
2554-2558การสาธารณสุขไทย22

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
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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



2554-2558การสาธารณสุขไทย 55

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



2554-2558การสาธารณสุขไทย58

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) 


