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ค�ำน�ำ

 กระทรวงสำธำรณสุข โดยส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวง

สำธำรณสุขได้จัดท�ำรำยงำนกำรสำธำรณสุขไทย (Thailand Health Profile) เป็นประจ�ำทุก 2 ปี และส�ำหรับ

ฉบบันีเ้ป็นฉบบัที ่7 (พ.ศ. 2554-2558) ซึง่เนือ้หำยังคงต่อเนือ่งจำกฉบบัก่อน และมีเนือ้หำเพ่ิมเติมเกีย่วกับสถำนกำรณ์

ด้ำนสุขภำพที่เป็นประเด็นส�ำคัญในสถำนกำรณ์ปัจจุบัน เป็นระยะเวลำ 4 ปี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2554 ถึงปี พ.ศ. 2558

 ส�ำหรับเนื้อหำสำระส�ำคัญในรำยงำนฉบับนี้ เป็นเนื้อหำที่ได้จำกกำรทบทวนสถำนกำรณ์ที่เกี่ยวข้องกับ

ระบบสำธำรณสุขทั้งในประเทศและต่ำงประเทศ โดยผ่ำนกระบวนกำรสังเครำะห์และวิเครำะห์จำกผู้ทรงคุณวุฒิ  

ผู้เชี่ยวชำญสำขำต่ำงๆ ครอบคลุมทุกมิติ อำทิ ควำมพร้อมด้ำนสำธำรณสุขของประเทศไทยในประชำคมอำเซียน 

ประเทศไทยกับกำรพัฒนำระบบสุขภำพโลก โรคติดต่ออุบัติใหม่ ส่ิงแวดล้อมและสุขภำพคนไทย ระบบกำรแพทย์

ฉกุเฉนิเพ่ือรองรบัภำวะปกตแิละภำวะพบิตัใินประเทศ และสดุท้ำยเป็นกำรเรยีบเรยีงเกีย่วกบั 100 ปีกำรสำธำรณสุข

ไทย

 ในกำรนี้ ขอขอบคุณส�ำนักงำนกองทุนสนับสนุนกำรสร้ำงเสริมสุขภำพ (สสส.) ที่ได้สนับสนุนงบประมำณ

ส�ำหรับจัดท�ำรำยงำนฉบับนี้ กระทรวงสำธำรณสุข หวังเป็นอย่ำงยิ่งว่ำรำยงำนกำรสำธำรณสุขไทย พ.ศ. 2554-2558  

(Thailand Health Profile 2011-2015) จะได้น�ำไปใช้ประโยชน์ในกำรอ้ำงอิงทำงวิชำกำรในกำรวำงแผนด้ำนนโยบำย

ด้ำนสุขภำพและกำรด�ำเนินงำนด้ำนสำธำรณสุขและอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องต่อไป

คณะผู้จัดท�ำ

กุมภำพันธ์ 2559



สารบัญสารบัญ

ค�ำน�ำ

บทที่ 1  พระรำชจักรีวงศ์และกำรสำธำรณสุขไทย

1. ยุคฟื้นฟูวิทยาการแพทย์แผนไทย ( พ.ศ. 2325 – 2394 )

2. ยุคบ้านเมืองเจริญรุ่งเรือง

3. ยุคบุกเบิกของการแพทย์และการสาธารณสุขแผนปัจจุบัน ( พ.ศ. 2460 – 2472 )

4. ยุคกำาเนิดกระทรวงสาธารณสุข

5. ยุคสมัยรัชกาลที่ 9 ( ครองราชย์ ตั้งแต่ พ.ศ. 2498 จนถึงพ.ศ. 2559)

บทที่ 2  พระรำชกรณียกิจที่เกี่ยวข้องกับสุขภำพ

1. โครงการเฉลิมพระเกียรติ โครงการตามพระราชดำาริโครงการถวายเป็นพระราชกุศล

   และโครงการเทิดพระเกียรติพระบรมวงศานุวงศ์ทุกพระองค์และอื่นๆ 

   ในช่วงปีงบประมาณ 2558 ของกระทรวงสาธารณสุข

2. โครงการเฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี 

    ในโอกาสฉลองพระชนมายุ 5 รอบ  2 เมษายน 2558

บทที่ 3  กรอบนโยบำยและยุทธศำสตร์ด้ำนสุขภำพของไทย

1. กรอบยุทธศาสตร์สุขภาพโลกของประเทศไทย พ.ศ. 2559 - 2563 

   ( Thailand Global Health Strategic Framework 2016 – 2020 )

2. ทิศทางแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 12 ( พ.ศ. 2560 – 2564 )

3. นโยบายที่สำาคัญของกระทรวงสาธารณสุข

3.1 นโยบายทีมหมอครอบครัว

3.2  โครงการควบคุมและป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนแห่งชาติ

4. จากเป้าหมายการพัฒนาแห่งสหัสวรรษ ( Millennium Development Goals ) 

    สู่เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน ( Sustainable Development Goals: SDGs )

5. พัฒนาการของกระบวนการนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ
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สารบัญ สารบัญ

บทที่ 7  ระบบบริกำรสุขภำพของประเทศไทย (ต่อ)

5. การเข้าถึงบริการสุขภาพ

6. ประสิทธิภาพและคุณภาพของการใช้บริการสุขภาพ

7. ความเป็นธรรมของบริการสุขภาพ

8. บทสรุประบบบริการสุขภาพในภาพรวม

บทที่ 8  ผลสัมฤทธิ์และควำมท้ำทำยของระบบหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ
ในประเทศไทย

1. พัฒนาการของระบบประกันสุขภาพในประเทศไทย

2. ผลสัมฤทธิ์ของการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

3. การพัฒนาศักยภาพและความเข้มแข็งของระบบสุขภาพของประเทศไทย

4. ความท้าทายของระบบประกันสุขภาพ

5. บทสรุปการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพไทยในอนาคต

บทที ่9   ควำมพร้อมด้ำนสำธำรณสขุของประเทศไทยในประชำคมอำเซยีน

1. สภาพการณ์ประชาคมอาเซียนและผลกระทบต่อประเทศไทยในด้านสุขภาพและ

   ระบบสาธารณสุขในการรวมประชาคม

2. การเตรียมความพร้อมทางด้านสาธารณสุขเพื่อรองรับการเข้าสู่ประชาคมอาเซียน

3. การดำาเนินการเชิงรับและเชิงรุกตามยุทธศาสตร์สาธารณสุขอาเซียน

บทที่ 10  ประเทศไทยกับกำรพัฒนำระบบสุขภำพโลก ( Global Health )

1. ความสำาคัญ

2. นิยามและพหุมิติของระบบสุขภาพโลก

3. สถานการณ์โดยรวมของระบบสุขภาพโลกในปัจจุบัน

4. บทบาทของประเทศไทยกับระบบสุขภาพโลก

5. การพัฒนาศักยภาพของประเทศไทย

6. การพัฒนาเครือข่ายด้านสุขภาพโลกในประเทศไทย

สารบัญ

บทที่ 4  สถำนกำรณ์แนวโน้มของปัจจัยต่ำงๆ ที่เกี่ยวข้องกับสุขภำพ

1. สถานการณ์และแนวโน้มด้านการพัฒนาเศรษฐกิจ

2. สถานการณ์และแนวโน้มด้านการศึกษา

3. สถานการณ์และแนวโน้มด้านประชากร ครอบครัวและการอพยพย้ายถิ่น

4. คุณภาพชีวิตของคนไทย

5. สถานการณ์และแนวโน้มด้านสภาพแวดล้อมในการดำารงชีวิต

6. สถานการณ์และแนวโน้มทางด้านการเมืองและการปกครอง

7. สถานการณ์และแนวโน้มด้านเทคโนโลยีที่มีผลต่อการสาธารณสุข

8. พฤติกรรมสุขภาพ
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บทที่ 15  ข้อมูลพื้นฐำนประเทศไทย
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3. ประชากร ภาษาและศาสนา

4. เศรษฐกิจ

5. ระบบการปกครองของไทย

บรรณำนุกรม

สารบัญ

บทที่ 11  โรคติดต่ออุบัติใหม่ในประเทศไทย

1. สถานการณ์โรคติดต่ออุบัติใหม่ที่สำาคัญระหว่างปี พ.ศ. 2554 - 2558

2. การดื้อยาต้านจุลชีพ

3. แผนยุทธศาสตร์ระดับชาติเกี่ยวกับการควบคุมป้องกันโรคติดต่ออุบัติใหม่

บทที่ 12  สิ่งแวดล้อมและสุขภำพคนไทย

1. สถานการณ์ปัญหาผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม

2. มาตรการที่สำาคัญในการจัดการปัญหามลพิษสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อสุขภาพ

3. นโยบายและแผนระดับชาติที่เกี่ยวข้องกับงานอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม

บทที่ 13  ระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินเพื่อรองรับภำวะปกติและภำวะภัยพิบัติในประเทศ

1. แผนยุทธศาสตร์ระดับชาติเกี่ยวกับการแพทย์ฉุกเฉิน

2. แนวทางการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินในภาวะปกติและภาวะภัยพิบัติ

บทที่ 14  วิวัฒนำกำรสำธำรณสุขไทย

1. สถานการณ์แพทย์การสาธารณสุขไทยก่อนมีกรมสาธารณสุข

2. การแพทย์การสาธารณสุขไทยกับรัฐสมัยใหม่

3. การแพทย์การสาธารณสุขไทยยุคสงครามเย็น

4. การแพทย์การสาธารณสุขไทยในยุคโลกาภิวัฒน์

5. บทบาทการแพทย์ไทยในการมีส่วนร่วมทางการเมืองในแต่ละยุคสมัย

6. สรุปและวิเคราะห์บทบาทการแพทย์การสาธารณสุขในมิติสังคม 

    เศรษฐกิจและการเมือง
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สารบัญสารบัญ

บทที่ 15  ข้อมูลพื้นฐำนประเทศไทย

1. ที่ตั้ง อาณาเขตและพรมแดน

2. ลักษณภูมิประเทศและภูมิอากาศของไทย

3. ประชากร ภาษาและศาสนา

4. เศรษฐกิจ

5. ระบบการปกครองของไทย

บรรณำนุกรม

สารบัญ

บทที่ 11  โรคติดต่ออุบัติใหม่ในประเทศไทย

1. สถานการณ์โรคติดต่ออุบัติใหม่ที่สำาคัญระหว่างปี พ.ศ. 2554 - 2558

2. การดื้อยาต้านจุลชีพ

3. แผนยุทธศาสตร์ระดับชาติเกี่ยวกับการควบคุมป้องกันโรคติดต่ออุบัติใหม่

บทที่ 12  สิ่งแวดล้อมและสุขภำพคนไทย

1. สถานการณ์ปัญหาผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม

2. มาตรการที่สำาคัญในการจัดการปัญหามลพิษสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อสุขภาพ

3. นโยบายและแผนระดับชาติที่เกี่ยวข้องกับงานอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม

บทที่ 13  ระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินเพื่อรองรับภำวะปกติและภำวะภัยพิบัติในประเทศ

1. แผนยุทธศาสตร์ระดับชาติเกี่ยวกับการแพทย์ฉุกเฉิน

2. แนวทางการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินในภาวะปกติและภาวะภัยพิบัติ

บทที่ 14  วิวัฒนำกำรสำธำรณสุขไทย

1. สถานการณ์แพทย์การสาธารณสุขไทยก่อนมีกรมสาธารณสุข

2. การแพทย์การสาธารณสุขไทยกับรัฐสมัยใหม่

3. การแพทย์การสาธารณสุขไทยยุคสงครามเย็น

4. การแพทย์การสาธารณสุขไทยในยุคโลกาภิวัฒน์

5. บทบาทการแพทย์ไทยในการมีส่วนร่วมทางการเมืองในแต่ละยุคสมัย

6. สรุปและวิเคราะห์บทบาทการแพทย์การสาธารณสุขในมิติสังคม 

    เศรษฐกิจและการเมือง
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สารบัญตารางสารบัญตาราง

บทที่ 3  กรอบนโยบำยและยุทธศำสตร์ด้ำนสุขภำพของไทย

ตารางที่ 3.1  ค่ามัธยฐานไอโอดีนในปัสสาวะ (เด็ก 3 - 5 ปี ผู้สูงอายุและหญิงตั้งครรภ์) 

  และหญิงมีครรภ์ที่ขาดสารไอโอดีน พ.ศ. 2549 - 2557

ตารางที่ 3.2  เป้าหมายหลักการพัฒนาที่ยั่งยืนภายหลัง ปี พ.ศ. 2558

ตารางที่ 3.3  เป้าหมายหลักที่ 3 การมีสุขภาพดีในทุกช่วงอายุ

บทที่ 4  สถำนกำรณ์แนวโน้มของปัจจัยต่ำงๆ ที่เกี่ยวข้องกับสุขภำพ

ตารางที่ 4.1  ความเสมอภาคระหว่างเพศ (Gender Parity Index: GPI) ของนักเรียน

  ระดับประถมศึกษาและมัธยมศึกษาในกลุ่มประเทศอาเซียน พ.ศ. 2555 - 2557

ตารางที่ 4.2 โครงสร้างครัวเรือนของประเทศไทย พ.ศ. 2550 - 2557 (พันครัวเรือน)

ตารางที่ 4.3  จำานวนเด็กและสตรีที่ถูกกระทำารุนแรง พ.ศ. 2552 - 2557

ตารางที่ 4.4  ประเภทการถูกกระทำารุนแรงในเด็กและสตรี พ.ศ. 2547 - 2557

ตารางที่ 4.5  ดัชนีความอยู่เย็นเป็นสุขร่วมกันในสังคมไทย พ.ศ. 2550 - 2557

ตารางที่ 4.6  ดัชนีคุณภาพชีวิต (Human Development Index) ของประเทศในกลุ่มอาเซียน 

  พ.ศ. 2553 - 2557

ตารางที่ 4.7  ดัชนีคุณภาพชีวิต (Human Development Index) ของประเทศต่างๆ 

  พ.ศ. 2553 - 2557

ตารางที่ 4.8  โครงการรถไฟฟ้าที่ดำาเนินงานในประเทศไทย

ตารางที่ 4.9  คะแนนเสถียรภาพทางการเมืองของประเทศในกลุ่มอาเซียน พ.ศ. 2552 - 2557

ตารางที่ 4.10  ค่าดัชนีความสุขโลกของประเทศในกลุ่มอาเซียน พ.ศ. 2553 - 2555 พ.ศ. 2555 - 2557 

  และ พ.ศ. 2556 - 2558

ตารางที่ 4.11  คะแนนและการจัดอันดับความพร้อมรัฐบาลอิเล็กทรอนิกส์ ของประเทศไทย 

  พ.ศ. 2557 และ พ.ศ. 2555

ตารางที่ 4.12  คะแนนและการจัดอันดับความพร้อมรัฐบาลอิเล็กทรอนิกส์ ของประเทศ 

  ในกลุ่มอาเซียน พ.ศ. 2557 และ พ.ศ. 2555

ตารางที่ 4.13  ผลสำาเร็จการพัฒนาระบบราชการไทย ตามแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบ

  ราชการไทย (พ.ศ. 2551 - 2555)

ตารางที่ 4.14  ผลรางวัล United Nation Public Service Award (UNPSA) 

  ของหน่วยงานภาครัฐไทย
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สารบัญตารางสารบัญตาราง

ตารางที่ 4.15  การจัดลำาดับขีดความสามารถในการแข่งขันของประเทศไทย จำาแนกตามหมวด

  ความสามารถด้านต่างๆ พ.ศ. 2554 - 2558

ตารางที่ 4.16 ประสิทธิภาพของระบบราชการของประเทศต่างๆ ในกลุ่มประเทศอาเซียน 

  พ.ศ. 2555 - 2558

ตารางที่ 4.17 ดัชนีภาพลักษณ์คอร์รัปชั่นของประเทศต่างๆ ในกลุ่มประเทศอาเซียน 

  พ.ศ. 2554 - 2558

ตารางที่ 4.18 ดัชนีภาพลักษณ์คอร์รัปชั่น 10 ประเทศสูงสุด พ.ศ. 2554 - 2558

ตารางที่ 4.19 จำานวนเครื่องมือแพทย์ราคาแพง

ตารางที่ 4.20 รูปแบบการใช้บริการสุขภาพเมื่อเจ็บป่วย พ.ศ. 2539 - 2557

ตารางที่ 4.21 จำานวนผู้ใช้สารเสพติด ประเภทต่างๆ พ.ศ. 2555 - 2558

ตารางที่ 4.22 ร้อยละของประชาชนอายุ 3 ปี ขึ้นไปที่บริโภคเครื่องดื่มที่ผสมคาเฟอีน พ.ศ. 2558

บทที่ 5  สถำนะสุขภำพและปัญหำสุขภำพของคนไทย

ตารางที่ 5.1 อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดและอายุคาดเฉลี่ยของภาวะสุขภาพดีของประชากรไทย 

  เปรียบเทียบกับประเทศต่างๆ

ตารางที่ 5.2 อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดของคนไทย (Life Expectancy at birth)

ตารางที่ 5.3 อัตราตายทารกและอัตราตายของเด็กตำ่ากว่า 5 ปี ต่อการเกิดมีชีพ 1,000 คน

  เปรียบเทียบกับประเทศต่างๆ พ.ศ. 2533 พ.ศ. 2543 และ พ.ศ. 2556

ตารางที่ 5.4 อัตราตาย (ต่อประชากร 100,000 คน) ของสาเหตุการตาย

  จากการคาดประมาณ 10 อันดับแรกในเพศชาย อายุ 0 - 59 ปี ในประชากรไทย

  พ.ศ. 2552 พ.ศ. 2554 และ พ.ศ. 2556

ตารางที่ 5.5 อัตราตาย (ต่อประชากร 100,000 คน) ของสาเหตุการตาย

  จากการคาดประมาณ 10 อันดับแรกในเพศหญิง อายุ 0 - 59 ปี ในประชากรไทย

  พ.ศ. 2552 พ.ศ. 2554 และ พ.ศ. 2556

ตารางที่ 5.6 อัตราตาย (ต่อประชากร 100,000 คน) ของสาเหตุการตาย

  จากคาดประมาณ 10 อันดับแรกในเพศชาย อายุ 60 ปีขึ้นไป ในประชากรไทย

  พ.ศ. 2552 พ.ศ. 2554 และ พ.ศ. 2556

ตารางที่ 5.7 อัตราตาย (ต่อประชากร 100,000 คน) ของสาเหตุการตาย

  จากคาดประมาณ 10 อันดับแรกในเพศหญิง อายุ 60 ปีขึ้นไป ในประชากรไทย 

  พ.ศ. 2552 พ.ศ. 2554 และ พ.ศ. 2556
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ตารางที่ 5.8 จำานวนผู้ป่วยที่เข้าพักรักษาในสถานพยาบาลประเภทต่างๆที่เข้าพักรักษาครั้งสุดท้าย

  พ.ศ. 2552 พ.ศ. 2554 และ พ.ศ. 2556 

ตารางที่ 5.9 อัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอกต่อประชากร 100,000 คน

  จำาแนกตามกลุ่มโรคที่สำาคัญ พ.ศ. 2553 - 2557 ช่วงอายุ 0 - 59 ปี

ตารางที่ 5.10 อัตราการใช้บริการผู้ป่วนนอก ต่อประชากร 100,000 คน 

  จำาแนกตามกลุ่มโรคที่สำาคัญ พ.ศ. 2553 - 2557 ช่วงอายุ 60 ปีขึ้นไป

ตารางที่ 5.11 อัตราผู้ป่วยใน ต่อประชากร 100,000 คน รวมทุกการวินิจฉัยโรค

  จำาแนกตามกลุ่มโรค ช่วงอายุ 0 - 59 ปี พ.ศ. 2551 - 2557

ตารางที่ 5.12 อัตราผู้ป่วยใน (ต่อประชากร 100,000 คน) รวมทุกการวินิจฉัยโรค 

  จำาแนกตามกลุ่มโรค อายุ 60 ปีขึ้นไป พ.ศ. 2551 - 2557

ตารางที่ 5.13 ร้อยละของประชากรที่พิการอายุตั้งแต่ 7 ปีขึ้นไป ที่มีความลำาบาก

  หรือปัญหาสุขภาพ จำาแนกตามประเภทความลำาบากหรือปัญหาสุขภาพ

  5 ลำาดับแรกและระดับความรุนแรง พ.ศ. 2550 และ พ.ศ. 2555

ตารางที่ 5.14 จำานวนและร้อยละของคนพิการไทย พ.ศ. 2517 - 2555

ตารางที่ 5.15 โรคที่เป็นสาเหตุสำาคัญของการสูญเสียปีสุขภาวะ (DALYs Loss)

  ในประเทศไทย พ.ศ. 2556 จำาแนกตามเพศ

ตารางที่ 5.16 อุบัติการณ์ของโรคมะเร็งที่พบมากในสตรีไทย พ.ศ. 2539 พ.ศ. 2542 

  พ.ศ. 2545 พ.ศ. 2548 พ.ศ. 2551 และ พ.ศ. 2554

ตารางที่ 5.17 อัตราอุบัติการณ์ของการพบมะเร็งอวัยวะสืบพันธุ์และมะเร็งเต้านม

  พ.ศ. 2539 - 2554

ตารางที่ 5.18 อัตราอุบัติการณ์โรคมะเร็งตับต่อประชากร 100,000 คน ของประเทศไทย

  พ.ศ.2539 - 2554

ตารางที่ 5.19 อัตราป่วยผู้ป่วยใน (ต่อประชากร 100,000 คน) ของความผิดปกติทางจิต

  และพฤติกรรม แยกประเภท พ.ศ. 2551 - 2557

ตารางที่ 5.20 อัตราผู้ป่วยใน (ต่อประชากร 100,000 คน) ของอาการอัมพาตและอัมพฤกษ์

  ระหว่าง พ.ศ. 2551 - 2557

ตารางที่ 5.21 อัตราผู้ป่วยใน (ต่อประชากร 100,000 คน) ของโรคหัวใจขาดเลือด

  โรคเบาหวาน และหลอดเลือดสมอง แยกเพศ ระหว่าง พ.ศ. 2551 - 2557

ตารางที่ 5.22 เปรียบเทียบความชุก (ร้อยละ) ของภาวะสุขภาพและพฤติกรรมเสี่ยง

  ต่อโรคไม่ติดต่อของคนไทย พ.ศ. 2547 พ.ศ. 2548 พ.ศ. 2550 พ.ศ. 2553 

  และ พ.ศ. 2558
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ตารางที่ 5.23 อัตราผู้ป่วยใน (ต่อประชากร 100,000 คน) ของกลุ่มโรคไต แยกประเภท 

  ระหว่าง พ.ศ. 2551 - 2557

ตารางที่ 5.24 ร้อยละของความครอบคลุมการได้รับวัคซีนป้องกันโรคติดต่อที่สำาคัญ

  ในประชากรกลุ่มเป้าหมาย พ.ศ. 2524 - 2556

ตารางที่ 5.25 จำานวนผู้ป่วยวัณโรคที่ค้นพบและรายงาน (TB Notifications) 

  จำาแนกตามประวัติการรักษาตามแนวทางองค์การอนามัยโลก

ตารางที่ 5.26 จำานวนและร้อยละของผู้ป่วยชาวต่างชาติที่พบเชื้อมาลาเรียระหว่าง

  พ.ศ. 2540 - 2557

ตารางที่ 5.27 จำานวนการบาดเจ็บและเสียชีวิตจากการจราจรทางบก จำานวนบาดเจ็บ

  และค่าประมาณทรัพย์สินเสียหาย พ.ศ. 2549 - 2558

ตารางที่ 5.28 อัตราป่วยด้วยโรคทางจิตต่อประชากร 100,000 คน พ.ศ. 2545 - 2557

ตารางที่ 5.29 ร้อยละของภาวะโภชนาการในเด็ก 0 - 5 ปี จำาแนกตามภาค พ.ศ. 2553 - 2557

ตารางที่ 5.30 ค่ามัธยฐานไอโอดีนในปัสสาวะและการขาดสารไอโอดีน (เด็ก 3 - 5 ปี 

  ผู้สูงอายุ และหญิงตั้งครรภ์) พ.ศ. 2549 - 2557

ตารางที่ 5.31 ลำาดับความสูญเสียปีสุขภาวะของประชากรสูงอายุของประเทศไทย 

  จำาแนกตามเพศ พ.ศ. 2556

ตารางที่ 5.32 อัตราผู้ป่วยในต่อประชากร 100,000 คน จากโรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ 

  พ.ศ. 2548 - 2557

ตารางที่ 5.33 อัตราการตายต่อประชากร 100,000 คน จากโรคที่สำาคัญในผู้สูงอายุ 

  พ.ศ. 2548 - 2557

บทที่ 6  ระบบสุขภำพของประเทศไทย
ตารางที่ 6.1 อัตราการสูญเสียบุคลากรในปีงบประมาณ 2557 เฉพาะสายงานหลัก

ตารางที่ 6.2 กำาลังคนของกระทรวงสาธารณสุขประเภทต่างๆ จำาแนกตามโครงสร้างกรมวิชาการ

ตารางที่ 6.3 กำาลังการผลิตบุคลากรด้านสาธารณสุขในประเทศไทย

ตารางที่ 6.4 ภาพรวมเป้าหมายการรับนักศึกษาแพทย์เพิ่มในประเทศไทย พ.ศ. 2556 - 2560

ตารางที่ 6.5 ภาพรวมแพทย์ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งประเทศ

ตารางที่ 6.6 งบประมาณรายจ่ายจำาแนกตามลักษณะงานด้านการสาธารณสุข 

  ปีงบประมาณ 2557 - 2558

ตารางที่ 6.7 จำานวนงบประมาณรายจ่ายของกระทรวงสาธารณสุขปีงบประมาณ 2557 

  จำาแนกตามหน่วยงานและหมวดรายจ่าย
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สารบัญตารางสารบัญตาราง

ตารางที่ 6.8 ต้นแบบอุดมคติของการอภิบาล 3 รูปแบบ

ตารางที่ 6.9 เปรียบเทียบคุณลักษณะเชิงกระบวนการอภิบาล 3 รูปแบบ

ตารางที่ 6.10 เปรียบเทียบการอภิบาลระบบสุขภาพ 3 รูปแบบ

  ต่อการตอบสนองต่อผลลัพธ์ที่พึงประสงค์ 4 ด้าน

บทที่ 7  ระบบบริกำรสุขภำพของประเทศไทย
ตารางที่ 7.1 แนวโน้มจำานวนและอัตราส่วนประชากรต่อกำาลังคนด้านสุขภาพ 5 สาขา

  พ.ศ. 2522 - 2556

ตารางที่ 7.2 แนวโน้มจำานวนแพทย์และสัดส่วนจำานวนแพทย์ตามสังกัด พ.ศ. 2514 - 2556

ตารางที่ 7.3 แนวโน้มจำานวนทันตแพทย์และสัดส่วนจำานวนทันตแพทย์ตามสังกัด พ.ศ. 2514 - 2556

ตารางที่ 7.4 แนวโน้มจำานวนเภสัชกรและสัดส่วนจำานวนเภสัชกรตามสังกัด พ.ศ. 2514 - 2556

ตารางที่ 7.5 แนวโน้มจำานวนพยาบาลวิชาชีพและสัดส่วนจำานวนพยาบาลวิชาชีพ ตามสังกัด

  พ.ศ. 2514 - 2556

ตารางที่ 7.6 แนวโน้มจำานวนบุคลากรที่ทำางานเต็มเวลาและไม่เต็มเวลาในภาคเอกชน

  พ.ศ. 2546 - 2556

ตารางที่ 7.7 แนวโน้มจำานวนแพทย์และอัตราส่วนประชากรต่อแพทย์รายภาค

  พ.ศ. 2522 -2556

ตารางที่ 7.8 แนวโน้มจำานวนทันตแพทย์และอัตราส่วนประชากรต่อทันตแพทย์ รายภาค

  พ.ศ. 2522 - 2556

ตารางที่ 7.9 แนวโน้มจำานวนเภสัชกรและอัตราส่วนประชากรต่อเภสัชกรรายภาค

  พ.ศ. 2522 - 2556

ตารางที่ 7.10 แนวโน้มจำานวนพยาบาลวิชาชีพและอัตราส่วนประชากรต่อพยาบาลวิชาชีพรายภาค

  พ.ศ. 2522 - 2556

ตารางที่ 7.11 แนวโน้มจำานวนพยาบาลเทคนิคและอัตราส่วนประชากรต่อพยาบาลเทคนิครายภาค

  พ.ศ. 2531 - 2556

ตารางที่ 7.12 แนวโน้มจำานวนบุคลากร รพ.สต. และอัตราส่วนประชากรต่อบุคลากร รพ.สต.รายภาค

  พ.ศ. 2539 - 2556

ตารางที่ 7.13 แนวโน้มสัดส่วนของกำาลังคนด้านสุขภาพ จำาแนกตามระดับโรงพยาบาล 

  พ.ศ. 2548 - 2556

ตารางที่ 7.14 แนวโน้มจำานวนแพทย์ จำานวนเตียง อัตราส่วนเตียงต่อแพทย์ 

  และจำานวนเฉลี่ยของโรงพยาบาลชุมชน พ.ศ. 2522 - 2556
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สารบัญตารางสารบัญตาราง

ตารางที่ 7.15 แนวโน้มการจบการศึกษาและได้รับใบอนุญาตของแพทย์ ทันตแพทย์ 

  เภสัชกรและพยาบาลวิชาชีพ พ.ศ. 2540 - 2557

ตารางที่ 7.16 แนวโน้มจำานวนแพทย์จบใหม่ กลับเข้ารับราชการและลาออก

  สังกัดสำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2537 - 2556

ตารางที่ 7.17 สถานบริการสาธารณสุขภาครัฐ พ.ศ. 2558

ตารางที่ 7.18 สถานบริการสาธารณสุขภาคเอกชน  พ.ศ. 2557

ตารางที่ 7.19 จำานวนโรงพยาบาลเอกชน จำาแนกตามจำานวนเตียง พ.ศ. 2558

ตารางที่ 7.20 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อเตียง และอัตราส่วนเตียงต่อแพทย์ 

  พ.ศ. 2522 - 2556

ตารางที่ 7.21 แนวโน้มจำานวนและสัดส่วนโรงพยาบาล จำาแนกตามสังกัด 

  พ.ศ. 2516 - 2556

ตารางที่ 7.22 แนวโน้มจำานวนเตียงและสัดส่วนเตียงโรงพยาบาล จำาแนกตามสังกัด 

  พ.ศ. 2516 - 2556

ตารางที่ 7.23 แนวโน้มจำานวนเตียงและอัตราส่วนประชากรต่อเตียงโรงพยาบาลรายภาค

  พ.ศ. 2522 - 2556

ตารางที่ 7.24 แนวโน้มจำานวน รพ.สต. และอัตราส่วนประชากรต่อ รพ.สต. รายภาค

  พ.ศ. 2522 - 2556

ตารางที่ 7.25 แนวโน้มจำานวนร้านขายยา และอัตราส่วนประชากรต่อร้านขายยารายภาค

  พ.ศ. 2539 - 2556

ตารางที่ 7.26 มูลค่าการผลิตยาและนำาเข้ายาแผนปัจจุบันสำาหรับมนุษย์ (ล้านบาท)

  พ.ศ. 2532 - 2556

ตารางที่ 7.27 อัตราส่วนเครื่องมือแพทย์ต่อประชากรล้านคนและดัชนีความแตกต่าง

  (Discrepancy index) รายภาค พ.ศ. 2556

ตารางที่ 7.28 แนวโน้มจำานวนเครื่องเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ และอัตราต่อประชากรล้านคน 

  พ.ศ. 2542 - 2556

ตารางที่ 7.29 แนวโน้มรายจ่ายสุขภาพ สัดส่วนต่อ GDP รายจ่ายสุขภาพภาครัฐและเอกชน

   และรายจ่ายสุขภาพต่อคนต่อปี พ.ศ. 2537 - 2555

ตารางที่ 7.30 แนวโน้มงบประมาณกระทรวงสาธารณสุข และงบประมาณของประเทศ 

  พ.ศ. 2527 - 2556

ตารางที่ 7.31 แนวโน้มรายจ่ายสุขภาพของครัวเรือน รายจ่ายจากการซื้อยากินเอง

  และรายจ่ายจากการใช้บริการสถานบริการสาธารณสุข พ.ศ. 2529 - 2554
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ตารางที่ 7.32 จำานวนประชากรไทยจำาแนกตามสิทธิการรักษาพยาบาล (ล้านคน) 

  ปีงบประมาณ 2548 - 2557

ตารางที่ 7.33 แนวโน้มจำานวนครั้งผู้ป่วยนอกและสัดส่วนผู้ป่วยนอก (ร้อยละ) 

  จำาแนกตามสังกัด พ.ศ. 2546 - 2556

ตารางที่ 7.34 แนวโน้มอัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอก (จำานวนครั้งผู้ป่วยนอกต่อประชากร) 

  รายภาค พ.ศ. 2546 - 2556

ตารางที่ 7.35 แนวโน้มจำานวนและสัดส่วนผู้ป่วยนอก จำาแนกตามระดับของสถานบริการ 

  พ.ศ. 2547 - 2556

ตารางที่ 7.36 แนวโน้มจำานวนและสัดส่วนผู้ป่วยใน จำาแนกตามสังกัด พ.ศ. 2546 - 2556

ตารางที่ 7.37 แนวโน้มอัตราการใช้บริการผู้ป่วยใน (จำานวนผู้ป่วยในต่อประชากรคูณ 100) 

  รายภาค พ.ศ. 2546 - 2556

ตารางที่ 7.38 แนวโน้มอัตราส่วนผู้ป่วยในต่อผู้ป่วยนอก (ร้อยละ) จำาแนกตามสังกัด 

  พ.ศ. 2546 - 2556

ตารางที่ 7.39 แนวโน้มอัตราส่วนผู้ป่วยในต่อผู้ป่วยนอก (ร้อยละ) รายภาค 

  พ.ศ. 2546 - 2556

ตารางที่ 7.40 แนวโน้มอัตราส่วนผู้ป่วยในต่อผู้ป่วยนอก (ร้อยละ) รพศ./รพท. และ รพช. 

  พ.ศ. 2535 - 2556

ตารางที่ 7.41 แนวโน้มวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย จำาแนกตามสังกัด พ.ศ. 2546 - 2556

ตารางที่ 7.42 แนวโน้มวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย รายภาค พ.ศ. 2546 - 2556

ตารางที่ 7.43 แนวโน้มอัตราการครองเตียง จำาแนกตามสังกัด พ.ศ. 2546 - 2556

ตารางที่ 7.44 แนวโน้มอัตราการครองเตียง รายภาค พ.ศ. 2546 -2556

บททที่ 8 ผลสัมฤทธิแ์ละควำมท้ำทำยของระบบหลักประกนัสขุภำพถ้วนหน้ำ
  ในประเทศไทย

ตารางที่ 8.1 เปรียบเทียบความแตกต่างของประชากรกลุ่มเป้าหมาย 

  แหล่งการคลังสุขภาพและวิธีการจ่ายเงินให้กับสถานพยาบาลของกองทุน

  ประกันสุขภาพภาครัฐทั้งสามกองทุน

ตารางที่ 8.2 จำานวนและร้อยละของครัวเรือนไทยที่ประสบภาวะล้มละลายและตกอยู่ใต้เส้น

  ความยากจนจากภาระค่ารักษาพยาบาล
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บททที่ 9 ควำมพร้อมด้ำนสำธำรณสขุของประเทศไทยในประชำคมอำเซยีน

ตารางที่ 9.1 จำานวนประชากร (ล้านคน) และผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศอาเซียน 

  พ.ศ. 2558

ตารางที่ 9.2 อัตราการป่วยจากโรคต่าง ๆ ในกลุ่มประเทศอาเซียน

ตารางที่ 9.3 อัตราการตายจากโรคต่าง ๆ ในกลุ่มประเทศอาเซียน

ตารางที่ 9.4 อัตราการตายของมารดา อัตราทารกตายและอัตราตายในเด็กอายุตำ่ากว่า 5 ปี 

  ในกลุ่มประเทศอาเซียน พ.ศ. 2556

ตารางที่ 9.5 จำานวนแพทย์ พยาบาล ทันตแพทย์ และเภสัชกร ต่อประชากร 

  10,000 คน ในกลุ่มประเทศอาเซียน พ.ศ. 2550 - 2556

ตารางที่ 9.6 ASEAN Health Development Agenda Post - 2015 (คศ. 2016 - 2020)

ตารางที่ 9.7 ยุทธศาสตร์อาเซียนของกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2557

บทที่ 10 ประเทศไทยกับกำรพัฒนำระบบสุขภำพโลก ( Global Health )

ตารางที่ 10.1 เปรียบเทียบความหมายระหว่างสุขภาพโลก การสาธารณสุขระหว่างประเทศ 

  และสาธารณสุข

ตารางที่ 10.2 งบประมาณสนับสนุนองค์กรระหว่างประเทศด้านสุขภาพ

  ของกระทรวงสาธารณสุข ระหว่างปีงบประมาณ 2549 - 2558

บทที่ 11  โรคติดต่ออุบัติใหม่ในประเทศไทย

ตารางที่ 11.1 ผลการสำารวจเชื้อดื้อยากลุ่ม NDM - 1 ของประเทศไทย

ตารางที่ 11.2 มูลค่าการผลิตและนำาเข้ายาทั้งหมด ยาฆ่าเชื้อ และยาปฏิชีวนะ

บทที่ 12 สิ่งแวดล้อมและสุขภำพคนไทย

ตารางที่ 12.1 ข้อมูลการคัดกรองความเสี่ยงของเกษตรกร ปี พ.ศ. 2554 - 2557

ตารางที่ 12.2 จำานวนและร้อยละสถานประกอบการ จำาแนกตามหมวดอุตสาหกรรม พ.ศ. 2557

ตารางที่ 12.3 จำานวนผู้ป่วยด้วยพิษจากสารโลหะหนัก พ.ศ. 2545 - 2552

ตารางที่ 12.4 จำานวนวันที่ค่าดัชนีคุณภาพอากาศ (Air Quality Index: AQI) 

  เกินค่ามาตรฐานสูงสุดในพื้นที่ต่างๆของประเทศไทย พ.ศ. 2557

ต่อประชากร 100,000 คน

ต่อประชากร 100,000 คน
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สารบัญตาราง สารบัญภาพ

บทที่  3 กรอบนโยบำยและยุทธศำสตร์ด้ำนสุขภำพของไทย

ภาพที่ 3.1 แสดงขอบเขตและการซ้อนทับของนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ

ภาพที่ 3.2 แสดงปัจจัย (สังคม) กำาหนดสุขภาพ

บทที่  4 สถำนกำรณ์แนวโน้มของปัจจัยต่ำงๆ ที่เกี่ยวข้องกับสุขภำพ

ภาพที่ 4.1 อัตราการขยายตัวทางการเศรษฐกิจของประเทศไทย ผลผลิตรวม

  ภายในประเทศ: อนุกรมใหม่แบบปริมาณลูกโซ่ พ.ศ. 2548 - 2560

ภาพที่ 4.2 ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศและรายได้ประชาชาติต่อหัว 

  พ.ศ. 2548 - 2557

ภาพที่ 4.3 สัดส่วนของเศรษฐกิจในประเทศไทยจากภาคการผลิต 

  (เกษตรกรรมและอุตสาหกรรม) และภาคบริการ พ.ศ. 2521 - 2557

ภาพที่ 4.4 เส้นความยากจน สัดส่วนคนจน จำานวนคนจน 

  (วัดจากรายจ่ายเพื่อการอุปโภคบริโภค) พ.ศ. 2531 – 2557

ภาพที่ 4.5 สัดส่วนคนจน (ด้านรายจ่าย) รายภาค พ.ศ. 2549 – 2557

ภาพที่ 4.6 การกระจายรายได้ สัดส่วนความยากจน และรายได้เฉลี่ยต่อหัว 

  พ.ศ. 2531 - 2557

ภาพที่ 4.7 อัตราการอ่านออกเขียนได้ของประชากรอายุ 6 ปีขึ้นไป พ.ศ. 2543 – 2553

ภาพที่ 4.8 อัตราการอ่านนอกเวลาเรียนและนอกเวลาทำางานของประชากร

  อายุตั้งแต่ 6 ปีขึ้นไป พ.ศ. 2546 - 2558

ภาพที่ 4.9 จำานวนปีการศึกษาเฉลี่ยของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป 

  จำาแนกตามกลุ่มอายุและเพศ พ.ศ. 2547 - 2558

ภาพที่ 4.10 สัดส่วนผู้สำาเร็จการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย

  สายสามัญและผู้สำาเร็จการศึกษาจากอาชีวศึกษา ปีการศึกษา 2538 - 2557

ภาพที่ 4.11 อัตราการเรียนต่อปีการศึกษา 2547 - 2557

ภาพที่ 4.12 สาเหตุของนักเรียนที่ออกกลางคันจำาแนกตามชั้นเรียน 

  ปีการศึกษา 2548 - 2557

ภาพที่ 4.13 ดัชนีความเสมอภาคทางเพศ จำาแนกตามระดับการศึกษา 

  ปีการศึกษา 2555 และ 2556

สารบัญตาราง

ตารางที่ 12.5 อัตราป่วยต่อประชากร 100,000 คน จากกลุ่มโรคที่เกิดจากปัญหาหมอกควัน

  พ.ศ. 2558

ตารางที่ 12.6 จำานวนการป่วยด้วยโรคจากสิ่งแวดล้อมในกลุ่มเด็ก ในปี พ.ศ. 2556

บทที่ 13 ระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินเพื่อรองรับภำวะปกติและภำวะภัยพิบัติในประเทศ

ตารางที่ 13.1 หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการจ่ายเงินอุดหนุนหรือชดเชยปฏิบัติการฉุกเฉินทางบก

ตารางที่ 13.2 อัตราชดเชยการปฏิบัติการฉุกเฉินทางนำ้า (ตามที่จ่ายจริงไม่เกินอัตราที่กำาหนด)

ตารางที่ 13.3 อัตราชดเชยการปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศยาน

ตารางที่ 13.4 แสดงสถิติภัยพิบัติย้อนหลัง 10 - 20 ปี ของภัยแต่ละประเภทในประเทศไทย

ตารางที่ 13.5 ปฏิทินสาธารณภัยประจำาปี
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สารบัญภาพสารบัญภาพสารบัญภาพ

บทที่  3 กรอบนโยบำยและยุทธศำสตร์ด้ำนสุขภำพของไทย

ภาพที่ 3.1 แสดงขอบเขตและการซ้อนทับของนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ

ภาพที่ 3.2 แสดงปัจจัย (สังคม) กำาหนดสุขภาพ

บทที่  4 สถำนกำรณ์แนวโน้มของปัจจัยต่ำงๆ ที่เกี่ยวข้องกับสุขภำพ

ภาพที่ 4.1 อัตราการขยายตัวทางการเศรษฐกิจของประเทศไทย ผลผลิตรวม

  ภายในประเทศ: อนุกรมใหม่แบบปริมาณลูกโซ่ พ.ศ. 2548 - 2560

ภาพที่ 4.2 ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศและรายได้ประชาชาติต่อหัว 

  พ.ศ. 2548 - 2557

ภาพที่ 4.3 สัดส่วนของเศรษฐกิจในประเทศไทยจากภาคการผลิต 

  (เกษตรกรรมและอุตสาหกรรม) และภาคบริการ พ.ศ. 2521 - 2557

ภาพที่ 4.4 เส้นความยากจน สัดส่วนคนจน จำานวนคนจน 

  (วัดจากรายจ่ายเพื่อการอุปโภคบริโภค) พ.ศ. 2531 – 2557

ภาพที่ 4.5 สัดส่วนคนจน (ด้านรายจ่าย) รายภาค พ.ศ. 2549 – 2557

ภาพที่ 4.6 การกระจายรายได้ สัดส่วนความยากจน และรายได้เฉลี่ยต่อหัว 

  พ.ศ. 2531 - 2557

ภาพที่ 4.7 อัตราการอ่านออกเขียนได้ของประชากรอายุ 6 ปีขึ้นไป พ.ศ. 2543 – 2553

ภาพที่ 4.8 อัตราการอ่านนอกเวลาเรียนและนอกเวลาทำางานของประชากร

  อายุตั้งแต่ 6 ปีขึ้นไป พ.ศ. 2546 - 2558

ภาพที่ 4.9 จำานวนปีการศึกษาเฉลี่ยของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป 

  จำาแนกตามกลุ่มอายุและเพศ พ.ศ. 2547 - 2558

ภาพที่ 4.10 สัดส่วนผู้สำาเร็จการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย

  สายสามัญและผู้สำาเร็จการศึกษาจากอาชีวศึกษา ปีการศึกษา 2538 - 2557

ภาพที่ 4.11 อัตราการเรียนต่อปีการศึกษา 2547 - 2557

ภาพที่ 4.12 สาเหตุของนักเรียนที่ออกกลางคันจำาแนกตามชั้นเรียน 

  ปีการศึกษา 2548 - 2557

ภาพที่ 4.13 ดัชนีความเสมอภาคทางเพศ จำาแนกตามระดับการศึกษา 

  ปีการศึกษา 2555 และ 2556
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สารบัญภาพ สารบัญภาพ

ภาพที่ 4.36 ปริมาณสารมลพิษทางอากาศ PM
10
 PM

25
 O

3
 SO

2
 NO

2
และ CO 

  เฉลี่ยทั้งประเทศ แสดงเป็นร้อยละเทียบกับค่ามาตรฐาน (0% = ค่ามาตรฐาน)

  พ.ศ. 2541 - 2557

ภาพที่ 4.37 ร้อยละแนวโน้มสถานณ์คุณภาพนำ้าในแหล่งนำ้าผิวดิน พ.ศ. 2548 - 2557 

ภาพที่ 4.38 ค่าเฉลี่ยระดับเสียงในกรุงเทพมหานครและปริมณฑล พ.ศ. 2553 - 2557

ภาพที่ 4.39 ปริมาณขยะมูลฝอยที่เกิดขึ้น ขยะมูลฝอยที่ไม่ได้รับการจัดการขยะมูลฝอย

  ที่กำาจัดอย่างถูกต้อง และขยะมูลฝอยที่มีการนำาไปใช้ประโยชน์ 

  พ.ศ. 2551 – 2557 (หน่วย ล้านตันต่อปี)

ภาพที่ 4.40 ปริมาณของเสียอันตรายจำาแนกตามประเภท พ.ศ. 2550 – 2557

  (หน่วยล้านตันต่อปี)

ภาพที่ 4.41 ปริมาณการนำาเข้าและการผลิตสารเคมีในประเทศไทย พ.ศ. 2551 – 2557 

  (หน่วยล้านตันต่อปี)

ภาพที่ 4.42 ปริมาณการปล่อยและกักเก็บก๊าซเรือนกระจก ปี พ.ศ. 2543 – 2555 

  (หน่วย MtCO2e)

ภาพที่ 4.43 ปริมาณการปล่อยและกักเก็บก๊าซเรือนกระจกรายสาขา 

  ปี พ.ศ. 2543 – 2555 (หน่วย MtCO2e)

ภาพที่ 4.44 ร้อยละของครัวเรือน จำาแนกตามประเภทที่อยู่อาศัยในประเทศไทย 

  พ.ศ. 2550 - 2557

ภาพที่ 4.45 ร้อยละของครัวเรือน จำาแนกตามชนิดวัสดุก่อสร้างที่อยู่อาศัยในประเทศไทย 

  พ.ศ. 2550 - 2557

ภาพที่ 4.46 จำานวนนายจ้างและจำานวนลูกจ้างที่ขึ้นทะเบียนกับสำานักงานกองทุนเงินทดแทน

  สำานักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน พ.ศ. 2548 - 2557

ภาพที่ 4.47 อัตราการประสบอันตรายต่อลูกจ้างและการจ่ายเงินทดแทน พ.ศ. 2548- 2557

ภาพที่ 4.48 ร้อยละของสารปนเปื้อนจากตัวอย่างที่สุ่มตรวจด้วยชุดทดสอบเบื้องต้น

  พ.ศ. 2552 - 2558

ภาพที่ 4.49 ร้อยละของคุณภาพนำ้าบริโภคที่ไม่ผ่านเกณฑ์ จำาแนกตามกายภาพ เคมี 

  และแบคทีเรีย พ.ศ. 2551 - 2557

ภาพที่ 4.50 ร้อยละของครัวเรือนจำาแนกตามวิธีกำาจัดขยะภายในครัวเรือน พ.ศ. 2550 - 2557

ภาพที่ 4.51 ร้อยละของครัวเรือนจำาแนกตามวิธีการใช้ส้วม พ.ศ. 2550 - 2557

ภาพที่ 4.52 ประเด็นแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบราชการไทย (พ.ศ. 2556 - 2561)

สารบัญภาพ

ภาพที่ 4.14 ผลทดสอบทางการศึกษาวิชาที่สำาคัญ จำาแนกตามระดับการศึกษา 

  ปีการศึกษา 2552 - 2557

ภาพที่ 4.15 อันดับความสามารถในการแข่งขันด้านการศึกษา พ.ศ. 2547 - 2558

ภาพที่ 4.16 การคาดประมาณจำานวนประชากรและอัตราเพิ่มของประชากร 

  พ.ศ. 2554 -2583

ภาพที่ 4.17 อัตราเจริญพันธุ์รวม พ.ศ. 2507 - 2583

ภาพที่ 4.18 สัดส่วนของประชากรกลุ่มอายุที่สำาคัญ พ.ศ. 2503 - 2583

ภาพที่ 4.19 อัตราส่วนพึ่งพิงทางอายุและการคาดประมาณ พ.ศ. 2503 - 2583

ภาพที่ 4.20 ปิรามิดประชากรของประเทศไทย พ.ศ. 2533, 2543, 2553, 2563, 2573

  และ 2583 กับประเทศญี่ปุ่น เดนมาร์กและสวีเดน พ.ศ. 2558

ภาพที่ 4.21 ขนาดของครัวเรือนเฉลี่ยของประเทศไทยและการคาดการณ์ถึง พ.ศ. 2563

ภาพที่ 4.22 การจดทะเบียนสมรสและการอย่าร้าง พ.ศ. 2546 - 2557

ภาพที่ 4.23 ดัชนีครอบครัวอบอุ่น พ.ศ. 2544 - 2557

ภาพที่ 4.24 ร้อยละของของเด็กที่ถูกทอดทิ้งและผู้สูงอายุที่อยู่คนเดียว

ภาพที่ 4.25 อัตราคลอดในวัยรุ่นไทย พ.ศ. 2538-2557

ภาพที่ 4.26 อัตราคลอดในวัยรุ่นกลุ่มประเทศอาเซียนในช่วง พ.ศ. 2550-2555 

ภาพที่ 4.27 อัตราการย้ายถิ่น จำาแนกตามเพศ พ.ศ. 2548 - 2558

ภาพที่ 4.28 ร้อยละของการย้ายถิ่น จำาแนกตามกระแสการย้ายถิ่นระหว่างเมืองกับชนบท 

  พ.ศ. 2548 - 2557

ภาพที่ 4.29 จำานวนคนไทยที่ได้รับอนุญาตให้เดินทางไปทำางานในต่างประเทศ 

  พ.ศ. 2549 -2558

ภาพที่ 4.30 จำานวนแรงงานต่างด้าวที่ได้รับอนุญาตทำางาน จำาแนกตามลักษณะ

  การเข้าเมืองถูกกฎหมายและผิดกฎหมาย ปี พ.ศ. 2546 - 2558

ภาพที่ 4.31 ร้อยละการใช้อินเตอร์เน็ต คอมพิวเตอร์ และโทรศัพท์มือถือ

  ในประชากรอายุ 6 ปีขึ้นไป พ.ศ. 2554 -2558

ภาพที่ 4.32 ร้อยละการใช้อินเตอร์เน็ต คอมพิวเตอร์ และโทรศัพท์มือถือ

  ในประชากรอายุ 6 ปีขึ้นไป จำาแนกตามเขตการปกครอง พ.ศ. 2554 - 2558

ภาพที่ 4.33 การใช้พลังงานไฟฟ้าและผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ พ.ศ. 2544 - 2557

ภาพที่ 4.34 การใช้พลังงานไฟฟ้าจำาแนกตามสาขาเศรษฐกิจ พ.ศ. 2550 - 2557

ภาพที่ 4.35 ร้อยละการดื่มนำ้าของครัวเรือน พ.ศ. 2550 - 2558
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สารบัญภาพสารบัญภาพ

ภาพที่ 4.36 ปริมาณสารมลพิษทางอากาศ PM
10
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และ CO 

  เฉลี่ยทั้งประเทศ แสดงเป็นร้อยละเทียบกับค่ามาตรฐาน (0% = ค่ามาตรฐาน)

  พ.ศ. 2541 - 2557

ภาพที่ 4.37 ร้อยละแนวโน้มสถานณ์คุณภาพนำ้าในแหล่งนำ้าผิวดิน พ.ศ. 2548 - 2557 

ภาพที่ 4.38 ค่าเฉลี่ยระดับเสียงในกรุงเทพมหานครและปริมณฑล พ.ศ. 2553 - 2557

ภาพที่ 4.39 ปริมาณขยะมูลฝอยที่เกิดขึ้น ขยะมูลฝอยที่ไม่ได้รับการจัดการขยะมูลฝอย

  ที่กำาจัดอย่างถูกต้อง และขยะมูลฝอยที่มีการนำาไปใช้ประโยชน์ 

  พ.ศ. 2551 – 2557 (หน่วย ล้านตันต่อปี)

ภาพที่ 4.40 ปริมาณของเสียอันตรายจำาแนกตามประเภท พ.ศ. 2550 – 2557

  (หน่วยล้านตันต่อปี)

ภาพที่ 4.41 ปริมาณการนำาเข้าและการผลิตสารเคมีในประเทศไทย พ.ศ. 2551 – 2557 

  (หน่วยล้านตันต่อปี)

ภาพที่ 4.42 ปริมาณการปล่อยและกักเก็บก๊าซเรือนกระจก ปี พ.ศ. 2543 – 2555 

  (หน่วย MtCO2e)

ภาพที่ 4.43 ปริมาณการปล่อยและกักเก็บก๊าซเรือนกระจกรายสาขา 

  ปี พ.ศ. 2543 – 2555 (หน่วย MtCO2e)

ภาพที่ 4.44 ร้อยละของครัวเรือน จำาแนกตามประเภทที่อยู่อาศัยในประเทศไทย 

  พ.ศ. 2550 - 2557

ภาพที่ 4.45 ร้อยละของครัวเรือน จำาแนกตามชนิดวัสดุก่อสร้างที่อยู่อาศัยในประเทศไทย 

  พ.ศ. 2550 - 2557

ภาพที่ 4.46 จำานวนนายจ้างและจำานวนลูกจ้างที่ขึ้นทะเบียนกับสำานักงานกองทุนเงินทดแทน

  สำานักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน พ.ศ. 2548 - 2557

ภาพที่ 4.47 อัตราการประสบอันตรายต่อลูกจ้างและการจ่ายเงินทดแทน พ.ศ. 2548- 2557

ภาพที่ 4.48 ร้อยละของสารปนเปื้อนจากตัวอย่างที่สุ่มตรวจด้วยชุดทดสอบเบื้องต้น

  พ.ศ. 2552 - 2558

ภาพที่ 4.49 ร้อยละของคุณภาพนำ้าบริโภคที่ไม่ผ่านเกณฑ์ จำาแนกตามกายภาพ เคมี 

  และแบคทีเรีย พ.ศ. 2551 - 2557

ภาพที่ 4.50 ร้อยละของครัวเรือนจำาแนกตามวิธีกำาจัดขยะภายในครัวเรือน พ.ศ. 2550 - 2557

ภาพที่ 4.51 ร้อยละของครัวเรือนจำาแนกตามวิธีการใช้ส้วม พ.ศ. 2550 - 2557

ภาพที่ 4.52 ประเด็นแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบราชการไทย (พ.ศ. 2556 - 2561)

สารบัญภาพ

ภาพที่ 4.14 ผลทดสอบทางการศึกษาวิชาที่สำาคัญ จำาแนกตามระดับการศึกษา 

  ปีการศึกษา 2552 - 2557

ภาพที่ 4.15 อันดับความสามารถในการแข่งขันด้านการศึกษา พ.ศ. 2547 - 2558

ภาพที่ 4.16 การคาดประมาณจำานวนประชากรและอัตราเพิ่มของประชากร 

  พ.ศ. 2554 -2583

ภาพที่ 4.17 อัตราเจริญพันธุ์รวม พ.ศ. 2507 - 2583

ภาพที่ 4.18 สัดส่วนของประชากรกลุ่มอายุที่สำาคัญ พ.ศ. 2503 - 2583

ภาพที่ 4.19 อัตราส่วนพึ่งพิงทางอายุและการคาดประมาณ พ.ศ. 2503 - 2583

ภาพที่ 4.20 ปิรามิดประชากรของประเทศไทย พ.ศ. 2533, 2543, 2553, 2563, 2573

  และ 2583 กับประเทศญี่ปุ่น เดนมาร์กและสวีเดน พ.ศ. 2558

ภาพที่ 4.21 ขนาดของครัวเรือนเฉลี่ยของประเทศไทยและการคาดการณ์ถึง พ.ศ. 2563

ภาพที่ 4.22 การจดทะเบียนสมรสและการอย่าร้าง พ.ศ. 2546 - 2557

ภาพที่ 4.23 ดัชนีครอบครัวอบอุ่น พ.ศ. 2544 - 2557

ภาพที่ 4.24 ร้อยละของของเด็กที่ถูกทอดทิ้งและผู้สูงอายุที่อยู่คนเดียว

ภาพที่ 4.25 อัตราคลอดในวัยรุ่นไทย พ.ศ. 2538-2557

ภาพที่ 4.26 อัตราคลอดในวัยรุ่นกลุ่มประเทศอาเซียนในช่วง พ.ศ. 2550-2555 

ภาพที่ 4.27 อัตราการย้ายถิ่น จำาแนกตามเพศ พ.ศ. 2548 - 2558

ภาพที่ 4.28 ร้อยละของการย้ายถิ่น จำาแนกตามกระแสการย้ายถิ่นระหว่างเมืองกับชนบท 

  พ.ศ. 2548 - 2557

ภาพที่ 4.29 จำานวนคนไทยที่ได้รับอนุญาตให้เดินทางไปทำางานในต่างประเทศ 

  พ.ศ. 2549 -2558

ภาพที่ 4.30 จำานวนแรงงานต่างด้าวที่ได้รับอนุญาตทำางาน จำาแนกตามลักษณะ

  การเข้าเมืองถูกกฎหมายและผิดกฎหมาย ปี พ.ศ. 2546 - 2558

ภาพที่ 4.31 ร้อยละการใช้อินเตอร์เน็ต คอมพิวเตอร์ และโทรศัพท์มือถือ

  ในประชากรอายุ 6 ปีขึ้นไป พ.ศ. 2554 -2558

ภาพที่ 4.32 ร้อยละการใช้อินเตอร์เน็ต คอมพิวเตอร์ และโทรศัพท์มือถือ

  ในประชากรอายุ 6 ปีขึ้นไป จำาแนกตามเขตการปกครอง พ.ศ. 2554 - 2558

ภาพที่ 4.33 การใช้พลังงานไฟฟ้าและผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ พ.ศ. 2544 - 2557

ภาพที่ 4.34 การใช้พลังงานไฟฟ้าจำาแนกตามสาขาเศรษฐกิจ พ.ศ. 2550 - 2557

ภาพที่ 4.35 ร้อยละการดื่มนำ้าของครัวเรือน พ.ศ. 2550 - 2558
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สารบัญภาพ สารบัญภาพ

ภาพที่ 4.71 ร้อยละของแหล่งอาหารมื้อเย็นที่กินบ่อยที่สุดในวันทำางาน

  ของประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป จำาแนกตามเขตการปกครอง 

  ปี พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2557

ภาพที่ 4.72 ร้อยละการรับประทานอาหารที่เสี่ยงต่อสุขภาพในประชากร

  อายุตั้งแต่ 6 ปีขึ้นไป

ภาพที่ 4.73 ร้อยละการบริโภค ผักและผลไม้ ที่เพียงพอ ในประชากรไทย

  อายุ 15 ปีขึ้นไป

ภาพที่ 4.74 ร้อยละของระดับกิจกรรมทางกายในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป 

  พ.ศ. 2547, พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2557

ภาพที่ 4.75 ร้อยละของระดับกิจกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอในประชากรไทย

  อายุ 15 ปีขึ้นไป จำาแนกตามเขตการปกครองปี พ.ศ. 2547

  พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2557

ภาพที่ 4.76 ร้อยละการคาดเข็มขัดนิรภัยผู้ขับขี่และผู้โดยสารตอนหน้าของรถยนต์ 

  พ.ศ. 2553 และ พ.ศ. 2554 

ภาพที่ 4.77 ร้อยละการคาดเข็มขัดนิรภัยผู้ขับขี่และผู้โดยสารตอนหน้าของรถยนต์ 

  จำาแนกตามภาค พ.ศ. 2553 และ พ.ศ. 2554

ภาพที่ 4.78 ร้อยละการสวมหมวกนิรภัยผู้ขับขี่และผู้ซ้อนท้ายของรถจักรยานยนต์ 

  พ.ศ. 2553 - 2557

ภาพที่ 4.79 ร้อยละการสวมหมวกนิรภัยผู้ขับขี่และผู้ซ้อนท้ายของรถจักรยานยนต์ 

  จำาแนกตามภาค พ.ศ. 2553 - 2557 

ภาพที่ 4.80 สัดส่วนมูลค่าการผลิตและการนำาสั่งยาเข้ามาในราชอาณาจักร 

  สำาหรับยาแผนปัจจุบัน พ.ศ. 2530 - 2556

ภาพที่ 4.81 อัตราป่วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ต่อ 100,000 ประชากร 

  ทุกกลุ่มอายุ พ.ศ. 2543 - 2557

ภาพที่ 4.82 อัตราป่วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ต่อ 100,000 ประชากร 

  จำาแนกตามกลุ่มอายุ พ.ศ. 2554 - 2558

ภาพที่ 4.83 ร้อยละของนักเรียนเคยมีเพศสัมพันธ์

ภาพที่ 4.84 ร้อยละของการใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก

สารบัญภาพ

ภาพที่ 4.53 สภาวะธรรมาธิบาลของประเทศไทย พ.ศ. 2553 - 2557

ภาพที่ 4.54 การจัดลำาดับดัชนีภาพลักษณ์คอร์รับชั่นของประเทศไทย พ.ศ. 2548 - 2558

ภาพที่ 4.55 ร้อยละของครัวเรือนจำาแนกตามสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาล พ.ศ. 2549 - 2558

ภาพที่ 4.56 อัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

  พ.ศ. 2546 - 2557

ภาพที่ 4.57 ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการตายและภาระโรคในเพศชาย ปี พ.ศ. 2552

ภาพที่ 4.58 ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการตายและภาระโรคในเพศหญิง ปี พ.ศ. 2552

ภาพที่ 4.59 ร้อยละการสูบบุหรี่ในประชากรอายุ >15 ปี จำาแนกตามเพศ 

  พ.ศ. 2534 - 2557

ภาพที่ 4.60 อายุเฉลี่ยที่เริ่มสูบบุหรี่ครั้งแรกในประชากรอายุ > 15 ปี 

  จำาแนกตามกลุ่มวัยพ.ศ. 2547 - 2557 

ภาพที่ 4.61 ร้อยละการสูบบุหรี่ในประชากรอายุ >15 ปี จำาแนกตามเขตการปกครองและกลุ่มอายุ 

  พ.ศ. 2554 - 2557

ภาพที่ 4.62 ร้อยละการสูบบุหรี่ในประชากรอายุ >15 ปี จำาแนกตามภาค 

  พ.ศ. 2550 - 2557

ภาพที่ 4.63 ความชุกและมาตรการควบคุมการบริโภคยาสูบในประเทศไทย 

  พ.ศ. 2533 - 2555

ภาพที่ 4.64 ร้อยละการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประชากรอายุ >15 ปี 

  จำาแนกตามเพศ พ.ศ. 2544 - 2557

ภาพที่ 4.65 อายุเฉลี่ยที่เริ่มดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ครั้งแรกในประชากรอายุ >15 ปี 

  จำาแนกตามกลุ่มวัย พ.ศ. 2544 - 2557

ภาพที่ 4.66 ร้อยละการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประชากรอายุ >15 ปี 

  จำาแนกตามกลุ่มอายุ พ.ศ. 2544 - 2557

ภาพที่ 4.67 ร้อยละการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประชากรอายุ >15 ปี 

  จำาแนกตามเขตการปกครอง พ.ศ. 2544 - 2557

ภาพที่ 4.68 ร้อยละการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประชากรอายุ > 15 ปี 

  จำาแนกตามภาค พ.ศ. 2554 และ พ.ศ. 2557 

ภาพที่ 4.69 จำานวนผู้เข้ารับการบำาบัดรักษาสารเสพติด พ.ศ. 2548 - 2557

ภาพที่ 4.70 ร้อยละผู้เข้ารับการบำาบัดรักษาสารเสพติด จำาแนกตามอายุ 

  พ.ศ. 2553 - 2557

ความชุกอัตราการสูบบุหรี่ (ร้อยละ) ภาษีสรรพสามิตบุหรี่ในประเทศไทย

พ.ศ. 2553 - 2555
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สารบัญภาพสารบัญภาพ

ภาพที่ 4.71 ร้อยละของแหล่งอาหารมื้อเย็นที่กินบ่อยที่สุดในวันทำางาน

  ของประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป จำาแนกตามเขตการปกครอง 

  ปี พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2557

ภาพที่ 4.72 ร้อยละการรับประทานอาหารที่เสี่ยงต่อสุขภาพในประชากร

  อายุตั้งแต่ 6 ปีขึ้นไป

ภาพที่ 4.73 ร้อยละการบริโภค ผักและผลไม้ ที่เพียงพอ ในประชากรไทย

  อายุ 15 ปีขึ้นไป

ภาพที่ 4.74 ร้อยละของระดับกิจกรรมทางกายในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป 

  พ.ศ. 2547, พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2557

ภาพที่ 4.75 ร้อยละของระดับกิจกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอในประชากรไทย

  อายุ 15 ปีขึ้นไป จำาแนกตามเขตการปกครองปี พ.ศ. 2547

  พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2557

ภาพที่ 4.76 ร้อยละการคาดเข็มขัดนิรภัยผู้ขับขี่และผู้โดยสารตอนหน้าของรถยนต์ 

  พ.ศ. 2553 และ พ.ศ. 2554 

ภาพที่ 4.77 ร้อยละการคาดเข็มขัดนิรภัยผู้ขับขี่และผู้โดยสารตอนหน้าของรถยนต์ 

  จำาแนกตามภาค พ.ศ. 2553 และ พ.ศ. 2554

ภาพที่ 4.78 ร้อยละการสวมหมวกนิรภัยผู้ขับขี่และผู้ซ้อนท้ายของรถจักรยานยนต์ 

  พ.ศ. 2553 - 2557

ภาพที่ 4.79 ร้อยละการสวมหมวกนิรภัยผู้ขับขี่และผู้ซ้อนท้ายของรถจักรยานยนต์ 

  จำาแนกตามภาค พ.ศ. 2553 - 2557 

ภาพที่ 4.80 สัดส่วนมูลค่าการผลิตและการนำาสั่งยาเข้ามาในราชอาณาจักร 

  สำาหรับยาแผนปัจจุบัน พ.ศ. 2530 - 2556

ภาพที่ 4.81 อัตราป่วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ต่อ 100,000 ประชากร 

  ทุกกลุ่มอายุ พ.ศ. 2543 - 2557

ภาพที่ 4.82 อัตราป่วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ต่อ 100,000 ประชากร 

  จำาแนกตามกลุ่มอายุ พ.ศ. 2554 - 2558

ภาพที่ 4.83 ร้อยละของนักเรียนเคยมีเพศสัมพันธ์

ภาพที่ 4.84 ร้อยละของการใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก

สารบัญภาพ

ภาพที่ 4.53 สภาวะธรรมาธิบาลของประเทศไทย พ.ศ. 2553 - 2557

ภาพที่ 4.54 การจัดลำาดับดัชนีภาพลักษณ์คอร์รับชั่นของประเทศไทย พ.ศ. 2548 - 2558

ภาพที่ 4.55 ร้อยละของครัวเรือนจำาแนกตามสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาล พ.ศ. 2549 - 2558

ภาพที่ 4.56 อัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

  พ.ศ. 2546 - 2557

ภาพที่ 4.57 ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการตายและภาระโรคในเพศชาย ปี พ.ศ. 2552

ภาพที่ 4.58 ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการตายและภาระโรคในเพศหญิง ปี พ.ศ. 2552

ภาพที่ 4.59 ร้อยละการสูบบุหรี่ในประชากรอายุ >15 ปี จำาแนกตามเพศ 

  พ.ศ. 2534 - 2557

ภาพที่ 4.60 อายุเฉลี่ยที่เริ่มสูบบุหรี่ครั้งแรกในประชากรอายุ > 15 ปี 

  จำาแนกตามกลุ่มวัยพ.ศ. 2547 - 2557 

ภาพที่ 4.61 ร้อยละการสูบบุหรี่ในประชากรอายุ >15 ปี จำาแนกตามเขตการปกครองและกลุ่มอายุ 

  พ.ศ. 2554 - 2557

ภาพที่ 4.62 ร้อยละการสูบบุหรี่ในประชากรอายุ >15 ปี จำาแนกตามภาค 

  พ.ศ. 2550 - 2557

ภาพที่ 4.63 ความชุกและมาตรการควบคุมการบริโภคยาสูบในประเทศไทย 

  พ.ศ. 2533 - 2555

ภาพที่ 4.64 ร้อยละการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประชากรอายุ >15 ปี 

  จำาแนกตามเพศ พ.ศ. 2544 - 2557

ภาพที่ 4.65 อายุเฉลี่ยที่เริ่มดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ครั้งแรกในประชากรอายุ >15 ปี 

  จำาแนกตามกลุ่มวัย พ.ศ. 2544 - 2557

ภาพที่ 4.66 ร้อยละการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประชากรอายุ >15 ปี 

  จำาแนกตามกลุ่มอายุ พ.ศ. 2544 - 2557

ภาพที่ 4.67 ร้อยละการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประชากรอายุ >15 ปี 

  จำาแนกตามเขตการปกครอง พ.ศ. 2544 - 2557

ภาพที่ 4.68 ร้อยละการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประชากรอายุ > 15 ปี 

  จำาแนกตามภาค พ.ศ. 2554 และ พ.ศ. 2557 

ภาพที่ 4.69 จำานวนผู้เข้ารับการบำาบัดรักษาสารเสพติด พ.ศ. 2548 - 2557

ภาพที่ 4.70 ร้อยละผู้เข้ารับการบำาบัดรักษาสารเสพติด จำาแนกตามอายุ 

  พ.ศ. 2553 - 2557
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สารบัญภาพ สารบัญภาพ

ภาพที่ 5.17 อุบัติการณ์และอัตราป่วยตายของโรคปอดบวม ในเด็ก

  อายุตำ่ากว่า 5 ปี พ.ศ. 2538 - 2558

ภาพที่ 5.18 อุบัติการณ์และอัตราตายของโรคเลปโตสไปโรซีสต่อประชากร 

  100,000 คน พ.ศ. 2538 - 2557

ภาพที่ 5.19   อัตราป่วยตายของโรคเลปโตสไปโรซีส พ.ศ. 2539 - 2557

ภาพที่ 5.20 จำานวนผู้เสียชีวิตจากโรคพิษสุนัขบ้า พ.ศ. 2546 - 2558

ภาพที่ 5.21 อัตราความชุก (ร้อยละ) ของการติดเชื้อ เอช ไอ วี ในหญิงขายบริการ

  ทางเพศโดยตรง หญิงขายบริการทางเพศแฝง ชายที่มาตรวจโรคกามโรค

  และผู้ฉีดยาเสพติด พ.ศ. 2538 - 2557

ภาพที่ 5.22 อัตราความชุก (ร้อยละ) ของการติดเชื้อ เอช ไอ วี ในกลุ่มหญิงที่มาฝากครรภ์

  และผู้บริจาคโลหิต พ.ศ. 2538 - 2557

ภาพที่ 5.23 อัตราความชุก (ร้อยละ) ของการติดเชื้อเอดส์ในชายไทยที่เข้าเป็นทหาร

  กองประจำาการ พ.ศ. 2538 - 2557

ภาพที่ 5.24 ความชุก (ร้อยละ) ของการติดเชื้อเอชไอวี ในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย 

  (MSM) พ.ศ. 2550 - 2557

ภาพที่ 5.25 ร้อยละของการติดเชื้อ HIV จากแม่สู่ลูก พ.ศ. 2553 – 2558

ภาพที่ 5.26 แนวโน้มอัตราการรายงานผู้ป่วยโรคเอดส์ต่อประชากร 100,000 คน 

  จำาแนกตามภาค พ.ศ. 2539 - 2557

ภาพที่ 5.27 แนวโน้มจำานวนผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อ เอช ไอ วี จากการคาดประมาณถึง 

  พ.ศ. 2568

ภาพที่ 5.28 ร้อยละของการติดเชื้อวัณโรคในผู้ป่วยเอดส์ประเทศไทย พ.ศ. 2538 – 2557

ภาพที่ 5.29 อุบัติการณ์ของโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และอัตราการใช้ถุงยางอนามัย

  ในหญิงขายบริการทางเพศประเทศไทย พ.ศ. 2538 - 2557

ภาพที่ 5.30 อุบัติการณ์และอัตราการตายของไข้เลือดออกต่อประชากร 100,000 คน 

  ของประเทศไทย พ.ศ. 2538 - 2557

ภาพที่ 5.31   อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออก พ.ศ. 2538 – 2557

ภาพที่ 5.32 อุบัติการณ์และการตายจากไข้มาลาเรีย ประเทศไทย ปี พ.ศ. 2538 - 2557

ภาพที่ 5.33 อุบัติการณ์และอัตราตายของโรคไข้สมองอักเสบประเทศไทย พ.ศ. 2538 -2557

ภาพที่ 5.34 ร้อยละของสาเหตุการเกิดอุบัติเหตุทางถนน จำาแนกตามคดีอุบัติเหตุจราจรทางบก

  พ.ศ. 2557

สารบัญภาพ

บทที่  5 สถำนะสุขภำพและปัญหำสุขภำพของคนไทย

ภาพที่ 5.1 อัตราตายมารดาต่อการเกิดมีชีพ 100,000 คน ประเทศไทย 

  พ.ศ. 2505 - 2557

ภาพที่ 5..2 อัตราตายทารกต่อการเกิดมีชีพ 1,000 คน ประเทศไทย 

  พ.ศ. 2507 - 2559

ภาพที่ 5.3 อัตราตายเด็กตำ่ากว่า 5 ปี ต่อการเกิดมีชีพ 1,000 คน ประเทศไทย 

  พ.ศ. 2533 - 2557

ภาพที่ 5.4 สัดส่วนของประชากรพิการ จำาแนกตามลักษณะความบกพร่อง

  5 ลำาดับแรก พ.ศ. 2550 และ พ.ศ. 2555

ภาพที่ 5.5 อัตราตายด้วยสาเหตุที่สำาคัญต่อประชากร 100,000 คน ของประเทศไทย 

  พ.ศ. 2510 - 2557

ภาพที่ 5.6 โรคมะเร็งที่พบบ่อย 10 อันดับแรกของประเทศไทย จำาแนกตามเพศ 

  พ.ศ. 2554

ภาพที่ 5.7 อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านมในสตรี

  กรุงเทพมหานคร ระหว่าง พ.ศ. 2539 - 2554

ภาพที่ 5.8 อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งปอด ของชายไทย พ.ศ. 2539 - 2554

ภาพที่ 5.9 อัตราตาย (ต่อประชากร 100,000 คน) ของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังแยกเพศ 

  พ.ศ. 2547, 2552, 2554 และ 2556

ภาพที่ 5.10 อัตราผู้ป่วยใน (ต่อประชากร 100,000 คน) ของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังแยกเพศ 

  ระหว่าง พ.ศ. 2551 - 2557

ภาพที่ 5.11 อัตราผู้ป่วยใน (ต่อประชากร 100,000 คน) ของโรคข้อเสื่อม แยกเพศ 

  ระหว่าง พ.ศ. 2551 - 2557

ภาพที่ 5.12 อัตราผู้ป่วยใน (ต่อประชากร 100,000 คน) ของโรคตับแข็ง แยกเพศ 

  ระหว่าง พ.ศ. 2551 - 2557

ภาพที่ 5.13 ความครอบคลุมการให้ภูมิคุ้มกันโรคจากวัคซีน BCG, DPT3, OPV3, HB
3
,
 
Measles 

  และ TT2 + Booster ในหญิงมีครรภ์ พ.ศ. 2524 - 2556

ภาพที่ 5.14 อัตราอุบัติการณ์ของโรคหัด โรคบาดทะยักในเด็กแรกเกิด โรคคอตีบ โรคไอกรน

  และโรคโปลิโอ พ.ศ. 2538 - 2557

ภาพที่ 5.15 อุบัติการณ์และอัตราป่วยตายของโรคตับอักเสบจากไวรัส ปี พ.ศ. 2540 - 2557

ภาพที่ 5.16 อุบัติการณ์ของโรคอุจจาระร่วงและอัตราการตายของโรคอุจจาระร่วงต่อประชากร 

  100,000 คน พ.ศ. 2538 - 2557
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สารบัญภาพสารบัญภาพ

ภาพที่ 5.17 อุบัติการณ์และอัตราป่วยตายของโรคปอดบวม ในเด็ก

  อายุตำ่ากว่า 5 ปี พ.ศ. 2538 - 2558

ภาพที่ 5.18 อุบัติการณ์และอัตราตายของโรคเลปโตสไปโรซีสต่อประชากร 

  100,000 คน พ.ศ. 2538 - 2557

ภาพที่ 5.19   อัตราป่วยตายของโรคเลปโตสไปโรซีส พ.ศ. 2539 - 2557

ภาพที่ 5.20 จำานวนผู้เสียชีวิตจากโรคพิษสุนัขบ้า พ.ศ. 2546 - 2558

ภาพที่ 5.21 อัตราความชุก (ร้อยละ) ของการติดเชื้อ เอช ไอ วี ในหญิงขายบริการ

  ทางเพศโดยตรง หญิงขายบริการทางเพศแฝง ชายที่มาตรวจโรคกามโรค

  และผู้ฉีดยาเสพติด พ.ศ. 2538 - 2557

ภาพที่ 5.22 อัตราความชุก (ร้อยละ) ของการติดเชื้อ เอช ไอ วี ในกลุ่มหญิงที่มาฝากครรภ์

  และผู้บริจาคโลหิต พ.ศ. 2538 - 2557

ภาพที่ 5.23 อัตราความชุก (ร้อยละ) ของการติดเชื้อเอดส์ในชายไทยที่เข้าเป็นทหาร

  กองประจำาการ พ.ศ. 2538 - 2557

ภาพที่ 5.24 ความชุก (ร้อยละ) ของการติดเชื้อเอชไอวี ในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย 

  (MSM) พ.ศ. 2550 - 2557

ภาพที่ 5.25 ร้อยละของการติดเชื้อ HIV จากแม่สู่ลูก พ.ศ. 2553 – 2558

ภาพที่ 5.26 แนวโน้มอัตราการรายงานผู้ป่วยโรคเอดส์ต่อประชากร 100,000 คน 

  จำาแนกตามภาค พ.ศ. 2539 - 2557

ภาพที่ 5.27 แนวโน้มจำานวนผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อ เอช ไอ วี จากการคาดประมาณถึง 

  พ.ศ. 2568

ภาพที่ 5.28 ร้อยละของการติดเชื้อวัณโรคในผู้ป่วยเอดส์ประเทศไทย พ.ศ. 2538 – 2557

ภาพที่ 5.29 อุบัติการณ์ของโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และอัตราการใช้ถุงยางอนามัย

  ในหญิงขายบริการทางเพศประเทศไทย พ.ศ. 2538 - 2557

ภาพที่ 5.30 อุบัติการณ์และอัตราการตายของไข้เลือดออกต่อประชากร 100,000 คน 

  ของประเทศไทย พ.ศ. 2538 - 2557

ภาพที่ 5.31   อัตราป่วยตายด้วยโรคไข้เลือดออก พ.ศ. 2538 – 2557

ภาพที่ 5.32 อุบัติการณ์และการตายจากไข้มาลาเรีย ประเทศไทย ปี พ.ศ. 2538 - 2557

ภาพที่ 5.33 อุบัติการณ์และอัตราตายของโรคไข้สมองอักเสบประเทศไทย พ.ศ. 2538 -2557

ภาพที่ 5.34 ร้อยละของสาเหตุการเกิดอุบัติเหตุทางถนน จำาแนกตามคดีอุบัติเหตุจราจรทางบก

  พ.ศ. 2557

สารบัญภาพ

บทที่  5 สถำนะสุขภำพและปัญหำสุขภำพของคนไทย

ภาพที่ 5.1 อัตราตายมารดาต่อการเกิดมีชีพ 100,000 คน ประเทศไทย 

  พ.ศ. 2505 - 2557

ภาพที่ 5..2 อัตราตายทารกต่อการเกิดมีชีพ 1,000 คน ประเทศไทย 

  พ.ศ. 2507 - 2559

ภาพที่ 5.3 อัตราตายเด็กตำ่ากว่า 5 ปี ต่อการเกิดมีชีพ 1,000 คน ประเทศไทย 

  พ.ศ. 2533 - 2557

ภาพที่ 5.4 สัดส่วนของประชากรพิการ จำาแนกตามลักษณะความบกพร่อง

  5 ลำาดับแรก พ.ศ. 2550 และ พ.ศ. 2555

ภาพที่ 5.5 อัตราตายด้วยสาเหตุที่สำาคัญต่อประชากร 100,000 คน ของประเทศไทย 

  พ.ศ. 2510 - 2557

ภาพที่ 5.6 โรคมะเร็งที่พบบ่อย 10 อันดับแรกของประเทศไทย จำาแนกตามเพศ 

  พ.ศ. 2554

ภาพที่ 5.7 อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านมในสตรี

  กรุงเทพมหานคร ระหว่าง พ.ศ. 2539 - 2554

ภาพที่ 5.8 อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งปอด ของชายไทย พ.ศ. 2539 - 2554

ภาพที่ 5.9 อัตราตาย (ต่อประชากร 100,000 คน) ของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังแยกเพศ 

  พ.ศ. 2547, 2552, 2554 และ 2556

ภาพที่ 5.10 อัตราผู้ป่วยใน (ต่อประชากร 100,000 คน) ของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังแยกเพศ 

  ระหว่าง พ.ศ. 2551 - 2557

ภาพที่ 5.11 อัตราผู้ป่วยใน (ต่อประชากร 100,000 คน) ของโรคข้อเสื่อม แยกเพศ 

  ระหว่าง พ.ศ. 2551 - 2557

ภาพที่ 5.12 อัตราผู้ป่วยใน (ต่อประชากร 100,000 คน) ของโรคตับแข็ง แยกเพศ 

  ระหว่าง พ.ศ. 2551 - 2557

ภาพที่ 5.13 ความครอบคลุมการให้ภูมิคุ้มกันโรคจากวัคซีน BCG, DPT3, OPV3, HB
3
,
 
Measles 

  และ TT2 + Booster ในหญิงมีครรภ์ พ.ศ. 2524 - 2556

ภาพที่ 5.14 อัตราอุบัติการณ์ของโรคหัด โรคบาดทะยักในเด็กแรกเกิด โรคคอตีบ โรคไอกรน

  และโรคโปลิโอ พ.ศ. 2538 - 2557

ภาพที่ 5.15 อุบัติการณ์และอัตราป่วยตายของโรคตับอักเสบจากไวรัส ปี พ.ศ. 2540 - 2557

ภาพที่ 5.16 อุบัติการณ์ของโรคอุจจาระร่วงและอัตราการตายของโรคอุจจาระร่วงต่อประชากร 

  100,000 คน พ.ศ. 2538 - 2557
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สารบัญภาพ สารบัญภาพ

ภาพที่ 5.51 สุขภาพจิตของผู้สูงอายุ จำาแนกตามเพศและกลุ่มช่วงวัย พ.ศ. 2554

ภาพที่ 5.52 ร้อยละของภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ จำาแนกตามกลุ่มอายุและเพศ

บทที่ 6  ระบบสุขภำพของประเทศไทย

ภาพที่ 6.1 กรอบแนวคิดระบบสุขภาพขององค์การอนามัยโลก

ภาพที่ 6.2 ความเชื่อมโยงของกลไกต่างๆ ในระบบสุขภาพแห่งชาติ

ภาพที่ 6.3 ความเชื่อมโยงของกลไกระบบสุขภาพและระบบบริการสุขภาพ

  แบบบูรณาการในระดับพื้นที่

ภาพที่ 6.4   โครงสร้างการบริหารงานของกระทรวงสาธารณสุขในปัจจุบัน

ภาพที่ 6.5   โครงสร้างการบริหารราชการสาธารณสุขในส่วนภูมิภาค

ภาพที่ 6.6   เครือข่ายบริการระดับต่างๆ ในจังหวัด

ภาพที่ 6.7   การบรรจุและการสูญเสียของแพทย์

  สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2543 - 2557

ภาพที่ 6.8   แผนภาพโครงสร้างและอัตรากำาลังกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2557

ภาพที่ 6.9   เปรียบเทียบสัดส่วนของจำานวนแพทย์ทุกระบบกับจำานวนแพทย์

  ในโครงการ CPIRD/ODOD ของกระทรวงสาธารณสุข ที่จบการศึกษา 

  ปี 2554 - 2556 และคาดว่าจะจบการศึกษา ปี 2557 - 2566

ภาพที่ 6.10   ข้อมูลทั่วไปและแพทย์เฉพาะทางทุกระบบ ภาพรวมทั้งประเทศ

ภาพที่ 6.11   การเชื่อมโยงเครือข่ายของระบบข้อมูลข่าวสารเพื่อการบริหารงาน

  ของกระทรวงสาธารณสุข

ภาพที่ 6.12 ระบบการติดตามประเมินผลของกระทรวงสาธารณสุข

ภาพที่ 6.13   ความสัมพันธ์ของหน่วยงาน องค์กร และกลไกสำาคัญต่างๆ 

  ในระบบสุขภาพแห่งชาติ

ภาพที่ 6.14 กรอบแนวคิดของเขตสุขภาพเพื่อประชาชน

 

บทที่  7 ระบบบริกำรสุขภำพของประเทศไทย

ภาพที่ 7.1 ปัจจัยนำาเข้าและผลลัพธ์ของการจัดระบบบริการสุขภาพ

ภาพที่ 7.2 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อกำาลังคนด้านสุขภาพ พ.ศ. 2522 - 2556

ภาพที่ 7.3 แนวโน้มสัดส่วนจำานวนแพทย์ จำาแนกตามสังกัด พ.ศ. 2514 - 2556

สารบัญภาพ

ภาพที่ 5.35 อัตราผู้ป่วยในต่อประชากร 100,000 คน จากสาเหตุการบาดเจ็บ 

  จำาแนกตามกลุ่มอายุ และเพศ พ.ศ. 2551 -2557

ภาพที่ 5.36 อัตราตายต่อประชากร 100,000 คน จากการจราจรทางบก 

  จำาแนกตามกลุ่มอายุและเพศ พ.ศ. 2551 - 2557

ภาพที่ 5.37 อัตราตายต่อประชากร 100,000 คน จากอุบัติกเหตุการจมนำ้า

  ประเทศไทย พ.ศ. 2538 - 2557

ภาพที่ 5.38   อัตราตายต่อประชากร 100,000 คน จากอุบัติทางนำ้า

  ประเทศไทย จำาแนกตามกลุ่มอายุและเพศ พ.ศ. 2553 - 2557

ภาพที่ 5.39 คะแนนเฉลี่ยสุขภาพจิตคนไทย อายุ 15 ปีขึ้นไป พ.ศ. 2551 - 2557

ภาพที่ 5.40 อัตราผู้ป่วยนอกต่อประชากร 1,000 คน จากภาวะแปรปรวนทางจิต

  และพฤติกรรม พ.ศ. 2538 - 2557

ภาพที่ 5.41 อัตราผู้ป่วยในต่อประชากร 100,000 คน จากภาวะแปรปรวนทางจิต

  และพฤติกรรม พ.ศ. 2548 - 2557

ภาพที่ 5.42 อัตราการฆ่าตัวตายต่อประชากร 100,000 คน พ.ศ. 2539 - 2557

ภาพที่ 5.43 อัตราการฆ่าตัวตายของประชากรไทย จำาแนกเป็นรายภาค 

  พ.ศ. 2553 -2557

ภาพที่ 5.44 ร้อยละของเด็กอายุตำ่ากว่า 5 ปี ที่มีนำ้าหนักตำ่ากว่าเกณฑ์ 

  และมีภาวะโภชนาการเกิน พ.ศ. 2550 - 2557

ภาพที่ 5.45 ร้อยละของหญิงมีครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจาง ( Hct<33 % ) 

  พ.ศ. 2537 - 2556

ภาพที่ 5.46 ร้อยละของทารกแรกเกิดมีนำ้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม 

  พ.ศ. 2539 - 2556

ภาพที่ 5.47 ร้อยละของผู้สูงอายุจากการประเมินภาวะสุขภาพร่างกาย

  โดยรวมจำาแนกตามเพศ

ภาพที่ 5.48 ร้อยละของผู้สูงอายุ ที่มีความจำากัดในการทำากิจวัตรประจำาวันพื้นฐาน 

  (Activities  of Daily Livings: ADL)

ภาพที่ 5.49 ร้อยละของการมองเห็นและการได้ยินของผู้สูงอายุไทย 

  พ.ศ. 2550  และ พ.ศ. 2557

ภาพที่ 5.50 ร้อยละของการหกล้มใน 6 เดือนที่ผ่านมาของผู้สูงอายุ 

  ตามกลุ่มอายุและเพศ
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สารบัญภาพสารบัญภาพ

ภาพที่ 5.51 สุขภาพจิตของผู้สูงอายุ จำาแนกตามเพศและกลุ่มช่วงวัย พ.ศ. 2554

ภาพที่ 5.52 ร้อยละของภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ จำาแนกตามกลุ่มอายุและเพศ

บทที่ 6  ระบบสุขภำพของประเทศไทย

ภาพที่ 6.1 กรอบแนวคิดระบบสุขภาพขององค์การอนามัยโลก

ภาพที่ 6.2 ความเชื่อมโยงของกลไกต่างๆ ในระบบสุขภาพแห่งชาติ

ภาพที่ 6.3 ความเชื่อมโยงของกลไกระบบสุขภาพและระบบบริการสุขภาพ

  แบบบูรณาการในระดับพื้นที่

ภาพที่ 6.4   โครงสร้างการบริหารงานของกระทรวงสาธารณสุขในปัจจุบัน

ภาพที่ 6.5   โครงสร้างการบริหารราชการสาธารณสุขในส่วนภูมิภาค

ภาพที่ 6.6   เครือข่ายบริการระดับต่างๆ ในจังหวัด

ภาพที่ 6.7   การบรรจุและการสูญเสียของแพทย์

  สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2543 - 2557

ภาพที่ 6.8   แผนภาพโครงสร้างและอัตรากำาลังกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2557

ภาพที่ 6.9   เปรียบเทียบสัดส่วนของจำานวนแพทย์ทุกระบบกับจำานวนแพทย์

  ในโครงการ CPIRD/ODOD ของกระทรวงสาธารณสุข ที่จบการศึกษา 

  ปี 2554 - 2556 และคาดว่าจะจบการศึกษา ปี 2557 - 2566

ภาพที่ 6.10   ข้อมูลทั่วไปและแพทย์เฉพาะทางทุกระบบ ภาพรวมทั้งประเทศ

ภาพที่ 6.11   การเชื่อมโยงเครือข่ายของระบบข้อมูลข่าวสารเพื่อการบริหารงาน

  ของกระทรวงสาธารณสุข

ภาพที่ 6.12 ระบบการติดตามประเมินผลของกระทรวงสาธารณสุข

ภาพที่ 6.13   ความสัมพันธ์ของหน่วยงาน องค์กร และกลไกสำาคัญต่างๆ 

  ในระบบสุขภาพแห่งชาติ

ภาพที่ 6.14 กรอบแนวคิดของเขตสุขภาพเพื่อประชาชน

 

บทที่  7 ระบบบริกำรสุขภำพของประเทศไทย

ภาพที่ 7.1 ปัจจัยนำาเข้าและผลลัพธ์ของการจัดระบบบริการสุขภาพ

ภาพที่ 7.2 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อกำาลังคนด้านสุขภาพ พ.ศ. 2522 - 2556

ภาพที่ 7.3 แนวโน้มสัดส่วนจำานวนแพทย์ จำาแนกตามสังกัด พ.ศ. 2514 - 2556

สารบัญภาพ

ภาพที่ 5.35 อัตราผู้ป่วยในต่อประชากร 100,000 คน จากสาเหตุการบาดเจ็บ 

  จำาแนกตามกลุ่มอายุ และเพศ พ.ศ. 2551 -2557

ภาพที่ 5.36 อัตราตายต่อประชากร 100,000 คน จากการจราจรทางบก 

  จำาแนกตามกลุ่มอายุและเพศ พ.ศ. 2551 - 2557

ภาพที่ 5.37 อัตราตายต่อประชากร 100,000 คน จากอุบัติกเหตุการจมนำ้า

  ประเทศไทย พ.ศ. 2538 - 2557

ภาพที่ 5.38   อัตราตายต่อประชากร 100,000 คน จากอุบัติทางนำ้า

  ประเทศไทย จำาแนกตามกลุ่มอายุและเพศ พ.ศ. 2553 - 2557

ภาพที่ 5.39 คะแนนเฉลี่ยสุขภาพจิตคนไทย อายุ 15 ปีขึ้นไป พ.ศ. 2551 - 2557

ภาพที่ 5.40 อัตราผู้ป่วยนอกต่อประชากร 1,000 คน จากภาวะแปรปรวนทางจิต

  และพฤติกรรม พ.ศ. 2538 - 2557

ภาพที่ 5.41 อัตราผู้ป่วยในต่อประชากร 100,000 คน จากภาวะแปรปรวนทางจิต

  และพฤติกรรม พ.ศ. 2548 - 2557

ภาพที่ 5.42 อัตราการฆ่าตัวตายต่อประชากร 100,000 คน พ.ศ. 2539 - 2557

ภาพที่ 5.43 อัตราการฆ่าตัวตายของประชากรไทย จำาแนกเป็นรายภาค 

  พ.ศ. 2553 -2557

ภาพที่ 5.44 ร้อยละของเด็กอายุตำ่ากว่า 5 ปี ที่มีนำ้าหนักตำ่ากว่าเกณฑ์ 

  และมีภาวะโภชนาการเกิน พ.ศ. 2550 - 2557

ภาพที่ 5.45 ร้อยละของหญิงมีครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจาง ( Hct<33 % ) 

  พ.ศ. 2537 - 2556

ภาพที่ 5.46 ร้อยละของทารกแรกเกิดมีนำ้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม 

  พ.ศ. 2539 - 2556

ภาพที่ 5.47 ร้อยละของผู้สูงอายุจากการประเมินภาวะสุขภาพร่างกาย

  โดยรวมจำาแนกตามเพศ

ภาพที่ 5.48 ร้อยละของผู้สูงอายุ ที่มีความจำากัดในการทำากิจวัตรประจำาวันพื้นฐาน 

  (Activities  of Daily Livings: ADL)

ภาพที่ 5.49 ร้อยละของการมองเห็นและการได้ยินของผู้สูงอายุไทย 

  พ.ศ. 2550  และ พ.ศ. 2557

ภาพที่ 5.50 ร้อยละของการหกล้มใน 6 เดือนที่ผ่านมาของผู้สูงอายุ 

  ตามกลุ่มอายุและเพศ
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สารบัญภาพ สารบัญภาพ

ภาพที่ 7.24 แนวโน้มรายจ่ายสุขภาพและร้อยละของรายจ่ายสุขภาพต่อ GDP 

  พ.ศ. 2537 - 2555

ภาพที่ 7.25 แนวโน้มรายจ่ายสุขภาพภาครัฐ และรายจ่ายสุขภาพภาคเอกชน 

  พ.ศ. 2537 - 2555

ภาพที่ 7.26 แนวโน้มรายจ่ายสุขภาพต่อคนต่อปี และสัดส่วนรายจ่ายสุขภาพ

  ภาครัฐและเอกชน พ.ศ. 2537 - 2555

ภาพที่ 7.27 แนวโน้มงบประมาณกระทรวงสาธารณสุข และสัดส่วนต่องบประมาณ

  ของประเทศ  พ.ศ. 2527 - 2556

ภาพที่ 7.28 แนวโน้มรายจ่ายสุขภาพของครัวเรือน รายจ่ายจากการซื้อยากินเอง 

  และรายจ่ายจากการใช้บริการสถานบริการสาธารณสุข พ.ศ. 2529 - 2554

ภาพที่ 7.29 แนวโน้มสัดส่วนรายจ่ายจากการใช้บริการ รพ.รัฐ/รพ.สต. 

  รพ.เอกชน/คลินิก และอื่นๆ พ.ศ. 2529 - 2552

ภาพที่ 7.30 แนวโน้มร้อยละความครอบคลุมของการมีหลักประกันสุขภาพ

  ของประชาชนไทย พ.ศ. 2545 - 2557

ภาพที่ 7.31 แนวโน้มสัดส่วนผู้ป่วยนอก (ร้อยละ) จำาแนกตามสังกัด 

  พ.ศ. 2546 – 2556

ภาพที่ 7.32 แนวโน้มอัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอก (จำานวนครั้งผู้ป่วยนอกต่อประชากร) 

  รายภาค พ.ศ. 2546 - 2556

ภาพที่ 7.33 แนวโน้มสัดส่วนผู้ป่วยนอก จำาแนกตามระดับของสถานบริการ 

  พ.ศ. 2547 - 2556

ภาพที่ 7.34 แนวโน้มสัดส่วนผู้ป่วยใน (ร้อยละ) จำาแนกตามสังกัด พ.ศ. 2546 - 2556

ภาพที่ 7.35 แนวโน้มอัตราการใช้บริการผู้ป่วยใน (จำานวนผู้ป่วยในต่อประชากรคูณ 100) 

  รายภาค พ.ศ. 2546 - 2556

ภาพที่ 7.36 แนวโน้มอัตราส่วนผู้ป่วยในต่อผู้ป่วยนอก (ร้อยละ) จำาแนกตามสังกัด

  พ.ศ. 2546 -2556

ภาพที่ 7.37 แนวโน้มอัตราส่วนผู้ป่วยในต่อผู้ป่วยนอก (ร้อยละ) รายภาค

  พ.ศ. 2546 - 2556

ภาพที่ 7.38 แนวโน้มอัตราส่วนผู้ป่วยในต่อผู้ป่วยนอก (ร้อยละ) รพศ./รพท. และ รพช.

  พ.ศ. 2535 - 2556

ภาพที่ 7.39 แนวโน้มวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย จำาแนกตามสังกัด พ.ศ. 2546 - 2556

สารบัญภาพ

ภาพที่ 7.4 แนวโน้มสัดส่วนจำานวนทันตแพทย์ จำาแนกตามสังกัด พ.ศ. 2514 - 2556

ภาพที่ 7.5 แนวโน้มสัดส่วนจำานวนเภสัชกร จำาแนกตามสังกัด พ.ศ. 2514 - 2556

ภาพที่ 7.6 แนวโน้มสัดส่วนจำานวนพยาบาลวิชาชีพ จำาแนกตามสังกัด พ.ศ. 2514 - 2556

ภาพที่ 7.7 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อแพทย์ รายภาค พ.ศ. 2522 - 2556

ภาพที่ 7.8 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อทันตแพทย์ รายภาค 

  พ.ศ. 2522 - 2556

ภาพที่ 7.9 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อเภสัชกร รายภาค 

  พ.ศ. 2522 - 2556

ภาพที่ 7.10 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อพยาบาลวิชาชีพ รายภาค 

  พ.ศ. 2522 - 2556

ภาพที่ 7.11 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อพยาบาลเทคนิค รายภาค 

  พ.ศ. 2531 - 2556

ภาพที่ 7.12 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อบุคลากร รพ.สต. รายภาค 

  พ.ศ. 2539 - 2556

ภาพที่ 7.13 แนวโน้มจำานวนแพทย์ จำานวนเตียงและอัตราส่วนเตียงต่อแพทย์

  ของโรงพยาบาลชุมชน พ.ศ. 2522 - 2556

ภาพที่ 7.14 แนวโน้มจำานวนวุฒิบัตรและอนุมัติบัตรของแพทย์เฉพาะทาง 

  พ.ศ. 2514 - 2557

ภาพที่ 7.15 จำานวนใบวุฒิบัตรและอนุมัติบัตร จำาแนกตามสาขาแพทย์เฉพาะทาง 

  รวมตั้งแต่ พ.ศ. 2507 - 2557

ภาพที่ 7.16 แนวโน้มสัดส่วนโรงพยาบาล จำาแนกตามสังกัด พ.ศ. 2516 - 2556

ภาพที่ 7.17 แนวโน้มสัดส่วนเตียงโรงพยาบาล จำาแนกตามสังกัด พ.ศ. 2516 - 2556

ภาพที่ 7.18 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อเตียงโรงพยาบาล รายภาค 

  พ.ศ. 2522 - 2556

ภาพที่ 7.19 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อ รพ.สต. รายภาค พ.ศ. 2539 - 2556

ภาพที่ 7.20 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อร้านขายยา รายภาค พ.ศ. 2539 - 2556

ภาพที่ 7.21 แนวโน้มร้อยละของมูลค่าการผลิตและนำาเข้ายาแผนปัจจุบัน 

  (สำาหรับมนุษย์) พ.ศ. 2526 - 2556

ภาพที่ 7.22 แนวโน้มร้อยละของสถานที่ผลิตยาที่ได้ GMP พ.ศ. 2532 - 2558

ภาพที่ 7.23 แนวโน้มจำานวนเครื่องมือทางการแพทย์ราคาแพงของประเทศไทย 

  พ.ศ. 2526 - 2556
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สารบัญภาพสารบัญภาพ

ภาพที่ 7.24 แนวโน้มรายจ่ายสุขภาพและร้อยละของรายจ่ายสุขภาพต่อ GDP 

  พ.ศ. 2537 - 2555

ภาพที่ 7.25 แนวโน้มรายจ่ายสุขภาพภาครัฐ และรายจ่ายสุขภาพภาคเอกชน 

  พ.ศ. 2537 - 2555

ภาพที่ 7.26 แนวโน้มรายจ่ายสุขภาพต่อคนต่อปี และสัดส่วนรายจ่ายสุขภาพ

  ภาครัฐและเอกชน พ.ศ. 2537 - 2555

ภาพที่ 7.27 แนวโน้มงบประมาณกระทรวงสาธารณสุข และสัดส่วนต่องบประมาณ

  ของประเทศ  พ.ศ. 2527 - 2556

ภาพที่ 7.28 แนวโน้มรายจ่ายสุขภาพของครัวเรือน รายจ่ายจากการซื้อยากินเอง 

  และรายจ่ายจากการใช้บริการสถานบริการสาธารณสุข พ.ศ. 2529 - 2554

ภาพที่ 7.29 แนวโน้มสัดส่วนรายจ่ายจากการใช้บริการ รพ.รัฐ/รพ.สต. 

  รพ.เอกชน/คลินิก และอื่นๆ พ.ศ. 2529 - 2552

ภาพที่ 7.30 แนวโน้มร้อยละความครอบคลุมของการมีหลักประกันสุขภาพ

  ของประชาชนไทย พ.ศ. 2545 - 2557

ภาพที่ 7.31 แนวโน้มสัดส่วนผู้ป่วยนอก (ร้อยละ) จำาแนกตามสังกัด 

  พ.ศ. 2546 – 2556

ภาพที่ 7.32 แนวโน้มอัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอก (จำานวนครั้งผู้ป่วยนอกต่อประชากร) 

  รายภาค พ.ศ. 2546 - 2556

ภาพที่ 7.33 แนวโน้มสัดส่วนผู้ป่วยนอก จำาแนกตามระดับของสถานบริการ 

  พ.ศ. 2547 - 2556

ภาพที่ 7.34 แนวโน้มสัดส่วนผู้ป่วยใน (ร้อยละ) จำาแนกตามสังกัด พ.ศ. 2546 - 2556

ภาพที่ 7.35 แนวโน้มอัตราการใช้บริการผู้ป่วยใน (จำานวนผู้ป่วยในต่อประชากรคูณ 100) 

  รายภาค พ.ศ. 2546 - 2556

ภาพที่ 7.36 แนวโน้มอัตราส่วนผู้ป่วยในต่อผู้ป่วยนอก (ร้อยละ) จำาแนกตามสังกัด

  พ.ศ. 2546 -2556

ภาพที่ 7.37 แนวโน้มอัตราส่วนผู้ป่วยในต่อผู้ป่วยนอก (ร้อยละ) รายภาค

  พ.ศ. 2546 - 2556

ภาพที่ 7.38 แนวโน้มอัตราส่วนผู้ป่วยในต่อผู้ป่วยนอก (ร้อยละ) รพศ./รพท. และ รพช.

  พ.ศ. 2535 - 2556

ภาพที่ 7.39 แนวโน้มวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย จำาแนกตามสังกัด พ.ศ. 2546 - 2556

สารบัญภาพ

ภาพที่ 7.4 แนวโน้มสัดส่วนจำานวนทันตแพทย์ จำาแนกตามสังกัด พ.ศ. 2514 - 2556

ภาพที่ 7.5 แนวโน้มสัดส่วนจำานวนเภสัชกร จำาแนกตามสังกัด พ.ศ. 2514 - 2556

ภาพที่ 7.6 แนวโน้มสัดส่วนจำานวนพยาบาลวิชาชีพ จำาแนกตามสังกัด พ.ศ. 2514 - 2556

ภาพที่ 7.7 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อแพทย์ รายภาค พ.ศ. 2522 - 2556

ภาพที่ 7.8 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อทันตแพทย์ รายภาค 

  พ.ศ. 2522 - 2556

ภาพที่ 7.9 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อเภสัชกร รายภาค 

  พ.ศ. 2522 - 2556

ภาพที่ 7.10 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อพยาบาลวิชาชีพ รายภาค 

  พ.ศ. 2522 - 2556

ภาพที่ 7.11 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อพยาบาลเทคนิค รายภาค 

  พ.ศ. 2531 - 2556

ภาพที่ 7.12 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อบุคลากร รพ.สต. รายภาค 

  พ.ศ. 2539 - 2556

ภาพที่ 7.13 แนวโน้มจำานวนแพทย์ จำานวนเตียงและอัตราส่วนเตียงต่อแพทย์

  ของโรงพยาบาลชุมชน พ.ศ. 2522 - 2556

ภาพที่ 7.14 แนวโน้มจำานวนวุฒิบัตรและอนุมัติบัตรของแพทย์เฉพาะทาง 

  พ.ศ. 2514 - 2557

ภาพที่ 7.15 จำานวนใบวุฒิบัตรและอนุมัติบัตร จำาแนกตามสาขาแพทย์เฉพาะทาง 

  รวมตั้งแต่ พ.ศ. 2507 - 2557

ภาพที่ 7.16 แนวโน้มสัดส่วนโรงพยาบาล จำาแนกตามสังกัด พ.ศ. 2516 - 2556

ภาพที่ 7.17 แนวโน้มสัดส่วนเตียงโรงพยาบาล จำาแนกตามสังกัด พ.ศ. 2516 - 2556

ภาพที่ 7.18 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อเตียงโรงพยาบาล รายภาค 

  พ.ศ. 2522 - 2556

ภาพที่ 7.19 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อ รพ.สต. รายภาค พ.ศ. 2539 - 2556

ภาพที่ 7.20 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อร้านขายยา รายภาค พ.ศ. 2539 - 2556

ภาพที่ 7.21 แนวโน้มร้อยละของมูลค่าการผลิตและนำาเข้ายาแผนปัจจุบัน 

  (สำาหรับมนุษย์) พ.ศ. 2526 - 2556

ภาพที่ 7.22 แนวโน้มร้อยละของสถานที่ผลิตยาที่ได้ GMP พ.ศ. 2532 - 2558

ภาพที่ 7.23 แนวโน้มจำานวนเครื่องมือทางการแพทย์ราคาแพงของประเทศไทย 

  พ.ศ. 2526 - 2556
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สารบัญภาพ สารบัญภาพ

ภาพที่ 8.7 จำานวนผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับบริการทดแทนไตทั้ง 3 ประเภท

  (HD, PD, KT) ระหว่างปีงบประมาณ 2550 - 2557

ภาพที่ 8.8 จำานวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีเอดส์ที่เสียชีวิตต่อปีและจำานวนผู้ติดเชื้อ

  ที่ได้รับยาต้านไวรัสเอดส์ระหว่างปีพ.ศ. 2544 - 2556

ภาพที่ 8.9 สัดส่วนรายจ่ายด้านสุขภาพของครัวเรือนไทยเปรียบเทียบกับค่าใช้จ่าย

  โดยรวมจำาแนกตามกลุ่มควินไทล์ระหว่างปี พ.ศ. 2531 - 2538

ภาพที่ 8.10 สัดส่วนรายจ่ายด้านสุขภาพภาครัฐและนอกภาครัฐต่อรายจ่าย

  ด้านสุขภาพทั้งหมด พ.ศ. 2537 - 2554

ภาพที่ 8.11 จำานวนครัวเรือนไทยที่ได้รับการปกป้องจากการตกอยู่ภายใต้เส้นความยากจน

  จากรายจ่ายด้านสุขภาพตั้งแต่ปีพ.ศ. 2545 -  2552

ภาพที่ 8.12 ความพึงพอใจของประชาชนและผู้ให้บริการต่อระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

  ระหว่างปีพ.ศ. 2546 - 2558

ภาพที่ 8.13 ค่าใช้จ่ายสามกองทุนประกันสุขภาพ ปีพ.ศ. 2546 - 2557

ภาพที่ 8.14 คาดประมาณประชากรไทยจำาแนกตามกลุ่มอายุระหว่างปีพ.ศ. 2556 - 2580

ภาพที่ 8.15 ค่าใช้จ่ายต่อหัวประชากรผู้มีสิทธิ์ของ 3 ระบบประกันสุขภาพ

  ระหว่างปีพ.ศ. 2546 - 2557

บทที่  9 ควำมพร้อมด้ำนสำธำรณสขุของประเทศไทยในประชำคมอำเซยีน

ภาพที่ 9.1 สัดส่วนประชากรอาเซียนคาดการณ์ในปี พ.ศ. 2593

ภาพที่ 9.2 ร้อยละประชากรผู้สูงอายุในประชาคมอาเซียนและอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด

  พ.ศ. 2558

ภาพที่ 9.3 ระดับการพัฒนาทางสุขภาพของประชาคมอาเซียน

ภาพที่ 9.4 เส้นทางเชื่อมโยงการคมนาคมในอาเซียน (ASEAN Highway Network)

ภาพที่ 9.5 ค่าใช้จ่ายบริการการรักษาพยาบาลที่เรียกเก็บจากคนต่างชาติ

  ไม่ได้ของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ระหว่างปี 

  พ.ศ. 2555 - 2557

ภาพที่ 9.6 แผนที่ยุทธศาสตร์เมืองบริการสุขภาพ

ภาพที่ 9.7 กรอบแนวคิดและระบบการจัดการเมืองบริการสุขภาพ

สารบัญภาพ

ภาพที่ 7.40 แนวโน้มวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย รายภาค พ.ศ. 2546 - 2556

ภาพที่ 7.41 แนวโน้มอัตราการครองเตียง จำาแนกตามสังกัด พ.ศ. 2546 - 2556

ภาพที่ 7.42 แนวโน้มอัตราการครองเตียง รายภาค พ.ศ. 2546 - 2556

ภาพที่ 7.43 อัตราการป่วยตายรายอายุของผู้ป่วยใน

  สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  พ.ศ. 2548 - 2557

ภาพที่ 7.44 ร้อยละการได้รับการตรวจ FPG และ HbA1c ในผู้ป่วยเบาหวาน

  ตามสิทธิการรักษา พ.ศ. 2555

ภาพที่ 7.45 ร้อยละการได้รับการตรวจ BUN และ Urine Microalbumin 

  ในผู้ป่วยเบาหวาน ตามสิทธิการรักษา พ.ศ. 2555

ภาพที่ 7.46 สัดส่วนรายจ่ายสุขภาพต่อรายจ่ายของครัวเรือน ของกลุ่มที่รวยที่สุด

  20% สุดท้าย (Quintile 5) และกลุ่มที่จนที่สุด 20% แรก (Quintile 1) 

  พ.ศ. 2537 - 2556

ภาพที่ 7.47 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยนำาเข้าและผลสัมฤทธิ์ของระบบบริการสุขภาพ

บทที่  8 ผลสัมฤทธิแ์ละควำมท้ำทำยของระบบหลักประกนัสขุภำพถ้วนหน้ำ
ในประเทศไทย

ภาพที่ 8.1 รายได้ประชาชาติต่อหัวประชากรไทยและการขยายความครอบคลุม

  การสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในกลุ่มประชากรต่างๆ 

  ระหว่างปี พ.ศ. 2503 - 2552

ภาพที่ 8.2 ร้อยละความครอบคลุมของสิทธิ์ในระบบประกันสุขภาพ

  ของประชากรไทยปี พ.ศ. 2545 - 2558

ภาพที่ 8.3 พัฒนาการของชุดสิทธิประโยชน์ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

  (บัตรทอง) ระหว่างปีพ.ศ. 2545 - 2558

ภาพที่ 8.4 จำานวนครั้งและอัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอกผู้มีสิทธิ์บัตรทอง

  ระหว่างปี พ.ศ. 2549 - 2558

ภาพที่ 8.5 จำานวนครั้งการใช้บริการผู้ป่วยใน (ล้านครั้ง) และอัตราการนอนโรงพยาบาล

  (ครั้งต่อคนต่อปี) ผู้มีสิทธิ์บัตรทองระหว่างปี พ.ศ. 2549 - 2558

ภาพที่ 8.6 การเข้าถึงยาละลายลิ่มเลือดและ/หรือ หัตถการ Primary PCI ของผู้ป่วย

  โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST-elevated (STEMI) 

  สิทธิ์บัตรทองที่มีอายุ15 ปีขึ้นไป ปีพ.ศ. 2548 – 2558

297
298

299

301

302

302

303

306

308

311

312

313

313

314



สารบัญภาพสารบัญภาพ

ภาพที่ 8.7 จำานวนผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับบริการทดแทนไตทั้ง 3 ประเภท

  (HD, PD, KT) ระหว่างปีงบประมาณ 2550 - 2557

ภาพที่ 8.8 จำานวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีเอดส์ที่เสียชีวิตต่อปีและจำานวนผู้ติดเชื้อ

  ที่ได้รับยาต้านไวรัสเอดส์ระหว่างปีพ.ศ. 2544 - 2556

ภาพที่ 8.9 สัดส่วนรายจ่ายด้านสุขภาพของครัวเรือนไทยเปรียบเทียบกับค่าใช้จ่าย

  โดยรวมจำาแนกตามกลุ่มควินไทล์ระหว่างปี พ.ศ. 2531 - 2538

ภาพที่ 8.10 สัดส่วนรายจ่ายด้านสุขภาพภาครัฐและนอกภาครัฐต่อรายจ่าย

  ด้านสุขภาพทั้งหมด พ.ศ. 2537 - 2554

ภาพที่ 8.11 จำานวนครัวเรือนไทยที่ได้รับการปกป้องจากการตกอยู่ภายใต้เส้นความยากจน

  จากรายจ่ายด้านสุขภาพตั้งแต่ปีพ.ศ. 2545 -  2552

ภาพที่ 8.12 ความพึงพอใจของประชาชนและผู้ให้บริการต่อระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

  ระหว่างปีพ.ศ. 2546 - 2558

ภาพที่ 8.13 ค่าใช้จ่ายสามกองทุนประกันสุขภาพ ปีพ.ศ. 2546 - 2557

ภาพที่ 8.14 คาดประมาณประชากรไทยจำาแนกตามกลุ่มอายุระหว่างปีพ.ศ. 2556 - 2580

ภาพที่ 8.15 ค่าใช้จ่ายต่อหัวประชากรผู้มีสิทธิ์ของ 3 ระบบประกันสุขภาพ

  ระหว่างปีพ.ศ. 2546 - 2557

บทที่  9 ควำมพร้อมด้ำนสำธำรณสขุของประเทศไทยในประชำคมอำเซยีน

ภาพที่ 9.1 สัดส่วนประชากรอาเซียนคาดการณ์ในปี พ.ศ. 2593

ภาพที่ 9.2 ร้อยละประชากรผู้สูงอายุในประชาคมอาเซียนและอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด

  พ.ศ. 2558

ภาพที่ 9.3 ระดับการพัฒนาทางสุขภาพของประชาคมอาเซียน

ภาพที่ 9.4 เส้นทางเชื่อมโยงการคมนาคมในอาเซียน (ASEAN Highway Network)

ภาพที่ 9.5 ค่าใช้จ่ายบริการการรักษาพยาบาลที่เรียกเก็บจากคนต่างชาติ

  ไม่ได้ของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ระหว่างปี 

  พ.ศ. 2555 - 2557

ภาพที่ 9.6 แผนที่ยุทธศาสตร์เมืองบริการสุขภาพ

ภาพที่ 9.7 กรอบแนวคิดและระบบการจัดการเมืองบริการสุขภาพ

สารบัญภาพ

ภาพที่ 7.40 แนวโน้มวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย รายภาค พ.ศ. 2546 - 2556

ภาพที่ 7.41 แนวโน้มอัตราการครองเตียง จำาแนกตามสังกัด พ.ศ. 2546 - 2556

ภาพที่ 7.42 แนวโน้มอัตราการครองเตียง รายภาค พ.ศ. 2546 - 2556

ภาพที่ 7.43 อัตราการป่วยตายรายอายุของผู้ป่วยใน

  สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  พ.ศ. 2548 - 2557

ภาพที่ 7.44 ร้อยละการได้รับการตรวจ FPG และ HbA1c ในผู้ป่วยเบาหวาน

  ตามสิทธิการรักษา พ.ศ. 2555

ภาพที่ 7.45 ร้อยละการได้รับการตรวจ BUN และ Urine Microalbumin 

  ในผู้ป่วยเบาหวาน ตามสิทธิการรักษา พ.ศ. 2555

ภาพที่ 7.46 สัดส่วนรายจ่ายสุขภาพต่อรายจ่ายของครัวเรือน ของกลุ่มที่รวยที่สุด

  20% สุดท้าย (Quintile 5) และกลุ่มที่จนที่สุด 20% แรก (Quintile 1) 

  พ.ศ. 2537 - 2556

ภาพที่ 7.47 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยนำาเข้าและผลสัมฤทธิ์ของระบบบริการสุขภาพ

บทที่  8 ผลสมัฤทธิแ์ละควำมท้ำทำยของระบบหลักประกนัสุขภำพถ้วนหน้ำ
ในประเทศไทย

ภาพที่ 8.1 รายได้ประชาชาติต่อหัวประชากรไทยและการขยายความครอบคลุม

  การสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในกลุ่มประชากรต่างๆ 

  ระหว่างปี พ.ศ. 2503 - 2552

ภาพที่ 8.2 ร้อยละความครอบคลุมของสิทธิ์ในระบบประกันสุขภาพ

  ของประชากรไทยปี พ.ศ. 2545 - 2558

ภาพที่ 8.3 พัฒนาการของชุดสิทธิประโยชน์ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

  (บัตรทอง) ระหว่างปีพ.ศ. 2545 - 2558

ภาพที่ 8.4 จำานวนครั้งและอัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอกผู้มีสิทธิ์บัตรทอง

  ระหว่างปี พ.ศ. 2549 - 2558

ภาพที่ 8.5 จำานวนครั้งการใช้บริการผู้ป่วยใน (ล้านครั้ง) และอัตราการนอนโรงพยาบาล

  (ครั้งต่อคนต่อปี) ผู้มีสิทธิ์บัตรทองระหว่างปี พ.ศ. 2549 - 2558

ภาพที่ 8.6 การเข้าถึงยาละลายลิ่มเลือดและ/หรือ หัตถการ Primary PCI ของผู้ป่วย

  โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST-elevated (STEMI) 

  สิทธิ์บัตรทองที่มีอายุ15 ปีขึ้นไป ปีพ.ศ. 2548 – 2558

ค่าใช้จ่ายบริการการรักษาพยาบาลที่เรียกเก็บไม่ได้จากคนต่างชาติ

ของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ระหว่างปี

315

315

316

317

319

320

322

323
324

327

328

330

331

331

340

341



สารบัญภาพ สารบัญภาพ

ภาพที่ 13.7 การคัดแยกระดับความฉุกเฉินของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ 

  พ.ศ. 2555 - 2557

ภาพที่ 13.8 ร้อยละความสอดคล้องของการสั่งการชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน

  กับระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วย พ.ศ. 2557

ภาพที่ 13.9 การปฏิบัติการฉุกเฉิน ปีงบประมาณ 2553 - 2557

ภาพที่ 13.10 ผู้ป่วยฉุกเฉินที่มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

  จำาแนกตามการปฏิบัติการฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ พ.ศ. 2555 -2557

ภาพที่ 13.11 การประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินภาพรวม 25 กลุ่มอาการ 

  ที่ทำาได้และเหมาะสม พ.ศ. 2555 - 2557

ภาพที่ 13.12 การคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความฉุกเฉิน ณ ห้องฉุกเฉิน 

  พ.ศ. 2555 - 2557

บทที่ 15 ข้อมูลพื้นฐำนประเทศไทย

ภาพที่ 15.1 แผนที่ประเทศไทย

ภาพที่ 15.2 ระบบการปกครองไทยปัจจุบัน

สารบัญภาพ

บทที่ 10 ประเทศไทยกับกำรพัฒนำระบบสุขภำพโลก ( Global Health )

ภาพที่ 10.1 หน่วยงานและองค์กรใหม่ที่เกิดขึ้นในระบบสุขภาพโลก

ภาพที่ 10.2 เงินสนับสนุนโครงการด้านสุขภาพระหว่างปี ค.ศ.1990 ถึง ค.ศ. 2007 

  จำาแนกตามแหล่งการคลังสุขภาพ

ภาพที่ 10.3 เวทีสำาหรับการพัฒนางานสาธารณสุขระหว่างประเทศในระดับโลก

  และภูมิภาค

ภาพที่ 10.4 ความสัมพันธ์ของการพัฒนาศักยภาพทั้ง 4 ด้าน

ภาพที่ 10.5 เครือข่ายการดำาเนินงานด้านการสาธารณสุขระหว่างประเทศทั้งใน

  และนอกกระทรวงสาธารณสุข

บทที่  11 โรคติดต่ออุบัติใหม่ในประเทศไทย

ภาพที่ 11.1 แนวโน้มของการดื้อยา Imipenem ของเชื้อ P. aeruginosa 

  และ A. baumannii (2000 – 2014)

บทที่ 12 สิ่งแวดล้อมและสุขภำพคนไทย

ภาพที่ 12.1   ปริมาณการนำาเข้าวัตถุอันตรายทางการเกษตร พ.ศ. 2556

ภาพที่ 12.2   จำานวนขยะติดเชื้อจำาแนกตามประเภทสถานบริการ พ.ศ. 2558

บทที่ 13 ระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินเพื่อรองรับภำวะปกติและภำวะภัยพิบัติในประเทศ

ภาพที่ 13.1 ความเชื่อมโยงโครงสร้าง กลไกการจัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

ภาพที่ 13.2 โครงสร้างบริหารของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

ภาพที่ 13.3 แนวโน้มงบประมาณด้านการแพทย์ฉุกเฉินที่ได้รับจัดสรร 

  ปีงบประมาณ 2547 - 2558

ภาพที่ 13.4 ยานพาหนะที่ขึ้นทะเบียนในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

  ปีงบประมาณ 2554 - 2557 จำาแนกตามเครือข่ายที่เข้าร่วมดำาเนินงาน

ภาพที่ 13.5 บุคลากรในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ปีงบประมาณ 2555 - 2557

ภาพที่ 13.6 ห่วงโซ่การรอดชีวิตอย่างไร้รอยต่อ
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สารบัญภาพสารบัญภาพ

ภาพที่ 13.7 การคัดแยกระดับความฉุกเฉินของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ 

  พ.ศ. 2555 - 2557

ภาพที่ 13.8 ร้อยละความสอดคล้องของการสั่งการชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน

  กับระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วย พ.ศ. 2557

ภาพที่ 13.9 การปฏิบัติการฉุกเฉิน ปีงบประมาณ 2553 - 2557

ภาพที่ 13.10 ผู้ป่วยฉุกเฉินที่มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

  จำาแนกตามการปฏิบัติการฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ พ.ศ. 2555 -2557

ภาพที่ 13.11 การประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินภาพรวม 25 กลุ่มอาการ 

  ที่ทำาได้และเหมาะสม พ.ศ. 2555 - 2557

ภาพที่ 13.12 การคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความฉุกเฉิน ณ ห้องฉุกเฉิน 

  พ.ศ. 2555 - 2557

บทที่ 15 ข้อมูลพื้นฐำนประเทศไทย

ภาพที่ 15.1 แผนที่ประเทศไทย

ภาพที่ 15.2 ระบบการปกครองไทยปัจจุบัน

สารบัญภาพ

บทที่ 10 ประเทศไทยกับกำรพัฒนำระบบสุขภำพโลก ( Global Health )

ภาพที่ 10.1 หน่วยงานและองค์กรใหม่ที่เกิดขึ้นในระบบสุขภาพโลก

ภาพที่ 10.2 เงินสนับสนุนโครงการด้านสุขภาพระหว่างปี ค.ศ.1990 ถึง ค.ศ. 2007 

  จำาแนกตามแหล่งการคลังสุขภาพ

ภาพที่ 10.3 เวทีสำาหรับการพัฒนางานสาธารณสุขระหว่างประเทศในระดับโลก

  และภูมิภาค

ภาพที่ 10.4 ความสัมพันธ์ของการพัฒนาศักยภาพทั้ง 4 ด้าน

ภาพที่ 10.5 เครือข่ายการดำาเนินงานด้านการสาธารณสุขระหว่างประเทศทั้งใน

  และนอกกระทรวงสาธารณสุข

บทที่  11 โรคติดต่ออุบัติใหม่ในประเทศไทย

ภาพที่ 11.1 แนวโน้มของการดื้อยา Imipenem ของเชื้อ P. aeruginosa 

  และ A. baumannii (2000 – 2014)

บทที่ 12 สิ่งแวดล้อมและสุขภำพคนไทย

ภาพที่ 12.1   ปริมาณการนำาเข้าวัตถุอันตรายทางการเกษตร พ.ศ. 2556

ภาพที่ 12.2   จำานวนขยะติดเชื้อจำาแนกตามประเภทสถานบริการ พ.ศ. 2558

บทที่ 13 ระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินเพื่อรองรับภำวะปกติและภำวะภัยพิบัติในประเทศ

ภาพที่ 13.1 ความเชื่อมโยงโครงสร้าง กลไกการจัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

ภาพที่ 13.2 โครงสร้างบริหารของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

ภาพที่ 13.3 แนวโน้มงบประมาณด้านการแพทย์ฉุกเฉินที่ได้รับจัดสรร 

  ปีงบประมาณ 2547 - 2558

ภาพที่ 13.4 ยานพาหนะที่ขึ้นทะเบียนในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

  ปีงบประมาณ 2554 - 2557 จำาแนกตามเครือข่ายที่เข้าร่วมดำาเนินงาน

ภาพที่ 13.5 บุคลากรในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ปีงบประมาณ 2555 - 2557

ภาพที่ 13.6 ห่วงโซ่การรอดชีวิตอย่างไร้รอยต่อ
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พระราชจักรีวงศ์และการสาธารณสุขไทย
บทที่ 1

พัฒนาการของการสาธารณสุขไทย มีความสัมพันธ์เชื่อมโยงกับสถาบันพระมหากษัตริย์มาตั้งแต่ครั้งตั้งกรุงสุโขทัย 

และโดยเฉพาะอย่างยิ่งในยุคกรุงรัตนโกสินทร์ ความสัมพันธ์ระหว่างพระราชวงศ์จักรีกับการสาธารณสุขไทย สามารถ

แบ่งเป็นประเด็นและยุคต่างๆ ได้ดังนี้

1. ยคุฟ้ืนฟวูทิยาการแพทย์แผนไทย (พ.ศ. 2325 – 2394)

สมัยรัชกาลที่ 1 ถึง รัชกาลที่ 3 ของราชวงศ์จักรี

เป็นยุคเริ่มต้นของกรุงรัตนโกสินทร์ เป็นช่วงของการก่อ

ร่างสร้างตัวของประเทศ มีความพยายามในการรวบรวม

วิทยาการแขนงต่างๆ เข้ามาไว้เป็นหลักฐานเพื่อใช้ศึกษา

และพัฒนาประเทศ

สมยัรชักาลที ่1 (ครองราชย์ พ.ศ. 2325 – 2352)

พระบาทสมเด็จพระพุทธยอดฟ้าจุฬาโลกมหาราช 

ได ้ทรงปฏิสังขรณ์วัดโพธารามหรือวัดโพธิ์ขึ้นเป ็น

พระอารามหลวงให้ช่ือว่า วัดพระเชตุพนวิมลมังคลาราม 

ทรงให้รวบรวมและจารึกต�ารายา และฤๅษีดัดตนไว้ตาม

ศาลาราย ส�าหรับการจัดหายาของราชการมีการจัดตั้ง

กรมหมอโรงพระโอสถ คล้ายกับในสมัยอยุธยา หมอท่ี

รบัราชการ เรยีกว่า หมอหลวง ส่วนหมอทีรั่กษาประชาชน

ทั่วไป เรียกว่า หมอราษฎร หรือหมอเชลยศักดิ์

สมยัรชักาลที ่2 (ครองราชย์ พ.ศ. 2352 – 2367)

พระบาทสมเด็จพระพุทธเลิศหล้านภาลัย ทรง

ให ้ ร วบรวม คัมภี ร ์ แพทย ์ที่ ก ระ จัดกระจายตาม 

ท่ีต่างๆ โดยโปรดเกล้าฯให้เชญิผูช้�านาญโรคและสรรพคณุ

ยาชนิดต่างๆ มารวมไว้ ผู้ใดมีต�ารายาดีๆ ที่บรรพบุรุษได้ 

เก็บไว้ให้น�าเข้ามาทูลเกล้าฯถวายและให้กรมหมอหลวง 

คัดเลือกจดเป็น “ต�าราหลวงส�าหรับโรงพระโอสถ”

สมยัรชักาลที ่3 (ครองราชย์ พ.ศ. 2367 – 2394)

พระบาทสมเด็จพระนั่งเกล้าเจ้าอยู่หัวได้ทรง

ปฏิสังขรณ์วัดพระเชตุพนฯ และโปรดเกล้าฯ ให้จารึก

ต�ารายาไว้บนแผ่นหินอ่อน ประดับไว้ตามผนังโบสถ์และ

ศาลารายในบรเิวณวดั มีต�าราบอกสมุฏฐานของโรคและวิธี

บ�าบัด ทรงให้น�าสมุนไพรที่ใช้ในการปรุงยาที่หาได้ยากมา

ปลกูไว้ เพือ่ให้ราษฎรไดศ้กึษาและน�าไปใช้ในการรกัษาตน

โดยมหิวงหา้มไวใ้นตระกลูใด นบัไดว้า่เปน็ “มหาวทิยาลยั

เปิด” แห่งแรกในประเทศไทย

ใน พ.ศ. 2371 ซึง่เปน็ปทีี ่5 ในสมยัรชักาลที ่3 กลา่ว

ได้ว่าเป็นปีแรกที่การแพทย์แผนตะวันตกเข้ามามีบทบาท

ส�าคัญต่อการแพทย์และการสาธารณสุข โดยด�าเนินการ

ควบคู่กันไป กล่าวคือ ให้การรักษาพยาบาลผู้เจ็บป่วย

และท�าการปอ้งกนัโรคตดิตอ่ทีร่า้ยแรงไปดว้ย ในรชัสมยันี ้

นายแพทย์แดน บีช บรัดเลย์ (Dan Beach Bradley) 

ที่ชาวบ้านเรียกว่า “หมอบรัดเลย์” นักเผยแพร่คริสต์

ศาสนาชาวอเมริกัน ซึ่งมากับคณะมิชช่ันนารี ได้เข้ามา

เมืองไทยใน พ.ศ. 2378 เป็นผู้ริเริ่มการป้องกันโรคติดต่อ

ครัง้แรกในประเทศไทย มกีารปลกูฝปีอ้งกันไขท้รพษิซ่ึงได้

ผลดี จนกระทั่งใน พ.ศ. 2381 ทรงโปรดให้หมอหลวงไป

เรียนวธิปีลกูฝจีากหมอบรดัเลย ์เพือ่ปลกูใหแ้กข่า้ราชการ

และประชาชน

ใน พ.ศ. 2392 นายแพทย์ซามูเอล เรย์โนลด์ เฮาส์ 

(Samuel Reynolds House) เป็นหมอของคณะแพทย์

เผยแพร่ศาสนาอเมริกัน ชาวบ้านเรียกว่า หมอเฮาส์ เป็น

ผู้ที่น�ายาสลบอีเธอร์มาใช้เป็นครั้งแรกในประเทศไทย
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2. ยุคบ้านเมืองเจริญรุ่งเรือง

สมัยรัชกาลที่ 4 ถึง สมัยรัชกาลที่ 6 เป็นยุคมี

การติดต ่อกับประเทศแถบตะวันตก มีทูตมาเจริญ

สันถวไมตรี คณะมิชชั่นนารีเข้ามาเผยแพร่ศาสนาคริสต์

มากขึ้น พระมหากษัตริย์ของไทยเสด็จประพาสต่าง

ประเทศ ได้เห็นความเจริญในด้านต่างๆ จึงได้น�ามา

ประยุกต์ให้เข้ากับประเทศไทย ท�าให้บ้านเมืองเจริญ

รุ่งเรืองข้ึนเป็นล�าดับ ด้านการแพทย์และการสาธารณสุข

ก็วิวัฒนาการตามไปด้วย

2.1 สมยัรชักาลที ่4 (ครองราชย์ พ.ศ. 2394 – 2411)

การแพทย์ของประเทศไทยสมัยนี้แยกออกได้

เป็นสองแผน คือ การแพทย์แผนเดิมหรือแผนโบราณ 

และการแพทย์แผนปัจจุบัน มีแพทย์ชาวอเมริกัน 3 คน 

คือ หมอบรัดเลย์ หมอเฮาส์ และหมอเลน เข้ามาอยู่ใน

ประเทศไทยในช่วงเวลาหนึ่ง ส�าหรับหมอเฮาส์ เป็นผู้ที่

มีบทบาทในการควบคุมอหิวาตกโรคและรักษาคนไข้โดย

การใช้ทิงเจอร์ผสมน�้าให้ดื่มซึ่งได้ผลดี ถึงแม้ว่าจะได้น�า

การแพทย์แผนตะวันตกมาใช้มากขึ้น เช่น การสูติกรรม

สมัยใหม่ แต่ก็ไม่สามารถชักจูงประชาชนให้เปลี่ยน

ค่านยิมได้ เพราะการรกัษาพยาบาลแผนไทยเป็นประเพณี

และวฒันธรรมทีส่บืเนือ่งกนัมา และเป็นส่วนหนึง่ของชวิีต

คนไทย

2.2 สมยัรชักาลที ่5 (ครองราชย์ พ.ศ. 2411 –  2453)

แต่เดิมมาประเทศไทยไม่มีโรงพยาบาลของ

รัฐที่ตั้งข้ึนเพื่อรักษาราษฎรที่ป่วยไข้ มีเพียงการจัด

ตั้งโรงพยาบาลชั่วคราวในท่ีต่างๆ เพื่อท�าการรักษา

ผู้ป่วยในเวลาที่เกิดโรคระบาด เมื่อโรคสงบแล้วก็ล้มเลิก

โรงพยาบาลนั้นไป ดังนั้น ใน พ.ศ. 2429 พระบาทสมเด็จ

พระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัว ได้โปรดเกล้าฯ ให้ตั้งคณะ

กรรมการด�าเนินการคณะหน่ึงช่ือว่า “คอมมิตตีจัดการ

โรงพยาบาล” มีพระเจ้าน้องยาเธอกรมหมื่นศิริวัชสังกาศ 

เป็นองค์ประธาน เพื่อก่อสร้างโรงพยาบาลซึ่งแล้วเสร็จ

ใน พ.ศ. 2431 โดยได้พระราชทานนามโรงพยาบาลว่า 

“โรงพยาบาลศิริราช” เพื่อเป็นอนุสรณ์แด่สมเด็จเจ้า

ฟ้าศิริราชกกุธภัณฑ์ พระราชโอรส ซึ่งส้ินพระชนม์ลง

เน่ืองจากโรคบิด และต่อมาได้ทรงตั้ง กรมพยาบาล ข้ึน

เพื่อดูแลกิจการศิริราชพยาบาลสืบแทนคณะกรรมการฯ 

ซึง่พน้หนา้ทีไ่ป พ.ศ. 2432 กรมพยาบาลไดเ้ขา้อยูใ่นสงักดั

กระทรวงธรรมการ โดยพระเจ้าน้องยาเธอกรมหมื่นด�ารง

ราชานุภาพ ทรงด�ารงต�าแหน่งผู้บังคับกรมพยาบาล ใน

ช่วงน้ีมีกิจการส�าคัญด้านการแพทย์เกิดขึ้นหลายอย่าง 

ได้แก่

พ.ศ. 2432 สร้างโรงเรียนแพทยากรขึ้นที่ศิริราช

พยาบาล มีหลกัสตูรการเรยีนวิชาแพทย์แผนตะวันตกและ

แผนไทยร่วมด้วย และใน พ.ศ. 2438  ได้พมิพ์ต�าราแพทย์

ส�าหรับใช้ในโรงเรียนเล่มแรกคือ“ต�าราแพทยศาสตร์

สงเคราะห์” ซึ่งมีเนื้อหาทั้งการแพทย์แผนไทยและแผน

ตะวันตก

2.3 สมยัรชักาลที ่6 (ครองราชย์ พ.ศ. 2453 – 2468)

ในรชัสมัยพระบาทสมเดจ็พระมงกฎุเกล้าเจ้าอยู่

หวั มีกจิกรรมส�าคญัในด้านการแพทย์และสาธารณสขุทีไ่ด้

ด�าเนินการตามพระราชด�าริ ดังนี้

พ.ศ. 2454 ทรงสร้างโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์โดยใช้

ทุนทรัพย์ส่วนพระองค์สมทบกับเงินทุนของสภาอุณาโลม

แดง

พ.ศ. 2455 ทรงสถาปนาปาสตุรสภา เพื่อบ�าบัด

โรคกลัวน�้าและสร้างวชิรพยาบาล

พ.ศ. 2457 กระทรวงมหาดไทยให้จังหวัดต่างๆ มี

สถานท่ีรกัษาผูป่้วยและจ�าหน่ายยา เรียกว่าโอสถสภา ซ่ึง 

ต่อมาได้เปลีย่นชือ่เป็นสขุศาลา มกีารจดัท�า “ยาต�าราหลวง” 

8 ขนาน จ�าหน่ายให้ประชาชนและน�ารายได้มาจัดหายา

เพิ่มข้ึนเพื่อให้การสังเคราะห์ผู้ยากไร้ นับเป็นการพัฒนา

ระบบ “user fee” ขึ้นเป็นครั้งแรก

พ.ศ. 2459 เปลีย่นช่ือกรมพยาบาลเป็นกรมประชาภบิาล 

สงักัดกระทรวงมหาดไทย

สมเด็จพระเจ้าบรมวงศ์เธอกรมพระยาชัยนาท 

นเรนทร ทรงปรับปรุงการศึกษาแพทย์ โดยเพิ่มการสอน

วิชาทางคลินิกและการฝึกหัดรักษาพยาบาลคนไข้ให้

มากข้ึนและได้ยกเลิกการสอนวิชาการแพทย์แผนไทย 

เนื่องจากลักษณะการสอนไม่เข้ากัน และหาครูแพทย์ไทย

ที่มีความรู้ดีและเต็มใจถ่ายทอดวิชาไม่ได้

พ.ศ. 2460 ตั้งโรงเรียนการแพทย์ทหารบก

พ.ศ. 2461 รวมกิจการแพทย์และการสุขาภิบาลซึ่ง
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ยังแยกอยู่ภายใต้ 2 กระทรวง คือ กระทรวงมหาดไทย

และกระทรวงนครบาล และตั้งกรมสาธารณสุขขึ้นใน 

วันท่ี 27 พฤศจิกายน โดยกรมพระยาชัยนาทนเรนทร  

ทรงเป็นอธิบดีพระองค์แรก

พ.ศ. 2463 ก่อตั้งสถานเสาวภาและน�าสภากาชาด

สยามเข้าเป็นสมาชิกสภากาชาดสากล เมือ่วนัที ่8 เมษายน

พ.ศ. 2465 ต้ังกองอนุสภากาชาด และโรงเรียน

นางพยาบาลของสภากาชาด

พ.ศ. 2466 มีประกาศใช้พระราชบัญญัติการแพทย์ 

เป็นการควบคุมการประกอบโรคศิลปะ เพ่ือไม่ให้เกิด

อันตรายแก่ประชาชนจากการประกอบการของผู้ที่ไม่มี

ความรูแ้ละมไิด้ฝึกหดั ซึง่ต่อมาพฒันาเป็นพระราชบญัญตัิ

สถานพยาบาลพระราชบญัญตกิารประกอบโรคศลิปะ และ

พระราชบัญญติวิชาชีพสาขาต่างๆ อีก ในปัจจุบัน

3. ยุคบุกเบิกของการแพทย์และการสาธารณสุขแผนปัจจุบัน (พ.ศ. 2460 – 2472)

สมเด็จพระมหิตลาธิเบศร อดุลยเดชวิกรมพระบรม

ราชชนก ทรงเป็นสมเด็จเจ้าฟ้าพระองค์แรกของไทยท่ี

ทรงสนพระทัยในด้านการแพทย์และการสาธารณสุข

อย่างจริงจัง เนื่องจากได้ทรงเห็นว่าการแพทย์และ

การสาธารณสุขในสมัยนั้นยังไม่ก้าวหน้า ประชาชนมี

ความเสี่ยงสูงในการเจ็บป่วย โดยเฉพาะจากโรคติดต่อ 

ได้ทรงลาออกจากราชการกองทัพเรือและได้เสด็จไป

ศึกษาวิชาการแพทย์และการสาธารณสุข มหาวิทยาลัย

ฮาร์วาร์ด ประเทศสหรัฐอเมริกา ด้วยพระวิริยะอุตสาหะ

อันมั่นคงทรงประสบความส�าเร็จในการศึกษา ได้รับ

ประกาศนียบัตรวิชาสาธารณสุข (C.P.H) และปริญญา

แพทยศาสตร์ ชั้นเกียรติปริญญา (cum laude) และได้

ทรงประกอบพระราชกรณียกิจในด้านการแพทย์และ

สาธารณสขุไทยอเนกประการ อาท ิการพระราชทานทรพัย์

ส่วนพระองค์ในการก่อสร้างโรงเรียนแพทย์ โรงพยาบาล 

และหอพักพยาบาล พระราชทานทุนส่วนพระองค์แก่

แพทย์พยาบาลเพื่อไปศึกษาต่างประเทศ ทรงเป็นผู้แทน

รัฐบาลไทยในการเจรจากับมูลนิธิรอคกีเฟลเลอร์ เพ่ือให้

ความช่วยเหลือในการปรับปรุงการแพทย์ไทย นอกจากนี้ 

ทรงส่งเสริมการพัฒนาค้นคว้าทางการแพทย์ โดยได ้

จัดตั้งทุนเพื่อการค้นคว้าและสืบสวนทางการแพทย์ขึ้น

ในโรงพยาบาลศิริราช และยังได้ทรงปฏิบัติหน้าที่ในการ

สอนฝึกอบรมแก่นักเรียนแพทย์ พยาบาล รวมทั้งทรง

ปฏิบัติงานเป็นแพทย์ประจ�าบ้านที่โรงพยาบาลศิริราช 

และโรงพยาบาลแมคคอมิค จังหวัดเชียงใหม่ และทรง

ส่งเสริมเรื่อง “สงเคราะห์มารดาและทารก” โดยทรงวาง

โครงการดดัแปลงวชิรพยาบาลเป็นโรงพยาบาลคลอดบตุร

ขนาดใหญ่เพื่อเป็นศูนย์อบรม ศึกษาพยาบาล ผดุงครรภ์ 

พยาบาลสาธารณสขุ สงัคมสงเคราะห์ และหมอต�าแย เพือ่

จะได้มีผู้ท�างานด้านสงเคราะห์มารดาและทารกเพิ่มขึ้น

ตลอดพระชนม์ชีพของพระองค์ได้ทรงปฏิบัติพระ

ราชกรณียกิจในการบ�ารุงส่งเสริมการแพทย์และการ

สาธารณสขุของประเทศและเพือ่ประโยชน์สขุของปวงชน

ชาวไทยอย่างไพศาล

4. ยุคก�าเนิดกระทรวงสาธารณสุข

4.1 สมยัรชักาลที ่7 (ครองราชย์ พ.ศ. 2468 - 2477)

ในรชัสมยัพระบาทสมเดจ็พระปกเกล้าเจ้าอยูห่วั

มกีารออกกฎเสนาบด ีแบ่งการประกอบโรคศลิปะเป็นแผน

ปัจจุบันและแผนโบราณ ก�าหนดว่า

4.1.1 ประเภทแผนปัจจุบัน คือ ผู้ประกอบ

โรคศิลปะ โดยความรู้จากต�าราอันเป็นหลักวิชาโดยสากล

นิยม ซึ่งด�าเนินและจ�าเริญขึ้น อาศัยการศึกษา ตรวจค้น 

และการทดลองของผู้รู้ในทางวิทยาศาสตร์ทั่วโลก

4.1.2 ประเภทแผนโบราณ คือ ผู้ประกอบ

โรคศิลปะ โดยอาศัยความสังเกตความช�านาญ อันได้บอก

เล่าสืบต่อกันมาเป็นที่ตั้ง หรืออาศัยต�าราที่มีมาแต่โบราณ 

มิได้ด�าเนินไปทางวิทยาศาสตร์ 

พ.ศ. 2469 กรมสาธารณสุขได้อนุมัติให้

ปรับปรุงส่วนบริหารราชการใหม่ แบ่งกิจการออกเป็น 

13 กอง คือ กองบัญชาการ กองการเงิน กองที่ปรึกษา 

กองบรรณาธิการ กองสขุาภบิาล กองวศิวกรรม กองสุขภาพ 
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กองโอสถศาลา กองยาเสพติดให้โทษ โรงพยาบาล 

คนเสยีจรติ กองส่งเสรมิสขุาภบิาล กองแพทย์สขุาภบิาล 

กองแพทย์สขุาภิบาลแห่งพระนคร และวชริพยาบาล

4.2 สมยัรัชกาลที ่8 (ครองราชย์ พ.ศ. 2477 – 2489)

ในรชัสมยัพระบาทสมเดจ็พระเจ้าอยูห่วัอานนัท

มหดิล มกีารประกาศใช้พระราชบญัญติัปรบัปรงุกระทรวง

ทบวง กรม (ฉบับที่ 3) พ.ศ. 2485 มีการจัดตั้งกระทรวง

สาธารณสุขขึ้น

นอกจากนี้ได้ท�าการศึกษาวิจัยสมุนไพรเพิ่มขึ้น

ระหว่าง พ.ศ. 2485 - 2486 ขณะที่สงครามโลกครั้งที่ 2 

ได้ขยายเข้ามาในเขตเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ท�าให้เกิด

ภาวะขาดแคลนยา ศาสตราจารย์นายแพทย์อวย เกตสุงิห์ 

ได้ท�าวิจัยสมุนไพรที่ใช้รักษาไข้มาลาเรียที่โรงพยาบาล

สัตหีบ หลังสงครามโลกสงบลง ยังคงมีปัญหาขาดแคลน

ยา รัฐบาลจึงมีนโยบายให้โรงงานเภสัชกรรม กระทรวง

สาธารณสุข น�าสมุนไพรมาผลิตเป็นยารักษาโรค

5. ยุคสมัยรัชกาลที่ 9 (ครองราชย์ ตั้งแต่ พ.ศ. 2498 จนถึงพ.ศ. 2559)

5.1 พระบาทสมเดจ็พระปรมนิทรมหาภมูพิลอดลุยเดช

ทรงสนพระราชหฤทัยและห่วงใยในความเป็น

อยู่ของประชาชน โดยเฉพาะอย่างยิ่งเรื่องสุขภาพอนามัย

พระองค์ทรงริเร่ิมโครงการต่างๆ ครอบคลุมทั้งงานด้าน

การป้องกันโรค การส่งเสริมสุขภาพ การรักษาโรค และ

การฟื้นฟูสมรรถภาพ ประชาชนชาวไทยล้วนส�านึกใน

พระมหากรุณาธิคุณเป็นล้นพ้น แม้ชาวต่างประเทศก็

ตระหนักและชื่นชมในพระราชกรณียกิจในด้านสุขภาพ

อนามยัด้วยเช่นกัน ดงัจะเหน็ได้จากการทีอ่งค์การอนามยั

โลกได้ทูลเกล้าฯ ถวายเหรียญทองสุขภาพดีถ้วนหน้า 

เมื่อ พ.ศ.2535 และคณะกรรมการระหว่างประเทศเพื่อ

การควบคุมโรคขาดสารไอโอดีนทูลเกล้าฯ ถวายเหรียญ

ทองสดุดีพระเกียรติคุณในการที่ทรงพระราชทานแนวคิด

และทศิทางในการเผยแพร่เกลอืเสรมิไอโอดนี เพือ่ควบคมุ

โรคขาดสารไอโอดนีด้วยเช่นกนั นอกจากนี ้ใน พ.ศ. 2544 

สถาบัน Franklin and Eleanor Roosevelt Institute 

และคณะกรรมการระดับโลกว่าด้วยคนพิการ ได้ถวาย

รางวัล “Franklin Delano Roosevelt International 

Disability Award” ในฐานะที่ประเทศไทยมีความ

ก้าวหน้าในการด�าเนินงานที่ส�าคัญตามเป้าหมายของ

แผนปฏิบัติการระดับโลกขององค์การสหประชาชาติว่า

ด้วยคนพิการ และในวันที่ 26 พฤษภาคม พ.ศ. 2549 

องค์การสหประชาชาติ โดย นายโคฟี่ อันนัน เลขาธิการ

สหประชาชาติ เดินทางมาเยือนประเทศไทยอย่างเป็น

ทางการเพื่อทูลเกล้าทูลกระหม่อมถวายรางวัลความ

ส�าเร็จสูงสุดด้านการพัฒนามนุษย์ของโครงการพัฒนา

แห่งสหประชาชาติ (UNDP Human Development 

Lifetime Achievement Award) แด่พระบาทสมเด็จ

พระเจ้าอยู ่หัว เพื่อเฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จ

พระเจ้าอยู่หัว ผู้ทรงมีพระปรีชาสามารถและพระราช

กรณียกิจด้านการพัฒนาคุณภาพชีวิตความเป็นอยู่ของ

พสกนิกรไทยอย่างยั่งยืนโดยแท้จริงมาโดยตลอดรัชสมัย

ครองสิริราชสมบัติ ซ่ึงรางวัลดังกล่าวนี้ถือเป็นรางวัล

เกียรติยศอันสูงสุดท่ีริเริ่มข้ึนใหม่ โดยทางสหประชาชาติ

ได้ทูลเกล้าฯ ถวายเพื่อเฉลิมพระเกียรติเป็นกรณีพิเศษใน

วโรกาสที่พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวทรงครองสิริราช

สมบัติครบ 60 ปี และทรงเป็นผู้ได้รับการถวายรางวัล

เกียรติคุณพิเศษเป็นพระองค์แรกในโลก

งานด้านสาธารณสขุทีไ่ด้รบัพระมหากรุณาธิคณุจาก

พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว  มีเป็นอเนกนานับประการ 

ที่ส�าคัญ ได้แก่

5.1.1 การก่อตั้งมูลนิธิอานันทมหิดล

พระบาทสมเดจ็พระเจ้าอยูห่วัทรงพระ

กรณุาโปรดเกล้าโปรดกระหม่อมให้ตัง้มูลนิธอิานันทมหดิล

ขึ้นโดยส่งเสริมและสนับสนุนผู้ที่ใฝ่ใจในการศึกษา ที่ได้

แสดงความสามารถอย่างยอดเยีย่มให้ได้มโีอกาสไปศกึษา

วิชาการช้ันสูงบางวิชา ณ ต่างประเทศ โดยทรงหวังใน

พระราชหฤทัยว่า เมื่อส�าเร็จการศึกษากลับมาแล้ว จะได้

ปฏบัิตหิน้าท่ีเป็นผูเ้ช่ียวชาญในวิชาการท่ีศกึษามา โดยเริม่

จากการทดลองด�าเนินการก่อนด้วย “ทุนอานันทมหิดล” 

เมื่อ พ.ศ. 2498 ต่อมา เมื่อวันที่ 3 เมษายน พ.ศ. 2502 

พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว ได้มีพระบรมราชวินิจฉัย

ให้เปลี่ยนสภาพจาก “ทุน” เป็น “มูลนิธิ” ชื่อว่า มูลนิธิ 

“อานันทมหิดล” โดยทรงพระกรุณาโปรดเกล ้า 
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โปรดกระหม่อมพระราชทานพระราชทรัพย์ส่วนพระองค์

เป็นทุนเร่ิมแรก จ�านวน 20,000 บาท เป็นการจัดตั้ง

มลูนธิเิพือ่เป็นพระบรมราชานสุรณ์ในพระมหากรณุาธิคณุ 

แห่งสมเด็จพระบรมเชษฐาธิราช พระบาทสมเด็จ 

พระปรเมนทรมหาอานันทมหิดล โดยได้พระราชทานทุน

แก่นกัศกึษาวิชาการแพทยศาสตร์เป็นประเดมิ ซึง่ปัจจบุนั

มีสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี เป็น

องค์ประธานมูลนิธิ

ตั้งแต่ พ.ศ. 2502 ถึง พ.ศ. 2558 มีผู ้ได้

รับพระราชทานทุนมูลนิธิอานันทมหิดลไปศึกษาต่าง

ประเทศและส�าเร็จการศึกษา 334 ราย และก�าลังศึกษา

อยู่ 65 ราย โดยผู้ส�าเร็จการศึกษาเป็นแพทย์ 82 คน และ

ทันตแพทย์ 17 คน และผู้ที่ก�าลังศึกษาเป็นแพทย์ 7 คน 

และทันตแพทย์ 6 คน1

5.1.2 การก่อตั้งมูลนิธิราชประชาสมาสัย
เมื่อ พ.ศ. 2497 พระบาทสมเด็จ

พระเจ้าอยูห่วั ได้พระราชทานพระราชทรพัย์ส่วนพระองค์
และที่มีผู้โดยเสด็จพระราชกุศลเพื่อก่อสร้างตึก “อานันท
มหิดล” ในบริเวณโรงพยาบาลศิริราชเพื่อเป็นอนุสรณ์
สถานแก่พระบาทสมเด็จพระปรเมนทรมหาอานันท
มหิดล ซึ่งเมื่อการก่อสร้างตึกดังกล่าวขึ้นท่ีโรงพยาบาล
ศิริราชแล้วเสร็จ ปรากฏว่ามีเงินเหลืออีก 175,064.75 
บาท ประจวบกับรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข
ในสมัยนั้นได้มีหนังสือกราบบังคมทูลขอพระราชทานเงิน
เพื่อสร้างสถาบันอบรมเจ้าหน้าที่และค้นคว้าโรคเรื้อน
ขึ้นที่สถานพยาบาลพระประแดง ในวงเงินประมาณหน่ึง
ล้านบาท จึงทรงพระกรุณาโปรดเกล้าฯ พระราชทานเงิน
จ�านวนที่เหลือนี้ให้เพื่อการริเร่ิมงานเก่ียวกับผู้ป่วยโรค
เรื้อน และได้ทรงพระกรุณาโปรดเกล้าฯ พระราชทาน
นามสถาบันแห่งนี้ว ่า “สถาบันราชประชาสมาสัย” 
นอกจากนี้พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวยังทรงห่วงใย
ถึงการเล่าเรียนของเด็กลูกคนไข้โรคเร้ือนที่เป็นปกติ
ไม่ได้ติดโรคเรื้อน ซึ่งทางราชการแยกเลี้ยงไว้ในสถาน 
เล้ียงเด็กของกรมอนามัย จึงได้โปรดเกล้าฯ ให้จัดสร้าง
โรงเรียนราชประชาสมาสัยส�าหรับให้การสงเคราะห์และ
การศึกษาแก่บุตรผู้ป่วยโรคเร้ือน โดยพระบาทสมเด็จ
พระเจ้าอยู ่หัวและสมเด็จพระบรมราชินีนาถได้ทรง
พระราชทานทุนทรัพย์ส่วนพระองค์เริ่มแรก 1 ล้านบาท 

สมทบทุนการก่อสร้างและได้เสด็จพระราชด�าเนินในพิธี
เปิดและทรงมีพระเมตตาธิคุณเสด็จเยี่ยมหลายครั้ง

5.1.3 การก่อตั้งมูลนิธิรางวัลสมเด็จเจ้าฟ้า

มหิดลในพระบรมราชูปถัมภ์

ในวโรกาสเฉลมิฉลองวนัคล้ายวันพระ

ราชสมภพในสมเด็จพระมหิตลาธิเบศร อดุลยเดชวิกรม 

พระบรมราชชนก ครบ 100 ปี ในวันท่ี 1 มกราคม 

พ.ศ. 2535 เพื่อเป็นการเผยแพร่พระราชเกียรติคุณ 

พระผู ้ทรงบ�าเพ็ญประโยชน ์ต ่อวงการแพทย ์และ 

การสาธารณสุขของไทยให้เจริญรุ่งเรืองทัดเทียมอารยะ

ประเทศ จึงได้จัดตั้ง “มูลนิธิรางวัลมหิดล ในพระบรม

ราชูปถัมภ์” และได้เปลี่ยนแปลงเป็น “มูลนิธิรางวัล

สมเด็จเจ้าฟ้ามหิดล ในพระบรมราชูปถัมภ์” เมื่อวันที่ 28 

กรกฎาคม พ.ศ. 2540 โดยพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว 

ทรงพระกรุณาโปรดเกล้าฯ รับไว้ในพระบรมราชูปถัมภ์

มูลนิธิรางวัลสมเด็จเจ้าฟ้ามหิดล ในพระบรม

ราชูปถัมภ์ มีวัตถุประสงค์เพื่อมอบรางวัลแก่บุคคลหรือ

องค์กรท่ีปฏบัิตงิานและ/หรอืวจัิยดีเด่นทางด้านการแพทย์

และการสาธารณสขุ อนัก่อให้เกดิประโยชน์แก่มนษุย์ชาติ 

โดยมีการให้รางวัลเป็นประจ�าทุกปีๆละ 2 รางวัล ซ่ึงมี

สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี เป็น

องค์ประธานกรรมการมูลนิธิฯ

ตั้งแต่ พ.ศ. 2535 ถึง พ.ศ. 2558 มีบุคคล

หรือองค์กรท่ีได้รับพระราชทานรางวัลสมเด็จเจ้าฟ้า

มหิดลในพระบรมราชูปถัมภ์ รวม 72 ราย จ�าแนกเป็น 

ผู ้ได้รับพระราชทานรางวัลบุคคลหรือองค์กรที่ปฏิบัติ

งานและ/หรือวิจัยดีเด่นทางด้านการแพทย์ 33 ราย 

และด้านสาธารณสุข 39 ราย ท้ังนี้ เป็นคนไทย 4 คน 

ได้แก่ นพ.ประสงค์ ตู้จินดา พญ.สุจิตรา นิมมานนิตย์ 

นพ.วิวัฒน์ โรจนพิทยากร และนายมีชัย วีระไวทยะ 

ผู้ท่ีได้รับรางวัลน้ีต่อมาผลงานดังกล่าวน�าไปสู่การได้รับ

รางวัลโนเบลสาขาการแพทย์และการสาธารณสุข 4 ราย 

ดังต่อไปนี้ 1) ในปีพ.ศ. 2544 ผู้ได้รับรางวัลสาขาการ

แพทย์ คือ Professor Barry Marshall จากประเทศ

ออสเตรเลีย ซึ่งเป็นผู้ค้นพบว่า Helicobacter bacilli 

เป็นสาเหตุของโรคแผลในกระเพาะอาหารและน�าไปสู่

การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะอย่างได้ผล 2) ในปี พ.ศ. 2548  

1 ส�านักงานประสานงานมูลนิธิอานันทมหิดล (ข้อมูล ณ วันที่ 30 ธันวาคม พ.ศ. 2558)
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ผู้ได้รบัรางวลัสาขาการสาธารณสขุ คอื Professor Harald 

Zur Hausen จากสหพันธ์สาธารณรัฐเยอรมนี เป็นผู้ 

ค้นพบว่า Human Papilloma Virus เป็นสาเหตขุองมะเรง็

ปากมดลกูและน�าไปสูก่ารพัฒนาวคัซนีป้องกนัมะเรง็ปาก

มดลูกได้ส�าเรจ็ หลงัจากนัน้ในปี 2558 มผีูท้ีเ่คยได้รบัรางวลั

สมเดจ็เจ้าฟ้ามหดิล ในพระบรมราชปูถมัภ์ และได้รบัรางวลั 

โนเบลสาขาการแพทย์ อีก 2 รายคือ 3) Professor 

William C. Cambell และ 4) Professor Satochi 

Omura ซึ่งเป็นผู้ค้นพบยา Avermectin ซึ่งมีฤทธ์ิฆ่า

ปรสิตหลายชนิด ซึ่งท�าให้อุบัติการณ์ของโรคพยาธิและ

โรคเท้าช้างลดลงทั่วโลก 

เพ่ือให้รางวัลสมเด็จเจ้าฟ้ามหิดลเป็นที่รู ้จัก

แพร่หลายทั่วโลก ตั้งแต่ พ.ศ. 2550 มูลนิธิจึงได้ร่วม

กับองค์กรต่างๆ ในประเทศไทยและต่างประเทศ เช่น 

มหาวิทยาลัยมหิดล กระทรวงสาธารณสุข สถาบันวิจัย

ระบบสาธารณสุข องค์การอนามัยโลก ธนาคารโลก 

มูลนิธิรอกกี้เฟลเลอร์ จัดให้มีการประชุมวิชาการด้านการ

สาธารณสขุระหว่างประเทศประจ�าปี เรยีกช่ือว่า “Prince 

Mahidol Award Conference” ขึ้น โดยมุ่งเน้นประเด็น

ที่เป็นความสนใจในด้านสาธารณสุขระดับโลก

นอกจากนี้ ใน พ.ศ. 2552 ยังได้ริเริ่มโครงการ 

Prince Mahidol Award Youth Program ขึ้น เพื่อคัด

เลอืกนกัศกึษาด้านสุขภาพทีก่�าลังจะส�าเรจ็การศกึษาและ

มีความสนใจเป็นพิเศษในด้านใดด้านหนึ่ง ให้ได้มีโอกาส

ไปศึกษาหรือปฏิบัติงานในสถาบันการศึกษา/องค์กร

ระหว่างประเทศเป็นเวลาหนึง่ปี โดยมอีาจารย์ฝ่ายไทยเป็น 

mentor โดยมุ่งหมายให้เป็น “life long mentorship”

5.1.4 ก่อตั้งมูลนิธิรางวัลสมเด็จพระศรี

นครินทราบรมราชชนนี ในพระบรมราชูปถัมภ์

มูลนิ ธิรางวัลสมเด็จพระศรีนคริน 

ทราบรมราชชนนี ในพระบรมราชูปภัมภ์ได้จัดตั้งขึ้น

ในวโรกาส 100 ปี แห่งการเสด็จพระราชสมภพของ

สมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนี โดยได้รับพระ

มหากรุณาธิคุณจากพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว ทรง

พระกรุณาโปรดเกล้าฯ รับมูลนิธิรางวัลสมเด็จพระศรี

นครินทราบรมราชชนนี ไว้ในพระบรมราชูปถัมภ์ เมื่อ 

วนัที ่19 ตลุาคม พ.ศ. 2543 และได้รบัพระกรณุาธคิณุจาก

สมเด็จพระเจ้าพี่นางเธอ เจ้าฟ้ากัลยาณิวัฒนา กรมหลวง

นราธิวาสราชนครินทร์ ทรงรับเป็นองค์ประธานกรรมการ

มูลนิธิฯ จนสิ้นพระชนม์ ตั้งแต่ พ.ศ. 2551 สมเด็จ 

พระเทพรตันราชสดุาฯ สยามบรมราชกุมาร ีรบัเป็นประธาน

กรรมการมลูนธิฯิ โดยมวีตัถุประสงค์เพือ่พจิารณาให้รางวัล

แก่ผูป้ระกอบวชิาชีพการพยาบาล และ/หรอืการผดงุครรภ์

วิชาชีพจากประเทศในเอเชียใต้ เอเชียตะวันออก และ

เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ท่ีมีผลงานดีเด่นเป็นท่ีประจักษ์

ทัง้ในระดับชาติและระดับนานาชาติ กอ่ใหเ้กดิการพัฒนา

ด้านสาธารณสุขและคุณภาพชีวิตของประชาชน ทั้งนี้  

เพื่อเป็นพระราชอนุสรณ์และเฉลิมพระเกียรติสมเด็จ 

พระศรีนครินทราบรมราชชนนี ให้แผ่ไพศาลไปยังนานา

ประเทศ โดยตั้งแต่ พ.ศ. 2543 ถึง พ.ศ. 2558 มีบุคคล

ที่ได้รับพระราชทานรางวัลสมเด็จพระศรีนครินทราบรม 

ราชชนนีในพระบรมราชูปถัมภ์ รวม 15 ราย2

5.2 สมเดจ็พระนางเจ้าสริกิิติ ์พระบรมราชนินีาถ

ทรงส่งเสรมิและสนบัสนนุโครงการด้านสขุภาพ
อนามัยของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพล
อดุลยเดชมาโดยตอด ทรงด�ารงต�าแหน่ง องค์สภานายิกา
สภากาชาดไทย ทรงเป็นองค์อุปถัมภ์องค์การสมาคมและ
มลูนธิต่ิางๆ ทีเ่กีย่วข้องกบัด้านการแพทย์และสาธารณสขุ
มากมายหลายแห่ง อาทิ มูลนิธิช่วยเหลอืคนตาบอด มลูนธิิ
ช่วยเด็กปัญญาอ่อน มูลนิธิอนุเคราะห์คนหูหนวก เป็นต้น 
และสิ่งที่ส�าคัญคือทรงเป็นองค์อุปถัมภ์โครงการรณรงค์
ให้วัคซีนโปลิโอ ท�าให้ผู้ป่วยด้วยโรคโปลิโอลดลงมาเป็น
ล�าดับ และอยู่ในสภาวะท่ีสามารถจะกวาดล้างโรคนี้ได้
หมดไปจากประเทศไทยในไม่ช้า นอกจากน้ียังมีพระราช
กรณียกิจที่ทั่วโลกชื่นชมยกย่องคือผลงานด้าน “สร้าง
ความสมดลุระหว่างเทคโนโลยกัีบธรรมชาติ” จึงทรงได้รับ
รางวลั ลนิเบอร์ก อวอร์ด” (Lindbergh Award) เมือ่วนัที่ 
16 พฤษภาคม พ.ศ. 2538 จาก Charles A and Anne 
Morrow Lindbergh Foundation และผลงานด้านการ
เป็นผู้น�าในการสนับสนุนและส่งเสริมการด�าเนินงานด้าน
อาหารปลอดภัยในระดับประเทศและนานาชาติ จึงทรง
ได้รับรางวัล Food Safety Awards เมื่อวันที่ 9 สิงหาคม 
พ.ศ. 2548 จากองค์การอนามัยโลก นับเป็นสุภาพสตรี

พระองค์แรกที่ได้รับการทูลเกล้าฯ ถวายรางวัลดังกล่าว

2 www.princess-srinagarindraaward.org (ข้อมูล ณ วันที่ 2 มีนาคม พ.ศ. 2559)
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นอกจากนี้ ยังมีพระราชกรณียกิจในด้านการแพทย์

และสาธารณสุข อาทิ โครงการแพทย์หลวง โครงการ

หมอหมู ่บ ้าน รวมทั้งทรงอุปถัมภ์คนไข้ในพระบรม

ราชานุเคราะห์ เป็นต้น

5.3 สมเดจ็พระศรนีครนิทราบรมราชชนนี

ทรงเป็นพระบรมราชวงศ์ที่ส�าคัญอีกพระองค์
ที่ทรงพระราชกิจนานัปการเกี่ยวกับสุขภาพอนามัยของ
ประชาชน ดังต่อไปนี้

พ.ศ. 2499 ทรงรับมลูนธิอินเุคราะห์คนพกิารไว้
ในพระราชปูถมัภ์ โดยทรงพระราชทานพระราชทรพัย์และ
ทรงรับเป็นพระราชภาระในการติดต่อกับบุคคลและองค์
กรอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องทั้งในและนอกประเทศ เพื่อช่วยเหลือ
ผู้พิการทุกสาขา

พ.ศ. 2506 ทรงรับเป็นองค์อุปถัมภ์มูลนิธิช่วย
คนโรคเรื้อน จังหวัดล�าปาง และโรงเรียนจิตต์อารี โดย
พระราชทานพระราชทรัพย์ส่วนพระองค์ในการก่อสร้าง
อาคารเรียน หอพัก ทุนอุปการะบุตรผู้ป่วยโรคเรื้อนและ
พระราชทรัพย์ส่วนพระองค์สนับสนุนการด�าเนินงาน
โรงเรียนจิตต์อารีทุกปี เป็นผลให้บุตรผู้ป่วยโรคเรื้อนและ
ผู้ยากจนมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

พ.ศ. 2510 รับมูลนิธิชีวิตใหม่ไว้ในพระอุปถัมภ์ 
เพื่อช่วยเหลือฟื้นฟูสมรรถภาพแก่ผู้ป่วยจากโรคเรื้อนท่ี
พิการ

พ.ศ. 2512 เริ่มก่อตั้งหน่วยแพทย์เคลื่อนที่ 
พอ.สว.ซ่ึงเป็นคณะแพทย์อาสาสมัครประกอบด้วย
แพทย์ ทันตแพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่สาธารณสุขและ
อาสาสมัครสนับสนุนจากส่วนกลางและส่วนภูมิภาค 
ไปปฏิบัติงานรักษาป้องกันส่งเสริมและฟื ้นฟูสุขภาพ
อนามยัของประชาชนและเจ้าหน้าที่ในท้องถิ่นทุรกันดาร

พ.ศ. 2516 จัดตั้ง “แพทย์อาสาทางอากาศ” 
และต่อมาได้เปลี่ยนชื่อเป็น “หน่วยแพทย์ทางวิทยุ” โดย
ใช้วทิยรุบัส่งข่าวส�าหรบัแพทย์ใช้ติดต่อส่ังการรกัษาผูป่้วย
ได้โดยตรงตามสถานีอนามัยที่อยู่ห่างไกลโรงพยาบาลใน
เขตทีเ่ป็นจงัหวดั พอ.สว. รวม 25 จงัหวดั ทีเ่หลอืเป็นหน้าที่
ของกระทรวงสาธารณสุขซ่ึงเริม่ด�าเนนิการเม่ือ พ.ศ. 2519 
และหลังจากนั้นได้โอนงานหน่วยแพทย์ทางวิทยุ พอ.สว.
ให้กระทรวงสาธารณสุขรับไว้ด�าเนินการในปี พ.ศ. 2539

พ.ศ. 2517 ทรงพระกรุณาโปรดเกล้าฯ จด
ทะเบียนก่อตั้งเป็นมูลนิธิแพทย์อาสาสมเด็จพระศรี 
นครินทราบรมราชชนนี และพระราชทานทุนเร่ิมแรกให้
กบัมลูนธิฯิ จ�านวน 1 ล้านบาท และต่อมารฐับาลไทย ภาค
รัฐและเอกชนจากต่างประเทศ ให้การสนับสนุนทางการ
เงิน อุปกรณ์ทางการแพทย์อย่างต่อเนื่องตลอดมา

พ.ศ. 2529 ริเริ่มโครงการรักษาโรคเฉพาะทาง 

ได้แก่ โรคตาต้อกระจก ปากแหว่งเพดานโหว่ แก้วหูทะลุ 

การใส่กายอปุกรณ์เทยีม โรคหัวใจรห์ูมาตกิ โรคหัวใจพกิาร

แต่ก�าเนิดและโรคฟันคุด

ทรงริเริ่มงานทันตสาธารณสุข พอ.สว. โดยจัด

กิจกรรมทันตสาธารณสุขแห่งชาติในวันที่ 21 ตุลาคม 

ของทุกปี

พ.ศ. 2535 พระราชทานทรัพย์ส่วนพระองค์ 

500,000 บาท จัดตั้งมูลนิธิขาเทียมข้ึน และสมเด็จ

พระเจ้าพี่นางเธอ เจ้าฟ้ากัลยาณิวัฒนา กรมหลวง

นราธิวาสราชนครินทร์ พระราชทานสมทบอีก 750,000 

บาท เพื่อจัดท�าขาเทียมให้แก่ผู้ป่วยยากจนทุกเชื้อชาติ

ศาสนาโดยไม่คิดมูลค่า 

นอกจากนี้ องค์การอนามัยโลกได้ยกย่องและ

ชื่นชมพระเกียรติคุณของพระองค์ท่านท่ีได้ทรงบ�าเพ็ญ

พระราชกรณียกิจต่างๆ อันเป็นประโยชน์ใหญ่หลวงต่อ

การส่งเสริมสุขภาพประชาชนชาวไทย จึงได้ทูลเกล้าฯ

ถวายเหรียญทองสุขภาพดีถ้วนหน้าแด่พระองค์ท่าน ใน

ปี พ.ศ. 2533 นอกจากนี้ องค์การยูเนสโกได้ประกาศ

เกียรติคุณพระองค์ท่านเป็นปูชนียบุคคลส�าคัญระดับ

โลก เมื่อวันที่ 21 ตุลาคม พ.ศ. 2543 และในวโรกาส

ครบ 100 ปี วันคล้ายวันพระราชสมภพของสมเด็จพระ

ศรีนครินทราบรมราชชนนี พระองค์ทรงได้รับการถวาย

พระสมัญญานามว่า “พระมารดาแห่งการสาธารณสุข

ไทย”

5.4 สมเด็จพระบรมโอรสาธิราชฯ สยามมกุฎราช

กุมาร

ทรงเป ็นองค ์นายกกิตติมศักดิ์ของมูลนิธ ิ

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช ได้เสด็จพระราชด�าเนิน

ทรงเป็นประธานในพิธีวางศิลาฤกษ์และเปิดโรงพยาบาล
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สมเด็จพระยุพราช จ�านวน 21 แห่ง (เป็นโรงพยาบาล

ระดับอ�าเภอในพื้นที่ห่างไกลและกันดาร) และทรงสน

พระราชหฤทัยในกิจการของโรงพยาบาล โดยได้เสด็จไป

ตรวจเยี่ยมเพ่ือติดตามผลการด�าเนินงานอย่างสม�่าเสมอ 
และได้ทรงพระราชทานพระราโชบายแก่กระทรวง
สาธารณสุขเพ่ือใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาโรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชให้มีประสิทธิภาพสามารถให้บริการที่

มีคุณภาพแก่ประชาชน

5.5 สมเดจ็พระเทพรตันราชสุดาฯ สยามบรมราชกมุารี

ทรงให ้ความสนพระทัยเป ็นพิ เศษต ่อการ
ปรับปรุงและพัฒนางานด้านสาธารณสุข โดยเฉพาะใน
เด็ก เยาวชนและประชาชนในถิ่นทุรกันดาร โดยได้มี
โครงการตามพระราชด�าริหลายโครงการเกิดข้ึน อาทิ 
โครงการเกษตรเพื่ออาหารกลางวัน เพื่อช่วยเหลือ
เด็กในท้องถิ่นทุรกันดารให้มีสุขภาพดี ซึ่งต่อมากระ
ทรวงศึกษาธิการได้น�าไปเป็นรูปแบบการด�าเนินงาน
โครงการอาหารกลางวันในโรงเรียนอื่นๆทั่วประเทศ 
นอกจากนั้นได้จัดท�าโครงการศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก ซึ่ง
ทรงพระราชทานทุนทรัพย ์ส ่วนพระองค์เ พ่ือแก้ไข
ปัญหาโภชนาการในเด็กก่อนวัยเรียนและโครงการ
ส่งเสริมโภชนาการและสุขภาพอนามัยแม่และเด็กใน 
ถิ่นทุรกันดาร ในปีพ.ศ. 2549 ได้ทรงด�าเนินโครงการสุข
ศาลาพระราชทานโรงเรียนต�ารวจตะเวนชายแดนเพื่อ
ให้บริการนักเรียนและประชาชนในการเข้าถึงบริการ
สาธารณสขุขัน้พืน้ฐาน และต่อมาได้พฒันาระบบการรักษา
พยาบาลด้วยการสื่อสารทางไกล (Telemedicine) และ
จัดตั้งหน่วยแพทย์และหน่วยทันตกรรมพระราชทานเพื่อ
ให้บริการประชาชนที่อยู่ในพื้นที่ห่างไกลและทุรกันดาร

นอกจากนี้ยังทรงเป็นองค์ประธานคณะกรรมการ
ควบคุมโรคขาดสารไอโอดีนแห่งชาติ ซึ่งเป็นโครงการ 
ท่ีส�าคัญและทรงสนพระทัยแก้ไขปัญหาอย่างจริงจังเป็น
ผลให้ภาวะขาดสารไอโอดีนลดลงมาอยูใ่นระดบัทีค่วบคมุ
ไม่ให้เป็นปัญหา และยังทรงปฏิบัติหน้าท่ีแทนพระบาท
สมเด็จพระเจ้าอยู่หัวเป็นประธานมูลนิธิรางวัลสมเด็จ 
เจ้าฟ้ามหิดลในพระบรมราชูปถัมภ์ตั้งแต่ด้านความร่วม
มือระหว่างประเทศ ทรงพระราชทานความช่วยเหลือแก่
ราชอาณาจกัรกัมพชูาในการควบคุมโรคมาลาเรยีและโรค
อืน่ ๆ  ทีม่ยีงุเป็นพาหะน�าโรค นอกจากนัน้ยงัพระราชทาน

ความช่วยเหลือด้านการศึกษาแก่เยาวชนชาวกัมพูชาโดย
มอบทุนการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ปีละ 
5 คน ต่อเนื่องเป็นเวลา 10 ปี ซึ่งจะเริ่มด�าเนินการใน
ปีพ.ศ. 2559 เป็นต้นไป

5.6 สมเดจ็พระเจ้าลูกเธอ เจ้าฟ้าจุฬาภรณ์วลยัลักษณ์

อคัรราชกมุารี

ทรงมีบทบาทโดดเด่นในฐานะนักวิทยาศาสตร์ 

ซึ่งพระเกียรติคุณเป็นที่ยอมรับอย่างกว้างขวางในระดับ

นานาชาติ ทรงได้รับการทูลเกล้าถวายเหรียญทอง

ไอน์สไตน์จาก UNESCO และทรงน�าความรู้มาพัฒนา

งานด้านการแพทย์และการสาธารณสุขของประเทศ 

และในปีพ.ศ. 2529 ได้ทรงก่อตั้งมูลนิธิจุฬาภรณ์เพ่ือส่ง

เสริมและสนับสนุนการศึกษาวิจัยและการด�าเนินงาน

ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ได้ทรงสถาปนาสถาบัน

วิจัยจุฬาภรณ์เพื่อเป็นศูนย์รวมแห่งความร่วมมือของนัก

วทิยาศาสตร์และผลิตผลงานอนัเป็นประโยชน์ต่อประเทศ

ชาติเพื่อแก้ไขปัญหาเร่งด่วน เช่น ปัญหาด้านสาธารณสุข 

สิง่แวดล้อม และการเกษตร เป็นต้น นอกจากน้ันทรงก่อตัง้

โรงพยาบาลจุฬาภรณ์เพื่อรักษาผู้ป่วยมะเร็งผู้ยากไร้ด้วย

เครือ่งมอืแพทย์ทีม่ปีระสทิธภิาพและทนัสมยั ในปีพ.ศ. 2531  

ทรงก่อตัง้ศนูย์อนามยัสิง่แวดล้อมและพษิวทิยานานาชาติ

ข้ึนเพือ่อบรมด้านพษิวทิยาสิง่แวดล้อมและความปลอดภยั

ของสารเคมีให้แก่บุคลากรทั้งภาครัฐและเอกชนตลอด

ทั้งประเทศต่างๆในภูมิภาคเอเชียและแปซิฟิก และ

ในปีพ.ศ. 2556 ได้รับการแต่งตั้งให้เป็นศูนย์กลาง 

การฝึกอบรมของ WHO-SEARO ในด้านความปลอดภัย

ของสารเคมีในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ 

นอกจากนี้  ยังทรงประกอบพระราชกรณียกิจ

ด ้านต ่างๆ ตามโครงการพระราชด�าริของสมเด็จ 

พระศรีนครินทราบรมราชชนนี และได้ทรงพระกรุณา

โปรดเกล้าฯ รบัเป็นประธานกติตมิศกัดิ ์มลูนธิแิพทย์อาสา

สมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนี (พอ.สว.) ตั้งแต่ 

วันที่ 22 มิถุนายน พ.ศ. 2552

ด้านความร่วมมือกับต่างประเทศในปีพ.ศ. 2557 

สถาบนัวจิยัจฬุาภรณ์ได้ลงนามในข้อตกลงความร่วมมอืกบั

องค์กรสาธารณสขุแห่งสหราชอาณาจกัร (Public Health 

England) เพื่อศึกษาผลกระทบของมลพิษในสิ่งแวดล้อม

ที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพประชาชน
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5.7 สมเดจ็พระเจ้าพีน่างเธอ เจ้าฟ้ากลัยาณวิฒันา 

กรมหลวงนราธิวาสราชนครนิทร์

ทรงเป ็นองค ์ประธานมูลนิ ธิ โ รคไตแห ่ ง

ประเทศไทย โดยเป็นผู ้ส ่งเสริมและสนับสนุนการ

รักษาพยาบาล การป้องกันโรคไตและทางเดินปัสสาวะ 

การศึกษาค้นคว้าและวิจัย ตลอดจนการเผยแพร่ความรู้

ความเข้าใจเรื่องโรคดังกล่าว

นอกจากนี้ยังทรงประกอบพระราชกรณียกิจ
ด ้านต ่างๆ ตามโครงการพระราชด�าริของสมเด็จ
พระศรีนครินทราบรมราชชนี และได้ทรงพระกรุณา
โปรดเกล้าฯ รับเป็นองค์นายิกากิตติมศักดิ์ มูลนิธิแพทย์
อาสาสมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนี (พอ.สว.) 
ตั้งแต่วันที่ 18 สิงหาคม พ.ศ. 2538 ตราบจนสิ้นพระชนม์ 
เมื่อวนัที ่ 2 มกราคม พ.ศ. 2551 รวมทั้งยังทรงมีผลงาน
สุขภาพจิตและยาเสพติดระหว่างประเทศดีเด่น โดยทรง
ให้ความส�าคัญของพัฒนาการตั้งแต่วัยเด็กอ่อน โดยทรง
เป็นองค์อุปถัมภ์มูลนิธิเด็กอ่อนในสลัม เด็กในมูลนิธิอื่นๆ 
ได้พระราชทานทุนทรัพย์เพื่อจัดตั้งกองทุนอาหารเสริม 
จัดหาหนังสือและของเล่นส�าหรับเด็กเป็นการส่งเสริม
ให้เด็กได้มีพัฒนาการตามวัย นอกจากนี้ได้จัดตั้งรางวัล 
Mental Health Princess Award ขึ้น ซึ่งเป็นรางวัลที่
ทรงพระราชทานให้แก่ผู้ที่มีผลงานดีเด่นด้านสุขภาพจิต
และยาเสพตดิระหว่างประเทศ  จากพระเกยีรตคิณุซึง่เป็น
ที่ยอมรับ ทรงได้รับทูลเกล้าถวายรางวัล WHO/SEARO 
AWARD จากองค์การอนามัยโลก (WHO) เม่ือวันท่ี 19 
สิงหาคม พ.ศ. 2546

5.8 พระเจ้าวรวงศ์เธอ พระองค์เจ้าโสมสวลี 

พระวรราชาทนิดัดามาตุ

ทรงปฏิบัติพระกรณียกิจตามเ บ้ืองพระ
ยุคลบาท พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวฯ และสมเด็จ
พระนางเจ้าพระบรมราชินีนาถฯ ในกิจกรรมต่างๆ 
เสมอมา

ส�าหรับพระกรณียกิจในด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข พระองค์ได้ให้ความส�าคัญเกี่ยวกับโรคเอดส์
เป็นอย่างมาก จะเห็นได้จากการที่พระองค์เสด็จเป็นองค์
ประธานในงานเทียนส่องใจเป็นประจ�าเกือบทุกปี ซึ่ง
งานน้ีสภากาชาดไทยร่วมกับชมรมเพื่อนวันพุธซึ่งเป็น

ชมรมผู้ติดเชื้อเอดส์ ได้จัดขึ้นในวันที่ 1 ธันวาคม ตรงกับ 
วันเอดส์โลกทุกปี โดยจัดใน พ.ศ. 2534 เป็นปีแรก และ
ยังทรงพระกรุณาต่อโครงการอันเก่ียวกับสภากาชาดไทย
ทุกโครงการ เช่น โครงการป้องกันการติดเชื้อเอดส์จาก
แม่สู ่ลูก โครงการเพื่อนพึ่งพายามยาก นอกจากนั้น 
ยังทรงเป็นองค์อุปถัมภ์มูลนิธิโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย 

แห่งประเทศไทยและกองทุนโรคมะเร็งในเด็ก

5.9 พระเจ้าหลานเธอ พระองค์เจ้าพัชรกิติยาภา

ทรงให ้ความส�าคัญกับการละเมิดสิทธิ

มนุษยชนขั้นพื้นฐานที่เกี่ยวกับปัญหาความรุนแรงต่อสตรี 

โดยทรงรับเป ็นทูตสันถวไมตรี ให ้กับกองทุนการ

พัฒนาเพื่อสตรีแห่งสหประชาชาติ (United Nation 

Development Fund For Women: UNIFEM) เพ่ือ

หยุดยั้งความรุนแรงต่อสตรี นอกจากนั้นทรงมอบหมาย

ให้ส�านักงานอัยการสูงสุด จัดตั้งส�านักงานกิจการและ

โครงการในพระราชด�าริพระเจ้าหลานเธอ พระองค์เจ้า 

พัชรกิติยาภา (สพภ.) ข้ึน เพ่ือเป็นองค์กรกลางในการ

ประสานการด�าเนนิงานกบัหน่วยงานต่างๆ ทัง้ภายในและ

ต่างประเทศเพื่อการด�าเนินงานโครงการหรือกิจกรรมใน 

การรณรงค์ยุติการกระท�าความรุนแรงต่อผู้หญิง

5.10 ทูลกระหม่อมหญิงอุบลรัตนราชกัญญา 

สริวิฒันาพรรณวดี

ทรงมีความห่วงใยประชากรและประเทศเป็น 

อย่างยิ่ง ได้ทรงรับเป็นองค์ประธานโครงการรณรงค์

ป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติด (TO BE NUMBER 

ONE) เพื่อกระตุ้นและปลูกจิตส�านึกของปวงชนในชาติ

ให้มีความรู้ความเข้าใจและตระหนักถึงการต่อสู้เอาชนะ

ปัญหายาเสพติด เพื่อสร้างโอกาสสนับสนุน และดึงผู้เสพ

ยาเสพติดกลับสู่สังคม
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พระราชกรณียกิจที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ

บทที่ 2
ส่วนที่ 1 โครงการเฉลิมพระเกียรติ โครงการตามพระราชด�าริ โครงการถวายเป็นพระราชกุศล และโครงการ

เทิดพระเกียรติพระบรมวงค์ศานุวงค์ทุกพระองค์ และอื่นๆ ในช่วงปีงบประมาณ 2558 ของกระทรวง

สาธารณสุข

ด้วยพระมหากรุณาธิคุณและพระเมตตาที่ทรงมี
ต่อพสกนิกรทุกหมู่เหล่า ด้วยทรงตั้งพระราชหฤทัยที่จะ
ยกระดับคุณภาพชีวิตและความเป็นอยู่ของประชาชน
ให้ดีข้ึนในทุกด้าน เป็นท่ีมาของการด�าเนินโครงการ
เฉลิมพระเกียรติ โครงการตามพระราชด�าริ และโครงการ
ถวายเป็นพระราชกุศล โครงการเทิดพระเกียรติ และ
อื่นๆ จากอดีตจนถึงปัจจุบัน รัฐบาลไทยโดยกระทรวง

สาธารณสุข ได้น้อมน�าพระราชด�าริ และกระแสพระราช
ด�ารสัของพระบรมวงศานวุงศ์ทกุพระองค์มาเป็นแนวทาง
ในการด�าเนินโครงการมาอย่างต่อเน่ือง ในช่วงคาบเกี่ยว
กบัปีงบประมาณ 2558 ได้ด�าเนนิโครงการเฉลมิพระเกยีติ 
โครงการตามพระราชด�ารแิละโครงการถวายเป็นพระราช
กุศล โครงการเทิดพระเกียรติ และอื่นๆ รายละเอียดดังนี้

1. โครงการเฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว

1.1 โครงการรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว เนื่องในโอกาสพระราชพิธี 

มหามงคล เฉลิมพระชนมพรรษา 7 รอบ 5 ธันวาคม 2554 ระยะเวลาด�าเนินการในปี พ.ศ. 2555 - 2559 

ด้วยพระเมตตาที่เต็มเปี ่ยมอยู ่ในพระราช

หฤทัยท่ีจะยกระดับคุณภาพชีวิตของประชาชนไทย จาก

กระแสพระราชด�ารัสของพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว 

“เวลาไม่มีฟัน ท�าให้กินอะไร ก็ไม่อร่อย ท�าให้ไม่มี

ความสุข จิตใจก็ไม่สบาย ร่างกายก็ไม่แข็งแรง”  

ที่ทรงมีพระราชประสงค์ช่วยเหลือผู้สูงอายุไทยที่มีปัญหา

สุขภาพปากและฟัน ให้มีความสุขกับในการบริโภค

อาหาร และทรงมีพระราชด�ารัสถึงพสกนิกรไทยว่า 

“สามสิบบาทรักษาได้หรือไม่” ท�าให้เกิดเป็นโครงการ

รากฟันเทยีมเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา 5 ธันวาคม พ.ศ. 

2550 โดยเริ่มด�าเนินการตั้งแต่ ปีพ.ศ. 2550 เป็นต้นมา 

โดยกระทรวงสาธารณสุข ร่วมกับกระทรวงวิทยาศาสตร์

และเทคโนโลยี จัดท�าขึ้นเพื่อให้บริการผู้สูงอายุ ผู้ด้อย

โอกาสทีย่ากจนทีใ่ส่ฟันเทยีมทัง้ปากให้เข้าถงึบรกิารรกัษา

ทันตกรรมรากฟันเทียม

โครงการรากฟันเทียมเป ็นอีกโครงการหนึ่งที่

น�าความเจริญและการพัฒนามาสู่ประเทศไทย โดย

ความสามารถและความเชี่ยวชาญของนักวิจัยแห่ง

ศูนย์เทคโนโลยีทางทันตกรรมช้ันสูง ส�านักงานพัฒนา

วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีแห่งชาติ (สวทช.) และศูนย์

เทคโนโลยีโลหะและวัสดุแห่งชาติ กระทรวงวิทยาศาสตร์

และเทคโนโลยี ร่วมกันศึกษาวิจัยจนสามารถผลิตรากฟัน

เทียมจากโลหะ ซึ่งเดิมรากฟันเทียมเคยเป็นอุปกรณ์

ทางการแพทย์ที่มีราคาสูงมากเนื่องจากต้องน�าเข้าจาก

ต่างประเทศ รากฟันเทียม คือ สิ่งประดิษฐ์ท�าจากโลหะ

ไทเทเนียม ใช้แทนรากฟันธรรมชาติ โดยฝังลงในกระดูก

ขากรรไกร เพื่อใช้เป็นหลักช่วยยึดฟันเทียมให้สามารถใช้

งานได้อย่างมีประสิทธิภาพเทียบเท่าฟันธรรมชาติ ในปี 

พ.ศ. 2550-2554 มกีารพฒันารากฟันเทยีมในประเทศไทย 

ให้เป็นรากฟันเทียมที่มีคุณภาพมาตรฐาน ราคาต�่า เพ่ือ

ใช้และจ�าหน่ายภายในประเทศ และรณรงค์ส่งเสริมและ

ฟื้นฟูสุขภาพช่องปากด้วยการฝังรากฟันเทียม เพื่อไปยึด

ติดกับฟันเทียมโดยการฝังรากฟันเทียมบริเวณขากรรไกร

ล่างจ�านวน 2 ราก ให้กับผู้สูงอายุ ผู้ด้อยโอกาส จ�านวน 
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10,000 ราย ทั่วประเทศ ผู้ที่ได้รับการฝังรากฟันเทียม

กลับมาบดเคี้ยวอาหารได้ดียิ่งขึ้น ส่งผลให้สุขภาพแข็ง

แรง และมีความพึงพอใจอย่างมาก มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

วันที่ 3 มิถุนายน 2554 พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว

ทรงพระกรุณาโปรดเกล้าฯ พระราชทานชื่อรากฟันเทียม

ว่า “ข้าวอร่อย” 
เพื่อส�านึกในพระมหากรุณาธิคุณของพระบาท

สมเด็จพระเจ้าอยูห่วัทีท่รงมพีระมหากรุณาธคุิณด้านทนัต
สาธารณสุขต่อพสกนิกรไทย เนื่องจากยังมีผู้สูงอายุเป็น
จ�านวนมากทีม่ปัีญหาเรือ่งฟันเทยีมหลวมหลดุและมคีวาม
ต้องการฝังรากฟันเทียมอีกเป็นจ�านวนมาก กระทรวง
วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี และกระทรวงสาธารณสุข 
ได้ท�าบันทึกข้อตกลงความร่วมมือด้านวิทยาศาสตร์

และเทคโนโลยีทางทันตกรรมและได้ร่วมด�าเนินการ 
“โครงการรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จ
พระเจ้าอยู่หัวเนื่องในโอกาสพระราชพิธีมหามงคลเฉลิม
พระชนมพรรษา 7 รอบ 5 ธันวาคม 2554 เพื่อให้บริการ 
ผู ้สูงอายุ ผู ้ด้อยโอกาสที่ยากจนที่ใส่ฟันเทียมทั้งปาก 
จ�านวน 8,400 ราย ระยะเวลาในการด�าเนินโครงการ 3 ปี 
เริม่ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2555-2557 และด้วยพระมหากรณุาธคิณุ
ของพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู ่หัว การบริการด้าน 
ทันตกรรมยังคงมีความต่อเนื่องในปี พ.ศ. 2558-2559 
เพื่อให้โอกาสเท่าเทียมต่อคุณภาพชีวิตแก่ผู้สูงอายุ โดย
การขยายเป้าหมายส�าหรบัผูป่้วยใส่รากฟันเทยีมรองรบัฟัน
เทียมทั้งปาก จ�านวน 8,400 ราย ถึงปี พ.ศ. 2559

2. โครงการถวายเป็นพระราชกุศลพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว

2.1 โครงการสาธารณสุขรวมใจมอบโลกสดใส เทิดไท้องค์ราชัน ด�าเนินการในปี 2558

เพื่อถวายเป็นพระราชกุศลแด่องค์พระบาท

สมเด็จพระเจ้าอยู่หัว ในโอกาสทรงเจริญพระชนมพรรษา 

87 พรรษา 5 ธันวาคม 2557 และเพื่อลดอัตราความชุก

การเกิดโรคตาบอดจากต้อกระจก โดยใช้แนวทางเชิงรุก

ท้ังการคดักรองและการผ่าตดัเพือ่ลดจ�านวนผูป่้วยตาบอด

จากต้อกระจกโดยเพิ่มการเข้าถึงการรักษาและลดเวลา

การรอคอยผ่าตัด โดยในการด�าเนินงาน มีการคัดกรอง

สายตาผู้สูงอายุ 60 ปี จ�านวน 5,326,735 ราย และการ

ผ่าตัดต้อกระจกชนิดบอดจ�านวน 73,169 ราย โดยมีการ

พฒันาระบบการตดิตามประเมนิผลผ่านโปรแกรม vision 

2020 อบรมการใช้โปรแกรม vision 2020 ในเขตสขุภาพ 

12 เขต เพิม่ศกัยภาพบคุลากรในเขตสขุภาพ อบรมแพทย์

เวชปฏิบัติทั่วไป: หลักสูตรการดูแลผู้ป่วยจักษุเบื้องต้น

และการส่งต่อ 3 รุ่น จ�านวน 81 คน อบรมพยาบาลใน 

โรงพยาบาลชุมชน หลักสูตรการพยาบาลผู้ป่วยจักษุ

เบื้องต้นส�าหรับพยาบาลใน รพช. 6 รุ่น จ�านวน 685 คน 

สนบัสนุนการคดักรองสายตาผูส้งูอาย ุอบรมผูน้�า อสม.ใน

การคัดกรองสายตาเบ้ืองต้น สนับสนุนคู่มือการคัดกรอง

ภาวะตาบอด อปุกรณ์คดักรองสายตา (แผ่นอกัษรตวัอ ี(E)) 

แก่เขตสุขภาพเพื่อให้ อสม. คัดกรองสายตาเบื้องต้นใน

ชุมชน สนับสนุนทีมเสริมช่วยผ่าตัดต้อกระจก ณ โรง

พยาบาลปัตตานี จ.ปัตตานี จ�านวน 167 ราย ติดตาม

เยี่ยมการด�าเนินงานในเขตสุขภาพ เขต 10, 12 น�าเสนอ

รูปแบบการสร้างนวัตกรรมเชิงนโยบาย รวมทั้งน�าเสนอ

โครงการผ่าตดัต้อกระจกในเวทปีระชุมวชิาการนานาชาติ 

Asia Pacific Academy of Ophthalmology (APAO)

ในหัวข้อ “Eliminate Blinding Cataract in Thailand: 

Innovative Solutions to an Old Challenge”

3. โครงการเทิดพระเกียรติสมเด็จพระบรมโอรสาธิราชเจ้าฟ้ามหาวชิราลงกรณ สยามมกุฎราชกุมาร

3.1 โครงการเทิดพระเกียรติสมเด็จพระบรมโอรสาธิราชเจ้าฟ้ามหาวชิราลงกรณ สยามมกุฎราชกุมาร เนื่อง

ในวันคล้ายวันพระราชสมภพ 63 พรรษา 28 กรกฎาคม พ.ศ. 2558 ระยะเวลาด�าเนินการ ปีพ.ศ. 2557 - 2558

สมเดจ็พระบรมโอรสาธิราชเจ้าฟ้ามหาวชริาลง
กรณ สยามมกุฎราชกุมาร ทรงเป็นนายกกิตติมศักด์ิของ
มลูนิธิโรงพยาบาลสมเดจ็พระยพุราช และทรงสนพระราช
หฤทยัในกจิการของโรงพยาบาลสมเดจ็พระยพุราชทัง้ 12 

แห่ง ซ่ึงเป็นโรงพยาบาลอ�าเภอทีต่ัง้อยูใ่นพืน้ทีห่่างไกลและ
ทรุกนัดาร พระองค์ทรงพระอตุสาหะเสดจ็พระราชด�าเนนิ
ไปตรวจเยีย่มเพือ่ตดิตามผลการด�าเนินงานอย่างสม�า่เสมอ 
พระองค์ทรงมีพระราชปณิธานให้เอาใจใส่รักษาพยาบาล
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พสกนิกรของพระองค์ให้ปลอดภัยจากความเจ็บป่วยโดย
ทั่วหน้าเสมอกัน ดังพระราชด�ารัสของสมเด็จพระบรม 
โอรสาธิราชเจ้าฟ้ามหาวชิราลงกรณ สยามมกุฎราชกุมาร  
ความว่า “ทุกคนที่ท�างานให้กับโรงพยาบาลสมเด็จพระ
ยุพราช จะต้องไม่ลืมว่าโรงพยาบาลนี้ก�าเนิดขึ้นจากความ
มุ่งปรารถนาอันแรงกล้าของคนไทยทั่วราชอาณาจักร ที่
ต้องการจะเห็นผู้ท่ีอยู่ในท้องถิ่นทุรกันดารทุกหนแห่งได้
รับความเอาใจใส่รักษาพยาบาลเป็นอย่างดีให้ปลอดภัย
จากความเจ็บไข้โดยทั่วถึงเสมอหน้ากัน”

เ พื่ อ แ ส ด ง อ อ ก ซึ่ ง ค ว า ม ส� า นึ ก ใ น พ ร ะ
มหากรุณาธิคุณและเทิดพระเกียรติสมเด็จพระบรม 
โอรสาธิราชเจ้าฟ้ามหาวชิราลงกรณ สยามมกุฎราชกุมาร 
มูลนิธิโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชร่วมกับกระทรวง
สาธารณสุข และธนาคารออมสิน ได้จัดท�าโครงการเทิด
พระเกียรติสมเด็จพระบรมโอรสาธิราชเจ้าฟ้ามหาวชิรา
ลงกรณ สยามมกุฎราชกุมารในโอกาสวันคล้ายวันพระ
ราชสมภพ 63 พรรษา 28 กรกฎาคม 2558 ด้วยความ
มุ่งมั่นเพื่อการพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานห้องปฏิบัติ
การทางแพทย์โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสู่มาตรฐาน

สากล ทีมี่เป้าหมายให้ประชาชนในเขตชนบทในพืน้ทีข่อง
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชทั้ง 21 แห่ง ได้รับบริการ
ตรวจวินิจฉัยจากห้องปฏิบัติการชันสูตรสาธารณสุข และ
รับบริการงานเวชกรรมฟื้นฟูที่ถูกต้องครบถ้วน ทันเวลา 
เช่นเดียวกับประชาชนในเขตเมือง โดยกรมวิทยาศาสตร์
การแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุ ได้จดัท�าโครงการพฒันา
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช เพ่ือเป็นต้นแบบของ 
โรงพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งผลการด�าเนินงาน 
พบว่า ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์โรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชท้ัง 21 แห่งได้รับการรับรองความสามารถ
ห้องปฏิบัติการตามมาตรฐาน ISO 15189:2012 ซึ่งเป็น
มาตรฐานระดบัสากล ส่งผลให้ประชาชน ตลอดจนแพทย์
และบุคลากรทางการแพทย์มีความเช่ือม่ันต่อผลการ
ตรวจวิเคราะห์ทีไ่ด้จากห้องปฏบิตักิารทางการแพทย์หรอื
ชันสูตรสาธารณสุข ของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
ทั้ง 21 แห่ง ทั้งผลการตรวจวิเคราะห์ดังกล่าวยังมีความ 
ถูกต้อง รวดเรว็ เป็นท่ียอมรบัในระดบัสากล และเจ้าหน้าที่
ผู้ปฏิบัติงาน มีแนวทางและมาตรฐานการปฏิบัติงาน มี
ความรู้ทางวิชาการ และมีระบบที่สามารถตรวจสอบได้

4. โครงการเฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี

4.1 โครงการติดตามและพัฒนาศักยภาพในการผลิตผลิตภัณฑ์ที่เสริมไอโอดีน โดยร่วมบูรณาการกับกรม

อนามัยในงานไอโอดีนแห่งชาติ ระยะเวลาด�าเนินการ ปี 2558

ด้วยพระมหากรุณาธิคุณในการวินิจฉัยปัญหา 
และพระราชทานแนวทางการควบคมุป้องกนัโรคขาดสาร
ไอโอดีน อันเป็นหลักชัยให้พสกนิกรไทยรวมพลังร่วมใจ
ขจัดภัยโรคขาดสารไอโอดีน ให้ลดน้อยลงจนอยู่ในระดับ
ที่ควบคุมได้เป็นที่ประจักษ์แก่ประชาคมโลก เมื่อวันที่ 25 
มิถุนายน เป็นวันที่สภาการควบคุมโรคขาดสารไอโอดีน
นานาชาติ (International Council for Control of 
Iodine Deficiency Disorders, ICCIDD) ได้ทลูเกล้าถวาย
เหรยีญทอง ICCIDD แด่พระบาทสมเดจ็พระเจ้าอยูห่วั เม่ือ
วนัที ่25 มถินุายน 2540 นบัเป็นพระมหากษตัรย์ิองค์แรก
พระองค์เดยีวของโลกทีไ่ด้รบัรางวัลดังกล่าว คณะรฐัมนตรี
จึงได้ลงมติเห็นชอบ  ให้วันที่ 25 มิถุนายน ของทุกปี เป็น
วันไอโอดีนแห่งชาติ

สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราช
กุมารี ทรงรับเป็นองค์ประธานคณะกรรมการควบคุมโรค
ขาดสารไอโอดีนแห่งชาติ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2532 พระองค์
ทรงสนพระทัยให้การสนับสนุนส่งเสริมการควบคุมโรค 

ขาดสารไอโอดีนมาโดยตลอด เป็นผลให้ประเทศไทย
ประสบความส�าเร็จในการควบคุมโรคขาดสารไอโอดีน 
ดงัจะเหน็ได้จากอบุตักิารณ์ของโรคขาดสารไอโอดนีลดลง
อย่างมากจนถึงปัจจุบัน

กระทรวงสาธารณสุข ได้ให้ความส�าคัญกับวัน
ไอโอดีนแห่งชาติโดยมีการด�าเนินงานท่ีส�าคัญ คือ การ
รณรงค์ส่งเสริมให้ประชาชนใช้เกลือบริโภคเสริมไอโอดีน 
ปรุงประกอบอาหารเป็นประจ�าอย่างต่อเนื่อง เน่ืองจาก
โรคขาดสารไอโอดีน เป็นโรคท่ีท�าลายความเป็นมนุษย์
อย่างสิ้นเชิง เพราะคนที่เป็นโรคดังกล่าว จะมีความ
บกพร่องในการพัฒนาการทางสมอง ท�าให้เป็นใบ้ งั่ง หู
หนวก ตาเหล่ เตี้ย แคระแกรน อาจจะเรียกได้ว่า มีความ
พิการทั้งทางร่างกายและสมอง แม้การให้ไอโอดีนภาย
หลังจะท�าให้ร่างกายทารก และเด็กเจริญเติบโตได้ แต่
ก็ไม่สามารถแก้ไขสติปัญญาให้กลับมาอยู่ในระดับตาม

ศักยภาพเดิมได้
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ผลการด�า เนินงานของโครงการฯ มีการจัด

นิทรรศการและรณรงค์ประชาสัมพันธ์ในงานวันไอโอดีน

แห่งชาติ วันที่ 25-26 มิถุนายน 2558 ณ โรงแรมมิราเคิล 

แกรนด์ คอนเวนชั่น ให้แก่ประชาชนทั่วไปและผู้ท่ีสนใจ

ซึง่ในส่วนของนทิรรศการได้จัดแสดงผลการด�าเนนิงานใน

การขจัดโรคขาดสารไอโอดนีในประเทศไทยของส�านกังาน

คณะกรรมการอาหารและยา (อย.) รวมท้ังแสดงผลการ 

เฝ้าระวังปริมาณไอโอดีนในเกลือบริโภคตั้งแต่ปี 2554-

2557 เพื่อให้ผู้ที่สนใจได้รับทราบข้อมูลดังกล่าวอีกด้วย

4.2. โครงการเดก็ไทยแก้มใส (Healthy Kids Healthy Food) ถวายเจ้าฟ้านกัโภชนาการ 

ปี พ.ศ. 2557 –  2560

ในวโรกาสที่สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 
สยามบรมราชกุมารี มีพระชนมายุครบ 60 พรรษา 
ส�านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 
ร่วมกับ ส�านักงานโครงการส่วนพระองค์สมเด็จพระ
เทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี กระทรวง
ศกึษาธกิาร ส�านกังานคณะกรรมการการศกึษาขัน้พืน้ฐาน 
ส�านักงานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชน กรม
ส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น กรุงเทพมหานคร กระทรวง
สาธารณสุข กรมอนามัย กรมส่งเสริมการเกษตร และ
สมาคมโภชนาการแห่งประเทศไทยในพระราชูปถัมภ์ฯ 
จัดพิธี “ประกาศเจตนารมณ์ รวมพลังเพ่ือเด็กไทย 
แก้มใส” ร่วมกนัด�าเนนิโครงการเดก็ไทยแก้มใส (Healthy 
Kids Healthy Food) ด�าเนนิโครงการเจรญิรอยตามพระ
ยุคลบาท เพ่ือช่วยส่งเสริมให้เด็กไทยมีภาวะโภชนาการ
และสุขภาพตลอดจนคุณภาพชีวิตที่ดีอย่างยั่งยืน โดย
มีแนวทางด�าเนินงาน ดังนี้ 1. การเกษตรในโรงเรียน  
2. สหกรณ์นักเรียน 3. การจัดบริการอาหารของโรงเรียน  
4. การติดตามภาวะโภชนาการ 5. การพัฒนาสุขนิสัยของ
นักเรียน 6. การพัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมของโรงเรียนให้

ถกูสขุลกัษณะ 7. การจดัการบรกิารสขุภาพ 8. การจดัการ
เรียนรู้: เกษตร โภชนาการและสุขภาพอนามัย

ผลการด�าเนินงาน พบว่า สามารถพัฒนาสื่อ
นวัตกรรมการจัดการอาหารโภชนาการและสุขภาพที่
สอดคล้องกบัโมเดลการพฒันาโรงเรยีน จ�านวน 13 รายการ 
อาท ิคู่มอืการท�าเกษตรในโรงเรยีน คูม่อืการจดัการเรยีนรู้
สหกรณ์นกัเรยีน ชุดเรยีนรูโ้ภชนาการสมวยัเดก็ไทยแก้มใส 
ชุดเรียนรู้ด้านทันตกรรมและอนามัยสิ่งแวดล้อม เป็นต้น 
ซึง่เป็นการพัฒนาชดุเครือ่งมือ สือ่และนวตักรรมทีเ่หมาะ
สมส�าหรบัผูบ้รหิาร นกัปฏบิติังาน นกัวชิาการและบคุลากร
ที่เกี่ยวข้องในโรงเรียน สนับสนุนเผยแพร่สู่โรงเรียนใน 
โครงการฯ จ�านวน 544 แห่ง ทัว่ประเทศอบรมและพฒันา
ศักยภาพทักษะบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการจัดการอาหาร 
โภชนาการและสขุภาพ ภายใต้หลกัสตูร “เจริญรอยตาม 
พระยุคลบาท พัฒนาโรงเรียนต้นแบบเด็กไทยแก้มใส” 
จ�านวน 2 หลกัสตูร ส�าหรบัทมีวทิยากรระดบัจงัหวดั-เขต 
(2 ครัง้) และบคุลากรทีเ่กีย่วข้องในโรงเรยีน (21 รุน่) โดย
มีผู้เข้าร่วมอบรมรวมทั้งสิ้น 1,969 คน ครอบคลุม 333 

โรงเรยีน ใน 51 จงัหวดั

5. โครงการตามพระราชด�าริสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี

5.1 โครงการส่งเสริมโภชนาการเด็กและเยาวชนในถิ่นทุรกันดาร (ภายใต้แผนพัฒนาเด็กและเยาวชนใน 

ถิ่นทุรกันดาร) 

สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราช

กุมารี ได้ตามเสด็จพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว และ

สมเด็จพระนางเจ้าฯ พระบรมราชินีนาถ ไปทรงเยี่ยม

ราษฎรในถิ่นทุรกันดารทั่วทุกภาคของประเทศไทยตั้งแต่

ยงัเยาว์พระชนัษา ทรงพบเหน็สภาพปัญหาและความเป็น

อยู่ของประชาชน โดยเฉพาะเด็กและเยาวชนขาดแคลน

อาหารที่จะบริโภคเป็นโรคขาดสารอาหาร และสุขภาพ

อ่อนแอ เจ็บป่วย ไม่แข็งแรง ขาดการศึกษา สภาพ

แวดล้อมเสื่อมโทรม ทรงมีพระราชหฤทัยมุ่งมั่นที่จะช่วย

เหลือเด็กและเยาวชนในถิ่นทุรกันดารเหล่านี้ซ่ึงเป็นกลุ่ม

ที่ได้รับผลกระทบมากที่สุดให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น จึง

ทรงเริ่มงานพัฒนาเด็กและเยาวชนในถิ่นทุรกันดารขึ้น 

ในปี พ.ศ. 2523 โดยทรงทดลองท�าโครงการเกษตร เพื่อ

อาหารกลางวนัในโรงเรยีนต�ารวจตระเวนชายแดน จ�านวน 
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3 แห่ง เพื่อพัฒนาภาวะโภชนาการและสุขภาพของเด็ก

ที่อยู่ในท้องถิ่นทุรกันดาร เป็นการพัฒนาแบบองค์รวม 

ที่ยึดเด็กและเยาวชนเป็นศูนย์กลางของการพัฒนาโดย

ผ่านกระบวนการเรียนรู้ เป็นที่มาของโครงการส่งเสริม

โภชนาการเด็กและเยาวชนในถิ่นทุรกันดาร (ภายใต้แผน

พัฒนาเด็กและเยาวชนในถิ่นทุรกันดาร) ทั้งนี้กระทรวง

สาธารณสุขร่วมด�าเนินการสนับสนุนน�้าเสริมไอโอดีน 

ยาเม็ดธาตุเหล็ก เกลือเสริมไอโอดีน โปสเตอร์ที่วัดส่วน

สูง เพื่อส่งเสริมโภชนาการของเด็กและเยาวชนในถิ่น

ทุรกันดาร 

5.2 โครงการควบคุมและป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนแห่งชาติ ตามแนวทางโครงการพระราชด�าริ ปี 2558

เป็นโครงการตามแนวทางพระราชด�าริสมเด็จ

พระเทพรตันราชสดุาฯ สยามบรมราชกมุารทีีท่รงส่งเสรมิ

ให้หญงิมคีรรภ์ หญงิให้นมบตุรและเดก็ทารกแรกเกดิจนถึง

อายุ 3 ปี ที่อยู่ในถิ่นทุรกันดารได้รับบริการที่เหมาะสม

และได้รับความรู้ด้านอาหารและโภชนาการเพื่อช่วยให้

ทารกมีการเตบิโตเตม็ตามศักยภาพ ตัง้แต่อยูใ่นครรภ์ เกดิ

รอด และเจรญิเตบิโตเตม็ทีต่่อไป เป็นทีม่าของการด�าเนนิ

โครงการควบคุมและป้องกันโรคขาดสารไอโอดนีแห่งชาติ 

ตามแนวทางโครงการพระราชด�าริ 

กระทรวงสาธารณสุขด�าเนินการระหว่างเดือน

ตลุาคม 2557 - กนัยายน 2558 โดยด�าเนนิการในพืน้ท่ี 76 

จังหวัดขับเคล่ือนการด�าเนินงาน ชุมชนหมู่บ้านไอโอดีน 

โดยมีชุมชน/หมู่บ้านที่เข้าร่วมกระบวนการ พัฒนาเป็น

ชุมชน/หมู่บ้านไอโอดีน ทั่วประเทศ และขอความร่วมมือ

สถานบริการทุกแห่งจ่ายยาเม็ดเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก

และกรดโฟลิก ให้กับหญิงตั้งครรภ์ทุกรายที่มาฝากครรภ์ 

ตลอดการตั้งครรภ์ และหญิงให้นมบุตร 6 เดือนหลัง 

คลอดจากผลการติดตามการได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีนใน

หญงิตัง้ครรภ์ ร่วมกบัส�านกังานกองทนุสนบัสนนุการสร้าง

เสริมสุขภาพ (สสส.) ผลิตสื่อต้นแบบเน้นในกลุ่มหญิงตั้ง

ครรภ์ และให้นมบุตร 6 เดือนหลังคลอด จัดท�าสารคดีสั้น

ประชาสมัพนัธ์ เรือ่ง ชุมชน/หมู่บ้านไอโอดีน จัดท�าการ์ตนู

เคลื่อนไหว 2 มิติ เรื่อง ไอโอดีนเพื่อนรัก เรารักไอโอดีน

ผลการด�าเนินงาน โดยกระทรวงสาธารณสุข

สามารถขับเคลื่อนการด�าเนินงานชุมชน/หมู่บ้านไอโอดีน 

52,171 แห่งหมู่บ้านผ่านเกณฑ์การประเมินรับรอง 

42,665 แห่ง สุ่มส�ารวจหญิงตั้งครรภ์ที่มารับบริการใน

สถานบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ใน 61 จังหวัด

จ�านวน 33,341 คน ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีนร้อยละ 

94.6 ผลิตสื่อต้นแบบโดยจัดท�าสารคดีสั้นผ่านรายการ

แฮปปี้โซไซตี้ ทางสถานีวิทยุโทรทัศน์กองทัพบกช่อง 5 

ออกอากาศวันที่ 26มีนาคม 2558 เผยแพร่ทางยูทูป จัด

ท�าการ์ตูนเคลื่อนไหว 2 มิติ เรื่องไอโอดีน เพื่อนรัก เรารัก

ไอโอดนี และจัดรณรงค์เน่ืองในวันไอโอดนีแห่งชาตภิายใต้ 

Theme งาน “หมู่บ้านไอโอดีนทั่วไทย เทิดไท้เจ้าฟ้านัก

โภชนาการ:ก้าวผ่านความท้าทายสู่ความยั่งยืน”

5.3 โครงการควบคุมหนอนพยาธิในนักเรียนและเยาวชนในพื้นที่ถิ่นทุรกันดารและพื้นที่ ในแผนภูฟ้าพัฒนา

ตามพระราชด�าริฯ ปี 2554 - 2558

เริม่ด�าเนนิการปี 2554 งบประมาณ 6.677 ล้าน

บาท กิจกรรมที่ด�าเนินงานดังนี้

1. การพัฒนาศักยภาพ
1.1 การพัฒนาศักยภาพแบบบูรณาการ ครู 

ในสังกัด ตชด. และ กศน. ได้เข้าร่วมการพัฒนาศักยภาพ
จ�านวน 475 คน

1.2 การพัฒนาศักยภาพแบบบูรณาการ 
ครู ครูพระพี่เลี้ยง เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขและสามเณร
ในโรงเรียนพระปริยัติธรรมในสังกัดส�านักงานพระพุทธ
ศาสนาแห่งชาติ จ�านวน 2 รุ่น ในพื้นที่ทรงงานใหม่ คือ 
จังหวัดล�าปางและจังหวัดศรีสะเกษ

1.3 การพัฒนาศักยภาพพนักงานจุล- 
ทัศนกร ร่วมกับการใช้เทคโนโลยี webcam เพื่อการ
ตรวจวินิจฉัยโรคหนอนพยาธิ ด�าเนินการพัฒนาศักยภาพ
บุคลากรในสังกัดศูนย์ควบคุมโรคติดต่อน�าโดยแมลง  
(เจ้าหน้าท่ีมาลาเรียคลินิก) และเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขใน
พื้นที่โครงการพระราชด�าริฯ ทั้งหมด 4 รุ่น รวม 127 คน

1.4 การพัฒนาโรงเรียนต�ารวจตระเวน
ชายแดนและชุมชนต้นแบบ ด�าเนินการสนับสนุนและ
พัฒนาโรงเรียน ตชด. ต้นแบบ ทั้งหมด 16 โรงเรียน และ
ชุมชนต้นแบบ 4 ชุมชน
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2. พฒันาต้นแบบสือ่วชิาการโดยคณะผูเ้ชีย่วชาญ

ด้านปรสิตวิทยาและด้านอื่นต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่

ต้นแบบต�ารา/หนังสือคู่มือครู ด้านโรคปรสิตหนอนพยาธิ 

ต้นแบบส่ือการเรียนรู้ภาษาชนเผ่าและต้นแบบสื่อความรู้

โรคหนอนพยาธิ ต้นแบบสือ่วิชาการ เรือ่ง วฎัจักรชวีติของ

โรคหนอนพยาธิเพือ่น�าไปให้ความรูนั้กเรยีนในรปูแบบของ

ภาพม้วน Roll

2.1 จัดกจิกรรมอบรมแกนน�าและผูน้�าในพืน้ที่

และชุมชนต้นแบบจ�านวน 4 พื้นที่ ได้แก่ โรงเรียนต�ารวจ

ตระเวนชายแดนเฮียงไทยธ�ารง อ�าเภอแม่อาย จังหวัด

เชยีงใหม่ โรงเรยีนต�ารวจตระเวนชายแดนบ้านทุง่สบายใจ 

อ�าเภอสะเดา จังหวัดสงขลา, โรงเรียนต�ารวจตระเวน

ชายแดนจฬุา-ธรรมศาสตร์ อ�าเภอท่าสองยาง จงัหวดัตาก 

และโรงเรยีนมธัยม ทอท. เฉลมิพระเกยีรตฯิ อ�าเภอแม่ฟ้า

หลวง จังหวัดเชียงราย

2.2 นิเทศติดตามและสนับสนุนแนวทาง

การด�าเนินงานควบคุมโรคหนอนพยาธิ ในพื้นที่โครงการ

พระราชด�าริฯ และเก็บข้อมูลส�ารวจพฤติกรรมสุขภาพใน

นักเรียนดังนี้

-  ภาคกลาง ได ้แก ่  โรง เ รียนต� ารวจ

ตระเวนชายแดนบ้านคลองน้อย อ�าเภอหัวหิน จังหวัด

ประจวบคีรีขันธ์, โรงเรียนต�ารวจตระเวนชายแดนเฮงเคล

ไทย อ�าเภอไทรโยค จังหวัดกาญจนบุรี

- ภาคเหนือ ได้แก่ โรงเรียนต�ารวจตระเวน

ชายแดนเฮียงไทยธ�ารง อ�าเภอแม่อาย จังหวัดเชียงใหม่, 

โรงเรียนต�ารวจตระเวนชายแดนบ้านปอหม้ือ และ 

โรงเรียนต�ารวจตระเวนชายแดน บ้านจอปร่าคี อ�าเภอ

แม่สะเรียง จังหวัดแม่ฮ่องสอน และ โรงเรียนต�ารวจ

ตระเวนชายแดนจุฬา-ธรรมศาสตร์ อ�าเภอ ท่าสองยาง 

จังหวัดตาก

- ภาคใต้ ได้แก่ โรงเรียนต�ารวจตระเวน

ชายแดนบ้านทุ่งสบายใจ อ�าเภอสะเดา จังหวัดสงขลา

3. การอบรมตรวจสอบคุณภาพพนักงานจุล- 

ทศันกร และตดิตามความก้าวหน้าการด�าเนนิงานโครงการ

ตามพระราชด�าริฯ จัดอบรมฟื้นฟู เพื่อเพิ่มศักยภาพเครือ

ข่ายทั้งระดับต�าบล อ�าเภอและจังหวัด จัดส่งวัสดุอุปกรณ์

การด�าเนนิงานตามโครงการพระราชด�ารฯิ ตามมาตรฐาน

ทางวิชาการ อบรมหลักสูตรพนักงานจุลทัศนกรในพื้นที่

ภาคเหนือและภาคใต้พร้อมพัฒนาศักยภาพด้วยกล้อง 

เว็บแคม และติดตามความก้าวหน้าประเมินการด�าเนิน

งานในโรงเรียนพื้นที่เป้าหมาย และตรวจสอบคุณภาพ

พนักงานจุลทัศนกร ตามโครงการพระราชด�าริฯ

4. รณรงค์สร้างความตระหนักในพฤติกรรม

สขุภาพ เพือ่ลดโรคในพืน้ท่ีภฟู้าพฒันา จังหวัดน่าน อ�าเภอ

บ่อเกลือ และเฉลิมพระเกียรติ

4.1 รณรงค์สร้างความตระหนกัในพฤตกิรรม

สุขภาพอ�าเภอบ่อเกลือ จังหวัดน่าน 

- บ้านนาคอก ต�าบล บ่อเกลือใต้ 

  จ�านวน 100 คน 

- บ้านน�้าจูน ต�าบล บ่อเกลือเหนือ

  จ�านวน 50 คน

- บ้านสว้า ต�าบล ดงพญา 

  จ�านวน 50 คน

- บ้านนาขวาง ต�าบล บ่อเกลือใต้ 

  จ�านวน 50 คน

- บ้านนากอก ต�าบล ภฟู้า จ�านวน 50 คน

4.2 ร ่วมรณรงค์สร ้างความตระหนักใน

พฤติกรรมสุขภาพในพื้นที่อ�าเภอเฉลิมพระเกียรติ ดังนี้

- โรงเรียนหม่อมเจ้าเจริญใจจิตพงศ์ 

ต�าบลขุนน่าน จ�านวน 120 คน

- ศนูย์การเรยีนรูบ้้านกิว่จนัทร์ ต�าบลขนุ

น่าน จ�านวน 100 คน

ผลการด�าเนินงานที่ผ่านมาส่งผลให้อัตราชุก

โรคหนอนพยาธิในนักเรียนและประชาชนมีแนวโน้ม 

ลดลง โดยในปี 2554 พบอัตราชุกของโรคหนอนพยาธิ 

ร้อยละ 26.8 และในปี พ.ศ. 2558 พบอัตราชุก ร้อยละ 

11.3
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5.4 โครงการสนับสนุนการจัดตั้งและพัฒนาสุขศาลาพระราชทานโรงเรียนต�ารวจตระเวนชายแดน

พระราชปณิธานของสมเด็จพระเทพรัตนราช

สุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ทรงมุ ่งหวังให้พสกนิกร 

ผู้ยากไร้ได้รับการพัฒนาคุณภาพชีวิต ทรงมีพระราชด�าริ

ทีจ่ะพฒันาหน่วยพยาบาลทีอ่ยูใ่นโรงเรยีนต�ารวจตระเวน

ชายแดนในพื้นที่ห่างไกลให้เป็น “สุขศาลา” นอกจาก

จะเป็นที่พึ่งด้านสุขภาพของนักเรียนและประชาชนแล้ว 

ยังก่อให้เกิดความไว้วางใจในเจ้าหน้าที่ของรัฐซึ่งเป็นส่วน

สนับสนุนให้เกิดความมั่นคงของชาติ

กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมสนับสนุนบริการ

สุขภาพด�าเนินการสนับสนุนการจัดตั้งและพัฒนาหน่วย

พยาบาลในโรงเรียนต�ารวจตระเวนชายแดนให้เป็นสุข

ศาลาพระราชทาน เป็นสถานบริการสุขภาพ ให้บริการ

ข้ันพ้ืนฐานแบบผสมผสานทั้งด้านการรักษาพยาบาล 

การส่งเสริมสุขภาพ การฟื้นฟูสภาพ การป้องกันและ

เฝ้าระวังโรค เป็นแหล่งเรียนรู้และส่ือสารสุขภาพ เป็น

ศูนย์กลางประสานการพัฒนาสุขภาพของชุมชน สนอง

พระราชด�าริสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา สยามบรม

ราชกุมารี ให้ประชาชนทุกคนในพื้นที่ทุรกันดาร และ

พื้นที่ตามแนวตะเข็บชายแดนมีโอกาสเข้าถึงบริการ

อย่างมีคุณภาพ สะดวก รวดเร็ว เป็นธรรมและเท่าเทียม 

ทั้งภาวะปกติและฉุกเฉิน ประชาชนได้รับการพัฒนา

ศักยภาพ สามารถพึ่งตนเองได้และมีคุณภาพชีวิตที่ดี มี

พฤติกรรมที่เหมาะสม สามารถควบคุมและลดปัจจัยเสี่ยง

ต่อการเจ็บป่วยในอนาคตได้
ผลการด�าเนินงานตรวจเยี่ยม และติดตามผล

การด�าเนนิงานด้านสาธารณสขุของสขุศาลาพระราชทานฯ 
จ�านวน 10 แห่ง ได้แก่ บ้านแม่จันทะ จังหวัดตาก
บ้านเลตองคุ จังหวัดตาก บ้านโป่งลึก จังหวัดเพชรบุรี  
บ้านปิล๊อกคี่ จังหวัดกาญจนบุรี บ้านลีนานนท์ จังหวัด
นราธิวาส หม่อมราชวงศ์ เฉลิมลักษณ์ จันทร์เสน 
จังหวัดตาก รางวัลอินทิรา คานธี จังหวัดเชียงใหม่ 
ศนูย์การเรยีนรู ้ตชด.บ้านห้วยกุก๊ จังหวัดเชียงราย บ้านป่า
หมากจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ บ้านแพรกตระคร้อ จังหวัด
ประจวบคีรีขันธ์ พัฒนาศูนย์การเรียนรู้ การจัดการความ
รู้ด้านสุขภาพภายในสุขศาลาพระราชทานฯ และพัฒนา
ระบบการสื่อสาร ประชาสัมพันธ์ และมีช่องทางในการ
ติดต่อสื่อสารเพื่อการเรียนรู้ และการจัดการความรู้ด้าน
สุขภาพที่เป็นระบบจ�านวน 6 แห่ง ได้แก่ บ้านแม่จนัทะ 
จงัหวดัตาก บ้านเลตองค ุจงัหวดัตาก บ้านโป่งลกึ จงัหวดั
เพชรบรุ ี บ้านปิล๊อกคี ่ จงัหวดั กาญจนบรุ ี บ้านลนีานนท์ 
จังหวัดนราธิวาส บ้านป่าหมากจังหวัดประจวบคีรีขันธ์ 
ด�าเนนิการประเมนิเพือ่รบัรองคณุภาพตามเกณฑ์คณุภาพ
ส�าหรบัสขุศาลาพระราชทานฯ และพฒันามาตรฐานระบบ
บริการสุขภาพในสุขศาลาพระราชทานฯ (พัฒนาต้นแบบ
สุขศาลาพระราชทานฯ)

5.5 โครงการอนรุกัษ์พนัธกุรรมพชือันเนือ่งมาจากพระราชด�าร ิสมเดจ็พระเทพรตันราชสดุาฯ สยามบรมราชกมุารี

เมือ่เดอืนมถินุายน พ.ศ. 2535 สมเด็จพระเทพ
รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ทรงมีพระราชด�าริ
กับนายแก้วขวัญ วัชโรทัย เลขาธิการพระราชวังและ
ผู้อ�านวยการโครงการส่วนพระองค์ฯ สวนจิตรลดา ให้
ด�าเนินโครงการอนุรักษ์พันธุกรรมพืช โดยมอบให้ฝ่าย
วชิาการโครงการส่วนพระองค์ฯ เป็นผูด้�าเนนิการ ส�าหรบั
งบประมาณด�าเนนิงานนัน้ ส�านกังานคณะกรรมการพเิศษ
เพือ่ประสานงาน โครงการอนัเนือ่งมาจากพระราชด�าร ิได้
สนบัสนนุโครงการส่วนพระองค์ สมเดจ็พระเทพรตันราชสุ
ดาฯ สยามบรมราชกมุาร ีในงานโครงการอนรุกัษ์พนัธกุรรม
พืช อันเน่ืองมาจากพระราชด�าริ โดยจัดสร้างธนาคาร
พืชพรรณข้ึนในปี 2539 ส�าหรับเก็บรักษาพันธุกรรมพืช
ที่เป็นเมล็ดและเนื้อเยื่อ เพื่อแสดงออกซึ่งความส�านึกใน 

พระมหากรุณาธคิณุ กระทรวงสาธารณสขุได้ด�าเนนิการใน
ปี 2555 - 2559 จ�านวน 3 โครงการ คอื 1) โครงการจดั
สวนสมนุไพร-ไม้หอม 2) โครงการรวมใจภกัดิป์ลกูมเหสักข์- 
สกัสยามนิทร์ 3) โครงการปลกูสมนุไพรเพือ่รองรบัการผลิต
ยาในระดบัอตุสาหกรรม 

วัตถุประสงค์เพื่อสนองพระราชด�าริโครงการ
อนรุกัษ์พนัธกุรรมพชื อนัเนือ่งมาจากพระราชด�ารฯิ เพือ่
เป็นการบ�ารุงรักษาต้นสมุนไพรให้คงสภาพและพร้อม
ใช้เป็นแหล่งการเรียนรู้ เป็นแหล่งวัตถุดิบสมุนไพรที่ได้
คุณภาพ รวมทั้งสร้างจิตส�านึกในการอนุรักษ์สมุนไพร
และดแูลสิง่แวดล้อม เพือ่ให้ทกุภาคส่วนมส่ีวนร่วมในการ
พัฒนาพื้นท่ีอย่างยั่งยืน ลดการบุกรุกท�าลายป่า และลด

ภาวะโลกร้อน
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ผลการด�าเนินงาน

1. ส�ารวจและปลกูสมนุไพรเป็นไม้ยนืต้นทดแทน

ต้นที่สูญหายไปจ�านวน 23 ชนิด ๆ ละ 2 ต้น รวม 46 ต้น

และจัดท�าป้ายชื่อต้นไม้

2. ส�ารวจและวัดต้นมเหสักข์สักสยามินทร์ในปีที่ 

3 และรายงานให้ อพ.สธ ตามแบบฟอร์มทีก่�าหนดให้ และ

ก�าจัดวัชพืชและใส่ปุ๋ยบ�ารุง

3. จัดกิจกรรมปลูกเถาวัลย์เปรียงจ�านวน 6,000 

ต้นในพื้นที่ องค์การเภสัชกรรม อ�าเภอหนองใหญ่ จังหวัด

ชลบุรี ปลูกพรมมิจ�านวน 3 ไร่ ดูแลรักษาแปลงขมิ้นชัน 

พญายอ พุทธรักษา และมะขามป้อม

 

6. โครงการเทิดพระเกียรติทูลกระหม่อมหญิงอุบลรัตนราชกัญญา สิริวัฒนาพรรณวดี

6.1 โครงการรณรงค์ป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติด TO BE NUMBER ONE ระยะเวลาด�าเนินการ 

2545–2559

ทูลกระหม่อมหญิงอุบลรัตนราชกัญญาสิริ

วัฒนาพรรณวดี ทรงมีความห่วงใยประชาชนชาวไทยโดย

เฉพาะกลุม่เดก็และเยาวชนไทยทัง้ประเทศ ท่ีจะเป็นก�าลงั

ส�าคัญในการพัฒนาประเทศในภายภาคหน้า นอกจากนี้

ยังถือเป็นกลุ่มที่เส่ียงต่อการติดยาเสพติดเนื่องจากก�าลัง

เปลี่ยนแปลงทั้งร่างกายและจิตใจ และเป็นวัยท่ีต้องการ

เรียนรู้ในสิ่งต่างๆ แต่ยังขาดวุฒิภาวะทางอารมณ์ที่ดีพอ 

จงึทรงพระกรณุาธคุิณรบัเป็นองค์ประธานโครงการรณรงค์

ป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติด ซึง่ปัจจบุนัได้ใช้ช่ือเพือ่

ให้ง่ายต่อการรณรงค์ว่าโครงการ TO BE NUMBER ONE 

เพื่อรณรงค์ป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพติดภายใน

ประเทศให้ด�าเนินไปอย่างมีประสิทธิภาพ โดยความร่วม

มือและรวมพลังจากทุกภาคส่วนทั้งภาครัฐและเอกชน 

กระตุ้นและปลุกจิตสานึกของปวงชนในชาติให้มีความรู้ 

ความเข้าใจ สร้างโอกาสสนบัสนนุ และดึงกลบัสูส่งัคม  ดงั

พระด�ารัส ความว่า “การป้องกันและแก้ไขปัญหายาเสพ

ตดิให้หมดจากสงัคมไทยไม่สามารถด�าเนนิงานให้ส�าเรจ็ได้

ด้วยการท�างานขององค์กรใดองค์กรหนึง่แต่ทกุองค์กร ทกุ

ฝ่ายต้องช่วยกันและการรวมตัวกันของผู้ที่มีความตั้งใจที่

จะไม่ไปยุง่เกีย่วกบัยาเสพตดิ จะท�าให้เกดิพลงัในการร่วม

กันป้องกันปัญหายาเสพติดอย่างเข้มแข็ง”

กระทรวงสาธารณสุขโดยกรมสุขภาพจิต ได้

รับมอบหมายให้ท�าหน้าที่เลขานุการโครงการ TO BE 

NUMBER ONE ซึ่งเริ่มด�าเนินงานมาตั้งแต่ปีพ.ศ. 2545 

จนถึงปัจจุบัน เพื่อเป็นแกนกลางในการประสานความ

ร่วมมอืระหว่างหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องทัง้ภาครฐัและเอกชน  

พระด�ารัสในวโรกาสการแถลงข่าวเปิดตัวโครงการ “TO 

BE NUMBER ONE” เมื่อวันที่ 15 กรกฎาคม 2545  

ณ ห้องประชุมกระทรวงสาธารณสุข ความว่า “กิจกรรม

ในโครงการ TO BE NUMBER ONE จะเบนความสนใจ

จากการหาความสขุช่ัวครัง้ช่ัวคราวจากยาเสพตดิ อยากให้

โครงการนี้ส�าเร็จด้วยดี แต่จะท�าคนเดียวไม่ได้จึงขอความ

ร่วมมือจากทุกคน”

ผลการด�าเนินงาน ในปี 2558 รณรงค์ให้ความ

รู้และประชาสัมพันธ์ผ่านสื่อโทรทัศน์รายการ TO BE 

NUMBER ONE VARIETY และรายการ HEALTH ME 

ผ่านสื่อวิทยุรายการ TO BNUMBER ONE VARIETY 

โดยการจัดกิจกรรมทูลเชิญทูลกระหม่อมหญิงอุบล

รัตนราชกัญญา สิริวัฒนาพรรณวดี เสด็จเยี่ยมสมาชิก 

TO BE NUMBER ONE และติดตามผลการด�าเนินงาน

ศูนย์เพื่อนใจ TO BE NUMBER ONE ในสถานศึกษา 

จ�านวน 13 จังหวัดมีผู ้เข้าร่วม 5,000-6,000 คนต่อ 

1 จังหวัด สนับสนุนงบด�าเนินการศูนย์เพื่อนใจ TO BE 

NUMBER ONE ในกรุงเทพมหานคร 4 แห่ง มีสมาชิก 

มารับบริการประมาณ 80-100 คนต่อวัน จัดแข่งขัน/

ประกวด TEEN DANCERCISE ในภูมิภาคและ

กรุงเทพมหานคร 4 แห่ง และกรุงเทพมหานครประจ�าปี 

2558  3 กิจกรรม 7 ครั้ง ค่าย TO BE NUMBER ONE 

DANCERCISE CAMP 2015 จ�านวน 400 คน และประกวด

รอบชิงชนะเลิศ โดยองค์ประธานเสด็จพระราชทาน จัด

ค่ายให้แก่เยาวชนในภูมิภาคและกรุงเทพมหานคร ชื่อ 

“ค่ายพัฒนาสมาชิก TO BE NUMBER ONE สู่ความเป็น

หนึ่ง” (TO BE NUMBER ONE CAMP) 2 รุ่น
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7. โครงการตามพระราชด�าริอื่นๆ

7.1 โครงการพัฒนาการจัดการน�้าบริโภคในพื้นที่โครงการอันเนื่องมาจากพระราชด�าริ

7.1.1 โครงการพัฒนาคุณภาพน�้าบริโภค

โรงเรียนในถิ่นทุรกันดาร สถานศึกษาและโรงเรียนในถ่ิน

ทุรกันดาร (พื้นที่โครงการอันเนื่องมาจากพระราชด�าริลุ่ม

น�้าปากพนัง จังหวัดนครศรีธรรมราช จังหวัดพัทลุง และ

จังหวัดสงขลา และพื้นที่โครงการรักษ์น�้าเพื่อพระแม่ของ

แผ่นดนิในเขตลุม่น�า้จังหวดัทางภาคเหนอืตอนบน และเขต

ลุ่มน�้าหมันจังหวัดเลย) งบประมาณปี 2552-2555 และปี 

2558 จัดสรรงบอื่นๆ ด�าเนินการปี 2556 จ�านวน 0.45 

ล้านบาท ปี 2557 จ�านวน 0.32 ล้านบาท มีวัตถุประสงค์

เพื่อส่งเสริมให้เด็ก เยาวชน และประชาชนพื้นท่ีมีน�้า

บรโิภคทีป่ลอดภยั และประชาชนมส่ีวนร่วมในการอนุรกัษ์

และเฝ้าระวังคุณภาพน�้าบริโภคอย่างต่อเนื่อง

ผลการด�าเนินงาน สามารถส�ารวจ

คุณภาพน�้า และแนะน�าด้านสุขอนามัยโรงเรียนในถิ่น

ทรุกนัดาร 220 แห่ง ประกอบด้วยโรงเรยีน ตชด.111 แห่ง 

โรงเรียนพระปริยัติธรรม 71 แห่ง โรงเรียนปอเนาะ 

15 แห่ง ศูนย์เตาะแตะ 23 แห่ง พัฒนาแกนน�านักเรียน 

ครูอนามัย พระพี่เลี้ยงในการพัฒนาคุณภาพน�้าบริโภค

7.1.2 โครงการพัฒนาคุณภาพน�้าบริโภคใน

ชุมชนและครัวเรือนภายใต้แผนบริหารจัดการและฟื้นฟู

นิเวศลุ่มน�้าปากพนังอันเนื่องมาจากพระราชด�าริ ระยะ

เวลาด�าเนินการ ปี 2551 ถึงปัจจุบัน โดยมีวัตถุประสงค์

เพื่อพัฒนาให้คุณภาพน�้าบริโภคอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน

คุณภาพน�้าบริโภคอย่างต่อเนื่อง ในสถานศึกษาและ

โรงเรียนในถิ่นทุรกันดารทั่วประเทศ

ผลการด�าเนิงาน สามารถพัฒนาให้

คณุภาพน�า้บริโภคอยูใ่นเกณฑ์มาตรฐานคณุภาพน�า้บรโิภค

อย่างต่อเนือ่ง ในสถานศกึษาและโรงเรยีนในถ่ินทรุกันดาร 

10 อ�าเภอ ในจังหวัดนครศรีธรรมราช 2 อ�าเภอในจังหวัด

พัทลุงและ 1 อ�าเภอ ของจังหวัดสงขลา

7.1.3. โครงการพฒันาคณุภาพน�า้บรโิภคภายใต้

โครงการรักษ์น�้าเพื่อพระแม่ของแผ่นดิน

มีวัตถุประสงค์เพื่อส่งเสริมให้องค์กร

ปกครองส่วนท้องถ่ินในพืน้ทีโ่ครงการอนัเนือ่งมาจากพระ

ราชด�าริพัฒนาระบบการจัดบริการน�้าบริโภคที่ปลอดภัย

แก่ชุมชน ระยะเวลาด�าเนินการ ปี 2551 ถึงปัจจุบัน

โดยมีผลการด�าเนินงานที่ส�าคัญคือ 

สามารถพัฒนาต้นแบบเครื่องกรองน�้าในพื้นท่ีสูง พัฒนา

แกนน�าและเครอืข่ายเฝ้าระวงัคุณภาพน�า้ในชมุชน 10 ลุม่

น�้าในพื้นที่ 6 จังหวัด (แม่ฮ่องสอน 4 ลุ่มน�้า เชียงใหม่ 2 

ลุ่มน�้า เชียงราย 1 ลุ่มน�้า น่าน 1 ลุ่มน�้า อุตรดิตถ์ 1 ลุ่มน�้า 

และพิษณุโลก 1 ลุ่มน�้า)

ส่วนท่ี 2 โครงการเฉลมิพระเกยีรตสิมเดจ็พระเทพรตันราชสดุาฯ สยามบรมราชกมุาร ีในโอกาสฉลอง พระชนมายุ 

5 รอบ 2 เมษายน พ.ศ. 2558

พระราชกรณียกิจที่ผ ่านมาของสมเด็จพระเทพ

รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ในการส่งเสริมสุข

ภาพอนามัยแก่เด็กและเยาวชนในพื้นที่ชายแดนและ

ทุรกันดารที่ขาดแคลนทั้งด้านการศึกษา โภชนาการ สุข

อนามัยสิ่งแวดล้อม  การก�าจัดหนอนพยาธิ มุ่งมั่นพัฒนา

สุขศาลาในโรงเรียนต�ารวจตระเวนชายแดนให้เป็นท่ีพึ่ง

แก่คนในพ้ืนท่ีชายแดนที่ห่างไกลให้เข้าถึงบริการสุขภาพ 

ล้วนแสดงให้พสกนิกรประจักษ์ถึงการเคารพสิทธิมนุษย

ชนทุกหมู ่เหล่า การเอ้ือเฟื ้อต่อประชาชนทุกชนช้ัน 

นอกจากน้ียังมีการพัฒนาบริการสุขภาพอื่นๆ รวมทั้ง

ด้านสังคม วัฒนธรรมและส่ิงแวดล้อม ที่มุ ่งให้ชุมชน 

เข้มแข็ง คนมีคณุภาพชีวิตท่ีด ีมีสขุภาพด ีเป็นพืน้ฐาน การ

พัฒนาคนที่ยั่งยืน เช่น การปลูกพืช เลี้ยงสัตว์ในท้องถิ่น 

เพื่อโภชนาการอาหารกลางวันเด็กนักเรียนถิ่นต่างๆ การ

เสริมไอโอดีนในการผลิตเกลือพื้นบ้านตามวัฒนธรรม

ท้องถิ่น ในภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เป็นต้น 

เพื่อเป็นประโยชน์ต่อการด�ารงชีวิต พัฒนาคุณภาพชีวิต

ของประชาชนตามหลักเศรษฐกิจพอเพียง

ในปีงบประมาณ 2558 รัฐบาลไทย โดยกระทรวง

สาธารณสุขในฐานะหน ่วยงานหลักที่ดูแลสุขภาพ

ของประชาชนทุกช ่วงชีวิตได ้น ้อมใจถวายงานเพ่ือ

เฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยาม
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บรมราชกมุาร ีโอกาสฉลองพระชนมาย ุ5 รอบ 2 เมษายน 

2558 ดังนี้

1. โครงการส่งเสริมศักยภาพคนพกิารขาขาด เพือ่

เฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยาม

บรมราชกุมารี เน่ืองในโอกาสเจริญพระชนมายุ 60 

พรรษา

สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราช

กุมารี ทรงมีพระมหากรุณาธิคุณหาที่สุดมิได ้ ทรง

พระราชทานเงินจัดตั้งมูลนิธิศูนย์สิรินธรเพื่อการฟื้นฟู

สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาต ิซึง่มพีระประสงค์ช่วย

เหลอืคนพกิารให้ได้รบัการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ โดยให้บรกิาร

ขาเทยีมทัง้แบบตัง้รบัในคลนิิกกายอุปกรณ์ในหน่วยบริการ

และบริการเชิงรุก โดยการออกหน่วยแพทย์เคลื่อนที่ ซึ่ง

ด�าเนนิการอย่างต่อเนือ่งตัง้แต่ปี พ.ศ. 2547 จนถงึปัจจบุนั

กว่า 36 จังหวัด

ด้วยส�านึกในพระมหากรุณาธิคุณของสมเด็จ 

พ ร ะ เทพรั ตน ร าชสุ ด า ฯ  สย ามบรมร าชกุ ม า รี 

ศูนย์สิรินธรเพื่อการฟื ้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ 

แห่งชาต ิกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสขุ ได้ตระหนัก

และเห็นความส�าคัญของปัญหาหน่วยบริการร่วมใน 

โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป ซึ่งกระจายอยู่

ทั่วประเทศ พบว่า การบริการด้านกายอุปกรณ์เทียม

ส�าหรับคนพิการขาขาดยังไม่เพียงพอ และไม่ทั่วถึง จึงได้

จัดท�าโครงการส่งเสริมศักยภาพคนพิการขาขาดประจ�า

ปี 2558 ขึ้น โดยมุ่งหวังให้คนพิการขาขาดสามารถเข้าถึง

การให้บริการขาเทียม สามารถด�าเนินชีวิตประจ�าวันและ

เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมได้เยี่ยงคนปกติ ซึ่งจะส่งผลให้

คนพิการมีคุณภาพชีวิตที่ดีและพึ่งตนเองได้ต่อไป โดยมี

วัตถุประสงค์เพื่อจัดหาอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการให้กับ

คนพกิารขาขาด ได้แก่ ขาเทยีม อุปกรณ์เคร่ืองช่วยการเดนิ

หรือรถนัง่คนพกิาร เสรมิสร้างศกัยภาพคนพกิารขาขาดให้

สามารถเข้าสู่สังคม พัฒนาองค์ความรู้การผลิตขาเทียม

ที่มีคุณภาพให้กับนักกายอุปกรณ์ ช่างกายอุปกรณ์และ

ทีมงานขาเทียม และเพื่อให้บุคลากรทางการแพทย์และ

บุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการจดทะเบียนคนพิการ มีความรู้ 

ความสามารถในการตรวจประเมนิและวนิจิฉัยความพกิาร

ตามพระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต 

ผู้พิการ พ.ศ. 2550

ส�าหรับผลการด�าเนินงาน กระทรวงสาธารณสุข

สามารถจัดหน่วยบรกิารเคลือ่นทีเ่ชงิรกุ จดัท�ากายอปุกรณ์

เทียมและอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ และให้บริการ

ซ่อมแซมแขน ขา เทียม และเปลี่ยนกายอุปกรณ์ที่ช�ารุด 

ฯลฯ ปี 2557 ด�าเนินการ 5 จังหวัด คือ นครศรีธรรมราช 

ประจวบคีรีขันธ์ นราธิวาส ภูเก็ต และนครราชสีมา มีผู้รับ

บริการจ�านวน 898 ราย ปี 2558 ด�าเนินการ 5 จังหวัด 

คือ นครศรีธรรมราช แม่ฮ่องสอน พิจิตร ชลบุรี ล�าปาง มี

ผู้รับบริการ จ�านวน 1,597 ราย และจัดอบรมเสริมสร้าง

ศักยภาพผู้รับผิดชอบงานด้านคนพิการระดับจังหวัด จาก

ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป ปี 

2557 จ�านวน 988 ราย ปี 2558 จ�านวน 662 ราย

2. โครงการส่งเสริมพัฒนาการเดก็เฉลิมพระเกยีรติ

สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี  

เนื่องในโอกาสฉลองพระชนมายุ 5 รอบ 2 เมษายน 

2558

สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราช

กุมารี ทรงมีคุณูปการหาที่สุดมิได้ ในการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตเด็กและเยาวชนทั้งหลายอย่างต่อเนื่อง นับตั้งแต่ปี 

พ.ศ. 2523 เป็นต้นมา โดยกระทรวงสาธารณสุขได้เข้า

ร่วมปฏิบัติสนองงานตามพระราชด�าริ ในมิติด้านสุขภาพ

อนามัยของเด็กและเยาวชน และได้ด�าเนินการส�ารวจ

พัฒนาการเด็กปฐมวัยทุก 3 ปี โดยกรมอนามัย ซึ่งในช่วง

ปี 2542-2557 ยังคงพบกลุ่มเด็กที่มีข้อสงสัยล่าช้าด้าน

พัฒนาการ มีแนวโน้มที่สูงถึงประมาณร้อยละ 30

กระทรวงสาธารณสุขเป็นหน่วยงานหลักที่ดูแล

สุขภาพประชาชนทุกช่วงชีวิต โดยเฉพาะด้านพัฒนา

สุขภาพ กลุ่มสตรี และเด็กปฐมวัย สนองต่อการพัฒนา

งานสาธารณสุขตามแนวพระราชด�าริและโครงการ

เฉลิมพระเกียรติ เน้นการบูรณาการกับหน่วยงานภายใน

ที่เกี่ยวข้องและหน่วยงานภายนอก อาทิ ภาครัฐ ท้องถิ่น 

เอกชนและประชาชน โดยมีเป้าหมายมุ่งเน้นให้เด็กไทย

ทุกคนได้รับการส่งเสริมพัฒนาการท่ีถูกต้อง มีมาตรฐาน

อย่างเท่าเทียม จากพ่อแม่ ผู้เลี้ยงดู ชุมชน เพ่ือส่งเสริม

พฒันาการเดก็ไทยให้เป็นไปตามศกัยภาพหรอืมศีกัยภาพ

ที่สูงกว่า จึงได้จัดท�าโครงการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 

เฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยาม

บรมราชกุมารี เน่ืองในโอกาสฉลองพระชนมายุ 5 รอบ  
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2 เมษายน 2558 ขึ้น  ทั้งนี้เพื่อให้เด็กที่เกิดเดือนเมษายน 

พ.ศ. 2558 ทุกคนได้รับการเฝ้าระวังและติดตามส่งเสริม/

กระตุ้นพัฒนาการอย่างต่อเนื่อง โดยพ่อแม่ ผู้เลี้ยงดู และ

อาสาสมคัรสาธารณสขุเชีย่วชาญและบคุลากรสาธารณสขุ

ในพืน้ทีค่ดักรองและส่งเสรมิ/กระตุน้พฒันาการสมวยัของ

เด็กทุกคนในประเทศไทยที่เกิดก่อน 1 เมษายน 2558 

ตามช่วงอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน โดยบุคลากร

สาธารณสุขในพื้นที่

ผลการด�าเนินงาน สามารถจัดกิจกรรมสัปดาห์

รณรงค์คดักรองพัฒนาการเด็กปฐมวยั เป้าหมายกลุม่อายุ 

42 เดือน ในศูนย์เด็กเล็กทุกแห่งทั่วประเทศในระหว่าง 

วนัที ่6-10 กรกฎาคม พ.ศ. 2558 ประชมุเชงิปฏบิตักิารสรปุ

ผลการด�าเนินงานโครงการส่งเสริมพัฒนาการเด็กเฉลิม

พระเกยีรตฯิ ปี 2558 และเผยแพร่ประชาสัมพนัธ์โครงการ

ส่งเสรมิพัฒนาการเดก็ฯ สนบัสนนุคูม่อื Developmental 

Surveillance and Promotion Manual (DSPM) 

จ�านวน 300,000 เล่ม Developmental Assessment 

for Intervention Manual (DAIM) จ�านวน 30,000 เล่ม 

และชุดอุปกรณ์ส่งเสริมพัฒนาการ จ�านวน 10,000 ชุด 

เพื่อจัดสรรให้แก่หน่วยงานในสังกัด กสธ. และระหว่าง

กระทรวง สนับสนนุการด�าเนนิงานส่งเสรมิพฒันาการเดก็

แก่ส�านักงานเขตสุขภาพทั้ง 12 แห่ง

นอกจากนี้ ยังมีการจัดประชุมคณะท�างาน/

คณะกรรมการฯ เพื่อเตรียมแนวทางและติดตามความ

ก้าวหน้าการด�าเนินโครงการส่งเสริมพัฒนาการเด็กฯ 

จัดท�า website เพื่อเป็นช่องทางในการเผยแพร่และ

ประชาสมัพนัธ์การด�าเนนิโครงการวเิคราะห์และออกแบบ 

ระบบข้อมูลเพื่อเก็บรวบรวมข้อมูลการรณรงค์ตรวจ 

คัดกรองพัฒนาการเด็กอายุ 42 เดือน ระหว่างวันที่ 6-10 

กรกฎาคม พ.ศ. 2558 และได้วิเคราะห์และสรุปผลการ

รณรงค์ฯ รายงานต่อผู้บริหารระดับสูง ทุกวันในช่วงการ

รณรงค์ฯ จัดท�าระบบรายงาน เพื่อเก็บรวบรวมข้อมูลผล

การด�าเนินงานรอบ 6 เดอืน (เมษายน ถงึ กันยายน 2558) 

การพัฒนาระบบข้อมูลระยะยาว ก�าหนดแนวทางพัฒนา

ระบบข้อมูลสารสนเทศเพ่ือก�ากับติดตามและประเมินผล

โครงการฯ ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

3 โครงการรณรงค์ให้วัคซีนป้องกันโรคคอตีบ

และหัด เฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 

สยามบรมราชกุมารี ในโอกาสฉลองพระชนมายุ 5 รอบ 

2 เมษายน พ.ศ. 2558

เน่ืองในโอกาสมหามงคลที่สมเด็จพระเทพ

รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารีทรงเจริญพระชนมายุ

ครบ 60 พรรษา ในวันที่ 2 เมษายน พ.ศ. 2558 กระทรวง

สาธารณสขุได้จดัท�า “โครงการรณรงคให้วคัซนีป้องกนัโรค

คอตีบและหัด เฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราช

สุดาฯ สยามบรมราชกุมารีในโอกาสฉลองพระชนมายุ 5 

รอบ 2 เมษายน พ.ศ. 2558” เพือ่เทดิพระเกียรตแิละถวาย

เป็นพระราชกุศลแด่พระองค์ท่านโดยจะเน้นการจัดให้มี

กจิกรรมการรณรงค์ให้วคัซนีทีจ่�าเป็นครอบคลมุประชากร

กลุ่มเป้าหมายให้ได้ตามเกณฑ์ก�าหนด อันจะเสริมสร้าง

ภมูคิุม้กนัให้คนไทยห่างไกลจากโรคตดิต่อทีป้่องกนัได้ด้วย

วคัซนี มคีณุภาพชวีติทีด่ ีและเป็นก�าลงัส�าคญัทีจ่ะร่วมกนั

พัฒนาประเทศชาติไทยให้เข้มแข็งสืบไป

การด�าเนินงานโดยรณรงค์การให้วัคซีนคอตีบ - 

บาดทะยักแก่ประชาชนกลุ่มอายุ 20 - 50 ปี และสถาน

บริการให้บริการวัคซีน ป้องกันโรคหัดและหัดเยอรมัน 

ในประชากรเด็กกลุ่มเป้าหมายอายุ 2 ปี 6 เดือน - 7 ปี 

ทั่วประเทศ จัดกิจกรรมให้วัคซีนคอตีบ-บาดทะยักทั่ว

ประเทศ  เจ้าหน้าท่ีจัดทีมออกไปให้บรกิารในชุมชน สถาน

ท่ีราชการ สถานประกอบการ โรงงาน ตลาดนัด สถานี

ขนส่ง ในย่านชุมชน รวมถึงสถานศึกษา ทั่วประเทศ และ

ประชาสัมพันธ์ผ่านทาง สื่อโทรทัศน์ สื่อสิ่งพิมพ์ และสื่อ

วิทยุ กิจกรรมรณรงค์ให้วัคซีนรวมป้องกันโรคหัดและหัด

เยอรมันทั่วประเทศ

ผลการรณรงค ์ให ้วัคซีนป ้องกันโรคคอตีบ-

บาดทะยักแก่ประชาชน กลุ่มอายุ 20-50 ปีท่ัวประเทศ 

(ข้อมูล ณ วันที่ 27 กันยายน 2558) พบว่า กลุ่มเป้าหมาย

ทัว่ประเทศจ�านวนทัง้สิน้ 22,268,710 คน มีผูม้ารบับรกิาร

ทั้งหมด 15,161,791 คน คิดเป็นร้อยละ 68.08 ให้วัคซีน 

MR เขม็ ที ่2 เพือ่เร่งภูมคิุม้กันต่อโรคหดัในเดก็อาย ุ2 ปี 6 

เดือน ถึง 7 ปี ทั่วประเทศ ภาพรวมทั้งประเทศมีเด็กกลุ่ม

เป้าหมายได้รับวัคซีนแล้วจ�านวน 1,561,728 คน
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4. โครงการก่อสร้างอาคารปฏบิตักิารมาตรฐาน

สากลต้นแบบ ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์อุดรธานี 

“เฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาสยาม

บรมราชกุมารี ในโอกาสฉลองพระชนมายุ 5 รอบ 

2 เมษายน พ.ศ. 2558” สืบเนื่องจากปัจจุบันอาคาร

ปฏิบัติการวิทยาศาสตร์การแพทย์ส่วนใหญ่เป็นอาคารที่

ออกแบบดัดแปลงมาจากอาคารส�านักงานโดยท่ัวไปไม่

ได้ออกแบบให้เป็นไปตามมาตรฐานสากลทางห้องปฏิบัติ

การวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่เข้มงวดให้ความปลอดภัย

ทั้งต่อนักวิชาการ เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติภายในอาคาร และ

บคุคลอืน่ทีอ่ยูบ่รเิวณโดยรอบอาคารภายนอกและบรเิวณ

ข้างเคยีง ควรทีจ่ะขยายงานการเป็นห้องปฏิบตักิารอ้างองิ

และศูนย์ฝึกอบรมทางห้องปฏิบัติการในระดับชาติ และ

ภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ กรมวิทยาศาสตร์การ

แพทย์ กระทรวงสาธารณสุข โครงการก่อสร้างอาคาร

ปฏิบัติการมาตรฐานสากลต้นแบบ ศูนย์วิทยาศาสตร์การ

แพทย์อุดรธานี “เฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตน

ราชสุดาสยามบรมราชกุมารี ในโอกาสฉลองพระชนมายุ 

5 รอบ 2 เมษายน พ.ศ. 2558” ขึ้นโดยมอบหมายให้

ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ 8 อุดรธานี เป็นหน่วย

งานริเริ่มด�าเนินการก่อสร้างอาคารปฏิบัติการมาตรฐาน

สากลต้นแบบศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์อุดรธานี ซึ่ง

จะเป็นอาคารต้นแบบมาตรฐานสากลของห้องปฏิบัติการ

วิทยาศาสตร์การแพทย์และสาธารณสุขเป็นแห่งแรก

ส�าหรับผลการด�าเนินงาน พบว่าอยู ่ระหว่าง

ด�าเนินการก่อสร้าง โดยกระทรวงสาธารณสุขได้ด�าเนิน

การจัดท�าขอบเขตการจ้างงานก่อสร้างอาคาร ตัง้แต่วนัที่ 

19 กมุภาพนัธ์ พ.ศ. 2558  และได้คดัเลอืกผู้รับจ้างก่อสร้าง

อาคาร เมื่อวันท่ี 16 มีนาคม พ.ศ. 2558 ได้รับอนุมัต ิ

สั่งจ้างจากรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขและลง

นามในสญัญา เมือ่วนัที ่29 กรกฎาคม 2558 ขณะนีบ้รษัิท 

ผูก่้อสร้างอยูร่ะหว่างด�าเนนิการงานก่อสร้างงวดที ่1 (รวม 

10 งวด) และจะส่งงานงวด 1 ได้ในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ 

พ.ศ. 2559 คาดว่าโครงการจะแล้วเสร็จปี 2560
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กรอบนโยบายและยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพของไทย

บทที่ 3
1. กรอบยุทธศาสตร์สุขภาพโลกของประเทศไทย พ.ศ. 2559 - 2563

   (Thailand Global Health Strategic Framework 2016 – 2020)

2563 ต่อคณะรัฐมนตรีเพื่อพิจารณาให้ความเห็นชอบ 

ต่อมาคณะรัฐมนตรีมีค�าสั่งให้กระทรวงสาธารณสุขปรับ

แก้แผนยุทธศาสตร์สุขภาพโลกของประเทศไทยให้มี 

ความสอดคล้องกับกรอบระยะเวลาของแผนพัฒนา

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ และแผนอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง

และเสนอให้คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติพิจารณาให้

ความเหน็ชอบ ซึง่กระทรวงสาธารณสขุได้ด�าเนนิการหารอื

กบัหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องปรบัแก้ไขแผนยทุธศาสตร์ข้างต้น

เป็นกรอบยุทธศาสตร์สุขภาพโลกของประเทศไทย พ.ศ. 

2559 - 2563 (Thailand Global Health Strategic 

Framework 2016 - 2020) และได้รบัความเหน็ชอบจาก

ที่ประชุมคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 5/2558 

หลงัจากนัน้ได้น�าเสนอเข้าทีป่ระชมุคณะรฐัมนตรเีพือ่ผ่าน

ความเห็นชอบเมื่อวันที่16 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2559

สาระส�าคัญกรอบยุทธศาสตร์สุขภาพโลกของ

ประเทศไทย พ.ศ. 2559 - 2563

กรอบยทุธศาสตร์สขุภาพโลกสามารถน�าไปประยกุต์

ใช ้ในการด�าเนินงานด้านสุขภาพโลกของไทยทั้งใน

ระดับประเทศ ความร่วมมือระหว่างประเทศทั้งทาง

ด้านเศรษฐกิจและสังคม การเจรจาการค้าระหว่าง

ประเทศ และการปฏิบัติตามพันธกรณีระหว่างประเทศ

ของไทยในส่วนที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพโลก ทั้งนี้เพื่อเป็น 

การส่งเสรมิความสอดคล้องและบรูณาการของการด�าเนนิ

งานด้านสุขภาพโลกของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องท้ังในและ

นอกกระทรวงสาธารณสุข

เป้าหมาย (Goal)

ประเทศไทยมคีวามมัน่คงด้านสขุภาพและปลอดภยั

จากภัยคุกคามด้านสุขภาพเพื่อขับเคลื่อนและส่งเสริมให้

เศรษฐกิจและสังคมไทยพัฒนาได้อย่างยั่งยืน รวมทั้งมี

กระทรวงสาธารณสขุและกระทรวงการต่างประเทศ

ตระหนักถึงความส�าคัญของประเด็นสาธารณสุขระหว่าง

ประเทศที่ทวีความส�าคญัมากขึน้เปน็ล�าดบัทัง้ภายในและ

ระหว่างประเทศ รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 

(ศาสตราจารย์นายแพทย์รัชตะ รัชตะนาวิน) ได้ประกาศ

นโยบายสนับสนุนกลไกสุขภาพโลก เมื่อเดือนกันยายน 

พ.ศ. 2557 และก�าหนดให้มีการจัดท�าแผนยุทธศาสตร์

สุขภาพโลกของประเทศไทย พ.ศ. 2559 - 2563 โดย

มีเป ้าประสงค์เพื่อประชาชนไทยมีสุขภาวะดี และ

ประเทศไทยมีความมั่นคงและปลอดภัยด้านสาธารณสุข 

สามารถขับเคลื่อนและส่งเสริมให้เศรษฐกิจและสังคม

ไทยพัฒนาได้อย่างยั่งยืน รวมทั้งสามารถมีบทบาทและ

ความร่วมมือระดับสากลเพ่ือแสดงความรับผิดชอบอย่าง

สร้างสรรค์ด้านสุขภาพโลกในเวทีระหว่างประเทศ โดย

แผนยุทธศาสตร์สุขภาพโลกของประเทศไทย พ.ศ. 2559 

- 2563 จะเน้นการด�าเนินงานใน 5 ด้านหลัก ได้แก่ 
1) การส่งเสริมความมั่นคงด้านสุขภาพ 
2) การเสริมสร้างระบบสุขภาพให้เข้มแข็ง ยุติธรรม

และมีความเสมอภาค 
3) ส่งเสริมบทบาทน�าและความรับผิดชอบของไทย

ในประชาคมโลก 
4) เสริมสร้างความสอดคล้องระหว่างนโยบาย

สุขภาพโลก 
5) เสริมสร้างขีดความสามารถด้านสุขภาพโลก 
และกลไกการประสานการด�าเนินงาน จากการ

ประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ คร้ังที่  7 เม่ือวันท่ี 
26 ธันวาคม พ.ศ. 2557 ได้พิจารณาการจัดท�าแผน
ยุทธศาสตร์สุขภาพโลกของประเทศไทย และมีมติให้
กระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงการต่างประเทศ ร่วม
กับส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ เสนอแผน

ยุทธศาสตร์สุขภาพโลกของประเทศไทย พ.ศ. 2559 - 
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บทบาทในการร่วมก�าหนดนโยบายสุขภาพโลกและระดับ

ภูมิภาคมีความรับผิดชอบที่สร้างสรรค์เป็นที่ยอมรับของ

ประชาคมโลกและในระดับภูมิภาค

ผลที่คาดว่าจะได้รับ 

1. ประชาชนทีอ่าศยัในผนืแผ่นดนิไทยมคีวามมัน่คง
ทางสุขภาพ

2. ระบบสุขภาพไทยมีความเข้มแข็งยุติธรรมและ
เป็นธรรม

3.ประเทศไทยมีส่วนร่วมในการก�าหนดนโยบาย
สุขภาพโลกและมีบทบาทน�าด้านสุขภาพโลกใน 8 ด้าน 
ดังนี้

3.1 ศูนย์กลางการให้บริการสุขภาพของภูมิภาค
     อาเซียนและเอเชีย
3.2 การสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
3.3 การจัดการความเสี่ยงจากภัยพิบัติ
3.4 เครือข่ายนักระบาดวิทยา
3.5 หน่วยสอบสวนโรคเคลื่อนที่เร็ว
3.6 ทีมปฏบิตักิารฉกุเฉนิทางการแพทย์ในภาวะ 
     ภัยพิบัติ
3.7 การประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้าน 
      สุขภาพ
3.8 การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลอืก 

4.นโยบายสาธารณะและนโยบายสุขภาพของ

ประเทศไทยมีความสอดคล้องและสมดุลระหว่างผล

ประโยชน์ทางการค้าการลงทุนกับสุขภาพของประชาชน

5. บุคลากรและองค์กรมีศักยภาพในการเจรจาต่อ

รองด�าเนินงานด้านสุขภาพโลกได้อย่างมีประสิทธิภาพ

1.1. สถานการณ์และความเคลือ่นไหวด้านสุขภาพ

ในระดับภูมิภาคและระดับโลก

1) การเปล่ียนแปลงของปัญหาสุขภาพใน

ระดับโลกและภูมิภาค

โลกาภิวัฒน์ท�าให้ปัญหาด้านสุขภาพใน

ระดับโลกและภูมิภาคเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วใน

ช่วงสามทศวรรษที่ผ่านมา จากปัญหาเดิมท่ีเกิดจาก

ความด้อยพฒันา ได้แก่ เรือ่งอนามยัแม่และเดก็ โรคตดิเช้ือ

ต่างๆ การขาดสารอาหาร การขาดการสุขาภิบาลและสุข

อนามัยที่ดี ไปสู่ปัญหาสุขภาพใหม่ ได้แก่ การแพร่ระบาด

ของโรคติดต่ออุบัติใหม่ เช่น ไข้หวัดนก และล่าสุดคือ 

อีโบลาและไวรัสเมอร์ส การแพร่ระบาดของเช้ือจุลชีพ

ดื้อยาปฏิชีวนะ แนวโน้มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง รวมทั้ง

ความพิการ ที่ เพิ่มมากขึ้น ผลกระทบด้านสุขภาพ

จากภาวะโลกร้อน และข้อตกลงการค้าเสรีระหว่าง

ประเทศที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพและระบบสุขภาพ 

นอกจากนี้ ประเทศต่างๆ มีการพัฒนาทางเศรษฐกิจและ

สังคมรวมท้ังเทคโนโลยีมากขึ้น ท�าให้ความต้องการและ

ความคาดหวังของประชาชนสูงข้ึน จึงเกิดประเด็นใหม่ๆ 

ด้านสุขภาพขึ้น เช่น ปัญหาการเข้าถึงบริการและค่าใช้

จ่ายด้านสขุภาพ ระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า ระบบ

การวิจัยพัฒนาเทคโนโลยีส�าหรับปัญหาสุขภาพที่ขาด

การเหลียวแล (neglected health problems) ปัญหา

สุขภาพจากแรงงานและผู้อพยพข้ามพรมแดน คนไร้รัฐ  

ผู้ลี้ภัย เป็นต้น

2) การเปล่ียนแปลงของกลไกอภิบาลระบบ

สุขภาพในทุกระดับ

องค์กรและกลไกที่มีส่วนร่วมในการอภิบาล

ระบบสุขภาพมีการเปล่ียนแปลงไปอย่างมีนัยส�าคัญใน

ช่วงสามทศวรรษที่ผ่านมา โดยไม่จ�ากัดอยู่เฉพาะบทบาท

ขององค์การอนามยัโลก หรอืองค์กรภายใต้สหประชาชาติ 

ซึ่งเป็นกลไกอภิบาลที่ยึดโยงกับรัฐ ได้แก่ รัฐบาลและ

กระทรวงที่เกี่ยวข้อง โดยเฉพาะกระทรวงสาธารณสุข 

เป็นหลักอีกต่อไป การเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจและ

การเมืองระหว่างประเทศ รวมทั้งภูมิรัฐศาสตร์ ท�าให้มี

องค์กรระดับโลก ระดับภูมิภาค และระดับประเทศ ที่มี

ส่วนร่วมในการขับเคลื่อนการแก้ไขปัญหาสุขภาพเพ่ิมขึ้น

เป็นจ�านวนมาก เช่น ธนาคารโลก องค์การการค้าโลก 

องค์การช�านัญพิเศษต่างๆ ภายใต้สหประชาชาติ มูลนิธิ

การกุศลระหว่างประเทศ องค์กรพัฒนาเอกชนระหว่าง

ประเทศ บรรษทัข้ามชาต ิกองทนุพฒันาท่ีจดัตัง้โดยรฐับาล

ของประเทศมั่งคั่ง

นอกจากนี้ ยังมีการรวมตัวกันเป็นประชาคม

ของประเทศในระดบัภมูภิาค เช่น สหภาพยโุรป  ประชาคม

อาเซียน และกลุ ่มความร่วมมือทางเศรษฐกิจ ซึ่งมี

การท�างานร่วมกันด้านสุขภาพ บทบาทและการด�าเนิน

การของกลไกเหล่าน้ี มีผลกระทบท�าให้บทบาทของ

องค์กรท่ีเคยเป็นหลักด้านสุขภาพในระดับโลกและ

ประเทศ คอืองค์การอนามยัโลกและกระทรวงสาธารณสขุ 
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เปลี่ยนแปลงไปอย่างมาก ท�าให้กลไกการอภิบาลระบบ

สุขภาพในระดับโลก ระดับภูมิภาค และระดับประเทศ 

ได้ปรับเปลี่ยนไปจากกลไกที่เป็นระบบอภิบาลโดยรัฐ 

เพียงอย่างเดียว ไปสู่กลไกที่เป็นระบบอภิบาลแบบ

เครือข่ายหรือแบบมีส่วนร่วมมากขึ้น

3) ความเกีย่วโยงระหว่างงานด้านสุขภาพกบั

การต่างประเทศ

จากสถานการณ ์ป ัญหาด ้ านสุขภาพ

และกลไกอภิบาลระบบสุขภาพที่เปลี่ยนไปดังกล่าว 

มีผลกระทบต ่อการสร ้างภาพลักษณ์ของประเทศ 

ความสัมพันธ์ระหว่างประเทศ การรักษาผลประโยชน์

ของประเทศในเวทีโลก จึงส่งผลให้ประเด็นสุขภาพโลก 

กลายเป็นประเด็นนโยบายต่างประเทศ ดังจะเห็นได้จาก

การที่หลายประเทศมีการจัดท�ายุทธศาสตร์สุขภาพโลก 

มีการตั้งทูตพิเศษด้านสุขภาพ (Health Ambassadors) 

มีการตั้งกองสุขภาพโลกในกระทรวงการต่างประเทศ มี

การก�าหนดต�าแหน่งผู้ช่วยทูตด้านสาธารณสุข (Health 

Attache) ในสถานทูตต่างๆ เป็นต้น

นอกจากนี้ ศักยภาพ ทุนทางสังคมและ

ทุนทางปัญญาของไทยด้านสุขภาพ ยังได้รับการยอมรับ 

ในระดับภูมิภาคและระดับโลกเป็นอย่างสูง ทั้งในเร่ือง 

การพัฒนาระบบบริการสุขภาพทุกระดับ การพัฒนา

บุคลากรสุขภาพ การพัฒนามาตรฐานการบริการสุขภาพ 

การแก้ปัญหาสุขภาพเฉพาะด้านต่างๆ โดยเฉพาะความ

ส�าเร็จในด้านการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า ทุนทางสังคมเหล่านี้สามารถระดมมาใช้เป็น

เครื่องมือในการด�าเนินนโยบายด้านต่างประเทศได้เป็น

อย่างดี

4) การมีสุขภาพที่ดีเอื้อต่อการพัฒนา

เป้าหมายแห่งสหัสวรรษ (MDGs) ได้ครบ

วาระในปี พ.ศ. 2558 และประเทศสมาชกิสหประชาชาติได้

ร่วมกนัจดัท�าเป้าหมายเพือ่การพฒันาอย่างยัง่ยนื (SDGs) 

ซ่ึงได้บรรจุประเด็นสาธารณสุขเป็น 1 ใน 17 เป้าหมาย 

ที่ครอบคลุมการผลักดันการส่งเสริมหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า การขจัดโรคเอดส์ การควบคุมการแพร่ระบาด

ของวัณโรค มาลาเรีย และโรคติดต่ออื่นๆ การลดอัตรา 

ผู้เสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และการส่งเสริมอนามัย

แม่และเด็ก เป็นต้น

1.2. ความจ�าเป็นของการมีกรอบยุทธศาสตร์

สุขภาพโลกของประเทศไทย

กรอบยุทธศาสตร์นี้เป็นกรอบทิศทางการ

ท�างานร่วมกันอย่างเป็นระบบของภาคส่วนต่างๆ ทั้ง

ภาครัฐภาคเอกชนและประชาสังคม เพื่อสร้างความ

ม่ันคงทางสุขภาพของคนไทย และแสดงการมีส่วนร่วม

และความรับผิดชอบด้านสุขภาพต่อประชาคมโลก ซึ่งจะ 

ส่งเสริมภาพลักษณ์ที่ดีของไทยในสังคมโลก

1) ประชาชนไทยและประชาชนในภูมิภาคมี

ความมั่นคงทางสุขภาพร่วมกัน

เนื่องจากไม่มีพรมแดนขวางกั้นการแพร่

ระบาดของโรคและปัจจัยคุกคามสุขภาพ ดังนั้น การร่วม

มือพฒันาความม่ันคงทางสขุภาพของประชาชนในภมูภิาค

โดยเฉพาะประเทศเพื่อนบ้านจึงส่งผลต่อความม่ันคงทาง

สขุภาพของคนไทยด้วย เช่น ความร่วมมือระหว่างประเทศ

ผ่านเวทีสุขภาพโลก เพื่อป้องกันการแพร่ระบาดของโรค

ติดเชื้ออุบัติใหม่ สารเสพติด ยาสูบ สุรา สารออกฤทธิ์ต่อ

จติประสาท อาหารปนเป้ือนไม่ปลอดภยั รวมทัง้เรือ่งหลกั

ประกันสุขภาพ ซึ่งจะช่วยให้ไทยลดภาระปัญหาสุขภาพ

จากแรงงานและคนอพยพข้ามพรมแดน

2) ความสอดคล้องของนโยบายสาธารณะ

ภายในและภายนอกประเทศ

นโยบายการค ้าการลงทุนท้ังภาครัฐ

และเอกชนจากภายในและภายนอกประเทศ ย่อม 

ส่งผลกระทบต่อสุขภาพคนไทยทั้งทางบวกและทางลบ 

ดังนั้น จึงมีความจ�าเป็นต้องมีเวทีเพื่อให้นโยบายเหล่านี้มี 

ความสอดคล้องกนั และมีความสมดลุระหว่างผลประโยชน์

ทางการค้า รายได้ของภาคเอกชนและรัฐบาลกับสุขภาพ

ของคนในชาติ ขณะเดียวกันภาคเอกชนของไทยที่ไป

ลงทุนธุรกจิการค้าและบรกิารในต่างประเทศย่อมส่งผลต่อ

สุขภาพของคนในชาตินั้น ย่อมมีความจ�าเป็นต้องปกป้อง

สขุภาพของคนในชาตน้ัินด้วย เฉกเช่นเดยีวกบัการปกป้อง

สุขภาพของคนในประเทศไทย กรอบยุทธศาสตร์นี้จึงเป็น

ฐานของความร่วมมือภายในประเทศ ระหว่างภาคส่วน

ต่างๆ ท้ังภาครฐัและเอกชน และเป็นฐานของความร่วมมอื

ระหว่างประเทศผ่านระบบสุขภาพโลก เพ่ือให้เกิดสมดุล 

ระหว่างนโยบายต่างๆ กับสุขภาพของประชาชน
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3) ระบบสาธารณสุขไทยที่เข้มแข็งสามารถ

เผื่อแผ่และเป็นแบบอย่างไปปรับใช้ในประเทศอื่น

องค์การอนามัยโลกและธนาคารโลก

ยกย ่ อ งประ เทศไทยอยู ่ ในแนวหน ้ าของ โลกใน

การพัฒนาระบบ สุขภาพที่ เ ข ้ มแข็ งและมี ความ

เป็นธรรม และมีนวัตกรรมทางสุขภาพอย่างต่อเนื่อง 

เช่น การสาธารณสุขมูลฐาน การควบคุมและแก้ปัญหา

โรคเอดส์ ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า สมัชชา

สุขภาพ กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ ล้วนแต่

ประสบผลส�าเร็จด้วยดี แสดงถึงศักยภาพด้านการพัฒนา

สิทธิมนุษยชน การส่งเสริมสุขภาพประชาชน การมีส่วน

ร่วมของทุกภาคส่วนในการก�าหนดนโยบายสาธารณะ 

นวัตกรรมและประสบการณ์เหล่านี้มีคุณค่าอย่างยิ่งเพื่อ

แบ่งปันให้ประเทศอ่ืนสามารถปรับใช้ในการพัฒนาระบบ

สุขภาพให้เข้มแข็งและเป็นธรรม เพ่ือบรรลุสุขภาพดีของ

คนในภูมิภาค 

4) การเสริมสร้างเกียรติภูมิและภาพลักษณ ์

ทีด่ขีองไทยในฐานะประเทศทีม่ส่ีวนร่วมรบัผดิชอบด้าน

สุขภาพต่อประชาคมโลก

โดยท่ีประสบการณ์และความส�าเร็จของ

ระบบสาธารณสุขไทย เช่น ความก้าวหน้าทางวิชาการ

ทางการแพทย์และสาธารณสุข บริการการศึกษาหลัง

ปริญญาในสาขาเช่ียวชาญเฉพาะโรคต่างๆ บริการ

รักษาพยาบาลของภาคเอกชน ได้ถูกเผยแพร่เป็นแบบ

อย่างในการพัฒนาระบบสุขภาพในหลายประเทศ 

ท�าให้ประชาชนในประเทศเหล่านั้นโดยเฉพาะประเทศ 

เพื่อนบ้านมีสุขภาพดี ซึ่งช่วยยับยั้งโรคติดต่อและโรค

ระบาดมาสู่ไทย จึงกล่าวได้ว่าประเด็นสุขภาพเป็นเคร่ือง

มือที่ส�าคัญต่อการพัฒนาความสัมพันธ์กับต่างประเทศ 

(Health as foreign policy instrument) เพื่อช่วย

รักษาผลประโยชน์ของชาติ  นอกจากน้ีภาคสาธารณสุข

ยังได้ร่วมมือกับภาคการทูตและการต่างประเทศในการ

ผลักดันวาระสุขภาพส�าคัญต่างๆ ในระดับโลก เพื่อให้

บรรลุวัตถุประสงค์ทางสุขภาพของประเทศไทยและของ

นานาชาติ (Foreign policy is an instrument to 

advocate global health agenda) การแสดงความรับ

ผิดชอบของไทยต่อประชาคมโลกในรูปแบบทั้งสอง ล้วน

แต่ช่วยเสริมสร้างภาพลักษณ์ที่ดีตลอดจนเกียรติภูมิของ

ประเทศอย่างยั่งยืนในเวทีสากล
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1.3. กรอบแนวคิด (Conceptual Framework)

เป้าหมาย: ประเทศไทยมีความมัน่คงด้านสขุภาพและปลอดภยัจากภยัคกุคามด้านสขุภาพ เพือ่ขับเคลือ่นและส่งเสรมิ

ให้เศรษฐกิจและสังคมไทยพัฒนาได้อย่างยั่งยืน รวมทั้งบทบาทในการร่วมก�าหนดนโยบายสุขภาพและ

รับผิดชอบที่สร้างสรรค์เป็นที่ยอมรับของประชาคมโลก

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 1

ส่งเสริมความมั่นคง

ด้านสุขภาพ 

(Foster global 

health security)

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 2

สร้างเสริมระบบสุขภาพ

ให้เข้มแข็งยุติธรรม และ

เป็นธรรม (Stronger 

fairer and equitable 

health systems)

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 3

ส่งเสริมบทบาทน�าและ

ความรับผิดชอบของ

ไทยในประชาคมโลก 

(Shared international 

responsibilities)

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 4

เสริมสร้าง ความสอดคล้อง

ของนโยบายสุขภาพโลก 

(Global health policy 

coherence

หลักการ: ความเชื่อมโยง ความสอดคล้อง และเกื้อหนุนซึ่งกันและกัน ระหว่างนโยบายภายในประเทศ และนโยบาย

สุขภาพโลก โดยสอดคล้องกับหลักการสากล ได้แก่

      หลักการสิทธิมนุษยชน

      หลักการความมั่นคงของมนุษย์

      หลักการคุ้มครองทางสังคม

      หลักการพัฒนาอย่างยั่งยืน

      หลักการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน

ปัจจัยก�าหนดความส�าเร็จ

 1. การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน รัฐ เอกชน ประชาสังคม เพื่อด�าเนินการตามแผนยุทธศาสตร์

 2. มีกลไกก�ากับ ติดตาม และประเมินผลการด�าเนินยุทธศาตร์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

 3. บุคลากรด้านสุขภาพโลกมีความพร้อม ศักยภาพ และมีจ�านวนเพียงพอ

 4. การร่วมมือระหว่างประเทศของหน่วยงานต่างๆ สอดคล้อง มีบูรณาการไปในทิศทางเดียวกัน

 5. กรอบความร่วมมือทวิภาคี พหุภาคี มีประสิทธิผลและประสิทธิภาพในการพัฒนาระบบสุขภาพอย่างยั่งยืน
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1.4. กรอบยุทธศาสตร์สุขภาพโลก พ.ศ. 2559 – 2563

ประเด็นยุทธศาสตร์ กิจกรรมหลัก

1 ส่งเสริมความมั่นคงด้านสุขภาพ 1. ลดผลกระทบจากภัยคุกคามและปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพระดับโลก  

2. เสริมสร้างความเข้มแข็ง และสมรรถนะในการด�าเนินการประเมิน 

   และป้องกันโรคระบาดข้ามพรมแดนตามกฎอนามัยระหว่างประเทศ 

   (International Health Regulation, 2005)

3. สร้างเสริมศักยภาพอย่างยั่งยืนขององค์กรในการป้องกัน การค้นหา และ

   การตอบโต้ต่อภัยสุขภาพ และภัยพิบัติที่เกิดจากมนุษย์ ธรรมชาติ และ

   เทคโนโลยี

4. ส่งเสริมให้เกิดกลไกความร่วมมือในระดับภูมิภาคในเรื่องการวิจัยและ

   พัฒนายาและวัคซีน โดยเฉพาะยาจ�าเป็น และยาก�าพร้า

5. จัดการผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดล้อมและภูมิอากาศที่มี

   ผลต่อสุขภาพประชาชนไทยและประชากรโลก  

6. ส่งเสริมความร่วมมือด้านสุขภาพมนุษย์ สัตว์และสิ่งแวดล้อม

2 เสริมสร้างระบบสุขภาพให้เข้มแข็ง ยุติธรรม 

และเป็นธรรม

1. เสรมิสร้างสมรรถนะของหน่วยงานด้านระบบหลักประกนัสุขภาพถ้วนหน้า

2. สนับสนุนการจัดบริการสุขภาพของแรงงานต่างด้าว ผู้ป่วยข้ามพรมแดน 

    ผูล้ีภ้ยั ผูต้้องกกั กลุม่คนไร้รฐั และกลุม่คนทีร่อพสูิจน์สญัชาตใิห้เข้าถงึการ

   บริการและป้องกันภัยสุขภาพอย่างเหมาะสม  

3. ส่งเสริมการเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ�าเป็นของประชาชนที่อาศัยตามแนว

    ชายแดนของประเทศเพื่อนบ้าน

3. ส่งเสริมบทบาทน�า และความรับผิดชอบของ

ไทยในประชาคมโลก

1. ผลักดันบทบาทน�าของไทยในการพัฒนานโยบายสุขภาพในระดับภูมิภาค

   และระดับโลก

2. สนับสนุนการเผยแพร่นวัตกรรมด้านสุขภาพของไทยให้เป็นที่ยอมรับใน

    เวทีระหว่างประเทศ

3. ให้ความช่วยเหลือด้านสาธารณสุขที่ไทยมีศักยภาพแก่ประเทศก�าลัง

   พัฒนาเพื่อน�าไปสู่ความร่วมมือด้านเศรษฐกิจและความสัมพันธ์ระหว่าง

   ประเทศ (health diplomacy)

4. เสริมสร้างความสอดคล้องระหว่างนโยบาย

สุขภาพภายในประเทศ และระหว่างประเทศ

1. สนับสนุนความสอดคล้องของนโยบายสาธารณะ (public policies) กับ

    นโยบายด้านสุขภาพโลก

2. ประเมินผลกระทบด้านสุขภาพของนโยบายสาธารณะ (Health impact 

    assessment: HIA)

5. เสริมสร้างขีดความสามารถของบุคลากรและ

องค์กรในด้านสุขภาพโลกอย่างยั่งยืน และ

พัฒนากลไกการประสานงาน

1. ส่งเสริมการเพิ่มขีดความสามารถของบุคลากรและองค์กรที่ด�าเนินงาน

    ด้านสุขภาพโลกของไทย

2. พัฒนาความร่วมมือและใช้ประโยชน์จากองค์ความรู้ด้านสุขภาพโลก

3. ปรับโครงสร้างหน่วยงานด้านการต่างประเทศของกระทรวงสาธารณสุข

    เพื่อรองรับการด�าเนินงานตามกรอบยุทธศาสตร์สุขภาพโลกของไทย
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2. ทิศทางแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 – 2564)

การวางแผนเพื่อพัฒนาประเทศไทย ได้เริ่มขึ้น

อย่างเป็นรูปธรรมต้ังแต่แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม

แห่งชาติ ฉบับที่ 1 (พ.ศ. 2504 - 2509) จนถึงปัจจุบัน 

ฉบับที่ 11 (พ.ศ.  2555 - 2559) ซึ่งมีวิวัฒนาการมา

อย่างต่อเน่ืองภายใต้สถานการณ์ เง่ือนไข และการ

เปลี่ยนแปลงในมิติต่างๆ ทั้งภายในและภายนอกประเทศ  

การพัฒนาประเทศที่ผ ่านมามุ ่ งให ้ความส�าคัญกับ 

การเตบิโตทางเศรษฐกจิ ด้วยการพฒันาโครงสร้างพืน้ฐาน 

และใช้การเติบโตของรายได้ต่อหัวเป็นเคร่ืองช้ีวัดผล

ส�าเร็จของการพัฒนา อย่างไรก็ตามถึงแม้แนวทางการ

พัฒนาดังกล่าวจะสร้างความเจริญเติบโตให้กับระบบ

เศรษฐกิจโดยรวมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยให้ดี

ข้ึน ขณะเดียวกันก็ได้ส่งผลกระทบต่อความเสื่อมโทรม

ของทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม ปัญหาความ

ยากจน และการกระจายรายได้ไปสู่ประชาชนส่วนใหญ่

ของประเทศ ต่อมาในช่วงแผนพัฒนาฯ ฉบับท่ี 8 (พ.ศ. 

2540 - 2544) ประเทศไทยได้ปรับเปล่ียนแนวคิด 

การพัฒนาประเทศ โดยยึดปฏิบัติตามปรัชญาเศรษฐกิจ

พอเพียง เน้นคนเป็นศูนย์กลางของการพัฒนาและ

เปิดโอกาสให้ทุกภาคส่วนเข ้ามามีส ่วนร ่วมในการ

พัฒนาการวางแผนพัฒนาประเทศได้ปรับเปลี่ยนเป็น 

การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์ และในช่วงแผนพัฒนาฯ 

ฉบับที่ 9 (พ.ศ.2545 - 2549) มีการขับเคลื่อนการพัฒนา

ประเทศโดยใช้แผนบรหิารราชการแผ่นดนิ ภายใต้นโยบาย

รฐับาลและแนวนโยบายพืน้ฐานแห่งรฐัในรฐัธรรมนญูแห่ง

ราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 

ส�าหรับแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 10 (พ.ศ. 2550 - 

2554) และฉบับที่ 11 (พ.ศ. 2555 - 2559) ยังคงน้อมน�า

แนวคิดปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง มาเป็นแนวทางการ

พัฒนาแบบบูรณาการที่มีคนเป็นศูนย์กลางพัฒนาต่อ

เน่ืองจากแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 8 และฉบับที่ 9 โดยให้

ความส�าคัญต่อการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในการ

พัฒนาครอบคลุมทุกมิติ โดยเฉพาะแผนพัฒนาฯ ฉบับ

ที่ 11 ได้ให้ความส�าคัญกับการพัฒนาคนและสังคมให้

มีคุณภาพ รวมทั้งสร้างโอกาสทางเศรษฐกิจด้วยพื้น

ฐานด้านความรู ้ ด ้านเทคโนโลยีและนวัตกรรมและ 

การรักษาสิ่งแวดล้อม ซ่ึงแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 11 จะ

สิ้นสุดลงในวันท่ี 30 กันยายน พ.ศ. 2559 ส�าหรับ 

การพฒันาในระยะตอ่ไปจะเปน็ช่วงการจดัท�าแผนพฒันา

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับท่ี 12 (พ.ศ. 2559 - 

2564) โดยมีแนวทางในการพัฒนาดังต่อไปนี้

2.1 แนวทางการพัฒนาในช่วงแผนพัฒนา

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 

- 2564)

กรอบแนวคิดและหลักการ

ในช่วงของการจัดท�าแผนพัฒนาเศรษฐกิจ

และสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 - 2564) 

ประเทศไทยยังคงประสบปัญหาสภาวะแวดล้อมและ

บริบทของการเปล่ียนแปลงต่างๆ ที่อาจก่อให้เกิดความ

เสี่ยงท้ังจากภายในและภายนอกประเทศ เช่น กระแส 

การเปิดเสรีทางการค้า ความท้าทายของเทคโนโลยี

ใหม่ๆ การเข้าสู่สังคมสูงวัย การเกิดภัยธรรมชาติที่รุนแรง 

ประกอบกับสภาวการณ์ด้านต่างๆ ทั้งเศรษฐกิจ สังคม 

ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อมของประเทศใน

ปัจจุบันที่ยังคงประสบปัญหาในหลายด้าน เช่น ปัญหา

คุณภาพการผลิต ความสามารถในการแข่งขัน คุณภาพ 

การศึกษา ความเหลื่อมล�้าทางสังคม เป็นต้น ท�าให ้

การพัฒนาในช่วงแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 12 จึงจ�าเป็นต้อง

ยึดกรอบแนวคิดและหลักการในการวางแผนท่ีส�าคัญ  

ดังน้ี 1) การน้อมน�าและประยุกต์ใช้หลักปรัชญาของ

เศรษฐกิจพอเพียง 2) คนเป็นศูนย์กลางของการพัฒนา

อย่างมีส่วนร่วม 3) การสนับสนุนและส่งเสริมแนวคิด 

การปฏิรูปประเทศ และ 4) การพัฒนาสู่ความมั่นคง 

มั่งคั่ง ยั่งยืน เพื่อให้สังคมอยู่ร่วมกันอย่างมีความสุข โดย

มีแนวทางการพัฒนาที่ส�าคัญ ดังนี้ 

1) การพัฒนาเศรษฐกิจในภาพรวม ประกอบด้วย 

(1) การลงทุนโครงสร้างพ้ืนฐานด้านคมนาคม 

ขนส่งและระบบโลจิสติกส์ของประเทศ

(2) การสนับสนุนการเป็นฐานการผลิตของ

อตุสาหกรรมและบรกิารสมัยใหม่ ทีจ่ะเป็นแรงขบัเคลือ่น 
การขยายตัวทางเศรษฐกิจระยะต่อไป รวมทั้งเป็นแหล่ง

ถ่ายทอดเทคโนโลยแีละสร้างความเช่ือมโยงกบัอตุสาหกรรม

และบรกิารทีม่อียูใ่นปัจจบุนั
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(3) การลงทุนเพื่อการบริหารจัดการทรัพยากร

น�้าภายใต้ยุทธศาสตร์การบริหารจัดการทรัพยากรน�้า 

(พ.ศ. 2558 - 2569)

(4) การใช้ประโยชน์จากประชาคมอาเซียนและ

การเปิดเสรีทางการค้าและการลงทุน ทั้งในด้านการลด

ข้อจ�ากัดทางด้านขนาดของตลาดในประเทศ การพัฒนา

ขีดความสามารถในการแข่งขันของผู้ประกอบการ และ

การลดต้นทุนทางการเงินและต้นทุนทางธุรกรรม เป็นต้น 

2) การพัฒนาเศรษฐกิจรายสาขา ประกอบด้วย 

(1) การส่งเสริมด้านการวิจัยและพัฒนา โดยเร่ง

ส่งเสริมสังคมนวัตกรรม และพัฒนาสภาวะแวดล้อมของ

การพัฒนาวิทยาศาสตร์เทคโนโลยี วิจัย และนวัตกรรม 

เป็นต้น 

(2) การพัฒนาผลิตภาพแรงงาน โดยสร้างความ

ร่วมมอืระหว่างภาครฐัและภาคเอกชนในการพฒันาก�าลงั

คนและแรงงาน และพฒันายกระดบัคณุภาพแรงงานท้ังใน

ระบบและนอกระบบ

(3) การพัฒนาสินค้าหนึ่งต�าบลหนึ่งผลิตภัณฑ์ 

(OTOP) 

(4) การเพิ่มขีดความสามารถและสร้างแรงจูงใจ

ให้ SMEs 

(5) การส่งเสริมผู ้ประกอบการให้เข้มแข็งสู ่

เศรษฐกิจดิจิตอล 

(6) การปรับโครงสร้างภาคอุตสาหกรรม และ

บริการ อาทิ ปรับโครงสร้างการผลิตภาคอุตสาหกรรม

โดยมุง่เน้นการพฒันา 2 กลุม่สาขาอตุสาหกรรม

ควบคู่กัน ได้แก่ กลุ่มอุตสาหกรรมที่ต่อยอดจากศักยภาพ

หรือจุดแข็งในปัจจุบันของประเทศ เช่น อุตสาหกรรม

ที่ เชื่อมโยงหรือต ่อยอดจากภาคเกษตร และกลุ ่ม

อุตสาหกรรมที่รองรับแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงใหม่ๆ 

ในบริบทโลก รวมทั้งปรับโครงสร้างภาคบริการ โดย

เสริมสร้างขีดความสามารถในการแข่งขันของภาค

บริการศักยภาพในเชิงธุรกิจ พัฒนาขีดความสามารถ

ในการแข่งขันของธุรกิจภาคบริการที่มีศักยภาพใน 

การ เ ติบโตและมีส ่ วนสนับสนุนภาคการผลิต ให ้

มีประสิทธิภาพในการแข่งขัน และสร้างรายได้จาก

การท่องเท่ียว โดยมุง่เน้นการท่องเทีย่วเชงิคณุภาพ  เป็นมิตรกบั 

สิง่แวดล้อม ปรบัโครงสร้างภาคการค้าและการลงทุน อาทิ

พัฒนาประเทศสู่ความเป็นชาติการค้าเพื่อเป็นศูนย์กลาง

การค้า โดยใช้ฐานเศรษฐกิจดิจิตอลและการพัฒนา

นวัตกรรม ปรับปรุงมาตรฐานและประสิทธิภาพการท�า

ธรุกิจของผูป้ระกอบการ สร้างความเป็นหุน้ส่วนการพฒันา

กับประเทศในอนุภูมิภาค ภูมิภาค และนานาประเทศ 

และสนับสนุนการเปิดเสรีทางการค้าและการลงทุน ท้ัง

ในระดับทวิภาคีและพหุภาคี ส่งเสริมและสนับสนุนให้

ผู้ประกอบการไทยสามารถขยายตลาด สาขาการผลิต

และการลงทุนในประเทศเพ่ือนบ้านและในภูมิภาค โดย

อาศัยประโยชน์จากการเข้าสู ่ประชาคมอาเซียน และ

การเช่ือมโยงความร่วมมือจากประเทศในอนุภูมิภาค  

โดยเฉพาะการลดอุปสรรคทางการค้าภายใต้กรอบ 

ข้อตกลงประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน เป็นต้น

3) การพฒันาการเกษตรสูค่วามเป็นเลศิด้านอาหาร

ให้ความส�าคัญกับการปรับโครงสร้างการผลิต

ภาคเกษตร โดยการอนรุกัษ์ฟ้ืนฟทูรพัยากรธรรมชาตแิละ 

สิ่งแวดล้อม เพื่อสนับสนุนฐานการผลิตการเกษตรที่

เข้มแข็งและยั่งยืน การจัดระบบการผลิตให้สอดคล้องกับ

ศกัยภาพพืน้ทีแ่ละความต้องการของตลาดตัง้แต่ต้นน�า้ถงึ

ปลายน�้า ท้ังด้านกายภาพและเศรษฐกิจ ซ่ึงจะส่งผลถึง 

การพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานท่ีจะสนับสนุนในแต่ละพื้นที่

การส่งเสริมการรวมกลุ่มการผลิตทางการเกษตร จาก

กิจการเจ้าของคนเดียวเป็นการประกอบการในลักษณะ

สถาบันเกษตรกร การสร้างโอกาสในการเข้าถึงนวัตกรรม

และเทคโนโลยีที่ทันสมัย เพื่อช่วยยกระดับคุณภาพชีวิต

ของเกษตรกร การเพิ่มมูลค่าผลผลิตภาคเกษตร จาก 

การผลิตสินค้าเกษตรขั้นปฐมเป็นสินค้าเกษตรแปรรูปที่

มีมูลค่าสูงมีคุณภาพและมาตรฐานสากล สามารถสร้าง

ความเชื่อมโยงทางด้านวัตถุดิบกับประเทศเพื่อนบ้าน 

นอกจากน้ีควรเร่งพัฒนาและขับเคลื่อนการผลิต

เกษตรอนิทรย์ีอย่างจรงิจงั โดยยกระดบัราคา สนิค้าเกษตร

อินทรีย์ให้แตกต่างจากสินค้าเกษตรที่ใช้สารเคมี ส่งเสริม

การเกษตรตามหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง 

4) การพัฒนาศักยภาพคนให้สนับสนุนการเจริญ

เติบโตของประเทศและมีคุณภาพชีวิตที่ดี

ประกอบด้วยการพัฒนาศักยภาพคนในทุก

ช่วงวัยให้สนับสนุนการเจริญเติบโตของประเทศ โดย

การส่งเสริมอนามัยแม่และเด็กและพัฒนาการที่สมวัย
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ทั้งในด้านร่างกายสติปัญญา อารมณ์และสังคม การ

ยกระดับคุณภาพการศึกษาและการเรียนรู ้โดยพัฒนา

หลักสูตรและการจัดการเรียนการสอนให้สอดคล้องกับ

ทักษะการเรียนรู้ในศตวรรษที่ 21 ปรับระบบการคลัง

ด้านการศึกษา โดยการจัดสรรงบประมาณตรงสู่ผู้เรียน

และแก่สถานศึกษาในเขตพ้ืนที่ห่างไกล พัฒนาคุณภาพ

ครูโดยพัฒนาระบบการสรรหา พัฒนาทักษะการจัดการ

เรยีนรูน้วตักรรมในการจัดการเรียนการสอน และทกัษะใน 

การสื่อสาร เป็นต้น รวมทั้งการสร้างเสริมสุขภาพและ

ป้องกันโรค โดยมุ่งเน้นการป้องกันและควบคุมปัจจัย

ก�าหนดสุขภาพทางสังคม (Social Determinant of 

Health) การสร้างความอยู ่ดีมีสุขของครอบครัวไทย

ให้เอื้อต่อการพัฒนาคน โดยการส่งเสริมสัมพันธภาพท่ี

ดีในครอบครัว การปลูกฝังและบ่มเพาะวิถีการด�าเนิน

ชีวิตแก่สมาชิกในครอบครัวให้มีคุณธรรม จริยธรรม  

ความซ่ือสัตย์สจุรติ มวิีนยั มคีวามรบัผดิชอบต่อสงัคมและ

สิ่งแวดล้อม เป็นต้น

5) การสร้างความเสมอภาคเพื่อรองรับสังคมสูง

วัยอย่างมีคุณภาพ 

ประกอบด้วย การสร้างโอกาสในการเข้าถึง

ทรพัยากรและบรกิารทางสงัคมอย่างเสมอภาค โดยเฉพาะ

กลุ่มผู้มีรายได้น้อยและกลุ่มผู้ด้อยโอกาส การสร้างความ

มั่นคงทางด้านรายได้และโอกาสในการประกอบอาชีพ 

โดยสนับสนุนให้ประชาชนมีโอกาสเข้าถึงการเรียนรู้ ได้

รับการฝึกทักษะอาชีพ และการสนับสนุนสินเช่ือหรือทุน

เพือ่การประกอบอาชพีอสิระ และการสร้างผูป้ระกอบการ 

รายใหม่ การพัฒนาการบริหารจัดการในระบบสุขภาพ 

เพื่อลดความเหล่ือมล�้าระหว่างระบบหลักประกันสุขภาพ

ภาครัฐ การเข้าถึงกระบวนการยุติธรรมอย่างเสมอภาค 

การพัฒนาศักยภาพชุมชนให้มีส่วนร่วมในกระบวนการ

ยุติธรรม เพื่อเสริมสร้างความเข้มแข็งของระบบยุติธรรม

ชุมชน การสร้างสภาพแวดล้อมและนวัตกรรมที่เอื้อต่อ 

ผู้สงูอายโุดยการปรบัปรงุสภาพแวดล้อมและความจ�าเป็น

ทางกายภาพให้เหมาะสมกับผู ้สูงอายุการเสริมสร้าง

บทบาทของสถาบันทางสังคมและทุนทางวัฒนธรรม  

การสร้างความเข้มแขง็ของชมุชนและการพฒันาเศรษฐกจิ

ชุมชน เพื่อน�าไปสู่การแก้ปัญหาในชุมชนและต่อยอดไป

สู่เชิงพาณิชย์รวมทั้งสร้างความร่วมมือกับภาคเอกชน

และสถาบันการศึกษาในการร่วมกันพัฒนาความรู้ในเชิง 

ทฤษฎีและสามารถน�าไปประยุกต์ใช้ในทางปฏิบัติ เพื่อ

สร้างศักยภาพให้กับชุมชนในการประกอบธุรกิจ เป็นต้น

6) การพัฒนาพื้นที่ภาคและการเชื่อมโยงภูมิภาค

ประกอบด้วย การจัดต้ังเขตพัฒนาเศรษฐกิจพเิศษ

ชายแดน พัฒนาพื้นที่เศรษฐกิจชายแดนโดยส่งเสริม 

การลงทุนและการค้าชายแดน รวมท้ังวิสาหกิจขนาด

กลางขนาดย่อมและธรุกจิเพ่ือสงัคม เพือ่ดงึดดูนกัลงทนุ

ไทยและในภูมิภาคให้เข้ามาลงทุนในพื้นที่ การพัฒนา

และฟื้นฟูพื้นที่ฐานเศรษฐกิจหลัก แก้ปัญหามลพิษและ 

ส่ิงแวดล้อมในพ้ืนทีเ่ศรษฐกจิหลักให้เกดิผลในทางปฏบัิติ

อย่างเป็นรูปธรรม สนับสนุนการปรับเปลี่ยนกิจการ

หรือกระบวนการผลิตให้ใช้เทคโนโลยีท่ีทันสมัย เพื่อ

ลดผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อมและชุมชน และเร่งพัฒนา

โครงสร้างพ้ืนฐานเพ่ือรองรับการดูแลคุณภาพชีวิต

ประชาชนและการเป็นฐานเศรษฐกิจหลักของประเทศ

การพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานและสิ่งอ�านวย 
ความสะดวกของเมืองศูนย์กลางความเจริญในภูมิภาค 
ให้เป็นเมืองน่าอยู่และปลอดภัย มีระบบการศึกษาและ
ระบบสาธารณสุขที่ได้มาตรฐาน มีคุณภาพ รวมทั้งพัฒนา 
ระบบขนส่งสาธารณะในเขตเมืองศูนย์กลางความเจริญ
ในภูมิภาค เพื่อเพิ่มขีดความสามารถในการเข้าถึงตลาด
และบริการสาธารณะด้วยต้นทุนต�่าและเป็นมิตรต่อสิ่ง
แวดล้อม ตลอดจนเพ่ิมประสิทธิภาพและความโปร่งใส
ในการบริหารจัดการเมือง การพัฒนาด้านการขนส่งและ
โลจิสติกส์เชื่อมโยงในประเทศและภูมิภาค โดยพัฒนา 
โครงข่ายทางหลวงพิเศษระหว่างเมือง โดยให้ความ
ส�าคัญกับการเชื่อมโยงโครงข่ายถนนภายในประเทศไป
ยังด่านการค้า/ประตูการค้าท่ีส�าคัญเพื่อรองรับปริมาณ 
การเดินทางและขนส่งสินค้า พัฒนาโครงข่ายระบบ
รางเช่ือมโยงเมืองศูนย์กลางความเจริญท่ัวประเทศ 
เพื่อลดต้นทุนด้านพลังงาน และพัฒนาระบบอ�านวย 
ความสะดวก ด ้ านการค ้ าและการผ ่ านแดนที่ มี
ความคล่องตัวในประตูการค้าชายแดนท่ีส�าคัญ โดย 
การใช้เทคโนโลยแีละระบบปฏบิตังิานเชือ่มโยงข้อมูลโดย
ใช้เครื่องมือทางด้านอิเล็กทรอนิกส์ (National Single 
Window) รวมทั้งการปรับปรุงกฎระเบียบ เป็นต้น
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7) การสร้างความเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจและ

สังคมอย่างเป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม

ประกอบด้วย การรักษาทุนทางธรรมชาติเพื่อ 

การเติบโตสีเขียว โดยปกป้องรักษาทรัพยากรป่าไม้

และสัตว์ป่า อนุรักษ์และใช้ประโยชน์ความหลากหลาย

ทางชีวภาพอย่างยั่งยืนและแบ่งปันผลประโยชน์อย่าง

เป็นธรรม พร้อมพัฒนาระบบบริหารจัดการที่ดินและ

แก้ไขการบุกรุกท่ีดินของรัฐ การบริหารจัดการน�้าเพื่อ

ให้เกิดความยั่งยืน โดยบูรณาการระหว่างหน่วยงาน

อย่างเป็นระบบ สร้างศูนย์ข้อมูลทรัพยากรน�้า จัดตั้ง

องค์กรบริหารจัดการน�้าในระดับพ้ืนท่ี การส่งเสริม

การบริโภคที่เป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อม การส่งเสริม

การผลิต การลงทุน และการสร้างงานสีเขียว เพ่ือ

ยกระดับประเทศสู่เศรษฐกิจและสังคมที่เป็นมิตรกับ 

สิง่แวดล้อม การให้ความส�าคญัในการแก้ไขปัญหาวกิฤต

ส่ิงแวดล้อม ด้วยการเร่งรัดการควบคุมมลพิษทั้งทาง

อากาศ ขยะ น�้าเสีย และของเสียอันตรายท่ีเกิดจาก 

การผลิตและบริโภค รวมทั้งการบริหารจัดการเพื่อลด

ความเสีย่งด้านภยัพบิตัเิพือ่ให้เกดิความเสยีหายน้อยทีส่ดุ

และน�าไปสูก่ารพัฒนาทีย่ัง่ยนื เสรมิสร้างขดีความสามารถ

ในการเตรียมความพร้อมและการรับมือภัยพิบัติ พัฒนา

ระบบการจัดการภยัพบัิตใินภาวะฉุกเฉิน ให้มีความแม่นย�า 

น่าเชือ่ถอืและมีประสทิธิภาพ พฒันาระบบการฟ้ืนฟบูรูณะ

หลังการเกดิภยัให้สามารถตอบสนองต่อความต้องการของ

ผู้ประสบภัยได้อย่างทั่วถึงและเป็นธรรม 

2.2. แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 11 

(พ.ศ. 2555 – 2559)

หลักการ แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับท่ี 

11 เป็นแนวคิดที่มุ่งพัฒนาภายใต้หลักปรัชญาเศรษฐกิจ

พอเพียง ด ้วยการสร ้างเอกภาพและธรรมาภิบาล

ในการอภิบาลระบบสุขภาพ ให้ความส�าคัญกับการ

สร้างกระบวนการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในสังคม 

มุ่งเน้นการสร้างหลักประกันสุขภาพ และการจัดบริการที่

ครอบคลมุเป็นธรรม เหน็คุณค่าของการสร้างความสมัพนัธ์

ที่ดีระหว่างผู้ให้และผู้รับบริการ

วิสัยทัศน์ “ประชาชนทุกคนมีสุขภาพดี ร่วม

สร้างระบบสขุภาพพอเพยีง เป็นธรรม น�าสูส่งัคมสขุภาวะ”

พันธกิจ พัฒนาระบบสุขภาพพอเพียงโดย

ยึดหลักธรรมาภิบาล สร้างภูมิคุ้มกันต่อภัยคุกคาม และ

สร้างเสริมการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน รวมถึงการใช้

ภูมิปัญญาไทย

เป้าประสงค์ 

1. ประชาชน ชุมชน ท ้องถ่ิน และภาคี

เครือข่าย มีศักยภาพและสามารถสร้างเสริมสุขภาพ 

ป้องกันโรค ลดการเจ็บป่วยจากโรคที่ป้องกันได้หรือโรค

ที่เกิดจากพฤติกรรมสุขภาพ มีการใช้ภูมิปัญญาไทยและ

มีส่วนร่วมจัดการปัญหาสุขภาพของตนเองและสังคมได้

2. มีระบบเฝ ้าระวังและเตือนภัยที่ ไวพอ  

ทันการณ์และสามารถจัดการปัญหาภัยคุกคามสุขภาพได้

อย่างมีประสิทธิภาพ

3. มีระบบสุขภาพเชิงรุกที่มีประสิทธิภาพ 

มุ่งเน้นการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรค และ 

การคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ

4. มีระบบบริการทีม่คีณุภาพมาตรฐาน สามารถ

ตอบสนองต่อความต้องการตามปัญหาสขุภาพและมคีวาม

สัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้ให้และผู้รับบริการ

5. มีระบบบริหารจัดการและการเงินการคลัง

ด้านสุขภาพที่มีประสิทธิภาพและเป็นเอกภาพ

ตัวชี้วัด

1. ร้อยละของต�าบลท่ีมีการจัดการสุขภาพที่

เข้มแข็งตามเกณฑ์มาตรฐานที่ก�าหนด

2. อตัราป่วย อตัราตายจากภยัพบิตั ิโรคระบาด

และภัยสุขภาพ

- อัตราป่วยด้วยโรคติดเชื้ออุบัติใหม่

  และอุบัติซ�้า

- อัตราตายจากภัยพิบัติตามธรรมชาติ

- อัตราป่วยด้วยโรคจากการประกอบอาชีพ

  และสิ่งแวดล้อม

3. อัตราป่วยด้วยโรคหัวใจ หลอดเลือดสมอง 

มะเรง็ และอตัราการควบคมุภาวะเบาหวานและความดนั

โลหิตสูงในผู้ป่วย
4. ร้อยละของประชากรเป้าหมายมีพฤติกรรม

สุขภาพที่ถูกต้องเพิ่มขึ้น (ออกก�าลังกาย บริโภคผัก/
ผลไม้ ลดการรับประทานอาหารหวาน/มัน/เค็ม เลือกซื้อ
ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่มี อย. สูบบุหรี่และดื่มสุราลดลง)
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5. สัดส่วนการลงทุนด้านส่งเสริมสุขภาพและ

ป้องกันโรค

6. อัตราการปฏิเสธการส่งต่อ

7. อัตราการเสียชีวิตผู้ป่วยในภายใน 28 วัน

8. อัตราส่วนแพทย์ต่อประชากรเฉลี่ยและ

ระหว่างภูมิภาค

9. ร้อยละของโรงพยาบาลที่ประสบปัญหา

ทางการเงนิ

ยุทธศาสตร์การพัฒนาสุขภาพในแผนพัฒนา

สุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 11 (พ.ศ. 2555 - 2559)

1. ยุทธศาสตร์การเสริมสร้างความเข้มแข็งของภาคี

สุขภาพในการสร้างสขุภาพ ตลอดจนการพึง่พาตนเองด้าน

สุขภาพบนพื้นฐานภูมิปัญญาไทย ให้ความส�าคัญกับการ

ส่งเสริมบทบาทของประชาชน ชุมชน ท้องถิ่นและภาคี

เครือข่ายสุขภาพให้มีศักยภาพ มีความเข้มแข็ง ในการ

ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค มีวัฒนธรรมการดูแลรักษา

สุขภาพที่ดีทั้งในระดับบุคคล ครอบครัวและช่วยเหลือ

เกื้อกูลกันในสังคม มีจิตส�านึกและร่วมสร้างสิ่งแวดล้อมที่

ดต่ีอสขุภาพ  มกีระบวนการจัดการปัญหาสุขภาพในชุมชน 

ท้องถ่ินของตนเอง โดยการมีส่วนร่วมของทุกฝ่ายท้ังภาค

รัฐ ภาคเอกชน นักวิชาการ และภาคประชาสังคม โดยใช้

ข้อมูลที่ครบถ้วน รอบด้าน การหาทางออกร่วมกันอย่าง

สมานฉันท์ ตลอดจนการพัฒนาความร่วมมือระหว่าง

ประเทศให้เข้มแข็งทั้งในระดับโลก ภูมิภาคและชายแดน 

พฒันาศกัยภาพวถีิการดแูลสขุภาพจากภมูปัิญญาไทยให้มี

ความปลอดภัย มีคุณภาพและเป็นที่ยอมรับ พัฒนาระบบ

การเรยีนรู ้และการจดัการความรูด้้านการแพทย์แผนไทย 

การแพทย์พืน้บ้าน และการแพทย์ทางเลือกให้มมีาตรฐาน 

ส่งเสริมการใช้เทคโนโลยีที่เหมาะสมด้านการแพทย์ 

แผนไทยในการตรวจและรักษาโรคให้มากขึ้น ตลอดจน 

ส่งเสริมการวิจัยและพัฒนาเพ่ือการพึ่งพาตนเองด้าน

สุขภาพ

2. ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบเฝ้าระวังเตือนภัย 

และการจัดการภัยพิบัติ อุบัติเหตุและภัยสุขภาพ ให ้

ความส�าคัญกับการเตรียมพร ้อมรับภัยพิบัติ  เช ่น 

อุทกภัย โคลนดินถล่ม แผ่นดินไหว สารพิษ สารเคมี  

การก่อการร้าย การจลาจลฯลฯ การเกิดโรคระบาดต่างๆ 

ทั้งที่อุบัติใหม่และอุบัติซ�้า สารก่ออันตรายในสิ่งแวดล้อม 

ในอาหาร สิ่งแวดล้อมเป็นพิษ อุบัติเหตุ ตลอดจนภัย

สุขภาพอื่นๆ พัฒนาระบบการเฝ้าระวัง เตือนภัยและ 

การจัดการภัยพิบัติ ภัยสุขภาพ ตลอดจนการฟื้นฟูสภาพ

ภายหลังการเกิดภัยพิบัติ อุบัติเหตุและภัยสุขภาพ

3. ยุทธศาสตร์การมุ ่งเน้นการส่งเสริมสุขภาพ  

การป้องกัน ควบคมุโรค และคุม้ครองผูบ้รโิภคด้านสขุภาพ 

เพือ่ให้คนไทยแขง็แรงทัง้ร่างกาย จติใจ สงัคม และปัญญา 

ให้ความส�าคัญกับการพัฒนาระบบสุขภาพเชิงรุกโดย 

การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันและควบคุมโรคและ

ระบบการคุ้มครองผู้บริโภคที่มีประสิทธิผล เพิ่มสัดส่วน 

การลงทุนในด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคให้

มากขึ้น สร้างจิตส�านึกด้านสุขภาพให้สังคมมีการตื่นตัว

ให้ความส�าคัญต่อสุขภาพมีการสร้างนโยบายสาธารณะ

ที่ดี มีความปลอดภัยด้านอาหาร ยา ผลิตภัณฑ์สุขภาพ 

โภชนาการ การประกอบอาชีพ สร้างสิ่งแวดล้อมที่

เกื้อกูลต่อสุขภาพ การพัฒนาระบบบริการส่งเสริมสุข

ภาพส�าหรับประชาชนทุกกลุ่มอายุ ส่งเสริมพัฒนาการ

เด็กไทย ท้ังร่างกาย จิตใจ และสติปัญญา พัฒนาระบบ 

การควบคุม ป ้องกันการใช ้สารตั้ งต ้นในการผลิต

ยาเสพตดิ และเฝ้าระวังการแพร่ระบาดของยาเสพตดิชนดิ

ใหม่ พัฒนาและส่งเสริมการใช้แนวปฏิบัติด้านพฤติกรรม

สุขภาพส�าหรับประชาชน สร้างมาตรการทางสังคมใน 

การควบคุมพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพที่ส�าคัญ ส่งเสริม

การออกก�าลังกายและการมีสุขภาพจิตที่ดี

4. ยุทธศาสตร์การเสริมสร้างระบบบริการสุขภาพ

ให้มีมาตรฐานในทุกระดับเพ่ือตอบสนองต่อปัญหา

สุขภาพในทุกกลุ่มเป้าหมาย และพัฒนาระบบส่งต่อที่

ไร้รอยต่อ ให้ความส�าคัญกับการพัฒนาโครงสร้างพื้นฐาน

และการให้บริการในทุกระดับให้ได้มาตรฐาน ประชาชน

เข้าถึงบริการ ได้อย่างมีคุณภาพทั้งภาวะปกติและฉุกเฉิน  

มีการกระจายทรพัยากรสขุภาพทีเ่หมาะสม โดยมีบุคลากร

ด้านการแพทย์และสาธารณสุขที่เพียงพอในทุกระดับ  

มีการใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์อย่างเหมาะสม  พัฒนา

ความเช่ียวชาญด้านการแพทย์เฉพาะทางให้ครอบคลุม

พื้นที่ตามความจ�าเป็น ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการ

ได้สะดวก มีคุณภาพมาตรฐานที่ดีในทุกระดับ จัดบริการ

สุขภาพในกลุ่มเป้าหมายเฉพาะ ได้แก่ เด็ก สตรี ผู้สูงอายุ 

คนพิการ คนชายขอบ พัฒนาการเข้าถึงบริการระบบ
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บริการการแพทย์ฉุกเฉินให้ครอบคลุมมากข้ึน พัฒนา

ระบบส่งต่อโดยประชาชนไม่ถูกปฏิเสธการส่งต่อและ

ได้รับการดูแลที่ดีระหว่างการส่งต่อ ให้ความส�าคัญ

กับความปลอดภัยของผู ้ป่วยในการรับบริการ ขยาย

ขีดความสามารถในการบ�าบัดรักษายาเสพติด สร้าง

กลไกเพื่อสร้างความสัมพันธ์ที่ดีและการไกล่เกลี่ยลด

ความขัดแย้งระหว่างผู้รับบริการและผู้ให้บริการเมื่อเกิด

ภาวะไม่พงึประสงค์  สนบัสนุนให้เกดิความเข้าใจทีถ่กูต้อง

ตรงกันระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และประชาชนใน

เรื่องกระบวนการรักษาสิทธิประโยชน์และความคาดหวัง 

เพื่อให้ผู้บริการสามารถปฏิบัติงานอย่างมีความสุขและ

ผู้รับบริการมีความพึงพอใจ

5.ยุทธศาสตร์การสร้างกลไกกลางระดับชาติในการ

ดแูลระบบบริการสขุภาพ และพฒันาระบบบรหิารจดัการ

ทรัพยากรให้มีประสิทธิภาพ ให้ความส�าคัญกับการสร้าง

กลไกการบริหารจัดการระบบสุขภาพให้เกิดความเป็น

เอกภาพ มีธรรมาภิบาล จัดต้ังคณะกรรมการนโยบาย

ระบบบริการสขุภาพแห่งชาต ิ(National Health Service 

Delivery Board) เพื่อวางระบบบริการของประเทศ 

สร้างความสมดุลระหว่างผู้ซื้อและผู้ให้บริการ ก�าหนด

ทศิทางการเงนิการคลงัด้านสขุภาพของประเทศได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ ลดความเหลื่อมล�้าของ 3 กองทุน (กองทุน

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ กองทุนหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้าและกองทุนประกันสังคม) พัฒนาระบบ

การดแูลสขุภาพแรงงานข้ามชาต ิบรหิารจัดการทรพัยากร

ให้มีการกระจายอย่างเหมาะสม เร่งผลิตและพัฒนา

ก�าลังคนด้านสุขภาพให้มีปริมาณเพียงพอและมีคุณภาพ  

มีการกระจายก�าลังคนที่เหมาะสมเป็นธรรมและทั่วถึง  

มีระบบข้อมูลสุขภาพ  ที่แม่นย�า ครบถ้วน ทันเวลา 

สามารถใช้ประโยชน์ได้ สร้างระบบงานให้สามารถสร้าง

ก�าลังใจและแรงจูงใจให้บุคลากรทางการแพทย์และ

สาธารณสุขมีความสุขและเห็นคุณค่าของการท�างาน 

ส่งเสริมให้ภาคเอกชนเข้ามามีส่วนร่วมในการบริการ 

ด้านสุขภาพ (Public Private Partnership: PPP) สร้าง

กลไกการบูรณาการแผนงาน/โครงการ กิจกรรม และ 

การใช้ทรพัยากรร่วมกนัระหว่างหน่วยงานด้านการแพทย์

และสาธารณสขุท้ังภาครฐัและเอกชน  รวมถึงองค์กรต่างๆ 

ในระดับท้องถ่ิน สนับสนุนการวิจัยด้านการแพทย์และ

สาธารณสุขท่ีเป็นปัญหาที่ส�าคัญของประเทศ ตลอดจน

การน�าความรู้มาใช้ในการพัฒนางาน

3. นโยบายที่ส�าคัญของกระทรวงสาธารณสุข

3.1 นโยบายทีมหมอครอบครัว

ความเป็นมา

ในปี พ.ศ. 2557 นโยบายของรัฐบาล โดย

ท่านนายกรัฐมนตรี พลเอกประยุทธ ์ จันทร ์โอชา  

มุ่งเน้นให้ประชาชนในสังคมไทยได้รับโอกาสการเข้า

ถึงบริการสุขภาพของรัฐที่มีคุณภาพอย่างเท่าเทียม 

ลดความเหลื่อมล�้าของสังคม และประชาชนกลุ ่ม

วัยต่างๆ ต้องได้รับการดูแลอย่างเป็นรูปธรรมและ 

เสมอภาค นอกจากนี้ ควรมีการพัฒนาด้านการป้องกัน

โรคมากกว่ารอให้ป่วยแล้วจึงมารักษา โดยเฉพาะกลุ่ม

ผู ้สูงอายุ ระบบบริการสุขภาพให้มีการเตรียมความ

พร้อม เพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิตและไม่ก่อภาระต่อ

สังคมในอนาคต จัดเตรียมระบบการดูแลในบ้าน สถาน 

พักฟื้น และโรงพยาบาลที่เป็นความร่วมมือของทุกภาค

ส่วนรวมถึงชุมชนและครอบครัวด้วย (ค�าแถลงนโยบาย 

นายกรัฐมนตรี พลเอกประยุทธ์ จันทร์โอชา, 2557)

กระทรวงสาธารณสุข ภายใต้การน�าของ 

ศาสตราจารย์ นพ.รัชตะ รัชตะนาวิน รัฐมนตรีว่าการ

กระทรวงสาธารณสขุ และนพ.สมศกัดิ ์ชณุหรศัมิ ์รฐัมนตรี

ช่วยว่าการกระทรวงสาธารณสุข (ในขณะนัน้) ตระหนกัถงึ

ความส�าคัญของการพัฒนาการจัดบริการทางสุขภาพให้

แก่ประชาชนไทยตลอดทุกช่วงวัยทุกคน ให้มีอายุยืนและ

ร่างกายที่แข็งแรง มีคุณภาพชีวิตที่ดี ดังนั้นการจัดระบบ

บริการทางสุขภาพที่ดีจึงไม่ใช่เพียงเป็นการดูแลเม่ือเกิด

การเจ็บป่วยเพยีงเท่าน้ัน  แต่ควรครอบคลมุถึงการป้องกัน 

ส่งเสรมิสขุภาพ ให้ค�าปรกึษาและแนะน�าการดแูลสขุภาพ

เบื้องต้นต้ังแต่ท่ียังไม่เจ็บป่วย ในขณะเดียวกันการเจ็บ

ป่วยซึ่งหลีกเลี่ยงไม่ได้ ควรได้รับการรักษาดูแล ส่งต่อไป 

รับบริการในสถานบริการทางสุขภาพท่ีมีศักยภาพสูงกว่า

อย่างมีประสิทธิภาพ แม้ในรายที่ต้องดูแลรักษาอาการ

แบบเรื้อรัง ก็ควรได้รับการฟื้นฟูสุขภาพอย่างเหมาะสม 
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หากสามารถจัดให้มีบริการเยี่ยมดูแลถึงที่บ้านจากทีม 

สหวิชาชีพ ที่จะท�าให้ประชาชนได้รับการดูแลทุกมิติและ

เป็นองค์รวม  ประชาชนเกิดความรู้สึกอบอุ่นใจ สามารถ

เข้าถึงบริการทางสุขภาพที่มีคุณภาพและประสิทธิภาพ

และใกล้บ้านได้ไม่ว่าอยูท่ีใ่ด ดงันัน้การพฒันาระบบบรกิาร

ปฐมภมู ิจงึเป็นอีกหนึง่ภารกิจส�าคัญทีจ่ะสนองต่อนโยบาย

ของนายกรฐัมนตรแีละนโยบายของกระทรวงสาธารณสขุ

การดูแลสุขภาพประชาชนในทุกมิติทั้งรักษา 

ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และฟื้นฟูสุขภาพเป็นทีม 

สหวชิาชพีน้ันย่อมน�ามาซึง่คุณภาพและประสทิธภิาพของ

การดูแล โดยเฉพาะในบริบทประเทศไทยที่ยังมีข้อจ�ากัด

ของบุคลากรแพทย์ที่มักจะเป็นบุคลากรหลักในการดูแล  

ดังนั้นทีมหมอครอบครัว (Family care team) จึงนับว่า

เป็นการปฏิรูปการดูแลสุขภาพในรูปแบบใหม่ท่ีเป็นการ

ต่อยอดเพิ่มเติมจากฐานงานเดิมของระบบบริการสุขภาพ

ของไทย เป็นการบูรณาการการท�างานร่วมกันระหว่าง

ทีมบุคลากรสาธารณสุขในทุกระดับของการจัดบริการ

ทางสุขภาพ รวมทั้งเป็นการสร้างความร่วมมือกับภาคี

เครือข่ายทุกภาคส่วน โดยเฉพาะภาคประชาชน ชุมชน 

โดยมีสุขภาพของคนในครอบครัวเป็นเป้าหมายและ

จุดศูนย์กลางในการท�างานร่วมกัน

โดยนยิามของทมีหมอครอบครวั (Family care 

team) ในที่นี้หมายถึง กลุ่มบุคลากรที่ประกอบด้วยสห

วิชาชีพทั้งด้านการแพทย์และการสาธารณสุขทั้งในหน่วย

บริการปฐมภูมิใกล้บ้านและในโรงพยาบาล รวมถึง อาสา

สมคัรสาธารณสขุ  องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ ชุมชน ภาค

ประชาชน และผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลสุขภาพของ

ประชาชน เพื่อดูแลปัญหาด้านกาย ครอบคลุมทั้งรักษา 

ส่งเสริม ป้องกัน และดูแลด้านจิตใจ สังคม บรรเทาทุกข์ 

พัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน อย่าง

ใกล้ชิด เข้าถึง เข้าใจ โดยจัดโครงสร้างทีมหมอครอบครัว 

3 ระดับ ได้แก่

1.ระดบัอ�าเภอ ซึง่จะมแีพทย์และสหวชิาชีพ ใน

โรงพยาบาล และทมีจากสาธารณสขุอ�าเภอ ท�าหน้าทีเ่ป็น

ท่ีปรกึษา พีเ่ลีย้งให้การสนบัสนนุวิชาการ พฒันาศกัยภาพ

ทางคลินิกทีมต�าบล ชุมชน รวมถึงสนับสนุนทรัพยากรทุก

ประเภทที่จ�าเป็น

2. ระดบัต�าบล ซึง่เป็นบุคลากรในหน่วยบรกิาร

ปฐมภูมิ รพ.สต. พยาบาลวิชาชีพ พยาบาลเวชปฏิบัติ  

นักวิชาการท�าหน้าท่ีเป็นหมอครอบครัว ดูแลปัญหา

สขุภาพด้านการรกัษาพยาบาล ประสานส่งต่อผูป่้วยทีเ่กิน

ขีดความสามารถ ผสมผสานกับงานด้านการส่งเสริมสุข

ภาพ และป้องกนัโรคให้แก่ครอบครวั ชุมชน เช่ือมประสาน

กับองค์กรท้องถิ่น และภาครัฐอื่นๆ เพื่อร่วมแก้ไขปัญหา

ด้านสังคม สิ่งแวดล้อม เศรษฐกิจ ขจัดทุกข์เพิ่มสุข ก่อให้

เกิดการพัฒนาคุณภาพชีวิตให้กับครอบครัวและชุมชนได้

อย่างมีประสิทธิภาพ บุคลากรสาธารณสุขใน รพ.สต. ที่

ได้รบัมอบหมายให้เป็นหมอครอบครวั 1 คน ให้รบัผดิชอบ

ประชากรประมาณ 1,250 - 2,500 คน

3. ระดับชุมชน ประกอบด้วยภาคประชาชน

ในพื้นที่ เช่น อสม. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ก�านัน 

ผู้ใหญ่บ้าน จิตอาสา นักบริบาล แกนน�าครอบครัว มีหน้า

ที่ช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวในการดูแลตนเองหรือ

การให้การบริบาล ท�าหน้าที่ประดุจญาติของผู้ป่วยและ

ครอบครัว

เพื่ อ เป ็นของขวัญป ี ใหม ่  2558 ให ้

กับประชาชน รัฐมนตรีว ่าการกระทรวงสาธารณสุข 

ศาสตราจารย์ นายแพทย์รัชตะ รัชตะนาวิน (ในขณะ

น้ัน) จึงได้ส่งมอบ “ทีมหมอครอบครัว” (Family care 

team: FCT) เข้าไปบริการดูแลสุขภาพของประชาชนทุก

ครัวเรือน ทั้งในเขตเมืองและชนบท เพื่อให้ “ประชาชน

อุ่นใจ มีญาติทั่วไทย เป็นหมอครอบครัว” และเริ่มด�าเนิน

นโยบายดังกล่าวตั้งแต่วันที่ 22 ธันวาคม พ.ศ. 2557 โดย

กลุ่มเป้าหมายของการจัดบริการในช่วงแรก เน้นไปที่ 3 

กลุ่มเป้าหมาย ได้แก่

1) ผู้สูงอายุ ที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ 

หรือเรียกว่า ผู้ป่วยติดเตียง (ข้อมูลจาก

ส�านักบริหารการสาธารณสุข ณ วันที่ 22 

ธันวาคม พ.ศ. 2557) จ�านวนประมาณ 

163,860 คน คิดเป็นร้อยละ 1.8 ของผู้

สูงอายุที่มี 9 ล้านกว่าคน 

2) ผู้พิการ จ�านวน 1,580,525 คน และ 

3) ผู ้ป่วยระยะสุดท้าย จ�านวนประมาณ 

41,557 คน รวมท้ัง 3 กลุ่มประมาณ 

1,785,942 คน
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การด�าเนินงานตามนโยบาย

เมื่อนโยบายทีมหมอครอบครัวได้ถูกน�าไป 

สู่การปฏิบัติ กระบวนการด�าเนินการย่อมข้ึนอยู่กับพื้นท่ี

ที่จะมีศักยภาพในการด�าเนินการได้มากน้อยเพียงใด 

ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข ได้มีการติดตามประเมินผลการด�าเนินการ

ตามนโยบายทีมหมอครอบครัว (Family Care Team: 

FCT) เพือ่ทีจ่ะทราบการรบัรูต่้อนโยบายและการสนับสนุน

ทรัพยากร การน�านโยบายสู่การปฏิบัติและรูปแบบการ

ด�าเนินงานที่เกิดข้ึนแต่ละพ้ืนที่ ผลการด�าเนินงานที่เกิด

ข้ึนในระยะ 6 เดือนแรกหลงัให้นโยบาย โดยเฉพาะในส่วน

ของผู้รับบริการกลุ่มเป้าหมาย เพื่อสรุปเป็นข้อเสนอแนะ

ในการขบัเคลือ่นนโยบายทมีหมอครอบครวัในระดบัพืน้ที่

ให้มคีวามยัง่ยนืต่อไป โดยการตดิตามประเมนิผลนโยบาย

ครั้งนี้ ใช้กรอบการพิจารณาตาม CIPP Model เพื่อให้ได้

ข้อมูลที่ครอบคลุมในการพิจารณาทุกด้านทั้งบริบทของ

พื้นที่ ปัจจัยน�าเข้า กระบวนการ และผลผลิตการด�าเนิน

งาน ใช้การค้นหาปรากฏการณ์ด้วยวิธีการสัมภาษณ ์

เชิงลึก สนทนากลุ่ม สังเกตแบบมีส่วนร่วม เอกสารบันทึก

ต่างๆ และใช้การส�ารวจความพงึพอใจของผูร้บับรกิารและ

บุคลากรผู้ให้บริการในทีมหมอครอบครัว และสุ่มพื้นท่ี

ท�าการติดตามประเมินผลนโยบาย จากระดับภาค เขต

สุขภาพ จังหวัด อ�าเภอ ต�าบล จนกระทั่งถึงระดับชุมชน 

การสื่อสารนโยบายทีมหมอครอบครัว 

ผูบ้รหิารระดับสูง โดยรฐัมนตรว่ีาการกระทรวง

สาธารณสุขได้ประกาศนโยบายในการประชุม Kick off 

นโยบายทีมหมอครอบครัว ส่วนช่องทางหลักที่ท�าให้ 

ผู้ปฏิบัติได้รับการถ่ายทอดนโยบาย คือ การประชุมใน

เวทีระดับต่างๆ เช่น เวทีระดับกระทรวง เขต จังหวัด 

และอ�าเภอ หนังสือสั่งการจากส่วนกลาง ส่วนหนังสือ

คู่มือทีมหมอครอบครัว ที่ถูกส่งไปเพื่อน�าไปใช้ประกอบ

การท�าความเข ้าใจของผู ้ปฏิบัติ ในพื้นที่นั้น ยังไม ่

เพยีงพอทีจ่ะให้ทัว่ถงึทกุสถานบรกิารทางสขุภาพ  โดยเฉพาะ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล ในระยะต่อมาการลง
เยี่ยมพื้นที่ของ คณะรัฐมนตรีว่าการฯ และรัฐมนตรีช่วย
ว่าการกระทรวงสาธารณสขุ สร้างความเข้าใจและก�าลงัใจ
ต่อผู้ปฏิบตังิานในพืน้ที ่ถ่ายทอดข่าวสารผ่านทางส่ือต่างๆ 

ช่วยให้กระตุ้นพ้ืนที่ ทั้งที่ได้รับการเยี่ยมและพื้นที่จังหวัด
อื่นในการด�าเนินงานได้อย่างชัดเจน ในขณะเดียวกันการ
เน้นย�า้ทศิทางและเป้าหมายนโยบายท่ีชัดเจนจากผูบ้รหิาร
ทกุระดบั โดยเฉพาะระดับจังหวดั ทีม่ผีลอย่างมากต่อการ

ขับเคลื่อนการด�าเนินงานในพื้นที่

การรับรู้นโยบาย

กลุ ่มผู ้ที่รับรู ้นโยบายส่วนใหญ่เป ็นระดับ 

ผูบ้รหิารและผูร้บัผดิชอบระดบัจงัหวดั และอ�าเภอ อย่างไร

ก็ตามการรับรู้นโยบายยังขาดความเข้าใจอย่างชัดเจนใน

เร่ืองแนวคดิ ทิศทางนโยบาย รวมทัง้ยงัมีความสบัสน ลังเล

กบักรอบกระบวนการและเป้าหมาย รวมทัง้ข้อก�าหนดใน

การจัดตั้งโครงสร้างทีมหมอครอบครัว ส่วนผู้ปฏิบัติงาน

ทีมหมอครอบครัวระดับต�าบล และชุมชน ทั้งส่วนของ

บุคลากรสาธารณสุข องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น อาสา

สมัครสาธารณสุข และประชาชนมีการรับรู้นโยบายน้อย

มาก

ช่วง 6 เดือน การรับรู้นโยบายในผู้ปฏิบัติทุก

ระดับดีขึ้น มีความเข้าใจในแนวคิดและน�าไปสู่การปฏิบัติ

ได้ชัดเจนข้ึน ส่วนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) 

และหน่วยงานอื่นนอกสาธารณสุข เริ่มมีการรับรู้ในบาง

พื้นท่ี ท้ังน้ีข้ึนอยู่กับว่าพื้นท่ีน้ันๆ ให้ความส�าคัญและมี

ความสม�่าเสมอในการน�าเรื่องนโยบายหรือปัญหาของ

สาธารณสุขเข้าเสนอต่อท่ีประชุมในเวทีท่ีมีภาคีเครือข่าย

อืน่มากน้อยเพยีงใด โดยเวททีีส่ามารถท�าให้ภาคเีครอืข่าย

รับรู้ได้ดี ได้แก่ เวทีประชุมคณะกรรมการประสานงาน

สาธารณสุขระดับอ�าเภอ (คปสอ.) และประชาคมหมู่บ้าน 

ส�าหรับประชาชน ยังคงรับรู้เพียงว่า มีหมอมาเยี่ยมบ้าน 

มาให้การช่วยเหลอื ให้ค�าแนะน�า ซึง่ประชาชนรบัรูว่้าเป็น

หมอครอบครัว ส่วนใหญ่จะกล่าวถึงผู้ดูแลสุขภาพใกล้ชิด

ที่สุด และแตกต่างกันในเขตเมืองและเทศบาล

การยอมรับและเห็นประโยชน์

ผูใ้ห้ข้อมลูทัง้ผูบ้รหิารสาธารณสขุ  ผู้ปฏบิตังิาน

ส่วนสาธารณสุขในทีมหมอครอบครัวทุกระดับ ยอมรับ

ว่าเป็นนโยบายที่มุ ่งเน้นประโยชน์เพื่อประชาชน เป็น

นโยบายที่แก้ปัญหาให้กับกลุ ่มเป้าหมายที่เป็นปัญหา

ส�าคัญด้านสาธารณสุข ในขณะเดียวกันนโยบายทีมหมอ

ครอบครัว มีความสอดคล้องและเช่ือมโยงกับการด�าเนิน
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งานที่มีอยู่ทั้งการท�างานสุขภาพปฐมภูมิ และการด�าเนิน

งานระบบสุขภาพอ�าเภอ (District Health System: 

DHS) โดยเฉพาะงานเยี่ยมบ้าน (Home Health Care) 

ที่มุ่งเฉพาะเจาะจงกลุ่มเป้าหมายชัดเจนมากข้ึน ในขณะ

เดียวกันท�าให้เกิดการประสานการท�างานที่ชัดเจนขึ้น ทั้ง

ระหว่างสหวิชาชีพ และระหว่างโรงพยาบาลส่งเสริมสุข

ภาพต�าบล (รพ.สต.) กับโรงพยาบาลระดับสูงขึ้น ด้วยเหตุ

นีน้โยบายดงักล่าวจงึก่อให้เกดิประโยชน์ต่อกลุม่เป้าหมาย 

และท�าให้เกิดการเชือ่มโยงการท�างานของทมี และไม่ก่อให้

เกดิผลกระทบทางลบต่อการด�าเนนิงานในพืน้ทีแ่ต่อย่างใด

อย่างไรก็ตามบางพื้นที่ท่ียอมรับนโยบาย แต่

ให้ข้อสังเกตเรื่องระยะเวลาในการด�าเนินงานยังต้องการ

เวลาที่จะจัดระบบงานต่างๆ ให้ไปด้วยกันได้ก่อน ไม่ควร

เร่งรบีให้เกดิผลลพัธ์การด�าเนนิงาน  มลีกัษณะการสัง่การ

ท�างานแบบ Top-Down ที่เร่งรัดการด�าเนินงานที่จะเห็น

ผลเชิงปริมาณเร็วเกินไป โดยเฉพาะในช่วงแรกที่ต้องการ

เห็นจ�านวนทีมหมอครอบครัวในแต่ละระดับ และจ�านวน

กลุม่เป้าหมายทีไ่ด้รบัการดแูล ซึง่ลกัษณะงานแบบนี ้ พืน้ท่ี

เห็นว่าควรให้เวลาส�าหรับการเรียนรู้สร้างความเข้าใจให้

มากขึน้ ให้ครอบคลมุผูเ้กีย่วข้องให้ชดัเจนก่อน แล้วด�าเนิน

งานแบบค่อยเป็นค่อยไปตามศักยภาพและบรบิทของพืน้ที่

ที่แตกต่างกันและควรเน้นการให้เห็นผลลัพธ์เชิงคุณภาพ

ของทั้งตัวบุคลากรที่อยู่ในโครงสร้างทีมหมอครอบครัว 

และประโยชน์ที่จะเกิดกับประชาชนอย่างยั่งยืน

ในขณะทีป่ระชาชนส่วนใหญ่โดยเฉพาะในพืน้ที่

ห่างไกล ให้ความส�าคัญเพียงว่า เขาได้รับบริการดูแลช่วย

เหลืออะไรจากบุคลากร หรือผู้เกี่ยวข้องทางสาธารณสุข  

ที่เหมือนหรือต่างไปจากเดิม

การน�านโยบายสู่การปฏิบัติ

ในแต่ละพ้ืนที่มีการน�านโยบายสู ่การปฏิบัติ

ที่แตกต่างไปตามบริบทของพื้นที่ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับต้นทุน

การด�าเนินงานเดิมของพื้นที่ เช่น งานเยี่ยมบ้าน (Home 

visit) งานหมอครอบครัว (นักสุขภาพครอบครัว: นสค.) 

การพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ�าเภอ (DHS) การพัฒนา

ระบบริการสุขภาพ (Service Plan) งานปฐมภูมิ หลาย

พื้นที่มีแผนการท�างาน หรือรูปแบบการท�างานที่ใช้การ 

บูรณาการกับงานเดิมที่ท�าอยู่

อย่างไรก็ตามแนวคิด ทิศทาง นโยบายระดับ

พืน้ที ่และเป้าหมายของผูบ้รหิารทกุระดับในพืน้ที ่ทัง้ส่วน

ของสาธารณสุขและผู้บริหารระดับสูงของจังหวัด ได้แก่ 

ผู้ว่าราชการจังหวัด หัวหน้าส่วนราชการนอกกระทรวง

สาธารณสขุ ล้วนมีผลต่อการขับเคลือ่นการด�าเนินการตาม

นโยบายอย่างมาก เช่น บางพื้นที่ผู้บริหารระดับจังหวัด 

ซึ่งให้ความส�าคัญกับบริบทของพื้นที่ แม้ว่าในจังหวัด

เดียวกันแต่ต่างอ�าเภอ ต่างต�าบล ก็มีความแตกต่าง จึงได้

น�านโยบายไปสู่พื้นที่ ร่วมวิเคราะห์บนพื้นฐานบริบทของ

พื้นที่ เพื่อให้ได้แผนปฏิบัติการที่เหมาะสมกับพื้นที่

รูปแบบการด�าเนินงาน

1) บูรณาการ ผสมผสานกับงานเดิม ทั้งเชิง
กระบวนการ กลุม่เป้าหมายและทมีท�างาน เข้ากบังานเดมิ
ในพื้นที่ เช่น อ�าเภอสนามชัยเขต จังหวัดฉะเชิงเทรา โดย
งานที่พ้ืนที่ด�าเนินการอยู่แล้วอย่างงานปฐมภูมิ เพ่ือการ
จัดการโรค NCD การดูแลระยะยาว (Long term care) 
งานระบบสุขภาพระดับอ�าเภอ ที่เน้นการจัดการตาม 
กลุม่วยั งานเยีย่มบ้าน และส่งต่อ ผ่านสายด่วน 1669 และ
รถบริการฉุกเฉินที่ได้รับการสนับสนุนจาก อปท. ซึ่งอาจ
มีความแตกต่างกันอยู่บ้าง ระหว่างเขตชนบท เขตเมือง 

(นอก/ในเขตเทศบาล) แต่ละพื้นที่

• พื้นท่ีเขตชนบทมีพื้นฐานความสัมพันธ์ใกล้

ชิดระหว่างเจ้าหน้าที่สาธารณสุข อสม. กับประชาชนที่

อยู่ในชุมชน ท�าให้การยอมรับและการเข้าถึงของทีมหมอ

ครอบครัวระดับต�าบลและชุมชน เป็นไปได้โดยไม่ยากนัก   

• พื้นท่ีในเขตเทศบาลและเขตเมือง มีพ้ืนฐาน
ความเป็นเมือง งานทีมหมอครอบครัวจะด�าเนินไปได้ดี
มากน้อยเพียงใด จึงข้ึนกับความสัมพันธ์ของบุคลากร
และทีมงานสุขภาพเองที่เคยด�าเนินการไว้เป็นอย่าง
มาก จากกรณีศึกษาทั้ง 4 จังหวัด พบว่า เจ้าหน้าที่ทั้ง
จากงานเวชกรรมสังคมของโรงพยาบาลและเจ้าหน้าที่ 
ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง มีความใกล้ชิดกับผู ้ป่วยและ
ญาติ เนื่องจากการติดตามเยี่ยมบ้านด้วยความใส่ใจใน
การดูแลแก้ปัญหาสุขภาพให้ถึงบ้าน ซ่ึงปัจจัยท่ีส�าคัญใน
การเช่ือมประสานการท�างานระหว่างส่วนของโรงพยาบาล
และเทศบาล จะเป็นไปได้ดียิ่งขึ้น ในกรณีที่พื้นที่น้ัน 
ผู้รับผิดชอบงานสาธารณสุขของเทศบาล มีพื้นฐานการ
ท�างานด้านสาธารณสุข และมีความสัมพันธ์ที่ดีต่อทีมงาน

ของโรงพยาบาลและศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง
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2) พฒันารปูแบบและแนวทางเสรมิความเข้ม

แขง็ เพือ่สร้างความเข้มแขง็ในกจิกรรมส�าคญัของทมีหมอ

ครอบครัว  ศูนย์อนามัยที่ 11 จังหวัดนครศรีธรรมราช ได้

น�าเทคโนโลยีการส่ือสารผ่านไลน์กลุ่ม“line group”ท่ี

สามารถติดตามและตอบสนองได้ทุกที่ ทันเวลา ของทีม

หมอครอบครัวและผู้เกี่ยวข้องในพื้นที่ เพื่อการเยี่ยมกลุ่ม

เป้าหมาย การรายงานรายกรณี การส่งต่อ การเสริมพลัง 

(Empowerment) ระหว่างทีม  ในหลายพืน้ทีไ่ด้พยายาม

ใช้ไลน์ ในการสือ่สาร แต่พืน้ทีท่ีส่ามารถด�าเนนิการได้อย่าง

เป็นรูปธรรมขึ้นอยู่กับความเอาใจใส่ ทุ่มเท ของหัวหน้า

ทีม คือแพทย์ที่ปรึกษาระดับโรงพยาบาล ความพร้อม

ของเครือ่งมอืสือ่สารและระบบสญัญาณอนิเตอร์เนต็ การ

จัดสรรงบประมาณเพื่อสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในทีมหมอ

ครอบครัวระดับชุมชน โดยเฉพาะ อสม. การเสริมขวัญ

ก�าลงัใจจากผลลัพธ์การดแูลผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย และการ

ให้ความส�าคัญต่อการพัฒนาศักยภาพ

3) ใช้โมเดลและแผนยุทธศาสตร์ของส่วน

จังหวัดผลักดันการขับเคลื่อน ในบางพื้นที่ส่วนจังหวัด

ที่มีผู ้ว ่าราชการจังหวัด เป็นผู ้น�าในการพัฒนาด้าน

สุขภาพ โดยมแีผนยทุธศาสตร์เป็นเครือ่งมอืในการน�าทาง 

ควบคุมก�ากับ เช่น บุรีรัมย์รายกรณีโมเดล (Buriram 

Case Management: B-CM Model) หรือยุทธศาสตร์

บุรีรัมย์สันติสุข 9 ดี ประกอบด้วย คนดี มีปัญญา รายได้

สมดุล สุขภาพแข็งแรง สิ่งแวดล้อมสมบูรณ์ สังคมอบอุ่น 

หลุดพ้นอาชญากรรม กองทุนพึง่พาตนเอง การสร้างความ

เข้มแข็งคณะกรรมการหมู่บ้าน ซึ่งท�าให้ทุกภาคส่วนใน

จังหวัดมีการคิดและท�าแผนปฏิบัติการเพื่อการขับเคลื่อน

ตามยุทธศาสตร์ งานสาธารณสุข และนโยบายทีมหมอ

ครอบครัว ได้รับประโยชน์โดยตรงในเชิงการได้รับความ

ร่วมมอืและการสนบัสนนุจากภาคีเครอืข่าย หรอืภาคส่วน

ต่างๆ  ในจงัหวดัได้ง่ายขึน้  จึงเป็นกรณทีีเ่หน็ได้ชดัว่า วสิยั

ทศัน์ แนวคดิทศิทางการบรหิารของผูบ้รหิารระดบัสงูของ

จังหวัด มีผลอย่างมากต่อการขับเคลื่อนและด�าเนินงาน

ของทีมหมอครอบครัวของพื้นที่

4) ขยายความเข ้มแข็งจากชุมชนเป ็น

พลังของทีม ตัวอย่างเช่น ชุมชนบ้านไม้แดง จังหวัด

นครศรธีรรมราช มคีวามเข้มแขง็ขององค์กรปกครองส่วน

ท้องถ่ิน แกนน�าชุมชน จิตอาสา มีวิสัยทัศน์ของชุมชน 

เพื่อประโยชน์ของประชาชนในชุมชนท่ีชัดเจนในเร่ือง

สุขภาพ ท�างานเช่ือมกับส่วนสาธารณสุขในระดับต�าบล

และอ�าเภอ เมื่อมีทีมหมอครอบครัว การออกเยี่ยมบ้าน

กลุ่มเป้าหมายจึงได้รับความร่วมมือเป็นอย่างดี ในขณะ

เดียวกันหลายกิจกรรมทางสุขภาพส่วนสาธารณสุขเป็น 

ผู้ไปช่วยสนับสนุนชุมชนให้เป็นผู้คิดริเริ่มและเสนอให้

ด�าเนินการเพือ่การดูแลสขุภาพประชาชน เกดิความส�าเรจ็

หลายอย่างท่ีน�าพาความสขุให้กบัคนในชุมชน โดยทีท่มีกม็ี

ความสขุทีไ่ด้ท�างานให้กบัคนในชมุชนของตนเอง ซึง่ถอืว่า

ความเข้มแขง็จากชุมชนเป็นฐานพลงัส�าคญัของการด�าเนนิ

งานทีมหมอครอบครัว

ความร่วมมือจากภาคีเครือข่าย

ในทุกพื้นท่ี ได้รับการสนับสนุนการด�าเนิน

งานด้านสาธารณสุขจากภาคีเครือข่ายโดยเฉพาะองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) ไม่ใช่เพียงงานตามนโยบาย

ทีมหมอครอบครัว แม้บางพ้ืนที่อาจยังไม่รับรู้หรือเข้าใจ

ว่าทีมหมอครอบครัวเป็นอย่างไร การดูแลผู้ป่วยติดเตียง  

ผูพ้กิารทีต้่องได้รบัการดแูล รวมทัง้ผูด้้อยโอกาส ภาคเีครือ

ข่ายมีบทบาทส�าคัญในการเสริมการดูแลด้านสิ่งแวดล้อม 

ที่อยู ่อาศัย สิ่งอ�านวยความสะดวกในการด�าเนินชีวิต

ประจ�าวัน ท�าให้งานเยี่ยมบ้านในพื้นที่ ด�าเนินไปด้วยดี 

กลุ่มเป้าหมายได้รับการดูแลอย่างเป็นองค์รวม

ความต้องการสนับสนุนทรัพยากร

พื้นที่ยังต้องการได้รับการสนับสนุนทรัพยากร

เพื่อให้สามารถวางแผนได้เต็มที่ ทั้งด้านก�าลังคน เงิน 

งบประมาณ เครื่องมือ อุปกรณ์ ยังถูกมองว่าไม่สอดคล้อง

กบัการปฏบัิตงิานให้ได้ผลลัพธ์ท่ีมีคณุภาพ โดยเฉพาะเร่ือง

ก�าลงัคนในส่วนของ รพสต. ทีย่งัไม่เพียงพอทัง้ปรมิาณและ

ศักยภาพในการจัดบริการเพื่อดูแลกลุ่มเป้าหมาย ทั้งนี้มี

บางพื้นที่ได้มีการวางรากฐานการสร้างบุคลากรของพ้ืนที่

ไว้เรียบร้อย (ตัวอย่างเช่น กรณีอ�าเภอสนามชัยเขต ที ่

ผู้บริหาร CUP เห็นความส�าคัญในการสร้างบุคลากรและ

การรักษาบุคลากรให้คงอยู่ในพื้นที่มาอย่างยาวนาน)  

มีผลอย่างมากต่อการด�าเนินงานทีมหมอครอบครัวได้เร็ว

และง่ายขึ้น  ส่วนเรื่องเครื่องมือ อุปกรณ์ เงินงบประมาณ 

เพื่อการด�าเนินกิจกรรม หลายแห่งไม่ได้เรียกร้องมาก

นัก เนื่องจากสามารถใช้งบประมาณปกติหรืองบจาก
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กองทุนต่างๆ ในชุมชนได้ และขอรับการสนับสนุนจาก

โรงพยาบาลแม่ข่ายได้ หากจะมีการขอรับการสนับสนุน

ทางด้านงบประมาณ จะเป็นไปเพื่อการจัดกิจกรรมที่ไม่

สามารถเบิกจ่ายได้ตามเง่ือนไขของการใช้จ่ายเงิน เช่น 

ค่าน�้ามันยานพาหนะให้เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน หรืองบ

สนับสนุนอาสาสมัครสาธารณสุข เพื่อการเยี่ยมบ้าน

ผลการด�าเนินงาน

จ�านวนทมีหมอครอบครวั ในช่วง 3 เดือนแรก 

พื้นที่มีการจัดต้ังทีมหมอครอบครัวตามโครงสร้างระดับ

อ�าเภอ ระดับต�าบลและระดับชุมชน แต่บางพื้นที่ยังมี

ปัญหาอปุสรรคในการจดัต้ังตามโครงสร้างทีก่�าหนด เนือ่ง

ด้วยมข้ีอจ�ากดัในบคุลากรแพทย์ ทัง้จ�านวนแพทย์ทีม่น้ีอย

ในพื้นที่และความสมัครใจของแพทย์ที่จะเป็นที่ปรึกษา

ของทีมหมอครอบครัว ดังนั้นถึงแม้ว่าจะสามารถรายงาน

จ�านวนทีมหมอครอบครัวได้ แต่การปฏิบัติตามบทบาท

หน้าที่ของทีมตามที่ควรจะเป็น ยังค่อนข้างน้อย ในช่วง 6 

เดือน พ้ืนที่ต่างๆสามารถจัดตั้งทีมหมอครอบครัวได้ครบ

ทั้ง 3 ระดับ ได้เกินกว่า 30,000 ทีม การพัฒนาศักยภาพ

ของทีมยังคงเป็นประเด็นที่พื้นที่ยังคงต้องด�าเนินการต่อ

ความพึงพอใจของผู ้รับบริการ  ความพึง

พอใจของผู้รับบริการทั้งตัวกลุ่มเป้าหมายเองและญาติผู้

ดูแลส่วนใหญ่  มีความพึงพอใจในการบริการของทีมหมอ

ครอบครวัมากทีสุ่ดในด้านความสะดวก ประหยดัค่าใช้จ่าย 

ความเป็นธรรม และการบริการเป็นมิตรและเต็มใจดูแล 

ด้านการส่งเสริมศักยภาพในการพึ่งพาตนเองและคนใน

ครอบครัว และด้านคุณภาพการดูแลของทีม

ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลที่พึงพอใจการมีทีมหมอ

ครอบครัวไปเยี่ยม โดยเฉพาะในรายที่อยู ่ไกลจากโรง

พยาบาล การเดินทางค่อนข้างล�าบาก ในรายท่ีไม่มียาน

พาหนะของตนเอง จะต้องจ้างเหมารถยนต์ ซึง่จะต้องเสยี

ค่าใช้จ่ายต่อคร้ังในการเดนิทางไปรกัษาหรือตรวจสขุภาพ

ต่อเนื่อง บางรายเป็นผู้สูงอายุติดเตียง แม้ไม่เสียค่ารักษา

พยาบาล แต่ต้องเสียค่าใช้จ่ายอื่นในชีวิตประจ�าวัน เช่น 

ค่าผ้าอ้อมรองเปื้อน ดังนั้น การมีทีมหมอครอบครัวที่ลง

ไปเยี่ยมได้เห็นความเป็นอยู่และทราบปัญหาอย่างเป็น

องค์รวม ได้ประสานการดูแลช่วยเหลือ การไปเย่ียมของ

ทีมหมอครอบครัว ที่มิใช่เพียงเฉพาะทีมของเจ้าหน้าที่

สาธารณสุข แต่ยังรวมถึงส่วนของชุมชน ทั้งแกนน�าชุมชน 

อปท. จิตอาสา อสม. พม. กาชาด  หลายภาคส่วนผู้ป่วย

และญาติ ต่างพูดเป็นเสียงเดียวกันว่า “ท�าให้มีก�าลังใจ  

ไม่ถูกทอดทิ้ง” “อยากสู้ต่อ อยากหาย อยากช่วยตนเอง

ให้มากขึ้น เพื่อให้ครอบครัวและหมอดีใจ”

ก้าวต่อไปของการด�าเนนิการตามนโยบายทมีหมอ

ครอบครัว

การสนบัสนนุเชงินโยบายเป็นสิง่ส�าคญั จากผล

การศึกษามีข้อเสนอในประเด็นต่อไปนี้ 

1. สื่อสารนโยบายระดับกระทรวงต่างๆ ที่

เกี่ยวข้องในการด�าเนินงานทีมหมอครอบครัว เพื่อให้เกิด

การเชื่อมนโยบายและแผนตั้งแต่ระดับส่วนกลางที่จะเอื้อ

ให้พื้นที่ท�างานได้สะดวกมากขึ้น

2. วิเคราะห์และพิจารณาการสนับสนุน

ทรัพยากรที่ส�าคัญ ต่อการท�างานตามนโยบายทีมหมอ

ครอบครัว โดยเฉพาะทรัพยากรคน เงิน ของ เช่น ยาน

พาหนะที่ใช้ส�าหรับการรับส่งต่อผู้ป่วย โดยเฉพาะในท้อง

ถิ่นทุรกันดารและพื้นที่ห่างไกลเมือง

3. ทบทวนและพิจารณาปรับปรุงเงื่อนไข 

ระเบียบที่เกี่ยวข้องกับการเบิกจ่ายงบประมาณในระดับ

พื้นที่ 

4. ปลูกฝังจิตวิญญาณในการท�างาน กระตุ้น 

ตอกย�า้การเหน็คณุค่าของการได้ช่วยเหลอืผูอ้ืน่โดยส�านกึ

ของความเป็นจติอาสา “เพือ่ประโยชน์ส่วนรวมเป็นทีห่นึง่ 

ประโยชน์ตนเป็นที่สอง” 

5. ค้นหาต้นทุนทางสังคมและวัฒนธรรมของ

ท้องถิ่นตนเองท่ีจะน�ามาช่วยในการขับเคลื่อนกิจกรรม

เพื่อการดูแลสุขภาพประชาชนและชุมชน เช่น ปราชญ์

ชาวบ้าน ภูมิปัญญาท้องถิ่น ชมรม กลุ่มคน 

6. รณรงค์กระตุ้นความคดิ ทศันคตใิห้ประชาชน

เหน็ความส�าคญัและร่วมมอืในการดแูลสขุภาพของตนเอง 

และชุมชน

ข้อเสนอของการก้าวต่อไปนโยบายทีมหมอ

ครอบครัว จากปรากฏการณ์ที่เป็นที่ประจักษ์ในพ้ืนที่ 

สามารถสรปุได้ว่าประเดน็ส�าคญัท่ีจะช่วยท�าให้การด�าเนนิ

งานตามนโยบายทีมหมอครอบครัวมีความต่อเนื่องยั่งยืน

ได้ ภายใต้องค์ประกอบที่ส�าคัญ คือ I LOVE U ดังนี้ 
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1. บูรณาการดี (Integration) การบูรณาการ

งานเข้าด้วยกันอย่างมีเป้าหมาย แนวทางการด�าเนินงาน

ที่ชัด ไม่ซ�้าซ้อนและไม่ท�าให้เป็นภาระต่อการด�าเนินงาน 

2. มีการเรียนรู ้  (Learning) การเรียนรู ้ 

วเิคราะห์ เพือ่ท�าความเข้าใจ และพฒันาอย่างต่อเนือ่ง ให้

เหมาะกับบริบทของพื้นที่

3. แผนคู่งานชัด (On tract)  การก�าหนดแผน

ยุทธศาสตร์ หรือแผนงานทุกระดับจะเป็นเคร่ืองมือท่ีจะ

ช่วยให้ด�าเนินงาน ติดตาม ประเมินผล มีทิศทางอย่าง

ชัดเจน

4. วัดค่างานด้วยใจ (Value) การได้เห็นความ

สุขท่ีเกิดขึ้นกับผู้ป่วย ประชาชนผู้ได้รับการดูแล จากทีม

หมอครอบครวั ถอืว่าเป็นรางวัลทีม่คีวามหมาย และคณุค่า

ทางใจส�าหรับผู้ให้บริการ 

5. ให้การเสริมพลัง (Empowerment) การ 

กระตุ้นติดตาม ประเมินด้วยการเสริมพลังทางบวก 

6. สร้างสรรค์ทีมเวิร์ค และบริหารทรัพยากร

อย่างมปีระสทิธภิาพ (Unity  & Utilization) ความร่วมมอื

กนัเป็นทมีทีเ่ข้มแขง็ รวมทัง้การบรหิารจดัการทรพัยากรท่ี

มีอยู่ในพื้นที่อย่างมีประสิทธิภาพ

โดยสรุป

จากปรากฏการณ์ท่ีพบทั้งหมด อาจเป็นการ

ยืนยันได้ว่านโยบายทีมหมอครอบครัว เป็นอีกหนึ่งการ

พัฒนาระบบสุขภาพของการสาธารณสุขไทย ที่จะช่วย

สนับสนุนให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการทางสุขภาพ

ได้อย่างทั่วถึง ได้รับความอุ่นใจจากบริการที่เป็นมิตร ใน

ขณะเดยีวกันเป็นนโยบายทีก่ระตุ้นให้เกิดความตืน่ตวัของ

บุคลากรทางสาธารณสุขในการท�างานเชิงรุก ท�าให้เกิด

การประสานความร่วมมือกันของสหวิชาชีพเพื่อป้องกัน 

ส่งเสริมสุขภาพ รักษาและฟื้นฟูสุขภาพให้ประชาชน 

ที่ส�าคัญการที่ให้ภาคีเครือข่ายและภาคประชาชน ได้

เข้ามามีส่วนร่วมที่ชัดเจนในด้านสุขภาพ ซ่ึงก็จะเป็นการ

เสริมความเข้มแข็งของการสาธารณสุขและอาจเป็นการ

น�าไปสู่การพึ่งพาตนเองทางสุขภาพของประชาชนและ

ชุมชน ต่อไป

3.2 โครงการควบคุมและป้องกันโรคขาดสาร 

      ไอโอดีนแห่งชาติ

โ รคขาดสารไอโอดีนยั งคง เป ็นป ัญหา

สาธารณสุขที่ส�า คัญของประเทศไทย เนื่องจากมี

ผลกระทบต่อการพัฒนาสมองของทารกตั้งแต่อยู ่ใน

ครรภ์ จนถึงช่วงระยะทารกแรกเกิดและเด็กปฐมวัย และ

ประชากรในกลุ่มวัยอื่นๆ ซึ่งมีความแตกต่างมากน้อย

กันไปตามความรุนแรงและระยะเวลาของการขาดสาร

ไอโอดนี ทัง้นี ้เนือ่งจากไอโอดีนเป็นส่วนประกอบทีส่�าคญั

ในการสร้างไทรอยด์ฮอร์โมน ซึ่งมีความจ�าเป็นอย่างมาก

ในการพัฒนาสมองและระบบการท�างานของร่างกาย  

โรคขาดสารไอโอดีนเป ็นต ้นเหตุที่ส�าคัญของภาวะ

ปัญญาอ่อนที่ป้องกันได้  การขาดสารไอโอดีนจะท�าให้

สมองเจริญเติบโตไม่เต็มที่ท�าให้ระดับสติปัญญาของเด็ก 

(IQ) ลดลง ส่งผลกระทบต่อไปในประชาชนวัยท�างาน

ท�าให้ประสิทธิภาพในการท�างานลดลง ดังน้ัน จึงจ�าเป็น

ต้องได้รับการแก้ไขปัญหาให้โรคขาดสารไอโอดีนหมดไป

จากประเทศไทย

การด�าเนินงานควบคุมและป้องกันโรคขาด

สารไอโอดีนของประเทศไทยได้มีการด�าเนินงานมาเป็น

ระยะเวลาท่ียาวนาน จนสามารถลดภาวะความรุนแรง

ลงได้ในระดับหนึ่ง เพื่อป้องกันไม่ให้โรคนี้เป็นปัญหา

สาธารณสุขในระยะต่อไป จึงต้องมีการควบคุมป้องกัน

และเฝ้าระวงัอย่างต่อเนือ่ง และจ�าเป็นต้องบรูณาการงาน

และร่วมมือกบัหน่วยงานท่ีเกีย่วข้องทุกภาคส่วนทัง้ในและ

นอกกระทรวงสาธารณสุข รวมท้ังภาคีเครือข่ายต่างๆ ที่

เกี่ยวข้อง  ส�าหรับการด�าเนินงานควบคุมและป้องกันโรค

ขาดสารไอโอดนีในประเทศไทยได้มวีวิฒันาการเป็นระยะ

ต่างๆ ดังนี้

พ.ศ. 2490 – 2530 เป็นยคุบกุเบกิ ในช่วงนีเ้ป็น 

การศึกษาและการส�ารวจสถานการณ์โรคขาดสารไอโอดนี 

โดยผลจากการศกึษาเกีย่วกบัโรคขาดสารไอโอดนีทีแ่สดง

อาการคอพอกในประชากรที่อาศัยในบริเวณภาคเหนือ

และภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย ได้ม ี

การรายงานและจัดท�าสถิติโรคคอพอกที่ตรวจพบจาก 

การมองเห็นและสามารถยืนยันได้ว่าประเทศไทยเริ่มมี
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ปัญหาเกี่ยวกับโรคขาดสารไอโอดีน จากข้อมูลดังกล่าว

ปัญหาโรคขาดสารไอโอดีนจึงได้รับความสนใจและ 

มีการใช้เกลือเสริมไอโอดีนเป็นมาตรการหลักในการ

ควบคุมและป้องกันการขาดสารไอโอดีนตั้งแต ่ น้ัน

เป็นต้นมา

พ.ศ. 2531 – 2542 เป็นยุคทองของไอโอดีน 

เนื่องจากเป็นพระมหากรุณาธิคุณของสมเด็จพระเทพ

รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี  ทรงรับเป็นประธาน

คณะกรรมการควบคุมโรคขาดสารไอโอดีนแห่งชาติใน

ปีพ.ศ. 2534 มีนโยบายและแผนควบคุมและป้องกัน

ระดับชาติ และมีการก�าหนดมาตรการที่หลากหลายที่

ส�าคัญ ได้แก่ เกลือเสริมไอโอดีน น�้าเสริมไอโอดีนและ 

การเสรมิไอโอดนีในอาหารอืน่ ๆ  นอกจากนัน้ ยงัมกีจิกรรม

ทีส่�าคญัอืน่ๆ เช่น การบรกิารหน่วยเคล่ือนที ่การตรวจทาง

ห้องปฏบัิตกิารไอโอดนี การผลติส่ือเผยแพร่ประชาสมัพนัธ์  

รวมทั้งการสร้างความตระหนักในสังคมถึงภัยร้ายของ 

โรคขาดสารไอโอดีนและการสร้างนวัตกรรมเพื่อตรวจ

คุณภาพเกลือด้วยชุดทดสอบไอโอเดทในเกลือเสริม

ไอโอดีน (I-kit และ I-Reader)

พ.ศ. 2543 จนถึงปัจจบุนั เป็นยคุมุ่งม่ันสูค่วามยัง่ยนื 

ในยคุทีปั่ญหาเริม่คลีค่ลาย แต่ยงัมคีวามมุง่มัน่ทีจ่ะพฒันา

กลยุทธ์เพ่ือสร้างความยั่งยืนในโครงการ โดยการพัฒนา

ระบบต่างๆ เช่น ระบบการควบคุมคุณภาพเกลือเสริม

ไอโอดีน ระบบเฝ้าระวังสถานการณ์ โดยมีกิจกรรมที่

ส�าคัญคือ การเฝ้าระวังโรคขาดสารไอโอดีน โดยใช้ค่า

มัธยฐานไอโอดีนในปัสสาวะ มีการติดตามประเมินผล

จากทีมผู้เชี่ยวชาญภายนอก โดยสภาการควบคุมโรคขาด

สารไอโอดีนนานาชาติ (International Council for the 

Control of Iodine Deficiencies Disorders: ICCIDD)

การด�าเนินโครงการควบคุมและป้องกันโรคขาด
สารไอโอดีน พ.ศ. 2558

กระทรวงสาธารณสุข โดยส�านักโภชนาการ กรม

อนามัย ได้ด�าเนินโครงการควบคุมและป้องกันโรคขาด

สารไอโอดีน โดยความร่วมมือจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

ทุกภาคส่วนท้ังในและนอกกระทรวงสาธารณสุข รวมทั้ง

องค์การกองทุนเพ่ือเด็กแห่งสหประชาชาติ (UNICEF) 

ส�าหรับสถานการณ์โรคขาดสารไอโอดีนตั้งแต่ พ.ศ. 2549 

- 2557 พบว่า ปัญหาเรื่องการขาดสารไอโอดีนในหญิงตั้ง

ครรภ์และผู้สูงอายุยังต้องเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง  ส�าหรับ

เด็กอายุ 3 - 5 ปี มีแนวโน้มท่ีจะได้รับสารไอโอดีนเกิน

เกณฑ์มาตรฐาน
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ตารางที่ 3.1 ค่ามัธยฐานไอโอดีนในปัสสาวะ (เด็ก 3 - 5 ปี ผู้สูงอายุ และหญิงตั้งครรภ์) และหญิงมีครรภ์

ที่ขาดสารไอโอดีน พ.ศ. 2549 - 2557

พ.ศ. เด็ก 3-5 ปี 

(ค่ามัธยฐาน)

ร้อยละ ผู้สูงอายุ 

(ค่ามัธยฐาน)

ร้อยละ หญิงตั้งครรภ์

ค่ามัธยฐาน ร้อยละ

2549 - - 83.5 57.4

2550 - - 108.2 61.3

2551 - - 125.5 58.5

2552 - - 117.8 59.0

2553 - - 142.1 52.5

2554 229.2 11.3 129.0 37.9 181.2 39.9

2555 212.6 14.1 108.3 46.5 159.4 46.4

2556 226.0 11.1 112.3 42.5 146.8 51.1

2557 234.6 10.6 111.3 44.6 155.7 47.6

ที่มา: ส�านักโภชนาการ  กรมอนามัย

หมายเหตุ: 1) เกณฑ์ขาดสารไอโอดีน เด็ก 3 - 5 ปี  และ

ผู้สูงอายุ

       ขาด (deficiency) <100 μg/L

       พอดี (adequate)  100-199 μg/L

       เกินพอ (more than)  200-299 μg/L

       เกินขนาด (excessive) ≥ 300 μg/L 

2) หญิงตั้งครรภ์

     ก่อนปี 2550 เกณฑ์ < 100 μg/L

     ตั้งแต่ปี 2550 เกณฑ์ < 150 μg/L

จากสถานการณ์ดังกล่าว กระทรวงสาธารณสุขและ

ภาคีเครือข่ายต่าง ๆ  ได้ร่วมมอืกนัแก้ไขปัญหาโรคขาดสาร

ไอโอดีนให้หมดไปจากประเทศไทย โดยให้ความส�าคัญ

กับการแก้ปัญหาแบบองค์รวม ภายใต้แผนยุทธศาสตร์

หลัก ดังนี้ 

แผนยุทธศาสตร์หลักโครงการควบคุมและ

ป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน พ.ศ. 2557 - 2559

ยุทธศาสตร์ที่ 1: ผลักดันและพัฒนานโยบายการ

ควบคุมและป้องกันโรคขาดสารไอโอดีนสู่ความยั่งยืน

กิจกรรมส�าคัญ: การก�าหนดกรอบทิศทางและ

นโยบายการควบคุมและป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน 

และสนับสนุนการขับเคล่ือนนโยบายสู่การปฏิบัติอย่าง

สม�่าเสมอ

ยทุธศาสตร์ที ่2: การผลติและกระจายเกลอืเสรมิ

ไอโอดีนที่มีคุณภาพ

กจิกรรมส�าคญั: การผลกัดนัให้เกดิมาตรการเกลอื

เสริมไอโอดีนถ้วนหน้า (Universal Salt Iodization)

ยุทธศาสตร์ที่ 3: พัฒนาระบบเฝ้าระวังและ

ติดตามสถานการณ์โรคขาดสารไอโอดีน เพื่อการด�าเนิน

งานที่มีประสิทธิภาพ

กิจกรรมส�าคัญ: การพัฒนาระบบเฝ้าระวังและ

ติดตามสถานการณ์ในกลุ่มเสี่ยง และการพัฒนาระบบ

เฝ้าระวังคุณภาพเกลือครอบคลุม 3 แหล่ง คือ สถานที่

ผลิต/น�าเข้า สถานที่จ�าหน่ายและครัวเรือน

ยุทธศาสตร์ที่ 4: การสร้างความเข้มแข็งให้กับ

องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พันธมิตรและภาคีเครือข่าย

เพื่อการมีส่วนร่วม
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กิจกรรมส�าคัญ: การสร้างความเข้มแข็งให้กับ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พันธมิตรและภาคีเครือข่าย

เพื่อการมีส่วนร่วม  โดยเฉพาะการผลักดัน สนับสนุนให้

เกิดชุมชน/หมู่บ้านไอโอดีน รวมถึงการเสริมสร้างบทบาท

ของเครือข่ายและภาคประชาชน

ยทุธศาสตร์ที ่5: การประชาสมัพนัธ์ รณรงค์ และ

การตลาดเชิงสังคม เพื่อการบริโภคเกลือและผลิตภัณฑ์

เสริมไอโอดีนอย่างต่อเนื่อง

กิจกรรมส�าคัญ: การสื่อสารสู่สังคมทุกช่องทาง

เพื่อมุ ่งสู ่มาตรการเกลือเสริมไอโอดีนถ้วนหน้า และ

การสร้างความตระหนักถึงโรคขาดสารไอโอดีนท่ีมีผลต่อ

ระดับสติปัญญา และคุณภาพชีวิตของคนไทยทุกกลุ่มวัย

ยุทธศาสตร์ที่ 6: การศึกษาวิจัย

กิจกรรมส�าคัญ: การพัฒนาเทคโนโลยีนวัตกรรม

และงานวิจัยเพื่อสนับสนุนการด�าเนินงานอย่างยั่งยืน

ยุทธศาสตร์ที่ 7: การใช้มาตรการเสริมในระยะ

เฉพาะหน้าและมาตรการอื่นๆ

กจิกรรมส�าคญั: การจ่ายยาเมด็เสรมิไอโอดนี ธาตุ

เหล็ก และกรดโฟลิกในหญิงตั้งครรภ์และหญิงให้นมบุตร 

6 เดือน และสนับสนุนน�้าเสริมไอโอดีนในพื้นที่ทุรกันดาร

ตามโครงการพระราชด�าริ

มาตรการการด�าเนนิงานควบคมุและป้องกนัโรค

ขาดสารไอโอดีน

1. มาตรการหลัก คือ เกลือเสริมไอโอดีนถ้วนหน้า

(Universal Salt Iodization: USI) เป้าหมาย: ความ

ครอบคลุมเกลือเสริมไอโอดีนท่ีมีคุณภาพระดับครัวเรือน

มากกว่า ร้อยละ 90

2. การจ่ายยาเม็ดเสริมไอโอดีน  ธาตุเหล็กและกรด

โฟลิกให้หญิงตั้งครรภ์ทุกรายตลอดการตั้งครรภ์และหญิง

ให้นมบุตรในระยะ 6 เดือนหลังคลอด  มาตรการเสริมนี้

ได้มีการด�าเนินงานมาตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2553

3. การเฝ้าระวังโรคขาดสารไอโอดีนในกลุ่มเสี่ยง  มี

การตรวจระดบัไอโอดนีในปัสสาวะของกลุม่เสีย่ง คอื หญงิ

ตั้งครรภ์ เด็กปฐมวัย (อายุ 3 - 5 ปี) และผู้สูงอายุ

4. การสุ่มตรวจคุณภาพเกลือบริโภคเสริมไอโอดีน 

ณ จุดผลิต สถานที่จ�าหน่ายและในครัวเรือน

5. พัฒนาศักยภาพชมรมผู้ประกอบการเกลือเสริม

ไอโอดีน

6. การพัฒนาชุมชน/หมู่บ้านไอโอดีน

7. การรณรงค์ ประชาสัมพันธ์ อย่างสม�่าเสมอและ

ต่อเนื่อง

ผลการด�าเนินงาน

ส�าหรับการแก้ไขปัญหาการขาดสารไอโอดีนใน

ประเทศไทย มีเป้าหมายที่จะท�าให้ประชาชนได้รับสาร

ไอโอดีนเพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย ในทุกเพศ 

ทกุวยั รวมทัง้หญงิตัง้ครรภ์และหญงิหลงัคลอดให้นมบตุร 

6 เดือน ปัจจุบันสถานการณ์ของภาวะขาดสารไอโอดีนดี

ขึน้เป็นล�าดบั จากผลการด�าเนนิงานในปีพ.ศ. 2557  สรปุ

ได้ดังนี้

1. โครงการติดตามและพัฒนาศักยภาพในการผลิต
ผลิตภัณฑ์ที่เสริมไอโอดีน  โดยมีการสนับสนุนเครื่องผสม
เกลือ จัดตั้งศูนย์การเรียนรู ้การผลิตเกลือบริโภคผสม
ไอโอดีนและให้ความรู้ในการจัดท�าระบบประกันคุณภาพ
และระบบควบคุมคุณภาพการผลิตเกลือบริโภคให้กับ
เจ้าหน้าที่ และผู้ประกอบการ  พร้อมทั้งติดตามเฝ้าระวัง
คุณภาพหรือมาตรฐานเกลือบริโภคและผลิตภัณฑ์ปรุง
รสที่เสริมไอโอดีน ณ สถานที่ผลิตและจ�าหน่าย รวมทั้ง
สอบเทียบเครื่อง I-reader และจัดซื้อน�้ายา I-reagent  
ให้แก่ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด รวมทั้งคัดเลือกสถาน
ประกอบการเพ่ือเข้ารับรางวัล “เกลือคุณภาพ” ส�าหรับ
ความครอบคลุมเกลือเสริมไอโอดีนในครัวเรือนที่ได้
มาตรฐาน จากรายงานของส�านักโภชนาการกรมอนามัย 
พบว่า ร้อยละ 91.5 ได้มาตรฐาน ≥ 20 พีพีเอ็ม ร้อยละ 
83.5 ได้มาตรฐาน 20 - 40 พีพีเอ็ม

2. การเฝ้าระวังและติดตามปริมาณไอโอดีนใน 
กลุ ่มเสี่ยง โดยการจัดท�าระบบเฝ้าระวังและติดตาม
สถานการณ์โรคขาดสารไอโอดนี  โดยการสุม่ตรวจปรมิาณ
ไอโอดีนในกลุ่มเสี่ยง ได้แก่ หญิงตั้งครรภ์ เด็กกลุ่มอาย ุ
3 - 5 ปี และผู้สูงอายุ จากผลการด�าเนินงานพบว่า ปัญหา
เรือ่งการขาดสารไอโอดนีในหญงิตัง้ครรภ์ และผูส้งูอาย ุยงั
ต้องเฝ้าระวงัอย่างใกล้ชดิ ส�าหรบัเดก็ 3 - 5 ปี มแีนวโน้มที่
จะได้รบัสารไอโอดนีเกนิ นอกจากนัน้ ยงัมีการเกบ็ตวัอย่าง
เกลือเสริมไอโอดีนในครัวเรือน ซึ่งพบว่า ความครอบคลุม
เกลือเสริมไอโอดีนในครัวเรือนท่ีมีคุณภาพ มีมากขึ้นจาก
ร้อยละ 60.3 ในปี 2555 เป็นร้อยละ 83.5 ในปีพ.ศ. 2557
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3. การสร้างความมีส่วนร่วมกับภาคีเครือข่ายเพื่อ
พัฒนาศักยภาพผู ้ประกอบการเกลือเสริมไอโอดีน มี 
การแต่งตั้ง อสม. ทั่วประเทศให้เป็น “ทูตไอโอดีน” 
การขับเคล่ือนชุมชน/หมู่บ้านไอโอดีนและพัฒนาสู่ศูนย์
เรียนรู้ชุมชน/หมู่บ้านไอโอดีน จากผลการด�าเนินงาน
พบว่ามีชุมชน/หมู ่บ้านที่เข้าร่วมกระบวนการพัฒนา
เป็น “ชุมชน/หมู่บ้านไอโอดีน” จ�านวน 77,945 แห่ง 
คิดเป็นร้อยละ 98.3 โดยมีชุมชน/หมู่บ้านไอโอดีนที่ผ่าน
การประเมินแล้ว 48,482 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 62.2 
ทั่วประเทศ

4. การประชาสัมพันธ์ รณรงค์ โดยการจัดงาน 
วันไอโอดีนแห่งชาติ ที่มีการบูรณาการร่วมกันกับหน่วย
งานต่างๆ อาทิ ส�านักงานคณะกรรมการอาหารและ
ยา ชมรมผู ้ประกอบการเกลือเสริมไอโอดีน องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น สถาบันการศึกษาและภาคเอกชน 
เพื่อสร้างความตระหนักและความเข้าใจให้เห็นถึงความ
ส�าคัญของไอโอดีน  นอกจากนี้ ยังมีการประชาสัมพันธ์
การส่งเสริมการบริโภคเกลือและผลิตภัณฑ์เสริมไอโอดีน
ผ่านสื่อโทรทัศน์ วิทยุ จัดสื่อพิมพ์เผยแพร่  เป็นต้น

5. การใช้มาตรการเสริมโดยการจ่ายยาเม็ดเสริม
ไอโอดีน ธาตุเหล็ก (กรดโฟลิก) ส�าหรับหญิงตั้งครรภ์และ
หญงิให้นมบตุร  และการสนบัสนนุน�า้เสรมิไอโอดนีในพืน้ที่
ทุรกันดารตามโครงการพระราชด�าริ

มาตรการและแนวทางการด�าเนินงานเพื่อลด

ปัญหาการขาดสารไอโอดีนในอนาคต

จากการด�าเนินงานท่ีผ ่านมา พบว ่า ป ัญหา
โรคขาดสารไอโอดีนยังไม่หมดไปจากประเทศไทย ดังนั้น 
จงึต้องอาศยัความร่วมมอืจากหน่วยงานต่างๆ ทีเ่กีย่วข้อง
ทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินและ
ภาคีเครือข่ายต่างๆ ในการขจัดโรคขาดสารไอโอดีน โดย
ร่วมกันผลักดันมาตรการต่างๆ ต่อไป ดังนี้ 

1. ระบบการควบคุมคุณภาพเกลือเสรมิไอโอดนี  โดย
เริ่มจากแหล่งผลิต แหล่งจ�าหน่าย และครัวเรือน  ซึ่งภาค
ร้านค้าชมุชนส่วนต่างๆ จะต้องเข้ามาเกีย่วข้องคอื โรงงาน
ผลิต ร้านค้า ชุมชน รวมทั้งกรมโรงงานอุตสาหกรรม 
ส�านกังานคณะกรรมการอาหารและยา  กรมการค้าภายใน 
กรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น ฯลฯ

2. การสนับสนุนสารโพแทสเซียมไอโอเดตและ 
การบริหารกองทุนเกลือเสริมไอโอดีน เพื่อสนับสนุน 
ผู้ประกอบการให้มีก�าลังการผลิตเกลือเสริมไอโอดีนท่ี
มีคุณภาพและเพียงพอต่อความต้องการของประชาชน 
รวมท้ังสนับสนุนการพัฒนาระบบการควบคุมคุณภาพ

เกลือเสริมไอโอดีนให้ครบวงจรและการสนับสนุนเคร่ือง

ผสมเกลือ

3. จดัท�าแผนแม่บทการควบคมุโรคขาดสารไอโอดนี

แห่งชาติ เพื่อเป็น Road Map ในการด�าเนินงานในภาพ

รวมของโครงการควบคุมโรคขาดสารไอโอดีน

4. ผนวกการควบคุมโรคขาดสารไอโอดีนเข้าไป

ในโครงการพัฒนาคุณภาพชีวิตขององค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น

5. รณรงค์เพ่ือสร้างความตระหนักอย่างต่อเนื่อง 

โดยเชือ่มโยงโรคขาดสารไอโอดนีกบัการพฒันาสตปัิญญา 

เช่น รณรงค์วันไอโอดีนแห่งชาติ และผนวกกิจกรรม

สนับสนุนการบริโภคเกลือเสริมไอโอดีนกับการรณรงค์

การส่งเสริมสุขภาพอื่นๆ ในโอกาสที่เหมาะสม

6. ขับเคลื่อน “ชุมชน/หมู่บ้านไอโอดีน” ก้าวสู ่

การด�าเนินงาน ชุมชน/หมู่บ้านไอโอดีน 100% โดย  

บูรณาการร่วมกับทีมหมอครอบครัว (FCT)

7. การศึกษาวิจัยเพื่อพัฒนากลยุทธ์ใหม่ๆ ในการ

ด�าเนนิงานและพฒันาระบบเพือ่ประเมนิสถานการณ์และ

ติดตามประเมินผล รวมท้ังการศึกษาวิจัย เพ่ือแก้ปัญหา

อุปสรรคจากการด�าเนินงานและสนับสนุนให้เกิดงานวิจัย  

เพื่อพัฒนาและควบคุมระบบควบคุมคุณภาพเกลือเสริม

ไอโอดีนอย่างเป็นระบบ 
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4. จากเป้าหมายการพัฒนาแห่งสหัสวรรษ (Millennium Development Goals) สู่เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน 

(Sustainable Development Goals-SDGs)

เป้าหมายการพัฒนาแห่งสหัสวรรษ (Millennium 

Development Goals-MDGs) ได ้ ส้ินสุดลงใน

ปีพ.ศ. 2558 โดยผลการด�าเนินงานในช่วง 15 ปี ท่ี

ผ่านมาประสบความส�าเร็จเป็นอย่างดีในหลายประเทศ 

ส�าหรับความก้าวหน้าและความส�าเร็จในการพัฒนา

ของไทยน้ัน พบว่าประเทศไทยได้บรรลุเป้าหมายด้าน

ความยากจนและความหิวโหย ความไม่เท่าเทียมกันทาง

เพศ การควบคุมป้องกันโรคเอดส์และโรคมาลาเรียแล้ว1 

ส�าหรับการพัฒนาในช่วงต่อไป องค์การสหประชาชาติ

ได้ก�าหนดวาระการพัฒนาภายหลังปี พ.ศ. 2558 (post 

- 2015 development agenda) ตามกระบวนทัศน์  

“การพัฒนาที่ยั่งยืน” โดยประเด็นส�าคัญของวาระ 

การพัฒนาภายหลังปี พ.ศ. 2558 คือ การจัดท�าเป้าหมาย

การพฒันาทีย่ัง่ยนื (Sustainable Development Goals-

SDGs) ประกอบด้วย 17 เป้าหมายหลักที่ต้องการบรรลุ

และด�าเนินการให้ได้ภายในปี ค.ศ. 2030 (พ.ศ. 2573) 

ดังต่อไปนี้

ตารางที่ 3.2 เป้าหมายหลักการพัฒนาที่ยั่งยืนภายหลัง ปี พ.ศ. 2558

1  1) www.thaigov.go.th  2) www.nesdb.go.th

1. การขจัดความยากจน 10. การลดความไม่เท่าเทียมกันภายใน

     และระหว่างประเทศ

2. การขจัดความโหยหิว สร้างความมั่นคงทาง 

   อาหารและให้ทุกคนได้รับโภชนาการที่เพียง

   พอรวมถึงการส่งเสริมการท�าการเกษตรที่ยั่งยืน

11. การพัฒนาชุมชนเมืองที่ยั่งยืน

3. การมีสุขภาพที่ดีในทุกช่วงอายุ 12. การผลิตและการบริโภคที่ยั่งยืน

4. การศึกษาอย่างทั่วถึงและมีคุณภาพ รวมถึง 

   โอกาสการเรียนรู้แบบตลอดชีวิต

13. การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ

5. การเสริมสร้างศักยภาพของสตรี 

   และความเท่าเทียมทางเพศ

14. การอนุรักษ์และการใช้ทรัพยากรทางทะเล

     อย่างยั่งยืน

6. น�้าดื่ม - น�้าใช้ที่ถูกสุขอนามัย 15. การปกป้องและฟื้นฟูระบบนิเวศน์ รวมถึง

     การยุติการสูญเสียความหลากหลายทางชีวภาพ

7. การเข้าถึงบริการทางพลังงาน เช่น 

   การเพิ่มการผลิตพลังงานหมุนเวียน 2 เท่า

16. สร้างสันติภาพ

8. การขยายตัวทางเศรษฐกิจอย่างยั่งยืน เช่น 

   ยุติการใช้แรงงานเด็ก

17. แนวทางการด�าเนินการและหุ้นส่วน

     เพื่อการพัฒนาที่ยั่งยืน

9. การประกอบอุตสาหกรรมอย่างยั่งยืน

เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืนภายหลัง พ.ศ. 2558
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4.1 เป้าหมายหลักการพัฒนาที่ยั่งยืนภายหลังปี 2015 (Sustainable Development Goals-SDGs)

ส�าหรับเป้าหมายที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ คือ เป้าหมายหลักที่ 3 การมีสุขภาพที่ดีในทุกช่วงอายุ ประกอบด้วย

เป้าหมายย่อยจ�านวน 13 เป้าหมาย (ดังตารางที่ 3.3) ประกอบด้วยเป้าหมายย่อยที่ต้องการบรรลุภายในปี ค.ศ. 2030 

(พ.ศ. 2573) ดังนี้

ตารางที่ 3.3 เป้าหมายหลักที่ 3 การมีสุขภาพดีในทุกช่วงอายุ

ล�าดับประเด็น (Target) เป้าหมายย่อยที่ต้องบรรลุภายในปี ค.ศ. 2030 (Indicator)

Maternal mortality Reduce maternal mortality to <70 per 100,000 livebirths 

ลดอัตราการตายของมารดาทั่วโลกลงต�่ากว่า 70 ต่อ 100,000 การเกิดมีชีพ

End newborn and child 

preventable deaths

Under-5 mortality rate (no more than 25 per 1,000 live births)

ขจัดปัญหาการตายที่สามารถป้องกันได้ของทารกแรกเกิดให้น้อยกว่า 12 ต่อ 

1,000 การเกิดมีชีพและการเสียชีวิตของเด็กอายุต�่ากว่า 5 ปี ให้น้อยกว่า 25 

ต่อ 1,000 การเกิดมีชีพ

End epidemics HIV incidence and mortality rates (90% reduction)  TB incidence and 

mortality numbers (80% and 90% reductions) Malaria incidence and 

mortality rates (90% reduction)

หยุดยั้งการระบาดของเช้ือไวรัสเอดส์ วัณโรค มาลาเรีย และโรคติดต่อในกลุ่ม

ประเทศเขตร้อนทีถ่กูละเลย (neglected tropical disease) โรคไวรสัตับอกัเสบ 

โรคติดต่อที่เกิดจากการบริโภคน�้าและอาหารที่ไม่สะอาด รวมทั้งโรคติดต่ออื่นๆ

Reduce NCD mortality and 

improve mental health

Mortality rate due to CVD, cancer, diabetes, or chronic respiratory 

disease between ages 30 and 70 (30% reduction)

ลดการตายก่อนวัยอันควรที่เกิดจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (non-communicable 

diseases-NCDs)  

Prevention and treatment of 

substance abuse

เสริมสร้างความเข้มแข็งในการป้องกันและบ�าบัดรักษาผู้ใช้สารเสพติด

Halve deaths and injuries from 

road traffic accidents

Mortality numbers due to road traffic accidents (50% reduction)

ลดจ�านวนผู้ที่เสียชีวิตและบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจร

Universal access to sexual 

and reproductive health care 

services

Family planning coverage rate (at least 75%)

สร้างหลกัประกันในการเข้าถงึบริการสขุภาพอย่างถ้วนหน้าด้านอนามัยเจริญพนัธุ์ 

การวางแผนครอบครัว

Universal health coverage Coverage index with tracer interventions for prevention and 

treatment and financial protection

สร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในทุกประเทศ
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ล�าดับประเด็น (Target) เป้าหมายย่อยที่ต้องบรรลุภายในปี ค.ศ. 2030 (Indicator)

Reduce mortality and 

illness from pollution and 

contamination

Population in urban areas exposed to outdoor air pollution above 

WHO guideline values

ลดจ�านวนผู้เสียชีวิตและเจ็บป่วยจากสารเคมีอันตราย

Tobacco (FCTC) Tobacco use

การน�าหลักการในกรอบอนุสัญญาควบคุมยาสูบขององค์การอนามัยโลก (WHO 

Framework Convention on Tobacco Control – FCTC) ไปสู่การปฏิบัติ

อย่างมีประสิทธิภาพ

Medicines and vaccines Population with access to affordable medicines (%)

สนับสนุนการวิจัยและพัฒนาการผลิตวัคซีน ยาและเวชภัณฑ์ รวมทั้งเทคโนโลยี

สุขภาพส�าหรบัโรคตดิต่อ และโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัทีม่ผีลต่อสขุภาพของประชาชน

ในประเทศยากจน และประเทศก�าลังพัฒนา เพื่อให้ประชาชนสามารถเข้าถึง

วัคซีน ยาเวชภัณฑ์ และเทคโนโลยีสุขภาพเหล่านี้ได้อย่างถ้วนหน้าในราคาไม่

แพงเกินไป

Increase health financing and 

enhance health workforce in 

developing countries

Health workers per 1,000 population

เพิ่มการลงทุนด้านสุขภาพอย่างมีนัยส�าคัญ ทั้งในด้านการเงินการคลังสุขภาพ

จากภาครฐั การผลติ การกระจายและธ�ารงบคุลากรสขุภาพทีม่คีณุภาพในระบบ

บริการสุขภาพ โดยเฉพาะในพื้นที่ยากล�าบาก หรือห่างไกลทุรกันดาร

Strengthen capacity health 

risks

Implementation IHR core capacities

เสริมสร้างศักยภาพของทุกประเทศ โดยเฉพาะประเทศก�าลังพัฒนาใน

การเตอืนภยั เฝ้าระวงัและลดความสญูเสยีทีเ่กดิจากภัยพบิตัแิละภยัคกุคามต่างๆ 

รวมทั้งโรคติดต่อที่เกิดจากเชื้ออุบัติใหม่ด้วย 

 4.2 ความส�าคัญในเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน

ภายหลงัปี พ.ศ. 2558 (SDGs Post - 2015 development 

agenda)

หลักการ ควรยึดประชาชนเป็นศูนย์กลางตาม

แนวทางเศรษฐกิจพอเพียง และมีการขจัดความยากจน

เป็นเป้าหมายหลัก ครอบคลุมประชาชนจากทุกภาคส่วน 

ทั้งในส่วนของกระบวนการจัดท�า เป้าหมายการพัฒนาที่

ยั่งยืนภายหลังปี พ.ศ. 2558 และการน�าไปปฏิบัติ เพื่อ

ให้ได้รับการสนับสนุนจากทุกภาคส่วน ให้ความส�าคัญ

ต่อบทบาทของสตรีในการมีส่วนร่วมในวาระการพัฒนา 

เรียนรู้จากประสบการณ์ของ MDGs และตอบสนองต่อ

ตารางที่ 3.3 เป้าหมายหลักที่ 3 การมีสุขภาพดีในทุกช่วงอายุ (ต่อ)

สิ่งท้าทายที่เกิดขึ้นใหม่ เช่น การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิ

อากาศ การสูญเสียความหลากหลายทางชีวภาพ และ

โรคติดต่ออุบัติใหม่/อุบัติซ�้า รวมถึงภัยพิบัติทางธรรมชาติ

ต่างๆ ดังนั้น วาระการพัฒนาภายหลังปี พ.ศ. 2558 ควร

ครอบคลุม 4 ประเด็น ดังนี้

1) Ensuring sustainability

ภาวะวิกฤตเศรษฐกิจ ท�าให้ประชาชนท่ี
พ้นจากสภาวะยากจนแล้วต้องกลับไปเผชิญสถานะ
เดิม เน่ืองจากการไม่มีงานท�าและการขาดรายได้ ดังนั้น 
การเจริญเติบโตที่ยั่งยืน ผ่านการสร้างงาน โดยเฉพาะ
การสร้างงานทีมี่คณุค่าจงึมีความส�าคญั รวมถงึการส่งเสรมิ
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การศึกษาที่เน้นคุณภาพ และตอบสนองต่อความต้องการ
ของตลาดแรงงาน

ความยั่งยืนในเชิงส่ิงแวดล้อม โดยหัวใจหลัก

คือการพัฒนาด้านเศรษฐกิจที่จะต้องค�านึงถึงทรัพยากรที่

จะเหลือไปถึงคนรุ่นหลัง นอกจากนั้น ยังมีประเด็นส�าคัญ

ที่ต้องพิจารณาคือ ความมั่นคงทางด้านน�้า อาหาร และ

พลังงาน

2) Building resilience

เป้าหมายด้านสุขภาพ ซึ่งครอบคลุมถึงเป้า
หมาย MDGs ที่ยังคงไม่บรรลุในปี พ.ศ. 2558 และส�าคัญ
ต่อศักยภาพของมนุษย์ในการตอบสนองต่อส่ิงท้าท้าย
ใหม่ๆ ดังนั้น เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืนภายหลังปี พ.ศ. 
2558 นอกจากควรมีประเด็นเรื่องการสร้างหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าแล้ว ประเทศไทยควรมีบทบาทน�าและ
สามารถเป็นแบบอย่างที่ดีต่อประเทศอื่นในประเด็นอ่ืนๆ 
ที่ประเทศไทยมีศักยภาพและความเข้มแข็งใน 8 ด้านที่
ระบุไว้ในกรอบยุทธศาสตร์สุขภาพโลก

ประเด็นด้านการบริหารจัดการความเส่ียง
และบรรเทาภยัจากเหตภัุยพบิตั ิเน่ืองจากได้เกดิขึน้ถ่ีและ
รุนแรงขึ้น ท�าให้การบรรลุการพัฒนาที่ย่ังยืนต้องชะงัก
หรือถดถอยลง ทั้งนี้ ประเทศไทยสามารถก้าวผ่านวิกฤต 
มหาอุทกภัยและสามารถแลกเปลี่ยนประสบการณ์การ
บริหารจัดการน�้ากับประเทศต่างๆ

3) Reducing inequality and promoting 

human rights

การเข ้าถึงคนจากทุกภาคส ่วนในสังคม

ส�าคัญต่อนโยบายที่ยึดคนเป็นศูนย์กลาง ดังน้ัน ควรให้

ความส�าคัญกับการลดความไม่เป็นธรรมทางสุขภาพและ

สังคมทั้งภายในประเทศและระหว่างประเทศ

รัฐจะต้องให้ความส�าคัญเป็นพิเศษส�าหรับ

กลุม่ประชากรทีม่คีวามเปราะบาง (vulnerable groups) 

โดยเฉพาะเด็ก สตรี ผู้พิการ และผู้สูงอายุ ซึ่งยังคงถูก

ละเลยอยู่มากและเพื่อบรรลุการพัฒนาที่ครอบคลุมทุก

ภาคส่วนและลดความไม่เสมอภาค

4) Means of implementation

การเสริมสร้างหลักธรรมาภิบาล (Good 

Governance) และหลักนิติธรรม (rule of law) เป็นวิธี

การน�าไปสู่การพัฒนาท่ีครอบคลุมและยั่งยืน นอกจากนี้ 

จะไม่สามารถบรรลกุารพฒันาทีย่ัง่ยนืได้หากประเทศไม่มี

ความสงบสุขและสันติภาพ

การเสริมสร ้ างความเป ็นหุ ้นส ่ วนเพื่ อ

การพัฒนา ทั้งในประเทศและระหว่างประเทศโดย

ส่งเสรมิการมส่ีวนร่วมของทกุภาคส่วน ทัง้ ภาครฐั เอกชน 

ภาคประชาสังคม และนักวิชาการ

5. พัฒนาการของกระบวนการนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ

5.1 นโยบายสาธารณะ: แนวคิด ความหมายและ

พัฒนาการ

ค�าว่า “นโยบายสาธารณะ” มีความหมาย 

แตกต่างกันไปตามแนวคิดพื้นฐานในการให้ค�านิยาม 

ซึ่งอาจแบ่งเป็น 2 แนวคิด คือ แนวคิดแรก หมายถึง 

“ค�าประกาศเป็นทางการของภาครัฐ” เป็นแนวคิดเชิง

รัฐศาสตร์ที่ยึดโยงกับประชาธิปไตยแบบตัวแทน เป็น 

การก�าหนดนโยบายในลักษณะแนวดิง่ ตัง้แต่นโยบายชาติ 

กระทรวง กรม หรอืนโยบายจงัหวัดไปจนถงึนโยบายองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิน่ สอดคล้องกบัการให้ความหมายค�าว่า 

“การอภิบาล” แบบเดิมที่หมายถึง “การปกครองที่เต็ม

ไปด้วยความเอื้อเฟื้อเผื่อแผ่ ความเอื้ออาทรซึ่งกันและกัน 

โดยเล็งเห็นคุณค่าและศักดิ์ศรีแห่งความเป็นมนุษย์ เป็น 

การปกครองท่ีมุ ่งหวังให ้ทุกคน ท้ังผู ้ปกครองและ

ผู้ถูกปกครองได้รับประโยชน์สูงสุดและมีความสุข”1

แนวคิดที่สอง หมายถึง “ทศิทาง แนวทางทีสั่งคม

ต้องการและมุ่งหวังที่จะด�าเนินการไปในทิศทางน้ัน” 

เป็นแนวคิดนโยบายสาธารณะแบบใหม่ หรือเรียก

ว่านโยบายสาธารณะแบบมีส่วนร่วม เชื่อมโยงกับแนวคิด

ประชาธปิไตยแบบมส่ีวนร่วม ทีเ่ช่ือว่าทกุคนย่อมมสีทิธใิน

การร่วมคิด ร่วมก�าหนดนโยบายที่จะมาบังคับใช้ เพื่อเกิด

ประโยชน์กับตัวเอง สอดคล้องกับความหมายของค�าว่า 

“อภิบาล”ในยุคหลังที่หมายถึง “ปฏิสัมพันธ์ของภาครัฐ 

องค์กรสาธารณะต่างๆ ภาคธุรกิจ ภาคประชาสังคม เพื่อ

ร่วมกันแก้ปัญหา ความท้าทายต่างๆในสังคม และ

สร้างสรรค์โอกาสใหม่ๆ”2
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ตามแนวคิดนี้หัวใจส�าคัญของนโยบายสาธารณะ

จึงไม่ได้อยู่ที่ค�าประกาศหรือข้อเขียนที่เป็นลายลักษณ์

อักษร แต่อยู่ที่ “กระบวนการ”ของการได้มาซึ่งนโยบาย

สาธารณะ ทั้งนี้ กระบวนการนโยบายสาธารณะท่ีดีต้อง

เกิดจากการมีส่วนร่วมจากทุกฝ่ายท่ีเก่ียวข้องเข้ามา

ท�างานร่วมกัน โดยร่วมแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสาร ความรู้

ต่างๆ ร่วมก�าหนดทิศทางแนวทางของนโยบายสาธารณะ 

ร่วมด�าเนินการตามนโยบาย ร่วมติดตามผลและทบทวน

นโยบายสาธารณะเพือ่ปรบัปรงุและพฒันาอย่างต่อเนือ่ง3

ศาสตราจารย์นายแพทย์ประเวศ วะสี4 กล่าวถึง

นโยบายสาธารณะที่ดี (Healthy Public Policies) ว่า 

“เป็นนโยบายสาธารณะท่ีน�าไปสู่ความถูกต้องเป็นธรรม 

และประโยชน์สุขของมหาชน” โดยได้กล่าวถึงอกุศล 3 

ประการ ที่มักประกอบอยู่ในนโยบายสาธารณะ ได้แก่

1) การขาดฐานความรู ้เกดิจากการคดิเอาเอง ขาด

ข้อมูลหลักฐานและไม่ผ่านวิจารณญาณที่ดีพอ

2) ขาดการมส่ีวนร่วมอย่างกว้างขวาง การก�าหนด

นโยบายเกดิจากคนเพยีงไม่ก่ีคน ปราศจากการมส่ีวนร่วม

ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียอย่างกว้างขวาง แต่นโยบายน้ันมี

ผลกระทบต่อคนทั้งประเทศ

3) ขาดศีลธรรม ขาดอุดมคติเพือ่ความถกูต้องดงีาม

และประโยชน์ของคนทั้งหมด แต่เป็นไปเพื่อประโยชน์

แฝงเร้นของคนบางคนหรือบางกลุ่ม

ในทางตรงข้าม โดยอุดมคติแล้ว กระบวนการ

นโยบายสาธารณะควรประกอบด้วยกุศล 3 ประการ คือ

1) เป็นกระบวนการทางปัญญา ใช้หลักฐาน

ข้อเทจ็จรงิทีผ่่านการวเิคราะห์จนเป็น “ความรู”้ทีเ่รียกว่า 

เป็นการสร้างนโยบายที่อยู่บนฐานความรู้ (Knowledge-

based policy formulation)

2) เป็นกระบวนการทางสังคม เนื่องจากนโยบาย

มีผลกระทบต่อคนในสังคม ซึ่งเป็นผู้มีส่วนได้เสีย ดังน้ัน

สงัคมจงึควรมบีทบาทร่วมเรยีนรู ้ร่วมก�าหนดนโยบาย ด้วย

กระบวนการที่เปิดเผยโปร่งใส

3) เป็นกระบวนการทางศีลธรรม กระบวนการ

นโยบายสาธารณะควรมีอุดมคติเพื่อความถูกต้องดีงาม

และประโยชน์สูงของคนทั้งหมดในสังคม ไม่แฝงเร้น

ประโยชน์เฉพาะบางกลุ่ม

Nutbeam and Har r i s  (2013)  อ ้ าง ใน 

ดร.นายแพทย์ โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์5 กล่าวว่า ในทาง

ทฤษฎีแล้วกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะ เป็นผล

จากปฏิสัมพันธ์อันเป็นพลวัตที่เกิดจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

4 ประเภท คือ 1) ผู้ก�าหนดนโยบาย (policy makers) 

ซึ่งมักเป็นนักการเมือง และข้าราชการ 2) ผู้ที่มีอิทธิพล

ต่อนโยบาย (policy influencers) เป็นผู้ที่สามารถสร้าง

แรงกดดันซ่ึงอาจมีอยู ่ท้ังในและนอกภาครัฐ 3) ภาค

สาธารณะ (the public) หมายถึง สาธารณชน ผู้เสียภาษี 

และผูล้งคะแนนเสยีง ซึง่ความเห็นเหล่านีมี้ผลต่อการปรบั

เปลี่ยนนโยบาย และ 4) สื่อมวลชน ทั้งสื่อสิ่งพิมพ์และสื่อ

อเิลก็ทรอนกิส์ ซึง่มอีทิธพิลทัง้ต่อผูก้�าหนดนโยบาย ความ

เข้าใจและทัศนคติของสาธารณชนที่มีต่อประเด็นนั้นๆ  

ดังน้ัน การเกิดข้ึนได้จริงของนโยบายสาธารณะ ตาม

แนวคิด “นโยบายสาธารณะแบบมีส่วนร่วม”จึงต้อง

มีปัจจัยหลักคือ ความตื่นตัวและแรงขับของภาคส่วน

ต่างๆ ในสังคม โดยเฉพาะ “ภาคสาธารณะ” ซึ่งเป็น

ผู้รับประโยชน์หรือผลกระทบจากนโยบายด้วย

5.2 นโยบายสาธารณะ: นโยบายสาธารณสุขเพื่อ 

      สุขภาพ : นโยบายสาธารณสุข

แนวคดิเกีย่วกบันโยบายสาธารณะเพือ่สขุภาพ

(Healthy Public Policy)ในเวทีระดับโลก6 ปรากฏ

ครั้งแรกในการประชุมนานาชาติ ว่าด้วยการสร้างเสริม 

สุขภาพ เมื่อปี พ.ศ. 2529 ที่ประเทศแคนาดา ภายใต ้

ค�าประกาศ “กฎบัตรออตตาวาเพื่อการสร้างเสริม 

สุขภาพ” ได้ก�าหนด“การสร้างนโยบายสาธารณะเพื่อ

สุขภาพ” เป็น 1 ใน 5 กลยุทธ์ ซึ่งเป็นจุดเริ่มต้นของ 

“การสาธารณสุขแนวใหม่ (New public health)” ที่

ตระหนักถึงบทบาทของภาคส่วนต่างๆ และเห็นถึง

ความจ�าเป็นของการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชนใน 

การควบคุมปัจจัยก�าหนดสุขภาพ รวมถึงปัจจัยด้าน 

สิ่งแวดล้อม ทั้งกายภาพ เศรษฐกิจ และสังคมที่ส่งผลต่อ

สุขภาพ 

ผลสรุปจากการประชุมนานาชาติว ่าด้วย 

การสร้างเสริมสุขภาพ ครั้งที่ 2 ในปีพ.ศ. 2531 ที่ประเทศ

ออสเตรเลีย ได้ให้ความหมาย นโยบายสาธารณะเพื่อ

สุขภาพว่าหมายถึง “นโยบายที่แสดงความห่วงใย
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อย่างชัดเจนในเรื่องสุขภาพพร้อมที่จะรับผิดชอบต่อ

ผลกระทบทางสุขภาพที่อาจเกิดขึ้นจากนโยบายนั้น 

ขณะเดียวกันก็เป็นนโยบายที่มุ่งสร้างเสริมส่ิงแวดล้อม

ทั้งทางสังคมและกายภาพที่ เอื้อต ่อการมีชี วิตที่มี

สุขภาพดี และมุ่งให้ประชาชนมีทางเลือกและสามารถ

เข้าถึงทางเลือกที่ก่อให้เกิดสุขภาพดีได้” ที่ประชุม

มีข้อสรุปว่า ปัจจัยส�าคัญที่จะผลักดันให้เกิดนโยบาย

สาธารณะเพื่อสุขภาพ คือความรับผิดชอบของรัฐบาลที่

มีต่อสุขภาพ ภาครัฐทั้งด้านเกษตรกรรม อุตสาหกรรม 

พาณิชย์ การศึกษา และคมนาคม ต้องให้ความส�าคัญกับ

สุขภาพไม่น้อยไปกว่าเศรษฐกิจ และจ�าเป็นต้องค�านึงถึง

ผลกระทบด้านสุขภาพในการก�าหนดและด�าเนินนโยบาย 

ทุกครั้ง การสร้างนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพจึงควรมี

การประสานและบูรณาการนโยบายทางเศรษฐกิจ สังคม 

และสุขภาพให้เป็นการปฏิบัติที่มีลักษณะผสมกลมกลืน 

รวมทั้งต้องส่งเสริมบทบาทการสร้างเสริมสุขภาพของ

ภาคส่วนอื่นๆ ในสังคม เช่น ธุรกิจเอกชน องค์กรพัฒนา

เอกชน องค์กรชุมชน สหภาพแรงงาน สมาคมวิชาชีพ 

และผู้น�าศาสนา

การก�าหนดนโยบายสาธารณะต่างๆ ย่อม

ต้องค�านึงถึงผลกระทบต่อบุคคล และสภาพแวดล้อม

ท่ีจะเกิดข้ึนกับสุขภาพหรือสุขภาวะ ไม ่ว ่าจะเป ็น

ผลกระทบทางบวกทางลบ หรือโดยตรงโดยอ้อม เช่น 

นโยบายการคมนาคม นโยบายการเจรจาการค้าเสรี 

นโยบายการส่งเสริมการลงทุน นโยบายการให้สัมปทาน

เหมอืงแร่ นโยบายด้านสิง่แวดล้อมและวตัถอุนัตรายต่างๆ 

นโยบายสาธารณะต่างๆที่ให้ความส�าคัญกับสุขภาพจึง

เป็นนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพทั้งสิ้น ส่วนนโยบาย

สาธารณสุข (Public Health Policy) คือ นโยบายเพื่อ

การด�าเนินงานสาธารณสุข เช่น นโยบายพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพปฐมภูมิ นโยบายหลักประกันสุขภาพ 

นโยบายการควบคุมโรค นโยบายบริการการแพทย์

ฉุกเฉิน ฯลฯ ซึ่งส�าคัญต่อการพัฒนาสุขภาพประชาชนใน

ส่วนของการจัดบริการสาธารณสุขต่างๆ แต่การจัดการ

ให้เกิดสุขภาพดียังต้องค�านึงถึงการป้องกันหรือจัดการ

ผลกระทบต่อสุขภาพ ที่ด�าเนินการด้วยนโยบายสา

ธารณะอื่นๆ หรือจากการด�าเนินงานของระบบอ่ืนๆใน

สังคมด้วย นโยบายสาธารณสุข (Public Health Policy) 

จึงเป็นส่วนประกอบส�าคัญหนึ่งของนโยบายสาธารณะ

เพื่อสุขภาพ (Healthy Public Policy) และทั้ง 2 ส่วน

ต่างก็เป็นนโยบายสาธารณะ (Public Policy) เช่นกัน  

(ภาพที่ 3.1)

ภาพที่ 3.1 แสดงขอบเขตและการซ้อนทับของนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ

นโยบายสาธารณะ

Public Policy

นโยบายสาธารณะเพื่อสขุภาพ

Healthy Public Policy

นโยบายสาธารณสขุ

Public Health Policy

ที่มา: อ�าพล จินดาวัฒนะ (อ้างใน 3)
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5.3 ทุกนโยบาย ห่วงใยสุขภาพ

ก ้ า วส� าคัญของการ พัฒนาแนว คิดการ

ด�าเนินงานนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพในระดับ

สากล คือการน�าประเด็นปัจจัยสังคมก�าหนดสุขภาพ 

(Social determinants of health: SDH) มา

พิจารณาในฐานะปัจจัยส�าคัญที่จะท�าให้เกิดความเป็น

ธรรมด้านสุขภาพ (Health Equity) เริ่มตั้งแต่ในการ

ประชุมส่งเสริมสุขภาพนานาชาติ ครั้งที่ 4 ที่ประเทศ 

อินโดนีเซีย เมื่อปีพ.ศ. 2540 และการประชุมครั้งที่ 6  

ในปี พ.ศ. 2548 ที่กรุงเทพมหานคร ซึ่ง“กฎบัตรกรุงเทพ

เพื่อการสร้างเสริมสุขภาพในยุคโลกาภิวัตน์” ได้ก�าหนด

กิจกรรม พันธะสัญญา และค�ามั่นต่างๆ ที่จ�าเป็นต่อ 

การจัดการกับปัจจัยสังคมก�าหนดสุขภาพ โดยย�้าว่า 

นโยบายและภาคีเครือข่ายต้องเป ็นศูนย ์กลางของ 

การพัฒนาทั้งระดับชาติ และระดับโลก ในการเสริมสร้าง

ความเข้มแข็งให้กับชุมชน เพื่อสร้างเสริมสุขภาพอนามัย 

และความเท่าเทียมกันในด้านสุขภาพ

องค์การอนามัยโลกให้ความหมาย ปัจจัยสังคม

ก�าหนดสุขภาพ ว่าหมายถึง สภาพแวดล้อมที่บุคคลเกิด 

เตบิโต ท�างาน และด�ารงชวีติอยู ่รวมถงึปัจจยัและระบบ

ต่างๆ ทีเ่ข้ามามส่ีวนก�าหนดสภาพแวดล้อมเหล่านัน้ด้วย 

ปัจจยัและระบบต่างๆ เหล่านี ้ได้แก่ นโยบายและระบบ

เศรษฐกิจ ทิศทางการพัฒนา บรรทัดฐานในสังคม 

นโยบายทางสังคม และระบบการเมืองการปกครอง9 

ปีพ.ศ. 2551 คณะกรรมาธิการปัจจัยสังคมก�าหนด

สุขภาพ (The commission on Social Determinants 

of Health: CSDH) ขององค์การอนามัยโลก ได้จัดท�า

รายงานชือ่ “Closing the gap in a generation: Health 

equity through action on the social determinants 

of health” พร้อมเสนอแนวทางใหม่ในการพัฒนาว่า 

การเติบโตทางเศรษฐกิจอย่างเดียวโดยไม่มีนโยบาย

ที่จะท�าให้ผลประโยชน์กระจายตัวอย่างเป็นธรรม จะ

ส่งผลกระทบทางลบต่อสุขภาวะและความเป็นธรรม 

ทางสุขภาพ ที่ผ่านมาสังคมมักให้กระทรวงสาธารณสุข

และองค์กรด้านสุขภาพรับผิดชอบเรื่องสุขภาพและ 

การเจ็บป่วยของประชาชน แต่พบว่าการเจ็บป่วยและ

ภาระโรคเปน็ผลมาจากเงื่อนไขทางสังคมและสิ่งแวดล้อม 

หรอืเป็นผลของนโยบายและโครงสร้างทางสงัคม (ดภูาพที่ 

3.2) การแก้ปัญหาจึงต้องน�าทุกสถาบัน ทุกภาคส่วนของ

สังคมมาช่วยกันแก้ไข10

ภาพที่ 3.2 แสดงปัจจัย (สังคม) ก�าหนดสุขภาพ

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                 

 

 

 

 

  

ที่มา: อ�าพล จินดาวัฒนะ (อ้างใน 3)
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ในเดือนตุลาคม พ.ศ. 2554 องค์การอนามัยโลก

ได้จัดการประชุม World Conference on Social 

Determinants of Health ทีก่รงุรโิอเดอจาเนโร ประเทศ

บราซิล โดยมีค�าประกาศริโอ (The Rio Political 

Declaration) ซึ่งต่อมาได้ผ่านฉันทามติในการประชุม

สมัชชาอนามัยโลกครั้งที่ 65 ค�าประกาศน้ีเรียกร้องให้

ประเทศสมาชิกให้ความส�าคัญกับ11

1. ยอมรับการปรับปรุงการอภิบาลระบบสุขภาพ

และการพัฒนา

2. ส่งเสริมการมีส่วนร่วมในกระบวนการจัดท�า

นโยบาย และน�านโยบายไปปฏิบัติ

3. สนบัสนนุการสร้างเสรมิสุขภาพ และการลดความ

ไม่เป็นธรรมทางสุขภาพ

4. สร้างความเข้มแข็งของการอภิบาลและการ

ประสานการท�างานในระดับโลก

5. ก�ากับดูแลและติดตามความก้าวหน้า และเพิ่ม

ความรับผิดชอบร่วม

ในการประชุมส่งเสริมสุขภาพนานาชาติ ครั้งที่ 8 ที่

ประเทศฟินแลนด์ เมื่อปี พ.ศ. 2556 ที่ประชุมได้น�าหลัก

การส�าคญัจากค�าประกาศรโิอ เรือ่ง ปัจจยัก�าหนดสขุภาพ 

และมตสิมชัชาสหประชาชาติ ว่าด้วยเรือ่ง การป้องกนัและ

ควบคุมโรคไม่ติดต่อ มาพัฒนาก�าหนดเป็นประเด็นหลัก

ของการประชมุ ว่าด้วย Health in All Policies (HiAP) 

หรอื “ทกุนโยบายห่วงใยสขุภาพ” ข้อเรียกร้องทีป่ระเทศ

สมาชิกมีฉันทามติร่วมตาม The Helsinki Statement 

on Health in All Policies คือ “ขอให้รัฐบาลของทุก

ประเทศให้ความมัน่ใจว่าการพจิารณาประเดน็ด้านสขุภาพ

นัน้ ต้องผ่านกระบวนการพฒันานโยบายทีโ่ปร่งใส มคีวาม

รบัผดิชอบ และเปิดโอกาสให้เกดิการท�างานข้ามภาคส่วน

ต่างๆที่เกี่ยวข้องในสังคม เพื่อให้เกิดผลประโยชน์ร่วม  

(Co-benefit) ทีค่�านงึถงึสงัคมส่วนรวม” ของทกุภาคส่วน12

ตามแถลงการณ์ข้างต้น ระบุว่า รัฐบาลมีหน้าที่และ

ความผูกพันต่อสุขภาพและสุขภาวะของประชาชนและ

ต้องน�าไปปฏบัิตใิห้เป็นจรงิ ต้องให้ความส�าคญักบัสขุภาพ

และความเป็นธรรมทางสขุภาพ โดยยอมรบัในแนวคดิ“ทกุ

นโยบายห่วงใยสุขภาพ” (HiAP) และการด�าเนินงาน

เพื่อจัดการปัจจัยสังคมก�าหนดสุขภาพ พร้อมสร้าง

ศกัยภาพและความเข้มแข็งให้แก่กระทรวงสาธารณสขุ ใน 

การท�างานร่วมกับกระทรวง หน่วยงาน รวมถงึสถาบนัอืน่ๆ 

ทัง้บทบาทการน�า การสร้างความสมัพนัธ์ การกระตุน้และ

เป็นสือ่เช่ือมโยงให้เกดิการด�าเนนิงานทีเ่กดิผลดต่ีอสขุภาพ 

สิ่งส�าคัญคือต้องสร้างความไว้วางใจระหว่างกันผ่าน

กลไกประเมินผลกระทบทางสุขภาพ (Health Impact 

Assessment: HIA) ที่โปร่งใสและเชื่อถือได้ของทุกฝ่าย

ปัจจุบันองค์การอนามัยโลกให้ความส�าคัญมาก

กับการพัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพภายใต้

แนวคิด “ทุกนโยบายห่วงใยสุขภาพ”ในปี พ.ศ. 2557 

ได้เผยแพร่เอกสารกรอบแผนปฏิบัติงานตามแนวคิด 

“ทุกนโยบายห่วงใยสุขภาพ”ระดับประเทศ (Health in 

All Policies Framework for Country Action) พร้อม

ทัง้ ทีป่ระชมุสมชัชาอนามยัโลกครัง้ที ่67 ได้มฉีนัทามตใิน

ระเบียบวาระ “Contributing to social and economic 

development: sustainable action across sectors 

to improve health and health equity” โดยให้

ความส�าคัญกับการขับเคลื่อนแนวคิด“ทุกนโยบายห่วงใย

สุขภาพ” ให้เกิดขึ้นอย่างเหมาะสมกับบริบทของประเทศ

สมาชิก ตามค�าแถลงการณ์เฮลซิงกิและกรอบแผนปฏิบัติ

การข้างต้น

5.4 พัฒนาการของกลไกและกระบวนการพัฒนา 

     นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพของไทย 

พัฒนาการของนโยบายสาธารณะเพื่ อ

สุขภาพในประเทศไทย เริ่มจากปี พ.ศ. 2521 เมื่อ

ประเทศไทยประกาศนโยบายการสาธารณสขุมลูฐานตาม

ค�าประกาศอามัลอัตตา ซึ่งเป็นการปรับเปลี่ยนกระบวน

ทัศน์ของการพัฒนาสาธารณสุขจากเดิมที่เน้นบทบาท

ของรัฐและวิชาชีพเป็นศูนย์กลาง มาเป็นการพัฒนาบน

ฐานความร่วมมือกับภาคส่วนอื่นที่ผสมผสานสุขภาพ

เป็นส่วนหนึ่งของการพัฒนาคุณภาพชีวิต โดยมีการ

ขยายความร่วมมือกับกระทรวงต่างๆ ได้แก่ กระทรวง

มหาดไทย กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงเกษตรและ

สหกรณ์ และเริม่ให้ความส�าคญักบับทบาทของประชาชน 

โดยให้มีอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน (อสม.) 

และผู้สื่อข่าวสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน (ผสส.) ซึ่งนับ

เป็นก้าวแรกๆ ท่ีประชาชนสามารถเข้ามามีส่วนร่วมใน 

การจัดการด้านสุขภาพอย่างเต็มตัวในฐานะก�าลังคน

สขุภาพนอกภาครฐั แม้จะยงัไม่ได้มส่ีวนร่วมในด้านนโยบาย
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ในปี พ.ศ. 2535 ได้มีการจัดตั้งสถาบันวิจัยระบบ

สาธารณสุข (สวรส.) เป็นกลไกที่ท�าหน้าที่สนับสนุน 

การสร ้างความรู ้ รองรับการปฏิ รูปและโครงสร ้าง

ต่างๆ ในระบบสุขภาพ และเป็นรากฐานของการก่อ

เกิดกระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพในเวลาต่อมา 

กอร์ปกับกระแสความตื่นตัวของประชาชนและสังคม

ในกระบวนการจัดท�ารัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักร

ไทย พ.ศ. 2540 กระแสเหล่านี้ท�าให้เริ่มเกิดการพัฒนา

นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพมาตามล�าดับ จนก่อเกิด

ก้าวส�าคัญของการพัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ

ในทศวรรษที่ผ่านมา คือ การประกาศใช้พระราชบัญญัติ

สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ซึ่งได้เกิดสิ่งใหม่ที่มีผล

ต่อการเคลื่อนตัวของแนวคิดด้านนโยบายสาธารณะเพื่อ

สุขภาพ ได้แก่

1. ความหมายของค�าว่า “สุขภาพ” ที่ขยายออก

ไปกว้างขึ้นกว่าเดิม โดยหมายถึง “ภาวะของมนุษย์ที่

สมบูรณ์ ทั้งทางกาย ทางจิต ทางปัญญา และทางสังคม

เชื่อมโยงกันเป็นองค์รวมอย่างสมดุล” การเปลี่ยนแปลง

นิยามน้ีนับเป็นการเปลี่ยนกระบวนทัศน์ในการท�างาน

ด้านสุขภาพใหม่ ปรับจากบริบททางชีวการแพทย์ (bio-

medical model) มาเป็นบริบททางสังคม (bio-social 

model) ปรับการเน้นการรักษาความเจ็บป่วย (illness) 

มาเน้นที่การส่งเสริมและรักษาให้มีสุขภาพดี (wellness) 

และปรับจากการมุ ่งยกระดับพฤติกรรมส่วนบุคคล 

(individual behavior) ไปเป็นมุ่งสร้างการมีส่วนร่วม

ในการพัฒนานโยบายสาธารณะด้านสุขภาพ (healthy 

public policy) 

2. รับรองสิทธิด้านสุขภาพของประชาชนไว้หลาย

ประการ เช่น สิทธิคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลด้านสุขภาพ 

สิทธิปฏิเสธการรักษาในวาระสุดท้ายแห่งชีวิต และมี

มาตราที่รับรองสิทธิของประชาชนในการมีส่วนร่วมใน

กระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะ ได้แก่ มาตรา 5 ที่

บัญญัติว่า “บุคคลมีสิทธิในการด�ารงชีวิตในสิ่งแวดล้อม

และสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ บุคคลมีหน้าที่ร่วม

กับหน่วยงานของรัฐในการด�าเนินการให้เกิดสิ่งแวดล้อม

และสภาพแวดล้อมตามวรรคหนึ่ง” มาตรา 11 “บุคคล

หรือคณะบุคคลมีสิทธิร้องขอให้มีการประเมินและมีสิทธิ

ร่วมในกระบวนการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพจาก

นโยบายสาธารณะ บุคคลหรือคณะบุคคลมีสิทธิได้รับรู้

ข้อมูล ค�าชี้แจง และเหตุผลจากหน่วยงานของรัฐ ก่อน

การอนุญาตหรือการด�าเนินโครงการหรือกิจกรรมใดที่

อาจมีผลกระทบต่อสุขภาพของตนหรือชุมชนและแสดง 

ความคิดเห็นของตนในเรื่องดังกล่าว”เป็นต้น
3. ก�าหนดให้มคีณะกรรมการสขุภาพแห่งชาต ิเป็น

กลไกเสนอแนะหรอืให้ค�าปรกึษาต่อคณะรฐัมนตรเีกีย่วกบั
นโยบายและยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพและติดตามผลการ
ด�าเนินงานตามที่ได้เสนอแนะหรือให้ค�าปรึกษาดังกล่าว 
ตามมาตรา 25 (2) และยังมีหน้าที่ประสานสนับสนุน 
การพัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพในทุกระดับ มี
นายกรฐัมนตรเีป็นประธาน มอีงค์ประกอบตามยทุธศาสตร์ 
“สามเหลี่ยมเขย้ือนภูเขา” คือ การประสานพลัง
การเมือง ได้แก่ รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขและ 
กระทรวงอื่นๆ ที่มีส ่วนเกี่ยวข ้องกับระบบสุขภาพ  
ผู้แทนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทุกระดับ รวม 13 คน 
พลังวิชาการ ได้แก่ผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้แทนสภาวิชาชีพ รวม 
13 คน และพลังสังคม ได้แก่ ผู ้แทนองค์กรเอกชนที่
ไม่แสวงหาก�าไร 13 คน จาก 13 เขตทั่วประเทศ การ
ออกแบบคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติสะท้อนแนวคิด 
สุขภาพเป็นเรื่องของทุกคน มีผู ้เกี่ยวข้องหลากหลาย 
และสุขภาพเป็นเป้าหมายร่วมของสังคมทั้งมวล  (All for 
Health for Health for All) และให้มีส�านักงานคณะ
กรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) เป็นหน่วยเลขานุการ 

4. มีเครื่องมือท�างานใหม่ที่ส�าคัญ 3 เครื่องมือ ที่มุ่ง
ให้เกิดการบูรณาการการท�างาน และการมีส่วนร่วมของ
ทกุฝ่ายในการพฒันานโยบายสาธารณะเพือ่สขุภาพ ได้แก่

4.1 ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ
(National Health Statute) กฎหมายก�าหนดให้คณะ
กรรมการสุขภาพแห่งชาติจัดท�าข้ึนเพื่อเป็น “กรอบ
และแนวทางในการก�าหนดนโยบาย ยุทธศาสตร์และ
การด�าเนินงานด้านสุขภาพของประเทศ” โดยเสนอ
ผ่านความเห็นชอบจากคณะรัฐมนตรี ก่อนรายงานให้
สภาผู้แทนราษฎรและวุฒิสภาทราบ และประกาศในราช
กิจจานุเบกษา โดยก�าหนดให้ทบทวนสาระอย่างน้อยทุก
ห้าปีเพื่อให้ทันการเปลี่ยนแปลงของระบบสุขภาพ ในทาง
ปฏิบัติ ธรรมนูญฯเป็นภาพอนาคตพึงประสงค์ของระบบ
สขุภาพทกุระดบั ทกุหน่วยงาน องค์กร ชมุชน และองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิน่ สามารถน�าไปใช้อ้างองิประกอบการ

จัดท�าแผนนโยบาย หรือกติการ่วมของชุมชนได้ 
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4.2 สมัชชาสุขภาพ (Health Assembly)  

เป็นเครื่องมือพัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพที่

เน้นการมีส่วนร่วมที่มีกฎหมายรองรับ โดยระบุนิยามว่า

เป็น “กระบวนการที่ให้ประชาชนและหน่วยงานของรัฐ

ท่ีเก่ียวข้องได้ร่วมแลกเปลี่ยนองค์ความรู้และเรียนรู้อย่าง

สมานฉันท์ เพื่อน�าไปสู่การเสนอแนะนโยบายสาธารณะ

เพื่อสุขภาพหรือความมีสุขภาพของประชาชน โดยจัดให้

มีการประชุมอย่างเป็นระบบและอย่างมีส่วนร่วม” แบ่ง

ออกเป็น 3 ประเภท คือ สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ สมัชชา

สุขภาพเฉพาะพื้นที่ และสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น 

โดยก�าหนดให้จัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ เป็นประจ�า

ทุกปี และให้สนับสนุนการจัดสมัชชาสุขภาพเฉพาะพื้นที่ 

และสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นตามหลักเกณฑ์ที่คณะ

กรรมการสขุภาพแห่งชาตกิ�าหนด อย่างไรกต็าม ประชาชน

ก็สามารถรวมตัวกันเพ่ือจัดสมัชชาสุขภาพกันเองโดยไม่

ต้องขอการสนับสนุนจาก สช. ก็ได้ 

4.3 การประเมนิผลกระทบทางสุขภาพ (Health 

Impact Assessment: HIA) คณะกรรมการสุขภาพแห่ง

ชาติมีหน้าที่ก�าหนดหลักเกณฑ์และวิธีการในการติดตาม

และประเมินผลกระทบด้านสุขภาพที่เกิดจากนโยบาย

สาธารณะทั้งระดับนโยบายและระดับปฏิบัติการ ซึ่ง

เอกสารหลักเกณฑ์และวิธีการประเมินผลกระทบด้าน

สขุภาพทีเ่กดิจากนโยบายสาธารณะได้ให้ความหมายของ 

HIA ว่า หมายถึง “กระบวนการเรียนรู้ร่วมกันของสังคม

ในการวิเคราะห์และคาดการณ์ผลกระทบทางบวกและ

ทางลบต่อสุขภาพประชาชนที่อาจเกิดขึ้นจากนโยบาย 

โครงการหรือกิจกรรม อย่างใดอย่างหนึ่งหรือหลายอย่าง 

หากด�าเนินการในช่วงเวลาและพื้นที่เดียวกัน โดยม ี

การประยกุต์ใช้เครือ่งมอืทีห่ลากหลายและมกีระบวนการ

มีส่วนร่วมอย่างเหมาะสม เพื่อสนับสนุนให้เกิดการตัดสิน

ใจที่จะเป็นผลดีต่อสุขภาพของประชาชนท้ังในระยะสั้น

และระยะยาว”

5.5 การพฒันานโยบายสาธารณะเพือ่สขุภาพแบบ

มีส่วนร่วม ภายใต้พระราชบัญญัติสุขภาพ พ.ศ.2550

1. ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ 

พ.ศ. 2552 เป็นธรรมนูญสุขภาพฯฉบับแรก ซึ่งยกร่าง

บนหลักการส�าคัญ 2 ประการ คือ 1) เน้นหลักการมี

ส่วนร่วมและการจัดท�าอย่างเป็นระบบ 2) สนับสนุน

การจัดท�า “ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพเฉพาะ

พ้ืนที”่ เพือ่เป็นกตกิาหรอืข้อตกลงร่วมในการก�าหนดภาพ

อนาคตระบบสุขภาพของชุมชนตนเองอย่างเป็นรูปธรรม 

ธรรมนูญสุขภาพฯฉบับแรกผ่านความเห็นชอบของคณะ

รัฐมนตรีเมื่อ 30 มิถุนายน พ.ศ. 2552 และประกาศใน

ราชกิจจานุเบกษาเมื่อ 2 ธันวาคม พ.ศ. 2552 

ก า ร ขั บ เ ค ลื่ อ น ธ ร ร ม นู ญ สุ ข ภ า พ ฯ 
ภายหลังการประกาศใช้สามารถสรุปผลการด�าเนินงาน 
ได้แก่ 15

 1.1 การเกิดข้ึนของธรรมนูญสุขภาพพ้ืนที่ 
เป็นภาพความส�าเร็จที่ก�าลังถูกขยายผลไปอย่างรวดเร็ว 
เพราะจับต้องได้และตอบสนองวิถีชีวิตชุมชน ธรรมนูญ
สุขภาพพ้ืนท่ีฉบับแรกเกิดข้ึนท่ีต�าบลชะแล้ อ�าเภอสิงห
นคร จงัหวดัสงขลาในปีพ.ศ. 2552 หลงัจากนัน้ชมุชนและ
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินท่ีเข้าร่วมแลกเปลีย่นเรยีนรู ้ได้
เริม่ขยายผล ประกาศใช้ธรรมนญูสขุภาพพืน้ทีท่กุภาค ทัง้
ระดับหมู่บ้านต�าบล อ�าเภอ และธรรมนูญเฉพาะประเด็น 
เช่น ธรรมนญูประชาชนคนอ�านาจเจรญิซ่ึงเป็นธรรมนญู
จังหวัดที่มุ่งสู่การปฏิรูป ธรรมนูญลุ่มน�้าภูมี ธรรมนูญ 
(กองทุนสวัสดิการ) พิจิตร

ในปี พ.ศ. 2557 คณะกรรมการติดตาม สนับสนุน 

และประเมินผลตามธรรมนูญสุขภาพฯ ได้ปรบัยทุธศาสตร์

ขับเคลื่อนธรรมนูญสุขภาพพื้นที่ โดยมุ่งท�างานร่วมกับ

องค์กรภาคียุทธศาสตร์  โดยเน้น ประสานเชื่อมโยงการ

ท�างาน เห็นคุณค่าการท�างานร่วม ใช้ทรัพยากรร่วมกัน

โดยก�าหนดกรอบ กติกา แผนและวิธีการท�างานร่วมรับ

ผลประโยชน์ร่วมกนั ท�างานอย่างเกือ้กลูซึง่กนัและกนั เช่น 

ส�านกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) เขตพืน้ที่

ซึ่งน�าธรรมนูญสุขภาพฯไปสนับสนุนการก�าหนดทิศทาง

การด�าเนินงานของกองทุนสุขภาพต�าบล จนถึงเดือน

มิถุนายน พ.ศ. 2558 มีธรรมนูญสุขภาพพ้ืนที่ประกาศ 

ใช้แล้วกว่า 300 แห่ง 
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สร้างความเข้มแข็งด้านสุขภาพ...กับธรรมนูญสุขภาพ อ�าเภอกันตัง จังหวัดตรัง

“สุขภาพเป็นสิทธิขั้นพื้นฐานของคนกันตัง ที่ร่วมสร้างสุขภาพตนเอง สุขอนามัยครอบครัว สุขภาวะชุมชน โดยใช้หลัก

ศาสนา จรยิธรรม คณุธรรม ปรชัญาเศรษฐกจิพอเพยีง สู่ความเป็นอ�าเภอแห่งความสุข และคนกนัตงัต้องสุขภาพดถ้ีวนหน้าใน

ปีพ.ศ.  2558” ...ปรชัญาแนวคดิของระบบสขุภาพอ�าเภอกันตงัปรากฏใน“ธรรมนญูสุขภาพอ�าเภอกันตงั ฉบบัที ่1 พ.ศ. 2555”

ธรรมนูญสุขภาพอ�าเภอกันตัง เกิดขึ้นจากการจัดสมัชชาสุขภาพใน 14 ต�าบล เพื่อสอบถามความคิดเห็นของประชาชน 

และให้ประชาชนได้ร่วมแสดงความคดิเหน็ ก่อนจะน�าข้อมลูทีไ่ด้มาร่างเป็นธรรมนญูสขุภาพ ปรบัปรงุจนส�าเรจ็เป็น “ธรรมนญู

สุขภาพอ�าเภอกันตัง ฉบับที่ 1 พ.ศ.2555” มีการลงนามบันทึกความร่วมมือในการท�างานกับองค์การบริหารส่วนต�าบล 

โรงพยาบาลชุมชนและหน่วยงานส่วนราชการต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง แล้วจึงประกาศใช้เมื่อ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2555

“ธรรมนูญสุขภาพอ�าเภอกันตัง” เปรียบเสมือน “ลายแทงสุขภาวะ” ที่จะใช้เป็นกรอบในการท�างานด้านสุขภาพ เพื่อ

ให้ชาวกันตังมีความสุขทุกมิติ ทั้งกาย จิต สังคม และปัญญา ชาวกันตังเห็นว่าการสร้างเสริมสุขภาพเป็นสิ่งส�าคัญ จึงพร้อมใจ

กนัระบไุว้ในธรรมนญูสขุภาพอ�าเภอกันตงัให้มกีาร “สร้างเสรมิสุขภาพ” ตามแนวทาง “การสร้างสุขภาพน�าการซ่อมสขุภาพ” 

โดยมีการด�าเนินงานในทุกระดับอย่างครบวงจรตั้งแต่ในครรภ์จนถึงเชิงตะกอน

(ลายแทงสุขภาพ หนังสือพิมพ์สานพลัง พฤษภาคม พ.ศ. 2558)

1.2 การขับเคล่ือนให้ธรรมนูญสุขภาพฯ  

เป็นฐานอ้างอิงในการจัดท�าแผนทุกระดับ โดยค�านึงถึง

การมทิีศทางและสาระท่ีสอดคล้อง/ไม่ขดัแย้งกบัธรรมนูญ

สุขภาพฯ เช่น แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ

และแผนสขุภาพ ฉบบัที ่11 แผนยทุธศาสตร์ สวรส. (พ.ศ. 

2554 - 2559) รวมถึง การจัดท�าความเห็นและข้อเสนอ

ต่อคณะรัฐมนตรีของสภาที่ปรึกษาเศรษฐกิจและสังคม

แห่งชาตใินเรือ่ง “การเป็นศนูย์กลางแพทย์นานาชาตด้ิาน

บริการรักษาพยาบาล”

1.3 การขบัเคลือ่นสาระรายหมวด เช่น กรณี

ระงับมติคณะกรรมการส่งเสริมการลงทุน (BOI) เร่ือง 

การส่งเสริมการลงทุนในธุรกิจบริการสุขภาพ ซึ่ง สช.ได้

ท�างานร่วมกับ BOI เพ่ือจัดท�าหลักเกณฑ์การส่งเสริม 

การลงทุนธุรกิจสุขภาพที่ไม่ขัดแย้งกับธรรมนูญสุขภาพฯ 

การสนับสนุนให้เกิดการพัฒนาระบบวิจัยสุขภาพไทย

จนเกิดการสร้างความร่วมมือของสถาบันวิจัยระบบ

สาธารณสุข (สวรส.) ส�านักงานพัฒนาวิทยาศาสตร์และ

เทคโนโลยีแห่งชาติ (สวทช.) ส�านักงานคณะกรรมการ

นโยบายวิทยาศาสตร์ เทคโนโลยีและนวัตกรรมแห่งชาติ 

(สวทน.) ส�านกังานคณะกรรมการวิจยัแห่งชาต ิ(วช.) และ

ส�านักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย (สกว.) รวมถึงการ

อ้างอิงธรรมนูญสุขภาพฯในการพัฒนาข้อเสนอนโยบาย

ในสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ

ในปี พ.ศ. 2557 - 2558 ธรรมนญูว่าด้วยระบบสุขภาพ

แห่งชาติ ก�าลังเข้าสู ่ห้วงเวลาของการทบทวนตามที่

กฎหมายก�าหนด โดยคณะกรรมการทบทวนธรรมนูญ

สุขภาพฯก�าหนดหลักการท�างานที่มุ่งเน้นการมีส่วนร่วม

ของทุกกลุ่มในสังคมให้มากขึ้น เพื่อสร้างความเห็นพ้อง

กันในการร่วมกันออกแบบภาพอนาคตอย่างสร้างสรรค์ 

โดยคาดว่าจะเสนอร่าง ธรรมนูญสุขภาพฯ ฉบับใหม่ได้ใน

ปีพ.ศ. 2559

2. พัฒนาการของกระบวนการสมัชชาสุขภาพ

การประชุมสาธิตสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ จัด

ขึ้นคร้ังแรกในงานตลาดนัดสุขภาพเมื่อ พ.ศ. 2544 

และมีมาอย่างต่อเนื่อง จนเมื่อพระราชบัญญัติสุขภาพ 

แห่งชาต ิพ.ศ.2550 ประกาศใช้ คณะกรรมการจดัสมชัชา

สุขภาพแห่งชาติ (คจ.สช.) ชุดแรก ที่มีกรรมการจาก

ภาครัฐ ภาควิชาการ ภาคประชาสังคม ชุมชน เอกชน ได้

น�าประสบการณ์ รูปแบบและระบบการประชุมสมัชชา

อนามยัโลกมาประยกุต์ใช้ในสมัชชาสขุภาพแห่งชาต ิ โดย

เน้นกระบวนการจัดประชุมท่ีมีการเตรียมระเบียบวาระ

การประชุมที่ดี มีการท�างานวิชาการล่วงหน้าอย่างมี

คณุภาพ และการพจิารณามตใินแต่ละระเบยีบวาระเป็นไป

อย่างมีระบบโดยยึดหลกัการหาฉนัทามตร่ิวมของทีป่ระชมุ
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การจัดระบบและโครงสร้างเพื่อส่งเสริมการเดินและการใช้จักรยานในชีวิตประจ�าวัน

การจดัระบบและโครงสร้างเพ่ือส่งเสรมิการเดนิและการใช้จกัรยานในชวีติประจ�าวนั เป็นมตสิมชัชาสขุภาพแห่งชาต ิครัง้

ที่ 5 พ.ศ. 2555 ที่เสนอเป็นระเบียบวาระการประชุมโดยกลุ่มองค์กร ประชาสังคมที่ด�าเนินงานเรื่องนี้มาอย่างต่อเนื่อง โดย

มเีป้าหมายเพือ่ท�าให้ประชาชนหนัมาเดนิและใช้จกัรยานในชวีติประจ�าวนั ด้วยการท�าให้สภาพแวดล้อมต่างๆ ของสงัคมไทย

เอื้อต่อการเดินและใช้จักรยาน หลังสมัชชาสุขภาพแห่งชาติมีฉันทมติ คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ ได้เห็นชอบและเสนอ

มตินี้ต่อไปยังคณะรัฐมนตรี ซึ่งคณะรัฐมนตรีมีมติรับทราบ เมื่อ 19 พฤศจิกายน พ.ศ. 2556 นับแต่นั้นการรวมพลังเพื่อขับ

เคลื่อนมติดังกล่าวได้เริ่มด�าเนินการ โดยคณะกรรมการขับเคลื่อนและติดตามการด�าเนินงานตามมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ 

(คมส.) ได้แต่งตั้งคณะท�างานขับเคลื่อนการจัดระบบและโครงสร้างส�าหรับการเดินและการใช้จักรยานในชีวิตประจ�าวัน โดย

มีชมรมจักรยานเพื่อสุขภาพแห่งประเทศไทยเป็นแกนประสานหลัก

คณะท�างานฯ ดงักล่าวเป็นฟันเฟืองส�าคญัในการประสาน บรูณาการความร่วมมือจากทกุฝ่าย โดยได้เข้าหารอืกบัหน่วย

งานที่ระบุในมติถึง 11 หน่วยงาน ซึ่งมีส่วนท�าให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องเกิดความเข้าใจต่อแนวคิด แนวทางการขับเคลื่อนมติ

สมชัชาสขุภาพมากขึน้  เช่น กระทรวงมหาดไทยได้มจีดหมายขอความร่วมมอืให้แต่ละจงัหวดัด�าเนนิการตามมตสิมชัชาสขุภาพ

แห่งชาตเิรือ่งนี ้ขณะเดยีวกนัคณะท�างานฯ เข้าใจถงึบทบาทภารกิจและข้อจ�ากดัของหน่วยงานด้วยเช่นกนั จงึน�าไปสูก่ารสร้าง

ความร่วมมืออย่างต่อเน่ือง ปัจจุบันคณะท�างานและภาคีเครือข่ายได้ร่วมกันยกร่างยุทธศาสตร์การจัดระบบและโครงสร้าง

เพือ่ส่งเสรมิการเดนิและการใช้จกัรยานในชวีติประจ�าวนั โดยจดัเวทรีบัฟังความเหน็ทัว่ประเทศและจดัสมชัชาสขุภาพเฉพาะ

ประเดน็เม่ือวันที ่5 สงิหาคม พ.ศ. 2558 เพือ่รบัรองร่างยทุธศาสตร์ฯดังกล่าว ก่อนจะเสนอต่อคณะกรรมการสขุภาพแห่งชาติ

และคณะรัฐมนตรีต่อไป ทั้งนี้ กระแสความตื่นตัวของการปั่นจักรยานและการออกก�าลังกายยังจะเป็นแรงหนุนส�าคัญในการ

ขับเคลื่อนมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาตินี้ด้วย

เอกสารประกอบการประชุมคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 4/2558 (16 กันยายน พ.ศ. 2558)

สิ่งส�าคัญที่พิสูจน์ความส�าเร็จของสมัชชาสุขภาพ

แห่งชาติ คือการขับเคลื่อนมติ ซึ่ งมีกลไกหลัก คือ 

คณะกรรมการขับเคลื่อนและติดตามมติสมัชชาสุขภาพ

แห่งชาต ิทีปั่จจบุนัมรีฐัมนตรว่ีาการกระทรวงสาธารณสขุ 

เป็นประธาน ด�าเนินงานโดยใช้ยุทธศาสตร์สานพลัง

ความร่วมมือแบบเครือข่าย เน้นการเสริมพลังทางบวก 

ให้เกิดการต่อยอดงานและสร้างคุณค่าในการท�างานให้

ทุกฝ่ายได้ประโยชน์ร่วมกัน  มีหลักการท�างาน 7 ข้อ ที่

สรุปย่อด้วยค�าว่า “DENMarKSI” ประกอบด้วย 1) 

การสร้างตัวอย่าง (demonstration) 2) การหนุนเสริม

การท�างาน (encouragement) 3) การสร้างเครือข่าย

(networking) 4) การสร้างแรงจูงใจ (motivation: 

appreciation: recognition) 5) การจัดการความรู้ 

(knowledge Management) 6) การสือ่สารสงัคม (social 

communication) 7) การใช้ระบบข้อมูล (information 

system)

ส�าหรับการสนับสนุนการจัดสมัชชาสุขภาพเฉพาะ

พื้นที่และสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น คณะกรรมการ

พัฒนาระบบและกลไกสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่/

ประเด็นได้จัดท�ายุทธศาสตร์การพัฒนาสมัชชาสุขภาพ

เฉพาะพื้นที่/ประเด็น ปีพ.ศ. 2555 - 2557 โดยก�าหนด

ยุทธศาสตร์ 3 ประการ ได้แก่ 1) พัฒนาศักยภาพ

และความผูกพันของแกนน�าสมัชชาสุขภาพทุกระดับ  

2) ส่งเสริมให้ภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วนร่วมเป็นเจ้าของ

และใช ้ประโยชน์สมัชชาสุขภาพอย่างจริงจัง และ  

3) สือ่สารกบักลุม่เป้าหมายอย่างมปีระสทิธิภาพเพือ่สร้าง

การยอมรับและมีส่วนร่วม 

ทั้งนี้  หลักการและคุณค่าที่ส�าคัญของสมัชชา

สุขภาพที่สรุปสังเคราะห์จากการท�างานกว่า 10 ปี ได้แก่  

1) เป็นกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ

แบบมส่ีวนร่วม  2) เป็นกระบวนการพฒันาประชาธปิไตย

แบบมีส่วนร่วม 3) เป็นการเสริมสร้างความเข้มแข็งของ



2554-2558การสาธารณสุขไทย56

สังคมโดยอาศัยการสานพลัง 3 ภาคส่วน คือพลังทาง

ปัญญา พลังทางสังคม และพลังรัฐ/การเมือง และ 4) 

เป็นกระบวนการเรียนรู้ร่วมกันจากการปฏิบัติ 

ส�าหรับกระบวนการสมัชชาสุขภาพตั้งแต่เริ่มต้น

จนถึงการขับเคล่ือนสู่การปฏิบัติเป็นหน้าท่ีร่วมกันของ

ทุกฝ่าย มีคุณลักษณะที่พึงประสงค์ 6 ประการ ได้แก่ 1) 

มีกลไกการจัดการเป็นพหุภาคี เน้นการมีส่วนร่วมอย่าง

แท้จริง มีองค์ประกอบครบทั้ง 3 ภาคส่วน 2) มีการ

จัดกระบวนการอย่างเป็นระบบ เพ่ือให้ได้ผลลัพธ์จาก

กระบวนการ คือ ข้อเสนอนโยบายสาธารณะด้านสุขภาพ 

3) พัฒนาข้อเสนอนโยบายสาธารณะบนฐานความรู้ และ

ให้ความส�าคัญกับการท�างานร่วมกันด้วยเหตุผลและ 

ความปรารถนาดีต่อกัน 4) ทุกฝ่ายเข้าร่วมกันอย่างเคียง

บ่าเคียงไหล่และสมานฉันท์ ตามหลักการประชาธิปไตย

แบบมีส่วนร่วม 5) ก�าหนดประเด็นที่จะพิจารณาเพื่อ

หาฉันทามติร่วม ซึ่งจะเป็นข้อเสนอนโยบายสาธารณะ  

6) ขับเคลื่อนและผลักดันมติไปสู่การปฏิบัติผ่านช่องทาง

ต่างๆ เช่น หน่วยงานรฐัน�าไปขบัเคล่ือน หรอืองค์กร ชุมชน

น�าไปขับเคลื่อนเอง

ทิศทางการท�างานของกระบวนการสมัชชาสุขภาพ

จังหวัดในทศวรรษท่ี 212 มุ ่งพัฒนารูปแบบการจัด

กระบวนการสมัชชาสุขภาพจังหวัด (Provincial Health 

Assembly: PHA) มีกลไกการจัดที่ส�าคัญได้แก่ 1) 

คณะกรรมการจัดสมัชชาสุขภาพจังหวัด (คจ.สจ.) 2) 

คณะท�างานบริหาร และ 3) หน่วยเลขานุการกิจสมัชชา

สุขภาพจังหวัด (นลส.) ท�าหน้าที่บริหารงานเพื่อการจัด

สมัชชาสขุภาพจงัหวดั ตัง้แต่ปีงบประมาณ 2556 ถึง 2558 

ส�านกังานคณะกรรมการส่งเสรมิการศกึษาเอกชน (สช.) ได้

สนบัสนนุการพฒันา “สมชัชาสขุภาพจงัหวดั” ครอบคลมุ

ท้ัง 77 จังหวัดท่ัวประเทศ มีมติสมัชชาสุขภาพจังหวัด

ที่หลากหลาย รวมกว่า 160 เร่ือง เช่น มติเร่ืองระบบ

สขุภาพชุมชนจังหวดัเชียงใหม่ การจัดระบบโครงสร้างเพือ่ 

การส่งเสริมการใช้จักรยานจังหวัดขอนแก่นความมั่นคง

ทางอาหารเพื่อสุขภาวะของประชาชน (คนล�าพูน) 

การป้องกันเด็กและเยาวชนตั้งครรภ์ไม่พร้อมจังหวัด

หนองบัวล�าภู การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะเพื่อ

สุขภาพ การลด ละ เลิก บุหรี่ จังหวัดปัตตานี การจัดการ

ขยะของจังหวัดอุดรธานี เป็นต้น 

กรณีตัวอย่างสมัชชาสุขภาพจังหวัดลพบุรี

1. กระบวนการสมัชชาสุขภาพจังหวัดลพบุรี พัฒนาและขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพแบบมีส่วนร่วม 

จ�านวน 3 ประเด็น ประกอบด้วย 1) อาหารปลอดภัย 2) การตั้งครรภ์ไม่พร้อม และ 3) เด็กติดเกมส์ มีการจัดประชุมสมัชชา

สุขภาพจังหวัดเพื่อหาฉันทามติ เมื่อวันที่ 15 ธันวาคม 2556 และมีการก�าหนดประเด็นใหม่ ปีพ.ศ. 2557 จ�านวน 5 ประเด็น 

ประกอบด้วย 1) พระสงฆ์กับการพัฒนาสุขภาวะ 2) การพัฒนาระบบการดูแลคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ป่วยติด

บ้านติดเตียง 3) การคุ้มครองผู้บริโภค: การแก้ปัญหาโฆษณาอาหาร ยา เครื่องส�าอาง และผลิตภัณฑ์สุขภาพ 4) การจัดการ

แก้ไขปัญหายาเสพติด และ 5) สิ่งแวดล้อมกับวิถีชีวิต 

2. กลไกการจัดการแบบพหุภาคี สมัชชาสุขภาพจังหวัดลพบุรี มีการจัดกลไกการจัดการในรูปแบบคณะกรรมการจัด

สมัชชาสุขภาพจังหวัดลพบุรี (คจ.สจ.ลบ) มีที่ปรึกษา 11 คน และคณะกรรมการจัดสมัชชาสุขภาพจังหวัด จ�านวน 46 คน 

มีคณะท�างานประสานงานและสนับสนุนการขับเคลื่อนสมัชชาสุขภาพจังหวัดลพบุรี (คปสช.จ.ลพบุรี) คณะย่อยอีก 6 คณะ 

ประกอบด้วย 1) ผู้ทรงคุณวุฒิ 4 คน 2) คณะท�างานฝ่ายอ�านวยการ 6 คน 3) คณะท�างานฝ่ายวิชาการ 21 คน 4) คณะท�างาน

ฝ่ายประชาสมัพันธ์ สือ่เพือ่สังคม 5คน 5) คณะท�างานฝ่ายประเมนิผล 7 คน และ 6) คณะท�างานฝ่ายเลขานกุาร 6 คน  หน่วย

เลขานุการกิจอยู่ที่ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี

(ส�านักสนับสนุนการปฏิบัติการพื้นที่ ส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2558)
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3. การประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ คณะ

กรรมการสุขภาพแห่งชาติได้ประกาศหลักเกณฑ์และวิธี

การประเมินผลทางสุขภาพเม่ือเดือนพฤศจิกายน พ.ศ.

2552 และยังคงใช้อยู ่จนถึงปัจจุบัน โดยก�าหนดการ

ประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ (HIA) ไว้เป็น 4 กรณีคือ

(1) โครงการหรือกิจกรรมที่อาจก่อให้เกิด

ผลกระทบอย่างรุนแรง ทั้งด้านคุณภาพสิ่งแวดล้อม 

ทรัพยากรธรรมชาติ และสุขภาพ ตามมาตรา 67 วรรค

สองของรัฐธรรมนูญฯ พ.ศ.2550 

(2) นโยบายสาธารณะและการด�าเนินกิจกรรม

ด้านการวางแผนพัฒนาที่ควรประเมินผลกระทบด้าน

สุขภาพ โดยการริเริ่มจากหน่วยงานเจ้าของโครงการ/

หน่วยงานวางแผนพัฒนา

(3) นโยบายสาธารณะ โครงการหรือกิจกรรม

ที่ควรประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ โดยการขอใช้สิทธิ

จากบุคคลหรือคณะบุคคลตามมาตรา 11 แห่งพระราช

บัญญัติสุขภาพแห่งชาติ 

(4) การประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ ในฐานะ

กระบวนการเรียนรู้ ร่วมกันของสังคมในระดับชุมชนหรือ

ท้องถิ่น หรือที่เรียกว่า Community HIA (CHIA) เพื่อ

สนับสนุนให้เกิดการตัดสินใจที่จะเป็นผลดีต่อสุขภาพของ

ประชาชน โดยไม่อยูใน 3 กรณีข้างต้น

หลังการประกาศใช้หลักเกณฑ์และวิธีการประเมิน

ผลทางสุขภาพ พ.ศ. 2552 คณะกรรมการสิ่งแวดล้อม

แห่งชาติ โดยส�านักนโยบายและแผน (สผ.) ได้ก�าหนด

หลกัเกณฑ์การประเมนิผลทางสขุภาพ ผนวกไว้ในรายงาน

การประเมินผลทางส่ิงแวดล้อม (EIA) หรือท่ีเรียกว่า 

EHIA ซึ่งเป็นการด�าเนินงานตามมาตรา 67 วรรคสอง

ของรัฐธรรมนูญฯ พ.ศ. 2550 จนถึงปัจจุบันมีโครงการที่

ท�า EHIA ประมาณ 250 โครงการ โดย ส�านักงานคณะ

กรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชน (สช.) ได้ร่วมกับคณะ

สิ่งแวดล้อมและทรัพยากรศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ได้

จัดตั้ง “ศูนย์รวมรวมและเผยแพร่ข้อมูลการประเมินผล 

กระทบทางสุขภาพด้านสิ่งแวดล้อมและและสุขภาพ หรือ 

EHIA” เพื่อส่งเสริมการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารและเตรียม

องค์ความรู ้ด้วยข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์18 ก่อนที่

ประชาชนและผู้สนใจโดยเฉพาะกลุ่มประชาชนในพ้ืนที่ที่

อาจได้รบัผลกระทบทางสขุภาพจะเขา้รบัฟังและใหค้วาม

เห็นต่อรายงาน EHIA

หน่วยงานทีม่บีทบาทด้านการประเมนิผลกระทบทาง

สุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข คือ กองประเมินผล 

กระทบต ่อสุขภาพ กรมอนามัย มีพันธะกิจเป ็น

หน่วยงานหลัก ในการผลิต พัฒนาองค์ความรู้ เทคโนโลยี 

รูปแบบ แนวทาง เกณฑ์มาตรฐาน ด้านการประเมิน

ผลกระทบต ่อสุขภาพและเฝ ้าระวังผลกระทบต ่อ

สุขภาพ ตลอดจนพัฒนาศักยภาพภาคีเครือข่ายใน 

การสร้างเสรมิสขุภาพ19 ผลการด�าเนนิงานทีผ่่านมา ได้แก่

การประเมินผลกระทบต่อสุขภาพจากสวนสาธารณะ 

เทศบาลนครยะลา และการจัดท�าแนวทางการประเมิน

ผลกระทบต่อสุขภาพ ส�าหรับกิจการท่ีเป็นอันตรายต่อ

สุขภาพ ตามพระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535

ปัจจุบันมีหน่วยงานและสถาบันวิชาการจ�านวน

ไม่น้อยที่ให้ความส�าคัญกับการประเมินผลกระทบทาง

สุขภาพ เช่น ส�านักงานคณะกรรมการอาหารและยา

ที่ก�าลังจัดท�าโครงการประเมินผลกระทบทางสุขภาพ 

กรณีศึกษาผลกระทบจากความตกลงการค้าเสรีไทย - 

สหภาพยุโรปต่อการเข้าถึงยา ซึ่งจะช่วยสร้างชุดความรู้ที่

สนบัสนนุความเป็นไปได้ในการน�ากระบวนการประเมนิผล 

กระทบทางสุขภาพไปปรับใช้ในกระบวนการเจรจา 

การค้าอื่นๆด้วย รวมถึงส�านักโรคจากการประกอบ

อาชีพและสิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค ที่ริเร่ิมจัดท�า

แนวทาง HIA ส�าหรับโครงการที่ก�าหนดให้จัดท�ารายงาน 

การวิเคราะห์ผลกระทบสิ่งแวดล้อม และผลักดันแนวทาง 

HIA และดัชนีทางสุขภาพเป็นองค์ประกอบของรายงาน

การวิเคราะห์ผลกระทบทางสิ่งแวดล้อม ตาม พ.ร.บ. 

ส่งเสริมและรักษาคุณภาพส่ิงแวดล้อมแห่งชาติ พ.ศ. 

2535 นอกจากน้ียังมีเครือข่ายพันธกิจงานเอชไอเอ (HIA 

Consortium) ซึง่เป็นเครอืข่ายพฒันางานวิชาการร่วมกนั 

โดย ส�านักงานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชน 

(สช.) เป็นแกนประสานสนับสนุน20
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กรณีตัวอย่าง เอชไอเอที่อ่าวทองค�า

การก�าหนดอนาคตตนเองของชุมชนท่าศาลา นครศรีธรรมราชเริ่มขึ้นจากรายงานEHIAของบริษัทน�้ามันยักษ์ใหญ่ท่ี

ระบุว่าการก่อสร้างท่าเรือและฐานปฏิบัติการบนชายฝั่งไม่อ่อนไหวต่อระบบนิเวศในทะเล ซึ่งแปลความได้ว่า ทะเลท่าศาลา

เป็นทะเลร้าง ชาวบ้านไม่อาจยอมรับรายงานนี้ได้ กระบวนการก�าหนดอนาคตตนเองของชุมชนจึงถูกน�ามาใช้ และเป็นหัวใจ

ของกระบวนการเอชไอเอชุมชนท่ีท่าศาลา โดยให้ความส�าคัญกับ “กระบวนการ” ที่เน้นการชวนชาวบ้านมาร่วมกันคิดถึง

ทศิทางพฒันาชายฝ่ังทะเล กระบวนการดงักล่าวเกดิขึน้ตัง้แต่ปีพ.ศ. 2553 เพือ่เรยีนรูถ้งึภยัคกุคามและทางเลอืกในการพฒันา

ชาวบ้านท่าศาลาเริ่มต้นกระบวนการจากค�าถามว่า “เราต้องอธิบายอะไรบ้างเพื่อให้คนเข้าใจว่าท่าศาลามีศักยภาพใน

การพัฒนาตนเอง” ชุมชนใช้เวลา 2 เดือนเพื่อร่วมกันตีโจทย์หาประเด็นศักยภาพที่ต้องไปหาค�าตอบ 10 ประเด็น และอีก 6 

เดือนรวมพลงักนัทกุวนัพธุเพือ่ระดมหาข้อมลูตอบโจทย์ข้างต้นและตรวจสอบความถกูต้อง ตลอดกระบวนการนีค้อืช่วงเวลา

ของการเรียนรู้ ท�าความรู้จักตนเองที่ส�าคัญ ผลลัพธ์คือความภูมิใจและเล็งเห็นความส�าคัญของประมงพื้นบ้านในฐานะผู้ผลิต

อาหาร เป็นการพิสูจน์ว่าอ่าวท่าศาลาไม่ใช่อ่าวร้าง แต่เป็น “อ่าวทองค�า” ที่อุดมสมบูรณ์ มีระบบนิเวศเฉพาะ ที่มีมูลค่าทั้ง

จากการจ้างงานและการจับสัตว์น�้ามหาศาล

กระบวนการเอชไอเอชุมชนที่ท่าศาลาเป็นบทพิสูจน์ว่า กระบวนการนี้ไม่ใช่เพียงการท�าข้อมูลเพื่อต่อสู้กับคู่ขัดแย้ง แต่

เป็นการน�าชมุชนออกจากภาวะความรนุแรงของความขดัแย้ง เป็นกระบวนการก�าหนดอนาคตทีย่ัง่ยนื และให้สตกิบัสงัคมว่า

ชุมชนมิได้คัดค้านการพัฒนาแบบอุตสาหกรรมโดยไร้เหตุผล เป็นการสร้างปัญญาเพื่อน�าชุมชนออกจากเกมแห่งความรุนแรง 

ที่ท่าศาลาจึงมีค�าพูดว่า “เราขอเสียสละความเจริญทางอุตสาหกรรมที่พวกคุณพูดถึง แต่ขอปกป้องพื้นที่ผลิตอาหาร

เพื่อคนทั้งประเทศ”

(รางวัล 1 จังหวัด 1 พื้นที่ 1 กรณีการพัฒนาและขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพแบบมีส่วนร่วม พ.ศ.2556)

ช่องทางส�าคัญทีป่ระชาชนและองค์กรต่างๆ สามารถ

ยืน่ขอใช้สิทธใิห้ท�า HIA คอื มาตรา 11 ของ พ.ร.บ.สขุภาพฯ 

ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2551 - 2557 มีผู้ขอใช้สิทธิ 18 กรณี เช่น 

กรณีโรงถลุงเหล็ก โรงไฟฟ้าชีวมวล โรงผลิตยางพารา  

โรงหลอมทองแดง การก่อสร้างเขื่อน การขยายโรงงาน

ผลิตปูนซีเมนต์ การก�าจัดขยะอุตสาหกรรม เป็นต้น

ในขณะเดียวกัน ชุมชนหลายแห่งสนใจเลือก 

เครื่องมือการประเมินผลกระทบทางสุขภาพในระดับ

ชมุชน(CHIA) ทีมุ่ง่เน้นการเสรมิสร้างขดีความสามารถของ

ชุมชนในการท�า HIA ด้วยตนเอง จนถึงปัจจุบัน มีชุมชน

ที่ได้รับการสนับสนุนการท�า CHIA ไปแล้ว 25 พื้นที่ เช่น 

กรณีการพัฒนาชุมชนอย่างยั่งยืนภายใต้ระบบนิเวศสาม

น�้า อ�าเภอแม่กลอง จังหวัดสมุทรสงคราม กรณีเหมือง

ทองค�า อ�าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย กรณีท่าเรือน�้าลึก

และการพฒันาอตุสาหกรรม อ�าเภอสชิล-ท่าศาลา จงัหวดั

นครศรีธรรมราช

นอกจากนี้ ยังมีการพัฒนากลไกประสานงาน HIA 

ในประชาคมอาเซียน เพื่อให้ภาคส่วนท่ีเกี่ยวข้องร่วมกัน

พฒันาระบบ HIA ในระดบัภมิูภาค โดยสนบัสนนุการจดัท�า

ระบบฐานข้อมลู การพฒันาศกัยภาพและการแลกเปลีย่น

เรียนรู้ร่วมกันระหว่างประเทศสมาชิกอย่างต่อเนื่อง

6. บทสรุป

นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ เป็นนโยบาย

ในทุกสาขาที่ให้ความส�าคัญต่อมิติด้านสุขภาพ พร้อม

ที่จะป้องกัน ควบคุม หรือลดผลกระทบด้านสุขภาพ

จากนโยบายเหล่าน้ัน เช่น นโยบายการลดสารตะกั่ว

ในน�้ามัน นโยบายการจัดการจราจรเพื่อลดอุบัติเหตุ

บนท้องถนน นโยบายส่งเสริมการเกษตรปลอดภัย 

นโยบายเกี่ยวกับการจัดระบบการเดินและการใช ้

จักรยานในชีวิตประจ�าวัน นโยบายการเจรจาการค้า

เสรีท่ีค�านึงถึงผลกระทบต่อสุขภาพ เป็นต้น นโยบาย

สาธารณะเพื่อสุขภาพเป็นการด�าเนินงานตามแนวคิด
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การสร้างเสริมสุขภาพ ตามกฎบัตรออตตาวา (Ottawa 

Charter) และแนวคดิขององค์การอนามยัโลกในปัจจบุนั เรือ่ง 

การให้ความส�าคญักับมติสิขุภาพในทกุนโยบายสาธารณะ 

หรือทุกนโยบายห่วงใยสุขภาพ (HiAP) การประกาศใช ้

พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ท�าให้เกิด

กลไกและเครื่องมือท่ีทุกภาคส่วนสามารถใช้ประโยชน์ 

เพื่อมุ่งสนับสนุนกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะ

เพือ่สขุภาพแบบมส่ีวนร่วม ทีช่่วยให้แนวคดิ “ทกุนโยบาย

ห่วงใยสุขภาพ”เกิดเป็นรูปธรรมได้จริงในสังคมไทย

การท�างานสนับสนุนการพัฒนานโยบายสาธารณะ

เพื่อสุขภาพ ไม่ว่าด้วยเครื่องมือใดจ�าเป็นต้องส่งเสริมให้

เกดิสิง่ต่างๆ ต่อไปนีไ้ปพร้อมกนั ได้แก่ 1) การแลกเปลีย่น 

เรยีนรูเ้พือ่สร้างความเข้าใจ ท่ีถูกต้องตรงกนัมากขึน้เรือ่ยๆ  

2) การใช้ยทุธศาสตร์ ท�างานและการพฒันาวิชาการเชงิรกุ 

3) การให้ความส�าคญักบัการท�างานและการพฒันากลไก

ท�างานข้ามภาคส่วน 4) การท�างานร่วมกบัภาคเีครอืข่าย

ต่างๆ อย่างต่อเนือ่ง เพือ่พฒันาการท�างานและการเรยีนรู้ 

ร่วมกนั และ 5) สนับสนุนการตืน่ตวัของ “ส�านกึ พลเมอืง” 

และ การสร้างความเข้มแข็งของพลังพลเมือง ซ่ึงเป็น

นยัยะส�าคญัของการเรยีนรูแ้ละการเปลีย่นแปลง ทางสังคม 

ตามแนวทางประชาธปิไตยแบบมีส่วนร่วม (participatory 

democracy) และการอภบิาลแบบเครอืข่ายหรอืหุ้นส่วน 

(governance by network/partnership) 
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สถานการณ์แนวโน้มของปัจจัยต่างๆ 
ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ

บทที่ 4

4.1. สถานการณ์แนวโน้มด้านการพัฒนาเศรษฐกิจ

1) การเติบโตทางเศรษฐกิจ

ประเทศไทยมีอัตราการขยายตัวทางเศรษฐกิจ

ประมาณร้อยละ 7 ระหว่างปี พ.ศ. 2526 - 2539 และ

ในปี พ.ศ. 2540 ประเทศไทยประสบปัญหาวิกฤติ

เศรษฐกิจ ส่งผลให้อัตราเพิ่มทางเศรษฐกิจลดลงจาก

ร้อยละ 2.5 ในปี พ.ศ. 2539 เป็นร้อยละ -1.7 และ

ร้อยละ -10.8 ในปี พ.ศ.2540 - 2542 ก่อให้เกิดผล 

กระทบต่อระบบเศรษฐกิจของประเทศไทยอย่างรุนแรง

และกว้างขวาง โดยเป็นปัญหาต่อเนื่องนับตั้งแต่ปี พ.ศ. 

2533 - 2538 ทั้งในภาคสถาบันการเงินและภาคเอกชน 

เข้าสู่ภาวะเศรษฐกิจฟองสบู่แตก (วิกฤตต้มย�ากุ้ง) และ

ลุกลามขยายไปทั่วภูมิภาคเอเชีย ภายหลังวิกฤตการณ์

ปี พ.ศ. 2541 สถานการณ์ทางเศรษฐกิจของประเทศ

เริ่มปรับตัวในทิศทางที่ดีขึ้น สภาพัฒนาเศรษฐกิจและ

สังคมแห่งชาติ รายงานว่า ในปี พ.ศ. 2547 เศรษฐกิจ

ไทยขยายตัวอยู่ในเกณฑ์ดีเมื่อเปรียบเทียบกับประเทศ

ต่างๆ ในภูมิภาคเอเชีย แต่พบปัจจัยลบที่แทรกแซงอย่าง

ต่อเน่ืองจากภัยพิบัติทางธรรมชาติ สถานการณ์ความ

รุนแรงในภาคใต้ และราคาน�้ามันที่พุ ่งสูงขึ้น ส่งผลให้

เศรษฐกิจไทยในปี พ.ศ. 2548 เกิดการชะลอตัวรุนแรง

นับตั้งแต่ปี พ.ศ. 2544 เป็นต้นมา นอกจากนี้วิกฤติภาค

การเงินของประเทศสหรัฐอเมริกา (วิกฤตแฮมเบอร์เกอร์) 

ในปี พ.ศ. 2550 - 2551 และสถานการณ์ความขัดแย้ง

ทางการเมอืงในประเทศไทยรวมถงึภยัพบิตัทิางธรรมชาติ

ส่งผลกระทบต่อวิกฤติเศรษฐกิจของประเทศไทย โดยใน

ปี พ.ศ. 2552 มีอัตราการขยายตัวทางเศรษฐกิจร้อยละ 

-0.7 และในปี พ.ศ. 2553 อัตราการเติบโตเฉลี่ยประมาณ

ร้อยละ 7.5 เมือ่เปรยีบเทียบกบัปี พ.ศ. 2552 และธนาคาร 

แห่งประเทศไทยได้รายงานภาวะเศรษฐกิจไทยปี พ.ศ. 

2554 พบว่า เศรษฐกิจไทยในสามไตรมาสแรกขยายตัวดี  

แม้จะได้รับผลกระทบจากทั้งภัยพิบัติในญี่ปุ่นและการ

ชะลอตัวของเศรษฐกิจโลก แต่มหาอุทกภัยครั้งรุนแรง

ที่สุดของประเทศไทยในรอบ 70 ปี  ในไตรมาสที่ 4 ส่งผล

ให้ทั้งปีเศรษฐกิจขยายตัวเพียงร้อยละ 0.3 ทั้งนี้เนื่องจาก 

มหาอุทกภัยเกิดขึ้นที่ศูนย์กลางการผลิตอุตสาหกรรม

ส�าคัญของประเทศ ส่งผลทางตรงให้การผลิตหยุดชะงัก

และผลทางอ้อมจากปัญหาการขาดแคลนช้ินส่วน (supply 

chain disruption) และปัญหาการคมนาคมขนส่ง ซ่ึง 

ส่งผลต่อเน่ืองท�าให้ขาดแคลนสินค้าเพื่อการส่งออก  

การบริโภค และการลงทุน

ธนาคารแห่งประเทศไทยรายงานเศรษฐกิจไทยใน

ปี พ.ศ. 2557 ว่าผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ มีการ

ขยายตัวเพียงร้อยละ 0.8 ปี ชะลอลงจากร้อยละ 2.7 ใน

ปี 2556 เป็นผลจากทัง้ปัจจยัภายในและภายนอกประเทศ 

โดยเฉพาะในช่วงครึ่งแรกของปี เศรษฐกิจไทยได้รับ

ผลกระทบจากสถานการณ์ทางการเมืองในประเทศ และ

การส่งออกสนิค้ายงัฟ้ืนตวัอย่างค่อยเป็นค่อยไป ตามความ

ต้องการของต่างประเทศ ท่ีขยายตัวอย่างช้าๆ ส�าหรับ

การประมาณการเศรษฐกิจและเงินเฟ้อ ธนาคารแห่ง

ประเทศไทย ประเมนิว่าเศรษฐกจิไทยในปี พ.ศ. 2558 จะ

ขยายตัวร้อยละ 2.8 สูงกว่าที่ประเมินไว้เล็กน้อย อย่างไร

ก็ตามเศรษฐกิจไทยในปี พ.ศ. 2559 มีแนวโน้มขยายตัว

ต�า่กว่าทีป่ระเมนิไว้ในรายงานครัง้ก่อน จากทีป่ระเมนิไว้ที่ 

ร้อยละ 3.7 อยู่ที่ร้อยละ 3.1 และร้อยละ 3.2 ในปี พ.ศ. 

2560 (ภาพที่ 4.1)
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ภาพที ่4.1 อตัราการขยายตวัทางเศรษฐกจิของประเทศไทย ผลผลติรวมภายในประเทศ: อนกุรมใหม่แบบปรมิาณลกูโซ่ 

พ.ศ. 2548 - 2560
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ที่มา: 1)  พ.ศ. 2549 - 2557  ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ส�านักนายกรัฐมนตรี 
โดย มีการปรับปรุงข้อมูลย้อนหลังถึงปี 2548)

2) พ.ศ. 2558 - 2560 ธนาคารแห่งประเทศไทย
หมายเหตุ:  ผลผลิตรวมภายในประเทศอนุกรมใหม่: แบบปริมาณลูกโซ่

P = ตัวเลขเบื้องต้น (Preliminary based on annual figure)
r = ปรับปรุง (Revised)
e = ค่าประมาณ

ประเทศไทยประสบความส�าเร็จในการพัฒนา

เศรษฐกิจ นับตั้งแต่มีแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม

แห่งชาติอย่างเป็นทางการในปี พ.ศ. 2504 ส่งผลให้

รายได้ต่อหัวของประชากรเพิ่มข้ึน โดยธนาคารโลกยก

ระดับฐานะของประเทศไทยจากประเทศรายได้ต�่าเป็น

ประเทศรายได้ปานกลางในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและ

สังคมแห่งชาติฉบับที่ 5 (พ.ศ. 2525 – 2529) และยก

ฐานะจากการเป็นประเทศรายได้ปานกลางระดับกลาง 

(Middle middle income country) เป็นประเทศ

รายได้ปานกลางระดับบน (Upper middle income 

country) ในปี พ.ศ. 2554 ดังภาพที่ 4.2 แต่จากวิกฤต

เศรษฐกิจในช่วง 3 - 4 ปี ที่ผ่านมาส่งผลให้ประเทศไทย

เผชิญกับ”กับดักรายได้ปานกลาง” ทั้งนี้เนื่องจากการ

ชะลอตัวของการขยายตัวทางเศรษฐกิจและขีดความ

สามารถในการผลิตที่ลดลง ทั้งนี้แผนพัฒนาเศรษฐกิจ

และสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 - 2564) ได้ 

ตั้งเป้าหมายผลักดันให้เศรษฐกิจขยายตัวเฉลี่ยร้อยละ 

5 ซ่ึงจะส่งผลท�าให้รายได้เฉลี่ยต่อหัวประชากรอยู ่ที่ 

ปีละ 9,325 ดอลลาร์สหรัฐ หรือ 317,051 บาท จะท�าให้

ประเทศไทยเข้าสู่ประเทศที่มีรายได้สูงในปี พ.ศ. 2569
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ภาพที่ 4.2 ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศและรายได้ประชาชาติต่อหัว พ.ศ. 2548 – 2557
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 รายไดประชาชาติตอหัว (บาท) ผลิตภัณฑมวลรวมในประเทศ (GDP)

(ลานบาท) (บาท)

(ลานบาท)

ที่มา: ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ส�านักนายกรัฐมนตรี
หมายเหตุ:  ผลผลิตรวมภายในประเทศอนุกรมใหม่: แบบปริมาณลูกโซ่ 

P = ตัวเลขเบื้องต้น (Preliminary based on annual figure)
r = ปรับปรุง (Revised)

2) โครงสร้างทางเศรษฐกิจ

โครงสร้างทางเศรษฐกิจที่ส�าคัญ พบว่า ภาค

บรกิาร มสีดัส่วนสงูสดุ รองลงมา คอื ภาคอตุสาหกรรมและ

ภาคเกษตรกรรม ตามล�าดบั โดยภาคอตุสาหกรรมมสีดัส่วน 

แนวโน้มในการผลติเพิม่ขึน้ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2526 เป็นต้นมา ใน

ขณะทีภ่าคบรกิารและภาคเกษตรกรรมมีแนวโน้มการผลติ 

ลดลง

ภาพที่ 4.3 สัดส่วนของเศรษฐกิจในประเทศไทยจากภาคการผลิต (เกษตรกรรมและอุตสาหกรรม) และภาคบริการ 
พ.ศ. 2521 – 2557
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รอยละ 

ที่มา: ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ
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3) การกระจายรายได้และความยากจน

ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจ

และสังคมแห่งชาติ รายงานการวิเคราะห์สถานการณ์

ความยากจนและความเหลื่อมล�้าในประเทศไทย ปี พ.ศ. 

2557 โดยประเมินจากเส้นความยากจน (Poverty line) 

ซึง่ก�าหนดไว้ว่าบคุคลใดทีม่รีายจ่ายเพือ่การอุปโภคบรโิภค

เฉลี่ยต่อคนต่อเดือนต�่ากว่าเส้นความยากจนจะถือว่า

บุคคลนั้นเป็นคนจน ซึ่งจากรายงาน พบว่า ความยากจน

โดยรวมในปี พ.ศ.2557 ลดลง โดยลดลงจากร้อยละ 12.6 

ของประชากรทั้งประเทศ ในปี พ.ศ. 2555 เหลือร้อยละ 

10.5 ในปี พ.ศ. 2557 (คนจน 7.05 ล้านคน) (ภาพที่ 4.4)

หากรวม “คนจน” กบั “คนเกือบจน” จะมีประมาณ 14.0 

ล้านคน หรือร้อยละ 21.0 ของประชากรทั้งหมด ซึ่งบ่งชี้

ได้ว่าความยากจนยงัคงเป็นปัญหาส�าคญัของประเทศไทย 

ทั้งนี้ ความยากจนที่ลดลงในปี พ.ศ. 2557 ส่วนหนึ่งเป็น

ผลมาจากการสร้างโอกาสทางการศึกษาโดยเฉพาะแก่

เด็กยากจน รวมท้ังมาตรการลดค่าครองชีพและเพ่ิมราย

ได้ให้กับประชาชน อันน�าไปสู่การพัฒนาศักยภาพในการ

ประกอบอาชีพสร้างรายได้และยกระดับคุณภาพชีวิตของ

ประชาชน รวมถึงนโยบายการประกันสุขภาพถ้วนหน้าท่ี

ให้โอกาสคนจนในการเข้าถึงบริการสุขภาพ

ภาพที่ 4.4 สัดส่วนคนจน จ�านวนคนจน เส้นความยากจน (วัดจากรายจ่ายเพื่อการอุปโภคบริโภค) พ.ศ. 2531 - 2557
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ที่มา: ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ

นอกจากนี้รายงานการวิเคราะห์สถานการณ์ความยากจนและความเหลื่อมล�้าในประเทศไทย ปี 2557 พบว่า แนว

โน้มของสัดส่วนความยากจนส่วนใหญ่ลดลง โดยคนจนส่วนใหญ่อยู่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ รองลงมา คือ ภาค

เหนือ ภาคใต้ ภาคกลาง และกรุงเทพฯ ตามล�าดับ (ภาพท่ี 4.5)
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ภาพที่ 4.5 สัดส่วนคนจน (ด้านรายจ่าย) รายภาค พ.ศ. 2549 - 2557 

2549 2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557

กรุงเทพฯ 2.88 3.51 2.33 2.36 2.25 7.74 1.91 1.06 1.64

กลาง 12.85 12.15 12.83 11.18 10.77 10.36 6.94 5.40 4.95

เหนือ 26.11 25.99 29.05 23.38 22.33 16.09 17.40 16.76 13.19

ตอฉห 35.32 30.24 31.19 27.71 25.26 18.11 19.79 17.37 17.04

ใต้ 19.84 19.33 16.77 17.03 14.24 10.12 13.32 10.96 13.79

ประเทศ 21.94 20.04 20.43 17.88 16.37 13.22 12.64 10.94 10.53
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ที่มา: ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ

ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและ

สังคมแห่งชาติ รายงานการวิเคราะห์สถานการณ์ความ

ยากจนและความเหลื่อมล�้าในประเทศไทย ณ เมษายน 

2558 จากการสะท้อนค่าสัมประสิทธ์ิความไม่เสมอภาค 

(Gini coefficient) พบว่า ความเหลือ่มล�า้ด้านรายได้หรอื

การกระจายรายได้ของประเทศไทยในช่วง 25 ปีที่ผ่านมา 

มีแนวโน้มดีขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับปี พ.ศ. 2531 โดยใน

ปี พ.ศ. 2557 การกระจายรายได้มีแนวโน้มดีขึ้นเล็กน้อย

เมื่อเปรียบเทียบกับปี พ.ศ. 2554 โดยสะท้อนจากค่า

สัมประสิทธิ์ความไม่เสมอภาค (Gini coefficient) ด้าน

รายได้ เท่ากับ 0.465 ในปี พ.ศ.2556 และ 0.484 ในปี 

พ.ศ. 2554 ในขณะท่ีสัดส่วนคนจนมีแนวโน้มลดลงและ

ค่าผลติภณัฑ์มวลรวมในประเทศเฉลีย่ต่อหวั (ราคาตลาด) 

พ.ศ. 2531 - 2557 มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น (ภาพที่ 4.6)

ภาพที่ 4.6  การกระจายรายได้ สัดส่วนความยากจน และรายได้เฉลี่ยต่อหัว พ.ศ. 2531 - 2557

2531 2533 2535 2537 2539 2541 2543 2545 2547 2549 2550 2552 2554 2556 2557

สัดสวนคนจน (%) 38.63 42.33 32.44 26.76 21.94 20.04 17.88 13.22 10.94 10.53

GDP per capita: 10,000 บาท 2.860 3.879 4.899 6.141 7.670 7.527 7.970 8.713 10.37 12.53 12.53 14.26 17.06 19.33 19.59

สัมประสิทธิจีนี 0.487 0.515 0.536 0.52 0.513 0.507 0.522 0.508 0.493 0.514 0.499 0.49 0.484 0.465
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ที่มา: 1) GDP: ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ
2) สัมประสิทธิ์จินี่ สัดส่วนคนจน: ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ

รายงานการวิเคราะห์สถานการณ์ความยากจนและความเหลื่อมล�้าในประเทศไทย ปี 2556 หน้า 4, 1-3 ที่ก�าหนดเป็นปีฐาน
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4.2 สถานการณ์และแนวโน้มด้านการศึกษา

4.2.1 ความรู้ความสามารถและทักษะของคนไทย

1) อัตราการรู้หนังสือ

อัตราการรูห้นงัสือ เป็นความสามารถ

ในการอ่าน เขียน และท�าความเข้าใจกับข้อความง่ายๆ ที่

ใช้ในชีวิตประจ�าวัน โดยครอบคลุมถึงทักษะในการอ่าน 

การเขยีน ซึง่หมายถงึ อตัราส่วนของคนทีม่อีาย ุ6 ปีขึน้ไป 

ท่ีสามารถอ่านและเขยีนได้อย่างน้อยหนึง่ภาษาต่อจ�านวน

ประชากรทั้งหมด จากภาพที่ 4.7 พบว่า แนวโน้มการเพิ่ม

ข้ึนของอัตราการรู้หนังสือ จากร้อยละ 90.8 ในปี พ.ศ. 

2543 เป็นร้อยละ 96.4 ในปี พ.ศ. 2553 โดยเพศชายมี

อัตราการรู้หนังสือสูงกว่าเพศหญิงระหว่างปี พ.ศ. 2543 

- 2548 และในปี พ.ศ. 2553 อัตราการรู้หนังสือของเพศ

ชายและเพศหญิงประมาณร้อยละ 96.4

ภาพที่ 4.7 อัตราการอ่านออกเขียนได้ของประชากรอายุ 6 ปีขึ้นไป พ.ศ. 2543 – 2553

 

2543 2548 2553

ชาย 92.6 94.7 96.3

หญิง 89.2 91.4 96.4

รวม 90.8 93.1 96.4

88
89
90
91
92
93
94
95
96
97

พ.ศ. 

ที่มา: 1)  ส�านกังานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ
2)  ส�านักงานสถิติแห่งชาติ กระทรวงเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร

นอกจากนี ้ส�านกังานสถติแิห่งชาตริายงาน

การอ่านนอกเวลาเรยีนและนอกเวลาท�างานของประชากร

อายุตั้งแต่ 6 ปีขึ้นไป พบว่า แนวโน้มเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 

61.2 ในปี พ.ศ. 2546 เป็นร้อยละ 77.7 ในปี พ.ศ. 2558 

(ส�าหรบัปี พ.ศ. 2556 หน่วยงานภาครฐัและเอกชนรณรงค์

การอ่านหนังสือ เนื่องจากกรุงเทพฯ ได้รับเลือกเป็นเมือง

หนังสือโลก) โดยการอ่านนอกเวลาเรียนและนอกเวลา

ท�างานของประชากรอายุตั้งแต่ 6 ปีขึ้นไป ในเพศชายสูง

กว่าเพศหญิง และในปี พ.ศ. 2558 อัตราการอ่านฯใกล้

เคียงกันประมาณร้อยละ 76.5-78.9 (ภาพที่ 4.8)
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ภาพที่ 4.8 อัตราการอ่านนอกเวลาเรียนและนอกเวลาท�างานของประชากรอายุตั้งแต่ 6 ปีขึ้นไป พ.ศ. 2546 – 2558

2546 2548 2551 2554 2556 2558

ชาย 64.8 71.6 67.5 68.8 82.8 78.9

หญิง 57.7 66.7 65.1 68.4 80.8 76.5

รวม 61.2 69.1 66.3 68.6 81.8 77.7

55

65

75

85

พ.ศ. 

ที่มา: ส�านักงานสถติแิห่งชาติ สรุปผลทีส่�าคัญ: การส�ารวจการอ่านของประชากร พ.ศ. 2558 หน้า13
หมายเหตุ: การอ่าน หมายถึง การอ่านหนังสือหรือบทความทุกประเภท นอกเวลาเรียน/นอกเวลาท�างาน/ช่วงเวลาพัก 

ทั้งที่เป็นรูปเล่ม/เอกสาร หรือ การอ่านทางสื่ออิเล็กทรอนิกส์ ทั้งที่มีการเชื่อมต่อและไม่เชื่อมต่ออินเทอร์เน็ต รวมถึง 
การอ่านผ่านสื่อสังคมออนไลน์ (เช่น Facebook Line Instragram Twitter ฯลฯ) SMS E-mail ยกเว้น (การอ่านข้อความ
ที่เป็นการสนทนา/ติดต่อสื่อสารส่วนบุคคลหรือหน้าที่การงาน)

ภาพที่ 4.9 จ�านวนปีการศึกษาเฉลี่ยของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป จ�าแนกตามกลุ่มอายุ และเพศ พ.ศ. 2547 – 2558

2547 2548 2549 2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558

ชาย 7.9 8.1 8.2 8.2 8.2 8.3 8.4 8.4 8.2 8.2 8.2 8.6

หญงิ 7.3 7.5 7.6 7.6 7.8 7.9 8.0 8.0 7.8 7.8 7.9 8.4

รวม 7.6 7.8 7.9 7.9 8.0 8.1 8.2 8.2 8.0 8.0 8.1 8.5

7.0

7.2

7.4

7.6

7.8

8.0

8.2

8.4

8.6

8.8

พ.ศ. 

ที่มา: ส�านักงานเลขาธกิารสภาการศกึษา ค�านวณจากข้อมลูตวัอย่างการส�ารวจภาวะการท�างานของประชากรทัว่ราชอาณาจกัร 
รอบที ่3 โดย ส�านักงานสถติแิห่งชาติ

2) ระดับการศึกษา

จ� า น วนป ี ก า ร ศึ กษ า เ ฉลี่ ย ข อ ง

ประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป เพิ่มขึ้นจาก 7.6 ปี ในปี พ.ศ. 

2547 เป็น 8.5 ปี ในปี พ.ศ. 2558 ซึ่งเพศชายมีจ�านวน 

ปีการศึกษาเฉลี่ยฯ ระหว่างปี พ.ศ. 2547 - 2558 สูงกว่า

เพศหญิง คือ มีจ�านวนปีการศึกษาเฉลี่ยฯ 8.6 ปี ส่วน 

เพศหญิงมีจ�านวนปีการศึกษาเฉลี่ยฯ 8.4 ปี (ภาพที่ 4.9)

ผู้ส�าเร็จการศึกษาระดับมัธยมศึกษา

ตอนปลายสายสามัญ มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 52 

ในปี พ.ศ. 2535 เป็นร้อยละ 69 ในปี พ.ศ. 2557 ใน

ขณะที่ผู ้ส�าเร็จการศึกษาจากอาชีวศึกษา พบแนวโน้ม 

ลดลงจากร้อยละ 48 ในปี พ.ศ. 2535 เป็นร้อยละ 30 

ในปี พ.ศ. 2557
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ภาพที่ 4.10 สัดส่วนผู้ส�าเร็จการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลายสายสามัญและผู้ส�าเร็จการศึกษาจากอาชีวศึกษา

ปีการศึกษา 2538 – 2557
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สายสามัญ อาชีวศึกษา

พ.ศ. 

ที่มา: ส�านักงานเลขาธกิารสภาการศกึษา กระทรวงศึกษาธกิาร

4.2.2 โอกาสทางการศึกษา

1) อัตราการศึกษาต่อ

โอกาสทางการศึกษามีความสัมพันธ์

กับประสิทธิภาพของก�าลังแรงงาน อายุคาดเฉลี่ย และ

สุขภาพของประชากร จากสถิติการศึกษาของส�านักงาน

ปลัดกระทรวงศึกษาธิการ พบว่า อัตราการเรียนต่อชั้น

มัธยมศึกษาปีที่ 1 ประมาณร้อยละ 98 นับตั้งแต่ปี พ.ศ.

2547 - 2557 ในขณะที่อัตราการเรียนต่อชั้นมัธยมศึกษา

ปีที่ 4 เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 50.2 ในปี พ.ศ. 2548 เป็น

ร้อยละ 59.0 ในปี พ.ศ. 2557 ส่วนอัตราการเรียนต่อ

ประกาศนยีบตัรวชิาชพีมแีนวโน้มลดลง ส�าหรบัอตัราการ

เรียนต่อระดับอุดมศึกษาในปี พ.ศ.2547-2553 พบว่ามี

แนวโน้มเพิม่ขึน้ จากนัน้จะลดลง และในปี พ.ศ. 2557 พบ

ว่ามเีพยีงร้อยละ 94.9 เท่านัน้ซึง่ต�า่กว่าปีการศกึษา 2547 

(ร้อยละ 96.4) (ภาพที่ 4.11)

ภาพที่ 4.11 อัตราการเรียนต่อปีการศึกษา 2547 – 2557

 

2547 2548 2549 2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557

เรยีนต่อ ม.1 97.1 98.2 98.3 99.5 99.5 99.2 100.3 99.5 99.1 98.7 98.9

เรยีนต่อ ม.4 50.2 48.6 50.3 51.1 54.0 51.8 56.7 57.7 59.9 59.0

เรยีนต่อ ปวช 38.8 39.0 37.8 34.7 34.3 33.6 32.7 31.2 29.6 29.9

เรยีนต่ออุดมศกึษา 96.4 114.1 128.4 116.7 111.1 126.6 134.2 126.9 103.4 95.8 94.9
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อัตรา 

ที่มา: สถติิการศึกษา ส�านักงานปลัดกระทรวงศกึษาธกิาร

พ.ศ.

ร้อยละ
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ส่วนสาเหตุของการลาออกกลางคนันัน้ ข้อมลูจากการตดิตามส�านกังานคณะกรรมการการศกึษาขัน้พ้ืน
ฐาน พบว่าในระหว่างปี พ.ศ. 2548 – 2551 สาเหตุส�าคัญ คือ ฐานะยากจน และหลังจาก พ.ศ. 2552 เป็นต้นมา สาเหตุ
ส�าคัญของการลาออกกลางคัน คือ มีปัญหาในการปรับตัวและอพยพตามผู้ปกครอง (ภาพที่ 4.12)

ภาพที ่4.12 สาเหตขุองนกัเรยีนทีอ่อกกลางคนัจ�าแนกตามช้ันเรยีน ปีการศกึษา 2548 – 2557

 
 

2548 2549 2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557

ฐานะยากจน 23.8 30.9 38.5 35.1 6.9 4.0 5.5 4.5 5.2 3.9

มีปัญหาครอบครัว 12.0 10.8 11.0 12.1 13.2 10.3 11.1 11.6 17.4 19.2

สมรสแลว 4.2 4.4 4.7 4.8 6.8 5.4 6.7 6.5 12.3 12.2

มีปัญหาในการปรับตัว 6.1 6.6 6.4 6.4 10.6 12.7 15.0 15.8 17.4 22.5

อพยพตามผูปกครอง 18.8 14.5 12.7 12.8 13.3 14.8 15.9 15.5 33.2 17.4

หาเลียงครอบครัว 4.3 4.6 4.3 4.6 5.9 5.9 7.0 7.2 12.6 13.1
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พ.ศ. 

ที่มา: ส�านักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน (สพฐ.)
หมายเหตุ: เฉพาะนักเรียนในสังกัด สพฐ

2) ความเสมอภาคทางการศึกษา

การสร้างความเท่าเทียมในโอกาส
ทางการศึกษา เป็นรากฐานในการพัฒนาประเทศ จาก
รายงานสถิติการศึกษาของประเทศไทย โดยส�านักงาน
เลขาธิการสภาการศึกษา กระทรวงศึกษาธิการ พบว่า 
ดัชนีความเสมอภาคในการเข้ารับการศึกษาขั้นพื้นฐาน
ระหว่างเพศหญิงและเพศชาย ในการเข้าถึงการศึกษา 

ภาคบังคับ พบว่าในปีการศึกษา 2555 และ 2556 ใน
ระดับก่อนประถมศึกษา ประถมศึกษาและมัธยมศึกษา
ตอนต้น เพศชายเข้าถึงการศึกษามากกว่าเพศหญิง ใน
ขณะที่ในระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย สามัญศึกษา และ
อุดมศึกษา เพศชายเข้าถึงการศึกษาน้อยกว่าเพศหญิง 
ส่วนในระดบัอาชวีศกึษาเพศชายเข้าถงึการศกึษามากกว่า
เพศหญิง (ภาพที่ 4.13)

ภาพที ่4.13 ดชันคีวามเสมอภาคทางเพศ จ�าแนกตามระดบัการศกึษา ปีการศกึษา 2555 และ 2556
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ตอนตน

มัธยมศึกษา

ตอนปลาย

สามัญศึกษา อาชีวศึกษา อุดมศึกษา

2555 2556

ที่มา: ส�านักงานเลขาธิการสภาการศึกษา กระทรวงศึกษาธิการ. สถิติการศึกษาไทย ปีการศึกษา 2555 - 2556 และ 2556 - 2557
หมายเหตุ: *ไม่รวมศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก
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จากข้อมูลขององค์การยูเนสโก (UNESCO) ที่

รายงานข้อมูลความเสมอภาคระหว่างเพศ (Gender 

Parity Index: GPI) ซึ่งเป็นตัวชี้วัดในการประเมินความ

แตกต่างทางเพศในการเข้าเรยีนต่อในระดบัประถมศกึษา

และระดบัมธัยมศกึษาของประเทศต่างๆ ซึง่พบว่าค่าเฉลีย่

ความเสมอภาคระหว่างเพศทั้งระดับประถมศึกษาและ

ระดับมัธยมศึกษาทั่วโลก มีค่าระหว่าง 0.97 - 0.99 ใน

ช่วงปี พ.ศ. 2555 - 2557 ซึ่งเป็นค่าท่ีอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

ส�าหรับประเทศไทย พบว่าในปี พ.ศ. 2556 - 2557 มี

ค่าความเสมอภาคระหว่างเพศทั้งในระดับประถมศึกษา

และระดับมัธยมศึกษาอยู่ในเกณฑ์ปกติ โดยมีค่าระหว่าง 

0.98 - 1.01 ในขณะท่ีปี พ.ศ. 2555 พบว่าเพศหญิงมี

โอกาสเข้าเรียนในระดับมัธยมศึกษามากกว่าเพศชาย 

เล็กน้อย (ตารางที่ 4.1 )

ตารางที่ 4.1 ความเสมอภาคระหว่างเพศ (Gender Parity Index: GPI ) ของนกัเรยีนระดบัประถมศกึษาและมัธยมศึกษา

ในกลุ่มประเทศอาเซียน พ.ศ. 2555 - 2557

ประเทศ

2555 2556 2557

ระดับ

ประถมศึกษา

ระดับ

มัธยมศึกษา

ระดับ

ประถมศึกษา

ระดับ

มัธยมศึกษา

ระดับ

ประถมศึกษา

ระดับ

มัธยมศึกษา

โลก 0.97 0.97 0.99 0.98 0.99 0.98

บรูไน 0.99 1.01 1.00 1.02 1.00 1.00

ไทย 0.98 1.06 0.98 1.00 1.01 ..

ฟิลิปปินส์ ..  .. 1.00 1.10 ..  ..

เวียดนาม 1.00 .. 0.97 .. 0.99 ..

อินโดนีเซีย 1.00 1.03 1.00 0.97 0.98 0.99

สหภาพพม่า .. .. ..  .. 0.97 1.03

ลาว 0.94 0.87 0.95 0.89 0.95 0.91

กัมพูชา 0.93 .. 0.91 .. 0.95 ..

ที่มา: www.uis.UNESCO.org
หมายเหตุ: เกณฑ์ปกติของค่าความเสมอภาคระหว่างเพศ (Gender Parity Index: GPI) มีค่าระหว่าง 0.95-1.05
  ค่าที่ต�่ากว่า 1 หมายถึง เพศชายมีโอกาสทางการศึกษามากกว่าเพศหญิง ค่าที่เข้าใกล้ 1 หมายถึงมีความเสมอภาคในการศึกษา 
  ค่าที่ต�่ากว่า 1 หมายถึง เพศหญิงมีโอกาสทางการศึกษามากกว่าเพศชาย

4.2.3 คุณภาพการศึกษา

คุณภาพการศึกษา เป็นคุณลักษณะ
ที่พึงประสงค์ซึ่งเกิดกับผู้เรียน โดยผ่านกลไกการเรียน
รู้ ซ่ึงสามารถวัดได้ทั้งจากทักษะการอ่าน การเขียน การ
ค�านวณ รวมท้ังการมทีกัษะชวีติของผูเ้รยีน ศนูย์เทคโนโลยี
สารสนเทศและการสื่อสาร ส�านักงานปลัดกระทรวง
ศึกษาธิการและสถาบันทดสอบทางการศึกษาแห่งชาติ 
(องค์การมหาชน) รายงานผลทดสอบทางการศึกษาวิชา
ที่ส�าคัญ จ�าแนกตามระดับการศึกษา ปีการศึกษา 2552 
- 2557 ของนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 มัธยมศึกษา

ปีที่ 3 และมัธยมศึกษาปีที่ 6 ใน 8 วิชา ได้แก่ ภาษาไทย 
ภาษาอังกฤษ คณิตศาสตร์ วิทยาศาสตร์ สังคมศึกษา 
สุขศึกษา ศิลปะ และการงานอาชีพ พบว่า   วิชาสุขศึกษา 
การงานอาชีพ ภาษาไทย และศิลปะ เป็นวิชาที่มีผลการ
ทดสอบทางการศึกษาสูงกว่าคะแนนภาพรวม ในขณะที่
วชิาสงัคมศกึษา เป็นวชิาทีม่ผีลการทดสอบทางการศึกษา
ใกล้เคียงกับคะแนนภาพรวม ส�าหรับ วิชาภาษาอังกฤษ 
คณิตศาสตร์และวิทยาศาสตร์ เป็นวิชาที่มีผลการทดสอบ

ทางการศึกษาต�่ากว่าคะแนนภาพรวม
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ภาพที่ 4.14  ผลทดสอบทางการศึกษาวชิาทีส่�าคญั จ�าแนกตามระดบัการศกึษา ปีการศกึษา 2552 - 2557 
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สังคมศึกษาฯ สุขศึกษา รวม
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ศิลปะ การงานฯ รวม

ที่มา: 1)  ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร ส�านักงานปลัดกระทรวงศึกษาธิการ
2)  สถาบันทดสอบทางการศึกษาแห่งชาติ (องค์การมหาชน)

แหล่งข้อมลู: 1)  ข้อมูลปี 2552 - 2554 จาก สทศ. ยกเว้นวชิาภาษาองักฤษของชัน้ประถมศกึษาปีที ่6 จาก สพฐ.
2)  ข้อมลูปี 2555 - 2557 จาก สทศ.

ส่วนอันดับความสามารถในการแข่งขัน

ด้านการศกึษา พ.ศ. 2547 - 2558 ข้อมลูจาก IMD World 

Competitiveness Yearbook 2004 - 2015 พบว่า 

ประเทศไทยอยู่ประมาณล�าดับที่ 48 ในปี พ.ศ. 2547 

และเพิ่มเป็นล�าดับที่ 54 ในปี พ.ศ. 2557 และเป็นล�าดับ

ที่ 48 อีกครั้ง ในปี พ.ศ. 2558 (ภาพที่ 4.15) โดยประเทศ

สงิคโปร์มีอนัดบัความสามารถในการแข่งขนัด้านการศกึษา 

เป็นล�าดับต้นๆ นับจากปี พ.ศ. 2555 - 2558
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ภาพที่ 4.15  อันดับความสามารถในการแข่งขันด้านการศึกษา พ.ศ. 2547 - 2558 

2547 2548 2549 2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558

ไทย 48 46 48 46 43 47 47 51 52 51 54 48

ญ่ีปุ่น 25 28 23 19 22 26 29 34 36 28 28 38

สิงคโปร์ 14 14 13 11 11 13 13 10 6 4 2 3

ไต้หวัน 16 16 19 18 19 27 23 25 24 21 22 21

มาเลเซีย 24 37 30 31 30 30 33 35 33 34 32 35

ฟิลิปปินส์ 57 53 57 52 52 54 56 57 57 59 59 60

อินโดนีเซีย 60 60 61 51 49 55 55 53 53 52 52 57

จ�านวนประเทศทั้งหมด 60 60 61 55 55 57 58 59 59 60 60 61
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ที่มา:  IMD World Competitiveness Yearbook 2004-2015

4.3 สถานการณ์และแนวโน้มด้านประชากร ครอบครัวและการอพยพย้ายถิ่น

4.3.1 โครงสร้างประชากรเปลี่ยนแปลงเข้าสู่การเป็นสังคมผู้สูงอายุ

ประเทศไทยก�าลังเข้าสู ่ยุคท่ีอัตรา

การเจริญเติบโตของประชากรชะลอตัว โดยมีแนวโน้ม

ลดลงจากร้อยละ 0.44 ในปี 2554 เป็นร้อยละ 0.35 

ในปี 2558 ทั้งนี้เนื่องจากภาวะเจริญพันธุ์ที่ลดลงอยู่ใน

ระดับต�่ากว่าอัตราการทดแทน ข้อมูลจากส�านักงานสถิติ 

แห ่ ง ช าติ แ ละการคาดประมาณของส� านั ก ง าน 

คณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 

ระบุว่า ในช่วงกว่า 2 ทศวรรษ (พ.ศ. 2507 - 2558) ที่

ผ่านมา อัตราเจรญิพนัธุร์วม (Total Fertility Rate) มีแนว

โน้มลดลงจากอัตรา 6.3 ในปี 2507 เป็น 1.6  ในปี 2558 

และลดลงอย่างต่อเนือ่งจนถงึ 1.3 ในปี 2583 (ภาพท่ี 4.16 

และ 4.17) จากภาวะเจริญพันธุ์ที่ลดลงดังกล่าว ส่งผลให้

เกดิการเปลีย่นแปลงโครงสร้างประชากรของประเทศไทย  

โดยเฉพาะโครงสร้างด้านอายทุีม่สีดัส่วนของประชากรวยั

เด็กอายุ 0-14 ปี และวัยท�างานที่ลดลง ในขณะที่สัดส่วน

ของประชากรสูงอายุเพิ่มสูงข้ึนจนเข้าสู ่การเป็นสังคม 

สูงวัย  ซึ่งหมายความถึงอัตราส่วนพึ่งพิงของประชากรใน

วยัเด็กมีแนวโน้มลดลงแต่ในกลุม่ผูส้งูอายกุลบัเพิม่ขึน้ และ

จากข้อมลูการคาดประมาณประชากร พ.ศ. 2553 - 2583 

(ข้อมูลภาวะเจริญพันธุ์ลดลงตามปกติ) พบว่าอัตราส่วน

พึ่งพิงโดยรวมเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง (ภาพที่ 4.18, 4.19)
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ภาพที่ 4.16 การคาดประมาณจ�านวนประชากรและอตัราเพ่ิมของประชากร พ.ศ. 2554 - 2583
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ที่มา:  การคาดประมาณประชากรของประเทศไทย พ.ศ. 2553 - 2583, ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ

ภาพที่ 4.17 อัตราเจรญิพันธ์ุรวม พ.ศ. 2507 - 2583
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พ.ศ. 

อัตราเจริญพันธุ 

ที่มา:  -  พ.ศ. 2507 2517 2528 และ 2534 รายงานการส�ารวจการเปลี่ยนแปลงประชากรของประเทศไทย ส�านักงานสถิติแห่งชาติ
-  พ.ศ. 2513 2523 2533 และ 2543 ส�ามะโนประชากรและเคหะ ส�านักงานสถิติแห่งชาติ 
-  พ.ศ. 2553 - 2583 การคาดประมาณประชากรของประเทศไทย พ.ศ. 2553 - 2583 ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจ

และสังคมแห่งชาติ
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ภาพที่  4.18  สัดส่วนของประชากรกลุ่มอายุส�าคัญ พ.ศ. 2503 - 2583
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0-14 ปี 15-59 ปี 60 ปีขึนไป

พ.ศ. 

ที่มา: 1. พ.ศ. 2503 2513 2523 2533 และ2543  จากการส�ารวจส�ามะโนประชากรและเคหะ ส�านักงานสถิติแห่งชาติ
2. พ.ศ. 2548 จากรายงานการส�ารวจการเปลี่ยนแปลงของประชากร พ.ศ. 2548 - 2549 ส�านักงานสถิติแห่งชาติ
3. พ.ศ. 2553 - 2583 จากการคาดประมาณประชากรของประเทศไทย พ.ศ. 2553 - 2583 ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจ

และสังคมแห่งชาติ

ภาพที่  4.19  อัตราส่วนพึ่งพิงทางอายุและการคาดประมาณ พ.ศ. 2503 - 2583
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อัตราสวนพึงพิงรวม อัตราสวนพึงพิงวัยเด็ก 0-14 ปี อัตราสวนพึงพิงสูงอายุ

พ.ศ. 

อัตราสวน 

ที่มา: 1. พ.ศ. 2503 พ.ศ. 2513 พ.ศ. 2523 พ.ศ. 2533 พ.ศ. 2543 ส�ามะโนประชากรและเคหะ  ส�านักงานสถิติแห่งชาติ
พ.ศ. 2548 ได้จากรายงานการส�ารวจการเปลี่ยนแปลงของประชากร พ.ศ. 2548 - 2549 ส�านักงานสถิติแห่งชาติ

2. พ.ศ. 2553 - 2583 ได้จากการคาดประมาณประชากรของประเทศไทย พ.ศ. 2553 - 2583 ส�านกังานคณะกรรมการพฒันาการเศรษฐกจิ
และสังคมแห่งชาติ
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ภาพที่ 4.20  ปิรามิดประชากรของประเทศไทย พ.ศ. 2533 2543 2553 2563 2573 และ 2583 กับประเทศญี่ปุ่น 

เดนมาร์กและสวีเดน พ.ศ. 2558
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ชาย หญิง

ที่มา: พ.ศ. 2533 2543 2553 ส�ามะโนประชากรและเคหะ ส�านักงานสถิติแห่งชาติ
พ.ศ. 2563 2573 2583 การคาดประมาณประชากรของประเทศไทยพ.ศ. 2553 - 2583 ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจ
และสังคมแห่งชาติ

จากสถานการณ์ดังกล่าว สะท้อนได้จาก 

โครงสร้างปิรามิดประชากรที่เคยมีฐานกว้างและยอด 

ปิรามิดแหลม กลายเป็นปิรามิดที่มีฐานแคบและยอด 

ปิรามิดที่กว้างขึ้นกว่าเดิม ซ่ึงเป็นลักษณะที่คล้ายคลึงกับ

ประเทศทีพ่ฒันาแล้ว เช่น ประเทศญีปุ่น่และประเทศอืน่ๆ 

ที่ประชากรมีอายุคาดเฉลี่ยอยู่ในระดับสูงกว่า 80 ปีขึ้นไป 

(ภาพที่ 4.20)
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ภาพที่ 4.20 ปิรามิดประชากรของประเทศไทย พ.ศ. 2533 2543 2553 2563 2573 และ 2583 กับประเทศญี่ปุ่น 

เดนมาร์กและสวีเดน พ.ศ. 2558 (ต่อ)
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ชาย หญิง

ที่มา: World Population Prospects: The 2015 Revision

จากการเข้าสู่สังคมสูงวัยของประเทศไทย ส่งผล

ให้ประชากรวัยแรงงานต้องแบกภาระการเลี้ยงดูกลุ ่ม

ประชากรพึ่งพิงโดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุมากขึ้น นอกจาก

น้ันยังส่งผลกระทบโดยตรงต่อระบบสุขภาพของประเทศ 

จากรูปแบบการเจ็บป่วยและภาระโรคที่เปล่ียนแปลง

ไป โดยมีอัตราการป่วยตายจากโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง

และโรคที่ เกิดจากความเ ส่ือมของร ่ างกายที่ เพิ่ ม

มากขึ้น และเป็นภาระให้รัฐบาลต้องรับภาระค่าใช้จ่าย

ด้านสุขภาพเพิ่มสูงขึ้นจากร้อยละ 80 ในปี พ.ศ. 2552 

เป็นร้อยละ 84 ในปี พ.ศ. 2558 ในขณะที่ค่าใช้จ่ายใน

การรักษาพยาบาลผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 29 ของ 

งบประมาณค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพในปี พ.ศ. 2552 เป็น

ร้อยละ 311  ในปี พ.ศ. 2558 นอกจากนี้ความต้องการ

สินค้าและบริการที่จ�าเป็นส�าหรับผู้สูงอายุก็เพิ่มมากขึ้น

จากการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรดังกล่าว 

รฐับาลและหน่วยงานท่ีเกีย่วข้องจะต้องเตรยีมความพร้อม

เพื่อรองรับการเข้าสู่สังคมสูงอายุ ด้วยการพัฒนาระบบ

สุขภาพของประเทศในด้านต่างๆ ได้แก่ การเข้าถึงบริการ

สุขภาพของผู้สูงอายุ การส่งเสริมการพัฒนาเทคโนโลยี

และนวตักรรมทางการแพทย์ การบรูณาการระบบประกัน

สุขภาพ ตลอดจนการบริหารจัดการและการใช้ทรัพยากร 

1 ผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงทางประชากรในประเทศไทย ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ และ UNFPA
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4.3.2 ชีวิตและครอบครัวไทย

1) สถานการณ์ครอบครัวไทย

ในรอบทศวรรษท่ีผ่านมา โครงสร้าง
ครัวเรือนไทยเปลี่ยนรูปแบบไปอย่างชัดเจน จากข้อมูล
การส�ารวจของส�านักงานสถิติแห่งชาติ พบว่าส่วนใหญ่
ครัวเรือนไทยมีลักษณะเป็นครอบครัวเดี่ยว คือ มีพ่อแม่ 

และลูก แต่ปัจจุบันกลับมีแนวโน้มลดลงจากร้อยละ 53.9 
ในปี 2550 เหลือร้อยละ 49.6 ในปี พ.ศ. 2557 ในขณะ
ท่ีรูปแบบการอยู่อาศัยแบบครอบครัวขยายมีสัดส่วนคงที่
ประมาณร้อยละ 35 และครอบครัวท่ีอยู่คนเดียวเริ่มมี 
แนวโน้มเพิม่ขึน้ ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2553 - 2557 (ตารางที ่4.2)

ตารางที ่4.2  โครงสร้างครวัเรอืนของประเทศไทย พ.ศ. 2550 - 2557 (พนัครวัเรอืน)

ประเภทครัวเรือน 2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557

ครอบครัวเดี่ยว 53.9 53.3 53.1 52.3 51.5 50 49.9 49.6

ครอบครัวขยาย 34.5 34.6 35.1 34.5 34.1 35.9 35.7 34.6

ครอบครัวที่อยู่คนเดียว 11.2 11.6 11.4 12.6 13.9 13.4 13.9 15.2

ครอบครัวที่อยู่ร่วมกับคนอื่นที่ไม่ใช่ญาติ 0.4 0.6 0.4 0.6 0.5 0.7 0.6 0.6

ที่มา: การส�ารวจสภาวะการท�างานของประชากร ส�านักงานสถิติแห่งชาติ
หมยเหตุ: ครอบครัวเดี่ยว หมายถึง สามีและภรรยา สามีและภรรยาและลูก สามีหรือภรรยาและลูก

จากการลดลงอย่างต่อเนื่องของอัตราเจริญ
พันธุ ์รวม ในช่วงหลายทศวรรษที่ผ่านมารวมท้ังการมี 
แนวโน้มครอบครวัทีอ่ยูค่นเดยีวเพิม่ขึน้ ท�าให้จ�านวนคนที่
อาศยัอยูร่่วมกนัในครวัเรอืนลดน้อยลง จากข้อมลูส�ามะโน
ประชากรและการเคหะ และการส�ารวจสภาวะการท�างาน

ของส�านักงานสถิติแห่งชาติ พบว่า ขนาดของครัวเรือน
เฉลี่ยมีแนวโน้มลดลงจาก 6.7 คน ในปี พ.ศ. 2513 เหลือ
เพียง 3.1 คน ในปี พ.ศ. 2557 และคาดว่าจะเหลือเพียง 
3.09 คนต่อหนึง่ครอบครัว ในปี พ.ศ. 2563 (ภาพที ่4.21)

ภาพที่ 4.21 ขนาดของครัวเรือนเฉลี่ยของประเทศไทยและคาดการณ์ถึงพ.ศ. 2563 
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 พ.ศ. 

ที่มา: พ.ศ. 2513 - 2543 ส�ามะโนประชากรและเคหะ ส�านักงานสถิติแห่งชาติ
พ.ศ. 2544 - 2551 การส�ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน ส�านักงานสถิติแห่งชาติ
พ.ศ. 2552 - 2557 การส�ารวจการท�างานของประชากร ส�านักงานสถิติแห่งชาติ
พ.ศ. 2563 รายงานผลการศึกษาแนวโน้มเศรษฐกิจและสังคมไทย สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประชากรไทย
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2) สัมพันธภาพในครอบครัว

ผลจากการพฒันาเศรษฐกจิและสงัคม
ของประเทศ ท�าให้แบบแผนการด�าเนนิชวีติของครอบครวั
เปลี่ยนแปลงไป ลักษณะครอบครัวมีความหลากหลาย
มากข้ึน เนื่องจากสมาชิกในครอบครัวมีการด�าเนินชีวิตที่
แตกต่างไปจากเดิม ปัจจุบันผู้หญิงเป็นหัวหน้าครัวเรือน
และท�างานนอกบ้านมากขึน้ มกีารน�าเทคโนโลยทีีท่นัสมยั
มาใช้ในการด�าเนินชีวิตประจ�าวันอย่างแพร่หลาย ท�าให้

เวลาและการช่วยเหลือเกื้อกูลกันของครอบครัวมีน้อยลง 
ส่งผลให้สัมพันธภาพในครอบครัวอ่อนแอลง สะท้อนได้
จากอัตราการหย่าร้างและการครองโสดที่มีแนวโน้มเพ่ิม
ขึ้น นอกจากนั้นค่าดัชนีความอบอุ่นในครอบครัวไทยยัง
อยูใ่นระดบัต�า่ทีต้่องปรบัปรงุ อย่างไรกต็ามข้อมลูดงักล่าว
อาจจะไม่สามารถสะท้อนความสัมพันธ์ในครอบครัวได้
อย่างแท้จริง เนื่องจากในปัจจุบันรูปแบบการสมรสได้
เปลี่ยนแปลงเป็นการอยู่ด้วยกันโดยไม่ได้แต่งงานและจด
ทะเบียนสมรสมากขึ้น (ภาพที่ 4.22 และ 4.23)

ภาพที่ 4.22 การจดทะเบียนสมรสและการอย่าร้าง พ.ศ. 2546 - 2557
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ที่มา: ส�านักงานสถิติแห่งชาติ

ภาพที่ 4.23 ดัชนีครอบครัวอบอุ่น พ.ศ. 2544 - 2557
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รอยละ 

ที่มา: ส�านักประเมินและเผยแพร่การพัฒนา ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ
หมายเหตุ: 1. ดัชนีครอบครัวอบอุ่นวัดจาก 3 องค์ประกอบ คือ บทบาทหน้าที่ของครอบครัว สัมพันธภาพภายในครอบครัว

และการพึ่งพิงตนเอง
2 ระดับดีมาก=ร้อยละ 90.0-100  ระดับดี =ร้อยละ 80.0-89.9 ระดับปานกลาง = ร้อยละ 70.0-79.0

ระดับต้องปรับปรุง=69.0-59.9 ระดับ เร่งแก้ไข ≤ร้อยละ 59.9
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(1) เด็กและผู้สูงอายุถูกทอดทิ้งให้เป็นปัญหาทางสังคม

จากรายงานสถานการณ์เด็กและสตรีใน

ประเทศไทย พบว่ามีเด็กอายุ 0-17 ปี ที่ไม่ได้อาศัยกับพ่อ

แม่เพ่ิมขึน้จากร้อยละ 19.3 ในปี พ.ศ. 2548 เป็น 23.0 ใน

ปี พ.ศ. 2555 ส�าหรบัผูสู้งอายทุีอ่ยูค่นเดยีวมแีนวโน้มเพิม่

ขึ้นสูงกว่าเท่าตัว จากร้อยละ 3.6 ในปี 2537 เป็น 8.7 ใน

ปี พ.ศ. 2557 (การส�ารวจผูส้งูอายุประเทศไทย, ส�านกังาน

สถิติแห่งชาติ) นอกจากนั้นยังพบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่

มีปัญหาด้านสุขภาพและรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่าน้อยลง 

ท�าให้เกิดปัญหาทางด้านจิตใจและสังคมที่รัฐจะต้องให้

ความส�าคัญและแก้ไขปัญหาให้สอดคล้องกับสถานการณ์

ที่เกิดขึ้นจริง

ภาพที่ 4.24 ร้อยละของเด็กที่ถูกทอดทิ้งและผู้สูงอายุที่อยู่คนเดียว
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ที่มา: พ.ศ. 2548 และ 2555 รายงานสถานการณ์เด็กและสตรีในประเทศไทย ส�านักงานสถิติแห่งชาติ
พ.ศ. 2537, 2545, 2550, 2554 และ 2557การส�ารวจผู้สูงอายุในประเทศไทย, ส�านักงานสถิติแห่งชาติ

(2) ความรุนแรงในครอบครัว

ปัญหาความรุนแรงในครอบครัวที่เพิ่มขึ้น

ในสังคมน้ัน ส่วนใหญ่ผู้ถูกกระท�าจะเป็นผู้หญิงและเด็ก 

และผูก้ระท�าส่วนใหญ่เป็นผู้ชายโดยผู้ทีถ่กูกระท�าส่วนใหญ่

มักถูกท�าร้ายทั้งร่างกายจิตใจ และถูกกระท�ารุนแรงทาง

เพศ จากข้อมลูศนูย์พึง่ได้ของกระทรวงสาธารณสขุ พบว่า 

เดก็และสตรทีีถ่กูกระท�ารนุแรงและเข้ารบับรกิารทีศ่นูย์พึง่

ได้มีจ�านวนเพิ่มข้ึน และส่วนใหญ่ถูกกระท�าทางกายและ

ความรุนแรงทางเพศ (ตารางที่ 4.3 และ 4.4) 

ตารางที ่4.3  จ�านวนเดก็และสตรทีีถ่กูกระท�ารนุแรง พ.ศ. 2552 - 2557

พ.ศ. เด็กที่ถูกกระท�ารุนแรง 

(ราย)

สตรีที่ถูกกระท�ารุนแรง 

(ราย)

เด็กและสตรีที่ถูกกระท�า

รุนแรง (ราย)

เฉลี่ยการถูกท�าร้าย

(รายต่อวัน) 

2552 12,359 11,140 23,499 64 

2553 13,190 12,554 25,744 70 

2554 11,491 11,074 22,565 62 

2555 9,703 10,869 20,572 56 

2556 19,229 12,637 31,866 87 

2557 6,333 7,666 13,999 38 

ที่มา: รายงานข้อมูลสถานการณ์ด้านความรุนแรงต่อเด็ก สตรี และความรุนแรงในครอบครัว
ส�านักงานกิจการสตรีและครอบครัว กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์

(ผู้สูงอายุที่อยู่คนเดียว)
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(3)  การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น

ผลกระทบอีกประการหนึ่งที่ เป ็นภาพ

สะท้อนถึงความเปราะบางของครอบครัวไทย  คือการ

ตั้งครรภ์ของวัยรุ่น (อายุ 15-19 ปี)  ซึ่งเด็กที่คลอดจาก

มารดาทีย่งัไม่พร้อมและขาดความสนใจในการดแูลสขุภาพ

ตนเองท�าให้เด็กมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อน

ระหว่างตั้งครรภ์  และส่งผลให้เด็กที่เกิดมาไม่ได้รับการ

ดูแลอย่างมีคุณภาพตามหลักพัฒนาการเด็กและมีโอกาส

สงูทีจ่ะกลายเป็นเดก็ด้อยโอกาสหรอืถกูทอดทิง้กลายเป็น

ปัญหาสงัคมตามมา  จากข้อมลูสถติสิาธารณสขุทีร่ายงาน

โดยส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข 

และรายงานของ องค์การสหประชาชาต ิ(UN) ระบวุ่าการ

ตั้งครรภ์ในวัยรุ่น อายุ 15-19 ปี ลดลง แต่ยังอยู่ในระดับ

ทีส่งูกว่าเกณฑ์มาตรฐานทีอ่งค์การอนามยัโลกก�าหนดไว้ที่

ร้อยละ 10 (ภาพที่ 4.25)

ภาพที่ 4.25 อัตราคลอดในวัยรุ่นไทย พ.ศ. 2538 - 2557
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2. United Nation Statistics Division

ภาพที่ 4.26 อัตราคลอดในวัยรุ่นกลุ่มประเทศอาเซียน ในช่วงพ.ศ. 2550 - 2555

17

3

38

13

94

30

60

47

0 20 40 60 80 100

บรูไน

สิงคโปร์

เวียดนาม

มาเลเซีย

ลาว

กัมพูชา

ไทย

อินโดนีเซีย

สหภาพพม่า

ฟิลิปปินส์

         อัตราต่อหญิงอายุ 15 -19 ปี

ที่มา: World Health Statistic 2015, WHO
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4.3.3. การอพยพย้ายถิ่น

1) การย้ายถิ่นภายในประเทศ
ในช่วง 5 ปีที่ผ่านมาอัตราการย้าย

ถิ่นของประชากรภายในประเทศมีแนวโน้มลดลงจาก
ร้อยละ 4.3 ของประชากรทั้งหมดในปี พ.ศ. 2548 เป็น
ร้อยละ 1.4 ในปี พ.ศ. 2558 (ภาพที่ 4.27) โดยกระแส
การย้ายถิ่นระหว่างเมืองกับชนบทจะยืดหยุ่นตามภาวะ
เศรษฐกิจของประเทศ ทั้งนี้ ส่วนหนึ่งน่าจะเป็นผลจาก
นโยบายการปรับค่าแรงขั้นต�่าเป็นอัตราเดียวกันทั้ง
ประเทศ จึงส่งผลให้แรงงานมีการเคลื่อนย้ายถ่ินฐาน

น้อยลง (ภาพที่ 4.28) อย่างไรก็ดี ผลกระทบทางด้าน
สุขภาพทั้งทางกาย จิตใจและสังคมของผู้ย้ายถิ่น และ
สมาชิกครัวเรือนต้นทางซึ่งส่วนใหญ่เป็นเด็กและผู้สูงอายุ
ยังเป็นปัญหาส�าคัญท่ีต้องเฝ้าระวัง โดยเฉพาะเด็กที่บิดา
มารดามีการอพยพย้ายถิ่นและอยู่ในการดูแลของปู่ย่า 
ตายาย ซ่ึงเดก็กลุม่นีอ้าจได้รับผลกระทบเกีย่วกับการดแูล
สุขภาพและพัฒนาการท่ีไม่ได้เกณฑ์มาตรฐาน ในขณะที่
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีปัญหาด้านสุขภาพและการท�ากิจวัตร

ประจ�าวัน

ภาพที่ 4.27  อัตราการย้ายถิ่น จ�าแนกตามเพศ พ.ศ. 2548 - 2558
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ที่มา: การส�ารวจการย้ายถิ่นของประชากร พ.ศ. 2548 - 2558 ส�านักงานสถิติแห่งชาติ 

ภาพที่ 4.28  ร้อยละของการย้ายถิ่น จ�าแนกตามกระแสการย้ายถิ่นระหว่างเมืองกับชนบท พ.ศ. 2548 - 2557
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2) การย้ายถิ่นระหว่างประเทศ

การย้ายถิ่นระหว่างประเทศของ

แรงงานข้ามชาติมีส ่วนส�าคัญอย่างยิ่งต่อการพัฒนา

เศรษฐกจิของประเทศ ปัจจุบนัการย้ายถิน่ระหว่างประเทศ

มีจ�านวนเพิ่มมากขึ้น เนื่องจากความต้องการแสวงหา

โอกาสชีวิตที่ดีขึ้นและความต้องการแรงงานในอัตราสูง

ในบางประเทศ ประเทศไทยนบัเป็นประเทศหนึง่ทีม่กี�าลงั

แรงงานเดินทางไปท�างานต่างประเทศเป็นจ�านวนมาก 

จากข้อมลูกรมจดัหางาน กระทรวงแรงงาน ระบวุ่าในช่วง

ปี พ.ศ. 2554-2558 แรงงานไทยที่ไปท�างานต่างประเทศ

มีแนวโน้มลดลงและส่วนใหญ่เป็นเพศชายมากกว่าเพศ

หญิง ส่วนประเทศที่แรงงานไทยนิยมเดินทางไปท�างาน

เป็นจ�านวนมาก ได้แก่ ประเทศไต้หวัน อิสราเอล ญี่ปุ่น  

เกาหลีใต้ และสวีเดน ในขณะเดียวกันยังมีแรงงานต่าง

ชาตทิีเ่ข้ามาอาศยัและท�างานในประเทศไทยจ�านวนหลาย

ล้านคน กลุ่มใหญ่ที่สุดมาจากประเทศเพื่อนบ้าน ได้แก่ 

พม่า ลาวและกัมพูชา ซึ่งมีผลกระทบต่อระบบสุขภาพ

ของประเทศไทยในหลายๆ ด้าน แม้ว่ารัฐบาลไทยจะม ี

นโยบายปรับสถานะแรงงานข้ามชาติโดยการขึ้นทะเบียน

ถูกต้องตามกฎหมายและสามารถเข้าถึงระบบบริการ

สุขภาพผ่านการประกันสังคมหรือการซื้อบัตรประกัน

สุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขได้ แต่ยังมีกลุ่มแรงงาน

ต่างชาติมากกว่าครึ่งที่เข้าเมืองโดยผิดกฎหมายและไม่

ได้ข้ึนทะเบียน ซึ่งกลุ่มน้ีเป็นกลุ่มท่ีมีปัญหาในการเข้าถึง

บรกิารและการรบัรูข้้อมลูข่าวสารด้านสขุภาพรวมทัง้ยงัมี

โอกาสเป็นพาหะน�าโรคอบุตัใิหม่/อบุตัซิ�า้ เข้ามาในประเทศ

และน�าโรคติดต่อที่ประเทศไทยสามารถควบคุมได้แล้ว 

กลับมาแพร่ระบาดใหม่ ได้แก่ โรคมาลาเรีย วัณโรค  

โรคเท้าช้าง โรคเรื้อน โรคไข้กาฬหลังแอ่น เป็นต้น 

กระทรวงสาธารณสุขได้มีความพยายามในการขายบัตร

ประกันสุขภาพให้แก่แรงงานกลุ่มน้ีเพื่อให้สามารถเข้าถึง

บริการสุขภาพที่จ�าเป็นได้

ภาพที่ 4.29 จ�านวนคนไทยที่ได้รับอนุญาตให้เดินทางไปท�างานในต่างประเทศ พ.ศ. 2549 - 2558
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ที่มา: ส�านักงานบริหารแรงงานไทยไปต่างประเทศ กรมจัดหางาน กระทรวงแรงงาน
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ภาพที ่4.30 จ�านวนแรงงานต่างด้าวทีไ่ด้รบัอนญุาตท�างาน จ�าแนกตามลกัษณะการเข้าเมอืงถกูกฎหมายและผดิกฎหมาย 

ปี พ.ศ. 2546 – 2558
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จํานวน 

ที่มา: ฝ่ายทะเบียนและข้อมูลสารสนเทศ ส�านักบริหารแรงงานต่างด้าว กระทรวงแรงงาน

4.4 คุณภาพชีวิตของคนไทย

4.4.1 ความอยู่เย็นเป็นสุขร่วมกันในสังคมไทย

จากรายงานผลการพฒันาเศรษฐกจิและ
สังคมของประเทศ ในช่วง 3 ปี ของแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 
11 ท่ีได้ประเมนิผลการพฒันาประเทศภายใต้หลกัปรชัญา
เศรษฐกิจพอเพียงและวิสัยทัศน์ประเทศไทย “สังคม
อยู่เย็นเป็นสุขร่วมกัน” ด้วยดัชนีชี้วัดความอยู่เย็นเป็นสุข
ร่วมกันในสังคมไทย ซึ่งประกอบด้วย 6 ปัจจัยหลักที่เป็น
พื้นฐานในการสร้างความสุขของมนุษย์ ได้แก่ 1) การมี 
สุขภาวะ 2) เศรษฐกิจที่ เป ็นธรรมและเข้มแข็ง 3) 
ครอบครวัอบอุ่น 4) ชมุชนเข้มแขง็ 5) การมีสภาพแวดล้อม
ดีมีระบบนิเวศน์สมดุล และ 6) การมีสังคมประชาธิปไตย 

ทีม่ธีรรมาภบิาล จากรายงานดงักล่าว ส�านกัคณะกรรมการ
พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ได้ประเมินสังคมไทย
มีความอยู่เย็นเป็นสุขร่วมกันในระดับปานกลาง ค่าดัชนี
ความอยู่เย็นเป็นสุขร่วมกันในสังคมไทย ปรับตัวเพิ่มข้ึน
จากร้อยละ 71.60 ในปี พ.ศ. 2555 เป็นร้อยละ 72.14 ใน
ปี พ.ศ. 2556 และร้อยละ 72.76 ในปี 2557 โดยปัจจัยที่
ส่งผลให้ความอยูเ่ยน็เป็นสขุร่วมกนัในสงัคมไทยเพิม่ข้ึนใน
ช่วง 3 ปีของแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 11 คือ ชุมชนมีความ 
เข้มแข็งเพิ่มขึ้น เศรษฐกิจเข้มแข็งและเป็นธรรม (ตาราง

ที่ 4.5)

ตารางที่ 4.5  ดัชนีความอยู่เย็นเป็นสุขร่วมกันในสังคมไทย พ.ศ. 2550 – 2557

องค์ประกอบหลัก

แผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 10 แผนพัฒนาฯฉบับที่ 11

พ.ศ. (ร้อยละ) พ.ศ. (ร้อยละ)

2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557

1.การมีสุขภาวะ 70.16 71.09 69.63 69.35 72.11 71.52 72.60 72.82

2.ครอบครัวอบอุ่น 61.65 63.97 63.18 63.08 65.17 68.31 66.20 65.60

3.ชุมชนเข้มแข็ง 46.38 55.73 60.89 66.07 76.47 81.00 86.35 88.43

4.เศรษฐกิจเข้มแข็งและเป็นธรรม 73.09 69.31 71.23 77.09 76.16 79.05 78.06 77.22

5.สภาพแวดล้อม และระบบนิเวศสมดุล 75.16 73.08 70.11 68.92 74.30 68.46 64.89 65.76
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องค์ประกอบหลัก

แผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 10 แผนพัฒนาฯฉบับที่ 11

พ.ศ. (ร้อยละ) พ.ศ. (ร้อยละ)

2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557

6.สังคมประชาธิปไตยที่มีธรรมาภิบาล 70.45 74.95 60.37 55.70 53.75 55.56 57.23 59.07

ภาพรวมดัชนีความอยู่เย็นเป็นสุข 67.49 68.62 66.21 67.33 70.54 71.60 72.14 72.76

ที่มา: ส�านักประเมินผลและเผยแพร่การพัฒนา ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ
หมายเหตุ: ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ได้ก�าหนดค่าดัชนีความอยู่เย็นเป็นสุขร่วมกันในสังคมไทย ดังนี้

1) ระดับดีมาก = ร้อยละ 90.0 – 100  2) ระดับดี = ร้อยละ 80.0 – 89.9
3) ระดับปานกลาง = ร้อยละ 70.0 – 79.9 4) ระดับต้องปรับปรุง = ร้อยละ 60.0 – 69.9
5) ระดับเร่งแก้ไข < ร้อยละ 59.9

4.4.2 ดัชนีการพัฒนามนุษย์ของคนไทยเปรียบเทียบกับดัชนีประเทศต่างๆ

ส�านกังานโครงการพฒันาแห่งสหประชาชาติ 
(United nation Development Programme: UNDP) 
ได้จดัท�าดชันกีารพฒันามนษุย์ (Human Development 
Index: HDI) โดยค�านึงถึงความส�าเร็จใน 3 ด้านคือ ด้าน
สขุภาพ (อายุคาดเฉล่ียเมือ่แรกเกิด: Life Expectancy at 
Birth ) ด้านการศึกษา (จ�านวนปีเฉลี่ยที่ได้รับการศึกษา: 
Mean years of schooling และจ�านวนปีที่คาดว่าจะได้
รบัการศกึษา Expected years of schooling ) และด้าน
มาตรฐานการครองชีพ (รายได้มวลรวมประชาชาติเฉลี่ย
ต่อบุคคล: Gross Nation Income: GNI per Capita) 

แล้วน�ามาจัดกลุ่มประเทศตามล�าดับการพัฒนา 4 กลุ่ม 
ประกอบด้วย กลุ่มพัฒนาระดับสูงมาก กลุ่มพัฒนาอยู่ใน
ระดบัสงู กลุม่พฒันาอยูใ่นระดบัปานกลาง และกลุม่พฒันา
อยูใ่นระดบัต�า่ ส�าหรบัประเทศไทยถกูจดัอยูใ่นกลุ่มพฒันา
อยู่ในระดับสูง จากข้อมูลดังกล่าว พบว่าดัชนีการพัฒนา
มนุษย์ของคนไทยมีแนวโน้มเพิ่มข้ึนจากค่าดัชนี 0.716 
ในปี พ.ศ. 2553 เป็น 0.726 ในปี พ.ศ. 2557 โดยอยู่ใน
ล�าดบัที ่91 จากประเทศทัว่โลก และเป็นอนัดบัที ่4 ในกลุม่
ประเทศอาเซียน รองจากประเทศที่พัฒนาแล้วในภูมิภาค
นี้ คือ ประเทศสิงคโปร์ บรูไน และมาเลเซีย

ตารางที่ 4.6  ดัชนีคุณภาพชีวิต (Human Development Index) ของประเทศในกลุ่มอาเซียน พ.ศ. 2553 - 2557

กลุ่มประเทศอาเซียน

2553 (2010) 2554 (2011) 2555 (2012) 2556 (2013) 2557 (2014)

อันดับ

โลก

อันดับ

ในกลุ่ม

ดัชนี อันดับ

โลก

อันดับ

ในกลุ่ม

ดัชนี อันดับ

โลก

อันดับ

ในกลุ่ม

ดัชนี อันดับ

โลก

อันดับ

ในกลุ่ม

ดัชนี อันดับ

โลก

อันดับ

ในกลุ่ม

ดัชนี

สิงคโปร์ (Singapore) 27 1 0.897 26 1 0.903 18 1 0.905 9 1 0.909 11 1 0.912

บรูไน (Brunei) 37 2 0.843 33 2 0.847 30 2 0.852 30 2 0.852 31 2 0.856

มาเลเซีย (Malaysia) 57 3 0.769 61 3 0.772 64 3 0.774 62 3 0.777 60 3 0.779

ไทย (Thailand) 92 4 0.716 103 4 0.721 103 4 0.723 89 4 0.724 91 4 0.726

ฟิลิปปินส์ (Philippines) 97 5 0.654 112 5 0.653 114 5 0.657 117 6 0.664 115 6 0.668

เวียดนาม (Viet Nam) 113 7 0.653 128 7 0.657 127 7 0.66 121 7 0.663 117 7 0.666

อินโดนีเซีย (Indonesia) 108 6 0.665 124 6 0.671 121 6 0.678 108 5 0.681 110 5 0.684

สหภาพพม่า (Myanmar) 132 10 0.52 149 10 0.524 149 9 0.528 150 10 0.531 148 10 0.536

ลาว (Laos) 122 8 0.539 138 8 0.552 138 8 0.562 139 9 0.57 141 8 0.575

กัมพูชา (Cambodia) 124 9 0.536 139 9 0.541 138 8 0.546 136 8 0.55 144 9 0.555

ที่มา: Human Development Report
หมายเหตุ: ประเทศที่มีการพัฒนาใน ระดับสูงมาก มีค่าดัชนีตั้งแต่ 0.800 ขึ้นไป ระดับสูง มีค่าดัชนีตั้งแต่ 0.700 - 0.799

ระดับปานกลาง มีค่าดัชนีตั้งแต่ 0.55 - 0.699 ระดับต�่า มีค่าดัชนีต�่ากว่า 0.55

ตารางที่ 4.5  ดัชนีความอยู่เย็นเป็นสุขร่วมกันในสังคมไทย พ.ศ. 2550 – 2557 (ต่อ)
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ตารางที่ 4.7  ดัชนีคุณภาพชีวิต (Human Development Index) ของประเทศต่างๆ พ.ศ. 2553 - 2557

2553 (2010) 2554 (2011) 2555 (2012) 2556 (2013) 2557 (2014)

ประเทศ อันดับ

โลก

ดัชนี ประเทศ อันดับ

โลก

ดัชนี ประเทศ อันดับ

โลก

ดัชนี ประเทศ อันดับ

โลก

ดัชนี ประเทศ อันดับ

โลก

ดัชนี

Norway 1 0.938 Norway 1 0.943 Norway 1 0.955 Norway 1 0.944 Norway 1 0.944

Australia 2 0.937 Australia 2 0.929 Australia 2 0.938 Australia 2 0.933 Australia 2 0.935

New Zealand 3 0.907 Netherlands 3 0.910 United States 3 0.937 Switzerland 3 0.917 Switzerland 3 0.930

United States 4 0.902 United States 4 0.910 Netherlands 4 0.921 Netherlands 4 0.915 Denmark 4 0.923

Ireland 5 0.895 New Zealand 5 0.908 Germany 5 0.920 United States 5 0.914 Netherlands 5 0.922

Liechterstein 6 0.891 Canada 6 0.908 New Zealand 6 0.919 Germany 6 0.911 Germany 6 0.916

Netherlands 7 0.890 Ireland 7 0.908 Ireland 7 0.916 New Zealand 7 0.910 Ireland 6 0.916

Canada 8 0.888 Liechterstein 8 0.905 Sweden 8 0.916 Canada 8 0.902 United States 8 0.915

Sweden 9 0.885 Germany 9 0.905 Switzerland 9 0.913 Singapore 9 0.901 Canada 9 0.913

Germany 10 0.885 Sweden 10 0.904 Japan 10 0.912 Denmark 10 0.900 New Zealand 9 0.913

ที่มา: Human Development Report

4.5 สถานการณ์และแนวโน้มด้านสภาพแวดล้อมในการด�ารงชีวิต

4.5.1 โครงสร้างพื้นฐาน

1) การคมนาคมขนส่ง

1.1 โครงสร้างพื้นฐานทางรถไฟ 

โครงข่ายระบบรถไฟในปัจจบุนัมีระยะ

ทางรวม 4,043 กิโลเมตร ประกอบด้วย เส้นทางสายหลัก 

5 เส้นทางกระจายไปตามภูมิภาคต่างๆ ของประเทศ

ครอบคลุมพื้นที่บริการ 47 จังหวัด โดยส่วนใหญ่เป็นทาง

รถไฟทางเดีย่ว ระยะทาง 3,763 กโิลเมตร หรอืร้อยละ 93 

ทางคู่ ระยะทาง 173 กิโลเมตร หรือร้อยละ 4 และทาง

สาม ระยะทาง 107 กโิลเมตร หรอืร้อยละ 3 เนือ่งจากทาง

รถไฟทางคู่และทางสามมีระยะทางค่อนข้างน้อย ท�าให้

เสยีเวลาในการรอสบัหลกี นอกจากนีย้งัมทีางลกัผ่านของ

ชุมชนและมีจ�านวนจุดตัดระหว่างถนนกับทางรถไฟทั่ว

ประเทศจ�านวน 2,460 จุด โดยเป็นทางผ่านระดับถนน

ท่ีรถไฟจะต้องหยุดหรือชะลอความเร็วและเป็นจุดที่เกิด

อุบัติเหตุได้บ่อยครั้ง

1.2 โครงสร้างพื้นฐานทางถนน

ปัจจุบันประเทศไทยมีถนนในความ

ดูแลของกรมทางหลวง ระยะทาง 66,940 กิโลเมตร 

(รวมทางหลวงพิเศษระหว่างเมือง) กรมทางหลวงชนบท 

ระยะทาง 47,916 กิโลเมตร ทางพิเศษของการทางพิเศษ

แห่งประเทศไทย ระยะทาง 207.90 กิโลเมตร และเป็น

ถนนขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ระยะทางประมาณ 

352,157 กิโลเมตร 

1.3 โครงสร้างพื้นฐานทางน�้า
การขนส่งทางน�้าแบ่งออกเป็นการ

ขนส่งทางล�าน�า้และการขนส่งทางชายฝ่ัง โดยเส้นทางการ
ขนส่งทางล�าน�้ามี 2 เส้นทาง คือ เส้นทางการขนส่งสินค้า
ภายในประเทศ ได้แก่ แม่น�้าเจ้าพระยา (ขนส่งได้ตลอด
ทั้งปี) แม่น�้าป่าสัก แม่น�้าบางปะกง แม่น�้าแม่กลอง และ
แม่น�า้ท่าจนี ส่วนเส้นทางที ่2 เป็นเส้นทางการขนส่งสนิค้า
ระหว่างประเทศ ได้แก่ การขนส่งทางทะเลและการขนส่ง
ในแม่น�้าโขง ระหว่างกลุ่มประเทศสี่เหลี่ยมเศรษฐกิจ (จีน 
เมียนมาร์ ไทย ลาว) ส�าหรับเส้นทางการขนส่งทางชายฝั่ง
โดยมากจะมจีดุต้นทางหรอืจดุปลายทางอยูใ่นชายฝ่ังของ

ภาคกลาง ภาคตะวันออก และภาคใต้ฝั่งอ่าวไทย

1.4 โครงสร้างพื้นฐานทางอากาศ
ปัจจบุนัท่าอากาศยานในประเทศไทยมี

ทั้งสิ้น 58 แห่ง ประกอบด้วย ท่าอากาศยานพาณิชย์ 38 
แห่ง ได้แก่ 1) ท่าอากาศยานภูมิภาคที่อยู่ในความดูแล
ของกรมการบนิพลเรอืน 28 แห่ง 2) บรษิทัท่าอากาศยาน
ไทยจ�ากัด (มหาชน) 6 แห่ง ซึ่งเป็นท่าอากาศยาน
นานาชาต ิได้แก่ ท่าอากาศยานสวุรรณภมู ิท่าอากาศยาน
ดอนเมือง ท่าอากาศยานเชียงใหม่ ท่าอากาศยานหาดใหญ่ 
ท่าอากาศยานภูเก็ต และท่าอากาศยานแม่ฟ้าหลวง
เชียงราย 3) บริษัทการบินกรุงเทพ จ�ากัด 3 แห่ง ได้แก่  
ท ่าอากาศยานสมุย ท ่าอากาศยานสุ โขทัย และ 
ท่าอากาศยานตราด และ 4) ท่าอากาศยานในความรบัผดิ
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ชอบของกองทัพเรือ 1 แห่ง คือ ท่าอากาศยานอู่ตะเภา 
นอกจากนีย้งัมท่ีาอากาศยานทีม่ใิช่ท่าอากาศยานพาณชิย์
อีก 20 แห่ง อยู่ในความรับผิดชอบของหน่วยงานต่างๆ 
เช่น กองทัพบก กองทัพอากาศ และกระทรวงเกษตรและ

สหกรณ์ เป็นต้น

1.5 โครงสร้างพืน้ฐานระบบรถไฟฟ้าในเขต

กรุงเทพมหานครและปริมณฑล

โครงการรถไฟฟ้าที่เปิดด�าเนินการ

ในประเทศไทยปัจจุบัน ประกอบด้วย 3 หน่วยงาน

หลักที่รับผิดชอบ ได้แก่ การรถไฟฟ้าขนส่งมวลชนแห่ง

ประเทศไทย (รฟม.) การรถไฟแห่งประเทศไทย (รฟท.) 

และกรุงเทพมหานคร (กทม.) ประกอบด้วยเส้นทางการ

เดินรถสายต่างๆ ดังตารางที่ 4.8

ตารางที่ 4.8  โครงการรถไฟฟ้าที่ด�าเนินงานในประเทศไทย

หน่วยงาน เส้นทาง ปีที่เปิด

บริการ

สถานี ระยะ

ทาง

จ�านวนสถานี

ต้นทาง ปลายทาง สถานียก

ระดับ

สถานี

ใต้ดิน

1.กรงุเทพมหานคร 

  (กทม.)

รถไฟฟ้าบีทีเอส 

สายสุขุมวิท

รถไฟฟ้าบีทีเอส

สายสีลม

2542

2542

หมอชิต 

(จัตุจักร)

สนามกีฬา

แห่งชาติ

(ปทุมวัน)

แบริ่ง

(บางนา)

บางว้า

(ภาษีเจริญ)

22.25

14.67

22

13

-

-

2.การรถไฟฟ้า

ขนส่งมวลชนแห่ง

ประเทศไทย

(รฟม.)

1. รถไฟฟ้ามหานครสายเฉลิม

รัชมงคล (รถไฟใต้ดิน)

2. รถไฟฟ้ามหานครสายฉลอง

รัชธรรม (รถไฟสายสีม่วง)

3. รถไฟฟ้าสายสีน�้าเงิน

4. รถไฟฟ้าสายสีเขียว

5. รถไฟฟ้าสายสีชมพู

6. รถไฟฟ้าสายสีเหลือง

7. รถไฟฟ้าสายสีส้ม

2547

2559

ยังไม่เปิดให้

บริการ

ยังไม่เปิดให้

บริการ

ยังไม่เปิดให้

บริการ

ยังไม่เปิดให้

บริการ

ยังไม่เปิดให้

บริการ

หัวล�าโพง 

(ปทุมวัน)

คลองบางไผ่ 

(อ.บางบวัทอง)

1) บางซื่อ

2) หัวล�าโพง

1) หมอชิต

2) หมอชิต

แคราย

1) รัชดา

2) ลาดพร้าว

ตลิ่งชัน

บางซื่อ 

(จัตุจักร)

เตาปูน 

(บางซื่อ)

ท่าพระ

บางแค

แบริ่ง

(สมุทรปราการ)

คูคต

มีนบุรี

ลาดพร้าว

ส�าโรง

มีนบุรี

21

23

11.08

15.9

25

19

34.5

30.4

39.6

-

16

8

7

9

16

30

23

7

18

-

-

4

-

-

-

-

23

3.การรถไฟแห่ง

ประเทศ

ไทย (รฟท.)

รถไฟฟ้าสายท่าอากาศยาน

สุวรรณภูมิ

รถไฟฟ้าชานเมืองสาย 

สีแดงอ่อน (รถไฟทางคู่)

2554

ยังไม่เปิด

ให้บริการ

ท่าอากาศยาน

สุวรรณภูมิ

ตลิ่งชัน

พญาไท

บางซ่อน

28.6

15

8

3

-

-
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ภาพท่ี 4.31  ร้อยละการใช้อินเทอร์เนต็ คอมพวิเตอร์ และโทรศพัท์มอืถือ ในประชากรอาย ุ6 ปีขึน้ไป พ.ศ. 2554 - 2558                 พ.ศ. 2554 - 2558 
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2554 2555 2556 2557 2558

อินเทอรเน็ต คอมพิวเตอร โทรศัพทมือถือ

พ.ศ. 

รอยละ 

ที่มา: ส�านักงานสถิติแห่งชาติ ส�ารวจการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารในครัวเรือน พ.ศ. 2558 

ภาพที่ 4.32  ร้อยละการใช้อินเทอร์เน็ต คอมพิวเตอร์ และโทรศัพท์มือถือ ในประชากรอายุ 6 ปีขึ้นไป

จ�าแนกตามเขตการปกครอง พ.ศ. 2554 - 2558

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

พ.ศ. 

รอยละ รอยละ 

ที่มา: ส�านักงานสถิติแห่งชาติ ส�ารวจการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารในครัวเรือน พ.ศ. 2558

2) การสื่อสาร

ปัจจุบันการติดต่อส่ือสารมีหลายช่องทาง
และมีการพัฒนาให้มีความรวดเร็วมากยิ่งขึ้น ส�านักงาน
สถิติแห่งชาติได้รายงานผลการส�ารวจการใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศและการสื่อสารในครัวเรือน เกี่ยวกับการใช้
คอมพิวเตอร์ อินเทอร์เน็ต โทรศัพท์มือถือ ผลการส�ารวจ
พบว่า ระหว่างปี พ.ศ. 2554 - 2558 แนวโน้มการเพิ่มขึ้น
ของการใช้อินเทอร์เน็ต (พ.ศ. 2554 ร้อยละ 23.7 พ.ศ.
2558 ร้อยละ 39.9) คอมพวิเตอร์ (พ.ศ. 2554 ร้อยละ 32.0  

พ.ศ. 2558 ร้อยละ 34.9) และโทรศพัท์มอืถอื (พ.ศ. 2554 
ร้อยละ 66.4 พ.ศ. 2558 ร้อยละ 79.3) ในประชากร
อายุ 6 ปีขึ้นไป ทั้งนี้แนวโน้มการใช้คอมพิวเตอร์ลดลง
จากร้อยละ 38.2 ในปี พ.ศ. 2557 เป็นร้อยละ 34.9 ใน
ปี พ.ศ. 2558 (ดังภาพที่ 4.31) โดยประชากรอายุ 6 ปีขึ้น
ไป ในเขตเทศบาลมกีารใช้อินเทอร์เนต็ คอมพวิเตอร์ และ

โทรศัพท์มือถือ สูงกว่านอกเขตเทศบาล (ดังภาพที่ 4.32)
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3) การสาธารณูปโภค

การสาธารณูป โภค เป ็ นบริ ก า ร

สาธารณะที่รัฐหรือหน่วยงานในก�ากับของรัฐที่จัดท�า เพื่อ

อ�านวยความสะดวกให้กับประชาชนในการด�าเนินชีวิต 

เช่น ไฟฟ้า น�้าประปา เป็นต้น

(1) ไฟฟ้า

จากรายงานดลุยภาพพลงังานของ

ประเทศไทยปี 2557 โดยศูนย์สารสนเทศข้อมูลพลังงาน

ทดแทนและอนุรักษ์พลังงาน กรมพัฒนาพลังงานทดแทน

และอนุรักษ์พลังงาน กระทรวงพลังงาน พบว่าในช่วง 10 

ปีท่ีผ่านมา ประเทศไทยมีการใช้ไฟฟ้าเพิ่มข้ึนตามรายได้

ประชาชาติ และมีอัตราการขยายตัวในการใช้ มีการใช้

เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องเฉลี่ยร้อยละ 4 - 5 ต่อปี โดยเติบโต

ควบคู่ไปกับการขยายตัวทางเศรษฐกิจ (ดังภาพที่ 4.33)

ภาพที่ 4.33  การใช้พลังงานไฟฟ้าและผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ พ.ศ. 2544 - 2557
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2544 2545 2546 2547 2548 2549 2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557

การใชพลังงานไฟฟา (ลานกิโลวัตตชั่วโมง) ผลิตภัณฑมวลรวมในประเทศ (ลานบาท)

พ.ศ. 

ลานกิโลวัตตชั่วโมง

ที่มา: ศูนย์สารสนเทศข้อมูลพลังงานทดแทนและอนุรักษ์พลังงาน กรมพัฒนาพลังงานทดแทนและอนุรักษ์พลังงาน กระทรวงพลังงาน. 
รายงานดุลยภาพพลังงานของประเทศไทยปี 2557 หน้า 47. โดยรวบรวมข้อมูลจาก กฟผ. กฟน. สศช. กฟภ. ไฟฟ้าสวัสดิการสัตหีบ 
บริษัท ระบบขนส่งมวลชนกรุงเทพ จ�ากัด (มหาชน) และบริษัท รถไฟฟ้ากรุงเทพ จ�ากัด (มหาชน)

หมายเหตุ: 1) ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศระแบบปริมาณลูกโซ่ ปีอ้างอิง 2545 ปรับปรุงตามส�านักงานคณะกรรมการพัฒนา
เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ

2) การใช้พลังงานไฟฟ้า ไม่รวมผู้ผลิตพลังงานควบคุมที่ผลิตไฟฟ้าใช้เอง

การใช ้พลังงานไฟฟ ้าในประเทศไทยมี

แนวโน้มเพ่ิมขึ้นจาก 133,178 ล้านกิโลวัตต์ชั่วโมง ในปี 

พ.ศ. 2550 เป็น 168,656 ล้านกิโลวัตต์ชั่วโมง ในปี พ.ศ. 

2557 โดยภาคอุตสาหกรรมเป็นภาคที่มีการใช้พลังงาน

ไฟฟ้าสูงสุด รองลงมา คือ ภาคธุรกิจ บ้านอยู่อาศัย ภาค

เกษตรกรรม และภาคขนส่ง ตามภาพที่ 4.34
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ภาพที่ 4.34  การใช้พลังงานไฟฟ้าจ�าแนกตามสาขาเศรษฐกิจ พ.ศ. 2550 - 2557

 

2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557

ขนสง 58 60 62 74 106 103 164 105

เกษตรกรรม 268 282 318 336 304 382 352 414

อืนๆ 692 731 696 788 933 1,227 983 1,086

บานอยูอาศัย 28,041 28,785 30,371 33,337 32,920 36,604 37,789 39,145

ธุรกิจ 42,951 48,162 47,092 51,155 51,019 56,329 56,428 58,207

อุตสาหกรรม 61,168 57,429 56,670 63,630 63,418 67,105 68,607 69,699

รวม 133,178 135,449 135,209 149,320 148,700 161,750 164,323 168,656
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หนวย: ลานกิโลวัตตตอชัวโมง 

ที่มา: ศูนย์สารสนเทศข้อมูลพลังงานทดแทนและอนุรักษ์พลังงาน กรมพัฒนาพลังงานทดแทนและอนุรักษ์พลังงาน กระทรวงพลังงาน 
รายงานดุลยภาพพลังงานของประเทศไทยปี 2557 หน้า 51. โดยรวบรวมข้อมูลจาก กฟผ. กฟน. กฟภ. ไฟฟ้าสวัสดิการสัตหีบ
บริษัทระบบขนส่งมวลชนกรุงเทพ จ�ากัด (มหาชน) บริษัท รถไฟฟ้ากรุงเทพ จ�ากัด (มหาชน) และแอร์พอร์ต เรล ลิงค์

(2) น�้าดื่ม

จากการส�ารวจภาวะเศรษฐกจิและสงัคม

ของครัวเรือน โดยส�านักงานสถิติแห่งชาติ รายงานน�้าดื่ม

ในครัวเรือนระหว่างปี พ.ศ. 2550-2558 พบว่า ครัวเรือน 

ในประเทศไทยส่วนใหญ่ดื่มน�้าดื่มบรรจุขวด และน�้า

ประปาภายในบ้าน โดยท่ีน�า้ดืม่บรรจุขวด พบแนวโน้มการ

ดื่มเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 28.7 ในปี พ.ศ. 2550 เป็นร้อยละ 

49.9 ในปี พ.ศ. 2558 ขณะที่การ ดื่มน�้าประปาภายใน

บ้านมีจ�านวนลดลงเหลือเพียงร้อยละ 5.2 ดังภาพที่ 4.35

ภาพที่ 4.35  ร้อยละการดื่มน�้าของครัวเรือน พ.ศ. 2550 - 2558

 

2550 2552 2554 2556 2558

นําดืมบรรจุขวด 28.7 31.6 37.6 44.9 49.9

นําประปาภายในบาน 21.2 22.1 23.4 22.6 5.2

นําประปานอกบาน 1.1 1.8 0.5 0.3 0.1

นําบอ/บาดาลนอกบาน 3.9 3 2.5 2.2 1.7

นําบอ/บาดาลภายในบาน 7.1 6.3 4.7 3.9 3.0
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รอยละ 

ที่มา: ส�านักงานสถิติแห่งชาติ การส�ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน ปี พ.ศ. 2550 2552 2554 2556 และ 2558
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4.5.2 ความหลากหลายทางชีวภาพ

ประเทศไทยได้เข้าร่วมอนสุญัญาว่าด้วยความ

หลากหลายทางชีวภาพ ตามวัตถุประสงค์ว่าด้วยความ

หลากหลายทางชีวภาพ ซึ่งประกอบด้วย 1) เพื่ออนุรักษ์

ความหลากหลายทางชวีภาพ 2) ใช้ประโยชน์องค์ประกอบ

ของความหลากหลายทางชวีภาพอย่างยัง่ยืน และ 3) แบ่ง

ปันผลประโยชน์ที่เกิดจากการใช้ทรัพยากรพันธุกรรม

อย่างเท่าเทียมและยุติธรรม ซึ่งอนุสัญญาว่าด้วยความ

หลากหลายทางชีวภาพ เป็นที่ยอมรับกันในแวดวงของ

นักวิทยาศาสตร์ชีวภาพและนักกฎหมายระหว่างประเทศ

ว่า เป็นความตกลงระหว่างประเทศฉบับแรกที่ครอบคลุม

ทุกแง่มุมของความหลากหลายทางชีวภาพ ครอบคลุม

การอนุรักษ์ทั้งชนิดพันธุ์ (species diversity) พันธุกรรม 

(genetic diversity) และระบบนิเวศ (ecological 

diversity) ซ่ึงฝ่ายความหลากหลายทางชวีภาพ ส�านกังาน

นโยบายและแผนทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม 

กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและส่ิงแวดล้อม รายงาน

ความหลากหลายทางชวีภาพในประเทศไทย ประกอบด้วย

1. ความหลากหลายทางชีวภาพใน

วัฒนธรรมและประเพณีไทย

ประเพณีไทยมีประเพณี และธรรมเนียม

ปฏิบัติตามความเชื่อทางวัฒนธรรม ที่แสดงให้เห็นถึง

ความอุดมสมบูรณ์ของทรัพยากรชีวภาพในประเทศไทย 

ซ่ึงประเพณีและธรรมเนียมดังกล่าวเก่ียวพันกับการใช้

ประโยชน์พืชพรรณอย่างน้อย 200 ชนิด ที่ขาดเสียมิได้ 

เช่น พระราชพิธีพืชมงคลจรดพระนังคัลแรกนาขวัญ เป็น

พระราชพิธีที่แสดงถึงการเริ่มต้นฤดูท�านา ซึ่งเสริมสร้าง

ขวัญก�าลังใจและสิริมงคลแก่เกษตรกรไทย พระราชพิธีนี้

ใช้พืชพรรณอย่างน้อย 20 ชนิด เช่น ข้าวเปลือก ข้าวโพด 

ถัว่เขยีว งาด�า หญ้าขน เป็นต้น รวมทัง้ประเพณสีงกรานต์ 

ที่ใช้ส่วนประกอบของพืชพรรณอย่างน้อย 25 ชนิด เช่น 

ดอกมะลิลา ฝักส้มป่อย น�้าขมิ้น ดอกสารภี ดอกค�าฝอย 

เป็นต้น

2. ความหลากหลายทางชวีภาพในสิง่แวดล้อม

ประเทศไทยมีที่ตั้งอยู ่ในเขตสภาพภูมิ

อากาศแถบร้อนชื้น ณ ใจกลางของเอเชียตะวันออกเฉียง

ใต้ จงึก่อให้เกดิสภาพธรรมชาตอัินหลากหลาย เป็นสะพาน

เชื่อมต่อสังคมส่ิงมีชีวิตจากเขตเหนือของโลกแถบเทือก

เขาหิมาลัยและตอนใต้ของจีน กับคาบสมุทรมลายู รวม

ถึงสังคมสิ่งมีชีวิตแบบร้อนแห้งแล้งจากกัมพูชาและลาว 

จึงเป็นแหล่งก�าเนิดของระบบนิเวศเขตร้อนหลากหลาย

ประเภท ก่อให้เกิดความหลากหลายทางชีวภาพในด้าน

ต่างๆ เช่น การเกษตร ป่าไม้ ภูเขา และทะเล เป็นต้น

3. ความหลากหลายทางชวีภาพในวิถชีวีติไทย

วถิชีวีติของชาวชนบทมคีวามสมัพนัธ์อย่าง

มากกับความหลากหลายทางชีวภาพ มีพืชและสัตว์ ไม่

น้อยกว่า 500 ชนดิ ทีไ่ด้เอือ้อ�านวยต่อชวีติของผูค้น ตัง้แต่

เกิดจนตาย เช่น ไม้ติ้วที่ใช้ในการอยู่ไฟ สบู่ด�าส�าหรับ

ผวิหนงัพพุองหรอืคนั ก่ิงคนทาในการดแูลท�าความสะอาด

ร่างกาย และใช้น�้ายางจากพลองเหมือดถูฟัน หรือเคี้ยว

ยอดอ่อนจะท�าให้ฟันแข็งแรงทนทาน การใช้หนามแท่ง

หรอืใบหมีส่ระผม เมลด็กระทงลายมาหีบน�า้มนัถวายพระ 

เปราะหอมเพื่อใช้ท�าน�้าหอมไปวัด และการปลูกเทียนกิ่ง

ไว้หน้าบ้านเพื่อไว้พอกหัวแม่มือท่ีมีอาการฟกช�้าจากการ

ด�านา เป็นต้น

4. ความหลากหลายทางชีวภาพในอาหาร

อาหารไทยมีชือ่เสยีงเป็นท่ีนิยมท่ัวโลกและ

มีเอกลักษณ์โดดเด่นเพราะความแตกต่างหลากหลายใน

รสชาต ิกลิน่ สสีนั และรูปลกัษณะ เช่น 1) ข้าวไทย มหีลาย

สายพันธุ์ มีรสชาติ ความอ่อนนุ่ม ความเหนียวที่แตกต่าง

ท�าให้คนไทยได้เลือกรับประทาน 2) พืชผักพื้นเมืองจาก

ทุกภาคของประเทศไทยมีมากกว่า 300 ชนิด ท�าให้คน

ไทยสามารถเลือกรับประทานได้ตามรสนิยม ตามฤดูกาล 

3) เครื่องเทศจากพืชไม่น้อยกว่า 50 ชนิด มีน�้ามันหอม

ระเหยซึ่งให้กลิ่นและรสชาติที่บ่งบอกความเป็นอาหาร

ไทย 4) ผลไม้มีประมาณ 400 ชนิด เป็นไม้ปลูกประมาณ 

120 ชนิด ไม้ป่าประมาณ 280 ชนิด และมีความแตกต่าง

หลากหลายตามฤดูกาล 

5. ความหลากหลายทางชีวภาพในยาและ

การรักษาโรค

ประเทศไทยมีพืชสมุนไพรที่เคยใช้ผลิต

เป็นยาแผนโบราณกว่า 1,000 ชนิด การแพทย์พ้ืนบ้าน

และการใช้พืชสมุนไพรได้สืบทอดและสั่งสมอยู่ในสังคม

ไทยนานนบัพนัปี คนไทยทัว่ไปมักมคีวามรูพ้ืน้บ้านในการ

รักษาโรคและอาการต่างๆ สมุนไพรที่ใช้มากในต�ารับยา
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สมุนไพรไทย เช่น เหง้าขิง เปราะหอม รากระย่อม เมล็ด

พุงทะลาย เกสรบัวหลวง เป็นต้น

4.5.3 สิ่งแวดล้อม

การพัฒนาอย่างเป็นมิตรกับสิ่งแวดล้อมเพื่อ

มุ่งสู่เศรษฐกิจสีเขียว (Green economy) เป็นการพัฒนา

อย่างยั่งยืนที่ค�านึงถึงเศรษฐกิจ สังคมและสิ่งแวดล้อม

ไปพร้อมๆกัน โดยปัญหาสิ่งแวดล้อมในปัจจุบันที่หลาย

ประเทศเผชญิอยู ่ได้แก่ ปัญหาการเปลีย่นแปลงสภาพภมูิ

อากาศ การสญูเสยีความหลากหลายทางชวีภาพ การแย่ง

ชงิทรพัยากรพลงังาน และการบรหิารจัดการทรพัยากรน�า้ 

1) มลพิษทางอากาศ

แหล ่งก�าเนิดท่ีส�าคัญของมลพิษทาง

อากาศได้แก่ การจราจรและการขนส่ง การก่อสร้างและ

โรงงานอุตสาหกรรม โดยสารมลพิษทางอากาศที่ส�าคัญ 

ได้แก่ ฝุน่ละออง (Particulate matter) สารตะกัว่ (Lead, 

Pb) ก๊าซคาร์บอนมอนออกไซด์ (CO) ก๊าซซัลเฟอร์ได

ออกไซด์ (SO2) ก๊าซไนโตรเจนออกไซด์ (NO2) ก๊าซโอโซน 

(O3) และสารอินทรีย์ระเหยง่าย (VOCs) กรมควบคุม

มลพิษ กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม ได้

ตรวจวัดคุณภาพอากาศจาก 62 สถานีใน 29 จังหวัด

ท่ัวประเทศและรายงานดัชนีช้ีวัดคุณภาพอากาศ (Air 

Quality Index, AQI) พบว่าระหว่างปี พ.ศ. 2541-2557 

ฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 10 ไมครอน (PM10) ยังคงเป็น

ปัญหาหลักของประเทศไทย ค่าเฉลี่ย 24 ชั่วโมงอยู่ใน

ระดับเกินเกณฑ์มาตรฐาน นอกจากน้ี จ�านวนชั่วโมงที่

เกินมาตรฐานของก๊าซโอโซน (O3) มีแนวโน้มสูงขึ้น ใน

ขณะท่ีมลพิษทางอากาศชนิดอื่น ได้แก่ ก๊าซซัลเฟอร์ได

ออกไซด์ (SO2 ) ก๊าซไนโตรเจนไดออกไซด์ (NO2) และ

ก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์ (CO) ยังอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน

และมีแนวโน้มเพิ่มไม่เปลี่ยนแปลง ดังภาพที่ 4.36

ภาพที่ 4.36  ปริมาณสารมลพิษทางอากาศ PM
10
 PM

25
 O

3
 SO

2
 NO

2
และ CO เฉลี่ยทั้งประเทศ แสดงเป็นร้อยละ

เทียบกับค่ามาตรฐาน (0% = ค่ามาตรฐาน) พ.ศ. 2541- 2557
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-100

100
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ที่มา: กรมควบคุมมลพิษ กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม รายงานสถานการณ์มลพิษของประเทศไทย ปี พ.ศ. 2557 
หน้า 12: รูปที่ 1-3

หมายเหตุ: ดัชนีชี้วัดคุณภาพอากาศ ค�านวณจากสารมลพิษทางอากาศ 5 ชนิด ได้แก่ ก๊าซซัลเฟอร์ไดออกไซด์ (SO
2
) 

ก๊าซไนโตรเจนออกไซด์ (NO
2
) ก๊าซคาร์บอนมอนออกไซด์ (CO) ก๊าซโอโซน (O

3
) และฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 10 ไมครอน 

เพื่อบ่งบอกระดับคุณภาพอากาศที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ
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2) มลพิษทางน�้า

ร า ย ง า น ส ถ า น ก า ร ณ ์ ม ล พิ ษ ข อ ง

ประเทศไทย ปี พ.ศ. 2557 กล่าวถึงคุณภาพน�้าจาก 

3 แหล่ง คือ น�้าผิวดิน น�้าทะเลชายฝั่ง และน�้าบาดาล 

โดยน�า้ผวิดนิ ได้แก่ น�า้ในแม่น�า้ล�าคลอง ทะเลสาบและใน

พืน้ทีชุ่ม่น�า้ทีเ่ป็นน�า้จืด ส�าหรบัประเทศไทยมแีหล่งน�า้หลกั 

จ�านวน 52 แหล่ง แบ่งเป็นแม่น�้าสายหลัก 48 แม่น�้า และ

แหล่งน�้านิ่ง 4 แหล่ง โดยมีการก�าหนดมาตรฐานคุณภาพ

น�้าในแหล่งน�้าผิวดินและประเภทของแหล่งน�้าผิวดินเป็น 

5 ประเภทตามการใช้ประโยชน์ ซึ่งกรมควบคุมมลพิษ

ได้ก�าหนดประเภทแหล่งน�้าส�าหรับแม่น�้าสายหลัก 48 

แม่น�้าเพ่ือเป็นเป้าหมายในการบริหารจัดการคุณภาพน�้า

ในแต่ละสายให้เป็นไปตามประเภทแหล่งน�า้ทีก่�าหนด โดย

ด�าเนินการตรวจวัดคุณภาพน�้า 366 จุดตรวจวัด จ�านวน 

4 ครั้ง/ปี และประเมินภาพรวมของคุณภาพน�้า โดยใช้

ดัชนีคุณภาพน�้าแหล่งน�้าผิวดิน (Water Quality Index: 

WQI) จากรายงานสถานการณ์มลพิษของประเทศไทย ปี 

พ.ศ. 2557 พบว่า ร้อยละคุณภาพน�้าในแหล่งน�้าผิวดิน

ในรอบ 10 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2548 - 2557) มีแนวโน้ม

เสือ่มลง โดยแหล่งน�า้ทีอ่ยูใ่นเกณฑ์ดมีแีนวโน้มลดลง และ

แหล่งน�้าที่อยู่ในเกณฑ์พอใช้และเสื่อมโทรมมีแนวโน้ม 

เพิ่มขึ้น สาเหตุส�าคัญของคุณภาพน�้าผิวดินเสื่อมโทรม

เกิดจากการระบายน�้าเสียจากชุมชน การชะหน้าดินที่มี

ปุ๋ยตกค้างจากการเกษตร การปศุสัตว์ และการประกอบ

กิจการท้ังในชุมชนและอุตสาหกรรมบริเวณริมน�้า และ

ระบายน�้าทิ้งสู่แหล่งน�้าผิวดินโดยตรง ดังภาพที่ 4.37

ภาพที่ 4.37  ร้อยละแนวโน้มสถานการณ์คุณภาพน�้าในแหล่งน�้าผิวดิน พ.ศ. 2548 - 2557
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ดีมาก 2 0 1 0 0 0 2 0 0 0

ดี 43 43 26 37 35 32 34 34 28 29

พอใช้ 37 45 51 35 36 43 49 48 49 49

เส่ือมโทรม 16 12 22 28 29 25 15 18 23 22

เส่ือมโทรมมาก 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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ที่มา: กรมควบคุมมลพิษ กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม รายงานสถานการณ์มลพิษของประเทศไทย ปี พ.ศ. 2557 
หน้า 36: รูปที่ 2 - 2
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3) มลพิษทางเสียง
ร า ย ง า น ส ถ า น ก า ร ณ ์ ม ล พิ ษ ข อ ง

ประเทศไทย ปี พ.ศ. 2557 ได้ติดตามตรวจสอบระดับ
เสียงในสิ่งแวดล้อมโดยสถานีแบบอัตโนมัติ ต่อเนื่อง
ตลอดทั้งปี บริเวณพื้นที่ริมถนนและพื้นที่ท่ัวไปในพื้นท่ี 
13 จังหวัด จ�านวน 30 สถานี เพื่อประเมินสถานการณ์
และแนวโน้มของระดับเสียง โดยค่ามาตรฐานระดับเสียง
โดยท่ัวไปก�าหนดค่าระดับเสียงเฉล่ีย 24 ช่ัวโมง ไม่เกิน 
70 เดซิเบลเอ ระหว่างปี พ.ศ. 2553 - 2557 พบว่า พื้นที่
ริมถนนในกรุงเทพฯและปริมณฑล มีค่าระดับเสียงเฉลี่ย 
24 ชั่วโมงสูงสุด ใกล้เคียง 70 เดซิเบลเอ ในขณะที่พื้นที่
อื่นๆมีค่าระดับเสียงต�่ากว่าค่ามาตรฐานที่ก�าหนดไว้ โดย
พื้นที่ต่างจังหวัดริมถนน มีค่าระดับเสียงเฉลี่ย 24 ชั่วโมง 
ประมาณ 63 เดซิเบลเอ ในขณะที่พื้นที่ทั่วไปทั้งกรุงเทพฯ
และปริมณฑลและต่างจังหวัดมีค่าระดับเสียงเฉลี่ย 24 
ชั่วโมง ประมาณ 58 เดซิเบลเอและมีแนวโน้มลดลงในปี 
พ.ศ. 2557 ดังภาพที่ 4.38

4) มลพิษจากของเสียและสารอันตราย

ร า ย ง า น ส ถ า น ก า ร ณ ์ ม ล พิ ษ ข อ ง

ประเทศไทย ปี พ.ศ. 2557 กล่าวถึงสถานการณ์ของเสีย

และสารอันตรายใน 4 รูปแบบ คือ มูลฝอยชุมชน ของเสยี

อนัตราย และสารอนัตราย โดยในปี พ.ศ. 2557 การแก้ไข

ปัญหาขยะได้ถูกหยิบยกเป็นวาระแห่งชาติ ทั้งนี้เนื่องจาก

การเพิ่มข้ึนของปริมาณขยะมูลฝอยและของเสียอันตราย

จากชุมชน อุตสาหกรรมและบริการต่างๆ 

(1) มูลฝอยชุมชน

จากรายงานสถานการณ์มลพิษของ

ประเทศไทย ปี 2557 พบว่า การเพิ่มขึ้นของปริมาณขยะ

มูลฝอยชุมชนทั่วประเทศ จาก 23.93 ล้านตันต่อปี ใน

ปี พ.ศ. 2551 เป็น 26.19 ล้านตันต่อปี ในปี พ.ศ. 2557 

โดยขยะมูลฝอยที่ได้รับการจัดการอย่างถูกต้องมีแนวโน้ม

เพิ่มขึ้นจาก 5.69 ล้านตันต่อปี ในปี พ.ศ.2551 เป็น 7.88 

ล้านตันต่อปี ในปี พ.ศ. 2557 รวมทั้งการเพิ่มขึ้นของขยะ

มูลฝอยที่น�าไปใช้ประโยชน์ จาก 3.45 ล้านตันต่อปี ในปี 

พ.ศ. 2551 เป็น 4.82 ล้านตนัต่อปี ในปี พ.ศ. 2557 โดยน�า

กลับคืนขยะรีไซเคิลประเภทเศษแก้ว กระดาษ พลาสติก 

เหล็กและอลูมิเนียม ดังภาพที่ 4.39

ภาพที่ 4.38  ค่าเฉลี่ยระดับเสียงในกรุงเทพมหานครและปริมณฑล พ.ศ. 2553 - 2557

2553 2554 2555 2556 2557

กรุงเทพฯและปริมณฑล ริมถนน 69.3 69.2 69.6 69.1 68.7

กรุงเทพฯและปริมณฑล ทัวไป 59.9 59.3 58.8 58.9 57.0

ตางจังหวัด ริมถนน 63.1 63.0 62.9 63.8 63.3

ตางจังหวัด ทัวไป 57.6 58.1 59.4 58.4 57.8
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65
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พ.ศ. 

ที่มา: กรมควบคุมมลพิษ กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม. รายงานสถานการณ์มลพิษของประเทศไทย 
ปี พ.ศ. 2553 2554 2555 2556 2557

หมายเหตุ: 1. ค่าเฉลี่ยของระดับเสียง (Leq) 24 ชั่วโมงที่ตรวจวัดภายใน 1 ปี
2. ก�าหนดค่าระดับเสียงเฉลี่ย 24 ชั่วโมง ไม่เกิน 70 เดซิเบลเอ
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ภาพที่ 4.39  ปริมาณขยะมูลฝอยที่เกิดขึ้น ขยะมูลฝอยที่ไม่ได้รับการจัดการ ขยะมูลฝอยที่ก�าจัดอย่างถูกต้อง 

และขยะมูลฝอยที่มีการน�าไปใช้ประโยชน์ พ.ศ. 2551 – 2557 (หน่วย ล้านตันต่อปี)
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ขยะมูลฝอยทีเกิดขึน ขยะมูลฝอยทีไมไดรับการจัดการ

ขยะมูลฝอยทีกําจัดอยางถูกตอง ขยะมูลฝอยทีมีการนําไปใชประโยชน

พ.ศ. 

ที่มา: กรมควบคุมมลพิษ กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม. รายงานสถานการณ์มลพิษของประเทศไทย ปี พ.ศ. 2557 หน้า 63
หมายเหตุ: 1) ข้อมูลการเก็บขนและก�าจัดมูลฝอยของกรุงเทพมหานคร รวบรวมจากส�านักสิ่งแวดล้อมกรุงเทพมหานคร 2557

2) ข้อมูลปริมาณมูลฝอยจากการเก็บขนและก�าจัดของเทศบาล เมืองพัทยา และองค์การบริหารส่วนต�าบล
โดยกรมควบคุมมลพิษ 2557

3) ข้อมูลปริมาณมูลฝอยปี 2555 มีการเปลี่ยนแปลงมาก เนื่องจากมีการปรับฐานข้อมูลใหม่

(2) ของเสียอันตราย

ของเสียอันตราย ส่วนใหญ่เป็นของ

เสียที่เกิดจากกิจกรรมต่างๆในชุมชน บ้านเรือนและ

สถานประกอบการต่างๆ เช่น ร้านค้า โรงแรม โรงงาน  

โรงพยาบาล เป็นต้น จากรายงานสถานการณ์มลพิษของ

ประเทศไทย พบว่าของเสียอันตรายจากอุตสาหกรรม  

ของเสยีอนัตรายจากชมุชน และมลูฝอยตดิเชือ้ มแีนวโน้ม

เพิ่มขึ้นจาก 1.44, 0.40 และ 0.03 ล้านตันต่อปีในปี พ.ศ. 

2550 เป็น 2.07, 0.58 และ 0.05 ล้านตันต่อปี ในปี พ.ศ. 

2557 แต่ท้ังน้ีในปี พ.ศ. 2554 ประเทศไทยประสบกับ

ภาวะอุทกภัยจึงส่งผลต่อปริมาณของเสียอัตรายต่อเนื่อง

ถึงปี พ.ศ. 2555 

ภาพที่ 4.40  ปริมาณของเสียอัตรายจ�าแนกตามประเภท พ.ศ. 2550 – 2557 (หน่วยล้านตันต่อปี)
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ของเสียอัตรายจากอุตสาหรรม ของเสียอัตรายจากชุมชน มูลฝอยติดเชือ

พ.ศ. 

ที่มา: กรมควบคุมมลพิษ กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม. รายงานสถานการณ์มลพิษของประเทศไทย 
ปี พ.ศ. 2554 2555 2556 2557

หมายเหตุ: ปี พ.ศ. 2554 ประเทศไทยประสบกับภาวะอุทกภัยจึงส่งผลต่อปริมาณของเสียอัตรายต่อเนื่องถึงปี พ.ศ. 2555
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(3) สารอันตราย

สารอันตราย จ�าแนกได้ 9 ประเภทตาม

หลักสากล ได้แก่ ประเภทที่ 1 วัตถุระเบิด ประเภทที่ 2 

ก๊าซ ประเภทที่ 3 ของเหลวไวไฟ ประเภทที่ 4 ของแข็ง

ไวไฟ ประเภทที่ 5 วัตถุออกซิไดส์และออร์แกนิกเปอร์

ออกไซด์ ประเภทที่ 6 วัตถุมีพิษและวัตถุติดเชื้อ ประเภท

ที่ 7 วัตถุกัมมันตรังสี ประเภทที่ 8 วัตถุกัดกร่อน และ

ประเภทที่ 9 วัตถุอื่นๆ ที่เป็นวัตถุอันตราย จากรายงาน

สถานการณ์มลพิษของประเทศไทย ระหว่างปี พ.ศ. 

2551-2555 พบว่า แนวโน้มการเพิม่ขึน้ของการน�าเข้าสาร

เคมีจากต่างประเทศ จาก 5.35 ล้านตันต่อปี ในปี พ.ศ. 

2551 เป็น 11.00 ล้านตันต่อปี ในปี พ.ศ. 2555 หลังจาก

ปี พ.ศ. 2556 ประเทศไทยน�าเข้าสารเคมจีากต่างประเทศ 

ลดลง เหลือ 5.06 ล้านตันต่อปีในปี พ.ศ. 2557 ส�าหรับ

การผลิตโดยโรงงานในประเทศไทย ที่ประกอบกิจการ

เกี่ยวกับเคมีภัณฑ์ สารเคมีหรือวัตุอันตราย พบแนวโน้ม

การเพิ่มข้ึนของการผลิตสารเคมีในประเทศ จาก 24.10 

ล้านตันต่อปี ในปี พ.ศ. 2551 เป็น 74.30 ล้านตันต่อปี ใน

ปี พ.ศ. 2553 และระหว่างปี พ.ศ. 2554-2556 การผลิต

สารเคมีในประเทศอยูป่ระมาณ 60 ล้านตนัต่อปี และในปี 

พ.ศ. 2557 การผลิตสารเคมีในประเทศอยู่ที่ 20.60 ล้าน

ตันต่อปี ดังภาพที่ 4.41

ภาพที่ 4.41  ปริมาณการน�าเข้าและการผลิตสารเคมีในประเทศไทย พ.ศ. 2551 – 2557 (หน่วยล้านตันต่อปี)
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ปริมาณการนําเขา ปริมาณการผลิต

พ.ศ. 

ที่มา: กรมศุลกากร

5) การเปลีย่นแปลงทางภูมิอากาศเนือ่งจาก

ภาวะโลกร้อน

ประ เทศไทยได ้ เ ข ้ า ร ่ วมอนุ สัญญา

สหประชาชาติว่าด้วยการเปล่ียนแปลงสภาพภูมิอากาศ 

โดยแสดงเจตจ�านงการด�าเนินการลดก๊าซเรือนกระจกใน

ประเทศลดลงร้อยละ 7 ถึง 20 ในภาคพลังงาน และภาค

การขนส่งให้ต�า่กว่าระดบัการปล่อยในการด�าเนนิงานตาม

ปกติ ภายในปี พ.ศ. 2563

กรมควบคุมมลพิษ กระทรวงทรัพยากร 

ธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม อ้างในองค์การบริหารจัดการ

ก๊าซเรือนกระจก (องค์การมหาชน) รายงานปริมาณการ

ปล่อยก๊าซเรอืนกระจกในระดบัประเทศ จ�าแนกรายสาขา

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543 - 2555 พบว่ามีปริมาณการปล่อย

ก๊าซเรือนกระจกสุทธิที่เกิดจากแหล่งปล่อยและส่วนดูด

กลับ (Net emission) อยู่ระหว่าง 169.81 – 227.73 

MtCO2e และเม่ือคิดเฉพาะปริมาณการปล่อยก๊าซเรือน

กระจกโดยไม่รวมปริมาณการกักเก็บในภาคป่าไม้และ

การใช้ประโยชน์ที่ดิน (Total emission) ในช่วง 12 ปีที่ 

ผ่านมา ประเทศไทยมีค่าการปล่อยก๊าซเรือนกระจกอยู่

ระหว่าง 257.63 – 350.68 MtCO2e ดังภาพที่ 4.42
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ภาพที่ 4.42  ปริมาณการปล่อยและกักเก็บก๊าซเรือนกระจก ปี พ.ศ. 2543 – 2555 (หน่วย MtCO2e)
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พ.ศ. 

ที่มา: องค์การบริหารจัดการก๊าซเรือนกระจก (องค์การมหาชน)

โดยภาคที่มีการปล่อยก๊าซเรือนกระจกหลักยังคงเป็นภาคพลังงาน (Energy) รองลงมา คือ ภาคเกษตร 

ป่าไม้ และการใช้ที่ดิน (AFOLU) ภาคกระบวนการอุตสาหกรรมและการใช้ผลิตภัณฑ์ (IPPU) และภาคการจัดการ 

ของเสีย (WASTE) ตามล�าดับ ดังภาพที่ 4.43

ภาพที่ 4.43  ปริมาณการปล่อยและกักเก็บก๊าซเรือนกระจกรายสาขา ปี พ.ศ. 2543 – 2555 (หน่วย MtCO2e)

2543 2544 2545 2546 2547 2548 2549 2550 2551 2552 2553 2554 2555

Energy 180.7 187.8 199.0 208.5 216.0 231.9 224.7 236.6 239.8 236.4 247.5 235.7 256.4

IPPU 20.73 23.03 27.07 25.13 27.07 24.08 24.96 25.23 31.10 31.44 30.99 28.90 33.50

AFOLU 52.44 52.85 41.19 46.32 49.57 52.77 74.12 75.61 74.88 69.54 69.18 60.14 55.71

WASTE 3.73 3.93 4.06 4.23 4.27 4.20 4.40 4.54 4.78 4.54 4.55 4.78 5.03
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ที่มา: องค์การบริหารจัดการก๊าซเรือนกระจก (องค์การมหาชน)
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ภาพที่ 4.44  ร้อยละของครัวเรือน จ�าแนกตามประเภทที่อยู่อาศัยในประเทศไทย พ.ศ. 2550 - 2557
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หองแถว ทาวนเฮาหรือบานแฝด หองชุด

หองภายในบาน ทีอยูอาศัยชัวคราวและอืนๆ บานโดด

พ.ศ. 

รอยละ รอยละ 

ที่มา: ส�านักงานสถิติแห่งชาติ การส�ารวจด้านสังคม: การส�ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน 

ภาพที่ 4.45  ร้อยละของครัวเรือน จ�าแนกตามชนิดวัสดุก่อสร้างที่อยู่อาศัยในประเทศไทย พ.ศ. 2550 – 2557
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ไม ครึงตึกครึงไม วัสดุทีหาไดตามทองถิน วัสดุทีใชแลว และอืนๆ ตึก

พ.ศ. 

รอยละ 

ที่มา: ส�านักงานสถิติแห่งชาติ การส�ารวจด้านสังคม: การส�ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน 

4.5.4 สุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม

1) สุขาภิบาลที่อยู่อาศัย

การสุขาภิบาลที่อยู่อาศัย เป็นการจัดการ

และควบคุมดูแลที่อยู ่อาศัยหรือสถาบันให้สะอาดถูก

สุขลักษณะ โดยจัดการให้ได้ตามความต้องการขั้นมูลฐาน

ทั้งทางร่างกายทางจิตใจ การป้องกันโรคติดต่อ และ

จัดให้ปลอดภัยจากการเกิดอุบัติเหตุแก่ผู้พักอาศัยหรือ 

ผู้ใช้บริการ ส�านักงานสถิติแห่งชาติได้ส�ารวจประเภทท่ี

อยู่อาศัยพบว่า ที่อยู่อาศัยแบบบ้านโดดมีแนวโน้มลดลง

จากร้อยละ 79.8 ในปี พ.ศ. 2550 เป็นร้อยละ 74.3 ใน

ปี 2557 ในขณะท่ีท่ีอยู่อาศัยแบบห้องชุดมีแนวโน้มเพ่ิม

ขึ้นจากร้อยละ 2.9 ในปี พ.ศ. 2550 เป็นร้อยละ 4.2 ในปี 

2557 ดังภาพที่ 4.44

นอกจากนี้ ส�านักงานสถิติแห่งชาติ ได้ส�ารวจ

ชนิดวัสดุก่อสร้าง พบว่า วัสดุก่อสร้างชนิดตึกมีแนวโน้ม

เพิม่ข้ึนจากร้อยละ 43.3 ในปี พ.ศ. 2550 เป็นร้อยละ 57.4 

ในปี พ.ศ. 2557 ในขณะที่วัสดุก่อสร้างชนิดไม้ มีแนวโน้ม

ลดลงจากร้อยละ 29.4 ในปี พ.ศ. 2550 เป็นร้อยละ 17.9 

ในปี พ.ศ. 2557 ดังภาพที่ 4.45
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2) ความปลอดภัยในการท�างาน

ส�านักงานความปลอดภัยแรงงาน กรม

สวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน กระทรวงแรงงานได้ให้

นิยามเก่ียวกับความปลอดภัย อาชีวอนามัย และสภาพ

แวดล้อมในการท�างาน ครอบคลุมถึงการดูแล ป้องกัน 

ควบคุม การกระท�าหรือสภาพการท�างาน ซึ่งปลอดจาก

เหตุอันจะท�าให้เกิดการประสบอันตรายต่อชีวิต ร่างกาย 

จิตใจ หรือสุขภาพอนามัย อันเนื่องจากการท�างาน

หรือเกี่ยวกับการท�างาน ตลอดจนรวบรวมข้อมูลด้าน

สภาพแวดล้อมในการท�างาน วิศวกรรมความปลอดภัย  

ภาวะสุขภาพ เพื่อประกอบการวินิจฉัยอุบัติเหตุและโรค

จากการท�างาน

ส�านักงานกองทุนเงินทดแทน ส�านักงานประกัน

สังคม กระทรวงแรงงาน ได้รายงานจ�านวนนายจ้างและ

จ�านวนลูกจ้าง พบว่า จ�านวนนายจ้างมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น

จาก 306,294 ราย ในปี พ.ศ. 2548 เป็น 352,961 ราย

ในปี พ.ศ. 2557 ส�าหรับลูกจ้างพบว่า ระหว่างปี พ.ศ. 

2548-2552 จ�านวนลกูจ้างมีแนวโน้มเพิม่ข้ึนและลดลง ใน

ปี พ.ศ. 2552 หลงัจากนัน้จ�านวนลกูจ้างมแีนวโน้มเพิม่ขึน้

อย่างรวดเร็วจาก 7,939,923 ราย เป็น 9,132,756 ราย

ในปี พ.ศ. 2557 ดังภาพที่ 4.46

ภาพที่ 4.46  จ�านวนนายจ้างและจ�านวนลูกจ้างที่ขึ้นทะเบียนกับส�านักงานกองทุนเงินทดแทน ส�านักงานประกันสังคม 

กระทรวงแรงงาน พ.ศ. 2548 - 2557
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ที่มา: ส�านักงานกองทุนเงินทดแทน ส�านักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน ข้อมูลสถิติกองทุนเงินทดแทน

จากสถานการณ์การด�าเนนิงานด้านความ
ปลอดภัยและอาชีวอนามัย โดยส�านักความปลอดภัย
แรงงาน กรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน กระทรวง
แรงงาน รายงานการจ่ายเงินทดแทนให้กับลูกจ้างใน
สถานประกอบการที่ขึ้นทะเบียนกับส�านักงานกองทุนเงิน
ทดแทน พบว่า แนวโน้มการจ่ายเงินทดแทนเพิม่ขึน้และลด
ลงระหว่างปี พ.ศ.2548 - 2551 หลังจากนั้นการจ่ายเงิน
ทดแทนมแีนวโน้มเพ่ิมขึน้อย่างรวดเร็วจาก 1,569.19 ล้าน

บาท ในปีพ.ศ.2552 เป็น 1,743.16 ล้านบาท ในปี พ.ศ. 2556 
ในขณะทีอ่ตัราการประสบอนัตรายต่อลกูจ้างในทกุกรณมีี 
แนวโน้มลดลง จาก 27.75 ต่อ 1,000 ราย ในปี พ.ศ. 2548 
เหลอืเพยีง 10.98 ต่อพนัรายในปี พ.ศ. 2557 รวมทัง้อตัรา
การประสบอันตรายกรณีร้ายแรงต่อลูกจ้างมีแนวโน้มลด
ลงเช่นกัน จาก 7.58 ต่อ 1,000 ราย ในปี พ.ศ. 2548 

เหลอืเพยีง 3.43 ต่อพนัรายในปี พ.ศ. 2557 ดงัภาพที ่4.47
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ภาพที่ 4.47  อัตราการประสบอันตรายต่อลูกจ้างและการจ่ายเงินทดแทน พ.ศ. 2548 - 2557
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นับทุกกรณีความรุนแรง นับกรณีความรายแรง การจายเงินทดแทน

พ.ศ. 

อัต
รา

ตอ
ปร

ะช
าก

ร 
1,

00
0 

ลานบาท 

ที่มา: 1) ส�านักงานกองทุนเงินทดแทน ส�านักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน. ข้อมูลสถิติกองทุนเงินทดแทน
2) ส�านักความปลอดภัยแรงงาน กรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน กระทรวงแรงงาน สถานการณ์การด�าเนินงานด้านความปลอดภัย

และอาชีวอนามัย เมษายน 2558
หมายเหตุ: 1) การประสบอันตรายนับทุกกรณี หมายถึง ตาย ทุพพลภาพ สูญเสียอวัยวะ หยุดงานเกิน 3 วัน และหยุดงาน ไม่เกิน 3 วัน

2) การประสบอันตรายกรณีร้ายแรง หมายถึง ตาย ทุพพลภาพ สูญเสียอวัยวะ หยุดงานเกิน 3 วัน

3) ความปลอดภัยของอาหารและน�้า
ส�านกังานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวง

สาธารณสุข ได้ท�าการตรวจสอบความปลอดภัยด้าน
อาหาร ด้วยชุดทดสอบเบ้ืองต้น (Test-kits) โดยหน่วย
เคล่ือนที่เพื่อความปลอดภัยด้านอาหารท่ัวประเทศ 

โดยการตรวจสอบสารตกค้าง 6 ชนิดในอาหารสด  
พบว่า ยงัคงมกีารใช้สารดงักล่าวอยูน่บัตัง้แต่ปี พ.ศ. 2552 
- 2558 โดยพบว่ายาฆ่าแมลงมีการใช้สูงสุด ข้อสังเกตคือ 
สารเร่งเน้ือแดง มีการใช้เพิม่มากข้ึนนับตัง้แต่ปี พ.ศ. 2556 
เป็นต้นมา ดังภาพที่ 4.48

ภาพที่ 4.48  ร้อยละของสารปนเปื้อนจากตัวอย่างที่สุ่มตรวจด้วยชุดทดสอบเบื้องต้น พ.ศ. 2552 - 2558

2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558

1.สารเร่งเนื้อแดง 0.78 0.57 1.86 1.83 0.69 1.53 4.46

2.สารฟอกขาว 0.01 0.42 0.02 0.03 0.01 0.02 0.03

3.สารกันรา 0.62 0.83 0.88 1.09 1.11 1.12 1.24

4.บอแรกซ์ 0.4 0.4 0.45 0.65 0.45 0.53 0.38

5.ฟอร์มาลิน 1.37 2.86 2.87 2.82 2.83 2.38 2.32

6.ยาฆ่าแมลง 3.04 4.36 5.33 4.79 3.75 3.46 2.54
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ที่มา: ส�านักอาหาร  ส�านักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข
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นอกจากนี้ กลุ่มวิจัยและพัฒนาคุณภาพน�้าบริโภค 
ส�านักสุขาภิบาลอาหารและน�้า กรมอนามัย ได้ท�าการสุ่ม
เก็บตัวอย่างน�้าในครัวเรือนทั่วประเทศ พบแนวโน้มการ
ลดลงของคุณภาพน�้าที่ไม่ผ่านจากร้อยละ 74.7 ในปี พ.ศ. 

2551 เป็นร้อยละ 63.86 ในปี พ.ศ. 2557 โดยปัญหาการ
ปนเปื้อนในน�้าบริโภคสาเหตุหลักเกิดจากแบคทีเรีย ตาม
ภาพที่ 4.49

ภาพที่ 4.49  ร้อยละของคุณภาพน�า้บรโิภคทีไ่ม่ผ่านเกณฑ์ จ�าแนกตามกายภาพ เคม ีและแบคทเีรยี พ.ศ. 2551 - 2557
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ดานกายภาพ ดานเคมี ดานแบคทีเรีย คุณภาพนําไมผานเกณฑ

พ.ศ. 

รอยละ 

ที่มา: กลุ่มวิจัยและพัฒนาคุณภาพน�้าบริโภค ส�านักสุขาภิบาลอาหารและน�้า กรมอนามัย. สถานการณ์คุณภาพน�้าบริโภค 
ในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2551 - 2557

4) มูลฝอยและสิ่งปฏิกูล
มูลฝอยและส่ิงปฏิกูลนี้ เมื่อปนเปื้อนใน

สิ่งแวดล้อมจะส่งผลเสียต่อสุขภาพอนามัยมากข้ึน การ
คัดแยก เก็บ ขน และก�าจัดที่ชัดเจนจะป้องกันปัญหาดัง
กล่าวได้ ส�านกังานสถติแิห่งชาตทิ�าการส�ารวจวธีิการก�าจัด
ขยะในครวัเรือน พบว่า แนวโน้มการเพิม่ขึน้ของการก�าจดั

ขยะโดยการรวบรวมและให้พนักงานน�าไปทิ้งจากร้อยละ 
50.2 ในปี พ.ศ. 2550 เป็นร้อยละ 69.2 ในปี พ.ศ. 2557 
ข้อสังเกต คือ ยังคงพบการก�าจัดขยะในครัวเรือนโดย
การทิ้งลงแม่น�้า ล�าคลอง ที่สาธารณะ และยังคงใช้วิธีการ

ฝังกลบ ดังภาพที่ 4.50

ภาพที่ 4.50  ร้อยละของครวัเรอืนจ�าแนกตามวธิกี�าจดัขยะภายในครวัเรอืน พ.ศ. 2550 - 2557
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ที่มา: การส�ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน ส�านักงานสถิติแห่งชาติ พ.ศ. 2550 - 2557
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นอกจากนี้ส�านักงานสถิติแห่งชาติ ท�าการส�ารวจ

วิธีการใช้ส้วมในครัวเรือน พบว่า แนวโน้มการลดลงของ

การไม่มีส้วมและการถ่ายลงส้วมหลุม ถัง บ่อปลา แม่น�้า

ล�าคลอง นอกจากนี้ยังพบว่าครัวเรือนยังคงใช้ส้วมซึม แต่

มีแนวโน้มลดลงจากร้อยละ 87.3 ในปี พ.ศ. 2550 เป็น

ร้อยละ 61.3 ในปี พ.ศ. 2557 โดยการใช้ส้วมแบบชกัโครก

มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 8.5 ในปี พ.ศ. 2550 เป็น

ร้อยละ 31.2 ในปี พ.ศ. 2557 ดังภาพที่ 4.51

ภาพที่ 4.51  ร้อยละของครวัเรอืนจ�าแนกตามวธีิการใช้ส้วม พ.ศ. 2550 – 2557
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สวมซึม สวมชักโครก
สวมชักโครกและสวมซึม สวมหลุม ถัง บอปลา ถายลงแมนําลําคลอง

พ.ศ. 

ที่มา: ส�านักงานสถิติแห่งชาติ การส�ารวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2550 - 2557
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4.6 สถานการณ์และแนวโน้มด้านการเมืองการปกครอง

4.6.1 ระบบการเมือง

ในช่วงทศวรรษทีผ่่านมาประเทศไทยประสบ

ปัญหาวิกฤตทางการเมือง เกิดการประท้วงต่อต้านการ

บริหารงานของรัฐบาล ประชาชนเกิดความแตกแยกและ

ขาดความสมานฉันท์ เนื่องจากความเห็นที่แตกต่างด้าน

การเมือง ส่งผลให้ภาพลักษณ์และคะแนนเสถียรภาพ

ทางการเมืองของประเทศไทยมีแนวโน้มลดลงจาก 

12.32 คะแนน ในปี พ.ศ. 2555 เป็น 9.48 คะแนน

ในปีพ.ศ. 2556 และถูกจัดอันดับลดลงเป็นอันดับท่ี 9 

และ 10 ในกลุ่มประเทศอาเซียน อย่างไรก็ตามภายหลัง

เกิดรัฐประหารในปี พ.ศ. 2557 พร้อมกับการประกาศ 

กฎอัยการศึกและยกเลิกรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักร

ไทย พ.ศ. 2550 รัฐบาลภายใต้การบริหารประเทศ

โดยคณะรักษาความสงบแห่งชาติ (คสช.) ได้ประกาศ

ใช้รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย (ฉบับชั่วคราว) 

พ.ศ. 2557 ท�าให้ระบบการเมืองของประเทศไทยเริ่ม

มีเสถียรภาพมากข้ึน (คะแนน 16.50) ทั้งน้ีเนื่องจาก

ประชาชนมีความเชื่อมั่นต่อการบริหารงานของรัฐบาล

มากขึ้น แต่อย่างไรก็ตามยังอยู่ในระดับต�่าสุด ดีกว่าเพียง

สาธารณรัฐแห่งสหภาพพม่าเท่านั้น

ตารางที่ 4.9  คะแนนเสถยีรภาพทางการเมืองของประเทศในกลุ่มอาเซยีน พ.ศ. 2552 - 2557

ประเทศ
2552 2553 2554 2555 2556 2557

ล�าดับ คะแนน ล�าดับ คะแนน ล�าดับ คะแนน ล�าดับ คะแนน ล�าดับ คะแนน ล�าดับ คะแนน

บรูไน 1 95.26 1 92.45 1 91.04 1 96.68 2 86.26 1 95.15

สิงคโปร์ 2 89.57 2 89.62 2 86.79 2 76.30 1 96.68 2 92.23

เวียดนาม 3 52.13 4 50.94 3 53.30 3 54.50 3 55.45 5 46.12

มาเลเซีย 4 42.18 3 51.89 4 49.53 5 44.08 5 48.34 4 58.74

ลาว 5 39.34 5 35.38 5 45.28 4 47.39 4 49.29 3 61.17

กัมพูชา 6 26.54 6 26.42 6 35.85 6 40.76 6 39.81 6 44.66

ไทย 9 9.95 9 9.43 9 14.15 10 12.32 10 9.48 9 16.50

อินโดนีเซีย 7 20.85 7 20.75 7 22.17 7 27.96 7 28.91 7 31.07

สหภาพพม่า 8 11.85 8 10.85 8 14.62 8 18.48 9 13.27 10 11.65

ฟิลิปปินส์ 10 5.69 10 5.19 10 9.91 9 14.22 8 16.59 8 22.82

ที่มา: Worldwide Governance Indicators, 2015

จากปัญหาการเมอืงดงักล่าว ส่งผลให้การ
พฒันาประเทศชะลอตวัลงทัง้ทางด้านเศรษฐกจิและสงัคม 
โดยเฉพาะด้านสังคมและคุณภาพชีวิตของประชาชน 
อย่างไรก็ตามจากข้อมูลเครือข่ายแก้ปัญหาการพัฒนา
อย่างยั่งยืน (The Sustainable Development 
Solutions Network: SDSN) ซึ่งเป็นหน่วยงานภายใต้

องค์การสหประชาชาติ ได้รายงานดัชนีความสุขโลก โดย
วิเคราะห์จากปัจจัย 6 ด้าน ประกอบด้วย ผลิตภัณฑ์มวล
รวมในประเทศต่อหัวประชากร การมีที่พึ่งพิงทางสังคม 
การมีอายุยืนอย่างมีสุขภาพดี เสรีภาพทางสังคม ความ
เอื้อเฟื้อเผื่อแผ่ และการปราศจากคอร์รัปชั่น ซึ่งรายงาน
ดังกล่าวระบุว่าแนวโน้มประเทศไทยมีความสุขเพิ่มขึ้น
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ตารางที่ 4.10  ค่าดัชนีความสุขโลกของประเทศในกลุ่มอาเซียน พ.ศ. 2553 - 2555 พ.ศ. 2555 - 2557 

และพ.ศ. 2556 – 2558

2553 – 2555 2555 – 2557 2556 – 2558

ล�าดับ

ในกลุ่ม
ประเทศ ค่าดัชนี

ล�าดับ

ในกลุ่ม
ประเทศ ค่าดัชนี

ล�าดับ

ในกลุ่ม
ประเทศ ค่าดัชนี

1 สิงคโปร์ 6.546 1 สิงคโปร์ 6.798 1 สิงคโปร์ 6.739

2 ไทย 6.371 2 ไทย 6.455 2 ไทย 6.474

3 มาเลเซีย 5.760 3 มาเลเซีย 5.770 3 มาเลเซีย 6.005

4 เวียดนาม 5.533 4 เวียดนาม 5.399 4 เวียดนาม 5.314

5 อินโดนีเซีย 5.348 5 อินโดนีเซีย 5.360 5 อินโดนีเซีย 5.279

6 ฟิลิปปินส์ 4.985 6 ฟิลิปปินส์ 5.073 6 ฟิลิปปินส์ 5.061

7 ลาว 4.787 7 ลาว 4.876 7 ลาว 4.876

8 สหภาพพม่า 4.439 8 สหภาพพม่า 4.307 8 สหภาพพม่า 4.395

9 กัมพูชา 4.067 9 กัมพูชา 3.819 9 กัมพูชา 3.907

10 บรูไน … บรูไน … บรูไน …

ที่มา: 1. world happiness report 2013, 2015 and 2016
หมายเหต:ุ  ค่าดชันคีวามสขุโลกมค่ีาคะแนนตัง้แต่ 0-10  ค่าคะแนน 0 หมายถงึ มคีวามสขุน้อยทีส่ดุ  ค่าคะแนน 10 หมายถงึ มคีวามสขุมากทีส่ดุ

4.6.2 ระบบการบริหารงานของรัฐ

1) การพัฒนาระบบราชการ

(1) แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบ

ราชการไทย

ภายหลังการปฏิรูประบบราชการใน

ปี พ.ศ. 2545 เกดิการเปล่ียนผ่านทีส่�าคญัในระบบราชการ

ไทย มีการประกาศใช้พระราชบัญญัติปรับปรุงกระทรวง 

ทบวง กรม พ.ศ. 2545 และพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลัก

เกณฑ์และวิธีการบริหารจัดการบ้านเมืองที่ดี พ.ศ. 2546 

นอกจากนั้นยังได้ริเริ่มจัดท�าแผนยุทธศาสตร์การพัฒนา

ระบบราชการขึ้น เพื่อเป็นกรอบแนวทางการขับเคลื่อน

การพัฒนาระบบราชการไทย โดยมีคณะกรรมการพัฒนา

ระบบราชการและส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบ

ราชการ (ก.พ.ร.) เป็นกลไกส�าคัญในการขับเคลื่อน ที่ผ่าน

มามีการด�าเนินงานมาแล้ว 2 ฉบับ (พ.ศ. 2546 - 2550 

และพ.ศ. 2551 - 2555) ซึ่งได้ก�าหนดกลยุทธ์ต่างๆ 

ภายใต้ประเด็นยุทธศาสตร์ท่ีส�าคัญเช่น การยกระดับ

คุณภาพการให้บริการประชาชน การเป็นองค์กรที่มีขีด

สมรรถนะและบุคลากรที่มีความรู้ความสามารถสูง การ

ปรับรูปแบบการท�างานให้มีลกัษณะเชงิบรูณการและเปิด

โอกาสให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมและสร้างเครือข่าย

การท�างานและการสร้างระบบการก�ากับดูแลตนเองที่ดี 

เกิดความโปร่งใสสามารถตรวจสอบได้ เป็นต้น

จากผลการพัฒนาระบบราชการ

ไทยตามแผนยุทธศาสตร์ทั้ง 2 ฉบับ พบว่าในช่วง 10 ปี

ที่ผ่านมาระบบราชการไทยมีความก้าวหน้าและเกิดการ

เปลี่ยนแปลงอย่างเป็นรูปธรรม และในปัจจุบันอยู่ในช่วง

แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบราชการไทย ฉบับที่ 3 

(พ.ศ. 2556 - 2561) ซึ่งมียุทธศาสตร์ที่ส�าคัญดังนี้ (ภาพ

ที่ 4.52)
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ภาพที่ 4.52  ประเด็นแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบราชการไทย พ.ศ. 2556 – 2561

 5: 

  
 

(Collaboration)

 6:  

 (Integrity) 

 

 

 1: 

 (Service Excellence) 

 2:  

 
 

(High Performance Organization) 

 4: 
 

 (Integration) 

 3: 

   
(Public Values) 

 7: 
  (Readiness for ASEAN 2558) 

ที่มา: ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ

(2) ดัชนีภาวะธรรมาภิบาลของ

ประเทศไทย

ประเทศไทยได้น�าแนวคิดระบบการ

บริหารกิจการบ้านเมืองที่ดีมาเป็นแนวทางในการพัฒนา

ระบบราชการตัง้แต่ พ.ศ. 2540 ซึง่รฐับาลได้เล็งเหน็ความ

ส�าคัญและพัฒนามาอย่างต่อเนื่อง มีการประกาศพระ

ราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารจัดการ

บ้านเมืองท่ีดีในปี พ.ศ. 2540 และมติคณะรัฐมนตรีเห็น

ชอบและก�าหนดให้เป็นวาระแห่งชาติในปี 2549 ปัจจุบัน 

ธรรมาภิบาลได้เข้ามามีบทบาทมากขึ้นในการบริหารงาน

ของระบบราชการทัง้ในระดับองค์กรและระดับบคุคล และ

ทกุปี  ส�านกังานธรรมาภบิาลโลกซึง่เป็นหน่วยงานในสงักดั

ธนาคารโลก ได้รายงานดัชนีชี้วัดสภาวะธรรมาภิบาลของ

ประเทศต่างๆ โดยพิจารณาองค์ประกอบหลักใน 6 มิติ 

ซึ่งพบว่าค่าดัชนีชี้วัดสภาวะธรรมาภิบาล (Government 

Indicator) ของประเทศไทยอยู่ในระดับค่อนข้างคงที่ 

และเม่ือพิจารณาเป็นรายมิติ พบว่ามิติประสิทธิผลของ

รัฐบาล (government effectiveness) มีอันดับที่สูงขึ้น 

โดยมีค่าอยู่ในเปอร์เซ็นต์ไทล์ที่ 50-75 หากพิจารณาย้อน

หลังตั้งแต่ พ.ศ. 2553 - 2557 จะเห็นว่ามิติประสิทธิผล

ของรัฐบาล (government effectiveness) และมิติ

คุณภาพของมาตรการควบคุม (regulation quality) 

มีต�าแหน่งเปอร์เซ็นต์ไทล์ที่ 50-75 ซึ่งสูงกว่ามิติอื่นๆ 

รองลงมา ได้แก่ มิติการควบคุมการทุจริตประพฤติมิชอบ 

(Control of Corruption) มิตินิติกรรม (Rule of LAW) 

มิติการมีสิทธิมีเสียงของประชาชนและภาระรับผิดชอบ 

(Voice and Accountability) และมิตคิวามมเีสถียรภาพ

ทางการเมืองและการปราศจากความรุนแรง (Political 

Stability and Absence of Violence) ตามล�าดับ  

(ภาพที่ 4.53)
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ภาพที่ 4.53  สภาวะธรรมาภิบาลของประเทศไทย พ.ศ. 2553 - 2557

0 25 50 75 100

Control of Corrup�on

Rule of Law

Regulatory Quality

Government Effec�veness

Poli�cal Stability and Absence of
Violence/Terrorism

Voice and Accountability

2557

2556

2555

2554

2553

ที่มา: Worldwide Governance Indicators 

(3) รัฐบาลอิเล็กทรอนิกส์ 

(e-Government)
แนวคิดรัฐบาลอิเล็กทรอนิกส์ได้ถูก

น�ามาใช้ในการพัฒนาระบบราชการตั้งแต่ พ.ศ. 2542 
ซึ่งประเทศไทยได้เข้าร่วมข้อตกลงด้านอิเล็กทรอนิกส์
ของอาเซียน (e – ASEAN Agreement) โดยข้อตกลง 
ดังกล่าวมีการผลักดันให้ประเทศสมาชิกจัดท�าระบบ
รัฐบาลอิเล็กทรอนิกส์ เพื่อพัฒนาระบบการบริการของ
หน่วยงาน ปัจจุบันรัฐบาลได้พัฒนาและส่งเสริมให้หน่วย
งานภาครัฐน�าเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ในการพัฒนา
งานด้านบริการให้มีประสิทธิภาพ เกิดความพึงพอใจ
ต่อผู้มารับบริการและมีทัศนคติที่ดีต่อหน่วยงานภาครัฐ 
ตัวอย่างระบบรัฐบาลอิเล็กทรอนิกส์ที่ด�าเนินการอย่างได้
ผลและเป็นรูปธรรม ได้แก่ การจัดซื้อจัดจ้างของภาครัฐ
ด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์ (e-Procurement) ระบบการ
บริหารงานการเงินการคลังภาครัฐแบบอิเล็กทรอนิกส์ 

(Government First Management Information 
System: GFMIS) การช�าระภาษีผ่านอินเตอร์เน็ต 
(e-Revenue) ระบบการท�าหนังสอืเดนิทางอิเลก็ทรอนกิส์ 
(e-Passport) เป็นต้น จากรายงานการจัดล�าดับความ
พร้อมรัฐบาลอิเล็กทรอนิกส์ขององค์การสหประชาชาติ 
(e-Government survey: United Nation) ที่ได้
เปรียบเทียบความสามารถของประเทศสมาชิกในการน�า
เทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้เพื่อให้บริการผ่านสื่อออนไลน์
แก่ประชาชน ซึ่งประกอบด้วยปัจจัยหลัก 3 ด้าน คือ การ
ให้บรกิารออนไลน์ (Online Service Index) โครงสร้างพืน้
ฐานด้านโทรคมนาคมการสือ่สาร (Telecommunication 
Infrastructure Index) และทนุมนษุย์ (Human Capital 
Index) ซึง่พบว่าในภาพรวมประเทศไทยถกูปรบัล�าดบัลด
ลงจากอันดับที่ 92 ในปี พ.ศ. 2555 เป็นอันดับที่ 102 ใน
ปี พ.ศ. 2557 และอยู่ในล�าดับที่ 6 ของประเทศในกลุ่ม
อาเซียน (ตารางที่ 4.11 และ 4.12)

ตารางที่ 4.11  คะแนนและการจัดอนัดับความพร้อมรฐับาลอิเลก็ทรอนกิส์ของประเทศไทย พ.ศ. 2557 และ พ.ศ. 2555

e-Goverment Development Index (EDGI) 2014 2012 Rank Chang

อันดับในภาพรวม 102 92 -10

- Telecommunication Infrastructure Index (TII) 107 103 -4

- Online Service Index (OSI) 76 67 -9

- Human Capital Index (HCI) 118 104 -14
ที่มา: พ.ศ. 2555 ข้อมูลจาก e-Government survey 2012, United Nation

พ.ศ. 2557 ข้อมูลจาก e-Government survey 2014, United Nation
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ตารางที่ 4.12  คะแนนและการจัดอันดับความพร้อมรัฐบาลอิเล็กทรอนิกส์ของประเทศในกลุ่มอาเซียน พ.ศ. 2557 

และ พ.ศ. 2555

No Country e-Goverment Development Index (EDGI) 2014 2012 Rank Change

1 Singapore 0.90762 3 10 +7

2 Malaysia 0.61152 52 40 -12

3 Brunei Darussalam 0.50424 86 54 -32

4 Phillippines 0.47681 95 88 -7

5 Viet Nam 0.47045 99 83 -16

6 Thailand 0.46308 102 92 -10

7 Indonesia 0.44874 106 97 -9

8 Cambodia 0.29986 139 155 +16

9 Lao PDR 0.26588 152 153 +1

10 Myanmar 0.18694 175 160 -15
ที่มา: พ.ศ. 2555 ข้อมลูจาก e-Government survey 2012, United Nation 

พ.ศ. 2557 ข้อมลูจาก e-Government survey 2014, United Nation

(4) ประสิทธภิาพของระบบราชการไทย
จากผลการพฒันาระบบราชการไทย

ตามแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบราชการไทย (พ.ศ. 
2551 - 2555) ที่ผ่านมา มีผลการด�าเนินงานท่ีสามารถ

บรรลุเป้าหมายในระดับที่น่าพอใจ ประชาชนมีความพึง
พอใจในระบบราชการค่อนข้างสูงถึงร้อยละ 82.65 ตาม
รายละเอียดผลส�าเร็จของการพัฒนาในแต่ละด้านดังนี้ 
(ตารางที่ 4.13)

ตารางที่ 4.13 ผลส�าเรจ็การพฒันาระบบราชการไทย ตามแผนยทุธศาสตร์การพฒันาระบบราชการไทย พ.ศ. 2551 - 2555

เป้าประสงค์หลัก ตัวชี้วัด ค่าเป้าหมาย ผลการ

ด�าเนินการ*

ที่มาช่วงระยะเวลา

การเก็บข้อมูล

1. ประชาชนมี

ความพึงพอใจใน

ระบบราชการ

1.1 ระดับความพึงพอใจของ

ประชาชนต่อการให้บริการและการ

ด�าเนินงานของส่วนราชการและ

หน่วยงานของรัฐ

ไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 80

โดยเฉลี่ย

ร้อยละ

82.65

ค�ารับรองการปฏิบัติราชการ 

ปี พ.ศ. 2551 – พ.ศ. 2554

1.2 ระดับความส�าเร็จของส่วน

ราชการและหน่วยงานของรัฐใน

การให้บริการประชาชนในรูปแบบ 

e-Service

ไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 80

โดยเฉลี่ย

ร้อยละ

55.04

ข้อมูลลักษณะส�าคัญของ

องค์กร: การพัฒนาคุณภาพ

การบริหารจัดการภาครัฐ 

(PMQA) ปี พ.ศ. 2554

2. ส่วนราชการ

และหน่วยงาน

ของรัฐสามารถ

ปรับรูปแบบการ

ท�างานและเปิดให้

ประชาชนเข้ามามี

ส่วนรวม

2.1 ระดับความส�าเร็จของส่วน

ราชการและหน่วยงานของรัฐในการ

ปรับปรุงรูปแบบ หรือวิธีการท�างาน

2.2 ระดับความส�าเร็จของส่วน

ราชการและหน่วยงานของรัฐในการ

เปิดโอกาสให้ประชาชนเข้ามามีส่วน

ร่วม

ไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 80

โดยเฉลี่ย

ไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 80

โดยเฉลี่ย

ร้อยละ

89.50

ร้อยละ

86.00

ข้อมูลการจัดการ

กระบวนการหมวด 6 : การ

พัฒนาคุณภาพการบริหาร

จัดการภาครัฐ (PMQA) ปี 

พ.ศ. 2552 – พ.ศ. 2554

ค�ารับรองการปฏิบัติราชการ 

ปี พ.ศ. 2551 – พ.ศ. 2554
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เป้าประสงค์หลัก ตัวชี้วัด ค่าเป้าหมาย ผลการ

ด�าเนินการ*

ที่มาช่วงระยะเวลา

การเก็บข้อมูล

3. ส่วนราชการ

และหน่วยงานของ

รัฐสามารถพัฒนา

ขีดสมรรถนะและมี

ความพร้อมในการ

ด�าเนินงาน

3.1 ระดับความส�าเร็จของส่วน

ราชการและหน่วยงานของรัฐในการ

ปรับปรุงและยกระดับคุณภาพการ

บริหารงานตามแผนพัฒนาองค์กร

ไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 80

โดยเฉลี่ย

ร้อยละ

92.09

การพัฒนาคุณภาพการ

บริหารจัดการภาครัฐ 

(PMQA) ปี พ.ศ. 2552 – 

พ.ศ. 2554

3.2 ระดับสมรรถนะของข้าราชการที่

ได้รับการพัฒนาตามเกณฑ์มาตรฐาน

ไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 80

โดยเฉลี่ย

ร้อยละ

89.87

การประเมินสมรรถนะของ

บุคลากรครั้งที่ 2 ของส่วน

ราชการ 1 เมษายน – 30 

กันยายน 2555

4. ประชาชนมี

ความเชื่อมั่นและ

ไว้วางใจในระบบ

ราชการ

4.1 ระดับความเชื่อมั่นของประชาชน

ที่มีต่อส่วนราชการและหน่วยงาน

ของรัฐ

ไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 80

โดยเฉลี่ย

ร้อยละ

81.03

ค�ารับรองการปฏิบัติราชการ 

ปี พ.ศ. 2551 – พ.ศ. 2554

4.2 ระดับความส�าเร็จของส่วน

ราชการและหน่วยงานของรัฐในการ

พัฒนาระบบควบคุมภายในให้เป็นไป

ตามเกณฑ์มาตรฐาน

ไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 80

โดยเฉลี่ย

ร้อยละ

94.29

ค�ารับรองการปฏิบัติราชการ 

ปี พ.ศ. 2553 – พ.ศ. 2554

ที่มา: รายงานพฒันาระบบราชการไทย ประจ�าปี พ.ศ. 2555 ส�านกังานคณะกรรมการพฒันาระบบราชการ
หมายเหตุ: * ผลการด�าเนินงานเป็นค่าเฉลี่ยของการด�าเนินงานในช่วงระยะเวลาการเก็บข้อมูล

จากผลส�าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริการ

ของหน่วยงานภาครัฐของไทย จนได้รับการยอมรับใน

ระดบันานาชาตแิละได้รบัรางวลั United Nation Public 

Service Award (UNPSA) ซึ่งเป็นรางวัลที่จัดตั้งโดยคณะ

มนตรเีศรษฐกจิและสงัคมแห่งสหประชาชาต ิ(Economic 

and Social Council: ECOSOC) เพื่อมอบให้แก่หน่วย

งานที่ด�าเนินการด้านการให้บริการสาธารณะด้วยความ

เป็นมืออาชีพ ท่ีผ่านมามีหน่วยงานภาครัฐของไทยได้รับ

รางวัลตามสาขาต่างๆ จ�านวน 14 รางวัล ดังนี้

ตารางที่ 4.13  ผลส�าเร็จการพฒันาระบบราชการไทย ตามแผนยทุธศาสตร์การพัฒนาระบบราชการไทย 

พ.ศ. 2551 - 2555 (ต่อ)

ตารางที่ 4.14  ผลรางวัล United Nation Public Service Award (UNPSA) ของหน่วยงานภาครัฐไทย

ปี พ.ศ. หน่วยงาน ระดับรางวัล ผลงาน สาขารางวัลที่ได้รับ

2551 โรงพยาบาลยโสธร รางวัล

รองชนะเลิศ

การให้บริการผู้ป่วย Improving the delivery of 

public service

2552 โรงพยาบาลมหาราช

นครเชียงใหม่ คณะ

แพทยศาสตร์มหาวิทยาลัย

เชียงใหม่

รางวัลชนะเลิศ การพัฒนาบริการทางการ

แพทย์ผ่านเครือข่ายความ

ร่วมมือ

Improving the delivery of 

public service
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ปี พ.ศ. หน่วยงาน ระดับรางวัล ผลงาน สาขารางวัลที่ได้รับ

2554 ส�านักงานสรรพากรภาค 7 

กรมสรรพากร

รางวัลชนะเลิศ ส�านักงานบริการขวัญใจ

ประชาชน

การเสริมสร้างการจัดการความรู้ใน

ภาครัฐ

(Advancing Knowledge 

Management in Government)

กรมชลประทาน รางวัล

รองชนะเลิศ

การบริหารจัดการ

ชลประทานแบบมีส่วน

ร่วมโดยคณะกรรมการ

ภาคประชาชนและองค์กร

ผู้ใช้น�้าของโครงการส่งน�้า

และบ�ารุงรักษากระเสียว 

อ�าเภอด่านช้าง จังหวัด

สุพรรณบุรี

สาขาการส่งเสริม สนับสนุน

การมีส่วนร่วมในกระบวนการ

ตัดสินใจเกี่ยวกับนโยบาย ผ่าน

กลไกด้านนวัตกรรม (Fostering 

participation in policy-making 

decision through innovation 

mechanisms) 

2555 กรมชลประทาน รางวัลชนะเลิศ การป้องกันและบรรเทา

ภัยแล้งแบบบูรณาการของ

โครงการส่งน�้าและบ�ารุง

รักษาแม่ยม จังหวัดแพร่

Fostering participation in 

policy-making decision through 

innovation mechanisms

โรงพยาบาลราชวิถี 

กรมการแพทย์

รางวัล

รองชนะเลิศ

โครงการป้องกันตาบอดใน

ผู้ป่วยเบาหวาน

Advancing Knowledge 

management in government

รางวัลชนะเลิศ Child First – Work 

Together (CF-WT)

Improving the delivery of 

service จากผลงาน “Child First – 

Work Together(CF-WT)”

2556 สถาบันพัฒนาการเด็ก 

ราชนครินทร์ 

จังหวัดเชียงใหม่

รางวัลชนะเลิศ การบริหารจัดการแบบ

บูรณาการเพื่อลดความ

เจ็บป่วยด้วยโรคมาเลเรีย

ในพื้นที่เสี่ยงสูงอ�าเภอ

ท่าสองยาง จังหวัดตาก

Fostering participation in 

policy-making decision through 

innovation mechanisms

2557 ส�านักป้องกันควบคุมโรค

ที่ 9 กรมควบคุมโรค

รางวัลชนะเลิศ ศูนย์ช่วยเหลือเด็กและ

ผู้หญิงในภาวะวิกฤต 

(One stop crisis center 

: OSSC)

Promoting gender-responsive 

delivery of public service

โรงพยาบาลขอนแก่น รางวัลชนะเลิศ Holistic School in 

Hospital Initiative 

(HSH)

Promoting Whole of 

Government Approaches in the 

Information Age

2558 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ

มหาราชินี 

โรงพยาบาลขอนแก่น

รางวัลชนะเลิศ Fast-track Service for 

High-risk Pregnancies

Promoting gender-responsive 

delivery of public service

ที่มา: ส�านกังานคณะกรรมการพฒันาระบบราชการ

ตารางที่ 4.14  ผลรางวัล United Nation Public Service Award (UNPSA) ของหน่วยงานภาครัฐไทย (ต่อ)
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ด้านการแข่งขันขีดความสามารถของ

ประเทศ ที่จัดท�าโดยสถาบัน International Institute 

for Management Development (IMD) ซึง่พจิารณาใน  

4 หมวด คือ 1) สมรรถนะทางเศรษฐกิจ 2) ประสิทธิภาพ

ภาครัฐ 3) ประสิทธิภาพภาคธุรกิจ และ 4) โครงสร้าง 

พื้นฐาน ซึ่งพบว่าขีดความสามารถในการแข่งขันของ

ประเทศไทยมีแนวโน้มลดลงและมีล�าดับที่แย่ลงในช่วงปี 

พ.ศ. 2557 - 2558 นอกจากนี้ประสิทธิภาพของระบบ

ราชการไทยถูกปรับอันดบัลดลงจากอันดบัท่ี 19 ในปี พ.ศ. 

2555 เป็นอันดับที่ 24 ในปี 2558 ซึ่งต�่ากว่าบางประเทศ 

ในกลุ่มอาเซียน ได้แก่ สิงคโปร์และมาเลเซีย (ตารางที่ 

4.15 และ 4.16)

ตารางที่ 4.15  การจัดล�าดบัขดีความสามารถในการแข่งขนัของประเทศไทย จ�าแนกตาม หมวดความสามารถด้านต่าง ๆ 

พ.ศ. 2554 - 2558

หมวดความสามารถ 2554 2555 2556 2557 2558

1.สมรรถนะทางเศรษฐกิจ (Economic Performance) 10 15 9 12 13

2.ประสิทธิภาพของภาครัฐ (Goverment Efficiency) 23 26 22 28 27

3.ประสิทธิภาพของภาคธุรกิจ (Business Efficiency) 19 23 18 25 27

4.โครงสร้างพื้นฐาน 47 49 48 48 46

ภาพรวม 27 30 27 29 30

ที่มา: 1. IMD. The world Competitiveness Yearbook
2. www.tma.or.th

ตารางที่ 4.16  ประสทิธภิาพของระบบราชการของประเทศต่างๆ ในกลุม่ประเทศอาเซยีน พ.ศ. 2555 - 2558

กลุ่มประเทศ 2555 2556 2557 2558

อันดับโลก คะแนน อันดับโลก คะแนน อันดับโลก คะแนน อันดับโลก คะแนน

สิงคโปร์ 2 8.36 1 8.19 1 8.34 1 8.45

บรูไน … … … … … … … …

มาเลเซีย 5 7.16 5 7.33 6 7.32 4 7.24

ไทย 19 5.88 18 5.88 31 4.96 24 5.42

ฟิลิปปินส์ 45 3.88 41 4.38 38 4.00 43 3.67

เวียดนาม … … … … … … … …

อินโดนีเซีย 32 4.78 30 5.15 22 5.56 28 4.77

สหภาพพม่า … … … … … … … …

ลาว … … … … … … … …

กัมพูชา … … … … … … … …

ที่มา: 1. IMD. The world Competitiveness Yearbook
2. Thailand Management Association (TMA)
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(5) ความโปร่งใสและการทุจรติคอร์รปัชัน่
ของหน่วยงานภาครฐั
การทุจริตและคอร์รัปชั่นของหน่วย

งานภาครฐัเป็นปัญหาส�าคัญทีส่่งผลกระทบต่อความเจรญิ
ก้าวหน้าและความมัน่คงของประเทศ รวมทัง้ภาพลกัษณ์และ
ความเชือ่มัน่ของระบบราชการ จากการจดัอนัดบัดชันภีาพ
ลักษณ์คอร์รัปชั่นขององค์กรเพื่อความโปร่งใสนานาชาติ 
(Transparency International: TI)  พบว่า ในปี พ.ศ. 2558 
ปัญหาการทจุรติคอร์รัปชัน่ในประเทศไทยมแีนวโน้มลดลง 
โดยประเทศไทยถูกจัดอยูใ่นล�าดบัที ่76 จาก 168 ประเทศ
ทั่วโลก (คะแนน 38 คะแนน) ซึ่งถือว่าเป็นล�าดับที่ดีขึ้น 
เมือ่เทยีบกบัปี พ.ศ. 2557 ทีอ่ยูใ่นล�าดบัที ่85 จากประเทศ 

ทัว่โลก (คะแนน 38 คะแนน) เมือ่พจิารณาค่าดชันภีาพ
ลกัษณ์คอร์รปัช่ันของประเทศไทยในช่วง พ.ศ. 2555 – 2558  
พบว่าแนวโน้มดข้ึีนเลก็น้อย โดยมีคะแนนเพิม่ข้ึนจากปี พ.ศ. 
2555 จาก 3.7 คะแนนเป็น 3.8 คะแนนในปี พ.ศ. 2558 
และล�าดับเพิม่ข้ึนจากล�าดับที ่ 88 จาก 176 ประเทศในปี 
พ.ศ. 2555 เป็นล�าดบั 76 จาก 168 ประเทศทัว่โลกในปี 
พ.ศ. 2558 และเมือ่เปรยีบเทยีบในกลุม่ประเทศอาเซยีน
พบว่าในปี พ.ศ. 2558 ประเทศไทยมค่ีาดชันภีาพลกัษณ์
คอร์รปัช่ันอยูใ่นล�าดบัท่ี 4 รองจากประเทศเพือ่นบ้านทีม่ี
การบริการจัดการท่ีดีอย่างประเทศสิงคโปร์และมาเลเซีย 
(ภาพที ่4.54 และตารางท่ี 4.17)

ภาพที่ 4.54  การจัดล�าดบัดชันีภาพลกัษณ์คอร์รปัช่ันของประเทศไทย พ.ศ. 2548 - 2558
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4.7 สถานการณ์และแนวโน้มด้านเทคโนโลยีที่มีผลต่อการสาธารณสุข

4.7.1 พัฒนาการของเทคโนโลยีที่มีผลต่อค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพและการเข้าถึงบริการ

เทคโนโลยด้ีานสุขภาพนบัเป็นปัจจยัน�าเข้าที่
ส�าคญัอย่างหนึง่ของการจดัระบบบรกิารสขุภาพ ซึง่ความ
รู้ทางการแพทย์ที่เกิดขึ้นใหม่ๆ ส่งผลให้เทคโนโลยีด้าน
สุขภาพมีความหลากหลาย พัฒนาและเปลี่ยนแปลงอยู่
ตลอดเวลา ดงันัน้ สถานการณ์และแนวโน้มท่ีเปลีย่นแปลง
ไปของเทคโนโลยีด้านสุขภาพจึงเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพล
ต่อการให้บริการสุขภาพและระบบสาธารณสุขไทย 
เทคโนโลยีด้านสุขภาพนับรวมทั้งยา วัคซีน เครื่องมือ
แพทย์ หัตถการ รวมถึงโปรแกรมคอมพิวเตอร์ต่างๆ ท่ี
เกี่ยวข้อง ได้รับการพัฒนาอย่างรวดเร็วในช่วงทศวรรษ
ที่ผ่านมา

ประเทศไทยมีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพเพิ่มขึ้น
จากร้อยละ 3.9 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ ในปี 
พ.ศ.2555 เป็นร้อยละ 4.6 ในปี พ.ศ. 2557(1)  ท้ังน้ี รฐับาล
ไทยลงทุนด้านสุขภาพสูงถึงร้อยละ 17 ของงบประมาณ
แผ่นดินในแต่ละปี ซ่ึงมากกว่ารัฐบาลประเทศอื่นๆ ที่มี
รายจ่ายด้านสขุภาพต�า่กว่าร้อยละ 10 ดงันัน้ หากมีการน�า
เทคโนโลยใีหม่ซ่ึงมรีาคาแพงมาใช้ในระบบบรกิารสขุภาพ 
จ�าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีการประเมินอย่างรอบด้านว่า
มีประโยชน์และมีความคุ้มค่าหรือไม่ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
เทคโนโลยีที่บรรจุเข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์ของระบบหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า ท่ีต้องการส่งเสริมให้ประชาชน
เข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างเท่าเทียมกัน

ในส ่ วนนี้ จ ะกล ่ า วถึ งพัฒนาการของ
เทคโนโลยีด้านสุขภาพที่มีผลต่อค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ
และการเข้าถึงบริการโดยเฉพาะอย่างยิ่งเทคโนโลยีทาง
ชีวภาพ (biotechnology) เทคโนโลยีวัสดุ (material 
technology) และเทคโนโลยีข้อมลูข่าวสาร (information 
and communication technology: ICT)

1) เทคโนโลยีทางชีวภาพ
ประเทศไทยให้ความส�าคัญกบัเทคโนโลยี

ทางชีวภาพ โดยเฉพาะเทคโนโลยีเซลล์ต้นก�าเนิด (stem 
cell) เพราะสามารถรักษาโรคร้ายแรงที่ไม่สามารถรักษา
ให้หายขาดในอดีต ได้แก่ โรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย(2)  

การใช้เซลล์ต้นก�าเนิดเม็ดเลือดแดงในการรักษาด้วยวิธี
การปลูกถ่ายไขกระดูกจากผู้บริจาค เป็นการรักษาที่มีค่า
ใช้จ่ายสูงประมาณ 700,000 - 1,500,000 บาทต่อราย

แม้ว่าการรักษานี้จะถูกบรรจุอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ของ
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า แต่การเข้าถึงบริการ
ปลูกถ่ายฯ อย่างเสมอภาคภายใต้ศักยภาพการให้บริการ
ในปัจจบุนัเป็นไปได้ยาก รวมถงึค่าใช้จ่ายทางอ้อม เช่น ค่า
เดนิทาง ค่าทีพ่กั ทีค่่อนข้างสงูของผูด้แูลผูป่้วยกเ็ป็นปัญหา
อุปสรรคในการเข้ารับการรักษาด้วยเช่นกัน(3) อย่างไร
ก็ตาม จากการประเมินความคุ้มค่าและภาระทางการเงิน
การคลังของการให้บริการดังกล่าว เปรียบเทียบกับการ
รักษาโดยให้เลือดและยาขับเหล็ก พบว่าการปลูกถ่าย
เซลล์ต้นก�าเนิดเม็ดเลือดจากผู้บริจาคซึ่งเป็นพี่หรือน้อง
มีความคุ้มค่าในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุน้อย และการรักษา
น้ีสามารถประหยัดงบประมาณในระยะยาวได้(4) ดังนั้น 
คณะอนุกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชน์และระบบบริการ
ของส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)  
มีมติในปี พ.ศ. 2554 เห็นชอบในหลักการให้การปลูก
ถ่ายเซลล์ต้นก�าเนิดเม็ดเลือดเป็นสิทธิประโยชน์ในระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยจ�ากัดเฉพาะผู้ป่วย
ธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงอายุไม่เกิน 8 ปี และมีญาติพี่น้อง
บริจาค(5) แต่มาตรการนี้ยังอยู่ในระหว่างการพิจารณา 
ข้อเสนอที่ครอบคลุมตั้งแต่การป้องกันจนถึงการรักษา 
และยังไม่ถูกบรรจุไว้ในชุดสิทธิประโยชน์ฯ ในปัจจุบัน 
ขณะที่การปลูกถ่ายเซลล์ต้นก�าเนิดส�าหรับโรคมะเร็ง 
เมด็เลอืดขาวและมะเรง็ต่อมน�า้เหลอืงได้รบัการบรรจเุป็น
สิทธิประโยชน์ฯ เมื่อปี พ.ศ. 2556 แล้ว(6)

ด ้ านการดูแลและควบคุมคุณภาพ 
แพทยสภาได้ออกประกาศข้อบังคับแพทยสภาเก่ียวกับ
การปลูกถ่ายเซลล์ต้นก�าเนิดเพื่อการรักษา(7) เมื่อ พ.ศ. 
2552 โดยก�าหนดระเบียบไว้เพื่อควบคุมก�ากับการ
รักษาด้วยการปลูกถ่ายฯ ให้กระท�าได้ในกรณีที่การปลูก
ถ่ายฯ นั้นผ่านการท�าวิจัยมาแล้วจนเป็นท่ียอมรับว่า
เป็นการรักษาที่เป็นมาตรฐานและแพทยสภาเห็นชอบ 
ทั้งนี้ หากการปลูกถ่ายฯ นั้นยังอยู่ในระหว่างการท�าวิจัย 
โครงการวจิยัน้ันต้องได้รบัการอนุมัตจิากท้ังคณะกรรมการ
จริยธรรมการท�าวิจัยในคนของสถาบันที่ผู้ท�าวิจัยสังกัด
และคณะกรรมการวิชาการและจริยธรรมการท�าวิจัยใน
คนด้านเซลล์ต้นก�าเนิดของแพทยสภา
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เทคโนโลยีที่ เกี่ยวข้องกับเภสัชพันธุ-

ศาสตร์ (pharmacogenomic หรอื pharmacogenetic) 

เพื่อใช้ในวางแผนการรักษา เช่น การประเมินความเสี่ยง

ของการแพ้ยา การคัดเลือกหรือปรับขนาดยา ได้รับ

ความสนใจและมีการพัฒนาอย่างมาก เช่น การใช้ความ

รู้ด้านเภสัชพันธุศาสตร์เพื่อประเมินความเสี่ยงของการ

เกิดผื่นแพ้ยา carbamazepine รุนแรงชนิดกลุ่มอาการ 

Stevens-Johnson syndrome (SJS) และ toxic 

epidermal necrolysis (TEN) ซึ่งยาดังกล่าวเป็นทาง

เลือกแรกส�าหรับการรักษาโรคลมชักและอาการปวดท่ี

เกีย่วกบัระบบประสาทโดยการคัดกรองยนี HLA-B*1502 

ซึ่งมีค่าใช้จ่ายประมาณ 500 – 4,700 บาทต่อการคัด

กรองขึ้นกับเทคนิคและผู้ให้บริการ ทั้งนี้ หากผู้ป่วยได้รับ

การตรวจคัดกรองยีน HLA-B*1502 ก่อนที่จะได้รับยา 

carbamazepine จะช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดผื่นแพ้

ยา SJS/TEN ได้ถึงร้อยละ 88 ส่งผลให้ประหยัดต้นทุน

ในการรักษาอาการแพ้ยา SJS/TEN วรัญญาและคณะ(8) 

พบว่า การคัดกรองยีนนี้มีความคุ้มค่าในประเทศไทยท่ี

ราคา 1,000 บาทต่อการคัดกรอง โดยหากด�าเนินการ

ทั้งประเทศจะสามารถลดจ�านวนผู้ที่มีอาการแพ้ยาชนิด

รุนแรงได้ประมาณ 150 รายต่อปี และมีค่าใช้จ่ายในการ

คัดกรองยีน 54.75 ล้านบาท (กรณีตรวจคัดกรองผู้ป่วย

รายใหม่ 50,000 ราย) ทั้งนี้ คณะอนุกรรมการพัฒนาชุด

สิทธิประโยชน์และระบบบริการของ สปสช. ได้พิจารณา

เห็นชอบให้การตรวจคัดกรองยีน HLA-B*1502 เป็น

สิทธิประโยชน์ส�าหรับผู้ป่วยที่ต้องเริ่มการรักษาด้วยยา 

carbamazepine ในทุกกรณี(5) นอกเหนือจากการคัด

กรองยีน HLA-B*1502 แล้ว ปัจจุบันยังมีการคัดกรองยีน 

HLA-B*5701 เพื่อป้องกันการแพ้ยา abacavir และการ 

คัดกรองยีน HLA-B*3505 เพื่อป ้องกันการแพ้ยา 

nevirapine ซึง่การคดักรองดงักล่าวยงัไม่ได้มงีานวิจัยเพือ่

ยืนยันความคุ้มค่าและบรรจุในชุดสิทธิประโยชน์ฯ

2) เทคโนโลยีวัสดุ

เทคโนโลยวีสัดมุบีทบาทส�าคญัในการ

พัฒนาอุปกรณ์ทางการแพทย์ ได้แก่ เลนส์แก้วตาเทียม 

สายสวนเพื่อการขยายหลอดเลือดโคโรนารี่ด้วยบอลลูน 

และสายสวนเพื่อการขยายหลอดเลือดโคโรนารี่ด ้วย 

ขดลวด ซึ่งประเทศไทยต้องน�าเข้าอุปกรณ์ทางการแพทย์

เหล่านี้ ส�าหรับเลนส์แก้วตาเทียมที่ใช้รักษาโรคต้อกระจก

ได้ถูกบรรจุในชุดสิทธิประโยชน์ของระบบหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า ตั้งแต่เริ่มนโยบายหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าในปี พ.ศ. 2545 โดยมีการตั้งเพดานการเบิก

จ่ายท่ีแตกต่างกันในแต่ละสิทธิการรักษา กล่าวคือผู้ให้

บริการสามารถเบิกค่าเลนส์แก้วตาเทียมได้ไม่เกิน 4,000 

บาทต่อเลนส์ ส�าหรับผู้ป่วยในระบบหลักประกันสุขภาพ 

ถ้วนหน้า ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับเลนส์แก้วตาเทียมชนิดแข็ง

ซึง่ท�าจากวสัดพุลาสตกิสงัเคราะห์ ขณะทีร่ะบบสวสัดกิาร

รักษาพยาบาลข้าราชการอนุญาตให้เบิกจ่ายค่าเลนส์

แก้วตาเทียมได้ไม่เกิน 6,000 บาทต่อเลนส์ ท�าให้ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่ได้รบัเลนส์แก้วตาเทยีมชนดินิม่แบบพบัได้ท�าจาก 

อะคริลิก(9) ปัจจุบันมีการแก้ไขระเบียบการเบิกจ่ายดัง

กล่าวหลังจากท่ีมีผลการวิจัยระบุว่า การผ่าตัดใส่เลนส์

แก้วตาชนิดแข็งและชนิดนิ่มไม่มีความแตกต่างด้าน

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระยะยาว ดังนั้น สปสช. ได้

เปลี่ยนวิธีการจัดซื้อเลนส์แก้วตาเทียมเป็นการตกลง

ท�าสัญญาจัดซื้อในระดับประเทศ ซึ่งมียอดการใช้สูง

ถึง 100,000 เลนส์ต่อปี ท�าให้ราคาเลนส์แก้วตาเทียม 

ทั้ง 2 ชนิดลดลงเป็นอย่างมากในปัจจุบัน และผู้ป่วยใน

ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าสามารถเข้าถึงเลนส์

แก้วตาเทียมทั้ง 2 ชนิดได้อย่างเท่าเทียมกัน 

สายสวนเพื่อการขยายหลอดเลือด

โคโรนาร่ีด้วยขดลวดเป็นหน่ึงในอุปกรณ์ทางการแพทย์

ที่มียอดการเบิกจ่ายสูงในระบบหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า ทั้งนี้ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2552 สปสช.ได้ประกาศ

นโยบายการจัดซื้อรวมขดลวด ส่งผลให้สามารถซื้อขด

ลวดและขดลวดเคลอืบยาได้ในราคาเพยีงร้อยละ 19 และ

ร้อยละ 35 ของราคาเดิมก่อนการจัดซื้อรวม ตามล�าดับ 

อย่างไรก็ตาม ปัญหาจากการจัดซื้อรวมท�าให้แพทย์ผู้ใช้มี 

ทางเลือกน้อยในการเลือกใช้ขดลวดซ่ึงมีมากมายหลาย

ชนิดและมีคุณสมบัติที่แตกต่างกันเพื่อตอบสนองความ

ต้องการของผู้ป่วย และอาจกระตุ้นให้เกิดการใช้ขดลวด

เกนิความจ�าเป็น(10) จงึมีความส�าคญัอย่างยิง่ท่ีจะต้องมกีาร

พัฒนานโยบายการจัดซื้อและควบคุมการเบิกจ่ายขดลวด

เพื่อให้เกิดการใช้อย่างเหมาะสมและป้องกันปัญหาด้าน

ภาระงบประมาณที่เพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องทุกปี
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3) เทคโนโลยีข้อมูลข่าวสาร

ประเทศไทยเป็นหนึ่งในประเทศ

ที่มีการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารได้อย่างดี(11) แม้ว่าระบบ

สาธารณสขุไทยให้ความส�าคัญกบัเทคโนโลยีข้อมลูข่าวสาร 

แต่ปัจจุบันยังมีการน�าเทคโนโลยีข้อมูลข่าวสารมาใช้ใน

ระบบบริการสุขภาพ เช่น การนัดหมายและติดตามผล

การรักษา ในวงจ�ากัด ส่วนใหญ่เป็นการใช้เทคโนโลยี

ด้านนี้ในการให้ข้อมูลและความรู้ผ่านเว็บไซต์และระบบ 

application แต่ยังไม่มีการเชื่อมโยงข้อมูลด้านสุขภาพ

ที่จัดเก็บตามหน่วยงานต่างๆเพื่อน�ามาใช้ประโยชน ์

ร่วมกัน(12,13) เช่น ข้อมูลด้านสุขภาพของสถานพยาบาล

ที่ส่วนใหญ่จัดเก็บในระบบอิเลคทรอนิกส์ ทั้งนี้ ส่วนหนึ่ง

อาจเป็นเพราะยังมีความกังวลในเรื่องการรักษาความลับ

ของผู้ป่วย

4.7.2 ประสิทธิภาพการใช้ การกระจาย ความ

เสมอภาคและการเข้าถึงเทคโนโลยี

จากสถานการณ์ระบบบรกิารสขุภาพไทย

ในช่วงหลายปีทีผ่่านมา ยงัคงพบปัญหาของการใช้และการ

จดัสรรเทคโนโลยด้ีานสขุภาพทีเ่หมาะสม(14,15) โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งเทคโนโลยีที่มีราคาแพง ตัวอย่างการใช้และการ

จัดสรรเทคโนโลยีด้านสุขภาพที่ส�าคัญ ได้แก่ 

1) ยา

บัญชียาหลักแห ่งชาติ  เป ็นสิทธิ

ประโยชน์ด้านยาที่ระบบประกันสุขภาพทั้ง 3 กองทุนให้

สทิธผิูป่้วยในการเบกิจ่าย ปัจจุบนัมยีาทัง้สิน้ 810 รายการ 

ซึ่งรวมทั้งยาแผนปัจจุบัน วัคซีน ยาจากสมุนไพร ท้ังน้ี 

หากรายการยาใดอยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติแล้ว ผู้ป่วย

ทุกคนสามารถเข้าถึงยานั้นได้อย่างเสมอภาค ในทางตรง

กันข้าม หากยาใดไม่ได้อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติจะมี

แนวโน้มท�าให้เกิดความแตกต่างในการให้บริการระหว่าง

ผู้ป่วยสิทธิระบบประกันสุขภาพของ 3 กองทุน กล่าว

คือ ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการอนุญาตให้

ผู้ป่วยเบิกจ่ายรายการยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติได้ 

หากมีการรับรองจากแพทย์ที่เกี่ยวข้อง ในขณะที่ระบบ

ประกันสุขภาพอีก 2 กองทุน ปล่อยให้เป็นดุลพินิจของ

ผู้ให้บริการ ซึ่งส่วนใหญ่ผู้ป่วยมักไม่ได้รับยานอกบัญชียา

หลักดังกล่าว ทั้งนี้ ยาราคาแพงหลายชนิดถูกบรรจุอยู่ใน

บัญชียาหลกัแห่งชาตใินบัญชี จ(2) ซึง่ส่วนใหญ่มกีารตกลง

ท�าสัญญาหรือจัดซื้อรวม โดยใช้ข้อมูลการประเมินความ 

คุ ้มค่าทางการแพทย์และผลกระทบด้านงบประมาณ

ประกอบการพจิารณา และต่อรองราคากบับรษิทัยา ท�าให้

ได้ยาในราคาทีต่�า่ลงอย่างมากและประชาชนเข้าถงึได้เพิม่

มากขี้น

2) เครื่องมือแพทย์

เครือ่งมอืแพทย์ราคาแพง เช่น เครือ่ง

สลายนิ่ว (Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy) 

เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scanner) เคร่ือง

ตรวจอวัยวะภายในด้วยสนามแม่เหล็กไฟฟ้าหรือเครื่อง

เอ็มอาร์ไอ (Magnetic Resonance Imaging) และ

เครื่องตรวจมะเร็งเต้านม (Mammography) ส่วนใหญ่มี

การกระจายตัวอยู่ในสถานพยาบาลภาคเอกชนมากกว่า

ภาครัฐ และโรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานครมากกว่า

โรงพยาบาลในภูมิภาค ดังตารางท่ี 4.19(16) จ�านวนและ

การกระจายตัวของเครื่องมือแพทย์ราคาแพงส่งผลต่อ

ประสทิธภิาพการใช้และการเข้าถงึบรกิารเครือ่งมอืแพทย์

เหล่าน้ี โดยวงเดือนและคณะ(17) พบว่า ผู้ที่มีรายได้น้อย

และไม่มีหลักประกันสุขภาพมีโอกาสเข้าถึงเคร่ืองมือ

แพทย์ราคาแพงน้อยกว่าผู้มีรายได้สูงและมีหลักประกัน

สขุภาพ โดยเฉพาะอย่างยิง่กลุม่ข้าราชการและรฐัวสิาหกจิ

มโีอกาสเข้าถงึเครือ่งมอืแพทย์ราคาแพงมากทีส่ดุ นอกจาก

น้ียังพบว่า เครื่องมือแพทย์ราคาแพงเหล่านี้ยังมีการใช้

ประโยชน์ไม่เตม็ประสทิธภิาพทัง้ในภาครฐัและภาคเอกชน 

คือ มีจ�านวนผู้ที่เข้าถึงและได้ใช้เครื่องมือแพทย์ราคาแพง

น้อยเม่ือเปรยีบเทยีบกบัประสทิธภิาพและค่าใช้จ่ายในการ

ลงทุนที่สูงมาก
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ตารางที่ 4.19  จ�านวนเครื่องมือแพทย์ราคาแพง

เครื่องมือแพทย์

จ�านวนแบ่งตามภูมิประเทศ 

(ร้อยละ)

จ�านวนแบ่งตามสถานบริการ

(ร้อยละ)

กรุงเทพมหานคร ภูมิภาค ภาครัฐ ภาคเอกชน

เครื่องเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์* 161 (32.5) 335 (67.5) 178 (35.9) 318 (64.1)

เครื่องตรวจอวัยวะภายในด้วยสนาม

แม่เหล็กไฟฟ้า*

47 (50.5) 46 (49.5) 34 (36.6) 59 (63.4)

เครื่องตรวจมะเร็งเต้านม* 149 (36.9) 255 (63.1) 175 (43.3) 229 (56.7)

เครื่องอัลตราซาวด์** 486 (19.3) 2,030 (80.7) 1,906 (75.8) 610 (24.2)

หมายเหตุ: * ข้อมูลจากส�านักรังสีและเครื่องมือแพทย์ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ใน พ.ศ. 2555
** ข้อมูลจากรายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ใน พ.ศ. 2553

เทคโนโลยีเพทซีที (Positron Emission 

Tomography-Computed Tomography, PET-CT 

Scan) ส�าหรับการวินิจฉัยและติดตามการรักษาโรค

มะเร็งหลายชนิดในประเทศไทยยังกระจุกตัวอยู่ในเขต

กรุงเทพมหานครเท่านั้น เนื่องจากข้อจ�ากัดด้านจ�านวน

บุคลากรและจ�านวนเครื่องผลิตสารเภสัชรังสีที่ใช้ในการ

ตรวจ PET-CT scan จากปัญหาดังกล่าวส่งผลต่อการเข้า

ถึงบริการของผู้ป่วยและค่าบริการที่สูงมาก ท�าให้ระบบ

ประกันสุขภาพยกเว้นระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการ ยังไม่อนุญาตให้เบิกจ่ายได้ส�าหรับผู้ป่วยที่มี

ความจ�าเป็นต้องใช้งานเครื่อง PET-CT scan และท�าให้

เครื่อง PET-CT scan ที่มีอยู่จ�านวน 5 เครื่องมีการใช้งาน

ต�่ากว่าศักยภาพและไม่ถึงจุดคุ้มทุน (18)

3) เทคโนโลยีทางชีวภาพ

ใ น ป ร ะ เ ท ศ ไ ท ย มี ก า ร จั ด ตั้ ง

สถาบันวิจัยด้านเทคโนโลยีทางชีวภาพทั้งภาครัฐและ

เอกชน เช่น Thailand Center of Excellence for Life 

Sciences (TCELS) และส�านักงานพัฒนาวิทยาศาสตร์

และเทคโนโลยีแห่งชาติ (สวทช.) เพื่อพัฒนาเทคโนโลยี

ทางชีวภาพและน�ามาประยุกต์ใช้ในทางการแพทย์ เช่น 

การรักษาโรคด้วยเซลล์ต้นก�าเนิด (stem cell) การปลูก

ถ่ายอวัยวะต่างๆ และการตรวจลักษณะทางพันธุกรรม

เพื่อการรักษาเฉพาะบุคคล อย่างไรก็ตาม ภาคเอกชนมี 

การกระตุ้นและโฆษณาเกินจริงในการใช้เทคโนโลยีทาง

ชีวภาพ stem cell เพื่อเสริมความงามและรักษาโรคท่ี

หายยากหรอืไม่มทีางรกัษา ซึง่ก่อให้เกดิอนัตรายต่อผูป่้วย 

จนบางรายถึงข้ันเสยีชีวติ ท�าให้มีการก�าหนดจรยิธรรมการ

แพทย์ในการรักษาผู้ป่วยด้วย stem cell ดังที่ได้กล่าวมา

ข้างต้น
อุปสรรคต่อการพัฒนาและการใช้

เทคโนโลยีทางชีวภาพที่ส�าคัญ ได้แก่ งบประมาณในการ
สนับสนุนการวิจัยและพัฒนาเทคโนโลยี และแนวทาง
ในการก�าหนดสิทธิประโยชน์ในการให้บริการเทคโนโลยี 
นอกจากนี้ ยังขาดความเชื่อมโยงด้านนโยบายระหว่าง
ความรู้ทางเทคโนโลยีทางชีวภาพกับการวิจัยทางคลินิก
และการให้บริการทางสุขภาพ เช่น ผู้บริหารไม่สนับสนุน
การให้บริการเทคโนโลยีทางชีวภาพเป็นสิทธิประโยชน์ 
เน่ืองจากการกระจายตัวของเทคโนโลยีภายในประเทศ
ไม่ท่ัวถึง ส่งผลถึงความพร้อมในการให้บริการในระดับ
ประเทศ

4) เทคโนโลยีวัสดุ
รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย 

พ.ศ. 2550 ได้คุม้ครองสทิธขิองคนพกิารผ่านบทบญัญตัทิี่
ว่าด้วยความเสมอภาคในมาตรา 30 ซึ่งก�าหนดให้รัฐบาล
ต้องจัดสวัสดิการขั้นพื้นฐาน เช่น การศึกษา หรือบริการ
สาธารณสุข ให้แก่ประชาชนทุกชนช้ัน ทั้งผู้ยากไร้ คน
พิการ หรือผู้ทุพพลภาพอย่างเท่าเทียมกัน อุปกรณ์เครื่อง
ช่วยคนพิการ เช่น ขาเทียม เท้าเทียม อุปกรณ์ประเภท
เครือ่งช่วยเดนิ และเครือ่งช่วยฟัง เป็นต้น จากการทบทวน
ชุดสิทธิประโยชน์และการเข้าถึงบริการอุปกรณ์เคร่ือง
ช่วยคนพิการ(19) พบว่า คนพิการเพียงร้อยละ 3 ของ 
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ผู้ขึ้นทะเบียนทั้งหมดภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าได้รบัอปุกรณ์เครือ่งช่วยคนพกิาร อกีทัง้ นโยบาย
เกี่ยวกับสิทธิประโยชน์เรื่องอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ
ในประเทศไทยมีความแตกต่างกันระหว่างระบบประกัน
สุขภาพแต่ละกองทุน โดยระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้ามีความครอบคลุมทุกประเภทของความพิการและ
ก�าหนดรายการอุปกรณ์ที่เบิกจ่ายได้มากที่สุด ในขณะที่
ผู้ประกันตนของกองทุนประกันสังคมต้องส�ารองจ่ายค่า
อุปกรณ์ก่อน ซึ่งอาจเป็นภาระทางการเงินของคนพิการ
และเป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการ โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งกรณีอุปกรณ์ที่มีราคาแพง ส�าหรับระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ ถึงแม้จะไม่มีนโยบายท่ีชัดเจน
เรื่องระบบขึ้นทะเบียนและบัญชีรายการอุปกรณ์ส�าหรับ
การเบิกจ่าย แต่คนพิการที่มีสิทธิในระบบสวัสดิการรักษา
พยาบาลข้าราชการมแีนวโน้มทีจ่ะเข้าถงึอปุกรณ์มากกว่า
กองทุนอื่นๆ เนื่องจากโดยหลักการคนพิการสามารถเข้า
รับบริการทางการแพทย์และอุปกรณ์ในการบ�าบัดรักษา
โรคที่หน่วยบริการของรัฐได้ทุกแห่ง

ในกลุ ่มที่เข้าถึงอุปกรณ์เครื่องช่วยคน
พิการ พบความสูญเสียจากการเบิกอุปกรณ์ซ�้าซ้อน
และการไม่ได้ใช้อุปกรณ์ที่ได้รับ เนื่องจากอุปกรณ์ช�ารุด 
เสียหายหรือไม่เหมาะสมในการใช้งานจริง ซึ่งคิดเป็นค่า 
ใช้จ่ายทีส่ญูเปล่าในระบบประกนัสขุภาพ ผลการส�ารวจ (20) 
พบว่า คนพิการด้านการเคลื่อนไหวร้อยละ 23 ได้รับ
อุปกรณ์ชนิดเดียวกันมากกว่า 1 ชิ้น นอกจากนี้ในปี พ.ศ. 
2555 ระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าสญูเสยีค่าใช้จ่าย
จากการเบิกอุปกรณ์ซ�้าซ้อนสูงขึ้น 6 ล้านบาท จากในปี 
พ.ศ. 2552 ปัญหาเหล่านีส้ะท้อนถงึการขาดประสทิธภิาพ
ในการบริหารจัดการด้านการบริการสิทธิประโยชน์เรื่อง
อุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการของระบบประกันสุขภาพ 
ได้แก่ ไม่มีฐานข้อมูลการแจกจ่ายอุปกรณ์และแนวทาง
การประเมินความเหมาะสมของอุปกรณ์ท่ีสั่งจ่ายให้คน
พิการ ไม่มีศูนย์ซ่อมอุปกรณ์กระจายตัวในท้องถ่ินท่ีคน
พิการอาศัยอยู่ อีกทั้ง การขาดระบบติดตามการใช้งาน
อุปกรณ์และตรวจสอบการเบิกจ่าย

5) เทคโนโลยีระบบคอมพิวเตอร์
ก า ร ผ ่ า ตั ด ด ้ ว ย ร ะ บ บ น� า วิ ถี 

(navigation system) เป็นเทคโนโลยีระบบคอมพิวเตอร์
ประเภทหนึง่ทีใ่ช้ในการผ่าตดัต่างๆ เช่น การผ่าตดัเปลีย่น
ข้อเข่า การผ่าตัดเปลี่ยนสะโพก และการผ่าตัดสร้างเอ็น
ไขว้หน้าข้อเข่า เป็นต้น แต่ในปัจจุบันยังไม่มีแนวทางที่
ชัดเจนทั้งในแง่ข้อบ่งใช้และนโยบายการเบิกจ่าย จาก
การศึกษาการใช้เทคโนโลยีการผ่าตัดด้วยระบบน�าวิถีใน
โรงพยาบาลต่างๆ พบว่า เครื่องคอมพิวเตอร์น�าวิถีร้อย
ละ 80 (44 เครื่องจากทั้งหมด 54 เครื่อง) กระจุกตัวอยู่
ในกรุงเทพมหานคร ซึ่งไม่สอดคล้องกับจ�านวนประชากร
รายภาค ที่เครื่องควรกระจายตัวอยู่ในภาคตะวันออก
เฉยีงเหนอืมากกว่าภาคกลาง นอกจากนี ้เมือ่เปรยีบเทยีบ
จ�านวนการให้บริการและค่าบริการด้วยระบบน�าวิถีใน
แผนกต่างๆ ของโรงพยาบาล 9 แห่ง พบว่า โรงพยาบาล

ส่วนใหญ่ยังอยู่ในภาวะขาดทุนจากการให้บริการนี้(21)

4.8 พฤติกรรมสุขภาพ

4.8.1 พฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพ

พฤติกรรมการใช ้บริการสุขภาพ เป ็น
พฤติกรรมส่วนบุคคล ในการแสวงหาบริการสุขภาพ ซ่ึง
สะท้อนระบบบริการสาธารณสุข ทั้งในเรื่องของการเข้า
ถงึบริการและความครอบคลมุของบรกิารสาธารณสขุ และ
บรกิารต่างๆ ท่ีมีคณุภาพได้มาตรฐานและมีความปลอดภยั 
ซึ่งประเทศไทยได้ด�าเนินนโยบายสุขภาพดีถ้วนหน้านับ
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2544 เพื่อเพิ่มความครอบคลุมการเข้าถึง
บริการสุขภาพ พบว่าประชาชนมาใช้บริการสาธารณสุข
ของรัฐเพิ่มมากขึ้น (สถานีอนามัย/ศูนย์สุขภาพชุมชน/ 
โรงพยาบาลของรัฐ) แต่ในปี พ.ศ. 2554 และพ.ศ. 2556 
พบว่า ประชาชนไม่ได้ท�าอะไรเลยเมื่อเจ็บป่วยเพิ่ม
ขึ้นประมาณ 2 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับปีพ.ศ. 2552 

ดังตารางที่ 4.20
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ตารางที่ 4.20  รูปแบบการใช้บริการสุขภาพเมื่อเจ็บป่วย พ.ศ. 2539 - 2557

การใช้บริการสุขภาพเมื่อเจ็บป่วย

รวมเขตชนบทและเขตเมือง

2539 2544 2546 2547 2549 2550 2552 2554 2556 2557

ภาพรวม

ไม่ท�าอะไร 6.9 5.4 5.9 5.3 5.1 4.4 7.7 15.8 14.2 5.5

การรักษาแบบพื้นบ้านและอื่นๆ 2.8 2.5 2.9 4.4 3.3 1.2 0.7 0.9 0.5 0.3

ซื้อยากินเอง 37.9 24.2 21.5 20.9 25.0 25.4 23.4 22.6 20.5 22.3

สถานีอนามัย/ศูนย์สุขภาพชุมชน 20.8 17.4 23.9 24.6 16.2 15.4 18.9 16.7 16.7 16.8

โรงพยาบาลของรัฐ 12.9 34.8 33.1 30.2 30.0 26.4 35.0 32.1 32.8 39.5

คลินิก/โรงพยาบาลเอกชน 18.7 15.0 19.4 22.7 26.4 25.3 14.3 11.6 14.7 15.5

เขตชนบท

ไม่ท�าอะไร 6.7 5.8 6.0 5.0 4.6 4.1 7.8 15.8 15.8 5.3

การรักษาแบบพื้นบ้านและอื่นๆ 2.5 2.6 3.0 4.4 3.5 1.4 0.6 0.9 0.6 0.3

ซื้อยากินเอง 38.4 22.1 19.9 18.7 23.8 23.0 22.0 21.2 20.2 24.0

สถานีอนามัย/ศูนย์สุขภาพชุมชน 24.6 22.3 29.5 30.8 20.0 19.6 22.7 20.3 20.6 10.2

โรงพยาบาลของรัฐ 13.8 35.2 34.4 31.0 31.3 26.5 34.3 31.5 31.1 41.5

คลินิก/โรงพยาบาลเอกชน 14.0 11.4 15.4 19.5 23.4 23.4 12.5 10.2 11.7 18.6

เขตเมือง

ไม่ท�าอะไร 7.5 4.4 5.4 6.1 6.4 5.1 7.3 15.8 11.7 5.6

การรักษาแบบพื้นบ้านและอื่นๆ 4.3 2.1 2.6 4.7 2.5 0.8 0.9 0.9 0.4 0.3

ซื้อยากินเอง 36.0 29.4 25.6 27.0 28.4 31.4 27.4 25.3 22.3 21.2

สถานีอนามัย/ศูนย์สุขภาพชุมชน 3.5 5.5 9.6 7.1 5.7 4.8 9.1 9.1 10.7 21.6

โรงพยาบาลของรัฐ 8.9 33.9 30.2 28.3 26.5 25.9 36.8 33.2 35.3 38.1

คลินิก/โรงพยาบาลเอกชน 39.8 24.0 29.8 32.0 34.4 30.2 18.9 15.7 19.4 13.3

ที่มา: ส�านกังานสถิตแิห่งชาต ิการส�ารวจสวสัดิการและสงัคม พ.ศ. 2539 2544 2546 2547 2549 2550 2552 2554 2556 และ 2557

ในส่วนของสิทธิการเบิกค่ารักษา

พยาบาล จากการส�ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของ

ครัวเรือน โดยส�านักงานสถิติแห่งชาติ พบแนวโน้มการ

เพิ่มขึ้นของทุกสิทธิการเบิกค่ารักษาพยาบาล โดยสิทธิ

หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า พบได้สงูสดุ รองลงมา ได้แก่ 

สทิธปิระกนัสงัคม กองทนุเงนิทดแทน สทิธจิากหน่วยงาน

ราชการ/ข้าราชการบ�านาญ และประกนัสขุภาพจากบรษัิท

เอกชน ดังภาพที่ 4.55



2554-2558การสาธารณสุขไทย 119

ภาพที่ 4.55  ร้อยละของครัวเรือนจ�าแนกตามสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาล พ.ศ. 2549 - 2558
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ประกันสุขภาพถวนหนา(บัตรทอง) ประกันสังคม/กองทุนเงินทดแทน

ขาราชการ/ขาราชการบํานาญ ประกันสุขภาพกับบริษัทประกันเอกชน

สวัสดิการโดยนายจาง

พ.ศ. 

รอยละ 

ที่มา: การส�ารวจภาวะเศรษฐกจิและสงัคมของครวัเรอืน ส�านกังานสถติแิห่งชาติ

ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

พบว่าประชาชนที่ใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า เข้าถึง

บริการเพิ่มขึ้น คือ ผู้ป่วยนอกมีการใช้บริการเพิ่มขึ้นจาก

ปี 2546 ร้อยละ 29.5 จากอัตรา 2.45 ครั้ง/คน/ปี ในปี 

2546 เป็น 3.17 ครั้ง/คน/ปี ผู้ป่วยในเพิ่มขึ้นร้อยละ 24.6 

จากอัตรา 0.094 ครั้ง/คน/ปี เป็น 0.117 ครั้ง/คน/ปี ดัง

ภาพที่ 4.56

ภาพที่ 4.56  อัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า พ.ศ. 2546 - 2557
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อัตราการใชบริการผูปวยใน

พ.ศ. พ.ศ. 

ที่มา:  รายงานการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ประจ�าปีงบประมาณ 2557

หมายเหตุ: 1) ข้อมูลผู้ป่วยนอก-ใน ปี 2546-2552 จาก 0110 รง 5 ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และส�านักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ วิเคราะห์โดยส�านักแผนและประเมินผล สปสช.

2) ฐานข้อมูลการจ่ายเงินชดเชยผู้ป่วยนอก-ใน รายบุคคลสิทธิ UC ปี 2553 - 2556 ส�านักบริหารการชดเชยค่าบริการ ธ.ค. 2556 

วิเคราะห์โดยส�านักแผนและประเมินผล สปสช.

3) ปี 2557 เป็นข้อมูลบริการผู้ป่วยนอก-ใน รายบุคคล สิทธิ UC 10 เดือน ส�านักสารสนเทศการประกัน ณ พ.ย. 2557

วิเคราะห์โดยส�านักแผนและประเมินผล สปสช.
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4.8.2 พฤติกรรมเสี่ยงที่มีผลต่อสุขภาพ

คณะท�างานศึกษาภาระโรค ได้ศึกษาเปรียบ

เทียบจ�านวนการสูญเสียปีสุขภาวะจากปัจจัยเสี่ยงทาง

สุขภาพใน พ.ศ. 2547 และพ.ศ. 2552 มี 14 ปัจจัยเสี่ยง

ที่ส่งผลต่อการป่วยและการตาย พบว่า แนวโน้มของ

ประชากรไทยสญูเสยีปีสขุภาวะจากปัจจัยเสีย่งทีเ่กีย่วข้อง

กับโรค NCDs เพิ่มมากขึ้น โดยเฉพาะอย่างย่ิงภาระโรค

จากการดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ การสบูบหุร่ี การบรโิภค

ผักและผลไม้ที่ไม่เพียงพอ ภาวะอ้วน และการออกก�าลัง

กายที่ไม่เพียงพอ 

ส�าหรับปัจจัยเส่ียงที่ส่งผลต่อการตาย ในปี พ.ศ. 

2552 ในเพศชาย 10 ล�าดับแรก คือ บุหรี่/ยาสูบ ร้อยละ 

17.7 ความดันโลหิตสูงร้อยละ 9.6 คลอเลสเตอรอลใน

เลือดสูงร้อยละ 8.6 น�้าหนักเกินและโรคอ้วนร้อยละ 6.0 

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ร้อยละ 5.3 การบริโภคผักและ 

ผลไม้ไม่เพียงพอร้อยละ 5.0 เพศสัมพันธ์ที่ไม่ปลอดภัย

ร้อยละ 4.0 การไม่สวมหมวกนิรภัยของผู้ใช้รถจักรยาน

ยนตร์ร้อยละ 2.5 และการออกก�าลังกายไม่เพียงพอ

ร้อยละ 1.8 โดยปัจจยัเสีย่งทีส่่งผลต่อการป่วยและการตาย 

พบว่า เพศชายสญูเสยีปีสขุภาวะจากปัจจัยเสีย่ง 10 ล�าดบั

แรก คือ เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (913.2 x 1000 DALYs) 

บุหรี่/ยาสูบ (658.7 x 1000 DALYs) ความดันโลหิตสูง 

(358.8 x 1000 DALYs) การไม่สวมหมวกนิรภัยของผู้ใช้

รถจกัรยานยนต์ (319.0 x 1000 DALYs) คลอเลสเตอรอล

ในเลือดสูง (178.6 x 1000 DALYs) น�้าหนักเกินและโรค

อ้วน(174.2 x 1000 DALYs) เพศสัมพันธ์ที่ไม่ปลอดภัย 

(157.5 x 1000 DALYs) การบริโภคผักและผลไม้ไม ่

เพียงพอ (145.6 x 1000 DALYs) การออกก�าลังกายไม่

เพียงพอ (58.1 x 1000 DALYs), การใช้สารเสพติดที่ผิด

กฎหมาย (41.1 x 1000 DALYs) ดังภาพที่ 4.57

ภาพที่ 4.57  ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการตายและภาระโรคในเพศชาย ปี พ.ศ. 2552

จำนวนตาย (พันคน)

17.7 % ของ

9.6 %

8.6 %

6.0 %

5.3 %

5.0 %

4.0 %

2.5 %

1.8 %

1.0 %

0.9 %

0.7 %

0.3 %

0.02 %

บุหรี่/ยาสูบ

ความดันโลหิตสูง

คอเลสเตอรอลในเลือดสูง

น้ำหนักเกินและโรคอวน

เครื่องดื่มแอลกอฮลล

การบริโภคผักและผลไมไมเพียงพอ

เพศสัมพันธที่ไมปลอดภัย

การไมสวมหมวกนิรภัยของผูใชรถจักรยานยนต

การออกกำลังกายไมเพียงพอ

การขาดน้ำสะอาด

มลพิษจากฝุนละอองในอากาศ

การใชสารเสพติดที่ผิดกฎหมาย

จำนวนตายทั้งหมดในชาย

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
ชาย

การไมคาดเข็มขัดนิรภัยของผูใชรถยนต

น้ำหนักต่ำกวาเกณฑในเด็กอายุต่ำกวา 5 ป

เครื่องดื่มแอลกอฮอล

DALY (‘000) 0 200 400 600 800 1,000

บุหรี่/ยาสูบ
ความดันโลหิตสูง

การไมสวมหมวกนิรภัยของผูใชรถจักยานยนต
คอเลสเตอรอลในเลือดสูง
น้ำหนักเกินและโรคอวน

เพศสัมพันธที่ไมปลอดภัย
การบริโภคผักและผลไมไมเพียงพอ

การออกกำลังกายไมเพียงพอ

โรคเบาหวาน
เอชไอวี/เอดส

โรคติดเชื้อ

การใชสารเสพติดที่ผิดกฎหมาย
มลพิษจากฝุนละอองในอากาศ

การขาดน้ำสะอาด
การไมคาดเข็มขัดนิรภัยของผูใชรถยนต

น้ำหนักต่ำกวาเกณฑในเด็กอายุต่ำกวา 5 ป

โรคหัวใจและหลอดเลือด

โรคมะเร็ง

อุบัติเหตุและการบาดเจ็บ

ความผิดปกติทางจิต

โรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง

อื่นๆ

แหล่งข้อมูล: การประเมินและเปรียบเทียบภาระโรคและปัจจัยเสี่ยง: 14 ปัจจัยเสี่ยงของการสูญเสียปีสุขภาวะ

ของประชากรไทยใน พ.ศ. 2552 หน้า 11 13 15

ภาระโรค (การป่วยและการตาย)
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ส�าหรับปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการตาย ใน

ปี พ.ศ. 2552 ในเพศหญิง 10 ล�าดับแรก คือ ความดัน

โลหิตสูงร้อยละ 10.1 น�้าหนักเกินและโรคอ้วนร้อยละ 

8.6 คลอเลสเตอรอลในเลือดสูง ร้อยละ 7.6 เพศสัมพันธ์

ที่ไม่ปลอดภัยร้อยละ 5.6 การบริโภคผักและผลไม้ไม่

เพียงพอร้อยละ 5.2 บุหรี่/ยาสูบร้อยละ 4.1 การออก

ก�าลังกายไม่เพียงพอร้อยละ 3.6 การไม่สวมหมวกนิรภัย

ของผู้ใช้รถจักรยานยนตร์ร้อยละ 1.7 และการขาดน�้า

สะอาดร้อยละ 1.4 โดยปัจจัยเส่ียงทีส่่งผลต่อการป่วยและ 

การตาย พบว่าเพศหญิงสูญเสียปีสุขภาวะจากปัจจัยเสี่ยง 

10 ล�าดบัแรก คือ น�า้หนักเกินและโรคอ้วน (337.1 x 1000 

DALYs) ความดันโลหิตสูง (265.4 x 1000 DALYs) เพศ

สัมพันธ์ที่ไม่ปลอดภัย (238.1 x 1000 DALYs) คลอเลส 

เตอรอลในเลอืดสงู (142.7 x 1000 DALYs) การบรโิภคผกั

และผลไม้ไม่เพียงพอ (97.1 x 1000 DALYs) บุหรี่/ยาสูบ 

(95.7 x 1000 DALYs) การไม่สวมหมวกนิรภัยของผู้ใช้รถ

จักรยานยนตร์ (81.8 x 1000 DALYs) การออกก�าลังกาย

ไม่เพียงพอ (78.9 x 1000 DALYs) เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

(74.2 x 1000 DALYs) และการขาดน�้าสะอาด (26.5 x 

1000 DALYs) (ภาพที่ 4.58)

ภาพที่ 4.58  ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการตายและภาระโรคในเพศหญิง พ.ศ. 2552

จำนวนตาย (พันคน)

10.1 % ของ
8.6 %

7.6 %
5.6 %

5.2 %
4.1 %

3.6 %
1.7 %

1.4 %
1.0 %
1.0 %

0.1 %
0.1 %
0.02 %

ความดันโลหิตสูง
น้ำหนักเกินและโรคอวน

คอเลสเตอรอลในเลือดสูง
เพศสัมพันธที่ไมปลอดภัย

การบริโภคผักและผลไมไมเพียงพอ
บุหรี่/ยาสูบ

การออกกำลังกายไมเพียงพอ
การไมสวมหมวกนิรภัยของผูใชรถจักรยานยนต

การขาดน้ำสะอาด
เครื่องดื่นแอลกอฮอล

มลพิษจากฝุนละอองในอากาศ
การไมคาดเข็มขัดนิรภัยของผูใชรถยนต

จำนวนตายทั้งหมดในหญิง

0 5 10 15 20

การใชสารเสพติดที่ผิดกฎหมาย
น้ำหนักต่ำกวาเกณฑในเด็กอายุต่ำกวา 5 ป

หญิง

น้ำหนักเกินและโรคอวน

DALY (‘000) 0 100 200 300 400

ความดันโลหิตสูง
เพศสัมพันธที่ไมปลอดภัย
คอเลสเตอรอลในเลือดสูง

การบริโภคผักและผลไมไมเพียงพอ
บุหรี่/ยาสูบ

การไมสวมหมวกนิรภัยของผูใชรถจักยานยนต
การออกกำลังกายไมเพียงพอ

เครื่องดื่มแอลกอฮอล

โรคเบาหวาน
เอชไอวี/เอดส

โรคติดเชื้อ

การขาดน้ำสะอาด
มลพิษจากฝุนละอองในอากาศ

น้ำหนักต่ำกวาเกณฑในเด็กอายุต่ำกวา 5 ป
การไมคาดเข็มขัดนิรภัยของผูใชรถยนต

การใชสารเสพติดที่ผิดกฎหมาย

โรคหัวใจและหลอดเลือด

โรคมะเร็ง

อุบัติเหตุและการบาดเจ็บ

ความผิดปกติทางจิต

โรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง

อื่นๆ

แหล่งข้อมูล: การประเมินและเปรียบเทียบภาระโรคและปัจจัยเสี่ยง: 14 ปัจจัยเสี่ยงของการสูญเสียปีสุขภาวะ
ของประชากรไทยใน พ.ศ. 2552 หน้า 11 13 16

ภาระโรค (การป่วยและการตาย)
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1) การบริโภคผลิตภัณฑ์ยาสูบ

ยาสูบ (ผลิตภัณฑ์ยาสูบชนิดมีควัน

และไม่มีควัน) เป็นสาเหตุของการเกิดโรค เช่น โรคปอด

อดุกัน้เรือ้รงั/มะเรง็ปอด/โรคหวัใจขาดเลอืด แต่เป็นปัจจัย

เสี่ยงท่ีสามารถหลีกเล่ียงและป้องกันได้ ส�านักงานสถิติ 

แห่งชาตไิด้ส�ารวจการบรโิภคยาสูบของประชากรไทยอายุ 

15 ปีข้ึนไป ในระดับประเทศ นับตั้งแต่ปี พ.ศ. 2534 - 

2557 พบว่าระหว่างปี พ.ศ. 2534 - 2550 อัตราการสูบ

บหุรีล่ดลงอย่างต่อเนือ่ง และหลงัจากปี พ.ศ. 2550 - 2557 

พบ แนวโน้มอัตราการสูบบุหรี่คงที่ อยู่ที่ประมาณร้อยละ 

20 โดยเพศชายอตัราการสบูบหุรีส่งูกว่าเพศหญงิประมาณ 

10 เท่า ดังภาพที่ 4.59 ทั้งนี้อายุเฉลี่ยที่เริ่มสูบบุหรี่ในทุก

กลุ่มวัยระหว่างปี พ.ศ. 2547 - 2552 มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น 

และลดลงระหว่างปี พ.ศ. 2550 - 2557 โดยอายเุฉลีย่โดย

รวมจาก 18.4 ปี ในปี พ.ศ. 2547 เป็น 18.5 ปี พ.ศ. 2552 

และ 17.8 ปี ในปี พ.ศ. 2557 ดังภาพที่ 4.60

ภาพที่ 4.59  ร้อยละการสูบบุหรี่ในประชากรอายุ > 15 ปี จ�าแนกตามเพศ พ.ศ. 2534 - 2557
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48.4

43.7 42.2 41.7 40.5 41.7 39.0 40.5

5.0 3.5 3.0 2.6 2.8 1.9 2.0 2.1 2.1 2.2

32.0 28.8 25.5 23.0 21.9 21.2 20.7 21.4 19.9 20.7
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. . 

แหล่งข้อมูล: การส�ารวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และการดื่มสุราของประชากร พ.ศ. 2557 ส�านักงานสถิติแห่งชาติ

ภาพที่ 4.60  อายุเฉลี่ยที่เริ่มสูบบุหรี่ครั้งแรกในประชากรอายุ > 15 ปี จ�าแนกตามกลุ่มวัย พ.ศ. 2547 - 2557
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แหล่งข้อมูล: การส�ารวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และการดื่มสุราของประชากร ส�านักงานสถิติแห่งชาติ
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นอกจากนี้การส�ารวจพฤติกรรมการสูบ

บหุรีแ่ละการดืม่สรุาของประชากร พบว่าการเปลีย่นแปลง

ของอัตราการสูบบุหรี่ เปรียบเทียบระหว่างปีพ.ศ. 2554 

และพ.ศ. 2557 โดยในเขตเทศบาลพบแนวโน้มการเพิ่ม

ขึ้นของอัตราการสูบบุหรี่ ในขณะที่นอกเขตเทศบาลม ี

แนวโน้มลดลง และประชากรอายุ 15-24 ปี พบ 

แนวโน้มการลดลงของอัตราการสูบบุหรี่  ในขณะท่ี

ประชากรอายุ 25 - 29 ปี และ 60 ปีขึ้นไป พบแนวโน้ม

คงเดิม คือ ประมาณร้อยละ 23 และ 16 ตามล�าดับ ภาพ

ที่ 4.61 และเมื่อพิจารณาอัตราการสูบบุหรี่ตามรายภาค

ระหว่างปี พ.ศ. 2550 - 2557 พบว่าประชากรไทยอาย ุ15 

ปีขึน้ไป มแีนวโน้มอัตราการสบูบหุรีล่ดลง โดยแนวโน้มดงั

กล่าวพบได้ในภาคเหนอืและภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื ใน

ขณะทีภ่าคใต้ ภาคกลาง และกรงุเทพฯ พบแนวโน้มอตัรา

การสูบบุหรี่เพิ่มขึ้น ดังภาพที่ 4.62

ภาพท่ี 4.61 ร้อยละการสูบบุหรีใ่นประชากรอาย ุ> 15 ปี จ�าแนกตามเขตการปกครองและกลุม่อาย ุพ.ศ. 2554 และ 2557
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ที่มา: การส�ารวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และการดื่มสุราของประชากร ส�านักงานสถิติแห่งชาติ

ภาพที่ 4.62  ร้อยละการสูบบุหรี่ในประชากรอายุ > 15 ปี จ�าแนกตามภาค พ.ศ. 2550 - 2557 
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ที่มา: การส�ารวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และการดื่มสุราของประชากร ส�านักงานสถิติแห่งชาติ
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โดยในรอบ 20 ปีที่ผ่านมา ประเทศไทย

ได้ด�าเนินการทั้งในส่วนของ มาตรการส�าคัญที่ควรด�าเนิน

การมีความคุ้มค่าสูง (Best buy) และมาตรการท่ีควร

ด�าเนินการ มีความคุ้มค่า (Good buy) ตามข้อเสนอแนะ

ขององค์การอนามัยโลกประกอบด้วย การขึ้นภาษียาสูบ  

การจ�ากดัพืน้ทีส่บูบหุรี ่การให้ข้อมูลทางสขุภาพ การห้าม

การโฆษณา การห้ามการส่งเสริมการขาย การลดอปุาทาน

ต่อยาสูบ เช่น การปราบปรามการลักลอบน�าเข้าบุหรี่  

การให้บริการช่วยเลิกบุหรี่ ดังภาพที่ 4.63

ภาพที่ 4.63  ความชุกอัตราการสูบบุหรี่ (ร้อยละ) ภาษีสรรพสามิตบุหรี่ในประเทศไทย พ.ศ. 2533 - 2555
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พ.ศ. 

ที่มา: ส�านักควบคุมการบริโภคยาสูบ กรมควบคุมโรค แผนงานป้องกันควบคุมการบริโภคยาสูบ ประจ�าปี 2558

2) การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์

การบริโภคเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์

จะส่งผลกระทบต่อสังคมและครอบครัวในเรื่องการ

ทะเลาะวิวาทรวมทั้งปัญหาทางสุขภาพที่ส�าคัญ ได้แก่ 

โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็งตับ โรคตับแข็ง โรคพิษ

สุราเรื้อรัง และโรคซึมเศร้า นอกจากนี้การดื่มเครื่องดื่ม

ที่มีแอลกอฮอล์และขับขี่ยานพาหนะจะเพิ่มโอกาสการ

บาดเจ็บรวมทั้งความรุนแรงจากอุบัติเหตุ ส�านักงานสถิติ 

แห่งชาติ ได้ส�ารวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และการดื่มสุรา

ของประชากรอาย ุ15 ปีขึน้ไป ระดับประเทศ พบว่าอตัรา

การดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ค่อนข้างคงทีป่ระมาณร้อยละ 

32 นับตั้งแต่ปี พ.ศ. 2544 - 2557 โดยเพศชายอัตรา 

การดื่มเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์สูงกว่าเพศหญิงประมาณ 

1.7 เท่า ดังภาพที่ 4.64 ทั้งนี้อายุเฉลี่ยรวมและอายุเฉลี่ย

วัยแรงงาน ที่เริ่มดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ประมาณ 20 ปี 

และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นในปี พ.ศ. 2557 ส�าหรับอายุเฉลี่ย

เยาวชนและอายุเฉลี่ยวัยสูงอายุประมาณ 17 ปี และ 

23 ปี ตามล�าดับและมีแนวโน้มลดลงในปี พ.ศ. 2557  

ดังภาพที่ 4.65
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ภาพที่ 4.64  ร้อยละการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประชากรอายุ > 15 ปี จ�าแนกตามเพศ พ.ศ. 2544 - 2557
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รอยละ 

ภาพที่ 4.65  อายุเฉลี่ยที่เริ่มดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ครั้งแรกในประชากรอายุ > 15 ปี จ�าแนกตามกลุ่มวัย 

พ.ศ. 2544 - 2557
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รอยละ  

ที่มา: การส�ารวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และการดื่มสุราของประชากร ส�านักงานสถิติแห่งชาติ

นอกจากนี้เมื่อพิจารณาตามกลุ่มวัย จาก

ผลการส�ารวจพฤติกรรมการสูบบุหร่ีและการดื่มสุราของ

ประชากรอาย ุ15 ปีขึน้ไป ระดบัประเทศ พบว่าวยัแรงงาน

อายุ 25-29 ปี พบอัตราการดื่มสูงกว่าภาพรวมประเทศ 

ในขณะที่เยาวชนอายุ 15-24 ปี และวัยสูงอายุ 60+ ปี 

พบอัตราการด่ืมต�่ากว่าภาพรวมประเทศ โดย ระหว่าง

ปี พ.ศ. 2544-2550 อัตราการดื่มลดลงในทุกกลุ่มอายุ 

และมีแนวโน้มการดื่มเพิ่มขึ้นในปี พ.ศ. 2557 จากภาพที่ 

4.66 พบว่าในปี พ.ศ. 2544 และ พ.ศ. 2550 เยาวชนดื่ม

เครือ่งดืม่ทีม่แีอลกอฮอล์ร้อยละ 21.6 และ 21.9 และเพิม่

เป็นร้อยละ 25.2 ในปี พ.ศ. 2557 ส�าหรับวัยแรงงานดื่ม 

เครือ่งดืม่ทีม่แีอลกอฮอล์ร้อยละ 39.3 และ 30.7 และเพิม่

เป็นร้อยละ 38.2 ในปี พ.ศ. 2557 ในขณะที่วัยสูงอายุดื่ม

เครือ่งดืม่ทีม่แีอลกอฮอล์ร้อยละ 20.0 และ 15.6 และเพิม่

เป็นร้อยละ 18.4 ในปี พ.ศ. 2557
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ภาพที่ 4.66  ร้อยละการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประชากรอายุ > 15 ปี จ�าแนกตามกลุ่มอายุ พ.ศ. 2544 - 2557
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ที่มา: การส�ารวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และการดื่มสุราของประชากร ส�านักงานสถิติแห่งชาติ

เมื่อพิจารณาตามเขตการปกครอง จาก

ผลการส�ารวจพฤติกรรมการสูบบุหร่ีและการดื่มสุราของ

ประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไประดับประเทศ พบว่านอกเขต

เทศบาลอัตราการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์สูงกว่าใน

เขตเทศบาล และมีอัตราการดื่มใกล้เคียงกับภาพรวม

ประเทศ โดยในเขตเทศบาล อัตราการด่ืมลดลงจากร้อยละ 

28.9 ในปี พ.ศ. 2544 เป็นร้อยละ 25.4 ในปี พ.ศ. 2550 

และมีแนวโน้มการดื่มเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 31.7 ในปี พ.ศ. 

2557 ส�าหรับนอกเขตเทศบาล อัตราการดื่มลดลงจาก

ร้อยละ 34.5 ในปี พ.ศ. 2544 เป็นร้อยละ 31.0 ในปี พ.ศ. 

2550 และเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 32.9 ในปี พ.ศ. 2552 หลัง

จากนั้นอัตราการดื่มคงที่ประมาณร้อยละ 32.8 ดังภาพที่ 

4.67 ส�าหรบัการดืม่เครือ่งดืม่ทีม่แีอลกอฮอล์ตามรายภาค

ภาคเหนือและภาคตะวันออกเฉียงเหนือพบอัตราการดื่ม

สูงสุด รองลงมาคือ ภาคกลาง กรุงเทพฯ และภาคใต้ ทั้งนี้

ในปี พ.ศ. 2557 ภาคกลาง กรุงเทพฯ และภาคใต้ มีอัตรา

การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์เพิ่มขึ้น เมื่อเปรียบเทียบ

กับปี พ.ศ. 2554 ดังภาพที่ 4.68

ภาพที่ 4.67  ร้อยละการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประชากรอายุ > 15 ปี จ�าแนกเขตการปกครอง พ.ศ. 2544 - 2557
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ที่มา: การส�ารวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และการดื่มสุราของประชากร ส�านักงานสถิติแห่งชาติ
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3) การเสพสารเสพติด
การแพร่ระบาดของยาเสพติดเป็น

ปัญหาในสังคมไทย ปัญหายาเสพติดมีความสัมพันธ์ 
เชื่อมโยงและส่งผลกระทบต่อปัญหาอื่นๆ ทั้งทางด้าน
เศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรม ความเชื่อ วิถีชีวิต รวมทั้ง
ด้านสขุภาพและด้านความมัน่คงของประเทศ ทัง้นีย้าเสพ
ตดิเป็นบ่อเกดิของอาชญากรรม รวมทัง้ท�าลายการพฒันา
ทรัพยากรมนุษย์ในระยะยาว ยาเสพติดที่แพร่ระบาดใน
ประเทศไทย แบ่งตามฤทธิ์ของยาเสพติดได้ 4 ประเภท
ใหญ่ๆ คือ

1) กลุม่ทีอ่อกฤทธิก์ระตุน้ประสาท ได้แก่ 
ยาบ้า(Methamphetamine) ไอซ์ (Methamphetamine-
hydrochloride) กระท่อม (Kratom) โคเคน (Cocaine) 
และยาอี (Ecstasy) 2) กลุ่มที่ออกฤทธิ์กดประสาท ได้แก่ 

สารระเหย (Inhalant) ฝ่ิน (Opium) และเฮโรอนี (Heroin) 
3) กลุม่ทีอ่อกฤทธิห์ลอนประสาท ได้แก่ ยาเค (Ketamine) 
และ 4) กลุ่มออกฤทธิผ์สมผสาน ได้แก่ กญัชา (Marijuana) 
นอกจากยาเสพติดที่กล่าวถึงข้างต้น ยังมี “ยา” อีกหลาย
ชนิด เช่น ยาท่ีใช้ในวงการแพทย์ ท่ีทางราชการก�าหนด
ให้เป็นยาเสพติดผิดกฎหมายหากมีการน�าไปใช้อย่าง 
ผิดวิธี จากการเฝ้าระวังสถานภาพการใช้สารเสพติด 
พ.ศ. 2555-2558 พบสถานภาพการเสพสารเสพติดใน 
ภาพรวมมีแนวโน้มลดลงในช่วงปี พ.ศ. 2555 - 2558 
ทั้งนี้ โดยมากจะเป็นการเสพสารชนิดยาบ้า กัญชา  
สารระเหย และกระท่อม และสารเสพติดท่ีมีการใช้มาก
ที่สุดในปี พ.ศ. 2558 ใน 3 ล�าดับแรก คือ ยาบ้า กัญชา 
และฝิ่น ดังตารางที่ 4.21

ภาพที่ 4.68  ร้อยละการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประชากรอายุ > 15 ปี จ�าแนกตามภาค พ.ศ. 2554 และ 2557
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ที่มา: การส�ารวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และการดื่มสุราของประชากร ส�านักงานสถิติแห่งชาติ

ตารางที่ 4.21  จ�านวนผู้ใช้สารเสพติด ประเภทต่างๆ พ.ศ. 2555 - 2558

ประเภทสารเสพติด 2555 2556 2557 2558

ยาบ้า 277,565 285,549 208,971 125,046

เฮโรอีน 2,904 2,946 2,785 2,839

กัญชา 35,486 33,185 26,443 17,828

ฝิ่น 4,477 4,338 4,296 5,037

สารระเหย 10,156 8,674 6,295 4,322

เมธาโดน 49 54 32 39

มอร์ฟีน 30 15 10 5

ยาอี 293 278 278 263
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ตารางที่ 4.21  จ�านวนผู้ใช้สารเสพติด ประเภทต่างๆ พ.ศ. 2555 - 2558 (ต่อ)

ประเภทสารเสพติด 2555 2556 2557 2558

ยาเลิฟ 51 15 8  4

โคเคน 51 40 32 28

กระท่อม 10,763 9,068 5,991 2,615

ยาไอซ์ 1,184 6,954 4,435 3,311

อื่น ๆ 12,454 5,723 4,213 3,319

รวม 355,463 356,857 263,789 164,656

ที่มา: ส�านักบริหารการสาธารณสุข ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข

จากสถานการณ์ปัญหายาเสพติดในปีงบประมาณ 

2557 นับตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 - 2554 พบจ�านวนผู้เข้ารับ

การบ�าบัดรักษาสารเสพติดเพิ่มขึ้นไม่มากนัก ยกเว้นใน

ปี พ.ศ. 2555 จ�านวนผู้เข้ารับการบ�าบัดรักษาสารเสพติด 

เพิ่มขึ้นจาก 186,747 คนจากปีพ.ศ. 2554 เป ็น 

420,209 คน ในปีพ.ศ. 2555 หรือเพิ่ม 2.3 เท่า หลังจาก

นั้นจ�านวนผู้เข้ารับการบ�าบัดรักษาสารเสพติดมีแนวโน้ม

ลดลง จาก 416,873 คนในปี พ.ศ. 2556 เป็น 303,501 

คนปี พ.ศ. 2557 ดังภาพที่ 4.69

ภาพที่ 4.69  จ�านวนผู้เข้ารับการบ�าบัดรักษาสารเสพติด พ.ศ. 2548 - 2557
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ที่มา: ส�านักงานคณะกรรมการป้องกันและปราบปรามยาเสพติด กระทรวงยุติธรรม

จากสถานการณ์ป ัญหายาเสพติดใน

ปีงบประมาณ 2557 เมื่อพิจารณาตามกลุ่มอายุ พบว่า 

ในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2553 - 2557) ร้อยละของ 

ผู้เข้ารับการบ�าบัดรักษาสูงสุด คือ กลุ่มเด็กและเยาวชน

อายุ 15-24 ปี และมีแนวโน้มลดลงจาก ร้อยละ 49.9 ใน

ปี พ.ศ. 2553 เป็นร้อยละ 45.0 ในปี พ.ศ. 2557 ในขณะ

ทีก่ลุม่อาย ุ25-29 ปี แนวโน้มของผู้เข้ารบัการบ�าบดัรกัษา

ลดลงจากร้อยละ 20.8 ในปี พ.ศ. 2553 เป็นร้อยละ 17.7 

ในปี พ.ศ. 2557 ส�าหรับกลุ่มอายุ 30-34 ปี 35-39 ปี และ 

> 40 ปี แนวโน้มของผู้เข้ารับการบ�าบัดรักษาเพิ่มขึ้นจาก

ร้อยละ 14.1, 6.9 และ 6.8 ในปี พ.ศ. 2553 เป็นร้อยละ 

15.4 10.1 และ 10.6 ในปี พ.ศ. 2557 ท้ังน้ีกลุ่มอายุ  

< 15 ปี แม้ว่าแนวโน้มของผู้เข้ารับการบ�าบัดรักษาลดลง

จากร้อยละ 1.6 ในปี 2553 เป็นร้อยละ 1.1 ในปี พ.ศ. 

2557 แต่เป็นกลุ่มท่ีต้องการการดูแลเน่ืองจากยังขาดทั้ง

ประสบการณ์และทักษะในการตัดสินใจ ดังภาพที่ 4.70
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ภาพที่ 4.70  ร้อยละผู้เข้ารับการบ�าบัดรักษาสารเสพติด จ�าแนกตามอายุ พ.ศ.2553 - 2557

2553 2554 2555 2556 2557

<15 1.6 1.2 1.7 1.2 1.1

15-18 25.6 23.1 24.3 23.1 21.5

20-24 24.3 24.6 23.7 24.0 23.5

25-29 20.8 20.5 18.5 18.0 17.7

30-34 14.1 15.4 14.8 15.2 15.4

35-39 6.9 7.8 8.4 9.2 10.1

>40 6.8 7.4 8.6 9.2 10.6
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ที่มา: ส�านักงานคณะกรรมการป้องกันและปราบปรามยาเสพติด กระทรวงยุติธรรม

4) การรบัประทานอาหารทีเ่สีย่งต่อ

สขุภาพ
รายงานการส�ารวจการบรโิภคอาหาร

ของประชาชนไทย โดยส�านกังานส�ารวจสขุภาพประชาชน
ไทย น�าเสนอเปรียบเทียบผลที่ได้จากการส�ารวจ ครั้งที่ 4 
(พ.ศ. 2551 - 2552) และครั้งที่ 5 (พ.ศ. 2556 - 2557) 

พบว่าประชากรไทยอายุ 15 ปีข้ึนไป ท้ังในเขตเทศบาล
และนอกเขตเทศบาล มีพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
มื้อเย็นที่หาซื้อได้ตามตลาดและในร้านอาหารตามส่ัง 
เน่ืองจากประชากรส่วนใหญ่ไม่มีเวลาในการประกอบ
อาหารรับประทานเอง ดังภาพที่ 4.71

ภาพที่ 4.71  ร้อยละของแหล่งอาหารมื้อเย็นที่กินบ่อยที่สุดในวันท�างานของประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป จ�าแนกตาม

เขตปกครอง ปี พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2557
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รถเร ตลาด รานอาหารตามสัง รานสะดวกซือ ฟาสตฟูด ซูปเปอรมารเก็ต

รอยละ 

ที่มา: รายงานการส�ารวจสุขภาพประชาชนโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 4 (พ.ศ. 2551-2552) และครั้งที่ 5 (พ.ศ. 2556-2557)
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นอกจากน้ีการส�ารวจพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารของประชากรอายุตั้งแต่ 6 ปีข้ึนไป โดย

ส�านักงานสถิติแห่งชาติ เปรียบเทียบการส�ารวจระหว่าง

ปี พ.ศ.2552 และ 2556 เกี่ยวกับการรับประทานอาหาร

ที่ส่งผลเสียต่อสุขภาพ พบอัตราการรับประทานอาหาร

จานด่วนแบบตะวันตกและอาหารที่มีไขมันสูงเพิ่มขึ้น แต่

รับประทานขนมทานเล่น/ขนมกรุบกรอบลดลง ดังภาพ

ที่ 4.72

ภาพที่ 4.72  ร้อยละการรับประทานอาหารที่เสี่ยงต่อสุขภาพในประชากรอายุตั้งแต่ 6 ปีขึ้นไป
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ที่มา: การส�ารวจพฤติกรรมการบริโภคอาหารของประชากร ส�านักงานสถิติแห่งชาติ

4.1) การบริโภคเกลือและโซเดียม

เกลือ (โซเดียมคลอไรด์: NaCl) เป็นสาร

ปรุงแต่งรสชาติอาหารให้มีความเค็มหรือใช้ในการถนอม

อาหาร ซ่ึงส่วนประกอบที่ส�าคัญของเกลือ คือ โซเดียม 

การได้รับโซเดียมในปริมาณที่สูงเกินความต้องการของ

ร่างกายอย่างต่อเนื่อง ก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพ โดยเป็น

สาเหตุส�าคัญของการเกิดโรคไม่ติดต่อ (NCDs) ได้แก่ โรค

ความดันโลหิตสูง โรคไตเรื้อรัง โรคหัวใจและหลอดเลือด 

เป็นต้น และยังก่อให้เกิดความรุนแรงของโรคแทรกซ้อน

ในผู้ป่วยเบาหวาน โดยปริมาณเกลือโซเดียมที่บริโภคได้

โดยไม่เกิดอันตราย คือโซเดียม 2 กรัมต่อวันหรือเท่ากับ

เกลือ 5 กรัมต่อวัน  (เทียบเท่าเกลือแกง 1 ช้อนชา หรือ

เทียบเท่าน�้าปลา 3 - 4 ช้อนชาต่อวัน) 

การส�ารวจการบรโิภคโซเดยีมของประชากรไทย โดย

กองโภชนาการ กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสขุ ร่วมกบั

คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล พบว่า พ.ศ. 

2550 ประชากรไทยได้รับโซเดียมจากอาหารที่บริโภคสูง

ถึง 4.35 กรัมต่อคนต่อวัน มากกว่าระดับปลอดภัยถึงกว่า

สองเท่า โดยกลุ่มที่มีการบริโภคปริมาณมากใน 5 ล�าดับ

แรก ได้แก่ น�้าปลา 11.59 กรัมต่อวัน ซีอิ้วขาว 3.15 กรัม

ต่อวัน เกลือ 3.05 กรัมต่อวัน กะปิ 2.91 กรัมต่อวัน และ

ซอสหอยนางรม 2.17 กรัมต่อวัน ท้ังน้ีการส�ารวจคร้ังนี้

ไม่ได้รวมเกลือโซเดียมจากน�้าจิ้มต่างๆ บนโต๊ะอาหาร ซุป

ก้อน ผงชูรส ผงปรุงรสต่างๆ ขนมท่ีมีส่วนประกอบของ

ผงฟู อาหารแปรรูป อาหารหมักดอง ปลาร้า ขนมกรุบ

กรอบ อาหารกระป๋อง อาหารส�าเร็จรูป บะหมี่และโจ๊ก

กึ่งส�าเร็จรูป

4.2) การบริโภคผักและผลไม้

การบริโภคผักและผลไม้ในปริมาณที่

เพียงพอส่งผลดีต่อสุขภาพ ทั้งในด้านการป้องกันหรือ

ชะลอการเกิดโรคเรื้อรังและโรคหรือภาวะท่ีเก่ียวข้องกับ

ความเส่ือมของร่างกาย ทั้งนี้เนื่องจากผักและผลไม้เป็น

แหล่งส�าคัญของวิตามิน แร่ธาตุ ใยอาหาร และพฤกษา

เคมี (Phytochemicals) หลากหลายชนิด โดยองค์การ

อนามยัโลกนิยามการบริโภคที่เพยีงพอของผกั > 3 หน่วย

มาตรฐานต่อวนั ผลไม้ > 2 หน่วยมาตรฐานต่อวนั ผกัและ

ผลไม้รวมกัน > 5 หน่วยมาตรฐานต่อวัน
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ภาพที่ 4.73  ร้อยละการบริโภคผักและผลไม้ที่เพียงพอ ในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป
 

         NHES ครังที 4 (พ.ศ.2551-2552)                                                   NHES ครังที 5 (พ.ศ. 2556-2557)                        
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ที่มา: รายงานการส�ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 4 (พ.ศ. 2551-2552) และครั้งที่ 5 (พ.ศ. 2556-2557)

5) การมีกิจกรรมทางกาย
การมีกิจกรรมทางกาย ประกอบด้วย 

1) กิจกรรมทีเ่กดิจากการท�างาน เช่น การท�างานท่ีเป็นอาชีพ
ทัง้ทีก่่อให้เกิดหรือไม่เกดิรายได้ การท�างานบ้าน 2) กจิกรรม
ที่เกิดจากการเดินทางไปมายังที่ต่างๆ โดยการเดินหรือ 
ขี่รถจักรยาน และ 3) กิจกรรมที่เกิดจากนันทนาการที่ท�า
ในยามว่างหลังจากเสร็จสิ้นภารกิจงานประจ�า เช่น การ
ออกก�าลังกาย การมีกิจกรรมทางกายอย่างสม�่าเสมอช่วย
ส่งเสรมิการมสีขุภาพทีด่ ีรวมทัง้ป้องกนัและชะลอการเกดิ
โรคหัวใจและหลอดเลือด การส�ารวจโดยใช้แบบสอบถาม
กิจกรรมทางกายระดับโลก (Global Physical Activity 
Questionnaire, GPAQ) ซึ่งเป็นชุดค�าถามซึ่งจัดท�า
โดยองค์การอนามัยโลก เพื่อประเมินกิจกรรมทางกาย 

(Physical activity) จากรายงานการส�ารวจสุขภาพ
ประชากรไทยโดยการตรวจร่างกาย พ.ศ. 2547 พ.ศ. 
2552 และ พ.ศ. 2557 พบว่าประชากรไทยมกีจิกรรมทาง
กายในระดับปานกลางเพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ. 2547 - 2557 
ส�าหรับกิจกรรมทางกายในระดับมาก พบว่ามีแนวโน้ม
ลดลงจากร้อยละ 57.4 ในปี 2547 เป็น 42.6 ในปีพ.ศ. 
2557 และเม่ือพิจารณาระดับกิจกรรมทางกายที่ไม่เพียง
พอในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป จ�าแนกตามเขตการ
ปกครอง ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2547 พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2557 
พบว่า ประชากรไทยที่อาศัยอยู่นอกเขตเทศบาลมีระดับ
กจิกรรมทางกายท่ีดกีว่าประชาชนในเขตเทศบาลเลก็น้อย 
และส่วนใหญ่เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง

ภาพที่ 4.74  ร้อยละของระดับกิจกรรมทางกายในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป ปี พ.ศ. 2547 2552 และ 2557
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ที่มา: การส�ารวจสุขภาพประชากรไทยโดยการตรวจร่างกาย พ.ศ. 2547, 2552 และ 2557 ในประชากรอายุ >15 ปี
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ภาพที่ 4.75  ร้อยละของระดับกิจกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป จ�าแนกตามเขต

การปกครอง ปี พ.ศ.2547 พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2557
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ที่มา: การส�ารวจสุขภาพประชากรไทยโดยการตรวจร่างกาย พ.ศ.2547 พ.ศ. 2552 และพ.ศ. 2557 ในประชากรอายุ >15 ปี

6) พฤติกรรมการขับขี่ยานพาหนะ

เ ข็ มขั ดนิ รภั ยและหมวกนิ รภั ย เป ็ น

อุปกรณ์นิรภัยที่ช่วยลดความรุนแรงให้กับผู ้ขับขี่และ 

ผูโ้ดยสารยานพาหนะจากอันตรายในกรณทีีไ่ด้รบัอุบัตเิหตุ 

จากรายงานผลการส�ารวจอตัราการคาดเขม็ขดันริภยัของ

ผู้เสียชีวิตในประเทศไทย พ.ศ. 2554 รายงานอัตราการ

คาดเข็มขัดนิรภัยของผู้ขับขี่และผู้โดยสารตอนหน้า ตาม

การบังคับใช้กฎหมายให้ผู้ขับขี่และผู้โดยสารที่นั่งตอน

หน้าแถวเดียวกับผู้ขับขี่รถยนต์ ต้องคาดเข็มขัดนิรภัย 

ทกุครัง้ พบร้อยละ 55 และร้อยละ 54 ใน ปี พ.ศ. 2553 และ 

พ.ศ. 2554 โดยเพศชายแม้ว่าการคาดเขม็ขดันริภยัฯ จะมี 

แนวโน้มลดลงจากร้อยละ 57  ใน ปี พ.ศ. 2553 เป็น

ร้อยละ 55 ใน ปี พ.ศ. 2554 แต่อัตราการคาดเข็มขัด

นิรภัยฯ สูงกว่าเพศหญิง  ซึ่งพบอัตราการคาดเข็มขัด

นิรภัยคงที่ร้อยละ 50 ตามภาพที่ 4.76 โดยภาคกลาง

พบอัตราการคาดเข็มขัดนิรภัยฯ สูงกว่าภาพรวมประเทศ 

รองลงมา คือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (ร้อยละ 56, 49) 

ภาคเหนือ (ร้อยละ 39, 32) และภาคใต้ (ร้อยละ 24, 28)  

ดังภาพที่ 4.77

ภาพที่ 4.76  ร้อยละการคาดเข็มขัดนิรภัยผู้ขับขี่และผู้โดยสารตอนหน้าของรถยนต์ พ.ศ. 2553 และพ.ศ. 2554
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ภาพที่ 4.77  ร้อยละการคาดเข็มขัดนิรภัยผู้ขับขี่และผู้โดยสารตอนหน้าของรถยนต์ จ�าแนกตามภาค พ.ศ. 2553 และ 

พ.ศ. 2554
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ที่มา: อัตราการคาดเข็มขัดนิรภัยของผู้ใช้รถยนต์ในประเทศไทย พ.ศ.2554 มูลนิธิไทยโรดส์ 

ส�าหรบัการสวมหมวกนริภยั จากรายงาน

ผลการส�ารวจการสวมหมวกนริภยัของผูใ้ช้รถจักรยานยนต์

ในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2557 รายงานอตัราการสวมหมวก

นิรภัยผู้ขับขี่และผู้ซ้อนท้ายของรถจักรยานยนต์ ตามการ

บังคับใช้กฎหมายให้ผู้ขับขี่และผู้ซ้อนรถจักรยานยนต์ 

ต้องสวมหมวกนิรภัยทุกครั้ง เปรียบเทียบระหว่าง ปี 

พ.ศ. 2553-2557 พบว่า แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงคงที่

จากร้อยละ 44 เป็นร้อยละ 46 43 และ 42 ตามล�าดับ 

โดยอัตราการสวมหมวกนิรภัยทุกครั้งในผู้ใหญ่ที่ขับขี่และ 

ผู้ซ้อนรถจักรยานยนต์สูงกว่าวัยรุ่นประมาณ 2 เท่า ทั้งนี้

อัตราการสวมหมวกนิรภัยฯในวัยรุ่นมีแนวโน้มลดลง ดัง

ภาพที่ 4.78 โดยภาคที่พบอัตราการสวมหมวกนิรภัยฯ

สูงสุด ในปี พ.ศ. 2557 คือภาคกลาง รองลงมาคือ ภาคใต้ 

ภาคเหนือ และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ดังภาพที่ 4.79

ภาพที่ 4.78  ร้อยละการสวมหมวกนิรภัยผู้ขับขี่และผู้ซ้อนท้ายของรถจักรยานยนต์ พ.ศ. 2553 - 2557
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ที่มา: มูลนิธิไทยโรดส์



2554-2558การสาธารณสุขไทย134

ภาพที่ 4.79 ร้อยละการสวมหมวกนริภยัผู้ขบัขีแ่ละผูซ้้อนท้ายของรถจกัรยานยนต์ จ�าแนกตามภาค พ.ศ. 2553 - 2557
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ที่มา: มูลนิธิไทยโรดส์

7) การบริโภคเครื่องดื่มที่ผสมคาเฟอีน
เครื่องดื่มที่ผสมคาเฟอีนจัดเป็นอาหารที่

ต้องควบคุม โดยคาเฟอีนมีฤทธิ์ส�าคัญในการกระตุ้นการ
ท�างานของสมอง หากร่างกายได้รับกาเฟอีนปริมาณ
มาก อาจก่อให้เกิดอันตรายต่อร่างกายได้ จากการส�ารวจ
ข้อมูลการบริโภคอาหารของประเทศไทย ของส�านักงาน
มาตรฐานสินค้าเกษตรและอาหารแห่งชาติ กระทรวง

เกษตรและสหกรณ์และสถาบันโภชนาการ มหาวิทยาลัย
มหดิล โดยส�ารวจรปูแบบการบรโิภคอาหารของประชากร
ไทย เพื่อประเมินความเสี่ยงด้านความปลอดภัยอาหาร
ประเภทต่างๆ ซึ่งพบว่าประชาชนไทยอายุ 3 ปีขึ้นไป 
นิยมด่ืมเครือ่งดืม่ท่ีผสมคาเฟอีนประเภทเครือ่งดืม่ชาเขยีว
มากที่สุด ร้อยละ 37.4 รองลงมา ได้แก่ เครื่องดื่มชูก�าลัง 

ร้อยละ 35.6 กาแฟ 3 in 1 ร้อยละ 25.8  ดงัตารางที ่4.22

ตารางที่ 4.22  ร้อยละของประชาชนอายุ 3 ปี ขึ้นไปที่บริโภคเครื่องดื่มที่ผสมคาเฟอีน พ.ศ. 2558

ล�าดับ ประเภทเครื่องดื่ม
สัดส่วนผู้บริโภค

ชาย หญิง รวม

1 เครื่องดื่มชาเขียว ชาด�า 37.4 8.9 8.4

2 ชาชงต่าง ๆ พร้อมดื่ม 15.9 21.9 19.1

3 ชาชงส�าเร็จรูป 3.4 33.0 35.0

4 ชา 3 in 1 1.3 1.8 1.6

5 ชา 3 in 1 ใช้สารความหวานแทนน�้าตาล 1.8 2.0 1.9

6 เครื่องดื่มกาแฟไม่ใช้สารให้ความหวานแทนน�้าตาล 11.3 2.4 6.5

7 เครื่องดื่มกาแฟใช้สารให้ความหวานแทนน�้าตาล 0.3 0.4 0.3

8 เครื่องดื่มกาแฟพร้อมดื่ม 8.4 9.2 8.9

9 ผงกาแฟส�าเร็จรูป 10.7 8.3 9.4

10 กาแฟ 3 in 1 25.8 19.6 22.4

11 กาแฟ 3 in 1 ใช้สารความหวานแทนน�้าตาล 0.4 1.9 1.2

12 เครื่องดื่มชูก�าลัง 35.6 6.3 19.8

ที่มา: การส�ารวจข้อมลูการบรโิภคอาหารของประเทศไทย พ.ศ. 2556 – 2558 ส�านกังานมาตรฐานสนิค้าเกษตรและอาหารแห่งชาติ
กระทรวงเกษตรและสหกรณ์
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8) การบริโภคยา
ส�านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

ได้รายงานมูลค่าการผลิตและการสั่งยาเข้ามาในราช
อาณาจักรไทย ส�าหรับยาแผนปัจจุบัน พบแนวโน้มมูลค่า
การผลิตยาในประเทศไทยลดลงจากร้อยละ 68.9 ในปี 

พ.ศ.2530 เป็นร้อยละ 33.0 ในปี พ.ศ. 2556 ในขณะที่
มูลค่าการสัง่ยาเข้ามาในประเทศไทยมแีนวโน้มเพิม่ขึน้จาก
ร้อยละ 31.1 ในปี พ.ศ. 2530 เป็นร้อยละ 67.0 ในปี พ.ศ.
2556 ดังภาพที่ 4.80

ภาพที่ 4.80  สดัส่วนมลูค่าการผลติและการสัง่ยาเข้ามาในราชอาณาจกัร ส�าหรบัยาแผนปัจจบุนั พ.ศ.2530 - 2556
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พ.ศ. 

ที่มา:  ส�านักยา ส�านักงานคณะกรรมการอาหารและยา

9) พฤติกรรมทางเพศ
ปัจจุบันการแสดงออกทางเพศเป็นท่ีเปิด

เผยมากขึ้นในสังคมไทย เช่น พฤติกรรมการแสดง
ความรักหรือพลอดรักในท่ีสาธารณะ การแสดงออกถึง 
อัตลักษณ์ทางเพศของกลุ ่มรักเพศเดียวกัน ไปจนถึง
ทัศนคติต่อ “ชีวิตคู่” เป็นต้น สิ่งเหล่านี้น�าไปสู่ปัญหา
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ เช่น โรคซิฟิลิส โรคหนองใน 
โรคหนองในเทียม และกลุ่มอาการภาวะภูมิคุ้มกันเสื่อม 
(โรคเอดส์) รวมทั้งปัญหาทางสังคม การสร้างความ
ใกล้ชิดผูกพันในครอบครัว การสร้างอาวุธทางปัญญาใน
การด�าเนินชีวิตไม่ให้เป็นไปตามกระแสแฟช่ันนิยม ซึ่งมา

กับสื่อเทคโนโลยีและความเจริญทางวัตถุ จะช่วยป้องกัน
ปัญหาทีเ่กดิจากการมพีฤตกิรรมทางเพศ โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในกลุ่มวัยรุ่น

จากรายงานการเฝ้าระวังทางระบาด
วทิยา “โรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์” ได้แก่ ซฟิิลิส หนองใน 
หนองในเทยีม แผลรมิอ่อน ฝีมะม่วง เรมิทีอ่วยัวะเพศ หดู
อวัยวะเพศและทวารหนัก และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
อื่นๆ  พบแนวโน้มผู้ป่วยโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์พิ่มขึ้น
นับตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543 - 2557 (ภาพที่ 4.81) และเพิ่ม
ขึ้นในทุกกลุ่มอายุ (ภาพท่ี 4.82) โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
กลุ่มอายุ 15-24 ปี

ภาพที่ 4.81  อตัราป่วยโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์ต่อ 100,000 ประชากร ทกุกลุม่อาย ุพ.ศ. 2543 - 2557
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ที่มา:  ส�านักระบาดวิทยา
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ภาพที่ 4.82  อตัราป่วยโรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์ต่อ 100,000 ประชากร จ�าแนกตามกลุม่อาย ุพ.ศ. 2554 - 2558
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ที่มา:  ส�านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค

ส�านักอนามัยการเจริญพันธุ์ กรมอนามัย 

ได้รวบรวมรายงานการเฝ้าระวังพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับ

การติดเชื้อเอชไอวี ในนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 2 (นร.

ชั้น ม.2), นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 5 (นร.ชั้น ม.5) และ 

นกัเรยีนอาชีวะช้ันประกาศนยีบตัรวชิาชีพปีที ่2 (ปวช.ปี 2) 

เกี่ยวกับ การเคยมีเพศสัมพันธ์ (ดังภาพที่ 4.83)

ภาพที่ 4.83  ร้อยละของนกัเรยีนเคยมเีพศสมัพนัธ์
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ปวช. ปี 2

พ.ศ. 

รอยละ รอยละ รอยละ 

พ.ศ. พ.ศ. 

ที่มา:  ส�านักอนามัยการเจริญพันธุ์ กรมอนามัย

การใช้ถงุยางอนามยัเมือ่มเีพศสมัพนัธ์คร้ังแรก (ดงัภาพท่ี 4.84) พบว่า มีแนวโน้มการใช้ถุงยางอนามยัเมือ่

มเีพศสมัพนัธ์ครัง้แรก เพิม่มากขึน้ในทกุกลุม่อาย ุทัง้นกัเรยีนชัน้ ม.2 นกัเรยีนชัน้ ม.5 และนกัศกึษา ปวช.ชัน้ปี 2

ภาพที่ 4.84  ร้อยละของการใช้ถงุยางอนามยัเมือ่มเีพศสมัพนัธ์ครัง้แรก 
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ปวช ปี 2

พ.ศ. 

รอยละ รอยละ รอยละ 

พ.ศ. 
พ.ศ. 

ที่มา:  ส�านักอนามัยการเจริญพันธุ์ กรมอนามัย
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สถานะสุขภาพและปัญหาสุขภาพของคนไทย
บทที่ 5

1. ดัชนีชี้วัดสภาวะสุขภาพทั่วไป

สุขภาพของคนไทยมีแนวโน้มดีขึ้นในรอบครึ่ง

ทศวรรษที่ผ่านมา โดยพิจารณาจากตัวชี้วัด ดังนี้

1.1. อายคุาดเฉลีย่เมือ่แรกเกดิ (Life Expectancy 

at birth)

คนไทยมีอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดใน พ.ศ. 
2556 เพศชายและเพศหญิงเท่ากับ 71.5 ปี และ 78.5 ปี
ตามล�าดับ ซึ่งสูงขึ้นกว่า พ.ศ. 2533 ที่อายุคาดเฉลี่ยเมื่อ
แรกเกิดเท่ากับ 68.4 ปีในเพศชายและ 75.1 ปีในเพศ
หญิง แต่พบว่ายังด้อยกว่ากลุ่มประเทศอาเซียนหลาย
ประเทศ (ตารางที่ 5.1) อย่างไรก็ตาม ตั้งแต่ พ.ศ. 2507 
– 2558 อายุคาดเฉลี่ยของคนไทยเมื่อแรกเกิดเพิ่มขึ้น
โดยอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดของผู้ชายเพิ่มจาก 55.9 ปี 
ระหว่างปี พ.ศ. 2507 - 2508 เป็น 70.4  ระหว่างปี 

พ.ศ. 2553 - 2558 และผู้หญิงเพิ่มจาก 62.0 ปี ระหว่างปี 
พ.ศ. 2507 - 2508 เป็น 77.5 ปี ระหว่างปี พ.ศ. 2553 - 
2558 และเมือ่ถงึ พ.ศ. 2583 มกีารคาดประมาณว่า ผูช้าย
ไทยจะมอีายคุาดเฉลีย่เป็น 75.3 ปี และผูห้ญงิเป็น 81.9 ปี 

(ตารางที่ 5.2) 

นอกจากน้ี จากรายงานของ Global Burden of 
Disease Study 2013 ระบุว่า พ.ศ. 2556 ประเทศไทย
มีอายุคาดเฉลี่ยของภาวะสุขภาพดี (Health Life 
Expectancy- HALE) ในเพศชายและหญงิเท่ากบั 64.3 ปี
และ 69.2 ปีตามล�าดับ ซึ่งเพิ่มสูงขึ้นกว่า พ.ศ. 2533 ที่มี
ค่าเป็น 61.4 ปี ในเพศชายและ 66.1 ปี ในเพศหญิง ทั้งนี้
ก็ยังด้อยกว่าบางประเทศในกลุ่มอาเซียน เช่น สิงคโปร์ 

บรูไน (ตารางที่ 5.1)

ตารางที่ 5.1 อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดและอายุคาดเฉลี่ยของภาวะสุขภาพดีของประชากรไทย 

เปรียบเทียบกับประเทศต่างๆ

ประเทศ/

กลุ่มประเทศ

อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด 
(Life expectancy)

อายุคาดเฉลี่ยของภาวะสุขภาพดี 
(HALE)

2533 2548 2556 2533 2548 2556

ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง

ไทย 68.4 75.1 69.4 76.4 71.5 78.5 61.4 66.1 62.4 67.5 64.3 69.2

ASEAN

สิงคโปร์ 72.6 77.6 78.0 82.3 79.7 84.0 65.3 68.5 69.3 72.0 70.8 73.4

บรูไน 72.4 75.7 75.8 78.9 76.9 80.7 65.1 67.1 67.8 69.7 68.8 71.0

มาเลเซีย 69.9 74.5 71.9 77.2 71.8 78.0 62.4 66.0 64.0 68.1 64.1 68.9

ฟิลิปปินส์ 64.7 72.2 65.4 72.9 66.4 73.8 55.0 62.3 57.3 63.4 58.8 64.6

เวียดนาม 65.9 72.1 70.6 78.5 72.3 80.1 55.6 58.8 61.4 66.8 63.8 69.3

อินโดนีเซีย 63.2 66.8 67.2 70.8 68.3 72.7 56.2 59.0 60.2 62.8 61.3 64.5

สหภาพพม่า 56.4 59.7 60.8 66.2 64.2 70.0 49.8 52.7 54.2 58.5 57.6 62.0
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ประเทศ/

กลุ่มประเทศ

อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด 
(Life expectancy)

อายุคาดเฉลี่ยของภาวะสุขภาพดี 
(HALE)

2533 2548 2556 2533 2548 2556

ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง

ลาว 54.5 57.2 60.4 63.8 63.8 67.8 47.8 50.3 53.3 56.2 56.5 59.7

กัมพูชา 56.9 61.2 61.8 67.1 64.8 70.6 39.7 47.2 48.8 55.2 54.6 60.2

High human 
development 
index

ญี่ปุ่น 76.0 82.0 78.7 85.5 80.1 86.4 68.1 72.2 69.9 74.8 71.1 75.6

แคนาดา 74.2 80.6 77.9 82.6 79.4 83.4 65.1 68.7 67.8 70.3 69.1 71.0

ไอซ์แลนด์ 76.0 80.2 79.5 83.1 80.8 84.8 65.9 68.5 68.7 70.5 69.7 72.0

สวีเดน 74.8 80.4 78.4 82.5 79.6 83.9 64.7 68.2 67.5 70.0 68.5 71.0

สวิสเซอร์แลนด์ 74.1 80.9 78.6 83.6 80.5 84.8 63.6 67.9 67.0 69.9 68.6 71.2

World 63.0 67.7 66.2 71.3 68.8 74.3 55.4 58.5 58.3 61.5 60.6 64.1

ที่มา: Global Burden of Disease Study 2013

ตารางที่ 5.2 อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดของคนไทย (Life Expectancy at birth)

พ.ศ. ชาย (ปี) หญิง (ปี) ความแตกต่างระหว่าง หญิง-ชาย (ปี)

2507 - 2508 (1) 55.9 62.0 6.1

2517 - 2519 (1) 58.0 63.8 5.8

2528 - 2529 (1) 63.8 68.9 5.1

2538 - 2539 (1) 69.9 74.9 5.0

2548 - 2549 (1) 69.9 77.6 7.7

2553 - 2558 (2) 70.4 77.5 7.1

2558 - 2563 (2) 71.6 78.4 6.8

2563 - 2568 (2) 72.6 79.3 6.7

2568 - 2573 (2) 73.4 80.1 6.7

2573 - 2578 (2) 74.1 80.8 6.7

2578 - 2583 (2) 74.7 81.3 6.6

2583 (2) 75.3 81.9 6.6

ที่มา: (1) รายงานการส�ารวจการเปลี่ยนแปลงประชากร ส�านักงานสถิติแห่งชาติ พ.ศ. 2507 - 2508, พ.ศ. 2517 - 2519, พ.ศ. 2528 - 2529, 
           พ.ศ 2538 - 2539 และ พ.ศ. 2548-2549

(2) การคาดประมาณประชากรของประเทศ พ.ศ. 2553 - 2583 ส�านกังานคณะกรรมการพฒันาการเศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาต ิพ.ศ. 2556

ตารางที่ 5.1 อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดและอายุคาดเฉลี่ยของภาวะสุขภาพดีของประชากรไทย 

      เปรียบเทียบกับประเทศต่างๆ (ต่อ)
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1.2. อัตราตายมารดา

จากข้อมูลทะเบียนราษฎร์พบว่า อัตราตาย

มารดาต่อการเกิดมีชีพ 100,000 คน ในประเทศไทย 

ลดลงจาก 374.3 ต่อการเกิดมีชีพ 100,000 คน ใน 

พ.ศ. 2505 เหลือ 8.9 ต่อการเกิดมีชีพ 100,000 คน ใน 

พ.ศ. 2554 แต่ ใน พ.ศ. 2557 อัตราตายมารดากลับเพิ่ม 

สูงขึน้เป็น 23.3 ต่อการเกดิมชีพี 100,000 คน (ภาพท่ี 5.1) 

อย่างไรก็ตามความครอบคลุมของการรายงานการตาย

มารดาในทะเบียนราษฎรอาจดีขึ้นส่งผลให้มีการรายงาน

การตายที่สูงขึ้น ซึ่งข้อมูลที่ได้จากการส�ารวจอื่นๆ พบว่า 

อัตราตายมารดาสูงกว่าที่มีในทะเบียนราษฎร์ เช่น การ

ส�ารวจการตายของสตรีวัยเจริญพันธุ์โดยวิธี RAMOS1  

เมื่อ พ.ศ. 2538 - 2539 พบอัตราตายของมารดาเท่ากับ 

44.1 ขณะที่โครงการลูกเกิดรอดแม่ปลอดภัย2  เมื่อ พ.ศ. 

2538 - พ.ศ. 2539 พบเท่ากับ 16.3 และการศึกษาของ 

ยงเจอื เหล่าศริถิาวร3 (2546) พบเท่ากบั 52.2 ต่อการเกดิ 

มชีพี 100,000 คน ใน พ.ศ. 2538 - 2539 และการศกึษาของ 

วรวรรณ ชาญด้วยวทิย์4 และคณะ (2550) พบเท่ากบั 41.6 

ต่อการเกิดมีชีพ 100,000 คน ใน พ.ศ. 2549

1  การส�ารวจการตายของสตรีวัยเจริญพันธุ์โดยวิธี Reproductive Age Survey โดยส�านักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย
2  ส�านักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย. รายงานการตายมารดาในประเทศไทย โครงการลูกเกิดรอดแม่ปลอดภัย พ.ศ. 2538 - 2539
3  ยงเจือ เหล่าศิริถาวร. สถานการณ์และการรายงานการเสียชีวิตจากการตั้งครรภ์และการคลอด ประเทศไทย พ.ศ.2538 - 2539, พ.ศ. 2546
4  วรวรรณ ชาญด้วยวิทย์และคณะ. Using Multiple Data for Calculating the Maternal Mortality Ratio in Thailand. TDRI, 2007  

ภาพที่ 5.1 อัตราตายมารดาต่อการเกิดมีชีพ 100,000 คน ประเทศไทย พ.ศ. 2505 - 2557
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ที่มา: ฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร์ กระทรวงมหาดไทยและส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

1.3. อัตราตายทารก

อัตราตายทารกในประเทศไทย จากการคาด

ประมาณของสถาบันวิจัยประชากรและสงัคม มหาวทิยาลยั

มหิดล มแีนวโน้มลดลง จาก 84.3 ต่อการเกดิมีชีพ 1,000 คน 

ใน พ.ศ. 2507 เหลอื 40.7 ใน พ.ศ. 2528 - 2529 และลดลงเป็น 

11.3 ใน พ.ศ. 2548 - 2549 ทัง้นี ้พ.ศ. 2559 อตัราตายทารกต่อ

การเกดิมชีพี 1,000 คน เท่ากบั 10.3 (ภาพที ่5.2) อย่างไรกต็าม 

แม้ว่าอตัราตายทารกของไทยจะต�า่กว่าค่าเฉลีย่ทัว่โลก แต่ยงั 

สงูกว่าบางประเทศในแถบภมูภิาคเดยีวกนั เช่น สงิคโปร์ 

มาเลเซยี และบรไูน (ตารางที ่5.3)
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ภาพที่ 5.2 อัตราตายทารกต่อการเกิดมีชีพ 1,000 คน ประเทศไทย พ.ศ. 2507 - 2559
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ที่มา: พ.ศ. 2507 - 2549 จากการคาดประมาณของสถาบันวิจัยประชากรและสังคม ม.มหิดล โดยอาศัยข้อมูลส�ารวจในรายงานการ
ส�ารวจการเปลีย่นแปลงของประชากร ส�านกังานสถติแิห่งชาต ิและ พ.ศ. 2556 - 2559 จากสารประชากร สถาบนัวจิยัประชากร
และสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล

ตารางที ่5.3 อตัราทารกตายและอตัราตายของเดก็ต�า่กว่า 5 ปีต่อการเกดิมชีพี 1,000 คน เปรยีบเทยีบกบัประเทศต่างๆ
พ.ศ. 2533 2543 และ 2556

ประเทศ/

กลุ่มประเทศ

อัตราทารกตายต่อการเกิดมีชีพ 1,000 คน อัตราการตายของเด็กที่มีอายุต�า่กว่า 5 ปี

ต่อการเกิดมีชีพ 1,000 คน

2533 2543 2556 2533 2543 2556
ไทย 30.3 11.0 11.3 37.1 13.0 13.1
ASEAN

สิงคโปร์ 6.2 3.1 2.2 7.7 4.0 2.8
มาเลเซีย 14.3 8.7 7.2 16.6 10.1 8.5
ฟิลิปปินส์ 41.1 30.1 23.5 58.6 39.9 29.9
เวียดนาม 36.5 27.0 19.0 50.6 35.1 23.8
อินโดนิเซีย 62.0 41.0 24.5 84.3 52.2 29.3
กัมพูชา 85.6 81.7 32.5 117.5 110.5 37.9
บรูไน 9.4 7.7 8.4 12.2 9.5 9.9
สหภาพพม่า 77.5 58.9 39.8 108.6 79.5 50.5
ลาว 110.9 83.0 53.8 162.0 117.4 71.4
High income country

สวีเดน 5.8 3.4 2.4 6.9 4.1 3.0
ญี่ปุ่น 4.6 3.3 2.1 6.3 4.5 2.9
สวิตเซอร์แลนด์ 6.7 4.6 3.6 8.2 5.6 4.2
แคนาดา 6.8 5.2 4.6 8.3 6.2 5.2
ไอร์แลนด์ 7.7 6.0 3.2 9.2 7.2 3.8
World 62.7 53.0 33.6 90.2 75.8 45.6
High income 11.9 8.1 5.3 14.3 9.7 6.3
Lower middle income 82.6 66.2 44.0 118.9 93.4 59.0
Upper middle income 42.5 30.6 15.6 54.4 38.5 19.6
Low income 104.7 85.6 52.9 166.6 134.9 76.3

ที่มา: WHO, World Health Statistics 2015, WHO
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1.4 อัตราตายเด็กต�่ากว่า 5 ปี

อัตราตายของเด็กอายุต�่ากว่า 5 ปี มีการ
เปลีย่นแปลงเลก็น้อยจาก 12.8 ต่อการเกดิมชีีพ 1,000 คน 
ใน พ.ศ. 2533 เป็น 8.8 ต่อการเกิดมชีพี 1,000 คน ใน 
พ.ศ. 2557 น่าสังเกตว่า พ.ศ. 2541 อัตราตายเด็กอายุ 
ต�า่กว่า 5 ปี เพิม่ขึน้เป็น 16.7 ต่อการเกิดมชีพี 1,000 คน 
อาจเนื่องจากมีการปรับระบบการประมวลผลของส�านัก
บริหารการทะเบียน กระทรวงมหาดไทย ท�าให้ไม่มี 
การประมวลผลข้อมูลการตายของเด็กในปีน้ัน ซึ่งอาจส่ง
ผลต่อการประมาณการตัวเลขอัตราตายดังกล่าว ทั้งนี้
อตัราตายของเด็กอายตุ�า่กว่า 5 ปี มแีนวโน้มลดลงตัง้แต่ 

พ.ศ. 2542 เป็นต้นมา (ภาพที ่5.3) แต่อย่างไรกต็ามแม้ว่า
อตัราตายเดก็อายตุ�า่กว่า 5 ปี ของไทยจะต�า่กว่าค่าเฉลีย่
โลก แต่ยังสูงกว่าประเทศในแถบภูมิภาคเดียวกัน เช่น 
สงิคโปร์ มาเลเซยีและบรไูน (ตารางที ่5.3) มข้ีอสงัเกตว่า
ตวัเลข อตัราตายเดก็อายตุ�า่กว่า 5 ปี ทีร่ายงานจากส�านกั
บรหิารการทะเบยีน กระทรวงมหาดไทย มีแนวโน้มต�า่กว่า
ความเป็นจริง ซึ่งตัวเลขจากการส�ารวจการเปลี่ยนแปลง
ประชากร ส�านักงานสถิติแห่งชาติ พบอัตราตายของเด็ก
อายตุ�า่กว่า 5 ปี เท่ากบั 15.7 ต่อการเกดิมชีพี 1,000 คน 

ใน พ.ศ. 2549

ภาพที่ 5.3 อัตราตายเด็กต�่ากว่า 5 ปีต่อการเกิดมีชีพ 1,000 คน ประเทศไทย พ.ศ. 2533 - 2557
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ทีม่า:  ส�านกันโยบายและยทุธศาสตร์ ส�านกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ แหล่งข้อมลูจากทะเบยีนราษฎร์ ส�านกับรหิารการทะเบยีน 
กระทรวงมหาดไทย

หมายเหตุ: พ.ศ.2539 - 2540 มีการปรับระบบการประมวลผลของส�านักบริหารการทะเบียน กระทรวงมหาดไทย ท�าให้ไม่มี
การประมวลผลข้อมูลการตายของเด็กในปีดังกล่าว และอาจมีผลกระทบต่ออัตราการตายที่สูงขึ้นใน พ.ศ. 2541 ด้วย

1.5 สาเหตุการตาย

สาเหตุการตายจากรายงานการศึกษาภาระโรค
และการบาดเจ็บของประชากรไทย พ.ศ. 2552, 2554 
และ 2556 ของแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาดัชนีประเมิน
ภาระโรคและสุขภาพประชากรไทย ส�านักงานพัฒนา
นโยบายสขุภาพระหว่างประเทศ ซึง่มกีารปรบัจ�านวนความ
ครบถ้วนและสาเหตกุารตายแล้ว พบว่า โรคทีเ่ป็นสาเหตุ
การตายอันดับแรกในเพศชาย ช่วงอาย ุ0-59 ปี พ.ศ. 2552 
คอื อบัุตเิหตทุางถนน มอีตัราตายเท่ากบั 63.3 ต่อประชากร 
100,000 คน และเป็นสาเหตกุารตายอนัดบัแรกใน พ.ศ. 
2554 (63.8 ต่อประชากร 100,000 คน) และ พ.ศ. 2556 
(61.8 ต่อประชากร 100,000 คน) เช่นกนั รองลงมาอกี 

3 อนัดบั คอื การตดิเชือ้เอชไอว/ีเอดส์ โรคมะเรง็ตบั และ
โรคหลอดเลอืดสมองตามล�าดบั (ตารางที ่5.4)

ส�าหรับสาเหตุการตายของเพศหญิงช่วงอายุ 
0-59 ปี ใน พ.ศ. 2552, 2554 และ 2556 อันดบัแรก คอื การ
ตดิเชือ้เอชไอว/ีเอดส์ (20.1 15.5 และ 15.9 ต่อประชากร 
100,000 คน ตามล�าดบั) รองลงมาอกี 3 อนัดบัใน พ.ศ. 2552 
และ 2554 คอื อบุตัเิหตทุางถนน โรคเบาหวาน และโรค
หลอดเลอืดสมองตามล�าดบั ส่วน พ.ศ. 2556 คอื อบุตัเิหต ุ
ทางถนน โรคหลอดเลอืดสมองและโรคเบาหวาน ตามล�าดบั    
(ตารางที ่5.5)
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สาเหตุการตายอันดับแรกของเพศชาย ที่อายุ

มากกว่า 60 ปีขึน้ไป พ.ศ. 2552 คอื โรคหลอดเลอืดสมอง 

(อตัราตายเท่ากบั 576.0 ต่อประชากร 100,000 คน) และ

ยังเป็นสาเหตุการตายอับดับแรกใน พ.ศ. 2554 และ พ.ศ. 

2556 โดยมีอัตราตายลดลงในช่วงระยะเวลาดังกล่าว 

ส�าหรับสาเหตุการตายรองลงมา 3 อันดับ ได้แก่ โรคปอด

อุดกั้นเรื้อรัง โรคหัวใจขาดเลือด และโรคมะเร็งตับ ซึ่งท้ัง 

3 สาเหตุการตายมีอัตราตายลดลง (ตารางที่ 5.6) 

สาเหตุการตายอันดับแรกของเพศหญิง ที่อายุ

มากกว่า 60 ปีขึ้นไป พ.ศ. 2552 คือ โรคหลอดเลือด

สมอง (อัตราตายเท่ากับ 596.1 ต่อประชากร 100,000 

คน) และยังเป็นสาเหตุการตายอับดับแรกใน พ.ศ. 2554 

และ พ.ศ. 2556 เช่นเดียวกับเพศชาย รองลงมา 3 อันดับ 

ได้แก่ โรคหวัใจขาดเลอืด โรคเบาหวาน และโรคไตอกัเสบ

และไตพิการ ซึ่งอัตราตายจากสาเหตุการตายดังกล่าว

ในเพศหญิง มีลักษณะไม่เปลี่ยนแปลงในช่วงระยะเวลา 

ดังกล่าว(ตารางที่ 5.7) 

ตารางที่ 5.4 อัตราตาย (ต่อประชากร 100,000 คน) 

ของสาเหตุการตายจากการคาดประมาณ 10 อันดับแรก

ในเพศชาย อายุ 0 - 59 ปี ในประชากรไทย พ.ศ. 2552 

พ.ศ. 2554 และ พ.ศ. 2556

สาเหตุการตาย
0-59 ปี

2552 2554 2556

อุบัติเหตุทางถนน 63.3 63.8 61.8

การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ 38.9 34.1 35.7

โรคมะเร็งตับ 29.4 28.8 30.0

โรคหลอดเลือดสมอง 24.3 27.5 28.6

ภาวะตับแข็ง 23.3 24.2 26.8

โรคหัวใจขาดเลือด 22.4 24.5 24.2

การถูกท�าร้าย 15.5 14.1 13.5

การท�าร้ายตัวเอง 14.1 13.4 12.8

การจมน�้า 11.2 11.1 9.8

โรคมะเร็งหลอดลมและปอด 10.3 10.7 10.9

โรคอื่นๆ 154.6 165.6 162.2

รวมทุกโรค 407.3 417.9 416.3

ตารางที่ 5.5 อัตราตาย (ต่อประชากร 100,000 คน) 

ของสาเหตุการตายจากการคาดประมาณ 10 อันดับแรก

ในเพศหญิง อายุ 0 - 59 ปี ในประชากรไทย พ.ศ. 2552 

พ.ศ. 2554 และ พ.ศ. 2556

สาเหตุการตาย
0-59 ปี

2552 2554 2556

การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ 20.1 15.5 15.9

อุบัติเหตุทางถนน 15.0 14.7 14.3

โรคเบาหวาน 14.5 12.5 11.9

โรคหลอดเลือดสมอง 11.5 12 12.3

โรคมะเร็งปากมดลูก และมดลูก 10.6 9.1 9.1

โรคมะเร็งตับ 9.7 8.9 8.9

โรคมะเร็งเต้านม 9.1 9.2 9.8

โรคหัวใจขาดเลือด 7.7 9.0 8.7

ภาวะตับแข็ง 5.4 5.5 6.1

โรคมะเร็งหลอดลมและปอด 5.3 6.2 5.7

โรคอื่นๆ 92.3 95.9 91.6

รวมทุกโรค 201.1 198.7 194.3

ที่มา: รายงานภาระโรคและการบาดเจ็บ พ.ศ. 2552 พ.ศ. 2554 และ พ.ศ. 2556 แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาดัชนีประเมินภาระโรค
       และสุขภาพประชากรไทย ส�านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ
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ตารางที่ 5.6  อัตราตาย (ต่อประชากร 100,000 คน) 

ของสาเหตุการตายจากการคาดประมาณ 10 อันดับแรก

ในเพศชาย อายุ 60 ปีขึ้นไป ในประชากรไทย พ.ศ. 2552 

พ.ศ. 2554 และ พ.ศ. 2556

สาเหตุการตาย
60 ปีขึ้นไป

2552 2554 2556

โรคหลอดเลือดสมอง 576.0 559.7 557.1 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 421.8 409.9 368.1 

โรคหัวใจขาดเลือด 387.4 372.8 357.0 

โรคมะเร็งตับ 269.3 259.6 249.7 

โรคมะเร็งหลอดลมและปอด 229.8  217.9 209.1 

โรคเบาหวาน 214.3 208.3 204.7 

การติดเชื้อทางเดินหายใจ

ส่วนล่าง

136.9 135.9 131.5 

วัณโรค 134.9 127.3 116.1 

โรคไตอักเสบและไตพิการ 117.7 115.5 109.7 

โรคมะเร็งล�าไส้ใหญ่

และทวารหนัก

103.0 106.8 105.1 

โรคอื่นๆ 1,450.4 1,497.2 1,446.6 

รวมทุกโรค 4,041.6 4,010.8 3,854.7 

ตารางที่ 5.7  อัตราตาย (ต่อประชากร 100,000 คน) 

ของสาเหตุการตายจากการคาดประมาณ 10 อันดับแรก

ในเพศหญิง อายุ 60 ปีขึ้นไป ในประชากรไทย พ.ศ. 2552 

พ.ศ. 2554 และ พ.ศ. 2556

สาเหตุการตาย
60 ปีขึ้นไป

2552 2554 2556

โรคหลอดเลือดสมอง 596.1 568.5 595.1 

โรคหัวใจขาดเลือด 365.5 355.7 352.2 

โรคเบาหวาน 339.0 317.9 327.1 

โรคไตอักเสบและไตพิการ 152.7 148.6 149.0 

โรคมะเร็งตับ 123.0 116.7 125.7 

การติดเชื้อทางเดินหายใจ

ส่วนล่าง

120.9 122.2 129.9 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 106.3 118.3 119.8 

โรคมะเร็งล�าไส้ใหญ่

และทวารหนัก

82.5 78.9 85.8 

โรคอุจจาระร่วง 78.8 71.3 69.8 

โรคมะเร็งหลอดลมและปอด 73.2 73.5 81.5 

โรคอื่นๆ 1,246.9 1,265.9 1,343.7 

รวมทุกโรค 3,284.8 3,237.6 3,379.8 

1.6 สาเหตุการป่วยและการเข้าพักรักษาตัวในสถานพยาบาล

จากผลการส�ารวจอนามัยและสวัสดิการของ

ส�านักงานสถิติแห่งชาติ ถึงจ�านวนผู้ป่วยที่เข้าพักรักษาใน

สถานพยาบาลประเภทต่างๆ ของการเข้าพักรักษาครั้ง

สุดท้าย ตามตารางที่ 5.8 พ.ศ. 2552, 2554 และ 2556 

พบว่าสถานพยาบาลทีป่ระชาชนเข้ารบับรกิารสงูทีส่ดุ คอื 

โรงพยาบาลทั่วไป/ โรงพยาบาลศูนย์ (ร้อยละ 42.0, 44.6 

และ 45.5 ในพ.ศ. 2552, 2554 และ 2556 ตามล�าดับ) 

รองลงมา คอื โรงพยาบาลชมุชน (ร้อยละ 38.3, 30.4 และ 

29.4 ในพ.ศ. 2552, 2554 และ 2556 ตามล�าดับ) ทั้งนี้

ยงัพบว่าโรงพยาบาลท่ัวไป/โรงพยาบาลศนูย์มสีดัส่วนของ

การเข้าพกัรกัษาสงูขึน้ในขณะทีโ่รงพยาบาลชมุชนร้อยละ

ของการเข้าพักรักษาลดลง

ที่มา: รายงานภาระโรคและการบาดเจ็บ พ.ศ. 2552 พ.ศ. 2554 และ พ.ศ. 2556 แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาดัชนีประเมิน
       ภาระโรคและสุขภาพประชากรไทย ส�านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ
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ส�าหรับสาเหตุการป่วย 3 อันดับแรกของผู้ป่วยช่วง

อาย ุ0-59 ปี (ผูป่้วยนอก) พ.ศ. 2557 คอื โรคเกีย่วกบัระบบ

กล้ามเนื้อ เส้นเอ็น กระดูกและข้อ โรคระบบย่อยอาหาร 

และโรคของปาก ฟัน โดยโรคเกี่ยวกับระบบกล้ามเน้ือ  

เส ้นเอ็น กระดูกและข้อ มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น ซึ่ง 

พ.ศ. 2553 มีอัตราป่วยเท่ากับ 3,742 ต่อประชากร 

100,000 คน และเพิ่มเป ็น 8,941 ต ่อประชากร 

100,000 คน ใน พ.ศ. 2557 ท้ังน้ีในหลายกลุ่มโรคที่

มีอัตราป่วยเพิ่มสูงขึ้นจาก พ.ศ. 2553 เช่น โรคระบบ

ย่อยอาหาร โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคของปาก ฟัน  

โรคของต่อมไร้ท่อ เป็นต้น (ตารางที่ 5.9)

ตารางที่ 5.8 จ�านวนผู้ป่วยที่เข้าพักรักษาในสถานพยาบาลประเภทต่างๆ ที่เข้าพักรักษาครั้งสุดท้าย พ.ศ. 2552 

พ.ศ. 2554 และ พ.ศ. 2556

ประเภทสถานพยาบาล

ที่เข้าพักรักษาครั้งสุดท้าย

2552 2554 2556

จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

สถานพยาบาลของรัฐ

โรงพยาบาลชุมชน 1,376,794 38.3 1,073,555 30.4 972,286 29.4

โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย์ 1,507,697 42.0 1,573,452 44.6 1,502,234 45.5

โรงพยาบาลของมหาวิทยาลัย 52,115 1.5 159,373 4.5 52,793 1.6

โรงพยาบาลสังกัดอื่นของรัฐ 167,235 4.7 233,156 6.6 267,146 8.1

สถานพยาบาลของเอกชน

โรงพยาบาลเอกชน 464,422 12.9 405,282 11.5 502,111 15.2

คลินิกเอกชน 21,566 0.6 15,381 0.4 7,425 0.2

อื่น ๆ 356 0.0 4,707 0.1 784 0.0

ไม่ทราบ 780 0.0 66,547 1.9 - -

ทั้งหมด 3,590,965 100.0 3,531,453 100.0 3,304,779 100.0

ที่มา: การส�ารวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2552 2554 และ 2556  ส�านักงานสถิติแห่งชาติ กระทรวงเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร

ตารางที่ 5.9  อัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอกต่อประชากร 100,000 คน จ�าแนกตามสาเหตุกลุ่มโรคที่ส�าคัญ 

พ.ศ. 2553 - 2557 ช่วงอายุ 0 - 59 ปี

สาเหตุการป่วย (โรค/กลุ่มโรค)
อัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอก (ต่อประชากร 100,000 คน)

2553 2554 2555 2556 2557

โรคระบบกล้ามเนื้อ เส้นเอ็น กระดูกและข้อ 3,742 5,317 8,317 7,856 8,941

โรคระบบย่อยอาหาร 4,098 6,704 8,503 8,825 8,365

โรคของปาก ฟัน 2,805 4,930 5,635 6,303 6,100

โรคมะเร็ง 129 157 251 268 230

โรคระบบทางเดินหายใจ 3,502 4,740 2,639 2,785 2,388

โรคหัวใจและหลอดเลือด 444 755 1,192 1,227 1,023
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สาเหตุการป่วย (โรค/กลุ่มโรค)
อัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอก (ต่อประชากร 100,000 คน)

2553 2554 2555 2556 2557

โรคของต่อมไร้ท่อ 1,795 2,803 2,806 3,137 2,275

หู 717 887 1,269 1,210 954

คอ จมูก 1,922 3,255 1,193 1,110 1,049

ตา 1,513 2,143 2,925 2,464 2,943

โรคติดเชื้อ 2,430 3,116 4,630 5,304 3,776

โรคระบบทางเดินปัสสาวะ 496 884 1,519 1,598 1,351

โรคภูมิแพ้ 317 367 112 89 60

โรคระบบประสาทจิตเวช 660 1,158 1,742 1,779 1,515

โรคผิวหนัง 3,172 3,455 3,601 4,413 3,300

โรคอวัยวะสืบพันธ์ของสตรี 421 664 1,017 988 772

ที่มา: ฐานข้อมูล 21 แฟ้ม  รวบรวมและวิเคราะห์โดยส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

สาเหตุการป่วยของผู้ป่วยช่วงอาย ุ60 ปีข้ึนไป (ผูป่้วย

นอก) กลุ่มโรคส�าคัญที่มีสัดส่วนการป่วยสูงสุด 3 อันดับ

แรก ใน พ.ศ. 2557 ได้แก่ โรคเกี่ยวกับระบบกล้ามเนื้อ 

เส้นเอ็น กระดูกและข้อ โรคระบบย่อยอาหาร และโรค

ของต่อมไร้ท่อ ซึ่งส่วนใหญ่กลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไปมีอัตรา

ป่วยสูงเกือบทุกกลุ่มโรค ยกเว้น กลุ่มโรคภูมิแพ้และโรค

อวัยวะสืบพันธ์ของสตรีที่มีอัตราป่วยต�่า (ตารางที่ 5.10)

ตารางที่ 5.9  อัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอกต่อประชากร 100,000 คน จ�าแนกตามกลุ่มโรคที่ส�าคัญ 

พ.ศ. 2553 - 2557 ช่วงอายุ 0 - 59 ปี (ต่อ)

ตารางที่ 5.10 อัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอกต่อประชากร 100,000 คน จ�าแนกตามกลุ่มโรคที่ส�าคัญ 

พ.ศ. 2553 - 2557 ช่วงอายุ 60 ปีขึ้นไป

สาเหตุการป่วย (โรค/กลุ่มโรค)
อัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอก (ต่อประชากร 100,000 คน)

2553 2554 2555 2556 2557

โรคระบบกล้ามเนื้อ เส้นเอ็น กระดูกและข้อ 13,208 23,100 37,046 33,430 31,865

โรคระบบย่อยอาหาร 9,883 15,123 22,323 21,710 17,326

โรคของต่อมไร้ท่อ 7,889 12,057 15,782 14,862 12,451

โรคมะเร็ง 329 770 1,391 1,468 1,252

โรคระบบทางเดินหายใจ 5,997 9,717 10,768 12,094 9,738

โรคหัวใจและหลอดเลือด 3,793 7,134 10,747 10,666 9,088

โรคของปาก ฟัน 4,633 8,239 13,297 13,056 10,561

หู 1,864 2,389 3,204 3,013 2,288
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สาเหตุการป่วย (โรค/กลุ่มโรค)
อัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอก (ต่อประชากร 100,000 คน)

2553 2554 2555 2556 2557

คอ จมูก 3,079 3,884 2,030 3,687 2,646

ตา 4,339 7,151 11,839 12,186 11,184

โรคติดเชื้อ 3,998 5,789 8,136 7,761 6,070

โรคระบบทางเดินปัสสาวะ 1,482 3,805 7,279 8,284 7,733

โรคภูมิแพ้ 427 563 790 773 609

โรคระบบประสาทจิตเวช 2,361 3,756 4,862 4,516 3,777

โรคผิวหนัง 5,599 6,954 9,379 9,043 7,071

โรคอวัยวะสืบพันธ์ของสตรี 136 260 446 440 352

ที่มา: ฐานข้อมูล 21 แฟ้ม  รวบรวมและวิเคราะห์โดยส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

จากรายงานการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

พ.ศ. 2551 - 2557 รวบรวมและวิเคราะห์โดยส�านัก

นโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข พบว่าสาเหตุการป่วยสูงสุด 3 อันดับแรก 

ของผู้ป่วยช่วงอายุ 0-59 ปี พ.ศ. 2557 ของคนไทย คือ 

กลุม่โรคของต่อมไร้ท่อ โรคของระบบหายใจ และกลุม่โรค

ติดเชื้อตามล�าดับ โดยกลุ่มโรคของต่อมไร้ท่อมีแนวโน้ม 

การป่วยเพิ่มสูงขึ้น (อัตราป่วยใน พ.ศ. 2551 เท่ากับ 

1,503 ต่อประชากร 100,000 คน และเพิ่มเป็น 2,084 

ต่อประชากร 100,000 คน ใน พ.ศ. 2557) ส่วนกลุ่มโรค 

ติดเชื้อนั้นพบว่าอัตราป่วยมีแนวโน้มลดลง (พ.ศ. 2551 

อัตราป่วยเท่ากับ 1,669 ต่อประชากร 100,000 คน 

และ พ.ศ. 2557 อัตราป่วยเท่ากับ 1,294 ต่อประชากร 

100,000 คน) (ตารางที่ 5.11)

ส�าหรับอัตราป่วยของคนไทยอายุ 60 ปีขึ้นไป

ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล พบว่า สาเหตุการ

ป่วยสูงสุด 3 อันดับแรก พ.ศ. 2557 คือ กลุ่มโรคของ 

ต่อมไร้ท่อ กลุ่มโรคของระบบไหลเวียนโลหิต และกลุ่ม

โรคระบบหายใจตามล�าดับ ซึ่งทั้ง 3 กลุ่มโรค อัตราป่วย

มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น โดยเฉพาะในกลุ ่มโรคของต่อม 

ไร้ท่อ พ.ศ. 2551 มีอตัราป่วยเท่ากบั 13,284 ต่อประชากร 

100,000 คน และเพิ่มเป็น 16,764 ต่อประชากร 

100,000 คน ใน พ.ศ. 2557 (ตารางที่ 5.12)

ตารางที่ 5.10 อัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอกต่อประชากร 100,000 คน จ�าแนกตามกลุ่มโรคที่ส�าคัญ 

พ.ศ. 2553 - 2557 ช่วงอายุ 60 ปีขึ้นไป (ต่อ)
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ตารางที่ 5.11 อัตราผู้ป่วยใน (ต่อประชากร 100,000 คน) รวมทุกการวินิจฉัยโรค จ�าแนกตามกลุ่มโรค

ช่วงอายุ 0 - 59 ปี พ.ศ. 2551 - 2557

สาเหตุการป่วย (โรค/กลุ่มโรค)
อัตราป่วย (ต่อประชากร 100,000 คน)

2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557

โรคของต่อมไร้ท่อ 1,503 1,665 1,993 2,028 2,231 2,297 2,084

โรคของระบบหายใจ 1,383 1,424 1,588 1,436 1,504 1,436 1,373

โรคติดเชื้อ 1,669 1,548 1,747 1,514 1,562 1,791 1,294

มะเร็ง 405 384 397 413 427 449 401

โรคระบบกล้ามเนือ้ เส้นเอน็กระดกูและข้อ 298 277 287 281 300 299 267

โรคของระบบย่อยอาหาร 1,123 1,044 1,068 1,052 1,077 1,090 974

โรคของระบบไหลเวียนโลหิต 953 929 988 1,029 1,112 1,139 1,076

โรคของช่องปาก ต่อมน�า้ลายและขากรรไกร 51 52 55 56 61 60 54

โรคของหูและปุ่มกระดูกกกหู 56 45 46 45 43 42 36

การติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนเฉียบพลัน 389 341 351 292 297 272 266

โรคของตาและอวัยวะเคียงลูกตา 140 141 144 156 167 188 195

โรคของระบบทางเดินปัสสาวะ 611 607 629 601 640 657 604

โรคภูมิแพ้ 9 9 10 10 11 11 10

ความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรม 303 320 349 357 392 389 360

โรคผิวหนัง 236 241 245 241 266 267 234

โรคอักเสบของอวัยวะสืบพันธุ์สตรี 166 131 136 131 132 134 116

ที่มา: รวบรวมและวิเคราะห์โดยส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
แหล่งข้อมูล: พ.ศ. 2551 ฐานข้อมูลผู้ป่วยในรายบุคคล หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและครอบครัวและ

ประกันสังคม
พ.ศ.2552 - 2556 ฐานข้อมูลผู้ป่วยในรายบุคคล หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ

และครอบครัว
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ตารางที่ 5.12 อัตราผู้ป่วยใน (ต่อประชากร 100,000 คน) รวมทุกการวินิจฉัยโรค จ�าแนกตามกลุ่มโรค อายุ 60 ปีขึ้นไป

พ.ศ. 2551 - 2557

สาเหตุการป่วย (โรค/กลุ่มโรค)
อัตราป่วย (ต่อประชากร 100,000 คน)

2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557

โรคของต่อมไร้ท่อ 13,284 14,896 16,909 17,620 18,770 18,209 16,764

โรคของระบบไหลเวียนโลหิต 15,337 16,289 16,973 17,576 18,111 17,467 16,309

โรคของระบบหายใจ 6,344 6,600 7,135 7,511 7,376 7,031 6,701

มะเร็ง 2,412 2,586 2,687 2,789 2,919 2,898 2,655

โรคระบบกล้ามเนื้อ เส้นเอ็นกระดูกและข้อ 2,315 2,435 2,517 2,516 2,625 2,513 2,311

โรคของระบบย่อยอาหาร 4,502 4,723 4,777 4,798 4,816 4,583 4,137

โรคของช่องปาก ต่อมน�้าลายและขากรรไกร 121 130 138 134 141 134 118

โรคของหูและปุ่มกระดูกกกหู 291 293 286 272 251 226 185

การติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบนเฉียบพลัน 323 257 256 246 211 181 149

โรคของตาและอวัยวะเคียงลูกตา 2,135 2,381 2,399 2,700 3,259 3,809 4,013

โรคติดเชื้อ 3,879 4,146 4,397 4,294 4,071 3,758 3,244

โรคของระบบทางเดินปัสสาวะ 5,488 5,980 6,365 6,322 6,815 6,740 6,446

โรคภูมิแพ้ 17 22 21 22 21 20 64

ความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรม 707 775 827 839 877 817 738

โรคผิวหนัง 1,005 1,075 1,128 1,113 1,225 1,190 1,073

โรคอักเสบของอวัยวะสืบพันธุ์สตรี 115 120 122 120 119 111 101

ที่มา: รวบรวมและวิเคราะห์โดยส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
แหล่งข้อมูล: พ.ศ. 2551 ฐานข้อมูลผู้ป่วยในรายบุคคล หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและครอบครัวและ

ประกันสังคม
พ.ศ.2552 - 2556 ฐานข้อมลูผูป่้วยในรายบคุคล หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าและสวสัดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการและครอบครวั

1.7 ความพิการ

จากการส�ารวจของส�านกังานสถติแิห่งชาต ิซึง่มนียิาม
ในการเกบ็ข้อมลูทีแ่ตกต่างกันในแต่ละครัง้ พบว่า สดัส่วน 
ผู้พิการมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 0.5 ใน พ.ศ. 2517 
เป็นร้อยละ 2.9 ใน พ.ศ. 2550 และเป็นร้อยละ 2.2 
ใน พ.ศ. 2555 (ตารางที่ 5.14) อย่างไรก็ตาม ข้อมูล
ที่ได้จากการส�ารวจอื่นๆ พบความชุกของความพิการ
สูงกว่ารายงานของส�านักงานสถิติแห่งชาติ เช่น การ
ส�ารวจสถานะทางสุขภาพประชากรไทยด้วยวิธีการตรวจ
ร่างกาย ครั้งที่ 4 (พ.ศ. 2551 - 2552) พบผู้พิการในกลุ่ม
ผู้สูงอายุ ซ่ึงถือเป็นกลุ่มที่มีสัดส่วนความพิการค่อนข้าง

สงู มลีกัษณะพกิารทางกายภาพของอวยัวะใดอวยัวะหนึง่ 
ถึงร้อยละ 12.15

เมือ่จ�าแนกลกัษณะของความบกพร่องทีม่ปีระชากร
ที่พิการใน พ.ศ. 2555 มากที่สุด 5 ล�าดับแรก คือ สายตา
เลือนลางทั้ง 2 ข้าง หูตึง 2 ข้าง อัมพฤกษ์ แขน ขา มือ 
ล�าตัว คดงอ เกร็งฯ และแขนขาลีบ/เหยียดงอไม่ได้ ทั้งนี้
เมื่อเปรียบเทียบกับ พ.ศ. 2550 พบว่าอันดับความพิการ  
5 อนัดบัแรกไม่ได้เปลีย่นไปมาก ยกเว้น แขน ขา มอื ล�าตวั 
คดงอ เกรง็ฯ และแขน ขาลบี/เหยยีดงอไม่ได้ (ภาพที ่5.4)

5 รายงานการส�ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างการ ครั้งที่ 4 พ.ศ.2551 - 2552
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ภาพที่ 5.4  สัดส่วนของประชากรพิการ จ�าแนกตามลักษณะความบกพร่อง 5 ล�าดับแรก พ.ศ. 2550 และ พ.ศ. 2555
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ที่มา: การส�ารวจความพิการ พ.ศ. 2550 และ พ.ศ. 2555 ส�านักงานสถิติแห่งชาติ

นอกจากนี้จากการส�ารวจความล�าบากหรือปัญหา

สุขภาพที่เป็นต่อเนื่องมาตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป ของ

ประชากรที่พิการอายุมากกว่า 7 ปี พบว่าในพ.ศ. 2555 

ปัญหาสุขภาพ 5 อันดับแรกที่มีประชากรพิการเป็นมาก

ที่สุด คือ การเดินขึ้นบันได 1 ชั้น การนั่งยองๆ การเดิน

ทางราบระยะ 50 ก้าว การมองเห็น และการลุกจากการ

นอนเป็นท่านัง่ คดิเป็นร้อยละ 48.9 47.2 46.9 28.5 และ 

25.3 ตามล�าดับ โดย พ.ศ. 2555 มีร้อยละของประชากร

ที่พิการเพิ่มสูงขึ้นกว่า พ.ศ. 2550 เกือบทุกปัญหาสุขภาพ 

ยกเว้น การมองเห็น และการลุกจากการนอนเป็นท่านั่ง 

(ตารางที่ 5.13)

ตารางที ่5.13  ร้อยละของประชากรทีพ่กิารอายตุัง้แต่ 7 ปีข้ึนไป ท่ีมีความล�าบากหรอืปัญหาสขุภาพ จ�าแนกตามประเภท

ความล�าบากหรือปัญหาสุขภาพ 5 ล�าดับแรกและระดับความรุนแรง พ.ศ. 2550 และ พ.ศ. 2555

ความล�าบากหรือปัญหาสุขภาพ

ระดับความรุนแรง

ไม่ล�าบากแค่ใช้เครื่องช่วย/ยา มีความล�าบาก/ปัญหา ท�าไม่ได้เลย

2550(1) 2555(2) 2550(1) 2555(2) 2550(1) 2555(2)

การเดินขึ้นบันได 1 ขั้น 42.2 48.9 30.3 32.5 11.9 16.2

การมองเห็น 40.7 28.5 38.2 25.9 2.5 2.3

การเดินทางราบระยะ 50 ก้าว 40.6 46.9 30.6 34.7 9.9 11.8

การนั่งยองๆ 37.6 47.2 25.1 30.3 12.5 16.8

การลุกจากการนอนเป็นท่านั่ง 28.2 25.3 26.8 19.9 1.3 5.4

ที่มา: (1) การส�ารวจความพิการ พ.ศ. 2550 ส�านักงานสถิติแห่งชาติ
       (2) การส�ารวจความพิการ พ.ศ. 2555 ส�านักงานสถิติแห่งชาติ
หมายเหตุ: การส�ารวจความพิการ ส�านักงานสถิติแห่งชาติ พ.ศ. 2555 ปรับข้อค�าถาม จาก พ.ศ. 2550 ดังนี้

1. ความล�าบากหรือปัญหาสุขภาพจากความเจ็บปวดตามร่างกายเป็นการลุกจากการนอนเป็นท่านั่ง
2. การเดินทางราบระยะ 50 เมตรเป็นการเดินทางราบระยะ 50 ก้าว
3. ระดับความรุนแรงจากเล็กน้อยและมากเป็นมีความล�าบาก/ปัญหา
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ตารางที่ 5.14  จ�านวนและร้อยละของคนพิการไทย 

พ.ศ. 2517 - 2555

จ�านวนและร้อยละของคนพิการไทย พ.ศ. 2517 - 2555

ปีส�ารวจ คนพิการ (x1,000) ร้อยละต่อประชากร

2517 209.0 0.5

2519 245.0 0.6

2520 296.2 0.7

2521 324.6 0.7

2524 367.5 0.8

2529 385.9 0.7

2534 1,057.0 1.8

2539 1,024.1 1.7

2544 1,100.8 1.8

2545 1,098.0 1.7

2550 1,871.8 2.9

2555 1,478.6 2.2

ที่มา: 1. โครงการส�ารวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2517 - 2545, 
ส�านักงานสถิติแห่งชาติ

        2. การส�ารวจความพิการ พ.ศ. 2550 
        3. การส�ารวจความพิการ พ.ศ. 2555 

1.8 การเปลี่ยนผ่านทางระบาดวิทยา 

(Epidemiological Transition)

สาเหตุการตายของคนไทย (จากมรณบัตร) 

ตั้งแต่ พ.ศ. 2510 - 2557 แสดงให้เห็นถึงการเปลี่ยนผ่าน

ทางระบาดวิทยาจากโรคติดต่อมาเป็นโรคไม่ติดต่อและ

การบาดเจ็บ โดยพบว่า โรคที่เป็นสาเหตุการตายที่ส�าคัญ

และมีแนวโน้มสงูข้ึน ได้แก่ กลุม่โรคไม่ตดิต่อ และอบุตัเิหตุ 

ซึ่งกลุ่มโรคมะเร็งมีอัตราการตายเพิ่มสูงข้ึนอย่างต่อเนื่อง 

ตามภาพที่ 5.5

ภาพที่ 5.5 อัตราตายด้วยสาเหตุที่ส�าคัญต่อประชากร 100,000 คน ของประเทศไทย พ.ศ. 2510 - 2557
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ที่มา: ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
หมายเหตุ: ในพ.ศ. 2540 มีการเปลี่ยนแปลงการให้รหัสข้อมูล ส่งผลให้อัตราการตายจากโรคหัวใจลดลงมาก
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1.9 การสูญเสียปีสุขภาวะของคนไทย

จากการศึกษาปัญหาสุขภาพของคนไทย โดยใช้

การสญูเสยีปีสขุภาวะ (DALYs loss)6  เป็นดชันีบ่งช้ีปัญหา 

พบว่าใน พ.ศ. 2556 การเสพติดเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์

เป็นปัญหาส�าคัญของการสูญเสียปีสุขภาวะล�าดับแรกใน

เพศชาย ขณะที่เพศหญิง คือ โรคหลอดเลือดสมอง โดย

ล�าดับ 2 และ 3 ในเพศชาย คือ อุบัติเหตุทางถนน และ

โรคหลอดเลอืดสมอง ส่วนเพศหญงิ คอื โรคเบาหวานและ

โรคซึมเศร้า ตามล�าดับ (ตารางที่ 5.15)

6 การสูญเสียปีสุขภาวะ (DALY-Disability Adjusted Life Year) ซึ่งหนึ่งหน่วยเท่ากับการสูญเสียช่วงอายุของการมีสุขภาพที่ดีไปจ�านวน 1 ปี   
  โดยค�านวณจาก DALY= ปีที่สูญเสียไปเพราะตายก่อนวัยอันควร+ปีที่สูญเสียเพราะเจ็บป่วยหรือพิการ

ตารางที่ 5.15  โรคทีเ่ป็นสาเหตสุ�าคัญของการสญูเสยีปีสขุภาวะ (DALYs loss) ในประเทศไทย พ.ศ. 2556 จ�าแนกตามเพศ

ล�าดับที่
เพศชาย เพศหญิง

โรค DALYs (‘000) ร้อยละ โรค DALYs (‘000) ร้อยละ

1 การเสพติดเครื่องดื่มที่มี

แอลกอฮอล์ 

537 8.8 โรคหลอดเลือดสมอง 369 8.2

2 อุบัติเหตุทางถนน  490 8 โรคเบาหวาน 355 7.9

3 โรคหลอดเลือดสมอง 423 6.9 โรคซึมเศร้า 245 5.4

4 โรคมะเร็งตับ 272 4.4 โรคหัวใจขาดเลือด 186 4.1

5 โรคหัวใจขาดเลือด 267 4.4 ต้อกระจก 166 3.7

6 การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ 257 4.2 โรคข้อเสื่อม 146 3.2

7 โรคเบาหวาน 236 3.9 การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ 129 2.9

8 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 207 3.4 อุบัติเหตุทางถนน  124 2.7

9 ภาวะตับแข็ง 199 3.3 ภาวะโลหิตจาง 119 2.6

10 โรคมะเร็งหลอดลมและปอด 143 2.3 โรคมะเร็งตับ 114 2.5

11 โรคอื่นๆ 3,075 50.4 โรคอื่นๆ 2,552 56.6

รวม 6,105 100  รวม 4,506 100

ที่มา: รายงานภาระโรคและการบาดเจ็บ พ.ศ. 2556 แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาดัชนีประเมินภาระโรคและสุขภาพประชากรไทย 
ส�านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ

2. ปัญหาสุขภาพจากการเจ็บป่วยที่ส�าคัญ

2.1 โรคไม่ติดต่อ

2.1.1 โรคมะเร็ง

โรคมะเร็งเป็นปัญหาสุขภาพที่ส�าคัญ

อย่างยิ่งของคนไทย จากรายงานของสถาบันมะเร็ง

แห่งชาติ (Cancer in Thailand) พ.ศ. 2554 พบว่า 

ผู้ชายไทยป่วยเป็นมะเร็งตับและท่อน�้าดีในตับมากท่ีสุด 

รองลงมา คือ มะเร็งปอด มะเร็งล�าไส้ใหญ่และมะเร็ง 

ต่อมลูกหมาก ส่วนหญิงไทยป่วยเป็นมะเร็งเต้านม 

มากที่สุด รองลงมา คือ มะเร็งปากมดลูก มะเร็งตับและ 

ท่อน�้าดีในตับ (ภาพที่ 5.6) โดยพบอุบัติการณ์ของ 

โรคมะเร็งที่พบบ่อยดังนี้
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ภาพที่ 5.6  โรคมะเร็งที่พบบ่อย 10 อันดับแรกของประเทศไทย จ�าแนกตามเพศ พ.ศ. 2554
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ที่มา: Cancer in Thailand, 2010 - 2012

ตารางที่ 5.16  อุบัติการณ์ของโรคมะเร็งที่พบมากในสตรีไทย พ.ศ. 2539 พ.ศ. 2542 พ.ศ. 2545 พ.ศ. 2548 พ.ศ. 2551 

และ พ.ศ. 2554

ล�าดับ ชนิด
อัตราอุบัติการณ์ต่อประชากร 100,000 คน

25391 25422 25453 25484 25515 25546

1 มะเร็งปากมดลูก 19.5 24.7 18.1 17.7 16.7 14.4

2 มะเร็งเต้านม 17.2 20.5 20.9 25.6 26.4 28.5

3 มะเร็งตับ 16 12.3 14.6 18.2 16.6 12.9

4 มะเร็งปอด 10 9.3 9.7 11.9 11.5 10.1

5 มะเร็งรังไข่ 5.2 6 5.1 5.6 6.2 6.0

ที่มา: 1. Cancer in Thailand, 1995 - 1997  2. Cancer in Thailand, 1998 - 2000   3. Cancer in Thailand, 2001 - 2003
       4. Cancer in Thailand, 2004 - 2006  5. Cancer in Thailand, 2007 - 2009   6. Cancer in Thailand, 2010 - 2012

(1) มะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านม

มะเร็งปากมดลูกและมะเร็งเต้านมเป็นโรคร้าย
ที่ท�าให้หญิงไทยเสียชีวิตก่อนวัยอันควร โดยเฉพาะมะเร็ง
เต้านม ซึ่งสถานการณ์ของโรคระหว่าง พ.ศ. 2539-2554 
มแีนวโน้มเพิม่สูงขึน้อย่างชดัเจน (ตารางที ่5.16) ทัง้น้ีหญงิ
ไทยในกรุงเทพมหานครมีแนวโน้มการเป็นมะเร็งเต้านม
เพิ่มสูงขึ้นเรื่อยๆ แต่ส�าหรับมะเร็งปากมดลูกสถานการณ์

แนวโน้มเริ่มลดลง (ภาพที่ 5.7) และเมื่อพิจารณาเฉพาะ
มะเร็งท่ีพบมากในหญิงไทยใน 5 จังหวัดในข่ายงานของ
ศูนย์ทะเบียนมะเร็งดังแสดงในตารางที่ 5.17 พบว่า 
อัตราอุบัติการณ์ของมะเร็งปากมดลูกพบสูงสุดในจังหวัด

เชียงใหม่ ส่วนมะเร็งเต้านมพบสูงสุดที่กรุงเทพมหานคร
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ภาพที ่5.7 อตัราอบุตักิารณ์ของโรคมะเรง็ปากมดลกูและมะเรง็เต้านมในสตรกีรงุเทพมหานคร ระหว่าง พ.ศ. 2539 - 2554
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ที่มา: Cancer in Thailand, 1995 - 1997, 1998 - 2000, 2001 - 2003, 2004 - 2006, 2007 - 2009 
และ 2010 - 2012

ตารางที่ 5.17 อัตราอุบัติการณ์ของการพบมะเร็งอวัยวะ

สบืพนัธุแ์ละมะเรง็เต้านม พ.ศ. 2539 - 2554

จังหวัด
มะเร็งปากมดลูก

25391 25422 25453 25484 25515 25546

เชียงใหม่ 25.6 29.4 25.1 24.4 25.5 17.4

ล�าปาง 23.6 22.3 23.8 20.2 15.1 10.6

ขอนแก่น 15.0 15.9 15.3 10.8 15.1 10.4

กรุงเทพฯ 20.7 19.3 20.9 15.1 15.4 11.1

สงขลา 16.1 20.6 16.2 15.3 14.1 -

จังหวัด มะเร็งเต้านม

เชียงใหม่ 17.5 20.7 21.8 26.7 31.1 27.4

ล�าปาง 16.4 20.8 25.5 26.6 25.9 27.0

ขอนแก่น 11.6 13.7 15.6 18.9 21.7 23.0

กรุงเทพฯ 25.4 24.3 34.1 38.2 41.2 35.1

สงขลา 12.8 17.2 20.8 21.5 23.7 -

จังหวัด มะเร็งรังไข่

เชียงใหม่ 4.7 5.9 4.9 5.1 6.9 5.6

ล�าปาง 3.7 4.6 6.3 6.3 5.8 5.8

ขอนแก่น 5.6 6.2 5.2 5.1 6.3 4.8

กรุงเทพฯ 5.9 5.1 6.6 5.4 9.0 7.3

สงขลา 4.6 5.7 5.0 6.3 5.6 -

ที่มา:    1. Cancer in Thailand, 1995 - 1997
 2. Cancer in Thailand, 1998 - 2000
 3. Cancer in Thailand, 2001 - 2003
 4. Cancer in Thailand, 2004 - 2006
 5. Cancer in Thailand, 2007 - 2009
 6. Cancer in Thailand, 2010 - 2012

(2) มะเร็งตับ

อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งตับ สถานการณ์มี

แนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นโดยเฉพาะในเพศชาย ซึ่งใน พ.ศ. 2539 

มอีตัราอบุตักิารณ์ของโรคต่อประชากรแสนคนเท่ากบั 37.6 

และในพ.ศ. 2548 และ 2551 อุบัติการณ์เพิ่มขึ้นเป็น 42.8 

และ 40.3 ต่อประชากรแสนคน ตามล�าดบั แต่อย่างไรกต็าม

ใน พ.ศ. 2554 มีอัตราอุบัติการณ์เริ่มลดลงเป็น 33.9 ต่อ

ประชากรแสนคน (ตารางที ่5.18) ทัง้นีอ้ตัราอบุตักิารณ์ทีส่งู

อาจเนือ่งมาจากการบรโิภคอาหารทีไ่ม่ปรงุให้สกุ โดยเฉพาะ

อาหารที่ท�าจากปลาน�้าจืด ท�าให้เสี่ยงต่อการเกิดโรคพยาธิ

ใบไม้ตับ ซ่ึงเป็นสาเหตุส�าคัญท่ีท�าให้เกิดโรคมะเร็งท่อน�้าดี

ในตับ (Cholangiocarcinoma: CCA) นอกจากนี้ความชุก

ของโรคไวรสัตบัอกัเสบบซีึง่เคยสงูมากในอดตี ส่งผลต่อการ

ป่วยเป็นโรคตับอักเสบเรื้อรัง โรคตับแข็งและมะเร็งตับด้วย 

ทั้งนี้พบว่าใน พ.ศ. 2555 ประเทศไทยมีอัตราอุบัติการณ์

ของมะเร็งตับอยู่อันดับท่ี 7 ของโลก (ASR เท่ากับ 22.0 

ต่อประชากร 100,000 คน)7 แต่หากเป็นโรคมะเร็งท่อน�้าดี 

ในตับ พบว่าประเทศไทยมีอัตราอุบัติการณ์สูงที่สุดในโลก8

7
 Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, 

Rebelo M, Parkin DM, Forman D, Bray, F. GLOBOCAN 2012 v1.1, 
Cancer Incidence and Mortality Worldwide: IARC CancerBase No. 11 
[Internet]. Lyon, France: International Agency for Research on Cancer; 
2014. Available from: http://globocan.iarc.fr, accessed on 16/01/2015.
8
 Sripa B, Pairojkul C. Cholangiocarcinoma: lessons from Thailand. 

Curr Opin Gastroenterol. 2008 May; 24(3): 349-56.
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ตารางที ่5.18  อัตราอุบัติการณ์โรคมะเรง็ตับต่อประชากร 

100,000 คน ของประเทศไทย 

พ.ศ. 2539 - 2554

พ.ศ.
อุบัติการณ์ต่อประชากร 100,000 คน

เพศชาย เพศหญิง

25391 37.6 16.0

25422 33.4 12.3

25453 38.6 14.6

25484 42.8 18.2

25515 40.3 16.6

25546 33.9 12.9

ที่มา: 1. Cancer in Thailand, 1995 - 1997
2. Cancer in Thailand, 1998 - 2000
3. Cancer in Thailand, 2001 - 2003
4. Cancer in Thailand, 2004 - 2006
5. Cancer in Thailand, 2007 - 2009
6. Cancer in Thailand, 2010 - 2012

(3) มะเร็งปอด

อุบัติการณ์การเกิดมะเร็งปอดของชายไทยมี

แนวโน้มไม่เปลี่ยนแปลงมากนัก ระหว่าง พ.ศ. 2539 

- 2554 โดยในพ.ศ. 2539 เท่ากับ 25.9 ต่อประชากร 

100,000 คน และ ใน พ.ศ. 2554 เท่ากับ 22.7 ต่อ

ประชากร 100,000 คน (ภาพท่ี 5.8) นอกจากนี้ จาก

รายงานผู้ป่วยมะเร็งปอดท่ีเข้ารับการรักษาในสถาบัน

มะเร็งแห่งชาติ ระหว่าง พ.ศ. 2529 – 2555 พบว่า  

เพศชายเป็นโรคมะเร็งปอดสูงกว่าผู้หญิงในทุกปี

ภาพที่ 5.8 อัตราอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งปอดของชายไทย พ.ศ. 2539 - 2554
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ที่มา: Cancer in Thailand, 1995 - 1997, 1998 - 2000, 2001 - 2003, 2004 - 2006, 2007 - 2009 และ 2010 - 2012

2.1.2 โรคความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรม

จ�านวนและอัตราผู ้ป่วยที่เข้าพักรักษา

ในโรงพยาบาลจากความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรม 

สถานการณ์มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น โดย พ.ศ. 2551 อัตรา

ผู ้ป่วยความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรม (ICD-10: 

F00-F99)  เท่ากับ 347.3 ต่อประชากร 100,000 คน 

และ พ.ศ. 2556 อัตราผู้ป่วยในเพิ่มสูงขึ้นเป็น 446.3 

ต่อประชากร 100,000 คน และลดลงเหลือ 412.5 ต่อ

ประชากร 100,000 คน ใน พ.ศ. 2557 ทั้งนี้ส�าหรับอัตรา

ผู้ป่วยจิตและความผิดปกติทางจิต (ICD-10: F04-F48) 

แนวโน้มผู้ป่วยเพิ่มขึ้นคล้ายคลึงกับความผิดปกติทางจิต

และพฤติกรรม (ตารางที่ 5.19)
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ตารางที่ 5.19 อัตราผู้ป่วยใน (ต่อประชากร 100,000 คน) ของความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรม แยกประเภท 

พ.ศ. 2551 - 2557

กลุ่มโรค
อัตราต่อประชากร 100,000 คน

2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557

สมองเสื่อมในโรคอัลไซเมอร์ 8.1 9.0 9.6 9.4 9.9 9.6 8.3

สมองเสื่อมในโรคหลอดเลือด 1.0 1.0 1.1 1.2 1.2 1.3 1.0

สมองเสื่อมจากโรคอื่นที่มีรหัสระบุไว้แล้ว 1.7 1.7 1.8 1.9 2.0 2.1 1.8

โรคสมองเสื่อมที่มิได้ระบุรายละเอียด 0.9 2.2 2.1 2.1 2.1 2.0 1.8

จิตและความผิดปกติทางจิต 307.2 328.3 357.7 373.8 411.3 404.2 374.5

ความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรม 347.3 371.5 405.2 415.6 453.3 446.3 412.5

หมายเหตุ: หน่วยนับ: รายโรค
ที่มา: รวบรวมและวิเคราะห์โดยส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 
แหล่งข้อมูล: พ.ศ. 2551 ฐานข้อมูลผู้ป่วย หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและครอบครัวและประกันสังคม, 

พ.ศ.2552 - 2557 ฐานข้อมูลผู้ป่วย หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและครอบครัว

2.1.3 อัมพาต อัมพฤกษ์

สถานการณ์ปัจจุบนัของผูป่้วยอมัพาตและ

อมัพฤกษ์มแีนวโน้มเพิม่สูงขึน้ทัง้ในเพศชายและหญงิ โดย

เฉพาะในเพศชายที่มีอัตราป่วยสูงกว่าเพศหญิงประมาณ 

1.7 เท่า ใน พ.ศ. 2557 (อัตราป่วยเพศชายเท่ากับ 73 ต่อ

ประชากร 100,000 คน เพศหญงิเท่ากบั 43 ต่อประชากร 

100,000 คน) (ตารางที่ 5.20)

ตารางที่ 5.20 อัตราผู้ป่วยใน (ต่อประชากร 100,000
คน) ของอาการอัมพาตและอัมพฤกษ์ 
ระหว่าง พ.ศ. 2551 - 2557

พ.ศ. เพศชาย เพศหญิง รวม

2551 70 44 57
2552 71 45 58
2553 79 49 64
2554 76 47 61
2555 80 48 64
2556 81 48 64
2557 73 43 58

ทีม่า: รวบรวม / วิเคราะห์ : ส�านกันโยบายและยทุธศาสตร์ ส�านกังานปลดั
กระทรวงสาธารณสุข

แหล่งข้อมลู: พ.ศ. 2551 ฐานข้อมูลผู้ป่วยในรายบคุคล หลกัประกนัสขุภาพ
ถ้วนหน้า สวสัดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการและครอบครวั
และประกนัสังคม, พ.ศ. 2552 - 2557 ฐานข้อมลูผูป่้วยใน
รายบคุคล หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และสวสัดกิารรักษา
พยาบาลข้าราชการและครอบครวั

2.1.4 โรคหัวใจขาดเลือด โรคเบาหวานและ

โรคหลอดเลือดสมอง

ปัจจุบันโรคหัวใจขาดเลือด โรคเบาหวาน

และโรคหลอดเลอืดสมองมแีนวโน้มเพิม่สงูขึน้ สาเหตหุนึง่

อาจเนื่องมาจากวิถีชีวิตและพฤติกรรมที่เปลี่ยนไป โดย

เฉพาะพฤติกรรมการบริโภคที่ปัจจุบันนิยมการบริโภค

อาหารจ�าพวกแป้ง ไขมันและน�้าตาลเพิ่มสูงข้ึน รวมทั้ง

การขาดการออกก�าลังกายที่เหมาะสมและการมีน�้าหนัก

ตัวเกิน ดังจะเห็นได้จากอัตราการเข้าพักรักษาตัวใน 

โรงพยาบาล ตามตารางที่ 5.21 ดังนี้

- โรคหัวใจขาดเลือด มีแนวโน้มของ

อัตราป่วยเพิ่มสูงขึ้นทั้งในเพศชายและเพศหญิง แต่อัตรา

ป่วยถอืว่าน้อยกว่าโรคเบาหวานมาก โดยในเพศชายอตัรา

ป่วย พ.ศ. 2551 เท่ากับ 389.3 ต่อประชากร 100,000 

คน เพิ่มเป็น 450.8 ต่อประชากร 100,000 คน ใน พ.ศ. 

2557 ส�าหรับเพศหญิง พ.ศ. 2551 อัตราเท่ากับ 347.5 

ต่อประชากร 100,000 คน และใน พ.ศ. 2557 เท่ากับ 

366.0 ต่อประชากร 100,000 คน
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- โรคเบาหวาน มีอัตราการเข้าพักรักษา

ตัวในโรงพยาบาลเพิ่มสูงขึ้นทั้งในเพศชายและเพศหญิง 

โดยเฉพาะเพศหญิงมีอัตราป่วยสูงกว่าเพศชายมากกว่า 

1.5 เท่า ซ่ึง พ.ศ. 2551 เพศหญงิมอัีตราป่วยอยูท่ี ่1,086.7 

ต่อประชากร 100,000 คน และเพิ่มเป็น 1,249.5 ต่อ

ประชากร 100,000 คน ใน พ.ศ. 2557 ขณะที่เพศชาย 

พ.ศ. 2551 เท่ากบั 622.3 ต่อประชากร 100,000 คน และ

เพิม่เป็น 807.9 ต่อประชากร 100,000 คน ใน พ.ศ. 2557

ตารางที่ 5.21  อัตราผู้ป่วยใน (ต่อประชากร 100,000 คน) ของโรคหัวใจขาดเลือด โรคเบาหวานและหลอดเลือดสมอง 

แยกเพศ ระหว่าง พ.ศ. 2551 - 2557

พ.ศ.
โรคหัวใจขาดเลือด เบาหวาน โรคหลอดเลือดสมอง

ชาย หญิง ชาย หญิง ชาย หญิง

2551 389.3 347.5 622.3 1,086.7 303.5 244.5

2552 401.8 375.7 647.4 1,165.3 314.2 265.3

2553 419.0 376.1 702.3 1,198.6 338.2 278.6

2554 443.8 382.6 731.8 1,197.4 367.6 294.7

2555 462.7 393.5 802.9 1,289.3 396.0 314.4

2556 473.7 391.5 837.0 1,317.5 411.1 324.0

2557 450.8 366.0 807.9 1,249.5 397.9 308.2

หมายเหตุ: หน่วยนับ: รายโรค
ที่มา: รวบรวม / วิเคราะห์ :  ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
แหล่งข้อมูล: พ.ศ. 2551 ฐานข้อมูลผู้ป่วยในรายบุคคล หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและครอบครัวและ

ประกันสังคม, พ.ศ. 2552 - 2557 ฐานข้อมูลผู้ป่วยในรายบุคคล หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการและครอบครัว

นอกจากนี้ ส�านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

กระทรวงสาธารณสุข ได้ท�าการส�ารวจพฤติกรรมเสี่ยง

โรคไม่ตดิต่อและโรคเรือ้รงัของคนไทยอาย ุ15-74 ปี พ.ศ. 

2547 พ.ศ. 2548 พ.ศ. 2550 และ พ.ศ. 2553 และ2558 

โดยมีประเด็นส�าคัญ ดังนี้ (ตารางที่ 5.22)

- ความชกุของการมภีาวะน�า้หนกัเกนิ เพิม่ขึน้จาก

ร้อยละ 15.3 (พ.ศ. 2547) เป็นร้อยละ 30.5 (พ.ศ. 2558) 

- ความชกุของการมภีาวะอ้วน เพิม่ขึน้จากร้อยละ 

2.6 (พ.ศ. 2547) เป็นร้อยละ 7.5 (พ.ศ. 2558) 

- ความชุกของประชาชนท่ีเป็นความดันโลหิตสูง

เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 8.0 (พ.ศ. 2547) เป็นร้อยละ 15.3 

(พ.ศ. 2558) 

- ความชุกของประชาชนท่ีเป็นโรคเบาหวาน 

เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 3.2 (พ.ศ. 2547) เป็นร้อยละ 8.3 

(พ.ศ. 2558)

- โรคหลอดเลือดสมอง มีแนวโน้มของ

อัตราป่วยเพิม่สงูขึ้นทั้งในเพศชายและเพศหญิง โดย พ.ศ. 

2551 มอีตัราป่วยเท่ากบั 303.5 และ 244.5 ต่อประชากร 

100,000 ในเพศชายและหญิงตามล�าดับ และเพิ่มเป็น 

397.9 และ 308.2 ต่อประชากร 100,000 ในเพศชาย

และหญิงตามล�าดับเช่นกัน
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ตารางที่ 5.22 เปรียบเทียบความชุก (ร้อยละ) ของภาวะสุขภาพและพฤติกรรมเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อของคนไทย 

พ.ศ. 2547 พ.ศ. 2548 พ.ศ. 2550 พ.ศ. 2553 และ พ.ศ. 2558

ภาวะสุขภาพและพฤติกรรมเสี่ยง 2547 2548 2550 2553 2558

ภาวะน�้าหนักเกิน (ดัชนีมวลกาย>= 25-30 กก./ม2) 15.3 16.1 19.1 21.3 30.5

ภาวะอ้วน (ดัชนีมวลกาย>= 30 กก./ม2) 2.6 3 3.7 4.4 7.5

ประชาชนที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง 8 8.3 9.4 9.1 15.3

ประชาชนที่เป็นโรคเบาหวาน 3.2 3.7 3.9 4.2 8.3

ประชาชนที่เป็นโรคหลอดเลือดสมอง (อัมพฤกษ์ อัมพาต) 0.8 0.9 1.1 1.6 0.7

ประชาชนที่เป็นโรคหัวใจขาดเลือด 1.1 1.1 1.5 1.6 0.8

ที่มา: ศูนย์ข้อมูลเฝ้าระวังพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ ส�านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข
หมายเหตุ: ข้อมูลความชุกของโรคได้มาจากการซักประวัติการป่วย จึงเป็นข้อมูลเฉพาะผู้ที่รู้ว่าตนเองป่วยด้วยโรคแล้วเท่านั้น

2.1.5 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD)

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคที่มีสาเหตุ

ส�าคญัจากการสูบบุหรีห่รอืได้รบัหมอกควันเป็นเวลานานๆ 

ซึ่งจากรายงานภาระโรคและการบาดเจ็บ พ.ศ. 2547, 

2552, 2554 และ 2556 พบว่าอัตราตายของโรคปอดอุด

กัน้เรือ้รงัในเพศชายมแีนวโน้มเพิม่สงูขึน้เลก็น้อย โดย พ.ศ. 

2547 อัตราตายเพศชายเท่ากับ 45.7 ต่อประชากร 

100,000 คน และเพิ่มเป็น 47.6 ต่อประชากร 100,000 

คน ใน พ.ศ. 2556 แต่กลับมีแนวโน้มลดลงเล็กน้อยใน

เพศหญิง โดย พ.ศ. 2547 เพศหญิงมีอัตราตายเท่ากับ 

18.3 ต่อประชากร 100,000 คน และลดลงเป็น 16.6 ต่อ

ประชากร 100,000 คน ใน พ.ศ. 2556 (ภาพที่ 5.9) ทั้งนี้

จากรายงานจ�านวนผูป่้วยทีไ่ด้เข้าพกัรกัษาในโรงพยาบาล 

(ผู้ป่วยใน) ของส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข พบว่าเพศชายมีอัตราป่วยสูง

กว่าเพศหญิงมาก (ภาพที่ 5.10)

ภาพที่ 5.9  อัตราตาย (ต่อประชากร 100,000 คน) ของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง แยกเพศ พ.ศ. 2547, 2552, 2554 

และ 2556พ.ศ. 2554 และ พ.ศ. 2556 
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ที่มา: รายงานภาระโรคและการบาดเจ็บ พ.ศ. 2547 พ.ศ. 2552 พ.ศ. 2554 และ พ.ศ. 2556 แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาดัชนี
ประเมินภาระโรคและสุขภาพประชากรไทย ส�านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ



2554-2558158 การสาธารณสุขไทย

ภาพที ่5.10  อตัราผูป่้วยใน (ต่อประชากร 100,000 คน) ของโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั แยกเพศ ระหว่าง พ.ศ. 2551 - 25572557 
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ที่มา: รวบรวม / วิเคราะห์: ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
แหล่งข้อมลู:  พ.ศ.2551 ฐานข้อมูลผู้ป่วยในรายบคุคล หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า สวสัดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการและครอบครวัและ

ประกันสังคม
พ.ศ.2552 - 2557 ฐานข้อมูลผู้ป่วยในรายบุคคล หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และสวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการและครอบครัว

2.1.6 ข้อเสื่อม

จากรายงานผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล พบว่า โรคข้อเสือ่มมสีถานการณ์แนวโน้มเพิม่
สูงขึ้นในเพศชาย โดย พ.ศ. 2551 มีอัตราการป่วยเท่ากับ 
439.0 ต่อประชากร 100,000 คน และเพิ่มเป็น 477.1 
ต่อประชากร 100,000 คน ใน พ.ศ. 2557 ขณะที่อัตรา 

การป่วยของโรคข้อเสื่อมในเพศหญิงค่อนข้างคงที่ คือ 
พ.ศ. 2551 มีอัตราป่วยเท่ากับ 135.2 ต่อประชากร 
100,000 คน และเท่ากบั 146.8 ต่อประชากร 100,000 คน 
ใน พ.ศ. 2557 (ภาพที่ 5.11)

ภาพที ่5.11 อัตราผู้ป่วยใน (ต่อประชากร 100,000 คน) ของโรคข้อเสื่อม แยกเพศ ระหว่าง พ.ศ. 2551 - 25572557 
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ที่มา: รวบรวม / วิเคราะห์:  ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
แหล่งข้อมูล: พ.ศ. 2551 ฐานข้อมูลผู้ป่วยในรายบุคคล หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและ

ครอบครัวและประกันสังคม
พ.ศ. 2552 - 2557 ฐานข้อมลูผูป่้วยในรายบคุคล หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าและสวสัดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการ

และครอบครัว
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2.1.7 โรคไต

จากข ้ อมู ลผู ้ ป ่ วยที่ พั ก รั กษาตั ว ใ น
โรงพยาบาล โดยส�านกันโยบายและยทุธศาสตร์ ส�านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข พบว่า อัตราป่วยด้วยโรค
ไตมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น โดยจาก 876.0 ต่อประชากร 
100,000 คนใน พ.ศ. 2551 เป็น 1,105.0 ต่อประชากร 

100,000 คนใน พ.ศ. 2557 ซึ่งเมื่อพิจารณาเฉพาะ
กลุ่มผู้ป่วยไตวาย พบว่ามีแนวโน้มผู้ป่วยเพิ่มขึ้นถึงเกือบ  
2 เท่า คือ ใน พ.ศ. 2551 มีอัตราผู้ป่วยเท่ากับ 484.6 ต่อ
ประชากร 100,000 คน และเพิม่เป็น 813.9 ต่อประชากร 
100,000 คน ใน พ.ศ. 2557 (ตารางที่ 5.23)

ตารางที่ 5.23  อตัราผูป่้วยใน (ต่อประชากร 100,000 คน) ของกลุม่โรคไต แยกประเภท ระหว่าง พ.ศ. 2551 - 2557

กลุ่มโรคไต
อัตราต่อประชากร 100,000 คน

2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557

กลุ่มอาการไตอักเสบเฉียบพลัน 6.2 8.4 6.3 5.5 5.2 4.8  4.6

ไตวาย 484.6 532.8 606.1 643.2 743.5 806.0  813.9

นิ่วในทางเดินปัสสาวะ 113.6 127.1 122.5 102.5 98.9 94.2  82.0

ความผิดปกติอื่นของไตและท่อไต 20.5 20.6 17.4 15.1 11.1 9.3  7.6

ความผดิปกตอิืน่ทีร่ะบรุายละเอยีดของไตและท่อไต 18.3 18.4 15.2 13.0 8.9 7.1 5.7 

รวมกลุ่มโรคไต 876.0 929.0 989.0 991.0 1,085.0 1,138.0 1,105.0 
ที่มา: รวบรวม / วิเคราะห์: ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
แหล่งข้อมูล: พ.ศ. 2551 ฐานข้อมูลผู้ป่วยในรายบุคคล หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและครอบครัวและ

ประกนัสงัคม
พ.ศ. 2552 - 2557 ฐานข้อมลูผูป่้วยในรายบคุคล หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า และสวสัดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการและครอบครวั

2.1.8 โรคตับแข็ง

การดื่มสุราเป็นระยะเวลานานๆ มีผลเสีย
ต่อตับ โดยพบว่าอัตราป่วยจากโรคตับแข็งมีแนวโน้มเพิ่ม
สูงขึ้นทั้งในเพศชายและหญิง โดยเฉพาะเพศชายมีอัตรา
ป่วยสูงกว่าเพศหญิงเกือบ 2 เท่า โดย พ.ศ. 2551 อัตรา
ป่วยของโรคตบัแขง็ในเพศชายเท่ากบั 106.6 ต่อประชากร 

100,000 คน และเพศหญิงเท่ากับ 60.3 ต่อประชากร 
100,000 คน ซึ่งใน พ.ศ. 2557 อัตราป่วยในเพศชาย 
เพิ่มขึ้นเป็น 123.4 ต่อประชากร 100,000 คน และเพศ
หญิงเพิ่มขึ้นเป็น 66.9 ต่อประชากร 100,000 คน (ภาพที่ 
5.12)

ภาพที่ 5.12  อตัราผูป่้วยใน (ต่อประชากร 100,000 คน) ของโรคตบัแขง็ แยกเพศ ระหว่าง พ.ศ. 2551 - 2557
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ที่มา: รวบรวม / วิเคราะห์: ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
แหล่งข้อมูล: พ.ศ. 2551 ฐานข้อมูลผู้ป่วยในรายบุคคล หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและครอบครัวและ

ประกนัสงัคม
พ.ศ. 2552 - 2557 ฐานข้อมลูผูป่้วยในรายบคุคล หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า และสวสัดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการและครอบครวั
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2.2 โรคติดต่อทั่วไป

2.2.1 โรคติดต่อที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน

ประเทศไทยมีการให้วัคซีนในกลุ่มเป้า

หมายตามแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคและรักษา

ระดับความครอบคลุมการได้รับวัคซีนในประชากรกลุ่ม

เป้าหมายได้อย่างต่อเนื่อง โดยการเพิ่มวัคซีนใหม่เพื่อ

ให้ประชากรกลุ่มเป้าหมายได้รับการป้องกันโรคที่ส�าคัญ  

และปรับชนิดของวัคซีนเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการได้

รับวัคซีน มีการรณรงค์การให้วัคซีนในประชากรกลุ่ม

เสี่ยง ซึ่งการด�าเนินงานดังกล่าวส่งผลให้ประชากรทุก

กลุ่มเป้าหมายได้รับวัคซีนครบตามเกณฑ์ และมีความ

ครอบคลุมเกินกว่าร้อยละ 90 ทุกกลุ่มเป้าหมาย จาก

ข้อมูลเฝ้าระวังของส�านักระบาดวิทยา พบว่า จ�านวน 

ผู้ป่วยจากโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน มีแนวโน้มลดลง 

ทุกโรค (ดังตารางท่ี 5.24 และภาพท่ี 5.13) ยกเว้น 

โรคตับอักเสบจากไวรัสบีท่ีมีแนวโน้มเพิ่มข้ึน ขณะที่

อัตราป่วยตายลดลง ทั้งนี้ อาจเนื่องจากการเข้าถึงบริการ

และการรายงานที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น อีกทั้งพบใน 

วัยกลางคนมาก ซึ่งเป็นคนรุ่นก่อนหน้าการให้วัคซีนอย่าง

ครอบคลุม (ภาพที่ 5.15)

ภาพที่ 5.13  ความครอบคลุมการให้ภูมิคุ้มกันโรคจากวัคซีน BCG, DPT
3
, OPV

3
, HB

3
, Measles และ TT

2
+Booster 

ในหญิงมีครรภ์ พ.ศ. 2524 – 2556
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ที่มา:  (1) การส�ารวจความครอบคลมุของการได้รบัวคัซนีขัน้พืน้ฐานและวคัซนีในนกัเรยีน กรมควมคมุโรค กระทรวงสาธารณสขุ
       (2) ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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ภาพที่ 5.14 อัตราอุบตักิารณ์ของโรคหดั โรคบาดทะยกัในเดก็แรกเกดิ โรคคอตบี โรคไอกรนและโรคโปลโิอ พ.ศ. 2538 - 2557
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ที่มา: ส�านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค

ภาพที่ 5.15  อุบัติการณ์และอัตราป่วยตายของโรคตับอักเสบจากไวรัส บี พ.ศ. 2540 - 2557
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ที่มา: ส�านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค
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2.2.2 โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน (Acute diarrhea)

โรคอุจจาระร ่วงเฉียบพลันเป ็นโรค

ในกลุ ่มโรคติดต่อระบบทางเดินอาหารและน�้าที่เป็น

ปัญหาสาธารณสุขที่ส�าคัญในกลุ่มเด็กอายุต�่ากว่า 5 ปี 

จากข้อมูลเฝ้าระวังของส�านักระบาดวิทยา กระทรวง

สาธารณสุข พบว่า อัตราอุบัติการณ์และอัตราตายจาก 

โรคอุจจาระร่วงในเด็กอายุต�่ากว่า 5 ปีและทุกกลุ่มอายุใน

ช่วง 5 ปี ที่ผ่านมา (พ.ศ. 2553 - 2557) มีแนวโน้มลดลง

อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะอัตราตายจากโรคนี้ในเด็กอายุ

ต�่ากว่า 5 ปีลดลงอย่างเห็นได้ชัดในช่วง 20 ปี ที่ผ่านมา 

(ภาพที่ 5.16)

ภาพที่ 5.16 อุบัติการณ์ของโรคอุจจาระร่วงและอัตราการตายของโรคอุจจาระร่วงต่อประชากร 100,000 คน

พ.ศ. 2538 - 2557
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ที่มา: ส�านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค

2.2.3 โรคติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันในเด็ก (Acute respiratory infection: ARI)

โรคติดเชื้อทางเดินหายใจเฉียบพลันใน

เด็กยังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�าคัญที่องค์การอนามัย

โลกได้จัดให้เป็นโรคที่ส�าคัญ โดยเฉพาะโรคปอดบวม

ซ่ึงเป็นสาเหตุการตายอันดับต้นๆ ในระดับโลกของโรค 

ตดิเชือ้ในเดก็อายตุ�า่กว่า 5 ปี  ส�าหรบัประเทศไทยจากข้อมูล 

เฝ้าระวังของส�านักระบาดวิทยา  กระทรวงสาธารณสุข  

พบว่า อัตราอุบัติการณ์จากโรคปอดบวมในเด็กอายุ 

ต�่ากว่า 5 ปี มีแนวโน้มลดลงจากร้อยละ 5.2 ในปี 2538 

เป็น 1.97 ในปี 2558 และอตัราป่วยตายลดลงอย่างชดัเจน

ตั้งแต่ปี 2555 จากร้อยละ 0.06  เหลือเพียงร้อยละ 0.01 

ในปี 2558 (ภาพที่ 5.17)
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ภาพที่ 5.17  อุบัติการณ์และอัตราป่วยตายของโรคปอดบวม ในเด็กอายุต�่ากว่า 5 ปี พ.ศ. 2538 – 2558
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รอยละ 

ที่มา: (1) กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข
       (2) ส�านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค

2.2.4 โรคเลปโตสไปโรซิส

โรคเลปโตสไปโรซิสหรือโรคฉี่หนู  เป็น
โรคของสัตว์ที่ติดต่อมาสู่คน  การเกิดโรคมีความสัมพันธ์
กับฤดูกาล โดยพบผู้ป่วยส่วนใหญ่ในช่วงเดือนมีนาคมถึง
เดอืนตลุาคม  และมอัีตราป่วยสงูสดุในภาคตะวนัออกเฉยีง
เหนือของประเทศไทย

ส�าหรับสถานการณ์โรคเลปโตสไปโรซิสของ
ประเทศไทย  ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2544 มีแนวโน้มลดลง โดย
พบอัตราอุบัติการณ์ต่อประชากร 100,000 คน เท่ากับ 
16.31 และลดลงเป็น 3.47  ในปี 2557 ส�าหรับอัตราตาย
ต่อประชากร 100,000 คน ลดลงจาก 0.27 ในปีพ.ศ. 2544 
เป็น 0.04 ในปีพ.ศ. 2557 เช่นกัน (ภาพที่ 5.18)

ภาพที่ 5.18  อุบัติการณ์และอัตราตายของโรคเลปโตสไปโรซิสต่อประชากร 100,000 คน พ.ศ. 2538 - 2557
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ที่มา: ส�านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค
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ภาพที่ 5.19  อัตราป่วยตายของโรคเลปโตสไปโรซิส พ.ศ. 2539 – 2557
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ที่มา: ส�านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค

2.2.5 โรคพิษสุนัขบ้า

นโยบายของกระทรวงสาธารณสุขได ้

ตัง้เป้าทีจ่ะก�าจัดโรคพษิสนุขับ้าให้หมดไปจากประเทศไทย 

ภายในปีพ.ศ. 2563 ตามเป้าหมายที่องค์การอนามัยโลก

และองค์การควบคุมโรคระบาดสัตว์ระหว่างประเทศได้ 

ก�าหนดไว้ และจากผลงานด�าเนินการควบคุมป้องกัน 

โรคพิษสุนัขบ้า โดยความร่วมมือระหว่างกระทรวง

สาธารณสขุ กรมปศสุตัว์ กระทรวงเกษตรและสหกรณ์ และ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ ท�าให้จ�านวนผูเ้สยีชีวิตจากโรค

พษิสนุขับ้าลดลงจาก 24 ราย ในปี พ.ศ. 2552 เหลอืเพยีง 5 ราย  

ในปี พ.ศ. 2558 (ภาพที่ 5.20)

ภาพที่ 5.20  จ�านวนผู้เสียชีวิตจากโรคพิษสุนัขบ้า พ.ศ. 2546 - 2558
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ที่มา: ส�านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค
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2.3  โรคเอดส์ วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

2.3.1 โรคเอดส์

1) สถานการณ์การติดเชื้อ HIV

ประเทศไทยมีนโยบายควบคุมและ

ป้องกนัการแพร่ระบาดของโรคเอดส์ โดยจัดท�ายทุธศาสตร์

ป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์แห่งชาติต่อเนื่องมาจนถึง

ปัจจุบันเป็น ฉบับที่ 5 (พ.ศ. 2557 – 2559) ท�าให้ความ

ชุกของการติดเชื้อ เอช ไอวี ในประชากรกลุ่มเสี่ยงมีแนว

โน้มลดลง  จากรายงานเฝ้าระวังความชุกของการติดเชื้อ 

HIV ในประชากรกลุ่มเป้าหมายของส�านักระบาดวิทยา  

กระทรวงสาธารณสุข ในช่วง 20 ปี ที่ผ่านมา (พ.ศ. 2538 

– 2557) พบสถานการณ์การติดเชื้อ HIV ในกลุ่มเสี่ยง 

ต่างๆ ดังนี้ (ภาพที่ 5.21 - 5.25)

กลุ ่ มหญิ งขายบริการทาง เพศ

โดยตรง (Direct CSWs) ความชุกเริ่มลดลงจากร้อยละ 

33.15 ในปีพ.ศ. 2538 เป็นร้อยละ 2.58 ในปีพ.ศ. 2557

กลุ่มหญิงขายบริการทางเพศแฝง 

(Indirect CSWs) ความชุกของการติดเชื้อลดลงอย่าง 

ต่อเน่ือง ตั้งแต่ปี 2538 และภายหลังปีพ.ศ. 2547 เริ่ม 

ลดลงอย่างช้าๆ จนถึงร้อยละ 1.79 ในปีพ.ศ. 2557 

กลุ่มชายที่มาตรวจกามโรค (STDs) 

ความชุกค่อนข้างคงที่ระหว่างร้อยละ 7 – 9 ในช่วงปี 

พ.ศ. 2538 - 2542 หลังจากนั้นเริ่มลดลงจนถึงร้อยละ 

4.7 ในปีพ.ศ. 2557 

กลุ่มผู้ฉีดยาเสพติด (IVDU) กลุ่มนี้มี

ความชุกสูงกว่ากลุ่มอื่นๆ ประมาณร้อยละ 28-50 ตลอด

ช่วง พ.ศ. 2538 – 2553 หลังจากนั้นเริ่มลดลงเป็น 25.0 

ในปีพ.ศ. 2557 

กลุ ่มหญิงที่มาฝากครรภ์ (ANC) 

มีแนวโน้มลดลงตั้งแต่ พ.ศ. 2539 มีความชุกร้อยละ 

1.81 และในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2553 – 2557) มี

แนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่องจนถึงปีพ.ศ. 2555 หลังจาก

นั้นมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเล็กน้อย โดยในปี พ.ศ. 2557 ความ

ชุกของการติดเชื้อ เท่ากับร้อยละ 0.64 (ภาพที่ 5.22)

กลุ ่มผู ้บริจาคโลหิต (Donors) มี

แนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ พ.ศ. 2538 ที่มีความ

ชุกร้อยละ 0.63 จนถึงร้อยละ 0.14 ใน พ.ศ. 2557

กลุ่มทหารเกณฑ์  ความชุกของการ

ติดเชื้อ มีแนวโน้มลดลงตั้งแต่ปี 2538 – 2546 หลังจาก

นั้นมีลักษณะค่อนข้างคงที่ (พ.ศ. 2547 – 2556) มีค่า

ระหว่างร้อยละ 0.5 – 0.7 และเพิ่มขึ้นเล็กน้อยในปี 2557

กลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย 

(MSM) จากข้อมูลเฝ้าระวังตั้งแต่ปี 2550 - 2557 

พบว่าความชุกของการตดิเช้ือในกลุม่น้ีมีค่าระหว่างร้อยละ 

5.0 - 25.5 

การติดเชื้อ  HIV จากแม ่ สู ่ ลูก

ประเทศไทยประสบความส�าเร็จในการยุติการถ่ายทอด

เชื้อ เอชไอวีจากแม่สู่ลูก โดยอัตราความชุกลดลงจาก 

ร้อยละ 3.75 ในปี 2553 เป็นร้อยละ 1.91 ในปี 2558 ซึ่ง

อตัราดงักล่าวอยูใ่นเกณฑ์ยตุกิารถ่ายทอดเชือ้เอชไอวจีาก

แม่สูล่กูขององค์การอนามัยโลก คอือตัราทีต่�า่กว่าร้อยละ 2

จากข้อมูลข้างต้น จะเหน็ได้ว่าความชุกของการ

ติดเช้ือในกลุ่มเป้าหมายส�าคัญ มีแนวโน้มลดลง สะท้อน

ให้เห็นได้จากข้อมูลการเฝ้าระวังการติดเชื้อในกลุ่มหญิง

ที่มาฝากครรภ์และกลุ่มทหารเกณฑ์ ส�าหรับการติดเช้ือ 

HIV จากแม่สู่ลูก ประเทศไทยได้รับการรับรองอย่างเป็น

ทางการจากองค์การอนามัยโลกในการยตุกิารถ่ายทอดเชือ้

เอชไอวีจากแม่สู่ลูกในพ.ศ. 2559 ทั้งนี้ เป็นผลจากความ

ร่วมมอืของทกุภาคส่วนในการด�าเนนิการควบคมุการแพร่

ระบาดของโรคเอดส์ในประเทศไทย
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ภาพที่ 5.21  อัตราความชุก (ร้อยละ) ของการติดเชื้อ เอช ไอ วี ในหญิงขายบริการทางเพศโดยตรง หญิงขายบริการ

ทางเพศแฝง ชายที่มาตรวจกามโรคและผู้ฉีดยาเสพติด พ.ศ. 2538 - 2557

0

10

20

30

40

50

60

มิย
.-3

8

มิ.
ย.

-3
9

มิ.
ย.

-4
0

มิ.
ย.

-4
1

มิ.
ย.

-4
2

มิ.
ย.

-4
3

มิ.
ย.

-4
4

มิ.
ย.

-4
5

มิ.
ย.

-4
6

มิ.
ย.

-4
7

มิ.
ย.

-4
8

มิ.
ย.

-4
9

มิ.
ย.

-5
0

มิ.
ย.

-5
1

มิ.
ย.

-5
2

มิ.
ย.

-5
3

มิ.
ย.

-5
4

มิ.
ย.

-5
5

มิ.
ย.

-5
6

มิ.
ย.

-5
7

หญิงขายบริการทางเพศแฝงหญิงขายบริการทางเพศโดยตรง 

ชายที่มาตรวจโรคกามโรค ผูฉีดยาเสพติด

รอยละ 

ที่มา: ส�านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค

ภาพที่ 5.22  อัตราความชกุ (ร้อยละ) ของการตดิเช้ือ เอช ไอ ว ีในกลุม่หญงิทีม่าฝากครรภ์และผูบ้รจิาคโลหติ พ.ศ. 2538 - 2557

 

2.
29

1.
81

1.
71

1.
53 1.

74

1.
46

1.
37 1.
39

1.
23

1.
04

1.
01

0.
87

0.
85

0.
75

0.
76

0.
70

0.
58

0.
53 0.
56 0.
64

0.
63

0.
56

0.
56

0.
39 0.
44

0.
31

0.
30

0.
24 0.
27

0.
23

0.
22 0.
29

0.
26

0.
26

0.
21

0.
17

0.
14

0.
19

0.
10

0.
14

0.00

0.50

1.00

1.50

2.00

2.50

มิย
.-3

8

มิ.
ย.

-3
9

มิ.
ย.

-4
0

มิ.
ย.

-4
1

มิ.
ย.

-4
2

มิ.
ย.

-4
3

มิ.
ย.

-4
4

มิ.
ย.

-4
5

มิ.
ย.

-4
6

มิ.
ย.

-4
7

มิ.
ย.

-4
8

มิ.
ย.

-4
9

มิ.
ย.

-5
0

มิ.
ย.

-5
1

มิ.
ย.

-5
2

มิ.
ย.

-5
3

มิ.
ย.

-5
4

มิ.
ย.

-5
5

มิ.
ย.

-5
6

มิ.
ย.

-5
7

หญิงทีมาฝากครรภ ผูบริจาคโลหิต

รอยละ 

ที่มา: ส�านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค
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ภาพที ่5.23  อตัราความชกุ (ร้อยละ) ของการตดิเชือ้เอดส์ในชายไทยทีเ่ข้าเป็นทหารกองประจ�าการ พ.ศ. 2538 - 2557พ.ศ. 25557   
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ผลัด 1 ผลัด 2

รอยละ 

ที่มา: สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์การแพทย์ทหาร กรมการแพทย์ทหารบก สถาบันพยาธิวิทยา
ศูนย์อ�านวยการแพทย์พระมงกุฎเกล้า

ภาพที่ 5.24  ความชุก (ร้อยละ) ของการติดเชื้อเอชไอวี ในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย (MSM) พ.ศ. 2550 - 2557

25.5

5.0

16.6

10.1 9.9 10.9

0

5

10

15

20

25

30

2550 2551 2552 2553 2555 2557

 

. . 

ที่มา: ส�านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค
หมายเหตุ:  ปี 2550 ด�าเนินการ 3 จังหวัด

       ปี 2551 ด�าเนินการ 2 จังหวัด
       ปี 2552 ด�าเนินการ 3 จังหวัด
       ปี 2553 และ 2555ด�าเนินการ 12 จังหวัด
       ปี 2557 ด�าเนินการ 5 จังหวัด
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ภาพที่ 5.25  ร้อยละของการติดเชื้อ HIV จากแม่สู่ลูก  พ.ศ. 2553 - 2558
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รอยละ 

พ.ศ. 

ที่มา: กลุ่มอนามัยแม่และเด็ก ส�านักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย

2) สถานการณ์ผู้ป่วยโรคเอดส์

จากรายงานเฝ้าระวังผู้ป่วยโรคเอดส์

ของส�านักระบาดวิทยา ตั้งแต่ พ.ศ. 2539 – 2557 ใน

ภาพรวม มีแนวโน้มลดลง และเมื่อพิจารณาเป็นรายภาค 

พบว่า ภาคเหนือและภาคกลาง ยังคงมีอัตราป่วยจากโรค

เอดส์สูงกว่าภาคอื่นๆ ในขณะที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

มีอัตราต�่าสุด

ภาพที่ 5.26 แนวโน้มอัตราการรายงานผู้ป่วยโรคเอดส์ต่อประชากร 100,000 คน จ�าแนกตามภาค พ.ศ. 2539 - 2557
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ที่มา:  ส�านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค
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3) การคาดประมาณผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยโรคเอดส์

ส�าหรับการคาดประมาณผู้ติดเชื้อ

และผู้ป่วยเอดส์ในประเทศไทย  โดยคณะผู้เชี่ยวชาญ 

Thai Working Group และทีม A2 (The Asian 

Epidemic Model (AEM) Projection for HIV/AIDS 

in Thailand: 2005 - 2025) ได้คาดประมาณผู้ติดเชื้อ 

รายใหม่ในอีก 10 ปีข้างหน้า (พ.ศ. 2559 – 2568) มี

แนวโน้มลดลง ในขณะที่ผู้ติดเช้ือสะสมมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น 

ส่วนการคาดประมาณผู้เสียชีวิตจากโรคเอดส์ พบว่า มี

จ�านวนลดลงเรื่อยๆ (ภาพที่ 5.27)

ภาพที่ 5.27  แนวโน้มจ�านวนผู้ป่วยและผู้ติดเชื้อ เอช ไอ วี จากการคาดประมาณถึง พ.ศ.2568
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ที่มา: The Asian Epidemic model (AEM) HIV/AIDS Projection in Thailand 2005-2025
       กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

2.3.2 วัณโรค

ส�าหรับสถานการณ์วัณโรคใน

ประเทศไทยยังเป็นปัญหาและติดอันดับที่ 18 ในกลุ่ม 

22 ประเทศที่มีปัญหาวัณโรค (Global Tuberculosis 

Report 2015: WHO) ทัง้นีเ้นือ่งจากปัญหาการรกัษาเชือ้

ที่ดื้อยา การเข้าถึงการรักษา และการแพร่ระบาดของโรค

เอดส์ ในปี พ.ศ. 2553 ส�านักวัณโรค กรมควบคุมโรคได้ 

ปรับเปลี่ยนวิธีการจ�าแนกโรคตามแนวทางขององค์การ

อนามัยโลก โดยจ�าแนกเป็นผู้ป่วยครั้งใหม่และผู้ป่วยที่

เคยรักษามาก่อน ซึ่งพบว่า ในภาพรวมผู้ป่วยวัณโรคที่

ค้นพบและรายงานมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น และครั้งใหม่ที่ม ี

ผลตรวจยืนยันว ่าพบเช้ือวัณโรคมีแนวโน ้มเพิ่มขึ้น 

(ตารางที่ 5.25)
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ตารางที ่5.25  จ�านวนผูป่้วยวณัโรคทีค้่นพบและรายงาน (TB Notifications) จ�าแนกตามประวตักิารรกัษาตามแนวทาง

 องค์การอนามัยโลก

ปี พ.ศ.

จ�านวนผู้ป่วยครั้งใหม่ (Incidence cases) จ�านวนผู้ป่วยที่เคยรักษา

มาก่อน (Previously 

treated cases)

รวมทั้งหมด

(Total cases notified)
จ�านวนผู้ป่วยครั้งใหม่ที่มี

ผลตรวจยืนยันว่าพบเชื้อ

วัณโรค (Bacteriologically 

confirmed by AFB, 

Culture, or Molecular 

method)

จ�านวนผู้ป่วยครั้ง

ใหม่ที่แพทย์วินิจฉัย

ตามลักษณะทาง

คลินิก (Clinically 

diagnosed)

2553 35,335 31,062 1,842 68,239

2554 35,084 30,740 1,852 67,676

2555 32,885 26,389 1,934 61,208

2556 34,689 28,852 2,874 66,415

2557 36,363 31,359 3,896 71,618

ที่มา:  ส�านักวัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

ส�าหรับผู้ป่วยที่ติดเชื้อวัณโรคในผู้ป่วยเอดส์ก็เป็น

อีกปัจจัยที่ท�าให้จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคเพิ่มขึ้นจากอาการ

แทรกซ้อนของโรคเอดส์  ส�าหรับประเทศไทย พบว่า 

ในช่วง พ.ศ. 2538 - 2552 พบการติดเชื้อวัณโรคใน 

ผูป่้วยเอดส์ค่อนข้างคงที ่และเพิม่สงูขึน้ในปีพ.ศ. 2553 ถงึ

ร้อยละ 41.8 หลงัจากนัน้เริม่ลดลงเท่ากบั 29.6 ในปี พ.ศ.

2557 (ภาพที่ 5.28)

ภาพที่  5.28  ร้อยละของการติดเชื้อวัณโรคในผู้ป่วยเอดส์ประเทศไทย พ.ศ. 2538 - 2557

26
.2

26
.6 28

.6

30
.2 29
.9

30
.1 31

.8

25
.4

24
.3 24
.5 28

.7

25
.2

25
.2 26

.6 30
.1

41
.8

36
.8

29
.4 29
.5

29
.6

0

10

20

30

40

50

25
38

25
39

25
40

25
41

25
42

25
43

25
44

25
45

25
46

25
47

25
48

25
49

25
50

25
51

25
52

25
53

25
54

25
55

25
56

25
57

พ.ศ.

รอยละ 

ที่มา: ส�านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค
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2.3.3 โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

ประเทศไทยได้จัดท�ายุทธศาสตร์

ถุงยางอนามัยแห่งชาติ (พ.ศ. 2558 – 2562) (National 

Condom Strategy)  เพื่อส่งเสริมและป้องกันโรคติดต่อ

ทางเพศสัมพันธ์ แต่อย่างไรก็ตาม จากข้อมูลของส�านัก

ระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ในช่วง 5 ปี ที่ผ่านมา (พ.ศ. 

2553 – 2557) พบว่า อุบัติการณ์ของโรคติดต่อทางเพศ

สัมพันธ์ ได้แก่ โรคหนองใน ซิฟิลิส หนองในเทียม แผล 

ริมอ่อน และกามโรคของต่อมน�้าเหลืองและท่อน�้าเหลือง 

ทั่วประเทศมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเล็กน้อย จาก 0.4 ต่อ

ประชากร 100,000 คน ในปีพ.ศ. 2553 เป็น 0.5 ในปีพ.ศ. 

2557 ในขณะทีอ่ตัราการใช้ถงุยางอนามยัมแีนวโน้มลดลง

เล็กน้อย (ภาพที่ 5.29)

ภาพที่ 5.29 อุบัติการณ์ของโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ และอัตราการใช้ถุงยางอนามัยในหญิงขายบริการทางเพศ  

      ประเทศไทย พ.ศ. 2538 - 2557
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ที่มา: ส�านักระบาดวิทยาและกลุ่มโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค
หมายเหตุ: โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ หมายถึง ซิฟิลิส หนองใน แผลริมอ่อน กามโรคต่อมน�้าเหลืองและท่อน�้าเหลือง 
              แผลกามโรคเรื้อรังที่ขาหนีบและหนองในเทียมทุกชนิดรวมกัน

2.4  โรคติดต่อน�าโดยแมลง

2.4.1 โรคไข้เลือดออก

กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายแก้ไข

ปัญหาโรคไข้เลือดออกมาอย่างต่อเนื่อง โดยในปีพ.ศ. 

2558 ได้บูรณาการงานและสนับสนุนพัฒนาระบบกลไก

เครือข่ายร่วมมือกับหน่วยงานต่างๆ ที่เก่ียวข้อง ได้แก่ 

กระทรวงมหาดไทย กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวง

วัฒนธรรม กระทรวงท่องเที่ยวและการกีฬา กระทรวง

อุตสาหกรรม กระทรวงวัฒนธรรม และกรุงเทพมหานคร  

เพื่อลดปัญหาโรคไข้เลือดออกของประเทศไทย เนื่องจาก

มีการระบาดอย่างต่อเนื่องและยังไม่มีวัคซีนป้องกันโรค

จากรายงานสถานการณ์โรคของส�านัก
ระบาดวทิยา กรมควบคมุโรค พบว่าแนวโน้มการระบาด
ระยะหลงัมแีบบแผนไม่แน่นอน จากปกตทิีม่รีปูแบบระบาด
ปีเว้น 2 ปี พบมากในช่วงฤดฝูน ระหว่างเดอืนพฤษภาคม – 
สงิหาคม  หลงัการระบาดใหญ่ในปี 2556 แล้ว ในปี 2557 
อตัราอบุตักิารณ์ลดลงเหลอื 63.25 และอตัราตายเท่ากบั 

0.08 ต่อประชากร 100,000 คน (ภาพที ่5.30)
แม้อตัราป่วยจะยงัคงสงู แต่อตัราป่วย

ตายลดลงอย่างมาก เหลือเพียง 0.12 ต่อประชากร 
100,000 คน ในปี 2557 แสดงถงึการได้รบัการดแูลรกัษา
ทีด่ขีึน้ (ภาพที ่5.31)
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ภาพที่  5.30  อุบัติการณ์และอัตราการตายของไข้เลือดออกต่อประชากร 100,000 คน ของประเทศไทย 

พ.ศ. 2538 – 2557
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ที่มา: ส�านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค

ภาพที่  5.31  อัตราป่วยตาย ด้วยโรคไข้เลือดออก พ.ศ. 2538 – 2557  5.31  อัตราการปวยตาย ดวยโรคไขเลือดออก พ.ศ.2538 – 2557 
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ที่มา: ส�านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค

2.4.2  ไข้มาลาเรีย

โรคไข้มาลาเรียเป็นโรคประจ�าถ่ินมัก

พบการระบาดบริเวณชายแดนกับประเทศเพื่อนบ้าน  ซึ่ง

เป็นปัจจัยที่ท�าให้ไข้มาลาเรียยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุข

ของประเทศไทย ส�าหรับพื้นที่ที่พบการแพร่เชื้อมาลาเรีย

สูงจะอยู่แนวชายแดนกัมพูชาและพม่า  เนื่องจากมีป่าทึบ

และมีการอพยพเคลื่อนย้ายของประชากรอยู่ตลอดเวลา

ท�าให้ยากต่อการควบคุมและป้องกันโรค

จากรายงานสถานการณ์โรคมาลาเรีย 

ของส�านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค พบว่าอัตราป่วย

จากโรคมาลาเรยีทกุชนดิมแีนวโน้มลดลงในปีงบประมาณ 

2557 เท่ากับ 17.48 ต่อประชากร 100,000 คน ในขณะ

ท่ีอตัราตายจากโรคมาลาเรยีมีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนือ่ง 

(ภาพที่ 5.32)
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ภาพที่  5.32  อุบัติการณ์และอัตราตายของโรคมาลาเรีย ประเทศไทย พ.ศ. 2538 - 2557
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ที่มา: ส�านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค
ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข

ส�าหรับผู้ป่วยต่างชาติที่ีมีชายแดนติดต่อกับประเทศไทยที่ได้รับการเจาะโลหิตและตรวจเชื้อมาลาเรียในช่วง

ทศวรรษที่ผ่่านมา พบว่า มอีตัราลดลงจากร้อยละ 14.79 ในปีงบประมาณ 2540 ถงึร้อยละ 1.81 ในปีงบประมาณ 2557 

(ตารางที่ 5.26)

ตารางที่ 5.26 จ�านวนและร้อยละของผู้ป่วยชาวต่างชาติที่พบเชื้อมาลาเรียระหว่าง พ.ศ. 2540 - 2557

ปี

งบระมาณ

จ�านวน

ตรวจ

จ�านวนพบเชื้อมาลาเรียแยกประเทศ อัตราการพบเชื้อ 

(ร้อยละ)พม่า ลาว กัมพูชา มาเลเซีย อื่นๆ รวม

2540 450,406 59,699 2,472 3,718 107 626 66,622 14.79

2543 368,513 50,976 1,385 4,926 48 548 57,883 15.71

2546 405,254 28,875 411 2,687 31 381 32,385 7.99

2549 483,628 33,672 98 923 153 1,467 36,313 7.50

2552 439,977 24,755 20 837 66 902 26,580 6.04

2555 413,192 13,155 81 531 100 796 14,663 3.55

2556 512,563 12,639 110 211 127 595 13,682 2.67

2557 469,125 7,654 152 139 303 250 8,498 1.81

ที่มา: ส�านักโรคติดต่อน�าโดยแมลง กรมควบคุมโรค

2.4.3  ไข้สมองอักเสบ

กระทรวงสาธารณสุขได้ก�าหนดให้

วคัซีนไข้สมองอักเสบเจอีแก่เดก็กลุม่เป้าหมายทัว่ประเทศ

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543  จากข้อมูลเฝ้าระวังของส�านักระบาด

วิทยา  กรมควบคุมโรค พบว่า อัตราอุบัติการณ์และอัตรา

ตายจากโรคสมองอักเสบ มีแนวโน้มลดลง แต่ในช่วงปี 

พ.ศ. 2552 - 2557 กลับพบว่า อุบัติการณ์ของโรคกลับ

เพิม่ขึน้และเพิม่ขึน้สงูมากในช่วง พ.ศ. 2555 - 2556  โดย

เพิ่มขึ้นจากอัตราป่วย 0.56 ต่อประชากร 100,000 คน 
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ใน 10 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2548 – 2557) เป็น 1.06 และ 

1.15 ต่อประชากร 100,000 คน ในปี พ.ศ. 2555 - 2556 

ตามล�าดับ  โดยในจังหวัดที่มีอัตราป่วยสูงสุด 5 อันดับ มี

อาณาเขตติดต่อประเทศเพื่อน บ้านทั้ง ไทย - ลาว ไทย - 

กัมพูชา และไทย - เมียนมาร์ โดยเฉพาะจังหวัดท่องเที่ยว 

และที่มีช่องทางเข้า - ออกระหว่างประเทศ

ส�าหรับอัตราตายจากโรคนี้มีแนวโน้ม

ลดลง ทั้งนี้ เนื่องจากการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพและ

ความครอบคลุมการได้รับวัคซีนในกลุ่มเป้าหมายของ

ประเทศไทยมีคุณภาพมากขึ้น และในปี พ.ศ. 2558 

กระทรวงสาธารณสุข ได้ปรับอายุการเริ่มให้วัคซีนเจอ ี

ให้เรว็ขึน้เพือ่ให้เดก็ในกลุม่เป้าหมายได้รบัการป้องกนัโรค

เรว็ขึน้กว่าเดมิ ซึง่จะส่งผลให้การป้องกนัโรคได้ผลดยีิง่ขึน้ 

(ภาพที่ 5.33)

ภาพที่  5.33  อุบัติการณ์และอัตราตายของโรคไข้สมองอักเสบ ประเทศไทย พ.ศ. 2538 - 2557
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ที่มา: ส�านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค

2.5  การบาดเจ็บและเสียชีวิตจากการจราจร

2.5.1 อุบัติเหตุจากการจราจร

การเสียชีวิต การบาดเจ็บและพิการ

จากการจราจร ยังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�าคัญของ

ประเทศไทย ซึง่ส่วนใหญ่เกดิจากการจราจรทางบก สาเหตุ 

ได้แก่ พฤติกรรมของผู้ขับขี่ สภาพการณ์และสภาพสิ่ง

แวดล้อม เป็นต้น จากข้อมลูส�านกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

กระทรวงสาธารณสขุ พบว่าจ�านวนผูเ้สยีชวิีตจากอุบัตเิหตุ

การจราจรทางบกเปล่ียนแปลงไม่มากนกัในช่วงระหว่างปี 

2549-2552 แต่ในระยะต่อมา มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น โดยเพิ่ม

ข้ึนจาก 21.61 ต่อประชากรแสนคนในปี 2553 เป็น 22.30 

ต่อประชากร 100,000 คน ในปี 2558 ในขณะที่จ�านวนผู้

ได้รับบาดเจ็บมีจ�านวนลดลง

นอกเหนือจากการเสียชีวิตการบาด

เจ็บและความพิการแล้ว การเกิดอุบัติเหตุจากการจราจร

ทางบกในแต่ละครั้ง ยังสูญเสียทรัพย์สินและสูญเสียทาง

เศรษฐกิจเป็นอย่างมาก เมื่อพิจารณาถึงมูลค่าความเสีย

หายประเมินได้ว่าในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา การเกิดอุบัติเหตุ

จราจรทางบกก่อให้เกิดความสูญเสีย โดยเฉลี่ยประมาณ 

2,232 ล้านบาทต่อปี (ตารางที่ 5.27)
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ตารางที ่5.27  จ�านวนการบาดเจบ็และเสยีชวีติจากการจราจรทางบก และค่าประมาณทรพัย์สนิเสยีหาย พ.ศ. 2549 – 2558

พ.ศ.

จ�านวน

ประชากร 

(1)

จ�านวนการเกิด

อุบัติเหตุจากการ

จราจรทางบก

(ราย)

(2)

ผู้เสียชีวิต 

(3)

ผู้บาดเจ็บ

(4) ทรัพย์สินเสีย

หาย(บาท) 

(5)จ�านวน (คน) อัตราต่อแสน
จ�านวน 

(คน)

อัตราต่อ

แสน

2549 62,623,416 110,686 10,421 16.64 133,874 213.78 3,643,747,912 

2550 62,933,515 101,752 9,989 15.87 142,738 226.81 4,620,398,166 

2551 63,933,151 88,689 9,686 15.15 146,955 229.86 5,415,524,563 

2552 63,547,439 84,806 9,490 14.93 113,048 177.90 3,815,520,899 

2553 63,701,703 77,987 13,766 21.61 113,862 178.74 2,380,658,864 

2554 64,181,001 74,040 14,033 21.86 104,725 163.17 521,709,962 

2555 64,266,365 74,941 14,059 21.88 110,777 172.37 553,868,303 

2556 64,621,302 72,586 14,789 22.89 107,123 165.77 699,942,636 

2557 64,955,313 63,639 15,046 23.16 71,068 109.41 404,146,277 

2558 65,027,401 71,054 14,504 22.30 72,933 112.16 266,737,921 

ที่มา: (1) ส�านักทะเบียนราษฎร์ กระทรวงมหาดไทย
       (2), (5) ส�านักงานต�ารวจแห่งชาติ
       (3), (4) ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข

ประเทศไทยได้พัฒนาและบังคับใช้กฎหมาย

และมาตรการต่างๆ เพื่อลดปัญหาการเกิดอุบัติเหตุ

จากการจราจรมาอย่างต่อเนื่อง โดยส�านักงานต�ารวจ

แห่งชาติร่วมกับหน่วยงานที่เก่ียวข้องภายใต้กฎหมาย

จราจร  กฎหมายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ กฎหมาย

ขนส่งทางหลวง เป็นต้น นอกจากนี้ ยังมีการด�าเนินงาน

เพือ่ลดอบัุตเิหตทุางถนนในช่วงเทศกาลต่างๆ การรณรงค์

ส่งเสริมการสวมหมวกนิรภัย การตรวจจับความเร็ว  

การตรวจวดัระดบัแอลกอฮอล์และกล้องโทรทศัน์วงจรปิด 

(CCTV) อย่างไรก็ตาม การเกิดอุบัติเหตุจากการจราจร

ยังคงเป็นปัญหาด้านสาธารณสุขและเป็นสาเหตุการตาย 

อันดับต้นๆ ของประชากรไทย โดยข้อมูลจากส�านักงาน

ต�ารวจแห่งชาติพบว่าสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากอุปกรณ์

ช�ารุด ขับรถเร็วเกินอัตราท่ีกฎหมายก�าหนด ตัดหน้า 

ระยะกระชัน้ชดิ ขบัรถตามกระชัน้ชดิ และขบัรถไม่ช�านาญ/ 

ไม่เป็น
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ภาพที่ 5.34 ร้อยละของสาเหตุการเกิดอุบัติเหตุทางถนน จ�าแนกตามคดีอุบัติเหตุจราจรทางบก พ.ศ. 2557

0 10 20 30 40

, 

/   , 

/

/

 /

/ /

/

ที่มา: ส�านักงานต�ารวจแห่งชาติ

จากข้อมูลส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

กระทรวงสาธารณสขุ พบวา่อตัราผูป่้วยในจากสาเหตกุาร

บาดเจบ็มแีนวโน้มลดลง (ภาพที ่5.35) ในขณะท่ีอัตราการ

ตายจากการจราจรทางบกมีแนวโน้มค่อนข้างคงที่ ทั้งนี้

เนื่องจากในปีพ.ศ. 2553 ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

ได้พฒันาการให้สาเหตกุารตาย โดยการน�าข้อมูลมรณบตัร

มาสอบทานกบัหนงัสอืรบัรองการตายเพือ่ปรบัสาเหตกุาร

ตายให้ถกูต้อง ท�าให้ข้อมลูมคีณุภาพมากขึน้ ส�าหรบัผูเ้สยี

ชวีติจากการจราจรทางบก ส่วนใหญ่เป็นเพศชายมากกว่า

เพศหญงิประมาณ 3 เท่า และอยูใ่นกลุม่อายชุ่วง 15-19 ปี 

(ภาพที่ 5.36)
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ภาพที่ 5.35 อัตราผู้ป่วยในต่อประชากร 100,000 คน จากสาเหตุการบาดเจ็บจ�าแนกตามกลุ่มอายุและเพศ 

                พ.ศ. 2551 - 2557                พ.ศ.2551-2557 
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อัตรา 

ที่มา: ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
        ฐานข้อมูลผู้ป่วยในรายบุคคล ส�านักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ (สกส.) 
        และส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)

ภาพที่ 5.36 อัตราตายต่อประชากร 100,000 คน จากการจราจรทางบก จ�าแนกตามกลุ่มอายุและเพศ

พ.ศ. 2551 - 2557พ.ศ.2551-2557 
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ที่มา: ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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2.5.2 การจมน�้า

การจมน�้าเป็นสาเหตุการเสียชีวิตท่ี

ส�าคัญของกลุ ่มประชากรอายุต�่ากว่า 15 ปี ส�าหรับ

สถานการณ์การเสียชีวิตจากการจมน�้าในประเทศไทย 

พบว่า แนวโน้มการเสียชีวิตจากการจมน�้าในกลุ่มอายุ

ต่างๆ ลดลงตั้งแต่ปีพ.ศ. 2551 จากข้อมูลการตายของ 

ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ พบว่า ในช่วง 20 ปี 

ทีผ่่านมา (พ.ศ. 2538 – 2557) อตัราตายจากการจมน�้าของ

คนไทยทุกกลุ่มอายุอยู่ระหว่าง 4.76 – 7.5 ต่อประชากร 

100,000 คน และผู้เสียชีวิตส่วนใหญ่เป็นเพศชาย โดย

มีอัตราสูงกว่าเพศหญิงประมาณ 2 เท่าตัว (ภาพที่ 5.37 

และ 5.38)

ภาพที่ 5.37 อัตราตายต่อประชากร 100,000 คน จากอุบัติเหตุการจมน�้า ประเทศไทย พ.ศ. 2538 - 2557
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ที่มา: ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

ภาพที่ 5.38 อัตราตายต่อประชากร 100,000 คน จากอุบัติเหตุทางน�้าของประเทศไทย จ�าแนกตามกลุ่มอายุและเพศ

                พ.ศ. 2553 – 2557
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ที่มา: ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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2.6  ปัญหาสุขภาพจิต

จากความร ่ วมมือของกระทรวง
สาธารณสุข ส�านักงานสถิติแห่งชาติ ส�านักงานกองทุน
สนบัสนนุการสร้างเสรมิสขุภาพและสถาบนัวจิยัประชากร
และสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล ในการส�ารวจสุขภาพจิต 
(ความสุข) คนไทย พ.ศ. 2558  โดยใช้ข้อค�าถามตามแบบ
มาตรฐานของกรมสขุภาพจิต พบว่า สขุภาพจิตคนไทยขึน้

อยู่กับหลายปัจจัยทั้งการเมือง เศรษฐกิจและสังคม จาก
ข้อมูลการส�ารวจในปี พ.ศ. 2551 - 2557 พบว่า โดยภาพ
รวมคนไทยมีคะแนนเฉลี่ยสุขภาพจิตค่อนข้างคงที่ โดยมี
คะแนนเฉลีย่ระหว่าง 31.80 – 33.59 โดยในปีล่าสุด พ.ศ. 
2557 มีคะแนนเฉลี่ย 32.06 (ภาพที่ 5.39)

ภาพที่ 5.39 คะแนนเฉลี่ยสุขภาพจิตคนไทย อายุ 15 ปี ขึ้นไป พ.ศ. 2551 - 2557 5.39  คะแนนเฉลียสุขภาพจิตคนไทย อายุ 15 ปี ขึนไป พ.ศ. 2551-2557 

31.80 33.09 33.30 32.10 33.59 33.35 32.06
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พ.ศ. 

คะแนนเฉลีย 

ที่มา: การส�ารวจสุขภาพจิต (ความสุข) คนไทย พ.ศ. 2558
หมายเหตุ: ระดับคะแนนสุขภาพจิตเฉลี่ยของกรมสุขภาพจิต
  ต�่ากว่าคนทั่วไป (0.00 – 27.00) เท่ากับคนทั่วไป (27.01 – 34.00) สูงกว่าคนทั่วไป (34.01 – 45.00)

จากสถานการณ์โรคทางจิตเวชของผู ้ป ่วยที่มา 

รับบริการในสถานพยาบาลทั้งผู ้ป ่วยนอกและผู ้ป่วย

ในที่นอนในโรงพยาบาล ตั้งแต่ พ.ศ. 2538 - 2555 มี

แนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ทั้งนี้อาจเป็นเพราะ

การเข้าถึงบริการที่ดีขึ้น และจากข้อมูลผู้มารับบริการ 

ในหน่วยงานสังกัดกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 

โดยจ�าแนกเป็นกลุม่โรคหลกั ได้แก่  กลุม่ผูป่้วยโรคจติ  โรค

วิตกกังวล  โรคซึมเศร้า  โรคปัญญาอ่อน  โรคลมชัก  และ

โรคออทิสติก ส่วนใหญ่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ยกเว้นโรคจิต 

โรควิตกกังวล และโรคซึมเศร้า (ตารางที่ 5.28)

ตารางที่ 5.28 อัตราป่วยด้วยโรคทางจิตต่อประชากร 100,000 คน พ.ศ. 2545 - 2557

โรค 2545 2546 2547 2548 2549 2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557

โรคจิต 828.0 751.4 682.7 572.3 640.6 581.5 612.3 578.1 569.6 644.9 605.0 547.5 469.2

โรควิตกกังวล 862.5 865.6 667.6 596.8 548.8 580.5 532.8 527.3 515.2 501.6 542.7 493.0 434.4

โรคซึมเศร้า 134.8 163.8 140.6 149.9 186.0 196.5 229.9 260.8 242.1 290.8 345.7 345.1 189.8

โรคปัญญาอ่อน 62.3 56.6 55.5 51.7 60.8 58.5 52.7 48.4 56.6 52.4 62.5 70.4 34.6

โรคลมชัก 200.3 193.5 180.5 195.2 172.1 195.1 184.7 193.1 209.0 217.8 246.7 229.5 232.8

โรคออทิสติก         9.5 10.8 39.7 43.0 47.0

ที่มา: กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข
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ภาพที่ 5.40 อัตราผู้ป่วยนอกต่อประชากร 1,000 คน จากภาวะแปรปรวนทางจิตและพฤติกรรม พ.ศ. 2538 - 2557                พ.ศ.2538-2557 
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อัตรา 

พ.ศ. 

ที่มา: ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
       พ.ศ. 2538 - 2555 รายงานผู้ป่วยนอก (รง. 504)
       พ.ศ. 2556 - 2557 ฐานข้อมูลผู้ป่วยนอกตามรูปแบบ 21 แฟ้ม ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

ภาพที่ 5.41 อัตราผู้ป่วยในต่อประชากร 100,000 คน จากภาวะแปรปรวนทางจิตและพฤติกรรม พ.ศ. 2548 - 2557
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ที่มา: พ.ศ. 2548 - 2551 ฐานข้อมูลผู้ป่วยในรายบุคคล หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า สวัสดิการ
                             รักษาพยาบาลข้าราชการและครอบครัวและประกันสังคม

พ.ศ. 2552 - 2557 ฐานข้อมูลผู้ป่วยในรายบุคคล หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า สวัสดิการ
                             รักษาพยาบาลข้าราชการและครอบครัว

ส�าหรับปัญหาการฆ่าตัวตายในประเทศไทย

มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น เนื่องจากภาวะเศรษฐกิจและสังคมใน

ปัจจบัุน จากข้อมลูส�านกังานต�ารวจแห่งชาต ิพบว่า ในช่วง

วกิฤตเศรษฐกจิตัง้แต่ปี พ.ศ. 2540 เป็นต้นมา แนวโน้มการ

ฆ่าตัวตายเพิ่มมากขึ้น และเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง 

ประมาณ 3 เท่า หลังจากนั้นตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 – 2557 

พบว่า อัตราตายค่อนข้างคงที่  โดยมีอัตราระหว่าง 9.90 

– 9.60 ต่อประชากร 100,000 คน ในเพศชาย และอัตรา 

2.90 – 2.70 ต่อประชากร 100,000 คน ในเพศหญงิ และ

เมื่อพิจารณาเป็นรายภาคในช่วง 5 ปี ที่ผ่านมา จะเห็นว่า

อัตราการฆ่าตัวตายในภาคเหนือสูงกว่าภาคอื่นๆ (ภาพที่ 

5.42 และภาพที่ 5.43)
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ภาพที่ 5.42 อัตราการฆ่าตัวตายต่อประชากร 100,000 คน พ.ศ. 2539 - 2557
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0 ค

น

ที่มา: ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

ภาพที่ 5.43 อัตราการฆ่าตัวตายของประชากรไทย จ�าแนกเป็นรายภาค พ.ศ. 2553 - 2557
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ที่มา: ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

2.7  โรคทางโภชนาการ

จากรายงานขององค์การอนามยัโลกใน
ปี 2558 (World Health Statistic, 2015) พบว่า เดก็อายุ
ต�่ากว่า 5 ปี ในภูมิภาคอาเซียน มีน�้าหนักต�่ากว่าเกณฑ์ใน
ช่วงร้อยละ 9.2 – 29.0 และในกลุ่มภาวะโภชนาการเกิน 

ประมาณร้อยละ 1.9 – 10.9 ซึ่งท้ังสองกลุ่มนี้ พบว่า 
ประเทศไทยมีระดับภาวะโภชนาการต�่ากว่าเกณฑ์ในเด็ก
อายุต�่ากว่า 5 ปี อยู่ในเกณฑ์ดี แต่ภาวะโภชนาการเกินอยู่
ในเกณฑ์ที่มีปัญหา (ภาพที่ 5.44)
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ภาพที ่5.44 ร้อยละของเดก็อายตุ�า่กว่า 5 ปี ท่ีมีน�า้หนักต�า่กว่าเกณฑ์และมีภาวะโภชนาการเกนิในช่วง พ.ศ. 2550 - 2557
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เด็กอายุตํากวา 5 ปี ทีมีภาวะโภชนาการเกิน เด็กอายุตํากวา 5 ปี ทีมีนําหนักตํากวาเกณฑ

รอยละ 

ที่มา: World Health Statistics 2015, WHO
หมายเหตุ:  ประเทศบรูไน สิงคโปร์ และมาเลเซีย ไม่มีข้อมูล

2.7.1  โรคขาดสารอาหาร

ภาวะโภชนาการต�่ากว่าเกณฑ์ในเด็ก
อายุ 0-5 ปี ในภาพรวมตั้งแต่ปี 2553 - 2557 มีแนวโน้ม 
ลดลง และเมื่อพิจารณาเป็นรายภาค พบว่า เด็กก่อน 

วัยเรียนในภาคเหนือและภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มี
อตัราการเป็นโรคขาดสารอาหารสงูกว่าภาคอืน่ๆ (ตารางที่ 
5.29)

ตารางที่ 5.29 ร้อยละของภาวะโภชนาการในเด็ก 0-5 ปี จ�าแนกตามภาค พ.ศ. 2553 – 2557

พ.ศ.

ภาคเหนือ ภาคตะวันออก

เฉียงเหนือ

ภาคกลาง ภาคใต้ รวม

น�้าหนัก

น้อยกว่า

เกณฑ์

น�้าหนัก

ค่อนข้าง

น้อย

น�้าหนัก

น้อยกว่า

เกณฑ์

น�้าหนัก

ค่อนข้าง

น้อย

น�้าหนัก

น้อยกว่า

เกณฑ์

น�้าหนัก

ค่อนข้าง

น้อย

น�้าหนัก

น้อยกว่า

เกณฑ์

น�้าหนัก

ค่อนข้าง

น้อย

น�้าหนัก

น้อยกว่า

เกณฑ์

น�้าหนัก

ค่อนข้าง

น้อย

2553 10.52 14.03 11.19 14.90 7.20 10.43 10.62 13.14 10.12 13.49

2554 9.63 8.81 11.21 9.59 8.37 7.23 9.18 8.36 9.82 8.61

2555 9.02 8.50 10.02 8.94 8.24 7.07 8.80 8.16 9.17 8.24

2556 6.15 6.63 6.39 6.68 4.49 5.04 5.92 6.56 5.80 6.25

2557 5.85 6.63 5.39 6.12 3.57 4.23 5.21 6.27 5.05 5.83

ที่มา: ข้อมูล 21 แฟ้ม ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์
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2.7.2  ภาวะโลหิตจางในหญิงตั้งครรภ์

ภาวะโลหิตจางในหญิ งตั้ งครรภ  ์

ส่วนใหญ่มีสาเหตุจากการขาดธาตุเหล็กและเลือดจาง

จากธาลัสซีเมีย จากข้อมูล 21 แฟ้ม ส�านักนโยบายและ

ยุทธศาสตร์  กระทรวงสาธารณสุข พบว่า ภาวะโลหิตจาง

ในหญงิตัง้ครรภ์มีแนวโน้มเพิม่มากข้ึนจากร้อยละ 16.4 ใน

ปี 2552 เป็นร้อยละ 39.0 ในปี 2556 (ภาพที่ 5.45)

ภาพที่ 5.45 ร้อยละของหญิงมีครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจาง (Hct < 33%) พ.ศ. 2537 – 2556
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พ.ศ. 

ที่มา: 1) พ.ศ. 2537 - 2551  กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข
       2) พ.ศ. 2552 - 2556 ข้อมูล 21 แฟ้ม ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข (ไม่รวม กทม.)
หมายเหตุ: ตั้งแต่ปี 2552 มีการเปลี่ยนแปลงในการจัดเก็บข้อมูล โดยเปลี่ยนมาใช้ข้อมูลจากระบบข้อมูล 21 แฟ้ม 

ของส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ซึ่งอาจเป็นเหตุให้ร้อยละหญิงมีครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจางเพิ่มขึ้น

2.7.3  โรคขาดสารไอโอดีน

โรคขาดสารไอโอดีนเป็นปัญหาด้าน

สาธารณสุขที่ต้องเฝ้าระวัง เนื่องจากมีผลกระทบต่อ

การพัฒนาสมองของทารกตั้งแต่อยู่ในครรภ์  ส�าหรับ

ประเทศไทยได้จัดท�าโครงการควบคุมและป้องกันโรค

ขาดสารไอโอดีนมาอย่างต่อเนื่อง โดยมีกลุ่มเสี่ยงที่ต้อง 

เฝ้าระวัง คือ กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ กลุ่มเด็กอายุ 3-5 ปี และ

กลุม่ผูส้งูอาย ุจากผลการส�ารวจข้อมลูสถานการณ์โรคขาด

สารไอโอดีนด้วยการตรวจระดับไอโอดีนในปัสสาวะของ

กลุ่มเสี่ยง ตั้งแต่ พ.ศ. 2549 - 2557 พบว่า ปัญหาเรื่อง

การขาดสารไอโอดีนในหญิงตั้งครรภ์และผู้สูงอายุยังต้อง

เฝ้าระวงัอย่างต่อเนือ่ง  ส�าหรบัเดก็อาย ุ3 - 5 ปี มแีนวโน้ม

ท่ีจะได้รบัสารไอโอดนีเกนิเกณฑ์มาตรฐาน (ตารางที ่5.30)

ตารางที่ 5.30 ค่ามัธยฐานไอโอดีนในปัสสาวะ และการขาดสารไอโอดีน (เด็ก 3-5 ปี ผู้สูงอายุ และหญิงตั้งครรภ์) 

                  พ.ศ. 2549 - 2557

พ.ศ.
เด็ก 3 - 5 ปี 

(ค่ามัธยฐาน)
ร้อยละ

ผู้สูงอายุ 

(ค่ามัธยฐาน)
ร้อยละ

หญิงตั้งครรภ์

ค่ามัธยฐาน ร้อยละ

2549 ... ... ... ... 83.5 57.4

2550 ... ... ... ... 108.2 61.3

2551 ... ... ... ... 125.5 58.5

2552 ... ... ... ... 117.8 59.0
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พ.ศ.
เด็ก 3 - 5 ปี 

(ค่ามัธยฐาน)
ร้อยละ

ผู้สูงอายุ 

(ค่ามัธยฐาน)
ร้อยละ

หญิงตั้งครรภ์

ค่ามัธยฐาน ร้อยละ

2553 ... ... ... ... 142.1 52.5

2554 229.2 11.3 129.0 37.9 181.2 39.9

2555 212.6 14.1 108.3 46.5 159.4 46.4

2556 226.0 11.1 112.3 42.5 146.8 51.1

2557 234.6 10.6 111.3 44.6 155.7 47.6

ที่มา: ส�านักโภชนาการ  กรมอนามัย
หมายเหตุ: 1) เกณฑ์ขาดสารไอโอดีน เด็ก 3 - 5 ปี  และผู้สูงอายุ 
      ขาด (deficiency) <100 μg/L   พอดี (adequate)  100-199 μg/L 
      เกินพอ (more than)  200 - 299 μg/L   เกินขนาด (excessive) ≥ 300 μg/L
  2) หญิงตั้งครรภ์
      ก่อนปี 2550 เกณฑ์ < 100 μg/L  ตั้งแต่ปี 2550 เกณฑ์ < 150 μg/L
  3) พ.ศ. 2543 - 2552 ด�าเนินการ 15 จังหวัด
      พ.ศ. 2553 - 2557 ด�าเนินการ 75 จังหวัด

2.7.4 ทารกแรกเกิดที่มีน�้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม

ประเทศไทยได้ก�าหนดเป้าหมายที่

จะลดอุบัติการณ์ของทารกแรกเกิดน�้าหนักน้อยกว่า 

2,500 กรัม ไม่เกินร้อยละ 7 ตั้งแต่แผนพัฒนาเศรษฐกิจ

และสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 7 (พ.ศ. 2535 – 2539) 

จนถึงปัจจุบัน แต่อุบัติการณ์ของทารกแรกเกิดน�้าหนัก 

น ้อยกว ่า 2,500 กรัม ในประเทศไทยยังเกินกว ่า 

เป้าหมายทีก่�าหนด จากข้อมลูส�านกัโภชนาการ กรมอนามัย 

กระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่ พ.ศ. 2539 - 2556  พบว่า มี

แนวโน้มลดลงไม่มากนกัโดยอยูท่ีป่ระมาณร้อยละ 8.2 - 7.6  

(ภาพที่ 5.46)

ภาพที่ 5.46 ร้อยละของทารกแรกเกิดมีน�้าหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม พ.ศ. 2539 - 2556  5.46  รอยละของทารกแรกเกิดมีนําหนักนอยกวา 2,500 กรัม พ.ศ. 2539-2556 
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รอยละ 

พ.ศ. 

ที่มา: 1. พ.ศ. 2539 - 2548 กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข
2. พ.ศ. 2549 - 2556 รายงานประจ�าปี ส�านักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข

ตารางที่ 5.30 ค่ามัธยฐานไอโอดีนในปัสสาวะ และการขาดสารไอโอดีน (เด็ก 3-5 ปี ผู้สูงอายุ และหญิงตั้งครรภ์) 

                  พ.ศ. 2549 - 2557 (ต่อ)



2554-2558186 การสาธารณสุขไทย

2.8  ปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุ

การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรของ
ประเทศไทย จากการลดลงของอัตราเจริญพันธุ ์รวม
และอายุของคนไทยที่ยืนยาวขึ้น  ท�าให้ประเทศไทย
เข้าสู่การเป็นสังคมสูงวัย (Aging Societies) ตามนิยาม
ขององค์การสหประชาชาติที่มีประชากรอายุ 60 ปี 
ขึ้นไปเกินกว่าร้อยละ 10 ของประชากรทั้งประเทศ ตั้ง
แต่พ.ศ. 2548 (ส�านักงานสถิติแห่งชาติ) จากสถานการณ์ 
ดงักล่าวปัญหาด้านสุขภาพของผู้สูงอายจึุงเป็นเรือ่งส�าคญั
ทีห่น่วยงานต่างๆ ต้องเตรยีมพร้อมรบัมอืกบัปัญหาสขุภาพ

ของผู้สูงอายุ

2.8.1 สถานะสุขภาพของผู้สูงอายุ

1) ความสูญเสียปีสุขภาวะในกลุ่ม

    ผู้สูงอายุ

จากการศึกษาภาระโรคและปัจจัย

เสี่ยงของประเทศไทย พ.ศ. 2556 พบว่า ความสูญเสีย 

ปีสุขภาวะของประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป ในเพศชายมี

สาเหตุหลักจาก โรคหลอดเลือดสมอง โรคปอดอุดกั้น

เรือ้รงั โรคเบาหวาน โรคหวัใจขาดเลอืดและโรคมะเรง็ตบั 

ส�าหรบัเพศหญงิ ได้แก่ โรคหลอดเลอืดสมอง โรคเบาหวาน 

โรคหัวใจขาดเลือด โรคหัวใจและหลอดเลือด ต้อกระจก 

และโรคสมองเสื่อม

ตารางที่ 5.31 ล�าดับความสูญเสียปีสุขภาวะของประชากรสูงอายุของประเทศไทย จ�าแนกตามเพศ พ.ศ. 2556

ล�าดับ
เพศชาย เพศหญิง

โรค DALY (‘000) % % DALY(‘000) Disease

1 โรคหลอดเลือดสมอง 224 10.6 12.2 270 โรคหลอดเลือดสมอง 

2 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 173 8.2 10.8 239 โรคเบาหวาน

3 โรคเบาหวาน 131 6.2 6.0 132 โรคหัวใจขาดเลือด

4 โรคหัวใจขาดเลือด 127 6 5.4 119 ต้อกระจก 

5 โรคมะเร็งตับ 104 4.9 4.7 104 โรคสมองเสื่อม 

6 การเสพติดเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 94 4.5 3.3 74 โรคซึมเศร้า 

7 ต้อกระจก 92 4.4 3.0 66 โรคไตอักเสบและไตพิการ

8 โรคมะเร็งหลอดลมและปอด 82 3.9 2.9 65 หูหนวก 

9 โรคต่อมลูกหมากโต 53 2.5 2.8 62 โรคมะเร็งตับ 

10 หูหนวก 47 2.2 2.7 60 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

โรคอื่นๆ 982 46.5 46.0 1,017 โรคอื่นๆ 

รวม 2,110 100 100 2,208 รวม

ที่มา: รายงานภาระโรคและการบาดเจ็บ พ.ศ. 2556 ส�านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ กระทรวงสาธารณสุข

2) สาเหตุการป่วยและการตายของผู้สูงอายุ

2.1 สาเหตุการป่วยที่ส�าคัญของผู้สูงอายุ

โรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็น

โรคเรื้อรังและโรคทางกาย ซึ่งมักเป็นหลายโรคพร้อมๆ กัน 

ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจ โรคหัวใจขาดเลือด  

โรคมะเร็งอวัยวะต่างๆ โรคเบาหวาน และโรคอัมพาต

อัมพฤกษ์ จากข้อมูลผู้ป่วยในรายบุคคลในระบบประกัน

สุขภาพที่วิเคราะห์โดยส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

พบว่า โรคดังกล่าวมีอัตราเพิ่มข้ึนตามอายุท่ีเพิ่มขึ้นอย่าง

ต่อเนื่องตั้งแต่ พ.ศ. 2548 – 2557 (ตารางที่ 5.32)
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ตารางที่ 5.32 อัตราผู้ป่วยในต่อประชากร 100,000 คน จากโรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ พ.ศ. 2548 – 2557

 ชื่อโรค 2548 2549 2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557

โรคความดันโลหิตสูง 4,642.85 5,387.75 6,489.67 7,212.22 7,737.26 8,230.29 8,506.66 8,957.45 8,701.52 8,150.88

โรคหัวใจ 4,292.67 4,693.6 5,485.1 5,905.65 6,213.81 6,299.76 6,546.38 6,553.61 6,227.25 5,805.15

เบาหวาน  3,428.31 3,816.63 4,430.11 4,720.34 4,911.97 5,125.29 5,111.86 5,331.49 5,178.59 4,829.48

มะเร็ง 1,870.76 1,966.9 2,249.75 2,412.33 2,585.92 2,686.55 2,789.28 2,918.67 2,898.22 2,653.21

หัวใจ 1,857.62 2,035.21 2,370.3 2,486.27 2,572.83 2,585.36 2,604.2 2,581.11 2,447.56 2,233.46

ต้อกระจก 1,340.69 1,427.42 1,447.81 1,164.10 1,639.40 1,616.24 1,884.36 2,182.25 2,157.24 1,849.67

โรคหลอดเลือดสมอง 1,420.16 1,471.89 1,647.86 1,705.62 1,783.88 1,870.17 1,931.76 1,990.56 1,938.03 1,787.15

ข้อเสื่อม 218.06 211.67 239.07 265.54 272.9 272.68 269.77 281.29 267.45 236.58

อัมพาต อัมพฤกษ์ 150.03 156.68 193.73 206.24 210.04 226.91 212.48 216.01 208.33 181.64

ต้อหิน 118.12 126.85 137.75 139.39 142.05 144.55 147.98 155.9 149.15 128.20

สมองเสื่อม 70.49 114.94 91.11 99.49 114.61 116.27 112.26 112.04 103.67 86.23

ที่มา: ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
พ.ศ. 2548 - 2551 ฐานข้อมูลผู้ป่วยในรายบุคคล หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและครอบครัว

และประกันสังคม
พ.ศ. 2552 - 2557 ฐานข้อมูลผู้ป่วยในรายบุคคล หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและครอบครัว

2.2 สาเหตุการตายที่ส�าคัญของผู้สูงอายุ

สาเหตุการตายที่ส�าคัญในผู้สูงอายุส่วน

ใหญ่มีสาเหตุจากโรคมะเร็ง โรคหัวใจ โรคหลอดเลือด

สมอง โรคปอดอักเสบ  โรคไต โรคเบาหวาน  เป็นต้น จาก

ข้อมูลฐานการตายจากส�านักทะเบียนราษฎร์ กระทรวง

มหาดไทย พบว่า ส่วนใหญ่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะ

โรคมะเร็งที่มีอัตราตายสูงสุดในช่วง 10 ปี (พ.ศ. 2548 - 

2557) ที่ผ่านมา โดยเพิ่มขึ้นจาก 393.6 ในปี 2548 เป็น 

442.44 ต่อประชากร 100,000 คน ในปี พ.ศ. 2557 ส่วน

อัตราตายของผู้สูงอายุจากโรคอื่นๆ ก็มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน

เช่นกัน (ตารางที่ 5.33)

ตารางที่ 5.33 อัตราการตายต่อประชากร 100,000 คน จากโรคที่ส�าคัญในผู้สูงอายุ พ.ศ. 2548 – 2557

ชื่อโรค 2548 2549 2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557

1.โรคมะเร็ง 393.6 402.5 411 424.8 427.9 404.51 421.50 425.33 442.91 442.44

2.โรคหัวใจ 172.3 175.3 179.9 183 173.2 275.15 252.92 260.64 285.67 275.16

3.โรคปอดอักเสบ 107.8 110.3 116.3 121.5 119.9 134.00 138.3 132.6 171.4 198.5

4.โรคหลอดเลือดสมอง  134.4 110.9 112.6 113.9 112.8 135.51 149.82 153.23 171.18 177.92

5.โรคไต  100.3 83 117.3 124.3 116.9 117.34 126.31 123.20 123.50 135.15

6.โรคเบาหวาน 73.0 71.3 74.1 73.3 66.4 60.29 67.54 28.83 81.41 93.22

7.โรคถุงลมโป่งพอง 37.4 35.1 37.3 36.2 30.7 44.20 33.22 54.20 58.76 58.16
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ชื่อโรค 2548 2549 2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557

8.โรคสมองเสื่อม 2.23 2.37 2.69 2.31 2.51 3.64 16.61 29.74 41.33 48.06

9.โรคตับ 39.5 39.2 36.1 36.3 34.4 31.39 32.36 30.59 34.15 35.28

10.โรคอุบัติเหตุขนส่ง 16.2 15.2 16.3 16 16.9 24.5 26.5 26.7 27.3 27.8

11.โรคสมองพิการและ

กลุ่มอาการอัมพาตอื่น  

26.6 25.9 22.6 20.3 18.2 14.91 34.24 10.62 9.55 10.51

12.โรคอัลไซเมอร์ 0.03 0.03 0.1 0.2 0.2 0.2 0.4 0.6 0.7 0.7

ที่มา: ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

ตารางที่ 5.33 อัตราการตายต่อประชากร 100,000 คน จากโรคที่ส�าคัญในผู้สูงอายุ พ.ศ. 2548 – 2557 (ต่อ)

2.8.2 การประเมินภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ

จากการส�ารวจสขุภาพประชาชน

ไทยโดยการตรวจร่างกาย ด้วยการประเมินภาวะสุขภาพ

ร่างกายโดยรวมของผู้สูงอายุ ซึ่งพบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่

ประเมินสุขภาพตนเองอยู่ในระดับปานกลางและระดับดี 

และเมื่อเปรียบเทียบภาวะสุขภาพร่างกายโดยรวมของ 

ผู้สูงอายุจากข้อมูลการส�ารวจครั้งที่ 4 (พ.ศ. 2551-2552) 

และครัง้ที ่5 (พ.ศ. 2556 - 2557) พบว่าผูส้งูอายสุ่วนใหญ่

มีสุขภาพดีขึ้น (ภาพที่ 5.47)

ภาพที่ 5.47 ร้อยละของผู้สูงอายุจากการประเมินภาวะสุขภาพร่างกายโดยรวมจ�าแนกตามเพศ
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ที่มา: การส�ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย 
ครั้งที่ 4 (พ.ศ. 2551 - 2552)
ครั้งที่ 5 (พ.ศ. 2556 - 2557)
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1) การพึ่งพิงกิจวัตรประจ�าวัน

จากการส�ารวจด้านการท�ากิจวัตรประจ�า

วันพื้นฐาน (Activity of Daily Livings: ADL) ของ

ผู้สูงอายุ โดยสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ที่ได้ส�ารวจ

สขุภาพประชาชนโดยการสมัภาษณ์และการตรวจร่างกาย  

พบว่าผู ้สูงอายุทั้งชายและหญิง มีข้อจ�ากัดในการท�า

กิจวัตรประจ�าวันพื้นฐาน ในเรื่องการกลั้นปัสสาวะมาก

ที่สุด รองลงมา ได้แก่ การกลั้นอุจจาระ การขึ้นลงบันได 

การใช้ห้องน�า้ห้องส้วม และการเคลือ่นไหวภายในตวับ้าน 

(ภาพที่ 5.48)

ภาพที่ 5.48 ร้อยละของผู้สูงอายุที่มีความจ�ากัดในการท�ากิจวัตรประจ�าวันพื้นฐาน (Activities of Daily Livings: ADL)
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ที่มา: การส�ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย 
ครั้งที่  4 (พ.ศ. 2551 - 2552)
ครั้งที่ 5 (พ.ศ. 2556 - 2557)

2) การมองเห็นและการได้ยิน

จากการส�ารวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย 

พ.ศ. 2550 และ พ.ศ. 2557 ส�านักงานสถิติแห่งชาติ โดย

การสัมภาษณ์ผู้สูงอายุเกี่ยวกับความสามารถในการมอง

เห็นและการได้ยิน พบว่า ผู้สูงอายุมากกว่าครึ่งสามารถ

มองเห็นได้ชัดเจน และมีเพียงร้อยละ 0.4 ที่ตอบว่ามอง

ไม่เห็นเลย  ส�าหรับการได้ยินเสียงของผู้สูงอายุ มากกว่า

ร้อยละ 80 ให้สัมภาษณ์ว่ายังได้ยินเสียงชัดเจน และมี

ผูส้งูอายปุระมาณร้อยละ 0.3 ตอบว่าไม่สามารถได้ยนิเสยีง

ใดๆ เลย  (ภาพที่ 5.49)



2554-2558190 การสาธารณสุขไทย

ภาพที่ 5.49 ร้อยละการมองเห็นและการได้ยินของผู้สูงอายุไทย  พ.ศ. 2550, 2557
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ที่มา: การส�ารวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย พ.ศ. 2550 และ พ.ศ. 2557 ส�านักงานสถิติแห่งชาติ

3) การหกล้ม

การหกล้มเป็นสาเหตุการบาดเจ็บที่พบบ่อยใน 

ผูส้งูอาย ุซึง่อาจมกีารบาดเจบ็รนุแรงและเสยีชวีติ  จากการ

ส�ารวจสขุภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครัง้ที ่4 

(พ.ศ. 2551 - 2552) และครั้งที่ 5 (พ.ศ. 2556 - 2557) 

พบว่าความชุกในการหกล้มของผู้สูงอายุค่อนข้างคงที่ทั้ง

เพศชายและเพศหญิง (ภาพที่ 5.50)

ภาพที่ 5.50 ร้อยละของการหกล้มใน 6 เดือนที่ผ่านมาของผู้สูงอายุตามกลุ่มอายุและเพศ

:  การสํารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจรางกาย ครังที  4 (พ.ศ. 2551-2552), ครังที  5  

60-69 70-79 80+ รวม

ชาย หญิง

0

5

10

15

20

25

60-69 70-79 80+ รวม

ชาย หญิง

รอยละ NHES ครังที 5 NHES ครังที 4 

อายุ

ที่มา: การส�ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย 
ครั้งที่  4 (พ.ศ. 2551 - 2552)
ครั้งที่  5 (พ.ศ. 2556 - 2557)



1912554-2558 191การสาธารณสุขไทย

2.8.3 ปัญหาสุขภาพจิตในผู้สูงอายุ
ปัญหาสุขภาพจิตที่พบบ่อยในผู ้สูงอายุ  

ส่วนใหญ่เกิดจากความวิตกกังวล โรคซึมเศร้าและปัญหา
การนอนไม่หลับ จากการส�ารวจประชากรสูงอายุใน
ประเทศไทย พ.ศ. 2554  พบว่าผูส้งูอายมุคีะแนนสขุภาพจติ 

โดยเฉลี่ยอยู่ท่ี 31.98 คะแนน ซึ่งอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน
ท่ีก�าหนดไว้ส�าหรับสุขภาพจิตของคนท่ัวไป โดยผู้สูงอายุ
ชายมีคะแนนสขุภาพจิตสงูกว่าผูส้งูอายหุญงิ เมือ่พจิารณา
สุขภาพจิตของผู้สูงอายุตามกลุ่มวัย พบว่าผู้สูงอายุวัยต้น 
มีคะแนนสุขภาพจิตสูงกว่ากลุ่มอื่น (ภาพที่ 5.51)

ภาพที่ 5.51 สุขภาพจิตของผู้สูงอายุ จ�าแนกตามเพศและกลุ่มช่วงวัย พ.ศ. 2554
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ที่มา: การส�ารวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย พ.ศ. 2554 ส�านักงานสถิติแห่งชาติ
หมายเหตุ: คะแนนรวม  0 - 27 หมายถึง สุขภาพจิตต�่ากว่าคนทั่วไป
              คะแนนรวม 27.01 - 34 หมายถึง สุขภาพจิตเท่ากับคนทั่วไป
              คะแนนรวม 34.01 - 45 หมายถึง สุขภาพจิตสูงกว่าคนทั่วไป

ภาวะซึมเศร้าเป็นปัญหาที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ  และ
เป็นสาเหตุของโรคทางกายทีด่แูลรกัษาค่อนข้างยาก  จาก
การส�ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย 
ครั้งที่ 4 (พ.ศ. 2551 - 2552) และครั้งที่ 5 (พ.ศ. 2556 - 

2557) พบว่า ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุในภาพรวมเพ่ิม
ขึ้นจากการส�ารวจครั้งก่อนและส่วนใหญ่พบในเพศหญิง

มากกว่าเพศชายประมาณ 1 เท่า (ภาพที่ 5.52)

ภาพที่ 5.52 ร้อยละของภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุจ�าแนกตามกลุ่มอายุและเพศ 
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ระบบสุขภาพของประเทศไทย
บทที่ 6

องค์การอนามยัโลก (World Health Organization: 
WHO) ได้ให้ความหมายของสุขภาพไว้ในธรรมนูญของ
องค์การอนามัยโลก เมื่อปี ค.ศ. 1948 (พ.ศ.2491) ดังนี้ 
“สุขภาพ หมายถึง สภาวะแห่งความสมบูรณ์ของร่างกาย
และจิตใจ รวมทั้งการด�ารงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างเป็น
ปกตสิขุ และมไิด้หมายความเฉพาะเพยีงแต่การปราศจาก
โรคและความพิการเท่านั้น” พระราชบัญญัติสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2550 (ราชกิจจานุเบกษา เล่ม 124 ตอนที่ 
16 ก. ลงวันที่ 19 มีนาคม พ.ศ. 2550) ได้มีการก�าหนด
นยิามของสขุภาพไว้ว่า “สขุภาพ หมายถงึ ภาวะของมนษุย์
ที่สมบูรณ์ทั้งทางกาย จิต ปัญญาและสังคม เชื่อมโยงกัน
เป็นองค์รวมอย่างสมดุล” ทั้งนี้ องค์การอนามัยโลกได้
ขับเคลื่อนงานด้านสุขภาพในความหมายที่ครอบคลุมทั้ง
ด้านกาย จิต และสังคมมาตั้งแต่ต้น และมีการขับเคลื่อน
อย่างกว้างขวาง เมื่อมีมติให้มวลสมาชิกมุ่งบรรลุสุขภาพ
ถ้วนหน้าเมื่อปี พ.ศ. 2543 ตั้งแต่คริสต์ทศวรรษ 1970 
แล้ว โดยมีการเปิดพื้นที่ให้กับการมีส่วนร่วมจากทุกภาค
ส่วนในสังคม (All for Health) เพื่อสุขภาพของคนทั้ง
มวล (Health for All) และเป็นที่ยอมรับว่า การอภิบาล
ระบบสุขภาพ (Health System Governance) เป็น
องค์ประกอบส�าคัญ ที่ท�าหน้าที่ในการก�าหนดทิศทาง
และก�ากับดูแลให้ระบบสุขภาพเคลื่อนตัวไปตามทิศทาง
ที่ก�าหนด

ระบบสุขภาพ (Health System) ในพระราช
บัญญัติสุขภาพแห่งชาติ จึงมีความหมายครอบคลุมตั้งแต่ 
สุขภาพเฉพาะบุคคล สุขภาพที่ด�าเนินนอกตัวบุคคล 
กิจกรรมต่างๆที่มีวัตถุประสงค์เพื่อสุขภาพ และกิจกรรม
ใดก็ตามที่ส่งผลต่อสุขภาพ  กล่าวได้ว่าระบบสุขภาพอาจ
นยิามจากบทบาทหน้าทีห่รอืองค์ประกอบ  รวมไปถงึการ
มกีลไกกระบวนการ ความเชือ่มโยงขององค์ประกอบต่างๆ

ระบบสาธารณสุข (Public Health System) 
ซ่ึงเป็นส่วนหนึ่งของระบบสุขภาพ หมายถึง การจัดการ
ที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันโรค การรักษาพยาบาล การ
ส่งเสริมสุขภาพและการฟื้นฟูสมรรถภาพ (สารานุกรม

สาธารณสุข, 2531) และระบบบริการสาธารณสุข 
มีความหมายว ่าการบริการต ่างๆ อันเกี่ยวกับการ
สร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันควบคุมโรคและปัจจัย 
ที่คุกคามสุขภาพ การตรวจวินิจฉัยและบ�าบัดสภาวะ
ความเจ็บป่วย และการฟื ้นฟูสมรรถภาพของบุคคล 
ครอบครัวและชุมชน

6.1 ระบบสุขภาพแห่งชาติ

6.1.1 องค์ประกอบของระบบสุขภาพแห่งชาติ

จากธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ  

พ.ศ. 2552 ซึ่งเป ็นธรรมนูญว่าด ้วยระบบสุขภาพ

แห่งชาติฉบับแรกของประเทศไทย ได้เสนอภาพรวมของ

ระบบสุขภาพที่มองยาวไปถึง ปี พ.ศ. 2563 และก�าหนด

คณุลกัษณะทีพ่งึประสงค์และเป้าหมายของระบบสขุภาพ

ออกเป็น 10 ระบบย่อย ดังนี้

1) ระบบหลักประกันสุขภาพและความ

คุ้มครองให้เกิดสุขภาพ 

ต้องครอบคลุมประชาชนทุกคนที่อยู ่

บนผืนแผ่นดินไทย โดยไม่มีการแบ่งแยกตามฐานะ

ทางเศรษฐกจิ สงัคม ลกัษณะกายภาพ ความพกิาร เพศ อายุ 

ถิน่ทีอ่ยู ่เช้ือชาต ิสญัชาต ิศาสนา วฒันธรรม ความเชือ่และ

อุดมการณ์ทางการเมือง การสร้างหลักประกันและความ

คุ ้มครองดังกล่าวให้มีการมีส่วนร่วมอย่างสมานฉันท์ 

เกื้อกูล เอื้ออาทร จากทุกภาคส่วนทั้งหน่วยงานของรัฐ 

ภาคเอกชน ภาควิชาการ วิชาชีพและประชาสังคม

นอกจากนี้จะต้องครอบคลุมการจัดการ

กบัปัจจยัทัง้หมดทีก่ระทบต่อสขุภาพ ทัง้ปัจจยัส่วนบคุคล 

ปัจจัยด้านระบบบริการสาธารณสุข ซึ่งไม่จ�ากัดเฉพาะ

หลักประกันการเข้าถึงบริการสาธารณสุขเท่าน้ัน แต่

ครอบคลุมถึงปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและสภาพแวดล้อม 

ทั้งทางกายภาพ ชีวภาพ เศรษฐกิจและสังคม รวมทั้ง

นโยบายสาธารณะต่างๆ
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2) ระบบการสร้างเสริมสุขภาพ

ต้องเป็นไปเพื่อให้เกิดสุขภาวะอย่าง

เป็นองค์รวมทั่วทั้งสังคม มุ ่งไปสู ่การลดการเจ็บป่วย 

ความพิการและการตายที่ไม่สมควรและการลดค่าใช้จ่าย

ด้านสขุภาพตามแนวทาง“สร้างน�าซ่อม”  โดยมีการด�าเนิน

งานในทุกระดับอย่างครบวงจร ตั้งแต่อยู่ในครรภ์มารดา

จนถึงวาระสุดท้ายของชีวิต โดยมีเป้าหมายคือ 1) มีการ

พฒันานโยบายสาธารณะทีเ่อือ้ต่อสขุภาพอย่างมส่ีวนร่วม

และเป็นรูปธรรม 2) มีการพัฒนาสิ่งแวดล้อมและสภาพ

แวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพอย่างหลากหลาย 3) มีการสร้าง

เสรมิสขุภาพของบคุคล ครอบครวั ชมุชน และสงัคม อย่าง

สมดุลและเชื่อมโยงกันตามหลักการสร้างเสริมสุขภาพ  

4) มีความครอบคลุมของชุมชนท้องถิ่นที่มีความเข้มแข็ง

ด้านสุขภาพครอบคลุมร้อยละ 80 ของต�าบลทั่วประเทศ

3) ระบบการป้องกันและควบคุมโรคและ

ปัจจัยที่คุกคามสุขภาพ

ต ้องมีการพัฒนาอย ่ างมีมาตรฐาน

ทันต่อเหตุการณ์ โดยที่รัฐเร่งส่งเสริมและพัฒนาระบบ

และกลไกการเฝ้าระวังของรัฐและภาคส่วนต่างๆ เพื่อ 

การป้องกนัและควบคมุโรคและปัจจัยทีคุ่กคามต่อสขุภาพ

ที่มีประสิทธิภาพ เพื่อลดการป่วย การตาย ความพิการ

และขจัดปัจจัยที่คุกคามสุขภาพ โดยมีบูรณาการระหว่าง

หน่วยงานของรฐัทีเ่กีย่วข้องและเชือ่มโยงกนัทุกระดบัและ

จดัให้มกีารจดัท�าแผนยทุธศาสตร์การป้องกนัและควบคมุ

โรคและปัจจัยที่คุกคามสุขภาพแบบมีส่วนร่วมที่เช่ือมโยง

และประสานสอดคล้องกันทั้งระดับชาติ ระดับจังหวัด 

และระดับท้องถิ่น ทั้งนี้จะต้องค�านึงถึงการประสาน 

เชื่อมโยงกับสากล และโดยเฉพาะประเทศเพื่อนบ้าน

ด้วย และจัดให้มีกลไกท�าหน้าที่ในการพัฒนาระบบ 

การประเมินผลกระทบต่อสุขภาพที่เกิดจากนโยบาย

สาธารณะ โครงการหรือกิจกรรมที่อาจส่งผลกระทบต่อ

สุขภาพ เพือ่ให้เป็นไปตามบทบญัญตัแิห่งรฐัธรรมนญูแห่ง

ราชอาณาจักรไทย และกฎหมายที่เกี่ยวข้อง

4) ระบบการบริการสาธารณสุขและการ

ควบคุมคุณภาพ

ระบบบริการสาธารณสุขต้องเป็นระบบที่

มีคุณภาพ ประสิทธิผลและประสิทธิภาพ โดยทั้งนี้การจัด

ระบบบริการสาธารณสุขต้องเอื้อต่อการมีสุขภาพดีอย่าง

ถ้วนหน้า โดยรัฐต้องมียุทธศาสตร์ในการส่งเสริมบริการ

สาธารณสุขปฐมภูมิ เพื่อให้บริการครอบคลุมประชากร

อย่างทั่วถึงทั้งในเขตเมืองและเขตชนบท และรัฐจัดให้

มีกลไกระดับชาติท�าหน้าที่ก�ากับดูแลทิศทางการพัฒนา

ระบบบริการสาธารณสุข กลไกที่ท�าหน้าที่ควบคุมก�ากับ

และพัฒนาคุณภาพบริการสาธารณสุข การใช้องค์ความรู้

ทางวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีที่เหมาะสม รวมทั้งกลไก

อื่นที่มีความจ�าเป็น การจัดให้มีบริการสาธารณสุขที่มี

คุณภาพอย่างครอบคลุม ลดความเสี่ยงต่อการล้มละลาย

จากปัญหาสขุภาพ เพือ่มุง่เน้นให้ประชาชนสามารถเข้าถงึ

บริการสาธารณสุขที่จ�าเป็นได้อย่างเท่าเทียมกัน

5) ระบบการส่งเสริม สนับสนุน การใช้และ

การพัฒนาภูมิปัญญาท้องถิ่นด้านสุขภาพ การแพทย ์

แผนไทย การแพทย์พื้นบ้านและการแพทย์ทางเลือกอื่น 

ควรอยูบ่นพืน้ฐานหลกัการมคีวามสอดคล้องกับวิถีชุมชน 

วัฒนธรรม จารีตประเพณี ความเชื่อและศาสนา และ

น�าไปสู ่การพึ่งตนเองด้านสุขภาพ โดยให้การส่งเสริม

การแพทย์ทุกระบบอย่างเท่าเทียมกัน เพื่อเสริมสร้าง

ความเข้มแข็งของระบบสุขภาพ โดยให้ประชาชนมีสิทธิ

ในการเลือกใช้และเข้าถึงการแพทย์ระบบต่างๆ อย่าง

เท่าเทียม เพื่อการดูแลสุขภาพของตนเองและครอบครัว 

มีความรู้เท่าทันและได้รับการคุ้มครองในฐานะผู้บริโภค 

โดยมีระบบข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพที่ถูกต้อง เป็นกลาง

และเข้าถึงได้

6) ระบบการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ
ต ้ อ ง เป ็ น ไป เพื่ อ ให ้ ผู ้ บ ริ โ ภค ได ้ รั บ 

การปกป้องและคุ้มครองสิทธิของผู้บริโภค โดยมุ่งเน้น
การสร้างกระบวนการเรียนรู ้เพื่อสร้างเสริมศักยภาพ
ของผู้บริโภค มีการให้ข้อมูลข่าวสารที่เป็นจริงและครบ
ถ้วน เพื่อให้ผู้บริโภคตัดสินใจได้อย่างรู้เท่าทัน จัดให้มี
กลไกในการเฝ้าระวัง ติดตามและตรวจสอบผลิตภัณฑ์
สขุภาพและบรกิารในแต่ละระดบัตลอดจนสนบัสนนุการมี 
ส่วนร่วมของผู ้บริโภค องค์กรผู ้บริโภคและเครือข่าย 
เพื่อให้ได้รับสินค้าและบริการที่มีมาตรฐาน คุณภาพ 
ปลอดภัย เป็นธรรม อย่างเท่าเทียมและทั่วถึง ตลอดจนมี
ระบบการชดเชยเยียวยาที่มีประสิทธิภาพและเหมาะสม  
เม่ือได้รบัความเสยีหาย ทัง้นี ้ต้องเป็นไปโดยปลอดจากการ
แทรกแซงจากอ�านาจทางการเมือง ราชการ ธุรกิจ หรือ

การแทรกแซงอื่นใด
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7) ระบบการสร้างและเผยแพร่องค์ความรู้

ด้านสขุภาพ

ความรู้ด้านสุขภาพเป็นปัจจัยพื้นฐานที่

ส�าคัญของการพัฒนาระบบสุขภาพ รัฐมีหน้าท่ีสนับสนุน

การสร้างความรู ้บนพื้นฐานการมีส ่วนร่วมของภาค

ส่วนต่างๆ และเปิดโอกาสให้ประชาชนเกิดการเรียนรู้ 

อย่างกว้างขวาง ทั้งนี้การด�าเนินงานนโยบายสาธารณะ

ต้องพฒันามาจากฐานความรูท้ีร่อบด้านเพยีงพอ เช่ือถือได้ 

โดยสามารถเปิดเผยทีม่าของแหล่งความรูน้ัน้ ในการสร้าง 

การจดัการ การสือ่สารและการเผยแพร่ความรูด้้านสขุภาพ 

ต้องค�านึงถึงประโยชน์สาธารณะเป็นหลัก สอดคล้อง

กับปัญหาส�าคัญของประเทศ เพื่อมุ ่งสร้างสังคมแห่ง

การเรียนรู้ โดยรัฐและภาคส่วนต่างๆ มีการลงทุนและ

มีบทบาทในการสร้าง การจัดการ การสื่อสารและ

การเผยแพร่ความรู้ด้านสุขภาพ เพื่อให้เกิดระบบสุขภาพ

ที่อยู่บนพื้นฐานความรู้อย่างกว้างขวางและครอบคลุมใน

ทุกระดับ

8) ระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ

เพื่อให้มีข้อมูลที่มีความถูกต้องแม่นย�ามี

ความครอบคลมุเพยีงพอต่อการน�าไปวเิคราะห์สงัเคราะห์ 

วางแผนในการแก้ไขปัญหาด้านสุขภาพและยังต้องสร้าง

ช่องทางการส่ือสาร เปิดโอกาสให้ประชาชนเข้าถึงข้อมูล

ข่าวสารด้านสุขภาพได้สะดวกรวดเร็ว ทันต่อเหตุการณ์

9) ระบบการสร้างและพัฒนาทรัพยากร

มนุษย์ด้านสาธารณสุขหรือระบบก�าลังคนด้านสุขภาพ 

ซึ่งไม่ได้จ�ากัดอยู ่เพียงเจ้าหน้าที่ของ

รัฐและเอกชน เท่านั้นยังรวมไปถึงผู้ที่มีบทบาทในการ

พัฒนาการสาธารณสุข เช่นอาสาสมัครสาธารณสุข  

ผู้ปฏิบัติงานในองค์การเอกชนที่ไม่แสวงหาก�าไร โดยรัฐ

มหีน้าท่ีก�าหนดนโยบาย การวางแผน การผลติ การพฒันา

และการกระจายบุคลากรสาธารณสุขอย่างเป็นธรรม 

เพื่อตอบสนองความต้องการของประเทศ เพ่ือให้บริการ

สาธารณสุขแก่ประชาชนในลักษณะที่เป็นสหวิชาชีพ 

รวมทั้งการท�างานเชื่อมโยงสอดประสานอย่างใกล้ชิดกับ 

ก�าลังคนด้านสขุภาพอืน่ๆ ทีม่บีทบาทในระบบสขุภาพด้วย 

อกีทัง้รฐัควรสนบัสนนุให้มกีารพฒันากลไกระดบัพืน้ท่ีเพือ่

ท�าหน้าที่ประสานการวางแผนบุคลากรด้านสาธารณสุข 

และก�าลงัคนด้านสขุภาพอืน่ๆ เพือ่ให้เกดิการกระจายและ

การใช้ก�าลังคนด้านสุขภาพในพื้นที่อย่างมีประสิทธิภาพ

และเป็นธรรม

10. ระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ
ต ้องเป ็นไปเพื่อให ้ เกิดความยั่ งยืน

ของระบบสุขภาพที่พึงประสงค์ตลอดจนการจัดการ
การเงินการคลัง เพื่อสนับสนุนการพัฒนาสุขภาพทั้ง 
ในเชิงมาตรการทางภาษีที่ส ่งเสริมให้มีการดูแลผู ้สูง
อายุในครอบครัว การส่งเสริมให้สถานประกอบการ
ดูแลสุขภาพพนักงาน ลูกจ้าง การส่งเสริมให้มีการสร้าง 
สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ การใช้มาตรการทางภาษี
ควบคุมการบริโภคยาสูบและสุรา เป็นต้น รวมไปถึง
การจัดการทางการเงินการคลังที่มีประสิทธิภาพ เพ่ือให้
มีการจัดบริการสาธารณสุขที่จ�าเป็นแก่ประชาชนอย่าง
ท่ัวหน้า โดยยดึเป้าหมาย 4 ประการ (SAFE) คอื 1) มคีวาม
ยั่งยืน (Sustainability) 2) มีความเพียงพอ (Adequacy) 
3) มีความเป็นธรรม (Fairness) และ 4) มีประสิทธิภาพ 
(Efficiency)

องค์การอนามยัโลก (พ.ศ. 2550) ก�าหนด

ว่าระบบสุขภาพจะต้องมีเป้าหมายวัตถุประสงค์พื้นฐาน 

4 ประการคือ 1) ช่วยให้สุขภาพของประชาชนดีข้ึน 

(improved Health) 2) ตอบสนองความคาดหวังของ

ประชาชน (responsiveness) 3) การปกป้องประชาชน

จากปัญหาค่าใช้จ่ายทีเ่กดิจากความเจบ็ป่วย (social and 

financial risk protection) และ 4) ความมปีระสทิธภิาพ 

(improved efficiency) และองค์การอนามัยโลกได้

ก�าหนดกรอบระบบสุขภาพ มีองค์ประกอบหลัก 6 ส่วน 

หรือ Health system building blocks การพัฒนา

ระบบสุขภาพของประเทศไทยก็ได้ใช้แนวคิดขององค์การ

อนามัยโลกในการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศ และ

ได้เพิ่มเติมองค์ประกอบที่ 7 คือระบบสุขภาพชุมชน 

(Community Health System) อีกด้วย มีดังนี้ 

1. ระบบบริการ (Service Delivery)

2. ก�าลังคนด้านสุขภาพ (Health Workforce)

3. ระบบข้อมูลข่าวสาร (Health Information)

4. เทคโนโลยีทางการแพทย์ 

     (Medical Products, Vaccines & Technologies)

5. ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 

   (Health Financing)
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6. ภาวะผู้น�าและธรรมาภิบาล 

   (Leadership / Governance)

7. ระบบสุขภาพชุมชน 

   (Community Health System)

ภาพที่ 6.1 กรอบแนวคิดระบบสุขภาพขององค์การอนามัยโลก

SERVICE DELIVERY

HEALTH WORKFORCE

INFORMATION

MEDICAL PRODUCTS, VACCINES & TECHNOLOGIES

FINANCING

LEADERSHIP / GOVERNANCE

COMMUNITY HEALTH SYSTEM

IMPROVED HEALTH (LEVEL AND EQUITY)

RESPONSIVENESS

SOCIAL AND FINANCIAL RISK PROTECTION

IMPROVED EFFICIENCY

SYSTEM BUILDING BLOCKS

OVERALL GOALS / OUTCOMES

ACCESS

COVERAGE

QUALITY

SAFETY

ที่มา: ดัดแปลงจาก World Health Organization (WHO)

และได้ก�าหนดเป้าหมายเพื่อให้เกิดความครอบคลุม

ของระบบบริการสุขภาพ และพัฒนามาตรฐานความ

ปลอดภัยเพื่อน�าไปสู่ผลลัพธ์ในภาพรวม คือประชาชนทุก

คนมีสุขภาพดี ได้รับการบริการที่มีความปลอดภัยและมี

ประสทิธภิาพ ด้วยความเป็นธรรม ได้รบัการปกป้องคุม้กนั

ความเสี่ยงทางสังคมและการเงิน ดังภาพที่ 6.1 และการ

ด�าเนินงานที่ท�าให้เกิดความชัดเจนต่อระบบสุขภาพและ

องค์ประกอบที่ส�าคัญ การสร้างกลไกที่จะท�าให้เกิดระบบ

สุขภาพที่มีความเข้มแข็ง เป็นเหตุที่มาของการก�าหนด

นิยามระบบสุขภาพที่กว้างขวางกว่าเดิม

6.1.2 จุดเปลี่ยนระบบสุขภาพไทย

ประเทศไทยมีการเปลี่ยนแปลงที่ส ่งผล 

กระทบต่อระบบสุขภาพที่ส�าคัญมาก 2 ประการ คือ

1) ผลการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรที่

เข้าสู่สังคมผูส้งูอาย ุโดยมกีารคาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2568 

ประเทศไทยจะก้าวเข้าสูส่งัคมผูส้งูอายอุย่างสมบรูณ์ จาก

ข้อมูลพบว่าในปี พ.ศ. 2556 ประเทศไทยมีประชากรอายุ

มากกว่า 60 ปี ผูส้งูอายกุลุม่นีม้จี�านวน 9.52 ล้านคน คดิเป็น 

ร้อยละ 14.7 ของประชากรทัง้หมดของประเทศและคาดว่า

จะเพิม่เป็นร้อยละ 25.1 ในปี พ.ศ. 25731 การเปลีย่นแปลง

โครงสร้างประชากรดงักล่าว ส่งผลต่อการเปลีย่นแปลงรปู

แบบการจดับรกิารสขุภาพ ภาวะพึง่พงิและความต้องการ

บริการด้านสุขภาพในกลุ่มผู้สูงอายุเพิ่มสูงขึ้น ท�าให้ส่งผล

ต่อการเตรียมบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขที่

มีความเฉพาะทางมากขึ้น และภาระรายจ่ายสุขภาพของ

ภาครัฐที่เพิ่มขึ้น อันเนื่องจากแบบแผนการเจ็บป่วยของ

ผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรังมากขึ้น เช่นโรคหัวใจ เบา

หวาน ความดันโลหิตสูง สมองเสื่อมและโรคมะเร็ง ท�าให้

รัฐต้องมีภาระงบประมาณในการรักษาพยาบาลผู้สูงอายุ

เพิ่มมากขึ้น

1. สถาบันวิจัยประชากร มหาวิทยาลัยมหิดล,2556
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2) การเปลี่ยนแปลงทางภาระโรคจาก

โรคติดเชื้อไปเป็นโรคไม่ติดต ่อเรื้อรัง สถานการณ์

โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นสาเหตุการสูญเสียปีสุขภาวะ 

(DALYs) ถึงร้อยละ 74.7 ในปี พ.ศ. 2554 แต่ละปีมี

ผู้เสียชีวิตกว่า 300,000 คน พบมากที่สุดคือโรคหัวใจ

และหลอดเลือด รองลงมาคือมะเร็ง  โรคเบาหวาน มี 

การประมาณการค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลและ 

ค่าใช้จ่ายอื่นๆที่เกิดขึ้นจากการเจ็บป่วยมูลค่า 198,152 

ล้านบาท คดิเป็นร้อยละ 2.2 ของรายได้ประชาชาติ2  โดยมี

แนวโน้มการเพิม่ขนาดของปัญหามากขึน้เรือ่ยๆ ท�าให้เป็น

อปุสรรคในการพฒันาประเทศและภมูภิาค ระบบสขุภาพ

จึงจ�าเป็นต้องมีมาตรการที่ดี เพื่อสามารถป้องกันและ

ควบคุมโรค การพัฒนางานบริการสุขภาพทั้งเชิงรุกและ

เชงิรบั ในการจัดการกบัปัจจัยเสีย่งร่วมของโรคและการขบั

เคลื่อนงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่ออย่างเป็นรูปธรรม

6.1.3 กลไกในระบบสุขภาพแห่งชาติ

1) กลไกระดับชาติ
การเปลี่ยนแปลงของโลกในศตวรรษ

ที่ 21 ที่เชื่อมโยงทุกประเทศและทุกระบบเข้าด้วยกัน
ท�าให้ประเทศต่างๆ จ�าเป็นต้องมีการปรับตัวเพื่อรับกับ 
การเปลี่ยนแปลงดังกล ่าว ส�าหรับประเทศไทยใน
ช่วง 10 ปี ที่ผ่านมา ถือเป็นช่วงเวลาที่มีการเปลี่ยนผ่าน
ภายในประเทศอย่างมากเช่นกนั  การปฏริปูระบบสขุภาพ
โดยการจัดตั้งกลไกใหม่ๆ ในระบบสุขภาพแห่งชาติ ที่มี
ความเชื่อมโยงสัมพันธ์กันทั้งในส่วนกระทรวงสาธารณสุข 
องค์กรท่ีตั้งข้ึนตามพระราชบัญญัติ อาทิ สถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข (สวรส.) ส�านักงานกองทุนสนับสนุน 
การสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ส�านักงานหลักประกัน
สขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) ส�านักงานคณะกรรมการสขุภาพ
แห่งชาติ (สช.) สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(สรพ.) ส�านักงานการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ(สพฉ.)  ตลอด
จนกระทรวงอ่ืนๆ  ท่ีเกีย่วข้องกบัสขุภาพ ภาคเีครอืข่ายทัง้
ภาครัฐและเอกชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ดังแสดง
ในภาพที่ 6.2

ภาพที่ 6.2 ความเชื่อมโยงของกลไกต่างๆ ในระบบสุขภาพแห่งชาติ

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  
 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

ที่มา: ส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ

2. สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมการแพทย์, 2557
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2) กลไกระดับพื้นที่

ในปี พ.ศ. 2555-2556 กระทรวง

สาธารณสขุได้มกีารทบทวนบทบาทภารกจิ มุ่งท่ีจะด�าเนิน

การจัดบริการสุขภาพเชิงรุกในระดับพื้นที่ (Regional 

Public Health Service Provision) เป็นการบริหาร

ในรูปของเขตสุขภาพ เนื่องจากการบริหารจัดการใน

ระดับจังหวัดมีข้อจ�ากัด เพราะขนาดของประชาชน

แต่ละจังหวัดแตกต่างกันมากและไม่มีการประหยัด 

ต่อขนาด (economy of scale) ในบางจังหวัดขาด

ความรวดเร็วในการตอบสนองต่อปัญหา (speed) 

ตามหลักของเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข และยังเป็น 

การกระจายอ�านาจออกจากส่วนกลางไปยังเขตพื้นที ่

อีกด ้วย มีการจัดท�าแผนการพัฒนาระบบบริการ

สุขภาพ (Service Plan) โดยมี วัตถุประสงค ์เพื่อ

การพัฒนาและจัดระบบริการที่มีคุณภาพมาตรฐาน 

กระทรวงสาธารณสุขได ้พัฒนาปรับกระบวนการ

ท�างานเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพทั้งบทบาทการให้บริการ  

การรักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันและ

ควบคุมโรคและการฟื้นฟู เพื่อให้เกิดความเสมอภาคและ

ลดความเหลื่อมล�้าในสังคม สามารถจัดระบบบริการ

ที่มีคุณภาพมาตรฐาน มีความเชื่อมโยงเป็นเครือข่าย  

แทนการขยายโรงพยาบาลเป็นแห่งๆ โดยใช้หลักการ 

“เครือข่ายบริการที่ไร ้รอยต่อ” ที่สามารถเชื่อมโยง

บริการ ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ มีเครือข่าย

บริการสุขภาพ 12 เครือข่าย มีการจัดท�าแผนพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพของเครือข่าย และเน้นการพัฒนา

ศักยภาพของสถานบริการสุขภาพ เพื่อให้เกิดผลลัพธ ์

การบริการที่ดีขึ้น (service outcome) ลดเวลารอคอย 

ลดคิวในการรับบริการ ขยายความครอบคลุมการบริการ 

ลดปัญหาการส่งต่อผูป่้วยและเกดิผลลพัธ์ (outcome) ต่อ

ประชาชนโดยตรง ลดป่วย ลดตายในทีส่ดุ ในเบือ้งต้นเน้น

สาขาหลัก ดังแสดงในภาพที่ 6.3

ภาพที่ 6.3 ความเชื่อมโยงของกลไกระบบสุขภาพและระบบบริการสุขภาพแบบบูรณาการในระดับพื้นที่ 
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นอกจากนี้มีการสร้างกลไกการบริหารจัดการระบบ

สขุภาพในพืน้ทีโ่ดยคณะกรรมการเขตสขุภาพและผูจ้ดัการ

ระดับเขต เป็นผู้บริหารจัดการ มอบอ�านาจให้ระดับพื้นที่

ด�าเนินการเพื่อให้เกิดการบริหารจัดการมีประสิทธิภาพ

ในการด�าเนินงาน มีการจัดระบบบริการสุขภาพ ก�าหนด

ให้จัดระบบบริการและการส่งต่อ โดยก�าหนดเขตพื้นท่ี

ให้บริการปฐมภูมิ (Primary Care Service) เป็นบริการ 

ด่านแรกและส่งต่อเมื่อมีข้อบ่งชี้และจ�าเป็นให้กับระบบ

บริการโรงพยาบาล (hospital service) ซึ่งการบริหาร

ในรูปคณะกรรมการเขตสุขภาพ  ในทุกปีมีการจัดท�าแผน 

การจัดระบบบริการสุขภาพในพื้นที่เขตสุขภาพเสนอ

กระทรวงสาธารณสุขเพื่อพิจารณาอนุมัติงบประมาณ 

ในการจัดบริการปฐมภูมิ การบริการระดับทุติยภูมิและ

ตตยิภมู ิการแพทย์เฉพาะทาง การฟ้ืนฟสูภาพ และการจดั

บริการตามแผนระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) 13 

สาขาหลัก โดยเน้นการสร้างประสิทธิภาพการจัดบริการ

ทั้งเชิงเทคนิคบริการ ผ่านผู้ให้บริการ โดยเน้นผลลัพธ์

ของการบริการสูงสุดและการจัดสรรทรัพยากร (คน เงิน 

ของ) ทีเ่หมาะสมให้เกิดความเป็นธรรมและมปีระสทิธภิาพ  

การปรบัระบบการท�างาน ดงึภาคเอกชนเข้ามาร่วมด�าเนิน

การในลกัษณะงานบางอย่างทีเ่อกชนด�าเนนิการ ในบรกิาร

ที่เป็นส่วนสนับสนุนบริการทางการแพทย์

6.1.4 หน่วยงานที่ด�าเนินงานด้านสุขภาพ

ส�าหรับประเทศไทยในช่วง 10 ปี 

ที่ผ ่านมา ถือเป็นช่วงเวลาที่มีการเปล่ียนผ่านและม ี

การเปลี่ยนแปลงทั้งภายในประเทศและระหว่างประเทศ

เป็นอย่างมาก ไม่ว่าจะเป็นด้านการเมือง เศรษฐกิจ และ

สังคม การปฏริปูระบบราชการทีมุ่ง่สูค่วามมปีระสทิธภิาพ 

และการพัฒนาประเทศเพื่อให้สามารถแข่งขันในภูมิภาค

และประชาคมโลก การปฏิรูประบบสุขภาพโดยการจัดตั้ง

กลไกใหม่ๆ

1. กระทรวงสาธารณสขุและโครงสร้าง

การบริหารงาน

ก ร ะ ท ร ว ง ส า ธ า ร ณ สุ ข เ ป ็ น

หนึ่งในกลไกที่ส�าคัญในการอภิบาลระบบสุขภาพมี

การปฏิรูปโครงสร้างหลายครั้ง การเปลี่ยนแปลงครั้ง

หลังสุด ในปี พ.ศ. 2545 ท�าให้กระทรวงสาธารณสุขมี

หน่วยงานเทียบเท่ากรมอยู่ในสังกัด 9 กรม และหน่วย

งานในก�ากับอีกจ�านวนหน่ึง ต่อมาเพื่อให้สอดคล้องและ

ทันต่อสถานการณ์การเปลี่ยนแปลงแบบพลวัตในระบบ

สุขภาพโลก การเข้าสู ่ประชาคมอาเซียน การอพยพ

ย้ายถิ่นของแรงงานข้ามชาติและผู้ติดตาม ปัญหาความ

เจ็บป่วยและภาวะภัยคุกคามทางด้านสุขภาพ ตลอดจน 

การเกิดโรคอุบัติใหม่ที่ เกิดขึ้น มีการแพร่ระบาดทั้ง 

โรคซาร์ส โรคไข้หวัดนก โรคอีโบลา โรคเมอรส์ ท�าให้

กระทรวงสาธารณสุขได้มีการทบทวนบทบาทภารกิจเพ่ือ

รองรับต่อสถานการณ์การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น โดยใน

เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2553 ส�านักงานคณะกรรมการ

พัฒนาระบบราชการ (กพร.) ได้ประสานหน่วยราชการ

ต่างๆ ให้ท�าการทบทวนบทบาทภารกิจจัดท�าแผน

ยุทธศาสตร์การพัฒนาหน่วยงาน โดยให้พิจารณาปรับ

บทบาทภารกจิให้สอดคล้องกบับรบิทต่างๆ ทีเ่ปลีย่นแปลง 

ตลอดจนสอดคล้องกบัแผนพฒันาเศรษฐกจิและสงัคมแห่ง

ชาติฉบับที่ 11 (พ.ศ. 2555 - 2559) และการเตรียมตัว 

ก้าวสู่ประชาคมอาเซียน (ASEAN Community) รวม

ถึงทิศทางการปฏิรูปประเทศไทย เพื่อพัฒนาข้อเสนอ 

การปรับบทบาทภารกิจกระทรวงสาธารณสุข โดย

พิจารณาใช้ระบบเป็นตัวตั้ง (System approach) เพ่ือ

ช่วยให้มองเห็นภารกิจที่ควรท�ามากกว่าภารกิจท่ีด�าเนิน

การอยูใ่นขณะนัน้ใน 4 ระบบย่อย ประกอบด้วย 1) ระบบ

บริการสุขภาพ 2) ระบบสร้างเสริมสุขภาพ 3) ระบบ

ควบคุมป้องกันโรค 4) ระบบคุ้มครองผู้บริโภค ได้มีข้อ

สรุปข้อเสนอการก�าหนดบทบาทกระทรวงสาธารณสุขใน

ฐานะ National Health Authority ใน 11 บทบาทดังนี้

1. การก�าหนดนโยบายและยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพ

ของประเทศ 

2. การสร้างและจัดการความรู ้ด้านสุขภาพและ 

การสื่อสารประชาสัมพันธ์

3. การประเมินนโยบายและเทคโนโลยีด้านสุขภาพ

4. การก�าหนดและรับรองมาตรฐานบริการต่างๆ

5. การพัฒนากลไกการเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ 

การตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน

6. การพัฒนากลไกด้านกฎหมายเพื่อเป็นเคร่ืองมือ

พัฒนาและดูแลสุขภาพประชาชน

7. การพัฒนางานสุขภาพโลกและความร่วมมือ

ระหว่างประเทศ
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8. การก�ากับดูแล ติดตามและประเมนิผลของภาครฐั 

ท้องถิ่นและเอกชน

9. ให้ข้อคิดเหน็ต่อระบบการเงินการคลงัด้านสขุภาพ

ของประเทศ 

10. การพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารให้เป็นระบบ 

เดียว มีคุณภาพ ใช้งานได้

11. ก�าหนดนโยบายก�าลังคนด้านสุขภาพ

1) โครงสร้างการบริหารงาน

กระทร ว งส า ธ า รณสุ ข แบ ่ ง ก า รบริ ห า ร

ราชการของกระทรวงสาธารณสุขเป ็น 2 ส ่วนคือ  

การบริหารราชการส่วนกลาง และการบริหารราชการ

ส่วนภูมิภาค

(1) การบริหารราชการส่วนกลาง (ภาพที่ 6.4) 

มี 10 ส่วนราชการ ประกอบด้วย (1) ส�านักงานรัฐมนตรี 

(2) ส�านักงานปลัดกระทรวง และ (3) กลุ่มภารกิจ ทั้งนี้ มี

การแบ่งภารกจิของกระทรวงสาธารณสขุ ออกเป็น 3 กลุม่

ภารกิจ (Cluster) รวม 8 กรม ดังนี้

กลุ ่มภารกิจด ้านพัฒนาการแพทย์ มี

ภารกิจเกี่ยวกับการพัฒนาด้านการบ�าบัดรักษาและฟื้นฟู

สมรรถภาพ โดยการศึกษา วิจัย พัฒนาและถ่ายทอด

องค์ความรู ้และเทคโนโลยีการบ�าบัดรักษาและฟื ้นฟู

สมรรถภาพ ตลอดจนการจัดระบบความรู ้และสร้าง

มาตรฐานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลอืก เพือ่

น�าไปใช้ในระบบบริการสุขภาพซึ่งจะส่งผลให้ประชาชนมี

สขุภาพแขง็แรงสมบูรณ์ทัง้ทางร่างกายและจติใจ ประกอบ

ด้วย 3 กรม คือ กรมการแพทย์ กรมพฒันาการแพทย์แผน

ไทยและการแพทย์ทางเลือก และกรมสุขภาพจิต

กลุ่มภารกิจด้านพัฒนาการสาธารณสุข มี

ภารกิจเกี่ยวกับการพัฒนาวิชาการด้านส่งเสริมสุขภาพ 

การควบคุมและป้องกันโรค โดยการศึกษา วิจัย พัฒนา

และถ่ายทอดองค์ความรู้และเทคโนโลยีการส่งเสริมสุข

ภาพ การควบคุมโรค เพื่อน�าไปใช้ในระบบบริการสุขภาพ 

ซึ่งจะส่งผลให้ประชาชนมีสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์ทั้ง

ร่างกายและจิตใจ ประกอบด้วย 2 กรม คือ กรมควบคุม

โรค และกรมอนามัย

กลุ ่มภารกิจด้านสนับสนุนงานบริการ

สุขภาพ มีภารกิจเกี่ยวกับการสนับสนุนการด�าเนินงาน

ของหน่วยบริการสุขภาพ โดยพัฒนาระบบและกลไกที่

เอื้อต่อการจัดบริการสุขภาพระบบสุขภาพของประชาชน 

และการคุ้มครองผู้บริโภคด้านบริการสุขภาพ และด้าน

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ เพื่อให้ประชาชนสามารถดูแลตนเอง

และได้รับบริการจากหน่วยบริการที่มีคุณภาพและได้

มาตรฐาน ประกอบด้วย 3 กรม คือ กรมสนับสนุน

บรกิารสขุภาพ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ และส�านกังาน

คณะกรรมการอาหารและยา

โดยมีส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

เป็นหน่วยงานหลักของกระทรวงสาธารณสุขที่มีภารกิจ

เกี่ยวกับการพัฒนานโยบายและแผนด้านสุขภาพบริหาร

จัดการด้านแผนงาน คน และงบประมาณ ก�ากับดูแล

ประสานงานสาธารณสุขในพื้นที่ พัฒนาระบบการเงิน

การคลงัด้านสขุภาพ ผลติและพฒันาก�าลงัคนด้านสขุภาพ 

พัฒนากฎหมายด้านสุขภาพ และพัฒนางานสาธารณสุข

ระหว่างประเทศ

หน่วยงานในก�ากับของรัฐ ที่มีรัฐมนตรี

ว่าการกระทรวงสาธารณสุขเป็นผู ้ก�ากับดูแล โดยมี

บทบาทเป็นประธานคณะกรรมการและมีปลัดกระทรวง

สาธารณสุขเป็นกรรมการโดยต�าแหน่ง มี 3 หน่วยงาน 

คือ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ส�านักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) และสถาบัน 

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.)

รฐัวสิาหกจิ ม ี1 แห่ง คอื องค์การเภสัชกรรม

องค์การมหาชน มี 2 แห่ง คือสถาบัน

รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) และ

สถานบริการสุขภาพ 1 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 

จังหวัดสมุทรสาคร
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ภาพที่ 6.4 โครงสร้างการบริหารงานของกระทรวงสาธารณสุขในปัจจุบัน

กระทรวงสาธารณสขุ

หน่วยงานในก�ากับ :

- สถาบันวจิัยระบบสาธารณสุข

- ส�านักงานหลักประกนัสขุภาพแหง่ชาติ

- สถาบันการแพทยฉ์กุเฉนิแหง่ชาติ

ส�านักรฐัมนตร ี

ส�านักงานปลดั

กระทรวงสาธารณสขุ

กลุ่มภารกจิดา้นพฒันา

การแพทย์

กลุ่มภารกจิดา้นพฒันา

การสาธารณสุข

กลุ่มภารกจิดา้นสนบัสนุน

งานบร ิการสาธารณสุข

คณะกรรมการ

เขตบรกิารสขุภาพ

ส�านักงาน

เขตบรกิารสขุภาพ

ส่วนภูมิภาค

- สสจ. / สสอ.

- รพศ. / รพท. / รพช.

- รพ.สต.

กรมการแพทย์

กรมสุขภาพจติ

กรมพฒันาการแพทย์

แผนไทยและการแพทย์

ทางเลือก

กรมอนามัย

กรมควบคมุโรค

กรมสนบัสนนุบรกิารสขุภาพ

กรมวทิยาศาสตรก์ารแพทย์

ส�านักงานคณะกรรมการ

อาหารและยา

องค ์การมหาชน :

- โรงพยาบาลบา้นแพว้

- สถาบันรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล

ร ัฐว ิสาหกจิ :

- องค ์การเภสัชกรรม

หน่วยงานเครอืขา่ยทีไ่มอ่ยูใ่นก�ากับ :

    - ส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแหง่ชาต ิขึ้นกับส�านกันายกรฐัมนตร ี

    - ส�านักงานสนบัสนนุการสรา้งเสรมิสุขภาพ
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(2) การบริหารราชการส่วนภูมิภาค

หน่วยงานภายในส่วนภมิูภาค ได้แก่ 

ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลในสังกัด 

กระทรวงสาธารณสุข ส�านักงานสาธารณสุขอ�าเภอ และ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

การบริหารราชการส่วนภูมิภาค 

ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดเป็นหน่วยงานที่มีสายบังคับ

บัญชาข้ึนกับผู้ว่าราชการจังหวัด จึงเป็นหน่วยงานร่วม

รับผิดชอบแก้ไขปัญหาสุขภาพอนามัยของประชาชน

ในระดับพื้นที่ ในฐานะคณะผู้บริหารของจังหวัด แต่อยู่

ภายใต้การสนับสนุนด้านวิชาการและงบประมาณจาก

กระทรวงสาธารณสขุและหน่วยงานในสงักดัของกระทรวง

สาธารณสุข

ภาพที่ 6.5 โครงสร้างการบริหารราชการสาธารณสุขในส่วนภูมิภาค
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2) การทบทวนภารกิจและปรับปรุง

โครงสร้าง กระทรวงสาธารณสุข

ตามอ�านาจหน้าที่ส ่วนราชการของ

กระทรวงสาธารณสุข ตามพระราชบัญญัติปรับปรุง 

กระทรวง ทบวง กรม พ.ศ. 2545 ประกาศ ณ วันที่ 2 

ตุลาคม พ.ศ. 2545 ซึ่งมีผลบังคับใช้ตั้งแต่วันถัดจาก 

วนัประกาศ ในราชกจิจานเุบกษา โดยในส่วนของกระทรวง

สาธารณสุข มีดังนี้

(1) มาตรา 42 กระทรวงสาธารณสุข

มีอ�านาจหน้าที่ เกี่ยวกับสร ้างเสริมสุขภาพอนามัย  

การป้องกนัควบคุม และรกัษาโรคภยั การฟ้ืนฟสูมรรถภาพ

ของประชาชน และราชการอื่นตามที่กฎหมายก�าหนด

ให้เป็นอ�านาจหน้าที่ของกระทรวงสาธารณสุขหรือ 

ส่วนราชการที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข และก�าหนด

วิสัยทัศน์เป็นองค์กรหลักในการพัฒนาระบบสุขภาพที่มี

คุณภาพ ประสิทธิภาพ และเสมอภาคโดยการมีส่วนร่วม

ของประชาชน ชุมชน และทุกภาคส่วน เพื่อสร้างสังคม

ที่มีจิตส�านึกด้านสุขภาพ ให้คนไทยทุกคนมีสุขภาพดี 

สูเ่ป้าหมายสงัคมอยูเ่ยน็เป็นสขุ ตามแนวปรชัญาเศรษฐกจิ

พอเพียง

(2) ภารกจิหลกัของกระทรวงสาธารณสขุ 

ประกอบด้วย

1. ก�าหนดเป้าหมายและยทุธศาสตร์

ด้านสขุภาพของประเทศและระหว่างประเทศให้สอดคล้อง

กับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น

2. พฒันาระบบบรกิารสขุภาพแบบ

องค์รวมที่มีประสิทธิภาพ เสมอภาค ทั้งในภาวะปกติและ

ภาวะฉกุเฉนิ โดยเน้นชดุสทิธปิระโยชน์ขัน้พืน้ฐาน บรกิาร

เฉพาะทางและระบบบรกิารแพทย์ฉุกเฉิน การสร้างระบบ

เฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคและภัยทางสุขภาพ

3. ส่งเสริมทุกภาคส่วนของสังคม

ในการมีส่วนร่วมสร้างจิตส�านึกทางสุขภาพ สร้างเสริมสุข

ภาพ พัฒนาศักยภาพด้านพฤติกรรมสุขภาพ

4. พัฒนาระบบและกลไกการ

บริหารจัดการด ้านสุขภาพให ้มีคุณภาพมาตรฐาน  

ตามแนวปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง

5. ก�าหนดนโยบายทิศทางการวิจัย 

และการบริหารจัดการองค์ความรู้ด้านสุขภาพ

ในช ่วง ป ี  พ.ศ. 2552 ได ้มีการ

ทบทวนบทบาทและโครงสร้างหน่วยงานกระทรวง

สาธารณสุข มีการพิจารณาทั้ ง ในส ่วนส�านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานทุกกรมให ้

ส�านักการพยาบาลซึ่งอยู ่ภายใต้สังกัดกรมการแพทย์

และส�านักพัฒนาระบบบริการสุขภาพซึ่งอยู่ภายใต้สังกัด 

กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ซึ่งต่อมาเปลี่ยนชื่อมาเป็น

ส�านักบริหารการสาธารณสุข ให้มาอยู่ภายใต้ส�านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุขและจัดท�าข้อเสนอการปรับ

แก้ไขกฎกระทรวงสาธารณสุขการแบ่งส่วนราชการ

ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2552

ต่อมาในช่วงปี พ.ศ. 2553 จนถึง

ปัจจุบันมีความพยายามที่จะปรับโครงสร้างให้เหมาะ

สมกับการเปลี่ยนแปลงในบริบทต่างๆ เพื่อให้กระทรวง

สาธารณสุขมีการพัฒนาระบบบริการสุขภาพเพ่ือตอบ

สนองต่อความต้องการของประชาชนให้มากที่สุดทั้งใน

ส่วนกลาง ส่วนภมูภิาคและถิน่ทรุกนัดารเพือ่คณุภาพชวีติ

ทีด่แีละลดความเหลือ่มล�า้  กระทรวงสาธารณสขุได้จดัท�า

แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service Plan) ซึ่งเป็น

แผนพฒันาระบบบรกิารสขุภาพ 5 ปี (พ.ศ. 2555 - 2559)  

เพือ่ก�าหนดทศิทางการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพในส่วน

ภูมิภาคทั้งบริการระดับปฐมภูมิ (Primary Care) ระดับ

ทุติยภูมิ (Secondary Care) และบริการระดับตติยภูมิ 

(Tertiary Care) ให้สอดประสานกันท้ังด้านโครงสร้าง 

บุคลากรและคุณภาพบริการ เพื่อให้สถานบริการสุขภาพ

ระดับต่างๆสามารถจัดบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ เกิด 

การใช้ทรพัยากรทีม่อียูอ่ย่างจ�ากดั ได้อย่างมปีระสทิธภิาพ 

ตลอดจนเป็นระบบบริการสุขภาพท่ีมีศักยภาพ รองรับ

ปัญหาทางการแพทย์และสาธารณสุขที่มีความซับซ้อน

ในระดับพื้นที่ได้ มีการจัด “ขนาดโรงพยาบาลเพื่อรับ

ผู้ป่วยส่งต่อ (Referral Hospital Cascade)” จัดเป็น 3 

ประเภทดังนี้

1. กลุ ่มโรงพยาบาลรับผู ้ป่วยส่งต่อ

ระดับต้น (Fist-level Referral Hospital) ได้แก่ 

- โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ (F1)

- โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง (F2)

- โรงพยาบาลชมุชนขนาดเลก็ (F3)
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2. กลุ ่มโรงพยาบาลรับผู ้ป่วยส่งต่อ

ระดับกลาง (Mid-level Referral Hospital) ได้แก่ 

- โรงพยาบาลทัว่ไปขนาดเลก็ (M1)

- โรงพยาบาลชุมชนแม่ข่าย (M2)

3. กลุ ่มโรงพยาบาลรับผู ้ป่วยส่งต่อ

ระดับสูง (High-level Referral Hospital) ได้แก่ 

- โรงพยาบาลท่ัวไปขนาดใหญ่ 

(Standard-level Referral Hospital) (ระดับ S)

- โรงพยาบาลศูนย์ (ระดับ A)

ท้ังน้ีเครือข่ายบริการปฐมภูมิได้แบ่ง

ระดับการพัฒนาออกเป็น 3 ระดับ ตามระดับของการ

พัฒนา ได้แก่ ระดับ P1-P3 ดังแสดงในภาพที่ 6.6

ภาพที่ 6.6  เครือข่ายบริการระดับต่างๆ ในจังหวัด

เครือขายบริการระดับจังหวัด

(Provincial Health Service Network)

Level

รพศ.

รพท.

รพท.ขนาดเล็ก

รพช.แมขาย

เครือขายบริการทุติยภูมิ

เครือขายบริการปฐมภูมิ P1-P3

F1-F3

M2

M1

S

A

กระทรวงสาธารณสุขได้ปรับการจัดบริการด้าน

สุขภาพในรูปเครือข่ายบริการที่มุ ่งพัฒนาระบบบริการ

ทุกระดับ เชื่อมโยงกันเป็นเครือข่าย โดยใช้หลักการ 

“เครือข่ายบริการที่ไร้รอยต่อ” (Seamless Health 

Service Net-work) ออกเป็น 12 เขต เพื่อให้ประชาชน

เข้าถึงบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและมาตรฐานและมี

การบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ โดยองค์ประกอบ

การบริหารจัดการเขตสุขภาพ ประกอบด้วยการท�างาน 

4 องค์ประกอบ ท่ีมีความคล้ายคลึงกับการท�างานของ

ระบบสุขภาพของประเทศ คือ 1) กลไกในการบริหารเขต

สุขภาพ 2) กลไกในการจัดบริการ 3) กลไกในการจ่ายเงิน

เพื่อบริการ 4) กลไกในการตรวจสอบก�ากับดูแล
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6.1.5 ก�าลังคนของกระทรวงสาธารณสุข

กระทรวงสาธารณสุขมีหน ่วยงาน

บรกิารในสงักดัทีต่ัง้อยูท่ัง้ในส่วนกลางและในส่วนภมูภิาค

ระดับจังหวัด อ�าเภอ ต�าบล หมู่บ้านเป็นจ�านวนมาก 

โดยหน่วยบริการจะแบ่งตามการจัดระดับหน่วยบริการ

ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จ�านวนท้ังหมด 

11,035 แห่ง และผลการส�ารวจก�าลังคนที่ให้บริการ

สุขภาพ ใน พ.ศ. 2552 พบว่า กระทรวงสาธารณสุข 

มีก�าลังคนท่ีให้บริการอยู ่ 21 สายงาน โดยมีสัดส่วน

ภาระงานดูแลผู้ป่วยนอก และ ผู้ป่วยใน อยู่ที่ร้อยละ 

68.1 และ 75.3 ตามล�าดับ ในขณะที่หน่วยงานภาค

รัฐนอกกระทรวงสาธารณสุข มีสัดส ่วนของอัตรา

ก�าลังอยู ่ร ้อยละ 14.52 โดยมีสัดส่วนภาระงานดูแล

ผู้ป่วยนอก และ ผู้ป่วยใน เพียงร้อยละ 9.3 และ 5.8 

ตามล�าดับ ส�าหรับหน่วยงานภาคเอกชนมีสัดส่วนของ

อัตราก�าลังอยู่ที่ร้อยละ 10.59 แต่มีสัดส่วนภาระงานดูแล 

ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน อยู่ที่ร้อยละ 22.6 และ 18.9  

ตามล�าดับ ซึ่งจะเห็นได้ว่าหากพิจารณาในแง่มุมของ

การใช้ก�าลังคน บริการภาครัฐกระทรวงสาธารณสุข 

ยังคงขาดแคลนก�าลังคนมากกว ่าภาครัฐอื่น ด ้วย

ภาระงานในส่วนของกระทรวงสาธารณสุขมีปริมาณท่ี 

เพิ่มขึ้นอย่างต ่อเนื่อง และเมื่อวิเคราะห์ภาระงาน  

ในปี พ.ศ. 2557 จากข้อมูลในพื้นท่ีท่ีให้บริการทั้ง 12 

เขตสุขภาพ พบว่าภาระงานมีปริมาณเพิ่มขึ้นในการให้

บริการแผนกผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในของหน่วยบริการ

ในสังกัดส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ทั้ง 12 เขต

สุขภาพ  มีปริมาณงานที่ต้องให้บริการทั้งผู้ป่วยนอกและ

ผู้ป่วยในเป็นจ�านวนมากท�าให้กระทรวงสาธารณสุขต้อง

ประสบปัญหาการขาดแคลนอัตราก�าลัง อันเป็นผลจาก

นโยบายการจ�ากดัขนาดก�าลงัคนภาครฐั ส่งผลให้กระทรวง

สาธารณสุขต้องจ้างบุคลากรเพิ่มเติมเป็นลูกจ้างช่ัวคราว 

โดยใช้เงินบ�ารุงของหน่วยบริการเพื่อปฏิบัติหน้าที่ใน 

การให้บริการประชาชนตามภาระงานที่เพิ่มข้ึน จาก

นโยบายรัฐบาลที่ต้องการให้ประชาชนทุกกลุ ่มเข้าถึง

ระบบบริการสุขภาพได้อย่างทั่วถึงและเท่าเทียม การ

จ้างบุคลากรโดยเฉพาะบุคลากรสายวิชาชีพเป็นลูกจ้าง

ชั่วคราวซึ่งขาดความมั่นคงในงาน ท�าให้กระทรวง

สาธารณสขุประสบปัญหาการสญูเสยีบคุลากรเพิม่มากขึน้

นอกจากนีใ้นแต่ละปี กระทรวงสาธารณสขุยงัมอีตัรา

การสูญเสียบุคลากร ทั้งในกรณีเกษียณอายุ ลาออก โอน

ย้ายและตายอีกเป็นจ�านวนมาก ดังข้อมูลในภาพที่ 6.7 

ตารางที่ 6.1

ภาพที่ 6.7 การบรรจุและการสูญเสียของแพทย์ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2543 - 2557

%

%

%

%

%

%

%

%%
%

%

จ�า
นว

น

ที่มา: ส�านักบริหารการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท (สบพช), พ.ศ. 2558
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ตารางที่ 6.1 อัตราการสูญเสียบุคลากร ในปีงบประมาณ 2557 เฉพาะสายงานหลัก

ล�าดับ ต�าแหน่ง เกษียณอายุ ตาย ลาออก โอน รวม

1 นายแพทย์ 86 2 731 37 856

2 ทันตแพทย์ 14 2 251 21 288

3 เภสัชกร 9 4 42 6 61

4 พยาบาลวิชาชีพ 243 54 602 57 956

5 นักเทคนิคการแพทย์ 3 1 10 1 15

6 นวก.สาธารณสุข 119 20 169 38 346

รวมทั้งหมด 2,522 คน

ที่มา: กลุ่มบริหารงานบุคคล ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, พ.ศ. 2557

กระทรวงสาธารณสุข ได ้ ด� า เนิ นการศึ กษา

ความต้องการก�าลังคนโดยยึดภาระงานจากการใช้

บริการสุขภาพของประชาชน และการให้บริการตาม 

Service plan เป็นตัวตั้ง (Need-based approach) 

เพื่อน�าไปสู่การก�าหนดกรอบอัตราก�าลัง ที่จะเป็นกรอบ

การจ้างงาน และวางแผนการผลิตและพัฒนาก�าลังคนใน

อนาคตเพื่อให้มีการแก้ไขปัญหาก�าลังคน ปัญหาคือมีการ

จ�ากัดจ�านวนข้าราชการ หลังการมีระบบหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า (UHC) ปริมาณการใช้บริการสูงข้ึน 

บริการผู้ป่วยนอก (OPD) ประมาณ 120 -150 ล้านครั้ง/

ปี (เฉพาะกระทรวงสาธารณสุข) นโยบายจ�ากดัจ�านวนของ

ราชการ ท�าให้ไม่มีต�าแหน่งข้าราชการ โรงพยาบาลต้อง

จ้างบุคลากรเป็นลูกจ้างชั่วคราว ซึ่งไม่มีแรงจูงใจในการ

ปฏิบัติงานท�าให้ขาดแคลนบุคลากรโดยเฉพาะพยาบาล

ในประเด็นความต้องการด้านก�าลังคน ในปี พ.ศ. 

2553 กระทรวงสาธารณสขุได้ท�าการศกึษาความต้องการ

ก�าลังคน ในระหว่าง ปี พ.ศ. 2555 - 2560 พบว่า มีความ

ต้องการอัตราก�าลงัเพิม่ใหม่ จ�านวน 76,769 อตัรา และได้

เสนอคณะรฐัมนตร ีเพือ่ขออนมุตักิ�าหนดอตัราข้าราชการ

เพิ่มใหม่ ซึ่งต่อมาส�านักงาน ก.พ. ได้ร่วมวิเคราะห์

ความต้องการและความจ�าเป็นของกระทรวงสาธารณสุข

พบว่ากระทรวงสาธารณสุขมีความขาดแคลนก�าลังคน

และอัตราต�าแหน่ง โดยมีข้อสรุปร่วมกันว่า จะเสนอ

แนวทางการแก้ปัญหาการขาดแคลนอัตราต�าแหน่งเป็น

ระยะส้ันและระยะยาวซึ่งในระยะสั้นจะเป็นการให้อัตรา

ต�าแหน่งเพิ่มใหม่เพื่อลูกจ้างชั่วคราว 21 สายงานที่จ้างไว้

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2547 - 2555 ก่อน ซึ่งมีจ�านวนรวมทั้งสิ้น 

30,188 คน  ที่จ้างไว้รองรับภาระงานที่เพิ่มข้ึนตั้งแต่ปี 

พ.ศ. 2546 ถงึ ปี พ.ศ. 2555 (หลงัจากการด�าเนนิโครงการ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า) และก�าหนดมาตรการ 

การพัฒนารูปแบบการจ้างงานแบบใหม่รองรับการเพิ่ม

ของก�าลังคนตามภาระงานที่จะเพิ่มในอนาคต ซึ่งคณะ

รัฐมนตรีได้มีมติ เมื่อวันที่ 11 ธันวาคม พ.ศ. 2555 

เหน็ชอบข้อเสนอการจัดอัตราก�าลงัและการบรหิารจดัการ

ในภารกิจบริการด้านสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข 

ตามมติ คปร. ให้จัดสรรอัตราข้าราชการเพ่ิมใหม่ให้

แก่ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ 

2556 – 2558 จ�านวน 22,641 อัตรา คิดเป็นร้อยละ 

75 ของลูกจ้างชั่วคราวที่จ้างไว้ โดยให้มีการจัดสรรอัตรา

เพิม่ใหม่ ปีละ7,547 อตัรา และให้ด�าเนนิการพฒันาระบบ 

การจ้างงานในรูปแบบอื่น ซึ่งกระทรวงฯได้ด�าเนินการ

จ้างงานในรูปแบบพนักงานกระทรวงสาธารณสุข (พกส.) 

ส�าหรับบุคลากรวิชาชีพลูกจ้างชั่วคราว ที่เหลือ

การจัดสรรต�าแหน ่ งข ้ าราชการที่ ได ้ รับ เพื่ อ

จัดสรร ให้กับสายวิชาชีพต่างๆ การด�าเนินการจะเน้น

การกระจายต�าแหน่งรายวิชาชีพให้กับเขตบริการสุขภาพ 

เพื่อให้เกิดการกระจายที่เหมาะสม และค�านึงถึงสัดส่วน

การได้รับการบรรจุเป็นข้าราชการให้เหมาะสมในแต่ละ

พื้นที่ และให้เขตบริการสุขภาพจัดสรรต�าแหน่งให้กับ

จังหวัดและหน่วยบริการต่าง ๆ โดยมุ่งเน้นให้มีการวาง

ต�าแหน่งข้าราชการเพื่อให้เกิดการกระจายเพื่อรองรับ 

การบริการท่ีเหมาะสม ซึ่งได้ก�าหนดหลักเกณฑ์และ

แนวทางการกระจายอัตราก�าลัง ดังนี้
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1. ให้ตรวจสอบข้อมลูจ�านวนอตัราก�าลงัท่ีมีอยู่

จริงของหน่วยบริการสุขภาพแต่ละแห่ง 

2. จัดสรรและกระจายก�าลังคนตามแบบฟอร์ม

ที่ก�าหนดโดยพิจารณาตามภาระงานและความขาดแคลน

ก�าลังคนของสถานบริการสุขภาพ ดังนี้

2.1 โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบล และ

โรงพยาบาลชุมชน

2.2 โรงพยาบาลทั่วไปในถิ่นทุรกันดาร

2.3 โรงพยาบาลชุมชนเปิดใหม่

2.4 โรงพยาบาลที่ขาดสภาพคล่อง

2.5 โรงพยาบาลทัว่ไปทีม่ภีาระงานหนกั

2.6 หน่วยงานที่มีภารกิจพิเศษ เช่น การ

บริการเกี่ยวกับสุขภาพเด็ก การเยียวยาผู้ได้รับผลกระทบ

ต่างๆ  รวมถึงเรื่องยาเสพติด

3. การกระจายต�าแหน่งเจ้าพนกังานสาธารณสขุ 

(เวชกิจฉุกเฉิน) ให้กระจายตามภาระงาน เวชกิจฉุกเฉิน

4. การกระจายต�าแหน่งแพทย์แผนไทย ให้

กระจายไปในสถานอีนามยัเฉลมิพระเกยีรตฯิ เป็นล�าดบัแรก

5. ให้ตรวจสอบคุณสมบัติของบุคคลในบาง

สายงานที่ได้รับการจัดสรร

ข้อมูล ณ วันที่ 3 พฤศจิกายน พ.ศ. 2557  

กระทรวงสาธารณสุข มีบุคลากร รวม 408,527 คน เป็น

ข้าราชการ ลูกจ้างประจ�าและพนักงานของรัฐ 240,565 

คน ที่เหลือ 167,962 คน มีฐานะเป็นพนักงานกระทรวง

สาธารณสุข และลูกจ้างช่ัวคราว (ภาพท่ี 6.8) และใน

ภาพรวมเมื่อจ�าแนกก�าลังคนของกระทรวงสาธารณสุข 

ตามส่วนราชการระดับกรมดังตารางที่ 6.2 พบว่าโดย 

ร้อยละ 89.12 อยู ่ในสังกัดส�านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข เนื่องจากมีหน่วยบริการสาธารณสุขที่ต้องรับ

ภาระการให้บริการสุขภาพมากที่สุด และมีความจ�าเป็น

ต้องรองรับภารกิจทั้งด้านนโยบาย และการปฏิบัติการใน

หน่วยบรกิารสขุภาพทัว่ประเทศตัง้แต่ระดบัต�าบล อ�าเภอ 

และจงัหวดั ทัง้บรกิารด้านการรกัษาพยาบาล การป้องกนั 

ควบคุมโรค การสร้างเสริมสุขภาพ และการฟื้นฟูสภาพ 

รวมทั้งการส่งต่อการรักษาพยาบาล

ภาพที่ 6.8 แผนภาพโครงสร้างและอัตราก�าลัง กระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2557

ที่มา: กลุ่มบริหารงานบุคคล ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, พ.ศ. 2557
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ตารางที่ 6.2 ก�าลังคนของกระทรวงสาธารณสุข ประเภทต่างๆ จ�าแนกตามโครงสร้างกรมวิชาการ 

ล�าดับ

ที่

ส่วนราชการ

(ระดับกรม)

รวม ข้าราชการ

(ต�าแหน่ง)

ลูกจ้างประจ�า

(อัตรา)

พนักงาน

ราชการ

(อัตรา)

พนักงาน 

กสธ.

(อัตรา)

ลูกจ้างชั่วคราว

(อัตรา)

เงินงบ

ประมาณ

เงินนอก

งบประมาณ

1 ส�านักงานรัฐมนตรี 34 26 7 1 - - -

2 ส�านักงานปลัดกระทรวงฯ 364,088 181,008 22,691 6,679 115,868 - 37,842

3 กรมการแพทย์ 21,489 9,275 1,848 707 9,659 - -

4 กรมควบคุมโรค 6,824 3,173 1,838 883 930 - -

5 กรมพัฒนาการแพทย์

แผนไทยฯ

263 189 2 35 37 - -

6 กรมวิทยาศาสตร์

การแพทย์

2,162 1,021 184 111 664 - 182

7 กรมสนับสนุนบริการ

สุขภาพ

1,191 896 209 86 - - -

8 กรมสุขภาพจิต 7,442 3,392 1,161 687 2,076 - 126

9 กรมอนามัย 4,355 2,149 1,135 493 578 - -

10 ส�านักงานคณะกรรมการ

อาหารและยา

679 622 43 14 - - -

รวม 408,527 201,751 29,118 9,696 129,812 - 38,150

ที่มา: กลุ่มบริหารงานบุคคล ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, พ.ศ. 2557 (ข้อมูล ณ วันที่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ. 2557)

การวางแผนการผลิตและพัฒนาก�าลังคน

การแก้ปัญหาก�าลังคนอย่างบูรณาการในระยะยาว 

กระทรวงสาธารณสุขได้จัดท�าแผนยุทธศาสตร์ก�าลังคน

ด้านสขุภาพของกระทรวงสาธารณสขุ พ.ศ. 2556 - 2559 

ขึ้น เพื่อเป็นกรอบก�าหนดทิศทางการบริหารจัดการก�าลัง

คนด้านสุขภาพที่มีประสิทธิภาพและสอดคล้องนโยบาย

และทิศทางของกระทรวงสาธารณสุขต่อไป และเพื่อให้มี

หลกัประกนัว่ากระทรวงสาธารณสขุจะมอีตัราก�าลงัทีเ่พยีง

พอต่อการให้บริการสุขภาพที่ได้มาตรฐานและมีคุณภาพ

แก่ประชาชน และมค่ีาใช้จ่ายด้านก�าลังคนอย่างเหมาะสม 

รวมท้ังเพ่ือเพิ่มประสิทธิภาพในการบริหารอัตราก�าลังคน 

จงึได้ก�าหนดให้ม ียทุธศาสตร์การวางแผนผลติและพฒันา

ก�าลังคน ให้มีปริมาณและทักษะเพียงพอ สอดคล้องกับ

ความต้องการของประเทศ

การผลิตก�าลังคนด้านสุขภาพในปัจจุบัน มีการ

ด�าเนินการทั้งในสถาบันการศึกษา สังกัดสถาบันพระบรม

ราชชนก กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งมีวัตถุประสงค์หลัก

คือผลิตตามความต้องการของกระทรวงสาธารณสุขและ

ผลิตในมหาวิทยาลัยสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ และภาค

เอกชน ปัจจุบันสถาบันต่างๆ มีก�าลังการผลิต ดังตารางที่ 

6.3
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ตารางที่ 6.3 ก�าลังการผลิตบุคลากรด้านสาธารณสุขในประเทศไทย

ล�าดับ หลักสูตร จ�านวนผลิต คน/ปี (56 - 60) รวม 5 ปี

(คน)สถาบันใน กสธ นอก กสธ

1 แพทย์ 1,466 1,186-1,190 14,108 

2 ทันตแพทย์  843 4,216 

3 เภสัชกร  2,015 10,078 

4 พยาบาลศาสตร์บัณฑิต 3,600 5,860 46,295 

5 นักเทคนิคการแพทย์  1,365 6,825 

6 นักกายภาพบ�าบัด  800-1,000 4,565 

7 นักรังสีการแพทย์  120 600 

8 นักจิตวิทยาคลินิก  100 500 

9 นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย  40 200 

10 นักเทคโนโลยีหัวใจและทรวงอก  30 150 

11 นักกายอุปกรณ์  20 100 

12 นักกิจกรรมบ�าบัด  30 150 

13 สาธารณสุขศาสตรบัณฑิต/วิทยาศาสตรบัณฑิต(สาธารณสุขชุมชน) 400 5,000 27,000 

14 สาธารณสุขศาสตรบัณฑิต(ทันตสาธารณสุข) 300 - 1,500 

15 แพทย์แผนไทยบัณฑิต 350 998 6,740 

16 สาธารณสุขศาสตรบัณฑิต สาขาเวชระเบียน 50 - 250 

17 ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูงสาธารณสุขศาสตร์(เทคนิคเภสัชกรรม) 300 - 1,500 

18 ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูงเวชกิจฉุกเฉิน 200  1,000 

19 เวชกิจฉุกเฉิน ปริญญาตรี  80 400 

20 ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูงเวชระเบียน 120  600 

21 ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูงโสตทัศนศึกษาทางการแพทย์ 50  300 

รวม 127,077

ที่มา: กลุ่มบริหารงานบุคคล ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

อัตราการผลิตก�าลังคนด้านสาธารณสุขสาขาต่างๆ 

เพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่งตลอดระยะเวลา 10 ปีทีผ่่านมา และมี

แนวโน้มจะเพ่ิมมากขึน้ตามศักยภาพการผลิต ซึง่กระทรวง

สาธารณสุข เป็นทั้งผู ้ผลิตและผู้ใช้รายใหญ่ ท่ีจ�าเป็น

ต้องมีการวางแผนสรรหาก�าลังคนเหล่านี้อย่างเหมาะสม  

ดังนั้นการวิ เคราะห์ภาระงานและการจัดท�ากรอบ

อัตราก�าลัง ดังที่กล่าวมาแล้ว จึงเป็นจุดตั้งต้นส�าคัญ ใน

การคาดประมาณความต้องการก�าลังคนในอนาคต และ

น�าไปสู่การวางแผนการจ้างงาน และการสะท้อนกลับ

ข้อมูล (feedback) ความต้องการจากผู้ใช้ (demand 

side) ไปยังฝ่ายผลิต (supply side) และมีความร่วมมือ

ระหว่างผู้ใช้กับผู้ผลิตอย่างใกล้ชิด
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จากปัญหาแพทย์ไม ่เพียงพอต่อระบบบริการ

สาธารณสุขของประเทศ กระทรวงสาธารณสุข ได้ร่วมมือ

กับกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (กสพท.) 

และกระทรวงศึกษาธิการ ด�าเนินงานผลิตแพทย์ภาย

ใต ้โครงการผลิตแพทย์เพื่อชาวชนบทตามมติคณะ

รัฐมนตรี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2537 มีมติเห็นชอบให้กระทรวง

สาธารณสุข ร่วมมือกับทบวงมหาวิทยาลัยจัดท�าโครงการ

ร่วมผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท (The Collaborative 

Project to Increase Production of Rural Doctor 

- CPIRD) เพื่อแก้ปัญหาความขาดแคลนและปัญหาด้าน

การกระจายตัวของแพทย์ต่อประชากรตามพื้นที่ต่างๆ

ของประเทศมีลักษณะที่แตกต่างกัน ในแต่ละภูมิภาค 

เป็นความร่วมมือระหว่างกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่ง

ประเทศไทย (กสพท.) ซึง่ประกอบด้วยสถาบนัผลติแพทย์ 

19 สถาบนั  ได้ประชมุร่วมกบัส�านกับรหิารการผลติแพทย์

เพิ่มเพื่อชาวชนบท (สบพช.) กระทรวงสาธารณสุข และ

ต่อมาเมื่อวันที่ 4 ตุลาคม พ.ศ. 2548 คณะรัฐมนตรีมีมติ

อนุมัติโครงการกระจายแพทย์หนึ่งอ�าเภอหนึ่งทุน (One 

District One Doctor) และให้เสนอโครงการผลิตแพทย์

เพิม่ พ.ศ. 2556 -2560 ภายใต้ความร่วมมอืของกระทรวง

ศกึษาธกิารและกระทรวงสาธารณสขุ ซึง่เป็นโครงการทีจ่ะ

ช่วยด�าเนินการเพิม่การผลติแพทย์ของประเทศได้ในระดบั

หน่ึง อันเป็นการแก้ปัญหาการขาดแคลนแพทย์และเพ่ิม

จ�านวนแพทย์ต่อประชากรเพื่อให้ได้อัตราส่วนของแพทย์

ต่อประชากรตามมาตรฐาน ดังภาพที่ 6.9

ภาพที่ 6.9 เปรียบเทียบสัดส่วนของจ�านวนแพทย์ทุกระบบกับจ�านวนแพทย์ในโครงการ CPIRD /ODOD ของ

   กระทรวงสาธารณสุข ที่จบการศึกษา ปี  2554 - 2556 และคาดว่าจะจบการศึกษา ปี 2557 - 2566

ที่มา: ส�านักบริหารการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท (สบพช.), พ.ศ. 2558
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ตารางที่ 6.4 ภาพรวมเป้าหมายการรับนักศึกษาแพทย์เพิ่มในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2556 - 2560

โครงการ 2556 2557 2558 2559 2560 รวม

แผนการรับปกติ 956 956 956 956 956 4,780

ผลิตแพทย์เพิ่ม (กระทรวงศึกษาธิการ) 230 894 914 966 1,034 4,038

ผลิตแพทย์ชนบทเพิ่ม (กสธ.) 510 1,116 1,116 1,128 1,131 5,001

รวม 1,676 2,966 2,966 3,050 3,121 13,819

ที่มา: ส�านักบริหารการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท (สบพช.), พ.ศ. 2558

จากการวิ เคราะห ์ภาระงานและจัดท�ากรอบ

อัตราก�าลัง เปรียบเทียบกับก�าลังคนรองรับที่มีและ 

การสูญเสียก�าลงัคน สามารถน�ามาก�าหนดแผนการสรรหา 

และจ้างงาน เพื่อแก้ปัญหาการขาดแคลนก�าลังคนใน

ระยะสั้น 5 ปี ได้ อย่างไรก็ตามแผนการผลิตในส่วนของ

กระทรวงสาธารณสุข อาจมีการทบทวนลดการผลิตใน

บางสายงาน ในปี พ.ศ. 2559 เป็นต้นไป และบางสายงาน  

ทีม่คีวามจ�าเป็น แต่มกีารผลิตได้น้อย อาจต้องวางแผนร่วม

กบัสถาบนัการศึกษาในการจัดสรรทนุการศึกษาเพือ่ผกูพนั

ให้เข้าท�างานใช้ทนุเป็นพนกังานกระทรวงสาธารณสขุ หรอื

ข้าราชการ แล้วแต่กรณี 

ส่วนการวางแผนพัฒนาบุคลากรนั้น มีเป้าหมาย

เพือ่เพิม่สมรรถนะ และขดีความสามารถของก�าลงัคน ทกุ

สายงานให้สามารถท�างานได้อย่างมีคุณภาพ ตอบสนอง

การพัฒนาระบบบริการตาม Service plan ทั้ง 13 สาขา 

โดยมีการส�ารวจความต้องการการพัฒนาจากพื้นที่ โดย

ผ่านกลไกการบริหารจัดการก�าลังคนในแต่ละเขต และ 

ส�ารวจหลักสูตรการฝึกอบรม เพิ่มพูนทักษะ เพ่ือเตรียม

ความพร้อมรองรบัความต้องการการพฒันา และสนบัสนนุ

การวางแผนพัฒนาก�าลังคนระดับเขตต่อไป

ภาพที่ 6.10 ข้อมูลทั่วไปและแพทย์เฉพาะทางทุกระบบ ภาพรวมทั้งประเทศ

48,116
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29,150
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แพทย์ทัง้หมด แพทย์ทัว่ไป แพทย์เฉพาะทาง

สัดส่วนแพทยท์ั่วไป: แพทยเ์ฉพาะทาง 1:(1.54)

ที่มา: ส�านักบริหารการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท (สบพช.), 2558
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ตารางที่ 6.5 ภาพรวมแพทย์ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งประเทศ

 เขตสุขภาพ แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป แพทย์เฉพาะทาง ผลรวมทั้งหมด

1 719 744 1,463

2 436 457 893

3 394 306 700

4 466 618 1,084

5 606 768 1,374

6 682 739 1,421

7 537 494 1,031

8 610 451 1,061

9 640 700 1,340

10 503 421 924

11 538 542 1,080

12 629 550 1,179

รวม 6,760 6,790 13,550

ที่มา: ส�านักบริหารการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท (สบพช.), 2558

6.1.6 งบประมาณของกระทรวงสาธารณสุข

1) ด้านสาธารณสุข

โครงสร้างงบประมาณ ปีงบประมาณ 

2557 - 2558 ยุทธศาสตร์การจัดสรรงบประมาณ

รายจ่ายประจ�าปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 แผนงาน 

การพัฒนาสาธารณสุขและแผนงานพัฒนาระบบประกัน

สุขภาพอยู ่ภายใต้ยุทธศาสตร์การศึกษา สาธารณสุข 

คุณธรรม จริยธรรมและคุณภาพชีวิต โดยมีสาระส�าคัญ

ของยุทธศาสตร์การพัฒนาด้านสาธารณสุขให้ประชาชน

ได้รับบริการสุขภาพทางการแพทย์และสาธารณสุขที่มี

คุณภาพอย่างทั่วถึง พัฒนาระบบประกันสุขภาพให้ได้

มาตรฐาน เท่าเทียมกันทุกระบบ ดูแลผู้สูงอายุ เด็ก สตรี

คนพิการและผู้ดอ้ยโอกาส และยกระดับคุณภาพชีวิตของ

ประชาชนตลอดทุกช่วงวัยให้ดีขึ้น สามารถเข้าถึงบริการ

ทางสังคมอย่างทั่วถึงและเท่าเทียม โดยมีแผนงานดังนี้ 

(1) แผนงานการพัฒนาสาธารณสุข 

จ�านวน 53,276.3 ล้านบาท หรือร้อยละ 2.07 ของ

งบประมาณรายจ่ายเพื่อการสาธารณสุขท้ังหมดของ

ประเทศ เพื่อให้ประชาชนได้รับบริการทางการแพทย์

และสาธารณสขุทีม่คีณุภาพมาตรฐานอย่างเสมอภาค โดย

ผลิตและพัฒนาบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 

ให้สอดคล้องกับการให้บริการ สนับสนุนการปฏิบัติงาน

เชิงรุกของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน ในการ

เสรมิสร้างการป้องกนัโรค แก้ไขปัญหาสขุภาพและพฒันา

สาธารณสขุพืน้ฐาน ควบคมุก�ากบั และส่งเสรมิการพฒันา

คุณภาพสถานบริการทั้งภาครัฐและภาคเอกชน ให้มี

มาตรฐานตามที่กฎหมายก�าหนดและยกระดับคุณภาพ

บริการสู ่สากล พัฒนามาตรฐานคุณภาพบริการด้าน

จิตเวชให้มีประสิทธิภาพ ตลอดจนคุ้มครอง พัฒนาและ

ถ่ายทอดองค์ความรูแ้ละภมิูปัญญาด้านการแพทย์แผนไทย  

การแพทย์ทางเลือกและสมุนไพร

(2) แผนงานพัฒนาระบบประกันสุขภาพ 

จ�านวน 267,396.1 ล้านบาท หรือร้อยละ 10.38 ของ

งบประมาณรายจ่ายเพื่อการสาธารณสุขทั้งหมดของ

ประเทศ เพือ่ให้ประชาชนได้รบับรกิารสขุภาพทีม่คีณุภาพ 

ได้มาตรฐาน อย่างทั่วถึงและเท่าเทียมกันทุกระบบ  
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ทั้งระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ ระบบประกันสังคม 

ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ลูกจ้างและ

พนักงานของรัฐและระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล 

พนักงานส่วนท้องถิ่นและลูกจ้าง พร้อมทั้งยกระดับ

คุณภาพชีวิตเครือข่ายบริการสุขภาพให้สามารถเข้าถึง

เทคโนโลยีที่ทันสมัย ตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติย

ภมูแิละศนูย์เชีย่วชาญระดบัสงู ควบคูไ่ปกบัการเสรมิสร้าง

สุขภาพให้เหมาะสมตามกลุ่มวัย ส่งเสริมการป้องกันโรค

เพื่อลดปัจจัยเสี่ยงจากโรคเรื้อรังและโรคมะเร็ง 

จากตารางที่ 6.6 แสดงให้เห็นถึงรายจ่ายประจ�า

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 จ�านวน 2,575,000 ล้านบาท 

ได้ก�าหนดเป้าหมายน�าไปใช้จ่ายตามลักษณะงานการ

สาธารณสุข จ�านวน 261,367.5 ล้านบาท หรือร้อย

ละ 10.2 ของงบประมาณรายจ่ายท้ังสิ้น เพื่อเป็นค่า

ใช้จ่ายในการจัดบริการสาธารณสุข ท้ังการวางแผน  

การบริหาร การด�าเนินงานโรงพยาบาล สถานพยาบาล

ต่างๆ การวิจัยเพื่อการพัฒนาด้านการสาธารณสุข และ 

การให้ความรู ้และบริการด้านสุขภาพอนามัย เป็นที่

น่าสังเกตว่างบประมาณทุกหมวดในปีงบประมาณ 2558 

เพิ่มสูงมากขึ้นกว่างบประมาณในปี 2557 ยกเว้นงานวิจัย

สาธารณสุขซึ่งได้รับงบประมาณในปี 2558 ลดลง

ตารางที่ 6.6 งบประมาณรายจ่ายจ�าแนกตามลักษณะงานด้านการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2557 - 2558

หน่วย: ล้านบาท

การสาธารณสุข  ปีงบประมาณ 2557  ปีงบประมาณ 2558

1.งานโรงพยาบาล 106,413.7 110,879.82

2.งานบริการสาธารณสุข 3,625.6 4,071.4

3.งานวิจัยสาธารณสุข 6,607.3 2,486.9

4.งานสาธารณสุขอื่น 136,349.7 143,929.4

รวมการสาธารณสุข 252,996.3 261,367.5

งบประมาณรายจ่ายประจ�าปี (ทั้งหมด) 2,525,000 2,575,000

ร้อยละของงบฯรายจ่ายประจ�าปี 10.0 10.2

ที่มา: ส�านักงบประมาณ ส�านักนายกรัฐมนตรี, พ.ศ. 2558

2) งบประมาณของกระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานในก�ากับ

เมื่อพิจารณาอัตราส่วนที่ได้รับจัดสรร

ตามกรมต่างๆ แล้วพบว่า ในปี พ.ศ. 2555 - 2558 

หน่วยงานที่ได้รับงบประมาณมากที่สุด คือส�านักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (รวมกองทุนหมุนเวียนหลัก

ประกันสุขภาพ) รองลงมาเป็น ส�านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข (รวมเงินเดือนข้าราชการและลูกจ้างซ่ึงเป็น

ส่วนหนึ่งของงบประมาณหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ด้วย) ดังตารางที่ 6.7



2554-2558การสาธารณสุขไทย 213

ตารางที่ 6.7 งบประมาณรายจ่ายของกระทรวงสาธารณสุขปีงบประมาณ 2557 จ�าแนกตามหน่วยงานและหมวด

รายจ่าย

หน่วยงาน
งบบุคลากร งบด�าเนินงาน งบลงทุน งบอุดหนุน รายจ่ายอื่นๆ รวม

ได้รับ ได้รับ ได้รับ ได้รับ ได้รับ ได้รับ

สนง.ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 66,0187.588 7,962.433 9,646.993 3,891.043 48.913 87,727.970

กรมการแพทย์ 3,293.195 874.827 770.438 133.109 79.006 5,150.575

กรมควบคุมโรค 1,703.808 1,340.874 159.204 260.804 37.447 3,502.136

กรมพฒันาการแพทย์แผนไทยและ

การแพทย์ทางเลอืก

69.802 104.420 9.660 54.232 21.931 260.046

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 435.432 462.470 175.306 1.563 35.690 1,110.460

กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 388.270 476.785 222.531 8.000 16.369 1,111.954

กรมสุขภาพจิต 1,586.728 788.188 376.430 23.973 13.022 2,788.341

กรมอนามัย 1,149.013 576.736 44.276 22.474 39.072 1,831.571

ส�านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 253.658 457.928 74.351  29.085 815.022

รวมกระทรวงสาธารณสุข 75,058.494 13,044.661 11,479.189 4,395.198 320.535 104,298.075

ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ    1,442.185  1,442.185

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข    94.164  94.164

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ    177.541  177.541

สถาบันรับรองคุณภาพสถาน

พยาบาล(องค์การมหาชน)

   78.476  78.476

สถาบันวัคซีนแห่งชาติ    63.663  63.663

โรงพยาบาลบ้านแพ้ว    39.997  39.997

รวมหน่วยงานในก�ากับฯ    1,896.026  1,896.026

รวมทั้งหมด 75,058.494 13,044.661 11,479.189 6,291.224 320.535 106,194.104

ที่มา: ฐานข้อมูล GFMIS (Government Fiscal Management Information System)

หมายเหตุ: งบประมาณรายจ่ายของกระทรวงสาธารณสุขประกอบด้วย งบประมาณของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข

หน่วยงานในก�ากับกระทรวงสาธารณสุข
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6.1.7 ระบบข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ

ธรรมนูญว่าด ้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ 

พ.ศ. 2552 ในหมวดที่ 10 ว่าด้วยการเผยแพร่ข้อมูล

ข่าวสารด้านสุขภาพมีการก�าหนดเป้าหมายว่าให้มีระบบ

ข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพที่ดีมีเครือข่ายครอบคลุมทั้ง

ประเทศและเชื่อมโยงกับนานาชาติได้ โดยให้รัฐจัดให้

มีกลไกระดับชาติท�าหน้าที่ก�าหนดทิศทางและนโยบาย  

การพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ บริหาร

นโยบาย ติดตามดูแลและประเมินผลนโยบายอย่าง

ต่อเนื่อง รวมถึงการสนับสนุนสร้างเครือข่ายองค์กร

ข้อมูลข่าวสารสุขภาพ นอกจากนี้ยังให้รัฐพัฒนาระบบ

ข้อมูลข ่าวสารด้านสุขภาพและกลไกการน�าข ้อมูล 

ด้านสุขภาพ ไปสู่การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ และ

การเฝ้าระวังเพื่อป้องกันและควบคุมโรคและปัจจัยที่

คุกคามสุขภาพ

คณะกรรมการข้อมลูข่าวสารสขุภาพแห่งชาติ 

ได้ให้ค�าจ�ากัดความระบบข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ 

หมายถึง ระบบการจัดเก็บข้อมูลที่เก่ียวข้องกับสุขภาพ

ทั้งข้อมูลในระบบระเบียนรายงาน หรือการส�ารวจที่

ครอบคลุมประเด็น สถานะสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ 

ปัจจัยกระทบต่อสุขภาพ เช่น สิ่งแวดล้อม สวัสดิการ 

สงัคม ทรพัยากรสขุภาพและบรกิารสขุภาพ รวมทัง้ระบบ

ท่ีเก่ียวข้องกับการก�าหนดความต้องการข้อมลู การจดัการ

มาตรฐาน การควบคุมคุณภาพ การวิเคราะห์สังเคราะห์ 

การสื่อสารเผยแพร่และประชาสัมพันธ์ การใช้ประโยชน์

จากข้อมลู และกลไกสนบัสนนุระบบข้อมลู ได้แก่ นโยบาย 

ทรัพยากรบุคคล งบประมาณ กฎหมาย ข้อตกลง กลไก

ประสานงาน กลไกเชิงสถาบัน ฯลฯ

ที่ผ ่านมาการพัฒนาระบบข้อมูลข ่าวสารด้าน

สุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขมีการพัฒนามาอย่าง

ต่อเน่ือง โดยในระยะช่วงก่อนแผนพัฒนา ฉบับที่ 4 

กระทรวงสาธารณสุขมีการรวบรวมข้อมูลรายงานและ

สถิติต่างๆ ในงานสาธารณสุขไว้เป็นอันมาก พบว่า มี

ปัญหาการกระจัดกระจายของข้อมลูตามหน่วยงานยากต่อ 

การรวบรวมน�ามาใช้และการจัดท�าข้อมูลยังไม่ถูกต้อง 

ส่งผลต่อคุณภาพและความถูกต้องที่เชื่อถือได้ของข้อมูล 

ต่อมากระทรวงสาธารณสุขได้จัดท�าโครงการพัฒนา 

การวางแผนการบริหารจัดการระบบข้อมูลข่าวสาร

สาธารณสุข พร้อมท้ังน�าเทคโนโลยีสมัยใหม่เข้ามาช่วย

พัฒนาระบบข้อมูลข่าวสาร และขยายขีดความสามารถ

โดยใช้ระบบคอมพิวเตอร์และสร้างโครงข่ายคอมพิวเตอร์ 

(Network Operating System) ทั้งในส่วนกลางและ

ภูมิภาคทุกระดับ รวมทั้งจัดให้มีระบบข้อมูลข่าวสารเพ่ือ

การบรหิาร (Management Information System) และ

ระบบข้อมูลเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจส�าหรับผู้บริหาร 

(Decision Support System)

ต่อมาในช่วงแผนพัฒนาฉบับที่ 7 - 8 กระทรวง

สาธารณสุขได้ลดระบบรายงานกิจกรรมที่ไม่จ�าเป็นลง 

โดยสนบัสนนุระบบข้อมลูทีไ่ด้จากการส�ารวจ (Provincial 

Health Survey และ National Health Examinations 

Survey) และใน ปี พ.ศ. 2540 กระทรวงสาธารณสุข

ได้เริ่มรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับระบบสุขภาพทั้งหมดของ

ประเทศไทยเป็นรายงานทุก 2 ปี เรียกช่ือว่า “รายงาน

การสาธารณสุขไทย”

ในช่วงแผนพฒันาสขุภาพฉบบัที ่9 - 10 (พ.ศ. 2545 

- 2554) ได้มีการปฏิรูประบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพของ

กระทรวงสาธารณสขุโดยก�าหนดแนวทางการพฒันาระบบ

ข้อมูลข่าวสารสาธารณสุขแนวใหม่เพื่อการบริหารจัดการ 

(MIS Reform) ซึ่งเป็นการพัฒนาระบบข้อมูลให้เป็นฐาน

ข้อมูลรายบุคคลอิเล็กทรอนิกส์ (Electronic Individual 

Cards) เพื่อให้มีโครงสร้างเป็นมาตรฐานเดียวกันและ

สามารถเช่ือมโยงกนัได้ท้ังระบบ และตอบสนองต่อดชันวีดั

ความส�าเร็จต่างๆ ได้แก่ KPI, E-inspection และ MOC 

(Ministry Operation Center) และมีการพัฒนาระบบ

งานส�าหรับแลกเปลี่ยนข้อมูลอาทิ รายงานโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�าบล และศูนย์สุขภาพชุมชน ระบบฐาน

ข้อมูลสาธารณสุขระดับจังหวัด (PROVIS) ระบบตรวจ

สอบสิทธ์ิส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และ

ต่อมาในปีงบประมาณ 2554 กระทรวงสาธารณสุขได้

จัดท�าโครงการปฏิรูประบบข้อมูลสุขภาพภาครัฐเพื่อ

รองรับบริการบัตรเดียวรับบริการได้ทุกที่ภายในจังหวัด 

สาระส�าคัญของโครงการนี้เพื่อพัฒนาระบบคลังข้อมูล

ด้านการแพทย์และสาธารณสุข (Data Center) โดย 

การเชื่อมโยงข้อมูลสุขภาพ สถานบริการทั้งแต่ระดับ 

ปฐมภูมิ โรงพยาบาลและส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด 



2554-2558การสาธารณสุขไทย 215

มายังส่วนกลางเพื่อให้หน่วยงานระดับปฏิบัติการ ระดับ

จงัหวดัและระดับกลางมข้ีอมลูด้านการแพทย์และสขุภาพ

ที่ส�าคัญตามโครงสร้างมาตรฐานข้อมูลด้านการแพทย์

และสุขภาพ และข้อมูลเพื่อการส่งต่อ 43 แฟ้ม และ 

17 แฟ้ม และผู้รับบริการสามารถไปรับบริการท่ีสถาน

บรกิารสาธารณสขุใดๆ กไ็ด้ภายในจงัหวดันัน้ โดยมข้ีอมลู

ประวตัผิูป่้วยต่อเนือ่ง โดยโครงการนีด้�าเนนิงานน�าร่องใน 

5 จังหวัดเพื่อเป็นต้นแบบและมีการขยายผลครอบคลุม 

ทั้ง 76 จังหวัดภายในปี พ.ศ. 2557

นอกจากนี้กระทรวงสาธารณสุขได ้จัดท�าแผน

ยุทธศาสตร ์การพัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศและ 

การสื่อสาร ปี พ.ศ. 2556 - 2565 และได้มีการจัด

ท�าร่าง กรอบนโยบายเทคโนโลยีสารสนเทศและการ

สื่อสาร กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2556 - 2565 โดยมี

วัตถุประสงค์เพื่อเป็นแนวทางในการพัฒนาและประยุกต์

ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ และการสื่อสารในการให้บริการ

เพื่อให้ประชาชนทุกกลุ่ม รวมทั้งผู้ด้อยโอกาส ผู้พิการ 

ได้รับบริการสาธารณสุขอย่างทั่วถึงและเท่าเทียมกัน โดย

มียุทธศาสตร์ 6 ยุทธศาสตร์คือ 1) ยุทธศาสตร์พัฒนา

โครงสร้างพืน้ฐาน ด้านเทคโนโลยสีารสนเทศเพือ่สนับสนุน

การพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศ 2) ยุทธศาสตร์การ

พัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ 3) ยุทธศาสตร์การ

ประยุกต์ใช้เทคโนโลยีและการสื่อสารเพื่อการบริการ

สุขภาพ 4) ยุทธศาสตร์สร้างเสริมนวัตกรรมบริการและ

การวจัิยระบบเครือ่งมือและอปุกรณ์เพือ่เพิม่ประสทิธภิาพ

ระบบบริการสุขภาพ 5) ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบ

เทคโนโลยีสารสนเทศการจัดการความรู้ด้านการแพทย์

และสุขภาพส�าหรับประชาชน 6) ยุทธศาสตร์พัฒนา

บุคลากรด้าน ICT

ในประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 2 การพัฒนาระบบข้อมูล

ข่าวสารสุขภาพ มีวัตถุประสงค์เพื่อให้มีการพัฒนา

และบูรณาการข้อมูลที่เหมาะสมตอบสนองต่อผู้ใช้ มี

การเช่ือมโยงแลกเปลี่ยนข้อมูลภายใต้มาตรฐานและ

ความปลอดภัย สามารถน�าข้อมูลมาใช้ให้เกิดประโยชน์

ในการบริหารจัดการและให้บริการสาธารณสุขได้อย่าง

มีประสิทธิภาพโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง เป้าหมาย

ยุทธศาสตร์คือ 1) มีมาตรฐานข้อมูล ด้านโครงสร้าง

ของข้อมูล ด้านการจ�าแนกประเภทและรหัส ด้าน

การเชื่อมโยงแลกเปลี่ยนข้อมูล ด้านความปลอดภัยของ

ข้อมูล 2) มีระบบฐานข้อมูลสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ ใน

สถานบรกิารสาธารณสขุทีค่รบถ้วนถกูต้องและมมีาตรฐาน

สามารถน�าไปใช้ประโยชน์ได้ 3) มีระบบฐานข้อมูล

กลางที่สามารถแลกเปลี่ยนและใช้ข้อมูลร่วมกันอย่างมี

ประสิทธิภาพ 4) มีการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ

ทางภูมิศาสตร์ (GIS) ผ่านช่องทางต่างๆ
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6.1.8 ระบบการติดตามประเมินผล

รั ฐบาลก� าหนดให ้ มี ก ารปรับรู ปแบบ

การบริหารจัดการภาครัฐแนวใหม่ (New Public 

Management) เน้นการรับผิดชอบต่อการด�าเนินงาน

และผลลัพธ์ที่ตอบสนองต่อความต้องการของประชาชน

กระทรวงสาธารณสุขได้ด�าเนินการพัฒนาและปรับ

รูปแบบระบบการติดตามประเมินผลเพื่อให้มีความ

เชื่อมโยงและสอดคล้องกับการบริหารจัดการภาครัฐ

แนวใหม่ โดยก�าหนดตัวชี้วัดหลัก (key Performance 

Indicator: KPI) ส�าหรับการติดตามประเมินผล จะ

พิจารณาผลส�าเร็จของการด�าเนินงานตามเป้าหมาย

ในภาพรวมระดับนโยบายและยุทธศาสตร์ ที่กระทรวง

สาธารณสุขรับผิดชอบเป็นหลักเท่านั้น โดยทั้งนี้ระบบ

การติดตามประเมินผลต้องการก�าหนดวัตถุประสงค์ของ

การประเมินผล (Evaluation Objectives) และมีการ

ก�าหนดเกณฑ์การประเมินผลที่เป็นที่ยอมรับและมีความ

ถูกต้อง

จากกรอบแนวทาง/เครือ่งมอืในการตดิตามประเมนิผล 
โดยการบูรณาการงานติดตามประเมินผลในภาพรวมของ
กระทรวงสาธารณสุขร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ หน่วยงานระดับกรม 
ส�านักในสังกัดส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขและ
หน่วยงานในก�ากับของกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือให ้
การตดิตามประเมินผลในภาพรวมของกระทรวงสาธารณสขุ 
สามารถสะท้อนถึงผลส�าเร็จของการด�าเนินงานตาม 
เป้าหมายในภาพรวมระดับนโยบายและยุทธศาสตร์ 
มีการน�าเทคโนโลยีในการบริหารจัดการข้อมูลด้าน 
การติดตามประเมินผล และจัดท�ารายงานการติดตาม
ความก้าวหน้าและผลส�าเร็จของการด�าเนินงาน รวม
ทั้งปัญหาอุปสรรคในการด�าเนินงานเพื่อน�าเสนอข้อมูล
ส�าคัญต่อผู้บริหารระดับกระทรวงและหน่วยงานติดตาม
ประเมินผลระดับชาติ เพื่อใช้ประโยชน์ในกระบวนการ
บริหารยุทธศาสตร์และประกอบการตัดสินใจระดับ

ภาพที่ 6.11 การเชื่อมโยงเครือข่ายของระบบข้อมูลข่าวสารเพื่อการบริหารงานของกระทรวงสาธารณสุข

 /

NGO (Provincial Data Bank)
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นโยบายของกระทรวงสาธารณสุขและการบริหารจัดการ

งบประมาณในภาพรวมระดับประเทศดังภาพที่ 6.12 

สามารถสรปุระบบตดิตามประเมนิผลของกระทรวง

สาธารณสุขได้เป็น 2 ระบบคือ

1) ระดับกระทรวงสาธารณสุขโดยส�านักนโยบาย

และยุทธศาสตร์

2) ระบบตรวจราชการ ส�านักตรวจราชการกระทรวง

สาธารณสุข

.

.

.

อง

(  
)

ระดับเขตตรวจราชการ

ภาพที่ 6.12 ระบบการติดตามประเมินผลของกระทรวงสาธารณสุข
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6.2 การปฏิรูปด้านสุขภาพ

6.2.1 เหตุผลส�าคัญที่ประเทศไทยต้องปฏิรูประบบสุขภาพ

การน�าไปสู ่การเปลี่ยนแปลงสุขภาวะของ
ผู ้คนโดยมีระบบบริการที่พึงประสงค์ต้องสร้างระบบ
บริการที่มีความปลอดภัย มีคุณภาพ มีความเป็นธรรม 
ตอบสนองความต้องการของประชาชน มีความม่ันคง
ทางการเงินและมีประสิทธิภาพคือความคุ้มค่า ในการจะ
ท�าให้ระบบบรกิารไปสูเ่ป้าหมายดงักล่าวต้องมรีะบบอืน่ๆ
เป็นองค์ประกอบร่วมที่ส�าคัญ คือ ระบบก�าลังคน ระบบ
ข้อมลู ระบบยา วัคซนีและเทคโนโลยทีางการแพทย์ ระบบ
การเงนิการคลงั การอภบิาลระบบ (Governance) ตลอด
จนระบบสุขภาพชุมชน (Community Health System) 
ที่เป็นที่รู ้จักในกรอบแนวคิด Six Building Blocks 
Plus หรือ 6+1 ในระบบสุขภาพ และระบบสุขภาพต้อง
เชื่อมโยงไปถึงสิ่งที่เรียกว่าปัจจัยก�าหนดสุขภาพ (Health 
Determinants) 

แม ้ ระบบสุขภาพของไทยที่พัฒนามา
ยาวนาน หากนับหนึ่งที่แผนพัฒนาการสาธารณสุข
แห่งชาติฉบับแรกที่เกิดขึ้นคู ่ขนานกับแผนพัฒนาการ
เศรษฐกิจและสั งคมแห ่ งชาติฉบับที่ หนึ่ ง  ตั้ งแต ่ 
พ.ศ. 2504 เป็นเวลากว่าครึ่งศตวรรษ ผลลัพธ์ของ 
การพัฒนาท�าให้การสาธารณสุขของไทยก้าวหน้าไป
อย่างมาก มีโครงสร้างพื้นฐานที่ครอบคลุม มีการเพิ่ม 
ทั้งจ�านวนและขีดความสามารถของบุคลากรทางการ
แพทย์และสาธารณสุข รวมถึงการกระจายไปยังสถาน
บริการทั่วประเทศ และมีผลลัพธ์ที่ท�าให้ประชากรใน
ประเทศมสีขุภาวะทีด่ ีและยงัสามารถรบัมอืกบัภยัสขุภาพ
ได้ดีตามสมควร อย่างไรก็ตามยังมีปัญหาและช่องว่าง
ส�าคญั ทีต้่องการการพฒันาหรอืแม้กระทัง่การปฏริปูระบบ
เพื่อแก้ไขจุดอ่อนที่ไม่สอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบัน
และรองรับภาวะคุกคามที่จะเกิดจากการเปล่ียนแปลงใน
อนาคต ดังนี้

1) สภาพแวดล้อมทางเศรษฐกิจ และ
การเมือง

ประเทศไทยก้าวเข้าสูป่ระเทศทีม่รีายได้
ปานกลางระดับสูง (Upper-middle Income Country) 
ด้วยรายได้ที่เป็นผลิตภัณฑ์มวลรวมต่อหัวต่อปีเท่ากับ 
6,041 เหรียญสหรัฐ ในปี พ.ศ. 2557 อัตราความ
ยากจนลดลงเหลือเพียง ร้อยละ 10.9 และมีคนว่างงาน 

ต�า่กว่า ร้อยละ 1 แต่อย่างไรกต็ามการจะก้าวไปเป็นประเทศ 
รายได้สูง (High Income Country) ประเทศไทยต้อง
รักษาอัตราการเติบโตทางเศรษฐกิจให้ได้ร้อยละ 4 - 5 
ติดต่อกันอีก 15 ปี ซึ่งเป็นเรื่องที่ท้าทาย ความได้เปรียบ
ในการแข่งขันก�าลังจะหมดไปหากต้นทุนด้านการบริหาร
จัดการรวมถึงด้านลอจิสติคยังสูงเกินไป การเมืองใน
ประเทศที่มีความขัดแย้ง แตกแยกสูง จนต้องเว้นวรรค
การปกครองระบอบประชาธิปไตยตามหลักสากล ท�าให้
มีปัญหาในสายตาประชาคมโลก การที่รายงานการค้า
มนุษย์ (Trafficking in Person Report: Tip Report) 
ลดระดับประเทศลงไปอยู่ที่ระดับต�่าสุด (Tier 3) ตั้งแต่
ปีพ.ศ. 2557 - 2558 แล้วต่อมารัฐบาลได้มีมาตรการที่
เข้มแข็งและก�าหนดนโยบายแก้ไขปัญหา จากรายงาน
สถานการณ์การค้ามนุษย์ประจ�าปี 2559 ได้ปรับระดับ
ของประเทศไทยเป็น Tier 2 ในเดือนมิถุนายน 2559 
ส�าหรับปัญหาคอรัปชั่นที่ยังอยู่ในระดับที่น่ากังวลแม้ดัชนี
คอร์รัปชั่น (Corruption Perception Index: CPI) จะ 

ดีขึ้นบ้างเล็กน้อยในปี พ.ศ. 2558

2) สถานการณ์สุขภาพและแนวโน ้ม 

การเปลี่ยนแปลงประเทศไทยอยู่ในระยะเปลี่ยนผ่านที่

ส�าคัญคือ
1. การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากร 

เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุเร็วกว่าที่คาดไว้โดยในปี พ.ศ 2556 
มีผู ้สูงอายุ ร้อยละ 14.7 ของประชากรท้ังหมด และ
ในปี พ.ศ. 2583 จะมีผู้สูงอายุ (มากกว่าอายุ 60 ปี 
ขึน้ไป) ประมาณหนึง่ในสามของประชากร อตัราการเจรญิ
พนัธุเ์หลอื 1.4 ท�าให้เดก็เกดิลดลง และยงัมีปัญหาคณุภาพ
ท้ังเรือ่งพฒันาการไม่สมวยั และระดบัสตปัิญญา (IQ) เฉลีย่
ท่ีต�า่กว่า 100 วยัรุน่ตัง้ครรภ์มีอตัราและแนวโน้มสงูขึน้ 1.4 

เท่าในระยะเวลาเพียง 15 ปี

2. การเปลี่ยนแปลงทางระบาดวิทยา

ท�าให้รูปแบบของภาระโรคเปลี่ยนจากโรคติดเช้ือไปเป็น

โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเกือบ 2 เท่าจาก 

1,682,281 ราย ในปี พ.ศ. 2548  เป็น 3,099,685 ราย 

ในปี พ.ศ. 2555  อีกทั้งยังมีปัญหาสุขภาพจาก อุบัติเหตุ 

ภยัพบิตัแิละภยัสขุภาพ รวมท้ังโรคจากการประกอบอาชพี

และโรคจากสิ่งแวดล้อมสูงขึ้น
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3. ผลกระทบจากนโยบายสาธารณะ

ด้านอื่นๆ ที่มีต ่อระบบสุขภาพ แม้ว ่าพรบ.สุขภาพ

แห่งชาติ พ.ศ. 2550 จะให้ความส�าคัญกับการประเมินผล 

กระทบด้านสขุภาพ (Health Impact Assessment) และ

มีกลไกส่งเสริมให้การท�านโยบายสาธารณะทุกนโยบาย

ต้องค�านึงถึงสุขภาพ แต่ยังไม่มีน�้าหนักมากพอ

4. โลกาภิวัตน์ และความรวดเร็วของ

การพัฒนาเทคโนโลยีด้านการแพทย์ ส่งผลต่อพฤติกรรม

สุขภาพของประชาชนรวมถึงพฤติกรรมการให้บริการ

สุขภาพ การขาดการประเมินความคุ ้มค่าเทคโนโลยี

สุขภาพ (Health Technology Assessment) อย่างเพยีง

พอ จะท�าให้ประเทศไม่สามารถเลอืกลงทนุใช้ทรพัยากรที่

มีอย่างจ�ากัดได้อย่างคุ้มค่า

3) ระบบบริการและระบบสนับสนุนมี

ปัญหา ได้แก่

1. ในการศึกษาค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ

ของประเทศ ในปี พ.ศ.2558 พบว่าสัดส่วนค่าใช้จ่ายด้าน

การส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคมีเพียงร้อยละ 9 

ท่ีเหลือเป็นการใช้จ่ายส�าหรับการรักษาพยาบาล ทั้งๆ ที่

มีแนวคิดเรื่อง “ป้องกันดีกว่ารักษา” มานานมาก บริการ

สุขภาพในระดับปฐมภูมิจึงมีความส�าคัญเพียงในระดับ

หลักการหรือนโยบาย แต่ไม่เป็นจริงในระดับการปฏิบัติ

และการสนับสนุน

2. ระบบบริการสุขภาพถือเป็น บริการ

ที่ต้องใช้บุคลากรและมีความเป็นวิชาชีพสูง (Labor  

Intensive and Highly Professional) การจัดการ

ก�าลังคนยังไม่ตอบสนองต่อการสร้างประสิทธิภาพของ

ระบบบริการ เกิดวิกฤตขาดแคลนผู้น�าและนักวิชาการท่ี

มีคุณภาพระดับสูง กระทรวงสาธารณสุขมีบุคลากรกว่า 

3 แสนคน แต่ขาดหน่วยงานด้านทรัพยากรบุคคลที่มี

สมรรถนะเพียงพอและไม่เป็นเอกภาพ

3. แม้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน

หน้าได้รับการสนับสนุนงบประมาณต่อหัวเพิ่มข้ึนอย่าง

ต่อเนื่องราว 3 เท่า จากจุดเริ่มต้นที่ 1,202.40 บาท ใน

ปีงบประมาณ พ.ศ. 2544 แต่ระบบการเงินการคลังยัง

ไม่ลงตัวในเชิงบริหารจัดการ จากรายงานของกระทรวง

สาธารณสุขมีโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข

หลายแห่งมีปัญหาวิกฤตทางการเงินและมีความคิดเห็นที่

แตกต่าง ขดัแย้ง มคีวามเหลือ่มล�้าระหว่างกองทนุประกนั

สุขภาพทั้ง 3 ระบบ

4. ระบบการวิจัยระบบและนโยบาย

สุขภาพ แม้จะมีหน่วยงานเฉพาะอย่างสถาบันวิจัย

ระบบสาธารณสุขและระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ แม้

จะมียุทธศาสตร์การพัฒนาข้อมูลข่าวสารสุขภาพ แต่

ผลลพัธ์  พบว่ายงัไม่สามารถใช้ประโยชน์จากงานวจิยัและ

ข้อมูลท่ีมีได้อย่างเพียงพอในการบริหารงานของรัฐและ

การเข้าถึงของประชาชนในลักษณะประโยชน์สาธารณะ

4) โครงสร้างและกลไกการอภิบาลระบบมี

ปัญหา ได้แก่

1. ผู้ที่มีบทบาทในระบบสุขภาพทั้งที่มี

อยู่เดิม แต่ต่างหน่วยงานกัน และท่ีเกิดข้ึนตามกฎหมาย

ในระยะหลัง ด้วยเจตคติและวิธีท�างานที่แตกต่างกัน 

ท�าให้ขาดเอกภาพเนื่องจากขาดกลไกบูรณาการระหว่าง 

หน่วยงานในระดบัชาตแิละทกุระดบั ท�าให้ไม่มปีระสทิธผิล

และประสิทธิภาพในการเอาชนะปัญหา ตลอดจนลุกลาม 

มีความขัดแย้ง แบ่งฝักฝ่ายอย่างที่ปรากฏเป็นข่าว

ครึกโครมเป็นระยะๆ 

2. ธรรมาภิบาลหย่อนยาน การแต่ง

ตั้งโยกย้ายที่ไม่ได้ท�าให้ คนดี คนเก่งมีโอกาสก้าวไปสู่

ต�าแหน่งส�าคัญ การจัดซื้อจัดจ้างที่ถูกแทรกแซง แม้ว่า

โดยข้อเทจ็จรงิอาจจะน้อยกว่าในระบบอืน่แต่กเ็ป็นปัญหา

ที่ถูกสังคมตั้งค�าถาม ขาดกลไกการเฝ้าระวัง ตรวจสอบ  

ถ่วงดุลและทัดทานเมื่อมีสิ่งไม่ถูกต้อง

3. โครงสร้างที่ใหญ่โตเทอะทะและมี

กฎระเบียบที่เป็นอุปสรรค (bureaucracy) ไม่สามารถ

ท�างานให้เกิดประสิทธิผล รวมถึงการรวมศูนย์อ�านาจ  

สั่งการล่าช้า ไม่สอดคล้องกับบริบทพื้นที่

5) นโยบายและกฎหมายมีปัญหา ได้แก่

1. นโยบายขาดความต่อเน่ือง เนื่องจาก

มีการเปลี่ยนแปลงผู้บริหารบ่อย ประเทศไม่มียุทธศาสตร์

ชาติระยะยาว มีเพียงแผนระยะกลาง และส่วนมาก

เป็นการท�านโยบายตามสถานการณ์เฉพาะหน้าที่มีผลใน

ทางปฏิบัติไม่มาก ไม่ได้ใช้เป็นกรอบในการปฏิบัติอย่าง

เคร่งครัด 
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2. กฎหมายหลายฉบับเก ่าค ่อนข้าง 

ล้าสมยัไม่รองรบัสถานการณ์ทีเ่ปลีย่นไปไม่สามารถใช้เป็น

เครื่องมือที่มีประสิทธิผล รวมถึงการบังคับใช้ที่หย่อนยาน

3. หน่วยตรวจสอบของประเทศ คอื ส�านัก

การตรวจเงนิแผ่นดนิ มทีศันคตทิีล้่าหลงั และเป็นอุปสรรค

ต่อการทีห่น่วยงานจะท�างานได้ตามหลกัเกณฑ์การบรหิาร

จัดการพลเมืองที่ดี

6) ความเข้มแข็งของชุมชนและการมีส่วน

ร่วมของประชาชนมีปัญหา ได้แก่

1. ความรอบรู ้ด้านสุขภาพ (Health 

Literacy) ของประชาชนยังไม่เพียงพอในการป้องกัน

ปัจจัยเส่ียง เห็นได้จากโรคที่เกิดจากพฤติกรรมสุขภาพ

เพิ่มสูงขึ้นอย่างรวดเร็วเช่นภาวะอ้วนและน�้าหนักเกิน 

เบาหวาน ความดันโลหิตสูงซึ่งเกิดจากการบริโภคอาหาร

ไม่ถูกต้องและขาดการออกก�าลังกาย

2. แม้มคีวามพยายามในการพฒันา (สร้าง

ความเข้มแข็ง) และสร้างการมส่ีวนร่วมของประชาชนและ

องค์กรชุมชน แต่ชุมชนจ�านวนมากยังพึ่งตนเองไม่ได้

ข้อเสนอการปฏิรูปด้านสุขภาพ มีข ้อเสนอส�าคัญ  

สรุปได้ดังนี้

1. สมัชชาปฏิรูปแห่งชาติ 

คณะกรรมการปฏิรูป (ครป. )  และคณะ

กรรมการสมัชชาปฏิรูป (คสป.) มีการจัดสมัชชาปฏิรูป

ขึ้น 3 ครั้งจนถึงปีพ.ศ. 2558  โดยใช้กระบวนการคล้าย

กับกระบวนการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ มีข้อเสนอออก

มาทั้งหมด 21 มติ

2. สมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 6 (มิถุนายน 

พ.ศ. 2557)

มีมติ เห็นชอบหลักการแนวทางส� าคัญใน 

การปฏิรูป ในการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งท่ี 

6 เมื่อเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2557 (มีการเลื่อนจากปี พ.ศ. 

2556 เนือ่งจากเหตกุารณ์ไม่สงบทางการเมอืงช่วงปลายปี 

พ.ศ. 2556) ใน 5 ระบบส�าคัญคือ

(1) ระบบสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและ

ภัยสุขภาพ โดยให้มีการค�านึงถึงสุขภาพในทุกนโยบาย 

(Health in all Policy) ให้มีการค�านึงถึงปัจจัยทางสังคม

ที่มีผลต่อสุขภาพ (Social Determinant of Health) 

และการท�าการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ (Health 

Impact Assessment) อย่างจริงจัง

(2) ระบบบริการสุขภาพ สนับสนุนการจัดการ

เบ็ดเสร็จในระดับพื้นที่ พัฒนาระบบสุขภาพอ�าเภอ 

(District Health System) การจดัการเขตบรกิารสขุภาพ 

มแีผนบรกิารสขุภาพ (Service Plan) การให้บรกิารระยะ

ยาว (Long term care) ทบทวนนโยบาย ศูนย์สุขภาพ

แห่งเอเชยี สนบัสนนุการแพทย์แผนไทย และพฒันาระบบ

สนับสนุนที่จ�าเป็นต่อการพัฒนาระบบบริการ

(3) ระบบก�าลังคน ให้ปฎิรูปโดยดูทั้งระบบทั้ง

การผลิต สรรหา การกระจาย ธ�ารงไว้และการพัฒนา

สมรรถนะ

(4) ระบบการเงินการคลังและการสร ้าง 

หลักประกันสุขภาพ ให้มีการลงทุน การส่งเสริมสุขภาพ

และป้องกนัโรคเพิม่ การบรหิารจดัการหลกัประกนัสขุภาพ

ให้เพิ่มการมีส่วนร่วมมากขึ้น ขยายความครอบคลุมทุก

กลุ่มเป้าหมาย ปรับปรุง พรบ.ผู้ประสบภัยจากรถ พัฒนา

ระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ

(5) ระบบอภิบาลและการท�านโยบายสาธารณะ 

สร้างกลไกบูรณาการ เร่งการถ่ายโอนสถานบริการปรับ

หน่วยบริการเป็นองค์การมหาชน

3. ข้อเสนอการปฏิรูปของกระทรวงสาธารณสุข 

(กสธ.) ต่อ คณะรกัษาความสงบแห่งชาต ิ(คสช.)

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2554 กระทรวงสาธารณสุขได้มี 

ความพยายามในการปฏิรูประบบสุขภาพ โดยมี สวรส. 

เป็นหน่วยงานหลัก ในการจัดเวทีการแสวงหาข้อเสนอ

บทบาทของกระทรวงสาธารณสุขในศตวรรษท่ี 21 และ

มีการท�ากระบวนการต่อมาเป็นข้อเสนอการปฏิรูป 4 

ระบบ (ระบบบริการ ระบบส่งเสริมสุขภาพ ระบบป้องกัน

ควบคมุโรคและ ระบบคุม้ครองผูบ้รโิภคด้านสขุภาพ) และ 

11 บทบาทที่พึงประสงค์ในฐานะหน่วยงานแห่งชาติด้าน

สุขภาพ (National Health Authority) ต่อมาเมื่อม ี

การยึดอ�านาจการปกครองโดย คสช. ได้มีการจัดท�า 

ข้อเสนอในการพัฒนาตามแผนที่ทางเดิน (Road Map) 

ระยะสัน้ กลาง ยาว รวมถงึข้อเสนอการปฏริปู 4 ด้านหลกั 

ได้แก่
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(1) การมีกลไกนโยบายระดับชาติ (National 

Health Policy Board) เพือ่สร้างเอกภาพในทางนโยบาย

และบูรณาการระหว่างหน่วยงานที่เป็นผู้เล่นด้านสุขภาพ

ทั้งที่อยู่ในกระทรวงต่างๆและองค์กรที่เกิดใหม่ในระบบ

สุขภาพ

(2 )  การจัดการในรูปแบบเขตสุขภาพให ้มี

การกระจายอ�านาจไปเขตโดยการมอบอ�านาจจาก 

ปลัดกระทรวง เพิ่มประสิทธิภาพ มีการร่วมใช้ทรัพยากร 

พัฒนาศักยภาพให้เพิ่มขึ้นในเขตเพื่อลดการส่งต่อ และ

มีการส่งต่อที่ไร้รอยต่อ (Seamless Referral System)

(3) การเงินการคลัง โดยจัดสรรงบประมาณเพื่อ

สนับสนุนนโยบาย ให้มีการจัดสรรงบประมาณในระดับ

เขตโดยส่งเงินไปที่สถานบริการตามเดิม

(4) ระบบธรรมาภิบาล โดยการก�าหนดแนวทาง 

จัดซื้อจัดจ ้าง ร ่วมมือกับองค ์กรต ่อต ้านคอรัปชั่น  

การก�าหนดระบบคุณธรรมในการแต่งต้ังโยกย้าย และ 

การจดัตัง้ประชาคมสาธารณสขุเพือ่สร้างระบบตรวจสอบ

ถ่วงดุล (Watch and Voice)

4. ข้อเสนอสภาปฏิรูปแห่งชาติ (สปช.) และ สภา

ขับเคลื่อนการปฏิรูป (สปท.)

ก ่อนที่ สภาปฏิรูปจะหมดวาระลงไปได ้ มี
กระบวนการศึกษาและจัดท�าข้อเสนอการปฏิรูปด้าน
สขุภาพ เป็นวาระปฏริปู 3 วาระและวาระพิเศษ 1 วาระคอื

(1) วาระปฏิรูปที่ 22: การปฏิรูประบบบริการ
สุขภาพ

(2)  วาระปฏิรูปที่ 23: การปฏิรูปการส่งเสริม 
สุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรคและภัยคุกคามสุขภาพ

(3) วาระปฏิรูปที่ 24: การปฏิรูประบบบริหาร
จัดการและการเงินการคลังด้านสุขภาพ

(4) วาระปฏิรูปพิเศษที่ 13: แนวทางการปฏิรูป
ระบบประกันสุขภาพ

เมื่อสภาปฏิรูปหมดวาระไป รัฐบาลได้ตั้งสภา 

ขับเคล่ือนการปฏิรูปซึ่งได้วางแนวทางการขับเคลื่อน 

การปฏิรูปเป็น 4 ประเด็นใหญ่คือ 1) การปฏิรูประบบ

บริการสุขภาพ 2) การอภิบาลระบบสุขภาพทั้งใน

ระดับประเทศและระดับพื้นท่ี 3) การเงินการคลังด้าน

สุขภาพ 4) การทบทวนและแก้ไขกฎหมายที่สนับสนุน 

การขับเคลื่อนการปฏิรูป มีการตั้งคณะท�างานร่วมกับ

กระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพื่อ 

ท�าแผนปฏิบัติการต่อไป

5. ร่างรัฐธรรมนูญ ฉบับปี 2559

 การปฏริปูเป็นสาเหตหุนึง่ของการท�ารฐัประหาร

เมื่อเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2557 จึงได้มีกลไกการ

จัดตั้งสภาปฏิรูปแห่งชาติ ซึ่งได้จัดท�าข้อเสนอวาระปฏิรูป 

3 วาระ และวาระพิเศษ 1 วาระ และคณะกรรมการ

ยกร่างรัฐธรรมนูญ ได้บรรจุไว้ในร่างรัฐธรรมนูญ โดย

ฉบับแรก (พ.ศ. 2558) โดยก�าหนดไว้ในส่วนที่ 2 การ

ปฏิรูปด้านต่างๆ ตั้งแต่ มาตรา 281 โดยการปฏิรูปด้าน

สาธารณสุขถูกก�าหนดไว้ในมาตรา 294 โดยก�าหนด

ไว้เป็น 5 ข้อ คือ 1) ให้ความส�าคัญกับบริการปฐมภูมิ  

การส่งเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคและภยัคกุคามสขุภาพ 

2) การบริหารระบบหลักประกันสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 

3) การควบคุมค่าใช้จ่ายโดยให้ประชาชนดูแลสุขภาพ

ตนเอง 4) พัฒนากลไกก�ากับดูแลในระบบเศรษฐกิจ

แบบตลาดที่เป็นธรรม 5) การผลิตและกระจายแพทย์ไป

ชนบท ซึ่งรัฐธรรมนูญนี้ตกไป เนื่องจากไม่ผ่านการออก

เสยีงรบัรองจากสภานติบิญัญตัแิห่งชาต ิดงันัน้ คณะรกัษา

ความสงบแห่งชาตจิงึตัง้คณะกรรมการร่างรฐัธรรมนญูชดุ

ใหม่และเสนอร่างรฐัธรรมนูญท่ีมีการปฏริปูอยูใ่นหมวด 16  

การปฏริปูประเทศ ตัง้แต่มาตรา 257 โดยมาตรา 258 ให้มี

การปฏริปูประเทศด้านต่างๆ ให้เกดิผล เช่น ด้านการเมอืง 

ด้านบรหิารราชการแผ่นดนิ ด้านกฏหมาย ด้านกระบวนการ

ยุติธรรม ด้านการศึกษา ด้านเศรษฐกิจ และด้านอื่นๆ ซึ่ง

รวมถึงด้านสาธารณสุขด้วย จากการท�าประชามติว่า

จะรับหรือไม่รับร่างรัฐธรรมนูญฉบับน้ีในเดือนสิงหาคม  

พ.ศ. 2559  พบว่ามีประชาชนไทยมาใช้สิทธิ์จ�านวน 
29,740,677 คน คิดเป็นร้อยละของผู้มีสิทธิ์ 59.40% 

ประชาชนที่รับร่างจ�านวน 16,820,420 คน (61.31%) 

และไม่รับร่างจ�านวน 10,598,037 คน (38.65%) 
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6. ความเห็นส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการ

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ (สคช.) เสนอต่อคณะ

รัฐมนตรี

 ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจ

และสังคมแห่งชาติได้ท�าข้อเสนอเข้าคณะรัฐมนตรีเดือน 

เมษายน พ.ศ. 2557 ในประเด็นการปฏิรูปโดยแบ่งเป็น

ส่วนที่กระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

สามารถด�าเนินการได้เลยและส่วนที่เป็นข้อเสนอเพื่อการ

ปฏิรูปในระยะต่อไป

 กลุ ่มข ้อเสนอที่ท�าได ้เลย ได้แก่ 1) จัดท�า

มาตรฐานข้อมูลกลาง และการลดความเหลื่อมล�้าของ 

3 กองทุนประกันสุขภาพ 2) พัฒนาสถานบริการที่เป็น

มาตรฐานความเป็นเลิศทางแพทย์ (Excellent Center)  

3) การจัดการแบบเขตสุขภาพ 4) การจัดท�าแผน

ก�าลังคนด้านสุขภาพ 5) การก�าหนดบทบาทผู้ซื้อผู้ให้

บริการให้มีความชัดเจน 6) การสร้างระบบเฝ้าระวังโรค

ในพื้นที่ชายแดนและประเทศเพื่อนบ้าน

 กลุม่ข้อเสนอเพือ่การปฏริปู ได้แก่ 1) การร่วมจ่าย 

(cost sharing) 2) การปรบัปรงุ พ.ร.บ. ผูป้ระสบภยัจากรถ 

3) การถ่ายโอนงานส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรค ให้องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) 

วิเคราะห์ข้อเสนอปฏิรูปที่มีในปัจจุบัน

ข้อเสนอเพื่อการปฏิรูปมีมาจากหลายภาคส่วน แม้

จะมีกลไกหลักที่ออกแบบมา ภายใต้รัฐบาลที่มาจาก 

คสช.คือสภาปฏิรูปแห่งชาติ แต่ไม่สามารถขับเคลื่อนได้ 

เนื่องจากผู้แสดงบทบาททุกส่วนมีพลัง มีอ�านาจหน้าที่ มี

ส่วนเกีย่วข้องในการขบัเคลือ่นอย่างหลากหลายจงึไม่อาจ   

สรุปได้ว่า พิมพ์เขียวการปฏิรูปที่จะใช้เป็นแนวทางใน 

การขบัเคลือ่นจรงิเป็นอย่างไร เพยีงแต่สามารถศกึษาและ

วิเคราะห์ออกเป็น 3 กลุ่มใหญ่ดังนี้

1. ประเดน็ทีม่คีวามเหน็ร่วมหรอืมข้ีอแตกต่างน้อย 

สรุปข้อเสนอได้ ดังนี้

(1) การมุ่งเน้นให้ความส�าคัญที่บริการระดับปฐม
ภมู ิเพิม่การลงทนุเรือ่งการส่งเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรค

(2) การพัฒนาระบบบริการโดยใช้พื้นท่ีเป็นฐาน 
มีการบริหารจัดการในแต่ละเขตพื้นที่ (เขตสุขภาพ) สร้าง

กลไกพฒันาระบบสขุภาพอ�าเภอ (DHS) ให้มีความเข้มแขง็ 
ใช้แผนบริการสุขภาพ (Service plan) เป็นเครื่องมือใน
การออกแบบบริการและการจัดสรรทรัพยากร

(3) เพิ่มมาตรฐาน คุณภาพ ความปลอดภัย และ
ความคุ้มค่าของระบบบริการ

(4) วางแผนก�าลังคนครบวงจร ให้มีจ�านวนเพียง
พอ กระจายอย่างเหมาะสม มสีมรรถนะ มรีะบบแรงจงูใจ
ที่เป็นธรรม

(5) สร้างมาตรฐานและระบบข้อมูลกลาง การลด
ความเหลื่อมล�้าของ 3 กองทุนประกันสุขภาพ และความ
ครอบคลุมประชากรทุกกลุ่มรวมถึงผู้ท่ียังมีปัญหาสถานะ
และสิทธิ์

(6) ปรับ พ.ร.บ. ผู้ประสบภัยจากรถให้เหมาะ
สมเป็นธรรม และเพื่อประโยชน์ของประชาชนส่วนรวม
ให้มากขึ้น

(7) การสร ้างความรอบรู ้ด ้านสุขภาพของ
ประชาชน ความเข้มแข็งของชุมชนในการดูแลสุขภาพ
ตนเองและการมีส่วนร่วม

2. ประเด็นที่มีความเห็นร่วมในหลักการ แต่อาจ

แตกต่างในรายละเอียด สรุปข้อเสนอได้ ดังนี้

(1) กลไกบูรณาการในระดับชาติ ท่ีมีการเสนอ
รูปแบบโครงสร้างท่ีใช้กลไกอ�านาจ (Authority) มีคณะ
กรรมการนโยบายสุขภาพแห่งชาติ (National Health 
Policy Board) หรอืกลไกการประสานงานกนัในแนวราบ 
(Networking)

(2) การสร้างความพอเพียงและยั่งยืนด้าน 
การเงินการคลงัสขุภาพเพือ่สนับสนุนนโยบายหลกัประกนั
สุขภาพถ้วนหน้า ท่ีมีคณะท�างานก�าหนดเป้าประสงค์ 
(Goal) ของระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพเป็น  
4 ด้าน คอื ความยัง่ยนื ความเพยีงพอ ความเป็นธรรมและ
ความมีประสิทธิภาพ (SAFE: Sustainable, Adequate, 
Fairness, Efficient)

(3) ธรรมาภิบาล ท่ีเห็นเป้าหมายเดียวกัน
แต่วิธีท�ายังต่างกันเช่น กลไกประชาคมสาธารณสุขใน
การตรวจสอบถ่วงดุล

(4) รูปแบบการกระจายอ�านาจ การกระจาย 
อ�านาจแบบยกพวงบริการไปเป็นเขตสุขภาพ หรือ
การถ่ายโอนสถานบริการไป อปท. หรือการปรับสถาน
บริการไปเป็นองค์กรมหาชน
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(5) การแยกบทบาท Regulator - Purchaser 

– Provider ออกจากกัน

3. ประเด็นที่ยังมีความแตกต่างกันค่อนข้างมาก

(1) การจัดการการเงินการคลังสุขภาพ โดย

เฉพาะประเด็นการร่วมจ่าย (cost sharing)

(2) การปรับบทบาทและโครงสร้างองค์กร รวม

ถึงกลไกการท�างานกับหน่วยงานด้านสุขภาพท่ีเกิดข้ึน

ตามกฎหมาย

(3) ศูนย์สุขภาพแห่งเอเชีย (Medical Hub of 

Asia) ที่ยังมีความห่วงกังวลเรื่องผลกระทบต่อการให้

บริการสุขภาพของคนไทย

กลไกและกระบวนการปฏิรูปด้านสุขภาพ

การจัดการเรื่องการปฏิรูประบบสุขภาพจะต้อง
มีกลไกที่ท�าหน้าที่อย่างน้อย 3 ประการคือ (1) มี 
การท�างานวิชาการรวมถึงการสร้างการมีส่วนร่วมของ 
ทุกภาคส่วนโดยการสนับสนุนของหน่วยงานที่มีพันธกิจ 
เช่น สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) สนับสนุน
การวิจัย ส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) 
สนับสนุนการจัดเวทีการมีส่วนร่วมกระทรวงสาธารณสุข 
(กสธ.) เสนอการปรับแก้กฎหมาย เพื่อให้มีข้อเสนอที่เป็น
รูปธรรมมากที่สุด ซึ่งอาจเป็นข้อเสนอทางเลือกพร้อม
ข้อมลูสนบัสนนุ (2) มอีงค์คณะทีจ่ะชีว่้าจะก�าหนดทศิทาง
การปฏิรูปเป็นแบบใด และ (3) เมื่อได้ทางเลือกก็ให้
หน่วยงานที่มีหน้าที่ขับเคลื่อนการปฏิรูปน�าไปด�าเนินการ
โดยเฉพาะประเด็นที่สามารถท�าให้ส�าเร็จได้ในระยะเวลา
ไม่นาน (Quick Win) กระทรวงสาธารณสขุได้ให้ความเหน็
ชอบในการจดัตัง้กลไกดงักล่าวขึน้เพือ่ปฏริปูระบบสขุภาพ
ไปสู่เป้าหมายด้านสุขภาพที่พึงประสงค์ต่อไป

6.3 การอภิบาลระบบสุขภาพ

1) ความหมายของสุขภาพ องค์การอนามัยโลกให้

ค�าจ�ากัดความเรื่องสุขภาพไว้ดังนี้ “Health is a state 

of complete physical, mental and social well-

being  and not merely the absence of disease 

or infirmity” ซึ่งแปลความได้ว่า สุขภาพ คือ สุขภาวะที่

มีความสมบูรณ์ของร่างกาย จิตใจ และสังคม ไม่เพียงแต่

การปราศจากโรคหรอืความพกิารเท่านัน้ ค�าจ�ากดัความนี้

เป็นที่ยอมรับโดยทั่วไปของนานาประเทศ ที่แสดงให้เห็น

ว่าเรื่องสุขภาพไม่ใช่เรื่องของการไม่เจ็บป่วยเท่านั้น

ส�าหรับประเทศไทยได้ก�าหนดความหมายของ

สุขภาพไว้ใน พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2556 ดังนี้ (1) 

“สุขภาพ” หมายความว่า ภาวะของมนุษย์ที่สมบูรณ์ทั้ง

ทางกาย ทางจิต ทางปัญญา และทางสังคม เชื่อมโยงกัน

เป็นองค์รวมอย่างสมดุล”

ระบบสุ ขภาพ ในความหมาย เดิ มซึ่ ง มั ก จะ 

หมายถึง ระบบทางการแพทย์และสาธารณสุข เมื่อมี

การปรับขยายความหมายสุขภาพตามค�าจ�ากัดความของ

องค์การอนามัยโลก และ พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 

2550 ระบบสุขภาพจึงหมายถึง “ระบบความสัมพันธ์ทั้ง

มวลที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ”

2) ความหมายของการอภบิาล(2)  การอภบิาลหรอื 

“Governance” มีความหมายมาจากที่ต่างๆ กัน ได้แก่ 

ความหมายในพจนานุกรม การอภิบาล หมายถึง “การ

ปกครองทีเ่ตม็ไปด้วยความเอือ้เฟ้ือเผือ่แผ่ ความเอือ้อาทร

ซึง่กนัและกนั โดยเลง็เหน็คณุค่าและศกัดิศ์รแีห่งความเป็น

มนุษย์ เป็นการปกครองที่มุ่งหวังให้ทุกคนทั้งผู้ปกครอง

และผูถ้กูปกครองได้รบัประโยชน์สงูสดุและมคีวามสขุ” (3) 

นัยนี้ ความหมายของค�าว่าอภิบาลยังผูกโยงอยู่
กบัการปกครองโดยรฐั มองว่ารฐัเป็นผูป้กครอง ประชาชน
เป็นผูถ้กูปกครอง ค�าจ�ากดัความนีเ้ป็นกรอบแนวดิง่ ซึง่รฐั
ไทยเป็นแบบน้ีมานานกว่าร้อยปีแล้ว เปรียบเทียบคล้าย
กับอังกฤษปกครองเมืองขึ้น รัฐไทยมีราชการบริหารส่วน
กลางเป็นใหญ่ ท�าหน้าที่ปกครองจังหวัด และพื้นที่ต่างๆ 
ในฐานะคล้ายเมืองขึ้น เรียกว่าส่วนภูมิภาค โดยส่งผู้ว่า
ราชการจังหวัดไปครองเมือง ปัจจุบันเปลี่ยนแนวคิดเป็น
ส่งผู้ว่าราชการจังหวัดไปดูแลประชาชน แต่การบริหาร

จัดการยังเป็นแนวดิ่ง บนลงล่าง คล้ายๆ เดิม 

ในระดับสากลมีการปรับเปลี่ยนแนวคิดเร่ือง 

การอภิบาลไปมากมีการให ้ความหมายที่ เ พ่ิม ข้ึน 

หลากหลายแต ่ที่ เห็นว ่าน ่าจะเหมาะสมกับบริบท

ประเทศไทยปัจจุบัน ซึ่งมีผู้ให้ความหมายไว้ว่า 

การอภิบาล หมายถึง “ปฎิสัมพันธ์กันของ

รัฐ องค์กรสาธารณะต่างๆ ภาคธุรกิจ ภาคประชาสังคม 

เพื่อร่วมกันแก้ปัญหา ความท้าทายต่างๆ ในสังคม และ

สร้างสรรค์โอกาสใหม่ๆ”2 
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ความหมายนีว้างอยูบ่นแนวคิดทีก้่าวหน้ามากขึน้ 

มนัียของความเท่าเทยีม และการมส่ีวนร่วมชดัเจนมากขึน้ 

เป็นฐานความคิดของ “การอภิบาลระบบโดยเครือข่าย” 

(governance by network) คือให้ความส�าคัญกับภาค

รัฐ และองค์กรทุกภาคส่วนให้เข้ามาบริหารจัดการสังคม

ร่วมกัน แก้ไขปัญหาสาธารณะ ความท้าทายต่าง ๆ และ

สร้างสรรค์โอกาสใหม่ๆ ให้สังคม ไม่ได้มองว่ารัฐเป็นผู้

ปกครอง หรือรัฐเป็นผู้ดูแลบริหารจัดการอย่างเบ็ดเสร็จ

เด็ดขาดเพียงผู้เดียวอีกต่อไป

3) การอภิบาลระบบสุขภาพ การอภิบาลระบบ

สุขภาพในที่นี้จึงขอสรุปว่า หมายถึง “การบริหาร การ

จดัการ การดแูล การปฏสิมัพนัธ์กนัระหว่างภาครฐั องค์กร

สาธารณะต่างๆ ภาคธุรกิจ ภาคประชาสังคม ที่มีความ

เกีย่วข้องกบัสขุภาพประชาชนในการก�าหนดทศิทางระบบ

สุขภาพโดยรวม การพฒันานโยบายสาธารณะเพือ่สขุภาพ 

การก�ากับดูแล การแก้ไขปัญหาความท้าทายต่างๆ และ

สร้างสรรค์โอกาส หรือทางเลือกใหม่ในการพัฒนาระบบ

สุขภาพ โดยคาดหวังว่าทุกๆ คนจะได้รับประโยชน์สูงสุด

และมีความสุข”

4) หน้าที่ของการอภิบาลระบบสุขภาพ(4)

หน้าทีส่�าคญัของการอภบิาลระบบมอีย่างน้อย 6 

ประการ คอื (1)  การก�าหนดนโยบาย (policy guidance) 

(2) การสังเคราะห์และการใช้ความรูแ้ละการมองภาพรวม 

(intelligence and oversight) (3) การประสานงาน

และสร้างความร่วมมือ (collaboration and coalition 

building) (4) การก�ากับดูแลให้เป็นไปตามกฎระเบียบ 

(regulation) (5) การออกแบบระบบ (system design)  

(6) การมีความรับผิดชอบ (accountability)

การอภิบาลระบบสุขภาพเป็นความพยายามของ

รัฐบาลทุกยุคทุกสมัยที่จะท�าให้ประชาชน ชุมชน และ

สังคมไทย เกิดการมีสุขภาพที่ดี และสังคมเกิดสุขภาวะ 

แต่เนื่องจากสังคมมีความซับซ้อนมากขึ้น มีขนาดใหญ่ขึ้น 

มีความเป็นพลวัตสูง การอภิบาลระบบสุขภาพแบบเดิม 

ท่ีเน้นไปในลักษณะสั่งการจากบนลงล่างจึงมิอาจจะตอบ

สนองต่อการเปลี่ยนแปลงได้ ควรมีรูปแบบการอภิบาล

ระบบแบบอื่นเข้ามาเสริม กระทรวงสาธารณสุขซึ่งเป็น

องค์กรหลักในการท�าหน้าที่อภิบาลระบบสุขภาพ จึงมี

ความจ�าเป็นต้องปรับตัวให้สอดคล้องกับระบบสุขภาพ

ใหม่ โดยการขยายขอบเขตไปให้กว้างกว่าการท�าหน้าที่

ในระบบสาธารณสุขเดิมเท่านั้น โดยการแสวงหารูปแบบ

การอภิบาลระบบสุขภาพแบบใหม่ๆ มาเป็นเคร่ืองมือใน

การสร้างการมีส่วนร่วมจากภาคีต่างๆ ให้มากขึ้น

6.3.1 รูปแบบของการอภิบาลระบบสุขภาพ

รูปแบบของการอภิบาลระบบ อาจจ�าแนก

เป็น 3 ประเภท ตาม “ต้นแบบอุดมคติ” (Ideal type) 

ดังแสดงในตารางที่ 6.8 แต่ในความเป็นจริงอาจจะไม่

สามารถแบ่งแยกโดยเด็ดขาด  อาจจะมีความทับซ้อนกัน

ของแต่ละรูปแบบได้(5)

ตารางที่ 6.8 ต้นแบบอุดมคติของการอภิบาล 3 รูปแบบ(5)

รัฐ ตลาด เครือข่าย

1.รูปแบบของการใช้อ�านาจ การบังคับบัญชา การแลกเปลี่ยน การสานเสวนา

2. รากฐานของเหตุผล ความเป็นทางการและ

กระบวนการ

มุ่งเน้นผลลัพธ์ มุ่งเน้นกระบวนการและสะท้อน

ความคิด

3. เกณฑ์วัดความส�าเร็จ การจัดสรรทรัพยากรอย่างมี

ประสิทธิภาพ

การบรรลุเป้าหมาอย่างมี

ประสิทธิผล

ความยินยอมจากการเจรจาต่อรอง

4. เกณฑ์วัดความล้มเหลว ความไร้ประสิทธิผล ความล่าช้า ความไร้ประสิทธิภาพทาง

เศรษฐศาสตร์

การได้ถกเถียงโดยไม่ได้ข้อสรุป

รูปแบบ
คุณลักษณะ
ของอุดมคติ
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จากตารางที่ 6.8 สามารถสรุปลักษณะเด่นของการ

อภิบาลแต่ละรูปแบบ ไว้ดังนี้

1) การอภิบาลโดยรัฐ (Hierarchical governance 

หรือ Governance by Government) เป็นรูปแบบการ

อภิบาลแบบพื้นฐานมีการใช้อ�านาจสั่งการจากผู้บังคับ

บัญชา มีระบบและโครงสร้างชัดเจน มีความไว้วางใจ 

ความเข้าอกเข้าใจ และการเหน็คณุค่ากนัและกนัน้อย เกดิ

นวัตกรรมยาก การอภิบาลโดยรัฐไม่ได้อยู่แต่ในราชการ

เท่านั้น อยู่ในองค์กรอะไรก็เป็นได้ องค์กรธุรกิจก็เป็นได้ 

เป็นลักษณะการท�างานแบบสั่งการจากบนลงล่าง

2) การอภิบาลโดยตลาด เป็นการบริหารจัดการที ่

มุ่งเน้นให้ผูร้บับรกิารยนิดท่ีีจะจ่ายในบรกิารท่ีตนเองพอใจ 

ซึ่งเป็นการบริหารจัดการแบบธุรกิจ ท�าให้สามารถเพิ่ม

คุณภาพและประสิทธิภาพ ประสิทธิผล ของงานที่ท�าได้ 

ในภาครฐักอ็าจจะมเีรือ่งการจ่ายค่าตอบแทนตามปรมิาณ

งาน (Pay for Performance) และการร่วมจ่ายในการรับ

บรกิารนอกเวลาราชการ เป็นต้น  แต่ส่วนใหญ่จะเป็นการ

บริการสุขภาพที่จัดโดยภาคเอกชน

รัฐ ตลาด เครือข่าย

5. ขอบเขตเชิงพื้นที่ พรมแดนประเทศ ระบบทุนนิยมโลก พยายามปรับขอบเขตแต่ขึ้นอยู่กับ

เส้นทางในอดีต

6. มุมมองต่อมนุษย์ ชอบอยู่ในระบบและระเบียบที่

ชัดเจนตายตัว

เห็นแก่ผลประโยชน์และมุ่ง

หวังประโยชน์สูงสุด

ชอบถกเถียงมีส่วนร่วมในกิจกรรม

สาธารณะ

7. แนวคิดต่อยอดจากต้นแบบ

   อุดมการณ์

การบริหารจัดการภาครัฐแนว

ใหม่ ธรรมาภิบาล

อภิมหาอภิบาล การอภิบาล

ของการอภิบาล

การอภิบาลเครือข่ายแบบ

ประชาธิปไตย

รูปแบบ
คุณลักษณะ
ของอุดมคติ

ตารางที่ 6.8 ต้นแบบอุดมคติของการอภิบาล 3 รูปแบบ(5)  (ต่อ)

ตารางที่ 6.9 เปรียบเทียบคุณลักษณะเชิงกระบวนการอภิบาล 3 รูปแบบ

การอภิบาลโดยรัฐ การอภิบาลโดยตลาด การอภิบาบาลโดยเครือข่าย

1. ความคิดริเริ่ม  ท�าแบบคุณพ่อรู้ดี ประชาชน

ไม่ต้อง ฉันท�าให้เธอ 

(I will do it for you)

คิดเอง ท�าเอง ประชาชนท�าเอง 

(Do it yourself) 

เรามาคิดด้วยกัน ท�าด้วย

กัน (Think together Do 

together, happy together) 

2. การใช้อ�านาจในการ 

จัดการ ฉันทามติ หาข้อสรุป

ที่ยอมรับร่วมกัน

ใช้กฎ กติกา ระเบียบคู่มือเป็น

หลัก มีการบังคับ ก�ากับตรวจ

สอบ

เน้นบริการผลิตภัณฑ์ท�าให้ผู้รับ

บริการพึงพอใจ กับค่าใช้จ่าย

ที่ใช้ไป ใช้การท�าสัญญา และ

ข้อตกลง  

ปรึกษาหารือเพื่อหาข้อสรุปที่

ยอมรับร่วมกัน

3. การด�าเนินการสู่ 

    เป้าหมาย

บังคับเส้นทางตายตัว วกวน 

ยืดยาวหลายขั้นตอน

มีทางเลือกหลายทาง น�าทุกอย่างเข้ามาคิด ค�านึงถึง 

การเคารพคุณค่าทุกเรื่อง

รูปแบบ
คุณลักษณะ
ของกระบวนการ
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3) การอภิบาลโดยเครือข่าย (Governance by 

network) เน้นความเป็นหุ้นส่วนหรือเจ้าของร่วมกัน 

(partnership) มีความเคารพกัน ไว้วางใจกัน (trust) 

เข้าอกเข้าใจกัน (empathy) ต้องหา “ฉันทมติ” ร่วมกัน 

คือความไว้วางใจ และเชื่อมโยงกันหมด เป็นการบริหาร

จัดการแบบแนวราบให้เกิดการท�างานที่มาจากจิตส�านึก

ขององค์กรและผู้ปฏิบัติงานมากกว่าที่มาจากการสั่งการ

6.3.2 การอภบิาลระบบสขุภาพทีด่คีวรเป็นอย่างไร

การอภิบาลระบบสุขภาพที่ดีจะต้องสามารถ

สนับสนุนให้ระบบสุขภาพมีลักษณะที่ส�าคัญอย่างน้อย 4 

ประการ คือ

1) มีความเป็นธรรม (equity) หมายความ

ว่า เรื่องของสุขภาพจะต้องท�าให้ประชาชนได้รับการดูแล

อย่างเท่าเทียมกันไม่ว่าจะรวยหรือจน การได้รับความรู้ 

ข้อมลูข่าวสารเพือ่การดแูลตนเองของประชาชนทกุคนจะ

มีโอกาสเท่าเทียมกัน

2) มีคุณภาพ (quality) หมายความว่า  

การบริการที่เกิดจากรัฐ หรือองค์กรต่างๆ ในภาคเอกชน 

จะต้องมีคุณภาพมาตรฐานตามหลักวิชาการ ทั้งด้าน 

การรักษา ส่งเสริม ป้องกันโรค และฟื้นฟูสภาพ รวมทั้ง

การส่งเสรมิให้ประชาชนได้อยูใ่นสิง่แวดล้อมทีด่ ีนอกจาก

น้ี คณุภาพยงัหมายถงึ คุณภาพเชงิสงัคมทีค่�านงึถงึศกัดิศ์รี

ความเป็นมนุษย์ของทุกคนรวมถึงการมีส่วนร่วมด้วย

3) มีประสิทธิภาพ (efficiency) เนื่องจาก

ทรัพยากรมีจ�ากัด การอภิบาลระบบสุขภาพจึงต้อง 

ส่งเสรมิให้มกีารใช้ทรพัยากรอย่างคุม้ค่า แต่ไม่ท�าให้ความ

เป็นธรรม และความมีคณุภาพลดน้อยไป การใช้ทรพัยากร

บุคคลให้เหมาะสมกันกับปัญหาสุขภาพ การสร้าง 

เครือข่ายต่างๆ เพื่อร่วมบูรณาการทรัพยากรและงานให้

ไปด้วยกันเพื่อให้เกิดความส�าเร็จจึงเป็นความคาดหวัง

จากการอภิบาลระบบสุขภาพ อีกทั้งการค�านึงถึงปัจจัย

ทางสังคมที่ก�าหนดสุขภาพ (Social Determinants of 

Health) ก็เป็นส่วนหนึ่งของการเพิ่มประสิทธิภาพด้วย

4) มีความรับผิดชอบต่อสังคม (social  

accountability) การรับผิดชอบต่อสังคม คือ การ

ส่งเสริมให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในการด�าเนินการ

ต่างๆ เพื่อให้เกิดสมดุลในการใช้มาตรการ หรือนโยบาย

ต่างๆ ในสงัคม เช่น สทิธเิสรภีาพในการรบัรูข้้อมลูข่าวสาร

ที่มีผลต่อสุขภาพ การมีส่วนร่วมให้ค�าแนะน�าแก่ภาครัฐ 

จากภาคประชาชน มีการตรวจสอบแบบโปร่งใส

การอภิบาลด้วยวิธีการใดวิธีการหนึ่ง อาจจะ

เหมาะสมกบัเรือ่งใดเรือ่งหนึง่ เช่น การจดัการเรือ่งอบุตัภิยั 

โรคระบาด โรคอุบัติใหม่ ถ้าใช้การอภิบาลแบบรัฐน่าจะมี

ประสิทธิภาพมากกว่าวิธีการอื่น แต่ถ้าเป็นเรื่องแก้ปัญหา

เชิงสังคมท่ีซับซ้อนอาจจะต้องใช้วิธีการอภิบาลแบบ

เครือข่าย เป็นต้น ดังแสดงไว้ในตารางที่ 6.10

ตารางที่ 6.10 เปรียบเทียบการอภิบาลระบบสุขภาพ 3 รูปแบบต่อการตอบสนองต่อผลลัพธ์ที่พึงประสงค์ 4 ด้าน

รูปแบบการอภิบาล

ผลลัพธ์ที่พึงประสงค์ รัฐ ตลาด เครือข่าย

1. ความเป็นธรรม +++ + +++

2.คุณภาพ ++ +++ ++

3. ประสิทธิภาพ

- ส�าคัญ / ด่วน +++ +++ +

- ส�าคัญ / ไม่ด่วน ++ +++ ++

4. ความรับผิดชอบต่อสังคม ++ ++ +++
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จากตารางที่ 6.10 มีจุดประสงค์เพียงเพื่อแสดง

ความคิดเห็นเบื้องต้นให้พิจารณาถึงจุดเด่น จุดด้อย ของ 

การอภิบาลแต่ละรูปแบบซึ่งสรุปได้ว่า การอภิบาลโดยรัฐ 

มจีดุเด่นเรือ่งการสร้างความเป็นธรรมในระบบสขุภาพและ

การแก้ปัญหาส�าคัญเร่งด่วนได้อย่างมีประสิทธิภาพ แต่

อาจด้อยในเรื่องประสิทธิภาพในเรื่องที่ไม่เร่งด่วน

การอภิบาลโดยตลาดมีจุดเด่นในด้านการสร้าง

คณุภาพและประสทิธภิาพ แต่ด้อยในเรือ่งความเป็นธรรม

การอภิบาลโดยเครือข่ายมีจุดเด่นในเรื่องการสร้าง

ความเป็นธรรม และความรับผิดชอบต่อสังคม แต่ด้อย

ประสิทธิภาพในงานส�าคัญที่เร่งด่วน

6.3.3 วิวัฒนาการของการอภิบาลระบบสุขภาพ

ในประเทศไทย

1) ก่อนที่จะมีกระทรวงสาธารณสุข การ

สาธารณสุขไทยเน้นในการรักษาโรคระบาดโดยการตั้ง

เป็นสถานบ�าบัดชั่วคราว จนถึงสมัยพระบาทสมเด็จ

พระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู ่หัว ทรงมีพระประสงค์จัดตั้ง 

โรงพยาบาลแห่งแรกขึ้นโดยพระราชทานพระนามว่า  

“โรงศิริราชพยาบาล” ให้การรักษาโรคแก่ราษฎรทั่วไป 

เมื่อวันที่ 26 เมษายน พ.ศ. 2431 และทรงตั้ง “กรม

พยาบาล” ขึ้นเมื่อวันที่ 20 ธันวาคม พ.ศ. 2431 สังกัด

กระทรวงธรรมการ และเปลี่ยนเป็น “กรมสาธารณสุข” 

สังกัดกระทรวงมหาดไทยเมื่อวันที่ 27 พฤศจิกายน พ.ศ. 

2461(6) โดยในยุคนี้เน้นเรื่องการรักษาโรคภัยไข้เจ็บเป็น

หลัก จึงมีโรงพยาบาลเกิดขึ้นในจังหวัดต่างๆ

2)  ต่อมามกีารสถาปนากระทรวงสาธารณสขุ

เพื่อให้มีศูนย์รวมการบริหารจัดการที่ชัดเจนเป็นรูปธรรม

ในการดูแลระบบสุขภาพให้กว้างขวางมากขึ้นกว่าการ

รักษาโรคและให้มีการจัดการที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 

ขึ้นเมื่อวันที่ 10 มีนาคม พ.ศ. 2485 ประกอบด้วยส�านัก

เลขานุการรัฐมนตรี ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

กรมการแพทย์ กรมประชาสงเคราะห์  กรมมหาวิทยาลัย

แพทยศาสตร์,กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กรมสาธารณสขุ 

โดยในยุคนั้นได ้ขยายผลภารกิจงานสาธารณสุขให้

ครอบคลุม ทั้งด้านการรักษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพ 

ป้องกันโรค มากขึ้น ซึ่งเป็นการอภิบาลโดยรัฐทั้งหมด

3) แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 

เริ่มใช้เมื่อ วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2504 มองเห็นว่า 

การท�าให้ประชากรมีสุขภาพอนามัยท่ีสมบูรณ์ย ่อม

ท�าให้ประสิทธิภาพในการพัฒนาประเทศมากขึ้น จึงมี

การขยายงานสาธารณสุขครอบคลุมในเรื่องส่งเสริมสุข

ภาพ ป้องกันโรค และปัจจัยทางสังคม เศรษฐกิจ ที่มีผล

ต่อคุณภาพมากขึ้น การสาธารณสุขยุคนี้จึงมีการเติบโต

อย่างรวดเรว็ไปยงัภมูภิาคครอบคลุมถงึระดบัต�าบล ระบบ

เศรษฐกิจขยายตัวมากขึ้น

เมื่อแนวคิดการอภิบาลระบบสาธารณสุข

โดยตลาดเริ่มเกิดข้ึน มีคลินิกเอกชนและโรงพยาบาล

เอกชนเริ่มเกิดขึ้น ขณะเดียวกัน สังคมเริ่มมีความซับซ้อน

มากข้ึน จึงเริ่มมีแนวคิดการอภิบาลระบบสาธารณสุข

โดยเครือข่ายโดยสมาคมต่าง ๆ เช่น โครงการวางแผน

ครอบครวัทีด่�าเนนิการโดยสมาคม ตัง้แต่วนัที ่14 เมษายน 

พ.ศ. 2513 ซึ่งรัฐบาลเริ่มนโยบาย “วางแผนครอบครัว

โดยสมัครใจ” ท�าให้ประเทศไทยประสบผลส�าเร็จใน

การวางแผนครอบครัว ภายหลังเหตุการณ์ 14 ตุลาคม  

พ.ศ. 2516 ประชากรมคีวามตืน่ตวัในการขบัเคลือ่นสงัคม

มากขึ้น จึงมีองค์กรเอกชนเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการ

สาธารณสุขมากข้ึน เม่ือมีมติเรื่องสุขภาพดีถ้วนหน้าในปี 

พ.ศ. 2543 ขององค์การอนามยัโลก ในการประชมุสมชัชา

อนามัยโลก ณ เมืองอัลมา อตา ประเทศรัสเซีย เมื่อ พ.ศ. 

2521 จึงกระตุ้นให้เกิดระบบอภิบาลการสาธารณสุขโดย

เครือข่ายมาจัดการมากขึ้น เช่น การอบรมผู้ส่ือข่าวสาร

สาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน (ผสส.) และอาสาสมัคร

สาธารณสขุประจ�าหมูบ้่าน (อสม.) การท�างานร่วมกนัของ 

4 กระทรวงหลัก (มหาดไทย-สาธารณสุข-เกษตร-ศึกษา) 

เพื่อแก้ปัญหาสุขภาพประชาชนที่มีผลกระทบจากปัจจัย

ทางสงัคม เช่น ความยากจน การขาดความรู ้การเจบ็ป่วย

ที่ป้องกันได้ ซึ่งต่อมาพัฒนาจากเกณฑ์ “ความจ�าเป็นพื้น

ฐานขั้นต�่า” (Basic Minimum Needs: BMN) มาเป็น 

ข้อมูลความจ�าเป็นพืน้ฐาน (จปฐ.) เป็นตวัช้ีวดัให้ประชาชน

สามารถพัฒนาตนเองให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี 
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กระทรวงสาธารณสุขเห็นความส�าคัญของ

การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนจึงได้จัดตั้งส�านักงานคณะ

กรรมการประสานงานองค์กรเอกชนเพื่อการสาธารณสุข

มูลฐาน (คปอส.) ในปี พ.ศ. 2526 เพื่อสร้างการมี

ส่วนร่วมจากภาคประชาสังคมมากขึ้น ท�าให้ อสม. มูลนิธิ

และองค์กรเอกชนด้านสุขภาพทีไ่ม่แสวงก�าไร มีการพฒันา

มากข้ึน และมาสนับสนุนการด�าเนินงานด้านสาธารณสุข

มากขึ้นตามล�าดับ จึงกล่าวได้ว่าพื้นฐานของการอภิบาล

ระบบสาธารณสุขโดยเครือข่าย ซึ่งต่อมาเรียกว่า การ

อภิบาลระบบสุขภาพโดยเครือข่าย เริ่มต้นที่กระทรวง

สาธารณสุขในยุค ที่มีการน�าแผนพัฒนาเศรษฐกิจและ

สังคมแห่งชาติมาใช้
4) ยุคปัจจุบันการเปล่ียนแปลงแนวคิดจาก

ระบบสาธารณสขุ (Public Health System) ไปสูแ่นวคดิ
ระบบสุขภาพแห่งชาติ (National Health System) จึง
ท�าให้เกิดแนวคิดการอภิบาลระบบสุขภาพโดยเครือข่าย
มากขึ้น เริ่มต้นจากการเกิดสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
(สวรส.) ขึน้ในปี พ.ศ. 2535 โดยมกีารออกแบบให้มลีกัษณะ 
“องค์กรอิสระในก�ากับของกระทรวงสาธารณสุข” ตาม 
พระราชบัญญัติสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข พ.ศ. 2535 
มกีารบรหิารทีม่คีวามยดืหยุน่และมคีวามต่อเนือ่ง ลกัษณะ 
การท�างานเป็นลักษณะภาคีเครือข่าย การด�าเนินงาน 
สวรส. เป็นจุดเริ่มต้นให้เกิดองค์กรในลักษณะน้ีตามมา 
ได้แก่ ส�านักงานปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ (สปรส.) 
ในปี พ.ศ. 2543 และต่อมาปรับเป็นส�านักงานคณะ
กรรมการสุขภาพแห่งชาต ิ(สช.) ภายหลงัม ีพ.ร.บ. สขุภาพ
แห่งชาติ ในปี พ.ศ. 2550 ส�านักงานกองทุนสนับสนุนการ 
สร้างเสรมิสขุภาพ (สสส.) ในปี พ.ศ. 2544 ส�านกังานหลกั
ประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) ในปี พ.ศ. 2545 สถาบนั
การแพทย์ฉุกเฉิน (สพฉ.) ในปี 2551 และ สถาบันรับรอง
คุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) ในปี พ.ศ. 2552

ทั้งหมดนี้เป็นวิวัฒนาการที่มีการน�าเอารูป
แบบการอภิบาลแบบเครือข่าย เข้ามาเสริมการอภิบาล
โดยรัฐ โดยหวังว่า จะท�าให้เกิดความเป็นธรรม คุณภาพ 
ประสิทธิภาพ มีนวัตกรรมในการอภิบาลระบบสุขภาพ 
และมีความรับผิดชอบต่อสังคมมากขึ้น

บทบาทของกระทรวงสาธารณสุขและ
กระทรวงอืน่ทีเ่กีย่วข้องกบัสขุภาพ ยงัคงใช้รปูแบบอภบิาล
โดย รัฐ เป็นหลัก เป็นลักษณะการส่ังการจากส่วนกลาง 
ลงสูภ่มูภิาค แม้ว่าจะมคีวามพยายามในการกระจายอ�านาจ

สู่ท้องถ่ิน แต่ยังไม่สามารถด�าเนินการได้อย่างกว้างขวาง
และจรงิจงั หลงัปี พ.ศ. 2535 เมือ่มกีารน�ารปูแบบอภบิาล
โดยเครือข่ายมาใช้มากขึ้น กระทรวงสาธารณสุขจึงต้อง 
ท�าหน้าท่ีเป็นองค์กรหลักในการประสานการท�างาน 
ร่วมกันอย่างสมดุลมากขึ้น

รูปแบบการอภิบาลระบบสุขภาพโดยเครือข่าย 
ที่เป็นทางการอย่างชัดเจน คือ การท�างานของคณะ
กรรมการสุขภาพแห่งชาติ ที่มีส�านักงานคณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติ (สช.) ท�าหน้าที่เป็นส�านักงานเลขานุการ 
ตาม พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ซึ่งมีเครื่องมือ
ต่างๆ ได้แก่ สมัชชาสุขภาพ ธรรมนูญสุขภาพ และ การ
ประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ เป็นกลไกให้ทุกภาคส่วน
มาร่วมท�างานพัฒนาและขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ
เพื่อสุขภาพแบบมีส่วนร่วม  กรรมการสุขภาพแห่งชาติมา
จากสามภาคส่วน คอื ภาครฐั ภาควชิาการ และภาคสงัคม 
ร่วมกันสานพลังขับเคลื่อนให้เกิดสังคมสุขภาวะ

ส ่วนการอภิบาลโดยตลาดนั้น มีการเติบโต 
ต่อเนือ่ง ได้แก่ มกีารขยายตวัของโรงพยาบาลเอกชน และ
ธรุกจิสขุภาพต่าง ๆ  ตลอดเวลา นโยบายการเป็นศนูย์กลาง
การรักษาพยาบาล (Medical Hub) การน�าแนวคิดจ่าย
ค่าตอบแทนตามผลงาน (pay for performance) เพื่อ
เพิ่มประสิทธิภาพการท�างานของบุคลากร มาใช้ในระบบ
บรกิารสขุภาพ เป็นรปูแบบหนึง่ของการอภบิาลโดยตลาด
เช่นกัน

กล ่าวโดยสรุป การอภิบาลระบบสุขภาพใน
ประเทศไทย  มีหลายรูปแบบผสมผสานกัน ในสภาวะที่มี
ความสมดลุจะมคีวามราบรืน่ผสมกลมกลนืกนัไป แต่เมือ่ไร
ก็ตามที่ไม่อยู่ในสภาวะสมดุลก็อาจเกิดความขัดแย้งไม่ลง

รอยกันซึ่งต้องมีการปรับตัวกันอยู่ตลอดเวลา

6.3.4 ความพยายามในการน�าการอภิบาลแบบ

เครือข่ายมาใช้ในภาครัฐ

พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 

เป็นส่วนหนึ่งของการปฏิรูประบบสุขภาพ การด�าเนินการ

ต่างๆ ในระบบสขุภาพมไิด้จ�ากดัอยูเ่ฉพาะเรือ่งการแพทย์

และสาธารณสุขเท่านั้น แต่รวมถึงปัจจัยทางสังคม และ

สิ่งแวดล้อมต่างๆ ท่ีมีผลกระทบต่อสุขภาพด้วย ระบบ

สุขภาพแห่งชาติได้กลายเป็นระบบพหุลักษณ์ มีผู้มีส่วน

ได้ส่วนเสีย ร่วมรับผิดชอบและขับเคลื่อนเป็นจ�านวนมาก

และหลากหลายเชื่อมโยงกัน
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กระทรวงสาธารณสุขเป็นกลไกหลักของระบบ

สุขภาพแห่งชาติ ท�าหน้าที่บูรณาการนโยบายยุทธศาสตร์

งาน และทรัพยากรกับหน่วยงานองค์กรอื่นๆ แต่ด้วย

ภารกจิทีม่มีากต้องบรหิารจัดการ ระบบบรกิารสาธารณสขุ

ตั้งแต่ระดับชาติถึงระดับต�าบลหมู่บ้าน ท�าให้ไม่สามารถ

ใช้ระบบสั่งการแบบบนลงล่างได้อย่างมีประสิทธิภาพ จึง

มีแนวคิดสนับสนุนให้เกิดระบบสุขภาพอ�าเภอ (District 

Health System) ตั้งแต่ 20 ธันวาคม พ.ศ. 2556 โดย

หวังว่าจะให้หน่วยงานต่างๆ ในพื้นที่ระดับอ�าเภอมาร่วม

กันด�าเนินการในการดูแลประชาชนตามกลุ่มวัยให้ทั่วถึง 

และครอบคลุมทั้งงานบริการสุขภาพและการแก้ปัญหา

ทางสงัคมทีเ่ป็นปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อสขุภาพ ระบบสขุภาพ

อ�าเภอจึงเป็นรูปแบบหนึ่งของการอภิบาลระบบโดย

เครือข่าย โดยใช้พื้นที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง 

มุ่งหวังให้ภาคีทั้ง 3 ส่วน คือ รัฐ สังคม และวิชาชีพ 

ร่วมกันท�างานด้วยการอภิบาลแบบเครือข่ายให้เป็น 

รูปธรรมได้ 

ในระดับเขตหรือกลุ่มจังหวัดมีความพยายามจัดตั้ง

เครือข่ายบริการสุขภาพขึ้น โดยหวังว่าการท�างานแบบ

เครือข่าย ระหว่างโรงพยาบาลระดับต่างๆ จะช่วยท�าให้

เกิดการใช้ทรัพยากรร่วมกันอย่างมีประสิทธิภาพ และ

ท�าให้ประชาชนเข้าถึงบริการที่จ�าเป็นได้เหมาะสมข้ึน 

เป็นการกระจายอ�านาจการจัดการด้านบริการสุขภาพ

ไปยังเขต 12 เขต ของกระทรวงสาธารณสุข โดยใช้แผน

บรกิารสาธารณสุขระดบัเขตทีเ่รยีกว่า Service Plan เป็น

ตัวขับเคลื่อน

ทั้งรูปแบบของเครือข่ายสุขภาพระดับอ�าเภอ และ

เขตบรกิารสขุภาพถอืว่าเป็นการน�าเอาแนวคดิการอภบิาล

ระบบสุขภาพแบบเครือข่ายมาใช้ ซึ่งด�าเนินการมาตั้งแต่

ปี พ.ศ. 2556 ต้องมีการพัฒนาต่อไปอย่างต่อเนื่องให้เกิด 

ผลดีต่อประชาชน

นอกจากนี้สมัชชาสุขภาพแห ่งชาติ  ครั้ งที่  6 
พ.ศ. 2556 ได้มีมติที่ 8 เรื่อง “การปฏิรูประบบสุขภาพ
ภายใต้การปฏริปูประเทศไทย” โดยให้น�าหลกัการ ทิศทาง
และแนวทางส�าคัญ ไปด�าเนินการตามประเด็นต่อไปนี้ (7)

(1) การปฏิรูประบบสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกัน
โรคและการจัดการกับภัยคุกคามสุขภาพ

(2) การปฏิรูประบบบริการสุขภาพ
(3) การปฏิรูประบบผลิตและพัฒนาบุคลากรด้าน

สุขภาพ
(4) การปฏริปูระบบการเงนิการคลงั และระบบหลกั

ประกันสุขภาพ
(5) การปฏิรูปการอภิบาลระบบสุขภาพและการ

พัฒนานโยบายสาธารณเพื่อสุขภาพ

ในประเด็นที่ (5) ระบุว่าให้ความส�าคัญกับการ
อภิบาลระบบสุขภาพโดยเครือข่าย (Governance by 
Network) ตาม พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550, 
พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 และ 
พ.ร.บ.อ่ืนๆ ท่ีเกี่ยวข้องโดยเช่ือมโยงอย่างใกล้ชิดกับการ
อภิบาลโดยรัฐ (Governance by State) และเชื่อมกับ
การอภิบาลระบบโดยตลาด (Governance by Market) 
เช่น กลไกและกฎระเบยีบทางการค้า การลงทนุ ในทศิทาง
สร้างน�าซ่อมและการมีสุขภาพดีถ้วนหน้า

ภายหลังที่มีการเปลี่ยนแปลงรัฐบาล ในเดือน
พฤษภาคม พ.ศ. 2557 คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 
เสนอให้คณะรักษาความสงบแห่งชาติ เห็นชอบประเด็น
ที่เกี่ยวข้องการปฏิรูปสุขภาพระยะเร่งด่วน และระยะยาว 
ดังนี้

(1) การปฏิรูประบบสุขภาพในระยะยาว ให้น�ามติ
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ 6.8 ที่กล่าวข้างต้นเสนอต่อสภา
ปฏิรูปแห่งชาติ และหน่วยงานอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องพิจารณา
ด�าเนินการตามอ�านาจหน้าที่ต่อไป ซึ่งคณะกรรมาธิการ
สาธารณสุข ของสภาปฏิรูปได้น�ามตินี้ไปด�าเนินการอย่าง
จริงจัง

(2) ในระยะเร่งด่วนได้เสนอการจัดตั้งเขตสุขภาพ
เพื่อประชาชน เพื่อเป็นกลไกขับเคลื่อนการปฏิรูประบบ
สุขภาพ และบูรณาการกับองค์กรต่าง ๆ ทุกภาคส่วน
ท�างานร่วมกันโดยใช้พื้นท่ีเป็นฐานเพื่อให้เกิดการอภิบาล
ระบบโดยเครอืข่าย ระดบัเขต ให้กว้างขวางขึน้ ครอบคลมุ
ทุกภาคส่วนท่ีเก่ียวข้องกับสุขภาพ ไม่เฉพาะภายใน
กระทรวงสาธารณสุข เท่านั้น ต่อมามีการตั้งคณะท�างาน
ศกึษารปูแบบการจดัตัง้ “เขตสขุภาพเพือ่ประชาชน” เมือ่
วันที่ 29 สิงหาคม พ.ศ. 2557  ทั้งนี้ มีการวิเคราะห์ความ
สัมพันธ์ของหน่วยงาน องค์กร และกลไกส�าคัญต่างๆ ใน

ระบบสุขภาพแห่งชาติ ดังแสดงในภาพที่ 6.13
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ภาพที่ 6.13 ความสัมพันธ์ของหน่วยงาน องค์กร และกลไกส�าคัญต่างๆ ในระบบสุขภาพแห่งชาติ

จากภาพการอภิบาลระบบสุขภาพหลักเป็นการ

อภิบาลโดยรัฐ ใช้อ�านาจจากบนลงล่าง กระทรวงต่างๆ มี

ระบบสัง่การแนวดิง่ลงสูร่ะดบัปฏบิตั ิแต่เมือ่ระบบสขุภาพ

ขนาดใหญ่และซับซ้อนขึ้น  จ�าเป็นต้องปรับเสริมด้วยการ

อภิบาลโดยเครือข่ายในแต่ละระดับ ดังนี้

1) ระดับส่วนกลาง

ในอนาคตควรมีกลไกในการบูรณาการนโยบาย

ในระดับส่วนกลาง โดยใช้การอภิบาลโดยเครือข่ายซึ่ง

จะสามารถบูรณาการของกระทรวง หน่วยงาน และ

องค์กรต่างๆ เข้ามาช่วยกันท�างานแก้ปัญหาที่มีความ

ยุ่งยากซับซ้อนในระบบสุขภาพได้ดีขึ้น กลไกนี้ควรเป็นที่

บูรณาการแบบใช้อ�านาจแข็ง (hard power) เข้ากับการ

ใช้อ�านาจอ่อน (soft power) เพื่อให้ทิศทางนโยบายและ

ยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพเป็นไปในแนวทางเดียวกันอย่าง

เป็นเอกภาพ

2) ระดับเขต

โดยปกติการน�านโยบายจากส่วนกลางสู่ระดับ

ปฏิบัติ ผ่านตรงไปท่ีจังหวัด ท�าให้ส่วนกลางต้องก�ากับ

ดูแลจังหวัดต่างๆ ให้ด�าเนินการนโยบายตามส่วนกลางมี

ภาระมาก ต่อมามคีวามพยายามหากลไกระดบัเขตเพือ่ท�า

หน้าทีแ่ทนส่วนกลางในการก�ากบันโยบาย และการบรูณา

การแก้ปัญหาที่ระดับจังหวัดไม่สามารถท�าได้ กระทรวง

สาธารณสุข ได้พัฒนาเขตบริการสุขภาพเป็น 12 เขต 

เน้นเรื่องการใช้ทรัพยากรร่วมกัน  และระบบส่งต่อผู้ป่วย

ภายในเขตให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น

ส�าหรบัส�านกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิมี

การบริหารงานเป็นเขต 12 เขต และเขตกทม. เช่นเดียว

กบัส�านกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ มกีารบรูณาการใน

เรือ่งการให้บรกิารสาธารณสขุ และการจดัสรรงบประมาณ

ลงสู่พื้นท่ีเป็นหลัก นอกจากน้ีเพื่อให้เกิดการบูรณาการ

กระทรวงสาธารณสุข กระทรวง/หน่วยงานอื่น, เอกชน
คณะกรรมการ

สุขภาพแห่งชาติ

กรมวิชาการ ส�านักงานปลัด 

กท.สธ.

ศูนย์วิชาการเขต เขตบร ิการสุขภาพ ๑๒+๑

Intra-ministry joint 

executive committee

โรงพยาบาล

หน่วยงานอื่นๆ

คณะกรรมการสนับสนนุเขต

สุขภาพเพ่ือประชาชน

คณะกรรมการเขตสุขภาพเพ่ือประชาชน

บูรณาการโดยพ้ืนท่ีเป็นฐาน

สมัชชาสุขภาพพ้ืนท่ี/ประเด็น

ระบบสุขภาพระดับอ�าเภอ (Integrated District Health System) สร ้างสุขภาวะประชาชนในพ้ืนท่ี

ส�านักงาน

เขตบร ิการสุขภาพ
นพ.สสจ.

ผอ.รพศ./รพท.

CUP

รพช./สสอ.

แผนบร ิการสุขภาพ 

(Service Plan)

Policy/MIS -

HRD / M-

Financing -

+Resource 

Service Plan ,DHS.-

M/E -

- การแพทย์/

สาธารณสุข

- อภิบาลโดยร ัฐ

ส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ

ปร ับปรงุ 29 พ.ค. 58

สปสช .

สปสช.เขต ๑๒+๑

Funder,Purchaser

สสส.

กลไกประสานและบรูณาการนโยบายและ

ยุทธศาสตรด์า้นสขุภาพ

- นโยบายสาธารณะ

เพ่ือสุขภาพ

- อภิบาลโดย

ร ัฐและเครอืข่าย
- อภิบาลโดยร ัฐ/

ตลาด

- อภิบาลโดยเครอืข่าย
- สุขภาพ

(กาย จิต สังคม ปัญญา)

- อภิบาลโดยเครอืข่าย

คณะรัฐมนตรี

องค์กรบรหิารส่วนท้องถิ่น / วิชาชีพ / วิชาการ / ชุมชน / ประชาสังคม / ประชาชน
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กับองค์กรต่างๆ ภายในเขตให้มากขึ้นนอกเหนือจากงาน

บริการสุขภาพ จึงมีแนวคิดมีการจัดตั้งคณะกรรมการ

เขตสุขภาพเพื่อประชาชน เพื่อให้ท�าหน้าที่บูรณาการ 

การท�างานของทุกภาคส่วนได้ดียิ่งขึ้น ขณะเดียวกันก็

สามารถก�าหนดทิศทางและระดมทรัพยากรและสรรพ

ก�าลังช่วยกันแก้ปัญหาสุขภาพภายในเขตได้ดีขึ้น

โครงสร้างเขตสุขภาพเพื่อประชาชนประกอบ

ด้วยคณะกรรมการเขตสุขภาพที่มาจาก 3 ภาคส่วน คือ 

ภาครฐัและท้องถิน่ 16 คน ภาควชิาการและวชิาชีพ 11 คน 

ภาคประชาสงัคม 16 คน รวมเป็น 43 คน มทีมีเลขานกุาร

ท่ีมาจากหน่วยงานต่างๆ อย่างน้อย 4 หน่วยงาน ได้แก่ 

กระทรวงสาธารณสุข ส�านักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ ส�านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุข

ภาพ และส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 

เป็นกลไกอภิบาลระบบสุขภาพแบบเครือข่าย ที่จะเป็น

เครื่องมือขับเคลื่อนการปฏิรูประบบสุขภาพโดยใช้พื้นที่

เป็นฐานในระยะต่อไปซึ่งมีหลักการส�าคัญ 4 ประการ คือ

1) เน้นการสร้างสุขภาพของประชาชนในเขต

พื้นที่โดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง

2) เน้นทิศทางของการปฏิรูประบบสุขภาพภาย

ใต้การปฏริปูประเทศไทย ตามมตสิขุภาพแห่งชาต ิครัง้ที ่6 

พ.ศ. 2556 คือ การปฏิรูปการสร้างเสริมสุขภาพ ระบบ

บรกิารสขุภาพ การพฒันาบคุลากรสขุภาพ การปฏริปูการ

เงินการคลังเพื่อสุขภาพ

3) เป็นกระบวนการท�างานแบบมีส่วนร่วมโดย

ใช้พื้นที่เป็นฐาน

4) เน้นการประสานพลังปัญญา พลังสังคม

และพลังรัฐ ซึ่งเป็นการใช้อ�านาจอ่อน (soft power) 

เชือ่มโยงกบัอ�านาจแขง็ (hard power) กรอบแนวคดิของ

การจัดท�าเขตสุขภาพได้แสดงไว้ในภาพที่ 16.14

ภาพที่ 6.14 กรอบแนวคิดของเขตสุขภาพเพื่อประชาชน

รูปแบบเขตสุขภาพเพือ่ประชาชน

หลักการส �าคญั

1) ยึดประโยชน์สุข สุขภาวะของ

ประชาชนในเขตพ้ืนท่ีเป็นศูนย์กลาง 

ทุกภาคส่วนเพ่ือขับเคลื่อน

2) ยึด "หลักการทิศทาง และแนวทาง

ส�าคัญของการปฏิรูประบบสุขภาพ

ภายใต้การปฏิรูปประเทศไทย"

3) เป็นฐานการท�างานแบบมีส่วนร่วม

ตามภารกิจ โดยใช้พ้ืนท่ีเป็นฐาน 

    (AFP)

4) เน้นประสานพลังปัญญา 

    พลังสังคม และพลังรัฐ

วัตถุประสงค์

เปาประสงค ์

ขับเคลื่อนการปฏิรูประบบสุขภาพแบบ

มีส่วนร่วมอย่างต่อเนื่อง ระดับพ้ืนท่ี

สอดคล้องกับความจ�าเป็นด้านสุขภาพ

วัตถุประสงค ์

1) กระตุ้นการก�าหนดวิสัยทัศน์ร่วมด้าน

สุขภาพ ชี้ทิศทางและบูรณาการทุก

ภาคส่วน ทุกมิติ มุ่งความเป็นธรรม

2) รองรับการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 

ในการจัดการสุขภาพทุกมิติ เกิด

สมดุลในการอภิบาลระบบสุขภาพ

3) จุดประกาย กระตุ้น ให้องค์กรต่างๆ 

ด�าเนินงานได้บรรลุภารกิจของตน

4) ส่งเสริมแนวทางการกระจายอ�านาจ 

สร้างความเข้มแข็งพ้ืนท่ี

5) เสริมพลังกลไกต่างๆ (Synergy)

ในเขตพ้ืนท่ี

ภารกจิเขตสขุภาพ

1) สร้างพ้ืนท่ีบูรณาการงานด้านสุขภาพ 

เพ่ือประสิทธิภาพและลดความ

เหลื่อมล้�า

2) ผลักดันขับเคลื่อนการปฏิรูประบบ

สุขภาพในเขตพ้ืนท่ี ให้สอดคล้องกับ

ความจ�าเป็นด้านสุขภาพของ

ประชาชน โดยสร้างกระบวนการ

การเรียนรู้ร่วมกันของกลไกต่างๆ ใน

พ้ืนท่ี

3) ร่วมอ�านวยการให้เกิดทิศทางการ

ขับเคลื่อนระบบสุขภาพของพ้ืนท่ี

ร่วมกัน โดยให้ความส�าคัญภารกิจ 

5 ร่วม

- ร่วมประสาน

- ร่วมแลกเปลี่ยน

- ร่วมชี้ทิศทาง

- ร่วมบูรณาการ

- ร่วมระดมสรรพก�าลังขับเคลื่อน



2554-2558การสาธารณสุขไทย232

3) ระดับอ�าเภอ

ปีพ.ศ. 2556 กระทรวงสาธารณสุขน�าแนวคิดเรื่อง

ระบบสุขภาพระดับอ�าเภอ (District Health System) 

มาเป็นนโยบายขับเคลื่อนการพัฒนาระบบสาธารณสุข

ปฐมภูมิ (Primary Care) ที่เน้นการดูแลประชาชนในรูป

แบบสังคมจิตวิทยาทางการแพทย์ (Bio-psycho-social 

model) ซ่ึงถือเป็นรูปแบบการอภิบาลระบบสุขภาพโดย

เครือข่าย เพราะเป็นการท�างานที่บูรณาการจากทุกภาคี

สุขภาพในระดับอ�าเภอและต�าบล สร้างสุขภาพให้กับ

ประชาชน ทั้งด้านบริการสุขภาพ และด้านสังคมที่มีผล

ต่อสุขภาพ ลักษณะเช่นนี้มีความสอดคล้องกับแนวคิด

เรือ่งเขตสุขภาพเพือ่ประชาชน ต่างกนัในบทบาทหลกัตรง

ที่เขตสุขภาพเพื่อประชาชนเน้นการบูรณาการนโยบาย

และความร่วมมือกันท�างานที่ระดับเขต ในขณะที่ระบบ

สุขภาพระดับอ�าเภอเน้นการปฏิบัติตามที่ประชาชนมี

ความต้องการและเป็นสิ่งจ�าเป็นโดยใช้พื้นที่ระดับอ�าเภอ

เป็นพื้นที่ปฏิบัติการ

6.3.5 สรุป

สั งคมที่ เ ป ล่ี ยน ไป โดย เฉพาะสั งคมที่

ประชาชนมคีวามรูม้ากขึน้ สงัคมทีม่ขีนาดใหญ่ข้ึนมีปัญหา

ซับซ้อนมากขึน้ การอภบิาลระบบสขุภาพไม่สามารถจ�ากดั

อยูเ่ฉพาะการอภบิาลโดยรฐัเท่านัน้ ประชาชนท่ีรบัรูข้้อมูล

ข่าวสาร ธรุกจิทีม่คุีณธรรม องค์กรอิสระต่างๆ ผูเ้ชีย่วชาญ

ด้านวชิาการต่างๆ ล้วนเข้ามามบีทบาทในการอภบิาลมาก

ขึ้น ซึ่งอาจหมายถึง 3 ภาคส่วนใหญ่ๆ คือ

1) ภาครฐั ได้แก่ กระทรวงสาธารณสขุ หน่วย

งานในก�ากบัของรฐั องค์การมหาชน ทีเ่กีย่วข้องกบัสขุภาพ 

กระทรวงอื่นๆ เช่น มหาดไทย ศึกษาธิการ พัฒนาสังคม

และความมั่นคงของมนุษย์ เกษตรและสหกรณ์ องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น เป็นต้น

2) ภาควิชาการ ได้แก่ สถาบันการศึกษา 

วิชาชีพและสภาวิชาชีพด้านสุขภาพและสังคมที่เกี่ยวข้อง

กับสุขภาพ ผู้ทรงคุณวุฒิในพื้นที่ต่างๆ

3) ภาคสังคม ได้แก่ ชุมชน ประชาสังคม

ชมรมต่างๆ เอกชน ผู้น�าชุมชน ผู้น�าศาสนา อาสาสมัคร

สาธารณสุขรวมไปถึงองค์กรภาคเอกชนด้วย

กระทรวงสาธารณสุขควรท�าหน้าท่ีสานพลัง

องค์กรต่างๆ ใน 3 ภาคส่วน ให้เป็นพลังขับเคลื่อนระบบ

สุขภาพอย่างกลมกลืน ขณะเดียวกันต้องประสานการน�า

อภิบาลระบบสุขภาพทั้ง 3 แบบ มาใช้ร่วมกันอย่างสมดุล

ให้เหมาะสมกับบริบทสังคมท่ีเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา 

การเช่ือมการอภิบาลท้ัง 3 รูปแบบให้มาเสริมกันอย่าง

เหมาะสมกับสถานการณ์ ท้ังในด้านการบริการสุขภาพ 

การจัดการระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ และการ

พฒันาสขุภาวะ เพือ่ส่งเสรมิสนับสนุนให้ระบบสขุภาพของ

ประเทศไทยเติบโตไปในลักษณะวิถีประชาธิปไตยแบบมี

ส่วนร่วม (Participantory Democracy)

ในช่วงทศวรรษท่ีผ่านมาราว พ.ศ. 2550 

ถึงปัจจุบัน การอภิบาลระบบโดยเครือข่ายเข้ามามี

บทบาทมากข้ึน ร่วมกับการอภิบาลโดยรัฐ เพื่อท�าให้

การอภิบาลระบบสุขภาพมีความเป็นธรรม มีคุณภาพ 

มีประสิทธิภาพและมีความรับผิดชอบต่อสังคมมากขึ้น

เขตสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขควร

เป็นการอภิบาลแบบรัฐและเครือข่ายผสมกัน เพ่ือ 

สร้างเสริมให้ระบบบริการสาธารณสุขมีความเข้มแข็งขึ้น 

ทุกภาคส่วนเข้ามาร่วมมือกันเพื่อให้ประชาชนได้ระบบ

บริการที่มีคุณภาพมากขึ้น เข้าถึงบริการที่จ�าเป็นมากขึ้น 

เขตบริหารงานของ สปสช. เป็นการอภิบาล

โดยเครือข่ายดูแลการใช้งบประมาณของกองทุนหลัก

ประกนัสขุภาพแห่งชาตโิดยใช้พืน้ทีเ่ป็นฐาน ให้สอดคล้อง

กับแผนบริการสุขภาพที่ทุกฝ่ายร่วมกันพัฒนาขึ้นโดยมี

กระทรวงสาธารณสุขเป็นแกนประสานหลัก

ส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 

ส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือทุกภาคส่วน ใช้แนวคิดการ

อภิบาลโดยเครือข่าย ท�าให้เกิดนโยบายสาธารณะเพื่อ

สุขภาพอย่างเป็นรูปธรรมในการแก้ปัญหาเชิงสังคมที่มี

ผลต่อสุขภาพมากข้ึน โดยอาศัยเครื่องมือท่ีมีอยู่ ได้แก่ 

สมชัชาสขุภาพแห่งชาต ิสมชัชาสขุภาพระดบัจงัหวดั และ

สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น ธรรมนูญสุขภาพเป็นอีก

เครื่องมือหนึ่งในการสนับสนุนให้เกิดการมีส่วนร่วมของ

ประชาชนท้ังในระดับนโยบายและระดับพื้นท่ี เป็นการ

สร้างวัฒนธรรมให้ประชาชนและมีผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเป็น

ผู้ร่วมก�าหนดวิถีสุขภาพของตนเอง
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นอกจากนี้ยั งมีองค ์กรด ้านสุขภาพอีก

มากมายที่จะเข้ามามีส่วนร่วมอภิบาลระบบสุขภาพ เช่น 

สถาบันรับรองคุณภาพและสถานพยาบาล (สรพ.) มี

บทบาทขับเคลื่อนเรื่องคุณภาพบริการสาธารณสุข ชมรม

อาสาสมคัรสาธารณสขุ ขบัเคลือ่นความเป็นเครอืข่ายผูน้�า

สุขภาพภาคประชาชน ส�านักงานกองทุนสนับสนุนการ

สร้างเสรมิสุขภาพ (สสส.) ขบัเคล่ือนการลดปัจจยัเสีย่งทีม่ี

ผลต่อสุขภาพ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน (สพฉ.) ท�าหน้าที่

บรหิารกองทนุการแพทย์ฉุกเฉินเพือ่ให้มรีะบบบรกิารการ

แพทย์ฉุกเฉินที่ดี เป็นต้น

การอภิบาลระบบสุขภาพ จึงจ�าเป็นต้องใช้

ท้ัง 3 รูปแบบผสมผสานเข้าด้วยกัน การสร้างการมีส่วน

ร่วมจากองค์กรต่างๆ ทั้งในกระทรวงสาธารณสุข และ

นอกกระทรวงสาธารณสขุ จึงมคีวามจ�าเป็นในการอภบิาล

ระบบสขุภาพ และต้องมกีารปรบัปรงุ พฒันา เปลีย่นแปลง

ให้เท่าทนัและเหมาะสมกับบรบิทของสังคมอยูต่ลอดเวลา

6.4 การมีส่วนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกับ

ระบบสุขภาพไทย

1. แนวคดิของการกระจายอ�านาจด้านสขุภาพของ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

การกระจายอ�านาจ (Decentralization) เป็น

ระบบการบริหารประเทศที่เปิดโอกาสให้องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นมีอ�านาจในการจัดการดูแลกิจการหลายๆ 

ด้านด้วยตนเอง โดยรัฐบาลอาจกระจายอ�านาจในหลาย

รูปแบบ ครอบคลุมตั้งแต่หน้าที่ความรับผิดชอบ อ�านาจ

การตดัสนิใจ อ�านาจการบรหิารจดัการทรพัยากร การเงนิ

การคลังและบุคลากรให้องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินพึ่ง

ตนเอง และตัดสินใจในกิจการของท้องถิ่นได้เอง สามารถ

พัฒนาเศรษฐกิจท้องถิ่น และระบบสาธารณูปโภคและ

สาธารณูปการ ตลอดทั้งโครงสร้างพื้นฐานสารสนเทศใน

ท้องถิ่นให้ทั่วถึง และลดความเหลื่อมล�้าระหว่างจังหวัด  

โดยรฐับาลควรสร้างความพร้อมและส่งเสรมิกระบวนการ

มีส่วนร่วมของประชาชนในการด�าเนินงานขององค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น ปรับบทบาทของราชการส่วนกลาง

และส่วนภูมิภาค โดยการถ่ายโอนภารกิจให้แก่องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น ตามแผนการกระจายอ�านาจให้แก่

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2553

กรอบแนวคิดการกระจายอ�านาจให้แก่องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น ยึดหลักการและสาระส�าคัญ 3 ด้าน 

คือ

1) หลักความเป็นอิสระในการก�าหนดนโยบาย

และการบริหารจัดการ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นย่อม

มคีวามเป็นอสิระในการก�าหนดนโยบายการปกครอง การ

บรหิารจดัการ การบรหิารงานบคุคล และการเงนิการคลงั

ของตนเอง ตลอดจนการส่งเสรมิให้ประชาชนมส่ีวนร่วมใน

การเมืองการปกครองท้องถิ่นภายใต้ระบบประชาธิปไตย

2) หลักการบริหารราชการแผ่นดินและการ

บริหารราชการส่วนท้องถิ่น รัฐต้องกระจายอ�านาจให้

องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินพึ่งตนเองและตัดสินใจใน

กจิการของตนเองได้มากขึน้  โดยปรบับทบาทและภารกจิ

ของราชการบริหารส่วนกลางและราชการส่วนภูมิภาค 

และเพิ่มบทบาทให้ท้องถิ่นเข้าด�าเนินการแทน เพื่อให้

ราชการบริหารส่วนกลางและราชการส่วนภูมิภาครับผิด

ชอบในภารกิจมหภาค และภารกิจท่ีเกินความสามารถ

ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจะด�าเนินการได้ โดย

ก�ากับดูแลองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในด้านนโยบาย

และด้านกฎหมายเท่าที่จ�าเป็น ให้การสนับสนุนส่งเสริม

ด้านเทคนิควิชาการ

3) หลักประสิทธิภาพการบริหารขององค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น รัฐต้องกระจายอ�านาจให้องค์กร

ปกครองส่วนท้องถ่ินเพื่อให้ประชาชนได้รับบริการ

สาธารณะที่ดีขึ้นและไม่ต�่ากว่าเดิม มีคุณภาพมาตรฐาน 

การบรหิารจดัการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิน่มคีวาม

โปร่งใส มีประสิทธิภาพและรับผิดชอบต่อผู้ใช้บริการให้

มากข้ึน รวมท้ังส่งเสรมิให้ประชาชน ภาคประชาสงัคมและ

ชุมชนมีส่วนร่วมในการตัดสินใจร่วมด�าเนินการและตรวจ

สอบรปูแบบการถ่ายโอนภารกจิให้แก่องค์กรปกครองส่วน

ท้องถ่ิน 3 ลักษณะ คือ ก) ภารกิจท่ีให้องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิน่ด�าเนนิการเอง ข) องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่

ด�าเนนิการร่วมกบัรฐั และ ค) ภารกจิทีร่ฐัยงัคงด�าเนนิการ

อยูแ่ต่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินสามารถจะด�าเนนิการได้
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2. บทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกับ

ระบบสุขภาพ

ตามพระราชบัญญัติก�าหนดแผนและข้ันตอน

การกระจายอ�านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน พ.ศ. 

2542 มาตรา 16 – 22 โดยภารกิจ กิจกรรมที่ถ่ายโอนให้

องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่แต่ละประเภทโดยตรงน้ัน การ

ด�าเนินงานมีลักษณะภารกิจ กิจกรรมที่ไม่ต้องใช้วิชาการ

ความรู้ระดับวิชาชีพขั้นสูงหรือวิชาชีพเฉพาะ

ในด้านระบบสุขภาพ ปัจจุบันประเทศไทยมี

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ที่ท�าให้ประชาชนสามารถ

เข้าถึงบริการสุขภาพและใช้บริการได้มากข้ึน หาก

แต่การบริหารจัดการโรงพยาบาลของรัฐส ่วนใหญ่

ยังไม่สามารถตอบสนองต่อความต้องการของชุมชน  

ดังน้ัน ทิศทางของระบบสุขภาพจึงจ�าเป็นต้องเพิ่มความ

หลากหลาย เน้นให้ประชาชนทุกกลุ ่มวัยตระหนักใน

สุขภาพของตนเอง ลดปัจจัยพฤติกรรมเสี่ยง ให้ความ

ส�าคัญกับสุขภาพในมิติที่กว้างกว่าบริการทางการแพทย์ 

สร้างเสริมระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิที่เอื้อต่อการ

เข้าถึงบริการสุขภาพที่จ�าเป็น โดยเฉพาะการมุ่งเน้นให้

ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการด้านการส่งเสริมสุขภาพ

และป้องกนัโรค มกีารบรูณาการท�างานของภาคส่วนต่างๆ 

ในระบบสุขภาพ เพื่อให้เกิดเอกภาพ พัฒนาศักยภาพ

ของบุคลากรและหน่วยบริการในการรองรับสภาพปัญหา

สุขภาพที่เปลี่ยนไป และสร้างความเป็นธรรมด้านสุขภาพ

แก่ประชาชน กระจายอ�านาจการจัดบริการสาธารณะให้

ชุมชนท้องถิ่นท�าหน้าที่จัดระบบสุขภาพด้วยตนเอง ให้

ความส�าคัญกับการด�าเนินการอย่างต่อเนื่องเป็นระบบ 

โดยต้องให้ความหมายของสุขภาพมีมิติกว้างกว่าการ

บริการสุขภาพ มุ่งเน้นระบบสุขภาพ “สร้างน�าซ่อม”  

มิติสุขภาพในทุกนโยบายสาธารณะ โดยเชื่อมโยงเรื่อง

ระบบสุขภาพในการบริหารจัดการ ระบบบริการสุขภาพ 

และระบบสุขภาพชุมชน ทั้งระบบสุขภาพชุมชนในระดับ

ต�าบล และระบบบรกิารสขุภาพผสมผสานในระดบัอ�าเภอ 

(District Health System) การเชื่อมโยงบริการไร้รอย

ต่อ Health Service Plan มีการแบ่งปันท�างานร่วม

กันและบูรณาการภาครัฐ เอกชน ท้องถิ่น เข้าด้วยกัน 

มุ่งเน้นสร้างเสริม ป้องกัน ขจัดภัยคุกคาม เน้นการมีส่วน

ร่วมการบริหารกองทุน ครอบคลุมทุกคนบนแผ่นดินไทย  

และการวางแผนก�าลงัคนสขุภาพแห่งชาต ิพฒันาคณุธรรม 

จริยธรรมวิชาชีพ ขวัญก�าลังใจ สร้างความสัมพันธ ์

ผูร้บับรกิาร คุม้ครองสทิธ ิพฒันาศกัยภาพเครอืข่ายองค์กร

กลุ่มเฉพาะ ซึ่งองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีบทบาทใน 

การสร้างหลักประกันสุขภาพใน 3 รูปแบบ ดังนี้

2.1 ชุมชนจัดการตนเองด้านสุขภาพ

การมีส่วนร่วมของประชาชนในการดูแล

ตนเองและชุมชน จัดเป็นโครงสร้างหนึ่งของ

ความส�าเร็จในการกระจายอ�านาจด้าน

สุขภาพ โดยประชาชนสามารถจัดท�าแผนสุขภาพชุมชน 

เพื่อชุมชนจัดการตนเองด้านสุขภาพ วางระบบการดูแล

ผู้ป่วยเรื้อรังระยะยาว ระบบการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

ทั้งนี้ในระบบการเงินการคลังนั้นยังช่วยสร้างความเป็น

ธรรม เน้นกระจายอ�านาจ ทุน ทรัพยากร สถานพยาบาล 

ควบคู่ไปกับการวางแผนเรื่องก�าลังคนที่มีอัตราการผลิต

เพื่อพัฒนาคนทั้งประเทศ เน้นคุณภาพและสามารถ

กระจายได้อย่างท่ัวถึง ซึ่งจะเป็นทางออกลดความไม่ 

เท่าเทียมกันด้านสุขภาพ

2.2 กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับต�าบล

ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2549 เป็นต้นมา การ

ด�าเนนิงานด้านสขุภาพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ ที่

ได้รบัการสนบัสนนุจากส�านกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่ง

ชาติ (สปสช.) โดยผ่าน 2 กองทุน ได้แก่ 

1. กองทุนสุขภาพระดับพื้นท่ี เป็นรูปแบบ

การท�างานร่วมกันเพื่อกิจกรรมรณรงค์ด้านสาธารณสุข

และพัฒนาการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันและควบคุม

โรค

2. กองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพ เป็นกิจกรรม

การฟื้นฟูสภาพผู้สูงอายุและผู้พิการ

จากการด�าเนินงานของทั้งสองกองทุน 

พบว่า มีการท�างานร่วมกันเป็นอย่างดีในการส่งเสริม 

สุขภาพ และป้องกันโรค การฟื้นฟูสภาพ ระหว่างองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นและหน่วยงานสาธารณสุขในระดับ

พื้นที่ ท�าให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้รับรู้บทบาท

หน้าที่เกี่ยวกับสุขภาพ จัดบริการที่มีคุณภาพ ตอบสนอง

ปัญหาในระดับต�าบล เพื่อจะดูแลสุขภาพของประชาชน

และสวัสดิการชุมชนในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ ด�าเนิน
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การตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  

พ.ศ. 2545 โดยสรุปส�าคัญ ดังนี้

1. รายได้ของกองทุนหลักประกันสุขภาพ

ในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ ส�าหรับปีงบประมาณ 2557 

ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) จัดสรร

เป็นเงิน 45 บาทต่อประชาชนในพื้นที่หนึ่งคน ให้แก่

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่เข้าร่วมโครงการ ซึ่งองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นสมทบเข้าระบบหลักประกันสุขภาพ 

ตามขนาดขององค์การบริหารส่วนต�าบล/เทศบาล ดังนี้ 

 - เทศบาลเมือง/เทศบาลนคร ไม่น้อย

กว่าร้อยละ 60 

 - องค์การบรหิารส่วนต�าบลขนาดใหญ่/

เทศบาลต�าบล ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 

 - องค์การบรหิารส่วนต�าบลขนาดกลาง 

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40  

 - องค์การบริหารส่วนต�าบลขนาดเล็ก 

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 ของค่าบริการสาธารณสุขที่ได้รับ

จากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

2. มีคณะกรรมการบริหารกองทุนหลัก

ประกนัสขุภาพ มหีน้าทีบ่รหิารจัดการกองทนุหลกัประกนั

สุขภาพให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ รับผิดชอบการรับเงิน 

การจ่ายเงิน การเก็บรักษา และการจัดท�าบัญชีเงินหรือ

ทรัพย์สินในกองทุนหลักประกันสุขภาพให้เป็นไปตามท่ี

ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด ด�าเนิน

การให้ประชาชนกลุ่มเป้าหมายต่างๆในความรับผิดชอบ

สามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขทั้งที่บ้าน ในชุมชน หรือ

หน่วยบริการได้อย่างทั่วถึง และมีประสิทธิภาพ จัดท�า

ข้อมลูและแผนด�าเนนิงานทีเ่กีย่วข้องกบัปัญหาสาธารณสขุ 

กลุ่มเป้าหมาย และหน่วยบริการต่างๆที่เกี่ยวข้อง จัดท�า

สรปุผลการด�าเนนิงาน รายงานการรบัจ่ายและเงนิคงเหลอื

ของกองทนุหลกัประกนัสขุภาพ เมือ่สิน้ปีงบประมาณเพือ่

เสนอส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและองค์การ

บริหารส่วนต�าบลหรือเทศบาลในเดือนธันวาคมของทุกปี

3. วัตถุประสงค์ของกองทุนหลักประกัน

สุขภาพท้องถิ่นหรือพื้นที่  เพื่อสนับสนุนและส่งเสริมการ

จัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการหรือสถานบริการ

อืน่ รวมทัง้สถานบรกิารทางเลือกในพืน้ที ่โดยเน้นเรือ่งการ

เสริมสร้างสุขภาพ การป้องกันโรค การฟื้นฟูสมรรถภาพ 

และการรักษาพยาบาลระดับปฐมภูมิ ที่จ�าเป็นต่อสุขภาพ

และการด�ารงชีวิต เพื่อส่งเสริมให้กลุ่มแม่และเด็ก กลุ่ม

ผู้สูงอายุ กลุ่มผู้พิการ กลุ่มผู้ประกอบการอาชีพที่มีความ

เสี่ยง และกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่อยู่ในพื้นที่สามารถเข้า

ถึงบริการสาธารณสุขได้อย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ 

ตามประเภทและขอบเขตของบริการสาธารณสุขที่คณะ

กรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด เพื่อ

สนับสนุนค่าใช้จ่ายให้กลุม่ประชาชนหรอืองค์กรประชาชน

ในพื้นที่ จัดท�ากิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกัน

โรค  หรือการฟื้นฟูสมรรถภาพให้แก่ประชาชนในพ้ืนที่  

และเพื่อสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการบริการหรือพัฒนา

กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น หรือพื้นที่ให้

มีประสิทธิภาพ

4. การด�าเนินงานของกองทุนหลักประกัน

สุขภาพท้องถิ่นหรือพื้นที่  มีการจัดท�าแผนงานเพื่อการใช้

จ่ายงบประมาณของกองทนุประจ�าปี เป็นงานทีจ่ะต้องอยู่

ภายใต้กรอบงานการเสริมสร้างสุขภาพ งานการป้องกัน

โรค  งานการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ  และงานการรกัษาพยาบาล

ระดับปฐมภูมิที่จ�าเป็นต่อสุขภาพและการด�ารงชีวิต

2.3 การจัดบริการสุขภาพของท้องถิ่น

พระราชบัญญัติก�าหนดแผนและข้ันตอน

การกระจายอ�านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ พ.ศ. 

2542 ถึงแก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2549 หมวด 2 

การก�าหนดอ�านาจและหน้าท่ีในการจัดระบบการบริการ

สาธารณะ มาตรา 16 ให้เทศบาล เมืองพทัยา และองค์การ

บริหารส่วนต�าบลมีอ�านาจและหน้าที่ในการจัดระบบการ

บริการสาธารณะ เพื่อประโยชน์ของประชาชนในท้องถิ่น

ของตนเอง

พระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 

ก�าหนดให้ท้องถิ่นสามารถออกข้อบังคับของท้องถิ่นได้ 

เพือ่ควบคมุการปฏบิตัทิีจ่ะเกดิผลกระทบต่อคณุภาพชวีติ

ของประชาชนในด้านการอนามัยและสุขภาพ

ทัง้น้ี การออกข้อก�าหนดขององค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น เป็นการพัฒนาสุขภาพของประชาชน 

และเป็นการพัฒนาคุณภาพการให้บริการสุขภาพทั้ง

ระบบอย่างมีบูรณาการเช่ือมโยงในทุกระดับ อย่าง

มีประสิทธิภาพ จัดให้มีมาตรการสร้างสุขภาพโดยมี 

เป้าหมายเพือ่ลดอตัราป่วยตาย และผลกระทบจากโรคไม่

ติดต่อเรื้อรัง อย่างมีบูรณาการและครบวงจร พัฒนาขีด
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ความสามารถของอาสาสมคัรสาธารณสขุทกุคนให้เป็นนกั

จัดการสุขภาพชุมชน ขยายความครอบคลุมไปถึงกลุ่มผู้

ด้อยโอกาส พฒันาคณุภาพชวีติของประชาชนตัง้แต่ในช่วง

ตั้งครรภ์ วัยเด็ก วัยเจริญพันธุ์ วัยบรรลุนิติภาวะ วัยชรา 

และผูพ้กิาร สนบัสนนุโครงการส่งเสรมิเชาว์ปัญญาของเดก็ 

และให้ความช่วยเหลอื แนะน�า ฝึกอบรม ผูป้ฏบิตังิานศนูย์ 

พัฒนาเด็กก่อนวัยเรียน สนับสนุนโครงการพัฒนาศูนย์ 

ส่งเสริมสุขภาพสตรีเพื่อดูแลสุขภาพของสตรี และเด็ก 

อย่างบรูณาการทัว่ประเทศ การเผยแพร่ให้ความรู ้และดแูล

ป้องกนัและการต้ังครรภ์ในวัยรุน่ และการต้ังครรภ์ทีไ่ม่พงึ

ประสงค์ และลดความรุนแรงต่อเด็กและสตรี สนับสนุน

โครงการจัดตั้งศูนย์ส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ และ 

ผู้พิการเพื่อดูแลผู้พิการให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยให้เข้าถึง

บริการสุขภาพอย่างมีศักดิ์ศรี มีคุณภาพ และเป็นธรรม 

รวมทั้งให้มีระบบการฟื้นฟูในชุมชน ส่งเสริมให้ประชาชน

ทุกระดับมีโอกาสออกก�าลังกาย และเล่นกีฬาเพื่อสร้าง

เสริมสุขภาพ และพลานามัยที่ดี สร้างนิสัย ความมีน�้าใจ

เป็นนักกีฬาและใช้เวลาว่างให้เป็นประโยชน์เพือ่หลกีเลีย่ง

การหมกมุ่นมั่วสุมกับอบายมุขและยาเสพติด

การจัดบริการสุขภาพขององค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น เป็นการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน 

ทั้งนี้ประชาชนต้องมีส่วนร่วมในการด�าเนินการจัดระบบ

สาธารณสุขภายใต้การกระจายอ�านาจด้านสาธารณสุข 

เพื่อเกิดผลที่ดีต่อคุณภาพชีวิตของประชาชน เช่น การจัด

ระบบบรกิารต้องมคีณุภาพมาตรฐาน ตอบสนองต่อความ

จ�าเป็นทางสขุภาพของประชาชนอย่างเท่าเทยีม ประชาชน

มคีวามพงึพอใจ การบรหิารจดัการมปีระสทิธภิาพ โปร่งใส 

ตรวจสอบได้ ประชาชนมีส่วนร่วมในการก�าหนดนโยบาย 

การจัดการ การสะท้อนข้อคิดเห็นต่างๆ

แนวทางการการจัดบริการสุขภาพของ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

1. รัฐบาลต้องกระจายอ�านาจการคลังสู ่

องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ เป้าหมายเพือ่ถ่ายโอนอ�านาจ

การคลังและทรัพยากรสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ให้

สามารถจัดบริการสาธารณะเพราะใกล้ชิดกับประชาชน 

เกิดประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากรสาธารณะ และเกิด

นวัตกรรมการให้บริการสาธารณะใหม่ๆ โดยรัฐบาลอาจ 

มอบหมายหรือร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการ

จัดบริการสาธารณะในพื้นที่องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 

เนื่องจากรัฐไม่สามารถจัดสรรเงินอุดหนุนให้เพียงพอ

2. การจัดท�ายุทธศาสตร ์การกระจาย 

อ�านาจสู ่ชุมชนท้องถิ่น เพื่อให้องค์กรปกครองส่วน

ท้องถ่ินมีศักยภาพ และความสามารถในการจัดบริการ

สุขภาพ

3. การกระจายอ�านาจและการปกครอง

ท้องถิ่นไทย สภาพปัญหาเกิดจากส่วนราชการไม่เข้าใจ

กระบวนการกระจายอ�านาจ หน่วยงานรับผิดชอบด้าน

การกระจายอ�านาจมีสถานะ โครงสร้าง อ�านาจหน้าที่ไม่

เหมาะสมกับภารกิจ มีข้อเสนอแนะให้รัฐบาลสนับสนุน

ให้การกระจายอ�านาจเป็นวาระส�าคัญ ซึ่งจะส่งผลต่อการ

พัฒนาประชาธิปไตยของประเทศ และให้หน่วยงานของ

รัฐก�ากับดูแลท้องถิ่น 

4. การปรับเปลี่ยนบทบาทของหน่วยงาน

ส่วนกลาง ส่วนภูมิภาค ให้ท�าภารกิจที่เป็นบทบาทของรัฐ

เท่านั้น ให้ อปท. จัดบริการสาธารณะที่มีประสิทธิภาพ 

สามารถตอบสนองประชาชนในพื้นที่

3. การจัดบริการสาธารณะขององค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น (ในรูปแบบต่างๆ เช่น รพ.อบจ.ภูเก็ต 

เมืองพัทยา เทศบาล)

พระราชบญัญตักิ�าหนดแผนและข้ันตอนการกระ

จายอ�านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542 

มาตรา 16 ได้ก�าหนดหน้าที่ให้เทศบาล เมืองพัทยา และ

องค์การบริหารส่วนต�าบล มีอ�านาจและหน้าท่ีในการจัด

ระบบบริการสาธารณะ เพื่อประโยชน์ของประชาชน ใน

ท้องถิน่ของตนเอง นอกจากนี ้มาตรา 17 และ 18 ก�าหนด

ให้องค์การบริหารส่วนจังหวัด และกรุงเทพมหานคร 

มีอ�านาจและหน้าที่จัดระบบบริการสาธารณะ ด้าน

สาธารณสขุและการบรกิารทางสงัคม และสงัคมสงเคราะห์ 

หลายประการ เช่น การจัดท�าแผนพัฒนาท้องถิ่นของ

ตนเอง การสาธารณูปการ การสาธารณะ การอนามัย

ครอบครวั และการรกัษาพยาบาล การจัดให้มีโรงพยาบาล

จังหวัด การรักษาพยาบาล การป้องกันและควบคุมโรค

ติดต่อ เป็นต้น เพื่อรองรับการเพิ่มของประชากรที่อาศัย

อยู่ในเมืองและมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นที่ด�าเนินการจัดบริการสาธารณะด้านสุขภาพ 

มีดังนี้
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องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โรงพยาบาล ศูนย์บริการสาธารณสุข/โรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�าบล

รวม

กรุงเทพมหานคร 11 71 82

พัทยา 1 1 2

องค์การบริหารส่วนจังหวัด 1 0 1

เทศบาล 2 309 311

องค์การบริหารส่วนต�าบล 0 26 26

รวม 15 407 422

กรุงเทพมหานคร

กรุ ง เทพมหานครมี ป ระชากรที่ รั บผิ ดชอบ

มากกว่า 10 ล้านคน มีโครงสร้างการบริหารท่ีประกอบ

ด้วยฝ่ายบริหาร (ผู ้ว ่าราชการกรุงเทพมหานครเป็น

ผู ้น�า มีสภากรุงเทพมหานครและสภาเขตส�าหรับท�า

หน้าที่ดุลอ�านาจและคานอ�านาจกับฝ่ายบริหาร) มี

ส�านักการแพทย์ที่ดูแลโรงพยาบาลขนาดใหญ่ส�าหรับ

ให้บริการทางการแพทย์แก่ประชาชน 4 แห่ง คือ 

โรงพยาบาลกลาง โรงพยาบาลตากสิน โรงพยาบาล

เจริญกรุงประชารักษ์ และโรงพยาบาลวชิระพยาบาล 

และมีขนาด 200 เตียงอีก 5 แห่ง คือ โรงพยาบาลสิรินธร  

โรงพยาบาลหนองจอก โรงพยาบาลลาดกระบัง  

โรงพยาบาลราชพพิฒัน์ และโรงพยาบาลหลวงพ่อทวศีกัดิ์ 

มหีน่วยงานทีด่แูลด้านสขุภาพประชาชน ได้แก่ ส�านกัการ

แพทย์ ส�านักอนามัย มีบทบาทและพันธกิจ ดังนี้

1)  สร้างเสรมิภาวะแวดล้อมทางสาธารณสขุด้วยการ

จัดบริการสาธารณสุขที่ดีอย่างทั่วถึง ให้ความส�าคัญกับ

การดแูลผูป่้วย โดยเฉพาะการป้องกนัโรคและการดแูลสขุ

ภาวะของคนกรุงเทพฯ ทุกเพศ ทุกวัย ในด้านต่าง ๆ ดังนี้ 

2) การป้องกนัโรคด้วยการดแูลเรือ่งอาหารปลอดภยั 

จัดพื้นที่ให้ประชาชนมีโอกาสได้ออกก�าลังกายอย่าง

สม�่าเสมอ อยู ่ ในสิ่ งแวดล ้อมที่ดี  จัดหน่วยบริการ

สาธารณสุขเคลื่อนที่ ให ้บริการตรวจสุขภาพฟรีทุก 

ครัวเรือน พร้อมสร้างเครือข่ายเฝ้าระวัง ป้องกัน และ

ควบคุมโรคติดต่อในชุมชนเพื่อการแก้ไขอย่างทันท่วงที

3) การรักษาพยาบาลอย่างมีคุณภาพด้วยบริการ

ด้านการแพทย์และสาธารณสุขครบวงจรทั้ง ศูนย์สุขภาพ

ชมุชน 71 ศูนย์บรกิารสาธารณสขุมาตรฐาน HCA (Health 

Center Accreditation) 11 โรงพยาบาลมาตรฐาน 

HA (Hospital Accreditation) ศูนย์การแพทย์เฉพาะ

ทาง และหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (ศูนย์เอราวัณ)  

สายด่วน 1646

4) การฟื้นฟูสภาพ หลังการรักษาด้วยบริการดูแล

สุขภาพอย่างต่อเนื่องที่บ้าน

5) การดูแลผู ้สูงอายุอย่างครบวงจร เนื่องจาก

แนวโน้มจ�านวนผู ้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร จะเพ่ิม

มากขึน้  การดแูลผูส้งูอายอุย่างครบวงจรจงึเป็นเป้าหมาย

การด�าเนินงานท่ีกรุงเทพมหานคร ได้ให้ความส�าคัญเป็น

ล�าดับต้นๆ ได้จัดสวัสดิการขั้นพื้นฐาน ได้แก่ ส่งเสริมให้

ผู้สูงอายุสามารถดูแลตนเองด้วยการส่งเสริมและป้องกัน

ปัญหาสุขภาพ ขยายโอกาสให้ผู้สูงอายุได้รับเบี้ยยังชีพ

จ�านวนเพิม่ข้ึน  จดัตัง้ศนูย์ผูส้งูอายทุีมี่ภาวะพึง่พาในชมุชน 

โดยน�าร่องที่ศูนย์บริการสาธารณสุข 48 เขตหนองแขม 

เป็นศนูย์การเรยีนรูแ้ละเป็นต้นแบบในการจดับรกิารฟ้ืนฟู

สุขภาพผู้สูงอายุ ซึ่งป่วยด้วยโรคเรื้อรังท่ีมีภาวะพ่ึงพาใน

ชุมชน

บทบาทด้านสุขภาพของกรุงเทพมหานครน้ันจะ

ดูแลตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ โดยส�านัก

การแพทย์จะดูแลบริการด้านรักษาพยาบาลเป็นส�าคัญ 

(ร้อยละ 80) ส่วนบริการด้านป้องกันโรค  ส่งเสริมสุขภาพ

และฟ้ืนฟสูภาพนัน้ กรงุเทพมหานครจะมบีทบาทประมาณ 

ร้อยละ 20 ส�าหรับงบประมาณสนับสนุนบริการทางการ

แพทย์และสาธารณสุขของกรุงเทพมหานครนั้นมีแหล่ง

ท่ีมาจากกรุงเทพมหานครจัดหารายได้เองร้อยละ 60 

จากรัฐบาลจัดสรร ร้อยละ 40 นอกจากน้ีอาจจะได้จาก

งบประมาณพิเศษที่รัฐบาลอุดหนุนในบางโครงการ เช่น 

โครงการป้องกันยาเสพติด เป็นต้น
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องค์การบริหารส่วนจังหวัดภูเก็ต

โรงพยาบาลองค์การบริหารส่วนจังหวัดภูเก็ต 

เกิดขึ้นภายใต้การผลักดันของนายไพบูลย์ อุปัติศฤงศ์  

นายกองค์การบริหารส่วนจังหวัดภูเก็ต การบริการ

ภายใต้ค�าขวัญ “ดูแลด้วยหัวใจ ห่วงใยถึงครอบครัว”  

โรงพยาบาลแห่งนี้ มีจุดเด่น คือ “ราคารัฐบาล บริการ

แบบเอกชน” เปิดรับผู้ป่วยทั่วไป ทั้งผู้ป่วยประกันสังคม 

และบัตรทอง ดแูลเรือ่งสขุภาพครบวงจร เช่น การจดัสวน

สาธารณะส�าหรับการออกก�าลังกาย เต้นแอโรบิค เพื่อให้

ประชาชนมีสุขภาพแข็งแรง มีโครงการภูเก็ตแคร์ร่วมกับ

ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด เป็นโครงการดูแลผู้สูงอายุ 

และผู้พิการโดยประสานความร่วมมือกับหลายภาคส่วน 

รวมถงึการมอบอุปกรณ์ เครือ่งมอื เครือ่งใช้และเวชภณัฑ์ที่

จ�าเป็น ด�าเนินการร่วมกับกรมสุขภาพจิต สถาบันเด็กราช 

นครินทร์ฯ มูลนิธิพัฒนาการเด็กราชนครินทร์ ตรวจ 

คัดกรองเด็กที่มีพัฒนาการไม่สมวัย ส�าหรับผู้พิการยังมี

การด�าเนินการร่วมกับสโมสรโรตารี่ดูแลผู้ป่วย มอบรถ  

wheel chair อุปกรณ์ส�าหรับผู้พิการ ในพระนามาภิไธย

สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ เพื่อสร้างโอกาสให้ผู้พิการ

ช่วยเหลือตัวเองและใช้ชีวิตร่วมกับคนปกติ 

เป้าหมายการด�าเนินงานของนายก อบจ.ภูเก็ต 

ต้องการท�าเป็นโรงพยาบาลจิตอาสา ไม่ต้องใช้เงินรัฐบาล 

ใช้เงนิบรจิาค ท�าเหมอืนมลูนธิฉิอืจี ้ต้องมจีติอาสา เช่น ใน

โรงเรียนไม่ต้องมีคนล้างห้องน�้า นักเรียนช่วยกันท�าความ

สะอาด เพราะเชื่อว่าห้องน�้าโรงเรียนสะอาด บ้านสะอาด 

จิตใจจึงจะสะอาด

ปัจจัยความส�าเร็จ 1. ความร่วมมือของทีมงานที่

จะช่วยกันผลักดันและพัฒนางาน 2. ความรับผิดชอบต่อ

สังคม ดูแลคนภูเก็ตให้ทั่วถึงทุกระดับ

วิสัยทัศน์ (Vision) ของโรงพยาบาล “โรงพยาบาล

องค์การบริหารส่วนจังหวัดภูเก็ต เป็นโรงพยาบาลของ

ประชาชนที่ให้บริการคุณภาพเป็นเลิศระดับประเทศและ

สร้างความประทับใจทุกครั้งแก่ผู้มารับบริการ” พันธกิจ 

(Mission)  1) เป็นโรงพยาบาลท้องถิน่ทีใ่ห้บรกิารทางการ

แพทย์เป็นเลิศ 2) ส่งเสริมให้ประชาชนมีสุขภาพที่ดี  

3) บริหารจัดการตามหลักธรรมาภิบาล 4) สร้างความ

พึงพอใจแก่ผู้เกี่ยวข้องทุกระดับ

การบริหารจัดการ เป็นการ Outsource ทีมแพทย์ 

พยาบาลจากโรงพยาบาลธนบุรี โดย ท�าสัญญาเป็นปีต่อปี 

เริ่มด�าเนินการเมื่อวันที่ 1 มีนาคม พ.ศ. 2554 มีแพทย์

เฉพาะทางสาขาหลักได้แก่ เวชกรรมทั่วไป อายุรกรรม 

สูติ-นรีเวช ศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมกระดูก กุมารเวช  

ไตเทยีม ทนัตกรรมบคุลากรของโรงพยาบาล ประกอบด้วย 

แพทย์ 13 อัตรา พยาบาลวิชาชีพ 40 อัตรา เภสัชกร 

5 อัตรา ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 80 อัตรา และพนักงานอื่นๆ 

148 อัตรา

เทศบาล

โครงสร้างทางกฎหมายของเทศบาลในปัจจุบันแบ่ง
ได้เป็น 3 ระดับ ได้แก่ เทศบาลนคร  เทศบาลเมือง และ
เทศบาลต�าบล มีการด�าเนินการจัดบริการทางการแพทย์
และสาธารณสขุของเทศบาล โดยการจดัให้มสีถานบรกิาร
สาธารณสขุ แต่เดมิมานัน้โรงพยาบาลเทศบาลมเีพยีงแห่ง
เดียวในประเทศไทยที่จังหวัดเชียงใหม่ เป็นโรงพยาบาล
ขนาด 30 เตียง ด�าเนินการจากงบประมาณได้รับภาษี
ที่เทศบาลจัดเก็บ เงินรายได้จากการบริการด้านบริการ
สุขภาพ การปฏิบัติงานของแพทย์ เมื่อเทียบกับกระทรวง
สาธารณสุขไม่แตกต่างกัน แต่มีสภาพการท�างานที่อิสระ
และคล่องตัวกว่า ระบบอัตราเงินเดือนและค่าตอบแทน
คล้ายกับกระทรวงสาธารณสุข เพราะอ้างอิงระเบียบ
กระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลเทศบาลอยู่ในการดูแล
ของกองการแพทย์ของเทศบาล มีบทบาทรักษาพยาบาล 
และศูนย์บริการสาธารณสุขที่ขึ้นกับกองการสาธารณสุข 

รับผิดชอบการป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพ 

โรงพยาบาลเทศบาลนครนครศรีธรรมราช 

เป็นโรงพยาบาลสงักดัเทศบาลนครนครศรธีรรมราช 

มีการขยายบริการเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว ขณะน้ีมีศูนย์

บริการเพิ่ม 4 จุด เพื่อลดความแออัด โดยวางแผนให้มี

แพทย์ประจ�าทกุศนูย์เพือ่ดแูลประชาชน ด้านสาธารณสขุ

มีการบริหารจัดการ ร่วมคิด ร่วมแก้ปัญหาการให้บริการ

ประชาชนที่มีคุณภาพและประสิทธิภาพ ภารกิจของ 

โรงพยาบาลส่วนใหญ่ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ได้แก่ เบา

หวาน ความดันโลหิตสูง วัณโรคฯลฯ และท�า Primary 

care ส่วน Secondary และ Tertiary care ส่งต่อที่โรง

พยาบาลมหาราช
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อัตราก�าลัง มีแพทย์ที่บรรจุเป็นข้าราชการท้องถิ่น 

6 คน เป็นลูกจ้าง 6 คน รวม 12 คน พยาบาลวิชาชีพ 63 

คน ข้าราชการและลูกจ้างอื่นๆ ประมาณ 500 คน การ

จัดระบบบริการมีคุณภาพบริการที่เป็นไปตามมาตรฐาน

ทีก่ระทรวงสาธารณสขุ และส�านกังานหลกัประกนัสขุภาพ

แห่งชาติ (สปสช.) ก�าหนดนโยบายของผู้บริหารมีความ

ตั้งใจจะจัดบริการของโรงพยาบาลให้เหมือนกับเอกชน 

คือ บริการดี รวดเร็ว ยาและเวชภัณฑ์มีคุณภาพดี ส�าหรับ

โรงพยาบาลมีจ�านวนเตียงรับผู้ป่วย ขณะน้ีประมาณ 40 

เตียง เตียงที่บ้าน 30,000 เตียง ครอบครัวละ 1 เตียง 

ประชากร 120,000 คนเศษ ประชากร UC ประมาณ 

8,200 คน ส�าหรับผู้ประกันตน ทางโรงพยาบาลรับเป็น 

Sub Contract จากโรงพยาบาลสิชล โรงพยาบาลของ

เทศบาล สังกัดกระทรวงมหาดไทย มีข้อดี คือ การแก้

ปัญหาต่างๆ รวดเร็ว จากการที่สายการบังคับบัญชาที่สั้น 

ส�าหรับเรื่องการส่งต่อผู้ป่วย (ระบบ Refer) ไม่มีปัญหา 

เพราะเป็นเครือข่ายของโรงพยาบาลมหาราชอยู ่แล้ว 

สามารถประสานงานในระบบสาธารณสุขได้ดี

โรงพยาบาลเมืองพัทยา

โรงพยาบาลเมืองพัทยา ได้จัดสร้างข้ึนบริเวณศูนย์

บริการสาธารณสุข เมืองพัทยา โดยใช้พื้นท่ีด้านข้างของ

บริเวณดังกล่าว บนเนื้อที่ในการก่อสร้างทั้งหมด 6,788 

ตารางเมตร แบบก่อสร้างในลักษณะตึก 5 ชั้น โดยชั้น 1 

และชั้น 2 ประกอบด้วยแผนกผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

และห้องตรวจต่างๆ รวมถึงห้องผ่าตัด ในส่วนของช้ัน 3 

เป็นห้องพักผู้ป่วยชายและผู้ป่วยหญิง และชั้น 4 เป็นห้อง

ผูป่้วยพเิศษ ซึง่รวมแล้วจะสามารถรองรบัผูป่้วยได้เบือ้งต้น 

110 เตียง โดยในส่วนของชั้น 5 จะเป็นห้องประชุม และ

ส�านักงานบริการของโรงพยาบาล

ทั้งนี้เพื่อศักยภาพในการให้บริการประชาชนอย่าง

ทั่วถึงและครอบคลุมในการดูแลสุขภาพของประชาชน

และนักท่องเที่ยว ทางโรงพยาบาลเมืองพัทยาได้มีการ

เปิดแผนกต่างๆ เพื่อรองรับการรักษาจ�านวนทั้งสิ้น 14 

แผนก ดังนี้ 1) แผนกเวชระเบียน 2) ศูนย์สิทธิประโยชน์  

3) แผนกผูป่้วยฉกุเฉนิ 4) แผนกผูป่้วยนอก 5) แผนกผูป่้วยใน  

6) แผนกห้องผู ้ป่วยพิเศษ 7) แผนกผู ้ป่วยขั้นวิกฤต  

8) แผนกอายุรกรรม 9) แผนกกุมารเวชกรรม 10) แผนก

สตู-ินรเีวชกรรม 11) แผนกศลัยกรรมทัว่ไป 12) แผนกทนัต

กรรม 13) แผนกกายภาพบ�าบดั 14) แผนกกระดกูและข้อ  

โดยทั้ง 14 แผนกข้างต้นได้จัดเตรียมเครื่องมือที่ทันสมัย

พร้อมทัง้บคุลากรทีม่คีวามรูค้วามสามารถเฉพาะทาง เพือ่

เตรียมพร้อมในการบริการแก่ประชาชนรวมถึงนักท่อง

เที่ยวได้อย่างมีประสิทธิภาพเต็มที่

วิสัยทัศน์ “โรงพยาบาลเมืองพัทยา รักษาอย่าง

ห่วงใย  ใส่ใจบริการ  โดยทีมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ครบครัน

เทคโนโลยีทันสมัย คุ้มค่าราคารัฐ”

ปรัชญาของโรงพยาบาลเมืองพัทยา “คุณภาพ  

มาตรฐาน eคุณธรรม จริยธรรม”

พันธกิจ “มุ่งม่ันในการบริการทางการแพทย์ที่เป็น

เลศิ และสร้างความพงึพอใจให้ผูใ้ช้บรกิาร โดยทมีบคุลากร

ท่ีมีคณุธรรมและความรบัผดิชอบต่อสงัคม  ควบคูก่บัความ

เป็นเลิศทางวิชาการ และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง”

บทสรุป

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีบทบาทและความ

รับผิดชอบตามกฎหมาย (legal accountability) ตาม 

พระราชบัญญัติก�าหนดแผนและขั้นตอนการกระจาย 

อ�านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542 ซึ่ง

เป็นความรับผิดชอบทางสังคม (social accountability) 

เน่ืองจากองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินเป็นหน่วยงานที่อยู่

ใกล้ชดิประชาชน ใกล้ชดิกบัปัญหาของชมุชนมากทีส่ดุ ซึง่

ปัญหาเหล่านั้นสนองต่อความต้องการของประชาชนเอง  

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหลายแห่งมีความเข้าใจถึง

วิธีการแก้ไขปัญหาดีที่สุด โดยใช้ประโยชน์จากทุนสังคม

ในพื้นที่ สามารถสร้างความหลากหลายในการท�างาน 

(diversity) โดยการแก้ไขปัญหาแบบองค์รวมตามบริบท

ของพื้นที่ ตามสภาพปัญหาของพื้นที่ และรองรับการเพิ่ม

ของประชากรที่มีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นในเขตเมือง  เพราะ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีความเป็นเอกภาพในการ

ตัดสินใจ มีความพร้อมในการใช้งบประมาณสนับสนุน

อย่างอิสระ สิ่งที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นควรให้ความ

ตระหนัก ได้แก่ มาตรการทางสังคมเพื่อการบูรณาการ 

และการสร้างความเข้มแขง็ของกลไกทางสงัคม และกลไก

ภาคประชาสังคม เพื่อแสดงบทบาทของผู้ให้บริการที่ดีใน

การจดับรกิารสาธารณะด้านสขุภาพ และด้านสิง่แวดล้อม
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ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย
บทที่ 7

ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย มีพัฒนาการ

อย่างต่อเนื่องในช่วงหลายทศวรรษที่ผ่านมา โดยเน้น 

การขยายการให้บริการให้ครอบคลุมพื้นที่ต่างๆ ของ

ประเทศ เพื่อให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพ

ที่จ�าเป็นได้อย่างทั่วถึง ทั้งการขยายบริการในระดับ 

ปฐมภูมิ และการให้บริการในระดับโรงพยาบาลที่เป็น

บริการระดับทุติยภูมิ และตติยภูมิ โดยภาครัฐมีบทบาท

ส�าคัญในการขยายการให้บริการดังกล่าว ร่วมกับการ

ขยายตัวของภาคเอกชน ที่จัดบริการในพื้นที่ต่างๆ ของ

ประเทศ ท�าให้การให้บริการสุขภาพมีความทั่วถึงมาก

ยิ่งขึ้น ประกอบกับนโยบายการสร้างหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าที่มีการพัฒนาระบบการเงินการคลังสุขภาพ ให้

สามารถครอบคลุมการใช้บริการสุขภาพของประชาชน

ทุกคน ท�าให้บริการสุขภาพที่จ�าเป็น ได้รับการคุ้มครอง 

และประชาชนก็สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ�าเป็น

เหล่านั้นได้ โดยปราศจากอุปสรรคทางด้านการเงิน อัน

จะส่งผลต่อการลดภาระรายจ่ายของประชาชนในการใช้

บริการสุขภาพ 

ในส่วนของระบบบริการสุขภาพในบทที่ 7 นี้ จะน�า

เสนอสถานการณ์และแนวโน้มขององค์ประกอบต่างๆ ใน

การจัดระบบบรกิารสขุภาพ ซึง่ประกอบไปด้วย ส่วนทีเ่ป็น

ปัจจัยน�าเข้าของการจัดระบบบริการสุขภาพ อันได้แก่ 

ก�าลังคนด้านสุขภาพ สถานบริการด้านสุขภาพ ยาและ

เทคโนโลยีด้านสุขภาพ การเงินการคลังด้านสุขภาพ และ

ส่วนที่เป็นผลลัพธ์ของการจัดระบบบริการสุขภาพ ได้แก่ 

การเข้าถึงบริการสุขภาพ ประสิทธิภาพและคุณภาพของ

บริการสุขภาพ และความเป็นธรรมของระบบบริการ

สุขภาพ ดังภาพที่ 7.1

ภาพที่ 7.1  ปัจจัยน�าเข้าและผลลัพธ์ของการจัดระบบบริการสุขภาพ

หมายเหตุ: ปัจจัยน�าเข้าตามนิยามขององค์การอนามัยโลก (six building blocks) จะมีองค์ประกอบอีก 2 ประการ คือ ระบบข้อมูล

ข่าวสาร และระบบธรรมาภิบาล ซึ่งไม่ได้อยู่ในกรอบการน�าเสนอของบทนี้

ปจจัยน�าเขา้

การจดัระบบ

บรกิารสขุภาพ

ก�าลังคนดา้นสขุภาพ

สถานบรกิารด้านสุขภาพ

ยาและเทคโนโลยี

ด้านสุขภาพ

การ เงินการคลังด้านสุขภาพ

การ เข้าถงึบรกิารสุขภาพ

ประสทิธภิาพและคณุภาพ

บร ิการสุขภาพ

ความเปนธรรมของระบบ

บร ิการสุขภาพ

ผลลัพธ์
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1. ก�าลังคนด้านสุขภาพ

ก�าลังคนด้านสุขภาพ เป็นปัจจัยน�าเข้าที่ส�าคัญ 

เนื่องจากเป็นส่วนของผู้ให้บริการสุขภาพในระดับต่างๆ 

ซ่ึงนับเป็นองค์ประกอบที่ส�าคัญในระบบบริการสุขภาพ 

ทัง้นีก้ารตดิตามสถานการณ์ก�าลงัคนด้านสขุภาพ ประกอบ

ด้วย แนวโน้มก�าลังคนด้านสุขภาพ การกระจายก�าลังคน

ด้านสขุภาพ และการผลิตและสูญเสียก�าลังคนด้านสขุภาพ

1.1. สถานการณ์แนวโน้มก�าลังคนด้านสุขภาพ

ประกอบด้วยแนวโน้มก�าลังคนด้านสุขภาพใน 5 

สาขาหลัก เมื่อเทียบกับจ�านวนประชากร แนวโน้มของ

สัดส่วนก�าลังคนด้านสุขภาพ 5 สาขาหลัก จ�าแนกตาม

สังกัด และแนวโน้มก�าลังคนด้านสุขภาพ 5 สาขาหลัก ที่

ท�างานไม่เต็มเวลาในภาคเอกชน

1.1.1 แนวโน้มก�าลังคนด้านสุขภาพ

ก�าลังคนด้านสุขภาพ 5 สาขาหลัก ได้แก่ 
แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ และ 

พยาบาลเทคนิค มีแนวโน้มที่ดีขึ้นตลอดช่วงเวลากว่า 3 

ทศวรรษที่ผ่านมา ยกเว้นกรณีของพยาบาลเทคนิค ที่

มีการเปลี่ยนไปเป็นพยาบาลวิชาชีพประมาณปีพ.ศ. 

2546 ท�าให้จ�านวนพยาบาลเทคนิคลดลงอย่างต่อเน่ือง 

ทั้งนี้อัตราส่วนประชากรต่อแพทย์ ลดลงจากประมาณ 

7,000:1 ในปีพ.ศ. 2522 เหลือประมาณ 2,400:1 ใน

ปีพ.ศ. 2556 ในขณะที่อัตราส่วนประชากรต่อทันตแพทย์ 

ลดลงจากประมาณ 45,000:1 ในปีพ.ศ. 2522 เหลือ

ประมาณ 8,400:1 ในปีพ.ศ. 2556 อัตราส่วนประชากร

ต่อเภสชักร ลดลงจากประมาณ 18,000:1 ในปีพ.ศ. 2522 

เหลือประมาณ 5,500:1 ในปีพ.ศ. 2556 และอัตราส่วน

ประชากรต่อพยาบาลวชิาชีพ ลดลงจากประมาณ 2,600:1 

ในปีพ.ศ. 2522 เหลอืประมาณ 500:1 ในปีพ.ศ. 2556 แต่

อัตราส่วนประชากรต่อพยาบาลเทคนิค กลับเพ่ิมขึ้นจาก

ประมาณ 2,900:1 ในปีพ.ศ. 2531 เป็น ประมาณ 9,400:1 

ในปีพ.ศ. 2556 (ภาพที่ 7.2 และ ตารางที่ 7.1)

ภาพที่ 7.2  แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อก�าลังคนด้านสุขภาพ พ.ศ. 2522 - 2556
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ที่มา: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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ตารางที่ 7.1 แนวโน้มจ�านวนและอัตราส่วนประชากรต่อก�าลังคนด้านสุขภาพ 5 สาขา พ.ศ. 2522 - 2556

ปี 

พ.ศ.

แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ พยาบาลเทคนิค

จ�านวน
อัตราส่วน
ประชากร
ต่อแพทย์

จ�านวน
อัตราส่วน

ประชากรต่อ
ทันตแพทย์

จ�านวน
อัตราส่วน
ประชากร
ต่อเภสัชกร

จ�านวน

อัตราส่วน
ประชากร

ต่อพยาบาล
วิชาชีพ

จ�านวน

อัตราส่วน
ประชากร

ต่อพยาบาล
เทคนิค

2522 6,619 6,956 1,022 45,074 2,496 18,455 17,212 2,676

2523 6,622 7,092 1,207 38,905 2,633 17,836 17,833 2,633

2524 6,931 6,847 1,078 44,024 2,677 17,728 19,674 2,412

2525 6,465 7,500 1,064 45,573 2,939 16,499 22,477 2,157

2526 7,902 6,259 1,247 39,662 2,899 17,061 23,565 2,099

2528 8,058 6,414 1,326 38,975 3,312 15,604 26,019 1,986

2529 9,464 5,563 1,330 39,584 3,356 15,687 29,887 1,762

2530 9,580 5,595 1,468 36,516 3,622 14,800 30,752 1,743

2531 11,260 4,843 1,670 32,655 3,681 14.815 32,216 1,693 18,875 2,889

2532 12,713 4,361 2,107 26,315 3,825 14,496 35,715 1,552 20,092 2,760

2533 12,520 4,500 2,285 24,656 4,168 13,517 39,021 1,444 21,651 2,602

2534 12,803 4,426 2,408 23,531 4,333 13,077 40,685 1,255 23,289 2,433

2535 13,398 4,311 2,669 21,641 4,609 12,532 44,128 1,309 25,424 2,272

2536 13,634 4,297 2,786 21,028 4,721 12,409 46,671 1,255 27,013 2,169

2537 14,098 4,165 2,984 19,677 5,575 10,532 51,058 1,150 29,880 1,965

2538 14,181 4,180 2,920 20,301 5,867 10,104 54,262 1,092 31,280 1,895

2539 16,209 3,689 3,415 17,508 5,640 10,601 54,207 1,103 28,608 2,090

2540 16,569 3,649 3,414 17,711 5,941 10,178 56,366 1,073 29,865 2,025

2541 17,955 3,406 3,917 15,613 5,911 10.346 63,708 960 33,864 1,806

2542 18,140 3,395 4,026 15,295 6,062 10,158 68,008 905 31,543 1,952

2543 18,025 3,427 4,141 14,917 6,384 9,676 70,978 870 29,465 2,096

2544 18,947 3,277 4,317 14,384 6,858 9,054 78,042 796 29,859 2,080

2545 17,529 3,569 3,553 17,606 6,288 9.948 85,392 733 28,015 2,233

2546 18,106 3,476 3,663 17,182 7,146 8,808 91,570 687 23,969 2,626

2547 18,918 3,305 4,129 15,143 7,413 8,435 95,834 652 20,268 3,085

2548 19,546 3,182 4,174 14,901 7,926 7,847 101,465 613 15,908 3,910

2549 21,051 2,975 4,187 14,957 7,940 7,887 101,143 619 12,882 4,861

2550 22,651 2,778 4,653 13,525 8,565 7,348 105,398 597 13,146 4,787

2551 21,569 2,931 4,808 13,148 8,390 7,534 109,797 576 9,369 6,747

2552 19,089 3,324 4,278 14,833 7,689 8,253 101,760 624 8,270 7,673

2553 22,019 2,893 4,807 13,252 8,988 7,087 120,012 531 9,228 6,903

2554 25,317 2,535 5,708 11,244 9,989 6,425 128,784 498 8,590 7,472

2555 25,367 2,533 5,721 11,233 9,940 6,465 129,929 495 8,680 7,404

2556 26,937 2,399 7,698 8,395 11,619 5,562 131,375 492 6,858 9,423

ที่มา: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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1.1.2 แนวโน้มก�าลงัคนด้านสขุภาพจ�าแนกตามสงักดั

ประเด็นหนึ่งที่มีความส�าคัญในการ

ติดตามสถานการณ์แนวโน้มก�าลังคนด้านสุขภาพ คือ

สัดส่วนก�าลังคนด้านสุขภาพจ�าแนกตามสังกัด ซึ่งสะท้อน 

การเจริญเติบโตของโรงพยาบาลเอกชน ท่ีมีบทบาทใน 

การให ้บริการสุขภาพที่ เพิ่มมากขึ้น และบทบาท

ของกระทรวงสาธารณสุขที่เพิ่มมากขึ้น ในการขยาย

สถานบริการสุขภาพในระดับพื้นที่ทั่วทั้งประเทศ ท�าให้

ก�าลังคนด้านสุขภาพในส่วนของกระทรวงสาธารณสุข มี

สัดส่วนสูงที่สุด

สัดส ่วนของแพทย์สังกัดกระทรวง

สาธารณสุขมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 37.1 ใน

ปีพ.ศ. 2514 เป็นร้อยละ 58.8 ในปีพ.ศ. 2556 ในขณะที่

สัดส่วนของแพทย์สังกัดกระทรวงอื่นๆ นั้น ลดลงจาก 

ร้อยละ 44.8 ในปีพ.ศ. 2514 เหลือร้อยละ 19.5 และ

สัดส่วนของแพทย์โรงพยาบาลเอกชน เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 

6.7 ในปีพ.ศ. 2514 เป็นร้อยละ 18 ในปีพ.ศ. 2556 ซึ่ง

มีสัดส่วนที่ค่อนข้างคงที่นับตั้งแต่ปีพ.ศ. 2537 เป็นต้นมา 

(ภาพที่ 7.3 และ ตารางที่ 7.2)

สัดส่วนของทันตแพทย์สังกัดกระทรวง

สาธารณสุข มีแนวโน้มที่เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 27.5 ใน

ปีพ.ศ. 2514 เป็นร้อยละ 60.7 ในปีพ.ศ. 2556 ในขณะที่

สัดส่วนของทันตแพทย์สังกัดกระทรวงอื่นๆนั้น ลดลงจาก

ร้อยละ 55.7 ในปี พ.ศ. 2514 เหลือร้อยละ 13.3 และ

สัดส่วนของทันตแพทย์โรงพยาบาลเอกชน เพิ่มขึ้นจาก

ร้อยละ 3.8 ในปีพ.ศ. 2514 เป็นร้อยละ 23 ในปีพ.ศ. 

2556 (ภาพที่ 7.4 และตารางที่ 7.3)

สัดส่วนของเภสัชกรสังกัดกระทรวง

สาธารณสุข มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 18.9 ในปีพ.ศ. 

2514 เป็นร้อยละ 65.7 ในปีพ.ศ. 2556 ในขณะที่สัดส่วน

ของเภสัชกรสังกัดกระทรวงอื่นๆนั้น ลดลงจากร้อยละ 

17.8 ในปีพ.ศ. 2514 เหลือร้อยละ 9.6 และสัดส่วนของ

เภสชักรโรงพยาบาลเอกชน ลดลงจากร้อยละ 57 ในปีพ.ศ. 

2514 เป็นร้อยละ 22.3 ในปีพ.ศ. 2556 โดยมีสัดส่วนที่

ค่อนข้างคงที่ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2543 (ภาพที่ 7.5 และ ตาราง

ที่ 7.4)

สัดส ่วนของพยาบาลวิชาชีพสังกัด

กระทรวงสาธารณสุข มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 42.9  

ในปีพ.ศ. 2514 เป็นร้อยละ 72.4 ในปีพ.ศ. 2556 ใน

ขณะท่ีสัดส่วนของพยาบาลวิชาชีพสังกัดกระทรวงอื่นๆ 

นั้น ลดลงจากร้อยละ 39.7 ในปีพ.ศ. 2514 เหลือร้อยละ 

13.4 และสดัส่วนของพยาบาลวชิาชพีโรงพยาบาลเอกชน  

เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 6.8 ในปีพ.ศ. 2514 เป็นร้อยละ 10.9 

ในปีพ.ศ. 2556 (ภาพที่ 7.6 และ ตารางที่ 7.5)

ภาพที่ 7.3  แนวโน้มสัดส่วนจ�านวนแพทย์จ�าแนกตามสังกัด พ.ศ. 2514 - 2556
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ที่มา: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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ภาพที่ 7.4  แนวโน้มสัดส่วนจ�านวนทันตแพทย์จ�าแนกตามสังกัด พ.ศ. 2514 - 2556

ภาพที่ 7.5  แนวโน้มสัดส่วนจ�านวนเภสัชกรจ�าแนกตามสังกัด พ.ศ. 2514 - 2556
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ภาพที่ 7.6  แนวโน้มสัดส่วนจ�านวนพยาบาลวิชาชีพจ�าแนกตามสังกัด พ.ศ. 2514 - 2556
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ตารางที่ 7.2  แนวโน้มจ�านวนแพทย์และสัดส่วนจ�านวนแพทย์ตามสังกัด พ.ศ. 2514 - 2556

พ.ศ.
กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงอื่นๆ รัฐวิสาหกิจ ราชการท้องถิ่น เอกชน
จ�านวน สัดส่วน จ�านวน สัดส่วน จ�านวน สัดส่วน จ�านวน สัดส่วน จ�านวน สัดส่วน

2514 1,515 37.1 1,832 44.8 123 3.0 341 8.3 274 6.7

2516 1,678 36.4 2,039 44.2 147 3.2 357 7.7 386 8.4

2518 1,922 38.4 2,068 41.3 143 2.8 452 9.0 420 8.4

2520 2,198 38.0 2,575 44.5 147 2.5 344 5.9 526 9.1

2522 2,510 37.9 2,768 41.8 168 2.5 433 6.5 740 11.2

2524 2,987 43.1 2,667 38.5 175 2.5 371 5.3 731 10.5

2526 3,622 46.1 2,806 35.8 197 2.5 333 4.2 890 11.3

2528 4,401 50.9 2,630 30.4 250 2.9 363 4.2 1,006 11.6

2529 4,757 50.3 3,172 33.5 235 2.5 408 4.3 892 9.4

2530 4,758 49.7 3,086 32.2 235 2.5 407 4.2 1,094 11.4

2531 5,058 44.9 4,029 35.8 617 5.5 491 4.4 1,065 9.4

2532 5,396 42.4 4,398 34.6 640 5.0 483 3.8 1,796 14.1

2533 5,368 42.9 4,097 32.7 603 4.8 514 4.1 1,938 15.5

2534 5,437 42.5 4,100 32.0 442 3.5 517 4.0 2,307 18.0

2535 5,627 42.0 4,086 30.5 610 4.6 523 3.9 2,552 19.0

2536 5,843 42.8 4,152 30.5 613 4.5 484 3.5 2,542 18.6

2537 6,047 42.9 4,083 29.0 264 1.9 487 3.4 3,217 22.8

2538 6,134 43.3 3,936 27.8 259* 1.8 488 3.4 3,364 23.7

2539 7,733 47.7 3,773 23.3 896 5.5 482 3.0 3,325 20.5

2540 8,026 48.4 3,873 23.4 933 5.6 493 3.0 3,244 19.6

2541 9,636 53.7 3,541 19.7 711 4.0 500 2.8 3,567 19.8

2542 9,799 54.0 3,683 20.3 721 4.0 534 3.0 3,403 18.7

2543 9,363 51.9 3,400 18.9 769 4.3 573 3.2 3,920 21.7

2544 10,068 53.1 3,568 18.8 384 2.0 543 2.9 4,384 23.1

2545 8,821 50.3 4,337 24.7 225 1.3 574 3.3 3,572 20.4

2546 9,321 51.5 3,993 22.1 253 1.4 721 4.0 3,818 21.1

2547 9,375 49.6 5,201 27.5 135 0.7 632 3.3 3,575 18.9

2548 9,928 50.8 4,531 23.2 190 1.0 668 3.4 4,229 21.6

2549 11,311 53.7 4,173 19.8 592 2.8 666 3.2 4,309 20.5

2550 11,415 50.4 5,583 24.6 184 0.8 735 3.2 4,734 20.9

2551 11,841 54.9 5,214 24.2 181 0.8 390 1.8 3,943 18.3

2552 12,309 64.5 2,736 14.3 5 0.0 540 2.8 3,499 18.3

2553 12,003 54.5 4,604 20.9 186 0.8 848 3.9 4,378 19.9

2554 13,993 55.3 5,513 21.8 40 0.2 1,010 4.0 4,761 18.8

2555 13,985 55.1 5,542 21.8 29 0.1 980 3.9 4,831 19.0

2556 15,843 58.8 5,255 19.5 29 0.1 972 3.6 4,838 18.0

ที่มา: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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ตารางที ่7.3  แนวโน้มจ�านวนทนัตแพทย์และสดัส่วนจ�านวนทนัตแพทย์ตามสงักดั พ.ศ. 2514 - 2556

พ.ศ.
กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงอื่นๆ รัฐวิสาหกิจ ราชการท้องถิ่น เอกชน

จ�านวน สัดส่วน จ�านวน สัดส่วน จ�านวน สัดส่วน จ�านวน สัดส่วน จ�านวน สัดส่วน
2514 146 27.5 296 55.7 20 3.8 49 9.2 20 3.8

2516 171 28.7 327 54.9 20 3.3 52 8.7 26 4.4

2518 187 28.7 337 51.7 24 3.7 69 10.6 35 5.3

2520 230 28.2 416 51.0 34 4.2 82 10.1 53 6.5

2522 289 29.5 513 52.4 47 4.8 82 8.4 47 4.8

2524 401 37.9 420 39.7 41 3.9 97 9.2 98 9.3

2526 469 37.6 504 40.4 52 4.2 97 7.8 125 10.0

2528 581 40.0 503 34.7 79 5.4 134 9.2 154 10.6

2529 536 40.3 474 35.6 62 4.7 112 8.4 146 11.0

2530 618 42.1 484 33.0 85 5.8 85 5.8 196 13.3

2531 679 40.6 583 34.9 58 3.5 123 7.4 227 13.6

2532 852 40.4 623 29.6 79 3.7 143 6.8 410 19.5

2533 941 41.2 657 28.7 82 3.6 146 6.4 459 20.1

2534 1,020 42.4 612 25.4 76 3.1 156 6.5 544 22.6

2535 1,170 43.8 620 23.2 77 2.9 156 5.8 646 24.2

2536 1,201 43.1 728 26.1 76 2.7 125 4.5 656 23.5

2537 1,363 45.7 756 25.3 76 2.5 107 3.6 682 22.9

2538 1,420 48.6 574 19.6 77 2.6 108 3.7 741 25.4

2539 1,978 57.9 676 19.8 61 1.8 166 4.9 534 15.6

2540 2,064 60.5 658 19.3 31 0.9 195 5.7 466 13.6

2541 2,564 65.5 650 16.6 59 1.5 135 3.4 509 13.0

2542 2,660 66.1 652 16.2 63 1.6 141 3.5 510 12.6

2543 2,821 68.1 622 15.0 76 1.8 161 3.9 461 11.1

2544 3,014 69.8 520 12.0 86 2.0 133 3.1 564 13.1

2545 2,386 67.2 608 17.1 57 1.6 153 4.3 349 9.8

2546 2,439 66.6 607 16.6 78 2.1 156 4.2 383 10.5

2547 2,538 61.5 982 23.8 23 0.5 245 5.9 341 8.3

2548 2,678 64.1 806 19.3 36 0.9 263 6.3 391 9.4

2549 2,838 67.8 516 12.3 232 5.5 166 4.0 435 10.4

2550 2,878 61.8 1,010 21.7 53 1.1 294 6.3 418 9.0

2551 3,121 64.9 1,098 22.8 42 0.9 168 3.5 379 7.9

2552 3,419 79.9 380 8.9 8 0.2 169 4.0 302 7.1

2553 3,467 72.1 799 16.6 39 0.8 185 3.8 317 6.6

2554 4,095 71.7 1,017 17.8 22 0.4 217 3.8 357 6.3

2555 4,144 72.4 972 17.0 20 0.3 224 3.9 361 6.3

2556 4,676 60.7 1,021 13.3 22 0.3 208 2.7 1,771 23.0

ที่มา: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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ตารางที่ 7.4  แนวโน้มจ�านวนเภสัชกรและสัดส่วนจ�านวนเภสัชกรตามสังกัด พ.ศ. 2514 - 2556

พ.ศ.
กระทรวงสาธารณสขุ กระทรวงอื่นๆ รัฐวิสาหกิจ ราชการท้องถิ่น เอกชน

จ�านวน สัดส่วน จ�านวน สัดส่วน จ�านวน สัดส่วน จ�านวน สัดส่วน จ�านวน สัดส่วน

2514 298 18.9 280 17.8 68 4.3 32 2.0 899 57.0

2516 307 18.9 299 18.4 73 4.5 31 1.9 917 56.4

2518 345 18.0 366 19.1 85 4.4 58 3.0 1,059 55.4

2520 415 18.6 398 17.8 105 4.7 59 2.6 1,259 56.3

2522 569 22.8 446 17.9 135 5.4 73 2.9 1,273 51.0

2524 616 22.9 419 15.6 153 5.7 68 2.5 1,424 53.1

2526 748 25.0 451 15.1 175 5.9 68 2.3 1,548 51.8

2528 1,133 33.6 310 9.2 216 6.4 60 1.8 1,657 49.1

2529 1,064 31.7 373 11.1 213 6.3 64 1.9 1,642 48.9

2530 1,372 37.9 393 10.8 236 6.5 78 2.2 1,543 42.6

2531 1,362 37.0 455 12.4 226 6.1 102 2.8 1,536 41.7

2532 1,431 37.4 516 13.5 238 6.2 109 2.8 1,531 40.0

2533 1,632 39.2 630 15.1 245 5.9 110 2.6 1,551 37.2

2534 1,759 40.6 626 14.4 240 5.5 116 2.7 1,592 36.7

2535 1,946 42.2 652 14.1 228 4.9 119 2.6 1,664 36.1

2536 2,012 42.6 685 14.5 253 5.4 87 1.8 1,684 35.7

2537 2,677 48.0 709 12.7 274 4.9 100 1.8 1,815 32.6

2538 2,869 48.9 719 12.3 284 4.8 106 1.8 1,889 32.2

2539 3,620 64.2 330 5.8 310 5.5 121 2.1 1,259 22.3

2540 3,835 64.5 344 5.8 344 5.8 117 2.0 1,301 21.9

2541 4,238 71.7 437 7.4 101 1.7 118 2.0 1,017 17.2

2542 4,534 74.8 352 5.8 101 1.7 124 2.0 951 15.7

2543 5,010 78.5 358 5.6 110 1.7 125 2.0 781 12.2

2544 5,465 79.7 381 5.6 113 1.6 115 1.7 784 11.4

2545 4,885 77.7 413 6.5 75 1.2 124 2.0 791 12.6

2546 5,332 74.6 485 6.8 211 3.0 138 1.9 980 13.7

2547 5,619 75.8 638 8.6 61 0.8 155 2.1 940 12.7

2548 5,770 72.8 709 8.9 112 1.4 181 2.3 1,154 14.6

2549 5,841 73.6 567 7.1 108 1.4 190 2.4 1,234 15.5

2550 6,107 71.3 833 9.7 70 0.8 193 2.3 1,362 15.9

2551 6,121 73.0 826 9.8 69 0.8 127 1.5 1,247 14.9

2552 6,230 80.2 357 4.6 8 0.1 127 1.6 1,049 13.5

2553 6,339 70.5 1,010 11.2 23 0.3 219 2.4 1,397 15.5

2554 7,070 70.8 1,056 10.6 17 0.2 283 2.8 1,563 15.6

2555 6,864 68.4 1,298 12.9 17 0.2 266 2.6 1,595 15.9

2556 7,641 65.7 1,120 9.6 18 0.2 251 2.2 2,592 22.3

ที่มา: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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ตารางที่ 7.5  แนวโน้มจ�านวนพยาบาลวชิาชพีและสดัส่วนจ�านวนพยาบาลวชิาชพีตามสงักดั พ.ศ. 2514 - 2556

พ.ศ.
กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงอื่นๆ รัฐวิสาหกิจ ราชการท้องถิ่น เอกชน

จ�านวน สัดส่วน จ�านวน สัดส่วน จ�านวน สัดส่วน จ�านวน สัดส่วน จ�านวน สัดส่วน
2514 4,016 42.9 3,720 39.7 274 2.9 713 7.6 637 6.8

2516 4,757 45.0 3,708 35.1 409 3.9 761 7.2 927 8.8

2518 6,021 47.6 4,203 33.2 415 3.3 982 7.7 1,037 8.2

2520 6,462 42.4 5,588 36.7 550 3.6 1,099 7.2 1,532 10.1

2522 7,630 44.3 5,544 32.2 605 3.5 1,638 9.5 1,794 10.4

2524 8,526 43.5 6,370 32.5 680 3.5 1,525 7.8 2,498 12.7

2526 11,537 48.9 6,935 29.4 791 3.4 1,522 6.5 2,780 11.8

2528 14,036 53.9 5,462 21.0 1,958 7.5 1,683 6.5 2,880 11.1

2530 16,169 52.6 6,797 22.1 2,002 6.5 2,975 9.6 2,809 9.1

2531 17,018 52.8 9,538 29.6 1,696 5.3 1,918 6.0 2,046 61.3

2532 19,423 51.8 10,849 28.9 2,103 5.6 2,000 5.3 3,140 8.4

2533 21,319 54.6 10,044 25.7 2,119 5.4 2,173 5.6 3,366 8.6

2534 23,996 58.9 8,540 20.9 1,986 4.9 2,263 5.6 3,900 9.6

2535 26,441 59.9 8,883 20.1 2,071 4.7 2,263 5.1 4,470 10.1

2536 28,088 60.2 9,117 19.5 2,072 4.4 2,539 5.4 4,855 10.4

2537 30,648 60.0 8,892 17.4 2,072 4.1 2,660 5.2 6,786 13.3

2538 32,976 60.8 9,148 16.8 1,816 3.3 2,643 4.9 7,679 14.2

2539 34,547 63.7 9,879 18.2 1,938 3.6 2,183 4.0 5,660 10.4

2540 37,087 65.8 9,099 16.1 2,017 3.6 2,220 3.9 5,943 10.5

2541 40,844 64.1 9,676 15.2 2,344 3.7 2,792 4.4 8,052 12.6

2542 44,333 65.2 10,247 15.0 2,359 3.5 2,825 4.2 8,244 12.1

2543 46,066 64.9 10,259 14.4 2,614 3.7 3,130 4.4 8,909 12.6

2544 51,450 65.9 11,240 14.4 2,564 3.3 2,917 3.7 9,871 12.6

2545 58,301 68.3 13,204 15.5 818 1.0 3,367 3.9 9,702 11.4

2546 62,723 68.5 13,316 14.5 976 1.1 3,404 3.7 11,151 12.2

2547 66,860 69.8 14,385 15.0 635 0.7 3,544 3.7 10,410 10.9

2548 71,459 70.4 12,801 12.6 2,171 2.1 2,656 2.6 12,378 12.2

2549 70,708 69.9 11,492 11.4 2,251 2.2 3,372 3.3 13,320 13.2

2550 70,822 67.2 14,913 14.1 644 0.6 3,884 3.7 15,135 14.4

2551 81,137 73.9 13,453 12.3 780 0.7 2,238 2.0 12,189 11.1

2552 83,022 81.6 5,336 5.2 47 0.0 2,666 2.6 10,689 10.5

2553 86,591 72.2 15,505 12.9 158 0.1 4,066 3.4 13,692 11.4

2554 92,748 72.0 16,528 12.8 122 0.1 4,626 3.6 14,760 11.5

2555 91,430 70.4 18,555 14.3 120 0.1 4,594 3.5 15,230 11.7

2556 95,079 72.4 17,576 13.4 117 0.1 4,269 3.2 14,334 10.9

ที่มา: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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1.1.3 แนวโน้มก�าลังคนด้านสุขภาพ ที่ปฏิบัติงานบางเวลาในโรงพยาบาลเอกชน

หากพิจารณาแนวโน้มก�าลังคนด้าน

สุขภาพที่ปฏิบัติงานไม่เต็มเวลาในโรงพยาบาลเอกชน จะ

พบว่าจ�านวนของก�าลังคนด้านสุขภาพที่ท�างานแบบไม่

เต็มเวลาในโรงพยาบาลเอกชน มีจ�านวนที่เปลี่ยนแปลง 

ไม่มากนกั ระหว่างปีพ.ศ. 2546 - 2556 โดยแพทย์ทีท่�างาน

แบบไม่เต็มเวลาในโรงพยาบาลเอกชน อยู่ที่ประมาณ 

10,000 - 14,000 คน ทนัตแพทย์ทีท่�างานแบบไม่เตม็เวลาใน 

โรงพยาบาลเอกชน อยู่ที่ประมาณ 900 - 1,600 คน 

เภสัชกรที่ท�างานแบบไม่เต็มเวลาในโรงพยาบาลเอกชน 

อยู่ที่ประมาณ 800 - 1,300 คน พยาบาลวิชาชีพที่ท�างาน

แบบไม่เต็มเวลาในโรงพยาบาลเอกชน อยู่ที่ประมาณ 

5,000 - 9,000 คน ในขณะที่พยาบาลเทคนิคที่ท�างาน

แบบไม่เต็มเวลาในโรงพยาบาลเอกชน ลดลงจาก 600 - 

800 คน ระหว่างปีพ.ศ. 2546 - 2548 เหลือเพียง 69 คน

ในปีพ.ศ. 2556 ซึ่งเกิดจากการลดจ�านวนลงของพยาบาล

เทคนิคในภาพรวมด้วย ทั้งนี้โดยรวมจ�านวนบุคลากร 

5 สาขาท่ีท�างานแบบไม่เต็มเวลาในโรงพยาบาลเอกชน  

อยู่ที่ประมาณ 17,000 - 27,000 คน ระหว่างปีพ.ศ. 

2546 - 2556 (ตารางที่ 7.6) 

ตารางที่ 7.6  แนวโน้มจ�านวนบุคลากรที่ท�างานเต็มเวลาและไม่เต็มเวลาในภาคเอกชน พ.ศ. 2546 - 2556

พ.ศ. แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ พยาบาลเทคนิค รวม

2546 10,033 935 921 7,498 629 20,016

2547 10,809 1,096 985 7,181 800 20,871

2548 14,290 1,514 1,397 9,638 744 27,583

2549 12,736 1,313 1,000 7,334 374 22,757

2550 14,746 1,602 1,369 8,660 262 26,639

2551 12,221 1,258 987 5,920 163 20,549

2552 10,203 956 906 5,765 173 18,003

2553 12,331 1,280 1,079 6,089 187 20,966

2554 10,780 1,160 755 5,003 119 17,817

2555 11,121 1,212 843 5,271 126 18,573

2556 12,142 1,295 934 5,274 69 19,714

ที่มา: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

หมายเหต:ุ จ�านวนบคุลากรทีท่�างานแบบไม่เตม็เวลาในภาคเอกชน ได้จากการรวมข้อมลูจ�านวนบคุลากรทีท่�างานแบบไม่เตม็เวลาในภาคเอกชน

ของแต่ละสถานพยาบาลเข้าด้วยกนั ซึง่บคุลากรแต่ละคน อาจจะท�างานแบบไม่เตม็เวลาในสถานพยาบาลเอกชนได้มากกว่า 1 แห่ง

1.2 การกระจายก�าลังคนด้านสุขภาพ

การติดตามสถานการณ์การกระจายก�าลัง

คนด้านสุขภาพระหว่างภูมิภาค เป ็นประเด็นด ้าน 

ความเสมอภาคในการเข้าถึงบริการสุขภาพ โดยเฉพาะ

ความเสมอภาคระหว ่างพื้นที่ที่มีภาวะเศรษฐกิจที่

แตกต่างกัน เช่น ระหว่างกรุงเทพมหานครกับภาคตะวัน

ออกเฉียงเหนือ นอกจากนี้ยังมีประเด็นการกระจายของ

ก�าลงัคนด้านสขุภาพระหว่างระดบัของบรกิาร โดยเฉพาะ

อย่างยิง่การกระจายของแพทย์ระหว่างโรงพยาบาลระดบั

ต่างๆ และประเด็นผลกระทบต่อภาระงานของก�าลังคน

ด้านสขุภาพ โดยเฉพาะแพทย์ ทีด่แูลผูป่้วยนอกและผูป่้วย

ในระหว่างโรงพยาบาลระดับต่างๆ
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1.2.1 แนวโน้มการกระจายก�าลังคนด้านสุขภาพ รายภาค

การกระจายก�าลงัคนด้านสขุภาพระหว่างภมูภิาค ประกอบด้วยบคุลากร 6 สาขา ได้แก่ แพทย์ ทนัตแพทย์ 

เภสชักร พยาบาลวชิาชพี พยาบาลเทคนคิ และบคุลากรทีป่ฏบิตังิานในโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบล (รพ.สต.) ดงันี้

อัตราส่วนประชากรต่อแพทย์ ลดลง

ในทุกภาค โดยอัตราส่วนประชากรต่อแพทย์ ในปีพ.ศ. 

2556 ของกรุงเทพฯ เท่ากับ 886:1 ภาคกลาง เท่ากับ 

2,220:1 ภาคเหนือ เท่ากับ 2,821:1 ภาคใต้ เท่ากับ 

2,792:1 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เท่ากับ 3,763:1 

โดยความแตกต่างระหว่างกรุงเทพฯกับภาคตะวันออก 

เฉียงเหนือ ลดจาก 21.3 เท่า ในปีพ.ศ. 2522 เหลือ 4.2 

เท่า ในปีพ.ศ. 2556 (ภาพที่ 7.7 และ ตารางที่ 7.7)

อัตราส่วนประชากรต่อทันตแพทย ์ 

ลดลงในทุกภาค โดยอัตราส่วนประชากรต่อทันตแพทย์ 

ในปีพ.ศ. 2556 ของกรุงเทพฯ เท่ากับ 2,932:1 ภาค

กลาง เท่ากับ 8,499:1 ภาคเหนือ เท่ากับ 9,147:1 

ภาคใต้ เท่ากับ 9,300:1 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

เท่ากับ 13,783:1 โดยความแตกต่างระหว่างกรุงเทพฯ 

กับภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ลดจาก 40.2 เท่า ในปีพ.ศ. 

2522 เหลือ 4.7 เท่า ในปีพ.ศ. 2556 (ภาพที่ 7.8 และ 

ตารางที่ 7.8)

อัตราส่วนประชากรต่อเภสัชกร ลดลง

ในทุกภาค โดยอัตราส่วนประชากรต่อเภสัชกร ในปีพ.ศ. 

2556 ของกรุงเทพฯ เท่ากับ 2,465:1 ภาคกลาง เท่ากับ 

4,717:1 ภาคเหนือ เท่ากับ 6,548:1 ภาคใต้ เท่ากับ 

6,330:1 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เท่ากับ 8,237:1 

โดยความแตกต่างระหว่างกรุงเทพฯ กับภาคตะวันออก

เฉียงเหนือ ลดจาก 98.1 เท่า ในปีพ.ศ. 2522 เหลือ 3.3 

เท่า ในปีพ.ศ. 2556 (ภาพที่ 7.9 และ ตารางที่ 7.9)

อัตราส ่วนประชากรต ่อพยาบาล

วิชาชีพ ลดลงในทุกภาค โดยอัตราส่วนประชากรต่อ

พยาบาลวิชาชีพ ในปีพ.ศ. 2556 ของกรุงเทพฯ เท่ากับ 

240:1 ภาคกลาง เท่ากับ 497:1 ภาคเหนือ เท่ากับ 543:1 

ภาคใต้ เท่ากับ 466:1 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

เท่ากับ 646:1 โดยความแตกต่างระหว่างกรุงเทพฯกับ

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ลดจาก 18.2 เท่า ในปีพ.ศ. 

2522 เหลือ 2.7 เท่า ในปีพ.ศ. 2556 (ภาพที่ 7.10 และ 

ตารางที่ 7.10)

อัตราส ่วนประชากรต ่อพยาบาล

เทคนิค ในปีพ.ศ. 2556 ของกรุงเทพฯ เท่ากับ 1,880:1 

ภาคกลาง เท่ากับ 13,279:1 ภาคเหนือ เท่ากับ 17,656:1 

ภาคใต้ เท่ากับ 16,782:1 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

เท่ากบั 15,482:1 โดยความแตกต่างระหว่างกรงุเทพฯกบั

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เพิ่มขึ้นจาก 1.4 เท่า ในปีพ.ศ. 

2522 เป็น 8.2 เท่า ในปีพ.ศ. 2556 ทั้งนี้เนื่องจากการลด

ลงอย่างมากของพยาบาลเทคนิคในแต่ละภูมิภาค (ภาพที่ 

7.11 และ ตารางที่ 7.11)

อัตราส ่วนประชากรต ่อบุคลากร

รพ.สต. ค่อนข้างคงที่ในทุกภาค โดยอัตราส่วนประชากร

ต่อเจ้าหน้าท่ีรพ.สต. ในปีพ.ศ. 2556 ของภาคกลาง เท่ากบั 

1,754:1 ภาคเหนือ เท่ากับ 1,595:1 ภาคใต้ เท่ากับ 

1,461:1 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เท่ากับ 1,626:1 

โดยมค่ีาเฉลีย่ระดบัประเทศ เท่ากบั 1,624:1 แสดงให้เหน็

ว่าบุคลากรในรพ.สต. มีความใกล้เคียงกันมากในแต่ละ

ภาค (ภาพที่ 7.12 และ ตารางที่ 7.12)
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ภาพที่ 7.7 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อแพทย์รายภาค พ.ศ. 2522 - 2556
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ภาพที่ 7.8 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อทันตแพทย์รายภาค พ.ศ. 2522 - 2556
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ภาพที่ 7.9 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อเภสัชกรรายภาค พ.ศ. 2522 - 2556
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ที่มา: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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ภาพที่ 7.10 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อพยาบาลวิชาชีพรายภาค พ.ศ. 2522 - 2556
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ภาพที่ 7.11 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อพยาบาลเทคนิครายภาค พ.ศ. 2531 - 2556 7.11  . . 2531-2556 
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ภาพที่ 7.12 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อบุคลากร รพ.สต.รายภาค พ.ศ. 2539 - 2556
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ที่มา: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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ตารางที่ 7.7 แนวโน้มจ�านวนแพทย์และอัตราส่วนประชากรต่อแพทย์รายภาค พ.ศ. 2522 - 2556

พ.ศ.

กรุงเทพฯ ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้
ภาคตะวันออก

เฉียงเหนือ
กทม.: 

ตะวัน

ออกเฉียง

เหนือ
จ�านวน

อัตราส่วน
ประชากร
ต่อแพทย์

จ�านวน
อัตราส่วน
ประชากร
ต่อแพทย์

จ�านวน
อัตราส่วน
ประชากร
ต่อแพทย์

จ�านวน
อัตราส่วน
ประชากร
ต่อแพทย์

จ�านวน
อัตราส่วน
ประชากร
ต่อแพทย์

2522 4,069 1,210 814 11,652 741 13,112 362 15,641 633 25,713 21.3

2523 4,101 1,257 788 13,082 772 12,419 395 14,742 566 28,424 22.6

2524 3,927 1,362 1,019 9,407 815 12,075 447 13,154 723 23,238 17.1

2525 4,129 1,342 881 11,114 468 21,372 371 16,173 616 27,852 20.8

2526 4,084 1,404 1,387 7,179 934 10,879 608 10,061 889 19,675 14.0

2528 3,917 1,449 1,444 7,726 777 13,098 786 8,457 1,134 15,894 11.0

2529 4,217 1,382 1,653 6,862 1,290 8,011 912 7,479 1,392 13,162 9.5

2530 4,211 1,418 1,730 6,663 1,264 8,297 908 7,705 1,467 12,694 9.0

2531 4,861 1,258 1,803 6,493 1,820 5,843 1,225 5,854 1,551 12,190 9.7

2532 5,888 1,062 2,008 5,920 2,021 5,331 1,165 6,306 1,631 11,762 11.1

2533 5,910 1,082 2,061 5,853 1,703 6,405 1,127 6,676 1,719 11,314 10.5

2534 5,832 958 2,227 5,805 1,747 6,317 1,179 6,079 1,818 10,970 11.5

2535 6,154 1,035 2,352 5,413 1,801 6,127 1,224 6,386 1,867 10,609 10.3

2536 6,191 1,045 2,490 5,180 1,822 6,117 1,274 6,257 1,848 10,851 10.4

2537 5,936 940 3,047 4,389 1,948 6,090 1,284 5,875 1,883 10,811 11.5

2538 5,582 999 3,309 4,091 2,037 5,844 1,369 5,591 1,884 10,936 10.9

2539 7,674 727 2,989 4,598 2,055 5,811 1,487 5,217 2,004 10,364 14.3

2540 7,771 720 3,100 4,506 2,079 5,791 1,510 5,216 2,109 9,951 13.8

2541 7,386 762 3,923 3,614 2,401 5,050 1,663 4,814 2,582 8,218 10.8

2542 7,438 760 3,917 3,653 2,494 4,869 1,659 4,888 2,632 8,116 10.7

2543 7,155 793 4,029 3,576 2,691 4,501 1,576 5,194 2,574 8,311 10.5

2544 7,504 760 4,315 3,375 2,699 4,488 1,612 5,127 2,817 7,614 10.0

2545 6,046 952 4,135 3,566 2,698 4,499 1,678 4,984 2,972 7,251 7.6

2546 6,291 924 4,517 3,301 2,543 4,766 1,835 4,609 2,920 7,409 8.0

2547 6,526 879 4,752 3,134 2,639 4,534 2,126 3,982 2,875 7,466 8.5

2548 6,511 867 4,883 3,054 3,148 3,768 1,968 4,306 3,036 7,015 8.1

2549 6,411 886 5,113 2,963 3,547 3,351 2,259 3,789 3,721 5,738 6.5

2550 6,711 850 5,717 2,683 3,623 3,279 2,572 3,354 4,028 5,308 6.2

2551 5,984 955 5,464 2,839 3,507 3,386 2,355 3,694 4,259 5,028 5.3

2552 4,591 1,243 4,985 3,145 2,789 4,240 2,301 3,815 4,423 4,854 3.9

2553 5,420 1,052 6,251 2,533 3,468 3,397 2,527 3,504 4,353 4,947 4.7

2554 6,097 933 6,727 2,327 4,408 2,750 2,924 3,055 5,161 4,221 4.5

2555 6,404 886 6,824 2,317 4,052 2,993 2,905 3,104 5,182 4,176 4.7

2556 6,408 886 7,189 2,220 4,306 2,821 3,258 2,792 5,776 3,763 4.2

ที่มา: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข



2554-2558การสาธารณสุขไทย254

ตารางที่ 7.8 แนวโน้มจ�านวนทันตแพทย์และอัตราส่วนประชากรต่อทันตแพทย์รายภาค พ.ศ. 2522 - 2556

พ.ศ.

กรุงเทพฯ ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้ ภาคตะวันออกเฉียง

เหนือ กทม.: 

ตะวัน

ออกเฉียง

เหนือ
จ�านวน

อัตราส่วน

ประชากรต่อ

ทันตแพทย์

จ�านวน

อัตราส่วน

ประชากรต่อ

ทันตแพทย์

จ�านวน

อัตราส่วน

ประชากรต่อ

ทันตแพทย์

จ�านวน

อัตราส่วน

ประชากรต่อ

ทันตแพทย์

จ�านวน

อัตราส่วน

ประชากรต่อ

ทันตแพทย์

2522 705 6,982 113 83,938 108 89,963 38 114,900 58 280,655 40.2

2523 891 5,784 130 79,299 71 135,035 45 129,405 70 229,827 39.7

2524 676 7,914 152 63,066 110 89,464 57 103,158 83 202,422 25.6

2525 734 7,548 134 73,067 69 144,957 52 115,385 75 228,760 30.3

2526 752 7,624 193 51,591 160 63,506 61 100,279 81 215,938 28.3

2528 797 7,123 206 54,155 168 60,577 69 96,333 86 209,581 29.4

2529 827 7,045 225 50,415 122 84,711 61 111,815 95 192,862 27.4

2530 878 6,802 257 44,852 141 74,381 78 89,696 114 163,352 24.0

2531 904 6,764 274 42,728 171 62,185 118 60,770 203 93,137 13.8

2532 1,085 5,766 369 32,213 220 48,959 179 41,044 254 75,526 13.1

2533 1,140 5,611 407 29,638 236 46,220 209 35,999 293 66,379 11.8

2534 1,215 4,599 443 29,181 268 41,176 255 28,108 227 87,859 19.1

2535 1,345 4,736 509 25,012 291 37,921 241 32,436 283 69,989 14.8

2536 1,331 4,861 526 24,612 295 37,780 246 32,406 388 51,680 10.6

2537 1,223 4,561 675 19,813 336 35,308 286 26,376 464 43,872 9.6

2538 1,077 5,179 735 18,420 348 34,208 298 25,687 462 44,595 8.6

2539 1,706 3,270 636 21,607 355 33,638 241 32,187 477 43,542 13.3

2540 1,651 3,389 657 21,263 398 30,248 248 31,760 460 45,622 13.5

2541 1,855 3,033 844 16,800 444 27,310 297 26,954 477 44,484 14.7

2542 1,891 2,991 818 17,494 446 27,225 316 25,663 555 38,487 12.9

2543 1,607 3,529 857 16,813 711 17,037 363 22,549 603 35,476 10.1

2544 1,788 3,190 878 16,588 577 20,993 414 19,963 660 32,499 10.2

2545 870 6,614 828 17,810 681 17,824 416 20,105 758 28,432 4.3

2546 840 6,921 885 16,852 685 17,694 432 19,578 821 26,351 3.8

2547 1,028 5,583 944 15,775 746 16,039 542 15,620 869 24,699 4.4

2548 1,115 5,064 1,005 14,840 655 18,111 488 17,366 911 23,378 4.6

2549 807 7,035 1,074 14,104 803 14,803 536 15,968 967 22,081 3.1

2550 1,172 4,869 1,168 13,131 800 14,852 542 15,918 971 22,020 4.5

2551 1,036 5,515 1,178 13,169 884 13,434 664 13,100 1,046 20,472 3.7

2552 643 8,875 1,203 13,033 771 15,337 625 14,044 1,036 20,723 2.3

2553 725 7,865 1,266 12,506 1,013 11,628 666 13,294 1,137 18,940 2.4

2554 863 6,591 1,534 10,207 1,138 10,650 838 10,659 1,335 16,317 2.5

2555 876 6,477 1,538 10,278 1,117 10,856 842 10,708 1,348 16,055 2.5

2556 1,937 2,932 1,878 8,499 1,328 9,147 978 9,300 1,577 13,783 4.7

ที่มา: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข, ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข



 2554-2558การสาธารณสุขไทย 255

ตารางที่ 7.9 แนวโน้มจ�านวนเภสัชกรและอัตราส่วนประชากรต่อเภสัชกรรายภาค พ.ศ. 2522 - 2556

พ.ศ.

กรุงเทพฯ ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้ ภาคตะวันออกเฉียง

เหนือ

กทม.: 

ตะวัน

ออกเฉียง

เหนือ
จ�านวน อัตราส่วน

ประชากรต่อ
เภสัชกร

จ�านวน อัตราส่วน
ประชากรต่อ

เภสัชกร

จ�านวน อัตราส่วน
ประชากรต่อ

เภสัชกร

จ�านวน อัตราส่วน
ประชากรต่อ

เภสัชกร

จ�านวน อัตราส่วน
ประชากรต่อ

เภสัชกร
2522 2,136 2,304 142 66,796 118 82,339 28 202,214 72 226,083 98.1

2523 2,231 2,310 150 68,725 126 76,091 54 107,837 72 223,443 96.7

2524 2,295 2,331 143 67,035 111 88,658 51 115,294 77 218,195 93.6

2525 2,598 2,132 127 77,094 71 140,873 54 111,111 89 192,775 90.4

2526 2,479 2,313 161 61,845 84 120,964 70 87,386 105 166,581 72.0

2528 2,762 2,055 175 63,748 188 54,133 74 89,824 113 159,504 77.6

2529 2,769 2,104 206 55,065 156 66,248 99 68,896 126 145,412 69.1

2530 2,850 2,095 253 45,561 241 43,517 128 54,658 150 124,147 59.3

2531 2,634 2,322 285 41,079 319 33,334 199 36,035 244 77,487 33.4

2532 2,445 2,559 408 29,134 375 28,729 256 28,699 341 56,257 22.0

2533 2,596 2,464 461 26,167 399 27,338 298 25,248 414 46,979 19.1

2534 2,608 2,143 500 25,855 443 24,910 339 21,143 443 45,020 21.0

2535 2,706 2,354 591 21,541 468 23,579 369 21,184 475 41,699 17.7

2536 2,717 2,381 615 21,050 490 22,745 416 19,163 483 41,515 17.4

2537 2,405 2,320 1,671 8,003 538 22,051 423 17,833 538 37,838 16.3

2538 2,446 2,280 1,728 7,835 606 19,644 474 16,149 613 33,610 14.7

2539 2,803 1,990 1,085 12,666 618 19,323 465 16,682 669 31,046 15.6

2540 2,847 1,965 1,145 12,201 757 15,903 507 15,535 685 30,636 15.6

2541 2,533 2,221 1,396 10,157 682 17,780 568 14,094 732 28,988 13.1

2542 2,653 2,132 1,249 11,458 731 16,610 606 13,382 823 25,954 12.2

2543 2,223 2,551 1,303 11,058 1,100 11,012 774 10,575 984 21,740 8.5

2544 2,295 2,485 1,426 10,213 1,093 11,082 851 9,712 1,193 17,979 7.2

2545 1,233 4,667 1,543 9,557 1,200 10,115 874 9,569 1,438 14,987 3.2

2546 1,220 4,765 2,080 7,170 1,244 9,743 961 8,801 1,641 13,184 2.8

2547 1,239 4,632 2,184 6,819 1,324 9,037 1,021 8,292 1,645 13,048 2.8

2548 1,585 3,562 2,226 6,700 1,417 8,372 1,043 8,125 1,655 12,869 3.6

2549 1,403 4,047 2,302 6,580 1,408 8,443 1,103 7,759 1,724 12,385 3.1

2550 1,618 3,527 2,626 5,841 1,450 8,194 1,118 7,717 1,753 12,197 3.5

2551 1,379 4,143 2,474 6,270 1,514 7,844 1,152 7,551 1,871 11,445 2.8

2552 834 6,843 2,413 6,498 1,405 8,416 1,145 7,666 1,892 11,347 1.7

2553 1,473 3,871 2,658 5,956 1,598 7,371 1,253 7,066 2,006 10,735 2.8

2554 1,692 3,362 2,832 5,529 1,816 6,674 1,364 6,549 2,285 9,533 2.8

2555 1,770 3,206 2,924 5,406 1,784 6,797 1,333 6,764 2,129 10,165 3.2

2556 2,304 2,465 3,384 4,717 1,855 6,548 1,437 6,330 2,639 8,237 3.3

ที่มา: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข



2554-2558การสาธารณสุขไทย256

ตารางที่ 7.10 แนวโน้มจ�านวนพยาบาลวชิาชีพและอัตราส่วนประชากรต่อพยาบาลวิชาชีพรายภาค พ.ศ. 2522 - 2556

พ.ศ.

กรุงเทพฯ ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้ ภาคตะวันออก

เฉียงเหนือ

กทม.: 

ตะวัน

ออกเฉียง

เหนือ

จ�านวน อัตราส่วน

ประชากร

ต่อพยาบาล

วิชาชีพ

จ�านวน อัตราส่วน

ประชากร

ต่อพยาบาล

วิชาชีพ

จ�านวน อัตราส่วน

ประชากร

ต่อพยาบาล

วิชาชีพ

จ�านวน อัตราส่วน

ประชากร

ต่อพยาบาล

วิชาชีพ

จ�านวน อัตราส่วน

ประชากร

ต่อพยาบาล

วิชาชีพ
2522 9,428 522 2,588 3,665 2,089 4,651 1,392 4,068 1,715 9,492 18.2

2523 10,000 515 2,538 4,062 1,950 4,917 1,511 3,854 1,834 8,772 17.0

2524 10,826 494 2,954 3,245 2,548 3,862 1,415 4,155 1,931 8,701 17.6

2525 10,714 517 4,367 2,242 2,890 3,461 2,052 2,924 2,454 6,991 13.5

2526 11,096 517 4,580 2,174 3,082 3,297 2,216 2,760 2,591 6,751 13.1

2528 11,831 480 5,032 2,217 3,313 3,072 2,423 2,743 3,420 5,270 11.0

2529 13,541 430 5,752 1,972 3,806 2,715 3,026 2,254 3,762 4,870 11.3

2530 12,982 460 6,488 1,777 4,234 2,477 2,962 2,362 4,086 4,557 9.9

2531 11,612 527 6,284 1,863 5,615 1,894 3,906 1,836 4,799 3,940 7.5

2532 14,338 436 7,368 1,613 4,620 2,332 4,138 1,775 5,251 3,653 8.4

2533 14,726 434 7,959 1,516 6,001 1,818 4,478 1,680 5,857 3,321 7.7

2534 13,514 413 8,795 1,470 6,747 1,635 4,900 1,463 6,729 2,964 7.2

2535 14,722 433 9,574 1,330 7,288 1,514 5,392 1,450 7,152 2,769 6.4

2536 14,979 432 10,526 1,230 7,823 1,425 5,694 1,400 7,649 2,621 6.1

2537 15,663 356 12,563 1,065 8,704 1,363 5,917 1,275 8,211 2,479 7.0

2538 16,089 347 13,240 1,022 9,370 1,270 6,498 1,178 9,065 2,273 6.6

2539 15,953 350 13,034 1,054 9,275 1,287 6,803 1,140 9,142 2,272 6.5

2540 15,190 368 13,915 1,004 10,130 1,188 7,290 1,080 9,841 2,132 5.8

2541 18,105 311 15,384 922 11,026 1,100 7,720 1,037 11,473 1,849 5.9

2542 18,543 305 16,738 855 11,882 1,022 8,332 973 12,513 1,707 5.6

2543 18,338 309 17,469 825 13,341 908 9,264 884 12,566 1,702 5.5

2544 19,889 287 19,437 749 14,149 856 10,247 807 14,320 1,498 5.2

2545 20,598 279 21,545 684 15,456 785 10,933 765 16,860 1,278 4.6

2546 20,374 285 23,599 631 16,491 734 12,221 692 18,885 1,145 4.0

2547 19,838 289 25,099 593 17,506 684 12,843 659 20,548 1,045 3.6

2548 19,810 285 27,134 550 18,890 628 13,635 622 21,996 968 3.4

2549 20,778 273 26,920 563 18,342 648 13,949 614 21,154 1,009 3.7

2550 23,757 240 27,689 554 18,625 638 13,933 619 21,394 999 4.2

2551 17,234 332 29,887 519 20,940 567 15,590 558 26,146 819 2.5

2552 13,250 431 28,425 552 18,764 630 15,307 573 26,014 825 1.9

2553 20,200 282 32,255 491 22,390 526 17,068 519 28,099 766 2.7

2554 22,133 257 33,175 472 24,240 500 18,800 475 30,436 716 2.8

2555 23,752 239 34,915 453 24,214 501 18,605 485 28,443 761 3.2

2556 23,680 240 32,132 497 22,369 543 19,523 466 33,671 646 2.7

ที่มา: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข



 2554-2558การสาธารณสุขไทย 257

ตารางที่ 7.11 แนวโน้มจ�านวนพยาบาลเทคนคิและอตัราส่วนประชากรต่อพยาบาลเทคนคิรายภาค พ.ศ. 2531 - 2556

พ.ศ.

กรุงเทพฯ ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้ ภาคตะวันออกเฉียง

เหนือ

กทม.: 

ตะวัน

ออกเฉียง

เหนือ

จ�านวน อัตราส่วน

ประชากร

ต่อพยาบาล

เทคนิค

จ�านวน อัตราส่วน

ประชากร

ต่อพยาบาล

เทคนิค

จ�านวน อัตราส่วน

ประชากร

ต่อพยาบาล

เทคนิค

จ�านวน อัตราส่วน

ประชากร

ต่อพยาบาล

เทคนิค

จ�านวน อัตราส่วน

ประชากร

ต่อพยาบาล

เทคนิค

2531 2,201 2,778 4,938 2,371 3,923 2,711 2,991 2,397 4,822 3,921 1.4

2532 1,941 3,223 5,818 2,043 3,882 2,775 3,482 2,110 4,969 3,861 1.2

2533 2,102 3,043 6,303 1,914 4,204 2,595 3,615 2,081 5,427 3,584 1.2

2534 1,863 2,999 7,060 1,831 4,692 2,352 3,990 1,796 5,684 3,509 1.2

2535 2,374 2,683 7,683 1,657 5,125 2,153 4,111 1,901 6,131 3,231 1.2

2536 2,355 2,747 8,205 1,578 5,183 2,150 4,408 1,809 6,862 2,922 1.1

2537 2,540 2,196 9,588 1,395 5,719 2,074 4,757 1,586 7,276 2,798 1.3

2538 2,282 2,444 9,912 1,366 6,356 1,873 4,943 1,549 7,787 2,646 1.1

2539 2,752 2,027 8,590 1,600 5,277 2,263 4,606 1,684 7,383 2,813 1.4

2540 2,618 2,137 9,150 1,527 5,811 2,072 4,806 1,639 7,480 2,806 1.3

2541 3,947 1,425 9,597 1,477 6,531 1,857 5,460 1,466 8,329 2,548 1.8

2542 3,916 1,444 8,892 1,609 6,089 1,994 5,078 1,597 7,568 2,822 2.0

2543 2,569 2,208 9,268 1,555 5,828 2,078 5,079 1,612 6,721 3,183 1.4

2544 3,716 1,535 8,639 1,686 5,608 2,160 5,043 1,639 6,853 3,130 2.0

2545 3,808 1,511 7,979 1,848 4,957 2,449 4,654 1,797 6,617 3,257 2.2

2546 2,966 1,960 6,819 2,187 4,428 2,737 3,956 2,138 5,800 3,730 1.9

2547 1,766 3,250 6,199 2,402 3,707 3,228 3,413 2,481 5,183 4,141 1.3

2548 1,448 3,900 5,005 2,980 2,972 3,992 2,786 3,042 3,697 5,761 1.5

2549 1,008 5,632 4,178 3,626 2,375 5,005 2,363 3,622 2,958 7,219 1.3

2550 1,276 4,472 4,297 3,569 2,328 5,104 2,295 3,759 2,950 7,248 1.6

2551 1,005 5,685 2,896 5,357 2,009 5,911 1,428 6,091 2,031 10,544 1.9

2552 2,513 2,271 2,051 7,645 1,225 9,653 994 8,831 1,487 14,438 6.4

2553 2,909 1,960 2,327 6,804 1,135 10,378 995 8,898 1,862 11,565 5.9

2554 3,063 1,857 2,007 7,801 983 12,330 834 10,710 1,703 12,791 6.9

2555 3,195 1,776 2,017 7,838 970 12,501 830 10,863 1,668 12,975 7.3

2556 3,022 1,880 1,202 13,279 688 17,656 542 16,782 1,404 15,482 8.2

ที่มา: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข



2554-2558การสาธารณสุขไทย258

ตารางที่ 7.12 แนวโน้มจ�านวนบคุลากร รพ.สต. และอตัราส่วนประชากรต่อบคุลากร รพ.สต. รายภาค พ.ศ. 2539 - 2556

พ.ศ.

ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้ ภาคตะวันออกเฉียง

เหนือ

ประเทศ

จ�านวน อัตราส่วน

ประชากร

ต่อบุคลากร

รพ.สต.

จ�านวน อัตราส่วน

ประชากร

ต่อบุคลากร

รพ.สต.

จ�านวน อัตราส่วน

ประชากร

ต่อบุคลากร

รพ.สต.

จ�านวน อัตราส่วน

ประชากร

ต่อบุคลากร

รพ.สต.

จ�านวน อัตราส่วน

ประชากร

ต่อบุคลากร

รพ.สต.

2539 7,724 1,125 5,734 1,512 4,628 1,161 9,114 1,785 27,200 1,434

2540 7,917 1,109 6,826 1,293 5,038 1,079 10,430 1,582 30,211 1,309

2541 8,928 1,207 6,970 1,389 5,152 1,129 10,236 1,681 31,286 1,390

2542 9,017 1,180 7,167 1,349 5,264 1,127 10,569 1,655 32,017 1,366

2543 8,769 1,059 7,068 1,292 5,146 1,141 10,248 1,666 31,231 1,324

2544 8,150 1,453 6,558 1,572 4,843 1,378 9,693 1,938 29,244 1,628

2545 8,027 1,470 6,456 1,603 4,761 1,416 9,591 1,971 28,835 1,657

2546 7,604 1,552 6,043 1,713 4,463 1,511 9,015 2,097 27,125 1,762

2549 8,174 1,625 6,349 1,662 4,609 1,557 9,632 1,956 28,764 1,733

2550 8,166 1,634 6,337 1,674 4,588 1,572 9,619 1,968 28,710 1,745

2551 8,056 1,665 6,586 1,619 4,733 1,532 10,007 1,901 29,382 1,714

2552 8,109 1,727 6,591 1,646 4,754 1,588 10,109 1,837 29,563 1,724

2553 8,364 1,691 6,879 1,571 5,101 1,493 10,536 1,768 30,880 1,658

2554 8,592 1,628 7,535 1,475 5,480 1,402 12,024 1,567 33,631 1,535

2555 8,593 1,644 7,431 1,497 5,270 1,471 10,995 1,703 32,289 1,602

2556 8,132 1,754 6,984 1,595 5,356 1,461 11,564 1,626 32,036 1,624

ที่มา: พ.ศ. 2530 - 2543 จาก ส�านักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

พ.ศ. 2544 - 2546 จาก ส�านักบริหารกลาง ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

พ.ศ. 2549 - 2556 จาก รายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

หมายเหตุ: จ�านวนปราะชากร เป็นจ�านวนประชากรนอกเขตเทศบาล

พ.ศ. 2542 - 2549 จากส�านักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง

พ.ศ. 2550 - 2551 คิดจากอัตราเพิ่มประชากร 4-5 ต่อประชากร 1,000 คน

พ.ศ. 2552 จากส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

พ.ศ. 2553 - 2556 ค�านวณจากประชากรกลางปี ส�านกันโยบายและยทุธศาสตร์ โดยใช้สดัส่วนประชากรนอกเขตเทศบาลของปี 2552
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1.2.2 แนวโน้มการกระจายก�าลังคนด้านสุขภาพระหว่างระดับของโรงพยาบาล

การกระจายของก�าลังคนด้านสุขภาพ 
ระหว ่างระดับของโรงพยาบาล มีความส�าคัญต ่อ
แนวโน้มการให้บรกิารสขุภาพว่ามทีศิทางทีเ่น้นไปทีบ่รกิาร
ในระดับใด ทั้งนี้โรงพยาบาลภายใต้สังกัดส�านักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุข ประกอบด้วย โรงพยาบาลชุมชน 
โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย์ จากข้อมูลพบว่า
สัดส่วนของแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนอยู่ที่ร้อยละ 50.4 
ในปีพ.ศ. 2556 รองลงมาคือโรงพยาบาลศูนย์ ร้อยละ 29 
และโรงพยาบาลทั่วไป ร้อยละ 20.6 ในขณะที่ทันตแพทย์

อยู่ท่ีโรงพยาบาลชุมชนมากท่ีสุด ร้อยละ 70.9 เภสัชกร
อยู่ที่โรงพยาบาลชุมชนมากที่สุด ร้อยละ 59.9 พยาบาล
วิชาชีพอยู่ที่โรงพยาบาลชุมชนมากที่สุด ร้อยละ 50.8 ใน
ขณะที่พยาบาลเทคนิคอยู่ที่โรงพยาบาลทั่วไปมากที่สุด 
ร้อยละ 39 จากข้อมูลแสดงให้เหน็ว่าก�าลงัคนโดยส่วนใหญ่ 
ประมาณร้อยละ 50 - 70 อยู่ที่โรงพยาบาลชุมชน ยกเว้น
กรณขีองพยาบาลเทคนคิ ทีม่จี�านวนลดลงในโรงพยาบาล

ทุกระดับ (ตารางที่ 7.13)

ตารางที่ 7.13 แนวโน้มสัดส่วนของก�าลังคนด้านสุขภาพ จ�าแนกตามระดับของโรงพยาบาล พ.ศ. 2548 - 2556

พ.ศ. ระดับของโรงพยาบาล แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ พยาบาลเทคนิค

2548 โรงพยาบาลศูนย์ 30.4 12.5 16.4 21.7 25.1

โรงพยาบาลทั่วไป 29.9 21.6 22.6 30.3 35.9

โรงพยาบาลชุมชน 39.8 66.0 60.9 47.9 39.0

2549 โรงพยาบาลศูนย์ 29.0 12.6 15.8 19.7 22.4

โรงพยาบาลทั่วไป 29.2 20.2 23.7 31.0 32.8

โรงพยาบาลชุมชน 41.8 67.2 60.5 49.3 44.8

2550 โรงพยาบาลศูนย์ 30.5 13.3 17.1 21.5 24.1

โรงพยาบาลทั่วไป 28.1 19.7 23.2 30.3 32.0

โรงพยาบาลชุมชน 41.4 66.9 59.7 48.2 43.9

2551 โรงพยาบาลศูนย์ 30.5 13.0 16.7 21.2 28.5

โรงพยาบาลทั่วไป 29.1 20.1 24.1 28.9 42.1

โรงพยาบาลชุมชน 40.4 67.0 59.2 49.8 29.4

2552 โรงพยาบาลศูนย์ 29.7 11.8 17.0 20.7 33.7

โรงพยาบาลทั่วไป 26.7 18.8 23.4 28.7 42.7

โรงพยาบาลชุมชน 43.7 69.4 59.6 50.6 23.7

2553 โรงพยาบาลศูนย์ 32.1 11.5 17.4 21.4 34.3

โรงพยาบาลทั่วไป 28.9 19.2 23.8 28.5 42.4

โรงพยาบาลชุมชน 39.0 69.3 58.8 50.1 23.3

2554 โรงพยาบาลศูนย์ 35.0 12.1 18.6 23.3 36.4

โรงพยาบาลทั่วไป 26.7 17.8 21.5 26.6 39.6

โรงพยาบาลชุมชน 38.3 70.2 59.9 50.1 24.0

2555 โรงพยาบาลศูนย์ 34.8 11.9 18.9 23.4 36.2

โรงพยาบาลทั่วไป 26.2 17.7 22.1 27.0 39.4

โรงพยาบาลชุมชน 39.0 70.4 59.0 49.6 24.4

2556 โรงพยาบาลศูนย์ 29.0 11.2 18.0 23.2 35.6

โรงพยาบาลทั่วไป 20.6 17.9 22.1 26.0 39.0

โรงพยาบาลชุมชน 50.4 70.9 59.9 50.8 25.4

ที่มา: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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ส�าหรับในกรณีของแพทย์โรงพยาบาลชุมชน 

มีการเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง เช่นเดียวกันกับการเพิ่มข้ึน

ของจ�านวนเตียง โดยจ�านวนแพทย์โรงพยาบาลชุมชน

เพิ่มขึ้นจาก 441 คน ในปีพ.ศ. 2522 เป็น 7,086 คน ใน

ปีพ.ศ. 2556 ในขณะที่จ�านวนเตียงโรงพยาบาลชุมชน

เพิ่มขึ้นจาก 4,750 เตียง ในปีพ.ศ. 2522 เป็น 37,614 

เตียง ในปีพ.ศ. 2556 โดยอัตราส่วนเตียงต่อแพทย์ 

โรงพยาบาลชุมชน ลดลงจาก 10.8 เตียงต่อแพทย์ 1 คน 

ในปีพ.ศ. 2522 เหลือ 5.3 เตียงต่อแพทย์ 1 คน ในป ี

พ.ศ. 2556 ทั้งนี้จ�านวนเตียงโรงพยาบาลชุมชนมี

การเพิ่มข้ึนเร็วกว่าการเพิ่มข้ึนของแพทย์โรงพยาบาล

ชุมชน ในระหว่างปีพ.ศ. 2536 - 2541 ซึ่งเป็นช่วงก่อน

เกิดวิกฤตเศรษฐกิจ ท�าให้อัตราส่วนเตียงต่อแพทย์โรง

พยาบาลชุมชนเพิ่มข้ึนในช่วงเวลาน้ัน แล้วหลังจากนั้น 

การเพิ่มขึ้นของเตียงโรงพยาบาลชุมชนเริ่มชะลอตัว เมื่อ

เทียบกับการเพิ่มขึ้นของแพทย์ ท�าให้อัตราส่วนเตียงต่อ

แพทย์ลดลงมา (ภาพที่ 7.13 และ ตารางที่ 7.14)

ภาพที่ 7.13 แนวโน้มจ�านวนแพทย์ จ�านวนเตยีง และอตัราส่วนเตยีงต่อแพทย์ของโรงพยาบาลชุมชน พ.ศ. 2522 - 2556
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อัตราสวนเตียง : แพทย

พ.ศ.

ที่มา: ส�านักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ

      ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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ตารางที่ 7.14 แนวโน้มจ�านวนแพทย์ จ�านวนเตียง อัตราส่วนเตียงต่อแพทย์ และจ�านวนแพทย์เฉลี่ย ต่อโรงพยาบาล

ชุมชน พ.ศ. 2522 - 2556

พ.ศ.
จ�านวนแพทย์

โรงพยาบาลชุมชน

จ�านวนเตียง

โรงพยาบาลชุมชน

อัตราส่วน เตียง : แพทย์ 

โรงพยาบาลชุมชน

จ�านวนแพทย์เฉลี่ยต่อ 

โรงพยาบาลชุมชน 1 แห่ง

2522 441 4,750 10.8 1.5

2524 580 5,540 9.6 1.8

2526 736 7,220 9.8 1.9

2528 1,162 9,460 8.1 2.4

2530 1,339 10,800 8.1 2.4

2532 1,549 11,090 7.1 2.8

2534 1,592 11,910 7.5 2.8

2536 1,766 15,740 8.9 2.7

2538 1,574 18,560 11.8 2.3

2539 1,653 20,290 12.3 2.4

2540 1,665 22,830 13.7 2.4

2541 1,758 26,830 15.3 2.5

2542 1,956 27,180 13.9 2.7

2543 2,617 27,780 10.6 3.7

2544 2,725 29,780 10.9 3.8

2545 2,732 29,930 10.9 3.8

2546 2,885 29,930 10.4 4.0

2547 3,050 31,279 10.3 4.2

2548 3,229 31,275 9.7 4.4

2549 3,523 31,435 8.9 4.8

2550 3,583 32,755 9.1 4.9

2551 4,125 33,046 8.0 5.6

2552 4,319 33,046 7.7 5.9

2553 3,919 35,042 8.9 5.3

2554 4,120 35,435 8.6 5.4

2555 4,187 35,763 8.5 5.5

2556 7,086 37,614 5.3 9.2

ที่มา: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

หมายเหตุ: ข้อมูลปีพ.ศ. 2554 - 2556 ประมวลผลโดยส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ จากฐานข้อมูลบริหารงานบุคคล ส�านักบริหารกลาง 

ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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สถานการณ์การผลิตและการสูญเสียก�าลังคน 

ด้านสุขภาพ ประกอบด้วยการจบการศึกษาและได้รับ 

ใบอนุญาตของแต่ละวชิาชพี การศกึษาเฉพาะทาง รวมทัง้

การเข้ารับราชการในส่วนของกระทรวงสาธารณสุข และ

การลาออกจากราชการของกระทรวงสาธารณสุข

1.3.1 แนวโน้มการจบการศึกษาของก�าลัง

คนด้านสุขภาพ

แนวโน้มการจบการศึกษาและได้รับ 

ใบอนญุาตของแพทย์ เพิม่ขึน้จาก 899 คน ในปีพ.ศ. 2540 

เป็น 2,481 คน ในปีพ.ศ. 2557 ในขณะที่ทันตแพทย์

เพิม่ขึน้จาก 326 คน ในปีพ.ศ. 2540 เป็น 719 คน ในปีพ.ศ. 

2557 เภสัชกรเพิ่มขึ้นจาก 712 คน ในปีพ.ศ. 2540 เป็น 

1,745 คน ในปีพ.ศ. 2556 และพยาบาลวิชาชีพ เพิ่มขึ้น

จาก 4,200 คน ในปีพ.ศ. 2540 เป็น 7,451 คน ในปี พ.ศ. 

2555 (ตารางท่ี 7.15) แสดงว่าวิชาชีพโดยส่วนใหญ่  

มีแนวโน้มการผลิตและการจบการศึกษาที่เพิ่มขึ้น ยกเว้น 

เภสัชกร และพยาบาลวิชาชีพซึ่งมีแนวโน้มลดลงภายหลัง

ปีพ.ศ. 2556

ตารางที่ 7.15 แนวโน้มการจบการศึกษาและได้รับใบอนุญาตของแพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร และพยาบาลวิชาชีพ 

พ.ศ. 2540 - 2557

พ.ศ. แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ

2540 899 326 712 4,200

2541 948 358 694 4,740

2542 1,201 333 885 6,458

2543 1,250 357 954 6,741

2544 1,272 382 1,035 5,902

2545 1,326 401 1,228 4,380

2546 1,476 420 1,168 4,730

2547 1,430 443 990 4,973

2548 1,550 412 1,142 4,627

2549 1,540 454 1,203 4,760

2550 1,572 427 1,198 4,444

2551 1,449 407 1,183 4,486

2552 1,377 447 1,538 5,864

2553 1,814 470 1,675 5,521

2554 1,888 622 1,656 5,881

2555 2,228 629 1,499 7,451

2556 2,298 633 1,745 8,040

2557 2,481 719 1,086 7,797

ที่มา: แพทยสภา ทันตแพทยสภา สภาเภสัชกรรม และสภาการพยาบาล

ข้อมลูปี พ.ศ. 2553 - 2555 ของพยาบาลรเิริม่ ด้วยเอกสารโครงการเพิม่การผลติ และพฒันาการจากการศกึษา สาขาวชิาพยาบาลศาสตร์ 

มีการศึกษา 2557 - 2560 โดยส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กรรมการอุดมศึกษา และสถานการศึกษา
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1.3.2 แนวโน้มการศึกษาต่อเพ่ือความ 

    เชีย่วชาญเฉพาะทาง

ส�าหรับแนวโน้มการศึกษาต่อเพื่อ

ความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง โดยเฉพาะแพทย์เฉพาะทาง 

พบว่าจ�านวนแพทย์ที่จบการศึกษาแพทย์เฉพาะทางใน

แต่ละปี มแีนวโน้มทีเ่พิม่ขึน้เรือ่ยๆ โดยจ�านวนท่ีได้วฒุบิตัร 

และอนุมัติบัตร เพิ่มจาก 153 ใบ ในปีพ.ศ. 2514 เป็น 

1,849 ใบ ในปีพ.ศ. 2557 โดยในปี พ.ศ. 2545 - 2547 ที่

มีจ�านวนอนมัุตบิตัรทีเ่พิม่ขึน้อย่างมาก จากการสอบอนมุตัิ

บตัรสาขาแพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัในช่วงเวลานัน้ (ภาพ

ที่ 7.14) โดยใบวุฒิบัตรและอนุมัติบัตรสะสมตั้งแต่ปีพ.ศ. 

2507 - 2557 ที่มากที่สุดคือ สาขาอายุรศาสตร์ (9,557 

ใบ) รองลงมาคือสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว (6,678 

ใบ) และสาขากุมารเวชศาสตร์ (4,615 ใบ) ตามล�าดับ  

(ภาพที่ 7.15) 

ภาพที่ 7.14 แนวโน้มจ�านวนวุฒิบัตรและอนุมัติบัตรของแพทย์เฉพาะทาง พ.ศ. 2514 - 2557
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ที่มา: แพทยสภา

ภาพที่ 7.15  จ�านวนใบวุฒิบัตรและอนุมัติบัตร จ�าแนกตามสาขาแพทย์เฉพาะทาง รวมตั้งแต่ พ.ศ. 2507 - 2557

øà ¿Ñ ÄíÏ êÊíÌê �à ü Ñ ."473

øà ¿áë ã ÊÚ ™µÚ æÏµÚ êà ."

8.89:

á êÜ Ù á ë ã ÊÚ ™."6.78:

ææÚ ™úÍÑ íÉí° ã ™."4.258

æë Ù òÚ á ë ã ÊÚ ™."; .779

ãóÊíá ë ã ÊÚ ™ùÜ é ÎÚ îøà ¿

à íÌÙ ë ."5.4: 4

à íã êÂ Â îà íÌÙ ë ."3.83;

°òØ ë Ú øà ¿áë ã ÊÚ ™."

6.837

úã Ê"áæ"Îë ã í° à íÌÙ ë ."

3.528

ºê°â òà íÌÙ ë ."3.4; 5

ºíÊøà ¿áë ã ÊÚ ™

.": ; 2 Ú ȩ̂ ã îà íÌÙ ë ."3.; 46

Ô Ù ë Ííà íÌÙ ë ."922

øà ¿áë ã ÊÚ ™Õ ñ�ÎÕ ó."725 øà ¿áë ã ÊÚ ™Ñ –æ̧ ° êÎ."

4.287

ที่มา: แพทยสภา (แพทย์ 1 คน สามารถมีวุฒิบัตรและอนุมัติบัตรได้มากกว่า 1 ใบ)
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1.3.2 แนวโน้มการศึกษาต่อเพื่อความ 

    เชีย่วชาญเฉพาะทาง

ส�าหรับแนวโน้มการศึกษาต่อเพื่อ

ความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง โดยเฉพาะแพทย์เฉพาะทาง 

พบว่าจ�านวนแพทย์ที่จบการศึกษาแพทย์เฉพาะทางใน

แต่ละปี มแีนวโน้มทีเ่พิม่ขึน้เรือ่ยๆ โดยจ�านวนท่ีได้วฒุบิตัร 

และอนุมัติบัตร เพิ่มจาก 153 ใบ ในปีพ.ศ. 2514 เป็น 

1,849 ใบ ในปีพ.ศ. 2557 โดยในปี พ.ศ. 2545 - 2547 ที่

มจี�านวนอนมัุตบิตัรทีเ่พิม่ขึน้อย่างมาก จากการสอบอนมุตัิ

บตัรสาขาแพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัในช่วงเวลานัน้ (ภาพ

ที่ 7.14) โดยใบวุฒิบัตรและอนุมัติบัตรสะสมตั้งแต่ปีพ.ศ. 

2507 - 2557 ที่มากที่สุดคือ สาขาอายุรศาสตร์ (9,557 

ใบ) รองลงมาคือสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว (6,678 

ใบ) และสาขากุมารเวชศาสตร์ (4,615 ใบ) ตามล�าดับ  

(ภาพที่ 7.15) 

ภาพที่ 7.14 แนวโน้มจ�านวนวุฒิบัตรและอนุมัติบัตรของแพทย์เฉพาะทาง พ.ศ. 2514 - 2557
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ที่มา: แพทยสภา

ภาพที่ 7.15  จ�านวนใบวุฒิบัตรและอนุมัติบัตร จ�าแนกตามสาขาแพทย์เฉพาะทาง รวมตั้งแต่ พ.ศ. 2507 - 2557

เวชปฏิบตัิทั �วไป, 251

เวชศาสตร์ครอบครวั, 

6,678

ศลัยศาสตร์, 4,568

ออร์โธปิดิกส์, 2,036

อายุรศาสตร์, 9,557

สูติศาสตร์และนรีเวช

วิทยา, 3,282

วิสญัญีวิทยา, 1,619

กุมารเวชศาสตร์, 

4,615

โสต ศอ นาสิกวิทยา, 

1,306

จกัษุวิทยา, 1,293

จิตเวชศาสตร์

, 890 รงัสีวิทยา, 1,924

พยาธิวิทยา, 700

เวชศาสตร์ฟื�นฟู, 503 เวชศาสตร์ป้องกนั, 

2,065

ที่มา: แพทยสภา (แพทย์ 1 คน สามารถมีวุฒิบัตรและอนุมัติบัตรได้มากกว่า 1 ใบ)
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1.3.3.แนวโน้มการเข้ารับราชการและ 

   การลาออกของแพทย์

ประเด็นการลาออกของแพทย์ เป็น
เครื่องสะท้อนสถานการณ์การคงอยู่ของแพทย์ในระบบ
บริการสาธารณสุขภาครัฐ ในสังกัดส�านักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสขุ ซึง่ปฏบิตังิานอยูท่ีโ่รงพยาบาลชุมชน 
โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย์ ที่อยู่ในจังหวัด
ต่างๆ ทั่วประเทศ

แนวโน ้ มการลาออกของแพทย ์
สังกัดส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ลดลงใน

ช่วงวิกฤตเศรษฐกิจระหว่างปีพ.ศ. 2541 - 2544 โดย
อยู ่ที่ประมาณ 200 - 300 คนต่อปี แต่หลังจากน้ัน
จ�านวนการลาออกของแพทย์ กลับเพิ่มขึ้นเป็นประมาณ 
600 - 800 คนต่อปี ระหว่างปี พ.ศ. 2548 - 2556 
และเม่ือน�าจ�านวนการสูญเสียสุทธิ (จ�านวนลาออก 
ลบด้วยจ�านวนกลับเข้ารับราชการใหม่) มาเทียบกับ
จ�านวนที่จบใหม่ จะอยู่ที่ประมาณร้อยละ 40 - 70 ซ่ึง 
นับว่าค่อนข้างสงู ท�าให้การเพิม่ข้ึนของจ�านวนแพทย์สงักดั
ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในแต่ละปี ต�่ากว่าที่
ควรจะเป็น (ตารางที่ 7.16)

ตารางที่ 7.16 แนวโน้มจ�านวนแพทย์ที่จบใหม่ กลับเข้าราชการ และลาออก สังกัดส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ปี พ.ศ. 2537 - 2556

ปีงบประมาณ

จ�านวนแพทย์
สูญเสียสุทธิ

จ�านวน / 

ร้อยละ

เพิ่มขึ้น ลดลง (ลาออก)

จบใหม่ กลับเข้ารับ

ราชการใหม่

รวม ข้าราชการ พนักงานของรัฐ รวม

2537 526  - 526 42  - 42 42/8.0

2538 576  - 576 260  - 260 260 / 45.1

2539 568  - 568 344  - 344 344 / 60.6

2540 579 30 609 336  - 336 306 / 52.8

2541 618 93 711 299  - 299 206 / 33.8

2542 830 57 887 204  - 204 147 / 17.7

2543 893 98 991 201 - 201 103 / 11.5 

2544 883 82 952 193 83 276 194 / 22.0

2545 878 38 916 401 163 564 526 / 59.9

2546 1,013 39 1,052 287 508 795 756 / 74.6

2547 998 32 1,030 468 - 468 436 / 43.7

2548 741 37 778 663 - 663 626 / 84.5

2549 1,188 110 1,298 777 - 777 667 / 56.1

2550 1,128 150 1,278 736 - 736 586 / 51.9

2551 1,024 159 1,183 785 - 785 626 / 61.1

2552 999 191 1,190 669 - 669 478 / 47.8

2553 761 68 829 617 - 617 549 / 72.1

2554 954 52 1,006 706 - 706 654 / 68.6

2555 1,193 110 1,303 709 - 709 599 / 50.2

2556 1,377 90 1,467 647 - 647 557 / 40.5

ที่มา: ส�านักบริหารกลาง ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
จ�านวนสูญเสียสุทธิ = จ�านวนลาออก – จ�านวนกลับเข้ารับราชการใหม่
ร้อยละสูญเสียสุทธิ = (จ�านวนลาออก – จ�านวนกลับเข้ารับราชการใหม่) x 100 / จ�านวนจบใหม่
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2. สถานบริการด้านสุขภาพ

การติดตามสถานบริการด้านสุขภาพ ประกอบด้วย

การติดตามแนวโน้มของสถานบริการสุขภาพ การจ�าแนก

ตามสังกัด และการกระจายของสถานบริการระหว่าง

ภูมิภาคต่างๆ

2.1. สถานการณ์และแนวโน้มสถานบริการ

สุขภาพ

2.1.1 จ�านวนสถานบริการสุขภาพภาครัฐ

และเอกชน 

สถานบริการสุขภาพภาครัฐ มีบทบาท

ส�าคัญอย่างยิ่งในระบบบริการสุขภาพ เนื่องจากเป็น 

การลงทุนของรัฐ เพื่อให้เกิดการจัดบริการที่กระจายไป

ในทุกพื้นที่ โดยมีเป้าหมายที่ต้องการให้ประชาชนใน 

ท้องถิ่นต่างๆ สามารถเข้าถึงบริการได้อย่างท่ัวถึง โดย

เฉพาะในพื้นที่ชนบทที่ห ่างไกล โดยการจัดบริการ

ของรัฐน้ัน ประกอบด้วย การจัดบริการโดยกระทรวง

สาธารณสุข ได้แก่ โรงพยาบาลเฉพาะทาง โรงพยาบาล

ศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน สถานีอนามัย 

(โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล) นอกจากนี้ยังมีสถาน

บริการของกระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงกลาโหม 

กระทรวงมหาดไทย รัฐวิสาหกิจ องค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น (รวมกรุงเทพมหานคร) และศูนย์สาธารณสุข

มูลฐานชุมชน ทั้งนี้สามารถแบ่งสถานบริการสุขภาพของ

รัฐตามระดับของเขตการปกครองได้ดังนี้

ในเขตกรุงเทพมหานคร มีโรงพยาบาลโรงเรียน

แพทย์ 5 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป 26 แห่ง โรงพยาบาล

เฉพาะโรคและสถาบันเฉพาะโรค 18 แห่ง และศนูย์บรกิาร

สาธารณสุขครบทุกเขต รวม 132 ศูนย์ / 5 สาขา

ระดับภาค มีโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์ 6 แห่ง 

โรงพยาบาลศูนย์ 28 แห่ง โรงพยาบาลเฉพาะทาง 49 

แห่ง

ระดบัจังหวัด มีโรงพยาบาลท่ัวไปครอบคลมุครบทกุ

จังหวัดรวม 88 แห่ง

ระดับอ�าเภอ มีโรงพยาบาลชุมชนครอบคลุมอ�าเภอ

ร้อยละ 88.8 รวม 780 แห่งและศูนย์บริการสาธารณสุข

เทศบาล 295 แห่ง

ระดับต�าบล มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล 

(สถานีอนามัย) 9,777 แห่ง ครอบคลุมครบทุกต�าบล

แล้ว และหลายต�าบลมีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล 

มากกว่า 1 แห่ง

ระดบัหมูบ้่าน มีสถานบรกิารสาธารณสขุชมุชน 125 

แห่ง ศูนย์สาธารณสุขมูลฐานชุมชนในเขตชนบท 48,049 

แห่ง ศนูย์สาธารณสขุมูลฐานชุมชนในเขตเมือง 3,108 แห่ง

ตารางที่ 7.17 สถานบริการสาธารณสุขภาครัฐ พ.ศ. 2558

ระดับการปกครอง สถานบริการสาธารณสุข จ�านวน ความครอบคลุม

กรุงเทพมหานคร   โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์ 5

  โรงพยาบาลทั่วไป 26

  กระทรวงสาธารณสุข 4

  ส�านักงานต�ารวจแห่งชาติ 1

  กระทรวงยุติธรรม 2

  กระทรวงกลาโหม 5

  กรุงเทพมหานคร 10

  รัฐวิสาหกิจ 4

  โรงพยาบาลเฉพาะโรคและสถานบันเฉพาะโรค 8

  ศูนย์บริการสาธารณสุข / สาขา 132/5 ครบทุกเขตใน กทม.



2554-2558การสาธารณสุขไทย266

ตารางที่ 7.17 สถานบริการสาธารณสุขภาครัฐ พ.ศ. 2558 (ต่อ)

ระดับการปกครอง สถานบริการสาธารณสุข จ�านวน ความครอบคลุม

ภาค 4 ภาค โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์ 6

และสาขาต่าง ๆ โรงพยาบาลศูนย์ 28

โรงพยาบาลเฉพาะทาง ได้แก่ 49

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ 10

โรงพยาบาลจิตเวช 16

โรงพยาบาลประสาท 1

สถาบันราชประชาสมาสัย 1

สถาบันบ�าราศนราดูร 1

สถาบันโรคทรวงอก 1

ศูนย์ป้องกันและควบคุมโรคมะเร็ง 7

ศูนย์บ�าบัดรักษายาเสพติด 6

โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ 1

 ศูนย์ฯ  เพื่อผู้สูงอายุ 1

 ศูนย์ฯ  โรคผิวหนัง 1

สถาบันทันตกรรม 1

ศูนย์สิริธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ 1

สถาบันยาเสพติดธัญญารักษ์ 1

76  จังหวัด โรงพยาบาลทั่วไป  105 100%

สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 88

สังกัดกระทรวงศึกษาธิการ 17

โรงพยาบาลค่ายและโรงพยาบาล 63

ประจ�าหน่วยรบสังกัดกระทรวงกลาโหม

โรงพยาบาลสังกัดส�านักงานต�ารวจแห่งชาติ 3

878  อ�าเภอ โรงพยาบาลชุมชน 780 (88.8%)

ศูนย์บริการสาธารณสุข เทศบาล 295

7,255  ต�าบล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล (สถานีอนามัย) 9,777 100%

74,965 หมู่บ้าน สถานบริการสาธารณสุขชุมชน 125

ศูนย์สาธารณสุขมูลฐานชุมชน (ชนบท)  (พ.ศ. 2550) 48,049 64.1%

ศูนย์สาธารณสุขมูลฐานชุมชน (เมือง) (พ.ศ.  2546) 3,108

ที่มา: ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์  ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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ส�าหรับสถานบริการสุขภาพเอกชน ในปีพ.ศ. 2557 

ประกอบด้วย ร้านขายยาจ�านวน 20,596 แห่ง โดยส่วน

ใหญ่ เป็นร้านขายยาแผนปัจจุบัน (15,359 แห่ง) มีคลินิก

เอกชนจ�านวน 21,674 แห่ง โรงพยาบาลเอกชนจ�านวน 

249 แห่ง และสถานประกอบการเพื่อสุขภาพจ�านวน 

1,609 แห่ง ส�าหรับความแตกต่างระหว่างกรุงเทพฯ และ

ภูมิภาค แสดงในตารางที่ 7.18

ส�าหรบัขนาดของโรงพยาบาลเอกชน ในปีพ.ศ. 2558 

จ�าแนกตามจ�านวนเตียง พบว่าส่วนใหญ่มีจ�านวนเตียง

ระหว่าง 51 - 100 เตียง รองลงมาคือ 31 - 50 เตียง และ 

101 - 150 เตียง ตามล�าดับ (ตารางที่ 7.19)

ตารางที่ 7.18 สถานบริการสาธารณสุขภาคเอกชน พ.ศ. 2557

สถานบริการ กรุงเทพฯ ภูมิภาค รวม

จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

1. ร้านขายยา

1.1 ร้านขายยาแผนปัจจุบัน 4,794 31.2 10,565 68.8 15,359

1.2 ร้านขายยาแผนปัจจุบันเฉพาะยาบรรจุเสร็จ 355 11.2 2,809 88.8 3,164

1.3 ร้านขายยาแผนโบราณ 474 22.9 1,599 77.1 2,073

รวมทั้งหมด 5,623 27.3 14,973 72.7 20,596

2. สถานพยาบาลที่ไม่มีเตียงรับผู้ป่วยไว้ค้างคืน (คลินิก) 4,467 20.6 17,207 79.4 21,674

3. สถานพยาบาลที่มีเตียงรับผู้ป่วยไว้ค้างคืน 

   (โรงพยาบาลเอกชน)

   - จ�านวนโรงพยาบาล 70 28.1 179 71.9 249

   - จ�านวนเตียง 12,983 40.5 19,067 59.5 32,050

4. สถานประกอบการเพื่อสุขภาพ

4.1 สปาเพื่อสุขภาพ 137 26.3 384 73.7 521

4.2 นวดเพื่อสุขภาพ 195 18.4 865 81.6 1,060

4.3 นวดเพื่อเสริมสวย 12 42.9 16 57.1 28

รวมทั้งหมด 344 21.4 1,265 78.6 1,609

ที่มา: ส�านักควบคุมยา ส�านักงานคณะกรรมการอาหารและยา

       ส�านักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ

       ส�านักงานส่งเสริมธุรกิจบริการสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ
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ตารางที่ 7.19 จ�านวนโรงพยาบาลเอกชน จ�าแนกตามจ�านวนเตียง พ.ศ. 2558

ภาค
<= 30 เตียง 31–50 เตียง 51–100 เตียง 101–150 เตียง 151–200 เตียง > 200 เตียง

แห่ง เตียง แห่ง เตียง แห่ง เตียง แห่ง เตียง แห่ง เตียง แห่ง เตียง

 กรุงเทพมหานคร 6 89 9 315 15 1,295 21 2,780 14 2,570 20 6,273

 กลาง 4 81 10 430 46 3,916 10 1,247 13 2,449 9 2,455

 ตะวันออกเฉียงเหนือ 2 49 14 622 15 1,246 4 551 1 199 1 210

 เหนือ 1 2 7 331 20 1,586 8 979 2 360 3 866

 ใต้ 2 59 10 445 6 475 4 497 5 947 0 0

รวมทั้งประเทศ 15 280 50 2,143 102 8,518 47 6,054 35 6,522 33 9,804

ที่มา: ส�านักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ

2.1.2 แนวโน้มจ�านวนเตียงโรงพยาบาล ภาพรวม

ในการขยายสถานบริการสุขภาพในส่วนของ

โรงพยาบาล จะมีการขยายทั้งจ�านวนโรงพยาบาล และ

การเพิ่มขึ้นของจ�านวนเตียงโรงพยาบาล ส�าหรับรองรับ

การให้บริการผู้ป่วยใน ที่มีจ�านวนเพิ่มมากขึ้นจากจ�านวน

ประชากรและภาวะการเจ็บป่วยที่จ�าเป ็นต้องนอน 

โรงพยาบาลที่เพิ่มขึ้น ท�าให้จ�านวนโรงพยาบาลเพิ่มจาก 

671 โรงพยาบาลในปีพ.ศ. 2522 เป็น 1,315 โรงพยาบาล

ในปีพ.ศ. 2556 และจ�านวนเตียงเพิ่มจาก 61,274 เตียง

ในปีพ.ศ. 2522 เป็น 151,328 เตียงในปีพ.ศ. 2556 โดย

อัตราส่วนประชากรต่อเตียงลดจาก 752:1 ในปีพ.ศ. 

2522 เหลือ 427:1 ในปีพ.ศ. 2556 และอัตราส่วนเตียง

ต่อแพทย์ลดลงจาก 9.3:1 ในปีพ.ศ. 2522 เหลอื 5.6:1 ใน

ปีพ.ศ. 2556 ทัง้นีเ้นือ่งจากการเพิม่ขึน้ของแพทย์มากกว่า

การเพิ่มขึ้นของเตียงโรงพยาบาลในภาพรวม (ตารางที่ 

7.20)

ตารางที่ 7.20 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อเตียง และอัตราส่วนเตียงต่อแพทย์ พ.ศ. 2522 - 2556

พ.ศ. จ�านวนโรงพยาบาล จ�านวนเตียง อัตราส่วนประชากรต่อเตียง จ�านวนแพทย์ อัตราส่วนเตียงต่อแพทย์

2522 671 61,274 752 6,619 9.3

2524 747 72,368 656 6,931 10.4

2526 879 78,438 630 7,902 9.9

2528 927 80,438 642 8,058 10.0

2530 983 87,554 612 9,580 9.1

2531 902 88,352 617 11,260 7.8

2532 1,011 89,982 616 12,713 7.1

2533 1,043 90,740 621 12,520 7.2

2534 1,064 93,852 604 12,803 7.3

2535 1,097 97,856 590 13,398 7.3

2536 1,105 101,166 579 13,634 7.4

2537 1,215 108,747 540 14,098 7.7
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พ.ศ. จ�านวนโรงพยาบาล จ�านวนเตียง อัตราส่วนประชากรต่อเตียง จ�านวนแพทย์ อัตราส่วนเตียงต่อแพทย์

2538 1,280 118,417 500 14,181 8.4

2539 1,293 128,919 464 16,209 8.0

2540 1,301 132,405 457 16,569 8.0

2541 1,338 134,104 456 17,955 7.5

2542 1,345 135,303 455 18,140 7.5

2543 1,293 136,201 454 18,025 7.6

2544 1,298 137,697 451 18,947 7.3

2545 1,293 134,453 465 17,529 7.7

2546 1,303 134,622 468 18,106 7.4

2547 1,278 133,245 469 18,918 7.0

2548 1,285 133,770 465 19,546 6.8

2549 1,290 134,763 465 21,051 6.4

2550 1,338 140,007 450 22,651 6.2

2551 1,239 125,866 502 21,569 5.8

2552 1,179 117,568 540 19,089 6.2

2553 1,286 133,683 477 22,019 6.1

2554 1,348 144,082 445 25,317 5.7

2555 1,348 146,994 437 25,367 5.8

2556 1,315 151,328 427 26,937 5.6

ที่มา: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

2.1.3 แนวโน้มสถานบริการด้านสุขภาพ จ�าแนกตามสังกัด

แนวโน้มของสถานบริการด้านสุขภาพจ�าแนก

ตามสังกัด ได้แก่ สัดส่วนของโรงพยาบาลและสัดส่วน

ของเตียงโรงพยาบาล จ�าแนกตามสังกัด ทั้งนี้สัดส่วนของ 

โรงพยาบาลสงักดักระทรวงสาธารณสขุเพิม่ข้ึนจากร้อยละ 

34.6 ในปีพ.ศ. 2516 เป็นร้อยละ 71.5 ในปีพ.ศ. 2556 

ในขณะที่เตียงโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข

อยู่ที่ร้อยละ 67.4 ในปีพ.ศ. 2556 ในขณะที่สัดส่วน 

โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงอื่นๆ ลดลงจากร้อยละ 20.1 

ในปีพ.ศ. 2516 เหลือร้อยละ 6.8 ในปีพ.ศ. 2556 โดย 

มเีตยีงอยูท่ีร้่อยละ 12.2 ในปีพ.ศ. 2556 และโรงพยาบาล

เอกชน มีสัดส่วนที่ลดลงจากร้อยละ 39.2 ในปีพ.ศ. 2516 

เหลอืร้อยละ 20.7 ในปีพ.ศ. 2556 โดยมเีตยีงอยูท่ีร้่อยละ 

18.6 ในปีพ.ศ. 2556 (ภาพที่ 7.16 - 7.17 และตารางที่ 

7.21 - 7.22) 

ตารางที่ 7.20 แนวโน้มอัตราส่วนประชากรต่อเตียง และอัตราส่วนเตียงต่อแพทย์ พ.ศ. 2522 - 2556 (ต่อ)
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ภาพที่ 7.16 แนวโน้มสัดส่วนโรงพยาบาล จ�าแนกตามสังกัด พ.ศ. 2516 - 2556
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ที่มา: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

ภาพที่ 7.17 แนวโน้มสัดส่วนเตียงโรงพยาบาล จ�าแนกตามสังกัด พ.ศ. 2516 - 2556
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ที่มา: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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ตารางที่ 7.21 แนวโน้มจ�านวนและสัดส่วนโรงพยาบาล จ�าแนกตามสังกัด พ.ศ. 2516 - 2556

พ.ศ.
กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงอื่นๆ รัฐวิสาหกิจ ราชการท้องถิ่น เอกชน

จ�านวน สัดส่วน จ�านวน สัดส่วน จ�านวน สัดส่วน จ�านวน สัดส่วน จ�านวน สัดส่วน
2516 112 34.6 65 20.1 14 4.3 6 4.3 127 39.2

2518 116 34.7 64 19.2 13 3.9 6 3.9 135 40.4

2520 295 53.2 68 12.3 19 3.4 6 3.4 167 30.1

2522 389 57.9 66 9.8 24 3.6 6 3.6 186 27.7

2524 444 59.4 64 8.6 23 3.1 6 3.1 210 28.1

2526 531 60.4 67 7.6 19 2.2 6 2.2 256 29.1

2528 625 67.4 58 6.2 9 1.0 6 1.0 229 24.7

2530 664 67.5 66 6.7 10 1.0 6 1.0 237 24.1

2531 652 72.3 58 6.4 11 1.2 7 1.2 174 19.3

2532 692 68.4 64 6.3 11 1.1 7 1.1 237 23.4

2533 702 67.3 67 6.4 12 1.2 7 1.2 255 24.4

2534 718 67.5 70 6.6 11 1.0 8 1.0 257 24.1

2535 740 67.5 69 6.3 12 1.1 8 1.1 268 24.4

2536 754 68.2 68 6.1 12 1.1 8 1.1 263 23.8

2537 803 66.1 71 5.8 11 0.9 8 0.9 322 26.5

2538 831 64.9 73 5.7 11 0.8 8 0.8 357 27.9

2539 837 64.7 79 6.1 11 0.9 8 0.9 358 27.7

2540 845 64.9 79 6.1 11 0.8 8 0.8 358 27.5

2541 850 63.5 84 6.3 21 1.6 10 1.6 373 27.9

2542 855 63.6 84 6.2 21 1.6 11 1.6 374 27.8

2543 868 67.1 71 5.5 9 0.7 14 0.7 331 25.6

2544 875 67.4 79 6.1 10 0.8 11 0.8 323 24.9

2545 877 67.8 77 6.0 9 0.7 10 0.7 320 24.7

2546 877 67.3 81 6.2 10 0.8 11 0.8 324 24.9

2547 875 68.5 85 6.7 7 0.5 13 0.5 298 23.3

2548 876 68.2 78 6.1 12 0.9 10 0.9 309 24.0

2549 890 69.0 90 7.0 9 0.7 10 0.7 291 22.6

2550 882 65.9 121 9.0 7 0.5 10 0.5 318 23.8

2551 831 67.1 123 9.9 8 0.6 5 0.6 272 22.0

2552 824 69.9 112 9.5 1 0.1 7 0.6 235 19.9

2553 888 69.1 125 9.7 2 0.2 10 0.8 261 20.3

2554 912 67.7 101 7.5 2 0.1 12 0.9 321 23.8

2555 912 67.7 101 7.5 2 0.1 12 0.9 321 23.8

2556 940 71.5 90 6.8 2 0.2 11 0.8 272 20.7

ที่มา: รายงานทรัพยากรสาธารณสุข ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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ตารางที่ 7.22 แนวโน้มจ�ำนวนเตียงและสัดส่วนเตียงโรงพยำบำล จ�ำแนกตำมสังกัด พ.ศ. 2516 - 2556

ปี พ.ศ.
กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงอื่นๆ รัฐวิสาหกิจ ราชการท้องถิ่น เอกชน

จ�านวน สัดส่วน จ�านวน สัดส่วน จ�านวน สัดส่วน จ�านวน สัดส่วน จ�านวน สัดส่วน

2516 34,206 67.5 11,108 21.9 671 1.3 918 1.8 3,746 7.4

2518 36,201 66.5 12,361 22.7 591 1.1 1,307 2.4 3,963 7.3

2520 40,712 64.3 14,765 23.3 635 1.0 1,456 2.3 5,785 9.1

2522 44,964 66.0 14,672 21.5 843 1.2 1,387 2.0 6,210 9.1

2524 48,442 66.9 13,912 19.2 956 1.3 1,558 2.1 7,500 10.4

2526 53,943 68.8 13,835 17.6 823 1.0 1,541 1.9 8,296 10.6

2528 56,286 69.5 13,773 17.0 951 1.2 1,687 2.1 8,275 10.2

2530 57,766 65.9 15,482 17.7 2,243 2.6 2,089 2.4 9,974 11.4

2531 57,870 65.5 17,198 19.5 2,187 2.5 2,022 2.3 9,075 10.3

2532 58,927 65.5 17,118 19.0 2,335 2.6 2,057 2.3 9,545 10.6

2533 60,916 67.1 14,967 16.5 2,257 2.5 2,119 2.3 10,481 11.6

2534 62,250 66.3 15,422 16.4 2,178 2.3 2,152 2.3 11,877 12.6

2535 64,180 65.6 15,772 16.1 2,229 2.3 2,167 2.2 13,508 13.8

2536 65,558 64.8 15,784 15.6 2,229 2.2 2,232 2.2 15,363 15.2

2537 68,550 63.0 15,063 13.9 2,413 2.2 2,177 2.0 20,544 18.9

2538 73,191 61.8 15,430 13.0 2,333 2.0 2,165 1.8 25,298 21.4

2539 76,379 59.2 18,337 14.2 2,369 1.8 2,223 1.7 29,611 23.0

2540 79,818 60.3 18,074 13.6 2,360 1.8 2,208 1.7 29,945 22.6

2541 81,035 60.4 17,152 12.8 2,541 1.9 2,253 1.7 31,123 23.2

2542 82,085 60.7 17,110 12.6 2,541 1.9 2,360 1.7 31,207 23.1

2543 87,752 64.4 14,370 10.6 2,439 1.8 2,279 1.6 29,361 21.6

2544 87,753 63.7 16,218 11.8 2,525 1.8 2,245 1.6 28,956 21.0

2545 86,350 64.2 16,316 12.1 950 0.7 1,923 1.4 28,914 21.5

2546 86,223 64.0 16,185 12.0 976 0.7 2,246 1.7 28,992 21.5

2547 86,667 65.0 17,123 12.9 737 0.6 2,375 1.8 26,343 19.8

2548 88,020 65.8 13,994 10.5 2,415 1.8 2,502 1.9 26,839 20.1

2549 88,038 65.3 15,551 11.5 2,265 1.7 2,594 1.9 26,315 19.5

2550 88,683 63.3 17,600 12.6 791 0.6 2,369 1.7 30,564 21.8

2551 84,006 66.7 14,016 11.1 871 0.7 991 0.8 25,982 20.6

2552 82,245 70.0 11,732 10.0 80 0.1 1,296 1.1 22,215 18.9

2553 90,929 68.0 15,509 11.6 170 0.1 2,417 1.8 24,658 18.4

2554 93,487 64.9 17,214 11.9 170 0.1 2,628 1.8 30,583 21.2

2555 95,089 64.7 18,375 12.5 170 0.1 2,673 1.8 30,687 20.9

2556 101,928 67.4 18,462 12.2 170 0.1 2,584 1.7 28,184 18.6

ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข
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2.2. การกระจายสถานบริการด้านสุขภาพ

2.2.1 แนวโน้มสถานบริการด้านสุขภาพ 

รายภาค

ส�ำหรับกำรกระจำยเตียงโรงพยำบำล

ระหว่ำงภำค พบว่ำอัตรำส่วนประชำกรต่อเตียง ลดลงใน

ทุกภำค โดยในปีพ.ศ. 2556 อัตรำส่วนประชำกรต่อเตียง

ของกรุงเทพมหำนคร เท่ำกับ 217:1 ภำคกลำงเท่ำกับ 

374:1 ภำคเหนอืเท่ำกบั 443:1 ภำคใต้เท่ำกบั 476:1 และ

ภำคตะวันออกเฉียงเหนือเท่ำกับ 606:1 โดยควำมแตก

ต่ำงระหว่ำงกรงุเทพมหำนครกบัภำคตะวันออกเฉยีงเหนอื 

ลดลงจำก 4.5 เท่ำ ในปีพ.ศ. 2522 เหลือ 2.8 เท่ำ ใน

ปีพ.ศ. 2556 (ภำพที่ 7.18 และ ตำรำงที่ 7.23) ส�ำหรับ

อัตรำส่วนประชำกรต่อรพ.สต.เพิ่มข้ึนเล็กน้อยในทุกภำค 

แสดงว่ำประชำกรเพิ่มขึ้นเร็วกว่ำกำรเพิ่มขึ้นของรพ.สต. 

โดยในแต่ละภำคมีอัตรำส่วนประชำกรต่อรพ.สต.ที่ใกล้

เคยีงกนัมำก ระหว่ำง 4,623:1 ถึง 5,725:1 ในปีพ.ศ. 2556 

(ภำพที่ 7.19 และ ตำรำงที่ 7.24)

ภาพที่ 7.18 แนวโน้มอัตรำส่วนประชำกรต่อเตียงโรงพยำบำล รำยภำค พ.ศ. 2522 - 2556
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ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข

ภาพที่ 7.19 แนวโน้มอัตรำส่วนประชำกรต่อ รพ.สต. รำยภำค พ.ศ. 2539 - 2556
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ที่มา: พ.ศ. 2522 - 2544 กองสำธำรณสุขภูมิภำค ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข

พ.ศ. 2546 - 2549 ส�ำนักบริหำรกลำง ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข

พ.ศ. 2552 - 2556 ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข
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ตารางที่ 7.23 แนวโน้มจ�ำนวนเตียงและอัตรำส่วนประชำกรต่อเตียงโรงพยำบำล รำยภำค พ.ศ. 2522 - 2556

พ.ศ.

กรุงเทพฯ ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้
ภาคตะวันออกเฉียง

เหนือ กทม.: 

ตะวัน

ออกเฉียง

เหนือ
จ�านวน

อัตราส่วน

ประชากร

ต่อเตียง

จ�านวน

อัตราส่วน

ประชากร

ต่อเตียง

จ�านวน

อัตราส่วน

ประชากร

ต่อเตียง

จ�านวน

อัตราส่วน

ประชากร

ต่อเตียง

จ�านวน

อัตราส่วน

ประชากร

ต่อเตียง
2522 14,585 337 17,481 543 9,917 980 8,515 665 10,776 1,511 4.5

2524 17,661 303 20,246 473 12,503 787 8,521 690 13,437 1,250 4.1

2526 18,486 310 21,954 453 12,751 797 10,258 596 14,989 1,167 3.8

2528 19,376 293 32,018 348 12,650 804 10,334 643 15,294 1,178 4.0

2530 24,376 245 24,628 468 14,252 736 11,153 627 15,887 1,172 4.8

2531 21,685 282 24,216 483 15,603 682 11,221 639 15,627 1,210 4.3

2532 20,337 308 24,156 492 17,520 615 11,394 645 16,575 1,157 3.8

2533 20,501 312 25,002 482 15,787 691 11,499 654 17,951 1,083 3.5

2534 21,704 257 25,519 506 16,181 682 11,888 603 18,560 1,074 4.2

2535 22,678 281 26,805 475 16,924 652 12,338 634 19,111 1,036 3.7

2536 24,351 266 27,658 468 17,502 637 12,936 616 18,719 1,071 4.0

2537 25,447 219 30,631 437 18,907 627 13,646 553 20,116 1,012 4.6

2538 25,236 221 34,248 395 20,943 568 14,449 530 23,541 875 4.0

2539 27,408 204 37,078 371 24,978 478 14,842 523 24,613 844 4.1

2540 27,327 205 37,386 374 25,874 465 16,016 492 25,802 813 4.0

2541 28,319 199 37,608 377 25,519 475 15,799 507 26,859 790 4.0

2542 28,454 199 38,103 376 25,426 478 15,944 509 27,376 780 3.9

2543 28,094 202 39,045 369 24,579 493 16,553 494 27,930 766 3.8

2544 27,879 205 39,615 368 25,570 474 16,814 492 27,819 771 3.8

2545 26,998 213 37,721 391 24,483 496 16,862 496 28,389 759 3.6

2546 27,648 210 37,114 402 24,166 502 16,927 500 28,767 752 3.6

2547 25,596 224 38,211 390 23,807 503 16,895 501 28,736 747 3.3

2548 25,280 223 38,429 388 23,924 496 17,162 494 28,975 735 3.3

2549 25,731 221 38,267 396 24,356 488 17,365 493 29,044 735 3.3

2550 29,092 196 39,735 386 24,258 490 17,369 497 29,553 723 3.7

2551 18,326 312 38,584 402 23,770 500 17,686 492 27,500 779 2.5

2552 15,074 379 37,854 414 17,419 679 17,548 500 29,673 724 1.9

2553 21,451 266 38,665 409 25,609 460 17,791 498 30,167 714 2.7

2554 29,216 195 41,695 376 24,928 486 17,315 516 30,928 704 3.6

2555 29,092 195 41,670 379 26,406 459 18,412 490 31,414 689 3.5

2556 26,205 217 42,734 374 27,411 443 19,092 476 35,886 606 2.8

ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข
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ตารางที่ 7.24 แนวโน้มจ�ำนวน รพ.สต.และอัตรำส่วนประชำกรต่อ รพ.สต. รำยภำค พ.ศ. 2522 - 2556

พ.ศ.

ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้
ภาคตะวันออกเฉียง

เหนือ
ประเทศ

จ�านวน

อัตราส่วน

ประชากรต่อ

รพ.สต.

จ�านวน

อัตราส่วน

ประชากรต่อ

รพ.สต.

จ�านวน

อัตราส่วน

ประชากรต่อ

รพ.สต.

จ�านวน

อัตราส่วน

ประชากรต่อ

รพ.สต.

จ�านวน

อัตราส่วน

ประชากรต่อ

รพ.สต.

2522 1,219 7,781 914 10,748 688 8,230 1,277 12,747 4,088 10,064

2530 1,635 4,729 1,616 4,775 1,252 3,821 2,489 5,818 6,992 4,964

2539 2,377 3,654 1,965 4,412 1,400 3,839 3,100 5,248 8,842 4,411

2540 2,471 3,554 2,151 4,103 1,488 3,653 3,367 4,900 9,477 4,173

2541 2,508 4,298 2,203 4,393 1,505 3,864 3,398 5,063 9,614 4,522

2542 2,523 4,219 2,225 4,345 1,513 3,922 3,428 5,102 9,689 4,514

2543 2,524 3,681 2,231 4,093 1,516 3,872 3,433 4,972 9,704 4,262

2544 2,559 4,628 2,210 4,667 1,507 4,427 3,462 5,427 9,738 4,890

2545 2,559 4,611 2,216 4,670 1,526 4,418 3,509 5,387 9,810 4,872

2546 2,549 4,629 2,220 4,662 1,521 4,433 3,475 5,440 9,765 4,895

2549 2,564 5,179 2,227 4,739 1,510 4,753 3,461 5,442 9,762 5,106

2552 2,558 5,476 2,231 4,862 1,512 4,993 3,468 5,356 9,769 5,218

2553 2,552 5,542 2,231 4,843 1,512 5,036 3,463 5,380 9,758 5,246

2554 2,478 5,645 2,302 4,829 1,511 5,084 3,470 5,431 9,761 5,290

2555 2,478 5,699 2,302 4,832 1,511 5,132 3,470 5,396 9,761 5,299

2556 2,491 5,725 2,410 4,623 1,508 5,188 3,473 5,415 9,882 5,265

ที่มา: พ.ศ. 2522 - 2544 จำกกองสำธำรณสุขภูมิภำค ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข

       พ.ศ. 2546 - 2549 จำกส�ำนักบริหำรกลำง ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข

       พ.ศ. 2552 - 2556 จำกส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข

หมายเหตุ: จ�ำนวนประชำกร เป็นจ�ำนวนประชำกรนอกเขตเทศบำล

              พ.ศ. 2542 - 2549 จำกส�ำนักบริหำรกำรทะเบียน กรมกำรปกครอง

              พ.ศ. 2552 จำกส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข

                   พ.ศ. 2553 - 2556 ค�ำนวณจำกจ�ำนวนประชำกรกลำงปี ส�ำนกันโยบำยและยทุธศำสตร์ โดยใช้สดัส่วนประชำกรนอกเขตเทศบำล

ของปีพ.ศ. 2552

ส�ำหรับกำรกระจำยของร ้ำนขำยยำระหว ่ำง

ภูมิภำคต่ำงๆ พบว่ำในปีพ.ศ. 2556 ภำคกลำง (รวม

กรุงเทพมหำนคร) มีอัตรำส่วนประชำกรต่อร้ำนขำยยำ 

ต�่ำท่ีสุด (1,972:1) รองลงมำคือภำคใต้ (4,470:1) 

ภำคเหนือ (5,209:1) และภำคตะวันออกเฉียงเหนือ 

(8,162:1) ตำมล�ำดบั ทัง้นีค้วำมแตกต่ำงระหว่ำงภำคกลำง 

กบัภำคตะวนัออกเฉยีงเหนอื มคีวำมแตกต่ำงกนัประมำณ 

4 เท่ำ โดยในปีพ.ศ. 2556 มีร้ำนขำยยำทั้งหมด 18,005 

แห่ง คิดเป็นอัตรำส่วนประชำกรต่อร้ำนขำยยำ เท่ำกับ 

3,589:1 หรือมีร้ำนขำยยำ 1 แห่ง ต่อประชำกรจ�ำนวน 

3,589 คน โดยอัตรำส่วนดังกล่ำวมีแนวโน้มที่ลดลง 

อย่ำงช้ำๆ (ภำพที่ 7.20 และตำรำงที่ 7.25)
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ภาพที่ 7.20 แนวโน้มอัตรำส่วนประชำกรต่อร้ำนขำยยำ รำยภำค พ.ศ. 2539 - 2556
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ที่มา: ส�ำนักงำนคณะกรรมกำรอำหำรและยำ กระทรวงสำธำรณสุข

ตารางที่ 7.25 แนวโน้มจ�ำนวนร้ำนขำยยำและอัตรำส่วนประชำกรต่อร้ำนขำยยำ รำยภำค พ.ศ. 2539 - 2556

พ.ศ.

ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้
ภาคตะวันออกเฉียง

เหนือ
ประเทศ

จ�านวน

อัตราส่วน

ประชากรต่อ

ร้านขายยา

จ�านวน

อัตราส่วน

ประชากรต่อ

ร้านขายยา

จ�านวน

อัตราส่วน

ประชากรต่อ

ร้านขายยา

จ�านวน

อัตราส่วน

ประชากรต่อ

ร้านขายยา

จ�านวน

อัตราส่วน

ประชากรต่อ

ร้านขายยา

2539 6,644 2,908 1,989 6,004 1,189 6,534 2,303 9,019 12,125 4,931

2540 6,690 2,925 1,958 6,149 1,152 6,837 2,396 8,759 12,196 4,958

2541 6,904 2,869 2,029 5,976 1,237 6,472 2,378 8,923 12,548 4,874

2542 7,465 2,675 2,029 5,984 1,243 6,524 2,536 8,423 13,273 4,639

2543 7,534 2,665 2,045 5,923 1,273 6,430 2,253 9,445 13,105 4,713

2544 7,826 2,590 1,982 6,111 1,354 6,104 2,148 9,986 13,310 4,665

2545 7,895 2,547 1,964 6,180 1,398 5,983 2,166 9,950 13,423 4,660

2546 8,821 2,350 2,087 5,808 1,510 5,601 2,566 8,431 14,984 4,200

2547 8,696 2,373 2,103 5,690 1,507 5,618 2,574 8,339 14,880 4,202

2548 8,960 2,295 2,179 5,444 1,535 5,521 2,751 7,742 15,425 4,032

2549 9,088 2,291 2,179 5,455 1,535 5,576 2,668 8,003 15,470 4,048

2550 9,769 2,154 2,185 5,438 1,799 4,796 2,631 8,127 16,384 3,841

2551 9,782 2,170 2,185 5,435 1,799 4,835 2,631 8,139 16,397 3,855

2552 10,394 2,042 2,332 5,092 2,035 4,274 2,663 8,041 17,424 3,628

2553 10,362 2,078 2,332 5,051 2,035 4,351 2,663 8,087 17,392 3,663

2554 10,433 2,046 2,332 5,197 2,035 4,389 2,663 8,180 17.463 3,675

2555 10.889 1,973 2.332 5,200 2,035 4,430 2,663 8,127 17,919 3,586

2556 10,975 1,972 2,332 5,209 2,035 4,470 2,663 8,162 18,005 3,589

ที่มา: ส�ำนักงำนคณะกรรมกำรอำหำรและยำ กระทรวงสำธำรณสุข

หมายเหตุ: ร้ำนขำยยำ หมำยถึง ร้ำนขำยยำแผนปัจจุบัน แผนปัจจุบันเฉพำะยำบรรจุเสร็จ และแผนโบรำณ
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3. ยาและเทคโนโลยีด้านสุขภาพ

ยำและเทคโนโลยีด้ำนสุขภำพ ได้แก่ ยำ เวชภัณฑ์ 

และอุปกรณ์ทำงกำรแพทย์ในกำรรักษำพยำบำล มีควำม

ส�ำคัญในกำรจัดบริกำรสุขภำพ นอกเหนือจำกก�ำลังคน

ด้ำนสุขภำพและสถำนบริกำรสุขภำพ

3.1. ยาและเวชภัณฑ์

ยำและเวชภัณฑ์ มีควำมจ�ำเป็นในกำรให้

บรกิำรสขุภำพ ซึง่ต้องมคีณุภำพได้มำตรฐำน และสำมำรถ

กระจำยไปยังประชำชนในภูมิภำคต่ำงๆได้อย่ำงทั่วถึง  

ผ่ำนกำรผลิตและน�ำเข้ำมำจำกต่ำงประเทศ

3.1.1 แนวโน้มมูลค่าการผลิตและน�าเข้ายา

แผนปัจจุบัน

น อ ก จ ำ ก ก ำ ร ผ ลิ ต ย ำ ไ ว ้ ใ ช ้ เ อ ง

ภำยในประเทศแล้ว ยังมียำและเวชภัณฑ์ที่ต ้องน�ำ

เข ้ำมำจำกต่ำงประเทศ โดยมูลค่ำกำรผลิตยำและ

น�ำเข้ำยำ มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่ำงต่อเนื่อง แต่แนว

โน ้ มกำร เพิ่ มขึ้ นของมู ลค ่ ำกำรน� ำ เ ข ้ ำ ยำ  เ พ่ิ ม

ขึ้น เร็ วกว ่ ำกำรผลิตยำ ท� ำ ให ้สัดส ่วนของมูลค ่ ำ 

กำรผลิตยำลดลงจำกร้อยละ 76.5 ในปีพ.ศ. 2527 เหลือ

ร้อยละ 33 ในปีพ.ศ. 2556 ในขณะที่มูลค่ำกำรน�ำเข้ำยำ

เพิ่มขึ้นจำกร้อยละ 23.5 ในปีพ.ศ. 2527 เป็นร้อยละ 67 

ในปีพ.ศ. 2556 หรือคิดเป็นประมำณ 2 เท่ำของมูลค่ำ 

กำรผลิต (ภำพที่ 7.21 และตำรำงที่ 7.26)

3.1.2 แนวโน้มสถานที่ผลิตยาที่ได้มาตรฐาน

ยำที่ผลิตในประเทศส่วนหนึ่งมำจำกโรงงำน

ผลิตยำที่ได้รับกำรส่งเสริม หลักเกณฑ์และวิธีกำรที่ด ี

ในกำรผลิต (Good Manufacturing Practice: GMP) 

ในปีพ.ศ. 2546 กระทรวงสำธำรณสุขได้ออกกฎหมำยให้

โรงงำนผลิตยำทุกแห่ง ต้องได้มำตรฐำนตำมหลักเกณฑ์

วิธีกำรที่ดีในกำรผลิต ซึ่งแนวโน้มของสถำนที่ผลิตยำ 

ที่ได้มำตรฐำน GMP เพิ่มขึ้นจำกร้อยละ 30.4 ในปีพ.ศ. 

2532 เป็นร้อยละ 75.6 ในปีพ.ศ. 2546 และเพ่ิมเป็น

ร้อยละ 95.2 ในปีพ.ศ. 2556 โดยล่ำสดุปีพ.ศ. 2558 สถำน

ทีผ่ลติยำได้มำตรฐำน GMP ร้อยละ 86.9 (ภำพที ่7.22)

ภาพที่ 7.21 แนวโน้มร้อยละของมูลค่ำกำรผลิตและน�ำเข้ำยำแผนปัจจุบัน (ส�ำหรับมนุษย์) พ.ศ. 2526 - 2556
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ที่มา: ส�ำนักยำ ส�ำนักงำนคณะกรรมกำรอำหำรและยำ
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ภาพที่ 7.22 แนวโน้มร้อยละของสถำนที่ผลิตยำที่ได้ GMP พ.ศ. 2532 - 2558
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ที่มา: ส�ำนักยำ ส�ำนักงำนคณะกรรมกำรอำหำรและยำ

ตารางท่ี 7.26 มลูค่ำกำรผลติยำและน�ำเข้ำยำแผนปัจจบุนัส�ำหรบัมนษุย์ (ล้ำนบำท) พ.ศ. 2532 - 2556

พ.ศ. มูลค่าผลิตยา (ล้านบาท) ร้อยละผลิตยา มูลค่าน�าเข้ายา (ล้านบาท) ร้อยละน�าเข้ายา รวมมูลค่าผลิตและน�าเข้ายา

2532 8,372.85 71.7 3,307.60 28.3 11,680.45

2533 8,886.02 72.0 3,449.08 28.0 12,335.10

2534 9,657.54 69.6 4,216.41 30.4 13,873.95

2535 10,696.54 69.6 4,682.61 30.4 15,379.15

2536 11,831.03 70.0 5,075.31 30.0 16,906.34

2537 12,969.68 68.1 6,086.63 31.9 19,056.31

2538 15,820.87 63.0 9,276.47 37.0 25,097.34

2539 18,174.43 63.5 10,435.34 36.5 28,609.77

2540 19,591.55 59.4 13,375.57 40.6 32,967.12

2541 16,726.12 63.2 9,739.08 36.8 26,465.20

2542 19,033.94 57.2 14,232.33 42.8 33,266.27

2543 20,995.92 55.7 16,700.35 44.3 37,696.27

2544 23,087.90 53.6 19,967.64 46.4 43,055.53

2545 24,144.56 54.9 19,867.94 45.1 44,012.51

2546 26,586.12 50.5 26,024.87 49.5 52,610.98

2547 31,707.65 50.9 30,545.54 49.1 62,253.19

2548 29,704.78 43.7 38,293.37 56.3 67,998.15

2549 30,910.92 40.7 45,004.55 59.3 75,915.47

2550 41,232.43 43.8 53,000.10 56.2 94,232.53

2551 35,322.85 35.5 64,148.13 64.5 99,470.98

2552 37,525.38 34.7 70,607.22 65.3 108,132.60

2553 46,895.75 32.0 99,660.24 68.0 146,555.99

2554 56,700.99 36.6 98,221.20 63.4 154,922.19

2555 50,548.57 31.3 111,113.00 68.7 161,661.57

2556 52,982.72 33.0 107,590.86 67.0 160,573.58

ที่มา: ส�ำนักยำ ส�ำนักงำนคณะกรรมกำรอำหำรและยำ
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3.2. เทคโนโลยีทางการแพทย์และการสาธารณสุข

สถำนกำรณ์เทคโนโลยีทำงกำรแพทย์และ

สำธำรณสุขที่ส�ำคัญ จะหมำยถึงอุปกรณ์กำรทำงแพทย์

ที่ส�ำคัญ โดยเฉพำะที่มีรำคำแพง ทั้งในด้ำนแนวโน้มและ

กำรกระจำยระหว่ำงภูมิภำคต่ำงๆ

3.2.1 แนวโน้มอุปกรณ์การแพทย์ที่ส�าคัญ

อุปกรณ์เครื่องมือแพทย์ที่ส�ำคัญ มีส่วน

ในกำรให้บริกำรสุขภำพที่จ�ำเป็น ไม่ว่ำจะเป็นกำรวินิจฉัย 

หรือกำรรักษำโรค โดยเฉพำะเครื่องมือแพทย์ ท่ี มี 

รำคำแพง หำกพิจำรณำจำกแนวโน ้มจะพบว ่ำมี

กำรเพิ่มข้ึนของเครื่องมือแพทย์รำคำแพงอย่ำงต่อเนื่อง 

โดยเครื่องเอ็กซ์เรย์คอมพิวเตอร์ (CT-scanner) เพ่ิมขึ้น

จำก 266 เครื่อง ในปีพ.ศ. 2546 เป็น 553 เครื่อง ใน

ปีพ.ศ. 2556 เช่นเดียวกับเครื่องตรวจอวัยวะภำยในด้วย

สนำมแม่เหล็กไฟฟ้ำ (MRI) เครื่องสลำยนิ่ว (ESWL)  และ

เครื่องตรวจมะเร็งเต้ำนม (Mammogram) (ภำพที่ 7.23) 

ข้อมูลดังกล่ำวสะท้อนถึงกำรเติบโตของกำรลงทุนใน 

ด้ำนบริกำรสุขภำพ โดยเฉพำะในด้ำนกำรรักษำพยำบำล

ภาพที่ 7.23 แนวโน้มจ�ำนวนเครื่องมือทำงกำรแพทย์รำคำแพงของประเทศไทย พ.ศ. 2526 - 2556
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ทีม่า: วงเดอืน จนิดำวฒันะ และคณะ, เครือ่งมอืแพทย์รำคำแพงในประเทศไทย: กำรกระจำยกำรใช้และกำรเข้ำถงึบรกิำร, 2542

พ.ศ.2545-2556 จำกรำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์  และส�ำนักรังสีและเครื่องมือแพทย์ 

กรมวิทยำศำสตร์กำรแพทย์

3.2.2 การกระจายอุปกรณ์การแพทย์ที่ส�าคัญ

หำกพิจำรณำกำรกระจำยของอุปกรณ ์
กำรแพทย์ที่ส�ำคัญ ระหว่ำงภูมิภำคต่ำงๆ จะพบว่ำ
เครื่องมือแพทย์รำคำแพงส่วนใหญ่ยังกระจุกตัวอยู ่ที่
กรุงเทพฯ โดยกรุงเทพฯ มีอัตรำส่วนเครื่องมือแพทย์ต่อ

ประชำกรล้ำนคน ที่สูงกว่ำค่ำเฉลี่ยระดับประเทศอยู่ที่
ประมำณ 2 - 4 เท่ำ ตัวอย่ำงเช่นเครื่อง Mammogram 
ที่กรุงเทพฯมีมำกกว่ำค่ำเฉลี่ย 4.2 เท่ำ หรือมำกกว่ำภำค
ตะวันออกเฉียงเหนือ 8 เท่ำ (ตำรำงที่ 7.27)
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ตารางที่ 7.27 อัตรำส่วนเครื่องมือแพทย์ต่อประชำกรล้ำนคนและดัชนีควำมแตกต่ำง (Discrepancy index) รำยภำค 

พ.ศ. 2556

ภาค
จ�านวนเครื่องมือแพทย์ต่อประชากรล้านคน ดัชนีความแตกต่าง (Discrepancy index)

ESWL CT MRI Mammogram ESWL CT MRI Mammogram

  กรุงเทพฯ 6.9 26.9 4.6 23.9 2.4 3.1 3.7 4.2

  ภูมิภำค 2.5 6.8 0.9 3.9 0.9 0.8 0.7 0.7

  กลำง 3.2 12.0 1.0 5.3 1.1 1.4 0.8 0.9

  เหนือ 2.4 6.8 0.7 3.5 0.8 0.8 0.6 0.6

  ตะวันออกเฉียงเหนือ 2.5 3.3 0.7 2.7 0.9 0.4 0.6 0.5

  ใต้ 1.6 6.2 1.5 5.1 0.6 0.7 1.2 0.9

  ทั้งประเทศ 2.9 8.6 1.2 5.7 1.0 1.0 1.0 1.0

ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ (ESWL, MRI)

ส�ำนักรังสีและเครื่องมือแพทย์ กรมวิทยำศำสตร์กำรแพทย์ (CT, Mammogram)

ตารางที่ 7.28 แนวโน้มจ�ำนวนเครื่องเอ็กซ์เรย์คอมพิวเตอร์ และอัตรำต่อประชำกรล้ำนคน พ.ศ. 2542 - 2556

พ.ศ.

กรุงเทพฯ รวมภูมิภาค ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้ ภาคตะวันออก

เฉียงเหนือ

ประเทศ

จ�านวน อัตรา จ�านวน อัตรา จ�านวน อัตรา จ�านวน อัตรา จ�านวน อัตรา จ�านวน อัตรา จ�านวน อัตรา

2542 89 15.9 183 3.3 74 5.2 41 3.4 22 2.8 46 2.2 272 4.5

2546 89 13.3 177 3.1 80 5.3 37 3.2 22 2.5 38 1.7 266 4.2

2549 115 20.5 228 4.0 110 7.4 48 4.0 24 2.9 46 2.2 343 5.5

2551 118 20.7 257 4.5 119 7.7 54 4.5 35 4.0 49 2.3 375 5.9

2552 128 22.5 271 4.7 120 8.3 56 4.7 36 4.1 50 2.3 399 6.3

2553 155 27.2 279 4.8 91 5.7 42 3.6 62 7.0 84 3.9 434 6.8

2554 154 27.1 310 5.3 112 7.2 52 4.3 62 6.9 84 3.9 464 7.2

2555 161 28.4 335 5.7 112 7.1 66 5.4 62 6.9 95 4.4 553 7.7

2556 153 26.9 400 6.8 191 12.0 82 6.8 56 6.2 71 3.3 553 8.6

ทีม่า: พ.ศ.2542 จำก วงเดอืน จนิดำวฒันะ และคณะ เครือ่งมอืแพทย์รำคำแพงในประเทศไทย: กำรกระจำยกำรใช้และกำรเข้ำถงึบรกิำร, 2542

       พ.ศ.2546 - 2556 จำก ส�ำนักรังสีและเครื่องมือแพทย์ กรมวิทยำศำสตร์กำรแพทย์

หำกพิจำรณำแนวโน้ม ในส่วนของเครื่องเอ็กซ์เรย์
คอมพิวเตอร์ (CT-scanner) จะพบว่ำถึงแม้แนวโน้มของ
อัตรำส่วนต่อประชำกรล้ำนคนของเครื่อง CT-scanner 
จะเพิม่ขึน้ในทกุภมูภิำค แต่ควำมแตกต่ำงระหว่ำงภมูภิำค

ก็ยังคงอยู่ โดยกรุงเทพฯ ยังคงมีเครื่อง CT-scanner 
ท่ีมำกกว่ำค่ำเฉลีย่ประเทศอยูป่ระมำณ 3 - 4 เท่ำ มำตลอด

ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2542 เป็นต้นมำ (ตำรำงที่ 7.28)
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4. การเงินการคลังด้านสุขภาพ

ระบบกำรเงินกำรคลังสุขภำพ เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่

มีควำมส�ำคัญต่อกำรจัดระบบบริกำรสุขภำพ ทั้งในส่วน

ของงบประมำณภำครัฐ และกำรเงินจำกภำคเอกชนหรือ

ครัวเรือน ที่จ่ำยเข้ำสู่ระบบบริกำรสุขภำพ

4.1. สถานการณ์และแนวโน้มรายจ่ายสุขภาพ

ระดับชาติ

ระบบกำรเงนิกำรคลงัสขุภำพ เป็นกำรรวบรวม

เงินจำกแหล่งเงินต่ำงๆ แล้วน�ำมำใช้จ่ำยในกำรให้บริกำร

สขุภำพ ทัง้นีแ้หล่งเงนิในระบบกำรเงนิกำรคลงั จะมำจำก

ภำครัฐ และภำคเอกชนหรือครัวเรือน แล้วน�ำไปใช้จ่ำย

เพื่อกำรให้บริกำรในรูปแบบต่ำงๆ ทั้งด้ำนกำรส่งเสริมสุข

ภำพ ป้องกันโรค และกำรรักษำพยำบำล ในส่วนของ 

ผู้ป่วยนอกและผูป่้วยใน ของสถำนบรกิำรสขุภำพประเภท

ต่ำงๆ โดยภำพรวมของระบบกำรเงินกำรคลังสุขภำพ จะ

สะท้อนมำในรูปของรำยจ่ำยสุขภำพระดับประเทศ ที่เป็น

ผลรวมมำจำกรำยจ่ำยสขุภำพของภำครฐัและภำคเอกชน

หรือครัวเรือน

4.1.1 แนวโน้มรายจ่ายสุขภาพ

แนวโน้มรำยจ่ำยสุขภำพในภำพรวม

ระดับประเทศ มีแนวโน้มที่เพิ่มขึ้นจำก 127,655 ล้ำน

บำท (2,160 บำทต่อคน) ในปีพ.ศ. 2537 เป็น 513,213 

ล้ำนบำท (7,962 บำทต่อคน) ในปีพ.ศ. 2555 หรอืเพิม่ขึน้

ประมำณ 4 เท่ำ โดยร้อยละของรำยจ่ำยสขุภำพ เมือ่เทยีบ

กบัมลูค่ำผลติภณัฑ์มวลรวม (GDP) คดิเป็นร้อยละ 3.5 ของ 

GDP ในปีพ.ศ. 2537 แล้วเพิ่มขึ้นอย่ำงช้ำๆ เป็นร้อยละ 

4.5 ของ GDP ในปีพ.ศ. 2555 ท้ังน้ีสดัส่วนรำยจ่ำยสขุภำพ

ที่เป็นภำครัฐ เพิ่มขึ้นจำกร้อยละ 45 ในปีพ.ศ. 2537 เป็น

ร้อยละ 76 ในปีพ.ศ. 2555 ในขณะท่ีสัดส่วนรำยจ่ำย

สุขภำพที่เป็นภำคเอกชน ลดลงจำกร้อยละ 55 ในปีพ.ศ. 

2537 เหลือร้อยละ 24 ในปีพ.ศ. 2555 ซึ่งเป็นผลมำจำก

นโยบำยขยำยกำรประกันสุขภำพไปสู่ประชำกรเฉพำะ

กลุ่ม (ผู้สูงอำยุ เด็กต�่ำกว่ำ 12 ปี ผู้พิกำร เป็นต้น) และ

กำรสร้ำงหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำตั้งแต่ปีพ.ศ. 2545 

ที่ท�ำให้ภำครัฐมีบทบำทต่อรำยจ่ำยสุขภำพมำกขึ้นอย่ำง 

ต่อเนื่อง (ภำพที่ 7.24 - 7.26 และตำรำงที่ 7.29)

ภาพที่ 7.24 แนวโน้มรำยจ่ำยสุขภำพ และร้อยละของรำยจ่ำยสุขภำพต่อ GDP พ.ศ. 2537 - 2555
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ที่มา: บัญชีรำยจ่ำยสุขภำพแห่งชำติของประเทศไทย พ.ศ. 2555 ส�ำนักงำนพัฒนำนโยบำยสุขภำพระหว่ำงประเทศ
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ตารางที่ 7.29 แนวโน้มรำยจ่ำยสุขภำพ สัดส่วนต่อ GDP รำยจ่ำยสุขภำพภำครัฐและภำคเอกชน และรำยจ่ำยสุขภำพ

ต่อคนต่อปี พ.ศ. 2537 - 2555

พ.ศ. รายจ่ายสุขภาพ

ทั้งหมด

(ล้านบาท)

สัดส่วนต่อ 

GDP

(ร้อยละ)

รายจ่ายสุขภาพ

ภาครัฐ

(ล้านบาท)

รายจ่ายสุขภาพ

ภาคเอกชน

(ล้านบาท)

สัดส่วนรายจ่าย

ภาครัฐ

(ร้อยละ)

สัดส่วนรายจ่าย

ภาคเอกชน

(ร้อยละ)

รายจ่าย

ต่อคนต่อปี

(บาท)

2537 127,655 3.5 56,885 70,771 45 55 2,160

2538 147,837 3.5 69,407 78,430 47 53 2,486

2539 177,103 3.8 83,522 93,580 47 53 2,946

2540 189,143 4 101,937 87,206 54 46 3,110

2541 172,811 3.7 94,656 78,155 55 45 2,811

2542 162,124 3.5 88,941 73,183 55 45 2,629

2543 167,147 3.4 93,774 73,372 56 44 2,701

2544 170,203 3.3 95,778 74,424 56 44 2,732

2545 201,679 3.7 127,534 74,146 63 37 3,211

2546 211,957 3.6 134,670 77,288 64 36 3,354

2547 228,041 3.5 174,459 80,582 65 35 3,680

2548 251,693 3.5 161,282 90,411 64 36 4,032

2549 274,055 3.5 198,407 75,648 72 28 4,362

2550 303,853 3.6 231,034 72,819 76 24 4,820

2551 356,275 3.9 269,323 86,952 76 24 5,620

2552 371,832 4.1 274,987 96,845 74 26 5,853

2553 384,902 3.8 285,934 98,969 74 26 6,026

2554 434,237 4.1 335,519 98,719 77 23 6,777

2555 513,213 4.5 388,939 124,274 76 24 7,962

ที่มา: บัญชีรำยจ่ำยสุขภำพแห่งชำติของประเทศไทย พ.ศ. 2555 ส�ำนักงำนพัฒนำนโยบำยสุขภำพระหว่ำงประเทศ

ภาพที่ 7.25 แนวโน้มรำยจ่ำยสุขภำพภำครัฐ และรำยจ่ำยสุขภำพภำคเอกชน พ.ศ. 2537 - 2555
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ภาพที่ 7.26 แนวโน้มรำยจ่ำยสุขภำพต่อคนต่อปี และสัดส่วนรำยจ่ำยสุขภำพภำครัฐและเอกชน พ.ศ. 2537 - 2555
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4.2. แหล่งทุนของการคลังสุขภาพ

แหล่งทุนของกำรคลังสุขภำพ ประกอบด้วย 

รำยจ่ำยสุขภำพภำครัฐ และรำยจ่ำยสุขภำพภำคเอกชน

และครัวเรือน 

4.2.1 รายจ่ายสุขภาพภาครัฐ

รำยจ่ำยสุขภำพภำครัฐ นับว่ำมีส่วน

ส�ำคัญในกำรก�ำหนดทิศทำงของกำรเงินกำรคลังสุขภำพ

ของประเทศ โดยงบประมำณในภำพรวมของกระทรวง

สำธำรณสุข (รวมงบหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ) มี

แนวโน้มที่เพิ่มขึ้นอย่ำงต่อเนื่องจำกประมำณ 8,600 

ล้ำนบำทในปีพ.ศ. 2527 เป็นกว่ำ 200,000 ล้ำนบำท  

ในปีพ.ศ. 2556 หรือเพิ่มจำกร้อยละ 4.5 ของงบประมำณ

ประเทศ เป็นร้อยละ 8.7 ของงบประมำณประเทศ  

(ภำพที่ 7.27 และตำรำงที่ 7.30)

ภาพที่ 7.27 แนวโน้มงบประมำณกระทรวงสำธำรณสุข และสัดส่วนต่องบประมำณของประเทศ พ.ศ. 2527 - 2556
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ตารางที่ 7.30 แนวโน้มงบประมำณกระทรวงสำธำรณสุข และงบประมำณของประเทศ พ.ศ. 2527 - 2556

ปี

งบประมาณ

งบประมาณ

กระทรวงสาธารณสุข

(ล้านบาท)

งบประมาณ

ประเทศ 

(ล้านบาท)

ร้อยละงบประมาณ

กระทรวงสาธารณสุขต่อ

งบประมาณประเทศ

งบประมาณ

ด้านสุขภาพ

(ล้านบาท)

ร้อยละงบประมาณ

ด้านสุขภาพต่องบ

ประมาณประเทศ

2527 8,617.6 192,000 4.5 9,039.1 4.7

2528 9,044.3 209,000 4.3 9,537.5 4.6

2529 9,274.7 211,650 4.4 9,762.3 4.6

2530 9,525.1 227,500 4.2 10,051.1 4.4

2531 10,372.5 243,500 4.3 10,959.5 4.5

2532 11,733.1 280,500 4.2 12,447.9 4.4

2533 16,225.1 335,000 4.8 18,046.8 5.4

2534 20,568.6 387,500 5.3 22,705.9 5.6

2535 24,640.4 460,400 5.4 27,238.2 5.9

2536 32,898.1 560,000 5.8 36,549.6 6.5

2537 39,318.7 625,000 6.3 44,335.0 7.1

2538 45,832.6 715,000 6.4 52,372.7 7.3

2539 55,861.2 832,000 6.7 63,452.2 7.6

2540 67,574.3 925,000 7.3 72,406.0 7.8

2541 63,705.1 830,000 7.7 66,455.2 8.0

2542 59,227.3 825,000 7.2 62,546.3 7.6

2543 60,641.0 860,000 7.1 65,209.9 7.6

2544 61,097.2 910,000 6.7 66,254.3 7.3

2545 70,923.2 1,023,000 6.9 72,769.7 7.1

2546 74,133.9 999,900 7.4 78,224.2 7.8

2547 77,720.7 1,028,000 7.6 83,786.6 8.1

2548 85,914.4 1,250,000 6.9 88,292.3 7.1

2549 107,100.8 1,360,000 7.9 117,005.3 8.6

2550 129,683.3 1,566,200 8.3 148,739.6 9.5

2551 142,113.6 1,660,000 8.6 154,140.4 9.3

2552 153,133.8 1,951,700 7.8 169,633.2 8.7

2553 161,530.4 1,700,000 9.5 178,852.7 10.5

2554 189,059.9 2,070,060 9.1 209,848.0 10.1

2555 200,530.4 2,380,000 8.4 220,411.3 9.3

2556 209,426.5 2,400,000 8.7 254,793.5 10.6

ที่มา: ส�ำนักงบประมำณ

หมายเหตุ: พ.ศ. 2538 - 2556 งบประมำณกระทรวงสำธำรณสุข รวมงบกองทุนหลักประกันสุขภำพ
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4.2.2 รายจ่ายสขุภาพภาคเอกชนและครวัเรอืน

นอกเหนือจำกรำยจ่ำยสุขภำพภำค

รัฐแล้ว รำยจ่ำยสุขภำพของภำคเอกชนหรือครัวเรือน ก็

มีควำมส�ำคัญเช่นกัน ทั้งนี้หำกรัฐให้กำรสนับสนุนระบบ 

กำรเงินกำรคลังสุขภำพได้อย่ำงเพียงพอ รำยจ่ำยสุขภำพ

ของภำคครัวเรือนที่ต้องจ่ำยเมื่อไปใช้บริกำรจะไม่สูง 

มำกนัก เป็นกำรช่วยลดภำระรำยจ่ำยสุขภำพของภำค

ครัวเรือนลงได้

จำกข้อมูลรำยจ่ำยสุขภำพของครัวเรือน พบว่ำ 

แนวโน้มรำยจ่ำยของครวัเรอืนทีจ่่ำยเพือ่ใช้บรกิำรสขุภำพ 

เพิ่มข้ึนระหว่ำงปีพ.ศ. 2529-2539 แล้วลดลงในช่วง

วิกฤตเศรษฐกิจปีพ.ศ. 2541-2543 และหลังจำกมีระบบ 

หลกัประกนัสขุภำพถ้วนหน้ำปีพ.ศ. 2545 กพ็บว่ำรำยจ่ำย

สุขภำพของครัวเรือนอยู่ในระดับที่ค่อนข้ำงคงที่ ระหว่ำง 

250 - 300 บำทต่อครัวเรือนต่อเดือน โดยส่วนใหญ่จ่ำย

เมื่อไปใช้บริกำรสถำนบริกำรสุขภำพ (ภำพที่ 7.28)

ภาพที่ 7.28 แนวโน้มรำยจ่ำยสุขภำพของครัวเรือน รำยจ่ำยจำกกำรซื้อยำกินเอง และรำยจ่ำยจำกกำรใช้บริกำรสถำน

บริกำรสำธำรณสุข พ.ศ. 2529 - 2554
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ที่มา: รำยงำนกำรส�ำรวจภำวะเศรษฐกิจสังคมของครัวเรือน ส�ำนักงำนสถิติแห่งชำติ

ภาพที่ 7.29 แนวโน้มสดัส่วนรำยจ่ำยจำกกำรใช้บรกิำร รพ.รฐั/รพ.สต. รพ.เอกชน/คลนิกิและอืน่ๆ พ.ศ. 2529 - 2552
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ที่มา: รำยงำนกำรส�ำรวจภำวะเศรษฐกิจสังคมของครัวเรือน ส�ำนักงำนสถิติแห่งชำติ
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ทั้งน้ีรำยจ่ำยเพื่อใช้บริกำรสถำนบริกำรสุขภำพหลัง

ปีพ.ศ. 2545 มีแนวโน้มที่ลดลงในส่วนของกำรใช้บริกำร

ที่สถำนบริกำรของรัฐ ในขณะที่รำยจ่ำยเพื่อใช้บริกำร

ที่โรงพยำบำลหรือคลินิกเอกชนเพิ่มขึ้นเล็กน้อย ท�ำให้

สัดส่วนรำยจ่ำยเมื่อใช้บริกำรที่สถำนบริกำรของรัฐลดลง

อย่ำงต่อเนือ่ง (ภำพที ่7.29 และตำรำงที ่7.31) จำกข้อมลู

ดงักล่ำวสะท้อนว่ำ ระบบหลกัประกนัสขุภำพถ้วนหน้ำช่วย

ชลอกำรเพิ่มขึ้นของรำยจ่ำยสุขภำพของครัวเรือน และ

ช่วยลดรำยจ่ำยของครวัเรอืนในกำรใช้บรกิำรสถำนบรกิำร

สุขภำพของรัฐอย่ำงต่อเนื่อง

ตารางที่ 7.31 แนวโน้มรำยจ่ำยสุขภำพของครัวเรือน รำยจ่ำยจำกกำรซื้อยำกินเอง และรำยจ่ำยจำกกำรใช้บริกำร

สถำนบริกำรสำธำรณสุข พ.ศ. 2529 - 2554

พ.ศ.

รายจ่ายสุขภาพ ซื้อยากินเอง ใช้บริการสถาน

บริการ

รพ.รัฐ/รพ.สต. รพ.เอกชน/คลินิก อื่นๆ

บาท % ต่อ

รายจ่าย

อุปโภค

บริโภค

บาท % ต่อ

รายจ่าย

สุขภาพ

บาท % ต่อ

รายจ่าย

สุขภาพ

บาท % ต่อ

รายจ่าย

สถาน

บริการ

บาท % ต่อ

รายจ่าย

สถาน

บริการ

บาท % ต่อ

รายจ่าย

สถาน

บริการ

2529 132 3.8 35 26.5 97 73.5 48 50.0 39 40.0 10 10.0

2531 143 3.9 31 21.7 112 78.3 52 46.0 51 46.0 9 8.0

2533 185 3.7 35 18.9 150 81.1 62 41.3 75 50.0 13 8.7

2535 226 3.8 39 17.3 187 82.7 76 40.6 96 51.3 15 8.0

2537 262 3.9 39 14.9 223 85.1 85 38.1 117 52.5 21 9.4

2539 343 4.2 41 11.9 302 88.0 148 49.0 134 44.4 20 6.6

2541 287 3.2 48 16.7 239 83.3 107 44.8 115 48.1 17 7.1

2543 263 3.1 49 18.6 214 81.4 91 42.5 108 50.5 15 7.0

2544 264 3.0 46 17.4 218 82.6 98 45.0 110 50.4 10 4.6

2545 252 2.6 35 13.9 217 86.1 87 40.1 126 58.1 4 1.8

2547 262 2.4 40 15.3 222 84.7 89 40.1 128 57.7 5 2.2

2549 302 2.4 53 17.5 249 82.5 94 37.8 133 53.4 22 8.8

2550 279 2.2 43 15.4 236 84.6 79 33.5 131 55.5 26 11.0

2551 282 2.0 59 20.9 223 79.1 59 26.5 137 61.4 27 12.1

2552 313 2.2 73 23.3 240 76.7 61 25.4 148 61.7 31 12.9

2554 267 1.7 74 27.8 193 72.2 ... ... ... ... ... ...

ที่มา: รำยงำนกำรส�ำรวจภำวะเศรษฐกิจสังคมของครัวเรือน ส�ำนักงำนสถิติแห่งชำติ
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ภาพที่ 7.30 แนวโน้มร้อยละควำมครอบคลุมของกำรมีหลักประกันสุขภำพของประชำชนไทย พ.ศ. 2545 - 2557
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ที่มา: รำยงำนกำรสร้ำงหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ ประจ�ำปีงบประมำณ 2557

ตารางที่ 7.32 จ�ำนวนประชำกรไทยจ�ำแนกตำมสิทธิกำรรักษำพยำบำล (ล้ำนคน) ปีงบประมำณ 2548 - 2557

ประเภทสิทธิ 2548 2549 2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557

ประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ 47.34 47.54 46.67 46.95 47.56 47.73 48.12 48.62 48.61 48.31

ประกันสังคม 8.74 9.20 9.58 9.84 9.62 9.90 10.17 10.33 10.77 11.07

ข้ำรำชกำร/รัฐวิสำหกิจ 4.15 4.06 5.13 5.00 4.96 4.92 4.96 4.97 4.98 4.84

พนักงำนส่วนท้องถิ่น - - - - - - - - 0.10 0.58

อื่นๆ (1) 0.22 0.23 0.24 0.24 0.23 0.52 0.64 0.61 0.49 0.56

ผู้ที่ยังไม่ลงทะเบียนสิทธิ 2.36 1.36 0.78 0.52 0.33 0.41 0.03 0.06 0.08 0.11

รวมผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภำพ 62.81 62.39 62.41 62.55 62.70 63.47 63.92 64.59 65.04 65.46

บุคคลรอพิสูจน์สถำนะ (2) 0.00 0.45 0.90 1.16 1.44 1.35 1.20 0.79 0.62 0.21

คนไทยในต่ำงประเทศ 0.06 0.06 0.06 0.06 0.01 0.02 0.02 0.01 0.02 0.02

คนต่ำงด้ำว 0.27 0.28 0.30 0.31 0.32 0.18 0.11 0.11 0.12 0.19

รวมประชำกรอื่นๆ 0.34 0.80 1.25 1.52 1.78 1.54 1.32 0.91 0.77 0.42

รวมประชำกรทั้งหมด 63.15 63.19 63.66 64.07 64.47 65.01 65.24 65.50 65.75 65.88

ที่มา: รำยงำนกำรสร้ำงหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ ประจ�ำปีงบประมำณ 2557

หมายเหตุ: (1) ได้แก่ ข้ำรำชกำรกำรเมือง ทหำรผ่ำนศึก ครูเอกชน และบุคคลที่มีปัญหำสถำนะและสิทธิ

(2) ได้แก่ บุคคลที่ตำย หำยสำบสูญ/ไม่พบตัวตน เลขบัตรประชำชนซ�้ำซ้อน สิทธิคนไทยในต่ำงประเทศ รหัสบัตรประชำชน

     ไม่ถูกต้อง ย้ำยไปจังหวัดอื่น และคนต่ำงด้ำว

5. การเข้าถึงบริการสุขภาพ

5.1. ความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ

ควำมครอบคลมุของกำรมหีลกัประกนัสขุภำพ

ของคนไทยเพิ่มมำกขึ้นอย่ำงต่อเนื่อง หลังจำกกำรสร้ำง

หลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำตั้งแต่ปีพ.ศ. 2545 โดยมี

ควำมครอบคลมุเพิม่ขึน้จำกร้อยละ 92.47 ในปีพ.ศ. 2545 

เป็นร้อยละ 99.84 ในปีพ.ศ. 2557 โดยมีสิทธิประกัน

สขุภำพถ้วนหน้ำ 48.31 ล้ำนคน สทิธปิระกนัสงัคม 11.07 

ล้ำนคน และสิทธิสวัสดิกำรข้ำรำชกำรหรือรัฐวิสำหกิจ 

4.84 ล้ำนคน (ภำพที่ 7.30 และ ตำรำงที่ 7.32)
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5.2. การใช้บริการผู้ป่วยนอก

กำรใช้บรกิำรผู้ป่วยนอก เป็นส่วนหน่ึงท่ีสะท้อน

ถึงกำรเข้ำถึงบรกิำรสขุภำพ โดยมข้ีอมลูได้แก่ สดัส่วนของ

ผู้ป่วยนอกจ�ำแนกตำมสังกัด อัตรำกำรใช้บริกำรผู้ป่วย

นอกต่อประชำกร จ�ำแนกตำมภำค และสดัส่วนผูป่้วยนอก

จ�ำแนกตำมระดับของโรงพยำบำล

5.2.1 แนวโน้มสัดส่วนผู้ป่วยนอก จ�าแนก

ตามสังกัด

สัดส่วนผู ้ป่วยนอกจ�ำแนกตำมสังกัด 

ระหว่ำงปีพ.ศ. 2546 - 2556 มคีวำมเปลีย่นแปลงไม่มำกนกั 

โดยกระทรวงสำธำรณสุขมีสัดส่วนผู้ป่วยนอกประมำณ

ร้อยละ 60 - 65 ของผู้ป่วยนอกทั้งหมด รองลงมำคือ  

โรงพยำบำลเอกชน ร้อยละ 20-25 กระทรวงศกึษำธกิำร 

ร้อยละ 5 และกระทรวงกลำโหม ร้อยละ 3 (ภำพที ่7.31 

และตำรำงที ่7.33)

ภาพที่ 7.31 แนวโน้มสัดส่วนผู้ป่วยนอก (ร้อยละ) จ�ำแนกตำมสังกัด พ.ศ. 2546 - 2556
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ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข

ตารางที่ 7.33 แนวโน้มจ�ำนวนครัง้ผูป่้วยนอกและสดัส่วนผูป่้วยนอก (ร้อยละ) จ�ำแนกตำมสงักดั พ.ศ. 2546 - 2556

พ.ศ.
กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงกลาโหม

กระทรวงอื่นๆ

และองค์กรอิสระ
ราชการท้องถิ่น เอกชน

จ�านวน % จ�านวน % จ�านวน % จ�านวน % จ�านวน % จ�านวน %

2546 79,223,461 64.8 4,997,757 4.1 3,864,533 3.2 1,190,934 1.0 2,135,787 1.7 30,932,293 25.3

2547 80,596,859 64.7 7,532,728 6.1 3,884,789 3.1 803,689 0.6 2,322,571 1.9 29,346,824 23.6

2548 85,723,497 63.2 5,192,255 3.8 4,719,595 3.5 2,181,956 1.6 2,539,939 1.9 35,299,555 26.0

2549 88,736,562 62.0 7,375,330 5.2 5,356,782 3.7 2,608,460 1.8 2,712,092 1.9 36,254,594 25.3

2550 94,954,490 60.5 9,051,327 5.8 5,451,341 3.5 2,040,963 1.3 2,646,837 1.7 42,881,551 27.3

2551 101,720,028 67.1 4,953,044 3.3 5,051,368 3.3 2,110,643 1.4 1,398,168 0.9 36,274,868 23.9

2552 96,331,173 68.1 2,723,950 1.9 4,362,852 3.1 4,229,922 3.0 1,859,547 1.3 32,044,002 22.6

2553 109,083,353 63.7 8,821,253 5.1 4,756,631 2.8 2,788,414 1.6 8,946,269 5.2 36,916,177 21.5

2554 110,895,499 63.1 8,615,429 4.9 4,804,399 2.7 2,427,801 1.4 9,542,362 5.4 39,516,947 22.5

2555 111,714,075 62.8 8,799,628 4.9 4,894,940 2.8 4,025,960 2.3 9,608,247 5.4 38,802,979 21.8

2556 117,899,596 64.7 9,400,558 5.2 5,107,363 2.8 3,309,597 1.8 3,736,588 2.1 42,675,238 23.4

ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข

หมายเหตุ: เฉพำะสถำนพยำบำลที่มีรับผู้ป่วยไว้ค้ำงคืน
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5.2.2 แนวโน้มอัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอก รายภาค

อัตรำกำรใช ้บริกำรผู ้ป ่วยนอกต ่อ

ประชำกร จะช่วยสะท้อนกำรเข้ำถึงบริกำรสุขภำพ หำก

ภำวะกำรเจบ็ป่วยไม่เปลีย่นแปลง ทัง้นีอ้ตัรำกำรใช้บรกิำร

ผู้ป่วยนอกในภำพรวมระดับประเทศ มีแนวโน้มที่เพิ่มขึ้น

จำก 1.9 ครั้งต่อคนต่อปี ในปีพ.ศ. 2546 เป็น 2.8 ครั้ง

ต่อคนต่อปีในปีพ.ศ. 2556 ในขณะที่แต่ละภำคก็มีอัตรำ

กำรใช้บรกิำรเพิม่ขึน้เช่นกนั โดยกรงุเทพฯเพิม่ขึน้จำก 4.4 

ครัง้ต่อคนต่อปีในปีพ.ศ. 2546 เป็น 6.1 ครัง้ต่อคนต่อปีใน

ปีพ.ศ. 2556 ภำคกลำงเพิม่ขึน้จำก 2.3 ครัง้ต่อคนต่อปีใน

ปีพ.ศ. 2546 เป็น 3.3 ครัง้ต่อคนต่อปีในปีพ.ศ. 2556 ภำค

เหนือเพิ่มขึ้นจำก 1.7 ครั้งต่อคนต่อปีในปีพ.ศ. 2546 เป็น 

2.6 ครัง้ต่อคนต่อปีในปีพ.ศ. 2556 ภำคใต้เพิม่ขึน้จำก 1.7 

ครัง้ต่อคนต่อปีในปีพ.ศ. 2546 เป็น 2.4 ครัง้ต่อคนต่อปีใน

ปีพ.ศ. 2556 และภำคตะวันออกเฉียงเหนือเพ่ิมขึ้นจำก 

1.3 ครัง้ต่อคนต่อปีในปีพ.ศ. 2546 เป็น 1.9 ครัง้ต่อคนต่อ

ปีในปีพ.ศ. 2556 โดยควำมแตกต่ำงระหว่ำงกรงุเทพฯ กบั

ภำคตะวันออกเฉียงเหนืออยู่ที่ประมำณ 3 เท่ำ ในปีพ.ศ. 

2556 (ภำพที่ 7.32 และ ตำรำงที่ 7.34)

ภาพที่ 7.32 แนวโน้มอตัรำกำรใช้บรกิำรผูป่้วยนอก (จ�ำนวนครัง้ผูป่้วยนอกต่อประชำกร) รำยภำค พ.ศ. 2546 - 2556
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ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข

ตารางที่ 7.34 แนวโน้มอัตรำกำรใช้บรกิำรผูป่้วยนอก (จ�ำนวนครัง้ผูป่้วยนอกต่อประชำกร) รำยภำค พ.ศ. 2546 - 2556

ปีงบประมาณ กรุงเทพฯ ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประเทศ

2546 4.4 2.3 1.7 1.7 1.3 1.9

2547 4.4 2.3 1.8 1.8 1.3 2.0

2548 5.1 2.5 2.0 1.9 1.4 2.2

2549 5.4 2.7 2.0 1.9 1.5 2.3

2550 6.4 2.9 2.1 2.1 1.6 2.5

2551 4.1 3.3 2.2 2.1 1.5 2.4

2552 3.4 2.9 1.8 2.2 1.7 2.2

2553 5.7 3.1 2.5 2.3 1.8 2.7

2554 6.2 3.2 2.5 2.3 1.8 2.7

2555 6.4 3.2 2.5 2.3 1.9 2.8

2556 6.1 3.3 2.6 2.4 1.9 2.8

ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข, ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข
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5.2.3 แนวโน้มสัดส่วนผู้ป่วยนอก จ�าแนกตามระดับของสถานบริการ
ส�ำหรับสัดส่วนผู้ป่วยนอก จ�ำแนกตำม

ระดับของสถำนบริกำรสุขภำพ ได้แก่ โรงพยำบำล
ส ่ ง เสริม สุขภำพต�ำบล โรงพยำบำลชุมชน และ 
โรงพยำบำลทั่วไป/โรงพยำบำลศูนย์ ระหว่ำงปีพ.ศ. 
2547 - 2556 พบว่ำสัดส่วนของผู้ป่วยนอกมำกที่สุดที่ 
รพ.สต. และมแีนวโน้มทีเ่พิม่ขึน้จำกร้อยละ 42.2 ในปีพ.ศ. 
2547 เป็นร้อยละ 47.3 ในปีพ.ศ. 2556 โดยมีจ�ำนวน 
ผู้ป่วยนอก 100 ล้ำนครั้ง ในปีพ.ศ. 2556 ในขณะ
ที่ผู ้ป ่วยนอกโรงพยำบำลชุมชนอยู ่ร ้อยละ 32.5 ใน

ปีพ.ศ. 2556 ลดลงจำกร้อยละ 38.8 ในปีพ.ศ. 2547 และ
ผูป่้วยนอกโรงพยำบำลทัว่ไป/โรงพยำบำลศนูย์ อยู่ท่ีร้อยละ 
20.2 ในปีพ.ศ. 2556 เพิม่ขึน้เลก็น้อยจำกร้อยละ 18.9 ใน
ปีพ.ศ. 2547 (ภำพที ่7.33 และ ตำรำงที ่7.35) จำกข้อมลู
ดังกล่ำวแสดงว่ำผู้ป่วยนอกส่วนใหญ่ อยู่ที่สถำนบริกำร
ระดบัปฐมภมู ิซึง่น่ำจะเป็นผลมำจำกกำรส่งผูป่้วยโรคเร้ือรัง
ให้กลบัไปรกัษำอย่ำงต่อเนือ่งทีส่ถำนบรกิำรระดบัปฐมภมูิ

ใกล้บ้ำนทีม่ำกขึน้ 

ภาพที่ 7.33 แนวโน้มสัดส่วนผู้ป่วยนอก จ�ำแนกตำมระดับของสถำนบริกำร พ.ศ. 2547 - 2556
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ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข

ตารางที่ 7.35 แนวโน้มจ�ำนวนและสัดส่วนผู้ป่วยนอก จ�ำแนกตำมระดับของสถำนบริกำร พ.ศ. 2547 - 2556

ปี

งบประมาณ

จ�านวนผู้ป่วยนอก (ครั้ง) สัดส่วน (ร้อยละ)

รพศ./รพท. รพช. รพ.สต./สสช. รพศ./รพท. รพช. รพ.สต./สสช.

2547 27,129,794 55,620,315 60,425,319 18.9 38.8 42.2

2548 29,340,879 58,890,377 60,247,307 19.8 39.7 40.6

2549 29,794,219 57,383,933 60,882,366 20.1 38.8 41.1

2550 30,606,262 61,270,390 63,877,165 19.7 39.3 41.0

2551 33,255,645 65,188,762 72,170,921 19.5 38.2 42.3

2552 30,686,999 60,670,959 70,753,954 18.9 37.4 43.6

2553 34,130,266 68,204,484 86,833,322 18.0 36.1 45.9

2554 35,788,271 69,177,246 92,701,014 18.1 35.0 46.9

2555 36,721,273 68,997,747 97,893,962 18.0 33.9 48.1

2556 42,887,513 68,956,078 100,305,204 20.2 32.5 47.3

ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข, ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข
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5.3. การใช้บริการผู้ป่วยใน

กำรใช้บรกิำรผูป่้วยใน เป็นส่วนหนึง่ทีส่ะท้อนถงึ 

กำรเข้ำถึงบริกำรสุขภำพ โดยมีข้อมูลได้แก่ สัดส่วนของ 

ผู้ป่วยในจ�ำแนกตำมสังกัด และอัตรำกำรใช้บริกำรผู้ป่วย

ในต่อประชำกร จ�ำแนกตำมภำค

5.3.1 แนวโน้มสัดส่วนผู้ป่วยใน จ�าแนก

ตามสังกัด
สัดส ่วนผู ้ป ่วยในจ�ำแนกตำมสังกัด

ระหว่ำงปี พ.ศ. 2546 - 2556 มีควำมเปล่ียนแปลงไม ่
มำกนัก โดยกระทรวงสำธำรณสุขมีสัดส่วนผู ้ป่วยใน
ประมำณร้อยละ 70 - 75 ของผูป่้วยในทัง้หมด รองลงมำ คอื 
โรงพยำบำลเอกชน ร้อยละ 20 - 25 กระทรวงศกึษำธกิำร 
ร้อยละ 4 และกระทรวงกลำโหม ร้อยละ 1.5 (ภำพที ่7.34 
และตำรำงที่ 7.36)

ภาพที่ 7.34 แนวโน้มสัดส่วนผู้ป่วยใน (ร้อยละ) จ�ำแนกตำมสังกัด พ.ศ. 2546 - 2556
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ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข

ตารางที่ 7.36 แนวโน้มจ�ำนวนและสัดส่วนผู้ป่วยใน จ�ำแนกตำมสังกัด พ.ศ. 2546 - 2556

พ.ศ.

กระทรวง

สาธารณสุข

กระทรวง

ศึกษาธิการ
กระทรวงกลาโหม

กระทรวงอื่นๆ

และองค์กรอิสระ
ราชการท้องถิ่น เอกชน

จ�านวน % จ�านวน % จ�านวน % จ�านวน % จ�านวน % จ�านวน %
2546 6,084,001 72.8 270,531 3.2 182,478 2.2 56,846 0.7 100,042 1.2 1,661,556 19.9

2547 6,015,238 72.5 335,118 4.0 181,592 2.2 59,157 0.7 109,233 1.3 1,601,497 19.3

2548 6,084,313 71.0 270,207 3.2 186,211 2.2 100,442 1.2 132,197 1.5 1,790,142 20.9

2549 6,206,657 71.0 292,401 3.3 173,936 2.0 99,869 1.1 109,897 1.3 1,853,133 21.2

2550 6,315,171 68.3 334,761 3.6 175,295 1.9 66,720 0.7 114,006 1.2 2,239,284 24.2

2551 6,305,816 73.3 271,035 3.2 220,808 2.6 65,730 0.8 53,555 0.6 1,680,877 19.6

2552 6,099,614 75.3 174,088 2.1 117,874 1.5 111,788 1.4 67,037 0.8 1,533,765 18.9

2553 6,666,051 72.1 331,077 3.6 144,901 1.6 79,021 0.9 120,240 1.3 1,905,160 20.6

2554 6,631,095 70.6 330,998 3.5 141,105 1.5 63,238 0.7 132,275 1.4 2,090,957 22.3

2555 6,668,704 70.8 348,114 3.7 138,422 1.5 115,176 1.2 129,867 1.4 2,021,543 21.5

2556 6,780,914 69.6 430,462 4.4 142,820 1.5 95,889 1.0 127,341 1.3 2,167,198 22.2

ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข
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5.3.2 แนวโน้มอตัราการใช้บรกิารผูป่้วยใน รายภาค

อัตรำกำรใช ้บริ กำรผู ้ ป ่ วย ในต ่อ
ประชำกรในภำพรวมระดับประเทศ มีแนวโน้มท่ีเพิ่มข้ึน
จำก 13.3 ครัง้ต่อ 100 คนต่อปี ในปีพ.ศ. 2546 เป็น 15.1 
ครั้งต่อ 100 คนต่อปีในปีพ.ศ. 2556 ในขณะที่แต่ละภำค
ก็มีอัตรำกำรใช้บริกำรเพิ่มขึ้นเล็กน้อย โดยกรุงเทพฯเพิ่ม
ขึ้นจำก 20.3 ครั้งต่อ 100 คนต่อปีในปีพ.ศ. 2546 เป็น 
22 ครั้งต่อ 100 คนต่อปี ในปีพ.ศ. 2556 ภำคกลำงเพิ่ม
ขึ้นจำก 14.4 ครั้งต่อ 100 คนต่อปี ในปีพ.ศ. 2546 เป็น 
16.7 ครั้งต่อ 100 คนต่อปีในปีพ.ศ. 2556 ภำคเหนือ

เพิ่มขึ้นจำก 13.1 ครั้งต่อ 100 คนต่อปีในปีพ.ศ. 2546 
เป็น 14.9 ครั้งต่อ 100 คนต่อปีในปีพ.ศ. 2556 ภำคใต้
เพิ่มขึ้นจำก 13.5 ครั้งต่อ 100 คนต่อปี ในปีพ.ศ. 2546 
เป็น 16.1 ครั้งต่อ 100 คนต่อปี ในปีพ.ศ. 2556 และ
ภำคตะวันออกเฉียงเหนือเพิ่มขึ้นจำก 10.7 ครั้งต่อ 100 
คนต่อปี ในปีพ.ศ. 2546 เป็น 11.8 ครั้งต่อ 100 คนต่อปี 
ในปีพ.ศ. 2556 โดยควำมแตกต่ำงระหว่ำงกรุงเทพฯ กับ
ภำคตะวันออกเฉียงเหนืออยู่ที่ประมำณ 1 เท่ำ ในปีพ.ศ. 
2556 (ภำพที่ 7.35 และ ตำรำงที่ 7.37)

ภาพที่ 7.35 แนวโน้มอัตรำกำรใช้บริกำรผู้ป่วยใน (จ�ำนวนผู้ป่วยในต่อประชำกรคูณ100) รำยภำค พ.ศ. 2546 - 2556
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ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข

ตารางที่ 7.37 แนวโน้มอัตรำกำรใช้บรกิำรผูป่้วยใน (จ�ำนวนผูป่้วยในต่อประชำกรคณู100) รำยภำค พ.ศ. 2546 - 2556

พ.ศ. กรุงเทพฯ ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประเทศ

2546 20.3 14.4 13.1 13.5 10.7 13.3

2547 19.2 15.1 12.9 12.8 10.9 13.3

2548 21.7 15.6 12.8 13.8 10.6 13.7

2549 20.1 16.1 13.3 14.6 10.9 14.0

2550 26.2 15.9 13.5 15.0 11.3 14.7

2551 14.4 15.3 13.2 16.6 11.2 13.6

2552 11.0 15.2 10.9 15.7 11.3 12.8

2553 17.3 15.8 14.7 16.5 11.9 14.5

2554 19.2 16.1 14.8 15.9 11.7 14.6

2555 20.0 15.9 15.2 15.5 11.8 14.7

2556 22.0 16.7 14.9 16.1 11.8 15.1

ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข
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6. ประสิทธภิาพและคณุภาพของการใช้บริการสขุภาพ

6.1. การรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล

อัตรำกำรรับผู ้ป่วยไว้รักษำในโรงพยำบำล 

หมำยถึงอัตรำส่วนผู้ป่วยในต่อผู้ป่วยนอก ซึ่งสะท้อน

ประสิทธิภำพของกำรตัดสินใจรับผู้ป่วยไว้รักษำในโรง

พยำบำลของแพทย์
6.1.1 แนวโน้มอตัราการรบัผูป่้วยไว้รกัษาใน

โรงพยาบาล (ผู้ป่วยในต่อผูป่้วยนอก) 
จ�าแนกตามสงักดั

แนวโน ้มกำรรับผู ้ป ่วยไว ้ รักษำใน 
โรงพยำบำลในภำพรวมระดับประเทศ ลดลงจำกร้อยละ 
6.8 ในปีพ.ศ. 2546 เหลอืร้อยละ 5.4 ในปีพ.ศ. 2556 ซ่ึง
โรงพยำบำลในทุกสังกัดมีอัตรำกำรรับผู้ป่วยไว้รักษำใน 
โรงพยำบำลที่ลดลง โดยกระทรวงสำธำรณสุขมีอัตรำสูง
ทีส่ดุทีร้่อยละ 5.8 ในปีพ.ศ. 2556 (ภำพที ่7.36 และตำรำง
ที ่7.38)

ภาพที่ 7.36 แนวโน้มอัตรำส่วนผู้ป่วยในต่อผู้ป่วยนอก (ร้อยละ) จ�ำแนกตำมสังกัด พ.ศ. 2546 - 2556
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ที่มำ: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข

ตารางท่ี 7.38 แนวโน้มอตัรำส่วนผูป่้วยในต่อผูป่้วยนอก (ร้อยละ) จ�ำแนกตำมสงักดั พ.ศ. 2546 - 2556

 พ.ศ. กระทรวง

สาธารณสุข

กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงกลาโหม กระทรวงอื่นๆ

และองค์กรอิสระ

ราชการ

ท้องถิ่น

เอกชน ประเทศ

2546 7.7 5.4 4.7 4.8 4.7 5.4 6.8

2547 7.5 4.4 4.7 7.4 4.7 5.5 6.7

2548 7.1 5.2 3.9 4.6 5.2 5.1 6.3

2549 7.0 4.0 3.2 3.8 4.1 5.1 6.1

2550 6.7 3.7 3.2 3.3 4.3 5.2 5.9

2551 6.2 5.5 4.4 3.1 3.8 4.6 5.7

2552 6.3 6.4 2.7 2.6 3.6 4.8 5.7

2553 6.1 3.8 3.0 2.8 1.3 5.2 5.4

2554 6.0 3.8 2.9 2.6 1.4 5.3 5.3

2555 6.0 4.0 2.8 2.9 1.4 5.2 5.3

2556 5.8 4.6 2.8 2.9 3.4 5.1 5.4

ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข
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6.1.2 แนวโน้มอตัราการรบัผู้ป่วยไว้รกัษาใน

โรงพยาบาล (ผู้ป่วยในต่อผูป่้วยนอก) 

รายภาค

แนวโน้มกำรรับผู้ป่วยไว้รักษำในโรง

พยำบำลในภำพรวมระดับประเทศ และในแต่ละภำค มี

แนวโน้มที่ลดลง โดยกรุงเทพฯ ลดจำกร้อยละ 4.6 ใน

ปีพ.ศ. 2546 เหลือร้อยละ 3.6 ในปีพ.ศ. 2556 ภำคกลำง

ลดจำกร้อยละ 6.3 เหลือร้อยละ 5 ภำคเหนือลดจำกร้อย

ละ 7.7 เหลือร้อยละ 5.7 ภำคใต้ลดจำกร้อยละ 7.9 เหลือ

ร้อยละ 6.8 และภำคตะวันออกเฉียงหนือลดจำกร้อยละ 

8.2 เหลือร้อยละ 6.2 (ภำพที่ 7.37 และ ตำรำงที่ 7.39)

ภาพที่ 7.37 แนวโน้มอัตรำส่วนผู้ป่วยในต่อผู้ป่วยนอก (ร้อยละ) รำยภำค พ.ศ. 2546 - 2556
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ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข

ตารางที่ 7.39 แนวโน้มอัตรำส่วนผู้ป่วยในต่อผู้ป่วยนอก (ร้อยละ) รำยภำค พ.ศ. 2546 - 2556

พ.ศ. กรุงเทพฯ ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประเทศ

2546 4.6 6.3 7.7 7.9 8.2 6.8

2547 4.4 6.6 7.2 7.1 8.4 6.7

2548 4.3 6.2 6.4 7.3 7.6 6.3

2549 3.7 6.0 6.7 7.7 7.3 6.1

2550 4.1 5.5 6.4 7.1 7.1 5.9

2551 3.5 4.6 6.0 7.9 7.5 5.7

2552 3.2 5.2 6.0 7.2 6.8 5.7

2553 3.0 5.0 5.8 7.2 6.6 5.4

2554 3.1 5.1 5.9 7.0 6.4 5.3

2555 3.1 5.0 6.1 6.8 6.3 5.3

2556 3.6 5.0 5.7 6.8 6.2 5.4

ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข
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6.1.3 แนวโน้มอตัราการรบัผูป่้วยไว้รกัษาใน

โรงพยาบาล (ผูป่้วยในต่อผูป่้วยนอก) 

ของรพศ./รพท. และรพช.

เมื่อเปรียบเทียบอัตรำกำรรับผู ้ป่วย

ไว้รักษำในโรงพยำบำลระหว่ำงโรงพยำบำลชุมชนกับ 

โรงพยำบำลทัว่ไป/โรงพยำบำลศูนย์ พบว่ำโรงพยำบำลชมุชน 

มีอัตรำกำรรับผู้ป่วยไว้รักษำในโรงพยำบำลที่ลดลงจำก

ร้อยละ 9.4 ในปีพ.ศ. 2535 เหลือร้อยละ 4.4 ในปีพ.ศ. 

2556 เช่นเดียวกับโรงพยำบำลทั่วไป/โรงพยำบำลศูนย์ ที่

มีแนวโน้มลดลงจำกร้อยละ 17.8 ในปีพ.ศ. 2535 เหลือ 

ร้อยละ 8.1 ในปีพ.ศ. 2556 (ภำพที่ 7.38 และตำรำงที่ 

7.40)

ภาพท่ี 7.38 แนวโน้มอตัรำส่วนผูป่้วยในต่อผูป่้วยนอก (ร้อยละ) รพศ./รพท. และรพช. พ.ศ. 2535 - 2556
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ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข

ตารางที่ 7.40 แนวโน้มอัตรำส่วนผู้ป่วยในต่อผู้ป่วยนอก (ร้อยละ) รพศ./รพท. และรพช. พ.ศ. 2535 - 2556

ปี

งบประมาณ

จ�านวนผู้ป่วยนอก (ล้านครั้ง) จ�านวนผู้ป่วยใน (ล้านคน) ร้อยละผู้ป่วยในต่อผู้ป่วยนอก

รพศ./

รพท.

รพช. รวม รพศ./

รพท.

รพช. รวม รพศ./

รพท.

รพช. รวม

2535 11.21 19.00 30.21 1.99 1.79 3.78 17.8 9.4 12.5

2536 12.02 21.01 33.03 2.00 1.89 3.89 16.6 9.0 11.8

2537 12.61 23.60 36.21 2.08 2.13 4.21 16.5 9.0 11.6

2538 14.62 26.18 40.8 2.35 2.24 4.59 16.1 8.6 11.3

2539 15.49 28.00 43.49 2.46 2.39 4.85 15.9 8.5 11.2

2540 16.78 29.57 46.35 2.56 2.44 5.00 15.3 8.3 10.8

2541 18.15 33.93 52.08 2.59 2.85 5.44 14.3 8.4 10.4

2542 19.41 36.71 56.12 2.62 2.82 5.44 13.5 7.7 9.7

2543 20.44 40.16 60.60 2.56 2.92 5.48 12.5 7.3 9.0

2544 22.59 44.65 67.24 2.74 3.17 5.91 12.1 7.1 8.8

2545 27.56 66.51 94.07 2.41 2.76 5.17 8.7 4.1 5.5

2546 23.03 43.70 66.73 2.50 2.89 5.39 10.9 6.6 8.1
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ปี

งบประมาณ

จ�านวนผู้ป่วยนอก (ล้านครั้ง) จ�านวนผู้ป่วยใน (ล้านคน) ร้อยละผู้ป่วยในต่อผู้ป่วยนอก

รพศ./

รพท.

รพช. รวม รพศ./

รพท.

รพช. รวม รพศ./

รพท.

รพช. รวม

2547 27.12 55.62 82.74 2.61 2.95 5.56 9.6 5.3 6.7

2548 29.34 58.89 88.23 2.71 3.01 5.72 9.2 5.1 6.5

2549 29.79 57.38 87.17 2.75 2.95 5.70 9.2 5.1 6.5

2550 30.60 61.30 91.90 2.27 3.05 5.32 7.4 5.0 5.8

2551 33.40 65.20 98.60 2.90 3.16 6.06 8.7 4.8 6.1

2552 30.69 60.67 91.36 2.86 2.96 5.82 9.3 4.9 6.4

2553 34.13 68.20 102.33 2.97 3.31 6.28 8.7 4.9 6.1

2554 35.79 69.18 104.97 3.04 3.26 6.30 8.5 4.7 6.0

2555 36.72 69.00 105.72 3.12 3.22 6.34 8.5 4.7 6.0

2556 42.89 68.96 111.84 3.46 3.02 6.48 8.1 4.4 5.8

ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข

6.2. วันนอนเฉลี่ยของผู้ป่วยใน

วันนอนเฉลี่ยของผู้ป่วยใน เป็นเครื่องสะท้อน
ประสิทธิภำพของกำรให้บริกำรผู ้ป ่วยใน เนื่องจำก 
วันนอนที่เพิ่มขึ้นจะหมำยถึงค่ำใช้จ่ำยในกำรให้บริกำรที่

เพิ่มมำกขึ้น

6.2.1 แนวโน้มวันนอนเฉลี่ยของผู้ป่วยใน 

จ�าแนกตามสังกัด
แนวโน้มวันนอนเฉลี่ยของผู้ป่วยในใน

ภำพรวมระดับประเทศ อยู่ในระดับคงที่ประมำณ 4.0 
- 4.3 วัน ระหว่ำง ปีพ.ศ. 2546 - 2556 เช่นเดียวกับ 
โรงพยำบำลสังกัดกระทรวงสำธำรณสุข ที่มีวันนอนเฉลี่ย
คงท่ีประมำณ 4.1 - 4.3 วนั ในขณะท่ีกระทรวงศกึษำธกิำร
และกระทรวงกลำโหม มีวันนอนเฉลี่ยท่ีประมำณ 5.3 - 
8.0 วัน และโรงพยำบำลเอกชน มีวันนอนเฉลี่ยต�่ำที่สุดที่
ประมำณ 2.7 - 3.4 วัน (ภำพที่ 7.39 และ ตำรำงที่ 7.41)

ภาพที่ 7.39 แนวโน้มวันนอนโรงพยำบำลเฉลี่ย จ�ำแนกตำมสังกัด พ.ศ. 2546 - 2556
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ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข

ตารางที ่7.40 แนวโน้มอตัรำส่วนผูป่้วยในต่อผูป่้วยนอก (ร้อยละ) รพศ./รพท. และรพช. พ.ศ. 2535 - 2556 (ต่อ)
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ตารางที่ 7.41 แนวโน้มวันนอนโรงพยำบำลเฉลี่ย จ�ำแนกตำมสังกัด พ.ศ. 2546 - 2556

พ.ศ. กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงกลาโหม ราชการท้องถิ่น เอกชน ประเทศ

2546 4.3 6.9 5.7 5.7 3.1 4.2

2547 4.3 8.0 8.3 5.5 2.9 4.3

2548 4.3 6.4 6.7 4.8 3.0 4.2

2549 4.2 6.7 7.0 7.3 2.8 4.2

2550 4.4 7.0 7.1 6.1 2.8 4.0

2551 4.1 5.5 5.0 5.6 3.4 4.0

2552 4.1 5.7 6.4 6.2 3.1 4.0

2553 4.2 6.4 6.0 6.2 2.9 4.2

2554 4.3 6.3 6.4 6.1 2.8 4.1

2555 4.2 6.2 6.5 6.3 2.8 4.1

2556 4.3 5.3 6.9 6.4 2.7 4.1

ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข

6.2.2 แนวโน้มวันนอนเฉลี่ยของผู้ป่วยใน รายภาค

แนวโน้มวันนอนเฉล่ียผู ้ป ่วยใน ใน

ภำพรวมระดับประเทศ และในแต่ละภำค มีแนวโน้มท่ี

ค่อนข้ำงคงที่ ระหว่ำงปีพ.ศ. 2546 - 2556 โดยกรุงเทพฯ 

มีวันนอนเฉลี่ยนำนที่สุดที่ประมำณ 5 - 6 วัน ในขณะที่

ภำคอื่นๆ มีวันนอนเฉลี่ยที่ใกล้เคียงกันที่ประมำณ 4 วัน 

และมีแนวโน้มท่ีค่อนข้ำงคงที ่ระหว่ำงปีพ.ศ. 2546 - 2556 

(ภำพที่ 7.40 และ ตำรำงที่ 7.42)

ภาพที่ 7.40 แนวโน้มวันนอนโรงพยำบำลเฉลี่ย รำยภำค พ.ศ. 2546 - 2556
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ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข
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ตารางที่ 7.42 แนวโน้มวันนอนโรงพยำบำลเฉลี่ย รำยภำค พ.ศ. 2546 - 2556

พ.ศ. กรุงเทพฯ ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประเทศ

2546 5.1 4.4 4.1 4.0 3.7 4.2

2547 6.0 4.4 4.1 4.1 3.6 4.3

2548 5.1 4.3 4.3 4.1 3.7 4.2

2549 5.4 4.2 4.1 3.9 3.7 4.2

2550 4.6 4.2 4.6 4.3 3.7 4.2

2551 4.9 4.5 3.9 3.5 3.7 4.0

2552 5.7 4.1 3.7 3.7 3.9 4.0

2553 5.2 4.2 4.7 3.7 3.8 4.2

2554 4.9 4.1 4.1 3.9 4.0 4.1

2555 5.0 4.2 4.0 3.8 3.9 4.1

2556 4.9 4.0 4.1 3.6 3.9 4.1

ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข

6.3. อัตราการครองเตียงผู้ป่วยใน

อัตรำกำรครองเตียงของผู ้ป่วยใน หมำยถึง 
ร้อยละของเตยีงผูป่้วยใน ในแต่ละวนัทีถ่กูครอบครองโดย
ผูป่้วยใน เป็นเครือ่งสะท้อนประสทิธภิำพหรอืควำมคุม้ค่ำ
ของกำรใช้เตียงในกำรให้บริกำรผู้ป่วยใน

6.3.1 แนวโน้มอตัราการครองเตยีงผูป่้วยใน 

จ�าแนกตามสังกัด

แนวโน้มอัตรำกำรครองเตียงผู้ป่วยใน 

ในภำพรวมระดับประเทศ ขึ้นลงอยู่ที่ประมำณร้อยละ 
70 - 80 ระหว่ำงปีพ.ศ. 2546 - 2556 เช่นเดยีวกบักระทรวง
สำธำรณสุข ที่มีอัตรำกำรครองเตียงผู้ป่วยในที่ประมำณ
ร้อยละ 78 - 87 สูงกว่ำกระทรวงศึกษำธิกำรเล็กน้อย  
ในขณะทีก่ระทรวงกลำโหม มอีตัรำกำรครองเตยีงต�ำ่ทีส่ดุ
ประมำณร้อยละ 40 - 60 และโรงพยำบำลเอกชน มอีตัรำ
กำรครองเตยีงประมำณร้อยละ 50 - 60 (ภำพที ่7.41 และ 
ตำรำงที่ 7.43)

ภาพที่ 7.41 แนวโน้มอัตรำกำรครองเตียง จ�ำแนกตำมสังกัด พ.ศ. 2546 - 2556
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พ.ศ.

กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงกลาโหม

ราชการทองถิน เอกชน ประเทศ

ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข
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ตารางที่ 7.43 แนวโน้มอัตรำกำรครองเตียง จ�ำแนกตำมสังกัด พ.ศ. 2546 - 2556

พ.ศ. กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงกลาโหม ราชการท้องถิ่น เอกชน ประเทศ

2546 83 62 40 70 49 72

2547 82 86 59 69 48 73

2548 81 75 54 69 55 73

2549 82 71 50 84 54 74

2550 87 72 50 80 56 76

2551 83 71 48 84 60 76

2552 82 85 49 88 58 76

2553 85 77 47 85 61 80

2554 84 83 40 85 53 74

2555 82 72 41 85 51 72

2556 78 75 39 87 57 71

ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข

6.3.2 แนวโน้มอตัราการครองเตยีงผูป่้วยใน 

รายภาค

แนวโน้มอัตรำกำรครองเตียงผู้ป่วยใน 

ในภำพรวมระดับประเทศ มีแนวโน้มขึ้นลงอยู ่ในช่วง

ระหว่ำงร้อยละ 70 - 80 ระหว่ำงปีพ.ศ. 2546 - 2556 

โดยกรุงเทพฯ มีอัตรำกำรครองเตียงต�่ำที่สุดที่ประมำณ

ร้อยละ 50 - 70 ในขณะที่ภำคอื่นๆ มีอัตรำครองเตียงที่

ใกล้เคยีงกนัทีป่ระมำณร้อยละ 70 - 80 โดยภำคตะวนัออก 

เฉียงเหนือ มีอัตรำกำรครองเตียงท่ีมำกกว่ำภำคอื่น โดย

มีอัตรำกำรครองเตียงที่ประมำณร้อยละ 80 - 90 (ภำพที่ 

6.42 และ ตำรำงที่ 6.44)

ภาพที่ 7.42 แนวโน้มอัตรำกำรครองเตียง รำยภำค พ.ศ. 2546 - 2556
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ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข
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ตารางที่ 7.44 แนวโน้มอัตรำกำรครองเตียง รำยภำค พ.ศ. 2546 - 2556

พ.ศ. กรุงเทพฯ ภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคใต้ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประเทศ

2546 60 70 74 73 82 72

2547 70 71 72 72 81 73

2548 67 71 75 77 79 73

2549 65 74 73 77 81 74

2550 64 71 83 89 83 76

2551 61 75 71 78 88 76

2552 65 71 75 79 87 76

2553 65 75 87 83 89 80

2554 50 69 81 87 90 74

2555 54 70 76 79 86 72

2556 64 68 75 75 77 71

ที่มา: รำยงำนทรัพยำกรสำธำรณสุข ส�ำนักนโยบำยและยุทธศำสตร์ ส�ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข

6.4. อัตราตายผู้ป่วยใน

ประเด็นคุณภำพของบริกำรสุขภำพ ส่วนหนึ่ง

อำจจะประเมินได้จำกผลลัพธ์ของผู้มำรับบริกำรสุขภำพ 

ท้ังน้ีในส่วนของผู้ป่วยใน อำจจะดูจำกอัตรำกำรป่วยตำย

ของผู้ป่วยใน ซึ่งสะท้อนคุณภำพของกำรรักษำ ควบคู่ไป

กับประเด็นควำมรุนแรงของกำรเจ็บป่วย 

จำกข้อมูลผู้ป่วยในสิทธิหลักประกันสุขภำพ

ถ้วนหน้ำระหว่ำงปี 2548 - 2557 พบว่ำอัตรำกำร

ป่วยตำยของผู้ป่วยในอำยุต�่ำกว่ำ 1 ปี มีแนวโน้มลดลง 

จำกร้อยละ 1.7  ในปี 2548 เหลือร้อยละ 1 ในปี 2557 

เช่นเดียวกับผู้ป่วยในอำยุ 1 - 4 ปี ท่ีมีอัตรำป่วยตำย

ลดลงจำกร้อยละ 0.29 ในปี 2548 เหลือร้อยละ 0.23 

ในปี 2557 ในขณะที่กลุ ่มอำยุอื่นมีอัตรำป่วยตำยที่ 

เพิ่มขึ้นเล็กน้อย หรือคงที่ หรือลดลงเล็กน้อย (ภำพที่ 

7.43) ข้อมูลดังกล่ำวสะท้อนคุณภำพบริกำรรักษำที่ดีขึ้น

โดยเฉพำะในกลุ่มทำรกและเด็ก ในขณะที่กลุ่มอื่นอำจจะ

มีปัจจยัอืน่เข้ำมำเกีย่วข้องด้วย เช่น ลกัษณะควำมเจบ็ป่วย  

ควำมรุนแรงของโรค ฯลฯ
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ภาพที่ 7.43 อัตรำกำรป่วยตำยรำยอำยุของผู้ป่วยในสิทธิหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ พ.ศ. 2548 - 2557

2548 2549 2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557

น้อยกว่ำ 1 ปี 1.7 1.55 1.44 1.33 1.21 1.14 1.15 1.11 1.07 1.01

1-4 ปี 0.29 0.28 0.29 0.27 0.26 0.26 0.25 0.25 0.25 0.23

5-14 ปี 0.44 0.42 0.4 0.38 0.36 0.36 0.36 0.37 0.34 0.4

15-59 ปี 2.42 2.41 2.35 2.36 2.29 2.36 2.44 2.49 2.5 2.64

60-69 ปี 5.48 5.48 5.37 5.33 5.32 5.37 5.28 5.28 5.2 5.29

70 ปีขึ้นไป 7.32 7.42 7.53 7.65 7.73 8.11 8.07 8.06 8.05 8.14

รวม 2.81 2.82 2.79 2.81 2.79 2.88 3.01 3.07 3.08 3.26
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ที่มา: รำยงำนกำรสร้ำงหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ ประจ�ำปีงบประมำณ 2557 
ส�ำนักงำนหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ

7. ความเป็นธรรมของบริการสุขภาพ

ควำมเป็นธรรมของบริกำรสุขภำพ ประกอบด้วย

ควำมเป็นธรรมของบริกำรสุขภำพ และรำยจ่ำยสุขภำพ

7.1. ความเป็นธรรมของบริการสุขภาพ

กำรได้รับบริกำรสุขภำพ อำจจะแตกต่ำงกัน

ระหว่ำงกลุ่มประชำกรที่มีคุณลักษณะต่ำงกัน เช่น สิทธิ

กำรรกัษำระดบัเศรษฐกิจสังคม ฯลฯ จำกข้อมลูกำรศกึษำ 

กำรได้รับบริกำรของผู ้ป่วยเบำหวำนปี 2555 พบว่ำ 

ผู้ป่วยสิทธิสวัสดิกำรข้ำรำชกำร ได้รับกำรตรวจ HbA1c 

และ BUN ในรอบปี มำกกว่ำสิทธิกำรรักษำอื่น ในขณะที่

สิทธิหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ ได้รับกำรตรวจ Urine 

Microalbumin มำกกว่ำสิทธิอื่น โดยผู้ป่วยที่จ่ำยเงินเอง

ได้กำรตรวจ Urine Microalbumin น้อยที่สุด (ภำพที่ 

7.44 - 7.45) สะท้อนถงึควำมแตกต่ำงในกำรได้รบับรกิำร

บำงประเภท
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ภาพที่ 7.44 ร้อยละกำรได้รับกำรตรวจ FPG และ HbA1c ในผู้ป่วยเบำหวำน ตำมสิทธิกำรรักษำ พ.ศ. 2555
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ที่มา: ฐำนข้อมูลกำรศึกษำประเมินผลกำรดูแลผู้ป่วยโรคเบำหวำนชนิดที่ 2 และควำมดันโลหิตสูงของโรงพยำบำลสังกัด

กระทรวงสำธำรณสุข โรงพยำบำลสังกัดกรุงเทพมหำนคร และโรงพยำบำลเอกชน ประจ�ำปี 2555, MedResNet

ภาพที่ 7.45 ร้อยละกำรได้รับกำรตรวจ BUN และ Urine Microalbumin ในผู้ป่วยเบำหวำน ตำมสิทธิกำรรักษำ 

พ.ศ. 2555
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ที่มา: ฐำนข้อมูลกำรศึกษำประเมินผลกำรดูแลผู้ป่วยโรคเบำหวำนชนิดที่ 2 และควำมดันโลหิตสูงของโรงพยำบำล

สังกัดกระทรวงสำธำรณสุข โรงพยำบำลสังกัดกรุงเทพมหำนคร และโรงพยำบำลเอกชน ประจ�ำปี 2555, MedResNet

7.2 ความเป็นธรรมของภาระรายจ่ายสุขภาพ

ส�ำหรับประเด็นควำมเป็นธรรมของภำระรำย
จ่ำยสุขภำพ เมื่อเปรียบเทียบระหว่ำงกลุ่มประชำกร ที่มี
ระดบัเศรษฐกจิสงัคมทีแ่ตกต่ำงกนั พบว่ำแนวโน้มของรำย
จ่ำยสขุภำพต่อรำยจ่ำยของครวัเรอืน มแีนวโน้มทีล่ดลงใน
ทุกกลุ่มประชำกรที่มีระดับเศรษฐกิจสังคมที่แตกต่ำงกัน 
โดยหำกเปรียบเทียบระหว่ำงกลุ่มที่มีระดับรำยจ่ำยครัว
เรือนมำกที่สุด (รวยที่สุด) กับกลุ่มที่มีระดับรำยจ่ำยครัว
เรือนน้อยที่สุด (จนที่สุด) พบว่ำกลุ่มที่รวยที่สุด มีสัดส่วน 
รำยจ่ำยสขุภำพต่อรำยจ่ำยครวัเรอืน สงูกว่ำกลุ่มท่ีจนท่ีสดุ 

(ร้อยละ 1.7 เทียบกับร้อยละ 1 ในปีพ.ศ. 2556) โดย 
ลดลงจำกร้อยละ 3.6 และ 2.6 ตำมล�ำดบั ในปีพ.ศ. 2537 
(ภำพท่ี 7.46) แสดงว่ำระบบกำรเงินกำรคลังสุขภำพ มี
กำรคุ้มครองคนจน ท�ำให้คนจนมีภำระรำยจ่ำยสุขภำพ 
เทียบกับรำยจ่ำยของครัวเรือนในระดับที่ต�่ำ เมื่อเทียบ
กับกลุ่มที่มีระดับเศรษฐกิจสังคมที่ดีกว่ำ และท�ำให้ภำระ
รำยจ่ำยสุขภำพต่อรำยจ่ำยของครัวเรือนลดลงอย่ำง 
ต่อเนื่อง
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ภาพที่ 7.46  สดัส่วนรำยจ่ำยสขุภำพต่อรำยจ่ำยของครวัเรอืน ของกลุม่ทีร่วยทีส่ดุ 20% สดุท้ำย (Quintile 5) และกลุม่ที่

จนทีส่ดุ 20% แรก (Quintile 1) พ.ศ. 2537 - 2556
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ที่มา: กำรส�ำรวจภำวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน ส�ำนักงำนสถิติแห่งชำติ ปี 2537 - 2556, วิเครำะห์
โดย ดร.สุพล ลิ้มวัฒนำนนท์ ใน รำยงำนกำรสร้ำงหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ ประจ�ำปีงบประมำณ 2557
ส�ำนักงำนหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ

8. บทสรุประบบบริการสุขภาพในภาพรวม

บทสรุปสถำนกำรณ์ระบบบริกำรสุขภำพ จะ

ประกอบด้วยบทสรุปในส่วนของปัจจัยน�ำเข้ำ และบท

สรุปในส่วนของผลสัมฤทธิ์หรือผลลัพธ์ของระบบบริกำร

สุขภำพ รวมทั้งกำรวิเครำะห์ควำมสัมพันธ์ของปัจจัย

ต่ำงๆ ดังนี้

8.1 บทสรุปด้านปัจจัยน�าเข้า

หำกมององค์ประกอบต่ำงๆของปัจจัยน�ำเข้ำ

ของระบบบริกำรสุขภำพ จะพบว่ำในแต่ละปัจจัยมี

ววิฒันำกำรและกำรเปล่ียแปลง ทีสั่งเกตเหน็ได้ในช่วงเวลำ

หลำยทศวรรษที่ผ่ำนมำ ดังนี้

8.1.1 ปัจจัยด้านก�าลังคนด้านสุขภาพ

ปัจจัยด้ำนก�ำลังคนด้ำนสุขภำพ นับ

เป็นปัจจัยที่ส�ำคัญมำกในฐำนะเป็นผู้ให้บริกำรในระบบ

บริกำรสุขภำพ ทั้งด้ำนส่งเสริมสุขภำพป้องกันโรค และ

ด้ำนรักษำพยำบำล ที่ผ่ำนมำพบว่ำจ�ำนวนบุคลำกรใน

แต่ละสำขำในภำพรวมมีแนวโน้มที่เพิ่มขึ้นอย่ำงต่อเนื่อง 

และมีกำรเพิ่มที่เร็วกว่ำกำรเพิ่มขึ้นของประชำกร ท�ำให้

อัตรำส่วนประชำกรต่อบุคลำกรมีแนวโน้มที่ลดลง อีก

ทั้งกำรกระจำยของบุคลำกรมีควำมทั่วถึงมำกขึ้น ท�ำให้

ควำมแตกต่ำงระหว่ำงภมูภิำคของอตัรำส่วนประชำกรต่อ

บุคลำกรสำขำต่ำงๆ ลดลง โดยลดลงเหลือประมำณ 2 - 4 

เท่ำ หำกเปรียบเทียบกรุงเทพมหำนครกับภำคตะวันออก

เฉียงเหนือ อย่ำงไรก็ตำม ควำมแตกต่ำงระหว่ำงภูมิภำค

ยังไม่หมดไปท้ังหมด โดยเฉพำะควำมแตกต่ำงระหว่ำง

เมืองกับชนบท และปัญหำบุคลำกรในพื้นที่ห่ำงไกล และ

เน่ืองจำกกำรเติบโตทำงด้ำนเศรษฐกิจ ท�ำให้ภำคเอกชน

เข้ำมำมีบทบำทมำกขึ้นในระบบบริกำรสุขภำพ ท�ำให้เกิด

กำรเคลื่อนย้ำยบุคลำกรจำกภำครัฐไปสู่ภำคเอกชน และ

กำรท�ำงำนในรูปแบบไม่เต็มเวลำในภำคเอกชนที่มำกขึ้น 

อย่ำงไรก็ดี บทบำทของภำคเอกชนจะสัมพันธ์กับควำม

ผันแปรของภำวะเศรษฐกิจของประเทศเป็นหลัก ในทำง

หน่ึงอำจจะมองได้ว่ำ ไม่เกดิกำรสญูเสยีบุคลำกร เนือ่งจำก

บุคลำกรยงัคงให้บรกิำรอยู ่แต่อีกทำงหน่ึง กำรเคลือ่นย้ำย

จำกรัฐสู่เอกชน เสมือนกำรเคลื่อนย้ำยจำกชนบทสู่เมือง 

หรือจำกกำรให้บริกำรแก่ผู้ทื่ไม่มีอ�ำนำจซื้อ (คนจน) ไป

สู่กำรให้บริกำรแก่ผู้ที่มีอ�ำนำจซื้อมำกกว่ำ (คนรวย) ซ่ึง

สถำนกำรณ์ดงักล่ำว อำจจะเกดิผลกระทบต่อกำรกระจำย

บคุลำกรได้ หำกแนวโน้มของสถำนกำรณ์นัน้มคีวำมรนุแรง 

ซึง่ในปัจจบุนัพบว่ำยงัมีแนวโน้มกำรเปลีย่นแปลงแบบค่อย

เป็นค่อยไปในช่วงระยะเวลำ 10 ปีที่ผ่ำนมำ
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นอกจำกนี ้ยงัมคีวำมพยำยำมในกำรเพิม่

กำรผลิตบุคลำกรในหลำยสำขำ เพือ่ให้ทนัต่อควำมต้องกำร 

ใช้บรกิำรของประชำชน ซึง่จะเป็นกำรเตมิบคุลำกรเข้ำไป

ในระบบโดยเฉพำะในภำครฐั เพือ่ทดแทนกำรสญูเสยีจำก

ภำครัฐ โดยที่ผ่ำนมำพบว่ำสถำนกำรณ์กำรลำออกยังอยู่

ในระดับค่อนข้ำงคงที่ (ส�ำหรับแพทย์สังกัดกระทรวง

สำธำรณสุข) ในขณะทีม่กีำรผลติทีเ่พิม่ขึน้ ซึง่หมำยถงึกำร

มีบุคลำกรในภำครัฐที่เพิ่มขึ้นในแต่ละปี แต่อย่ำงไรก็ดี ยัง

มีปัญหำส�ำหรับหลำยสำขำวิชำชีพ ที่ขำดต�ำแหน่งรองรับ

ในภำครัฐ ท�ำให้กำรเติมบุคลำกรเข้ำไปในภำครัฐท�ำได้

อย่ำงจ�ำกัด อีกทั้งบุคลำกรที่ท�ำงำนในระดับชุมชน ได้แก่ 

โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต�ำบล ยังไม่มีสถำนกำรณ์

ที่ดีขึ้นมำกนัก โดยมีอัตรำส่วนประชำกรต่อบุคลำกร

ที่ค่อนข้ำงคงที่ในรอบ 10 ปีที่ผ่ำนมำ และเน่ืองจำก

แนวโน้มกำรศึกษำต่อเฉพำะทำงของแพทย์ ยังคงเพิ่มขึ้น 

ท�ำให้ทำงด้ำนหนึง่เป็นกำรเพิม่ควำมเชีย่วชำญเฉพำะทำง

ทีม่คีวำมจ�ำเป็นในกำรให้บรกิำร แต่อกีด้ำนหนึง่ กมี็โอกำส

ทีแ่พทย์จะเคลือ่นย้ำยเข้ำสูโ่รงพยำบำลขนำดใหญ่ในเมอืง 

หรอืในภำคเอกชน จึงต้องมกีำรจัดสรรแพทย์เฉพำะทำงให้

เหมำะสม โดยเฉพำะกำรจัดสรรไปสูโ่รงพยำบำลในชนบท

8.1.2 ปัจจัยด้านสถานบริการสุขภาพ

ปัจจยัด้ำนสถำนบรกิำรสขุภำพ ในภำพ

รวมนับว่ำมีกำรเติบโตทั้งในภำครัฐ และภำคเอกชน โดย 

หำกมองย้อนหลงักลบัไปเมือ่ประมำณ 40 ปีทีแ่ล้ว จะพบ

กำรขยำยตัวของโรงพยำบำลรัฐ โดยเฉพำะโรงพยำบำล

ชุมชน และกำรขยำยตัวของโรงพยำบำลเอกชนเม่ือ

ประมำณ 20 ปีที่แล้ว ท�ำให้กำรให้บริกำรสุขภำพมีควำม

ทั่วถึงมำกขึ้นในทำงภูมิศำสตร์ เนื่องจำกมีโรงพยำบำล

ชุมชนกระจำยอยู ่เกือบทุกอ�ำเภอ และโรงพยำบำล 

ส่งเสรมิสขุภำพต�ำบล (รพ.สต.) หรอืสถำนอีนำมยั กระจำย

อยู่ทุกต�ำบล (หลำยต�ำบลมีรพ.สต.มำกกว่ำ 1 แห่ง) ซึ่ง

ท�ำให้โอกำสในกำรเข้ำถึงบริกำรสุขภำพของประชำชน

เพิ่มมำกขึ้น อย่ำงไรก็ตำม ยังคงมีหลำยพื้นที่ที่ยังประสบ

กับปัญหำกำรเข้ำถึงบริกำร เนื่องจำกควำมห่ำงไกล และ

กำรคมนำคม ซึ่งอำจจะต้องมีกำรจัดบริกำรในรูปแบบท่ี

ช่วยให้กำรเข้ำถึงบริกำรง่ำยขึ้น เช่น บริกำรเชิงรุก หรือ 

กำรจัดระบบบริกำรในชุมชน

กำรขยำยตัวของสถำนบริกำรสุขภำพ

โดยเฉพำะโรงพยำบำล เริ่มเข้ำสู่สภำวะท่ีเปลี่ยนแปลง

ไม่มำกนักในรอบ 10 - 20 ปี ที่ผ่ำนมำ เนื่องจำกมีกำร 

กระจำยที่ค่อนข้ำงทั่วถึงแล้ว รวมถึงมีควำมระมัดระวัง

มำกขึ้นในกำรลงทุนโครงสร้ำงพื้นฐำนใหม่ และจำก

ภำวะเศรษฐกิจที่ผันผวน ท�ำให้กำรลงทุนมีกำรขยำย

ตัวอย่ำงค่อยเป็นค่อยไป ซึ่งสถำนกำรณ์ดังกล่ำวท�ำให้

ควำมแตกต่ำงระหว่ำงภมิูภำคไม่รนุแรงมำกข้ึน โดยสงัเกต

ได้จำกอัตรำส่วนประชำกรต่อเตียงระหว่ำงกรุงเทพฯ กับ

ภำคตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งอยู่ในระดับประมำณ 3 - 4 

เท่ำ ตลอดช่วงเวลำกว่ำ 20 ปีท่ีผ่ำนมำ รวมท้ังกำรกระจำย

ตัวของโรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพต�ำบล ที่มีอัตรำส่วน

ประชำกรต่อรพ.สต.ที่ใกล้เคียงกันมำกระหว่ำงภูมิภำค 

(ไม่รวมกรุงเทพฯ เนื่องจำกไม่มีรพ.สต.) แต่หำกพิจำรณำ

ในประเด็นคลินิกและร้ำนขำยยำ ยังพบควำมแตกต่ำง

ระหว่ำงภูมิภำคที่ค่อนข้ำงสูง โดย 1 ใน 5 ของคลินิก และ 

1 ใน 4 ของร้ำนขำยยำ อยู่ในกรุงเทพฯ

8.1.3 ปัจจัยด้านยาและเทคโนโลยีสุขภาพ

ปัจจัยด้ำนยำและเทคโนโลยีสุขภำพ 

นบัว่ำมคีวำมก้ำวหน้ำไปตำมกำรพฒันำด้ำนเทคโนโลยใีน 

กำรรกัษำพยำบำล และสมัพนัธ์กบักำรผลติและกำรลงทนุ

ของภำครัฐและเอกชน ทั้งนี้ในด้ำนยำ จะพบว่ำภำครัฐ

ได้เข้ำมำมีบทบำทส�ำคัญในกำรส่งเสริมกำรผลิต และ 

กำรควบคุมคุณภำพยำ โดยกำรรับรองมำตรฐำน GMP 

ส�ำหรบัสถำนทีผ่ลติยำ ซึง่ปัจจบุนัผ่ำนเกณฑ์กว่ำร้อยละ 85 

อย่ำงไรกต็ำม เนือ่งจำกแนวโน้มของยำทีน่�ำเข้ำมำมอีตัรำ

กำรเพิ่มขึ้นที่สูงกว่ำกำรผลิตยำ และมีสัดส่วนของมูลค่ำที่

สงูถึงร้อยละ 67 ใน ปีพ.ศ. 2556 จงึจ�ำเป็นต้องมีกำรก�ำกบั

ดูแลอย่ำงใกล้ชิดเช่นกัน เพื่อเป็นกำรคุ้มครองประชำชน 

ผู้บริโภค เนื่องจำกยำเหล่ำนี้ อำจจะถูกกระจำยไปใน 

สถำนท่ีจ�ำหน่ำยยำต่ำงๆ ท่ีประชำชนสำมำรถเข้ำถึงได้

อย่ำงเกินควำมจ�ำเป็น

ใ นด ้ ำ น เ ทค โน โ ลยี ด ้ ำ น สุ ข ภ ำพ 

พบว่ำมีกำรเพิ่มขึ้นของเครื่องมือแพทย์ที่ ใช ้ในกำร

วินิจฉัยและรักษำอย่ำงต่อเน่ือง แต่อย่ำงไรก็ดี ยัง

พบว่ำเครื่องมือแพทย์ส่วนใหญ่ที่มีรำคำแพง ยังคง

กระจุกตัวอยู ่ในกรุงเทพฯ ถึงแม้ว ่ำเครื่องมือแพทย์
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เหล่ำนี้จะมีจ�ำนวนที่เพิ่มมำกขึ้นในภูมิภำคต่ำงๆ ของ

ประเทศ แต ่ยังคงมีป ัญหำเรื่องกำรกระจำย โดย

เฉพำะในภำคตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งควำมแตกต่ำง 

ดังกล่ำว อำจจะส่งผลต่อกำรเข้ำถึงบริกำรบำงอย่ำงใน

ระดับภูมิภำค หำกควำมต้องกำรใช้บริกำรไม่สัมพันธ์กับ

จ�ำนวนเครือ่งมอืแพทย์ทีม่อียู ่ทัง้นีปั้ญหำส่วนหน่ึงอำจเกดิ

จำกกำรกระจำยของภำคเอกชนในแต่ละภมิูภำค เนือ่งจำก

ภำคเอกชนมีบทบำทส�ำคัญในด้ำนกำรลงทุนเครื่องมือ

แพทย์รำคำแพง ดังนั้นหำกรัฐเห็นควำมส�ำคัญของปัญหำ

น้ี อำจจะต้องประเมนิควำมต้องกำรและปรบักำรลงทนุใน

ส่วนที่ขำดแคลน

8.1.4 ปัจจัยด้านการเงินการคลังสุขภาพ

ปัจจัยด้ำนกำรเงินกำรคลังสุขภำพ 
มีควำมสัมพันธ ์กับภำวะเศรษฐกิจและกำรเงินกำร
คลังของประเทศในระดับมหภำค โดยเฉพำะนโยบำย
ของรัฐที่ เ ก่ียวข้องกับกำรให้หลักประกันสุขภำพแก่
ประชำชน ทัง้นีแ้นวโน้มของรำยจ่ำยสขุภำพในภำพรวม มี 
กำรชะลอตัวในช่วงวิกฤตเศรษฐกิจระหว่ำงปี พ.ศ. 
2541 - 2544 จำกนั้น มีแนวโน้มที่เพิ่มขึ้นอย่ำงต่อ
เนื่อง โดยสัดส่วนรำยจ่ำยสุขภำพต่อ GDP เริ่มขยับ
เพิ่มขึ้นเล็กน้อยเป็นร้อยละ 4.5 ในปี พ.ศ. 2555 และ
สัดส่วนของรำยจ่ำยสุขภำพของรัฐเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 76  
ในปี พ.ศ. 2555 สะท้อนให้เหน็ถงึบทบำทของรฐัในระบบ
กำรเงนิกำรคลังสุขภำพของประเทศทีเ่พิม่ขึน้อย่ำงชดัเจน 
ซ่ึงจะส่งผลดีต่อประชำชนในด้ำนกำรเข้ำถึงบริกำรโดย
ไม่มีอุปสรรคทำงกำรเงิน โดยงบประมำณของกระทรวง
สำธำรณสุขจะอยู่ที่ประมำณร้อยละ 8 ของงบประมำณ
ประเทศ ซึ่งเพิ่มขึ้นจำกร้อยละ 4 เมื่อกว่ำ 20 ปีท่ีแล้ว 
สถำนกำรณ์ดังกล่ำวช่วยให้รำยจ่ำยของประชำชน ท่ี
ต้องจ่ำยเมื่อไปใช้บริกำรสถำนบริกำรสุขภำพ ไม่มีแนว
โน้มที่เพิ่มขึ้นตั้งแต่ปี พ.ศ. 2541 โดยระหว่ำงปี พ.ศ. 
2541 - 2544 เกิดจำกภำวะวิกฤตเศรษฐกิจ และตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2545 เกิดจำกกำรสนับสนุนโดยรัฐผ่ำนระบบหลัก
ประกันสุขภำพ

8.2 บทสรุปด้านผลสัมฤทธิ์หรือผลลัพธ์ของ

ระบบบริการสุขภาพ

8.2.1 การเข้าถึงบริการสุขภาพ

ด ้ ำ นก ำ ร เ ข ้ ำ ถึ ง บ ริ ก ำ รสุ ขภ ำพ 

พบว่ำจำกนโยบำยกำรสร้ำงหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ 
ท�ำให้ประชำชนร้อยละ 99.8 มีหลักประกันสุขภำพ ซ่ึง
ช่วยลดอุปสรรคทำงกำรเงินในกำรใช้บริกำร ท�ำให้อัตรำ
กำรใช้บริกำรผู้ป่วยนอกเพิ่มข้ึนอย่ำงค่อยเป็นค่อยไป
จำก 2 ครั้งต่อคนต่อปี เป็นประมำณ 3 ครั้งต่อคนต่อปี  
ในระยะเวลำ 10 ปี โดยเพิ่มข้ึนในทุกภูมิภำค และมี 
กำรเพิ่มขึ้นของสัดส่วนกำรใช้บริกำรที่สถำนบริกำรระดับ
ปฐมภูมิ ส�ำหรับอัตรำกำรใช้บริกำรผู้ป่วยในมีแนวโน้ม
ที่เพิ่มขึ้นจำกร้อยละ 13 เป็นร้อยละ 15 ในระยะเวลำ 
10 ปี โดยบทบำทส่วนใหญ่ยังคงเป็นของสถำนบริกำรใน
สงักดักระทรวงสำธำรณสขุ (ร้อยละ 65 ในสว่นของผูป้ว่ย
นอก และร้อยละ 70 ในส่วนของผู้ป่วยใน) และยังมีควำม
แตกต่ำงของกำรใช้บริกำรระหว่ำงภูมิภำคอยู่บ้ำง โดย 
ภำคตะวันออกเฉียงเหนือมีกำรใช ้บริกำรน้อยกว ่ำ
กรุงเทพฯ 3 เท่ำ ในส่วนของผู้ป่วยนอก และ 2 เท่ำใน

ส่วนของผู้ป่วยใน

8.2.2 ประสิทธิภาพและคุณภาพของ

บริการสุขภาพ

ด้ำนประสิทธิภำพและคุณภำพของ

บริกำรสุขภำพ พบว่ำหำกเปรียบเทียบอัตรำส่วนระหว่ำง

ผู้ป่วยในกับผู้ป่วยนอกจะพบว่ำมีแนวโน้มที่ลดลงจำก

ร้อยละ  6.8 เป็นร้อยละ 5.4 ในรอบ 10 ปี โดยลดลงในทกุ

สงักดั และลดลงในทกุภมูภิำค รวมทัง้ลดลงในทกุระดบัของ 

โรงพยำบำล ซึ่งอำจจะหมำยถึงกำรระมัดระวังใน 

กำรรับเป็นผู้ป่วยในท่ีมำกข้ึน หรืออำจจะเกิดจำกกำรใช้

บริกำรผู้ป่วยนอกที่เพิ่มขึ้น หำกมองในมุมประสิทธิภำพ

นับว่ำดีขึ้น โดยเมื่อพิจำรณำประกอบกับกำรเพิ่มขึ้น

ของอัตรำกำรใช้บริกำรผู้ป่วยในท่ีเพิ่มข้ึน ซึ่งหมำยควำม

ว่ำกำรเพิ่มขึ้นของประสิทธิภำพดังกล่ำว ไม่ได้ท�ำให ้

กำรเข้ำถึงบริกำรแบบผู ้ป่วยในลดลง อีกทั้งวันนอน

เฉลี่ยของผู้ป่วยในยังมีแนวโน้มท่ีคงท่ี และใกล้เคียงกัน

ระหว่ำงภมูภิำค สะท้อนระดบัควำมรนุแรงของผูป่้วยและ

ประสิทธิภำพในกำรให้บริกำรที่ใกล้เคียงกัน
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ถึงแม้ว่ำอัตรำกำรป่วยตำยในภำพ

รวมของผู้ป่วยในจะไม่ลดลงในระยะเวลำ 10 ปีที่ผ่ำนมำ 

แต่อัตรำกำรป่วยตำยในเด็กอำยุน้อยกว่ำ 1 ปี และเด็ก

อำยุ 1 - 4 ปี มีแนวโน้มที่ลดลงอย่ำงชัดเจน สะท้อนถึง

คุณภำพในกำรรักษำได้ในระดับหนึ่ง โดยสำเหตุของกำร

ไม่ลดลงหรือกำรเพิ่มขึ้นของอัตรำกำรป่วยตำยในกลุ่ม

อำยุอื่น อำจเกิดจำกควำมรุนแรงของโรค และรูปแบบ

กำรเลือกเสียชีวิตที่โรงพยำบำลหรือที่บ้ำนที่เปลี่ยนไปใน

ผู้ป่วยระยะสุดท้ำย

8.2.3 ความเป็นธรรมของบริการสุขภาพ

ด้ำนควำมเป็นธรรมของบรกิำรสขุภำพ 

พบว่ำจำกนโยบำยกำรสร้ำงหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ 

ท�ำให้รำยจ่ำยสขุภำพต่อรำยจ่ำยของครวัเรอืนลดลงอย่ำง

ต่อเนือ่ง และคนทีจ่นทีส่ดุ 20% แรก มรีำยจ่ำยสขุภำพต่อ

รำยจ่ำยของครัวเรือนลดลงจำกร้อยละ 2.6 เหลือร้อยละ 

1 ในระยะเวลำ 20 ปี ซึ่งน้อยกว่ำคนที่รวยที่สุด 20% 

สุดท้ำย ที่มีรำยจ่ำยสุขภำพต่อรำยจ่ำยครัวเรือนที่ร้อยละ 

1.2 นอกจำกน้ีส�ำหรับกำรให้บริกำรท่ีอยู่ในหลักเกณฑ์

มำตรฐำน ในแต่ละสิทธิกำรรักษำ ถึงแม้ว่ำอำจจะมีควำม

แตกต่ำงกันบ้ำง แต่ก็ไม่มำกนัก สะท้อนถึงโอกำสในกำร

ได้รับบริกำรที่ใกล้เคียงกัน ส�ำหรับแต่ละสิทธิกำรรักษำ 

ในกำรได้รับบริกำรขั้นพื้นฐำน

8.3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน�าเข้าและผล

สัมฤทธิ์หรือผลลัพธ์ของบริการสุขภาพ

จำกบทสรุปของปัจจัยน�ำเข้ำและผลสัมฤทธิ์

หรอืผลลพัธ์ของระบบบรกิำรสขุภำพดงักล่ำว สำมำรถน�ำ

มำสรุปเป็นแผนผังควำมสัมพันธ์ได้ดังนี้

ภาพที่ 7.47 ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงปัจจัยน�ำเข้ำและผลสัมฤทธิ์ของระบบบริกำรสุขภำพ

การ เพิม่ขึ้นของ

การ เข้าถงึบรกิาร

การ เพิม่ประสทิธภิาพ

และพฒันาคณุภาพบรกิาร

การ เพิม่ความเป็นธรรม

บร ิการสุขภาพ

ภาวะเศรษฐกิจและ

งบประมาณประเทศ

ยาและเทคโนโลยี

ด้านสุขภาพ

การสรา้งหลักประกนั

สุขภาพถ้วนหนา้

การ เพิม่ขึ้นของรายจา่ย

สุขภาพภาครฐั

นโยบายสขุภาพของรฐั

การลดรายจา่ยสขุภาพ

ภาคครวัเรอืน

การ เพิม่การผลิตก�าลังคน

ด้านสุขภาพ

การ เพิม่ขึ้นของก�าลงัคน

ด้านสุขภาพ

การกระจายของก�าลังคน

ด้านสุขภาพ

การขยายตัวของ

สถานบรกิารเอกชน

การ เคลือ่นยา้ยก�าลงัคน

จากร ัฐสูเ่อกชน

การพัฒนายาและ

เทคโนโลยสีุขภาพ
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จำกภำพที่ 7.47 จะพบว่ำภำวะเศรษฐกิจและ 

งบประมำณของประเทศ มีส ่ วนก� ำหนดทิศทำง

นโยบำยสุขภำพของรัฐ โดยนโยบำยสุขภำพของรัฐจะ

เป็นตัวก�ำหนดกำรขยำยตัวของสถำนบริกำรสุขภำพ

ของรัฐ กำรผลิตก�ำลังคนด้ำนสุขภำพ และกำรสร้ำง

หลักประกันสุขภำพ นอกจำกนี้ภำวะเศรษฐกิจ ยังเป็นตัว

ก�ำหนดกำรขยำยตัวของสถำนบริกำรสุขภำพของรัฐและ

เอกชน โดยกำรขยำยตัวของสถำนบริกำรเอกชน มีส่วน

ท�ำให้เกิดกำรเคลือ่นย้ำยก�ำลงัคนจำกภำครฐัสูภ่ำคเอกชน 

และส่งผลกระทบต่อกำรกระจำยของก�ำลงัคนด้ำนสขุภำพ 

ถึงแม้ว่ำกำรผลิตจะช่วยให้ก�ำลังคนด้ำนสุขภำพเพิ่มข้ึน 

แต่อำจจะไม่เสมอภำคกัน อย่ำงไรก็ดี จำกนโยบำยกำร

สร้ำงหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ ท�ำให้ภำครัฐเข้ำมำมี

บทบำทต่อกำรเงินกำรคลังสุขภำพอย่ำงเต็มตัว ซึ่งจ�ำเป็น

จะต้องมีกลไกกำรส่งเสริมประสิทธิภำพของระบบบริกำร

สุขภำพ และพัฒนำคุณภำพบริกำรสุขภำพควบคู่กันไป 

และจำกกำรทีภ่ำครฐัเข้ำมำมบีทบำทหลกัในด้ำนรำยจ่ำย

สุขภำพ ท�ำให้รำยจ่ำยสุขภำพของครัวเรือนลดลง ส่งผลดี

ต่อกำรเข้ำถึงบริกำร ร่วมกับปัจจัยด้ำนกำรขยำยตัวของ

สถำนบริกำรสุขภำพ กำรกระจำยก�ำลังคนด้ำนสุขภำพ 

และกำรพัฒนำยำและเทคโนโลยีด้ำนสุขภำพ โดยที่กำร 

กระจำยก�ำลงัคนด้ำนสขุภำพ กำรพฒันำยำและเทคโนโลยี 

ด้ำนสุขภำพ และกลไกกำรควบคุมคุณภำพภำยใต้ระบบ

หลักประกันสุขภำพ มีผลต่อคุณภำพบริกำรสุขภำพ 

นอกจำกน้ี กำรลดรำยจ่ำยสุขภำพของครัวเรือน โดย

เฉพำะคนยำกจน รวมถึงกำรกระจำยก�ำลังคนด้ำน

สุขภำพที่ทั่วถึง ยังส่งผลต่อควำมเป็นธรรมในกำรได้รับ

บริกำรสุขภำพ ทั้งระหว่ำงพื้นที่และระหว่ำงเศรษฐำนะที่

แตกต่ำงกัน ซึ่งปัจจัยทั้งหลำยเหล่ำนี้ จะส่งผลต่อสุขภำพ

โดยรวมของประชำชนในท้ำยที่สุด
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บทที่ 8

8.1 พัฒนาการของระบบประกันสุขภาพในประเทศไทย

นับตั้งแต่ประเทศไทยได้ขยายความครอบคลุม

การสร้างหลักประกันสุขภาพให้กับประชากรเฉพาะกลุ่ม 

เริ่มด้วยนโยบายการรักษาพยาบาลฟรีส�าหรับคนยากจน

ในปี พ.ศ. 2518 การออกพระราชกฤษฏีกาเงินสวัสดิการ

รักษาพยาบาลส�าหรับข้าราชการและครอบครัวในปีพ.ศ. 

2523 บัตรประกันสุขภาพโดยสมัครใจในปี พ.ศ. 2526 

พระราชบัญญัติประกันสังคมปี พ.ศ. 2533 จนกระท่ัง

สามารถบรรลุการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้

กบัประชากรไทยในทุกกลุม่ ในปี พ.ศ. 2545 ประเทศไทย

ได้พสิจูน์ให้ประชาคมโลกเหน็แล้วว่า เป็นประเทศทีมี่ราย

ได้ต่อหัวประชากรในระดับปานกลาง (upper-middle 

income country) ที่สามารถบรรลุการสร้างหลัก

ประกนัสขุภาพถ้วนหน้าให้กบัประชากรไทยเกอืบทัง้หมด 

(ประมาณร้อยละ 99) โดยใช้งบประมาณและทรัพยากร

อย่างจ�ากัดและมีประสิทธิภาพ ทั้งนี้ประเทศไทยสามารถ

สร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้กับประชากรของ

ประเทศได้ส�าเร็จในปี พ.ศ. 2545 ในขณะท่ีประเทศมี

รายได้ประชาชาติ 1,900 ดอลลาร์สหรัฐต่อหัวประชากร 

(ภาพที่ 8.1) ซึ่งเป็นช่วงเวลาที่เศรษฐกิจไทยมีการหดตัว

อยู่จุดต�่าที่สุดภายหลังจากการเกิดวิกฤติเศรษฐกิจปี พ.ศ. 

2540

ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายของระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในประเทศไทย

ภาพที่ 8.1 รายได้ประชาชาติต่อหัวประชากรไทยและการขยายความครอบคลุมการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ในกลุ่มประชากรต่างๆ ระหว่างปี พ.ศ. 2503 - 2552

ที่มา: จากรายงาน An Independent Assessment of the First 10 years (2001-2010), Thailand’s Universal Coverage Scheme: 

Achievements and Challenges, page 241
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ภายหลังการด�าเนนินโยบายหลักประกนัสุขภาพถ้วน

หน้าในปี พ.ศ. 2545 ระบบประกนัสขุภาพของประเทศไทย

ประกอบด้วยกองทุนประกันสุขภาพหลักภาครัฐ 3 ระบบ 

ได้แก่ 1) สวสัดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการและครอบครวั 

(Civil Servant Medical Benefit Scheme, CSMBS)  

2) กองทุนประกันสังคม (Social Health Insurance 

Scheme, SHI) และ 3) หลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ

(Universal Health Coverage Scheme, UCS) ส่ง

ผลให้มีการแยกบทบาทของหน่วยงานผู้รับประกันหรือ 

ผู้บริหารกองทุน (purchaser) และหน่วยงานผู้ให้บริการ

สุขภาพ (provider) อย่างชัดเจนในการดูแลสทิธปิระโยชน์

ของประชาชนทั้งสามกลุ่ม การจัดสรรงบประมาณแบบ

อุปทาน (supply-side financing) ให้กับหน่วยบริการ

ภาครัฐตามจ�านวนเตียงโรงพยาบาล และข้อมูลการใช้

จ่ายงบประมาณในปีที่ผ่านมา ถูกแทนที่โดยการจัดสรร 

งบประมาณแบบอปุสงค์ (demand-side financing) ตาม

จ�านวนประชาชนผู้มีสิทธิ์ที่ขึ้นทะเบียนกับส�านักงานหลัก

ประกนัสขุภาพแห่งชาติ (สปสช.)และกองทนุประกนัสงัคม  

ทั้งนี้ วิธีการจ่ายเงินให้กับผู้ให้บริการสุขภาพ (provider 

payment methods) ของท้ังสองกองทุนดังกล่าวเป็น

รูปแบบผสมผสานผ่านการจ่ายเงินแบบปลายปิด (close-

ended payment) เป็นหลัก โดยวิธีการจ่ายเงินส�าหรับ

กรณีผู้ป่วยนอกภายใต้สิทธิประกันสังคมและหลักประกัน

สขุภาพแห่งชาต ิเป็นแบบเหมาจ่ายรายหวั ในขณะท่ีบริการ

ผู้ป่วยนอกของกลุ่มสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมี

การจ่ายเงินตามจ�านวนที่ผู้ให้บริการเรียกเก็บ (fee-for-

service) ส�าหรับผู้ป่วยในได้มีการก�าหนดกลุ่มวินิจฉัย

โรคร่วม (Diagnosis related group, DRG) ในผู้ป่วยทั้ง

สามกลุ่ม แต่ยังคงมีความแตกต่างในรายละเอียดระหว่าง 

ผูป่้วยสวสัดกิาร รกัษาพยาบาลข้าราชการและหลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติ (ตารางที่ 8.1) ทั้งนี้ สิทธิประกันสังคม 

เริ่มมีการน�ากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRG) มาใช้บางส่วนใน

กรณีผู้ป่วยใน ส�าหรับการประกันสุขภาพเอกชน มีการน�า

รูปแบบการเบิกจ่ายเงินตามที่ผู้ให้บริการเรียกเก็บมาใช้ 

แต่ยังมีความครอบคลุมในกลุ่มประชากรต�่า ซ่ึงส่วนใหญ่

เป็นกลุ่มประชากรท่ีมีเศรษฐานะปานกลางไปจนถึงระดับ

สูง เม่ือเทียบกับผู้ประกันตนภายใต้หลักประกันสุขภาพ

ภาครัฐทั้งสามระบบ

ตารางที่ 8.1 เปรียบเทียบความแตกต่างของประชากรกลุ่มเป้าหมาย แหล่งการคลังสุขภาพและวิธีการจ่ายเงินให้กับ

สถานพยาบาลของกองทุนประกันสุขภาพภาครัฐทั้งสามกองทุน 

สิทธิ
ประชากรกลุ่ม

เป้าหมาย

ความครอบคลุม

ประชากร

แหล่งการคลัง

สุขภาพ

รูปแบบการจ่ายเงิน

ให้สถานพยาบาล
หน่วยบริการสุขภาพ

ส วั ส ดิ ก า ร

รักษาพยาบาล

ข้าราชการและ

ครอบครัว

ข้าราชการ รวมทั้ง

บิดามารดา สามี

หรือภรรยา และ

บุตรอายุไม่เกิน 20 

ปี

ร้อยละ 9 ภาษีทั่วไป จ ่ ายตามรายการ

รกัษาทีห่น่วยบรกิาร

เรียกเก็บกรณีผู้ป่วย

นอกและจ่ายตาม

กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม

กรณีผู้ป่วยใน

หน ่วยบริการภาค

รัฐโดยไม่จ�าเป็นต้อง

ขึ้นทะเบียนกับกรม

บญัชกีลาง และหน่วย

บริการภาคเอกชน 

กรณีฉุกเฉินเร่งด่วน

ประกันสังคม ผู ้ ป ร ะ กั น ต น ที่ มี

สถานะเป็นลูกจ้าง

ท�างานอยู่ในสถาน

ประกอบการที่ มี

พนักงานตั้งแต ่ 1 

คนขึ้นไป อายุไม่ต�่า

กว่า 15 ปี และไม่

เกิน 60 ปี

ร้อยละ 16 เงินสมทบจาก

ผู้ประกันตน 

นายจ้าง และ

รัฐบาล

เหมาจ่ายรายหัวทั้ง

กรณีผู้ป่วยนอกและ

ผู้ป่วยใน โดยมีการ

จ่ายเพ่ิมเติมส�าหรับ

กรณีฉุกเฉิน การ

รักษาพยาบาลท่ีมี

ค่าใช้จ่ายสูงและผู ้

ประกันตนที่ มีการ

เจ็บป่วยเรื้อรัง

หน่วยบริการทั้งภาค

รัฐและเอกชนที่ท�า

สัญญากับส�านักงาน

ประกันสังคม
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สิทธิ
ประชากรกลุ่ม

เป้าหมาย

ความครอบคลุม

ประชากร

แหล่งการคลัง

สุขภาพ

รูปแบบการจ่ายเงิน

ให้สถานพยาบาล
หน่วยบริการสุขภาพ

หลักประกัน

สุขภาพแห่ง

ชาติ (บัตร

ทอง)

ประชากรไทยที่ไม่

ถูกครอบคลุมโดย

สวัสดิการรักษา

พยาบาลข้าราชการ

หรือประกันสังคม

ร้อยละ 75 ภาษีทั่วไป เหมาจ่ายรายหัว

กรณีผู้ป่วยนอก

และจ่ายตามกลุ่ม

วนิจิฉยัโรคร่วมกรณี

ผู้ป่วยใน

หน่วยบริการทั้งภาค

รัฐและเอกชนที่ท�า

สัญญากับ สปสช.

ประกัน

สุขภาพเอกชน 

กลุ่มประชากรที่

มีก�าลังจ่ายเบี้ย

ประกันโดยสมัครใจ

ร้อยละ 2.2 เบี้ยประกัน

สุขภาพ

จ่ายตามรายการ

รักษาที่ผู้ให้บริการ

เรียกเก็บ

หน่วยบริการทั้งรัฐ

และเอกชน

ที่มา: ดัดแปลงจากรายงาน The Kingdom of Thailand: Health System Review, Health Systems in Transition (HITs) Vol 5, 

No 5: 20152

8.2 ผลสัมฤทธิ์ของการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ภายหลังจากการด�าเนินนโยบายหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้าในปี พ.ศ. 2545 ประเทศไทยประสบ

ความส�าเร็จในการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าใน

สามมิติของหลักการ UHC Cube3  และแนวคิดหลักของ

การสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า คือ “การสร้าง

หลักประกันให้กับคนทุกคนให้สามารถเข้าถึงบริการด้าน

สุขภาพได้ตามความจ�าเป็น และไม่ล้มละลายจากการ

เจบ็ป่วย ด้วยบรกิารทีม่คีณุภาพ มาตรฐาน ประชาชนและ

ผูใ้ห้บรกิารมีความพงึพอใจ โดยค�านงึถงึเกียรตแิละศกัดิศ์รี

ของทุกคนอย่างเท่าเทียมกัน”4 

8.2.1 ความครอบคลุมประชากรของระบบ

ประกันสุขภาพ 

นับต้ังแต่การขยายความครอบคลุม

ในการประกันสุขภาพให้กับประชากรเฉพาะกลุ่มตั้งแต่ปี 

พ.ศ. 2518 โดยในปัจจุบันจ�านวนประชากรร้อยละ 99.99 

ของประเทศไทยมหีลกัประกนัสขุภาพและสามารถเข้าถงึ

การรักษาพยาบาลที่จ�าเป็นต่อสุขภาพได้ (ภาพที่ 8.2) ซึ่ง

การวิเคราะห์ข้อมูลของส�านักบริหารงานทะเบียน สปสช. 

พบว่า ในปีพ.ศ. 2558 ประชาชนไทยประมาณร้อยละ 

73.7 มีสิทธิ์ในการเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ�าเป็นภายใต้

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(บัตรทอง) ร้อยละ 17.2 

เป็นผู้ประกันตนในระบบประกันสังคม และร้อยละ 7.4 

เป็นผู้มีสิทธิ์ในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ

และครอบครัว นอกจากนั้น ประมาณร้อยละ 2.0 ของ

ประชากรทีไ่ด้รับการครอบคลมุโดยสทิธิอ่ื์นๆ เช่น องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิน่ ระบบประกันสขุภาพเอกชน เป็นต้น 

นอกจากนี ้ในปีพ.ศ. 2558 แรงงานต่างด้าวทีม่เีอกสารถกู

ต้องตามกฎหมาย และขึ้นทะเบียนกับส�านักงานประกัน

สังคมประมาณ 490,100 คน ก็ได้รับการครอบคลุมโดย

ระบบประกนัสงัคม และมแีรงงานต่างด้าวทีไ่ด้รบัการผ่อน

ผนัให้มกีารพสิจูน์สญัชาตแิละซือ้บตัรประกนัสขุภาพภาย

ใต้การบริหารจัดการของกระทรวงสาธารณสุข จ�านวน 

1,568,878 คน*

ตารางที่ 8.1 เปรียบเทียบความแตกต่างของประชากรกลุ่มเป้าหมาย แหล่งการคลังสุขภาพและวิธีการจ่ายเงินให้กับ

สถานพยาบาลของกองทุนประกันสุขภาพภาครัฐทั้งสามกองทุน (ต่อ)

* กลุ่มประกันสุขภาพ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย



 2554-2558การสาธารณสุขไทย 311

ภาพที่ 8.2 ร้อยละความครอบคลุมของสิทธิ์ในระบบประกันสุขภาพของประชากรไทยปี พ.ศ. 2545 - 2558

92.47

97.82

99.95 99.92

90

92

94

96

98

100

2545 2546 2547 2548 2549 2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558

(Universal Health Coverage: UHC)
 2545 - 2558

2546 2558

 (UCS)
 (SSS)

/  (OFC)
 (LGO)

*

73.71% 73.62% 

12.95% 17.18% 

6.44% 7.37% 

ที่มา:  วิเคราะห์ข้อมูลจากส�านักบริหารงานทะเบียน สปสช. ข้อมูล ณ กันยายน พ.ศ. 2558 

อย่างไรก็ตาม ข้อมูลจากส�านักบริหารงาน
ทะเบียน สปสช. ปี พ.ศ. 2558 พบว่า มีผู้มีสิทธิ์บัตรทอง
ที่ยังไม่ลงทะเบียนสิทธ์ิมากกว่า 5 หมื่นคน นอกจากนี้ 
กลุ่มประชากรที่เป็นประชากรชายขอบ(marginalized 
population) กลุ ่มบุคคลท่ีมีปัญหาสถานะและสิทธ์ิ 
(stateless population) และแรงงานต่างด้าวที่ไม่มี
เอกสารทางการ (undocumented migrants) ซึ่ง
ประมาณการณ์ว่ามีแรงงานต่างด้าวกลุ่มดังกล่าวพ�านัก
อาศัยในประเทศไทยท้ังแบบช่ัวคราวและก่ึงถาวร
มากกว่า 2 ล้านคน ซึ่งประชากรเหล่านี้เป็นประชากร
กลุ่มเป้าหมายที่ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าใน
ประเทศไทยจ�าเป็นต้องขยายความครอบคลมุในการสร้าง
หลักประกันสุขภาพในอนาคต

8.2.2 สทิธิประโยชน์ทีค่รอบคลมุกว้างขวาง

ทั้งด้านการรักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ การ

ป้องกันโรคและการฟื้นฟูสุขภาพ รวมทั้งการรักษา

พยาบาลที่มีราคาแพงจ�านวนมาก

นับตั้งแต่เริ่มด�าเนินการตามพระราช

บัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ชุด

สิทธิประโยชน์ของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

(บัตรทอง) มีความครอบคลุมบริการสุขภาพที่กว้างขวาง

ตั้งแต่บริการผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน การผ่าตัด บริการทาง

ทันตกรรม การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค และการ

รักษาพยาบาลที่มีค่าใช้จ่ายสูง ซึ่งการด�าเนินการในระยะ

เวลาต่อมา คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ได้พิจารณาขยายชุดสิทธิประโยชน์ให้ครอบคลุมบริการ

สุขภาพประเภทใหม่ๆ และมีราคาแพงที่ผ่านการประเมิน

ความคุ ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สามารถป้องกันภาวะ 

ล้มละลายของครวัเรอืนจากค่ารกัษาพยาบาล และมคีวาม

จ�าเป็นต่อการพัฒนาสุขภาพ การส่งเสริมสุขภาพและ

ป้องกันโรคของผู้มีสิทธ์ิบัตรทองและประชาชนไทยโดย

รวม (ภาพที่ 8.3)
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ภาพที่ 8.3 พัฒนาการของชุดสิทธิประโยชน์ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (บัตรทอง) ระหว่างปีพ.ศ. 
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ที่มา: ดัดแปลงจากคู่มือการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า พ.ศ. 2559 

8.2.3. การเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ�าเป็นมี

แนวโน้มที่ดีขึ้น 

ภายหลังจากการด�าเนินนโยบาย

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ซึ่งช่วยเพ่ิมการเข้าถึง

บริการสุขภาพที่มีความจ�าเป็นจากการลดก�าแพงด้าน

ราคา (financial barriers) และการมีชุดสิทธิประโยชน์

ที่ครอบคลุมอย่างกว้างขวาง พบว่า จ�านวนครั้งของการ

ใช้บริการผู ้ป่วยนอกของผู ้มีสิทธิ์บัตรทองเพิ่มข้ึนจาก 

114.77 ล้านครั้งในปีพ.ศ. 2549 เป็น 161.08 ล้านครั้ง

ในปี พ.ศ. 2558 หรือเพิ่มขึ้นร้อยละ 40.35 ในช่วงระยะ

เวลา 10 ปี โดยอัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอกเพิ่มขึ้นจาก 

2.42 ครั้งต่อคนต่อปีในปี พ.ศ. 2549 เป็น 3.33 ครั้งต่อ

คนต่อปีในปี พ.ศ. 2558 (ภาพที่ 8.4)
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ภาพที่ 8.4 จ�านวนครั้งและอัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอกผู้มีสิทธิ์บัตรทองระหว่างปี พ.ศ. 2549 - 2558

114.77 119.29 128.76 147.6 146.02 146.3 148.81 151.86 161.52 161.08

2.42 2.55 2.75
3.12 3.06 3.07 3.07 3.12

3.34 3.33
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 ( )  ( )

ที่มา: ดัดแปลงจากเอกสาร “13 ปีกับการสร้างหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ” น�าเสนอต่อที่ประชุมคณะอนุกรรมการ

ก�าหนดประเภทและขอบเขตบริการฯ กลุ่มภารกิจยุทธศาสตร์และการประเมินผล สปสช. ณ วันที่ 30 กรกฎาคม 25595 

ส�าหรับกรณีผู ้ป่วยใน พบว่า ผู ้มีสิทธิ์บัตรทองมี

จ�านวนครัง้ในการใช้บรกิารผูป่้วยในเพิม่ขึน้จาก 4.73 ล้าน

ครั้งในปี พ.ศ. 2549 เป็น 5.78 ล้านครั้งในปี พ.ศ. 2558 

โดยอัตราการใช้บริการผู้ป่วยในเพิ่มขึ้นจาก 0.067 ครั้ง

ต่อคนต่อปีในปีพ.ศ. 2546 เป็น 0.10 ครั้งต่อคนต่อปีใน

ปีพ.ศ. 2549 และ 0.12 ครั้งต่อคนต่อปีในปีพ.ศ. 2558 

ตามล�าดบั (ภาพที ่8.5) ซ่ึงการเพิม่ของอตัราการใช้บรกิาร

ผู้ป่วยในไม่เพิ่มมากนักเมื่อเทียบกับการใช้บริการผู้ป่วย

นอก เนื่องจากข้อจ�ากัดของจ�านวนเตียงในการรองรับ 

ผู้ป่วยเพื่อเข้ารับการรักษาในสถานพยาบาล 

ภาพที่ 8.5 จ�านวนครั้งการใช้บริการผู้ป่วยใน (ล้านครั้ง) และอัตราการนอนโรงพยาบาล (ครั้งต่อคนต่อปี) 

ผู้มีสิทธิ์บัตรทองระหว่างปี พ.ศ. 2549 - 2558

4.73 4.88 5.17 5.29 5.55 5.53 5.62 5.82 5.74 5.78
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  ( )

  ( )
ที่มา: ดัดแปลงจากเอกสาร “13 ปีกับการสร้างหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ” น�าเสนอต่อที่ประชุมคณะอนุกรรมการ

ก�าหนดประเภทและขอบเขตบริการฯ กลุ่มภารกิจยุทธศาสตร์และการประเมินผล สปสช. ณ วันที่ 30 กรกฎาคม 2559
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หลักฐานเชิงประจักษ์ซึ่งบ่งชี้ให้เห็นถึงการเข้าถึง

บริการสุขภาพที่มีราคาแพงคือ การเข้าถึงยาละลายลิ่ม

เลือดและ/หรือ หตัถการ Primary PCI ของผูป่้วยสทิธิบ์ตัร

ทองท่ีมภีาวะกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืดชนิด ST-elevated 

ระหว่างปีพ.ศ. 2548 - 2558 พบว่ามีอัตราการได้รับยา

ละลายลิ่มเลือดหรือ หัตถการดังกล่าวเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 

6.44 ในปีพ.ศ. 2548 เป็นร้อยละ 72.33 ในปีพ.ศ. 2558 

(เพิ่มข้ึนประมาณ 11.2 เท่า) โดยมีอัตราการรับไว้รักษา

ในโรงพยาบาลเพิ่มจาก 13.32 ต่อแสนประชากรในปี 

พ.ศ. 2548 เป็น 31.10 ต่อแสนประชากรในปีพ.ศ. 2558 

(ภาพที่ 8.6) ในขณะที่อัตราป่วยตายจากภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดลดลงจากร้อยละ 16.87 ในปีพ.ศ. 2548 

เหลือร้อยละ 13.58 ในปีพ.ศ. 2558

ภาพที่ 8.6 การเข้าถึงยาละลายลิ่มเลือดและ/หรือ หัตถการ Primary PCI ของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันชนิด ST-elevated (STEMI) สิทธิ์บัตรทองที่มีอายุ15 ปีขึ้นไป ปีพ.ศ. 2548 – 2558
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อัตราการรับไวรักษาในโรงพยาบาล (ตอ 100,000)

อัตราการไดรับยาละลายล่ิมเลือดและ/หรือหัตถการ Primary PCI (ตอ 100)

อัตราปวยตาย (ตอ 100)

อัตราปวยตายภายใน 30 วัน (ตอ 100)

ที่มา: ข้อมูล e-claim ส�านักบริหารสารสนเทศการประกัน สปสช. (ข้อมูล ณ กันยายน พ.ศ. 2558)

นอกจากนี ้การเพิม่ขึน้ของจ�านวนผูป่้วยไตวายเรือ้รงั
ระยะสุดท้าย (ESRD) ที่เข้าถึงบริการทดแทนไต (renal 
replacement therapy - RRT) ภายหลังจากการผนวก
รวมบริการทดแทนไตเข้าไปอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ของ
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (บัตรทอง) ในปีพ.ศ. 
2550 (ภาพที่ 8.7)  จ�านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีเอดส์ที่เข้าถึง
บริการตรวจเลือด การให้ค�าปรึกษาและยาต้านไวรสัเอดส์

โดยไม่จ�ากัดระดับค่า CD4 (ภาพที่ 8.8) จ�านวนผู้ป่วยโรค
มะเรง็ทีส่ามารถเข้าถงึเคมบี�าบดัและรงัสรีกัษา และผูป่้วย
ทีไ่ด้รบัการปลกูถ่ายไขกระดกู ตบั ไต และหวัใจ ภายใต้ชดุ
สทิธปิระโยชน์ของหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(บตัรทอง) 
ได้สะท้อนให้เห็นถึงความส�าเร็จในการสร้างหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าที่สามารถเพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ที่มีความจ�าเป็นของประชาชนชาวไทย

อัตรา (ต่อ 100)

อัต
รา

 (ต
่อ 

10
0,

00
0)
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ภาพที่ 8.7 จ�านวนผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับบริการทดแทนไตทั้ง 3 ประเภท (HD, PD, KT)

ระหว่างปีงบประมาณ 2550 - 2557

20,641 26,438 27,056 30,835 34,895 40,505 47,410 49,719 1,198 
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Hemodialysis Peritoneal dialysis kidney transplantation

ที่มา: ดัดแปลงจาก Thailand Renal Replacement Therapy Report 2014; Nephrology Society of Thailand

ภาพที่ 8.8 จ�านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีเอดส์ที่เสียชีวิตต่อปีและจ�านวนผู้ติดเชื้อที่ได้รับยาต้านไวรัสเอดส์ 

ระหว่างปีพ.ศ. 2544 - 2556 
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ที่มา: ดัดแปลงจากเอกสารน�าเสนอการขับเคลื่อนนโยบายเพื่อการควบคุมโรคโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ กรณีโรคเอดส์ 

โดย นพ.ทวีทรัพย์ ศิรประภาศิริ กุมภาพันธ์ 2559
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8.2.4 ค ่าใช ้จ ่ายด ้านสุขภาพของครัว

เรือนไทยมีแนวโน้มลดลง

จากการวิเคราะห์ภาระค่าใช้จ่ายด้าน

สุขภาพของครัวเรือนเปรียบเทียบกับรายจ่ายโดยรวม

ทั้งหมดของครัวเรือนไทยระหว่างปีพ.ศ. 2531 - 2558  

พบว่ามีแนวโน้มลดลงในทุกกลุ่มควินไทล์ตั้งแต่ปี พ.ศ. 

2531 ถึง พ.ศ. 2558 โดยเฉพาะอย่างยิ่งภายหลังจาก

การบรรลกุารสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในปี พ.ศ. 

2545 ทั้งนี้ครัวเรือนไทยในกลุ่มควินไทล์ที่ยากจนท่ีสุด 

(Q1) มีสัดส่วนรายจ่ายด้านสุขภาพร้อยละ 2.8 ในปี พ.ศ. 

2531 ลดลงเหลือร้อยละ 2.2 ในปี พ.ศ. 2543 และเหลือ

เพียงร้อยละ 0.9 ในปีพ.ศ. 2558 (ภาพที่ 8.9) ในขณะ

ท่ีครัวเรือนในกลุ่มควินไทล์ท่ีร�่ารวยท่ีสุด (Q5) มีสัดส่วน

รายจ่ายด้านสุขภาพร้อยละ 2.9 ในปีพ.ศ. 2531 และ

ลดเหลือร้อยละ 2.6 และ ร้อยละ 1.5 ในปี พ.ศ. 2543 

และ พ.ศ. 2558 ตามล�าดบั ทัง้นีอ้าจกล่าวได้ว่า การขยาย

ระบบประกันสุขภาพให้กับประชากรเฉพาะกลุ่มก่อนปี 

พ.ศ. 2545 และนโยบายการสร้างหลกัประกนัสขุภาพถ้วน

หน้าในปีพ.ศ. 2545 ได้ช่วยลดภาระค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพ

ให้กับครัวเรือนไทยในทุกกลุ่มเศรษฐานะ (ควินไทล์)

ภาพที่ 8.9 สัดส่วนรายจ่ายด้านสุขภาพของครัวเรือนไทยเปรียบเทียบกับค่าใช้จ่ายโดยรวมจ�าแนกตามกลุ่มควินไทล์

ระหว่างปี พ.ศ. 2531 - 2538
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ที่มา: การส�ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน ส�านักงานสถิติแห่งชาติ ปี 2531-2558, วิเคราะห์โดย ดร.สุพล ลิ้มวัฒนานนท์

นอกจากนี้ ข้อมูลจากบัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ

ระหว่างปี พ.ศ. 2537 ถึงปี พ.ศ. 2554 บ่งชี้ว่า ภาครัฐเข้า

มามบีทบาทเพิม่มากขึน้ในการแบกรบัภาระค่าใช้จ่ายด้าน

สุขภาพของครัวเรือนไทย ภายหลังจากภาวะวิกฤติทาง

เศรษฐกิจในภูมิภาคเอเชีย (Asian financial crisis) ใน

ปีพ.ศ. 2540 และ การด�าเนนินโยบายหลกัประกนัสขุภาพ

ถ้วนหน้าในปีพ.ศ. 2545 โดยสดัส่วนค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพ

ของภาครัฐเพิม่จากร้อยละ 47 ในปีพ.ศ. 2539 เป็นร้อยละ 

54-56 ในปีพ.ศ. 2540 ถึง 2544 และภายหลังจากการ

บรรลุการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า สัดส่วนค่า

ใช้จ่ายด้านสุขภาพของภาครัฐเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง

จนถึงระดับร้อยละ 77 ในปีพ.ศ. 2554 (ภาพท่ี 8.10) 

ทั้งน้ีสัดส่วนรายจ่ายด้านสุขภาพที่มาจากการจ่ายเองโดย

ประชาชน ณ จุดบริการ (out-of-pocket payments) 

ลดลงจากร้อยละ 44 ในปีพ.ศ. 2537 เหลือเพียงร้อยละ 

11.3 ในปีพ.ศ. 25566 
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ภาพที่ 8.10 สัดส่วนรายจ่ายด้านสุขภาพภาครัฐและนอกภาครัฐต่อรายจ่ายด้านสุขภาพทั้งหมด พ.ศ. 2537 - 2554
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ที่มา: บัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติของประเทศไทย พ.ศ. 2537-25547

8.2.5 การปกป้องครัวเรือนไทยจากการ

ล้มละลายและการตกอยู่ภายใต้เส้นความยากจนจาก 

รายจ่ายด้านสุขภาพ

จากการวิเคราะห์ข้อมูลการส�ารวจ

ภาวะเศรษฐกิจและสงัคมของครวัเรอืนไทยระหว่างปีพ.ศ. 

2531 - 2556 พบว่า ภายหลังจากการด�าเนินนโยบาย

การสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในปีพ.ศ. 2545 

จ�านวนและสัดส่วนของครัวเรือนไทยที่ประสบภาวะล้ม

ละลายจากรายจ่ายด้านสุขภาพมีแนวโน้มลดลงอย่าง 

ต่อเนื่อง ทั้งนี้ก่อนการบรรลุการสร้างหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าระหว่างปีพ.ศ. 2541 - 2543 ร้อยละ 5.3-5.7 

ของครวัเรอืนไทยประสบภาวะล้มละลายจากรายจ่ายด้าน

สขุภาพ แต่ภายหลงัจากการด�าเนินนโยบายฯ สดัส่วนของ

ครัวเรือนไทยที่ล้มละลายจากรายจ่ายด้านสุขภาพลดลง

จากร้อยละ 4.1 ในปีพ.ศ. 2545 เหลือเพียงร้อยละ 2.3 

ในปีพ.ศ. 2556 (ตารางที่ 8.2)

นอกจากนี ้จ�านวนและสดัส่วนของครัว

เรือนที่ยากจนลงและตกอยู่ใต้เส้นความยากจนจากราย

จ่ายด้านสุขภาพมีแนวโน้มลดลงภายหลังจากการบรรลุ

การสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในปีพ.ศ. 2545 

โดยสัดส่วนของครัวเรือนไทยท่ีตกอยู่ใต้เส้นความยากจน

จากรายจ่ายด้านสุขภาพลดลงจากร้อยละ 2.01 ในปีพ.ศ. 

2543 เหลือเพียงร้อยละ 1.32 ในปีพ.ศ. 2545 และ เหลือ

เพียงร้อยละ 0.47 ในปีพ.ศ. 2556
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ตารางที่ 8.2 จ�านวนและร้อยละของครัวเรือนไทยที่ประสบภาวะล้มละลายและตกอยู่ใต้เส้นความยากจนจากภาระ

ค่ารักษาพยาบาล

ปีการส�ารวจครัว

เรือน SES (พ.ศ.)

จ�านวนครัว

เรือนไทยทั้งหมด

จ�านวนครัวเรือน

ที่ล้มละลายจากรายจ่าย

ด้านสุขภาพ *

ร้อยละ

จ�านวนครัวเรือนที่ตกอยู่ภายใต้

เส้นความยากจนจากรายจ่าย

ด้านสุขภาพ

ร้อยละ

2531 8,937,204 709,491 7.9 210,502 2.36

2533 10,889,455 769,587 7.1 253,225 2.33

2535 13,048,425 890,307 6.8 301,546 2.31

2537 13,596,556 923,688 6.8 331,289 2.44

2539 15,037,617 898,127 6.0 328,285 2.18

2541 15,758,118 835,471 5.3 262,539 1.67

2543 16,086,387 923,568 5.7 323,026 2.01

2545 16,322,888 663,254 4.1 215,745 1.32

2547 16,764,948 684,360 4.1 184,007 1.10

2549 18,051,154 695,492 3..9 179,180 0.99

2550 18,178,078 588,296 3.2 166,095 0.91

2551 18,993,685 594,215 3.1 150,452 0.79

2552 19,579,397 644,034 3.3 154,735 0.79

2553 19,740,665 567,733 2.9 139,220 0.71

2554 19,986,151 493,650 2.5 109,670 0.55

2555 20,068,041 528,780 2.6 105,174 0.52

2556 20,167,840 460,159 2.3 93,858 0.47

ทีม่า: วิเคราะห์จากข้อมลูการส�ารวจภาวะเศรษฐกจิและสงัคมของครวัเรอืนไทย (SES) ระหว่างปีพ.ศ. 2531 ถงึ 2556 โดยส�านกังานสถติแิห่งชาติ

หมายเหตุ*: รายจ่ายด้านสุขภาพที่ท�าให้ครัวเรือนล้มละลายหมายถึงรายจ่ายด้านสุขภาพที่มากกว่าร้อยละ 10 ของรายจ่ายโดยรวมทั้งหมด

ของครัวเรือน 

ทั้ง น้ีเมื่อประมาณการณ์จ�านวนครัวเรือนที่ได ้

รับการปกป้องจากการตกอยู่ใต้เส้นความยากจนจาก

รายจ่ายด้านสุขภาพภายหลังจากการด�าเนินนโยบาย 

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าตั้งแต่ปีพ.ศ. 2545 จนถึง

ปี พ.ศ. 2549 พบว่า ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

สามารถปกป้องครัวเรือนมากกว่า 290,000 ครัวเรือน

จากการตกอยู่ภายใต้เส้นความยากจนจากรายจ่ายด้าน

สุขภาพ (ภาพที่ 8.11)
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ภาพที่ 8.11 จ�านวนครัวเรือนไทยที่ได้รับการปกป้องจากการตกอยู่ภายใต้เส้นความยากจนจากรายจ่ายด้านสุขภาพ

ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2545 - 2552
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ที่มา: HISRO (2012) Thailand’s Universal Coverage Scheme: Achievements and Challenges. An independent 

assessment of the first 10 years (2001-2010).8 

นอกจากนี้ หลักฐานเชิงประจักษ์ได้แสดงให้เห็น

ว่าผลลัพธ์ที่ส�าคัญของการด�าเนินงานด้านหลักประกัน

สขุภาพถ้วนหน้า คอืการท�าให้คนยากจนทีอ่ยูใ่นเมอืงและ

ชนบท รวมทั้งประชาชนท่ีอาศัยในถิ่นทุรกันดารสามารถ

เข้าถงึการบรกิารสุขภาพได้มากยิง่ขึน้ ซึง่สอดคล้องกบัการ

ศึกษาวิเคราะห์ด้านสิทธิประโยชน์ที่พบว่า การสร้างหลัก

ประกันสุขภาพถ้วนหน้าของไทยนั้นเป็นการด�าเนินงาน

เพื่อให้คนยากจนได้มีโอกาสเข้าถึงบริการสุขภาพมากข้ึน 

และทรพัยากรของภาครฐักระจายไปสู่ประชากรทีย่ากจน 

ท�าให้ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยมีความเป็น

ธรรมทางสุขภาพเพิ่มมากขึ้น 

ปัจจัยส�าคัญ 2 ประการที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ดังกล่าว 

คือ 

ปัจจัยที่หน่ึง การมีระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ

ที่ครอบคลุมทุกพื้นที่ทั่วประเทศจนถึงระดับชุมชน

และหมู่บ้าน จากการที่รัฐบาลได้ลงทุนด้านการพัฒนา

โครงสร้างหน่วยบริการสาธารณสุขและก�าลังคนด้าน

สุขภาพในสามทศวรรษที่ผ่านมา ซึ่งปัจจัยน้ีได้ส่งผลต่อ

ประชาชนในทุกพื้นที่สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพที่มี

คุณภาพได้อย่างเท่าเทียม

ปัจจัยที่สอง คือ การก�าหนดชุดสิทธิประโยชน์ที่

ครอบคลุมทุกด้านโดยไม่ต้องมีการร่วมจ่าย ณ จุดบริการ 

ซึ่งท�าให้ลดรายจ่ายด้านสุขภาพของครัวเรือน ลดภาวะ

การล้มละลายจากค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพและป้องกันครัว

เรอืนไม่ให้ประสบภาวะความยากจนจากค่ารกัษาพยาบาล

ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (บัตรทอง) ซ่ึง

เป็นหน่ึงในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของไทย

ครอบคลุมประชากรประมาณร้อยละ 75 ของประชากร

ทั่วประเทศ มีชุดสิทธิประโยชน์ที่ครอบคลุมทุกด้าน

สามารถด�าเนินงานตามงบประมาณที่ได้รับการจัดสรร 

ท้ังน้ีเน่ืองจากใช้วิธีการบริหารงบประมาณแบบปลายปิด

และจ่ายค่าบริการโดยวิธีผสมผสาน คือ ใช้อัตราเหมา

จ่ายรายหัวส�าหรับกรณีผู้ป่วยนอก และจ่ายเงินชดเชยให้

กับสถานพยาบาลตามค่า DRG ส�าหรับกรณีผู้ป่วยในและ

ปี พ.ศ.
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ค่ารักษาที่ราคาแพง ซึ่งการจ่ายแบบวิธีผสมผสานแบบ

ปลายปิดนีม้ปีระสิทธิผลในการควบคุมค่าใช้จ่ายเป็นอย่าง

ดี ในขณะที่ผู้ป่วยและประชาชนทั่วไปมีความพึงพอใจต่อ

การให้บรกิารภายใต้หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า ร้อยละ  

83-93 จากการส�ารวจในปีพ.ศ. 2546-2558 (ภาพที่ 

8.12) และบุคลากรสาธารณสขุผูใ้ห้บริการมคีวามพงึพอใจ 

เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 45.66 ในปีพ.ศ. 2546 เป็นร้อยละ 

69.78 ในปี พ.ศ. 2558 ข้อพงึทราบคอื ผูใ้ห้บรกิารสุขภาพ

ส่วนใหญ่ท่ีด�าเนินงานภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วน

หน้าเป็นสถานพยาบาลภาครัฐท่ีไม่หวังผลก�าไรและโรง

พยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขซึ่งเป็นหน่วยบริการ

สุขภาพหลักของประเทศ บุคลากรสาธารณสุขผู้เสียสละ

ท�างานในโรงพยาบาลของรัฐเป็นผู้มีส่วนส�าคัญในการ

ท�าให้ประเทศไทยสามารถบรรลผุลลพัธ์ทีพ่งึประสงค์ของ

การสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าดังกล่าว

ภาพที่ 8.12 ความพึงพอใจของประชาชนและผู้ให้บริการต่อระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ระหว่างปีพ.ศ. 2546 - 2558

Responsiveness:  
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ที่มา: เอกสาร “13 ปีกับการสร้างหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ” น�าเสนอต่อที่ประชุมคณะอนุกรรมการก�าหนดประเภท

และขอบเขตบริการฯ กลุ่มภารกิจยุทธศาสตร์และการประเมินผล สปสช. ณ วันที่ 30 กรกฎาคม 2559

จากความส�าเร็จด้านผลลัพธ์สุขภาพ โดยเฉพาะ

ปัจจุบนั ข้อมูลสถติิชพีของประเทศไทยปีพ.ศ. 2558 พบว่า 

ประชาชนไทยมีอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด 74 ปี (เพศ

ชาย 71.6 ปี เพศหญิง 78.4 ปี) อัตราตายของเด็ก 12.3 

ต่อการเกิดมีชีพ 1,000 คน และค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ

ของประเทศในปี พ.ศ. 2558 คิดเป็น ร้อยละ 4.6 ของ

ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ นับว่าระบบสุขภาพของ

ไทยมีประสิทธิภาพและถูกจัดให้เป็นหนึ่งในประเทศที่มี

รายได้ปานกลางที่มีระบบสุขภาพที่ดีที่สุด ดังนั้น ผลลัพธ์

ที่พึงประสงค์จากการด�าเนินงานด้านหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าโดยเฉพาะการลดภาวะความยากจนจากการ

ล้มละลายจากรายจ่ายด้านสุขภาพและการส่งเสริมให้

ประเทศไทยบรรลุเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน (SDG) 

จึงควรให้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทย

ได้รับการสนับสนุนด้านงบประมาณจากภาครัฐอย่าง

เพียงพอและต่อเนื่อง
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8.3 การพัฒนาศักยภาพและความเข้มแข็งของระบบสุขภาพของประเทศไทย 

ประเทศไทยยังได้สร ้างเสริมศักยภาพของ

หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องในการประเมินความคุ ้มค่าทาง

เศรษฐศาสตร์ของเทคโนโลยีทางการแพทย์และยาใหม่

ก่อนที่จะบรรจุในชุดสิทธิประโยชน์หรือบัญชียาหลัก 

แห่งชาติ ซึ่งเป็นรายการบัญชียาท่ีใช้อ้างอิงในการบรรจุ

ในชุดสิทธิประโยชน์ของทั้ง 3 ระบบประกันสุขภาพภาค

รัฐ ซ่ึงกระทรวงสาธารณสุขและส�านักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้สนับสนุนให้มีการประเมิน

ความคุ้มค่าของเทคโนโลยีทางการแพทย์เพื่อได้มาซึ่ง

หลักฐานเชิงประจักษ์ในการบรรจุบริการสุขภาพ ยาและ

เทคโนโลยีสุขภาพที่มีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ใน

ชุดสิทธิประโยชน์ผ่านโครงการประเมินเทคโนโลยีและ

นโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) สถาบันวิจัยและประเมิน

เทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมการแพทย์ และส�านักงาน

พัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (IHPP)

ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา ประเทศไทยได้เป็น

ศูนย์การเรียนรู้ให้กับนานาประเทศในด้านหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้าในหลายด้าน เช่น ยุทธศาสตร์การจัด

ซ้ือและการจ่ายค่าบริการสุขภาพให้กับผู้ให้บริการ การ

ติดตามและตรวจสอบคุณภาพการให้บริการทางการ

แพทย์ของระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ความ

เข้มแข็งของระบบบริการปฐมภูมิ การจัดล�าดับความ

ส�าคัญของปัญหาสุขภาพ การประเมินเทคโนโลยีด้าน

สุขภาพ และการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล โดย

ประเทศไทยยังได้จัดท�าหลักสูตรการฝึกอบรมด้านการ

ด�าเนินงานหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่มีการออกแบบ

ให้เหมาะสมกับการจัดท�านโยบาย และได้จัดคู่มือส�าหรับ

ผู้ด�าเนินงานและปฏิบัติการ ประสบการณ์จริงของไทยใน

การด�าเนนินโยบายหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าและด้าน

ท่ีเกี่ยวข้องได้ถูกถ่ายทอดให้ผู้ท่ีมาศึกษาดูงานตามศูนย์

เรยีนรูต่้างๆ ท้ังในและนอกกระทรวงสาธารณสขุ โครงการ 

CapUHC และโครงการความร่วมมือระหว่างรัฐบาลไทย

และญีปุ่น่เป็นผูจ้ดัท�าโปรแกรมการเรยีนรูแ้ละแลกเปลีย่น

ความรูโ้ดยเน้นการเสรมิสร้างศกัยภาพการด�าเนนิงานหลกั

ประกนัสขุภาพท่ียัง่ยนื นอกจากน้ีประเทศสมาชกิอาเซียน

บวกสาม (รวมญี่ปุ่น สาธารณรัฐเกาหลี และจีน) ได้ริเริ่ม

การสร้างเครือข่ายหลกัประกนัสขุภาพของประเทศสมาชกิ

อาเซียนบวกสามซึ่งได้รับความเห็นชอบจากรัฐมนตรี

สาธารณสุขของประเทศสมาชิกอาเซียนบวกสามในเดือน

กรกฎาคม พ.ศ. 2555 และได้จัดตั้งเครือข่ายดังกล่าวใน

ปี พ.ศ. 2557 

8.4 ความท้าทายของระบบประกันสุขภาพ

8.4.1. ความย่ังยืนทางการเงินของระบบ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

จากสถานการณ์การเข้าถึงบริการ

สุขภาพท่ีดีขึ้นและอัตราการใช้บริการท่ีเพ่ิมข้ึนท้ังกรณี

ผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน ต้นทนุการให้บรกิารสขุภาพท่ีเพิม่

สูงขึ้นจากความก้าวหน้าของเทคโนโลยีสุขภาพและการ

ค้นพบยาตัวใหม่ๆ ที่ส่วนใหญ่มีราคาแพง ตลอดจนการ

เปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรที่มีสัดส่วนของผู้สูงอายุ

เพิม่ขึน้ ท�าให้ค่าใช้จ่ายของทัง้สามกองทนุประกนัสขุภาพ

ที่ภาครัฐให้การสนับสนุนมีแนวโน้มค่าใช้จ่ายท่ีสูงเพิ่มข้ึน

อย่างต่อเนื่อง (ภาพที่ 8.13) โดยการลงทุนด้านสุขภาพ

ของภาครัฐเพิ่มจากร้อยละ 10.4 ของค่าใช้จ่ายภาครัฐ

ทั้งหมดในปีพ.ศ. 2544 เป็นร้อยละ 17.0 ในปีพ.ศ. 2556 

ซึ่งส่งผลให้เกิดข้อกังวลในประเด็นภาระงบประมาณ

ภาครฐัและความยัง่ยนืทางการเงินการคลงัของระบบหลกั

ประกนัสขุภาพถ้วนหน้าในประเทศไทย อย่างไรกต็าม เมือ่

เปรียบเทียบค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพโดยรวมกับผลิตภัณฑ์

มวลรวมในประเทศ (GDP) ระหว่างปี พ.ศ. 2545 ถงึ 2556 

พบว่าประเทศไทยยังมีรายจ่ายด้านสุขภาพอยู่ในระหว่าง

ร้อยละ 3.5-4.5 ของ GDP ซึ่งแม้ว่าอัตราการเพ่ิมของ

ค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพจะสงูกว่าอตัราเพิม่ของ GDP แต่ด้วย

ศักยภาพการเติบโตทางด้านเศรษฐกิจ รัฐบาลไทยยังคงมี

ศกัยภาพเพยีงพอในการลงทนุด้านสขุภาพเพือ่การพฒันา

คุณภาพชีวิตของประชาชน
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ภาพที่ 8.13 ค่าใช้จ่ายสามกองทุนประกันสุขภาพ ปีพ.ศ. 2546 - 2557 
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ที่มา: ดัดแปลงจากเอกสาร “การจัดการสิทธิประโยชน์ด้านยาในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ” น�าเสนอต่อที่ประชุมคณะอนุกรรมการ

ก�าหนดประเภทและขอบเขตบริการฯ กลุ่มภารกิจยุทธศาสตร์และการประเมินผล สปสช. ณ วันที่ 30 กรกฎาคม 2559

8.4.2. ความเปลี่ยนแปลงทางโครงสร ้าง

ประชากรและแบบแผนการเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรัง (NCDs)

จากสถานการณ์โครงสร้างประชากรที่

เปล่ียนแปลงไปและมีแนวโน้มเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดย

ประเทศไทยจะเป็นสังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ในปีพ.ศ. 

2568 ในปี พ.ศ. 2557 ประเทศไทยมีประชากรผู้สูงอายุ

ประมาณ 10,014,699 คน คิดเป็นร้อยละ 14.9 ของ

ประชากรทั้งหมดของประเทศ (ภาพที่ 8.14) และคาด

ว่าจะเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 29.0 ของประชากรท้ังหมด

ในปี พ.ศ. 2577 ในขณะท่ีดัชนีผู้สูงอายุมีแนวโน้มเพิ่ม

ขึ้นจาก 47.7 ใน พ.ศ. 2550 เป็น 60.8 ใน พ.ศ. 2554 

นอกจากน้ียงัพบว่า อตัราส่วนเก้ือหนนุผูส้งูอายมุแีนวโน้ม

ลดลงจาก 6.3 ใน พ.ศ. 2550 เหลือ 5.5 ใน พ.ศ. 2554 

รวมทั้งยังพบว่าอัตราส่วนพึ่งพิงวัยสูงอายุมีแนวโน้มเพิ่ม 

สูงขึ้นจากร้อยละ 16.0 ใน พ.ศ. 2550 เป็นร้อยละ 18.1 

ใน พ.ศ. 2554  

จากการส�ารวจภาวะผู้สูงอายุไทย ปีพ.ศ. 

2556 พบว่า ผูส้งูอายไุทยมีพฤตกิรรมสขุภาพทีพ่งึประสงค์

ร้อยละ 26 ซึ่งต�่ากว่าเป้าหมายตามแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ

ทีต่ัง้ไว้ร้อยละ 30 การมพีฤตกิรรมสขุภาพทีไ่ม่พงึประสงค์ 

ส่งผลให้ผู ้สูงอายุไทยมีปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพหลาย

ประการที่ส�าคัญที่สุด คือ ภาวะน�้าหนักเกินและอ้วน 

พบความชุกสูงถึงร้อยละ 43 ในเพศชายและร้อยละ 

50 ในเพศหญิง นอกจากน้ี การคัดกรองโดยกระทรวง

สาธารณสุขเพื่อจ�าแนกกลุ่มผู้สูงอายุตามภาวะพึ่งพิงและ

ประเมินความจ�าเป็นด้านการสนับสนุนบริการและจัด

บรกิารด้านสขุภาพและสงัคมจ�านวน 6,394,022 ราย โดย

กระทรวงสาธารณสุข จ�าแนกผู้สูงอายุเป็นกลุ่มติดเตียง

ร้อยละ 1.4  กลุม่ตดิบ้านร้อยละ 19.48 และกลุม่ตดิสงัคม

ร้อยละ 79.12 ซึ่งข้อมูลดังกล่าวสะท้อนให้เห็นถึงความ

ต้องการทรัพยากรสุขภาพและระบบบริการสุขภาพที่จะ

ต้องมีการใช้เพิ่มมากขึ้นในอนาคตอันใกล้
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ภาพที่ 8.14 คาดประมาณประชากรไทยจ�าแนกตามกลุ่มอายุระหว่างปีพ.ศ. 2556 - 2580
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ที่มา: การคาดประมาณประชากรระดับประเทศ (รายอายุและเพศ) ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ (สศช.)

ความท้าทายต่างๆได้แก่ โอกาสในการเสียชีวิตก่อน

วยัอนัควรในผู้ใหญ่อายรุะหว่าง 15-60 ปีค่อนข้างสูง ผูช้าย

อยู่ที่ระดับ 207 และผู้หญิงอยู่ที่ระดับ 105 ต่อประชากร

พันคน ซ่ึงส่วนใหญ่เสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจร มะเร็ง 

และโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั รวมทัง้การเปลีย่นผ่านทางระบาด

วิทยาและความเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างประชากร 

นอกจากนี้ ระบบสุขภาพจ�าเป็นต้องมีการเปลี่ยนรูปแบบ

เพื่อให้เหมาะสมกับอนาคตผ่านการสร้างความร่วมมือ

ระหว่างภาคส่วนท่ีเข้มแขง็เพือ่บรรลเุป้าหมายสถานะทาง

สุขภาพที่ดีขึ้น

8.4.3. ความแตกต่างระหว่าง 3 กองทุน

ประกันสุขภาพภาครัฐ

สืบเนื่องจากระบบประกันสุขภาพ

ภาครัฐของประเทศไทยประกอบด้วย 3 ระบบประกัน

สุขภาพซึ่งมีแหล่งการคลังสุขภาพ กลุ ่มประชากร

เป้าหมาย กฎหมายที่รองรับ และโครงสร้างอภิบาลระบบ 

(governance) ที่แตกต่างกัน ท�าให้มีการก�าหนดกลไก

และรปูแบบการจ่ายเงนิให้กบัสถานพยาบาล ประเภทและ

ขอบเขตของบริการสาธารณสุขที่บุคคลมีสิทธิได้รับ และ

ระบบข้อมูลข่าวสารท่ีมีความแตกต่างกนั นอกจากนี ้อัตรา

ค่าใช้จ่ายต่อหัวประชากรของผู้มีสิทธิ์ใน 3 ระบบประกัน

สุขภาพก็มีความแตกต่างกันค่อนข้างมาก (ภาพที่ 8.15) 

ท�าให้เกิดปัญหาความไม่เป็นธรรมทางสุขภาพระหว่างผู ้

มีสิทธิ์ใน 3 ระบบประกันสุขภาพ
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ภาพที่ 8.15 ค่าใช้จ่ายต่อหัวประชากรผู้มีสิทธิ์ของ 3 ระบบประกันสุขภาพระหว่างปีพ.ศ. 2546 - 2557
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ที่มา: ดัดแปลงจากเอกสาร “การจัดการสิทธิประโยชน์ด้านยาในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ” น�าเสนอต่อที่ประชุมคณะอนุกรรมการ

ก�าหนดประเภทและขอบเขตบริการฯ กลุ่มภารกิจยุทธศาสตร์และการประเมินผล สปสช. ณ วันที่ 30 กรกฎาคม 2559

8.4.4 การเพิ่มประสิทธิภาพในการใช ้

ทรัพยากรภาครัฐ 

จากการวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายของสาม

กองทุนประกันสุขภาพภาครัฐ พบว่า ค่าใช้จ่ายโดย

ส่วนใหญ่ถูกจัดสรรให้กับกิจกรรมด้านการรักษาพยาบาล 

โดยงบประมาณส่วนน้อยถูกจัดสรรให้กับกิจกรรมด้าน

การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ถึงแม้ว่าระบบหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติจะมีการจัดสรรงบประมาณ

จ�านวนหนึง่ในรปูแบบการเหมาจ่ายรายหวัให้กบักจิกรรม

ด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค แต่ยังขาด

ระบบการจ่ายเงินเพื่อเป็นค่าใช้จ่ายในบริการสร้างเสริม 

สุขภาพและป้องกันโรคให้กับหน่วยบริการสาธารณสุขที่

เหมาะสม ท�าให้ผลงานและผลสมัฤทธิข์องงานด้านการส่งเสรมิ 

สุขภาพและป้องกันโรคยังไม่ปรากฎอย่างชัดเจน ในขณะ

ท่ีการประเมินกจิกรรมท่ีสามารถนับวัดได้ต�า่กว่าเป้าหมาย

และไม่ครอบคลุมประชากรกลุ่มเป้าหมายเท่าที่ควร

8.5 บทสรุปการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพไทยในอนาคต

จากการที่ประเทศสมาชิกองค์การสหประชาชาติ

ได้ให้ค�ามั่นที่จะด�าเนินการตามเป้าหมายแห่งการพัฒนา

ที่ยั่งยืน เป้าประสงค์ท่ี 3.8 ในการบรรลุการสร้างหลัก

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า แสดงให้เห็นว่าหลักประกัน

สขุภาพถ้วนหน้ามคีวามก้าวหน้าไปไกลกว่าการสนบัสนนุ

ทางการเมืองเพียงภายในประเทศเท่านั้นแล้ว ซึ่งจาก

ประสบการณ์การด�าเนินนโยบายการสร้างหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้าในประเทศไทยกว่าหนึ่งทศวรรษแสดง

ให้เห็นถึงความส�าเร็จและผลสัมฤทธ์ิในการขยายความ

ครอบคลุมการสร้างหลักประกันสุขภาพให้กับประชาชน

ท่ีอาศยัอยูใ่นแผ่นดนิไทยทุกกลุม่ การสร้างความเป็นธรรม

ในการเข้าถึงบรกิารสขุภาพท่ีมีความจ�าเป็นต่อสุขภาพโดย

ไม่มีข้อจ�ากัดในเรื่องเพศ เศรษฐานะ และถ่ินท่ีอยู่อาศัย 

และท้ายทีส่ดุ การปกป้องครวัเรือนล้มละลายจากการจ่าย

ค่ารกัษาพยาบาลทีม่รีาคาแพง อย่างไรกต็าม ยงัมปีระเด็น

ท้าทายต่อระบบประกันสุขภาพของประเทศไทยที่ต้อง

ได้รับการแก้ไขเพื่อให้เกิดความก้าวหน้าและมีการพัฒนา

ระบบประกันสุขภาพของประเทศไทยให้มีประสิทธิภาพ

และมีความยั่งยืนต่อไป
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จากสถานการณ์ที่การสร้างหลักประกันสขภาพ

ถ้วนหน้าได้ถูกก�าหนดให้เป็นเป้าหมายที่ 3.8 ของ

เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน ค.ศ. 2016 - 2030 (SDGs) 

ช่วงเวลานี้จึงเป็นช่วงเวลาที่ดีในการน�าปฏิญญาทางการ

เมืองที่ทุกประเทศให้ความเห็นชอบมาสู่การปฏิบัติอย่าง

จริงจัง ทั้งนี้หลักฐานเชิงประจักษ์แสดงให้เห็นว่าการท่ี

ประชาชนไม่สามารถเข้าถงึบรกิารสุขภาพในระดบัปฐมภมิู

เป็นอปุสรรคส�าคญัทีท่�าให้ประเทศต่างๆ ไม่สามารถบรรลุ

เป้าหมายแห่งสหัสวรรษ (MDGs) ความร่วมมือระหว่าง

ประเทศแบบใต้-ใต้ (South-South Collaboration) 

เพื่อสนับสนุนการเสริมสร้างศักยภาพขององค์กรใน

การออกแบบและด�าเนินการสร้างหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าจึงเป็นส่ิงส�าคัญมากในการบรรลุผลลัพธ์อันพึง

ประสงค์อย่างยั่งยืน
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บทที่ 9

พันธะสัญญาในการเข้าสู ่ประชาคมอาเซียนในปี 

พ.ศ. 2558 (ASEAN Community 2015) ของประเทศใน

ภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ เป็นแรงขับเคลื่อนส�าคัญ

ที่ประเทศไทยมองเห็นโอกาสและค�านึงถึงผลกระทบอัน

อาจเกิดมีขึ้นที่จ�าเป็นต้องมีการเตรียมความพร้อมรองรับ

อย่างเหมาะสม โดยให้ความส�าคัญต่อการปรับตัวของ

ทุกภาคส่วนในสังคมให้มีขีดความสามารถและมีความ

พร้อมรองรับการเปลี่ยนแปลงในบริบทของความร่วมมือ

ระหว่างประเทศในทุกๆ มิติ ที่จะพัฒนาไปสู่การเสริม

สร้างความเข้มแข็งและความม่ันคงของภูมิภาค เพื่อให้

ประเทศมีความเจริญก้าวหน้าและเติบโตไปอย่างสมดุล

และยัง่ยนื โดยในมติขิองการพฒันาทางสงัคมด้านสขุภาพ 

ประเทศไทยโดยกระทรวงสาธารณสุขได้เตรียมความ

พร้อมด้านสาธารณสุขของประเทศมาอย่างต่อเน่ือง โดย

มีรายละเอียดดังต่อไปนี้

1. สภาพการณ์ประชาคมอาเซียนและผลกระทบต่อประเทศไทยในด้านสุขภาพและระบบสาธารณสุขใน

การรวมประชาคม

การรวมกลุ ่ มประ เทศ ในภู มิ ภ าค เอ เชี ย

ตะวันออกเฉียงใต ้ ท้ัง 10 ประเทศ ประกอบด้วย 

1) เนการาบรูไนดารุสซาลาม 2) ราชอาณาจักรกัมพูชา 

3) สาธารณรัฐอินโดนีเซีย 4) สาธารณรัฐประชาธิปไตย

ประชาชนลาว 5) สหพันธรัฐมาเลเซีย 6) สาธารณรัฐแห่ง

สหภาพเมียนมาร์ 7) สาธารณรัฐฟิลิปปินส์ 8) สาธารณรัฐ

สิงคโปร์ 9) ราชอาณาจักรไทย และ 10) สาธารณรัฐ

สังคมนิยมเวียดนาม เป็นประชาคมอาเซียน (ASEAN 

Community) โดยสมบูรณ์ในวันที ่31 ธันวาคม พ.ศ.2558 

เป็นแรงขับเคลื่อนส�าคัญที่กระตุ้นให้กลุ่มประเทศเหล่าน้ี

ขยายความร่วมมือกันอย่างรอบด้านและมีพลวัตร เพื่อให้

เท่าทันและตอบสนองต่อพฒันาการและความท้าทายจาก

การเปลี่ยนแปลงในยุคโลกาภิวัตน์ (globalization) และ

การเข้าสู่ระบบภมิูภาคนยิม (regionalism) เพือ่ให้ภมิูภาค

มคีวามเข้มแข็ง และมอี�านาจในการต่อรองหรอืการเจรจา

กับภูมิภาคอื่น โดยอาเซียนแบ่งการพัฒนาหลักเป็น 3 

เสาหลัก คือ เสาหลักการเมืองและความมั่นคง (ASEAN 

Political Security Community; APSC) เสาหลัก

เศรษฐกจิ (ASEAN Economic Community; AEC) และ

เสาหลักสังคมและวัฒนธรรม (ASEAN Socio-Cultural 

Community; ASCC) เพื่อมุ่งสู่การเป็นประชาคมหนึ่ง

เดียว “One Vision One Identity One Community” 

ซึ่งการรวมตัวดังกล่าวจะท�าให้อาเซียนมีประชากรรวม

กันจ�านวนกว่า 600 กว่าล้านคน ในพื้นที่ขนาดใหญ่ถึง 

4.5 ล้านตารางกิโลเมตร โดยในปีพ.ศ. 2558 ประเทศ

สมาชิกอาเซียนมีจ�านวนประชากร และความแตกต่าง

ของระดับการพัฒนาทางเศรษฐกิจและสังคม ผลิตภัณฑ์

มวลรวมภายในประเทศ และอ�านาจของการซื้อ ดังแสดง

ในตารางที่ 9.1

ความพร้อมด้านสาธารณสุข
ของประเทศไทยในประชาคมอาเซียน
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ตารางที่ 9.1  จ�านวนประชากร (ล้านคน) และผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศอาเซียน พ.ศ.2558

ประเทศ ประชากร

(ล้านคน)

ผลิตภัณฑ์มวล

รวมภายใน

ประเทศในรูปตัว

เงิน

ผลิตภัณฑ์มวล

รวมภายใน

ประเทศต่อ

ประชากร

ผลิตภัณฑ์มวลรวม

ภายในประเทศตาม

หลักความเท่าเทียม

กนัของอ�านาจการซือ้

ผลิตภัณฑ์มวลรวม

ภายในประเทศตาม

หลักความเท่าเทียมกัน

ของอ�านาจการซื้อต่อ

ประชากร

อินโดนีเซีย 255.46 872,615 3,416 2,838,643 11,112

ประเทศไทย 68.84 373,536 5,426 1,107,000 16,081

มาเลเซีย 31.12 313,479 10,073 813,517 26,141

ฟิลิปปินส์ 101.42 299,314 2,951 742,251 7,318

สิงคโปร์ 5.5 293,959 53,224 468,909 84,901

เวียดนาม 91.58 198,805 2,171 551,256 6,020

เมียนมาร์ 51.85 65,775 1,269 267,736 5,164

กัมพูชา 15.54 17,714 1,140 54,174 3,486

ลาว 7.03 12,548 1,785 37,499 5,335

บรูไนดารุสซาลาม 0.42 11,636 27,759 32,896 78,476

ที่มา: World Economic Outlook Database October 2015. Retrieved 7 March 2016.

ในการเปลี่ยนผ่านเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุของประเทศ

ต่างๆในโลกปัจจุบัน ประเทศสมาชิกอาเซียนก�าลังมีการ

เปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรสูงอายุด้วยเช่นกัน ซึ่งใน

ปัจจุบันประเทศสิงคโปร์ และไทยได้ถูกจัดอยู่ในประเทศ

สงัคมผูส้งูอายแุล้ว โดยมปีระเทศเวียดนาม อกีหน่ึงประเทศ

ก�าลังพัฒนาในอาเซียนที่ก�าลังจะเปลี่ยนผ่านเข้าสู่สังคม 

ผู้สูงอายุในอนาคตอันใกล้ (United Nation.2012) ดังจะ

เห็นได้จากสัดส่วนประชากรสูงอายุในอาเซียน (อายุตั้งแต่ 

65 ปี ขึ้นไป) ในปีพ.ศ. 2557 ที่แสดงไว้ในภาพที่ 9.1 และ

ภาพที่ 9.2

ภาพที่ 9.1  สัดส่วนประชากรอาเซียน คาดการณ์ในปี พ.ศ. 2593 
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26,712 

25,891 
24,802 
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16,776 
12,531 

7,771 
3,924 

1,453 
365 

55 

23,912 
24,456 
24,974 
25,394 
25,672 
25,766 
25,846 
25,937 
26,025 
25,760 

25,312 
24,657 

23,158 
21,774 

18,780 
15,340 

10,817 
6,999 

3,604 
1,205 

276 

 

สัดสวน 1:1,000 

ชาย หญิง 

Total 808,159,459 

ที่มา: องค์การสหประชาชาติ, 2555
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ภาพที่ 9.2  ร้อยละประชากรผู้สูงอายุในประชาคมอาเซียน และอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด พ.ศ. 2558
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ที่มา: Population Reference Bureau (USA), 2015. World Populations Data sheet

ความแตกต่างทางด้านเศรษฐกิจและสังคมเหล่านี้

เป็นปัจจัยส�าคัญที่มีผลต่อความส�าเร็จในความร่วมมือใน

ด้านต่างๆ ของอาเซียน โดยในมิติสังคมด้านสุขภาพ การ

บริหารจัดการและใช้ประโยชน์จากทรัพยากรทางการ

แพทย์ รวมทัง้คณุภาพมาตรฐานของระบบสาธารณสขุของ

แต่ละประเทศส่งผลให้ประเทศต่างๆในอาเซียนมีสภาวะ

ทางสขุภาพ เช่น อตัราป่วย อตัราตายของประชากรทีแ่ตก

ต่างกันมาก ดังแสดงในตารางที่ 9.2 - 9.5

ตารางที่ 9.2  อัตราการป่วยจากโรคต่างๆ ในกลุ่มประเทศอาเซียน ต่อประชากร 100,000 คน

ประเทศ
วัณโรค

(2556)

มาลาเรีย

(2555)

เอดส์

(2556)

ไอกรน

(2556)

คอตีบ

(2555)

โปลีโอ

(2556)

บาดทะยักใน

ทารกแรกเกิด

(2556)

สิงคโปร์ 47.0 ... ... ... ... 0 ..

บรูไน 58.0 ... ... ... ... 0 ..

มาเลเซีย 99.0 34.0 27.0 222 4 0 6

ไทย 119.0 210.0 12.0 24 28 0 2

ฟิลิปปินส์ 292.0 24.0 ... 23 6 0 77

เวียดนาม 144.0 30.0 16.0 54 11 0 46

อินโดนีเซีย 183.0 2,268.0 32.0 2,976 775 0 69

สหภาพพม่า 373.0 2,552.0 12.0 14 38 0 39

ลาว 197.0 1,655.0 <5.0 60 20 0 18

กัมพูชา 400.0 1,076.0 8.5 0 0 0 13

ที่มา: World Health Statistics, 2015
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ตารางที ่9.3 อตัราการตายจากโรคต่างๆ ในกลุม่ประเทศ

อาเซียน ต่อประชากร 100,000 คน

ประเทศ
เอดส์

(2556)

วัณโรค

(Tuberculosis

among HIV-

negative people)

(2556)

มาลาเรีย 

(2555)

สิงคโปร์ … 1.7 ...

บรูไน … 3.0 ...

มาเลเซีย 20.0 5.8 <0.1

ไทย 28.0 12.0 0.3

ฟิลิปปินส์ ... 27.0 <0.1

เวียดนาม 13.0 19.0 <0.1

อินโดนีเซีย 12.0 25.0 3.8

สหภาพพม่า 20.0 49.0 5.5

ลาว <2.0 53.0 4.5

กัมพูชา 14 66.0 1.8

ที่มา: World Health Statistics, 2015

ตารางที่ 9.4 อัตราการตายของมารดา อัตราทารกตาย
และอัตราตายในเด็กอายุต�่ากว่า 5 ปี ใน

กลุ่มประเทศอาเซียน พ.ศ. 2556

ประเทศ

อัตราการตาย

ของมารดา

(ต่อเกิดมีชีพ 

100,000 คน)

อัตราทารก

ตาย

(ต่อเกิดมีชีพ 

1,000 คน)

อัตราตายใน

เด็กต�่ากว่า 5 ปี

(ต่อเกิดมีชีพ 

1,000 คน)

สิงคโปร์ 6.0 2.2 2.8

บรูไน 27.0 8.4 9.9

มาเลเซีย 29.0 7.2 8.5

ไทย 26.0 11.3 13.1

ฟิลิปปินส์ 120.0 23.5 29.9

เวียดนาม 49.0 19.0 23.8

อินโดนีเซีย 190.0 24.5 29.3

สหภาพพม่า 200.0 39.8 50.5

ลาว 220.0 53.8 71.4

กัมพูชา 170.0 32.5 37.9

ตารางที่ 9.5 จ�านวนแพทย์ พยาบาล ทันตแพทย์ และเภสัชกรต่อประชากร 10,000 คนในกลุ่มประเทศอาเซียน 

พ.ศ. 2550 - 2556

ประเทศ แพทย์ พยาบาล ทันตแพทย์ เภสัชกร

สิงคโปร์ 19.5 57.6 4.1 4.1

บรูไน 14.4 80.5 4.2 4.0

มาเลเซีย 12.0 32.8 3.6 4.3

ไทย 3.9 20.8 2.6 1.3

ฟิลิปปินส์ ... ... ... 8.9

เวียดนาม 11.9 12.4 … 3.1

อินโดนีเซีย 2.0 13.8 1.0 1.0

สหภาพพม่า 6.1 10.0 0.7 …

ลาว 1.8 8.8 0.4 1.2

กัมพูชา 1.7 7.9 0.2 0.4

ที่มา: World Health Statistics, 2015
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เมื่อพิจารณาตามระดับของการพัฒนาคุณภาพ

มาตรฐานระบบบริการสาธารณสุข ประเทศไทยจัดอยู่

ในกลุ่มประเทศที่มีระดับของคุณภาพมาตรฐานบริการ

อยู ่ในระดับสูงเทียบเท่ามาเลเซีย ซึ่งเป็นประเทศที่

มนีโยบายการพฒันาประเทศให้เป็นศนูย์กลางด้านบรกิาร

สุขภาพ (Medical Hub) ในระดับนานาชาติเช่นเดียวกับ

ไทย ดังแสดงในภาพที่ 9.3

ภาพที่ 9.3  ระดับการพัฒนาทางสุขภาพของประชาคมอาเซียน

ที่มา: Stephen Lock. The State of Healthcare in Southeast Asia 2013

อย่างไรก็ตาม หากพิจารณาในแง่ของการแข่งขัน
ในเชิงภูมิศาสตร์ อาจกล่าวได้เป็น 2 นัย คือ ในด้าน
พรมแดนท่ีติดกับประเทศเพื่อนบ้าน ประเทศมาเลเซียมี
ข้อได้เปรียบตรงที่ไม่มีพรมแดนท่ีติดต่อกับประเทศเพื่อน
บ้านที่มีระดับการพัฒนาที่ด้อยกว่าและต้องพึ่งพาการ
ช่วยเหลือด้านสุขภาพอย่างเช่นที่ประเทศไทยประสบอยู่
แต่หากพิจารณาในด้านการเป็นศูนย์กลางของภูมิภาค 
ประเทศไทยตั้งอยู่ในต�าแหน่งที่เป็นจุดเชื่อมโยงเส้นทาง
คมนาคม มีชัยภูมิที่เหมาะกับการติดต่อการประสานงาน
ด้านการค้าและการลงทุนไม่มีข้อจ�ากัดด้านสังคมและ
วัฒนธรรม รวมทั้งการพัฒนาและการให้ความช่วยเหลือ
ต่างๆ แก่ประเทศสมาชิกอาเซียน จึงเป็นโอกาสและข้อ
ได้เปรียบของประเทศไทยที่จะมีบทบาทน�าในความร่วม
มือระหว่างประเทศในประชาคมอาเซียน

ความแตกต่างของสภาวะสขุภาพของประชาชนและ
ระบบสาธารณสขุของประเทศสมาชิกอาเซยีนดงัทีไ่ด้กล่าว
มาแล้วส่งผลกระทบต่อประเทศไทยซึ่งมีภูมิศาสตร์ที่ตั้ง
อยู่ตรงกลางบนภาคพื้นแผ่นดินของภูมิภาค โดยเฉพาะ
อย่างยิง่เมือ่มกีารพฒันาเส้นทางคมนาคมทางบกทัง้ระบบ
ถนนและระบบราง ตามท่ีปรากฏในแผนภาพท่ี 9.4 จะ
อ�านวยความสะดวกต่อการเดินทางเคลื่อนย้ายถิ่นฐาน
ของประชาชนเพิ่มขึ้นอย่างมาก ท้ังการเดินทางมาอาศัย
อยู่บริเวณชายแดนที่กระจายอยู่โดยรอบแนวพรมแดน
ของประเทศไทย การเคลื่อนย้ายเข้ามาเป็นแรงงาน
รายวนับรเิวณด่านการค้าชายแดน การเข้ามาเป็นแรงงาน
ที่ไม่ต้องการทักษะสูงในโรงงานและภาคอุตสาหกรรม
ต่างๆ ทัง้ภาคการเกษตร การประมง ภาคบรกิาร การผลติ 
ก่อสร้าง เป็นต้น รวมทั้งการเดินทางข้ามผ่านแดนไป
ยังประเทศเพื่อนบ้านทั้งที่ถูกต้องตามกฎหมายและไม ่

ถูกต้องตามกฎหมาย 

Singapore - Advanced healthcare,

high spend, promotes private

contributions

Thailand,Brunei,Malaysia - Good to 

high standard of healthcare with

 focus on higher quality

Indonesia, Vietnam, Philippines –Basic 

healthcare provision

Cambodia, Laos, Myanmar – Poor

and low level healthcare provision
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ภาพที่ 9.4 เส้นทางเชื่อมโยงการคมนาคมในอาเซียน (ASEAN Highway Network)

ที่มา: The Master Plan and Feasibility Study on the Establishment of an ASEAN RO - RO 

Shipping Network and Short Sea Shipping, JICA

การเคลือ่นย้ายเหล่านีส่้งผลกระทบต่อปัญหาการข้ึน

ทะเบียนแรงงานในระบบประกันสขุภาพและระบบประกนั

สังคมของประเทศไทย น�าไปสู่ปัญหาภาระการให้บริการ

และค่ารักษาพยาบาลที่เรียกเก็บไม่ได้จากผู้รับบริการ 

ต่างชาตทิีม่แีนวโน้มเพิม่ขึน้ทกุปี ดงัแสดงในภาพที ่9.5 ซึง่

เป็นสถานการณ์ท่ีเกิดขึน้และเป็นปัญหาส่ังสมมายาวนาน 

โดยเฉพาะในหน่วยบริการในพ้ืนที่ชายแดนและเมือง

เศรษฐกิจ อุตสาหกรรมที่มีแรงงานอพยพเคลื่อนย้ายเข้า

มาอยู่เป็นจ�านวนมาก รวมทั้งเมืองท่องเที่ยวที่ได้รับความ

นิยม และคาดการณ์ได้ว่าการเข้าสู่ประชาอาเซียนจะเป็น

ปัจจัยเร่งรัดให้มีการเคลื่อนย้ายดังกล่าวมากขึ้น

ภาพที่ 9.5 ค่าใช้จ่ายบริการการรักษาพยาบาลที่เรียกเก็บไม่ได้จากคนต่างชาติของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวง

สาธารณสุขระหว่างปี พ.ศ. 2555 – 2557

308,007,226.52

414,721,969.74

404,084,299.00

0

100,000,000

200,000,000

300,000,000

400,000,000

500,000,000

พ.ศ. 2555 พ.ศ. 2556 พ.ศ. 2557

หนวย : บาท

ที่มา: ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2558
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ปัญหาส�าคัญที่เกิดขึ้นกับระบบสาธารณสุขของ
ประเทศไทยอีกประการหนึ่งคือ การเคลื่อนย้ายเข้ามา
ของประชากรจากประเทศเพื่อนบ้านที่มีคุณภาพระบบ
บริการสาธารณสุขที่ด้อยกว่าประเทศไทย ได้ก่อให้เกิด
ผลกระทบเกี่ยวกับการควบคุมโรคระบาดต่างๆ ระบบ
สุขภาพและการควบคุมป้องกันโรค โรคติดต่อข้ามแดน 
โรคอบุตัใิหม่ โรคอบุตัซิ�า้ในประเทศไทย ตวัอย่างทีป่รากฏ
เช่น อุบัติการณ์โรคคอตีบและอหิวาตกโรค ในบริเวณ
ชายแดนติดต่อประเทศกัมพูชาและเมียนมาร์ ณ จังหวัด
จันทบุรีและจังหวัดตาก เป็นต้น ปัญหาเหล่านี้มีสาเหตุมา
จากระบบสขุาภบิาลและน�า้สะอาดทีไ่ม่มคีณุภาพเพยีงพอ 
อัตราการให้วัคซีนป้องกันในประเทศเพื่อนบ้านที่ยังไม่
ครอบคลุมประชากรตามแนวชายแดน ซ่ึงส่วนใหญ่เป็น
ชนกลุ่มน้อยท่ีไม่ได้รับการขึ้นทะเบียนราษฎร์ มีฐานะ
ยากจนและด้อยโอกาสในการเข้าถึงบริการสุขภาพและ
การสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพ

ผลกระทบจากการพัฒนาทางเศรษฐกิจท่ีก่อให้เกิด
การรวมตัวกันเป็นตลาดหนึ่งเดียวของประชาคม (single 
market) โดยกลไกการเปิดเสรีการค้า การลงทุนและ
บริการระหว่างประเทศในกลุ่มอาเซียน (free flow of 
goods and services) น้ัน ได้อ�านวยความสะดวกให้มี
การขนส่งสินค้าต่างๆ ผ่านพรมแดนเพิ่มขึ้นโดยเฉพาะ
พรมแดนที่ติดต่อทางแผ่นดิน ซึ่งประเทศไทยมีจุดผ่าน
แดนโดยรอบพรมแดนที่ติดต่อกับประเทศเพื่อนบ้าน  
จุดผ่านแดนเหล่านี้เป็นพื้นที่ที่กระทรวงสาธารณสุขโดย
กรมควบคุมโรคและส�านักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา (อย.) ได้จัดระบบการคัดกรอง ควบคุมโรคและ
ตรวจคุณภาพสินค้าอาหารและยา รวมทั้งสินค้าอุปโภค
บริโภค เช่น อาหารเสริม เครื่องส�าอาง เครื่องมือแพทย์
หรือผลิตภัณฑ์อ่ืนๆที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ ฯลฯ ซึ่งใน
ปัจจุบัน กรมควบคุมโรคมีด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่าง
ประเทศ ณ จุดผ่านแดนถาวรทั่วประเทศทั้งหมด 28 
แห่ง แต่ยังต้องเฝ้าระวังและติดตามการผ่านเข้า-ออก
ประเทศ ณ จุดผ่านแดนชั่วคราวอีก 1 แห่ง ณ ด่าน
พระเจดีย์สามองค์ อ.สังขละบุรี จ.กาญจนบุรี รวมทั้ง 
จุดผ่อนปรนเพื่อการค้าทั่วประเทศรวม 39 แห่ง กอง
การต่างประเทศ กระทรวงมหาดไทย และส�านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา (อย.) มีด่านตรวจอาหาร
และยาในจังหวัดที่มีพื้นที่ติดต่อกับประเทศเพื่อนบ้าน
รวม 44 แห่ง ตั้งอยู่ในกรุงเทพฯ และปริมณฑล 15 แห่ง 

ภาคเหนือ 8 แห่ง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 6 แห่ง ภาค
ตะวันออก 2 แห่ง และภาคใต้ 13 แห่ง โดยมีอัตราก�าลัง
เจ้าหน้าท่ีที่มีความเชี่ยวชาญด้านอาหารและยาจ�านวน 
173 คน สินค้าเหล่านี้มีทั้งที่น�าเข้ามาอย่างถูกกฎหมาย
และที่ลักลอบน�าเข้ามาอย่างไม่ถูกกฎหมาย ซึ่งอาจไม่
ได้มาตรฐานหรือเป็นสินค้าปลอมปนซึ่งอาจก่อให้เกิด
อันตรายต่อสุขภาพของประชาชนไทยได้ นอกจากน้ี
การเปิดเสรีการค้าชายแดนดังกล่าว อาจก่อให้เกิดความ
เสี่ยงต่อการลักลอบขนส่งยาเสพติดและสารตั้งต้นในการ
ผลิตยาเสพติดท้ังท่ีน�าเข้าในประเทศและส่งออกไปจาก
ประเทศไทย เนือ่งจากแหล่งผลติยาเสพตดิใหญ่ระดบัโลก
นั้นมีอยู่ในประเทศเพื่อนบ้านท�าให้ประเทศไทยเป็นทั้ง
จุดหมายปลายทางในการจ�าหน่ายและเป็นทางผ่านของ
การขนส่งสิ่งผิดกฎหมายเหล่านี้ ทั้งนี้ยังไม่ต้องกล่าวถึง 
การลักลอบน�าสินค้าและสิ่งผิดกฎหมายผ่านพรมแดน
บริเวณที่ไม่มีด่านหรือจุดผ่านแดนเนื่องจากประเทศไทย
มีพรมแดนตามธรรมชาติทางพื้นดินเป็นระยะยาวไกลซ่ึง
ไม่สามารถควบคุมการผ่านแดนได้ตลอดพรมแดนอย่าง 

มีประสิทธิภาพได้
การเปิดเสรีการค้าในอาเซียน ยังรวมถึงการเปิด

เสรีด้านการค้าบริการสุขภาพภายใต้กรอบการค้าบริการ
อาเซียน (ASEAN Framework Agreement on 
Services; AFAS) และกรอบการเจรจาภายใต้รูปแบบ 4 
การเคลื่อนย้ายของบุคคลธรรมดา (Mode 4: Presence 
of Natural Person) ของความตกลงทั่วไปว่าด้วยการค้า
บริการ (General Agreement on Trade in Services; 
GATS) ภายใต้กรอบองค์การการค้าโลก (World Trade 
Organization; WTO) ที่อ�านวยความสะดวกในการ
เคลื่อนย้ายของแรงงานมีฝีมือหรือกลุ่มวิชาชีพเฉพาะทั้ง 
7 สาขา ประกอบด้วย แพทย์ ทนัตแพทย์ พยาบาล วศิวกร 
สถาปนิก นักบัญชี และช่างส�ารวจให้สามารถเดินทางไป
ประกอบวชิาชีพในประเทศสมาชกิอาเซยีนทัง้สบิประเทศ
ได้ทั้งแบบชั่วคราวและถาวร โดยอาเซียนได้ก�าหนดให้มี
มาตรการควบคุมและจัดการผลกระทบจากการเคลื่อน
ย้ายเสรี ภายใต้ข้อตกลงการยอมรับคุณสมบัติร่วมของ
บุคคลธรรมดา (Mutual Recognition Arrangements; 
MRAs) ที่เป็นไปตามระเบียบที่สภาวิชาชีพและหน่วยงาน
ที่รับผิดชอบในแต่ละประเทศวางแนวทางการปฏิบัติไว้ 
นอกจากนี้ ประเทศไทยได้เสนอให้ประกอบวิชาชีพสาขา
การท่องเท่ียว (มัคคุเทศก์) เป็นวิชาชีพสาขาท่ี 8 ท่ีควร
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จะเปิดเสรีการเคล่ือนย้ายในเร็วๆ นี้1 เนื่องจากภาคการ
ท่องเท่ียวถือเป็นสาขาเร่งรัดการรวมกลุ่ม (PIS: Priority 
Integration Sectors) ซึ่งอยู่ภายใต้กรอบการเจรจา 
การค้าเสรีด้านบริการของอาเซียนในปัจจุบัน2 รวมทั้ง 
การส่งเสริมการท่องเทีย่วเชงิสขุภาพ เป็นต้น องค์ประกอบ
เหล่าน้ี เป็นเงื่อนไขส�าคัญที่จะส่งเสริมให้โอกาสในการ
เปิดเสรีการเคลื่อนย้ายของผู้ประกอบวิชาชีพสาขาการ 
ท่องเที่ยวดังกล่าว สามารถเคลื่อนย้ายได้อย่างเสรีใน
ประชาคมอาเซียน และเป็นข้อได้เปรียบทางด้านการ
ค้าเสรีด้านบริการในส่วนท่ีเก่ียวข้องกับสุขภาพของ
ประเทศไทย

อย่างไรก็ตาม การเคลื่อนย้ายของบุคลากรกลุ่ม
วิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับด้านสุขภาพ คือ แพทย์ ทันตแพทย์
และพยาบาล ที่มีความประสงค์จะออกไปท�างานในต่าง
ประเทศ อาจก่อให้เกิดผลกระทบที่ไม่พึงประสงค์ต่อ
ปัญหาความขาดแคลนและการวางแผนก�าลังคนด้าน
สุขภาพของประเทศทั้งในระบบราชการและเอกชน
อย่างไรกต็าม หากพจิารณาในแง่ของโอกาส ประเทศไทย
อาจได้รับประโยชน์จากการจ้างงานบุคลากรวิชาชีพ 
ดังกล่าวจากประเทศสมาชิกอาเซียน ให้เข้ามาท�างาน
ในประเทศไทย เพื่อแบ่งเบาภาระบริการได้เช่นกัน โดย
เฉพาะอย่างยิ่งในโรงพยาบาลตามแนวชายแดนหรือเมือง
ใหญ่ ท่ีมีประชากรต่างชาติและแรงงานข้ามชาติเข้ามา
อาศัยและท�างานอยู่เป็นจ�านวนมาก

ปัญหาต่างๆ ที่ส่งผลกระทบต่อระบบสาธารณสุข
ของประเทศไทยตามที่ได้กล่าวมาแล้วข้างต้นนั้น ได้ทวี
ความส�าคัญและมีความซับซ้อนของปัญหามากขึ้นอย่าง
ทีไ่ม่อาจหลีกเลีย่งต่อความเสีย่งทางสขุภาพอันอาจเกดิข้ึน
แก่ประชาชนและความมั่นคงด้านสุขภาพของประเทศได้ 
ประเทศไทยจึงต้องมีการปรับตัวและพัฒนากลไกรองรับ
จัดการโดยกระบวนงานเชิงบูรณาการร่วมกันระหว่าง
ส่วนราชการและภาคส่วนที่เกี่ยวข้องอย่างเป็นระบบ
เพื่อให้ประเทศไทยมีภูมิคุ้มกันในตนเองและสามารถใช้
โอกาสจากการรวมตัวเป็นประชาคมในการแสดงบทบาท
เชิงสร้างสรรค์และเป็นผู้น�าด้านสุขภาพในอาเซียน รวม
ทั้งพัฒนาขีดความสามารถและยกระดับคุณภาพบริการ
ทางการแพทย์และการสาธารณสุขเพื่อประชาชนไทยใน
ประเทศได้อย่างยั่งยืน

กลไกการท�างานในเ ร่ืองสุขภาพของอาเซียน 
ขับเคลื่อนในรูปแบบของคณะท�างาน (Sectoral 
Body) ด้านสาธารณสุขและสุขภาพภายใต้เสาหลักด้าน
สังคมและวัฒนธรรม (ASEAN Social and Cultural 
Community: ASCC) เรียกว่า Senior Officer Meeting 
on Health Development: SOMHD) ซ่ึงเป็นการ
ประชุมผู้แทนประเทศที่เป็นเจ้าหน้าที่สาธารณสุขระดับ
อาวุโสโดยประเทศสมาชิกหมุนเวียนกันเป็นประธาน
คณะท�างาน (SOMHD chair) เพื่อจัดการประเด็นปัญหา
ด้านสาธารณสุขท่ีต้องใช้กลไกในระดับภูมิภาคในการ 
ขับเคลื่อนหรือสนับสนุน เช่น การควบคุมโรคระบาด
ข้ามพรมแดน การควบคุมการบริโภคยาสูบ การควบคุม
โรคเอดส์ เป็นต้น นอกจากนั้น SOMHD ยังมีหน้าที่ใน
การพัฒนากฎเกณฑ์หรือนโยบายสาธารณสุขในระดับ
ภูมิภาคร่วมกันเพื่อตอบสนองต่อปัญหาด้านสุขภาพของ
ภมูภิาค เช่น ระบบประกนัสขุภาพ ระบบการดแูลสขุภาพ
กลุ่มคนเคลื่อนย้าย ระบบบริการสุขภาพชายแดนซึ่งเป็น
ปัญหาที่มีความส�าคัญมากขึ้นในปัจจุบันเนื่องจากกลุ่ม
ประเทศอาเซียนมีแนวโน้มทางเศรษฐกิจที่ดีขึ้น ท�าให้
ความต้องการด้านสุขภาพของประชาชนอาเซียนเพ่ิมขึ้น
อย่างรวดเร็วใน 2 ลักษณะ คือ ความต้องการโอกาสที่
เพิ่มขึ้นในการเข้าถึงบริการสุขภาพ และความต้องการ
บริการสุขภาพท่ีดีข้ึน สังเกตได้จากการเพิ่มขึ้นของค่าใช้
จ่ายด้านสุขภาพของอาเซียนที่เพิ่มสูงขึ้น 2.5 เท่า ในช่วง
ระหว่างปี พ.ศ. 2541 - 2553 มีมูลค่าโดยรวมสูงถึง 68  
พันล้านดอลล่าร์สหรัฐ3 ในขณะที่ระบบสาธารณสุขของ
แต่ละประเทศยงัคงมคีวามแตกต่างกนัอย่างมาก ทัง้ระดบั
การพัฒนาทรัพยากรสุขภาพและโครงสร้างพ้ืนฐานดังที่
กล่าวแล้วมาข้างต้น

ประเทศไทยได ้ เป ็นประธานของคณะท�างาน 
SOMHD ตามวาระ 1 ปี ในระหว่างปีพ.ศ. 2557- 2558 
และได้รบัเกยีรตใิห้เป็นเจ้าภาพจัดการจดัประชมุ SOMHD 
ครัง้ที ่9 ในประเทศไทยขึน้ในระหว่างวนัที ่9 - 11 มิถุนายน 
พ.ศ. 2557 ณ จังหวัดเชียงราย ซึ่งในครั้งนั้นเป็นช่วง
เวลาส�าคัญทางประวัติศาสตร์ของความร่วมมือด้าน
สุขภาพของอาเซียน เนื่องจากกรอบความร่วมมือด้าน
สาธารณสุขท่ีมีอยู่เดิมของอาเซียนจะเสร็จสิ้นลงในปลาย

1. กรมเจรจาการค้าระหว่างประเทศ, 2558
2. ธนพัฒน์ เล็กเกียรติ์ขจร.กฎหมายธุรกิจน�าเที่ยวและมัคคุเทศก์กับการเป็นประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน.มหาวิทยาลัยบูรพา, 2556
3. องค์การอนามัยโลก, 2554
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ปีพ.ศ. 2558 และอาเซียนจะรวมตัวเป็นประชาคมอย่าง
เป็นทางการในวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2558 ดังนั้น 
ประเทศสมาชิกอาเซียนท้ังสิบประเทศ จึงได้มีการหารือ
และจัดล�าดับความส�าคัญของปัญหาสุขภาพและแนวทาง
ในการพัฒนางานด้านสาธารณสุขร่วมกันเมื่อผ่านพ้น
ปีพ.ศ. 2558 ไปแล้ว (ASEAN Post-2015 Health 
Development Agenda) โดยภายใต้การขับเคลื่อนของ
ที่ประชุม SOMHD ได้มีการจัดตั้งคณะท�างานเพื่อก�าหนด
ประเดน็ความร่วมมอื (Health Priority) ทีมุ่ง่เน้นการสร้าง
ความมั่นคงทางสุขภาพของภูมิภาค 

นอกจากนั้น SOMHD ยังได้ให้ความส�าคัญต่อการ
ปรับปรุงแนวทางและกลไกการท�างานของ SOMHD 

ให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน โดยในการประชุมรัฐมนตรี
สาธารณสขุอาเซยีน (ASEAN Health Minister Meeting, 
AHMM) ครั้งท่ี 12 ณ กรุงฮานอย ประเทศเวียดนาม 
ระหว่างวันที่ 15 - 19 กันยายน พ.ศ. 2557 SOMHD ได้ 
น�าเสนอประเด็นความร่วมมอื (Health Priority) ตามกรอบ 
ASEAN Health Development Agenda Post-2015 
ดังกล่าวที่ผ่านการพิจารณาแล้วต่อ AHMM ซึ่ง AHMM  
ครั้งที่ 12 ได้เห็นชอบใน 20 ประเด็นการพัฒนาด้าน
สาธารณสุขท่ีแบ่งเป็น 4 กลุ่ม (Cluster) ก�าหนดระยะ
เวลาด�าเนินการ ช่วงระหว่าง ค.ศ. 2016 – 2020  
(พ.ศ. 2559 – 2563) ดังแสดงในตารางที่ 9.6

ตารางที่ 9.6  ASEAN Health Development Agenda Post-2015 (ค.ศ. 2016 – 2020)

กลุ่ม (Cluster) วิสัยทัศน์ พ.ศ. 2563 (Vision 2020) ประเด็นสุขภาพ (Health Priority)

1. Promoting healthy 

lifestyle

a) To achieve maximal health  potential 
of ASEAN Community through promoting 
healthy lifestyle
b) To ensure healthy lives and promote 
wellbeing for all at all ages

1. Prevention and control of NCDs

2. Reduction of tobacco consumption and 

harmful use of alcohol

3. Prevention of injuries

4. Promotion of occupational health

5. Promotion of mental health

6. Promotion of healthy and active ageing

7. Promotion of good nutrition and healthy diet

2. Responding to 

all hazards and 

emerging threats

a) To promote resilient health system 
in response to communicable diseases, 
emerging infectious diseases, and 
neglected tropical diseases 
b) To respond to environmental health 
threats, hazards and disaster, and to  
ensure effective preparedness for disaster 
health management in the region

8. Prevention and control of communicable 

diseases, emerging infectious diseases and 

neglected tropical diseases

9. Strengthening laboratory capacity

10.Combating antimicrobial resistance 

(AMR)

11. Environmental health and health 

impact assessment (HIA)

12. Disaster Health Management
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กลุ่ม (Cluster) วิสัยทัศน์ พ.ศ. 2563 (Vision 2020) ประเด็นสุขภาพ (Health Priority)

3. Strengthening 

health system and 

access to care

a) ASEAN Community has universal 

access to [essential] health care, safe and 

good quality medical products including 

traditional and complementary medicines

b) To achieve the unfinished health 

related MDGs, in light of the sustainable 

development goals (SDG) 

13. Traditional Medicine

14. Health related MDGs (4, 5, 6)

15. Universal health coverage (UHC)

16. Migrants’ health

17. Pharmaceutical development

18. Healthcare financing

19. Human resources development

4. Ensuring food 

safety

a) To promote access to safe food, 

safe drinking water and sanitation

20. Food safety

ตารางที่ 9.6  ASEAN Health Development Agenda Post-2015 (ค.ศ. 2016 – 2020) (ต่อ)

2. การเตรียมความพร้อมทางด้านสาธารณสุขเพื่อรองรับการเข้าสู่ประชาคมอาเซียน

จากการรวมประชาคมอาเซียนที่เป็นท้ังโอกาส

ทางการพัฒนาและอาจส่งผลกระทบต่อระบบบริการ

สุขภาพและการสาธารณสุขของประเทศไทย รวมทั้ง

กรอบแนวทางการด�าเนนิงานสาธารณสขุในระดบัภมูภิาค

โดยกลไก SOHMD และ AHMM ตามที่ได้กล่าวมาแล้ว

ข้างต้น กระทรวงสาธารณสุขได้มีการปรับกระบวนการ

ท�างานและนโยบาย ทั้งเพื่อเตรียมความพร้อมในงาน

ด้านการสาธารณสุขระหว่างประเทศและเพื่อรองรับ

การเข้าสู่ประชาคมอาเซียน โดยมีการตั้งคณะกรรมการ

ระดับกระทรวงเพื่อขับเคลื่อนภารกิจดังกล่าวร่วมไปกับ

การจัดการแก้ไขปัญหาต่างๆ อันเป็นความท้าทายด้าน

สุขภาพและการสาธารณสุขที่ภูมิภาคให้ความส�าคัญหรือ

มคีวามกังวลร่วมกนั รวมทัง้การสร้างสรรค์ให้ประเทศไทย

มบีทบาทน�าในการพฒันาระบบสาธารณสขุเพือ่เสรมิสร้าง

ความมั่นคงด้านสุขภาพของประชาคมและส่งเสริมการ

มีสุขภาพที่ดีของประชาชนไทยและประชาชนอาเซียน

อย่างยั่งยืน ซึ่งบทบาทเชิงสร้างสรรค์ดังกล่าวจะส่งผลให้

ประเทศไทยมี พลังบารมี (soft power) ในการด�าเนิน

งานด้านการระหว่างประเทศทัง้ในระดับภูมิภาคและสงัคม

โลก โดยกระทรวงสาธารณสุขได้ก�าหนดนโยบายด้านการ

สาธารณสุขระหว่างประเทศและนโยบายอาเซียน ดังนี้

1. เสริมสร้างให้ประเทศไทยมีบทบาทน�าและมีส่วน
ร่วมในการก�าหนดนโยบายสาธารณสุขที่ส�าคัญในระดับ
ภูมิภาคและระดับโลก

2. ให้ความร่วมมือทางวิชาการ/บริการบนพ้ืนฐาน
ของความเป็นมิตร ได้ประโยชน์ร่วมกันเพื่อความผาสุก
ของภูมิภาค

3. ดูแลสุขภาพประชาชนซึ่งอาจได้รับผลกระ
ทบจากการรวมประชาคมอาเซียน โดยการเสริมสร้าง 
ขีดความสามารถของด่านชายแดน จังหวัดแนวชายแดน
และเมืองหลักในภูมิภาค เน้นการพัฒนาระบบบริการ
ท่ีดีข้ึน (better service) โดยเฉพาะในระดับอ�าเภอ 
(District Health System: DHS) และระบบบริการ
ชายแดน(Border Health) 

4. สนับสนุนการมีและเข้าถึงสิทธิขั้นพื้นฐาน รวม
ทั้งการได้รับบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขของ
แรงงานต่างด้าวและประชากรย้ายถ่ิน โดยแนวคิดการ
พัฒนาหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าท่ีเป็นธรรมและเป็น
มติร (friendly service) ทัง้กบัผูร้บับรกิารและผูใ้ห้บรกิาร

5. มีการพัฒนาระบบบริหารจัดการและการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรทั้งด้านบริหารและวิชาการอย่างต่อ
เน่ืองและเหมาะสม รวมท้ังส่งเสริมให้เกิดการท�างาน
อย่างบูรณาการร่วมกันระหว่างหน่วยงานภายในและ
ภายนอกกระทรวงสาธารณสขุทัง้ภาครัฐและภาคเอกชน
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ในการด�าเนินงานด้านการสาธารณสุขอาเซียน

กระทรวงสาธารณสขุได้ก�าหนดเป้าหมายส�าคญั ประกอบ

ด้วย

1. การปรบัตวัให้มคีวามพร้อมเพือ่รองรบัการเปลีย่นแปลง

จากการเข้าสู่ประชาคมอาเซียน

ตารางที่ 9.7  ยุทธศาสตร์อาเซียนของกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2557

ยุทธศาสตร์ มาตรการ เป้าหมาย

1. การป้องกันและควบคุมโรคติดต่อข้าม

พรมแดน

การพฒันาทมีเฝ้าระวงัส�ารวจโรค การตรวจ

พิสูจน์และอนามัยสิ่งแวดล้อม

มีการบูรณาการการท� างานระหว ่ าง

กรมวิชาการท่ีเกี่ยวข ้องของกระทรวง

สาธารณสุข

2. การส่งเสริมสินค้า/บริการ/ผลิตภัณฑ์

สุขภาพ/การนวดไทย

การส่งเสรมิสนิค้าและบรกิารทีป่ระเทศไทย

มีศักยภาพที่เข้มแข็ง

สินค้า/บริการ/ผลิตภัณฑ์สุขภาพ/การนวด

แผนไทยแพร่หลายสู่สากลยิ่งขึ้น

3. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพตามจุด

ที่สมควร (เมืองบริการสุขภาพ)

การเสริมสร้างศักยภาพการให้บริการ

สุขภาพ โดยเฉพาะระดับตติยภูมิ ในพื้นที่

ชายแดน เมืองท่องเที่ยว เขตเศรษฐกิจ

พิเศษ และระเบียงเศรษฐกิจ

จ�านวนสถานบริการสุขภาพที่สามารถให้

บริการในระดับตติยภูมิเพิ่มขึ้น

4. การพัฒนาสุขภาพประชากรต่างด้าว

และสาธารณสุขชายแดน

เพ่ิมการเข้าถึงบริการ เสริมสร้างระบบ

ประกันสุขภาพ ส่งเสริมการดูแลตนเอง

และพฒันาศกัยภาพการท�างานในพืน้ท่ีของ

อาสาสมัครสาธารณสุขต่างด้าว

จ�านวนประชากรต่างด้าว ผู้ติดตามและ

ประชาชนตามแนวชายแดนเข้าถึงบริการ

สุขภาพได้มากขึ้น

5. การพัฒนาระบบงานและบุคลากรให้มี

ความพร้อมด้านการบริหารจัดการ และ

ด้านบริการ

มีการปรับองค์กร ระบบงานและพัฒนา

บุคลากรให้มีความพร้อมในการด�าเนินงาน

ด้านสาธารณสุขอาเซียน

หน่วยงานมีความพร้อมในการด�าเนินงาน

สาธารณสุขอาเซียนอย่างมีประสิทธิภาพ

6. ความร่วมมือทางวิชาการภายใต้กลไก

เสาหลักอาเซียน

ก�าหนดหน่วยงานรับผิดชอบประเด็น 

ASEAN Health Development Agenda 

POST-2015 และประเด็นด้านสาธารณสุข

ในเสาหลักอ่ืนๆรวมทั้งให้ความร่วมมือทาง

วิชาการในสาขาที่ไทยมีความพร้อมและ

เป็นที่ยอมรับในระดับนานาประเทศ

ไทยเป็นประเทศผูน้�า (Lead Country) หรือ

ร่วมก�าหนดนโยบาย/มาตรการ/กิจกรรม

ส�าคัญ และการบูรณาการทางวิชาการใน

ประเด็นสาธารณสุขต่างๆของอาเซียน

2. การสร้างการยอมรับและความเป็นผูน้�าในการด�าเนนิ

งานด้านการแพทย์และสาธารณสุขในอาเซียน

กระทรวงสาธารณสุขได้จัดท�าแผนยุทธศาสตร์

อาเซียน (พ.ศ. 2557) เพื่อการพัฒนาองค์กรให้มีความ

พร้อมในการเข้าสู ่ประชาคมอาเซียน ประกอบด้วย

มาตรการและเป้าหมายส�าคัญ ดังแสดงในตารางที่ 9.7
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3. การด�าเนนิการเชงิรบัและเชงิรกุตามยุทธศาสตร์สาธารณสุขอาเซียน

จากยุทธศาสตร์ด�าเนินการดังกล่าว กระทรวง

สาธารณสุขได้ปรับปรุงกระบวนงานส�าคัญทั้งการด�าเนิน

การในเชิงรุกและเชิงรับ ดังต่อไปนี้

3.1 การป้องกันและควบคุมโรคติดต่อข้าม

พรมแดนการควบคุมตรวจจับสิ่งผิดกฎหมาย รวมทั้ง

ยาและสารเสพติด
การควบคุมโรคติดต่อชายแดน เป็นปัญหา

ที่กระทรวงสาธารณสุขให้ความส�าคัญ โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งเมื่อมีการพัฒนาโครงสร้างทางระบบคมนาคมขนส่ง
และการเปิดเสรด้ีานการค้า การลงทนุระหว่างประเทศใน
ประชาคมอาเซยีนทีเ่อือ้ให้สนิค้าและผูค้นสามารถเคลือ่น
ย้ายข้ามแดนได้อย่างเสรีมากข้ึน มีการเกิดขึ้นของโรค
อบุตัใิหม่ โรคทีก่ลบัมาเป็นซ�า้ โรคตดิต่อหรอืโรคระบาดที่
หายไปจากประเทศไทยแล้วถกูน�าพากลับมาอกีจากผูค้นท่ี
เคลือ่นย้ายข้ามแดน รวมทัง้การลกัลอบขนและค้ายาและ
สารเสพตดิรวมทัง้สารตัง้ต้นในการผลติจากประเทศเพ่ือน
บ้าน ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขได้ด�าเนินการ ดังนี้ 

3.1.1 การเสริมศักยภาพของความร่วมมือ
ด้านการควบคุมโรคระหว่างประเทศโดย

• การพัฒนาทีมระบาดวิทยา ทีม
ส�ารวจควบคุมโรคของประเทศไทย

• การพัฒนาสร้างเครือข่ายความ
ร่วมมือและการพัฒนาศักยภาพทีมระบาด
วิทยาโดยบูรณาการแผนงาน/โครงการร่วม
กับด่านอาหารและยาของประเทศเพื่อน
บ้านทั้งในระดับพื้นที่และระดับประเทศ

• การพัฒนากลไกการบังคับใช ้ 
International Health Regulation (IHR) 
2005 ให้เป็นกฎระเบยีบระหว่างประเทศที่
มีประสิทธิภาพในการควบคุมโรคติดต่อใน
ประชาคมอาเซียน

• การพัฒนาขีดความสามารถของ
ด่านควบคุมโรคในจุดผ่านแดนต่างๆ

• พัฒนาศักยภาพศูนย์วิทยาศาสตร์
การแพทย์ประจ�าเขตบริการสุขภาพและ
ห้องปฏบัิติการในโรงพยาบาลศนูย์ทีมี่ความ
พร้อมให้สามารถตรวจพิสูจน์สิ่งส่งตรวจ
ต่างๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

3.1.2 การเสริมศักยภาพของความร่วมมือ

ด้านการตรวจสอบ จับกุม ปราบปรามยาเสพติดระหว่าง

ประเทศ โดย

• การพัฒนาขีดความสามารถด่าน

อาหารและยา (อย.) ในจุดผ่านแดนต่างๆ 

โดยบูรณาการแผนงาน/โครงการร่วมกับ

ด่านควบคุมโรคในพื้นที่

• ประสานและด�าเนินการร่วมกับ 

ส�านกังานคณะกรรมการป้องกนัและปราบ

ปรามยาเสพตดิ (ป.ป.ส.) ทหาร ต�ารวจ และ

ตรวจคนเข้าเมืองในพื้นที่

•  ประสานการท�างานระหว ่าง

ประเทศร่วมกับส�านักงาน ป.ป.ส. ใน

โครงการแม่โขงปลอดภัย (Safe Mae 

Kong Project) ระหว่างประเทศไทย จีน 

เมียนมาร์ และลาว ซึ่งจะขยายการด�าเนิน

งานไปในประเทศกัมพูชาและเวียดนามใน

ปีงบประมาณ 2560

• พัฒนาศักยภาพศูนย์วิทยาศาสตร์

การแพทย์ประจ�าเขตบริการสุขภาพและ

ห้องปฏบิตักิารในโรงพยาบาลศนูย์ทีม่คีวาม

พร้อมให้สามารถตรวจพิสูจน์สิ่งส่งตรวจ

ต่างๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

3.2 การส่งเสริมและควบคุมมาตรฐานสินค้า/

บริการ/ผลิตภัณฑ ์ สุขภาพ/การนวดแผนไทย  

การคุม้ครองผูบ้รโิภครวมทัง้การจดัการผลกระทบจาก 

ข้อตกลงการเปิดเสรีทางการค้า
จากผลของการเปิดเสรีทางการค้าดังกล่าว 

ประเทศสมาชิกอาเซียนโดยหน่วยงานท่ีรับผิดชอบจึง

ควรมีการพัฒนากฎหมาย ระเบียบ กฎเกณฑ์และข้อ

ตกลงระหว่างประเทศในการผลิต ขนส่ง การจัดจ�าหน่าย 

และกระบวนการทางการตลาดที่มีคุณภาพและสามารถ

ตรวจสอบร่วมกันได้อย่างมีมาตรฐาน นอกจากนั้นข้อ

ตกลงเปิดตลาดการค้าเสรีที่อ�านวยความสะดวกใน 

การเคลื่อนย้ายของกลุ ่มแรงงานวิชาชีพสาขาบริการ

สุขภาพคือ แพทย์ ทันตแพทย์ พยาบาล ให้สามารถไป

ท�างานได้ในทุกประเทศในภูมิภาค ภายใต้การควบคุม
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คุณภาพและคุณสมบัติตามมาตรฐานวิชาชีพ เพื่อป้องกัน

มใิห้มกีารให้บรกิารสขุภาพโดยผูข้าดคณุสมบตัหิรือไม่เป็น

ไปตามมาตรฐานวชิาชพีทีแ่ต่ละประเทศก�าหนด ดงันัน้ ใน

กระบวนการเคลื่อนย้ายของบุคลากรดังกล่าว ประเทศ

ปลายทางของการเคลื่อนย้ายจึงต้องมีการตรวจสอบ 

ควบคุม ติดตาม และประสานงานกับประเทศ ต้นทาง

อย่างใกล้ชดิ เพือ่ความปลอดภยัและการคุม้ครองสทิธิจาก 

การรับบริการสุขภาพภายในประเทศ การด�าเนินการ 

ดังกล่าว ประกอบด้วย

3.2.1 การควบคุมและคุ้มครองผู้บริโภค

ด้านสนิค้า บรกิาร ผลิตภณัฑ์สุขภาพและการนวดแผนไทย

ประกอบด้วยกลยุทธ์ด�าเนินการ ดังต่อไปนี้

• พฒันากฎหมายควบคมุยา อาหาร 

อาหารเสรมิ เคร่ืองส�าอาง รวมทัง้เครือ่งมอื

และอุปกรณ์ทางการแพทย์ 

• พัฒนากลไกเสริมประสิทธิภาพ

ของการบังคับใช้กฎหมายอย่างเข้มงวด

และจริงจัง

• พัฒนาขีดความสามารถของด่าน

อาหารและยาของแต่ละพืน้ทีด่่านชายแดน

• พัฒนาศักยภาพของศูนย์วิทยา-

ศาสตร์การแพทย์ในเขตบริการสุขภาพ

และห้องปฏิบัติการทางวิทยาศาสตร์ของ 

โรงพยาบาลศูนย์ต่างๆ ในกระบวนการ

ตรวจสิ่งส่งตรวจ

3.2.2 ส่งเสริมสินค้า บริการ ผลิตภัณฑ์

สุขภาพและการนวดแผนไทย

• ส่งเสริมและพัฒนาศักยภาพของ

สินค้า/บริการ/ผลิตภัณฑ์สุขภาพ/การ

นวดแผนไทยให้มีมาตรฐานระดับสากล มี

ความปลอดภัยต่อผู ้บริโภคและอุปโภค 

รวมทั้งพัฒนาระบบและกลไกการตรวจ

ประเมนิ ก�ากบัตดิตามเพือ่ควบคมุคณุภาพ

และมาตรฐานอย่างเข้มข้นและเผยแพร่

ประชาสัมพันธ์ผลิตภัณฑ์ผ่านช่องทางที่

หลากหลายและเข้าถึงกลุ่มลูกค้าเป้าหมาย

• พฒันาระบบการคุม้ครองผูบ้รโิภค

ทั้ งภายในและนอกประเทศให ้ข ้อมูล

ส�าคัญและความรู้เรื่องสิทธิของผู้บริโภค 

แนวทางในการเลือกใช้สินค้าและบริการ

กระบวนการร้องเรียนและระบบการแก้ไข

เยียวยาในกรณีที่เกิดความเสียหายด้าน

สุขภาพ

3.2.3 การเคลื่อนย้ายของบุคลากรแพทย์ 

ทันตแพทย์ และพยาบาลตามความตกลงการยอมรับ

คุณสมบัติร่วมของบุคคลธรรมดา (Mutual Recognition 

Arrangements; MRAs)

การเปิดเสรีการค้าบริการภายใต้กรอบการ
ค้าบริการอาเซียน (ASEAN Framework Agreements 
of Services; AFAS) เป็นพลวตัรของการพฒันาความร่วม
มือทางเศรษฐกิจที่เปิดกว้างของประเทศสมาชิกอาเซียน
ที่มีพัฒนาการสอดคล้องกับเขตการค้าเสรี (Free Trade 
Area; FTA) ของโลกในระบอบเศรษฐกิจแบบทุนนิยม 
(Capitalism) ซึง่ในประเดน็การค้าเสรด้ีานบรกิารสขุภาพ
น้ัน ประเทศไทยเปิดกว้างต่อการยอมรบัข้อผกูพนัทางการ
ค้าบริการโดยการท�างานภายใต้กรอบแนวทางของคณะ
ท�างานประสานบริการ (Cooperation Committee on 
Services; CCS) และได้เตรียมการพัฒนากลไกอ�านวย
ความสะดวกด้านการเคล่ือนย้ายของบุคลากร สาขา
แพทย์ ทันตแพทย์ และพยาบาล รวมทั้งการพัฒนาระบบ
และกลไกการคุ้มครองผู้บริโภคด้านบริการสุขภาพ จาก
ความตกลงการยอมรับคุณสมบัติร่วมของบุคคลธรรมดา 

(Mutual Recognition Arrangements; MRAs) ของ
อาเซยีน ให้เป็นมาตรการความปลอดภยัทีม่ปีระสทิธภิาพ
เมื่อมีการเปิดเสรี การเคลื่อนย้ายของบุคลากรสุขภาพทั้ง
สามสาขาดังกล่าว เพื่อให้เป็นแบบอย่างการปฏิบัติที่ดีใน
การท�าความตกลงด้านการค้าบริการสุขภาพใดๆที่อาจมี
ข้ึนต่อไปในอนาคต รวมถึงการขยายตัวของธุรกิจบริการ
ทางการแพทย์ที่มีการใช้เทคโนโลยีระดับสูงซึ่งอาจเกิด
ความเสี่ยงต่อสุขภาพและสิทธิมนุษยชนของประชาชน 

กระทรวงสาธารณสุข ร ่วมกับแพทยสภา 
ทันตแพทยสภา และสภาการพยาบาลได้พัฒนากรอบ 
การเจรจาความตกลงการค้าบริการอาเซียนร่วมกับ
กระทรวงพาณิชย์  เพื่อเตรียมการน�าเสนอต่อการพัฒนา
กฎเกณฑ์และกติกาการค้าบริการด้านสุขภาพระหว่าง
ประเทศสมาชิกอาเซียน ดังต่อไปนี้ 
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1. การลงทุนด้านบริการสุขภาพในประเทศไทย 
ต้องเป็นไปตามหลกัการส�าคัญของข้อผกูพนัการค้าบรกิาร 
และรักษาผลประโยชน์ต่อผู้รับบริการสุขภาพในประเทศ 
รวมทั้งเป็นมาตรการด้านความมั่นคงทางเศรษฐกิจและ
สังคม จึงควรก�าหนดให้ผู้ประกอบการต่างชาติที่ต้องการ
เข้ามาลงทนุธรุกจิบรกิารสขุภาพในประเทศไทย ทัง้ทีเ่ป็น
โรงพยาบาลเอกชน และคลินิกเวชกรรม ต้องขึ้นทะเบียน
กับส�านักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ ภายใต้เงื่อนไขว่าด้วยผู้ด�าเนิน
การสถานพยาบาลนั้นๆ จะต้องเป็นผู้ที่ได้รับใบอนุญาต

การประกอบวิชาชีพในประเทศไทย

2. ในกรณีการอนุญาตให้บุคคลธรรมดาสาขา

บริการสุขภาพที่มีการเปิดเสรีด้านการเคลื่อนย้ายเข้ามา

ประกอบวิชาชีพรายบุคคล (individual practice) น้ัน 

เพื่อเป็นการรักษาสิทธิของประเทศไทย จึงควรก�าหนด

ให้บุคคลธรรมดาสาขา แพทย์ ทันตแพทย์ และพยาบาล 

ต้องข้ึนทะเบียนการประกอบวิชาชีพในประเทศไทยกับ

สภาวิชาชีพนั้นๆ ภายใต้เงื่อนไข limited practice ใน 

2 ลักษณะ ได้แก่ (ก)ใบอนุญาตการประกอบวิชาชีพถาวร

ส�าหรับผู้ที่สอบผ่านโดยการรับรองของสภาวิชาชีพ และ 

(ข)ใบอนุญาตการประกอบวิชาชีพชั่วคราวส�าหรับมา

ปฏิบัติงานชั่วคราวในประเทศไทย ซึ่งขณะนี้ทั้ง 3 สาขา

วิชาชีพได้มีข้อตกลงเปิดโอกาสให้บุคลากรเคลื่อนย้าย

ปฏิบัติงานในเฉพาะหน่วยงานภาครัฐเท่านั้น โดยสาย

วชิาชพีแพทย์มทีัง้ใบอนญุาตถาวรและชัว่คราวในลกัษณะ

เข้ามาท�าการสอน เข้ามาฝึกอบรม เข้ามาท�าการวิจัย  

เข้ามาปฏิบัติงานด้านช่วยเหลือและมนุษยธรรม และเข้า

มาเพื่อให้บริการ ซึ่งจ�ากัดให้หน่วยงานของรัฐต้องมีกฎ

ระเบียบรองรับ ส่วนสายวิชาชีพทันตแพทย์มีลักษณะ

ใกล้เคียงกัน แต่ไม่อนุญาตให้บริการ จ�ากัดเพียงงานด้าน

วิชาการในการอนุญาตแบบชั่วคราว ส่วนสายวิชาชีพ

พยาบาลมีการให้ใบอนุญาตถาวรส�าหรับผู ้สอบผ่าน 

การสอบของสภาการแพทย์ ส่วนใบอนุญาตชั่วคราวนั้น

อนุญาตในงานด้านวิชาการในหน่วยงานภาครัฐ งาน

บรกิารให้เฉพาะงานบรกิารสาธารณะในหน่วยงานภาครฐั 

โดยไม่ได้รับค่าจ้างเงินเดือน

3. การส่งเสรมิความร่วมมอือาเซียนด้านการควบคมุ

มาตรฐานสถานพยาบาลเสริมความงาม (Aesthetic 

Care) ซึ่งเป็นธุรกิจบริการทางการแพทย์ที่มีการเติบโต

อย่างรวดเร็วจากค่านิยมด้านความงามและความอ่อน

วัยของประชาชนที่เสาะแสวงหาแหล่งบริการที่สามารถ

ตอบสนองความต้องการและความพึงพอใจของตนเอง

และเกิดเป็นความเสี่ยงจากพฤติกรรมสุขภาพ เช่น  

การมีความร่วมมือในการก�าหนดมาตรฐาน เงือ่นไขและข้อ

ก�าหนดของการด�าเนินการสถานพยาบาลเสรมิความงามที่

ริเริ่มโดยประเทศมาเลเซีย เป็นต้น 

นอกจากน้ันในระบบการให้บริการของพื้นที่ โดย

เฉพาะหน่วยบริการในพื้นท่ีชายแดนและพื้นที่ เขต

เศรษฐกิจพิเศษ ซึ่งประสบปัญหาภาระงานที่เพิ่มขึ้น 

รวมทั้งปัญหาทางการสื่อสารในการให้ความช่วยเหลือ

ผู้รับบริการชาวต่างชาติกลุ่มพึ่งพาตามหลักมนุษยธรรม 

และความต้องการบริการสุขภาพที่มีคุณภาพดีกว่าของ

ชาวต่างชาตทิีม่กี�าลงัจ่าย ได้เสนอให้มกีารจ้างงานหรอืรบั

บุคลากรสุขภาพจากต่างประเทศมาสนับสนุนงานบริการ

ในหน่วยบริการของประเทศไทย โดยหากเป็นผู้ประกอบ

วิชาชีพ จะต้องด�าเนินการตามข้อ 2 ซึ่งนอกจากจะเป็น 

การช่วยบรรเทาปัญหาการขาดแคลนผูใ้ห้บรกิารและเพิม่

ประสิทธิภาพของการรักษาพยาบาลแล้วยังป้องกันมิให้

ส่งผลกระทบทางลบต่อการเข้าถึงบริการของคนไทยใน

พื้นที่อีกด้วย 

จะเห็นได้ว่า ปัจจัยภายนอกในภูมิภาคอาเซียน ได้

ขับเคลื่อนให้ประเทศไทยเข้าสู่วงจรของการพัฒนาในยุค

กระแสของการค้าเสรี โดยมีมิติของการค้าบริการสุขภาพ

เป็นความท้าทายที่กระทรวงสาธารณสุขต้องมีการเตรียม

ความพร้อมและพัฒนายุทธศาสตร์ด�าเนินการรองรับเพ่ือ

มใิห้การเตบิโตทางเศรษฐกจิดงักล่าวส่งผลกระทบทีไ่ม่พงึ

ประสงค์ต่อสุขภาวะของประชาชนและความมั่นคงด้าน

สุขภาพของประเทศ โดยขยายขอบเขตสู่การด�าเนินงาน

เชิงรุก เพื่อป้องกันและลดความเสี่ยงจากผลกระทบต่างๆ

ดังกล่าว  รวมทั้งเพื่อส่งเสริมให้ประชาชนเข้าถึงบริการ

สุขภาพที่มีคุณภาพอย่างเท่าเทียม ทั่วถึงและเป็นธรรม 

3.3. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพตามจุดที่

สมควร (เมืองบริการสุขภาพ)
การเคลื่อนย้ายของผู้คนต่างชาติเข้า

มาในประเทศไทยมีท้ังท่ีมาจากเหตุผลทางรายได้และ

โอกาสในการท�างาน การอยู่อาศัยบริเวณชายแดนแบบ

ถาวรและชั่วคราว การเข้ามารับบริการสุขภาพของ 
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นักท่องเที่ยวและกลุ่มนักธุรกิจ นักลงทุนชาวต่างชาติที่

เข้ามาด�าเนินธุรกิจในประเทศไทยในแหล่งท่องเที่ยวหรือ

เมืองการค้า ได้ก่อให้เกิดการเพิ่มขึ้นของความต้องการ

บริการทางการแพทย์ ซึ่งเป็นทั้งโอกาสและภาระงาน

ที่กระทรวงสาธารณสุขต้องพัฒนาระบบบริการให้ตอบ

สนองอย่างเหมาะสม ดังน้ันกระทรวงสาธารณสุขจึงได้

จัดท�าโครงการ “เมืองบริการสุขภาพ” ขึ้น โดยได้รับ 

งบประมาณสนับสนุนอย่างต่อเน่ืองในการด�าเนินการ

ช่วงที ่1 (พ.ศ. 2557 – 2561) ตามแผนทีย่ทุธศาสตร์เมอืง

บริการสุขภาพดังแสดงในภาพที่ 9.6

ภาพที่ 9.6  แผนที่ยุทธศาสตร์เมืองบริการสุขภาพ
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ที่มา: ส�านักบริหารการสาธารณสุข.2558

นิยามความหมายของ เมืองบริการสุขภาพ คือ 
จังหวัดที่มีการพัฒนาระบบบริหารจัดการเพื่อให้สถาน
บริการสุขภาพในพื้นที่สามารถปรับตัวและพร้อมรับ
สถานการณ์ตอบสนองผู้รับบริการที่มาจากหลากหลาย
แหล่งได้อย่างเหมาะสมตามบรบิทของพืน้ท่ี ภายใต้แนวทาง
การพฒันาศกัยภาพสถานบรกิารภาครัฐ 5 แนวทาง ได้แก่

1. การพฒันาระบบเครอืข่ายทางการแพทย์และ
สาธารณสุขเพื่อรองรับประชาคมอาเซียนใน
ทุกระดับคือเขตบริการสุขภาพจังหวัด และ 
โรงพยาบาล

2. การพัฒนาศักยภาพสถานบริการสุขภาพให้มี 
     คุณภาพมาตรฐานที่ก�าหนด
3. การพฒันาบคุลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข

ให้มีศักยภาพที่เหมาะสมทั้งทางด้านการส่ือสาร 
วิชาการและบริการสุขภาพ

4. การพัฒนาระบบฐานข้อมูลและระบบข้อมูล 
     บริการเพื่อรองรับการเข้าสู่ประชาคมอาเซียน
5. การพัฒนาระบบบริหารจัดการและศักยภาพ 
    บริการเชิงรุก
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การด�าเนินงานในระยะที่ 1 ของโครงการ มุ ่งเน้น
กลุ่มเป้าหมายในระดับโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาล
ทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย์ในพื้นที่จังหวัดชายแดนให้มี
ศกัยภาพในการดแูลรกัษาผูป่้วยต่างชาตใินระบบบรกิารที่
เป็นมติร (friendly service) โดยสนบัสนนุให้โรงพยาบาล
แต่ละแห่งจัดตั้งศูนย์ประสานงานเครือข่ายประชาคม
อาเซยีนด้านการสาธารณสขุ (ศคอส.) (Center of ASEAN 
Health Network Collaboration: AHNC) ซึ่งมีหน้าที่
ส�าคัญ คือ

• เป็นกลไกหลักในการบริหารจัดการและขับ
เคลื่อนนโยบายสู่การเป็นเมืองบริการสุขภาพ

• เป็นหน่วยงานทีส่่งเสรมิ สนบัสนนุ พฒันาให้เกดิ
การจัดการรูปแบบบริการสุขภาพที่แตกต่างจากบริการ
ทัว่ไป สอดคล้องกบักลุม่เป้าหมายชาวต่างชาตติามบรบิท
ของพืน้ที ่และก�ากับติดตามประเมนิคุณภาพบรกิารให้เป็น
ไปตามมาตรฐานสากล

• เป็นศูนย์รวมข้อมูลสารสนเทศท่ีเช่ือมโยงและ
ตอบสนองการบริการที่สามารถประสานงาน ส่งต่อและ
รับข้อมูลผู้ป่วยทั้งใน-นอกเขตบริการสุขภาพและนอก
ประเทศ

• มีบุคลากรที่มีศักยภาพด้านการสื่อสารแบบ

พหุภาษาที่พร้อมให้บริการอย่างทันต่อสถานการณ์

ในระยะที่ 2 ของโครงการ ได้ขยายสู่พื้นท่ีจังหวัด

ในเขตเศรษฐกิจพิเศษ โรงพยาบาลรัฐท่ีอยู่บนแนวเส้น

ทางระเบียงเศรษฐกิจ (Economic Corridors) และ

โรงพยาบาลรัฐในจังหวัดแหล่งท่องเท่ียว และมีแผนงาน

ที่จะขยายให้ครอบคลุมทั่วทุกจังหวัดของประเทศไทย

ตามระยะเวลาโครงการจนถึงปี พ.ศ. 2561 ภายใต้หลัก

การของการเพ่ิมโอกาสในการเข้าถงึบรกิารทางการแพทย์

และสาธารณสขุของประชาชนอาเซยีนทีอ่ยูใ่นประเทศไทย

ให้ได้รับบริการที่มีมาตรฐานใกล้เคียงหรือเทียบเท่าคน

ไทยโดยไม่เลือกปฏิบัติ และไม่มีปัญหาหรืออุปสรรคด้าน 

การสื่อสารกระบวนการหรือขั้นตอนการให้บริการที่

อาจก่อให้เกิดความเส่ียงด้านสุขภาพ มุ่งเน้นการพัฒนา

ระบบข้อมูลสถิติเทคโนโลยีสารสนเทศ การส่งต่อและรับ

การส่งต่อผู้ป่วยทั้งภายในประเทศและระหว่างประเทศ 

โดยท่ีหน่วยบริการสามารถให้บริการตามบริบทและ

ศักยภาพของตนได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังแสดงใน

กรอบแนวคิดและระบบการจัดการเมืองบริการสุขภาพ

ตามภาพที่ 9.7 และหลักการที่ส�าคัญอีกประการหนึ่งคือ

กจิกรรมของโครงการเมืองบรกิารสขุภาพจะต้องไม่ซ�า้ซ้อน

กบันโยบาย Medical Hub ซ่ึงเป็นทางเลอืกในการเข้ารบั

บริการและได้รับการขับเคลื่อนโดยภาคเอกชน

ภาพที่ 9.7 กรอบแนวคิดและระบบการจัดการเมืองบริการสุขภาพ

ผูร้บับรกิาร
1. ชาวไทย 

2. ชาวต่างชาต ิ(ตัง้ใจมารบั
บรกิาร) นกัท่องเทีย่ว,นกัธุรกจิ 

3. ชาวต่างชาต ิ(ไม่ไดต้ัง้ใจมารบั
บรกิาร) อุบตัเิหตุ-ฉุกเฉิน 

4. แรงงานต่างดา้ว 

บรบิทของพืน้ที ่
1. เมอืงแนวตะเขบ็ชายแดน 
2. เมอืงท่องเทีย่ว 
3. เมอืงเขตเศรษฐกจิพเิศษ 
4. เมอืงแนวระเบยีงเศรษฐกจิ

(Economic Corridors) 

การจดัระบบบรกิารสขุภาพที�แตกต่าง

จากที�อื�น เพื�อรองรบัผูร้บับรกิารใน

กลุม่เป้าหมาย

เมืองบริการสขุภาพ 

หน่วยงานที่

เกีย่วขอ้ง 
สสจ. 

(ศคอส.) 

รพช. 

รพช. 

รพช. 

รพช. 

รพศ. 

รพท. 

“การบรหิารจดัการระบบบรกิารสขุภาพรองรบั ASEAN” 

ทรพัยากร 
(INPUT) 

การจดัการระบบสขุภาพ 
ASEAN ระดบัจงัหวดั 

ผูร้บับรกิาร 
ASEAN 

หน่วยบรกิาร

สขุภาพภาครฐั 

- บุคลากร
- งบประมาณ
- นโยบาย
ฯลฯ 

- ม ีศคอส. เป็นกลไกหลกั 
- มรีะบบขอ้มลูสขุภาพ ASEAN 
- มกีารประสานงานระดบัจงัหวดั/ประเทศ 
- สนบัสนุนการพฒันาหน่วยบรกิาร(KM) 

- บรกิารมคีุณภาพเป็นทีย่อมรบั

- มรีะบบส่งต่อทีม่คีุณภาพ

- มรีะบบขอ้มลูสารสนเทศ
- บุคลากรมทีกัษะการสื่อสาร

- ไดร้บับรกิารทีม่คีุณภาพ

มาตรฐาน 

จงัหวดั 

ที่มา: ส�านักบริหารการสาธารณสุข พ.ศ. 2558
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3.4 การพัฒนาสุขภาพประชากรต่างด้าวและ

สาธารณสุขชายแดนโดยเพิ่มโอกาสในการเข้าถึง

บรกิารทางการแพทย์และสาธารณสุขและบรกิารปฐม

ภูมิท่ีมีคุณภาพ และการแก้ไขปัญหาภาระการดูแล

รักษาของหน่วยบริการ
ตามท่ีได้กล่าวมาแล้วถงึความต้องการบริการสขุภาพ

ที่เพิ่มขึ้นของประชากรเคลื่อนย้ายตามแนวชายแดนและ

เมืองบริการสุขภาพ ซึ่งก่อให้เกิดภาระงานด้านการรักษา

พยาบาลแก่โรงพยาบาลที่มีทรัพยากรอยู ่อย่างจ�ากัด  

ส่งผลกระทบต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชน

ไทยในประเทศ นอกจากนั้นผู ้รับบริการบางส่วนมีขีด

ความสามารถจ�ากัดในการจัดการปัญหาสุขภาพของ

ตนเอง เช่น แรงงานต่างด้าวผิดกฎหมาย ชนกลุ่มน้อย

ตามแนวชายแดน ประชาชนที่หลบหนีจากการสู้รบใน

ประเทศของตน กลุ่มคนไร้รัฐ เป็นต้น กลุ่มคนเหล่านี้

มีฐานะยากจนและจ�าเป็นต้องเข้ามาพ่ึงพาการรักษา

พยาบาลในประเทศไทยโดยไม่มีหลักประกันสุขภาพ  

ก่อให้เกดิภาระแก่หน่วยบรกิารในพืน้ทีท่ีต้่องให้ความช่วย

เหลือตามหลักมนุษยธรรม และเกิดเป็นภาระค่าใช้จ่าย

จากการให้บริการที่เรียกเก็บไม่ได้ อย่างไรก็ตาม ภายใต้

ปรชัญาของความมัน่คงด้านสขุภาพของประชาชน คนไทย

และประชาชนอาเซียน ควรจะได้รับหลักประกันสุขภาพ

ตามความจ�าเป็นขั้นพื้นฐาน ได้รับการคุ้มครองสิทธิผู้รับ

บรกิาร มคีวามปลอดภยัสามารถด�ารงชวิีตในสงัคมได้อย่าง

มีสุขภาวะ ดังนั้น แม้การให้ความช่วยเหลือดังกล่าวจะก่อ

ให้เกดิภาระในระบบบรกิารสขุภาพตามแนวชายแดนของ

ประเทศไทย แต่กระทรวงสาธารณสุขจ�าเป็นต้องบริหาร

จัดการให้เหมาะสมโดยคงไว้ซึ่งเจตนารมณ์แห่งการรวม

เป็นประชาคมหนึ่งเดียวของอาเซียน จึงได้มีการเตรียม

ยุทธศาสตร์ส�าคัญรองรับ ดังนี้

3.4.1 การพัฒนาเมืองบริการสุขภาพ

ตามลักษณะของการจัดเขตบริการสุขภาพ

3.4.2 เพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพ

ส�าหรบัประชาชนกลุม่พึง่พาทีมี่ความสามารถจ�ากดัในการ

ดูแลสุขภาพตนเอง หรือมีข้อจ�ากัดในการเข้าถึงบริการ

สุขภาพในประเทศไทย โดยเฉพาะกลุ่มประชาชนท่ีไม่ได้

อยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศไทย ได้แก่

•  การพัฒนาชุดสิทธิประโยชน ์ ในระบบประกัน

สุขภาพแรงงานต่างด้าวของกระทรวงสาธารณสุข

• การขึ้นทะเบียนแรงงานกับกระทรวงแรงงาน

• ยุทธศาสตร์สุขภาพชายแดน (Border Health)

• ยุทธศาสตร์สุขภาพแรงงานต่างด้าว (Migrants 

Health) 

•  ยุทธศาสตร ์อา เซี ยนด ้ าน เพิ่ มการ เข ้ าถึ ง

บริการสุขภาพของประชาชนอาเซียนโดยกลไก  

การสาธารณสขุมลูฐาน (Primary Health Care) การ

ดูแลตนเองด้วยชุมชน โดยมีอาสาสมัครสาธารณสุข

ต่างด้าว (อสต.) อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน

ชายแดน (อสชช.) เป็นก�าลังคนด้านสุขภาพในพื้นที่ 

3.4.3 การจัดบริการหน่วยแพทย์

เคลือ่นท่ีในพืน้ท่ีชายแดนท้ังฝ่ังไทยและประเทศเพือ่นบ้าน

3.4.4  การแก้ไขปัญหาภาระค่าบรกิาร

ที่เรียกเก็บไม่ได้โดย

• ขอรับการสนับสนุนงบประมาณเพิ่มเติมทั้งจาก

ส�านักงบประมาณ ความร่วมมือภาครัฐและเอกชน รวม

ทั้งองค์กรระหว่างประเทศ เพื่อให้ความช่วยเหลือแก่กลุ่ม

คนเหล่านี้

• การส่งเสริมศักยภาพของหน่วยบริการในพื้นที่

ชายแดนของประเทศเพื่อนบ้านโดยการพัฒนาองค์ความ

รู ้โครงสร้างอาคารและอปุกรณ์การแพทย์พยาบาล ตลอด

จนยาและเวชภณัฑ์ในการบริการประชาชนทีอ่าศยัอยูต่าม

แนวชายแดน ได้แก่ 

• Twin Hospital ของประเทศไทยและสหภาพ

เมียนมาร ์  ได ้แก ่  โรงพยาบาลแม ่สาย-ท ่าขี้ เหล็ก 

โรงพยาบาลระนอง-เกาะสอง โรงพยาบาลแม่สอด- เมยีวดี

• Sister Hospital ของประเทศไทยและราช

อาณาจักรกัมพูชา ได้แก่ จังหวัดบันเตียเมียนเจยกับ

จังหวัดสระแก้ว จังหวัดเกาะกงกับจังหวัดตราด จังหวัด

อุดรมีชัยกับจังหวัดสุรินทร์

• Health Post คือ หน่วยบริการสุขภาพขนาด

เล็กที่สร้างในพื้นที่ชนบทห่างไกลในประเทศเพื่อนบ้าน

และติดชายแดนของประเทศไทย ที่ประชาชนตาม 

แนวชายแดนในประเทศเพื่อนบ้านไม่สามารถเข้าถึง

บริการสุขภาพในประเทศตนเองได้ เป็นหน่วยบริการที่

บุคลากรไทยสามารถเข้าไปให้การช่วยเหลือทางวิชาการ
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พัฒนาและปรับปรุงระบบบริการในลักษณะของการ

เป็นพี่เล้ียงได้ เช่น Health Post ในประเทศเมียนมาร์

ที่ต้ังอยู่ในเขตพื้นที่อ�าเภออุ้มผาง อ�าเภอพบพระ อ�าเภอ

แม่ระมาด และอ�าเภอท่าสองยาง จังหวัดตาก รวมท้ังท่ี

อ�าเภอแม่ฟ้าหลวง จังหวัดเชียงราย

3.5 การพฒันาระบบงานและบคุลากรให้มคีวาม

พร้อมด้านการบรหิารจดัการงานระหว่างประเทศและ

ประสานความร่วมมือทางการแพทย์และสาธารณสุข

ในลักษณะทวิภาคี
การด�าเนินงานด ้านสาธารณสุข

อาเซียนเป็นกระบวนการทีต่่อเนือ่ง มกีารประชมุในระดบั

ต่างๆ ท้ังระดบัเจ้าหน้าทีป่ฏบิตักิาร นกัวิชาการ เจ้าหน้าที่

อาวุโส ไปจนถึงระดับรัฐมนตรี ผลผลิตของการประชุม

ต่างๆ คือการร่วมอภิปรายปัญหาหรือข้อจ�ากัด การให ้

ข้อเสนอแนะเชงินโยบาย ข้อแนะน�า ข้อตกลง กฎระเบยีบ

ท่ีตราไว้ร่วมกันและใช้เป็นหลักเกณฑ์สากลหรือกติกา

ในการท�างานร่วมกันของประเทศสมาชิกอาเซียนและ

ประเทศพนัธมติรต่างๆ รวมทัง้องค์กรระหว่างประเทศทัง้

ระดับภูมิภาคและระดับโลก ซึ่งระเบียบ กฎเกณฑ์เหล่า

นั้นเป็นข้อผูกพันที่ประเทศสมาชิกอาเซียนน�ามาใช้ใน 

การอ้างองิกรอบแนวทางการประสานงานระหว่างประเทศ

อยู่เป็นประจ�า กระทรวงสาธารณสุขได้เล็งเห็นถึงความ

ส�าคัญดังกล่าว จึงด�าเนินการโดย

3.5.1 สนับสนุนให้มีการจัดตั้งหน่วย

ด�าเนินการด้านการต่างประเทศของแต่ละส่วนราชการ

ระดับกรม หรือกองที่เกี่ยวข้องและก�าหนดผู้รับผิดชอบ

งานด้านต่างประเทศประจ�าหน่วยงานเป็นระดบัรองอธบิดี

หรือผู้ทรงคุณวุฒิโดยมีบุคลากรท่ีมีศักยภาพเป็นผู้ปฏิบัติ

งานรองรับ

3.5.2 พัฒนาศักยภาพบุคลากรให้

มีทักษะและสมรรถนะที่เหมาะสมในการปฏิบัติงาน

ระหว่างประเทศ ทั้งในรูปแบบของการฝึกฝนในระหว่าง

ปฏิบัติงาน (On-the-Job Training) และ การสนับสนุน

ด้านการฝึกอบรม สัมมนาและศึกษาต่อเนื่อง การเตรียม

ความพร้อมและเสริมสร้างทักษะส�าคัญในการปฏิบัติงาน

ประชุมระหว่างประเทศ เช่น การปฏิบัติหน้าที่ในฐานะ 

ผูแ้ทนประเทศในการประชมุระหว่างประเทศ (delegate) 

การปฏิบัติหน้าที่ในฐานะผู้จดบันทึกรายงานการประชุม

ระหว่างประเทศ (rapporteur) และเจ้าหน้าท่ีผูด้แูลบคุคล

ส�าคัญ (liaison officer) 

3.5.3 ความร่วมมอืระดบัทวภิาคกัีบประเทศสมาชกิ

อาเซียน เพื่อให้ปัญหาสาธารณสุขระหว่างประเทศ

ที่มีลักษณะเฉพาะได้รับการแก้ไขและพัฒนาอย่างมี

ประสิทธิภาพ เนื่องจากเวทีประชุมลักษณะทวิภาคีมี 

ความเหมาะสมและคล่องตวักว่าการประชุมระดบัภมิูภาค

หรอืพหภุาคี โดยเฉพาะประเทศไทยซึง่มพีรมแดนทางแผ่น

ดินที่ติดต่อกับประเทศเพื่อนบ้านหลายประเทศโดยรอบ 

จึงมีโอกาสเกิดปัญหาและความเสี่ยงด้านสุขภาพได้ง่าย

กว่าประเทศสมาชกิอาเซยีนอืน่ๆ ทีม่รีะดบัการพฒันาใกล้

เคยีงกนั ดงันัน้ ในช่วงเวลาทีผ่่านมากระทรวงสาธารณสขุ

จึงได้มีการเจรจาความร่วมมือในระดับรัฐบาล โดย 

การประสานงานผ่านกระทรวงการต่างประเทศภายใต้

การท�างานของคณะกรรมการร่วม (Joint Committee; 

JC) กับหลายประเทศและรัฐมนตรีว่าการกระทรวง

สาธารณสุขก็ได ้ มีการเจรจาความร ่วมมือในระดับ

กระทรวงร่วมกับกระทรวงสาธารณสุขของประเทศเพ่ือน

บ้านเช่นกัน จนถึงปัจจุบันกระทรวงสาธารณสุขไทยได้

มีบันทึกลงนามความร่วมมือทวิภาคี (Memorandum 

of Understanding; MOU) กับประเทศเมียนมาร์ 

ลาว กัมพูชาและมาเลเซีย ซึ่ง MOU ดังกล่าวเป็น

ความร่วมมือทางวิชาการ และการจัดการปัญหาด้าน 

การแพทย์และสาธารณสุขในประเด็นเฉพาะ 

3.6 ความร่วมมือทางวิชาการภายใต้กลไก

เสาหลักทั้งสามของอาเซียนและการสร้างการยอมรับ

และความเป็นผู้น�าในด้านการแพทย์และสาธารณสุข

ในภูมิภาค

ประเด็นและความท้าทายต่างๆด้านสุขภาพมีความ

ส�าคัญในหลายมิติและสอดแทรกอยู่ในเสาหลักของความ

ร่วมมอือาเซียนทกุเสา สขุภาพจงึเป็นเสมอืนระบบด�าเนนิ

การภาคตัดขวาง (cross cutting) ที่ต้องได้รับการจัดการ

อย่างสมดุลและเหมาะสม โดยวิวัฒนาการทางการแพทย์

และสาธารณสุขของประเทศไทยนั้นได้มีการพัฒนามา

อย่างต่อเนื่องและแข็งแกร่ง มีนักคิด นักวิชาการที่มี

ความสามารถ มีระบบปฏิบัติการที่ก้าวหน้าทันสมัย และ
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เป็นที่ยอมรับทั้งในระดับภูมิภาคและระดับโลก ศักยภาพ 

ดังกล่าวจึงเป็นส่วนส�าคัญอย่างยิ่งในการเสริมสร้าง

เกียรติภูมิและศักดิ์ศรีของประเทศให้เป็นที่ช่ืนชมและ

ยอมรับของนานาชาติ เป็น พลังบารมีหรือ Soft Power 

ทีส่�าคญัในงานความสัมพันธ์ระหว่างประเทศ ความร่วมมือ

ทางวชิาการดงักล่าวในสามเสาหลกัของอาเซยีน ประกอบ

ด้วย
3.6.1 ความร่วมมือในกรอบ ASCC ผ่านกลไกการ

ท�างานของ SOMHD ซึ่งเป็น Sectoral Body 1 ใน 16 
หน่วยภายใต้ ASCC โดยมีกระทรวงสาธารณสุขเป็นเจ้า
ภาพหลักจนถึงปัจจุบัน ได้มีการก�าหนด ASEAN Health 
Development AgendaPost-2015  จ�านวน 20 ประเดน็
สุขภาพที่แบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม ดังกล่าว และกระทรวง
สาธารณสุขก�าหนดให้มีหน่วยงานที่รับผิดชอบในแต่ละ
ประเด็นรวมทั้งมีการจัดตั้งคณะกรรมการสาธารณสุข
อาเซียน เพื่อประสานงาน ติดตามก�ากับการด�าเนินงาน
ในส่วนต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง

3.6.2 ความร่วมมือในกรอบ AEC เป็นกรอบความ
ร่วมมือด้านเศรษฐกิจ ที่มีประเด็นส�าคัญด้านสาธารณสุข 
ประกอบด้วยงานด้านการคุ้มครองผู้บริโภค การเปิดเสรี
ด้านการค้าและบริการความตกลง การยอมรับคุณสมบัติ
ร่วมของบุคคลธรรมดา (MRAs) การเคล่ือนย้ายแพทย์ 
ทนัตแพทย์ พยาบาล ธรุกจิบรกิารสขุภาพ รวมท้ังประเดน็
ทีเ่กีย่วข้องกบั สนิค้า/ยา ทีม่ผีลต่อสขุภาพ เช่น บหุรี ่ยาสบู 
ยารักษาโรค วัคซีน เป็นต้น ความท้าทายทางสุขภาพ
ที่สอดแทรกอยู่ในประเด็นการค้าเหล่านี้ มีความส�าคัญ
และเป็นความจ�าเป็นที่กระทรวงสาธารณสุขต้องท�าความ
เข้าใจและวางระบบด�าเนินการรองรับอย่างเหมาะสมใน
เวทีระหว่างประเทศท้ังในระดับภูมิภาคและระดับโลก
เพื่อให้เกิดความสมดุลระหว่างการได้ประโยชน์แห่งรัฐ
ทั้งในมิติทางเศรษฐกิจ และการคุ้มครองดูแลสุขภาพของ
ประชาชนของประเทศในมิติทางสังคมและวัฒนธรรม 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเตรียมการรองรับความตกลง
หุ้นส่วนทางเศรษฐกิจภาคพื้นแปซิฟิก (Trans-Pacific 
Partnership; TPP) ซึ่งในประชาคมอาเซียน มีประเทศ
ที่เข้าร่วมเป็นสมาชิก TPP แล้วได้แก่ บรูไน มาเลเซีย 
สิงคโปร์ และเวียดนามแต่ประเทศไทยยังคงต้องพิจารณา

อย่างรอบคอบในการเข้าร่วมเป็นหุ้นส่วนดังกล่าว เพราะ
หากประเทศไทยไม่เข้าเป็นสมาชิก TPP จะก่อให้เกิด
การสูญเสียและผลกระทบต่อระบบสวัสดิการสังคมและ
ผู้บริโภคในประเทศของไทย เนื่องจากไทยจะไม่มีสิทธิ
พิเศษทางการค้าใดๆ ในกรอบ TPP เลยเมื่อท�าการค้ากับ
ประเทศในกลุม่ดงักล่าว  แต่หากประเทศไทยเข้าร่วมเป็น
สมาชิก TPP ก็จ�าเป็นต้องปฏบิตัติามระเบยีบข้อบงัคบัของ
ข้อตกลงความร่วมมือ โดยเฉพาะในด้านท่ีเกี่ยวข้องกับ
สขุภาพและทรัพยากรด้านพชืต่างๆ คอื การแก้ไขกฎหมาย
สิทธิบัตรเพื่อให้เกิดการคุ้มครองสิทธิบัตรในทุกประเภท
เทคโนโลยี ตามหลักการสร้างบรรทัดฐานทางการค้าที่มี
มาตรฐานสูง (set high-standard trade rules) ส่งผล
ให้บริษัทข้ามชาติสามารถจดสิทธิบัตรพืชและสารสกัด 
เข้าถึงและใช้ประโยชน์จากทรัพยากรชีวภาพโดยไม่ต้อง
แบ่งปันผลประโยชน์ในระยะเวลาการผกูขาดท่ียาวนานถงึ 
25 ปี และเมล็ดพันธุ์พืชจะมีราคาแพงขึ้นตั้งแต่ 2-6 เท่า
ตวัเป็นอย่างน้อย4  แต่เม่ือใดประเทศไทยเก็บเมล็ดพันธุ์
พืชเหล่าน้ันไปปลูกต่อหรือแลกเปลี่ยนกับเพื่อนบ้านจะ
กลายเป็นการกระท�าท่ีผิดกฎหมายในทันทีเม่ือเป็นเช่นนี้
จงึอาจส่งผลกระทบระยะยาวจากการถกูกดีกัน การพัฒนา
ยาสมัยใหม่ที่มาจากสมุนไพรของไทยรวมทั้งประเด็นที่ 
อ่อนไหวต่อประเทศไทยซึ่งเป็นประเด็นเดียวกับที่เป็น
ข้อห่วงกังวลจากภาคสุขภาพประชาชนต่อกรณีการท�า 
ข้อผูกพันการค้าเสรี (Free Trade Agreement; FTA) 
ไทย -สหภาพยโุรป และไทย-สหรฐัอเมริกาได้แก่ ประเด็น
ทรัพย์สินทางปัญญา ซึ่งมีความสัมพันธ์กับราคายาที่
สูงขึ้นจากการผูกขาดของบริษัทยาข้ามชาติและปัญหา
การเข้าถึงยาของประชาชน รวมทั้งประเด็นการเข้ามามี
อิทธิพลของบริษัทข้ามชาติต่อการปรับเปลี่ยนกฎหมาย
และนโยบายสาธารณะต่างๆ ภายในประเทศท่ีท�าหน้าที่
คุ้มครองสุขภาพประชาชนจากสินค้าท�าลายสุขภาพ เช่น 
บุหรี่ และแอลกอฮอล์ รวมถึงกฎหมายเกี่ยวกับการรักษา
สิ่งแวดล้อมและฐานทรัพยากร เป็นต้น

3.6.3. ความร่วมมือในกรอบ ASEAN Political 

Security Community (APSC) เป็นกรอบความร่วมมือ

ด้านการเมืองและความม่ันคง ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขมี

บทบาทส�าคัญในการด�าเนินการที่เกี่ยวข้อง ดังนี้

4. ส�านกังานคณะกรรมการสขุภาพแห่งชาต,ิ ตุลาคม 2558
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• การแพทย์ภัยพิบัติและการจัดการภัยพิบัติ 
(Disaster Medicine and Disaster Management) 
คือ การวางระบบการจัดการด้านการแพทย์รองรับ
และแก้ไขผลกระทบด้านสุขภาพจากภัยพิบัติต่างๆ 
ทั้งท่ีเกิดโดยธรรมชาติและเกิดจากมนุษย์ เช่น 
ไฟไหม้ ตกึถล่ม อุทกภยั วาตภัย ภยัจากรงัส ีเช้ือโรค  
โรคระบาดและภัยคุกคามสุขภาพรูปแบบใหม่ที่มา
พร้อมกับเทคโนโลยี เป็นต้น

• การบ�าบัดรักษาและฟื ้นฟูผู ้ เสพและผู ้ติดยา

และสารเสพติด (Drug Addiction) ป ัญหา

ยาเสพตดิเป็นปัญหาทางสงัคมทีซั่บซ้อนและกระทบ

กับความมั่นคงเศรษฐกิจและทรัพยากรมนุษย์ 

ในส่วนของการปราบปรามด�าเนินการโดยฝ่าย 

ปราบปราม แต่การบ�าบัดรักษาผู ้เสพและผู ้ติด

ยาเสพติดเป็นภารกิจท่ีกระทรวงสาธารณสุขต้อง 

รบัผิดชอบ โดยการท�างานร่วมกันของกรมการแพทย์ 

กรมสุขภาพจิต กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ และ

ส�านักงานคณะกรรมการอาหารและยา

3.6.4 การสร้างการยอมรับและความเป็นผู้น�าใน 

การด�าเนินงานด ้านการแพทย ์และสาธารณสุขใน

ประชาคมอาเซียน

เมื่ออาเซียนเริ่มมีพัฒนาการของการรวมตัวอย่าง

เป็นระบบและมีกลไกรองรับการขับเคลื่อนความเป็น

ภูมิภาคนิยม กระทรวงสาธารณสุขได้ตระหนักถึงพลวัตร

ของการเปลีย่นแปลงเหล่านีว่้าจ�าเป็นต้องได้รบัการพฒันา

อย่างสร้างสรรค์ ระมดัระวงัรอบคอบ เพือ่ให้ประเทศชาติ

มีระบบสุขภาพที่ดี มีภูมิคุ้มกันในตนเอง  ในขณะเดียวกัน

ก็สามารถใช้โอกาสจากการรวมตัวเป็นประชาคมแสดง

บทบาทเชิงสร้างสรรค์ รวมทั้งพัฒนาขีดความสามารถ

ของประเทศด้านการแพทย์การสาธารณสุข เพื่อเพิ่ม

โอกาสในการเข้าถึงบริการสุขภาพที่มีคุณภาพมาตรฐาน

ของประชาชน โดยเฉพาะในกลุ่มประชากรด้อยโอกาสได้

อย่างมีประสิทธิภาพ 

ประเทศไทย ได้รับการยอมรับว่าเป็นประเทศท่ีมี

ระบบสาธารณสขุและการจัดการด้านหลกัประกนัสขุภาพ

ที่เป็นแบบอย่างที่ดีประเทศหนึ่งในโลก5 ศักยภาพและชื่อ

เสียงที่สั่งสมทางการแพทย์และสาธารณสุขที่มีมาอย่าง

ยาวนานสนับสนุนให้ประเทศไทยมีบทบาทส�าคญัในระบบ

สุขภาพโลก 

ดงันัน้ ในเวทรีะดบัภมูภิาค กระทรวงสาธารณสขุจงึ

สามารถใช้โอกาสจากการรวมตัวเป็นประชาคมหนึ่งเดียว

ของอาเซียน ด�าเนินการผ่านยุทธศาสตร์ต่างๆดังต่อไปนี้

1) การเป็นศูนย์กลางทางการศึกษาด้านการแพทย์

และสาธารณสุข (Regional Medical Academic Hub) 

โดยมีส่วนราชการทีท่�าหน้าทีข่บัเคลือ่นประเดน็การพฒันา

ต่างๆ ดังนี้

• โครงการประชุมนานาชาติ การศึกษาฝึกอบรม

ของกรมวิชาการและสถาบันต่างๆ 

• เป็น Lead Country (ประเทศแกนน�า) ใน 

การจัดท�าต�าราการแพทย์ทางเลือก เรื่อง Herbal 

Medicines Used in Primary Health Care in ASEAN 

เผยแพร่ในประชาคมอาเซียนโดยมีกรมพัฒนาการแพทย์

แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกเป็นผู้รับผิดชอบ

2)  การ เป ็นศูนย ์กลางห ้องปฏิบั ติ การทาง

วิทยาศาสตร์แห่งภมิูภาค (ASEAN Medical Laboratory) 

โดย กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

3) การสนับสนุนการจัดการปัญหาความเร่งด่วน

ด้านการสาธารณสุขในภูมิภาคอาเซียน เช่น การเป็น 

เจ ้าภาพจัดการประชุมระดับรัฐมนตรีสาธารณสุข

อาเซียนบวก 3 การเตรียมการรองรับการระบาดของ

เช้ือ Ebola ในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2557 รวมทั้งการ

ประชุม VDO conference เกี่ยวกับมาตรการป้องกัน  

การระบาดของเช้ือ MERs-CoV ในเดือนกรกฎาคม  

พ.ศ. 2558 เป็นต้น

4) การแสดงบทบาทเป็นประเทศผู ้น�า (Lead 

Country) ในวาระการพัฒนาตามวาระต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง

ด้านสุขภาพที่ส�าคัญ (health priority) เช่น Aging Care, 

Disaster Medicine, Medical Tourism เป็นต้น 

5) ความร่วมมือในระดับพหุภาคีอื่นๆ เช่น BIMST 

(Brunei Darussalam – Indonesia – Malaysia – 

Singapore – Thailand), ACMECS (Ayeyawady – 

Chao Phraya – Mekong Economic Cooperation 

Strategy) เป็นต้น

5. องค์การอนามัยโลก, 2550
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6) การมส่ีวนร่วมส�าคัญในระบบสขุภาพโลก (Global 

Health) รวมทัง้มติิทางการพฒันาอ่ืนๆ เช่น การท�าหน้าที่

กรรมการบรหิารองค์การอนามยัโลก การแสดงบทบาทน�า

ในการประชุมสมัชชาอนามัยโลก การท�าหน้าที่กรรมการ

บรหิารและผูบ้รจิาคเงนิในกองทนุโลกต้านเอดส์ มาเลเรยี

และวณัโรค การเป็นผูน้�าในการขบัเคลือ่นประเดน็สขุภาพ

โลกเฉพาะประเด็น เช่น โรค NCD การพัฒนาบุคลากร 

สุขภาพหนึ่งเดียว (One Health) และการสร้างหลัก

ประกนัสขุภาพถ้วนหน้า (Universal Health Coverage; 

UHC) เป็นต้น

บทสรุป
นบัตัง้แต่รฐับาลมนีโยบายในการเตรยีมความพร้อม

ประเทศไทยเข้าสูป่ระชาคมอาเซยีน กระทรวงสาธารณสขุ

ได้มีการเตรียมความพร้อมรองรับการเข้าสู ่ประชาคม

อาเซียนในด้านสาธารณสุขและระบบสุขภาพมาอย่าง

ต่อเน่ือง โดยร่วมกับหน่วยงานต่างๆที่เกี่ยวข้องใน 

การก�าหนดยุทธศาสตร์ส�าคัญ ให้เป ็นเครื่องมือใน 

การปรบัตวัภายในองค์กร และการบรูณาการความร่วมมือ

กับหน่วยงานภายนอกและองค์กรระหว่างประเทศอย่าง

กลมกลืนและเป็นระบบ โดยให้ความส�าคัญต่อความร่วม

มือทางวิชาการ การร่วมก�าหนดนโยบายสุขภาพที่ส�าคัญ

ของภูมิภาคและของโลก การแก้ปัญหาผลกระทบจาก 

การรวมเป็นประชาคมหน่ึงเดียว การแก้ปัญหากลุ่มด้อย

โอกาสในสังคมอาเซียน รวมทั้งเสริมสร้างการยอมรับ

และภาวะผู้น�าจากการเป็นผู้ให้ท่ีมีระบบด�าเนินงานที่มี

ประสิทธิภาพ มีคุณภาพและมาตรฐานสูง

สิ่งที่ควรตระหนักคือ การรวมตัวของประชาคม

อาเซียนมิใช่เป็นเพียงปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นแล้วผ่าน

ไปเพราะเมื่ออาเซียนมีการรวมตัวเป็นประชาคมแล้ว  

การด�าเนินงานระหว่างประเทศย่อมต้องมีความต่อเนื่อง

และใกล้ชิดกันมากขึ้น กระทรวงสาธารณสุขจึงจ�าเป็น

ต้องมีการปรับองค์กร กระบวนการและวิธีการท�างาน 

รวมทั้งการพัฒนาบุคลากรให้มีศักยภาพด้านการระหว่าง

ประเทศอย่างเหมาะสม เนื่องจากภารกิจดังกล่าวจะ

มีความเข้มข้น ทวีความส�าคัญและส่งผลกระทบต่อ

ประโยชน์แห่งรัฐมากขึ้นเรื่อยๆ ซึ่งการเตรียมการที่ดีจะ

ท�าให้ประเทศไทยมีพัฒนาการที่อย่างต่อเนื่อง เข้มแข็ง

และยั่งยืนตลอดไป
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ประเทศไทยกบัการพฒันาระบบสุขภาพโลก 
(Global health)

บทที่ 10

1. ความส�าคัญ

โลกาภิวัตน์ ท�าให้ประเด็นปัญหาด้านสุขภาพของ

ประชาชนและระบบสุขภาพของโลกเปลี่ยนแปลงอย่าง

รวดเร็วในช่วงสามทศวรรษที่ผ่านมา จากปัญหาเดิม

ที่เกิดจากความด้อยพัฒนา เช่น การขาดสารอาหาร  

การขาดการสุขาภิบาลและสุขอนามัยที่ดี ปัญหาเรื่อง

อนามัยแม่และเด็ก โรคติดเชื้อต่างๆ ไปสู่ปัญหาสุขภาพ

ในรูปแบบใหม่ที่มีความซับซ้อน เช่น การระบาดของ

โรคติดต่ออุบัติใหม่และอุบัติซ�้า และโรคติดต่อจากสัตว์

สู่มนุษย์ การดื้อยาปฏิชีวนะของเชื้อแบคทีเรียและไวรัส 

การเคลื่อนย้ายอย่างเสรีของสินค้าที่เป็นภัยต่อสุขภาพ

ข้ามพรมแดนผ่านกลไกการค้าเสรีและความร่วมมือทาง

เศรษฐกิจ เป็นต้น ซึ่งปัญหาสุขภาพและภัยคุกคามความ

มั่นคงสุขภาพของมนุษย์เหล่านี้ ไม่สามารถด�าเนินการ

แก้ไขปัญหาโดยประเทศหนึ่งๆ ตามล�าพังได้ จ�าเป็นต้อง

มีความร่วมมือด้านสุขภาพระหว่างประเทศและกลไก

สุขภาพระดับโลกในการด�าเนินการ

นอกจากองค์การอนามัยโลกที่ เป ็นหน่วยงาน

หลักด�าเนินการด้านสุขภาพโลกแล้วยังมีหน่วยงานและ

องค์การระหว่างประเทศอื่นๆ ภายใต้สหประชาชาติ 

มูลนิธิการกุศลที่ท�างานระหว่างประเทศ ธนาคารโลก 

องค์การการค้าโลกและภาคธุรกิจเอกชน เข ้ามามี 

ส ่วนร ่วมแก ้ป ัญหาข ้างต ้น นอกจากน้ีการเจรจา 

การค้าเสรีภายใต้กรอบการเจรจาองค์การการค้าโลก

ล้วนส่งผลต่อการก�าหนดนโยบายสุขภาพโลกที่กระทบ

กับประเทศสมาชิกรวมทั้งประเทศไทยทั้งทางตรงและ

ทางอ้อม โดยเฉพาะผลกระทบเชิงลบด้านการผูกขาด

การตลาดด้านยาผ่านกลไกสิทธิบัตร การเจรจาการค้า

ระดบัทวภิาคแีละพหุภาคต่ีางๆ ยงัส่งผลกระทบต่อโอกาส 

การเข้าถงึยาของประชาชนไทยและประชาชนในประเทศ

ก�าลังพัฒนา เป็นต้น

ด้วยเหตุผลดังกล่าว จึงมีความจ�าเป็นอย่างยิ่งที่

ประเทศไทยและประเทศก�าลังพัฒนา จะต้องให้ความ 

ส�าคัญกับการพัฒนาระบบสุขภาพโลก รวมทั้งเร่งรัดการ

พัฒนาศักยภาพของบุคลากรในการเข้าไปมีส่วนร่วมใน

การเจรจาต่อรองเพือ่รักษาผลประโยชน์ของประเทศก�าลงั

พัฒนาและประชาคมโลกในเวทีระหว่างประเทศ

2. นิยามและพหุมิติของระบบสุขภาพโลก

จากวิวัฒนาการการเปลี่ยนแปลงของภัยคุกคาม

ด้านการสาธารณสุขส่งผลให้มีการปรับเปลี่ยนค�าให้

เหมาะสมกับบริบทที่ เปลี่ยนไป จากที่ เคยใช ้ค�าว ่า

สาธารณสุข (Public Health) ที่จ�ากัดการดูแลสุขภาพ

ภายในประเทศ เปลี่ยนเป็นการสาธารณสุขระหว่าง

ประเทศ (International Health) ขยายขอบเขต

ครอบคลุมการดูแลสุขภาพของประเทศก�าลังพัฒนา และ

เริ่มมีการน�าค�าว่าสุขภาพโลก (Global Health) มาใช้

อย่างแพร่หลาย เมื่อพิจารณาความหมายโดยรวมของ 

Public Health, International Health และ Global 

Health แล้ว พบว่า ทั้งสามค�าให้ความส�าคัญกับสุขภาพ

ของประชาชนโดยรวม เน้นการป้องกันโรคและประชากร

กลุม่เป้าหมาย คอื กลุม่ด้อยโอกาส แต่มีส่วนท่ีแตกต่างกนั 

ดังตารางที่ 10.1
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ตารางที่ 10.1 เปรียบเทียบความหมายระหว่างสุขภาพโลก การสาธารณสุขระหว่างประเทศ และสาธารณสุข[1] 

ประเด็น

เปรียบเทียบ

สุขภาพโลก

(Global health)

สาธารณสุขระหว่างประเทศ

(International health)

สาธารณสุข 

(Public health)

การครอบคลุมพื้นที่ มุ ่งเน้นประเด็นที่มีผลกระทบ 
ทั้งทางตรงและทางอ ้อมต่อ
สุขภาพท่ีข ้ามเขตแดนของ
ประเทศใดประเทศหนึ่ง

มุ ่งเน้นที่ประเด็นสุขภาพของ
ประเทศอื่นๆ นอกจากประเทศ
ของตน โดยเฉพาะประเทศ
ก�าลังพัฒนา

มุ่งเน้นประเด็นที่มีผลกระทบ
ต่อสุขภาพของประชาชนใน
ประเทศหรือในชุมชน

ระดับความร่วมมือ การพัฒนาและการด�าเนินการ
แก้ปัญหา ต้องการความร่วมมอื
จากหลายประเทศทั่วโลก

การพัฒนาและการด�าเนินการ
แก้ปัญหา ต้องการความร่วมมอื
จากประเทศในลักษณะทวิภาคี

การพัฒนาและการด�าเนินการ
แก้ปัญหา ไม่ต้องการความร่วม
มอืจากประเทศอืน่ในระดบัโลก

ปัจเจกหรือประชากร รวมการป ้องกันโรคในกลุ ่ม
ประชากรและการรักษาโรคใน
ระดับปัจเจกไว้ทั้งสองส่วน

รวมการป ้องกันโรคในกลุ ่ม
ประชากรและการรักษาโรคใน
ระดับปัจเจกไว้ทั้งสองส่วน

ส ่ วนใหญ ่ เน ้นความส� าคัญ
ของการป ้องกันโรคในกลุ ่ม
ประชากร

การเข้าถึงสุขภาพ วัตถุประสงค์หลักคือ การสร้าง
ความเป็นธรรมด้านสุขภาพ
ของประเทศต่างๆในโลกเพื่อ
ประชาชนทุกคน

เน้นการช่วยเหลอืประชาชนทีม่ี
ปัญหาในประเทศอื่น

วัตถุประสงค์หลักคือ การสร้าง
ความเป็นธรรมด้านสุขภาพของ
คนภายในประเทศหรอืในชมุชน

ความกว้างของวิทยาการที่ใช้ มี ลั ก ษ ณ ะ ค ว า ม เ ป ็ น ส ห
วิทยาการและข้ามศาสตร์สูง 
และการมส่ีวนร่วมจากภาคส่วน
ต่างๆ นอกภาคสุขภาพ

รวมการท�างานของต่างสาขา
เข้าด้วยกันบ้างแต่ไม่เน้นการ
ท�างานแบบสหวิทยาการ

สนับสนุนการท�างานแบบสห
วทิยาการโดยเฉพาะภายในภาค
สุขภาพและสังคมศาสตร์

ที่มา: ดัดแปลงจาก J P Koplan et al. Towards a common definition of global health Lancet 2009; 373: 1993-95(1)

เนื่องจากการพัฒนางานในระบบสุขภาพโลก
ต้องการการมีส่วนร่วมจากภาคส่วนต่างๆ ทั้งในและนอก
ภาคสุขภาพ มีความเป็นสหวิทยาการและข้ามศาสตร์สูง 
ในขณะเดยีวกนั ปัญหาในระบบสขุภาพสามารถส่งผลกระ
ทบท้ังด้านเศรษฐกจิและสงัคม ท�าให้ปัจจบุนัสามารถแบ่ง
การด�าเนินงานสุขภาพโลกออกเป็น 5 มิติ[2] ได้แก่

1) ในฐานะท่ีเป็นนโยบายระหว่างประเทศ โดย
มีวัตถุประสงค์ เพื่อให้ความส�าคัญกับการค้า การ
เจริญเติบโตทางเศรษฐกิจ ความมีเสถียรภาพ การมี
ประชาธิปไตย และภาพลักษณ์ระหว่างประเทศ โดยโรค
หรือการเจ็บป่วยที่ถูกให้ความส�าคัญ เช่น โรคติดเชื้ออุบัติ
ซ�้าอุบัติใหม่ และโรคเอดส์ เนื่องจากอาจส่งผลต่อระบบ
เศรษฐกิจและภาพลักษณ์ของประเทศได้

2) ในฐานะที่เป็นประเด็นความมั่นคง โดยมี
วัตถุประสงค์หลัก คือ การต่อสู้กับการก่อการร้ายด้วย

อาวุธชีวภาพ การติดเช้ือดื้อยาต่างๆ ซึ่งเป็นความมั่นคง
ด้านสุขภาพ เป็นต้น 

3) ในฐานะทีเ่ป็นการกศุลและเพือ่มนษุยธรรม คอื 
เพื่อแก้ไขปัญหาความยากจน ความอดอยาก ภาวะทุพ
โภชนาการ ที่เกิดขึ้นในกลุ่มประเทศยากจนและประเทศ
ด้อยพัฒนา

4) ในฐานะทีเ่ป็นการลงทนุ โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่
ให้เกิดการพัฒนาเศรษฐกิจที่ได้จากการพัฒนาสุขภาพ 
ตวัอย่างเช่น งานอนามยัแม่และเด็ก โภชนาการ การสร้าง
ภมูคิุม้กนัโรค หรอืการประกนัสขุภาพ เป็นต้น ซ่ึงจะท�าให้
ประชาชนมีสุขภาพแข็งแรง มีผลิตภาพ (productivity) 
ต่อสังคมและชุมชนได้มากขึ้น

5) ในฐานะทีเ่ป็นการสาธารณสุข โดยมีวตัถปุระสงค์
เพื่อให้มนุษย์ทุกคนในโลกมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี 
โดยเฉพาะประชาชนในประเทศก�าลังพัฒนาและประเทศ

ที่ยากจน
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จะเห็นได้ว่าเมือ่สขุภาพโลกมหีลายมติ ิท�าให้มหีน่วย

งานและองค์กรที่เข้ามาเกี่ยวข้องกับระบบสุขภาพโลกมี

จ�านวนเพิ่มมากขึ้นทั้งภาครัฐและเอกชน ซึ่งหน่วยงาน

เหล่านี้มีแนวคิดและจุดมุ่งหมายที่แตกต่างกันไป ท�าให้

ความเข้าใจเรื่องสุขภาพโลกมีความสลับซับซ้อนมากว่า

ประเดน็สขุภาพเดมิทีเ่น้นการมสีขุภาพเป็นเป้าหมายหลกั

3. สถานการณ์โดยรวมของระบบสขุภาพโลกในปัจจบุนั

งานสาธารณสุขในปัจจุบัน ไม่ได้เป็นเพียงกิจกรรม

ภายในประเทศ หรือของกระทรวงสาธารณสุขเพียง

หน่วยงานเดียวอีกต่อไป หากแต่มีผลเกี่ยวเนื่องถึงด้าน

การค้า เศรษฐกจิ และความสมัพนัธ์ระหว่างประเทศอย่าง 

หลีกเลี่ยงไม่ได้ ทั้งนี้ โลกาภิวัฒน์ก่อให้เกิดผลกระทบต่อ

งานสาธารณสุขอย่างน้อย 4 ประการ ได้แก่ 

ประการแรก ผลของโลกาภิวัฒน์ที่เอื้อให้

ประชาชนสามารถเดินทางไปมาหาสู ่กันทั่วโลกได้ใน

ระยะเวลาอันสั้น ท�าให้แต่ละประเทศมีความเสี่ยงที่จะ

เผชิญกับโรคติดต่อมากขึ้น ทั้งโรคอุบัติใหม่ โรคอุบัติ

ซ�้า (emerging and re-emerging diseases) ตัวอย่าง

เช่น การระบาดของไวรสัสายพนัธุใ์หม่ โรคตดิเชือ้ทางเดนิ

หายใจแบบเฉียบพลัน (SARS) ไข้หวัดนก มาลาเรียดื้อยา 

เช้ือไวรัส MERS CoV เช้ือไวรัส Zika เป็นต้น และไม่

เพียงแต่โรคติดต่อเท่านั้น การเข้าถึงสินค้าที่เป็นอันตราย

ต่อสุขภาพที่ง่ายขึ้นท�าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่

ติดต่อเรื้อรัง (non-communicable disease) เช่น โรค

เบาหวาน ภาวะน�า้หนกัเกนิหรอืโรคอ้วน ความดนัโลหติสูง 

โรคหลอดเลือดหัวใจและสมองที่เกิดจากพฤติกรรม

สุขภาพ เช่น การสูบบุหร่ี การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ 

การบริโภคอาหารจานด่วน (fast food) ที่ประกอบด้วย

แป้ง โซเดียมและน�้าตาลในปริมาณค่อนข้างสูง เป็นต้น

ประการที่สอง โลกาภิวัฒน์ได้ส่งผลต่อระบบ

บรกิารสาธารณสขุ เช่น การเดนิทางของผูป่้วยในประเทศ

หนึง่เพือ่ไปรบับรกิารทางการแพทย์ในอกีประเทศหนึง่ทีม่ี

ค่ารักษาพยาบาลที่ถูกกว่า (Medical Tourism) เป็นต้น 

ท�าให้ประเทศที่ตั้งรับปลายทางมีความเสี่ยงในการรับ 

ผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสสายพันธุ์ใหม่ เช่น กรณีผู้ป่วย MERS 

CoV จากประเทศแถบตะวันออกกลางในปี พ.ศ. 2558 

และจ�าเป็นต้องมีการปรับระบบบริการสุขภาพในการ

รองรับการให้บริการทางการแพทย์ส�าหรับชาวต่างชาติ 

เช่น ประเทศไทย รัฐบาลได้ประกาศนโยบายการเป็น

ศูนย์กลางการแพทย์ในระดับนานาชาติ (Medical Hub)  

เพ่ือใช้เป็นช่องทางในการกระตุ ้นเศรษฐกิจและสร้าง

รายได้เข้าสู่ประเทศ ท�าให้มีผู้ป่วยต่างชาติมารับบริการ

ทางการแพทย์มากกว่าปีละ 2 ล้านคน ส่งผลกระทบ

ทั้งทางตรงและทางอ้อมต่อการขาดแคลนบุคลากรทาง 

การแพทย์ในชนบทแบบสัมพัทธ์ เนื่องจากภาวะสมอง

ไหลจากชนบทสู่เมืองใหญ่ นอกจากนี้ ยังพบว่ามีการ

เคล่ือนย้ายบุคลากรทางการแพทย์จากประเทศไทยและ

ประเทศก�าลังพัฒนาที่มีค่าตอบแทนต�่ากว่า ไปสู่ประเทศ

ที่พัฒนาแล้วซ่ึงมีรายได้ต่อหัวประชากรและค่าตอบแทน

ส�าหรับบุคลากรทางการแพทย์หรือมีเทคโนโลยีทางการ

แพทย์ที่สูงกว่า

ประการที่สาม การมีเทคโนโลยี ท่ี เจริญ

ก้าวหน้า และการค้าระหว่างประเทศอย่างกว้างขวาง 

ส่งผลให้ประเทศต่างๆ มีการพัฒนาการเข้าถึงวัคซีน  

ยาเวชภัณฑ์ และเทคโนโลยีทางการแพทย์ต่างๆ มากขึ้น 

แต่ขณะเดียวกันวัคซีน ยา และเวชภัณฑ์ท่ีค้นพบใหม่มี

ราคาแพงมากขึน้เรือ่ยๆ จนส่งผลให้เกดิความไม่เป็นธรรม

ในการเข้าถึงบริการสุขภาพท่ีมีความจ�าเป็น นอกจากนี้ 

ยังมีสินค้าที่มีผลเสียต่อสุขภาพ เช่น บุหรี่ เหล้า ที่เข้าไป

ท�าการตลาด (marketing) ในหลายๆ ประเทศและก่อให้

เกิดผลกระทบทางสุขภาพและการสูญเสียทางเศรษฐกิจ

ตามมาอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้

ประการที่ ส่ี การเข้าถึงข้อมูลข่าวสารทาง 

การแพทย์ของผู้ป่วยที่มีมากขึ้น ทั้งสื่อสิ่งพิมพ์ต่างๆ รวม

ทั้งอินเทอร์เน็ต ท�าให้ประชาชนมีข้อมูลในการตัดสินใจ

เลือกบริการสุขภาพที่ตนเองต้องการและมีความคาด

หวังต่อการให้บริการทางการแพทย์มากขึ้น ส่งผลให้มี

การฟ้องร้องแพทย์สูงขึ้นด้วย

สิ่งส�าคัญอีกประการหนึ่งที่เปลี่ยนแปลงไปในระบบ

สุขภาพโลกคือ บทบาทท่ีลดลงของหน่วยงานระดับโลก

ด้านสุขภาพที่เคยมีความส�าคัญทั้งในเชิงนโยบายและ

ด้านการเงินอย่างเช่นองค์การอนามัยโลก หรือองค์การ

ยูนิเซฟกลับมีบทบาทน้อยลงอย่างมากโดยเฉพาะในช่วง

ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2543 เป็นต้นมา ส่วนหนึ่งเกิดจากปัญหา

ขององค์การอนามัยโลกเอง โดยเฉพาะปัญหาด้านการ

บริหารจัดการที่ขาดประสิทธิภาพ และการด�าเนินงาน
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ตารางที่ 10.1 เปรียบเทียบความหมายระหว่างสุขภาพโลก การสาธารณสุขระหว่างประเทศ และสาธารณสุข[1] 

ประเด็น

เปรียบเทียบ

สุขภาพโลก

(Global health)

สาธารณสุขระหว่างประเทศ

(International health)

สาธารณสุข 

(Public health)

การครอบคลุมพื้นที่ มุ ่งเน้นประเด็นที่มีผลกระทบ 
ทั้งทางตรงและทางอ ้อมต่อ
สุขภาพท่ีข ้ามเขตแดนของ
ประเทศใดประเทศหนึ่ง

มุ ่งเน้นที่ประเด็นสุขภาพของ
ประเทศอื่นๆ นอกจากประเทศ
ของตน โดยเฉพาะประเทศ
ก�าลังพัฒนา

มุ่งเน้นประเด็นที่มีผลกระทบ
ต่อสุขภาพของประชาชนใน
ประเทศหรือในชุมชน

ระดับความร่วมมือ การพัฒนาและการด�าเนินการ
แก้ปัญหา ต้องการความร่วมมอื
จากหลายประเทศทั่วโลก

การพัฒนาและการด�าเนินการ
แก้ปัญหา ต้องการความร่วมมอื
จากประเทศในลักษณะทวิภาคี

การพัฒนาและการด�าเนินการ
แก้ปัญหา ไม่ต้องการความร่วม
มอืจากประเทศอืน่ในระดบัโลก

ปัจเจกหรือประชากร รวมการป ้องกันโรคในกลุ ่ม
ประชากรและการรักษาโรคใน
ระดับปัจเจกไว้ทั้งสองส่วน

รวมการป ้องกันโรคในกลุ ่ม
ประชากรและการรักษาโรคใน
ระดับปัจเจกไว้ทั้งสองส่วน

ส ่ วนใหญ ่ เน ้นความส� าคัญ
ของการป ้องกันโรคในกลุ ่ม
ประชากร

การเข้าถึงสุขภาพ วัตถุประสงค์หลักคือ การสร้าง
ความเป็นธรรมด้านสุขภาพ
ของประเทศต่างๆในโลกเพื่อ
ประชาชนทุกคน

เน้นการช่วยเหลอืประชาชนทีม่ี
ปัญหาในประเทศอื่น

วัตถุประสงค์หลักคือ การสร้าง
ความเป็นธรรมด้านสขุภาพของ
คนภายในประเทศหรือในชมุชน

ความกว้างของวิทยาการที่ใช้ มี ลั ก ษ ณ ะ ค ว า ม เ ป ็ น ส ห
วิทยาการและข้ามศาสตร์สูง 
และการมส่ีวนร่วมจากภาคส่วน
ต่างๆ นอกภาคสุขภาพ

รวมการท�างานของต่างสาขา
เข้าด้วยกันบ้างแต่ไม่เน้นการ
ท�างานแบบสหวิทยาการ

สนับสนุนการท�างานแบบสห
วทิยาการโดยเฉพาะภายในภาค
สุขภาพและสังคมศาสตร์

ที่มา: ดัดแปลงจาก J P Koplan et al. Towards a common definition of global health Lancet 2009; 373: 1993-95(1)

เ น่ืองจากการพัฒนางานในระบบสุขภาพโลก
ต้องการการมีส่วนร่วมจากภาคส่วนต่างๆ ทั้งในและนอก
ภาคสุขภาพ มีความเป็นสหวิทยาการและข้ามศาสตร์สูง 
ในขณะเดยีวกนั ปัญหาในระบบสขุภาพสามารถส่งผลกระ
ทบท้ังด้านเศรษฐกจิและสงัคม ท�าให้ปัจจบุนัสามารถแบ่ง
การด�าเนินงานสุขภาพโลกออกเป็น 5 มิติ[2] ได้แก่

1) ในฐานะที่เป็นนโยบายระหว่างประเทศ โดย
มีวัตถุประสงค์ เพื่อให้ความส�าคัญกับการค้า การ
เจริญเติบโตทางเศรษฐกิจ ความมีเสถียรภาพ การมี
ประชาธิปไตย และภาพลักษณ์ระหว่างประเทศ โดยโรค
หรือการเจ็บป่วยที่ถูกให้ความส�าคัญ เช่น โรคติดเชื้ออุบัติ
ซ�้าอุบัติใหม่ และโรคเอดส์ เน่ืองจากอาจส่งผลต่อระบบ
เศรษฐกิจและภาพลักษณ์ของประเทศได้

2) ในฐานะที่เป็นประเด็นความมั่นคง โดยมี
วัตถุประสงค์หลัก คือ การต่อสู้กับการก่อการร้ายด้วย

อาวุธชีวภาพ การติดเชื้อดื้อยาต่างๆ ซึ่งเป็นความมั่นคง
ด้านสุขภาพ เป็นต้น 

3) ในฐานะทีเ่ป็นการกศุลและเพือ่มนษุยธรรม คอื 
เพื่อแก้ไขปัญหาความยากจน ความอดอยาก ภาวะทุพ
โภชนาการ ที่เกิดขึ้นในกลุ่มประเทศยากจนและประเทศ
ด้อยพัฒนา

4) ในฐานะทีเ่ป็นการลงทนุ โดยมวีตัถปุระสงค์เพ่ือ
ให้เกิดการพัฒนาเศรษฐกิจที่ได้จากการพัฒนาสุขภาพ 
ตวัอย่างเช่น งานอนามยัแม่และเด็ก โภชนาการ การสร้าง
ภมูคิุม้กันโรค หรอืการประกันสุขภาพ เป็นต้น ซ่ึงจะท�าให้
ประชาชนมีสุขภาพแข็งแรง มีผลิตภาพ (productivity) 
ต่อสังคมและชุมชนได้มากขึ้น

5) ในฐานะทีเ่ป็นการสาธารณสขุ โดยมวีตัถปุระสงค์
เพื่อให้มนุษย์ทุกคนในโลกมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี 
โดยเฉพาะประชาชนในประเทศก�าลังพัฒนาและประเทศ

ที่ยากจน
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จะเห็นได้ว่าเมือ่สขุภาพโลกมหีลายมติ ิท�าให้มีหน่วย

งานและองค์กรที่เข้ามาเกี่ยวข้องกับระบบสุขภาพโลกมี

จ�านวนเพิ่มมากขึ้นทั้งภาครัฐและเอกชน ซึ่งหน่วยงาน

เหล่านี้มีแนวคิดและจุดมุ่งหมายที่แตกต่างกันไป ท�าให้

ความเข้าใจเรื่องสุขภาพโลกมีความสลับซับซ้อนมากว่า

ประเด็นสขุภาพเดมิทีเ่น้นการมสีขุภาพเป็นเป้าหมายหลกั

3. สถานการณ์โดยรวมของระบบสขุภาพโลกในปัจจบุนั

งานสาธารณสุขในปัจจุบัน ไม่ได้เป็นเพียงกิจกรรม

ภายในประเทศ หรือของกระทรวงสาธารณสุขเพียง

หน่วยงานเดียวอีกต่อไป หากแต่มีผลเก่ียวเน่ืองถึงด้าน

การค้า เศรษฐกิจ และความสัมพนัธ์ระหว่างประเทศอย่าง 

หลีกเลี่ยงไม่ได้ ทั้งนี้ โลกาภิวัฒน์ก่อให้เกิดผลกระทบต่อ

งานสาธารณสุขอย่างน้อย 4 ประการ ได้แก่ 

ประการแรก ผลของโลกาภิวัฒน์ที่เอื้อให้

ประชาชนสามารถเดินทางไปมาหาสู ่กันท่ัวโลกได้ใน

ระยะเวลาอันสั้น ท�าให้แต่ละประเทศมีความเสี่ยงท่ีจะ

เผชิญกับโรคติดต่อมากขึ้น ทั้งโรคอุบัติใหม่ โรคอุบัติ

ซ�้า (emerging and re-emerging diseases) ตัวอย่าง

เช่น การระบาดของไวรสัสายพนัธ์ุใหม่ โรคตดิเชือ้ทางเดนิ

หายใจแบบเฉียบพลัน (SARS) ไข้หวัดนก มาลาเรียดื้อยา 

เชื้อไวรัส MERS CoV เชื้อไวรัส Zika เป็นต้น และไม่

เพียงแต่โรคติดต่อเท่านั้น การเข้าถึงสินค้าที่เป็นอันตราย

ต่อสุขภาพที่ง่ายขึ้นท�าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่

ติดต่อเรื้อรัง (non-communicable disease) เช่น โรค

เบาหวาน ภาวะน�า้หนกัเกินหรอืโรคอ้วน ความดนัโลหติสูง 

โรคหลอดเลือดหัวใจและสมองที่เกิดจากพฤติกรรม

สุขภาพ เช่น การสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

การบริโภคอาหารจานด่วน (fast food) ที่ประกอบด้วย

แป้ง โซเดียมและน�้าตาลในปริมาณค่อนข้างสูง เป็นต้น

ประการที่สอง โลกาภิวัฒน์ได้ส่งผลต่อระบบ

บรกิารสาธารณสขุ เช่น การเดนิทางของผูป่้วยในประเทศ

หน่ึงเพือ่ไปรบับรกิารทางการแพทย์ในอีกประเทศหนึง่ทีม่ี

ค่ารักษาพยาบาลที่ถูกกว่า (Medical Tourism) เป็นต้น 

ท�าให้ประเทศที่ตั้งรับปลายทางมีความเสี่ยงในการรับ 

ผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสสายพันธุ์ใหม่ เช่น กรณีผู้ป่วย MERS 

CoV จากประเทศแถบตะวันออกกลางในปี พ.ศ. 2558 

และจ�าเป็นต้องมีการปรับระบบบริการสุขภาพในการ

รองรับการให้บริการทางการแพทย์ส�าหรับชาวต่างชาติ 

เช่น ประเทศไทย รัฐบาลได้ประกาศนโยบายการเป็น

ศูนย์กลางการแพทย์ในระดับนานาชาติ (Medical Hub)  

เพื่อใช้เป็นช่องทางในการกระตุ ้นเศรษฐกิจและสร้าง

รายได้เข้าสู่ประเทศ ท�าให้มีผู้ป่วยต่างชาติมารับบริการ

ทางการแพทย์มากกว่าปีละ 2 ล้านคน ส่งผลกระทบ

ทั้งทางตรงและทางอ้อมต่อการขาดแคลนบุคลากรทาง 

การแพทย์ในชนบทแบบสัมพัทธ์ เนื่องจากภาวะสมอง

ไหลจากชนบทสู่เมืองใหญ่ นอกจากนี้ ยังพบว่ามีการ

เคลื่อนย้ายบุคลากรทางการแพทย์จากประเทศไทยและ

ประเทศก�าลังพัฒนาที่มีค่าตอบแทนต�่ากว่า ไปสู่ประเทศ

ท่ีพัฒนาแล้วซึ่งมีรายได้ต่อหัวประชากรและค่าตอบแทน

ส�าหรับบุคลากรทางการแพทย์หรือมีเทคโนโลยีทางการ

แพทย์ที่สูงกว่า

ประการที่สาม การมีเทคโนโลยีที่ เจริญ

ก้าวหน้า และการค้าระหว่างประเทศอย่างกว้างขวาง 

ส่งผลให้ประเทศต่างๆ มีการพัฒนาการเข้าถึงวัคซีน  

ยาเวชภัณฑ์ และเทคโนโลยีทางการแพทย์ต่างๆ มากขึ้น 

แต่ขณะเดียวกันวัคซีน ยา และเวชภัณฑ์ที่ค้นพบใหม่มี

ราคาแพงมากขึน้เรือ่ยๆ จนส่งผลให้เกดิความไม่เป็นธรรม

ในการเข้าถึงบริการสุขภาพที่มีความจ�าเป็น นอกจากนี้ 

ยังมีสินค้าที่มีผลเสียต่อสุขภาพ เช่น บุหรี่ เหล้า ที่เข้าไป

ท�าการตลาด (marketing) ในหลายๆ ประเทศและก่อให้

เกิดผลกระทบทางสุขภาพและการสูญเสียทางเศรษฐกิจ

ตามมาอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้

ประการที่ ส่ี การเข้าถึงข้อมูลข่าวสารทาง 

การแพทย์ของผู้ป่วยที่มีมากขึ้น ทั้งสื่อสิ่งพิมพ์ต่างๆ รวม

ทั้งอินเทอร์เน็ต ท�าให้ประชาชนมีข้อมูลในการตัดสินใจ

เลือกบริการสุขภาพที่ตนเองต้องการและมีความคาด

หวังต่อการให้บริการทางการแพทย์มากขึ้น ส่งผลให้มี

การฟ้องร้องแพทย์สูงขึ้นด้วย

สิ่งส�าคัญอีกประการหน่ึงที่เปลี่ยนแปลงไปในระบบ

สุขภาพโลกคือ บทบาทที่ลดลงของหน่วยงานระดับโลก

ด้านสุขภาพที่เคยมีความส�าคัญทั้งในเชิงนโยบายและ

ด้านการเงินอย่างเช่นองค์การอนามัยโลก หรือองค์การ

ยูนิเซฟกลับมีบทบาทน้อยลงอย่างมากโดยเฉพาะในช่วง

ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2543 เป็นต้นมา ส่วนหนึ่งเกิดจากปัญหา

ขององค์การอนามัยโลกเอง โดยเฉพาะปัญหาด้านการ

บริหารจัดการที่ขาดประสิทธิภาพ และการด�าเนินงาน



2554-2558การสาธารณสุขไทย350 2554-2558การสาธารณสุขไทย

ภายใต้อิทธิพลของประเทศพัฒนาแล้ว เนื่องจากระบบ 

งบประมาณต้องพึง่พาการบริจาคจากประเทศพฒันาแล้ว

เป็นหลัก ซึ่งล้วนแต่มีเงื่อนไขบังคับให้ด�าเนินการตาม

ประเดน็สขุภาพผู้บรจิาคสนใจหรอืให้ความส�าคญั ส่งผลให้

เกดิหน่วยงานใหม่ๆ ทีเ่รยีกว่า Global Health Initiative 

ขึ้นจ�านวนมากกว่าร้อยองค์กร เพื่อท�าหน้าที่แก้ไขปัญหา

ด้านการสาธารณสุขระหว่างประเทศ โดยหน่วยงาน

หลัก ได้แก่ กองทุนโลกด้านเอดส์ วัณโรค และมาลาเรีย  

(the Global Fund to fight AIDS, Tuberculosis and 

Malaria), the Global Alliance for  Vaccines and 

Immunization (GAVI), Roll Back Malaria (RBM), Stop 

TB Partnership และ the World Bank Multi- Country 

AIDS Program (MAP) ซึ่งองค์กรเหล่านี้มีงบประมาณที่

หลั่งไหลมาจากหลายทาง ดังแสดงในภาพที่ 10.1

ภาพที่ 10.1 หน่วยงานและองค์กรใหม่ที่เกิดขึ้นในระบบสุขภาพโลก

ที่มา: The Global Health Landscape 

ในด้านการเงินการคลังเพื่อสนับสนุนระบบสุขภาพ

โลก จากรายงานของ Institute for Health Metrics 

and Evaluation (IHME), University of Washington 

ในปีพ.ศ. 2552 พบว่า การให้การสนับสนุนแก่โครงการ

ด้านสุขภาพเพิ่มจาก 5.6 พันล้านเหรียญสหรัฐในปี พ.ศ. 

2533 (ค.ศ. 1990) เป็น 21.8 พันล้านเหรียญสหรัฐในปี 

พ.ศ. 2550 (ค.ศ. 2007)  ท้ังนี้อัตราการเติบโตของเงิน

สนับสนุนโครงการด้านสุขภาพมีการเติบโตอย่างค่อนข้าง

ช้าในช่วงแรกระหว่างปี ค.ศ. 1990 ถึง ค.ศ. 2001 โดย

ใช้เวลาถึง 11 ปีในการเพิ่มจ�านวนเงินสนับสนุนโครงการ

ด้านสุขภาพเป็น 2 เท่า จาก 5.6 พันล้านเหรียญในปี 

ค.ศ. 1990 เป็น 10.9 พันล้านเหรียญในปี ค.ศ. 2001 แต่

หลังจากนั้นอัตราการเติบโตของเงินสนับสนุนโครงการ

ด้านสุขภาพได้เพิ่มเป็น 2 เท่า จาก 10.9 พันล้านเหรียญ 

ในปี ค.ศ. 2001 เพิ่มเป็น 21.8 พันล้านเหรียญ ในปี ค.ศ. 

2007 โดยใช้เวลาเพียง 6 ปีในการเติบโต[3] (ภาพที่ 10.2)  

ซึ่งการเพิ่มขึ้นของเงินสนับสนุนดังกล่าวสะท้อนให้เห็นถึง

การให้ความส�าคัญเป็นอย่างมากในการพฒันาด้านสขุภาพ

ระหว่างประเทศขององค์กรแหล่งทุนและองค์กรเพ่ือการ

พัฒนาระหว่างประเทศ

เมื่อจ�าแนกตามแหล่งการคลังสุขภาพพบว่า มีการ

เปลี่ยนแปลงค่อนข้างมากในช่วงระยะเวลาเกือบสอง

ทศวรรษดังกล่าว กล่าวคือ สัดส่วนของการให้ความช่วย

เหลือแบบทวิภาคี (bilateral) ลดลงจากร้อยละ 46.8 ใน
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ปี ค.ศ.1990 เหลอืเพยีงร้อยละ 27.1 ในปี ค.ศ. 2001 และ

กลบัเพิม่ขึน้เป็นร้อยละ 34 ในปี ค.ศ. 2007 เนือ่งจากการ

เปลี่ยนรูปแบบการสนับสนุนการพัฒนางานสาธารณสุข

ระหว่างประเทศของแหล่งทนุ (donors) และแนวนโยบาย

ของประเทศที่พัฒนาแล้ว สะท้อนให้เห็นถึงความส�าคัญ

ขององค์กรใหม่ๆที่เกิดขึ้นและมีบทบาทส�าคัญต่อระบบ

สขุภาพโลก ในขณะทีเ่งนิสนบัสนนุด้านสขุภาพผ่านหน่วย

งานภายใต้องค์การสหประชาชาติ เช่น องค์การอนามัย

โลก UNICEF UNAIDS UNFPA ลดลงจากร้อยละ 32.3 

ในปี ค.ศ. 1990 เหลือเพียงร้อยละ 14.0 ในปี ค.ศ. 2007 

ในทางตรงกันข้าม เงินสนับสนุนโครงการด้านสุขภาพท่ี

ผ่านช่องทางของหน่วยงานใหม่ๆ เช่น กองทุนโลกด้าน

เอดส์ วัณโรค และมาลาเรีย (GFATM) และ GAVI เพิ่ม

ขึ้นอย่างชัดเจนจากน้อยกว่าร้อยละ 1.0 ในปี ค.ศ. 2002 

โดยเพิ่มเป็นร้อยละ 8.3 และ ร้อยละ 4.2 ในปี ค.ศ. 2007 

ตามล�าดับ ซ่ึงจากปรากฏการณ์ดังกล่าว จ�าเป็นอย่างย่ิง

ที่ประเทศไทยจะต้องให้ความส�าคัญและประสานงานกับ

องค์กรใหม่ท่ีเกดิขึน้ซึง่จะมบีทบาทส�าคญัต่อระบบสขุภาพ

โลกเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ

4. บทบาทของประเทศไทยกับระบบสุขภาพโลก

ประเทศไทยมทีนุทางปัญญาและทนุทางสงัคม ด้าน

การพฒันาสขุภาพในประเทศในระดบัสงู เช่น ความส�าเรจ็

ในด้านนโยบายประชากร การพัฒนาโครงสร้างพื้นฐาน

และบุคลากรของระบบบริการสุขภาพ การสาธารณสุข

มูลฐาน การควบคุมป้องกันโรคเอดส์ และการสร้างหลัก

ประกันสขุภาพถ้วนหน้า ส่งผลให้ประเทศไทยเป็นประเทศ

ก�าลงัพฒันาทีป่ระสบความส�าเรจ็ มบีทบาท ประสบการณ์ 

และอิทธิพลในการก�าหนดวาระและนโยบายสุขภาพ

โลก รวมทั้งระบบสุขภาพในระดับภูมิภาคที่ค่อนข้าง

โดดเด่น ได้รับการยอมรับจากนานาประเทศในช่วงกว่า

สองทศวรรษที่ผ่านมา โดยผ่านการท�างานร่วมกันอย่าง

เป็นพันธมิตรและมีประสิทธิภาพระหว่างภาคการต่าง

ประเทศ การสาธารณสขุและอืน่ๆ นอกจากนีป้ระเทศไทย

ยงัเป็นสมาชกิทีม่บีทบาทเข้มแขง็ในกลุม่ Foreign Policy 

and Global Health (FPGH) ซึ่งประกอบด้วยสมาชิก 

7 ประเทศ ได้แก่ บราซิล อินโดนีเซีย ฝรั่งเศส นอร์เวย์  

เซนกีลั แอฟรกิาใต้ และไทย, สมาชกิกลุม่ประเทศ ASEAN 

และสมาชิกขององค์การอนามัยโลกภูมิภาคเอเชียตะวัน

ออกเฉยีงใต้อกีด้วย ทัง้นี ้เวทด้ีานการพฒันานโยบายและ

ระบบสขุภาพระหว่างประเทศทัง้ในระดบัโลกและภมูภิาค

สามารถเขียนเป็นแผนภาพดังภาพที่ 10.3

ภาพที่ 10.2 เงินสนับสนุนโครงการด้านสุขภาพระหว่างปี ค.ศ. 1990 ถึง ค.ศ. 2007 จ�าแนกตามแหล่งการคลังสุขภาพ
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ภายใต้อิทธิพลของประเทศพัฒนาแล้ว เน่ืองจากระบบ 

งบประมาณต้องพึง่พาการบริจาคจากประเทศพฒันาแล้ว

เป็นหลัก ซึ่งล้วนแต่มีเงื่อนไขบังคับให้ด�าเนินการตาม

ประเดน็สขุภาพผูบ้รจิาคสนใจหรอืให้ความส�าคญั ส่งผลให้

เกดิหน่วยงานใหม่ๆ ทีเ่รยีกว่า Global Health Initiative 

ขึ้นจ�านวนมากกว่าร้อยองค์กร เพื่อท�าหน้าที่แก้ไขปัญหา

ด้านการสาธารณสุขระหว่างประเทศ โดยหน่วยงาน

หลัก ได้แก่ กองทุนโลกด้านเอดส์ วัณโรค และมาลาเรีย  

(the Global Fund to fight AIDS, Tuberculosis and 

Malaria), the Global Alliance for  Vaccines and 

Immunization (GAVI), Roll Back Malaria (RBM), Stop 

TB Partnership และ the World Bank Multi- Country 

AIDS Program (MAP) ซึ่งองค์กรเหล่านี้มีงบประมาณที่

หลั่งไหลมาจากหลายทาง ดังแสดงในภาพที่ 10.1

ภาพที่ 10.1 หน่วยงานและองค์กรใหม่ที่เกิดขึ้นในระบบสุขภาพโลก

ที่มา: The Global Health Landscape 

ในด้านการเงินการคลังเพื่อสนับสนุนระบบสุขภาพ

โลก จากรายงานของ Institute for Health Metrics 

and Evaluation (IHME), University of Washington 

ในปีพ.ศ. 2552 พบว่า การให้การสนับสนุนแก่โครงการ

ด้านสุขภาพเพิ่มจาก 5.6 พันล้านเหรียญสหรัฐในปี พ.ศ. 

2533 (ค.ศ. 1990) เป็น 21.8 พันล้านเหรียญสหรัฐในปี 

พ.ศ. 2550 (ค.ศ. 2007)  ท้ังน้ีอัตราการเติบโตของเงิน

สนับสนุนโครงการด้านสุขภาพมีการเติบโตอย่างค่อนข้าง

ช้าในช่วงแรกระหว่างปี ค.ศ. 1990 ถึง ค.ศ. 2001 โดย

ใช้เวลาถึง 11 ปีในการเพิ่มจ�านวนเงินสนับสนุนโครงการ

ด้านสุขภาพเป็น 2 เท่า จาก 5.6 พันล้านเหรียญในปี 

ค.ศ. 1990 เป็น 10.9 พันล้านเหรียญในปี ค.ศ. 2001 แต่

หลังจากนั้นอัตราการเติบโตของเงินสนับสนุนโครงการ

ด้านสุขภาพได้เพิ่มเป็น 2 เท่า จาก 10.9 พันล้านเหรียญ 

ในปี ค.ศ. 2001 เพิ่มเป็น 21.8 พันล้านเหรียญ ในปี ค.ศ. 

2007 โดยใช้เวลาเพียง 6 ปีในการเติบโต[3] (ภาพที่ 10.2)  

ซึ่งการเพิ่มขึ้นของเงินสนับสนุนดังกล่าวสะท้อนให้เห็นถึง

การให้ความส�าคัญเป็นอย่างมากในการพฒันาด้านสุขภาพ

ระหว่างประเทศขององค์กรแหล่งทุนและองค์กรเพื่อการ

พัฒนาระหว่างประเทศ

เมื่อจ�าแนกตามแหล่งการคลังสุขภาพพบว่า มีการ

เปลี่ยนแปลงค่อนข้างมากในช่วงระยะเวลาเกือบสอง

ทศวรรษดังกล่าว กล่าวคือ สัดส่วนของการให้ความช่วย

เหลือแบบทวิภาคี (bilateral) ลดลงจากร้อยละ 46.8 ใน
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ปี ค.ศ.1990 เหลอืเพยีงร้อยละ 27.1 ในปี ค.ศ. 2001 และ

กลบัเพิม่ขึน้เป็นร้อยละ 34 ในปี ค.ศ. 2007 เนือ่งจากการ

เปลี่ยนรูปแบบการสนับสนุนการพัฒนางานสาธารณสุข

ระหว่างประเทศของแหล่งทนุ (donors) และแนวนโยบาย

ของประเทศที่พัฒนาแล้ว สะท้อนให้เห็นถึงความส�าคัญ

ขององค์กรใหม่ๆที่เกิดขึ้นและมีบทบาทส�าคัญต่อระบบ

สุขภาพโลก ในขณะทีเ่งินสนบัสนนุด้านสขุภาพผ่านหน่วย

งานภายใต้องค์การสหประชาชาติ เช่น องค์การอนามัย

โลก UNICEF UNAIDS UNFPA ลดลงจากร้อยละ 32.3 

ในปี ค.ศ. 1990 เหลือเพียงร้อยละ 14.0 ในปี ค.ศ. 2007 

ในทางตรงกันข้าม เงินสนับสนุนโครงการด้านสุขภาพที่

ผ่านช่องทางของหน่วยงานใหม่ๆ เช่น กองทุนโลกด้าน

เอดส์ วัณโรค และมาลาเรีย (GFATM) และ GAVI เพิ่ม

ขึ้นอย่างชัดเจนจากน้อยกว่าร้อยละ 1.0 ในปี ค.ศ. 2002 

โดยเพิ่มเป็นร้อยละ 8.3 และ ร้อยละ 4.2 ในปี ค.ศ. 2007 

ตามล�าดับ ซึ่งจากปรากฏการณ์ดังกล่าว จ�าเป็นอย่างยิ่ง

ท่ีประเทศไทยจะต้องให้ความส�าคัญและประสานงานกับ

องค์กรใหม่ท่ีเกดิข้ึนซึง่จะมีบทบาทส�าคญัต่อระบบสขุภาพ

โลกเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ

4. บทบาทของประเทศไทยกับระบบสุขภาพโลก

ประเทศไทยมทีนุทางปัญญาและทุนทางสงัคม ด้าน

การพฒันาสขุภาพในประเทศในระดบัสงู เช่น ความส�าเรจ็

ในด้านนโยบายประชากร การพัฒนาโครงสร้างพื้นฐาน

และบุคลากรของระบบบริการสุขภาพ การสาธารณสุข

มูลฐาน การควบคุมป้องกันโรคเอดส์ และการสร้างหลัก

ประกันสขุภาพถ้วนหน้า ส่งผลให้ประเทศไทยเป็นประเทศ

ก�าลังพฒันาทีป่ระสบความส�าเรจ็ มบีทบาท ประสบการณ์ 

และอิทธิพลในการก�าหนดวาระและนโยบายสุขภาพ

โลก รวมทั้งระบบสุขภาพในระดับภูมิภาคที่ค่อนข้าง

โดดเด่น ได้รับการยอมรับจากนานาประเทศในช่วงกว่า

สองทศวรรษที่ผ่านมา โดยผ่านการท�างานร่วมกันอย่าง

เป็นพันธมิตรและมีประสิทธิภาพระหว่างภาคการต่าง

ประเทศ การสาธารณสขุและอืน่ๆ นอกจากนีป้ระเทศไทย

ยงัเป็นสมาชกิทีม่บีทบาทเข้มแขง็ในกลุม่ Foreign Policy 

and Global Health (FPGH) ซึ่งประกอบด้วยสมาชิก 

7 ประเทศ ได้แก่ บราซิล อินโดนีเซีย ฝรั่งเศส นอร์เวย์  

เซนีกลั แอฟรกิาใต้ และไทย, สมาชิกกลุม่ประเทศ ASEAN 

และสมาชิกขององค์การอนามัยโลกภูมิภาคเอเชียตะวัน

ออกเฉยีงใต้อกีด้วย ทัง้นี ้เวทด้ีานการพฒันานโยบายและ

ระบบสขุภาพระหว่างประเทศทัง้ในระดบัโลกและภมูภิาค

สามารถเขียนเป็นแผนภาพดังภาพที่ 10.3

ภาพที่ 10.2 เงินสนับสนุนโครงการด้านสุขภาพระหว่างปี ค.ศ. 1990 ถึง ค.ศ. 2007 จ�าแนกตามแหล่งการคลังสุขภาพ
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ภาพที่ 10.3 เวทีส�าหรับการพัฒนางานสาธารณสุขระหว่างประเทศในระดับโลกและภูมิภาค

ที่มา: Wongkongkathep (2015)

4.1 บทบาทของประเทศไทยผ่านความร่วมมือระดับพหุภาคี (Multilateral cooperation)

4.1.1 ความร่วมมือด้านสุขภาพระหว่าง

ประเทศผ่านองค์การอนามัยโลก

• เวทีองค์การอนามัยโลกส�านักงาน

ใหญ่ (WHO HQ Office) ณ นครเจนวีา สมาพนัธรฐัสวสิ 

ซ่ึงประกอบด้วยประเทศสมาชิกประมาณ 196 ประเทศ 

ตัวอย่างเช่น การประชุมสมัชชาอนามัยโลก (World 

Health Assembly - WHA) ในเดอืนพฤษภาคมของทกุ

ปี, การประชุมคณะกรรมการบริหารองค์การอนามัยโลก 

(WHO Executive Board Meeting) อย่างน้อยปีละ 2 ครัง้

ในเดอืนมกราคมและพฤษภาคมของทกุปี, การประชมุคณะ

กรรมาธิการบริหารแผนงานและงบประมาณ (Program 

Budget and Administrative Committee - PBAC) ซึง่

จะประชมุก่อนคณะกรรมการบรหิารองค์การอนามยัโลก, 

และคณะท�างานทางด้านวิชาการขององค์การอนามัยโลก

ในรายประเดน็ เป็นต้น

• เวทอีงค์การอนามัยโลกภมูภิาคเอเชีย

ตะวันออกเฉียงใต้ (WHO South-East Asia Regional 

Office) ณ กรงุนิวเดลล ีสาธารณรฐัอนิเดยี ซึง่ประเทศไทย

เป็นหนึง่ในประเทศสมาชกิจ�านวน 11 ประเทศในภมูภิาค

เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ตัวอย่างการมีส่วนร่วมของ

ประเทศไทยเช่น การประชุม Regional Committee 

meeting (RC), การประชุม Health Minister Meeting 

(HMM), และ การประชุมคณะท�างาน หรือผู้เชี่ยวชาญใน

สาขาต่างๆ ที่เป็นภารกิจส�าคัญ หรือประเด็นเร่งด่วนของ

องค์การอนามัยโลกหรือในระดับภูมิภาค เป็นต้น 

• ส�านักงานองค์การอนามัยโลกประจ�า

ประเทศไทยผ่านโครงการความร่วมมือระหว่างรฐับาลไทย

กับองค์การอนามัยโลก (WHO Country Cooperation 

Strategy - CCS)
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4 . 1 . 2  ค ว า ม ร ่ ว ม มื อ ด ้ า น สุ ข ภ า พ ร ะ ห ว ่ า ง

ประเทศผ่านองค์การสหประชาชาติ ส�านักงานใหญ่ ณ 

กรุงนิวยอร์ค โดยผ่านเวทีการประชุม UN General 

Assembly (UNGA) หรือ การประชุมเกี่ยวกับหน่วยงาน

พิเศษภายใต้สหประชาชาติ ณ นครเจนีวา สมาพันธรัฐ 

สวสิ เช่น การประชมุระดบัสงูด้านการควบคมุและป้องกนั

โรคเอดส์ของ UNAIDS, การประชุมด้านปัญหาสุขภาพ

ที่เกี่ยวข้องกับการอพยพย้ายถ่ินของ International 

Organization of Migration (IOM), การเตรียมการและ

ตอบสนองด้านสขุภาพเมือ่เกดิภาวะภัยพบิตัขิอง UNISDR, 

ประเดน็ด้านสทิธขิองผูพ้กิารภายใต้คณะมนตรสีทิธมินุษย

ชนแห่งสหประชาชาต ิ(United Nations Human Rights 

Council - UNHRC) เป็นต้น

4.1.3 ความร่วมมือด้านสุขภาพระหว่าง

ประเทศผ่านเครือข่ายระดับภูมิภาค เช่น ประชาคม

อาเซียน (ASEAN Community), ASEAN Plus Three, 

ASEAN-China, Lower Mekong Initiative (LMI), 

Greater Mekong Sub-region (GMS) เป็นต้น 

4.1.4 ความร่วมมือด้านสุขภาพผ่านเครือข่าย

สุขภาพอื่นๆ เช่น เครือข่าย 7 ประเทศของ Foreign 

Policy and Global Health (FPGH), กองทุนโลกด้าน

เอดส์ วัณโรค และมาลาเรีย (GFATM), เครือข่ายความ

มั่นคงด้านสุขภาพ (Global Health Security Agenda 

- GHSA), เครือข่ายด้านมาลาเรียในภมูภิาคเอเชยีแปซฟิิค 

(APLMA) เป็นต้น

4.2 บทบาทของประเทศไทยผ่านความร่วมมือ

ระดับทวิภาคี (Bilateral cooperation) เช่น 

• Thailand-Japan เช่น โครงการความร่วม

มอืด้านสาธารณสขุในประเดน็การพฒันารปูแบบการดแูล

ผู้สูงอายุ, หรือการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน

หน้าผ่าน Japan International Cooperation Agency 

(JICA) และส�านกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ (สปสช)

• Thailand-US เช่น ความร่วมมือด้าน

สุขภาพผ่านศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐด้านสาธารณสุข 

(Thailand MOPH-US CDC Collaboration)

• Thailand-CLMV countries อาทิเช่น 

Thailand-Cambodia, Thailand-Laos PDR, และ 

Thailand-Myanmar เป็นต้น

4.3 บทบาทของประเทศไทยผ่านประเด็นด้าน

สุขภาพระหว่างประเทศที่มีความส�าคัญ เช่น การ

สร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (universal health 

coverage), กรณี Migrants’ Health, การเตรียมการ

และตอบสนองด้านสุขภาพเมื่อประสบภาวะภัยพิบัติ 

implementation of health aspects in the Sendai 

Framework on Disaster Risk Reduction (DRR), 

ประเดน็เชือ้ดือ้ยาปฏิชวีนะ (Anti-microbial Resistance 

- AMR), ความม่ันคงด้านสุขภาพ (Global Health 

Security) เป็นต้น

นอกจากการสนับสนุนด้านวิชาการและการเข้าไป

มีส่วนร่วมในการบริหารงานในบางเวทีแล้ว ประเทศไทย

โดยกระทรวงสาธารณสขุยงัสนบัสนนุงบประมาณและเงนิ

สมทบให้กับหน่วยงานองค์กรระหว่างประเทศที่มีภารกิจ

ด้านสขุภาพระหว่างประเทศเป็นจ�านวนเงนิมากกว่า 100 

ล้านบาทในทกุๆปี โดยมรีายละเอยีดแสดงในตารางที ่10.2
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ภาพที่ 10.3 เวทีส�าหรับการพัฒนางานสาธารณสุขระหว่างประเทศในระดับโลกและภูมิภาค

ที่มา: Wongkongkathep (2015)

4.1 บทบาทของประเทศไทยผ่านความร่วมมือระดับพหุภาคี (Multilateral cooperation)

4.1.1 ความร่วมมือด้านสุขภาพระหว่าง

ประเทศผ่านองค์การอนามัยโลก

• เวทีองค์การอนามัยโลกส�านักงาน

ใหญ่ (WHO HQ Office) ณ นครเจนวีา สมาพนัธรฐัสวสิ 

ซึ่งประกอบด้วยประเทศสมาชิกประมาณ 196 ประเทศ 

ตัวอย่างเช่น การประชุมสมัชชาอนามัยโลก (World 

Health Assembly - WHA) ในเดอืนพฤษภาคมของทกุ

ปี, การประชุมคณะกรรมการบริหารองค์การอนามัยโลก 

(WHO Executive Board Meeting) อย่างน้อยปีละ 2 ครัง้

ในเดอืนมกราคมและพฤษภาคมของทกุปี, การประชมุคณะ

กรรมาธิการบริหารแผนงานและงบประมาณ (Program 

Budget and Administrative Committee - PBAC) ซึง่

จะประชมุก่อนคณะกรรมการบรหิารองค์การอนามยัโลก, 

และคณะท�างานทางด้านวิชาการขององค์การอนามัยโลก

ในรายประเดน็ เป็นต้น

• เวทอีงค์การอนามัยโลกภูมภิาคเอเชีย

ตะวันออกเฉียงใต้ (WHO South-East Asia Regional 

Office) ณ กรงุนวิเดลล ีสาธารณรฐัอนิเดยี ซ่ึงประเทศไทย

เป็นหนึง่ในประเทศสมาชกิจ�านวน 11 ประเทศในภมูภิาค

เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ตัวอย่างการมีส่วนร่วมของ

ประเทศไทยเช่น การประชุม Regional Committee 

meeting (RC), การประชุม Health Minister Meeting 

(HMM), และ การประชุมคณะท�างาน หรือผู้เชี่ยวชาญใน

สาขาต่างๆ ที่เป็นภารกิจส�าคัญ หรือประเด็นเร่งด่วนของ

องค์การอนามัยโลกหรือในระดับภูมิภาค เป็นต้น 

• ส�านกังานองค์การอนามยัโลกประจ�า

ประเทศไทยผ่านโครงการความร่วมมือระหว่างรฐับาลไทย

กับองค์การอนามัยโลก (WHO Country Cooperation 

Strategy - CCS)

 2554-2558การสาธารณสุขไทย

4 . 1 . 2  ค ว า ม ร ่ ว ม มื อ ด ้ า น สุ ข ภ า พ ร ะ ห ว ่ า ง

ประเทศผ่านองค์การสหประชาชาติ ส�านักงานใหญ่ ณ 

กรุงนิวยอร์ค โดยผ่านเวทีการประชุม UN General 

Assembly (UNGA) หรือ การประชุมเกี่ยวกับหน่วยงาน

พิเศษภายใต้สหประชาชาติ ณ นครเจนีวา สมาพันธรัฐ 

สวสิ เช่น การประชมุระดบัสงูด้านการควบคมุและป้องกนั

โรคเอดส์ของ UNAIDS, การประชุมด้านปัญหาสุขภาพ

ที่เกี่ยวข้องกับการอพยพย้ายถ่ินของ International 

Organization of Migration (IOM), การเตรียมการและ

ตอบสนองด้านสขุภาพเมือ่เกดิภาวะภัยพบิตัขิอง UNISDR, 

ประเดน็ด้านสทิธขิองผูพ้กิารภายใต้คณะมนตรสีทิธมินุษย

ชนแห่งสหประชาชาต ิ(United Nations Human Rights 

Council - UNHRC) เป็นต้น

4.1.3 ความร่วมมือด้านสุขภาพระหว่าง

ประเทศผ่านเครือข่ายระดับภูมิภาค เช่น ประชาคม

อาเซียน (ASEAN Community), ASEAN Plus Three, 

ASEAN-China, Lower Mekong Initiative (LMI), 

Greater Mekong Sub-region (GMS) เป็นต้น 

4.1.4 ความร่วมมือด้านสุขภาพผ่านเครือข่าย

สุขภาพอื่นๆ เช่น เครือข่าย 7 ประเทศของ Foreign 

Policy and Global Health (FPGH), กองทุนโลกด้าน

เอดส์ วัณโรค และมาลาเรีย (GFATM), เครือข่ายความ

มั่นคงด้านสุขภาพ (Global Health Security Agenda 

- GHSA), เครือข่ายด้านมาลาเรียในภมูภิาคเอเชยีแปซฟิิค 

(APLMA) เป็นต้น

4.2 บทบาทของประเทศไทยผ่านความร่วมมือ

ระดับทวิภาคี (Bilateral cooperation) เช่น 

• Thailand-Japan เช่น โครงการความร่วม

มอืด้านสาธารณสขุในประเดน็การพฒันารปูแบบการดแูล

ผู้สูงอายุ, หรือการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน

หน้าผ่าน Japan International Cooperation Agency 

(JICA) และส�านักงานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ (สปสช)

• Thailand-US เช่น ความร่วมมือด้าน

สุขภาพผ่านศูนย์ความร่วมมือไทย-สหรัฐด้านสาธารณสุข 

(Thailand MOPH-US CDC Collaboration)

• Thailand-CLMV countries อาทิเช่น 

Thailand-Cambodia, Thailand-Laos PDR, และ 

Thailand-Myanmar เป็นต้น

4.3 บทบาทของประเทศไทยผ่านประเด็นด้าน

สุขภาพระหว่างประเทศที่มีความส�าคัญ เช่น การ

สร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (universal health 

coverage), กรณี Migrants’ Health, การเตรียมการ

และตอบสนองด้านสุขภาพเม่ือประสบภาวะภัยพิบัติ 

implementation of health aspects in the Sendai 

Framework on Disaster Risk Reduction (DRR), 

ประเดน็เช้ือดือ้ยาปฏิชีวนะ (Anti-microbial Resistance 

- AMR), ความมั่นคงด้านสุขภาพ (Global Health 

Security) เป็นต้น

นอกจากการสนับสนุนด้านวิชาการและการเข้าไป

มีส่วนร่วมในการบริหารงานในบางเวทีแล้ว ประเทศไทย

โดยกระทรวงสาธารณสขุยงัสนบัสนนุงบประมาณและเงนิ

สมทบให้กับหน่วยงานองค์กรระหว่างประเทศที่มีภารกิจ

ด้านสขุภาพระหว่างประเทศเป็นจ�านวนเงนิมากกว่า 100 

ล้านบาทในทกุๆปี โดยมีรายละเอยีดแสดงในตารางที ่10.2
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5. การพัฒนาศักยภาพของประเทศไทย

ด้วยเหตุผลที่ศักยภาพและอ�านาจในการต่อรองใน
เวทีสุขภาพระหว่างประเทศมีความแตกต่างกัน ระหว่าง
ประเทศที่พัฒนาแล้วและประเทศที่ก�าลังพัฒนา ซึ่ง
โดยส่วนใหญ่ประเทศที่พัฒนาแล้วจะมีอิทธิพล และมี
ศกัยภาพทีจ่ะยดึกมุหน่วยงานหรอืองค์กรระหว่างประเทศ
ที่มีสิทธิในการออกเสียงมากกว่า หรือมีการก�าหนดกติกา
ระหว่างประเทศ เช่น สิทธิบัตรยา มาตรฐานของสินค้า
ด้านอาหารและยาและบริการสุขภาพ หรือกฎหมาย
ระหว่างประเทศ เป็นต้น ซึ่งอาจจะท�าให้ประเทศก�าลัง
พัฒนาเกิดการเสียเปรียบในเวทีการเจรจา จึงเป็นสาเหตุ
หลักของความจ�าเป็นในการพัฒนาศักยภาพของผู้บริหาร
และนักวชิาการด้านสาธารณสขุในเวทรีะดบัโลก ตัวอยา่ง
ในอดีตที่ผ่านมา เช่น  International Health Scholar 
(IH Scholar) ของกระทรวงสาธารณสุข  แผนงานพัฒนา
ศกัยภาพและสมรรถนะด้านการสร้างเสรมิสขุภาพของไทย
ระดับนานาชาติ (Thai Health Global Link Initiative 
Program;TGLIP) เครือข่ายด้านสุขภาพระดับโลก 
(MAHIDOL UNIVERSITY OF GLOBAL HEALTH-MUGH) 

ของมหาวิทยาลัยมหิดล เป็นต้น

ตวัอย่างของหน่วยงานทีม่วัีตถปุระสงค์ในการพฒันา

ศักยภาพของผู้น�าสาธารณสุข ในการด�าเนินงานด้านการ

สาธารณสุขระหว่างประเทศ คือ มหาวิทยาลัยมหิดล ซึ่ง

ได้มีการจัดตั้ง Mahidol University of  Global Health 

(MUGH) เป็นคณะท�างานทีม่อีงค์ประกอบแบบสหวชิาชพี 

ที่มีเป้าหมายเพื่อผลักดันนโยบายและความเคลื่อนไหว

ด้านการสาธารณสุขระหว่างประเทศ รวมทั้งสนับสนุน

ให้มีการน�านโยบายไปสู่การปฏิบัติโดยผ่านกระบวนการ

มีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนและภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง

ท้ังในระดับประเทศและระดับนานาชาติ(1) ครอบคลุม

ถึงกระทรวงสาธารณสุข คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 

(สช.) สถาบนัวจิยัระบบสาธารณสขุ (สวรส.) และองค์การ

อนามัยโลก ฯลฯ
ส�าหรับกระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานที่

เกี่ยวข้อง ได้มีความพยายามในการพัฒนาศักยภาพ
ด้านการสาธารณสุขระหว่างประเทศของผู้บริหารและ
นักวิชาการผ่านกระบวนการฝึกอบรมและการประชุม 
 

ประสานงานภายใต้โครงสร้างการด�าเนินการในรูปแบบ
คณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ และคณะท�างานต่างๆ

5.1 หลักการในการพัฒนาศักยภาพ
การพัฒนาศักยภาพของผู้น�า ในการบริหาร

งานสาธารณสุขระหว่างประเทศ จ�าเป็นต้องยึดหลัก
การพัฒนาศักยภาพใน 4 ระดับคือ ระดับบุคคล ระดับ
กลุ่มผู้เชี่ยวชาญ ระดับเครือข่าย และระดับส่ิงแวดล้อม
และปัจจัยสนับสนุน (Individual, Node, Network, 
and Environment; INNE) ซึ่งเป็นกระบวนการพัฒนา
ศักยภาพท่ีมีความจ�าเพาะและแตกต่างจากหลักสูตรการ
ฝึกอบรมท่ัวไปท่ีมีอยู่ในปัจจุบัน โดยเน้นการสร้างผู้น�าที่
ท�างานสัมพันธ์กันเชิงแนวราบ เป็นความสัมพันธ์ใหม่ทั้ง
ภายในและภายนอกองค์กร โดยถอืหลกัว่า ทกุคนมศีกัดิศ์รี 
มีคุณค่า และมีศักยภาพ สามารถเข้ามารวมกลุ่มร่วมคิด
ร่วมท�าด้วยความเสมอภาค และเชือ่มโยงกนัเป็นเครอืข่าย 
เกิดเป็นโครงสร้างทางสังคมใหม่

Indiv idual ,  Node, Network,  and 
Environment หรือ INNE ประกอบด้วย

ระดับบุคคล (Individual; I) หมายถึง  
การพัฒนาศักยภาพของบุคคลในด้านทักษะ ศักยภาพใน
การเรียนรู้ การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร มีความรับผิดชอบ 
และได้รับค่าตอบแทนที่เหมาะสม

ระดับกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ (Node; N) หมายถึง 
การรวมกลุ่มของผู้เชี่ยวชาญ นักวิชาการ เพื่อให้สามารถ
ท�างานร่วมกนัเป็นกลุม่ และสามารถแก้ไขปัญหาทีม่คีวาม
ซับซ้อนและยุ่งยากได้มากขึ้น

ระดับเครือข่าย (Network; N) หมายถึง  
การสร้างเครือข่ายขององค์กรและหน่วยงานที่ท�างานใน
ลักษณะที่คล้ายคลึงกัน เพื่อหนุนเสริมการท�างานและ
ช่วยเหลือในการปิดจุดอ่อนของหน่วยงาน/องค์กรแต่ละ
แห่งได้ ท�าให้สามารถแก้ไขปัญหาที่มีขนาดใหญ่และ 
ยุ่งยากซับซ้อนได้มากขึ้น

ระดับ ส่ิงแวดล ้อมและป ัจจัยสนับสนุน 
(Environment; E) หมายถึง การมีนโยบายและกฎ 
ระเบียบที่สนับสนุนการท�างาน รวมทั้งมีสภาพแวดล้อม
ที่เอื้อให้เกิดการใช้และพัฒนาศักยภาพของนักวิชาการ/ 

ผูเ้ช่ียวชาญอย่างสงูสดุ รายละเอยีดดงัแสดงในภาพที ่10.4

1 http://www.mahidol.ac.th/en/news-2013/aug/MUGH/MUGH.html
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ภาพที่ 10.4 ความสัมพันธ์ของการพัฒนาศักยภาพทั้ง 4 ด้าน 

ที่มา: ดัดแปลงจาก UNDP Capacity Development, 1997[4]

6. การพัฒนาเครือข่ายด้านสุขภาพโลกในประเทศไทย

ด้วยเหตุผลท่ีภารกิจด้านการสาธารณสุขระหว่าง

ประเทศมปีรมิาณเพิม่มากขึน้ และครอบคลมุประเดน็ด้าน

สุขภาพที่มีความหลากหลายและเกี่ยวข้องกับปัจจัยทาง

เศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดล้อม ท�าให้มีความจ�าเป็นที่

กระทรวงสาธารณสุขโดยส�านักการสาธารณสุขระหว่าง

ประเทศ (สรป.) ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ซึ่งมีหน้าที่รับผิดชอบเกี่ยวกับงานด้านการสาธารณสุข

ระหว่างประเทศและการด�าเนินงานเพ่ือพัฒนาระบบ

สุขภาพโลกและในระดับภูมิภาค จ�าเป็นที่จะต้องพัฒนา

และสร้างเครอืข่ายการท�างานด้านการสาธารณสขุระหว่าง

ประเทศ กับหน่วยงานที่เป็นกรมวิชาการในกระทรวง

สาธารณสขุผ่าน Office of International Cooperation 

(OIC) หน่วยงานวิชาการในมหาวิทยาลัยและนอก

กระทรวงสาธารณสุข องค์กรอิสระที่เกี่ยวข้อง กระทรวง

การต่างประเทศและกระทรวงอ่ืนๆ (ภาพท่ี 10.5) ผ่าน

โครงสร้างคณะกรรมการยุทธศาสตร์สุขภาพโลก

ทัง้นีอ้าจมกีารจดัตัง้คณะกรรมการหรอืท�างาน

รายประเด็นที่มีความส�าคัญ เช่น คณะกรรมการด้าน

สุขภาพของ ASEAN, คณะท�างานด้าน Antimicrobial 

Resistance (AMR) หรือ คณะอนุกรรมการศึกษา

ผลกระทบของ TPP คณะท�างานว่าด้วยอุปสรรคทาง

เทคนิคต่อการค้า (TBT working group) เป็นต้น
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5. การพัฒนาศักยภาพของประเทศไทย

ด้วยเหตุผลที่ศักยภาพและอ�านาจในการต่อรองใน
เวทีสุขภาพระหว่างประเทศมีความแตกต่างกัน ระหว่าง
ประเทศที่พัฒนาแล้วและประเทศที่ก�าลังพัฒนา ซึ่ง
โดยส่วนใหญ่ประเทศที่พัฒนาแล้วจะมีอิทธิพล และมี
ศกัยภาพท่ีจะยดึกมุหน่วยงานหรอืองค์กรระหว่างประเทศ
ที่มีสิทธิในการออกเสียงมากกว่า หรือมีการก�าหนดกติกา
ระหว่างประเทศ เช่น สิทธิบัตรยา มาตรฐานของสินค้า
ด้านอาหารและยาและบริการสุขภาพ หรือกฎหมาย
ระหว่างประเทศ เป็นต้น ซึ่งอาจจะท�าให้ประเทศก�าลัง
พัฒนาเกิดการเสียเปรียบในเวทีการเจรจา จึงเป็นสาเหตุ
หลักของความจ�าเป็นในการพัฒนาศักยภาพของผู้บริหาร
และนักวชิาการด้านสาธารณสขุในเวทรีะดบัโลก ตัวอยา่ง
ในอดีตที่ผ่านมา เช่น  International Health Scholar 
(IH Scholar) ของกระทรวงสาธารณสุข  แผนงานพัฒนา
ศกัยภาพและสมรรถนะด้านการสร้างเสรมิสขุภาพของไทย
ระดับนานาชาติ (Thai Health Global Link Initiative 
Program;TGLIP) เครือข่ายด้านสุขภาพระดับโลก 
(MAHIDOL UNIVERSITY OF GLOBAL HEALTH-MUGH) 

ของมหาวิทยาลัยมหิดล เป็นต้น

ตวัอย่างของหน่วยงานท่ีมีวัตถุประสงค์ในการพฒันา

ศักยภาพของผู้น�าสาธารณสุข ในการด�าเนินงานด้านการ

สาธารณสุขระหว่างประเทศ คือ มหาวิทยาลัยมหิดล ซึ่ง

ได้มีการจัดตั้ง Mahidol University of  Global Health 

(MUGH) เป็นคณะท�างานทีม่อีงค์ประกอบแบบสหวชิาชพี 

ที่มีเป้าหมายเพื่อผลักดันนโยบายและความเคลื่อนไหว

ด้านการสาธารณสุขระหว่างประเทศ รวมท้ังสนับสนุน

ให้มีการน�านโยบายไปสู่การปฏิบัติโดยผ่านกระบวนการ

มีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนและภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง

ทั้งในระดับประเทศและระดับนานาชาติ(1) ครอบคลุม

ถึงกระทรวงสาธารณสุข คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 

(สช.) สถาบนัวจิยัระบบสาธารณสขุ (สวรส.) และองค์การ

อนามัยโลก ฯลฯ
ส�าหรับกระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานที่

เก่ียวข้อง ได้มีความพยายามในการพัฒนาศักยภาพ
ด้านการสาธารณสุขระหว่างประเทศของผู้บริหารและ
นักวิชาการผ่านกระบวนการฝึกอบรมและการประชุม 
 

ประสานงานภายใต้โครงสร้างการด�าเนินการในรูปแบบ
คณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ และคณะท�างานต่างๆ

5.1 หลักการในการพัฒนาศักยภาพ
การพัฒนาศักยภาพของผู้น�า ในการบริหาร

งานสาธารณสุขระหว่างประเทศ จ�าเป็นต้องยึดหลัก
การพัฒนาศักยภาพใน 4 ระดับคือ ระดับบุคคล ระดับ
กลุ่มผู้เชี่ยวชาญ ระดับเครือข่าย และระดับส่ิงแวดล้อม
และปัจจัยสนับสนุน (Individual, Node, Network, 
and Environment; INNE) ซึ่งเป็นกระบวนการพัฒนา
ศักยภาพที่มีความจ�าเพาะและแตกต่างจากหลักสูตรการ
ฝึกอบรมทั่วไปท่ีมีอยู่ในปัจจุบัน โดยเน้นการสร้างผู้น�าที่
ท�างานสัมพันธ์กันเชิงแนวราบ เป็นความสัมพันธ์ใหม่ทั้ง
ภายในและภายนอกองค์กร โดยถอืหลกัว่า ทกุคนมศีกัดิศ์รี 
มีคุณค่า และมีศักยภาพ สามารถเข้ามารวมกลุ่มร่วมคิด
ร่วมท�าด้วยความเสมอภาค และเชือ่มโยงกนัเป็นเครอืข่าย 
เกิดเป็นโครงสร้างทางสังคมใหม่

Indiv idual ,  Node, Network,  and 
Environment หรือ INNE ประกอบด้วย

ระดับบุคคล (Individual; I) หมายถึง  
การพัฒนาศักยภาพของบุคคลในด้านทักษะ ศักยภาพใน
การเรียนรู้ การเข้าถึงข้อมูลข่าวสาร มีความรับผิดชอบ 
และได้รับค่าตอบแทนที่เหมาะสม

ระดับกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ (Node; N) หมายถึง 
การรวมกลุ่มของผู้เชี่ยวชาญ นักวิชาการ เพื่อให้สามารถ
ท�างานร่วมกันเป็นกลุ่ม และสามารถแก้ไขปัญหาทีม่คีวาม
ซับซ้อนและยุ่งยากได้มากขึ้น

ระดับเครือข่าย (Network; N) หมายถึง  
การสร้างเครือข่ายขององค์กรและหน่วยงานที่ท�างานใน
ลักษณะที่คล้ายคลึงกัน เพื่อหนุนเสริมการท�างานและ
ช่วยเหลือในการปิดจุดอ่อนของหน่วยงาน/องค์กรแต่ละ
แห่งได้ ท�าให้สามารถแก้ไขปัญหาที่มีขนาดใหญ่และ 
ยุ่งยากซับซ้อนได้มากขึ้น

ระดับ ส่ิงแวดล ้อมและป ัจจัยสนับสนุน 
(Environment; E) หมายถึง การมีนโยบายและกฎ 
ระเบียบที่สนับสนุนการท�างาน รวมทั้งมีสภาพแวดล้อม
ที่เอื้อให้เกิดการใช้และพัฒนาศักยภาพของนักวิชาการ/ 

ผูเ้ช่ียวชาญอย่างสูงสุด รายละเอียดดังแสดงในภาพที ่10.4

1 http://www.mahidol.ac.th/en/news-2013/aug/MUGH/MUGH.html
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ภาพที่ 10.4 ความสัมพันธ์ของการพัฒนาศักยภาพทั้ง 4 ด้าน 

ที่มา: ดัดแปลงจาก UNDP Capacity Development, 1997[4]

6. การพัฒนาเครือข่ายด้านสุขภาพโลกในประเทศไทย

ด้วยเหตุผลท่ีภารกิจด้านการสาธารณสุขระหว่าง

ประเทศมปีรมิาณเพิม่มากขึน้ และครอบคลมุประเดน็ด้าน

สุขภาพที่มีความหลากหลายและเกี่ยวข้องกับปัจจัยทาง

เศรษฐกิจ สังคม และส่ิงแวดล้อม ท�าให้มีความจ�าเป็นที่

กระทรวงสาธารณสุขโดยส�านักการสาธารณสุขระหว่าง

ประเทศ (สรป.) ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ซ่ึงมีหน้าที่รับผิดชอบเกี่ยวกับงานด้านการสาธารณสุข

ระหว่างประเทศและการด�าเนินงานเพื่อพัฒนาระบบ

สุขภาพโลกและในระดับภูมิภาค จ�าเป็นที่จะต้องพัฒนา

และสร้างเครอืข่ายการท�างานด้านการสาธารณสขุระหว่าง

ประเทศ กับหน่วยงานที่เป็นกรมวิชาการในกระทรวง

สาธารณสขุผ่าน Office of International Cooperation 

(OIC) หน่วยงานวิชาการในมหาวิทยาลัยและนอก

กระทรวงสาธารณสุข องค์กรอิสระที่เกี่ยวข้อง กระทรวง

การต่างประเทศและกระทรวงอ่ืนๆ (ภาพท่ี 10.5) ผ่าน

โครงสร้างคณะกรรมการยุทธศาสตร์สุขภาพโลก

ทัง้นีอ้าจมกีารจดัตัง้คณะกรรมการหรอืท�างาน

รายประเด็นท่ีมีความส�าคัญ เช่น คณะกรรมการด้าน

สุขภาพของ ASEAN, คณะท�างานด้าน Antimicrobial 

Resistance (AMR) หรือ คณะอนุกรรมการศึกษา

ผลกระทบของ TPP คณะท�างานว่าด้วยอุปสรรคทาง

เทคนิคต่อการค้า (TBT working group) เป็นต้น
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ภาพที่ 10.5 เครือข่ายการด�าเนินงานด้านการสาธารณสุขระหว่างประเทศทั้งในและนอก กระทรวงสาธารณสุข

ที่มา: ส�านักการสาธารณสุขระหว่างประเทศ กระทรวงสาธารณสุข กรกฎาคม พ.ศ. 2559[5]

7. กรอบยทุธศาสตร์สขุภาพโลกของประเทศไทย 

พ.ศ. 2559 - 2563

เพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์นโยบายการต่างประเทศ 

ผ่านกลไกสุขภาพ และบรรลุวัตถุประสงค์สุขภาพผ่าน

กลไกการต่างประเทศ จึงมีความจ�าเป็นต้องจัดท�ากรอบ

ยุทธศาสตร์สุขภาพโลกของไทยเพื่อเป็นกรอบการด�าเนิน

งานระหว่างภาคส่วนต่างๆ อย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อ

สนับสนุนการพัฒนาเศรษฐกิจ สังคมและสุขภาพของ

ประเทศและของโลก โดยเพิ่มบทบาทเชิงรุกในการ

สนับสนุนความมั่นคงของมนุษย์ ซึ่งส่งผลด้านบวกต่อ

สุขภาพคนไทย การเสริมบทบาทและภาพลักษณ์ของ

ไทยในเวทีระหว่างประเทศ การเป็นศูนย์กลางการผลิต

และพัฒนาบุคลากรสุขภาพ รวมทั้งการให้และการรับ

ประโยชน์จากประชาคมอาเซียน และการจัดท�ากรอบ 

ยุทธศาสตร์ฯ นี้จะเป็นกรอบการท�างานขับเคลื่อนร่วม

กันของภาคส่วนที่เก่ียวข้องอย่างเป็นระบบ ท้ังภาครัฐ 

ภาคเอกชน และภาคประชาสังคม ซึ่งประเทศไทยจะเป็น

ประเทศก�าลังพัฒนาในล�าดับต้นๆ ที่มีการจัดท�ากรอบ 

ยุทธศาสตร์ฯ ดังกล่าวส�าเร็จ

8. ตัวอย่างข้อตกลงทางการค้าระหว่างประเทศกับ

ผลกระทบด้านสุขภาพ กรณี TPP 

ความตกลงหุ ้นส ่วนเศรษฐกิจภาคพื้นแปซิฟิก 

(Trans-Pacific Partnership: TPP) เป็นความตกลงเปิด

เสรทีางเศรษฐกจิทีมี่มาตรฐานสงู ครอบคลมุทัง้ในด้านการ

เปิดตลาดการค้าสนิค้า การค้าบรกิาร และการลงทนุ ตลอด

จนการปฏิรูป (reform) และการสร้างความสอดคล้อง 

(harmonization) ในกฎระเบียบทางเศรษฐกิจ โดยมี

ประเทศสมาชิก 12 ประเทศ ได้แก่ ประเทศออสเตรเลีย 

แคนาดา นิวซีแลนด์ ชิลี เปรู เม็กซิโก สหรัฐอเมริกา ญี่ปุ่น 

บรูไน มาเลเซีย สิงคโปร์ และเวียดนาม โดยผลิตภัณฑ์

มวลรวมในประเทศ หรือ GDP รวม มีมูลค่า 28.3 ล้าน

ล้านเหรียญสหรัฐฯ คิดเป็นร้อยละ 38 ของ GDP โลก ใน

ปีพ.ศ. 2557 มูลค่าการค้าระหว่างไทยกับสมาชิก TPP 

มีสัดส่วนร้อยละ 38.5 ของการค้ารวมของไทย ไทยส่ง

ออกไปตลาด TPP คิดเป็นสัดส่วนร้อยละ 40.4 ของการ 

ส่งออกไทยไปโลก และไทยน�าเข้าจากประเทศสมาชกิ TPP 

คิดเป็นสัดส่วนร้อยละ 36.6 ของการน�าเข้าไทยจากโลก

 2554-2558การสาธารณสุขไทย

ประเทศสมาชกิได้สรปุผลความตกลง TPP เมือ่วนัที่ 
5 ตุลาคม พ.ศ. 2558 ณ เมืองแอตแลนตา มลรัฐจอร์เจีย 
สหรฐัอเมรกิา และเผยแพร่ข้อบทความตกลง (Full Text) 
รวมทั้งสิ้น 30 ข้อบท เมื่อวันที่ 5 พฤศจิกายน พ.ศ. 2558 
โดยสมาชิกทุกประเทศจะต้องด�าเนินกระบวนการภายใน
ก่อนลงนาม และก�าหนดวันใช้บังคับความตกลงต่อไป ซึ่ง
ล่าสดุประเทศสมาชกิ TPP ได้ประกาศว่าจะร่วมกนัลงนาม
ความตกลงในวันที่ 4 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2559 ณ ประเทศ
นิวซีแลนด์

หากประเทศไทยจะเข้าร่วมเป็นสมาชิกความตกลง 
TPP อาจส่งผลเชิงบวกต่อเศรษฐกิจไทย แต่อย่างไร
ก็ตามมีความเป็นไปสูงที่ผลิตภัณฑ์และบริการอย่างน้อย 
8 กลุม่ จะได้รบัผลกระทบเชงิบวกและลบจาก TPP ได้แก่ 
ภูมิปัญญาและการแพทย์แผนไทย ยา วัคซีนและชีววัตถุ 
เคร่ืองมือแพทย์ เครื่องส�าอาง อาหาร ยาสูบ เคร่ืองดื่ม

แอลกอฮอล์ และบริการสุขภาพ

8.1 ผลกระทบของ TPP ต่อระบบสุขภาพ
ผลิตภัณฑ์และบริการที่จะได้รับผลกระทบ

จาก TPP มีอย่างน้อย 8 กลุ่ม ได้แก่ ภูมิปัญญาและ 
การแพทย์แผนไทย ยา วคัซนีและชีววตัถ ุเครือ่งมอืแพทย์ 
เคร่ืองส�าอาง อาหาร ยาสูบ เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ และ
บริการสุขภาพ โดยมีทั้งผลกระทบด้านบวกและด้านลบ 

ดังนี้

ผลกระทบด้านบวก
ความตกลงฯ เป็นปัจจัยภายนอกที่จะช่วย

ยกระดับมาตรฐาน คุณภาพ และกระบวนการด�าเนิน
งานส�าหรับผลิตภัณฑ์และหน่วยงานรับผิดชอบให้เป็น

มาตรฐานระหว่างประเทศ

ผลกระทบด้านลบ
• การก�าหนดนโยบายขาดความยืดหยุ ่น 

เน่ืองจากกระบวนการนโยบายถูกก�ากับโดย
ความตกลง TPP

• ค่าใช้จ่ายด้านยาของระบบสุขภาพจะสูงขึ้น
อย่างมีนัยส�าคัญ เนื่องจากการผูกขาดตลาด
ยาผ่านระบบสิทธิบัตรและข้อมูลการขึ้น

ทะเบียนยา 

• ค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาสุขภาพคนไทย

และความสญูเสยีทางเศรษฐกจิจะเพิม่ขึน้จาก

ความตกลง TPP ท่ีเก่ียวข้องกับยาสูบและ

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์

• ขดีความสามารถในการแข่งขนัทางการค้ากบั

ผู้ประกอบการจากประเทศสมาชิก TPP ใน

กลุ่มธุรกิจ ปศุสัตว์ สมุนไพร ยา วัคซีนและ

ชีววัตถุ เครื่องมือแพทย์ อาจจะไม่สามารถ

แข่งขันได้ โดยเฉพาะธุรกิจขนาดกลางและ

ย่อมของคนไทย เนือ่งจากศกัยภาพและขนาด

ของทนุเพือ่ยกระดบัมาตรฐานและเทคโนโลยี

น้อยกว่าบริษัทข้ามชาติมาก

มาตรการเตรียมการรองรับ/ป้องกัน

• การเจรจาต้องก�าหนดข้อสงวนหรือเงื่อนไข 

(ในส่วนที่ท�าได้) ให้เกิดผลกระทบทางลบ

น้อยที่สุด

• เร ่งรัดยกระดับมาตรฐาน คุณภาพ และ

กระบวนการด�าเนินงานของภาครัฐโดยเร็ว

• สนับสนุนให้ภาคเอกชนไทยเพิ่มขีดความ

สามารถในการแข่งขนัโดยการพฒันางานวจิยั

เพื่อการพัฒนาและสร้างนวัตกรรม

• น�าผลได้ทางเศรษฐกิจที่ได้จากความตกลง 

TPP มาใช้พัฒนาทั้งภาครัฐและเอกชน และ

บรรเทาผลกระทบด้านค่าใช้จ่ายสขุภาพต่างๆ

9. บทสรุป

จากบริบทที่เปลี่ยนแปลงไปอย่างรวดเร็ว และ

การทวีความส�าคัญของระบบสุขภาพโลก จึงมีความ

จ�าเป็นอย่างยิ่งที่ประเทศไทยจะต้องให้ความส�าคัญและ

มีการเตรียมการด้านก�าลังคนและพัฒนาศักยภาพของ

ประเทศในงานด้านการสาธารณสุขระหว่างประเทศ รวม

ทั้งต้องมีการจัดท�าและด�าเนินการตามแผนยุทธศาสตร์

สขุภาพโลกของประเทศ ทัง้นีเ้พือ่ให้เกิดความเป็นเอกภาพ

และมีทิศทางที่ชัดเจนในการด�าเนินงานด้านสุขภาพ

โลก รวมทั้งเพื่อลดความซ�้าซ้อนในการด�าเนินงานและ

ใช้ทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจ�ากัดให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด



 2554-2558การสาธารณสุขไทย 3592554-2558การสาธารณสุขไทย

ภาพที่ 10.5 เครือข่ายการด�าเนินงานด้านการสาธารณสุขระหว่างประเทศทั้งในและนอก กระทรวงสาธารณสุข

ที่มา: ส�านักการสาธารณสุขระหว่างประเทศ กระทรวงสาธารณสุข กรกฎาคม พ.ศ. 2559[5]

7. กรอบยทุธศาสตร์สขุภาพโลกของประเทศไทย 

พ.ศ. 2559 - 2563

เพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์นโยบายการต่างประเทศ 

ผ่านกลไกสุขภาพ และบรรลุวัตถุประสงค์สุขภาพผ่าน

กลไกการต่างประเทศ จึงมีความจ�าเป็นต้องจัดท�ากรอบ

ยุทธศาสตร์สุขภาพโลกของไทยเพื่อเป็นกรอบการด�าเนิน

งานระหว่างภาคส่วนต่างๆ อย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อ

สนับสนุนการพัฒนาเศรษฐกิจ สังคมและสุขภาพของ

ประเทศและของโลก โดยเพิ่มบทบาทเชิงรุกในการ

สนับสนุนความม่ันคงของมนุษย์ ซึ่งส่งผลด้านบวกต่อ

สุขภาพคนไทย การเสริมบทบาทและภาพลักษณ์ของ

ไทยในเวทีระหว่างประเทศ การเป็นศูนย์กลางการผลิต

และพัฒนาบุคลากรสุขภาพ รวมทั้งการให้และการรับ

ประโยชน์จากประชาคมอาเซียน และการจัดท�ากรอบ 

ยุทธศาสตร์ฯ นี้จะเป็นกรอบการท�างานขับเคลื่อนร่วม

กันของภาคส่วนที่เกี่ยวข้องอย่างเป็นระบบ ท้ังภาครัฐ 

ภาคเอกชน และภาคประชาสังคม ซึ่งประเทศไทยจะเป็น

ประเทศก�าลังพัฒนาในล�าดับต้นๆ ที่มีการจัดท�ากรอบ 

ยุทธศาสตร์ฯ ดังกล่าวส�าเร็จ

8. ตัวอย่างข้อตกลงทางการค้าระหว่างประเทศกับ

ผลกระทบด้านสุขภาพ กรณี TPP 

ความตกลงหุ ้นส ่วนเศรษฐกิจภาคพื้นแปซิฟ ิก 

(Trans-Pacific Partnership: TPP) เป็นความตกลงเปิด

เสรทีางเศรษฐกจิทีม่มีาตรฐานสงู ครอบคลมุทัง้ในด้านการ

เปิดตลาดการค้าสนิค้า การค้าบรกิาร และการลงทนุ ตลอด

จนการปฏิรูป (reform) และการสร้างความสอดคล้อง 

(harmonization) ในกฎระเบียบทางเศรษฐกิจ โดยมี

ประเทศสมาชิก 12 ประเทศ ได้แก่ ประเทศออสเตรเลีย 

แคนาดา นิวซีแลนด์ ชิลี เปรู เม็กซิโก สหรัฐอเมริกา ญี่ปุ่น 

บรูไน มาเลเซีย สิงคโปร์ และเวียดนาม โดยผลิตภัณฑ์

มวลรวมในประเทศ หรือ GDP รวม มีมูลค่า 28.3 ล้าน

ล้านเหรียญสหรัฐฯ คิดเป็นร้อยละ 38 ของ GDP โลก ใน

ปีพ.ศ. 2557 มูลค่าการค้าระหว่างไทยกับสมาชิก TPP 

มีสัดส่วนร้อยละ 38.5 ของการค้ารวมของไทย ไทยส่ง

ออกไปตลาด TPP คิดเป็นสัดส่วนร้อยละ 40.4 ของการ 

ส่งออกไทยไปโลก และไทยน�าเข้าจากประเทศสมาชกิ TPP 

คิดเป็นสัดส่วนร้อยละ 36.6 ของการน�าเข้าไทยจากโลก

 2554-2558การสาธารณสุขไทย

ประเทศสมาชกิได้สรปุผลความตกลง TPP เมือ่วนัที่ 
5 ตุลาคม พ.ศ. 2558 ณ เมืองแอตแลนตา มลรัฐจอร์เจีย 
สหรฐัอเมรกิา และเผยแพร่ข้อบทความตกลง (Full Text) 
รวมทั้งสิ้น 30 ข้อบท เมื่อวันที่ 5 พฤศจิกายน พ.ศ. 2558 
โดยสมาชิกทุกประเทศจะต้องด�าเนินกระบวนการภายใน
ก่อนลงนาม และก�าหนดวันใช้บังคับความตกลงต่อไป ซึ่ง
ล่าสดุประเทศสมาชกิ TPP ได้ประกาศว่าจะร่วมกนัลงนาม
ความตกลงในวันที่ 4 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2559 ณ ประเทศ
นิวซีแลนด์

หากประเทศไทยจะเข้าร่วมเป็นสมาชิกความตกลง 
TPP อาจส่งผลเชิงบวกต่อเศรษฐกิจไทย แต่อย่างไร
ก็ตามมีความเป็นไปสูงที่ผลิตภัณฑ์และบริการอย่างน้อย 
8 กลุม่ จะได้รบัผลกระทบเชงิบวกและลบจาก TPP ได้แก่ 
ภูมิปัญญาและการแพทย์แผนไทย ยา วัคซีนและชีววัตถุ 
เครื่องมือแพทย์ เครื่องส�าอาง อาหาร ยาสูบ เครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ และบริการสุขภาพ

8.1 ผลกระทบของ TPP ต่อระบบสุขภาพ
ผลิตภัณฑ์และบริการที่จะได้รับผลกระทบ

จาก TPP มีอย่างน้อย 8 กลุ่ม ได้แก่ ภูมิปัญญาและ 
การแพทย์แผนไทย ยา วคัซนีและชีววตัถ ุเครือ่งมอืแพทย์ 
เครื่องส�าอาง อาหาร ยาสูบ เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และ
บริการสุขภาพ โดยมีทั้งผลกระทบด้านบวกและด้านลบ 

ดังนี้

ผลกระทบด้านบวก
ความตกลงฯ เป็นปัจจัยภายนอกที่จะช่วย

ยกระดับมาตรฐาน คุณภาพ และกระบวนการด�าเนิน
งานส�าหรับผลิตภัณฑ์และหน่วยงานรับผิดชอบให้เป็น

มาตรฐานระหว่างประเทศ

ผลกระทบด้านลบ
• การก�าหนดนโยบายขาดความยืดหยุ ่น 

เน่ืองจากกระบวนการนโยบายถูกก�ากับโดย
ความตกลง TPP

• ค่าใช้จ่ายด้านยาของระบบสุขภาพจะสูงขึ้น
อย่างมีนัยส�าคัญ เนื่องจากการผูกขาดตลาด
ยาผ่านระบบสิทธิบัตรและข้อมูลการข้ึน

ทะเบียนยา 

• ค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาสุขภาพคนไทย

และความสญูเสยีทางเศรษฐกจิจะเพิม่ขึน้จาก

ความตกลง TPP ท่ีเกี่ยวข้องกับยาสูบและ

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์

• ขดีความสามารถในการแข่งขนัทางการค้ากบั

ผู้ประกอบการจากประเทศสมาชิก TPP ใน

กลุ่มธุรกิจ ปศุสัตว์ สมุนไพร ยา วัคซีนและ

ชีววัตถุ เครื่องมือแพทย์ อาจจะไม่สามารถ

แข่งขันได้ โดยเฉพาะธุรกิจขนาดกลางและ

ย่อมของคนไทย เน่ืองจากศกัยภาพและขนาด

ของทนุเพือ่ยกระดบัมาตรฐานและเทคโนโลยี

น้อยกว่าบริษัทข้ามชาติมาก

มาตรการเตรียมการรองรับ/ป้องกัน

• การเจรจาต้องก�าหนดข้อสงวนหรือเงื่อนไข 

(ในส่วนท่ีท�าได้) ให้เกิดผลกระทบทางลบ

น้อยที่สุด

• เร ่งรัดยกระดับมาตรฐาน คุณภาพ และ

กระบวนการด�าเนินงานของภาครัฐโดยเร็ว

• สนับสนุนให้ภาคเอกชนไทยเพิ่มขีดความ

สามารถในการแข่งขนัโดยการพฒันางานวจิยั

เพื่อการพัฒนาและสร้างนวัตกรรม

• น�าผลได้ทางเศรษฐกิจที่ได้จากความตกลง 

TPP มาใช้พัฒนาทั้งภาครัฐและเอกชน และ

บรรเทาผลกระทบด้านค่าใช้จ่ายสขุภาพต่างๆ

9. บทสรุป

จากบริบทท่ีเปลี่ยนแปลงไปอย่างรวดเร็ว และ

การทวีความส�าคัญของระบบสุขภาพโลก จึงมีความ

จ�าเป็นอย่างยิ่งที่ประเทศไทยจะต้องให้ความส�าคัญและ

มีการเตรียมการด้านก�าลังคนและพัฒนาศักยภาพของ

ประเทศในงานด้านการสาธารณสุขระหว่างประเทศ รวม

ทั้งต้องมีการจัดท�าและด�าเนินการตามแผนยุทธศาสตร์

สขุภาพโลกของประเทศ ท้ังน้ีเพือ่ให้เกิดความเป็นเอกภาพ

และมีทิศทางที่ชัดเจนในการด�าเนินงานด้านสุขภาพ

โลก รวมทั้งเพื่อลดความซ�้าซ้อนในการด�าเนินงานและ

ใช้ทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจ�ากัดให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด
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โรคติดต่ออุบัติใหม่ในประเทศไทย

บทที่ 11
โรคมือ เท้า ปาก (Hand, Foot and Mouth disease; 

HFMD) ท่ีเกิดจากเช้ือไวรัสท่ีมีความรุนแรงพบบ่อยข้ึน 

และมีการแพร่ระบาดในปีพ.ศ. 2555 และล่าสุด ในช่วง

เดอืนกรกฎาคม พ.ศ. 2558  ได้พบผูป่้วยโรคทางเดนิหายใจ

ตะวันออกกลาง หรอืโรคเมอร์สเป็นรายแรกในประเทศไทย

พบผู้ป่วยยืนยันโรคเมอร์ส จ�านวน 1 ราย เม่ือวันท่ี 18 

มิถุนายน พ.ศ. 2558 โดยเป็นชาวต่างชาติที่เดินทาง

มาจากพื้นที่ที่มีการระบาดของโรค ซึ่งได้รับการรักษา

จนอาการปกติสามารถเดินทางกลับประเทศได้ และไม่ม ี

การแพร่กระจายเช้ือในประเทศไทย อย่างไรก็ตาม

ประเทศไทยยังมีความเสี่ยงจากการท่ีมีผู้เดินทางเข้า - 

ออกประเทศทั้งไปและกลับจากพื้นที่ติดโรค รวมทั้งการ

เป็นศูนย์กลางการแพทย์ (Medical hub) ซึ่งจะมีผู้ป่วย

โรคต่างๆ เข้ามารักษาในโรงพยาบาลของไทย นอกจาก

น้ียังมีผู้ท่ีเดินทางไปแสวงบุญ ณ นครเมกกะ ประเทศ

ซาอุดิอาระเบีย ซึ่งในปี พ.ศ. 2558 จากสถานการณ์

การระบาดของโรคอุบัติใหม่ดังกล่าว จะเห็นได้ว ่า

ผลกระทบจากปัญหาด้านโรคติดต่ออุบัติใหม่ท่ีเกิดขึ้น มี

หลายสาเหตุร่วมกัน เช่น การเปลี่ยนแปลงด้านประชากร

และพฤติกรรมมนุษย์ การเปลี่ยนแปลงของเชื้อโรค  

การใช้ยาไม่ถูกต้องซ่ึงท�าให้เกิดการดื้อต่อยาปฏิชีวนะ 

การพัฒนาด ้านเทคโนโลยีและอุตสาหกรรม การ

เปลี่ยนแปลงทางนิ เวศวิทยาของสัตว ์น� าโรคและ

สิ่งแวดล้อม ภาวะโลกร้อน รวมทั้งการคมนาคมที่รวดเร็ว

ก่อให้เกิดการอพยพเคลื่อนย้ายของประชากร การขนส่ง

สินค้า ส่งผลให้โรคติดต่ออุบัติใหม่แพร่กระจายได้อย่าง

รวดเร็ว นอกจากน้ี ยังรวมถึงภัยคุกคามทางชีวภาพ 

ซึ่งก�าลังเป็นประเด็นที่นานาประเทศให้ความส�าคัญ 

เ พิ่ ม ม า ก ข้ึ น ต า ม ก ฎ อ น า มั ย ร ะ ห ว ่ า ง ป ร ะ เ ท ศ 

(International Health Regulations หรือ IHR) 

และการประกันความปลอดภัยของสุขภาพระดับโลก 

(Global Health security) แม้จะยังไม่พบว่ามีปัญหา

ปัจจุบัน สถานการณ์โรคติดต่ออุบัติใหม่มีแนวโน้ม

การเกิดเพิ่มสูงขึ้น ทั้งในส่วนของอุบัติการณ์และความ

รนุแรง มกีารระบาดในหลายพืน้ทีอ่ย่างต่อเนือ่ง ทัง้ในและ

ต่างประเทศท่ัวโลก ทัง้โรคตดิเชือ้ชนิดใหม่ท่ีเพิง่ค้นพบการ

ระบาดในมนุษย์ หรอืโรคติดเชือ้ทีพ่บในพืน้ท่ีใหม่ ในช่วงที่

ผ่านมาพบการแพร่ระบาดของโรคติดต่ออุบัตใิหม่ทีส่�าคญั

ทั่วโลก เช่น การแพร่ระบาดของโรคไข้หวัดนก (H5N1)  

การแพร่ระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่ (H1N1) การแพร่

ระบาดของโรคซาร์ส การแพร่ระบาดของโรคทางเดนิหายใจ

ตะวนัออกกลางในทวปีตะวนัออกกลาง และในปี พ.ศ. 2557 

โรคตดิเชือ้ไวรสัอีโบลาเป็นอีกโรคหนึง่ทีพ่บว่ามกีารระบาด

มากและมคีวามรุนแรงสงู โดยมอัีตราป่วยตายมากกว่าร้อย

ละ 50 ทัง้นีอ้งค์การอนามยัโลกได้บ่งชีว่้าการระบาดครัง้นี้

เป็นการระบาดครั้งใหญ่สุด และจัดเป็นความเสี่ยงด้าน

สาธารณสขุต่อทกุประเทศทัว่โลกโดยเมือ่วนัที ่8 สงิหาคม 

พ.ศ. 2557 ประกาศให้การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส 

อี โบลาในแอฟริกาตะวันตกเป ็นภาวะฉุกเฉินด ้าน

สาธารณสขุระหว่างประเทศ (Public Health Emergency 

of International Concern; PHEIC) ส่งผลกระทบต่อ

ระบบเศรษฐกิจในหลายๆ ด้าน เช่น ภาคการผลิตภายใน

ประเทศ ภาคการคมนาคมขนส่ง รายได้ภาครัฐลดลง 

เป็นต้น ซึ่งจะท�าให้เศรษฐกิจและผลิตภัณฑ์มวลรวมของ

ประเทศที่มีการระบาดของเชื้อไวรัสลดลงด้วย

ส�าหรับประเทศไทย มีการเกิดโรคติดต่ออุบัติใหม่

อยู่เป็นระยะๆ เช่น พบผู้ป่วยโรคซาร์สในเดือนมีนาคม 

พ.ศ. 2546 พบการระบาดของโรคไข้หวัดนกในสัตว์ปีก 

ระหว่างปี พ.ศ. 2547 – 2551 ซ่ึงท�าให้พบผู้ป่วยและ

ผู ้เสียชีวิตในช่วงปี พ.ศ. 2547 - 2549 และยังคงมี

ความเส่ียงท่ีจะเกิดการแพร่เชื้อจากประเทศเพื่อนบ้าน

ในภูมิภาคเอเชีย การระบาดใหญ่ของโรคไข้หวัดใหญ ่

สายพันธุ์ใหม่ ชนิดเอ H1N1 หรือ ไข้หวัดใหญ่ 2009 ใน

ปี พ.ศ. 2552 ท�าให้มีผู้ป่วยและผู้เสียชีวิตจ�านวนมาก 
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ด้านภัยคุกคามทางชีวภาพแต่อาจมีการใช้เรื่องดังกล่าว

ให้เกิดผลในทางจิตวิทยาสร้างกระแสความต่ืนตระหนก

แก่ประชาชนได้ และจากสถานการณ์ดังกล่าวทั้งกรณี

การระบาดของโรคติดต่ออุบัติใหม่และภัยคุกคามทาง

ชีวภาพ หากเกิดขึ้นในประเทศไทยหรือต่างประเทศ 

ทั้งนี้โรคติดต่ออุบัติใหม่ส่วนใหญ่มีความซับซ้อนยากต่อ

การจัดการ หากขาดระบบและเครื่องมือป้องกันควบคุม

โรคที่มีประสิทธิภาพแล้ว โรคเหล่านี้อาจก่อให้เกิดความ

สูญเสียต่อชีวิตและสุขภาพของประชาชน และอาจส่ง

ผลกระทบต่อสังคม และเศรษฐกิจอย่างมหาศาล 

ดังนั้น จากสถานการณ์โรคติดต่ออุบัติใหม่และ

ผลกระทบที่เกิดขึ้นจากที่กล่าวมาข้างต้น ประเทศไทยจึง

มีความจ�าเป็นที่จะต้องมีการเตรียมความพร้อมรับมือกับ

โรคติดเช้ืออุบัติใหม่โดยอาศัยความร่วมมือจากหน่วยงาน

หลายภาคส่วน ตั้งแต่ระดับส่วนภูมิภาคตลอดจนระดับ

ประเทศ ทั้งระบบงานสาธารณสุขและภาคส่วนอื่นๆ ภาย

ใต้แผนยุทธศาสตร์เตรียมความพร้อม ป้องกัน และแก้ไข

ปัญหาโรคติดต่ออุบัติใหม่แห่งชาติ (พ.ศ. 2556 - 2559) 

ทั้งนี้ เพื่อให้เกิดการเตรียมความพร้อมตอบโต้การระบาด

ของโรคติดต่ออุบัติใหม่ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวมทั้ง

ให้เกิดการบูรณาการของหน่วยงานทุกภาคส่วน ส่งผลถึง

ความส�าเร็จในช่วยเหลือประชาชน ผู้เกี่ยวข้อง รวมทั้งลด

ความสูญเสียด้านอื่นๆ ที่อาจจะเกิดขึ้น

สถานการณ์โรคติดต่ออุบัติใหม่ที่ส�าคัญ ระหว่างปี 

พ.ศ. 2554 – 2558

โรคติดเชื้อไวรัสอีโบลา (Ebola Virus Disease)

โรคติดเชื้อไวรัสอีโบลา เกิดการระบาดครั้งแรกใน

ปี พ.ศ.2519 ณ หมู่บ้านแห่งหนึ่งใกล้กับแม่น�้าอีโบลาซึ่ง

อยู่ทางตอนเหนือของสาธารณรัฐประชาธิปไตยคองโก 

จึงได้ชื่อว่าโรคติดเชื้อไวรัสอีโบลา และมีการตรวจพบเชื้อ

ครั้งแรกในผู้ป่วยที่ติดเช้ือจากการช�าแหละลิงชิมแปนซีท่ี

ประเทศไอโวร่ีโค้ด (Ivory Coast) ในปี พ.ศ. 2547 ปัจจบุนั

ถูกจัดอยู่ในกลุ่มโรคไวรัสไข้เลือดออกชนิดหนึ่ง และมี

อัตราป่วยตายสูง (ร้อยละ 50 – 90)

ในเดือน ธันวาคม พ.ศ. 2556 ได้มีการระบาดของ

โรคติดเชือ้ไวรสัอีโบลาข้ึน โดยเริม่ต้นท่ีประเทศในภมูภิาค

แอฟริกาตะวันตก 3 ประเทศ ได้แก่ กีนี เซียร์ราลีโอน 

และไลบีเรีย และมีการแพร่ระบาดในวงจ�ากัดจ�านวน 

6 ประเทศ ได้แก่ มาลี ไนจีเรีย เซเนกัล สเปน สหราช

อาณาจักร และสหรัฐอเมริกา  ซึ่งตั้งแต่พบการระบาดใน

ปลายปี พ.ศ. 2556 จนถึงปัจจุบัน (สิงหาคม พ.ศ. 2558) 

องค์การอนามัยโลกได้รายงานพบผู้ป่วยท้ังหมด 28,041 

ราย เสยีชวีติ 11,302 ราย ซึง่ในขณะนีส้ถานการณ์ในภาพ

รวมของโลก พบว่าจ�านวนผู้ป่วยลดลง

ตัง้แต่เริม่ต้นมีการระบาดของโรคในภมิูภาคแอฟรกิา

ตะวันตก ในประเทศไทยยังไม่เคยพบผู ้ติดเชื้อไวรัส 

อโีบลา ในขณะนีค้วามเสีย่งทีโ่รคตดิเชือ้ไวรสัอโีบลาระบาด

ในประเทศไทยอยู่ในระดับต�่ามาก อย่างไรก็ตามปัจจัย

เสีย่งทีส่�าคญั คือ การค้าและการเดินทางที่สะดวกรวดเร็ว 

และมากข้ึนในปัจจุบัน รวมท้ังการเดินทางเข้า ออกของ

ผู้คนจากประเทศพื้นที่เสี่ยง ท�าให้ประเทศไทยอาจพบ

โรคติดเชื้อไวรัสอีโบลาได้ ซึ่งประเทศไทยได้มีระบบการ

เฝ้าระวัง และคัดกรองผู้เดินทางเข้า-ออก ที่ด่านควบคุม

โรคติดต่อระหว่างประเทศ โดยตั้งแต่เร่ิมมีการระบาดใน

ปลายปี พ.ศ.2556 จนถึงปัจจุบัน (สิงหาคม พ.ศ. 2558) 

จากการคดักรองพบรายงานผูท้ีเ่ข้าเกณฑ์ต้องสอบสวนโรค

ทั้งหมด 7 ราย ซึ่งทุกรายไม่พบการติดเชื้อ

โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (Middle East 

Respiratory Syndrome) 

โรคทางเดินหายใจตะวันออกกลาง (Middle East 

Respiratory Syndrome) หรือโรคเมอร์ส พบรายงาน

จากองค์การอนามัยโลกครั้งแรก เม่ือวันท่ี 23 กันยายน 

พ.ศ. 2555 ในประเทศแถบตะวันออกกลาง  ซึ่งเป็น

เช้ือไวรัสที่อยู ่ในตระกูลเดียวกับโรคซาร์สแต่เป็นคนละ 

สายพนัธุ ์ โดยเริม่มีการพบผูป่้วยและผูเ้สยีชีวติตัง้แต่เดอืน

เมษายน พ.ศ. 2555 ในกลุ่มแพทย์ พยาบาล ในประเทศ

จอร์แดนที่ดูแลผู้ป่วยที่มีอาการปอดบวมรุนแรง โดยใน

ช่วงแรกยังไม่ทราบว่าเกิดจากเช้ือใด หลังจากนั้นมีการ

ตรวจยนืยนัว่าเป็นการตดิเชือ้ไวรสัโคโรนาสายพนัธุ ์2012 

และมีการรายงานพบผูป่้วยเป็นระยะๆ จากหลายประเทศ

แต่พบไม่มากนัก จนกระทั่งเดือนเมษายน - กันยายน 

พ.ศ. 2556 มีการระบาดในโรงพยาบาลหลายแห่งใน

ประเทศซาอุดิอาระเบีย รวมทั้งมีการระบาดในชุมชน

ประปรายมาเรื่อยๆ ซึ่งตั้งแต่พบการเกิดโรคในปี พ.ศ. 
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2555 จนถึงปัจจุบัน (กรกฎาคม พ.ศ. 2558) พบรายงาน 

ผู้ป่วยจ�านวน 1,432 ราย เสียชีวิต 507 ราย จากทั้งหมด 

26 ประเทศ คือ ซาอุดิอาระเบีย สหรัฐอาหรับเอมิเรตส์ 

กาตาร์ จอร์แดน โอมาน คูเวต อียิปต์ เยเมน เลบานอน 

อิหร่าน ตุรกี อังกฤษ เยอรมนี ฝรั่งเศส อิตาลี กรีซ 

เนเธอร์แลนด์ ออสเตเรีย ตูนิเซีย แอลจีเรีย มาเลเซีย  

ฟิลปิินส์ สหรฐัอเมรกิา เกาหลใีต้ จีน และไทย ทัง้นีใ้นเดอืน

พฤษภาคม พ.ศ. 2558 ได้เกิดการระบาดของโรคทางเดิน

หายใจตะวนัออกกลางในประเทศสาธารณรฐัเกาหลใีต้เป็น

ครัง้แรก โดยทีผู่ป่้วยรายแรกมปีระวตัเิดนิทางมาจากพืน้ที่

ประเทศในแถบตะวนัออกกลาง ซึง่การระบาดครัง้นีไ้ด้ต่อ

เนื่องกันมาจนถึงปัจจุบัน

ประเทศไทย ได ้พบผู ้ป ่วยยืนยันการติดเ ช้ือ 

รายแรกเมื่อวันที่ 18 มิถุนายน พ.ศ. 2558 โดยผู้ป่วย

เป็นชาวโอมาน เพศชาย อายุ 75 ปี มีประวัติเดินทาง

มาจากประเทศแถบตะวันออกกลางที่มีการระบาด

ของโรค ได้เข้ารับการรักษาตามมาตรฐานท่ีสถาบัน

บ�าราศนราดูร จนหายเป็นปกติ และไม่พบการติดเชื้อ

เพิม่เตมิในประเทศไทย ซึง่การด�าเนนิการเฝ้าระวงัป้องกนั

ควบคุมโรคของประเทศไทยในครั้งนี้ องค์การอนามัยโลก

ได้จัดท�าหนังสือชื่นชมการปฏิบัติงานของประเทศไทย

ถึงนายกรัฐมนตรีด้วย อย่างไรก็ตาม ประเทศไทยยังคง

มีความเส่ียงที่จะพบผู้ป่วยเนื่องจากมีผู ้คนเดินทางเข้า 

ออกประเทศและพื้นที่เสี่ยงเป็นจ�านวนมากท้ังผู้ท่ีเดิน

ทางไปประกอบพิธีกรรมทางศาสนา กลุ่มนักท่องเท่ียว

จากประเทศแถบตะวันออกกลางที่เดินทางเพื่อเข้ามา 

ท่องเที่ยวในประเทศไทย ตลอดจนแรงงานที่เดินทางไป

ท�างานในประเทศที่พบการระบาดของโรค 

โรคไข้หวัดใหญ่ (Influenza)

โรคไข้หวัดใหญ่ (Influenza) เป็นโรคติดเช้ือท่ีเกิด
จากเชื้อไวรัสอินฟลูเอนซา (influenza virus) ซึ่งเช้ือ
นี้จะอยู่ในน�้ามูก น�้าลาย หรือเสมหะของผู้ป่วย ติดต่อ
โดยการไอ หรือจาม หรือการสัมผัสถูกมือของเครื่องใช้
เป้ือนเชือ้โรค ระยะฟักตวั 1-4 วนั เชือ้ไข้หวัดใหญ่มอียู ่3 
ชนดิ เรยีกว่า ชนดิ เอ,บ ีและซ ีซึง่แต่ละชนดิยงัแบ่งเป็น
พันธุ์ย่อยๆอีกมากมาย อาการของโรคไข้หวัดใหญ่อาจมี
อาการเล็กน้อยไปถึงรุนแรง อาการท่ีพบบ่อยที่สุด ได้แก่ 

ไข้สงู คดัจมกู เจบ็คอ ปวดกล้ามเนือ้ ปวดศรีษะ ไอและ

รูส้กึเหนือ่ย 

สถานการณ์การระบาดของโรคไข้หวัดใหญ่สายพนัธุ์

ใหม่ชนดิเอ (H1N1) 2009 ท่ีมกีารระบาดทัว่โลก เมือ่ปี พ.ศ. 

2552 หรือ ค.ศ. 2009 นั้น เป็นวิกฤติทางสาธารณสุขของ

ประเทศทั่วโลกกว่า 214 ประเทศ เนื่องจากประชาชน

ท่ัวโลกยังไม่เคยได้รับเช้ือมาก่อน จึงไม่มีภูมิต้านทานต่อ

เช้ือนี้เป็นเหตุให้ระบาดไปทั่วโลกอย่างรวดเร็ว แต่โชคดี

ที่เชื้อนี้มีความรุนแรงมากกว่าไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลไม่

มากนัก อัตราตายจึงไม่สูงอย่างที่คาดไว้  ในปัจจุบันไข้

หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ชนดิเอ (H1N1) 2009 ได้กลายเป็น

ไข้หวัดตามฤดูกาลที่พบร่วมกับไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์อื่น

ในเขตซีกโลกเหนือมักระบาดมากในช่วงฤดูหนาว ส่วน

ซีกโลกใต้มักระบาดมากในฤดูฝน เช้ือท่ีเป็นสาเหตุของ

การระบาดของโรคไข้หวดัใหญ่ตามฤดกูาลในแต่ละปีจะมี

ทั้งไข้หวัดใหญ่ชนิดเอ (H1N1) และ (H3N2) และไข้หวัด

ใหญ่ชนิดบ ี โดยท่ัวโลกพบผูป่้วยโรคไข้หวดัใหญ่ทีม่อีาการ

รนุแรงประมาณปีละ 3 - 5 ล้านราย และเสยีชีวิตประมาณ 

250,000 - 500,000 ราย

ประเทศไทยตั้งแต่ปี พ.ศ. 2554 - 2557 พบผู้ป่วย

ประมาณ 50,000 - 70,000 รายต่อปี ซึ่งมีอัตราการป่วย

ตายสงูสดุในปี พ.ศ. 2557  โดยมผีูเ้สียชวีติจ�านวน 81 ราย 

คิดเป็นอัตราป่วยตายร้อยละ 0.12 อย่างไรก็ตาม คาดว่า

จ�านวนผู้ป่วยและเสียชีวิตจากไข้หวัดใหญ่ที่เกิดขึ้นจริงมี

มากกว่าที่รายงานหลายเท่าตัว  เพราะผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่

มีอาการป่วยน้อยและมักไม่เข้ารับการรักษา ส่วนผู้ที่เสีย

ชีวิตส่วนหนึ่งได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคอื่น เช่น ปอดบวม 

เป็นต้น  สถานการณ์ในปีพ.ศ. 2558 การเกิดโรคไข้หวัด

ใหญ่ในภาพรวมของประเทศตั้งแต่ต้นปี พบว่า จ�านวน 

ผู ้ป่วยด้วยโรคไข้หวัดใหญ่เริ่มมีแนวโน้มสูงขึ้น แต่ยัง

ใกล้เคียงกับปีท่ีผ่านมา ส�าหรับประเทศไทยแต่ละปีมักม ี

การระบาดสองระลอกในช่วงต้นปีและกลางปี การระบาด

ในช่วงต้นปีเป็นช่วงฤดูหนาว เม่ืออากาศร้อนขึ้นและ

เข้าสูช่่วงโรงเรยีนปิดเทอมการระบาดในประเทศไทยกม็กั

จะลดลงและจะกลบัมาระบาดอกีในช่วงกลางปี ซึง่ตรงกบั

ช่วงเข้าฤดูฝนและโรงเรียนเปิดเทอม โดยการระบาดช่วง

กลางปีจะมีผู้ป่วยมากกว่าช่วงต้นปี 
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โรคไข้หวัดนก (Avian Influenza)

โรคไข้หวัดนก (Avian Influenza) เป็นโรคที่เกิด

จากเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ ชนิดเอ ในสัตว์ปีก โดยสัตว์ปีก 

ทกุชนิด มโีอกาสตดิเชือ้นีไ้ด้ เช่น ไก่ เป็ด นกน�า้ นกชายทะเล 

เป็นต้น ซึ่งเช้ือไวรัสไข้หวัดนกมีหลากหลายสายพันธุ์บาง

สายพันธุ์ก่อให้เกิดโรคในคนได้  ซึ่งส่วนใหญ่มีอาการ
ไม่รุนแรงแต่บางสายพันธุ์อาจท�าให้ปอดอักเสบรุนแรง
ได้ เช่น สายพันธุ์ A (H5N1) โดยมักพบในคนที่มีประวัติ
สัมผัสกับสัตว์ปีกที่ป่วยหรือตายด้วยโรคไข้หวัดนกแต ่
การแพร่จากคนสูค่นเกดิได้น้อย ในปลายปี พ.ศ. 2546 เกิด
การระบาดของเชื้อ A (H5N1) ในสัตว์ปีก เริ่มระบาดใน
ประเทศจีน เวียดนาม ต่อมามีการระบาดในประเทศไทย 
ช่วงต้นปี พ.ศ. 2547 มีสัตว์ปีกป่วยและตายเป็นจ�านวน
มากกระจายไปทั่วประเทศ และการระบาดแพร่ไปในอีก
หลายประเทศของเอเชียปลายปี พ.ศ. 2548 เชื้อเริ่มแพร่
ไปยังตะวันออกกลาง ยุโรป และแอฟริกา มีหลักฐาน
ว่าการแพร่ทั้งโดยนกอพยพและการเคล่ือนย้ายสัตว์ปีก
ภายในและระหว่างประเทศ การระบาดในสัตว์ปีกเกิดขึ้น
มากช่วงปี พ.ศ. 2548 ถงึ พ.ศ. 2549 หลงัจากนัน้ภาพรวม
มแีนวโน้มลดลง และได้กลายเป็นโรคประจ�าถิน่ไปในหลาย
ประเทศ ในระหว่างท่ีมีการระบาดในสัตว์ปีกในประเทศ
ต่างๆ ก็มีคนติดเชื้อเกิดการป่วยและเสียชีวิตจ�านวนหนึ่ง

สถานการณ์ทัว่โลก ตัง้แต่ปีพ.ศ. 2546 จนถงึ ปัจจบุนั 
(สงิหาคม พ.ศ. 2558)  พบรายงานผูป่้วยยนืยนัการตดิเชือ้
โรคไข้หวดันก A (H5N1) แล้ว 844 ราย เสียชวีติ 449 ราย 
โดยพบใน 16 ประเทศ ได้แก่ อาเซอร์ไบจาน บังกลาเทศ 
กัมพูชา แคนนาดา จีน จิบูตี อียิปต์ อินโดนีเซีย อิรัก ลาว 
พม่า ไนจีเรีย ปากีสถาน ไทย ตุรกี และเวียดนาม 

ประเทศไทย พบผูป่้วยด้วยโรคไข้หวดันกสายพนัธุ ์A 

(H5N1) รายแรก เมื่อปี พ.ศ. 2547 และรายสุดท้ายในปี 

พ.ศ. 2549 โดยมีผู้ป่วยจ�านวนรวม 25 ราย เสียชีวิต 17 

ราย  ส่วนใหญ่ติดเชื้อจากการสัมผัสโดยตรงกับสัตว์ปีกที่

ป่วยตายจากไข้หวัดนก ในขณะที่การระบาดในสัตว์จาก

รายงานของกรมปศุสัตว์พบเป็นครั้งแรก ในปี พ.ศ. 2547 

จากน้ันมกีารระบาดทัว่ประเทศต่อเนือ่งไปแต่ละปีแต่การ

ป้องกันและควบคุมโรคในสัตว์ปีกดีขึ้นเป็นล�าดับจนพบ

การระบาดครั้งสุดท้ายในปีพ.ศ. 2551

การดื้อยาต้านจุลชีพ 

(Antimicrobial resistance : AMR)

การดื้อยาต้านจุลชีพ โดยเฉพาะอย่างย่ิงการดื้อยา
ปฏชิวีนะของเชือ้แบคทเีรยี เป็นวกิฤตร่ิวมของทุกประเทศ
ทั่วโลกเนื่องจากเชื้อดื้อยาสามารถแพร่กระจายจาก
ประเทศหนึ่งสู่ประเทศอื่นๆ จากคนหนึ่งสู่คนอื่นๆ ติดต่อ
ได้ระหว่างคนและสัตว์ และปนเปื้อนได้ในอาหารและ
สิ่งแวดล้อม สถานการณ์การดื้อยาต้านจุลชีพในปัจจุบัน
เข้าขั้นวิกฤต เพราะการใช้ยาปฏิชีวนะมากขึ้นท�าให้เช้ือ
แบคทีเรียยิ่งปรับตัวและดื้อยาเร็วข้ึน อัตราการดื้อยา
จึงสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องซึ่งสวนทางกับอัตราการคิดค้นยา
ปฏิชีวนะชนิดใหม่ซึ่งนับวันยิ่งน้อยลงจนแทบไม่มี1 ใน
ช่วงปี พ.ศ. 2551 - 2555 พบว่ามียาปฏิชีวนะใหม่เพียง 
2 ขนานเท่าน้ัน และเป็นยาปฏิชีวนะส�าหรับแบคทีเรีย
แกรมบวก ไม่ใช่ส�าหรับเช้ือแบคทีเรียแกรมลบที่ดื้อต่อ
ยาปฏิชีวนะหลายขนานซึ่งก�าลังเป็นภัยคุกคามอย่าง
สูงในขณะน้ี อุตสาหกรรมยาเล็งเห็นว่าการวิจัยและ
พัฒนายาปฏิชีวนะเป็นการลงทุนที่ไม่คุ้มค่า เพราะไม่
นานเช้ือแบคทีเรียก็จะพัฒนาตัวเองให้ดื้อต่อยาปฏิชีวนะ
ชนิดใหม่นั้นได้อีก ส่งผลให้ตลาดยาปฏิชีวนะมีอายุสั้น
และไม่น่าสนใจเม่ือเทียบกับการลงทุนในกลุม่ยาทีใ่ช้รกัษา
โรคเรือ้รงั  เช่น โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหติสูง และ
โรคหัวใจ ที่ขยายตลาดได้เรื่อยๆ2 สถานการณ์เช่นน้ีจะ
ท�าให้โลกเข้าสู่ยุค Post-antibiotic era ที่ซึ่งการติดเชื้อ
แบคทีเรียเพียงเล็กน้อยอาจเป็นอันตรายถึงชีวิตได้3 และ
เข้าสู่ยุคล่มสลายทางการแพทย์แผนปัจจุบัน4 เน่ืองจาก
ไม่สามารถท�าหัตถการทางการแพทย์ เช่น การผ่าตัด
เพื่อเปลี่ยนหรือเพื่อปลูกถ่ายอวัยวะ เช่น การผ่าตัดเข่า  
การผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ รวมทั้งการรักษามะเร็งด้วยเคมี
บ�าบัดได้อีกต่อไป เพราะหัตถการทางการแพทย์เหล่าน้ี
ล้วนต้องพึง่พงิประสทิธภิาพของยาปฏชีิวนะในการป้องกนั
และรักษาการติดเช้ือ นอกจากน้ีการเดินทางระหว่าง
ประเทศที่สะดวกรวดเร็วและการท่องเที่ยวเชิงการแพทย์
ยิ่งเพิ่มความเสี่ยงของการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา5

คาดว่าทั่วโลกมีการเสียชี วิตจาก AMR สูงถึง 
700,000 ราย และหากไม่มีมาตรการในการแก้ไขในปี ค.ศ. 
2050 (พ.ศ. 2593) คาดว่าการเสยีชีวติจะสงูถงึ 10 ล้านคน 
ทวีปเอเชียและแอฟริกาจะเสียชีวิตมากที่สุด คือ 4.7 และ 
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4.2 ล้านคน ตามล�าดับ คิดเป็นผลกระทบเชิงเศรษฐกิจ 
สงูถงึ 3,000 ล้านล้านบาท (หรอื 100 trillion USD)6 ส�าหรบั
ประเทศไทย งานวิจัยเบื้องต้นในประเทศไทยพบว่ามี 
การติดเชื้อดื้อยาประมาณ 88,000 ครั้ง เสียชีวิตจากเชื้อ
ด้ือยาประมาณ 38,000 ราย นอนโรงพยาบาลนานขึน้ 3.24 
ล้านวัน มูลค่ายาต้านจุลชีพที่ใช้รักษาประมาณ 2,500 – 
6,000 ล้านบาท และสูญเสียทางเศรษฐกิจโดยรวมไม่ 
ต�่ากว่า 40,000 ล้านบาท7

แนวโน้มการดื้อยาต้านจุลชีพในประเทศไทย

แนวโน้มของเชื้อดื้อยาในประเทศไทยสูงขึ้นเร่ือยๆ 

และบางตัวเพิ่มขึ้นแบบก้าวกระโดด  เช่น เชื้อแบคทีเรีย

แกรมลบ Acinetobacter baumannii ดื้อต่อยา 

Imipenem ภายในไม่ถึง 10 ปี ดื้อเพิ่มขึ้นกว่า 2 เท่า จาก

ร้อยละ 14  ในปี ค.ศ. 2000 เป็นร้อยละ 38 ในปี 2006 

และอีกไม่ถึง 10 ปีต่อมา เพิ่มขึ้นอีก 2 เท่าเป็นร้อยละ 76 

ในปี ค.ศ. 20148 แนวโน้มการดื้อยา Imipenem ของเชื้อ

แบคทีเรยีแกรมลบ Pseudomonas aeruginosa เพิม่ข้ึน

อย่างต่อเนื่องเช่นกัน (ภาพที่ 11.1)

ภาพที่ 11.1 แนวโน้มของการดื้อยา Imipenem ของเชื้อ P. aeruginosa และ A. baumannii (2000 - 2014)

9.6 9.6 10.4 10.7 11.6 10.1 11.5 10.8 11.1 12.2
16.1

20.7 22 21.7 22

2543 2544 2545 2546 2547 2548 2549 2550

2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557

14.4 15.7
22

29.4

36.4

50.4
54.9 56.4 58

63.6
60.4

66.3
76

Psuedomonas aeruginosa Acinetobacter baumannii 

% Resistance 

38.5
35

ที่มา: ศูนย์เฝ้าระวังเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

การดื้อยาของเชื้อ Enterobacteriaceae เช่น 

Escherichia coli (E. coli), Salmonella และ Klebsiella 

เป็นปัญหาส�าคัญในชุมชน สัตว์ ภาคการเกษตร และสิ่ง

แวดล้อม โดยเฉพาะอย่างยิ่ง หากเป็น E.coli เพราะเป็น

แบคทีเรียแกรมลบที่มีประจ�าในส�าไส้ของคนและสัตว์ จึง

สามารถแพร่กระจายหรือถ่ายทอดยีนด้ือยาระหว่างคน

และสัตว์ การดื้อยาที่ส�าคัญของเชื้อกลุ่มนี้ ได้แก่ 

1 )  ก า รดื้ อ ย าก ลุ ่ ม  Th i r d - g ene r a t i on 

cephalosporins และ Fluoroquinolones ข้อมูลจาก

ศูนย์เฝ้าระวังเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพกรมวิทยาศาสตร์การ

แพทย์ พบว่า Extended spectrum beta-lactamase-

producing E. coli ดื้อต่อยาปฏิชีวนะ Cefotaxime (ซึ่ง

เป็นยากลุ่ม third-generation cephalosporins) เพิ่ม

จากร้อยละ 20.4 เป็น 43.9 ระหว่างปี ค.ศ. 2000 – 

2014

2)  การ ด้ือยากลุ ่ ม  Carbapenems หรือ 

Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae 

(CRE) เช่น New Delhi metallo-beta-lactamase-1 

(NDM-1) ข้อมูลจากศูนย์เฝ้าระวังเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพ 

กรมวทิยาศาสตร์การแพทย์ พบว่าในปี พ.ศ. 2555 – 2556 

จากตวัอย่าง CRE จ�านวน 237 ตวัอย่าง ร้อยละ 86.5 เป็น

เชื้อดื้อยาที่มียีน NDM-1 (ตารางที่ 11.1) 
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ตารางที่ 11.1 ผลการส�ารวจเชื้อดื้อยากลุ่ม NDM-1 ของประเทศไทย

ภูมิภาค จ�านวนตัวอย่าง จ�านวนตัวอย่างที่พบ NDM-1 ร้อยละที่พบ NDM-1

เหนือ 52 47 19.8

ตะวันตก 58 47 19.8 

ตะวันออก 15 13 5.5

ตะวันออกเฉียงเหนือ 65 61 25.7 

ใต้ 25 23 9.7 

กรุงเทพมหานคร 22 14 5.9 

ระดับประเทศ 237 205 86.5

ที่มา: ส�านักงานคณะกรรมการอาหารและยา

การแพร่กระจายในคน สัตว์ อาหาร 

และสิ่งแวดล้อม

การส�ารวจการระบาดของเชื้อ ESBL E.coli 

พบว่าในอุจจาระของคนทั่วไปจ�านวน 417 คน พบ 

ESBL-producing E.coli สูงถึงร้อยละ 65.79 คนงานที่

ท�างานในฟาร์มเลี้ยงหมูจ�านวน 30 คน พบว่ามี ESBL-

producing E. coli ร้อยละ 77.3 นักท่องเที่ยวต่างชาติ

ชาวยุโรป 370 คน ที่เดินทางมาเที่ยวในประเทศแถบ

เอเชยีใต้และตะวนัออก พบ ESBL- Enterobacteriaceae  

เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 8.6 (ก่อนเดินทาง) เป็นร้อยละ 30.5 

(หลังกลับจากการเดินทาง)11 นอกจากนี้งานวิจัยยังพบ 

ESBL- Enterobacteriaceae ในสุกรที่เลี้ยงเพื่อการ

บริโภค10 เน้ือไก่สดบรรจุในแพ็คปิดสนิทที่จ�าหน่ายใน

ซุปเปอร์มาเก็ต12  ในแหล่งน�้าบริเวณฟาร์มเลี้ยงสัตว์10 

และอื่นๆ ซึ่งชี้ให้เห็นว่าเชื้อดื้อยามีการแพร่กระจายทั้งใน

โรงพยาบาลและชุมชน ในห่วงโซ่อุปทานและห่วงโซ่การ

ผลิตสินค้าเกษตร และในสิ่งแวดล้อม

แนวโน้มการใช้ยาปฏิชีวนะ 

หลักฐานชัดเจนว่ายิ่งใช้ยาปฏิชีวนะมากการดื้อยา

ต้านจุชีพจะเพิ่มขึ้นด้วยเช่นกัน ข้อมูลในภาพรวมของทั่ว

โลกพบว่าแนวโน้มการใช้ยาปฏชิวีนะในคนเพิม่ขึน้ร้อยละ 

36 ระหว่างปี ค.ศ. 2000 - 2010 กลุ่มยาปฏิชีวนะที่ใช้

มากที่สุด คือ Cephalosporins และ broad-spectrum 

penicillins แต่ทีน่่ากงัวลทีส่ดุ คอื การใช้ carbapenems 

และ polymixins เพิ่มขึ้นร้อยละ 45 และ 13 ตาม

ล�าดับ เพราะเป็นยาด่านสุดท้ายส�าหรับการรักษาการติด

เชื้อดื้อยาที่รุนแรง13 นอกจากนี้ ในภาพรวมของทั่วโลก

พบว่าการใช้ยาปฏิชีวนะในการเกษตรมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน

เช่นกัน โดยในปี ค.ศ. 2010 - 2030 คาดว่าจะมีการใช้ยา

ปฏิชีวนะในภาคการเกษตรเพิ่มขึ้นร้อยละ 67 หรือจาก 

63,000 เป็น 106,000 ตัน14

ส�าหรับประเทศไทย ยาฆ่าเช้ือรวมทั้งยาปฏิชีวนะ

มีมูลค่าการผลิตและน�าเข้าสูงสุดติดต่อกันตั้งแต่ปี พ.ศ. 

2543 มูลค่าการผลิตและน�าเข้ายาฆ่าเช้ือคิดเป็นร้อยละ 

20 ของมูลค่าการผลิตและน�าเข้ายาทั้งหมด และร้อยละ 

50 ของยาฆ่าเชื้อคือยาปฏิชีวนะ ปีพ.ศ. 2552 มูลค่า 

การผลิตและน�าเข้ายาท้ังหมด 1.08 แสนล้านบาท เป็น

ยาปฏิชีวนะ 1.1 หมื่นล้านบาท ส่วนยาโรคหัวใจและ

หลอดเลือด ยาระบบประสาทส่วนกลาง และยารักษา

มะเร็ง คิดเป็น 9.2, 9.0 และ 7.9 พันล้านบาท ตามล�าดับ 

ยาปฏชิวีนะทีม่มีลูค่าผลติและน�าเข้าสงูสดุ คอื Penicillins, 

Cephalosporins และ Carbapenems ส่วนที่มีปริมาณ

การผลติและน�าเข้าสงูสดุ คอื Penicillins, Penicillin and 

enzyme inhibitor และ Tetracyclines15 (ตารางที ่11.2)
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ตารางที่ 11.2 มูลค่าการผลิตและน�าเข้ายาทั้งหมด ยาฆ่าเชื้อ และยาปฏิชีวนะ

พ.ศ.

มูลค่าการผลิตและน�าเข้า (ล้านบาท)

ยาทั้งหมด ยาฆ่าเชื้อ (รวมยาปฏิชีวนะ) ยาปฏิชีวนะ

2543 38,000 8,000 NA

2545 44,000 8,600 NA

2550 94,000 18,000 NA

2552 108,000 23,000 11,000

2555 161,000 NA 17,000

ที่มา: ศูนย์เฝ้าระวังเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

การจัดการปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพ

ของประเทศไทย

ประเทศไทยมีโครงสร้างและกลไกในการจัดการ
ปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพที่ด�าเนินการโดยหลายภาค
ส่วนทั้งในส่วนของกระทรวงสาธารณสุข กระทรวง
เกษตรและสหกรณ์ และหน่วยงานรัฐอื่นๆ รวมทั้งภาค
การศึกษา องค์กรและสมาคมวิชาชีพ และภาคเอกชน 
ในระดับของนโยบาย พบว่า นโยบายที่เกี่ยวข้องกับเรื่อง
เชือ้ดื้อยาโดยตรงมี 2 ฉบับ คอื (1) นโยบายแห่งชาติด้าน
ยา พ.ศ. 2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่ง
ชาต ิพ.ศ. 2555 - 2559 ซึ่งรับผิดชอบโดยส�านักงานคณะ
กรรมการอาหารและยา และ (2) แผนยุทธศาสตร์เตรียม
ความพร้อม ป้องกัน และแก้ปัญหาโรคติดต่ออุบัติใหม่
แห่งชาต ิพ.ศ. 2556 - 2559 ซึง่รบัผดิชอบโดยกรมควบคมุ
โรค โดยนโยบายทั้งสองนี้มีจุดเน้นที่ต่างกันนโยบายแรก
เน้นเรื่องการควบคุมยาปฏิชีวนะและส่งเสริมการใช้ยา
ต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม ส่วนนโยบายหลังเน้นเรื่อง 
การจัดการกับการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาในคน สัตว์ และ
สิ่งแวดล้อม และยังไม่มีนโยบายกลางของประเทศใน 
การจัดการปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพให้เชื่อมโยงและ
เป็นไปในทิศทางเดียวกัน (ดูรายละเอียดได้จากรายงาน
ภมูทิศัน์ของสถานการณ์และงานด้านการดือ้ยาต้านจลุชพี
ในประเทศไทย)

ในปี พ.ศ. 2558 กระทรวงสาธารณสุข โดย 

คณะกรรมการบูรณาการและประสานงานด้านการดื้อยา

ต้านจุลชีพได้เริ่มพัฒนาแผนยุทธศาสตร์จัดการเช้ือ

ดื้อยาต้านจุลชีพของประเทศไทย โดยการพัฒนาแผน

ยุทธศาสตร์ดังกล่าว ตั้งอยู่บนฐานคิด (core values) 

3 เรื่อง คือ เป็นแผนยุทธศาสตร์ที่เน้นลงมือท�า (action-

oriented) เน้นการท�างานที่เสริมและสานพลังของ

ภาคส่วนต่างๆ (synergized and orchestrate) และ

ผลักดันให้เป็นวาระแห่งชาติและเกิดความมุ ่งม่ันทาง 

การเมอืง (political commitment) ในการจดัการปัญหา

การดื้อยาต้านจุลชีพอย่างยั่งยืน และในขณะเดียวกัน

ประเด็นเรื่องการดื้อยาต้านจุลชีพก�าลังจะเข้าสู่การะบวน

การสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 8 ด้วยเช่นกัน

แผนยุทธศาสตร์ระดับชาติเกี่ยวกับการควบคุมป้องกัน

โรคติดต่ออุบัติใหม่

โรคติดต่ออุบัติใหม่มีโอกาสแพร่กระจายอย่าง

รวดเร็วและกว้างขวางไปทั่วโลก จึงเป็นทั้งปัญหาส�าหรับ

ประเทศทีเ่กดิเหตแุละภยัคกุคามแก่นานาชาตทิกุประเทศ

ต้องเร่งการพฒันาศกัยภาพระบบเคร่ืองมอืในการป้องกนั

ควบคุมโรค และเตรียมพร้อมตอบโต้โรคติดต่ออุบัติใหม่

ที่มีประสิทธิภาพ เพื่อช่วยลดผลกระทบทางเศรษฐกิจ

และสังคม และต้องให้ความร่วมมือระหว่างประเทศ

ในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคข้ามประเทศ  

การด�าเนินงานภายในประเทศจะต้องร่วมมือกันอย่าง

ใกล้ชิดและต่อเนื่อง โดยหน่วยงานภาครัฐ รัฐวิสาหกิจ 

ภาคเอกชน และภาคประชาสังคม ภายใต้นโยบายของ

รัฐบาลและกรอบแผนยุทธศาสตร์
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ในระยะที่ผ่านมา ประเทศไทยมีการพัฒนาการ

เตรียมความพร้อมตอบโต้โรคติดต่ออุบัติใหม่ อย่าง

ต่อเนื่อง โดยเริ่มด�าเนินงาน ภายใต้แผนยุทธศาสตร์

แก้ไขปัญหาโรคไข้หวัดนก และแผนยุทธศาสตร์เตรียม 

ความพร้อมในการป้องกันและแก้ปัญหาการระบาดใหญ่

ของไข้หวัดใหญ่ ฉบับที่ 1 (พ.ศ. 2548 - 2550) ซึ่งต่อมา

ได้ปรบัปรงุเป็นแผนยทุธศาสตร์ ป้องกนั แก้ไข และเตรยีม

พร้อมรบัปัญหาโรคไข้หวัดนก และการระบาดใหญ่ของโรค

ไข้หวัดใหญ่ ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2551 - 2553) และต่อมาได้

ขยายขอบเขตให้ครอบคลุมโรคติดต่ออุบัติใหม่โดยรวม 

เป็นแผนยุทธศาสตร์เตรียมความพร้อมป้องกัน และแก้ไข

ปัญหาโรคติดต่ออุบัติใหม่แห่งชาติ (พ.ศ. 2556 – 2559)

แผนยุทธศาสตร์ฉบับปัจจุบันเน้นความร่วมมือ

จากทุกองค์กรและภาคี ในภาคส่วนต่างๆ ท้ังภาครัฐ 

เอกชน และประชาชน มีวัตถุประสงค์หลัก เพื่อลดการ

ป่วย การตาย และลดผลกระทบทางเศรษฐกิจ สังคมและ 

ส่ิงแวดล้อม อันเนื่องมาจากการระบาดของโรคติดต่อ

อบัุตใิหม่ น�าไปสูก่ารก�าหนดประเดน็ยทุธศาสตร์พร้อมทัง้

แนวทางและมาตรการการด�าเนินการ เพื่อตอบสนองต่อ

วัตถุประสงค์และเป้าหมายของแต่ละยุทธศาสตร์ และ

สอดรับกับสถานการณ์ที่เปล่ียนแปลงไป ประกอบด้วย 

5 ยุทธศาสตร์ ได้แก่

ยทุธศาสตร์ท่ี 1 พฒันาระบบเฝ้าระวัง ป้องกนั รกัษา 

และควบคุมโรคภายใต้แนวคิดสุขภาพหนึ่งเดียว 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 การจัดการระบบการเลี้ยง และ

สุขภาพสัตว์ และสัตว์ป่า ให้ปลอดโรค

ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาระบบจัดการความรู้ และส่ง

เสริมการวิจัย

ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบบริหารจัดการเชิง

บูรณาการและเตรียมความพร้อมตอบโต้

ภาวะฉุกเฉิน 

ยุทธศาสตร์ที่ 5 การสื่อสาร และประชาสัมพันธ์

ความเสี่ยงของโรคติดต่ออุบัติใหม่

ยุทธศาสตร์ทั้ง 5 มีความสมัพันธ์เชือ่มโยงกนัอย่าง

เป็นระบบ ตั้งแต่การพัฒนาระบบเฝ้าระวัง และป้องกัน

ควบคุมโรคในคน สัตว์ สัตว์ป่า และส่ิงแวดล้อม ให้มี

ประสิทธิภาพอย่างต่อเนื่อง เพื่อสามารถควบคุมโรคได้

อย่างรวดเร็ว ทนัสถานการณ์ สร้างความปลอดภยัให้กบั

ประชาชนกลุม่เสีย่งและประชาชนท่ัวไป ในขณะเดยีวกนั มี

การเตรยีมความพร้อมเพือ่รองรบัการระบาดของโรคตดิต่อ

อบุตัใิหม่ ซึง่จะช่วยสร้างศกัยภาพให้ประเทศไทยสามารถ

พึง่พาตนเองได้ ลดผลเสยีหายท่ีจะเกดิข้ึนท้ังทางเศรษฐกจิ 

และสังคม นอกจากนี้ ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบ และ

กลไกการบริหารจัดการเชิงบูรณาการ จะช่วยให้ทุกภาค

ส่วนในสังคมได้ผนึกก�าลังเสริมสร้างศักยภาพและองค์

ความรูใ้นการป้องกนั ควบคมุ และแก้ไขปัญหาร่วมกนั ใน

ปัจจุบันโรคติดต่อที่อุบัติขึ้นในประเทศหนึ่งมีโอกาสแพร่

กระจายไปทัว่โลกได้อย่างรวดเรว็ การป้องกนัและควบคมุ

โรค จ�าเป็นต้องด�าเนนิการด้วยความร่วมมอือย่างเข้มแขง็

จากนานาประเทศ

การขับเคลื่อนแผนยุทธศาสตร์ มีความส�าคัญ

มากในการผลักดันการด�าเนินงานของกลไกทั้งหมดให้

บรรลุผลลัพธ์ตามที่ตั้งเป้าหมายไว้ การขับเคลื่อนแผน

ยุทธศาสตร์เตรียมความพร้อม ป้องกัน และแก้ไขปัญหา

โรคติดต่ออุบัติใหม่แห่งชาติ พ.ศ. 2556 - 2559 ใช้กลไก

คณะกรรมการอ�านวยการเตรยีมความพร้อม ป้องกนั และ

แก้ปัญหาโรคติดต่ออุบัติใหม่แห่งชาติ ซึ่งแต่งตั้งโดยค�าสั่ง

นายกรัฐมนตรี ร่วมกับคณะอนุกรรมการ 8 คณะ ซึ่งแต่ง

ตั้งขึ้นตามความจ�าเป็นของภารกิจ โดยการด�าเนินงานใน

ปีทีผ่่านมามกีารแปลงแผนยทุธศาสตร์ไปสูก่ารปฏบิตัขิอง

หน่วยงานภาครัฐ และองค์กรที่เกี่ยวข้อง โดยใช้แผนที่

ทางเดินยุทธศาสตร์ และการจัดท�าแผนปฏิบัติการแม่บท 

เป็นเครื่องมือการขับเคลื่อนในภาครัฐ โดยบูรณาการ

วัตถุประสงค์ เป้าหมายและมาตรการตามแผนยทุธศาสตร์

เข้ากับภารกิจตามอ�านาจหน้าท่ีของหน่วยราชการ ซึ่ง

ท�างานร่วมกับเครือข่ายในภาคส่วนต่างๆ ประกอบการ

ด�าเนินงานตามพันธกจิในกฎอนามัยระหว่างประเทศ พ.ศ.

2548 (IHR 2005) ร่วมกบั ยทุธศาสตร์โรคตดิต่ออบุตัใิหม่ 

ภูมิภาคเอเชียแปซิฟิก (APSED) และกรอบความร่วมมือ

ในปฏิญญาสมาคมประชาชาติแห่งเอเชียตะวันออกเฉียง

ใต้ (Declaration of ASEAN Concord) ควบคู่กับการใช้

แผนประคองกิจการ (Business Continuity Plan: BCP) 

ของแต่ละหน่วยงาน

ในช่วงปี พ.ศ. 2557 – 2558 แผนยทุธศาสตร์ฯ ได้ใช้

เป็นกรอบในการเตรียมความพร้อมรับมือและการตอบโต้

โรคติดเช้ือไวรัสอีโบลาและโรคเมอร์ส รวมทั้งในการจัด

ท�ากรอบงบประมาณระยะสั้น กลาง ยาว เพื่อเตรียม
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ความพร้อมรับมือโรคติดต่ออุบัติใหม่ที่อาจเกิดข้ึนใน

อนาคต การจัดท�าแผนและด�าเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกัน

และควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ใช้แนวคิดสุขภาพหน่ึง

เดยีวเป็นพืน้ฐานส�าคญั ซ่ึงเน้นบรูณาการการดแูลสขุภาพ

ของคน สุขภาพของสัตว์ และสัตว์ป่า ร่วมกับการจัดการ

สิ่งแวดล้อมให้มีประสิทธิภาพอย่างต่อเนื่อง ดังนั้น หน่วย

งานภาคสาธารณสุขต้องร่วมมือกับหน่วยงานที่ดูแล

สุขภาพสัตว์ และสัตว์ป่าและท�างานร่วมกับกระทรวง

วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีในการพัฒนาระบบจัดการ

ความรูแ้ละส่งเสรมิการวจัิย จดัตัง้เครอืข่ายห้องปฏบิติัการ 

และใช้อิเล็กทรอนิกส์ในการเฝ้าระวังโรคและจดัการความ

รูด้้านโรคตดิต่ออบุตัใิหม่ ในขณะเดยีวกนักท็�างานร่วมกบั

กระทรวงมหาดไทยในการประสานงานภาคส่วนต่างๆรวม

ทั้งชุมชนในการเตรียมความพร้อมรับโรคติดต่ออุบัติใหม่ 

รวมถึงการจดัการซ้อมแผนในระดับชาติและภมูภิาค มีการ

ท�างานร่วมกับกรมประชาสมัพนัธ์และเครอืข่ายเพือ่สือ่สาร

และประชาสัมพันธ์เกี่ยวกับความเสี่ยงของโรคติดต่อ

อุบัติใหม่ การร่วมมือทุกภาคส่วนและชุมชน เป็นปัจจัย

ส�าคัญที่จะช่วยให้สามารถจัดการปัญหาได้อย่างรวดเร็ว 

ทันการณ์ สร้างความปลอดภัยให้กับประชาชนและสร้าง

ศกัยภาพให้ประเทศไทยสามารถพึง่พาตนเองได้ ลดผลเสยี

หายทีจ่ะเกดิขึน้ทัง้ทางเศรษฐกจิและสงัคมในระยะยาว  ใน

ปีพ.ศ. 2558 มกีารประเมนิการปฏิบตัติามแผนยทุธศาสตร์

เตรียมความพร้อม ป้องกัน และแก้ไขปัญหาโรคติดต่อ

อบัุตใิหม่แห่งชาต ิ(พ.ศ. 2556 - 2559) ระยะครึง่แผนโดย

ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างผู้บริหารหน่วยงานและผู้ปฏิบัติงาน

ที่เกี่ยวข้องกับโรคติดต่ออุบัติใหม่ในหน่วยงานต่างๆ ทั้ง

ส่วนกลางและส่วนภูมิภาค 178 แห่ง ในสังกัดกระทรวง

เกษตรและสหกรณ์ กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่ง

แวดล้อม กระทรวงวทิยาศาสตร์และเทคโนโลย ีกระทรวง

มหาดไทย ส�านักนายกรัฐมนตรี ใน 24 จังหวัด พบว่า 

หน่วยงานส่วนใหญ่มีการแปลงแผนยุทธศาสตร์ฯ ไปสู่

การปฏิบัติโดยใช้แผนปฏิบัติการแม่บทเป็นแนวทางใน

การก�าหนดกิจกรรมของหน่วยงานแต่บางหน่วยงานไม่ได้

ใช้แผนยุทธศาสตร์นี้เป็นกรอบในการวางแผนการท�างาน 

แต่มีการด�าเนินงานตามภารกิจปกติ ซึ่งสอดรับกับแผน

ยุทธศาสตร์ฯอยู่แล้ว กิจกรรมหลักของหน่วยงานต่างๆ ที่

ด�าเนินการสอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์ฯ มีดังนี้

ยุทธศาสตร์ที่ 1 ทุกจังหวัดด�าเนินการเฝ้าระวังโรค

ติดต่อในภาพรวม ไม่ได้เน้นโรคติดต่ออุบัติใหม่เป็นการ

เฉพาะ มีการส่งตัวอย่างเพื่อตรวจวินิจฉัยสาเหตุของโรค

ติดต่ออุบัติใหม่ที่ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์บุคลากร

ในโรงพยาบาลได้รับการฝึกอบรม เพิ่มพูนความรู้ด้าน

โรคติดต่อ รวมถึงโรคติดต่ออุบัติใหม่ หน่วยงานต่างๆ 

มกีารบรูณาการการท�างานตามกรอบแนวคดิสขุภาพหนึง่

เดียว One Health

ยุทธศาสตร์ที่ 2 มีการตรวจสุขภาพสัตว์ป่าทั้งใน

และนอกสถานีเพาะเลี้ยงสัตว์ป่า มีการศึกษาวิจัยเชื้อก่อ

โรค และเฝ้าระวังโรคในสตัว์ป่า และจดัท�าแผนท่ีประชากร

นกอพยพ  มีการฉีดพ่นยาฆ่าเชื้อในฟาร์มสัตว์ปีกในพื้นที่

เสี่ยงต่อการระบาดของไข้หวดันก  มีการจดัท�าแผนปฏิบตัิ

งานเฝ้าระวงัโรคไข้หวดันก โรคไข้สมองอกัเสบนปิาห์ และ

โรคววับ้า ทั้งด้านระบาดวิทยาและด้านการตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ มีการการรณรงค์ท�าความสะอาดในฟาร์มเพื่อ

ท�าลายเชื้อไข้หวัดนก รวมทั้ง มีการจัดท�าฟาร์มมาตรฐาน 

ปรบัระบบการเลีย้งไก่พืน้เมอืง สกุร และการตรวจรบัรอง

โรงฆ่าสัตว์ มีการเฝ้าระวังโรคระบาดสัตว์ โรคติดต่อ

ระหว่างสัตว์และคน โรคอุบัติใหม่ และพัฒนาเครือข่าย

การด�าเนินงาน

ยุทธศาสตร์ที่ 3 มีการจัดท�าชุดความรู้โรคติดต่อ

อบุตัใิหม่ และฝึกอบรมบคุลากรเฉพาะเม่ือเกดิสถานการณ์ 

ยงัไม่มีแผนงานพฒันาการวจิยัด้านโรคอบุตัใิหม่ ฐานข้อมลู

งานวจิยัด้านโรคอบุตัใิหม่ยงัมน้ีอย และยงัขาดผูเ้ชีย่วชาญ

ด้านโรคติดต่ออุบัติใหม่ในระดับพื้นที่

ยุทธศาสตร์ที่ 4  ทุกจังหวัดมีกองอ�านวยการ

ป้องกันและบรรเทาสาธารณภัยจังหวัด ผู ้ว่าราชการ

จังหวัดเป็นผู้อ�านวยการระดับจังหวัด เพื่อรับมือกับทุก

สาธารณภัย แต่ส�าหรับภัยโรคระบาด มอบให้สาธารณสุข

เป็นผู้รับผิดชอบหลัก ส่วนส�านักงานป้องกันและบรรเทา

สาธารณภัยจังหวัดมีบทบาทเป็นหน่วยสนับสนุนการ

ตอบโต้ภัยที่เกิดในพื้นที่หากมีการร้องขอทุกจังหวัดมี

แผนปฏิบัติการแบบบูรณาการเพื่อรองรับภาวะฉุกเฉิน

ด้านโรคติดต่ออุบัติใหม่ แต่การมีส่วนร่วมของหน่วยงาน

ที่เกี่ยวข้องในการวางแผนยังมีน้อย มีการเตรียมความ
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พร้อมด้านยาเวชภัณฑ์ รวมทั้งอุปกรณ์ป้องกันร่างกาย

ส่วนบุคคล (personal protective equipment: PPE) 

และมกีารบรูณาการระหว่างหน่วยงานในการฝึกซ้อมแผน

ปฏิบตักิารตอบโต้โรคตดิต่ออุบัติใหม่ มกีารสร้างเครอืข่าย

ในการด�าเนินงาน 

ยุทธศาสตร์ที่ 5 มีการด�าเนินงานประชาสัมพันธ์

ตามแผนปฏิบัติการประจ�าปี และสามารถปรับแผน

รองรบัได้เมือ่เกิดโรคตดิต่ออบุตัใิหม่มกีารจดัท�าและจัดหา

สื่อความรู้เกี่ยวกับโรคติดต่ออุบัติใหม่ เพื่อเผยแพร่แก่

ประชาชนผ่านช่องทางต่างๆ เช่น แผ่นป้ายประชาสมัพันธ์ 

สื่อทางอินเตอร์เน็ต วิทยุกระจายเสียง รายการทาง

โทรทศัน์ แต่ยงัไม่มกีารประเมนิการรับรู้ของประชาชนจาก 

การรับสื่อ การประเมินดังกล่าวให้ข้อมูลที่สะท้อนจุด

แข็งและปัญหาอุปสรรค รวมทั้งแนวคิดส�าหรับปรับปรุง 

การด�าเนินงานโดยความร่วมมือพหุภาคในระยะคร่ึงหลัง

ของแผนยุทธศาสตร์ฯ
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สิ่งแวดล้อมและสุขภาพคนไทย
บทที่ 12

1. ผลกระทบต่อสุขภาพจากสารเคมีภาคเกษตร

จากข ้อมูลของส� านักควบคุมพืชและวัสดุ

การเกษตร กรมวิชาการเกษตร ได้แสดงให้เห็น ปริมาณ

และ มูลค่าการน�าเข้าวัตถุอันตรายทางการเกษตร ปี 

พ.ศ. 2545 - 2556 ของประเทศไทย พบว่ามีแนวโน้ม 

สูง ข้ึน โดยป ีพ.ศ. 2556 มีปริมาณการน�าเข ้าถึง 

สถานการณ์ผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดล้อม

สถานการณ์ปัญหาสขุภาพทีเ่กดิจากมลพษิสิง่แวดล้อมมคีวามส�าคญัและทวคีวามรนุแรงมากยิง่ขึน้ โดยสถานการณ์

ของปัญหาสามารถแบ่งเป็นประเภทของมลพษิตามลกัษณะของกลุม่อาชีพและความเสีย่ง แหล่งของมลพษิ และประชากร

กลุ่มเปราะบาง โดยเฉพาะประชากรเด็ก โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้

172,674 ตนั หรือประมาณ 2.67 กิโลกรมัต่อหวัประชากร 

มูลค่ารวม 24,368 ล้านบาท โดยมีปริมาณของสารก�าจัด

วัชพืช (herbicide) สูงสุดถึง137,049 ตันรองลงมาได้แก่ 

สารก�าจัดแมลง (insecticide) ปริมาณ 21,486 ตัน และ

สารป้องกนัและก�าจดัโรคพชื (fungicide) ปรมิาณ 10,350 

ตัน ตามล�าดับ1 (ภาพที่ 12.1)

ภาพที่ 12.1 ปริมาณการน�าเข้าวัตถุอันตรายทางการเกษตร พ.ศ. 2556

ที่มา: ส�านักควบคุมพืชและวัสดุการเกษตร กรมวิชาการเกษตร
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จากข้อมูลของส�านักงานสถิติแห่งชาติ พ.ศ. 2557 
พบว่า มีผู้ท�างานอยู่ในภาคเกษตรกรรมถึง 12.73 ล้าน
คน คิดเป็นร้อยละ 33.42 ของประชากรทั้งประเทศ 
ปัญหาสุขภาพของแรงงานนอกระบบรวมถึงผู้ที่ท�างาน
อยู่ในภาคเกษตรกรรม จ�านวน 3.9 ล้านคน ส่วนใหญ่เกิด
จากการบาดเจ็บ หรืออุบัติเหตุจากการท�างาน ปัญหา
ด้านสภาพแวดล้อมในการท�างาน เช่น อิริยาบถในการ
ท�างาน ฝุ่น ควัน กลิ่น และมีแสงสว่างไม่เพียงพอ ปัญหา
ด้านความไม่ปลอดภัยในการท�างาน เช่น ได้รับสารเคมี
เป็นพิษ เครื่องจักร เครื่องมือที่เป็นอันตราย และได้รับ
อันตรายต่อระบบประสาทหู ประสาทตา จากข้อมูล
การส�ารวจทางสุขภาพในกลุ ่มแรงงานนอกระบบพบ
ว่าจ�านวนผู้ได้รับอุบัติเหตุจากการได้รับสารเคมีที่เป็น
อันตราย ร้อยละ 1.83 จากทั้งหมด 3.9 ล้านคน แม้ว่า 
ไม่ได้แยกย่อยว่าเป็นสารเคมีประเภทใด แต่มีจ�านวนของ
เกษตรกรที่ป่วยด้วยพิษสารเคมีก�าจัดศัตรูพืชรวมอยู่ด้วย 
จากข้อมูลของส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
ที่ได้รวบรวมจ�านวนและอัตราผู้ป่วยในจากพิษของสาร
เคมีก�าจัดศัตรูพืช ตามบัญชีจ�าแนกโรคระหว่างประเทศ  
(ICD-10) ต่อประชากร 100,000 คน จากสิทธ์ิหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าปี พ.ศ. 2550 – 2555 พบอัตรา
ป่วยเฉลี่ย 17.62 ต่อประชากร 100,000 ต่อปี  โดยใน
ปี พ.ศ. 2555 มีผู้ป่วยจ�านวน 7,669 ราย (อัตรา 16.88 
ต่อ 100,000 ประชากร) โดยจ�าแนกเป็นโรคพิษจาก 
organophosphate and carbamate insecticides 

จ�านวน 2,514 ราย (อัตรา 5.35 ต่อ 100,000 ประชากร) 
โรคพิษจาก halogenated insecticides จ�านวน 149 
ราย (อัตรา 0.33 ต่อ 100,000 ประชากร) โรคพิษจาก 
herbicides and fungicides  จ�านวน 3,006 ราย (อัตรา 
6.62 ต่อ 100,000 ประชากร) โรคพิษจากสารเคมีอื่นๆ 
จ�านวน 2,000 ราย (อัตรา 4.40 ต่อ 100,000 ประชากร)

โดยจากข้อมูลรายงานการเฝ้าระวังโรคของส�านัก
ระบาดวิทยา (รง. 506/2) ปี พ.ศ. 2556 พบผู้ป่วยที่ได้
รับสารพิษจากสารป้องกันก�าจัดศัตรูพืช จากการท�างาน
และสิ่งแวดล้อม จ�านวน 547 ราย อัตราป่วย 0.85 ต่อ 
100,000 คน ไม่มีรายงานผู้เสียชีวิต พบผู้ป่วยตลอดปี มี
รายงานผู้ป่วยสูงขึ้นในช่วงเดือนพฤษภาคมถึงสิงหาคม
ซึ่งเป็นช่วงฤดูฝน ซึ่งเป็นช่วงเวลาที่เกษตรกรเร่ิมมี 
การเพาะปลกูและการใช้สารป้องกนัก�าจัดศตัรูพชืมากขึน้4

ข้อมูลการตรวจคัดกรองภาคเกษตร

จากข้อมูลตั้งแต่ปี พ.ศ. 2554 - 2557 ส�านักโรค
จากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดล้อม กรมควบคุม
โรค ได้รวบรวมข้อมูลการตรวจคัดกรองความเสี่ยง 
การรับสัมผัสสารก�าจัดศัตรูพืช ด้วยแบบคัดกรองความ
เสีย่ง และคดักรองด้วย Reactive Paper ส�าหรบักลุม่ออร์
กาโนฟอสเฟต และคาร์บาเมท โดยมีจ�านวนคัดกรองด้วย 
reactive paper  เฉลี่ยปีละประมาณ 350,860 ราย โดย
เฉลีย่พบผลเสีย่งปีละ 113,180 ราย คดิเป็นร้อยละ 32.14 
รายละเอียดดังตารางที่ 12.1

ตารางที่ 12.1 ข้อมูลการคัดกรองความเสี่ยงของเกษตรกร ปี พ.ศ. 2554 - 2557

พ.ศ. จ�านวนจังหวัด

ที่รายงาน

คัดกรองด้วยแบบคัดกรองความเสี่ยง คัดกรองด้วย Reactive Paper

จ�านวนที่คัด
กรอง(ราย)

ผลเสี่ยง
(ราย)

ร้อยละ
ความเสี่ยง

จ�านวนที่คัด
กรอง(ราย)

ผลเสี่ยง
(ราย)

ร้อยละ
ความเสี่ยง

2554 74 716,571 ... ... 533,524 173,243 32.47

2555 31 245,317 ... ... 244,822 75,749 30.94

2556 50 272,873 57,374 21.03 310,490 95,739 30.83

2557 71 202,476 72,740 35.93 314,603 107,989 34.33

รวม 1,437,237 130,087 28.48 1,436,439 452,720 32.14

ที่มา: กลุ่มอาชีวอนามัย ส�านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม (31 ตุลาคม พ.ศ. 2557)
หมายเหตุ: 1. ปีพ.ศ. 2554 - 2555 ไม่มีผลการคัดกรองความเสี่ยงด้วยแบบคัดกรองฯ
  2. ไม่สามารถหาความสัมพันธ์ระหว่างผลการคัดกรองด้วยแบบคัดกรองฯ กับ กระดาษ Reactive Paper ได้เนื่องจาก ผู้ที่ถูก

      คัดกรองบางรายไม่ถูกคัดกรองด้วยแบบคัดกรอง ก่อนการคัดกรองด้วยกระดาษ Reactive Paper
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2. ผลกระทบต่อสุขภาพจากมลพิษอุตสาหกรรม

จากการ เ ร ่ ง ขยายตั วทา ง เศรษฐกิ จของ

ประเทศไทย โดยมีการด�าเนินการผ่านแผนพัฒนา

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ในระยะเวลา 40 ปีท่ี

ผ่านมาได้เกิดพืน้ทีส่�าหรบักจิการอตุสาหกรรมหลากหลาย

รปูแบบ โดยเฉพาะรปูแบบนคิมอุตสาหกรรมมีมากกว่า 60 

แห่ง ครอบคลุม 18 จังหวัด ทั่วประเทศ5)

จากข้อมลูจ�านวนสถานประกอบการในประเทศไทย 

ณ วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 25576 มีการตั้งสถานประกอบ

การทั้งสิ้น จ�านวน 141,247 โรงงาน ซึ่งหากแยกประเภท

สถานประกอบการแล้วใน 5 อันดับแรกดังแสดงในตาราง

ที่ 12.2

ตารางที่ 12.2 จ�านวนและร้อยละสถานประกอบการ

จ�าแนกตามหมวดอุตสาหกรรม พ.ศ. 2557

ประเภทสถานประกอบการ จ�านวน ร้อยละ

ผลิตภัณฑ์จากพืช

การผลิตที่ไม่จ�าเพาะเจาะจง/อื่นๆ

อุตสาหกรรมผลิตโลหะ

อุตสาหกรรมยานพาหนะ

อุตสาหกรรมอาหาร

อุตสาหกรรมเคมีภัณฑ์และผลิตภัณฑ์

เคมี

44,165

13,619

12,970

10,472

8,341

3,399

31.26

9.64

9.18

7.41

5.90

2.40

ที่มา: กรมโรงงานอุตสาหกรรม กระทรวงอุตสาหกรรม

นอกจากการตั้งสถานประกอบการที่อยู่ในเขตนิคม

อุตสาหกรรมแล้ว ยังมีการตั้งสถานประกอบการท่ีไม่ได้

อยู่ในเขตนิคมอุตสาหกรรม ซึ่งกระจายตัวอยู่ตามเขต

พืน้ท่ีจงัหวดัต่างๆ เป็นจ�านวนมาก ส่งผลให้ปัญหามลพษิ

อตุสาหกรรมกระจายอยูท่กุพืน้ทีท่กุภาคของประเทศไทย

พร้อมๆ กับการใช้สารเคมปีรมิาณมหาศาลในทกุภาคการ

ผลติ ก่อให้เกดิผลกระทบต่อสิง่แวดล้อม เช่น ปัญหากาก

เคมีและของเสียอันตรายจ�านวนมาก ปัญหาน�้าเสียและ

มลพษิอากาศ ปัญหาการปนเป้ือนของสารเคมใีนแหล่งน�า้ 

และดนิ รวมทัง้ในวงจรห่วงโซ่อาหาร เป็นต้น จากข้อมลู

ของกระทรวงอุตสาหกรรม7 พบว่า ในปีงบประมาณ 

2557 ระหว่างเดอืนตลุาคม พ.ศ. 2556 – กันยายน พ.ศ. 

2557 มีเรื่องร้องเรียนโรงงานท่ีสร้างผลกระทบต่อสิ่ง

แวดล้อม จ�านวน 388 เรือ่ง โดยเรือ่งทีร้่องเรยีนมากทีส่ดุ

คอื ปัญหากล่ินเหม็น100 เรือ่ง ปัญหาฝุ่นละออง/เขม่าควัน  

83 เรือ่ง ปัญหาน�า้เสยี 79 เรือ่ง ปัญหาเสยีงดงั 45 เรือ่ง 

ปัญหาสิ่งปฏิกูล/กากอันตราย 13 เรื่อง ปัญหากิจการ

เหมอืงแร่ 7 เรือ่ง และปัญหาอืน่ๆ 61 เรือ่ง

ผลกระทบจากกิจการภาคอุตสาหกรรมดังกล่าวมี

ผลต่อสุขภาพของประชาชนและคนงานจ�านวนมาก ก่อ

ให้เกิดการเจ็บป่วยด้วยโรคจากมลพิษอุตสาหกรรมและ

สารเคมีอันตราย โดยข้อมูลจากกองทุนเงินทดแทน8 

ปี พ.ศ. 2557 พบจ�านวนผู ้ประสบอันตรายจากการ

ท�างาน 100,234 คน ในจ�านวนนีมี้ผูท่ี้ประสบอนัตรายจาก 

การระเบดิ จ�านวน 68 คน ก๊าซ 105 คน สิง่มพีษิ สารเคมี 

จ�านวน 4,622 คน และจากสภาพแวดล้อมเก่ียวกับการ 

ท�างานอืน่ๆ รวมจ�านวน 7,775 คน

2.1 ผลกระทบทางสุขภาพจาก

โรงงานอุตสาหกรรม

สามารถจ�าแนกได้หลายลักษณะ เช่น 

จ�าแนกตามประเภทของกิจการ จ�าแนกตามลักษณะ

ของสารมลพิษ หรือจ�าแนกตามช่วงเวลาของการเกิด

ผลกระทบ ตัวอย่างเช่น ผลกระทบแบบเฉียบพลัน หรือ

แบบเรื้อรัง เป็นต้น จากข้อมูลอุบัติเหตุสารเคมีของศูนย์

ความเป็นเลิศแห่งชาติด้านการจัดการสิ่งแวดล้อมและ

ของเสียอันตราย (พ.ศ. 2551 - 2555) พบว่าการเกิด

อุบัติภัยจากวัตถุเคมีแนวโน้มสูงขึ้นเรื่อยๆ โดยเฉพาะจาก 

สารเคมี รองลงมา คือ ก๊าซไวไฟและน�้ามันเชื้อเพลิง และ

โดยส่วนใหญ่อุบัติภัยจากวัตถุเคมีเกิดขึ้นในกระบวนการ

เก็บ รองลงมา คือ ในระหว่างการใช้ การผลิต และการ

ขนส่งตามล�าดับ

จากรายงานเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา9  

เมือ่ปี พ.ศ. 2554 ในรปูแบบเชงิรบั ตัง้แต่ พ.ศ. 2545 – 

2552 พบว่า มีรายงานผู้ป่วยด้วยพิษโลหะหนัก จ�านวน 

49 ราย เฉลีย่ปีละ 7 ราย ดงัตารางที ่12.3
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ตารางที่ 12.3 จ�านวนผู้ป่วยด้วยพิษจากสารโลหะหนัก 

พ.ศ. 2545 - 2552

ประเภทสถานประกอบการ จ�านวน ร้อยละ

สารตะกั่ว 27 55.10

แคดเมียม 7 14.28

ดีบุกและส่วนประกอบ 5 10.2

สารหนู 4 8.16

ทองแดง 1 2.04

อื่น ๆ 5 10.20

ที่มา: ส�านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

ทั้งนี้ผู ้ป่วยจากพิษโลหะหนักส่วนใหญ่ มีอาชีพ

รับจ้าง และพบการสัมผัสสารตะกั่วในเด็กสูงข้ึน รวมถึง

ในรายงานเก่ียวกับพษิสารระเหยและตัวท�าละลาย (toxic 

effect of solvents) พบมจี�านวนผู้ป่วยจากพษิสารระเหย

และสารละลายจ�านวน 78 ราย และมีรายงานจ�านวน 

ผู้ป่วยที่ได้รับพิษจากก๊าซ จ�านวน 253 ราย อีกด้วย

เหมืองทองค�าภูทับฟ้า ตั้งอยู ่ในพื้นท่ีต�าบลเขาหลวง อ�าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย มีประชาชนในพ้ืนท่ี

จ�านวน 3351 คน 780 หลังคาเรือน จาก 6 หมู่บ้าน ได้เริ่มเปิดด�าเนินการผลิตแร่ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2549 และ

ปิดกิจการชั่วคราวในปี พ.ศ. 2556 เนื่องจากหมดอายุสัมปทานและการอนุญาตใช้พื้นที่ป่าไม้ ผลการเฝ้าระวัง

คุณภาพสิ่งแวดล้อมในพื้นที่เหมืองทองค�า พบว่า (1) มีโลหะหนัก คือ แคดเมียมเกินค่ามาตรฐานในน�้าบาดาลที่

ใช้ผลิตน�้าประปาของบ้านนาหนองบง หมู่ 3 (2) มีสารหนูและแมงกานีสเกินค่ามาตรฐานน�้าผิวดินบริเวณล�าน�้า 

ห้วยเหล็ก และแมงกานีสเกินค่ามาตรฐานน�้าผิวดินบริเวณล�าน�้าห้วยผุก (3) ตรวจพบสารหนูเกินค่ามาตรฐานใน 

หอยขม (4) ผลการตรวจดินพบว่ามีสารหนูเกินค่ามาตรฐาน10

ผลกระทบต่อสุขภาพ จากการด�าเนินงานเฝ้าระวังสุขภาพของส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย ในปี พ.ศ. 

2557 โดยการเชื่อมโยงการเฝ้าระวังสุขภาพกับผลการเฝ้าระวังสิ่งแวดล้อมและผลการตรวจร่างกายผู้ที่พบสารหนู

ในปัสสาวะเกินค่ามาตรฐาน ( 50 มก./ลิตร) โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ พบว่า กลุ่มเสี่ยงมารับการตรวจร่างกายจ�านวน 

208 ราย พบผู้มีอาการทางคลินิกของโรคพิษสารหนูจากสิ่งแวดล้อมโดยพบตุ่มแข็งท่ีฝ่ามือฝ่าเท้า (arsenical 

keratosis) จ�านวน 21 ราย (ร้อยละ10.09)

กรณีศึกษาเหมืองทองค�า อ�าเภอวังสะพุง จังหวัดเลย

2.2 ผลกระทบจากกิจการเหมืองโลหะ

กระบวนการท�าเหมืองโลหะก่อให้เกิด

ผลกระทบสิง่แวดล้อมและสขุภาพของประชาชนทีอ่ยูโ่ดย

รอบ เช่น ปัญหาฝุ่นละอองจากการระเบิดเหมือง ปัญหา

การปนเป้ือนโลหะหนกัต่างๆ เช่น สารหน ูตะกัว่ แมงกานสี 

เป็นต้น ปัจจบัุนประเทศไทยมกีจิการเหมอืงโลหะทีส่�าคญั 

เช่น เหมืองทองค�าซึ่งครอบคลุม 3 จังหวัด คือ พิจิตร 

เพชรบูรณ์ และพิษณุโลก และอีกแหล่งคือเหมืองทองค�า

ภูทับฟ้า ตั้งอยู่ในพื้นที่ต�าบลเขาหลวง อ�าเภอวังสะพุง 

จังหวัดเลย นอกจากเหมืองทองค�าแล้ว เหมืองโลหะอื่นๆ 

แม้จะเลิกประกอบกิจการไปนานแล้ว แต่การปนเปื้อน 

สิ่งแวดล้อมและผลกระทบต่อสุขภาพก็ยังคงอยู ่ เช่น 

เหมืองตะกั่วคลิตี้ อ�าเภอทองผาภูมิ จังหวัดกาญจนบุรี 

เหมืองสังกะสี อ�าเภอแม่สอด จังหวัดตาก เหมืองดีบุก 

อ�าเภอร่อนพิบูลย์ จังหวัดนครศรีธรรมราช เป็นต้น



2554-2558การสาธารณสุขไทย374

ปัญหาพิษแคดเมียมจากสิ่งแวดล้อมท่ีอาจเกี่ยวเน่ืองกับกิจการเหมืองท่ีส�าคัญ คือ กรณีการตรวจพบสาร

แคดเมียมในสิ่งแวดล้อมและพืชผลเกษตร ในเขตต�าบลพระธาตุผาแดง ต�าบลแม่ตาว และต�าบลแม่กุ ของอ�าเภอ

แม่สอด โรงพยาบาลแม่สอดร่วมกับหน่วยบริการสาธารณสุขในพื้นที่ และส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดได้มีการ

ประเมินสุขภาพของประชาชน ท�าการตรวจหาระดับแคดเมียมในปัสสาวะของประชาชนอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป 

ครั้งแรกในปี พ.ศ. 2547 - 2548 ครั้งที่สองในปี พ.ศ. 2552 และครั้งที่ 3 ในปี พ.ศ. 2558 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ

ส�ารวจข้อมูลการบริโภคข้าวที่อาจปนเปื้อนสารแคดเมี่ยม ค้นหาประชากรที่มีระดับแคดเมี่ยมในปัสสาวะสูงกว่า

ปกตแิละประเมนิการท�างานของไตและคดักรองโรคอืน่ๆ ทีอ่าจท�าให้ไตท�างานผดิปกต ิซึง่ในปี 2558 มปีระชากร

มารับการตรวจ 2,895 ราย เพศชาย 1,119 ราย (ร้อยละ 38.7) และเพศหญิง 1,776 ราย (ร้อยละ 61.3) มีอายุ

เฉลี่ย 52.5 ปี ประชากรที่ส�ารวจร้อยละ 51.3 ยังบริโภคข้าวที่อาจปนเปื้อนสารแคดเมี่ยม และพบว่าประชากร 

2,359 ราย (ร้อยละ 81.5) มีระดับแคดเมี่ยมในปัสสาวะปกติ ประชากร 422 ราย ( ร้อยละ14.6) มีระดับแคด

เมี่ยมค่อนข้างสูงคือ 5-10 ไมโครกรัม/กรัมครีเอตินีน และประชากร 114 ราย (ร้อยละ3.9) อยู่ในระดับสูงคือ 

มากกว่า 10 ไมโครกรัม/กรัมครีเอตินีน13

กรณีศึกษาเหมืองสังกะสี อ�าเภอแม่สอด จังหวัดตาก

การปนเปื้อนสารหนูในพื้นที่ อ�าเภอร่อนพิบูลย์ เกิดจากกระบวนการผุพังตามธรรมชาติของหินและดินจาก

เทือกเขาทางด้านทศิตะวันตกของพืน้ที ่ซ่ึงเป็นแหล่งแร่ดบีกุและวลุแฟรมทีม่แีร่อาร์ซโินไพไรต์เกิดขึน้ปะปนอยูใ่น

สายแร่ ได้ก่อให้เกิดการแพร่กระจายของสารหนูสู่สิ่งแวดล้อม โดยมีกระบวนการท�าเหมืองแร่และกระบวนการ

แต่งแร่ดีบุกเป็นตัวเร่งให้เกิดการแพร่กระจายของสารหนูในปริมาณที่สูงขึ้น11

จากการศึกษาผลกระทบต่อสุขภาพโดยมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ในปี พ.ศ. 2554 โดยท�าการตรวจ

คัดกรองเด็กประถมศึกษาปีที่ 6 ในโรงเรียน 3 แห่งในพื้นที่เสี่ยงสูง หมู่ 2, 12 และ 13 พบเด็กที่ได้รับผลกระทบ 

ประมาณ 50 รายและในปี พ.ศ. 2557  ได้ศึกษาติดตาม case ที่ขึ้นทะเบียน และเด็ก 50 ราย รวมทั้ง case ที่

เป็นโรคแต่ไม่ได้ลงทะเบียน  พบ case 110 ราย เป็น new case เด็กอายุ 15 - 16 ปี จ�านวน 7 ราย มีรอยโรค

ชัดเจน 3 ราย ใน old case นี้ พบเป็น skin carcinoma include Bowen’s disease 9 ราย12

กรณีศึกษาเหมืองดีบุก อ�าเภอร่อนพิบูลย์ จังหวัดนครศรีธรรมราช
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2.3 ผลกระทบจากกิจการเหมืองหินและ

โรงโม่
ปัจจุบันกิจการเหมืองหินอุตสาหกรรม

และโรงโม ่บดย ่อยหิน ในประเทศไทยมีจ� านวน 
461 แห่ง14 และจากกระบวนการเหมืองหินอุตสาหกรรม
และโรงโม่บดย่อยหิน ตั้งแต่กระบวนการระเบิดภูเขา
เพื่อเอาหินมาแปรรูปต่างๆ จนถึงกระบวนการขนส่ง
วัตถุนั้น อาจก่อให้เกิดปัญหาทั้งทางด้านอากาศ น�้า 
เสียงภูมิทัศน์และรวมทั้งความปลอดภัยของผู้ประกอบ
อาชีพและประชาชนที่อาศัยอยู่ใกล้เคียง ซ่ึงมลภาวะท่ี
ส�าคัญ คือฝุ่นละออง โดยเฉพาะในพ้ืนที่แหล่งหินและ 
โรงโม่หนิ ตวัย่างเช่น ปัญหามลพษิจากฝุน่ในพืน้ทีท่�าเหมอืง
หินและโรงโม่หิน บริเวณต�าบลหน้าพระลานและบริเวณ
ใกล้เคียงจังหวัดสระบุรี ปัญหามลพิษจากฝุ่นในพื้นที่
โรงโม่หินบริเวณต�าบลนาบัว อ�าเภอเมืองสุรินทร์ จังหวัด
สุรินทร์ ปัญหามลพิษจากฝุ่นในพื้นที่ท�าเหมืองหินและ 
โรงโม่หิน อ�าเภอเมือง จังหวัดชลบุรี

ข้อมลูจากสรปุรายงานเฝ้าระวังโรค ส�านัก
ระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
ระบุว่า ปีพ.ศ. 2556 มีรายงานผู้ป่วยโรคปอดจากการ
ประกอบอาชีพ จ�านวน 184 ราย อัตราป่วย 0.28 ต่อ
ประขากรแสนคน และไม่มีรายงานผู้เสียชีวิต โดยพบว่ามี
ผู้ป่วยโรคปอดจากฝุ่นหิน 2 ราย (ร้อยละ 1.09)[15]

ส� าหรั บพื้ นที่ ที่ ไ ด ้ รั บผลกระทบได ้
ด�าเนินการตรวจคัดกรองประชาชนที่อาศัยอยู่รอบพื้นที่
เหมอืงหนิและโรงโม่ เช่น ในปี พ.ศ. 2556 ประชาชนทีอ่าศยั
รอบพืน้ทีโ่รงโม่หนิบรเิวณต�าบลนาบวัอ�าเภอเมอืงสรุนิทร์  
ได้รับการตรวจคัดกรองสุขภาพทั่วไป จ�านวน 251 คน 
และได้รบัการเอกซเรย์ปอดจ�านวน 47 คน ผลปรากฏว่ามี
ผลการตรวจเอกซเรย์ปอด อยูใ่นระดบัปกต ิจ�านวน 4 คน 
คดิเป็นร้อยละ 8.51 ส่วนทีเ่หลอืมีภาวะผดิปกต ิถึง 43 คน 
คดิเป็นร้อยละ 91.49 หรอืในกรณปัีญหามลพิษจากฝุน่ใน
พืน้ทีท่�าเหมอืงหนิและโรงโม่หนิ อ�าเภอเมอืง จังหวัดชลบุรี 
ซ่ึงได้มีการด�าเนินการเฝ้าระวังสุขภาพมาอย่างต่อเน่ือง 
ตัวอย่าง เช่น ในปีพ.ศ. 2558 โรงพยาบาลชลบุรีได้ด�าเนิน
การตรวจคดักรองสขุภาพประชาชนทีไ่ด้รบัผลกระทบจาก
ฝุ่นหินรอบเหมืองแร่และโรงโม่หิน ในอ�าเภอเมืองชลบุรี
และอ�าเภอบ้านบึง มีการตรวจเอกซเรย์ปอด จ�านวน 
657 ราย พบว่ามีผลการตรวจเอกซเรย์ปอดอยู่ในระดับ
ปกติจ�านวน 261 ราย คิดเป็นร้อยละ 39.73 ส่วนที่เหลือ

มีภาวะผิดปกติ ถึง 396 ราย คิดเป็นร้อยละ 60.27

3. มลพิษทางอากาศและปัญหาหมอกควันไฟป่า
ป ัญหามลพิษทางอากาศเป ็นป ัญหาทาง 

สิ่งแวดล้อมที่มีความส�าคัญของประเทศไทย เนื่องจาก
เป็นปัญหาท่ีท�าให้เกิดผลกระทบต่อประชาชนเป็น
วงกว้าง ในปีพ.ศ. 2557 กรมควบคุมมลพิษมีการรายงาน
สถานการณ์มลพิษทางอากาศของประเทศไทย พบว่า
ปัญหาท่ีส�าคัญ ได้แก่ ฝุ่นละออง (โดยเฉลี่ยลดลงจากปี 
พ.ศ. 2556 ร้อยละ 3 ) ก๊าซโอโซน (โดยเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก
ปี 2556 ร้อยละ 2 ) และสารเบนซิน (ลดลงร้อยละ 9 ไม่
รวมพื้นที่มาบตาพุด) ซึ่งจ�านวนวันที่ดัชนีคุณภาพอากาศ 
(Air Quality Index: AQI) เกินค่ามาตรฐาน สูงสุดใน
จังหวัดสมุทรปราการเป็น จ�านวน 132 วันรองลงมาคือ 
จังหวัดสระบุรี พระนครศรีอยุธยา นครสวรรค์ ปทุมธานี
และนนทบุรี (114, 97, 81, 73 และ 73 วัน ตามล�าดับ) 
แหล่งก�าเนิดหลักของสารมลพิษ ได้แก่ กิจกรรมที่ใช้
ปิโตรเลียมและพลังงาน โดยเฉพาะในภาคอุตสาหกรรม
การผลิต การขนส่ง และภาคครัวเรือน16 โดยสถานการณ์
ปัญหามลพิษจากหมอกควันทางภาคเหนือ ได้แก่ จังหวัด
เชียงใหม่ เชียงราย แม่ฮ่องสอน ล�าปาง ล�าพูน พะเยา 
แพร่ น่าน และตาก ช่วงระหว่างวันที่ 1 มกราคม - 30 
เมษายน พ.ศ. 2558 พบว่า จังหวัดที่มีจ�านวนวันของค่า
ฝุ่นละอองฯ PM10 เกินค่ามาตรฐานสูงสุดเรียงตามล�าดับ 
ได้แก่ จังหวัดเชียงราย มีค่าเท่ากับ 381 ไมโครกรัมต่อ
ลูกบาศก์เมตร เมื่อวันที่ 18 มีนาคม 2558 แหล่งก�าเนิด
หลักของสารมลพิษ ได้แก่ การเกิดปัญหาไฟป่า การเผา
เศษวัชพืชและวัสดุทางการเกษตร การเผาขยะชุมชน  

การคมนาคม ฯลฯ17

ตารางที่ 12.4 จ�านวนวันท่ีค่าดัชนีคุณภาพอากาศ (Air 

Quality Index: AQI)  เกนิค่ามาตรฐานสูงสดุในพืน้ทีต่่างๆ 

ของประเทศไทย ปี พ.ศ. 2557

ล�าดับ จังหวัด จ�านวนวัน

1 สมุทรปราการ 132

2 สระบุรี 114

3 พระนครศรีอยุธยา 97

4 นครสวรรค์ 81

5 ปทุมธานี 73

6 นนทบุรี 73

ที่มา : กรมควบคุมมลพิษ, 2558
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จากข้อมูลในปี พ.ศ. 2558 ที่ได้จากการรายงาน

ข้อมูลสุขภาพจากปัญหาหมอกควันในระบบการเฝ้าระวัง

ของส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดเชียงใหม่ 

ใน 8 จังหวัดของพื้นที่ภาคเหนือตอนบนโดยเมื่อพิจารณา

ถึงการเกิดโรค ตลอดทั้ง 4 เดือนหรือ 17 สัปดาห์ พบว่า

มีรายงานผู้ป่วยใน 4 กลุ่มโรคที่เฝ้าระวัง จ�านวนทั้งสิ้น 

826,247 ราย คดิเป็นอตัราป่วย 14,533.03 ต่อประชากร

แสนคน โดยมีกลุ่มโรคที่ส�าคัญดังตารางที่ 12.5 ส�าหรับ

จังหวัดที่มีการรายงานผู ้ป่วยในภาพรวมสูงสุด ได้แก่ 

จังหวัดล�าพูน อัตราป่วย 21,526.02 ต่อประชากรแสน

คน รองลงมาได้แก่ จังหวัดแพร่ และล�าปาง อัตราป่วย 

19,776.58 และ 18,620.50 ต่อประชากรแสนคน ตาม

ล�าดับ17

ตารางที่ 12.5 อัตราป่วยต่อประชากร 100,000 คน จาก

กลุ่มโรคที่เกิดจากปัญหาหมอกควัน พ.ศ. 2558

ล�าดับ กลุ่มโรค อัตราป่วย

1 กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือดทุกชนิด 8,291.62

2 กลุ่มโรคทางเดินหายใจทุกชนิด 5,218.89

3 กลุ่มโรคผิวหนังอักเสบ 521.05

4 กลุ่มโรคตาอักเสบ 8,291.62

ที่มา: ส�านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10

4. ผลกระทบต่อสุขภาพจากขยะอันตราย

ในปีพ.ศ. 2557 กรมควบคุมมลพิษได้มีการ

ส�ารวจขยะมูลฝอยชุมชนทั่วประเทศ พบว่าประเทศไทย

มีปริมาณขยะที่เกิดขึ้นทั้งหมด 26,171,360.76 ตันต่อปี 

ขยะมูลฝอยดังกล่าว องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จ�านวน 

4,422 แห่ง มกีารให้บรกิารเก็บขนและสามารถน�าไปก�าจดั 

ยั งสถานที่ ก� า จั ดขยะมู ลฝอยที่ ถู กต ้ อ งประมาณ 

7.88 ล้านตัน หรือ 21,583 ตันต่อวัน คิดเป็นร้อยละ 53 

ของปริมาณขยะมูลฝอยชุมชนที่เก็บขนได้และปริมาณ

ขยะมูลฝอยชุมชนอีกประมาณ 6.91 ล้านตัน หรือ 

18,938 ตันต่อวัน คิดเป็นร้อยละ 46 ของปริมาณขยะ

มูลฝอยชุมชนที่เก็บขนได้ จะถูกน�าไปก�าจัดยังสถานที่

ก�าจัดขยะมูลฝอยที่ไม่ถูกต้อง เช่น การเผากลางแจ้ง 

การเทกองทิ้งในบ่อดินเก่าหรือพื้นที่รกร้าง โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นขนาดเล็ก18 ปัญหา

มลพิษจากของเสียอันตรายที่สามารถส่งผลกระทบต่อ

สุขภาพของมนุษย์และสิ่งแวดล้อมที่ส�าคัญ ได้แก่

4.1 ของเสียอุตสาหกรรม

ในปีพ.ศ. 2557 คาดการณ์ปริมาณการ

เกิดของเสียอันตรายจากอุตสาหกรรมเกิดขึ้นประมาณ 

2.0651 ล้านตัน ซึ่งลดลงจากปีพ.ศ. 2556 ประมาณ 

0.625 ล้านตัน หรอืคดิเป็นร้อยละ 23.23 ของเสยีอนัตราย

จากอุตสาหกรรม เกือบครึ่งหนึ่งเกิดขึ้นในภาคตะวันออก 

รองลงมา คือ กรุงเทพมหานครและปริมณฑล และภาค

กลาง ซึ่งจะถูกควบคุมด้วยกฎหมายและข้อบังคับของ

กรมโรงงานอุตสาหกรรม และการนิคมอุตสาหกรรม

แห่งประเทศไทย โดยมีสถานที่รับก�าจัดที่ได้รับอนุญาต

จากกระทรวงอุตสาหกรรม 461 แห่ง เป็นโรงงานที่รับ

ก�าจัดด้วยวิธีฝังกลบอย่างปลอดภัย 3 แห่ง โรงงานเผา 

ท�าลายในเตาเผาปูนซีเมนต์และเตาเผาของเสียอันตราย 

12 แห่ง และโรงงานรีไซเคิลของเสียอันตราย 446 แห่ง18 

อย่างไรก็ตาม ยังพบการลักลอบทิ้งกากอุตสาหกรรม

โดยเฉพาะในภาคตะวันออก ซ่ึงมีโรงงานอุตสาหกรรม 

หนาแน่นและเป็นพืน้ท่ีตัง้ของนิคมอตุสาหกรรมหลายแห่ง

4.2 ขยะอิเล็กทรอนิกส์

ในปี พ.ศ. 2557 คาดการณ์ปริมาณ

การเกิดขยะอิเล็กทรอนิกส ์  (E-waste) หรือซาก

ผลิตภัณฑ์เครื่องใช้ไฟฟ้าและอิเล็กทรอนิกส์ (Waste 

from Electrical and Electronic Equipment: 

WEEE) ประมาณ 376,801 ตัน หรือคิดเป็นร้อยละ 

65.4 ของขยะอันตรายจากชุมชนที่ เกิดขึ้นท้ังหมด 

576,316 ตัน โดยประมาณ 199,515 ตัน เป็นของเสีย

อนัตรายประเภทอืน่ๆ จากชมุชน เช่นแบตเตอรี ่หลอดไฟ 

ภาชนะบรรจุสารเคมีเป็นต้น คิดเป็นร้อยละ 34.618 โดย

พบว่าในบางชุมชนมีการประกอบอาชีพรับซ้ือและ 

คัดแยกซากผลิตภัณฑ์เครื่องใช้ไฟฟ้าและอิเล็กทรอนิกส์ 

เช่น คอมพิวเตอร์ โทรทัศน์ ตู้เย็น เครื่องซักผ้าฯลฯ เพื่อ 

คัดแยกเอาโลหะหรือชิ้นส่วนที่มีค่าน�าไปจ�าหน่าย เช่น 

อ�าเภอฆ้องชัย จังหวัดกาฬสินธุ์ อ�าเภอบ้านใหม่ไชยพจน์ 

จังหวัดบรุรีมัย์ อ�าเภอเข่ืองใน จังหวดัอบุลราชธาน ีเป็นต้น 

โดยมีกระบวนการท�างานบางอย่างที่ไม่ถูกต้องตามหลัก
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วิชาการ เช่น การใช้ไฟผ่าคอมเพรสเซอร์ตู้เย็น การทุบ

หลอดภาพโทรทัศน์ การเผาสายไฟเพื่อเอาทองแดง ฯลฯ

พ.ศ. 2558 ประเทศไทยก�าลังประสบ

ปัญหาขยะอิเล็กทรอนิกส์ เนื่องจากอาจท�าให้เกิดความ

เส่ียงท่ีท�าให้สารเคมีและโลหะท่ีอยู่ภายในอุปกรณ์ต่างๆ

เหล่าน้ีมีโอกาสปนเปื้อนสู่สภาพแวดล้อมและเกิดการ

สัมผัสกับร่างกายของผู้ปฏิบัติงานและผู ้ท่ีอาศัยอยู ่ใน

ชุมชนโดยรอบได้ ผลกระทบทางสุขภาพที่เกิดขึ้นจาก

ปัญหาขยะอิเล็กทรอนิกส์จะขึ้นอยู่กับชนิดของสารเคมี

หรือโลหะหนักที่รับเข้าสู่ร่างกาย เช่น ตะกั่วมีผลต่อ

ระบบประสาทส่วนกลางและสมอง ปรอทมีผลท�าให้ 

ใจสั่น นอนไม่หลับ ระบบการหายใจและอาจถึงขั้นเสีย

ชีวิตได้ แคดเมียมมีผลท�าให้เจ็บหน้าอก ไอ ปอดอักเสบ  

เกิดวงสีเหลืองที่โคนของซี่ฟัน ปวดกระดูกทั่วร่างกาย  

(โรคอิไตอิไต) และสารท�าความเย็น มีผลท�าให้เกิดการ

ระคายเคืองต่อระบบหายใจ ตา ปวดศีรษะ หัวใจเต้นเร็ว 

เป็นต้น19 โดยผลการศึกษาของส�านักโรคประกอบอาชีพ

และสิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค พบว่า เด็กที่อาศัยร่วม

กับผู้ปกครองที่ประกอบอาชีพคัดแยกขยะอิเล็กทรอนิกส์

ในจังหวัดบุรีรัมย์และกาฬสินธุ์ จ�านวน 255 คน มีระดับ

สารตะกั่วเกินค่ามาตรฐาน 2 ราย (ร้อยละ 0.8) และ 

ผลตรวจวัดฝุ่นตะก่ัวในพื้นท่ีท�างานจ�านวน 35 ตัวอย่าง 

พบว่ามีค่าเกินมาตรฐาน จ�านวน 9 ตัวอย่าง (ร้อยละ 

25.71)20 

4.3 มูลฝอยติดเชื้อ

ในปี 2558 คาดการณ์ปริมาณการเกิด

มูลฝอยติดเชื้อ ประมาณ 53,863 ตัน ซึ่งเพิ่มขึ้นจาก

ปี พ.ศ. 2557 จ�านวน 1,716 ตัน หรือร้อยละ 3.3 โดย

ส่วนใหญ่อยู่ในภาคกลาง รองลงมาเป็นภาคตะวันออก

เฉียงเหนือ ภาคใต้ ภาคตะวันออก ภาคตะวันตกและ 

ภาคเหนือ ตามล�าดับ ท้ังนี้เป็นมูลฝอยติดเช้ือที่เกิดจาก 

โรงพยาบาลรฐั 30,951 ตนัต่อปี (ร้อยละ 57) โรงพยาบาล

เอกชน 9,183 ตันต่อปี (ร้อยละ 17) คลินิก 10,349 ตัน

ต่อปี (ร้อยละ19) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลหรือ

สถานีอนามัย (รพ.สต.) 3,431 ตันต่อปี (ร้อยละ 6.0) 

สถานพยาบาลสัตว์ 311 ตันต่อปี (ร้อยละ 0.6) และห้อง

ปฏิบัติการเชื้ออันตราย 3.1 ตันต่อปี (ร้อยละ 0.006) โดย

แหล่งก�าเนิดมูลฝอยติดเช้ือส่วนใหญ่มาจากสถานบริการ

สาธารณสุขขนาดใหญ่ ได้แก่ โรงพยาบาลรัฐและเอกชน 

ห้องปฏิบัติการเช้ืออันตรายส่วนใหญ่มีสถานที่ตั้งรวม

อยู่กับโรงพยาบาลซึ่งเป็นสถานบริการการสาธารณสุข 

ขนาดใหญ่18 (ภาพที่ 12.2)

ภาพที่ 12.2 จ�านวนขยะติดเชื้อจ�าแนกตามประเภทสถานบริการ พ.ศ. 2558

ที่มา: รายงานสถานการณ์มลพิษของประเทศไทย ปี พ.ศ. 2558 กรมควบคุมมลพิษ
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ข ้อมูลผลกระทบต่อสุขภาพส�าหรับ

ประเทศไทยพบว่ารายงานการศึกษาถึงผลกระทบต่อ

สขุภาพจากขยะอันตรายจากชมุชนยงัมน้ีอย อย่างไรกต็าม 

การเกิดผลกระทบต่อสิง่แวดล้อมและสขุภาพและการร้อง

เรยีน มแีนวโน้มเพิม่ขึน้ ดงัจะเหน็ได้จากเหตกุารณ์ไฟไหม้

บ่อขยะพื้นที่ ต.แพรกษา อ.เมือง จ.สมุทรปราการ ในปี 

พ.ศ. 2557 ซึง่เป็นบ่อขยะทีม่กีารด�าเนนิของบรษิทัเอกชน

เนือ้ที ่150 ไร่ โดยไฟไหม้บ่อขยะท�าให้เกิดกลุ่มควันไฟลอย

กระจายรอบพื้นที่บ่อขยะและต้องใช้ระยะเวลาในการดับ

เพลงิกว่า 1 สปัดาห์ เพลงิจงึสงบแต่ยงัพบการลกุไหม้ซ�า้ที่

บ่อขยะเดียวกนัอีกถงึ 2 ครัง้ ผลตรวจสอบคุณภาพอากาศ

โดยกรมควบคุมมลพิษ ในช่วงที่เกิดเหตุเพลิงไหม้พบว่า 

ในชุมชนรัศมี 1 กิโลเมตร รอบบ่อขยะ มีสารซัลเฟอร์ได

ออกไซด์เกินค่ามาตรฐาน 20 - 30 เท่า และพบฝุ่นขนาด

เล็กมากปริมาณถึง 350 ไมโครกรัมต่อลูกบาศก์เมตร ซึ่ง

สูงกว่ามาตรฐาน 30 เท่า และระบุว่าอยู่ในขั้นวิกฤติ และ

ควรอพยพประชาชนทีอ่าศัยอยูใ่นรศัมี 1.5 กิโลเมตร รอบ

บ่อขยะออกจากพื้นที่ ซึ่งผลกระทบต่อสุขภาพพบว่ามี

ประชาชนจ�านวนมากได้รับผลกระทบจากควันท่ีกระจาย

ตวัอยูโ่ดยรอบบรเิวณดงักล่าว เช่น แสบตา คดัจมูก หายใจ

ล�าบาก แน่นหน้าอก ฯลฯ จึงนับว่าเป็นเหตุเพลิงไหม้บ่อ

ขยะในพื้นที่ ต.แพรกษา เป็นเหตุการณ์ท่ีรุนแรงและส่ง

ผลกระทบเป็นวงกว้าง21 

5. ผลกระทบจากมลพิษสิ่งแวดล้อมในเด็ก

เด็กถือเป็นกลุ่มเสี่ยงท่ีสุดต่อการได้รับผลกระ

ทบจากมลพิษสิ่งแวดล้อม เนื่องจากสรีระวิทยาของเด็ก

แตกต่างจากผู้ใหญ่ ท�าให้เด็กมีโอกาสท่ีจะรับสัมผัสกับ

สิ่งคุกคามสูงกว่าผู ้ใหญ่ โดยโรคหรือปัญหาสุขภาพที่

ส�าคญั คอื โรคระบบหายใจ โรคมะเรง็ โรคระบบประสาท 

และความผิดปกติของการพัฒนาการเจริญเติบโต จาก

ตารางแสดงจ�านวนการป่วยด้วยโรคจากสิ่งแวดล้อมในปี 

พ.ศ. 2556 ของส�านักระบาดวิทยา พบว่ามีจ�านวนผู้ป่วย

ทัง้หมด 850 ราย โดยในกลุม่ผูป่้วยด้วยโรคเหล่านีม้ผีูป่้วย

เด็กที่มีอายุ 0 -15 ปี จ�านวน 57 ราย (6.7%) และเป็น 

ผู้ป่วยเด็กที่มีอายุ 0 - 5 ปี ถึง 31 ราย คิดเป็น 54.4% 

ของจ�านวนผูป่้วยเดก็ทัง้หมด โรคทีพ่บมากเป็นอนัดบัแรก

คือ โรคพิษสารก�าจัดศัตรูพืช รองลงมาได้แก่ พิษจากแก๊ส 

พษิสารตวัท�าละลาย เป็นต้น แต่ในปีนีไ้ม่มรีายงานการพบ 

โรคพิษตะกั่วในเด็ก รายละเอียดดังตารางที่ 12.6

ตารางที่ 12.6 จ�านวนการป่วยด้วยโรคจากสิ่งแวดล้อมในกลุ่มเด็ก ในปี พ.ศ. 2556

โรค ผู้ป่วยทั้งหมด เด็กอายุ 0 - 15 ปี 

(%ของผู้ป่วยเด็กทั้งหมด)

เด็กอายุ 0 - 5 ปี

 (%ของผู้ป่วยเด็กทั้งหมด)

พิษสารก�าจัดศัตรูพืช 547 32 (5.9) 22 (68.8)

Solvent 15 3 (20) 2 (66.7)

Toxic gas 43 14 (32.6) 3 (21.4)

Env. Lung disease 184 8 (4.3) 4 (56)

Lead 53 0 0

Total 850 57 (6.7) 31 (54.4)

หมายเหตุ: จากรายงานการเฝ้าระวังโรค ส�านักระบาดวิทยา

ปัญหามลพิษจากสารตะกั่วในเด็ก

สารตะกั่วเป็นโลหะหนักซึ่งมีพิษต่อร่างกายมนุษย์มี
ผลกระทบทัง้ในเด็กและผู้ใหญ่ โดยผลกระทบทางสขุภาพ
มทีัง้แบบเฉยีบพลันและแบบเรือ้รงั ทัง้นีข้ึน้อยูก่บัปรมิาณ
ที่ได้รับเข้าสู่ร่างกายและช่วงเวลาที่ได้รับ กลุ่มเสี่ยงสูงสุด

ของการเกิดโรคพิษตะกั่ว คือกลุ่มเด็ก โดยผลกระทบ
แบบเฉียบพลัน คือมีอาการทางระบบประสาท ชัก และ
อาจท�าให้เสียชีวิตได้ ส�าหรับผลกระทบต่อสุขภาพแบบ
เรื้อรังที่ส�าคัญ คือ การลดลงของระดับสติปัญญา ปัญหา
ด้านพฤติกรรม เกิดภาวะโลหิตจาง ฯลฯ องค์การอนามัย
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โลกระบุว่าการมีสารตะก่ัวในเลือดเพียง 5 ไมโครกรัม
ต่อเดซิลิตร สามารถท�าให้ระดับสติปัญญา (IQ) ของเด็ก 
ลดลง และยังระบุว่าโรคปัญญาอ่อนจากพิษตะกั่ว (lead-
caused mental retardation) เป็นหนึ่งในสิบอันดับ
แรกของโรคร้ายแรงที่สุดอันเกิดจากปัจจัยเสี่ยงด้านสิ่ง
แวดล้อมและเป็นต้นเหตุให้เด็กมีความบกพร่องทางสติ
ปัญญาสูงปีละกว่า 600,000 คน โดยส่วนใหญ่เป็นเด็กใน
ประเทศที่มีรายได้ปานกลางและรายได้ต�่า

จากรายงานสถานการณ์ปัญหาโรคพิษตะก่ัวในเด็ก
ของส�านักระบาดวิทยาปี พ.ศ.2554 พบว่ากลุ่มอายุที่พบ
อัตราการเกิดโรคพิษตะกั่ว (Lead Poisoning) สูงสุด คือ 
เด็กที่มีอายุระหว่าง 0-4 ปี โดยมีอัตราป่วยเท่ากับ 0.05  
ต่อแสนประชากร สถานการณ์ปัญหาโรคพิษตะกั่วในเด็ก 
อาจแบ่งได้เป็นแบบเฉียบพลันและแบบเรื้อรัง ปัญหา
โรคพิษตะกั่วแบบเฉียบพลัน มีการรายงานประปราย 
โดยสาเหตุส่วนใหญ่มาจากเด็กเล็กติดตามผู ้ปกครอง
ไปยังสถานที่ท�างานของผู้ปกครองที่มีความเสี่ยง เช่น 
ในกรณีเด็กเป็นโรคพิษตะกั่วจากโรงงานรีไซเคิลขยะ 
จ.สมุทรสาคร เป็นต้น

ส�าหรับปัญหาโรคพิษตะก่ัวแบบเรื้อรังในเด็ก มัก

จะไม่มีการรายงานในระบบเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาอัน

เนื่องมาจากเกณฑ์ในการวินิจฉัยและรายงาน ส่วนใหญ่

ข้อมูลที่ได้มักเป็นข้อมูลจากการส�ารวจหรือการศึกษา

วจิยั โดยเฉพาะการศึกษาเกีย่วกับระดบัของตะกัว่ในเลอืด

ของเด็ก (ซึ่งอาจถือเป็นข้อมูลบ่งชี้ของการรับสัมผัสตะกั่ว 

ไม่ใช่การป่วยเป็นโรค) ตัวอย่างผลการศึกษาระดับตะกั่ว

ในเด็กล่าสุดมีดังต่อไปนี้ เช่น ในปี 2556 ราชวิทยาลัย

กุมารแพทย์ ได้ส�ารวจระดับสารตะกั่วในเลือดของเด็ก

ที่อาศัยอยู่ในจังหวัดเขตอุตสาหกรรม 4 จังหวัด ได้แก่ 

ระยอง สมทุรปราการ สมทุรสาคร และฉะเชิงเทรา จ�านวน 

1,526 คน พบว่ามีเด็กจ�านวน 197 คน มีระดับสารตะกั่ว

สูงกว่า 10 ไมโครกรัมต่อเดซิลิตร คิดเป็นร้อยละ 12.9 

ของเด็กท้ังหมดที่ส�ารวจ  ข้อมูลจากการส�ารวจบ้านเด็ก 

เหล่านี้ จ�านวน 49 ราย พบว่า 45 ราย (ร้อยละ 92) มีการ

ใช้สีน�้ามันทาบางต�าแหน่งภายในบ้าน และพบว่าสีน�้ามัน 

เหล่านั้น 25 ราย (ร้อยละ 55.6) มีสารตะกั่วสูงกว่า 

100 ppm การส�ารวจฝุ่นผงภายในบ้าน พบว่า 11 ราย 

(ร้อยละ 22.4) มีสารตะกั่วฝุ่นผงภายในบ้านสูงกว่า 400 

ppm22

ในปี พ.ศ. 2556 ส�านักโรคจากการประกอบอาชีพ

และสิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค ได้ท�าการศึกษาระดับ

สารตะก่ัวในเลือดและปัจจัยเสี่ยงต่อการสัมผัสสารตะกั่ว 

ของเด็กอายุต�่ากว่า 5 ปี ที่ผู้ปกครองท�างานสัมผัสสาร

ตะกัว่ โดยการเจาะเลอืดเดก็จ�านวน 247 คน ทีผู่ป้กครอง

ท�างานสัมผัสสารตะกั่ว จากโรงพิมพ์ โรงงานตะกั่ว  

การคัดแยกขยะอิเล็กทรอนิกส์ อู่ต่อเรือ และมาดอวน 

พบว่าระดับตะก่ัวในเลือดเด็กมีค่ามัธยฐานเท่ากับ 1.5 

(1.5-4.3) ไมโครกรัมต่อเดซิลิตร มีระดับสารตะกั่วสูงสุด

เท่ากับ 27 ไมโครกรัมต่อเดซิลิตร เด็กท่ีพักอาศัยอยู่กับ 

ผู้ปกครองที่มีอาชีพเป็นช่างตอกหมัน (ตะกั่วออกไซด์) ใน 

อู่ต่อเรือไม้และอาชีพมาดอวน (ร้อยเม็ดตะกั่ว) พบว่า 

เด็กมีระดับสารตะกั่วในเลือดมากกว่า 10 ไมโครกรัมต่อ

เดซิลิตร มากที่สุดจากการเจาะเลือดเด็ก 9 คน พบเด็ก 

7 คน ที่มีระดับสารตะกั่วในเลือดมากกว่า 10 ไมโครกรัม

ต่อเดซลิติร หรอืคดิเป็นร้อยละ 77.8 ส่วนระดบัสารตะก่ัว

ในเลือดของผู้ปกครองจ�านวน 249 คน มีค่ามัธยฐาน

เท่ากับ 3.0 (1.5-4.8) ไมโครกรัมต่อเดซิลิตร มีระดับสาร

ตะกั่วสูงสุดเท่ากับ 53 ไมโครกรัมต่อเดซิลิตร20

มาตรการส�าคัญในการจัดการปัญหา

มลพิษสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อสุขภาพ

1. มาตรการทางกฎหมาย ถือว่าเป็นมาตรการที่

ส�าคัญที่สุด เพื่อที่จะบังคับใช้ให้ผู้ท่ีก่อหรือมีส่วนท่ีจะก่อ

มลพิษได้ตระหนักและหามาตรการในการจัดการมลพิษ

ที่แหล่งต้นเหตุ การจัดการไม่ให้เกิดการปนเปื ้อนใน 

สิ่งแวดล้อมเกินกว่าค่ามาตรฐานที่ก�าหนด รวมทั้งการ

ดูแลสุขภาพของลูกจ้าง บุคคลท่ีเกี่ยวข้องและประชาชน

ที่มีโอกาสที่จะรับผลกระทบจากมลพิษนั้น ในปัจจุบันมี

กฎหมายหลายฉบับจากหลายหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง เช่น

พระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 หมวด 7 

กิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ พระราชบัญญัติสุขภาพ

แห่งชาต ิพ.ศ. 2550 พระราชบญัญตัคิวามปลอดภยัอาชวี

อนามัย และสภาพแวดล้อมในการท�างาน พ.ศ. 2554  

พระราชบัญญัติวัตถุอันตราย (ฉบับที่ 3) พ.ศ. 2551 และ

พระราชบัญญัติโรงงาน พ.ศ. 2535 เป็นต้น
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2. การจัดบริการอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม 

ในการดูแลสุขภาพของพนักงาน ผู้ประกอบอาชีพและ

ประชาชนทั่วไปจากผลกระทบที่เกิดจากสิ่งคุกคามท่ี

มีอยู ่หรือปนเปื ้อนอยู ่ในสถานที่ท�างานหรือในชุมชน 

มาตรการท่ีส�าคัญคือ การด�าเนนิการโดยบคุลากรทางด้าน 

การแพทย์และสาธารณสุขที่มีความรู ้ความเชี่ยวชาญ

ทางด ้ านอาชี วอนามั ยและอนามั ยสิ่ ง แ วดล ้ อม  

การด�าเนินงานดังกล่าวถือเป็นการจัดบริการทางด้าน

สุขภาพ ถ้าเป็นการจัดบริการให้แก่คนงาน พนักงานหรือ

ผู้ประกอบอาชีพ เรียกว่า การจัดบริการอาชีวอนามัย 

(Occupational health services) โดยถ้ามุ่งเน้นที่

การจัดบริการทางการแพทย์ อาจเรียกว่าการจัดบริการ

อาชีวเวชกรรม (Occupational medicine services) 

ในท�านองเดียวกันถ้าเป็นการจัดบริการให้แก่ประชาชน

เก่ียวกบัผลกระทบต่อสขุภาพทีเ่กดิจากสิง่แวดล้อม เรยีกว่า  

การจัดบริการอนามัยสิ่งแวดล้อม (Environmental 

health services)
วัตถุประสงค์ของการจัดบริการดังกล่าวจะมุ่งเน้นท่ี

การป้องกันโรคและภัยที่เกิดจากการประกอบอาชีพและ
มลพษิส่ิงแวดล้อม อย่างไรกต็ามการจดับรกิารทางสขุภาพ
ดังกล่าวยังครอบคลุมในทุกมิติของการดูแลสุขภาพ คือ
การป้องกันโรค การส่งเสรมิสขุภาพ การวินจิฉยัและรกัษา
โรค และการฟื้นฟูสุขภาพ กิจกรรมของการจัดบริการ
อาชีวอนามัยและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมประกอบด้วยกิจ
กรรมหลักๆ คือ การประเมินความเสี่ยงและจัดการความ
เสีย่งต่อสุขภาพทีเ่กดิจากส่ิงคกุคามในท่ีท�างานหรอืมลพิษ
สิ่งแวดล้อม การเฝ้าระวังผลกระทบต่อสุขภาพซึ่งมุ่งเน้น
การตรวจคดักรองสขุภาพ  การให้ความรูแ้ละส่ือสารความ
เส่ียงแก่กลุ่มประชากรเป้าหมาย การวนิจิฉยัและรกัษาโรค 
และการบรหิารจัดการระบบต่างๆ เช่น การบรหิารจดัการ
ทางการแพทย์ (การรองรบัหรอืส่งต่อผู้ป่วยและการรองรบั
และตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน) การบริหารจัดการทางการ
สาธารณสุข (มีส่วนร่วมในกระบวนการจัดท�า HIA และ
ร่วมบริหารจัดการและสร้างภาคีเครือข่ายกับหน่วยงานที่
เกีย่วข้อง) รวมทัง้การด�าเนนิงานสนบัสนนุต่างๆ เช่น การ
จัดท�าแผนงานและโครงการหรือนโยบายเพ่ือสนับสนุน
การแก้ปัญหาจากหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้อง การสนบัสนนุการ
ด�าเนินงานในการชดเชยการเจบ็ป่วย หรอืด�าเนนิการตาม
กฎหมายอืน่ๆ  การฝึกอบรมและพฒันาศักยภาพบคุลากร
และการศึกษาวิจัยและพัฒนาวิชาการ

ปัจจุบันกระทรวงสาธารณสุขได้มีการพัฒนาการจัด

บริการอาชีวเวชกรรมและเวชกรรมสิ่งแวดล้อมในหน่วย

บริการสาธารณสุขทุกระดับ ทั้งในโรงพยาบาลศูนย์และ 

โรงพยาบาลทัว่ไป โดยมกีลุม่งานอาชวีเวชกรรมเป็นหน่วย

งานหลักในการให้บริการ มีการจัดบริการในโรงพยาบาล

ชุมชนบางแห่ง โดยเฉพาะในพื้นที่ที่มีอุตสาหกรรมหนา

แน่น หรือพื้นที่ที่มีความเสี่ยงต่อมลพิษสิ่งแวดล้อมสูง 

นอกจากนี้ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล จะเน้น 

การจดับรกิารให้กลุม่เกษตรกรและแรงงานนอกระบบ ซ่ึง

มีชื่อเรียกว่า คลินิกสุขภาพเกษตรกร

3. การเฝ้าระวังโรคจากการประกอบอาชีพและ 

ส่ิงแวดล้อม เป็นกิจกรรมการเก็บข้อมูลทางด้านสุขภาพ

อย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง มีระบบวิเคราะห์ข้อมูล 

แปลผล และการกระจายข้อมูลข่าวสารให้ผู้ที่เกี่ยวข้อง

ทราบ เพื่อน�าไปสู่การวางแผนและหามาตรการควบคุม

ป้องกนัโรคต่อไป ส�าหรบัข้อมลูสขุภาพนัน้นอกจากข้อมลู

การเจ็บป่วยในกลุ่มประชากรเป้าหมายแล้วยังครอบคลุม

ถึงข้อมูลที่ได้จากการตรวจติดตามทางด้านสิ่งแวดล้อม 

หรือด้านชีวภาพ รวมทั้งผลที่ได้จากการส�ารวจและการ

ตรวจคัดกรองสุขภาพ

ประเภทของการเฝ้าระวังที่ส�าคัญประกอบด้วย 

การเฝ้าระวังเชิงรับ (passive surveillance) การเฝ้า

ระวังเชิงรุก (active surveillance) การเฝ้าระวังตาม

พื้นท่ีหรือกลุ่มเสี่ยง (sentinel surveillance) เป็นการ

เฝ้าระวังทั้งพื้นที่ เช่น มาบตาพุด เชียงใหม่ และการเฝ้า

ระวังแบบพิเศษ (special surveillance) หรือสามารถ

แบ่งรูปแบบการเฝ้าระวังออกได้เป็น การเฝ้าระวัง 

สิ่งคุกคามหรือระดับของสิ่งคุกคามในสภาพแวดล้อม 

(hazard surveillance) การเฝ้าระวังการรับสัมผัส หรือ

การเฝ้าระวังในคนก่อนป่วย (exposure surveillance) 

การเฝ้าระวังโรค (disease or adverse health effect 

surveillance) เป็นต้น

ปัจจุบันกรมควบคุมโรคได้พัฒนาระบบเฝ้าระวังใน

กลุ่มโรคที่ส�าคัญอย่างครอบคลุมในทุกมิติ เรียกว่า ระบบ

เฝ้าระวัง 5 กลุ่มโรค 5 มิติ โดยโรคจากการประกอบ

อาชพีและโรคจากสิง่แวดล้อมเป็นสองกลุม่โรคทีไ่ด้รบัการ

คดัเลอืก องค์ประกอบของฐานข้อมลูประกอบด้วย 1) risk 

ได้แก่ determinants และ behaviors 2) prevention 
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ได้แก่ program response และ 3) health outcomes 

ได้แก่ morbidity/mortality และ event based23

4.การประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ(Health 

Impact Assessment: HIA) ปัจจุบัน “การประเมิน

ผลกระทบต่อสุขภาพ” (Health Impact Assessment: 

HIA) ถูกเสนอให้น�ามาใช้เป็นเครื่องมือที่ส�าคัญอันหนึ่งใน

การผลกัดนัให้เกดิกระบวนการปรบัปรงุนโยบายสาธารณะ

และโครงการพัฒนาต่างๆ ให้เอื้อต่อการมีสุขภาพท่ีดี 

ตามความในหมวดสิทธิชุมชน มาตรา 67 วรรคสอง ใน

รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2550 ท่ีระบุ

ว่า “โครงการหรือกิจกรรมที่อาจก่อให้เกิดผลกระทบต่อ

ชุมชนอย่างรุนแรงจะกระท�าไม่ได้ (ผลกระทบต่อคุณภาพ

สิ่งแวดล้อม ทรัพยากรธรรมชาติ และสุขภาพ) เว้นแต่จะ

มีการศึกษาและประเมินผลกระทบทางสิ่งแวดล้อมและ

สขุภาพในชมุชน และต้องจัดให้มกีระบวนการรบัฟังความ

คิดเห็นของประชาชนและผู้มีส่วนได้เสียก่อน และต้องให้

องค์การอิสระให้ความเห็นประกอบก่อนมีการด�าเนินการ 

หากไม่มีชุมชนมีสิทธิฟ้องหน่วยราชการ หน่วยงานของ

รัฐ รัฐวิสาหกิจ ราชการส่วนท้องถ่ิน หรือองค์กรอื่นของ

รัฐที่เป็นนิติบุคคล ให้ปฏิบัติตามมาตรานี้ได้

โดยนิยามแล้ว การประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ 

(HIA) คือ “กระบวนการเรียนรู ้ร ่วมกันในสังคม ใน 

การวิเคราะห์และคาดการณ์ผลกระทบทั้งทางบวกและ

ทางลบต่อสุขภาพของประชาชน รวมถึงการกระจายของ

ผลดงักล่าวภายในหมูป่ระชาชน ทีอ่าจเกดิข้ึนจากนโยบาย 

โครงการ หรือกิจกรรมอย่างใดอย่างหนึ่ง หรือหลาย

อย่างหากด�าเนินการในช่วงเวลาและพื้นที่เดียวกัน โดยมี 

การประสมประสานของขั้นตอนการด�าเนินงาน วิธีการ

และเครือ่งมอืทีห่ลายหลาย และมกีระบวนการมส่ีวนร่วม

ที่เหมาะสม เพื่อสนับสนุนให้เกิดการตัดสินใจที่จะเป็น

ผลดีต่อสุขภาพของประชาชนทั้งในระยะสั้นและระยะ

ยาว”

5. การสือ่สารความเสีย่ง (Risk communication) 

Risk communication เป็นกระบวนการที่มี

ความสัมพันธ์ต่อเนื่องกับการประเมินและบริหารความ

เส่ียง  การสื่อสารความเสี่ยงเป็นกลวิธีในการเผยแพร่ 

และกระจายข้อมูลที่ถูกต้องและเหมาะสมกับเหตุการณ์ 

ท�าให้ผู ้ เกี่ยวข้องท้ัง risk assessment และ risk 

management รวมถึงผู้มีส่วนร่วมกลุ่มอื่นๆ ทั้งทางตรง

และทางอ้อม (stakeholders) มีความเข้าใจไปในทาง

เดียวกันกับลักษณะของสิ่งคุกคาม การเกิดผลกระทบใน

เชงิลบ (negative consequence) ความเสีย่งและโอกาส

ของการเกิด กล่าวได้ว่าเป็นหน้าท่ีของนักวิชาการหรือ 

ผู้เช่ียวชาญ ในการสร้างข้อความที่จะใช้ในการสื่อสาร

เรื่องต่างๆ ซึ่งจุดประสงค์ของการสื่อสารความเส่ียง คือ 

การส่งข้อมูลไปยังกลุ่มเป้าหมายโดยตรงด้วยข้อมูลที่มี

ความหมายใกล้เคียงความเป็นจริงและถูกต้องมากที่สุด 

แม้ว่าการสื่อสารความเสี่ยงยังไม่อาจแก้ปัญหาได้ในเร่ือง

ความแตกต่างระหว่างกลุ่มชน แต่ก็สามารถท�าให้เข้าใจ

ความแตกต่างได้ดีขึ้น และสามารถขยายผลไปในวงกว้าง

ได้ ซึ่งเป็นผลดีต่อการบริหารความเสี่ยง

นโยบายและแผนระดับชาติที่เกี่ยวข้อง

กับงานอาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม

1. นโยบายรัฐบาล

จากค�าแถลงนโยบายของคณะรัฐมนตรี พลเอก

ประยุทธ์ จันทร์โอชา นายกรัฐมนตรี ต่อสภานิติบัญญัติ

แห่งชาติ วันศุกร์ที่ 12 กันยายน 2557  สรุปสาระส�าคัญ

ที่เกี่ยวข้อง คือ ประเด็นเก่ียวกับการลดความเหล่ือมล�้า

ของสังคม และการสร้างโอกาสการเข้าถึงบริการของ

รัฐ โดยจะเร่งสร้างโอกาสการมีอาชีพและการมีราย

ได้ที่มั่นคงแก่ผู้ที่เข้าสู่ตลาดแรงงาน รวมทั้งสตรี ผู้ด้อย

โอกาส และแรงงานข้ามชาติท่ีถูกกฎหมาย พร้อมทั้งยก

ระดับคุณภาพแรงงาน ความเข้มแข็งและความพร้อม

แก่แรงงานไทย และร่วมพัฒนาระบบความคุ้มครองทาง

สังคมของแรงงานอาเซียน และประเด็นเกี่ยวกับการยก

ระดับคุณภาพบริการด้านสาธารณสุข และสุขภาพของ

ประชาชน โดยวางรากฐานให้ระบบหลักประกันสุขภาพ

ครอบคลุมประชาชนในทุกภาคส่วนอย่างมีคุณภาพ โดย

ไม่มีความเหลื่อมล�้าของคุณภาพบริการในแต่ละระบบ 

และบรูณาการข้อมูลระหว่างทุกระบบหลกัประกันสขุภาพ 

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ รวมทั้งเน้น 

การป้องกันโรคมากกว่ารอให้ป่วยแล้วจึงมารักษา
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2. แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ

ฉบับที่ 11 (พ.ศ. 2555-2559) 

ได้มกีารระบปุระเดน็เก่ียวกับงานอาชวีอนามยัไว้

อย่างชัดเจนในยุทธศาสตร์ที่ 2 ของแผนพัฒนาเศรษฐกิจ

และสังคมแห่งชาติฉบับที่ 11 เรื่อง การพัฒนาคนสู่สังคม

แห่งการเรียนรู้ตลอดชีวิตอย่างยั่งยืน โดยเน้นการพัฒนา

ความรูแ้ละทกัษะในการดูแลสุขภาพของตนเอง ครอบครวั 

ชุมชน การลดปัจจัยเสี่ยงจากสภาพแวดล้อมและการ

ประกอบอาชีพที่มีผลต่อสุขภาพ การพัฒนาระบบและ

กลไกเฝ้าระวังความมั่นคงทางสุขภาพจากปัจจัยคุกคาม

สุขภาพที่แฝงมากับกระบวนการพัฒนา รวมทั้งมุ่งสร้าง

กระบวนการมีส่วนร่วมในการพัฒนานโยบายสาธารณะ

ที่เอื้อต่อสุขภาพ การใช้เทคโนโลยีสมัยใหม่ในการสื่อสาร

ต่อสังคมเพื่อการส่งเสริมสุขภาพเชิงรุก

ส�าหรับเรื่องสุขภาพและสิ่งแวดล้อม ได้มีการ

ระบุไว้ในยุทธศาสตร์ที่ 6 ของแผนพัฒนาเศรษฐกิจ

และสังคมแห่งชาติฉบับที่ 11 เรื่องยุทธศาสตร์การ

จัดการทรัพยากรธรรมชาติและส่ิงแวดล ้อมอย ่าง

ยั่ งยืน  โดยเน ้นพัฒนาระบบการจัดการของเสีย

อันตราย ขยะอิเล็กทรอนิกส์ และขยะติดเชื้อ โดย

สนับสนุนการก่อสร้างศูนย์จัดการของเสียอันตราย

จากชุมชน ติดตามและเฝ้าระวังไม่ให้มีการลักลอบ

ทิ้งสารอันตรายกากอุตสาหกรรม และขยะติดเชื้อใน

สิ่งแวดล้อม ป้องกันการลักลอบน�าเข้าสารอันตราย 

มาใช้ในกิจการที่ผิดวัตถุประสงค์ สนับสนุนการจัดท�า

ระบบฐานข้อมลูเอกลักษณ์ของกากอุตสาหกรรมอนัตราย

จากโรงงาน อตุสาหกรรมประเภทต่างๆ รวมทัง้จดัให้มีวจิยั

และพัฒนาเทคโนโลยกีารก�าจัดกากอุตสาหกรรมอนัตราย

ที่ไม่ยุ่งยากและประหยัดค่าใช้จ่าย

3. แผนแม่บทความปลอดภัย อาชีวอนามัย และ

สภาพแวดล้อมในการท�างานแห่งชาติ

(พ.ศ. 2555 - 2559) 

เพื่อด�าเนินการตามเป้าหมายของระเบียบวาระ

แห่งชาติ “แรงงานปลอดภัยและสุขภาพอนามัยดี” 

พ.ศ. 2550 - 2559 เป็นแผนแม่บทที่เก่ียวข้องกับ 

การด�าเนินงานทางด้านอาชีอนามัยและความปลอดภัย

โดยตรง มีกระทรวงแรงงานเป็นหน่วยงานหลักใน 

การขับเคลื่อนแผนแม่บทนี้ร ่วมกับกระทรวงอื่นๆ ที่

เกีย่วข้อง โดยม ี5 ยทุธศาสตร์หลกั ได้แก่ ยทุธศาสตร์ที ่1 

การเสริมสร้างการคุ้มครองแรงงานตามมาตรฐานความ

ปลอดภัย อาชีวอนามัยและสภาพแวดล้อมในการท�างาน 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 การเสริมสร้างและพัฒนาศักยภาพเครือ

ข่ายด้านความปลอดภัย อาชีวอนามัยและสภาพแวดล้อม

สุขภาพอนามัย ยุทธศาสตร์ท่ี 3 การจัดการองค์ความรู้

ด้านความปลอดภัย อาชีวอนามัย และสภาพแวดล้อมใน

การท�างาน ยุทธศาสตร์ที่ 4 การพัฒนาระบบเทคโนโลยี

สารสนเทศด้านความปลอดภัยอาชีวอนามัยและสภาพ

แวดล้อมในการท�างาน และยุทธศาสตร์ที่ 5 การพัฒนา

กลไกการบริหารจัดการด้านความปลอดภัย อาชีวอนามัย

และสภาพแวดล้อมในการท�างานที่มีประสิทธิภาพ

4. แผนยุทธศาสตร์การบริหารจัดการแรงงาน

นอกระบบ พ.ศ. 2555 - 2559

เนื่องจากประชากรวัยแรงงานส่วนใหญ่ของ

ประเทศไม่ได้อยู ่ในความคุ ้มครองของระบบประกัน

สังคม (คือท�างานอาชีพอิสระไม่มีนายจ้างท่ีชัดเจน เช่น 

เกษตรกร ผู้มีอาชีพรับงานไปท�าที่บ้าน เป็นต้น) ถือเป็น 

กลุ ่มแรงงานนอกระบบ ดังนั้นกระทรวงแรงงานและ 

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องเห็นความจ�าเป็นในการที่จะพัฒนา

นโยบายและระบบขึ้นมาดูแลแรงงานกลุ่มนี้ โดยพัฒนา

เป็นแผนยทุธศาสตร์น้ีข้ึน ซึง่มกีารระบุในพนัธกิจข้อหนึง่ที่

เน้นการพฒันา ส่งเสรมิ สนบัสนนุความมัน่คงด้านสขุภาพ

ในมิติอาชีวอนามัยและความปลอดภัยในการท�างาน โดย

ก�าหนดเป็นเป้าประสงค์ที่ให้แรงงานนอกระบบเข้าถึง

ระบบการจัดบริการอาชีวอนามัยและความปลอดภัยใน

การท�างาน

5. แผนยุทธศาสตร์การจัดการสารเคมีแห่งชาติ 

ฉบับที่ 4 (พ.ศ. 2555 - 2564)

ในแผนยุทธศาสตร์ฉบับนี้ได ้ตั้งเป้าประสงค์

ไว้ว ่า ภายในปี พ.ศ. 2564 สังคมและสิ่งแวดล้อม

ปลอดภัยบนพื้ นฐานของการจัดการสาร เคมีที่ มี

ประสิทธิภาพ มีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน และสอดคล้อง
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กับการพัฒนาประเทศ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้การ

จัดการสารเคมีของประเทศเป็นระบบ ครอบคลุมทั้ง

วงจรชีวิตของสารเคมี และเหมาะสมกับบริบทการ

พัฒนาระดับประเทศและระดับสากล เพื่อเสริมสร้าง

ความร่วมมือจากทุกภาคส่วนในการจัดการสารเคมี

ของประเทศ และเพื่อลดผลกระทบต่อสุขภาพและ 

สิ่งแวดล้อมอันเนื่องมาจากสารเคมีให้เหลือน้อยที่สุด  

แผนยทุธศาสตร์นีจ้ะเน้นยทุธศาสตร์การพฒันาฐานข้อมลู 

และก�าหนดกลวิธีต่างๆ เพื่อลดความเสี่ยงอันตรายจาก

สารเคมี

6. แผนจัดการมลพิษ (แนวทางการจัดการมลพิษ

ภายใต้แผนจัดการมลพิษ พ.ศ. 2555 - 2559) 

แผนนีจ้ะเน้นการจดัการมลพษิในภาคส่วนต่าง ๆ  
เช่น ภาคชุมชน ภาคเกษตรกรรม และภาคอุตสาหกรรม
โดยเน้นการมีส่วนร่วมของภาคประชาชนในพื้นที่เพิ่ม
ประสิทธิภาพในการตรวจสอบ ควบคุมแหล่งก�าเนิด โดย
จัดท�าฐานข้อมูลด้านพิษวิทยาในระดับพื้นที่และให้มี
การเปิดเผยและเชื่อมโยงฐานข้อมูลระหว่างหน่วยงาน 
และเน้นการก�ากับดูแลการจัดการสารเคมีและของเสีย
อนัตรายในภาคอุตสาหกรรม โดยก�าหนดบญัชรีายชือ่สาร
เคมีที่มีความเสี่ยงสูงตามหลักสากลและพระราชบัญญัติ
วัตถุอันตราย เพื่อพิจารณาจ�ากัดหรือยกเลิกการน�าเข้า  
การผลิตและการใช้สารเคมีที่เป็นอันตราย มีความเป็น 
พิษสูงและตกค้างอยู่ในส่ิงแวดล้อมเป็นเวลานาน และ

เสนอทางเลือกในการใช้สารทดแทน

7. มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ

จากมติสมัชชาสุขภาพที่ผ่านมา ได้มีประเด็น

วาระที่เกี่ยวข้องกับงานทางด้านอาชีวอนามัยและสิ่ง

แวดล้อมหลายประเด็นเช่น จากมติสมัชชาสุขภาพแห่ง

ชาติครั้งที่ 4 พ.ศ. 2554 ได้มีมติที่ 6 เรื่องการเข้าถึง

บริการอาชีวอนามัยเพื่อสุขภาพและความปลอดภัยของ

คนท�างานในภาคอุตสาหกรรมและการบริการ ซึ่งเน้น

ให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องจัดท�าและพัฒนาแนวทางและ

มาตรฐานด้านอาชีวอนามัยและให้กระทรวงสาธารณสุข

พัฒนารูปแบบการจัดบริการด้านอาชีวอนามัย และ

อาชวีเวชศาสตร์ ให้มีคณุภาพครอบคลมุและเข้าถงึได้ง่าย 

เป็นไปตามมาตรฐาน ท้ังบริการเชิงรุกและเชิงรับ และ

มติสมัชชาสุขภาพครั้งที่ 5 พ.ศ.2555 ได้มีมติที่ 5 เรื่อง

ความปลอดภัยทางอาหาร: การแก้ไขปัญหาจากสารเคมี

ก�าจัดศัตรูพืช โดยเน้นให้หน่วยงานท่ีรับผิดชอบก�าหนด

ค่าปริมาณสารพิษตกค้างสูงสุด (MRL) ตามมาตรฐาน

สากลและในปีเดยีวกนันีไ้ด้มมีตทิี ่6 เรือ่งการปฏริปูระบบ 

การวิเคราะห์ผลกระทบด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ

8. แผนยุทธศาสตร์อนามัยสิ่งแวดล้อมแห่งชาติ 

ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2555 – 2559) 

เป็นแผนยุทธศาสตร์ฉบับปัจจุบันที่ว่าด้วยงาน

ทางด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม โดยมีกรมอนามัยเป็น

แกนหลกั ประกอบด้วยยทุธศาสตร์ทีส่�าคัญ 5 ยทุธศาสตร์ 

คือ 1) การพัฒนาระบบบริหารจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม  

2) การป้องกันและลดความเสี่ยงจากปัจจัยด้านอนามัย 

สิ่งแวดล้อม 3) การเสริมสร้างความร่วมมือระหว่าง

หน่วยงาน ภาคี เครือข่าย และการมีส่วนร่วมของทุก 

ภาคส่วน และประชาชนในการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม 

4) การส่งเสริมบทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

ในการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม และ 5) การพัฒนาองค์

ความรู้ และเทคโนโลยี ด้านอนามัยสิ่งแวดล้อม

9. แผนบรูณาการเรือ่ง การบรหิารจดัการขยะและ

สิ่งแวดล้อม

การจัดการขยะเป็นปัญหาที่รัฐบาลเห็นความ

ส�าคัญและยกเป็นวาระแห่งชาติ ซึ่งผ่านความเห็นชอบ

จาก คสช. เมือ่วนัที ่26 สงิหาคม พ.ศ. 2557 และเมือ่วนัที่  

21 ตุลาคม พ.ศ. 2557 มติครม.ก�าหนดให้ เรื่องการ

บริหารจัดการขยะและสิ่งแวดล้อม เป็น 1 ใน 18 เร่ือง

ท่ีจะต้องจัดท�างบประมาณในลักษณะบูรณาการ ประจ�า

ปีงบประมาณ 2559 มีเป้าหมาย 3 ด้านคอื การจดัการขยะ  

การจัดการน�้าเสียและการจัดการมลพิษทางอากาศ 

ท้ังน้ีเพื่อลดผลกระทบจากปัญหาสิ่งแวดล้อมและให้

ประชาชนอยู่ในสภาพแวดล้อมที่ดีขึ้น ส�าหรับกระทรวง

สาธารณสุข ได้ก�าหนดเป้าหมายการให้บริการเพ่ือให้

ประชาชนทุกกลุ่มวัยได้รับการดูแลสุขภาพจากปัญหา

ขยะและสิ่งแวดล้อม ประกอบด้วย 6 มาตรการหลัก คือ 

1) การพัฒนากฎหมายด้านสิ่งแวดล้อมที่ส่งผลกระทบต่อ

สขุภาพให้ทนัสมยัและมกีารบงัคบัใช้ 2) การพฒันาระบบ 
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เฝ้าระวงัด้านสขุภาพและสิง่แวดล้อม 3) การพฒันาระบบ

การดูแลสุขภาพทั้งการส่งเสริม ป้องกัน รักษา และฟื้นฟู

สุขภาพประชาชนที่ได้รับผลกระทบ 4) การพัฒนาระบบ

ประเมินความเสี่ยง 5) การมีส่วนร่วมของภาคประชาชน

ในการจัดการขยะและสิ่งแวดล้อม 6) การพัฒนาระบบ

บริหารจัดการของเสียจากหน่วยบริการสาธารณสุข และ

นอกจากนี ้กระทรวงสาธารณสขุ ได้จดัท�าแผนยทุธศาสตร์

ลดความเหลื่อมล�้าทางสุขภาพ (พ.ศ. 2558 - 2560) เพื่อ

ดูแลสุขภาพประชาชนและคนท�างานคัดแยกและรีไซเคิล

ขยะในพื้นที่เส่ียงสูง รวมทั้งดูแลสุขภาพเกษตรกรและ

ประชาชนทีอ่าศัยรอบเหมอืงทองค�า และเพือ่ดแูลสขุภาพ

ประชาชนทุกกลุ่มวัยที่อาจได้รับผลกระทบจากมลพิษ

สิ่งแวดล้อม ได้จัดท�าแผนยุทธศาสตร์คุ้มครองสุขภาพ

ประชาชนในพื้นที่เสี่ยงจากมลพิษสิ่งแวดล้อม (พ.ศ. 

2558 - 2567)

นอกจากนโยบายในระดับชาติแล้ว หน่วยงาน

องค์กรต่างๆของประเทศได้มีการน�าทิศทางและมติจาก

ข้อตกลงและกรอบความร่วมมือระหว่างประเทศมาเป็น

แนวทางในการปฏบิติั เพือ่เป็นการปกป้องคุม้ครองสุขภาพ

ของประชาชนและสิ่งแวดล้อมในภาพรวม ข้อตกลง 

กฎบตัรท่ีส�าคญั เช่น กฎบัตรความร่วมมือด้านอนามยัและ

สิง่แวดล้อมของประเทศในภูมภิาคเอเชียตะวนัออกเฉยีงใต้ 

และเอเชยีตะวนัออก กรอบความร่วมมอือนสุญัญาบาเซล 

ว่าด้วยการควบคุมการเคลื่อนย้ายข้ามแดนของของเสีย

อันตรายและการก�าจัด อนุสัญญาสตอกโฮล์มว่าด้วยสาร

มลพิษท่ีตกค้างยาวนาน และอนุสัญญารอตเตอร์ดัม 

ว่าด้วยกระบวนการแจ้งข้อมลูสารเคมล่ีวงหน้าส�าหรบัสาร

เคมีอันตรายและสารเคมีป้องกันก�าจัดศัตรูพืช และสัตว์

บางชนิดในการค้าระหว่างประเทศ เป็นต้น
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บทที่ 13

พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 

มีเจตนารมณ์ต้องการให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการคุ้มครอง

สิทธิในการเข้าถึงระบบการแพทย์ฉุกเฉินอย่างทั่วถึง 

เท่าเทียม มีคุณภาพมาตรฐาน โดยได้รับการช่วยเหลือ

และรักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพและทันต่อเหตุการณ์

มากข้ึน เพื่อลดและป้องกันความสูญเสียจากการที่ผู้ป่วย

ฉุกเฉินต้องสูญเสียชีวิต อวัยวะ หรือเกิดความบกพร่อง

ในการท�างานของอวัยวะส�าคัญ รวมท้ังเพื่อลดการ

บาดเจบ็หรอือาการป่วยรนุแรงขึน้โดยไม่สมควร ดงันัน้การ

พัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน จ�าเป็นต้องมียุทธศาสตร์

เป็นกรอบทศิทางในการพฒันาและต้องได้รบัการสนบัสนนุ

งบประมาณที่เพียงพอ เพื่อใช้เป็นเครื่องมือในการ

ส่งเสริมและสนับสนุนให้มีองค์ประกอบพื้นฐานต่างๆ ที่

เหมาะสม รวมทั้งมีการจัดทรัพยากรและการบริหารจัด

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้รองรับทั้งในภาวะปกติและ

ภาวะสาธารณภัยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินเพื่อรองรับ
ภาวะปกติและภาวะภัยพิบัติในประเทศ

1. แผนยุทธศาสตร์ชาติเกี่ยวกับการแพทย์ฉุกเฉิน

แผนยทุธศาสตร์ชาตเิกีย่วกบัการแพทย์ฉกุเฉนิ หรอื

แผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินท่ีบัญญัติไว้ในพระราชบัญญัติ

การแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 ก�าหนดให้สถาบนัการแพทย์

ฉกุเฉนิแห่งชาต ิ(สพฉ.) มหีน้าทีจั่ดท�าแผนหลกัการแพทย์

ฉุกเฉิน เพื่อเป็นกรอบและทิศทางในการพัฒนาระบบ

การแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทย โดยสถาบันการแพทย์

ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) เป็นแกนหลักในการจัดท�าแผน

หลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติมาแล้ว 2 ฉบับ คือ แผน

หลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ฉบับที่ 1 (พ.ศ. 2553 - 

2555) และแผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ฉบับที่ 2 

(พ.ศ. 2556 - 2559) มีสาระส�าคัญแต่ละฉบับดังนี้

แผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

ฉบับที่ 1 (พ.ศ. 2553 - 2555)

แผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2556 - 2559)

เป้าประสงค์ 

1. การป้องกันให้การเจ็บป่วยฉุกเฉินเกิดขึ้นน้อยที่สุด

2. การจัดการให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินที่ได้

มาตรฐานจนพ้นภาวะฉุกเฉินหรือได้รับการบ�าบัดรักษา

เฉพาะอย่างทันท่วงที

วิสัยทัศน์

ประเทศไทยมีระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่ได้มาตรฐานซึ่ง

บุคคลเข้าถึงได้อย่างทั่วถึงและเท่าเทียม ทั้งในภาวะปกติและ

สาธารณภัย โดยมีการจัดการอย่างมีส่วนร่วม

เป้าหมายทั่วไป

อตัราป่วยตาย (case fatality rate) เหตกุารบาดเจบ็จากสาเหตุ

ภายนอก (V01 - Y89) ในทุกอายุ และโรคระบบไหลเวียนเลือด 

ได้แก่ กล้ามเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลนั (I20 - I25) และโรคหลอดเลอืด

สมอง (I60 - I69) ก่อนวยัอนัสมควร (น้อยกว่าอาย ุ70 ปี) ในปี พ.ศ. 

2555 ลดลงไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 ของอัตราป่วยตายปีพ.ศ. 2550

เป้าหมาย

1.     ทุกท้องถิ่นและพื้นที่มีระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่ได้

มาตรฐานซึ่งบุคคลเข้าถึงได้อย่างทั่วถึงและเท่าเทียม

2. ทุกหน่วยงานหรือองค์กรที่เก่ียวข้องมีการบริหารกิจการ

ด้านการแพทย์ฉกุเฉนิตามหลกัเกณฑ์ทีก่�าหนดตามมาตรา 

33 วรรคสอง แห่งพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน 

พ.ศ. 2551 
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แผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

ฉบับที่ 1 (พ.ศ. 2553 - 2555)

แผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2556 - 2559)

เป้าหมายเฉพาะ ตัวอย่าง เช่น 

1. มีระบบเครือข่ายท่ีเช่ือมโยงระบบการแพทย์ฉุกเฉินกับ

ระบบอื่น เพื่อป้องกันการเจ็บป่วยฉุกเฉิน ให้ครอบคลุม

ทุกจังหวัด ภายในปีพ.ศ. 2555

2. ผู้ป่วยฉุกเฉินที่มาโรงพยาบาลด้วยเหตุการบาดเจ็บจาก

3. ทกุจงัหวดัมกีารเตรยีมการด้านการแพทย์ฉกุเฉนิให้พร้อม

   รับสาธารณภัย

4. มีการบูรณาการระบบงบประมาณของหน่วยงานหรือ

องค์กรที่เกี่ยวข้องกับระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้ด�าเนิน

ตามแผนหลกัการแพทย์ฉกุเฉนิได้อย่างเพยีงพอและยัง่ยนื

สาเหตุภายนอก (V01 - Y89) ในปีพ.ศ. 2555 ลดลงไม่น้อย

กว่าร้อยละ 15 ของปีพ.ศ. 2550

3. จ�านวนผู้ป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤต (สีแดง) ซึ่งมาด้วยระบบ

การแพทย์ฉุกเฉิน ในปีพ.ศ. 2555 เพิ่มขึ้นไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 25 ของปีพ.ศ. 2552 

4. ร้อยละ 20 ของผูป่้วยทีม่ภีาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉยีบพลัน 

ได้รับการน�าส่งจนถึงโรงพยาบาลท่ีมีขีดความสามารถให้

ได้รับยาละลายลิ่มเลือดได้ทันเวลา (ภายใน 3 ชั่วโมงหลัง

มีอาการ)

5. ร้อยละ 5 ของผู้ป่วยที่มีโรคหลอดเลือดสมอง ได้รับการน�า

ส่งจนถงึโรงพยาบาลทีม่ขีดีความสามารถให้ได้รบัยาละลาย

ลิ่มเลือด ได้ทันเวลา (ภายใน 1 ชั่วโมงหลังมีอาการ) 

6. ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรง (สีแดง) ได้รับการน�า

ส่งจนถงึโรงพยาบาลทีม่ขีดีความสามารถให้ได้รับการบ�าบัด

รักษาเฉพาะ ภายใน 1 ชั่วโมงหลังเกิดการบาดเจ็บ

7. ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มเจ็บป่วยฉุกเฉินจนถึงเวลาที่ได้รับ

การปฏิบัติการฉุกเฉินจากผู้ปฏิบัติการของผู้ป่วยวิกฤต

(สีแดง) โดยแยกออกเป็น 2 ข้อ

7.1) ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มเจ็บป่วยฉุกเฉินจนถึงระบบการ

แพทย์ฉุกเฉินได้รับแจ้ง 

- ภาวะหัวใจหยุดเต้น (Cardiac arrest) ภายใน 2 นาที 

ร้อยละ 20

- ภาวะบาดเจ็บรุนแรง (สีแดง) ภายใน 10 นาที 

ร้อยละ 80

- โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน (Acute Stroke) 

  ภายใน 30 นาที ร้อยละ 50

- โรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน (Acute coronary 

  syndrome) ภายใน 60 นาที ร้อยละ 50

7.2) ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับแจ้งจนถึงเวลาที่ผู้ป่วยฉุกเฉิน

ระดับวิกฤติ (สีแดง) ได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉิน 

ภายใน 10 นาที ร้อยละ 80

5. มีการประสานความร่วมมือระดับประเทศในด้านการ

แพทย์ฉุกเฉินกับประชาคมอาเซียนและนานาชาติ

ยุทธศาสตร์

1. การพัฒนาระบบปฏิบัติการฉุกเฉินให้ได้มาตรฐาน

   อย่างทั่วถึงและเท่าเทียม

2. การพัฒนาหลักเกณฑ์ กลไก และการบริหารกิจการ

การแพทย์ฉุกเฉินที่ดี

3. การพฒันาการเตรยีมการด้านการแพทย์ฉกุเฉินให้พร้อม

   รับสาธารณภัย

4. การพฒันาระบบการเงนิและงบประมาณให้มปีระสทิธภิาพ

5. การประสานความร่วมมอืกับประชาคมอาเซยีนและ

    นานาชาติ

6. การพัฒนาระบบสารสนเทศและการสื่อสารให้รองรับ

   การตัดสินใจเชิงนโยบาย การบริหารจัดการ 

   การปฏิบัติการ และการประเมินผลได้

7. การสร้างเสรมิบทบาทการมส่ีวนร่วมและการจดัการความรู้
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แผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

ฉบับที่ 1 (พ.ศ. 2553 - 2555)

แผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2556 - 2559)

ยุทธศาสตร์
1. ยุทธศาสตร์การสร้างและจัดการความรู้และการพัฒนา

ระบบสารสนเทศ
2. ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบการเงินการคลัง
3. ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบปฏิบัติการฉุกเฉิน
4. ยุทธศาสตร์การส่งเสริมศักยภาพและการมีส่วนร่วม
5. ยทุธศาสตร์การพฒันาโครงสร้าง  กลไกการจดัการและการอภบิาล

สามารถศึกษารายละเอยีดแผนหลกัทัง้ 2 ฉบับ ได้จาก www.niems.go.th

ยุทธศาสตร์ของแผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

ฉบบัที ่2 มจีดุเน้นเพิม่จากฉบบัที ่1 คอื การให้ความส�าคญั

กับยุทธศาสตร์ด้านการพฒันาและการเตรยีมการด้านการ

แพทย์ฉุกเฉินให้พร้อมรับสาธารณภัย และการประสาน

ความร่วมมือกับประชาคมอาเซียนและนานาชาติ เพื่อให้

สอดคล้องกับสถานการณ์ภัยพิบัติที่มีความถี่เพิ่มมากข้ึน 

รวมท้ังการประสานความร่วมมือด้านการแพทย์ฉุกเฉิน

และการจัดการภัยพิบัติร่วมกับประเทศต่างๆ ในภูมิภาค

และนานาชาติ

2. แนวทางการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินในภาวะ

ปกติและภาวะภัยพิบัติ

การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินนอกจากมี

ยุทธศาสตร์เป็นกรอบทิศทางในการขับเคลื่อนการพัฒนา

แล้ว จ�าเป็นต้องมอีงค์ประกอบอ่ืน ๆ  ทีส่�าคัญ ทัง้โครงสร้าง

เชิงระบบการแพทย์ฉุกเฉิน โครงสร้างการบริหารของ

องค์กรหลกั  ทรพัยากรและงบประมาณ และการจัดระบบ

บริการการแพทย์ฉุกเฉินท่ีเชื่อมโยงกัน ตั้งแต่การรับแจ้ง

เหตุและการส่ังการ การปฏิบัติฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล 

การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินในโรงพยาบาล การส่งต่อผู้ป่วย

ฉุกเฉินให้ได้รับการดูแลจนพ้นภาวะฉุกเฉิน (definitive 

care) ทั้งในภาวะปกติและภัยพิบัติ ตามเจตนารมณ์

ของพระราชบัญญัติที่ต้องการให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการ

คุม้ครองสทิธใินการเข้าถงึระบบการแพทย์ฉกุเฉนิอย่างทัว่

ถึง เท่าเทียม มีคุณภาพมาตรฐาน โดยได้รับการช่วยเหลือ

และรักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพและทันต่อเหตุการณ์

1. แนวคิดและโครงสร้างการบริหารขององค์กร

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) จัดตั้งขึ้น

ตามพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 เพ่ือ

รับผิดชอบการบริหารจัดการ การประสานระหว่างหน่วย

งานที่เกี่ยวข้องทั้งภาครัฐและเอกชน และการส่งเสริมให้

องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่เข้ามามบีทบาทในการด�าเนนิ

งานและบริหารจัดการงานการแพทย์ฉุกเฉิน ให้เกิดความ

ร่วมมือในการปฏิบัติงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินร่วมกัน

อย่างยั่งยืน สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) จึง

ได้มกีารศกึษาโครงสร้าง กลไกการจดัการและการอภบิาล

ระบบการแพทย์ฉกุเฉนิทกุระดบั เสนอคณะรฐัมนตรมีมีติ

เมื่อวันที่ 26 เมษายน พ.ศ. 2554 อนุมัติและเห็นชอบให้

หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องถือปฏิบัติและด�าเนินการในส่วนที่

เก่ียวข้อง เพื่อให้การด�าเนินงานและการบริหารจัดการ

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่มีคุณภาพได้มาตรฐาน โดย

ครอบคลุมพื้นที่อย่างทั่วถึง ทั้งในเขตเมือง เขตชนบท 

และท้องถิ่นห่างไกล โดยมีสาระส�าคัญและความเชื่อมโยง 

โครงสร้าง กลไกการจัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ดังนี้ 

1) ส่วนกลางหรือระดับชาติ มีคณะกรรมการการ

แพทย์ฉุกเฉิน (กพฉ.) ซึ่งมีรัฐมนตรีว่าการกระทรวง

สาธารณสุขเป็นประธาน  มีบทบาทหน้าที่ในการก�าหนด

นโยบายและทิศทางการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

ระดับชาติ และมีอ�านาจหน้าท่ีตามมาตรา 11 แห่ง 

พระราชบญัญติัการแพทย์ฉกุเฉนิ พ.ศ. 2551 โดยมสีถาบัน 

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) เป ็นส�านักงาน

เลขานุการ มีเลขาธิการ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน 

แห่งชาติ (สพฉ.) เป็นผู้บริหาร 
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กระทรวงสาธารณสุข  มีบทบาทหน้าที่ในการก�ากับ

ดแูลโรงพยาบาลในสงักดักระทรวงสาธารณสขุท่ัวประเทศ

และจัดให้มีชุดปฏิบัติการฉุกเฉินให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉิน 

โดยมีส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดเป็นหน่วยบริหาร

จัดการ ควบคุม ก�ากับดูแล และจ่ายค่าตอบแทนปฏิบัติ

การฉุกเฉิน โดยมีการท�าบันทึกข้อตกลงการด�าเนินงาน

และบรหิารจดัการระบบการแพทย์ฉกุเฉนิระหว่างสถาบนั

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) และ ส�านักงานปลัด

กระทรวงสาธารณสุข

กระทรวงมหาดไทย โดยกรมส่งเสริมการปกครอง

ท้องถิ่น มีหน้าท่ีในการวางทิศทางนโยบาย ก�ากับและ

ติดตามการด�าเนินการขององค์กรปกครองส่วนท้อง

ถิ่น(อปท.)ทั่วประเทศ และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

(อปท.) เป็นหน่วยงานส�าคัญในการจัดบริการการแพทย์

ฉุกเฉิน (ปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้น) โดยมีสถาบันการ

แพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) เป็นหน่วยงานประสาน

ความร่วมมือเพื่อผลักดันให้มีการขยายการจัดตั้งหน่วย

กู้ชีพที่สามารถให้บริการประชาชนครอบคลุมทุกหมู่บ้าน 

2) ส่วนภมูภิาคหรอืระดบัจังหวัด มคีณะอนกุรรมการ

การแพทย์ฉุกเฉินจังหวัด ซึ่งเป็นคณะอนุกรรมการภายใต้ 

คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน (กพฉ.) ตามมาตรา 12 

แห่งพระราชบญัญตักิารแพทย์ฉกุเฉนิ พ.ศ. 2551 มบีทบาท

หน้าที่ในการก�าหนดนโยบายและแผนในการด�าเนินงาน

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในระดับจังหวัด  ประสาน

ความร่วมมือระหว่างหน่วยงานต่างๆ  แก้ไขปัญหาระหว่าง

หน่วยงานท่ีเกีย่วข้อง และปฏบิตัหิน้าทีอ่ืน่ตามทีไ่ด้รบัมอบ

หมายจาก คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน (กพฉ.) โดยมผีู้

ว่าราชการจังหวัดเป็นประธาน และนายแพทย์สาธารณสขุ

จังหวัด เป็นอนุกรรมการและเลขานุการ 

ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด มีบทบาทหน้าที่ใน

การก�ากับดูแลศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการจังหวัด หน่วย

สนับสนุนการแพทย์ฉุกเฉิน (มูลนิธิ) หน่วยปฏิบัติการ 

(รพ./อปท./มูลนิธิ) และชุดปฏิบัติการ  โดยมีศูนย์รับแจ้ง

เหตุและสั่งการจังหวัด ท�าหน้าที่รับแจ้งเหตุและประสาน

สั่งการการปฏิบัติการฉุกเฉิน

3) ส่วนท้องถิ่น เป็นการส่งเสริมให้องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิน่เข้ามามบีทบาทในการด�าเนนิงานและบรหิาร

จัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉินในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ 

เพื่อให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการคุ้มครองสิทธิในการเข้าถึง

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินอย่างท่ัวถึงครอบคลุมพื้นที่ทั่ว

ประเทศ ดังภาพที่ 13.1

ภาพที่ 13.1 ความเชื่อมโยงโครงสร้าง กลไกการจัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

 

กสธ. 

กลไกการจัดการฯ สวนภมูิภาค 

คณะรัฐมนตรี 

กลไกการจัดการฯ สวนทองถิน 

มท. กพฉ. 

รมว.สธ. 
กลไกการจัดการฯ สวนกลาง 

ผูวาราชการจว. คณะอนุกรรมการฯจว. 

สสจ. 

ศูนยรบัแจงเหตุฯ หนวยสนับสนุนระบบการแพทยฉุกเฉิน 
นายอําเภอ 

อปท. หนวยปฏิบัติการ 

ในรพ. นอกรพ. 

ชุดปฏิบัติการ 

ประสาน สังการ 

การฏิบัติการฯ 

สนับสนุนเงินเพือการ 

ปฏิบัติการฉุกเฉิน                ประสาน 

           บังคับบัญชา 
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4) กรุงเทพมหานคร เป็นท้องถิ่นรูปแบบการ

ปกครองพิเศษ จึงก�าหนดโครงสร้าง กลไกการจัดการฯ 

เป็นอีกหนึ่งรูปแบบโดยมีคณะอนุกรรมการการแพทย์

ฉุกเฉินกรุงเทพมหานคร เป็นคณะอนุกรรมการภายใต้ 

คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน (กพฉ.) ตามมาตรา 12 

แห่ง พระราชบัญญตักิารแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 มีบทบาท

หน้าที่ในการก�าหนดนโยบายและแผนในการด�าเนินงาน

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในเขตกรุงเทพมหานคร 

ประสานความร่วมมือระหว่างหน่วยงานต่างๆ แก้ไข

ปัญหาระหว่างหน่วยงานที่เก่ียวข้อง และปฏิบัติหน้าท่ี

อื่นตามท่ีได้รับมอบหมายจาก คณะกรรมการการแพทย์

ฉุกเฉิน (กพฉ.) โดยมีผู้ว่าราชการกรุงเทพมหานคร เป็น

ประธานอนุกรรมการ และผู้อ�านวยการส�านักการแพทย์

กรุงเทพมหานครเป็นอนุกรรมการและเลขานุการ ทั้งนี้

ให้ส�านกัการแพทย์กรงุเทพมหานครท�าหน้าทีเ่ช่นเดยีวกบั

ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด  และศูนย์เอราวัณท�าหน้าที่

เช่นเดียวกับศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการจังหวัด

โครงสร้างและบทบาทหน้าที่ของสถาบันการแพทย์
ฉุกเฉินแห่งชาติ

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ได้ก�าหนด
วิสัยทัศน์ พันธกิจและออกแบบโครงสร้างให้ท�างานที่
สอดคล้องกับเจตนารมณ์ของพระราชบัญญัติการแพทย์
ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 โดยมีรายละเอียด ดังนี้

วิสัยทัศน์ ประเทศไทยมีระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่ได้
มาตรฐานซึ่งบุคคลเข้าถึงได้อย่างทั่วถึงและเท่าเทียม ท้ัง
ในภาวะปกติและสาธารณภัย โดยมีการจัดการอย่างมี
ส่วนร่วม

พันธกิจ 
1. พัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้ได้มาตรฐานซึ่ง

บุคคลเข้าถึงได้อย่างทั่วถึงและเท่าเทียม
2. ส่งเสริมภาคีเครือข่ายให้มีความเข้มแข็งและมี 

การบริหารกิจการที่ดีอย่างมีส่วนร่วม
3. พัฒนาการแพทย์ฉุกเฉินให้พร ้อมรับภาวะ

สาธารณภัย 
4. พัฒนาระบบการเงินเพื่อสนับสนุนการแพทย์

ฉุกเฉินให้เพียงพอและยั่งยืน 
5. ประสานความร่วมมือด้านการแพทย์ฉุกเฉินกับ

ประชาคมอาเซียนและนานาชาติ วิสัยทัศน์

ยุทธศาสตร์

1. การพัฒนาระบบปฏิบัตกิารฉุกเฉินให้ได้มาตรฐาน

อย่างทั่วถึงและเท่าเทียม

2. การพัฒนาหลักเกณฑ์ กลไก และการบริหาร

กิจการการแพทย์ฉุกเฉินที่ดี

3. การพัฒนาการเตรียมการด้านการแพทย์ฉุกเฉิน

ให้พร้อมรับสาธารณภัย

4. การพัฒนาระบบการเงินและงบประมาณให้มี

ประสิทธิภาพ

5. การประสานความร่วมมือกับประชาคมอาเซียน

และนานาชาติ

6. การพัฒนาระบบสารสนเทศและการสื่อสาร

ให้รองรับการตัดสินใจเชิงนโยบายการบริหารจัดการ  

การปฏิบัติการและการประเมินผล

7. การสร ้างเสริมบทบาทการมีส ่วนร ่วมและ 

การจัดการความรู้
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ภาพที่ 13.2 โครงสร้างบริหารของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

2. งบประมาณและการจัดสรร

งบประมาณที่ใช ้ในการปฏิบัติการฉุกเฉินนอก 

โรงพยาบาลของประเทศไทย (Pre hospital care) เริม่ได้

รบัจดัสรรอย่างเป็นระบบและชดัเจน ตัง้แต่ปีงบประมาณ 

2546 เมื่อเริ่มมีระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ตั้งอยู่

ในงบเหมาจ่ายรายหวั 10 บาทต่อประชากร โดยส�านักงาน

หลักประกนัสขุภาพแห่งชาตเิป็นหน่วยงานบรหิารจัดการ

ในขณะนั้น ซึ่งได้ส่งเสริมให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

มีส่วนร่วมในการจัดตั้งหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินและออก

ปฏิบัติการฉุกเฉิน

ต่อมาเม่ือมีพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 

2551 และมีการจัดตั้งสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 

(สพฉ.) รฐับาลจึงได้การสนบัสนนุงบประมาณผ่านสถาบนั

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) แบ่งเป็นงบ 2 ส่วน 

คือ 1) งบบริหารจัดการของสถาบัน 2) งบกองทุนเพื่อ

ชดเชยการปฏิบัติการฉุกเฉิน โดยงบกองทุนเปลี่ยนรูป

แบบการจัดสรรจากเหมาจ่ายรายหัวเป็นจัดสรรตามการ

คาดการณ์จ�านวนการปฏิบัติการฉุกเฉิน ส่งผลให้ในช่วง  

5 ปีแรก (ปีงบประมาณ 2552 - 2556) สถาบันการแพทย์

ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ประสบปัญหาการได้รับจัดสรร

งบประมาณที่ไม่เพียงพอต่อการด�าเนินงาน เน่ืองจากผล

การปฏิบัติงานสูงกว่าเป้าหมายที่ได้รับงบประมาณ จึงได้

ท�าการเสนอของบกลางของประเทศส�าหรับการชดเชย

การปฏิบัติการฉุกเฉินในภาวะปกติที่สูงกว่าเป้าหมาย ซึ่ง

ได้รับการจัดสรร จ�านวน 152.59, 122.25, 12.89 และ 

168.00 ล้านบาท ในปีพ.ศ. 2552, 2553, 2555 และ 

2556 ตามล�าดับ 

นอกจากนี้ยังเกิดภัยพิบัติใหญ่ๆ ที่ไม ่สามารถ

คาดการณ์ไว้ล่วงหน้าได้ เช่น สถานการณ์ความไม่สงบ

ทางการเมือง ในปีพ.ศ. 2553 และมหาอุทกภัย ในปีพ.ศ. 

2554 สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ได้จัดให้

มีการจัดตั้งศูนย์ปฏิบัติการด้านการแพทย์ฉุกเฉิน โดยรับ

นโยบายจากศูนย์ปฏิบัติการช่วยเหลือผู้ประสบภัยของ

รัฐบาล และมีการบริหารจัดการสถานการณ์และระบบ

บัญชาการเหตุการณ์ โดยจัดชุดปฏิบัติการฉุกเฉินประจ�า

คณะกรรมการแพทยฉ์กุเฉนิ

กลุ่มตรวจสอบภายใน

รองเลขาธกิาร/ผู้ชว่ยเลขาธกิาร รองเลขาธกิาร/ผู้ชว่ยเลขาธกิาร

ผู้เช ี่ยวชาญพเิศษ/ผูเ้ช ีย่วชาญ ผู้เช ี่ยวชาญพเิศษ/ผูเ้ช ีย่วชาญ

- งานนโยบายและแผน

- งานติดตามประเมินผล

- งานบรหิารกองทุน

ส�านักยุทธศาสตร ์

- งานนโยบายและแผน

- งานติดตามประเมินผล

- งานบรหิารกองทุน

ส�านักว ิชาการและบรหิารคณุภาพ

- งานพัฒนาเครอืข่าย

- งานวิเทศสัมพนัธแ์ละพฒันา

เครอืข่ายระหวา่งประเทศ

- งานประสานสาธารณภยั

ส�านักประสานการแพทยฉ์กุเฉนิ

และเครอืข่ายสมัพันธ ์

- งานจัดระบบหน่วยปฏบิตัิงาน

การแพทย์

- งานจัดระบบผู้ปฏบิัติการ

- งานจัดระบบปฏบิตัิการและ

สถานพยาบาล

ส�านักจัดระบบการแพทยฉ์กุเฉนิ

- งานบรหิารการคลังและพัสดุ

- งานทรพัยากรบคุคลและ

พัฒนาองคก์ร

- งานบรหิารทัว่ไปและเลขานุการ

ส�านักอ�านวยการ

เลขาธกิาร

กลุ่มเทคโนโลยสีารสนเทศกลุ่มนิติกรกลุ่มสารนิเทศและประชาสมัพนัธ ์
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พื้นที่ต่างๆ เพื่อช่วยเหลือผู้บาดเจ็บและผู้ป่วยฉุกเฉินใน

ภาวะภัยพิบัติดังกล่าว ดังนั้นสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน 

แห่งชาต ิ(สพฉ.) จึงได้เสนอของบกลางของประเทศส�าหรบั

ชดเชยกรณีภยัพบัิติ และเพือ่ให้ทนัสถานการณ์ จงึได้เสนอ

ของบกลางผ่านศูนย์ปฏบัิติการช่วยเหลือผูป้ระสบภยัและ

ส�านกังบประมาณไปพร้อมกัน ซึง่ได้รบัจัดสรรงบกลางเพือ่

ชดเชยกรณสีถานการณ์ความไม่สงบทางการเมอืง จ�านวน 

22.96 ล้านบาท และชดเชยกรณีมหาอุทกภัย จ�านวน 

116.43 ล้านบาท ดังนั้น สัดส่วนของงบประมาณในช่วง

ดงักล่าว พบว่า งบกองทนุเพือ่ชดเชยการปฏิบติัการฉกุเฉนิ

และพัฒนาระบบของจังหวัด เป็นร้อยละ 67 งบบริหาร

จัดการร้อยละ 17 และ งบกลางร้อยละ 16 แบ่งเป็นงบ

กลางชดเชยกองทุน ร้อยละ 11 งบกลางเพื่อชดเชยกรณี

ภัยพิบัติ ร้อยละ 4 และงบกลางบริหารจัดการ ร้อยละ 1 

จนกระทัง่ในปีงบประมาณ 2557 - 2558  งบประมาณที่

ได้รบัจดัสรรเริม่เพยีงพอต่อการด�าเนนิงาน โดยสัดส่วนงบ

กองทนุเพือ่ชดเชยการปฏบิตักิารฉกุเฉนิและพฒันาระบบ

ของจังหวัด ร้อยละ 82 ส่วนงบบริหารจัดการของสถาบัน

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ร้อยละ 18 ดังภาพ

ที่ 13.3

ภาพที่ 13.3  แนวโน้มงบประมาณด้านการแพทย์ฉุกเฉินที่ได้รับจัดสรร ปีงบประมาณ 2547 - 2558

 

ปี 2547 ปี 2548 ปี 2549 ปี 2550 ปี 2551 ปี 2552 ปี 2553 ปี 2554 ปี 2555 ปี 2556 ปี 2557 ปี 2558

งบกลางรัฐบาลเพือชดเชยกรณีภัยพิบัติ 22.96 116.43

งบกลางรัฐบาลเพือชดเชยกองทุน 152.84 122.25 - 12.89 168.00

งบกลางรัฐบาลเพือสนับสนุนการบริหาร 44.82

งบบริหาร 177.80 112.25 54.72 164.81 173.43 181.16 177.54 186.29

งบกองทุน 450.00 276.00 276.00 460.00 557.72 390.26 390.25 525.00 567.00 773.00 880.00 790.00

-200
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แหล่งข้อมูล: สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

การชดเชยการปฏิบัติการฉุกเฉินนั้น สถาบันการ

แพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ได้จัดท�าหลักเกณฑ์และ

เง่ือนไขการจ่ายเงินในแต่ละประเภทปฏิบัติการฉุกเฉิน 

ทางบก ทางน�้า ทางอากาศยาน ที่ผ่านความเห็นชอบของ

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ( สพฉ.) รายละเอียด 

ดังตารางที่ 13.1, 13.2 และ13.3
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ตารางที่ 13.1 หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการจ่ายเงินอุดหนุนหรือชดเชยปฏิบัติการฉุกเฉินทางบก

ประเภท

ชุดปฏิบัติการ

ฉุกเฉินระดับสูง 

(ALS)

ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน

ระดับกลาง (ILS)

(บาท/ครั้ง)

ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน

ระดับต้น (BLS)

(บาท/ครั้ง)

ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน

เบื้องต้น (ER)

(บาท/ครั้ง)

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) 1,000 750 500 350

ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (สีเหลือง) 750 500 500 350

ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (สีเขียว) 350 350 350 350

ยกเลิก ไม่พบเหตุ เสียชีวิตก่อนไปถึง 200 150 100 100

หมายเหตุ: มีการจ่ายชดเชยเพิ่มเติม กรณีการปฏิบัติการฉุกเฉินทางบกมีระยะห่างจากที่ตั้งของหน่วยปฏิบัติการเกิน 10 กิโลเมตร 

โดยจ่ายชดเชยเพิ่มกิโลเมตรละ 10 บาท แต่สูงสุดไม่เกิน 100 บาท

ตารางที่ 13.2 อัตราชดเชยการปฏิบัติการฉุกเฉินทางน�้า (ตามที่จ่ายจริงไม่เกินอัตราที่ก�าหนด)

หน่วยปฏิบัติการ ระยะทางไป-กลับ (กิโลเมตร)/อัตราชดเชย (บาท/ครั้ง)

พื้นที่ปฏิบัติการ ชุดปฏิบัติการ ไม่เกิน 15 กม. 16-50 กม. 51-100 กม. มากกว่า 100 กม.

ทางน�้า ระดับต้นประเภท 1 ไม่เกิน 5,000 บาท ไม่เกิน 35,000 บาท ไม่เกิน 35,000 บาท ไม่เกิน 50,000 บาท

ระดับต้นประเภท 2 ไม่เกิน 2,000 บาท ไม่เกิน 5,000 บาท ไม่เกิน 10,000 บาท ไม่เกิน 50,000 บาท

ระดับต้นประเภท 3 ไม่เกิน 1,200 บาท ไม่เกิน 3,000 บาท ไม่เกิน 4,000 บาท ...

ตารางที่ 13.3 อัตราชดเชยการปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศยาน 

ประเภทปฏิบัติการฉุกเฉินทางอากาศ อัตรา (บาท/ชั่วโมง)

เฮลิคอปเตอร์/เครื่องบินปีกตรึง ประเภท 1 เครื่องยนต์ จ่ายตามจริงไม่เกินชั่วโมงละ 40,000 บาท 

เฮลิคอปเตอร์/เครื่องบินปีกตรึง ประเภท 2 เครื่องยนต์ จ่ายตามจริงไม่เกินชั่วโมงละ 80,000 บาท 

เฮลิคอปเตอร์/เครื่องบินปีกตรึง ประเภท 3 เครื่องยนต์ จ่ายตามจริงไม่เกินชั่วโมงละ 120,000 บาท 

เฮลิคอปเตอร์/เครื่องบินปีกตรึง ประเภท 4 เครื่องยนต์ จ่ายตามจริงไม่เกินชั่วโมงละ 160,000 บาท 

หมายเหตุ: เศษของชั่วโมงจ่ายชดเชยเป็นนาที

3. การเตรียมทรัพยากรในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

3.1 ยานพาหนะ

ยานพาหนะที่ ใช ้ ในการปฏิบัติการฉุกเฉิน 
แบ่งออกเป็น 3 ทาง คือ ทางบก ทางน�้า และอากาศยาน 
โดยยานพาหนะที่ใช้จะต้องขึ้นทะเบียนตามมาตรฐานที่
สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉนิแห่งชาตกิ�าหนด  จากสถิต ิพบว่า 
อัตราส่วนยานพาหนะต่อประชากร มีแนวโน้มดีขึ้น ดังนี้

- ปีงบประมาณ 2554 อตัราส่วนยานพาหนะ
ต่อประชากร เท่ากับ 1: 7,795 

- ปีงบประมาณ 2555 อตัราส่วนยานพาหนะ
ต่อประชากร เท่ากับ 1: 5,310

- ปีงบประมาณ 2556 อตัราส่วนยานพาหนะ
ต่อประชากร เท่ากับ 1: 4,837

- ปีงบประมาณ 2557 อตัราส่วนยานพาหนะ
ต่อประชากร เท่ากับ 1: 4,062 ส่วนใหญ่จะเป็นยาน
พาหนะ ทางบก คือ รถตู้และรถกระบะ ร้อยละ 98 ส่วนที่
เหลอืเป็นยานพาหนะทางน�า้ 170 ล�า และทางอากาศยาน 
(เครื่องบินและฮอลิคอปเตอร์) 142 ล�า
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ภาพที่ 13.4 ยานพาหนะที่ขึ้นทะเบียนในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ปีงบประมาณ 2554 - 2557 จ�าแนกตามเครือข่าย

ที่เข้าร่วมด�าเนินงาน

ปีงบ 2554 ปีงบ 2555 ปีงบ 2556 ปีงบ 2557

181 262 293 352

รพ.เอกชน 226 329 358 413

มลูนิธิ 706 1,072 1,211 1,479

รพในสงักดัสธ. 962 1,330 1,470 1,700

รพ.สต. 780 1,346 1,478 1,706

อปท. 5,379 7,764 8,757 10,381

 -
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อื่น

แหล่งข้อมูล: ITEMS สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

เมื่อพิจารณาจ�านวนยานพาหนะท่ีข้ึนทะเบียน 

จ�าแนกตามเครือข่ายท่ีเข้าร่วมด�าเนินงานในระบบการ

แพทย์ฉุกเฉิน ปีงบประมาณ 2557 ภาพรวมทั้งประเทศ 

พบว่า ยานพาหนะขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินเข้า

ร่วมด�าเนินงานมากที่สุด จ�านวน 10,381 คัน/ล�า รองลง

มาเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล จ�านวน 1,706 

คัน/ล�า โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาล

ชุมชน/โรงพยาบาลสังกัดกระทรวง จ�านวน 1,700 

คัน/ล�า และมูลนิธิ/สมาคมต่างๆ 1,479 คัน/ล�า ส่วนท่ี

เหลอืเป็นโรงพยาลบาลเอกชนและส่วนราชการสงักดัอืน่ๆ  

เช่น กระทรวงกลาโหม กระทรวงคมนาคม กระทรวง

ทรพัยากรธรรมชาตแิละสิง่แวดล้อม กระทรวงศกึษาธิการ 

ส�านักงานต�ารวจแห่งชาติ

3.2 อุปกรณ์/เครื่องมือทางการแพทย์

อุปกรณ์หรือเคร่ืองมือทางการแพทย์ เป็นสิ่งที่

จ�าเป็นในการปฏิบัติการฉุกเฉินนอกสถานพยาบาล โดย

ก�าหนดให้มีอุปกรณ์หรือเครื่องมือแพทย์ที่เหมาะสม ตาม

ระดบัชดุปฏบัิติการฉุกเฉินและสมรรถนะของผูป้ฏบิตักิาร

ฉุกเฉิน เพื่อสามารถให้การดูแลรักษาและช่วยเหลือ ณ 

จุดเกิดเหตุ  ระหว่างการน�าส่งผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาล

ได้อย่างปลอดภัย โดยมีการทบทวน/ปรับปรุงแนวทาง

และหลักเกณฑ์การจัดให้มีอุปกรณ์หรือเครื่องมือทางการ

แพทย์ที่มีความเหมาะสมต่อการปฏิบัติการฉุกเฉินให้มี

ความทันสมัย 

นอกจากอุปกรณ์/เครื่องมือทางการแพทย์แล้ว ใน

ปัจจุบันเทคโนโลยีอื่นๆ เข้ามามีบทบาทอย่างยิ่งต่อการ

พัฒนาคุณภาพการบริการผู้ป่วยฉุกเฉินให้มีประสิทธิภาพ

และเข้าถึงผู้ป่วยได้รวดเร็วมากยิ่งขึ้น เช่น การใช้ Global 

Positioning System (GPS) มาติดตั้งในรถปฏิบัติการ

ฉุกเฉิน เพื่อค�านวณการเดินทางที่ใช้เวลาสั้นที่สุดในการ

ออกปฏบิตักิาร ณ จดุเกิดเหต ุและสามารถช่วยเหลอืผูป่้วย

ฉุกเฉินได้รวดเร็วมากขึ้น อย่างไรก็ตามยังเป็นเพียงการ

ด�าเนินการในบางพื้นที่ที่ความพร้อมในการลงทุนเท่านั้น

3.3 บุคลากร

บุคลากรเป็นทรัพยากรท่ีมีความส�าคัญ ซ่ึง

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินต้องการบุคลากรที่มีความรู ้

ความสามารถเฉพาะทาง เพื่อปฏิบัติงานในศูนย์รับแจ้ง

เหตุและสั่งการ หน่วยปฏิบัติการ ห้องฉุกเฉิน และการ

ส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน โดยบุคลากรที่ปฏิบัติงานด้านการ

แพทย์ฉุกเฉิน ประกอบด้วย บุคลากร 2 กลุ่ม คือ กลุ่ม
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บุคลากรที่มีกฎหมายประกอบวิชาชีพด้านการแพทย์และ 

การสาธารณสขุกป็ฏิบตักิารให้เป็นไปตามกฎหมายว่าด้วย

วิชาชีพนั้น และกลุ่มบุคลากรที่เป็นผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน

ตามพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 
ภาพรวมของผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน ระหว่างปี พ.ศ. 

2554 - 2557 มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น  เมื่อพิจารณาแต่ละ
ประเภท พบว่า 

-  อาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์* (first responder) 
เพิ่มจาก 97,958 คน ในปี พ.ศ. 2555 เป็น 127,079 คน 
ในปี พ.ศ. 2557 โดยอัตราส่วนต่อประชากรปี 2557 
เท่ากับ 1:512 คน ซึ่งเป็นกลุ่มที่จ�าเป็นต้องพัฒนาความรู้
และทักษะในการปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่อง 

-  เวชกรฉกุเฉนิระดบัต้น** (EMT-B) เพิม่จาก 4,898 
คน ในปี พ.ศ. 2555 เป็น 5,618 คน ในปี พ.ศ. 2557 โดย
อตัราส่วนต่อประชากรปี พ.ศ. 2557 เท่ากบั 1: 11,592 คน 
ซ่ึงเป็นผู้ปฏบิตักิารฉกุเฉนิทีไ่ด้รบัการพัฒนาศกัยภาพเพิม่
จาก FR 

-  เวชกรฉุกเฉินระดับกลาง*** (EMT-I) เพิ่มขึ้นเล็ก
น้อย แม้ว่าสถิติการผลิตจนถึงปัจจุบันมีจ�านวนมากกว่า 
2,000 คน แต่พบว่ามีความขาดแคลนมาก เนื่องจากการ
ออกจากระบบการแพทย์ฉุกเฉินของบุคลากรกลุ่มนี้ ซึ่ง
ปัจจัยที่ส�าคัญ คือ ขาดความก้าวหน้าการไม่บรรจุเป็น

ข้าราชการ ไม่มีใบประกอบวิชาชีพท่ีเฉพาะต้องปฏิบัติ
งานภายใต้การควบคุมของวิชาชีพอื่นๆ และค่าตอบแทน 
เป็นต้น 

- พยาบาลฉุกเฉินท่ีข้ึนทะเบียนในระบบการแพทย์
ฉุกเฉิน  เพิ่มจาก 16,310 คน ในปี พ.ศ. 2555 เป็น 
18,823 คน ในปี พ.ศ. 2557 โดยอัตราส่วนต่อประชากร
ปี พ.ศ. 2557 เท่ากบั 1: 3,459 คน ส่วนใหญ่เป็นพยาบาล
ที่ปฏิบัติงานห้องฉุกเฉินและผ่านการอบรมเกี่ยวกับ 
การแพทย์ฉกุเฉนิเพยีง 110 ชัว่โมง มเีพยีงส่วนน้อยทีผ่่าน
การฝึกอบรมหลักสูตรพยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน 4 เดือน 
ที่เน้นเฉพาะทางการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน 

- แพทย์ทุกสาขาที่ขึ้นทะเบียนในระบบการแพทย์
ฉุกเฉิน เพิ่มขึ้นเล็กน้อย จาก 1,231 ในปี พ.ศ. 2555 
เป็น 1,593 คน ในปี พ.ศ. 2557 โดยอัตราส่วนต่อ
ประชากรปีพ.ศ. 2557 เท่ากับ 1: 40,881 คน แต่เมื่อ
พิจารณาเฉพาะแพทย์เฉพาะทางเวชศาสตร์ฉุกเฉินมี
จ�านวนเพิม่ขึน้ เป็น 247 คน ในปี พ.ศ. 2555 แต่ส่วนใหญ่
ปฏิบัติงานในกรุงเทพมหานคร และมีเพียงร้อยละ 35 ที่
ปฏบิตังิานในต่างจงัหวดั แต่เมือ่เปรยีบเทยีบกบัภาระงาน 
ยังพบว่า ก�าลังคนของแพทย์เฉพาะทางเวชศาสตร์ฉุกเฉิน
ยังไม่เพียงพอ ขณะที่ก�าลังการผลิตแพทย์เฉพาะทาง
เวชศาสตร์ฉุกเฉินสามารถท�าได้ ปีละประมาณ 100 คน

ภาพที่ 13.5 บุคลากรในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ปีงบประมาณ 2555 - 2557

127,079 
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พยาบาล

EMT-B

อืนๆ

EMT-I

แพทย

 ปี 2557 ปี 2556 ปี 2555

1,593
1,361
1,231

2,295
2,044
1,862

4,446
4,133
3,742

5,618
5,323
4,898

18,823
17,482
16,310

112,495
97,958

แหล่งข้อมูล: ITEMS สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ
หมายเหต:ุ อาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์*, เวชกรฉุกเฉินระดบัต้น**  เวชกรฉกุเฉนิระดบักลาง*** เป็นชือ่เรียกผูป้ฏบิตักิารก่อนทีจ่ะมกีารปรับปรงุใหม่ตาม

ประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉกุเฉนิ เรือ่ง การให้ประกาศนยีบตัรและการปฏบิตักิารฉกุเฉนิของผูป้ฏบิตักิาร พ.ศ. 2554 เมือ่มปีระกาศจงึได้

มีการพฒันาหลักสูตร/แหล่งฝึกอบรม/สถาบนัการศกึษา เพ่ือผลติและพัฒนาบคุลากรให้ได้ตามเกณฑ์ใหม่ โดยปัจจุบนัอยูร่ะหว่างการด�าเนนิการ
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นอกจากบุคลากรที่ปฏิบัติการฉุกเฉินตามกฎหมาย

ประกอบวิชาชีพด้านการแพทย์และการสาธารณสุขแล้ว 

ยังมีผู ้ปฏิบัติการฉุกเฉินตามพระราชบัญญัติการแพทย์

ฉุกเฉนิ พ.ศ. 2551 โดยประกาศคณะกรรมการการแพทย์

ฉุกเฉิน เรื่อง การให้ประกาศนียบัตรและการปฏิบัติการ

ฉกุเฉนิของผูป้ฏบิตักิาร พ.ศ. 2554 ซึง่ได้แบ่งผูป้ฏบิตักิาร

ฉุกเฉินเป็น  2 ประเภท คือ 

1) ปฏบิตักิารแพทย์ เป็นผูป้ฏบิตังิานออกปฏบิตักิาร

ช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉิน มี 4 ระดับ ได้แก่ ก. นักปฏิบัติการ

ฉุกเฉินการแพทย์ (Paramedic) ข. เจ้าพนักงานฉุกเฉิน

การแพทย์  ค. พนักงานฉุกเฉินการแพทย์  ง. อาสาสมัคร

ฉุกเฉินการแพทย์ โดยเริ่มมีการผลิตนักปฏิบัติการฉุกเฉิน

การแพทย์ เพือ่มุ่งหวังให้มาปฏบิติังานในระบบการแพทย์

ฉุกเฉิน แต่ในระยะแรกยังจ�าเป็นต้องให้พยาบาลหรือ

แพทย์ปฏิบัติงานในส่วนนี้ จนกว่าการผลิต นักปฏิบัติการ

ฉุกเฉินการการแพทย์จะสามารถทดแทนจ�านวนบุคลากร

ได้เต็มอัตรา ส่วนผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน ตามข้อ 1ข –1ง 

เป็นการผลติใหม่หรอืเพิม่ศกัยภาพ โดยการฟ้ืนฟใูห้ได้ตาม

มาตรฐานและคุณภาพการศึกษาที่ กพฉ. ก�าหนด 

2) ปฏิบัติการอ�านวยการ ซึ่งเป็นผู้ปฏิบัติงาน ณ 

ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ มี 5 ระดับ ได้แก่ ก. แพทย์

อ�านวยการปฏิบัติการฉุกเฉิน ข. ผู้ก�ากับการปฏิบัติการ

ฉุกเฉิน ค. ผู้จ่ายงานปฏิบัติการฉุกเฉิน ค. ผู้ประสาน

ปฏิบัติการฉุกเฉิน ง. พนักงานรับแจ้งการเจ็บป่วยฉุกเฉิน 

โดยปัจจบุนัอยูร่ะหว่างการพฒันาหลกัสตูรด้านการปฏบิตัิ

การอ�านวยการ 5 หลักสูตร ส�าหรับผู้ปฏิบัติงาน ณ ศูนย์

รับแจ้งเหตุและสั่งการ 

ดังน้ัน การผลิตใหม่และการฝึกอบรมต่อยอดให้แก่

บคุลากรทุกกลุม่ในระบบการแพทย์ฉกุเฉิน ทัง้ผู้ปฏบิตักิาร

ท่ีมีกฎหมายวิชาชีพและผู้ปฏิบัติการตามพระราชบัญญัติ

การแพทย์ฉุกเฉิน จึงมีความจ�าเป็นต่อการพัฒนาระบบ

การแพทย์ฉกุเฉนิ เพือ่ให้การปฏบิตักิารฉกุเฉนิมมีาตรฐาน 

และผูร้บับริการมคีวามปลอดภยั รวมถงึการวางแผนก�าลงั

คนให้มีความชัดเจนและมีการกระจายที่เหมาะสม

4. การจัดระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

การจัดระบบการแพทย์ฉุกเฉินท่ีเชื่อมโยงอย่างไร้

รอยต่อ อันจะท�าให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการคุ้มครองสิทธิ

ในการเข้าถงึระบบการแพทย์ฉกุเฉนิอย่างทัว่ถงึ เท่าเทยีม 

มีคุณภาพมาตรฐาน โดยได้รับการช่วยเหลือและรักษา

พยาบาลที่มีประสิทธิภาพและทันต่อเหตุการณ์ เริ่มตั้งแต่

การสร้างความตระหนกัรูใ้ห้กับประชาชน การรบัแจ้งเหตุ

และสัง่การ (dispatch System), การฏบิตักิารฉกุเฉนินอก

โรงพยาบาล (pre hospital care system), การปฏิบัติ

การดแูลผูป่้วยฉกุเฉนิ ณ ห้องฉกุเฉนิ (emergency room 

system) และการปฏิบัติการในการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน

ไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพ (Interfacility Patients 

Transfer) จนผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษาจนพ้น

ภาวะฉุกเฉินหรือได้รับการบ�าบัดรักษาเฉพาะอย่างทัน

ท่วงที (definitive care) ดังแผนภาพที่ 13.6

ภาพที่ 13.6 ห่วงโช่การรอดชีวิตอย่างไร้รอยต่อ 

  สร้างความตระหนักรู้ การแจ้งเหตุและสั่งการ การฏิบัติการฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล และห้องฉุกเฉิน การส่งต่อจนได้รับ definitive care
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4.1 การรบัแจ้งเหตแุละสัง่การ 

     (Dispatch System)
ระบบการรับแจ้งเหตุและสั่งการในหลาย

ประเทศจัดให้มีหมายเลขฉุกเฉินเบอร์เดียว เช่น อเมริกา
และแคนาดา หมายเลข 911, ยโุรป หมายเลข 112 เพือ่ให้
ประชาชนตดิต่อขอรบับรกิารฉกุเฉินผ่านหมายเลขฉกุเฉนิ
เบอร์เดียว ทั้งบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ไฟไหม้ และแจ้ง
เหตดุ่วนเหตรุ้าย โดยผูแ้จ้งเหตฉุุกเฉินให้ข้อมลูกับพนกังาน
ในศนูย์รบัข้อมลูทางโทรศัพท์ Public Safety Answering 
Point (PSAP) เมื่อพนักงานทราบข้อมูลจะโอนสายไป
ยังหน่วยบริการที่เหมาะสมเพื่อด�าเนินการต่อไป กรณีที่
ต้องการบริการการแพทย์ฉุกเฉินจะถูกโอนสายไปยังศูนย์
สั่งการทางการแพทย์ (Emergency Medical Dispatch 
Center) เพื่อขอรับค�าปรึกษาและความช่วยเหลือ โดย 
เจ้าหน้าที่ศูนย์ส่ังการจะสอบถามอาการตามมาตรฐาน
การรับแจ้งเหตุ เพื่อประเมินอาการและตัดสินใจสั่งการ
ตามระดับความฉุกเฉิน โดยใช้ระบบ Medical Priority 
Dispatch System (MPDS) ซึ่งแต่ละประเทศมีการแบ่ง
ระดับความฉุกเฉินที่ต่างกัน เมื่อทราบระดับความฉุกเฉิน
แล้ว ระบบจะส่งข้อมูลไปยังระบบ Computer-Aided 
Dispatch (CAD) System เพื่อสั่งการชุดปฏิบัติการใน
การออกเหตุรับผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุ 

ส�าหรับประเทศในเขตเอเชีย-แปซิฟิก ส่วน
ใหญ่มีหมายเลขโทรศัพท์ฉุกเฉินมากกว่า 1 หมายเลข 
รวมทั้งประเทศไทยก็มีหมายเลขโทรศัพท์ฉุกเฉินมากกว่า 
1 หมายเลข ได้แก่ กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินต้องการความ
ช่วยเหลือให้ติดต่อผ่านหมายเลข 1669 กรณีเกิดเหตุ
ด่วนเหตุร้ายติดต่อหมายเลข 191 หรือกรณีไฟไหม้ติดต่อ
ดบัเพลงิทีห่มายเลข 199 ในกรณีเจบ็ป่วยฉุกเฉนิเม่ือมีการ
แจ้งเหตขุอรบัความช่วยเหลอื ศนูย์รบัแจ้งเหตแุละสัง่การ
จะท�าหน้าที่ในการประเมินและคัดแยกผู้ป่วยตามเกณฑ์ 
Criteria Based Dispatch (CBD) และสั่งการชุดปฏิบัติ
การฉกุเฉนิออกช่วยเหลอืตามระดบัความฉุกเฉนิของผูป่้วย 
โดยแบ่งระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วย ดังนี้

1) ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ได้แก่ บุคคลที่ได้รับ
บาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหัน ซึ่งมีภาวะคุกคาม
ต่อชีวิต ซึ่งหากไม่ได้รับปฏิบัติการแพทย์ทันที ผู ้ป่วย
จะมีโอกาสเสียชีวิตได้สูง หรือท�าให้การบาดเจ็บหรือ
อาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินนั้นรุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะ
แทรกซ้อนขึ้นได้อย่างฉับไว โดยให้ใช้สัญลักษณ์ “สีแดง” 

2) ผูป่้วยฉกุเฉนิเร่งด่วน ได้แก่ บคุคลทีไ่ด้รบั
บาดเจ็บหรือมีอาการป่วย ซึ่งมีภาวะเฉียบพลันมาก หรือ
เจ็บปวดรนุแรงอนัจ�าเป็นต้องได้รบัปฏบิตักิารแพทย์อย่าง
รีบด่วน มิฉะนั้นจะท�าให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วยของ
ผู้ป่วยฉุกเฉินนั้นรุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้น 
ซึ่งส่งผลให้เสียชีวิตหรือพิการในระยะต่อมาได้ โดยให้ใช้
สัญลักษณ์ “สีเหลือง”

3) ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง ได้แก่ บุคคลที่
ได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วย ซึ่งมีภาวะเฉียบพลันไม่
รุนแรง อาจรอรับปฏิบัติการแพทย์ได้ในช่วงระยะเวลา
หน่ึงหรือเดินทางไปรับบริการสาธารณสุขด้วยตนเองได้ 
แต่จ�าเป็นต้องใช้ทรัพยากรและหากปล่อยไว้เกินเวลาอัน
สมควรแล้วจะท�าให้การบาดเจบ็หรอือาการป่วยของผูป่้วย
ฉกุเฉนินัน้รนุแรงขึน้หรอืเกดิภาวะแทรกซ้อนขึน้ได้ โดยให้
ใช้สัญลักษณ์ “สีเขียว” 

4) ผู้ป่วยท่ัวไป ได้แก่ บุคคลท่ีเจ็บป่วยแต่
ไม่ใช่ผู้ป่วยฉุกเฉิน ซึ่งอาจรอรับหรือเลือกสถานบริการ
สาธารณสุขในเวลาท�าการตามปกติได้ โดยไม่ก่อให้เกิด
อาการที่รุนแรงขึ้นหรือภาวะแทรกซ้อนตามมา โดยให้ใช้
สัญลักษณ์ “สีขาว” 

5) ผู้รับบริการสาธารณสุขอื่น ได้แก่ บุคคล
ซึ่งมารับบริการสาธารณสุขหรือบริการเพื่อผู้อ่ืนโดยไม่
จ�าเป็นต้องใช้ทรัพยากรให้ใช้สัญลักษณ์ “สีด�า” 

หลักการสั่ งการชุดปฏิบัติการต ้องให ้
สอดคล้องกับระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วย ดังนี้ 

1) จัดให้ผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤต (สแีดง) ให้ได้รับ
ปฏิบัติการแพทย์จากชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง (ALS)

2) จัดให้ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (สีเหลือง) 
ให้ได้รับปฏิบัติการแพทย์จากชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับ
ต้น (BLS)

3) จัดให้ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (สีเขียว) 
ให้ได้รับการปฏิบัติการการแพทย์ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน
เบื้องต้น (FR)

ประเทศไทยมีศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ
ประจ�าจังหวัด จ�านวน 79 แห่ง จากสถิติการประเมินและ
คัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน ปีพ.ศ. 2555 - 2557 พบว่า ผู้ป่วย
ฉุกเฉินที่มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉินเมื่อได้รับการคัด
แยกแล้ว ส่วนใหญ่เป็นระดับความฉุกเฉินเร่งด่วน ร้อยละ 
70 รองลงมาเป็นระดบัความฉกุเฉนิวกิฤตและไม่รนุแรง มี
ค่าใกล้เคียงกัน ร้อยละ 12 ดังภาพที่ 13.7
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ภาพที่ 13.7 การคัดแยกระดับความฉุกเฉิน ของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ พ.ศ. 2555 – 2557 
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หล่งข้อมูล: ITEMS สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

การสัง่การทีเ่หมาะสม พิจารณาจากความสอดคล้อง

ของการสัง่การชดุปฏบิตักิารฉกุเฉนิกบัระดบัความฉกุเฉนิ

ของผูป่้วยฉุกเฉิน ข้อมลูปี พ.ศ. 2557 พบว่า ผูป่้วยทีไ่ด้รบั

การคัดแยกระดับความฉุกเฉินวิกฤตและสั่งการชุดปฏิบัติ

การฉุกเฉินระดับสูง ร้อยละ 76.7 ส่วนระดับความฉุกเฉิน

เร่งด่วนและสั่งการชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้น เพียง

ร้อยละ 21.0  เนื่องจากจ�านวนชุดปฏิบัติการระดับต้นยัง

มจี�านวนน้อย ส่วนระดบัความฉกุเฉนิไม่รนุแรงและสัง่การ

ชดุปฏบิตักิารฉกุเฉนิเบือ้งต้น ร้อยละ 83.0 ดงัภาพท่ี 13.8

ภาพที่ 13.8 ร้อยละความสอดคล้องของการสั่งการชุดปฏิบัติการฉุกเฉินกับระดับความฉุกเฉินของผู้ป่วย พ.ศ. 2557
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แหล่งข้อมูล: ITEMS สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ
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4.2 การปฏิบัติการฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล 

(Pre Hospital Care )

การปฏิบัติการฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล จะ

เริ่มตั้งแต่ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินได้รับการสั่งการจากศูนย์

รับแจ้งเหตุและสั่งการให้ออกปฏิบัติงานช่วยเหลือ ณ จุด

เกิดเหตุ และน�าส่งผู้ป่วยฉุกเฉินจนถึงโรงพยาบาล ซึ่งมี

รูปแบบการปฏิบัติการฉุกเฉินที่ใช้ทั่งโลก 2 รูปแบบ คือ 

Anglo-American Model และ Franco – German 

Model และรูปแบบการปฏิบัติการฉุกเฉินจะสอดคล้อง

กับแนวคิดที่ใช้ในการจัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน โดย

ประเทศที่ใช้แนวคิดแบบ Anglo - American ส่วนใหญ่

จะจัดใช้ Paramedic หรือ EMT เป็นผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน

จะท�าการรักษาเบื้องต้น ณ จุดเกิดเหตุและรีบน�าส่งผู้

ป่วยไปยังโรงพยาบาล ในขณะที่ประเทศที่ใช้แนวคิดแบบ 

Franco – German Model ผู้ที่ออกปฏิบัติการฉุกเฉินใน

ระดับ Advance Life Support จะเป็นแพทย์ออกปฏิบัติ

งานร่วมกบั EMT ซึง่สามารถท�าการรกัษาผูป่้วย ณ จดุเกดิ

ได้ตามสมรรถนะของวิชาชีพ 

ส�าหรับประเทศไทยใช้รูปแบบ Anglo - 

American มีการจัดชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเพ่ือให้การดูแล

รักษาเบ้ืองต้น ณ จุดเกิดเหตุ และรีบน�าส่งโรงพยาบาล 

ซึ่งสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ก�าหนด

มาตรฐาน เป็น 4 ระดับ ดังนี้

1) ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้น ประกอบด้วย 

หัวหน้าชุดเป็นอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ (First 

responder :FR) และทีม FR รวมเป็น 3 คน

2) ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้น ประกอบด้วย 

หัวหน้าชุดเป็นพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (EMT-B) และ

ทีมที่เป็น EMT-B หรือ FR รวมเป็น 3 คน

3) ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับกลาง ประกอบด้วย 

หวัหน้าชุดเป็นเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (EMT-I) และ

ทีมที่เป็น EMT-I, EMT-B, FR รวมเป็น 3 คน

4) ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง  ประกอบ

ด้วย หัวหน้าชุดเป็นนักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ 

(Paramedic) หรอืพยาบาลกู้ชพีหรอืแพทย์ และทมีทีเ่ป็น 

EMT-I, EMT-B, FR รวมเป็น 3 คน

โดยภาพรวมผลการปฏิบัติการฉุกเฉินนอก

โรงพยาบาลของชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทุกระดับ พบว่ามี

แนวโน้มเพิม่ขึน้ในช่วงแรกๆ และค่อนข้างคงที ่ช่วงปี พ.ศ. 

2555 – 2557 โดยค่าเฉลีย่ออกปฏบิตักิารฉุกเฉนิประมาณ 

1.2 ล้านครั้งต่อปี ดังภาพที่ 13.9

ภาพที่ 13.9 การปฏิบัติการฉุกเฉิน ปีงบประมาณ 2553 - 2557

 

2553 2554 2555 2556 2557

ผลการปฏิบัติการฉุกเฉนิ (ครั้ง) 949,059 1,016,825 1,261,055 1,270,600 1,242,349
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แหล่งข้อมูล: ITEMS สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ
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การปฏิบัติการฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ ปี พ.ศ. 

2555 - 2557 จ�าแนกตามการรักษา พบว่า ส่วนใหญ ่

ผูป่้วยฉกุเฉินทีใ่ช้บรกิารการแพทย์ฉุกเฉินจะได้รบัการดแูล

การรักษา เบื้องต้น ณ จุดเกิดหตุ แล้วน�าส่งโรงพยาบาล 

เท่ากบัร้อยละ 95.91, 95.85 และ 95.87 ในปี พ.ศ. 2555, 

2556, 2557 ตามล�าดับ ดังแผนภูมิที่ 13.10 

แต่มีข้อสังเกต คือ ยังมีผู ้ป่วยฉุกเฉินที่เสียชีวิต

นอกโรงพยาบาล คือ เสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติการไปถึง 

จุดเกิดเหตุ รักษาแล้วเสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ และรักษา

แล้วเสียชีวิตระหว่างน�าส่ง แม้จะมีค่าเพียงร้อยละ 0.67 - 

0.68 ของผูป่้วยฉกุเฉนิทัง้หมด แต่เม่ือพจิารณาเป็นจ�านวน

ตวัเลขแล้ว พบว่า ผูป่้วยฉุกเฉินท่ีเสยีชีวิตนอกโรงพยาบาล 

7,669 คน, 8,140 คน และ 8,161 คน ในปี พ.ศ. 2555, 

พ.ศ. 2556 และ พ.ศ. 2557 ตามล�าดบั ในจ�านวนดงักล่าว

เป็นผู้ป่วยฉุกเฉินท่ีเสียชีวิตก่อนชุดปฏิบัติการฉุกเฉินไป

ถึงจุดเกิดเหตุ ถึงร้อยละ 81.74 – 85.53 ส่วนใหญ่เป็น 

กลุ่มอาการ 19 หมดสติ/ไม่ตอบสนอง/หมดสติชั่ววูบ รอง 

ลงมาเป็นกลุ่มอาการ 25 อุบัติเหตุยานยนต์

ภาพที่ 13.10 ผู้ป่วยฉุกเฉินที่มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน จ�าแนกตามการปฏิบัติการฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ

พ.ศ. 2555 – 2557
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แหล่งข้อมูล: ITEMS สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

หมายเหตุ: ไม่รักษา หมายถึง ปฏิเสธการรักษา ไม่ประสงค์ไปรพ.

หากพจิารณาการปฏบัิตกิารฉกุเฉนินอกโรงพยาบาล

ในเชิงคุณภาพ 

1) ผู ้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่ได้รับปฏิบัติการฉุกเฉิน 

ภายใน 8 นาที ระหว่างปี พ.ศ. 2556 - 2557 พบว่า 

ร้อยละของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่ได้รับปฏิบัติการฉุกเฉิน 

ภายใน 8 นาที เท่ากับ 46.87 และ 47.20 ในปีพ.ศ. 

2556, ปีพ.ศ. 2557 ตามล�าดับ โดยในบางประเทศ เช่น 

สหราชอาณาจักร ก�าหนดเป้าหมายในการปฏิบัติการ

ฉุกเฉินส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ภายใน 8 นาทีให้ได้

ร้อยละ 75 ซึ่งเป็นเร่ืองที่ท้าทายส�าหรับประเทศไทยท่ีมี

ทรัพยากรค่อนข้างจ�ากัด และยังไม่กระจายตัวทรัพยากร

ให้ครอบคลุมทุกพื้นที่

2) การประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินภาพ

รวม 25 กลุ่มอาการ ปีพ.ศ. 2555 - 2557 ผู้ป่วยฉุกเฉิน

ทุกรายจะได้รับการประเมินอาการ ณ จุดเกิดเหตุ และ

ให้การดูแลรักษาเบื้องต้นตามความจ�าเป็นในแต่ละด้าน 

จากข้อมูลการประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินที่

ประเมนิโดยพยาบาล/แพทย์ของโรงพยาบาลทีน่�าส่ง ภาพ

รวม 25 กลุ่มอาการ โดยไม่น�าข้อมูลของผู้ป่วยฉุกเฉินที่

ไม่มีความจ�าเป็นต้องได้รับการดูแลมาใช้ในการวิเคราะห์ 

และการดูแลรักษาเป็นไปตามสมรรถนะของชุดปฏิบัติ

การฉุกเฉิน พบว่า 
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การดแูลทางเดนิหายใจ ท�าได้และเหมาะสม ร้อยละ 88.10 

และ 88.20, 85.63 ตามล�าดับ 

การห้ามเลือด ท�าได้และเหมาะสม ร้อยละ 80.25, 

80.00 และ 76.21 ตามล�าดับ

การดามกระดกู ท�าได้และเหมาะสม ร้อยละ 71.53, 

71.86 และ 68.10

การให้สารน�้า (ปฏิบัติการได้เฉพาะ ALS เท่านั้น) 

ท�าได้และเหมาะสม ร้อยละ 95.41, 95.34 และ 95.45 

ภาพที่ 13.11 การประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินภาพรวม 25 กลุ่มอาการ ที่ท�าได้และเหมาะสม พ.ศ. 2555 - 

2557
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การดูแลทางเดินหายใจ การหามเลือด 

การดามกระดูก การใหสารนํา(ปฎิบัติการไดเฉพาะ ALS เทานัน) 

แหล่งข้อมูล: ITEMS สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

ในส ่วนการดูแลผู ้ป ่วยแต ่ละด ้านที่ท�าแต ่ ไม ่

เหมาะสมหรือไม่ได้ท�า ส่วนใหญ่เป็นการปฏิบัติการ

ฉุกเฉินของชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้น (FR) ซึ่งจ�าเป็น

ต้องพัฒนาศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยของกลุ่มเหล่านี้ให้

มีความรู้และทักษะเพิ่มขึ้น

4.3 การปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน ณ ห้อง

ฉุกเฉิน (emergency room system)

การปฏิบัติการในห้องฉุกเฉิน เป็นการให้

บริการการแพทย์ฉุกเฉินในโรงพยาบาลที่มีความส�าคัญ

ไม่น้อยไปกว่าระบบการให้บริการนอกโรงพยาบาล โดย

การปฏิบัติงานต้องมีความเชื่อมโยงเกี่ยวข้องกัน จึงจะ

ก่อให้เกิดประสิทธิภาพที่ดี ระบบการปฏิบัติการดูแล 

ผู้ป่วยฉุกเฉิน ณ ห้องฉุกเฉิน ที่ด�าเนินการในปัจจุบัน

จะเริ่มตั้งแต่ผู้ป่วยฉุกเฉินถูกน�าส่งถึงโรงพยาบาล จะมี

การคัดแยกผู้ป่วยตามเกณฑ์ที่สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน

แห่งชาต ิ(สพฉ.) ก�าหนด โดยพยาบาลเป็นผูท้�าการคดัแยก 

ระบบการคัดแยกผู้ป่วยจะถูกออกแบบให้เห็นคุณค่าของ

ชีวิตตามระดับความเจ็บป่วยฉุกฉิน เป็นสิ่งที่ช่วยตัดสิน

เกีย่วกบัระยะเวลาการรอคอยการรกัษาของผูป่้วย รวมถงึ

เกดิประสทิธภิาพในการใช้ทรพัยากรด้วย หลกัการในการ

จดัให้ผูป่้วยได้รบัการดแูลรกัษา คอื ให้ผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤต

ได้รบัการดแูลรกัษาทันที ผูป่้วยฉุกเฉินเร่งด่วนได้รบัปฏบิตัิ

การแพทย์ขั้นสูงโดยเร็ว ส่วนผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรงจัดให้

ได้รับปฏิบัติการแพทย์ตามความจ�าเป็น

ส�าหรับประเทศไทยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน 

แห่งชาติ (สพฉ.) ได้ส่งเสริมและสนับสนุนให้ประยุกต์ใช้

เกณฑ์การคัดแยกของอเมริกา (Emergency Severity 

Index-ESI) โดยผลการคัดแยกผู้ป่วยท่ีมาด้วยระบบการ

แพทย์ฉุกเฉินตามระดับความฉุกเฉิน ณ ห้องฉกุเฉนิ ปีพ.ศ. 

2555 - 2557 พบว่า มแีนวโน้มจ�านวนผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤต

และเร่งด่วนเพ่ิมมากข้ึน ส่วนจ�านวนผูป่้วยฉกุเฉนิไม่รุนแรง

มีการเปลี่ยนแปลงข้ึนๆ ลงๆ อย่างไรก็ตาม พบว่า ยังม ี

ผู้ป่วยทั่วไปหรือผู้ป่วยที่มารับบริการอื่นๆ ที่มาด้วยระบบ

การแพทย์ฉุกเฉิน แม้จะมีจ�านวนไม่มากนักก็ตาม แต่

ก็เป็นการเพิ่มภาระงานให้กับห้องฉุกเฉินที่ควรจะดูแล

ผู้ป่วยฉุกเฉินเท่านั้น
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ภาพที ่13.12 การคัดแยกผู้ป่วยตามระดับความฉุกเฉิน ณ ห้องฉุกเฉิน  พ.ศ. 2555 – 2557 
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แหล่งข้อมูล: ITEMS สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

5. การเชื่อมโยงระบบการแพทย์ฉุกเฉินนอกและ

ในสถานพยาบาล

การจัดระบบการแพทย์ฉกุเฉนิให้มปีระสทิธภิาพ
และเกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วยฉุกเฉินควรด�าเนินการ
ที่เชื่อมโยงและไร้รอยต่อในการให้บริการ รวมทั้งควรจะ
มีการประสานเชื่อมโยงข้อมูลตั้งแต่ศูนย์รับแจ้งเหตุและ
ส่ังการ การปฏบิตักิารฉกุเฉนินอกโรงพยาบาล การปฏบิตัิ
การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน ณ ห้องฉุกเฉิน จนกระทั่งการส่งต่อ
ผูป่้วยฉกุเฉนิระหว่างโรงพยาบาลให้ได้รบัการรกัษาเฉพาะ
ทางอย่างทันท่วงที โดยในกลุ่ม Fast track หรือในบาง
พื้นที่ เร่ิมมีการประสานงานและเชื่อมโยงข้อมูลผู้ป่วย
จากระบบปฏิบัติการฉุกเฉินนอกโรงพยาบาลไปยังห้อง
ฉุกเฉินก่อนมาถึงโรงพยาบาล เพื่อเตรียมทรัพยากรและ 
การรักษาให้ทันท่วงที เช่น โรคกล้ามเน้ือหัวใจตาย
เฉียบพลันชนิดเอสทียกสูง หลอดเลือดสมองเฉียบพลัน 
บาดเจ็บรุนแรง พบว่า กรณีที่มีการประสานงานข้อมูล
ผู ้ป ่วยก ่อนไปถึงโรงพยาบาลส่งผลให ้ผู ้ป ่วยได ้รับ 
การรักษาอย่างทันท่วงทีมากกว่า อย่างไรก็ตามยังเป็น 
การด�าเนินการตามความพร้อมของพื้นที่ ดังน้ัน ทิศทาง
การพัฒนาระบบการแพทย ์ ฉุกเฉิน ต ้องการให ้ มี
การประสานความร่วมมือและเชื่อมโยงกันในทุกระบบ 
คือ Dispatch System, Pre hospital care System, 
Emergency Room System และ Interfacility Patients 
Transfer เพื่อให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการคุ้มครองสิทธิใน
การเข้าถึงระบบการแพทย์ฉุกเฉินอย่างทั่วถึง เท่าเทียม 

มีคุณภาพมาตรฐาน 

6. ระบบการเบิกจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาล

กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน (Emergency Claim 

Online : EMCO)

ประเทศไทยจัดหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

แก่ประชาชนภายใต้ 3 ระบบหลัก คือ ระบบสวัสดิการ

รักษาพยาบาลข้าราชการ ระบบประกันสังคม และ

ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยท้ังสามระบบ

ก�าหนดสิทธิประโยชน์ เงื่อนไขการใช้บริการที่ต่างกัน 

ต่อมาในปีงบประมาณ 2555 รัฐบาลในขณะนั้นร่วมกับ

ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ประกาศ

นโยบาย“เจ็บป่วยฉุกเฉินถึงแก่ชีวิต ไม่ถูกถามสิทธิ ใกล้

ที่ไหน ไปที่น้ัน” เพ่ือสร้างความเสมอภาคด้านการรักษา

พยาบาลระหว่างสามกองทนุ โดยมสี�านกังานหลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ท�าหน้าที่ผู้จ่ายให้ทั้งหมด และ

เริม่ด�าเนนิการตัง้แต่ 1 เมษายน พ.ศ. 2555 ผลการด�าเนิน

งาน พบว่า ประชาชนมคีวามพงึพอใจในนโยบาย เพยีงแต่

ในทางปฏิบัติจริง ยังมีปัญหาทั้งในเชิงนโยบายและระบบ

การบรหิารจัดการหลายมิต ิเช่น อุปสรรคด้านรปูแบบสทิธิ

ประโยชน์ของแต่ละระบบการประกันสุขภาพท่ีแตกต่าง

กนั ส่งผลให้ผูป่้วยแต่ละรายเข้าถงึบรกิารการรกัษาและได้

รบัการรกัษาพยาบาลไม่เท่าเทียมกนั ผูป่้วยฉกุเฉนิจ�านวน

มากเข้ารับบริการการแพทย์ฉุกเฉินท่ีโรงพยาบาลเอกชน

ใกล้บ้านและถูกเรียกเก็บค่าบริการท่ีเบิกไม่ได้ ซ่ึงไม่เป็น

ไปตามเจตนารมณ์ของนโยบาย
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แนวทางการแก้ไขปัญหา จ�าเป็นต้องมีกลไกการ

จัดการที่ดีและมีหลายหน่วยงานที่มีบทบาทเกี่ยวข้อง

เข้าร่วมปรับปรุงและพัฒนาในประเด็นส�าคัญ ได้แก่ 

อัตราการจ่ายชดเชยที่ต้องสะท้อนค่าใช้จ่ายท่ีแท้จริง

ของโรงพยาบาล เกณฑ์การวินิจฉัยกรณีฉุกเฉินและพ้น

ภาวะฉกุเฉนิ การก�าหนดมาตรการและจดัสรรเงนิกองทนุ

เพ่ือรองรับการปฏิบัติตามนโยบายอย่างเพียงพอ โดยไม่

ให้เป็นภาระแก่ผู้ป่วยและผู้ปฏิบัติ การประชาสัมพันธ์

เพื่อสร้างความรู้ความเข้าใจแก่ผู้เกี่ยวข้อง การจัดสรร

งบประมาณรองรับส�าหรับเป็นค่ารักษาพยาบาล เพื่อให้

ประชาชนทุกคนเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินได้อย่าง

ไม่กังวลเรื่องค่าใช้จ่ายอันเป็นการส่งเสริมและคุ้มครอง

สิทธิของประชาชน 

ดังนั้น การบริหารจัดการระบบบริการการแพทย์

ฉุกเฉินในโรงพยาบาล เป็นการออกแบบระบบการแพทย์

ฉุกเฉินท่ีจัดท�าขึ้น เพื่อเป็นหลักประกันให้กับประชาชน

ในการที่จะได้รับบริการการแพทย์ฉุกเฉินในโรงพยาบาล

เมื่อมีความจ�าเป็น โดยไม่มีเงื่อนไขและข้อจ�ากัดด้านสิทธิ

ประโยชน์หรอืด้านสถานพยาบาล มกีระบวนการหลกั ดงันี้

1) ผู ้ป ่วยฉุกเฉินสามารถเข้ารับบริการที่สถาน

พยาบาลทีใ่กล้ทีส่ดุ โดยไม่มเีงือ่นไขและข้อจ�ากดัด้านสทิธิ

ประโยชน์หรือด้านสถานพยาบาล  

2) การพิจารณาตัดสินวินิจฉัยอาการของผู้ป่วยว่า

เป็นภาวะฉุกเฉินวิกฤติหรือไม่ มี 2 รูปแบบให้ใช้แบบร่วม

กัน คือ 1) แพทย์ประจ�าห้องฉุกเฉินประเมินภาวะฉุกเฉิน

ของผู้ป่วย และ 2) ใช้แบบประเมินอิเล็กทรอนิคของ

สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) หากประเมนิทัง้ 

2 รปูแบบร่วมกนัแล้วผูป่้วยเป็นภาวะฉกุเฉนิวกิฤต (สแีดง) 

ให้สถานพยาบาลให้บริการแก่ผู้ป่วยทันที โดยภายใน 72 

ชั่วโมงแรกให้เบิกจ่ายตามอัตราค่าบริการที่ก�าหนด (fee 

schedule) ทั้งนี้กระบวนการประเมินภาวะฉุกเฉินของ

ผู้ป่วยต้องด�าเนินการให้แล้วเสร็จ ภายใน 15 นาทีหลัง

แรกรับผู้ป่วย

3) กรณีผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต สถานพยาบาลมีหน้าที่

แจ้งกองทุนเจ้าของสิทธิท่ีเก่ียวข้องในการจัดหาเตียงเพ่ือ

รองรบัการส่งต่อ แต่ในกรณทีีไ่ม่สามารถจดัหาเตยีงรบัย้าย

ได้ หรืออาการผู้ป่วยไม่สามารถเคลื่อนย้ายได้ ให้กองทุน

รับผิดชอบค่าใช้จ่ายท่ีเกิดข้ึน ภายหลัง 72 ช่ัวโมง ตาม

เงื่อนไขและอัตราที่ก�าหนดไว้ล่วงหน้าของแต่ละกองทุน

7. การบริหารจัดการและการตอบสนองภัยพิบัติ

ด้านการแพทย์ฉุกเฉิน

สถานการณ์ปัญหาและผลกระทบ

การเปลี่ยนแปลงภูมิอากาศโลกในช่วง 30 ป ี

ที่ผ่านมา อุณหภูมิสูงขึ้นโดยเฉลี่ย 0.2 องศาเซลเซียสใน

ทุก 10 ปี ส่งผลให้สภาพภูมิอากาศแปรปรวน ก่อให้เกิด

ภัยพิบัติทางธรรมชาติ ซึ่งมีความถี่และความรุนแรงเพ่ิม

มากขึ้น เช่น อุทกภัย ดินโคลนถล่ม วาตภัย และสึนามิ 

เป็นต้น หลายปีที่ผ่านมาประเทศไทยประสบเหตุการณ์

ภัยพิบัติทางธรรมชาติท่ีรุนแรงในหลายพื้นท่ี สร้างความ

เสียหายต่อชีวิตและทรัพย์สิน ส่งผลต่อกระทบระบบ

เศรษฐกจิ สงัคมและสภาพแวดล้อม ซึง่ไม่สามารถประเมนิ

ค่าได้ การบรหิารจัดการภยัพบิตัจึิงเป็นประเดน็ท่ีท้าทายที่

มีความส�าคัญมาก ทั้งในปัจจุบันและอนาคต

 ภัยพิบัติสามารถเกิดได้ทั้งจากภัยธรรมชาติ ภัย

จากการระบาดของโรค และภัยจากน�้ามือมนุษย์ เช่น 

การก่อสงคราม การก่อการจลาจล และการท�าลาย

ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อมทั้งทางตรงและ

ทางอ้อม ส�าหรับประเทศไทย ศูนย์อ�านวยการบรรเทา

สาธารณภัย กรมป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย 

กระทรวงมหาดไทย จ�าแนกภัยพิบัติธรรมชาติเหมือน

กับกรมอุตุนิยมวิทยาและรวมภัยพิบัติอื่นๆ ที่เกิดขึ้นเป็น

ประจ�าไว้ด้วย คือ ภัยจากการคมนาคมและขนส่ง ภัยจาก

โรคติดต่ออุบัติใหม่และโรคอุบัติซ�้า ภัยจากโรคแมลง สัตว์ 

ศัตรูพืชระบาด อัคคีภัยท่ัวไป ภัยจากสารเคมีและวัตถุ

อันตราย ตลอดจนภัยแล้งและภัยหนาว
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ตารางที่ 13.4 แสดงสถิติภัยพิบัติย้อนหลัง 10 - 20 ปี ของภัยแต่ละประเภทในประเทศไทย

ประเภทภัยบัติ

(ช่วงเวลา)

จ�านวนครั้ง ความเสียหาย

บาดเจ็บ (คน) เสียชีวิต (คน) มูลค่า (ล้านบาท)

อุทกภัย (2532-2544)ก > 40,000 > 2,000 > 2,000 12,591,810

สึนามิ (2547)ข 1 11,775 5,401 44,491

ดินโคลนถล่ม (2531 - 2555) ค 35 > 500 541 > 2,053

วาตภัย (2532 - 2552)ง 36,024 1,367 842 505,155

อัคคีภัย (2532 - 2552)ง 46,986 3,775 1,635 2,441,861

ภัยแล้ง (2532 - 2552)ง ... ... ... 1,331,474

ภัยจากการคมนาคมและขนส่ง 

(2532 - 2552)จ
1,771,018 1,135,923 248,357 39,762

ภัยจากไฟป่า (2541 - 2552)ฉ 60,307 กินพื้นที่ประมาณ 60 จังหวัด

มีพื้นที่เสียหายรวม 1,027,288 ไร่

ที่มา: สุขภาพคนไทย. 2556. ค้นเมื่อ 23 กรกฏาคม. พ.ศ. 2557 เว็บไซต์ http://www.hiso.or.th/hiso/picture/reportHealth/

ThaiHealth2013/thai2013_15

จากสถิติภัยพิบัติแต่ละประเภทในรอบ 20 ปี พบว่า

ภัยพิบัติท่ีสร้างความเสียหายมากที่สุด คือ อุทกภัย โดย

ส่วนใหญ่มีสาเหตุจากอิทธิพลของร่องความกดอากาศต�่า

ก�าลังแรงพาดผ่านภาคเหนือ ภาคกลาง และภาคตะวัน

ออกเฉียงเหนือ ประกอบกับลมมรสุมตะวันตกเฉียงใต้พัด

ปกคลุมทะเลอันดามันและอ่าวไทย ท�าให้มีฝนตกหนัก

และเกิดน�้าท่วม ในช่วงระหว่างปีพ.ศ. 2532 - 2553 

ประเทศไทยได้รับความเสียหายจากน�้าท่วม รวมมูลค่า 

12.59 ล้านล้านบาท ส�าหรับเหตุการณ์มหาอุทกภัยปี 

พ.ศ. 2554 ธนาคารโลกประเมินความเสียหายทุกด้าน 

ประมาณ 1.42 ล้านล้านบาท แต่กรมป้องกันและบรรเทา

สาธารณภัยเป็นหน่วยงานดูแลรับผิดหลักในเรื่องนี้ ได้รับ

งบประมาณเพยีง 2,541.16 ล้านบาทเท่านัน้ คิดเฉลีย่เป็น

จ�านวน 37.50 บาทต่อหัวประชากร ซึ่งส่วนใหญ่น�าไปใช้

ในการช่วยเหลือและฟื้นฟู

ขณะเดียวกัน ในพื้นที่ภาคเหนือ มีปัญหาไฟป่า

ที่สร้างปัญหาหมอกควัน ซึ่งเกิดขึ้นในช่วงฤดูแล้งเป็น

ประจ�าทุกปี และเร่ิมทวีความรุนแรงมากข้ึนตั้งแต่ปีพ.ศ. 

2550 อีกทั้งการเกิดคลื่นยักษ์สึนามิในปีพ.ศ. 2547  

ถือเป็นธรณีพิบัติครั้งรุนแรงมากที่สุด คร่าชีวิตผู้คนใน 

14 ประเทศ รวมทั้งประเทศไทย โดยตัวเลขจากส�านัก

วิจัยและความร่วมมือระหว่างประเทศ กรมป้องกันและ

บรรเทาสาธารณภัย ระบุว่า มีผู ้เสียชีวิต 5,401 คน  

บาดเจ็บ 11,775 คน สูญหาย 2,921 คน มูลค่าความ

เสียหายรวม 44,491 ล้านบาท ความสูญเสียต่อระบบ

เศรษฐกจิ และอตุสาหกรรมการท่องเท่ียวมากกว่า 30,000 

ล้านบาท จากเหตกุารณ์ครัง้นัน้ ท�าให้ประเทศไทยเริม่หนั

มาเตรยีมพร้อมเพือ่รบัมือกบัภยัธรรมชาตอิย่างคลืน่ยกัษ์สึ

นามิในหลายระดับ โดยเฉพาะการสร้างระบบเตือนภัยทั้ง

ระดับชาติและท้องถิ่น

สาธารณภัยที่เกิดขึ้นในประเทศไทย ทั้งที่เกิดจาก

ธรรมชาติ ในฤดูกาลและนอกฤดูกาล รวมทั้งที่เกิดจาก

การกระท�าของมนุษย์ และสาธารณภยัท่ีเกดิข้ึนในเทศกาล

ต่างๆ จะเกิดขึ้นในช่วงเวลาต่างๆ ในแต่ละปี ดังตาราง

ที่ 13.5
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ตารางที่ 13.5 ปฏิทินสาธารณภัยประจ�าปี

ประเภทของภัย ชนิดของภัย ระยะเวลา (เดือน)

ภัยธรรมชาติ 1. ภัยหนาว

2. ภัยแล้ง

3. อุทกภัย

4. ดินโคลนถล่ม

5. มรสุมฤดูร้อน

6. แผ่นดินไหว

7. คลื่นพายุซัดฝั่ง

ตุลาคม - มกราคม

มกราคม - พฤษภาคม

ตุลาคม - พฤศจิกายน และ มิถุนายน - กันยายน

ตุลาคม - พฤศจิกายน และ มิถุนายน - กันยายน

มีนาคม - พฤษภาคม

เฝ้าระวังตลอดปี

ตุลาคม – พฤศจิกายน

ภัยที่เกิดจากธรรมชาติและ

การกระท�าของมนุษย์

ไฟป่า เฝ้าระวังตลอดปี

ภาคเหนือ เมษายน - พฤษภาคม

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พฤศจิกายน - พฤษภาคม

ภาคกลาง

ภาคตะวันออก    มีนาคม - พฤษภาคม

ภาคใต้

ภัยจากการกระท�าของมนุษย์ 1. อุบัติเหตุทางถนน

2. ภัยจากสารเคมีและวัตถุอันตราย

3. อัคคีภัย

เฝ้าระวังตลอดปี

เฝ้าระวังตลอดปี

เฝ้าระวังตลอดปี

ภัยที่เกิดขึ้นในช่วงเวลาหรือ

เทศกาลต่างๆ

1. ภัยวันลอยกระทง

2. ภัยในช่วงเทศกาลปีใหม่

3. ภัยในช่วงวันเด็ก

4. ภัยในช่วงเทศกาลตรุษจีน

5. ภัยในช่วงเทศกาลเชงเม้ง

6. ภัยในช่วงเทศกาลสงกรานต์

พฤศจิกายน

ธันวาคม - มกราคม

สัปดาห์ที่ 2 ของเดือนมกราคม

มกราคม - กุมภาพันธ์ ขึ้นอยู่กับปีนั้นๆ 

เมษายน

สัปดาห์แรกของเดือนเมษายน

ที่มา: แผนการป้องกันและบรรเทาสาธารณภัยแห่งชาติ พ.ศ. 2553 - 2557

ภัยพิบัติ คือ สถานการณ์ไม่พึงประสงค์ก่อให้เกิด
ความเสียหายที่มากเกินกว่ากลไกปกติของพ้ืนท่ีจะรับมือ
ได้ ภัยพิบัติส่วนใหญ่จะมีผู้ป่วยและบาดเจ็บจ�านวนมาก 
การบริหารจัดการทางแพทย์และสาธารณสุขในภาวะ
ภัยพิบัติ มีวัตถุประสงค์ เพื่อจัดให้มีทรัพยากรทางการ
แพทย์และสาธารณสุขในพื้นที่ประสบภัยในประเภทและ
ปริมาณที่เหมาะสมกับสภาพปัญหาในแต่ละช่วงเวลา 
พร้อมทัง้มรีะบบสือ่สารสัง่การและประสานงานเพือ่ให้เกดิ
ประสิทธิภาพในการท�างานร่วมกันของหน่วยงานต่างๆ ที่
เข้ามาในพืน้ทีป่ระสบภยั นอกจากนัน้ยงัต้องจัดให้มรีะบบ
ข้อมูลท่ีถูกต้องทันเวลาสามารถน�ามาใช้วางแผนและ
ตัดสินใจได้อย่างถูกต้องเหมาะสม เพื่อให้การช่วยเหลือ 
ผู้ป่วยผู้บาดเจ็บเป็นไปได้อย่างรวดเร็ว 

จากสถิติการเกิดภัยพิบัติขนาดใหญ่ทั่วโลก พบว่า 
การรอดชีวิตของผู้ประสบภัยนั้นเกิดจากการได้รับความ
ช่วยเหลือจากหน่วยงานภาครัฐและเอกชนเพียงร้อยละ 
5 เท่านั้น ผู้ประสบภัยส่วนใหญ่ร้อยละ 95 รอดชีวิตจาก
การดูแลตนเองและได้รับการช่วยเหลือจากชุมชน ดังนั้น
การที่จะลดความสูญเสียให้ได้มากที่สุดนั้น คือ การท�าให้
ประชาชนและชมุชน มคีวามรูม้กีารเตรียมความพร้อมรบั
ภยัพบิตัปิระเภทต่างๆ ท่ีมีโอกาสเกดิข้ึนในพืน้ท่ีท่ีอาศยัอยู่

สาเหตุหนึ่งที่หน่วยงานทั้งภาครัฐและเอกชน โดย
เฉพาะโรงพยาบาลต่างๆ สามารถส่งทีมแพทย์พยาบาล
ออกมาให้ความช่วยเหลือประชาชนได้เพียงเล็กน้อยนั้น 
ก็เพราะในยามที่เกิดภัยพิบัติโรงพยาบาลต่างๆ ที่ตั้งอยู่
ในพื้นท่ีก็มีโอกาสท่ีจะประสบภัยไปด้วย จึงจ�าเป็นต้อง
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แก้ปัญหาความเสียหายภายในโรงพยาบาลเสยีก่อน จงึจะ
สามารถส่งทมีงานออกมาช่วยเหลือประชาชนได้ ซึง่ในบาง
ครั้งโรงพยาบาลในพื้นที่ก็อาจจะเสียหายจนไม่สามารถ
ให้บริการผู้ป่วยได้ด้วย ดังน้ันการบริหารจัดการทางการ
แพทย์และสาธารณสุขในภัยพิบัติ จึงต้องให้ความส�าคัญ
กับการเตรียมความพร้อมของโรงพยาบาลในการรับมือ
ภัยพิบัติ ทั้งนี้เพื่อให้โรงพยาบาลไม่เสียหายหรือเสียหาย
น้อยที่สุด และสามารถกลับให้บริการประชาชนให้เร็ว
ที่สุดเท่าที่จะท�าได้

นอกจากการเตรียมความพร้อมประชาชน ชุมชน
และโรงพยาบาลในพื้นที่แล้ว ยังมีความจ�าเป็นต้องขอ
ความช่วยเหลือจากหน่วยงานท่ีอยู่นอกพ้ืนที่ประสบภัย 
ซึ่งทีมงานที่จะส่งเข้าไปให้ความช่วยเหลือทางการแพทย์
ในพื้นที่ประสบภัยได้นั้น จะต้องเป็นทีมงานที่มีความรู้
ความสามารถมศัีกยภาพในการทีจ่ะเข้าไปท�างานในพืน้ทีท่ี่
ไม่ปกตไิด้ นอกจากนัน้ยงัต้องสามารถเข้าถงึพืน้ทีไ่ด้อย่าง
รวดเร็ว เพ่ือให้ความช่วยเหลือผู้ประสบภัยได้ทนัเวลา และ
ต้องสามารถอยูไ่ด้ด้วยตวัเองโดยไม่เป็นภาระให้หน่วยงาน
ในพืน้ทีอ่กีด้วย จึงจ�าเป็นต้องมกีารฝึกอบรมและเตรยีมทมี
ช่วยเหลือทางการแพทย์ในภาวะภยัพิบตัทิีม่ปีระสิทธภิาพ
และมีปริมาณที่มากพอส�าหรับรองรับภัยพิบัติที่อาจเกิด
ขึ้นในอนาคต

จากการกรณีศึกษาเหตุการณ์มหาอุทกภัย ปลาย
ปีพ.ศ. 2554 พบว่า การให้การช่วยเหลือของภาครัฐใน
ระยะแรก เป็นไปอย่างล่าช้า เนื่องจากโครงสร้างและ
กลไกการจัดการในภาวะฉุกเฉินขาดประสิทธิภาพ หน่วย
งานท้องถิ่นประเมินสถานการณ์ผิดพลาด ประกอบกับ
ขาดผู้รับผิดชอบในการประสานงานและสั่งการ เมื่อ
ศึกษากลไกการจัดการในภาวะฉุกเฉินช่วงเกิดภัยพิบัติ
ของหลายๆ ประเทศ พบว่า ได้เกิดช่วงสูญญากาศก่อนที่
ความช่วยเหลอืจะเข้าสูพ่ืน้ทีป่ระสบภยั จงึจ�าเป็นต้องวาง
ระบบท่ีด ีเพือ่ให้จัดการกับสถานการณ์ได้อย่างถกูต้อง ทัง้
การส่ังการและอปุกรณ์สนบัสนนุ เพือ่ให้เจ้าหน้าท่ีผูป้ฏบิตัิ
งาน อาสาสมัคร หน่วยกู้ชีพกู้ภัย เข้าใจสถานการณ์และ
สามารถบูรณาการการให้ความช่วยเหลือผู้ประสบภัยได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 

จากเหตุผลต่างๆ ดังกล่าวข้างต้น สามารถสรุปสิ่งที่
ควรพฒันาเพือ่เพ่ิมประสทิธภิาพของระบบการแพทย์และ
สาธารณสุขของประเทศได้ดังนี้

1. การเตรียมความพร้อม
 1.1) ประชาชนและชุมชน
 1.2) โรงพยาบาล
 1.3) ทมีปฏบิตักิารทางการแพทย์และสาธารณสุข

ในภาวะภัยพิบัติ
 1.4) ระบบบัญชาการด้านการแพทย์และ

สาธารณสุขและการท�าแผนรับภัยพิบัติ
 1.5) ระบบสื่อสารในภาวะภัยพิบัติ
 1.6) ความรู้วิชาการ
2. การประสานความร่วมมือกับภาคส่วนต่างๆ
 2.1) นอกกระทรวงสาธารณสุข  2.2) ต ่าง

ประเทศ
3. การจัดเตรียมระบบส�ารองเวชภัณฑ์และอุปกรณ์

การแพทย์
4. ระบบฐานข้อมูลด้านการแพทย์ฉุกเฉิน
5. ระบบการติดตามประเมินผลเพื่อการปรับปรุง

1. การเตรียมความพร้อม

 1.1 ประชาชนและชมุชน โครงการความร่วมมอื
ระหว่างรฐับาลไทยกบัองค์การอนามยัโลก ”แผนงานการ
จัดการทางด้านภัยพิบัติ (WHO-RTG)” ตั้งแต่ปีพ.ศ. 
2554 ได้จัดให้มีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการเตรียมความ
พร้อมของชุมชนและพบว่าควรส่งเสริมให้ประชาชนและ
ชุมชนมีความรู้และมีการจัดท�าแผนในการรับมือภัยพิบัติ
ของชุมชน มีการสร้างเครือข่ายความร่วมมือกับชุมชนอื่น
ตลอดจนหน่วยงานรัฐและเอกชน และในโครงการยังมี
การจัดท�าชุดความรู้ด้านการเตรียมพร้อมรับมือภัยพิบัติ 
“รู้แล้วรอด” ให้กับประชาชน โดยยึดหลักการศึกษาผสม
ผสานกบัความบนัเทงิ (edutainment) ผ่านสือ่ต่างๆ เช่น 
ปฏิทิน โปสเตอร์แผ่นพับ/คู่มือ การ์ตูนและเกมต่างๆ

 1.2 โรงพยาบาล มีการพัฒนาเพื่อจัดท�า 
“มาตรฐานการเตรียมความพร้อมโรงพยาบาลเพ่ือ
รับภัยพิบัติ” โดยรวบรวมองค์ความรู ้ต่างๆทั้งในและ
ต่างประเทศ รวมถึงมาตรฐานขององค์การอนามยัโลก เพือ่
น�ามาพฒันาปรบัปรงุให้เข้ากับบรบิทของประเทศไทย เพือ่
ใช้เป็นแนวทางการประเมนิโรงพยาบาล และเป็นแนวทาง
การพัฒนาโรงพยาบาลเพื่อให้มีความพร้อมรับภัยพิบัติใน
อนาคต
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 1.3 ทมีปฏบิตักิารทางการแพทย์และสาธารณสขุ

ในภาวะภยัพบัิติ การพัฒนาทีมปฏิบัติการทางการแพทย์

และสาธารณสขุในภาวะพบิตั ิได้เริม่ท�าการฝึกอบรม ตัง้แต่

ปี พ.ศ.2551 โดยส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดภูเก็ตร่วม

กับ JICA ท�าการฝึกอบรมทีม DMAT (Disaster Medical 

Assistance Team) และได้อบรมอย่างต่อเนื่อง จนได้

ออกปฏิบัติงานครั้งแรกในเหตุการณ์น�้าท่วมหาดใหญ่ ใน

ปี พ.ศ. 2553 หลังจากนั้นมีการจัดฝึกอบรมเพิ่มขึ้น โดย 

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) และกระทรวง

สาธารณสุข ซึ่งต่อมากระทรวงสาธารณสุขได้ก�าหนด

ให้ทุกจังหวัดจะต้องมีทีมปฏิบัติการทางการแพทย์และ

สาธารณสุขในภาวะภัยพิบัติอย่างน้อย 1ทีม/อ�าเภอ โดย

ทีมของกระทรวงสาธารณสุขใช้ชื่อว่าทีม MERT ส่งผลให้

มทีีมปฏิบัติการทางการแพทย์และสาธารณสขุในภาวะภยั

พิบัติเพิ่มขึ้นรวดเร็วในช่วง 3 - 4 ปีที่ผ่านมา และได้ขยาย

แนวคิดและการฝึกอบรมไปสู่โรงพยาบาลของโรงเรียน

แพทย์และกองทพัด้วย ปัญหาทีเ่กดิขึน้ในปัจจุบัน คอื การ

ท่ียังไม่มีการศึกษา เพื่อจัดท�ามาตรฐานของทีมที่เหมาะ

สมกับบริบทของประเทศไทย ท�าให้ทีมต่างๆที่มีอยู่ มี

ศักยภาพและองค์ประกอบที่ต่างๆกัน อีกทั้งยังขาดระบบ

การบริหารจัดการประสานงานระหว่างทีมที่ดี

 1.4 ระบบบัญชาการด้านการแพทย์และ

สาธารณสขุและการท�าแผนรับภยัพบัิต ิระบบ Incident 

Command System (ICS) เป็นระบบบัญชาการ

เหตุการณ์ในภาวะภัยพิบัติที่ มีประสิทธิภาพใช ้กัน 

แพร่หลายในหลายประเทศ กระทรวงสาธารณสุขได้

มีความพยายามที่จะน�าระบบนี้เข้ามาใช้โดยมีการน�า

วทิยากรจากต่างประเทศเข้ามาให้ความรูแ้ละฝึกอบรมแก่

ผู้บริหารในกระทรวงสาธารณสุข และได้ขยายไปสู่หน่วย

งานสาธารณสุขในจังหวัดต่างๆ โดยวิทยากรชาวไทยทั้ง

จากในและนอกกระทรวง นอกจากนัน้ยงัมกีารจดัท�าคูม่อื

การปฏบิตังิานและน�าหลักการของระบบ ICS มาปรับปรงุ

ให้เข้ากับระบบงานด้านการแพทย์และสาธารณสุขของ

ไทยมากขึน้ ปัจจุบันแม้จะมผู้ีผ่านการอบรมในหลายหน่วย

งานในจงัหวดัต่างๆ แต่ยงัไม่เหน็ผลเป็นทีป่ระจกัษ์มากนกั 

เนื่องจากบุคลากรระดับผู้บริหารผู้มีอ�านาจตัดสินใจ ยัง

มีความสนใจและเข้ารับการอบรมไม่มากนัก อีกท้ังยังไม่

สามารถประยุกต์ใช้หลักการของ ICS ในการวางแผนและ

ซ้อมแผนรับภัยพิบัติได้อย่างเป็นรูปธรรม

 1.5 ระบบสื่อสารในภาวะภัยพิบัติ กระทรวง

สาธารณสุขและสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติได้จัด

ให้มศีนูย์รบัแจ้งเหตแุละสัง่การ (dispatch center) ในทกุ

จังหวัด ส�าหรับให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินแก่ประชาชน 

ศนูย์เหล่านีเ้ริม่พฒันาขึน้ในช่วงไม่กีปี่ทีผ่่านมาสามารถให้

บรกิารประสาน สัง่การหน่วยปฏบิตักิารการแพทย์ฉกุเฉนิ 

เพื่อเข้าช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินในภาวะปกติได้เป็นอย่าง

ดี ในอนาคตจะเป็นหน่วยงานหลักในการประสานการ

ปฏบิตักิารการแพทย์ฉกุเฉนิในภาวะภยัพบิตั ินอกจากศนูย์ 

รับแจ้งเหตุและสั่งการแล้ว สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน

แห่งชาติ (สพฉ.) ได้จัดให้มีรถสื่อสารส�าหรับเข้าไปจัด

ระบบสื่อสารในพื้นที่ประสบภัย ในกรณีที่ระบบติดต่อ

สื่อสารในพ้ืนท่ีไม่สามารถปฏิบัติการได้ เน่ืองจากได้รับ

ผลกระทบจากภัยพิบัติ

 1.6 ความรู้วิชาการ ได้มีการด�าเนินการหลาย

ส่วนทั้งการพัฒนาความรู้ของประชาชน ชุมชน สถาน

พยาบาล การพัฒนาความรู้ของประชาชนได้จัดท�าชุด

ความรู้เตรียมพร้อมรับมือภัยพิบัติ “รู้แล้วรอด!” เผย

แพร่ให้ประชาชนทราบวธิกีารจดัการและดแูลตนเอง การ

พัฒนาความรู้ของชุมชนโดยการจัดท�าคู่มือการท�างาน

เพื่อสร้างชุมชนจัดการภัยพิบัติให้สอดคล้องกับพ้ืนที่ของ

ตนเอง รวมท้ังการพฒันาและเตรยีมความพร้อมของสถาน

พยาบาลให้รับมือภัยพิบัติต่างๆ ท้ังการจัดท�าเครื่องมือ

ประเมนิตนเองเพือ่ใช้ในการวางแผนเตรยีมรบัมอืภยัพบิตัิ 

การฝึกอบรมหลักสูตรการบริหารจัดการเหตุการณ์ภัย

พบิตัทิีเ่กดิขึน้ภายนอกและภายในโรงพยาบาล (MACSIM 

: Mass Casualty Simulation System) และการจัด 

ASEAN Disaster Medical Rally นอกจากนี้สถาบัน

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ได้ท�าความร่วมมือ

กับส�านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 

(สสส.) จัดตั้ง “ศูนย์วิชาการเพื่อการเตรียมความพร้อม

รบัภยัพิบตั”ิ เพือ่เป็นแหล่งผลติองค์ความรูท้ีเ่หมาะสมกบั

ประเทศ และเป็นแหล่งข้อมูลที่ประชาชนให้ความเชื่อถือ

และเข้าถึงได้ง่าย เพื่อประโยชน์ในการเตรียมความพร้อม

ของประชาชนและชุมชนต่างๆ ในประเทศ
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2. การประสานงานหน่วยงาน

 2.1 ภายนอกกระทรวงสาธารณสุข จาก

ประสบการณ์ในการบริหารจัดการทางการแพทย์ใน 

การรับภัยพิบัติขนาดใหญ่ที่ผ่านมา พบว่า หน่วยงาน

และทีมงานด้านการแพทย์และสาธารณสุขของกระทรวง

สาธารณสุขเพียงอย่างเดียว ไม่เพียงพอส�าหรับการดูแล

ผู้ป่วยจ�านวนมาก จ�าเป็นต้องใช้ศักยภาพของหน่วยงาน

ด้านการแพทย์ของกระทรวงอื่นๆ และกรุงเทพมหานคร 

ตลอดจนโรงพยาบาลเอกชนและโรงพยาบาลมหาวทิยาลยั 

จึงได้จัดให้มีระบบการประสานงานในการท�างานร่วมกัน

ทั้งในด้านข้อมูล การดูแลรักษาและการส่งต่อผู้ป่วย มี 

การจัดฝึกอบรมและฝึกซ้อมทีมปฏิบัติการทางการแพทย์

และสาธารณสุขในภาวะภัยพิบัติร่วมกัน ทั้งนี้เพื่อให้

สามารถท�างานร่วมกันได้อย่างมีประสิทธิภาพ
นอกจากหน่วยงานด้านการแพทย์และสาธารณสุข

แล้ว การประสานงานกับหน่วยงานประเภทอื่น ก็มี
ความส�าคัญในการปฏิบัติการด้านการแพทย์ฉุกเฉิน อาทิ 
เช่น กรมป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย กองทัพต่างๆ 
มูลนิธิอาสาสมัครและองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน โดย
มีการจัดฝึกซ้อมแผนรับภัยพิบัติร่วมกันอย่างสม�่าเสมอ 
และนอกจากหน่วยงานที่ต้องปฏิบัติการร่วมกันแล้ว ยัง
มีหน่วยงานที่สามารถให้การสนับสนุนยานพาหนะใน 
การล�าเลียงผู้ป่วย เช่น เฮลิคอปเตอร์ เคร่ืองบินและเรือ 
ซึ่งสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) จะท�าหน้าที่
ประสานงาน รวมทั้งจัดสรรงบประมาณส�าหรับสนับสนุน 
การด�าเนินงานให้กับหน่วยงานเหล่านั้นเป็นกรณีไป 

 2.2) ต่างประเทศ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน 
แห่งชาติ (สพฉ.) และกระทรวงสาธารณสุขได้ผลักดัน
ให้การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินและการแพทย์ใน
ภาวะภัยพิบัติ เป็น 1 ใน 20 ประเด็นของการพัฒนา
ด้านการแพทย์และสาธารณสุขของ ASEAN (Post 2015 
ASEAN Health Development Agenda) ในหัวข้อ 
Disaster Health Management โดยประเทศไทยเป็น
แกนน�าในภูมิภาค ท�าหน้าที่พัฒนาระบบ EMS และ 
Disaster Medicine ให้แก่กลุม่ประเทศ ASEAN และสร้าง
ระบบความร่วมมือในภูมิภาค (Regional Cooperation 
on Disaster Health Management) เพื่อให้สามารถ

ช่วยเหลอืกันในยามทีป่ระเทศใดในภมูภิาคประสบภัยพบัิติ

3. การจัดเตรียมระบบส�ารองเวชภัณฑ์และ
อปุกรณ์การแพทย์  ในสถานการณ์ภยัพบิตั ิสถานพยาบาล
แต่ละแห่งมีการเตรยีมความพร้อมรบัสาธารณภยัตามแนว
ปฏิบัติ โดยการส�ารองเวชภัณฑ์และอุปกรณ์การแพทย์
ให้เหมาะสมกับภัยพิบัติที่มีความเสี่ยงในแต่ละพ้ืนที่ที ่
แตกต่างกัน อย่างไรก็ตามยังมีป ัญหาเนื่องจากใน
สถานการณ์ภัยพิบัติที่เกิดขึ้น มีความรุนแรงเกินกว่า
ที่สถานพยาบาลจะรับมือได้และมีระยะเวลายาวนาน 
จากเหตุการณ์มหาอุทกภัยในปีพ.ศ.2554 พบว่า มี
ปัญหาการส�ารองยาไม่เพียงพอทั้งระดับสถานพยาบาล/
จังหวัด การจัดหาไม่ทันการณ์ การจัดส่งล�าเลียงมีความ
ยากล�าบาก ท�าให้ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าถึงยาได้ จึงได้มี
การศกึษาวจิยัรปูแบบการเตรียมความพร้อมในการด�าเนนิ
การจัดหาสนับสนุนยา เวชภัณฑ์และสิ่งของในระหว่าง 
การเกิดภัยพิบัติ โดยผศ.ดร. อรอนงค์ วลีขจรเลิศ และ
คณะ พบว่า รูปแบบการด�าเนินงานที่ผ่านมาการจัด
เตรียมระบบส�ารองเวชภัณฑ์และอุปกรณ์การแพทย์ โดย
กระทรวงสาธารณสุขจัดให้มีคณะกรรมการและคณะ
ท�างานแก้ไขปัญหาอุทกภัยด้านการแพทย์และสาธารณสขุ 
เพือ่เป็นศนูย์ปฏบิตักิารแก้ไขปัญหาอทุกภยั มกีารก�าหนด
แนวทางการสนับสนุนและกระจายยา/เวชภัณฑ์ ระบบ
ข้อมูลยาส�ารอง การประเมินผล และมอบหมายให้องค์การ
เภสชักรรมเป็นหน่วยงาน National Stockpile หน่วยงาน
ส่วนภมิูภาคมีการจดัการปัญหาในพืน้ที ่โดยมีข้อเสนอแนะ
จากการศึกษา ดังนี้ ควรจัดระบบเพื่อลดความซ�้าซ้อนใน
การสนับสนุน ยา เวชภัณฑ์และสิ่งของที่กระจายในส่วน
ภูมิภาค เช่น คลังส�ารองยาระดับชาติ/ระดับเขต/ระดับ
หน่วยงาน การจดัการระบบในการท�างานของพืน้ที ่ระบบ
ข้อมูลที่ท�าให้ทราบจ�านวนยาและเวชภัณฑ์ท่ีมีส�ารองใน
ระดับต่างๆ  การจัดให้มีบัญชีรายช่ือบริษัทผู้ผลิตและ 
ผู้จ�าหน่าย เพื่อการติดต่อประสานในกรณีฉุกเฉิน ผลการ
ศกึษานี ้เพือ่ใช้วางแผนโครงสร้างงานและระบบสนบัสนนุ
ของ หน่วยงานท่ีเกีย่วข้อง การพฒันาหน่วยงานทีม่ภีารกจิ
พัฒนาและจัดระบบเพื่อรองรับและแก้ไขปัญหา ภัยพิบัติ
ด้านการแพทย์และสาธารณสขุได้อย่างเข้มแข็งและชดัเจน
ต่อไป
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4. ระบบฐานข ้อมูลด ้านการแพทย ์ฉุกเฉิน 
การพัฒนาฐานข้อมูลด้านการแพทย์ฉุกเฉิน ปัจจุบัน
ประเทศไทยใช้ระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน 
(Information Technology for Emergency Medical 
Service system; ITEMS) เป็นฐานข้อมูลที่ใช้ในภาวะ
ปกติ ส�าหรับการบันทึกข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉิน 
ทุกราย ตั้งแต่การรับแจ้งเหตุและสั่งการ การคัดกรอง
ระดับความรุนแรงของผู้ป่วย การปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย
นอกโรงพยาบาลจนกระทั่งน�าส่งผู ้ป่วยถึงห้องฉุกเฉิน 
นอกจากนี้ยังมีความพยายามที่จะน�าฐานข้อมูลด้าน
สุขภาพที่มีอยู่แล้วมาใช้ประโยชน์ร่วมกัน ตัวอย่างเช่น  
การเชื่อมโยงฐานข้อมูลเกี่ยวการบาดเจ็บมาใช ้ใน
การก�าหนดทิศทางนโยบาย การป้องกันการบาดเจ็บ 
พัฒนาระบบบริการดูแลรักษาและการส่งต่อผู้บาดเจ็บ 
โดยเชื่อมโยงฐานข้อมูล 6 ฐาน (Injury Surveillances, 
ระบบรายงานการบาดเจ็บ 19 สาเหตุ, ระบบข้อมลูสาเหตุ
การตาย, ระบบข้อมูลพฤติกรรมเส่ียง BRFSS, ระบบ
ข้อมูลสุขภาพ 21 แฟ้มและ 43 แฟ้ม, ระบบ ITEMS) 
ส�าหรับในภาวะภัยพิบัติ เมื่อเกิดมหาอุทกภัย ปี 2554 มี 
การประยกุต์ใช้ระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉนิ อย่างไร
ก็ตามระบบดังกล่าวยังไม่ตอบสนองต่อการบันทึกข้อมูล
ด้านการแพทย์ฉุกเฉินในสถานการณ์ภัยพิบัติมากนัก ใน
ปัจจุบันสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ได้
มีความร่วมมือกับศูนย์เทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกส์และ
คอมพิวเตอร์แห่งชาติ (nectec) ในการพัฒนาระบบ
โปรแกรมข้อมูลการปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินในภาวะ
ภัยพิบัติ โดยได้มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้เร่ืองระบบข้อมูล
ในภาวะภยัพิบตักิบัประเทศญีปุ่น่ เพือ่สนบัสนนุการปฏบิตัิ
การในภาวะภัยพิบัติ เช่น ข้อมูลความต้องการบริการ
ทางการแพทย์ของพื้นที่ประสบภัย, ข้อมูลทรัพยากรทีม
ปฏิบัติการต่างๆ ตลอดจนการจัดท�ารายงานข้อมูลเพ่ือ 
การตัดสินใจของระดับบริหาร 

5. ระบบการติดตามประเมินผลเพื่อการปรับปรุง  
มีการรวบรวมข้อมูลสถานการณ์ ผลการปฏิบัติงานและ
ปัญหาอุปสรรคในการด�าเนนิงาน และท�าการถอดบทเรยีน
การตอบสนองภัยพิบัติที่ส�าคัญในประเทศร่วมกับภาค
ส่วนต่างๆอย่างต่อเนื่อง อาทิเช่น เหตุการณ์มหาอุทกภัย
ในปีพ.ศ. 2554, เหตุระเบิดที่แยกราชประสงค์ ตลอดจน
การปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินในต่างประเทศ ในการส่ง

ทมีปฎบิัตกิารทางการแพทย์และสาธารณสุขไปช่วยเหลอื
ผู้ประสบภัยแผ่นดินไหวที่ประเทศเนปาลในปีพ.ศ. 2558 
โดยเน้นประเด็นการบริหารจัดการด้านการแพทย์และ
สาธารณสขุ เพือ่น�าบทเรยีนดงักล่าวมาเสนอแก่สงัคมและ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องน�าไปเป็นแนวทางพัฒนาศักยภาพ
การบริหารจัดการ รวมทั้งป้องกันไม่ให้ปัญหาและความ
ผิดพลาดต่างๆ เกิดขึ้นซ�้าอีกต่อไป

บทสรุป การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินเพ่ือ
รองรับภาวะปกติและภาวะภัยพิบัติของประเทศไทยมี
ความก้าวหน้าในการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง อย่างไรก็ตาม
ยงัมปีระเดน็ทีท้่าทายในการด�าเนนิงาน ทัง้การสร้างความ
ตระหนกัและรบัรูภ้าวะฉกุเฉินของประชาชน การส่งเสรมิ
ให้ภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วมในการด�าเนินงาน การแพทย์
ฉุกเฉินให้ครอบคลุมทุกพื้นท่ี การพัฒนามาตรฐานและ
คุณภาพการปฏิบัติการฉุกเฉิน การท�าให้ผู้ป่วยฉุกเฉิน
เข้าถึงบริการที่เชื่อมโยงและไร้รอยต่อจนได้รับการดูแล
รกัษาให้พ้นภาวะฉกุเฉนิ ซึง่สอดคล้องกบัเจตนารมณ์ของ
พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 ทีต้่องการ
ให้ผู ้ป่วยฉุกเฉินได้รับการคุ ้มครองสิทธิในการเข้าถึง
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินอย่างทั่วถึง เท่าเทียม มีคุณภาพ
มาตรฐาน โดยได้รับการช่วยเหลือและรักษาพยาบาลที่
มีประสิทธิภาพและทันต่อเหตุการณ์ เพื่อลดและป้องกัน
ความสูญเสียจากการท่ีผู ้ป่วยฉุกเฉินต้องสูญเสียชีวิต 
อวัยวะ หรือเกิดความบกพร่องในการท�างานของอวัยวะ
ส�าคญั รวมท้ังท�าให้ลดการบาดเจบ็หรอือาการป่วยรนุแรง

ขึ้นโดยไม่สมควร
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บทที่ 14
“คนที่ไม่รู้จักที่จะมองย้อนหลังไปยังที่ๆ เขามา จะไม่มีวันเดินไปถึงที่หมาย”

โฮเซ่ ริซัล 

แพทย์, นักปฏิวัติ ชาวฟิลิปปินส์

“เราไม่มีวันจะรู้ว่าสิ่งใดมีค่าพอให้เราใช้ชีวิตอยู่เพื่อมัน จนกระทั่งถึงวันที่เรานั้นพร้อมตายเพื่อสิ่งนั้นได้” 

เออร์เนสโต “เช” กูวารา 

แพทย์,นักปฏิวัติ ชาวอาร์เจนตินา

1. สถานการณ์แพทย์การสาธารณสุขไทยก่อนมีกรมสาธารณสุข

ความรู้ทางการแพทย์แบบดั้งเดิมในยุคโบราณ

ไม่มีผู้ใดทราบแน่ชัดว่า ช่วงเวลาของการสั่งสม 

ความรู้เรื่องโรค อาการของโรค สมมติฐานโรค และวิธี

รักษาโรคที่มนุษย์สั่งสมมายาวนานเท่าใด จากหลักฐาน

ทางโบราณคดี โครงกระดูกหลายแห่งที่ขุดค้นพบในดิน

แดนทีเ่ป็นประเทศไทยปัจจบุนัในสมยัก่อนประวตัศิาสตร์ 

หรือเมื่อราว 3,000 ปีมาแล้ว บอกให้เรารู้ว่า มนุษย์สมัย

ก่อนประวัติศาสตร์ส่วนใหญ่มีอายุเฉลี่ยไม่เกิน 30 ปี ถึง 

50 ปี และมีโรคต่างๆ คอยคุกคามมากมาย เม่ือเริ่มเข้า

สู่สมัยประวัติศาสตร์ มีการรับอารยธรรมจากภายนอก 

ท�าให้เกดิการผสมผสานกบัการแพทย์แบบพืน้เมอืง กลาย

เป็นการแพทย์ที่สอดคล้องกับการด�าเนินชีวิต วัฒนธรรม 

และทรัพยากรของตนเอง

อาณาจกัรอยุธยาและการบูรณาการความรูจ้าก

ภายนอกกับการแพทย์แผนไทย

เมื่อเข้าสู่มัยกรุงศรีอยุธยาสภาพความเป็นไปใน  

ด้านสขุภาพของชาวสยาม ยงัต้องเผชญิกับโรคระบาดใหญ่ 

3 โรค คือ อหิวาตกโรค (โรคห่า) ไข้ทรพิษ และกาฬโรค 

เมือ่เกดิการระบาดแต่ละครัง้คร่าชวีติคนไปนับพนันับหม่ืน

ชวีติ แต่ประสบการณ์ทีส่ัง่สมมาตัง้แต่โบราณท�าให้ในสมยั

อยุธยามีการบูรณาการด้านองค์ความรู้ทางการแพทย์

อย่างหลากหลาย ดงัปรากฏในท�าเนยีบศักดนิาข้าราชการ 

ฝ่ายทหารและพลเรือนท่ีตราข้ึน ในสมัยสมเด็จพระบรม

ไตรโลกนาถ พุทธศักราช 1998 มีการแต่งต้ังแพทย์ข้ึน

ท�าราชการ ยศต�าแหน่ง และแบ่งเป็นกรมท�าหน้าที่ด้าน

การแพทย์แขนงต่างๆ อย่างเป็นระบบเป็นครั้งแรกใน

ประวัติการแพทย์ไทย อาจกล่าวได้ว่าความรู้ทางการ

แพทย์แผนไทยได้สถาปนาอย่างเป็นระบบขึ้นในสมัยนี้ 

ในเรื่องยา กรุงศรีอยุธยาฯ มีโรงพระโอสถ 2 แห่ง มีย่าน

ป่ายาเป็นย่านค้าโอสถสมุนไพร ประชาชนสามารถหาซื้อ

เครื่องปรุงยา ท้ังเครื่องยาไทย และเครื่องยาเทศได้ทุก

ชนิด การรักษามีหมอหลวง หมอพระ และหมอชาวบ้าน 

เรียกว่า หมอเชลยศักดิ์ กระจายอยู่ทั่วไปตามชุมชนต่างๆ 

การแพทย์แผนไทยสมัยนี้ ยังได้รับอิทธิพลจากการแพทย์

นานาประเทศท่ีเข้ามาพร้อมกับการติดต่อค้าขายและ

เผยแพร่ศาสนา ดังในสมัยสมเด็จพระนารายณ์มหาราช 

วงการแพทย์มีการรวบรวมต�ารายาข้ึนเป็น ครั้งแรก

เรยีกว่า “ต�าราพระโอสถพระนารายณ์” ประกอบด้วย ต�ารา 

ยาไทย ต�ารายาฝร่ัง ต�ารายาจีน และต�ารายาพราหมณ์

เทศ ต้ังแต่สมัยอยุธยาตอนกลางเป็นต้นมา คาดว่ามีการ

บันทึกรวบรวมคัมภีร์การแพทย์ไว้เป็นจ�านวนมาก ดังที่

เหลือตกทอดปรากฏอยู่ในปัจจุบัน 

วิวัฒนาการสาธารณสุขไทย
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การฟ ื ้น ฟูความรู ้ทางการแพทย ์ ในยุคต ้น

กรุงรัตนโกสินทร์

กระท่ังคราวเสียกรุ ง เมื่อพุทธศักราช 2310 

ความรู้ด้านการแพทย์ที่บันทึกไว้สืบต่อกันมาได้สูญหาย

ไปเป็นอันมาก สภาพความระส�่าระสายของบ้านเมือง

ท�าให้ความต่อเนือ่งของความรูท้างการแพทย์ของไทยหยดุ

ชะงักไปชั่วขณะ ในสมัยกรุงธนบุรีและกรุงรัตนโกสินทร์

ปัญหาสุขภาพของพสกนิกรชาวสยามยังคงเผชิญกับ

ปัญหาเดิม เช่น โรคระบาด โรคเรื้อรังต่างๆ ขณะเดียวกัน

ความพยายามในการฟื ้นฟูเมืองหลวงข้ึนมาใหม่ให้ 

ยิ่งใหญ่ทัดเทียมกรุงศรีอยุธยา นอกจากการสร ้าง

ปราสาทพระราชวังวัดวาอารามต่างๆ ให้คล้ายคลึงกับใน 

กรุงศรีอยุธยาแล้ว ยังมีการรวบรวมศิลปวิทยาการแขนง

ต่างๆ ที่สูญหายกระจัดกระจายไปในยามสงครามด้วย

วัด โพธาราม (ที่ มี ชื่ ออย ่ า ง เป ็นทางการว ่ า 

วัดพระเชตุพนวิมลมังคลาราม) เป็นพระอารามแห่งหน่ึง

ที่มีการบูรณะ โดยโปรดให้ “ตั้งต�ารายาและฤาษีดัดตนไว้

เป็นทาน” ภายในศาลาราย เขยีนภาพแผนไข้ทรพษิ เขยีน

แผนนวด และยังจารึกต�ารายาพร้อมกับจารึกเรื่องประจ�า

ภาพต่างๆ ติดไว้ตามผนัง เสา และศาลา มีการสร้างรูป

ฤาษีดัดตนท่าต่างๆ หล่อด้วยสังกะสีผสมดีบุกหลังละสี่ถึง

ห้าตนประกอบกับจารึกโคลงสุภาพบอกท่าดัดตนไว้ด้วย 

เมือ่รชัสมยัพระบาทสมเดจ็พระพทุธเลศิหล้านภาลยั 

พ.ศ. 2355 ทรงโปรดให้มีการรวบรวมต�าราแพทย์ข้ึน 

มอบให้พระพงศ์นรินทร์ (หรือพระพงศ์อมรินทร์) เป็น

ผูร้บัผดิชอบในการออกไปรวบรวมต�ารายา และให้ขนุนาง 

ราษฎร และพระสงฆ์ในวดัต่างๆ รวบรวมส่งมาอกีทางหน่ึง

ด้วย และยงัมกีารปรบัปรงุท�าเนยีบขนุนางด้านการแพทย์

ที่เคยมีมาในสมัยอยุธยาด้วย 

ปฐมบทสู่การแพทย์ตะวันตกสมัยใหม่

ต่อมารัชสมัยของพระบาทสมเด็จพระนั่งเกล้า 

เจ ้าอยู ่หัว เป ็นสมัยที่มีความเปลี่ยนแปลงในด ้าน 

การแพทย์การสาธารณสขุเกดิขึน้หลายเรือ่งหลายประเดน็ 

พระบาทสมเด็จพระนั่งเกล้าฯ ทรงท�าการปฏิสังขรณ์

วัดพระเชตุพนที่ช�ารุดทรุดโทรมลงไป พร้อมทั้งจารึก

ต�ารายาและจัดสร้างหุ่นฤาษีดัดตนเพิ่มเติมจากของเดิม 

นอกจากการอนุรักษ์สืบทอดความรู้เดิมแล้ว ในอีกด้าน

รัชสมัยของพระองค์เป็นช่วงเวลาที่บรรดาชาติตะวันตก

เดินทางเข้ามาสู่ดินแดนเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ทั้งด้วย

เหตุผลทางเศรษฐกิจ การเมือง และศาสนา มีการติดต่อ

ค้าขายระหว่างคนท้องถิ่นและชาวตะวันตก รวมถึงการ

แลกเปลี่ยนเรียนรู้ในเรื่องศาสตร์ต่างๆ เนื่องจากอ�านาจ

ของชาวตะวันตกที่มาจากความรู้ทางวิทยาศาสตร์และ

เทคโนโลยีได้แสดงรูปธรรมให้สยามเห็นอย่างชัดเจน เมื่อ

พม่าชาติมหาอ�านาจคู่แข่งของสยามต้องพ่ายแพ้และ

ตกเป็นเมืองขึ้นของอังกฤษอย่างสิ้นเชิงในช่วงต้นรัชกาล

แพทย์มิชชันนารีที่เป็นท่ีรู ้จักกันมากท่ีสุด ได้แก่ 

นายแพทย์ แดน บีช บรัดเลย์ (Dan Beach Bradley) 

ที่เรียกกันโดยทั่วไปว่า หมอบรัดเลย์ หรือ หมอปรัดเล 

และเนื่องจากบรรดามิชชันนารีที่เข้ามาเผยแผ่ศาสนาใน 

ช่วงแรกๆ มักจะเป็นแพทย์ท�าให้ชาวสยามพากันเรียก 

มิชชันนารีว่า “หมอ” หมอบรัดเลย์ได้สร้างคุณูปการ

หลายอย่างให้กบัสงัคมไทย กล่าวเฉพาะในด้านการแพทย์

ความรู้ที่หมอบรัดเลย์น�ามาเผยแพร่ในสังคมไทย เช่น  

การปลูกฝีเพื่อป้องกันไข้ทรพิษและเขียนต�าราสอน 

การปลูกฝีเป็นภาษาไทย การท�าสูติกรรมแบบตะวันตก

จนเป็นผลให้เกิดความนิยมจนมีการยกเลิกการผทมเพลิง 

หรือการอยู่ไฟในราชส�านัก การผ่าตัดเป็นท่ีประจักษ์

แก่สายตาของชาวสยามด้วยฝีมือทางศัลยกรรมของ

หมอบรัดเลย์ แม้แต่ความรู้ของการแพทย์ทางเลือกแบบ 

โฮมิโอพาธีก็มีหลักฐานว่าหมอบรัดเลย์เป็นคนแรกๆ ที่

น�าเอาศาสตร์แขนงน้ีมาใช้ในสยาม กระท่ังกรมหลวง

วงษาธิราชสนิท ผูก้�ากับกรมหมอหลวงในสมัยน้ันเป็นศษิย์

คนส�าคัญผู้หนึ่งของหมอบรัดเลย์ 

จดุเปลีย่นส�าคญัหลายประการ ในช่วงศตวรรษที ่19 

อันน�าไปสู่การพัฒนาองค์ความรู้ของการแพทย์ตะวันตก

อย่างก้าวกระโดด ไม่ว่าจะเป็นความรู้ทางด้านกายวิภาค

และพยาธิวิทยา การพัฒนาเครื่องมือเครื่องไม้ใหม่ๆ เพื่อ

การตรวจรักษาในทางการแพทย์ ไปจนถึงการน�าเสนอ

ทฤษฎีว่าด้วยท่ีมาของโรคใหม่ เรื่องน้ีมีการถกเถียงกัน

มากในวงการแพทย์ระดบันานาชาต ิในเวลานัน้มีความเชือ่

อยู่สองทฤษฎี ได้แก่ ทฤษฎีอายพิศม์ (Miasma theory) 

ซึ่งมีอยู่แต่เดิมกับทฤษฎีเชื้อโรค (Germs Theory) ซ่ึง

ได้รับอิทธิพลจากการค้นพบบัคเตรีของหลุยส์ ปาสเตอร์ 

(Louis Pasteur) และการทีโ่รเบร์ิต คอ็ค (Robert Koch) 
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ค้นพบแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุของวัณโรค (tubercle 

bacillus) ใน พ.ศ. 2425 (ค.ศ. 1882) ทฤษฎีอายพิศม์

น้ันเป็นพื้นฐานความเชื่อว่าความเจ็บป่วยของมนุษย์มา

จากความเปล่ียนแปลงของสิ่งแวดล้อมภายนอกร่างกาย 

เช่น อณุหภมู ิภมูอิากาศ ภมิูประเทศ รวมไปถงึการจดัการ

สภาพแวดล้อม เช่น การก�าจัดขยะหรือของโสโครกด้วย 

ความเช่ือเช่นนี้มีอยู่ในทฤษฎีการแพทย์ท้ังในโลกตะวัน

ตกและโลกตะวันออก ในโลกตะวันตกนั้น ความเชื่อ

แบบนี้สืบทอดมาตั้งแต่สมัยของฮิปโปเครติสเรื่อยมาจน

ได้รับความนิยมอย่างมากในช่วงคริสต์ศตวรรษท่ี 18 ถึง

ปลายคริสต์ศตวรรษที่ 19 

2. การแพทย์การสาธารณสุขไทยกับรัฐสมัยใหม่

จุดเริ่มต้นการสาธารณสุขของสยาม

หมอบรดัเลย์ได้เสนอทฤษฎ ี“อายพศิม์” ซึง่เป็นท่ีมา

ของโรคในช่วง พ.ศ. 2388 โดยได้เขียนบทความตีพิมพ์

เผยแพร่ในหนังสือพิมพ์ Bangkok Recorder อธิบาย

การเกิดโรคไข้จับส่ันด้วยทฤษีอายพิศม์ และเน้นการ

ป้องกันโรคด้วยการท�าความสะอาดที่อยู่อาศัยและการ

ก�าจดัขยะของโสโครก และมกีารตพีมิพ์ “ต�าราแก้ลงราก” 

ซึ่งอธิบายเรื่องการเกิดอหิวาตกโรค และบทความเรื่อง 

“การจัดแจงในกรุงเทพเพื่อจะแก้โรคลงราก” ใน พ.ศ. 

2409 ลงในหนังสือพิมพ์ฉบับเดิม หมอบรัดเลย์ได้เสนอ

แนวคิดในการน�าการสาธารณสุขเข้ามาใช้ในการควบคุม

การระบาดของอหิวาตกโรค หลังเกิดการระบาดใหญ่

ของอหิวาตกโรค เมื่อปี พ.ศ. 2392 โดยเสนอให้เสนาบดี

ประกาศสั่งการให้บ้านเรือนในกรุงเทพฯ จัดการช�าระ

ล้างส่ิงสกปรกโสโครกต่างๆ ให้สะอาด ใครไม่ท�าตามให้

ปรับเงิน โดยอ้างถึงกฎหมายที่ออกในยุโรปและอเมริกา 

เน่ืองจากความใหญ่ของเมือง เมื่อมีการอยู่อาศัยอย่าง

หนาแน่น ท�าให้เกิดความสกปรกมาก ถ้าไม่มีการจัดการ

เรื่องความสะอาด จะท�าให้เกิดการระบาดของโรคได้ จะ

ด้วยอิทธิพลทางความคิดในเรื่องนี้ของหมอบรัดเลย์หรือ

ไม่ก็ตามได้มกีารออก “ประกาศพระบรมราโชวาทไม่ให้ท้ิง

สัตว์ตายลงในแม่น�้า เรื่องทอดเตาเพลิง เรื่องท�าลิ่มประตู

หน้าต่าง” ใน พ.ศ. 2399 ซึง่เป็นประกาศของรฐัฉบบัแรกๆ 

ว่าด้วยการป้องกนัไม่ให้ท�าสิง่แวดล้อมให้สกปรก จากน้ันมี

กฎหมายต่างๆ ตามมาอกี อาท ิพระราชบญัญตัธิรรมเนียม

คลอง พ.ศ. 2413 กฎหมายโปลิศ พ.ศ. 2418 ที่เน้นเรื่อง 

การดูแลรักษาล�าน�้าให้สะอาด เป็นต้น

ความแออดัของเมอืงส่งผลให้เกดิความสกปรกอย่าง

หลีกเลี่ยงไม่ได้ ด้วยความเคยชินที่อาศัยอยู ่กับแม่น�้า

ล�าคลอง ชาวสยามจึงท้ิงขยะหรือขับถ่ายของเสียทิ้งไป

สู่แม่น�้าล�าคลองโดยตรง แต่เดิมเมื่อผู้คนกระจายกันอยู่

ตามแนวสองข้างล�าน�้า ผลกระทบในเรื่องการหมักหมม

ของสิ่งโสโครกก็บรรเทาเบาบางไปได้บ้าง แต่พอมาเป็น

สังคมเมืองบนบกท่ีอยู่กันอย่างแออัด จุดที่จะทิ้งของเสีย

ของโสโครกจึงมีจ�ากัด การจัดการเรื่องขยะและของเสีย

จงึเป็นปัญหาใหญ่ของกรงุเทพฯ ดงัรายงานการออกตรวจ

เว็จ (หรือส้วม) ในกรุงเทพฯ พ.ศ. 2444 บรรยายสภาพ

ของปัญหาเรื่องของเสียจากการขับถ่ายที่เหม็น  คละคลุ้ง

ไปทัว่แทบจะทุกท่ี ไม่ว่าจะเป็นบ้านเรือนหลงัเล็กหรอืใหญ่ 

บ้านท่ีอยูต่ดิคลองจะถ่ายลงคลอง บ้านท่ีอยูต่ามตรอกตาม

ถนนจะถ่ายไว้รมิทาง ตรงไหนเป็นบรเิวณท่ีโล่งจะมแีต่กอง

อุจจาระกระจายไปทั่ว ตามคลองต่างๆ เต็มไปด้วยขยะที่

เน่าเหมน็ผสมด้วยของเสยีจากบ้านเรอืน ส่งผลให้ยามเกดิ

โรคระบาดผู้คนจึงล้มป่วยกันเป็นจ�านวนมาก 

ผู ้ คนจ� านวนหนึ่ งจึ ง เ ริ่ มคิด เรื่ อ งการจัดการ

ด้านสุขาภิบาลในกรุงเทพฯ ใน พ.ศ. 2436 มีข้อเสนอ

เรื่องการจัดการความสะอาดในกรุงเทพฯ เสนอให้

กับกรมโยธาธิการ ต ่อมาเมื่อวันที่  21 พฤษภาคม 

พ.ศ. 2440 กรมหม่ืนนเรศวรฤทธิเ์สนอให้มกีารจดัการเรือ่ง

ความสะอาดในกรงุเทพฯ โดยเสนอให้ตัง้กรมสขุาภิบาลเพ่ือ

จดัการเรือ่งดงักล่าวและมกีารประกาศใช้ “พระราชก�าหนด

สขุาภบิาล ร.ศ. 116” (พ.ศ. 2440) ตามมา โดยปรารภ

เหตวุ่า เพือ่ป้องกนัโรคภยนัตรายของมหาชนในกรงุเทพฯ 

และยังมีหน้าที่ในการสอบสวนโรคและออกข้อบังคับ

ต่างๆ เพือ่ป้องกนัโรค การจดัการเรือ่งสขุาภบิาลได้ขยาย

ตวัออกไปตามหวัเมอืงด้วย จากพระด�ารขิองสมเดจ็ฯ กรม

พระยาด�ารงราชานภุาพ เมือ่มกีารจดัตัง้สขุาภบิาลทีต่�าบาล 

ท่าฉลอม จงัหวดัสมทุสาคร พ.ศ. 2448 ตามมาด้วยการออก

พระราชบญัญตัจิดัการสขุาภบิาลหวัเมอืง ร.ศ. 127 (พ.ศ. 

2451) และการจัดตั้งสุขาภิบาลในหัวเมืองต่างๆ เน้นให้ 

ท้องถ่ินเป็นผู้ด�าเนินการโดยหางบประมาณมาจัดการเอง

ด้วย 
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บุคคลส�าคัญอีกท่านหนึ่งที่ผลักดันให ้เกิดการ

ออกมาตรการและลงทุนในเรื่องอุปกรณ์ต่างๆ เพื่อการ

ตรวจสอบและป้องกนัเชือ้โรค คือ นายแพทย์แคมเบล ไฮเอต 

(Hugh Campbell Highet) ซึง่ใน พ.ศ. 2444 รักษาการใน

ต�าแหน่งพนกังานการแพทย์ในกรมสขุาภบิาล มเีอกสารชิน้

หนึ่งที่นายแพทย์ไฮเอต เสนอต่อกรมสุขาภิบาลให้ท�าการ

เตรยีมมาตรการในการป้องกนักาฬโรคทีก่�าลงัระบาดอยูท่ี่

ฮ่องกง สิงคโปร์ ภูเก็ต และแนวชายฝั่งมลายู ไม่ให้ระบาด

เข้ามาในกรุงเทพฯ มาตรการที่เขาเสนอนั้นถือเป็นจุดเริ่ม

ต้นของมาตรการการป้องกันและควบคุมโรคติดต่อใน

สยาม อาทิ การตัง้ด่านกกัเรอื การปรบัปรงุเรือ่งสขุาภิบาล

ในกรุงเทพฯ ให้จริงจังมากขึ้น ก�าจัดพาหะของโรคคือหนู 

ให้มกีารออกประกาศเตอืนเรือ่งลกัษณะอาการของโรค ให้

มกีารรายงานการตายทีอ่าจจะเกิดจากกาฬโรค จดัเตรยีม

อุปกรณ์และยา จัดตั้งโรงพยาบาลเฉพาะทางส�าหรับ

กาฬโรค และที่ส�าคัญ คือ การจัดตั้ง Bacteriological 

Laboratory เพื่อการชันสูตรและวิเคราะห์โรค เป็นผลให้

กรมสุขาภิบาลได้ก่อตั้ง “โรงทดลองความสุขของราษฎร 

ปัปลิกเฮลเลเบอเรเตอรี” (Public Health Laboratory) 

ขึน้มาเป็นห้องทดลองทางด้านสุขภาพและสาธารณสขุแห่ง

แรกในสยาม ไม่นานต่อจากนั้นมีการเสนอให้ตั้ง “ปาสจัว

อินสติตูชั่น” (Pasteur Institute) เพื่อการวิเคราะห์วิจัย

ตามแนวทางของหลุยส์ ปาสเตอร์ แต่ต้องรอเวลาไปอีก

ระยะใหญ่จึงจะตั้งขึ้นมาได้ 

เรื่องการวางแผนป้องกันโรคระบาดต่างๆ ใน

เวลานั้น ที่เห็นได้อย่างชัดเจน คือ เรื่องการพยายาม

ป้องกันไข้ทรพิษด้วยการปลูกฝี รัฐบาลในเวลาน้ัน

ยั ง ไม ่สามารถหา วิ ธีการที่ มีประ สิท ธิภาพในการ

จัดหาหนองฝีมาปลูกให้แก่ประชาชนได้ จากเดิมที่ 

น�าเข้ามาจากสหรัฐอเมริกาปีละคร้ัง ต่อมาน�าเข้ามาจาก

ยุโรป 2 เดือนครั้ง แต่เนื่องจากเวลาของการเดินทาง

นานท�าให้หนองฝีที่สั่งมาใช้ได้เพียงครึ่งเดียว ในสมัยดัง

กล่าวฝรั่งเศสได้มาตั้งสถาบันปาสเตอร์ (ปาตุรสถาน) ที่

ไซ่ง่อน สามารถส่งหนองฝีมาได้ภายใน 15 วัน แต่ยังไม่

พอแก่ความต้องการใช้ ใน พ.ศ. 2446 รัฐบาลจึงจัดส่ง

นายแพทย์ เอช. อาดัมเซน (Hans Adamsen) ต่อมา

มีบรรดาศักดิ์ที่พระบ�าบัดสรรพโรค และหลวงวิฆเนศร ์

ประสิทธิวิทย์ (อัทย์ หะสิตะเวช) แพทย์ที่ส�าเร็จจาก

โรงเรียนแพทยากร ออกไปดูงานการท�าพันธุ์หนองฝีเพ่ือ

ป้องกันโรคระบาดในสัตว์ที่มะนิลา พ.ศ. 2449 รัฐบาล

ได้จ้าง ดร.วุลลี มาจากมะนิลา เพื่อผลิตพันธุ์หนองฝี

ส�าหรับป้องกันไข้ทรพิษและพันธุ์หนองฝีส�าหรับป้องกัน

โรคระบาดสัตว์ และได้ย้ายไปตั้งสถานีทดลองที่พระปฐม

เจดีย์ นครปฐม เรียกว่า “กองท�าพันธุ์หนองฝีและซีรัม

ของรัฐบาล” ซึ่งสามารถผลิตพันธุ์หนองฝีส�าหรับการ

ป้องกันไข้ทรพิษได้ส�าเร็จในปี พ.ศ. 2449 ก่อนท่ีกอง 

ท�าพันธุ์ฯ ได้ย้ายกลับมาตั้งที่กรุงเทพฯ และได้รวมเข้ากับ

ปาสตุรสภาในภายหลัง 

การสูญเสียพระธิดาของสมเด็จฯ กรมพระยา

ด�ารงราชานุภาพ เป็นเหตุให้พระองค์ด�าริท่ีจะตั้งสถาบัน

ปาสเตอร์ในเมืองไทย โดยมีหมอมาโนส์ชาวฝรั่งเศสที่จบ

มาจากสถาบนัปาสเตอร์ในปารสี และพระยามหาอ�ามาตย์ 

(เสง็ วริิยะศริ)ิ เป็นผูช่้วยเหลอื จดัตัง้สถาบนัปาสเตอร์ หรอื

ปาสตุรสภาขึ้น ใน พ.ศ. 2456 ในปีเดียวกัน มีการออก 

พระราชบัญญัติระงับโรคระบาด พ.ศ. 2456 ซึ่งเป็นที่มา

ของพระราชบัญญัติโรคติดต่อท่ีใช้ในปัจจุบัน และออก 

พระราชบญัญตัจิดัการปลกูฝีป้องกนัไข้ทรพษิ พ.ศ. 2456 

การออกพระราชบัญญัติเกี่ยวกับการควบคุมโรคติดต่อ

ทั้ง 2 ฉบับ ถือเป็นครั้งแรกที่เริ่มมีการบังคับให้ประชาชน

ปฏิบัติตามกฎหมายเพื่อป้องกันโรค

รัฐบาลได้เริ่มมีการปรับปรุงโครงสร้างหน่วยงาน

ของราชการทีจ่ะท�างานด้านการแพทย์การสาธารณสขุให้

ด�าเนินการได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น ใน พ.ศ. 2455 

พระยามหาอ�ามาตยาธิบดี (เส็ง วิริยะศิริ) เดินทาง

ไปประเทศฟิลิปปินส์ พบเห็นการรักษาพยาบาลและ

ป้องกันโรค ตลอดจนการปลูกฝี จึงได้ถวายรายงานต่อ

พระบาทสมเด็จพระมงกุฎเกล้าเจ้าอยู่หัว ถึงความจ�าเป็น

ในการป้องกนัโรคส�าคญั 4 โรค คอื โรคฝีดาษ อหวิาตกโรค 

กาฬโรค และไข้พิศม์ น�ามาสู ่ตั้งกรมพยาบาลข้ึนมา

ใหม่ สังกัดกระทรวงมหาดไทย และรวมงานท่ีเกี่ยวกับ

การสาธารณสขุซึง่อยูใ่นสงักดักรมพล�าภงัเข้าด้วยกนั เพือ่

แบ่งส่วนราชการเป็น 6 แผนก คอื แผนกบัญชาการ แผนก

การแพทย์ แผนกป้องกันโรคระบาด แผนกปัสตุรสภา 

แผนกสุขาภิบาล และแผนกโอสถศาลารัฐบาล โดยมี 

พระยาอมรฤทธิธ�ารง (ฉ่ี บุนนาค) เป็นเจ้ากรมคนแรก 

ต่อมาในวันที่ 19 ธันวาคม พ.ศ. 2459 เปลี่ยนช่ือกรม
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พยาบาล เป็นกรมประชาภบิาล สังกัดกระทรวงมหาดไทย 

โดยรวมงานต่างๆ ที่คัดแยกออกจากกรมพล�าภัง กอง

โอสถศาลารัฐบาล กองท�าพันธุ์หนองฝีและบังคับบัญชา

แพทย์หัวเมือง กองแพทย์ป้องกันโรคและปลูกฝี และการ

ควบคมุสขุาภบิาลหวัเมอืง มาแบ่งเป็นส่วนราชการ 4 กอง 

คือ กองบัญชาการเบ็ดเสร็จ กองสุขาภิบาล กองพยาบาล 

และกองเวชวัตถุ จนถึง พ.ศ. 2461 ได้มีการยกเลิกกรม

ประชาภิบาล ตั้ง “กรมสาธารณสุข”1* ขึ้นแทน เพื่อรวม

งานด้าน การแพทย์และการสุขาภิบาลที่แยกอยู่ใน 2 

กระทรวง คือ กระทรวงมหาดไทย และกระทรวงนครบาล 

ให้อยู ่ในหน่วยงานเดียวกันสังกัดกระทรวงมหาดไทย 

โดยมี พระเจ้าน้องยาเธอ กรมหมื่นชัยนาทนเรนทร ทรง

เป็นอธิบดีคนแรก เมื่อวันที่ 27 พฤศจิกายน พ.ศ. 2461 

(ปัจจุบันถือเป็นวันสถาปนากระทรวงสาธารณสุขด้วย) 

กรมใหม่นีมี้ หม่อมเจ้าสกลวรรณากร วรวรรณ อธบิดี

กรมประชาภบิาลเดมิเป็นผูช่้วยอธบิด ี อย่างไรกต็ามแม้จะ

มีการรวมงานด้านการสาธารณสุขเข้ามาไว้รวมกันภายใต้

กรมสาธารณสุขนั้น ยังต้องเผชิญกับปัญหาหลายประการ 

เช่น การประสานงานและแบ่งงานระหว่างฝ่ายต่างๆ  

การโอนอ�านาจความรับผิดชอบ ปัญหาเร่ืองงบประมาณ 

กว่าจะแก้ไขปัญหาจนรวมงานในส่วนของเมืองหลวงและ 

หวัเมอืงเข้าด้วยกันได้ก็ผ่านไปจนถงึ พ.ศ. 2468 เนือ่งจาก

ระบบราชการทีด่�าเนนิมาก่อนการตัง้กระทรวงนบัร้อยปีจงึ

มีลักษณะต่างคนต่างท�า บรรดาเสนาบดีหรือผู้รับผิดชอบ

งานราชการต่างๆ ไม่เคยมีการประชุมหารือร่วมกันอย่าง

เป็นประจ�า นโยบายและการท�างานจงึมคีวามซ�า้ซ้อนและ

บางคราวก็ขัดกันเอง การจะปรับคนให้เข้ากับระบบจึง

เป็นปัญหาส�าคญัเรือ่งหนึง่ของการบริหารราชการสมยันัน้ 

ในช่วงเวลานี้ ถือได้ว่าเป็นยุคแห่งการเร่ิมสร้าง

ความร่วมมือกับองค์กรระหว่างประเทศ และองค์กร

เหล่าน้ัน มีบทบาทต่อการพัฒนาการสาธารณสุขไทย

สืบต่อมาอีกนาน เช่น การร่วมมือกับมูลนิธิร็อคกี้เฟล

เลอร์ในการรณรงค์ก�าจัดโรคพยาธิปากขอ พ.ศ. 2463  

การเป็นเจ้าภาพจัดประชุมของสันนิบาตสภากาชาด

ในภูมิภาคตะวันออกไกล พ.ศ. 2465 พร้อมกับการมา

เยี่ยมของคณะกรรมการของสันนิบาตชาติเพื่อศึกษาเรื่อง 

โรคเรื้อนท�าให้รัฐบาลสยามต้องปรับปรุงโครงสร้าง 

การท�างานสาธารณสุข หรือการประชุมเรื่องสุขอนามัย

นานาชาติครั้งที่ 13 เมื่อ พ.ศ. 2469 ที่ปารีสส่งผลให้เกิด

อนุสัญญาด้านสุขอนามัยฉบับใหม่ ท�าให้รัฐบาลสยามใน

เวลานั้นต้องปรับปรุงท่าเรือและมาตรการที่เกี่ยวข้องกับ

การกักเรือในกรณีเกิดโรคระบาดใหม่ตามไปด้วย

การจัดการงานด ้านการสาธารณสุขในระดับ

โครงสร้างของรัฐบาลในเวลานั้น เน้นเรื่องการป้องกันโรค

และการสร้างเสรมิสขุภาพอนามัยของประชาชนเป็นหลกั 

ส่วนงานด้านการบ�าบัดโรค เช่น การสร้างโรงพยาบาล 

สุขศาลา ฯลฯ เน้นให้ท้องท่ีหรือเอกชนเป็นฝ่ายจัดสร้าง

ด้วยเหตุของการขาดแคลนงบประมาณ จนมาถึงใน

รัชสมัยพระบาทสมเด็จพระปกเกล้าเจ้าอยู่หัว 

1*เรื่องที่ตั้งของที่ท�าการกรมสาธารณสุขนั้นบางครั้งมีความเข้าใจที่สับสน เนื่องจากว่าการพบเห็นตรางู 2 ตัว พันไม้เท้าที่คล้ายกับตราประจ�า

กระทรวงสาธารณสุข (รวมทั้งกรมสาธารณสุขด้วย) ปรากฏอยู่ที่หน้าประตูเหล็กของอาคารที่ตั้งกระทรวงพาณิชย์เก่า บริเวณท่าเตียน (ปัจจุบัน

เป็น อาคารของสถาบนัพิพธิภณัฑ์การเรยีนรูแ้ห่งชาต ิ(สพร.) หรอื มวิเซยีมสยาม) ท�าให้เข้าใจว่าอาคารแห่งนีอ้าจเป็นทีต่ัง้ของกรมสาธารณสขุแต่

เดมิก่อนจะสถาปนากระทรวงสาธารณสขุขึน้ แต่ในประวตัขิองกระทรวงพาณชิย์ทีม่ผีูค้้นคว้ามาได้บอกว่า พืน้ทีข่องทีต่ัง้อาคารกระทรวงพาณิชย์

หรือกระทรวงเศรษฐการเดิมนั้นเป็นอาคารที่สร้างขึ้นใหม่ไม่เคยใช้เป็นที่ท�าการของหน่วยงานราชการใดมาก่อน และเรื่องที่มาของภาพงูพันไม้

เท้านั้น ขุนวิจิตรมาตรา (ส่ง กาญจนาคพันธ์) ที่รับราชการในกระทรวงพาณิชย์มาตั้งแต่ พ.ศ. 2467 ได้บันทึกไว้ว่า 

“บานประตูเหล็กใหญ่ของตัวกระทรวงมีแผ่นโลหะกลมเป็นตราภาพงูสองตัวพันไม้ไขว้กัน ตอนบนมีปีกสองข้างติดอยู่ทั้งสองบานเป็นคู่กัน 

เข้าใจว่าตรานั้นเป็นไม้เท้ากายสิทธิ์ที่เรียกว่า คาดิวซุส (Caduceus) ซึ่งเป็นไม้ถือของเทวดากรีกมีนามว่า เฮอเมส (Hermes) และชาวโรมัน

เรยีกว่า เมอควิรอิสุ (Mercurius) ตามประวตัข้ิางกรีกมว่ีา เฮอเมสเป็นโอรสจองเซอสุมหาเทพ เป็นเทวดาเฉลยีวฉลาดในเชงิประดษิฐ์ต่างๆ เช่น 

ประดิษฐ์พิณ ประดิษฐ์ตัวอักษร ตัวเลข และที่ส�าคัญก็คือ ประดิษฐ์เครื่องชั่ง ตวง วัด เฮอเมสเป็นที่เคารพบูชาของพ่อค้าวาณิชทั่วไป ชนชาว

โรมันนับถือว่าเป็นเทวดาแห่งการพาณิชย์และการคมนาคม เมื่อที่บานประตูเหล็กมีตราเครื่องหมายของเมอคิวริอุส หรือเฮอเมส ซึ่งเป็นเทวดา

แห่งการค้าขายติดอยู่คู่กัน ก็แสดงว่าตึกนี้สร้างส�าหรับเป็นที่ว่าการกระทรวงพาณิชย์ถูกตรงตามต�านานโดยแท้ สังเกตจากดวงตราที่บานประตู

เหลก็กบัรูปร่างลกัษณะของตวัตกึกระทรวงพาณชิย์รูส้กึว่ามอีะไรๆ เป็นฝรัง่อยูม่ากถ้าคิดกน่็าจะเป็นด้วยกระทรวงพาณชิย์จดัเป็นกระทรวงใหม่

เอีย่ม รูปงานเป็นสมัยใหม่ไปข้างฝรัง่ เพราะมกีารตดิต่อกบัชาวต่างประเทศมาก เนือ่งจากสมัพนัธ์กนัในทางค้าขายอันได้เป็นมานานแล้วในสมยั

กรมท่าซ้ายกรมท่าขวาโน้น ตึกกระทรวงพาณิชย์เริ่มเปิดท�างานในปี พ.ศ. 2465”
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ก่อนการเปลี่ยนแปลงการปกครอง ในหัวเมืองมี

โรงพยาบาลของรัฐเพียงแห่งเดียว คือ โรงพยาบาลที่

จังหวัดระนอง แต่งบประมาณในการดูแลไม่ได้มาจาก 

ส่วนกลาง หากมาจากงบของจังหวัดเป็นส่วนใหญ่ ต่อมาจงึ

ได้สร้างโรงพยาบาลที่จังหวัดปัตตานีอีกแห่งแต่สร้างแล้ว

ไม่ได้เปิดบริการเนื่องจากไม่มีงบประมาณในการด�าเนิน

การ โรงพยาบาลในหัวเมืองที่เปิดเพิ่มตามขึ้นมาอีก คือ 

โรงพยาบาลที่จังหวัดอยุธยา จังหวัดนครราชสีมา จังหวัด

เชียงใหม่ จังหวัดสงขลา จังหวัดภูเก็ต จังหวัดสุพรรณบุรี 

และจงัหวดันครสวรรค์ แต่ด�าเนนิการไปอย่างยากล�าบาก

เนื่องจากขาดแคลนงบประมาณ

ที่น ่าสนใจ คือ ในรัชสมัยพระบาทสมเด็จพระ

ปกเกล้าเจ้าอยู ่หัว มีการสร้างกลไกในการก�ากับดูแล

ทิศทางของงานด้านการแพทย์การสาธารณสุขขึ้นมา

ด้วยเรียกชื่อว่า สภาการสาธารณสุขประจ�าชาติ เมื่อ 

พ.ศ. 2471 หน้าที่ของสภาแห่งนี้เป็นไปในลักษณะ

ของสภาที่ปรึกษาไม่มีอ�านาจบังคับโดยตรง ต้องอาศัย

อ�านาจของเจ ้ากระทรวงที่ เ ก่ียวข ้อง มีอธิบดีกรม

สาธารณสุขเป็นสภานายกโดยต�าแหน่ง กรรมการ

ประกอบด้วยตัวแทนจากหน่วยงานต่างๆ ที่ท�างาน

เกี่ยวข้องกับการสาธารณสุข และมีกรรมการท่ีปรึกษา

อันได้แก่ ตัวแทนของกระทรวง ที่เก่ียวข้องกับเรื่องที่

จะปรึกษาหรือผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน หน้าที่ของสภา

การสาธารณสุขประจ�าชาตินี้ท�าหน้าที่ในการประสาน

งานระหว่างหน่วยงานต่างๆ ที่ท�างานในเรื่องนี้และ

ดูแลมิให้ท�างานซ�้าซ้อนกัน วางแผนป้องกันปราบปราม 

โรคระบาด วางแผนป้องกันและปราบปรามโรคร้ายบาง

ประเภท วางแผนการบรรเทาทุกข์ในยามเกิดสาธารณภัย 

ให้มีอ�านาจในการสอบสวนข้อเท็จจริงที่เกี่ยวข้องกับเรื่อง

ที่มีอ�านาจหน้าที่ในการจัดการ อย่างไรก็ตาม ตั้งแต่ก่อตั้ง

มาได้มีการประชุมของสภาฯ เพียงครั้งเดียวซ�้ายังตกลง

กันในเรื่องที่ประชุมไม่ได้ จนเมื่อเกิดการเปลี่ยนแปลง 

การปกครอง พ.ศ. 2475 สภาฯ นี้จึงถูกยกเลิกไป

โรงพยาบาล การแพทย์ และการรักษาโรค 

นอกจากมาตรการ เพื่ อป ้ อ งกัน โรคแล ้ ว ใน

ด ้ านการรักษาพยาบาล ความรู ้ ทางการแพทย ์

แบบตะวันตกสมัยใหม่ มีอิทธิพลอย่างมากต่อชนช้ันน�า

ของสยามในการจดัการเรือ่งการรกัษาพยาบาล ในรชัสมยั

ของพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัว พระองค์

ได้เหน็แบบอย่างการจดัการรกัษาพยาบาลของอาณานคิม

ต่างๆ จึงน�ามาใช้ในสยาม การจัดตั้งโรงพยาบาลในระยะ

แรกมุง่ให้ประชาชนหรอืข้าราชการในหน่วยงานของตนได้

มีสถานพยาบาลเท่านั้น ไม่ค�านึงว่าจะต้องใช้วิธีการรักษา

พยาบาลตามแบบแผนไทยโบราณหรือตามแบบตะวันตก 

การจัดตั้ง “ศิริราชพยาบาล” เป็นโรงพยาบาล

แห่งแรก มีมูลเหตุมาจากการเกิดอหิวาตกโรคระบาด

ครัง้ใหญ่ ในปี พ.ศ. 2424 พระบาทสมเดจ็พระจลุจอมเกล้า

เจ้าอยู ่หัว จึงโปรดเกล้าฯ ขอให้พระบรมวงศานุวงศ์

และข้าราชการจัดตั้งโรงพยาบาลช่ัวคราวในพื้นที่ต่างๆ 

48 แห่ง ครั้นอหิวาตกโรคสงบลง จึงโปรดเกล้าฯ ให้

ตั้งคณะกรรมการจัดต้ังโรงพยาบาลถาวรขึ้น เรียกว่า 

“คอมมิตตีจัดการโรงพยาบาล” เนื่องจากโรงพยาบาล

เป็นของใหม่ คณะกรรมการจึงลงความเห็นให้สร้างเพียง

แห่งเดียว ที่พระราชวังหลังริมแม่น�้าฝั่งตะวันตก เพื่อ

จัดการรักษาพยาบาลให้คนทั่วไปมองเห็นคุณประโยชน์

เสียก่อน โดยพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่

หัวพระราชทานพระราชทรัพย์ส่วนพระองค์ 200 ชั่ง 

(16,000 บาท) เป็นทุนเริ่มแรกให้คอมมิตตีสร้างเรือน

ผู้ป่วยใหญ่ 3 หลัง หลังเล็ก 3 หลัง กับเรือนพักแพทย์และ

คลังยาอีก 1 หลัง ก�าหนดรับผู้ป่วยได้ประมาณ 50 คน 

หลังจากสมเด็จพระเจ้าลูกยาเธอ เจ้าฟ้าศิริราชกกุธภัณฑ์ 

สิ้นพระชนม์ ในปี พ.ศ. 2430 เป็นเหตุให้พระบาทสมเด็จ

พระจุลจอมเกล้าฯ ทรงพระราชทานสิ่งก่อสร้าง และ

ทุนทรัพย์ให้อีก 700 ชั่ง และเปิดโรงพยาบาลในวันที่ 

5 เดือน 6 แรมค�่า 1 ปีชวด สัมฤทธิศก 1250 (พ.ศ. 2431) 

ต่อมาได้มีการจัดตัง้กรมพยาบาลเพือ่ดแูลงานโรงพยาบาล 

และเปิดโรงพยาบาลอีกหลายแห่งในเวลาใกล้เคียงกัน 

โรงพยาบาลที่ตั้งขึ้นในสมัยแรกมีจ�ากัดเพียงไม่กี่แห่ง 

ย่อมไม่เพียงพอต่อการดูแลผู้คนในกรุงเทพฯ ท่ีพึ่งด้าน

สขุภาพของคนส่วนใหญ่ในกรงุเทพฯ จงึเป็นบรรดาแพทย์

เชลยศักดิ์ในรูปแบบต่างๆ ท้ังท่ีเปิดร้านหมอร้านยาอยู่

ทั่วไปในเมืองหรือท�างานกับสถานพยาบาลขององค์กร

ต่างๆ  ดงัมรีายงานของกระทรวงนครบาลระบวุ่า  ใน พ.ศ. 

2448 มีจ�านวนแพทย์ที่กระจายอยู่ในกรุงเทพฯ ทั้งแพทย์

แผนไทย แผนจีน แผนตะวันตก นับรวมกันได้ 632 ราย
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ในส่วนของความรู ้ทางการแพทย์ กล่าวเฉพาะ

ภายในราชส�านักความนิยมในการรักษาแบบตะวันตกได้ 

เพิม่มากขึน้ตามล�าดบั โดยเฉพาะในเรือ่งของการผดงุครรภ์

ตามแบบตะวันตก เมือ่สมเดจ็พระศรพีชัรนิทราบรมราชนิี 

ได้ไปขอพระราชทานพระบรมราชานญุาตให้เลกิผทมเพลงิ 

(การอยู่ไฟ) และจัดการพยาบาลตามอย่างตะวันตกใน

ราชส�านัก ในส่วนของคนทั่วไปนั้นเมื่อเกิดโรงพยาบาล

ศริริาชขึน้มาแล้ว มกีารจงูใจให้คนหนัมานยิมการท�าคลอด

แบบตะวันตก ใน พ.ศ. 2443 สมเด็จพระศรีพัชรินทรา 

บรมราชินีนาถโปรดเกล้าฯ ให้แจกผ้าอ้อม เบาะ และ

เงิน 4 บาท แก่ผู้มาคลอดบุตรในโรงพยาบาลโดยไม่อยู่ไฟ 

ทุกคน เพื่อเป็นการชักจูงให้เลิกการอยู่ไฟในอีกทางหนึ่ง

ความรู้ที่ส�าคัญของการแพทย์แบบตะวันตกสมัย

ใหม่อีกประการหนึ่ง คือ การผ่าตัด เนื่องจากบาดแผล

ที่เกิดขึ้นจากอาวุธสมัยใหม่อย่างปืนหรือระเบิดยากท่ี

จะรักษาด้วยวิธีการแบบเดิม การผ่าตัดจึงเป็นความรู้

ที่จ�าเป็นในโลกสมัยใหม่ ผู้ที่เห็นความส�าคัญว่าความรู้

ประเภทน้ีสมควรอยู่ในหลักสูตรการเรียนการสอนของ

แพทย์ คือ สมเด็จฯ กรมพระยาด�ารงราชานุภาพต่อมาใน

การประชมุเทศาภิบาลปี พ.ศ. 2442 สมเดจ็ฯ กรมพระยา

ด�ารงราชานุภาพ ทรงก�าหนดหลักเกณฑ์ว่า ผู้ท่ีจะเป็น

แพทย์ประจ�าเมืองได้ต่อไปต้องรู้วิชาผ่าตัดด้วย กระทรวง

มหาดไทยจึงขอแพทย์จากโรงเรียนราชแพทยาลัยไปเป็น

แพทย์ประจ�าเมือง

แม้จะมีโรงพยาบาลแต่แพทย์ยังมีจ�ากัด ปัญหา

การขาดแคลนแพทย ์ประจ� า โรงพยาบาลศิริ ราช 

และความต้องการเพิ่มวิชาผ่าตัดให้หมอไทย ท�าให้

กรมพยาบาลจัดตั้ง “โรงเรียนแพทยากร” หรือ “ศิริราช

แพทยากร” เพื่อผลิตแพทย์ให้แก่โรงพยาบาลของ

รัฐบาล และมุ่งสอนวิชาการแพทย์แบบตะวันตกเป็นหลัก 

นายแพทย์ ที. เฮวาร์ด เฮย์ (Thomas Hayward Hays) 

แพทย์มิชชันนารีอเมริกัน เป็นอาจารย์ใหญ่ โรงเรียน

แพทยากรเปิดสอนในวันที่ 5 กันยายน พ.ศ. 2433 แต่

เมื่อสอนไปได้ 2 ปี นายแพทย์เฮย์ได้ขอลาออกเนื่องจาก

มีปัญหาเรื่องการสื่อสารภาษาไทย 

ในเวลานั้นรัฐบาลเองยังไม่ได้คิดไปถึงเรื่องการ

ท�าให้คนทั้งหลายได้รับการดูแลด้านสุขภาพอย่างท่ัวถึง

และเท่าเทียมกัน กระทั่งใน พ.ศ. 2449 มีการจัดประชุม

เพื่อหารือเรื่องการจัดการพยาบาลที่ใช้ชื่อว่า “สาธารณะ

พยาบาล” กรมหลวงด�ารงราชานุภาพ (พระยศในขณะ

น้ัน) ได้เสนอต่อที่ประชุมของเทศาภิบาล มีใจความ

ส�าคัญว่าต้องป้องกันไม่ให้คนตายมากนัก เนื่องจากว่าคน

ถือเป็นก�าลังส�าคัญในการพัฒนาบ้านเมือง รัฐบาลต้อง

อาศัยคนหรือพลเมืองในการเป็นทหาร เป็นผู้ผลิต เป็น

แหล่งที่มาของภาษีอากร การที่คนน้อยเป็นเพราะเด็กที่

เกิดมานั้นตายมาก ถ้ารัฐบาลหาทางป้องกันท�าให้คนตาย

น้อยลงจ�านวนพลเมอืงกจ็ะมาก แต่ในทางปฏบิตัแิล้วยงัมี

ข้อจ�ากดัอกีมาก เช่น การตัง้โรงพยาบาลท�าได้เฉพาะแต่ใน

กรงุเทพฯ ในหัวเมอืงต่างจงัหวดักไ็ม่สามารถขยายออกไป

ได้ ด้วยข้อจ�ากัดทางบุคลากรและที่ส�าคัญ คือ ทุนทรัพย์ 

เมื่อการของบประมาณในการจัดตั้งโรงพยาบาลใน 

หัวเมืองเข้ามา กระทรวงมหาดไทยมักจะปฏิเสธอยู่เสมอ 

และให้ความเห็นว่าการจะจัดตั้งโรงพยาบาลนั้นเป็นเร่ือง

ของ “สาธารณทาน” ที่ใดต้องการตั้งโรงพยาบาลขึ้นมา

ต้องหาทางระดมทุนมาเอง “อย่าให้เก่ียวข้องกบัของหลวง

จะเป็นการดี” ถ้ามีการตั้งขึ้นในท่ีใดแล้วทางกระทรวง

มหาดไทยท่ีรับผิดชอบดูแลการพยาบาล ในสมัยนั้น

จะหาหมอส่งไปให้หรอืไม่กใ็ช้วธิกีารสนับสนุนโรงพยาบาล

ของพวกมิชชันนารีแทนการสร้างเอง 

ดังน้ัน พบว่าโรงพยาบาลแห่งแรกๆ ในหัวเมือง

เป็นโรงพยาบาลของพวกมิชชันนารีเป็นส่วนมาก ได้แก่  

โรงพยาบาลโอเวอร์บรูค จังหวัดเชียงราย พ.ศ. 2435  

โรงพยาบาลมิชช่ัน จังหวัดพิษณุโลก พ.ศ. 2449  

โรงพยาบาลมิชช่ัน จังหวัดนครศรีธรรมราช พ.ศ. 2452 

โรงพยาบาลคริสเตียนแพร่ จังหวัดแพร่ พ.ศ. 2456  

โรงพยาบาลมิชชั่น จังหวัดตรัง พ.ศ. 2456 เป็นต้น

ความต้องการแพทย์เพิ่มโดยเฉพาะแพทย์ที่ มี

ความรู ้แบบตะวันตกสมัยใหม่ น�าไปสู ่แนวคิดในการ

ปรับปรุงการผลิตแพทย์ทั้งในด้านคุณภาพและปริมาณ 

แต่การเรียนการสอนในโรงแพทย์ที่มีอยู ่แห ่งเดียว

ของสยามก็ยังด้อยคุณภาพเมื่อเปรียบเทียบกับที่อื่นๆ 

ดร.วิคเตอร์ จี ไฮเซอร์ (Victor G. Heiser) ซึ่งด�ารง

ต�าแหน่งผู้อ�านวยการภาคเอเชียบูรพาของคณะกรรมการ

สุขภาพนานาชาติ (International Health Board) 

ของมูลนิธิร็อคกี้เฟลเลอร์ มาส�ารวจสภาพการเรียน

การสอนของโรงเรียนราชแพทยาลัย เมื่อ พ.ศ. 2458 
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เขาได้มีโอกาสเข้าเฝ้าและกราบทูลต่อพระบาทสมเด็จ

พระมงกุฎเกล้าเจ้าอยู่หัวถึงความเห็นของเขาต่อโรงเรียน

แพทย์ว่ามสีภาพย�า่แย่ทีส่ดุเท่าทีเ่ขาเคยพบเหน็มา พร้อม

ทั้งยังได้เสนอรายงานต่อมูลนิธิฯ ว่าโรงเรียนแพทย์ของ

สยามมีสภาพไม่ต่างกับโรงเรียนแพทย์ด้อยคุณภาพใน

สหรัฐอเมริกา (the poor grade medical school) 

ขาดแคลนทั้งเครื่องมือและห้องปฏิบัติการ พร้อมกับข้อ

เสนอแนะในการปรับปรุงที่คล้ายกับที่ปรากฏในรายงาน

การส�ารวจสภาพของโรงเรียนแพทย์ในสหรัฐอเมริกา

และแคนาดาของ อับราฮัม เฟล็กซ์เนอร์ (Abraham 

Flexner) ในสมยันัน้สหรฐัอเมรกิามโีรงเรยีนแพทย์จ�านวน

มากที่เปิดสอนเพื่อมุ่งหวังผลทางธุรกิจ มีหมอคนเดียว

หรือสองคนเป็นเจ้าของหรือผู้รับผิดชอบ ขาดแคลนท้ัง

บุคลากรและเครื่องมือเครื่องใช้รวมไปถึงหลักสูตรที่ไม่

อยู่บนฐานความรู้แบบวิทยาศาสตร์มากเพียงพอ รายงาน

ของเฟล็กซ์เนอร์ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในเรื่อง 

การผลิตแพทย์ของสหรัฐอเมริกา เช่นเดียวกับรายงาน

ของวิคเตอร์ ไฮเซอร์ ที่ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงโรงเรียน

แพทย์ของสยาม ทั้งนี้การปรับปรุงเพื่อเปลี่ยนแปลง

ของโรงเรียนแพทย์ในสองภูมิภาคที่แตกต่างกัน ได้รับ 

การสนบัสนนุส่วนมากจากเจ้าภาพทีส่�าคัญรายเดยีวกนัคอื 

มูลนิธิร็อคกี้เฟลเลอร์ 

ในช ่วงเวลานั้นสมเด็จน ้องยาเธอ กรมหม่ืน

ชัยนาทนเรนทร ได้รับพระบรมราชโองการแต่งตั้งเป็น

ผู้บังคับบัญชาโรงเรียนราชแพทยาลัย ดร.ไฮเซอร์ ได้

น�าพระองค์ไปดูงานด้านการแพทย์การสาธารณสุขที่

ฟิลิปปินส์ พร้อมกับน�าค�าขอของรัฐบาลที่ต้องการให้

จัดหาบุคลาการทางด้านการแพทย์การสาธารณสุขมา

ปฏิบัติงานในสยามหลายหน่วยงานรวมทั้งที่โรงเรียน

แพทย์ด ้วย มูลนิธิร็อคกี้ เฟลเลอร ์กับรัฐบาลสยาม

มีการเจรจาติดต่อกันอย่างเป็นทางการโดยในวันท่ี 

16 พฤษภาคม พ.ศ. 2464 โดยเจ้าพระยาธรรมศกัดิ์มนตรี 

เสนาบดีกระทรวงศึกษาธิการ มีหนังสือถึงประธานมูล

นิธิร็อคก้ีเฟลเลอร์ เรื่องความช่วยเหลือปรับปรุงโรงเรียน

แพทย์ ต่อมากระทรวงธรรมการทูลเชิญสมเด็จพระเจ้า

น้องยาเธอ เจ้าฟ้าฯ กรมขุนสงขลานครินทร์ ซึ่งขณะนั้น

ประทับอยู่ในยุโรป ให้ทรงรับภาระเป็นผู้แทนฝ่ายไทยใน 

การเจรจา โดยโครงการความร่วมมือระหว่างรัฐบาล

สยามและมูลนิธิร็อคกี้เฟลเลอร์เกิดขึ้นอย่างเป็นทางการ

ใน พ.ศ. 2466

แม้จะมีการจัดโครงสร้างเพื่อให้งานด้านการแพทย์

การสาธารณสุขท่ีกระจายในกรมกองของกระทรวง

ต่างๆ เข ้ามาไว ้ในที่ เดียวกัน แต่การขยายตัวของ

การดูแลสุขภาพผ่านการก�ากับของรัฐยังเป็นไปได้อย่าง

จ�ากัด ราวสามสิบปีต ่อมา ในรัชสมัยของพระบาท

สมเด็จพระปกเกล้าเจ ้าอยู ่หัว รัฐบาลสยามได้เชิญ 

ดร.คาร์ล ซี ซิมเมอร์แมน (Carl C. Zimmerman)  

นักสังคมวิทยาชนบทจากมหาวิทยาลัยฮาร ์วาร ์ด  

มาท�าการส�ารวจสภาพเศรษฐกจิของชนบทสยาม เม่ือ พ.ศ. 

2473 แม้ว่าจะไม่ได้เป็นการส�ารวจสภาพสุขภาพของชาว

ชนบทสยามอย่างเป็นทางการ แต่เขาก็ได้เขียนรายงาน

ในด้านการแพทย์และสุขภาพเอาไว้ด้วย ซิมเมอร์แมน

ได้รายงานว่าจ�านวนพลเมืองของสยามยังน้อยอยู่มาก

เมื่อเทียบกับพื้นที่ อัตราการตายยังสูงอยู ่ เขาเห็นว่า 

นอกจากการปลูกฝีเพื่อป้องกันไข้ทรพิษแล้ว รัฐบาลยังไม่

ได้มีแผนงานในการก�าจดัโรคต่างๆ ตามแบบอารยประเทศ 

คนส่วนใหญ่เมื่อเวลาเจ็บป่วยไม่เคยใช้ยาสมัยใหม่ มักใช้

วิธีกินยาสมุนไพรหรือกินยาของหมอพื้นบ้าน นอกจาก

การตายด้วยโรคระบาด การป่วยด้วยโรคเรือ้รงัต่างๆ แล้ว

ไม่ได้รับการรกัษา เป็นผลท�าให้คนตายจ�านวนมากเช่นกนั 

เขาสังเกตว่าชาวบ้านส่วนใหญ่ท่ีพบมักมีม้ามโต ตับใหญ่ 

โรคพยาธิก็เป็นกันอย่างชุกชุม ชาวบ้านมักมีรูปร่างและ

ผิวหนังผิดปกติเนื่องจากโรคคุดทะราดหรือโรคผิวหนัง

ต่างๆ ทางออกของปัญหาท่ีเขาเสนอแนะไว้ คอืการหาทาง

ป้องกันโรคสามัญต่างๆ ให้ได้มากขึ้น แนะน�าให้ชาวบ้าน

รู้จักการใช้ยาสมัยใหม่ รู้จักการปฐมพยาบาล รู้จักดูแล

เด็กทารกที่เกิดใหม่อย่างถูกวิธี เป็นต้น ในรายงานยังระบุ

ถึงการผลิตแพทย์ที่ไม่เพียงพอต่อความต้องการ และเป็น

ผลให้ค่ารักษาและค่ายามีราคาสูง 

เขายังเสนอให้มีการฝึกแพทย์ชั้นรองที่ใช้เวลา

น้อยกว่าในการศึกษา เน้นการรักษาโรคสามัญ (ไม่ฝึกให้

เป็นแพทย์เฉพาะทาง) ควรตั้งโรงพยาบาลในเขตภูมิภาค

เพื่อรับเด็กในท้องถ่ินเข้าศึกษา เพื่อจะได้อยู่ในท้องถิ่น

และคุ้นชินกับวิถีชีวิตในชนบท และไม่ควรมีรายได้สูง

เกินไปเมื่อเรียนส�าเร็จมาเป็นแพทย์แล้ว ซิมเมอร์แมน

เห็นว่าการจัดการศึกษาเพื่อผลิตแพทย์ท่ีเรียกว่าแพทย์
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ชั้นสูง (หรือแพทย์ที่เน้นความรู้ลงลึกไปเฉพาะทาง) แม้

จะมคีวามจ�าเป็น แต่ท�าให้มค่ีาใช้จ่ายในการผลติแพทย์สงู  

ใช้เวลานานและไม่เหมาะสมกับสถานการณ์ด้านสุขภาพ

ของคนในสยามโดยเฉพาะชาวชนบท ที่จริงก่อนหน้า

ที่ซิมเมอร์แมนจะเสนอเรื่องนี้ การถกเถียงในเรื่องการ

ผลิตแพทย์ชั้นสูงกับแพทย์ทั่วไปก็มีการพูดถึงกันมา

เป็นระยะอยู ่แล้ว ดังในรัชสมัยของพระบาทสมเด็จ

พระมงกุฎเกล้าเจ้าอยู่หัวเมื่อมีการขอการสนับสนุนจาก

มูลนิธิร็อคกี้เฟลเลอร์ในการปรับปรุงการเรียนการสอน

ของโรงเรียนแพทย์ได้เคยมีการหารือในประเด็นดังกล่าว

มาก่อน 

การแพทย์การสาธารณสุขภายหลัง

การเปลี่ยนแปลงการปกครอง พ.ศ. 2475

การเปลี่ ยนแปลงการปกครอง ท่ี เกิด ข้ึน เ ม่ือ  

24 มถินุายน พ.ศ. 2475 แม้จะท�าให้เกดิการเปลีย่นแปลง

ของโครงสร้างอ�านาจอย่างใหญ่หลวง เมื่อยึดอ�านาจได้

แล้วคณะราษฎรได้ประกาศหลัก 6 ประการ ที่ถือเป็น

อุดมการณ์ของการเปล่ียนแปลงการปกครองของพวกตน

ไว้ ซ่ึงไม่ได้ระบวุ่าในเรือ่งสขุภาพของพลเมอืงคณะราษฎร

มีแนวนโยบายเป็นอย่างไรออกมาอย่างชัดเจน แม้ว่า 

ปรีดี พนมยงค์ ผู้น�าทางความคิดของกลุ่มคณะราษฎร 

เคยแสดงทัศนะไว้ว่า รัฐสมบูรณญาสิทธิราชย์ที่ผ่านมา

ท�าหน้าที่ในเรื่องการป้องกันรักษาความสงบเรียบร้อย

ของราษฎรได้อยู ่ แต่ยังด้อยในเรื่องการบ�ารุงฐานะ

ความเป็นอยูข่องราษฎร ซึง่ในความหมายของปรดี ีหมาย

ถึงด้านการเศรษฐกิจเป็นหลัก แต่ไม่ได้ลงรายละเอียดใน

เรื่องของสุขภาพให้ชัดเจน อย่างไรก็ดี ในความรับรู้ของ

คนร่วมสมัยอย่างศาสตราจารย์ นพ.เสม พริ้งพวงแก้ว ที่

ส�าเรจ็การศึกษาออกมาท�างานใน พ.ศ. 2476 เหน็ว่า หลกั

ของการเปลีย่นแปลงการปกครองทีส่�าคญัคอื ต้องให้คนมี

อาหารกิน มีงานท�า มีการศึกษา ให้มีการรักษาพยาบาล 

ถึงจะมาพูดเรื่องเสรีภาพ 

แม ้ จะมีความ เห็นกัน เช ่นนั้ นก็ ดี  เ รื่ อ งการ

สาธารณสุขในทางปฏิบัตินั้น ไม่ได้เกิดการเปลี่ยนแปลง

ไปมากนัก โครงสร้างของหน่วยงานของรัฐที่ท�าหน้าที่

เรื่องการดูแลสุขภาพของราษฎรยังคงเป็นเช่นเดิม คือ 

กรมสาธารณสุขเป็นผู้รับผิดชอบหลักเหมือนที่เคยเป็นมา

ก่อนหน้า นโยบายต่างๆ ล้วนด�าเนินไปตามเดิมระหว่าง 

พ.ศ. 2475 - 2477 จนวันที่ 22 กันยายน พ.ศ. 2477 

ในการแถลงนโยบายของรัฐบาลได้ระบุว่าจะมีการขยาย

โรงพยาบาลในจังหวัดที่จ�าเป็น รวมทั้งการขยายสุขศาลา

ตามท้องที่ห่างไกลในชนบท ขยายการควบคุมโรคซ่ึง

เป็นปัญหาส�าคัญ เช่น โรคไข้จับสั่น วัณโรค โรคเร้ือน 

และโรคจิต เป็นต้น ในส่วนของกฎหมายมีการระบุว่า

จะมีการแก้ไขพระราชบัญญัติโรคติดต่อ เพื่อให้เกิดผลดี

มากกว่าเดิม และจะร่างพระราชบัญญัติการสาธารณสุข

เพื่อควบคุมสุขาภิบาลทั่วไป ใน พ.ศ. 2480 รัฐบาลแถลง

นโยบายด้านการสาธารณสขุเพิม่เตมิอกีประการ คอื เรือ่ง

การสงเคราะห์มารดาและเด็ก ซึ่งแสดงให้เห็นว่า รัฐบาล

ของคณะราษฎรมีความใส่ใจในเรื่องสุขภาพของพลเมือง

เช่นเดียวกับรัฐบาลสมบูรณญาสิทธิราชย์ และพยายาม

จะขยายการบริการด้านการสาธารณสุขให้กว้างไกล

ออกไปกว่าเดิม 

มีการจัดตั้งคณะกรรมการพิจารณาการสาธารณสุข

ใน พ.ศ. 2477 ให ้ มีบทบาทในการพิจารณาและ

ก�าหนดทิศทางของการแก้ไขปัญหาการสาธารณสุขใน

ประเทศ โดยตัวแทนมาจากหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง เช่น 

กรมสาธารณสุข กระทรวงธรรมการ กระทรวงกลาโหม 

สภากาชาดสยาม แพทยสมาคม เป็นต้น ใน พ.ศ. 2478 

คณะกรรมการนี้ได้ตั้งคณะอนุกรรมการขึ้นมาอีกหลาย

ชุดเพื่อท�างานลงไปให้เป็นเฉพาะเรื่อง อาทิ อนุกรรมการ

พิจารณาเรื่องโครงการอนามัยในหัวเมือง อนุกรรมการ

พิจารณาเรื่องการควบคุมไข้จับสั่น อนุกรรมการพิจารณา

เรือ่งการควบคมุวณัโรค อนกุรรมการเรือ่งการควบคมุโรค

เรือ้น อนกุรรมการพจิารณาเรือ่งการควบคมุอาหารและยา 

เป็นต้น

แนวโน้มของงานด้านการสาธารณสุขในช่วงนี้ 

ดูเหมือนว่าจะเป็นไปในทิศทางของการพยายามจะ

กระจายอ�านาจการจัดการให้ลงไปสู ่ในระดับท้องถิ่น

มากขึ้น เช่น มีการออกพระราชบัญญัติจัดระเบียบ

เทศบาล พ.ศ. 2476 ท่ีมีจุดมุ่งหมายหลัก 2 ประการ 

คือ ท�าหน้าที่ส่วนใหญ่เกี่ยวกับการสาธารณสุขและความ

ปลอดภัยของประชาชน และให้เทศบาลเป็นองค์กร

ช่วยในการสร้างความรู้ความเข้าใจรูปแบบการปกครอง

ทางการที่ใช้รัฐธรรมนูญให้แก่ประชาชนในท้องถิ่น ใน 
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พ.ศ. 2477 มีการอบรมการสื่อสารเพื่อสร้างความรู้ความ

เข้าใจให้กับคนที่จะไปท�าหน้าที่ที่ปรึกษาการเทศบาล 

เร่ืองการสาธารณสุขและสาธารณูปการ เช่น เรื่องน�้า 

การก�าจัดขยะ การจัดการศพ โรคติดต่อ เสบียงอาหาร 

สุขวิทยาทางจิต ไข้จับสั่น โรคเรื้อน วัณโรค กามโรค  

การสขุศกึษาส�าหรบัประชาชน การบ�าบัดโรค โรงพยาบาล 

การแพทย์ และการสาธารณูปการ เป็นต้น 

ความพยายามในการใช้กฎหมายเพื่อจัดการกิจการ

ด้านการแพทย์และการสาธารณสุขมีมากกว่าในสมัย

ก่อนหน้า เช่น พ.ศ. 2478 - 2480 มีการประกาศเขตโรค

ติดต่อและประกาศฉีดวัคซีนในจังหวัดต่างๆ โดยอาศัย

อ�านาจตามพระราชบัญญัติโรคติตต่อ พ.ศ. 2477 และ

การออกพระราชบัญญัติควบคุมการประกอบโรคศิลปะ 

พ.ศ. 2479 การออกกฎหมายฉบบัดงักล่าวสร้างข้อถกเถยีง

เรือ่งการควบคุมการท�างานของแพทย์แผนโบราณในขณะ

ที่แพทย์สมัยใหม่ ยังมีไม่เพียงพอ

มีการสร้างสุขศาลาเพิ่มขึ้นในส่วนภูมิภาคจากเดิม

ก่อน พ.ศ. 2475 มีอยู่ประมาณ 75 แห่งทั่วประเทศ 

กลายเป็น 377 แห่ง ภายใน พ.ศ. 2478 มีโครงการผลิต

บุคลากรเพิ่มเพื่อขยายการดูแลผู้ป่วย คือ ผู้ช่วยแพทย์ใช้

เวลาอบรมประมาณ 6 เดือนหรือ 1 ปี แล้วแต่หลักสูตร

เพื่อส่งไปประจ�าสุขศาลา ถึง พ.ศ. 2481 มีบุคคลากร

เหล่าน้ีจ�านวน 391 คนทั่วประเทศเพื่อเป็นการช่วย

บรรเทาปัญหาขาดแคลนแพทย์ ก่อนกรมสาธาณสขุจะโอน

หน้าที่นี้ให้กับคณะสาธารณสุขศาสตร์ กรมมหาวิทยาลัย

แพทย์ศาสตร์ หลังจาก พ.ศ. 2490

พลเมืองเข้มแข็ง น�าชาติสู่มหาอ�านาจ 

นโยบายของรัฐบาลในช่วง พ.ศ. 2481 - พ.ศ. 

2487 เป็นยุคสมัยของรัฐบาลพันเอกหลวงพิบูลสงคราม 

(แปลก ขีตตะสังคะ) หรือท่ีรู้จักกันทั่วไปในเวลาต่อมา

ว่า จอมพล ป.พิบูลสงคราม ซึ่งมีความนิยมในแนวคิด

ชาตินิยมและลัทธิทหารนิยม ตามแนวทางของญี่ปุ ่น 

อิตาลี และเยอรมนี ในสมัยนั้นที่ให ้อ�านาจกับผู ้น�า

อย่างเบ็ดเสร็จเด็ดขาด มุ่งสร้างความแข็งแกร่งให้กับ

ประเทศชาติเพื่อความเป็นมหาอ�านาจ รัฐบาลพยาม

สร้างกระแสรักชาติด้วยแนวคิดชาตินิยมด้วยวิธีการ

ต่างๆ  มีการออกพระราชบัญญัติวัฒนธรรม พ.ศ. 2485 

เพ่ือก�าหนดสิ่งที่คนไทยควรท�าและไม่ควรท�า และ

ระหว่างเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2482 – มกราคม พ.ศ. 

2485 รัฐบาลได้ออกประกาศรัฐนิยมรวม 12 ฉบับ โดย

ประกาศรัฐนิยมฉบับที่ 11 เป็นเรื่องกิจประจ�าวันของ

คนไทย เกี่ยวข้องกับวิถีชีวิต การดูแลสุขภาพ สุขลักษณะ 

เพื่อสร้างพลเมืองท่ีมีคุณภาพมีสุขภาพและร่างกายที ่

แข็งแรง พร้อมกับเน้นการเพิ่มจ�านวนประชากร 

ในการสร ้างชาติ ไทยให ้ เป ็นอารยประเทศมี

มาตรการหลากหลายท่ีเข้ามายุ่งเกี่ยวกับชีวิตประจ�าวัน

ของประชาชน เช่น การเสนอให้สวมหมวก สวมรองเท้า  

สวมเสื้อ แปรงฟัน การน่ังเก้าอี้ เลิกอุ้มลูกเข้าสะเอว  

เด็กควรสวมเสื้อผ้า เลิกเคี้ยวข้าวป้อนเด็ก ห้ามกินหมาก 

และมีการประกาศให้วันที่ 27 พฤศจิกายน อันเป็นวัน

คล้ายวนัก่อตัง้กรมสาธารณสขุของทกุปีเป็นวนัสาธารณสขุ

เริ่มตั้งแต่ พ.ศ. 2483

ส่วนด้านการสร้างเสริมร่างกายให้แข็งแรงนั้น 

เพื่อให้มีก�าลังที่เข้มแข็งสมบูรณ์ อันเป็นส่วนหนึ่งใน

การสร้างชาติ มีการจัดท�าแบบฝึกสอนกายบริหาร

ส�าหรับนักเรียนช้ันประถมและมัธยมศึกษา รัฐบาล

พจิารณาให้มกีารจดัสถานทีส่าธารณะส�าหรับส่งเสรมิการ

ออกก�าลงักาย การกนิด ีและการพกัผ่อนรืน่เริง อ�าเภอละ 

2 แห่ง เขตเทศบาลนคร 4 แห่ง เทศบาลเมือง 2 แห่ง 

เทศบาลต�าบล 1 แห่ง มีการจัดตั้งองค์กรส่งเสริมอาหาร

ขึ้นใน พ.ศ. 2481 เพื่อปรับเปลี่ยนอาหารของชาวไทย

ให้มีสารอาหารครบตามหลักโภชนาการสมัยใหม่ ด้าน

การเพิ่มจ�านวนประชากร มีการจัดตั้งองค์การส่งเสริม

การสมรส ตามนโยบายเร่งเพิ่มประชากรเพื่อความมั่นคง

ของชาติ แนะน�าช่วงวัยของหนุ่มสาวท่ีเหมาะสมกับ 

การสมรส โดยอ้างอิงหลักฐานทางการแพทย์และ

สังคมวิทยา มีการจัดพิธีสมรสของชาติครั้งแรกเม่ือวันที่ 

29 มีนาคม 2484 ณ ท�าเนียบสามัคคีชัย มีคู่สมรสเข้าพิธี

รวม 72 คู่ และจอมพล ป. พิบูลสงคราม มอบเงินทุนของ

ขวัญแด่คู่สมรสหนึ่ง 80 บาท มีการตั้งส�านักงานสื่อสมรส 

เป็นสือ่กลางในการหาคูค่รอง จบัคูท่ีเ่หมาะสม โดยไม่มค่ีา

ใช้จ่ายใดๆ เพื่อส่งเสริมการสมรสและการมีลูกหลาน เพื่อ

เพิม่จ�านวนประชาชน งานด้านการสาธารสขุได้ก้าวหน้าไป

อกีขัน้หนึง่ เมือ่ พ.ศ. 2485 รฐับาลได้สถาปนา “กระทรวง

การสาธารณสุข” โดยรวมกิจการสาธารณสุขและ 
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การแพทย ์ในหน ่วยราชการต ่างๆ ขึ้นเป ็นหน ่วย

เดียวกัน โดยประกอบด้วย 7 หน่วยงาน คือ ส�านัก

เลขานุการรฐัมนตร ี ส�านกัปลัดกระทรวง กรมการแพทย์  

กรมประชาสงเคราะห์ กรมมหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์ 

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กรมสาธารณสุข (เปลี่ยนชื่อ

เป็น “กรมอนามัย” ใน พ.ศ. 2495) และก�าหนดรูปคบ

เพลิงมปีีกและงูพนัคบเพลงิเป็นเครือ่งหมายของกระทรวง  

โดยย้ายทีท่�าการจากกระทรวงมหาดไทยมาอยูท่ี่วังศโุขทัย 

ก่อนจะย้ายมาอยู่ที่วังเทวะเวสม์ ในปี พ.ศ. 2393 และ

เปลี่ยนชื่อเป็น “กระทรวงสาธารณสุข” ใน พ.ศ. 2495 
 

3. การแพทย์การสาธารณสุขไทยยุคสงครามเย็น

พัฒนาการของระบบสาธารณสุขในชนบทตั้งแต่

ช่วงปลายทศวรรษ 2490 ถึงทศวรรษ 2510 นั้น ด�าเนิน

ไปภายใต้บริบทและความเปลี่ยนแปลงทางสังคมที่

เชื่อมโยงกับสงครามเย็นและการเมืองระหว่างประเทศ

เนื่องจากภายหลังสงครามโลกครั้งที่ 2 เกิดสภาพของ

การเมืองระหว่างประเทศที่เรียกว่าสงครามเย็น ระหว่าง

ฝ่ายโลกเสรีประชาธิปไตย น�าโดยสหรัฐอเมริกาและ

กลุ่มพันธมิตร และอีกฝ่ายคือ ฝ่ายคอมมิวนิสต์ ซึ่งน�า

โดยสหภาพโซเวียต จนท�าให้เกิดสงครามตัวแทนใน

หลายภูมิภาคทั่วโลก ส่วนสภาพการเมืองในประเทศไทย

นั้น นับแต่พ.ศ. 2488 เป็นต้นมา รัฐบาลแต่ละรัฐบาล

ที่มาบริหารประเทศในช่วงนั้นเน้นนโยบายขยายบริการ

สุขภาพให้เพิ่มมากขึ้น โดยเฉพาะในด้านการรักษาโรค 

มีความพยายามในการขยายโรงพยาบาลให้ครอบคลุม

พื้นที่ ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ยังเป็นปัญหาส�าคัญ

รัฐบาลจึงมีการเพิ่มจ�านวนโรงเรียนแพทย์ จึงจัดตั้ง 

“คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์” ใน พ.ศ. 

2490 สถานการณ์โรคระบาดก็ยังคงเป็นปัญหาใหญ่อยู่ 

ในช่วงระหว่าง พ.ศ. 2488 - 2490 เป็นช่วงที่เกิดโรค

ระบาดใหญ่ทั้งโรคไข้ทรพิษและอหิวาตกโรค รวมจ�านวน

คนตายจากทั้งสองโรคในช่วงสามปีนั้นเป็นจ�านวนถึง 

26,472 คน ในเชิงโครงสร้างกิจกรรมการดูแลสุขภาพ

ของประชาชนกลายเป็นเรื่องหลักที่ทุกรัฐบาลต้องใส่ใจ

อย่างเป็นทางการมากขึ้นเมื่อมีการบรรจุเรื่องสุขภาพ

พลเมืองลงในรัฐธรรมนูญฉบับ พ.ศ. 2492 ในมาตรา 

72 ว่า “รัฐพึงส่งเสริมการสาธารณสุข ตลอดถึงการ

มารดาและทารกสงเคราะห์ การป้องกันและปราบปราม

โรคระบาด รัฐจะต้องกระท�าให้แก่ประชาชนโดยไม่คิด

มูลค่า” ส่งผลให้ความร่วมมือกับองค์กรระหว่างประเทศ

ในสมัยนี้เพิ่มมากขึ้นเป็นพิเศษหลังจากเกิดยุคสงคราม

เยน็ตามมาด้วยการเกดิสงครามอนิโดจนีต้ังแต่ พ.ศ. 2490 

เป็นต้นมา ความช่วยเหลือจากต่างประเทศหลั่งไหลมายัง

ประเทศไทยเพื่อสนับสนุนให้เกิดการเปล่ียนแปลงใน

ด้านต่างๆ ตามแนวทางการพัฒนาประเทศเพื่อต่อต้าน

การขยายตัวของลัทธิคอมมิวนิสต์ หากมองย้อนหลังกลับ

ไปพัฒนาการของการแพทย์การสาธารณสุขไทยในรอบ

ศตวรรษ หลายเรื่องท่ีเกิดข้ึนนับได้ว่าเป็นผลจากองค์กร

ระหว่างประเทศ ความช่วยเหลือขององค์กรระหว่าง

ประเทศที่เพิ่มเป็นพิเศษในช่วงสงครามเย็นจึงท�าให้

การแพทย์การสาธารณสุขของไทยพัฒนาก้าวหน้าขึ้น 

การพัฒนาและขยายระบบสาธารณสุขออกไปยังส่วน

ภูมิภาคในช่วงทศวรรษ 2500 มีลักษณะเป็นแผนงาน

พัฒนาการสาธารณสุขที่เป็นแนวดิ่ง (vertical program) 

โดยการจัดหน่วยงานจากส่วนกลางลงไปยังพ้ืนที่เพ่ือท�า

หน้าที่ดูแลและแก้ปัญหาสาธารณสุขเป็นเรื่องๆ ไปเป็น 

การเฉพาะ แต่ยงัรวมศนูย์การตัดสนิใจอยูท่ี่ส่วนกลางเป็น

หลัก เช่น การควบคุมโรคคุดทะราด โรคไข้จับสั่น เป็นต้น 

องค ์กรระหว ่ างประเทศที่ มีบทบาทในช ่ วง

เวลานั้นได้แก่ องค์การอนามัยโลก องค์กรทุนเพื่อเด็ก

แห่งสหประชาชาติ องค์การอาหารและเกษตรแห่ง

สหประชาชาติ รวมท้ังหน่วยงานด้านวิเทศสัมพันธ์ของ

สหรัฐอเมริกา เช่น องค์การบริหารวิเทศกิจแห่งสหรัฐฯ 

(United States Operations Mission: USOM) ซึ่งเป็น

หน่วยงานในสังกัดขององค์การเพื่อการพัฒนาระหว่าง

ประเทศของสหรัฐฯ หรือ (United States Agency for 

International Development: USAID) และองค์การ

ประชาสัมพันธ์เพื่อเผยแพร่ข่าวสารและวัฒนธรรมของ

สหรัฐฯ (United States Information Service: USIS) 

การพัฒนาด้านการแพทย์การสาธารณสุขในช่วงนั้น 

นอกจากหวังผลให้เกิดการแก้ปัญหาการสาธารณสุขแล้ว 

อีกด้านหน่ึงคอืการพยายามสร้างความนิยมของประชาชน

ให้ให้ช่ืนชอบในฝ่ายรฐับาลไม่เข้าไปเป็นแนวร่วมของพรรค

คอมมิวนิสต์แห่งประเทศไทยด้วย 
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อย่างไรกด็ ี ในเวลาต่อมาแนวทางพฒันาการสาธารณสขุ

โดยไม่ได้มองปัญหาสุขภาพเชื่อมโยงกับมิติอื่นของชีวิต

และไม่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนประสบความส�าเร็จ

อย่างจ�ากัด จึงได้มีการริเริ่มแผนงานแบบที่มีชุมชน

เป็นฐาน (Community-Based) ซึ่งมีหลักการท�างาน 

คือ การน�าปัญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นแต่ละเรื่องมาพิจารณา

ในบริบทของชุมชนนั้นๆ และสร้างกลไกแก้ไขปัญหาโดย

การมีส่วนร่วมของชุมชน การด�าเนินงานสาธารณสุขโดย

มีชุมชนเป็นฐานในช่วงนั้น ปรากฏรูปธรรมชัดเจนจาก

โครงการส่งเสริมบริการอนามัยชนบทในพื้นที่ต่างๆ เช่น 

โครงการวัดโบสถ์ จังหวัดพิษณุโลก ในปี พ.ศ. 2507 

โดยนายแพทย์สมบูรณ์ วัชโรทัย และนายแพทย์ไพโรจน์ 

นิงสานนท์ โครงการดังกล่าวได้รับความช่วยเหลือจาก

องค์การอนามัยโลกและยูนิเซฟ และตามมาด้วยการริเริ่ม

ท�าโครงการสารภี จังหวัดเชียงใหม่ ใน พ.ศ. 2511 ริเริ่ม

การฝึกอบรมอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�าหมูบ้่าน (อสม.) 

กับผู้สื่อข่าวสารสาธารณสุข (ผสส.)

ในส ่วนของโครงสร ้างการท�างานการแพทย ์

การสาธารณสุข มีการปรับปรุงส่วนราชการกระทรวง

สาธารณสุข ครั้งที่ 1 โดยรวมกรมอนามัยและกรมการ

แพทย์เข้าเป็นกรมเดียวกัน เป็น “กรมการแพทย์และ

อนามัย” ถือเป็นการรวมงานรักษาพยาบาลและงาน

ป้องกนัโรคเข้าด้วยกนั ต่อมาใน พ.ศ. 2517  มกีารปรบัปรงุ

ส่วนราชการกระทรวงสาธารณสุข ครั้งที่ 2 โดยแยกกรม

การแพทย์และกรมอนามัยออกจากกัน เนื่องจากพบว่า

กรมการแพทย์และอนามัยมีความใหญ่จนไม่คล่องตัวใน

การท�างาน เปลี่ยนแปลงโครงสร้างการบริหารงานของ

กระทรวงโดยขยายการท�างานของส�านักปลัดกระทรวงฯ 

ให้มาก�ากับดูแลหน่วยงานระดับจังหวัดและอ�าเภอ และ

เน้นให้กรมต่างๆ ในส่วนกลางท�าหน้าที่ด้านการบริหาร

จัดการ การประสานงานและการสนับสนุนทางวิชาการ

จากส่วนกลาง ให้เอื้ออ�านวยต่อการกระจายอ�านาจไปยัง

ส่วนภูมิภาค พร้อมทั้งปรับปรุงระบบบริหารและบริการ

ในส่วนภูมิภาคให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น เพื่อให้เกิดความ

เป็นเอกภาพในการบริหารงานมากยิ่งขึ้น นอกจากนี้มี

การตัง้หน่วยงานส�าคัญๆ เช่น กรมควบคุมโรคตดิต่อ ส�านกั

คณะกรรมการอาหารและยา กองแผนงานสาธารณสุข 

และกองระบาดวิทยา ขึ้นมาด้วย 

กระแสความเปลี่ยนแปลงของสังคมไทยในช่วง

ทศวรรษ 2500 น�าไปสู่การเปลี่ยนแปลงเชิงกายภาพ 

สังคม วัฒนธรรม และการเมืองการปกครองอีกคร้ังหนึ่ง 

การพัฒนาพร้อมกับการสนับสนุนจากต่างประเทศโดย

เฉพาะสหรัฐอเมริกา ได้ท�าให้เศรษฐกิจแบบทุนนิยม

ได้ขยายตัวอย่างรวดเร็ว พื้นที่ป่าถูกบุกเบิกกลายเป็น

พื้นท่ีการเกษตรขนาดใหญ่คนในชนบทเริ่มหันมาอยู ่

ในภาคการผลิตแบบการค้าและอุตสาหกรรมมากขึ้น 

ทรัพยากรในชนบทถูกดูดซับเข้ามาสร้างความเติบโต

ให ้เมืองในด้านการสาธารณสุขป ัญหาจ�านวนผู ้รับ

บริการท่ีมากเกินไปของโรงพยาบาลจังหวัดท�าให้ต้อง

มียุทธศาสตร์เพื่อสกัดกั้นปัญหาสาธารณสุขในชนบท 

ไม่ให้จ�านวนผู้ป่วยหลั่งไหลเข้าสู่โรงพยาบาลจังหวัดและ

โรงพยาบาลในส่วนกลางโดยตรง เน้นให้โรงพยาบาล

อ�าเภอมีบทบาทส�าคัญในการดูแลรักษาประชาชน ทั้งน้ี

ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ยังคงเป็นปัญหาที่ส�าคัญอยู่ 

แม้จ�านวนโรงพยาบาลจงัหวดัจะเพิม่ขึน้เป็น 84 แห่ง 

ในพ.ศ. 2521 แต่อัตราการกระจายตัวของแพทย์ต่อ

ประชากรในชนบทยงัต�า่มาก คอื แพทย์ 1 คนต่อประชากร 

50,000 คน* ขณะท่ีในกรุงเทพฯ มีการกระจายของ

แพทย์ 1 คนต่อประชากร 2,500 คน แต่ถือเป็นนโยบาย

ที่ไม่สอดคล้องกับความเป็นจริง เพราะจากจ�านวนอ�าเภอ 

ทั่วประเทศ คือ 536 แห่งนั้น มีโรงพยาบาลอ�าเภอเพียง

ครึ่งเดียวของจ�านวนทั้งหมดคือ 270 แห่งเท่านั้น ซ่ึงไม่

เพียงพอต่อการรับมือกับปัญหาสาธารณสุขในระดับพื้น

ฐาน อีกท้ังยังขาดแคลนบุคลากรและงบประมาณในการ

ด�าเนินงานให้บรรลุผลตามนโยบาย 

ต่อมาในสมัยรัฐบาลพลเอกเปรม ติณสูลานนท์ ได้

มีนโยบายพัฒนาชนบทซึ่งมีการด�าเนินนโยบายอย่าง

จริงจังและเข้มแข็ง โดยการทุ่มทรัพยากรจ�านวนมากเพื่อ

พัฒนาโครงสร้างระบบบริการสาธารณสุขในชนบท และ

มีการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาอ�าเภอเพื่อเป็นกลไกใน

การบูรณาการและระดมสรรพก�าลังในการร่วมกันพัฒนา

* ข้อมูลจากสันติสุข โสพณสิริกุล 2552, 80 ปีนายแพทย์อมร นนทสุต เพชรจรัสแสง แห่งวงการสาธารณสุขไทย
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ชนบท ท�าให้โรงพยาบาลอ�าเภอกลายเป็นส่วนหนึ่งของ

กลไกในการขับเคลื่อนการพัฒนาชนบทไปด้วย

ด้านการสาธารณสุขในระดบัโลกนัน้ มกีารรเิริม่แนว

ความคิดเรื่องสุขภาพดีถ้วนหน้าจากการประชุมสมัชชา

องค์การอนามัยโลกสมัยที่ 30 ที่เมืองอัลมา อะตา ได้

ประกาศแถลงการณ์แห่งอัลมา อะตา ว่าด้วยสาธารณสุข

มูลฐาน 10 ข้อ และมีมติให้สุขภาพดีถ้วนหน้าในปี 

พ.ศ. 2543 เป็นเป้าหมายหลักของสังคม โดยอาศัย

การมีส่วนร่วมของประชาชน การประสานงานระหว่าง

สาขา ไม่แยกการสาธารณสุขออกจากการพัฒนาอื่นๆ 

การใช้เทคโนโลยอีย่างเหมาะสม และการพฒันาภมิูปัญญา

ท้องถิ่น แถลงการณ์ดังกล่าวได้รับการตอบรับอย่างดีจาก

วงการสาธารณสุขไทย มีการรับรู้เก่ียวกับยุทธศาสตร์

และยุทธวิธีการพัฒนาสาธารณสุขอย่างกว้างขวางและ

เป็นเอกภาพทัว่ทัง้ภายในและภายนอกวงการสาธารณสขุ 

จนอาจเรยีกว่าแนวคดิสาธารณสขุมลูฐาน เป็นอดุมการณ์

สาธารณสขุของยคุสมยั สอดคล้องกบัสถานการณ์ทางการ

เมอืงของประเทศไทยทีผ่่านการเปลีย่นแปลงทางการเมือง

ขนาดใหญ่ภายหลังเหตุการณ์ 14 ตุลาคม พ.ศ. 2516 

ท�าให้บุคลากรทางการแพทย์การสาธารณสุขที่เติบโต

และท�างานในช่วงระหว่าง พ.ศ. 2516 - 2530 เป็นก�าลัง

ส�าคัญในการสร้างความเปลี่ยนแปลงให้กับการแพทย ์

การสาธารณสุขโดยเฉพาะการพัฒนาชนบทอย่าง

สอดคล้องกับนโยบายของรัฐบาลในเวลานั้น

4. การแพทย์การสาธารณสุขไทยในยุคโลกาภิวัตน์

ในช่วงทศวรรษ 2530 เป็นช่วงที่เศรษฐกิจไทย
เจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว เนื่องจากพลเอกชาติชาย 
ชุณหะวัณ นายกรัฐมนตรีในขณะนั้น ประกาศด�าเนิน
นโยบาย “เปล่ียนสนามรบให้เป็นสนามการค้า” ซึ่ง
เป็นการส่งสญัญาณทางการทตูแนวใหม่ เพ่ือท�าให้ประเทศ
ทีม่อีดุมการณ์และระบอบการปกครองต่างกัน สามารถหนั
มาร่วมมือกันในด้านที่ไม่มีความขัดแย้งกันได้ นั่นคือ ด้าน
เศรษฐกิจ ส่งผลให้ทุกประเทศในภูมิภาคอินโดจีนหันมา
เจรจาหารือกับไทยด้านการค้าการลงทุนมากขึ้น มูลค่า 
การค้ากับกลุ่มประเทศอินโดจีนเพิ่มสูงขึ้นจาก 300 ล้าน
บาท ในปี พ.ศ. 2531 เพิ่มเป็น 1,200 ล้านบาท ในปี 
พ.ศ. 2532 และเพิม่เป็น 2,000 ล้านบาท ในปี พ.ศ. 2533  
เป็นปัจจัยส�าคัญอีกประการที่ท�าให้เศรษฐกิจไทยในสมัย

พลเอกชาตชิาย เจรญิเตบิโตอย่างรวดเรว็ในอตัรามากกว่า
ร้อยละ 10 ต่อปี การเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจสังคม 
ในช่วงน้ีส่งผลต่อมิติทางด้านสุขภาพและการสาธารณสุข
อย่างมนียัส�าคญั 2 ประการ คอื ท�าให้เกดิภาวะขาดแคลน
แพทย์ในชนบท เนื่องจากแพทย์พากันหลั่งไหลออกไป
ท�างานในโรงพยาบาลเอกชนซึ่งเกิดขึ้นใหม่เป็นจ�านวน
มาก ระหว่างพ.ศ. 2531 – 2540 จงึเป็นช่วงทีโ่รงพยาบาล
เอกชนขยายตัวอย่างมาก โดยเฉพาะในเขตเมืองและ
ปรมิณฑล ดงัจะเห็นได้จากสถติกิารเตบิโตของโรงพยาบาล
เอกชนในปี พ.ศ. 2521 ที่มีโรงพยาบาลเอกชนจ�านวน 
ทั้งส้ินเพียง 67 แห่งเท่านั้น แต่ต่อมาในปี พ.ศ. 2531  
ได้เพิ่มจ�านวนขึ้นเป็น 203 แห่ง และในปี พ.ศ. 2541  
เพิ่มจ�านวนขึ้นกว่าเท่าตัวเป็น 473 แห่ง ตั้งแต่ช่วงต้น

ทศวรรษ 2530 เป็นต้นมา 

ความเปลี่ยนแปลงในเชิงกายภาพท่ีขนาดของเมือง
ขยายออกไปมากขึ้นกว่าเดิม ขณะที่พื้นที่ของเขตชนบท
กลับหดตัวลง ท้ังในแง่จ�านวนประชากรและวิถีชีวิตที่
ผู้คนหันมาใช้ชีวิตแบบคนเมืองมากข้ึน แรงงานจ�านวน
มากจากภาคการเกษตรในชนบทได้อพยพโยกย้ายเข้า
สู่เมืองมากขึ้น เนื่องจากความต้องการแรงงานในภาค
อุตสาหกรรมขณะนั้นส่งผลให้ประชากรในเขตเมือง 
เพิ่มขึ้น การขยายตัวของเมืองและกระบวนการอพยพ
โยกย้ายเข้ามาท�างานในเมืองมิใช่เพียงการปรับเปลี่ยนใน 
เชิงกายภาพเท่าน้ัน หากแต่ยงัสมัพันธ์กบัการเปลีย่นแปลง
รูปแบบวิถีชีวิตที่ส่งผลต่อพฤติกรรมในชีวิตประจ�าวัน  
อันน�าไปสู่ปัญหาสุขภาพรูปแบบใหม่ๆ ตามมา และใน
ช่วง พ.ศ. 2537 – 2540 ที่เศรษฐกิจเฟื่องฟูอย่างมาก  
งบประมาณด้านการสาธารณสุขกว่าร้อยละ 60 ถูกใช้ไป
กบังานบรกิารในโรงพยาบาลและการลงทนุกบัเทคโนโลยี
ทางการแพทย์เพื่อการรักษาโรค ขณะท่ีสถานพยาบาล
ก็มีแนวโน้มที่จะมุ่งไปเป็นองค์กรธุรกิจด้านสุขภาพหรือ
องค์กรอุตสาหกรรมสุขภาพมากขึ้น ปัญหาสุขภาพและ
สาธารณสุขได้เปลี่ยนแปรไปจากปัญหาความขาดแคลน
ระดับพื้นฐานมาสู่ปัญหาการกระจายทรัพยากรอย่างไม่
เป็นธรรม การก�าหนดนโยบายการพัฒนาที่ไม่ได้ให้ความ
ส�าคัญกับเรื่องสุขภาพ กฎหมายที่ล้าสมัย ซ�้าซ้อน และไม่
เป็นประโยชน์ต่อการป้องกนัปัญหาสขุภาพของประชาชน 
ระบบการบริการที่ขาดความคล่องตัว ตลอดจนทัศนคติ
และพฤตกิรรมด้านสขุภาพทีไ่ม่พงึประสงค์ของประชาชน
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ในช่วงทศวรรษ 2540 กระแสการตื่นตัวเรียกร้อง 

การมีส่วนร่วมในการตัดสินในทางการเมืองและนโยบาย

ภายหลัง เหตุการณ ์นองเ ลือดในเดือนพฤษภาคม 

พ.ศ. 2535 น�าไปสู่การเกิดขึ้นของ “รัฐธรรมนูญฉบับ

ประชาชน” ใน พ.ศ.2540 ซึ่งทั้งกระบวนการร่างและ

เนื้อหาของรัฐธรรมนูญฉบับดังกล่าว เปิดโอกาสให้

ประชาชนมีส่วนร่วมในการก�าหนดนโยบายและตรวจ

สอบกิจการต่างๆ ของรัฐได้มากขึ้น สอดคล้องไปกับการ

เคลื่อนไหวเพื่อปฏิรูประบบสุขภาพในมิติใหม่น�าไปสู ่ 

การปฏิรูปโครงสร้างการบริหารจัดการระบบสาธารณสุข 

จากเดิมที่เคยรวมศูนย์อ�านาจการบริหารจัดการอยู ่ที่

กระทรวงสาธารณสขุเป็นหลกั ไปสูก่ารมอีงค์กรอสิระด้าน

สุขภาพสอดรบักับกระบวนการปฏริปูระบบสขุภาพ และมี

นัยส�าคัญต่อการกระจายอ�านาจรวมศูนย์ของการบริหาร

จัดการสุขภาพในโครงสร้างเดิม มีแนวโน้มที่จะลดทอน

อ�านาจรวมศนูย์ของกระทรวงสาธารณสขุ และเพิม่บทบาท

การบรหิารของ “คณะกรรมการ” ซึง่เป็นตวัแทนทีม่าจาก

หลายภาคส่วนมากขึ้น

องค์กรอิสระเหล่านั้น เช่น ส�านักงานกองทุน

สนบัสนนุการสร้างเสรมิสขุภาพ (สสส.) ก่อตัง้ ในพ.ศ. 2544  

เพื่อเน้นการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมของ

ประชาชนจากระบบตั้งรับ “สุขภาพเสีย” มาสู่ระบบ

เชิงรุกเพื่อสร้าง “สุขภาพดี” หรือที่ เรียกว่าระบบ

สาธารณสุขแบบป้องกันก่อนป่วย (Preventive Health 

Care Reform) ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

(สปสช.) ก่อต้ัง ในพ.ศ. 2545 เพือ่สร้างความเป็นธรรมและ 

การเข้าถึงระบบบริการสุขภาพอย่างเท่าเทียมให้แก่

ประชาชน ส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 

(สช.) ก่อตั้งในพ.ศ. 2550 เพื่อนิยามเรื่องสุขภาพใหม่ให้

ครอบคลุมไปถึงเรื่องสุขภาวะ และการสร้างกระบวนการ

นโยบายสาธารณะและกลไกการมีส่วนร่วมจากทุกภาค

ส่วนในสังคมไทย เป็นต้น กล่าวได้ว่าเป็นมิติใหม่ของ 

การท�างานด้านสุขภาพของสังคมไทย ที่ตระหนักถึง

มิติอื่นๆ นอกไปจากปัญหาของโรค การแพทย์ หรือ 

การรักษาในระบบการดูแลสุขภาพ แม้ว่าจะปรากฏ

ปัญหาและความไม่ลงรอยกันจากความเปลี่ยนแปลง

เชิงโครงสร้างดังกล่าว แต่ถือเป็นธรรมดาของความ

เปล่ียนแปลง ไม่ต่างไปจากตอนเริ่มตั้งกรมสาธารณสุข

เมื่อหนึ่งร้อยปีที่แล้ว 

ภ า พ ร ว ม ข อ ง พั ฒ น า ก า ร ด ้ า น ก า ร แ พ ท ย ์ 

การสาธารณสุขในรอบหน่ึงศตวรรษที่ผ่านมา จึงสัมพันธ์

ไปกับความเปลี่ยนแปลงต่างๆ ที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วใน

บริบททางการเมือง ความรู้ สังคม เศรษฐกิจ วัฒนธรรม 

สิ่งแวดล้อม ฯลฯ ที่ล้อมรอบสังคมไทยอยู่ทั้งในระดับโลก 

ระดับภูมิภาค ระดับชาติ ย่อยลงมาถึงในระดับท้องถิ่น 

ความเปลี่ยนแปลงที่ด�าเนินไปอย่างไม่หยุดนิ่งในบริบท

แวดล้อมดงักล่าว ท�าให้งานด้านการแพทย์การสาธารณสขุ

ของไทยจึงไม่อาจพึงพอใจกับความส�าเร็จหรือชะงักงันไป

กบัความล้มเหลวในอดตีทีผ่่านมาได้แต่อย่างเดยีว จ�าต้อง

อาศัยวิสัยทัศน์ใหม่ในการมองสุขภาพให้กว้างขวาง เพ่ือ

ความพร้อมในการเผชิญหน้ากับความท้าทายของปัญหา

ของสุขภาพในศตวรรษต่อไป 

5. บทบาทการแพทย์ไทยในการมีส่วนร่วมทางการ

เมืองในแต่ละยุคสมัย

ส�าหรับในประเทศไทย การแพทย์และการเมือง

มีปฏิสัมพันธ ์กันในหลายแง ่มุมดังปรากฏให้เห็นใน

ประวัติศาสตร์ของประเทศไทยในที่นี้ขอกล่าวเฉพาะ

เหตกุารณ์ต่างๆ ทีเ่กดิในยคุกรงุรตันโกสนิทร์เรือ่ยลงมาใน

สมยักรงุรตันโกสินทร์ตอนต้น ภายหลงัการปราบดาภเิษก

และการลงโทษประหารในความผิดฐานคิดก่อกบฏต่อ

บรรดาพระโอรส พระธิดา และพระนัดดาของสมเด็จ

พระเจ้ากรุงธนบุรีในเวลาต่อมา แต่เชื้อพระวงศ์ในสมเด็จ

พระเจ้ากรุงธนบุรีท่ีรับราชการเป็นแพทย์กลับอยู่รอด

ปลอดภัยไปทุกคน อาจเป็นเพราะในสมัยก่อนสถานะ

ของขุนนางท่ีเป็นแพทย์เป็นต�าแหน่งไม่มีอ�านาจวาสนา

มาก จนสามารถสร้างความหวาดวติกให้ผูมี้อ�านาจทางการ

เมืองก็เป็นได้ หรือกล่าวอีกอย่างหนึ่งคือความเป็นแพทย์

ในแบบเดิมนั้น ไม่ได้มีช่องทางใดให้เข้ามาเกี่ยวข้องทาง 

การเมอืงได้มากนกั แม้จะมแีพทย์หลวงบางท่านมบีทบาท

ในการท�างานบริหารราชการแผ่นดินในเรื่องส�าคัญด้วย 

เช่น กรมหลวงวงศาธิราชสนิท แต่ก็เป็นด้วยเงื่อนไขส่วน

พระองค์ยิ่งกว่าความเป็นแพทย์ 
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สังคมสมัยใหม่กับกลุ่มวิชาชีพใหม่

ต่อมาสังคมไทยเข้าสู่ยุคสมัยใหม่ เศรษฐกิจและ

สังคมมีการขยายตัวอย่างมาก โดยเฉพาะตั้งแต่รัชสมัย

ของพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัวเป็นต้น

มา ได้ก่อให้เกิดชนช้ันใหม่ๆ ที่นอกเหนือจาก เจ้าขุน

มูลนาย ไพร่ และทาส นับตั้งแต่บรรดาผู้คนท่ีประกอบ

วิชาชีพต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นการค้าขายสารพัดรูปแบบ  

การผลิตตั้งแต่การท�ากสิกรรม การท�าการอุตสาหกรรม

ต่างๆ หรือ วิชาชีพอิสระ เช่น ทนายความ ช่างภาพ  

นายหน้า รวมไปถงึอาชพีแพทย์ด้วย ดงัมรีายงานของทาง

ราชการว่า ใน พ.ศ. 2448 มีจ�านวนแพทย์เชลยศักดิ์ที่

กระจายอยู่ในกรุงเทพฯ ทั้งแพทย์แผนไทย แผนจีน แผน

ตะวันตก นับรวมกันได้ 632 ราย

นอกจากนี้ ยังมีคนกลุ ่มใหม่ที่มีจ�านวนมากอีก

กลุ่มหนึ่ง ได้แก่ กลุ ่มข้าราชการ เนื่องจากเกิดความ

เปลี่ยนแปลงของการจัดการบริหารราชการแผ่นดินใน

รชัสมยัของพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกล้าเจ้าอยูห่วั ทรง

สร้างระบบราชการแบบใหม่ทีแ่ตกต่างจากระบบจารตีเดมิ 

ภายใต้โครงสร้างดังกล่าวก่อให้เกิดหน่วยราชการใหม่ๆ 

เป็นจ�านวนมาก จ�าเป็นต้องหาผู้มีความรู้ในการท�างาน

ราชการแบบสมยัใหม่เข้ามา โดยผ่านการฝึกฝนสร้างความ

รู้แบบสมัยใหม่ของสถาบันผลิตข้าราชการของทางทหาร

และพลเรือน เพื่อทดแทนคนในระบบเจ้าขุนมูลนายแต่

เดิม ท�าให้ข้าราชการใหม่ที่เข้ามาท�างานในระบบราชการ

จ�านวนมากเหล่านี้ โดยเฉพาะกลุ่มข้าราชการระดับล่าง 

กลายเป็นกลุ่มพลังมวลชนท่ีพร้อมรับความคิดใหม่ๆ ใน

การเปลี่ยนแปลงบ้านเมืองอีกกลุ่มหนึ่ง และมีบทบาทต่อ

การเปลี่ยนแปลงของสยามที่จะเกิดขึ้นในอนาคต

ดงันัน้ สถานะของแพทย์ในสงัคมสมยัใหม่ นบัตัง้แต่

รัชสมัยของพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกล้าเจ้าอยู่หัว

เป็นต้นมา จึงกลายเป็นอาชีพที่เลี้ยงตัวได้ซึ่งแตกต่างจาก

ในอดีตที่โดยมากเป็นแบบยาขอหมอวาน ต่อมาเม่ือมี 

การตั้งโรงเรียนแพทย์โดยมีจุดประสงค์ส่วนหน่ึง เพื่อ

สร้างคนให้กับระบบราชการ จึงท�าให้กลุ่มนักเรียนแพทย์

ที่ส�าเร็จการศึกษามาสามารถเป็นได้ทั้งผู้ประกอบวิชาชีพ

อิสระและข้าราชการไปด้วยในเวลาเดียวกัน เห็นได้จาก

ประวัตขิองหมอหลายคนในสมยันัน้ทีท่ัง้รบัราชการไปด้วย

และท�ากิจการร้านยาไปด้วย 

แพทย์กับการเปลี่ยนแปลงการปกครอง

ชื่อของแพทย์ที่มาปรากฏอยู่ในเรื่องความพยายาม

เปลี่ยนแปลงการปกครองบ้านเมืองอย่างชนิดพลิก

แผ่นดิน มาปรากฏในกรณีท่ีเรียกกันว่า กบฏ ร.ศ. 130 

(พ.ศ. 2458) เป็นเหตุการณ์ภายหลังจากพระบาทสมเด็จ

พระมงกุฎเกล้าเจ้าอยู่หัว ขึ้นครองราชย์ได้ราวหนึ่งปีเศษ 

มีคณะนายทหารและพลเรือนในวัยหนุ่มกลุ่มหนึ่งรวม

ตัวกันคิดเรื่องการเปลี่ยนแปลงการปกครอง โดยเห็นว่า

ควรเปลี่ยนแปลงการปกครองบ้านเมืองเป็นแบบใดแบบ

หนึง่ คอื เป็นระบบลมิเิตด็มอนาก ี(Limited monarchy) 

โดยท�าหนังสือกราบบังคมทูลพระกุรณาโดยละม่อม หรือ

ยกก�าลังเข้าล้อมวัง แล้วบังคับให้ทรงสละพระราชอ�านาจ

มาอยู่ใต้กฎหมาย หาไม่ก็เปลี่ยนพระเจ้าแผ่นดินโดยจะ

ทูลเชิญสมเด็จพระเจ้าน้องยาเธอ เจ้าฟ้ากรมหลวงนคร

สวรรค์วรพนิติ หรอื สมเดจ็พระเจ้าน้องยาเธอ เจ้าฟ้ากรม

หลวงพิษณุโลกประชานาถ ขึ้นเป็นพระมหากษัตริย์อยู่ใต้

กฎหมาย ส่วนอีกระบบหนึ่งคือ รีปัปลิก (Republic) โดย

จะทลูเชญิเสดจ็พระเจ้าพีย่าเธอกรมหมืน่ราชบรีุดเิรกฤทธ์ิ

ขึ้นเป็นประธานาธิบดี 

ทั้งนี้เนื่องจากไม่พอใจในพระราชนโยบายของ

พระบาทสมเด็จพระมงกุฎเกล้าเจ้าอยู่หัวในหลายเรื่อง 

เม่ือรวมกลุ่มกันหารือได้ระยะหน่ึง รัฐบาลในเวลานั้น 

สืบทราบเสียก่อนจึงเข้าจับกุม โดยกล่าวหานายร้อยเอก

ขนุทวยหาญพทิกัษ์ (เหลง็ ศรีจนัทร์) ผูบ้งัคบักองพยาบาล

โรงเรียนทหารบกและแพทย์ประจ�าพระองค์ของสมเด็จฯ 

เจ้าฟ้าจักรพงศ์ภูวนาถ กรมหลวงพิษณุโลกประชานาถ 

เป็นหัวหน้าคณะ และยังมีพันตรีหลวงวิฆเนศร์ประสิทธิ์

วิทย์ (อัทย์ หะสิตะเวช) อดีตนักเรียนแพทย์เลขประจ�าตัว

หมายเลข 1 ของโรงเรยีนแพทยากร ในขณะน้ันรบัราชการ

อยู่ที่กรมแพทย์ทหารบกเป็นสมาชิกที่มีอาวุโสสูงสุดใน

คณะ ทั้งสองต้องถูกคุมขังอยู่นานราวสิบสองปีก่อนจะได้

รบัพระราชทานอภยัโทษในเวลาต่อมา มบัีนทกึว่าในเวลา

ต่อมาเม่ือคณะราษฎรได้ท�าการยึดอ�านาจเปลี่ยนแปลง

การปกครองในวันที่ 24 มิถุนายน พ.ศ. 2475 ได้เชิญ

ตัวแทนคณะก่อการ ร.ศ. 130 ไปพบปะเพื่อแลกเปลี่ยน

ความคิด พระยาพหลพลหยุหเสนา (พจน์ พหลโยธิน) 

หัวหน้าคณะได้กล่าวกับท่านว่า “ถ้าไม่มีคณะคุณ ก็

เห็นจะไม่มีคณะผม” ท้ังน้ี มีหลายท่านให้ความเห็นว่า  
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คณะก่อการ ร.ศ. 130 นี้ได้รับแรงบันดาลใจมาไม่มากก็

น้อยจากการปฏิวัติซินไห่ของ ดร.ซุนยัตเซ็น 

ต ่อมาเมื่อเกิดการปฏิ วั ติของคณะราษฎร ใน 

พ.ศ. 2475 มีแพทย์เข้ามาร่วมขบวนการเปลี่ยนแปลง

การปกครองด้วยอีกครั้งหนึ่ง โดยมี นายเรือเอกสงวน 

รุจิราภา สมาชิกคณะราษฎรสายทหารเรือ ซึ่งในเวลา

นั้นด�ารงต�าแหน่งหัวหน้าแผนกศัลยกรรม กรมแพทย์

พยาบาลทหารเรือ เป็นสมาชิกร่วมอยู ่ด ้วยอีกท่าน

หน่ึง โดยทั้งสามท่านที่เอ่ยนามมานี้ล้วนแต่เป็นผลผลิต
ของโรงเรียนแพทย์แห่งแรกของสยามทั้งสิ้น ทั้งนี้  
พันตรี  หลวงวิฆเนศร ์ประสิทธิ์วิทย ์  และนายเรือ 
เอกสงวน รุจิราภา ต่างมีกิจการร้านขายยาของตนเอง
พร้อมกบัรบัราชการไปด้วย เป็นนยัให้เหน็ว่าแพทย์ในเวลา
น้ัน มีทั้งส�านึกของความเป็นข้าราชการและผู้ประกอบ
วิชาชีพอิสระไปพร้อมกัน จึงเป็นผู้ที่ตระหนักเรื่องความ
เปล่ียนแปลงทางสังคมการเมืองเป็นอย่างดี จนพร้อมใช้
ชีวิตตนเองเป็นเดิมพันในการร่วมขบวนการสร้างความ
เปลี่ยนแปลงทางการเมือง

หลังจากนั้น เมื่อการเมืองการปกครองเข้าสู่ภาวะ
แบบประชาธิปไตยที่ไม ่คงที่  มีการเลือกตั้งสลับกับ
การรัฐประหารเป็นระยะ บทบาทของแพทย์ในการ
เคลื่อนไหวทางการเมืองเพ่ือการเปลี่ยนแปลงในลักษณะ
นกัปฏวิตั ิไม่ค่อยปรากฏให้รับรูก้นันบัจากหลงั พ.ศ. 2475 
เป็นต้นมา จนมาถึงช่วงระหว่าง พ.ศ. 2488 - 2516 
การเมืองอยู่ภายใต้การปกครองของคณะรัฐประหาร
คณะต่างๆ นับตั้งแต่ จอมพล ป.พิบูลสงคราม จอมพล
สฤษดิ์ ธนะรัชต์ จอมพลถนอม กิติขจร ก่อนจะเกิด 
การเปลี่ยนแปลงครั้งใหญ่หลังเหตุการณ์ 14 ตุลาคม พ.ศ. 
2516 บทบาทของแพทย์ที่ปรากฏให้เห็นในทางการเมือง 
มักจะเป็นในลักษณะของผู้เช่ียวชาญที่ท�างานตอบสนอง
ต่อการท�างานของรฐั หรอืไม่กพ็ยายามในการปฏิรปูระบบ
มากกว่าจะเป็นผู้สร้างความเปล่ียนแปลงทางการเมือง
แบบปฏิวัติ 

ก่อนหน้าเกิดเหตุการณ์ 14 ตุลาคม พ.ศ. 2516 มี

กระแสความเคลื่อนไหวของนักศึกษาปัญญาชน ที่เริ่ม

ปรากฏมาตัง้แต่ต้นทศวรรษ 2500 เป็นกระแสในการตืน่ตวั

สนใจปัญหาบ้านเมอืงและต้องการเหน็ความเปลีย่นแปลง 

โดยแพร่หลายไปทั่วในบรรดานักเรียน นิสิต นักศึกษา 

ส่งผลมาถึงบรรดานักศกึษาด้านการแพทย์การสาธารณสขุ

ในเวลาน้ันด้วยเช่นกัน ภายใต้บริบทการเคลื่อนไหว 

ดังกล่าว เช่น นักศึกษาด้านการแพทย์การสาธารณสุข

ในรั้วมหิดล ส่วนหนึ่งได้มีบทบาทในการด�าเนินงาน

เคลื่อนไหวร่วมกับมหาวิทยาลัยอื่น โดยเข้าร่วมเป็น  

“กลุม่นสิตินกัศกึษาสงัเกตการณ์เลอืกตัง้” ในปี พ.ศ. 2512  

ก า ร ร ่ ว มจั ดตั้ ง ศู น ย ์ ก ล า งนิ สิ ตนั กศึ กษาแพทย ์

แห่งประเทศไทย (ศ.น.พ.ท.) พ.ศ. 2512 และการร่วม

จัดตั้งศูนย์กลางนิสิตนักศึกษาแห่งประเทศไทย (ศนท.) 

ใน พ.ศ. 2513 รวมท้ังการเข้าร่วมต่อสู้เรียกร้องร่วมกับ

ประชาชนและนักศกึษาจากสถาบนัอืน่ๆ ในหลายกจิกรรม 

เช่น การเดนิขบวนต่อต้านสนิค้าญีปุ่น่ การคดัค้านประกาศ

คณะปฏิวัติฉบับที่ 299 ที่เปิดทางให้อ�านาจบริหาร

แทรกแซงอ�านาจตุลาการ และที่ส�าคัญยิ่งคือ การเปิดโปง

กรณีล่าสัตว์ท่ีทุ่งใหญ่นเรศวรจนน�าไปสู่เหตุการณ์ในวันที ่

14 ตุลาคม 2516 นั่นเอง 

แพทย์กับส�านึกทางการเมืองเพื่อมวลชน

ปัญหาทีท่�าให้นสิตินักศกึษาการแพทย์การสาธารณสขุ 

มีโอกาสเข้ามาเรียนรู้ความทุกข์ยากของคนและปัญหา

จริงๆ ของประเทศ คือ แพทย์ซึ่งจบการศึกษาใน

ช่วงเวลานั้น พากันเดินทางไปเรียนต่อหรือท�างานยัง 

ต่างประเทศเป็นจ�านวนมาก บางทีก็ไปหมดแทบทั้ง

รุ่น ข่าวคราวเรื่องการเดินทางไปต่างประเทศของแพทย์

ที่เรียนจบมาใหม่ ได้ก่อให้เกิดกระแสการเรียกร้องให้ 

แก้ปัญหานี้จากสังคม 

ในกรณีของมหาวิทยาลัยมหิดลในช่วงระหว่าง  

พ.ศ. 2515 - 2517 ได้เกิดระบบการคัดเลือกผู้ที่จะไป

เรียนแพทย์แบบใหม่ เพื่อมุ่งคัดสรรคนที่ต้องการลงไป

ท�างานในชนบท การคัดเลือกนักศึกษาไปเรียนต่อแพทย์

ในช่วงนั้นมีการใช้คะแนนการท�ากิจกรรมเป็นส่วนหนึ่ง

ในการพิจารณาด้วย ท�าให้บรรดานักศึกษาท่ีต้องการ

เรียนด้านการแพทย์การสาธารณสุขมีโอกาสในการเข้า

รวมท�ากิจกรรมเพื่อสังคมกันอย่างกว้างขวาง ได้รับรู้

ความเป็นไปของชีวิตผู้คนในชนบท รับรู้ปัญหาของผู้ด้อย

โอกาส หล่อหลอมจิตส�านึกในการท�างานเพื่อสาธารณชน

ของพวกเขา 
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ต่อมาภายหลังส�าเร็จการศึกษาแพทย์เหล ่านี้  

ส่วนหนึ่งไปท�างานในศูนย์การแพทย์และอนามัยอ�าเภอ

ในตอนนั้นและประสบปัญหาต ่างๆ พยายามรวม 

ตัวกันเพื่อช่วยกันแก้ปัญหา หลังเหตุการณ์ 14 ตุลาคม 

พ.ศ. 2516 สถานการณ์ทางการเมืองมีความแปรเปลี่ยน

อย่างรวดเร็วและน�าไปสู ่ความรุนแรงขนาดใหญ่ใน

เหตุการณ์ 6 ตุลาคม พ.ศ. 2519 ท�าให้นักเรียน นิสิต 

นักศึกษา และประชาชนจ�านวนมาก ที่คิดว่าสังคมใน

เวลาน้ันมีแต่ความอยุติธรรม ตัดสินใจพากันเข้าร่วมกับ

ขบวนการต่อสู้ของพรรคคอมมิวนิสต์แห่งประเทศไทย 

ซึ่งรวมไปถึงนักศึกษาด้านการแพทย์การสาธารณสุขด้วย 

ภายหลงัจากมคี�าสัง่ส�านกันายกรฐัมนตรทีี ่66/2533 โดย

พลเอกเปรม ติณสูลานนท์ เน้นการเมอืงน�าการทหารท�าให้

การต่อสู้ยุติลงในเวลาต่อมา นิสิต นักศึกษา ประชาชน  

ทีเ่ข้าป่าต่อสู้กับรฐับาล ได้กลับเข้ามาด�าเนนิชวีติตามปกติ 

พร้อมกบัหยัง่รากความคิดในการเปล่ียนแปลงเอาไว้ในตวั 

ในเหตุการณ์พฤษภาคม พ.ศ.2535 จากความ

เคลื่อนไหวต่อต้านรัฐบาลพลเอกสุจินดา คราประยูร โดย

กลุ่มที่เคลื่อนไหวหลัก คือบรรดาคนท�างานในภาคเอกชน

มากกว่านิสิตนักศึกษา ก่อนเกิดการปะทะกันระหว่าง 

กองก�าลังของทหารกับกลุ ่มผู ้ประท้วงไม่นาน ได้มี 

การตั้งสมาพันธ์ประชาธิปไตยขึ้นดูแลการชุมนุมในช่วง

น้ัน มีกรรมการเจ็ดคน โดยสองในเจ็ดเป็นแพทย์ เมื่อมี 

การใช้ก�าลังทหารกับผู้ชุมนุมบนท้องถนนในเวลาต่อมา  

มีแพทย์จ�านวนหนึ่งได ้อาสาสมัครเข ้าไปท�างานใน

พื้นที่เสี่ยงจนมีแพทย์ได้รับบาดเจ็บจากการถูกยิง หลัง

จากเหตุการณ์ครั้งนั้นได้เกิดกระแสสังคมเรียกร้องให้มี 

การปฏิรูปทางการเมือง โดยมีกลุ่มแพทย์จ�านวนหนึ่งได้

เข้าไปมีส่วนร่วมด้วย ทุกภาคส่วนของสังคมได้เคลื่อนไหว

จนมีผลออกมาเป็นรฐัธรรมนูญฉบบัประชาชน พ.ศ. 2540 

ส่งผลให้สภาพทางการเมอืงมเีสถยีรภาพมากท่ีสุดช่วงหน่ึง 

นับตั้งแต่มีการเลือกตั้งครั้งแรก พ.ศ. 2476 

แพทย์กับส�านึกทางการเมืองในบริบทมวลชน 

      หลายฝ่าย 

การเคลื่อนไหวทางการเมืองที่ เกิดขึ้นในราว 

10 ปีที่ผ่านมา เป็นความเคลื่อนไหวในบริบทของความ

เปล่ียนแปลงของการเมืองวัฒนธรรมของไทย ท่ีด�าเนิน 

ต่อเนื่องมาหลังจากยุคพฤษภาคม 2535 ทั้งจากประเด็น

เรื่องอ�านาจของฝ่ายการเมืองจากการเลือกตั้งมีมากขึ้น

เร่ือยๆ การเข้ามาเกี่ยวข้องกับอ�านาจการเมืองธุรกิจที่

เกี่ยวข้องด้านการแพทย์การสาธารณสุข วัฒนธรรมการ

ท�างานแบบราชการ ความขัดแย้งทางความคิดพื้นฐาน

ในการส่งเสริมด้านการรักษาหรือป้องกัน หรือความเช่ือ

ที่แตกต่างกันระหว่างเรื่องกระจายอ�านาจกับการจัดการ

โดยรฐั ประเดน็เรือ่งผลประโยชน์ทบัซ้อนของหลายๆ ฝ่าย 

ประเดน็เรือ่งการเตบิโตของภาคทนุและโลกาภวิฒัน์ ฯลฯ 

ประเ ด็นต ่างๆ เหล ่านี้ เกิดขึ้นภายใต ้ความ

เปลี่ยนแปลงโครงสร้างทางสังคม เศรษฐกิจ การเมือง

ของไทยที่ต่างไปจากเดิมอย่างมาก เป็นการเมืองที่ไม่ได้

เป็นการต่อสู้ระหว่างผู้เผด็จการที่โหดร้ายกับประชาชน 

แต่มีลักษณะของความขัดแย้งระหว่างประชาชนกับ

ประชาชนด้วยกันเอง น�าไปสู ่การเคลื่อนไหวทาง 

การเมืองในท้องถนนอกีค�ารบหน่ึง พร้อมกบัสร้างบาดแผล

ร้าวลึกในสังคมไทย ท�าให้การเกิดรัฐประหาร 2 คร้ัง 

เกิดการใช้ก�าลังปรามปรามจนประชาชนเสียชีวิต เกิด 

การปะทะกันระหว่างประชาชนด้วยกันเอง มีผู้เสียชีวิต

เป็นจ�านวนนับร้อยกว่าคน ผู้บาดเจ็บอีกเป็นจ�านวนหลัก

พัน ความเสียหายทางเศรษฐกิจอีกมหาศาล และสร้าง

ความรู้สึกแปลกแยกแตกต่างระหว่างกัน ยิ่งกว่าความ

ขัดแย้งทางการเมืองท่ีผ่านมาในอดีตทุกครั้ง ในความ

ขดัแย้งทางการเมอืงดังกล่าว กลุม่บคุลากรทางการแพทย์

และการสาธารณสุข เข้าไปมีส่วนเกี่ยวข้องในด้านต่างๆ 

ด้วยอุดมการณ์ความคิดแตกต่างหลากหลาย ดังที่ปรากฏ

เป็นข่าวในสื่อต่างๆ จนน�าไปสู่ภาพความขัดแย้งระหว่าง

กันเองของวงการแพทย์และการสาธารณสุข ทั้งประเด็น

ทางด้านอุดมการณ์และผลประโยชน์ 

6. สรุปและวเิคราะห์บทบาทการแพทย์การสาธารสขุไทย

ในมิติสังคม เศรษฐกิจ และการเมือง

ในรอบหน่ึงร้อยปีท่ีผ่านมาพัฒนาการทางแพทย์

และการสาธารณสุขไทย เกิดขึ้นภายใต้บริบทท่ีแตกต่าง

หลากหลาย นับจากก่อนหน้าการก่อตั้งกรมสาธารณสุข 

สภาพการจัดการด้านการแพทย์การสาธารณสุข รัฐยัง

ไม่ได้รวมศูนย์กลางการจัดการเอาไว้ ประชาชนหาทาง

ดูแลสุขภาพตนเองด้วยวิถีทางอันหลากหลาย ปัญหา
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ทางการแพทย์และสาธารณสุขที่ส�าคัญ คือการเสียชีวิต

ก่อนวัยอันควรและโรคระบาดเป็นปัญหาสุขภาพที่ส�าคัญ 

เมื่อสยามประเทศเข้ายุคของการปรับตัวให้ทัน

สมัยในช ่วงการล ่าอาณานิคมของชาติมหาอ�านาจ

ตะวันตก นับ ตั้ งแต ่ รั ชสมัยของพระบาทสมเด็จ

พระนั่งเกล้าเจ้าอยู่หัวเป็นต้นมา ชนชั้นน�าในสังคมไทยมี

การปรบัตวัรบัเอาความคิดและวิทยาการจากชาวตะวนัตก 

รวมไปถึงรูปแบบการเมืองการปกครอง ท�าให้เกิดกลไก

ในด้านการแพทย์และการสาธารณสุขบนฐานความรู ้

แบบตะวันตกสมัยใหม่เกิดขึ้น และเห็นได้อย่างเด่นชัด

ในรัชสมัยของพระบาทสมเด็จพระจุลอมเกล้าเจ้าอยู่หัว

และรัชกาลต่อๆ มา เช่น กลไกในการดูแลเรื่องสุขภาพ

พลเมืองในภาครัฐอย่างกรมกองต่างๆ ผู ้ เ ช่ียวชาญ

ชาวต่างชาติ การสร้างห้องแล็บเพื่อการวินิจฉัยโรค การ

สร้างโรงพยาบาลสมัยใหม่ การสร้างโรงเรียนแพทย์สมัย

ใหม่ การปรบัปรงุสภาพแวดล้อมเพือ่การสขุาภบิาล จนมา

ถึงการก�าเนิดของกรมสาธารณสุขในรัชสมัยของพระบาท

สมเด็จพระมงกุฎเกล้าเจ้าอยู ่หัว เพ่ือรวมศูนย์กลาง

การท�างานของรัฐเรื่องการแพทย์การสาธารณสุขไว้ไม่

กระจัดกระจาย

กลไกและผลผลิตของระบบการดูแลสุขภาพของรัฐ 
ค่อยๆ ขยายตัวไปเรื่อยๆ ในขณะที่ประชาชนโดยทั่วไป
ส่วนมาก ยังนิยมรักษาด้วยวิธีที่ตนเชื่อถือศรัทธา ในช่วง
หลังจากเปลี่ยนแปลงการปกครอง พ.ศ. 2475 รัฐบาล
เป้าหมายของการลดการตายและสร้างพลเมืองที่แข็งแรง 
ทีส่บืเน่ืองมาจากตอนปลายของรฐัสมบรูณาญาสทิธริาชย์ 
การแพทย์แผนโบราณท่ีใช้กันแต่เดิมถูกจ�ากัดบทบาท
โดยกฎหมาย มีการเสนอนโยบายรัฐเวชกรรมเพื่อการ
ส่งเสริมกิจการด้านการแพทย์และการสาธารณสุข
ของรัฐ เพื่อขยายทั้งบุคลากรและสถานพยาบาลให้ทั่ว
ประเทศ ในสมัยของจอมพล ป. พิบูสงคราม นโยบาย
ด้านการแพทย์การสาธารณสุขของประเทศ มุ ่งเน้น 
การสร้างพลเมืองที่มีร่างกายแข็งแรงสมบูรณ์ เพื่อความ
เป็นชาติมหาอ�านาจ มีนโยบายสร้างเมืองโรงพยาบาล
ที่เป็นศูนย์การแพทย์ขนาด 2,000 เตียง การเปลี่ยนวิธี
การกิน ส่งเสริมการออกก�าลังกาย เป็นต้น ในช่วงปลาย
ทศวรรษของ พ.ศ. 2400 ต่อต้นทศวรรษของ พ.ศ. 2500 
ในยุคสงครามเย็นความช่วยเหลือจากองค์การระหว่าง

ประเทศได้หลัง่ไหลเข้ามาในประเทศไทย ตามนโยบายการ 
ต่อต้านคอมมิวนิสต์ของค่ายโลกเสรีที่มีสหรัฐเป็นแกน
กลาง ประเทศไทยเป็นพันธมิตรส�าคัญในภูมิภาคซึ่ง
แวดล้อมไปด้วยประเทศทีก่�าลงัมสีงครามกลางเมอืง ก่อน
จะเกิดเหตุการณ์ 14 ตุลาคม พ.ศ. 2516 และ 6 ตุลาคม 
พ.ศ. 2519 ที่สร้างความเปลี่ยนแปลงให้กับการเมือง 

เศรษฐกิจ และสังคม ของประเทศไทย 

เม่ือเข้าสูช่่วงต้นของทศวรรษ พ.ศ. 2520 การท�างาน
เรื่องการสาธารณสุขมูลฐานก็เป็นงานส�าคัญในด้านการ
แพทย์การสาธารณสุขของไทย พร้อมๆ กับการเข้าสู่ยุค
โชติช่วงชัชวาลเนื่องจากการพบแหล่งก๊าซธรรมชาติใน 
อ่าวไทย และการขยายตวัทางเศรษฐกิจ ปัญหาสาธารณสขุ
เริ่มเปลี่ยนไปจากความขาดแคลนปัจจัยที่จ�าเป็นในขั้น
พื้นฐานและโรคระบาด กลายเป็นปัญหาสุขภาพที่เกิด
จากวิถีชีวิตและการบริโภค และโรคระบาดใหม่ๆ ใน
ช่วงทศวรรษพ.ศ. 2530 เศรษฐกิจขยายตัวอย่างมากจน
ประเทศไทยมีความใฝ่ฝันจะเป็นประเทศอุตสาหกรรม
ใหม่ในเอเชีย มีการขยายตัวของธุรกิจโรงพยาบาล
เอกชน ปัญหาการขาดแคลนแพทย์ยังคงเป็นปัญหาที่
แก้ไม่ตก พร้อมกับปัญหาสุขภาพที่สัมพันธ์กับการขยาย
ตัวของการอุตสาหกรรม ผนวกด้วยปัญหาสุขภาพจาก 
การท�าลายทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม ก่อนจะ
เกดิภาวะเศรษฐกจิแบบฟองสบูแ่ตกจาการลดค่าเงนิบาท
ในช่วงต้นทศวรรษ พ.ศ. 2540 พร้อมกับการผลักดันให้มี
การปฏิรูปการเมืองผ่านรัฐธรรมนูญฉบับ พ.ศ. 2540 ใน
วงการแพทย์การสาธารณสขุ  แนวคดิเรือ่งการปฏิรปูระบบ
สุขภาพ มีการให้ความหมายของสุขภาพในความหมายที่
กว้าง เน้นการสร้างสุขภาพมากกว่าการซ่อมสุขภาพ อัน
เป็นนโยบายหลกัด้านสขุภาพของรฐัไทยมาช้านาน เกดิขึน้
เช่นกนัจงึเกิดเป็นองค์กรอสิระด้านสขุภาพทีท่�างานในด้าน
ต่างๆ ทั้งทางด้านวิชาการ ด้านการส่งเสริมสุขภาพ ด้าน 

การสร้างนโยบายสขุภาพแบบมีส่วนร่วม และด้านการสร้าง 

ความเป็นธรรมในการรักษาสุขภาพ 

ความเปลี่ยนแปลงใหม่ๆ ที่ เกิดขึ้น พร้อมกับ 

กลไกใหม่ๆ ด้านการแพทย์การสาธารณสุข แม้จะเป็น

ประโยชน์และก้าวหน้าอย่างมาก แต่ขณะเดียวกันก็มี

ปัญหาและข้อจ�ากัดอยูไ่ม่น้อย จนกลายเป็นประเดน็สร้าง 

ความขัดแย ้งควบคู ่ ไปกับป ัญหาความขัดแย ้งทาง 

การเมือง ดังเกิดเป็นปรากฏการณ์ที่สาธารณชนได้รับรู้
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กันในปัจจุบัน จะกล่าวไปแล้วปัญหานี้แยกไม่ออกจาก

การเปลี่ยนแปลงทางด้านสังคม เศรษฐกิจ การเมือง ของ

ประเทศไทยในระยะ 10 ปีทีผ่่านมา ผนวกกับปัญหาใหม่ๆ 

ด้านสุขภาพที่ประเทศไทยต้องเผชิญ เช่น โรคระบาดใหม่ 

ปัญหาสุขภาพจากคนข้ามแดน ปัญหาโลกาภิวัฒน์กับ

สขุภาพ ปัญหาเรือ่งผลประโยชน์ทางเศรษฐกจิกบัสขุภาพ 

ปัญหาทางสังคมวัฒนธรรมใหม่ๆ ในยุคที่สื่อสังคมทาง

อินเตอร์เน็ตมีบทบาทอย่างสูง เป็นต้น ล้วนแต่ต้องอาศัย

การท�างานข้ามศาสตร์ การสร้างความรู้และความเข้าใจ

ใหม่ให้สอดรับความเปลี่ยนแปลง โครงสร้างการท�างานที่

คล่องตัวด้วยการกระจายอ�านาจและลดขนาดหน่วยงาน 

การบริหารงานด้วยแนวคิดใหม่ท่ีสอดรับกับวัฒนธรรม

ของคนรุ่นใหม่ และการเปิดใจรับฟังระหว่างความคิด

เห็นที่ต่างกัน ลดอคติ สร้างความร่วมมือกับความท้าทาย

ที่หลั่งไหลมาอย่างรวดเร็วอย่างไม่หยุดยั้งในศตวรรษใหม่

ของการสาธารณสุขไทย
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ข้อมูลพื้นฐานประเทศไทย
บทที่ 15

1. ที่ตั้ง อาณาเขต และพรมแดน

	 ประเทศไทยตั้งอยู่ในภาคพื้นทวีปเอเชียตะวันออกเฉียงใต้	 (Continental	 Southeast	 Asia)	 เหนือบริเวณ

เส้นศูนย์สูตร	โดยเป็นส่วนหนึ่งของคาบสมุทรอินโดจีน	(ภาพที่	15.1)

ภาพที่ 15.1	แผนที่ประเทศไทย
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ประเทศไทยมีพื้นที่ประมาณ	 514,000	 ตาราง

กโิลเมตร	มขีนาดใหญ่	เป็นอนัดบั	3	ในกลุม่ประเทศสมาชกิ

เอเชียตะวันออกเฉียงใต้	รองจากประเทศอินโดนีเซียและ

สหภาพพม่า	 พรมแดนที่เป็นอาณาเขตรอบประเทศไทย	

ยาวทั้งหมดประมาณ	 8,031	 กิโลเมตร	 เป็นพรมแดน

ทางบก	 5,326	 กิโลเมตร	 พรมแดนชายฝั่งทะเล	 2,705	

กิโลเมตร	 โดยเป็นความยาวของทะเลฝั่งอ่าวไทย	 1,840	

กิโลเมตร	 และความยาวทางฝั ่งทะเลอันดามัน	 865	

กิโลเมตร

ด้านทิศเหนือ	 จุดเหนือสุดอยู่ที่เขตอ�าเภอแม่สาย	

จงัหวดัเชียงราย	ตดิต่อกบัพรมแดนของสหภาพพม่า	และ

ประเทศสาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว

ด้านทิศใต้	 จุดใต้สุดอยู่ในเขตอ�าเภอเบตง	 จังหวัด

ยะลา	ติดต่อกับพรมแดนประเทศมาเลเซียและอ่าวไทย

ด้านทศิตะวนัออก	จดุตะวนัออกสดุอยูใ่นเขตอ�าเภอ

โขงเจยีม	จงัหวัดอบุลราชธานี	ตดิต่อกบัพรมแดนประเทศ

สาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว	 และกัมพูชา

ประชาธิปไตย

ด้านทิศตะวันตก	 จุดตะวันตกสุดอยู่ในเขตอ�าเภอ

แม่สะเรยีง	จังหวัดแม่ฮ่องสอน	ตดิต่อกับพรมแดนสหภาพ

พม่า	ทะเลอันดามัน	และช่องแคบมะละกา

	 ประเทศไทยทั้งประเทศใช้เวลาเดียวกันและนับ

เวลาก่อนเวลากลางที่กรีนนิชประมาณ	7	ชั่วโมง

2. ลักษณะภูมิประเทศและภูมิอากาศของไทย

2.1 ภูมิประเทศ จ�าแนกได้ 3 ลักษณะ คือ 

  2.1.1 ที่ราบ	 ส่วนใหญ่อยู่ในภาคกลางของ

ประเทศ	ได้แก่	บรเิวณทีร่าบลุม่แม่น�า้เจ้าพระยาและสาขา

คือ	แม่น�้าปิง	วัง	ยม	น่าน	นอกจากนี้ยังมี	ที่ราบลุ่มแม่น�้า

แม่กลอง	แม่น�า้เพชรบรุ	ีแม่น�า้บางปะกง	แม่น�า้ท่าจนี	และ

แม่น�้าป่าสัก

  2.1.2 ที่สูง	ส่วนใหญ่อยู่ในภาคตะวันออกเฉียง

เหนือ	ได้แก่	ที่สูงโคราชซึ่งบนที่สูงนี้มีที่ราบลุ่มน�้าที่ส�าคัญ	

คือ	แม่น�้ามูล	แม่น�้าชี

  2.1.3 ภูเขา	ส่วนใหญ่อยู่ในภาคเหนือและภาค

ตะวันออกเฉียงใต้	ทิวเขาที่ส�าคัญ	 ได้แก่	ทิวเขาแดนลาว	

หลวงพระบาง	ถนนธงชัย	เพชรบูรณ์		และตะนาวศรี

2.2 ภูมิอากาศ ของประเทศ มี 3 ชนิด

  2.2.1 ภูมิอากาศแบบฝนเมืองร้อนตลอดปี 

ได้แก่	 บริเวณทางฝั่งตะวันออกของภาคใต้	 ลักษณะภูมิ

อากาศเป็นแบบป่าดงดิบมีฝนตกชุกตลอดปี	 มีป่าไม้ชื้น

หนาทึบ

  2.2.2 ภูมิอากาศแบบมรสุมเมืองร้อนเกือบ

ตลอดปี	 ได้แก่	 บริเวณทางฝั่งตะวันตกเฉียงใต้	 และภาค

ตะวันออกเฉียงใต้	 ลักษณะภูมิอากาศเป็นแบบมรสุม	

ปริมาณน�้าฝนรวมเฉลี่ยตลอดปีสูงมาก

  2.2.3 ภูมิอากาศแบบฝนเมืองร้อนเฉพาะฤดู

หรือภูมิอากาศแบบทุ่งหญ้าเมืองร้อนหรือทุ่งหญ้าสวัน

นา	ปรมิาณน�า้ฝนจะมากในฤดมูรสมุตะวนัตกเฉยีงใต้	แห้ง

แล้งในฤดหูนาวคลมุพืน้ท่ีส่วนใหญ่ของประเทศ	ได้แก่	ภาค

กลาง	ภาคเหนือ	และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ	

	 	 ลมประจ�าท่ีพัดผ่าน	 ได้แก่	 ลมมรสุมตะวันตก

เฉียงใต้	 เริ่มประมาณกลางเดือนพฤษภาคม	 ถึงเดือน

ตุลาคม	และลมมรสุมตะวันออกเฉียงเหนือ	เริ่มประมาณ

เดือนพฤศจิกายน	ถึงเดือนกุมภาพันธ์

	 	 โดยสรุป	 ประเทศไทยมีภูมิประเทศและภูมิ

อากาศที่สงบ	ร่มเย็น	มีปัญหาไม่มากในเรื่องภัยพิบัติตาม

ธรรมชาติที่รุนแรง	 เช่น	 ภูเขาไฟระเบิด	 แผ่นดินไหวหรือ

ความหนาวเย็น

3. ประชากร ภาษา และศาสนา

ประเทศไทยมีจ� านวนประชากรทั้ งประเทศ		

65,124,716	คน		ในปีพ.ศ.	25571 

-	ชาย	มีจ�านวน	31,999,008	คน

-	หญิง	มีจ�านวน	33,125,708	คน

ประชากรในประเทศไทยเกือบทั้งหมดร้อยละ	95.9	

เป็นผู้มีสัญชาติไทยที่เหลือเป็นผู้มีสัญชาติอื่นๆ	 เช่น	 จีน	

พม่า	กัมพูชา	และลาว2

1	กรมการปกครอง	กระทรวงมหาดไทย

2	ส�านักงานสถิติแห่งชาติ,	การส�ามะโนและการเคหะ,	2553
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การติดต่อสื่อสารใช้ภาษาไทยเป็นภาษาพูด	 และ

ภาษาเขียน	แต่ขณะเดียวกันแนวโน้มการใช้ภาษาอังกฤษ

และภาษาต่างประเทศอื่นๆก็เริ่มมีบทบาทมากข้ึน	 โดย

เฉพาะในทางธุรกิจ

ประชากรในประเทศไทยส่วนใหญ่นบัถอืศาสนาพทุธ	

(ร้อยละ	94.6)	รองลงมาเป็นศาสนาอิสลาม	(ร้อยละ	4.2)	

ศาสนาคริสต์	(ร้อยละ	1.1)	และอื่นๆ	(ร้อยละ	0.1)3 

4. เศรษฐกิจ 

ระบบเศรษฐกิจของประเทศไทยได้เริ่มเข้าสู ่ยุค

ของการพัฒนาเศรษฐกิจที่มีการวางแผนเศรษฐกิจเป็น

ระบบโดยได้จัดท�าแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่ง

ชาติฉบับที่	 1	 (พ.ศ.	 2504	 -	 2509)	 จนถึงปัจจุบันเป็น

แผนพัฒนาฯ	ฉบับที่	11	(พ.ศ.2555	-	2559)	ผลจากการ

พฒันาท�าให้เศรษฐกจิไทยเตบิโตเฉลีย่ร้อยละ	7.8	ต่อปี	ใน

ช่วงกว่า	3	ทศวรรษ	ตั้งแต่	พ.ศ.	2504	-	2539	โดยมีช่วง

วกิฤตเศรษฐกิจครัง้แรกในช่วง	พ.ศ.	2528	-	2529	อนัเกดิ

จากน�า้มนัราคาแพงและไทยต้องเข้ารบัการช่วยเหลอืจาก	

IMF	เป็นครั้งแรก	ต่อมาเศรษฐกิจเติบโตเร็วขึ้นถึงร้อยละ	

8.3	ต่อปี	โดยเฉพาะในช่วง	พ.ศ.	2534	-	2538	จนกระ

ทั้งประเทศไทยกลายเป็นประเทศที่มีรายได้ปานกลาง	ใน	

พ.ศ.	2539	-	2540	ได้เกดิภาวะวกิฤตเศรษฐกจิขึน้ครัง้ที	่2	

ท�าให้เศรษฐกิจถดถอยอย่างรุนแรง	และประเทศไทยต้อง

ขอรบัความช่วยเหลือจากกองทนุการเงินระหว่างประเทศ	

(IMF)	 โดยให้วงเงินกู้แก่ประเทศไทย	 17,200	 พันล้าน

ดอลลาร์สหรัฐ	พร้อมกับเง่ือนไขในการปรบัโครงสร้างทาง

เศรษฐกิจและสังคมมากมาย

นับตั้งแต่วิกฤตเศรษฐกิจใน	พ.ศ.	2540	 เป็นต้นมา	

พบว่า	 เศรษฐกิจไทยติดลบร้อยละ	 1.7	 ใน	 พ.ศ.	 2540	

และติดลบเพิ่มขึ้นร้อยละ	10.8	ในพ.ศ.	2541	แต่ใน	พ.ศ.

2542	 -	 2543	 เศรษฐกิจไทยเริ่มฟื้นตัวท�าให้อัตราการ

ขยายตัวทางเศรษฐกิจเพิ่มขึ้นมากกว่าร้อยละ	4	และเริ่ม

ชะลอตัวลงใน	 พ.ศ.	 2544	 แต่กลับเริ่มขยายตัวสูงกว่า

กว่าร้อยละ	5	ใน	พ.ศ.	2545	จนสามารถช�าระเงินกู้	IMF	

ทัง้หมดในปี	พ.ศ.	2546	ก่อนเวลาทีก่�าหนดไว้ถงึ	2	ปี	และ

เศรษฐกิจเริ่มชะลอตัวอีกครั้งในช่วง	พ.ศ.	2548	หลังจาก

นั้นเกิดวิกฤตเศรษฐกิจครั้งที่	 3	 ขึ้นในช่วง	พ.ศ.	 2551	 -	

2552	เศรษฐกิจไทยถดถอยอย่างรุนแรงจนติดลบร้อยละ	

2.2	 ใน	 พ.ศ.	 2552	 อันเน่ืองจากวิกฤตเศรษฐกิจทั่วโลก	

ราคาน�้ามันที่เพิ่มสูงขึ้น	 และการเมืองภายในประเทศยัง

ไม่ราบรื่น

ในปีพ.ศ.	2553	เศรษฐกิจไทยเริ่มฟื้นตัวและเติบโต

ได้ถึงร้อยละ	7.8	จากการส่งออกและการท่องเที่ยว	และ

ในปีพ.ศ.	 2554	 เศรษฐกิจของประเทศไทยตกต�่าลงอีก

ครั้งจากปัญหาอุทกภัยครั้งใหญ่ที่เกิดขึ้นภายในประเทศ

และปัจจัยลบจากภาวะเศรษฐกิจโลก	 รวมทั้งปัญหา

ความไม่สงบในตะวันออกกลางและปัญหาหนี้สาธารณะ

ในกลุ่มประเทศยูโรโซน	 ส่งผลกระทบให้เศรษฐกิจขยาย

ตัวเพียงร้อยละ	 0.1	 หลังจากนั้นเศรษฐกิจเริ่มขยายตัว 

ดีขึ้นเป็นร้อยละ	6.4	ในปีพ.ศ.	2555	เนื่องจากมาตรการ

ของรัฐบาลในหลายๆ	 ด้าน	 อาทิ	 การจ�าน�าสินค้าเกษตร	 

การปรบัค่าจ้างข้ันต�า่	การลดภาษเีงนิได้นิตบิคุคล	และการ

ท่องเท่ียว	ในปีพ.ศ.	2556	อตัราการขยายตวัทางเศรษฐกจิ

ลดลงอีกคร้ังเหลือเพียงร้อยละ	 2.9	 เน่ืองจากผลกระทบ

จากเศรษฐกิจโลกและสถานการณ์ทางการเมืองที่ยืดเยื้อ	

จนอัตราลดลงเหลือร้อยละ	0.7	ในปีพ.ศ.	2557

ส�าหรบัเศรษฐกจิไทยในปีพ.ศ.	2558		มีแนวโน้มดขีึน้

จากปัจจยัต่าง	ๆ 	ได้แก่	ราคาน�า้มนัทีล่ดลง	การฟ้ืนตวัของ

การลงทุนภาคเอกชนและการท่องเที่ยว	 และการเร่งรัด 

ค่าใช้จ่ายในการด�าเนินงานโครงการลงทุนที่ส�าคัญของ 

ภาครัฐ	 ส่งผลให้เศรษฐกิจไทยขยายตัวเพิ่มขึ้นเป็น 

ร้อยละ	2.84

5. ระบบการปกครองของไทย

ประเทศไทยเปลี่ยนแปลงการปกครองจากระบอบ

สมบูรณาญาสิทธิราชย์มาเป็นระบอบประชาธิปไตยโดยมี

พระมหากษตัรย์ิเป็นประมุข	ในปี	พ.ศ.	2475	มีรฐัธรรมนญู

ซึ่งเป็นกฎหมายสูงสุดในการปกครองประเทศมาทั้งสิ้น 

3	ส�านักงานสถิติแห่งชาติ,	การส�ารวจสภาวะทางสังคม	วัฒนธรรมและสุขภาพจิตคนไทย	พ.ศ.	2557.

4	ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ	กระทรวงพาณิช	และประมวลผลโดยธนาคารแห่งประเทศไทย	สืบค้นข้อมูล	
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18	ฉบบั	และในปัจจุบนัเป็นรฐัธรรมนญูแห่งราชอาณาจกัร

ไทย	 (ฉบับชั่วคราว)	 พุทธศักราช	 2557	 ประเทศไทยม ี

การปกครองแบบรัฐเดียวที่ไม่สามารถแยกได้และม ี

การแบ่งอ�านาจออกเป็น	3	ส่วน	คือ	

อ�านาจบริหาร	 คือ	 อ�านาจในการน�ากฎหมายไป

บังคับใช้หรือบริหาร	 ประเทศโดยรัฐบาล	 ซึ่งเป็นอ�านาจ

และหน้าที่ของนายกรัฐมนตรี	และคณะรัฐมนตรี	

อ�านาจตลุาการ	คือ	อ�านาจในทางกฎหมายของศาล

ที่ใช้ในการตัดสินคดี	ซึ่งศาลแบ่งเป็น	3	ระดับ	คือ	ศาลชั้น

ต้น	ศาลอุทธรณ์	และศาลฎีกา	

อ�านาจนิติบัญญัติ	คือ	อ�านาจในการออกกฎหมาย

และตรวจสอบการท�างานของรัฐบาล

การจัดโครงสร้างการบริหารราชการแผ่นดิน 

แบ่งเป็น	3	ส่วน	คือ	

1)	การบรหิารราชการส่วนกลาง	ประกอบด้วย

ส�านักนายกรัฐมนตรี	กระทรวง	และกรม	

2)	 การบริหารราชการส่วนภูมิภาค	 ประกอบ

ด้วยจังหวัดและอ�าเภอ	

3)	 การบริหารราชการส่วนท้องถ่ิน	ประกอบ

ด้วย	 กรุงเทพมหานคร	 องค์การบริหารส่วนจังหวัด	

องค์การบริหารส่วนต�าบล	เทศบาล	และเมืองพัทยา	

5.1 การบริหารราชการส่วนกลาง

5.1.1 พระมหากษัตริย์	 เป็นองค์พระประมุข

ของประเทศ	ทรงใช้อ�านาจนิติบัญญัติทางรัฐสภา,	อ�านาจ

บริหารทางคณะรัฐมนตรี	และอ�านาจตุลาการทางศาล

5.1.2 คณะรัฐมนตรี	 เป็นรัฐบาล	มีหน้าที่รับ

ผิดชอบในการบริหารประเทศ

5.1.3 การจัดระเบียบบริหารราชการส่วน

กลาง	ตามพระราชบัญญัติปรับปรุงกระทรวง	ทบวง	กรม	

(ฉบับที่	 14)	 พ.ศ.	 2558	 จัดแบ่งเป็นกระทรวงและส่วน

ราชการที่มีฐานะเป็นกระทรวง	จ�านวน	20	แห่ง	ดังนี้

1.	ส�านักนายกรัฐมนตรี

2.	กระทรวงกลาโหม

3.	กระทรวงการคลัง

4.	กระทรวงการต่างประเทศ

5.	กระทรวงการท่องเที่ยวและกีฬา

6.	กระทรวงการพฒันาสงัคมและความม่ันคง

				ของมนษุย์

7.	กระทรวงเกษตรและสหกรณ์

8.	กระทรวงคมนาคม

9.	กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติ

				และสิ่งแวดล้อม

10.	กระทรวงดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและสังคม

11.	กระทรวงมหาดไทย

12.	กระทรวงพาณิชย์

13.	กระทรวงพลังงาน

14.	กระทรวงยุติธรรม

15.	กระทรวงแรงงาน

16.	กระทรวงวัฒนธรรม

17.	กระทรวงวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี

18.	กระทรวงศึกษาธิการ

19.	กระทรวงสาธารณสุข

20.	กระทรวงอุตสาหกรรม

ภายใต้กระทรวงจะมีส่วนราชการรวมทั้งส้ิน	 1635		

กรม	 และส่วนราชการซ่ึงไม่สังกัดส�านักนายกรัฐมนตรี	

กระทรวงหรือทบวง	 9	 แห่ง	 ได้แก่	 ส�านักราชเลขาธิการ	

ส�านักพระราชวัง	 ส�านักงานพระพุทธศาสนาแห่งชาติ	

ส�านักงานคณะกรรมการพิเศษเพ่ือประสานงานโครงการ

อนัเนือ่งมาจากพระราชด�าร	ิส�านกังานคณะกรรมการวจิยั

แห่งชาติ	 ราชบัณฑิตยสถาน	 ส�านักงานต�ารวจแห่งชาต	ิ

ส�านกังานคณะกรรมการป้องกนัและปราบปรามการฟอก

เงินและศูนย์อ�านวยการบริหารจังหวัดชายแดนภาคใต้	

นอกจากนี้	ยังมีรัฐวิสาหกิจ	52	แห่ง6		และองค์กรมหาชน

ทีจ่ดัตัง้ตาม	พ.ร.บ.	องค์กรมหาชน	พ.ศ.	2542	จ�านวน	39	

แห่ง	และจัดตั้งตาม	พ.ร.บ.	 เฉพาะ	 (หน่วยงานในก�ากับ)	

จ�านวน	 15	 แห่ง7	 ซึ่งอยู่ภายใต้การก�ากับของรัฐมนตรี

เจ้ากระทรวง	(ภาพที่	15.2)

5		http://dopa.go.th	(ข้อมูล	ณ.	วันที่	1	ธันวาคม	2557)

6		ส�านักงานคณะกรรมการนโยบายรัฐวิสาหกิจ	กระทรวงการคลัง	(ข้อมูล	ณ	วันที่	15	กรกฎาคม	2558)

7		www.opdc.go.th	(ข้อมูล	ณ	วันที่	19	กุมภาพันธ์	2559)



2554-2558การสาธารณสุขไทย432

 5.2 การบริหารราชการส่วนภูมิภาค

	 ราชการส่วนภูมิภาค	 หมายถึง	 ราชการของ

กระทรวง	ทบวง	กรมต่างๆ	ซึ่งได้แบ่งแยกออกไปด�าเนิน

การตามเขตการปกครองของประเทศ	ภายใต้การดแูลของ

ผู้ว่าราชการจังหวดั	โดยมเีจ้าหน้าทีข่องราชการส่วนกลาง	

ซึ่งได้รับการแต่งตั้งออกไปประจ�าตามเขตการปกครอง

ส่วนภูมิภาค	 เพื่อบริหารราชการภายใต้การบังคับบัญชา

ของราชการส่วนกลางทีไ่ด้แบ่งอ�านาจให้จงัหวดัไปด�าเนนิ

การแทนเฉพาะบางเรื่อง	 บางประการเท่านั้น	 ราชการ

ส่วนกลางมีอ�านาจที่จะเปลี่ยนแปลง	แก้ไข	ค�าสั่งของส่วน

ภมิูภาคได้	ผูม้อี�านาจสัง่การขัน้สดุท้ายกค็อื	ปลดักระทรวง

และรัฐมนตรี

 5.3 การบริหารราชการส่วนท้องถิ่น

	 การปกครองส่วนท้องถิ่น	 หมายถึง	 การที่

ประชาชนในท้องถิ่นมีอ�านาจในการปกครองตนเองโดย

อิสระ	 ภายใต้ขอบเขตของกฎหมาย	 โดยต้องมีลักษณะ

อย่างน้อย	4	ประการ	คือ

5.3.1	เป็นนิติบุคคล

5.3.2	 ผู ้บริหารหรือสมาชิกสภาท้องถ่ิน	

ได้รับเลือกตั้งจากประชาชนทั้งหมดหรือบางส่วน

5.3.3	มรีายได้และงบประมาณเป็นของตวัเอง

5.3.4	 มีอิสระในการบริหารงาน	 ภายใต้

ขอบเขตของกฎหมาย

การจัดระเบียบบริหารราชการส่วนท้องถิ่นของไทย	

แบ่งออกเป็น	4	ประเภท	คือ	องค์การบริหารส่วนจังหวัด	

(75	แห่ง)	เทศบาล	(2,440	แห่ง)	การปกครองท้องถิ่นรูป

แบบพิเศษ	 คือ	 กรุงเทพมหานคร	 (1	 แห่ง)	 เมืองพัทยา	

(1	แห่ง)	และองค์การบริหารส่วนต�าบล	(5,335	แห่ง)8 

8	http://dopa.go.th	(ข้อมูล	ณ	วันที่	1	ธันวาคม	พ.ศ.	2557)	
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บรรณานุกรม

บทที่ 2  พระราชกรณียกิจที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ

1. จังหวัดเชียงใหม่ โครงการอันเน่ืองมาจากพระราชด�าริ 

จังหวัดเชียงใหม่. [อินเตอร์เน็ต]; 2559 [สืบค้น วันที่ 5 

กุมภาพันธ์ 2559]. http://www.chiangmai.go.th/

project/phanpheach.html

2. หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข. รายงานผลการ

ด�าเนินงานโครงการเฉลิมพระเกียรติ โครงการตามพระ

ราชด�าร ิและโครงการถวายเป็นพระราชกุศล โครงการเทดิ

พระเกียรติ และอื่นๆ ในช่วงคาบเกี่ยวกับปีงบประมาณ 

2558.

3. แนวทางการด�าเนินงานโครงการ TO BE NUMBER ONE 

[อินเตอร์เน็ต]; 2559 [สืบค้นวันที่ 5 กุมภาพันธ์ 2559]. 

http://www.ktic.com/private_folder/krutang/

tobe.pdf

4. ส�านักตรวจและประเมินผล. สรุปผลงานประจ�าปี 2558 

โครงการส่งเสริมพัฒนาการเด็กเฉลิมพระเกียรติสมเด็จ

พระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี เนื่องใน

โอกาสฉลองพระชนมายุ 5 รอบ 2 เมษายน 2558; 2558.

5. กรมสุขภาพจิต โครงการรณรงค์ป้องกันและแก้ไขปัญหา

ยาเสพติด (TO BE NUMBER ONE) กรมสุขภาพจิต. 

[อินเตอร์เน็ต]; 2558  [สืบค้น วันที่ 5 กุมภาพันธ์ 2559]. 

http://www.tobenumber1.net/ 

6. กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข.  

ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 4 ปีที่ผ่านมา...

ร่วมพฒันาเพือ่พ่อหลวง. (พิมพ์ครัง้ท่ี 1 ปี 2558) โรงพมิพ์

ส�านักงานพระพุทธศาสนาแห่งชาติ; 2558

7. ส�านักงานโครงการส่วนพระองค์สมเด็จพระเทพรัตนราช

สุดา ฯ สยามบรมราชกุมารี โครงการตามพระราชด�าริ

สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ สยามบรมราชกุมารี. 

[อินเตอร์เน็ต]; 2559 [สืบค้น วันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2559]. 

http://www.psproject.org/Projects.htm

8. มลูนธิศินูย์สรินิธรเพือ่การฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์

แห่งชาติ [อินเตอร์เน็ต]; 2559 [สืบค้น วันที่ 1 กุมภาพันธ์ 

2559]. http://snmrc57.snmrc.go.th/

บทท่ี 3  กรอบนโยบายและยทุธศาสตร์ด้านสุขภาพของไทย

1. ราชบัณฑิตยสถาน (2552). อ้างใน การอภิบาลร่วมสมัย. 

พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพมหานคร: บริษัท สามดีพริ๊นติ้งอีค

วิปเมนท์; 2558.

2. Louismeulemen. อ้างใน การอภิบาลร่วมสมัย. อ้าง

แล้วใน 1; 2008. 

3. อ�าพล จินดาวัฒนะ. การสร้างนโยบายสาธารณะเพื่อ

สุขภาพแบบมีส่วนร่วม มิติใหม่ของการสร้างเสริมสุข

ภาพ. พิมพ์ครั้งที่ 5. กรุงเทพมหานคร: บริษัท พิมพ์ดี 

จ�ากัด; 2556.

4. ประเวศ วะสี. กระบวนการนโยบายสาธารณะ (Public 

Policy Process). พิมพ์ครั้งที่ 4. กรุงเทพมหานคร: บจก. 

แวนเทจ สตูดิโอ; 2556.

5. โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ. ปฏิรูปสุขภาพ 

ปฏิรูปประชาธิปไตย: นโยบายสาธารณะ การมีส่วน

ร่วมกับประชาธิปไตยแบบร่วมไตร่ตรอง. พิมพ์คร้ังที่ 1. 

กรุงเทพมหานคร : บริษัท หนังสือดีวัน จ�ากัด; 2558.

6. อ�าพล จินดาวัฒนะ. การสาธารณสุขไทย 2551-2553: 

ระบบการสร้างเสริมสุขภาพของประเทศไทย. โรงพิมพ์

องค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึก; 2551.

7. ht tp : / /www.who. in t /hea l thpromot ion/

conferences/previous/adelaide/en/index1.html  

สืบค้น  30 สิงหาคม 2558.

8. อ�าพล  จินดาวัฒนะ. อ้างแล้วใน 1.

9. http://www.who.int/social_determinants/en/  

สืบค้น 30 สิงหาคม 2558.

10. องค์การอนามัยโลก. ถมช่องว่างทางสุขภาพในช่วงชีวิต

เรา บรรลุความเป็นธรรมทางสุขภาพด้วยปัจจัยสังคมท่ี

ก�าหนดสุขภาพ. พิมพ์ครั้งที่ 1. กรุงเทพมหานคร: บริษัท 

คุณาไทย จ�ากัด; 2552. เอกสารแปลโดยส�านักงานคณะ

กรรมการสุขภาพแห่งชาติ.

http://www.who.int/social_determinants/ 

     sdh_definition/en/ สืบค้น 30 สิงหาคม 2558. 
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11. Implementing health in all policies post Helsinki 

2013: why, what, who and how.  [สบืค้น 30 สงิหาคม 

2558]. แหล่งข้อมูล: http://heapro.oxfordjournals.

org/content/28/3/281.full.pdf+html 

12. ส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ. พระราช

บัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550. พิมพ์ครั้งที่ 1. โรง

พิมพ์ เจ เอสการพิมพ์; 2552. 

13. ศนูย์ประสานงานการพฒันาระบบและกลไกการประเมนิ

ผลกระทบด้านสุขภาพ สช. หลักเกณฑ์และวิธีการ

ประเมินผลกระทบด้านสุขภาพท่ีเกิดจากนโยบาย

สาธารณะ. บริษัท คุณาไทย จ�ากัด (วนิดา การพิมพ์); 

2553.

14. ส�านกังานคณะกรรมการสขุภาพแห่งชาต.ิ การขับเคลือ่น

ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ รากฐานการจัด

วางอิฐก้อนแรกของระบบสุขภาพพึงประสงค์. พิมพ์ครั้ง

ที่ 1. กรุงเทพ ; บริษัท มาตา จ�ากัด; 2557.

15. อ�าพล จนิดาวฒันะ. เหลยีวหลงั แลหน้า สูส่มชัชาสขุภาพ 

ทศวรรษที่ 2. พิมพ์ครั้งที่ 1. บียอนด์ พับลิชชิ่ง; 2554.

16. ส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ. รายงานสาน

พลัง 7. พิมพ์ครั้งที่ 1. กรุงเทพฯ: บริษัท มาตา จ�ากัด; 

2558.

17. อ�าพล จินดาวัฒนะ. เอชไอเอ หนุนหรือฉุดการพัฒนา.

พิมพ์ครั้งที่ 1. บริษัท คุณาไทย จ�ากัด; 2553.

18. กองประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ. รายงานประจ�าปี 

2556. [สืบค้น 9 กันยายน 2558]. แหล่งข้อมูล: http://

hia.anamai.moph.go.th/download/ annual_

report/AnnualReport%202556.pdf.

19. http://www.thia.in.th/welcome/content/15. 

สืบค้น 9 กันยายน 2558.

บทที ่ 4 สถานการณ์แนวโน้มของปัจจัยต่างๆ ท่ีเกีย่วข้อง

กบัสขุภาพ

4.1 สถานการณ์แนวโน้มด้านการพัฒนาเศรษฐกิจ

1. ธนาคารแห่งประเทศไทย. ภาวะเศรษฐกิจไทย 2554. 

[สืบค้นเมื่อ 1 กันยายน 2588. จาก https://www.bot.

or.th/Thai/MonetaryPolicy/EconomicConditions/

AnnualReport/Pages/default.aspx.

2. ธนาคารแห่งประเทศไทย. ภาวะเศรษฐกิจไทย 2557. 

[สืบค้นเมื่อ 1 กันยายน 2588]. จาก https://www.bot.

or.th/Thai/MonetaryPolicy/EconomicConditions/

AnnualReport/Pages/default.aspx.

3. ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและ

สังคมแห่งชาติ. แนวโน้มเศรษฐกิจ เงินเฟ้อและการ

ด�าเนินงานนโยบายการเงิน, รายงานฯโยบายการเงิน 

ธันวาคม 2558. [สืบค้นเมื่อ 1 กันยายน 2558]. จาก 

https://www.bot.or.th/Thai/MonetaryPolicy/

MonetPolicyComittee/MPR/DocLib/Chapter1_

December2558_GTH58.pdf.

4. ส�านักพัฒนาฐานข้อมูลและตัวชี้วัดภาวะสังคม ส�านักงาน

คณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ. 

รายงานการวิเคราะห์สถานการณ์ความยากจนและความ

เหลือ่มล�า้ในประเทศไทย ปี 2556. พมิพ์ครัง้ที ่1. เมษายน 

2558. กรุงเทพฯ: บริษัท บี.ซี.เพรส (บุญชิน) จ�ากัด. 

5. ส�านักพัฒนาฐานข้อมูลและตัวชี้วัดภาวะสังคม ส�านักงาน

คณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ. 

รายงานการวิเคราะห์สถานการณ์ ความยากจนและ

ความเหลื่อมล�้าในประเทศไทย ปี 2555. [อินเตอร์เน็ต]; 

สิงหาคม 2557 [สืบค้นเมื่อ 1 กันยายน 2558]. จาก 

http://social.nesdb.go.th/social/ Portals/0/ 

Poverty%20Report%202555.pdf.
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4.2  สถานการณ์และแนวโน้มด้านการศึกษา

1. ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคม

แห่งชาติ. สถิติสังคมด้านการศึกษา. [สืบค้นเมื่อ 10 

สิงหาคม 2588]. จาก http://social.nesdb.go.th/

SocialStat/StatSubDefault_Final.aspx?catid=4.

2. ส�านกัสถติสิงัคม ส�านกังานสถติแิห่งชาต.ิ สรปุผลทีส่�าคญั: 

การส�ารวจการอ่านของประชากร พ.ศ.2558. ส�านักสถิติ

พยากรณ์. [สืบค้นเมื่อ 10 สิงหาคม 2588]. จาก http://

service.nso.go.th/nso/nsopublish/themes/ files/

readingPocket58.pdf.

3. ส�านกังานเลขาธกิารสภาการศกึษา กระทรวงศึกษาธกิาร. 

สภาวการณ์การศึกษาไทยในเวทีโลกปี 2557. ส�านักงาน

เลขาธิการสภาการศึกษา: กรกฎาคม 2557.

4.3 สถานการณ์และแนวโน้มด้านประชากร ครอบครัว

และการอพยพย้ายถิ่น

1. ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม

แห่งชาติและ UNFPA. ผลกระทบของการเปล่ียนแปลง

ทางประชากรในประเทศไทย; 2554 [สืบค้นเม่ือ 26 

กุมภาพันธ์ 2559]. แหล่งข้อมูล: http://countryoffice.

unfpa.org/thailand/  

2. ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่ง

ชาต.ิ เอกสารประกอบการประชมุประจ�าปี 2558  ทศิทาง

ของแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 

(พ.ศ. 2560 – 2564); 2558 [สืบค้นเมื่อ 26 กุมภาพันธ์ 

2559]. แหล่งข้อมูล: http://www.nesdb.go.th/

3. ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่ง

ชาติ. การคาดประมาณประชากรของประเทศไทย พ.ศ. 

2553 – 2558; 2556 [สืบค้นเมื่อ 26 กุมภาพันธ์ 2559]. 

แหล่งข้อมูล: http://www.nesdb.go.th/

4. ส�านักงานสถิติแห่งชาติ. รายงานสถานการณ์เด็กใน

ประเทศไทย; 2548 [สืบค้นเมื่อ 26 กุมภาพันธ์ 2559].  

แหล่งข้อมูล: http://www.nso.go.th/ 

5. ส�านักงานสถิติแห่งชาติ. รายงานสถานการณ์เด็กใน

ประเทศไทย; 2555 [สืบค้นเมื่อ 26 กุมภาพันธ์ 2559].  

แหล่งข้อมูล: http://www.nso.go.th/ 

6. ส�า นักงานสถิติแห ่งชาติ .  การส�ารวจผู ้ สู งอายุ ใน

ประเทศไทย; 2537 [สืบค้นเมื่อ 26 กุมภาพันธ์ 2559].  

แหล่งข้อมูล: http://www.nso.go.th/ 

7. ส�า นักงานสถิติแห ่งชาติ .  การส�ารวจผู ้ สู งอายุ ใน

ประเทศไทย; 2545 [สืบค้นเมื่อ 26 กุมภาพันธ์ 2559].  

แหล่งข้อมูล: http://www.nso.go.th/ 

8. ส�า นักงานสถิติแห ่งชาติ .  การส�ารวจผู ้ สู งอายุ ใน

ประเทศไทย; 2550 [สืบค้นเมื่อ 26 กุมภาพันธ์ 2559].  

แหล่งข้อมูล: http://www.nso.go.th/ 

9. ส�า นักงานสถิติแห ่งชาติ .  การส�ารวจผู ้ สู งอายุ ใน

ประเทศไทย; 2554 [สืบค้นเมื่อ 26 กุมภาพันธ์ 2559].  

แหล่งข้อมูล: http://www.nso.go.th/ 

4.4 คุณภาพชีวิตของคนไทย

1. ศูนย์ข้อมูลข่าวสารอาเซียน กรมประชาสัมพันธ์. ดัชนี

การพัฒนามนุษย์ของกลุ่มประชาสังคม และวัฒนธรรม

อาเซียน; 2558 [สืบค้นเมื่อวันที่ 10 มี.ค. 2559]. แหล่ง

ข้อมูล:  www.prd.go.th

2. ส�านกังานคณะกรรมการพฒันาระบบราชการ. แผนพฒันา

ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบราชการไทย; 2556  [สืบค้น

เมื่อวันที่ 10 มี.ค. 2559]. แหล่งข้อมูล:  http://www.

opdc.go.th/

4.5 สถานการณ์และแนวโน้มด้านสภาพแวดล้อมใน

การด�ารงชีวิต

1. ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�านักงานปลัดกระทรวง
คมนาคม. แผนยุทธศาสตร์กระทรวงคมนาคม พ.ศ.2554 
-2558 (ฉบับปรับปรุง). ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์; 
2556.
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2. ส�านักงานนโยบายและแผนการขนส่งและจราจร.  สภาพ
โครงสร้างพื้นฐานด้านคมนาคมขนส่งในปัจจุบันและแนว
โน้มการเติบโต ของความต้องการใช้บริการโครงสร้างพื้น
ฐานด้านคมนาคมขนส่งกระทรวงคมนาคม 29 กรกฎาคม 
2557. [สืบค้นเม่ือ 1 ตุลาคม 2558]. จาก http://
eservice.mot.go.th/motportal/Home/Strategy2.

3. ส�านักงานสถิติแห่งชาติ. บทสรุปผู้บริหาร การส�ารวจการ
มกีารใช้เทคโนโลยสีารสนเทศและการสือ่สารในครัวเรอืน 
พ.ศ.2556. [สืบค้นเมื่อ 1 ตุลาคม 2558]. จาก http://
service.nso.go.th/nso/ nsopublish/ themes/ files/
icthh56.pdf.

4. ส�านักงานสถิติแห่งชาติ. บทสรุปผู้บริหาร การส�ารวจ
การมีการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารในครัว
เรือน พ.ศ.2557. [สืบค้นเมื่อ 21 สิงหาคม 2558]. จาก 
http://service.nso.go.th/nso/nsopublish/ service/ 
survey/ICT-HouseExc57.pdf.

5. ส�านักงานสถิติแห่งชาติ. บทสรุปผู้บริหาร การส�ารวจการ
มกีารใช้เทคโนโลยสีารสนเทศและการสือ่สารในครัวเรอืน 
พ.ศ.2558. [สืบค้นเมื่อ 8 กรกฎาคม 2558]. จาก http://
service.nso.go.th/nso/nsopublish/ themes/ files/
icthh_exc_58.pdf.

6. ศูนย์สารสนเทศข้อมูลพลังงานทดแทนและอนุรักษ์
พลงังาน กรมพฒันาพลงังานทดแทนและอนรุกัษ์พลงังาน 
กระทรวงพลงังาน. รายงานไฟฟ้าของประเทศไทยปี 2554. 
[สืบค้นเม่ือ 8 กรกฎาคม 2558]. จาก  http://www.
thaipublica.org/wp-content/uploads/2013/02/
electric54_1.pdf.

7. ศูนย์สารสนเทศข้อมูลพลังงานทดแทนและอนุรักษ์

พลงังาน กรมพฒันาพลงังานทดแทนและอนรุกัษ์พลงังาน 

กระทรวงพลังงาน. รายงานดุลยภาพพลังงานของ

ประเทศไทยปี 2557. [สืบค้นเมื่อ 8 กรกฎาคม 2558]. 

จาก http://www4.dede.go.th/dede/images/

stories/stat_dede/ Energy%20Balance%20of%20

in%20Thailand%202012.pdf.

8. ภัทรภรณ์ หิรัญวงศ์ และ สิงหพันธุ์ สิงหเสนี. FOCUSED 

AND QUICK (FAQ) Issue 102: อนาคตพลังงานไฟฟ้า

ไทย พอเพียงแต่เสี่ยงภัย. สายนโยบายการเงิน ธนาคาร

แห่งประเทศไทย, June 30, 2015. [สืบค้นเมื่อ 8 

กรกฎาคม 2558]. จาก https://www.bot.or.th/

Thai/MonetaryPolicy/ ArticleAndResearch/ FAQ/

FAQ_102.pdf.

9. กรมการพัฒนาชุมชน กระทรวงมหาดไทย. คู่มือการจัด

เกบ็ข้อมลูพืน้ฐานระดบัหมูบ้่าน/ชมุชน (กชช. 2ค) ส�าหรบั

ใช้ในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 

10 (ปี 2550-2554). [สืบค้นเมื่อ 16 กันยาบน 2558]. 

จาก http://203.157.181.5/datacenter/bmn.php.

10. กรมการพัฒนาชุมชน กระทรวงมหาดไทย. เกณฑ์

การวิเคราะห์ข้อมูล กชช. 2ค: ข้อมูลพื้นฐานระดับ

หมู ่บ้านปี 255-0-2559. [สืบค้นเมื่อ 8 กรกฎาคม 

2558]. จาก nongruea.cdd.go.th/files/กชช_เกณฑ์

วิเคราะห์_55-59_14 มิถุนายน 2554.pdf.

11. ส�านักงานสถิติแห่งชาติ. การส�ารวจภาวะเศรษฐกิจและ

สังคมของครัวเรือน ปี พ.ศ.2550, 2552, 2554, 2556. 

[สืบค้นเมื่อ 8 กรกฎาคม 2558]. จาก http://service.

nso.go.th/nso/nso_center/project/ search_

center/23project-th.htm.

12. ส�านักความหลากหลายทางชีวภาพ ส�านักงานนโยบาย

และแผนทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม กระทรวง

ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม. ความหลากหลาย

ทางชีวภาพของประเทศไทย. [สืบค้นเมื่อ 20 สิงหาคม 

2558]. จาก http://chm-thai.onep.go.th/chm/

bio_th.html. 

13. ส�านักความหลากหลายทางชีวภาพ ส�านักงานนโยบาย

และแผนทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม กระทรวง

ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม. ความหลากหลาย

ทางชีวภาพทางการเกษตร. [สืบค้นเม่ือ 20 สิงหาคม 
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   1.9 นายกฤษดา เรืองอารีย์รัชต์  ผู้จัดการกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ กรรมการ

   1.10 นางเนตรนภิส สุชนวนิช   สำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  กรรมการ

   1.11 นายภูษิต  ประคองสาย  ผู้อำานวยการสำานักการสาธารณสุขระหว่างประเทศ กรรมการ

      สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

   1.12 นายโกมาตร จึงเสถียรทรัพย์  ผู้อำานวยการสำานักวิจัยสังคมและสุขภาพ  กรรมการ

      สำานักนโยบายและยุทธศาสตร์

      สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข       

   1.13 นายทักษพล  ธรรมรังสี      ผู้อำานวยการสำานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ  กรรมการ

      ระหว่างประเทศ  สำานักนโยบายและยุทธศาสตร์

      สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

   1.14 รศ.ดร.ชื่นฤทัย กาญจนะจิตรา  มหาวิทยาลัยมหิดล    กรรมการ

   1.15 นายสมยศ ศรีจารนัย  ผู้อำานวยการสำานักนโยบายและยุทธศาสตร์  กรรมการและ 

      สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข   เลขานุการ

   1.16 นางทับทิม ทองวิจิตร  สำานักนโยบายและยุทธศาสตร์   กรรมการและ 

      สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข   ผู้ช่วยเลขานุการ

   1.17 นางประทีป อัศวภูมิ   สำานักนโยบายและยุทธศาสตร์   กรรมการและ 

      สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข   ผู้ช่วยเลขานุการ

   1.18 นางสาวอารี สุทธิอาจ   สำานักนโยบายและยุทธศาสตร์   กรรมการและ 

      สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข   ผู้ช่วยเลขานุการ



2. คณะกรรมการดำาเนินงานรายงานการสาธารณสุขไทย 2554 - 2558 ประกอบด้วย

   2.1    นายสมยศ  ศรีจารนัย  ผู้อำานวยการสำานักนโยบายและยุทธศาสตร์  ประธาน   

      สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข    

   2.2    นายภูษิต  ประคองสาย  ผู้อำานวยการสำานักการสาธารณสุขระหว่างประเทศ รองประธาน

      สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข     

   2.3   นายชาญวิทย์   วสันต์ธนารัตน์  สำานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ         กรรมการ     

   2.4    นายพินิจ   ฟ้าอำานวยผล   ผู้อำานวยการสำานักงานพัฒนาระบบข้อมูล  กรรมการ

      ข่าวสารสุขภาพ

   2.5    นายอานนท์    จันทวิช   ผู้อำานวยการสำานักสถิติเศรษฐกิจสังคม  กรรมการ  

      สำานักงานสถิติแห่งชาติ 

   2.6    นายยศ  ตีระวัฒนานนท์  หัวหน้าโครงการประเมินเทคโนโลยีและ  กรรมการ

      นโยบายด้านสุขภาพ  สำานักนโยบายและยุทธศาสตร์

   2.7 นางสาวกนิษฐา  บุญธรรมเจริญ  สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข   กรรมการ

      สำานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ

      สำานักนโยบายและยุทธศาสตร์

   2.8 นางสาวพรทิพย์  ศิริภานุมาศ  ผู้อำานวยการกองแผนงาน  กรมควบคุมโรค  กรรมการ

   2.9 นายสืบพงษ์ ไชยพรรค  ผู้อำานวยการกองแผนงาน  กรมอนามัย  กรรมการ

   2.10  นางสุภาพ ไชยนิตย์   สำานักยุทธศาสตร์  กรมการแพทย์   กรรมการ

   2.11  นางสาววรางคณา อ่อนทรวง  ผู้อำานวยการกองแผนงานและวิชาการ            กรรมการ    

       กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์

   2.12 นางภาวนา อังคสิทธิ์   ผู้อำานวยการกองแผนงาน       กรรมการ

        กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ

   2.13 นายขวัญชัย วิศิษฐานนท์  ผู้อำานวยการสำานักยุทธศาสตร์   กรรมการ

      กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก

   2.14 นายชาพล รัตนพันธ์   ผู้อำานวยการกองแผนงานและวิชาการ  กรรมการ

      สำานักงานคณะกรรมการอาหารและยา

   2.15 นางสาวเบ็ญจมาส พฤกษ์กานนท์  ผู้อำานวยการสำานักยุทธศาสตร์สุขภาพจิต  กรรมการ

      กรมสุขภาพจิต

   2.16 นางทับทิม ทองวิจิตร  สำานักนโยบายและยุทธศาสตร์   กรรมการและ

      สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข   เลขนุการ

   2.17 นางประทีป อัศวภูมิ   สำานักนโยบายและยุทธศาสตร์   กรรมการและ

      สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข   ผู้ช่วยเลขานุการ

   2.18 นางสาวอารี สุทธิอาจ   สำานักนโยบายและยุทธศาสตร์   กรรมการและ

      สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข   ผู้ช่วยเลขานุการ

   2.19  นางศรุตา เสนพงษ์   สำานักนโยบายและยุทธศาสตร์   กรรมการและ

      สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข   ผู้ช่วยเลขานุการ

รายนามคณะกรรมการดำาเนินงาน
การจัดทำารายงานการสาธารณสุขไทย  2554 - 2558



การสาธารณสุขไทย 2554-2558

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิทบทวนบทความ

นายแพทย์สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ

นายแพทย์วิชัย โชควิวัฒน์

นายแพทย์อำาพล จินดาวัฒนะ

นายแพทย์ศุภมิตร ชุณห์สุทธิวัฒน์

นายแพทย์ศุภกิจ ศิริลักษณ์

รายนามผู้จัดทำาเฉพาะบท

 บทที่ 1  พระราชจักรีวงศ์และการสาธารณสุขไทย

   โดย  ทีมบรรณาธิการ

 บทที 2   พระราชกรณียกิจที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ

   โดย ดร.วิไลลักษณ์   เรืองรัตนตรัย

 บทที่ 3   กรอบนโยบายและยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพไทย

   โดย  นายแพทย์อำาพล  จินดาวัฒนะ นายแพทย์สมยศ  ศรีจารนัย  

                               อรพรรณ  ศรีสุขวัฒนา  ดร.พิชญาภัสสร์ วรรณศิริกุล และทีมบรรณาธิการ

 บทที่ 4   สถานการณ์แนวโน้มของปัจจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ

   โดย  นายแพทย์ยศ ตีระวัฒนานนท์ และ ดร.ศุภวรรณ  มโนสุนทร

 บทที่ 5   สถานะสุขภาพและปัญหาสุขภาพของคนไทย

   โดย  ดร.กนิษฐา  บุญธรรมเจริญ

 บทที่ 6   ระบบสุขภาพของประเทศไทย

   โดย  นายแพทย์ศุภกิจ  ศิริลักษณ์ นายแพทย์ทวีเกียรติ  บุญยไพศาลเจริญ และทองดี  มุ่งดี

 บทที่ 7   ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย

   โดย  นายแพทย์พินิจ  ฟ้าอำานวยผล

 บทที่ 8   ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายของระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในประเทศไทย

   โดย  นายแพทย์ภูษิต ประคองสาย

 บทที่ 9   ความพร้อมด้านสาธารณสุขของประเทศไทยในประชาคมอาเซียน

   โดย  นายแพทย์จิโรจ  สินธวานนท์

 บทที่ 10   ประเทศไทยกับการพัฒนาระบบสุขภาพโลก (Global  Health )

   โดย นายแพทย์สุริยะ  วงค์คงคาเทพ และ นายแพทย์ภูษิต  ประคองสาย



การสาธารณสุขไทย 2554-2558

รายนามผู้จัดทำาเฉพาะบท

 บทที่ 11   โรคติดต่ออุบัติใหม่ในประเทศไทย

   โดย  แพทย์หญิงวรยา  เหลืองอ่อน และคณะ

 บทที่ 12   สิ่งแวดล้อมและสุขภาพคนไทย

    โดย  นายแพทย์สมเกียรติ  ศิริรัตนพฤกษ์

 บทที่ 13   ระบบการแพทย์ฉุกเฉินเพื่อรองรับภาวะปกติและภาวะภัยพิบัติในประเทศ

    โดย  นายแพทย์ภูมินทร์  ศิลาพันธ์ และ อุรา สุวรรณรักษ์

 บทที่ 14   วิวัฒนาการสาธารณสุขไทย

    โดย  นายแพทย์โกมาตร  จึงเสถียรทรัพย์ และ นภนาท อนุพงค์พัฒน์

 บทที่ 15  ข้อมูลพื้นฐานประเทศไทย

    โดย  ทีมบรรณาธิการ

ผู้รับผิดชอบโครงการ

       แพทย์หญิงมานิตา    พรรณวดี

คณะผู้จัดทำา
 

นางสาวรวิวรรณ์   จารุพรประสิทธิ์

นางสาวอารี   สุทธิอาจ

นางเบญญาภา  ศิริรัตน์

นางประทีป   อัศวภูมิ

 




