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º·¤Ñ´ÂèÍ

การศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อโดยยึดชุมชนเป็นฐาน
ของสำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค ร่วมกับเครือข่ายต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง ในช่วงปี พ.ศ. 2547-2552 มีการ
ทบทวนข้อมูลจากเอกสารหลักฐานต่างๆ ที่เกี่ยวข้องและวิเคราะห์โดยใช้แนวคิดและบทเรียนจากประสบการณ์การ
ดำเนินงานของต่างประเทศ ผลจากการศึกษาพบว่า การป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อโดยยึดชุมชนเป็นฐานของ
ไทยในช่วงปี พ.ศ. 2547-2552 ทำให้ 1) ประชาชนกลุ่มเป้าหมายมีโอกาสเข้าถึงและได้รับบริการคัดกรองโรค
และปัจจัยเสี่ยง รวมทั้งได้รับความรู้และแนวปฏิบัติเพื่อป้องกันการเกิดโรคไม่ติดต่อมากขึ้น 2) ผู้ปฏิบัติงาน
ในพื้นที่ได้รับทราบนโยบาย เป้าหมาย และแนวทางการดำเนินงาน มีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบ วางแผนการ
ดำเนินงานปรับกระบวนทัศน์ เน้นป้องกันเชิงรุก และนำสู่การปฏิบัติท่ีสอดคล้องกับปัญหาและบริบทของพ้ืนท่ีมากข้ึน
3) มีการแลกเปล่ียนเรียนรู้ ประสบการณ์การดำเนินงานในระดับชุมชนทุกภูมิภาคของประเทศ 4) การเปล่ียนแปลง
พฤติกรรมของกลุ่มเป้าหมาย ในชุมชนยังไม่สามารถวัดได้อย่างชัดเจน เนื่องจากการดำเนินงานในแต่ละปีมีระยะ
เวลาน้อยเกินไป เม่ือพิจารณา เปรียบเทียบกับการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ โดยยึดชุมชนเป็นฐานของต่างประเทศ
พบว่า มีความแตกต่างกัน ในด้าน 1) กระบวนการออกแบบและพัฒนาโครงการ 2) ระดับการมีส่วนร่วม
ของเครือข่ายการดำเนินงาน 3) ความต่อเน่ืองเช่ือมโยงและระยะเวลาในการดำเนินงาน และ 4) ระบบการติดตาม
ประเมินผล พบว่าทุกประเด็นในต่างประเทศ มีระดับความเข้มข้นและต่อเนื่องมากกว่า จึงมีข้อเสนอแนะว่า
ลำดับความสำคัญของการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อให้เป็นวาระสำคัญที่มีนโยบายและแผนงานรองรับใน
ระดับชุมชน มีการพัฒนารูปแบบความร่วมมือของเครือข่ายต่างๆ ที่เกี่ยวข้องทั้งในระดับประเทศและท้องถิ่น
ให้มีความเข้มข้นมากขึ้น รวมทั้งมีปรับระยะเวลาและรูปแบบกิจกรรมให้เหมาะสมกับสถานการณ์ และบริบทของ
แต่ละพื้นที่ สอดคล้องกับวิถีชีวิตและปฏิทินชุมชน นอกจากนี้สนับสนุนการศึกษา พัฒนาจากงานประจำ (Routine
to Research ) รวมท้ังพัฒนาระบบสารสนเทศและการตดิตามประเมินผลเพ่ือพัฒนารูปแบบการดำเนินงานต่อไป

Abstract

This study aimed to review the Non-Communicable(NCD) prevention and control programs based
on community base intervention(CBI) which operated by Bureau of Non-communicable  Diseases , Depart-
ment of Disease Control, Ministry of Public Health and networks during 2004-2009. The documents and
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operational experience in country and other countries were reviewed and analysed.  The study showed the
results of CBI program implementation in Thailand as following items; 1) Target population could access and
receive excellent screening services including knowledge and practical guideline for NCD prevention.  2) The
health providers in those areas knew the policy, goal and regulation and actively participated in learning of
model development and operational planning with CBI concept for appropriate implementation to the local
problems and context. 3) Sharing experiences and lessoned learns of implementation for NCD prevention and
control widespreadly and linkage among networks though country. 4) The behavior change was not determined
obviously because duration of comminty operation was too short.  The implementation in other countries were
reviewed in the items of process design and program development, level of participation among multi-sectoral
networks, timeline, mechanism of the continuum, and monitoring and evaluation.  The findings revealed that
NCD prevention and control programs based on CBI of other countries are stronger than in Thailand. The
recommendations were; priolitize NCD prevention and control to be important local policy, developing and
strengthening the cooperation of networks, adjusting timeline, strategies and activities suitable to situation,
context, lifestyle and community calendar of each area. Encourage to do the research and development (R&D) of
implementation with CBI by Routine to Research methods. In addition, the information and monitoring and evaluation
system should be developed to feedback and improve the NCD prevention and control programs based on CBI.

  »ÃÐà´ç¹ÊÓ¤Ñ- Keywords

  âÃ¤äÁèμỐ μèÍ  °Ò¹ªØÁª¹ Non Communicable Disease, Community based intervention
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กลุ่มโรคไม่ติดต่อ ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง
โรคเบาหวาน โรคหัวใจขาดเลือด และโรคหลอดเลือดสมอง
มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเน่ือง โดยพบว่าในช่วงระหว่าง
ปี พ.ศ. 2543 - 2552 อัตราผู้ป่วยในต่อแสนประชากร
ของโรคความดันโลหิตสูงเพ่ิมข้ึนประมาณ 4 เท่า เช่นเดียว
กับโรคเบาหวาน มีการเพ่ิมข้ึนถึง 3 เท่า  ในขณะท่ีอัตรา
ผู้ป่วยในของโรคหัวใจขาดเลือดและโรคหลอดเลือดสมอง
เพิม่ข้ึนจากเดิมประมาณ 2 เท่า และนอกจากนีผ้ลจาก
การสำรวจสภาวะสุขภาพประชาชนไทย โดยการตรวจ
ร่างกาย คร้ังท่ี 4 (พ.ศ. 2551-2552)(1) เม่ือเปรียบ
เทียบกับครั ้งที ่ 3 (พ.ศ. 2546-2547)(2) พบว่า
ปัจจัยเส่ียงท่ีมีผลต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อ เช่น ภาวะอ้วน
(BMI 25kg/m2)  เพ่ิมข้ึนในเพศชาย จากร้อยละ 22.5
เป็นร้อยละ 28.4 และในเพศหญิง จากร้อยละ 34.4
เป็นร้อยละ 40.7 ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ (TC

24.0 mg/dl) เพ่ิมข้ึนในเพศชาย จากร้อยละ 13.7 เป็น
ร้อยละ 16.7 และในเพศหญิง จากร้อยละ 17.1 เป็น
ร้อยละ 21.4 ในขณะท่ีภาพรวม การรับประทานผักและ
ผลไม้น้อยกว่ามาตรฐาน มากข้ึนจากเดิมประมาณ ร้อยละ 3
ส่วนการออกกำลังกายไม่เพียงพอ มีอัตราลดลงประมาณ
ร้อยละ 4   อย่างไรก็ตามมีการศึกษา หลายรายงานรวมท้ัง
องค์การอนามัยโลกพบว่า การ ป้องกันและควบคุมปัจจัย
เสี่ยงดังกล่าวสามารถป้องกัน หรือชะลอการเกิดโรคได้
ถึงร้อยละ 80 รวมทั้งเสนอ แนวทางให้ดำเนินการลด
หลายปัจจัยเส่ียงไปพร้อมกัน โดยเน้นหนักในการป้องกัน
ระดับปฐมภูมิ(3) ในทางปฏิบัติ แม้ว่าในปัจจุบันนี้จะมี
หล ักฐานความร ู ้ท ี ่ เพ ียงพอในการจ ัดการป ัญหา
มียุทธศาสตร์ที่มีประสิทธิผลในการป้องกันควบคุมโรค
และปัจจัยเสี่ยง แต่ยังมีช่องว่างระหว่างความรู้ทางการ
แพทย์กับวิถีชีวิตของผู้คนในสังคม ซึ่งเป็นผลมาจาก
บริบทของแต่ละพื ้นที ่ได้แก่ วัฒนธรรม การเมือง
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เศรษฐกิจ ปัจจัยแวดล้อมทางกายภาพ และสังคม(4)

ดังน้ัน การป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อให้ได้ผลและเกิด
ความย่ังยืนจะต้องอาศัยพลังความร่วมมือของ ประชาชน
เป็นรากฐาน รวมท้ังการมีส่วนร่วมอย่างเข้มแข็ง ของทุก
ภาคส่วน จึงได้มีความพยายามพัฒนารูปแบบการดำเนิน
งานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อโดยยึดชุมชน เป็นฐาน
(community-based intervention หรือ CBI) ท่ีเน้นให้
"ชุมชน" เป็นศูนย์กลาง เพื่อให้ประชาชนและ ชุมชน
ก้าวข้ามอุปสรรคท่ีเป็นบริบททางสังคมไปสู่การมีวิถีชีวิต
ที่เอื้อต่อการมีสุขภาพด(ี4)

ในช่วงปี พ.ศ. 2547- 2552 ประเทศไทย โดย
สำนักโรคไม่ติดต่อร่วมกับเครือข่ายต่างๆ ทั้งหน่วยงาน
ในส่วนกลางและระดับท้องถิ่น ได้ดำเนินงานป้องกัน
ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังโดยยึดชุมชนเป็นฐานใน
บริบทของประเทศไทย  แต่ยังไม่มีการรวบรวมและ
วิเคราะห์อย่างเป็นระบบถึงผลการดำเนินการ ปัจจัย
ต่างๆ ต่อการดำเนินการตลอดจนแนวทางการพัฒนา
โครงการต่อไปในอนาคต  ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจ
ท่ีจะทบทวนและวิเคราะห์การดำเนินงานดังกล่าว โดยใช้
แนวคิด และบทเรียนจากประสบการณ์การดำเนินงาน
ของต่างประเทศ เป็นกรอบแนวคิด เพื่อให้ผู ้มีส่วน
เกี่ยวข้องนำผลที่ได้ไปปรับประยุกต์ใช้ในการพัฒนา
รูปแบบการดำเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังโดยยึดชุมชนเป็นฐาน ให้มีความเหมาะสมและ
ตอบสนองต่อปัญหา และบริบทของแต่ละพื้นที่ต่อไป

ÇÑÊ ǾáÅÐÇÔ̧ Õ¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

การทบทวนรูปแบบการดำเนินงานป้องกัน
ควบคุมโรคไม่ติดต่อโดยยึดชุมชนเป็นฐาน ระหว่างปีงบ
ประมาณ พ.ศ. 2547-2552 มีขั ้นตอนการศึกษา
ดังต่อไปนี้

1. ทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการดำเนิน
งานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อโดยยึดชุมชนเป็นฐาน
ของต่างประเทศ ได้แก่ The North Karelia Project ของ
ประเทศฟินแลนด์ The Stand Ford Five-City Project,
The Minnesota Heart Health Program และ The

Pawtucket Heart Health Program ของประเทศสหรัฐ
อเมริกา ซึ่งเผยแพร่ในรูปแบบของบทความวิชาการ
ที่ตีพิมพ์ในวารสารวิชาการระดับนานาชาติที่สืบค้นได้
จากฐานข้อมูลสากล (Pubmed) โดยมีประเด็นในการ
พิจารณา ได้แก่ แนวคิดและบทเรียนจากประสบการณ์
การดำเนินงานที่สำคัญ

2. ทบทวนเอกสารเกี ่ยวกับการดำเนินงาน
ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อโดยยึดชุมชนเป็นฐานที่
ดำเนินงานโดยสำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค ร่วมกับ
หน่วยงานและเครือข่ายต่างๆ ท่ีเก่ียวข้อง ระหว่างปี พ.ศ.
2547-2552 ประกอบด้วย เอกสารข้อเสนอโครงการ
(proposal) รายงานสรุปผลการดำเนินงาน และรายงาน
ประจำปีของสำนักโรคไม่ติดต่อ โดยมีประเด็นในการ
พิจารณา ได้แก่ ภาพรวมของการดำเนินงาน กระบวนการ
และขั ้นตอนในการดำเนินงาน ผลการดำเนินงาน
และบทเรียนที่สำคัญจากการดำเนินงาน

3. อภิปรายความแตกต่างระหว่างการดำเนิน
งานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อโดยยึดชุมชนเป็นฐาน
ในบริบทของต่างประเทศกับของประเทศไทย และ
นำเสนอข้อเสนอแนะเพื ่อการพัฒนาการดำเนินงาน
ต่อไป

¼Å¡ÒÃÈÖ¡ÉÒ

แนวคิดการดำเนินงานป้องกันควบคุมโรค
ไม่ติดต่อ โดยยึดชุมชนเป็นฐาน

เนื่องจากสุขภาพของประชาชนในแต่ละชุมชน
มีความสัมพันธ์กับวิถีของชุมชน ตลอดจนความเชื่อ
บรรทัดฐาน และค่านิยมของสังคม ด้วยเหตุนี้จึงเป็น
การยากที่จะทำให้บุคคลปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และ
วิถีชีวิตของตนเองโดยไม่มีการเปลี่ยนแปลงในชุมชน
และสังคมโดยรวม  ดังน้ัน โครงการป้องกันควบคุมโรคท่ี
ประสบความสำเร็จจะเน้นการเปลี ่ยนแปลงปัจจัย
ด้านสังคมและสิ่งแวดล้อมของชุมชน  เพราะสิ่งเหล่านี้
เกี่ยวข้องกับการตัดสินใจ และการลงมือปฏิบัติของแต่
ละปัจเจกบุคคล ท่ีจะเปล่ียนแปลงไปสู่การมีสุขภาพดี (5)

แนวคิดการดำเนินงานโดยยึดชุมชนเป็นฐานน้ีมีการพัฒนา
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มาอย่างต่อเนื่องนานหลายทศวรรษ ซึ่งแสดงให้เห็น
ถึงการเปล่ียนจากท่ีอธิบายว่าพฤติกรรมสุขภาพเป็นเร่ือง
ระดับปัจเจกบุคคลสู่การให้ความสำคัญกับบริบททาง
สังคม และส่ิงแวดล้อมว่ามีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพ
ของบุคคล(6)  ซึ่งแสดงให้เห็นว่าอิทธิพลต่อการเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพของปัจเจกบุคคลมาจากการมี
ปฏิสัมพันธ์อย่างเป็นพลวัตรกับสภาพแวดล้อมทาง
สังคมได้แก่ การมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล องค์กร
ชุมชน รวมไปถึงนโยบายระดับต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง(7) ให้
ความสำคัญกับการป้องกันในระดับปฐมภูมิ (primary
prevention) และกลุ ่มเป้าหมายในระดับประชากร
(population-based perspective) เป็นการดำเนินงาน
แบบบูรณาการเช ิงร ุกที ่ครอบคลุมแบบครบวงจร
และให้ความสำคัญกับการมีส่วนร่วมของผู้นำชุมชน
เครือข่ายทางสังคม โดยส่งเสริมให้ชุมชนมีความกระตือ
รือร้นในการตัดสินใจเก่ียวกับสุขภาพของตนเอง ส่งเสริม
การใช้ทรัพยากรในชุมชนร่วมกับระบบบริการสุขภาพ
ในการดำเนินกิจกรรมต่างๆ และมักจะรวมกลยุทธ์ การ
ปรับเปล่ียนด้านนโยบายและส่ิงแวดล้อมไว้เป็นส่วนหน่ึงของ
โครงการด้วย(6) โดยคุณลักษณะท่ีสำคัญของการดำเนินงาน
ป้องกันโรคไม่ติดต่อโดยยึดชุมชนเป็นฐาน คือ(7)

1.ใช้กรอบแนวคิด "ความสัมพันธ์ระหว่าง
มนุษย์กับส่ิงแวดล้อม" (ecological frameworks) เป็น
แนวทางในการพัฒนารูปแบบกิจกรรม

2.มีการออกแบบวิธ ีการดำเนินงานอย่าง
ปราณีต (tailored approaches) เพื่อให้เหมาะสมและ
สอดคล้องกับความต้องการของประชาชนเป้าหมาย
กลุ่มเฉพาะต่างๆ และเหมาะสมกับบริบทของแต่ละ
ชุมชน

3. ให้โอกาสกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย จากโครงการ
เข้ามามีส่วนร่วมในทุกข้ันตอนของกระบวนการดำเนินงาน

¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹»éÍ§¡Ñ¹¤Çº¤ØÁâÃ¤äÁèμ Ô´μ èÍ â´ÂÂÖ´

ªØÁª¹à»ç¹°Ò¹ã¹μ èÒ§»ÃÐà·È

การดำเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ
โดยยึดชุมชนเป็นฐาน เร่ิมต้นข้ึนในช่วงทศวรรษท่ี 1970s

โดยใช้เป็นแนวทางทดสอบนำร่องเพ่ือการป้องกันควบคุม
โรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งเป็นปัญหาสุขภาพที่สำคัญ
ในขณะนั้นของหลายประเทศ เริ่มดำเนินงานครั้งแรก
ภายใต้ช่ือโครงการ The North Karelia Project (8) ใน
ประเทศฟินแลนด์ และ The Stanford Three-Community(9)

ในประเทศสหรัฐอเมริกา ซ่ึงท้ัง 2 โครงการน้ี มีเป้าหมาย
สำคัญอยู่ที่การปฏิบัติงานเพื่อแก้ปัญหาในระดับชุมชน
โดยการประยุกต์ทฤษฎีด้านสังคมศาสตร์ (Social Sci-
ence Theory) เช่น ทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม (Social
Learning) การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (Behavioral
Change) แรงสนับสนุนทางสังคม (Social Support)
การเผยแพร่นวัตกรรม (Innovation Diffusion) พฤติกรรม
การสื่อสาร (Communication Behavior) รูปแบบการ
จัดชุมชน (Community Organization Approach) เป็นต้น
สู่การพัฒนาและออกแบบวิธีการดำเนินงานท่ีหลากหลาย
เพ่ือปรับเปล่ียนพฤติกรรมของบุคคล รวมท้ังปรับเปล่ียน
สภาพแวดล้อมทางสังคม ที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ
ของประชากร(6)

ต่อมาในช่วงทศวรรษท่ี 1980s มีการขยายผล
การดำเนินงานป้องกันควบคุมโรคหัวใจและหลอดเลือด
โดยยึดชุมชนเป็นฐานอย่างครบวงจรในประเทศสหรัฐ
อเมริกา ท่ีสำคัญ 3 โครงการ คือ The Stand Ford Five-
City Project (10, 11), The Minnesota Heart Health Program(12)

และ The Pawtucket Heart Health Program(13)  ท้ัง 3
โครงการมีเป้าหมายเพ่ือลดปัจจัยเส่ียงท่ีมีผลต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด ได้แก่ ภาวะความดันโลหิตสูง
ระดับไขมันในเลือด การสูบบุหร่ี และภาวะอ้วน

¼Å¡ÒÃ´Óà¹Ô¹¡ÒÃã¹μ èÒ§»ÃÐà·È

ผลการดำเนินงานของ The North Karelia
Project พบว่า ระดับซีร่ัมโคเลสเตอรอลและระดับความดัน
โลหิตลดลง อัตราการสูบบุหร่ีในเพศชายลดลง อัตราการ
ตายด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดในกลุ่มประชากรเพศชาย
อายุ 35 - 64 ปี ลดลงร้อยละ 68  โรคหัวใจขาดเลือดลดลง
ร้อยละ 73 มะเร็ง ร้อยละ 44 มะเร็งปอด ร้อยละ 71 และ
ทุกสาเหตุการตายโดยรวมลดลงร้อยละ 49 โดยปัจจัย
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ที่ทำให้อัตราตายด้วยโรคหัวใจขาดเลือดลดลง เกิดจาก
การเปลี่ยนแปลงด้านปัจจัยเสี่ยงหลักในระดับประชากร
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การเปลี่ยนแปลงด้านแบบแผนการ
บริโภคอาหาร ส่วนผลจากการดำเนินงานของ The Stand
Ford Five-City Project, The Minnesota Heart Health
Program และ The Pawtucket Heart Health Program
พบว่า มีความคล้ายคลึง คือ ความรู้เก่ียวกับปัจจัยเส่ียง
ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของประชากร
เป้าหมายเพิ ่มขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ระดับ
โคเลสเตอรอล และระดับความดันโลหิตลดลง ความชุก
ของการสูบบุหร่ี และการบริโภคไขมันอ่ิมตัวในเพศหญิง
ลดลง และการออกกำลังกายเพ่ิมข้ึน เป็นต้น

º·àÃÕÂ¹·ÕèÊÓ¤Ñ-¨Ò¡¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹¢Í§μ èÒ§»ÃÐà·È

1.ปัจจัยความสำเร็จที่สำคัญของ The North
Karelia Project คือ “การจัดการชุมชน” มีผู้นำชุมชน
ที่มีความเข้มแข็ง ดำเนินงานร่วมกับองค์กร สถาบัน
ต่างๆ ทั้งภาคธุรกิจและอุตสาหกรรมอาหารในชุมชนมี
ความพยายามในการผลักดันเพ่ือให้เกิดการเปล่ียนแปลง
สภาพแวดล้อม รวมถึงนโยบายสาธารณะต่างๆ ที่เอื้อ
ต่อสุขภาพ รวมทั้งมีการติดตามประเมินผลการดำเนิน
งานอย่างต่อเนื ่องตลอดทั ้งกระบวนการเพื ่อนำผล
ท่ีได้ไปใช้ในการพัฒนาปรับปรุงการดำเนินงานเป็นระยะๆ

2.ประสบการณ์จาก The Stanford Five-City
Project แสดงให้เห็นถึงความสำคัญของการรณรงค์
เผยแพร่ความรู้ผ่านสื่อมวลชน ที่มีการเลือกใช้สื่ออย่าง
แตกต่างหลากหลายทั้งด้านช่องทาง  รูปแบบ และ
ความถี่ในการนำเสนอเนื้อหาข่าวสาร ซึ่งมีประสิทธิผล
ต่อการเพิ่มความรู้ ความตระหนักและการตัดสินใจใน
การปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมของประชากรเป้าหมาย
รวมทั้งสะท้อนให้เห็นถึงการเลือกใช้วิธีการดำเนินงาน
ที่หลากหลาย ในสถานที่ต่างๆ กันเพื่อปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพของประชากรเป้าหมายที่เป็นกลุ่ม
เฉพาะ ซึ่งมีความแตกต่างกันในชุมชนได้ เช่น กลุ่มคน
ทำงาน และนักเรียน เป็นต้น(11)

3.บทเรียนท่ีสำคัญจากการดำเนินงานของ The

Minnesota Heart Health Program คือ 1) องค์ประกอบ
ในการดำเนินงานป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด เช่น
การคัดกรองปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค การให้ความรู้
การรณรงค์เพื่อส่งเสริมการเลิกสูบบุหรี่ และการเปลี่ยน
แปลงแบบแผนการบริโภคอาหาร ยังเป็นข้อแนะนำที่
สำคัญ และจำเป็นสำหรับบุคคล กลุ่ม ชุมชน และ 2)
การเปล่ียนแปลงพฤติกรรมในระดับบุคคลเป็นไปได้ยาก
หากไม่มีการเปลี ่ยนแปลงสภาพแวดล้อมทางสังคม
ในชุมชนท่ีพวกเขาอยู่อาศัย(14)

4.บทเร ียนจากการดำเนินงานของ The
Pawtucket Heart Health Program สะท้อนให้เห็นว่า
การบรรลุความสำเร็จในการลดปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดในระดับชุมชนนั้น สามารถ
ทำได้ แต่การที่จะทำให้การปฏิบัติพฤติกรรมเหล่านั้น
ดำรงอยู่อย่างต่อเนื่องยั่งยืนนั้นเป็นไปได้ยาก หากไม่มี
การดำเนินงานอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งอัตราการเพิ่มขึ้น
ของปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อมีการเปลี่ยน
แปลงไปอย่างรวดเร็ว ดังนั ้นในการดำเนินงานเพื ่อ
ให้เกิดความต่อเนื่องและยั่งยืนต้องอาศัยความพยายาม
และการเสริมหนุนกันอย่างเข้มแข็งของหน่วยงานภาครัฐ
ท้ังในระดับประเทศ และระดับท้องถ่ินในการเปล่ียนแปลง
นโยบายสาธารณะ กฎหมาย ข้อบังคับต่างๆ ท่ีเก่ียวข้อง
รวมไปถึงการบูรณาการความร่วมมือในการปฏิบัติงาน
อย่างจริงจัง

5. การออกแบบวิธีการดำเนินงานป้องกันโรค
ไม่ติดต่อที่ใช้ชุมชนเป็นฐาน ไม่ควรมีลักษณะของการ
ตัดเสื้อโหล one-size-fits-all (การใช้นโยบายหรือ
มาตรการอย่างเดียวกันต่อคนทุกคนในลักษณะที่เป็น
การตัดเสื้อโหล) แต่ควรมีการแบ่งประชากรในชุมชน
ออกเป็นกลุ่มย่อยต่างๆ เช่น กลุ่มเส่ียงสูง กลุ่มผู้สูงอายุ
กลุ่มวัยทำงาน ฯลฯ เพื่อพัฒนาวิธีการที่มีประสิทธิผล
สำหรับใช้ดำเนินงานได้อย่างสอดคล้องและเหมาะสม
กับประชากรกลุ ่มย่อยต่างๆ ที ่มีความแตกต่างกัน
โดยจำเป็นต้องมีการออกแบบวิธีการดำเนินงาน รวมท้ัง
รูปแบบกิจกรรมต่างๆ อย่างปราณีตเป็นการเฉพาะให้
กับกลุ่มย่อย แต่ละกลุ่มที่แตกต่างกัน ภายใต้เงื่อนไข
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และปัจจัยท่ีเก่ียวข้องได้แก่ ระดับชนช้ันในสังคม ระดับ
การศึกษา วัฒนธรรม และสภาพแวดล้อมในละแวกที่
อยู่อาศัย เป็นต้น เพื่อให้สามารถเข้าถึงกลุ่มเป้าหมาย
ท่ีมีความแตกต่างกันในชุมชนได้อย่างท่ัวถึง(6, 15) เพราะ
ชุมชนประกอบขึ้นด้วยส่วนที่แตกต่างกัน และมีการ
ตอบสนองต่อการดำเนินงานแตกต่างกัน (16, 17)

6.ปัจจัยหลักแห่งความสำเร็จของการดำเนิน
งานป้องกันโรคไม่ติดต่อโดยยึดชุมชนเป็นฐานอยู่ที ่
“กระบวนการจัดการชุมชน” โดยมีเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข
ในชุมชน สวมบทบาทในฐานะของผู้ให้การสนับสนุนและ
จูงใจให้เกิดการมีส่วนร่วมของผู้นำชุมชนและภาคส่วนต่างๆ
ที่เกี่ยวข้อง(11) รูปแบบการจัดการชุมชนควรดำเนินงาน
ภายใต้สมมติฐานที่ว่า การมีส่วนร่วมของชุมชนจะช่วย
สร้างความรู้สึก “ความเป็นเจ้าของ” ซ่ึงจะช่วยเพ่ิมพลัง
ในการปฏิบัติงานรวมถึงผลลัพธ์ของการดำเนินงาน ใน
ขณะเดียวกันถ้าไม่สามารถสร้างการมีส่วนร่วมและความ
รู้สึกเป็นเจ้าของให้เกิดขึ้นได้ก็ยากที่จะดำเนินงานให้
บรรลุความสำเร็จตามเป้าหมายโดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
แง่ของความต่อเนื่องยั่งยืน(6)

7. กลยุทธ์การดำเนินงานท่ีโครงการป้องกันโรค
ไม่ติดต่อโดยยึดชุมชนเป็นฐานส่วนใหญ่เลือกใช้และเป็น
ส่วนหนึ่งที่ทำให้การดำเนินงานประสบความสำเร็จ คือ
การให้ความรู้และสร้างทักษะให้กับกลุ่มเส่ียงสูงอย่างเข้มข้น
จริงจัง และต่อเนื่อง รวมทั้งการเผยแพร่ข่าวสารความรู้
ผ่านช่องทาง และรูปแบบการส่ือสารท่ีหลากหลาย สำหรับ
กลุ่มประชากรท่ัวไปอย่างครอบคลุมท่ัวถึงท้ังชุมชน เช่น
การสื่อสารการตลาดเพื่อสังคม และการสื่อสารมวลชน
ได้แก่ ส่ือโทรทัศน์ วิทยุ และส่ิงพิมพ์ (6) โดยระดับของ
การได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโครงการจำเป็นต้อง
แข่งขัน ในบริบทของความพยายามอย่างยิ่งของการ
โฆษณาเพ่ือการค้า (10)
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ภาพรวมของการดำเนินงานป้องกันควบคุม
โรคไม่ติดต่อโดยยึดชุมชนเป็นฐาน ในบริบทของ

ประเทศไทย นับต้ังแต่ปีงบประมาณ พ.ศ. 2547 - 2552
สรุปได้ดังน้ี

1. โครงการพัฒนารูปแบบจังหวัดเพื่อปฏิบัติ
การบริการควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อ ปีงบประมาณ
พ.ศ. 2547 เป็นโครงการทดสอบนำร่องในการพัฒนา
รูปแบบการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ โดยยึดชุมชน
เป็นฐานที่มีจุดมุ่งหมาย ให้ชุมชนเข้าถึงบริการสุขภาพ
ท่ีจำเป็นอย่างท่ัวถึงและสามารถจัดการ ลดเส่ียง ลดโรค
ไม่ติดต่อได้โดยชุมชนเอง มีการคัดเลือกพ้ืนท่ีตัวอย่าง 1
จังหวัดต่อ 1 เขตพ้ืนท่ีสาธารณสุขภายใต้การกำกับดูแล
ของสำนักงานป้องกันควบคุมโรค (สคร.) ที่ 1-12
ในพื ้นที ่เป้าหมาย 12  จังหวัด  ได้แก่ ปทุมธานี
สุพรรณบุรี สมุทรสงคราม จันทบุรี สุรินทร์ หนองคาย
มุกดาหาร นครสรรค์ น่าน ลำปาง กระบ่ี และ ตรัง

2. โครงการพัฒนารูปแบบเพิ่มคุณภาพการ
ป้องกันควบคุมความเส่ียงในชุมชน ปีงบประมาณ พ.ศ.
2549 - 2550 เป็นการประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมกัน
ระหว่างบุคลากรที ่เกี ่ยวข้องจากสำนักโรคไม่ติดต่อ
และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดจากพื้นที่เป้าหมาย
เพื่อร่วมกันวิเคราะห์สถานการณ์การดำเนินงานในพื้นที่
และพัฒนารูปแบบการป้องกันควบคุมความเสี ่ยง
ในชุมชน ผลจากการประชุมร่วมกันทำให้ได้แผนงาน
ป้องกันควบคุมความเส่ียงในชุมชน รูปแบบการสนับสนุน
การจัดการในกลุ่มเสี่ยงโดยชุมชนมีส่วนร่วม และแผน
สนับสนุนจากเครือข่ายบริการสุขภาพ และเครือข่าย
บริการสาธารณสุข นำแผนป้องกันควบคุมความเสี่ยง
ในชุมชน สู่การปฏิบัติในพ้ืนท่ีเป้าหมาย 13 จังหวัด ได้แก่
ปทุมธานี สิงห์บุรี เพชรบุรี จันทบุรี ชัยภูมิ หนองบัวลำภู
กาฬสินธ์ุ นครสวรรค์ น่าน พะเยา สุโขทัย พังงา และพัทลุง

3. โครงการพัฒนารูปแบบเพิ่มคุณภาพการ
ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อในชุมชน ปีงบประมาณ พ.ศ.
2551 มีเป้าหมายเพื่อพัฒนาสถานบริการสาธารณสุข
ให้เกิดการเพิ่มคุณภาพการดูแลรักษา คุณภาพระบบ
ฐานข้อมูล และคุณภาพการสื ่อสารความเสี ่ยง โดย
ประยุกต์ต้นแบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง (Chronic Care
Model: CCM) และการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ
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โดยใช้กระบวนการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเน่ือง (Con-
tinuous Quality Improvement: CQI) มาเป็นกรอบ
แนวคิดในการดำเนินงานพัฒนารูปแบบเพ่ิมคุณภาพการ
ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ โดยเลือกพ้ืนท่ีตัวอย่าง คือ
คปสอ.กมลาไสย-ฆ้องชัย จังหวัดกาฬสินธุ ์ ในการ
ดำเนินงานทดสอบนำร่อง

4.ปีงบประมาณ พ.ศ. 2552 ดำเนินงาน 2
โครงการ ได้แก่

1)โครงการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง “สุขภาพดีวิถีไทย” เป็นโครงการความ
ร่วมมือระหว่างกรมควบคุมโรค กรมอนามัย กรมสุขภาพจิต
กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก
และกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ โดยบูรณาการงาน
ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อตามแบบวิถีชีวิตไทย ด้วย
กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยดำเนินงาน
ครอบคลุมทุกจังหวัด อย่างน้อยจังหวัดละ 1 ชุมชน
เพื่อให้ชุมชนและองค์กรภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องร่วม
กันจัดการลดปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อได้อย่าง
เหมาะสม

2)โครงการชุมชนลดเสี ่ยงลดโรคไม่ติดต่อ
เร้ือรัง แบบบูรณาการ “ชุมชนไร้พุง มุ่งต้านเบาหวาน”
เป็นข้อตกลงความร่วมมือระหว่างกระทรวงสาธารณสุขและ
สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ภายใต้
“แผนงานสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่มีความ
สำคัญระดับชาติปี 2552” บูรณาการการดำเนินงาน
ระหว่างกรมควบคุมโรค กรมอนามัย กรมพัฒนาการ
แพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก และกรมสนับสนุน
บริการสุขภาพ รวมถึงหน่วยงานอื ่นๆ ที ่เกี ่ยวข้อง
ดำเนินงานครอบคลุมทุกจังหวัดอย่างน้อยจังหวัดละ 1
ชุมชน (ชุมชนที่พร้อมจะเข้าร่วมโครงการ) เพื่อให้เกิด
รูปแบบการดำเนินงานชุมชนลดเสี่ยงลดโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง แบบบูรณาการที่จะส่งผลต่อแนวโน้มการเป็น
โรคเบาหวานลดลงด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนได้อย่างเหมาะสมกับสภาพปัญหา วิถีชีวิต และ
บริบทของชุมชน

¼Å¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹ã¹ÀÒ¾ÃÇÁ

1.ประชาชนกลุ่มเป้าหมายในพื้นที่ดำเนินงาน
นำร่องมีโอกาสเข้าถึงและได้รับบริการคัดกรองโรค
และปัจจัยเส่ียงท่ีมีคุณภาพ ได้รับความรู้และแนวปฏิบัติ
ในการสร้างเสริมสุขภาพ เพื ่อป้องกันการเกิดโรค
ไม่ติดต่อมากขึ้น

2.ผู้ปฏิบัติงานในพื้นที่ได้รับทราบนโยบาย
เป้าหมาย และแนวทางการดำเนินงานป้องกันควบคุมโรค
ไม่ติดต่อโดยยึดชุมชนเป็นฐาน และได้ร่วมเรียนรู้และ
พัฒนารูปแบบและวางแผนการดำเนินงานภายใต้แนว
คิดชุมชนเป็นฐาน เพื่อให้มีความเหมาะสมสอดคล้อง
กับบริบทแวดล้อมในพื้นที่

3. ได้ร ูปแบบของระบบการดูแลรักษาโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังที่เชื่อมต่อระหว่างการดูแลระดับปฐมภูมิ
และทุติยภูมิ รวมทั้งระบบฐานข้อมูลปัจจัยเสี่ยงโรค
ไม่ติดต่อและ ข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีการเชื่อมโยง
ระหว่างโรงพยาบาลกับสถานีอนามัย และระหว่างสถาน
บริการกับชุมชนในเขตรับผิดชอบ ที่ผ่านการทดสอบ
ในพื้นที ่นำร่อง คปสอ. กมลาไสย-ฆ้องชัย จังหวัด
กาฬสินธุ์ ที่แสดงให้เห็นว่ามีผลทำให้เกิดกระบวนการ
เรียนรู้เพื่อพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษา และคุณภาพ
ระบบฐานข้อมูลเพื่อการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังอย่างต่อเนื่องทั้งในด้านความรู้ ทักษะ เทคนิคใน
การดูแลรักษาและการป้องกันโรค การบูรณาการการ
ตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อน กระบวนการคิดและ
บริหารจัดการอย่างเป็นระบบ และการสร้างเครือข่าย
การดำเนินงาน เพื ่อปฏิบัติการเชิงรุกร่วมกับชุมชน
ซึ ่งสามารถนำสู ่การพัฒนาต่อยอดและขยายผลการ
ดำเนินงานให้แพร่หลายยิ่งขึ้นต่อไป

4. การแลกเปลี ่ยนเรียนรู ้ประสบการณ์การ
ดำเนินงาน ป้องกัน ควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในระดับ
ชุมชนของพ้ืนท่ีต่างๆ จากทุกภูมิภาคของประเทศมีความ
แพร่หลายและเชื่อมโยงถึงกันมากขึ้น

5.ผลลัพธ์ด้านการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมของ
กลุ่มเป้าหมายในชุมชน ยังไม่สามารถวัดได้อย่างเป็น
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รูปธรรมเนื ่องจากการดำเนินงานในแต่ละปีมีช ่วง
ระยะเวลาสั ้น ส่วนผลกระทบอื ่นๆ ในระยะยาวยัง
ไม่สามารถอธิบายได้เนื ่องจากยังไม่มีการประเมิน
ผลสรุปภาพรวมอย่างเป็นระบบ

º·àÃÕÂ¹·ÕèÊÓ¤Ñ-¨Ò¡¡ÒÃ´Óà¹Ô¹§Ò¹

1. โครงการมีความซ้ำซ้อนและมีกรอบระยะเวลา
ในการดำเนินงานที่กระชั้นชิด การส่งผ่านนโยบาย และ
แนวทางการดำเนินงานล่าช้า ขาดความชัดเจน และเป็น
เอกภาพ ส่งผลให้ผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนท่ีต้องเร่งรัดกระบวน
การปฏิบัติงานให้เป็นไปตามกรอบระยะเวลาที่กำหนด
ซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพของการปฏิบัติงาน

2. การมีส่วนร่วมของประชาชนกลุ่มเป้าหมาย
ในชุมชน ยังไม่ครอบคลุม และขาดความต่อเน่ือง สม่ำเสมอ
โดยมีสาเหตุมาจากปัจจัยหลายอย่าง ได้แก่ ประชาชน
บางส่วนยังไม่เห็นความสำคัญของการปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพเพื่อลดความเสี ่ยงต่อการเกิดโรค
การประกอบอาชีพของประชาชนส่วนใหญ่ เช่น มีอาชีพ
รับจ้าง หรือเป็นเกษตรกรทำให้ไม่มีเวลาเข้าร่วมกิจกรรม
อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะในช่วงฤดูฝนหรือฤดูเก็บเกี่ยว
ผลผลิต การจัดกิจกรรมต่างๆ ไม่สามารถดำเนินการได้
ตามแผนงานที่กำหนดไว้ รวมทั้งสภาพวิถีชีวิตความ
เป็นอยู ่และสิ ่งแวดล้อมในชุมชนบางแห่งไม่เอื ้อต่อ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เช่น งานเลี ้ยง เทศกาล
ประเพณีต่างๆ มีมาก ทำให้กินมาก และกินไม่เหมาะสม
เป็นต้น

3. การส่งคืนข้อมูลเกี่ยวกับปัญหาสถานการณ์
ด้านสุขภาพ (อัตราป่วย/ตาย ปัญหาพฤติกรรมสุขภาพ
ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย ปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญในชุมชน
สิ่งแวดล้อมที่มีผลกระทบต่อสุขภาพของคนในชุมชน)
สู่ชุมชนผ่านเวทีประชาคมหมู่บ้าน การประชุมประจำเดือน
ของชุมชน หรือการจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ระหว่าง
ทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องอย่างสม่ำเสมอและต่อเนื่อง จะ
เป็นการสะท้อนปัญหาให้ชุมชนรับทราบซึ่งจะช่วยให้
เกิดความตระหนักในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
มากขึ้น

4. การเรียนรู้บริบทและข้อมูลต่างๆ เกี่ยวกับ
ชุมชน อย่างรอบด้าน แล้วใช้เป็นฐานในการปรับเปล่ียน
แนวคิดและออกแบบกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ และ
ป้องกันโรค โดยตั้งอยู่บนวิถีชีวิตดั้งเดิมของชุมชนจะ
ไม่เกิดการต่อต้าน ได้รับการยอมรับและความร่วมมือใน
การพัฒนา

5. การป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเป็นนโยบาย
ที่สำคัญและกำลังอยู่ในกระแสความสนใจของประชาชน
การดำเนินงานอย่างเข้มข้น จริงจัง ต่อเนื่อง โอกาส
ที่จะบรรลุความสำเร็จตามเป้าหมายของการดำเนินงาน
ก็มีความเป็นไปได้มาก

ÇÔ̈ ÒÃ³ì

รูปแบบการดำเนินงานป้องกันควบคุมโรค
ไม่ติดต่อเรื ้อรังโดยยึดชุมชนเป็นฐาน ในบริบทของ
ประเทศไทยที่ดำเนินงานในช่วงปีงบประมาณ พ.ศ.
2547-2552 เมื่อพิจารณาภายใต้กรอบแนวคิดและ
ประสบการณ์การดำเนินงานของต่างประเทศ พบว่า
มีความแตกต่างกันในด้านต่างๆ ดังต่อไปนี้

1. การออกแบบและพ ัฒนาร ูปแบบการ
ดำเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อโดยยึดชุมชน
เป็นฐาน  มีลักษณะการส่ังการแบบ top down ทำให้ขาด
การมีส่วนร่วมของชุมชนและความเป็นเจ้าของ เน่ืองจาก
ส่วนใหญ่ไม่ได้เข้ามามีส่วนร่วมต้ังแต่แรกเร่ิม  ซ่ึงแตกต่าง
จากประสบการณ์ของต่างประเทศ ที่การดำเนินงาน
ส่วนใหญ่เกิดจากปัญหาท่ีรุนแรงในพ้ืนท่ีจนทำให้เกิดความ
ต้องการของพื้นที่อันนำไปสู่ความร่วมมือ และการมี
ส่วนร่วมอย่างใกล้ชิดของหน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง
ทั้งในระดับประเทศและระดับท้องถิ่น

2. ระดับความเข้มข้นของความร่วมมือระหว่าง
ภาคส่วนต่างๆ ที่เกี ่ยวข้องทั ้งในระดับประเทศและ
ระดับท้องถิ่นยังมีไม่มากพอที่จะเป็นพลังสำคัญในการ
ขับเคลื ่อนการดำเนินงานสู ่ความต่อเนื ่องยั ่งยืนได้
นอกจากนี้ การบูรณาการแผนงาน/โครงการ ระหว่าง
หน่วยงานที่เกี ่ยวข้องในระบบส่วนกลางยังไม่มีความ
ชัดเจน และเป็นเอกภาพเพียงพอ แม้จะมีการกำหนด
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ยุทธศาสตร์ร่วมกัน ดังน้ัน การดำเนินงานในระยะต่อไป
จึงควรพิจารณาให้ความสำคัญกับระดับความเข้มข้น
ของการมีส่วนร่วมของแต่ละเครือข่ายว่าควรเป็นไป
ในลักษณะใด รวมทั้งกำหนดกลยุทธ์วิธีการที่จะนำสู่
ความร่วมมือท่ีเข้มแข็งเพียงพอ ท่ีจะเป็นพลังผลักดันการ
ดำเนินงานให้บรรลุเป้าหมายได้อย่างเกิดประสิทธิภาพ

3. ระยะเวลาการดำเนินงานในแต่ละปี ค่อน
ข้างส้ัน และมีความกระช้ันชิด สืบเน่ืองจากการวางแผน
การปฏิบัติงานแบบปีต่อปีตามระบบเงินงบประมาณ
ที่ไม่ได้มีความต่อเนื่องกันอย่างชัดเจน รวมทั้งขั้นตอน
การดำเนินงานตามระเบียบของทางราชการท่ีไม่คล่องตัว
ทำให้ในแต่ละปีมีระยะเวลาปฏิบัติงานในชุมชนอย่างจริงจัง
เพียง 3 - 4 เดือน ซ่ึงน้อยเกินไปกับการเปล่ียนแปลง
พฤติกรรมของกลุ่มเป้าหมาย เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบ
กับประสบการณ์การดำเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ
โดยยึดชุมชนเป็นฐานในบริบทของต่างประเทศหลายๆ
โครงการ จะเห็นได้ว่ามีการวางแผนการดำเนินงานในระยะ
ยาวอย่างน้อยท่ีสุดคือ 3-5 ปี และมีความเข้มข้น จริงจัง
ต่อเนื่องยาวนานจึงจะทำให้เห็นประสิทธิผลของการ
ดำเนินงานได้อย่างชัดเจนและเป็นรูปธรรม(9)

4. การดำเนินงานป้องกันโรคโดยยึดชุมชน
เป็นฐาน ที่แท้จริงต้องให้พื้นที่มีอิสระในการดำเนินงาน
ภายใต้กรอบแนวคิดและเป้าหมายเดียวกัน  คือ ความ
เข้มแข็งของชุมชนในการลดเสี ่ยงลดโรค แต่วิธีการ
กิจกรรมต่างๆ รวมถึงความคาดหวังต ่อผลลัพธ ์
การดำเนินงาน ให้ขึ้นอยู่กับสถานการณ์ปัญหาตามแต่
บริบทของแต่ละพื ้นที ่ ระบบส่วนกลางควรเข้าไปมี
ส่วนร่วมในบทบาทของการเป็นพี่เลี้ยงให้การสนับสนุน
ท่ีเอ้ือต่อความสำเร็จของการดำเนินงาน เช่น ระบบข้อมูล
ข่าวสาร องค์ความรู้ และการจัดสรรงบประมาณ เป็นต้น

5. การดำเนินงานป้องกันโรคไม่ติดต่อโดย
ยึดชุมชนเป็นฐานในประเทศไทยยังไม่ได้มีการประเมิน
ผลการดำเนินงานในภาพรวมของการดำเนินงาน ตลอด
ระยะเวลา 6 ปีท่ีผ่านมาอย่างเป็นระบบ ซ่ึงเม่ือพิจารณา
เปรียบเทียบกับการดำเนินงานในต่างประเทศ ที่พบว่า

ให้ความสำคัญกับการติดตามประเมินผล โดยเฉพาะ
อย่างย่ิงการประเมิน “กระบวนการดำเนินงาน” เพ่ือนำ
ผลที่ได้ไปใช้ปรับปรุงวิธีการและรูปแบบกิจกรรมต่างๆ
ได้อย่างทันท่วงที

¢éÍàÊ¹Íá¹Ð

1.พัฒนารูปแบบความร่วมมือของเครือข่าย
ที่เกี ่ยวข้องทั ้งในระดับประเทศและท้องถิ ่น รวมทั้ง
บูรณาการดำเนินงานร่วมกันอย่างจริงจังและต่อเนื่อง

2.พัฒนากระบวนการดำเนินงานและระบบ
บริหารจัดการโครงการสู่รูปแบบของการทำงานแบบมี
ส่วนร่วมอย่างแท้จริง โดยคำนึงถึงความพร้อมและความ
ต้องการของชุมชนเองเป็นสำคัญ

3. ยกระด ับความสำค ัญของการป ้องก ัน
ควบคุมโรคไม่ติดต่อ ให้เป็นวาระสำคัญท่ีมีนโยบายและ
แผนงานรองรับในระดับชุมชน ซึ่งเกิดจากการวางแผน
ร่วมกันของทุกภาคส่วนท่ีเกี่ยวข้อง

4.พัฒนาระบบการบริหารจัดการความรู ้
เพ่ิมศักยภาพของบุคลากรท่ีเก่ียวข้องเก่ียวกับกระบวนการ
รวบรวม วิเคราะห์ สังเคราะห์ความรู้และประสบการณ์
จากการดำเนินงานท่ีผ่านมา นอกจากน้ี ควรสนับสนุนให้มี
การศึกษาและพัฒนารูปแบบจากงานประจำ (Routine
to Research )

5.พัฒนาระบบการติดตามและประเมินผล
อย่างเป็นระบบ และให้ความสำคัญกับกระบวนการ
ปฏิบัติงาน และนำข้อมูลที่ได้กลับมาใช้ประโยชน์ใน
การพัฒนาวิธีการดำเนินงานต่อไป
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ขอขอบคุณ แพทย์หญิงฉายศรี สุพรศิลป์ชัย
ที่ได้พยายามผลักดันการดำเนินงานป้องกันควบคุมโรค
ไม่ติดต่อโดยยึดชุมชนเป็นฐานในประเทศไทย รวมทั้ง
ขอขอบคุณผู้ปฏิบัติงานจากเครือข่ายต่างๆ ทั้งในส่วน
กลางและระดับท้องถ่ิน ซ่ึงเป็นผู้สนับสนุนข้อมูลท่ีสำคัญ
ทำให้นำไปสู่การศึกษาทบทวนในครั้งนี้
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