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บทคดัย่อ โรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง (noncommunicable diseases - NCDs) ที่ส�ำคัญสี่โรค ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรค-

มะเรง็ โรคเบาหวาน และโรคปอดเร้ือรัง ก่อให้เกดิการเสยีชีวิตและภาระโรคต่อโลกและประเทศไทยอย่างมาก ซ่ึง

ส่วนใหญ่มสีาเหตจุากปัจจัยเสี่ยงสี่ประการ ได้แก่ การสบูบุหร่ี การบริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ การไม่ได้รับประทาน

อาหารที่ไม่ดต่ีอสขุภาพ และการขาดกจิกรรมทางกาย การป้องกนัและควบคุมโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังและปัจจัยเสี่ยงต่างๆ 

ต้องการการท�ำงานร่วมมอืหลายภาคส่วน (Multisectoral collaboration) ที่กว้างขวางไปกว่าเพียงการด�ำเนินงานของ

กระทรวงสาธารณสขุเทา่น้ัน คณะผู้เขยีนประสงค์ที่จะน�ำเสนอกรอบแนวคิด “โมเดลพลังสี่ภาคส่วนสู่การยกระดบั

การท�ำงานป้องกนัและควบคุมโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง” ซ่ึงเป็นโมเดลที่ปิดจุดอ่อนของโมเดลการท�ำงานหลายภาคส่วนที่

ใช้กนัอยู่ในปัจจุบนัที่หวังพ่ึงภาครัฐให้เป็นผู้ริเร่ิมเป็นหลักเทา่น้ัน โดยที่โมเดลพลังสี่ภาคส่วนน้ีมุ่งประสานทุกภาค

ส่วนเข้ามาร่วมท�ำงาน จากกระทรวงสาธารณสขุทั้งหมด (whole-of-Ministry of Public Health) สู่หน่วยงานภาครัฐ

ทั้งหมด (whole-of-government) และสู่สงัคมไทยทั้งหมด (whole-of-society) โมเดลน้ีแบ่งภาคีเครือข่ายออก

เป็นสี่ภาคส่วนใหญ่ คือ (1) กลุ่มระบบปฏบิตักิารที่เป็นทางการ ได้แก่ กระทรวงสาธารณสขุ และหน่วยงานภาครัฐ

ทั้งหมด (2) กลุ่มระบบปฏบิตักิารที่ไม่เป็นทางการ ได้แก่ กลุ่มปฏบิตักิารนอกภาครัฐทั้งหมด ได้แก่ ภาคประชา-

สงัคม เอน็จีโอ ภาคธุรกจิ เป็นต้น (3) กลุ่มระบบพัฒนาที่เป็นทางการ ได้แก่ แหล่งทุน และองค์กรระหว่างประเทศ 

วารสารวิชาการสาธารณสุข
ปีที่ 29 ฉบบัที่ 4  กรกฎาคม - สงิหาคม 2563

Journal of Health Science
Vol. 29 No. 4, July - August 2020

บทความพิเศษ Special article

วันรับ: 	 30 ม.ีค. 2563

วันแก้ไข: 	 13 ม.ิย. 2563   

วันตอบรับ: 	 25 ม.ิย. 2563



Journal of Health Science 2020 Vol. 29 No. 4748

4-Quadrant Multisectoral Collaboration Model for the Prevention and Control of NCDs

ท�ำไมโรคไม่ติดต่อเร้ือรงัจึงมีความส�ำคญัสูง?
ภาระที่เกดิจากโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง (non-communi-

cable diseases – NCDs) เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด 

โรคมะเรง็ โรคเบาหวาน และโรคปอดเร้ือรัง และปัจจัย

เสี่ยงต่างๆ เช่น การสูบบุหร่ี การบริโภคเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ การรับประทานอาหารที่ไม่ดต่ีอสขุภาพ และ

การขาดกจิกรรมทางกาย เป็นที่ประจักษ์ทั่วโลก โรคไม่-

ตดิต่อเร้ือรังก่อให้เกดิการเสยีชีวิตถงึ 41 ล้านคนจากคน

ที่เสยีชีวิตทั้งหมดทั่วโลกในปี 2016 (พ.ศ. 2559) คิด

เป็นร้อยละ 71.0 มจี�ำนวนถงึ 15 ล้านคน (คิดเป็นร้อย-

ละ 37.0 ของ 41 ล้านคน) ที่เสยีชีวิตก่อนวัยอนัควร คือ 

เสยีชีวิตระหว่างอายุ 30-70 ปี และทีส่ �ำคัญมาก คือ ร้อย-

ละ 78.0 ของการเสยีชีวิตด้วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง และ

ร้อยละ 85.0 ของการเสยีชีวิตด้วยโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังก่อน

วัยอนัควร (Premature death) เกดิขึ้นในกลุ่มประเทศราย

ได้น้อยและปานกลาง(1) โรคไม่ติดต่อเร้ือรังน้ีก่อให้เกดิ

ภาระทางเศรษฐกิจทั้งในระดับครัวเรือนและระดับ

ประเทศ(2) ประมาณการเป็นความสญูเสยีทางเศรษฐกจิ

จากโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในช่วงปี พ.ศ. 2554-2568 

(ค.ศ. 2011-2025) ของทั้งโลก จะอยู่ที่ประมาณ 7 ล้าน

ล้านดอลลาร์สหรัฐ หากไม่ด�ำเนินการอะไรที่แตกต่างไป

จากเดิมในระดับโลก อกีทั้งยังจะท�ำให้ประชากรทั่วโลก

ตดิอยู่ในความยากจนเป็นจ�ำนวนหลายล้านคน(3) 

ส�ำหรับประเทศไทย จ�ำนวนผู้เสียชีวิตจากโรคไม่

ตดิต่อเร้ือรัง มจี�ำนวนถงึ 368,872 คน ในปี พ.ศ. 2557 

(จากผู้เสียชีวิตทั้งหมด 549,172 คน คิดเป็นร้อยละ 

67.0) จ�ำแนกเป็นผู้เสยีชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 

122,581 คน โรคมะเรง็ 96,988 คน โรคเบาหวาน 

30,529 คน และโรคปอดอดุกั้นเร้ือรัง 22,531(4) หาก

จ�ำแนกสาเหตกุารเสยีชีวิตจากภาวะทางสรีรวิทยา พบว่า 

ภาวะความดันโลหิตสูงก่อให้เกิดการเสียชีวิต จ�ำนวน 

52,318 คน ภาวะคอเลสเตอรอลในเลือดสงู 29,179 

คน และภาวะน�ำ้หนักเกนิและโรคอ้วน 30,986 คน และ

หากจ�ำแนกสาเหตกุารเสยีชีวิตจากพฤตกิรรมเสี่ยง พบว่า 

การสบูบุหร่ีก่อให้เกดิการเสยีชีวิต 54,610 คน การดื่ม

เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ 21,843 คน การบริโภคผกัและ

ผลไม้ไม่เพียงพอ 21,650 คน และการขาดกจิกรรมทาง

กายที่เพียงพอ 11,453 คน(5) ภาระโรคที่วัดด้วยจ�ำนวน

ปีสขุภาวะที่สญูเสยีไป (disability adjusted life year - 

DALY) ของโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง เทา่กบั 10.5 ล้าน DA-

LYs คิดเป็นร้อยละ 70.0 ของจ�ำนวนปีสขุภาวะที่สญูเสยี

ไปจากโรคทุกชนิดรวมกนั(6)

ในปี พ.ศ. 2543 (ค.ศ. 2000) ที่ประชุมสมัชชา

องค์การอนามยัโลก (World Health Assembly) รับรอง

และ (4) กลุ่มระบบพัฒนาที่ไม่เป็นทางการ ได้แก่ เครือข่ายนักวิชาการ โมเดลพลังสี่ภาคส่วนน้ีจะสามารถดงีและ

สนับสนุนให้องคาพยพทุกภาคส่วนทั้งประเทศได้ริเร่ิม ได้แสดงศักยภาพในการป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อ-

เร้ือรังและปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง กลยุทธห้์าประการที่จะช่วยยกระดบัการท�ำงานร่วมมอืหลายภาคส่วน คือ (1) ภาวะ

ผู้น�ำร่วม (2) การใช้และสร้างความรู้  (3) การถกัทอเครือข่ายและผลักดันสงัคม (4) การเป็นศูนย์กลางการจัดการ

มืออาชีพ ประกอบด้วย การจัดท�ำข้อมูล การจัดโครงสร้างและกระบวนการสนับสนุนการท�ำงาน การจัดท�ำแผนและ

ชุดดชันีช้ีวัดต่างๆ การจัดให้มกีลไกการตดิตามและประเมนิผล และการจัดสรรงบประมาณ และ (5) การโน้มน้าวให้

ผู้น�ำสงูสดุมวิีสยัทศัน์ที่กว้างไกลและมเีจตจ�ำนงทางการเมอืงที่มุ่งมั่น (political commitment) ต่อการป้องกนัและ

ควบคุมโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังเกดิขึ้นในตนเองอย่างแท้จริง การป้องกนัและควบคุมโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังและปัจจัยเสี่ยงที่

เกี่ยวข้องสู่การบรรลุเป้าหมายการพัฒนาที่ย่ังยืนในปี พ.ศ. 2573 ย่อมไม่ไกลเกินเอื้อมหากสามารถด�ำเนินการ

ท�ำงานร่วมกับภาคีใหญ่ทั้งสี่ภาคส่วนดังกล่าวข้างต้นและด�ำเนินกลยุทธ์ทั้งห้าน้ีได้

 ค�ำส�ำคัญ: โรคไม่ติดต่อ โมเดล การท�ำงานหลายภาคส่วน เครือข่าย การป้องกนัและควบคุมโรค ประเทศไทย
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แผนยุทธศาสตร์โลกว่าด้วยการป้องกนัและควบคุมโรคไม่

ตดิต่อเร้ือรังเป็นคร้ังแรก (Global Strategy for the Pre-

vention and Control of Noncommunicable Diseases) 

โดยระบุถึงความส�ำคัญของโรคไม่ติดต่อเร้ือรังและการ

ต้องแก้ปัญหาด้วยการควบคุมพฤติกรรมเสี่ยงต่างๆ(7)   

ต่อมามกีารเสนอแผนปฏบิตักิาร (action plan) สองฉบบั

ต่อกนัเพ่ือรองรับการท�ำงาน คือ Global Action Plan on 

NCDs 2008-2013(7) และ Global Action Plan on 

NCDs 2013-2020(8) ซ่ึงในแผนโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังของ

โลกน้ี(1) ได้ก�ำหนดวัตถุประสงค์ของแผนงาน จ�ำนวน 6 

ข้อ และเสนอดชันีช้ีวัดผลลัพธก์ารด�ำเนินงาน ทั้งด้านการ

ควบคุมปัจจัยเสี่ยง การพัฒนาระบบบริการ และผลลัพธ์

ว่าด้วยการเจบ็ป่วยและการเสยีชีวิต รวม 25 ดชันี พร้อม

ทั้งเสนอเป้าหมายที่ประเทศสมาชิกจะก�ำหนดตามความ

สมัครใจเพ่ือบรรลุผลให้ได้ในปี ค.ศ. 2025 (พ.ศ. 

2568) รวม 9 เป้าหมาย ต่อมาการประชุมสมัชชา-

อนามยัโลกก�ำหนดเป้าหมายเชิงกระบวนการระยะสั้นขึ้น

ในปี ค.ศ. 2015 และ ค.ศ. 2016 (พ.ศ. 2558 และ 

พ.ศ. 2559) โดยก�ำหนดเป็นดัชนีเชิงกระบวนการ 10 

ตวั(9,10) เพ่ือตดิตามความก้าวหน้าของการด�ำเนินการเป็น

ระยะก่อนจะถงึปีที่เป็นปีครบก�ำหนดเป้าหมาย 

ในปี พ.ศ. 2554 ประเทศไทยจัดให้มีแผนยุทธ-

ศาสตร์สขุภาพดวิีถชีีวิตไทย พ.ศ. 2554-2563(11) และ

ในปี พ.ศ. 2555 ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้าง-

เสริมสขุภาพ (สสส.) จัดท�ำแผนเป้า 10 ปีของหน่วยงาน 

ครอบคลุมปีพ.ศ. 2555-2564(12) ต่อมาในปี พ.ศ. 

2560 กระทรวงสาธารณสขุได้จัดให้มีแผนยุทธศาสตร์

การป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรังระดับชาติ 5 

ปี (พ.ศ. 2560-2564)(13) ซ่ึงได้ก�ำหนดให้มเีป้าหมาย

ผลลัพธใ์นปี พ.ศ. 2564 (ค.ศ. 2021) ไว้ 9 เป้าหมาย 

สอดคล้องกบัข้อเสนอแนะ Global Action Plan 2013-

2020 ขององค์การอนามยัโลก ทั้งน้ีแผนต่างๆ เหล่าน้ีได้

เรียกร้องให้เกิด “การท�ำงานร่วมมือหลายภาคส่วน” 

(multisectoral collaboration) อย่างจริงจังด้วยเน่ืองจาก   

มาตรการหลายๆ ประการอยู่นอกเหนือขอบเขตอ�ำนาจ

ของกระทรวงสาธารณสขุ เช่น การขึ้นภาษี การควบคุม

การโฆษณา เป็นต้น(8)

สถานการณ์ความก้าวหน้าเชิงผลลัพธต์ามเป้าหมาย

โลก 9 ประการของประเทศไทยยังห่างจากเป้าหมายอย่าง

มีนัยส�ำคัญ(14) โดยมีถึง 6 ใน 9 ดัชนีที่แนวโน้มยังไม่

สามารถบรรลุเป้าหมายได้ และอีกสามเป้าหมายไม่มี

ข้อมูล รายละเอยีดมดีงัต่อไปน้ี 

1. อตัราการตายก่อนวัยอนัควรด้วย 4 โรคหลักของ

โรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง เพ่ิมขึ้นจาก 343.1 ในปี 2552 เป็น 

355.3 ในปี พ.ศ. 2556 โดยที่จริงเป้าหมายคือต้องลด

ลงให้เหลือ 257.3 ต่อแสนประชากรในปี 2568 

2. ปริมาณการบริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ เพ่ิมขึ้น

จาก 6.7 ลิตรแอลกอฮอล์บริสทุธิ์ต่อคนต่อปีในปี 2553 

เป็น 6.9 ในปี 2557 ทั้งที่เป้าหมายคือจะต้องลดลงให้

เหลือ 6.03 ลิตรแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อคนต่อปีในปี 

2568

3. ความชุกของการมีกจิกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอ

เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 18.5 ของประชากรไทย ในปี 2552 

เป็นร้อยละ 19.2 ในปี 2557 โดยเป้าหมายที่จะต้องลด

ลงให้ถงึ คือ ร้อยละ 16.7 ในปี 2568

4. ความชุกของการสบูบุหร่ี แม้จะลดลงจากร้อยละ 

21.4 ในปี 2553 เป็นร้อยละ 20.7 ในปี 2556 แต่กยั็ง

ไม่ใช่แนวโน้มที่จะสามารถลดลงไปถงึเป้าหมายที่ร้อยละ 

14.9 ในปี 2568

5. ค่าเฉล่ียของการบริโภคเกลือ/โซเดียมจะต้องลด

ลงร้อยละ 30.0 จากระดบัค่าเฉล่ีย 3,256 มิลลิกรัมต่อ

วันในปี 2552 เป็น 3,246 มลิลิกรัมต่อวันในปี 2568 

แต่ดัชนีน้ียังไม่มีข้อมูลหลังจากปี 2552 จึงยังไม่ทราบ

แนวโน้ม 

6. ความชุกของภาวะความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้นจาก

ร้อยละ 21.4 ในปี 2552 เป็นร้อยละ 24.7 ในปี 2557 

โดยที่จริงจะต้องลดลงไปให้ถงึร้อยละ 16.1 ในปี 2568

7. ความชุกของภาวะระดบัน�ำ้ตาลในเลือดสงูและโรค

เบาหวานในประเทศไทยเพ่ิมขึ้ นจากร้อยละ 6.9 ในปี 

2552 เป็นร้อยละ 8.9 ในปี 2557 ทั้งที่ความจริงจะต้อง
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ควบคุมให้เทา่เดมิคือทีร่ะดบัร้อยละ 6.9 ให้ได้ในปี 2568 

และความชุกของภาวะอ้วนเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 34.7 ในปี 

2552 เป็น 37.5 ในปี 2557 ทั้งที่ในความเป็นจริงจะ

ต้องรักษาระดบัความชุกให้ได้ที่ระดบัร้อยละ 34.7 ในปี 

2568 (เป้าหมายน้ี มีดชันีย่อยมากกว่าหน่ึงตวั) 

8. อย่างน้อยร้อยละ 50.0 ของประชากรอายุ 40 ปี

ขึ้นไป ที่มคีวามเสี่ยงต่อการเกดิโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ได้รับยาและค�ำปรึกษาเพ่ือปรับเปล่ียนพฤติกรรม 

ประเทศไทยไม่มข้ีอมูลส�ำหรับดชันีน้ีโดยตรง แต่ศริิวรรณ 

ทพิยรังสฤษฎ ์วิเคราะห์ว่าเป้าหมายร้อยละ 50.0 น้ีน่าจะ

บรรลุได้ เพราะประเทศไทยมรีะบบบริการเฉพาะโรคโดย

เฉพาะคลินิคโรคเร้ือรังที่มรีะบบการคัดกรองผู้ป่วยความ

ดนัและหลอดเลือดอย่างครอบคลุม(14)

9. ร้อยละ 80.0 ของสถานบริการของรัฐและเอกชน

มยีาที่จ�ำเป็นและเทคโนโลยีขั้นพ้ืนฐานส�ำหรับรักษาผู้ป่วย 

โรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง ประเทศไทยกไ็ม่มข้ีอมูลน้ีโดยตรงเช่น

กัน แต่ศิริวรรณ ทิพยรังสฤษฎ์ วิเคราะห์ไว้ในท�ำนอง

เดียวกนัว่าประเทศไทยมีระบบหลักประกนัสขุภาพถ้วน

หน้า จึงน่าที่สถานบริการต่างๆ จะมียาและเทคโนโลยีที่

จ�ำเป็นอย่างเพียงพอ(14) 

จึงน่าเป็นห่วงอย่างย่ิงส�ำหรับประเทศไทยที่มีปัญหา

โรคไม่ติดต่อเร้ือรังอย่างมาก และผลการด�ำเนินงาน

ป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรังยังไม่บรรลุผลที่

ต้องการ โดยเฉพาะอย่างย่ิงดชันีข้อ 1-7 ซ่ึงเป็นดชันีด้าน

การป้องกนั ซ่ึงต้องการการท�ำงานร่วมกนัของหน่วยงาน

ของรัฐหลายหน่วยงานที่ไม่ใช่เพียงกระทรวง-สาธารณสขุ 

หากระบบการป้องกนัและควบคุมไม่ประสบความส�ำเรจ็

เช่นน้ีต่อไป จะมผู้ีป่วยจ�ำนวนมาก และประเทศจะต้องใช้

งบประมาณจ�ำนวนมหาศาลในการรักษาในอนาคต 

ประเทศไทยตกอยู่ในสถานการณ์เช่นน้ีทั้งที่มีกฎหมาย

และแผนยุทธศาสตร์ต่างๆ ที่เน้นการด�ำเนินงานหลาย

ภาคส่วนมากมาย(15-26) ทั้งการควบคุมบุหร่ี(15-18) เคร่ือง

ดื่มแอลกอฮอล์(19,20) อาหาร(21-24) กจิกรรมทางกาย25 

และภาษีสรรพสามติโดยรวม(26)         ได้อย่างไร บทความ

เชิงวิเคราะห์น้ีจึงน�ำเสนอชุดความคิดการท�ำงานที่ควรจะ

มีการปรับเปล่ียนจ�ำนวนหน่ึงเพ่ือที่จะด�ำเนินการป้องกนั

และควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรังให้ส�ำเรจ็ผลดังที่ตั้งใจไว้

ต่อไป 

ท�ำไมการป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อ

เร้ือรงัจึงตอ้งการการท�ำงานร่วมมือหลาย   

ภาคส่วน (multi-sectoral collaboration)?
ธรรมชาตขิองโรคแต่ละประเภทต้องการวิธแีละระบบ

การรักษา ควบคุม และป้องกนัที่แตกต่างกนั เมื่อพูดถงึ

การรักษา โรคติดเช้ือจากเช้ือแบคทีเรียสามารถใช้ยา

ปฏชีิวนะไปฆ่าเช้ือโรคได้ โรคตดิเช้ือไวรัสทัว่ไปใช้วิธรัีกษา

ตามอาการในช่วงที่ร่างกายต่อสู้กบัเช้ือโรคเอง โรคเร้ือรัง

ที่มส่ีวนเกดิจากพฤตกิรรม (เช่น โรคเบาหวาน โรคมะเรง็ 

โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคปอดอดุกั้นเร้ือรัง) ต้องใช้

ยาและการปรับเปล่ียนพฤตกิรรมร่วมกนั เมื่อพูดถงึการ

ป้องกนั วัคซีนสามารถใช้ป้องกนัโรคตดิเช้ือจากแบคทเีรีย

และไวรัสบางชนิดได้ แต่การป้องกันและควบคุมโรค-   

ไม่ติดต่อเร้ือรังน้ันมีความซับซ้อนเป็นอย่างมาก ตั้งแต่

การปรับเปล่ียนพฤตกิรรมของบุคคล เช่น การเลิกสบูบุหร่ี

หรือดื่มสรุา การลดการทานอาหารหวาน/มนั/เคม็ การ

เพ่ิมการทานผกัและผลไม้ การลดพฤตกิรรมเนือยน่ิงและ

การเพ่ิมการออกก�ำลังกาย ไปจนถึงการปรับสภาพ 

แวดล้อมให้เข้าถงึอาหารสขุภาพและสถานที่ออกก�ำลัง-

กายได้ง่าย การเข้าถงึบุหร่ี สรุาและอาหารหวาน/มนั/เคม็

ได้ยากและมรีาคาแพง ทั้งน้ีการจะปรับสภาพแวดล้อมน้ัน

ต้องการนโยบายสาธารณะซ่ึงเกินขอบเขตอ�ำนาจของ

กระทรวงสาธารณสขุ เช่น การขึ้นภาษีสนิค้าท�ำลายสขุภาพ

เป็นความรับผดิชอบของกระทรวงการคลัง การควบคุม

การน�ำเข้าบุหร่ีไฟฟ้าเป็นหน้าที่ของกระทรวงพาณชิย์ การ

ก�ำหนดให้นายจ้างมีการดูแลด้านสขุภาพและสวัสดิการ

ของลูกจ้างอย่างเหมาะสมเป็นหน้าทีข่องกระทรวงแรงงาน 

เป็นต้น การท�ำงานร่วมมือหลายภาคส่วนจึงถูกเน้นย�ำ้   

อย่างมีนัยส�ำคัญในยุทธศาสตร์การป้องกันและควบคุม

โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ทั้งในระดับโลกและระดับประ-                  

เทศ(7-11,13,15-26) ดังมีหลักฐานเชิงประจักษ์ทั่วโลกว่า



โมเดลพลงัสีภ่าคส่วนสู่การยกระดบัการท�ำงานป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรงั 

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 751

มาตรการ Best Buys ที่ถูกน�ำเสนอโดยองค์การอนามัย

โลกและองค์การสหประชาชาตสิามารถที่จะลดพฤตกิรรม

เสี่ยงและลดการเสียชีวิตและภาระโรคที่เกิดจากโรคไม่

ตดิต่อเร้ือรังได้เป็นผลส�ำเรจ็ ตวัอย่างของมาตรการ Best 

Buys เหล่าน้ีได้แก่ การขึ้นภาษีเพ่ือลดการสบูบุหร่ี/การ

ดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์/การบริโภคอาหารที่ไม่ดีต่อ

สุขภาพ การควบคุมการโฆษณาบุหร่ีและเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ การควบคุมการตลาดนมผง การควบคุมการ

เข้าถึงบุหร่ีและเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ด้วยการจ�ำกดัอายุ

ขั้นต�่ำของผู้ที่สามารถซ้ือสนิค้าเหล่าน้ีได้ และการลดการ

บริโภคเกลือ เป็นต้น(7,8) 

ตวัอย่างที่ชัดเจนมากที่ท�ำให้เหน็ความส�ำคัญของการ

ท�ำงานร่วมมือหลายภาคส่วนที่มีต่อการป้องกันโรคใน

ประเทศไทย คือ การควบคุมการแพร่ระบาดของไวรัส 

COVID-19 นอกเหนือไปจากการเห็นอย่างชัดเจนว่า

บุคลากรทางด้านสขุภาพจะต้องท�ำงานกนัอย่างหนักแล้ว 

เราได้เห็นความส�ำคัญของกระทรวงพาณิชย์ในการ

ควบคุมสนิค้าหน้ากากอนามยัและสนิค้าอื่น (เช่น ไข่) ให้

มีอย่างเพียงพอและไม่ให้มีราคาแพง ความส�ำคัญของ

กระทรวงมหาดไทยในการออกมาตรการจ�ำกดัเวลาออก

นอกเคหสถาน การด�ำเนินการควบคุมการเดนิทางเข้าออก

จังหวัดต่างๆ และการกกับริเวณกลุ่มเสี่ยงเพ่ือควบคุมการ

แพร่ระบาดของเช้ือไวรัส ตลอดจนเหน็ความส�ำคัญของ

นายกรัฐมนตรีต่อการขับเคล่ือนองคาพยพการแก้ไข

ปัญหาทั้งระบบ และที่ส�ำคัญเราได้เหน็พลังของประชาชน

ทั่วไปที่ได้ช่วยเหลือกนัเองอย่างน่าประทบัใจ 

 การทีเ่ราเหน็ความส�ำคัญของการท�ำงานร่วมมอืหลาย

ภาคส่วนในการต่อสู้กบัการระบาดของไวรัส COVID-19 

น้ีได้ชัดเจน น่าจะเป็นเพราะว่าโรคติดเช้ือน้ีแพร่ระบาด

อย่างรวดเรว็ ระยะเวลาสมัผสัเช้ือโรคกบัการเกดิโรคไม่

นาน (เฉล่ีย 7 วัน) และอตัราการเสยีชีวิตกส็งูในระดบั

หน่ึง จัดได้ว่าเป็นสถานการณท์ี่ “ส�ำคัญ และเร่งด่วน” จึง

เกดิความตื่นตัวที่จะต้องจัดการกบัปัญหาได้ไม่ยาก ตรง

กนัข้าม การป้องกนัการเกดิโรคไม่ติดต่อเร้ือรังน้ัน ไม่มี

เช้ือโรคให้เหน็ว่าจะหลีกเล่ียงเช้ือโรคอย่างไร ระยะเวลา

จากการสมัผสัปัจจัยเสี่ยงถงึการเกดิโรคน้ันมรีะยะเวลาที่

ยาวนาน ท�ำให้ไม่สามารถมองเห็นการป้องกันโรคไม่

ตดิต่อเร้ือรังอย่างเป็นรปูธรรม หรือไม่สามารถเหน็ความ

ส�ำเรจ็ของการป้องกนัและควบคุมในเวลาอนัสั้น ซ่ึงจัดได้

ว่าเป็นสถานการณท์ี่ “ส�ำคัญ แต่ไม่เร่งด่วน” ท�ำให้ไม่เกดิ

ความตื่นตัวได้ง่ายตามธรรมชาติ กระน้ันกต็าม เราต้อง

สามารถเรียนรู้ จากบทเรียนการแพร่ระบาดของไวรัส 

COVID19 ให้เหน็ถงึความจ�ำเป็นของการท�ำงานร่วมมอื

หลายภาคส่วนให้ได้(7-11,13) โดยไม่ต้องรอให้มผู้ีเสยีชีวิต

จากโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังมากขึ้นไปเร่ือยๆ กว่าน้ี ทั้งน้ีขณะ

น้ีมีผู้เสยีชีวิตจากโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในประเทศไทยถงึปี

ละเกอืบ 370,000 คน ซ่ึงมากกว่าการเสยีชีวิตจากเช้ือ-

ไวรัศ COVID-19 หลายเทา่ตวัมาก 

ในระดบัโลกเขาแนะน�ำวิธีการท�ำงานร่วมมือ

หลายภาคส่วนไวอ้ย่างไร?
ข้อแนะน�ำถงึวิธกีารท�ำงานร่วมมอืหลายภาคส่วนเป็น

ข้อแนะน�ำมาตรฐานในการป้องกันและควบคุมโรคไม่

ตดิต่อเร้ือรัง(27,28) เช่น 

ตวัอย่างที่ 1 องค์การอนามยัโลกจัดท�ำเอกสารเสนอ

สมัชชาองค์การอนามัยโลกในปี ค.ศ. 2015 ในหัวข้อ 

“การท�ำงานร่วมมอืหลายภาคส่วน (action across sectors 

หรือ multi-sectoral action)” โดยแนะน�ำให้ด�ำเนินการ 

6 องค์ประกอบ(27) ได้แก่ 

(1) แสดงความจ�ำเป็นและล�ำดบัความส�ำคัญของสิ่ง

ที่ต้องท�ำงานแบบหลายภาคส่วน เช่น จัดท�ำข้อมูลต้นทุน

ของโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ต้นทุนการไม่ท�ำอะไร และควร

ท�ำให้มั่นใจได้ว่าผู้น�ำทางการเมืองระดับสงูเหน็ชอบและ

ต้องการที่จะด�ำเนินการ 

(2) จัดให้มโีครงสร้างและกระบวนการสนับสนุนการ

ท�ำงานร่วมมือหลายภาคส่วน เช่น หน่วยงานที่เป็น

เลขานุการที่ท�ำหน้าที่ประสานงาน 

(3) ท�ำแผนด�ำเนินการแบบมส่ีวนร่วม โดยให้มกีาร

เหน็ชอบร่วมกนัในวัตถุประสงค์ กจิกรรมและระยะเวลา

ด�ำเนินการ และควรมกีารจัดสรรก�ำลังคนและงบประมาณ
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อย่างเพียงพอ 

(4) สนับสนุนให้เกดิการด�ำเนินการอย่างมส่ีวนร่วม 

(5) พัฒนาศกัยภาพส่วนต่างๆ 

(6) จัดให้มีกลไกการตดิตามและประเมนิผล 

ตวัอย่างที่ 2 องค์การอนามยัโลกภมูภิาค South-East 

Asia จัดท�ำเอกสารแนะน�ำแนวทางการจัดให้มีกลไกการ

ท�ำงานร่วมมอืหลายภาคส่วนในระดบัประเทศเพ่ือป้องกนั

และควบคุมโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังขึ้นเช่นกนั โดยแนะน�ำว่า

กลไกน้ีต้องมอีงค์ประกอบส�ำคัญ 5 ประการ(28) คือ 

(1) ต้องมเีจตจ�ำนงทางการเมอืง (political commit-

ment) ระดบัสงูสดุ (ต้องสงูกว่าระดบักระทรวงต่างๆ) 

(2) ต้องมีการระบุขอบเขตและภารกิจที่กลไกการ

ประสานงานหลายภาคส่วนที่ชัดเจน 

(3) ต้องมเีลขานุการที่เข้มแขง็ และผู้ประสานที่เข้ม

แขง็ของแต่ละกระทรวง 

(4) ต้องมแีผนการท�ำงานร่วมมอืหลายภาคส่วนร่วม

กันที่ระบุงบประมาณไว้ชัดเจน และมีการจัดสรรงบ

ประมาณไว้ให้กับการท�ำงานร่วมมือหลายภาคส่วน

เป็นการเฉพาะ 

(5) ต้องมีชุดดัชนีช้ีวัดความรับผดิชอบชุดใหญ่ ทั้ง

ดชันีเชิงกระบวนการ ผลผลิต และผลลัพธ ์เป็นต้น 

จากข้อเสนอแนะเหล่าน้ี สามารถสรปุได้ว่าการท�ำงาน

ร่วมมอืหลายภาคส่วนต้องการ “ศนูย์กลางการจัดการมอื

อาชีพ” โดยต้องด�ำเนินการ จัดท�ำข้อมูล จัดโครงการสร้าง

และกระบวนการท�ำงาน จัดท�ำแผน จัดท�ำชุดดัชนีช้ีวัด

ต่างๆ จัดให้มีกลไกการติดตามและประเมินผล และ

จัดสรรงบประมาณเป็นการเฉพาะ

ประเทศไทยมีแผนการท�ำงานร่วมมือ         

หลายภาคส่วนแลว้ แต่ท�ำไมยงัท�ำไม่ส�ำเร็จ?
ประเทศไทยได้ด�ำเนินการตามแนวทางที่องค์การ

อนามัยโลกแนะน�ำน้ีเป็นอย่างดี ทั้งแผนยุทธศาสตร์

สขุภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554-2563(11) และแผน

ยุทธศาสตร์การป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง

ระดบัชาต ิ5 ปี (พ.ศ. 2560-2564)(13) ซ่ึงมอีงค์ประกอบ

ที่ส�ำคัญตามข้อเสนอแนะขององค์การอนามยัโลกดงักล่าว

ข้างต้นค่อนข้างครบถ้วน นอกจากประเทศไทยจะมแีผน

ยุทธศาสตร์ที่มุ่งแก้ไขปัญหาโรคไม่ติดต่อเร้ือรังดังกล่าว

ข้างต้นแล้ว ยังมีกลไกเพ่ิมเติมพิเศษจากความร่วมมือ

ระหว่างกระทรวงสาธารณสุขและองค์การอนามัยโลก

ประจ�ำประเทศไทย ภายใต้โครงการที่ช่ือว่า WHO Coun-

try Cooperation Strategy (CCS) ด้านโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง 

ระยะทีห่น่ึง ในปี 2012-2016 (พ.ศ. 2555-2559) โดย

เน้นการสร้างเครือข่ายการท�ำงานร่วมมือหลายภาคส่วน

ขึ้น(31) อย่างไรกต็ามผลการประเมนิอย่างเป็นทางการของ

โครงการน้ี พบว่า พันธกจิการสร้างเครือข่ายการท�ำงาน

ร่วมมอืหลายภาคส่วนน้ันไม่ประสบความส�ำเรจ็ตามทีค่าด

หวังไว้ ทั้งน้ีไม่มกีารเรียกประชุมคณะกรรมการระดบัชาติ

ที่มีนายกรัฐมนตรีเป็นประธานเลยสักคร้ังเดียวในระยะ

เวลาแปดปีของแผน แม้จะมนีายกรัฐมนตรีมาแล้วหลาย

คนกต็าม(29) ซ่ึงสอดคล้องกบัข้อแนะน�ำเพ่ือการพัฒนาที่

ส�ำคัญจากคณะท�ำงาน UN Task Force on NCDs มา

ตรวจเย่ียมการด�ำเนินงานด้านการป้องกนัและควบคุมโรค

ไม่ติดต่อเร้ือรัง ในประเทศไทย ในช่วงวันที่ 28-30 

สงิหาคม พ.ศ. 2561 (ค.ศ. 2018) ที่เสนอแนะไว้ว่าควร

มีการแต่งตั้ งคณะกรรมการก�ำกับทิศทางว่าด้วยการ

ป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรังขึ้ นมาใหม่ ให้

ประกอบด้วยกระทรวงต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง โดยมีนายก-

รัฐมนตรีเป็นประธาน และให้ส�ำนักนายกรัฐมนตรีเป็น    

ผู้ตดิตามความก้าวหน้าของเป้าหมายในระดบัประเทศ(30) 

ซ่ึงเป็นข้อเสนอที่ประเทศไทยได้ก�ำหนดให้นายกรัฐมนตรี

เป็นประธานมาโดยตลอดอยู่แล้ว ทั้งหมดน้ีจึงเป็นการ

แสดงให้เหน็ว่าแม้ประเทศไทยจะมแีผนการท�ำงานร่วม-

มอืหลายภาคส่วนแล้วแต่กยั็งท�ำไม่ส�ำเรจ็ ซ่ึงคณะผู้เขยีน

วิเคราะห์สาเหตไุว้สามประการ ดงัน้ี 

1. ขาดการก�ำหนดวงเงินงบประมาณส�ำหรับแต่ละ

ยุทธศาสตร์/กจิกรรมต่างๆ และการจัดสรรงบประมาณ

ไว้ให้ด�ำเนินการเป็นการเฉพาะ ดูรายละเอยีดการวิเคราะห์

องค์ประกอบที่ส�ำคัญของแผนทั้งสองแผนได้ในตาราง    

ที่ 1 



โมเดลพลงัสีภ่าคส่วนสู่การยกระดบัการท�ำงานป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรงั 

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 753

ตารางที ่1 	องคป์ระกอบทีส่�ำคญัของแผนยทุธศาสตรสุ์ขภาพดีวิถชีีวิตไทย พ.ศ. 2554-2563 และแผนยทุธศาสตรก์ารป้องกนั

และควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรงัระดบัชาติ 5 ปี (พ.ศ. 2560-2564)(11,13)

           องคป์ระกอบทีส่�ำคญั                 แผนยทุธศาสตรสุ์ขภาพดีวิถชีีวิตไทย    แผนยทุธศาสตรก์ารป้องกนัและควบคุม

                                                                (พ.ศ. 2560-2564)                 โรคไม่ติดต่อเร้ือรงัระดบัชาติ 5 ปี

                                                                                                                     พ.ศ. 2554-2563

1.	 การมข้ีอมูลแสดงความส�ำคัญของ

ปัญหาโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง

2.	 การมโีครงสร้างและกระบวนการ

สนับสนุนการท�ำงานร่วมมอืหลาย

ภาคส่วน (มหีน่วยงานเลขานุการ

ที่ชัดเจน) 

3.	 การมแีผนด�ำเนินการแบบมส่ีวน

ร่วม: 

	 ก.	การมกีจิกรรมด�ำเนินการ และ

ชุดดชันีช้ีวัด

	 ข.	การมกีารระบุหน่วยงานต่างๆ 

ที่รับผดิชอบ

	 ค.	การมกีารระบุงบประมาณ

ด�ำเนินการ

4.	 การจัดให้มีกลไกตดิตาม 

ประเมนิผล

5.	 การมเีจตจ�ำนงทางการเมอืงระดบั

สงู

- มี

- มกีารระบุว่าจะมีการสร้างระบบบริหาร

จัดการและกลไกการด�ำเนินงานวิธใีหม่ 

(การจัดตั้งศนูย์และสร้างต้นแบบการ

ท�ำงานร่วมกนัอย่างเป็นระบบ) 

- มี

- มกีารก�ำหนด 5 ยุทธศาสตร์ 14 เป้าหมาย

เชิงยุทธศาสตร์ 3 ยุทธวิธร่ีวม 11 ยุทธวิธี

รายยุทธศาสตร์ และ 29 แผนงาน

- มี

- ไม่มี

- มกีารระบุว่าจะมีการพัฒนาระบบเฝ้าระวัง 

ประเมนิผล และพัฒนาคุณภาพอย่าง

บูรณาการ และระบุหน่วยงานหลักและ

หน่วยงานสนับสนุนไว้กว่าย่ีสบิหน่วยงาน

- แผนยุทธศาสตร์ผ่านการรับรองโดยคณะ

รัฐมนตรี 

- นายกรัฐมนตรีเป็นประธานอ�ำนวยการ

แผน

- รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสขุเป็น

ประธานบริหารแผน

- มี

- มกีารระบุให้ส�ำนักโรคไม่ตดิต่อ และ

ส�ำนักงานบริหารยุทธศาสตร์สขุภาพดวิีถี

ชีวิตไทยเป็นกลไกเลขา

- ม ี

- มกีารก�ำหนด 6 ยุทธศาสตร์ 20 กลยุทธ ์

และ 27 ตวัช้ีวัด

- มี

- ไม่มี

- มกีารก�ำหนดให้ส�ำนักโรคไม่ตดิต่อ และ

ส�ำนักงานบริหารยุทธศาสตร์สขุภาพดวิีถี

ชีวิตไทยเป็นผู้ด�ำเนินการ

- แผนยุทธศาสตร์ผ่านการรับรองโดยคณะ

รัฐมนตรี

- รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสขุเป็น

ประธานขบัเคล่ือน

2. ขาดผู้น�ำระดบัสงูสดุที่มวิีสยัทศัน์ที่กว้างไกลและมี

เจตจ�ำนงทางการเมอืงทีมุ่่งมั่นเพียงพอต่องานป้องกนัและ

ควบคุมโรคไม่ติดต่อ(27,28) ดังที่มีงานวิจัยที่พบว่าวิสยั-

ทศัน์ของผู้น�ำจะท�ำให้รู้ ว่าเราจะมุ่งไปทางไหน(31) ผู้น�ำที่

ไม่มวิีสยัทศัน์จะไม่มผู้ียินยอมตดิตาม(32) และผู้ตามจะมุ่ง

มั่นต่อการเปล่ียนแปลงกต่็อเมื่อผู้น�ำของเขามุ่งมั่นต่อการ

เปล่ียนแปลงในระดับสูงเช่นกัน(33) ผู้เขียนวิเคราะห์ว่า

ประเทศไทยมแีผนการท�ำงานเพ่ือป้องกนัและควบคุมโรค

ไม่ติดต่อเร้ือรังเป็นอย่างดีในระดับหน่ึง(11,13,30) และต่อ

เน่ืองเป็นเวลาสบิปีแต่กยั็งไม่สามารถสร้างการท�ำงานร่วม

มือหลายภาคส่วนที่เข้มแขง็ได้ส�ำเรจ็(31) เป็นเพราะขาด

ผู้น�ำที่ว่าน้ี แม้ว่าแผนยุทธศาสตร์ต่างๆ จะได้ผ่านการ
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รับรองจากคณะรัฐมนตรี และมีช่ือนายกรัฐมนตรีเป็น

ประธานการขบัเคล่ือนแผนยุทธศาสตร์ ผลการด�ำเนินงาน

เท่าน้ียังไม่เพียงพอจะท�ำให้งานขับเคล่ือนไปได้ ด้วยว่า

เมื่อ   นายกรัฐมนตรีมอบหมายผู้แทนมาเป็นประธาน 

องค์ประชุมต่างๆ กม็อบหมายตัวแทนเช่นกัน (สภาพ

การณ์เช่นน้ีถูกระบุไว้ในเอกสารขององค์การอนามัยโลก

ที่แนะน�ำการท�ำงานร่วมมือหลายภาคส่วนทั้งสองฉบับที่

น�ำเสนอไว้ข้างต้น(27,28) และผู้อ่านหลายคนกค็งจะมี

ประสบการณ์ตรงเหน็สภาพการณ์เช่นน้ีในประเทศไทย

เช่นกนั) อกีทั้งองค์ประกอบที่ส�ำคัญของการท�ำงานร่วม

มอืหลายภาคส่วนที่วิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 1 ข้างต้นว่ามี

อยู่น้ัน กต้็องมเีจตจ�ำนงทางการเมอืงอย่างแท้จริงของผู้น�ำ

สูงสุดของประเทศจึงจะท�ำให้องค์ประกอบเหล่าน้ันมี

คุณภาพและความเข้มข้นสูงสุด ไม่ว่าจะเป็นการท�ำให้

กระทรวงต่างๆ มาร่วมท�ำงานโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง หรือ

การให้มีการติดตามประเมินผลอย่างจริงจัง โดยเฉพาะ

อย่างย่ิงการขาดการจัดสรรงบประมาณด�ำเนินการป้องกนั

และควบคุมโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังเป็นการเฉพาะและเพียง-

พอ ทั้งหมดน้ีสะท้อนสภาวะการขาดผู้น�ำสงูสดุที่มีวิสยั-

ทศัน์ที่กว้างไกลและมเีจตจ�ำนงทางการเมอืงที่มุ่งมั่นเพียง

พอต่อการป้องกนัและความคุมโรคไม่ตดิต่อ ในความเป็น

จริง คือ ผู้น�ำที่มวิีสยัทศัน์จะต้องเหน็ผลกระทบระยะยาว

ของปัญหาโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง เหน็ความซับซ้อนเช่ือมโยง

ว่าการแก้ไขปัญหาน้ีต้องการการท�ำงานของหลายภาคส่วน 

เหน็ความคุ้มค่าของการลงทุนแก้ปัญหาที่เร่ิมตั้งแต่วันน้ี

ว่าจะส่งผลกระทบใหญ่ในอนาคต และเหน็ว่าความมุ่งมั่น

อย่างแท้จริงของผู้น�ำสูงสุดเท่าน้ันที่จะน�ำพาการท�ำงาน

ข้ามส่วนไปข้างหน้าได้จริง(31)

สาม ขาดความต่อเน่ืองของผู้น�ำระดบัสงู ในรอบ 30 

ปีที่ผ่านมา จาก พ.ศ. 2533 ถงึ 2563 ประเทศไทยมี

นายกรัฐมนตรี 13 คน เฉล่ียคนละ 2 ปี 4 เดอืน(34) มี

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสขุ 29 คน เฉล่ียคนละ 

1 ปี(35) การรอพ่ึงพาผู้น�ำสูงสุดที่มีวิสัยทัศน์และมี

เจตจ�ำนงทางการเมอืงทีมุ่่งมั่นจะแก้ไขปัญหาโรคไม่ตดิต่อ

เร้ือรังอย่างแท้จริงน้ัน นอกจากจะเป็นเร่ืองที่ยากแล้ว แม้

จะได้ผู้น�ำเช่นน้ีมาก็จะอยู่ในต�ำแหน่งได้ไม่นาน ไม่

สามารถที่จะผลักดันการเปล่ียนแปลงที่ต้องใช้เวลาเป็น

สบิๆ ปีได้ ดังเช่นการแก้ไขปัญหาโรคไม่ติดต่อเร้ือรังน้ี 

จึงเกดิค�ำถามว่าเพียงผู้น�ำทีส่มบูรณ ์แต่ขาดความต่อเน่ือง

น้ันจะด�ำเนินการป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อได้จริง

หรือภายใต้โครงสร้างทางการเมอืงของประเทศแบบน้ี 

จากการวิเคราะห์ทั้งหมดที่กล่าวมาข้างต้น คณะผู้-

เขียนจึงเสนอแนวคิดที่ว่าการป้องกนัและควบคุมโรคไม่

ติดต่อเร้ือรังไม่ควรเพียงที่จะรอพ่ึงความพร้อมของผู้น�ำ

สงูสดุ แต่ควรมแีนวคิดที่พร้อมด�ำเนินการได้ตลอดเวลา

โดย “อาศยัภาวะผู้น�ำร่วมทุกระดบั (collective leader-

ship)”(36-38) โดยใช้กรอบแนวคิด “โมเดลพลังสี่ภาคส่วน

สูก่ารยกระดบัการท�ำงานป้องกนัและควบคุมโรคไม่ตดิต่อ

เร้ือรัง” (4-Quadrant Multisectoral Collaboration 

Model for the Prevention and Control of NCDs) (จาก

น้ีจะเรียกโดยย่อว่า “โมเดลพลังสี่ภาคส่วน” (4-Quad-

rant Model หรือ 4QM)) กรอบแนวคิดน้ีจะช่วยให้ผู้-

เกี่ยวข้องต่างๆ สามารถใช้ศกัยภาพความเป็นผู้น�ำของตน

ในการท�ำพันธกิจของตนเองพร้อมไปกับการขับเคล่ือน

งานป้องกันและแก้ไขโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในภาพรวมได้ 

และหากเมื่อใดกต็ามเกดิมผู้ีน�ำสงูสดุที่มวิีสยัทศัน์ที่กว้าง

ไกลและเจตจ�ำนงที่มุ่งมั่นต่องานป้องกนัและควบคุมโรค

ไม่ติดต่อ งานทั้งหมดกจ็ะขับเคล่ือนไปข้างหน้าได้อย่าง

ก้าวกระโดดในช่วงน้ัน เปรียบเสมอืนการปลูกต้นไม้ของ

ชาวบ้าน ประชาชนกป็ลูกต้นกล้าไป รดน�ำ้ไปตามก�ำลังที่

ม ีไม่รอน่ิงดูดาย ต้นกล้ากจ็ะเตบิโตไปตามก�ำลัง แต่เมื่อ

ใดที่มฝีนตกหรือผู้น�ำน�ำน�ำ้มาแจกจ่าย ต้นไม้กโ็ตเรว็เป็น

พิเศษ หากประชาชนมัวรอแต่ฝนหรือผู้น�ำที่จะน�ำน�ำ้มา

ให้ เมื่อถึงเวลาน้ันอาจไม่มีต้นกล้าที่แข็งแรงพอที่จะ

เตบิโตได้

กรอบแนวคิด “โมเดลพลงัสีภ่าคส่วนสู่        

การยกระดบัการท�ำงานป้องกนัและควบคุม          

โรคไม่ติดต่อเร้ือรงั” 
กรอบแนวคิดโมเดลพลังสี่ภาคส่วน (4QM) เป็น 



โมเดลพลงัสีภ่าคส่วนสู่การยกระดบัการท�ำงานป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรงั 

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 755

กรอบแนวคิดที่คณะผู้เขียนสังเคราะห์ขึ้ นจากประสบ-

การณ์การท�ำงานป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง

ในช่วงหลายปีที่ผ่านมา บนพ้ืนฐานแนวคิดทฤษฎ ี“ภาวะ

ผู้น�ำร่วม” (collective leadership)(36-38) ที่เน้น “เครือ-

ข่ายผู้น�ำ” มากกว่า “ผู้น�ำเดี่ยว” เน้นโครงสร้างแบบ   

เครือข่ายมากกว่าโครงสร้างแบบสายบงัคับบญัชาแนวดิ่ง 

เน้นเร่ืองการกระจายอ�ำนาจการตดัสนิใจมากกว่าการรวม

อ�ำนาจการตัดสนิใจ เน้นเร่ืองอ�ำนาจบนฐานความรู้มาก

กว่าอ�ำนาจตามต�ำแหน่ง เน้นเร่ืองการสื่อสารหลายทศิทาง

มากกว่าการสื่อสารจากบนลงล่าง และเน้นเร่ืองความร่วม

มอืมากกว่าการสั่งการ เป็นต้น

การด�ำเนินงานโดยกระทรวงสาธารณสุขหรือแม้แต่

กระทรวงต่างๆ และระบบราชการทั้งมวลในการป้องกนั

และควบคุมโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง นับเป็น “ภาคเป็นทางการ 

(formal sector)” ซ่ึงจะไม่เพียงพอ(7-8,27,28) ด้วยว่าบุคคล 

ครอบครัว ชุมชนที่อาศยัอยู่ร่วมกนั และองค์กรหรือสถาน

ที่ท�ำงานร่วมกนัสามารถที่จะปรับเปล่ียนพฤติกรรมของ

บุคคลได้ การท�ำงานป้องกนัและแก้ไขโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง

ให้ได้ผลจึงต้องดงึ “ภาคส่วนที่ไม่เป็นทางการ (Informal 

sector)” เข้ามาร่วมด้วย เช่น เครือข่ายศาสนาต่างๆ 

องค์กรไม่แสวงหาก�ำไร (NGOs) ภาคประชาสงัคม กลุ่ม

ผู้ป่วย เครือข่ายเยาวชน ธุรกจิเอกชน สื่อมวลชน และนัก-

วิชาการ เป็นต้น บางเครือข่ายสามารถส่งผลกว้างขวาง 

บางเครือข่ายอาจส่งผลได้ในขอบเขตการท�ำงานเลก็ๆ 

ของตน แต่เมื่อรวมกันแล้วก็จะได้ผลรวมที่ใหญ่ขึ้ น

แน่นอน การด�ำเนินการใดๆ ที่ดจีะต้องมกีารลงมอืปฏบิตั ิ

(implementation) และการพัฒนา (improvement) เป็น

สิง่ที่ต้องด�ำเนินการควบคู่กนัไป การลงมอืปฏบิตั ิคือ การ

ท�ำสิ่งที่ดทีี่สดุในวันน้ี ส่วนการพัฒนา คือ การท�ำให้การ

ปฏิบัติดีขึ้ นในวันหน้า การลงมือปฏิบัติการของระบบ

ปฏบิัติการ (system implementation) ที่มีอยู่เพ่ือการ

ป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรังให้เหน็ผลในเรว็

วันเป็นสิ่งจ�ำเป็นเร่งด่วน แต่การด�ำเนินการของระบบ

พัฒนา (system improvement) เพ่ือให้เกดิระบบการ

ปฏบิัติการที่ดีขึ้นในอนาคตเป็นเร่ืองที่ต้องท�ำคู่ขนานกนั

ไป ไม่เช่นน้ันเรากจ็ะได้ประโยชน์สงูสดุเทา่ทีร่ะบบปัจจุบนั

มอียู่เทา่น้ัน ดงัเช่น De Bono E นักคิดคนส�ำคัญคนหน่ึง

ของโลกเปรียบเทยีบไว้ว่า หากเราฝึกพิมพ์ดีดแบบน้ิวช้ี

สองน้ิว แม้ว่าเราจะพิมพ์คล่องขึ้นเพียงใดกต็าม เรากไ็ม่มี

ทางพิมพ์ได้เรว็เท่ากบัพิมพ์สมัผัสสบิน้ิว เพียงแต่ว่าเรา

ต้องฝึกพิมพ์สบิน้ิวควบคู่ไปกบัการใช้งานการพิมพ์แบบ

สองน้ิวช้ีในช่วงแรกคู่ขนานกนัไป(39)

กรอบแนวคิด 4QM น้ี (ดูภาพที่ 1 ประกอบ) แบ่ง

ภาคีเครือข่ายออกเป็น 4 กลุ่มใหญ่ๆ คือ (1) กลุ่มระบบ

ปฏบิตักิารที่เป็นทางการ (Formal System-Implemen-

tation) (2) กลุ่มระบบปฏบิตักิารที่ไม่เป็นทางการ (In-

formal System-Implementation) (3) กลุ่มระบบพัฒนา

ที่เป็นทางการ (Formal System-Improvement) และ (4) 

กลุ่มระบบพัฒนาที่ไม่เป็นทางการ (informal sys-

tem-improvement) พ้ืนฐาน “หลักการคู่” ที่ใช้แบ่งภาคี

เครือข่ายน้ี คือ “เป็นทางการ กบั ไม่เป็นทางการ (formal 

vs. informal)” และ “ระบบปฏบิตักิาร กบั ระบบพัฒนา 

(System Implementation vs. System Improvement)” 

(หมายเหต:ุ เพ่ือให้ง่ายต่อการอ่าน ผู้เขยีนจะใช้ค�ำย่อ Q 

แทน Quadrant ควบคู่ไป โดยใช้ Q1, Q2, Q3, และ Q4 

ส�ำหรับกลุ่มสี่กลุ่มดงักล่าวข้างต้นตามล�ำดบั)

กลุ่มที่ 1 ภาคีเครือข่าย “กลุ่มระบบปฏิบติัการที่

เป็นทางการ” (formal system-implementation group) 

[Q1] 

ประกอบด้วยกระทรวงสาธารณสขุ และกระทรวงอื่นๆ 

และรวมถงึหน่วยงานภาครัฐทั้งหมด องคาพยพน้ีมคีวาม

ส�ำคัญมากตรงที่เป็นระบบใหญ่ที่สดุที่จะส่งผลกว้างขวาง

ที่สดุ และอยู่ภายใต้ระบบการท�ำงานเดยีวกนัที่มโีอกาสจะ

ขบัเคล่ือนร่วมกนัอย่างพร้อมเพียงหากมผู้ีน�ำทีม่วิีสยัทศัน์

ที่กว้างไกล มีเจตจ�ำนงทางการเมืองที่มุ่งมั่น และมีฝีมือ

ในการท�ำงาน “Whole-of-MoPH” (Whole-of-      

Ministry of Public Health) คือ “องค์รวมกระทรวง

สาธารณสขุ” หมายถงึ การท�ำงานบูรณาการเป็นองค์รวม

ระหว่างกรมต่างๆ ภายใต้กระทรวงสาธารณสขุ ผู้น�ำที่จะ

มอีทิธพิลต่อองค์รวมกระทรวงสาธารณสขุ คือ รัฐมนตรี
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ตนเอง (เลิกสบูบุหร่ี เลิกดื่มสรุา ทานผักผลไม้มากขึ้น 

ออกก�ำลังกายมากขึ้ น เป็นต้น) ครอบครัวดูแลผู้ป่วย    

โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ชมรมผู้ป่วยเบาหวานที่ช่วยเหลือ

กนัเอง อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้านที่ออกเย่ียม

แนะน�ำการดูแลตนเองให้กบัผู้ป่วยเร้ือรัง/ผู้ป่วยตดิเตยีง

ตามบ้าน วัดที่สนับสนุนให้ประชาชนมพีฤตกิรรมสขุภาพ

ที่ด ีไปจนถงึองค์กร/บริษัท/ห้างร้านที่ดูแลให้พนักงานมี

พฤตกิรรมสขุภาพที่ด ีเป็นต้น ทั้งหมดน้ีล้วนเป็นส่วนหน่ึง

ของการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ทั้งสิ้น 

โดยเฉพาะอย่างย่ิงหากสามารถสร้างความรู้ จากการ

ท�ำงานและเผยแพร่ความรู้ น้ัน หรือลงมือโน้มน้าวภาคี

เครือข่ายอื่นๆ ให้หันมาให้ความส�ำคัญต่อการป้องกนัและ

แก้ไขโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังต่อไป อกีทั้งการถกัทอเครือข่าย

กนัเองให้ขยายใหญ่ขึ้นและแขง็แรงขึ้นจะสามารถสนับ-

สนุนการท�ำงานของกนัและกนัได้ และส่งผลต่อระบบที่

เป็นทางการได้อย่างมพีลังมากย่ิงขึ้นต่อไป ภาคีเครือข่าย

และปลัดกระทรวงสาธารณสขุ “whole-of-government” 

คือ “องค์รวมภาครัฐ” หมายถงึ การท�ำงานบูรณาการเป็น

องค์รวมระหว่างหน่วยงานของรัฐทัง้หมดของประเทศไทย 

ผู้น�ำทีจ่ะมอีทิธพิลต่อหน่วยงานของรัฐทัง้หมด คือ นายก-

รัฐมนตรี “องค์รวมกระทรวงสาธารณสขุ” จะต้องเน้นการ

ท�ำ “นโยบายสขุภาพ” (health policies) ส่วน “องค์รวม

ภาครัฐ” จะต้องเน้นการท�ำ “นโยบายสาธารณะเพ่ือ

สขุภาพ” (healthy public policies) 

กลุ่มที ่2 ภาคีเครือข่าย “กลุ่มระบบปฏิบติัการทีไ่ม่

เป็นทางการ” (informal system-implementation 

group) [Q2] 

ประกอบด้วยหน่วยงาน องค์กร เครือข่าย สมาคม 

ชมรม กลุ่มคน และบุคคลต่างๆ ที่ไม่ได้เป็นหน่วยงาน

ของรัฐ แต่มคีวามมุ่งมั่นและลงมอืปฏบิตักิารป้องกนัและ

ควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในขอบเขตเท่าที่ตนท�ำได้ ซ่ึง

เป็นได้ตั้งแต่ ผู้ป่วยปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพของ

ภาพที ่1 	โมเดลพลงัสีภ่าคส่วนสู่การยกระดบัการท�ำงานป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรงั 
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WHO/
UN

แหล่งทุน 

(Funders)

Q3: พัฒนา-เป็นระบบ
-เป็นทางการ 

(Formal-system-improvement)

Q4: พัฒนา-เป็นระบบ
-ไม่เป็นทางการ 

(Informal-System-Improvement)

Q1: ปฏบิตักิาร-เป็นระบบ       
-เป็นทางการ (Formal-
system-implementation)

Q2: ปฏบิตักิาร-เป็นระบบ
-ไม่เป็นทางการ (Informal-
system-implementation)

องคร์วมทั้งสงัคม (Whole-of-Society)

ภาคีเครือข่ายนอกภาครัฐ: 
เอน็จีโอ, ธุรกจิ, ประชาสงัคม, ฯลฯ

(Civic Groups, NGOs, Business, etc.)

ระบบพฒันา (System Improvement) ระบบปฏบิตักิาร (System Implementation)

ให้แนวทางและการ
ประเมนิผล (Guidance 

& Evaluation)
ก.สธ. / กระทรวงอื่น 

(MoPH & other 
ministries)

ขอการสนับสนุน 
(Request for 

supports)

กลไกของแหล่งทุน, 
WHO, UN, เป็นต้น (Mechanisms 

of funders, WHO, UN, etc.) 

เป็นทางการ (Formal)

ไม่เป็นทางการ

 (InFormal)

เครือข่ายเชิงยุทธศาสตร์ที่ไม่เป็นทางการ
เพ่ือการผลักดนันโยบาย

NCDs Evidence-Bsed Policy Advocacy Network 
(NEBPAN - อ่านว่าเครือข่ายนิพพาน)

เครือข่ายสรา้งความรู ้
(Knowledge 

generation network)

เครือข่าย ก.ธ. 
ทีไ่ม่เป็นทางการ 

(Informal MoPH Network)

เครือข่าย 
ใชค้วามรู ้(Knowledge 
utilization network)

กระทรวงสาธารณสุข
(Ministry of Health)

การป้องกนัและควบคุม 
โรคไม่ติดต่อเร้ือรงั 

(NCDs prevention and control)

องคร์วมภาครฐั (Whole-of-Government) 
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องค์กร) เหมอืน Q3 แต่จะเป็นกลุ่มที่ท�ำงานโดยใช้ความ

รู้ ซ่ึงจะสามารถสร้างการเปล่ียนแปลงผ่านการปรับเปล่ียน

แนวคิดแบบไม่เป็นทางการได้ กลุ่ม Q4 น้ีม ี“อ�ำนาจความ

รู้ ” กลุ่มน้ีประกอบด้วยเครือข่ายสามเครือข่ายที่เช่ือม

ประสานกนั (1) เครือข่ายสร้างความรู้  เป็นเครือข่ายของ

หน่วยงาน/นักวิชาการที่ท�ำงานสร้างความรู้ส�ำหรับการ

ป้องกนัและควบคุมโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง (2) เครือข่ายใช้

ความรู้  เป็นเครือข่ายของหน่วยงานต่างๆ ที่จะน�ำความรู้

ไปใช้ในการด�ำเนินการป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อ

เร้ือรังที่เข้ามาเรียนรู้ ร่วมกนัแบบไม่เป็นทางการ และ (3) 

เครือข่ายกระทรวงสาธารณสขุแบบไม่เป็นทางการ ซ่ึงจะ

มีลักษณะเช่นเดียวกับกลุ่มเครือข่ายใช้ความรู้แต่มีเขต

เป็นกระทรวงสาธารณสขุ การรวมตัวท�ำงานทางวิชาการ 

(คือ สร้างความรู้ และใช้ความรู้ ) น้ีมีความส�ำคัญมาก 

เพราะการสร้างความรู้ เป็นพันธกิจที่ต้องใช้เวลาจึงต้อง

ลงทุน (ทั้งเงนิและบุคลากร) ควบคู่ไปกบัการปฏบิตักิาร 

ไม่ควรถูกความเร่งรีบของการปฏบิตักิารมาเป็นอปุสรรค 

เช่น ฝ่ายบริหารมกัขอให้ได้ความรู้มาใช้ภายในเวลา 1-3 

เดือน หรือฝ่ายบริหารไม่ลงทุนสร้างกลไกการติดตาม

ประเมนิผลตั้งแต่ต้นหรือเข้มแขง็เพียงพอ แต่ต้องการผล

การประเมินเมื่อถึงเวลาต้องของบประมาณรอบใหม่ 

เป็นต้น เครือข่ายทั้งสามน้ีต้องท�ำงานร่วมกนั โดยเครือ-

ข่ายสร้างความรู้ ต้องรับโจทย์จากเครือข่ายใช้ความรู้อีก

สองเครือข่ายแล้วป้อนกลับค�ำตอบคืนไปเมื่อหาค�ำตอบ

ได้แล้ว การท�ำงานประสานร่วมมือกนัในลักษณะไม่เป็น

ทางการน้ีมีข้อดีกว่าการประสานงานกนัเป็นทางการ คือ 

(1) ได้คนที่มีความรู้ และมีใจรักท�ำงานอย่างต่อเน่ือง 

มากกว่าทีจ่ะเป็นบุคลากรทีถู่กส่งมาประชุมแทนเป็นคร้ัง-

คราวสลับหน้ากนัไป (2) สามารถประชุมกนัได้บ่อยกว่า 

และพร้อมที่จะท�ำการบ้านต่อเน่ืองหลังจากจบการประชุม 

แต่ที่แน่นอน ข้อเสยี คือ คนที่มใีจรักอาจมไีม่มาก และ

มกัมทีรัพยากรในการท�ำงานที่จ�ำกดั ทั้งน้ี กลุ่ม Q4 ทั้ง

กลุ่ม ต้องรับโจทย์จากกลุ่ม Q1-3 ทั้งหมดเพ่ือมาช่วยหา

ค�ำตอบและส่งค�ำตอบคืนเมื่อหา  ค�ำตอบได้แล้ว ด้วยการ

ท�ำงานของสามเครือข่ายใน Q4 น้ีมีความส�ำคัญมากต่อ

ในภาคส่วนน้ีสามารถเรียกรวมกนัได้ว่าเป็น “องค์รวมทั้ง

สงัคม” (whole-of-society) ซ่ึงสิ่งที่กลุ่ม “องค์รวมทั้ง

สงัคม” น้ีท�ำรวมกนั เรียกได้ว่าเป็น “การปฎบิตัร่ิวม” ซ่ึง

จะน�ำไปสู่ “ผลกระทบร่วม” (collective impact) ต่อไป

กลุ่มที ่ 3 ภาคีเครือข่าย “กลุ่มระบบพฒันาทีเ่ป็น

ทางการ” (formal system-improvement group) [Q3] 

ประกอบด้วยหน่วยงานที่เป็นทางการที่มุ่งหมายให้

เกดิระบบการป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรังที่ด ี

แต่ไม่มีพันธกิจในการลงมือปฏิบัติการโดยตรง กลุ่มน้ี

ได้แก่ หน่วยงานผู้ให้ทุนหรือบริหารทุน [เช่น ส�ำนักงาน

กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสขุภาพ (สสส.) สถาบนั-

วิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) และส�ำนักงานประกัน

สขุภาพแห่งชาต ิ (สปสช.)] และองค์กรระหว่างประเทศ 

(เช่น องค์การอนามัยโลก สหประชาชาติ) ด้วยว่าการ

พัฒนาต้องใช้เวลา กลุ่มน้ีควรมุ่งให้เกิดการพัฒนาเชิง

ระบบสูอ่นาคตที่ดขีึ้นควบคู่ไปกบัการที่กลุ่ม Q1 พยายาม

ลงมอืปฏบิตักิารแก้ปัญหาเฉพาะหน้า โดยที่กลุ่มน้ีมกัจะ

ถูกขอรับการสนับสนุนจาก Q1 ซ่ึงควรจะสนับสนุนตาม

ความเหมาะสมอย่างเตม็ที่ แต่พันธกจิหน่ึงที่ส�ำคัญที่ Q3 

ควรท�ำซ่ึงจะช่วยให้ระบบพัฒนาท�ำหน้าที่ของตนได้อย่าง

เหมาะสม คือ การแนะน�ำทิศทางและการติดตามและ

ประเมนิผล (guidance and evaluation) ทั้งน้ี แหล่งทุน

สามารถใช้การบริหารทุนในการก�ำหนดทศิทางการพัฒนา

ได้ ส่วนองค์กรระหว่างประเทศสามารถใช้ความรู้ทาง

เทคนิค บทบาทและเครือข่ายที่ตนมใีนการสนับสนุนการ

พัฒนาเชิงระบบได้

กลุ่มที ่4 ภาคีเครือข่าย “กลุ่มระบบพฒันาทีไ่ม่เป็น

ทางการ” (formal system-improvement group) [Q4] 

ประกอบด้วยหน่วยงานวิชาการและเครือข่ายนัก-

วิชาการ รวมถงึบุคลากรของหน่วยงานของรัฐที่ประสงค์

จะท�ำงานป้องกนัและแก้ไขโรคไม่ติดต่อเร้ือรังโดยไม่ได้

ท�ำเพราะเป็นบทบาทหน้าทีค่วามรับผดิชอบทีเ่ป็นทางการ

โดยตรง แต่ต้องการท�ำเพราะมีใจรักที่จะท�ำ กลุ่มน้ีจะ

เป็นกลุ่มซ่ึงไม่ได้ลงมอืปฏบิตักิารโดยตรงเหมอืน Q1 และ 

Q2 และไม่มบีารมหีรืออ�ำนาจ (เช่นอ�ำนาจทุน หรืออ�ำนาจ
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ยกตวัอย่างของการขบัเคล่ือนของ Q1 ที่เกดิจาก Q อื่นๆ 

ดงัน้ี 

2.1) กรณทีี่พนักงานรถไฟเมาแล้วท�ำการข่มขนืเดก็

หญิงบนรถไฟและผลักตกรถไฟจนเสียชีวิตน้ัน ต่อมา

เครือข่ายรณรงค์ป้องกนัภยัแอลกอฮอล์เข้าพบและย่ืนข้อ

เสนอคณะกรรมการควบคุมเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์แห่ง

ชาติให้ก�ำหนดนโยบายห้ามขายและห้ามดื่มเคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์บนรถไฟ ซ่ึงต่อมาได้กลายเป็นนโยบายจริง

ขึ้นมา(40) กรณน้ีีเป็นตวัอย่างของ Q2 ท�ำให้ Q1 พัฒนา 

2.2) กรณทีี่กรรมการโครงการความร่วมมอืระหว่าง

กระทรวงสาธารณสุขและองค์การอนามัยโลกที่มีช่ือว่า 

Country Cooperation Strategy (CCS) on NCDs ได้เชิญ

คณะ UN Task Force on NCDs มาเย่ียมประเทศไทยใน

วันที่ 28-30 สงิหาคม พ.ศ. 2561 ท�ำให้นายกรัฐมนตรี

เรียกประชุมเพ่ือตดิตามความคืบหน้าการท�ำงานด้านโรค

ไม่ติดต่อเร้ือรังของประเทศไทย(30) กรณีน้ีเป็นตัวอย่าง

ของ Q3 ท�ำให้ Q1 พัฒนา 

2.3) กรณทีี่มีการสร้างและเผยแพร่ความรู้ เร่ืองการ

สร้างเสริมสขุภาพอย่างกว้างขวางต่อเน่ือง มส่ีวนท�ำให้ใน

ที่สดุมีการก�ำหนดพระราชบัญญัติกองทุนสนับสนุนการ

สร้างเสริมสขุภาพ พ.ศ. 2544 ซ่ึงเป็นที่มาของการก�ำเนิด 

สสส.(41) กรณน้ีีเป็นตวัอย่างของ Q3 ท�ำให้ Q1 เกดิการ

พัฒนา

ทั้งน้ี ภาคีเครือข่าย Q2 สามารถที่จะด�ำเนินการตาม

บทบาทของตนในการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ

เร้ือรังให้ดีที่สดุ และสร้างความรู้จากการปฏบิัติและเผย

แพร่ความรู้ ให้คนอื่นปฏบิัติได้อย่างเดียวกนัหรือดีย่ิงขึ้น

ไป ภาคีเครือข่าย Q3 สามารถที่จะเสนอแนะทศิทางที่

ส�ำคัญให้กับ Q1 และสนับสนุนให้เกิดการติดตามและ

ประเมินผลการท�ำงานของ Q1 เพ่ือให้เกิดการพัฒนา

อย่างเป็นระบบควบคู่ไปกับการปฏิบัติการเฉพาะหน้า 

และภาคีเครือข่าย Q4 สามารถที่จะรับโจทย์การสร้าง

ความรู้จาก Q1 Q2 และ Q3 มา แล้วสร้างความรู้ เพ่ือ

ตอบโจทย์เหล่าน้ันอย่างมคุีณภาพ และเรว็ที่สดุ และต่อ

การพัฒนาเชิงระบบระยะยาว จึงตั้งช่ือให้กบัเครือข่ายน้ี

เป็นพิเศษว่า “เครือข่ายเชิงยุทธศาสตร์ที่ไม่เป็นทางการ

เพ่ือการผลักดันนโยบาย” (NCDs Evidence-Based 

Policy Advocacy Network หรือ NEBPAN – อ่านว่า

เครือข่ายนิพพาน) 

ขอ้พจิารณา
1) การเสนอกรอบแนวคิดน้ี ไม่ได้มุ่งหมายที่จะแบ่ง

ภาคีเครือข่ายออกเป็นสี่กลุ่มโดยแบ่งขาดออกจากกัน 

แน่นอน แต่ละบุคคลกจ็ะมีการท�ำหน้าที่ทั้งแบบที่เป็น

ทางการและไม่เป็นทางการ และสามารถท�ำได้ทั้งการ

ปฏิบัติการและการพัฒนาไปพร้อมกัน การแบ่งตามที่

เสนอน้ีจึงเป็นการแบ่งคร่าวๆ แต่ท�ำไปเพ่ือท�ำให้เห็น

บทบาทของกลุ่มต่างๆ ที่ไม่ใช่มเีพียงกลุ่ม Q1 เทา่น้ัน เรา

ยังมภีาคีเครือข่ายในกลุ่ม Q2 อกีมากมายที่ควรให้โอกาส

และดงึมาร่วมท�ำงาน พร้อมทั้งควรมสีนับสนุนการถกัทอ

ให้เป็นเครือข่ายและสนับสนุนการสร้างศักยภาพให้กับ

กลุ่มเหล่าน้ีด้วย หน่วยงาน Q3 ควรที่จะสนับสนุนการ

พัฒนาเชิงระบบด้วยตลอดจนการตดิตามและประเมนิผล 

ไม่เพียงสนับสนุนปฏิบัติการเพ่ือแก้ปัญหาเฉพาะหน้า

เทา่น้ัน และเครือข่าย Q4 ควรที่จะสร้างความรู้และเผย

แพร่ความรู้อย่างต่อเน่ืองสนับสนุนลุ่มอื่นๆ ทั้งหมดทั้งใน

มติสินับสนุนระบบปฏบิตักิารและระบบพัฒนา

2) โมเดล 4QM น้ี อาจสามารถปิดจุดอ่อนของโมเดล

การท�ำงานหลายภาคส่วนโดยทั่วไปที่ใช้กนัอยู่ในปัจจุบนั

ได้ ขณะน้ี ข้อแนะน�ำการท�ำงานหลายภาคส่วนโดยส่วน

ใหญ่น้ันเน้นไปที่เสนอแนะให้ Q1 ท�ำงานได้ดขีึ้น (ช้ีแนะ 

How to) เช่น จัดท�ำข้อมูล จัดให้มกีลไกเลขานุการการ

ประสานงาน จัดให้มกีารท�ำแผน มชุีดดชันีช้ีวัด เป็นต้น 

แต่ไม่ได้เป็นข้อแนะน�ำที่เปิดโอกาสให้ภาคี Q2 Q3 และ 

Q4 มีบทบาทขึ้นมาได้ จึงเป็นข้อเสนอที่ปิดโอกาสการ

ระดมพลังทั้งสงัคมมาแก้ไขปัญหาร่วมกนั และน่ีอาจเป็น

เหตุผลหน่ึงที่ท�ำให้ดูเหมือนว่าการท�ำตามข้อแนะน�ำให้

เพ่ิมการท�ำงานหลายภาคส่วนจะไม่คืบหน้าเทา่ที่ควร ขอ



โมเดลพลงัสีภ่าคส่วนสู่การยกระดบัการท�ำงานป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรงั 

วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่4 759

รู้ที่ส �ำคัญสองเคร่ืองมอื คือ (1) ชุมชนนักปฏบิตั ิ(com-

munity of practice – COP) ซ่ึงเป็นการเรียนรู้ โดยการ

ประชุมแลกเปล่ียนเรียนรู้ ระหว่างผู้ที่ปฏิบัติงานใน

ลักษณะเดียวกัน เช่น กลุ่มแพทย์ กลุ่มพยาบาล กลุ่ม

ชาวไร่ผลไม้ กลุ่มครเูดก็ปฐมวัย เครือข่ายพ่อแม่ เป็นต้น 

และ (2) การประเมินเทยีบเคียงกบัมาตรฐาน (bench-

marking) ซ่ึงเป็นการเรียนรู้ โดยจัดประเมินวัดความ

สามารถด้านกระบวนการหรือด้านผลลัพธข์องเรา/องค์กร

ของเรา กบัความสามารถของบุคคล/องค์กรทีท่ �ำได้ดทีีส่ดุ

ในหมู่ของบุคคล/องค์กรที่ท�ำงานในลักษณะเดยีวกนั เช่น 

ประเมินว่าชุมชนเราท�ำได้ดีเพียงใดเมื่อเทยีบกบัชุมชนที่

มีคนออกก�ำลังกายจ�ำนวนมาก แล้วหาทางพัฒนาการ

ท�ำงานของเราให้ดย่ิีงขึ้น เป็นต้น 

3. กลยุทธ์ “ถักทอเครือข่ายและผลักดันสังคม” 

(networking and advocacy strategy)(43) ด้วยการถกัทอ

เครือข่ายผู้ที่สนใจและผลักดันให้สังคมหันมาท�ำงาน

ป้องกนัและควบคุมโรคไม่ตดิต่อเร้ือรังเทา่ที่จะท�ำได้ โดย

พยายามสื่อสารไปยังผู้ก�ำหนดนโยบายในระดบัต่างๆ เทา่

ที่จะมโีอกาส (เรียกว่า policy advocacy) และพยายาม

สื่อสารไปยังสื่อมวลชนหรือผ่านช่องทางสื่อโซเชียลมีเดยี

เทา่ที่จะมโีอกาส (เรียกว่า media advocacy) เพ่ือกระตุ้น

ให้ผู้คนต่างๆ เหน็ความส�ำคัญและรู้ถงึวิธกีารป้องกนัและ

ควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรังได้มากย่ิงขึ้ น โดยมุ่งขยาย 

เครือข่ายการท�ำงานและบูรณาการการท�ำงานให้หนุนเสริม-

พลังกนัได้ (synergy) โดยเร่ิมต้นจาก องค์รวมกระทรวง

สาธารณสขุ (Whole-of-Ministry of Public Health) 

องค์รวมภาครัฐ (whole-of-government) และองค์รวม

ทั้งสงัคม (whole-of-society) ซ่ึงรวมถงึการร่วมมือกบั

แหล่งทุน องค์กรระหว่างประเทศ และเครือข่ายนัก-

วิชาการ(27,28) ทัศนคติที่ส �ำคัญสองประการส�ำหรับผู้ที่

ประสงค์จะด�ำเนินกลยุทธ์น้ี คือ “มีฉันทะหรือมีความ

ปรารถนาอย่างแรงกล้าที่จะบรรลุผลสมัฤทธิ์ให้ได้ (goal 

oriented)” และ “รู้ ว่าการจะบรรลุผลสมัฤทธิ์น้ันได้ ต้อง

ท�ำงานร่วมกับบุคคลอื่นเท่าน้ัน (work through other 

people)” ทั้งน้ีความต้องการบรรลุเป้าหมายจะท�ำให้เรา

เน่ือง และทุก Q สามารถที่จะสื่อสารทั้งรับและให้ ถกัทอ 

โน้มน้าว และผลักดนั Q อื่นๆ ให้พัฒนาขบัเคล่ือนไปข้าง

หน้าให้มากที่สดุอย่างสร้างสรรค์

5 กลยทุธก์ารยกระดบัการท�ำงานร่วมมือหลาย

ภาคส่วนเพือ่การป้องกนัและควบคุมโรค-    

ไม่ติดต่อเร้ือรงัและปัจจยัเสีย่งทีเ่กีย่วขอ้ง
5 กลยุทธก์ารยกระดับการท�ำงานร่วมมือหลายภาค

ส่วนที่ผู้เกี่ยวข้องภาคส่วนต่างๆ สามารถ หรือควร หรือ

ต้องด�ำเนินการเพ่ือให้การป้องกันและควบคุมโรคไม่

ตดิต่อเร้ือรัง ประสบความส�ำเรจ็ในอนาคต ได้แก่

1. กลยุทธ ์“ภาวะผู้น�ำร่วม” (collective leadership 

strategy) ทุกคนในทุกหน้าที่ในทุกระดับล้วนมี “ภาวะ

ผู้น�ำ” ในตวัทั้งสิ้น (leadership)(42) เรามหีน้าที่ใดกท็�ำไป 

แต่ภาวะผู้น�ำคือเราเร่ิมต้นท�ำได้เองโดยไม่ต้องรอใครสั่ง

หรือไม่ต้องรอให้สถานการณ์พร้อม เรียกว่า สามารถ 

“ริเร่ิมได้” (be proactive)(42) ด้วยตนเอง การลงมอืท�ำ

ไปเร่ือยๆ ของเราจะเหน่ียวน�ำผู้อื่นให้เหน็และอยากท�ำ

บ้างโดยไม่ต้องบอกกล่าว และผลงานทั้งระบบจะเกดิการ

สะสมต่อยอดต่อเน่ืองไปเอง(36-38) ตวัอย่างหน่ึงของความ

ส�ำเร็จของภาวะผู้น�ำร่วม คือ การท�ำงานของ “กลุ่ม

สามพราน” ที่กลุ่มนายแพทย์และนักวิชาการด้าน

สาธารณสขุประชุมสม�่ำเสมอต่อเน่ืองทุกๆ เดอืนเพ่ือแลก

เปล่ียนเรียนรู้แล้วแยกย้ายกนัไปท�ำงานของตนอย่างเข้ม

แขง็ เป็นต้น 

2. กลยุทธ ์ “การใช้และสร้างความรู้” (knowledge 

management strategy)(43) “ใช้ความรู้” ในการท�ำงาน 

พร้อมกบั “สร้างความรู้” จากการท�ำงาน การใช้ความรู้  

คือ การศึกษาความส�ำเร็จและความล้มเหลวจาก

ประสบการณข์องตนเองและคนอื่น ผ่านการศกึษาเอกสาร

และผู้รู้ ต่างๆ การสร้างความรู้  คือ การสรปุบทเรียนจาก

การปฏบิตัแิละให้ผู้อื่นสามารถเรียนรู้ได้ ซ่ึงสามารถท�ำได้

ตั้งแต่การวิจัยเตม็รปูแบบไปจนถงึการบนัทกึเป็นเอกสาร 

เป็นบทความ หรือแม้แต่เป็นคลิปเสยีงหรือคลิปวิดีโอที่

จะสามารถเผยแพร่ทางช่องต่างๆ ได้ เคร่ืองมือการเรียน
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เสนอผ่านบุคคลในครอบครัวของผู้น�ำสงูสดุ เป็นต้น และ 

(2) การสื่อสารผ่านสาธารณะ ได้แก่ การน�ำเสนอข้อมูล

ผ่านสื่อมวลชน หรือการจัดกจิกรรมที่สื่อมวลชนสนใจจน

กลายเป็นข่าวน�ำสารไปถงึผู้น�ำสงูสดุได้ เป็นต้น 

ขอ้เสนอแนะส�ำหรบัหน่วยบริหารทุน
หน่วยบริหารทุนมีโอกาสในการเป็นผู้ริเ ร่ิมสูง 

เน่ืองจากงบประมาณเป็นพลังขับเคล่ือนที่สามารถส่ง

อิทธิพลต่อ Q อื่นๆ ได้ไม่ยากนัก ข้อเสนอแนะพิเศษ

ส�ำหรับหน่วยบริหารทุนมีดังน้ี หน่วยงานบริหารทุนควร

จะสนับสนุนทุนให้กบัการท�ำงานของทุก Q อย่างเหมาะ-

สม แบบ “น�ำ้มนัเช้ือเพลิง” หรือ “น�ำ้มันหล่อล่ืน” แล้ว

แต่บทบาทของหน่วยงานบริหารทุน (ทั้งน้ี “น�ำ้มนัเช้ือ-

เพลิง” หมายถึง การสนับสนุนงบประมาณน้ันเป็นการ

สนับสนุนหลักในการท�ำให้ระบบขับเคล่ือนไปได้ ส่วน 

“น�ำ้มันหล่อล่ืน” หมายถงึ การสนับสนุนงบประมาณน้ัน

เป็นการสนับสนุนเพียงเลก็น้อยในจุดที่ส�ำคัญแล้วมีผล

ท�ำให้ระบบขบัเคล่ือนไปได้ดขีึ้น) การสนับสนุนน้ีควรมุ่ง

ให้เกดิการท�ำงานร่วมกนัระหว่างภาคเป็นทางการและภาค

ส่วนที่ไม่เป็นทางการ และมุ่งให้เกิดการท�ำงานร่วม

ระหว่างหน่วยงานในระบบปฏิบัติการกับหน่วยงานใน

ระบบพัฒนา โดยการสนับสนุนน้ีควรท�ำให้แต่ละ Q ท�ำ

พันธกจิของตนได้สะดวกขึ้น พร้อมไปกบัการสนับสนุน

ให้แต่ละ Q สร้างความรู้จากการท�ำงานและเผยแพร่ความ

รู้ น้ันให้กว้างขวางด้วย สนับสนุนให้แต่ละ Q ถกัทอและ

แลกเปล่ียนเรียนรู้ภายใน Q ของตนเอง และสนับสนุนให้

แต่ละ Q สามารถถกัทอและแลกเปล่ียนเรียนรู้ ข้าม Q ได้ 

และสดุท้ายสนับสนุนให้ทุก Q พัฒนาภาวะผู้น�ำในตนเอง

และร่วมกันโน้มน้าวผู้น�ำสูงสุดให้มีวิสัยทัศน์และเกิด

เจตจ�ำนงทางการเมืองต่อการป้องกันและแก้ไขโรคไม่

ตดิต่อเร้ือรังในตนเองอย่างแท้จริง

บทสรุป 
โรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง (NCDs) ก่อให้เกดิภาระต่อผู้ป่วย 

ครอบครัว ระบบบริการ และสงัคมทั้งสงัคมอย่างมากและ

มุ่งเดินไปข้างหน้า ส่วนความต้องการจะถักทอและโน้ม

น้าวให้ผู้คนมาร่วมกนัเดินไปข้างหน้าด้วยกนัจะเกดิขึ้นก็

เพราะรู้ ว่าน่ันคือสิ่งเดียวที่จะท�ำให้บรรลุถึงเป้าหมายได้ 

ทุกบุคคลและทุก Q สามารถที่จะเป็นผู้ริเร่ิมและส่งผลให้ 

Q1 ขับเคล่ือนได้ดังตัวอย่างที่น�ำเสนอไว้ที่หมายเหตุ

ส�ำคัญที่สองข้างต้น

4. กลยุทธ ์“ศนูย์กลางการจัดการมอือาชีพ” (pro-

fessional central management strategy) โดยให้มกีาร

ด�ำเนินการตามชุดข้อแนะน�ำมาตรฐาน(27,28) ได้แก่ (i) 

จัดท�ำข้อมูลให้เหน็ความส�ำคัญและล�ำดบัความส�ำคัญของ

การป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (ii) จัด

โครงสร้างและกระบวนการสนับสนุนการท�ำงานร่วมมือ

หลายภาคส่วน (เช่น มีหน่วยงานเลขานุการเพ่ือการ

ประสานงานที่เข้มแขง็ ก�ำหนดบุคคลหลักในกระทรวง

ต่างๆ) (iii) จัดท�ำแผนการท�ำงานร่วมมอืหลายภาคส่วน

แบบมส่ีวนร่วมและท�ำให้เกดิการยอมรับแผนจากทุกฝ่าย 

มีชุดดัชนีช้ีวัดทั้งด้านกระบวนการและผลลัพธ ์ (iv) จัด

ให้มีกลไกการติดตามและประเมินผลที่เข้มแขง็ และจัด

ให้มีการน�ำเสนอผลการติดตามและประเมินผลถึงผู้น�ำ

สงูสดุ และ (v) จัดสรรงบประมาณทั้งจากกระทรวงต่างๆ 

และจากส่วนกลางโดยเฉพาะเพ่ือการด�ำเนินการทั้งระบบ 

ห้า กลยุทธ ์“โน้มน้าวผู้น�ำสงูสดุ” (top-leader ad-

vocacy strategy) กลยุทธน้ี์เน้นการโน้มน้าวให้ผู้น�ำสงูสดุ

มวิีสยัทศัน์ทีก่ว้างไกลและมเีจตจ�ำนงทางการเมอืงทีมุ่่งมั่น

ในการด�ำเนินการป้องกนัและควบคุมโรคไม่ตดิต่อเร้ือรัง
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Noncommunicable diseases (NCDs), defined by the World Health Organization as cardiovascular 

diseases, cancers, diabetes mellitus, and chronic pulmonary diseases; and their main risk factors, which 

include tobacco smoking, alcohol drinking, unhealthy diet, and inadequate physical activity levels, con-

tribute significantly to the burden of disease in Thailand, and globally. The prevention and control of 

NCDs and their risk factors in Thailand cannot solely rely on the efforts of the Ministry of Public Health 

— it urgently requires multisectoral collaborative actions. The authors propose the 4-Quadrant (4QM) 

Model and five strategies to enhance multisectoral action for the prevention and control of NCDs. The 

4QM model involves stakeholders from the Ministry of Public Health, the broader government, and the 

public. According to this model, there are four major parties: (1) the Formal System-Implementation 

Group, (2) the Informal System-Implementation Group, (3) the Formal System-Improvement Group, 

and (4) the Informal System-Improvement Group. The Formal System-Implementation Group includes 

the Ministry of Public Health and all governmental organizations. The Informal System-Implementation 

Group covers all individuals and organizations that are not governmental agencies. The Formal Sys-

tem-Improvement Group is comprised of funding agencies and international organizations. The Informal 

System-Improvement Group consists of networks of academicians. The 4QM will be able to inclusive-

ly enroll all stakeholders and unleash their potential in the prevention and control of NCDs. The five       

strategies proposed to enhance the multisectoral collaborative action include: (1) the Collective Lead-

ership Strategy, (2) the Knowledge Management Strategy, (3) the Networking and Advocacy Strategy, 

(4) the Professional Central Management Strategy, and (5) the Top-leader Advocacy Strategy. Thailand 

can achieve its SDGs accordingly if its stakeholders employ the proposed model and strategies.

Keywords: noncommunicable disease, model, multisectoral, network, prevention and control, Thailand


