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บทคัดย่อภาษาไทย  

ชื่อเรื่อง การเมืองระบอบสุขภาพเขตเมืองและชุมชนท้องถิ่น: กรณีศึกษา
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอในจังหวัดพิษณุโลก 
(พ.ศ.2561 – พ.ศ.2565) 

ผู้วิจัย ทศพล ชิ้นจอหอ 
ประธานที่ปรึกษา รองศาสตราจารย์ ดร.วัชรพล พุทธรักษา  
ประเภทสารนิพนธ์ วิทยานิพนธ์ ปร.ด. รัฐศาสตร์, มหาวิทยาลัยนเรศวร, 2566 
คำสำคัญ นโยบายสาธารณะ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ 

ระบอบสุขภาพ การครองอำนาจนำ ปัญญาชน 
  

บทคัดย่อ 
  

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้มุ่งศึกษาการเมืองของระบอบสุขภาพเขตเมืองและชุมชนท้องถิ่น : 
กรณีศึกษาคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอในจังหวัดพิษณุโลก  (พ.ศ.2561 - 2565) 
โดยมีวัตถุประสงค์ 2 ประการ ได้แก่ 1) เพ่ือทำความเข้าใจบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอำเภอที่เกี่ยวข้องกับโครงสร้างของระบบราชการซึ่งนำไปสู่การก่อตัวรวมไปถึงการดำรงอยู่
ของระบอบสุขภาพเขตเมืองและชุมชนท้องถิ่น 2) วิพากษ์การดำเนินงานของรัฐ โดยวิเคราะห์ผ่าน
โครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอในเขตเทศบาลนครพิษณุโลกและเทศบาล
ตำบลพรหมพิรามช่วงเวลา พ.ศ. 2561 ถึง พ.ศ. 2565 และมีคำถามหลัก 3 ประเด็น คือ 1) ระบอบ
สุขภาพเขตเมืองและชุมชนท้องถิ่นมีรูปแบบการก่อตัวในพ้ืนที่ระดับปฏิบัติการ ที่เหมือนหรือแตกต่าง
กันอย่างไร 2) ภายหลังการเกิดขึ้นของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ  นั้นส่งผลต่อ
มุมมองทางด้านสุขภาพของชุมชนอย่างไร 3) คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอมีบทบาท
อย่างไรในระบอบสุขภาพเขตเมืองและชุมชนท้องถิ่นดังกล่าวระหว่างปี พ.ศ. 2561 ถึง พ.ศ. 2565 

ผลการศึกษาพบว่า 1) รูปแบบการก่อตัวของคณะกรรมการพัฒนาฯ มีลักษณะร่วมกันใน
ปัญหาการจัดตั้งคณะกรรมการที่มาจากเครือข่ายผู้บริหารของภาครัฐเป็นส่วนใหญ่ แต่มีความแตกต่าง
ในพ้ืนที่ปฏิบัติการเพราะระบอบสุขภาพเมืองเป็นความร่วมมือที่ถูกจัดสร้าง ขณะที่ระบอบสุขภาพ
ชุมชนท้องถิ่นมีการใช้ความสัมพันธ์ส่วนบุคคลในพ้ืนที่ปฏิบัติการเพ่ือให้ความรู้การป้องกันสุขภาพ
ตนเองเบื้องต้น 2) การดำเนินกิจกรรมทางสุขภาพในพ้ืนที่ระบอบสุขภาพเมืองไม่ก่อให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงมุมมองทางสุขภาพของประชาชนแต่อย่างใดเพราะกิจกรรมเกิดขึ้นเพียงชั่วคราวไม่มี
ความต่อเนื่อง ในทางตรงกันข้ามพ้ืนที่ระบอบสุขภาพชุมชนท้องถิ่นได้เกิดแผนการพัฒนาสุขภาพ
ชุมชนพรหมพิรามซึ่งเป็นจุดเริ่มต้นการพัฒนาสุขภาพของประชาชนในอนาคต 3) การดำเนินงานของ
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คณะกรรมการพัฒนาฯ ในระบอบสุขภาพเมืองและชุมชนท้องถิ่นมีบทบาทเป็นผู้ประชาสัมพันธ์ข้อมูล
ทางสุขภาพเท่านั้น เนื่องจากขาดงบประมาณสนับสนุนและการปฏิบัติงานส่วนใหญ่อยู่ภายใต้การดูแล
ของสำนักงานสาธารณสุขเพียงหน่วยงานเดียว  

งานวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ได้สร้างความรู้/ความเข้าใจใหม่ แบ่งออกเป็น 3 ประการ ได้แก่ 1) 
การศึกษาโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ ได้ค้นพบอำนาจที่หลบซ่อนอยู่ในโครงการ 2 รูปแบบ 
ได้แก่ อำนาจที่เป็นทางการในระเบียบและกฎเกณฑ์ตามโครงสร้างระบบราชการ และอำนาจที่ไม่เป็น
ทางการที่ขึ้นอยู่กับความสามารถในการดำเนินกิจกรรมของบุคคลากรในสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ
แต่ละพ้ืนที่ 2) การเมืองนครศึกษาในบริบทของประเทศไทยต้องพบกับการกระจายอำนาจแบบรัฐไทย
ทำให้พ้ืนที่ความหลากหลายทางความคิดไม่เกิดขึ้น แต่ถูกรวมศูนย์อำนาจการตัดสินใจในการดำเนิน
โครงการอยู่ที่หน่วยงานของภาครัฐ ดังนั้นสิ่งที่เรียกว่าระบอบในกลุ่มงานการเมืองนครศึกษาในบริบท
ต่างประเทศ ซึ่งเป็นการแสดงให้เห็นถึงความร่วมมือในการดำเนินกิจกรรมและการช่วงชิงผลประโยชน์
จึงไม่ได้เกิดขึ้นในพ้ืนที่ของการศึกษา 3) การใช้แนวคิดทางการเมืองของอันโตนีโอ กรัมชี่ ได้แสดงให้
เห็นว่าแนวคิดทางการเมืองในศตวรรษที่ 19 ยังคงสามารถใช้ทำความเข้าใจการเมืองในปัจจุบันได้  
โดยเฉพาะในหน่วยของการวิเคราะห์ด้านการครองอำนาจนำและปัญญาชนเพราะการเมืองและ
สุขภาพยังคงเกี่ยวข้องกันผ่านการดำเนินนโยบายสาธารณะซึ่งรัฐเป็นผู้ควบคุมนโยบายเช่นเดียวกับ
โครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ 
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ABSTRACT 
  

This thesis aimed to explore the politics within urban and local community 
health systems, focusing on the case study of the district health board in Phitsanulok 
Province (2018–2022). There were two objectives: 1) To understand the role of the 
district health board related to the governmental structure, which led to the 
establishment and existence of the urban community health system. 2) To critique 
the state's operations by analyzing through the district health board’s activities within 
the municipal and sub-district areas of Phitsanulok city municipality and Phrom 
Phiram subdistrict municipality from 2018 to 2022. There were three main questions: 
1) How were differences or similarities between urban and local community health 
systems ‘s establishing form in operational area level? 2) How did the establishment 
of the district health board affect the community's health perspective? and 3) What 
were the roles of the district health board in the urban and local community health 
systems during 2018 to 2022? 

Findings revealed that: 1) The formation of the district health board shared 
same problem that majority of committees were selected from state-sector network 
administrators but there were the differences in operational areas because the urban 
health system emphasized a centralized command center while the local 
community health system relied on personal relationships within its operational 

 



 ฉ 

territory to acknowledge basic health awareness. 2) Health-related activities in the 
urban health system did not establish the changes in community's health 
perspectives because it was temporary and discontinued activities. In the other hand, 
the local community health system established the Phrom Phiram House Model 
which was a starting point for community health development in the future. And 3) 
The roles of district health board's operations within the urban and local community 
health systems were only health information promote agent because they lacked of 
budgets to support and most of the operations were under the supervision of the 
Public Health Office unit only. 

This thesis had three original contributions: 1) A study of the district health 
board's projects found the hidden authority in two forms: formal power according to 
governmental structures and regulations and informal power depended on 
personnel capabilities of district's health offices in each area. 2) Urban political 
studies in Thai context faced with a centralized Thai state's power dispersion which 
made the limitation in diversity of thought and was centralized decision-making 
power to the public sector. Therefore, the concept of urban regimes in foreign 
contexts, which demonstrated collaborative activities and competition for benefits, 
did not establish in the case study area. 3) The use of Antonio Gramsci's political 
concepts demonstrated that the 19th-century political ideologies still had capability 
for understanding current politics, particularly in analyzing hegemony and 
intellectuals because politics and health still related trough public policy, which the 
state controlled the policy making same as the district health board's project. 
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ประกาศคุณูปก าร 
 

ประกาศคุณูปการ 
  

วิทยานิพนธ์ระดับปรัชญาดุษฎีบัณฑิตฉบับนี้ประสบผลสำเร็จได้ด้วยความกรุณาจากคณาจารย์
ทุกท่าน โดยเฉพาะอย่างยิ่งรองศาสตราจารย์ ดร.วัชรพล พุทธรักษา (อาจารย์ที่ปรึกษา) ที่กรุณาให้
คำแนะนำในการใช้ชีวิตและข้อชี้แนะในการทำงานวิชาการ และครอบครัวของผู้เขียนนายพิทักษ์ ชิ้นจอ
หอ (บิดา) และนางรุ่งทิพย์ ชิ้นจอหอ (มารดา) ทั้งการให้กำลังใจและทุนการศึกษา อันเป็นแรงผลักดันให้
วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ประสบผลสำเร็จ ผู้เขียนขอขอบพระคุณเป็นอย่างสูงที่กรุณาให้ความรัก ความเมตตา 
และการดูแลเอาใจใส่ ซึ่งสนับสนุนการเรียนรู้ในรั้วมหาวิทยาลัยนเรศวรตั้งแต่ระดับปริญญาตรีรหัสนิสิต 
56 ระดับปริญญาโทรหัสนิสิต 60 และระดับปริญญาเอกรหัสนิสิต 63 จนสำเร็จการศึกษาในปี พ.ศ. 
2566 นับเป็นช่วง 1 ทศวรรษ ที่มีความหมายกับผู้เขียนเป็นอย่างยิ่ง รวมไปถึงนางสาวศศิวิมล จันทร์ศร 
ที่ช่วยให้กำลังใจผู้เขียนในยามเหนื่อยล้าจากการเขียนวิทยานิพนธ์และการเรียนระดับปริญญาเอก 

ผู้เขียนขอขอบพระคุณมิตรสหายระดับบัณฑิตศึกษาทุกท่านที่ให้กำลังใจและข้อแนะนำในการ
ทำงานวิชาการตลอดมา ได้แก่ ดร. โอฬาร อ่องฬะ ดร. วีรชน เกษสกุล ดร. ศิริโสภา สันติทฤษฎีกร ดร. 
สันทราย วงษ์สุวรรณ ว่าที่ ดร. มญชุดา สุพรจักร ว่าที่ ดร. อรอุมา จีระกมล นายวรพล โชติจิรเดชากุล 
นางสาวกมลวรรณ  ทับทิมทอง และพ่ี ๆ ทุกท่านในภาควิชารัฐศาสตร์และรัฐประศาสนศาสตร์  
มหาวิทยาลัยนเรศวร อันเป็นสิ่งสำคัญที่ทำให้การเรียนรู้ในครั้งนี้ประสบความสำเร็จ 

สุดท้ายนี้ ผู้เขียนหวังว่าวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ จะเป็นประโยชน์สำหรับผู้ที่สนใจ และเป็นข้อมูลที่
สามารถนำมาใช้ประโยชน์ได้ หากมีข้อบกพร่องประการใดผู้เขียนขออภัย และขอน้อมรับความผิดพลาด
ไว้ ณ ที่นี ้

  
  

ทศพล  ชิ้นจอหอ 
 

 

 



สารบัญ 

 หน้า 

บทคดัยอ่ภาษาไทย........................................................................................................................ ค 

บทคดัยอ่ภาษาองักฤษ .................................................................................................................. จ 

ประกาศคุณูปการ .......................................................................................................................... ช 

สารบัญ ............................................................................................................................................ ซ 

สารบัญตาราง ................................................................................................................................. ฎ 

สารบัญภาพ .................................................................................................................................... ฏ 

บทที่ 1  บทนำ ............................................................................................................................... 1 

ที่มาและความสำคัญของปัญหา .............................................................................................. 1 

วัตถุประสงค์............................................................................................................................... 8 

คำถาม ......................................................................................................................................... 9 

ระเบียบวิธีวิจัย ........................................................................................................................... 9 

เกณฑ์การคัดเข้า ...................................................................................................................... 11 

เกณฑ์การคัดออก .................................................................................................................... 12 

ขอบเขตของการวิจัย ............................................................................................................... 12 

ประโยช์ที่คาดว่าจะได้รับ ....................................................................................................... 13 

นิยามคำศัพท์เฉพาะ ............................................................................................................... 13 

บทที่ 2  ทบทวนวรรณกรรม ...................................................................................................... 15 

กลุ่มงานศึกษาที่เกี่ยวข้องกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ ................ 16 

  



 ฌ 

งานวิชาการที่ประยุกต์ใช้แนวคิดทางการเมืองของ อันโตนีโอ กรัมชี ่.............................. 25 

งานศึกษาที่เกี่ยวข้องกับการเมืองนคร ................................................................................. 32 

บทที่ 3 กรอบแนวคิดและทฤษฎทีี่เกี่ยวข้อง ............................................................................ 42 

การเมืองนคร ........................................................................................................................... 43 

แนวคิดระบอบนคร ................................................................................................................. 46 

แนวคิดการครองอำนาจนำ .................................................................................................... 51 

แนวคิดปัญญาชน .................................................................................................................... 56 

บทที่ 4  พัฒนาการประวัติศาสตร์ระบบสาธารณสุข: การเปลี่ยนแปลงเชิงโครงสร้าง ....... 65 

ช่วงก่อตัวระบบสาธารณสุข พ.ศ. 2475 - พ.ศ. 2539 ....................................................... 66 

ระบบสาธารณสุขกับสังคมไทยในยุคปัจจุบัน พ.ศ. 2540 ถึง พ.ศ. 2565 ...................... 74 

บทที่ 5  ระบอบนคร: เมืองและชุมชนท้องถิ่นกับความสัมพันธ์ของระบบสุขภาพชุมชน .. 88 

การเพ่ิมขึ้นของจำนวนประชากรกับภาพสะท้อนความเข้มแข็งของรัฐ ............................ 90 

การดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอภายใต้แนวคิด

ระบอบนคร ....................................................................................................................... 99 

1. ระบบราชการและการจัดการปกครอง ............................................................... 99 

2. ความสามารถในการบริหารความร่วมมือ ......................................................... 101 

3. พื้นที่ระดับปฏิบัติการและบทบาทของตัวแสดง............................................... 105 

4. บรรทัดฐานและผลลัพธ์ของความร่วมมือ ......................................................... 110 

ความหมายของระบอบสุขภาพกับความแตกต่างเชิงพื้นที่ปฏิบัติการ ............................ 113 

บทที่ 6  การดำเนินกิจกรรมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอภายใต้การ

วิเคราะห์แนวคิดทางการเมือง: การครองอำนาจนำและปัญญาชน .................................... 121 

 



 ญ 

รูปแบบการครองอำนาจนำที่เกิดขึ้นในบทบาทคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ

อำเภอ .............................................................................................................................. 122 

1. สังคมการเมืองที่ถูกจัดสร้างในเขตเมืองและชุมชนท้องถิ่น (Political Society) ...... 122 

2. พื้นที่ประชาสังคมกับการตอบสนองต่อโครงการของรัฐ: ความพยายามสร้างพื้นที่

ของความร่วมมือและความร่วมมือที่ถูกจัดสร้าง (Civil Society) .............................. 129 

ปัญญาชนภายใต้การขับเคลื่อนกิจกรรมในพื้นที่ปฏิบัติการ ............................................ 137 

1. ปัญญาชนที่ยึดโยงกับชนชั้น (Organic Intellectual) .................................................. 137 

2. ปัญญาชนแบบข้ามชนชั้นได้ (Traditional Intellectual) .............................................. 139 

บทที่ 7  สรุปผลการวิจัย ........................................................................................................... 146 

ข้อค้นพบที่ได้รับจากการศึกษา ........................................................................................... 146 

คำถามงานวิจัย ............................................................................................................... 146 

คุณูปการเชิงแนวคิดและทฤษฎี โดยมองผ่านการศึกษาโครงการคณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับอำเภอ .............................................................................................. 151 

อำนาจที่หลบซ่อนอยู่ในโครงการทางสุขภาพ ............................................................ 153 

ข้อจำกัดและข้อเสนอแนะที่พบในการศึกษา ..................................................................... 160 

บรรณานุกรม ................................................................................................................................. 2 

ประวติัผูว้ิจยั ................................................................................................................................... 4 

 



สารบัญตาราง 

 หน้า 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบการศึกษาคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอแต่ละ

รูปแบบ .......................................................................................................................................... 23 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบการศึกษาคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอแต่ละ

รูปแบบ (ต่อ) ................................................................................................................................. 24 

ตารางที่ 3 ความหมายพื้นฐานของระบอบนคร ....................................................................... 49 

ตารางที่ 4 การดำเนินโครงการสาธารณสุขมูลฐานตามกรอบของกระทรวงสาธารณสุข ... 85 

ตารางที่ 5 ข้อมูลสำมะโนประชากรในประเทศไทย ................................................................ 93 

ตารางที่ 6 จำนวนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ....................................................................... 97 

ตารางที่ 7 ตัวแบบการพัฒนาชุมชนพรหมพิราม (Phromphiram House Model) ............ 113 

ตารางที่ 8 ระบอบสุขภาพเมืองและชุมชนท้องถิ่นกับการวิเคราะห์แนวคิดระบอบนคร .. 120 

ตารางที่ 9 การครองอำนาจนำที่เกิดขึ้นในโครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต

ระดับอำเภอ ................................................................................................................................ 145 

ตารางที่ 10 รูปแบบปัญญาชนที่พบในโครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ

อำเภอ .......................................................................................................................................... 145 

  



สารบัญภาพ 

 หน้า 

ภาพที่ 1  กรอบความคิดรวบยอด (Conceptual Framework) ............................................... 64 

ภาพที่ 2 โครงสร้างแผนงานสาธารณสุขมูลฐานในแผนพัฒนาสาธารณสุข ฉบับที่ 6 ......... 72 

ภาพที่ 3 โครงสร้างแผนงานสาธารณสุขมูลฐานในแผนพัฒนาสาธารณสุข ฉบับที่ 7 ......... 73 

ภาพที่ 4 สังคมที่พึงประสงค์ เข้มแข็งและมีดุลยภาพ 3 ด้าน ................................................ 87 

ภาพที่ 5 หนังสือคู่มือสมรส หนังสือที่ระลึกวันของแม่ 10 มีนาคม พ.ศ. 2486 ................. 92 

ภาพที่ 6 การออกแบบโครงการตามระเบียบการจัดตั้ง .......................................................... 99 

ภาพที่ 7 การจัดการปกครองในพื้นที่ปฏิบัติการ .................................................................... 100 

ภาพที่ 8 กิจกรรมรวมพลคนรักสุขภาพ อำเภอเมืองแข็งแรง เพ่ือส่งเสริมสุขภาพในช่วงการ

แพร่ระบาดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 .................................................................... 102 

ภาพที่ 9 การจัดประชุมเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอประจำปี 

พ.ศ. 2564 เพ่ือเลือกประเด็นการดำเนินโครงการทางสุขภาพ ............................................. 103 

ภาพที่ 10 การจัดกิจกรรมลด ละ เลิก สุราและการพนัน ควบคู่กับการให้ความรู้ในการ
ดูแลสุขภาพตนเอง โดยนักวิชาการสาธารณสุขและอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน

 ...................................................................................................................................................... 104 

ภาพที่ 11 กิจกรรมส่งเสริมการปั่นจักรยานในสมาชิกเขตเทศบาลนครพิษณุโลกและตำบล

หัวรอ ............................................................................................................................................ 106 

ภาพที่ 12 การส่งเสริมการบริโภคและปลูกผักปลอดสารพิษ โดยอาสาสมัครสาธารณสุข                 

ประจำหมู่บ้าน ............................................................................................................................ 107 

ภาพที่ 13 โครงการอาหารปลอดภัยในชุมชนเทศบาลตำบลพรหมพิราม จากการทำงาน

ร่วมกันระหว่างนักวิชาการสาธารณสุขและอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน .......... 108 

  



 ฐ 

ภาพที่ 14 การประชุมศูนย์ปฏิบัติการความปลอดภัยทางถนนอำเภอพรหมพิราม เพื่อ

กำหนดพื้นที่จุดเสี่ยงที่ต้องปรับปรุงและแก้ไข ........................................................................ 109 

ภาพที่ 15 การจัดการพื้นที่จุดเสี่ยง บริเวณสี่แยกบ้านเตาถ่าน อำเภอพรหมพิราม ......... 110 

ภาพที่ 16 การจัดโครงการคนหัวใจเพชรในการมอบรางวัลชุมชนคนต้นแบบ................... 112 

ภาพที่ 17 ระบอบสุขภาพเขตเมือง (Urban Health Regime) ............................................... 114 

ภาพที่ 18 ระบอบสุขภาพชุมชนท้องถิ่น (Local Community Health Regime) ................ 115 

ภาพที่ 19 รางวัลพัฒนาชุมชนในกิจกรรมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ                    

ประจำปี พ.ศ. 2562 เพียงแห่งเดียวในระดับจังหวัด ............................................................. 116 

ภาพที่ 20 การแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอในเขตเทศบาลนคร

พิษณุโลกและเทศบาลตำบลพรหมพิราม ............................................................................... 127 

ภาพที่ 21 โครงสร้างประชาสังคมที่ถูกจัดสร้างโดยรัฐในโครงการคณะกรรมการพัฒนา

พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ .............................................................................................. 131 

ภาพที่ 22 ประชาสังคมกับความพยายามสร้างความร่วมมือในโครงการคณะกรรมการ

พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ .............................................................................................. 135 

 



บทที่ 1  
บทนำ 

 
ที่มาและความสำคัญของปัญหา 

งานวิจัยฉบับนี้ผู้เขียนต้องการศึกษาการดำเนินโครงการของรัฐภายใต้การวิเคราะห์มุมมอง

ทางการเมือง จากการศึกษาพลวัตรการเปลี่ยนแปลงและปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดงเพ่ือมุ่งอธิบาย

การดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) นั้นมีการก่อตัวและ

บทบาทที่เหมือนหรือแตกต่างกันอย่างไร ในระบอบสุขภาพเมือง (Urban Regime) และชุมชน

ท้องถิ่น (Local Community) ช่วงระหว่างปี พ.ศ. 2561 – 2565 หากมองย้อนกลับมายังปัจจุบัน

ประเทศไทยกำลังประสบปัญหาการเข้าสู่สังคมสูงวัย (Aging Society) ซึ่งมีประชากรอายุมากกว่า  

60 ปี  จำนวนกว่า 12.6 ล้านคนคิดเป็นร้อยละ 19.21 ของประชากรทั้งหมด 66.1 ล้านคน                      

และมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นในอีก 15 ปีข้างหน้าไม่ต่ำกว่าร้อยละ 28 ของประชากรทั่วประเทศ  

กลายเป็นที่มาของการจัดตั้งศูนย์อาเซียนเพ่ือผู้สูงอายุอย่างมีศักยภาพและนวัตกรรมในประเทศไทย 

(ASEAN Centre for Active Ageing and Innovation) ขณะเดียวกันอัตราการเกิดของเด็กไทย

ลดลงต่ำสุดนับตั้งแต่ปี พ.ศ. 2549 จนถึงปัจจุบันในช่วงปี พ.ศ. 2564 มีจำนวนอัตราการเกิดเพียง 

544 ,570 คน ส่งผลกระทบต่อความมั่นคงด้านประชากรศาสตร์ (Demography) สัมพันธ์กับ

เศรษฐกิจ สภาพสังคม และการพัฒนาของประเทศ (อภิวรรณ ณัฐมนวรกุล, 2564, น.5; สำนักงาน

สถิติแห่งชาติ, 2565ก) การพัฒนาระบบสุขภาพระดับฐานรากจึงเป็นปัจจัยหลักที่ส่งเสริมการสร้าง

จิตสำนึกต่อการดูแลสุขภาพของตนเองโดยเฉพาะในโรคกลุ่มเสี่ยงที่พบได้มาก เช่น โรคหลอดเลือด

หัวใจ โรคมะเร็ง โรคปอดเรื้อรัง และโรคความดังโลหิตสูง ดังนั้นวิถีชีวิตของประชาชนส่วนใหญ่พ้ืนที่

ของเมือง ชุมชน และท้องถิ่นความสำคัญลำดับแรกที่ควรตระหนักจึงอยู่ที่การดูแลสุขภาพของตนเอง 

          สาธารณสุขมูลฐานหรือสาธารณสุขชุมชน (Primary Health Care: PHC) ถือได้ว่ามี

ความสำคัญเป็นอย่างยิ่งต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนทั่วโลกภายหลังการประชุมสัมมชา

สมั ยที่  30  ปี  พ .ศ . 2520  ขององค์ ก รอน ามั ย โลก  (World Health Organization: WHO)                     

ได้มีมติร่วมกันระหว่างประเทศสมาชิกภายใต้หลักการ Healthy of All The Year 2000 ณ เมือง

อัลมา-อตา (Alma-Ata) สหภาพสาธารณรัฐสังคมนิยมโซเวียต  (Union of Soviet Socialist 

Republics: USSR) โดยประเทศสมาชิกต้องมุ่งเน้นการพัฒนาระบบสาธารณสุขมูลฐานเพ่ือให้

ประชาชนที่อยู่อาศัยในท้องถิ่นหรือชุมชนสามารถเข้าถึงบริการด้านสุขภาพอย่างทั่วถึงและกลายเป็น
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กรอบการพัฒนาระบบสาธารณสุขขององค์กรอนามัยโลกในช่วง 30 – 40 ปี ต่อจากนี้ (World 

Health Organization, 1981, p.7-9)  

 บทบาทของประเทศไทยในฐานะที่เป็นสมาชิกองค์กรอนามัยโลกได้ยอมรับกฎบัตรดังกล่าว

เพ่ือพัฒนาระบบสุขภาพให้ดียิ่งขึ้นในปี พ.ศ. 2523 และมีการเพ่ิมประเด็นด้านระบบสุขภาพภายใน

แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 4 ช่วงปี พ.ศ. 2520 – 2524 ส่งผลทำให้การพัฒนา

ระบบสาธารณสุขชุมชนได้เริ่มมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง (กองสนับสนุนภาคประชาชน กรมสนับสนุน

บริการสุขภาพ, 2557ก, น.2) จากเดิมที่บริการสาธารณสุขมูลฐานเน้นให้บริการผ่านสถานทีอนามัย

ชั้นที่หนึ่งและชั้นที่สองโดยสถานทีอนามัยชั้นที่หนึ่งมีการต่อยอดกลายเป็นศูนย์การแพทย์อนามัย

ชนบท ศูนย์การแพทย์และอนามัย และโรงพยาบาลอำเภอขณะที่สถานีอนามัยชั้นที่สองมีการเปลี่ยน

ชื่อเป็นสถานีอนามัยและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต) การให้บริการเน้นกลุ่มเป้าหมาย

ประชาชนที่อยู่ตามชุมชนหรือท้องถิ่นโดยเริ่มแรกกระทรวงสาธารณสุขได้จัดตั้งคณะกรรมการ

ประสานงานสาธารณสุขระดับอำเภอ (คปสอ.) ขึ้นทั่วประเทศใช้กลไกของสาธารณสุขอำเภอและ

โรงพยาบาลชุมชนเป็นแกนนำหลักเพ่ือแก้ไขปัญหาสุขภาพในระดับพ้ืนที่นอกจากนี้ยังเป็นการสร้าง

เครือข่ายระบบบริการทางการแพทย์ทั้งในระดับมูลฐาน ทุติยภูมิ และตติยภูมิแต่พบกับปัญหาความ

ร่วมมือจากหน่วยภาครัฐอ่ืน ๆ ในพ้ืนที่ของชุมชนขณะเดียวกันความเป็นโลกาภิวัฒน์ในสังคมปัจจุบัน 

(Globalization) ทำให้วิถีชีวิตของประชาชนเปลี่ยนไปซึ่งส่งผลต่อปัญหาโรคสายพันธ์ใหม่ โรคติดต่อ 

โรคไม่ติดต่อ และโรคชนิดเดิมทีเ่กิดการแพร่ระบาดซ้ำต่อมาเพ่ือเป็นการแก้ไขปัญหาดังกล่าวจึงได้เกิด

ระบบสุขภาพระดับอำเภอ (รสอ.) ในการสร้างเครือข่ายสุขภาพเชิงพ้ืนที่สมาชิกประกอบไปด้วย

โรงพยาบาลชุมชน สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นภายใต้หลักการ 5 ด้าน ได้แก่ การทำงานร่วมกันในระดับอำเภอ การมีส่วนร่วม

ของเครือข่ายและชุมชน การทำงานจนเกิดคุณค่าทั้ งกับผู้ รับบริการและตัวผู้ ให้บริการเอง                   

การแบ่งปันทรัพยากรและการพัฒนาบุคลากร และการให้บริการสุขภาพตามบริบทที่จำเป็นโดยดึงศัก

ภาพของชุมชนเชิงพ้ืนที่เพ่ือร่วมกันแก้ไขปัญหาทางสุขภาพแต่ในทางตรงกันข้ามพ้ืนที่ของภาคปฏิบัติ

การดำเนินงานส่วนใหญ่ยังคงเป็นหน้าที่ของโรงพยาบาลในชุมชนเป็นหลักจึงไม่สามารถดึงพลังความ

ร่วมมือจากภาคีเครือข่ายได้อย่างเต็มที่ (กานต์ชัชพิสิฐ คงเสถียรพงษ์ และศิวิไลซ์ วนรัตน์วิจิตร, 

2564, น.275-277) 
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 จากปัญหาดังกล่าวในปัจจุบัน เพ่ือเป็นการต่อยอดการพัฒนาระดับท้องถิ่นและสร้าง

กระบวนการมีส่วนร่วมในการจัดการด้านสุขภาพอย่างแท้จริงเมื่อวันที่ 9 มีนาคม พ.ศ. 2561 ระเบียบ

สำนักนายกรัฐมนตร่ว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่จึงมีการจัดตั้งคณะกรรมการคุณภาพ

ชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) มีหลักการสำคัญ คือ “พ้ืนที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง” และ               

เพ่ิมการมีส่วนร่วมของภาคส่วนต่าง ๆ ให้มากขึ้น (Actors) สมาชิกภายในเครือข่ายจึงประกอบไปด้วย

ภาครัฐ (Public Sector) ภาคเอกชน (Private Sector) และภาคประชาชน (Citizen Sector)                 

โดยให้อำนาจนายอำเภอแต่ละพ้ืนที่ทั่วประเทศแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาฯ ได้ไม่เกิน 20 คน              

(อ่านข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่ส่วนภาคผนวก) เพ่ือช่วยส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพ้ืนที่

ของตนเองมีการกำหนดกรอบ แผนงาน และแนวทางการแก้ไขพร้อมดำเนินการตามแผนอย่างเป็น

ระบบควบคู่กับการทำงานร่วมกันระหว่างหน่วยงานรัฐเพ่ือแบ่งปันทรัพยากรบุคลากร งบประมาณ 

และภารกิจภายใต้อำนาจหน้าที่ของแต่ละหน่วยงาน (ราชกิจจานุเบกษา, 2561ก)   

 การดำเนินโครงการคณะกรรมการคุณภาพชีวิตระดับอำเภอมีความสอดคล้องกับเป้าหมาย

ของการพัฒนาระดับประเทศ 3 ด้าน ได้แก่ 1. แผนพัฒนายุทธศาสตร์แห่งชาติ 20 ปี พ.ศ. 2561 

ถึง 2580  ได้แก่ ด้านการสร้างโอกาสและความเสมอภาคทางสังคม (การเสริมสร้างพลังทางสังคม                 

การเพ่ิมขีดความสามารถของชุมชนท้องถิ่นในการพัฒนา การพ่ึงพาตนเอง และการจัดการตนเองเพ่ือ

สร้างสังคมคุณภาพ) และด้านการพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพทรัพยากรมนุษย์ (การเสริมสร้างให้

คนไทยมีสุขภาวะที่ดี) 2. แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 12 ได้แก่ การเสริมสร้าง

และพัฒนาศักยภาพทุนมนุษย์ การสร้างความเป็นธรรมและลดความเหลื่อมล้ำในสังคม  และ                

การเสริมสร้างความมั่นคงแห่งชาติเพ่ือการพัฒนาประเทศสู่ความยั่งยืนรวมไปถึง 3. แผนพัฒนา

สุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 12 ได้แก่ การส่งเสริมสุขภาพคนไทยเชิงรุก สร้างความเป็นธรรมและ                

ลดความเหลื่อมล้ำในการบริการสุขภาพ การพัฒนาและสร้างกลไกเพ่ือเพิมประสิทธิภาพการบริหาร

จัดการกำลังคนด้านสุขภาพ และการสร้างความเข็มแข็งในการอภิบาลสุขภาพ (ราชกิจจานุเบกษา, 

2561ข; คณะกรรมการอำนวยการจัดทำแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ กระทรวงสาธารณสุข, 2559; 

สำนักงานสภาพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, 2560ก) 

 ในทางตรงกันข้ามการดำเนินนโยบายในอดีตทั้ง 2 โครงการ คือ คณะกรรมการประสานงาน

สาธารณสุขระดับอำเภอ หรือ คปสอ. ซึ่งให้บทบาทหน้าที่ตกเป็นของสาธารณสุขอำเภอและ

โรงพยาบาลชุมชนเป็นแกนนำหลักต้องพบกับปัญหาจากข้อจำกัดในด้านขอบเขตหน้าที่และ                 

การบริการต่อมาจึงได้พัฒนากลายเป็นระบบสุขภาพระดับอำเภอ หรือ รสอ. แม้จะมีการเพ่ิมความ
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ร่วมมือกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเพ่ือขยายขอบเขตการดูแลประชาชนให้เพ่ิมมากขึ้นแต่ใน              

ด้านการปฏิบัติงานหน้าที่ส่วนมากยังคงผูกติดอยู่กับสาธารณสุขอำเภอไม่เปลี่ยนแปลงในปัจจุบันจึง

ยกระดับอีกครั้งกลายเป็นคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ หรือ พชอ. โดยเป็นความ

ร่วมมือจากทุกภาคส่วนในพ้ืนที่ของชุมชน (ภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน) ซึ่งเป็นข้อสังเกต

ที่น่าสนใจว่าการจัดการปกครองแบบมีส่วนร่วม (Collaborative Governance) ที่ถูกสร้างขึ้น

รูปแบบใหม่แท้จริงแล้วในมิติการบริหารงานภาระหน้าที่ส่วนใหญ่ยังคงอยู่กับหน่วยงานสาธารณสุข

เพียงหน่วยงานเดียวหรือไม่ 

 ทั้งนี้จากการศึกษาของผู้วิจัยโดยแบ่งประเภทการทบทวรรณกรรมออกเป็น 3 กลุ่ม (ดูต่อบท

ที่ 2 ทบทวนวรรณกรรม หน้าที่ 13) ได้แก่ กลุ่มแรกงานวิชาการที่เกี่ยวข้องกับบทบาทคณะกรรมการ

พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ (District Health Board Studies) กลุ่มที่สองงานวิชาการกรัมเชี่ยนศึกษา 

(Gramscian Studies) และกลุ่มที่สามงานศึกษาที่เกี่ยวข้องกับการเมืองนคร (Urban Political 

Studies) ในกลุ่มของงานวิจัย (Research Report) วิทยานิพนธ์ (Thesis) และบทความวิชาการ 

(Academic Articles) พบว่ากลุ่มงานส่วนใหญ่ภายใต้การศึกษาคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต

ระดับอำเภอมุ่งเน้นไปที่การประเมินประสิทธิภาพ การปรับปรุงโครงการและกิจกรรมด้านสุขภาพ 

การสำรวจแรงจูงใจของบุคคลากร และการสำรวจปัจจัยที่นำไปสู่ความสำเร็จ นอกจากนี้กลุ่มงานที่ใช้

กรอบแนวคิดการเมืองนครเป็นพ้ืนฐานยังคงพบได้เป็นส่วนมากในงานวิชาการต่างประเทศกับ

การศึกษาพ้ืนที่ของความเป็นเมือง เช่น โครงการก่อสร้างสาธารณูปโภคหรือกิจกรรมของรัฐ                   

การเปลี่ยนแปลงทางสังคม และความขัดแย้งทางการเมือง จากความสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดงภายใน

เมือง สอดคล้องกับกลุ่มงานที่ประยุกต์ใช้แนวคิดทางการเมืองของอันโตนีโอ กรัมชี่ (Antonio 

Gramsci) กับมุมมองด้านสุขภาพยังถูกจำกัดอยู่ ในงานวิชาการต่างประเทศเป็นส่ วนใหญ่                   

ยกตัวอย่างเช่น ความพยายามครองอำนาจนำในโครงสร้างทางเศรษฐกิจของกลุ่มบริษัทเอกชน             

(ผลิตยาเวชภัณฑ์) การครองอำนาจนำทางความรู้ของการแพทย์แผนปัจจุบันต่อการวิธีการรักษาผู้ป่วย 

การดำเนินนโยบายด้านการทูตระหว่างสหรัฐฯและจีนในช่วงการแพร่ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 

(COVID-19) กับโอกาสครองอำนาจนำในอนาคต แต่ยังขาดมุมมองของการศึกษาในมิติทางการเมือง

ภายใต้การวิเคราะห์การดำเนินโครงการด้านสุขภาพ 

 งานวิจัยชิ้นนี้จึงช่วยเติมเต็มส่วนที่ยังขาดหายไปกับการศึกษาในขอบเขตความเป็นเมือง 

(Urban) และชุมชนท้องถิ่น (Local Community) ภายใต้การดำเนินนโยบายของรัฐกับการวิเคราะห์

มุมมองทางการเมือง จากบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอระหว่างเขต
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เทศบาลนครพิษณุโลกและเทศบาลตำบลพรหมพิรามที่เกี่ยวข้องกับการดำเนินโครงการหรือกิจกรรม

ของรัฐ โดยการวิเคราะห์จากแนวคิดทางการเมือง ได้แก่ แนวคิดระบอบนคร (Urban Regime)               

แนวคิดการครองอำนาจนำ (Hegemony) และแนวคิดปัญญาชน (Intellectuals) เพ่ือช่วยเปิดเผย

การใช้อำนาจที่หลบซ่อนอยู่ในกระบวนการสร้างความร่วมมือที่มีอยู่ในโครงการของรัฐ ซึ่งแตกต่าง

จากกลุ่มงานส่วนใหญ่ที่ศึกษาบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอและ                

ให้ความสำคัญกับปัจจัยหรือลักษณะที่ทำให้ความร่วมมือเกิดขึ้นเพียงอย่างเดียว แต่ไม่ได้กล่าวถึง

ความจำเป็นในการตอบสนองต่อนโยบายในโครงสร้างความเป็นระบบราชการ ที่ส่งผลต่อรูปแบบ            

การดำเนินโครงการในพื้นท่ีระดับปฏิบัติการจากสภาพเงื่อนไขเชิงพ้ืนที่ซึ่งมีความแตกต่างกัน 

 โดยกรณีศึกษาที่วิทยานิพนธ์ฉบับนี้มุ่งศึกษา ได้แก่ เขตเทศบาลนครพิษณุโลก (Phitsanulok 

Municipality) และเทศบาลตำบลพรหมพิราม  (Phrom Phiram Subdistrict Municipality)                  

ในพ้ืนที่เขตจังหวัดพิษณุโลก เพราะหากพิจารณาปัจจัยเชิงพ้ืนที่มีความสำคัญในฐานะจุดยุทธศาสตร์

ทางด้านสุขภาพตามระเบียบสำนักนายกรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 12 ตุลาคม พ.ศ. 2559 ว่าด้วยการจัดตั้ง

เขตสุขภาพเพ่ือประชาชนกำหนดให้ประเทศไทยแบ่งเขตสุขภาพทั้งหมดออกเป็น 13 เขตพ้ืนที่สําหรับ

ดําเนินการขับเคลื่อนการปฏิรูประบบสุขภาพให้เกิดการบูรณาการ โดยเน้นการมีส่วนร่วมของทุก              

ภาคส่วนในสังคมและให้เกิดความสอดคล้องต่อความจําเป็นด้านสุขภาพของประชาชน ครอบครัว 

และชุมชนซึ่งจังหวัดพิษณุโลกจัดอยู่ในเขตสุขภาพที่ 2 ประกอบไปด้วย ตาก พิษณุโลก เพชรบูรณ์ 

สุโขทัย และอุตรดิตถ์ (ราชกิจจานุเบกษา, 2559ค) นอกจากนี้บทบาทของจังหวัดพิษณุโลกถูกจัดให้

เป็นศูนย์กลางในการประสานงานด้านสุขภาพของสำนักงานหลักประสุขภาพในภูมิภาค (สปสช.)                 

จากข้อมูลในปี พ.ศ. 2563 ถึง 2565 หากพิจารณาจากจำนวนประชากรจังหวัดพิษณุโลกมีจำนวน               

ผู้อยู่อาศัยระดับสูงมากกว่า 847,384 คน ในด้านเศรษฐกิจมีการเจริญเติบโตของผลิตภัณฑ์จังหวัด            

ต่อหัว (GPP per capital) อยู่ที่ 107,854  ต่อคน (สำนักงานสภาพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, 

2565ข , น. 22) และมี อัตราสัดส่วนผู้มีรายได้ต่ำเพียงร้อยละ 1.30 ของประชากรทั้งจังหวัด 

ซึ่งอยู่ในอัตราการเติบโตระดับสูงในพ้ืนที่ของกลุ่มเขตสุขภาพ สอดคล้องกับด้านสุขภาพมีความ               

โดดเด่นอย่างมากจากสัดส่วนบุคลากรทางการแพทย์ต่อจำนวนประชากรดีที่สุดของภาคเหนือ                 

(1: 1,123) ลำดับที่ 5 ของประเทศจากท้ังหมด 77 จังหวัด (สำนักงานสภาพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม

แห่งชาติ, 2564ค, น. 53-54) 

 จากความสำคัญเชิงยุทธศาสตร์ของจังหวัดพิษณุโลก หากมองย้อนกลับมายังบริบทเชิงพ้ืนที่

ระหว่างคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอในเขตเทศบาลนครพิษณุโลกซึ่งมีประชากร
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มากกว่า 65,584 คน สูงสุดในระดับจังหวัดควบคู่กับความเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจของเมือง 

ในทางตรงกันข้ามเขตเทศบาลตำบลพรหมพิรามมีประชากรต่ำสุดในระดับจังหวัดเพียง 1,107 คน               

ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างชัดเจนในด้านประชากร ขนาดของพ้ืนที่ทางเศรษฐกิจ และการกระจุกตัว

ของศูนย์บริการด้านสุขภาพระหว่างเขตเมือง (Urban) และชุมชนท้องถิ่น (Local Community) 

(สำนักบริหารทะเบียน กรมการปกครอง , 2565) แต่หากมองย้อนกลับมายังรูปแบบการดำเนิน

โครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ พบว่าเขตเทศบาลตำบลพรหมพิรามประสบความสำเร็จในการ

ดำเนินกิจกรรมที่มากกว่า โดยได้รับรางวัลการสร้างเครือข่ายพลังชีวิตภายใต้การดำเนิน โครงการ

เครือข่ายพระคิลานุปัฎฐากเนื้อนาบุญแห่งพรหมพิราม (ได้รับรางวัล พชอ. ดีเด่น เพียงแห่งเดียวใน

ระดับจังหวัด) ทำให้ผู้เขียนมีความสนใจที่จะศึกษาเชิงเปรียบเทียบระหว่างระบอบสุขภาพเขตเมือง

และชุ มชนท้ องถิ่ น มี รูปแบบการก่ อตั วห รือมีบทบาทอย่ างไรใน พ้ื นที่ ระดับปฏิ บั ติ ก าร 

นอกจากนี้การออกแบบโครงการในมิติเชิงโครงสร้างทั้งในส่วนของความร่วมมือระหว่างกระทรวง

สาธารณสุขและกระทรวงมหาดไทย (Structure) ที่ต้องสัมพันธ์กับตัวแสดงภาครัฐ ภาคเอกชน และ

ภาคประชาชน (Actors) ในพ้ืนที่ของชุมชนเพ่ือก่อให้เกิดกระบวนการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน          

ในแนวระนาบ (Horizontal) นั้นสามารถทำให้เกิดขึ้นจริงได้หรือไม่ ในทางตรงกันข้ามอาจเป็น                

การหลบซ่อนความสัมพันธ์เชิงอำนาจไว้ด้วยเช่นกัน โดยเพ่ือเป็นการหาคำตอบดังกล่าวผู้เขียนได้

เลือกใช้กรอบแนวคิดทางการเมืองที่มีความสำคัญ ดังนี้  

 ส่วนแรกแนวคิดระบอบ (Urban Regime): การศึกษาในพ้ืนที่ของความเป็นเมืองและ

ชุมชนท้องถิ่นเปรียบเสมือนเป็นภาพสะท้อนของการบริหารจัดการในระดับประเทศ  (State)                 

โดยเฉพาะในการดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอที่เป็นส่วนการ

วิเคราะห์ในบทที่ 5 “ระบอบนคร: เมืองและชุมชนท้องถิ่นกับความสัมพันธ์ของระบบสุขภาพชุมชน” 

เป็นการศึกษาในด้านความสัมพันธ์ (Relations) ได้แก่ ระบบราชการและการจัดการปกครอง 

ความสามารถในการบริหารความร่วมมือ พ้ืนที่ระดับปฏิบัติการและบทบาทของตัวแสดง รวมไปถึง

บรรทัดฐานและผลลัพธ์ของความร่วมมือ ดังนั้นสิ่งที่เรียกว่าระบอบจึงเกิดขึ้นผ่านการดำเนินโครงการ

คณะกรรมการพัฒนาฯ ที่ส่งผลทำให้ระบอบสุขภาพเขตเมืองเป็นการควบรวมการสั่งการแบบ

เบ็ดเสร็จ และระบอบสุขภาพชุมชนท้องถิ่นเป็นความพยายามสร้างความร่วมมือจากความแตกต่าง

ของพ้ืนที่ปฏิบัติการ 
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 ข ณ ะ เดี ย ว กั น แ น วคิ ด ท างก าร เมื อ งข อ ง อั น โต นี โอ  ก รั ม ชี่  (Antonio Gramsci)                 

ผู้เขียนได้เลือกใช้แนวคิดการครองอำนาจนำและแนวคิดปัญญาชนที่มีความเชื่อมโยงกันเพ่ือค้นหามิติ

อำนาจทางการเมืองที่หลบซ่อนอยู่ภายใต้ความสัมพันธ์ของตัวแสดง จากการวิเคราะห์ในบทที่ 6 

“การดำเนินกิจกรรมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอภายใต้การวิเคราะห์แนวคิดทาง

การเมือง” โดยส่วนที่สองแนวคิดการครองอำนาจนำ (Hegemony): เป็นการให้ความสำคัญกับ

พ้ืนที่การใช้อำนาจที่แตกต่างกันสองส่วน ได้แก่ พ้ืนที่ประชาสังคม (Civil Society) จะใช้รูปแบบของ

การโน้มน้าวหรือชักจูงเพ่ือสร้างความยินยอมพร้อมใจ  จาการศึกษาพบว่าพ้ืนที่ระบอบสุขภาพเขต

เมืองเป็นความร่วมมือที่ถูกจัดสร้างขึ้นทั้งในด้านการกำหนดประเด็นกิจกรรมและการปฏิบัติโครงการ 

แต่ระบอบสุขภาพชุมชนท้องถิ่นจะเป็นความพยายามสร้างความร่วมมือกับสมาชิกในชุมชน                  

เพ่ือประชาสัมพันธ์ข้อมูลทางสุขภาพ พ้ืนที่ อีกส่วนหนึ่งคือสังคมการเมือง (Political Society)                 

เป็นพ้ืนที่ เกี่ยวข้องกับอำนาจของรัฐจึงมีลักษณะเป็นการบังคับ (Coercion) พบว่าโครงการ

คณะกรรมการพัฒนาฯ มีการใช้อำนาจผ่าน 3 ด้าน ได้แก่ ระเบียบว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิต

ระดับ พ้ืนที่  พ .ศ. 2561 คณะกรรมการกลางนโยบายพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ พ้ืนที่  และ

พระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการแผ่นดินปี พ.ศ. 2534 ส่งผลทำให้พ้ืนที่ปฏิบัติการในระบอบ

สุขภาพเขตเมืองและชุมชนท้องถิ่นการปฏิบัติงานทั้งหมดขึ้นอยู่กับความสามารถของสำนักงาน

สาธารณสุขอำเภอเท่านั้น 

 ส่วนสุดท้ายแนวคิดปัญญาชน (Intellectuals): การขับเคลื่อนโครงการคณะกรรมการ

พัฒนาฯ จะเกิดขึ้นไม่ได้หากขาดผู้ปฏิบัติงานในลักษณะปัญญาชน โดยปัญญาชนมีหน้าที่หลักเป็น

ผู้ผลิตสร้างองค์ความรู้หรือกลายเป็นผู้รักษาผลประโยชน์ในกลุ่มของตนเองได้ด้วยเช่นกัน                 

ดังนั้นปัญญาชนจึงแบ่งออกได้เป็น 2 รูปแบบ ได้แก่ ปัญญาชนที่ยึดโยงกับชนชั้น (Organic 

Intellectual) คือตัวแทนภาครัฐในเครือข่ายผู้บริหาร ตัวแทนภาคประชาชนในกลุ่มประธานชมรม 

เจ้าหน้าที่ระดับสูงในสำนักงานสาธารณสุข และตัวแทนภาคเอกชนซึ่งไม่มีส่วนร่วมในกิจกรรมอย่าง

ชัดเจน และปัญญาชนที่ข้ามชนชั้นได้ (Traditional Intellectual) คือนักวิชาการสาธารณสุข

ปฏิบัติการ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ตัวแทนพนะสงฆ์ ตัวแทนกำนันและผู้ใหญ่บ้าน             

ที่พยายามดำเนินกิจกรรมแม้จะขาดงบประมาณสนับสนุนการดำเนินโครงการเพ่ือประชาสัมพันธ์

ข้อมูลทางสุขภาพให้กับประชาชนในชุมชน 
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 จากการดำเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) เพ่ือกําหนด

เป้าหมายที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพ้ืนที่พร้อมทั้งสนับสนุนให้เกิดความ

ร่วมมือระหว่างหน่วยงานภาครัฐ (Public Sector) ภาคเอกชน (Private Sector) และภาคประชาชน 

(Citizen Sector) โดยเฉพาะการพัฒนาประเด็นด้านสุขภาพซึ่งเป็นความพยายามของรัฐเพ่ือทำให้

ประชาชนตระหนักถึงความสำคัญด้านสุขภาพและมีส่วนร่วมในการจัดการสุขภาพของตนเอง                   

ที่เป็นการก้าวข้ามข้อจำกัดของคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอำเภอ (คปสอ.) และ

ระบบสุขภาพระดับอำเภอ (รสอ.) ในอดีต ดังนั้นภายใต้การศึกษาเรื่อง “การเมืองของระบอบ

สุขภาพเขตเมือง: กรณีศึกษาคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอในเขตเทศบาลนคร

จังหวัดพิษณุโลก (พ.ศ.2561-2565)” ผู้วิจัยต้องการที่จะศึกษาว่าระบอบสุขภาพเขตเมืองและ

ชุมชนท้องถิ่นในพ้ืนที่เทศบาลนครพิษณุโลกและเทศบาลต าบลพรหมพิรามมีรูปแบบการก่อตัว                    

การเปลี่ยนแปลงทัศนคติทางด้านสุขภาพ  และมีบทบาทอย่างไรใน พ้ืนที่ ระดับปฏิบัติการ                    

ภายใต้การดำเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอระหว่างปี พ.ศ. 2561 ถึง 

พ.ศ. 2565 โดยวิเคราะห์ผ่านกรอบแนวคิดระบอบนคร (Urban Regime) เป็นการวิเคราะห์ในด้าน

ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดงในการดำเนินโครงการทางสุขภาพเพ่ือทำความเข้าใจความสัมพันธ์ที่

เกิดขึ้น รวมไปถึงแนวคิดการครองอำนาจนำ (Hegemony) และแนวคิดปัญญาชน (Intellectual) 

เป็นการวิเคราะห์ในเชิงโครงสร้างระบบราชการเพ่ือค้นหาอำนาจที่หลบซ่อนอยู่ภายใต้ความสัมพันธ์ใน

ระบอบสุขภาพเขตเมืองและชุมชนท้องถิ่น 

 

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือทำความเข้าใจบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอที่เกี่ยวข้อง

กับโครงสร้างของระบบราชการซึ่งนำไปสู่การก่อตัวรวมไปถึงการดำรงอยู่ของระบอบสุขภาพเขตเมือง

และชุมชนท้องถิ่น 

2. วิพากษ์การดำเนินงานของรัฐ โดยวิเคราะห์ผ่านโครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตระดับอำเภอในเขตเทศบาลนครพิษณุโลกและเทศบาลตำบลพรหมพิรามช่วงเวลา พ.ศ. 2561 ถึง 

พ.ศ. 2565 
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คำถาม  
1. ระบอบสุขภาพเขตเมืองและชุมชนท้องถิ่นมีรูปแบบการก่อตัวในพ้ืนที่ระดับปฏิบัติการ         

ที่เหมือนหรือแตกต่างกันอย่างไร  

2. ภายหลังการเกิดขึ้นของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอนั้นส่งผลต่อมุมมอง

ทางด้านสุขภาพของชุมชนอย่างไร 

3. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอมีบทบาทอย่างไรในระบอบสุขภาพเขต

เมืองและชุมชนท้องถิ่นดังกล่าวระหว่างปี พ.ศ. 2561 - 2565 

 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 วิทยานิพนธ์เรื่อง “การเมืองของระบอบสุขภาพเขตเมือง: กรณีศึกษาคณะกรรมการ

พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอในเขตเทศบาลนครจังหวัดพิษณุโลก (พ.ศ.2561-2565)”                

เป็นงานวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) โดยใช้วิธีการศึกษาแบบพหุกรณี (Multiple Case 

Studies) ด้วยวิธีการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview) ร่วมกับการสังเกต (Observation) และ

เลือกกลุ่มตัวอย่างเป็นแบบจำเพาะเจาะจง (Purposive Sampling) ระหว่างเทศบาลนครพิษณุโลก

และเทศบาลตำบลพรหมพิราม เพ่ือทำความเข้าใจระบอบสุขภาพเขตเมืองและชุมชนท้องถิ่น                

ภายใต้การดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ นอกจากความแตกต่างในผลงานความสำเร็จของ

การดำเนินโครงการ จากรูปแบบรางวัลระดับประเทศที่ได้รับมอบเพียงแห่งเดียวในระดับจังหวัด           

ซึ่งผู้เขียนได้กล่าวถึงก่อนหน้านี้ การศึกษาแบบสองพ้ืนที่ (Two Case Studies) ยังมีจุดเด่นมากกว่า

กรณีศึกษาเดียว (Single Case) ตรงที่แสดงให้เห็นถึงความแตกต่าง จุดร่วมที่มีเหมือนกัน และ            

การบริหารความร่วมมือของผู้ปฏิบัติหน้าที่ในการดำเนินโครงการของรัฐ ผลลัพธ์ที่ได้จากการวิเคราะห์

ยังช่วยส่งเสริมความเข้มแข็งให้กับพลังของเครือข่ายและการปรับปรุง/เปลี่ยนแปลงกิจกรรมที่มีอยู่เดิม 

(Yin, 2003, pp.53; Chaskin, 2001 as cited in Yin, 2003, pp.54) การศึกษาในงานวิทยานิพนธ์

ฉบับนี้ จึงช่วยสร้างความเข้าใจรูปแบบการกำหนดนโยบายสุขภาพและการดำเนินโครงการของรัฐไทย

ภายใต้โครงสร้างระบบราชการในปัจจุบัน โดยมองผ่านโครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต

ระดับอำเภอในหน่วยพื้นที่ของการศึกษาทั้งสองแห่ง   
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โดยแบ่งประเภทการเก็บข้อมูลเป็น 2 ประเภท เพ่ือใช้ศึกษาการดำเนินโครงการของรัฐ 

ภายใต้ โครงการคณ ะกรรมการพัฒนาคุณ ภาพชีวิตระดับอำเภอ (District Health Board)                 

จากความสัมพันธ์ของตัวแสดงภาครัฐ ภาคประชาชน และภาคเอกชนที่มีเป้าหมายร่วมกันในการ

ดำเนินกิจกรรมในพ้ืนที่ของชุมชน 

1. การเก็บข้อมูลจากการลงพ้ืนที่ภาคสนามในเขตเทศบาลนครพิษณุโลก (Phitsanulok 

Municipality) และเทศบาลตำบลพรหมพิราม  (Phrom Phiram Subdistrict Municipality)  

ภายใต้เครือข่ายสมาชิกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) ตามกฎระเบียบว่าด้วย

การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ พ.ศ. 2561 กำหนดให้นายอำเภอแต่งตั้งสมาชิกได้ไม่เกิน 20 ราย 

ดังนั้นผู้วิจัยจึงกำหนดกลุ่มเป้าหมายทั้งหมด 15 ราย สอดคล้องกับหลักเกณฑ์พ้ืนฐานของกลุ่ม

ตัวอย่างขนาดเล็กที่เฉพาะเจาะจงในรูปแบบงานวิจัยเชิงคุณภาพ  (Bertaux, 1981 as cited in 

Mason, 2010) ประกอบไปด้วย ผู้แทนหน่วยงานรัฐในอำเภอ (Public Sector) จำนวน 5 ราย 

ได้แก่ เจ้าหน้าที่/ผู้บริหารในสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ และ

เจ้าหน้าที่ประจำที่ว่าการอำเภอที่ดำรงตำแหน่งเป็นกรรมการหรือมีส่วนร่วมในการปฏิบัติหน้าที่ 

ผู้แทนภาคประชาชนในอำเภอ (Citizen Sector) จำนวน 5 ราย ได้แก่ ผู้ที่มีความรู้/ความสามารถ

และถูกแต่งตั้งให้ดำรงตำแหน่งเป็นกรรมการ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน และพระสงฆ์ที่มี

ส่วนร่วมกับโครงการ ผู้แทนภาคเอกชนในอำเภอ (Private Sector) จำนวน 2 ราย ได้แก่                    

ตัวแทนสมาชิกภาคเอกชนที่ประกอบอาชีพอิสระซึ่ งดำรงตำแหน่งเป็นกรรมการ รวมไปถึง

กลุ่มเป้าหมายผู้รับบริการ (Service Group) จำนวน 3 ราย ได้แก่ ประชาชนที่ได้รับการแบ่งปัน

ความรู้หรือจัดอยู่ในกลุ่มเป้าหมายของคณะกรรมการเพื่อดำเนินกิจกรรมในด้านสุขภาพและกิจกรรมที่

เกี่ยวข้องกับสุขภาพ (ผู้รับบริการเปรียบเสมือนภาพสะท้อนการดำเนินงานหรือกิจกรรมที่เกิดขึ้น             

นั้นส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงทัศนคติทางด้านสุขภาพอย่างไร) 

โดยแต่ละกลุ่มจะใช้วิธีการสัมภาษณ์เชิงลึก ( In-depth Interview) ร่วมกับการสังเกต 

(Observation) เป็นหลักและใช้ระยะเวลาไม่เกิน 45 ถึง 60 นาที วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างเป็นแบบ

จำเพาะเจาะจง (Purposive Sampling) เหตุผลสำคัญที่ผู้วิจัยให้ความสำคัญกับตัวแทนภาครัฐและ

ภาคประชาชนในอัตราส่วนที่เท่ากัน เพราะเป็นกลไกสำคัญภายใต้การดำเนินงานของโครงการ          

ซึ่งหน่วยงานภาครัฐต้องการที่จะสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมระดับชุมชน โดยดึงประชาชนในพ้ืนที่เข้า

มามีบทบาทในเครือข่ายกรรมการ สอดคล้องกับสัดส่วนของภาคเอกชนที่มีความสำคัญเช่นเดียวกัน

ตามกฎระเบียบของโครงการ ลำดับสุดท้ายคือกลุ่มผู้รับบริการเป็นกลุ่มผู้เข้าร่วมกิจกรรมจากรูปแบบ
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โครงการที่ถูกดำเนินกิจกรรมในเป้าหมายการพัฒนาของคณะกรรมการพัฒนาฯ ความสำคัญของ

ผู้รับบริการจึงเปรียบเสมือนเป็นการศึกษาวิธีการถ่ายทอดองค์ความรู้ให้กับประชาชนเพ่ือดูแลสุขภาพ

ของตนเองหรือเพ่ิมพูนทักษะความรู้ด้านสุขภาพภายใต้การดำเนินกิจกรรมในพ้ืนที่ชุมชน  

 2. การศึกษาบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอใช้วิธีการศึกษาผ่าน

เอกสารที่มีความสำคัญ 2 ประเภท ได้แก่ เอกสารชั้นต้น (Primary Document) ยกตัวอย่างเช่น 

บันทึกรายงานการประชุมประจำปี  (พชอ.) รัฐธรรมนูญ  แผนยุทธศาสตร์แห่ งชาติ  20 ปี                        

แผนยุทธศาสตร์สาธารณสุขระยะยาว 20 ปี แผนยุทธศาสตร์สาธารณสุขระยะยาว 20 ปี แผนพัฒนา

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 12 แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 12 และเอกสารทาง

ราชการ เอกสารชั้นรอง (Secondary Document) ยกตัวอย่างเช่น บทความ วารสาร หนังสือพิมพ์ 

งานวิจัย หนังสือ วิทยานิพนธ์ และข่าวสารในสังคมปัจจุบันผ่านระบบอินเตอร์เน็ต ดังนั้นการ

สัมภาษณ์ประชากรกลุ่มเป้าหมายและการศึกษาผ่านเอกสารทั้งสองชนิดเพ่ือทำความเข้าใจ

ความสัมพันธ์ที่เกิดขึ้น (Relation) อำนาจที่เป็นทางการ (Formal Power) และอำนาจที่ไม่เป็น

ทางการ (Informal Power) ภายใต้บทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอในการ

ดำเนินโครงการด้านสุขภาพ 

ข้อมูลที่ ได้รับจึงมีทั้ งส่วนของการสัมภาษณ์ประชากรเป้าหมายในการศึกษา (Target 

Population) ที่ ช่ ว ย เส ริ ม แ ง่มุ ม การวิ เค ราะห์  จ ากป ฏิ สั ม พั น ธ์ ร ะห ว่ า งตั วแสด งต่ าง  ๆ                        

เพ่ือมุ่งอธิบายการสร้างความเป็นระบอบสุขภาพให้เกิดขึ้นในพ้ืนที่ของเมืองและชุมชนท้องถิ่น                            

ขณะเดียวกันการศึกษาผ่านเอกสารทั้งสองชนิด (Document) จะช่วยทำให้มองเห็นความสัมพันธ์เชิง

อำนาจที่หลบซ่อนอยู่ ใน โครงสร้างระบบราชการภายใต้การดำเนิน โครงการของรัฐ  และ                     

นำไปสู่การทำความเข้าใจบทบาทคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอให้ดียิ่งขึ้น                     

จากความเชื่อมโยงระหว่างการดำเนินกิจกรรมในพื้นท่ีปฏิบัติการและโครงสร้างระบบราชการ 

 

เกณฑ์การคัดเข้า  
1. กรณีของกลุ่มเป้าหมายผู้รับบริการต้องเป็นประชาชนที่ได้รับเลือกจากเป้าหมายของ

โครงการหรือกิจกรรมภายใต้การทำงานคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ 
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2. กรณีเครือข่ายภาครัฐ ภาคประชาชน และภาคเอกชนต้องเป็นกรรมการที่มาจากการ

แต่งตั้งของนายอำเภอตามเงื่อนไขกฎระเบียบว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ พ.ศ. 2561 

ในเขตเทศบาลนครพิษณุโลกและเทศบาลตำบลพรหมพิราม 

 3. ผู้เข้าร่วมยินยอมให้สัมภาษณ์ ด้วยความสมัครใจ 

 

เกณฑ์การคัดออก  
1. กลุ่มเป้าหมายไม่สะดวกในการให้ข้อมูลจากรูปแบบการสัมภาษณ์ 

2. กลุ่มเป้าหมายมีการแอบอ้างการเป็นสมาชิกภายในเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับอำเภอ 

 

ขอบเขตของการวิจัย  
วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ทำการศึกษาและวิเคราะห์บทบาทคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต

ระดับอำเภอ (District Health Board) ทำการศึกษาและวิเคราะห์บทบาทคณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (District Health Board) ภายใต้การเก็บข้อมูลจากการลงพ้ืนที่ภาคสนาม

ในเขตเทศบาลนครพิษณุโลกและเทศบาลตำบลพรหมพิราม จำนวน 15 ชุด ได้แก่ ภาครัฐ 5 ราย 

ภาคประชาชน 5 ราย ภาคเอกชน 2 ราย และกลุ่มผู้รับบริการ 3 ราย  พร้อมทั้งศึกษาข้อมูลในกลุ่ม

เอ ก ส า รชั้ น ต้ น  (Primary Documents) แ ล ะ เอ ก ส า ร ชั้ น ร อ ง  (Secondary Documents)                  

เพ่ือให้ครอบคลุมการดำเนินโครงการ จากกระบวนการมีส่วนร่วมของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตระดับอำเภอที่มีความเชื่อมโยงกับอำนาจที่เป็นทางการ (Formal Power) และอำนาจที่ไม่เป็น

ทางการ (Informal Power) ในเครือข่ายของภาคประชาชน ภาครัฐ และภาคเอกชน โดยเริ่มทำการ

วิเคราะห์นับตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2561 ซึ่งเป็นช่วงเริ่มต้นของการดำเนินโครงการตามระเบียบ

การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่จนสิ้นสุดขอบเขตการศึกษาในวันที่ 28 ธันวาคม พ.ศ. 2565 

ภายหลังการเปลี่ยนแปลงปีงบประมาณของภาครัฐ (30 กันยายน พ.ศ. 2565) ที่อาจจะส่งผลต่อการ

ดำเนินงานโครงการด้านสุขภาพของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอได้ด้วยเช่นกัน 

นอกจากนี้เพ่ือเป็นการทำความเข้าใจการเปลี่ยนแปลงระบบสุขภาพจะมีการกล่าวถึง

พัฒนาการทางประวัติศาสตร์ของระบบสาธารณสุข โดยแบ่งออกเป็น 2 ช่วง ได้แก่ ช่วงการก่อตัว                

ระบบสาธารณสุข พ.ศ. 2475 ถึง พ.ศ. 2539 และช่วงระบบสาธารณสุขกับสังคมไทยในยุคปัจจุบัน                 
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พ.ศ. 2540 ถึง พ.ศ. 2565 เฉพาะส่วนที่เป็นกลไกสำคัญเพ่ือชี้ให้เห็นถึงความเชื่อมโยงในระบบ

สุขภาพของรัฐไทยจนนำมาสู่การดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ 

(พิจารณาเพิ่มเติมบทท่ี 4 หน้าที่ 64 - 86) 

 

ประโยช์ท่ีคาดว่าจะได้รับ 
1. เพ่ือสร้างความเข้าใจลักษณะการเมืองของระบอบสุขภาพเขตเมืองที่เกิดขึ้นในเขตพ้ืนที่

เทศบาลนครพิษณุโลก  

2. ทำให้ทราบถึงรูปแบบความสัมพันธ์ในเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ

อำเภอจากการดำเนินกิจกรรมหรือโครงการต่าง ๆ ในเขตพ้ืนที่เทศบาลนครพิษณุโลกโดยเฉพาะใน

ประเด็นด้านสุขภาพ 

3. เพ่ือก่อให้เกิดการเรียนรู้ถึงสภาพปัญหาที่เกิดขึ้นจากการดำเนินงานของคณะกรรมการ

พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ 

 

นิยามคำศัพท์เฉพาะ 
1. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ หมายถึง การขับเคลื่อนพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตในระดับชุมชนมีการวางกรอบเป้าหมายและยุทธศาสตร์ร่วมกันระหว่างหน่วยงานของรัฐ 

ภาคเอกชน และภาคประชาชนภายในพ้ืนที่เน้นการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนโดยมีพ้ืนที่ของชุมชน

เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลางเพื่อให้เกิดความรักและความสามัคคีภายในชุมชน 

2. ระบอบ หมายถึง ความสัมพันธ์ที่ เกิดขึ้นระหว่างตัวแสดงภาครัฐ ภาคเอกชน และ                

ภาคประชาชนภายใต้ปฏิสัมพันธ์ร่วมกันของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอเพ่ือ

ขับเคลื่อนโครงการหรือกิจกรรมต่าง ๆ ในพื้นที่ของชุมชน 

3. นโยบายสาธารณะ หมายถึง การจัดกิจกรรมหรือโครงการการในพ้ืนที่ระดับปฏิบัติการ                 

ซึ่งถูกออกแบบให้สร้างความร่วมมือกับตัวแสดงทุกภาคส่วนในชุมชน (Horizontal) และมีการ

ดำเนินงานที่เชื่อมโยงกับกระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงมหาดไทย (Structure) ภายใต้บทบาท

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ 
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4. ระบอบสุขภาพเขตเมืองและชุมชนท้องถิ่น หมายถึง การดำเนินกิจกรรมทางสุขภาพของ

คณะกรรมการพัฒณาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอในเขตพ้ืนที่เทศบาลนครพิษณุโลก (เมือง) และ                

เทศบาลตำบลพรหมพิราม (ท้องถิ่น) ระหว่างสมาชิกเครือข่ายภาคประชาชน ภาคเอกชน และภาครัฐ

ในพ้ืนที่ของตนเองเพ่ือดำเนินโครงการที่ได้กำหนดเป้าหมายไว้ เช่น การส่งเสริมกิจกรรมออกกำลัง

กายในกลุ่มผู้สูงอายุ การลดการใช้ถุงพลาสติก การส่งเสริมการบริโภคและปลูกผักปลอดสารพิษ และ

การลดอุบัติเหตุบนท้องถนนในพ้ืนที่จุดเสี่ยง  
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บทที่ 2  
ทบทวนวรรณกรรม 

 
บทนำ 

 การเกิดขึ้นของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.)  ถือได้ว่าเป็นความ

พยายามของรัฐในการกระจายอำนาจจากส่วนกลางไปสู่ท้องถิ่นเพ่ือทำให้ประเด็นการมีส่วนร่วมของ

ประชาชนเด่นชัดมากยิ่งขึ้นตามหลักการรัฐธรรมนูญฉบับปี พ.ศ. 2540 และได้กลายเป็นแนวทาง

สำคัญของการบริหารประเทศโดยผู้เขียนได้แบ่งส่วนการทบทวนวรรณกรรมเป็น 3 กลุ่มหลัก  

ได้แก่ กลุ่มงานศึกษาที่เกี่ยวข้องกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (District health 

Board Studies) กลุ่มที่ประยุกต์ใช้แนวคิดทางการเมืองของ อันโตนี โอ กรัมชี่  (Gramscian 

Studies) และงานศึกษาที่เกี่ยวข้องกับการเมืองนคร (Urban Political Studies) ซึ่งเป็นประโยชน์

ต่อผู้ เขียนอย่างมากในการทบทวนสถานภาพองค์ความรู้เกี่ยวกับประเด็นด้านสุขภาพ กรอบ

แนวความคิด และรูปแบบการวิเคราะห์ที่มีอยู่ในปัจจุบันเพื่อสร้างความแตกต่างให้กับงานวิจัยชิ้นนี้ 

กลุ่มแรกจากการศึกษาของผู้ เขียนพบว่ากลุ่มงานวิชาการที่ เกี่ ยวข้องกับบทบาท

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ  (District Health Board Studies) ทั้ งในส่วน                 

ของงานวิจัย  (Research Report) วิทยานิพนธ์  (Thesis) และบทความวิชาการ (Academic 

Articles) ส่วนใหญ่ เป็นการศึกษาที่ ให้ความสำคัญกับการสำรวจปัจจัยที่นำไปสู่ความสำเร็จ                    

การสำรวจความพ่ึงพอใจของผู้ปฏิบัติงาน การศึกษาขั้นตอนหรือกระบวนการ และการประเมินผล

การดำเนินงานในการดำเนินโครงการหรือกิจกรรมด้านสุขภาพ ภายใต้บทบาทของคณะกรรมการ

พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ กลุ่มที่สองงานวิชาการที่ประยุกต์ใช้แนวคิดทางการเมืองของ              

อันโตนีโอ กรัมชี่ (Gramscian Studies) เฉพาะมุมมองด้านสุขภาพให้ความสนใจไปที่การศึกษากลุ่ม

ภาคอุตสาหกรรมการผลิตยาเวชภัณฑ์กับการครองอำนาจนำทางความรู้ การศึกษาด้านการแพทย์ 

และผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นจากบริบทของสังคมและเศรษฐกิจในปัจจุบันที่พ่ึงพายาปฏิชีวนะสำหรับ

การแพทย์แผนปัจจุบัน (Conventional Medicine) แต่กลับไม่ได้ตั้งคำถามว่ายาชนิดใหม่ที่ได้รับการ

คิดค้นขึ้นมานั้นมีประสิทธิภาพในการรักษามากน้อยเพียงใด เพราะบางครั้งความจริงถูกสร้าง                    

โดยกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ (Expert) ซึ่งมีการแลกเปลี่ยนผลประโยชน์กับบริษัทเอกชน กลุ่มที่สามงานศึกษา

ที่เกี่ยวข้องกับการเมืองนคร (Urban Political Studies) งานส่วนมากให้ความสำคัญกับปัจจัย                

การเปลี่ยนแปลงทางด้านการเมืองโดยเฉพาะการดำเนินนโยบายสาธารณะ  โครงการที่มีการลงทุน
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ขนาดใหญ่ของภาครัฐ และการดำเนินนโยบายภายใต้มาตรการรัดเข็มขัด (Austerity) ของเมือง                 

ซึ่งส่งผลกระทบต่อการดำรงชีวิตของประชาชนจนทำให้เกิดกระแสต่อต้านในบางเมือง แต่ก็มีเมือง              

อีกจำนวนหนึ่งที่ดำเนินนโยบายลักษณะดังกล่าวได้โดยไม่มีการตั้งคำถามจากสังคมเพราะถูกผสม

กลมกลืนไปกับวิถีชีวิตของพลเมืองอย่างแนบเนียน  

การทบทวนวรรณกรรมดังกล่าวเป็นประโยชน์ต่อผู้เขียนอย่างมากในการทบทวนสถานภาพ

องค์ความรู้พ้ืนฐานที่จำเป็นสำหรับการศึกษาโดยเฉพาะอย่างยิ่งงานวิชาการส่วนใหญ่ที่เกี่ยวข้องกับ

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอมักจะเป็นการมองเฉพาะบางโครงการหรือกิจกรรม

และมุ่งเน้นไปที่การประเมินประสิทธิภาพหรือแนวทางการปรับปรุงโครงการซึ่งยังขาดมิติในมุมมอง

ทางการเมืองรวมไปถึงการใช้กระบวนทัศน์เชิงวิพากษ์เพ่ือสร้างความเข้าใจระบอบสุขภาพเมืองที่มี

ความเชื่อมโยงกับนโยบายสาธารณะจากส่วนกลางให้ดียิ่งขึ้นผู้เขียนจึงสนใจที่จะศึกษาการเมืองของ

ระบอบสุขภาพเขตเมือง: กรณีศึกษาคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอในเขตเทศบาล

นครจังหวัดพิษณุโลก (พ.ศ.2561-2565) โดยมองผ่านกรอบแนวคิดการเมืองนคร (Urban Politics) 

แนวคิดปัญญาชน (Intellectuals) และแนวคิดการครองอำนาจนำ (Hegemony) เพ่ือทำความเข้าใจ

ระบอบสุขภาพเขตเมืองในพ้ืนที่เทศบาลนครพิษณุโลกนั้นมีลักษณะเช่นใดและก่อตัวขึ้นอย่างไรภายใต้

บทบาทของคณะกรรมการพฒันาคณุภาพชีวิตระดบัอ าเภอ 

 

กลุ่มงานศึกษาที่เกี่ยวข้องกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ  
 นับตั้ งแต่การเข้าร่วมเป็นสมาชิกองค์กรอนามัยโลก (World Health Organization)                

ของประเทศไทยในปี พ.ศ. 2523 ทำให้ประเด็นการพัฒนาระบบสาธารณสุขเป็นสิ่งที่ทุกรัฐบาลให้

ความสำคัญโดยเฉพาะพ้ืนที่ของเมือง ท้องถิ่น และชุมชนเพ่ือส่งเสริมให้ประชาชนตระหนักถึง

ความสำคัญในการดูแลสุขภาพซึ่งเป็นการลดจำนวนผู้ป่วยจากโรคกลุ่มเสี่ยง เช่น โรคมะเร็ง 

โรคเบาหวาน โรคหัวใจ และโรคความดันโลหิตสูงที่มีความสำคัญเป็นอย่างยิ่งต่อสังคมสูงวัย  (Aging 

Society) ในอนาคตอันใกล้การดำเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอจึงถือได้

ว่าเป็นส่วนช่วยขับเคลื่อนการพัฒนาโครงสร้างระบบสาธารณสุขไทยในพ้ืนที่ของชุมชนโดยปัจจุบันมี

งานวิชาการที่ ได้ทำการศึกษาอยู่จำนวนหนึ่ งทั้ งในมุมมองของการประเมินประสิทธิภาพ                        

การปรับปรุงโครง การสำรวจแรงจูงใจของบุคคลากร และการค้นหาปัจจัยที่นำไปสู่ความสำเร็จ 

ความสำคัญของการทบทวนวรรณกรรมหัวข้อนี้เป็นประโยชน์ต่อผู้เขียนอย่างมากในการทำความ
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เข้าใจบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอกับการดำเนินโครงการส่งเสริม

สุขภาพระดับชุมชนที่มีการศึกษาอยู่ในปัจจุบัน 

หากกล่าวถึงการดำเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอในพ้ืนที่ของ

ชุมชนงานของร่วม มะโนน้อม และยอดชาย สุวรรณวงษ์ (2564) ได้ศึกษาการดำเนินงานของ

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอจากมุมมองของอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.)               

พบว่าบุคคลากรส่วนใหญ่ในพ้ืนที่อำเภอหนองแค จังหวัดสระบุรี ยังไม่เคยดำเนินงานร่วมกับ

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอนอกจากนี้เนื่องด้วยการเกิดขึ้นของโครงการยังอยู่

ในช่วงเริ่มต้นตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561 จึงยังคงพบปัญหาที่หลากหลาย เช่น การเข้าใจผิดในบทบาทหน้าที่  

การเลือกดำเนินกิจกรรมด้านสุขภาพให้ตอบโจทย์หน่วยงานหรือเกณฑ์ตัวชี้วัด  ขาดความเชื่อมั่นต่อ

มุมมองของหน่วยงานภาครัฐรอบนอก และเน้นการประชุมให้ครบตามจำนวนข้อบังคับจนละเลย            

การปฏิบัติงานที่เป็นรูปธรรมการแก้ไขปัญหาให้มีประสิทธิภาพจึงควรเริ่มต้นจากแนวทางการพัฒนา

เชิงนโยบายที่จำเป็นต้องจัดทำโครงการให้ตอบโจทย์การพัฒนาเชิงพ้ืนที่ซึ่งสอดคล้องกับความต้องการ

ของประชาชนและส่งเสริมให้มีการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบล (พชต.)              

เพ่ือทำงานส่งเสริมในเชิงรุกร่วมกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) ในส่วนของ

แนวทางการพัฒนาเชิงวิชาการต้องพัฒนาช่องทางการประชาสัมพันธ์กิจกรรมด้านสุขภาพให้มีความ

รวดเร็วและทันต่อสถานการณ์ในปัจจุบันรวมไปถึงสนับสนุนการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุข

เพ่ือเพ่ิมขีดความสามารถในการจัดการด้านสุขภาพส่วนสุดท้ายแนวทางการพัฒนาเชิงปฏิบัติการควร

เพ่ิมการอบรมด้านวิชาการอย่างน้อย 2 ครั้งต่อปีและให้อาสาสมัครสาธารณสุขเข้ามามีส่วนร่วม              

เพ่ือกำหนดแนวทางการแก้ไขปัญหาเชิงพ้ืนที่ร่วมกันเพ่ือสนับสนุนให้เกิดกระบวนการสื่อสารระหว่าง

สาธารณสุขอำเภอและคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตอย่างต่อเนื่อง 

 สอดคล้องกับสุรพงษ์ ลักษวุธ (2564) ทวีศักดิ์ ศิริพรไพบูลย์ กันตพัฒน์ อนุศักดิ์เสถียร และ

จักรพันธ์ เพ็ชรภูมิ (2561) ที่ศึกษาแรงจูงใจต่อการปฏิบัติหน้าที่ของคณะกรรมการสุขภาพระดับ

อำเภอในจังหวัดหนองคายและบึงกาฬพบว่าเป้าหมายหลักของการพัฒนาส่วนใหญ่ต้องการส่งเสริมให้

ประชาชนในพื้นที่มีสุขภาพดีขึ้นเพ่ือทำให้สภาพแวดล้อมทางด้านสุขภาพของชุมชนอยู่ในเกณฑ์ที่ดีแต่

พบว่าปัญหาส่วนหนึ่งมาจากขั้นตอนการสื่อสารระหว่างคณะกรรมการด้วยกันเองเพราะมักจะขาด 

การประชุม ไม่ทราบบทบาทหน้าที่ การวางแผนไม่มีความต่อเนื่อง และขาดการสนับสุนนด้าน

บุคคลากรทีมสุขภาพจากโรงพยาบาลชุมชน ดังนั้นการเพ่ิมแรงจูงใจในกระบวนการสร้างความเชื่อมั่น

ต่อสมาชิกภายในเครือข่ายจึงส่งผลอย่างมากต่อการปฏิบัติงานทั้งในด้านของบรรยากาศในสถานที่
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ทำงาน ความเคารพที่มีต่อกัน การกำหนดเป้าหมายของกิจกรรม และความมั่นคงในหน้าที่การงานซึ่ง

ทำให้สมาชิกเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอที่มาจากหลายภาคส่วนสามารถ

ทำงานร่วมกันได้ภายใต้ เป้ าหมายของการพัฒนาชุมชน นอกจากนี้ งานของ พัชรากาญจน์               

คงทวีพันธ์ (2563ก) เกศรินทร์ ไหลงาม และสิตานนท์ เจษฎาพิพัฒน์ (2561) ที่ได้ศึกษาการพัฒนา

และการปรับปรุงโครงการภายใต้การดำเนินงานคณะกรรมการสุขภาพระดับอำเภอ พบว่าจุดเริ่มต้น

ของการทำงานที่ดีส่วนหนึ่งควรมาจากแรงจูงใจในการทำงานต่อบทบาทของตนเอง ซึ่งจะสามารถช่วย

พัฒนาการดำเนินโครงการด้านสุขภาพให้มีประสิทธิภาพมากขึ้นทั้งในด้านของศักยภาพบุคคล   

การมีส่วนร่วม ยกระดับระบบการดำเนินงาน สร้างสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการดูแลสุขภาพ และ

จำเป็นต้องมีกระบวนการนิเทศติดตามงานของตัวแทนกลุ่มคณะกรรมการสุขภาพระดับอำเภอ               

เพ่ือค้นหาจุดเด่นด้านสุขภาพในชุมชนที่ช่วยเกื้อหนุนระบบสุขภาพระดับอำเภอให้ดียิ่งขึ้น 

งานวิชาการอีกกลุ่มหนึ่งมีลักษณะเด่นเป็นการสำรวจปัจจัยที่นำไปสู่ความสำเร็จ เช่น ชุลีกร 

ด่านยุทธศิลป์ บัวพลอย พรหมแจ้ง และนงนุช โอบะ (2561) และวุฒินันต์ สุดบอนิจ (2565)             

เป็นการศึกษาในพ้ืนที่จังหวัดสุโขทัย จังหวัดยโสธร และจังหวัดอุบลราชธานีพบว่าความสำเร็จ             

ของทั้ง 3 หน่วยการศึกษามีลักษณะร่วมที่เหมือนกัน 4 องค์ประกอบ ได้แก่ 1. สร้างความสัมพันธ์ที่ดี

ให้เกิดขึ้นอันจะนำไปสู่ความร่วมมือระหว่างภาคีเครือข่าย 2. ความเป็นผู้นำของหัวหน้าเครือข่ายใน

การปฏิบัติงาน 3. สร้างจิตสำนึกที่ดีและรับผิดชอบต่อหน้าที่ 4. แลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารกับ

หน่วยงานอ่ืน โดยบทบาทของสมาชิกหรือเจ้าหน้าที่ภายในเครือข่ายผู้ปฏิบัติงานจำเป็นต้องสร้าง

ความสัมพันธ์ที่ดีในเครือข่าย ซึ่งส่งผลต่อการปฏิบัติงานในชุมชนพร้อมทั้งสร้างกระบวนการทำงาน

เป็นทีมและบูรณาการร่วมกันกับองค์กรภาครัฐในชุมชน เพ่ือแบ่งปันข้อมูลสำหรับการดำเนินงาน             

ในด้านการดูแลด้านสุขภาพจำเป็นต้องมองให้รอบด้านไม่จำกัดเพียงแค่ปัญหาในชุมชนแต่ต้องกำหนด

กรอบโครงการหรือกิจกรรมให้สอดคล้องกับนโยบายของกระทรวงหรือเป้าหมายการพัฒนา                 

ของจังหวัด นอกจากนี้จำเป็นต้องสร้างร่วมมือกับประชาชนกลุ่มเป้าหมายของโครงการหรือ                   

บุคคลใกล้ชิดของผู้ป่วย (ผู้ดูแล) ซึ่งจะนำไปสู่การติดตามความก้าวหน้าของการดำเนินโครงการ               

ด้านสุขภาพได้อย่างต่อเนื่อง 

งานวิชาการอีกรูปแบบหนึ่งที่มีการศึกษาอย่างแพร่หลายมุ่งเน้นการประเมินประสิทธิภาพ

ของโครงการ เช่น สุรีย์ภรณ์ เลิศวัชรสกุล และสุทธิพร ชมภูศรี (2562) เรวดี เพชรศิรำสัณห์ นัยนำ              

หนูนิล สำยฝน เอกวรำงกูร รำตรี ฤทธิรัตน์  พิธำน สิทธิพงศ์  และทวีพล แสนภักดี  (2561)                     

มนทิรา อุตมานันท์ และชื่นชนก โควินท์ (2561) วัชชิระ เดือนฉาย (2560) และพัชรากาญจน์            
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คงทวีพันธ์ (2563ข) โดยงานกลุ่มนี้ให้ความสำคัญกับการดำเนินงานของคณะกรรมการสุขภาพระดับ

อำเภอ จากโครงการดูแลผู้สูงอายุและโครงการแก้ไขปัญหาความดันโลหิตสูงในจังหวัดพะเยา             

(ทุกอำเภอครอบคลุมทั้งจังหวัด) จังหวัดนครศรีธรรมราช (อําเภอท่าศาลา) จังหวัดลพบุรี (อำเภอ             

ลาสนธิ) จังหวัดตราด (อำเภอแหลมงอบ) และจังหวัดเชียงใหม่ (อำเภอฝาง) พบว่าการดำเนิน

โครงการด้านสุขภาพล้วนประสบความสำเร็จทั้งในมิติของการบริการและเป้าหมายของโครงการ              

ซึ่งเป็นกลุ่มผู้สูงอายุและผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในชุมชนของตนเอง โดยมีลักษณะร่วมที่เหมือนกัน           

คือความเชื่อมโยงบริการปฐมภูมิกับชุมชนผ่านความร่วมมือกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน

และมาตราการคัดเลือกประเด็นพัฒนาสุขภาพ ซึ่งจำเป็นต้องได้รับข้อมูลรอบด้านและมีแผนงาน

ชัดเจน อันมีเป้าหมายสำคัญคือการสร้างสิ่งแวดล้อมสุขภาพโดยให้ชุมชนเป็นฐาน เพ่ือความต่อเนื่อง

ในการดำเนินนโยบายตามเป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุข ควบคู่กับการเข้าร่วมเวทีแลกเปลี่ยน

ข่าวสารด้านสุขภาพของเครือข่ายคณะกรรมการสุขภาพระดับอำเภอที่นำมาพัฒนาระบบสุขภาพ

ระดับอำเภอของตนเองสำหรับเพ่ิมแกนนำด้านสุขภาพ จากกระบวนการถ่ายทอดความรู้ที่นำไป

ช่วยเหลือกลุ่มผู้ป่วยในชุมชน 

โดยงานวิชาการกลุ่มสุดท้ายมีความแตกต่างจากรูปแบบการศึกษาก่อนหน้านี้ เช่น การศึกษา

เชิงเปรียบเทียบระบบสุขภาพระดับท้องถิ่นระหว่างรัฐ การศึกษาสภาพปัญหาทางแท้จริงด้านสุขภาพ

ในชุมชน การประยุกต์ใช้องค์ความรู้จากทีมบุคคลากรในมหาวิทยาลัยกับหน่วยปฏิบัติการ                  

ด้านสุขภาพในพ้ืนที่ และการแบ่งปันข้อมูลการรักษาพยาบาลระหว่างสถานพยาบาลชุมชนกับ

โรงพยาบาลส่วนกลางงานของวุฒิชัย จริยา อาทิตยา วังวนสินธุ์ และณรงค์ศักดิ์ หนูสอน (2561)            

ถือได้ว่าเป็นงานวิจัยที่มีความสำคัญในรูปแบบการเปรียบเทียบแนวคิดการสร้างระบบสุขภาพระดับ

อำเภอ (District Health Systems) ที่มีการดำเนินงานลักษณะเดียวกันของคณะกรรมการสุขภาพ

ระดับอำเภอทั้ง 3 ประเทศ ได้แก่ ประเทศนิวซีแลนด์ ประเทศไทย และประเทศแอฟริกาใต้                 

พบว่ากลไกการเกิดขึ้นและการดำเนินงานอยู่ภายใต้จุดที่มีลักษณะเหมือนกัน คือหลักการกระจาย

อำนาจจากรัฐบาลส่วนกลางไปสู่ท้องถิ่น (Decentralization) เพ่ือให้ประชาชนในชุมชนมีส่วนร่วม            

ในการจัดการสุขภาพของตนเอง (Bottom-Up) จากการจัดตั้งคณะกรรมการด้านสุขภาพในพ้ืนที่            

สอดคล้องกับแนวคิดการสร้างเครือข่าย (Network Partnership) และการจัดบริการแบบบูรณาการ

ของแต่ละเครือข่ายเข้าด้วยกัน (Integration of Services) นอกจากนี้หลักการดำเนินงานระบบ

สุขภาพระดับอำเภอจากกรณีศึกษาทั้ง 3 ประเทศ พบว่ามีแนวทางการดำเนินงานระบบสุขภาพระดับ

อำเภอ ที่สอดคล้องกับหลักการองค์การอนามัยโลกที่ได้กำหนดเป็นแนวทางไว้ 5 ด้านหลัก ได้แก่                
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1. ด้านองค์กรกับการวางแผนและการบริหารจัดการ 2. ด้านการจัดสรรการเงินและทรัพยากร                  

3. ด้านการร่วมมือดำเนินกิจกรรมระหว่างหน่วยงาน 4. ด้านการมีส่วนร่วมของเครือข่าย และ                  

5. ด้านการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ในส่วนของประเทศไทยได้ยึดหลักหลักการดำเนินงาน “UCARE” 

คือการทำงานร่วมกันเป็นทีม การมีส่วนร่วมของเครือข่ายและชุมชน การทำงานจนเกิดคุณค่าทั้งกับ

ผู้รับบริการและผู้ให้บริการเอง การแบ่งปันทรัพยากรและการพัฒนาบุคลากร และการพัฒนารูปแบบ

บริการที่ตอบสนองต่อความจำเป็นและความต้องการของประชาชน โดยพ้ืนที่การปฏิบัติงานทีม

สุขภาพระดับอำเภอจำเป็นต้องคัดสรรผู้มีความรู้ความสามารถอย่างแท้จริง (Local Expertise)                 

ใช้คนและชุมชนเป็นศูนย์กลางสำหรับการวางแผนโครงการด้านสุขภาพและสนับสนุนให้ประชาชนมี

ส่วนร่วมในการวางแผนแก้ไขปัญหาชุมชนร่วมกัน 

ในอีกมุมหนึ่งงานของ Phudit Tejativaddhana, David Briggs, Orapin Singhadej, และ 

Reggie Hinoguin (2018) ได้ชี้ให้เห็นถึงความเปลี่ยนแปลงทางระบบสุขภาพของรัฐไทยและมีมุมมอง

ที่ขัดแย้งกับงานวิชาการก่อนหน้านี้ โดยมองว่าบทบาทของผู้มีความรู้หรือทีมปฏิบัติการสุขภาพระดับ

ท้องถิ่นยังคงสามารถพัฒนาองค์ความรู้ให้ดียิ่งขึ้นได้ภายใต้ความช่วยเหลือของศูนย์การเรียนรู้              

การจัดการด้านสุขภาพจากมหาวิทยาลัยนเรศวร (Naresuan University College of Health 

Systems Management) ที่ให้ความรู้ด้านสุขภาพ การเข้าถึงกลุ่มเป้าหมาย การวางระเบียบแบบ

แผน และการสร้างกระบวนการทำงานแบบมีส่วนร่วมซึ่งเป็นการสร้างทีมโค้ชด้านสุขภาพ  (Health 

Coaching Center) ในพ้ืนที่การศึกษา 6 ตำบล และ 3 เทศบาลที่ช่วยเสริมสร้างการทำงานร่วมกัน

ภายใต้โครงการคณะกรรมการพัฒนาสุขภาพฯ (District Health Board) รวมไปถึงระบบสุขภาพ

ระดับตำบล (District Health System) การดำเนินงานของทีมปฏิบัติการสุขภาพที่ได้รับการอบรม

จากศูนย์การเรียนรู้ดังกล่าวจึงช่วยบูรณาการทั้งในส่วนของด้านนโยบาย (Policy) และภาคปฏิบัติ 

(Implement) โดยยึดหลัก 4 ประการ คือ การสร้างวิสัยทัศน์และการวางแผนยุทธศาสตร์ การเพ่ิมขีด

ความสามารถ การวิจัยเชิงปฏิบัติการร่วมกัน การแลกเปลี่ยนประสบการณ์และปัญหาที่พบร่วมกัน 

กระบวนการเหล่านี้นำไปสู่การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ (Primary Care) โดยมีกลไกที่สำคัญคือให้

มหาลัยจัดศูนย์การเรียนรู้ด้านสุขภาพที่เปรียบเสมือนเป็นการติดตั้งอุปกรณ์ทางความคิดเชิง

ปฏิบัติการให้กับกลุ่มอาสาสมัครด้านสุขภาพในชุมชน 

การศึกษาอีกรูปแบบคือการแสวงหาปัญหาแท้จริงในชุมชนงานของ Vijj Kasemsup, 

Wichukorn Suriyawongpaisal, Kriengsak Thamma-aphiphol, Dusanee Dammee, แ ล ะ

Kawinarat Suthisukon (2020) ลักษณะเด่นของงานชิ้นนี้คือการศึกษาความเชื่อมโยงกระบวนการ



 21 

แก้ไขปัญหาเชิงพ้ืนที่ทางด้านสุขภาพโดยบูรณาการร่วมกันระหว่างโรงพยาชุมชนและโรงพยาบาล

ประจำจังหวัดภายใต้การดำเนินงานของคณะกรรมการฯ ในพ้ืนที่อำเภอปัว อำเภอทรายทองวัฒนา 

อำเภอเทพา และอำเภอเมืองหนองคายจากการควบคุมกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) ซึ่งกลายเป็น

ปัญหาที่สำคัญต่อสุขภาพของประชาชนในชุมชนจากการศึกษาพบว่าการดำเนินงานของเครือข่าย

ภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาสังคมในพ้ืนที่หน่วยของการวิเคราะห์มีเป้าหมายร่วมกัน           

เพ่ือดูแลสุขภาพของกลุ่มผู้ป่วย โดยเฉพาะในโรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease) นำไปสู่                   

การแลกเปลี่ยนข้อมูลการรักษาสุขภาพระหว่างโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับตำบลและ

โรงพยาบาลประจำจังหวัดเพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงต่อกลุ่มผู้ป่วยในอนาคต นอกจากนี้ยังมีการดำเนิน

โครงการบริหารจัดการขยะและโครงการถนนปลอดภัยที่ได้รับเงินสนับสนุนจากสำนักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ในมุมมองของผู้วิจัยหากมองย้อนกลับไปยังกรอบความคิดของรัฐในการ

ออกแบบนโยบายสาธารณะยังขาดความเชื่อมโยงในการทำให้เรื่องสุขภาพกลายเป็นส่วนหนึ่งของทุก

นโยบาย (Health in All Policies) โดยเฉพาะการขยายมาตราการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง (Expanded 

Chronic Care Model) ซึ่งปัจจุบันพบจำนวนผู้ป่วยเป็นจำนวนมากทั้งในระดับของรัฐและระดับ

สากล ดังนั้นการเกิดขึ้นของโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ จึงมีส่วนช่วยแก้ไขปัญหาในพ้ืนที่ระดับ

ปฏิบัติการได้ในระดับหนึ่ง 

สอดคล้ อ งกั บ งาน ศึ กษ าของ  Somsak Thojampa, Chommanard Wannapornsiri 

Laddawan Daengthern, แ ล ะ  Kittisak Kumpeera ( 2 0 1 9 )  Chakkraphan Phetphum 

Supatana Chomson, Artittaya Wangwonsin, และ Kanyarat Thawatchaijaroenying (2021) 

ศึกษาการดำเนินงานของคณะกรรมการฯ ในพ้ืนที่อำเภอบ้านโฮ่ง (จังหวัดลำพูน) อำเภอสามโก้ 

(จังหวัดอ่างทอง) อำเภอจตุรพักตรพิมาน (จังหวัดร้อยเอ็ด) และอำเภอบ้านตาก (จังหวัดกำแพงเพชร) 

ลักษณะเด่นของงานทั้งสองชิ้นคือการวิเคราะห์ไปที่ตัวแบบการดำเนินงานทางด้านสุขภาพ                   

โดยปัจจัยส่วนใหญ่ซึ่งนำไปสู่ความสำเร็จอยู่ที่ตัวผู้นำ (Leader) หรือนายอำเภอ (District Chief) 

นำไปสู่การสร้างเครือข่ายของทีมปฏิบัติการในเชิงพ้ืนที่ (Network Partners) เพ่ือค้นหาสิ่งที่เป็น

ปัญหาแท้จริงในชุมชนอย่างรอบด้าน (ตรงจุด) และกำหนดเป็นวาระสำคัญเพ่ือหาทางออกร่วมกัน

ควบคู่กับการจัดสรรงบประมาณให้กับคณะกรรมการฯ ที่มีความเหมาะสมจะนำไปสู่การดำเนินงาน

เชิงพ้ืนที่ได้อย่างรวดเร็ว โดยพบอัตราการกระทำผิดของร้านค้าขายปลีกที่จำหน่ายบุหรี่ให้กับผู้เยาว์         

มีจำนวนลดลงเพราะมีมาตราการส่งเสริมและให้ความรู้ทางข้อกฎหมายกับร้านค้า  การให้ความรู้กับ
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ชุมชน รวมไปถึงการอบรมความรู้เกี่ยวกับปัญหาหมอกควันและโทษทางกฎหมายหากจำหน่าย          

ใบยาสูบให้กับผู้เยาว์ในพ้ืนที่ของชุมชน  

นอกจากนี้งานของสกล สินธพรหม และคณะ (2562) มาลี โชคเกิด (2562) กิิตติิ เหลาสุุภาพ 

และธานิินทร์์ ไชยานุุกููล (2565) ลักษณะเด่นของงานทั้งสามชิ้นคือการบูรณาการความร่วมมือในพื้นที่

ปฏิบัติการจังหวัดกำแพงเพชร จังหวัดอุตรดิตถ์ และจังหวัดอุบลราชธานี โดยจะมุ่งเน้นการเข้าถึง              

ภาคประชาชนเพื่อสอบถามถึงข้อจำกัดหรือสภาพปัญหาที่เกิดข้ึนในปัจจุบัน เช่น การขาดแคลนผู้ดูแล

ของกลุ่มผู้สูงอายุและกลุ่มผู้ป่วยเปราะบาง (โรคหลอดเลือดสมอง -ความดันโลหิตสูง-เบาหวาน)           

เมื่อรับรู้ถึงสภาพปัญญาเชิงพ้ืนที่จะนำไปสู่การออกแบบแผนปฏิบัติการ (กำลังคน -วัสดุ-อุปกรณ์ที่

จำเป็นในโครงการ) จนนำไปสู่การดำเนินงานที่มีประสิทธิภาพทั้งในด้านของการพัฒนาศักยภาพ

บุคคลากร การส่งเสริมความร่วมมือ การพัฒนาระบบการดำเนินงาน และการสร้างสิ่งแวดล้อม               

ในชุมชนที่ เ อ้ือต่อการดูแลสุขภาพของผู้ป่ วย แต่ข้อจำกัดที่ สามารถพบได้ เป็ นส่ วนใหญ่                             

มาจากงบประมาณ (Budget) ของเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาฯ (พชอ.) เพราะพ้ืนฐานการ

สนับสนุนมาจากกระทรวงสาธารณสุข (สธ.) กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)                  

กองทุนสวัสดิการชุมชน และกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับตำบลซึ่งจะเพียงพอแค่ส่วนของการ

เบิกจ่ายค่าพาหนะหรือค่าใช้จ่ายในการประชุมเพียงเท่านั้น 

การศึกษาอีกประเด็นหนึ่งที่มีความน่าสนใจในระบบสุขภาพคือการศึกษาความพยายาม

กระจายอำนาจในการกำกับดูแลโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตาบล (รพ.สต.) ให้กับองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น (อปท.) เช่น กนกนวล รัตนกุสุมภ์ (2551) ทักษิณ กูลเรือน (2554) สมพันธ์ เตชะอธิก 

และพะเยาว์ นาคำ (2552) ประเสริฐ บินตะคุ (2552) สนั่น ศรีวงศ์วรรณ์ (2551) พงษ์ศักดิ์ งามแปง 

(2552) โกวิทย์ ศักดิ์ชูพิทักษ์ (2552) อดุลย์ ขวัญมิ่ง (2552) พีรวรรณ ชีวัยยะ (2552) และสังเวียน 

งาหัตถี (2550) โดยงานวิชาการดังกล่าวเน้นไปที่การสำรวจสอบความพร้อมขององค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่นทั้งในด้านงบประมาณ ภารกิจ การบริหาร การจัดสรรบุคลากร และกฎระเบียบทางราชการ 

เพ่ือการรองรับการถ่ายโอนโรงพยาบาลสุขภาพชุมชน รวมไปถึงการสำรวจปัจจัยที่นำไปสู่ความสำเร็จ 

สภาพปัญหาที่เกิดขึ้น และทัศนคติของบุคคลากรภายหลังการโอนย้ายโรงพยาบาลสุขภาพชุมชนเข้า

ไปสังกัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งเป็นการมองในเชิงการเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างระบบ

ราชการ แต่มีความแตกต่างในมิติของการศึกษาเพราะการดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับอำเภอเป็นรูปแบบการจัดโครงการของรัฐ  



 23 

จากที่ผู้เขียนได้นำเสนอกลุ่มงานวิชาการที่ศึกษาการดำเนินโครงการของคณะกรรมการ

พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอดังกล่าวเพ่ือแสดงให้เห็นถึงจุดแข็งและข้อจำกัดในการทำความเข้าใจ

แต่ละประเภท สามารถพิจารณาได้จากตารางดังต่อไปนี้ 

ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบการศึกษาคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอแต่ละรูปแบบ 
การเปรียบเทียบ 
(Comparison) 

จุดแข็ง 
(Strengths) 

ข้อจำกัดในการอธิบาย 
(limitation) 

 
 
 

การประเมินประสิทธิภาพและ
การปรับปรุงโครงการ 

 

    สามารถวิเคราะห์การดำเนินงาน
ในรูปแบบเฉพาะเจาะจงเชิงพื้นที่  
(Case Study) ได้ อ ย่ า งมี คุณ ภ าพ
โดยเฉพาะข้อมูลพื้นฐานเชิงสถิติ เช่น 
จำนวนผู้ป่วยที่ลดลง ระยะเวลาการ
เคลื่อนย้ายผู้ป่วยที่น้อยลง กลุ่มเพศที่
มีความเสี่ยงต่อการป่วยในกลุ่มโรค
ต่าง ๆ    

     ข้อสรุปที่ ได้ รับ ไม่ สามารถใช้
อธิบายในทุกพื้นที่ของการดำเนิน
โค ร งก า ร ได้ เส ม อ ไป  แ ล ะ ก า ร
ประเมินผลส่วนใหญ่มองเพียงแค่
ตัวเลขในเชิงสถิติ แต่ขาดการเชื่อมโยง
กับปัจจัยทางด้านการเมืองรวมไปถึง
ความคิด เห็ นของภาคประชาชน 
(ผู้รับบริการ) 

การสำรวจแรงจูงใจและปัจจัย
ที่นำไปสู่ความสำเร็จ 

   สามารถมองเห็นเป้าหมายเชิงลึกใน
ด้านความคิด อารมณ์ และมุมมองที่มี
ต่อการดำเนินโครงการของบุคคลากร 

     ผลลัพธ์จากแรงจูงใจที่ เกิดขึ้น
สามารถเปลี่ยนแปลงทัศนคติต่อ                
การปฏิบัติงานได้ตลอดเวลาและไม่มี
ความต่อเนื่องเสมอไป โดยเฉพาะ           
จากปัจจัยสภาพแวดล้อมในการ
ดำเนินโครงการ 

 
 
 
 

การทำงานแบบมีส่วนร่วม 

   สามารถมองเห็นสภาพปัญหาในเชิง
องค์รวมภายใต้ เป้าหมายของการ
ปฏิบัติงานโดยเฉพาะความสำเร็จที่
เกิดขึ้นนั้นมาจากส่วนใดเป็นหลัก 

     ข้ อส รุปที่ พบส่ วน ใหญ่ นั้ น ให้
ความสำคัญกับกลุ่มผู้มีบทบาทหลัก 
(Key Man) ตัวอย่างเช่น นายอำเภอ 
ผู้อำนวยการสาธารณสขุ และผู้บริหาร
ท้องถิ่นในการส่งเสริมประสิทธิภาพ
และความสำเร็จที่เกิดขึ้นจนละเลย
ความ ส ำคั ญ ขอ งตั วแสด งอื่ น  ๆ 
(เจ้าหน้าที่ระดับปฏิบัติการ ตัวแทน
ภาคประชาชน กลุ่มภาคประชาชน) 
ซึ่งส่งผลต่อกลไกในการปฏิบัติงาน
เช่นเดียวกัน 
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ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบการศึกษาคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอแต่ละรูปแบบ (ต่อ) 
การเปรียบเทียบ 
(Comparison) 

จุดแข็ง 
(Strengths) 

ข้อจำกัดในการอธิบาย 
(limitation) 

 
 
 
 

กลุ่มที่มีความยืดหยุ่นใน
การศึกษา 

   ไม่ได้ยึดติดอยู่เพียงแค่การดำเนิน
โครงการในเชิงพื้นที่หรือการศึกษา
ประสิทธิภ าพของโครงการเพี ย ง
เท่ านั้ นแต่ มี การขยายไปสู่ ปั จจั ย
ภายนอกที่นำมาศึกษาควบคู่กับการ
ดำเนิ น งานของ พชอ . เช่น  การ
ส่ ง เส ริ ม ศั ก ยภ าพ ขอ งที ม ระดั บ
ป ฏิ บั ติ ก า รด้ ว ย บุ ค ค ล าก รจ าก
สถาบันการศึกษา การเปรียบเทียบ
ฐานคิดระบบสุขภาพระหว่างรั ฐ                       
และการทำความเข้าใจสภาพปัญหา
แท้จริงของชุมชน ฯลฯ 

     รูปแบบวิธีการวิ เคราะห์ และ            
การอธิบายได้ละเลยความสำคัญของ
กระบวนทัศน์เชิงวิพากษ์ แม้จะมีการ
กล่ าวถึ งข้ อ จำกั ดห รื อ จุ ด ที่ ต้ อ ง
ป รั บ ป รุ ง ก า ร ด ำ เนิ น ง า น ข อ ง
คณะกรรมการพัฒนาฯ แต่แท้จริงแล้ว
เป็ นความล้ม เหลวของรัฐบาลที่
พ ย าย าม ผ ลั ก ภ าระก ารจั ด ก าร                 
ด้านสุขภาพให้ท้องถิ่นเป็นผู้ควบคุม 

 

ที่มา: แสดงจุดเด่นและข้อจำกัดทางการศึกษาโดยผู้เขียน 

จากตารางดังกล่าวสิ่ งที่ งานวิจัยชิ้นนี้จะช่วยเติมเต็มให้ดียิ่งขึ้นคือการฉายภาพของ            

การดำเนินงานเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) ในพื้นที่ของความเป็น

เมือง (Urban) เขตเทศบาลนครพิษณุโลกเปรียบเทียบกับพ้ืนที่ชุมชนท้องถิ่น (local Community)                

เขตเทศบาลตำบลพรหมพิรามเพ่ือแสดงให้เห็นถึงพลวัตรความเปลี่ยนแปลงในการดำเนินโครงการ                       

จากการประยุกต์ใช้แนวคิดระบอบนคร (Regime) แนวคิดการครองอำนาจนำ (Hegemony)                   

และแนวคิดปัญญาชน (Intellectual) ซึ่งเป็นการช่วยเสริมมิติทางด้านการเมืองและมุมมอง                     

เชิงวิพากษ์ให้มีความหลากหลายมากยิ่งขึ้นภายใต้การทำความเข้าใจการก่อตัว เครือข่ายตัวแสดง 

และการดำรงอยู่ของระบอบสุขภาพรวมไปถึงการวิพากษ์นโยบายส่งเสริมสุขภาพของรัฐไทยระหว่างปี 

พ.ศ. 2561 ถึง พ.ศ. 2565 ซึ่งเป็นจุดเริ่มต้นในการดำเนินโครงการดังกล่าว 

 กลุ่มงานวิชาการที่ศึกษาบทบาทคณะกรรมการสุขภาพระดับอำเภอ (พชอ.) ปัจจุบันจากการ

ทบทวนวรรณกรรมของผู้เขียนผ่านงานวิจัย (Research Report) วิทยานิพนธ์ (Thesis) และบทความ

วิชาการ (Academic Articles) พบว่าส่วนใหญ่มีการศึกษาในรูปแบบของการประเมินประสิทธิภาพ

และการปรับปรุงโครงการ การสำรวจแรงจูงใจของบุคคลากร การค้นหาปัจจัยที่นำไปสู่ความสำเร็จ



 25 

และความสำคัญของคณะกรรมการฯ ขณะเดียวกันกลุ่มงานที่มีความโดดเด่น เช่น วุฒิ ชัย                 

จริยา (2561) สกล สินธพรหม และคณะ (2562) มาลี โชคเกิด (2563) กิิตติิ เหลาสุุภาพ และ                

ธานิินทร์์  ไชยานุ กูล (2565) Phudit Tejativaddhana, David Briggs, Orapin Singhadej, และ 

Reggie Hinoguin (2 0 1 8 )  Chakkraphan Phetphum, Supatana Chomson, Artittaya 

Wangwonsin, และ Kanyarat Thawatchaijaroenying (2021) งานวิชาการเหล่านี้มีความแตกต่าง

จากงานวิชาการส่วนใหญ่โดยขั้นตอนการวิเคราะห์ไม่ได้ยึดติดอยู่เพียงแค่การดำเนินโครงการเท่านั้น

แต่แสดงความเชื่อมโยงกับปัจจัยภายนอก เช่น มหาวิทยาลัยในท้องถิ่น การเปรียบเทียบระบบสุขภาพ

ระหว่างรัฐ และการทำความเข้าใจสภาพปัญหาเชิงพ้ืนที่แต่สิ่งที่ยังขาดหายไปในมุมมองของผู้เขียนคือ

การวิพากษ์ปัญหาการจัดการของรัฐบาลส่วนกลางและการศึกษาเชิงเปรียบเทียบในสภาพแวดล้อม

ของเมืองกับเขตชุมชนท้องถิ่น  

 

งานวิชาการที่ประยุกต์ใช้แนวคิดทางการเมืองของ อันโตนีโอ กรัมช่ี 
การเมืองและสุขภาพอาจดูเป็นเรื่องที่ไม่เกี่ยวข้องกันแต่ในความเป็นจริงแล้วมีความสัมพันธ์

กันอย่างชัดเจนทั้งจากการหาเสียงนโยบายของนักการเมืองช่วงเลือกตั้ง การตัดสินใจทางด้านนโยบาย

สาธารณะของรัฐบาล การจัดสรรงบประมาณรวมไปถึงการยุติการดำเนินโครงการหรือกิจกรรมต่าง ๆ 

ดังนั้นพัฒนาการทางการเมืองกับการช่วงชิงสภาวะการนำในระบบสุขภาพจึงเป็นสิ่งที่มีความสำคัญ       

ทั้งในด้านผลประโยชน์ ความรู้ และการรักษาอำนาจทางการเมืองของกลุ่มชนชั้นนำซึ่งส่งผลต่อ            

การดำเนินนโยบายสาธารณะของรัฐการทบทวนวรรณกรรมหัวข้อนี้จึงให้ความสำคัญกับกลุ่มงาน

วิชาการที่ใช้แนวคิดทางการเมืองของอันโตนีโอ กรัมชี่ (Antonio Gramsci) กับประเด็นทางด้าน

สุขภาพเป็นหลักท่ีช่วยเผยให้เห็นมุมมองอันแตกต่างจากการศึกษาทั่วไปที่มีอยู่เดิมแต่สามารถใช้ควบคู่

กับแนวคิดทางการเมืองได้อย่างน่าสนใจ 

การใช้แนวคิดทางการเมืองของอันโตนีโอ กรัมชี่มีการประยุกต์ใช้อย่างแพร่หลายทั้งใน

ประเทศและต่างประเทศ โดยหากมองในมุมการศึกษาระดับต่างประเทศมีกลุ่มงานที่เกี่ยวข้องอยู่

จำนวนหนึ่ง เช่น งานของ Daniel Weber (2016) ได้ศึกษาการครองอำนาจนำทางการแพทย์  

(Medical Hegemony) พบว่าการแพทย์ในปัจจุบันเป็นการครอบงำของแนวคิดแบบจำลองทางชีวะ

การแพทย์ (Biomedical Model) เพ่ือใช้รักษาผู้ป่วย เช่น การเก็บรวบรวมข้อมูลส่วนตัว การรักษา

โดยการใช้ยาด้านคลินิคในกลุ่มเภสัชกรรม รวมไปถึงวิธีการรักษาในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชน 

ดังนั้นการรักษาทางการแพทย์จึงถูกยึดโยงไว้กับยาแผนปัจจุบันที่มีลักษณะเป็นสารสังเคราะห์จากเคมี
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เพ่ือใช้รักษา โรคเฉพาะส่วนแตกต่างจากการรักษาด้วยยาสมุนไพรธรรมชาติเหมือนในอดีต วัฒนธรรม

การรักษาด้วยยาแผนปัจจุบันจึงกลายเป็นการสร้างบรรทัดฐาน (Norms) ใหม่ให้กับสังคมซึ่งเกี่ยวข้อง

กับกลุ่มบริษัทเอกชนขนาดใหญ่ (ยาและเวชภัณฑ์) กลุ่มนักการเมือง การศึกษาคณะแพทย์ศาสตร์ 

และเครือข่ายสังคมของผู้ประกอบอาชีพแพทย์ที่เข้ามามีอิทธิพลต่อการควบคุมประเภทของยา             

เพ่ือใช้ในการรักษาโรคหรือการกล่าวอ้างถึงยาชนิดใหม่ที่สามารถใช้รักษาโรคแต่ละกลุ่มได้ดีกว่ายา

ชนิดเก่า หากมองอีกมุมหนึ่งยาดังกล่าวอาจจะไม่มีประสิทธิภาพเพ่ิมมากขึ้นก็เป็นได้ แต่ด้วย

ผลประโยชน์ทางเศรษฐกิจของกลุ่มบริษัทเอกชน จึงจำเป็นต้องคิดค้นยาชนิดใหม่อยู่ตลอดเวลาสิ่งที่

เรียกว่ายาแผนปัจจุบันภายใต้อิทธิพลของความเป็นวิทยาศาสตร์  จึงกลายเป็นการครองอำนาจนำ          

ขั้นสูงสุดเพ่ือปิดกั้นข้อค้นพบอื่นท่ีแตกต่างจากการรับรู้ภายใต้ศาสตร์ของตนเอง 

ส อด ค ล้ อ งกั บ งาน ข อ ง  Brian Salter, Yinhua Zhou, แ ล ะ  Saheli Datta (2 0 15 )                       

พบว่าปัจจุบันระบบของตลาดสุขภาพมีความต้องการสิ่งที่เรียกว่าเทคโนโลยีสเต็มเซลหรือเซลล์                  

ต้นกำเนิด (Stem Cell) ที่ มีความเชื่ อว่าสามารถใช้ เป็นการรักษาทางเลือกได้ ในปัจจุบั น                           

เช่น เซลล์กล้ามเนื้อของหัวใจ เซลล์กระดูก และเซลล์ประสาทความต้องการดังกล่าวนำไปสู่การครอง

อำนาจบนโครงสร้างของตลาดด้านสุขภาพ เพราะกลุ่มลูกค้าส่วนใหญ่เป็นผู้มีฐานะทางเศรษฐกิจเนื่อง

ด้วยค่าใช้จ่ายในวิธีการรักษานั้นอยู่ในระดับที่สูง ขณะเดียวกันแพทย์ผู้ทำการรักษาในปัจจุบันยังมี

จำนวนจำกัดซึ่งส่วนมากจะเป็นกลุ่มอาจารย์ผู้เชี่ยวชาญระดับสูง (Expert) เนื่องจากเป็นเทคโนโลยี

การรักษารูปแบบใหม่ ดังนั้นนักการเมืองส่วนหนึ่งจึงเข้ามาแสวงมาผลประโยชน์จากสถาบัน

วิทยาศาสตร์ของรัฐและเอกชนทำหน้าที่ เป็นตัวกลางผ่านเครือข่ายทางการเมืองหรือเรียกว่า                 

“ลูกค้าทางการเมือง” จนนำไปสู่การตั้งคำถามเกี่ยวกับวิธีการรักษาด้วยสเต็มเซลล์ทั้งในมุมมองของ

ประสิทธิภาพ เป้าหมายของการรักษา และจริยธรรมทางการแพทย์ที่เกินขอบเขตเพียงแค่การรักษา

ชีวิตคนไข้เหมือนในอดีต แต่กลายเป็นการมุ่งแสวงหาผลประโยชน์จากนวัตกรรมทางการแพทย์             

หากมองในมิติของรัฐการใช้เทคโนโลยีสเต็มเซลจะทำให้รัฐสูญเสียรายได้จากภาษีที่มาจากยาแผน

ปัจจุบันเพื่อใช้รักษาโรคและไม่สามารถเข้าไปควบคุมรูปแบบการรักษาได้อย่างเต็มที่ 

โดยข้อสรุปดังกล่าวในบทความข้างต้นเป็นไปในทิศทางกันกับงานของ Sergio Sismondo 

(2017) ที่ศึกษาการครองอำนาจนำทางความรู้และกลยุทธ์ของภาคอุตสาหกรรมการผลิตยาเวชภัณฑ์ 

(Hegemony of Knowledge and Pharmaceutical Industry Strategy) พบว่าปัจจัยสำคัญที่

ขับเคลื่อนโครงสร้างทางสุขภาพส่วนหนึ่งเกี่ยวข้องกับภาคอุตสาหกรรมการผลิตยาเวชภัณฑ์เพราะ

บริษัทเอกชนส่วนใหญ่ได้ว่าจ้างองค์กรที่รับทำวิจัยตามสัญญา (Clinical Research Organization) 
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ซึ่งเป็นระบบในการสร้างฐานข้อมูลและกระบวนการวิเคราะห์พ้ืนฐานของบริษัทที่มีความสัมพันธ์กับ

การให้ทุนการศึกษาในประเด็นหัวข้อวิจัยของกลุ่มนักศึกษา โดยเฉพาะผู้ที่กำลังศึกษาในหลักสูตร

นักศึกษาแพทย์เฉพาะทาง (CME) นอกจากนี้ผู้ทรงคุณวุฒิของวารสารวิชาการต่าง ๆ มักจะมี

ความสัมพันธ์กับเครือข่ายบริษัทเอกชนในการคัดเลือกกลุ่มงานวิจัยที่มีความสำคัญหรืออยู่ในประเด็น

ที่บริษัทนั้นกำลังสนใจจึงกลายเป็นพันธมิตรที่สำคัญของภาคเอกชน นอกจากนี้เวทีแลกเปลี่ยนความรู้

ด้านวิชาการของกลุ่มผู้ทรงคุณวุฒิหรือผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง (Expert) ที่อธิบายถึงแนวทางการรักษา

ด้วยยาชนิดใหม่ หากมองในมุมของคนนอกนั้นอาจจะเชื่อในคำอธิบายดังกล่าวถึงประสิทธิภาพ                

ในการรักษาโรคจนไม่ได้ตั้งคำถามถึงความสัมพันธ์ระหว่างผู้เชี่ยวชาญและเครือข่ายภาคอุตสาหกรรม

การผลิตยาเวชภัณฑ์ที่ เป็นกลุ่มผู้ ให้ทุน ผู้ ผลิต และกระบวนการสร้างความจริงให้ เกิดขึ้น                 

จากกลุ่ ม ปั ญ ญ าชน  ( Intellectuals) ก ารค รองอำน าจนำบ นความรู้ ด้ าน ระบบ สุ ขภ าพ                            

จึงเกิดขึ้นผ่านพ้ืนที่ของการตีพิมพ์บทความวิชาการ วัฒนธรรมการให้ทุน เครือข่ายผู้เชี่ยวชาญและ 

กลยุทธ์การขาย จากข้ันตอนการสร้างความน่าเชื่อถือเพ่ือยึดครองพ้ืนที่ความรู้ด้านยาแผนปัจจุบันและ

การวิจัยด้านสุขภาพ 

อีกมุมหนึ่งงานของ Priya Gauttam, Bawa Singh, และ Jaspal Kaur (2020) ได้วิเคราะห์

ประเด็นด้านสุขภาพที่แตกต่างออกไป โดยมุ่งเน้นไปที่การแพร่ระบาดเชื้อไวรัสโคโรน่าและการทูต 

ด้านสุขภาพระดับโลกของจีนกับภูมิรัฐศาสตร์โอกาสในการครองอำนาจช่วงปี  พ.ศ. 2562                     

ภายใต้การดำรงตำแหน่งประธานาธิบดี ดอนัลด์ ทรัมป์ (Donald Trump) ประเทศสหรัฐอเมริกา 

(United States) และประธานาธิบดีสี  จิ้นผิง (Xi Jinping) สาธารณรัฐประชาชนจีน  (China)                

พบว่าประเทศจีนมีแนวโน้มในการประสบความสำเร็จ เพ่ือครองอำนาจนำในอนาคตอันใกล้                    

จากบทบาทช่วงการแพร่ระบาดเชื้อไวรัสโคโรน่าที่ให้การสนับสนุนด้านการแพทย์และวัคซีนในกลุ่ม

ประเทศอาเซียน (ASEAN) กลุ่มประเทศทวีปแอฟริกา (Africa) และกลุ่มประเทศลาตินอเมริกา 

(Latin America) ส่วนใหญ่เป็นประเทศที่เข้าร่วมโครงการเส้นทางสายใหม่ศตวรรษที่ 21 (One Belt 

One Road – ORB) ซึ่งเป็นความร่วมมือที่เกิดขึ้นระหว่างประเทศสมาชิกเพ่ือเป้าหมายในการพัฒนา

ระบบเศรษฐกิจให้เจริญเติบโตมากยิ่งขึ้น การให้ความช่วยเหลือด้านการแพทย์ควบคู่กันการพัฒนา 

ด้านเศรษฐกิจ จึงถือได้ว่าเป็นการใช้อำนาจโดยปราศจากการบีบบังคับ (Soft Power) ในทางตรงกัน

ข้ามสหรัฐอเมริกาและสหภาพยุโรปยังคงถกเถียงเกี่ยวกับจุดเริ่มต้นของการแพร่ระบาดจนละเลย

ความไม่สงบที่เกิดขึ้นในสังคม รวมไปถึงมาตราการจัดการปัญหาเชิงรุกที่ขาดประสิทธิภาพทำให้ทุก

ประเทศต้องพ่ึงพาตนเองและไม่เกิดความร่วมมือระหว่างประเทศต่าง ๆ หากมองจากตัวเลขทาง
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เศรษฐกิจพบว่าประเทศจีนถึงแม้จะพบกับปัญหาการแพร่ระบาดและถูกโจมตีว่าเป็นแหล่งกำเนิดเชื้อ

ไวรัสแต่การคาดกาณ์ตัวเลข GDP โดยกองทุนการเงินระหว่างประเทศ (IMF) ยังคงมีอัตราการเติบโต

อย่างต่อเนื่องที่ 1.2 เปอร์เซ็นต์ตรงกันข้ามกับสหรัฐอเมริกา ญี่ปุ่น ฝรั่งเศษ เยอรมันนี อีตาลี และ

สเปนที่แนวโน้มส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์ติดลบทางเศรษฐกิจไม่ต่ำกว่า 5 เปอร์เซ็นต์ ภายหลังการแพร่

ระบาดของเชื้อไวรัส ดังนั้นหากการแพร่ระบาดเชื้อไวรัสโคโรน่าสิ้นสุดลงจึงมีความเป็นไปได้อย่างมาก

ที่ประเทศจีนจะเริ่มเข้ามามีบทบาทเพ่ิมมากขึ้นในเวทีการเมืองระหว่างประเทศ ซึ่งถือได้ว่าเป็นการ            

ท้าทายโครงสร้างอำนาจทางการเมืองที่มีอยู่เดิมในปัจจุบันภายใต้บทบาทหลักของสหรัฐอเมริกา 

ขณะเดียวกันการศึกษาที่มีการใช้แนวคิดทางการเมืองของอันโตนีโอ กรัมชี่ ภายในประเทศ

ไทยนั้นมีการศึกษาอยู่จำนวนหนึ่ง เช่น งานของวัชรพล พุทธรักษา (2549ก) ได้ศึกษาเรื่องรัฐบาล

ทักษิณกับความพยายามสร้างภาวะการครองอำนาจนำช่วงปี พ.ศ. 2544 – 2549 พบว่าความพยาม

ของรัฐบาลทักษิณ ชินวัตรในการครองอำนาจนำ (hegemony) เกิดขึ้นเหนือพ้ืนที่โครงสร้างส่วนบน 

(super-structure) และโครงสร้างส่วนล่าง (base/sub-structure) โดยได้ใช้กลไกด้านนโยบายและ

กลไกการจัดการภาพลักษณ์ของผู้นำกล่าวคือ ด้านแรกนโยบายด้านเศรษฐกิจ เช่น โครงการพักชำระ

หนี้เกษตรกร 3 ปี โครงการหนึ่งตำบลหนึ่งผลิตภัณฑ์ การจัดตั้งกองทุนหมู่บ้าน 1 ล้านบาท โครงการ

ธนาคารคนจน ธนาคารประชาชน และธนาคาร SME ด้านที่สองนโยบายด้านสังคม เช่น โครงการ

บ้าน คอมพิวเตอร์ และแท๊กซี่เอ้ืออาทร โครงการประกันสุขภาพถ้วนหน้า 30 บาทรักษาทุกโรค          

การเข้มงวดกับปัญหาเรื่องความยากจน การทุจริต ยาเสพติด การกำจัดผู้มีอิทธิพล นโยบายแก้ไข

ปัญหาสังคมและความยากจนเชิงบูรณาการรวมไปถึงนโยบายเหนือเมฆ SML และด้านสุดท้ายกลไก

การจัดการภาพลักษณ์ของผู้นำ เช่น การส่งเสริมภาพลักษณ์เป็นผู้นำที่เข้าถึงง่าย ความเป็นผู้นำ และ

เป็นนักบริหารมีวิสัยทัศน์กว้างไกลซึ่งถูกใช้เพ่ือยึดครองพ้ืนที่ทางความคิดของผู้คนในช่วงเวลานั้น

ขณะเดียวกันกลไกของรัฐมีความพยายามเพ่ิมที่นั่งในสภาผู้แทนราษฎรและการแทรกแซงบทบาท

องค์กรอิสระ (สื่อสารมวลชน กองทัพ ระบบราชการ) แม้จะมีความพยายามสร้างการครองอำนาจนำ

มากเพียงใดแต่หากมอง โดยภาพรวมแล้วยังถือว่าไม่สามารถสร้างการนำได้อย่างสมบูรณ์เพราะไม่

ก่อให้เกิดกลุ่มประวัติศาสตร์ขึ้นได้ (historical bloc) ในช่วงรัฐบาลนายกรัฐมนตรีทักษิณ ชินวัตร

กำลังเรืองอำนาจอยู่นั้น 

นอกจากประเด็นเรื่องการเมืองภายในประเทศได้มีการนำแนวคิดดังกล่าวมาประยุกต์ใช้กับ

บริบทของแรงงานข้ามชาติซึ่งเข้ามาทำงานภายในประเทศไทยงานของกมเลศ โพธิกนิษฐ (2561)         

ให้ความสำคัญกับวาทกรรมสุขภาพและสภาวะการถูกกดทับในแรงงานข้ามชาติซึ่งได้ประยุกต์          
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ใช้กระบวนทัศน์นโยบายเชิงวิพากษ์และแนวคิดการครองอำนาจนำเป็นส่วนหนึ่งของการวิเคราะห์เพื่อ

ใช้ทำความเข้าใจ “รัฐไทย” กับมุมมองที่มีต่อแรงงานข้ามชาติพบว่ารูปแบบการใช้อำนาจของรัฐถูกใช้

จาก 2 ส่วน คือ ด้านแรกกลไกของกฎหมาย เช่น พระราชบัญญัติสัญชาติ พ.ศ. 2546 พระราชบัญญัติ

คนเข้าเมือง พ.ศ. 2470 พระราชบัญญัติช่วยอาชีพและวิชาชีพ พ.ศ. 2484 พระราชบัญญัติสงเคราะห์

อาชีพแก่คนไทย พ.ศ. 2499 พระราชบัญญัติการทำงานของคนต่างด้าว พ.ศ. 2521 นโยบายสุขภาพ

สำหรับแรงงานข้ามชาติ และนโยบายการจัดระบบ ด้านที่สองอุดมการณ์ของรัฐ คือความพยายาม

สร้างคำแถลงนโยบายที่ เกี่ยวข้องกับแรงงานข้ามชาติในรูปแบบของการกดทับด้วยวาทกรรม               

(วาทกรรมโรคระบาด-วาทกรรมคอมมิวนิวส์-วาทกรรมปัญหาสังคม) เพ่ือชักจูงให้ประชาชนในสังคม 

มีความคิดและความเชื่อไปในทิศทางเดียวกับรัฐซึ่งถือได้ว่าเป็นการสร้างสงครามยึดพ้ืนที่ทางความคิด

อีกรูปแบบหนี่ง (war of position) แต่แรงงานข้ามชาติก็ไม่ได้นิ่งเฉยกับสภาวะดังกล่าว โดยพยายาม

โต้กลับอำนาจของรัฐไทยด้วยเช่นกัน ผ่านกลไกการต่อรองจากกลุ่มปัญญาชนหรือผู้นำการ

เปลี่ยนแปลงซึ่งเป็นกลุ่มแรงงานข้ามชาติเดิมที่อยู่อาศัยมาก่อน สร้างการเรียนรู้จากประสบการณ์ที่

เกิดขึ้นกับตนเองและถ่ายทอดให้กับแรงงานข้ามชาติรุ่นใหม่ ความพันธ์ที่เกิดข้ึนจึงมีทั้งส่วนที่เป็นกลุ่ม

เพ่ือน เครือญาติ ชาติพันธ์ และศาสนาล้วนเกี่ยวข้องกับอำนาจและผลประโยชน์ในกลุ่มของแรงงาน

ข้ามชาติด้วยกันเองที่สามารถปรับตัวอยู่ภายในโครงสร้างสังคมของรัฐได้ในปัจจุบัน 

หากมองในมิติของการวิเคราะห์เรื่องของทรัพยากรป่าไม้และความมั่นคงทางอาหารงานของ

โอฬาร อ่องฬะ (2562) ถือได้ว่าเป็นงานชิ้นสำคัญที่ให้ความสำคัญกับการศึกษาทรัพยากรป่าไม้และ

ที่ดินในโครงการแม่แจ่มโมเดลซึ่งพบปัญหาเกี่ยวข้องกับทรัพยกรป่าไม้ที่รัฐเข้ามามีส่วนเกี่ยวข้อง 

โดยการสนับสนุนให้ภาคเอกชนเข้ามามีบทบาทในพ้ืนที่ผ่านนโยบายและกฎระเบียบต่าง ๆ อันส่งผล

กระทบต่อภาคประชาชนและภาคประชาสังคมหากวิเคราะห์ผ่านแนวคิดรัฐองค์รวม (Integral State) 

ปัญญาชน (Intellectuals) รวมไปถึงสงครามยึดพ้ืนที่ทางความคิด (War of Position) ประกอบ        

ไปด้วย 2 องค์ประกอบ ได้แก่ ส่วนแรกนโยบายและความคิดของรัฐกับการจัดการทรัพยากรป่าไม้  

พบว่ารัฐได้ใช้กำลังบีบบังคับ (Coercion) จากเจ้าหน้าที่ป่าไม้และกองกำลังทหารเพ่ือเข้ามา

ควบคุมดูแลปัญหาเรื่องที่ดินของประชาชนที่อาศัยอยู่ภายในพ้ืนที่ซึ่งถูกใช้ควบคู่กับกลไกทางสังคม

ผ่านการโฆษณาและสร้างวาทกรรมให้รัฐเป็นผู้ปกป้องทรัพยากรป้าไม้เพ่ือสร้างความยินยอมพร้อมใจ 

(Consent) ในสังคมส่วนร่วม ส่วนที่สองการปฏิบัติการ พบว่ามีการเกิดขึ้นของกลุ่มพลังทางสังคม 

เพ่ือเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการทรัพยากรชุมชนของตนเอง เช่น กองเลขาแม่แจ่มโลเดล 

คณะกรรมการป่าชุมชนและคณะกรรมการทรัยากรระดับชุมชน ที่ทำงานร่วมกับองค์กรปกครองส่วน
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ท้องถิ่นและภาคเอกชนทั้งในมิติของการบริหารจัดการ งบประมาณ และแนวทางการปฏิบัติในชุมชน

การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวขยายไปสู่การต่อสู้เรื่องสิทธิของชาวบ้านและระบบเศรษฐกิจในพ้ืนที่ทำให้

รูปแบบความสัมพันธ์เชิงอำนาจแบบเดิมเปลี่ยนไปกลายเป็นการช่วงชิงพ้ืนที่ทางความคิดของชุมชน

จนนำไปสู่การต่อรองหรือเจรจาระหว่างเจ้าหน้าที่ของรัฐ ภาคประชาชน และภาคประชาสังคมสำหรับ

การจัดการทรัพยากรป่าไม้และที่ดิน 

หากกล่าวถึงมิติด้านความมั่นคงทางอาหารงานของสันทราย วงษ์สุวรรณ (2562) ได้ศึกษา

ประเด็นการฟื้นฟูอธิปไตยทางอาหารเพราะอาหารที่เรากำลังบริโภคในปัจจุบันมีความซับซ้อนมากกว่า

ที่คิด เช่น วิธีการผลิต การคัดเลือกผลผลิต พ้ืนที่ของการผลิต และการขนส่ง ดังนั้นอาหาร                   

จึงกลายเป็นเรื่องสำคัญโดยเฉพาะในชุมชนที่ประกอบอาชีพเกษตรกรหากมองผ่านกรอบแนวคิดรัฐ

แบบองค์รวมและกลุ่มพลังทางสังคม (Integral State and Social Force) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์

แบบองค์รวมของรัฐที่เกิดขึ้นระหว่างภาครัฐด้วยกันเอง ในด้านภาคเอกชนและภาคประชาชน              

พบว่าสภาพปัญหาในปัจจุบันอาหารมักจะถูกอิทธิพลของกลุ่มบริษัทเอกชนขนาดใหญ่เข้ามาแสวงหา

ผลประโยชน์ทั้งในระดับของรัฐและภาพรวมของต่างประเทศ สภาพสังคมจึงมีทั้ งกลุ่มที่ เป็น                 

ผู้กุมอำนาจการผลิต (ภาคเอกชน) และกลุ่มผู้ถูกกดขี่ (ภาคประชาชน) การฟ้ืนฟูอธิปไตยทางอาหาร

ให้กลับมาอีกครั้งหนึ่งจึงจำเป็นต้องให้ความสำคัญกับบทบาทของประชาชนในชุมชน โดยเฉพาะอย่าง

ยิ่งในกลุ่มผู้ประกอบอาชีพเกษตรกรเพ่ือเข้าไปมีส่วนร่วมในกลไกของการกำหนดนโยบาย                      

เพราะหากชุมชนมีศักยภาพในการจัดการด้วยตนเองแล้วก็จะสามารถลดการพ่ึงพิงความช่วยเหลือ 

จากภายนอกได้ ซึ่งจะทำให้ปัจจัยด้านอาหารกลายเป็นสิ่งที่ทุกคนไม่ต้องกังวลกับความสัมพันธ์เรื่อง

ค่าแรงที่ได้รับในปัจจุบัน 

จากกลุ่มงานดังกล่าวที่ผู้เขียนได้นำเสนอข้างต้นจะเห็นได้ว่าแนวคิดทางการเมืองของ          

อันโตนีโอ กรัมชี่ถูกนำไปประยุกต์ใช้อย่างกว้างขวางเช่นเดียวกับกลุ่มงานกระบวนการสื่อสาร             

งานของเอกชัย แสงโสดา (2563) วัชรวุฒิ ซื่อสัตย์ และวัชรพล พุทธรักษา (2558) มีลักษณะเด่นทาง

การศึกษาที่คล้ายกันคือวาทกรรมของกะเทยกับการครองอำนาจนำบนพ้ืนที่ของสื่อโทรทัศน์               

สังคมออนไลน์ (YouTube) และการยอมรับทางสังคมซึ่งพ้ืนที่ส่วนแรกเป็นโครงสร้างทางสังคม 

(Social Structure) คือการใช้เครือข่ายความสัมพันธ์เชิงอำนาจผ่าน “ระบบแม่” กลุ่มผู้มีอำนาจ

สูงสุดมักจะเป็นกะเทยอาวุโสที่คอยอบรมสั่งสอนรุ่นน้องให้อยู่ในแนวทางทัศนคติของสังคมกะเทยที่

สัมพันธ์กับผลประโยชน์ บุญคุณ และการจัดการปัญหาต่าง ๆ มีส่วนคล้ายกับ “ระบบอุปถัมภ์” 
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แตกต่างกันเพียงบริบทของการให้ความหมายระบบดังกล่าวจะสามารถใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพใน

กลุ่มพ้ืนที่ทางเศรษฐกิจที่เกี่ยวข้องกับธุรกิจการค้าประเวณีและหน่วยงานของรัฐ  

ขณะเดียวกันพ้ืนที่การสื่อสาร (Communication) กะเทยมีอิทธิพลอย่างมากบนพ้ืนที่ของสื่อ

โดยสามารถแบ่งกลไกความสำเร็จได้เป็น 4 ด้าน คือ 1. ความหมายที่ซ่อนอยู่ในพ้ืนที่การแสดงของ

กะเทยบนสื่อโทรทัศน์หรือสังคมออนไลน์พบได้หลากหลาย เช่น ผู้ผลิตสื่อ พรีเซนเตอร์ นักแสดง 

กรรมการผู้ตัดสิน พิธีกร และแขกรับเชิญซึ่งมีอัตลักษณ์ที่เป็นของตัวเองในเพศทางเลือกอันนำไปสู่การ

ขยายพ้ืนที่ให้กับการสื่อสารตัวตนที่สามารถต่อยอดให้กับอาชีพของแต่ละบุคคลได้จนกลายเป็นที่

ยอมรับในสังคม 2. สู้ด้วยกลยุทธ์ที่ซับซ้อนเพราะกะเทยมีกลยุทธ์ในการปรับตัวอย่างรวดเร็วเพ่ือให้

สังคมยอมรับโดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงหลังปี พ.ศ. 2556 ซี่งเข้าสู่โลกดิจิทัลของวงการสื่อโทรทัศน์           

ทำให้มีเป้าหมายในความพยายามสร้างการสื่อสารกับสังคมที่มากขึ้น 3. บนพ้ืนที่สื่อโทรทัศน์ไม่ใช่

พ้ืนที่ของกะเทยทุกคน กะเทยที่เข้ามามีบทบาทในสื่อโทรทัศน์ได้จำเป็นที่จะต้องมีการสะสมทุน                

มาก่อน เช่น ทุนวัฒนธรรม (การสะสมประสบการณ์เพ่ือสร้างลักษณะเฉพาะตัว) ทุนทานสังคม               

(การเกื้อกูลผลประโยชน์) และทุนสัญลักษณ์ (ความโดดเด่นแตกต่างจากบุคคลอ่ืน) ดังนั้นลักษณะทุน

เหล่านี้จะถูกนำมาใช้เป็นเครื่องมือการย่อยอดความสำเร็จในอนาคต 4. กะเทยไม่เคยถูกท้ิงเพียงลำพัง

เพราะเครือข่ายสมาชิกของกะเทยไม่ได้สยบยอมต่ออำนาจทางสังคมเหมือนในอดีตแต่ได้ลุกขึ้นสู้เพ่ือ

ทวงคืนพ้ืนที่การมีอยู่ของกะเทย โดยเฉพาะจากผู้ที่ถูกกดขี่มาก่อนได้พยายามต่อสู้กับระบบโครงสร้าง

ทางสังคม สถาบัน และรัฐจึงถูกพัฒนากลายเป็น “ปัญญาชน” ที่ไม่ได้เกี่ยวข้องกับใบปริญญาแต่เป็น 

ผู้ถูกกดขี่ด้วยอุดมการณ์หลักทางเพศและลุกขึ้นสู้เพ่ือเรียกร้องความเท่าเทียมให้กับเพศของตน               

แต่การศึกษาทั้งหมดที่ใช้แนวคิดทางการเมืองของ อันโตนีโอ กรัมชี่ ในบริบทของประเทศไทยที่ผู้เขียน

ได้นำเสนอดังกล่าวข้างต้น จะเห็นได้ว่ายังไม่พบหน่วยวิเคราะห์ที่เกี่ยวข้องกับประเด็นทางด้าน

นโยบายสาธารณะในมุมมองด้านสุขภาพ                  

มุมมองด้านสุขภาพและการเมืองอาจดูเป็นเรื่องที่มีความแตกต่างกันทั้งในมิติของการศึกษา

รวมไปถึงการทำความเข้าใจปรากฎการณ์ที่เกิดขึ้น แต่กลุ่มงานที่ผู้เขียนนำเสนอดังกล่าวได้ประยุกต์ใช้

แนวคิดทางการเมืองของอันโตนีโอ กรัมชี่ (Antonio Gramsci) กับการศึกษาหัวข้อด้านสุขภาพได้

อย่างน่าสนใจแต่ยังคงมีการศึกษาอยู่อย่างจำกัด โดยเฉพาะการศึกษานโยบายสาธารณะหรือโครงการ

ต่าง ๆ ภายใต้การดำเนินงานของรัฐ ดังนั้นงานวิจัยชิ้นนี้จึงเป็นส่วนหนึ่งที่ช่วยเติมเต็มมุมมอง

การศึกษาด้านระบบสุขภาพกับการวิเคราะห์การเมืองของระบอบสุขภาพเขตเมืองผ่านการดำเนินงาน

ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ 
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โดยกลุ่มงานดังกล่าวข้างต้นแสดงให้เห็นถึงความพยายามครองอำนาจนำในโครงสร้างทาง

เศรษฐกิจของกลุ่มบริษัทเอกชนจากเครือข่ายผู้เชี่ยวชาญหรือผู้ทรงคุณวุฒิ วารสารบทความวิชาการ 

การให้ทุนนักศึกษาแพทย์ และเวทีแลกเปลี่ยนความรู้ทางวิชาการซึ่งเป็นการเผยแพร่ความรู้จากกลุ่ม

ปัญญาชน (Intellectuals) ที่ส่ งผลกระทบต่อวิธีการรักษาผู้ป่ วยทั้ งในปัจจุบันและอนาคต                  

จนประชาชนทั่ ว ไป ไม่ ได้ ตั้ งคำถามถึ งความพยายามในการครองอำนาจนำบนความรู้                             

จากภาคอุตสาหกรรมการผลิตยาเวชภัณฑ์ที่มีต่อระบบการรักษาสุขภาพขณะเดียวกันในช่วง

สถานการณ์การแพร่ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนาได้มีการวิเคราะห์บทบาทของของประเทศจีนและ

ประเทศสหรัฐอเมริกาท่ามกลางปัญหาที่เกิดขึ้นถึงแม้จะมีการกล่าวโทษว่าจีนเป็นจุดเริ่มต้นของการ

แพร่ระบาด (War of Words) แต่ในทางกลับกันบทบาทของประเทศจีนเริ่มเด่นชัดมากยิ่งขึ้นทั้งใน                

ด้านของความช่วยเหลือทางการแพทย์และความร่วมมือด้านเศรษฐกิจซึ่งอาจนำไปสู่การครองอำนาจ

เหนือสหรัฐอเมริกาได้ในอนาคต 

 

งานศึกษาที่เกี่ยวข้องกับการเมืองนคร   
 การศึกษาเกี่ยวกับเมืองถือได้ว่าเป็นอีกประเด็นหนึ่งที่มีความสำคัญในการศึกษาทางรัฐศาสตร์

เพราะเมืองมีความสัมพันธ์กับการใช้ชีวิตส่วนใหญ่ของประชาชน ซึ่งผู้ที่อยู่อาศัยในพ้ืนที่ของตนเอง

ย่อมรู้ดีที่สุดเกี่ยวกับปัญหาหรือข้อเสนอแนะที่ควรปรับปรุง ดังนั้นวิทยานิพนธ์ฉบับนี้จึงให้ความสำคัญ

กับพ้ืนที่ เทศบาลนครภายใต้คำจำกัดความเป็น “เมือง” และเทศบาลตำบล “ชุมชนท้องถิ่น”           

หรือในบริบทของประเทศไทยเรียกว่าการปกครองส่วนท้องถิ่น (Local Government) การศึกษา

เกี่ยวกับเมือง (Urban Studies) ในต่างประเทศ จากการใช้แนวคิดการเมืองนคร (Urban Politics) 

ได้ให้ความสำคัญกับความหลากหลายของผู้มีส่วนร่วมในการดำเนินนโยบายสาธารณะและโครงการ 

จากตัวแสดงภาครัฐ องค์กรที่ไม่แสวงหาผลกําไร ภาคเอกชน และภาคประชาชนในพ้ืนที่ของเมือง           

จึงเป็นสิ่งที่ถูกแยกออกเพ่ือทำให้มองเห็นโครงสร้างทางการเมืองได้ชัดเจนมากยิ่งขึ้นทั้งในมิติของ

นโยบาย ประวัติศาสตร์ และการเปลี่ยนแปลงทางสังคมที่เกิดขึ้นภายในพ้ืนที่ของเมือง  

  เมืองในปัจจุบันกำลังประสบกับปัญหาการดำเนินนโยบายที่ส่งผลกระทบต่อสภาพชีวิตและ

ความเป็นอยู่ของประชาชนงานของ Jonathan Davies (2021) Ismael Blanco, Yunailis Salazara 

และ  Iolanda Bianchi (2020 ) Adrian Bua, Jonathan Davies, Merce Cortina Oriol, และ                  

Ed Thompson (2020) ได้อธิบายถึงการดำเนินนโยบายในรูปแบบมาตราการรัดขัดเข็ม (Austerity) 

พ้ืนฐานสำคัญหากมองในระดับของรัฐเป็นการลดรายจ่ายของรัฐบาล โดยการออกมาตราการจัดเก็บ
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รายได้เพ่ิมมากขึ้น เช่น การเพ่ิมอัตตราภาษี การขึ้นดอกเบี้ย และการลดงบประมาณของหน่วยงาน 

ทุกระดับซึ่งเป็นลักษณะของรัฐที่มีรายจ่ายมากกว่ารายได้ผู้ที่ทำหน้าที่ปล่อยกู้ให้กับรัฐบาล                    

แต่ละประเทศจึงมีมาตราการพ้ืนฐานแนะนำให้รัฐบาลที่กู้ยืมต้องดำเนินมาตราการรัดเข็มขัดเพ่ือให้

สามารถจัดเก็บรายได้เพ่ิมข้ึนและใช้หนี้กับทางสถาบันการเงินส่งผลทำให้มีความต้องการปรับบทบาท

รัฐบาลส่วนกลางให้มีขนาดเล็กลง สอดคล้องกับการส่งเสริมให้ท้องถิ่นสามารถดำรงอยู่ได้ด้วยตนเอง

มากขึ้นและลดการสนับสนุนจากส่วนกลางให้น้อยที่สุดจากข้อมูลการใช้จ่ายภาครัฐแต่ละประเทศ                   

ใน ปี พ .ศ . 2 5 5 9  (National Local Government Spending as a Percentage of General 

Government Spending 2016) พบว่าในบางประเทศ เช่น ออสเตรเลีย แคนาดา ฝรั่งเศส กรีซ 

ไอซ์แลนด์ สเปน และสหราชอาณาจักรมีอัตราการแบ่งปั่นเงินสนับสนุนที่แตกต่างกันซึ่งอยู่ระหว่างไม่

ต่ำกว่า 6.5 เปอร์เซ็นต์ และไม่มากกว่า 24.2 เปอร์ซ็นต์บทบาทของรัฐส่วนกลางจึงให้ความสำคัญกับ

เรื่องท่ีเกี่ยวข้องกับความสัมพันธ์ระหว่างประเทศเป็นหลัก (เศรษฐกิจ-การเมือง-การทหาร)  

เมืองหรือท้องถิ่นเองนั้น  (Local Government) จึงจำเป็นต้องปรับตัวเพ่ือให้สามารถ

ตอบสนองต่อผลประโยชน์ของประชาชนในเมืองและผลประโยชน์ของรัฐได้ในเวลาเดียวกัน                   

จากการศึกษาเมืองในต่างประเทศ เช่น Athens, Baltimore, Dublin และ Leicester มีลักษณะร่วม 

ที่เหมือนกันเพราะเมืองมีการพัฒนาทางเศรษฐกิจที่ชัดเจนทั้งในด้านการท่องเที่ยว การกีฬา และ        

เป็นแหล่งเป้าหมายของนักลงทุนเพ่ือแสวงหาผลประโยชน์จากความเจริญเติบโตของเมืองส่งผลทำให้

การดำเนินนโยบายถูกควบคุมด้วยมาตราการรัดขัดเข็ม โดยที่ประชาชนนั้นไม่ได้ตั้งคำตามกับสิ่งที่

เกิดข้ึนหรือคุ้นชินกับเหตุการณ์บางอย่าง เช่น การปรับตัวเพ่ิมข้ึนค่าโดยสารรถไฟฟ้า ค่าทางด่วน และ

โครงการพัฒนาสาธารณูปโภคขั้นพ้ืนฐานขนาดใหญ่ (Megaproject) ที่มักจะถูกพัฒนาในบริเวณ

ศูนย์กลางทางเศรษฐกิจของเมืองก่อนเป็นพ้ืนที่แรกทำให้ประชาชนต้องจ่ายเงินเพ่ิมมากขึ้นกับการ

ดำรงชีวิตอยู่ภายในเมือง ด้านระบบการเมืองถึงแม้ว่าการบริหารจัดการจะถูกแยกออกจากรัฐบาล

ส่วนกลางเพ่ือให้มีอิสระในการจัดการตนเองแต่กลุ่มนักการเมืองท้องถิ่นส่วนใหญ่ก็ยังคงยึดโยงกับ

สังคมการเมืองในระดับประเทศ ดังนั้นการดำเนินนโยบายที่มีความสัมพันธ์กับการพัฒนาคุณภาพชีวิต

ความเป็นอยู่ของประชาชนจึงถูกทำให้กลายเป็นเรื่องรองลงมาซึ่งถูกแทนที่ด้วยความมั่งคั่งทาง

เศรษฐกิจในรูปแบบของเงินรายได้ท่ีเพ่ิมมากข้ึนทุกปีจากการจัดเก็บของหน่วยงานภาครัฐ 

ขณะเดียวกันในอีก 4 เมือง เช่น Barcelona, Greater Dandenong, Montreal และ 

Nantes มีลักษณะโครงสร้างทางสังคมที่แตกต่างจากเมืองก่อนหน้านี้เพราะได้เกิดการรวมตัวของ

องค์กรที่ไม่แสวงหาผลกำไร ภาคประชาชน และกลุ่มผู้ที่มีความคิดทางการเมือง ซึ่งตรงกันข้ามกับฝั่งผู้
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มีอำนาจอยู่ในปัจจุบันได้เริ่มรวมกลุ่มต่อต้านมาตราการรัดเข้มขัดของภาครัฐหรืออีกมุมหนึ่งเป็นการ

ต่อต้าน โดยไม่ได้มาจากการชุมนุมประท้วงแต่เป็นการรวมตัวกันของภาคประชาชน ซึ่งพยายาม

หาทางออกร่วมกันภายใต้วิกฤตทางเศรษฐกิจของเมือง ตัวอย่างเช่น ชัยชนะของเอดาโค เลาบัลลาโน 

(Ada Colau) นายกเทศมนตรีเมืองบาร์เซโลนาช่วงปี พ.ศ. 2559 เริ่มต้นจากการเป็นนักเคลื่อนไหว

ทางการเมืองเพ่ือต่อต้านความเหลื่อมล้ำที่เกิดขึ้นในพ้ืนที่ของเมืองจนนำไปสู่การสร้างบาร์เซโลนาเอน

โกมู (Barcelona en Comú) ซึ่งเป็นพ้ืนที่ของการถกเถียงปัญหาต่าง ๆ ในเมือง (การศึกษา -                

การทุจริต-ความช่วยเหลือด้านเศรษฐกิจ) ต่อมาจึงพัฒนากลายเป็นแพลตฟอร์มสำหรับประชาชนใน

เมืองที่ต้องการเรียกร้องและแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับเมืองของตนเอง จากจุดเริ่มต้นดังกล่าวได้

กลายเป็นการขับเคลื่อนด้วยขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคม (Social Movement) จนนำไปสู่การ

ออกแบบนโยบายสาธารณะที่มุ่งเน้นการส่งเสริมเศรษฐกิจในชุมขนจากผลิตภัณฑ์ในท้องถิ่นที่มี

คุณภาพ โดยภาครัฐเป็นผู้ผลักดันร่วมกับชุมชนเพ่ือนำไปสู่การสร้างสังคมท่ีเข้มแข็งซึ่งเป็นลักษณะการ

ดำเนินนโยบายที่ตรงกันข้ามกับมาตราการรัดเข้มขัดของนายกเทศมนตรีก่อนหน้านี้หรือกรณีของเมือง

มอนทรีออลเป็นการต่อสู้ด้วยการปฏิวัติเงียบ (Quiet Revolution) กล่าวคือเป็นรูปแบบความร่วมมือ

ที่เกิดขึ้นระหว่างภาคประชาชน องค์กรที่ไม่แสวงหาผลกำไร และภาคเอกชนเพ่ือต่อสู่กับสภาวะ

เศรษฐกิจที่ตกต่ำอยู่ในช่วงเวลานั้น ซึ่งมีพ้ืนฐานสำคัญคือการสร้างความเท่าเทียม ความสามัคคี และ

การจัดระเบียบชุมชนใหม่เริ่มแรกดำเนินการในชุมชน  Quebec, Bua และ Buss ต่อมาจึงขยาย

ครอบคลุมมากกว่า 30 ชุมชน โดยเรียกว่ากลุ่มพันธมิตรแนวร่วมเมืองมอนทรีออล ( la coalition 

montrealaise des tables de quartier) เป้าหมายของการรวมตัวไม่ได้เป็นการชุมนุมประท้วง              

แต่เป็นการเปิดพ้ืนที่การสื่อสารขึ้นระหว่างประชาชนในชุมชนต่าง ๆ เพ่ือหาข้อตกลงร่วมกันใน

ประเด็นของการเสวนาจนพัฒนาไปสู่การแลกเปลี่ยนความรู้ทางด้านเศรษฐกิจของกลุ่มภาคเอกชน 

เมื่อเศรษฐกิจถูกฟ้ืนฟูจึงเกิดโครงการบ้านพักอาศัยในเขตเมืองเพ่ิมมากขึ้น ตรงกันข้ามกับมาตราการ

รัดเข็มขัดของสภาเมืองซึ่งคาดหวังว่าจะช่วยกอบกู้เศรษฐกิจให้ดีขึ้นทำให้ประชาชนต้องหันกลับมา

พ่ึงตนเองภายในชุมชนก่อนเป็นอันดับแรก 

นอกจากนี้งานของ Jonathan Davies (2014), Ismael Blanco และ Jonathan Davies 

(2017) ได้สร้างการเปรียบเทียบเมืองระหว่างประเทศสเปน (Spain) และสหราชอาณาจักร (United 

Kingdom) ประกอบไปด้วยเมือง  Barcelona, Lleida, Madrid, San Sebastian, Cardiff และ                 

Leicester พบว่าเมืองที่ถูกเลือกมานั้นมีพ้ืนฐานความหลากหลายทางด้านเศรษฐกิจที่เหมือนกัน              

แต่มีความแตกต่างในมิติของการกระจ่ายอำนาจจากส่วนกลางไปสู่ท้องถิ่น  เพราะประเทศสเปน           



 35 

มีแนวโน้มที่เป็นอิสระมากกว่าในด้านการบริหารจัดการซึ่งให้อำนาจในแต่ละเมืองมีจุดเน้นการพัฒนา

เศรษฐกิจผ่านเอกลักษณ์ทางวัฒนธรรมและอัตลักษณ์ของเมือง ที่สามารถดึงดูดนักลงทุนต่างชาติให้

เข้ามาร่วมลงทุนในเมืองของตนเองได้ (แต่โจทย์การพัฒนารากฐานเศรษฐกิจของประเทศยังคง

เชื่อมโยงกัน) ตรงกันข้ามกับสหราชอาณาจักรเมืองส่วนใหญ่ยังคงพ่ึงพาการพัฒนา จากส่วนกลางทั้ง

ในด้านของนโยบายสาธารณะและการพัฒนาระบบเศรษฐกิจระดับมหภาค (Macroeconomics)  

หากมองอีกมุมหนึ่งเมืองเป็นพ้ืนที่ของการใช้อำนาจด้วยการบีบบังคับ (Coercion) จากการออก

กฎหมายหรือพระราชบัญญัติต่าง ๆ ซึ่งเป็นอำนาจแนวดิ่ง (Vertical) ที่ส่งผลกระทบต่อพฤติกรรมการ

ใช้ชีวิตของประชาชน จากเดิมที่การศึกษาส่วนใหญ่มักจะมองว่าเมืองเป็นพ้ืนที่ของความสัมพันธ์แนว

ระนาบ (Horizontal) มีความเท่าเทียมและมีเสรีภาพปัจจัยสำคัญต่อความเจริญเติบโตของเมืองจึง

ประกอบไปด้วยแนวโน้มการดำเนินนโยบายของเมือง กลยุทธ์ทางด้านเศรษฐกิจ การบริหารจัดการ

ภายใต้การมีส่วนร่วมของประชาชน ปัญหาความขัดแย้งทางการเมืองในรัฐ  และวิธีการรักษาระบอบ

หรือความม่ันคงทางการเมืองที่เชื่อมโยงกับความเข้มแข็งของภาคประชาสังคมภายในเมืองด้วยเช่นกัน 

ในกรณีของประเทศสเปนเกิดการรวมตัวของกลุ่มคนที่ไม่เห็นด้วยต่อมาตราการรัดเข็มขัดและปัญหา

การทุจริตของภาครัฐในเมืองต่าง ๆ ซึ่งเรียกว่ากลุ่มโพเดมอส (Podemos) ต่อมาจึงพัฒนากลายเป็น

พรรคการเมืองซึ่งได้รับความสนใจจากสื่อสาธารณะและได้รับคะแนนเสียงมากกว่า 8 เปอร์เซ็นต์            

จากการเลือกตั้งทั่วประเทศในปี พ.ศ. 2559 ทำให้กลายเป็นส่วนหนึ่งของพรรคร่วมรัฐบาลภายใต้  

การนำของนายกรัฐมนตรีเปโดร ซันเช (Pedro Sanchez) ขณะที่ทางฝั่งสหราชอาณาจักรแม้จะมี

ประเด็นการเรียกร้องจากภาคประชาสังคม แต่การประท้วงไม่มีความต่อเนื่องอันนำไปสู่การ

เปลี่ยนแปลงโครงสร้างทางการเมืองของรัฐหรือระบอบของเมืองการประท้วงส่วนใหญ่เป็นเพียงช่วง

ระยะสั้นของปัญหาที่เกิดขึ้นในช่วงเวลานั้น 

การศึกษาในรูปแบบของโครงการงานของ Larry Bennett และ Costas Spirou (2006)           

ได้ศึกษาการดำเนินโครงการก่อสร้างสนามกีฬา Comiskey Park, United Center และ Wrigley 

Field ในเมืองชิคาโก รัฐอิลลินอย ประเทศสหรัฐอเมริกา โดยให้ความสำคัญกับกระบวนการสื่อสาร

ด้านนโยบายพัฒนาเมืองที่มีต่อการรับรู้ของภาคประชาชนเพ่ือทำให้วาระการดำเนินนโยบาย

กลายเป็นบรรทัดฐานใหม่ที่ประชาชนส่วนใหญ่ต้องให้ความสนใจเพราะงานศึกษาที่มีอยู่เดิม มักจะให้

ความสำคัญกับความสำเร็จเชิงประจักษ์ ซึ่งมีลักษณะเป็นการก่อสร้างอาคารหรือสถานที่จุดสำคัญ 

พบว่าการเจริญเติบโตของเมืองตั้งแต่ปี พ.ศ. 2523 ถูกพลักดันด้วยอุตสาหกรรมการกีฬาเป็นหลัก 

โดยเฉพาะลีกบาสเกตบอลของเมืองชิคาโกส่งผลต่อการพัฒนาทางด้านเศรษฐกิจเป็นอย่างมากจนถูก
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ผลักดันให้กลายเป็นยุทธศาสตร์หลักที่จำเป็นต่อการพัฒนาเมืองในอนาคต นำไปสู่โครงการก่อสร้าง

สนามกีฬาทั้ง 3 แห่ง ในเขตชุมชนทางตอนใต้ของอาร์เมอร์ สแควร์ เลควิว และทางฝั่งตะวันตก             

ของเมือง จากชุมชนทั้งหมดมากกว่า 77 ชุมชน บทบาทของภาครัฐต่อประชาชนจึงเป็นทั้ ง             

ผู้ประสานงาน ผู้ควบคุม และผู้บังคับใช้กฎหมาย ซึ่งยึดโยงกับการตอบสนองของภาคประชาชนใน

พ้ืนที่ของการก่อสร้างสนามกีฬาที่มีความสัมพันธ์กับผลประโยชน์ของทีมกีฬา ชั้นนำ โดยเฉพาะทีม

กีฬา Chicago Bulls และ Chicago Blackhawks ซึ่งเป็นผู้ประกอบธุรกิจด้านการกีฬาในเมือง               

การสร้างบรรทัดฐานใหม่ที่มีต่อนโยบายการพัฒนาเมืองจึงกลายเป็นสิ่งที่เกี่ยวข้องกับเครือข่าย            

ภาคประชาชน ภาคเอกชน นักการเมืองและภาครัฐซึ่งมีส่วนสำคัญต่อการเปลี่ยนแปลงเมืองในอนาคต 

มุมมองของการศึกษาบริบทการเปลี่ยนแปลงทางสังคมโดยรัฐเป็นผู้ จัดลำดับความสำคัญ

ทางการเมืองงานของ Ioannis Chorianopoulos และ Naya Tselepi (2018) ได้ศึกษาเมืองเอเธน 

(Athens) ภายหลังวิกฤตเศรษฐกิจในช่วงปี พ.ศ. 2551 เป็นจุดเริ่มต้นการดำเนินนโยบายของรัฐใน

รูปแบบมาตราการรัดเข็มขัดจนหยุดรับการช่วยเหลือ จากกองทุนการเงินระหว่างประเทศ (IMF)              

เมื่อปี พ.ศ. 2561 นำไปสู่คำถามเกี่ยวกับความเสมอภาคในขั้นตอนของการกำหนดนโยบายที่มักจะมี

การกล่าวอ้างถึงประชาชนส่วนใหญ่เห็นด้วยกับทางเลือกของรัฐเพ่ือแก้ไขปัญหาทางเศรษฐกิจใน             

การดำเนินโครงการต่าง ๆ จากการศึกษาพบว่าโครงสร้างทางสังคมของเมืองที่ประกอบไปด้วยภาครัฐ 

ภาคเอกชน ภาคประชาชน นักการเมือง และกลุ่มองค์กรที่ไม่แสวงหาผลกำไร ขยายไปสู่การเกิดขึ้น

ของภาคประชาสังคมมีทั้งกลุ่มที่สนับสนุนและไม่สนับสนุนการดำเนินงานของสภาเมือง ขณะเดียวกัน

ปัจจัยภายนอกที่ต้องให้ความสำคัญคือกองทุนความช่วยเหลือทางด้านการเงินจากต่างชาติและ

เครือข่ายประชาคมเศรษฐกิจยุโรป มีส่วนอย่างมากในการจัดลำดับความน่าเชื่อถือทางการเงินระหว่าง

ประเทศทำให้การออกแบบนโยบายสาธารณะจำเป็นต้องมีความรัดกุมมากยิ่งขึ้นการดำเนินงาน                

ของสภาเมือง ตั้งแต่ช่วงปี พ.ศ. 2553 – 2560 ได้เกิดโครงการที่มีความสำคัญ เช่น โครงการบ้านพัก

เอ้ืออาทร (สวัสดิการอาหารและเสื้อผ้าระยะเวลา 6 เดือน) โครงการส่งเสริมการท่องเที่ยวภายใต้

ความร่วมมือกับชุมชนและโครงการสนับสนุนการสร้างนวัตกรรมทางเทคโนโลยี ซึ่งมีข้อสังเกตที่

น่าสนใจคือภาครัฐได้กลายเป็นผู้มีบทบาทหลักในโครงสร้างทางสังคมผ่านการจัดลำดับความสำคัญ

ทางการเมืองเพราะบ่อยครั้งที่กลุ่มไม่เห็นด้วยกับโครงการของรัฐถูกทำให้หายไปจากพ้ืนที่ของ             

การสื่อสาร ตรงกันข้ามกับกลุ่มที่สนับสนุนภาครัฐมักจะถูกสื่อให้ความสำคัญมากกว่าทั้งจากผู้กำหนด

นโยบาย (Policy Maker) รวมไปถึงการเสนอแนะทางเลือกในการดำเนินโครงการให้กับภาครัฐ 

(Policy Choice) ความน่าเชื่อถือของการดำเนินนโยบายจึงถูกสร้างด้วยการจัดลำดับความสำคัญ
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ทางการเมือง โดยรัฐเป็นผู้กำหนดว่าภาคประชาสังคมกลุ่มใดจะสามารถมีจุดยืนในพ้ืนที่ของสื่อ

สาธารณะเพ่ือช่วยกันฟ้ืนฟูสภาพแวดล้อมของเมืองจากความล้มเหลวทางระบบเศรษฐกิจ                       

ที่จำเป็นต้องใช้มาตราการรัดเข้มขัด 

การศึกษาเกี่ยวกับเมืองภายในบริบทของประเทศไทยมีความแตกต่างกันตรงที่รูปแบบ            

การวิเคราะห์ส่วนหนึ่งไม่ได้กล่าวถึงปัจจัยทางด้านการเมืองซึ่งเข้ามีส่วนสำคัญภายใต้ประเด็นหัวข้อ

ของการศึกษารวมไปถึงการประยุกต์ใช้แนวคิดการเมืองนคร (Urban Politics) ที่ยังไม่พบกลุ่มงาน

วิชาการที่ ใช้แนวคิดดังกล่าวโดยงานศึกษาเกี่ยวกับเมืองด้านเศรษฐกิจ เช่น งานของสราวุธ  

วรรณทวี (2562) และบุลวัชร์ พฤกษานุบาล (2550) ได้ศึกษาการรับรู้ของประชาชนในพ้ืนที่เทศบาล

เมืองหัวหินต่อการโปรโมท “Hua Hin: Thai Authentic Beach” ช่วงปี พ.ศ. 2562 เพ่ือส่งเสริม

ภาพลักษณ์ให้เป็นที่จดจำแก่นักท่องเที่ยวคล้ายกับตัวการ์ตูนคุมะมง (หมีสีน้ำตาลแก้มแดงใบหน้า

สดใส) ซึ่งประสบความสำเร็จอย่างมากต่อการดึงดูดนักท่องเที่ยวชาวต่างชาติในจังหวัดคุมะมง

ประเทศญี่ปุ่น แต่จากผลการศึกษาพบว่าประชาชน นักท่องเที่ยว และบุคคลากรของรัฐ (เทศบาลหัว

หิน) ยังคงไม่รับรู้ถึงการโปรโมทจากเทศบาลเมืองหัวหิน โดยมี อัตตราการรับรู้ต่ำสุดอยู่ที่                           

ร้อยละ 6.3 และสูงสุดอยู่ที่ร้อยละ 32 ในกลุ่มประชากรเป้าหมายของการศึกษาส่วนหนึ่งมาจากการ

การออกแบบตราสัญลักษณ์ยังไม่มีความโดดเด่นมากเพียงพอต่อการจดจำ ขณะที่งานอีกชิ้นหนึ่ง

ศึกษาการขยายตัวของร้านขายของชำจังหวัดปทุมธานีในกลุ่มพ้ืนที่ชุมชนเมือง (เทศบาลรังสิต) ชุมชน

ชนบท (อบต.พืชอุดม) และชุมชนกึ่งเมือง (อบต.เชียงรากใหญ่) โดยดูจากความเชื่อมโยงระหว่าง

ร้านค้าชนชทกับชุมชนเมืองผ่านประเภทของสินค้า รูปแบบ การดำเดินงาน และแหล่งที่มาของสินค้า

พบว่าประเภทสินค้าของร้านค้าในชนชทมีความหลากหลายมากกว่าร้านค้าชุมชนเมืองแต่แหล่งที่มา

ของสินค้ามีความเชื่อมโยงกันโดยร้านค้าสามารถแบ่งออกได้เป็น 2 แบบ ได้แก่ ร้านค้าที่มีสถานที่ตั้ง

ชัดเจน (แบบมีศูนย์กลาง) และร้านค้าเกาะตัวตามถนนซึ่งล้วนต้องแข่งขันกับการขยายตัวของร้านค้า

ขายปลีกสมัยใหม่กลยุทธ์สำคัญของร้านขายของชำคือความสนิทสนมของผู้ซื้อและผู้ขายหรือการแบ่ง

ขายสินค้าบางชนิดแต่อย่างไรก็ตามการซื้อสินค้าเพ่ือกักตุนสำหรับการขายให้ผู้บริโภคยังคงต้องพ่ึงพิง

กลุ่มห้างสรรพสินค้าและร้านค้าชั้นนำเป็นส่วนมาก 

การศึกษาเกี่ยวกับเมืองอีกประเภทหนึ่งได้วิเคราะห์การปรับเปลี่ยนชุมชนให้สอดคล้องกับ

ความเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจของเมือง เช่น งานของบุญศิริสุข พร้อมสรรพ์ และศรีสุดา วงษ์ชุ่ม 

(2561) ไพโรจน์  คงทวีศักดิ์  (2550ก) วิทยา ดวงธิมา และปรานอม ตันสุขานันท์  (2561)                        

มีลักษณะร่วมที่เหมือนกันเป็นการศึกษารูปแบบทางสังคมเพ่ือพัฒนาชุมชนให้ดียิ่งขึ้นทั้งในส่วนของ
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การอนุรักษ์ชุมชนเมืองเก่าพะเยา การจัดเขตพ้ืนที่ของการพัฒนาเมืองในจังหวัดเชียงใหม่ให้เหมาะสม

กับลักษณะของชุมชน และการปรับตัวของชาวอ่าข่าที่ เกี่ยวข้องกับวัฒนธรรมทางชาติพันธุ์                   

หลักการสำคัญของการพัฒนาเมืองให้อยู่ร่วมกับการพัฒนาทางด้านเศรษฐกิจได้นั้น จำเป็นต้อง             

ดึงความโดดเด่นทางด้านประวัติศาสตร์ของเมืองในอดีตควบคู่กับการฟ้ืนฟูแหล่งโบราณสถานและ

สถานที่สำคัญให้กลับมามีคุณค่าอีกครั้งหนึ่ง มีการจัดพ้ืนที่การท่องเที่ยวให้เหมาะสมกับวิถีชีวิตและ

ลักษณะเด่นของชุมชนรวมไปถึงการออกแบบกฎระเบียบควบคุมการก่อสร้างอาคารไม่ให้บดบัง

ทิวทัศน์ธรรมชาติ (ผังเมือง-ภูมิสถาปัตยกรรม) ซึ่งมีความสำคัญอย่างมากต่อการพัฒนาเมืองที่จำเป็น

จะต้องวางแผนการพัฒนาอย่างเป็นระบบไม่ให้เกิดการใช้ประโยชน์เกินขีดความสามารถ (Over 

Used) ในแต่ละพ้ืนที่ของเมืองทั้งในส่วนของพ้ืนที่อนุรักษณ์ประวัติศาสตร์ (Historic Conversation 

Areas) และพ้ืนที่สนับสนุนการพัฒนา (Development Area) เพ่ือหลีกเลี่ยงปัญหาการจราจรติดขัด 

การระบายน้ำ และความเหลื่อมล้ำการเจริญเติบโตของเมืองอีกแง่มุมหนึ่งความเติบโตด้านเศรษฐกิจได้

ดึงดูดให้ประชาชนซึ่งอยู่ภายในพ้ืนที่ห่างไกลของเมืองต้องเข้ามาอยู่อาศัยและประกอบอาชีพ             

ภายในเมืองเช่นเดียวกับชาวอ่าข่า (Akha) จังหวัดเชียงใหม่ที่ได้เข้ามาค้าขายสินค้าชาติพันธ์ (หมวก 

เข็มขัด-เสื้อผ้า) ในตลาดไนท์บาซาร์ทำให้การแสดงออกทั้งในด้านภาษา วัฒนธรรม และอาหาร            

ถูกถ่ายทอดลงบนพ้ืนที่ของความเป็นเมือง แม้การแสดงออกความเป็นชาติพันธุ์อาจจะต้องพิจารณาคู่

สนทนาจากสภาพสังคมที่ เป็นอยู่ ในปัจจุบันแต่สามารถช่วยเติมเต็มความเป็นเอกลักษณ์                   

ทางวัฒนธรรมของเมืองได้ดีเป็นอย่างยิ่ง 

ส่วนสุดท้ายเป็นการศึกษาเกี่ยวกับเมืองในลักษณะการดำเนินโครงการสามารถพบได้

หลากหลายแตกต่างตามเป้าหมายในการทำกิจกรรมของแต่ละกระทรวง เช่น งานของคมเดช  

ด่านศักดิ์ชัย (2565) ธนวัฒน์ มานะติกานนท์ และเชี่ยวชาญ อาศุวฒันกูล (2556) ศึกษาการจัดสรร

งบประมาณของกรุงเทพมหานคร ภายใต้โครงการกายภาพเชิงสร้างสรรค์เพ่ือฟ้ืนฟูย่านชุมชนเมือง

และการมีส่วนร่วมของประชาชนในโครงการชุมชนไร้ถังขยะของเทศบาลเมืองเขาสามยอด                  

อำเภอเมือง จังหวัดลพบุรี พบว่ากรุงเทพมหานครมีเป้าหมายการฟ้ืนฟูย่านเมืองเก่า โดยเริ่มต้นช่วงปี 

พ.ศ. 2560 ในเขตพ้ืนที่ริมแม่น้ำเจ้าพระยา (ย่านเมืองเก่า) ควบคู่กับการปรับปรุงโครงสร้างพ้ืนฐานใจ

กลางเมืองของกรุงเทพมหานครทั้งในส่วนของการปรับปรุงภูมิทัศน์ การอนุรักษ์โครงสร้างเมืองเก่า 

และการรื้อถอนเพ่ือสร้างใหม่ภายใต้โครงการฟ้ืนฟูเมืองควบคู่กับโครงการฟ้ืนฟูเมืองแบบสร้างสรรค์

เริ่มแรกทั้งสองโครงการได้รับการสนับสนุนที่แตกต่างกันระหว่างปี พ.ศ. 2560 – 2562 จนทำให้            

การดำเนินโครงการแต่ละส่วนขาดความสมดุลซึ่งมีการปรับเปลี่ยนงบประมาณอีกครั้งในปี พ.ศ. 2563              
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ทำให้การจัดสรรงบประมาณเท่าเทียมกันส่งผลต่อเสถียรภาพของการพัฒนาเมืองในส่วนของ

กระบวนการมีส่วนร่วม ภายใต้การดำเนินโครงการชุมชนไร้ถังขยะเทศบาลเมืองเขาสามยอด               

(จังหวัดลพบุรี) พบว่าประชาชนส่วนใหญ่ให้ความสนใจต่อการดำเนินโครงการซึ่งเพศชายมีสัดส่วน

มากที่สุด โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุและกลุ่มบุคคลที่อยู่อาศัยในชุมชนเป็นระยะเวลายาวนาน

สอดคล้องกับความพ่ึงพอใจของประชาชนที่อยู่ในระดับสูงซึ่งช่วยส่งเสริมการมีส่วนร่วมของประชาชน                      

ตามหลักประชาธิปไตยอย่างเป็นรูปธรรมเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนในชุมชน                 

จากการทบทวนวรรณกรรมของผู้ เขียนการศึกษาลักษณะนี้ สามารถพบได้ เป็นส่ วนใหญ่                          

เช่น การศึกษาแรงจูงใจต่อการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ การประเมินผล ประสิทธิภาพของการดำเนิน

โครงการ และการศึกษาการมีส่วนร่วมของประชาชนภายใต้การดำเนินโครงการของรัฐ 

จากลุ่มงานวิชาการต่าง ๆ ที่ผู้เขียนได้นำเสนอนั้น  Manuel Castells (1977) และ Frank 

Fischer (1990) ได้แสดงให้เห็นถึงขอบเขตของความเป็นเมือง (Urban) ชุมชนท้องถิ่น (Local 

Community) และการดำเนินนโยบายสาธารณะ (Public Policy) เป็นสิ่งที่มีความเกี่ยวข้องกัน                

ซึ่งเป็นส่วนขยายมุมมองการวิเคราะห์เพ่ิมเติมในส่วนของรัฐ (State) และรัฐบาล (Government)           

ที่ผูกติดไว้กับปัญหาที่หลากหลาย เช่น ชนชั้นทางสังคม ความขัดแย้งหรือการต่อสู้ทางการเมือง และ

พลวัตรความเปลี่ยนแปลงทางสังคม ขณะเดียวกันการผลิตสร้างพลังแรงงานในปัจจุบันโดยรัฐสมัยใหม่ 

(Modern Society) แรงงานในที่นี้ไม่ใช่เพียงแค่แรงงานในภาคอุตสาหกรรมเท่านั้น แต่รวมถึง

เจ้าหน้าที่รัฐในระดับปฏิบัติการที่อยู่ภายใต้กฎระเบียบของรัฐราชการ ซึ่งจำเป็นต้องดำเนินโครงการ

หรือกิจกรรมเพ่ือตอบสนองต่อผู้มีอำนาจภายในรัฐที่จำเป็นต้องประนีประนอมกับความต้องการของ

สังคมส่วนรวมในการจัดสรรสวัสดิการ โดยเฉพาะโครงการด้านสุขภาพเพ่ือขับเคลื่อนโครงสร้างสังคม

ให้สามารถคงอยู่ต่อไปได้ (ภาคธุรกิจเอกชน-ภาครัฐ-ภาคประชาชน) ความสัมพันธ์ทางสังคม (Social 

Relation) ใน ปั จ จุ บั น จึ ง เป็ น ก ารผ ลิ ต ส ร้ า งพ ลั งแ ร งงาน รู ป แบ บ ให ม่  (Labour Power)               

จากเครื่องมือที่ถูกใช้หลายรูปแบบรวมไปถึงนโยบายสาธารณะที่ถูกทำให้กลายเป็นเรื่องทางการเมือง

ของผู้เชี่ยวชาญเพียงเท่านั้น (Politics of Expertise) แต่ในอีกมุมหนึ่งการออกแบบหรือการดำเนิน

นโยบายมีความแตกต่างออกไปเพราะเกี่ยวข้องกับมนุษย์ที่มีอารมณ์ ความคิด และความรู้สึกตรงกัน

ข้ามกับการเกิดขึ้นของปรากฎการณ์ทางธรรมชาติโดยทั่วไปหรือการมุ่งเน้นจำนวนการผลิตสินค้าใน

ภาคธุรกิจเพ่ือตอบสนองต่อผลกำไรนโยบายจึงไม่ได้ถูกตัดสินผลของความสำเร็จที่รัฐบาลใดผลิตสร้าง

นโยบายสาธารณะได้มากกว่ากัน แต่ควรเป็นรัฐบาลใดตอบสนองความต้องการของประชาชน การรับ

ฟังสภาพปัญหาในสังคม และแก้ไขปัญหาที่กำลังจะเกิดขึ้นในอนาคตผ่านนโยบายสาธารณะได้อย่างมี
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ประสิทธิภาพ นอกเหนือจากการทำประชาพิจารณ์หรือ Public Hearing ควรมีการเดินรับฟังความ

คิดเห็นของประชาชนที่อาศัยอยู่ตามบ้านเรือนในช่วงเวลาปกติของการใช้ชีวิตเพราะบางครั้งการจัด

เวทีเสวนาที่เป็นทางการมักจะถูกปิดบังเสียงของประชาชนที่แท้จริงเอาไว้ 

 การศึกษากลุ่มงานการเมืองนคร (Urban Political Studies) มุ่งเน้นไปที่พ้ืนที่ของความเป็น

เมืองซึ่ งมีการศึกษาทั้ งในมิติของนโยบาย โครงการ กิจกรรม  การเปลี่ยนแปลงทางสังคม                  

และความขัดแย้งทางการเมืองจากปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดงภาครัฐ องค์กรที่ไม่แสวงหาผลกําไร 

ภาคเอกชน และภาคประชาชน การศึกษาเกี่ยวกับการเมืองนครยังคงพบอยู่ในพ้ืนที่ของงานวิชาการ

ต่างประเทศเป็นหลักในเมืองต่าง ๆ เช่น Barcelona, Lleida, Madrid, San Sebastian, Cardiff 

Leicester, Athens, Baltimore, Dublin, Dandenong, Montreal และ Nantes ขณะเดียวกัน

รูปแบบงานวิชาการที่มีหัวข้อการศึกษาเกี่ยวกับเมืองในประเทศไทยพบว่ารูปแบบการศึกษามีลักษณะ

ของการวิเคราะห์ไปที่ความเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจของเมือง การปรับปรุงภูมิสถาปัตยกรรมให้

สอดคล้องกับอัตลักษณ์ทางวัตนธรรมของเมือง และการศึกษากิจกรรมหรือโครงการภายใต้                   

การดำเนินงานของภาครัฐ แต่สิ่งที่ขาดหายไปส่วนใหญ่คือความเชื่อมโยงในปัจจัยทางด้านการเมืองที่

อาจจะส่งผลกระทบต่อหน่วยของการศึกษา ดังนั้นการศึกษาเก่ียวกับเมืองจากการทบทวนวรรณกรรม

ของผู้เขียนงานวิชาการส่วนมากยังคงไม่ได้ให้ความสำคัญกับการศึกษาในมิติทางการเมืองภายใต้              

การวิเคราะห์การดำเนินโครงการด้านสุขภาพซึ่งเป็นประเด็นที่ผู้เขียนให้ความสำคัญกับการเมืองของ

ระบอบสุขภาพเขตเมืองและชุมชนท้องถิ่น 

จากข้อมูลที่ผู้ เขียนได้กล่าวถึงในบททบทวนวรรณกรรมโดยแบ่งออกทั้งหมด 3 ส่วน               

ได้แก่ กลุ่มงานวิชาการที่มีความเกี่ยวข้องกับบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ

อำเภอ (District Health Board Studies) กลุ่มที่ประยุกต์ใช้แนวคิดทางการเมืองของอันโตนีโอ        

กรัมชี่ (Gramscian Studies) และกลุ่มงานศึกษาที่เกี่ยวข้องกับการเมืองนคร (Urban Political 

Studies) เป็นประโยชน์ต่อผู้เขียนอย่างมากในการทบทวนสถานะองค์ความรู้ในมุมมองนโยบาย

สาธารณะ การประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด และการศึกษาภายใต้ขอบเขตความเป็นเมือง  

 การทบทวนวรรณกรรมดังกล่าวได้ช่วยให้ผู้ เขียนเห็นความแตกต่างของการศึกษา                  

ภายใต้ประเด็นคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ ซึ่งงานศึกษาส่วนมากยังคงให้ความ

สนใจกับการประเมินประสิทธิภาพ การปรับปรุงโครงการ การสำรวจแรงจูงใจของบุคคลากร               

การค้นหาปัจจัยที่นำไปสู่ความสำเร็จ และความสำคัญของคณะกรรมการสุขภาพระดับอำเภอ             

หรือระบบสุขภาพระดับอำเภอ สอดคล้องกับการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับเมืองในกลุ่มงานวิชาการ



 41 

ภายในประเทศที่พบได้เป็นส่วนมากแต่มีความแตกต่างในด้านของโครงการที่ผู้วิจัยเลือกเป็นประเด็น

ของการศึกษาเพราะหัวข้อมีความเฉพาะเจาะจงเกี่ยวกับเมือง เช่น การปรับปรุงภูมิทัศน์ เมือง              

การอนุรักษ์เขตเมืองเก่าและการศึกษาความเปลี่ยนแปลงด้านเศรษฐกิจ  ซึ่งยังขาดความเชื่อมโยง               

ในส่วนของปัจจัยทางการเมืองกับหน่วยของการศึกษา ในทางตรงกันข้ามการศึกษาการเมืองนครใน

กลุ่มงานวิชาการต่างประเทศมีความโดดเด่นจากการใช้กรอบแนวคิดการเมืองนคร (Urban Politics)            

เป็นรากฐานที่ใช้วิเคราะห์เพ่ือดูความสัมพันธ์ทางการเมืองระหว่างตัวแสดงต่าง ๆ เพราะเมืองมีความ

เปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลา โดยเฉพาะในช่วงวิกฤตทางเศรษฐกิจทำให้รัฐต้องดำเนินมาตราการ

รัดเข็มขัด (Austerity) ซึ่งส่งผลกระทบต่อการดำรงชีวิตของประชาชนและการดำเนินนโยบาย

สาธารณะภายในเมือง ขณะเดียวกันการประยุกต์ใช้แนวคิดทางการเมืองของอันโตนีโอ กรัมชี่ 

(Antonio Gramsci) กับมุมมองด้านสุขภาพช่วยเผยให้เห็นแง่มุมที่มีความน่าสนใจเป็นอย่างยิ่ง             

จากความพยายามครองอำนาจนำในระบบสุขภาพของกลุ่ม อุตสาหกรรมการผลิตยาเวชภัณฑ์                  

ที่ขยายไปสู่แวดวงการศึกษา การตีพิมพ์บทความวิชาการ และเครือข่ายผู้เชี่ยวชาญ รวมไปถึงการ

ดำเนินนโยบายทางการทูตระหว่างประเทศจีนและสหรัฐอเมริกาในช่วงของการแพร่ระบาดเชื้อไวรัสโค

โรน่า 2019 ซึ่งไม่ได้ถูกจำกัดอยู่เพียงแค่ความเปลี่ยนแปลงทางการเมืองภายในรัฐเพียงเท่านั้น 

งานวิจัยชิ้นนี้เรื่องการเมืองของระบอบสุขภาพเขตเมือง: กรณีศึกษาคณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับอำเภอในเขตเทศบาลนครจังหวัดพิษณุโลก (พ.ศ.2561-2565) จึงช่วยเติมเต็ม

ส่วนที่ยังขาดหายไป โดยเฉพาะการศึกษาภายในเมืองกับชุมชนท้องถิ่นผ่านการวิเคราะห์มุมมองทาง

การเมืองที่เกี่ยวข้องกับการดำเนินนโยบายสาธารณะ ซึ่งยังมีการศึกษาอยู่อย่างจำกัดจากการใช้

แนวคิดการเมืองนคร (Urban Politics) แนวคิดการครองอำนาจนำ (Hegemony) และแนวคิด

ปัญญาชน (Intellectuals) เพ่ือทำให้เรื่องทางการเมืองกับระบบสุขภาพกลายเป็นเรื่องที่ไม่อยู่

ห่างไกลจากการรับรู้ของประชาชนอีกต่อไป และช่วยเผยให้เห็นแง่มุมที่แตกต่างจากกระบวนทัศน์เชิง

วิพากษ์และปฏิสัมพันธ์ของเครือข่ายตัวแสดงทุกภาคส่วนในการดำเนินงานคณะกรรมการพัฒนาฯ  

ในเขตพ้ืนทีเ่ทศบาลนครพิษณุโลกและเทศบาลตำบลพรหมพิราม 
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บทที่ 3 
กรอบแนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง 

 
บทนำ 

การศึกษาเรื่อง “การเมืองของระบอบสุขภาพเขตเมือง: กรณีศึกษาคณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับอำเภอในเขตเทศบาลนครจังหวัดพิษณุโลก (พ.ศ.2561-2565)” ในส่วนของ

กรอบแนวคิดและทฤษฎีที่ ใช้ ในการวิ เคราะห์ ผู้ เขียนได้แบ่ งเนื้ อหาออกเป็ น  2 ส่ วน  คือ  

ส่วนแรกเป็นการประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดการเมืองนคร (Urban Politics) ที่ถูกนำไปใช้อย่าง

แพร่หลายทั้งในการศึกษาด้านชนชั้น การพิจารณาผลประโยชน์หรืองบประมาณของภาครัฐ และ

การศึกษากระบวนการเคลื่อนไหวของภาคประชาสังคมแต่งานชิ้นนี้ผู้ เขียนเลือกที่จะศึกษาใน                  

ด้านระบอบนคร (Urban Regime) จากองค์ประกอบหลักที่ใช้ในการวิเคราะห์ทั้งในมุมมองที่ไม่เป็น

ทางการ (Informal) และเป็นทางการ (Formal) ได้แก่ ระบบราชการและการจัดการปกครอง 

ความสามารถในการบริหารความร่วมมือ  พ้ืนที่ ระดับปฏิบัติการและบทบาทของตัวแสดง                      

รวมไปถึงบรรทัดฐานและผลลัพธ์ของความร่วมมือ เพ่ือทำความเข้าใจมุมมองทางการเมือง                       

จากปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดงต่าง ๆ ภายใต้ความเป็นเมืองที่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างเป็นพลวัต                                 

ดังนั้นหากให้ความสำคัญกับปัจจัยที่ เป็นทางการเพียงอย่างเดียว เช่น แบบแผน กฎระเบียบ  

ข้อบั งคับ  การแลกเปลี่ยนทรัพยากร และการทำงานร่วมกันจึงไม่สามารถทำความเข้าใจ                  

นโยบายสาธารณะได้อย่างครอบคลุมหากขาดส่วนที่ไม่เป็นทางการ เช่น บรรทัดฐาน  ค่านิยม และ

อุดมการณ์  ในอีกมุมหนึ่ งการเกิดขึ้นของโครงการอาจเป็นเพียงการตอบสนองต่อข้ อบังคับ                    

ทางกฎหมายที่ถูกกำหนดไว้รัฐจึงมีหน้าที่ เสมือนตัวกลางเพ่ือขับเคลื่อนกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง                 

ซึ่งไม่ได้เกิดข้ึนจากความต้องการของประชาชนอย่างแท้จริง 

ส่วนที่สองแนวคิดทางการเมืองของอันโตนีโอ กรัมชี่ (Antonio Gramsci) ได้แก่ แนวคิดการ

ครองอำนาจนำ (Hegemony) และแนวคิดปัญญาชน (Intellectuals) เพ่ือค้นหามิติความสัมพันธ์เชิง

อำนาจที่ขาดหายไปหรือหลบซ่อนอยู่ภายใต้พ้ืนที่สังคมการเมือง (Political Society) ประชาสังคม 

(Civil Society) จากอำนาจที่เป็นทางการ (Formal Power) และอำนาจที่ไม่เป็นทางการ (Informal 

Power) ซึ่งเกี่ยวข้องกับการใช้อำนาจแบบบีบบังคับ (Coercion) รวมไปถึงการสร้างความยินยอม

พร้อมใจ (Consent) ในการดำเนินกิจกรรมด้านสุขภาพของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ

อำเภอจากกลุ่มปัญญาชนแบบข้ามชนชั้นได้ (Traditional) และปัญญาชนที่ยึดโยงกับชนชั้น 
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(Organic) ที่ เกี่ยวข้องกับตัวแสดงภาครัฐ ภาคประชาชน และภาคเอกชนเพ่ือให้สอดคล้องกับ

เป้าหมายการพัฒนาด้านสุขภาพในพ้ืนที่ของความเป็นเมืองซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้   

 

การเมืองนคร  
หากกล่าวถึงเมือง (Urban) ในนิยามของสำนักราชบัณฑิตยสภา (Office of the Royal 

Society) หมายถึงสถานที่ของชุมนุมมีขนาดใหญ่กว่าหมู่บ้านและเป็นที่ตั้งศาลากลางจังหวัด                  

ซึ่งในอดีตถ้าเป็นเมืองใหญ่จะต้องอยู่ในเขตกำแพงเมือง โดยมีสาธารณูปโภคและสาธารณูปการภายใต้                

การบริหารงานขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) และอาจเรียกเมืองตามลักษณะกิจกรรมที่

สำคัญของเมือง เช่น เมืองการค้า เมืองอุตสาหกรรม เมืองชายทะเล และเมืองท่าทางทะเล (สำนักงาน

ราชบัณฑิตยสภา, 2554ก) บริบทของความเป็นเมืองจากความเจริญเติบโตทางด้านเศรษฐกิจและ

จำนวนประชากรที่เพ่ิมมากขึ้นทั่วโลกกว่า 7,794 พันล้านคนในปัจจุบันทำให้เกิดการก่อตัวของเมือง 

เกิดขึ้นตามมาเป็นจำนวนมากมีความสัมพันธ์โดยตรงกับประชากรที่อยู่อาศัยภายในเมืองทั้งสิ้นกว่า 

1,514 พันล้านคนทั่วโลก (UN, 2563) ประกอบกับสภาพสังคมในปัจจุบันที่มีความหลากหลายของ

กลุ่มตัวแสดงต่าง ๆ เช่น กลุ่มความหลากหลายทางเพศ (LGBT) กลุ่มอนุรักษ์สิ่งแวดล้อม (Green 

World) กลุ่มสภาพแรงงาน (Trade Union) กลุ่มนักเคลื่อนไหวทางการเมือง (Political Activism) 

และกลุ่มองค์กรไม่แสวงหาผลกำไร (NGO) ส่งผลทำให้การตัดสินใจทางการเมืองของหน่วยงานภาครัฐ

ในระดับเมือง โดยเฉพาะด้านนโยบายสาธารณะมีความซับซ้อนมากยิ่งขึ้นก่อให้เกิดกรอบแนวคิด

การเมืองนครเพ่ือสร้างความเข้าใจสังคมในยุคปัจจุบัน ให้ดียิ่งขึ้น ดังนั้นพ้ืนที่ของความเป็นเมือง                

จึงเกี่ยวข้องกับการดำรงชีวิตของมนุษย์ไม่ว่าจะในด้านสิ่งแวดล้อมทางธรมชาติ ระบบนิเวศของเมือง 

นโยบายสาธารณะ การจัดการผังเมือง การจราจร และโครงสร้างทางเศรษฐกิจของเมืองซึ่งส่งผลต่อ

รายได้ที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของประชาชน 

 การศึกษาเกี่ยวกับการเมืองนครเริ่มถูกพูดถึงอย่างเป็นทางการจากการตีพิมพ์หนังสือ Essays 

on the Study of Urban Politics ในปี พ.ศ. 2518 โดย Ken Young เป็นบรรณาธิการ (Editor)         

ซึ่งได้ให้ความสำคัญกับการศึกษาในพ้ืนที่ของความเป็นเมืองในหลายแง่มุม เช่น การตัดสินใจทาง

การเมืองของชุมชน ปัจจัยทางการเมืองที่ส่งผลต่อการเลือกตั้งท้องถิ่น การศึกษาการเมืองเปรียบเทียบ

ในเมืองต่าง ๆ และนิเวศวิทยาทางการเมืองต่อมาการศึกษาเกี่ยวกับเมือง (Urban Studies) ถูกเริ่มให้

ความสนใจเพ่ิมมากขึ้นในปี พ.ศ. 2538 จึงมีการตีพิมพ์หนังสือ  Theories of urban politics                 

โดย David Judge, Gerry Stoker, และ Harold Wolman กรอบแนวคิดดังดล่าวมีจุดเน้นสำคัญ           
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2 ประการคือ 1. ขอบเขตของการศึกษาไม่ได้จำกัดเพียงแค่หน่วยงานของรัฐหรือกลุ่มบุคคลใดที่มี

หน้าที่เกี่ยวข้องทางการเมืองเท่านั้น (ส่งผลต่อขอบเขตการศึกษาที่ขยายไปสู่การเคลื่อนไหวของ            

ภาคประชาสังคมในเมือง) 2. กระบวนการของการศึกษาต้องมีความสัมพันธ์กับสถาบันของรัฐในระดับ

ท้องถิ่น ระดับชาติ หรือสถาบันที่เหนือกว่ารัฐ (Stoker, 1998, pp. 191-121) เหตุใดเราต้องศึกษา

การเมืองในระดับเมืองเพราะการเมืองไม่ถูกควบคุมเพียงแค่ปัจจัยภายในจากความสัมนพันธ์ของ

รัฐบาลเท่านั้น (Intergovernmental) แต่พ้ืนที่รอบนอกของเมืองยังคงประกอบไปด้วยตัวแสดงต่าง ๆ 

ที่มีความสำคัญ  โดยเฉพาะภาคเอกชนและภาคประชาชนซึ่ งเป็นความพันธ์ในแนวระนาบ 

(Horizontal) ส่งผลกระทบต่อการดำเนินงานของรัฐบาล (Local Government) ที่เป็นความสัมพันธ์

เชิงอำนาจแนวตั้ง (Vertical) เครือข่ายความสัมพันธ์พ้ืนที่โครงสร้างทางสังคมในปัจจุบันจึงมีความ

ซับซ้อนประกอบไปด้วยพ้ืนที่ของการต่อสู้  ความร่วมมือ การแลกเปลี่ยนผลประโยชน์  และ                   

ความขัดแย้งเพ่ือช่วงชิงการขับเคลื่อนเป้าหมายบางอย่างผ่านพ้ืนที่ของเมือง  ซึ่งเปรียบเสมือน              

ภาพสะท้อนของการบริหารจัดการในระดับประเทศจากหน่วยการศึกษาในระดับเมือง 

 หากพูดถึงการศึกษาเกี่ยวกับพ้ืนที่ของความเป็นเมือง (Urban Studies) พิชญ์ พงษ์สวัสดิ์ 

(2560) กล่าวว่าแนวคิดการเมืองนคร (Urban Politics) เป็นแนวคิดที่ถูกตีความว่ามีส่วนคล้ายกับ

แนวคิดการจัดการปกครองส่วนท้องถิ่น (Local Governance) แต่ในความเป็นจริงแล้วขอบเขตของ

การศึกษามีความแตกต่างอย่างชัดเจนเพราะจุดเน้นอยู่ที่การเจริญเติบโตของเมืองและความเสื่อม

โทรมของเมืองที่มีปัจจัยต่าง ๆ เข้ามาเกี่ยวข้องทั้งในส่วนที่เป็นทางการ (Formal) และไม่เป็นทางการ 

(Informal) โดยส่วนที่เป็นทางการ เช่น พฤติกรรมการเมืองในระดับการเลือกตั้งผู้บริหารเมือง 

โครงสร้างองค์กร สมรรถนะขององค์กร การปกครองในระดับนคร และกรอบกฎหมาย                    

(รัฐธรรมนูญ-พรบ.) ส่วนที่ไม่เป็นทางการ เช่น วัฒนธรรมการเมือง โครงสร้างทางอำนาจรูปแบบ

พิเศษ การสร้างเครือข่ายพันธมิตรทางอำนาจของเมือง ธรรมเนียมปฏิบัติขององค์กรกรปกครองระดับ

เมือง เครือข่ายความร่วมมือระหว่างองค์กรปกครองในระดับเมืองกับภาคประชาชน และเครือข่าย

ภาคประชาสังคมในระดับเมืองในทางตรงกันข้ามการศึกษาการเมืองการปกครองท้องถิ่นส่วนใหญ่จะ

เน้นเพียงแค่หลักธรรมาภิบาล การมีส่วนร่วมของประชาชน ความเป็นประชาธิปไตย และการจัดเก็บ

ภาษีหรืองบประมาณภายในท้องถิ่นเป็นหลัก 

 ในทัศนะของ Peter John (2009) ได้อธิบายถึงการศึกษาแนวคิดการเมืองนครจำเป็นต้องทำ

ความเข้าใจพ้ืนที่ 3 ระดับ ได้แก่ เมือง (Urban) ชานเมือง (Sub Urban) ไม่ใช่เมือง (non-urban) 

การศึกษาในพ้ืนที่ของเมืองได้รับความสนใจเป็นอย่างมากในช่วงปี พ.ศ. 2513 จากการศึกษาใน
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สหรัฐอเมริกา (United States) และฝั่งยุโรป (Europe) ขยายเข้ามาในพ้ืนที่ของเอเชีย (Asia)            

จนเริ่มมีการประยุกต์ใช้กับการศึกษาในบริบทของท้องถิ่น (Local) ดังนั้นการเมืองนครจึงเกี่ยวข้องกับ

การตัดสินใจทางอำนาจที่อยู่ภายใต้ข้อจำกัดเชิงพ้ืนที่  (Sub-national level) ซึ่งมีความสำคัญ

รองลงมาจากการเมืองในระดับประเทศ เช่น การศึกษาทางเลือกต่อการดำเนินนโยบายสาธารณะของ

นายกเทศมนตรี การศึกษากระบวนการมีส่วนร่วมของประชาชน และการตัดสินใจของภาคเอกชนใน

ชุมชนต่อการย้ายฐานการผลิตออกจากเมืองเพราะเมืองคือความเชื่อมโยงกับปรากฎการณ์ต่าง ๆ              

ที่มีความสำคัญ เช่น การเคลื่อนไหวของประชาชน การเปลี่ยนแปลงข้อกำหนดการจ้างงาน                    

และความขัดแย้งทางการเมืองความสำคัญการศึกษาภายใต้กรอบแนวคิดการเมืองนครจึง                  

สามารถแบ่งออกได้เป็น 2 ส่วน ดังนี้ 

 1. เมืองเป็นความโดดเด่น: เอกลักษณ์ของเมืองคือกลุ่มตัวแสดง (Actors) ซึ่งอยู่ในพ้ืนที่ของ

ความเป็นเมืองลักษณะทางภูมิศาสตร์ดังกล่าวทำให้กลุ่มตัวแสดงมีขอบเขตที่ชัดเจนหรือมีขนาดเล็ก

แตกต่างจากการศึกษาระดับประเทศประกอบกับพ้ืนที่ของเมืองมีความเหมาะสมต่อการศึกษาไม่

จำเป็นต้องติดอยู่กับกรอบของตัวแสดงทางการเมืองหรือสถาบันทางการเมืองเพียงเท่านั้น             

แต่ปฏิสัมพันธ์ (Relation) ที่เกิดขึ้นระหว่างตัวแสดงภายในเมืองล้วนสร้างการเปลี่ยนแปลงต่อ

นโยบายสาธารณะหรือปรากฎการณ์ทางสังคมได้ 

 2. เมืองเป็นความหลากหลาย: การประยุกต์ใช้แนวคิดการเมืองนครเป็นประโยชน์อย่างมาก

กับงานวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) เพราะรูปแบบของการศึกษาไม่ได้เน้นคำอธิบายใน

เชิงสถิติ  ซึ่ งแตกต่างจากการศึกษาการดำเนินนโยบายสาธารณะในระดับชาติ  (National)                      

ที่จำเป็นต้องเน้นจำนวนกลุ่มเป้าหมายให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่เพ่ือวิเคราะห์มุมมองเชิงภาพรวม              

ในทางตรงกันข้ามการศึกษาเกี่ยวกับเมืองเป็นเหมือนส่วนขยายที่ช่วยให้เห็นความเปลี่ยนแปลงของ

การดำเนินนโยบายสาธารณะ  การดำเนินโครงการ การเติบโตภาคเศรษฐกิจ  และประเด็น                 

การเรียกร้องต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นในเมือง 

 สอดคล้องกับการให้ความหมายของ Jon Pierre (1999) ได้อธิบายถึงความสำคัญของ

การศึกษาแนวคิดการเมืองนครที่มีอิทธิพลต่อการทำความเข้าใจลักษณะการเมืองการปกครองท้องถิ่น

ในพ้ืนที่ยุโรปตะวันตก (Western Europe) กับการเพ่ิมขึ้นของเครือข่ายภาคธุรกิจภายในชุมชน                

แม้จะมีความแตกต่างกันของรูปแบบการบริหารจัดการเมือง การเติบโตของบริษัท การดูแลสวัสดิการ 

และความก้าวหน้าทางด้านเศรษฐกิจ แต่สิ่งที่เหมือนกันคือตัวแสดงทางการเมืองในระดับของรัฐ 

(National-State) จะมีส่วนอย่างมากต่อการบริหารจัดการภายในเมืองขณะเดียวกันก็มีความแตกต่าง
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ในพ้ืนที่โครงสร้างทางสังคมระดับเมืองกับประเทศที่ส่งผลต่อการตัดสินใจทางการเมืองในระดับชุมชน 

ซึ่งถูกสะท้อนออกมาจากทางเลือกในการดำเนินนโยบายสาธารณะ (Policy Outcome) เช่นเดียวกับ 

Gordon MacLeod และ Martin Jones (2011) ได้อธิบายถึงอิทธิพลระบบเศรษฐกิจแบบทุนนิยม 

(Capitalism) ที่ส่งผลต่อการกำหนดนโยบายสาธารณะรวมไปถึงการบริหารจัดการในเขตพ้ืนที่ของ

เมืองซึ่งช่วยขยายมุมองเพ่ิมขึ้นจาก Jon Pierre แสดงให้เห็นถึงประโยชน์ของการประยุกต์ใช้แนวคิด

การเมืองนครในการวิเคราะห์สถานการณ์ในปัจจุบันที่ผู้มีอำนาจทางการเมืองส่วนหนึ่งเลือกที่จะให้

ความสำคัญกับเครือข่ายกลุ่มนักธุรกิจและกลุ่มชนชั้นนำ (Elite) มากกว่าพลเมืองของตนเอง                   

โดยมีเป้าหมายหลักคือการแข่งขันระหว่างเมืองต่าง ๆ เพ่ือช่วงชิงการนำในภูมิภาค หากมองอีกมุม

หนึ่งการเติบโตของเมืองจึงถูกครอบงำด้วยโครงสร้างทางเศรษฐกิจเป็นหลักสิ่งที่ขาดหายไปและควร

ถูกหยิบหยกให้ความสำคัญอีกครั้งคือการลดความจำเป็นที่จะต้องรับการสนับสนุนจากรัฐบาล

ส่วนกลางและเพ่ิมประสิทธิภาพในการจัดเก็บภาษี  การออกแบบผังเมือง การจัดระเบียบภูมิ

สถาปัตยกรรม และการพัฒนาระบบขนส่งสาธารณะให้กับกลุ่มผู้มีรายได้ต่ำกว่าเกณฑ์มาตรฐาน 

ควบคู่กับการจัดเก็บภาษีในกลุ่มผู้มีสถานะร่ำรวยภายในเมือง (จัดเก็บภาษีอัตราก้าวหน้า)                

เป้าหมายหลักของเมืองจึงควรหันกลับมาให้ความสนใจกับการยกระดับสภาพชีวิตความเป็นอยู่ของ

ประชาชนส่วนใหญ่ให้ดียิ่งขึ้น 

 จากที่ผู้เขียนได้กล่าวถึงความสำคัญของการศึกษาแนวคิดการเมืองนครดังกล่าวข้างต้น              

กับพ้ืนที่ของเมืองในปัจจุบัน ซึ่งเป็นความซับซ้อนของโครงสร้างทางสังคมจากการเกิดขึ้นของตัวแสดง            

ทุกภาคส่วน แต่ในมุมมองของผู้เขียนได้ให้ความสำคัญกับแนวคิดการเมืองนครในฐานะเป็นแนวคิดที่มี

คุณลักษณะสำคัญเพ่ือใช้ศึกษาพัฒนาการทางการเมือง การเปลี่ยนแปลงของสังคม การเจริญเติบโต

และความเสื่อมโทรมของเมืองจากหน่วยการวิเคราะห์ระบอบนคร (Urban Regime) ซึ่งเป็นส่วนที่

ผู้เขียนเลือกนำมาใช้ศึกษาในงานวิจัย โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

 

แนวคิดระบอบนคร  
 หน่วยการวิเคราะห์ระบอบนครเป็นมุมมองที่ช่วยเติมเต็มแนวคิดการเมืองนครในพ้ืนที่ของ

ความเป็นเมืองให้ดียิ่งขึ้นซึ่งเริ่มได้รับความนิยมในช่วงปี พ.ศ. 2533 เป็นต้นมา หากกล่าวถึงระบอบ 

(Regime) ตามความหมายโดยทั่วไปอาจเป็นรูปแบบการปกครอง ธรรมเนียม ประเพณี และ               

การกระทำสิ่งใดสิ่งหนึ่งจนกลายเป็นแบบอย่างให้ทุกคนในสังคมต้องปฏิบัติตาม (สำนักงานราช

บัณฑิตยสภา, 2554ข) แต่ในความเป็นจริงแล้วระบอบเป็นชุดของความสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดง 
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(Actors) ภายในเมืองซึ่งขับเคลื่อนเป้าหมายบางอย่างให้สามารถดำรงอยู่ได้ เช่น นโยบายสาธารณะ 

การแข่งขันความขัดแย้งทางการเมือง การประท้วงหรือการชุมนุมเรียกร้อง และการบริหารจัดการ

ภายในเมืองโดยการเปลี่ยนแปลงส่วนใหญ่มักจะเกิดขึ้นจากตัวแสดงทางการเมือง (Political Actor)                

และภาคเอกชน (Private Sector) เป็นแกนนำหลักที่สำคัญเพราะครอบครองอำนาจทั้งในมิติของ

กฎหมาย ความชอบธรรมในการดำเนินการ และทรัพยากรส่วนมากในพ้ืนที่ของเมือง (บุคคล -เงิน 

ข้อมูลข่าวสาร) แต่ในสภาพสังคมปัจจุบันบทบาทของภาคประชาชนและกลุ่มองค์กรต่าง ๆ ได้เข้ามา

เป็นองค์ประกอบหลักต่อการเปลี่ยนแปลงทางการเมืองด้วยเช่นกันดังนั้นระบอบนครจึงมีความสำคัญ

ทั้งในมิติของการเกิดขึ้น การขับเคลื่อน การดำรงรักษา และการพังทลายภายใต้ขอบเขตของเมือง

คุณลักษณะสำคัญของระบอบนครสามารถแบ่งได้เป็น 7 ประการ ดังนี้ (Mossberger & Stoker, 

2001, pp.813-814) 

1. ระบอบเป็นการรวมตัวกันของกลุ่มที่ไม่เป็นทางการแต่สามารถรักษาเสถียรภาพของ

เครือข่ายไว้ได้ทำให้มีอำนาจในการเข้าถึงสถาบันทางการเมืองเพ่ือเข้ามามีส่วนร่วมในการตัดสินใจ

ด้านนโยบายสาธารณะหรือการตัดสินใจอ่ืน ๆ ที่ส่งผลต่อการปกครองภายในเมืองผ่านบทบาทของ

สมาชิกในระบอบ 

2. ระบอบเป็นความโดดเด่นของการสร้างเครือข่ายภายในเมืองเพ่ือสร้างอำนาจในการต่อรอง

และทำงานร่วมกันระหว่างภาคประชาชน ภาครัฐ ภาคเอกชน และองค์กรอิสระภายในเมือง                

(กลุ่มสหภาพแรงงาน-กลุ่มสมาชิกเกษตรกร-กลุ่มเพศทางเลือก) ที่เข้ามามีอำนาจในการตัดสินใจ 

ต่อรอง และควบคุมกับทรัพยากรทางด้านเศรษฐกิจ 

3. เอกลักษณ์ ของสิ่ งที่ เรียกว่าระบอบนั้น ไม่สามารถเกิดขึ้น โดยทั่ วไปในทุก พ้ืนที่                        

และไม่สามารถใช้ระยะเวลาที่รวดเร็วในการสร้างได้ในทางกลับกันต้องเกิดขึ้นจากความสัมนพันธ์

ระหว่างตัวแสดงต่าง ๆ ในช่วงระยะเวลาหนึ่งจึงจะสามารถเกิดความร่วมมือขึ้นได้ภายใต้ระบอบ 

4. ระบอบที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่แล้วมีเสถียรภาพในระดับหนึ่งซี่งสามารถพัฒนาความร่วมมือต่อ

ได้ในหลายระดับแม้ว่าระบอบจะมีการเปลี่ยนแปลงแต่จะไม่ส่งผลกระทบต่อความสัมพันธ์ของตัว

แสดงภายในเครือข่าย 

5. หากเราต้องการทราบถึงลักษณะทางการเมืองหรือรูปแบบการปกครองเบื้องต้นสามารถ

พิจารณาได้จากการดำเนินนโยบายสาธารณะหรือประเภทของนโยบาย เพราะถูกสะท้อนออกมา            

จากผู้มีอำนาจภายในรัฐหรือกลุ่มชนชั้นนำภายในขั้นตอนของการต่อรองทางการเมืองในระบอบ 
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6. การเกิดขึ้นของข้อตกลงร่วมกันเพ่ือหาข้อยุติซึ่งมาจากปัญหาภายในสังคมหรือการดำเนิน

โครงการ มักจะเกิดขึ้นจากเครือข่ายความสัมพันธ์ของตัวแสดงภายในโครงสร้างของสังคมเพ่ือรักษา

รักษาผลประโยชน์ที่มีร่วมกันจากกลุ่มตัวแสดงเหล่านั้น 

7. ประวัติศาสตร์ของความร่วมมือระหว่างตัวแสดงภายในระบอบเป็นปัจจัยสำคัญในการหา

ทางออกเม่ือต้องการหาข้อยุติจากความขัดแย้งที่มีอยู่ในโครงสร้างความสัมพันธ์ของระบอบ 

จากคุณลักษณะสำคัญของความเป็นระบอบหากมองในทัศนะของ Clarence Stone                   

ผู้วางรากฐานการศึกษาแนวทางระบอบนครนั้นเป็นการวิเคราะห์แบบเปิดกว้างที่ไม่ได้จำกัดเพียงแค่

ปัจจัยทางการเมืองหรืออำนาจเชิงโครงสร้างเท่านั้น (ระดับเมือง) แต่ให้ความสำคัญกับปัจจัยทาง

สังคมด้วยเช่นกันซึ่งเป็นพื้นที่ของกลุ่มตัวแสดงที่หลากหลาย เป็นกลไลขับเคลื่อนสังคมจากการเข้ามา

มีส่วนร่วมในการกำหนดนโยบายสาธารณะด้วยการศึกษารูปแบบเศรษฐกิจการเมืองเหตุผลสำคัญ              

เป็นเพราะการช่วงชิงอำนาจภายในเมืองไม่ได้ถูกกำหนดเพียงแค่กลุ่มนักการเมือง กลุ่มชนชั้นนำ              

และภาคเอกชนอีกต่อไป แต่จำเป็นต้องเชื่อมโยงกับภาคประชาชน องค์กรไม่แสวงหาผลกำไร และ

การรวมกลุ่มของประชาชนต่อประเด็นการเรียกร้องทางสังคม ที่เพ่ิมมิติการต่อรองเชิงอำนาจ               

มากยิ่งขึ้น (การสนับสนุนแนวทางของนโยบาย-ความร่วมมือระหว่างตัวแสดง-คะแนนเสียงสนับสนุน

ช่วงเลือกตั้ง) โดยมีเป้าหมายเพ่ือร่วมกันจัดการปกครองหรือเพียงแค่ชนะการเลือกตั้ง  แม้โครงสร้าง

ทางสังคมจะเปลี่ยนแปลงไปแต่ตัวแสดงภาคเอกชนยังคงเป็นกลุ่มที่มีอิทธิพลหลักเสมอมาผ่าน               

การต่อรองผลประโยชน์และการสนับสนุนที่อยู่เบื้องหลัง ปรากฏการณ์เช่นนี้เรียกว่าอำนาจเชิงระบบ 

(Systemic Power) ซึ่งนำไปสู่ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดขึ้นของนโยบายสาธารณะ 3 ประการ ได้แก่                          

1. ความสัมพันธ์ของกลุ่มผู้มีอำนาจปกครอง 2. ลักษณะตามธรรมชาติของความสัมพันธ์ทางสังคม

ภายในชุมชน 3. ทรัพยากรในเครือข่ายของผู้ปกครอง (วัชรพล พุทธรักษา, 2561ข, น.5-8)   

โดยช่วงเริ่มต้นการศึกษาระบอบนครจึงเกี่ยวข้องกับทิศทางในการกำหนดนโยบายสาธารณะ

รวมไปถึงความเปลี่ยนแปลงทางสังคมซึ่งสัมพันธ์กับประเด็นข้อเรียกร้องหรือสภาพปัญหาทางสังคม          

ที่มีลักษณะร่วมสมัย (Contemporary) David Imbroscio (2003) กล่าวว่าแม้แนวคิดการเมืองนคร

จะมีความสำคัญที่ช่วยขยายพรหมแดนทางการศึกษาให้เพ่ิมมากขึ้น แต่สิ่งที่ต้องกลับมาทบทวนอีก

ครั้งอยู่ที่ระเบียบวิธีของการศึกษาเพราะที่ผ่านกลุ่มนักวิชาการที่ศึกษาระบอบนคร (Regime 

Scholarship) ได้ละเลยปัจจัยของระบบเศรษฐกิจ ดังนั้นการอธิบายจำเป็นต้องแสดงให้เห็นถึง             

ปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจทั้ งในมุมมองเชิงประจักษ์และรากฐานการวิ เคราะห์ ให้ เชื่อมโยง                              

กับประเด็นของการศึกษาซึ่งเป็นแก่นของการศึกษาระบอบนครให้มีความโดดเด่นมากยิ่งขึ้น                             
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สอดคล้องกับ Stephen Elkin ผู้อิทธิพลต่อการศึกษาระบอบนครเริ่มแรกนั้นการศึกษาเกี่ยวกับเมือง

ให้ความสนให้ความสนใจไปที่ความหลากหลายทางเศรษฐกิจของเมืองซึ่งช่วยพัฒนาให้เมืองเองนั้นมี

ความโดดเด่นเหนือเมืองอ่ืน ๆ จากสิ่งที่เรียกว่าทางเลือกของเศรษฐกิจภายในเมือง (Alternative 

Economics) ดังนั้น David Imbroscio จึงเสนอว่าเราควรให้ความสำคัญกับองค์ประกอบที่เพิมเติม

เข้ามา 6 ข้อ ได้แก่ 1. ประสิทธิภาพของมนุษย์ (Human Capacity) 2. เสถียรภาพของชุมชน 

(Community Stability)   3 . ง บ ดุ ล ข อ ง รั ฐ  (Public Balance Sheets)  4 . สิ น ท รั พ ย์ ที่ มี

ลักษณะเฉพาะ (Asset Specificities) 5. เศรษฐกิจในท้องถิ่น (Economic Localism)  6. ทางเลือก

ของสถาบัน (Alternative Institutions)  

ปัจจัยที่ทำให้องค์ประกอบทางด้านเศรษฐกิจมีความสำคัญเป็นเพราะตัวแสดงทางการเมือง

อ่อนแอเกินกว่าจะจัดระเบียบการปกครองได้เพียงลำพัง จึงต้องประสานความร่วมมือกับภาคเอกชน

ในพ้ืนที่ของเมืองเพ่ือครอบครองทรัพยากรส่วนมากเอาไว้ หากกล่าวอีกนัยหนึ่งผลประโยชน์ส่วนตัว

ของภาคเอกชนย่อมเป็นปัจจัยสำคัญสูงสุดซึ่งส่งผลต่อแรงจูงใจในความร่วมมือต่อการจัดการปกครอง

ที่สามารถต่อยอดไปสู่เครือข่ายภาคประชาสังคมได้ในอนาคต เพ่ือให้การทำความเข้าใจความหมาย

ของระบอบนครได้ชัดเจนมากยิ่งขึ้นสามารถพิจารณาได้จากตารางต่อไปนี้ 

ตารางท่ี 3 ความหมายพ้ืนฐานของระบอบนคร 

ตัวแสดงต่าง ๆ (Actors) ระบอบ (Regime) 
ภาครัฐ (Public Sector)      ระบอบเป็นลักษณะความสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดง 

ภายในเมืองซึ่งขับเคลื่อนเป้าหมายบางอย่างร่วมกัน             
เช่น นโยบายสาธารณะ การขับเคลื่อนระบบเศรษฐกิจ 

ภาคเอกชน (Private Sector) 
ภาคประชาชน (Citizen Sector) 

กลุ่มพลังทางสังคม (Social Forces) 
เช่น กลุ่มความหลากหลายทางเพศ              
กลุ่มอนุรักษ์สิ่งแวดล้อม กลุ่มองค์กร

วิชาชีพและกลุ่มองค์กรไม่แสวงหาผลกำไร 

และการบริหารจัดการความขัดแย้งทางการเมือง 
ดั ง นั้ น ร ะ บ อ บ จึ ง มี ทั้ ง ส่ ว น ข อ ง ก า ร เกิ ด ขึ้ น                       
การขับเคลื่อน  การดำรงรักษา และการพังทลาย
ภายใต้การเปลี่ยนแปลงอย่างเป็นพลวัตของเมือง 

ที่มา: แสดงการให้ความหมายเกี่ยวกับระบอบนครโดยผู้เขียน 

จากตารางดังกล่าว Clarence Stone (2015) ได้ช่วยเสนอแนะการศึกษาระบอบนคร         

ในอนาคตที่ไม่ถูกจำกัดเพียงแค่ขอบเขตการศึกษาในระดับเมืองของตนเองแต่ต้องสามารถวิเคราะห์

เหตุการณ์ที่ต่างกันในแต่ละช่วงเวลาหรือการศึกษาลักษณะเปรียบเทียบเมืองระหว่างรัฐอ่ืน ๆ                  

ซึ่งประโยชน์ของการศึกษารูปแบบนี้จะช่วยให้มองเห็นภาพการเปลี่ยนผ่านทางประวัติศาสตร์ที่เกิดขึ้น
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ทั้งในมิติของการเมือง วัฒนธรรม และเศรษฐกิจที่เป็นส่วนสำคัญภายใต้การจัดระเบียบการปกครอง 

(Governing Arrangement) นอกจากนี้ยังมีส่วนเชื่อมโยงไปสู่ เป้าหมายในการกำหนดทิศทาง

นโยบายสาธารณะภายใต้การบริหารจัดการของเมืองทั้งใน ด้านประสิทธิภาพ (Efficiency) เป็นการ

เปิดโอกาสให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในการดำเนินโครงการที่ช่วยเพ่ิมความไว้เนื้อเชื่อใจและความ

สามัคคีในชุมชน พลัง (Power) มีการกระจายอำนาจการปกครองให้ตัวแสดงภายในเมืองเพ่ือหา

ข้อตกลง (Consensus) ในการดำเนินโครงการต่าง ๆ บทบาทของรัฐภายในท้องถิ่น (The role of 

local state) สภาเมืองมีหน้าที่จัดการความขัดแย้งหรือหาแนวทางประนีประนอมเพ่ือส่งเสริม                      

และดูแลความสัมพันธ์ ระหว่างตัวแสดงภายในเมืองควบคู่กับ เจ้าพนักงานของรัฐ  (Urban 

Bureaucrat) เป็นกลไกขับเคลื่อนในเชิงพ้ืนที่ประสานงานร่วมกันระหว่างตัวแสดงภายในเมืองเพ่ือให้

เกิดความมั่นคงพร้อมรับการแข่งขันอยู่ตลอดเวลา โดยงานวิจัยชิ้นนี้ผู้เขียนได้ให้ความสำคัญกับ

องค์ประกอบหลักดังนี้ (Kjaer, 2009, pp.137-152) 

ส่วนแรกระบบราชการและการจัดการปกครอง: เป็นการศึกษาการจัดเรียงสถาบันทาง

การเมืองในพ้ืนที่ของการดำเนินโครงการภายใต้โครงสร้างการสั่งการในระบบราชการซึ่งส่งผลกระทบ

ต่อทิศทางการดำเนินนโยบายสาธารณะ  

ส่วนที่สองความสามารถในการบริหารความร่วมมือ: ให้ความสำคัญกับกระบวนการสื่อสาร

และความสัมพันธ์ที่เกิดขึ้น (Relation) เพ่ือหาข้อตกลง การเจรจา และการถกเถียงในช่วงการจัด

ประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอเป็นภาพสะท้อนของความร่วมมือที่เกิดขึ้นอัน

นำไปสู่เป้าหมายการจัดกิจกรรมเชิงพื้นที ่ 

ส่วนที่สามพื้นที่ระดับปฏิบัติการและบทบาทของตัวแสดง: บทบาทของตัวแสดงภาครัฐ 

ภาคเอกชน และภาคประชาชนที่ถูกมอบหมายให้จัดโครงการหรือกิจกรรมภายหลังการประชุมนั้นมี

หน้าที่อย่างไรในพ้ืนที่ของชุมชนโดยประเด็นนี้ผู้เขียนจะพยายามชี้ให้เห็นถึงกลไกของรัฐที่พยายาม

สร้างความร่วมมือให้เกิดขึ้นหากอยู่ในพ้ืนที่ระดับปฏิบัติการความร่วมมือดังกล่าวจะยังคงอยู่หรือไม่

ภายใต้เงื่อนไขเชิงพ้ืนที่ระหว่างเมือง (Urban) และชุมชนท้องถิ่น (Local Community)  

ส่วนสุดท้ายบรรทัดฐานและผลลัพธ์ของความร่วมมือ: ภายหลังการดำเนินโครงการสิ่งที่

ผู้ เขียนให้ความสำคัญคือการเปลี่ยนแปลงทัศนคติหรือการสร้างบรรทัดฐานด้านสุขภาพใหม่                

(Norm) ในพ้ืนที่ของชุมชนมีความเปลี่ยนแปลงอย่างไรซึ่งเป็นพลังของความร่วมมือระหว่างตัวแสดง

ทุกภาคส่วนผ่านการจัดกิจกรรมของคณะกรรมการฯ 
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การศึกษาระบอบนครจึงเกี่ยวกับพลวัตของการก่อรูปและการบริหารจัดการความสัมพันธ์

ในโครงสร้างทางสังคมซึ่งถูกประกอบสร้างจากตัวแสดงภายในเมืองโดยเฉพาะความสัมพันธ์ที่เป็น

ทางการ (Formal) และไม่เป็นทางการ (Informal) ในกลุ่มภาครัฐที่ต้องการแรงสนับสนุน                

จากภาคเอกชนขณะเดียวกันภาคเอกชนก็ต้องการความเชื่อมั่นในการดำเนินงาน จากภาครัฐ                   

ซึ่งเกี่ยวข้องกับผลประโยชน์ของตนเองแต่เมืองในปัจจุบันมีกลุ่มตัวแสดงที่เพ่ิมมากขึ้นซึ่งจำเป็นต้อง

สร้างความร่วมมือกับภาคประชาชนและกลุ่มตัวแสดงอ่ืน (Actors) เพ่ือเข้ามามีอำนาจต่อการจัดการ

ปกครองหรือเรียกว่าตัวแบบการผลิตเพ่ือสังคม (Social Production Model) ระบอบนครแบบ

ดั้งเดิมจึงเป็นการทำความเข้าใจบนพ้ืนที่เศรษฐกิจการเมือง (Political Economy) บทบาทของรัฐ 

(State) และภาคประชาสังคม (Civil Society) การพัฒนากรอบแนวคิดระบอบนครให้ก้าวไปข้างหน้า

ตามทัศนะของ Clarence Stone ที่ผู้เขียนได้กล่าวในตอนต้น Bob Jessop จึงเสนอว่าแนวทางหนึ่ง

ที่ไม่ควรละเลยเช่นกันคืออำนาจซึ่งถูกผูกติดอยู่กับพ้ืนที่ของเมืองแต่ถูกมองข้ามไปคือการสร้างยอม

ยินยอมพร้อมใจ (Consent) และอำนาจการบีบบังคับ (Coercion) ที่ถูกแสดงออกถึงความไม่เท่า

เทียมบนโครงสร้างทางสังคมและการเมืองในปัจจุบัน (Davies, 2021, pp.28-31) สอดคล้องกับ

แนวความคิดทางการเมืองของ อันโตนีโอ กรัมชี่ (Antonio Gramsci) ที่ผู้เขียนได้เลือกเป็นส่วนหนึ่ง

ของการวิเคราะห์ทั้งในส่วนของการครองอำนาจนำ (Hegemony) และปัญญาชน (Intellectual)             

ที่จะถูกกล่าวถึงในส่วนต่อไป 

 

แนวคิดการครองอำนาจนำ  
 จากแนวคิดการเมืองนครในส่วนแรกที่ได้กล่าวถึงข้างต้นเพ่ือศึกษารูปแบบความสัมพันธ์

ระหว่างตัวแสดงซึ่งเกิดขึ้นในพ้ืนที่ของเมืองสำหรับเนื้อหาส่วนนี้ผู้ เขียนได้ให้ความสำคัญกับ               

แนวคิดทางการเมืองของอันโตนีโอ กรัมชี่ (Antonio Gramsci) ประกอบไปด้วยแนวคิดเรื่องการครอง

อำนาจนำ (Hegemony) และแนวคิดปัญญาชน (Intellectuals) โดยทั้งสองแนวคิดนั้นมีความ

เชื่อมโยงกันเพื่อค้นหามิติอำนาจทางการเมืองที่หลบซ่อนอยู่มีรายละเอียดสำคัญดังนี้  

 ความหมายของการครองอำนาจนำสามารถมองย้อนกลับไปถึงยุคกรีกโบราณ (Ancient 

Greece) เป็นลักษณะของความเป็นใหญ่หรืออาจกล่าวได้ว่าอยู่ในจุดสูงสุดของรัฐเหนือกลุ่มชนชั้นอ่ืน 

ในสังคมจนถึงช่วงปี พ.ศ. 2433 – 2460 นักคิดผู้มีบทบาทต่อการเคลื่อนไหวทางการเมืองชาวรัสเซีย

ที่ต่อต้านระบอบซาร์ (Tsarism) จอร์จี เพลคานอฟ และ ปาเวล อาเซลรอด (Georgi Plekhanov 

and Pavel Axelrod) ได้นำมาใช้ภายใต้ชื่อภาษารัสเซียว่า “Gegermoniya” ในกลุ่มพรรคแรงงาน
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สังคมประชาธิปไตยเวลาต่อมาวลาดิเมียร์ เลนิน (Vladimir Lenin) ได้ตีพิมพ์งานเขียนชิ้นสำคัญชื่อ 

What is to be done โดยมีการกล่าวถึงแนวคิด Gegermoniya ที่ให้ความสำคัญกับชนชั้นกรรมมา

ชีพนั้นจะสามารถแสวงหาวิธีสร้างการนำให้เกิดขึ้นในสังคมได้อย่างไร ซึ่งไม่ได้ติดอยู่เพียงแค่ปัญหา

เรื่องเวลาในการทำงานกับค่าจ้างที่ได้รับในกลุ่มแรงงาน แต่คำถามที่สำคัญคือเราจะทำอย่างไรกับ

อนาคตและมันควรจะเริ่มต้นที่ไหนเพ่ือต่อสู้กับการครอบงำในพ้ืนที่ทางสังคมจากพระเจ้าซาร์ที่อยู่

ภายใต้ระบอบสมบูรณาญาสิทธิราชย์ (วัชรพล พุทธรักษา, 2557ค, น.157-158) 

 กรัมชี่ได้พัฒนากรอบแนวคิดครองอำนาจนำในรูปแบบของตนเองให้มีความชัดเจนมากยิ่งขึ้น

ช่วงระหว่างที่เขาถูกพันธนาการในปี พ.ศ. 2471 เป็นระยะเวลายาวนานกว่า 20 ปี และเสียชีวิตใน

ระหว่างที่ถูกจองจำอิสระภาพทางความคิดจากงานเขียนสมุดบันทึกจากคุก (Prison Notebooks)             

ที่มีจำนานมากกว่า 33 เล่ม (Buddharaksa, 2014, pp.41) การครองอำนาจนำถือได้ว่าเป็นแนวคิดที่

มีความโดดเด่นเพราะเป็นการให้ความสำคัญกับความสัมพันธ์เชิงอำนาจที่เกิดข้ึนในหลากหลายแง่มุม 

(Relations of Power) โดยพ้ืนฐานแล้วการครองอำนาจนำเกี่ยวข้องกับชนชั้นในสังคมโดยมักจะ

เกิดขึ้นจากชนชั้นผู้ปกครองได้มีข้อตกลงหรือฉันทามติ (Consensus) ในส่วนของบรรทัดฐาน 

(Norms) และค่านิยม (Values) ภายใต้พ้ืนที่ของโครงสร้างของสังคม (รวมถึงกลุ่มผู้ท้าทายอำนาจของ

ผู้ปกครอง) ซึ่งจะนำไปสู่การครอบงำทั้งในด้านสถาบันทางการเมือง สถาบันทางสังคม และสถาบัน

ของกฎหมาย (Lamb, 2012, pp.487) การครองอำนาจนำได้แสดงให้เห็นกระบวนการสร้างรัฐและ

ประชาสังคมภายใต้การประนีประนอมเพ่ือหาข้อตกลงร่วมกันในพ้ืนที่ทางอำนาจของชนชั้นต่าง ๆ            

ซึ่งสัมพันธ์กับการสร้างเครือข่ายพันธมิตรเพ่ือขึ้นมามีอำนาจเหนือสุดในรัฐกระบวนการเหล่านี้          

จึงเกี่ยวข้องกับความรู้ในเชิงอุดมการณ์ซึ่งเป็นพลังความรู้ทางความคิดโดยเฉพาะในช่วงหลังโครงสร้าง

นิยม (Post-Structuralism) และหลังลัทธิมากซ์ (Post-Marxism) ซึ่งเป็นการก้าวข้ามข้อจำกัดเพียง

แค่การต่อสู้บนพ้ืนฐานของชนชั้น (Class) แต่สิ่งที่มีความสำคัญมากกว่าคืออุมการณ์ ( Ideology)              

ที่คอยกำกับรูปแบบการใช้ชีวิตของมนุษย์ (Stoddart, 2007, pp.192-202)  

ในทัศนะของ Peter Thomas (2013) ได้อธิบายว่าแนวคิดการครองอำนาจนำมีประโยชน์ต่อ

การทำความเข้าใจรูปแบบรัฐสมัยใหม่ (Modern State) ซึ่งการครองอำนาจนำในรัฐของตนเองนั้น

จำเป็นต้องสร้างข้อตกลงร่วมกันให้เกิดขึ้นระหว่างตัวแสดงการทางการเมืองในจำนวนที่มากพอเมื่อ

เปรียบกับพ้ืนที่ทางสังคมที่จะนำไปสู่การรวมตัวของพันธมิตรภายใต้ประเด็นทางการเมืองที่มีร่วมกัน 

(Collective Political Subject) เมื่อกลุ่มตัวแสดงต่าง ๆ ได้พยายามท้าทายผู้มีอำนาจสูงสุดภายใน

รัฐก็จะเริ่มขยายพรหมแดนเข้าไปสู่พ้ืนที่ประชาสังคมเพ่ือเตรียมความพร้อมในการครองอำนาจนำ
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เหนือกลุ่มผู้มีอำนาจในปัจจุบันซึ่งจะทำให้เกิดการเปลี่ยนผ่านของอำนาจจากโครงสร้างทางการเมืองที่

มีอยู่เดิม เมื่อสามารถครองอำนาจนำภายในรัฐของตนได้แล้วก็จะเกิดความพยายามขยายอาณาเขต

ของตนเองเพ่ือเข้าไปมีอำนาจเหนือรัฐอ่ืนที่สามารถสร้างความได้เปรียบทางภูมิรัฐศาสตร์ได้ 

(Geopolitical) แต่ในขณะเดียวกันก็จะเกิดกลุ่มอำนาจใหม่ที่พยายามท้าทายอำนาจรัฐที่มีอยู่เดิมของ

ตนเองอยู่เสมอ 

อีกมุมที่แตกต่างในมิติทางการเมืองแนวคิดการครองอำนาจนำยังช่วยเผยให้เห็นถึงอิทธิพล

ของโลกเสรีนิยม (Neoliberal Globalism) ที่ส่งผลกระทบต่อการเปลี่ยนแปลงของเมืองในปัจจุบัน 

Jonathan Davies (2021) นับตั้งแต่การต่อสู้ของชนชั้นระหว่างชนชั้นนำและชนชั้นผู้ถูกกดขี่           

ซึ่งครอบครองอำนาจส่วนใหญ่ในระบบตลาดทุนนิยมปัจจุบันเมืองภายใต้โลกของเสรีนิยมได้รักษา

อำนาจในรูปแบบทางการเมืองของตนเองในลักษณะการดำเนินนโยบายเมืองที่ใช้มาตราการรัดเข็มขัด 

(Austerity) อันเป็นผลมาจากวิกฤติเศรษฐกิจหรือการจัดเก็บรายได้ของรัฐที่ลดลงทำให้รัฐจำเป็น             

ต้องตัดลดงบประมาณส่วนที่ไม่เป็นจำเป็นออกไปซึ่งมักจะเกี่ยวข้องกับวิถีชีวิตของประชาชนไม่

แตกต่างจากการต่อสู้ของชนชั้นในอดีตแนวคิดการครองอำนาจนำช่วยเผยให้เห็นมุมมองของพลัง 

(Power) และการต่อต้าน (Resistance) ภายใต้สภาพแวดล้อมของเมือง (Urban Environment)     

จากการก่อรูปของอำนาจและความขัดแย้งในกลุ่มชนชั้นทางสังคมผ่านอุดมการณ์  โดยเฉพาะการใช้

อำนาจแบบบีบบั งคับดั งนั้น พ้ืนที่ ของการต่อสู้ ในระดับ เมืองจึงเกี่ ยวข้องกับการครอบงำ 

(Domination) ผู้ถูกกดขี่ (Subaltern) และการต่อต้าน (Resistance) สิ่งเหล่านี้คือความสัมพันธ์ 

(Relation) ซึ่งเกิดขึ้นอยู่ตลอดเวลาในพ้ืนที่ของเมืองสอดคล้องกับ Vasilis Maglaras (2013) กรัมชี่

ได้ให้ความสำคัญกับการใช้อำนาจด้วยการบังคับ (Coercion) และการสร้างความยินยอมพร้อมใจ 

(Consent) ภายใต้สภาวะการครองอำนาจดังนั้นผู้มีอำนาจสูงสุดในรัฐจึงมีความสามารถในการบริหาร

จัดการอำนาจทั้งในมิติของการบังคับและความยินยอมหรือไม่ด้านใดก็ด้านหนึ่งเอกลักษณะของการ

ครองอำนาจนำคือการทำให้สังคมที่แตกแยกอยู่จากความขัดแย้งระหว่างชนชั้นต่าง ๆ กลับมาเป็น

ปึกแผ่นอีกครั้งโดยเฉพาะความเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างทางเศรษฐกิจที่มีอยู่ในสังคมปัจจุบันกับ 

การเกิดขึ้นของชนชั้นนายทุน (Bourgeois) ซึ่งช่วยทำให้เห็นภาพของพลวัติทางประวัติศาสตร์ใน

รัฐสมัยใหม่ที่ช่วยเพิ่มมุมมองของการวิเคราะห์ต่อจากแนวคิดแบบมาร์กซิสต์ (Marxist) 

การทำความเข้าใจแนวคิดการครองอำนาจนำในรูปแบบของกรัมชี่เป็นการให้ความสำคัญกับ

โครงสร้างส่วนบน (สังคมการเมือง/ประชาสังคม) จากเดิมที่กลุ่มนักคิดส่วนใหญ่ให้ความสำคัญกับ

โครงสร้างส่วนล่าง (Base Structure) คือความพยายามครองอำนาจทางการผลิตในพ้ืนที่ทาง
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เศรษฐกิจ (Productive Force) โดยมีฐานคิดหลักว่าการผลิตนั้นส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตของ

มนุษย์และสามารถกำหนดทิศทางของโครงสร้างส่วนบนซึ่งเกี่ยวข้องกับการเมือง อุดมการณ์ จิตสำนึก 

และวัฒนธรรมตามแนวทางของนักเศรษฐกิจนิยมส่วนใหญ่ (Economism) หากกลุ่มชนชั้นใด

ครอบครองปัจจัยทางการผลิต (Means of Production) ก็จะควบคุมจิตพลังในการผลิตความคิดของ

ผู้คนในสังคมได้ (Means of Ideological Production) แต่ในความเป็นจริงแล้วอำนาจทางการผลิต

ไม่ได้มีบทบาทหลักเสมอไป กรัมชี่จึงได้ให้ความสำคัญกับการศึกษาโครงสร้างส่วนบนซึ่งเป็นเพ้ืนที่ของ

สังคมการเมืองและประชาสังคมเพ่ือสร้างมุมมองการมองโลกแบบใหม่  จากเดิมที่ถูกผูกขาดไว้ด้วย           

ผู้มีอำนาจสูงสุดในรัฐการศึกษารูปแบบครองอำนาจนำบนพ้ืนที่ทั้งสองจึงเปรียบเสมือนเป็นการทำเข้า

ความใจความซับซ้อนของรัฐซึ่งเป็นส่วนที่มีความสำคัญและถูกมองข้ามไป  (Merli, 2012, pp.442-

443; กาญจนา แก้วเทพ, 2541, น.82-84) 

การครองอำนาจนำแบบกรัมชี่จึงเป็นการวิเคราะห์แบบวิภาษวิถี (Dialectic) เป็นอิทธิพลของ

โครงสร้ างและมนุ ษย์ ผู้ ก ระทำที่ ส ามารถมี อิท ธิพลระหว่ างกั น โดย โค รงสร้า งส่ วนบน 

(Superstructure) ประกอบไปด้วยสังคม 2 รูปแบบ ส่วนแรกส่วนที่ไม่ใช่รัฐหรือกล่าวได้ว่าเป็น           

พ้ืนที่ของประชาสังคม (Civil Society) เช่น ระบบความคิด ความเชื่อ อุดมการณ์ และวัฒนธรรม               

(ท่ีไม่เกี่ยวข้องกับปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจ) แต่ส่งผลต่อสถาบันทางศาสนา สหภาพแรงงาน สถานบัน

การศึกษา และสถาบันครอบครัว ดังนั้นการครองอำนาจนำในพ้ืนที่ส่วนนี้จึงเกิดขึ้นโดยปราศจากกำลัง

บังคับ แต่ใช้รูปแบบของการโน้มน้าวหรือชักจูงเพ่ือสร้างความยินยอมพร้อมใจ (Consent)             

สิ่งเหล่านี้จึงถูกสร้างผ่านวิธีการมองโลกที่ถูกกำหนดด้วยกลุ่มชนชั้นผู้ครองอำนาจนำอยู่ในขณะนั้น  

เพ่ือกำหนดพฤติกรรมของประชาชนในสังคมจนทำให้จิตสำนึก (Consciousness) ไม่ได้ตั้งคำถามกับ

สิ่งที่เกิดขึ้นอยู่ในปัจจุบัน เป้าหมายหลักคือการทำให้สภาพแวดล้อมโดยทั่วไปของสังคมถูกกำหนด

ตามความต้องการของกลุ่มผู้ครองอำนาจนำซึ่งหากยึดครองพ้ืนที่ส่วนนี้ได้แล้วนั้นมักจะมี เสถียรภาพ

มากกว่ามากการใช้กำลังแบบบีงบังคับ การครองอำนาจในพ้ืนที่ส่วนนี้จึงเป็นการกำหนดทิศทางของ

ประชาชนส่วนใหญ่ในสังคมอย่างเป็นธรรมชาติซึ่งความยินยอมพร้อมใจเปรียบเสมือนเป็นการสร้าง

ประวัติศาสตร์ของความภูมิใจให้กับกลุ่มที่สามารถครองใจประชาชนส่วนใหญ่ได้  

ส่วนที่สองสังคมการเมือง (Political Society) เป็น พ้ืนที่ เกี่ยวข้องกับอำนาจของรัฐ                  

เช่น  องค์กรที่ เป็นหน่วยงานราชการทั่ วไป (การคลัง -ท้องถิ่น -หน่วยงานที่ดูแลการรับ เข้า                   

เจ้าพนักงานรัฐ) องค์กรศาล องค์กรตำรวจ และกองทัพ ดังนั้นการใช้อำนาจในพ้ืนที่ของสังคม

การเมืองจึงมีลักษณะเป็นการบังคับ (Coercion) จากเครื่องมือที่มีอยู่ในรูปแบบของข้อกฎหมายหรือ
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กฎระเบียบหน่วยงานของรัฐซึ่งเป็นการใช้อำนาจผ่านสถาบันการเมืองเป็นหลัก การควบคุมโครงสร้าง

ทางสังคมให้ประชาชนอยู่ในกรอบที่รัฐต้องการจึงสามารถเกิดขึ้นได้อย่างรวดเร็ว การใช้กำลังโดยการ

บีบบังคับหรือการใช้กำลังทางกายภาพจึงเป็นการใช้กำลังด้วยความชอบธรรม (legally) ซึ่งส่วนมาก

เกิดขึ้นจากกลุ่มชนชั้นที่ไม่สามารถยึดครองพ้ืนที่ในส่วนของประชาสังคมได้แต่การครองอำนาจใน

พ้ืนที่ส่วนนี้มักจะไม่มีความมั่นคงได้ยาวนานแตกต่างกับการครองอำนาจนำในพ้ืนที่ประชาสังคมก่อน

หน้านี้ (Maglaras, 2013, pp.4-7; Buddharaksa, 2014, pp.44-45; วัชรพล พุทธรักษา, 2557ค,           

น.160-162)  

 ภายใต้ความพยายามสร้างการครองอำนาจนำจากทั้งสังคมการเมืองและพ้ืนที่ประชาสังคม

เป้าหมายสำคัญจึงเป็นการครอบงำความคิด อุดมการณ์ และการดำรงชีวิตของประชาชนที่มี

ความสัมพันธ์กับการสร้างคอมมอนเซ้นส์ (Common Sense) ซึ่งถูกหล่อหลอมจากวัฒนธรรมทาง

สังคมที่เป็นวิธีการมองโลกของคนทั่วไปโดยส่วนใหญ่ที่ไม่ได้มีกระบวนการทางความคิดเชิงวิพากษ์เพ่ือ

ค้นหาความจริงที่อยู่เบื้องหลังของกฎระเบียบทางสังคมหรือข้อกฎหมายที่เกิดขึ้นภายใต้การใช้ชีวิตอยู่

ในสังคมซึ่งถูกสร้างจากชนชั้นผู้มีอำนาจอยู่ในปัจจุบัน ขณะเดียวกันผู้มีสถานะรองหรือชนชั้นผู้ถูกกดขี่

จำเป็นต้องมีมุมมองความคิดแบบใหม่หรือกู๊ดเซ้นส์ (Good Sense) โดยการมองโลกแบบใหม่นี้ต้อง

ถูกสร้างจากชนชั้นผู้ถูกกดขี่เองเพ่ือใช้เป็นอาวุธทางความคิด (วัชรพล พุทธรักษา , น.163-167)             

และเผยแพร่ให้กับครอบครัว เพ่ือน พ่ีน้อง และประชาชนทั่วไปในสังคมซึ่งจะเปิดโอกาสให้กับการ

ครองอำนาจต่อไปในอนาคต แต่สิ่งสำคัญที่อยู่เบื้องหลังความสำเร็จอีกประการหนึ่งคือความรู้ที่ถูก

ถ่ายทอดมาจากปัญญาชนผู้ขับเคลื่อนกลไกทางสังคมให้สามารถเดินหน้าต่อไปได้อย่างไม่หยุดนิ่ง 

งานวิจัยชิ้นนี้ผู้ เขียนจึงวิเคราะห์ผ่านพ้ืนที่  2 ส่วน ได้แก่ สังคมการเมือง (Political 

Society): โดยเกี่ยวข้องกับหน่วยงานของรัฐซึ่งเป็นส่วนของการใช้อำนาจทางกฎหมายหรือ

กฎระเบียบภายในองค์กรเพ่ือส่งเสริมการขับเคลื่อนกิจกรรมของรัฐ เช่น คณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

พิษณุโลก (สสจ.) และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับตำบล (รพ.สต.) จากการวิเคราะห์เอกสารที่มี                 

ความเกี่ยวข้อง (Documentary  Research) ได้แก่  รัฐธรรมนูญ  แผนยุทธศาสตร์ชาติ  20 ปี                   

แผนยุทธศาสตร์ด้านสาธารณสุขระยะยาว 20 ปี แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 12 

แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 12 มติคณะรัฐมนตรี ข้อมูลการแถลงผลงานของรัฐบาลและ

เอกสารทางราชการทีม่ีความเก่ียวข้องกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ 
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ประชาสังคม (Civil Society): เป็นการวิเคราะห์ไปที่ลักษณะการสร้างข้อตกลงร่วมกัน 

(Consensus) หรือการสร้างชุดความคิดที่ช่วยจัดระเบียบทางอุมการณ์ให้กับกลุ่มสมาชิกในเครือข่าย

ภายใต้ประเด็นการพัฒนาหรือการแก้ไขปัญหาในชุมชนเมืองให้ดียิ่งขึ้นของคณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) เช่น การลดอุบัติบนท้องถนนในเขตเมือง D-RTI (District Road 

Traffic Injury) การลดโรคกลุ่มเสี่ยง NCDs (โรคเบาหวาน-โรคมะเร็ง-โรคหลอดเลือดในสมอง ฯลฯ) 

และการดำเนินกิจกรรมอ่ืนตามเป้าหมายของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ          

โดยวิเคราะห์ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ประชากรกลุ่มเป้าหมายที่มีความเกี่ยวข้อง เช่น เจ้าหน้าที่ฝ่าย

ปกครองท้องถิ่น เจ้าหน้าที่รัฐระดับปฏิบัติการของสำนักงานสาธารณสุข ภาคประชาชน และ

ภาคเอกชนที่เป็นสมาชิกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ  

โดยการยึดครองพ้ืนที่สังคมการเมืองและพ้ืนที่ประชาสังคมภายใต้แนวคิดการครองอำนาจนำ

นั้นสิ่งที่เป็นกลไกสำคัญเพ่ือขับเคลื่อนให้เกิดขึ้นบนพื้นที่การปฎิบัติการอย่างเป็นรูปธรรมคือกลไกของ

ปัญญาชนซึ่งส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงความคิด ความเชื่อ และอุดมการณ์ที่ยึดโยงกับเป้าหมายของ

กลุ่มชนชั้นทางสังคมแต่ละกลุ่มซึ่งจะเป็นส่วนต่อไปที่ผู้เขียนจะกล่าวถึงต่อจากนี้  

 

แนวคิดปัญญาชน  
การพัฒนาประเทศให้มีความก้าวหน้าได้นั้นสิ่งที่เป็นพ้ืนฐานคือการพัฒนาด้านการศึกษาและ

เศรษฐกิจเพ่ือก่อให้เกิดปัญญาชนหรือผู้มีความรู้ในด้านต่าง ๆ เช่น ศิลปะ ดนตรี ประวัติศาสตร์ 

การแพทย์ ฯลฯ โดยเฉพาะอย่างยิ่งเป็นผู้มีความสนใจต่อการเปลี่ยนแปลงทางสังคมแต่ปัญญาชนใน

ความหมายของกรัมชี่แตกต่างจากความหมายทั่วไปซึ่งไม่ติดอยู่กับความรู้ที่ เป็นใบปริญญา                  

จากค่านิยมในปัจจุบันเท่านั้นแต่ปัญญาชนเปรียบเสมือนตัวกลางที่มีความสัมพันธ์กับชนชั้นผู้ปกครอง

และชนชั้นผู้ถูกกดขี่อยู่เสมอด้วยเหตุนี้จึงมีความยืนหยุ่นและกลายเป็นผู้ผลิตสร้างองค์ความรู้  

(Explicit Knowledge) เพื่อถ่ายทอดหรือปลูกฝังให้กับกลุ่มคนอ่ืน ๆ หรือเรียกได้ว่าเป็นหน้าที่

ของปัญญาชนในสังคม (Function of Intellectuals) ซึ่งถือได้ว่าเป็นองค์ประกอบสำคัญในการ

ขับเคลื่อนกิจกรรมทางการเมือง การปลุกระดมทางความคิด และการลงมือปฏิบัติบนเส้นทางของการ

ครองอำนาจนำเพราะทุกคนสามารถเรียนรู้ได้ตลอดเวลากรัมชี่เริ่มให้ความสำคัญกับปัญญาชนจาก

งานเขียน เรื่องในบางแง่มุม เกี่ยวกับคำถามทางตอนใต้  (Some Aspects of the Southern 

Question) ว่าด้วยความสัมพันธ์ระหว่างระบบอุตสาหกรรมในดินแดนทางเหนือของอิตาลี (Italy)          

กับฝั่งตอนใต้ที่เป็นพ้ืนที่ของเกษตรกรรมจนได้รับการพัฒนาอีกครั้งในสมุดบันทึกจากคุก (Prison 
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Notebooks) ปัญญาจนถึงถูกมองในฐานะของผู้จัดการแห่งมวลชน (Organizer of the mass of 

men) ทั้งในพ้ืนที่ของการผลิตจากโครงสร้างส่วนล่าง (เป็นการตอกย้ำว่ากรัมชี่เองไม่ได้ละทิ้ง

ความสำคัญของโครงสร้างส่วนล่าง Base Structure) และโครงสร้างส่วนบน (Superstructure)             

แต่ถึงอย่างไรก็ตามกรัมชี่ได้เน้นย้ำว่าทุกคนคือปัญญาชนแต่ไม่ใช่ทุกคนในสังคมที่จะมีหน้าที่ของการ

เป็นปัญญาชน (Coben, 1995, pp.41-42)  

ในมุมมองของ Boone Shear (2008) ได้ชี้ให้เห็นถึงความสำคัญการศึกษาปัญญาชนในกรณี

ของการแสดงออกทางการเมืองในมหาวิทยาลัยเวสเทิร์น มิชิแกน (Western Michigan University) 

เมืองคาลามาซู (Kalamazoo) ประเทศสหรัฐฯ (United State) จากสภาพสังคมในปัจจุบันที่

มหาวิทยาลัย บริษัท และห้างร้านต่าง ๆ ได้เริ่มปรับลดอัตราการจ้างงานซึ่งทำให้ความเหลื่อมล้ำ            

เพ่ิมมากขึ้นจึงเกิดการรวมกลุ่มจัดกิจกรรมทางการเมืองในหมู่นักวิชาการและนักศึกษาฝ่ายซ้าย 

นำไปสู่การจุดประเด็นต่อต้านระบบทุนนิยมซึ่งก่อให้เกิดการเรียกร้องเพ่ิมมากขึ้นในพ้ืนที่ทางสังคม                 

(การเรียกร้องของกลุ่มแรงงาน-กระบวนการเคลื่อนไหวทางสังคม) ความสำคัญการจัดกิจกรรม

ทางการเมืองในรูปแบบนี้คือการส่งต่อชุดความคิดเปรียบเสมือนเป็นการเปิดพ้ืนที่ให้เกิดการพัฒนา

ของปัญญาชนที่ยึดโยงกับชนชั้น (Organic Intellectual) การสร้างกระบวนการตอบโต้การครอง              

อำนาจนำ (Counter Hegemony) ในพ้ืนที่ภาคปฏิบัติ (Intellectual Practice) จากการขยายตัว

ของอิทธิพลทางด้านเศรษฐกิจและการเมืองที่มีความสัมพันธ์กับพื้นท่ีของเมืองและรัฐ   

ปัญญาชนแบบกรัมชี่นั้นได้ช่วยเปิดพรหมแดนการทำความเข้าใจความซับซ้อนของรัฐ             

โดยงานของ Charles Kurzman และ Lynn Owens (2002) ได้ให้ความสำคัญกับหน่วยการ

วิเคราะห์ปัญญาชนทั้งแบบยึดโยงกับชนชั้น (Organic) และสามารถข้ามชนชั้นได้ (Traditional)                  

มีความแตกต่างจากนักทฤษฎี  Julien Benda และ Karl Mannheim ซึ่ งมักจะตีความให้กลุ่ม

ปัญญาชนแปลกแยกจากสมาชิกในสังคมหรือการที่ปัญญาชนมีเป้าหมายบางอย่างในอุดมคติเพ่ือ                   

ก้าวข้ามปัญหาทางสังคมที่เป็นอยู่แต่งานของกรัมชี่เป็นการวิเคราะห์ไปที่ต้นกำเนิดในกลุ่มของชนชั้น 

(Class-bound) ซึ่งมองว่าปัญญาชนไม่ได้แตกต่างจากกลุ่มคนทั่วไปในแง่ของสติปัญญา แต่มีความ

เชี่ยวชาญเฉพาะด้านจากวิชาชีพของตนเองทำให้เป้าหมายส่วนมากจึงสอดคล้องกับการรักษา

ผลประโยชน์ของชนชั้นที่ตนเองดำรงอยู่ขณะเดียวกันปัญญาชนอีกรูปแบบหนึ่งมีความเป็นอิสระไม่ติด

อยู่กับกรอบโครงสร้างของชนชั้น เช่น นักบวชทางศาสนาของนิกายคาทอลิก (Catholic Clerics)            

แม้จะไม่มีอาวุธที่เป็นเครื่องมือทางกายภาพแต่สามารถส่งต่อชุดความเชื่อและความรู้ให้กลุ่มบุคคลที่

ศรัทธาซึ่งอาจนำไปสู่การเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจและการเมืองภายในประเทศได้เช่นเดียวกับ 
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Diana Coben (1995) เสนอว่าปัญญาชนมีความสัมพันธ์กับการทำงานของชนชั้นที่เป็นการต่อสู้ทาง

อุดมการณ์ซึ่งส่วนหนึ่งถูกส่งผ่านปัญญาชนแบบข้ามชนชั้นโดยเฉพาะในรูปแบบชุดของความคิด

สำหรับกรัมชี่แล้วการมีอยู่ของปัญญาชนไม่ใช่การแก้ไขปัญญาในเรื่องของชนชั้นโดยตรงแต่เป็นการ

มองไปที่ พ้ืนที่ความเป็นจริงทางการเมือง (Political Reality) ซึ่งมักจะมีคู่ขัดแย้งอยู่เสมอหน่วย

วิเคราะห์ดังกล่าวจึงทำให้เราเห็นภาพการแบ่งกลุ่มก้อนทางการเมืองได้ชัดเจนขึ้นนอกจากนี้กลุ่มชน

ชั้นผู้ถูกกดขี่จำเป็นต้องพัฒนาปัญญาชนที่ยึดโยงกับชนชั้นให้มีกรอบความคิดทางการเมืองชุดเดียวกัน

เพ่ือเตรียมพร้อมสำหรับการก่อรูป (Creation) กระบวนการครองอำนาจนำในอนาคตโดยเฉพาะความ

เป็ น ผู้ น ำ  (Leadership) ในทั ศน ะของกรัมชี่ ไม่ ได้ ห มายถึ ง เรื่ อ งของอำน าจ  (Hierarchy)                      

แต่เป็นลักษณะของกิจกรรมทางการเมืองที่ เกิดขึ้นในช่วงเวลาหนึ่ งซึ่งมีความสอดคล้องกับ

ปรากฎการณ์ทางการเมืองขณะนั้น  

การศึกษาหน่วยการวิเคราะห์ปัญญาชนแบบกรัมชี่สามารถแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่             

ส่วนแรกปัญญาชนที่ยึดโยงกับชนชั้น (Organic Intellectual) เป็นลักษณะของปัญญาชนที่ถูกผูกติด

อยู่กับชนชั้นมีความเชี่ยวชาญเฉพาะในวิชาชีพของตนเองซึ่งเป็นกลไกขับเคลื่อนที่สำคัญภายใน

โครงสร้างองค์กร (Whalebone) เช่น ช่างเทคนิคในบริษัท นักเศรษฐกิจการเมือง สมาคมที่ปรึกษา

ทางด้านเศรษฐกิจของเอกชน นักวิเคราะห์นโยบายของพรรคการเมือง ฯลฯ ดังนั้นเป้าหมายหลักของ

ปัญญาชนกลุ่มนี้คือการรักษาผลประโยชน์ของชนชั้นรวมไปถึงการเป็นผู้ผลักดันวัฒนธรรมทาง

ความคิด (Culture Leader) ในกลุ่มสังคมของตนเองให้สอดคล้องกับสังคมส่วนใหญ่ ส่วนสุดท้าย

ปัญญาชนที่ข้ามชนชั้นได้ (Traditional Intellectual) เป็นรูปแบบของตัวแสดงที่มีอิสระของตนเอง

ทำให้การแสวงหาผลประโยชน์ไม่ได้ผูดติดอยู่กับโครงสร้างของชนชั้นในทางสังคม (Independent of 

The Dominant Social Group) เช่น ครู นักปราชญ์ท้องถิ่น อาจารย์มหาวิทยาลัย นักวิชาการอิสระ 

พระ ฯลฯ ปัญญาชนประเภทนี้สามารถผลิตสร้างประวัติศาสตร์ของตนเองและส่งต่อให้กับ           

ชนชั้นอ่ืนก่อให้เกิดความสัมพันธ์ในรูปแบบร่วมสมัยทางประวัติศาสตร์ด้วยความเป็นอิสระเหนือชนชั้น           

อ่ืนจึงเป็นจุดอ่อนอีกประการหนึ่งที่อาจถูกชักจูงให้เป็นเครื่องมือของชนชั้นปกครองได้กรัมชี่ได้ให้

ความสำคัญกับเรื่องปัญญาชนจากที่ผู้เขียนได้นำเสนอทั้งในรูปแบบของปัญญาชนที่ยึดโยงกับชนชั้น

และปัญญาชนที่ข้ามชนได้ (Organic/Traditional) เพราะเป็นกลไกสำคัญสำหรับกระบวนการครอง

อำนาจนำทั้งในมิติของผู้ปกครองและผู้ถูกกดขี่ท่ีสามารถสร้างการแสดงออกทางการเมือง การปลูกฝั่ง

ค่านิยม การสร้างชุดอุดมการณ์ และโดยเฉพาะอย่างยิ่งเป็นการติดอาวุธทางความคิดที่เป็นส่วนหนึ่ง

ในขั้นตอนการสร้างกลุ่มประวัติศาสตร์ (Historical Bloc) ซึ่งเป็นสภาวะที่กลุ่มชนชั้นเชื่อมโยงกัน             



 59 

ทั้งในด้านจริยธรรม เศรษฐกิจ การเมือง และวัฒนธรรมล้วนมีเป้าหมายร่วมกันเพ่ือก่อให้เกิดการ

รวมตัวทางสังคม (Social Formation) นำไปสู่การเปลี่ยนแปลงในโครงสร้างของรัฐหรือการต่อสู้ทาง

ความคิดกับฝ่ายตรงข้ามซึ่งอาจจะทำให้เกิดกลุ่มประวัติศาสตร์ทางเลือกได้เช่นเดียวกัน (Alter-native 

Historical Bloc) ในอีกมุมหนึ่งอาจทำให้สิ่งที่เป็นเรื่องนามธรรมดังเช่นการล้มล้างผู้ปกครองรัฐนำไปสู่

ภาคปฏิบัติที่กลายเป็นการครองอำนาจนำได้ในที่สุด (Coben, 1995, pp.43-44; Buddharaksa, 

2014, pp.63-64; วัชรพล พุทธรักษา, 2557ค, น.168-173; กาญจนา แก้วเทพ, 2541, น.93-95)   

 งานวิจัยชิ้นนี้ในส่วนของการวิเคราะห์ผู้เขียนได้ให้ความสำคัญกับปัญญาชน ( Intellectual) 

ในฐานะเป็นกลไกที่คอยขับเคลื่อนการดำเนินโครงการให้เกิดขึ้นจริงในภาคพ้ืนของการปฏิบัติ 

(Practice) ทั้งในส่วนของปัญญาชนที่ยึดโยงกับชนชั้น (Organic Intellectual) เช่น เจ้าหน้าที่

กระทรวงสาธารณสุข ตัวแทนภาคประชาชน ตัวแทนภาคเอกชน และเจ้าหน้าที่หน่วยงานรัฐอ่ืน ๆ             

ที่มีส่วนร่วมกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอขณะเดียวกันปัญญาชนที่ข้ามชนชั้นได้ 

(Traditional Intellectual) เช่น นักวิชาการสาธารณสุข วิทยากรและผู้ทรงคุณวุติที่ให้ความรู้ด้าน

สุขภาพ อาจารย์มหาวิทยาลัยที่มีส่วนร่วมในการจัดอบรมหรือผู้ให้ความรู้กับโครงการ และปราชญ์

ชาวบ้านในพ้ืนที่ โดยทำการวิเคราะห์จากเอกสารชั้นต้น (Primary Documents) เอกสารชั้นรอง 

(Secondary Documents) และการสัมภาษณ์ประชากรกลุ่มเป้าหมาย (Interview) ความสำคัญ               

จึงอยู่ที่บทบาทของปัญญาชน (Function) ในรูปแบบการส่งต่อชุดความรู้ การปลูกฝังค่านิยม                    

การลงมือปฏิบัติรวมไปถึงการเป็นแกนนำสำหรับการจัดการด้านสุขภาพนั้นมีรูปแบบอย่างไร                     

ซึ่งมีความสัมพันธ์กับกลยุทธ์ ระเบียบวิธี และขั้นตอนการปฏิบัติงานภายใต้การดำเนินงานของ

คณะกรรมการพัฒนาฯ 

หากมองย้อนกลับมายังนโยบายศึกษา (Policy Studies) จากมุมมองทางด้านเศรษฐศาสตร์ 

(Economics) จะมุ่งเน้นไปที่ระบบตลาดทำงานอย่างไรภายใต้การดำเนินนโยบายเพ่ือให้เกิดการจ้าง

งานหรือระดับการจัดเก็บภาษีจะเพ่ิมมากขึ้นเพียงใดหากดำเนินนโยบายดังกล่าวทั้งในระดับ

เศ รษ ฐศ าสตร์ จุ ล ภ าค  (Micro Economics) เศ รษ ฐศาสตร์ ม ห ภ าค  (Macro Economics)                    

ซึ่งให้ความสำคัญกับการศึกษาในมิติของกาครัฐ (Public Sector) และทางเลือกของการกําหนด

นโยบายสาธารณะ (Public Choice) ที่เป็นแนวทางการศึกษาในรูปแบบชิคาโกสคูล (Chicago 

School) ความสำคัญส่วนใหญ่จึงอยู่ที่ การวิเคราะห์ต้นทุนและผลประโยชน์ ที่ เกิดขึ้นต่อรัฐ                    

(Cost-Benefit Analysis) ในทางตรงกันข้ ามการศึ กษ าด้ าน รัฐศาสตร์  (Political Science)                  

จะให้ความสำคัญกับปัจจัยทางด้านการเมืองที่ส่งผลต่อการกำหนดนโยบายสาธารณะ โดยเฉพาะใน



 60 

กลุ่มตัวแสดงและกลุ่มของสถาบันนำไปสู่การศึกษาของตัวแบบเหตุผล (Rational Model) พฤติกรรม

ทางการเมือง (Political Behavior) กระบวนการตัดสินใจ (Decision Making) ฯลฯ เป้าหมาย

การศึกษาส่วนใหญ่จึงอยู่ที่การทำความเข้าใจนโยบายสาธารณะมีรูปแบบอย่างไร ซึ่งเป็นสิ่งที่เกิดขึ้น

จากความสัมพันธ์ของสมาชิกในรัฐบาล ขณะเดียวกันการศึกษาในปัจจุบันได้ขยายไปสู่ปัจจัยภายนอก

ที่ส่งผลต่อการกำหนดนโยบายภายในรัฐซึ่งแสดงให้เห็นถึงอำนาจทางการเมืองที่ลดลงจากบทบาททาง

การเมืองระหว่างประเทศที่เปลี่ยนแปลงไป ดังนั้นการเมืองและนโยบายสาธารณะจึงเป็นภาพสะท้อน

โครงสร้างทางสังคมของรัฐว่าใครนั้นได้รับอะไร เมื่อไหร่ และอย่างไร  

ขณะเดียวกันรูปแบบและขั้นตอนของการวิเคราะห์จึงไม่ได้พยายามสร้างกฎหรือทฤษฎีที่

ตายตัว (Iron Law) แต่สิ่งที่นำมาศึกษาต้องแสดงให้ เห็นถึงความเชื่อมโยงกับปรากฎการณ์           

ทางการเมือง การศึกษานโยบายสาธารณะจึงไม่ได้ถูกจำกัดอยู่แค่การหาผลลัพธ์เชิงประจักษ์                 

จากการตรวจสอบโครงการหรือกิจกรรมเพ่ือตอบสนองต่อรัฐบาลส่วนกลางเพียงอย่างเดียว                

เพราะการเมืองเป็นความหลากหลายในสังคมของมนุษย์ ปัญหาหลักของนโยบายศึกษาในพ้ืนที่ของ

ความเป็นรัฐศาสตร์คือวิธีการอธิบายความเชื่อมโยงระหว่างโครงสร้าง (Structure) และผู้กุมอำนาจ 

(Agency) นั้นมีความสัมพันธ์กันอย่างไร หรือมีความเป็นเหตุเป็นผลกันอย่างไร ภายใต้การปฏิบัติ  

การปรับปรุง และสภาวะที่ เป็นอยู่ในการดำเนินโครงการนำไปสู่สิ่งที่ขาดหายไปคือความเป็น 

“รัฐศาสตร์” ที่ เกี่ยวข้องกับความคิดทางการเมือง  อุดมการณ์ทางการเมือง และทัศนคติทาง              

การเมือง ฯลฯ ปัจจัยเหล่านี้ล้วนส่งผลโดยตรงต่ออำนาจ ผลประโยชน์ ความสำเร็จของการดำเนิน

นโยบายและการเลือกตั้งใหม่ในอนาคตซึ่งสัมพันธ์กับทิศทางของนโยบาย (Pierre, 2006, pp. 481-

485; Stoker, Peters, and Pierre, 2015, pp.481-486) 

 จากที่ผู้เขียนได้กล่าวถึงข้างต้นกรอบแนวคิดของงานวิจัยชิ้นนี้จึงไม่ได้มุ่งเน้นไปที่การประเมิน

ประสิทธิภาพหรือการสำรวจผลสำเร็จของโครงการเพียงอย่างเดียว  แต่ต้องการศึกษาพลวัตความ

เปลี่ยนแปลงในคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) ภายใต้เครือข่ายความร่วมมือ

ของภาครัฐ ภาคประชาชน และภาคเอกชนเพ่ือดำเนินกิจกรรมทางด้านสุขภาพในเขตพ้ืนที่เทศบาล

นครพิษณุโลกและเทศบาลตำบลพรหมพิราม ความสัมพันธ์ (Relation) ดังกล่าวจึงนำไปสู่เป้าหมาย

การดำเนินกิจกรรมของชุมชนผู้เขียนจึงได้ใช้แนวคิดระบอบนคร (Urban Regime) เพ่ือวิเคราะห์

รูปแบบความสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นนั้นมีลักษณะอย่างไรภายใต้เป้าหมายการออกแบบโครงการจากรัฐบาล

ส่วนกลางที่ต้องการให้เป็นเครือข่ายของความร่วมมือจากทุกภาคส่วน (Horizontal) ขณะเดียวกัน

ด้านการดำเนินงานยังคงต้องประสานความร่วมมือกับกระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงมหาดไทย 
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ซึ่งเป็นระบบโครงสร้างทางราชการ (Structure) ส่วนนี้ผู้เขียนต้องการศึกษา การใช้อำนาจ (Power) 

ที่เกิดขึ้นเพ่ือสั่งการหรือขับเคลื่อนการดำเนินงานของโครงการนั้นมีลักษณะเช่นใดทั้งในมิติที่เป็น

ทางการ (Formal) และไม่เป็นทางการ (Informal) ภายใต้การประยุกต์ใช้แนวคิดการครองอำนาจนำ 

(Hegemony) และแนวคิดปัญญชาชน (Intellectual) เพ่ือวิพากษ์นโยบายการส่งเสริมสุขภาพของรัฐ

ไทยโดยมองผ่านกรอบการดำเนินงานคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ 

 

สรุป 

 งานวิจัยเรื่อง “การเมืองของระบอบสุขภาพเขตเมือง: กรณีศึกษาคณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับอำเภอในเขตเทศบาลนครจังหวัดพิษณุโลก (พ.ศ.2561-2565)” ผู้วิจัยได้ให้

ความสำคัญกับการเลือกกรอบแนวคิดเพ่ือศึกษาลักษณะของเมืองซึ่งมีความเปลี่ยนแปลงอย่างเป็น

พลวัต โดยเฉพาะในสภาพแวดล้อมของกลุ่มตัวแสดงซึ่งส่งผลต่อการกำหนดทิศทางนโยบายสาธารณะ

ของเมืองและชุมชนท้องถิ่นสามารถพิจารณาเพ่ิมเติมได้ในแผนภาพที่ 1 กรอบความคิดรวบยอด 

(Conceptual Framework) หน้าที่ 63 ด้านล่างนี้  

 จากแผนภาพกรอบความคิดรวบยอดจะเห็นได้ว่าผู้วิจัยได้เลือกใช้แนวคิดและทฤษฎีที่ได้

นำมาเป็นเครื่องมือในการวิเคราะห์ปรากฎการณ์  ได้แก่ แนวคิดระบอบนคร (Urban Regime)           

เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดงต่าง ๆ (Relation) ซึ่งความสัมพันธ์ดังกล่าวส่งผลต่อการ

ดำเนินกิจกรรมร่วมกันภายใต้บทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ โดยพ้ืนที่

ของความสัมพันธ์มีทั้งส่วนที่เป็นทางการ (Formal) เช่น กฎระเบียบ แผนงาน ลำดับการสั่งการ 

ขั้นตอน ระยะเวลาการปฏิบัติงาน ฯลฯ ในทางตรงกันข้ามการดำเนินนโยบายสาธารณะหรือโครงการ

ของรัฐไม่ได้จำกัดเฉพาะส่วนที่เป็นทางการเท่านั้นเพราะโครงสร้างทางสังคมปัจจุบันมีความซับซ้อน

มากยิ่งขึ้น (Complex) เบื้องหลังการขับเคลื่อนกิจกรรมจึงมีส่วนที่ไม่เป็นทางการ ( Informal)                      

เช่น วัฒนธรรม ค่านิยม กระบวนการสื่อสาร ผลประโยชน์ของกลุ่มตัวแสดง และเครือข่ายทางการ

เมือง ดังนั้นแนวคิดระบอบนครจึงไม่ได้ปฏิเสธความสำคัญของส่วนที่เป็นทางการแต่ได้ชี้ให้เห็นถึง

ความโดดเด่นของส่วนที่ไม่เป็นทางการโดยเฉพาะพ้ืนที่ของความเป็นเมืองที่สภาพแวดล้อมในปัจจุบัน

ประกอบไปด้วยตั วแสดงที่ หลากหลายและส่ งอิทธิพลต่อการดำเนิ นนโยบายสาธารณ ะ                         

ภายใต้องค์ประกอบที่ใช้ในการวิเคราะห์ ได้แก่ ระบบราชการและการจัดการปกครอง ความสามารถ
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ในการบริหารความร่วมมือ พ้ืนที่ระดับปฏิบัติการและบทบาทของตัวแสดง และบรรทัดฐานและ

ผลลัพธ์ของความร่วมมือ 

 ส่วนต่อมาเพ่ือทำความใจความสัมพันธ์เชิงอำนาจในมิติทางการเมืองเพราะทุกความสัมพันธ์

ย่อมมีการใช้อำนาจหลบซ่อนอยู่ผู้วิจัยเลือกใช้แนวคิดการครองอำนาจ (Hegemony) เข้ามาศึกษา 

จากพ้ืนที่สังคมการเมือง (Political Society) ซึ่งเกี่ยวข้องกับโครงสร้างของรัฐที่ใช้อำนาจอย่างเป็น

ทางการ (Formal Power) หรือเป็นการใช้อำนาจด้วยการบังคับ (Coercion) ผ่านกรอบของกฎหมาย 

เช่น แผนยุทธศาสตร์แห่งชาติ 20 ปี แผนยุทธศาสตร์สาธารณสุขระยะยาว 20 ปี  แผนพัฒนา

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 12 และแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 12 ที่ส่งผลต่อ

เป้าหมายของการดำเนินโครงการให้สอดคล้องกับความต้องการของรัฐ  ทั้งในระดับของรัฐบาล

ส่วนกลาง กระทรวง และท้องถิ่นควบคู่กับพ้ืนที่ประชาสังคม (Civil Society) เป็นความพยายามสร้าง

ความยิมยอมพร้อมใจ (Consent) การใช้อำนาจส่วนนี้จึงมีลักษณะที่ไม่เป็นทางการ ( Informal 

Power) เกี่ยวข้องกับกระบวนการถ่ายทอดองค์ความรู้ที่ปรับเปลี่ยน ส่งเสริม และสร้างบรรทัดฐาน

ความเข้าใจด้านสุขภาพแบบใหม่เพ่ือลดปัญหาจำนวนคนป่วยที่มีจำนวนเพ่ิมมากขึ้นในสถานพยาบาล

ของรัฐจึงมีความพยายามปลูกฝังค่านิยมใหม่ให้กับประชาชน โดยมองว่าการจัดการเรื่องสุขภาพไม่ใช้

หน้าที่ของบุคคลากรทางแพทย์เพียงอย่างเดียว แต่การแก้ไขปัญหาที่ถูกต้องควรเริ่มต้นจากคนป่วย

หรือประชาชนต้องดูแลสุขภาพของตนเองเป็นหลักสอดคล้องกับกลยุทธ์ ระเบียบวิธี และขั้นตอนการ

ปฏิบัติงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณชีวิตระดับอำเภอ ขณะเดียวกันการดำเนินโครงการของรัฐ           

จะไม่ประสบความสำเร็จหากขาดปัญญาชนที่เป็นผู้ขับเคลื่อนกิจกรรม ดังนั้นผู้วิจัยได้เลือกใช้แนวคิด

เรื่องปัญญาชน (Intellectual) ประกอบไปด้วยปัญญาชนแบบยึดโยงกับชนชั้น (Original) และ

ปัญญาชนที่สามารถข้ามชนชั้นได้ (Traditional) เป็นอีกกลไกหนึ่ง ภายใต้กระบวนการครองอำนาจ

นำที่ช่วยส่งเสริมให้เป้าหมายของผู้ขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะประสบความสำเร็จมากยิ่งขึ้น        

โดยการส่งผ่านชุดความคิดที่ยึดโยงกับชนชั้นในสังคมเพ่ือนำไปสู่ภาคการปฏิบัติ  (Practice)                     

บนพ้ืนที่ของความสัมพันธ์ระหว่างโครงสร้างทางสังคมและการเมือง จากการใช้อำนาจที่เป็นทางการ

และไม่เป็นทางการภายใต้ความสัมพันธ์ของเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ 

 การเลือกใช้กรอบแนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ระบอบนคร การครองอำนาจนำ  และ

ปัญญาชนภายใต้การวิเคราะห์ปรากฎการณ์ทางสังคมของผู้วิจัย  จึงเป็นความพยายามตอบคำถาม

งานวิจัยหลัก 3 ข้อ ได้แก่ 1. ระบอบสุขภาพเขตเมืองและชุมชนท้องถิ่นมีรูปแบบการก่อตัวในพ้ืนที่

ระดับปฏิบัติการที่เหมือนหรือแตกต่างกันอย่างไร 2. ภายหลังการเกิดขึ้นของคณะกรรมการพัฒนา
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คุณภาพชีวิตระดับอำเภอนั้นส่งผลต่อมุมมองทางด้านสุขภาพของชุมชนอย่างไร  3. คณะกรรมการ

พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอมีบทบาทอย่างไรในระบอบสุขภาพเมืองดังกล่าวระหว่างปี                          

พ.ศ. 2561ถึง 2565 เพ่ือสร้างความเข้าใจการดำเนินนโยบายสาธารณะของรัฐให้เพ่ิมมากขึ้น                        

ในปัจจุบันทีจ่ะถูกกล่าวถึงในส่วนต่อไป 
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บทที่ 4  
พัฒนาการประวัติศาสตร์ระบบสาธารณสุข: การเปลี่ยนแปลงเชิงโครงสร้าง 

 

หากมองย้อนกลับไปยังการก่อรูปของระบบสาธารณสุขก่อนการปฏิรูประบบราชการ พ.ศ. 2545 

และการเปลี่ยนแปลงการปกครอง พ.ศ. 2475 บทบาทของรัฐเน้นไปที่การรวมศูนย์กลางอำนาจทาง

สุขภาพไว้ที่ส่วนกลางเป็นหลัก โดยเริ่มมีการจัดตั้งโรงพยาบาลศิริราชพยาบาลในปี พ.ศ. 2429               

การจัดระบบสุขาภิบาล การก่อตั้งกรมพยาบาลในปี พ.ศ. 2431 และการจัดตั้งโรงเรียนสอนวิชา

แพทย์แบบตะวันตกที่ได้รับการสนับสนุนให้มีความทันสมัยจากมูลนิธิร็อคกี้เฟลเลอร์ในช่วงสมัย

รัชกาลที่  6 (Rockefeller Foundation) และได้รับ อิทธิพลจากกลุ่มมิชชันนารี  (Missionary)              

ซึ่ งเข้ามาเผยแพร่ศาสนาและได้นำเอาวิธีการรักษาการแพทย์แผนปัจจุบัน (Conventional 

Medicine) เข้ามาเป็นส่วนหนึ่งในการให้ความช่วยเหลือแก่ประชาชนในเขตพ้ืนที่ห่างไกลเพ่ือดึงดูดให้

ผู้คนหันมานับถือศาสนาตามความเชื่อของตน จนนำไปสู่การก่อตั้งสถานพยาบาลในหลายจังหวัด         

เพ่ือให้บริการทางสุขภาพข้ันพื้นฐาน (สำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2552ก, น.1-3)  

ความมั่นคงของรัฐนอกเหนือจากการส่งเสริมโครงสร้างทางเศรษฐกิจ  ขนาดของกองทัพ 

นวัตกรรมทางเทคโนโลยี ระบบสาธารณูปโภค ฯลฯ ยังมีสิ่งที่จำเป็นสูงสุดขั้นพ้ืนฐานคือการเข้าถึง

บริการทางด้านสุขภาพ ดังนั้นเนื้อหาของบทนี้ผู้เขียนจึงให้ความสำคัญกับการวางรากฐานและ                 

การพัฒนาเฉพาะส่วนกลไกที่มีความสำคัญเพ่ือพัฒนาโครงสร้างระบบสาธารณสุขมูลฐานของรัฐไทย 

โดยเฉพาะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางสุขภาพและสร้างจิตสำนึกทางสุขภาพให้กับประชาชน        

จนเกิดโครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอที่เป็นประเด็นหลักของการศึกษาใน

งานวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ สามารถแบ่งได้เป็น 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนแรก ช่วงการก่อตัวระบบสาธารณสุข 

พ.ศ. 2475 ถึง 2539: ภายหลังการสถาปนากระทรวงสาธารณสุขอย่างเป็นทางการรูปแบบการพัฒนา

โครงสร้างระบบสาธารณสุขช่วงนี้เน้นไปที่การขยายสถานพยาบาล (โรงพยาบาลประจำจังหวัด 

โรงพยาบาลระดับอำเภอ สถานีอนามัย) และการผลิตบุคคลากรทางแพทย์เพ่ือรองรับการขยายตัวใน

อนาคตซึ่งถูกระบุไว้เป็นเป้าหมายการพัฒนาเร่งด่วนนับตั้งแต่การเกิดขึ้นของแผนพัฒนาการ

สาธารณสุข (Action Plan) จนครอบคลุมพ้ืนที่ส่วนใหญ่ของประเทศในปี พ.ศ. 2530 โดยภาครัฐได้

ส่งเสริมให้เกิดกิจกรรมจิตอาสา (Volunteer) ในพ้ืนที่ของชุมชนท้องถิ่นเพ่ือช่วยพัฒนาระบบสุขภาพ

มูลฐานอีกทางหนึ่ง  
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ส่วนที่ สอง ระบบสาธารณสุขกับสั งคมไทยในยุคปัจจุบัน  พ .ศ. 2540 - พ .ศ. 2565 :                          

เมื่อสถานพยาบาลเริ่มมีความพร้อมในการให้บริการจึงนำไปสู่การพัฒนาเชิงนโยบาย หน่วยงาน และ

พระราชบัญญัติทางด้านสุขภาพ เช่น การเกิดขึ้นของกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์

ทางเลือก กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า สมัชชาสุขภาพ 

พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติและธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติดังนั้นรูปแบบการดำเนิน

โครงการหรือกิจกรรมในขอบเขตพ้ืนที่สาธารณสุขมูลฐานจึงปรับเปลี่ยนกลยุทธ์การรวมศูนย์อำนาจใน

การสั่งการจากกระทรวงสาธารณสุขและรัฐบาลส่วนกลางเป็นการดึงศักย์ภาพเชิงพ้ืนที่ซึ่งถูกสะท้อน

จากแผนพัฒนาสาธารณสุขแห่งชาติ (เป้าหมายเชิงยุทธศาตร์) และการออกแบบโครงการทางสุขภาพ

ในปัจจุบันซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 

ช่วงก่อตัวระบบสาธารณสุข พ.ศ. 2475 - พ.ศ. 2539  
การเปลี่ยนแปลงการปกครองภายใต้การนำของคณะราษฎรในปี พ.ศ. 2475  (People's Party) 

ได้มีส่วนในการกำหนดทิศทางการพัฒนาโครงสร้างระบบสุขภาพให้มีความชัดเจนมากยิ่งขึ้นจากเดิมที่

การดำเนินงานส่วนใหญ่ขึ้นอยู่กับกรมพยาบาลสังกัดกระทรวงธรรมการที่ก่อตั้งขึ้นในปี พ.ศ. 2431 

โดยมีบทบาทหน้าที่ เช่น การดูแลภาระงานของศิริราชพยาบาล ให้ความรู้การศึกษาวิชาแพทย์กับ

โรงเรียนแพทยากร กำกับ ดูแล และส่งเสริมโรงพยาบาลในหน่วยงานของรัฐ ก่อตั้งโรงเรียนนาง

ผดุงครรถ์ปี พ.ศ. 2439 ก่อตั้งโอสถศาลารัฐบาล (คลังสะสมยา) และกองแพทย์เพ่ือทำหน้าที่ป้องกัน

โรคระบาดเวลาต่อมาจึงถูกพัฒนากลายเป็นกรมสาธารณสุขสังกัดกระทรวงมหาดไทยในปี พ.ศ. 2461 

เพ่ือทำให้การปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขที่กระจายอยู่ตามเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑลมีความ

คล่องตัวในการจัดการอย่างเป็นระบบ (วิชัย โชควิวัฒน , 2545, น.62-63) ดังนั้นช่วงการก่อตัวของ

กระทรวงสาธารณสุขจึงสามารถแบ่งแยกได้เป็น 2 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 1. ด้านโครงสร้าง 

(Structure) 2. การจัดทำแผนพัฒนาสาธารณสุขภาพ (Action Plan) มีรายละเอียด ดังนี้ 

1. ด้านโครงสร้าง  

ภายหลังการขึ้นดำรงตำแหน่งของนายกรัฐมนตรีคนแรกของประเทศพระยามโนปกรณ์นิติธาดาได้

มีการประกาศใช้รัฐธรรมนูญฉบับชั่วคราว พ.ศ. 2475 ซึ่งทำให้เกิดพระราชบัญญัติจัดระเบียบเทศบาล 

พ.ศ. 2476 ที่มีแกนนำหลักในการออกแบบคือปรีดี พนมยงค์ และหม่อมเจ้าวรรณากร วรวรรณ                

โดยมีความสำคัญในมิติทางด้านสุขภาพให้เทศบาลนั้นทำหน้าที่ เกี่ยวข้องกับการสาธารณสุข                  
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และความปลอดภัยของประชาชนรวมไปถึงการทำหน้าที่เป็นสื่อกลางสำหรับการถ่ายทอดรูปแบบทาง

การเมืองที่กำลังจะมีการเปลี่ยนแปลงในอนาคต โดยมีความพยามกระจายหน่วยบริการทางสุขภาพที่

ถูกสะท้อนจากการจัดตั้งคณะกรรมการสาธารณสุขและการแพทย์ในปี พ.ศ. 2477 นำไปสู่การเกิดขึ้น

ของโครงการอนามัยหัวเมืองเป้าหมายหลักคือการสนับสนุนความรู้การแพทย์สมัยใหม่ให้ครอบคลุม

ทุกพ้ืนที่ทั่วประเทศแม้ในด้านงบประมาณการจัดสร้างโรงพยาบาลหลักขนาดใหญ่ของแต่ละจังหวัด

ยังคงเป็นเรื่องที่ทำให้เกิดขึ้นได้ยากแต่ได้กำหนดให้มีหน่วยสถานพยาบาลขั้นพื้นฐาน 6 รูปแบบในทุก

จังหวัด ได้แก่ โรงพยาบาลชั้นที่  1 โรงพยาบาลชั้นที่  2 โรงพยาบาลชั้นที่  3 สุขศาลาชั้นที่  1                

สุขศาลาชั้นที่ 2 และหน่วยอนายมัยเคลื่อนที่เพ่ือให้บริการทางสุขภาพขั้นพ้ืนฐานกับประชาชนที่อยู่

ห่างไกล (ทวีศักดิ์ เผือกสม, 2561, น. 217-226; ชาติชาย มุกสง, 2563, น. 193-197) 

ความพยายามขยายระบบสาธารณสุขมูลฐานถูกพัฒนาขึ้นอย่างต่อเนื่องเพ่ือตอบสนองต่อ

นโยบายการสร้างรัฐเวชกรรมโดยให้รัฐเป็นผู้ดูแลสุขภาพของประชาชนเพ่ือกลายเป็นพลเมืองที่เข็ม

แข็งของรัฐต่อมาจึงเร่งขยายโรงพยาบาลให้ครบทุกพ้ืนที่ทั่วประเทศตาม “นโยบายอวดธง” เป้าหมาย

หลักคือต้องการแสดงให้เห็นถึงเกียรติภูมิของชาติให้กับประเทศเพ่ือนบ้านที่กลายเป็นอาณานิคม

ตะวันตกโรงพยาบาลที่สร้างขึ้นช่วงเริ่มต้น ได้แก่ จังหวัดอุบลราชธานี จังหวัดหนองคาย และจังหวัด

นครพนมซึ่งเป็นพ้ืนที่อยู่ติดกับเขตอาณานิคมของฝรั่งเศษ ในช่วงเวลนั้นการขึ้นดำรงตำแหน่ง

นายกรัฐมนตรีของจอมพล ป. พิบูลสงครามกับภาพลักษณ์ผู้นำทางทหารที่กำลังขับเคลื่อนระบอบเก่า

ไปสู่ความเป็นประชาธิปไตยตามความตั้งใจของกลุ่มคณะราษฎร (People's Party) ได้เริ่มก่อรูปความ

มั่นคงให้กับระบบสุขภาพอย่างเป็นรูปธรรมภายหลังการออกประกาศราชกิจจานุเบกษาตอนที่ 16 

เล่ม 59 วันที่  10 มีนาคม พ.ศ. 2485 มีผลให้ยกสถานะจากกรมสาธารณสุขที่อยู่ ในสังกัด

กระทรวงมหาดไทยเป็น “กระทรวงสาธารณสุข” (Ministry of Public Health) เพ่ือต้องการ

จัดระบบการบริการทางด้านสุขภาพที่กระจายอยู่ตามหน่วยงานต่าง ๆ ให้มีศูนย์กลางจุดเดียวกัน                       

เช่น กรมประชาสงเคราะห์ กองสุขาภิบาล กรมพลศึกษาการสาธารณสุขและการแพทย์ของเทศบาล 

กองเภสัชกรรมและโรงงานเภสัชกรรมไทยของกรมวิทยาศาสตร์ ฯลฯ โดยบริบททางการเมืองระหว่าง

ประเทศในช่วงเวลานั้น เป็นการแข่งขันกันทางเทคโนโลยีทั้งทางทหารและการสื่อสารเพื่อเป้าหมายใน

การชนะสงครามระหว่างฝ่ายสัมพันธมิตร (Allies) และฝ่ายอักษะ (Axis) การให้ความสำคัญกับปัจจัย

ทางด้านสุขภาพจึงถูกตั้งคำถามว่าจะช่วยให้รัฐมีความเข้มแข็งได้อย่างไรส่งผลทำให้ตำแหน่งรัฐมนตรี

กระทรวงสาธารณสุขมีความไม่มั่นคงการดำเนินงานส่วนใหญ่ยังคงติดปัญหาในด้านการสั่งการและ
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ความสับสนในบทบาทหน้าที่ของตนเอง (ชาติชาย มุกสง, น.8; สำนักงานคณะกรรมการข้อมูลข่าวสาร

ของราชการ, ม.ป.ป.) 

จากปัญหาดังกล่าวในช่วงยุคของจอมพล ถนอม กิตติขจร และเกิดเหตุการณ์ทำรัฐประหารตนเอง

จึงได้เริ่มปรับปรุงโครงสร้างของกระทรวงสาธารณสุขอีกครั้งในช่วงปี พ.ศ. 2514 และ 2517                 

(การปรับปรุงส่วนราชการครั้งที่ 1 - 2 ) โดยกระจายภาระงานที่ไม่เกี่ยวข้องของกรมการแพทย์และ

อนามัยให้อยู่กับกรมอ่ืน ๆ ในกระทรวงนอกจากนี้ได้เกิดกองวิชาการ กองแผนงานสาธารณสุข และ

กองระบาดวิทยา (กองที่มีภาระกิจเฉพาะเจาะจง) เพ่ือให้สอดคล้องกับการรักษาพยาบาลควบคู่กับ

การป้องกันโรคจึงได้มีการพัฒนาแผนงานสาธารณสุขที่ประยุกต์ใช้ข้อมูลทางสุขภาพจากสำนัก

นโยบายและแผนสาธารณสุข (เกิดการควบรวมพันธกิจของกองแผนงานและกองสถิติสาธารณสุข) 

เป็นพ้ืนฐานสำคัญให้กับการรับมือปัญหาทางสุขภาพในปัจจุบัน (สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้าง

เสริมสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข, 2547ก, น.351-358) ความขัดแย้งทางการเมืองภายในประเทศ

ได้ยกระดับความรุนแรงเพ่ิมมากขึ้นจากเฮลิคอปเตอร์เบลล์ของกองทัพบกตกที่อำเภอบางเลนจังหวัด

นครปฐมซึ่งถูกเรียกว่าเหตุการณ์บันทึกลับจากทุ่งใหญ่เพราะมีการตรวจพบซากสัตว์จำนวนมากจึงถูก

เชื่อมโยงกับความน่าเชื่อถือของรัฐบาลจนเป็นชนวนเหตุสำคัญให้เกิดการประท้วงครั้งใหญ่ของกลุ่ม

นักศึกษาและประชาชนจำนวนมากในวันที่ 14 ตุลาคม พ.ศ.2516 ภายใต้โครงสร้างทางสังคมที่ถูก

ครอบงำจากเผด็จการทางทหารในช่วงยุค 3 จอมพล ได้แก่ ถนอม กิตติขจร สฤษดิ์ ธนะรัชต์ และ 

ประภาส จารุเสถียรเป็นระยะเวลายาวนานมากกว่า 16 ปี ภายหลังเหตุการณ์สงบลงพระบาทสมเด็จ

พระเจ้าอยู่หัว (รัชกาลที่ 9) ได้แต่งตั้ง นายสัญญา ธรรมศักดิ์ อดีตอธิการบดีมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

ดำรงตำแหน่งนายกรัฐมนตรีจนนำไปสู่การเกิดขึ้นของรัฐธรรมนูญฉบับที่ 10 แห่งราชอาณาจักรไทย 

ในปี พ.ศ. 2517 ซึ่งมีความสำคัญในมาตราที่ 92 กำหนดให้รัฐต้องสนับสนุนการรักษาพยาบาลแก่ผู้

ยากไร้โดยไม่คิดมูลค่า (เป็นรัฐธรรมนูญฉบับแรกที่ให้ความสำคัญกับการรักษาพยาบาลในมิติของการ

ส่งเคราะห์) เป็นการทำให้ “รัฐ” ตระหนักถึงหน้าที่ของตนเองในการดูแลประชาชนในอีกมุมหนึ่งเป็น

การจำกัดอำนาจของรัฐไม่ให้ รุกล้ำสิทธิเสรีภาพของพลเมืองรัฐเองจึงมี  “หน้าที่” ให้บริการ                       

แก่ประชาชนให้มีคุณภาพชีวิตที่สูงขึ้น (ฐิติรัตน์ เกียรติบำรุง และคณะ, 2564, น. 56) 

การพัฒนาโครงสร้างระบบสุขภาพมูลฐาน (Primary Health Care) ในประเทศไทยเริ่มพัฒนา

อย่างเป็นรูปธรรมนอกเหนือจากการมีหน่วยบริการสุขภาพ (โรงพยาบาล สถานีอนามัย สุขศาลา) 

ในช่วงปี พ.ศ. 2520 ได้เกิดตำแหน่งที่สำคัญในฐานะเป็นกลไกขับเคลื่อนเชิงพ้ืนที่คือผู้สื่อข่าวสาร

สาธารณสุข (ผสส.) และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) โดยเป็นบุคคลที่ได้รับการ
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คัดเลือกจากชาวบ้านในแต่ละชุมชนและได้รับการอบรมตามหลักสูตรที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนด 

มีบทบาทหน้าที่สำคัญในฐานะผู้นำการเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรมสุขภาพอนามัย (Change Agents) 

สอดคล้องกับการขยายตัวของโรงพยาบาลที่ครบทุกจังหวัด (77 แห่ง จาก 72 จังหวัด) ภายใต้การให้

ความช่วยเหลือจากรัฐบาลสหรัฐฯ เวลาต่อมาผลจากการประชุมสมาชิกองค์กรอนามัยโลกสมัยที่ 32 

ณ เมืองอัลมาอต้า (Alma-Ata) สหภาพโซเวียต พ.ศ. 2521 ได้มีมติร่วมกันในการให้ความสำคัญกับ

ระบบสุขภาพชุมชนส่งผลทำให้กระทรวงสาธารณสุขได้กำหนดเป้าหมายสุขภาพดีถ้วนหน้าที่ยึดหลัก

ปฏิบัติ 5 ข้อ ดังนี้ 

1. เพ่ือขยายความครอบคลุมบริการสุขภาพต่าง ๆ ให้ประชาชนในชนบทที่ขาดแคลนบริการ 

2. มุ่งใช้ประโยชน์จากทรัพยากรในชุมชนและปลุกเร้าให้มีความร่วมมือจากชุมชนในงานพัฒนา

สุขภาพ 

3. ส่งเสริมให้มีขั้นตอนการกระจายข่าวสารทางด้านสาธารณสุขเข้าสู่ท้องถิ่นพร้อมทั้งรวบรวม

ความต้องการส่วนบุคคลหรือชุมชนเพื่อส่งต่อมาถึงเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 

4. เพ่ือให้มีการสาธารณสุขพ้ืนฐานทุกประเภทบริการประชาชนได้อย่างทั่วถึงในลักษณะที่

ยอมรับ เข้าใจ และเหมาะสมกับสภาพทางเศรษฐกิจและสังคม 

5. เพ่ือแก้ไขปัญหาการรับประทานยาไม่เหมาะสมและการบริโภคยาเกินความจำเป็นในกลุ่ม

ประชาชน (กระทรวงสาธารณสุข, 2521 อ้างถึงใน ทวีศักดิ์ เผือกสม, 2561, น.299-300)  

หลักการดังกล่าวทำให้กระแสการพัฒนาระบบสาธารณสุขมูลฐานเด่นชัดมากยิ่งขึ้นทั้งในส่วนของ

การเร่งขยายโรงพยาบาลประจำอำเภอและสถานีอนามัยซึ่งถูกให้ความสำคัญในแผนพัฒนาเศรษฐกิจ

และสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 4-5 (พ.ศ. 2521 - พ.ศ. 2529) จนมีสถานพยาบาลเกิดขึ้นมากกว่า                 

616 แห่ง แต่ยังคงพบกับปัญหาการขาดแคลนงบประมาณ  บุคคลากรทางการแพทย์ที่มีคุณภาพ    

และการประสานความร่วมมือกับชุมชน (คณะกรรมการสาธารณสุขมูลฐาน , 2532, น.17-22 อ้างถึง

ใน ทวีศักดิ์ เผือกสม, น.295) ต่อมาตามระเบียบของราชกินจานุเบกษา 100 ร.จ.45 ตอนที่ 23 วันที่ 

23 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2526 บทบาทอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านได้ขยายเพ่ิมมากขึ้น 

สามารถประกอบโรคศิลปะและใช้ยาทางการแพทย์ได้ ภายใต้ความควบคุมของเจ้าหน้าที่รัฐพร้อมทั้งมี

การจัดตั้งกองทุนยาและเวชภัณฑ์ประจำหมู่บ้านขึ้นทั่วประเทศทำให้ลักษณะการบริหารโครงสร้าง

ของระบบสุขภาพเน้นไปที่การรักษาควบคู่กับการปกป้องกันโรคโดยให้โรงพยาบาลประจำจังหวัดอยู่

ในขอบเขตขององค์การบริหารส่วนจังหวัด โรงพยาบาลชุมชนอยู่กับเทศบาล และสถานีอนามัยดูแล

ขอบเขตขององค์การบริหารส่วนตำบล (วิชัย โชควิวัฒน, 2545, น.72-73)  
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ภายในปี พ.ศ. 2530 รัฐไทยจึงสามารถขยายโรงพยาบาลประจำอำเภอและสถานีอนามัยได้ครบ

ทุกพ้ืนที่ทั่วประเทศท้ังในระดับของอำเภอ ตำบล และหมู่บ้าน ในปี พ.ศ. 2535 บทบาทของกระทรวง

สาธารณสุขได้มีการเปลี่ยนแปลงอีกครั้ง (ปรับปรุงส่วนราชการครั้งที่ 3) ด้วยโครงสร้างทางเศรษฐกิจที่

เติบโตอย่างรวดเร็วทำให้มีโรงพยาบาลเอกชนขยายตัวเพ่ิมขึ้นเป็นจำนวนมากเป็นทางเลือกเพ่ิมเติม

ให้กับประชาชนกระทรวงสาธารณสุขจึงเปลี่ยนสถานะกลายเป็นผู้ควบคุมคุณภาพการบริการให้มี

มาตราฐาน (กำกับและติดตาม) ขณะเดียวกันได้เกิดสถาบันสุขภาพจิตและสถาบันวิจัยระบบ

สาธารณสุขเป็นรูปแบบองค์กรมหาชนสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเพ่ือให้การบริหารมีความคล่องตัว

เพ่ิมมากขึ้นและเตรียมพร้อมสำหรับการเปลี่ยนแปลงทางสังคมที่มีความสัมพันธ์กับปัญหาทางสุขภาพ

ของมนุษย์ (สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ  กระทรวงสาธารณสุข , 2547ก,               

น.351-353) ดังนั้นจะเห็นได้ว่าในมิติทางด้านสุขภาพของรัฐไทยจากเดิมในอดีตที่มีการรวมศูนย์อยู่ใน

เขตกรุงเทพและปริมณฑลปัจจุบันได้เริ่มกระจายออกมาสู่รอบนอกในพ้ืนที่ของท้องถิ่น ซึ่งส่วนหนึ่ง

เป็นผลจากปัจจัยทางด้านการเมืองควบคู่กับการเกิดขึ้นของแผนพัฒนาทั้งประเทศที่สำคัญคือ

แผนพัฒนาเศษฐกิจและสังคมแห่งชาติรวมไปถึงแผนพัฒนาการสาธารณสุขภาพแห่งชาติ (เริ่มต้น

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2504) เป็นแรงผลักดันสำคัญจนก่อกำเนิดระบบสาธารณสุขมูลฐานที่ประชาชนสามารถ

เข้าถึงระบบบริการสุขภาพได้อย่างทั่วถึงในปัจจุบัน 

2. แผนพัฒนาการสาธารณสุข 

สิ่งสำคัญที่จะทำให้การดำเนินโครงการหรือกิจกรรมประสบความสำเร็จทั้งในระดับของภาครัฐ

และภาคเอกชนคือการมีแผนปฏิบัติงานที่ดี (Action Plan) โดยกระทรวงสาธารณะสุขได้จัดทำแผน

สุขภาพทั้งหมด 7 แผน ตามกรอบระยะเวลาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2504 - 2539 ซึ่งถูกระบุไว้ในแผนพัฒนา

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติเพ่ือให้ระบบโครงสร้างสาธารณสุขของรัฐมีเป้าหมายการพัฒนาที่ชัดเจน

สะท้อนให้เห็นถึงสถานการณ์ทางด้านระบบสุขภาพทั้งในมิติของการพัฒนา  สิ่งที่เป็นปัญหา และ              

โรคกับสภาพสังคมท่ีเปลี่ยนแปลงไป  

โดยภายหลังการสถาปนากระทรวงสาธารณสุขเป็นระยะเวลยาวนานกว่า 19 ปี ได้เกิดแผนพัฒนา

การสาธารณสุขฉบับที่ 1 ในปี พ.ศ. 2504 – พ.ศ. 2509 เน้นการขยายสถานบริการสุขภาพเป็นลำดับ

แรก (สถานีอยามัยชั้นที่-สถานนีอนามัยชั้นที่สอง-สำนักงานผดุงครรภ์-จำนวนเตียง) ในทางตรงกัน

ข้ามการพัฒนาส่วนภูมิภาคยังคงประสบกับปัญหาความล่าช้าในการพัฒนาทำให้งานด้านอนามัย

ช่วงแรกเน้นไปที่การควบคุมควบคุมโรคติดต่อ เช่น โรคเท้าช้าง โรคอุจาจะร่วง โรคโปลิโอ โรควัณโรค 

และโรคอหิวาตกโรค ฯลฯนอกจากนี้ยังคงพบปัญหาการขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ในพ้ืนที่
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ชนบทด้วยเหตุนี้แผนพัฒนาการสาธารณสุขฉบับที่ 2 พ.ศ. 2510 – พ.ศ. 2514 และแผนพัฒนาการ

สาธารณสุขฉบับที่ 3 พ.ศ. 2515 - พ.ศ. 2519 จึงให้ความสำคัญกับการพัฒนาด้านกำลังคนเพ่ือขยาย

ขอบเขตการให้บริการประชาชนครอบคลุมทุกพ้ืนที่ทั่วประเทศรวมไปถึงการอนามัยแม่และเด็ก              

เพ่ือวางแผนครอบครัวในการควบคุมโรคติดต่อที่อาจจะเกิดขึ้นได้โดยมีการทำสัญญาปฏิบัติงานชดใช้

ทุนเป็นครั้งแรกในกลุ่มนักศึกษาแพทย์ช่วงปี พ.ศ. 2508 และเริ่มปฏิบัติงานในปี พ.ศ. 2515 นำไปสู่

การขยายรูปแบบบริการทางสาธารณสุข (ชนิดและจำนวนยาเวชภัณฑ์) เพราะเริ่มเกิดปัญหาความ

เหลื่อมล้ำในการบริการระหว่างเขตกรุงเทพมหานครและชนบท (ปัญหาสมองไหล-การขาดแคลน

เทคโนโลยี-บุคคลากรที่มีความเชี่ยวชาญเลือกอยู่ในเขตเมือง) ภายหลังจากการพัฒนามีจำนวนแพทย์

เพ่ิมขึ้นไม่ต่ำกว่า 5,344 คน พยาบาล 15,710 คน สถานีอนามัยชั้นหนึ่ง 290 แห่ง สถานีอนามัยชั้น

สอง 2,818 แห่ง และสำนักงานผดุงครรภ์ 3,406 แห่ง เพ่ือเตรียมความพร้อมรับมือกลุ่มโรคที่พบได้

เป็นส่วนใหญ่ เช่น โรคที่เกิดจากความยากจนและการขาดความรู้  โรคที่เกิดจากพฤติกรรมเสี่ยงส่วน

บุคคคล และ โรคที่เกิดจากแหล่งที่อยู่อาศัยแต่ประเด็นเรื่องสาธารณสุขมูลฐาน (Primary Health 

Care) ยังคงไม่ถูกแบ่งแยกหน่วยของการพัฒนาให้มีความชัดเจน (สำนักงานสภาเศรษฐกิจและสังคม

แห่งชาติ, 2504ฅ, น.162-175; สำนักงานสภาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ , 2510ฆ, น. 226-237; 

สำนักงานสภาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, 2515ง, น. 365-393) 

จุดเปลี่ยนที่สำคัญถูกระบุไว้ในแผนพัฒนาการสาธารณสุขฉบับที่ 4 พ.ศ. 2520 – พ.ศ.2524                  

ได้กำหนดให้มีเป้าหมายสุขภาพดีถ้วนหน้าหรือเรียกว่า Health of All ซึ่งเป็นผลจากการประชุม

ร่วมกันของสมาชิกองค์กรอนามัยโลกกำหนดให้ทุกประเทศต้องมุ่งเน้นการพัฒนาระบบสาธารณสุขมูล

ฐานเพ่ือให้ประชาชนที่อยู่อาศัยในท้องถิ่นหรือชุมชนสามารถเข้าถึงบริการด้านสุขภาพอย่างทั่วถึง

ประเทศไทยในฐานะที่เป็นสมาชิกองค์กรอนามัยโลกได้ยอมรับกฎบัตรดังกล่าวเพ่ือพัฒนาระบบ

สุขภาพให้ดียิ่งขึ้นโดยมีการคัดเลือกบุคคลตัวแทนของชุมชนเป็นจุดศูนย์กลางในการติดต่อข่าวสารทาง

สุขภาพพร้อมทั้งจัดกระบวนการฝึกอบรมและถ่ายทอดแนวคิดทางสุขภาพให้กับประชาชนที่กลายเป็น

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) และผู้สื่อข่าวสาธารณสุข (ผสส.) ส่งเสริมให้มี                

การศึกษาวิจัยในระดับของจังหวัด อำเภอ และตำบลเพ่ือเผยแพร่ประชาสัมพันธ์หลักการ               

แผนปฏิบัติงานหรือนโยบายของภาครัฐควบคู่กับการประเมินผลการดำเนินกิจกรรม  (สำนักงานสภา

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, 2520จ, น.263-319; เพ็ญศรี เปลี่ยนขำ, 2542, น.25-55) 

แผนพัฒนาการสาธารณสุขฉบับที่ 5 พ.ศ. 2525 – พ.ศ. 2529 และแผนพัฒนาการสาธารณสุข

ฉบับที่ 6 พ.ศ. 2530 – พ.ศ. 2534 จึงมุ่งเน้นไปที่การขยายโรงพยาบาลระดับอำเภอและสถานีอนามัย
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ในเขตพ้ืนที่ของชนบทและสนับสนุนกระบวนการมีส่วนร่วมของประชาชนภายใต้การทำงานของ

คณะกรรมการพัฒนาชนบทแห่งชาติ (กชช.) ส่งเสริมการจัดตั้งกองทุนยาประจำหมู่บ้าน (สนับสนุน

จากบริษัทแหลมทองสหการและกระทรวงสาธารณสุข) และการตั้งเป้าหมายสุขภาพดีถ้วนหน้าของ

กระทรวงสาธารณสุขภายในปี พ.ศ. 2543 (เป้าหมายระยาวทางสังคม 20 ปี) ภายใต้หลักการพัฒนา

คุณภาพชีวิต (Quality of life) เพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ดังกล่าวจึงมีการปรับเปลี่ยนแผนงาน

สาธารณสุขมูลฐานดังแผนภาพต่อไปนี้  

ภาพที่ 2 โครงสร้างแผนงานสาธารณสุขมูลฐานในแผนพัฒนาสาธารณสุข ฉบับที่ 6 

 

 

 

 

 

 

 

ที่มา: สำนักงานสภาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, 2530ช  

การออกแบบโครงสร้างการปฏิบัติงานดังกล่าวเป็นความต้องการขยายรูปแบบบริการให้

ครอบคลุมทุกอำเภอทั่วประเทศโดยเชื่อมโยงกับกิจกรรมอาสาสมัคร (Volunteer) ซึ่งในขณะนั้นมี

จำนวนสมาชิกมากกว่า 627 ,500 คน (ผู้สื่อข่าวสาธารณสุข-อาสาสมัครสาธารณสุข-อาสาสมัคร

มาลาเรีย-ช่างสุขภัณฑ์ประจำหมู่บ้าน-แม่บ้านอาสาสมัครสุขาภิบาล-อาสาสมัครคุ้มครองผู้บริโภค-

อาสาสมัครควบคุมน้ำบริโภค ฯลฯ) ดังนั้นการดำเนินกิจกรรมทางด้านสุขภาพจึงยึดหลักให้สอดคล้อง

กับประชาชนในพ้ืนที่ของชุมชน เช่น 1.  โครงการวิจัยการดำเนินงานการควบคุม (เฝ้าระวังโรคเอดส์ 

อาหารและยาปลอดภัย การลดอุบัติเหตุและโรคไม่ติดต่อในชุมชน) 2. โครงการศึกษารูปแบบการดูแล

สุขภาพด้วยตนเอง (Self-care) 3. โครงการพัฒนารูปแบบและระบบสาธารณสุขมูลฐานระดับจังหวัด

และอำเภอ 4. โครงการพัฒนาคุณภาพชีวิตและการสาธารณสุขมูลฐานในพ้ืนที่ปฏิรูปที่ดินเพ่ือการ

เกษตรกรรม (เพ็ญศรี เปลี่ยนขำ, น.63-65; สำนักงานสภาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ , 2525ฉ,                

น. 253-264; สำนักงานสภาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, 2530ช, น.86-105) 

แผนงานสาธารณสุขมูลฐาน 

แผนงานรองสาธารณสขุมลูฐาน 
แผนงานรองสนบัสนนุการ

สาธารณสขุมลูฐาน 

งานสาธารณสขุมลูฐาน งานพฒันารูปแบบและระบบการ

สาธารณสขุมลูฐาน 
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 การตั้งเป้าหมายสุขภาพดีถ้วนหน้าของประเทศไทยภายในปี พ.ศ. 2540 เป็นปัจจัยเร่งสำคัญใน

การออกแบบแผนพัฒนาการสาธารณสุขฉบับที่ 7 ปี พ.ศ. 2535 – พ.ศ. 2539 ยึดหลักการกระจาย

อำนาจทางความรู้สู่ประชาชนจึงมีการแบ่งแยกเขตรูปแบบการบริหารทางสุขภาพระหว่างพ้ืนที่  

“ชนบท” (พ้ืนที่ส่วนใหญ่ของรัฐ) เป้าหมายคือการพัฒนาประสิทธิภาพของกลุ่มอาสาสมัครในสาขา

ต่าง ๆ ภายใต้ความร่วมมือของภาคประชาชนและภาครัฐเพ่ือแบ่งปันทรัพยากรที่มีร่วมกันในการจัด

กิจกรรมทางด้านสุขภาพที่ได้รับมอบหมายจากกระทรวงสาธารณสุขขณะเดียวกัน  “เขตเมือง” 

(กรุงเทพมหานคร-เทศบาล-เมืองพัทยา) เน้นการพัฒนาความรู้และขั้นตอนการบริหารจัดการ

โดยเฉพาะในเขตชุมชนเมืองของทุกจังหวัดมีการจัดตั้งศูนย์สาธารณสุขมูลฐานเพ่ือเป็นจุดพบปะ  

ประชาสัมพันธ์  และจัดอบรมให้ความรู้ ในกลุ่มอาสาสมัครที่ช่วงเวลานั้นมีจำนวนมากกว่า                  

700,000 คน เช่น การใช้เครื่องวัดความดันโลหิต วิธีการตรวจเบาหวาน การเฝ้าระวังโรค ส่งเสริมภูมิ

ปัญญาพ้ืนบ้าน การตรวจคุณภาพน้ำ ฯลฯ นอกจากนี้ยังมีการนำเครื่องคอมพิวเตอร์เข้ามาใช้เป็นครั้ง

แรกในงานด้านเอกสารเพ่ือการเก็บข้อมูลและการประมวลผลควบคู่กับการเกิดขึ้นของแผนงาน

สาธารณสุขมูลฐานรูปแบบใหม่ดังนี้ 

ภาพที่ 3 โครงสร้างแผนงานสาธารณสุขมูลฐานในแผนพัฒนาสาธารณสุข ฉบับที่ 7 
 

 

 

 

 

 

 

 

ที่มา: สำนักงานสภาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, 2535ซ 

 

แผนงานสาธารณสขุ

มลูฐานในเขตชนบท 

 แผนงานสาธารณสขุ               

มลูฐานในเขตเมือง 

 

แผนงานรองส่งเสรมิการ

พึ่งพาตนเองของชมุชน 

 

แผนงานสาธารณสุขมูลฐาน 

 

แผนงานรอง

สาธารณสขุมลูฐาน 

 
งานส่งเสรมิและสนบัสนนุการ

จดับรกิารสาธารณสขุมลูฐาน

โดยชมุชน 

แผนงานรองสนบัสนนุ

สาธารณสขุมลูฐาน 

 
งานพฒันารูปแบบเทคโนโลยี

และระบบบรูณาการ 

ส่งเสรมิการใชส้มนุไพรและ

แพทยแ์ผนไทยในชมุชน 
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 สาธารณมุลมูลฐานหรือต่อมาถูกเรียกว่าบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ (Primary Health 

Care) มีเป้าหมายเพ่ือให้ประชาชนที่อยู่อาศัยในเขตชุมชนท้องถิ่น (Local Community) และเมือง 

(Urban) สามารถเข้าถึงบริการทางสุขภาพได้อย่างทั่วถึงมีขั้นตอนการรักษาที่มีคุณภาพและถูกต้อง

ตามหลักวิทยาศาสตร์ซึ่งเป็นพ้ืนที่รองรับกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการไม่รุนแรงก่อนเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลศูนย์ประจำจังหวัดรูปแบบภาระงานมึงมุ่งเน้นไปที่การส่งเสริม ป้องกัน และเฝ้าระวังโรค

ในเขตพ้ืนที่ ของชุมชนและครอบครัว (มโน มณี ฉาย , 2557, น.16) หากกล่ าวอีกนัยหนึ่ ง                       

การสาธารณสุขมูลฐานคือส่วนที่เพ่ิมเติมหรือเสริมจากบริการสาธารณสุขของรัฐซึ่งจัดบริการในระดับ

ตำบลและหมู่บ้านโดยความร่วมมือของประชาชนและชุมชนทำให้รัฐกลายสภาพเป็นผู้เชื่อมโยงให้กับ

สังคมต่าง ๆ เพ่ือวางแผนในการจัดกิจกรรมแก้ไขปัญหาที่มีอยู่ ใน พ้ืนที่ ชุมชนของตนเอง                        

หลักการดำเนินสาธารณสุขมูลฐานในชุมชนให้มีประสิทธิภาพจึงประกอบไปด้วยหลักการพ้ืนฐาน                  

4 ขั้นตอน ได้แก่ 1. การมีส่วนร่วมของชุมชน (Community Participation) 2. การใช้เทคโนโลยีที่

เหมาะสม (Appropriate Technology) 3. การปรับบริการสาธารณสุขพ้ืนฐานให้รองรับการ

สาธารณสุขมูลฐาน (Reoriented Basic Health Service) 4. การผสมผสานงานสาธารณสุขกับงาน

พัฒนาสังคม (Inter-sectoral Collaboration)  เพราะปัญหาทางด้านสุขภาพเปรียบเสมือนเป็นจุด

กึ่งกลางของปัจจัยต่าง ๆ ที่มีความสัมพันธ์กันทั้งในมิติของเศรษฐกิจ การเมือง และการศึกษา                   

เช่น ค่าครองชีพไม่เพียงพอ วุฒิการศึกษาไม่ตรงตามความต้องของการตลอดแรงงาน ความขัดแย้ง

ทางการเมืองที่นำไปสู่วิกฤติทางเศรษฐกิจ ฯลฯ ดังนั้นการแก้ไขปัญหาในระบบสาธารณสุขจึง

จำเป็นต้องใช้ความร่วมมือจากทุกภาคส่วนโดยเฉพาะในพ้ืนที่ของสาธารณสุขมูลฐานซึ่งเป็นความ

หลากหลายของตัวแสดงทางสังคม (ธีระ วรรนารัตน์, 2557, น.13-15)  

 

ระบบสาธารณสุขกับสังคมไทยในยุคปัจจุบัน พ.ศ. 2540 ถึง พ.ศ. 2565  
การพัฒนาระบบสาธารณสุขในช่วงนี้บางครั้ งถูกเรียกว่ายุคปฏิรูประบบสุขภาพหรือ                         

ยุคโลกาภิวัฒน์เพราะเป็นช่วงที่มีความั่งคงในเชิงโครงสร้างพ้ืนฐาน เช่น โรงพยาบาลประจำจังหวัด 

โรงพยาบาลระดับอำเภอ สถานีอนามัย ฯลฯ จนกระทั่งการเกิดวิกฤติทางเศรษฐกิจของประเทศไทย

ในช่วงการดำรงตำแหน่งนายกรัฐมนตรี พลเอกชวลิต ยงใจยุทธ ที่ถูกเรียกว่าเหตุการณ์ต้มยำกุ้งซึ่งเป็น

ผลกระทบจากการประกาศลอยตัวค่าเงินบาทในวันที่ 2 กรกฎาคม พ.ศ. 2540 ทำให้สภาพเศรษฐกิจ

และสังคมได้รับผลกระทบอย่างหนักนำไปสู่การกู้เงินจากกองทุนการเงินระหว่า งประเทศ (IMF) 

จำนวนกว่า 17,000 ล้านเหรียญสหรัฐเพ่ือช่วยเหลือให้ระบบการคลังของประเทศยังคงสามารถดำรง
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อยู่ได้ (สถาบันการเงินถูกปิดจำนวน 56 แห่ง) ยุคปฏิรูประบบสุขภาพจึงมุ่งเน้นไปที่การเปลี่ยนแปลง

เชิงระบบ หลักการปฏิบัติตามกรอบของกฎหมาย และการพัฒนาบุคคลากรในพ้ืนที่ระดับปฏิบัติการ

เพ่ือสร้างความเข้าใจโดยง่ายผู้เขียนจึงแบ่งเนื้อหาออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ โครงสร้าง (Structure) และ

แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ (Action Plan) ซึ่งมีรายละเอียดสำคัญ ดังต่อไปนี้ 

1. ด้านโครงสร้าง 

บทบาทของกระทรวงสาธารณสุขภายใต้สภาพปัญหาทางเศรษกิจได้มีการปรับเปลี่ยนรูปแบบการ

จัดซื้อยาในระดับจังหวัดหรือการทดลองให้โรงพยาบาลบางแพ้วจังหวัดสมุทรสาครบริหารงานใน

รูปแบบองค์การมหาชนเพ่ือตัดลดงบปะมาณที่ ไม่มีความจำเป็นหลังจากสถานการณ์ต่าง ๆ                    

เริ่มคลี่คลาย นาย ชวน หลีกภัย สังกัดพรรคประชาธิปัตย์ได้ขึ้นดำรงตำแหน่งนายกรัฐมนตรี (สมัยที่

สอง) ควบคู่กับตำแหน่งรัฐมนตรีว่าการกระทรวงกลาโหมอีกตำแหน่งหนึ่ง การจัดตั้งรัฐบาลครั้งนี้ ถูก

เรียกว่า “กลุ่มงูเห่า” เพราะพรรคการเมืองพรรคเดียวเป็นทั้งฝ่ายค้านและรัฐบาล อันเป็นผล                    

จากการลาออกของ พลเอกชวลิต ยงใจยุทธ ต่อมาจึงมีการประกาศใช้รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักร

ไทย ฉบับที่ 16 วันที่ 11 ตุลาคม พ.ศ. 2540 ประเด็นทางด้านสุขภาพยังคงถูกให้ความสำคัญในสอง

มาตรา ดังนี้  

มาตรา 52: บุคคลย่อมมีสิทธิเสมอกันในการรับบริการทางสาธารณสุขที่ได้มาตรฐานและผู้ยากไร้

มีสิทธิได้รับการรักษาพยาบาลจากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 

มาตรา 82: รัฐจะต้องจัดและส่งเสริมการสาธารณสุขให้ประชาชนได้รับบริการที่ได้มาตรฐานและ

มีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง 

แสดงให้เห็นถึงความสำคัญในการดำเนินกิจกรรมทางด้านสุขภาพ โดยส่วนงานบริการสาธารณสุข

มูลฐานมีการยกระดับขึ้นอีกครั้งในวันที่ 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2543 จากการออกระเบียบสำนัก

นายกรัฐมนตรี “ว่าด้วยการปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ” ส่งผลทำให้มีการจัดตั้งคณะกรรมการ

ปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติโดยนายกรัฐมนตรีเป็นประธานหลักและรัฐมนตรีกระทรวงสาธารณสุข

เป็นรองประธานมีสำนักงานปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ  (สปรส.) ภายใต้สถาบันวิจัยระบบ

สาธารณสุข (สวรส.) และมีการวางแผนออกพระราชบัญญัติสุขภาพภายในอนาคตควบคู่กับการ

ทดลองจัดตั้งคณะกรรมการสุขภาพระดับพ้ืนที่ (กสพ.) ซึ่งมีอำนาจหน้าที่ในการจัดทำแผนพัฒนา

สุขภาพเชิงพ้ืนที่กำหนดหลักเกณฑ์และเงื่อนไขในการบริการภายใต้มาตรฐานของกระทรว ง

สาธารณสุขนอกจากนี้ยังมีอำนาจหน้าที่ในการพิจารณาถ่ายโอนภารกิจที่เห็นว่าสามารถโยกย้ายให้
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ท้องถิ่นปฏิบัติเองได้ (องค์การบริหารส่วนตำบลหรือเทศบาล) เช่น งานส่งเสริมสุขภาพ งานป้องกัน

โรค (บางชนิด) งานรักษาพยาบาล (เบื้องต้น) และงานด้านสาธารณสุขมูลฐาน (สถาบันพระปกเกล้า, 

ม.ป.ป.; ฐิติรัตน์ เกียรติบำรุง และคณะ, 2564, น.56-57) 

การประกาศยุบสภาผู้แทนราษฎรของนายชวน หลีกภัย (นายกรัฐมนตรี) วันที่ 9 พฤศจิกายน 

พ.ศ. 2543 เป็นผลจากความขัดแย้งภายในพรรคร่วมรัฐบาลและพรรคฝ่ายค้านนำไปสู่ การเลือกตั้ง

ทั่วไปครั้งที่ 20 วันที่ 6 มกราคม พ.ศ. 2544 โดยพรรคไทยรักไทยได้รับชัยชนะจากการเลือกตั้ง 

พ.ต.ท.ทักษิณ ชินวัตร ในฐานะหัวหน้าพรรคและผู้สมัครบัญชีรายชื่อลำดับแรกได้รับการสนับสนุนให้

ขึ้นดำรงตำแหน่งนายกรัฐมนตรีคนที่ 23 ของประเทศ โดยมีนโยบายสำคัญที่ถูกใช้ในช่วงการหาเสียง

เลือกตั้งคือสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเพ่ือลดรายจ่ายในภาพรวมของประเทศและสร้างโอกาส

การเข้าถึงบริการสาธารณสุขที่ได้มาตรฐานอย่างทั่วถึงและเท่าเทียมกันแต่ด้วยโครงสร้างเชิงระบบการ

คลัง ความพร้อมของบุคคลากร และภาระงานที่ยังไม่มีความชัดเจนจึงได้มีการก่อตั้งสำนักงานกองทุน

สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ได้รับงบประมาณสนับสนุนร้อยละ 2 ของภาษีสรรพสามิตที่

เก็บจากสุราและยาสูบอาศัยอำนาจตามพระราชบัญญัติกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ               

พ.ศ. 2544 เป้าหมายหลักคือการกระตุ้น ผลักดัน สนับสนุน สร้างความร่วมมือ และการให้ทุน

สนับสนุนงานวิจัยหรือกิจกรรมเพ่ือก่อให้เกิดการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ (สถาบันวิจัยประชากร

และสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล, 2556, น.87-88)  

จุดเปลี่ยนสำคัญในโครงสร้างระบบบริการสุขภาพของรัฐไทยได้เกิดขึ้นอีกครั้งภายหลังการ

ประกาศใช้พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 (การพัฒนาสุขภาพถ้วนหน้าอย่าง

ยั่งยืน) ที่มุ่งเน้นประสิทธิภาพ คุณภาพ และความเสมอภาคนำไปสู่การดำเนินโครงการหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้าหรือเป็นที่รู้จักกันในชื่อ 30 บาทรักษาทุกโรคในระยะแรกมีการทดลองใช้บางจังหวัด

ต่อมาจึงขยายครอบคลุมทั่วประเทศและยังคงได้รับความนิยมจนถึงปัจจุบันขณะเดียวกันในพ้ืนที่

ปฏิบัติการระดับชุมชนมุ่งเน้นไปที่หลัก “สร้างนำซ่อม” หรือ “นโยบายสุขภาพนำการซ่อมสุขภาพ” 

ทำให้บทบาทของสาธารณสุขชุมชนมีความเด่นชัดมากยิ่งขึ้นโดยเฉพาะในกลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจำหมู่บ้านที่ภาครัฐสนับสนุนให้มีการออกกำลังกายเป็นประจำจากกิจกรรมการเต้นแอโรบิค              

ในพ้ืนที่ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ที่ขยายไปสู่หน่วยงานราชการและองค์กร

เอกชนทั่วประเทศกลุ่มเป้าหมายคือประชาชนในชุมชน วัยรุ่น และบุคคลที่มีความเสี่ยงน้ำหนักเกิน

มาตรฐานเพ่ือลดปัญหาด้านสุขภาพที่อาจจะเกิดขึ้นในอนาคต (สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

กระทรวงสาธารณสุข, 2554, น.3-15) 
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หากมองย้อนกลับมายังโครงสร้างของกระทรวงสาธารณสุขนอกเหนือจากการปรับปรุ่งส่วน

ราชการครั้งที่ 1 – 3 ซึ่งเน้นไปที่การเพ่ิมกรมที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะในการแก้ไขปัญหาแต่ละ

ประเด็นหรือยุบรวมหน่วยงานที่มีพันธกิจลักษณะเดียวกัน เช่น กรมควบคุมโรคติดต่อ  สถาบัน

สุขภาพจิต สถาบันวิจัยระบบสาธารณะสุข  และกรมอนามัย ฯลฯ ในยุคการปฏิรูปกระทรวง

สาธารณสุขได้มีการปรับปรุงส่วนราชการสาธารณสุขครั้งที่ 4 ตามพระราชบัญญัติปรับปรุง กระทรวง 

ทบวง กรม พ.ศ. 2545 มีการจัดตั้งกรมใหม่เพ่ิม 2 กรม ประกอบไปด้วย 1. กรมพัฒนาการแพทย์

แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 2. กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ นอกจากนี้ยังมีการปรับเปลี่ยนชื่อ

กรมควบคุมโรคติดต่อเป็นกรมควบคุมโรคเพ่ือขยายเป้าหมายให้ครอบคลุมมากยิ่งขึ้นจากการป้องกัน

และควบคุมโรคติดต่อเป็นการป้องกันและควบคุมโรคภัยที่คุกคามสุขภาพ (โรคติดต่อ -โรคไม่ติดต่อ-            

โรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม) ควบคู่กับการจัดโครงสร้างองค์กรเพ่ิมเป็น 3 กลุ่มภารกิจ 

ซึ่งมีรองปลัดกระทรวงสาธารณสุขดูแลในแต่ละกลุ่มการกิจ  ได้แก่ 1. กลุ่มภารกิจด้านพัฒนา

การแพทย์ (กรมการแพทย์-กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก-กรมสุขภาพจิต)  

2. กลุ่มภารกิจด้านพัฒนาการสาธารณสุข (กรมควบคุมโรค-กรมอนามัย) 3. กลุ่มภารกิจด้านสนับสนุน

งานบริการสุขภาพ (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ -กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์และสำนักงาน

คณะกรรมการอาหารและยา) ดังนั้นการปรับเพ่ิมกรมและกลุ่มงานในกระทรวงสาธารณสุขช่วง

สถานการณ์ปัจจุบันช่วยสะท้อนให้เห็นถึงปัญหาทางสุขภาพที่มีความหลากลหายมากยิ่งขึ้นแม้จะมี

การพัฒนาในด้านวิธีการรักษาหรือยาและเวชภัณฑ์ (สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 

กระทรวงสาธารณสุข, 2547ก, น.353) 

การเกิดขึ้นของพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติในปี พ.ศ. 2550 ได้ช่วยกำหนดประเด็นการ

ขับเคลื่อนด้านกำลังคนระยะยาว 10 ปี ตั้งแต่ พ.ศ. 2550 ถึง พ.ศ. 2559 เ พ่ือส่งเสริมกระบวนการมี

ส่วนร่วมของภาคประชาชนและภาครัฐในทุกระดับนำไปสู่ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายด้านระบบสุขภาพ 

(สมัชชาสุขภาพ) ในพ้ืนที่ปฏิบัติการระดับชุมชนโดยกองทุนประกันสุขภาพตำบลซึ่งได้รับงบประมาณ

สนับสนุนจากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) จึงมีเป้าหมายใหม่ที่ ต้องการให้

ประชาชนเป็นเจ้าของสุขภาพด้วยตนเองเพ่ือส่งเสริมบทบาทภาคประชาชนให้มีความเด่นชัดมาก

ยิ่งขึ้นกระทรวงสาธารณสุขได้ปรับกลยุทธ์เป็นการดำเนินงาน “เชิงรุก” เน้นการเข้าถึงประชาชนอาศัย

อยู่ในชุมชนมีการจัดรูปแบบอบรมอาสาสาธารณสุขยุคใหม่ (อบรมจำนวน 37 ชั่วโมง วิชาสาธารณสุข

มูลฐานและระบบสุขภาพประชาชน-วิชาสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน-วิชาการจัดทำแผนและโครงการ

การของชุมชน) โดยให้ความสำคัญกับการดำเนินงานด้านสุขภาพและอนามัย เช่น 1. โครงการดูแล
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อนามัย เชิงรุกในกลุ่ มแม่และเด็ก ผู้ สู งอายุ  ผู้ พิการ และผู้ป่ วยเรื้อรังในชุมชนของตนเอง                        

2. กิจกรรมเสริมสร้างสุขภาพของชุมชนผ่านแผนสุขภาพตำบลพร้อมทั้งร่วมมือกับภาคีเครือข่าย และ 

3. ตัวแทนทูตไอโอดีนเพ่ือให้ความรู้กับคนในชุมชนสอดคล้องกับการกำหนดให้มีธรรมนูญว่าด้วย

ระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2552 เพ่ือเป็นหลักในการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศซึ่งมี

กำหนดให้หน่วยงานของรัฐและหน่วยงานอ่ืนที่เกี่ยวข้องที่จะต้องดำเนินการตามอำนาจหน้าที่ของตน

โดยยึดหลัก12 หมวด ในสาระสำคัญที่กฎหมายกำหนดจากมาตรา 47 เช่น ปรัญชาและแนวคิดของ

ระบบสุขภาพ การสร้างเสริมสุขภาพ การคุ้มครองผู้บริโภค การเงินการคลังด้านสุขภาพ การบริการ

สาธารณสุขและการควบคุมคุณภาพ ฯลฯ (สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข , 

2554, น.18-23; กองสนับสนุนภาคประชาชน กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ, 2554ข, น.18-21) 

พัฒนาการรูปแบบการดำเนินโครงการหรือกิจกรรมทางสุขภาพในขอบเขตพ้ืนที่สาธารณสุขมูล

ฐาน (Primary Health Care) จึ งปรับ เปลี่ยนกลยุทธ์จากการรวมศูนย์อำนาจในการสั่ งการ                    

จากกระทรวงสาธารณสุขเป็นการดึงศักย์ภาพเชิงพ้ืนที่ เช่น โครงการคณะกรรมการประสานงาน

สาธารณสุขระดับอำเภอ (District Health Coordinating Committee) เริ่มขึ้นในปี พ.ศ. 2530 

(เกิดขึ้นภายใต้แผนพัฒนาการสาธารณสุขฉบับที่ 5) มีวัตถุประสงค์เพ่ือเพ่ิมระดับของความร่วมมือใน

พ้ืนที่ของชุมชนมุ่งเน้นไปที่การวางแผนการพัฒนาสุขภาพระดับพื้นที่และสนับสนุนทรัพยากรที่มีความ

จำเป็นต่อการปฎิบัติงานควบคู่กับการค้นหารูปแบบหรือวิธีการที่มีประสิทธิภาพสูงสุดในการทำงาน

ของคณะกรรมการฯ พร้อมทั้งติดตามและประเมินผลการทำงานของศูนย์บริการสุขภาพและกลุ่ม

อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) แต่พบกับปัญหาความร่วมมือจากหน่วยภาครัฐอ่ืน ๆ ในพ้ืนที่ของ

ชุมชนขณะเดียวกันความเป็นโลกาภิวัฒน์ในสังคมปัจจุบัน (Globalization) ทำให้วิถีชีวิตของ

ประชาชนเปลี่ยนไปซึ่งส่งผลต่อปัญหาโรคสายพันธ์ใหม่ โรคติดต่อ โรคไม่ติดต่อ และโรคชนิดเดิมที่ 

เกิดการแพร่ระบาดซ้ำ (Hengboonyaphan, 1996, p.1-7) เพ่ือเป็นการแก้ไขปัญหาดังกล่าว

ภายหลังการปฏิรูประบบสุขภาพช่วงปี พ.ศ. 2544 จึงพัฒนากลายเป็นระบบสุขภาพระดับอำเภอ 

(District Health System) ที่เน้นสร้างเครือข่ายสุขภาพเชิงพ้ืนที่สมาชิกประกอบไปด้วยโรงพยาบาล

ชุมชน สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และองค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น โดยมีหลักการสำคัญเรียกว่า UCARE ประกอบไปด้วย การทำงานร่วมกันในระดับอำเภอ 

(Unity of Team) การมีส่ วนร่วมของเครือข่ ายและชุมชน  (Community Participation and 

Network) การทำงานจนเกิดคุณค่าทั้งกับผู้รับบริการและตัวผู้ให้บริการเอง (Appreciation and 

Quality) การแบ่งปันทรัพยากร (Resource Sharing) และการให้บริการสุขภาพตามบริบทที่จำเป็น 
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(Essential Care) โดยดึงศักภาพของชุมชนเชิงพ้ืนที่ร่วมกันแก้ไขปัญหาทางสุขภาพแต่ในทางตรงกัน

ข้ามส่วนของภาคปฏิบัติการดำเนินงานส่วนใหญ่ยังคงเป็นหน้าที่ของโรงพยาบาลในชุมชนเป็นหลักจึง

ไม่สามารถดึงพลังความร่วมมือจากภาคีเครือข่ายได้อย่างเต็มที่ (กานต์ชัชพิสิฐ คงเสถียรพงษ์ และ

ศิวิไลซ์ วนรัตน์วิจิตร, 2564, น.275-277)  

 การดำเนินโครงการที่มีความโดดเด่นอีกกิจกรรมหนึ่งคือสมัชชาสุขภาพ (Health Assembly) 

เป็นกระบวนการที่ให้ภาคประชาชนและภาครัฐได้แลกเปลี่ยนองค์ความรู้ร่วมกันเพ่ือนำไปสู่                   

การเสนอแนะนโยบายสาธารณะด้านสุขภาพหรือความมีสุขภาพดีของประชาชน (การมีส่วนร่วมของ

กลุ่มภาคีเครือข่ายและใช้ข้อมูลเป็นพ้ืนฐานในการตัดสินใจร่วมกัน) อันเป็นผลจากการประชุมสาธิต

สมัชชาสุขภาพแห่งชาติถูกจัดขึ้นโดยสำนักงานปฏิรูประบบสุขภาพ (สปรส.) และกลุ่มเครือข่าย

สุขภาพทั่วประเทศในงานตลาดนัดสุขภาพเมื่อเดือนกันยายน พ.ศ. 2544 ส่งผลทำให้เริ่มมี                    

การก่อรูปการดำเนินกิจกรรมตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545 ภายหลังการเกิดขึ้นของพระราชบัญญัติสุขภาพ

แห่งชาติในปี พ.ศ. 2550 จึงมีการดำเนินงานอย่างเป็นทางการซึ่งสามารถแบ่งรูปแบบสมัชชาได้เป็น  

3 ลักษณะ ได้แก่ 1. สมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่เป็นสมัชชาสุขภาพที่ใช้ขอบเขตเชิงพ้ืนที่ภูมิวัฒนธรรม 

และชุมชนในรูปแบบต่าง ๆ เป็นขอบเขตในการดำเนินกิจกรรม 2. สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นใช้

ประเด็นสาธารณะเป็นขอบเขตในการดำเนินงาน และ 3. สมัชชาสุขภาพแห่งชาติเป็นสมัชชาสุขภาพ

ระดับชาติที่มีการจัดปีละครั้ง ดังนั้นการทำงานของสมัชชาสุขภาพจึงมีทั้งการทำงานเชิงวิชาการเพ่ือ

ทำกำหนดปัญหาและแนวทางแก้ไขให้มีความชัดเจนการทำงานเชิงนโยบายการสังเคราะห์ทางเลือกที่

มีความเป็นไปได้สูงสุดเสนอเป็นนโยบายและการทำงานเชิงสังคมนำเสนอแนวทางการแก้ไขกับ

ประชาชนในพ้ืนที่ซึ่งต้องได้รับการยอมรับจากทุกฝ่าย (สำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ , 

2553ข, น.56-62; ธีีรพััฒน์์ อัังศุุชวาล และสุุภาภรณ์์ สงค์์ประชา, 2565, น. 203-204) แต่การดำเนิน

กิจกรรมยังขาดความเชื่อมโยงเชิงขอบเขตพ้ืนที่ในระดับเมืองและชุมชนท้องถิ่นจึงเกิดการพัฒนา

โครงการอีกรูปแบบหนึ่งที่ได้รับอิทธิพลจากแผนพัฒนายุทธศาสตร์แห่งชาติ 20 ปีซึ่งให้ความสำคัญกับ

การพัฒนาประเทศอย่างยั่งยืนและสร้างการช่วยเหลือเกื้อกูลกันในสังคม 

การดำเนินกิจกรรมทางสุขภาพนับตั้งแต่การปฏิรูประบบสุขภาพช่วงปี พ.ศ. 2540  (สามารถ

พิจารณาเพ่ิมเติมได้จากตารางที่ 3 หน้าที่ 84) และโครงการที่มีความโดดเด่นซึ่งผู้เขียนได้กล่าวถึง                 

ก่อนหน้านี้ล้วนมีเป้าหมายส่วนหนึ่งเพ่ือยกระดับความร่วมมือในชุมชนพร้อมทั้งเป็นการดึงศักยภาพ

เชิงพ้ืนที่จากทรัพยากรที่มีอยู่ แต่ยังคงพบกับปัญหาการประสานงานระหว่างหน่วยงานของรัฐและ

เครือข่ายสมาชิกในพ้ืนที่ซึ่งประกอบไปด้วยตัวแสดงที่หลากหลาย (Actors) เพ่ือเป็นการแก้ไขปัญหา
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ดังกล่าวในวันที่ 9 มีนาคม พ.ศ. 2561 จากระเบียบสำนักนายกรัฐมนตร่ว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตระดับพ้ืนที่จึงมีการจัดตั้งคณะกรรมการคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) ใช้กลยุทธ์ “พ้ืนที่เป็น

ฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง” เพ่ิมการมีส่วนร่วมของภาคส่วนต่าง ๆ สมาชิกภายในเครือข่ายจึง

ประกอบไปด้วยภาครัฐ (Public Sector) ภาคเอกชน (Private Sector) และภาคประชาชน (Citizen 

Sector) เพ่ือช่วยส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพ้ืนที่ของตนเองมีการกำหนด

แผนการพัฒนาสุขภาพ แนวทางการแก้ไขปัญหาที่มีอยู่ในชุมชน และแบ่งปันทรัพยากรที่มีร่วมกัน 

(บุคลากร-งบประมาณ-กำหนดเป้าหมายของกิจกรรมให้สอดคล้องกัน) ซึ่งกลายเป็นโครงการทาง

สุขภาพในระบบสาธารณสุขมูลฐานที่มีความสำคัญในปัจจุบัน (ราชกิจจานุเบกษา, 2561ก) 

2.  แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ 

การวางกรอบพัฒนาระบบสุขภาพในช่วง พ.ศ. 2475 ถึง พ.ศ.2539 ภายใต้อิทธิพลของ

แผนพัฒนาการสาธารณสุขซึ่งเริ่มขึ้นตั้งแต่ปี พ.ศ. 2504 ช่วยสะท้อนให้เห็นถึงทิศทางการพัฒนา

โครงสร้างทางระบบสุขภาพระหว่างแผนการพัฒนาฉบับที่ 1 - 7 ซึ่งให้ความสำคัญกับสภาพปัญหาใน

ช่วงเวลานั้น เช่น การขาดแคลนด้านกำลังคน โครงสร้างสถานพยาบาลพื้นฐาน งบประมาณสนับสนุน

ที่ไม่เพียงพอ และการบริหารราชการในกระทรวงที่ยังขาดความชัดเจน ฯลฯ ท้ายที่สุดจึงมีการขยาย

โรงพยาบาลระดับอำเภอ สถานีอนามัย การปรับปรุงส่วนราชการ และการเปิดโครงการใช้ทุนของกลุ่ม

นักเรียนแพทย์เพื่อช่วยแก้ไขสภาพปัญหาที่เป็นอยู่ให้ลดน้อยลงเนื้อหาส่วนนี้จะเป็นการให้ความสำคัญ

กับแผนพัฒนาการสาธารณสุขฉบับที่ 8 – 12 ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2540 ถึง พ.ศ. 2564 ในช่วงสถานการณ์

ปัจจุบัน โดยเฉพาะภายหลังการเกิดวิกฤตเศรษฐกิจกระทรวงสาธารณสุขมีความจำเป็นต้องปรับ

รูปแบบการดำเนินงานที่มุ่งเน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางสุขภาพเป็นหลักภายหลังโครงสร้างทาง

เศรษฐกิจและสังคมที่เริ่มฟ้ืนตัวขึ้นอีกครั้งจึงได้มุ่งเน้นไปที่การพัฒนาโครงการหรือกิจกรรมเพ่ือ            

สร้างความร่วมมือจากกลุ่มตัวแสดงในระดับชุมชนท้องถิ่นให้สอดคล้องกับเป้าหมายการพัฒนา

ประเทศอย่างยั่งยืนจากมติสมัชชาสหประชาชาติสมัยสามัญครั้งที่ 70 เมื่อวันที่ 25 กันยายน                 

พ.ศ.2558 (Sustainable Development Goals) ในเป้าหมายที่ 3 ด้านสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดี

รวมไปถึงกรอบการพัฒนาแผนยุทธศาสตร์แห่งชาติ 20 ปี แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ

เพ่ือให้บริการทางสุขภาพกับประชาชนทั่วประเทศ  

แผนพัฒนาการสาธารณสุขฉบับที่ 8 – 9 พ.ศ. 2540 - พ.ศ. 2549 มีการปรับแนวคิดการพัฒนา

จากเดิมที่เน้นเศรษฐกิจมาเป็นการเน้นคนเป็นศูนย์กลางการพัฒนา (ผลพวงจากพิษทางเศรษฐกิจ           

ต้มยำกุ้ง) ดังนั้นโครงการที่เกิดขึ้นต้องยึดหลักพ้ืนที่ ภารกิจ และการมีส่วนร่วม (Area-Function-
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Participation) เป็นการวางแผนจากล่างสู่บน (Bottom Up) ซึ่งแผนการพัฒนาทั้ง 2 ฉบับ ได้มุ่งเน้น

สิ่งเดียวกันคือการระดมพลังทางสังคมเพ่ือร่วมสร้างสุขภาพหรือ All of Health เพ่ิมโอกาสให้

ประชาชนทุกสาขาอาชีพเข้าร่วมแสดงความคิดเห็นและกำหนดทิศทางการพัฒนาร่วมกันเพ่ือนำไปสู่

สังคมแห่งสุขภาวะภายใต้ยุทธศาสตร์หลัก 7 ข้อ ได้แก่ 1. การพัฒนาระบบการบริหารจัดการเพ่ือ

สุขภาพ 2. การพัฒนาด้านหลักประกันสุขภาพและคุณภาพบริการ 3. การพัฒนาปัจจัยพ้ืนฐานของ

การมีสุขภาพดีและการสร้างเสริมสุขภาพ 4. การพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพประชาชนและศักยภาพ

ความเข้มแข็งกลุ่มประชาคมด้านสุขภาพ 5. การพัฒนาองค์ความรู้และเทคโนโลยีด้านสุขภาพ                   

6. การบริหารจัดการด้านกำลังคนแผนกสุขภาพ และ 7. การพัฒนาขีดความสามารถด้านการแข่งขัน

ในระดับประเทศด้านสุขภาพผลลัพธ์จากเป้าหมายดังกล่าวเกิดการพัฒนาระบบสถานีอนามัยทำหน้าที่

เป็นศูนย์สุขภาพชุมชน (PCU) จำนวนกว่า 5,946 แห่ง ที่ช่วยลดปัญหาการขาดสารอาหารในเด็กรวม

ไปถึงการส่งเสริมสุขภาพอนามัยของสถาบันครอบครัวและการขยายความครอบคลุมหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า (ร้อยละ 94.3 ในช่วงปี พ.ศ. 2547) ควบคู่กับเครือข่ายแพทย์พ้ืนบ้านพร้อมทั้งมี 

การพัฒนาสมุนไพรที่มีคุณภาพมาตรฐาน (สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 

กระทรวงสาธารณสุข, 2551ข, น.21-38; สำนักงานสภาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, 2540ฌ, น.24-

28; สำนักงานสภาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, 2545ญ) 

โดยสิ่งที่เป็นปัจจัยขับเคลื่อนแผนพัฒนาสุขภาพทั้ง 2 ฉบับรัฐไทยได้พยายามสร้างหลักเกณฑ์ที่

เรียกว่า “สังคมไทยที่พึงประสงค์” ผ่านความเข้มแข็ง 3 ด้าน (สังคมคุณภาพ-สังคมแห่งภูมิปัญหา

และการเรียนรู้-สังคมสมานฉันท์และเอ้ืออาธรต่อกัน) สามารถตรวจสอบเพ่ิมเติมได้จากแผนภาพที่ 4 

หน้าที่ 86 ซึ่งพิจารณาได้ว่าเป็นความต้องการของรัฐในการกำหนดทิศทางของสังคม เช่น การมีธรร

มาภิบาล การพึ่งพาตนเอง การสร้างระบบที่เอ้ือต่อการเรียนรู้ด้านสุขภาพ และการมีหลักประกันทาง

สุขภาพให้กับประชาชน ฯลฯ แต่หากมองอีกมุมหนึ่งเป็นภาพสะท้อนของสิ่งที่ยังขาดหายไปหรือเป็น

ข้อจำกัดในสังคมช่วงเวลานั้นและปรากฎอยู่ในปัจจุบัน  (สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริม

สุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข, น.22) 

แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 10 – 11 ช่วงระหว่างปี พ.ศ. 2550 ถึง พ.ศ. 2559 ลักษณะที่

มีจุดร่วมกันของแผนการพัฒนาทั้ง 2 ฉบับคือการยึดหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงของในหลวง

รัชกาลที่ 9 ซึ่งถูกระบุไว้เด่นชัดในรายละเอียดของหลักการปฏิบัติเพ่ือ เป็นการสร้างระบบสุขภาพ

พอเพียงในสังคมที่อยู่เย็นเป็นสุขร่วมกัน โดยการสร้างวัฒนธรรมสุขภาพ ระบบริการสุขภาพและ

การแพทย์ที่ผู้ให้บริการมีความสุขควบคู่กับการสร้างระบบภูมิคุ้มกันเพ่ือลดผลกระทบจากภัยคุกคาม
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ทางสุขภาพประเด็นที่กระทรวงสาธารณสุขให้ความสำคัญจากวิสัยทัศน์การพัฒนาช่วงนี้จึงอยู่ที่เรื่อง

ของ “ความพอเพียง” ยกตัวอย่างเช่น มุ่งสู่ระบบสุขภาพพอเพียง เพ่ือสร้างสุขภาพดี บริการดี                

สังคมดี ชีวิตมีความสุขอย่างพอเพียง (แผนพัฒนาฉบับที่ 10) หรือ ประชาชนทุกคนมีสุขภาพดี               

ร่วมสร้างระบบสุขภาพพอเพียง เป็นธรรม นำสู่สังคมสุขภาวะ (แผนพัฒนาฉบับที่ 11) นอกจากนี้ยังได้

ให้ความสำคัญกับเป้าหมายการพัฒนาประเทศอย่างยั่งยืนของสหประชาชาติ (SDGs) ส่งผลทำให้การ

ดำเนินงานภายใต้เป้าหมายทางยุทธศาสตร์มีประเด็นหลักร่วมกัน เช่น การสร้างระบบสุขภาพชุมชน

เข้มแข็ง ส่งเสริมให้ประชาชนมีจิตสำนึกในการดูแลสุขภาพ  บริการสุขภาพเชิงรุกที่ช่วยสร้าง

ปัจจัยพ้ืนฐานของการมีสุขภาพดี การศึกษาวิจัยและพัฒนานวัตกรรมทางสุขภาพ การสร้างความ

เข้มแข็งให้กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พันธมิตร และภาคีเครือข่ายเพ่ือการมีส่วนร่วมนำไปสู่การ

พัฒนาโครงการสาธารณสุขมูลฐาน ได้แก่ โครงการทีมหมอครอบครัว (Family Care Team)                

และโครงการป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน (Prevention  for Iodine Deficiency) ซึ่งเป็นกิจกรรม

การดูแลสุขภาพเน้นการทำงานร่วมกันระหว่างทีมบุคลากรสาธารณสุขในทุกระดับของการจัดบริการ

ทางสุขภาพรวมทั้งเป็นการสร้างความร่วมมือกับภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วนในระดับอำเภอ ตำบล และ

ชุมชนเพ่ือสุขภาพของคนในครอบครัวเป็นจุดศนย์กลางในการดูแลรักษาควบคู่กับการให้ความรู้ด้าน

สุขภาพ (สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข , 2554ค, น.22-26; 

สำนักงานนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2559, น.37-40) 

แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 12 พ.ศ. 2560 - พ.ศ. 2564 นอกจากการตั้งเป้าหมายให้

สอดคล้องกับแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติและแผนการพัฒนาประเทศอย่างยั่งยืนได้มี            

การปรับประเด็นกลยุทธ์การดำเนินงานให้มีความเชื่อมโยงกับแผนยุทธศาสตร์ชาติ  20 ปี                    

ดังนั้นการพัฒนาในสถานการณ์ปัจจุบันจึงมุ่งเน้นไปที่หลักการยึดคนเป็นศูนย์กลางในการสร้างสุข

ภาวะที่ดี หลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง ปรับโครงสร้างการดำเนินงานและโครงสร้างพ้ืนฐานรองรับ

ประเทศไทย 4.0 และการวางแผนพัฒนาระยะยาวเพ่ือส่งเสริมให้คนไทยมีสุขภาพแข็งแรงเป็นกำลัง

ขับเคลื่อนระบบเศรษฐกิจทั้งทางตรงและทางอ้อมมียุทธศาสตร์การพัฒนา 4 ด้าน ดังนี้  

1. ส่งเสริมสุขภาพคนไทยเชิงรุก: เน้นการสนับสนุนสุขภาพในเขตพ้ืนที่ของชุมชน (บุคคล องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคีเครือข่ายประชาสังคมด้านสุขภาพ) เพ่ือสร้างสภาพแวดล้อมทางสุขภาพที่ดี

ควบคู่กับการพัฒนาระบบดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่เกิดจากความร่วมมือของสถาบันครอบครัว 

2. สร้างความเป็นธรรมและลดความเหลื่อมล้ำในบริการทางสุขภาพ : พัฒนาสาธารณสุขมูลฐาน 

(Primary Health Care) ต้องจัดโครงสร้างระบบให้มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวประจำทุกหน่วย
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บริการทั่วประเทศเพ่ือลดอัตราการกระจุกตัวของจำนวนแพทย์สร้างความเท่าเทียมในด้านการบริการ

กับผู้ป่วยและเพ่ิมขีดความสามารถหน่วยบริการสุขภาพ (จำนวนเตียง-ความล่าช้าในการบริการ-อัตรา

การเสียชีวิตจากโรคกลุ่มเสี่ยง)     

3. พัฒนาและสร้างกลไกเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารจัดการด้านกำลังคน : บูรณาการความ

ร่วมมือระหว่างภาครัฐ ภาคเอกชน (สถานบริการสุขภาพ) สถานศึกษาเพ่ือวางแผนความต้องการด้าน

กำลังคนให้สอดคล้องกับบริบทสังคมและสร้างกลไกการติดตามหรือประเมินผลการบริหารจัดการ

กำลังคนในทุกระดับ 

4. พัฒนาและสร้างความเข้มแข็งในการอภิบาลระบบสุขภาพ : ขั้นตอนการพัฒนาภาครัฐให้

ความสำคัญกับการกระจายข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ ระบบการคลัง นวัตกรรมทางสุขภาพ ยาและ

เวชภัณฑ์เพ่ือทำให้โครงสร้างพื้นฐานของระบบสุขภาพมีความมั่นคง  

นอกจากนี้ส่วนการพัฒนาด้านอ่ืนยังคงยึดหลักปฏิบัติทิศทางเดียวกับแผนพัฒนาสุขภาพฉบับที่ 

10 และ 11 โดยเฉพาะมุมมองการพัฒนาระบบสาธารณสุขมูลฐานที่ ให้ ความสำคัญกับ                 

การสร้างความร่วมมือระหว่างตัวแสดงทุกภาคส่วนในระดับชุมชนซึ่งเน้นย้ำถึงการทำงานแบบบูรณา

การและส่งเสริมให้ประชาชนตระหนักถึงการดูสุขภาพตนเองเพราะการดำเนินโครงการที่ผ่านมานั้น

ขาดการสนับสนุนจากองค์กรหรือหน่วยงานรัฐภายนอกระหว่างแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติและ

แผนปฏิบัติงานเชิงพ้ืนที่ของชุมชน (คณะกรรมการอำนวยการจัดทำแผนสุขภาพแห่งชาติ กระทรวง

สาธารณสุข, 2559) 

สรุป 

การเปลี่ยนแปลงการปกครองภายใต้การนำของคณะราษฎรในปี พ.ศ. 2475  (People's Party) 

ได้ช่วยกำหนดทิศทางโครงสร้างระบบสาธารณสุขไทยให้เป็นรูปธรรมมากยิ่งขึ้นผ่านการยกสถานะจาก

กรมสาธารณสุขที่อยู่ในสังกัดกระทรวงมหาดไทยเป็นกระทรวงสาธารณสุข (Ministry of Public 

Health) ในปี พ.ศ. 2485 โดยเริ่มเร่งขยายสถานพยาบาลและบุคคลากรทางการแพทย์ให้ครอบคลุม

ทุกพ่ืนที่ทั่วประเทศซึ่งสามารถแบ่งออกเป็น 2 ช่วงเวลาที่มีความสำคัญ ดังนี้ 

ลำดับแรก การก่อตัวระบบสาธารณสุข พ.ศ. 2475 - พ.ศ. 2539 : โครงสร้างทางระบบ

สาธารณสุขโดยเฉพาะสถานพยาบาลส่วนใหญ่ยังคงจำกัดอยู่ในเขตกรุงเทพและปริมณฑลแม้จะมีการ

ดำเนินนโยบายอวดธงที่เร่งสร้างโรงพยาบาลประจำจังหวัด เช่น จังหวัดอุบลราชธานี จังหวัด

หนองคาย จังหวัดนครพนม ฯลฯ แต่ยังคงไม่เพียงพอต่อความต้องการของประชาชนสอดคล้องกับ
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การขาดแคลนบุคคลากรทางการแพทย์ (แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่สาธารณสุข) จากปัญหาดังกล่าว

นำไปสู่การเร่งขยายโรงพยาบาลประจำจังหวัด โรงพยาบาลระดับอำเภอ และสถานีอนามัยซึ่งถูกระบุ

ไว้เป็นเป้าหมายเร่งด่วนในแผนการสาธารณสุขฉบับที่ 1 พ.ศ. 2504 จนครอบคลุมพ้ืนที่ส่วนใหญ่ของ

ประเทศในปี พ.ศ. 2530 ลำดับที่สอง ระบบสาธารณสุขกับสังคมไทยในยุคปัจจุบัน พ.ศ. 2540                

ถึง พ.ศ. 2565: การพัฒนาระบบสุขภาพในช่วงนี้เน้นไปที่การปรับปรุงรูปแบบการดำเนินงานเชิง

นโยบายโดยเฉพาะการยกระดับศักยภาพด้านกำลังคนและการออกพระราชบัญญัติที่เกี่ยวข้องกับการ

สร้างหลักประกันทางสุขภาพให้กับประชาชน เช่น โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า สมัชชา

สุขภาพ พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ และการดำเนินงาน

สาธารณสุขเชิงรุกที่ต้องบูรณาการรูปแบบการทำงานร่วมกับตัวแสดงทุกภาคส่วนในชุมชนซึ่งถูก

สะท้อนผ่านแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติทุกฉบับที่ต้องการสร้างบรรทัดฐานสุขภาพแบบใหม่ให้

ประชาชนตระหนักถึงการเป็นเจ้าของสุขภาพของตนเอง (การสร้างจิตสำนึกทางสุขภาพ) 

หากมองย้อนกลับมายังระบบสาธารณสุขมูลฐาน (Primary Health Care) มีความพยายามขยาย

การบริการภายใต้เป้าหมายสุขภาพดีถ้วนหน้าในปี พ.ศ. 2540 ซึ่งเป็นผลจากการประชุมองค์การ

อนามัยโลกในหลักการ Healthy of All by the Year 2000 เพ่ือพัฒนาระบบสุขภาพให้ดียิ่งขึ้น

นำไปสู่การเกิดกิจกรรมจิตอาสา เช่น ผู้สื่อข่าวสารสาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 

อาสาสมัครมาลาเรีย แม่บ้านสุขาภิบาล และอาสาสมัครควบคุมน้ำบริโภค แต่การดำเนินนโยบาย

ภายหลังปี พ.ศ. 2544 ยังคงไม่สามารถสร้างการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มภาคประชาชน

ได้อย่างสมบูรณ์ (พิจารณาเพ่ิมเติมได้จากตารางที่ 3 หน้าที่ 84) ซึ่งเป็นเป้าหมายการพัฒนาหลักของ

กระทรวงสาธารณสุขทั้งในด้านการสร้างความร่วมมือในชุมชน (Collaboration) และการสร้าง

จิตสำนึกทางสุขภาพ (Health Consciousness) เพ่ือนำพาสังคมไปสู่การเป็นรัฐที่มีสุขภาพดี 

(Healthy Nation) ดังนั้นการดำเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) 

จึงเป็นโครงการที่สร้างขึ้นส่วนหนึ่งเพ่ือตอบสนองต่อทิศทางการเปลี่ยนแปลงทางด้านสุขภาพใน

ปัจจุบันตามนิยามความหมายของสุขภาพคือภาวะที่สมบูรณ์ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม 

(สายรัตน์ นกน้อย, 2565, น.149-150) นำไปสู่ข้อสังเกตที่มีความสำคัญเกี่ยวกับการดำเนินโครงการ

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอจะสามารถสร้างการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม                    

ทางสุขภาพของประชาชนได้อย่างแท้จริงหรือไม่ทั้ งในเขตเมือง (Urban) และชุมชนท้องถิ่น                  

(Local Community) ซึ่ ง เป็ น ส่ วน ข อ งก ารวิ เค ราะห์ ที่ ผู้ เขี ย น จะก ล่ า วถึ ง ใน ส่ วน ต่ อ ไป
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บทที่ 5  
ระบอบนคร: เมืองและชุมชนท้องถิ่นกับความสมัพันธ์ของระบบสุขภาพชุมชน 

 
จากการขยายโครงสร้างทางระบบสุขภาพของรัฐไทย ที่ผู้เขียนได้กล่าวถึงในบทก่อนหน้านี้

เพ่ือให้เพียงพอต่อความต้องการของประชาชน โดยเฉพาะการพัฒนาระบบสาธารณสุขมูลฐานหรือ

สาธารณสุขชุมชน (Primary Health Care) ส่วนต่อมาที่มีความสำคัญเช่นเดียวกันคือการขยายตัว

ของจำนวนประชากรที่สัมพันธ์กับการเพ่ิมขึ้นของเขตเมืองและชุมชนท้องถิ่น (Local Community) 

จนกระทั่งในปี พ.ศ. 2561 ประเทศไทยเริ่มพบกับปัญหาอัตราเด็กเกิดใหม่ต่ำลงอย่างต่อเนื่องและ

รุนแรงมากขึ้นในปี พ.ศ. 2564 ขณะเดียวกันจำนวนผู้สูงอายุที่เพ่ิมมากขึ้นกว่าร้อยละ 19.21 หรือ 

12,698,362 คน  ทำให้ประเทศไทยเข้าสู่สังคมสูงวัย (Aging Society) รัฐบาลจึงได้พยายามแก้ไข

ปัญหาดังกล่าว ด้วยการทำให้ประชาชน นั้นตระหนึกถึงการเป็นเจ้าของสุขภาพของตนเองหรือ

เรียกว่าการมีจิตสำนึกทางสุขภาพที่ดี เพื่อป้องกันปัญหาทางสุขภาพของประชาชนและบรรเทาปัญหา

คนไข้ล้นโรงพยาบาล นำไปสู่การเกิดขึ้นของโครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ 

(พชอ.) ที่กลายเป็นระบอบสุขภาพเมืองและชุมชนท้องถิ่นซึ่งผู้เขียนได้ให้ความสำคัญในการศึกษา

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ โดยแบ่งเนื้อหาในการสำเสนอออกเป็น 3 ส่วน ดังนี้  

ส่วนแรก เป็นการให้ความสำคัญกับการเพ่ิมขึ้นของจำนวนประชากรกับภาพสะท้อนความ

เข้มแข็งของรัฐ: โดยกลยุทธ์การสะสมกำลังคนในอดีตตั้งแต่ปี พ.ศ. 2325 - พ.ศ. 2398 ถูกใช้ใน

รูปแบบของการกวาดต้อนผู้คน การออกกฎหมายห้ามทำแท้ง และการออกกฎหมายผัวเดียวหลายเมีย 

ต่อมาในช่วงปี พ.ศ. 2400 - พ.ศ. 2475 มุ่งเน้นไปที่การลดอัตราการตายด้วยการแพทย์แผนปัจจุบัน 

การสนับสนุนแรงงานจีน และการเข้มงวดในการทำแท้ง ภายหลังการเปลี่ยนแปลงการปกครอง               

จอมพล ป. พิบูล สงคราม มีทัศนคติส่วนตัวที่ต้องการเพ่ิมจำนวนประชากรและความแข็งแรงทาง

ร่างกายของพลเมือง โดยตั้งเป้าหมายการเพ่ิมจำนวนประชากรไว้สูงถึง 40 ล้านคน (ความต้องการ

ของผู้ปกครอง) และจัดให้มีการสนับสนุนพิธีการแต่งงาน เช่น การจัดตั้งองค์การส่งเสริมการสมรส                 

การจัดพิมพ์หนังสือคู่มือสมรส และการเก็บภาษีชายโสด ซึ่งกลยุทธ์การเพ่ิมจำนวนประชากรที่ถูกใช้

ในแต่ละช่วงเวลา ล้วนเป็นวิธีการสร้างความเข้มแข็งให้กับรัฐทั้งในด้านการทหาร กำลังแรงงานทาง

เศรษฐกิจ และการขยายตัวของสังคมท่ีเป็นกลไกการพัฒนาประเทศจนถึงปัจจุบัน 
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ส่วนที่สอง วิเคราะห์โครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอภายใต้กรอบ

แนวคิดระบอบนคร: จากการประยุกตใ์ชแ้นวคิดระบอบนคร (Urban Regime) พบว่าเขตเทศบาล

นครพิษณโุลก (เขตเมือง) มีลกัษณะควบรวมการสั่งการแบบเบ็ดเสรจ็ไวท้ี่ส  านกัสาธารณสขุอ าเภอ

และองคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่น ท าใหก้ารออกแบบและการด าเนินกิจกรรมถูกควบคุมในกรอบ

เป้าหมายจากหน่วยงานส่วนกลางและไม่สามารถประสานความร่วมมือระหว่างภาคประชาชน

และภาคเอกชนใหเ้กิดขึน้ได ้การด าเนินกิจกรรมส่วนใหญ่จึงเกิดขึน้เพียงระยะสัน้ ไม่ก่อใหเ้กิดการ

เปลี่ยนแปลงในบรรทดัฐานทางสขุภาพของประชาชน แม้จะมีความเป็นเมือง การเจริญเติบโตพ้ืนที่

ทางเศรษฐกิจ และการเป็นศูนย์รวมหน่วยงานราชการในระดับจังหวัด  ในทางตรงกันข้าม                        

เขตเทศบาลต าบลพรหมพิราม (ชมุชนทอ้งถิ่น) สามารถประสานความร่วมมือในพืน้ที่ปฏิบติัการได้

จากการท างานของเจา้หนา้ที่ระดบัปฏิบติัการสาธารณสุขที่เขา้ถึงพืน้ที่ของชุมชน และบูรณาการ

ความร่วมมือกับตัวแทนฝ่ายสงฆ์ ส านักงานต ารวจภูธร และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

ขณะเดียวกันยังพัฒนาการด าเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาฯ ให้กลายเป็นเป้าหมาย                    

การพัฒนาชุมชนเรียกว่า Phromphiram House Model 5 ดา้น ไดแ้ก่ สงัคมดี อาหารดี รายไดดี้ 

สิ่งแวดลอ้มดี และสวสัดิการดี ซึ่งถือไดว้่าเป็นการช่วยสรา้งบรรทดัฐานทางสขุภาพใหม่ขัน้แรกเริ่ม

ต่อการเปลี่ยนแปลงทศันคติใหก้บัประชาชน 

 ส่วนสุดท้าย ความหมายของระบอบสุขภาพกับความแตกต่างเชิงพ้ืนที่ปฏิบัติการ: บริบทการ

ทำงานเชิงพ้ืนที่และบทบาทของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอได้ส่งผลต่อความสัมพันธ์ (Relation)            

ทั้งที่ เป็นทางการและไม่เป็นทางการ ซึ่งมีจุดร่วมที่ เหมือนกันคือส่วนที่ เป็นทางการ (Formal)                   

จะเกิดขึ้น จากการประชุมเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอที่ประกอบไปด้วย

ภาคประชาชน ภาคเอกชน และภาครัฐ ซึ่งทั้งสองพ้ืนที่ต้องเผชิญกับการถูกควบคุมการออกแบบ

กิจกรรม จากหน่วยงานส่วนกลาง (กระทรวงมหาดไทยและกระทรวงสาธารณสุข) ทำให้การบูรณา

การควมร่วมมือในพ้ืนที่ปฏิบัติการ นั้นต้องประสบกับความยากลำบาก การดำเนินงานส่วนใหญ่ถูก

ผลักภาระให้เป็นหน้าที่ของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ และตัวแสดงในเครือข่ายคณะกรรมการไม่ได้

ให้ความสำคัญกับโครงการจึงมีสถานะเป็นเพียงผู้เข้าร่วมเท่านั้นในบางพ้ืนที่ 

ส่ วน ที่ ไม่ เป็ น ท างก าร  ( Informal) พ บ เพี ย งใน เขต เท ศ บ าล ตำบ ลพ รห ม พิ ราม                             

จากความสัมพันธ์ส่วนบุคคลระหว่างเจ้าหน้าที่ปฏิบัติการสาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน  

ผู้แทนคณะสงฆ์ กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน และประชาชนในชุมชน อันเนื่องมาจากการทำงานของสาธารณสุข
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ชุมชน นั้นต้องมีการลงพ้ืนที่อยู่ตลอดเวลาส่งผลทำให้เอ้ืออำนวยต่อการจัดกิจกรรมของคณะกรรมการ

พัฒนาฯ รวมไปถึงการบูรณาการทำงานระหว่างสำนักงานตำรวจภูธรพรหมพิรามและองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นสะท้อนให้เห็นถึงความร่วมมือจากภาครัฐอ่ืน ๆ ในชุมชน แม้จะมีข้อจำกัดในด้าน

งบประมาณ การประชุมเครือข่ายคณะกรรมการ และการเป็นพ้ืนที่ชุมชนท้องถิ่นซึ่งมีรายละเอียดที่

สำคัญดังต่อไปนี้ 

 

การเพิ่มข้ึนของจำนวนประชากรกับภาพสะท้อนความเข้มแข็งของรัฐ 
 การเพ่ิมจำนวนประชากรภายในรัฐถูกใช้เป็นกลยุทธ์ในการสร้างความเข้มแข็งทั้งในด้านกอง

กำลังทางทหารและกำลังแรงงาน โดยผู้เขียนเลือกเฉพาะส่วนกลไกที่มีความสำคัญในอดีตสมัย

รัตนโกสินทร์ตอนต้นปี พ.ศ. 2325 - พ.ศ. 2398 มีวิธีการเพ่ิมจำนวนประชากรที่ถูกใช้ในลักษณะของ 

การกวาดต้อนผู้คน  จากกลุ่มเชลยศึกอาณาจักรข้างเคียง การเปิดรับแรงงานจีน การให้ความ

ช่วยเหลือผู้ลี้ภัยต่างแดน (เขมร-ญวน-มอญ) การห้ามทำแท้ง ถูกบัญญัติไว้ในประเด็นที่ 145 บทที่ 2 

แห่งลักษณะเบ็ดเสร็จซึ่งกำหนดให้ผู้หญิงที่ดำเนินการทำแท้งจะต้องโดนประจานและจำคุกรวมถึงผู้ให้

ความช่วยเหลือในกรณีหากลูกในท้องตายให้แม่ตายตกไปตามกัน การออกกฎหมายผัวเดียวหลายเมีย 

ที่ได้รับวัฒนธรรมมาจากกฎหมายตราสามดวงซึ่งมีการประกาศใช้อีกครั้งในปี พ.ศ. 2347 (ภรรยา

หลวง-อนุภรรยา-ทาษภรรยา) ต่อมาช่วงปี พ.ศ. 2400 ถึง พ.ศ. 2475 ความต้องการเพ่ิมประชากร

ภายในรัฐได้เพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องจากการขยายตัวของระบบการค้า  การเดินเรือทางทะเล และ  

แรงกดดันจากลัทธิอาณานิคม (อังกฤษและฝรั่งเศษ) ขณะเดียวกันวัฒนธรรมความเชื่อแบบเก่า              

(ผัวเดียวหลายเมีย ระบบไพร่ การสมรสตั้งแต่ วัยเยาว์ ) เริ่มถูกท้าทายจากสภาพทางสังคมที่

เปลี่ยนแปลงไป เช่น การส่งเสริมการศึกษาในสตรี การยกเลิกระบบไพร่ทาส และค่านิยมผัวเดียวเมีย

เดียวดังนั้นรูปแบบวิธีการเพ่ิมจำนวนประชากรในช่วงนี้จึงเน้นไปที่ 3 องค์ประกอบหลัก ดังนี้  

  การลดอัตราการตายด้วยการแพทย์แผนปัจจุบัน เป็นผลจากการแพร่ระบาดของเชื้อโรค 

ในช่วงเวลานั้น ได้แก่ โรคฝีดาษ อหิวาตกโรค โรคไข้จับสั่น (โรคมาลาเรีย) และโรคกาฬโรค              

จึงมีการก่อตั้งโรงพยาบาลศิริราชในปี พ.ศ. 2431 ให้บริการร่วมกับโรงพยาบาลของกลุ่มมิดชันนารีที่

ผู้เขียนได้กล่าวถึงในบทก่อนหน้านี้ควบคู่กับการส่งเสริมงานอนามัยแม่และเด็กภายใต้คำขวัญพลเมือง

จะดื่นดกเพราะการทารกสงเคราะห์ (ผลจากโรคระบาดทำให้เด็กเสียชีวิตเป็นจำนวนมาก)  
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การสนับสนุนการอพยพของแรงงานจีน สาเหตุเพราะแรงงานไทยส่วนใหญ่ล้วนอยู่ใน               

ภาคการเกษตรที่มุ่งเน้นการผลิตข้าวเป็นหลักทำให้แรงงานในภาคอ่ืน ๆ เช่น การค้า อุตสาหกรรม                

การบริการ และกิจการสาธารณะภายในรัฐเกิดปัญหาการขาดแคลนแรงงานอย่างหนักประกอบกับ

สถานการณ์ความขัดแย้งทางการเมืองในประเทศจีนทำให้มีการหลั่งไหลของแรงงานชาวจีน (แรงงาน

ส่วนเกิน) เข้ามาในประเทศต่อเนื่อง จากช่วงรัตนโกสินทร์ตอนต้นซึ่งกลายเป็นกำลังแรงงานสำคัญใน

รัฐ โดยกลยุทธ์ที่ถูกใช้เพ่ือเป็นแรงจูงใจของรัฐบาล คือการคงอัตราเงินผูกปี้ที่เป็นการจัดเก็บภาษี

ทางตรงประเภทหนึ่ง จากคนจีนในช่วงรัชกาลที่ 4 ต่อมาในสมัยรัชกาลที่ 5 มีการก่อตั้งโรงพยาบาล

เทียนฮ่ัวในปี พ.ศ. 2448 เพ่ือรองรับจำนานแรงงานชาวจีนพร้อมกับทรงดำรัสว่า  

การเข้มงวดในการทำแท้ง หากมีการทำแท้งจะมีความผิดตามประมวลกฎหมายลักษณะ

อาญา ร.ศ. 127  ระบุว่า การทำแท้งเป็นสิ่งผิดกฎหมายไม่ว่าด้วยวิธีการใด ๆ ทั้งสิ้น หากผู้ใดพบเห็น

ให้แจ้งแพทย์ผดุงครรภ์ หรือ คนที่เห็นแก่สินจ้างรางวัลแล้วจะได้รับโทษเพ่ิมขึ้นอีกหนึ่งในสาม  (ชัย

ยนต์ ประดิษฐศิลป์, 2535, น.1-12; วัลลี นวลหอม และคณะ, 2563, น.2677-2678) 

ภายหลังการเปลี่ยนแปลงการปกครองในปี พ.ศ. 2475 – 2540 นโยบายการเพ่ิมจำนวน

ประชากรได้เริ่มปรับเปลี่ยน จากการเปิดรับแรงงานชาวจีนเป็นการมุ่งเพ่ิมประชากรภายในประเทศ

โดยเฉพาะในด้าน ความต้องการของผู้ปกครอง ภายใต้การครองอำนาจของ จอมพล ป. พิบูลสงคราม         

ได้กลายเป็นภาพสะท้อนความต้องการเพ่ิมจำนวนประชากรภายในรัฐอย่างชัดเจน ยกตัวอย่างเช่น 

“กำลังคนเป็นรากแก้วที่สำคัญยิ่งอีกด้วยที่จะบันดาลให้กิจการน้อยใหญ่เกิดเป็นผลให้อยู่ดีกินดี ”  

หรือ “ชาติไทยจะเป็นมหาอำนาจตามที่เราตั้งความมุ่งหมายไว้ทุกคนนั้น ก็อยู่ที่มีกำลังคนมาก” และ             

“เราจึงจำเป็นที่จะต้องเร่งรัดชาติของเราให้มีพลเมืองเพ่ิมขึ้นกว่านี้ อย่างน้อยจะต้องมี 40 ล้านคน 

และยิ่งมากกว่านั้นก็ยิ่งดี” เพ่ือนำไปสู่เป้าหมายการสร้างชาติให้มีความเข้มแข็ง  

การสนับสนุนการแต่งงาน ความพยายามดังกล่าวเกิดขึ้นในวันที่ 29 มีนาคม ปี พ.ศ. 2484 

กระทรวงการสาธารณสุขมีการจัดตั้งองค์การส่งเสริมการสมรสตามนโยบายเร่งเพ่ิมประชากร                 

โดยมีการจัดพิธีสมรสของชาติเป็นครั้งแรก ณ ทำเนียบสามัคคีชัย จอมพล ป. พิบูลสงคราม มอบทุน

ของขวัญแด่คู่สมรสคู่ละ 80 บาท และตั้งสำนักงานสื่อสมรสเป็นสื่อกลางในการหาคู่ครองจับคู่ที่

เหมาะสมนัดพบเพ่ือทำความรู้จักโดยไม่มีค่าใช้จ่าย ในปี พ.ศ. 2486 มีการจัดพิมพ์คู่มือสมรสเพ่ือ

ส่งเสริมการสมรสและการมีบุตร โดยมีสาระสำคัญเกี่ยวข้องกับการเตรียมตัวก่อนเข้าพิธีแต่งงานรวม

ไปถึงการป้องกันโรคจากคู่สมรสและบุตรในอนาคต (พิจารณาเพ่ิมเติมจากรูปภาพที่ 5  หน้าที่ 91)            

ซึ่งสอดคล้องกับการสร้างค่านิยมผัวเดียวเมียเดียวที่ได้รับอิทธิพลจากกลุ่มประเทศตะวันตก ทำให้ต้อง
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มีการจดทะเบียนสมรสควบคู่กับการจดทะเบียนรับรองบุตรอย่างถูกต้องตามกฎหมายและ                  

หากต้องการยุติความสัมพันธ์จะต้องทำเป็นลายลักอักษรคือการจดทะเบียนหย่า พลเมืองของรัฐ                

จึงกลายเป็น “ร่างกายของชาติ” โดยที่ผู้หญิงเปรียบเสมือนแม่พันธุ์ (ดอกไม้ของชาติ) และผู้ชาย

เปรียบเสมือนพ่อพันธุ์ (พ่อบ้าน) นอกจากนี้ยังมีโครงการอ่ืน ๆ เช่น การประกวดแม่ลูกดก 

พระราชบัญญัติสงเคราะห์ผู้มีบุตรมาก  พ.ศ. 2486 - พ.ศ. 2500 การเข้มงวดกับกฎหมายห้ามทำแท้ง 

(ยกเว้นกรณีถูกข่มขื่น) การเก็บภาษีชายโสด การจัดงานสมรสเป็นกลุ่ม (ระดับจังหวัดและระดับชาติ)                      

และการกู้เงินจากองค์การสมรสผ่านธนาคารออมสินเพ่ือจุดประสงค์ในการแต่งงาน เป็นต้น (นฤพนธ์ 

ด้วงวิเศษ, 2563, 116-119; ชัยยนต์ ประดิษฐศิลป์, 2535, น.12-17) 

 

ภาพที่ 5 หนังสือคู่มือสมรส หนังสือที่ระลึกวันของแม่ 10 มีนาคม พ.ศ. 2486 
คำอธิบายรูปภาพหน้าปกหนังสือ: จอมพล ป.พิบูลสงคราม กำลังหันหน้าไปทาง พันโทละเอียด             

พิบูลสงคราม (ภรรยา) ที่กำลังอุ้มบุตรชายคนสุดท้อง ด.ช.นิตย์ พิบูลสงคราม 

ที่มา: www.the101.world/plaek-phibulsongkharm-mothers-day 

ความต้องการเพ่ิมจำนวนประชากรภายในรัฐจากที่ผู้เขียนได้กล่าวถึงในตอนต้น จึงเป็นภาพ

สะท้อนของการสะสมความมั่ งคั่ งทางทรัพยากรมนุษย์ เป็นหลัก ดังนั้นพลเมืองภายในรัฐ                           

จึงเปรียบเสมือนกับความเข้มแข็งของประเทศ ผลประโยชน์จากการมีประชากรที่เพ่ิมมากขึ้นถูก

ประยุกต์ใช้หลากหลายรูปแบบ โดยเฉพาะในช่วงรัตนโกสินทร์ตอนต้นผลผลิตส่วนเกินที่เกิดขึ้น                 

จากแรงงานภาคเกษตรกรรมในการผลิตข้าวเป็นประโยชน์ต่อการทำการค้ากับต่างประเทศและ             
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ในกรณีฉุกเฉินเมื่อเกิดศึกสงครามหรือการใช้แรงงานพ่ือเก็บของป่านำส่งสินค้าที่มีลักษณะเป็นของป่า

เชิงพาณิชย์และอีกประเภทจะถูกใช้ในทางทหาร (ดินประสิว -มูลค้างคาว-ไม้ใช้ในการต่อเรือ)             

รูปแบบสุดท้ายเป็นผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นจากการเก็บภาษีอากร จังกอบ ฤชาและส่วยเงิน แต่การใช้

ประโยชน์จากจำนวนประชากรในช่วงเวลาต่อมาจะถูกใช้ในรูปแบบของแรงงานภายใต้โครงสร้างทาง

เศรษฐกิจและเป็นการส่งเสริมบารมีของกลุ่มชนชั้นนำ (การสะสมทาส) ภายหลังการเลิกทาสในปี  

พ.ศ. 2448 และการเปลี่ยนแปลงการปกครอง พ.ศ. 2475 ความเข้มแข็งของรัฐจึงขึ้นอยู่กับพลเมือง 

ซึ่งกลายเป็นกำลังแรงงานที่สำคัญเพ่ือการพัฒนาโครงสร้างทางเศรษฐกิจและการขยายขนาดของ

กองทัพสอดคล้องกับสภาพแวดล้อมทางการเมืองในช่วงเวลานั้น ที่อยู่ในช่วงใกล้สิ้นสุดสงครามโลก

ครั้งที่ 2 ภายหลังสงครามยุติลงการเร่งพัฒนาประเทศ จึงกลายเป็นสิ่งสำคัญควบคู่กับอุดมการณ์สร้าง

ชาติ โดยการส่งเสริมการสร้างครอบครัวเพ่ือเป้าหมายในการให้กำเนิดบุตร ซึ่งเปรียบเสมือนเป็น

พลเมืองของรัฐในอนาคตในการสร้างชาติที่เข้มแข็งต่อไป 

1. สถานะจำนวนประชากรไทยในปัจจุบัน 

ผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างทางเศรษฐกิจ  สังคม และความขัดแย้งทาง

การเมืองในอดีตที่ผ่านมา เช่น การทำรัฐประหารในปี พ.ศ. 2500 – 2501 (สฤษดิ์ ธนะรัชต์ )              

พ.ศ. 2514 (ถนอม กิตติขจร) พ.ศ. 2519 - พ.ศ. 2520 (สงัด ชลออยู่) พ.ศ. 2534 (สุนทร คงสมพงษ์) 

พ.ศ. 2549 (สนธิ บุญยรัตกลิน) พ.ศ. 2557 (ประยุทธ์ จันทร์โอชา) และวิกฤติเศรษฐกิจ พ.ศ. 2540                          

แม้จะทำให้เกิดการหยุดชะงักของประชาธิปไตยและภาวะเศรษฐกิจถดถอย แต่ในด้านของจำนวน

ประชากรยังคงขยายตัวเพ่ิมมากข้ึนอย่างต่อเนื่อง นับตั้งแต่มีการเก็บข้อมูลสำมะโนประชากรครั้งแรก

ในปี พ.ศ. 2452 จนถึงปัจจุบัน สามารถพิจารณาเพิ่มเติมได้จากตารางต่อไปนี้ 

ตารางท่ี 5 ข้อมูลสำมะโนประชากรในประเทศไทย 
ครั้งที่ทำการสำรวจ ปีท่ีทำการสำรวจ จำนวนประชากร 

1 1 กันยายน พ.ศ. 2452 8,131,247 ล้านคน 
2 15 กรกฎาคม พ.ศ. 2462 9,207,355 ล้านคน 
3 15 กรกฎาคม พ.ศ. 2472 11,506,207 ล้านคน 
4 23 พฤษภาคม พ.ศ. 2480 14,464,105 ล้านคน 
5 24 พฤษภาคม พ.ศ. 2490 17,442,689 ล้านคน 
6 25 เมษายน พ.ศ. 2503 26,257,916 ล้านคน 

ที่มา: สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2553ข 



94 
 
ตารางท่ี 4 ข้อมูลสำมะโนประชากรในประเทศไทย (ต่อ) 

ครั้งที่ทำการสำรวจ ปีท่ีทำการสำรวจ จำนวนประชากร 
7 1 เมษายน พ.ศ. 2513 34,397,371 ล้านคน 
8 1 เมษายน พ.ศ. 2523 44,824,540 ล้านคน 
9 1 เมษายน พ.ศ. 2533 54,548,530 ล้านคน 
10 1 เมษายน พ.ศ. 2543 60,916,441 ล้านคน 
11 1 กนัยายน พ.ศ. 2553 65,479,453 ล้านคน 

ที่มา: สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2553ข 

การเก็บข้อมูลสำมะโนประชากรถูกจัดทำครั้งแรก โดยกระทรวงมหาดไทยในปี พ.ศ. 2452

ต่อมาจึงโยกย้ายให้อยู่ภายใต้การดูแลของสำนักงานสถิติแห่งชาติตามข้อกำหนดพระราชบัญญัติสถิติ 

พ.ศ. 2550 ต้องมีการจัดเก็บข้อมูลสำมะโนประชากรระยะยาวตามกรอบระยะเวลา 10 ปี                       

(การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ทำให้การเก็บข้อมูลสำมะโนประชากรครั้งที่ 12                  

ในปี พ.ศ. 2563 ยังไม่ถูกเก็บข้อมูลจนถึงปัจจุบัน) หากพิจารณาจากจำนวนประชากรทั่วประเทศ

ในทางสถิติจะพบว่ามีการเติบโตเพ่ิมมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง ภายหลังปี พ.ศ. 2500 ส่วนหนึ่งที่ทำให้

ประเทศไทยมีสัดส่วนจำนวนประชากรเพ่ิมมากขึ้นคือการส่งเสริมโครงสร้างระบบสาธารณสุขของรัฐ

ดังที่ผู้เขียนได้กล่าวถึงใน บทท่ี 4 พัฒนาการประวัติศาสตร์ระบบสาธารณสุข: การเปลี่ยนแปลงเชิง

โครงสร้าง มีจุดเริ่มต้นจากการเข้ามาเผยแผ่ศาสนาของกลุ่มมิชชันนารี (Missionary) ที่นำเอาวิธีการ

รักษาการแพทย์แผนปัจจุบัน  (Conventional Medicine) เข้ามาให้ความช่วยเหลือประชาชนต่อมา

รัฐจึงได้เริ่มเร่งขยายโรงพยาบาลประจำจังหวัด โรงพยาบาลระดับอำเภอ สถานีอนามัย  และ

บุคคลากรทางการแพทย์จนครอบคลุมพ้ืนที่ส่วนใหญ่ในปี พ.ศ. 2530 การพัฒนาในด้านนโยบาย

สาธารณะหรือกิจกรรมส่วนหนึ่งจึงเริ่มเกิดขึ้นหลังปี พ.ศ. 2540 ภายหลังรัฐมีความพร้อมทางด้าน

สถานพยาบาล เช่น โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โครงการหนึ่งแพทย์หนึ่งตำบล กองทุน

สุขภาพตำบล ศูนย์แพทย์ชุมชน โครงการสมัชชาสุขภาพ หมอครอบครัว และนโยบายระบบริการ

สุขภาพอำเภอ  

การพัฒนาโครงสร้างพ้ืนฐานระบบสุขภาพและเทคโนโลยีทางการแพทย์ในปัจจุบัน จึงเป็น

ปัจจัยสำคัญที่ส่งเสริมการเพิ่มจำนวนประชากรภายในรัฐ โดยการป้องกันโรคและภัยทางสุขภาพทำให้

อายุเฉลี่ยในปัจจุบัน (Period Life Expectancy) ของคนไทยปรับตัวเพ่ิมสูงขึ้นเป็น 75 ปี  และ

คาดการณ์แนวโน้มในระยะยาวประชาชนที่เกิดหลังปี พ.ศ. 2559 จะมีอายุเฉลี่ยมากกว่า 80 - 93 ปี                       
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หากเปรียบเทียบกับกลุ่มประเทศอาเซียน จากจำนวนประชากรปี พ.ศ. 2562 จะพบว่าประเทศไทยได้

เข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ (Aging Society) โดยมีสัดส่วนผู้สูงอายุมากถึงร้อยละ 12.4 เทียบเท่า

กับประเทศสิงคโปร์ (เวียตนาม-มาเลเซีย-อินโดนีเซีย-เมียนมา-ฟิลิปปินส์-บรูไน-กัมพูชา-กัมพูชามี

อัตราผู้สูงอายุต่ำกว่าร้อยละ 7.6) โดยในปี พ.ศ. 2564 ประเทศไทยมีจำนวนผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นเป็น             

ร้อยละ 19.21 หรือ 12 ,698,362 คน จากจำนวนประชากรทั้งสิ้น 65.4 ล้านคน ขณะเดียวกัน

ประเทศไทยต้องเผชิญกับอัตราเด็กเกิดใหม่ต่ำสุดเพียง 544 ,570 คน ซึ่งตรงกันข้ามกับจำนวน

ประชากรที่เสียชีวิตในปีเดียวกัน 563 ,650 คน เป็นครั้งแรกของประเทศที่มีอัตราการเกิดของเด็ก

ทารกน้อยกว่าการเสียชีวิตของประชากรทั่วประเทศและต่อเนื่องจนถึงปี พ.ศ. 2565 ในสถานการณ์

ปัจจุบัน (ทีดีอาร์ไอ, 2562, น.3-5; อุทัยวรรณ พงษ์บริบูรณ์ , 2563, น.46-48; สำนักงานสถิติ

แห่งชาติ, 2565ก; กรมกิจการผู้สูงอายุ, 2565) 

 การเพ่ิมจำนวนประชากรในบริบทสังคมไทยปัจจุบันจึงเปลี่ยนแปลงไปจากในอดีต                    

ซึ่งให้ความสำคัญกับโครงสร้างระบบสาธารณสุขและการดำเนินนโยบายทางสุขภาพเป็นหลัก 

ขณะเดียวกันในด้านสัดส่วนของอัตราการเกิดที่ลดลงสวนทางกับจำนวนผู้สูงอายุที่เพ่ิมมากขึ้นทำให้

เกิดปัญหาสังคมสูงวัย แม้จะมีนโยบายสนับสนุนการสร้างครอบครัว เช่น ค่าใช้จ่ายเพ่ือการฝากครรภ์

และคลอดบุตร สิทธิลาคลอด จำนวนวันลาคลอด สิทธิลดหย่อนภาษี ค่าใช้จ่ายเพ่ือสนับสนุน

การศึกษาของบุตร ค่ารักษาพยาบาลและการป้องกันโรคของบุตร และเงินสงเคราะห์บุตร 800 บาท              

ถึง 600 บาท แยกตามประเภทของสิทธิระหว่างเงินอุดหนุนบุตรผู้มีรายได้น้อยและผู้ประกันสังคม แต่

ก็ยังไม่สามารถสร้างเพ่ิมจำนวนประชากรภายในรัฐได้เท่าที่ควรซึ่งเป็นสิ่งที่รัฐบาลต้องให้ความสำคัญ

ในอนาคต ผลกระทบจากการเพ่ิมข้ึนจำนวนประชากรที่ผู้เขียนได้นำเสนอในตารางที่ 4 ข้อมูลสำมะโน

ประชากรในประเทศไทย นำไปสู่การเกิดขึ้นของเมือง (Urban) และชุมชนท้องถิ่น (Local 

Community) ทำให้เกิดเป็นความหลากหลายหลายของตัวแสดง (Actors) ในพื้นที่ของชุมชนที่มีส่วน

ร่วมในการตัดสินใจเพื่อดำเนินโครงการและกิจกรรมของรัฐ 

2. การขยายตัวของเมืองและชุมชนท้องถิ่นกับปัญหาสังคมสูงวัยในปัจจุบัน  

กระบวนการกลายเป็นเมืองได้เริ่มพัฒนาภายหลังสิ้นสุดสงครามโลกครั้งที่ 2 ซึ่งมองว่าการ

พัฒนาสู่ความเป็นเมืองจะทำให้มีความเจริญก้าวหน้าทั้งในด้านการเมือง เศรษฐกิจ สังคม เทคนิค

วิทยาการ และศิลปวัฒนธรรมให้เหมือนกับกลุ่มประเทศโลกตะวันตก ยุโรป และสหรัฐอเมริกา                   

โดยเมืองในทัศนะของแมกซ์ เวเบอร์ (Max Weber) จากงาน The City ให้ความสำคัญไปที่ปัจจัย   

ด้านสังคม ด้านเศรษฐกิจ และด้านการเมือง โดยมองว่าทั้ง 3 ปัจจัยเป็นตัวขับเคลื่อนทำให้เกิดการ
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รวมตัวของประชากรเพราะธรรมชาติของมนุษย์เมื่อมีการรวมกลุ่มจะทำให้รู้สึกคุ้นชินหรือสนิทสนมซึ่ง

จะนำไปสู่การแลกเปลี่ยนสินค้าหรือการค้าขายเชิงพาณิชย์ ในท้ายที่สุดจึงมีกฎเกณฑ์ที่บังคับใช้ใน

อาณาบริเวณของตนเองหรือเรียกว่าการเป็นอาณาบริเวณที่มีอธิปไตยในรูปแบบของเมืองในยุโรปตอน

เหนือช่วงยุคกลางที่เป็นช่วงก่อนยุคอุตสาหกรรม เมืองในทัศนะของคาร์ล มาร์กซ์ (Karl Marx)                        

ได้ให้ความสำคัญกับระบบทุนนิยม (Capitalism) ซึ่งเป็นกลไกในการขับเคลื่อนโครงสร้างทาง

เศรษฐกิจทั้งในระดับของรัฐและเมืองซึ่งได้อธิบายต้นกำเนิดของทุน จากกระบวนการที่ผู้ผลิตหรือ

ชาวนาถูกขับผลักออกจากที่ดินของตนเองจนกระทั่งกลายเป็นผู้ไร้ปัจจัยการผลิต (Dispossession) 

จึงเหลือแต่พลังแรงงาน (Labor Power) ที่สามารถขายได้ในตลาดแรงงานเพ่ือการดำรงชีพ                  

ดังนั้นอีกสถานะหนึ่งของเมืองจึงกลายเป็นแหล่งดูดซับความอุดมสมบูรณ์ละความม่ังคั่งจากชนบทเข้า

สู่เมือง ขณะเดียวกันเอมิล เดอร์ไคม์ (Emile Durkheim) ในผลงาน The Division of Labor in 

Society ได้อธิบายถึงความแตกต่างในมิติทางสังคมระหว่างสังคมเมืองและสังคมชนบท โดยสังคม

ชนชทจะมีความเป็นอันหนึ่งอันเดียวกันทางความคิด ค่านิยม และสำนึกที่มีร่วมกันทำให้ไม่คิดออก

นอกลู่นอกทางทั้งในด้านกิจกรรมในสังคมหรือวิธีการทางความคิด (Mechanical Solidarity) ในทาง

ตรงกันข้ามสังคมเมืองจะมีการแบ่งงานกันทำตามความเชี่ยวชาญเฉพาะของแต่ละบุคคลเพราะมีความ

หนาแน่นของประชากรที่เพ่ิมมากขึ้นทำให้มีความซับซ้อนทั้งในด้านบุคลิกภาพ ความรู้สึก หน้าที่                       

และความสำเร็จในแต่ละบุคคล ซึ่งได้เปลี่ยนแปลงความเป็นเอกภาพในแบบสังคมชนชท (Organic 

Solidarity) (ธนศักดิ์ สายจำปา, ม.ป.ป., น.3-9; ไพโรจน์ คงทวีศักดิ์, 2552ข, น.18-19) 

เมืองจึงได้กลายเป็น พ้ืนที่ของการศึกษาในหลายมิติขึ้นอยู่กับสิ่งที่ต้องการจะศึกษา                    

โดยการเพ่ิมขึ้นของจำนวนประชากรไทยอย่างรวดเร็วในอดีตทำให้เกิดการโยกย้ายถิ่นฐานที่มีด้วยกัน

หลายรูปแบบ เช่น การประกอบอาชีพ การเจริญเติบโตของพ้ืนที่ทางเศรษฐกิจ ระบบสาธารณูปโภค 

และการย้ายเพ่ือจุดประสงค์ในการเข้าเรียนตามสถานศึกษา (สถานพัฒนาเด็กปฐมวัย-โรงเรียน-ศูนย์

การเรียน-วิทยาลัย-มหาวิทยาลัย) จึงนำไปสู่การเพ่ิมขึ้นของเขตเมือง (Urban) และชุมชนท้องถิ่น 

(Local Community) ซึ่งรัฐไทยมีการจัดระเบียบการจัดตั้งการปกครองส่วนท้องถิ่นลักษณะทั่วไปไว้ 

3 รูปแบบ ได้แก่ องค์การบริหารส่วนจังหวัด เทศบาล (เทศบาลตำบล-เทศบาลเมือง-เทศบาลนคร) 

และองค์การบริหารส่วนตำบล โดยใช้ เกณฑ์ด้านจำนวนประชากร ที่ตั้ งหน่วยงานราชการ                

การดูแลประชาชน และการจัดเก็บรายได้ของพ้ืนที่เป็นหลักสำคัญในการแบ่งประเภทซึ่งสามารถ

พิจารณาข้อมูลจำนวนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในปัจจุบันได้จากตารางต่อไปนี้ 
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ตารางท่ี 6 จำนวนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

เทศบาล จำนวน 
องค์การบริหารส่วนจังหวัด 76 แห่ง 

เทศบาลนคร 30 แห่ง 
เทศบาลเมือง 195 แห่ง 
เทศบาลตำบล 2,247 แห่ง 

องค์การบริหารส่วนตำบล 5,300 แห่ง 
 

ที่มา: กองกฎหมายและระเบียบท้องถิ่น กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น, 2563 

หากมองย้อนกลับไปในอดีตจะพบว่าชุมชนตั้งขึ้นก่อนจังหวัด จังหวัดก่อตั้งขึ้นก่อนรัฐ                 

และรวมกั น กลาย เป็ น ป ระ เท ศ  ภ ายห ลั งก าร เป ลี่ ย น แป ล งก ารป กครอ ง พ .ศ . 2475                                    

ได้มีพระราชบัญญัติจัดระเบียบเทศบาล พ.ศ. 2476 ทำให้เกิดหน่วยการปกครองท้องถิ่นรูปแบบใหม่

คือ “เทศบาล” จากเดิมที่มีสุขาภิบาลเป็นหลักกระจายอยู่มากกว่า 4 ,800 แห่ง โดยในระยะเริ่มต้นมี

จำนวนเทศบาลเพียง 35 แห่ง ต่อมาได้มีการจัดตั้งเทศบาลเพ่ิมเติมอาศัยอำนาจตามพระราชบัญญัติ

เทศบาล พ.ศ. 2496 (มีการปรับใช้จนถึงปัจจุบัน) ควบคู่กับพระราชบัญญัติเปลี่ยนแปลงฐานะของ

สุขาภิบาลเป็นเทศบาล พ.ศ. 2542 ทำให้ทุกพ้ืนที่ยกสถานะกลายเป็นเทศบาล ในส่วนของ อบจ. และ 

อบต. มีการประกาศใช้พระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการส่วนจังหวัด พ.ศ. 2498 เป็นผลให้เกิด

องค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) และพระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการส่วนตำบล พ.ศ. 2499 

ก่อให้เกิดองค์การบริหารส่วนตำบล (อบต.) แม้จะมีปัญหาเรื่องการทับซ้อนเชิงอำนาจหน้าที่ในการ

ดูแลประชาชนระหว่าง อบจ. อบต. และเทศบาล เช่น การบริหารงานของ อบจ. ที่ผู้บริหารมีอำนาจ

จำกัด การกระจายงบประมาณไม่สมดุลกับภารกิจ และตัวแทนสมาชิกสภากับบทบาทที่มีลักษณะ

ซ้ำซ้อนกัน แต่ถือได้ว่าในปัจจุบันมีเขตการปกครองส่วนท้องถิ่นลักษณะทั่วไปเพ่ิมขึ้นเป็นจำนวนมาก

เพ่ือตอบสนองต่อหลักการกระจายอำนาจในการปกครอง และการเพ่ิมขึ้นของจำนวนประชากรอย่าง

ต่อเนื่องภายในรัฐ (พงศ์สวัสดิ์ ราชจันทร์, 2563, น.17; ไททัศน์ มาลา, 2560, น.347-348; นเรศ          

จิตสุจริตวงศ์ และสมาน งามสนิท, 2559, น. 120) 

การขยายเขตการปกครองส่วนท้องถิ่นส่วนหนึ่งจึงเป็นผลจากการเพ่ิมขึ้นของจำนวน

ประชากรอย่างรวดเร็วในอดีต ซึ่งตรงกันข้ามกับสถานการณ์ปัจจุบันที่กำลังประสบกับปัญหาสังคม       

สูงวัย (Aging Society) มากกว่าร้อยละ 19.21 ของประชากรทั่วประเทศ (12 ,698 ,362 คน)                  
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ทำให้การส่งเสริมกิจกรรมทางด้านสุขภาพกลายเป็นเรื่องเร่งด่วนที่รัฐและกระทรวงสาธารณสุขให้

ความสำคัญ โดยเฉพาะในพ้ืนที่ของเมือง (Urban) และชุมชนท้องถิ่น (Local Community)              

ซึ่งคำนิยามพ้ืนฐานของ ชุมชนท้องถิ่น: เป็นการรวมกันของกลุ่มคนในอดีตจนพัฒนากลายเป็นชุมชน 

หมู่บ้านตำบล และกลายเป็นส่วนหนึ่งของจังหวัดตามการแบ่งเขตของรัฐในปัจจุบันมีความสัมพันธ์

ต่อเนื่องกันทั้งความสัมพันธ์ในเชิงพ้ืนที่และความสัมพันธ์ทางสังคมทำให้มีการพึ่งพา การมีส่วนร่วมใน

กิจกรรมเพ่ือขับเคลื่อนชุมชน และสร้างวัฒนธรรมอันเป็นคุณค่าที่บ่งบอกถึงความเป็นตัวตน 

ขณะเดียวกัน เมือง: การศึกษาเรื่องการขยายเขตเมือง (Urbanization) ได้ให้คำอธิบายเขตเมืองใน

บริบทของประเทศไทยจากพ้ืนที่ซึ่งเป็น “เขตเทศบาล” ตามการให้ความหมายของรัฐมีขอบเขตทาง

ภูมิศาสตร์ที่ชัดเจน โดยเฉพาะในพ้ืนที่เขตเทศบาลเมืองและเทศบาลนครจะมีความหนาแน่นของ

จำนวนประชากรอยู่ในระดับสูงจึงทำให้มีความเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจที่มากกว่าเขตอ่ืน ๆ (กรม

กิจการผู้สูงอาย,ุ 2565; วรรโณบล ควรอาจ และผกามาศ ถิ่นพังงา, ม.ป.ป., น.13-16) 

 วิทยานิพนธ์ฉบับนี้จึงให้ความสำคัญกับการศึกษาบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) เป็นการดำเนินโครงการทางสุขภาพ ที่ให้ความสำคัญกับการดึงศักยภาพใน

ชุมชนเพ่ือสร้างการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางสุขภาพของประชาชน โดยมีขอบเขตพ้ืนที่ของการศึกษา

ระหว่างเขตเทศบาลนครพิษณุโลก (เมือง) ที่มีจำนวนประชากรมากกว่า 65 ,584 คน เป็นจุดรวมของ

ศูนย์ราชการในระดับจังหวัดและมีความเจริญเติบโตทางด้านเศรษฐกิจควบคู่กับเขตเทศบาลตำบล

พรหมพิราม (ชุมชนท้องถิ่น) ที่มีจำนวนประชากร 1 ,107 คน และมีศูนย์ราชการกระจายตัวตาม

มาตราฐานของรัฐ (สำนักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง, 2565) โดยทั้งสองพ้ืนที่แม้จะมีความ

แตกต่ างกัน ในด้ านความหนาแน่นของจำนวนประชากร ขนาดของพ้ืนที่ ท างเศรษฐกิจ                            

และการกระจุกตัวของศูนย์บริการด้านสุขภาพในพ้ืนที่ของเมือง แต่ในด้านการดำเนินโครงการ              

คณะกรรมการฯ เขตเทศบาลตำบลพรหมพิรามประสบความสำเร็จในการดำเนินกิจกรรมที่มากกว่า                 

โดยได้รับรางวัลการสร้างเครือข่ายพลังชีวิตของชุมชนและรางวัลคณะกรรมการฯ ระดับดีเด่นใน                  

ปี พ.ศ. 2562 เพียงแห่งเดียวในระดับจังหวัด ซึ่งทำให้ผู้เขียนมีความสนใจที่จะศึกษาเชิงเปรียบเทียบ

ระหว่างระบอบสุขภาพเขตเมืองและชุมชนท้องถิ่น นั้นมีรูปแบบการก่อตัวหรือมีบทบาทอย่างไรใน

พ้ืนที่ระดับปฏิบัติการ นอกจากนี้การออกแบบโครงการมิติเชิงโครงสร้างทั้งในส่วนของความร่วมมือ

ระหว่างกระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงมหาดไทย (Structure) ที่ต้องสัมพันธ์กับตัวแสดงภาครัฐ 

ภาคเอกชน และภาคประชาชน (Actors) ในพ้ืนที่ของชุมชนเพ่ือก่อให้เกิดกระบวนการมีส่วนร่วม  
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จากทุกภาคส่วนในแนวระนาบ (Horizontal) นั้นสามารถทำให้เกิดขึ้นจริงได้หรือไม่ที่เป็นส่วนของ 

การวิเคราะห์ที่ผู้เขียนจะกล่าวถึงในต่อไปนี้ 

 

การดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอภายใต้แนวคิดระบอบนคร  
จากการประยุต์ ใช้ แนวคิดระบอบนคร (Urban Regime) ภายใต้ การดำเนิ น งานของ

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) ระหว่างพ้ืนที่ เทศบาลนครพิษณุโลก                    

(เขตเมือง) และเทศบาลตำบลพรหมพิราม (เขตชุมชนท้องถิ่น) เพ่ือศึกษาบทบาทของคณะกรรมการฯ             

ในพ้ืนที่ระดับปฏิบัติการที่ส่งผลให้เกิดความเป็นระบอบสุขภาพ (Health Regime) นั้นสามารถแบ่ง

ส่วนของการวิเคราะห์ได้เป็น 4 องค์ประกอบ ได้แก่ ระบบราชการและการจัดการปกครอง 

ความสามารถในการบริหารความร่วมมือ พ้ืนที่ระดับปฏิบัติการและบทบาทของตัวแสดง และ           

บรรทัดฐานและผลลัพธ์ของความร่วมมือซึ่งมีรายละเอียดที่สำคัญ ดังต่อไปนี้ 

1. ระบบราชการและการจัดการปกครอง 
รูปแบบการจัดการปกครองภายใต้การดำเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาฯ ที่ส่งผลการกำหนด

ทิศทางการดำเนินกิจกรรม หากพิจารณาระเบียบการจัดตั้งว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ 

พ.ศ. 2561 จะมุ่งเน้นไปที่การประสานความร่วมมือ โดยใช้พ้ืนที่เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลาง 

จากตัวแสดงในพ้ืนที่ของชุมชนทั้งในส่วนของภาคประชาชนและภาคเอกชนเพ่ือเสริมสร้างความ

เข้มแข็งให้กับระบบสุขภาพอำเภอ ทำให้ประชาชนและชุมชนสามารถพ่ึงตนเองได้โดยไม่ทอดทิ้งใครไว้

ข้างหลัง ประชาชนจึงกลายเป็นศูนย์กลางเพ่ือให้เกิดการพัฒนาและแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นในพ้ืนที่ของ

ตนเองจากการสนับสนุนของภาครัฐในเขตของชุมชนพิจาณาเพ่ิมเติมได้จากแผนภาพต่อไปนี้ 

ภาพที่ 6 การออกแบบโครงการตามระเบียบการจัดตั้ง 
 

 

 

 

ที่มา: พัฒนาโดยผู้เขียน 

ภาครฐั 

ภาคประชาชน 

ภาคเอกชน 

- ให้ภาคประชาชนในชุมชนร่วมกันกำหนดประเด็นการ

พัฒนาหรือปัญหาที่ต้องการแก้ไข 

- ภาครัฐทำนหน้าที่สนับสนุนการดำเนินกิจกรรม 

- ยกระดับระบบสุขภาพอำเภอและคุณภาพชวีิตให้ดียิ่งขึ้น  

 

การดงึศกัภาพในพืน้ที ่



100 
 

แต่ในพ้ืนที่ระดับปฏิบัติการทั้งในเขตเทศบาลนครพิษณุโลกและเทศบาลตำบลพรหมพิราม                 

มีลักษณะที่เหมือนกัน กล่าวคือ ด้วยโครงสร้างของระบบราชการทำให้ตัวแสดงภาครัฐที่ประกอบไป

ด้วยสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ (สสอ.) และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) (เขตเมือง/ชุมชน

ท้องถิ่น) ยังคงเป็นตัวแสดงที่มีอำนาจหลักในการตัดสินใจและการสั่งการเป็นหลัก โดยเป้าหมายการ

ดำเนินโครงการยังคงต้องรอแนวทางการดำเนินกิจกรรมที่ยึดโยงกับการกำหนดประเด็นจากส่วนกลาง

ระหว่างกระทรวงมหาดไทย (มท.) และกระทรวงสาธารณสุข (สธ.) ซึ่งเป็นลักษณะของการกำหนด

กรอบเป้าหมายการพัฒนาในรายปี เช่น การดูแล เด็ก เยาวชน ผู้สูงอายุ ผู้พิการ ผู้ด้อยโอกาส และ            

ผู้เปราะบาง การดูแลประชาชนในช่วงการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา การป้องกันอุบัติภัย

ทางถนน และการแก้ไขปัญหาตามบริบทเชิงพ้ืนที่ ภายใต้การดำเนินงานร่วมกันของหน่วยงานภาครัฐ

ในชุมชนสอดคล้องกับการสัมภาษณ์ประชากรกลุ่มเป้าหมายภาครัฐ  

นางสาว ก ได้แสดงความเห็นว่า “การเลือกกิจกรรมของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ

อำเภอในพ้ืนที่ ขึ้นอยู่กับหัวหน้าเค้าอยากได้อะไร ในแต่ละปี”  

สัมภาษณ์ วันที่ 5 กันยายน พ.ศ. 2565 

โดยหัวหน้าในที่นี้ไม่ใช่เพียงหัวหน้าในส่วนราชการ แต่เป็นผู้มีอำนาจการบริหารในระดับจังหวัด 

ในทางตรงกันข้ามตัวแสดงภาคประชาชนและภาคเอกชนถึงแม้จะเป็นหนึ่งในคณะกรรมการพัฒนาฯ 

แต่กลับไม่มีอำนาจในการต่อรองเพ่ือกำหนดการดำเนินกิจกรรม  

ภาพที่ 7 การจัดการปกครองในพื้นที่ปฏิบัติการ 
 

 

 

 

 

 

 

  ที่มา: พัฒนาโดยผู้เขียน 

 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

ภาคประชาชน ภาคเอกชน 

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ 

- สำนักงานสาธารณสุขอำเภอและ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นผลักดัน

ให้เกิดโครงการ โดยยึดโยงกับกรอบ

เป้าหมายการพัฒนาของส่วนกลาง 

- การออกแบบการดำเนินกิจกรรม

ต่าง ๆ อยู่ภายใต้การดำเนินงานของ

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ 

 

แลกเปลี่ยนข้อมูลร่วมกัน          

และกำหนดกิจกรรม 

อำนาจตอ่รองในการกำหนดประเด็น

ของกิจกรรมเป็นเพียงส่วนน้อย 
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จากแผนภาพดังกล่าวจะเห็นได้ว่าการออกแบบโครงการจะกำหนดให้ประชาชนเป็น “ศูนย์กลาง

ของความร่วมมือ” แต่ในทางปฏิบัติในมิติของระบบราชการและการจัดการปกครองตัวแสดงภาครัฐใน

ส่วนของสาธารณสุขอำเภอและองค์ปกครองส่วนท้องถิ่น ยังคงเป็นผู้ขับเคลื่อนโครงการและกำหนด

ประเด็นการดำเนินกิจกรรมต่าง ๆ ให้สอดคล้องกับกรอบเป้าหมายการพัฒนาของส่วนกลาง 

ขณะเดียวกันการดำเนินกิจกรรมส่วนใหญ่จะอยู่ภายใต้การกำกับดูแล การออกแบบโครงการ และ 

การลงพ้ืนที่ปฏิบัติงานจากสาธารณสุขอำเภอเพียงหน่วยงานเดียว ดังนั้นตัวแสดงภาคประชาชนและ

ภาคเอกชนจึงมีหน้าที่เป็นฝ่ายสนับสนุนการดำเนินกิจกรรมเพ่ือให้ครบตามองค์ประกอบของ

คณะกรรมการพัฒนาฯ ที่ถูกกำหนดไว้ในระเบียบของการจัดตั้งเพียงเท่านั้น 

2. ความสามารถในการบริหารความร่วมมือ 
การบริหารความร่วมมือภายใต้ความสัมพันธ์ในเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาฯ แม้รูปแบบระบบ

ราชการและการจัดการปกครองจะมีลักษณะที่เหมือนกัน แต่ในด้านความสามารถในการบริหารความ

ร่วมมือในระหว่างการประชุมเพ่ือปรึกษาหารือการดำเนินกิจกรรม นั้นมีความแตกต่างกันทั้งในเขต

พ้ืนที่ของเมืองและชุมชนท้องถิ่น ซึ่งมีรายละเอียดที่สำคัญดังต่อไปนี้  

 เทศบาลน ครพิ ษ ณุ โลก : มี ลั กษ ณ ะเป็ น รูป แบ บการสั่ งก าร โดยตรง (Command)                 

จากการบริหารในระดับจังหวัดทำให้การจัดตั้งเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาฯ สมาชิกที่ถูกแต่งตั้ง

ขึ้นมามีลักษณะเป็นการ “ลากตั้ง” โดยยึดโยงกับตำแหน่งของแต่ละภาคส่วน (ผู้อำนวยการ-ประธาน

ชมรม-นายกสมาคม) ดังนั้นเมื่อมีการประชุมตัวแสดงภาครัฐในระดับผู้บริหารฝ่ายท้องถิ่นจะเป็นผู้

มอบหมายประเด็นการดำเนินกิจกรรมที่ได้รับส่งต่อมาจากผู้บริหารในระดับจังหวัด และถูกส่งต่อ

ให้กับผู้บริหารของสาธารณสุขอำเภอ ซึ่งเจ้าหน้าที่ในระดับปฏิบัติการของหน่วยงานสาธารณสุขจะ

เป็นผู้ออกแบบกิจกรรมในพ้ืนที่ของชุมชนสอดคล้องกับการสัมภาษณ์ประชากรกลุ่มเป้าหมายภาครัฐ  

นางสาว ข ได้อธิบายว่า“กิจกรรมส่วนมากที่ลงมือปฏิบัติ สาธารณสุขอำเภอเป็นผู้ดูแลทั้งหมด” 

ขณะเดียวกันผู้บริหารระดับสูงได้แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับความคืบหน้าของการดำเนินโครงการ

คณะกรรมการพัฒนาฯ และกิจกรรมต่าง ๆ ที่เกิดข้ึนในพ้ืนที่ นาย ค “เดียวผมให้คุณคุยกับเจ้าหน้าที่

ที่ดูแลโครงการนี้อยู่นะ ผมไม่ได้ดูแลโครงการนี้” หรือ “เวลาคุณจะดูโครงการนี้ คุณต้องศึกษา           

เขตพ้ืนที่ อื่น ๆ ด้วย ไม่ใช่เฉพาะเทศบาลอย่างเดียว” 

สัมภาษณ์ วันที่ 13 กันยายน พ.ศ. 2565 
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โดยข้อความดังกล่าวในระหว่างการสัมภาษณ์ทำให้ผู้เขียนตั้งข้อสังเกตุเกี่ยวกับความเข้มแข็งของ

โครงการ ขัดแย้งกับระเบียบการจัดตั้งที่ควรจะมีความเป็นหนึ่งเดียวในด้านการจัดการความร่วมมือ 

โดยกิจกรรมของคณะกรรมการพัฒนาฯ ที่มีการดำเนินงานตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561 ถึง พ.ศ. 2565 ได้แก่ 

โครงการส่งเสริมการออกกำกาย (ปั่นจักรยาน -โยคะ) การส่งเสริมอาหารปลอดภัย (ปลูกผักใน

ครัวเรือน-การลดขยะกล่องโฟมในร้านค้า) และครอบครัวอบอุ่น ดังนั้นในขั้นตอนของการประชุมทำ

ให้ตัวแสดงภาคประชาชนและภาคเอกชนเป็นเพียงฝ่ายสนับสนุนเพ่ือให้กิจกรรมที่ถูกกำหนดนั้น

เกิดขึ้นและยังไม่มีความต่อเนื่องในการเข้าร่วมการประชุมเหตุส่วนใหญ่เป็นเพราะไม่มีค่าตอบแทนใน

การประชุม การดำเนินงานตามตำแหน่งจึงเป็นไปในรูปแบบของการยินยอมตามความสมัครใจเพ่ือ

พัฒนาชุมชน และเป็นโครงการทีถู่กจัดขึ้นตามวาระสำคัญไม่มีความต่อเนื่องในระยะยาว 

ภาพที่ 8 กิจกรรมรวมพลคนรักสุขภาพ อำเภอเมืองแข็งแรง เพ่ือส่งเสริมสุขภาพในช่วงการแพร่
ระบาดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 

 

 

ที่มา: สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพิษณุโลก 
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เทศบาลตำบลพรหมพิราม: มีความแตกต่างจากเขตเทศบาลนครพิษณุโลกในลักษณะของการ

บริหารความร่วมมือ แม้รูปแบบการกำหนดประเด็นปัญหาจะมีเป็นแบบเดียวกันคือการกำหนด

ประเด็นให้อยู่ภายใต้ขอบเขตการดำเนินกิจกรรมของส่วนกลาง แต่มีการเปิดพ้ืนที่รับฟังความคิดเห็น

ตัวแสดงภาคประชาชน ภาคเอกชน และผู้แทนพระภิกษุสงฆ์ในระหว่างการประชุม โดยภาครัฐจะเป็น

ผู้เริ่มทำการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ และ

สถานีตำรวจภูธรพรหมพิราม (ภาครัฐ) เพ่ือแสดงสถิติจำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรคความดัน  

จำนวนคดียาเสพติด และปัญหาความยากจน จากนั้นภาคประชาชนจะเป็นฝ่ายสนับสนุนสิ่งที่เป็น

ปัญหาในชุมชน เช่น ผู้แทนพระภิกษุสงฆ์ (พระคิลานุปัฏฐาก) ให้การสนับสนุนการแก้ไขปัญหาโรค

อ้วนเพราะพระลูกวัดในการดูแลของตนเองนั้น พบเจอกับปัญหาดังกล่าวจากการรับประทานอาหาร

ของญาติโยมหรือตัวแทนภาคประชาชนสนับสนุนการแก้ไขปัญหาเรื่องยาเสพติด โดยเฉพาะปัญหา 

การติดสุราเนื่องจากทำให้เกิดปัญหาหนิ้สิ้นและความรุนแรงในสังคม จนนำไปสู่การดำเนินกิจรรม

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561 ถึง พ.ศ. 2565 ได้แก่ โครงการคนหัวใจเพชร (เลิกสุรา-บุหรี่-สารเสพติด) 

โครงการส่งเสริมการออม โครงการลดอุบัติในจุดเสี่ยงจากอุบัติซ้ำซ้อน โครงการอาหารปลอดภัย และ

โครงการส่งเสริมการออกกำลังกายในกลุ่มผู้สูงอายุรวมไปถึงดูแลผู้ด้อยโอกาสทางสังคม  

ภาพที่ 9 การจัดประชุมเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอประจำปี พ.ศ. 2564 
เพ่ือเลือกประเด็นการดำเนินโครงการทางสุขภาพ 

 

ที่มา: สำนักงานสาธารณสุขอำเภอพรหมพิราม 
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ภาพที่ 10 การจัดกิจกรรมลด ละ เลิก สุราและการพนัน ควบคู่กับการให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพ
ตนเอง โดยนักวิชาการสาธารณสุขและอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
 

 

 

ที่มา: โดยผู้เขียน 

ดังนั้นความสามารถในการบริหารความร่วมมือที่เกิดขึ้นในพ้ืนที่ของเมืองและชุมชนท้องถิ่น                

จึงขึ้นอยู่กับการจัดการของสาธารณสุขอำเภอเป็นหลักที่บูรณาการความร่วมมือกับภาคประชาชนและ

หน่วยงานภาครัฐอ่ืน ๆ ในชุมชน แม้ข้อกำหนดในระเบียบการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาฯ                        

จะกำหนดให้สาธารณสุขอำเภอมีหน้าที่ เป็นฝ่าย “เลขานุการ” แต่ในระหว่าง “การประชุม”                   

เพ่ือหาข้อยุติในประเด็นการดำเนินกิจกรรมล้วนเป็นหน้าที่ของฝ่ายสาธารณสุขอำเภอ นอกจากนี้ยัง
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เป็นผู้รับผิดชอบการเบิกค่าเบี้ยประชุม ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง ค่าใช้จ่ายในการประชุม และ

ค่าใช้จ่ายอ่ืนที่เกี่ยวข้อง แต่จากการลงพ้ืนที่เก็บข้อมูลพบว่าสาธารณสุขอำเภอได้งบประมาณการ

ดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ (พชอ.) จากกระทรวงสาธารณสุขเพียง 10,000 บาท ต่อปี               

ซึ่งกำหนดให้จัดประชุมปีละ 2 ครั้ง เพ่ือติดตามความก้าวหน้าของโครงการ โดยตัวแทนฝ่ายเจ้าหน้าที่

รัฐยืนยันว่างบประมาณดังกล่าวไม่เพียงพอต่อการปฏิบัติงานทำให้การกำหนดวาระการประชุมแต่ละ

ครั้งเป็นไปด้วยความยากลำบากและไม่สามารถโน้มน้ามให้ตัวแทนภาคประชาชนและภาคเอกชนเข้า

ร่วมการประชุมได้อย่างสม่ำเสมอ 

3. พ้ืนที่ระดับปฏิบัติการและบทบาทของตัวแสดง 

 จากที่ผู้เขียนได้นำเสนอในเนื้อหาก่อนหน้านี้จะเห็นได้ว่าสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ (สสอ.) 

ได้กลายเป็นผู้ขับเคลื่อนหลักของโครงการแม้ว่ารูปแบบการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาฯ จะกำหนดให้

หัวหน้าส่วนการบริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) ดำรงตำแหน่งเป็นประธานจึงจำเป็นต้อง

กำหนดประเด็นกิจกรรมให้สอดคล้องกับหน่วยงานส่วนกลาง (กระทรวงมหาดไทย -กระทรวง

สาธารณสุข) แต่ในพ้ืนที่ระดับปฏิบัติการตามเงื่อนไขการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาฯ ได้กำหนดให้

สำนักงานสาธารณ สุขอำเภอเป็ นผู้ ป ระสานความร่วมมือ  (ภาคประชาชน -ภาคเอกชน )                           

และเป็นผู้ควบคุมงบประมาณในการดำเนินโครงการทำให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเองมีบทบาทอยู่

อย่างจำกัดในบางพ้ืนที่ ดังนั้นในพ้ืนที่ระดับปฏิบัติการและบทบาทของตัวแสดงต่าง ๆ ระหว่าง               

เขตเทศบาครนครพิษณุโลกและเทศบาลตำบลพรหมพิรามจึงขึ้นอยู่กับความสามารถของสาธารณสุข

อำเภอในการบริหารความร่วมมือ ซึ่งมีรายละเอียดที่สำคัญ ดังนี้ 

เทศบาลนครพิษณุโลก: หากวิเคราะห์จากรูปแบบการดำนินกิจกรรมนับตั้งแต่มีการจัดตั้ง

เครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาฯ เช่น โครงการส่งเสริมการปั่นจักรยาน โครงการลดการใช้ถุงพลาสติก

และกล่องโฟม โครงการส่งเสริมการปลูกผักในครัวเรือน และโครงการครอบครัวอบอุ่น  จะพบว่าเป็น

การดำเนินโครงการที่ถูกพบได้ทั่วไปหรือเป็นโครงการที่มีลักษณะซ้ำซ้อนกับกิจกรรมอ่ืน ๆ ที่ได้รับการ

สนับสนุนจากหน่วยงานภาครัฐในอดีต ส่วนหนึ่งเป็นเพราะพ้ืนที่ปฏิบัติการในเขตเมือง (Urban)                

นั้นมีความซับซ้อนในด้านการจัดการและการสร้างความร่วมมือในชุมชน แม้จะมีความเจริญเติบโต

ทางด้านเศรษฐกิจของภาคเอกชน การเป็นศูนย์รวมของหน่วยงานราชการในระดับจังหวัด และความ

พร้อมในด้านโครงสร้างพื้นฐานที่จำเป็นต่อการดำรงชีวิต  
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จากการลงพ้ืนที่ เก็บข้อมูลพบว่าสาธารณสุขอำเภอต้องเผชิญกับความยากลำบากใน                  

การเข้าถึงเครือข่ายภาคประชาชนและภาคเอกชนเพราะทุกคนล้วนมีภาระหน้าที่ความรับผิดชอบของ

ตนเอง ประกอบกับไม่มีเงินประจำตำแหน่งในฐานะดำรงตำแหน่งคณะกรรมการพัฒนาฯ สอดคล้อง

กับข้อจำกัดเรื่องงบประมาณทั้งในด้านการจัดประชุมและการดำเนินกิจกรรม ด้วยเหตุนี้รูปแบบการ

จัดกิจกรรมจึงเป็น “วิธีการขอความร่วมมือ” มากกว่าการสร้างกิจกรรมที่ เป็นพลังขับเคลื่อน                 

จากชุมชนหรือกล่าวอีกนัยหนึ่งคือเป็นการกำหนดโครงการให้ประชาชนเป็นเพียงผู้ปฏิบัติ                     

โดยเจ้าหน้าที่ระดับปฏิบัติการ นางสาว ก ได้แสดงความเห็นว่า “การจัดกิจกรรมในเขตเทศบาล              

มันไม่เหมือนพ้ืนที่อ่ืนนะคะ” กับประเด็นการดำเนินงานในพ้ืนที่เขตเทศบาลนครพิษณุโลก 

สัมภาษณ์ วันที่ 13 กันยายน พ.ศ. 2565 

ตัวแทนภาคประชาชนและตัวแทนภาคเอกชน ซึ่งสมาชิกส่วนหนึ่งเป็นประธานอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจําหมู่บ้านและประธานกลุ่มเครือข่ายธุรกิจเอกชน จึงมีหน้าที่เป็นผู้รอรับแนวทางการ

ดำเนินนโยบาย จากสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ เพื่อประชาสัมพันธ์ให้กับกลุ่มเป้าหมายผู้รับบริการที่

เป็นสมาชิกพ้ืนที่ใกล้เคียงชมุชนของตนเองได้รับทราบการดำเนินโครงการ แต่เมื่อมีการจัดกิจกรรม

ต่าง ๆ จะเกิดขึ้นเพียงชั่วระยะเวลาหนึ่งไม่มีความต่อเนื่องในการดำเนินงานเพราะไม่สามารถสร้าง

ความไว้วางใจ (Building Trust) ให้เกิดขึ้นได้ตั้งแต่ขั้นตอนของการจัดตั้งคณะกรรมการ การประชุม

ร่วมกันเพ่ือกำหนดประเด็น และการจัดสรรงบประมาณในการดำเนินโครงการของส่วนกลาง ในทาง

ตรงกันข้ามหากมีการประเมินผลโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ ประจำปีจะใช้วิธีการดึงผลงานการ

จัดกิจกรรมจากตำบลอ่ืน ๆ ข้างเคียง (เนื่องจากประเมินในรูปแบบอำเภอ) เพ่ือยกระดับคะแนนการ

สร้างประสิทธิภาพความร่วมมือในชุมชน เช่น โครงการปั่นจักรยานเพ่ือสุขภาพ โครงการส่งเสริมการ

ออกกำลังกายด้วยการรำวงมาตรฐานและบาสโลบ โครงการส่งเสริมการออกกำลังกายผู้สูงอายุด้วย

วิธีการรำไม้พลอง โครงการส่งเสริมการออกกำลังกายโดยการตีและรำกลองยาว และโครงการส่งเสริม

การออกกำลังกายด้วยการเล่นวู๊ดบอล เป็นต้น  

ภาพที่ 11 กิจกรรมส่งเสริมการปั่นจักรยานในสมาชิกเขตเทศบาลนครพิษณุโลกและตำบลหัวรอ 
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ที่มา: สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพิษณุโลก 

ภาพที่  12 การส่งเสริมการบริโภคและปลูกผักปลอดสารพิษ โดยอาสาสมัครสาธารณสุข                 
ประจำหมู่บ้าน 
 

 

ที่มา: โดยผู้เขียน 

เทศบาลตำบลพรหมพิราม: กระบวนการสร้างความร่วมมือในพ้ืนที่ปฏิบัติการและบทบาท

ของตัวแสดงในเขตชุมชนท้องถิ่นมีความแตกต่างจากเขตเมือง แม้จะมีขอบเขตเชิงภูมิศาสตร์ที่กว้าง

กว่าเขตเทศบาลนครและพ้ืนที่ทางเศรษฐกิจที่ส่วนมากถูกใช้เป็นพ้ืนที่เกษตรกรรม แต่ สำนักงาน

สาธารณสุขอำเภอสามารถขับเคลื่อนการดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ ได้ด้วยการเชื่อมโยง

เครือข่ายผู้ ใหญ่บ้าน กำนัน  และตำรวจในท้องที่บูรณาการทำงานร่วมกันในพ้ืนที่ของชุมชน  

โดยเฉพาะอย่างยิ่งการทำงานเชิงรุกของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอในส่วนของนักวิชาการ

สาธารณสุขปฏิบัติการและอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ที่ จำเป็นต้องลงพ้ืนที่ตรวจเยี่ยม

ชุมชนและสร้างความใกล้ชิดกับกลุ่มผู้สูงอายุเพ่ือประชาสัมพันธ์ข่าวสารทางด้านสุขภาพอยู่สม่ำเสมอ 

(การรับวัคซีนฟรี-ขั้นตอนการป้องกันการติดเชื้อในสถานการณ์เชื้อไวรัสโคโรนา-การตรวจวัดระดับ
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ความดัน) การดำเนินกิจกรรมส่วนใหญ่จึงถูกออกแบบให้เหมาะสมกับชุมชนและปัญหาทางสุขภาพที่

สมาชิกกำลังเผชิญอยู่ในปัจจุบัน เช่น โครงการคนหัวใจเพชร โครงการส่งเสริมพ้ืนที่อาหารปลอดภัย 

โครงการลดอุบัติเหตุจราจรในพ้ืนที่เสี่ยง และโครงการลดความเสี่ยงการเกิดโรค NCDs (โรคอ้วน/            

โรคความดันโลหิตสูง/โรคเบาหวาน) ดังนั้นกิจกรรมในพ้ืนที่เทศบาลตำบลพรหมพิรามจึงขับเคลื่อนได้

ด้วยความร่วมมือของสมาชิกในชุมชนและการทำงานของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขปฏิบัติการร่วมกับ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเป็นกลไกการทำงานที่สำคัญเชิงพ้ืนที่ แต่ยังคงพบปัญหาหลัก

เดียวกับเขตเทศบาลนครพิษณุโลกในด้านการออกแบบประเด็นกิจกรรมทีต่้องสอดคล้องกับหน่วยงาน

ส่วนกลางดังที่ผู้เขียนได้กล่าวถึงในตอนต้น  

ภาพที่ 13 โครงการอาหารปลอดภัยในชุมชนเทศบาลตำบลพรหมพิราม จากการทำงานร่วมกัน
ระหว่างนักวิชาการสาธารณสุขและอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 

 

 

ที่มา: โดยผู้เขียน 
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โดยผู้ใหญ่บ้านและอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านซึ่งส่วนหนึ่งเป็นผู้ดำรงตำแหน่ง

คณะกรรมการพัฒนาฯ จะทำหน้าที่เป็นผู้ให้ข้อมูลการจัดกิจกรรมและค้นหากลุ่มผู้รับบริการที่มีความ

สนใจเข้าร่วมกิจกรรมในบางโครงการที่ต้องการอาสาสมัคร ขณะเดียวกันกลุ่มตัวแทนภาคประชาชน

และภาคเอกชนจะทำหน้าที่เป็นฝ่ายสนับสนุนภายในกิจกรรมเหล่านั้น เช่น โครงการคนหัวใจเพชรที่

ต้องการกลุ่มคนต้นแบบในการลดพฤติกรรมติดเหล้าและการพนัน เพ่ือเป็นตัวอย่างให้กับชุมชน    

หรือโครงการลดอุบัติเหตุในพ้ืนที่เสี่ยงจะใช้วิธีการทำงานร่วมกันเพ่ือค้นหาสถิติการเกิด อุบัติเหตุ             

จากสำนักงานตำรวจภูธรพรหมพิราม (สภ.) จุดใดเกิดบ้างที่เกิดเหตุบ่อยครั้งและร่วมมือกับองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) จัดตั้งศูนย์ปฏิบัติการความปลอดภัยทางถนนอำเภอพรหมพิราม              

(ศปถ.พรหมพิราม) นำไปสู่การติดตั้งกรวยจราจร แบริเออร์  เสาหลักจราจร ไฟฉุกเฉิน และ                

ป้ายประชาสัมพันธ์จุดเสี่ยงทำงานควบคู่กับทางหลวงชนบทเพ่ือตีเส้นจราจรให้มีความชัดเจนขึ้นช่วย

เตือนสติผู้ใช้รถในชุมชน รวมไปถึงโครงการส่งเสริมอาหารปลอดภัยซึ่งปกติแล้วประชาชนในชุมชนมี

การปลูกผักในครัวเรือนแต่ทางเจ้าอาวาสวัดกรับพวงเหนือ (วัดในชุมชน) ได้เปิดพ้ืนที่ว่างเปล่าภายใน

วัดให้ประชาชนที่ไม่มีที่ดินเป็นของตนเองสามารถปลูกผักเพ่ือใช้ในการบริโภคในครัวเรือนได้ซึ่งเป็น

การสนับสนุนกิจกรรมของสาธารณสุขอำเภอ เพ่ิมเติมจากการให้ความรู้แก่พระลูกวัดและประชาชน          

ในชุมชนเกี่ยวกับปัญหาโรคอ้วนและโรคเบาหวานที่เกิดจากการบริโภคอาหารเค็มจัด หวานจัด และ

มันจัดจนทำให้พระสงฆ์จำนวนหนึ่งประสบกับปัญหาน้ําหนักเกินเกณฑ์มาตรฐาน (โรคอ้วน) 

ภาพที่ 14 การประชุมศูนย์ปฏิบัติการความปลอดภัยทางถนนอำเภอพรหมพิราม เพื่อกำหนดพื้นที่จุด
เสี่ยงที่ต้องปรับปรุงและแก้ไข  

 

ที่มา: โดยผู้เขียน 
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ภาพที่ 15 การจัดการพ้ืนที่จุดเสี่ยง บริเวณสี่แยกบ้านเตาถ่าน อำเภอพรหมพิราม 

 

ที่มา: โดยผู้เขียน 

4. บรรทัดฐานและผลลัพธ์ของความร่วมมือ 

 บทบาทคณะกรรมการพัฒนาฯ ในเขตพ้ืนที่เทศบาลนครพิษณุโลก (เมือง) และเทศบาลตำบล

พรหมพิราม (ชุมชนท้องถิ่น) ทั้งในด้านระบบราชการและการจัดการปกครอง การบริหารความร่วมมือ 

และพ้ืนที่ระดับปฏิบัติการและบทบาทของตัวแสดงที่ได้นำไปสู่การจัดกิจกรรมต่าง ๆ นั้นส่งผลต่อการ

เปลี่ยนแปลงทัศนคติหรือการสร้างบรรทัดฐานด้านสุขภาพใหม่ (Norm) ในพ้ืนที่ของชุมชนมีความ

เปลี่ยนแปลงอย่างไร จากการศึกษาผู้เขียนพบว่ามีความแตกต่างในเชิงพ้ืนที่ของการศึกษาที่ขึ้นอยู่กับ

ความสามารถของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นหลักมีรายละเอียดที่สำคัญ ดังนี้ 

เทศบาลนครพิษณุโลก: การดำเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาฯ ในพ้ืนที่เขตเมืองนั้นไม่

สามารถสร้างการเปลี่ยนแปลงทางทัศนคติหรือบรรทัดฐานทางสุขภาพแบบใหม่ได้ เป็นเพราะไม่เกิด

การทำงานในเชิงพ้ืนที่อย่างเป็นรูปธรรม โครงการส่วนใหญ่เกิดขึ้นเป็นเพียงระยะสั้นและไม่มีความ

ต่อเนื่อง แม้หน่วยงานสาธารณสุขอำเภอจะพยายามสร้างความร่วมมือกับทั้งองค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น ภาคประชาชน และภาคเอกชน แต่ด้วยสังคมของความเป็นเมือง (Urban) ประกอบกับ               

การดำเนินโครงการที่ไม่มีค่าตอบแทนประจำตำแหน่งและงบประมาณที่มีอยู่อย่างจำกัดเพียง       

10,000 บาท ต่อการประชุมและงบประมาณการดำเนินกิจกรรมประจำปี จึงทำให้ตัวแสดงต่าง ๆ 

ไม่ให้ความสำคัญกับโครงการมีสถานะเป็นเพียงผู้ เข้าร่วมเป็นคณะกรรมการพัฒนาฯ เท่านั้น 

นอกจากนี้สำนักงานสาธารณสุขอำเภอยังจำเป็นต้องให้ความสำคัญกับวาระเร่งด่วนเกี่ยวกับ  

“นโยบายเสรีกัญชา” ซึ่งรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขนาย อนุทิน ชาญวีรกูลได้ให้ความสำคัญ
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กับเรื่องกัญชาเป็นนโยบายสำคัญ จึงทำให้โครงการอ่ืน ๆ ที่ไม่เกี่ยวข้องกับกัญชาจะไม่ได้รับความ

สนใจจากผู้บริหารสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเท่าที่ควร มองเห็นได้จากการจัดกิจกรรมของ

สาธารณสุข เช่น การจัดเวทีให้ความรู้เรื่องการใช้กัญชาเพ่ือการแพทย์ ส่งเสริมการให้บริการด้วยกัญ

ชงหรือกัญชาในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ และการเป็นตัวแทนจัดประชุมวิชาการกัญชาทาง

การแพทย์ ในกลุ่ม เขตสุขภาพที่ สอง ดังนั้นการจัดกิจกรรมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพฯ                

ในเขตเทศบาลนครพิษณุโลก จึงไม่ก่อให้เกิดการสร้างบรรทัดฐานทางสุขภาพและการเปลี่ยนแปลง

ทัศนคติต่อชุมชนจากความล้มเหลวด้านความร่วมมือระหว่างภาครัฐ ภาคประชาชน และภาคเอกชน              

ในทางตรงกันข้ามรูปแบบการประเมินผลการดำเนินโครงการรายอำเภอแต่ละปียังเป็นช่องว่างที่

สำคัญในการหลบซ่อนความล้มเหลวในพ้ืนที่ระดับปฏิบัติการ ด้วยวิธีการดึงผลงานจากตำบลภายนอก

มาช่วยสนับสนุนการประเมินผลการจัดกิจกรรมในพ้ืนที่ของตนเอง เพ่ือตอบโจทย์กระบวนการสร้าง

ความร่วมมือที่ให้ประชาชนเป็นศูนย์กลางอย่างแท้จริงของหน่วยงานส่วนกลาง 

 เทศบาลตำบลพรหมพิราม: การปรับเปลี่ยนมุมมองทางด้านสุขภาพในพ้ืนที่ปฏิบัติการนั้น

พบว่าตัวแทนภาคประชาชน ภาคเอกชน และพระภิกษุสงฆ์ ภายหลังการดำเนินกิจกรรมทาง                  

ด้านสุขภาพ เช่น การลดเลิกสุราและพนัน การส่งเสริมพ้ืนที่อาหารปลอดภัย การป้องกันโรคอ้วน และ

การลดอาหารที่มีความเสี่ยงให้เกิดโรคเบาหวาน ได้ส่งเสริมให้เกิดการตระหนักถึงปัญหาทางด้าน

สุขภาพที่ส่งผลกระทบต่อการดำรงชีวิต จากเดิมที่มีประเด็นรณรงค์โดยสาธารณสุขอำเถอแต่เมื่อมี              

การจัดกิจกรรมเพ่ิมเติมจึงทำให้มีการตื่นตัวเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งเป็นจุดเริ่มต้นของการดูแลสุขภาพและ 

เป็นต้นแบบให้กับสมาชิกในชุมชน จากในอดีตที่ไม่ได้ตระหนักถึง “ภัยทางสุขภาพ” ในสภาพแวดล้อม

ของชุมชน นอกจากนี้ในส่วนของเจ้าหน้าที่ระดับปฏิบัติการสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ (สสอ.)               

แม้การออกแบบกิจกรรมจะถูกควบคุม โดยหลักเกณฑ์ข้อกำหนดจากกระทรวงมหาดไทยและ

กระทรวงสาธารณสุข แต่การดำเนินกิจกรรมในพ้ืนที่นั้นมีการแลกเปลี่ยนข้อมูลเพ่ือมุ่งเน้นการแก้ไข

ปัญหาทางสุขภาพในชุมชน ขณะเดียวกันยังมีการดำเนินกิจกรรมที่ไม่เกี่ยวข้องกับประเด็นทางด้าน

สุขภาพโดยตรง ที่ได้รับการสนับสนุนจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) เช่น การลดอุบัติเหตุ

พ้ืนที่เสี่ยง การเลิกสุรา และการส่งเสริมการออมเพ่ือแก้ไขปัญหาความยากจน ภายใต้โครงการย่อยคน

หัวใจเพชรจากการสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่ระดับปฏิบัติการพบว่าได้ตระหนักถึงการเชื่อมโยงผลลัพธ์              

ทั้งในด้านอุบัติเหตุและความยากจนนั้น จะนำมาสู่ปัญหาทางด้านสุขภาพไม่ว่าทางตรงหรือทางอ้อม

เพราะหากมุ่งแก้ไขปัญหาทางสุขภาพเพียงอย่างเดียวแต่ไม่ได้คำนึงถึงปัญหาภายนอกอ่ืน ๆ ก็สามารถ

ทำให้เกิดปัญหาทางสุขภาพได้ในระยะยาวเช่นเดียวกัน  
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ภาพที่ 16 การจัดโครงการคนหัวใจเพชรในการมอบรางวัลชุมชนคนต้นแบบ 

 

 

 

ที่มา: โดยผู้เขียน 
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การดำเนินกิจกรรมของคณะกรรมการพัฒนาฯ ในเขตเทศบาลตำบลพรหมพิรามจึงช่วยสร้าง

บรรทัดฐานทางสุขภาพใหม่ในขั้นแรกเริ่ม ที่ช่วยกำหนดทิศทางการเปลี่ยนแปลงทัศนคติจนนำไปสู่

การออกแบบเป้าหมายการพัฒนาชุมชนและต่อยอดสู่ระบบสุขภาพระดับอำเภอที่ พ่ึงประสงค์                    

เรียกว่า Phromphiram House Model ภายใต้องค์ประกอบ 5 ด้าน ได้แก่ สังคมดี อาหารดี รายได้

ดี สิ่งแวดล้อมดี และสวัสดิการดี เป็นเป้าหมายการพัฒนาเพ่ือส่งเสริมความมั่นคงทางสังคม                     

โดยการทำงานร่วมกันระหว่างคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับตำบล (พชต.) และ

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) เพ่ือให้เกิดการวางกรอบเป้าหมายการพัฒนา

คุณภาพของประชาชนในชุมชนสามารถพิจารณาเพิ่มเติมได้จากตาราง ดังต่อไปนี้ 

ตารางท่ี 7 ตัวแบบการพัฒนาชุมชนพรหมพิราม (Phromphiram House Model) 
สังคมดี อาหารดี รายได้ดี สิ่งแวดล้อมดี สวัสดิการดี 

วัฒนธรรมปลอด
สิ่งเสพติด               
สุรา บุหรี่ 

มีพฤติกรรม
บริโภคท่ีดี 

ทำบัญชีครัวเรือน แยกประเภทขยะ
ก่อนทำลาย 

ผู้พิการ / 
ผู้ด้อยโอกาสทาง

สังคม 
ปลอดอบายมุข

การพนัน 
การผลิตที่
ปลอดภัย 

ลดรายจ่าย / 
ส่งเสริมการออม 

ลดการใช้ทุก
พลาสติก 

ส่งเสริมให้
ผู้สูงอายุมีรายได้ 

มีความปลอดภัย
ในชีวิตและ
ทรัพย์สิน 

แหล่งจำหน่ายที่
เชื่อถือได้ 

สนับสนุนให้ทุก
ครอบครัวมี

อาชีพ 

หลุมขยะเปียก ส่งเสริมการออก
กำลังและฟ้ืนฟู
สภาพร่างกาย 

 

ที่มา: พัฒนาโดยผู้เขียน 

 

ความหมายของระบอบสุขภาพกับความแตกต่างเชิงพ้ืนที่ปฏิบัติการ  
จากที่ผู้เขียนอธิบายถึงความแตกต่างในองค์ประกอบของการดำเนินกิจกรรมระหว่างเขต

เทศบาลนครพิษณุโลกและเขตเทศบาลตำบลพรหมพิรามภายใต้แนวคิดระบอบนคร (Urban 

Regime) ทั้งในส่วนของระบบราชการและการจัดการปกครอง  ความสามารถในการบริหารความ

ร่วมมือ พ้ืนที่ระดับปฏิบัติการและบทบาทของตัวแสดง รวมไปถึงบรรทัดฐานและผลลัพธ์ของความ

ร่วมมือได้ช่วยแสดงให้เห็นถึงความแตกต่างในนิยามของความหมายเชิงพื้นที่ปฏิบัติการ ดังนี้  
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ระบอบสุขภาพเขตเมือง (เทศบาลนครพิษณุโลก) มีลักษณะเป็นการควบรวมการสั่งการแบบ

เบ็ ด เสร็จ ไว้  ที่ ส ำนั กงานสาธารณ สุขจั งหวัด พิษณุ โลกและองค์กรปกครองส่ วนท้ องถิ่ น                          

เพราะการออกแบบกิจกรรมและการปฏิบัติงาน นั้นถูกจำกัดอยู่ เพียงแค่ตัวแสดงของภาครัฐ                   

ไม่สามารถสร้างความร่วมมือกับภาคประชาชนและภาคเอกชนในเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาฯ               

ได้อย่างแท้จริงในทางตรงกันข้ามการจัดกิจกรรมต่าง ๆ กลับทำให้กลุ่มผู้รับบริการมีสถานะเป็นเพียง

เครื่องมือที่ช่วยกำหนดตัวชี้วัดการประเมินเพ่ือถ่ายรูปสร้างผลงานในกระบวนการมีส่วนร่วมกับ                

ภาคประชาชน ซึ่งมีลักษณะเป็นการดำเนินโครงการเพียงระยะสั้นเท่านั้น นอกจากนี้ช่องว่างในการ

ประเมินโครงการประจำปีจากรัฐบาลส่วนกลางในรูปแบบรายอำเภอยังเป็นข้อจำกัดสำคัญในการดึง

ผลงานกิจกรรม จากตำบลอ่ืน ๆ เข้ามาประกอบการพิจารณาเพ่ือเพ่ิมคะแนนการมีส่วนร่วมกับ              

ภาคประชาชน แม้จะมีจุดเด่นในเชิงพ้ืนที่ทางเศรษฐกิจ การเป็นศูนย์รวมของสถานที่ราชการในระดับ

จังหวัด และความหนาแน่นของจำนวนประชากรที่ช่วยเพ่ิมความหลากหลายของพ้ืนที่แต่กลับเป็น

ผลกระทบเชิงลบต่อบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาฯ ที่ไม่สามารถสร้างการบริหารงานแบบมีส่วน

ร่วมระหว่างตัวแสดงและไม่สามารถสร้างการเปลี่ยนแปลงทางทัศนคติหรือบรรทัดฐานทางสุขภาพ

แบบใหม่ได้ในพ้ืนที่ระดับปฏิบัติการได้  

ภาพที่ 17 ระบอบสุขภาพเขตเมือง (Urban Health Regime)  
 

 

 

 

 

 

                หมายเหตุ 

         หมายถึง รูปแบบการสั่งการใหเ้กดิขึน้ 

         หมายถึง การขอความรว่มมือไม่สามารถบงัคบัใหเ้กิดขึน้ได ้

ที่มา: พัฒนาโดยผู้เขียน 

 

ส านกังานสาธารณสขุอ าเภอ 

องคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่น 

ภาคประชาชน 

ภาคเอกชน 

 

 

การออกแบบกิจกรรมที่สมัพนัธก์บั

ความตอ้งการของหน่วยงานส่วนกลาง 

การควบรวมการสั่งการแบบเบ็ดเสรจ็ 

การออกแบบ/การด าเนินกิจกรรม                  

ที่เกิดขึน้เพียงระยะสัน้ 
ขอความรว่มมือ 

ผูร้บับรกิาร 

ไม่มีตวัแสดงภาครฐัอ่ืนเขา้มามีส่วนรว่ม 
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ระบอบสุขภาพชุมชนท้องถิ่น (เทศบาลตำบลพรหมพิราม) มีลักษณะเป็นการใช้ความสัมพันธ์

ส่วนบุคคลในพ้ืนที่ปฏิบัติการระหว่างเจ้าหน้าที่สำนักงานสาธารณสุขอำเภอและกลุ่มผู้รับบริการ              

ในชุมชนเพ่ือดำเนินการจัดกิจกรรมต่าง ๆ โดยเฉพาะการรณรงค์สำหรับการลดปัญหาโรคอ้วนและ

โรคเบาหวานที่ได้รับความร่วมมือจากผู้แทนพระภิกษุสงฆ์ ซึ่งเกิดขึ้นจากการสร้างความสัมพันธ์กับ

ชุมชน ตั วแทนภาคประชาชน และภาคเอกชน จึงทำหน้ าที่ เป็นฝ่ ายสนับสนุน โครงการ                    

ขณะเดียวกันได้มีการจัดกิจกรรมที่ส่งเสริมการทำงานร่วมกันระหว่างภาครัฐในพ้ืนที่คือองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นและสำนักงานตำรวจภูธร เช่น การลดอุบัติเหตุในพ้ืนที่จุดเสี่ยงและการส่งเสริม

การออมผ่านการลด ละ เลิกสุรา ดังนั้นบทบาทของคณะกรรมการพัฒนาฯ จึงก่อให้เกิดเป้าหมายการ

พัฒนาชุมชนเรียกว่า Phromphiram House Model (สังคมดี- อาหารดี-รายได้ดี-สิ่งแวดล้อมดี-

สวัสดิการดี) ซึ่งเป็นจุดตั้งต้นที่สำคัญในการเปลี่ยนแปลงทัศนคติหรือบรรทัดฐานทางสุขภาพแบบใหม่

ให้ก้าวหน้าต่อไปในอนาคต ถึงแม้จะถูกจำกัดประเด็นการดำเนินกิจกรรมจากส่วนกลาง งบประมาณ

โครงการ รูปแบบพ้ืนที่ชุมชนท้องถิ่น และจำนวนประชากรที่มีอยู่อย่างจำกัด  แต่ไม่เป็นอุปสรรคต่อ

ความพยายามเสริมสร้างพลังของความร่วมมือ  

ภาพที่ 18 ระบอบสุขภาพชุมชนท้องถิ่น (Local Community Health Regime)  
 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ 

   หมายถึง รูปแบบการสั่งการใหเ้กิดขึน้ 

   หมายถึง การขอความรว่มมือไม่สามารถบงัคบัใหเ้กิดขึน้ได ้

ที่มา: พัฒนาโดยผู้เขียน 

ก านนั ผูใ้หญ่บา้น                    

ตวัแทนพระสงฆ ์                                   

ภาคประชาชน                   

ภาคเอกชน 

องคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่น 

ส านกังานสาธารณสขุ 
การออกแบบ/การด าเนินกิจกรรม                  

ที่เกิดขึน้ในพืน้ที่ปฏบิตัิการ 

ส านกังานต ารวจภธูร                                                

(ภาครฐัในชมุชน) 

การใชค้วามสมัพนัธส์่วนบคุคลในพืน้ที่ปฏิบตัิการ 

Phromphiram House Model 5 ดา้น  

สงัคมดี อาหารดี รายไดด้ี                         

สิ่งแวดลอ้มดี สวสัดิการดี              

ผูร้บับรกิาร 

ขอความรว่มมือ 

การออกแบบกิจกรรมที่สมัพนัธก์บั

ความตอ้งการของหน่วยงานส่วนกลาง 
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ภาพที่ 19 รางวัลพัฒนาชุมชนในกิจกรรมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ                    
ประจำปี พ.ศ. 2562 เพียงแห่งเดียวในระดับจังหวัด 

 

ที่มา: โดยผู้เขียน 

ในด้านความสัมพันธ์ (Relation) การดำเนินงานทั้งสองเขตมีรูปแบบความสัมพันธ์ที่เป็นจุด

ร่วมและแตกต่างกันในบางประเด็น จากความแตกต่างเชิงพ้ืนที่และบทบาทของเครือข่าย

คณะกรรมการพัฒนาฯ โดยจุดที่มีรูปแบบเดียวกันคือความสัมพันธ์ที่เป็นทางการ (Formal Relation) 

เกิดขึ้นจากการประชุมเครือข่ายภาคประชาชน ภาคเอกชน และภาครัฐ ที่ดำรงตำแหน่งเป็น

คณะกรรมการพัมนาฯ ซึ่งถูกกำหนดให้จัดขึ้นปีละ 2 ครั้ง ด้วยงบประมาณการประชุมและดำเนิน

กิจกรรม 10,000 บาท แต่ด้วยโครงสร้างของระบบราชการกำหนดให้ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่นดำรงตำแหน่งเป็นประธาน ดังนั้นหัวข้อหรือประเด็นการดำเนินกิจกรรมจึงติดอยู่ภายใต้กรอบ

ของกระทรวงมหาดไทยและกระทรวงสาธารณสุข แต่การออกแบบประเด็นกิจกรรม กระบวนการ

ดำเนินงานตามแผนปฏิบัติการ การประสานงานระหว่างภาคประชาชนและภาคเอกชน และ                 

การเบิกจ่ายงบประมาณที่มีอย่างจำกัด เป็นหน้าที่ของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ ส่งผลทำให้

ความสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นในระหว่างการแลกเปลี่ยนข้อมูลเพ่ือดำเนินกิจกรรม นั้นมีเพียงผู้แทนของ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ ในทางตรงกันข้ามตัวแสดงภาคเอกชน

และภาคประชาชน จะทำหน้าที่เป็นฝ่ายสนับสนุนประเด็นการดำเนินกิจกรรมเพียงอย่างเดียวและ

มักจะไม่มีความต่อเนื่องในการประชุม 

ความสัมพันธ์ที่ไม่เป็นทางการ (Informal Relation) ผู้เขียนพบว่าเกิดขึ้นในเขตเทศบาล

ตำบลพรหมพิราม (ชุมชนท้องถิ่น) เพียงแห่งเดียว ภายหลังจากการหาข้อสรุปและลงพ้ืนที่ปฏิบัติการ

เพ่ือดำเนินกิจกรรมต่าง ๆ สิ่งที่เป็นปัจจัยการขับเคลื่อนโครงการให้มีความต่อเนื่องคือความสัมพันธ์
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ส่วนบุคคลระหว่างเจ้าหน้าที่สาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน  ผู้แทนคณะสงฆ์ กำนัน 

ผู้ใหญ่บ้าน และประชาชนในชุมชน ซึ่งไม่ได้เกิดขึ้นเพียงเพราะการมีอยู่ของคณะกรรมการพัฒนาฯ  

แต่การปฏิบัติงานของสำนักงานสาธารณสุขตำบลพรหมพิราม โดยปกติแล้วเจ้าหน้าที่ต้องลงพ้ืนที่

ชุมชนอยู่สม่ำเสมอเพ่ือตรวจสภาพร่างกายผู้สูงอายุ แจ้งข่าวสารทางสุขภาพ และติดตามปัญหา

ทางด้านสาธารณสุขในชุมชน (โดยเฉพาะในช่วงการแพร่ระบาดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019) จึงเกิดความ

สนิทสนมและคุ้นเคย ซึ่งเอ้ืออำนวยต่อการจัดกิจกรรมของคณะกรรมการพัฒนาฯ นอกจากนี้ยังเกิด

การบูรณาการในส่วนของภาครัฐระหว่างสำนักงานตำรวจภูธรพรหมพิรามและองค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น ที่ร่วมมือกันปรับปรุงพ้ืนที่จุดเสี่ยงซึ่งเกิดอุบัติเหตุอยู่บ่อยครั้ง โดยการทำงานร่วมกันครั้งนี้

ส่วนหนึ่งเกิดจากความพยายามของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเสนอกิจกรรมเพ่ือตอบสนองต่อ

นโยบายสานพลังเครือข่ายอำเภอสู่การปลอดภัยทางถนนที่ยั่ งยืนของหน่วยงานส่วนกลาง                    

ซึ่งมีเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาฯ เป็นกลไขขับเคลื่อนที่สำคัญ  

 หากพิจารณาอีกมุมหนึ่ง เหตุผลที่ไม่พบความสัมพันธ์ส่วนบุคคลเกิดขึ้นในเขตเทศบาลนคร

พิษณุโลก ผู้เขียนพบว่าเกิดจากการละเลยหรือไม่ใส่ใจต่อโครงการ โดยผู้บริหารสำนักงานสาธารณสุข

อำเภอไม่ได้ให้ความสำคัญต่อโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ สังเกตได้จากการให้ข้อมูลที่บ่ายเบี่ยง

ประเด็นให้เจ้าหน้าที่ระดับปฏิบัติการ นั้นเป็นผู้ตอบคำถามแทนและไม่ทราบเกี่ยวกับความก้าวหน้า

ของกิจกรรม ส่งผลทำให้เจ้าหน้าที่ระดับปฏิบัติการไม่สามารถสร้างความร่วมมือกับเครือข่ายภาค

ประชาชนและภาคเอกชนได้อย่างแท้จริง ด้วยปัจจัยด้านงบประมาณและผู้บริหารที่ไม่มีความต้องการ

ผลงานในโครงการนี้เป็นการเฉพาะ ดังนั้นสภาพแวดล้อมของความเป็นเมืองที่มีความพร้อมในขนาด

พ้ืนที่ทางเศรษฐกิจ โครงสร้างพ้ืนฐาน และการกระจุกตัวของศูนย์ราชการในระดับจังหวัด จึงไม่ได้เป็น

ตัวชี้วัดคุณภาพการดำเนินโครงการและความร่วมมือของตัวแสดงภาครัฐเสมอไป โดยเฉพาะ                    

ในนโยบายหรือโครงการที่เก่ียวข้องกับสุขภาพของประชาชน 

 

สรุป 

ความต้องการเพ่ิมจำนวนประชากรในอดีตได้แสดงให้เห็นความสำคัญระหว่างพลเมือง 

(Citizen) และรัฐ (State) ซึ่งเป็นองค์ประกอบหลักในการสร้างความเป็นชาติให้มีความเข้มแข็ง              

จึงมีกลยุทธ์ที่สำคัญ เช่น  การกวาดต้อนผู้คน การห้ามทำแท้ง การออกกฎหมายผัวเดียวหลายเมีย

การสนับสนุนการแต่งงาน และการลดอัตราการตายด้วยการแพทย์แผนปัจจุบัน ฯลฯ นำไปสู่การ
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เพ่ิมขึ้นของประชากร ตั้งแต่มีการสำรวจข้อมูสสำมะโนประชากรครั้งแรกของประเทศไทยใน                  

ปี พ.ศ. 2452 จนถึงปี พ.ศ. 2553 มีประชากรทั่วประเทศมากกว่า 65.4 ล้านคน ทำให้เกิดการ

ขยายตัวของพ้ืนที่เขตเมืองและชุมชนท้องถิ่นอย่างรวดเร็ว สิ่งที่เป็นปัญหาตามมาคือการดูแลสุขภาพ

ของประชาชนให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ จึงได้เกิดโครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ 

(พชอ.) เป็นความร่วมมือระหว่างกระทรวงมหาดไทย (มท.) และกระทรวงสาธารณสุข (สธ.) เพ่ือดึง

ศักยภาพความร่วมมือในชุมชน (ภาคประชาชน ภาคเอกชน และภาครัฐ) 

 จากการประยุกต์ใช้แนวคิดระบอบนคร (Urban Regime) ภายใต้การศึกษาโครงการ

คณะกรรมการพัฒนาฯ ระหว่างเขตพ้ืนที่เทศบาลนครพิษณุโลกและเทศบาลตำบลพรหมพิราม                  

จากองค์ประกอบ 4 ด้าน ได้แก่ ระบบราชการและการจัดการปกครอง  ความสามารถในการบริหาร

ความร่วมมือ พ้ืนที่ระดับปฏิบัติการและบทบาทของตัวแสดง และบรรทัดฐานและผลลัพธ์ของความ

ร่วมมือ พบว่าทั้งสองพ้ืนที่นั้นมีความแตกต่างกัน โดยเขตเมือง (Urban) ไม่สามารถสร้างความร่วมมือ

ระหว่างตัวแสดงต่าง ๆ ให้เกิดขึ้นในพ้ืนที่ปฏิบัติการได้ ทำให้เกิดการควบรวมการสั่งการแบบเบ็ดเสร็จ

ไว้ที่ฝ่ายสาธารณสุขอำเภอและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทั้งในด้านการออกแบบกิจกรรมและการ

ตัดสินใจเลือกประเด็นการทำงาน ส่งผลทำให้การดำเนินกิจรรมส่วนใหญ่เกิดข้ึนเสียงระยะสั้นและไม่มี

การเปลี่ยนแปลงต่อการสร้างบรรดทัดฐานหรือทัศนคติทางสุขภาพ เพราะเครือข่ายภาครัฐ                   

ภาคประชาชน และภาคเอกชนไม่มีเป้าหมายร่วมกันที่ เป็นหนึ่ งเดียวในการดำเนินกิจกรรม                      

เป็นเพียงการจัดตั้ งเพ่ือรองรับความต้องการของรัฐบาลส่วนกลางในการจัดให้มี โครงการ

คณะกรรมการพัฒนาฯ เท่านั้น 

ชุมชนท้องถิ่น  (Local Community) แม้จะถูกควบคุมประเด็นการดำเนินกิจกรรม

เช่นเดียวกับพ้ืนที่เขตเมือง แต่สำนักงานสาธารณสุขอำเภอสามารถบูรณาการความร่วมมือให้เกิดขึ้น 

จากความสัมพันธ์ส่วนบุคคลระหว่างเจ้าหน้าที่ระดับปฏิบัติการ กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน และประชาชนใน

ชุมชน เพราะการปฏิบัติงานส่วนใหญ่ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขจำเป็นต้องลงพ้ืนที่อยู่สม่ำเสมอ              

จึงก่อให้เกิดความสนิทสนมทั้งในกลุ่มประชาชนและตัวแทนฝ่ายสงฆ์ในการดำเนินกิจกรรมทางด้าน

สุขภาพ ขณะเดียวกันยังสามารถดึงการมีส่วนร่วมของสำนักงานตำรวจภูธรและองค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่นได้ จากการจัดกิจกรรมลดอุบัติ พ้ืนที่จุดเสี่ยงในชุมชนและพัฒนาการดำเนินงานของ

คณะกรรมการพัฒนาฯ ให้กลายเป็นเป้าหมายการพัฒนาชุมชน Phromphiram House Model                

ซึ่งถือได้ว่าเป็นการช่วยสร้างบรรทัดฐานทางสุขภาพใหม่ในขั้นแรกเริ่มที่ช่วยกำหนดทิศทางการ

เปลี่ยนแปลงทัศนคติให้กับชุมชนต่อไปในอนาคต (พิจารณาเพิ่มติมตารางที่ 8 หน้าที่ 119) 
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การดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอส่วนหนึ่งจึงเกิดขึ้น           

เพ่ือแก้ไขปัญหาทางด้านสาธารณสุขและปัญหาทั่วไปที่เกิดขึ้นในชุมชน โดยมุ่งเน้นไปที่การดึง

ศักยภาพที่มีอยู่ในชุมชนจากความร่วมมือของตัวแสดงต่าง ๆ ในพ้ืนที่ของการดำเนินโครงการต้องพบ

กับปัญหาเพราะตามกฎระเบียบของการจัดตั้ง กำหนดให้ประชาชนต้องเป็นศูนย์กลางแต่พ้ืนที่

ปฏิบัติการภาครัฐกลับเป็นศูนย์กลางในการออกแบบกิจกรรมและการดำเนินโครงการ โดยสำนักงาน

สาธารณสุขเป็นผู้มีบทบาทหลักทั้งสองพ้ืนที่ระหว่างเขตเทศบาลนครพิษณุโลกและเทศบาลตำบล

พรหมพิราม จากกรอบการวิเคราะห์แนวคิดระบอบนครที่เป็นการให้ความสำคัญกับกับความสัมพันธ์ที่

เกิดขึ้น (Relations) ดังนั้นส่วนของการวิเคราะห์ในบทต่อไปผู้เขียนได้ใช้แนวคิดการครองอำนาจนำ

และแนวคิดปัญญาชนเพ่ือเปิดเผยอำนาจที่หลบซ่อนอยู่ในโครงสร้างของระบบราชการ (Structure) 
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บทที่ 6  
การดำเนินกิจกรรมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอภายใต้การวิเคราะห์

แนวคิดทางการเมือง: การครองอำนาจนำและปัญญาชน 

 
 จากแนวคิดระบอบนครในหั วข้อก่อนหน้ านี้ ได้ ช่ วย เผยให้ เห็ นถึ งความแตกต่ าง                    

ในการดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ จากความสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดงในพ้ืนที่ปฏิบัติการ             

ที่แตกต่างกัน เนื้อหาในบทนี้จึงต้องการนำเสนอกลไกสำคัญที่อยู่ภายใต้การดำเนินนโยบายสาธารณะ

ของรัฐซึ่งเป็นพ้ืนที่ฉากหลังที่มีความสำคัญต่อการจัดกิจกรรมทางด้านสุขภาพและไม่ค่อยถูกพูดถึง  

คือการประยุกต์ใช้แนวคิดทางการเมืองกับการศึกษานโยบายหรือโครงการของรัฐเพ่ือแสดงให้เห็นถึง

การใช้อำนาจที่หลบซ่อนอยู่ในการขับเคลื่อนโครงการ ดังนั้นผู้เขียนจึงประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดทาง

การเมืองกับการศึกษาโครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอระหว่างแนวคิด                 

การครองอำนาจนำ (Hegemony) และแนวคิดปัญญาชน (Intellectual) ในฐานะเป็นการเชื่อมโยง

สิ่งที่เกิดขึ้นจากความสัมพันธ์ในพ้ืนที่ปฏิบัติการกับตัวแสดงที่มีบทบาทในโครงการและบริบทเชิง

โครงสร้างทางราชการของรัฐที่ส่งผลต่อรูปแบบการดำเนินโครงการทั้งในเขตเทศบาลนครพิษณุโลก

และเทศบาลตำบลพรหมพิราม โดยสามารถแบ่งส่วนการนำเสนอได้เป็น 2 ประเด็น ดังนี้  

ส่วนแรก รูปแบบการครองอำนาจนำที่เกิดขึ้นในบทบาทคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต

ระดับอำเภอ: เป็นการวิเคราะห์พื้นที่สังคมการเมืองและพ้ืนที่ประชาสังคมที่ได้ช่วยเปิดเผยข้อจำกัดใน

การดำเนินโครงการทั้งในเชิงโครงสร้างการสั่งการในระบบราชการและพ้ืนที่ระดับปฏิบัติการ                  

ซึ่งพบกับข้อจำกัดการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาฯ ตามข้อกำหนดในระเบียบว่าด้วยการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ พ.ศ. 2561 เพ่ือสร้างความร่วมมือกับเครือข่ายภาคประชาชน ภาคเอกชน 

และภาครัฐนำไปสู่ความร่วมมือที่แตกต่างกัน เช่น รูปแบบความร่วมมือที่ถูกจัดสร้างในเขตเทศบาล

นครพิษณุโลกซึ่งจัดตั้งโครงการเพ่ือตอบสนองต่อโครงสร้างราชการส่วนกลางเป็นที่ตั้งทำให้ความ

ร่วมมือที่เกิดขึ้นเป็นการถูกจัดสร้างจึงไม่มีความต่อเนื่องในการดำเนินกิจกรรม ขณะเดียวกันความ

พยายามสร้างความร่วมมือในเขตเทศบาลตำบลพรหมพิราม แม้จะมีความจำเป็นในการจัดตั้งโครงการ

ตามคำสั่ งของรัฐราชการแต่สามารถบูรณาการความร่วมมือกับเครือข่ายสมาชิกในชุมชน                          

จากความสัมพันธ์ส่วนบุคคลในการดำเนินกิจกรรมเพื่อส่งเสริมองค์ความรู้ทางด้านสุขภาพ 
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ส่วนที่สอง ปัญญาชาภายใต้การขับเคลื่อนกิจกรรมในพ้ืนที่ปฏิบัติการ : การดำเนินโครงการ

หรือกิจกรรมของรัฐให้ประสบความสำเร็จสิ่งที่เป็นกลไกสำคัญคือปัญญาชน  การศึกษาในส่วนนี้ให้

ความสำคัญกับปัญญาชนในฐานะเป็นผู้ถ่ายทอดความรู้ทางสุขภาพให้กับประชาชน ประกอบไปด้วย

ปัญญาชนที่ยึดโยงกับชนชั้นและปัญญาชนที่ข้ามชนชั้นได้ โดยปัญญาชนที่ยึดโยงกับชนชั้น                  

ได้แก่ เจ้าหน้าที่ระดับสูงของสาธารณสุขระดับอำเภอ ตัวแทนภาคประชาชน และตัวแทนภาคเอกชน                      

ยังคงยึดติดอยู่กับผลประโยชน์ส่วนตนในการเลือกประเด็นกิจกรรมที่จะเข้าไปมีส่วนร่วม การออก

คำสั่งตามโครงสร้างระบบราชการ และไม่ได้มีบทบาทหน้าที่ในพ้ืนที่ระดับปฏิบัติการจึงไม่เกิดการส่ง

ต่อความรู้ทางด้านสุขภาพให้กับสมาชิกในชุมชน ในทางตรงกันข้ามปัญญาชนที่ข้ามชนชั้นได้                    

ได้แก่ นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ อาสาสมัคครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ผู้ใหญ่บ้าน และ

ตัวแทนพระสงฆ์ ได้มีบทบาทในการดำเนินกิจกรรมจากการประชาสัมพันธ์ให้กับสมาชิกในชุมชนได้

ทราบถึงวิธีการป้องกันตนเองเบื้องต้นในพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ ซึ่งเป็นเป้าหมายหลักของ

โครงการ แม้การดำรงตำแหน่งเป็นคณะกรรมการพัฒนาฯ จะไม่ได้รับเงินค่าจ้างรายเดือน                        

และมีลักษณะเป็นงานจิตอาสา ดังนั้นผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นจึงไม่ได้ผูกติดอยู่กับชนชั้นแต่ยังช่วยส่งต่อ

ความรู้ทางสุขภาพให้กับสมาชิกในชุมชน โดยมีรายละเอียดที่สำคัญ ดังต่อไปนี้ 

 

รูปแบบการครองอำนาจนำที่เกิดขึ้นในบทบาทคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ 
 แนวคิดการครองอำนาจนำ หรือ Hegemony เป็นการให้ความสำคัญกับความสัมพันธ์               

เชิงอำนาจ (Relations of Power) ที่ประกอบไปด้วยพ้ืนที่สังคมการเมืองเป็นพ้ืนที่เกี่ยวข้องกับ

อำนาจ   ของรัฐ เช่น องค์กรที่เป็นหน่วยงานราชการทั่วไป องค์กรศาล  องค์กรตำรวจ และกองทัพ          

ดังนั้นการใช้อำนาจในพ้ืนที่ของสังคมการเมืองจึงมีลักษณะเป็นการบังคับ (Coercion) ในทางตรงกัน

ข้ามพ้ืนที่ประชาสังคมเป็นส่วนที่ไม่ใช่รัฐ เช่น ระบบความคิด ความเชื่อ และอุดมการณ์ทำให้การครอง

อำนาจนำในพ้ืนที่ส่วนนี้จะเกิดขึ้นโดยปราศจากกำลังบังคับ แต่ใช้รูปแบบของการโน้มน้าวหรือชักจูง

เพ่ือสร้างความยินยอมพร้อมใจ (Consent) การศึกษาพ้ืนที่ทั้ง 2 ส่วน จึงช่วยเผยให้เห็นถึงการใช้

อำนาจที่หลบซ่อนอยู่ภายใต้การดำเนินโครงการของรัฐซึ่งมีรายละเอียดที่สำคัญ ดังนี้ 

1. สังคมการเมืองที่ถูกจัดสร้างในเขตเมืองและชุมชนท้องถิ่น (Political Society) 
การวิเคราะห์พ้ืนที่สังคมการเมืองในงานวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ผู้เขียนได้ให้ความสำคัญกับหน่วยงาน

ของรัฐซึ่งเป็นส่วนของการใช้อำนาจทางกฎหมายหรือกฎระเบียบภายในองค์กรเพ่ือส่งเสริมการ

ขับเคลื่อนกิจกรรมของรัฐ ได้แก่  คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.)                         



123 
 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) และสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ (สสอ.) พบว่ารูปแบบสังคม

การเมืองในการดำเนินกิจกรรมทั้งในเขตเทศบาลนครพิษณุโลก (เมือง) และเทศบาลตำบลพรหม

พิราม (ชุมชนท้องถิ่น) ถูกจัดสร้างขึ้นโดยรัฐเป็นผู้กำหนดให้เกิดขึ้นตามโครงสร้างของการดำเนิน

โครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ 

1.1 ราชการส่วนกลางและพ้ืนที่ปฏิบัติการ 

การเกิดขึ้นของคณะกรรมการพัฒนาฯ อาศัยอำนาจตามระเบียบสำนักนายกรัฐมนตรี ว่าด้วย

การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ พ้ืนที่  พ .ศ . 2561 ทำให้ เกิดการบูรณาการร่วมกันระหว่าง

กระทรวงมหาดไทย (มท.) และกระทรวงสาธารณสุข (สธ.)  เพ่ือพัฒนาประเด็นทางด้านสุขภาพ        

ในชุมชน แก้ไขสภาพปัญหาทั่วไปที่สมาชิกในชุมชนมีความต้องการ และส่งเสริมให้เกิดการขับเคลื่อน

พร้อมทั้งพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในชุมชน  โดยมีปลัดกระทรวงมหาดไทยเป็นประธาน

กรรมการและปลัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นรองประธานกรรมการ มีการกำหนดเป้าหมายการพัฒนา

ร่วมกันในระดับรายปีตั้งแต่ปี พ.ศ. 2561 ถึง 2564 เช่น การเฝ้าระวัง ควบคุม และป้องกันการแพร่

ระบาดโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา (วาระเร่งด่วน) การจัดการขยะและสิ่งแวดล้อม การดูแลผู้สูงอายุ              

ผู้พิการ ผู้ยากไร้และผู้เปราะบาง การลดอุบัติเหตุในพ้ืนที่ของหมู่บ้าน ตำบล และชุมชน การส่งเสริม

อาหารปลอดภัยและเกษตรปลอดสารเคมี การส่งเสริมอนามัยในแม่และเด็ก พัฒนาการเด็ก และ

วัยรุ่น  การควบคุมโรคติดต่อและโรคไม่ติดต่อ และการลดปัญหาเรื่องยาเสพติดในชุมชน                       

ต่อมาในปี พ.ศ. 2564 ถึง พ.ศ. 2565 ได้มีการกำหนดประเด็นกิจกรรมเพ่ิมเติม ได้แก่ โครงการ

พระราชดำริพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว รัชกาลที่  10 โครงการพระราชดำริและหลักปรัชญา

เศรษฐกิจพอเพียง และโครงการในพระบรมวงศานุวงศ ์ฯลฯ (รัฐบาลไทย, 2564ก) 

โดยการจัดสรรประเด็นการพัฒนาดังกล่าวจะมีลักษณะเป็นการวางกรอบการดำเนินนโยบาย

หลัก (Policy Domain) ที่ถูกส่งตรงจากราชการส่วนกลางเพ่ือให้การดำเนินงานในเชิงพ้ืนที่ทุกอำเภอ

ทั่วประเทศนำตัวแบบกิจกรรมดังกล่าวไปพัฒนาเป็นกิจกรรมระดับย่อยในพ้ืนที่ชุมชนตนเอง                 

ซึ่ ง เปรียบ เสมือนกับการถูก  “ควบคุมหรือกำหนด” เพ่ื อให้ สอดคล้องกับ เป้ าหมายของ

กระทรวงมหาดไทยและกระทรวงสาธารณสุข ขณะเดียวกันด้านงบประมาณจากที่ผู้เขียนได้กล่าวถึง

ในบทที่ผ่านมาซึ่งได้รับข้อมูลจากการสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่รัฐพบว่ามีงบประมาณในการจัดประชุมและ

ดำเนินกิจกรรมเพียง 10,000 บาท ในแต่ละปีหากวิเคราะห์จากระเบียบการจัดตั้งพบว่ามีคำจัดความ

ที่น่าสนใจ 2 ประเด็น ดังนี้ (ราชกิจจานุเบกษา, 2561ก) 
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ประการแรก การระบุในส่วนของอำนาจหน้าที่ให้คณะกรรมการพัฒนาฯ ตามข้อบัญญัติที่ 3                        

ในกฎระเบียบการจัดตั้ งกำหนดให้ เกิดการบูรณาการร่วมกันของหน่วยงานของรัฐในพ้ืนที่                         

ในด้านทรัพยากร บุคลากร งบประมาณ และภารกิจภายใต้อํานาจหน้าที่ของหน่วยงานรัฐนั้น  

ประการที่สอง เงื่อนไขตามข้อบัญญัติที่ 14 วรรค 2 ให้สำนักงานสาธารณสุขอำเภอสนับสนุน 

ประชาสัมพันธ์ เผยแพร่ข้อมูลเกี่ยวกับการดำเนินการต่าง ๆ อำนวยความสะดวกด้านข้อมูล  และ             

การดำเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาฯ ให้เป็นไปตามแผนงาน เป้าหมาย ทิศทาง และยุทธศาสตร์

ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตในพ้ืนที่ นอกจากนี้ยังให้สำนักงานสาธารณสุขอำเภอรับผิดชอบในการเบิก

ค่าเบี้ยประชุม ค่าใช้จ่ายในการเดินทางค่าใช้จ่ายในการประชุมและค่าใช้จ่ายอื่นท่ีเกี่ยวข้อง 

จากข้อความดังกล่าวที่ผู้เขียนได้นำเสนอ โดยเฉพาะในเรื่องงบประมาณที่ ปรากฎในข้อ

กำหนดการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตฯ นำไปสู่ข้อสังเกตที่สำคัญ 4  ประการ ดังนี้  

ลำดับแรก การไม่กำหนดงบประมาณสนับสนุนรายปีที่แน่ชัด ส่งผลทำให้ไม่มีการกระจายงบประมาณ

เพ่ือการดำเนินโครงการที่ชัดเจนหรืองบประมาณขั้นต่ำที่ควรได้รับเพ่ือดำเนินโครงการ  ลำดับที่สอง 

ระเบียบของการจัดตั้งมุ่งเน้นความสำคัญไปที่กระทรวงสาธารณสุข โดยเฉพาะสำนักงานสาธารณสุข

อำเภอ (สสอ.) ซึ่งเป็นหน่วยงานระดับปฏิบัติการในพ้ืนที่ของชุมชนเป็นทั้งผู้ประสานงาน งบประมาณ 

และควบคุมกิจกรรมให้ดำเนินงานตามแผนที่ได้กำหนดไว้ ขณะเดียวกันในทางตำแหน่งหน้าที่ของ

คณะกรรมการพัฒนาฯ ถูกกำหนดไว้ให้เป็นทั้งกรรมการและเลขานุการไม่ได้ดำรงตำแหน่งเป็น

ประธานคณะกรรมการแต่อย่างใด ลำดับที่สาม ประธานคณะกรรมการพัฒนาฯ ตามกฎระเบียบของ

การจัดตั้งกำหนดให้เป็นนายอำเภอที่สัมพันธ์กับการดำเนินงานขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

(อปท.) แต่ไม่ถูกกำหนดให้มีบทบาทเท่าเทียบกับสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ ในมิติของการแจกแจง

อำนาจหน้าที่ เช่น การสนับสนุนงบประมาณ การช่วยเหลือการดำเนินโครงการในชุมชน และ              

การกำหนดระยะเวลาเพ่ือนัดประชุมคณะกรรมการพัฒนาฯ ในทางตรงกันข้ามถูกระบุเป็นเพียง

ประธานคณะกรรมการเท่านั้น ลำดับสุดท้าย ปลัดกระทรวงมหาดไทยดำรงตำแหน่งเป็นประธาน

กรรมการส่วนกลาง แต่ในพ้ืนที่ปฏิบัติการหน่วยงานที่อยู่ภายใต้การกำกับดูแลกลับไม่มีอำนาจหน้าที่

อย่างชัดเจนตรงกันข้ามกับปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่เป็นรองประธานส่วนกลางสอดคล้องกับภาระ

งานในพ้ืนที่ดำเนินโครงการที่มีความขัดแย้งกัน สะท้อนให้เห็นถึงอำนาจการต่อรองในระดับกระทรวง

ที่มีความแตกต่างทั้งในด้านการจัดสรรงบประมาณและบทบาทหน้าที่ในโครงการซึ่งส่งผลกระทบ             

ต่อเจ้าหน้าที่ระดับปฏิบัติการ 
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ความขัดแย้งที่ เกิดขึ้นในโครงการทั้งในด้านบทบาทหน้าที่ตามตำแหน่ง การจัดการ

งบประมาณ และความรับผิดชอบในการดำเนินโครงการจึงมีจุดเริ่มต้น จากการใช้อำนาจผ่านกรอบ

ของกฎหมายในการจัดตั้งเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาฯ โดยราชการส่วนกลางสั่งการให้ทุกอำเภอ

ทั่วประเทศจำเป็นต้องจัดตั้งและถูกบรรจุไว้เป็นวาระเร่งด่วน  ผ่านการมอบหมายของรองนากยก

รัฐมนตรี ฉัตรชัย สาริกัลยะ ในช่วงระหว่าง ปี พ.ศ. 2560 ถึง พ.ศ. 2561 และยังถูกบรรจุไว้เป็นแผน

ที่สำคัญของรัฐบาลในการพัฒนาพ้ืนที่ระบบสุขภาพปฐมภูมิ โดยการควบคุมของคณะกรรมการ

สุขภาพปฐมภูมิในแผนระยะเร่งด่วน (พ.ศ. 2564 - 2565) ระยะปานกลาง (พ.ศ. 2566 - 2570)             

และระยะยาว (พ.ศ. 2571 - 2575) ภายใต้ยุทธศาสตร์ที่ 5 จัดทำแนวทางที่ส่งเสริมการมีส่วนร่วม

ของ ภาคีเครือข่ายให้ความสำคัญกับการขับเคลื่อนทีมพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.)                   

พร้อมเพ่ิมกลไกความร่วมมือกับสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ในแผนการขับเคลื่อน

นโยบายบูรณาการความร่วมมือในการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพ (รัฐบาลไทย, 2561ข; รัฐบาล

ไทย, 2565ค) 

เมื่อเกิดความขัดแย้งตั้งแต่ลำดับการสั่งการของราชการส่วนกลางจึงทำให้ พ้ืนที่ปฏิบัติการ           

ไม่มีความชัดเจน จากที่ผู้เขียนได้นำเสนอข้อมูลในการสัมภาษณ์ประชากรกลุ่มเป้าหมายส่วนของ

ภาครัฐในการวิเคราะห์บทที่ผ่านมานั้น จะพบได้ว่าการดำเนินงานเชิงพ้ืนที่ส่วนใหญ่เป็นหน้าที่ของ

สำนักงานสาธารณสุขระดับอำเภอทั้งในเขตพ้ืนที่เทศบาลนครพิษณุโลกและเทศบาลตำบลพรหมพิราม

ที่ มี ฐานะตามตำแหน่ งเป็ น กรรมการและเลขานุ การ  แม้จะมี ความพยายามบู รณ าการ                   

ความร่วมมือให้เกิดขึ้นในบางกิจกรรม (ลดอุบัติเหตุบนท้องถนน) แต่ยังคงพบได้เพียงส่วนน้อยในทาง

ตรงกันข้ามผู้บริหารในระดับท้องถิ่นที่เชื่อมโยงกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นซึ่งมีฐานะเป็นประธาน

คณะกรรมการในเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาฯ ไม่ได้มีหน้าที่หรือความรับผิดชอบในโครงการที่

ชัดเจนซึ่งเปรียบเสมือนกับการใช้อำนาจแบบบีงคับ (Coercion) ผ่านลำดับขั้นการบังคับบัญชาใน

โครงสร้างระบบราชการส่วนภูมิภาค 

นอกจากนี้การดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ ในพื้นที่ปฏิบัติการกลับถูกตั้งเป้าหมาย

จากราชการส่วนกลางในระดับสูง เช่น กระทรวงสาธารณสุขตั้งยุทธศาสตร์ใช้โครงการคณะกรรมการ

พัฒนาฯ เป็นส่วนหนึ่ งในการแก้ไขปัญหาลดความแออัดในโรงพยาบาลศูนย์  ขณะเดียวกัน

กระทรวงมหาดไทยได้สั่งการผู้ว่าราชการจังหวัดทั่วประเทศเตรียมพร้อมบูรณาการทุกภาคส่วนฉีด

วัคซีนให้กับประชาชน โดยใช้เครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาฯ และคณะกรรมการระบบสุขภาพปฐม

ภูมิจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิเพ่ิมเป็น 3,000 หน่วย ซึ่งมีเงื่อนไขต้องเต็มพ้ืนที่อำเภออย่างน้อย
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จังหวัดละหนึ่งอำเภอบูรณาการกับคณะกรรมการพัฒนาฯ และเชื่อมโยงการแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพ

ของผู้ป่วยระหว่างหน่วยงานในระบบสุขภาพ (Health Information Exchange) และบันทึกข้อมูล

สุขภาพตามตัวบุคคล (Personal Health Record) ระหว่างหน่วยบริการปฐมภูมิกับโรงพยาบาลแม่

ข่าย (รัฐบาลไทย, 2560ฅ; รัฐบาลไทย, 2564ฆ) 

1.2 ข้อกำจัดการแต่งตั้งคณะกรรมการตามตัวบทของกฎหมายที่ส่งผลต่อความหลากหลาย

ทางความคิดในคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ  

 จากปัญหาในส่วนของราชการส่วนกลางและพ้ืนที่ปฏิบัติการที่ผู้เขียนได้กล่าวถึงก่อนหน้านี้ 

ในด้านข้อบัญญัติของการจัดตั้งพบกับปัญหาที่สำคัญ ซึ่งเกิดขึ้นในพ้ืนที่ปฏิบัติการคือเงื่อนไขของการ

คัดเลือกบุคคลเข้าเป็นส่วนหนึ่งของคณะกรรมการพัฒนาฯ ที่ต้องมาจากภาครัฐ ภาคเอกชน และ            

ภาคประชาชนในพ้ืนที่ของชุมชนพ้ืนฐานทางความคิดการคัดเลือกบุคคลทั้ง 3 กลุ่ม ต้องยึดโยงกับ

ความต้องการดึงศักยภาพความร่วมมือของชุมชน โดยให้ประชาชนและภาคเอกชนเป็นศูนย์กลางของ

การกำหนดประเด็นปัญหาร่วมกันและภาครัฐเป็นส่วนสนับสนุนกิจกรรม  แต่ในพ้ืนที่การดำเนิน

โครงการทั้งในส่วนของเทศบาลนครพิษณุโลก (เมือง) และเทศบาลตำบลพรหมพิราม (ชุมชนท้องถิ่น)                  

ไม่มีความสอดคล้องกับหลักเกณฑ์ดังกล่าว ทั้งในด้านวิธีการปฏิบัติและจำนวนการมีส่วนร่วมของตัว

แสดงภาคประชาชนและภาคเอกชนที่ไม่ตรงตามข้อบัญญัติของการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาฯ                 

หากพิจารณาจากหลักเกณฑ์จะพบว่าการคัดเลือกภาคประชาชน (จำนวนไม่เกินเจ็ดคน) ต้องมาจาก 

ผู้ที่มีความรู้หรือประสบการณ์ เกี่ยวกับการพัฒนาสังคมหรือชุมชนท้องถิ่น ปราชญ์ชาวบ้าน                    

องค์กรภาคเอกชนที่ไม่แสวงหากําไร และเครือข่ายอาสาสมัครที่ปฏิบัติงานในอําเภอ                      

ขณะเดียวกันการคัดเลือกภาคเอกชน (จำนวนไม่เกินหกคน) คัดเลือกจากผู้ประกอบวิชาชีพ

ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ผู้ประกอบกิจการด้านสุขภาพหรือสาธารณสุข สถานศึกษาเอกชน 

และผู้ประกอบวิชาชีพหรือประกอบกิจการอ่ืนเป็นกรรมการได้ แต่ในทางปฏิบัติผู้เขียนพบว่ามี

ข้อจำกัดเกิดขึ้นในเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาฯ ทั้งเขตเทศบาลนครพิษณุโลกและเทศบาลตำบล

พรหมพิรามของการดำเนินโครงการ อันเนื่องมาจากการคัดเลือกกรรมการทั้งหมดในกลุ่มภาค

ประชาชนล้วนมีตำแหน่งเป็น “ประธาน” เช่น ประธานอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 

ประธานชมรมพัฒนาสตรี ประธานชมรมสื่อสารมวลชน ประธานผู้สูงอายุ และประธานชมรมกำนัน

ผู้ใหญ่บ้าน นอกจากนี้ตัวแสดงภาคเอกชนมีข้อสังเกตที่สำคัญคือจะมีผู้ดำรงตำแหน่งคณะกรรมการ

พัฒนาฯ เพียง 1 คน เท่านั้นในแต่ละเขตพ้ืนที่ของการศึกษามีสัดส่วนแตกต่างจากจำนวนตัวแทน                      

ภาคประชาชนและภาครัฐอย่างชัดเจน 
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โดยเขตเทศบาลนครพิษณุโลกมีตัวแทนภาคเอกชนเป็นประธานชมรมผู้ประกอบการ

ร้านอาหารได้มีส่วนร่วมในกิจกรรมลดขยะถุงพลาสติกและกล่องโฟม ขณะเดียวกันเขตเทศบาลตำบล

พรหมพิรามมีตัวแทนภาคเอกชนเป็นผู้แทนภาคการเกษตรอำเภอพรหมพิรามที่ตั้งเป้าหมายพัฒนา

สินค้าทางการเกษตรในรูปแบบของบรรจุภัณฑ์ข้าวร่วมกับสำนักงานเกษตรอำเภอ (แต่ยังไม่ได้เริ่ม

ดำเนินการ) ดังนั้นจุดร่วมที่เหมือนกันของโครงสร้างของคณะกรรมการพัฒนาฯ ทั้งในเขตเทศบาล

นครพิษณุโลกและเทศบาลตำบลพรหมพิรามจึงประกอบไปด้วยตัวแสดงภาครัฐที่มีตำแหน่งในระดับ

ผู้บริหาร (ผู้อำนวยการโรงพยาบาลชุมชน-ผู้กำกับสถานีตำรวจ-ผู้อำนวยการสถานศึกษาในพ้ืนที่)            

ภาคประชาชนที่ส่วนใหญ่ดำรงตำแหน่งเป็นประธานชมรม และภาคเอกชนท ี่มีจำนวนผู้มีส่วนร่วม           

อยู่อย่างจำกัดและไม่ค่อยมีบทบาทในโครงการที่เกิดข้ึน 

สัมพันธ์กับข้อมูลที่ได้รับจากการสัมภาษณ์ประชากรกลุ่มเป้าหมายพบความไม่ต่อเนื่องของ

การจัดประชุมเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาฯ ที่มีเพียงตัวแสดงภาครัฐเป็นผู้ขับเคลื่อนกิจกรรม 

ส่งผลกระทบโดยตรงต่อความหลากหลายทางความคิดที่ถูกสะท้อนออกมาจากการเลือกประเด็นการ

ดำเนินกิจกรรม ซึ่งส่วนใหญ่จะเป็นประเด็นทางด้านสุขภาพเพราะเชื่อมโยงกับบทบาทของสำนักงาน

สาธารณสุขอำเภอ ขณะเดียวกันเครือข่ายตัวแสดงภาคประชาชนแม้จะมีตำแหน่งเป็นประธานชมรม 

แต่ไม่ได้มีบทบาทหรืออำนาจในการต่อรองกิจกรรมเพราะมีความเกี่ยวข้องกับการดำเนินงานทางด้าน

สาธารณสุขชุมชนโดยเฉพาะประธานอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน นอกจากนี้การมีส่วนร่วม

ในโครงการของภาคเอกชนจะมีลักษณะจัดขึ้นให้ครบตามเงื่อนไขของคณะกรรมการพัฒนาฯ ซึ่งไม่ได้

เกิดการบูรณาการความร่วมมืออย่างเป็นรูปธรรมในพ้ืนที่ปฏิบัติการ สามารถพิจารณาเพ่ิมเติมได้           

จากรูปภาพต่อไปนี้ 

ภาพที่ 20 การแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอในเขตเทศบาลนครพิษณุโลก
และเทศบาลตำบลพรหมพิราม 

 

ที่มา: สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพิษณุโลก 
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ภาพที ่20 การแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอในเขตเทศบาลนครพิษณุโลก

และเทศบาลตำบลพรหมพิราม (ต่อ)  

 

ที่มา: สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพิษณุโลก 

หากวิเคราะห์จากข้อบัญญัติในจุดมุ่งหมายของการจัดตั้งโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ                

ที่มีความต้องการประชาชนเป็นศูนย์กลางจากการดึงศักยภาพความร่วมมือในชุมชน แต่ในความเป็น

จริงยังคงเป็นการดำเนินงานโดยภาครัฐเป็นผู้ขับเคลื่อนกิจกรรมเช่นเดิมและไม่สามารถดึงความ

ร่วมมือจากภาคประชาชนและภาคเอกชนในการพัฒนาชุมชนได้อย่างเต็มที่ ดังนั้นพื้นที่สังคมการเมือง 

(Political Society) ที่เกิดข้ึนในโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ จึงเกิดจากความไม่แน่นอนทั้งในส่วน

การสั่งการจากราชการส่วนกลางที่ส่งผลต่อพ้ืนที่ระดับปฏิบัติการและหลักเกณฑ์สมาชิกเครือข่าย

กรรมการที่ขัดแย้งกับความเป็นจริงในพ้ืนที่ของหน่วยการศึกษากลายเป็นการใช้อำนาจของรัฐ               

ผ่านคำสั่งทางราชการ (Order) ภายใต้โครงสร้างความเป็นรัฐราชการ 

อำนาจดังกล่าวถูกเรียกว่าระเบียบสำนักนายกรัฐมนตรี ว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ

พ้ืนที่ พ.ศ. 2561 ที่กำหนดให้ต้องจัดตั้ง “คณะกรรมการ พชอ.” เกิดขึ้นในทุกอำเภอทั่วประเทศ                   

เพ่ือให้สอดคล้องกับแผนพัฒนาในระดับประเทศ เช่น รองรับประเด็นการสร้างโอกาสและความเสมอ

ภาคทางสังคม การพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพทรัพยากรมนุษย์ จากแผนยุทธศาสตร์แห่งชาติ              

20 ปี ด้านการพัฒนาศักยภาพทุนมนุษย์ และลดความเหลื่อมล้ำในสังคม จากแผนพัฒนาเศรฐกิจและ

สังคม ฉบับที่ 12 รวมไปถึงด้านการส่งเสริมสุขภาพคนไทยเชิงรุกและการสร้างกลไกเพ่ือเพ่ิม

ประสิทธิภาพในกำลังคนด้านสุขภาพ จากแผนสาธารณสุขระยะยาว ฉบับที่ 12 ดังนั้นการมุ่งจัดตั้ง

โครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ อย่างรวดเร็วในทุกอำเภอทั่วประเทศ โดยการใช้รูปแบบคำสั่งจากตัว
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บทกฎหมายในโครงสร้างของระบบราชการจึงส่งผลต่อความมั่นคงของนโยบายทั้งในด้านการบริหาร

จัดการกิจกรรม และการส่งเสริมความร่วมมือของเครือข่ายคณะกรรมการที่พบกับข้อจำกัดในพ้ืนที่

ปฏิบัติการของหน่วยการศึกษา  

2. พ้ืนที่ประชาสังคมกับการตอบสนองต่อโครงการของรัฐ: ความพยายามสร้างพื้นที่ของความ
ร่วมมือและความร่วมมือที่ถูกจัดสร้าง (Civil Society) 

การศึกษาในพ้ืนที่ประชาสังคมตรงกันข้ามกับสังคมการเมืองตรงที่ เป็นการใช้อำนาจ                  

ผ่านกรอบของกฎหมาย (Coercion) แต่พ้ืนที่ประชาสังคมเป็นการวิเคราะห์ไปที่ลักษณะการสร้าง

ข้อตกลงร่วมกัน (Consensus) หรือการสร้างชุดความคิดที่ช่วยจัดระเบียบทางอุมการณ์ให้กับกลุ่ม

สมาชิกในเครือข่ายภายใต้ประเด็นการพัฒนาหรือการแก้ไขปัญหาในชุมชนเมืองให้ดียิ่งขึ้นของ

คณะกรรมการพัฒนาฯ โดยการศึกษาในพ้ืนที่ประชาสังคมพบว่าทั้งเขตเทศบาลนครพิษณุโลกและ

เทศบาลตำบลพรหมพิรามมีลักษณะการสร้างข้อตกลงที่แตกต่างกัน ในเชิงโครงสร้างของพ้ืนที่

ปฏิบัติการซึ่งสัมพันธ์กับการใช้อำนาจจากราชการส่วนกลางที่ส่งผลต่อพ้ืนที่การดำเนินกิจกรรม    

ดังนั้นความร่วมมือที่เกิดขึ้นจึงมีรูปแบบเป็นความร่วมมือที่ถูกจัดสร้างและความพยายามสร้างความ

ร่วมมือมีรายละเอียดที่สำคัญ ดังต่อไปนี้ 

2.1 ความร่วมมือที่ถูกจัดสร้าง 

 รูปแบบความร่วมมือภายใต้เครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาฯ เทศบาลนครพิษณุโลก (เมือง)  

มีสถานะเป็น “ความร่วมมือที่ถูกจัดสร้าง” เพราะความสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นมีเพียงการดำเนินงานของ

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเท่านั้น (สสอ.) และตัวแสดงภาคประชาชนและภาคเอกชนมีสถานะเป็น

เพียงผู้เข้าร่วมโครงการ หากพิจารณาจากภาพที่ 10 จะพบว่าเครือข่ายคณะกรรมการฯ มาจากหลาย

ภาคส่วนในกลุ่มผู้อำนวยการระดับจังหวัด เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สถาบันตำรวจ 

สถาบันการศึกษา หน่วยงานทางด้านการเกษตรและปัศุสัตว์ และเจ้าคณะอำเภอ (พระสังฆาธิการ

ปกครองคณะสงฆ์ในระดับอำเภอ)  

แต่รูปแบบการกำหนดประเด็นกิจกรรมระหว่างการประชุมจะกลายเป็นหน้าที่ของสำนักงาน

สาธารณสุขอำเภอเป็นผู้นำเสนอกิจกรรม ในขณะที่ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีหน้าที่แจก

แจงกรอบประเด็นโครงการให้สอดคล้องกับความต้องการของราชการส่วนกลาง (กระทรวงมหาดไทย) 

ตัวแทนภาคประชาชนและประธานอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเป็นผู้ให้ การสนับสนุน

ประเด็นกิจกรรม ตัวแทนภาคเอกชนมีสถานะเป็นทั้งคณะกรรมการและผู้เข้าร่วมกิจกรรมเฉพาะ              

ในประเด็นการลดขยะจากถุงพลาสติกและกล่องโฟม ซึ่งเชื่อมโยงกับส่วนที่ผู้เขียนได้นำเสนอใน              
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บทที่ 5 หัวข้อ ความหมายของระบอบสุขภาพกับความแตกต่างเชิงพื้นที่ปฏิบัติการ ที่เป็นการควบรวม

การสั่งการแบบเบ็ดเสร็จกล่าวคือแม้ตัวแสดงในข้อบัญญัติของการจัดตั้ง (Actors) จะมาจาก

หน่วยงานต่าง ๆ ที่หากมองภายนอกแล้วมีความหลากหลายในเชิงโครงสร้างของคณะกรรมการพัฒนา 

แต่ความเป็นจริงในพ้ืนที่ปฏิบัติการเป็นเพียงการจัดขึ้นตามการใช้อำนาจผ่านตัวบทกฎหมายในพ้ืนที่

สังคมการเมือง (Political Society) โดยถูกจัดตั้งตามคำสั่งของอำเภอที่มีบันทึกว่าถูกจัดขึ้นใน

ระยะเวลาใกล้เคียงกันไม่เพียงเฉพาะในเขตเทศบาลนครพิษณุโลกและเทศบาลตำบลพรหมพิราม           

แต่ทุกอำเภอทั้ งจังหวัดพิษณุ โลกล้วนเกิดขึ้น ในระยะเวลาไม่ เกินกำหนดในเดือนเมษายน                    

ปี พ.ศ. 2561 สอดคล้องกับการประกาศระเบียบสำนักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิต

ระดับพ้ืนที่ภายในราชกิจจานุเบกษา เล่มที่ 135 ตอนพิเศษ 54 ง มีประกาศในวันที่ 9 มีนาคม                 

ปี พ.ศ. 2561 (ราชกิจจานุเบกษา, 2561ก) 

 จากข้อมูลดังกล่าวสะท้อนให้เห็นถึงการกำหนดเป็นวาระเร่งด่วนของรัฐบาลซึ่งถูกแสดง

ออกมาจากการจัดตั้งเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาฯ อย่างรวดเร็วภายหลังมีประกาศในราชกิจจา           

นุเบกษาในระยะสั้น ส่งผลทำให้ พ้ืนที่ประชาสังคมที่ ได้รับข้อมูลจากการสัมภาษณ์ประชากร

กลุ่มเป้าหมายในขั้นตอนการกำหนดประเด็นร่วมกันเพ่ือหาข้อยุติในการดำเนินกิจกรรมนั้น ไม่มีความ

ขัดแย้ง ไม่มีการเกิดข้อถกเถียง และการแลกเปลี่ยนข้อมูลเพ่ือกำหนดกิจกรรมต่าง ๆ เนื่องจาก

ความสัมพันธ์ในเครือข่ายไม่เกิดขึ้นตั้งแต่ขั้นตอนการจัดตั้งคณะกรรมการ สิ่งที่เกิดขึ้นจึงเป็นเพียงการ

สั่งการในระบบราชการขณะเดียวกันความขัดแย้งในบทบาทหน้าที่ของตำแหน่งประธาน (ผู้บริหาร

ระดับท้องถิ่น) รวมไปถึงกรรมการและเลขานุการ (สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด) ยังช่วยให้มองเห็น

ภาพของการใช้อำนาจที่หลบซ่อนอยู่ ใน พ้ืนที่ประชาสังคมอย่างไม่ เป็นทางการ ( Informal)                          

ได้มากขึ้นเพราะสถานะโดยตำแหน่งของการบริหารราชการ นายอำเภอมีอำนาจที่สามารถขอความ

ร่วมมือ จากสำนักงานสาธารณสุขอำเภอได้ ทั้งในมิติของโครงสร้างการบริหารราชแผ่นดินในประเทศ

ไทย (ส่วนภูมิภาค) และการดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ ซึ่งมีสถานะเป็นส่วนราชการ                  

บริห ารส่ วนภู มิ ภ าคตามมาตราที่  63 พระราชบัญ ญั ติ ระเบี ยบบริห ารราชการแผ่นดิ น                              

ปี พ.ศ. 2534 แก้ไขเพ่ิมเติมฉบับที่ 8 ในปี พ.ศ. 2553 จึงมีหน้าที่ เป็นผู้ช่วยเหลือนายอำเภอ                      

ในพ้ืนที่ของตนเอง (ราชกิจจานุเบกษา, 2553ฅ) 

ด้วยความเป็นโครงสร้างระบบราชการ นายอำเภอจึงสามารถสั่งการหรือกำกับสำนักงาน

สาธารณสุขอำเภอให้จัดโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ ในพ้ืนที่ของการดำเนินกิจกรรมได้อย่าง

สมบูรณ์ โดยมีนายอำเภอเป็นประธานตามข้อบัญญัติโครงการแต่ความก้าวหน้าของโครงการในพ้ืนที่
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เขตเมือง จากที่ผู้เขียนได้นำเสนอในบทที่ 5 จะเกิดขึ้นเพียงระยะสั้นเพราะขาดงบประมาณสนับสนุน 

ไม่ได้รับความสนใจจากผู้บริหาร และการบูรณาการความร่วมมือกับสมาชิกในเครือข่ายคณะกรรมการ 

ที่ถูกจัดขึ้นเพียงเพ่ือให้ครบตามข้อกำหนดของโครงการสิ่งที่เรียกว่าพ้ืนที่ประชาสังคมในเขตเทศบาล

นครพิษณุโลกจึงกลายเป็นความร่วมมือที่ถูกจัดสร้างตามความต้องการของรัฐซึ่งเป็นการสร้างข้อตกลง

ร่วมกัน (Consensus) ในความต้องการจัดกิจกิรรมของภาครัฐเพียงอย่างเดียว เพ่ือตอบโจทย์         

การสร้างควรร่วมมือกับประชาชนในพื้นท่ีของชุมชนพิจารณาเพ่ิมเติมได้จากแผนภาพด้านล่างนี้ 

ภาพที่ 21 โครงสร้างประชาสังคมท่ีถูกจัดสร้างโดยรัฐในโครงการคณะกรรมการพัฒนาพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอำเภอ  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ 

   หมายถึง รูปแบบการสั่งการใหเ้กิดขึน้ 

   หมายถึง การขอความรว่มมือไม่สามารถบงัคบัใหเ้กิดขึน้ได ้

 

 

 

กระทรวงสาธารณสขุ 

ปลดักระทรวง 

กระทรวงมหาดไทย 

ปลดักระทรวง 

 

ส านกังานปลดักระทรวง ผูว้่าราชการจงัหวดั 

นายอ าเภอ 

องคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่น ส านกังานสาธารณสขุจงัหวดั 

ส านกังานสาธารณสขุอ าเภอ 

 

การประชมุเพื่อการด าเนินกจิกรรม พชอ. 

 

ภาคประชาชน ภาคเอกชน  

 (จดัขึน้ใหค้รบตามเง่ือนไข) 

ที่มา: พัฒนาโดยผู้เขียน 

ไม่พบการมีส่วนร่วม
ท่ีเป็นรูปธรรม 

ประชาสังคมท่ีถูกจัดสร้าง 
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2.2 ความพยายามสร้างความร่วมมือ 

การดำเนินกิจกรรมในพ้ืนที่เทศบาลตำบลพรหมพิราม (ชุมชนท้องถิ่น) มีความพยายามสร้าง

ความร่วมมือในพ้ืนที่ประชาสังคม จากการประชุมระหว่างเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาฯ ซึ่งเป็นจุด

ที่มีความแตกต่างระหว่างการดำเนินงานในพ้ืนที่เทศบาลนครพิษณุโลก (เมือง) ที่สัมพันธ์กับการ

นำเสนอประเด็นส่วนของการวิเคราะห์ในบทที่ 5 แผนภาพที่ 9 ระบอบสุขภาพชุมชนท้องถิ่นที่เกิดขึ้น   

จากการใช้ความสัมพันธ์ส่วนบุคคลทั้งในพ้ืนที่ปฏิบัติการรวมไปถึงขั้นตอนของการกำหนดประเด็น

กิจกรรมระหว่างการประชุม แม้ว่าจะพบกับปัญหาในเชิงโครงสร้างของคณะกรรมการพัฒนาฯ 

เช่นเดียวกับพ้ืนที่เขตเทศบาลนครพิษณุโลกจากรูปแบบของการสั่งการและความหลากหลายของ

คณะกรรมการ แต่สำนักงานสาธารณสุขอำเภอยังคง “พยายามสร้างความร่วมมือ” ที่เป็นเป้าหมายใน

การจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอให้เกิดขึ้นได้ 

โดยขั้นตอนของการสร้างความไว้วางใจในการปฏิบัติงานนั้น ไม่ได้เกิดขึ้นจากการดำเนิน

โครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ แต่เป็นการสะสมภาพลักษณ์การลงพ้ืนที่ของชุมชนที่เชื่อมโยง      

การทำงานกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับตำบล (รพ.สต.) เช่น การตรวจวัดความดันในกลุ่ม

ผู้สูงอายุ การส่งเสริมสุขภาพด้วยการออกกำลังกายให้กับประชาชนในชุมชน (ลานกิจกรรมแอโรบิค)   

การกำจัดต้นต่อของโรคไข้เลือดออกในชุมชน และการบริการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่และวัคซีนอ่ืน ๆ 

ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ทำให้เกิดความสนิทสนมกับผู้นำชุมชนและเครือข่าย                    

ภาคประชาชนในพื้นท่ีสอดคล้องกับข้อมูลการสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่ระดับปฏิบัติการ  

นาย ง อธิบายถึงการทำงานของหน่วยงานสาธารณสุข โดยได้แสดงความเห็นว่า           

“บางครั้งทำงานลงพ้ืนที่พบกับชาวบ้าน หากเค้าชวนกินข้าว เราก็ต้องกิน ทีนี้มันเลยกลายเป็นความ

สนิทสนม ไม่เหมือนกับไปทำงาน” หรือ “มันก็มีบ้างที่หัวหน้า รพ.สต. ที่อื่นเค้าไม่อยากทำ แต่มันก็มี

ทั้งฝ่าย soft และ hard core ไปเลย”  

สัมภาษณ์ วันที่ 29 กันยายน พ.ศ. 2565 

สะท้อนให้เห็นถึงความสนิทสนมระหว่างเจ้าหน้าที่สาธารณสุขปฏิบัติการและประชาชนที่

อาศัยอยู่ในชุมชน รวมไปถึงการดำเนินงานของสำนักงานสาธารณสุขที่ต้องเผชิญกับความยากลำบาก

ในการขับเคลื่อนกิจกรรมในระดับอำเภอ จากความคิดที่แตกต่างกันของผู้บริหารโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพระดับตำบลแต่ละแห่ง แต่หากพิจารณาในการดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ                   

ในขั้นตอนของการประชุมเจ้าหน้าที่สาธารณสุขสามารถโน้มน้าวเครือข่ายคณะกรรมการ                 
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จากการนำเสนอสถิติข้อมูลจำนวนผู้ป่วยในกลุ่มโรคต่าง ๆ และปัญหาแท้จริงที่ควรแก้ไขในชุมชน 

(การจัดงานเลี้ยงในสถานที่ราชการที่มีการดื่มสุรา-การงดขายบุหรี่และสุราให้กับเยาวชน-การลดพ้ืนที่

การเกิดอุบัติเหตุในจุดเสี่ยง) โดยได้รับการสนับสนุนจากสมาชิกเพราะเป็นการดำเนินงานที่เน้นใช้การ

ประชาสัมพันธ์ เนื่องจากไม่มีงบประมาณที่มากเพียงพอประกอบกับความไว้วางใจจากการทำงานใน

ชุมชนที่เกิดระหว่างความสัมพันธ์ส่วนบุคคล จึงช่วยทำให้การหาข้อยุติในการกำหนดประเด็นกิจกรรม

นั้นเกิดขึ้นได้ (Consensus) แม้จะมีการใช้อำนาจในเชิงโครงสร้างของรัฐเช่นเดียวกับเขตเทศบาลนคร

พิษณุโลกแต่ได้มีความพยาพยามเปิดพ้ืนที่ของการสร้างความร่วมมือในการดึงศักยภาพที่มีอยู่ในชุมชน

ซึ่งมีรายละเอียดสำคัญ ดังต่อไปนี้  

ตัวแทนพระสงฆ์: สำนักงานสาธารณสุขอำเภอได้ขอความร่วมมือจากเจ้าอาวาสวัดกรับพวง

เหนือ ซึ่งถือได้ว่าเป็นพระนักพัฒนาที่ดูแลทั้งในด้านให้ความช่วยเหลือประชาชนในชุมชนและการเป็น

ศูนย์กลางด้านจิตวิญญาญที่ยึดเหนี่ยวทางจิตใจ โดยการร่วมมือกับตัวแทนพระสงฆ์ถือได้ว่าเป็นกล

ยุทธ์ที่สำคัญซึ่งเชื่อมโยงการให้ข้อมูลทางด้านสุขภาพ (โรคเบาหวาน -โรคอ้วน-โรคความดันสูง)                 

กับการให้ความรู้ประชาชนในระหว่างการใส่บาตรพระหรือถวายเพลพระ อันเนื่องมาจากพระสงฆ์

กลุ่มหนึ่งที่อยู่ในการดูแลของเจ้าอาวาสประสบปัญหาน้ำหนักเกินเกณฑ์มาตรฐานทำให้มีปัญหาทาง

สุขภาพอ่ืน ๆ ตามมาอย่างต่อเนื่องเมื่อสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเสนอแนวทางกิจกรรมแก้ไขปัญหา

กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) จึงได้รับการสนับสนุนจากตัวแทนพระสงฆ์ซึ่งสามารถโน้มน้าวให้

เครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาฯ เห็นชอบร่วมกันในการดำเนินทางสุขภาพได้เป็นผลสำเร็จ 

ตัวแทนภาคประชาชนเครือข่ายอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน : การทำงานของ

เครือข่ายอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านถือได้ว่าเป็นกลไกการทำงานเชิงรุกในพ้ืนที่ร่วมกับ

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ ผู้ ใหญ่บ้าน และกำนันในการค้นหากลุ่มเป้าหมายผู้รับบริการ                       

เช่น กลุ่มผู้สูงอายุ กลุ่มเปราะบางทางสังคม และกลุ่มบุคคลที่มีอาการติดสุราหรือการพนัน                

เนื่องจากมีความสนิทสนมกับประชาชนในชุมชนเป็นทุนเดิม จึงกลายเป็นตัวแสดงหลักที่สามารถ

เข้าถึงภาคประชาชนได้อย่างกลมกลืน  ดังนั้นในขั้นตอนของการประชุมประธานอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจำหมู่บ้านที่เป็นส่วนหนึ่งของคณะกรรมการพัฒนาฯ จึงกลายเป็นผู้ประสานความ

ร่วมมือระหว่างภาคประชาชนและภาครัฐทำให้การนำเสนอกิจกรรมของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ

ได้รับการสนับสนุนจากเครือข่ายอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน อันเนื่องมาจากเป็นการให้

ความรู้ทางด้านสุขภาพและภารกิจที่ถูกมอบหมายมุ่งเน้นไปที่การประชาสัมพันธ์ให้ความรู้กับ

ประชาชนในชุมชนซึ่งสัมพันธ์กับภาระงานที่มีอยู่เดิมของการปฏิบัติหน้าที่  
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ตัวแทนผู้ใหญ่บ้านและกำนัน: หากวิเคราะห์จากบริบทในเชิงพ้ืนที่ปฏิบัติการผู้ใหญ่บ้านและ

กำนันจะทำหน้าที่เป็นผู้อำนวยความสะดวก จากการประชาสัมพันธ์ผ่านวิทยุเสียงตามสายในชุมชน

เกี่ยวกับการเกิดขึ้นและการมีอยู่ของโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ รวมไปถึงกิจกรรมทางด้าน

สุขภาพที่เป็นเป้าหมายของโครงการ โดยเฉพาะการให้ข้อมูลกับประชาชนในการป้องกันตนเอง

สุขภาพเบื้องต้น จากความเสี่ยงที่ทำให้เกิดโรคเบาหวาน โรคสุราเรื้อรัง และโรคความดันโลหิตสูง                           

ขณะเดียวกันระหว่างการประชุมตัวแทนคณะกรรมการเพ่ือกำหนดประเด็นกิจกรรมจะมีลักษณะ

เช่นเดียวกับตัวแทนพระสงฆ์คือการสนับสนุนการทำงานของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ                      

แต่มีส่วนเพ่ิมเติมที่แตกต่างเป็นการส่งเสริมกิจกรรมสร้างกลุ่มคนตนแบบ (คนหัวใจเพชร) ทั้งในด้าน

การลดสุรา บุหรี่ และการพนันเพื่อเป็นตนแบบให้กับประชาชนปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางสุขภาพ  

ภาครัฐอ่ืน ๆ ที่เข้ามามีส่วนร่วมในโครงการ : การดำเนินงานของสำนักงานสาธารณสุข

อำเภอได้เปิดพ้ืนที่การมีส่วนร่วม โดยขอความร่วมมือไปยังสำนักงานตำรวจภูธรและองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นในการแก้ไขปัญหาพ้ืนที่จุดเสี่ยง นำไปสู่การจัดตั้งศูนย์ปฏิบัติการความปลอดภัยทางถนน

อำเภอพรหมพิราม (ศปถ.พรหมพิราม) ดังที่ผู้เขียนได้กล่าวถึงในบทที่ 5 หัวข้อ พ้ืนที่ระดับปฏิบัติการ

และบทบาทของตัวแสดง แต่หากวิเคราะห์ในด้านของการประชุมเพ่ือหาข้อยุติในการดำเนินกิจกรรม

ระหว่างเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาฯ เป็นการกำหนดประเด็นกิจกรรมจากสำนักงานสาธารณสุข

อำเภอที่ถูกกำหนดเป้าหมายจากกระทรวงสาธารณสุขในการค้นหาและป้องกันภัยทางสุขภาพ                 

ในประเด็นอุบัติเหตุบนท้องถนนตามแนวคิดสามเหลี่ยมปัจจัยกำหนดสุขภาพ ได้แก่ ปัจจักบุคคล                           

สภาพแวดล้อม และระบบที่เกี่ยวข้อง ซึ่งนำไปสู่ผลกระทบทางสุขภาพจากพฤติกรรมเสี่ยงที่ทำให้เกิด

โรคและรากฐานของปัญหาแท้จริงในชุมชน ดังนั้นจึงไม่ใช่กิจกรรมที่เป็นความร่วมมือระหว่างภาครัฐ

ในชุมชนประชาชนอย่างแท้จริง แต่สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเขตเทศบาลตำบลพรหมพิราม

สามารถจัดกิจกรรมให้เกิดขึ้นได้ตามความต้องการของราชการส่วนกลางแตกต่างจากพ้ืนที่เขต

เทศบาลนครพิษณุโลกที่ไม่พบการดำเนินกิจกรรมดังกล่าว   

 ตัวแทนภาคเอกชน: พบเพียงการมีส่วนร่วมแต่ไม่เหนียวแน่นและไม่มีความเกี่ยวข้องกับ

ประเด็นทางสุขภาพ กล่าวคือผู้แทนภาคเอกชนที่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม (ข้าว) ตั้งเป้าหมาย

ร่วมกับคณะกรรมการพัฒนาฯ ในการพัฒนาบรรจุภัณฑ์ข้ าว โดยการให้ความช่วยเหลือ                         

จากสำนักงานเกษตรอำเภอพรหมพิรามซึ่งมีฐานะเป็นกรรมการเช่นเดียวกัน แต่ยังไม่มีความคืบหน้า

ในการดำเนินงาน ขณะที่ในด้านประชุมระหว่างเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาฯ เป็นเพียงผู้เข้าร่วมใน

บางครั้งและเป็นฝ่ายสนับสนุนให้ดำเนินกิจกรรม 
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จากข้อมูลที่ผู้เขียนได้นำเสนอข้างต้นจุดที่เป็นความโดดเด่นของคณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับอำเภอในเขตเทศบาลตำบลพรหมพิราม (ชุมชนท้องถิ่น) คือความพยายามสร้าง

ความร่วมมือ แม้ว่าการถูกมอบหมายภาระงานจะมีความขัดแย้งในบทบาทหน้าที่ตามตำแหน่ง                 

ทั้งในด้านระเบียบการจัดตั้งคณะกรรมการ และโครงสร้างราชการส่วนภูมิภาคเช่นเดียวกับพ้ืนที่เขต

เทศบาลนครพิษณุโลก แต่การดำเนินงานของเจ้าพนักงานปฏิบัติการสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ

สามารถดึงศักยภาพที่มีอยู่ในพ้ืนที่ จากทุนเดิมที่มีคือการใช้ความสัมพันธ์ส่วนบุคคล (พิจารณา

เพ่ิมเติมในบทที่ 5 หัวข้อ พื้นที่ระดับปฏิบัติการและบทบาทของตัวแสดง) ซึ่งเป็นความพยายามสร้าง

ความร่วมมือในกลุ่มผู้แทนคณะกรรมการพัฒนาฯ ได้แก่ พระสงฆ์ ผู้ใหญ่บ้าน และอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ทำให้พ้ืนที่ประชาสังคมที่เป็นการประชุมเพ่ือหาข้อยุติในการดำเนิน

กิจกรรมมีลักษณะการขอความร่วมมือในการดำเนินกิจกรรม ทั้งในส่วนของการกำหนดประเด็น

กิจกรรมที่ต้องอิงตามกรอบของราชการส่วนกลางและการดำเนินกิจกรรมเชิงพ้ืนที่ซึ่งมุ่งเน้นไป                   

ที่การประชาสัมพันธ์เนื่องจากขาดงบประมาณสนับสนุนพิจารณาเพ่ิมเติมได้จากแผนภาพ ดังต่อไปนี้ 

ภาพที่ 22 ประชาสังคมกับความพยายามสร้างความร่วมมือในโครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอำเภอ 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ 

   หมายถึง รูปแบบการสั่งการให้เกิดข้ึน 

   หมายถึง การขอความร่วมมือไม่สามารถบังคับให้เกิดขึ้นได้ 

ที่มา: พัฒนาโดยผู้เขียน 

ส านกังานสาธารณสขุ 

อ าเภอพรหมพิราม 

 

การประชมุเพื่อการก าหนดกจิกรรม พชอ. 

 
(กลุ่มภาครฐั-ภาคประชาชน-ภาคเอกชน)  

 

ตวัแทนพระสงฆ ์

ประธานผูใ้หญ่บา้นและก านนั 

ประธานอาสาสมคัรสาธารณสขุ 

สถานีต ารวจภธูร 

ตวัแทนภาคเอกชน 

 

 

 

ประชาสังคมกับความพยายาม
สร้างความร่วมมือ 

ขอความร่วมมือ 
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โดยเหตุผลที่ไม่พบความพยายามในการสร้างความร่วมมือในเขตเทศบาลนครพิษณุโลก 

ผู้เขียนพบว่าด้วยลักษณะของความเป็นเมืองไม่ได้เอ้ืออำนวยให้เกิดกิจกรรมในรูปแบบ “การขอความ

ร่วมมือ” หรือ “การประชาสัมพันธ์” เนื่องจากพ้ืนที่ของความเป็นเมือง (Urban) ตัวแสดง                     

ภาคประชาชนและภาคเอกชน มีภาระส่วนตัวทั้งในด้านอาชีพและครอบครัวที่ต้องดูแล หากเข้าร่วม

การประชุมหรือร่วมดำเนินกิจกรรมก็จำเป็นที่จะต้องใช้งบประมาณส่วนตัว ซึ่งการดำรงตำแหน่ง

คณะกรรมการพัฒนาฯ เป็นลักษณะของ “จิตอาสา” แม้จะไม่ได้มีคำว่าจิตอาสาต่อท้ายชื่อของ

ตำแหน่ง แต่ด้วยภาระงานที่ไม่ได้รับค่าจ้างรายดือนเป็นการตอบแทนจึงทำให้การประชุมไม่มีความ

สม่ำเสมอ นอกจากนี้เครือข่ายผู้บริหารในระดับจังหวัดพบเพียงการแต่งตั้งตามตำแหน่งหน้าที่               

ไม่ได้มีส่วนร่วมอย่างชัดเจนหรือลงพ้ืนที่ปฏิบัติงานแต่อย่างใด สอดคล้องกับการจัดกิจกรรมในเขต

เทศบาลนครพิษณุโลก เช่น โครงการส่งเสริมการออกกำกาย การส่งเสริมอาหารปลอดภัย การลดใช้

ถุงพลาสติก และการสร้างครอบครัวอบอุ่น โดยรูปแบบกิจกรรมไม่ได้ถูกจัดให้เชื่อมโยงกับภาระหน้าที่

ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านจึงไม่พบบทบาทที่เด่นชัดในกิจกรรมทางสุขภาพหรือ

บทบาทของตัวแทนพระสงฆ์ที่ถูกกำหนดให้เป็นคณะกรรมการนั้นไม่พบการมีส่วนร่วมในการดำเนิน

กิจกรรม โดยสิ่งที่ขาดหายไปในรูปแบบของกิจกรรมคือไม่มีส่วนต่อขยายเพ่ิมเติมเพ่ือแสดงให้เห็นถึง

ความใส่ใจต่อประชาชนในชุมชน เช่น กิจกรรมแก้ไขปัญหากลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังและการลดปัญหา

จุดเสี่ยงบนท้องถนนหากเปรียบเทียบกับเทศบาลตำบลพรหมพิราม ซึ่งการดำเนินกิจกรรมในลักษณะ

นี้ต้องใช้ความร่วมมือมากกว่าการดำเนินงานของสาธารณสุขอำเภอเพียงหน่วยงานเดียว 

 พ้ืนที่ประชาสังคมในเขตเทศบาลตำบลพรหมพิรามจากการดำเนินโครงการคณะกรรมการ

พัฒนาฯ แม้กรอบการดำเนินงานจะถูกควบคุมจากหน่วยงานส่วนกลางเช่นเดียวกับเขตเทศบาลนคร

พิษณุโลก แต่ได้พยายามจัดสร้างพ้ืนที่การพูดคุยเพ่ือหาข้อยุติในการกำหนดประเด็นกิจกรรม                 

ซึ่งเป็นการสร้างชุดความคิดที่ช่วยจัดระเบียบทางอุมการณ์ให้กับกลุ่มสมาชิกในเครือข่าย ต่อ                    

ทิศทางการทำความเข้าใจโครงสร้างการดำเนินงานระบบราชการ ทั้งในมิติของการสนับสนุน                      

ด้านงบประมาณและความจำเป็นที่ต้องกำหนดประเด็นกิจกรรมให้สอดคล้องกับหน่วยงานราชการ

ส่วนกลาง แม้ว่าจะมีข้อจำกัดเกิดขึ้น แต่สำนักงานสาธารณสุขอำเภอได้พยายามกำหนดประเด็น

กิจกรรมให้เข้ากับบริบทของปัญหาเชิงพ้ืนที่ (โรคอ้วน -โรคเบาหวาน-การลดอุบัติเหตุทองถนน)                 

ซึ่งได้รับความร่วมมือในการดำเนินกิจกรรมจากทั้งประชาชนและภาครัฐในชุมชน รูปแบบพ้ืนที่ประชา

สังคมจึงเป็นความพยายามสร้างความร่วมมือภายใต้การถูกกดทับจากความเป็นรัฐราชการในปัจจุบัน  
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ปัญญาชนภายใต้การขับเคลื่อนกิจกรรมในพื้นที่ปฏิบัติการ 
 กระบวนการครองครองอำนาจนำ (Hegemony) ทั้งในส่วนของพ้ืนที่สังคมการเมืองและประชา

สังคมที่เกิดขึ้นภายใต้การดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ ซึ่งผู้เขียนได้นำเสนอไปในส่วนก่อน

หน้านี้ จะไม่สามารถเกิดขึ้นหรือดำรงอยู่ได้หากขาดปัญญาชนที่เป็นผู้ขับเคลื่อนกิจกรรมและออกแบบ

โครงการในพื้นที่ปฏิบัติการ ดังนั้นผู้เขียนจึงได้ประยุกต์ใช้แนวคิดปัญญาชน (Intellectuals) จากกลุ่ม

ปัญญาชน 2 ลักษณะ ได้แก่ ปัญญาชนที่ยึดโยงกับชนชั้น (Organic) เจ้าหน้าที่ระดับสูงในสำนักงาน

สาธารณสุขระดับอำเภอ ตัวแทนภาคประชาชน และตัวแทนภาคเอกชน (ปัญญาชนตามตำแหน่ง) 

ควบคู่กับปัญญาชนแบบข้ามชนชั้นได้ (Traditional) นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ตัวแทนพระสงฆ์ ผู้ใหญ่บ้านและกำนัน (ปัญญาชนที่ขับเคลื่อนกิจกรรม)                    

ปัญญาชนทั้งสองรูปแบบที่ เกิดขึ้นในพ้ืนที่ปฏิบัติการระหว่างเขตเทศบาลนครพิษณุ โลกและ                 

เทศบาลตำบลพรหมพิราม จึงเป็นองค์ประกอบหลักท่ีทำให้การดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนา 

สามารถดำรงอยู่ได้ซ่ึงมีรายละเอียดที่สำคัญ ดังต่อไปนี้ 

1. ปัญญาชนที่ยึดโยงกับชนชั้น (Organic Intellectual) 
ปัญญาชนในรูปแบบนี้มีลักษณะผูกติดอยู่กับชนชั้นทั้งในด้านสถานะทางทางสังคมหรือ

ตำแหน่งการประกอบอาชีพ เป้าหมายหลักของปัญญาชนกลุ่มนี้จึงเป็นการรักษาผลประโยชน์ของ             

ชนชั้นและเป็นผู้ผลักดันวัฒนธรรมทางความคิดในกลุ่มสังคมของตนเองให้สอดคล้องกับสังคม               

ส่วนใหญ่ ในพ้ืนที่การดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ ทั้งสองหน่วยพ้ืนที่ของการศึกษาพบ

ปัญญาชนที่ยึดโยงกับชนชั้น ได้แก่ เจ้าหน้าที่ระดับสูงในสำนักงานสาธารณสุข: โครงสร้างระบบ

ราชการส่วนกลางได้ทำให้การทำหน้าที่ของ “ผู้บริหาร” หน่วยงานสาธารณสุขต้องเอ้ืออำนวยในการ

จัดตั้งโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ แต่จากการสัมภาษณ์ประชากลุ่มเป้าหมายพบว่าผู้ดำรง

ตำแหน่ งผู้ บ ริห ารเองไม่ ได้ เป็นผู้ ควบคุม  ประสานงาน  และดำเนิ นกิจกรรมในเชิ ง พ้ืนที่                             

ซึ่งมอบหมายให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขรระดับปฏิบัติการเป็นผู้ขับเคลื่อนกิจกรรม บทบาทของ

เจ้าหน้าที่ระดับสูงในสำนักงาน จึงตั้งอยู่บนหลักการ “กระทำต่อเมื่อผู้มีอำนาจสั่งการ” ไม่ได้เป็นการ

รักษาผลประโยชน์ของประชาชนที่จะได้รับจากโครงการของรัฐ ในทางตรงกันข้ามเป็นการสั่งการ         

ใช้อำนาจที่มีอยู่ในหน่วยงานผลักภาระการดำเนินกิจกรรมให้เจ้าหน้าที่ระดับปฏิบัติการเป็นผู้ควบคุม 

ตัวแทนภาคประชาชน เครือข่ายประธานชมรมต่าง ๆ: ที่ผู้เขียนได้นำเสนอในแผนภาพ 10 

ตัวอย่างการแต่งตั้งคณะกรรมการในเขตเทศบาลนครพิษณุโลกและพรหมพิราม ไม่ได้ถูกเชื่อมโยงให้มี

ส่วนร่วมกับกิจกรรมที่เกิดขึ้นอย่างชัดเจนและไม่สามารถสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมกับพ้ืนที่ระดับ
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ปฏิบัติการได้ เนื่องจากโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ มีรูปแบบการทำงานในลักษณะของจิตอาสา

เพราะไม่มีเงินรายได้จากการดำรงแหน่งเป็นกรรมการ ดังนั้นการมีส่วนร่วมที่เกิดขึ้นจึงเป็นเพียงการ

แต่งตั้งตามตำแหน่งประธานชมรมของเครือข่ายภาคประชาชน ซึ่งไม่ได้ถูกคัดเลือกมาจากประชาชนที่

มีความต้องการมีส่วนร่วมการพัฒนาชุมชนอย่างแท้จริง จึงทำให้การมีอยู่ของตัวแทนภาคประชาชน

กลายเป็นเพียงการรักษาผลประโยชน์ของตำแหน่งตนเองที่เรียกว่า “ประธานชมรม” ซึ่งถูกหน่วยงาน

ภาครัฐ “แต่งตั้งให้เป็น” ตัวแทนคณะกรรมการพัฒนาฯ แต่ในพ้ืนที่ปฏิบัติการไม่ได้มีบทบาทการ

ดำเนินกิจกรรมที่เป็นรูปธรรม  

ตัวแทนภาคเอกชน: จากที่ผู้เขียนได้นำเสนอเกี่ยวกับรายละเอียดการมีส่วนร่วมจะพบว่า             

แต่ละพ้ืนที่มีจำนวนภาคเอกชนเพียง 1 ราย ซึ่งการมีส่วนร่วมที่เกิดขึ้นมีลักษณะเดียวกับตัวแทน                      

ภาคประชาชนเพราะเป็นการแต่งตั้งให้ดำรงตำแหน่งคณะกรรมการเท่านั้น แต่ความเป็นจริงในพ้ืนที่

ปฏิบัติการไม่ได้มีส่วนร่วมที่เกิดจากความต้องการอย่างแท้จริงเป็นการขอความร่วมมือเป็นหลัก                 

เช่น เทศบาลนครพิษณุโลกตัวแทนภาคเอกชนให้ความสนใจกับการมีส่วนร่วมในกิจกรรมลดการใช้

ถุงพลาสติกและกล่องโฟมเพ่ือตอบสนองต่อโครงการเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาฯ ในด้านตัวแทน

ภาคเอกชนเขตเทศบาลนครพรหมพิรามให้ความสนใจที่จะพัฒนาบรรจุภัณฑ์สินค้าทางการเกษตร 

(ข้าว) ร่วมกับสำนักงานเกษตรอำเภอพรหมพิรามแต่ปัจจุบันยังอยู่ในขั้นตอนการปรึกษาหารือยังไม่ได้

มีผลงานที่เป็นรูปธรรม ดังนั้นทั้งสองพ้ืนที่ของหน่วยการศึกษามีลักษณะที่เหมือนกันเพราะพ้ืนที่

ปฏิบัติการที่เป็นส่วนของการประชุมยังคงไม่มีความต่อเนื่องในการเข้าร่วมเพ่ือแลกเปลี่ยนข้อมูล

ปัญหาทางด้านสุขภาพ ปัญหาที่ต้องการแก้ไขภายในชุมชน และการถกเถียงกับประเด็นทางเศรษฐกิจ 

หากพิจารณาจากรูปแบบการมีส่วนร่วมในกิจกรรมของตัวแทนภาคเอกชนจะพบว่าประเภทกิจกรรมที่

เลือกจะมุ่งเน้นไปที่ความสอดคล้องกับประเภทการประกอบอาชีพในกลุ่มของตนเองไม่ได้เกี่ยวข้องกับ

ประเด็นทางสุขภาพหรือปัญหาที่มีอยู่ในชุมชน  

ปัญญาชนที่ยึดโยงกับชนชั้นภายใต้โครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ ทั้งในส่วนของเจ้าหน้าที่

ระดับสูงในสำนักงานสาธารณสุขระดับอำเภอ ตัวแทนภาคประชาชน และตัวแทนภาคเอกชน               

ในพ้ืนที่เทศบาลนครพิษณุโลกและเทศบาลตำบลพรหมพิราม จึงไม่ได้มีการส่งต่อชุดความรู้ที่มีอยู่

ภายในกิจกรรมให้กับสมาชิกในชุมชน (กลุ่มชนชั้นอ่ืน) เพราะการออกแบบโครงการไม่ได้กำหนดให้

สมาชิกคณะกรรมการแบบเจาะจงรายชื่อ เข้าไปมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางด้านสุขภาพในพ้ืนที่ระดับ

ปฏิบัติการ เป็นเพียงการกำหนดประเด็นกิจกรรมร่วมกัน ส่งผลทำให้เกิดการรักษาผลประโยชน์

ส่วนตัวทั้งในด้านบทบาทหน้าที่ผ่านการสั่งการในระบบราชการและการเลือกประเภทการดำเนิน
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กิจกรรมให้สอดคล้องกับการประกอบอาชีพของตนเอง  ปัญญาชนในรูปแบบนี้ผู้เขียนจึงเรียกว่า

ปัญญาชนตามตำแหน่ง เพราะผลประโยชน์ที่มีร่วมกันของตัวแสดงกลายเป็นการรักษาผลประโยชน์

ส่วนตนเป็นที่ตั้งมากกว่าความต้องการดำเนินโครงการเพ่ือตอบสนองต่อหลักการจัดตั้งคณะกรรมการ

พัฒนาฯ ที่ให้ประชาชนเป็นศูนย์กลางในการจัดการปัญหาทางด้านสุขภาพและปัญหาภายในชุมชนแต่

เป็นเพียงการจัดให้มีคณะกรรมการตามความต้องการของรัฐราชการที่ถูกกำหนดจากส่วนกลางเท่านั้น  

2. ปัญญาชนแบบข้ามชนชั้นได้ (Traditional Intellectual)  
ปัญญาชนในรูปแบบนี้มีความแตกต่างจากปัญญาชนที่ยึดโยงกับชนชั้นตรงที่ เป็นรูปแบบของ

ตัวแสดงที่มีอิสระของตน เองทำให้การแสวงหาผลประโยชน์ไม่ได้ผูดติดอยู่กับโครงสร้างของชนชั้น

ในทางสังคม จึงกลายเป็นปัญญาชนที่ขับเคลื่อนกิจกรรม โดยปัญญาชนประเภทนี้ในพ้ืนที่ของการ

ดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ สามารถแบ่งออกได้เป็น 4 รูปแบบ ดังต่อไปนี้  

นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ: เป็นผู้ขับเคลื่อนการดำเนินกิจกรรมในเชิงพ้ืนที่ทั้งในส่วน

ของการออกแบบและนำกิจกรรมไปปฏิบัติ ซึ่งถูกมอบหมายจากเจ้าหน้าที่ระดับสูงภายใต้โครงสร้าง

ของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ จึงจำเป็นต้องจัดตั้งโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ พร้อมกับลง

พ้ืนที่ประชาสัมพันธ์ให้กับประชาชนในชุมชนของตนเอง รับทราบถึงเป้าหมายและวัตถุประสงค์ของ

โครงการ เช่น การป้องกันกลุ่มโรคติดต่อไม่เรื้อรัง (NCDs) สนับสนุนการปลูกผักในครัวเรือนและเพ่ิม

การบริโภคผักปลอดสารพิษ การส่งเสริมกิจกรรมออกกำลังกายในผู้สูงอายุและวัยรุ่น (ลานแอโรบิค) 

รวมไปถึงการลดขยะที่เกิดจากการใช้กล่องโฟมในชุมชน โดยกิจกรรมที่เกิดขึ้นในพ้ืนที่เทศบาลนคร

พิษณุโลกและเทศบาลตำบลพรหมพิรามจะเน้นไปที่ “การประชาสัมพันธ์” ถือได้ว่าเป็นการถ่ายทอด

องค์ความรู้ทางด้านสุขภาพ (Knowledge Transfer) ในประเด็นที่เป็นกิจกรรมหลักของแต่ละพ้ืนที่ 

จากสภาพแวดล้อมในชุมชนที่อาจจะส่งผลเสียต่อสุขภาพอีกรูปแบบหนึ่ง ซึ่งถูกมองข้ามไปทั้งในส่วน

ของการใช้สารเคมีในการเกษตรและการป้องกันตนเองเบื้องต้น จากความเสี่ยงที่ก่อให้เกิดโรคเพ่ือ

ตระหนักถึงผลกระทบทางด้านสุขภาพในชุมชน 

โดยนักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการยังจำเป็นต้องกำหนดรูปแบบการสร้างกิจกรรมให้

สอดคล้องกับตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุข 5 ด้าน ได้แก่ การทำงานเป็นทีม การให้ความสำคัญกับ

กลุ่มเป้าหมายและประชาชน การมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคคี การชื่นชมและให้คุณค่า                 

การแบ่งปันทรัพยากรและการพัฒนาบุคลากร และการดูแลผู้ป่วยและประชาชน ซึ่งถูกเรียกว่า 

“UCCARE” ที่จะส่งผลต่อการประเมินคะแนนนรายตำบลและอำเภอในภาพรวมระดับประเทศ 

(เกณฑ์พ้ืนฐานของกระทรวง) ควบคู่กับการบูรณาการทั้งในส่วนภาวะผู้นำและการอภิบาลระบบ 
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ระบบบริการสุขภาพ กำลังคนด้านสุขภาพ ระบบสารสนเทศด้านสุขภาพ การเข้าถึงยาและเทคโนโลยี 

การเงินการคลังและแบ่งปันทรัพยากร และระบบสุขภาพชุมชน (เกณฑ์รายอำเภอ) บทบาทของ

นักวิชาการสาธารณสุขจึงกลายเป็นทั้งผู้ส่งต่อองค์ความรู้ทางสุขภาพให้กับประชาชนในชุมชนและ                

ผู้ปฏิบัติภารกิจให้ตรงตามหลักเกณฑ์ของกระทรวง ที่จะส่งผลต่อการประเมินผลของสำนักงาน

สาธารณสุขอำเภอ ผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นจึงไม่ได้ผูกติดอยู่กับการเป็นเจ้าหน้าที่ราชการเพียงอย่าง

เดียว แต่ยังก่อให้เกิดประโยชน์ทางด้านความรู้ทางสุขภาพให้กับประชาชนในชุมชน  

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน: ได้กลายเป็นแกนนำหลักในการลงพ้ืนที่ปฏิบัติการ            

ด้วยความเป็นทางการ (Formal) ที่อยู่ในสถานะของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านและความ

ไม่เป็นทางการ (Informal) คือการเป็นประชาชนในพ้ืนที่ของชุมชนเป็นลักษณะเด่นที่สำคัญในการ

เข้าถึงสภาพปัญหาทั้งในส่วนของการค้นหาผู้ที่เข้าข่ายกลุ่มเสี่ยงโรคติดต่อไม่เรื้อรัง การแนะนำวิธีการ

ป้องกันโรค การพูดคุยกับผู้ป่วยเพ่ือให้กำลังใจ และการแนะนำข้อดีของการปลูกผักในครัวเรือนแบบ

ปลอดสารพิษ ภายใต้โครงสร้างคณะกรรมการพัฒนาฯ ได้มีตัวแทนที่มีสถานะเป็นประธานอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจำหมู่บ้านอยู่ในตำแหน่งของกรรมการทั้งในเขตพ้ืนที่เทศบาลนครพิษณุโลกและ

เทศบาลตำบลพรหมพิราม  

โดยปกติแล้วการทำงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเป็นการดำเนินภารกิจ

ควบคู่กับสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเพ่ือเฝ้าระวังและป้องกันปัญหาสาธารณสุขในหมู่บ้านอยู่เป็น

ประจำ ดังนั้นการเพ่ิมบทบาทในการดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ จึงกลายเป็นผู้เชื่อมโยง

ความรู้ทางสุขภาพขั้นพ้ืนฐานที่ได้รับจากการอบรมจากกระทรวงสาธารณสุข เช่น สุขวิทยาส่วนบุคคล 

การฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วย การเรียนรู้สาเหตุของโรค และวิธีการป้องกันกลุ่มโรคที่พบได้มากในประเทศ 

(อบรมภาคบังคับ) ซึ่งครอบคลุมประเด็นการดำเนินกิจกรรมของคณะกรรมการพัฒนาฯ ที่มุ่งเน้นการ

ประชาสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในชุมชน การทำหน้าที่อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านจึงเป็นการ

ให้ความรู้กับสมาชิกในชุมชนของตนเอง เพื่อส่งเสริมและป้องกันปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดโรคที่ได้รับการ

อบรมความรู้ทางสุขภาพจากกระทรวงสาธารณสุขและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขระดับอำเภอ 

ผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นจากการแบ่งปันความรู้ทางสุขภาพกับสมาชิกในชุมชนของตนเองจึงไม่ใช่การ

แสวงหาผลโยชน์ในชนชั้นแต่เป็นการทำเพ่ือประโยชน์ส่วนรวมในหมู่บ้านหรือชุมชน 

ผู้ใหญ่บ้านและกำนัน: จากการลงพ้ืนที่พบเพียงส่วนของเทศบาลตำบลพรหมพิรามที่มีความ

ร่วมมือเกิดขึ้นเพ่ืออำนวยความสะดวกให้กับอาสาสมัครสาธารณสุขอำเภอและเจ้าหน้าที่สาธารณสุข

ในการลงพ้ืนที่ดำเนินกิจกรรมตามเป้าหมายของโครงการ โดยผู้ใหญ่บ้านได้ทำหน้าที่เป็นผู้ให้การ
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ประชาสัมพันธ์ผ่านวิทยุเสียงตามสายในชุมชนร่วมมือกับนักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการจัดกิจกรรม

ให้ความรู้ทางสุขภาพที่พบสถิติจำนวนผู้ป่วยอยู่ในระดับสูง เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 

การป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา (ตามสถานการณ์ปัจจุบัน) การลด ละ เลิกสุรา บุหรี่ การพนันเพ่ิม

เงินออมในครอบครัว และประโยชน์ของการบริโภคผักท่ีปลอดสารพิษ 

บทบาทของผู้ใหญ่บ้านมีลักษณะเดียวกับอาสาสมัครสาธารณสุขอำเภอเพราะมีความเข้าใจ

สภาพแวดล้อมของชุมชน กลุ่มบุคคลใดมีพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ และครัวเรือนใดบ้างที่มีผู้ป่วย

หรือผู้สูงอายุอาศัยอยู่ ดังนั้นการทำงานของผู้ใหญ่บ้านจึงเปรียบเสมือนเป็นการส่งต่อชุดความคิดที่

เรียกว่าการปรับปรุง การส่งเสริม พฤติกรรมทางสุขภาพของลูกบ้านที่ได้รับข้อมูลจากสำนักงาน

สาธารณสุขอำเภอการควบคู่กับการดำเนินงานของอาสาสมัครสาธารณสุขอำเภอ นำไปสู่ พ้ืนที่

ปฏิบัติการ ผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นจึงเชื่อมโยงกับทั้งสถานะของการเป็นผู้ใหญ่บ้านที่ต้องดูแลการ

เปลี่ยนแปลงในด้านต่าง ๆ ของชุมชนโดยเฉพาะในด้านสุขภาพที่ส่งผลกระทบสภาพชีวิตความเป็นอยู่

ของประชาชน และเป็นการส่งต่อชุดความรู้ทางด้านสุขภาพให้กับสมาชิกในชุมชนซึ่งไม่ได้ผูกติดอยู่กับ

สถานะในทางสังคมเพียงอย่างเดียว 

ตัวแทนพระสงฆ์ : พบเพียงพ้ืนที่ เดียวคือเขตเทศบาลตำบลพรหมพิรามเช่นเดียวกับ

ผู้ ใหญ่บ้านและกำนันที่ผู้ เขียนได้นำเสนอก่อนหน้านี้  บทบาทการมีส่วนร่วมในกิจกรรมของ

คณะกรรมการพัฒนาได้ให้การสนับสนุนการลดปัญหาโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ

ขาดเลือด และภาวะไขมันในเลือดสูง โดยเฉพาะในเครือข่ายพระลูกวัดภายใต้การดูแลของตัวแทน

พระสงฆ์เรียกว่าพระคิลานุปัฏฐากหรือพระอาสาสมัครส่งเสริมสุขภาพประจำวัด (อสว.) มีหน้าที่คอย

ดูแลและส่งเสริมสุขภาพของสมาชิกเครือข่ายพระสงฆ์ ซึ่งเป็นมติของมหาเถรสมาคมได้ออกเป็นฉันทา

มติเรื่องการดำเนินงานพระสงฆ์กับการพัฒนาสุขภาวะและมีการประกาศใช้ธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์

แห่งชาติฉบับแรกในการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติปี พ.ศ.2560 เพ่ือทำให้พระสงฆ์เป็นผู้นำด้าน

สุขภาวะของชุมชนและสังคมภายใต้หลักการใช้ทางธรรมนำโลกนำไปสู่การแก้ไขปัญหาสุขภาพ

พระสงฆ ์(อธิการเฉลิม กนุตสาโร และศิริโรจน์ นามเสนา, 2564, น.275-277) 

โดยบทบาทตัวแทนพระสงฆ์จะเกิดขึ้นในช่วงเวลาของการพูดคุยกับประชาชนเกี่ยวกับปัญหา

ทางด้านสุขภาพของพระลูกวัดในปัจจุบันที่ประสบปัญหาน้ำหนักเกินมาตรฐาน จึงขอความร่วมมือ                 

จากประชาชนลดการถวายอาหารใส่บาตรทำบุญที่มีลักษณะสนับสนุนหรือส่งเสริมให้เกิดความเสี่ยงใน

การทำให้น้ำหนักของพระเพ่ิมสูงขึ้น เช่น กาแฟสำรเร็จรูป เครื่องดื่มชูกำลัง และอาหารที่มีรสหวาน 

มัน เค็มมากเกินสมควร ขณะเดียวกันการพูดคุยกับพระลูกวัดมีการแนะนำให้ ออกกำลังกายที่
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เหมาะสมกับสถานะที่เป็นอยู่ ได้แก่ การยืดเหยียด การก้มเอามือแตะพ้ืน และประสานมือไว้เหนือ

ศีรษะด้านหลังดันขึ้น ซึ่งปัญหาที่เกิดขึ้นในปัจจุบันส่วนหนึ่งเกิดจากการขาดความรู้และความเข้าใจใน

การปฏิบัติตนจึงส่งผลต่อการเจ็บป่วย ดังนั้นตัวแทนพระสงฆ์จึงกลายเป็นทั้งผู้นำจิตวิญญาณ                 

ทางศาสนาและผู้ถ่ายทอดองค์ความรู้ทางด้านสุขภาพในประเด็นการรับประทานอาหารที่มีรสจัด            

และเกินปริมาณร่างกายควรได้รับต่อวัน โดยเกิดจากการได้รับข้อมูลทางสุขภาพในการป้องกันปัจจัย

เสี่ยงที่ก่อให้เกิดโรคและวิธีการออกกำลังกาย จากนักวิชาการสาธารณสุขในพ้ืนที่ของชุมชน

ผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นจึงมีลักษณะเป็นการส่งต่อความรู้ทางสุขภาพให้กับประชาชนในพ้ืนที่และ             

กลุ่มพระลูกวัดที่อยู่ภายใต้การดูแลของตัวแทนสงฆ์ เพ่ือช่วยบรรเทาปัญหาทางด้านสุขภาพในชุมชน  

ปัญญาชนแบบข้ามชนชั้นได้ภายใต้การดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ ที่ประกอบไป

ด้วยนักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ผู้ใหญ่บ้าน และ

ตัวแทนพนะสงฆ์ จึงไม่ได้ปฏิบัติหน้าที่เพียงเพ่ือผลประโยชน์ส่วนตัวทั้งในเชิงตำแหน่งหน้าที่หรือ

สถานะทางสังคมเพียงอย่างเดียว แต่ได้ช่วยส่งต่อองค์ความรู้ในการดูแลสุขภาพตนเองเบื้องต้น                

ในรูปแบบการประชาสัมพันธ์ให้กับสมาชิกในชุมชนได้ปรับเปลี่ยนพฤติทางสุขภาพ ซึ่งมีความแตกต่าง

จากปัญญาชนที่ยึดโยงกับชนชั้นตรงที่ปัญญาชนแบบข้ามชนชั้นเป็นผู้ลงมือปฏิบัติงาน อำนวยความ

สะดวก และมีส่วนร่วมในกิจกรรมของคณะกรรมการพัฒนาฯ ในทางตรงกันข้ามบทบาทของ

ปัญญาชนที่ยึดโยงกับชนชั้นที่ผู้เขียนได้กล่าวถึงก่อนหน้านี้ จะมีลักษณะเป็นเพียงผู้เข้าร่วมโครงการ

ตามตำแหน่งของผู้บริหารหน่วยงานของรัฐและเป็นประธานชมรมต่าง ๆ แต่ไม่ได้มีความร่วมมือหรือ

ลงมือปฏิบัติในพ้ืนที่ระดับปฏิบัติการของกิจกรรม 

 

สรุป 

การดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ จากการประยุกต์ใช้

แนวคิดทางการเมืองในการวิเคราะห์ทั้งในส่วนของแนวคิดการครองอำนาจนำ (Hegemony)               

และแนวคิดปัญญาชน (Intellectuals) ได้ช่วยเผยให้เห็นการใช้อำนาจที่หลบซ่อนอยู่ ทั้งรูปแบบที่

เป็นทางการและไม่เป็นทางการ หากมองเพียงภายนอกจะเปรียบเสมือนความร่วมมือของชุมชนอย่าง

เป็นระบบ แต่ความเป็นจริงยังมีการกดทับด้วยความเป็นรัฐราชการอยู่เช่นเดิมซึ่งมีรายละเอียด                 

ที่สำคัญ ดังต่อไปนี้ 
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การใช้อำนาจที่เป็นทางการ (Formal Power): จากหน่วยวิเคราะห์พ้ืนที่สังคมการเมือง 

(Political Society) และพ้ืนที่ประชาสังคม (Civil Society) ภายใต้แนวคิดการครองอำนาจนำ           

ได้แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์เชิงอำนาจในระบบราชการ จากโครงสร้างราชการส่วนกลางที่เป็น

ความร่วมมือระหว่างกระทรวงมหาดไทยและกระทรวงสาธารณสุขท่ีพบกับความขัดแย้งในเชิงบทบาท

หน้าที่เพราะกระทรวงมหาดไทย โดยตำแหน่งมีฐานะเป็นประธานกรรมการและกระทรวงสาธารณสุข

เป็นรองประธานกรรมการในระเบียบว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่  พ.ศ. 2561                   

ที่ ให้ความสำคัญกับบทบาทของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอที่ เป็นทั้ งผู้จัดการงบประมาณ                    

การประสานงานระหว่างสมาชิกคณะกรรมการ และการจัดประชุมประจำปี โดยไม่มีการระบุถึงหน้าที่

ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นให้ชัดเจน สอดคล้องกับพ้ืนที่ระดับปฏิบัติการในรูปแบบการสั่งการที่

นายอำเภอดำรงตำแหน่งเป็นประธานกรรมการและสาธารณสุขอำเภอมีฐานะเป็นเลขาและกรรมการ 

แต่การดำเนินงานส่วนใหญ่ยังอยู่ในการดูแลของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเพียงหน่วยงานเดียวและ

ไม่ได้ถูกจัดสรรหน้าที่อย่างเท่าเทียม ปัญหาที่เกิดขึ้นตั้งแต่ขั้นตอนของราชการส่วนกลางจึงทำให้พ้ืนที่

ระดับปฏิบัติการไม่มีเสถียรภาพและขาดความชัดเจน ดังนั้นอำนาจที่ถูกใช้อย่างเป็นทางการใน

โครงสร้างระบบราชการอย่างเป็นลำดับชั้น (Top-down) ผ่านรูปแบบคำสั่งทำให้พ้ืนที่ของการศึกษา

จำเป็นต้องจัดตั้งโครงการ นำไปสู่รูปแบบของความร่วมมือที่ถูกจัดสร้างในเขตเทศบาลนครพิษณุโลก

และความพยายามสร้างความร่วมมือในเขตเทศบาลตำบลพรหมพิราม  

การใช้อำนาจที่ไม่เป็นทางการ ( Informal Power): การใช้อำนาจในรูปแบบนี้ถูกใช้ผ่าน

กระบวนการถ่ายทอดองค์ความรู้หรือการส่งต่อชุดความคิดทางสุขภาพในการดำเนินกิจกรรมของ

คณะกรรมการพัฒนาฯ ซึ่งเชื่อมโยงกับความสัมพันธ์ส่วนบุคคลที่ถูกพบในเครือข่ายของนักวิชาการ

สาธารณสุขระดับปฏิบัติการ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ผู้ใหญ่บ้านและกำนัน รวมไปถึง

ตัวแทนพระสงฆ์ (ปัญญาชนแบบข้ามชนชั้นได้) แสดงให้เห็นถึงการส่งเสริมความรู้ทางสุขภาพให้กับ

ชุมชนเพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงทางด้านสุขภาพที่จะเกิดขึ้นในอนาคต ดังนั้นผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นจึงไม่ได้ยึด

โยงกับชนชั้นหรือสถานะทางสังคมเป็นการเฉพาะ แต่เป็นการทำเพ่ือสมาชิกในชุมชนจากประเภทของ

กิจกรรมที่เลือกตามความเหมาะสมในรูปแบบบูรณาการและพยายามสร้างความร่วมมือให้เกิดขึ้นใน

พ้ืนที่เทศบาลตำบลพรหมพิราม ขณะเดียวกันข้ามเขตเทศบาลนครพิษณุโลกการส่งต่อชุดความรู้

เกิดขึ้นเพียงเล็กน้อยในกิจกรรมส่งเสริมการปลูกผักในครัวเรือนที่เป็นการทำงานของอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจำหมู่บ้านแต่ไม่พบบทบาทของภาคส่วนอ่ืน ๆ ที่มีความชัดเจน (ภาคประชาชน 

ภาคเอกชน-ตัวแทนพระสงฆ์) การดำเนินงานของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขระดับปฏิบัติการจึงอยู่ภายใต้
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เป้าหมายของการจัดตั้งโครงการตามความต้องการเจ้าหน้าที่ระดับสูงในสาธารณสุขอำเภอ สอดคล้อง

กับการกำหนดประเด็นกิจกรรมที่ไม่ถูกทำให้เชื่อมโยงกับการส่งเสริมความร่วมมือในพ้ืนที่ความเป็น

เมืองได้ดีเท่ากับเขตพ้ืนที่ชุมชนท้องถิ่น  

นอกจากนี้การขับเคลื่อนกิจกรรมของตัวแสดงภาคประชาชน ภาคเอกชน และเจ้าหน้าที่

ระดับสูงในสาธารณสุขระดับอำเภอ (ปัญญาชนที่ยึดโยงกับชนชั้น) ในเขตพ้ืนที่เทศบาลนครพิษณุโลก

และเทศบาลตำบลพรหมพิรามมีลักษณะร่วมกันคือผูกติดอยู่กับผลประโยชน์ส่วนตน จากการเลือก

ประเด็นดำเนินกิจกรรมและการสั่งการในโครงสร้างระบบราชการทำให้เป้าหมายการมีส่วนร่วมของ

กลุ่มตัวแสดงดังกล่าว ไม่ได้มีจุดเน้นในการพัฒนาชุมชนแต่เป็นการตอบสนองโดยการจัดให้มีโครงการ

ตามความต้องการของราชการส่วนกลาง (กระทรวงมหาดไทยและกระทรวงสาธารณสุข) ผลประโยชน์

ที่เกิดขึ้นจึงผูกติดอยู่กับชนชั้นและผลประโยชน์ของตนเองเป็นที่ตั้ง สะท้อนให้เห็นสามัญสำนึกขั้น

พ้ืนฐาน (Common Sense) ที่ถูกอำนาจของโครงสร้างความเป็นราชการกดทับเอาไว้ หน่วยงาน

ราชการระดับภูมิภาคจึงมีหน้าที่จัดทำโครงการหรือกิจกรรมตามความต้องการของราชการส่วนกลาง

เพียงอย่างเดียว ดังนั้นสิ่งที่ควรสร้างให้เกิดขึ้นคือการถกเถียงกับสถานะที่เป็นอยู่เพ่ือให้เกิดสำนึกที่ดี 

(Good Sense) โดยต้องตั้งคำถามถึงความเหมาะสมในการจัดโครงการ การจัดสรรงบประมาณ และ

การแบ่งหน้าที่ตามความเหมาะสมของตำแหน่ง ไม่ใช่เพียงการยอมรับสิ่งที่เป็นอยู่และเรียกว่าการ

ตอบสนองทางด้านนโยบายสาธารณะตามหน้าที่ของหน่วยงานราชการในระดับภูมิภาคเท่านั้น

(สามารถพิจารณาการวิเคราะห์ลักษณะการครองอำนาจนำและรูปแบบของปัญญาชน จากตารางที่ 9 

และตารางท่ี 10 หน้าที่ 144)  
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บทที่ 7  
สรุปผลการวิจัย 

 

การศึกษาวิทยานิพนธ์ เรื่อง “การเมืองของระบอบสุขภาพเขตเมือง: กรณี ศึกษา

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอในเขตเทศบาลนครจังหวัดพิษณุโลก (พ.ศ.2561 ถึง

2565)” จากประเด็นการนำเสนอตั้งแต่บทที่ 1 ถึง 6 ได้แสดงให้เห็นถึงพลวัตรการเปลี่ยนแปลงระบบ

สุขภาพ การเพ่ิมขึ้นของจำนวนประชากร ปัญหาการเข้าสู่สังคมสูงวัย และการพัฒนาโครงการทาง

สุขภาพเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางสุขภาพของประชาชนในปัจจุบัน ซึ่งนำไปสู่การดำเนินโครงการ

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) ที่เป็นโจทย์หลักของการศึกษาระหว่างเขต

พ้ืนที่เทศบาลนครพิษณุโลก (เมือง) และเทศบาลตำบลพรหมพิราม (ชุมชนท้องถิ่น) ดังนั้นเนื้อหาใน

บทนี้จึงแบ่งการนำเสนอออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนแรก อภิปรายผลของการศึกษาเพ่ือเป็นการตอบ

คำถามงานวิจัย ส่วนที่สอง คุณูปการเชิงแนวคิดและทฤษฎี โดยมองผ่านการศึกษาโครงการ

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ ส่วนที่สาม ข้อเสนอแนะและข้อจำกัดที่พบใน

การศึกษาซึ่งมีรายละเอียดที่สำคัญ ดังต่อไปนี้ 

 

ข้อค้นพบท่ีได้รับจากการศึกษา 
คำถามงานวิจัย 

จากส่วนของการวิเคราะห์ที่ผู้เขียนได้กล่าวถึงในบทก่อนหน้านี้ จึงนำมาสู่ การตอบคำถาม

งานวิจัยทั้งหมด 3 ข้อ ได้แก่ ลำดับแรก ระบอบสุขภาพเขตเมืองและชุมชนท้องถิ่นมีรูปแบบการก่อ

ตัวในพ้ืนที่ระดับปฏิบัติการที่เหมือนหรือแตกต่างกันอย่างไร: ผู้เขียนพบว่าบทบาทของคณะกรรมการ

พัฒนาฯ ถูกสร้างขึ้นภายใต้กลไกของรัฐ (State) เป็นผู้กำหนดในโครงสร้างการสั่งการของราชการ

ส่วนกลาง (กระทรวงมหาดไทยและกระทรวงสาธารณสุข) ทำให้มีการกำหนดกรอบการดำเนิน

โครงการจากประเด็นเป้าหมายรายปี เช่น โครงการพระราชดำริพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว รัชกาล

ที ่10 โครงการพระราชดำริและหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง การส่งเสริมอนามัยในแม่และเด็ก และ            

การลดปัญหาเรื่องยาเสพติดในชุมชน  ฯลฯ ซึ่งเชื่อมโยงกับราชการส่วนภูมิภาคในบทบาทของ

นายอำเภอที่มอบหมายภารกิจให้กับสาธารณสุขอำเภอเป็นผู้ออกแบบโครงการ กำหนดกิจกรรม และ

ลงมือปฏิบัติในพ้ืนที่หน่วยของการศึกษาซึ่งจำเป็นต้องบูรณาการความร่วมมือกับภาคประชาชน 

ภาคเอกชนและภาครัฐในพ้ืนที่ของตนเอง เพราะเป็นเป้าหมายหลักของโครงการตามกฎระเบียบ                  
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การจัดตั้ง แต่ความเป็นจริงในพ้ืนที่ระดับปฏิบัติการหน้าที่ส่วนใหญ่ยังคงเป็นของสาธารณสุขอำเภอ

เพียงหน่วยงานเดียว ไม่ได้เกิดการแบ่งหน้าที่ตามเครือข่ายของคณะกรรมการพัฒนาฯ ดังนั้นคำสั่ง

ของรัฐจึงทำให้โครงการยังคงดำเนินการอยู่ทั้งในส่วนของเขตเทศบาลนครพิษณุโลก (เมือง) และ

เทศบาลตำบลพรหมพิราม (ชุมชนท้องถิ่น) เพ่ือเตรียมพร้อมสำหรับการประเมินโครงการประจำปีที่

ต้องการตัวชี้วัดในกิจกรรมการสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมกับชุมชน 

นอกจากนี้การดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ ระหว่างตัวแสดงภาครัฐ ภาคเอกชน 

และภาคประชาชนตามระเบียบการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ พ.ศ. 2561 ในเขตเทศบาลนคร

พิษณุโลกระบอบสุขภาพเขตเมือง (Urban Health Regime) เป็นการควบรวมการสั่งการแบบ

เบ็ดเสร็จไว้ที่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพิษณุโลกและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยนายอำเภอ

เป็นผู้ชี้แจ้งรายละเอียดตามเป้าหมายประจำปีที่ เป็นความต้องการของราชการส่วนกลางให้กับ

สาธารณสุขอำเภอเป็นผู้ออกแบบกิจกรรมและลงพ้ืนที่ปฏิบัติงาน ขณะเดียวกันตัวแทนภาคประชาชน 

ภาคเอกชน และผู้บริหารหน่วยงานภาครัฐอ่ืน ๆ ที่ได้รับการแต่งตั้งให้เป็นคณะกรรมการพัฒนาฯ 

ไม่ได้มีบทบาทในโครงการเป็นลักษณะการขอความร่วมมือ  ด้วยเหตุนี้กลุ่มผู้รับบริการที่ได้รับ

ประโยชน์จากกิจกรรมจึงไม่มีความชัดเจนซึ่งมีสถานะเป็นเพียงเครื่องมือที่ช่วยกำหนดตัวชี้วัดการ

ประเมินเพ่ือถ่ายรูปสร้างผลงานในกระบวนการมีส่วนร่วมกับภาคประชาชน ยกตัวอย่างเช่น กิจกรรม

ส่งเสริมการบริโภคและปลูกผักปลอดสารพิษเป็นกิจกรรมที่บางครัวเรือนมีการปฏิบัติอยู่ก่อนหน้านี้

หรือการส่งเสริมกิจกรรมออกกำลังกายให้กับผู้สูงอายุและเยาวชนที่ใช้รูปแบบการดึงผลงานจากตำบล

ใกล้เคียงเพ่ือยกระดับคะแนนการมีส่วนร่วม เนื่องจากเป็นการประเมินในรายอำเภอ ดังนั้นโครงการ

คณะกรรมการพัฒนาฯ จึงเป็นความร่วมมือที่ถูกจัดสร้างภายใต้ระบอบสุขภาพเขตเมืองในพ้ืนที่

เทศบาลนครพิษณุโลก 

 เทศบาลตำบลพรหมพิรามถึงแม้การก่อตัวคณะกรรมการพัฒนาฯ จะถูกสร้างขึ้นภายใต้

โครงสร้างการสั่งการของระบบราชการเช่นเดียวกับเทศบาลนครพิษณุโลก แต่มีความแตกต่างใน

ขั้นตอนการดำเนินกิจรรม โดยระบอบสุขภาพชุมชนท้องถิ่น (Local Community Health Regime)

มีการใช้ความสัมพันธ์ส่วนบุคคลในพ้ืนที่ปฏิบัติการระหว่างผู้แทนพระภิกษุสงฆ์  นักวิชาการ

สาธารณสุขปฏิบัติการ ผู้ใหญ่บ้าน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านที่ร่วมกันให้ความรู้            

การป้องกันสุขภาพตนเองเบื้องต้น จากความเสี่ยงปัญหาโรคอ้วน โรคเบาหวาน และการส่งเสริมการ

ออม (ลด ละ เลิกสุรา/พนัน) ให้กับสมาชิกในชุมชน โดยเฉพาะกิจกรรมลดอุบัติเหตุในพ้ืนที่จุดเสี่ยงที่

เป็นการทำงานร่วมกันระหว่างภาครัฐในพ้ืนที่คือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและสถานีตำรวจภูธร
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พรหมพิราม ซึ่งเกิดจากเป้าหมายกิจกรรมการขับเคลื่อนพลังคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ            

ชีวิตระดับอำเภอสู่ถนนปลอดภัยอย่างยั่งยืนของกระทรวงสาธารณสุข ดังนั้นความร่วมมือดังกล่าว                        

จึงเป็นการพยายามสร้างความร่วมมือในระบอบสุขภาพชุมชนท้องถิ่นแม้ว่าการก่อตัวจะมีลักษณะ

เช่นเดียวกับพ้ืนที่เทศบาลนครพิษณุโลก 

 ลำดับท่ีสอง ภายหลังการเกิดข้ึนของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอนั้นส่งผล

ต่อมุมมองทางด้านสุขภาพของชุมชนอย่างไร: ผู้เขียนพบว่าการดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับอำเภอเป็นส่วนหนึ่งของนโยบายการส่งเสริมสุขภาพของรัฐไทยที่ถูกให้ความสำคัญ

ในการแถลงผลงานของรัฐบาล กระทรวงมหาดไทย และกระทรวงสาธารณสุข (ประจำปี) นับตั้งแต่

เริ่มก่อตั้งปี พ.ศ. 2561 จนถึงปัจจุบัน ในฐานะเป็นกลไกการป้องกันโรคภัยทางสุขภาพและปัญหาที่

เกิดขึ้นในชุมชนควบคู่เป้าหมายการพัฒนาเชิงพ้ืนที่ ในทางตรงกันข้ามการดำเนินงานพ้ืนที่ปฏิบัติการ

ต้องพบกับความยากลำบากในด้านงบประมาณที่ได้รับเพียง 10,000 บาท ต่อปี สำหรับการจัดประชุม

และการดำเนินกิจกรรม ซึ่งไม่เพียงพอต่อการปฏิบัติงานส่งผลทำให้กิจกรรมที่เกิดขึ้นเป็นลักษณะของ

การประชาสัมพันธ์และไม่เกิดความต่อเนื่อง ขณะเดียวการกระจายทรัพยากรด้านบุคคลากรและการ

จัดสรรหน้าที่ของเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาฯ ไม่ได้แบ่งหน้าที่ตามเป้าหมายของการจัดตั้งทำให้

การดำเนินโครงการตกอยู่ภายใต้การควบคุมของสาธารณสุขระดับอำเภอเพียงหน่วยงานเดียว 

ความก้าวหน้าในการจัดกิจกรรมจึงขึ้นอยู่กับศักยภาพของนักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการและ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านซึ่งเป็นผู้ขับเคลื่อนกิจกรรมเป็นส่วนใหญ่ สะท้อนให้เห็นถึงความ

ล้มเหลวของภาครัฐที่ต้องการส่งเสริมสุขภาพของประชาชน แต่ไม่ได้ให้การสนับสนุนด้านงบประมาณ

ในการจัดกิจกรรมเป็นเพียงความต้องการที่ระบุไว้เป็นตัวอักษรสอดคล้องกับการขาดความรับผิดชอบ

ในการทำงานร่วมกันระหว่างหน่วยงานภาครัฐในพื้นที่ระดับปฏิบัติการ  

จากปัญหาดังกล่าวทำให้โครงการคณะกรรมการพัฒนาฯเกิดความขัดแย้ง ตั้งแต่ระเบียบการ

จัดตั้งราชการส่วนกลางในมิติการมอบหมายภารกิจและความเหมาะสมตามตำแหน่งของเครือข่าย

คณะกรรมการที่ส่งผลกระทบต่อพ้ืนที่ระดับปฏิบัติการ เพราะการกำหนดบทบาทของปลัดกระทรวง

มหาดไทยให้มีฐานะเป็นประธานกรรมการ และปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่มีฐานะเป็นรองประธาน

กรรมการ หากพิจารณาการดำเนินงานตามตำแหน่งของบุคคลากรในกระทรวงมหาดไทยต้องเป็นผู้มี

บทบาทหลักในการดำเนินโครงการ แต่ระเบียบการจัดตั้งเชิงพ้ืนที่กลับมอบหมายหน้าที่ให้สาธารณสุข

อำเภอมีฐานะเป็นกรรมการและเลขานุการต้องปฏิบัติภารกิจเป็นทั้งผู้สนับสนุน ประชาสัมพันธ์ 

อำนวยความสะดวก ประสานงานระหว่างกรรมการ ติดตามความคืบหน้าโครงการ ขับเคลื่อนกิจกรรม 
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ออกแบบโครงการให้ตรงตามยุทธศาสตร์การพัฒนา รวมไปถึงรับผิดชอบการเบิกค่าเบี้ยประชุม 

ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง และค่าใช้จ่ายอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง ขณะที่นายอำเภอซึ่งมีฐานะเป็นประธาน

กรรมการไม่ได้ถูกระบุหน้าที่ใด ๆ ที่เป็นรูปธรรมในการดำเนินโครงการขัดแย้งกับตำแหน่งหน้าที่ใน

เชิงโครงสร้าง  

 ดังนั้นเป้าหมายในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางสุขภาพจึงขึ้นอยู่กับความสามารถของ

หน่วยงานสาธารณสุขอำเภอในการบริหารจัดการกิจกรรม ซึ่งตัวแสดงสำคัญที่พบในการศึกษาเขต

พ้ืนที่เทศบาลตำบลพรหมพิราม ได้แก่ นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ ตัวแทนพระสงฆ์ ผู้ใหญ่บ้าน 

และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ได้ร่วมกันให้ข้อมูลทางสุขภาพกับสมาชิกในชุมชนเกี่ยวกับ

การป้องกันปัญหาโรคอ้วนลงพุง โรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง (กลุ่มโรคร้ายแรงที่เกิดจาก

พฤติกรรม NCDs) เพ่ือให้เกิดการตระหนักรู้ถึงสาเหตุของการเกิดโรค จากสภาพแวดล้อมในชุมชน                  

โดยสามารถพัฒนากิจกรรมของโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ ให้กลายเป็นตัวแบบการพัฒนาชุมชน

พรหมพิราม 5 ด้าน (Phromphiram House Model) ประกอบไปด้วย สังคมดี อาหารดี รายได้ดี 

สิ่งแวดล้อมดี และสวัสดิการดี แม้ว่าจะเป็นการวางกรอบการพัฒนาสุขภาพในอนาคตและยังไม่มีการ

ดำเนินกิจกรรมกับภาคประชาชน แต่ถือได้ว่าเกิดการตระหนักถึงความสำคัญด้านสุขภาพในหน่วยงาน

สาธารณสุขอำเภอพรหมพิรามที่ต้องบูรณาการเชื่อมโยงกับปัจจัยต่าง ๆ ไม่เฉพาะการป้องกันปัญหา

ทางสุขภาพเพียงอย่างเดียว ขณะเดียวกันเขตพ้ืนที่เทศบาลนครพิษณุโลกการเลือกรูปแบบกิจกรรมยัง

ขาดความเชื่อมโยงและไม่ได้แสดงให้เห็นถึงความต้องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางสุขภาพอย่าง

แท้จริง เช่น การส่งเสริมการบริโภคและปลูกผักปลอดสารพิษ การส่งเสริมการออกกำลังกายในกลุ่ม

ผู้สูงอายุ และการลดการใช้ขยะจากกล่องโฟมและถุงพลาสติก ซึ่งเป็นรูปแบบกิจกรรมที่พบได้อย่าง

กว้างขวางในสถานศึกษาหรือหน่วยงานของรัฐทั่วไป ไม่ได้แสดงให้เห็นถึงความพยายามในการลงมือ

ปฏิบัติเพ่ือเป้าหมายสุขภาพของประชาชน แต่เป็นการจัดกิจกรรมให้ครบตามเงื่อนไขของโครงการ

คณะกรรมการพัฒนาฯ เท่านั้น 

 โดยบทบาทคณะกรรมการพัฒนาฯ ในมุมมองทางด้านสุขภาพภายใต้เขตพ้ืนที่เทศบาลตำบล

พรหมพิราม (ชุมชนท้องถิ่น) ช่วยให้เกิดการตระหนักรู้ถึงความสำคัญทางสุขภาพขั้นเริ่มแรก                   

กับการป้องกันตนเองเบื้องต้น จากพฤติกรรมเสี่ยงที่อาจก่อให้เกิดโรคและความเชื่อมโยงกับปัจจัยทาง              

ด้านรายได้ สังคม อาหาร สิ่งแวดล้อม และสวัสดิการที่สัมพันธ์กับปัญหาทางสุขภาพ ในทางตรงกัน

ข้ามเขตเทศบาลนครพิษณุโลก (เมือง) ไม่เกิดการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ต่อมุมมองทางด้านสุขภาพ                      
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เนื่องจากรูปแบบกิจกรรมไม่เกิดการทำงานเชิงพ้ืนที่อย่างเป็นรูปธรรม และกระบวนการสร้างความ

ร่วมมือในเครือข่ายของคณะกรรมการไม่ถูกทำให้เกิดขึ้นจึงมีสถานะเป็นเพียงผู้เข้าร่วมโครงการ 

  ลำดับสุดท้าย คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอมีบทบาทอย่างไรในระบอบ

สุขภาพเขตเมืองและชุมชนท้องถิ่นระหว่างปี พ.ศ. 2561 ถึง พ.ศ. 2565: การศึกษาพบว่าบทบาทของ

คณะกรรมการพัฒนาฯ ถูกกำหนดให้เป็น “ผู้ดูแลสุขภาพและปัญหาทั่วไป” ในระดับครอบครัวและ

ชุมชน โดยอาศัยการทำงานร่วมกันเชิงพ้ืนที่ระหว่างสำนักงานสาธารณสุขอำเภอและองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น แต่ด้วยสภาพปัญหาในการบริหารความร่วมมือของสมาชิกในเครือข่ายที่เกิดขึ้นจากความ

ไม่ชัดเจนของการปฏิบัติงานในข้อกำหนดการจัดตั้ง งบประมานสนับสนุนโครงการที่มีอยู่อย่างจำกัด 

รวมไปถึงปัญหาการแต่งตั้งคณะกรรมการในภาคประชาชนและภาครัฐที่ไม่ได้ตั้งอยู่บนความต้องการ

พัฒนาชุมชน แต่เป็นการลากตั้งตามตำแหน่งประธานหรือผู้บริหารโดยเฉพาะจำนวนคณะกรรมการ 

ในภาคเอกชนทั้งสองพ้ืนที่ซึ่งมีสมาชิกเพียง 1 คน และไม่ได้มีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสุขภาพของ

ชุมชน นำไปสู่ปัญหาความไม่มั่นคงในการดำเนินโครงการเพราะไม่สามารถสร้างความไว้วางใจให้

เกิดขึ้นได้ (Building Trust) ตั้งแต่การแต่งตั้งสมาชิกคณะกรรมการ การประชุม และการกำหนด

ประเด็นกิจกรรม ขณะเดียวกันตำแหน่งคณะกรรมการพัฒนาฯ “เป็นงานจิตอาสา” เพราะไม่มีเงิน

รายได้ประจำตำแหน่ง จึงมีความจำเป็นที่จะต้องคัดเลือกจากความต้องการพัฒนาชุมชนในตัวบุคคล 

เนื่องจากการเข้าร่วมประชุมแต่ละครั้งมีค่าใช้จ่ายในการเดินทาง ภาระงานที่อาจจะเกิดขึ้น และ         

ค่าเสียเวลาในการประกอบอาชีพ ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญท่ีทำให้การดำเนินโครงการไม่มีความต่อเนื่อง  

 จากสภาพปัญหาและข้อจำกัดดังกล่าวทำให้บทบาทของคณะกรรมการพัฒนาฯ ในเขต

เทศบาลนครพิษณุโลก (ระบอบสุขภาพเขตเมือง) และเทศบาลตำบลพรหมพิราม (ระบอบสุขภาพ

ชุมชนท้องถิ่น) เป็นโครงการที่มุ่งเน้น “การประชาสัมพันธ์” เพ่ือขอความร่วมมือในเครือข่าย

คณะกรรมการทั้งภาคประชาชน ภาคเอกชน และภาครัฐในชุมชน ที่ได้รับการแต่งตั้งให้เข้ามามีส่วน

ร่วมในโครงการ แต่การดำเนินงานทั้งสองพ้ืนที่พบเพียงนักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการและ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเป็นหน่วยปฏิบัติงานในการจัดกิจกรรมต่าง ๆ โดยเฉพาะ

ระบอบสุขภาพเขตเมืองที่ไม่สามารถสร้างความร่วมมือให้เกิดขึ้นได้ ขณะเดียวกันระบอบสุขภาพ

ชุมชนท้องถิ่นแม้ว่าจะดึงการมีส่วนร่วมจากผู้ใหญ่บ้านและตัวแทนพระสงฆ์ให้เข้ามามีบทบาท                 

ในกิจกรรม แต่ภายหลังการเก็บข้อมูลพบว่าเจ้าหน้าที่ผู้เป็นแกนนำหลักในการขับเคลื่อนโครงการได้

ย้ายตำแหน่งราชการจากนักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการเป็นผู้อำนวยการสาธารณสุขอำเภอแห่ง

หนึ่งในจังหวัดพิษณุโลกตามว่าระโยกย้ายประจำปี พ.ศ. 2565 ซึ่งกลายเป็นข้อสังเกตเกี่ยวกับความ
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มั่นคงของโครงการหลังจากนี้ จะสามารถดำเนินกิจกรรมต่อไปได้หรือไม่ หรือจะเปลี่ยนรูปแบบ

กิจกรรมเป็นลักษณะเดียวกับระบอบสุขภาพเขตเมืองที่จะต้องมีการศึกษาต่อไปในอนาคต 

 

คุณูปการเชิงแนวคิดและทฤษฎี โดยมองผ่านการศึกษาโครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอำเภอ 

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ ได้สร้างความรู้/ความเข้าใจใหม่ (Original Contributions) ในโครงการ

คณะกรรมการพัฒนาฯ กับแนวคิดทางการเมืองที่ แสดงให้ เห็ นความสัมพันธ์ เชิ งอำนาจ                         

ในโครงการของรัฐ โครงสร้างการสั่งการระบบราชการ และการสร้างความร่วมมือในรูปแบบรัฐไทย 

โดยแนวคิดระบอบนครในด้านการสร้างคำอธิบายเกี่ยวกับระบอบสุขภาพเขตเมืองและระบอบ

สุขภาพชุมชนท้องถิ่นมีจุดร่วมลักษณะเดียวกัน ภายใต้โครงสร้างความเป็นราชการของรัฐไทย 

(เทศบาลนครพิษณุโลก/เทศบาลตำบลพรหมพิราม) ซึ่งพบกับปัญหาการสั่งการแบบเป็นลำดับชั้น 

ขัดแย้งกับความต้องการของโครงการที่ต้องการรูปแบบความร่วมมือจากทุกภาคส่วนในเครือข่าย

คณะกรรมการ แต่พ้ืนที่ปฏิบัติการนั้นการดำเนินงานส่วนใหญ่อยู่ในการควบคุมของสำนักงาน

สาธารณสุขอำเภอเพียงหน่วยงานเดียว และจุดที่แตกต่างกันคือการใช้ความสัมพันธ์ส่วนบุคคล                 

ในเครือข่ายการดำเนินงานของชุมชนท้องถิ่น (เทศบาลตำบลพรหมพิราม) ขณะเดียวกันแนวคิดการ

ครองอำนาจนำและแนวคิดปัญญาชน หากพิจารณาจากกลุ่มการศึกษาโครงการคณะกรรมการ

พัฒนาฯ จะเน้นศึกษาไปที่ประสิทธิภาพของการดำเนินโครงการ การปรับปรุงโครงการให้ดียิ่งขึ้น              

รูปแบบความร่วมมือ และปัจจัยที่เป็นความสำเร็จในการดำเนินโครงการ แต่ไม่ได้อธิบายถึงผลกระทบ

ที่มาจากกฎระเบียบในการดำเนินงานคณะกรรมการพัฒนาฯ (Rules) ซึ่งมีความเหลื่อมล้ำในการ

จัดสรรหน้าที่ ตั้งแต่การออกแบบโครงการ รวมไปถึงโครงสร้างการบริหารระบบราชการส่วนภูมิภาค 

ดังนั้นการใช้แนวคิดทั้งสองส่วนจึงช่วยเติมเต็มคำอธิบายการศึกษาโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ  

ที่ไม่ได้ถูกอธิบายเพ่ือชี้ให้เห็นถึงความสัมพันธ์เชิงอำนาจ จากอำนาจที่เป็นทางการ (Formal Power) 

และอำนาจที่ไม่เป็นทางการ (Informal Power) ซึ่งมีความแตกต่างในรูปแบบของการศึกษาแต่ละ

ประเภทที่มีอยู่เดิมซึ่งมีรายละเอียดที่สำคัญ ดังต่อไปนี้ (พิจารณาเพ่ิมเติมได้จากบทที่ 2 การทบทวน

วรรณกรรม หน้าที่ 14 - 40) 

1) แนวคิดระบอบนคร (Urban Regime) 

การศึกษาเกี่ยวกับแนวคิดระบอบนคร โดยส่วนมากเป็นการศึกษาในบริบทของต่างประเทศ 

เช่น โครงการก่อสร้างสนามกีฬาขนาดใหญ่ในประเทศสหรัฐอเมริกา นโยบายรัดเข็มขัดในช่วงปัญหา
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ทางเศรษฐกิจที่เกิดขึ้นกับกลุ่มประเทศตะวันตก และการปรับตัวของสภาเมืองท่ามกลางวิกฤต

เศรษฐกิจ ขณะเดียวกันขอบเขตการศึกษาเกี่ยวกับเมืองในบริบทของประเทศไทยยังไม่พบการ

ประยุกต์ใช้แนวคิดระบอบนครในการศึกษา แต่จะมุ่งเน้นไปที่ลักษณะการวางผังเมือง การรับรู้ของ

ประชาชนที่มีต่อนโยบายในจังหวัด การขยายตัวของร้านค้าริมทาง การปรับเปลี่ยนชุมชนให้รองรับกับ

การเติบโตของเมืองและส่วนสุดท้ายเป็นการศึกษาเกี่ยวกับเมืองในลักษณะการดำเนินโครงการของรัฐ

ที่สัมพันธ์กับหัวข้อกลุ่มการศึกษาคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ  

ผู้เขียนจึงเลือกใช้แนวคิดระบอบกับการดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต

ระดับอำเภอเพ่ือค้นหาสิ่งที่เรียกว่า “ระบอบสุขภาพ” ระหว่างพ้ืนที่เขตเมือง (Urban) และชุมชน

ท้องถิ่น (Local Community) ซึ่งพบกับความแตกต่างในวิธีการดำเนินกิจกรรมเพ่ือสร้างความ

ร่วมมือและบทบาทแต่ละภาคส่วนภายใต้ความสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นในคณะกรรมการพัฒนาฯ ดังที่ผู้เขียน

ได้กล่าวถึงในส่วนของการวิเคราะห์และการตอบคำถามงานวิจัย จากการดำเนินโครงการในรูปแบบ

รัฐไทยที่มีการสั่งการแบบเป็นลำดับชั้น แต่พ้ืนที่ปฏิบัติการต้องการความร่วมมือจากทุกภาคส่วนใน

ชุมชน ดังนั้นการทำงานของหน่วยงานภาครัฐในพ้ืนที่ปฏิบัติการจึงมีเป้าหมายในการดำเนินกิจกรรม

ให้ตอบโจทย์ตัวชี้วัดจากราชการส่วนกลาง ดังนั้นการใช้แนวคิดระบอบนครกับการวิเคราะห์โครงการ

คณะกรรมการพัฒนาฯ ทำให้เห็นความแตกต่างที่สำคัญในรูปแบบการกระจายอำนาจของรัฐไทย         

ที่มุ่งเน้นกับการมอบหมายภารกิจ แต่ไม่ได้กระจายงบประมาณไปยังหน่วยงานที่ดำเนินกิจกรรม 

โดยเฉพาะข้อจำกัดด้านความหลากหลายทางความคิดในการมีส่วนร่วมของสมาชิกคณะกรรมการที่

ขึ้นอยู่กับภาครัฐเท่านั้น ในทางตรงกันข้ามแนวคิดระบอบเป็นที่นิยมในงานวิชาการต่างประเทศ  

เพราะให้ความสำคัญกับภาคส่วนต่าง ๆ (ภาครัฐ ภาคเอกชน ภาคประชาชน) ที่เข้ามาแลกเปลี่ยน

ข้อมูล ถกเถียง และหาทางออกร่วมกันภายใต้เป้าหมายในการพัฒนาเมืองหรือแย่งชิงผลประโยชน์      

ที่มีในพื้นที่ของเมือง  

2) แนวคิดทางการเมืองของอันโตนีโอ กรัมชี่ (Antonio Gramsci) 

ผู้ เขียนได้เลือกใช้แนวคิดทางการเมืองของกรัมชี่  ได้แก่ แนวคิดการครองอำนาจนำ 

(Hegemony) และแนวคิดปัญญาชน (Intellectuals) เพ่ือค้นหาความสัมพันธ์เชิงอำนาจที่หลบซ่อน

อยู่ภายใต้การดำเนินโครงการของรัฐ โดยงานวิชาการที่มีอยู่เดิมในขอบเขตการศึกษาประเทศไทย            

จะให้ความสำคัญกับการเมืองการปกครอง ปัญหาการจัดการที่ดิน แรงงานข้ามชาติ ความมั่นคงทาง

อาหาร และกะเทยกับพ้ืนที่ของการสื่อสาร ขณะเดียวกันงานวิชาการต่างประเทศเฉพาะมิติสุขภาพให้

ความสำคัญกับการครองอำนาจนำทางการแพทย์ ตลาดสุขภาพกับการแสวงหาผลประโยชน์ทาง
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เทคโนโลยี อุตสาหกรรมการผลิตยาเวชภัณฑ์กับตลาดทุน และเชื้อไวรัสโคโรน่ากับความสัมพันธ์

ทางการทูต (พิจารณาเพิ่มเติมบทท่ี 2 ทบทวนวรรณกรรม หน้าที่ 24) 

คุณูปการที่สำคัญจากแนวคิดการครองอำนาจนำ (Hegemony) และแนวคิดปัญญาชน 

(Intellectuals) ในวิทยานิพนธ์ฉบับนี้คือการใช้แนวคิดทางการเมืองที่เกิดขึ้นในช่วงศตวรรษที่ 19 

ยังคงสามารถใช้ทำความเข้าใจโลกการเมืองในปัจจุบันได้ โดยเฉพาะในด้านนโยบายสาธารณะ          

เพราะการเมืองและสุขภาพยังคงเกี่ยวข้องกันผ่านการดำเนินนโยบายของรัฐ ที่รัฐเองเป็นผู้ควบคุม

เงื่อนไข กฎระเบียบ เป้าหมาย และงบประมาณในการปฏิบัติงาน ดังนั้นการใช้แนวคิดทั้งสองส่วนได้

ช่วยเพ่ิมพรหมแดนของการศึกษาในโครงการของรัฐ ที่เกี่ยวข้องกับนโยบายทางสุขภาพในบริบทของ

ประเทศไทยซึ่ งยั งขาดหายไปและทำให้มองเห็นอำนาจที่หลบซ่อนอยู่ ในโครงการ ของรัฐ                   

จากการใช้อำนาจของพ้ืนที่สังคมการเมืองในรูปแบบข้อกำหนดการจัดตั้งคณะกรรมการที่เรียกว่า

ระเบียบการพัฒนาพ้ืนที่ ปี พ.ศ.2561 ซ่ึงเชื่อมโยงกับโครงสร้างการบริหารระบบราชการส่วนภูมิภาค 

และรูปแบบปัญญาชนที่แตกต่างกันของกลุ่มตัวแสดงทำให้พื้นที่ประชาสังคมกลายเป็นความร่วมมือที่

ถูกจัดสร้างในเขตพ้ืนที่เทศบาลนครพิษณุโลก และความพยายามสร้างความร่วมมือในเทศบาลตำบล

พรหมพิรามในท้ายที่สุดจึงช่วยเปิดเผยการใช้อำนาจที่มีอยู่ทั้งจากรูปแบบที่เป็นทางการและไม่เป็น

ทางการในโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ ซึ่งสามารถพิจารณาได้ ดังต่อไปนี้ 

 อำนาจที่หลบซ่อนอยู่ในโครงการทางสุขภาพ 
 กลุ่มงานที่ศึกษาโครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอที่มีอยู่เดิมไม่ได้

กล่าวถึงความสำคัญในเรื่องของอำนาจที่ถูกใช้ภายใต้โครงสร้างความเป็นรัฐราชการซึ่งเป็นจุดตั้งต้น

การจัดตั้งคณะกรรมการในพ้ืนที่ระดับปฏิบัติการ โดยกลุ่มงานที่ศึกษาโครงการคณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับอำเภอแบ่งออกเป็น 4 รูปแบบ ดังนี้ (พิจารณาเพ่ิมเติมได้จากบทที่ 2 การทบทวน

วรรณกรรม หน้าที่ 14 - 40) 

1. กลุ่มการประเมินประสิทธิภาพและการปรับปรุงโครงการ  

2. กลุ่มการสำรวจแรงจูงใจและปัจจัยที่นำไปสู่ความสำเร็จ                   

3. กลุ่มการศึกษาการทำงานแบบมีส่วนร่วม  

4. กลุ่มท่ีมีความยืดหยุ่นในการศึกษา  
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กลุ่มงานศึกษา 3 กลุ่มแรก ได้พยายามอธิบายความสำเร็จหรือความล้มเหลวของโครงการ

คณะกรรมการพัฒนาฯ มีปัจจัยใดเป็นตัวกำหนดให้เกิดปรากฎการณ์ดังกล่าว เช่น ภาวะผู้นำที่ส่งผล

ต่อกิจกรรม (นายอำเภอ/ผู้นำชุมชน) ทุนทางสังคมที่มีศักยภาพ แรงจูงใจในการดำเนินโครงการที่มา

จากปัจจัยส่วนบุคคลหรือองค์กร การวางแผนงานอย่างเป็นระบบ และการพัฒนาโครงการให้ดียิ่งขึ้น

จากข้อบกพร่องที่พบในการดำเนินงาน ฯลฯ ขณะเดียวกันกลุ่มที่มีความยืดหยุ่นในการศึกษาจะมี

ความแตกต่างตรงที่เชื่อมโยงหน่วยการวิเคราะห์ระหว่างคณะกรรมการพัฒนาฯ กับปัจจัยภายนอกที่

นำมาศึกษาและไปสู่การพัฒนาเชิงพ้ืนที่ อาทิ ฐานคิดระบบสุขภาพชุมชน การยกระดับขั้นตอนการ

ปฏิบัติงานจากความช่วยเหลือของหน่วยงานภายนอก และการค้นพบสภาพปัญหาแท้จริงของชุมชน 

โดยกลุ่มงานศึกษาที่มีอยู่เดิมเป็นรูปแบบการศึกษาในเชิงนโยบายหรือโครงการของรัฐที่พบได้

เป็นส่วนใหญ่ ดังนั้นงานวิทยานิพนธ์ฉบับนี้จึงพยายามอธิบายข้อค้นพบที่แตกต่าง จากการประยุกต์ใช้

แนวคิดทางการเมืองในส่วนของแนวคิดระบอบนคร แนวคิดการครองอำนาจนำ และแนวคิด

ปัญญาชนกับการศึกษาการดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ                   

ที่ช่วยทำให้เห็นการใช้อำนาจที่ถูกหลบซ่อนในโครงการของรัฐซึ่งสามารถแบ่งออกได้เป็น 2 รูปแบบ                    

ลำดับแรกอำนาจที่เป็นทางการ (Formal Power): เป็นลักษณะการบังคับใช้ผ่านตัวอักษรใน

เชิงข้อกฎหมายหรือข้อบังคับตามโครงสร้างระบบราชการ ดังนี้ 

1) ความขัดแย้งในระบบราชการส่วนกลาง: ระเบียบการพัฒนาพ้ืนที่ พ.ศ. 2561 ที่กลายเป็น

หลักปฏิบัติในการกำหนดบทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการพัฒนาฯ ซึ่งถูกคัดสรรเข้ามาเป็นกรรมการ              

จากตัวแทนภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน ที่ต้องการให้เกิดกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน 

ในทางตรงกันข้ามระเบียบการจัดตั้งได้สร้างความเหลื่อมล้ำในการจัดสรรหน้าที่ตั้งแต่ราชการ

ส่วนกลางระหว่างกระทรวงมหาดไทย (ประธานกรรมการ) และกระทรวงสาธารณสุข (รองประธาน

กรรมการ) ภายใต้คณะกรรมการนโยบายพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่  ซึ่งเชื่อมโยงกับการทำงาน

ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอในพ้ืนที่ปฏิบัติการระหว่างนายอำเภอ (ประธาน) 

และสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ (เลขานุการและกรรมการ) โดยความไม่มั่นคงของโครงการที่ผู้เขียน

ได้กล่าวถึงในการตอบคำถามงานวิจัยมีจุดเริ่มต้น จากความเหลื่อมล้ำในระเบียบการพัฒนาพ้ืนที่               

ซึ่งไม่ได้ระบุให้ชัดเจนถึงหน้าที่แต่ละภาคส่วน จำนวนงบประมาณสนับสนุน และภาระหน้าที่ของ

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอที่ไม่สมดุลกับตำแหน่งในโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ 



155 
 

2) ความจำเป็นในการกำหนดกิจกรรมตามกรอบของส่วนกลาง: การกำหนดประเด็นกิจกรรม

ใน แต่ ล ะปี จ าก ข้ อ ตก ล งร่ ว ม กั น ขอ งก ระท รว งม ห าด ไท ย และกระท รว งส าธารณ สุ ข                            

ภายใต้คณะกรรมการนโยบายพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ขัดแย้งกับหลัก “มุ่งเน้นให้เกิดการมีส่วน

ร่วมของทุกภาคส่วนในพ้ืนที่ที่มีประชาชนเป็นศูนย์กลาง” ในเป้าหมายของการจัดตั้ง สะท้อนให้เห็น              

การรวมศูนย์ของอำนาจที่ถูกควบคุมประเด็นกิจกรรมในการดำเนินโครงการซึ่งสัมพันธ์กับการ

ประเมินผลงานรายปีของหน่วยงานราชการเช่นเดิม ขณะเดียวกันการมอบหมายคำสั่งหรือนโยบายใน

ลักษณะที่บั งคับใช้ทุก พ้ืนที่ทั่ วประเทศหรือ One Size Fits All อาจจะไม่มีความเหมาะสม                  

ในทุกจังหวัด อำเภอ และชุมชน เพราะแต่ละพ้ืนที่มีข้อจำกัดในด้านความพร้อมที่แตกต่างกัน 

โดยเฉพาะรูปแบบโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ ที่ต้องดึงพลังความร่วมมือของสมาชิกในชุมชน 

3) การสั่งการในระบบราชการส่วนภูมิภาค : โครงสร้างระบบราชการส่วนภูมิภาคตาม

พระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการแผ่นดินปี พ.ศ. 2534 แก้ไขเพ่ิมเติมฉบับที่ 8 ในปี พ.ศ. 2553 

กำหนดให้สำนักงานสาธารณสุขอำเภอมีหน้าที่ช่วยเหลือนายอำเภอซึ่งอยู่ในขอบเขตความรับผิดชอบ

ของตนเอง หากมองย้อนกลับมายังหน่วยการศึกษาพบว่าการดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ                       

ถูกมอบหมายให้กับสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเพียงหน่วยงานเดียว (ภาระงาน) แม้ตามระเบียบของ

โครงการนายอำเภอที่เป็นผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นควรเป็นผู้ควบคุม ลงพ้ืนที่ปฏิบัติ

กิจกรรม และเป็นผู้มีบทบาทหลักในโครงการตามตำแหน่งของประธาน โดยสำนักงานสาธารณสุข

อำเภอเป็นฝ่ายสนับสนุนและประสานงานกิจกรรม จากการศึกษาในพื้นที่ปฏิบัติการสิ่งที่เกิดขึ้นแสดง

ให้เห็นอำนาจของนายอำเภอที่ถูกบัญญัติไว้ในระเบียบบริหารราชการส่วนภูมิภาคตามโครงสร้างของ

รัฐยังคงมีอำนาจการสั่งการอยู่เหนือสำนักงานราชการส่วนภูมิภาคและไม่จำเป็นต้องมีบทบาท               

ในทุกโครงการ แต่สามารถขอรับผลการดำเนินโครงการเมื่อราชการส่วนกลางติดตามผลการดำเนิน

กิจกรรมที่ได้สั่งการไว้ตามสายการบังคับบัญชา 

ลำดับที่สองอำนาจที่ไม่เป็นทางการ (Informal Power): เป็นลักษณะการใช้อำนาจที่ถูกหลบ

ซ่อนไว้ภายใต้เครือข่ายความสัมพันธ์ แม้ว่าจะไม่สามารถมองเห็นได้อย่างเป็นรูปธรรมแต่ส่งผลกระทบ

ต่อการดำเนินโครงการ ดังนี้ 

1) ความสัมพันธ์ส่วนบุคคล: จากการศึกษาพบว่าสิ่งที่เป็นแรงขับเคลื่อนการทำงานให้ประสบ

ความสำเร็จหรือมีความก้าวหน้าใน พ้ืนที่ ระดับปฏิบัติการคือความสัมพันธ์ส่ วนบุคคลใน                       

กลุ่มนักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการและอาสาสมัครประจำหมู่บ้านซึ่งเป็นแกนนำหลักในการดำเนิน

กิจกรรม เนื่องจากทุกโครงการที่เกิดขึ้นภายใต้คณะกรรมการพัฒนาฯ ใช้วิธีการประชาสัมพันธ์               
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เพ่ือเข้าถึงประชาชนในชุมชน ความสัมพันธ์ส่วนบุคคลไม่ได้เกิดขึ้นเพียงชั่วคราวแต่มีการสะสมทุนใน

รูปแบบความสนิทสนมและความไว้วางใจจากโครงการทางสุขภาพต่าง ๆ ในพ้ืนที่ของชุมชน 

โดยเฉพาะการลงพ้ืนที่ตรวจสุขภาพกลุ่มผู้สูงอายุและการแจกจ่ายวัคซีนตามนโยบายของกระทรวง

สาธารณสุข ซึ่งเป็นช่องทางให้เกิดการพบปะประชาชนในเขตความรับผิดชอบของตนเองมากยิ่งขึ้น 

จากการศึกษาในวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ พ้ืนที่เขตเมืองไม่พบการใช้ความสัมพันธ์ส่วนบุคคลที่เด่นชัด 

เพราะกิจกรรมที่เลือกดำเนินการไม่เอ้ือให้เกิดการพบปะกับภาคประชาชน หากเปรียบเทียบกับพ้ืนที่

เทศบาลตำบลพรหมพิรามรูปแบบของกิจกรรมเน้นไปที่ชุมชนกำลังประสบปัญหา เช่น โรคเบาหวาน 

โรคอ้วนลงพุง โรคความดันโลหิตสูง รวมไปถึงการลด ละ เลิก สุราและการพนันเพ่ือเพ่ิมเงินออมใน

ครัวเรือน ดังนั้นขนาดของพ้ืนที่ทางเศรษฐกิจ ความพร้อมของศูนย์ราชการ และจำนวนบุคคลากรใน

หน่วยงาน จึงไม่ได้เป็นตัวชี้วัดความสามารถในการดำเนินนโยบายหรือโครงการที่เกี่ยวข้องกับ

พฤติกรรมทางสุขภาพของประชาชนเสมอไป 

 2) การกำหนดประเด็นกิจกรรม : โครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ จะมีขั้นตอนของ                   

การประชุมเพ่ือกำหนดประเด็นกิจกรรมประจำปีระหว่างตัวแทนภาคประชาชน ภาคเอกชน และ

ภาครัฐ ทั้งพ้ืนที่เทศบาลนครพิษณุโลกและเทศบาลตำบลพรหมพิรามพบว่าประเด็นกิจกรรมที่เกิดขึ้น

ถูกกำหนดจากสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเพียงหน่วยงานเดียว โดยมีนายอำเภอเป็นผู้มอบหมาย

ประเด็นหลักที่ราชการส่วนกลางมีความต้องการจากคณะกรรมการนโยบายพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ

พ้ืนที่ ทำให้สมาชิกในเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาฯ มีหน้าที่เป็นผู้แสดงความเห็นชอบกับประเด็น

กิจกรรมที่สาธารณสุขอำเภอเสนอแนะให้นำไปปฏิบัติในพ้ืนที่ของตำบล ความสำคัญของการประชุม

จึงเป็นการกำหนดประเด็นกิจกรรมรายปีเท่านั้น แต่จะมีความแตกต่างในวิธีการที่นำไปสู่ประเด็น

กิจกรรมทางสุขภาพ จากการศึกษาพบว่าพ้ืนที่เทศบาลนครพิษณุโลกถูกควบคุมประเด็นกิจกรรม             

โดยสมบูรณ์จากสำนักงานสาธารณสุขอำเภอโดยที่สมาชิกเครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาฯ ไม่ได้มีส่วน

ในการประชุมบ่อยครั้ง จึงทำให้โครงสร้างของคณะกรรมการไม่มีความมั่นคง ซึ่งเชื่อมโยงกับปัญหา                 

ด้านงบประมาณสนับสนุนและการทำงานในรูปแบบจิตอาสา ที่ผู้เขียนได้กล่าถึงในการตอบคำถาม

งานวิจัย ขณะที่เทศบาลตำบลพรหมพิรามจะใช้วิธีการโน้มน้าวและชักจูงด้วยการนำเสนอข้อมูล                 

เชิ งสถิติ ในจำนวนผู้ป่ วยที่พบเป็นส่ วนใหญ่  (เบาหวาน -ความดัน -น้ำหนักเกินมาตรฐาน)                         

ทำให้เครือข่ายคณะกรรมการพัฒนาฯ มีความเห็นไปในทิศทางเดียวกับสาธารณสุขอำเภอ โดยเฉพาะ

ตัวแทนกลุ่มพระสงฆ์ที่ประสบปัญหาพระลูกวัดอ้วนลงพุง จากเครื่องดื่มชูกำลัง กาแฟสำเร็จรูป 

รูปแบบอาหารที่ไม่สามารถกำหนดได้ และขาดความรู้วิธีการออกกำลังกายให้เหมาะกับสมณเพศ 
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 ปัญหาหลักและเป็นเป้าหมายของโครงการคณะกรรมการพัฒนาฯ คือการสร้างความร่วมมือ

ในการดำเนินโครงการที่มีความพยายามเน้นย้ำถึงความสำคัญเรื่อง “การส่งเสริมการดูแลสุขภาพของ

ตนเอง” โดยรัฐเป็นผู้พยายามสร้างให้เกิดขึ้นหลายรูปแบบ เช่น คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 

กระทรวงสาธารณสุข รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย ฉบับปี พ.ศ. 2560 แผนการพัฒนาสุขภาพ

แห่งชาติฉบับที่ 12 แผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี ระบบสุขภาพระดับอำเภอ และสมาคมส่งเสริมความ

รอบรู้ด้านสุขภาพไทย ผ่านหลักเกณฑ์และข้อบังคับทั้งในทางกฎหมายหรือกฎระเบียบที่เกี่ยวข้องกับ

การประเมินหน่วยงานราชการ สิ่งที่เรียกว่า “ความร่วมมือ” ในคำสั่งของรัฐจึงกลายเป็นการสั่งการใน

ระบบราชการ (Top-down) จากการรวมศูนย์กลางระบบราชการที่กรุงเทพมหานครและผลิตออกมา

เป็นโครงการที่กำหนดให้เชื่อมโยงตัวแทนภาครัฐ (Public Sector) และภาคประชาสังคม (Civil 

Society) ในพ้ืนที่ปฏิบัติการระดับชุมชน จากรูปแบบคณะกรรมการดำเนินโครงการและกำหนดให้มี

ส่วนร่วมกับกิจกรรมที่รัฐสร้างขึ้น ทำให้กลายเป็นความร่วมมือที่ถูกประดิษฐ์ขึ้นด้วยเช่นกัน 

(Fictitious Collaborative Governance) ในทางตรงกันข้ามการวางแผนโครงการและกิจกรรมทาง

สุขภาพควรเริ่มต้นจากกระบวนการส่งเสริมความร่วมมือของชุมชน (Bottom Up) ที่ปราศจากการ

ควบคุมกิจกรรมในราชการส่วนกลางและการคัดเลือกคณะกรรมการจากความต้องการพัฒนาชุมชน 

โดยไม่คำนึงถึงตำแหน่งหน้าที่ทั้ งภาครัฐและภาคประชาชนจะทำให้ เครือข่ายมี เสถียรภาพ                     

จากความต้องการพัฒนาชุมชนอย่างแท้จริง (Buddharaksa, 2021, pp. 4-7) 

 จากรูปแบบอำนาจที่เป็นทางการและอำนาจที่ไม่เป็นทางการที่ผู้เขียนพบในการศึกษา

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ ได้แสดงให้เห็นถึงความเชื่อมโยงระหว่างนโยบายสุขภาพกับอำนาจของรัฐ               

ที่มีความสัมพันธ์กันทุกช่วงเวลา ตั้งแต่อดีตที่มีการให้ความสำคัญกับการจัดตั้งโรงพยาบาลศิริราช

พยาบาลในปี พ.ศ. 2429 การจัดระบบสุขาภิบาล การก่อตั้งกรมพยาบาลในปี พ.ศ. 2431 และ           

การจัดตั้งโรงเรียนสอนวิชาแพทย์แบบตะวันตกที่ได้รับการสนับสนุนให้มีความทันสมัยจากมูลนิธิร็อคกี้

เฟลเลอร์ในช่วงสมัยรัชกาลที่ 6 (Rockefeller Foundation) นำไปสู่การแพร่ขยายของวิธีการรักษา

การแพทย์แผนปัจจุบัน (Conventional Medicine) จนกระท่ังในปี พ.ศ. 2485 มีการก่อตั้งกระทรวง

สาธารณสุขอย่างเป็นทางการเพ่ือจัดระเบียบการจัดการทางด้านสุขภาพอย่างเป็นระบบ และการเร่ง

พัฒนาโครงสร้างระบบสุขภาพมูลฐาน (Primary Health Care) ที่ เริ่มพัฒนาอย่างเป็นรูปธรรม                

เช่น โรงพยาบาลประจำจังหวัด สถานีอนามัย และสุขศาลา ซึ่งการก่อสร้างสถานพยาบาลครอบคลุม

พ้ืนที่ส่วนใหญ่ของประเทศภายในปี พ.ศ. 2530 จนกลายเป็นรากฐานในการเข้าถึงระบบบริการทาง
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สุขภาพ ดังนั้นปัจจุบันการพัฒนาส่วนใหญ่จึงมุ่งเน้นไปที่การพัฒนาเชิงนโยบายและการผลิตบุคลากร

ทางการแพทย์ (พิจารณาเพิ่มเติมบทท่ี 4 หน้าที่ 64 - 86)  

 แต่หากมองในมิติทางการเมืองจะพบว่าการพัฒนาระบบสาธารณสุขเป็นส่วนหนึ่งในการ 

“รักษาอำนาจของรัฐ” ในอดีตตั้งแต่ปี พ.ศ. 2325 ถึง พ.ศ. 2398 รัฐพยายามส่งเสริมการเพ่ิมจำนวน

ประชากรซึ่งถูกใช้ในรูปแบบของการกวาดต้อนผู้คน การออกกฎหมายห้ามทำแท้ง และการออก

กฎหมายผัวเดียวหลายเมีย (ภรรยาหลวง อนุภรรยา ทาษภรรยา) ต่อมาช่วงปี พ.ศ. 2400 ถึง                  

พ.ศ. 2475 เมื่อบริบทของสังคมเปลี่ยนแปลงไปจากอิทธิพลของสงครามโลกครั้งที่ 2 (WWII) และ

สงครามเย็น (Cold War) จึงให้ความสำคัญกับการลดอัตราการตายด้วยการแพทย์แผนปัจจุบัน          

การสนับสนุนแรงงานจีน และการเข้มงวดในการทำแท้ง โดยเฉพาะจัดให้มีการสนับสนุนพิธีการ

แต่งงาน เช่น การจัดตั้งองค์การส่งเสริมการสมรส การจัดพิมพ์หนังสือคู่มือสมรส และการเก็บภาษี

ชายโสด โดยกลยุทธ์การเพิ่มจำนวนประชากรภายในประเทศที่ถูกใช้ในแต่ละช่วงเวลา ล้วนเป็นวิธีการ

สร้างความเข้มแข็งให้กับรัฐทั้งในด้านความเข้มแข็งทางการทหารและกำลังแรงงานทางเศรษฐกิจ           

ส่งผลทำให้จำนวนประชากรมีอัตราการเจริญเติบโตเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง นับตั้งแต่มีการเก็บข้อมูล

ทางสถิติในปี พ.ศ. 2452 มีจำนวนประชากรเพียง 8.1 ล้านคน ขยายตัวเพ่ิมขึ้นต่อเนื่องทุกปี 

จนกระท่ังปี พ.ศ. 2553 มีจำนวนประชากรมากกว่า 65.4 ล้านคน (พิจารณาเพ่ิมเติมตารางที่ 4 ข้อมูล

สำมะโนประชากรในประเทศไทย หน้าที่ 92) ประชากรที่เพ่ิมมากขึ้นในประเทศทำให้เกิดการโยกย้าย

ถิ่นฐานที่มีด้วยกันหลายรูปแบบ เช่น การประกอบอาชีพ การเจริญเติบโตของพ้ืนที่ทางเศรษฐกิจ 

ระบบสาธารณูปโภค และการย้ายเพ่ือจุดประสงค์ในการเข้าเรียนตามสถานศึกษา (สถานพัฒนาเด็ก

ปฐมวัย โรงเรียน ศูนย์การเรียน วิทยาลัย มหาวิทยาลัย) ทำให้เกิดการเพิ่มขึ้นของเมือง (Urban) และ

ชุมชนท้องถิ่น (Local Community) การพัฒนาระบบสุขภาพจึงสัมพันธ์กับการเพ่ิมขึ้นของประชากร

เพ่ือทำให้ประชาชนสามารถเข้าถึงสาธารณสุขขั้นพ้ืนฐานที่มีคุณภาพ ซึ่งเป็นหัวใจหลักในการสร้าง

ความเข้มแข็งให้กับประเทศทั้งทางด้านกำลังแรงงานภาคเกษตรกรรม การขยายโครงสร้างทาง

เศรษฐกิจ และขนาดของกองทัพ จึงเกิดการพัฒนานโยบายสาธารณะ แผนพัฒนากิจกรรม และ

โครงการทางสุขภาพ เช่น แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ 

โครงการผลิตแพทย์เพ่ือชาวชนบท นโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า กองทุนสุขภาพตำบล    

ระบบสุขภาพระดับอำเภอ และคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอำเภอ  ฯลฯ                            

โดยการจัดโครงการต่าง ๆ ล้วนมีเป้าหมายเพ่ือลดความเหลื่อมล้ำในบริการทางสุขภาพและเพ่ิมการ

เข้าถึงระบบสาธารณสุขในพ้ืนที่ห่างไกล (พิจารณาเพิ่มบทที่ 5 หน้าที่ 86 - 116)   
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ขณะเดียวกันการออกแบบโครงการในปัจจุบัน ต้องการสร้างการตระหนักถึงความสำคัญใน

การดูแลสุขภาพของตนเองหรือความรอบรู้ทางสุขภาพ (Health Literacy) จึงทำให้เกิดโครงการ

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) เพ่ือช่วยลดปัญหาลดคนล้นโรงพยาบาล 

(คนไข้) ที่มาจากปัญหาสังคมสูงวัย และอัตราการเกิดของเด็กทารกที่เริ่มลดต่ำลงอย่างต่อเนื่อง             

สวนทางกับจำนวนผู้เสียชีวิตรายปีที่เพ่ิมมากขึ้น ภายหลังการตั้งรัฐบาลของนายกรัฐมนตรีคนที่ 30 

นาย เศรษฐา ทวีสิน  เป็นผลทำให้ตำแหน่งรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขตกเป็นของ                 

นพ. ชลน่าน ศรีแก้ว โดยได้ตั้งเป้าหมายเร่งด่วนภายใน 100 วันแรกกับการส่งเสริมการมีบุตรของ

ประชาชน ซึ่งถือเป็น 1 ใน 12 นโยบายสำคัญของกระทรวงสาธารณสุขทำให้เกิดวาทกรรม มีลูกไม่

ยาก เท่าหาคู่ และคู่รักไม่อยากมีลูกเป็นสิ่งบิดเบี้ยว จากถ้อยแถลงของ นพ. ชลน่าน ศรีแก้ว ในช่วง

การตอบคำถามระหว่างฝ่ายรัฐบาลและฝ่ายค้าน ดังข้อความต่อไปนี้ (ไทยพีบีเอส, 2566) 

“การส่งเสริมมีลูกไม่ยาก เมื่อเทียบกับสถานการณ์ปัจจุบัน สิ่งที่ยากกว่าคือทำอย่างไรให้หาคู่สมรส 

โดยเฉพาะสุภาพสตรีที่หาคนมาแต่งงานได้ก่อน ยากกว่าการมีลูก ต้องทำทุกมิติควบคู่กันไป” 

“ลูกมากจะยากจนต้องเอาออกจากสมองคนไทย คนไทยไม่ยอมมีลูกครับ โดยเฉพาะคนที่มีพ้ืนฐาน

การศึกษาท่ีดี มีความรู้มีความสามารถ มีฐานเศรษฐกิจที่รองรับ ไม่ยอมมีลูก หลายคู่แต่งงานปุ๊บ 

บังคับให้สามีทำหมันเลย ไม่อยากมีลูก นั่นคือสิ่งที่กำลังบิดเบี้ยวในสังคมไทย” 

12 กันยายน พ.ศ. 2566  

การประชุมรัฐสภาครั้งที่ 5 (สมัยสามัญประจำปีครั้งที่หนึ่ง) 

 ห้องประชุมสภาผู้แทนราษฎร 

 ความสำคัญที่ผู้เขียนต้องการนำเสนอคือการตั้งเป้าหมายของนโยบายตั้งแต่ต้น ไม่ได้มีจุดเริ่ม

อยู่ที่ประชาชน (ต้องปรับปรุงการทำงานรูปแบบใด ที่จะทำให้ประชาชนมีสภาพชีวิตความเป็นอยู่ที่ดี

ขึ้น) แม้ว่าการระบุที่มาและความสำคัญของปัญหาในโครงการจะพรรณาถึงความต้องการและปัญหา  

ที่ประชาชนกำลังเผชิญอยู่  จึงต้องดำเนินโครงการ A B C และ D เพ่ือแก้ไขปัญหาดังกล่าว                 

แท้จริงแล้วจุดเริ่มต้นของนโยบายอยู่ที่รัฐ (อะไรที่ทำให้รัฐเสียผลประโยชน์ จากการเก็บภาษีหรือ          

การขยายตัวของผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศที่ลดลง) ซึ่งนำไปสู่การกำหนดนโยบายสาธารณะ 

กิจกรรม และโครงการ เช่นเดียวกับปัญหาที่ผู้เขียนพบในการดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) ที่ระบุถึงความสำคัญของภาคประชาชน จากความต้องการให้

ประชาชนเป็นศูนย์กลางในการกำหนดกิจกรรมและความร่วมมือระหว่างภาครัฐในพ้ืนที่ แต่ความเป็น
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จริงแล้วการกำหนดประเด็นกิจกรรมยังคงต้องยึดโยงกับความต้องการของราชการส่วนการเช่นเดิม  

ไม่มีงบประมาณสนับสนุนที่เพียงพอ และไม่ก่อให้เกิดความร่วมมือกับหน่วยงานภาครัฐ ในชุมชน 

นโยบายสุขภาพจึงเริ่มต้นที่อำนาจของรัฐหรือสิ่งที่รัฐต้องการ ไม่ได้อยู่ที่ปัญหาหรือความต้องการ

ของประชาชนเป็นที่ตั้ง สิ่งที่รัฐต้องแก้ไขปัญหาคือการให้ความสำคัญกับประชาชนอย่างแท้จริง  

ไม่ใช่เพียงระบุไว้เป็นลายลักษณ์อักษรเท่านั้น    

  

ข้อจำกัดและข้อเสนอแนะท่ีพบในการศึกษา 
การศึกษาวิทยานิพนธ์ เรื่อง “การเมืองของระบอบสุขภาพเขตเมือง: กรณี ศึกษา

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอในเขตเทศบาลนครจังหวัดพิษณุโลก (พ.ศ.2561ถึง

2565)” ได้รับความอนุเคราะห์ในการให้ข้อมูลจากกลุ่มประชากรเป้าหมายในพ้ืนที่ของการศึกษา

ระหว่างเทศบาลนครพิษณุโลกและเทศบาลตำบลพรหมพิราม แต่ยังพบข้อจำกัดและข้อเสนอแนะ           

ที่เกิดขึ้นหลายประการซึ่งมีรายละเอียดที่สำคัญ ดังต่อไปนี้   

ข้อจำกัด ประการแรก: การใช้แนวคิดระบอบนครกับการศึกษาในบริบทของรัฐไทย ต้องพบ

กับความแตกต่างในโครงสร้างระบบราชการเพราะการกระจายอำนาจที่ถูกเขียนไว้ในรัฐธรรมนูญ

ตั้งแต่ปี  พ.ศ. 2540 จนถึงปัจจุบัน นับเป็นรัฐธรรมนูญฉบับที่ 20 ในปี พ.ศ. 2560 แต่หลักการมอบ

อำนาจให้กับท้องถิ่นยังคงไม่เกิดขึ้นอย่างรอบด้าน โดยเฉพาะการจัดโครงการหรือกิจกรรมทางสุขภาพ 

ในทางตรงกันข้ามการออกแบบนโยบายที่ส่งผลต่อการดำเนินโครงการเชิงพ้ืนที่ เกิดขึ้นจากการรวม

ศูนย์อำนาจในการบริหารไว้ที่ราชการส่วนกลาง ณ กรุงเทพมหานคร เพื่อกำหนดให้หน่วยงานราชการ

ทุกพ้ืนที่ทั่วประเทศนำไปปฏิบัติ ทั้งในด้านวิธีการปฏิบัติงาน ข้อกำหนดการจัดกิจกรรม และตัวแสดง

ที่เข้ามามีส่วนร่วมเพ่ือต้องการสร้างความร่วมมือในชุมชนกับคำนิยาม “ประชาชนเป็นศูนย์กลาง”               

แต่ความเป็นจริงแล้ว “รัฐยังคงเป็นศูนย์กลาง” เช่นเดิม ส่งผลทำให้การประยุกต์ใช้แนวคิดระบอบ

นครที่เป็นการให้ความสำคัญกับบทบาทตัวแสดงต่าง ๆ ภายใต้ความร่วมมือที่ทำให้เกิดสิ่งที่เรียกว่า 

“ระบอบ” ต้องพบกับ “ระบอบราชการแบบไทย” ที่หน่วยงานราชการในพ้ืนที่ต้องพยายามสร้าง

ความร่วมมือกับชุมชนด้วยตนเองไม่ได้เกิดข้ึนจากความต้องการของสมาชิกในชุมชน  

ประการที่สอง: การดำเนินโครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอสิ่งที่

ผู้เขียนได้เน้นย้ำในงานวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ คือการขาดงบประมาณสนับสนุนและความเหมาะสมของ

ภาระหน้าที่กับตำแหน่งที่ระบุในระเบียบการจัดตั้งคณะกรรมการ ข้อจำกัดดังกล่าวได้นำไปสู่ความไม่
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มั่นคงในการดำเนินโครงการทั้งในด้านการบริหารความร่วมมือและการจัดประชุม เนื่องจากไม่มี

งบประมาณสนับสนุนการดำเนินโครงการจึงต้องใช้การประชาสัมพันธ์เป็นกลไกขับเคลื่อน                   

ทำให้ข้อมูลที่ได้รับจากการสัมภาษณ์ประชากรกลุ่มเป้าหมายมีอยู่อย่างจำกัด เพราะเป็นกิจกรรมที่

เน้นประชาสัมพันธ์และไม่มีความต่อเนื่องในการดำเนินงาน สะท้อนให้เห็นถึงความล้มเหลวในระบบ

ราชการที่มุ่งเน้นการสั่งการแต่ไม่มีงบประมาณการดำเนินโครงการอย่างเหมาะสมให้กับหน่วยงาน

ราชการระดับปฏิบัติการ   

จากข้อจำกัดที่ เกิดขึ้น ใน วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ ได้นำไปสู่ ข้อ เสนอแนะ  2 ข้อ ได้ แก่                      

ประการแรก: การศึกษาโครงการคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอในอนาคต ผู้เขียนมี

ข้อเสนอในการศึกษาเชิงเปรียบเทียบต่อกลุ่มจังหวัดที่มีอัตราการเติบโตอยู่ในระดับสูงเชิงเศรษฐกิจ 

เช่น เชียงใหม่ ขอนแก่น นครราชสีมา ชลบุรี ภูเก็ต และบุรีรัมย์ ระหว่างเขตพ้ืนที่ของเมืองและ              

ชุมชนท้องถิ่นในลักษณะเดียวกับงานวิจัยฉบับนี้  เพ่ือเป็นการยืนยันถึงการสร้างความร่วมมือ                  

ที่ถูกกำหนด โดยรัฐนั้นความเจริญเติบโตทางด้านเศรษฐกิจและการกระจุกตัวของศูนย์ราชการระดับ

จังหวัด ไม่ ได้ เป็นตัวชี้ วัดความร่วมมือในการดำเนินโครงการทางสุขภาพเพียงอย่างเดียว                                 

ประการที่สอง: การประยุกต์ใช้แนวคิดทางการเมืองที่ไม่จำกัดเฉพาะแนวคิดระบอบนครและแนวคิด

ทางการเมืองของอันโตนีโอ กรัมชี่ กับการศึกษานโยบายสาธารณะ โครงการ และกิจกรรมของรัฐจะ

ช่วยส่งเสริมให้เกิดข้อค้นพบที่แตกต่างเพ่ือช่วยสร้างมุมมองการศึกษานอกเหนือจากแรงจูงใจ           

ในการทำงาน ปัจจัยที่นำไปสู่ความสำเร็จ กระบวนการมีส่วนร่วมในชุมชน และการปรับปรุงโครงการ

ให้ดียิ่งขึ้น  

ดังนั้นข้อจำกัดและข้อเสนอแนะที่ผู้เขียนนำเสนอหวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะเป็นประโยชน์ต่อ                 

ผู้ที่สนใจศึกษาการประยุกต์ใช้แนวคิดทางการเมืองกับการศึกษาโครงการของรัฐ โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน

กลุ่มการศึกษาคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอเพ่ือพัฒนาการศึกษานโยบายสาธารณะ

ต่อไปในอนาคต 
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