปนแขนขาใหกับอาํนาจกลไกของรัฐ เปนองคกร
สาธารณประโยชนที่เขาไปทาํหนาที่เหมือนรัฐหรือแทนรฐั โดยองคกรประเภทนี้มีมากที่สุดในสงัคมไทย 
รวมไปถึงการทํางานแบบ อพปร. ก็มีการศึกษาวาเพื่อสวมเครื่องแบบเจาหนาที่ในการแอบอิงอํานาจ
ของเจาหนาที่รักษาความสงบปลอดภัยของรัฐ เพราะตองการตอเชื่อมกับอํานาจรัฐในบางลักษณะที่จะ
เปนการอปุถัมภใหตนเปนตวัแทนที่สามารถติดตอและตอรองกับอาํนาจรฐัไดดีขึ้น อาจกลาวไดวาองคกร
อาสาสมัครหรือการทํางานอาสาสมัครในประเทศไทยไดใชแนวคิดนีเ้ปนกลไกสําคัญในการทํางานใน
รูปแบบอาสาสมครที่สําคัญที่สุด 

2.  อาสาเพื่อสาธารณประโยชน ที่ตองการทาํประโยชนเพื่อสังคม โดยมีองคกรของตนเองที่
ไมขึ้นกับรัฐและไมเปนองคกรเอกชนแสวงหากําไร แตมีลักษณะของภาคที่สาม (third secter) ซ่ึงก็คือ
รูปแบบของอาสาสมัครเพื่อสังคมไปจนถึงองคกรพฒันาเอกชน โดยบางองคกรที่ทาํหนาที่วพิากษวิจารณ
รัฐพรอมกันกบัทําหนาที่บริการสาธารณะควบคูไปกับองคกรรัฐ หรือบางครั้งก็รวมมือกับรัฐอยางเทา
เทียมไมใชทําตามรัฐสั่ง กลาวโดยสรุปแลวรูปแบบการทํางานในลักษณะนีไ้ดมกีารพัฒนาขึ้นมาเรือ่ย ๆ 
และมีการสรางการเมืองวัฒนธรรมของกลุมตนเองปรากฏในสังคมการเมืองมากขึ้นจนเห็นไดชัดเจนใน
ทศวรรษที่ผานมา และเปนความหวงัที่สําคัญของการทํางานอาสาสมคัรใหเกดิเบงบานขึ้นในสังคมไทย 
เพราะรูปแบบการทํางานอาสาสมัครลักษณะนี้ไมมีการใชอํานาจที่เขมขน แตละองคกรสามารถสรางสรรค
การทํางานของตนเองไดคอนขางเปนอิสระไมขึ้นตอกนั หรือไมมีศูนยกลางของอํานาจอยูนั่นเอง อัน
สอดคลองกับปรัชญาพื้นฐานของการเมืองวัฒนธรรมที่เคารพในความแตกตางหลากหลายอยางมาก 

3.  องคกรอาสาเพื่อประโยชนสาธารณะเฉพาะอยาง เฉพาะกลุม เปนตัวแทนขึ้นมารักษา
ผลประโยชนของกลุมกอนแลวอาจจะขยายไปภายหลัง เชน การเกิดขึ้นของคนทาํงานในกลุมผูติดเชื้อ
เอชไอวีในภาคเหนือตอนบน และกลุมผูปวยที่ตองการชวยเหลือกันในหมูคนที่เจ็บปวยดวยอาการ
เดียวกัน (self-help group) ที่ยิ่งมีความสําคัญมากขึ้นในสถานการณทางสุขภาพที่ตองงเผชิญอยูกบัโรค
ไรเขื้อเร้ือรังเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ ในปจจุบนั นอกจากนัน้ การพัฒนาขององคกรสาธารณประโยชนของกลุม
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ชาติพันธุจีนอยาง มูลนิธิปอเต็กตึ้ง รวมกตัญู และองคกรบรรเทาสาธารณภัยของกลุมคนจีน เปนตน 
หรือกลุมคนมุสลิมที่มีการจัดตั้งองคกรของตนเองมาชวยทางราชการแกปญหาดวยตนเองมากขึ้นใน
สถานการณความรุนแรงในสามจังหวัดภาคใต การพัฒนาองคกรอาสาสมัครในรูปแบบนี้ก็มีความสําคัญใน
แงที่สามารถเกิดขึ้นไดงายกวาแบบอื่นเพรามีวัฒนนธรรม หรือประเด็นปญหาสําคัญรวมกันเปนตัว
ผลักดัน แตตองอาศัยกลไกและการสนับสนุนที่ตอเนื่องในการทํางานอาสามัครเพื่อสังคม 

4.  องคกรอาสาเนื่องในศาสนา ความเชื่อ หรือลัทธิพิธีบางอยางที่นับถือกันในกลุม และเนน
การบริการในกลุมกอนที่จะขยายไปสูสาธารณะ ซ่ึงองคกรเหลานี้มวีัตถุประสงคที่เปนการทําไปเพื่อ
เปนการทาํบุญตามความเชือ่ของศาสนา มีความเชือ่ของศาสนาเปนปรัชญาขับเคลื่อนและเปนเปาหมาย
ขององคกร องคกรเหลานี้ยิ่งมีความสําคัญขึ้นมากในโลกปจจุบันที่กระแสโลกาภิวัตนไดทาํลายอัต
ลักษณของผูคนในทองถ่ินจนเกิดความไมมั่นคงในวิถีชีวติขึ้นทัว่ไป การรวมตวักนัเปนชุมชนปฏบิัติเพื่อ
แสวงหารากฐานทางความเชือ่มาค้ํายันถึงอัตลักษณของกลุมคนในที่ตาง ๆ จึงเปนปรากฏการณใน
กระแสสากลที่สําคัญ รวมถึงการเกิดขึ้นของหลายองคกรที่อาศัยความเชื่อทางศาสนาที่ตีความขึ้นมา
ใหมเปนตัวขบัเคลื่อนสําคัญในสังคมไทย 
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