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บทที่ 12

12.1 บทน�ำ

การขับเคลื่อนงานป้องกันและควบคุม
โรคไม่ติดต่อในประเทศไทย

ปัญหาโรคไม่ติดต่อก�าลังได้รับความสนใจอย่าง

มากทั้งในระดับโลกและในระดับประเทศไทย ด้วยความ

ประจักษ์ชัดถึงการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตจากโรคไม่

ติดต่อสี่โรคหลัก คือ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง 

โรคเบาหวาน และ โรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง ทั้งใน

ระดบัชาติจากข้อมลูความชกุของการเจ็บป่วยและการตาย 

ตลอดจนข้อมลูภาระโรค (Burden of Diseases) ทีย่นืยนั

ชัดเจนดังจะได้เห็นรายละเอียดในเนื้อหาส่วนถัดๆ ไปใน

เอกสารฉบับน้ี และ ความประจักษ์ชัดในประสบการณ์

ระดับบุคคลและครัวเรือนที่ล้วนมีประสบการณ์การเจ็บ

ป่วยด้วยตนเองหรือมีญาติพ่ีน้องคนใดคนหนึ่งเจ็บป่วย

หรือเสียชีวิตจากโรคดังกล่าว ปรากฏการณ์เชิงประจักษ์

นี้เป็นเช่นเดียวกันกับภาวะความผิดปกติทางสรีรวิทยา

สี่ประการ อันได้แก่ ภาวะความดันโลหิตสูง ภาวะไขมัน

ในเลือดสูง ภาวะน�้าตาลในเลือดสูง และ ภาวะน�้าหนัก

เกินและโรคอ้วน ตลอดจนการพบเห็นพฤติกรรมเสี่ยง

ทางด้านสุขภาพ อันได้แก่ การบริโภคยาสูบ การบริโภค

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การบริโภคอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพ 

และ การมกิีจกรรมทางกายทีไ่ม่เพียงพอกนัทัว่ไปในสังคม 

อีกทั้งพฤติกรรมและภาวะการเจ็บป่วยเหล่านี้เป็นสิ่งที่

มนุษย์หลีกเลี่ยงได้ องค์การอนามัยโลกและองค์การสห

ประชาชนจึงได้เรียกร้องประเทศต่างๆท่ัวโลกให้หันมาให้

ความส�าคญัและแก้ไขปัญหาเรือ่งนีด้งัจะได้กล่าวถงึในราย

ละเอียดต่อไปในเอกสารวิชาการฉบับนี้เช่นกัน

เน้ือหาในเอกสารวิชาการฉบับน้ีประกอบด้วย

หัวข้อใหญ่สามหัวข้อ คือ ความจ�าเป็นท่ีจะต้องด�าเนิน

การป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ การด�าเนินป้องกัน

และความโรคไม่ติดต่อ และ บทวิเคราะห์และข้อเสนอ

แนะ   ด้วยความมากมายของเนือ้หาเพราะต้องครอบคลมุ

เรื่องราวของโรคสี่โรค ภาวะทางสรีรวิทยาสี่สภาวะและ 

พฤติกรรมสุขภาพสี่พฤติกรรม และต้องครอบคลุมทั้ง

ข้อมูลระดับโลกและระดับประเทศไทยเพื่อให้ได้ข้อมูล

ที่ครบถ้วนสมบูรณ์ เอกสารวิชาการฉบับนี้จึงพยายาม

ให้เขียนให้เห็นภาพรวมของการป้องกันและแก้ไขโรคไม่

ติดต่อเพื่อให้ผู้อ่านได้เข้าใจภาพใหญ่ๆแล้วสามารถไป

ค้นคว้าหาข้อมูลในรายละเอียดต่อไปได้มากกว่าที่จะใส่

เนื้อหารายละเอียดทั้งหมดไว้

12.2. ควำมจ�ำเป็นทีจ่ะต้องด�ำเนินกำรป้องกนัและควบคมุโรคไม่ตดิต่อ

ก. สถำนกำรณ์สถำนกำรณ์โรคไม่ติดต่อระดับ

นำนำชำติ

องค์การอนามัยโลก (World Health Organization, 

WHO) ได้น�าเสนอข้อมูลเพื่อแสดงความส�าคัญของ

ปัญหาอันเกิดจากโรคไม่ติดต่อตลอดเกือบยี่สิบปีที่ผ่าน

มา ตั้งแต่การรับรองแผนยุทธศาสตร์ป้องกันและควบคุม

โรคไม่ติดต่อในที่ประชุมสมัชชาองค์การอนามัยโลก 

(World Health Assembly, WHA) ในปี พ.ศ. 2543 
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(ค.ศ. 2000)(1) ตลอดจนน�าเสนอข้อมูลผ่านเอกสารเป็น

ทางการอีกหลายฉบับ ทั้งค�าประกาศส�าคัญๆ (political 

declaration) มติของสมัชชาองค์การอนามัยโลก (WHA 

resolution) แผนโลกเพื่อการป้องกันและควบคุมโรคไม่

ติดต่อสองฉบับ (ได้แก่ Global Action Plan on NCDs 

2008-2013 และ 2013-2021)(2) และ รายงานสถานการณ์ 

NCDs โลก (Global report on NCDs 2010(3), 2014)(3) 

ตลอดจนรายงานการติดตามความก้าวหน้าต่างๆ (NCDs 

progress monitor 2015(5) และ 2017(6)) บทความทาง

วชิาการน้ีได้อ้างองิถงึเอกสารทีม่ตัีวเลขสถติทิีล่ะเอยีดทีส่ดุ

และเป็นทางการล่าสุด ถกูอ้างอิงในเอกสารอ่ืนๆ ทีต่ามมา 

ข้อมูลส�าคัญมีดังต่อไปนี้

กรณีการเสียชวีติทกุอาย ุในปี พ.ศ. 2555 (ค.ศ. 2012)

1) ประมาณการว่ามีการเสียชีวิตทุกอายุทุกสาเหตุ 

56 ล้านคนทั่วโลก ในจ�านวนนี้ 38 ล้านคนเสียชีวิตจาก

โรคไม่ติดต่อทุกชนิด (NCDs) คิดเป็นร้อยละ 68.0 ของ 

56 ล้านคน(4) 

2) โรคไม่ติดต่อ 4 โรคหลักที่เป็นสาเหตุการเสีย

ชีวิตสูงสุดในกลุ ่มผู ้เสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อทุกชนิด 

(38 ล้านคน) 4 โรคหลักนี้ คือ โรคหัวใจและหลอดเลือด 

(17.5 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 46.2 จาก 38 ล้าน

คน) โรคมะเร็ง (8.2 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 21.7) 

โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง (4.0 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 

10.7) และโรคเบาหวาน (1.5 ล้านคน คดิเป็นร้อยละ 4.0) 

รวมการเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อ 4 โรคหลักเป็นร้อยละ 

82.0 ของการตายจากโรคไม่ติดต่อทุกชนิด 38 ล้านคน(4) 

3) จ�านวน 28 ล้านคนท่ีเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อ

ทุกชนิดเกิดขึ้นในประเทศรายได้ต�่าและรายได้ปาน     

กลาง(4) (คิดเป็นร้อยละ 74.0 ของ 38 ล้านคน)

4) การเสียชีวิตด้วยโรคไม่ติดต่อทุกชนิดเกิดก่อน

วัยอันควร คือ ก่อนอายุ 70 ปี คิดเป็นร้อยละ 42.0 ของ

การเสียด้วยโรคไม่ติดต่อทุกชนิดทุกอายุ (16 จาก 38 

ล้านคน) แต่สัดส่วนของการตายด้วยโรคไม่ติดต่อทุก

ชนิดก่อนวัยอันควรนี้เกิดขึ้นในประเทศรายได้ต�่าและ

รายได้ปานกลางมากกว่าประเทศรายได้สูง โดยสัดส่วน

นี้คิดเป็นร้อยละ 48.0 ในประเทศรายได้ต�่าและรายได้

ปานกลาง (13.5 จาก 28 ล้านคน) และ ร้อยละ 28.0 ใน

ประเทศรายได้สูง (2.8 จาก 10 ล้านคน)(4)

กรณีการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร คือ เสียชีวิตใน

ช่วงอายุ 30-70 ปี ในปี พ.ศ. 2555

5) ผู ้เสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อทุกชนิด (NCDs) 

ในช่วงอายุ 30-70 ปี คิดเป ็นร ้อยละ 52.0 ของ

ผูเ้สยีชวีติในช่วงอาย ุ30-70 ปี ทกุสาเหตรุวมกนั (16 จาก 

30.8 ล้านคน) ขณะที่ผู้เสียชีวิตจากโรคติดต่อ โรคที่เกี่ยว

เน่ืองกบัการต้ังครรภ์และการคลอดและภาวะทโุภชนาการ

รวมกนัคดิเป็นร้อยละ 34.0 และผูเ้สยีชีวติจากการบาดเจบ็

คิดเป็นร้อยละ 14.0

6) โรคไม่ติดต่อ 4 โรคหลัก ยังคงป็นสาเหตุ

การเสียชีวิตสูงสุดในกลุ่มผู้ที่เสียชีวิตด้วยโรคไม่ติดต่อ

ทุกชนิดในช่วงอายุ 30-70 ปีน้ี ได้แก่ โรคหัวใจและ

หลอดเลือด (ร้อยละ 37.0) โรคมะเร็ง (ร้อยละ 27.0) โรค

ทางเดินหายใจเร้ือรัง (ร้อยละ 8.0) และโรคเบาหวาน 

(1.5 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 4.0) รวมการเสียชีวิตด้วย

โรคไม่ตดิต่อ 4 โรคหลกัเป็นร้อยละ 76.0 ของการตายจาก

โรคไม่ติดต่อทุกชนิดในช่วงอายุ 30-70 ปี(4)

7) ร้อยละ 82 ของการเสียชีวิตด้วยโรคไม่ติดต่อ

ทุกชนิดก่อนวัยอันควร (ช่วงอายุ 30-70 ปี) เกิดขึ้นใน

ประเทศรายได้ต�่าและรายได้ปานกลาง(4) (หมายเหตุ – 

ในเอกสาร Global Report on NCDs 2014 อ้างถึงตวัเลข 

“ร้อยละ 82” ในการอธบิายส่วนน้ีซึง่ตรงกบัตวัเลขสดัส่วน

ของการเสียชีวิตด้วย 4 โรคไม่ติดต่อหลักต่อการเสียชีวิต

ด้วยโรคไม่ติดต่อทุกสาเหตุทุกอายุที่กล่าวถึงข้างต้น) 

8) โรคไม ่ติดต ่อเป ็นสาเหตุการตายมากกว ่า

โรคอื่นๆรวมกัน และโรคไม่ติดต่อถูกประมาณการว่าจะ

เพิ่มจาก 38 ล้านคนในปี พ.ศ. 2555 (ค.ศ. 2012) เป็น 

52 ล้านคนในปี พ.ศ. 2573 (ค.ศ. 2030)(4)

9) ประมาณการเป็นความสูญเสียทางเศรษฐกิจจาก

โรคไม่ตดิต่อในช่วงปี พ.ศ. 2554-2568 (ค.ศ. 2011-2025) 

หากไม่ด�าเนินการอะไรท่ีแตกต่างไปจากเดิมจะอยู ่ที่

ประมาณ 7 ล้านล้านเหรียญสหรัฐ และท�าให้ประชากร

ท่ัวโลกติดอยู่ในความยากจนจ�านวนหลายล้านคน ความ

สญูเสยีทางเศรษฐกจิน้ีสูงกว่าประมาณการค่าใช้จ่ายทีต้่อง
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ใช้ในการด�าเนินมาตรการป้องกนัและควบคุมโรคไม่ตดิต่อ

ที่มีผลกระทบสูงที่ใช้เพียง 11,200 ล้านเหรียญสหรัฐ(4)

10) Dr. Sania Nishtar, Co-chair, WHO High-Level 

Independent Commission on Noncommunicable 

Diseases ได้กล่าวไว้ในช่วงพิธีเปิดการประชุมประชา

พิจารณ์เพื่อเตรียมการประชุมระดับสูงขององค์การ

สหประชาชาติครั้งที่สามเกี่ยวกับเรื่องโรคไม่ติดต่อ เมื่อ

วันที่ 5 กรกฎาคม 2561 ถึงปัญหาโรคไม่ติดต่อไว้ว่า ได้

พบกับครอบครัวซึ่งคุณปู่ป่วยด้วยโรคหัวใจล้มเหลว ย่า

ต้องตัดเท้าและใกล้ตาบอดเพราะไม่ได้รักษาโรคเบา

หวาน พ่อซึ่งเป็นหัวหน้าครอบครัวเป็นโรคความดันโลหิต

สูง ภรรยาป่วยด้วยโรคปอดจากการท�าอาหารในบ้าน

หลายสิบปี ร้อยละ 40 ของรายได้ของครอบครัวถูกใช้

ไปกับการรักษาโรคซึ่งป้องกันได้ ผลที่ตามมาจากการสูญ

เสียโอกาสการท�างานนี้เป็นผลให้ลูกๆเกิดภาวะขาดสาร

อาหารและในทีสุ่ดลูกสาวต้องออกจากโรงเรยีน(7) ข้อมลูนี้

สะท้อนสถานการณ์ปัญหาโรคไม่ตดิต่อในระดบัครอบครวั

ได้ชัดเจนมากทั้งทางด้านสุขภาพ เศรษฐกิจและสังคม

สถำนกำรณ์โรคไม่ติดต่อของประเทศไทย

ปัญหาความรนุแรงของโรคไม่ติดต่อของประเทศไทย

ก�าลังเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง เม่ือเปรียบเทียบข้อมูล

การเสียชีวิตและภาระโรคที่เกิดขึ้นจากโรคไม่ติดต่อ

ระหว่างปี พ.ศ. 2542-2557 เท่าที่มีการรวบรวม ค�านวณ

และตีพิมพ ์ไว ้ ในเอกสารวิชาการที่ เป ็นทางการใน

ประเทศไทยในปี พ.ศ. 2542, 2547 และ 2552 (ข้อมูล

อ้างในรายงานสถานการณ์ NCDs: วิกฤตสุขภาพ วิกฤต

สังคม(8)) และได้ข้อมูลล่าสุดปี พ.ศ. 2557 ที่วิเคราะห์แล้ว

แต่ยังไม่ได้ตีพิมพ์จาก ดร.ทพญ. กนิษฐา บุญธรรมเจริญ 

พบว่า (รายละเอียดจาก bodthai.net)

1) จ�านวนผู้เสียชีวิตและอัตราการเสียชีวิตต่อแสน

ประชากร เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องในช่วงเวลาสิบห้าปี 

จากปี พ.ศ. 2542 ถึง พ.ศ. 2557 โดยจ�านวนผู้เสียชีวิต

จากกลุ่มโรคไม่ตดิต่อทกุชนดิเพิม่ขึน้ (relative increase) 

ร้อยละ 58 (จาก 233,797 เป็น 368,870 คน) และอัตรา

การเสยีชวีติต่อแสนประชากรเพิม่ขึน้ร้อยละ 49 (จาก 380 

เป็น 568 ต่อแสนประชากร) (ดูตารางที่ 12.1 ประกอบ)

2) จ�านวนผู ้เสียชีวิตและอัตราการเสียชีวิตต่อ

แสนประชากรของโรคไม่ติดต่อ 4 โรคหลักเพิ่มขึ้นใน

ช่วงเวลาห้าปีจากปี พ.ศ. 2552 ถึง พ.ศ. 2557 โดย

จ�านวนผู้เสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง 

โรคเบาหวาน และ โรคปอดเรื้อรัง เพิ่มขึ้นคิดเป็นร้อยละ 

15.0, 16.0, 12.0 และ 18.0 ตามล�าดบั และอตัราการเสยี

ชีวิตต่อแสนประชากรเพิ่มขึ้นคิดเป็นร้อยละ 13.0, 13.0, 

9.0 และ 15.0 ตามล�าดับ (ตารางที่ 12.1) 

3) ภาระโรคที่วัดด้วยจ�านวนปีสุขภาวะที่สูญเสีย

ไป (DALY) และอัตราของภาระโรคต่อแสนประชากร

ของกลุ่มโรคไม่ติดต่อทุกชนิดเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องใน

ช่วงเวลาสิบห้าปี จากปี พ.ศ. 2542 ถึง พ.ศ. 2557 

โดยจ�านวนปีสุขภาวะที่สูญเสียไป (DALY) ของกลุ่มโรค

ไม่ติดต่อทุกชนิดเพิ่มขึ้นร้อยละ 89.0 (จาก 5.56 เป็น 

10.53 ล้าน DALYs) และอัตราของภาระโรคต่อแสน

ประชากรเพิ่มขึ้นร้อยละ 80.0 (จาก 9,000 เป็น 16,200 

DALYs ต่อแสนประชากร) (ตารางที่ 12.1)

4) ภาระโรคที่วัดด้วยจ�านวนปีสุขภาวะที่สูญเสียไป 

(DALY) และอัตราของภาระโรคต่อแสนประชากรของโรค

ไม่ติดต่อ 4 โรคหลักเพิ่มขึ้นในช่วงเวลาห้าปี จากปี พ.ศ. 

2552 ถงึ พ.ศ. 2557 โดยภาระโรคจากโรคหวัใจและหลอด

เลอืด โรคมะเรง็ โรคเบาหวาน และโรคปอดเรือ้รงั เพิม่ขึน้

คิดเป็นร้อยละ 52, 59, 45 และ 56 ตามล�าดับ และ อัตรา

การเสยีชวีติต่อแสนประชากรเพิม่ขึน้คดิเป็นร้อยละ 50.0, 

55.0, 44.0 และ 52.0 ตามล�าดับ (ตารางที่ 12.1)

5) เม่ือเปรียบเทียบความเปลี่ยนแปลงของอัตรา

การเสียชีวิตต่อแสนประชากร และอัตราภาระโรคต่อ

แสนประชากรของโรคไม่ตดิต่อทกุชนิดกบักลุม่โรคตดิเชือ้ 

และ กลุ่มการบาดเจ็บ ระหว่างปี พ.ศ. 2542 และ 2557 

(สิบห้าปี) จะพบว่า อัตราการเสียชีวิตต่อแสนประชากร

และอัตราภาระโรคต่อแสนประชากรของโรคไม่ติดต่อ

ทุกชนิด เพิ่มขึ้นร้อยละ 49 และ 80 ตามล�าดับ ส่วนของ

กลุ่มโรคติดเช้ือ ลดลงร้อยละ 41 และ 23 ตามล�าดับ 

ส่วนกลุม่การบาดเจบ็นัน้อตัราการเสยีชวีติลดลงร้อยละ 5 

แต่อตัราภาระโรคต่อแสนประชากรเพิม่ข้ึนร้อยละ 59 (ซึง่

การเพิม่ขึน้ของกลุม่การบาดเจบ็นีก็้ยงัน้อยกว่าการเพิม่ขึน้
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ของกลุ่มโรคไม่ติดต่อทุกชนิด) (ตารางที่ 12.1 และ 12.2) 

ซึ่งหมายถึงว่าโรคไม่ติดต่อไม่ติดต่อทุกชนิดเป็นปัญหา

ส�าคัญต่อการเสียชีวิตและภาระโรคมากขึ้นตามเวลาเมื่อ

เทียบกับกลุ่มโรคติดเชื้อและกลุ่มการบาดเจ็บ

6) และเม่ือเปรียบเทยีบความเปลีย่นแปลงของอตัรา

การเสยีชวีติต่อแสนประชากร และอัตราภาระโรคต่อแสน

ประชากรของโรคไม่ตดิต่อ 4 โรคหลักรวมกนัและกลุม่โรค

ไม่ติดต่อทุกชนิด ระหว่างปี พ.ศ. 2552 และ 2557 (ห้าปี) 

จะพบว่าอัตราการเสียชีวิตต่อแสนประชากรและอัตรา

ภาระโรคต่อแสนประชากรของโรคไม่ติดต่อ 4 โรคหลัก 

เพิ่มขึ้นร้อยละ 54 และ 49 ตามล�าดับ ส่วนของกลุ่มโรค

ไม่ติดต่อทุกชนิดเพิ่มข้ึนร้อยละ 15 และ 37 ตามล�าดับ 

(ตารางที่ 12.1 และ 12.2) ซึ่งหมายถึงว่าโรคไม่ติดต่อ(4) 

โรคหลักเป็นปัญหาส�าคัญต่อการเสียชีวิตและภาระโรค

มากขึ้นตามเวลาเมื่อเทียบกับโรคไม่ติดต่ออื่นๆ

7) ข้อมูลจ�านวนการเสียชีวิตและภาระโรคของ

ปัจจัยเสี่ยงทางด้านสรีรวิทยาและพฤติกรรม ขณะนี้ 

ปี พ.ศ. 2561 มข้ีอมลูทีต่พีมิพ์แล้วเพยีงปี พ.ศ. 2552 ดังนี้ 

(ตารางที่ 12.1 และ 12.2)

ตำรำงที่ 12.1 จ�ำนวนผู้เสียชีวิตและอัตรำกำรเสียชีวิตต่อแสนประชำกรของโรคไม่ติดต่อ และปัจจัยเสี่ยงต่ำงๆ 

                  ของปี พ.ศ. 2542, 2547, 2552 และ 2557
ค.ศ. 1999 2004 2009 2014

พ.ศ. 2542 2547 2552 2557

จ�ำนวนประชำกรกลำงปี (คน) 61,563,960 62,526,693 63,457,439 64,955,313

คน คนต่อแสน

ประชำกร

คน คนต่อแสน

ประชำกร

คน คนต่อแสน

ประชำกร

คน คนต่อแสน

ประชำกร

โรคทุกสำเหตุ (all causes) 388,461 (631) 411,687 (658) 430,652 (679) 486,049 (748)

a. โรคติดเชื้อ 101,303 (165) 88,160 (141) 60,801 (96) 63,141 (97)

b. การบาดเจ็บ 53,362 (87) 54,912 (88) 55,511 (87) 54,038 (83)

c. โรค NCDs ทุกชนิด 233,797 (380) 270,615 (433) 314,340 (495) 368,870 (568)

โรค (disease): รวม 4 โรคหลัก 243,447 (384) 280,797 (432)

1. โรคหัวใจและหลอดเลือด 106,365 (168) 122,578 (189)

2. โรคมะเร็ง 83,832 (132) 96,983 (149)

3. โรคเบาหวาน 27,214 (43) 30,529 (47)

4. โรคปอดเรื้องรัง 26,036 (41) 30,707 (47)

สรีรวิทยำ (physiology)

5. ความดันโลหิตสูง 42,133 (66)

6. น�้าตาลในเลือดสูง
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ค.ศ. 1999 2004 2009 2014

พ.ศ. 2542 2547 2552 2557

คน คนต่อแสน

ประชำกร

คน คนต่อแสน

ประชำกร

คน คนต่อแสน

ประชำกร

คน คนต่อแสน

ประชำกร

7. ไขมันในเลือดสูง 28,795 (45)

8. น�้าหนักเกินและโรคอ้วน 26,014 (41)

พฤติกรรม (behavior)

9. การสูบบุหรี่ 50,710 (80)

10. การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 22,672 (36)

11. บริโภคผักผลไม้ไม่พอ 22,585 (36)

12. กิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ 11,129 (18)

ที่มำ: การศึกษาภาระโรคของประเทศไทย

ตำรำงที่ 12.2 จ�ำนวนปีสุขภำวะที่สูญเสียไป (DALYs) และ อัตรำปีสุขภำวะที่สูญเสียไปต่อแสนประชำกร

  ของโรคไม่ติดต่อและปัจจัยเสี่ยงต่ำงๆ ของปี พ.ศ. 2542, 2547, 2552 และ 2557

ค.ศ. 1999 2004 2009 2014

พ.ศ. 2542 2547 2552 2557

จ�ำนวนประชำกรกลำงปี (คน) 61,563,960 62,526,693 63,457,439 64,955,313

ล้ำน 

DALYs

DALY 

ต่อแสน

ประชำกร

ล้ำน 

DALYs

DALY 

ต่อแสน

ประชำกร

ล้ำน 

DALYs

DALY 

ต่อแสน

ประชำกร

ล้ำน 

DALYs

DALY 

ต่อแสน

ประชำกร

โรค (diseases) 9.53 (15,500) 9.85 (15,800) 10.21 (16,100) 14.94 (23,000)

a. โรคติดเชื้อ 2.64 (4,300) 2.09 (3,300) 1.39 (2,200) 2.12 (3,300)

b. การบาดเจ็บ 1.33 (2,200) 1.37 (2,200) 1.33 (2,100) 2.29 (3,500)

c. โรค NCDs ทุกชนิด 5.56 (9,000) 6.39 (10,200) 7.49 (11,800) 10.53 (16,200)

โรค (disease): รวม 4 โรคหลัก

1. โรคหัวใจและหลอดเลือด 1.42 (2,200) 2.16 (3,300)

2. โรคมะเร็ง 1.26 (2,000) 2.00 (3,100)

3. โรคเบาหวาน 0.60 (900) 0.87 (1,300)

4. โรคปอดเรื้องรัง 0.45 (700) 0.70 (1,100)

ตำรำงที่ 12.1 จ�ำนวนผู้เสียชีวิตและอัตรำกำรเสียชีวิตต่อแสนประชำกรของโรคไม่ติดต่อ และปัจจัยเสี่ยงต่ำงๆ

  ของปี พ.ศ. 2542, 2547, 2552 และ 2557 (ต่อ)
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ค.ศ. 1999 2004 2009 2014

พ.ศ. 2542 2547 2552 2557

สรีรวิทยำ (physiology)

5. ความดันโลหิตสูง 0.63 (1,000)

6. น�้าตาลในเลือดสูง

7. ไขมันในเลือดสูง 0.32 (500)

8. น�้าหนักเกินและโรคอ้วน 0.51 (800)

พฤติกรรม (behavior)

9. การสูบบุหรี่ 0.75 (1,200)

10.การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 0.99 (1,600)

11. บริโภคผักผลไม้ไม่พอ 0.25 (400)

12. กิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ 0.14 (200)

ที่มำ: การศึกษาภาระโรคของประเทศไทย

ตำรำงที่ 12.2 จ�ำนวนปีสุขภำวะที่สูญเสียไป (DALYs) และ อัตรำปีสุขภำวะที่สูญเสียไปต่อแสนประชำกร

  ของโรคไม่ติดต่อและปัจจัยเสี่ยงต่ำงๆ ของปี พ.ศ. 2542, 2547, 2552 และ 2557 (ต่อ)

ข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นว่าการเสียชีวิตและ

ภาระโรคที่เกิดขึ้นจากโรคไม่ติดต่อก�าลังเพิ่มสูงขึ้นใน

ประเทศไทยเมื่อเทียบกับกลุ่มโรคติดเชื้อและการบาด

เจ็บ โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคไม่ติดต่อ 4 โรคหลัก คือ 

โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคเบาวานและโรค

ระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง และเมื่อเปรียบเทียบปัญหา

ในกลุ่มสภาวะสรีรวิทยาจะพบว่าภาวะความดันโลหิตสูง 

ภาวะไขมันในเลือดสูงและภาวะน�้าหนักเกินและโรคอ้วน

ก่อให้เกิดการเสียชีวิตเรียงตามล�าดับ ส่วนการก่อให้เกิด

ภาระโรคมีการสลับล�าดับเล็กน้อยจากมากไปน้อย คือ 

ภาวะความดันโลหิตสูง ภาวะน�้าหนักเกินและโรคอ้วน

และภาวะไขมนัในเลือดสูงตามล�าดับ และเมือ่เปรยีบเทียบ

ปัญหาในกลุ่มพฤติกรรมจะพบว่าพฤติกรรมการสูบบุหรี่ 

การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ การทานอาหารที่ไม่ดีต่อ

สุขภาพ และการมกีจิกรรมทางกายทีไ่ม่เพยีงพอก่อให้เกดิ

การเสียชีวิตและภาระโรคเรียงตามล�าดับ

นอกเหนือไปจากผลกระทบต่อชี วิตและภาระ

โรคแล้ว โรคไม่ติดต่อยังส่งผลกระทบต่อภาวะทาง

เศรษฐกิจด้วย จากการศึกษาประมาณความสูญเสีย

ทางเศรษฐกิจในปี พ.ศ. 2552 จากโรคเรื้อรัง โรคงการ

ศึกษาภาระโรคและปัจจัยเสี่ยงของประเทศไทย(8) พบว่า

โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคเบาหวานและ

โรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง ก่อให้เกิดผลกระทบทาง

เศรษฐกิจคิดเป็นมูลค่า 78,976, 78,255, 24,489 และ 

16,793 ล้านบาท ตามล�าดบั ซึง่คดิเป็นร้อยละ 39.8, 39.4, 

12.3 และ 8.5 ของผลกระทบทางเศรษฐกจิรวมของ 4 โรค

นี้ซึ่งเท่ากับ 198,512 ล้านบาท

ข้อมูลข้างต้นท้ังหมดน้ีบ่งช้ีว่าประเทศไทยจะต้อง

เร่งด�าเนินการป้องกันแลควบคุมโรคไม่ติดต่ออย่างจริงจัง

และต่อเนื่อง 
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ควำมคุ ้มค ่ำของกำรด�ำเนินงำนป้องกันและ

ควบคุมโรคไม่ติดต่อ

ชุดความรู้ล่าสุดของโลกเกี่ยวกับเศรษฐศาสตร์ของ

โรคไม่ติดต่อ ภายใต้โครงการ The Lancet Task force 

on NCDs and economics ของวารสาร Lancet(9) เพิ่ง

ถกูตพิีมพ์ในช่วงเดอืนเมษายน พ.ศ. 2561 ทีผ่่านมาน้ี มีข้อ

ค้นพบส�าคญัทีส่ือ่โดยตรงถงึผูน้�าของประเทศต่างๆ ทัว่โลก

ว่า ถึงเวลาต้องลงมือด�าเนินการป้องกันและควบคุมโรคไม่

ตดิต่ออย่างจรงิจังและเร่งด่วนแล้ว ข้อค้นพบเหล่านี ้ได้แก่

• โรคไม่ติดต่อมคีวามสัมพนัธ์กับความยากจนและ

สร้างความไม่เท่าเทียมทั้งภายในและระหว่างประเทศ 

ทัง้คนยากจนและคนร�า่รวยล้วนพบกบัหายนะทางการเงิน

อันเลวร้ายจากค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับการรักษาโรคไม่ติดต่อน้ี 

แม้ในรายที่มีประกันสุขภาพคุ้มครองก็ตาม 

• การลงทุนกับการป้องกันและควบคุมโรคไม่

ติดต่อให้ผลตอบแทนที่สูงมากกับประชากรในทุกระดับ

รายได้ในประเทศต่างๆ และยงัมส่ีวนเพิม่การขยายตวัทาง

เศรษฐกิจด้วย แม้ว่าทั้งการป้องกันและการควบคุมโรคไม่

ติดต่อจะเป็นกลยทุธ์ทีส่�าคัญ แต่หากมองในระยะยาวแล้ว

การป้องกนัการเกดิโรคไมตดิต่อจะให้ผลตอบแทนทีส่งูกว่า

การควบคุมโรคไม่ติดต่อ 

• มาตรการทางการเงินและการคลังควรถูก

น�ามาใช้ส่งเสริมการบริโภคและวิถีชีวิตที่เอ้ือต่อสุขภาพ 

ส่งเสริมการบริโภคและการผลิตที่ยั่งยืน และใช้เพื่อก่อให้

เกิดรายได้ไปขยายผลระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

(universal health care) โดยที่นโยบายการเงินการคลัง

น้ีสามารถหรือควรที่จะออกแบบให้บรรลุผลกระทบอย่าง

เสมอภาคด้วย 

• มีงานวิจัยถึง 283 การศึกษาทั่วโลกที่พบความ

สัมพันธ์ระหว่างโรคไม่ติดต่อและการมีรายได้ต�่า การ

มีฐานะทางเศรษฐกิจและสังคมต�่า และการศึกษาที่ต�่า 

โรคไม่ติดต่อท�าให้ประชากรเกิดภาวะช็อคทางสุขภาพ 

สังคมและเศรษฐกิจ แต่ได้ถูกลืมทั่วโลก โปรแกรมต่างๆ 

ทั้งในระดับนานาชาติและของรัฐบาลประเทศต่างๆ ควร

ที่จะปกป้องคนยากจนจากการเป็นโรคไม่ติดต่อและ

ความหายนะทางเศรษฐกิจที่จะตามมา นอกจากน้ัน

โปรแกรมต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับบริการสุขภาพถ้วนหน้า

จึงควรเน้นโรคไม่ติดต่อด้วยและควรมุ่งไปที่กลุ่มที่อ่อน

ไหวต่อการเป็นโรคไม่ติดต่อ ซึ่งได้แก่ คนวัยกลางคนและ

ผู้สูงอายุซึ่งเป็นกลุ่มที่เสี่ยงที่สุดต่อการเป็นโรคไม่ติดต่อ

ด้วย 

• สขุภาพดนี�ามาซึง่ความร�า่รวยและสขุภาพดเีป็น

กุญแจส�าคัญก่อให้เกิดการบรรลุเป้าหมายการพัฒนาที่

ยัง่ยนือืน่ๆ (SDGs: Sustainable Development Goals) 

และการบรรลุเป้าหมาย SDGs อีกหลายๆ ตัวก็จะน�ามา

ซึง่การมสีขุภาพดเีช่นกนั ดงันัน้โปรแกรมต่างๆ ทีเ่กีย่วกบั

การพฒันาทีย่ัง่ยนืทัง้ในระดับประเทศและระดบันานาชาติ

ควรเน้นการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อด้วย(10) และ

รัฐบาลควรด�าเนินการเพื่อบรรลุดัชนีอีก 8 ตัวไปพร้อมกัน 

อันได้แก่ SDG 1 การลดความยากจน SDG 2 การท�าให้

ความหิวโหยหมดไป SDG 3 สุขภาพและความเป็นอยู่ดี 

(health and wellbeing) SDG 4 การศกึษา (education) 

SDG 5 ความเป็นธรรมทางเพศ (gender equality) SDG 

8 การท�างานท่ีเหมาะสม และ การเติมโตทางเศรษฐกิจ 

(decent work and economic growth) SDG 10 การ

ลดความเหลื่อมล�้าทางสังคม (reduced inequalities) 

SDG 11 เมืองและชุมชนท่ีย่ังยืน (sustainable cities 

and communities) SDG 12 การผลิตและการบริโภคที่

ยัง่ยนื (sustainable production and consumption)(9) 

• ความเหลื่อมล�้าทางสุขภาพจากโรคไม่ติดต่อ

ในระดับประเทศและระหว่างประเทศก�าลังเพิ่มมากขึ้น 

กฎเกณฑ์ระดับนานาชาติและระดับประเทศควรที่จะลด

ก�าแพงเชิงนโยบายและเชิงปฏบัิตกิารท่ีขวางก้ันการเข้าถงึ

ทรพัยากรทีจ่�าเป็นการด�าเนนิการบรกิารสขุภาพถ้วนหน้า

และการส่งเสริมความเป็นธรรมทางสุขภาพ(10) 

• โรคไม่ตดิต่อก่อให้เกิดความหายนะของค่าใช้จ่าย

ด้านสุขภาพมากกว่าร้อยละ 60 ของประชากรที่ป่วยด้วย

โรคไม่ติดต่อ อันได้แก่ มะเร็ง โรคหลอดเลือดหัวใจและ

โรคหลอดเลือดสมอง โดยมีความแตกต่างหลากหลายขึ้น

กับโรคและบริบทของคนๆนั้น การไม่มีประกันสุขภาพ

ยิ่งท�าให้เกิดความหายนะทางการมากยิ่งข้ึน ประเทศ

ต่างๆ ควรจัดให้มีระบบบริการสุขภาพถ้วนหน้าและจัดให้

มีบริการสุขภาพที่มีความคุ้มค่า (มี cost-effectiveness) 

และมุ่งกลุ่มเป้าหมายคนยากจนเป็นส�าคัญ จะน�าไปสู่
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การบรรลุเป้าหมายการลดความยากจนและบรรลุเป้า

หมาย SDGs ของสหประชาชาติได้(11) 

• งานวิจัยช้ินหนึ่งที่ใช้วิธีประมาณการแบบโมเดล

ล่ิงโดยใช้ผลการส�ารวจการใช้จ่ายในครวัเรอืนมาประมาณ

การผลกระทบของมาตรการทางภาษีต่อการใช้จ ่าย

ของครัวเรือนที่มีระดับรายได้ต่างๆ พบว่า มาตรการ

ทางภาษีและราคาต่อสินค้าที่อาจส่งผลไม่ดีต่อสุขภาพ

นั้นจะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคและค่าใช้จ่าย

ของผู้บริโภคทุกคน แต่จะแตกต่างกันตามสถานะทาง

เศรษฐกิจและสังคมของคนๆนั้น โดยคนมีรายได้สูงจะ

จ่ายค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น แต่ส�าหรับคนยากจนนั้นจะไม่เพิ่ม

รายจ่ายมากนกัเพราะคนยากจนจะทยอยเลกิบรโิภคสนิค้า

นัน้ซึง่จะก่อให้เกดิผลดีทางสุขภาพต่อไป อย่างไรก็ตามราย

จ่ายทีเ่พิม่ขึน้แม้เลก็น้อยของคนยากจนกเ็ป้นสดัส่วนทีม่าก

เมือ่เทยีบกบัรายได้ ซึง่ผลกระทบของภาษีต่อคนยากจนนี้

สามารถที่จะชดเชยได้ด้วยการออกแบบให้เกิดการใช้เงิน

ภาษีเหล่านี้คืนกลับให้แก่คนยากจนในภายหลัง(12) 

• งานวจิยัประมาณการทางเศรษฐศาสตร์ชิน้หนึง่ ได้

ศึกษาข้อมูลของยี่สิบประเทศทั่วโลกที่มีภาระโรคของโรค

ไม่ติดต่อสูงท่ีสุดด้วยวงเงิน 120 พันล้านเหรียญสหรัฐใน

ช่วง ค.ศ. 2015–2030 จะสามารถลดการเสยีชวีติ 15 ล้าน

คนและป้องกัน 8 ล้านคนจากโรคหัวใจขาดเลือดและ 13 

ล้านคนจากโรคเส้นเลือดในสมองใน 20 ประเทศนี้ ซึ่งคิด

เป็นการลงทุนเพียง 1.50 เหรียญสหรัฐต่อคนต่อปีเท่านั้น 

ซึ่งเมื่อค�านวณผลตอบแทนทางเศรษฐศาสตร์และสังคม

เข้าด้วยกันแล้วจะได้ผลตอบแทนการลงทุนถึง 10.9 เท่า 

(หากคิดเฉพาะผลตอบแทนด้านเศรษฐศาสตร์อย่างเดียว

จะได้ผลตอบแทนการลงทุน 5.6 เท่า)(13) 

เอกสารองค์การอนามัยโลกล่าสุดที่ชื่อว่า “Saving 

lives, spending less: A strategic response to 

noncommunicable diseases”(14) (รักษาชีวิต จ่าย

น้อยกว่า: การตอบสนองเชิงยุทธศาสตร์ต่อโรคไม่ติดต่อ) 

เพิ่งตีพิมพ์ในปี พ.ศ. 2561 (ค.ศ. 2018) นี้ ได้ใช้ข้อมูล

การค�านวณค่าใช้จ่ายท่ีต้องใช้ในการป้องกันและควบคุม

โรคไม่ติดต่อในประเทศประเทศรายได้ต�่าและประเทศ

รายได้ปานกลางค่อนข้างต�่า (low-income and lower 

middle-income countries) ซึ่งเป็นการค�านวณ

ลักษณะน้ีเป็นครั้งแรกในโลก และให้ข้อมูลเกี่ยวกับ

สุขภาพและประโยชน์ทางเศรษฐศาสตร์ของมาตรการ

ป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อที่มีความคุ้มค่าสูงสุดและ

มีความเป็นไปในในทางปฏิบัติส�าหรับประเทศเหล่าน้ี ซ่ึง

มีข้อมูลที่ส�าคัญสรุปได้ดังนี้

• ใช้งบประมาณเพียง 1.27 เหรียญสหรัฐต่อ

หัวประชากรต่อปี (ประมาณ 45 บาทต่อหัวประชากร

ต่อปี หากคิดอัตรา 35 บาทต่อเหรียญสหรัฐ) ส�าหรับ

ประเทศรายได ้ต�่ าและประเทศรายได ้ปานกลาง

ค่อนข้างต�่าในการปฏิบัติการมาตรการ Best Buys ที่

องค์การอนามัยโลกแนะน�า โดยจะได้รับผลตอบแทน

ดังต่อไปนี้ภายในปี พ.ศ. 2573(14) 

-  ทกุๆ 1 เหรยีญสหรฐัทีล่งทนุจะได้รบัผลตอบแทน 

7 เหรียญ

-  ลดอัตราการตายก่อนวัยอันควรลงได้ร้อยละ 15

-  ป้องกนัไม่ให้เกดิโรคหัวใจขาดเลอืดและโรคหลอด

เลือดสมองได้มากกว่า 17 ล้านคน

-  รักษาชีวิตประชากรได้ถึง 8.2 ล้านคน 

-  สร้างความเจรญิทางเศรษฐกิจได้ถงึ 350,000 ล้าน

เหรียญสหรัฐระหว่างปี พ.ศ. 2561-2573 

Michael R. Bloomberg, WHO Global 

Ambassador for Noncommunicable Diseases 

กล่าวไว้ในเอกสารฉบับนี้ว ่าโรคไม่ติดต่อเป็นสาเหตุ

การตายทั่วโลกถึงเกือบ 41 ล้านคนต่อไป จ�านวนมากเสีย

ชีวิตก่อนอายุ 70 ปี ขณะที่การเสียชีวิตนี้เกิดในประเทศ

รายได้ต�่าและรายได้ปานกลางค่อนข้างต�่า แต่กองทุน

สุขภาพระดับโลกบริจากเงินเพียงร้อยละ 1.0 เพื่อการ

ป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อในประเทศยากจนเหล่า

นี้(14)
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12.3 กำรด�ำเนนิกำรป้องกนัและควบคมุโรคไม่ตดิต่อ

กำรด�ำเนินกำรป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ

ในระดับโลก

ที่ประชุมสมัชชาองค์การอนามัยโลก (World 

Health Assembly) รับรองแผนยุทธศาสตร์โลกว่า

ด้วยการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเป็นครั้งแรกใน

ปี พ.ศ. 2543 (ค.ศ. 2000) (Global Strategy for the 

Prevention and Control of Noncommunicable 

Diseases) ซึ่งได้ระบุถึงความส�าคัญของโรคไม่ติดต่อและ

การต้องแก้ปัญหาด้วยการควบคุมพฤติกรรมเสี่ยงต่างๆ2 

ต่อมามกีารเสนอแผนปฏบิตักิาร (action plan) สองฉบบั

ต่อกันเพื่อรองรับการท�างาน คือ Global Action Plan 

2008-2013(2) และ Global Action Plan on NCDs 

2013-2020(1) (ภาพที่ 12.1) ในแผนโรคไม่ติดต่อของโลก

นี้1  ได้ก�าหนดวัตถปุระสงค์ของแผนไว้ 6 ข้อ และเสนอดชันี

ชีวั้ดผลลพัธ์การด�าเนนิงาน ทัง้ด้านการควบคุมปัจจยัเสีย่ง 

การพัฒนาระบบบริการและผลลัพธ์ด้วยการเจ็บป่วยและ

การเสียชีวิต รวม 25 ดัชนี พร้อมทั้งเสนอเป้าหมายตาม

ความสมัครใจที่ประเทศสมาชิกจะก�าหนดเพื่อบรรลุผล

ให้ได้ในปี พ.ศ. 2568 รวม 9 เป้าหมาย (ตารางที่ 12.3)

กระบวนการขับเคลื่อนการป้องกันและควบคุมโรค

ไม่ติดต่อในระดับโลกนี้มีกิจกรรม “การชี้น�าสังคมโลก” 

(advocacy activities) ดงันี ้(ดภูาพที ่1) ในปี พ.ศ. 2554 

มีการประชุมระดับรัฐมนตรีกระทรวงสาธารณสุขทั่วโลก

ในประเด็นวิถีชีวิตสุขภาพและการควบคุมโรคไม่ติดต่อ 

โดยมีตัวแทนจาก 162 ประเทศเข้าร่วมประชุมซึ่งจัดขึ้น

ท่ีกรุง Moscow ประเทศรัสเซีย ในเดือนเมษายน พ.ศ. 

2554 และในเดือนกันยายนปีเดียวกันมีการจัดประชุม

และมกีารประกาศทางการเมอืง (Political declaration) 

ของผู้น�าระดับสูงขององค์การสหประชาชาติ ในประเด็น

การป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อที่เมือง New York 

ประเทศสหรัฐอเมริกา ซึ่งค�าประกาศทางการเมืองนี้ก่อ

ให้เกิดกิจกรรมต่างๆ เป็นลูกโซ่ตามมามากมาย ต่อมา

ในปี พ.ศ. 2558 มีการประชุมผู้น�าระดับสูงเพ่ือติดตาม

การด�าเนินงานโรคไม่ติดต่อเป็นครั้งที่สอง และ จะ

มีการประชุมผู ้น�าระดับสูงเพื่อติดตามการด�าเนินงาน

โรคไม่ติดต่อเป็นครั้งท่ีสามในเดือนกันยายน พ.ศ. 2561 

การติดตามของที่ประชุมผู ้น�าระดับสูงขององค์การ

สหประชาชาติในประเด็นโรคไม่ติดต่อนี้ก่อให้เกิดความ

เคลื่อนไหวทั่วโลกมากมาย 

เพื่อให้สามารถติดตามความก้าวหน้าการด�าเนิน

การของประเทศสมาชิกได้เป็นระยะ ที่ประชุมสมัชชา

องค์การอนามัยโลกจึงก�าหนดเป้าหมายเชิงกระบวนการ

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

2559) โดยก�าหนดเป็นดัชนีเชิงกระบวนการ 10 ตัว(5,6) 

(ตารางที่ 12.3) 
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ภาพที่ 12.1 แผนภาพแสดงล�าดับเวลาของเอกสารส�าคัญต่างๆที่แสดงถึงการขับเคลื่อนเพื่อการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ
 

 พ.ศ. กอน 2544  2544 – 2548  2549 – 2553  2554 – 2558  2559 – 2563  2564 – 2568  2569 - 2573 

 ค.ศ. Before 2001 2001 – 2005 2006 – 2010 2011 – 2015 2016 – 2020 2021 – 2025 2026 – 2030 

Governance  Targets  

 
  

4 time-bound targets ** 

in 2014, 2015 
 

9 voluntary * 

targets (2025) 

SDGs * 

- NCDs (2030) 

(การอภิบาล) Plan: strategy, action  

 

Global Strategy * 

on NCDs (2000) 
  

  
  

 Advocate  

 

-First Ministerial Meeting (Moscow, Apr 2011) * 

-Political declaration of High-Level Meeting (New York, Sep 2011) *  

* * 
  

Surveillance  Monitor trends of diseases and their risk factors 

 
  

* * 
   

 Evaluate progresses of implementation  

 
   

* * 
  

(Whole 

approach) 

Health promotion / NCDs prevention and control 

 

* 

พรบ.สสส. 2544 (2011) 
 

แผนเปา 10 ป สสส. 2555-2564 

  

Risk factors Tobacco 

 
 

* 

FCTC (2003) 
 

  
  

 Alcohol 

 
 

* 

Global Strategy on Alcohol (2010) 
แผนชาติแอลกอฮอล 2554-2563   

 Unhealthy diet 

 
  

Global Recommendation * 

on PA (2556) 
ยุทธศาสตรเกลือ 2559-2568  

 Physical inactivity  

 
    

Global Action Plan on PA 2018-2030 

แผนการสงเสริมกิจกรรมทางกาย 2561-2573 

Health systems 

(Universal 

health 

Health financing 
* 

พรบ.สปสช. 2545 (2002) 
 

*  Plan of Action: Health Financing: 

the Path to UHC (2012) 
  

coverage – 

UHC) 

Primary health care  
       

พรบ.ควบคุมยาสูบ 2 ฉบับ * 

2535 (1992) แผนชาติยาสูบ #1 2555-2557 แผนชาติยาสบ #2 2559-2562 

แผน สสว. 2554-2563 แผนชาติ NCDs 2560-2564 

       

Global Report on NCDs 2010 and 2014 

      

NCDs Progress Monitor 2015 and 2017 

Global Action Plan 

2008-2013 

Global Action Plan 

2013-2020 

2nd UN High-Level 

Meeting (2014) 

 

3rd UN High-Level 

Meeting (2018) 
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ตารางที่ 12.3 ตารางแสดงความสัมพันธ์ระหว่างวัตถุประสงค์และดัชนีต่างๆ ของแผนโลกเพื่อการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ ค.ศ. 2013-2020 (พ.ศ. 2558-2563)

Areas 6 objectives 10 process indicators Best buysa 25 indicators 9 voluntary targets

ปัจจัยน�ำ (Lead)

1. Governance 1. ให้ควำมส�ำคัญเรื่องโรคไม่ติดต่อ 

(Make NCDs a priority) (O-1)

1. ก�ำหนดเป้ำหมำยโรคไม่ติดต่อ

ระดับชำติ (Setting time-bound 

national NCD targets) (P-1) 

[2015]

2. ก�ำหนดนโยบำย/ยุทธศำสตร์/

แผนโดยควำมร่วมมือหลำย

ภำคส่วนเพื่อบรรลุเป้ำหมำย 

(Multisectoral NCD policy / 

strategy / plan) (P-4) [2015]

2. พัฒนำศักยภำพและภำวะผู้น�ำ 

(Strengthen capacities and 

leadership) (O-2)

2. Surveillance 3. ส่งเสริมกำรวิจัยที่มีคุณภำพ 

(Promote high-quality 

research) (O-5)

4. ติดตำมแนวโน้มโรคและควำม

ก้ำวหน้ำกำรท�ำงำน (Monitor 

trends and evaluate 

progress) (O-6)

3. จัดให้มีข้อมูลกำรตำยแบบแยก

โรค (Cause-specific mortality 

data) (P-2) [2015]

4.จัดให้มีกำรส�ำรวจ STEPS 

(STEPS survey) (P-3) [2015]
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Areas 6 objectives 10 process indicators Best buysa 25 indicators 9 voluntary targets

ปัจจัยตาม (Lag)

3. Risk factors 

   Behavioral risk 

   factors

5. Reduce modifiable risk 

factors (O-3)

5. มี 5 มำตรกำรลดกำรบริโภค

ยำสูบ (Implementing five 

demand-reduction measures 

of the WHO FCTC (1.taxes/

price, 2. Smoke-free policies, 

3.large graphic health 

warning or plain packaging, 

4.comprehensive ban on 

advertising, promotion, 

sponsorship, 5.mass media 

campaigns) (P-5) [2016]

1.ควบคุมกำรบริโภคยำสูบ

a. ภำษี

b. ภำพค�ำเตือนขนำดใหญ่ / 

ซองไร้สีสัน

c. ควบคุมกำรโฆษณำ/ส่งเสริม

กำรขำย/สปอนเซอร์

d. ห้ำมสูบบุหรี่ในที่สำธำรณะ

e. รณรงค์สำธำรณะให้ทรำบพิษ

ภัยยำสูบ

1. กำรสูบบุหรี่ในเยำวชน 

(Tobacco use in adolescents) 

(I-9)

2. กำรสูบบุหรี่ในผู้ใหญ่

(Tobacco use in adults) (I-10)

1. ลดควำมชุกของกำรบริโภค

ยำสูบลงร้อยละ 30 แบบสัมพัทธ์ 

(30% reduction in prevalence 

of current tobacco use in 

persons) (T-5) 

[ใช้ดัชนี I-9 และ I-10 วัด]

6. มี 3 มำตรกำรลดกำรดื่มฯ 

(Implementing three 

measures to reduce the 

harmful use of alcohol) 

(1.availability control, 

2. advertising bans or 

comprehensive restriction, 

3.taxes) (P-6) [2016]

2. ควบคุมกำรดื่มฯ

a. ภำษี

b. ควบคุมกำรโฆษณำ

c. ควบคุมกำรเข้ำถึงเครื่องดื่มฯ

3. ปริมำณกำรดื่มฯต่อหัว

ประชำกร (adult per capita 

consumption (recorded and 

unrecorded)) (I-3)

4. กำรดื่มแบบหนักเป็นครั้งครำว 

(heavy episodic drinking) (I-4)

5. กำรป่วย/ตำยที่สัมพันธ์กับ

กำรดื่มฯ (alcohol-related 

morbidity and mortality) (I-5)

2. ลดกำรดื่มแบบอันตรำยอย่ำง

น้อยร้อยละ 10 (at least 10% 

relative reduction in harmful 

use of alcohol) (T-2) [ใช้ดัชนี 

I-3, I-4 และ I-5 วัด]

ตารางที่ 12.3 ตารางแสดงความสัมพันธ์ระหว่างวัตถุประสงค์และดัชนีต่างๆ ของแผนโลกเพื่อการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ ค.ศ. 2013-2020 (พ.ศ. 2558-2563) (ต่อ)
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Areas 6 objectives 10 process indicators Best buysa 25 indicators 9 voluntary targets

7. มี 4 มำตรกำรลดกำร

บริโภคอำหำรที่ไม่ดีต่อ

สุขภำพ (Implementing 

four measures to reduce 

unhealthy diet: 

1.salt/sodium policies

2. saturated fatty acids, 

trans-fats

3. ลดกำรบริโภคอำหำรที่ไม่ดีต่อ

สุขภำพ (ลดเกลือ)

a. ลดกำรบริโภคเกลือด้วยกำร

ปรับสูตรอำหำร

b. ลดกำรบริโภคเกลือด้วยกำร

ปรับสภำพแวดล้อมให้บริกำร

อำหำรเกลือน ้อย เช ่น โรง

พยำบำล โรงเรยีน ทีท่�ำงำน ฯลฯ

c. รณรงค์พฤติกรรมทำนเกลือ

น้อย

d. มำตรกำรป้ำยค�ำเตอืนบนซอง

บรรจุภัณฑ์ด้ำนหน้ำ

6. พฤติกรรมกำรบริโภคเกลือ 

(salt intake) (I-8)

1. ลดค่ำเฉลี่ยกำรบริโภคเกลือของ

ประชำกรลงร้อยละ 30 (30% 

relative reduction in mean 

population intake of salt/

sodium) (T-4) 

[ใช้ดัชนี I-8 วัด]

8. รณรงค์สำธำรณะเรื่องกิจกรรม

ทำงกำย (Public education 

and awareness campaign on 

physical activity) (P-8) [2016]

4.ลดกิจกรรมทำงกำยที่ไม่เพียงพอ

a.รณรงค์สำธำรณะและในชมุชน

เพือ่เพิม่ควำมตระหนกัของกำรมี

กิจกรรมทำงกำยที่เพียงพอ

7. กำรขำดกิจกรรมทำงกำยที่เพียง

พอในเยำวชน (Physical inactivity 

in adolescents) (I-6)

8. กำรขำดกจิกรรมทำงกำยท่ีเพยีง

พอในผู้ใหญ่ (Physical inactivity 

in adults) (I-7)

4. ลดควำมชุกของกำรมีกิจกรรม

ทำงกำยที่ไม่เพียงพอลงร้อยละ 

10 แบบสัมพัทธ์ (10% relative 

reduction in prevalence of 

insufficient physical activity) 

(T-3) [ใช้ดัชนี I-6 และ I-7 วัด]

ตารางที่ 12.3 ตารางแสดงความสัมพันธ์ระหว่างวัตถุประสงค์และดัชนีต่างๆ ของแผนโลกเพื่อการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ ค.ศ. 2013-2020 (พ.ศ. 2558-2563) (ต่อ)
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Areas 6 objectives 10 process indicators Best buysa 25 indicators 9 voluntary targets

Biological risk 

factors

9. ควำมดัน: ควำมดันสูงและค่ำ

เฉลี่ยควำมดัน (blood pressure: 

raised blood pressure (I-11a), 

mean blood pressure (I-11b))

10. น�้ำตำลในเลือดสูงและเบำ

หวำน (raised blood glucose / 

diabetes) (I-12)

11. ภำวะน�้ำหนักเกินและโรคอ้วน

ในเยำวชน (overweight and 

obesity in adolescents) (I-13)

12. ภำวะน�้ำหนักเกินและโรค

อ้วนในผู้ใหญ่ (overweight and 

obesity in adults) (I-14)

5. ลดควำมชุกของภำวะควำมดัน

โลหิตสูงลงร้อยละ 25 แบบสัมพัทธ์ 

(25% relative reduction in 

the prevalence of raised 

blood pressure) (T-6) [ใช้ดัชนี 

I-11 วัด]

6. ไม่เพิ่มโรคเบำหวำนและโรค

อ้วน (Halt the rise in diabetes 

and obesity) (T-7) [ใช้ดัชนี 

I-12, I-13 และ I-14 วัด]

13. รบริโภคไขมันอิ่มตัว 

(saturated fat) (I-15)

14. กำรบริโภคผัก/ผลไม้ต�่ำ 

(low fruit and vegetables 

consumption) (I-16)

15. ไขมันในเลือด: ไขมันในเลือด

สูง และค่ำเฉลี่ยไขมันในเลือด 

(total cholesterol: raised 

(I-17a) and mean (I-17b))

ตารางที่ 12.3 ตารางแสดงความสัมพันธ์ระหว่างวัตถุประสงค์และดัชนีต่างๆ ของแผนโลกเพื่อการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ ค.ศ. 2013-2020 (พ.ศ. 2558-2563) (ต่อ)
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ตารางที่ 12.3 ตารางแสดงความสัมพันธ์ระหว่างวัตถุประสงค์และดัชนีต่างๆ ของแผนโลกเพื่อการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ ค.ศ. 2013-2020 (พ.ศ. 2558-2563) (ต่อ)

Areas 6 objectives 10 process indicators Best buysa 25 indicators 9 voluntary targets

4. National 

systems 

response

6. สร้ำงควำมเข้มแข็งระบบบริกำร

สุขภำพ (Strengthen health 

systems)

9. จัดให้มีแนวปฏิบัติโรคไม่ติดต่อ 

4 โรคหลักในระบบบริกำรปฐมภูมิ 

(Guidelines for management 

of 4 major NCDs through a 

primary care approach) (P-9) 

[2016]

16. สัดส่วนของผู้ป่วยที่เสี่ยงได้รับ

ยำและกำรให้ค�ำปรึกษำ (รวมกำร

ควบคุมน�้ำตำลด้วย) เพื่อป้องกัน

กำรเกิดอำกำรโรคหัวใจและหลอด

เลือดสมอง (dug therapy and 

counselling to prevent heart 

attacks and strokes) (I-18)

7. มีกำรบริกำรให้ผู้ป่วยที่เสี่ยงได้

รับยำและกำรให้ค�ำปรึกษำ (รวม

กำรควบคุมน�้ำตำลด้วย) เพื่อ

ป้องกันกำรเกิดอำกำรโรคหัวใจ

แลหลอดเลือดสมองในสัดส่วน

อย่ำงน้อยร้อยละ 50 (> 50% of 

eligible people receive drug 

therapy and counselling 

(including glycemic control) 

to prevent heart attacks and 

strokes) (T-8) [ใช้ดัชนี I-18 วัด]

10. จัดให้มียำรักษำและกำรให้

ค�ำปรึกษำเพื่อป้องกันอำกำรโรค

หัวใจและหลอดเลือดสมอง 

(Drug therapy / counselling 

to prevent heart attacks and 

strokes) (P-10) [2016]

5. จัดให้มียำรักษำและ

กำรให้ค�ำปรึกษำเพื่อป้องกัน

อำกำรโรคหัวใจและหลอดเลือด

สมอง

17. กำรมีเทคโนโลยีพื้นฐำนและ

ยำที่จ�ำเป็นส�ำหรับกำรรักษำโรค

ไม่ติดต่อ 4 โรคหลัก ในสถำน

บริกำรสุขภำพ (Availability 

and affordability of quality, 

safe and efficacious 

essential NCD medicines, 

including generics, and basic 

technologies in both public 

and private facilities) (I-19)

8. มีเทคโนโลยีพื้นฐำนและยำ

ที่จ�ำเป็นส�ำหรับกำรรักษำโรค

ไม่ติดต่อ 4 โรคหลัก ร้อยละ 

80 ของสถำนบริกำรทั้งภำครัฐ

และเอกชน (80% availability 

of the affordable basic 

technologies and essential 

medicines, including generics, 

required to treat major NCDs 

in both public and private 

facilities) (T-9) 

[ใช้ดัชนี I-19 วัด]
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ตารางที่ 12.3 ตารางแสดงความสัมพันธ์ระหว่างวัตถุประสงค์และดัชนีต่างๆ ของแผนโลกเพื่อการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ ค.ศ. 2013-2020 (พ.ศ. 2558-2563) (ต่อ)

Areas 6 objectives 10 process indicators Best buysa 25 indicators 9 voluntary targets

6. ป้องกันและจัดกำรโรคมะเร็ง

a. จัดให้มีวัคซีนป้องกัน 

papillomavirus ส�ำหรับเด็ก

หญิงอำยุ 9-13 ปี

b. จัดให้มีกำรคัดกรองมะเร็ง

ปำกมดลูกส�ำหรับผู้หญิงอำยุ 

30-49 ปี พร้อมกำรรักษำที่ทัน

ท่วงทีกรณีตรวจพบ 

18. กำรเข้ำถึงบริกำรช่วงสุดท้ำย

ของชีวิต (palliative care) (I-20)

19. มีนโยบำยขจัดทรำนส์แฟต 

(elimination of trans-fats) 

(I-21)

20. กำรมีวัคซีนป้องกันโรคมะเร็ง

ปำกมดลูก (Vaccination of 

human papillomavirus (HPV)) 

(I-22)

21. มีนโยบำยลดผลกระทบกำร

ตลำดอำหำรและเครื่องดื่มต่อเด็ก 

(Marketing to children)

22. ควำมครอบคลุมของกำรให้

วัคซีนป้องกันโรคไวรัสตับอักเสบบี

แก่เด็กทำรก (vaccination for 

hepatitis B) (I-24)

23. สัดส่วนของผู้หญิงที่ได้รับ

กำรคัดกรองมะเร็งปำกมดลูก 

(cervical cancer screening) 

(I-25)
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ตารางที่ 12.3 ตารางแสดงความสัมพันธ์ระหว่างวัตถุประสงค์และดัชนีต่างๆ ของแผนโลกเพื่อการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ ค.ศ. 2013-2020 (พ.ศ. 2558-2563) (ต่อ)

Areas 6 objectives 10 process indicators Best buysa 25 indicators 9 voluntary targets

ผลที่เกิดขึ้น (Results)

ผลลัพธ์ 

(Outcome)

24. ควำมน่ำจะเป็นของกำรเสีย

ชีวิต (probability of dying 

between ages 30-70 years) 

(I-1)

9. ลดกำรเสียชีวิตจำกโรคไม่

ติดต่อ (4 โรคหลัก) ลงร้อย

ละ 25 (probability of dying 

between ages 30-70 years) 

(T-1)

25. อุบัติกำรของมะเร็งชนิดต่ำงๆ

ต่อแสนประชำกร 

(cancer incidence) (I-2)

จำก Saving live, spending less ผู้ใหญ่ หมำยถึง ประชำกรอำยุ 18 ปีขึ้นไป
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เมือ่พจิารณาความสมัพนัธ์ของวตัถปุระสงค์ 6 ข้อ ดัชนี

ผลลัพธ์ 25 ตัวชี้วัด เป้าหมาย 9 เป้าหมายและดัชนีติดตาม

ความก้าวหน้าเชิงกระบวนการ 10 ตัวชี้วัด (ดูตารางที่ 3 

ประกอบ) จะพบว่า วัตถุประสงค์ทั้ง 6 ข้อ จะครอบคลุม

กรอบการด�าเนนิงานตามแผนโรคไม่ติดต่อของโลก (Global 

Action Plan) ท้ังสี่กิจกรรมหลักตามท่ีเสนอโดยองค์การ

อนามัยโลก อันได้แก่ การอภิบาล (Governance) การลด

ปัจจยัเสีย่ง (Risk factors) การพัฒนาระบบบรกิาร (Health 

systems) และ การเฝ้าระวัง (Surveillance)(16) ส่วน 25 

ดชันผีลลพัธ์ และ 9 เป้าหมาย (การวดั 9 เป้าหมาย ถกูเสนอ

ให้ใช้ดัชนีวัดผลลัพธ์ 15 ตัวจาก 25 ตัว(1)) นั้นจะครอบคลุม

การลดปัจจัยเสี่ยง การพัฒนาระบบบริการและการ 

เฝ้าระวัง (ซึ่งนับได้ว่าเป็นกิจกรรมค่อนไปทางปลายน�้า) 

ขณะที ่10 ตวัช้ีวัดการตดิตามเชงิกระบวนการ จะครอบคลมุ

การอภิบาล และการลดปัจจัยเสี่ยงและการพัฒนาระบบ

บริการในระยะเริ่มต้น (ซึ่งนับได้ว่าเป็นกิจกรรมค่อนไป

ทางต้นน�้า) ผู ้ที่เกี่ยวข้องกับการด�าเนินงานป้องกันและ

ควบคุมโรคไม่ติดต่อควรที่จะเข้าใจความสัมพันธ์เหล่านี้

เพื่อที่จะด�าเนินการกิจกรรมต่างๆ ได้อย่างสอดคล้องอัน

จะส่งผลให้สามารถบรรลุผลลัพธ์ระยะสั้นและระยะยาวได้

อย่างเหมาะสม (หมายเหตุ – ในเนื้อหาไม่ลงรายละเอียด

ของดัชนีต่างๆ สามารถอ่านรายละเอียดของค�าอธิบาย

เกี่ยวกับดัชนีต่างๆ ได้ในรายงานสถานการณ์ NCDs: วิกฤต

สุขภาพ วิกฤตสังคม(8) และอ่านรายละเอียดเก่ียวกับการ

ติดตามความคืบหน้าของการด�าเนินงานตามเป้าหมาย 9 

เป้าหมายได้ในรายงานสถานการณ์โรค NCDs: kick off to 

the goals(15))

ต่อมาประเด็นโรคไม่ติดต่อได้รับความส�าคัญในเวที

ผู้น�าสูงสุดของประเทศในท่ีประชุม United Nations 

Summit on Sustainable Development ซึ่งจัดขึ้น

ในวันที่ 25-27 กันยายน ค.ศ. 2015 (พ.ศ. 2558) ได้

ผู ้น�าประเทศต่างๆทั่วโลกรับรู้ว่าโรคไม่ติดต่อเป็นความ

ท้าทายใหญ่ต่อการพัฒนาที่ยั่งยืนและตัดสินใจร่วมกันที่

จะตั้งเป้าหมายที่ท้าทายที่จะบรรลุให้ได้ในปี ค.ศ. 2030 

(พ.ศ. 2573) ในประเด็นที่เกี่ยวกับโรคไม่ติดต่อหลาย

ประเด็น (เช่น ลดการตายก่อนวัยอันควรด้วยโรคไม่ติดต่อ

ลงร้อยละ 30 ภายในปี ค.ศ. 2030)(16) 

ข. การด�าเนนิการป้องกนัและควบคมุโรคไม่ตดิต่อ

ของประเทศไทย

1) ประวัติศาสตร์ตามเวลาโดยย่อขององค์กร แผน 

นโยบาย และกฎหมายต่างๆ

ประเทศไทยมีประวัติศาสตร์การด�าเนินการป้องกัน

และควบคุมโรคไม่ติดต่อที่มีนัยส�าคัญมาอย่างต่อเนื่อง 

ทั้งก่อนและหลังจุดเวลาประวัติศาสตร์ของการด�าเนิน

งานป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อของโลก ดังน้ี (ภาพ

ที่ 12.1) 

ในระดับโลก องค ์การอนามัยโลก (WHO – 

World Health Organization) ประกาศแนวทาง

การสร้างเสริมสุขภาพ Ottawa Charter ข้ึนในปี 

ค.ศ. 1986 (พ.ศ. 2529)(17) ก�าหนดแผนยุทธศาสตร์โลก 

Global Strategy on NCDs ในปี ค.ศ. 2000 (พ.ศ. 2543)2 

ก�าหนดแผนปฏิบัติการโลก Global Action Plan on 

NCDs 2008-2013 ข้ึนในปี ค.ศ. 2008 (พ.ศ. 2551)2 

และ Global Action Plan on NCDs 2013-2020 ขึ้น

ในปี ค.ศ. 2013 (พ.ศ. 2556)(1) 

ในเชิงองค ์กร ประเทศไทยสถาปนากรมการ

สาธารณสุข กระทรวงมหาดไทย ขึ้นเป็นกระทรวง

สาธารณสุข ในปี พ.ศ. 2485 จัดตั้งกรมอนามัยเป็นระดับ

กรมในปี พ.ศ. 2495 ปรับจากกรมควบคุมโรคติดต่อ

ซึ่งก�าเนิดขึ้นในปี พ.ศ. 2517 เป็นกรมควบคุมโรคในปี 

พ.ศ. 2545 โดยมีการจัดตั้งส�านักโรคไม่ติดต่อขึ้นภาย

ใต้กรมควบคุมโรคด้วยในปี พ.ศ. 2545 นี้ (ข้อมูลจาก

เว็บไซด์ของกระทรวงและกรมต่างๆ) 

นอกจากพฒันาการในส่วนของกระทรวงสาธารณสขุ

แล้ว ประเทศไทยยังให้ก�าเนิดสี่องค์กรที่ส�าคัญมากใน

การสร้างเสริมและดูแลสุขภาพของประชาชน นั่นคือ 

ส�านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 

ส�านกังานหลักประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) ส�านักงาน

คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) และสถาบันวิจัย

ระบบสาธารณสุข (สวรส.) 

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ก�าเนิดขึ้นใน

ปี พ.ศ. 2535 ภายใต้พระราชบัญญัติสถาบันวิจัยระบบ

สาธารณสขุ พ.ศ. 2535 ท�าหน้าทีว่จิยัเชงิระบบเพือ่พฒันา

ระบบสาธารณสุขไทย(18) ส�านักงานกองทุนสนับสนุน
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การสร้างเสรมิสขุภาพ (สสส.) ก�าเนดิขึน้ในปี พ.ศ. 2544  

ภายใต้พระราชบัญัติกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริม 

สุขภาพ พ.ศ. 2544 ท�าหน้าที่หลักคือการบริหารเงิน

กองทุนที่ได้จากภาษีสรรพสามิตของสินค้ายาสูบและ

เครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ในการสนับสนุนให้เกิดการท�างาน

สร้างเสริมสุขภาพของประชาชน ซึ่งรวมถึงการลด

ปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพและเพิ่มปัจจัยเสริมต่อสุขภาพ

ด้วย(19) ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 

ก�าเนิดข้ึนในปี พ.ศ. 2545 ภายใต้ พระราชบัญญัติ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ท�าหน้าท่ี

บริหารเงินงบประมาณที่ได้รับการจัดสรรจากรัฐบาลใน

การซื้อบริการด้านสุขภาพแทนประชาชนเพื่อมุ่งหวังให้

เกิดระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า (Universal Health 

Coverage) ให้กับคนไทยทุกคน(20) และการก�าเนิดข้ึน

ของส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ หรือ สช. 

ภายใต้พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 โดย

ท�าหน้าที่ด้านกระบวนการนโยบาย โดยท�าการสานพลัง

ความรู้ พลังสังคมและพลังนโยบาย เพื่อน�าไปสู่การมีน

โยบายสาธารณะแบบมีส่วนร่วมบนพื้นฐานทางปัญญา(21) 

ในส่วนขององค์กรหรือเครือข่ายที่ไม่ใช่หน่วยงาน

ภาครัฐ มีทั้งส่วนที่เป็นเครือข่ายรณรงค์และเครือข่าย

วิชาการ ซ่ึงส่วนใหญ่ได้รับการสนับสนุนจาก สสส. 

เครือข่ายรณรงค์ ได้แก่ มูลนิธิรณรงค์เพื่อการไม่สูบบุหรี ่

ก่อนตั้งขึ้นในปี พ.ศ. 2528 ต่อมามีการจัดตั้งองค์กร

และเครือข่ายต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันและ

ควบคุมโรคไม่ติดเพิ่มขึ้นส่วนใหญ่ภายใต้การสนับสนุน

ของ สสส. ได้แก่ ส�านักงานเครือข่ายองค์กรงดเหล้า 

จัดตั้งขึ้นในปี พ.ศ. 2546 เครือข่ายเด็กไทยไม่กินหวาน 

ตั้งขึ้นในปี พ.ศ. 2545 เครือข่ายคนไทยไร้พุง ก�าเนิด

ข้ึนในปี พ.ศ. 2549 เครือข่ายลดบริโภคเค็ม ตั้งข้ึนใน

ปี พ.ศ. 2555 กลุ่มเครือข่ายเดิน-ว่ิงประเทศไทย ถือ

ก�าเนิดในประเทศไทยมานานและมีมากมายหลากหลาย

กระจายทั่วประเทศ (เช่น ชมรมวิ่งเพื่อสุขภาพแห่ง

ประเทศไทย ชมรมวิ่งของจังหวัดต่างๆ สมาพันธ์ชมรมวิ่ง

แห่งประเทศไทย เป็นต้น) และเครือข่าย NCD Alliance 

ประเทศไทย ถือก�าเนิดขึ้นในปี พ.ศ. 2559 เครือข่าย

วิชาการ ได้แก่ ศูนย์วิจัยปัญหาสุรา ต้ังขึ้น พ.ศ. 2547 

ศูนย์วิจัยและจัดการความรู ้เพื่อควบคุมยาสูบ ก�าเนิด

ในปี พ.ศ. 2548 แผนงานวิจัยนโยบายอาหารและ

โภชนาการเพือ่การสร้างเสรมิสขุภาพคนไทย ก�าเนดิขึน้ใน

ปี พ.ศ. 2555 และศูนย์วิจัยกิจกรรมทางกายเพื่อสุขภาพ 

เริ่มด�าเนินงานในปี พ.ศ. 2557 

ในส่วนของภาพรวมการป้องกันและควบคุมโรค 

ไม่ติดต่อและการสร้างเสริมสุขภาพโดยรวม ประเทศไทย

จัดให้มีแผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 2554-

2563 ในปี พ.ศ. 2554(22) แผนเป้า 10 ปี สสส. พ.ศ. 2555-

2564 ในปี พ.ศ. 2555(23) แผนยทุธศาสตร์การป้องกันและ

ควบคมุโรคไม่ตดิต่อระดบัชาต ิ5 ปี (พ.ศ. 2560-2564) ใน

ปี พ.ศ. 2560(24) 

ในการท�างานเชิงประเด็นเพื่อการป้องกันและ

ควบคุมโรคไม่ติดต่อนั้น ประเทศไทยมีการด�าเนินการ

ประเด็นบุหรี่มาอย่างยาวนาน โดยมีการออกกฎหมาย 

พระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ(25) และพระราช

บัญญัติคุ้มครองสุขภาพผู้ไม่สูบบุหรี่(26) มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 

2535 ต่อมามีการจัดท�าแผนยุทธศาสตร์การควบคุม

ยาสูบแห่งชาติ ฉบับที่หน่ึง พ.ศ. 2555-2557 และแผน

ยุทธศาสตร์การควบคุมยาสูบแห่งชาติ ฉบับที่ 2 พ.ศ. 

2559-2562(27) อีกทั้งยังได้พัฒนากฎหมายให้มีมาตรการ

ท่ีเข้มแข็งมากข้ึนโดยรวมกฎหมายเดิมสองฉบับแล้วออก

เป็นกฎหมายใหม่ฉบับเดียว คือ พระราชบัญญัติควบคุม

ผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560 ขึ้น(28)

ส่วนการท�างานประเด็นย่อยอื่นๆ ได้แก่ การท�างาน

เชิงแอลกอฮอล์ ประเทศไทยออกกฎหมาย พระราช

บัญญัติควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ พ.ศ. 2551(29) 

และจัดให้มียุทธศาสตร์นโยบายแอลกอฮอล์ระดับชาติ 

พ.ศ. 2554-2563 ข้ึนในปี พ.ศ. 2554(30) การท�างาน

ประเด็นอาหารและกิจกรรมทางกาย ประเทศไทยจัดให้

มีกรอบยทุธศาสตร์การจดัการด้านอาหารของประเทศไทย 

ขึ้นในปี พ.ศ. 2556(31) ยุทธศาสตร์ลดการบริโภคเกลือ

และโซเดียมในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2559-2568(32)  

พระราชบัญญัติควบคุมการส่งเสริมการตลาดอาหาร

ส�าหรบัทารกและเดก็เลก็ พ.ศ. 2560(33) ประกาศกระทรวง

สาธารณสุขก�าหนดห้ามผลิต น�าเข้าหรือจ�าหน่ายน�้ามัน

ทรานส์และอาหารทีมีน�้ามันทรานส์เป็นส่วนประกอบ 
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(น�า้มนัทรานส์ คอืน�า้มนัทีผ่่านกระบวนการเติมไฮโดรเจน

บางส่วน) (ประกาศในราชกิจจานุเบกษาวนัท่ี 13 มถินุายน 

พ.ศ. 2561 และจะมีผลบังคับใช้เมื่อพ้น 180 วัน)(34) และ 

แผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย พ.ศ. 2561-2673(35)

ขึ้นเพื่อเป็นแนวทางในการด�าเนินงานประเด็นย่อยต่างๆ 

ในประเด็นมาตรการทางภาษี ประเทศไทยมีภาษี

สรรพสามิตสุรา มาตั้งแต่ พ.ศ. 2493 ซึ่งมีการก�าหนด

ให้มีการจัดเก็บภาษีสรรพสามิตสินค้าบุหรี่และเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์มาตลอด ล่าสุดกรมสรรพสามิตพัฒนาต่อมา

เป็นพระราชบัญญัติสรรพสามิต พ.ศ. 2560(36) ซึ่งยังคง

มีการจัดเก็บภาษีสินค้าบุหรี่และเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์

เช่นเดมิ แต่มกีารเพิม่การเกบ็ภาษีสรรพสามติตามปรมิาณ

ความหวานของเคร่ืองด่ืมทีไ่ม่มแีอลกอฮอล์ในประเทศไทย

ขึ้นเป็นครั้งแรก รวมถึงเก็บภาษีตามความหวานของ

เครื่องด่ืมผงและเครื่องดื่มเข้มข้นด้วย เพื่อให้ประชาชน

ได้ตระหนักถงึผลกระทบต่อสขุภาพหากบรโิภคผลติภณัฑ์

เหล่านี้

2) การด�าเนนิงานปัองกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อใน

ปัจจุบัน

ในด้านการป้องกนัและควบคมุโรคไม่ตดิต่อ และการ

สร้างเสริมสุขภาพโดยรวม มีแผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถี

ชีวิตไทย พ.ศ. 2554-2563 แผนยุทธศาสตร์การป้องกัน

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

และกลไกกระทรวงสาธารณสุข ส�านักงานกองทุน

สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ส�านักงานหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) และ ส�านักงานคณะ

กรรมการสขุภาพแห่งชาต ิ(สช.) มนีโยบายทีม่ส่ีวนเหมอืน

กันเป็นส่วนใหญ่และมีส่วนต่างกันเล็กน้อย สามารถสรุป

ย่อได้ดังนี้ มีการก�าหนดเป้าหมายผลลัพธ์ในปี พ.ศ. 2564 

(ค.ศ. 2021) ไว้ 9 ผลลัพธ์ สอดคล้องกับข้อเสนอแนะ 

Global Action Plan 2013-2020 ขององค์การอนามัย

โลก อันได้แก่ (1) ลดอัตราการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 

(2) ลดปริมาณการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (3) ลด

ความชุกของการมีกิจกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอ (4) ลด

ปริมาณค่าเฉลี่ยของการบริโภคเกลือ/โซเดียม (5) ลด

ความชุกของการบริโภคยาสูบ (6) ลดความชุกของภาวะ

ความดันโลหิตสูง (7) ควบคุมความชุกของภาวะน�า้ตาล

ในเลือดสูง/โรคเบาหวานและโรคอ้วนไม่ให้เพิ่มข้ึน (8) 

เพิ่มการเข้าถึงการรักษาของผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดอาการ

โรคหัวใจและหลอดเลือดสมองท่ีรุนแรง และ (9) เพิ่ม

ความพร้อมของการมียาและเทคโนโลยพีืน้ฐานส�าหรบัการ

รักษาผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อในสถานพยาบาลทั้งภาครัฐและ

เอกชน(24) ยุทธศาสตร์นโยบายสาธารณะเพื่อการป้องกัน

และความคุมโรคและเพื่อการสร้างความสุข ยุทธศาสตร์

การขับเคลือ่นทางสงัคมและสือ่สารสาธารณะ ยทุธศาสตร์

พัฒนาศักยภาพชุมชน ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบ

เฝ้าระวังและการจัดการข้อมูล ยุทธศาสตร์ปฏิรูปการจัด

บรกิารสขุภาพและยทุธศาสตร์การสร้างความเข้มแขง็ของ

ระบบสนับสนุน(22,24) 

ในด้านการควบคมุการบรโิภคยาสบู พระราชบญัญัติ

ควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 2560(28)  แผนยุทธศาสตร์

เพื่อการควบคุมยาสูบระดับชาติ พ.ศ. 2559-2562(27)

และพระราชบัญญัติสรรพสามิต พ.ศ. 2560(36) ท�าให้

ประเทศไทยมมีาตรการภาษ ีมาตรการจ�ากัดการเข้าถงึ (มี

การห้ามจ�าหน่ายแก่เยาวชนอายุต�่ากว่ายี่สิบปี มีการห้าม

การแบ่งมวนขาย) มาตรการห้ามโฆษณาและสปอนเซอร์

ทั้งในสื่อดั้งเดิมและสื่อใหม่ๆ ทางอินเตอร์เน็ต มาตรการ

บุหรี่ซองเรียบที่สามารถก�าหนดเพิ่มเติมได้ในภายหลัง 

มาตรการให้ผู ้ผลิตหรือน�าเข้าแจ้งส่วนประกอบของ

ผลิตภัฑณ์ยาสูบ มาตรการคุ้มครองสุขภาพผู้ไม่สูบบุหรี่ 

ตลอดจนการจดัตัง้คณะกรรมการควบคมุผลติภณัฑ์ยาสบู

แห่งชาตแิละคณะกรรมการควบคมุผลติภัณฑ์ยาสบูระดบั

จังหวัดและกรุงเทพมาหนคร

ในด้านการควบคุมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

พระราชบัญญัติ ควบ คุม เค ร่ือง ด่ืมแอลกอฮอล ์  พ .ศ . 

2551(29) แผนยุทธศาสตร์นโยบายแอลกอฮอล์ระดับชาติ 

พ.ศ. 2554-2563(30) และพระราชบัญญัติสรรพสามิต 

พ.ศ. 2560(36) ท�าให้ประเทศไทยมีมาตรการภาษ ีมาตรการ

จ�ากัดการเข้าถึง (มีการห้ามจ�าหน่ายและห้ามด่ืมใน

สถานที่สาธารณะจ�านวนหน่ึง มีการห้ามจ�าหน่ายแก่เด็ก

อายุต�่ากว่ายี่สิบปี มีการห้ามจ�าหน่ายบางเวลา) มาตรการ

ควบคุมโฆษณาและการส่งเสริมการขาย (ห้ามโฆษณาใน

ลักษณะอวดอ้างสรรพคุณหรือชักชวนจูงในให้ดื่ม ห้ามใช้

ภาพผลิตภัณฑ์และบรรจุภัฑณ์เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ใน
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การโฆษณาและห้ามการส่งเสรมิการขายโดยสิน้เชงิ (ห้าม

ลด-แลก-แจก-แถม-ชิงโชค-ฯลฯ) มาตรการลดอันตราย

จากการดื่ม (เช ่น การแก้ไขปัญหาดื่ม/เมาแล้วขับ 

มาตรการบ�าบัดผู้เสพ/ผู้ติดการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์) 

มาตรการแก้ไขปัญหาการดื่มฯ ในระดับชุมชนและ

มาตรการพัฒนาระบบสนับสนุนการท�างานให้เข้มแข็ง 

ตลอดจนมีการจัดตั้งกลไกคณะกรรมการนโยบายและ

คณะกรรมการควบคุมเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์แห่งชาต ิและ

คณะกรรมการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ระดับจังหวัด

และกรุงเทพมหานครขึ้น

ในด้านการควบคุมการทานอาหารท่ีไม่ปลอดภัย 

และการส่งเสริมการทานผัก/ผลไม้ ครอบคลุม (1) 

แผนยุทธศาสตร์ลดการบริโภคเกลือและโซเดียมใน

ประเทศไทย (พ.ศ. 2559-2568)(32) เน้นการด�าเนินงาน 

5 ยุทธศาสตร์ SALTS อันได้แก่ Stakeholder network 

(สร้างความร่วมมือเครือข่าย) Awareness (สร้าง

ความตระหนักกลุ ่มต่างๆ ตั้งแต่ประชาชน ไปจนถึง

กลุ่มธุรกิจและผู้ก�าหนดนโยบาย) Legislation and 

environment reform (ใช้มาตรการทางกฎหมายและ

มาตรการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อม) Technology and 

innovation (พัฒนางานวิจัยและสร้างนวัตกรรม) และ 

Surveillance, monitoring and evaluation (พัฒนา

ระบบเฝ้าระวัง ติดตามและประเมินผล) (2) กรอบ

ยุทธศาสตร์การจัดการด้านอาหารของประเทศไทย(31)

ครอบคลุม 4 ยุทธศาสตร์ตั้งแต่ต้นน�้าถึงปลายน�้าของ

ห่วงโซ่อาหาร ดังนี้คือ ยุทธศาสตร์ด้านความมั่นคง

อาหาร ยุทธศาสตร์ด้านคุณภาพและความปลอดภัย

อาหาร ยุทธศาสตร์ด้านอาหารศึกษาและยุทธศาสตร์

ด้านการบริหารจัดการ (3) พ.ร.บ. สรรพสามิตเก็บภาษี

ตามความหวานของเครื่องด่ืมที่ไม่มีแอลกอฮอล์(36) (4) 

พระราชบัญญัติควบคุมการส่งเสริมการตลาดอาหาร

ส�าหรับทารกและเด็กเล็ก พ.ศ. 2560(33) (5) ประกาศ

กระทรวงสาธารณสุข ห้ามผลิต น�าเข้าหรือจ�าหน่ายไข

มันทรานส์และอาหารท่ีมีไขมันทรานส์เป็นส่วนประกอบ 

พ.ศ. 2561(34) และ (6) ภาครัฐและภาคเอกชนก�าลังร่วม

กันผลักดันจัดท�าเป้าหมายเชิงสมัครใจในการลดปริมาณ

โซเดียมในอาหารส�าเร็จรูปใน 4 ผลิตภัณฑ์หลัก ได้แก่ 

อาหารกึ่งส�าเร็จรูป อาหารเช่เย็นแช่แข็ง ผลิตภัณฑ์

เครื่องปรุงรสและขนมขบเคี้ยว(37) จะท�าให้ประเทศไทยมี

มาตรการควบคุมการทานอาหารหวาน มัน เค็มและการ

ตลาดของอาหารท่ีจะมาทดแทนนมแม่ท่ีมีความก้าวหน้า

มากทีเดียว 

ในด้านการควบคุมการมีกิจกรรมทางกายที่ไม ่

เพียงพอและการส่งเสริมการออกก�าลังกาย รัฐบาลมีมติ

คณะรัฐมนตรีก�าหนดให้ข้าราชการท�าเนียบรัฐบาลและ

ส่วนราชการต่างๆ ออกก�าลงักาย เวลา 15.00–16.30 น.ของ

ทุกวันพุธ ตั้งแต่วันพุธที่ 30 พฤศจิกายน พ.ศ. 2559(38) ซึ่ง

ต่อมาในวนัที ่17 มิถนุายน พ.ศ. 2560 กระทรวงมหาดไทย

ได้แจ้งให้จังหวัดทุกจังหวัดและอ�าเภอทุกแห่งด�าเนิน

การจัดกิจกรรมส่งเสริมการออกก�าลังกาย โดยพิจารณา        

ใช้สถานท่ีและช่วงเวลาที่เหมาะสมของจังหวัดและ   

อ�าเภอ(39) และประเทศไทยมีแผนการส่งเสรมิกจิกรรมทาง

กาย พ.ศ. 2561-2573(35) เน้นการด�าเนิน 3 ยุทธสาสตร์ 

คอื ยทุธศาสตร์การส่งเสรมิกจิกรรมทางกายประชาชนทกุ

กลุ่มวัย (ผ่านการสื่อสารให้ความรู้เรื่องกิจกรรมทางกาย

ผ่านช่องทางต่างๆและการพัฒนาศักยภาพของบุคลากร

ในหน่วยงานของพท้นที่ให้มีการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย

ต่อประชาชน) ยุทธศาสตร์การส่งเสริมสภาพแวดล้อมให้

เอื้อต่อการมีกิจกรรมทางกาย (ผ่านสถานศึกษา สถาน

ประกอบการ สถานบรกิารสาธารณสุขและองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นทุกแห่ง) และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบ

สนับสนุนการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย (ครอบคลุมการ

วิจัยและจัดการความรู้ การเฝ้าระวัง การสื่อสารข้อมูล

ต่างๆ การสนับสนุนการผลักดันนโยบาย) 

วิธีท�างานข้ามภาคส่วน (Multisectoral approach) 

เป็นหัวใจส�าคัญหน่ึงในการท�างานป้องกันและควบคุม

โรคไม่ติดต่อ ด้วยว่าการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ

นั้นจะต้องท�าการลดปัจจัยเสี่ยงต่างๆ พร้อมทั้งแก้ปัญหา

ปัจจัยก�าหนดทางสังคม (Social determinants of 

health) เช่น การศกึษา ความยากจน เป็นต้น ซึง่มาตรการ

หลายประการไม่ได้อยู่ในความรับผิดชอบของกระทรวง

สาธารณสขุ จึงมคีวามจ�าเป็นทีจ่ะต้องสร้างรปูแบบเวทีการ

ท�างานข้ามภาคส่วน (Multisectoral working platform) 

ได้ส�าเร็จให้ได้ ในความเป็นจริงแผนยุทธศาสตร์สุขภาพ
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ดีวิถีชีวิตไทยได้ตั้งใจออกแบบกลไกในลักษณะนี้ไว้แล้ว 

ด้วยการแต่งตั้งคณะกรรมการอ�านวยการยุทธศาสตร์

สุขภาพดีวิถีชีวิตไทยขึ้น ประกอบด้วยนายกรัฐมนตรีเป็น

ประธาน และกรรมการและเลขานุการรวม 52 คน และ 

คณะกรรมการบริหารยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย 

ประกอบด้วยรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขเป็น

ประธาน และกรรมการและเลขานุการรวม 70 คน(22) แต่

ไม่มกีารเรยีกประชุมคณะกรรมการอ�านวยการเลยตัง้แต่มี

แผนนี้ในปี พ.ศ. 2554 จนถึงปัจจุบัน พ.ศ. 2561

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2555 เกิดรูปแบบการท�างานร่วม

ระหว่างองค์กรต่างๆ กว้างขวางขึ้นโดยเฉพาะอย่างยิ่ง

ระหว่างกระทรวงสาธารณสุขกับองค์การอนามัยโลก

ประจ�าประเทศไทย และ องค์กรแหล่งทนุต่างๆ เช่น สสส., 

สปสช., สวรส., สช. เป็นต้น ภายใต้ความร่วมมือ WHO-

RTG Country Cooperation Strategy (CCS) [RTG ย่อ

จาก Royal Thai Government] กลไก CCS นี ้มกีารระดม

ทนุจากหลายหน่วยงานเข้ามาร่วมแก้ไขปัญหาสขุภาพของ

ประเทศไทย จงึเป็นเวททีีแ่หล่งทนุ (Funder) และองค์การ

อนามยัโลกเข้ามามีบทบาทในการก�าหนดทศิทางและหนนุ

เสริมการท�างานมากขึ้น กลไก CCS นี้มีแผนการท�างาน

มาแล้วสองช่วง คือ ช่วงที่หนึ่ง พ.ศ. 2555-2559 และ

ช่วงที่สอง พ.ศ. 2560-2564 (ช่วงปัจจุบัน) โดยมีส�านัก 

โรคไม่ตดิต่อ กรมควบคมุโรค เป็นเลขากลไก CCS ปัจจุบัน 

(พ.ศ. 2561) ผลจากการด�าเนินงานของ CCS ท�าให้มี

การหารือและเห็นพ้องต้องกันว่าควรเชิญ Joint Mission 

of the United Nations Interagency Task Force on 

the Prevention and Control of Noncommunicable 

Diseases (UNIATF) มาเยี่ยมติดตามความก้าวหน้า

การด�าเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต ่อใน

ประเทศไทยระหว่างวันที่ 28-30 สิงหาคม พ.ศ. 2561 

ก่อนที่จะมีการประชุม 3rd UN High-Level Meeting 

เพื่อติดตามความก้าวหน้าระดับโลกในเดือนกันยายน 

พ.ศ. 2561 ที่รัฐ New York ประเทศสหรัฐอเมริกา 

ผลจากการตรวจเยี่ยมคณะท�างาน UNIATF ชื่นชม

ความส�าเร็จของประเทศไทยหลายประการ อันได้แก่ 

การจัดเก็บภาษีสรรพสามิตบุหรี่/เหล้า/เครื่องดื่มที่ผสม

น�้าตาล การมีกฎหมายความคุมผลิตภัณฑ์บุหรี่และ

แอลกอฮอล์ การประกาศห้ามผลิต/น�าเข้า/จ�าหน่าย

ไขมันทรานส์และอาหารที่มีส ่วนผสมไขมันส์ทรานส์ 

การที่รัฐบาลก�าลังมีความร่วมมือกับภาคธุรกิจในการ

ลดโซเดียมในอาหารบางประเภท การมีกฎหมาย

ควบคุมการส่งเสริมการตลาดอาหารส�าหรับทารกและ

เด็กเล็ก การที่รัฐบาลพยายามแสดงบทบาทน�าในการ

ชวนประชาชนออกก�าลงักาย ตลอดจนการมกีารจดัระบบ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เป็นต้น อย่างไรก็ตามภาย

ใต้จุดเด่นก็ยังมีโอกาสพัฒนา อาทิเช่น การที่กระทรวง

ต่างๆ นอกกระทรวงสาธารณสุขยังไม่รู้สึกเป็นเจ้าของ

และยังไม่เข้ามาร่วมด�าเนินการป้องกันและควบคุมโรค 

ไม่ตดิต่อเท่าทีค่วรและยงัขาดการปฏบัิตกิารตามแผนและ

การบังคับใช้กฎหมายต่างๆที่เกี่ยวข้อง จึงสรุปข้อเสนอ

แนะต่อรฐับาลไทยและภาคเีครอืข่ายท้ังภาคประชาสงัคม 

ภาควิชาการ และภาคเอกชน ดังน้ี (1) ขยายภาวะผู้น�า

และความรับผิดชอบของผู้น�าระดับสูง (Scale-up high 

level leadership and accountability) (2) ส่งเสริม

การท�างานข้ามภาคส่วน ทั้งรัฐบาลและทั้งสังคม เพื่อเพิ่ม

การปฏิบัติการตามแผนป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ 

(Promote greater whole-of-government and 

whole-of-society action in order to accelerate 

implementation of the multi-sectoral NCD 

strategy and action plan) (3) เพิ่มความเข้มแข็งให้

กับนโยบายทางการเงินเพื่อสร้างเสริมสุขภาพประชาชน 

เช่น การใช้มาตรการทางภาษีกับผลิตภัณฑ์ต่างๆท่ีส่งผล

เสียต่อสุขภาพ (Strength fiscal policies including 

taxation on health harming products as a way 

of improving public health) และ (4) เพิ่มความ

เข้มข้นของมาตรการและการบังคับใช้มาตรการควบคุม

ต่างๆ ที่มีผลต่อการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ 

(Intensify NCD-related regulations and their 

enforcement)(40) ข้อเสนอแนะเหล่านี้สอดคล้องกับ

ปรากฏการณ์หนึ่งของการด�าเนินการป้องกันและควบคุม

โรคไม่ติดต่อในประเทศไทย คือ ประเทศไทยบรรลุตัชนีชี้

วดัเชิงกระบวนการตดิอนัดบัโลก (อนัดับทีส่าม)(5,6) และไม่

สามารถบรรลดุชันเีชิงผลลพัธ์ของ 9 เป้าหมายเลยสกัตวั(15)
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12.4 บทวิเคราะห์และข้อเสนอแนะ

มีหลักฐานเชิงประจักษ ์ ชัดเจนทั่วโลกและใน

ประเทศไทยถึงความส�าคัญของปัญหาโรคไม่ติดต่อและ

พฤติกรรมเสี่ยงต่างๆ ตลอดจนปัจจัยก�าหนดทางสังคม 

(Social Determinants of Health) ที่ส่งผลให้เกิดโรค

ไม่ติดต่อ(4,41) ทั่วโลกก�าลังให้ความส�าคัญกับการป้องกัน

และควบคุมโรคไม่ติดต่อเป็นอย่างมาก และในปีนี้ พ.ศ. 

2561 ปัญหาสุขภาพจิต (Mental Disorders) จะถูกให้

ความส�าคัญเพิ่มเข้ามา(41) อย่างไรก็ตาม แม้ว่าในปีพ.ศ. 

2561 น้ีจะเดนิทางมาถงึครึง่ทางของเป้าหมายการควบคุม

โรคไม่ตดิต่อของโลกทีก่�าหนดไว้ในปี พ.ศ. 2568 แต่ความ

ก้าวหน้าเชิงกระบวนการของประเทศต่างๆในระดับโลก

ยังคงเป็นไปอย่างเชื่องช้า ขณะที่ประเทศไทยมีความ

ก้าวหน้าในเชิงกระบวนการของการด�าเนินงานในระดับ

โลก โดยได้คะแนนประเมินเป็นอันดับสามของโลก(6) แต่

ความก้าวหน้าเชงิผลลพัธ์ยงัคงห่างไกลเป้าหมายเป้า NCD 

โลก 9 ประการ (9 Voluntary NCD Targets) อยู่มาก(15)

ซึ่งหากวิเคราะห์ถึงความเป็นไปได้ของการเกิด

สภาพปัญหาการท�างานดังกล่าวข้างต้น อาจเป็นไปได้

ว่าประเทศไทยมีความโดดเด่นในด�าเนินงานในกลุ ่ม

กิจกรรมต้นน�้าแต่มีป ัญหาในการด�าเนินกิจกรรมใน

กลุ่มกิจกรรมปลายน�้า ดังนี้ ประเทศไทยมีการจัดท�า

แผนต่างๆ อย่างครอบคลุม ทั้งประเด็นส่งเสริมวิถีชีวิต

สร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ

ในภาพรวม การควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ทั้งการบริโภค

บุหรี่ เหล้า อาหารท่ีไม่ดีต่อสุขภาพ และกิจกรรมทาง

กายที่ไม่เพียงพอ แต่จะมีจุดอ่อนหรือโอกาสพัฒนาใน

กิจกรรมปลายน�้าหลายๆ ด้าน อาทิเช่น การปฏิบัติการ

ตามแผนที่ก�าหนดไว้แล้ว (ซ่ึงรวมถึงการปฏิบัติการให้

เกิดความครอบคลุม (Coverage) เพื่อให้ประชาชน

เข้าถึง (Reach)) การบังคับใช้กฎหมาย การพัฒนาระบบ

สนับสนุนต่างๆ เช่น การอภิบาลระบบการท�างานต่างๆ 

การพัฒนาระบบข้อมูลเพื่อการเฝ้าระวัง การติดตามและ

ประเมินผล การวิจัยและจัดการความรู้ การสร้างการมี

ส่วนร่วมและการบรูณาการการท�างานของภาคส่วนต่างๆ 

(Multisectoral Action) และการพัฒนาศักยภาพของ

บคุลากรและระบบต่างๆ ตลอดจนการประยกุต์ใช้แนวคดิ

การสร้างเสรมิสขุภาพตามแนวทาง Ottawa Charter เพือ่

บูรณาการการท�างานประเด็นต่างๆให้เกิดการเสริมพลัง 

(Synergy) อย่างเป็นระบบมากขึ้น 

จากบทวิเคราะห์ดังกล่าวข้างต้น ผู้เขียนจึงขอเสนอ

แนะสิง่ทีค่วรด�าเนนิการส�าหรบัประเทศไทย ตามแนวทาง

ข้อเสนอแนะท่ีองค์การอนามัยโลกระบุไว้ในเอกสาร

ที่ก�าลังเตรียมน�าเสนอที่ประชุมระดับสูงขององค์การ

สหประชาชาติเพื่อการติดตามความคืบหน้าการด�าเนิน

งานเรื่องโรคไม่ติดต่อเป็นครั้งที่สามที่มีชื่อเอกสารว่า 

Time to Deliver(41) ซึง่สอดคล้องกบัหลกัการใหญ่ทีค่ณะ 

UNIATF มาเยี่ยมประเทศไทยช่วงปลายเดือนสิงหาคม 

พ.ศ. 2561 ท่ีผ่านมา คือข้อแนะน�าให้ประเทศไทย

เร่งด�าเนินการเน้นกลุ่มกิจกรรมปลายน�้าให้ครอบคลุม

กิจกรรม Implementation โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1) หากต้องการความส�าเรจ็ท่ีแท้จรงิ ต้องเร่ิมต้นจาก

ระดบัสงูสดุของทุกบรบิท จึงจะท�าให้เกดิการเปลีย่นแปลง

อย่างแท้จริงในบริบทน้ันๆ เช่น การเริ่มต้นจากนายก

รัฐมนตรีจะท�าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในระดับประเทศ 

การเริม่ต้นจากรฐัมนตรกีระทรวงสาธารณสขุจะท�าให้เกดิ

การเปลี่ยนแปลงในกระทรวงสาธารณสุข การเริ่มต้นของ

ผู้ว่าราชการจังหวัดจะท�าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงระดับ

จังหวัด การเริ่มต้นจากนายอ�าเภอจะท�าให้เกิดการ

เปลี่ยนแปลงระดับอ�าเภอ การเริ่มต้นจากนายกองค์การ

บริหารส่วนท้องถิ่นจะท�าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงระดับ

ต�าบล การเริ่มต้นระดับหัวหน้าองค์กร/หน่วยงาน/บริษัท

ก็จะท�าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในระดับนั้นๆ เป็นต้น

2) รัฐบาลควรด�าเนินการตามแผนต่างๆ เพื่อการ

ป้องกนัและควบคมุโรคไม่ตดิต่อท่ีมีอยูแ่ล้วท้ังหมดอย่างจรงิจงั 

อนัได้แก่ การก�าหนดนโยบายและกฎหมายเพือ่ควบคุมการ

สบูบุหรี/่การดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์/ การบรโิภคอาหารที่

ไม่ดีต่อสขุภาพ (เกลอื/น�า้ตาล/ไขมนัอิม่ตวั/ไขมนัทรานส์)/

การมกีจิกรรมทางกายทีไ่ม่เพยีงพอ ให้เข้มข้นครบถ้วนตาม

ข้อเสนอแนะ Best Buys ขององค์การอนามัยโลก ซึง่รวมถงึ

การบงัคบัใช้กฎหมายด้วย ตลอดจนการสนบัสนนุชุมชนและ

องค์กรต่างๆ ให้เข้มแข็งในการด�าเนินงานสร้างเสรมิสุขภาพ

ของบคุคลในชมุชนหรอืองค์กรนัน้ๆ และการสร้างความรอบรู้

ด้านสขุภาพด้วยการรณรงค์ทีมี่ประสทิธภิาพ



322 การสาธารณสุขไทย 2559-2560

3) ปรับวิธีคิดและขยายประเด็นโรคไม่ติดต่อและ

การสร้างเสริมสุขภาพเข้าไปในระบสุขภาพและหลัก

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า เช่น การจัดชุดสิทธิประโยชน์ให้

สอดคล้อง การสร้างความเข้มแขง็ให้กบัการบรกิารปฐมภมิู

4) รัฐบาลควรเป็นผู้น�าในการท�างานร่วมกับภาค

ส่วนต่างๆ (Multisectoral Action) และใช้มาตรการ

ควบคุมก�ากับอย่างเพียงพอบนหลักการ “สุขภาพต้องมา

ก่อน” อันได้แก่ การร่วมมือกับภาคธุรกิจอย่างสร้างสรรค์

โดยใช้การจัดการเชิงผลประโยชน์เพื่อน�าไปสู่การร่วมมือ

กันลดปัญหาโรคไม่ติดต่อ การร่วมมือกับภาควิชาการ/ 

ภาคประชาสังคม/กลุ่มผู้ป่วยต่างๆ ตลอดจนการพัฒนา

ศักยภาพให้ประชาชนสามารถดูแลสุขภาพของตนเอง

ได้ ทั้งน้ีผู้เขียนเสนอว่าหากจัดระบบให้หน่วยงานหลักๆ 

ได้รับมอบหมายหน้าที่เป็นผู้ดูแลภาพรวมใหญ่ๆ และ

มาพบกันท้ังแบบเป็นทางการและไม่เป็นทางการอย่าง

สม�่าเสมอจะท�าให้เกิดการท�างานข้ามภาคส่วนได้ดีข้ึน 

เนื่องด้วยการท�างานข้ามภาคส่วนนี้ต้องการเวลาในการ

ท�าความเข้าใจเน้ือหาแนวคิดและวิธีปฏิบัติต่างๆ ตลอด

จนต้องสร้างสัมพันธภาพให้ดีขึ้นระหว่างหน่วยงานและ

คนท�างานหลักด้วยจึงจะเกิดการบูรณาการได้อย่าง

แท้จรงิ โดยสามารถทีจ่ะแบ่งหน้าทีใ่หญ่ๆตามแนวทางของ

องค์การอนามัยโลกที่แบ่งหมวดงานใหญ่ๆเป็น 4 หมวด 

คือ Governance (การอภิบาลระบบ) Risk Factors 

(ปัจจัยเส่ียง) Health Systems (ระบบบริการ) และ 

Surveillance (เฝ้าระวัง) ได้ดังนี้ 

4.1) Governance: 

1)  การท�าหน ้าที่ ผ ลักดันการท�างาน Total 

Government ควรมีสองหน่วยงาน คือ ส�านักนายก

รัฐมนตรีเป็นเลขาหลัก ด้วยว่านายกรัฐมนตรีต้องเป็น

ผู้น�าหลัก (Champion) เท่านั้นเร่ืองป้องกันและแก้ไข

ปัญหาโรคไม่ติดต่อจึงจะส�าเร็จในระดับประเทศ และ 

กระทรวงสาธารณสุขโดยส�านักงานยุทธศาสตร์สุขภาพดี

วิถีชีวิตไทยเป็นเลขารอง ด้วยว่ากระทรวงสาธารณสุขจะ

เป็นผู้ที่ใกล้ชิดกับปัญหาโรคไม่ติดต่อที่สุด

2) การท�าหน้าที่ผลักดันการท�างาน Total MoPH 

[Ministry of Public Health] ทั้งในส่วนของการก�าหนด

นโยบายสุขภาพ (Health Policy Developments) และ

การปฏบัติการ (Health Policy Implementation) ควร

เป็นหน้าที่ของรัฐมนตรีและปลัดกระทรวง 

3) มอบหมายให้ส�านักงานคณะกรรมการสุขภาพ

แห่งชาติ (สช.) ร่วมดูแลในส่วนของกระบวนการผลักดัน

นโยบายสาธารณะ(ของประเทศและของกระทรวงอื่นๆ) 

แบบมีส่วนร่วม (Healthy Public Policies, Health in 

All Policies) 

4)  มอบหมายให้ส�านักงานกองทุนสนับสนุนการ

สร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ร่วมดูแลในส่วนของการท�างาน

ทัง้สงัคม (Total Society) (โดยเน้นการประสานเครอืข่าย

นอกภาพรัฐ) 

5) มอบหมายให้แหล่งทุนต่างๆและองค์การอนามัย

โลกประจ�าประเทศไทย (WHO) ร่วมดูแลในส่วนของการ

พัฒนาระบบการตรวจสอบควารับผิดชอบ

4.2) Health Systems: ให้ส�านักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ร่วมดูแลในส่วนของการพัฒนา

ระบบบริการ 

4.3) Risk Factors: ให้ส�านักงานกองทุนสนับสนุน

การสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ร่วมดูแลในส่วนของการ

ป้องกันและควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่างๆ 

4.4) Surveillance: ให้สถาบนัวจิยัระบบสาธารณสขุ 

(สวรส.) ร่วมดูแลในส่วนของการพัฒนาระบบเฝ้าระวัง 

ติดตาม ประเมินผล ตลอดจนการวิจัยและจัดการความ

รู้ต่างๆ ในส่วนน้ีควรร่วมท�างานกับสถาบันวิชาการต่างๆ

ทั่วประเทศ

4.5) รัฐบาลควรใช้มาตรการทางการเงินการคลังมา

หนุนเสรมิการป้องกันและควบคมุโรคไม่ตดิต่ออย่างจรงิจงั 

อันได้แก่ การจัดสรรงบประมาณให้เพียงพอ การขึ้นภาษี

ผลิตภัณฑ์ที่ไม่ดีต่อสุขภาพทั้งหลาย ตลอดจนควรจัดให้มี

การประเมินผลทางเศรษฐศาสตร์ของโรคไม่ตดิต่อและการ

ด�าเนินงานเพ่ือป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อด้วย เพ่ือ

การก�าหนดนโยบายและการวางแผนทีชั่ดเจนยิง่ขึน้ต่อๆไป

4.6) รัฐบาลควรเพิ่มกลไกการตรวจสอบความ 

รบัผดิชอบ (Accountability) ของการด�าเนนิงานป้องกนั

และควบคุมโรคไม่ติดต่อในระดับชาติท่ีเข้มแข็ง เพ่ือเพ่ิม

ประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการด�าเนินงานยิ่งๆ ขึ้น

ไปในอนาคต
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หากประเทศไทยสามารถด�าเนินการตามข้อแนะน�า

ต่างๆ ได้อย่างเข้มข้น การป้องกันและควบคุมโรคไม่

ติดต่อของประเทศไทยคงจะสามารถบรรลุเป้าหมาย

ตามที่คาดหวังในแผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย 

พ.ศ. 2554-2563 ในปี พ.ศ. 2554 แผนเป้า 10 ปี สสส. 

พ.ศ. 2555-2564 ในปี พ.ศ. 2555 แผนยุทธศาสตร์

การป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อระดับชาติ 5 ปี 

(พ.ศ. 2560-2564) ในปี พ.ศ. 2560 ตลอดจนการบรรลุ

เป้าหมายโรคไม่ติดต่อของโลก 9 Volunrary Global 

Targets ในปี ค.ศ. 2025 (พ.ศ. 2568) และเป้าหมาย 

Sustainable Development Goals ในปี ค.ศ. 2030 

(พ.ศ. 2573) ได้ในที่สุด


