








   

 

 

หน่ึงปีผ่านไปกบัแวดวง DHML ของ LCC นาทวี การเรยีนรูแ้ละมติรภาพจากเพ่ือนพีน้่องเครอืข่ายสขุภาพจาก 5 อ�าเภอใน 2 จังหวดั 

คือ นาทวี หาดใหญ่ และสทิงพระ ของสงขลากับ กงหรา และตะโหมด ของพัทลุง ที่ได้ร่วมเพิ่มสมรรถนะการด�าเนินงานระบบสุขภาพระดับ

อ�าเภอบนพ้ืนฐานของ�Ö���ø���ú�Ö���ð�ú�
���÷�î���ø�
�÷�î�ø���a�ñ�`���î�Ö���ø�ú�Ü�ö�����ð�ä�	�ï���ê�	���÷�`���Ü�ö�
�ÿ�`�ü�î�ø�`�ü�ö (Participatory Interactive Learning through Action: 

PILA) รวม 5 ครั้ง เริ่มตั้งแต่กิจกรรมการเรียนรู้ “เพื่อนร่วมทาง” ทักษะในการสร้างทีม จัดกระบวนการน�าปัญหาสุขภาพสู่การสร้างระบบ

บริการสุขภาพแบบบูรณาการการเรียนรู้ในพื้นที่ ร่วมคิด ร่วมท�า ร่วมพัฒนา ผ่านกิจกรรม “Check in” และ “World cafe”  

เราเรียนรู้การมีส่วนร่วมของชุมชนและการสร้างความร่วมมือกับภาคส่วนต่างๆ ผ่านการด�าเนินงานของมูลนิธิชุมชนสงขลา  

เรยีนรู้เครือข่ายสุขภาพในโลกสมัยใหม่กับการใช้รูปแบบความสัมพันธ์ของมนุษย์ คือ “การสื่อสารด้วยใจ” เรียนรู้การแบ่งงานด้วยกจิกรรม 

“หมาฝูงกับงูจงอาง” สะท้อนคิดการท�างานเป็นทีมและการรับมือกับปัญหาท่ามกลางความแตกต่างหลากหลาย

กิจกรรมทีไ่ม่กล่าวถึงไม่ได้คือ “การถอดบทเรยีน” ผ่านวิทยากรผู้ทรงคุณวุฒิ รศ.นพ.สุรเกียรติ อาชานานุภาพ ที่เข้ามาช่วยเติมเต็ม

การถอดบทเรียนจากการลงพื้นที่ ผ่านกิจกรรม “Body paint” โดยอาจารย์วรเชษฐ์ เขียวจันทร์ และอาจารย์ไตรรัตน์ แขวงเมืองปักษ์ 

ผ่านกิจกรรม “ผีเสื้อถอดบทเรียน” และ “สถานีความคิด” ซึ่งท�าให้แต่ละเครือข่ายสามารถวางแผนในอนาคตข้างหน้าผ่านภาพใหญ่ที่

เรียกว่า “ถนนสายสุขภาพ”

ดังนั้นแวดวง DHML จึงเป็นมากกว่าการเรียนรู้ แต่คือมิตรภาพที่ทั้ง 5 เครือข่ายรวมใจเป็นหนึ่งสานพลังขับเคลื่อนบนถนนสาย
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        Online Application ในการเยี่ยมบ้าน อ.ไม้แก่น 
               โดย นิวิลดาน ลอมอ รพ.ไม้แก่น จ.ปัตตานี

 

  “อ�าเภอไม้แก่น” เป็นอ�าเภอเล็กๆ ที่อยู ่ชานเมืองของจังหวัดปัตตานีท่ีมีทุนทางสังคมในด้านระบบสุขภาพชุมชน 

และมีบุคลากรด้านสารสนเทศในระบบสุขภาพที่มุ่งมั่น ทุ่มเท หลังจากได้ไปศึกษาดูงานระบบข้อมูลสุขภาพชุมชน �6�4�B�S�B�Q�I�J�ð
�)�F�B�M�U�I�ð�"�Q�Q�M�J�D�B�U�J�P�O�7 ที่อ�าเภอสารภี จังหวัดเชียงใหม่ ได้น�ากลับมาปรับใช้ในพื้นที่โดยเน้นการท�าระบบข้อมูลสุขภาพ 

ที่อ�านวยความสะดวกแก่การให้บริการในชุมชน จากความร่วมมือระหว่างกลุ่มงานสารสนเทศและกลุ่มงานเวชศาสตร์ครอบครัว

โรงพยาบาลไม้แก่นที่ช่วยกันต่อยอดโปรแกรมเก็บข้อมูลสุขภาพชุมชนใหม่แล้วพัฒนาระบบฐานข้อมูล วางแผนระบบสุขภาพ

เพื่อใช้ในการให้บริการเยี่ยมบ้านในชุมชนได้อย่างสอดคล้องการพัฒนาการเก็บข้อมูลสารสนเทศภูมิศาสตร์โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน 

โดยเก็บข้อมูลด้วย Application จากอุปกรณ์พกพาเคลื่อนที่ น�าระบบแผนที่มาท�างานร่วมกับระบบฐานข้อมูลสุขภาพชุมชน

ท�าให้สามารถใช้งานได้ทันทีทั้งการจัดเก็บ แก้ไข ปรับปรุง สืบค้น จัดการ วิเคราะห์ แสดงผล และรายงานผลข้อมูลในชุมชน 

ที่เชื่อมโยงกับข้อมูลของโรงพยาบาล (HOSxP) ท�าให้ตอบโจทย์และลดข้อจ�ากัดในขณะเยี่ยมบ้านได้ จนถือไว้ว่า Application เป็น

เครื่องมือส�าคัญในการด�าเนินงานเวชศาสตร์ครอบครัว  ซึ่งจากผลการใช้ในรอบแรกสามารถด�าเนินงานสุขภาพเชิงรุกที่

มีความสะดวกรวดเร็วได้ข้อมูลครบถ้วนทั้งข้อมูล Hospital-based และข้อมูล Community-based ท�าให้เกิดความพึงพอใจ 

ทั้งผู้รับและผู้ให้บริการและช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการให้บริการสุขภาพในชุมชนอ�าเภอไม้แก่นได้อย่างครอบคลุม

แวดวง DHML:
โดย หร่อกีบ๊ะ บุญโส๊ะ รพ.สมเด็จพระบรมราชินีนาถ ณ อ�าเภอนาทวี จ.สงขลา
แวดวง DHML: หลากหลายการเรียนรู้ใน LCC นาทวี

ระบบข้อมูลสุขภาพชุมชน: 
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เมื่อพิจารณาวิกฤติการณ์โลกได้ท�าให้ปรากฏการณ์ความซับซ้อน (Complexity) เป็นกระบวนทัศน์หลักแทนที่กระบวนทัศน์ 

แบบวทิยาศาสตร์แบบกลไก ลดส่วน แยกส่วน จากความล้มเหลวในการแก้ปัญหาของสงัคมโลกท�าให้เกดิมมุมองใหม่ทีว่่า “โลกไม่ใช่เครือ่งจกัร

ที่ไร้ชีวิตอีกต่อไป” หากเป็นระบบที่เชื่อมโยงพึ่งพิงกันไปมาอย่างซับซ้อนและลึกซ้ึง จนเกิดแนวคิดใหม่ท่ีว่าสรรพสิ่งในโลกและจักรวาล 

ไม่ได้สัมพันธ์แบบเส้นตรง (Non-linear) แต่มีการยืดหยุ่นปรับตัว (Adaptive) ผุดบังเกิดของสิ่งใหม่ (Emergence) มีการเปล่ียนแปลง 

ไปพร ้อมๆ กัน (Coevolut ionary) สรรพสิ่ ง ในโลกล ้วนเป ็นผลจากเหตุและป ัจจัย ท่ีไม ่ ได ้มาจากเหตุ เดี่ ยวผลเดี่ ยว 

แต่มาจาก “หนึ่งเหตุ หลายผล” “หนึ่งผล หลายเหตุ” และ“หลายเหตุ หลายผล” 

ดงันัน้ ในกรณโีรคเรือ้รงั ความดนั เบาหวาน โรคอ้วน โรคมะเรง็ ปัญหาการตัง้ท้องในวยัรุน่ ปัญหาอุบัติเหตุ ยาเสพติด การฆ่ากันตาย

และการฆ่าตัวตาย ฯลฯ จึงไม่มีเครื่องมือวิเศษหรือการจัดการรูปแบบเดียวที่สามารถแก้ไขปัญหาได้อย่างเบ็ดเสร็จ เนื่องจากปัญหาต่างๆ 

เหล่าน้ีเป็นเพยีงอาการทีป่รากฏ (Manifestation) อนัมีสาเหตทุีม่าจากหลายปัจจัยทีซ่บัซ้อน ดงันัน้การใช้นโยบายและมาตรการแก้ไขแบบ

เหตุเดี่ยวผลเด่ียวจึงไม่สามารถแก้ไขได้หมดสิ้นแต่ยังสร้างปัญหาอื่นๆ ตามมาอีกมากมาย เมื่อมองกลับมาท่ีประโยชน์ของศาสตร์แห่งการ

ประเมนิผลกระแสหลกัทีใ่ช้ฐานคดิของการมองแบบกลไกเส้นตรงเน้นการวดัเพือ่เทยีบกบัความจรงิชดุเดยีวจากผูป้ระเมนิทีย่ดึถอืว่าถกูต้อง

นั้น ท�าให้ไม่สามารถสร้างความเข้าใจและเข้าถึงความซับซ้อนของปัญหาได้และยังไม่เอ้ือต่อการพัฒนาอย่างแท้จริงแก่ทุกฝ่าย  

จงึเป็นทีม่าของ “การประเมนิผลแบบพัฒนา” หรอื “Developmental evaluation” ซึง่ ไมเคลิ ควนิ แพตตนั  (Michael Quinn Patton) 

ใช้เรียกรูปแบบการประเมินโครงการพัฒนาที่แตกต่างจากรูปแบบการประเมินผลกระแสหลักท่ีเคยรับรู้กันอยู่เดิม (ในฉบับที่แล้ว) คือ  

การประเมนิเพือ่สร้างหรอืพัฒนาโครงการ (Formative evaluation) กบัการประเมนิเพือ่สรุปหรอืวดัผลโครงการ (Summative evaluation) 

       ปัจจุบันในอ�ำเภอกงหรำ จังหวัดพัทลุง มีจ�ำนวนผู้ป่วยควำมดันโลหิตสูง กลุ่มเสี่ยงที่ควบคุมควำมดันโลหิตไม่ได้ รวมถึงกลุ่มที่เข้ำไม่ถึง 

กำรรักษำจนเกิดอำกำรแทรกซ้อนร้ำยแรงเพิ่มสูงขึ้น ท�ำให้ทีมสุขภำพระดับอ�ำเภอต้องหันมำให้ควำมส�ำคัญต่อสถำนกำรณ์โรคควำมดัน 

โลหิตสูงในอ�ำเภอกงหรำอย่ำงจริงจั งด ้วยกำรใช ้กำรวิจัยเชิงปฏิบัติกำรแบบมีส ่วนร ่วมมำแก ้ไขป ัญหำ โดยอำศัยควำมร่วมมือ 

หลำยภำคส ่วนโดยเฉพำะขั้นตอนกำรติดตำมผู้ป่วยที่ทั้ง รพ.สต. อสม. และเครือข่ำยผู้ดูแลผู้ป่วยในอ�ำเภอกงหรำ ได้ร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้

ค้นหำวิธีกำรที่สอดคล้องกับพื้นที่อันเป็นปัจจัยก�ำหนดควำมส�ำเร็จ 

 ทีมสุขภำพระดับอ�ำเภอกงหรำได้ออกให้บริกำรเชิงรุกถึงบ้ำนไม่ว่ำจะเป็นกำรวัดและจดบันทึกค่ำควำมดันโลหิตวันละ 2 เวลำ  

ทั้งเช้ำและก่อนนอนซึ่ งท�ำติดต ่อกัน 4 วันในทุกๆ เดือน ตลอดจนช ่วยดูแลแนะน�ำพฤติกรรมกำรบริโภคอำหำรแต่ละมื้อในแต่ละบ้ำน 

เพื่อให้ชำวบ้ำนมีควำมรู ้และสำมำรถดูแลตัวเองได้ กำรด�ำเนินงำนเชิงรุกของทีมสุขภำพระดับอ�ำเภอท�ำให้ชำวบ้ำนมีควำมสนใจ 

เรื่องโรคควำมดันโลหิตสูงมำกข้ึนจนกระท่ังหลำยรำยสำมำรถวัดควำมดันโลหิตได้ด้วยตัวเอง ส ่วนรำยที่ ไม ่สำมำรถวัดควำมดันโลหิต 

หรืออ่ำนและเขียนหนังสือไม่ได้ก็มีเครือข่ำยผู้ดูแลผู้ป่วยมำอ�ำนวยควำมสะดวกให้แก่คนกลุ่มนี้ด้วย อย่ำงไรก็ตำมวิธีกำรควบคุมโรคควำมดัน 

โลหิตสูงยังเป็นเรื่องที่ซับซ้อนและท้ำทำยในกำรแก้ไขปัญหำ แต่ทีมสุขภำพระดับอ�ำเภอกงหรำก็ยังคงมีควำมพยำยำมในกำรค้นหำทำงออก

ด้วยกำรประเมินปัญหำอุปสรรคพร้อมแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับภำคส่วนต่ำงๆ ที่ เกี่ยวข ้องทุกเดือน เพื่อให้คนในอ�ำเภอกงหรำสำมำรถดูแล

สุขภำพและควบคุมควำมดันโลหิตด้วยตนเองได้ในอนำคต

ปฏิบัติการงานวิจัย: 
ปฏิบัติการห่างไกลโรคความดันโลหิตสูงในอ�าเภอกงหรา
โดย สุดา ขำานุรักษ์ รพ.กงหรา จ.พัทลุง

ประเมินเพื่อการพัฒนา:
โดย รศ.ดร.ลือชัย ศรีเงินยวง

ภาควิชาสังคมและสุขภาพ คณะสังคมศาสตร์และมนุษยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล

PART 2 ปรากฏการณ์ความซับซ้อนกับการประเมิน
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หนึ่งอ�าเภอ หนึ่งโครงการ: 
“การขบัเคล่ือนงาน ODOP และความสุขด้วยแนวทาง DHS”

                    โดย สุนีย์ เจะกะบาซอ รพ.บาเจาะ จ.นราธิวาส

 ความภาคภูมิใจหนึ่งในการท�างานของเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ�าเภอบาเจาะ คือ การเป็นส่วนหนึ่ง 

ของการขับเคล่ือนประเด็น ODOP ของอ�าเภอบาเจาะ ในประเด็นปัญหาผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่สามารถคุมน�้าตาลได้  

โดยมีการสนับสนุนให้เครือข่ายสหวิชาชีพมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานใน รพ.สต. โดยชุมชนเข้ามามีส่วนร่วม

รับรู้ รับฟัง ปัญหาจากผู้ป่วยเบาหวานโดยตรงจากเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เพื่อร่วมกันออกแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน

ที่มีมาตรฐาน และสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อให้ประชาชนเข้าถึงบริการได้สะดวก  

 การขับเคลื่อนประเด็น ODOP ในอ�าเภอบาเจาะเริม่จากกระบวนการสร้างเป้าหมายร่วมกนัและกระบวนการ

ค้นหาทนุทางสังคมในชุมชนเพื่อท�าให้ชุมชนเกิดการเรียนรู้ เช่น เครื่องมือต้นไม้ชุมชน ตุ๊กตาชุมชน และเส้นทาง

สขุภาพ ที่เป็นกระบวนการในการดึงศักยภาพและมองภาพร่วมกันของชุมชนผ่านเวทีการพูดคุยกันแบบ “นำาแบบไม่นำา  

ตามแบบไม่ตาม” คอื การพดูคุยทีม่องเหน็คณุค่าและบทบาทของทกุคนท่ีเข้ามามส่ีวนร่วม เช่นเดียวกนักบักระบวนการ

พดูคยุแลกเปลีย่นในกลุม่ผูป่้วยเบาหวานในประเดน็ทีม่คีวามภาคภมิูใจ เช่น วิธกีารปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม แนวทางปฏิบัติ

ดแูลตวัเอง เป็นต้น 

 สิ่งดีดีที่เกิดขึ้นระหว่างการขับเคลื่อนประเด็น ODOP ในแต่ละชุมชนมีความแตกต่างกันไป เช่น ชุมชนมะยูง

ที่เริ่มจากการน�าทุนทางสังคมในชุมชนท่ีมีอยู่มาใช้เป็นจุดแข็งในการขับเคล่ือน เช่น สถาบันปอเนาะอัลฟุรกอน  

ที่ได้รับรางวัลสถาบันปอเนาะดีเด่น และผู้น�าศาสนาที่มีศักยภาพและพร้อมจะให้การสนับสนุน หรือชุมชนยะโต๊ะ 

ที่ได้ผสมผสานสิ่งท่ีมีอยู่ในชุมชนกับการเดินตามแนวทางเศรษฐกิจพอเพียงจนกลายเป็นชุมชนต้นแบบที่ชาวบ้าน 

ร่วมกันดูแลจัดการเฝ้าระวังโรคบนฐานคิดของ NYATOH Model ท่ีเกิดจากการคิดค้นจากคนในชุมชนยะโต๊ะเอง 

หรือการใช้กะปีเยาะเจ็ดสีแทนปิงปองเจ็ดสี ซึ่งเป็นเครื่องมือที่สอดคล้องกับวิถีชีวิตและวัฒนธรรมของพื้นที่ 

 ความส�าเร็จที่เกิดขึ้นจากการท�างาน ODOP ของบาเจาะ คือ การท�างานในแนวทาง DHS อย่างมีความสุข 

การรับรู้ถึงคุณค่าของทุนทางสังคมในชุมชนและการท�างานที่เชื่อมโยงกับความเป็นชุมชน และการเรียนรู้และเติบโต

อย่างค่อยเป็นค่อยไปทั้งของทีมสุขภาพและของชุมชนด้วยการท�างานท่ีมีเป้าหมายเดียวกันในการท�าให้ชุมชนสามารถ

ดูแลสุขภาพอย่างยั่งยืนได้ด้วยตนเอง

7รอบรั้วเครือข่าย



บทเรียนจากพื้นที่: 
โดย วิภารัตน์ ทองธรรมชาติ รพ.ยะลา จ.ยะลา

 ข่าวประชาสัมพันธ์ 

“เป๊าะจิๆ หมอใหญ่จากโรงพยาบาลยะลามาเยี่ยม” เ สี ย ง ขอ งน ้ อ ง ว รัญญา  รั ชกุ ล  พยาบาลวิชาชีพ 

ประจ�ารพ.สต.บาโงยบาแด เรียก “สะแม  มอลอ” หรือที่ชาวบ้านเรียกกันว่า “เป๊าะจิ” ที่ป่วยเป็นอัมพาตครึ่งซีกไม่สามารถ 

เดินได้มา 9 ปีแล้ว หลังจากได้แนะน�าเป๊าะจิให้รู ้จักกับทีมสุขภาพระดับอ�าเภอด้วยภาษายาวีจนได้รับความไว้ใจแล้ว  

ทีมได้ขึ้นไปเยี่ยมบนบ้านยกพ้ืนสูงที่ประกอบขึ้นจากแผ่นไม้เก่าๆ บนหลังคามุงด้วยสังกะสี โดยคุณหมอชฎาภรณ์  

จิรัตนโสภา  แพทย์ด้านเวชศาสตร์ฟื ้นฟูได้ซักถามประวัติและประเมินสุขภาพของเป๊าะจิโดยมีน้องวรัญญาคอยเป็นล่าม 

ช่วยให้การสื่อสารระหว่างคุณหมอและเป๊าะจิด�าเนินไปอย่างราบรื่น

หลังจากประเมินสุขภาพเป๊าะจิเสร็จแล้ว คุณหมอบีบนวดขาของเป๊าะจิเบาๆ พร้อมถามด้วยความห่วงใยว่า  

“เป๊าะจิอยากให้หมอช่วยอะไรไหม?” เสียงส่ันเครือของเป๊าะจิที่ตอบกลับมาคือ “เป๊าะจิอยากสร้างบ้านให้เสร็จ  

แต่เป๊าะจิอายุมากแล้วไม่มีแรง จนตอนนี้บ้านก็ใกล้จะพังเต็มที” เมื่อสอบถามจากชาวบ้านจึงได้ความว่า เม่ือต้นปีท่ีแล้ว 

ทาง อบต. ได้มอบ หิน ทราย ปูน อิฐ กระเบ้ือง ให้เป๊าะจิเพื่อสร้างบ้าน แต่เป๊าะจิไม่มีก�าลังพอท่ีจะจัดการ 

เรื่องการก่อสร้างด้วยตัวเองคนเดียว ทีมงานเห็นว่าการมีบ้านท่ีมีพื้นท่ีฝึกลุก ฝึกยืน ฝึกเกาะเดิน จะช่วยให้เป๊าะจ ิ

เดินได้อีกครั้ง จึงตัดสินใจชักชวนให้ลูกหลานของเป๊าะจิและเพื่อนบ้านใกล้เคียงมาร่วมกันลงแรงน�าวัสดุอุปกรณ์ต่างๆ  

ที่ อบต. สนับสนุนมาสร้างบ้านใหม่ให้เป๊าะจิ 

1 เดือนผ่านไป บ้านของเปาะจิยังไม่เสร็จเรียบร้อยเนื่องจากยังขาดวัสดุบางส่วน ทีมสุขภาพระดับอ�าเภอ 

จึงชวนกันไปเยี่ยมเป๊าะจิอีกคร้ังพร้อมเก็บข้อมูลด้วยรูปภาพแล้วน�าไปขอความอนุเคราะห์จากพี่แอ๊ะเจ้าของร้าน

วัสดุก่อสร ้างน�ารุ ่ งเคหะภัณฑ์ ที่ยินดีบริจาควัสดุก ่อสร ้างที่ยังขาดอยู ่และมาร ่วมกันลงแรงสร ้างบ ้านให ้เป ๊าะจิ 

จนเสร็จสมบูรณ์

3 เดือนต่อมา เมื่อทีมสุขภาพระดับอ�าเภอไปเยี่ยมเป๊าะจิอีกครั้งที่บ ้านหลังใหม่ ภาพที่เห็นคือเป๊าะจิก�าลัง 

เดินเกาะราวไม้ไผ่มารับทีมงานพร้อมพูดด้วยแววตาท่ีเปล่งประกายว่า “เป๊าะจิมีความสุขมาก 9 ปีที่ผ ่านมานี ้

นึกว่าจะเดินไม ่ได ้แล ้ว มันเหมือนมีปาฏิหาริย ์ ท่ีท�าให ้ผเดินได ้อีกครั้ง”ก า ร ร ่ ว ม แ ร ง ร ่ ว ม ใ จ กั น ส ร ้ า ง บ ้ า น 

จ า ก ค ว า ม โ อ บ อ ้ อ ม อ า รี ข อ ง ทุ ก ฝ ่ า ย   ตั้ ง แ ต ่ ที ม สุ ข ภ า พ ร ะ ดั บ อ� า เ ภ อ  อ บ ต .  ร ้ า น ค ้ า  แ ล ะ ค น ใ น ชุ ม ช น 

ที่มาร ่วมช่วยเหลือดูแลกันยามตกทุกข์ได ้ยากเป็นส่วนหนึ่งท่ีได ้ช ่วยฟื ้สภาพร่างกายของเป๊าะจิและท�าให้ทุกคน 

ที่มีส่วนร่วมหัวใจพองฟูด้วยความสุขทุกครั้ง ยามที่คิดถึงภาพขาอีกคู่ที่กลับลุกขึ้นมาเดินได้อีกคร้ัง

13-15  ตุลาคม  2558   อบรมเชิงปฏิบัติการการพัฒนากระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (PAR)   

                                     และการพัฒนาระบบข้อมูลสุขภาพชุมชน (DHIS) รุ่นที่ 1-3

19    ตุลาคม   2558   ประชุมคณะกรรมการ DHS (Core Group)  

   

“คนสร้างบ้าน”


