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บทวิเคราะห์เชิงสะท้อน (Reflexive Analysis) การขับเคล่ือนด้านการ

สร้างเสริมสุขภาพของวิชาชีพการพยาบาล ตามกรอบแนวคิดและยุทธศาสตร์

ออตตาวา: นัยยะและความหมายต่อการพัฒนาระบบสุขภาพไทยและประเด็น

ที ่ท ้าทาย ณ ที ่นี ้  ที่จริงแล้วถือเป็นส่วนหน่ึงของผลงานภายใต้โครงการวิจัย 

ติดตาม และประเมินผล “โครงการขับเคลื่อนวิชาชีพการพยาบาลเพื่อ

การสร้างเสริมสุขภาพ” ที่ด าเนินการโดย สภาการพยาบาล ภายใต้ความรว่มมอื

และการสนับสนุนของสถาบันการศึกษาด้านพยาบาลศาสตร์ จ านวน 5 แห่ง และ

องค์กรภาคีเครือข่ายต่าง ๆ ได้แก่ คณะพยาบาลศาสตร์หลักทั้งใน 5 ภูมิภาค คือ 

คณะพยาบาลศาสตร์ ม.มหิดล (ภาคกลาง), ม.บูรพา (ภาคตะวันออก), ม.เชียงใหม่ 

(ภาคเหนือ), ม.ขอนแก่น (ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ) และ ม.สงขลานครินทร์ (ภาคใต้) 

รวมถึงสมาคมพยาบาลแห่งประเทศไทย และเครือข่ายของสมาคมฯ ทั้ง 5 ภาค 

และชมรมพยาบาลเฉพาะทางประเภทต่าง ๆ สนับสนุนการท างานโดยส านักงาน

กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ด าเนินการเป็นระยะเวลา 3 ปี 

ระหว่างกลางปี พ.ศ. 2556 ถึง กลางปี พ.ศ. 2559 

 

ทั้งนี้ โครงการขับเคล่ือนฯ นี้มีวัตถุประสงค์หลักคือ การพัฒนาหรือ

สร้างเสริมสมรรถนะวิชาชีพการพยาบาลให้สามารถท างานหรือสามารถแสดง

บทบาทด้านการสร้างเสริมสุขภาพตามกรอบแนวคิดและยุทธศาสตร์ออตตาวาได้ 

ทั้งในมิติของการพัฒนาทักษะส่วนบุคคล/การส่งเสริมศักยภาพของปัจเจกบุคคล, 

การปรับเปลี่ยนส่ิงแวดล้อมให้เอื้อต่อการมีสุขภาพดี, การเสริมสร้างความเข้มแขง็

ของชุมชน, การขับเคล่ือนนโยบายที่เกี่ยวข้อง และการปรับระบบบริการหรือ

ระบบอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง ซ่ึงจากผลการประเมิน พบว่า มีประเด็นต่าง ๆ ที่น่าสนใจ

ในเชิงของการสร้างความรู้ หรือการสืบค้นความรู้ทางสังคม (social inquiry) ที่อยู่



บนพื้นฐานของ “ประสบการณ์” (experiences) หรือ “สาระส าคัญ” (essences) 

ของการท างานขับเคล่ือนดังกล่าวด้วย  

 

จึงน ามาสู่การจัดท าบทวิเคราะห์นี้ เพ่ือให้มองเห็นปัจจัย-องค์ประกอบ

ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการท างานสร้างเสริมสุขภาพในบริบทสังคมไทยที่มีความ

ยากล าบากได้มากย่ิงข้ึน หรือมีความครอบคลุมข้ึน และยังเป็นการสร้างความรู้  

ที่เ ช่ือมโยงกับบทบาทของ สสส. โดยตรงในการส่งเสริม/สนับสนุนให้มีการ

ปรับปรุงการท างานของพยาบาล หรือบุคลากรสุขภาพวิชาชีพต่าง ๆ ในระบบ

บริการสุขภาพที่มีความเช่ือมโยงกับระบบสุขภาพ และ/หรือระบบอ่ืน ๆ ในเชิง

โครงสร้างของประเทศด้วย 

 

ดังนั้น การวิเคราะห์นัยยะและความหมายและประเด็นที่ท้าทายของการ

ขับเคล่ือนการท างานด้านการสร้างเสริมสุขภาพของวิชาชีพการพยาบาล ณ ที่นี้

จึงเป็นการวิเคราะห์แก่นประเด็นที่ส าคัญต่าง ๆ (Thematic Analysis) ที่พบที่มี

ความเช่ือมโยงกับปัจจัยต่าง ๆ ในระดับระบบและโครงสร้าง ว่าจะสามารถตอบ

โจทย์ในการพัฒนา หรือเกิดการปรับปรุงระบบบริการสุขภาพ และ/หรือระบบ

สุขภาพของประเทศได้จริงหรือไม่ มากน้อย เพียงใด อย่างไร และมีแก่นประเด็น

อะไรที่ท้าทายที่ควรตระหนักร่วมกัน เพ่ือให้การท างานด้านการสร้างเสริมสุขภาพ

ของวิชาชีพการพยาบาล และวิชาชีพอ่ืน ๆ ทั้งในกลุ่มบุคลากรสุขภาพ และที่ไม่ใช่

บุคลากรด้านสุขภาพโดยตรง สามารถยกระดับศักยภาพและความสามารถ 

เพ่ือให้สามารถบรรลุผลได้มากย่ิงขึ้น 

 

บทวิเคราะห์นี้ จึงให้ความส าคัญกับประเด็นการสร้างความรู้ที่เช่ือมโยงกับ

บริบทความเป็นจริงของประเทศไทย  โดยเฉพาะอย่างย่ิงการชี้ให้เห็นถึงประเด็นที่

ท้าทายในการท างานสร้างเสริมสุขภาพตามกรอบแนวคิดและยุทธศาสตร์

ออตตาวา เพราะอันที่จริงการท างานสร้างเสริมสุขภาพให้ได้ผลส าเร็จจริง ๆ นั้น 

ควรจะต้องเป็นการขับเคล่ือนในเชิงนโยบายและการท าให้เกิดการเปล่ียนแปลงใน



 
 

ระดับระบบและโครงสร้างของสังคม หรือควรมีการขับเคล่ือนการท างานในระดับ 

มหภาคควบคู่กันไปด้วยตลอดเวลา เพราะสังคมไทยเป็นสังคมที่ขาดความสมดุล

ของอ านาจระหว่าง 3 ภาคส่วนที่ส าคัญคือ ระหว่างภาครัฐ/การเมือง/การปกครอง, 

ภาคธุรกิจเอกชน/ภาคทุน และภาคประชาชน/ประชาสังคม/ชุมชน จึงท าให้ประเดน็

เชิงการสร้างเสริมพลังอ านาจตามกรอบออตตาวานั้น เป็นประเด็นที่ท้าทายเป็น

อย่างมาก ว่าจะสามารถท าได้จริงหรือไม่หรือโดยใครบ้าง   

 

โดยสรุป บทวิเคราะห์นี้จึงใช้วิธีการวิเคราะห์เชิงสะท้อน (Reflexive Analysis) 

การวิเคราะห์แก่นประเด็นหลักที่พบ (Thematic Analysis) และการวิเคราะห์บริบท 

(Contextual Analysis) ครอบคลุมทั้งบริบทขององค์กร/หน่วยงานบริการสุขภาพ 

บริบทของท้องถิ่น/พื้นที่ตามภูมิภาค บริบทเชิงนโยบาย บริบทของระบบบริการ

สุขภาพ และบริบทระบบสุขภาพของประเทศ ที่มีความเช่ือมโยงกับบริบทระบบ

และโครงสร้างของสังคม อย่างแยกกันไม่ออก และหวังว่าจะเป็นประโยชน์ หรือ

ท าให้ขบวนการสร้างเสริมสุขภาพเกิดการฉุกคิด และสามารถยกระดับการท างาน

สร้างเสริมสุขภาพให้สามารถกระท าการกับปัจจัยทางสังคมที่เป็นตัวก าหนด

สุขภาพ (social determinants of health) ได้จริง หรือใกล้เคียงกับความเป็นจริงต่าง ๆ 

ได้มากย่ิงข้ึน 

  
 
 

 

 

  



สำรบัญ 

  
หน้า 

เกริ่นน า 1 

การสร้างความรู้จากข้อมูลและประสบการณ์การท างาน: มีหลาย

แนวทาง 

5 

กรอบแนวคิดและยุทธศาสตร์ออตตาวาในฐานะกรอบคิดส าคัญในการ

สร้างองค์ความรู้ในบริบทการขับเคล่ือนของวิชาชีพการพยาบาล   

9 

บริบทชีวิตของผู้ป่วย/ผู้รับบริการและบริบทองค์กร/หน่วยงานน าไปสู่

การปรับระบบบริการ แต่ยังขาดการสร้างองค์ความรู้และการปฏิบัติ 

การให้ครบวงจรของกรอบออตตาวา 

12 

บริบทเชิงนโยบาย ขององค์กร/หน่วยงาน/กระทรวงสาธารณสุข/

ประเทศ ที่ส่งผลต่อการท างานสร้างเสริมสุขภาพของพยาบาล/

บุคลากรสุขภาพวิชาชีพต่าง ๆ และต่อสังคมไทยโดยรวม: ท้าทาย

หรือบั่นทอนพลัง? 

16 

นโยบายใหม่ด้าน Primary Care Cluster (PCC) ของกระทรวงสาธารณสขุ

กับทิศทางการท างานเชิงรุกที่ต้องพิจารณาร่วมกัน 

20 

บทบาทเชิงรุก คือ การกระท าการกับปัจจัยทางสังคม-จิตที่ก าหนด

สุขภาพและการพัฒนาองค์ความรู้ด้านนี้มีความส าคัญย่ิง 

22 

การท างานเชิงรุกในภาวะที่ยากล าบาก: จะเริ่มต้นจากจุดไหนก่อนดี 28 

ใครคือเจ้าภาพการขับเคลื่อนเชิงรุกที่มีศักยภาพมากที่สุด? 31 



 
 

  
หน้า 

กรณีตัวอย่าง: การขับเคล่ือนในบริบทที่ยากล าบากในภาคธุรกิจ

อุตสาหกรรม  

34 

การใช้กรอบแนวคิดและยุทธศาสตร์ออตตาวาในการขับเคล่ือนในภาค

ธุรกิจอุตสาหกรรมที่มีความยากล าบากและท้าทาย 

37 

การฝ่าด่านวัฒนธรรมปัจเจกชนนิยมและความเคยชินต่าง ๆ เป็น

ประเด็นเชิงสมรรถนะ/ศักยภาพท่ีควรตระหนักร่วมกัน 

42 

สมรรถนะ/ทักษะการท างานเชิงรุกของพยาบาลและบุคลากรสุขภาพ

สหวิชาชีพในระดับโครงสร้าง/ระดับพื้นที่และการท างานส่งเสริม

ระบบสุขภาพชุมชน 

43 

การจัดการระบบสุขภาพชุมชนและการบริการเชิงรุกในชุมชน เป็นประเด็น

การขับเคล่ือนในเชิงระบบและโครงสร้างที่ส าคัญ: ทีมสุขภาพต้องมี

ความชัดเจนในบทบาทของตนเอง 

46 

สรุป 52 

เอกสารอ้างอิง 57 

 

 

 



 

 
 

1 บทวิเคราะห์เชิงสะท้อน (Reflexive Analysis)  

บทวิเคราะห์เชิงสะท้อน (Reflexive Analysis)  
การขับเคลื่อนด้านการสรา้งเสริมสุขภาพของ 

วิชาชีพการพยาบาลตามกรอบแนวคิดและยุทธศาสตร์
ออตตาวา: นัยยะและความหมายต่อการพัฒนา 

ระบบสุขภาพไทยและประเด็นที่ท้าทาย 
 

เกริ่นน า 
 

บทวิเคราะห์เชิงสะท้อนนี้ เป็นส่วนหนึ่งของการสร้างหรือการสืบค้น

ความรู้ทางสังคม (social inquiry) ที่อยู่บนฐานของประสบการณ์ในการท างานของ

โครงการขับเคล่ือนวิชาชีพการพยาบาลเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพ ที่ด าเนินการ

โดยสภาการพยาบาลร่วมกับภาคีเครือข่ายหลายระดับ หลายประเภท ซ่ึงท าให้

เกิดประสบการณ์ต่าง ๆ (experiences), สาระส าคัญ (essences) และ/หรือการ

รับรู้ต่าง ๆ (perception) ที่มีความเช่ือมโยงกับแก่นประเด็นส าคัญ และบริบทต่าง ๆ 

ที่หลากหลาย  
 

ดังนั้น การวิเคราะห์ ณ ที่นี้ จึงให้ความส าคัญกับการวิเคราะห์เชิง

สะท้อน (Reflexive Analysis)1 (Flyvbjerg, 2001; Day, 2012) และการวิเคราะห์

                                                            
1  ค าว่า การสะท้อน (Reflexivity) และการวิเคราะห์เชิงสะท้อน (Reflexive Analysis) ถือเป็นส่วนหนึ่งของการ

วิจัยเชิงคุณภาพ และมีความหมายหลายอย่าง แล้วแต่การน าไปใช้ในบริบทต่าง ๆ หรือในสาขาวิชาต่าง ๆ 
เช่น ในสาขาจิตวิทยา, มานุษยวิทยา, สังคมวิทยา ฯลฯ ก็มีความหมายที่ต่างกัน ส าหรับในบทความนี้ 
ต้องการให้หมายถึง มุมมองเชิงสะท้อนอีกด้านหนึ่งของผู้ประเมิน/ผู้วิจัยโครงการขับเคลื่อนวิชาชีพการ
พยาบาลเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพ ที่ให้คุณค่ากับการท างานสร้างเสริมสุขภาพในเชิงระบบและโครงสรา้ง 
หรือการกระท ากับปัจจัยทางสังคมที่เป็นตัวก าหนดสุขภาพ (Social Determinants of Health) ที่มีความ
ยากล าบากและเป็นประเด็นที่ท้าทาย และยังเป็นค าที่มีความหมายในเชิงวิธีวิทยา หรือวิธีคิด 
(Methodological Thinking) ในการมองเร่ือง “การสร้างเสริมสุขภาพ” ที่อาจมีความต่างกันระหว่างนัก
สังคมศาสตร์ และวิชาชีพการพยาบาล และเพ่ือให้เกิดการไหลเวียนของมุมมองต่าง ๆ ในเชิงวิพากษ์ ทั้งนี้
ก็เพ่ือเป็นวัตถุดิบในการเรียนรู้เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพในมุมมองที่แตกต่างหลากหลาย และยัง
น่าจะช่วยท าให้เกิดการฉุกคิดเกี่ยวกับประเด็นต่าง ๆ ที่ท้าทายร่วมกัน เพ่ือก้าวข้ามมายาคติ (myths) ที่
อาจด ารงอยู่ในขบวนการสร้างเสริมสุขภาพด้วย 



 
2  การขับเคลื่อนด้านการสร้างเสริมสุขภาพของวิชาชีพการพยาบาล 

แก่นประเด็น (Thematic Analysis) ที่เกิดข้ึนจากการท างานสร้างเสริมสุขภาพ 

รวมถึงวิเคราะห์ประสบการณ์/สาระส าคัญ/การรับรู้ของผู้เกี่ยวข้อง/ผู้มีส่วนได้

ส่วนเสียประเภทตา่ง ๆ จากมุมมองของผู้ได้รับการประเมินหรือผู้ขับเคลื่อน หรือที่

เรียกว่า “คนใน” (Insider’s Perspective) รวมถึงประสบการณ์และการรับรู้ต่าง ๆ 

เกี่ยวกับ “คุณค่า/ค่านิยมและอ านาจ” (values and power) ที่มีอิทธิพลเหนือ

ภาคการขับเคล่ือนเรื่อง “สุขภาพ” จากมุมมองของผู้ประเมิน/ผู้วิจัย หรือ “คน

นอก” (Outsider’s Perspective) ที่ ได้มีโอกาสเข้าไปสัมผัสข้อมูลต่าง ๆ ของ

โครงการ  

 

นอกจากนี้ ยังเป็นการวิเคราะห์บริบท (Contextual Analysis) ซ่ึงเป็น

การวิเคราะห์ที่มุ่งเน้นไปที่การท าความเข้าใจบริบทต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการท างาน 

และ/หรือการขับเคล่ือนต่าง ๆ บนฐานของบริบท ทั้งบริบทของปัจเจกบุคคล, 

บริบทของกลุ่ม/องค์กร/หน่วยงานบริการสุขภาพ, บริบทของพ้ืนที่/ท้องถ่ินในความ

รับผิดชอบของหน่วยบริการสุขภาพ, บริบทของวิชาชีพการพยาบาลที่เช่ือมกับ

บริบทของบุคลากรสุขภาพวิชาชีพอ่ืน ๆ, บริบทของระบบบริการสุขภาพที่มีความ

เช่ือมโยงกับบริบทเชิงนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขที่มีการเคล่ือนไหว

เปล่ียนแปลงสูง และ/หรือบริบทของระบบสุขภาพไทยที่มีความเช่ือมโยงกับระบบ

และโครงสร้างใหญ่ หรือระบบในระดับมหภาคของสังคมไทย  

 

เนื้อหาสาระของบทวิเคราะห์เชิงสะท้อนที่ผสมผสานเข้ากับการวิเคราะห์

แก่นประเด็นที่พบ และการวิเคราะห์บริบทในครั้งนี้ เริ่มต้นด้วยการช้ีให้เห็นถึง

ความส าคัญของการสร้างความรู้จากประสบการณ์ในการท างาน และการรับรู้

เกี่ยวกับแนวทางต่าง ๆ ในการสร้างความรู้จากข้อมูลที่อยู่ในรูปของ “ประสบการณ์” 

หรือ “สาระส าคัญของประสบการณ์” ตามด้วยกรอบแนวคิดหลักที่ใช้ในการท างาน

ของวิชาชีพการพยาบาล ภายใต้โครงการขับเคล่ือนฯ ซ่ึงก็คือ “กรอบแนวคิดและ



 

 
 

3 บทวิเคราะห์เชิงสะท้อน (Reflexive Analysis)  

ยุทธศาสตร์ออตตาวา”2 พร้อมทั้งหยิบยกประเด็นปัญหารูปธรรมเกี่ยวกับการปรับ

ระบบบริการ เพราะเป็นเรื่องที่ส าคัญมากตามกรอบออตาวาที่สามารถสะท้อนให้

เห็นว่า “พยาบาล” ได้มีการปรับกระบวนทัศน์/ทัศนคติ/วิธีคิด/วิธีมอง/วิธีการ

ท างาน/การแสดงบทบาท หรือสมรรถนะใหม่ ๆ ใน “การสร้างเสริมสุขภาพ” ได้

หรือไม่ อย่างไรบ้าง ตามด้วยบริบทเชิงนโยบายขององค์กร/หน่วยงาน/กระทรวง

สาธารณสุขที่มีนัยส าคัญต่อการแสดงบทบาทของพยาบาลและบุคลากรสุขภาพ

วิชาชีพอ่ืน ๆ รวมทั้งบริบทเชิงนโยบายใหม่ล่าสุด ภายใต้การน าของปลัดกระทรวง

สาธารณสุขคนใหม่ คือ นโยบาย PCC (Primary Care Cluster) ว่านโยบายนี้มีความ 

ส าคัญอย่างไร หรือเช่ือมโยงกับบทบาทของวิชาชีพพยาบาลในบริบทการท างาน

ในปัจจุบันอย่างไร 

 

นอกจากนี้ บทวิเคราะห์นี้ยังได้ยกตัวอย่างกรณีการขับเคล่ือนใน

บริบทท่ียากล าบากท่ีสุดกรณีหน่ึงมาประกอบการถกเถียงอภิปรายด้วย 

เพื่อสะท้อนให้เห็นว่า การท างานสร้างเสริมสุขภาพในพื้นท่ี ๆ มีประเด็น

ปัญหาซับซ้อนท่ีเชื่อมโยงกับเรื่อง “คุณค่า/ค่านิยมและอ านาจ” (values 

and power) ดังเช่น ภาคธุรกิจอุตสาหกรรม/เขตอุตสาหกรรมในภาค

ตะวันออก (ซึ่งเป็นพื้นท่ีการท างานของโครงการขับเคล่ือนฯ และ สสส.) 

ด้วยนั้น พบว่ามีประเด็นและแง่มุมต่าง ๆ ท่ีขบวนการสร้างเสริมสุขภาพ

                                                            
2  กรอบแนวคิดและยุทธศาสตร์ออตตาวา คือ กรอบแนวคิดและยุทธศาสตร์ที่ปรากฏอยู่ในกฎบัตรออตตาวา

ด้านการสร้างเสริมสุขภาพ หรือ Ottawa Charter on Health Promotion 1986 ที่ให้ความส าคัญกับการท างาน

สร้างเสริมสุขภาพอย่างเป็นระบบ และมองปัจจัย-องค์ประกอบ หรือประเด็นต่าง ๆ ที่มีความส าคัญต่อ

การสร้างเสริมสุขภาพอย่างเป็นระบบและมีความเช่ือมโยงกัน 5 มิติ/ประเด็น คือ คน/ปัจเจกบุคคล (เน้น

การพัฒนาทักษะต่าง ๆ ที่มีความส าคัญต่อการสร้างเสริมสุขภาพ), สิ่งแวดล้อม (ทั้งทางกายภาพ/

สังคม/วัฒนธรรม/การเมือง ฯลฯ) ที่ส่งผลต่อภาวะสุขภาพของประชาชน/ปัจเจกบุคคล/กลุ่มต่าง ๆ, ชุมชน/

การเสริมสร้างความเข้มแข็งของชุมชน เพื่อท าให้มีพลังในการขับเคลื่อนในการสร้างเสริมสุขภาพ, 

นโยบาย/การสร้างหรือก าหนดนโยบายต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง เพ่ือท าให้การสร้างเสริมสุขภาพได้ผลมากยิ่งขึ้น 

และการปรับระบบบริการและระบบอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง เพ่ือท าให้ประชาชน/ผู้เกี่ยวข้อง/ผู้รับบริการมี

คุณภาพชีวิตที่ดีขึน้ เป็นต้น 



 
4  การขับเคลื่อนด้านการสร้างเสริมสุขภาพของวิชาชีพการพยาบาล 

ทั้งหมดน่าจะต้องพิจารณาร่วมกัน ไม่ใช่ปล่อยให้พยาบาล/เจ้าหน้าท่ี

สาธารณสุข/บุคลากรสุขภาพในพื้นท่ีต้องเผชิญปัญหาและชะตากรรมโดย

ล าพัง  

 

ท้ายที่สุด บทวิเคราะห์นี้ต้องการช้ีให้เห็นด้วยว่า การมีบทบาทเชิงรุก 

(Proactive Role) หรือการแสดงบทบาทในการกระท าการกับปัจจัยทาง

สังคมท่ีเป็นตัวก าหนดสุขภาพ (Social Determinants of Health) ในระดับระบบ

สุขภาพของประเทศ และ/หรือในระดับระบบโครงสร้างและกลไกของ

ประเทศหรือของสังคมไทยน้ันเป็นสิ่งท่ีมีความส าคัญมาก และยังมีมุมมองเชิง

วิพากษ์ที่ส าคัญที่จ าเป็นต้องขบคิดร่วมกัน โดยเฉพาะในกรณีพื้นที่ ๆ ต้อง

เผชิญหน้ากับปัญหาส่ิงแวดล้อม/ความขัดแย้งทางส่ิงแวดล้อมที่รุนแรง ซ่ึงเกินเลย

ศักยภาพและความสามารถของพยาบาล และ/หรือบุคลากรสุขภาพในพื้นที่จะ

ด าเนินการได้เพียงล าพัง ในกรณีเช่นน้ีจะท าอย่างไรหรือสมรรถนะแบบใดท่ีจ าเป็น   

 

ประเด็นท้าทายที่ส าคัญอย่างย่ิงคือ ในกรณีที่มีภาวะยากล าบากหรือ

ภาวะกลืนไม่เข้าคายไม่ออก (dilemma) เช่นนี้ ใครจะเป็นเจ้าภาพหลักในการ

ขับเคล่ือน จะเริ่มจากจุดไหนก่อนดี (ตามมิติและกลไกต่าง ๆ ที่กรอบออตตาวา

ระบุไว้) และสมรรถนะ/ทักษะการท างานที่ส าคัญที่สุดของพยาบาล, บุคลากร

สุขภาพวิชาชีพอื่น ๆ และองค์กรภาคีต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องในสถานการณ์เช่นนี้  

คืออะไร และเพียงพอหรือไม่ต่อการรับมือกับพลังอ านาจที่เหนือกว่าที่ด ารงอยู่ใน

ทุกอณูของสังคมไทย    

 

 

 

 

 



 

 
 

5 บทวิเคราะห์เชิงสะท้อน (Reflexive Analysis)  

การสร้างความรู้จากข้อมูลและประสบการณ์การท างาน:  
มีหลายแนวทาง 

 

ส าหรับการสืบค้นหรือสร้างความรู้ที่เกิดข้ึนจาการท างาน/การขับเคล่ือน 

ที่ท าให้เกิด “ประสบการณ์ต่าง ๆ” ข้ึนในครั้งนี้นั้น เป็นการสืบค้น/การสร้างความรู้

ทางสังคมที่อยู่บนพื้นฐานของประสบการณ์ในการใช้กรอบแนวคิดและ

ยุทธศาสตร์ออตตาวาในการท าความเข้าใจประเด็นปัญหาสุขภาพในพื้นที่ต่าง ๆ 

ทั่วประเทศที่มีบริบทที่ต่างกัน และเป็นการสร้างหรือพัฒนาสมรรถนะของวิชาชีพ

พยาบาล และการเรียนรู้ร่วมกันบนประเด็นปัญหาดังกล่าวระหว่างสถาบันทาง

วิชาการและหน่วยงานด้านการปฏิบัติ  

 

ซ่ึงในปัจจุบัน หน่วยงานปฏิบัติหรือหน่วยบริการสุขภาพทั้ง 3 ระดับ 

(ปฐมภูมิ, ทุติยภูมิ และตติยภูมิ) ก็มีความพยายามในการสั่งสมองค์ความรู้ใน

รูปแบบหรือแนวทางการท าวิจัยที่เรียกว่า “จากงานประจ าสู่งานวิจัย” (From 

Routine to Research – R to R) ซึ่งก็คือ การน าสิ่งที่ท า สิ่งที่มี สิ่งที่ประสบ 

มายกระดับเป็นองค์ความรู้ ซ่ึงเราอาจจะเรียกงานวิจัยแนวนี้ว่า “การวิจัยบน

ฐานการปฏิบัติ”  (practice-based or action-based research) ก็ ไ ด้  หรือจะ

เรียกว่า “การวิจัยบนฐานของประสบการณ์” (experience-based research) 

หรือการสร้างองค์ความรู้บนฐานของประสบการณ์  (experience-based 

knowledge) ก็ได้เช่นกัน  เพียงแต่ว่าแต่ละแนวทาง แต่ละวิธีการในการสร้าง

ความรู้ (approach) อาจจะมีจุดเน้นที่แตกต่างกันไป  

 

ยกตัวอย่างเช่น การวิจัยจากงานประจ า หรือจากงานประจ าสู่

การวิจัย (R to R) นั้น เน้นการใช้ข้อมูลที่มีอยู่แล้วในฐานข้อมูลของแต่ละส่วนงาน

ที่ได้จากการจัดท าบันทึก (recording) หรือฐานข้อมูลในรูปแบบต่าง ๆ โดยเฉพาะ

ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ที่แต่ละส่วนงานสามารถพัฒนาโปรแกรมต่าง ๆ ในการ



 
6  การขับเคลื่อนด้านการสร้างเสริมสุขภาพของวิชาชีพการพยาบาล 

บันทึกข้อมูลข้ึนมาใช้ให้เหมาะสมกับงานของตนเอง/ส่วนงานของตน หรือข้ึนกับ

ลักษณะของแต่ละงานและวัตถุประสงค์ในการใช้ และถ้าเป็นในบริบทของการท างาน

ของพยาบาล/วิชาชีพพยาบาล หรือหน่วยงานบริการสุขภาพที่พยาบาลสังกัดอยู่ก็

ใช้ฐานข้อมูลการท างานประจ าวัน หรือในแต่ละวันจะมีข้อมูลหลายประเภทเกิดข้ึน 

โดยเฉพาะข้อมูลเกี่ยวกับผู้รับบริการประเภทต่าง ๆ ซ่ึงข้อมูลที่มีอยู่อาจจะอยู่ใน

รูปแบบต่าง ๆ ที่หลากหลาย อาทิเช่น บันทึกส่วนตัวของพยาบาล/ผู้ให้บริการ

วิชาชีพอ่ืน ๆ (Memo or Diary), บันทึกทางการแพทย์ (Medical Record), ระเบียน

หรือประวัติการรักษาของผู้รับบริการแต่ละคน ฯลฯ อาทิเช่น ข้อมูลเก่ียวกับผู้ป่วย

โรคเรื้อรัง เช่น ความดันโลหิตสูง, เบาหวาน, โรคไต เป็นต้น  

 

ในขณะที่การวิจัยบนฐานของการปฏิบัติ (practice-based or 

action-based research) นั้น จะมีความหมายที่กว้างข้ึน หรือกว้างกว่าค าว่า “งาน

ประจ า” (routine work) หรือส่ิงที่ท าอยู่เป็นประจ า เพราะอาจจะไม่ได้ท าเป็น

ประจ าก็ได้หรืออาจจะเป็นการท างานตามโครงการต่าง ๆ (project-based 

research) ก็ได้ ทั้งนี้การวิจัยแนวนี้มักมุ่งเน้นไปที่การปฏิบัติ/การกระท าการต่าง ๆ 

ว่าท าอะไร ท าอย่างไร ท าไปท าไม หรือเพราอะไรจึงท าแบบนั้น ท าแล้วเกิดผล

อะไร ส่ิงที่เรียนรู้จากการปฏิบัติ/การฝึกฝน/การกระท าการต่าง ๆ ที่ส าคัญคือ

อะไร อะไรคือ จุดแข็ง จุดอ่อน บทเรียนส าคัญ ซ่ึงในกรณีของวิชาชีพการพยาบาล 

หรือของโครงการขับเคล่ือนวิชาชีพการพยาบาลเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพ ณ ที่น้ี 

ก็สามารถมุ่งเน้นไปที่ข้อมูลการปฏิบัติการ/การกระท าการต่าง ๆ ในหลาย ๆ 

ระดับที่เกี่ยวข้องกับผู้คน/ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจ านวนมาก/หลายประเภท ว่าแต่ละ

ประเภท แต่ละระดับท าอะไร อย่างไร เพราะอะไร หรือท าไมจึงท าเช่นนั้น และท า

ให้เกิดการเปล่ียนแปลงอะไร อย่างไร เพราะอะไร หรือได้ผลอะไร อย่างไรที่มี

สาระส าคัญบ้าง  

 



 

 
 

7 บทวิเคราะห์เชิงสะท้อน (Reflexive Analysis)  

ส าหรับการวิจัยบนฐานของประสบการณ์ (experience-based 

research) หรือการสร้างความรู้บนฐานของประสบการณ์ (knowledge-

based research) หรืออาจจะเรียกว่า “experience-based knowledge” ซ่ึงจะ

มุ่งเน้นไปที่การท าความเข้าใจหรือวิเคราะห์ตัว “ประสบการณ์” ที่มีนัยยะและ

ความหมาย และมี “สาระส าคัญ” (essences) และมีความเช่ือมโยงหรือข้ึนต่อ

บริบทชีวิตของมนุษย์ที่หลากหลาย (diversified life contexts) ซ่ึงเราอาจจะเรียก

การวิจัยหรือการสร้างความรู้แนวนี้ด้วยว่า “การวิจัยแนวปรากฏการณ์วิทยา” 

(Phenomenological Research) เหมือนดังที่ Patton (1990, 2002) ได้กล่าวไว้ด้วยว่า

จุดมุ่งหมายของการวิจัยเชิงปรากฏการณ์วิทยาส าหรับตัวเขาคือ การวิจัยที่มีข้อ

สันนิษฐานว่าประสบการณ์ของมนุษย์นั้นเป็นส่ิงที่มี “สาระส าคัญท่ีแบ่งปันกันได้” 

หรือสาระส าคัญต่าง ๆ เหล่านี้ เป็นความหมายหลักที่ควรได้รบัการท าความเข้าใจ

ผ่านปรากฏการณ์ใดปรากฏการณ์หนึ่งที่ประสบร่วมกัน ยกตัวอย่างเช่น 

ปรากฏการณ์ความเหงา/ความรู้สึกโดดเด่ียว หรือสาระส าคัญของความเหงา/

ความรู้สึกโดดเด่ียว, ปรากฏการณห์รอืสาระส าคัญของการเป็นแม่, ปรากฏการณ์

หรือสาระส าคัญของการเป็นสมาชิกคนหนึ่งในโครงการ/แผนงานต่าง ๆ  ซ่ึง ณ ที่นี้ 

ขอยกตัวอย่างการเป็นส่วนหนึ่งของโครงการขับเคล่ือนวิชาชีพการพยาบาลเพ่ือ

การสร้างเสรมิสุขภาพ  ดังนั้น ข้อสันนิษฐานเก่ียวกับสาระส าคัญ (essences) น้ี 

จึงกลายเป็นคุณลักษณะท่ีส าคัญของการศึกษาแนวปรากฏการณ์วิทยา 

 

ซ่ึงอันที่จริงนั้น ในชีวิตคนเรามีประสบการณ์หรือปรากฏการณ์ต่าง ๆ 

เกิดข้ึน สามารถครอบคลุมบริบทตั้งแต่เกิดจนตายหรือทุกกลุ่มวัยหรือสามารถ

สร้างความรู้จากประสบการณ์ได้ในทุกมิติ ทุกขั้นตอนหรือสาระส าคัญของชีวิต 

ไม่ว่าจะเป็นประสบการณ์การคลอดบุตร, ประสบการณ์หรือสาระส าคัญของการ

เล้ียงลูกด้วยนมแม่, ประสบการณ์การเล้ียงดูลูก, ประสบการณ์การสร้างการ

เรียนรู้ด้านต่าง ๆ เช่น ประสบการณ์หรือสาระส าคัญของการเรียน-การสอน

ภาษาอังกฤษ, ประสบการณ์หรือสาระส าคัญของการปลูกฝังคุณธรรมจริยธรรม
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ในครอบครัว/ในโรงเรียน, ประสบการณ์ในการท างานในโรงงาน, ประสบการณ์ใน

การท างานในโรงเรียน, ประสบการณ์ในการผ่าตัดรักษาดูแลผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดหัวใจ, ประสบการณ์ในการเยียวยาผู้ป่วยระยะสุดท้าย, ประสบการณ์ในการ

ขอรับบริการด้านการแพทย์สาธารณสุข, ประสบการณ์ในการท างานเลิกเหล้า

บุหรี่ในสังคมไทย, ประสบการณ์ของสตรีที่ถูกกระท าความรุนแรงในครอบครัว, 

ประสบการณ์ของต ารวจตระเวนชายแดนในการเป็นทูตสุขภาพฟันดี, ประสบการณ์

ในการจัดการความเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุ/ผู้พิการ, ประสบการณ์ในการเผชิญ

โรคมะเร็ง, ประสบการณ์ในการแว้นของเด็กแว้น, ประสบการณ์หรือสาระส าคัญ

ของการใช้ชีวิตในต่างแดน/ต่างวัฒนธรรม และอีกมากมายสารพันเรื่องที่สามารถ

ท าได้ เพราะ “ประสบการณ์ของมนุษย์” คือ ความรู้ประเภทหน่ึงหรือดังท่ี 

Husserl กล่าวว่า มันคือแหล่งของความรู้ทั้งมวล (Husserl, 1970) เพราะมัน

เป็นส่ิงที่เกิดข้ึนกับมนุษย์แล้ว มนุษย์จึงได้ “รู้” หรือ “รับรู้ จาก “ประสบการณ์” 

หรือ “ส่ิงที่ประสบ” ข้ึนกับตนเองแล้ว  

 

นอกจากจะเน้นไปที่ประสบการณ์ตามที่กล่าวข้างต้นแล้ว ยังเน้นไปที่ส่ิงที่

ประสบคล้าย ๆ กันในประสบการณ์ (common experience) หรือสาระส าคัญนั้น ๆ 

ด้วย เช่น ถ้าต้องการศึกษาว่าผู้เกี่ยวข้องกับโครงการนี้มีประสบการณ์ในการ

ท างานภายใต้โครงการขับเคล่ือนฯ ที่ใช้กรอบแนวคิดและยุทธศาสตร์ออตตาวาใน

การท างานอย่างไร และมีอะไรที่เป็นประสบการณ์ร่วมที่เป็นสาระส าคัญบ้าง    

ก็สามารถใช้แนวทางการสร้างความรู้แบบนี้ และมุ่งเน้นไปที่ข้อมูลประสบการณ์

หรือสาระส าคัญจากการท างานร่วมกันของผู้เกี่ยวข้อง หรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

ประเภทต่าง ๆ เป็นต้น  

 

ยกตัวอย่างเช่น ในกรณีของพื้นที่เรียนรู/้ศูนย์การเรียนรู้หลายแห่งภายใต้

โครงการนี้ ที่ให้ความส าคัญกับเรื่องการดูแลผู้สูงอายุและผู้พิการระยะยาวจ านวน

มากถึง 3 แห่ง ทั้งในภาคเหนือ (อ.สารภี), ภาคตะวันออก (อ.คลองใหญ่) และ
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ภาคใต้ (อ.บางกล่ า) เราก็สามารถมุ่งเน้นไปที่ประสบการณ์หรือสาระส าคัญที่

สมาชิกในโครงการประสบร่วมกัน แต่มีบริบทภูมิภาคที่ต่างกัน หรือประสบการณ์/ 

สาระส าคัญในการดูแลผู้สูงอายุและผู้ พิการของเจ้าหน้าที่/พยาบาล หรือของ

ผู้ดูแล (Care giver) ว่าประสบกับอะไรที่เป็นสาระส าคัญบ้าง และมีประสบการณ์

ร่วมกัน หรือมีลักษณะของประสบการณ์ที่ร่วมกัน (common experience) ในเรื่อง

นี้อย่างไรบ้าง ซ่ึงในกรณีนี้ก็สามารถท าการศึกษาผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีอายุ อาชีพ 

บริบทที่แตกต่างกันประมาณ 20-25 คน หรือพื้นที่ละประมาณ 20-25 คน 

(ข้ึนกับเวลาและงบประมาณด้วย) ซ่ึงในการเลือกตัวอย่างก็จะต้องใช้กลยุทธ์หรือ

วิธีการต่าง ๆ ที่หลากหลาย (Patton, 2015) การศึกษาหรือถอดประสบการณ์ตรงนี้ 

จะท าให้ได้องค์ความรู้เพ่ิมข้ึนอีกมากมายเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุและผู้พิการใน

ระยะยาว ในบริบทที่แตกต่างกันถึง 3 บริบท คือ บริบทของภาคเหนือ, บริบทของ

ภาคตะวันออก, และบริบทของภาคใต้ เป็นต้น  

 

ดังนั้น ข้อมูลท่ีส าคัญท่ีสุดก็คือ ข้อมูลประสบการณ์และการรับรู้ 

และจะต้องเป็นการศึกษาแบบปฐมภูมิ (primary data) หรือเป็นข้อมูลสด/

ข้อมูลมือหน่ึง (first-hand data) เท่านั้น ไม่สามารถใช้ข้อมูลมือสองหรือ

ข้อมูลทุติยภูมิ (secondary data) ได้  ส่ิงที่ส าคัญที่สุดอีกประการหนึ่งก็คือ 

การศึกษาวิเคราะห์ทุกแนวทาง/วิธีการในการสร้างความรู้จ าเป็นจะต้องมีแนวคิด

หลักต่าง ๆ (core concepts) ในการศึกษาและวิเคราะห์ มิเช่นนั้นก็จะไม่สามารถ

ท าความเข้าใจเชิงลึกในเรื่องใด ๆ ได้เลย         

 

กรอบแนวคิดและยุทธศาสตร์ออตตาวาในฐานะกรอบแนวคิด
ส าคัญในการสร้างองค์ความรู้ในบริบทของวิชาชีพการพยาบาล 

 

ดังนั้น เวลาจะน าข้อมูลต่าง ๆ จากโครงการนี้มาวิเคราะห์ เพ่ือยกระดับ

ให้เป็นองค์ความรู้ไม่ว่าจะเป็นข้อมูลงานที่ท าประจ าวัน/งานประจ า, ข้อมูลการ
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ปฏิบัติการ/การกระท าการต่าง ๆ หรือข้อมูลประสบการณ์ก็จ าเป็นอย่างย่ิงที่

จะต้องมีแนวคิดหลัก (Core Concepts) ในการวิเคราะห์ จึงจะสามารถท าให้เกิด

องค์ความรู้ใหม่ได้ ซ่ึงถ้าอนุมานคร่าว ๆ ณ ที่นี้ อาจจะสามารถกล่าวได้ด้วยว่า 

การท างานของโครงการขับเคล่ือนวิชาชีพการพยาบาลเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพ 

เพ่ือเพ่ิมสมรรถนะให้กับพยาบาลด้วยกรอบแนวคิดและยุทธศาสตร์ออตตาวานี้ 

ในท้ายที่สุดก็คือ ต้องการให้นักวิชาการ/นักวิจัย/ครู-อาจารย์ผู้ฝึกสอนด้านการ

พยาบาล, พยาบาลวิชาชีพ, พยาบาลเฉพาะทางประเภทต่าง ๆ รวมถึงนักศึกษา

ด้านการพยาบาลศาสตร์ สามารถเพ่ิมสมรรถนะในทางวิชาการของตน (ทั้งนี้

เพราะจากผลการส ารวจระดับสมรรถนะด้านการวิจัยและการจัดการความรู้ของ

โครงการฯ พบว่ายังอยู่ในระดับพื้นฐาน)3 หรือการพัฒนาวิชาชีพของตนเองได้ 

ด้วยการน ากรอบแนวคิดและยุทธศาสตร์ออตตาวามาใช้ในการท างานและการเรียน

การสอน โดยเฉพาะการน ามาใช้ในการวิเคราะห์ปัญหาและความต้องการของ

ประชาชน/ชุมชน/ผู้ป่วย/ผู้รับบริการ และการขับเคล่ือนหรือการออกแบบเพ่ือ

แก้ไขปัญหา หรือเพ่ือตอบสนองต่อปัญหาและความต้องการที่หลากหลาย

ดังกล่าว รวมถึงการวิเคราะห์ประเด็นปัญหาสุขภาพในบริบทต่าง ๆ ที่มีความ

หลากหลาย ที่มีความสลับซับซ้อน/ทับซ้อน/คาบเกี่ยวกัน รวมทั้งมีความเกี่ยวข้อง

กับทั้งตัวคน/ปัจเจกบุคคล/กลุ่มคน/ชุมชน/ส่ิงแวดล้อม/นโยบาย/การปรับระบบ

บริการ และ/หรือการปรับระบบอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง แม้แต่ระบบโครงสรา้งของสังคม

ในระดับมหภาค ดังที่ได้กล่าวไว้แล้วข้างต้น  

 

ซ่ึงในขั้นแรกของการท างานของโครงการฯ น้ี พบว่ายังอยู่ในขั้นของการ

ผลิตเอกสารทางวิชาการ/ชุดการเรียนรู้/คู่มือต่าง ๆ ที่จ าเป็นส าหรับน าไปใช้เป็น

เครื่องมือในการสร้างการเรียนรู้ และสามารถสร้างการเรียนรู้กับกลุ่มเป้าหมายได้

จ านวนหนึ่ง ซ่ึงพบว่าเอกสารบางส่วนโดยเฉพาะ “เอกสารนวัตกรรมการสร้าง-

                                                            
3  ผลการศึกษาระดับสมรรถนะในการสร้างเสริมสุขภาพและการปฏบิัติบทบาทพยาบาลวิชาชีพในการสร้าง-

เสริมสุขภาพตามกรอบกฎบัตรออตตาวาในบริการระดับปฐมภูม ิทุติยภมู ิและตติยภูม,ิ กนัยายน, 2557: 

หน้า 12. 



 

 
 

11 บทวิเคราะห์เชิงสะท้อน (Reflexive Analysis)  

เสริมสุขภาพ ภายใต้บทบาทของวิชาชีพการพยาบาล” ที่โครงการขับเคล่ือนฯ 

ผลิตข้ึน ก็ได้น าแนวทางการวิจัยบนฐานการปฏิบัติการ (action-based or practice- 

based research) หรือแนวทางการสร้างความรู้บนพื้นฐานของประสบการณ์ 

(experience-based research/knowledge) มาใช้แล้ว เพราะเป็นเอกสารที่ถอด

ประสบการณ์ของพ้ืนที่ต่าง ๆ ทั่วประเทศประมาณ 40 แห่งออกมาเป็นองค์ความรู้ 

และที่ส าคัญคือ ยังมีการใช้กรอบแนวคิดและยุทธศาสตร์ออตตาวาในการวิเคราะห์

ส่ิงที่เกิดข้ึน หรือส่ิงที่พยาบาลในหน่วยบริการสุขภาพประเภทต่าง ๆ ทั้ง 3 ระดับ 

(ปฐมภูมิ, ทุติยภูมิ, ตติยภูมิ) ได้ด าเนินการ/กระท าการมาเป็นระยะเวลาหนึ่งว่า 

เป็นการท างานตามกรอบออตตาวาไปแล้วโดยไม่รู้ตัว เพราะพื้นท่ีต่าง ๆ ส่วนใหญ่ 

ได้ท าทั้งเรื่อง 1) การพัฒนาทักษะส่วนบุคคล 2) การสร้างเสริมความเข้มแข็งของ

ชุมชน 3) การปรับส่ิงแวดล้อมเพ่ือให้เอ้ือต่อการมีสุขภาพดี 4) การขับเคล่ือนเชิง

นโยบาย และ 5) การปรับระบบบริการและระบบต่าง ๆ ท่ีเกี่ยวข้อง ตามที่เอกสาร

ของโครงการฯ ได้วิเคราะห์หรือน าเสนอให้เห็น (โปรดดูรายช่ือเอกสารต่าง ๆ ที่

เกี่ยวข้องของโครงการขับเคลื่อนฯ ในรายการเอกสารอ้างอิง)  

 

ดังนั้น การใช้กรอบแนวคิดและยุทธศาสตร์ออตตาวาในการท างานและ

การสร้างองค์ความรู้อย่างต่อเนื่องด้วยแนวคิดดังกล่าว จึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่ง 

ซึ่งตรงจุดน้ีพบว่า พยาบาลวิชาชีพจ านวนมากหรือส่วนใหญ่ท่ีอยู่ในเครือข่าย

ของโครงการขับเคล่ือนฯ ยังไม่ได้ด าเนินการในการผลิตองค์ความรู้ด้วย

กรอบแนวคิดและยุทธศาสตร์ออตตาวาอย่างต่อเน่ืองแต่อย่างใด ซึ่งเป็น

จุดอ่อนท่ีส าคัญท่ีสุดประการหน่ึงของโครงการฯ ท่ีทุกฝ่ายควรตระหนัก

ร่วมกัน และควรมีการเสริมสมรรถนะหรือศักยภาพด้านน้ีให้เข้มข้นขึ้นใน

การท างานในระยะต่อไป โดยเฉพาะการเสริมสมรรถนะในการผลิตความรู้ด้วย

แนวทางปรากฏการณ์วิทยา หรือการให้ความส าคัญกับปรากฏการณ์ที่เป็น 

“ประสบการณ์ท่ีมีสาระส าคัญ” ดังที่ได้กล่าวไปแล้วข้างต้น 
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บริบทของผู้ป่วยและบริบทองค์กรน าไปสู่การปรับระบบบริการ 
แต่ยังขาดการสร้างองค์ความรู้และการปฏิบัติการให้ครบวงจร 

ตามกรอบออตตาวา 
 

ถึงแม้ว่าแต่ละพื้นที่ /องค์กรอาจจะมีน้ าหนักในการท างานตาม 5 

องค์ประกอบ หรือ 5 มิติตามกรอบออตตาวาในระดับที่แตกต่างกัน และท าให้เกิด

ประสบการณ์ หรือสาระส าคัญท่ีแตกต่างกัน ทั้งนี้ส่วนหนึ่งเพราะเป็นการท างานท่ี

ข้ึนอยู่กับบริบท (Context-based/context-relevant action/implementation) ของ

แต่ละพื้นที่ แต่ละองค์กรว่าปัญหาไหนมีความส าคัญมากกว่ากัน อาทิเช่น พื้นท่ี

การท างานของ รพ.สรรพสิทธิ์ประสงค์ จ.อุบลราชธานี ท่ีพบว่าผู้ป่วยท่ี

จ าเป็นต้องได้รับการผ่าตัดมีการยกเลิกการผ่าตัดหรือเข้ารับการผ่าตัดช้า

กว่าท่ีก าหนดไว้ มีสูงถึงร้อยละ 25 อันเป็นผลมาจากความไม่เข้าใจเก่ียวกับ

กระบวนการผ่าตัด และที่ส าคัญคือ การกลัวหรือมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการ

วางยาสลบในขณะผ่าตัด เพราะกลัวว่าจะไม่ฟื้นจากการวางยาสลบ ท าให้

พยาบาลได้พัฒนาคลินิกวิสัญญีข้ึนมา เพ่ือเตรียมผู้ป่วยและญาติให้มีความรู้

ความเข้าใจเกี่ยวกับการวางยาสลบและการผ่าตัด และมีการเตรียมความพร้อม

ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และปัญญาหรือความรู้ เพ่ือเข้าสู่กระบวนการรับบริการที่มี

คุณภาพ หรือย่ิงท าให้ผลการผ่าตัดได้ผลลัพธ์ตามที่ตอ้งการของทุกฝ่ายมากยิง่ข้ึน 

ลดความเส่ียงและความสลับซับซ้อนต่าง ๆ ที่อาจเกิดข้ึนได้ โดยเฉพาะในระหว่าง

การผ่าตัดและหลังการผ่าตัด ส่งผลท าให้คุณภาพชีวิตของผู้รับบริการดีข้ึน ซ่ึง

นับว่าเป็นการปรับระบบบริการที่มีนัยส าคัญเป็นอย่างย่ิง ผนวกด้วยการพัฒนา

หรือการส่งเสริมความรู้และทักษะของผู้รับบริการและญาติได้ในระดับหนึ่ งด้วย 

(ซ่ึงเป็นองค์ประกอบที่ส าคัญอีก 2 ประการของกรอบออตตาวา คือ การปรับ

ระบบริการ และการพัฒนาทักษะส่วนบุคคล)  
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ซ่ึงในกรณีนี้ พบว่าได้เกิดประสบการณ์หรือสาระส าคัญ (essences) ใน

การพัฒนาหรือการปรับระบบบริการข้ึนในทีมงานวิสัญญีที่เกี่ยวข้องจ านวนประมาณ 

10 กว่าท่าน ซ่ึงเป็นประสบการณ์ที่มีคุณค่าในการยกระดับเป็นองค์ความรู้ว่าแต่ละ

ท่านประสบกับอะไรบ้าง ประสบส่ิงนั้นอย่างไร และมีประสบการณ์ หรือสาระส าคัญ

ร่วมกัน (common essences) ในการพัฒนาหรอืปรับเปลี่ยนระบบดังกล่าวอะไรบ้าง

ที่มีนัยส าคัญต่อสุขภาพ/ระบบสุขภาพ, ต่อคุณภาพชีวิต และต่อความเป็นอยู่ที่ดี

ข้ึน (health/health system, quality of life, and well-being) ซ่ึงสามารถน ามาใช้

เป็น “องค์ความรู้ในการพัฒนาหรือปรับระบบบริการ” เพ่ือแบ่งปันกับพื้นที่/

องค์กรอ่ืน ๆ ในเครือข่ายได้อีกชุดหนึ่งด้วย  

 

ส าหรับในกรณีที่เช่ือมโยงกับกรอบแนวคิดและยุทธศาสตร์ออตตาวา   

ที่มีกลไกหรือองค์ประกอบหรือมิติอ่ืน ๆ อีกไม่ว่าจะเป็นมิติส่ิงแวดล้อม (หมายถึง 

ส่ิงแวดล้อมทุกประเภท ทั้งกายภาพ/สังคม/วัฒนธรรม/การศึกษา/ศาสนา/การเมือง), 

มิติการสร้างเสริมความเข้มแข็งของชุมชน และมิติการขับเคล่ือนเชิงนโยบายก็

เช่นกัน ที่มีความส าคัญมาก  ซ่ึงพบว่าจริง ๆ แล้วก็อาจจะไม่จ าเป็นต้องมีการ

ท างานหรือขับเคล่ือนในองค์ประกอบ/กลไก/มิติอ่ืน ๆ ดังกล่าวทั้งหมดให้ครบทุก

มิติก็ได้ถ้าไม่มีความจ าเป็น แต่เมื่อพิจารณาดูจากข้อมูลและความเป็นจริงในพื้นที่

ต่าง ๆ ของโครงการขับเคล่ือนฯ ที่ได้มีโอกาสไปเย่ียมในขอบเขตทั่วประเทศแล้ว 

พบว่า ไม่ว่าจะต้องการสร้างหรือเพ่ิมพูนสมรรถนะพยาบาล/บุคลากรสุขภาพ

วิชาชีพอ่ืน ๆ ด้วยประเด็นการขับเคล่ือนในเรื่องอะไรก็ตาม ยกตัวอย่างเช่น เรื่อง 

การลดการด่ืมสุรา, การเลิกสูบบุหรี่, การควบคุมโรคเรื้อรัง, การปรับพฤติกรรม

สุขภาพ/พฤติกรรมการบริโภค, การดูแลและสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วยที่มีออสโตมี

และแผลประเภทต่าง ๆ, การดูแลและส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุและผู้พิการในระยะยาว, 

การดูแลและสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่เป็นผู้สูงอายุและผู้พิการที่บ้าน/

ในชุมชน, การดูแลและสร้างเสริมสุขภาพผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง, การปรับระบบบริการ

เพ่ือผู้ป่วยรอการผ่าตัดด้วยการจัดท าคลินิกวิสัญญี, การป้องกันและคัดกรอง

มะเร็งปากมดลูกและการส่งเสริมสุขภาพแรงงาน, การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย, 



 
14  การขับเคลื่อนด้านการสร้างเสริมสุขภาพของวิชาชีพการพยาบาล 

การคัดกรองและช่วยเหลือผู้มีภาวะเครียดและซึมเศร้าในชุมชน, การดูแลอย่าง

ต่อเนื่อง (Continuing Care), การพยาบาลฉุกเฉิน, การส่งเสริมสุขภาพของบุคลากร

ในองค์กร/หน่วยงาน, การส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่, การสร้างสุขภาพดีด้วย

วิถีธรรมชาติบ าบัด, การส่งเสริมให้เกิดโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ, การกระท าการ

กับปัจจัยทางสังคมที่ก าหนดสุขภาพ และการขับเคล่ือนสุขภาพองค์รวมในชุมชน 

ฯลฯ ซ่ึงพบว่าประเด็นการท างานหรือเนื้องานต่าง ๆ เหล่านี้ส่วนใหญ่หรือเกือบ

ทั้งหมดต้องท างานในการปรับเปล่ียนส่ิงแวดล้อมประเภทต่าง ๆ ที่ เกี่ยวข้องไปใน

เวลาเดียวกันด้วยจึงจะได้ผล เพราะส่ิงแวดล้อมประเภทต่าง ๆ มีปฏิสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมสุขภาพอย่างแยกกันไม่ออก รวมถึงการขับเคล่ือนในเชิงนโยบายที่

เกี่ยวข้องในระดับพื้นที่ (ซ่ึงอาจจะต้องขับเคล่ือนไปจนถึงระดับจังหวัด, ระดับกลุ่ม

จังหวัด, ระดับภูมิภาค และระดับประเทศ) ยิ่งถ้าเป็นประเด็นการท างานในเรื่อง

สุขภาพของแรงงานในสภาพที่มีส่ิงแวดล้อมเลวร้าย ยกตัวอย่างเช่น กรณีของพ้ืนที่

ภาคตะวันออก โดยเฉพาะพื้นที่แหลมฉบงั ที่มีโรงงานอุตสาหกรรมจ านวนมาก ย่ิง

ต้องมีการขับเคล่ือนในเชิงนโยบาย เพ่ือน าไปสู่การปรับเปล่ียนหรือแก้ไขปัญหา

ส่ิงแวดล้อมต่าง ๆ ร่วมกัน โดยเฉพาะอย่างย่ิงปัญหาส่ิงแวดล้อมทางกายภาพ/

มลพิษต่าง ๆ (ซ่ึงจะได้พูดถึงเรื่องนี้ในล าดับต่อไปอย่างละเอียดด้วย) รวมถึง

ประเด็นหรือมติิการสร้างเสริมความเข้มแข็งของชุมชนก็เช่นกัน ที่ไม่ว่าจะด าเนนิการ

ในเรื่องอะไรหรือประเด็นอะไรก็มักจะต้องท าการเสริมสร้างความเข้มแข็งของ

ชุมชนควบคู่ไปด้วยเสมอ เพราะการด าเนินการแทน/กระท าการแทนทั้งหมด จะไม่

ท าให้เกิดการแก้ไขปัญหาได้ในระยะยาวหรือไม่เกิดการพ่ึงพาตนเอง และ/หรือไม่

เกิดความยั่งยืนในการแก้ไขปัญหา เพราะเจ้าหน้าที่ของรัฐเป็นคนนอก (outsider) 

ควรให้คนใน (insider) มีบทบาท  โดยเจ้าหน้าที่ของรัฐหรือพยาบาล หรือบุคลากร

สุขภาพวิชาชีพต่าง ๆ ควรมีบทบาทเป็นเพียงผู้สนับสนุนให้เกิดความเข้มแข็งของ

ชุมชนทุกประเภท หรือท าให้เกิดส่ิงที่เรียกว่า “ของชุมชน โดยชุมชน เพื่อ

ชุมชน” ได้อย่างแท้จริง เพียงแต่จะต้องนิยามหรือให้ความหมายค าว่า “ชุมชน” 

ให้ชัดเจนว่าหมายถึงอะไร และควรท าความเข้าใจเกี่ยวกับเรื่อง “ชุมชน” ให้มี



 

 
 

15 บทวิเคราะห์เชิงสะท้อน (Reflexive Analysis)  

ความครอบคลุมหรือเข้าใจความจริงเกี่ยวกับเรื่องนี้ให้มากข้ึน ชัดเจนย่ิงข้ึน4 และ

ควรมีการบันทึกกระบวนการในการท างานเพ่ือเสริมสร้างความเข้มแข็งของชุมชน 

และส่ิงที่เกิดข้ึนในกระบวนการท างานดังกล่าว ตรงนี้ควรเป็นบทบาทของพยาบาล

หรือทีมบุคลากรสุขภาพ เพราะน่าจะมีศักยภาพในทางวิชาการมากที่สุดในบรรดา

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เกี่ยวข้องทั้งหมด 

 

ส าหรับในกรณีของทีมงานพยาบาลในคลินิกวิสัญญี รพ.สรรพสิทธิ์

ประสงค์ ท่ีกล่าวมาข้างต้นก็เช่นกัน ถ้าผู้ด าเนินงาน/ทีมพยาบาล/ทีมสหวิชาชีพมี

ความเข้าใจกรอบแนวคิดและยุทธศาสตร์ออตตาวาอย่างมีความเช่ือมโยงกัน/ครบ

วงจรก็น่าจะต้องให้ความส าคัญกับประเด็นการเสริมสร้างความเข้มแข็งของชุมชน 

หรือการตั้งค าถามในเชิงส่ิงแวดล้อมและพฤติกรรมสุขภาพ/การบริโภคที่ส่งผล

กระทบต่อความเจ็บป่วยหรือโรคภัยไข้เจ็บที่ผู้รับบริการเป็นจ านวนมากเผชิญอยู่ 

จนต้องมาเข้ารับการผ่าตัด ซ่ึงก็คือการเป็นมะเร็งท่อน้ าดี ซ่ึงสามารถแก้ไขได้ด้วย

การผ่าตัด หากเป็นระยะเริ่มต้น (ตามข้อมูลที่ทีมพยาบาลได้ให้มาในขณะที่เข้าไป

เย่ียมและประเมินผลโรงพยาบาลสรรพสิทธิ์ประสงค์ เมื่อวันที่ 20 พฤศจิกายน 

2559)  แต่ถ้าพยาบาลมีความเข้าใจในความเช่ือมโยงของมิติ-องค์ประกอบต่าง ๆ 

ของกรอบแนวคิดและยุทธศาสตร์ออตตาวาก็จะสามารถขยายขอบเขตการท างาน 

หรือท าได้อย่างครอบคลุม/ครบวงจรในทุกมิติ/องค์ประกอบ และอาจจะสามารถ

ท าการศึกษาวิจัยหรือมีการศึกษาวิเคราะห์สถานการณ์ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง (situation 

analysis) เพ่ือประเมินขนาดหรือความรุนแรงของปัญหาก่อนมีการด าเนินการหรือ

การแทรกแซงต่าง ๆ ในการแก้ไขปัญหา (intervention) ก็จะย่ิงท าให้มีข้อมูลพื้นฐาน 

                                                            
4  ซึ่งตรงนี้มีความส าคัญมาก เพราะจากการประเมินผลโครงการขับเคลื่อนฯ  พบว่าพยาบาลจ านวนมาก 

ยังคงมองว่า “ชุมชน” มีความหมายถึงเพียงแค่พ้ืนที่ทางการปกครอง อาทิเช่น ชุมชนระดับต าบลที่มี

ขอบเขตการปกครอง/จ านวนประชากรจ านวนหนึ่ง เป็นต้น ซึ่งเป็นเพียงแค่ความหมายเดียวของค าว่า 

“ชุมชน” เท่านั้น และอันที่จริงนั้นค านี้มีความหมายที่ทับซ้อนกันทั้งความหมายทางการปกครอง, ทาง

ภูมิศาสตร์-การเมือง, ทางสังคม-วัฒนธรรม-ชาติพันธุ์-ศาสนา-อาชีพ-วิชาชีพ และชุมชนที่มคีวามสนใจ

ร่วมกัน/มีปัญหาเดียวกัน ฯลฯ ดังนั้นจึงควรท าความเข้าใจเกี่ยวกับเร่ืองนี้ให้กระจ่าง และมีความ

ระมัดระวังในการนิยามหรือให้ความหมายด้วย 



 
16  การขับเคลื่อนด้านการสร้างเสริมสุขภาพของวิชาชีพการพยาบาล 

ที่สามารถน ามาใช้ในการวัดการเปล่ียนแปลงต่าง ๆ ที่เกิดข้ึน หรือที่บางคนเรียกว่า 

Pre-test/Post-test หรือ Pre and Post Evaluation ก็จะย่ิงเป็นการช้ีให้เห็นว่า 

พยาบาลได้ท างานอย่างครบวงจร และมีหลักฐานเชิงประจักษ์ยืนยันการเปล่ียนแปลง 

หรือผลของการปฏิบัติการต่าง ๆ ที่สะท้อนความสามารถหรือสมรรถนะในการแกไ้ข

ปัญหาหรือการขับเคล่ือนต่าง ๆ อย่างเป็นระบบ ครบวงจร และท าให้เกิดการแก้ไข

และป้องกันปัญหาได้โดยมีหลักฐานเชิงประจักษ์ยืนยันอย่างชัดเจนอีกด้วย    

 

บริบทเชิงนโยบาย ขององค์กร/หน่วยงาน/กระทรวงสาธารณสุข/ 
ประเทศที่ส่งผลต่อการท างานสร้างเสริมสุขภาพของพยาบาล/ 
บุคลากรสุขภาพวิชาชีพต่าง ๆ และต่อสังคมไทยโดยรวม: 

ท้าทายหรือบั่นทอนพลัง? 
 

นอกจากนี้ ยังมีประเด็นอ่ืน ๆ ท่ีน่าสนใจท่ีมีความเก่ียวข้องกับบริบท

การท างานของโครงการน้ี ท่ีมีความเชื่อมโยงกับบริบทของหน่วยงานต้น

สังกัด คือ กระทรวงสาธารณสุข5 จากการที่ได้มีโอกาสเข้าไปสัมผัสในพื้นที่ต่าง ๆ 

ทั่วประเทศ พบว่าองค์กร/หน่วยงาน/หน่วยให้บริการสุขภาพทั้งสามระดับ (ปฐมภูมิ, 

ทุติยภูมิ, ตติยภูมิ) ยังให้น้ าหนักกับการท างานตามนโยบายที่สั่งการลงมาจาก

เบื้องบน หรือโครงสร้างส่วนบนที่มีกรม/กองต่าง ๆ กระจุกตัวอยู่ในส่วนกลาง

จ านวนมาก ซ่ึงแต่ละกรม/กองมีการสั่งการการท างานจากข้างบนหรือจาก

ส่วนกลางลงไปยังหน่วยงานส่วนภูมิภาค ซ่ึงอันที่จริงหน่วยงานในระดับภูมิภาคก็มี

                                                            
5  อันที่จริงในโครงการนี้มี รพ.ในสังกัดมหาวิทยาลัยอยู่ด้วยจ านวน 5 แห่ง คือ รพ.ศิริราช และรพ.รามาธิบดี 

สังกัดมหาวิทยาลัยมหิดล, รพ.ของมหาวิทยาลัยบูรพา, รพ.มหาราช ในสังกัดมหาวิทยาลัยเชียงใหม่ และ 

รพ.สงขลานครินทร์ ในสังกัดมหาวทิยาลัยสงขลานครินทร์ ซึ่งแนน่อนว่าย่อมมบีริบทที่แตกต่างจาก รพ.ใน

สังกัดของกระทรวงสาธารณสุขอยู่มากพอสมควร และอาจจะมีบริบทหลายอย่างที่มีความยืดหยุ่นมากกว่า 

รพ.ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขอีกด้วย แต่เน่ืองจากกลุ่มใหญ่กว่า หรืออีกเกือบ 40 แห่ง ที่ได้มีโอกาส

ไปเยี่ยม เป็น รพ.ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และประกอบกับมีบริบทเชิงนโยบายที่ส าคัญในปัจจุบัน 

คือ นโยบาย PCC (Primary Care Cluster) บทความนี้จึงเลือกมุ่งเน้นไปที่การวิเคราะห์ รพ.ต่าง ๆ ในสังกัด

ของกระทรวงสาธารณสุข  



 

 
 

17 บทวิเคราะห์เชิงสะท้อน (Reflexive Analysis)  

ความจ าเป็นที่จะต้องท าตามนโยบายที่สั่งการลงมาจากหน่วยงานส่วนบนที่มี

อ านาจเหนือกว่าอยู่แล้ว ไม่ว่าจะเป็นนโยบายการควบคุมโรคติดต่อหรือไม่ติดต่อ 

หรือโรคเรื้อรัง, การตรวจคัดกรองและป้องกันมะเร็งปากมดลูก, การชะลอไตเส่ือม, 

การดูแลผู้สูงอายุและผู้พิการในระยะยาว (long-term care), การดูแลผู้ป่วยระยะ

สุดท้ายแบบประคับประคอง (Palliative Care), การดูแลและป้องกันปัญหาด้าน

จิตเวช, การควบคุมการสูบบุหรี่/คลินิกเลิกบุหรี่, การเป็นโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพ และอีกมากมายหลายปัญหา/ประเด็น/โครงการ แต่ตรงนี้ไม่ใช่ประเด็นที่

ส าคัญ  

 

แต่ประเด็นปัญหาท่ีส าคัญกว่าก็คือ ในระดับโครงสร้างส่วนบนมี

การเปล่ียนแปลงไปมาสูงมากหรือมีนโยบายท่ีกลับไปกลับมาบ่อยครั้งมาก 

อันเป็นผลมาจากการเปล่ียนแปลงโยกย้ายต าแหน่งของราชการ และการ

เปล่ียนแปลงทางการเมืองท่ียังขาดความมั่นคง (political instability) ของ

ประเทศไทย เมื่อผู้บริหารสูงสุดของกระทรวงคนใหม่เข้ามาก็มักจะมีการสร้าง

นโยบายใหม่ออกมา  แต่พบว่านโยบายหลายอย่าง อาจจะมีการเปล่ียนหรือปรับ

แต่ช่ือ แต่ไม่ได้เปล่ียนเนื้อหาสาระ/มุมมอง/วิธีการท าหรือท่ีบางคนเรียกว่า “เหล้า

เก่าในขวดใหม่” และบ่อยครั้งมักไม่ค่อยได้พิจารณาหรือต่อยอดหรือปรับปรุง

จากส่ิงที่เป็นอยู่หรือไม่ค่อยได้พูดถึงว่า ระบบและนโยบายที่เป็นอยู่เดิมเป็นแบบไหน

หรือท าไปถึงไหนแล้ว มีจุดแข็ง จุดอ่อนอะไรที่ส าคัญ และจะเสริมจุดแข็งอย่างไร

ให้แข็งแกร่งยิ่งขึ้น จะแก้ไขหรือลดจุดอ่อนตรงไหน ท าได้อย่างไร และความจ าเป็น

ที่ต้องปรับไปสู่ระบบหรือนวัตกรรมหรือนโยบายใหม่ ๆ เป็นเพราะอะไร หรือ

เหตุผลเบื้องหลังแต่ละเรื่องคืออะไร และมีอยู่หลายครั้งที่ยังไม่ทันได้ด าเนินการ

ตามนโยบายที่มีอยู่หรือท าได้ไม่ถึงไหนก็เกิดการเปล่ียนแปลงทางการเมือง และ

เปล่ียนตัวผู้บริหารระดับสูงสุดของหน่วยงาน/กระทรวงอีกแล้ว ซ่ึงน าไปสู่การ

เปล่ียนแปลงหรือปรับรูปโฉมนโยบายใหม่อีก ท าให้งานไม่สามารถลงลึกได้หรือ 

เจ้าหน้าที่ระดับล่างปรับตัวไม่ค่อยทันต่อการเปล่ียนแปลงต่าง ๆ ที่เกิดข้ึน (ข้อมูล

ที่ได้จากการสัมภาษณ์พยาบาล/ผู้เกี่ยวข้อง) ท าให้งานเชิงรุกในชุมชนบรรลุผลได้



 
18  การขับเคลื่อนด้านการสร้างเสริมสุขภาพของวิชาชีพการพยาบาล 

ไม่ค่อยมากเท่าที่ควรหรือไม่ได้เกาะติดกับสถานการณ์ปัญหาจริงในพื้นที่ เพราะ

ต้องจัดสรรหรือแบ่งเวลามาท างานเพื่อตอบสนองต่อนโยบายของเบื้องบนที่มักคิด

และสั่งการมาจากข้างบน และมักท าแบบหว่านแหไปทั่วโดยไม่ได้ค านึงถึงบริบท

เฉพาะของแต่ละพ้ืนที่แต่อย่างใด คือท าเรื่องเดียวกันแบบหว่านไปทั่วบ่อยครั้งมาก 

หรือเป็นแบบนี้ในช่วงเวลาที่ผ่านมาอันยาวนาน (ข้อมูลจากการรับรู้ผ่านการ

ท างานเป็นผู้ประเมินผลงานสาธารณสุข/การสร้างเสริมสุขภาพของ สสส. ในช่วง

เวลา 15 ปีที่ผ่านมา)  

 

นอกจากนี้ การด าเนินงานต่าง ๆ ตามนโยบายส่วนใหญ่มักจะต้องเป็น

การด าเนินการแบบเร่งด่วนหรือเน้นการท างานเชิงปริมาณ ท าให้เจ้าหน้าที่ไม่ค่อย

สนใจบริบทเฉพาะหรือไม่สามารถให้เวลากับการท าความเข้าใจบริบทเฉพาะที่มี

ความละเอียดอ่อนได้ เพราะต้องท างานแบบเร่งด่วน เช่น กรณีการรณรงค์แก้ไข

ปัญหาเร่งด่วนตา่ง ๆ อาทิเช่น ปัญหาไข้เลือดออก, ปัญหาไข้หวัดใหญ่สายพนัธุใ์หม,่ 

ปัญหาไข้ซิก้า/ไข้หวัดนก, ปัญหาโรคฉ่ีหนู, ปัญหายาเสพติด ฯลฯ ซ่ึงปัญหาโรคภัย

ไข้เจ็บ/โรคทางสังคมที่ระบาดเร็วและรุนแรงเหล่านี้ก็ถือว่าเป็นบริบทที่ส าคัญอีก

ประการหนึ่งที่พยาบาล/เจ้าหน้าที่สาธารณสุข/บุคลากรสุขภาพวิชาชีพต่าง ๆ 

จ าเป็นต้องจัดสรรเวลาไปท างานด้านนี้  ซ่ึงส่วนใหญ่เป็นงานเชิงการรณรงค์ระยะสั้น

ที่ไม่ค่อยน าไปสู่การเปล่ียนแปลงต่าง ๆ ทั้งในเชิงการเพ่ิมพูนสมรรถนะของผู้ปฏิบัติ/ 

ทีมงาน และในเชิงคุณภาพชีวิตหรือการแก้ไขปัญหารากฐานของประชาชนที่เป็น

ตัวก าหนดที่ส าคัญต่อสุขภาพ (social determinants of health) หรือพฤติกรรม

สุขภาพต่าง ๆ ที่ต้องการการเปล่ียนแปลงในเชิงวิธีคิด (ที่ต้องใช้เวลาขับเคล่ือน

นานพอสมควร) มากเท่าใดนัก (ข้อมูลจากการสังเกต และการฟังเสียงสะท้อน

ของหลาย ๆ ฝ่าย/หลาย ๆ พื้นที่จากการประเมินผลโครงการฯ)  

 

ดังนั้น ประเด็นการเปล่ียนแปลงหรือความไม่มั่นคงทางการเมืองของ

ประเทศที่มีความเช่ือมโยงกับการท างานรณรงค์ระยะสั้น จึงมีผลกระทบอย่าง

มากต่อการท างานด้านการสร้างเสริมสุขภาพให้ได้ผลที่ยั่งยืนยาวนาน และอันที่
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จริงประเด็นทางการเมืองหรือการเปล่ียนแปลงทางการเมืองหรือความไม่มั่นคง

ทางการเมืองของไทยที่น าไปสู่การเปล่ียนหรือโยกย้ายตัวผู้บริหารองค์กร/หน่วยงาน 

และส่งผลกระทบต่อการท างานแบบต่อเนื่องเป็นระบบดังกล่าวมานี้ ย่อมไม่ได้

ส่งผลกระทบเฉพาะต่อเจ้าหน้าที่กระทรวงสาธารณสุขหรือการท างานทางด้าน

การสร้างเสริมสุขภาพเท่านั้น แต่อันที่จริงได้ส่งผลกระทบทั้งเรื่องเศรษฐกิจ, สังคม, 

การศึกษา และสุขภาพของประชาชนโดยรวมอีกด้วย (วิทยากร เชียงกูล, 2551)  

 

นอกจากนี้ การเปล่ียนแปลงล่าสุดที่ส าคัญคือ การเปล่ียนแปลงตัวบุคคล

ที่ดูแลงานด้านการสร้างเสริมสุขภาพในระดับกระทรวงคือ กรณีการโยกย้าย นพ.

สมาน ฟูตระกูล ผู้อ านวยการส านักงานคณะกรรมการควบคุมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ 

ซ่ึงจากการวิเคราะห์ของหลายฝ่าย พบว่าเป็นผลมาจากการขับเคล่ือนงานด้าน

การรณรงค์การเลิก หรือการลด/ละ/เลิก หรือควบคุมการด่ืมแอลกอฮอล์ของคน

ในสังคมที่ส่งผลกระทบต่อผลการประกอบการ ต่อภาพลักษณ์ และต่อผลก าไรของ

ภาคธุรกิจด้านนี้ และล่าสุดคือความพยายามในการแก้ไข พ.ร.บ. ของส านักงาน

กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) เพ่ือให้มีบทบาทในการท างานที่

แคบลง และจากการที่ได้มีโอกาสอ่านเอกสารและข่าวสารจากส่ือต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง 

อาจจะสามารถตีความได้ว่า รัฐบาลต้องการน างบประมาณของ สสส. กลับเข้าสู่

ระบบราชการ หรือให้องค์กร/หน่วยงานภาครัฐน าไปใช้แทน เพราะมองว่าบทบาท

การท างานของ สสส.เป็นบทบาทที่ทับซ้อนกับการท างานของหน่วยงานภาครัฐ 

(โปรดดูข้อมูลที่เกี่ยวข้องจากแหล่งต่าง ๆ จ านวนมากในสื่อทุกประเภท)  

 

ดังนั้น ประเด็นทางการเมือง, พลังอ านาจล้นเกินของภาคธุรกิจ และ

ความคิดการรวบอ านาจหรือการให้ความส าคัญกับพลังอ านาจของระบบราชการ

แบบรวมศูนย์มากกว่าพลังอ านาจของภาคประชาชน/ชุมชน/ประชาสังคมในการร่วม

สร้างสุขภาพ จึงเป็นประเด็นปัญหา-อุปสรรคในเชิงปัจจัยในระดับระบบโครงสร้าง

และวิธีคิด/วิธีมอง/วิธีการท างานที่บั่นทอน หรืออาจจะท้าทายการท างานด้านการ

สร้างเสริมสุขภาพของประเทศไทยเป็นอย่างย่ิง หรือว่าจะเป็นการบั่นทอนมากกว่า
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ท้าทายหรือท้าทายมากกว่าบั่นทอนก็จะต้องใช้เวลาในการติดตามและประเมินผล

ร่วมกันต่อไปในระยะยาว  

 

นโยบายใหม่ด้าน Primary Care Cluster (PCC)  
ของกระทรวงสาธารณสุขกับทิศทางการท างานเชิงรุก 

ที่ต้องพิจารณาร่วมกัน 
 

ส าหรับบริบทในเชิงโครงสร้างและนโยบายที่มีการเปล่ียนแปลงล่าสุดใน

ระบบบริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข ก็คือ ได้เกิดนโยบาย PCC 

(Primary Care Cluster) ข้ึนภายใต้การน าของปลัดกระทรวงสาธารณสุขคนใหม ่

(นพ.โสภณ เมฆธน) เมื่อประมาณปีกว่าที่ผ่านมาหรืออาจจะนับตั้งแต่มีค าสั่ง

แต่งตั้งคณะท างานขับเคล่ือนและปฏิรูปด้านระบบบริการ เมื่อวันที่ 2 กุมภาพันธ์ 

2559 ก็ได้ (จากเอกสาร “แนวทางการด าเนินงาน Primary Care Cluster ส าหรับ

หน่วยบริการ, จัดท าโดยคณะท างานขับเคล่ือนและปฏิรูปด้านระบบบริการ 

มิถุนายน, 2559: 20)  

 

ซ่ึงต่อการเปล่ียนแปลงเชิงนโยบายดังกล่าวมาข้างต้นนี้ ในเอกสารระบุว่า 

มีเป้าประสงค์ที่ส าคัญ 4 ประการด้วยกัน แต่สาระหลัก ๆ ก็คือต้องการให้

ประชาชนได้รับการบริการและการดูแลจากระบบสุขภาพปฐมภูมิอย่างมีคุณภาพ

มากข้ึนหรือสามารถเข้าถึงบริการปฐมภูมิ ซ่ึงเป็นระบบด่านหน้าได้มากข้ึนและ

เป้าประสงค์ที่ส าคัญอีกประการหนึ่งก็คือ การเช่ือมโยงระบบบริการทั้ง 3 ระดับ 

(ปฐมภูมิ, ทุติยภูมิ และตติยภูมิ) ผ่านการบูรณาการแผนการให้บริการทุกสาขา 

(Service Plan) กับระบบบริการปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชากร

ตามกลุ่มวัย และท าหน้าท่ีจัดการระบบสุขภาพของชุมชน  ซ่ึงประเด็นการจัดการ

ระบบสุขภาพของชุมชนนี้ อันที่จริงมีความส าคัญหรือนัยส าคัญต่อพยาบาลหรือ

พยาบาลชุมชนเป็นอย่างมาก เพราะเป็นภารกิจที่เกี่ยวข้องโดยตรงกับทั้งแพทย์
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เวชศาสตร์ชุมชน, พยาบาลชุมชน และเภสัชกรชุมชน (ดูรายละเอียดเป้าประสงค์

ทั้ง 4 ประการในเอกสารดังกล่าว) ซ่ึงการมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรืออาจจะ

กล่าวว่าการใช้ระบบ PCC นี้ จะท าให้แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวมีบทบาทมากข้ึน 

ซ่ึงนับว่าเป็นจุดเปล่ียนที่ส าคัญในระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยที่โครงการ

ขับเคล่ือนวิชาชีพการพยาบาลเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพหรือพยาบาลวิชาชีพ/

พยาบาลเฉพาะทางทุกประเภทท่ีอยู่ในหน่วยบริการสุขภาพทั้ง 3 ระดับไม่สามารถ

ปฏิเสธหรือละเลยได้แต่อย่างใด เพราะนโยบายน้ีให้ความส าคัญกับแนวคิด

ทางสุขภาพหรือการดูแลสุขภาพที่ส าคัญ 5 ประการด้วยกัน คือ 

1) การดูแลเบ้ืองต้นหรือการดูแลสุขภาพทุกเรื่องตั้งแต่ครั้งแรก 

(primary medical care/care on first contact basis)  

2) แนวคิดบริการสุขภาพแบบองค์รวม (Holistic care) คือการดูแล 

“คน” ไม่ใช่ดูแล “โรค” โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือทีมสหวิชาชีพจะต้อง

มองผู้ป่วยทุกมิติครอบคลุมทั้งด้านกาย, ใจ, อารมณ์, สังคม, ปัญญา, จิตวิญญาณ, 

วัฒนธรรม/ความเช่ือ, เศรษฐกิจ, ส่ิงแวดล้อม ฯลฯ และมุ่งเน้นการให้บริการท่ีมี

ความละเอียดอ่อนหรือมีความเป็นมนุษย์ (humanized health care) และ

จะต้องปรับสภาพโครงสร้างอาคารและส่ิงแวดล้อมทุกด้านของหน่วยบริการให้มี

ลักษณะที่ปลอดภัย เป็นมิตร เกื้อกูล และผ่อนคลาย  

3) การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง (Continuing care) คือ การดูแลทุก

ระยะตั้งแต่พฤติกรรมการด าเนินชีวิต, การค้นพบความเสี่ยง, การดูแลภาวะความ

เจ็บป่วย ตลอดจนถึงระยะสุดท้ายของชีวิตกรณีที่เป็นโรคร้ายแรง เป็นต้น  

4) การดูแลแบบครอบคลุมผสมผสาน (Comprehensive care) คือ 

การดูแลครบถ้วนทุกด้าน ทั้งการดูแลรักษา (treatment), การป้องกัน (prevention), 

การส่งเสริมสุขภาพ (promotion) และการฟื้นฟู (rehabilitation)   

5) การให้บริการค าปรึกษาและการส่งต่อ (Consultation and referral 

system) คือ สามารถให้ค าปรึกษาได้ทุกกลุ่มอายุ ทั้งเด็ก, วัยรุ่น, วัยท างาน, 

ผู้สูงอายุ ทุกกลุ่มโรค และสามารถให้ค าแนะน าได้ก่อนตัดสินใจเข้ารับบริการทาง
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การแพทย์จากผู้เช่ียวชาญเฉพาะทางอ่ืน ๆ และท าหน้าที่ส่งต่อและประสานกับ

แพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านต่าง ๆ ได้อย่างเหมาะสม และติดตามดูแลผลการรักษา

ร่วมกับแพทย์เฉพาะทาง เพ่ือประโยชน์สูงสุดของผู้ป่วย/ผู้รับบริการด้วย (สรุปย่อ

จากเอกสาร “แนวทางการด าเนินงาน Primary Care Cluster ส าหรับหน่วย

บริการ”, 2559: หน้า 1-2)      

 

นอกจากนี้ ในเอกสารยังระบุด้วยว่าการท างานภายใต้แนวทางใหม่นี้ 

จะต้องเป็นการท างานแบบทีมสหวิชาชีพ ( inter-disciplinary health team) ที่

ประกอบไปด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือแพทย์ที่ผ่านการอบรมด้านเวชศาสตร์

ครอบครัว, ทันตแพทย์, พยาบาลวิชาชีพ/พยาบาลเวชปฏิบัติ, ทันตาภิบาล, เภสัชกร, 

เจ้าพนักงานเภสัชกรรม, นักวิชาการสาธารณสุข/เจ้าพนักงานสาธารณสุข, แพทย์

แผนไทย/ผู้ช่วยแผนแพทย์ไทย และนักกายภาพบ าบัด  

 

ส าหรับรูปแบบการบริการในระดับปฐมภูมิ ในเอกสารนี้ระบุว่า 

มีการจัดบริการ 4-5 ด้านที่ส าคัญ คือ 1) การบริการเชิงรับในหน่วยบริการ 2) 

การดูแลต่อเน่ือง 3) การบริการเชิงรุกในชุมชน 4) การสร้างเครือข่ายและ

การมีส่วนร่วมกับชุมชน และ 5) การรับข้อมูลและการให้ค าปรึกษาแก่

ประชาชน ซ่ึงในแต่ละบริการจะมีกิจกรรมหรือบริการย่อยต่าง ๆ จ านวนมาก  

 

บทบาทเชิงรุก คือ การกระท ากับปัจจัยทางสังคม-จิตที่ก าหนด
สุขภาพและการพัฒนาองค์ความรู้ด้านนี้มีความส าคัญยิ่ง 

 

ซ่ึงการวิเคราะห์เชิงสะท้อน ณ ที่นี้จะให้ความส าคัญกับประเด็นการ

บริการเชิงรุกในชุมชน และการสร้างเครือข่ายและการมีส่วน

ร่วมกับชุมชน ที่เอกสารดังกล่าวได้ระบุไว้เพราะพิจารณาว่าเป็นบริการท่ีมี



 

 
 

23 บทวิเคราะห์เชิงสะท้อน (Reflexive Analysis)  

ความเชื่อมโยงกับประเด็นส่ิงแวดล้อมเชิงโครงสร้างหรือตัวก าหนดทาง

สังคมท่ีส่งผลกระทบต่อสุขภาพ (social determinants of health) ที่หัวข้อนี้

ให้ความส าคัญและมีความเกี่ยวข้องกับการใช้กรอบแนวคิดและยุทธศาสตร์

ออตตาวาเป็นอย่างมาก  

 

นอกจากนี้ ยังมองด้วยว่าเป็นประเด็นท้าทายในเชิงระบบและโครงสร้าง 

ที่ส่งผลกระทบต่อการท างานของโครงการต่าง ๆ หรือจะเรียกว่าเป็น “บริบทท่ีมี

ความยากล าบากแต่ท้าทาย” เป็นอย่างมากก็ว่าได้เพราะมีพลังตา่ง ๆ ที่เหนือกว่า

ขบวนการสร้างเสริมสุขภาพของภาคสาธารณะ/ภาคประชาชน อาทิเช่น พลังของ

ภาคธุรกิจเอกชน/ภาคทุนที่แสดงพลังจากฐานเงินทุนที่ตนเองมีอยู่ ซ่ึงเป็นพลัง

อ านาจอย่างมหาศาลในการก าหนดวิถีชีวิต/การด าเนินชีวิต/ความเป็นอยู่ ทั้งด้าน

การท างานและการใช้ชีวิตและการบริโภคของประชากรกลุ่มต่าง ๆ ในสังคมไม่ว่า

จะเป็นองค์กร/หน่วยงานที่ท าการผลิตสุรา บุหรี่ อาหาร/อาหารเสริม ยา/เวชภัณฑ์

ต่าง ๆ เครื่องด่ืมประเภทตา่ง ๆ หรือเคร่ืองอุปโภคบริโภคทัง้มวล ซ่ึงองค์กร/หน่วย

การผลิตต่าง ๆ เหล่านี้ล้วนแต่มีพลังอ านาจเหนือรัฐหรือเหนือองค์กร-กลไกของ

ภาครัฐ เหนือภาคชุมชน-ประชาชน-ประชาสังคมทั้งสิ้น  

 

โดยเฉพาะอย่างย่ิง พลังอ านาจต่าง ๆ ที่มาในรูปของเทคโนโลยีหรือที่

เรียกว่าความก้าวหน้า/ความทันสมัยรูปแบบต่าง ๆ และ/หรือภาคธุรกิจเทคโนโลยี

ข่าวสาร ที่ก าลังมีการแย่งชิงผลประโยชน์หรือส่วนแบ่งกันอย่างเข้มข้นมากกว่ายุคใด

ในประวัติศาสตร์ระหว่างบริษัทยักษ์ใหญ่ทั้งหลาย พลังอ านาจเหล่านี้ โดยเฉพาะ

อย่างย่ิง ภาคการผลิตสินค้าอุตสาหกรรม และภาคธุรกิจพลังงาน ล้วนแต่มีพลัง

อ านาจเหนือภาครัฐ และภาคประชาชน/ชุมชน/ประชาสังคมด้วยกันทั้งส้ิน และยัง

เป็นภาคการผลิตที่ก่อผลกระทบต่อส่ิงแวดล้อม โดยเฉพาะอย่างย่ิงส่ิงแวดล้อม

ทางกายภาพ ไม่ว่าจะเป็น มลพิษ, ขยะ, สารเคมี, ฝุ่นละอองแขวนลอย, การพังทลาย

ของดิน, ภาวะน้ าท่วม, ภาวะแล้ง ที่แสดงให้เห็นถึงการท าลายทั้งดิน, น้ า, อากาศ, 



 
24  การขับเคลื่อนด้านการสร้างเสริมสุขภาพของวิชาชีพการพยาบาล 

ป่าไม้ ฯลฯ รวมถึง การสร้างส่ิงแวดล้อมทางเศรษฐกิจท่ีเน้นการบริโภคมากเกินไป 

(over-consumption) ซ่ึงส่งผลกระทบต่อส่ิงแวดล้อม ทั้งส่ิงแวดล้อมทางสังคม/

ครอบครัว/วัฒนธรรม ที่ท าให้สมาชิกในสังคมไม่ใส่ใจต่อส่ิงแวดล้อมรอบตัว หรือ 

มีลักษณะตัวใครตัวมัน แม้แต่คนในครอบครัวเดียวกัน ก็ไม่แยแสต่อกัน นับประสา

อะไรกับประเด็นปัญหาทางสังคมที่มีความสลับซับซ้อนมากย่ิงข้ึน ที่เราอยากให้

สมาชิกในสังคมมีส่วนร่วมในการร่วมกันแก้ไข  

 

ซึ่งภาวะดังกล่าวมาข้างต้นน้ี ส่งผลท าให้เกิดวัฒนธรรมแบบเฉ่ือย

เนือย/ไม่แยแสต่อความเป็นไปของสังคม รวมทั้งวัฒนธรรมการบริโภคหรือ 

บริโภคนิยมเกินเลย และวัฒนธรรมการเสพส่ือและเทคโนโลยีอย่างขาดสติ 

และอีกมากมายที่เป็นผลพวงของปัญหา เช่น การท าร้ายลูกของตนเองเพราะใช้

เทคโนโลยีหรือติดการเสพ Facebook หรือการหลอกลวงกันทางช่องทางนี้ ที่พบ

เห็นได้ในข่าวประจ าวันจ านวนมาก ซ่ึงหมายถึงว่าภาคประชาชน/ชุมชน/ประชา

สังคมก็อยู่ในภาวะอ่อนแรง เพราะตกเป็นเหยื่อของระบบบริโภคนิยม หรือเป็น

เหยื่อของพลังอ านาจของระบบการผลิตและการครอบง าของระบบทุนนิยมล้นเกนิ 

(over-capitalism) เหล่านี้อย่างไม่สามารถปฏิเสธได้  

 

ดังนั้น ประเด็นการท างานเชิงรุกหรือการบริการเชิงรุก การสร้าง

เครือข่ายและการสร้างการมีส่วนร่วมกับชุมชนและการสร้างองค์ความรู้

จากความจริง จึงเป็นประเด็นท่ีมีความส าคัญมากในภาวะท่ีภาคสังคม/ภาค

ประชาชนอยู่ในภาวะอ่อนแรง ซึ่งพยาบาล/บุคลากรสุขภาพวิชาชีพต่าง ๆ 

รวมถึงภาคประชาชน/ชุมชน/ประชาสังคมเองจะต้องเข้าใจสภาพดังกล่าว

มานี้ด้วย มิเช่นนั้นก็คงจะไม่สามารถกระท าภารกิจดังกล่าวได้ เพราะจ านวนมาก

ยังคงสะท้อนว่า การด าเนินการต่าง ๆ เชิงรุกในชุมชนนั้นท าได้ยากหรือท าไม่ส าเร็จ 

แต่มักไม่ค่อยทราบว่าที่ยากหรือไม่ส าเร็จนั้นเป็นเพราะอะไร และส่วนใหญ่เป็น

การอธิบายเหตุผลของความไม่ส าเร็จจากมุมมองของตนเองมากกว่าเป็นการสืบค้น



 

 
 

25 บทวิเคราะห์เชิงสะท้อน (Reflexive Analysis)  

ความรู้ด้วยการวิเคราะห์บนพื้นฐานของข้อมูล/ความเป็นจริงหรืออาจจะมีการ

ด าเนินงานในเชิงเทคนิคต่าง ๆ เช่น การตรวจสารเคมีในผัก, ในเลือด, ในผลิตภัณฑ์

ต่าง ๆ แต่พอได้ผลการตรวจมาแล้ว บางทีก็ไม่ได้ประมวลภาพรวมหรือมีการ

ประมวลภาพรวม แต่บางคนก็ไม่ทราบว่าจะต้องด าเนินการอะไร อย่างไรต่อไป 

หรือท าร่วมกับใคร หรือในกรณีที่เป็นประเด็นที่แหลมคมในพื้นที่ ๆ มีความขัดแย้ง

ระหว่างฝ่ายต่าง ๆ สูง ก็มักจะไม่สามารถท าอะไรได้เพราะปัญหามันหนักมากเกิน

พลังของฝ่ายพยาบาล/สาธารณสุขจะด าเนินการได้แต่เพียงฝ่ายเดียว   

 

นอกจากนี้ ปัญหาต่าง ๆ ที่ไม่ส่งเสริมต่อการมีสุขภาพดี ทั้งสุขภาพของ

ปัจเจกบุคคล สุขภาพของครอบครัว และสุขภาพของชุมชนนั้นก็มีเพ่ิมมากข้ึน และ

ยังมีความสลับซับซ้อนมากข้ึนด้วย ยกตัวอย่างเช่น ปัญหาความสัมพันธ์ในครอบครัว

ที่มีความเช่ือมโยงกับปัญหาทางเศรษฐกิจ/ปัญหาทางเพศ/ที่ส่งผลกระทบต่อสภาวะ

ทางจิตใจ หรือต่อปัญหาสุขภาพจิตของคนในครอบครัว จนน าไปสู่ปัญหาความ

ก้าวร้าวรุนแรงตา่ง ๆ ในครอบครัว ซ่ึงปรากฏการณ์นีเ้กดิบ่อยครัง้ข้ึน ตามที่มีการ

รายงานในส่ือในแต่ละวัน อาทิเช่น สามีฆ่าภรรยาเพราะหึงหวง, เพราะเครียดกับ

ปัญหารายได้และค่าใช้จ่ายท่ีไม่พอเพียง, ภรรยาฆ่าสามีเพราะทนพฤติกรรมความ

เจ้าชู้หรือความรุนแรงต่าง ๆ ไม่ไหว, พ่อท าร้ายลูก, ลูกฆ่าพ่อแม่ เพราะมีปัญหา

สุขภาพจิตและติดยาเสพติด, การฆ่ายกครัว เพราะทนสภาพความแร้นแค้นใน

ครอบครัวไม่ได้, พ่ีน้องฆ่ากันตายด้วยเหตุเพียงแค่เล็กน้อยหรือมีสาเหตุจากการ

แย่งชิงมรดก ฯลฯ เป็นต้น  

 

ต่อประเด็นปัญหาครอบครัวที่เช่ือมโยงกับประเด็นปัญหาอ่ืน ๆ อย่าง

สลับซับซ้อนเช่นนี้ เราจะสร้างการบริการเชิงรุก, การสร้างเครือข่าย และการ

สร้างการมีส่วนร่วมในชุมชนเพ่ิมข้ึนได้อย่างไร ซ่ึงในโครงการขับเคล่ือนวิชาชีพ

การพยาบาลนี้ พบว่า มีการด าเนินการเกี่ยวกับการคัดกรองและช่วยเหลือผู้ที่มี

ปัญหาสุขภาพจิต/ภาวะเครียด/ซึมเศร้าเพียงแค่พื้นที่เดียว (กรณีของ รพ.จิตเวช

สงขลานครินทร์)  



 
26  การขับเคลื่อนด้านการสร้างเสริมสุขภาพของวิชาชีพการพยาบาล 

นอกจากนี้ ยังได้รับข้อมูลมาจากพื้นที่ต่าง ๆ ด้วยว่า พยาบาลด้านจิต

เวชยังมีจ านวนน้อยมากเมื่อเทียบกับปัญหาที่มีอยู่ ในเรื่องนี้เราจะต้องท าอย่างไร 

และการที่เกิดปรากฏการณ์ต่าง ๆ ดังกล่าวมากข้ึน หรือบ่อยครั้งข้ึนนั้น ส่วนหนึ่ง

น่าจะมีความเกี่ยวข้องกับความจริงที่ว่าเรายังขาดข้อมูลและความรู้ที่เป็นจริงที่

สามารถสะท้อนปัญหาได้อย่างถูกต้อง ครบถ้วน ด้วยใช่หรือไม่? และเราจะท า

อะไร/อย่างไรที่จะสามารถแสดงให้เห็นถึงการท างานเชิงรุกในเรื่องนี้ตรงนี้ จึงเป็น

ประเด็นการท างานเชิงรุกที่มีความส าคัญมาก แต่จ านวนบุคลากรก็ยังมีน้อยมาก 

เราจะใช้กลยุทธ์อะไรในการสร้างเครือข่ายเฝ้าระวังและการสร้างการมีส่วนร่วม

ของชุมชนเกี่ยวกับเรื่องการป้องกันปัญหาสุขภาพจิต/ภาวะเครียด/ซึมเศร้าที่มี

ความสัมพันธ์กับปัญหาในครอบครัว เป็นต้น  

 

ดังนั้น ความหมายของการท างานเชิงรุก หรือการให้บริการเชิงรุก 

และ/หรือการสร้างเครือข่ายและการสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนใน

ประเด็นต่าง ๆ จะต้องมีความชัดเจนว่าจะมุ่งเน้นไปท่ีเรื่องใดบ้าง โดยเฉพาะ

ในกรณีการท างานของวิชาชีพการพยาบาลในเรื่องนี้ จะต้องมีความไวต่อปัญหาท่ี

เกิดข้ึน และน าไปสู่การปรับระบบการเรียนการสอน (nursing education system) 

และระบบการบริการอย่างมีความเช่ือมโยงกัน ซ่ึงน่าจะช่วยท าให้เราสามารถ

แสดงบทบาทเชิงรุกต่าง ๆ ได้จริง และมีความสอดคล้องกับประเด็นปัญหาที่มี

ความสลับซับซ้อนมากข้ึนได้จริงตามไปด้วย โดยเฉพาะประเด็นปัญหาทางจิต-

สั งคม (Psycho-social Issues/Problems)  ที่ มีความเ ช่ือมโยงกับปัญหาทาง

เศรษฐกิจและปัญหาความสัมพันธ์ในครอบครัว/ความรุนแรงต่าง ๆ ในครอบครัว 

ที่ดูเหมือนว่าเรายังขาดองค์ความรู้ที่เช่ือมโยงกับการท างานตามกรอบออตตาวา 

ที่มีความเช่ือมโยงกับบริบทชีวิต, บริบทของชุมชน/พื้นที่ และ/หรือบริบทความเป็น

จริงของประชาชนและชุมชนที่อยู่ภายใต้การครอบง าของอ านาจของระบบทุนนิยม

ล้นเกินและวัฒนธรรมต่าง ๆ ตามที่กล่าวมาข้างต้น และประเด็นที่ส าคัญอีก

ประการหนึ่งก็คือ เรามักจะอ้างว่าเราเป็นสังคมพุทธ แต่ในกระบวนการท างานใน
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การเยียวยา/การบ าบัดหรือการช่วยเหลือฟื้นฟูผู้ที่มีปัญหาทางสุขภาพจิต/ภาวะ

เครียด/ซึมเศร้า ยังไม่ค่อยพบว่าเราได้น าเอาหลักปรัชญาของพุทธศาสนามาใช้ 

ยกเว้นเพียงบางกรณีเช่น การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายและการเตรียมพร้อมในการ

เผชิญความตายอย่างสงบที่มีบางเครือข่าย ดังเช่น เครือข่ายพุทธิกา (ภายใต้การ

สนับสนุนของ สสส. เช่นกัน) ได้น ามาประยุกต์ใช้แล้ว และพบว่ามีพยาบาลท่ีอยู่ใน

เครือข่ายวิชาชีพการพยาบาลบางท่านได้เข้าไปรับการอบรมกับเครือข่ายพุทธิกา 

แต่เป็นการไปเข้าร่วมด้วยตนเองหรือเป็นเพราะมีความสนใจในเรื่องนี้เป็นทุนเดิม

อยู่แล้ว และมองว่าตนเองต้องการความรู้ใหม่ ๆ ในการท างานด้านนี้ และน ามาใช้

ในงานการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายของตนและทีมงานที่ รพ.สงขลา แต่ประเด็นที่

ส าคัญที่ปรากฏให้เห็น ก็คือ ยังขาดการพัฒนาองค์ความรู้บนพื้นฐานของประสบการณ์

ในการบ าบัดที่ใช้ความรู้เชิงพุทธปรัชญา หรือ “จิตวิทยาแนวพุทธ” (Buddhist 

Psychology) ซ่ึงอันที่จริงข้อมูลหรือแหล่งความรู้ต่าง ๆ ที่อยู่นอกเครือข่ายฯ ของ

โครงการขับเคล่ือนฯ เหล่านี้ล้วนแต่มีความส าคัญต่อการยกระดับสมรรถนะใน

ด้านต่าง ๆ ของพยาบาลวิชาชีพ โดยเฉพาะแหล่งความรู้หรือข้อมูลที่ผลิตโดย

แผนงาน/โครงการต่าง ๆ ที่ได้รับการสนับสนุนโดย สสส. เช่นเดียวกัน   

 

ดังนั้น ประเด็นการพัฒนาองค์ความรู้บนพื้นฐานของประสบการณ์

ในการท างานและการสร้างเครือข่ายด้านน้ี พร้อม ๆ กับการส่งเสริม

ศักยภาพหรือการสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนยังคงเป็นประเด็นปัญหา

และความท้าทายท่ีส าคัญ ทั้งน้ีเพื่อให้พยาบาล/บุคลากรสุขภาพวิชาชีพต่าง ๆ 

สามารถแสดงบทบาทเชิงรุกได้จริงหรือได้มากขึ้น และมีความสอดคล้องกับ

บริบทในหลาย ๆ ประเภทและหลาย ๆ ระดับ และถ้าเป็นประเด็นท่ีมีความ

สลับซับซ้อนระหว่างจิตของมนุษย์และสังคม ท่ีเรียกกันว่า “สังคม-จิต” 

(Psycho-social Issues) ควรให้ความส าคัญกับการพัฒนาองค์ความรู้บน

พื้นฐานของปรัชญาเชิงพุทธหรือจิตวิทยาเชิงพุทธ และการกระท ากับปัจจัย

ทางสังคม-จิตท่ีเป็นตัวก าหนดสุขภาพ  (Psycho-social Determinants of 
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Health) ด้วย  จะท าให้สามารถพัฒนาฐานวิชาการท่ีเชื่อมกับบริบทของ

สังคมไทยได้มากย่ิงขึ้นตามไปด้วย   

 

การท างานเชิงรุกในภาวะที่ยากล าบาก:  
จะเริ่มต้นจากจุดไหนก่อนดี 

 

ซึ่งแน่นอนว่า การให้บริการเชิงรับ (reactive services) หรือการรอ

ให้เกิดปัญหาสุขภาพ (ทั้งสุขภาพกายและสุขภาพจิต) ที่เก่ียวกับส่ิงแวดล้อม

ประเภทต่าง ๆ และ/หรือการรอให้ประเด็นปัญหาทางจิต-สังคม (Psycho-

social Issues) เกิดขึ้นก่อน หรือการรอแก้ปัญหาอยู่ในท่ีตั้งของหน่วยงาน

ต่าง ๆ โดยเฉพาะหน่วยงานด้านการบริการสุขภาพ ไม่เพียงแต่ไม่ทันกับ

ปัญหาและความต้องการท่ีก าลังทวีความรุนแรงมากย่ิงขึ้นเท่านั้น แต่ยังท า

ให้การตามแก้ปัญหาต้องสูญเสียเวลา งบประมาณ พลังกาย พลังใจ และเป็น

การเพ่ิมภาระต่อหน่วยงานบริการสุขภาพ และ/หรือเจ้าหน้าที่ของหน่วยงาน

บริการสุขภาพ และต่อสังคมเป็นอย่างมาก  

 

นอกจากกรณีที่ท้าทายดังกล่าวมาข้างต้นแล้ว ยังมีกรณีตัวอย่างที่

น่าสนใจมากอีกตัวอย่างหนึ่ง คือ กรณีของมาบตาพุด จ.ระยอง (ซ่ึงเป็นพื้นที่

การท างานของ สสส. อีกส านักหนึ่ง และมีความเช่ือมโยงกับประเด็นการท างาน

ของพยาบาล/โครงการขับเคล่ือนวิชาชีพการพยาบาลฯ ในพื้นที่ภาคตะวันออก

ด้วย) ซ่ึงพบว่าชุมชนท้องถิ่นไม่สามารถท าอะไรได้ ทั้ง ๆ ที่ปัญหาส่ิงแวดล้อมมี

ความรุนแรงมาก ไม่ว่าจะเป็นด้านมลพิษทางอากาศจากสารอินทรีย์ระเหย, 

มลพิษทางอากาศจากการเผาไหม้, มลพิษจากกากของเสียอันตราย, มลพิษทางน้ า

และการกัดเซาะชายฝั่ง ซ่ึงล้วนเป็นอันตรายต่อสุขภาพ ทั้งร่างกายและจิตใจของ

ประชาชน/ชุมชนที่ได้รับผลกระทบ ซ่ึงจากการศึกษาของเดชรัต สุขก าเนิดและ

คณะ (2550) พบว่า ประชาชนในจังหวัดระยองได้รับผลกระทบจากมลพิษต่าง ๆ 
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ตามที่กล่าวมานี้ และต้องเผชิญกับปัญหาสุขภาพ/สุขภาวะหลายด้าน ไม่ใช่แค่

เรื่องความเส่ียงต่อโรคภัยไข้เจ็บต่าง ๆ เช่น มะเร็ง แต่ประชาชนที่ย้ายถิ่นเข้ามา 

ยังมีการอยู่อาศัยกันอย่างหนาแน่นแออัด ท าให้เกิดการแพร่ระบาดของโรคติดต่อ

ต่าง ๆ ได้ง่าย รวมทั้งเกิดปัญหาสังคมและปัญหาต่าง ๆ ของเยาวชนตามมาอีก

มากมายด้วย  

 

นอกจากปัญหาโรคติดต่อต่าง ๆ ที่สามารถเกิดข้ึนได้ตลอดเวลาใน

สภาวะการอยู่กันอย่างแออัดของแรงงานแล้ว ก็ยังมีปัญหาเรื่องรายได้ที่ไม่แน่นอน 

เพราะเป็นการจ้างงานชั่วคราว หรือเป็นการท าสัญญารายย่อยและปัญหาต่าง ๆ 

อีกหลายประการที่มีความเช่ือมโยงกัน ซ่ึงช้ีให้เห็นว่า การปล่อยให้เกิดโรงงาน

อุตสาหกรรม/การพัฒนาอุตสาหกรรมแบบไร้ความรับผิดชอบ หรือไม่แยแสต่อ

ผลกระทบเชิงลบต่าง ๆ ที่เกิดข้ึน ทั้งต่อส่ิงแวดล้อมทางกายภาพ และผลกระทบ

ทางสังคมนั้น ถือว่าเป็นการกระท าที่เอารัดเอาเปรียบสังคม เพราะภาคการผลิต

ของตนได้ก าไรสูง แต่ทิ้งภาระให้กับภาคสาธารณะ/สังคม และเป็นปัญหาที่ซับซ้อน/

หมักหมม จนเกินการเยียวยาในระดับจุลภาคได้    

 

ดังนั้น ถ้าจะน ากรอบออตตาวามาใช้ในกรณีนี้ ที่เช่ือมกับภารกิจตามที่

เอกสาร Primary Care Cluster (PCC) กล่าวไว้ข้างต้นว่าจะต้องเป็นการจัดบริการ

เชิงรุก การสร้างเครือข่ายและการสร้างการมีส่วนร่วมกับชุมชน แต่ประเด็น

ค าถามส าคัญคือ เราจะเริ่มการให้บริการเชิงรุกในประเด็นนี้ จากจุดไหนหรือท า

เรื่องไหนก่อนดี ระหว่างการสร้างเครือข่ายเพ่ือให้เกิดการปรับแก้ปัญหาส่ิงแวดล้อม/

มลพิษ ซ่ึงเป็นส่ิงที่คุกคามต่อสุขภาพและสวัสดิภาพ/ความปลอดภัยของประชาชน

และแรงงานที่อยู่ในพื้นที่เป็นอย่างมากและเป็นเรื่องที่รุนแรง เร่งด่วน หรือการให้ 

บริการเชิงรุก ณ ที่นี้ คืออะไร หรือหมายความครอบคลุมถึงอะไรบ้าง? มันคือ 

การบริการตรวจสุขภาพของประชาชนและแรงงานที่อยู่ในพื้นที่ ๆ ได้รับผลกระทบ 

เพ่ือน าผลที่ได้จากการตรวจสุขภาพไปใช้ในการวางแผนแก้ไขปัญหาร่วมกันใช่หรือไม่? 

แต่เรื่องนี้ก็เป็นเรื่องที่ท าได้ยากย่ิงเช่นกัน เพราะกลุ่มแรงงานเองก็ไม่ค่อยมีเวลา 
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เพราะต้องท างานเป็นกะ (shift work) หรือถึงแม้จะมีการตรวจสุขภาพ ดังกรณี

ตัวอย่างความขัดแย้งที่เกิดข้ึนที่เหมืองแร่ที่จังหวัดพิจิตรและจังหวัดเลยที่มีการ

ตรวจสุขภาพของประชาชนที่ได้รับผลกระทบจากการท าเหมือง แต่ผลปรากฏว่า 

ทางฝ่ายเจ้าของเหมืองก็ไม่ยอมรับผลการตรวจสุขภาพดังกล่าว ซ่ึงตรงนี้สะท้อน

อะไร ท าไมจึงไม่ยอมรับ มันเกิดอะไรข้ึน และท าไมจึงมีการโจมตีกันไปมา รวมทั้ง

การข่มขู่ท าร้ายกัน ฯลฯ เป็นเพราะวิธีการที่ใช้ไม่ถูกต้องใช่หรือไม่? หรืออะไร? แต่

ถ้าจะเริ่มจากการแก้ไขปัญหาส่ิงแวดล้อมที่เผชิญหน้าอยู่ก็ดูจะเป็นเรื่องที่ยากย่ิงกว่า 

ดังนั้น การท างานเชิงรุกในพื้นที่ ๆ มีปัญหาส่ิงแวดล้อมที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ

อย่างรุนแรงเช่นนี้ จึงเป็นประเด็นภาวะยากล าบาก (dilemma) เป็นอย่างมากและ

เท่าที่ประเมินดูแล้ว เป็นส่ิงที่เกินเลยศักยภาพ/ความสามารถของพยาบาลหรือ

บุคลากรสุขภาพจะท าได้เพียงล าพัง  

 

ดังนั้น จะเริ่มจากจุดไหนก่อน จะต้องสร้างความเข้มแข็งของชุมชน/

ประชาชน (community strengthening) ที่ได้รับผลกระทบก่อน เพ่ือให้มีอ านาจใน

การไปต่อรอง (collective power) กับภาคอุตสาหกรรม/สถานประกอบการที่

ก่อมลพิษ เพ่ือให้โรงงาน/สถานประกอบการด าเนินการแก้ไขปัญหาและน าไปสู่

การก าหนดนโยบายต่าง ๆ ร่วมกัน ยกตัวอย่างเช่น อาจมีการผลักดันให้มีการ

จัดท านโยบายลดมลพิษหรือการก าหนดเขตควบคุมมลพิษ ซ่ึงต้องมีการลงทุน

เพ่ิมในด้านโครงสร้างพื้นฐาน/วัสดุอุปกรณ์ต่าง ๆ เพ่ือป้องกันการรั่วไหลของ

สารพิษต่าง ๆ ลงสู่ส่ิงแวดล้อม ซ่ึงล้วนแต่ต้องใช้งบประมาณหรือต้องลงทุน

เพ่ิมข้ึน ถ้าเป็นเช่นนี้โรงงานอุตสาหกรรมก็คงไม่ยอมง่าย ๆ ดังที่เกิดข้ึนแล้วใน

หลาย ๆ พื้นที่ ในกรณีเช่นนี้เราในฐานะบุคลากรสุขภาพจะท าอย่างไรต่อ? ถ้าการขยับ

ทางด้านนโยบายก็ดูจะเจอทางตัน  

นี่คือ ส่ิงที่สถานบริการสุขภาพในพื้นที่หรือเจ้าหน้าที่ในพื้นที่ต้องเผชิญ

แต่ล าพังใช่หรือไม่  เรา (บุคลากรสุขภาพ) จะท าอะไรได้บ้างกับเรื่องใหญ่ในระดับ 

มหภาคเช่นนี้ ล าพังแต่บทบาทของพยาบาลตัวเล็ก ๆ ในสถานบริการสุขภาพคง

จะไม่สามารถไปขับเคล่ือนได้โดยล าพัง หรือถ้าพยาบาลได้รับการพัฒนาสมรรถนะ 
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จนมีศักยภาพและความสามารถในการขับเคล่ือนได้ ด้วยกรอบแนวคิดและ

ยุทธศาสตร์ออตตาวาและมีความประสงค์ที่จะท า เพราะมองว่าเป็นภารกิจที่ท้า

ทายความสามารถก็เป็นส่ิงที่น่าช่ืนชมเป็นอย่างย่ิง แต่ในความเป็นจริงคาดว่าไม่

น่าจะสามารถแสดงบทบาทในการขับเคล่ือนในระดับใหญ่ หรือในกรณีที่ปัญหามี

ความรุนแรงขนาดนี้ได้เพียงล าพัง หรืออาจจะสามารถท าได้ภายใต้เงื่อนไขใดบ้าง 

หรือจะต้องเริ่มจากจุดไหนก่อนดี จึงเป็นส่ิงที่น่าจะต้องขบคิดร่วมกันต่อไป 

โดยเฉพาะหลักสูตรด้านการพยาบาลอาชีวอนามัยและส่ิงแวดล้อมที่อาจจะต้องมี

การปรับหรือเพ่ิมองค์ประกอบในการเสริมสร้างสมรรถนะในการท างานเชิงรุกให้

มีความสอดคล้องกับปัญหาหรือความเป็นจริงของประเทศไทยให้มากย่ิงข้ึน จะมี

ความเป็นไปได้หรือไม่? เพราะจากการเข้าไปศึกษาเอกสารต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับ

หลักสูตรเฉพาะทางด้านนี้ที่สถาบันการศึกษาต่าง ๆ เปิดสอน ไม่ว่าจะเป็นที่

คณะพยาบาลศาสตร์ ม.เชียงใหม่, ม.มหิดล และ ม.บูรพา พบว่า บางแห่งยังให้

ความส าคัญกับประเด็นด้านอาชีวอนามัยเพียงอย่างเดียว โดยไม่มีประเด็นด้าน

ส่ิงแวดล้อม ซ่ึงอาจจะไม่พอเพียงต่อการท างานเกี่ยวกับประเด็นอาชีวอนามัยที่มี

ความเช่ือมโยงกับประเด็นปัญหาด้านสิ่งแวดล้อม เป็นต้น   

 

ใครคือเจ้าภาพการขับเคลื่อนเชิงรุกที่มีศักยภาพมากที่สุด? 
 

นอกจากนี้ จากการพิจารณาข้อมูลที่เกี่ยวข้องพบว่า การให้บริการเชิง

รุกไปพร้อม ๆ กับการขับเคล่ือนในการปรับปรุงหรือปกป้องส่ิงแวดล้อมท่ี

เอ้ือต่อการมีสุขภาพดี และการสร้างระบบสุขภาพชุมชนในกรณีน้ี จ าเป็น

อย่างย่ิงที่จะต้องมี key actors ในระดับผู้บริหารหรือจะต้องเป็นการขับเคล่ือนใน

บรรดา Key Persons ของหน่วยงานด้านสาธารณสุข/ส านักงานสาธารณสุข

จังหวัด/กระทรวงสาธารณสุข, กรมโรงงานอุตสาหกรรม กระทรวงอุตสาหกรรม, 

การนิคมอุตสาหกรรมแห่งประเทศไทย, กรมควบคุมมลพิษ, หน่วยงานที่ดูแลด้าน

ทรัพยากรธรรมชาติและส่ิงแวดล้อมของกระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและ
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ส่ิงแวดล้อม และคณะกรรมการส่ิงแวดล้อมแห่งชาติ และถ้าเป็นประเด็น

ส่ิงแวดล้อมหรือมลพิษที่เกิดจากการพัฒนาพลังงานก็จะต้องมีกระทรวงพลังงาน 

เข้ามาเกี่ยวข้องเพิ่มอีกหนึ่งองค์กรด้วย โดยต้องได้รับความร่วมมอืเป็นอย่างดีจาก

ภาคธุรกิจอุตสาหกรรมที่เกี่ยวข้องโดยตรงกับปัญหาที่เกิดข้ึน ซ่ึงที่ผ่านมาก็มี

ความพยายามในการท างานร่วมกันในระดับหนึ่ง (แต่ยังไม่ใช่ในการท างานของ

โครงการขับเคล่ือนพยาบาลวิชาชีพเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพนี้) แต่ก็ยังคงพบว่า 

ยังไม่สามารถฝ่าด่านของพลังอ านาจที่เหนือกว่าหรือแข็งแกร่งกว่าไปได้ และเท่าที่

วิเคราะห์ดูพบว่า หน่วยงานภาครัฐยังให้น้ าหนักกับการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจ/

การขยายตัวของภาคเศรษฐกิจ/ธุรกิจอุตสาหกรรมมากกว่าการให้ความส าคัญ

หรือน้ าหนักกับประเด็นส่ิงแวดล้อม/การควบคุมมลพิษในระดับที่พอ ๆ กับการ

พัฒนาหรือการขยายตัวทางเศรษฐกิจ (ดู เดชรัต สุขก าเนิด และคณะ, 2550: 

หน้า 30-40) ทั้ง ๆ ที่ประเด็นความสมดุลระหว่างการพัฒนาหรือการเจริญเติบโต

ทางเศรษฐกิจ, การดูแลรักษาหรือป้องกันผลกระทบทางส่ิงแวดล้อม/สุขภาพ และ

การพัฒนามนุษย์และสังคม เป็นประเด็นการพัฒนาที่ยั่งยืนที่ทุกฝ่ายอยากเห็นก็

ตาม ซ่ึงแสดงว่ายังเป็นเพียงการเขียนไว้อย่างสวยหรู ( rhetorically written) แต่

ในทางปฏิบัติจริงไม่ได้ให้ความส าคัญมากเท่าใดนัก      

 

ดังนั้น ประเด็นส าคัญคือ จะท าอย่างไร จึงจะสามารถท าให้เกิดการ

เปล่ียนแปลงได้จริง ส่ิงเหล่านี้ล้วนแต่เป็นประเด็นท้าทายในบริบทสังคมไทย ที่รัฐ

อ่อนแอ (หรือรัฐกลับไปแสดงบทบาทที่เป็นการสนับสนุนภาคทุน/ธุรกิจอุตสาหกรรม 

ผ่านกลไก-กระบวนการล็อบบีต้่าง ๆ) ขณะที่ภาคสังคม/ชุมชน/ประชาชนก็อ่อนแอ 

ส่วนหนึ่งเป็นเพราะองค์กรภาครัฐไม่ได้ให้ความส าคัญกับบทบาทของภาคสังคม/

ชุมชน/ประชาชนในการร่วมกันแก้ไขปัญหา หรือเน้นเฉพาะบทบาทและกลไกของ

ราชการเท่านั้น (ดู เดชรัต สุขก าเนิด และคณะ, 2550: 40) แต่ภาคทุน/ภาคธุรกิจ

อุตสาหกรรมที่แข็งแรงอยู่แล้ว และกลับได้รับการหนุนหลัง/สนับสนุนโดยภาครัฐ 

ท าให้แข็งแกร่งเพ่ิมข้ึนไปอีก ในกรณีเช่นนี้จ าเป็นอย่างย่ิงที่จะต้องใช้กรอบออตตาวา 

ทั้ง 5 มิติในการท างานกับทุกระดับ หรือกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกประเภท/ทุกระดับ 
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ซ่ึงกรอบออตตาวาก็น่าจะช่วยได้ในระดับหนึ่ง ถ้าเราเข้าใจมันอย่างแท้จริงและใช้

แบบเกาะติดพร้อมด้วยข้อมูลที่ถูกต้องตลอดเวลา แต่ก็มีประเด็นปัญหาเพ่ิมเติม

มาให้ขบคิดต่อได้อีก  

 

ประเด็นปัญหาที่ส าคัญที่สุดที่ เ พ่ิมเติมมาให้เราต้องขบคิดเพ่ิมอีก 

(นอกจากประเด็นค าถามว่า ใคร/กลไกใดจะเป็นเจ้าภาพในการด าเนินการตาม

กรอบออตตาวาอย่างจริงจังตามที่กล่าวข้างต้นแล้ว) ก็คือในกรณีที่ภาคราชการที่

เกี่ยวข้องทั้งที่อยู่ในระดับโครงสร้างส่วนบน/ระดับนโยบาย/ระดับพื้นที่ ไม่ว่าจะเป็น

หน่วยงานใดยังคงแสดงบทบาทสนับสนุนหรือถือหางองค์กรภาคธุรกิจอุตสาหกรรม 

แถมไม่ให้ความส าคัญกับบทบาทของภาคสังคม/ชุมชน/ประชาชน และไม่ใส่ใจ 

หรือไม่ให้ความส าคัญกับความสมดุลระหว่างเรื่องการพัฒนาเศรษฐกิจ, 

การรักษาส่ิงแวดล้อม/การป้องกันผลกระทบทางสุขภาพ และการพัฒนา

มนุษย์และสังคมไปพร้อม ๆ กันด้วย ในกรณีเช่นนี้ เราจะขับเคล่ือนต่อไป

อย่างไร หรือเราจ าเป็นต้องยอมรับการลดระดับ/ลดขนาดของการขับเคล่ือนลง 

หรือจ าเป็นต้องปรับกลยุทธ์ในการขับเคล่ือนใหม่ เพ่ือให้การเปล่ียนแปลงเกิดข้ึน

ได้จริงในบางเรื่อง/บางด้าน ซ่ึงในกรณีนี้บทบาทการเป็นเจ้าภาพในการขับเคล่ือน

ก็น่าจะต้องหนีไม่พ้นฝ่ายที่ท างานด้านสุขภาพ/สาธารณสุข เพราะมีข้อมูลด้าน

ผลกระทบต่อสุขภาพ หรืออาจใช้ข้อมูลจากการวิจัยที่ท าโดยหน่วยงาน/สถาบัน

ทางวิชาการต่าง ๆ ซ่ึงที่ผ่านมา ท าอะไร/ท าอย่างไรก็ต้องน าส่ิงที่ท าไปมาถอด

บทเรียนหรือคล่ีภาพให้เห็นว่าเป็นอย่างไร อะไรส าเร็จ อะไรไม่ส าเร็จ ฯลฯ  เพ่ือ

ยกระดับความสามารถ/สมรรถนะในการท างานบนฐานของความรู้และบทเรียน 

และเพ่ือให้การขับเคล่ือนต่าง ๆ ของภาครัฐ/ประชาชน/ชุมชนสามารถผนึกก าลัง

กันได้จริง เกิดผลการเปล่ียนแปลงต่าง ๆ ได้จริงหรือได้มากข้ึนกว่าที่ผ่านมา ซ่ึง

จ าเป็นจะต้องเกาะติดสถานการณ์และข้อมูลอยู่ตลอดเวลา  
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ด้วยเหตุนี้ พยาบาล/เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในฐานะคนเล็กคนน้อย จึง

ควรผนึกก าลังกับชุมชนฐานรากอย่างใกล้ชิด เรียนรู้บทบาทของชุมชน ให้คุณค่า 

สังเกตศักยภาพของแต่ละคน/กลุ่ม/องค์กร/กลไกที่เกี่ยวข้อง ไม่ใช่ไปกีดกัน/ปฏิเสธ 

หรือไม่ยอมรับศักยภาพของประชาชน/ชุมชน ผู้เป็นเจ้าของพื้นที่หรือเจ้าของ

ปัญหา เพราะถ้าเป็นเช่นนี้เราจะไม่สามารถแก้ปัญหาหรือขับเคล่ือนให้บังเกิดผล 

หรืออาจจะได้แต่ก็ไม่มากเท่าท่ีควรจะเป็น      

 

กรณีตัวอย่าง: การขับเคลื่อนในบริบทที่ยากล าบาก 
ในภาคธุรกิจอุตสาหกรรม 

 

ดังนั้น ในกรณีที่มีความจ าเป็นต้องลดระดับการขับเคล่ือนลงมาก็มี

ความจ าเป็นอย่างย่ิงที่จะต้องเป็นการท างานในเชิงเทคนิคควบคู่ไปกับการสร้าง

ความสัมพันธ์กับชุมชน/กลุ่ม-องค์กรต่าง ๆ ของชาวบ้าน/ชุมชน เช่น การตรวจ

สุขภาพเพ่ือตรวจคัดกรองโรคบางอย่าง อาทิเช่น เบาหวาน, ความดันโลหิตสูง 

ของแรงงานที่ท างานอยู่ในโรงงาน แต่ก็ควรจะต้องสังเกตในศักยภาพของแต่ละคน

ที่เข้ามารับบริการ พร้อม ๆ กับการสนทนาพูดคุยเพ่ือท าความรู้จักหรือสร้าง

ความสัมพันธ์ซ่ึงกันและกันตลอดเวลาด้วย ไม่ใช่ตรวจแต่สุขภาพ แต่ควรมองหา

ช่องทางในการท างานร่วมกันโดยวิเคราะห์หรือสังเกตส่ิงที่แต่ละคนพูดต่อเรื่อง

สุขภาพของตนเอง, สภาพการท างานที่เป็นอยู่/วันว่าง/เวลาที่สะดวกในการท า

กิจกรรม, บทบาทของสถานประกอบการ หรือเป็นการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพใน

ด้านความคิดเห็น, ปัญหาและความต้องการในด้านต่าง ๆ, ทัศนคติ, กลุ่ม/องค์กร

ที่มีอยู่ไปพร้อม ๆ กับการตรวจสุขภาพ หรือการท างานเชิงเทคนิคไปด้วย ซ่ึงก็จะ

ท าให้เกิดความสัมพันธ์กัน รู้จักกันมากข้ึน ได้รับข้อมูลต่าง ๆ ที่จ าเป็นในการ

ท างานร่วมกันหรืออาจกล่าวได้ว่า สามารถบูรณาการเนื้องานต่าง ๆ เข้าด้วยกัน

อย่างเป็นองค์รวม ก็จะท าให้มองเห็นช่องทางในการท างาน/การขับเคล่ือนร่วมกัน
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มากข้ึน ไม่ใช่ไปคิดแทน ท าแทน และมองไม่เห็นช่องทางหรือมองว่าทุกอย่าง

ยากล าบากไปหมด 

 

ทั้งนี้ พบว่าในโครงการขับเคล่ือนวิชาชีพการพยาบาลฯ นี้ มีพื้นที่การ

ท างานของคณะพยาบาลศาสตร์ ม.บูรพา ที่จ าเป็นต้องไปเชื่อมกับ รพ.ชลบุรี, รพ.

บ้านบึง, รพ.สต. บ้านหนองกรับ อ.บ้านค่าย ระยอง, และ รพ.สมเด็จ ณ ศรีราชา ซ่ึง

ล้วนแต่ตั้งอยู่ ในพื้นที่  ๆ มีความหนาแน่นของโรงงาน/ธุ รกิจอุตสาหกรรม 

โดยเฉพาะ รพ.บ้านบึง และ รพ.สมเด็จ ณ ศรีราชา ที่ทีมงานหรือเครือข่ายของ

โครงการขับเคล่ือนฯ ได้ไปเช่ือมกับโรงงานอุตสาหกรรม และต้องท างานด้านอาชีว-

อนามัยและส่ิงแวดล้อมกับกลุ่มแรงงานในเขตพื้นทีค่วามรับผิดชอบ และ สสส. ยัง

สนับสนุนให้ทีมงานอาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ ม.บูรพา ด าเนินงานด้านอาชีว-

อนามัยกับกลุ่มแรงงานในภาคอุตสาหกรรมในพื้นที่ภาคตะวันออก ภายใต้โครงการ

อาชีวอนามัยอีกโครงการหนึ่งด้วย ในกรณีเช่นนี้ก็จะต้องผนึกก าลังกันระหว่าง

โครงการต่าง ๆ ที่ สสส.สนับสนุน แต่ประเด็นส าคัญก็คือ จะเช่ือมกันอย่างไรจะ

สามารถท าได้โดยอัตโนมัติเลยหรือไม่ เพราะอยู่ในองค์กรเดียวกัน ท าเรื่องเดียวกัน 

ซ่ึงในความเป็นจริงนั้น เราก็ทราบดีว่าไม่สามารถเช่ือมโยงกันได้ง่าย ๆ หรือไม่

เกิดข้ึนโดยอัตโนมัติ เพราะต่างคนต่างมองว่าเป็นการท างาน/การขับเคล่ือนตาม

โครงการ (project-based movement) มากกว่าเป็นการท างานที่ใช้พื้นที่ หรือ 

ชุมชนเป็นฐาน (area-based หรือ community-based movement) ตรงนี้ จะปรับ

อย่างไร เพ่ือให้เกิดการผนึกก าลัง, การใช้ทรัพยากรต่าง ๆ ร่วมกัน และเป็นการ

ท าให้เกิดความส าเร็จที่เป็นรูปธรรมในสถานประกอบการที่มีแรงงานและนายจ้าง/

สถานประกอบการที่มีศักยภาพ และมีความสนใจ/ความเอาใจใส่ในการดูแลสุขภาพ 

และ/หรือมีการพัฒนาคุณภาพชีวิตของแรงงานให้ดีข้ึน โดยทุกฝ่ายจับมือกัน ผนึก

ก าลังกัน ได้รับประโยชน์ร่วมกัน จะมีความเป็นไปได้ที่จะบูรณาการกันในระดับ

พื้นที่หรือไม่เป็นอีกประเด็นหนึ่งที่ส าคัญมาก  
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ซ่ึงในรายงานวิจัย ติดตามและประเมินผล “โครงการขับเคล่ือนวิชาชีพ

การพยาบาลเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพ” เล่มใหญ่ (ฉันท์หทัย (อรทัย) อาจอ่ า 

และคณะ, เมษายน 2560, จ านวนประมาณ 250 หน้า) ตรงที่น าเสนอเกี่ยวกับ

ศักยภาพของศูนย์เรียนรู้ในภาคตะวันออก ก็ได้ช้ีไว้ให้เห็นร่วมกันแล้วว่าแรงงานใน

ภาคอุตสาหกรรมส่วนใหญ่มักเข้าไม่ถึงบริการสุขภาพที่ทาง รพ.จัดขึ้น เพราะต้อง

ท างานเป็นกะ (shift work) หรือท างานล่วงเวลาจ านวนมาก ดังนั้นจะเห็นได้ว่า 

แม้แต่การขับเคล่ือนประเด็นสุขภาพและคุณภาพชีวิตของแรงงานท่ีไม่ได้รับ

บริการจากรัฐ แต่มีปัญหาสุขภาพต่าง ๆ เพียงแค่ประเด็นน้ี (ไม่ใช่ประเด็น

เร่ืองส่ิงแวดล้อมท่ีใหญ่/ยาก) ก็จะต้องฝ่าด่านต่าง ๆ อีกมากมาย เพราะทาง

เจ้าของสถานประกอบการก็ไม่ค่อยเห็นความส าคัญหรือไม่ให้ความร่วมมือ 

โดยเฉพาะสถานประกอบการที่เป็นของสกุลเกาหลีและญ่ีปุ่น (เมื่อเปรียบเทียบกบั

บริษัทสกุลยุโรปที่มีนโยบายด้านสวัสดิการและความปลอดภัยอยู่บ้างแล้ว ข้อมูล

จากการสัมภาษณ์พยาบาลที่ท างานในพื้นที่) ในกรณีเช่นนี้ แม้ไม่ใช่ความขัดแย้งที่

รุนแรงเกี่ยวกับเรื่องส่ิงแวดล้อมหรือปัญหามลพิษที่ก่อข้ึนโดยภาคธุรกิจอุตสาหกรรม 

เหมือนดังที่น าไว้ก่อนหน้านี้ แต่ก็ยังมีความยากล าบากในการขับเคล่ือนอยู่ไม่น้อย 

และต้องการศักยภาพ/สมรรถนะในระดับสูงมาก โดยเฉพาะศักยภาพ/สมรรถนะ

ในการเจรจา การต่อรอง การน าเสนอข้อมูล เพื่อให้เกิดการตัดสินใจที่ถูกต้องของ

ผู้บริหารระดับสูง ฯลฯ   

 

นอกจากนี้ สมมติว่าถ้าผลการศึกษาวิเคราะห์หรือผลการตรวจสุขภาพ

ของแรงงานออกมาแล้ว พบว่าภาวะสุขภาพของแรงงานมีความเกี่ยวข้องกับ

สภาพแวดล้อมในการท างาน อาทิเช่น ได้รับผลกระทบจากสารเคมีต่าง ๆ ที่ใช้ใน

การผลิต, ฝุ่นละออง, เสียงดัง, กล่ินของสารเคมี, แสงสว่างที่ไม่พอเพียง ซ่ึงส่งผล

เสียต่อสายตา/การมองเห็น และ/หรือมีความเครียดจากการท างานหนัก เพราะ

ค่าแรงก็ไม่มาก/ไม่สอดคล้องกับค่าครองชีพ ไม่มีเวลาพักผ่อน เพราะการศึกษา

วิจัยบางช้ินก่อนหน้านี้ก็ได้สะท้อนให้เห็นว่า แรงงานจ านวนมากจ าเป็นต้องท างาน
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หนัก หรือท างานมากกว่าหนึ่งกะในหนึ่งวัน หรือต้องท างานล่วงเวลาสูงถึงร้อยละ 

80 (ชื่นฤทัย กาญจนะจิตรา และคณะ, 2551) เพ่ือให้มีรายได้ที่พอเพียงต่อการใช้

จ่ายในภาวะเศรษฐกิจปัจจุบันหรือมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  

 

ดังนั้น ในกรณีที่ผลการตรวจออกมาเช่นนี้ควรจะขับเคล่ือนอย่างไร

ต่อไป ทั้งในเรื่องความเครียดจากการท างานหนัก และการขาดการจัดสรรเวลาใน

การพักผ่อน และเรื่องปัญหาส่ิงแวดล้อมในการท างานที่กระทบต่อสุขภาพ?  

 

การใช้กรอบแนวคิดและยุทธศาสตร์ออตตาวาในการขับเคลื่อนใน
ภาคธุรกิจอุตสาหกรรมที่มีความยากล าบากและท้าทาย 

 

แต่ไม่ว่าผลการส ารวจหรือผลการตรวจสุขภาพจะออกมาเป็นเช่นไรก็

ตาม บริบทการท างานและบริบทชีวิตของแรงงานดังกล่าวข้างต้น ควรจะได้รับ

การท าความเข้าใจอย่างมีความสัมพันธ์ หรือมีปฏิสัมพันธ์กับบริบทของสถาน

ประกอบการ/โรงงาน และบริบทของภาคตะวันออกโดยรวมด้วย และถ้ามีปัญหา

ที่มีความเชื่อมโยงกันหลายประการ เราจะเริ่มจากจุดไหนก่อนดีเพื่อให้เป็นจุด

คานงัดที่ส าคัญ (leverage point) กล่าวคือท าเรื่องใดเรื่องหนึ่งก่อน แต่ก็จะท าให้

เกิดการเปล่ียนแปลงในเรื่องอ่ืน ๆ ตามมาได้ด้วย ในกรณีเช่นน้ีถ้าน ากรอบ

แนวคิดและยุทธศาสตร์ออตตาวามาใช้ในการขับเคล่ือนเพื่อให้เกิดการแก้ไข

ปัญหาก็น่าจะช่วยได้มากขึ้นหรือไม่? เพราะกรอบออตตาวาจะช่วยท าให้

มองเห็นปัจจัย/องค์ประกอบต่าง ๆ ท่ีเก่ียวกับทั้งตัวบุคคล (แรงงาน/นายจ้าง/

ผู้บริหาร), สถานประกอบการ/ส่ิงแวดล้อมในท่ีท างาน/โรงงาน, การเสริมสร้าง

ความเข้มแข็งของชุมชนคนงาน/แรงงาน/นายจ้าง/ผู้บริหาร, การขับเคล่ือน

นโยบายท่ีเก่ียวข้องท่ีสอดรับกับปัญหาส าคัญท่ีพบ และการปรับระบบ

บริการต่าง ๆ ของโรงงาน/สถานประกอบการ รวมทั้งของสถานบริการ

สุขภาพในระดับต่าง ๆ อย่างครบวงจร ดังแสดงในแผนภาพด้านล่างนี้ 
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แผนภาพวงจรการขับเคล่ือนการสร้างเสริมสุขภาพร่วมกับแรงงาน

และสถานประกอบการในภาคธุรกิจอุตสาหกรรม  

ตามกรอบแนวคิดและยุทธศาสตร์ออตตาวา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ยกตัวอย่างเช่น ทักษะของบุคคล/แรงงาน/นายจ้าง/ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

อ่ืน ๆ ที่จ าเป็นหรือที่ควรจะต้องได้รับการพัฒนามากข้ึน อาทิเช่น ทักษะการดูแล

ตนเองของแรงงาน, ทักษะการดูแลตนเองของนายจ้าง/หัวหน้างาน (ซ่ึงจริง ๆ แล้ว 

ตรงนี้จะเป็นประเด็นที่ส าคัญมาก คือ ท าให้ทุกคนได้รับประโยชน์พร้อมกันหรือที่

เรียกว่า win-win ตามที่กล่าวมาแล้วข้างต้น) และการป้องกันปัญหาต่าง ๆ ที่

สามารถป้องกันได้ เช่น การใส่เครื่องป้องกันต่าง ๆ ที่จ าเป็น, ถ้ามีนโยบายใหเ้วลา

พักผ่อน/ออกก าลังกายท าอย่างไรจึงจะสามารถท าได้ตามนโยบาย ต้องเสริม

ทักษะด้านใด ฯลฯ แต่ในความเป็นจริงนั้น การขับเคล่ือนตรงนี้ก็ไม่ใช่จะสามารถ

ท าได้ง่าย ๆ แม้แต่ทางฝ่ายแรงงานเอง (ซ่ึงเป็นผู้รับประโยชน์จากการขับเคล่ือน

โดยตรงก็ตาม) เพราะการร่วมกันคิดค้นหรือเข้าร่วมกิจกรรมต่าง ๆ ก็ต้องใช้เวลา 

ก็จะท าให้แรงงานเสียเปรียบ ถ้าถูกหักค่าจ้าง ซ่ึงถ้าส่งผลกระทบแบบนี้แรงงาน

มักจะไม่เอาด้วยแน่นอน (ในมุมมองของเขาเรื่องปากท้องส าคัญกว่าเรื่องการมี

แรงงาน/นายจ้าง/ผูบ้ริหาร - ต้องเพิ่ม

ทักษะด้านใดบ้าง - ทักษะ/สมรรถนะ

อะไรที่ส าคัญต่อการเปลี่ยนแปลง

จากปัญหาที่พบ

สิ่งแวดล้อมในที่ท างาน/สถาน

ประกอบการ/ชุมชนรอบโรงงาน -

เป็นอยา่งไร ตอ้งปรับแก้อะไร 

อย่างไรบ้าง

การเสริมสรา้งความเข้มแข็งของแรงงาน/
นายจา้ง - ตอ้งท าอะไร อย่างไรใหเ้ข้มแข็ง/

ช่วยกันแก้ไขปัญหาได้จริง

การจัดท านโยบายต่าง ๆ  ที่ส าคัญ เพื่อ
ปรับปรุงสภาพการท างาน/สิ่งแวดล้อม/
สวัสดิการ /คุณภาพชวีิต /การวิเคราะห์

ต้นทุน-ผลประโยชน์ ฯลฯ

การปรับระบบบริการ ต่าง ๆ ทั้ง
ภายในโรงงาน/สถานประกอบการ 
และใน รพ.ชุมชน/รพ.ต่าง ๆ  ฯลฯ
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สุขภาพที่ดี หรือการไม่มีกิน หรือการถูกออกจากงานจะส่งผลกระทบต่อสุขภาพ 

หรือปากท้องของเขามากกว่าสาเหตุอ่ืนใด) ซ่ึงถ้าเป็นเช่นนี้ก็จะต้องขับเคล่ือนใน

เชิงนโยบายควบคู่กันไป เพ่ือให้ทางนายจ้าง/เจ้าของสถานประกอบการ/ผู้บริหาร

ยอมเสียเปรียบแทน  แต่ต้องใช้กลยุทธ์ win-win ในการส่ือสารที่ท าให้ทุกฝ่าย

รู้สึกว่าตนเองได้ประโยชน์ หรือไม่มีใครต้องเสียเปรียบใคร  ถ้าท าแบบนี้ได้ฝ่าย

นายจ้างจึงจะยอมให้แรงงานมาเข้าร่วมกิจกรรมต่าง ๆ ที่ร่วมกันคิดค้นข้ึน โดยไม่

หักค่าแรง ยกตัวอย่างเช่น อนุญาตให้เข้าร่วมได้อาทิตย์ละประมาณ 1-2 ชั่วโมง 

หรือการจัดกิจกรรมเพ่ือลดความเครียดจากการท างานก็เช่นกันเป็นส่ิงที่ส าคัญมาก 

เพราะถ้าแรงงานมีความเครียดมากจะส่งผลต่อการท างาน/ผลงานที่จะได้รับ และ

อาจจะต้องเจรจาให้นายจ้าง/เจ้าของสถานประกอบการ ปรับระบบการผลิต/ช่วง 

เวลาการผลิตหรือมีการจัดสรรทีมงาน/แรงงานในแต่ละชุดใหม่ เพ่ือหมุนเวียนกัน

มาเข้าร่วมกิจกรรมที่จัดข้ึนให้ได้ครบทุกฝ่าย/ทุกคน/ทุกแผนก และจะต้องไม่ส่งผล

กระทบต่อการท างาน/การผลิตหรือผลประโยชน์ของโรงงาน/สถานประกอบการ

ด้วยเช่นกัน   

 

ส าหรับกรณีที่แรงงานสตรีที่มีบุตร/เด็กเล็กที่ต้องดูแล ก็อาจจะจ าเป็น 

ต้องเจรจาให้มีการจัดท าศูนย์พัฒนาเด็กเล็กข้ึนในโรงงาน/สถานประกอบการ ซ่ึง

จะต้องมีการลงทุนเพ่ิมหรือมีค่าใช้จ่ายเพ่ิม ซ่ึงในกรณีเช่นนี้ทางโรงงาน/สถาน-

ประกอบการในภาคตะวันออก หรือในพื้นที่ขับเคล่ือนจะยินยอมหรือไม่ ถ้าไม่

ยินยอมใครจะเป็นคนจัดท าข้อมูลหรือท าการศึกษาวิเคราะห์ต้นทุน-ผลประโยชน์ 

เพ่ือให้นายจ้าง/เจ้าของสถานประกอบพิจารณาหรือตัดสินใจบนพื้นฐานของข้อมูล

ที่เรียกว่า “Win-Win” อีกเช่นกัน คือ ได้รับผลประโยชน์ร่วมกันทั้งสองฝ่าย ทั้ง

นายจ้าง/นายทุนและลูกจ้าง/แรงงาน ซ่ึงต้องมีความชัดเจนหรือวิเคราะห์อย่างเป็น

รูปธรรมว่า ประโยชน์ที่นายจ้างจะได้รับคืออะไร เมื่อแรงงานมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

มีความเครียดน้อยลง บุตรได้รับการดูแลอย่างดีจากทางโรงงาน/สถานประกอบการ  

ประโยชน์ที่นายจ้างจะได้รับคืออะไรบ้าง นอกจากได้ “ใจ” ของลูกจ้าง หรือได้

ภาพลักษณ์ที่ดีจากแรงงานและสังคม รวมถึงการลดปัญหาการลาออกจากงาน 
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หรือปัญหาสุขภาพต่าง ๆ ที่จะท าให้แรงงานสามารถท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพ

และประสิทธิผลมากย่ิงข้ึนใช่หรือไม่ และผลิตภาพแรงงานจะเพ่ิมข้ึนเท่าไหร่ ก็จะ 

ต้องแสดงให้ชัดเจน  ซ่ึงที่จริงแล้วสามารถท าการศึกษาวิเคราะห์ต้นทุน-ผลประโยชน์

ให้มีความครอบคลุมประเด็นต่าง ๆ  ได้ทั้งหมดอย่างเป็นระบบอย่างมีความเช่ือมโยงกัน 

แทนที่จะท าทีละเรื่อง แต่ถ้านายจ้าง/สถานประกอบการต้องการท าเพียงแค่เรื่อง

เดียวก่อน ก็อาจจะต้องท าเป็นแผนการท างานหรือการขับเคล่ือนร่วมกันในระยะ

สั้น/กลาง/ยาว และระบุส่ิงที่ต้องการบรรลุร่วมกันในแต่ละช่วงเวลาโดยเป็นการท า

จากเรื่องง่ายที่สุด เกิดข้ึนได้ก่อน เห็นผลที่เป็นรูปธรรม ไปจนถึงเรื่องยากที่สุด ซ่ึง

จะเกิดข้ึนได้ภายใต้เงื่อนไขพิเศษเท่านั้น ในกรณีเช่นนี้ก็ควรที่จะระบุให้เห็นเงื่อนไข

ต่าง ๆ ของการพัฒนาหรือการสร้างเสริมสุขภาพร่วมกันไว้อย่างชัดเจน และที่

ส าคัญคือ ควรให้มีการสร้างเสริมสุขภาพของฝ่ายผู้บริหารหรือแรงงานในระดับ

วิชาชีพต่าง ๆ หรือบุคลากรระดับกลางด้วย ไม่ใช่ท าเฉพาะกลุ่มแรงงานระดับล่าง

เท่านั้น เพราะการมีสุขภาพดีเป็นส่ิงที่ทุกคนทุกกลุ่มมีความปรารถนา 

 

แต่ประเด็นที่ส าคัญอีกประเด็นหนึ่ง ในกรณีนี้ คือ ใครจะเป็นคน

ท าการศึกษาวิเคราะห์ในทางวิชาการที่ เรียกว่า “การวิเคราะห์ต้นทุน-

ผลประโยชน์” (Cost-Benefit Analysis) ที่จ าเป็นต้องท า เพราะไม่สามารถพูด

ลอย ๆ โดยไม่มีการศึกษาวิเคราะห์ต้นทุนท่ีจะเกิดข้ึน และผลประโยชน์ที่จะเกิดข้ึน

ต่อทุกฝ่าย ซ่ึงจริง ๆ แล้วฝ่ายนายทุน/เจ้าของสถานประกอบการน่าจะต้องเป็น

ฝ่ายที่ลงทุนด้านต่าง ๆ เพ่ิม แต่จะยอมหรือไม่ ประเด็นคือจะท าอย่างไรที่จะส่ือสาร

ให้นายทุน/เจ้าของสถานประกอบการเห็นความส าคัญของการวิเคราะห์ต้นทุน-

ผลประโยชน์ และที่ส าคัญคือ ควรเป็นฝ่ายลงทุนท าการศึกษานี้  และท าอย่างไร

จึงจะได้ผลการศึกษาวิเคราะห์ที่ถูกต้อง เช่ือถือได้ ใช้การได้จริง ซ่ึงในกรณีนี้ก็

อาจจะจ าเป็นต้องจ้างนักวิชาการ โดยเฉพาะนักวิชาการที่มีความเป็นกลางหรือไม่

เอียงข้างเข้ากับฝ่ายใดฝ่ายหนึ่ง ซ่ึงก็จะต้องมีข้อตกลงร่วมกันว่าจะใช้นักวิชาการที่

ฝ่ายโรงงาน/นายจ้างจัดหามา หรือจะใช้นักวิชาการที่ฝ่ายลูกจ้างจัดหามา หรือว่า
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จะเป็นนักวิชาการที่ฝ่ายเจ้าหน้าที่สาธารณสุขจัดหามา หรือจะท าการประกาศให้

นักวิชาการในมหาวิทยาลัย/สถาบันการศึกษาเสนอโครงการเข้ามา เป็นต้น   

 

ดังนั้น โดยสรุปการขับเคล่ือนเพ่ือก าหนดหรือเปล่ียนแปลงนโยบายและ

การปฏิบัติต่าง ๆ ร่วมกับภาคธุรกิจเอกชน/ภาคธุรกิจอุตสาหกรรมนั้น ไม่ใช่ส่ิงที่

จะท าให้เกิดข้ึนได้ง่าย ๆ ในกรณีเช่นน้ี การท างานตามกรอบออตตาวาของ

พยาบาล/เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข ก็อาจจะจ าเป็นต้องเริ่มต้นจากส่ิงท่ีง่ายก่อน 

เช่น การตรวจสุขภาพบุคคลขั้นพื้นฐาน ท่ีจะน าไปสู่การจัดกิจกรรมปรับเปล่ียน

พฤติกรรมสุขภาพต่าง ๆ เช่น การบริโภคอาหาร, การออกก าลังกาย, BMI/

ความอ้วน, การจัดการความเครียด ฯลฯ แต่จะต้องไม่ใช่การท าแทน/คิดแทน/

ออกแบบให้ แต่จะต้องให้แรงงานเข้ามาขับเคล่ือนด้วยตนเอง  จึงจะได้ผล 

ในกรณีเช่นนี้ก็จะต้องได้รับความร่วมมือหรือการสนับสนุนเป็นอย่างดีจากทาง

เจ้าของสถานประกอบการ/ผู้บริหารของทางโรงงาน/สถานประกอบการในด้าน

ต่าง ๆ ตามที่กล่าวมาแล้วข้างต้น  

 

ทั้งนี้ วงจรการท างานตามกรอบออตตาวาที่น าเสนอไว้ในแผนภาพข้างต้น 

จะช่วยท าให้ทุกฝ่ายมองเห็นอย่างเป็นระบบและครบวงจรว่า ยังมีเรื่องอะไรที่ต้อง

ท าร่วมกันต่อไปอีกบ้าง (ตามปัญหาที่พบ) จึงควรน าเสนอให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

ทั้งหมดมองเห็นภาพการท างานร่วมกันตามกรอบนี้อย่างชัดเจนตั้งแต่ต้น เพ่ือให้

เกิดพลังร่วม หรือพลังทวีคูณในการขับเคล่ือน (synergy) ซ่ึงก็คือการท าเรื่องการ

เสริมสร้างความเข้มแข็ง หรือการสร้างเสริมพลังอ านาจ (Empowerment) ซ่ึงเป็น

แนวคิดการท างานที่ส าคัญมากของกรอบแนวคิดและยุทธศาสตร์ออตตาวานั่นเอง  
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การฝ่าด่านวัฒนธรรมปัจเจกชนนยิมและความเคยชนิต่าง ๆ เป็นประเด็น
เชิงสมรรถนะ/ศักยภาพที่ควรตระหนักร่วมกนั 

 

แต่ทั้งนี้ พยาบาล/เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเองก็จะต้องเข้าใจด้วยว่า จริง ๆ 

แล้ว เราไม่สามารถท างานแบบเป็นขั้นเป็นตอน หนึ่ง สอง สาม ส่ี ห้าได้ แต่ใน

กระบวนการท างานในเรื่องที่ท้าทายเช่นนี้ มักจะต้องมีมิติของการเสริมพลังหรือ

การสร้างความเข้มแข็งอยู่ตลอดเวลาอยู่แล้ว เพียงแต่ต้องเข้าใจว่ามันคืออะไร นี่คือ 

ประเด็นส าคัญ เพราะเท่าท่ีสัมผัสจากการท างานร่วมกับพยาบาลมาเป็นเวลานาน 

สังเกตได้ว่าจ านวนมากยังไม่ค่อยเข้าใจ “ความหมาย” ของส่ิงเหล่านี้ เพราะยังคง

มองแยกเป็นเรื่อง ๆ ซ่ึงอันที่จริงนั้น เมื่อกระบวนการท างานร่วมกันระหว่างผู้มี

ส่วนได้ส่วนเสียทุกประเภทเคล่ือนตัวไป มักจะมีเรื่องของ “พลังต่าง ๆ” 

(power/energy) อยู่ในกระบวนการนั้นตลอดเวลา ทั้งพลังเชิงบวกและเชิงลบ 

เราต้องรู้จักที่จะสานพลังเชิงบวก ทั้งความคิด/ความคิดเห็นดี ๆ ข้อเสนอดี ๆ 

การสนับสนุนดี ๆ ของทุกคน เพ่ือน าไปสู่การเปล่ียนแปลง หรือการแก้ไขปัญหา

ร่วมกัน บนความร่วมมือของทุกฝ่ายให้ได้ แต่ก็ตามที่ช้ีให้เห็นไปข้างต้นหลายครั้ง

แล้วว่า ส่ิงน้ีไม่ใช่เรื่องท่ีจะสามารถท าให้เกิดขึ้นได้ง่าย ๆ ท่ามกลางวัฒนธรรม

ของไทยท่ีมีความเป็นปัจเจกชนนิยมสูง ( individualism) วัฒนธรรม

ความสัมพันธ์ท่ีไม่เท่าเทียม (บางคนพูดเสียงดัง/มีคนฟัง บางคนเสียงค่อย 

หรือพูดไม่ออก ไม่กล้าพูด ไม่มีใครฟัง ฯลฯ) และวัฒนธรรมทอนพลังท่ีเรา

เคยชินคือ พอเข้ามาท างานร่วมกันแล้ว มักจะไม่ค่อยฟังกัน มีลักษณะการ

ยึดติดตัวบุคคล ฟังแค่บางคน (โดยเฉพาะคนท่ีมีอ านาจเหนือกว่า) ไม่ฟังทั้งหมด 

และฟังแต่ก็อาจจะไม่ได้ยินหรือไม่เข้าใจว่า ส่ิงท่ีแต่ละคนพูดคืออะไร ต้องการ

อะไร มีความหมายอะไร มีคุณค่าอะไร ซึ่งจริง ๆ แล้วเรื่องน้ีเป็นเรื่องพื้นฐาน

มาก ๆ  แต่ก็เป็นส่ิงท่ีเราละเลย และมักจะท าให้เกิดปัญหาต่าง ๆ  ตามมามากมาย 

คือดูเหมือนเรื่องเล็ก แต่ที่จริงเป็นเรื่องใหญ่มาก เพราะถ้าเราละเลยมักก่อผลใน

เชิงลบต่าง ๆ มากมายอย่างมหาศาล อย่างไม่น่าเช่ือ และอันที่จริงน่ีคือ สมรรถนะ 
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ท่ีส าคัญมากท่ีสุดประการหน่ึงท่ีบุคลากรสุขภาพทุกประเภทควรมี ซึ่งก็คือ 

สมรรถนะในการจัดกระบวนการรับฟังซึ่งกันและกันอย่างตั้งใจ เพื่อท าให้

เกิดพลังร่วมและเกิดความสัมพันธ์รูปแบบใหม่ท่ีใส่ใจความคิดเห็น ความรู้สึก

ของทุกคนหรือการท าให้ทุกคนรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า และพร้อมท่ีจะเข้า

ร่วมขบวนการสร้างเสริมสุขภาพ 

 

สมรรถนะ/ทักษะการท างานเชิงรุกของพยาบาลและบุคลากร
สุขภาพสหวิชาชีพในระดับโครงสร้าง/ระดับพื้นที่และการท างาน

ส่งเสริมระบบสุขภาพชุมชน 
 

ดังนั้น ในกระบวนการการขับเคล่ือนหรือการท างานเชิงรุก พยาบาล/

บุคลากรสุขภาพวิชาชีพต่าง ๆ ทุกระดับจ าเป็นต้องมีสมรรถนะหรือทักษะพิเศษ

ต่าง ๆ หลายประการ ทั้งทักษะหรือสมรรถนะในการพูดคุย ทักษะการระดมความ

คิดเห็น ทักษะการฟังอย่างลึกซ้ึง ทักษะการสร้างการมีส่วนร่วม ทักษะการสังเกต

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียประเภทต่าง ๆ ที่มีผลประโยชน์ต่างกัน, ทักษะและความรู้ใน

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพท่ีเกิดขึ้นตลอดเวลาจากการมีปฏิสัมพันธ์กัน

ระหว่างผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกประเภท, ความรู้และทักษะการวิเคราะห์

ต้นทุนและผลประโยชน์ (ถ้าท าไม่ได้ก็จ าเป็นต้องแสวงหาทีมงานผู ้รู ้/    

นักเศรษฐศาสตร์/นักวิเคราะห์ด้านน้ีเข้ามาร่วมทีม), ทักษะการท างานแบบ

เชื่อมประสานภาคี, ทักษะหรือสมรรถนะในการเจรจาส่ือสาร/การน าเสนอ

เพื่อให้เกิดการเปล่ียนแปลง, ทักษะการสร้างแรงจูงใจเพื่อให้เกิดการ

เปล่ียนแปลง, ทักษะการจัดกระบวนการกลุ่ม/การจัดเวที/การประชุม

ปฏิบัติการต่าง ๆ ท่ีเอ้ืออ านวยให้เกิดการระดมพลังและการเปล่ียนแปลง

ต่าง ๆ เชิงบวก (Facilitation Workshop) และท่ีส าคัญย่ิงคือ ทักษะการด ารง 

ชีวิตท่ีมีผลดีต่อสุขภาพ (รวมถึงประชาชนและตัวบุคลากรสุขภาพเองด้วย) 
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ทักษะการฟังซึ่งกันและกันอย่างเข้าใจ ทักษะการเป็นผู้น า และทักษะการ

ฝ่าด่านวัฒนธรรมแบบปัจเจกชนนิยม วัฒนธรรมวัวหายล้อมคอก วัฒนธรรม

ความฉาบฉวย/การไม่ท าจริง/การไม่มีจิตส านึกสาธารณะ วัฒนธรรมปากว่า

ตาขยิบ วัฒนธรรมท่ีชอบพูดมากกว่าท า วัฒนธรรมแบบอุปถัมภ์/การเล่น

พรรคเล่นพวก วัฒนธรรม “รู้รักษาตัวรอด เป็นยอดดี” วัฒนธรรม “ข้าใหญ”่ 

และวัฒนธรรมความเคยชินอ่ืน ๆ อีกหลายประการที่ต้องแก้ไข เพ่ือให้องคาพยพ

ต่าง ๆ สามารถก้าวไปสู่การเป็นพลเมืองที่มีคุณภาพให้ได้ (ทิพย์พาพร ตันติสุนทร, 

2556) ซ่ึงการท่ีจะเกิดส่ิงน้ีหรือพัฒนาไปสู่ขั้นนั้นได้ ก็จะต้องมีการสร้างวัฒนธรรม

การท างานร่วมกันแบบใหม่ ๆ ให้ได้ อาทิเช่น วัฒนธรรมการกล้าคิด กล้าเส่ียง 

กล้าท า ไม่ใช่รอแต่นายสั่ง วัฒนธรรมของการเล่าสู่กันฟังและแบ่งปันกัน วัฒนธรรม

ของการท างานเป็นทีม วัฒนธรรมที่เป็นมิตรกับความรู้ วัฒนธรรมในการบริหาร

ทีมงานคนเก่ง และวัฒนธรรมในการสร้างชุมชนของนักปฏิบัติ (Community of 

Practice – COP)  (วีระวัฒน์ ปันนิตามัย, มปป)   

 

ดังนั้น พยาบาล/ทีมสหวิชาชีพในฐานะเป็นผู้น า หรือผู้สร้างการเปล่ียนแปลง 

ก็ควรจะต้องสามารถแสดงบทบาทเป็นผู้น าในด้านต่าง ๆ ตามที่กล่าวมาข้างต้น

นี้ด้วย  ทั้งนี้เพ่ือให้เกิดวัฒนธรรมการเรียนรู้และการท างานแบบใหม่ร่วมกันได้

อย่างแท้จริง อันจะส่งผลต่อการสร้างเสริมสุขภาพขององค์กร ชุมชน สังคม หรือ 

เกิดบรรยากาศแบบใหม่ ส่ิงแวดล้อมแบบใหม่ในการขับเคล่ือนเพ่ือการสร้างเสริม

สุขภาพของสังคมร่วมกันด้วย     

 

นอกจากนี้ การพิจารณาว่าเรามีสมรรถนะหรือทักษะส าคัญ ๆ เหล่านี้

แล้วหรือยัง มีอะไรแล้วบ้าง ยังไม่มีอะไรบ้าง จึงมีความส าคัญถ้ายังไม่มีจะต้องท า

อย่างไร เพียงแค่การอ่านเอกสารทีไ่ด้รับจากโครงการฯ โดยล าพัง ส าหรับบางคน/

บางกลุ่มนั้นวิธีการนี้ยังใช้การได้หรือไม่ หรือพอเพียงที่จะช่วยยกระดับสมรรถนะ/

ศักยภาพ/ความสามารถได้จริงหรือไม่ ท าอย่างไรจะช่วยเสริมสร้างสมรรถนะ/
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ทักษะให้ได้ผลมากยิ่งข้ึน หรือท าอย่างไรจะท าให้เกิดการเรียนรู้/การฝึกฝนด้วยกล

ยุทธ์ต่าง ๆ ท่ีใช้การได้ และที่ส าคัญเราต้องตั้งค าถามร่วมกันด้วยว่าเรามีพลังและ

ศักยภาพที่จะท าเรื่องเหล่านี้ร่วมกันหรือไม่ และ/หรือเรามีความมุ่งมั่น/ความตั้งใจ/

ภาวะผู้น าที่จะท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในด้านคุณภาพชีวิตของประชาชนคนไทย

หรือในกรณีที่ยกตัวอย่างมาอภิปรายทั้งหมดในบทความนี้เป็นกรณีที่ยากล าบาก

มากที่สุดกรณีหนึ่ง เราต้องการจะฝ่าด่านก าแพงใหญ่นี้ร่วมกันจริง ๆ หรือไม่? 

เพราะอะไร? ถ้าไม่ท าแล้วจะเกิดอะไร?  

 

ทั้งนี้ จากการอ่านเอกสารวิชาการต่าง ๆ ที่ผลิตโดยโครงการขับเคล่ือนฯ 

โดยเฉพาะชุดการเรียนรู้ที่ 1, ที่ 2, ที่ 3 และที่ 5 และโดยเฉพาะอย่างย่ิงคือ ชุด

การเรียนรู้ที่เกี่ยวข้องกับหัวข้อนี้ หรือประเด็นที่ก าลังวิเคราะห์ถกเถียงอยู่นี้ ซ่ึงก็

คือ ชุดการเรียนรู้ที่ 2 เรื่องภาวะผู้น าและการบริหารจัดการการเปล่ียนแปลงเพ่ือ

การสร้างเสริมสุขภาพ และชุดการเรียนรู้ที่ 5 เรื่องการสร้างนโยบายสาธารณะ

เพ่ือสุขภาพแบบมีส่วนร่วม, การปรับระบบบริการสุขภาพ และการสร้างส่ิงแวดล้อม

ที่เอ้ือต่อสุขภาพ พบว่าเป็นเอกสารที่มีคุณภาพ มีเนื้อหาสาระที่ดีมาก มีการระบุ

ถึงทักษะต่าง ๆ ที่มีความจ าเป็นต่อการเป็นพยาบาลนักสร้างเสริมสุขภาพ หรือนัก

ขับเคล่ือนสุขภาพในบริบทต่าง ๆ ยกตัวอย่างเช่น ทักษะการเป็นผู้น า ทักษะการ

ส่ือสารเพ่ือการเปล่ียนแปลง และทักษะสุนทรียสนทนา หรือในเอกสารเรียกว่า 

“ทักษะสุนทรียสาธก” ซ่ึงทักษะต่าง ๆ เหล่านี้จะต้องมีการฝึกฝน/ปฏิบัติ หรือ

เรียนรู้จากการฝึกฝนเป็นระยะเวลาหนึ่ง ไม่สามารถเกิดขึ้นได้ด้วยการอ่าน  

การฟังคนอ่ืนพูด แต่ต้องลงมือปฏิบัติจนมีความมั่นใจและสามารถน าไปใช้ได้จริง

ในบริบทต่าง ๆ ที่มีความแตกต่างหลากหลาย  

 

ดังนั้น จึงควรมีการสร้างการเรียนรู้ทักษะ/สมรรถนะต่าง ๆ เหล่านี้ให้กับ

พยาบาล/ทีมบุคลากรสุขภาพสหวิชาชีพทุกคน เพราะจากการประเมินผลโครงการ

ขับเคล่ือนฯ พบว่า ถ้าพยาบาล/ทีมสุขภาพสหวิชาชีพขาดทักษะ/สมรรถนะเหล่านี้ 

จะส่งผลท าให้เกิดช่องว่างในการท างานอย่างน่าเสียดาย และที่จริงจุดอ่อนหรือ
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ช่องว่างตรงนี้เป็นสาเหตุที่ส าคัญที่สุดสาเหตุหนึ่งที่ท าให้งานสร้างเสริมสุขภาพไม่

ประสบผลส าเร็จในระดับที่ต้องการ ซ่ึงเป็นส่ิงที่น่าเสียดายเป็นอย่างย่ิง และอีก

ประเด็นหนึ่งที่ส าคัญเก่ียวกับเอกสารทางวิชาการทีโ่ครงการผลิตข้ึน ก็คือการขาด

ตัวอย่างการท างานในบริบทที่ยากล าบากและท้าทายที่ก้าวข้ามขอบเขตขององค์กร/

หน่วยงาน หรือประเด็นการท างานในการปรับปรุงหรือปรับเปล่ียนส่ิงแวดล้อมที่

บ่อนท าลายสุขภาพ อันเป็นผลมาจากการมีอิทธิพลหรือพลังสูงของภาคธุรกิจ

อุตสาหกรรมโดยมีองค์กรภาครัฐหนุนหลัง  

 

ดังนั้น ตัวอย่างที่บทความนี้ยกมาประกอบการอภิปรายข้างต้น จึงมี

นัยส าคัญต่อการยกระดับสมรรถนะในการท างานของพยาบาลและทีมสหวิชาชีพ

ในบริบทของระบบและโครงสร้างระดับมหภาคที่ยากล าบาก ที่มองว่าถ้าพยาบาล/ 

ทีมสุขภาพมีความตระหนักต่อประเด็นนี้ หรือ มีความกล้าหาญในการท างาน

ขับเคล่ือนในประเด็นนี้ก็ย่ิงจะท าให้มีสมรรถนะเพ่ิมมากข้ึนตามไปด้วย หรือที่

เรียกว่า “เกิดการเรียนรู้จากการลงมือปฏิบัติ” หรือ “ย่ิงท าก็ย่ิงเก่ง” โดยเฉพาะ

ทักษะการท างานส่งเสริมระบบสุขภาพชุมชน ควรเป็นประเด็นที่ได้รับการพัฒนา

บนฐานของการปฏิบัติ หรือจากกรณีตัวอย่างจริงที่ได้จากการท างาน 

 

การจัดการระบบสุขภาพชุมชนและการบริการเชิงรุก 
ในชุมชน เป็นประเด็นการขับเคลื่อนในเชิงระบบและโครงสร้าง 
ที่ส าคัญ: ทีมสุขภาพต้องมีความชัดเจนในบทบาทของตนเอง 

       

ส าหรับประเด็นการท างานส่งเสริมระบบสุขภาพชุมชน หรือ

การจัดการระบบสุขภาพชุมชน และการท างานด้านการบริการเชิง

รุกในชุมชน ที่เอกสาร “แนวทางการด าเนินงาน Primary Care Cluster 

ส าหรับหน่วยบริการ” (หรืออาจเรียกย่อ ๆ ว่า เอกสารนโยบาย PCC) ได้ระบุไว้

นั้น เมื่อพิจารณาแล้วพบว่าเป็นประเด็นการท างานที่ต้องเกี่ยวข้องกับประเด็นใน
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เชิงระบบและโครงสร้างที่ยากล าบาก หรืออันที่จริงสองประเด็นนี้มีความเกี่ยวข้อง

เช่ือมโยงกันอย่างแยกออกจากกันได้ยาก แต่ดูเหมือนว่าในเอกสาร PCC ดังกล่าว 

ก็ไม่ได้ให้ความส าคัญกับประเด็น “การจัดการระบบสุขภาพชุมชน” มากเท่าใดนัก 

หรืออันที่จริงเป็นการกล่าวไว้เฉย ๆ ลอย ๆ แต่ไม่ได้ให้น้ าหนักกับเรื่องนี้แต่อย่างใด 

ซ่ึงจริง ๆ แล้วเรื่องนี้มีความส าคัญและควรจะต้องให้ความกระจ่าง เพราะมิ

เช่นนั้นจะขาดบทบาทของชุมชนซ่ึงเป็นเจา้ของเรื่อง/เจ้าของปญัหา/เจ้าของสุขภาพ 

และการไม่ให้น้ าหนักหรือไม่ได้ให้ความกระจ่างไว้ในเอกสารนโยบายจะท าให้

เจ้าหน้าที่ของรัฐยังคงมีบทบาทเป็นเพียงผู้ให้บริการ (care provider) หรือ เป็น

ผู้กระท าการ (Actor) เสียเอง ยังไม่ได้ให้น้ าหนักกับการท างานเชิงเสริมพลัง หรือ

หนุนเสริมบทบาทของ “ชุมชนประเภทต่าง ๆ” ให้เป็นผู้กระท าการโดยมีบุคลากร

สุขภาพซ่ึงเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐเป็นผู้กระตุ้น (Motivator) ผู้สนับสนุน (Supporter) 

และผู้อ านวยความสะดวกต่าง ๆ (Facilitator) ส่งผลท าให้ประเด็นปัญหาสุขภาพ

ต่าง ๆ ที่มีความเกี่ยวข้องกับประเด็นเชิงระบบและโครงสร้าง   ซ่ึงเป็นเรื่องที่

ใหญ่มหาศาล และต้องการพลังการเปล่ียนแปลงแบบเช่ือมประสานภาคีทุกภาค

ส่วน ยังไม่ได้รับการให้ความสนใจอย่างจริงจังหรือมีการแก้ไขแต่อาจจะไม่ตรงจุด

หรือไม่สามารถแก้ไขได้มากตามที่ต้องการ ดังนั้น การก าหนดบทบาทของทีม

สุขภาพหรือเจ้าหน้าท่ีรัฐในการท างานส่งเสริม “การจัดการระบบสุขภาพ

ชุมชน” จึงมีความส าคัญและควรมีความจริงใจเกี่ยวกับเรื่องน้ี ไม่ใช่เขียนไว้

เฉย ๆ แต่ไม่ได้ให้น้ าหนัก หรือไม่มีค าอธิบายใด ๆ เลย  

 

ส าหรับ ภารกิจด้านการบริการเชิงรุกในชุมชน พบว่า ในเอกสาร

นโยบาย PCC ดังกล่าว ได้ระบุไว้หลายบริการ/กิจกรรม/ภารกิจด้วยกัน ซ่ึง ณ ที่นี้ 

จะขอยกตัวอย่างเพียงบางด้านหรือบางกิจกรรม/ภารกิจเท่านั้น เพราะมิเช่นนั้นจะ

เป็นเอกสารบทวิเคราะห์ที่ยาวมากเกินไป  
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ส าหรับบริการเชิงรุกที่เลือกข้ึนมาอภิปราย อย่างมีความเช่ือมโยงกับ

บริบทของระบบบรกิารสุขภาพ และบริบทการท างานของพยาบาล และสหวิชาชีพ

ที่น่าสนใจที่หยิบยกมา ณ ที่นี้ ก็คือ บริการส่งเสริมสุขภาพด้านการจัดการ

อาหารปลอดภัย, การเฝ้าระวังและป้องกันควบคุมการเกิดโรค ด้านการ

สร้างเครือข่ายจิตเวชชุมชน, การดูแลด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ ได้แก่ การ

ตรวจประเมินสถานประกอบการ เช่น การผลิตน้ าด่ืม, น้ าแข็ง, ผลิตภัณฑ์

สมุนไพรต่าง ๆ และการบริการเชิงรุกในด้านการประเมินมาตรฐาน

สุขาภิบาล เช่น การประเมินตลาด, การประเมินโรงอาหารในโรงเรียน เป็นต้น  

ซ่ึงบริการต่าง ๆ เหล่านี้ ถือว่าเป็นส่วนหนึ่งของการส่งเสริมสุขภาพ หรือ การ

กระท ากับปัจจัยทางเศรษฐกิจสังคมที่เป็นตัวก าหนดสุขภาพ (socio-economic 

determinants of health) ซ่ึงเป็นเรื่องใหญ่หรือเป็นการขับเคล่ือน/การกระท ากับ

ปัจจัยในเชิงระบบและโครงสร้างของสังคม  

 

ด้วยเหตุนี้ การตรวจประเมินเพียงล าพัง ซ่ึงเป็นงานในเชิงเทคนิค ก็คงไม่

พอเพียง หรือไม่น่าจะน าไปสู่การเปล่ียนแปลงในเชิงนโยบายและการปฏิบัติต่าง ๆ 

ได้จริง ยกตัวอย่างเช่น ประเด็นการจัดการอาหารปลอดภัยก็เป็นประเด็นตั้งแต่

การผลิตในแปลงเกษตรและในโรงงาน ซ่ึงเป็นเรื่องที่ประเทศไทยท ากันมาพอสมควร

ทีเดียว โดยเฉพาะการจัดการผลิตอาหารปลอดภัยจากภาคเกษตรที่พยายามน า

เรื่อง เกษตรอินทรีย์ เกษตรกรรมธรรมชาติ เกษตรปลอดสารพิษ เกษตรแบบ

พอเพียง ฯลฯ มาทดแทนเกษตรเคมี แต่ก็ยังมีส่ิงที่ต้องท าอีกมากมาย โดยเฉพาะ

การศึกษาติดตามประเมินผลว่าเป็นเกษตรอินทรีย์ หรือการเกษตรปลอดสาร 

หรือไร้สารเคมีจริงหรือไม่? ซ่ึงจากผลการศึกษา/การส ารวจหรือการสุ่มตรวจของ

หน่วยงานต่าง ๆ อาทิเช่น กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข และ

เครือข่ายเตือนภัยสารเคมีก าจัดศัตรูพืช (THAI-PAN) ในช่วงเวลาสองสามปีที่ผ่าน

มาจะเห็นได้ว่า เรายังประสบปัญหาเรื่องสารเคมีตกค้างในผักและผลไม้ที่เกินค่า

มาตรฐานทุกครั้งในสัดส่วนที่มากน้อยแตกต่างกันไป ยกตัวอย่างเช่น กรณีล่าสุด
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เมื่อวันที่ 24 มกราคม 2560 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์, สสส. และเครือข่าย 

THAI-PAN ได้เผยแพร่ข้อมูลเกี่ยวกับผลไม้สดที่มีการตรวจพบสารเคมีตกค้าง

มากกว่าร้อยละ 50 มากที่สุด คือ ส้ม, แก้วมังกร, ชมพู่ และล าไย ส าหรับผักสดที่

มีการตรวจพบว่ามีสารเคมีตกค้างมากท่ีสุด หรือมากกว่าร้อยละ 50 คือ โหระพา, 

พริกข้ีหนู, คะน้า, ผักชี, ถั่วฝักยาว และมะเขือเทศ เป็นต้น (www.thaihealth.or.th/ 

Content/35102) ดังนั้น ประเด็นนี้จึงเป็นประเด็นใหญ่ที่ท้าทายศักยภาพและ

ความสามารถของขบวนการสร้างเสริมสุขภาพของประเทศไทยเป็นอย่างยิ่ง    

 

นอกจากนี้ การจัดการอาหารปลอดภัยที่มาจากภาคอุตสาหกรรมก็เป็น

ประเด็นในเชิงระบบและโครงสร้างที่มีความส าคัญไม่แพ้กันแต่อย่างใด เพราะ

ปัจจุบันอาหารที่ประชาชนคนไทยบริโภคมาจากภาคอุตสาหกรรมอาหารใน

สัดส่วนที่สูงมาก เพราะการผ่านกระบวนการทางอุตสาหกรรมที่ใช้เทคโนโลยีและ

สารเคมีต่าง ๆ เข้ามาช่วยท าให้ผลผลิตต่าง ๆ จากภาคเกษตรสามารถเก็บไว้ได้นาน 

ซ่ึงปัจจุบันมีอาหารทั้งท่ีแปรรปูและไม่แปรรปูประเภทต่าง ๆ ประมาณ 12 ประเภท

ตามการจ าแนกของสภาอุตสาหกรรมแห่งประเทศไทย6 ซ่ึงล้วนแต่เกี่ยวข้องกับ

ชีวิตประจ าวันของประชาชนทุกคน/ทุกเพศ/ทุกวัย   

 

ส าหรับคนบางส่วน อาจจะมองว่าภารกิจด้านนี้น่าจะเป็นภารกิจของ

หน่วยงานด้านการเกษตรหรือกระทรวงเกษตรและสหกรณ์การเกษตร และ

กระทรวงอุตสาหกรรม แต่เมื่อหันมาพิจารณาในความเป็นจริงแล้วพบว่า มี

ประเด็นเช่ือมโยงมายังหน่วยงานด้านสุขภาพ หรือกระทรวงสาธารณสุขอย่าง

หลีกเล่ียงไม่ได้ เพราะทั้งกระบวนการผลิตและการน าผลผลิตที่ไม่ได้มาตรฐาน

                                                            
6  ซึ่งอาหารทั้ง 12 ประเภทที่แปรรูปมาจากภาคอุตสาหกรรมอาหารนี้ ประกอบด้วยอาหารทุกประเภททีเ่รา

ใช้ในชีวติประจ าวนั ยกตัวอย่างเช่น เนื้อสัตว์และผลิตภัณฑ์จากเนื้อสัตว,์ ผลิตภัณฑป์ระมง, ผักและผลไม้

สดและแปรรปู, ธญัพืชและผลติภัณฑ์, เครื่องเทศและเคร่ืองปรุงรส,  นมและผลิตภณัฑ์, เคร่ืองดื่มทั้งที่มี

แอลกอฮอล์และไมม่แีอลกอฮอล์, น้ าตาลและขนมหวาน, ชา กาแฟ โกโก,้ น้ ามันและไขมัน และผลิตภัณฑ์

เสริมอาหารต่าง ๆ เป็นต้น  

http://www.thaihealth.or.th/%20Content/35102)%20ดังนั้น
http://www.thaihealth.or.th/%20Content/35102)%20ดังนั้น
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อาหารปลอดภัยและหลักโภชนาการไปใช้ในการบริโภค ย่อมท าให้เกิดปัญหา

สุขภาพตามมาอย่างแน่นอน ประกอบกับปัจจุบันโลกเช่ือมต่อกันเป็นหนึ่งเดียว 

หรือที่เรียกว่า “โลกาภิวัตน์” ที่มีการส่งออกและน าเข้าสินค้าอาหารและเครื่องด่ืม

จากประเทศต่าง ๆ ทั่วโลกแบบไร้พรมแดน ดังนั้น เมื่อเกิดปัญหาข้ึนในที่หนึ่งย่อม

ส่งผลกระทบต่อหลาย ๆ ประเทศในโลกอย่างไม่สามารถหลีกเล่ียงได้ ยกตัวอย่าง

เช่น กรณีวัวบ้า, นมผงส าหรับเด็ก, เนยถั่ว ฯลฯ ที่มีปัญหาจากแหล่งต้นทาง จนส่ง 

ผลกระทบต่อแหล่งปลายทาง/ผู้บริโภคจนท าให้มีผู้เสียชีวิตจ านวนมาก เป็นต้น 

(www2.thaieurope.net)  

 

ดังนั้น เรื่องนี้จึงมีความเช่ือมโยงกับบทบาทของภาครัฐหลายหน่วยงาน 

รวมถึงบริษัทผู้ผลิตและผู้น าเข้าอาหาร และภาคสาธารณะ หรือประชาชน/ผู้บริโภค 

ที่ต้องมีความตระหนักต่อปัญหา แต่ก็ไม่สามารถสร้างความตระหนักในภาค

สาธารณะได้ง่าย ๆ เพราะสังคมมีความหลากหลาย ประกอบไปด้วยคนหลายกลุ่ม 

หลายประเภท เราจะเริม่สรา้งความตระหนักจากกลุ่มไหนหรอืจุดไหนก่อนดี ล้วนแต่

เป็นประเด็นในการสร้างการเรียนรู้ให้กับภาคสาธารณะที่ท้าทายเป็นอย่างย่ิง 

ในขณะที่การขับเคล่ือนด้านนโยบายสาธารณะร่วมกับภาคการผลิต/บริษัทผู้ผลิต

และผู้น าเข้าอาหาร โดยมีบุคลากรด้านสาธารณสุขของภาครัฐเป็นแกนน าย่อม

เป็นส่ิงที่หลีกเล่ียงไม่ได้ แต่ค าถามคือองค์กรภาครัฐที่เกี่ยวข้องมีความตระหนัก

ต่อปัญหานี้ในระดับโครงสร้างหรือยัง? และอีกมากมายค าถาม   

 

ส าหรับในกรณีของการประเมินโรงอาหารในโรงเรียน ก็เช่นกัน 
ที่คงจะไม่ใช่ด าเนินการแค่การตรวจประเมินสภาพโรงอาหาร หรือ มองในเรื่องตัว

อาคารและสภาพสุขาภิบาลและส่ิงแวดล้อมที่เกี่ยวข้องเท่านั้น แต่ที่จริงควรเป็น

การประเมินอย่างรอบด้าน ทั้งคุณภาพอาหาร (คุณค่าทางโภชนาการ, ความสะอาด, 

ความปลอดภัย ฯลฯ), พฤติกรรมของผู้ปรุงอาหาร/ขายอาหาร พฤติกรรมของ

ผู้บริโภคอาหารและการบริหารจัดการต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องทั้งระบบด้วย จึงจ าเป็น

อย่างย่ิงที่จะต้องมีองค์ประกอบของการท างานเชิงรุกอ่ืน ๆ ด้วย และการใช้กรอบ
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แนวคิดและยุทธศาสตร์ออตตาวา ที่มองสรรพส่ิงหรือกลไก-องค์ประกอบต่าง ๆ 

เกี่ยวกับสุขภาพอย่างมีความเช่ือมโยงกัน ก็น่าจะเป็นประโยชน์หรือมีคุณค่าอีก

เช่นกัน จึงควรน ามาปรับหรือประยุกต์ใช้ในการวิเคราะห์ให้เห็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

ที่เกี่ยวข้องทั้งหมด ว่าใครท าอะไร ท าอย่างไร ส่งผลต่ออะไร (ทั้งผลดีผลเสีย) ต้อง

ท าอะไรหรือปรับปรุงอะไร อย่างไร ท าไปเพ่ืออะไร เป็นต้น 

 

ดังนั้น การท างานขับเคล่ือนเรื่อง การสร้างเสริมสุขภาพ ไปพร้อม ๆ กับ

การให้การศึกษา/การเรียนรู้กับพยาบาล/นักศึกษาพยาบาล จึงควรมีความสัมพันธ์

หรือให้น้ าหนักกับประเด็นท้าทายต่าง ๆ ดังที่กล่าวมาแล้ว เพราะประเทศไทยมี

ประเด็นปัญหาในเชิงระบบและโครงสร้างมากจรงิ ๆ ส่วนหนึ่งเป็นเพราะเป็นประเทศ

ที่ขาดการวางแผนการพัฒนาอย่างเป็นองค์รวม หรือขาดความเช่ือมโยงกัน

ระหว่างบทบาทขององค์กรภาคส่วนต่าง ๆ หรืออาจจะมีแผนการพัฒนาที่ดี แต่

ไม่ได้ปฏิบัติตามแผนที่ก าหนดไว้ หรือมีลักษณะต่างคนต่างท าค่อนข้างสูง ทั้งนี้

เพราะมีปัจจัยที่เป็นปัญหาอุปสรรคต่าง ๆ จ านวนมาก โดยเฉพาะอย่างย่ิงการ

เป็นสังคมรวมศูนย์อ านาจไว้ท่ีส่วนกลางประกอบกับ “มีความเป็นสังคมท่ีมี

ข้อยกเว้นมาก” หรือมีการปฏิบัติต่อกลุ่มคนต่าง ๆ ไม่เหมือนกัน เพราะมีกลุ่ม

อภิสิทธิ์ชนจ านวนมาก และการขาดความสมดุลของอ านาจของภาคส่วนหลักทั้ง 

3 ภาค (รัฐ/เอกชน/ภาคประชาสังคม) ท าให้การสร้างบรรทัดฐานทางสังคมท าได้

ยากมาก  ซ่ึงอันที่จริงการสร้างเสริมสุขภาพคือ ความพยายามในการสร้าง

บรรทัดฐานทางสังคมที่ส าคัญประการหนึ่ง หรือถ้าท าดี ๆ หรือมีการขับเคล่ือน

อย่างมีกลยุทธ์ตามกรอบออตตาวาก็น่าจะสามารถน าไปสู่การสร้างบรรทัดฐาน

ทางสังคมและการจัด/ปรับระบบและโครงสร้างต่าง ๆ หรือการจัดการกับปัญหา

ต่าง ๆ ที่ต้นทางได้ในหลาย ๆ ด้านไม่ว่าจะเป็นด้านการผลิต, การบริโภค, การศึกษา/

การสร้างการเรียนรู้, การจัดการความปลอดภัยและอุบัติเหตุ, การจัดสรรทรัพยากร, 

การสร้างจริยธรรมในการผลิตและการบริโภค, การสร้างนโยบายสาธารณะ ฯลฯ  

จึงเป็นภารกิจที่ต้องการพลังการขับเคล่ือนร่วมกันในระดับสูงดังกล่าวมาแล้ว

ข้างต้นหลายครั้ง   



 
52  การขับเคลื่อนด้านการสร้างเสริมสุขภาพของวิชาชีพการพยาบาล 

ด้วยเหตุนี้ สังคมไทยหรือระบบสุขภาพไทย จึงต้องการกรอบคิดและ

เครื่องมือที่ท าให้มองเห็น “องคาพยพ” ทั้งหมดที่เกี่ยวข้องกับเรื่องนี้โดยเฉพาะ

การให้ความส าคัญกับบริบทในท้องถิ่น หรือบริบทเฉพาะของพื้นที่ในความ

รับผิดชอบของสถานบริการสุขภาพแต่ละแห่งที่มีความเกี่ยวข้องกับประชากรกลุ่ม

ต่าง ๆ ที่มีความเช่ือมโยงกับประเด็นในเชิงระบบและโครงสร้าง ทั้งโครงสร้างทาง

สังคม วัฒนธรรม การเมือง การศึกษา ส่ิงแวดล้อม ที่ก ากับพวกเขาอยู่ โดยการ

ใช้กรอบออตตาวาและแนวคิด “การจัดการระบบสุขภาพชุมชน” และการ

ท างานเชิงรุกร่วมกับชุมชนให้มีความเข้มข้นขึ้น เพราะพบว่าหลายแห่ง/พื้นท่ี/

องค์กรยังเป็นการท างานตามนโยบายท่ีเปล่ียนไปมาจากเบ้ืองบนเป็นหลัก 

จึงไม่ท าให้เกิดการเปล่ียนแปลงได้จริงหรือได้แต่ไม่มาก ทั้งการเปล่ียนแปลง

ในเรื่องกระบวนทัศน์/วิธีคิด/วิธีมอง/มุมมอง/วิธีการท างานของพยาบาลหรือ

บุคลากรสุขภาพวิชาชีพต่าง ๆ และผลการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้นจากการ

สร้างเสริมสุขภาพ/ความเป็นอยู่ท่ีดี หรือ การมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้นของ

ประชาชน/ชุมชนก็ตาม ยังคงพบว่ายังไม่สามารถท าให้สังคมไทยก้าวพ้นปัญหา 

ในเชิงระบบและโครงสร้างไปได้ หรือ หลายอย่างยังคงเป็นการท างานกับ

ปัญหาท่ีปลายเหตุมากกว่าการกระท ากับปัจจัยทางเศรษฐกิจ-สังคม-

การเมืองท่ีเป็นตัวก าหนดสุขภาพ  

 

สรุป 
 

การขับเคล่ือนด้านการสร้างเสริมสุขภาพในบริบทของวิชาชีพการพยาบาล 

ผ่าน “โครงการขับเคล่ือนวิชาชีพการพยาบาลเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพ” ที่ได้รับ

การสนับสนุนจาก สสส. นับเป็นการขับเคล่ือนที่มีนัยยะและความหมายต่อการ

เปลี่ยนแปลง การเรียนรู้ และการฉุกคิดในหลาย ๆ ด้าน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 

การเปล่ียนกระบวนทัศน์/ทัศนคติ/วิธีคิด/วิธีมอง/วิธีการท างานและสมรรถนะใหม่ ๆ 



 

 
 

53 บทวิเคราะห์เชิงสะท้อน (Reflexive Analysis)  

ที่มีความจ าเป็นในการแสดงบทบาทใหม่ของวิชาชีพการพยาบาล7 ที่มิใช่แค่การ

ท างานด้านหัตถการ ในความหมายเดิม ๆ เช่น ฉีดยา, ท าแผล, เปล่ียนสายปัสสาวะ, 

ให้อาหารทางสายยาง, การให้ออกซิเจน ฯลฯ เท่านั้น แต่เป็น “หัตถการใน

ความหมายใหม่” ที่มีความเกี่ยวข้องกับทั้งผู้ป่วยและผู้ที่ยังไม่ป่วยหรือประชาชน

ทั่วไปด้วย  

 

ส าหรับการท าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยก็ไม่ใช่การดูแลแต่โรคหรือให้

ความส าคัญกับตัวโรคเท่านั้น แต่ยังได้ใส่ใจในความรู้สึกและความเป็นอยู่ด้านอ่ืน ๆ 

ของผู้ที่เป็นโรคนั้น ๆ ด้วยการท างานด้านการส่งเสริมสุขภาพหรือการใช้หลัก

สุขภาพองค์รวม และการดูแลรักษาด้วยหัวใจของความเป็นมนุษย์ (holistic care 

and humanized health care) เพ่ือท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนได้ในทุกมิติ ทั้ง

มิติกาย, จิตใจ/จิต, อารมณ์, สังคม, ปัญญา และจิตวิญญาณ โดยเฉพาะกรณี

การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง, การดูแลผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง, 

การดูแลผู้สูงอายุและผู้พิการ, การดูแลผู้ป่วยเรื้อรังในชุมชน, การดูแลผู้ที่ต้องการ

เลิกบุหรี่, การดูแลผู้ป่วยที่มีแผลออสโตมีและแผลทั่วไป, การดูแลผู้ป่วยวัณโรค, 

การคิดค้นนวัตกรรมเพ่ือดูแลผู้ป่วยทีร่อการผ่าตัด/เล่ือนการผ่าตัด, การดูแลอย่าง

ต่อเนื่องและครบวงจร, การพยาบาลฉุกเฉิน ฯลฯ  

 

นอกจากนี้ ยังพบว่าบางแห่งได้มีการปรับกระบวนทัศน์และปรับระบบใน

ด้านการรักษาพยาบาลด้วยการใช้การแพทย์ทางเลือก/การแพทย์แผนไทยด้วยวิถี

ธรรมชาติบ าบัดไปพร้อม ๆ กับการส่งเสริมบทบาทของชุมชนท้องถิ่นในการเข้า

มาร่วมแสดงบทบาทในการสรา้งสุขภาพ หรือท่ีเรียกยุทธศาสตร์นี้ว่า “ของชุมชน 

โดยชุมชน และเพื่อชุมชน” ท าให้ชุมชนมีบทบาทสูงมากในการดูแลรักษาผู้ป่วย 

และการส่งเสริมสุขภาพ โดยเฉพาะการมีจิตอาสาจ านวนมาก โดยเฉพาะกรณี

                                                            
7  โปรดอ่าน ผลการประเมินการท างานของโครงการขับเคลื่อนวิชาชีพการพยาบาลฯ ได้ใน ฉันท์หทัย 

(อรทัย) อาจอ่ า และคณะ, เมษายน, 2560 ประกอบด้วย 



 
54  การขับเคลื่อนด้านการสร้างเสริมสุขภาพของวิชาชีพการพยาบาล 

ของ รพ.แม่ลาว อ.แม่ลาว จ.เชียงราย ที่พบว่าพยาบาลและทีมสุขภาพได้ท างาน

ร่วมกันเป็นทีมสหวิชาชีพได้อย่างแท้จริง 

  

ส าหรับกรณีของผู้ที่ยังไม่ป่วย หรือมีแนวโน้มว่าจะป่วย วิชาชีพการ

พยาบาลและทีมสุขภาพแบบสหวิชาชีพก็มีสมรรถนะใหม่ ๆ ในการขับเคล่ือน 

เพ่ือให้เกิดการป้องกันปัญหา หรือการลดความเส่ียงต่าง ๆ ที่สามารถลดได้ อาทิ

เช่น ความเส่ียงต่อการเป็นเบาหวาน, ความดันโลหิตสูง, โรคไตวายเรื้อรัง, มะเร็ง

ปากมดลูก, ปัญหาความเครียด/สุขภาพจิต/จิตเวช ฯลฯ ด้วยการแสดงบทบาทใน

การท างานเชิงรุก, การตรวจคัดกรอง, การส่งเสริมการปรับพฤติกรรมต่าง ๆ ทั้ง

การบริโภคและการออกก าลังกายด้วยการใช้โปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพต่าง ๆ 

ที่หลากหลาย  และการส่งเสริมสุขภาพในชุมชน หรือความพยายามในการเข้าถึง

กลุ่มเป้าหมายต่าง ๆ ในชุมชนให้ได้มากย่ิงข้ึน บางแห่งคิดค้นวิธีการ/กลยุทธ์ใน

การท างานแบบเช่ือมโยงทั้ง 3 ระดับ (ปฐมภูมิ, ทุติยภูมิ และตติยภูมิ) ดังเช่น รพ.

ศูนย์ขอนแก่น ท าให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง/ครบวงจร และบาง

พื้นที่ยังมีการกระท ากับปัจจัยหรือตัวก าหนดทางเศรษฐกิจและสังคมที่มีต่อ

สุขภาพอย่างเห็นได้ชัดเจน โดยเฉพาะในกรณีของทีมสุขภาพของ รพ.สต. เขาไม้แก้ว 

อ.สิเกา จ.ตรัง และ รพ.สต. บ้านห้วยทราย ต.แม่ทา อ.แม่ออน จ.เชียงใหม่ ซ่ึงทั้ง

สองพื้นที่นี้ก็เป็นการท างานแบบข้ามวิชาชีพ หรือสามารถท าให้เรื่อง “สุขภาพ” 

กลายเป็นเรื่องของทุกคน ไม่ใช่เฉพาะของวิชาชีพแพทย์, วิชาชีพพยาบาล และ/

หรือนักวิชาการด้านการแพทย์และสาธารณสุขเท่านั้น 

 

แต่จุดอ่อนที่ส าคัญยิ่งของทุกพื้นที่ก็คือ ยังไม่ได้มีการใช้กรอบออตตาวา

ในการก ากับการท างานและการสร้างองค์ความรู้ด้วยกรอบคิดและเครื่องมือที่

ส าคัญนี้มากเท่าใดนัก แต่การที่โครงการฯ ได้เข้าไปท าการถอดประสบการณ์และ

ยกระดับเป็นนวัตกรรมและความรู้ด้วยกรอบออตตาวานั้น ก็นับว่าเป็นขั้นตอนที่มี

ความส าคัญมาก แต่ประเด็นส าคัญคือจะท าอย่างไร พื้นที่/หน่วยบริการสุขภาพต่าง ๆ  



 

 
 

55 บทวิเคราะห์เชิงสะท้อน (Reflexive Analysis)  

จึงจะด าเนินการต่อไปด้วยตนเอง เพ่ือให้มองเห็นผลของการใช้กรอบออตตาวา

แบบวิพากษ์  

 

นอกจากนี้ ยังพบด้วยว่า สมรรถนะด้านการสร้างองค์ความรู้ด้วยแนวทาง/ 

มุมมอง/วิธีวิทยาการวิจัยต่าง ๆ ยังเป็นส่ิงที่ต้องพัฒนาอีกมาก โดยเฉพาะการสร้าง

องค์ความรู้บนฐานการท างาน หรือที่เรียกว่า “การวิจัยแนวปรากฏการณ์วิทยา” 

ที่เน้นการท าความเข้าใจ “สาระส าคัญ ๆ ของประสบการณ์ร่วมที่เกิดข้ึน” ที่มี

ความเช่ือมโยงกับบริบทเฉพาะของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทั้งหมดของโครงการเป็น

สมรรถนะที่ส าคัญและจ าเป็นอย่างย่ิงที่ควรได้รับการให้ความส าคัญในล าดับต้น ๆ 

(first priority)    

 

ส าหรับกรณีที่ต้องมีบทบาทด้านการส่งเสริมการจัดการระบบสุขภาพ

ชุมชนและการบริการเชิงรุกในชุมชนในหลาย ๆ บริบทตามนโยบาย PCC พบว่า ใน

ความเป็นจริงนั้น บริบทการท างานร่วมกับภาคธุรกิจอุตสาหกรรม ยังเป็นเรื่องที่

ยากล าบากมาก แต่ในมุมมองของทีมสุขภาพอาจจะยังไม่ได้มองว่าเป็นเรื่องที่ท้าทาย 

เพราะองค์กรภาครัฐอยู่ในสภาพที่อ่อนแอ ถึงแม้จะมีกฎหมายที่เกี่ยวข้องจ านวนมาก 

แต่ก็ไม่ได้มีการบังคับใช้อย่างเต็มที่หรือบังคับใช้ไม่ได้ เนื่องด้วยปัจจัย-องค์ประกอบ

ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องที่ซับซ้อน  

 

ดังนั้น การขับเคล่ือนในเชิงระบบและโครงสร้างทั้งมิติทางสังคม-จิต 

วัฒนธรรม การเมือง ส่ิงแวดล้อมที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพและสุขภาวะของ

ประชาชน โดยเฉพาะในกรณีที่น ามายกตัวอย่างไว้ในบทความนี้คือ สุขภาพของ

แรงงานหรือประชาชนที่ท างานอยู่ในภาคธุรกิจอุตสาหกรรม และกรณีของการสร้าง

มาตรฐานอาหารปลอดภัย ทีมงานสุขภาพจะต้องมีความเข้าใจในภาพการเคล่ือนไหว

และการเปล่ียนแปลงในการพัฒนาประเทศในระดับมหภาคที่เช่ือมโยงลงมายัง

ระดับจุลภาคด้วย หรือการเปล่ียนแปลงต่าง ๆ ในเชิงนโยบายและแผนการพัฒนา



 
56  การขับเคลื่อนด้านการสร้างเสริมสุขภาพของวิชาชีพการพยาบาล 

โครงสร้างพื้นฐานตั้งแต่ระดับประเทศ ไปจนถึงระดับภาค ระดับจังหวัด ลงไป

จนถึงระดับชุมชนอย่างมีความเช่ือมโยงกัน และถ้าเป็นไปได้ส่ิงที่ควรท าอย่างย่ิง 

คือ ผู้บริหารระดับสูงของกระทรวงสาธารณสุข และกลไกส าคัญต่าง ๆ ในระดับ 

ประเทศทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาสังคมและชุมชนจะต้องเข้าไป

กระท ากับปัจจัยทางสังคมที่เป็นตัวก าหนดสุขภาพ (social determinants of health) 

ให้ได้ เพราะล าพังแต่วิชาชีพการพยาบาลหรือวิชาชีพใดวิชาชีพหนึ่ง คงจะไม่

สามารถกระท าการได้ส าเร็จ เพราะเป็นเรื่องของความสัมพันธ์เชิงอ านาจที่ต้องมี

การจัดระบบความสัมพันธ์ข้ึนมาใหม่ผ่านการเจรจาต่อรองและการสร้างข้อตกลง

ใหม่ แต่ก็เป็นเรื่องที่ท้าทายมากว่าจะท าได้หรือไม่ อย่างไร เพราะพลังอ านาจของ

ภาคทุน/ธุรกิจอุตสาหกรรมมีเหนือกว่าภาคอ่ืน ๆ ทั้งมวล จึงเกิดค าถามตามมา

ว่า “สมรรถนะแบบใด” คือส่ิงท่ีจ าเป็นต้องมี โดยเฉพาะสมรรถนะการท างาน

แบบไตรภาคี (Tripartite Partnership) เรามีหรือยัง? ส่ิงน้ีใช้การได้ใน

ประเทศไทยหรือไม่?     

 

ทั้งน้ี การท างานและการขับเคล่ือนการสร้างเสริมสุขภาพ ตามกรอบ

แนวคิดและยุทธศาสตร์ออตตาวา ยังคงเป็นกรอบคิดและเครื่องมือที่มีคุณค่าและ

ความหมาย เพียงแต่จะต้องใช้อย่างจริงจัง โดยเฉพาะการปรับกระบวนทัศน์/วิธีคิด/

วิธีมอง/วิธีการท างาน/วิธีการสร้างการเรียนรู้ให้กับพยาบาลและนักศึกษาพยาบาล

รุ่นใหม่ให้เกิดการเรียนรู้ประเด็นปัญหาใหม่ ๆ ท่ีเกี่ยวกับสุขภาพและการสร้างเสริม

สุขภาพอย่างเป็นระบบ รวมถึงการมองประเด็น-องค์ประกอบ-มิติของกรอบ

ออตตาวาอย่างมีความเช่ือมโยงกันให้มากข้ึน แต่ในบริบทของสังคมปัจจุบัน พบว่า 

การพยาบาลเฉพาะทางด้านอาชีวอนามัยและส่ิงแวดล้อม, การพยาบาล

เฉพาะทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช และการพยาบาลเฉพาะทางด้านการ

สร้างเสริมสุขภาพเอง ควรจะต้องได้รับการให้ความสนใจในการพัฒนาองค์

ความรู้ด้านน้ีให้มีความเข้มข้นขึ้น หรือมีความเชื่อมโยงกับบริบทต่าง ๆ ให้

มากย่ิงขึ้น        
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