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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
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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)
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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�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
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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
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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

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
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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


