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บทที่ 13

13.1 งานส่งเสริมสขุภาพของประเทศไทย

การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค
และคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ

ในประเทศไทย

13.1.1 งานส่งเสริมสุขภาพประชากรทุกกลุ่มวัย

1) งานส่งเสรมิสขุภาพสตรีและเดก็ปฐมวยั (0-5 ปี)

(1) สถานการณ์และผลกระทบต่อสขุภาพสตรแีละ

เด็กปฐมวัย

หลายทศวรรษที่ผ่านมาประเทศไทยยังคงเผชิญกับ

ปัญหาการตายของมารดา การลดลงของจ�ำนวนการเกิด

หรืออัตราการเจริญพันธุ์รวมและการเกิดที่ไม่มีคุณภาพ 

จากการส�ำรวจอตัราส่วนการตายของมารดาไทยโดยส�ำนัก

ส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย พบว่าตั้งแต่ปี พ.ศ. 2538 ถึง 

พ.ศ. 2556 อัตราส่วนการตายของมารดามีแนวโน้มลดลง

อย่างช้าๆ จาก 44.30 ต่อแสนการเกิดมีชีพ เป็น 31.2 ต่อ

แสนการเกิดมีชีพ ในปี พ.ศ. 2558 องค์การอนามัยโลกได้

ประมาณการอัตราส่วนการตายมารดาของประเทศไทย

เท่ากบั 22.4 ต่อแสนการเกดิมชีพี อย่างไรกต็าม เป้าหมาย

นี้ยังไม่บรรลุตามท่ีกระทรวงสาธารณสุขได้ก�ำหนดไว้ คือ 

15 ปีต่อแสนการเกิดมีชีพและเมื่อเปรียบเทียบอัตราการ

เจริญพันธุ์รวมในอดีตและปัจจุบัน พบว่า ในอดีตผู้หญิง

ไทยหนึ่งคนมีบุตรเฉลี่ยตลอดวัยเจริญพันธุ์ 6 คน แต่ใน

ปัจจุบันมีบุตรเพียง 1.6 คน ซึ่งอาจกล่าวได้ว่าสังคมไทย

ยังคงเผชิญกับปัญหา “เด็กเกิดน้อยแต่ด้อยคุณภาพ” 

โดยสาเหตุส่วนใหญ่ของการตายของมารดามาจากปัจจัย

การตั้งครรภ์และการคลอด มารดาที่ขาดโภชนาการทั้ง

ก่อนและระหว่างการตั้งครรภ์เป็นปัจจัยเสี่ยงท�ำให้ทารก

แรกเกิดมีน�้ำหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม ในขณะที่มารดาที่

มีภาวะเบาหวานขณะต้ังครรภ์เป็นปัจจัยเส่ียงท�ำให้ทารก

แรกเกิดมีน�้ำหนักมากกว่า 4,000 กรัม ขณะเดียวกัน 

ผลส�ำรวจพัฒนาการเด็กปฐมวัยไทยในปี พ.ศ. 2557 

พบว่าเด็กปฐมวัยมีพัฒนาการไม่สมวัยร้อยละ 27.2 ซึ่ง

อาจมาจากหลายปัจจัย เช่น การขาดการกระตุ้นพัฒนา

การตามวัยที่เหมาะสม การคลอดก่อนก�ำหนด ทารกแรก

เกิดน�้ำหนักน้อย การมีภาวะแทรกซ้อนหลังคลอดของ

ทารก พฤติกรรมการเล่านิทานของพ่อ แม่หรือผู้ดูแลเด็ก

และการเล่นกบัลกูโดยไม่ใช้สือ่อเิลคทรอนกิส์ ทัง้นีต้้นเหตุ

นั้นมีหลายสาเหตุ รวมถึงสภาพสังคมที่เปลี่ยนเข้าสู่ยุค

อุตสาหกรรมเกิดการเคล่ือนย้ายแรงงานจากเขตชนบท

เข้าสูเ่มอืงใหญ่มากขึน้ ผูค้นในชนบทไม่สามารถเลีย้งดลูกู

ด้วยตนเอง ส่วนผูค้นในเมืองใหญ่กต้็องท�ำงานมากข้ึนท�ำให้

ไม่สามารถดูแลเด็กเล็กด้วยตนเองเช่นกัน น�ำไปสู่การ

ขาดโอกาสกระตุ้นพัฒนาการให้กับเด็กอย่างเหมาะสม 

นอกจากนี ้ผลส�ำรวจสถานการณ์สถานการณ์เดก็และสตรี

ในประเทศไทย (Multiple Indicators Cluster Survey: 

MICS) ครั้งที่ 3 พ.ศ. 2549(1) ครั้งที่ 4 พ.ศ. 2555(2) และ

คร้ังท่ี 5 พ.ศ. 2558(3) พบว่าอัตราการเลี้ยงลูกด้วยนม

แม่อย่างเดียว 6 เดือน เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ภาวะโลหิต
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จางในหญิงวัยเจริญพันธุ์ลดลง แต่อัตราน�้ำหนักแรกเกิด

น้อยกว่า 2,500 กรัม เพิ่มขึ้นส่วนเด็กปฐมวัยมีภาวะเตี้ย 

ผอม อ้วน เพิ่มขึ้นในปี 2555 และลดลงในปี 2558 โดย

ภาวะเตี้ยยังคงมีความชุกสูงที่สุด โดยเฉพาะอย่างยิ่งผลก

ระทบของทารกที่มีน�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม 

(low birth weight - LBW) และเดก็เตีย้ (เดก็ทีข่าดอาหาร

สะสมเป็นเวลานานหรือแบบเรื้อรัง) นอกจากโครงสร้าง

ด้านร่างกายแล้วยังเป็นสาเหตุของการเจ็บป่วยและเสีย

ชีวิตมีผลต่อการเกิดโรคเรื้อรังเมื่อเติบโตเป็นผู้ใหญ่และ

ผู้สูงอายุ นอกจากนี้ยังส่งผลกระทบไปยังรุ่นลูกรุ่นหลาน 

หากไม่ได้รับการแก้ไข เด็กจะมีภาวะเตี้ย แคระแกร็นและ

เกิดปัญหาเช่นนี้ในรุ่นต่อๆ ไป

(2) นโยบายและแผนระดับชาติที่เกี่ยวข้องสตรี

และเด็กปฐมวัย

(2.1) ยทุธศาสตร์ชาตริะยะ 20 ปี 2 (พ.ศ. 2560-    

2579)(4) ภายใต้ยทุธศาสตร์ที ่3: ยทุธศาสตร์การพัฒนาและ

เสริมสร้างศักยภาพทรัพยากรมนุษย์ ซึ่งการวางรากฐาน

การพัฒนาทรัพยากรมนุษย์เป็นปัจจัยส�ำคัญในการน�ำพา

ประเทศไปสู่การเป็นประเทศที่พัฒนาแล้ว โดยคนไทย

ในอนาคตต้องเป็นมนุษย์ที่สมบูรณ์ มีความพร้อมท้ังกาย 

ใจ สติปัญญา สามารถเรียนรู้ได้ตลอดชีวิต มีทักษะใน

ศตวรรษที่ 21 ซึ่งการบรรลุเป้าหมายดังกล่าว จ�ำเป็นต้อง

มีแนวทางการพัฒนาเพื่อรองรับบริบททางเศรษฐกิจและ

สงัคมทีเ่ปลีย่นแปลงไปโดยต้องมุง่เน้นการพฒันาศกัยภาพ

คนตลอดช่วงชวีติ ตัง้แต่ช่วงการตัง้ครรภ์/แรกเกดิ/ปฐมวยั 

ทีเ่น้นการเตรยีมความพร้อมให้แก่ พ่อแม่ก่อนการตัง้ครรภ์ 

ส่งเสริมอนามัยแม่และเด็กตั้งแต่เร่ิมตั้งครรภ์ ส่งเสริม

การเกิดอย่างมีคุณภาพ สนับสนุนการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่ 

การส่งเสริมการให้สารอาหารที่จ�ำเป็นต่อสมองเด็ก และ

ให้มกีารลงทนุเพือ่การพฒันาเดก็ปฐมวยัให้มกีารพฒันาที่

สมวัยในทุกด้าน

(2.2) ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี ด้านสาธารณสุข 

(พ.ศ. 2560-2579)(5) ก�ำหนดวิสัยทัศน์ให้กระทรวง

สาธารณสุข “เป็นองค์กรหลักด้านสุขภาพ ที่รวมพลัง

สงัคม เพือ่ประชาชนสขุภาพด”ี แบ่งการด�ำเนนิงานเป็น 4 

ระยะ ทุกๆ 5 ปี คือ ระยะที่ 1 (พ.ศ. 2560-2564) ปฏิรูป

ระบบ ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2565-2569) สร้างความเข้มแข็ง  

ระยะท่ี 3 (พ.ศ. 2570-2574) สู่ความยั่งยืนและระยะ

ท่ี 4 (พ.ศ. 2575-2579) เป็น 1 ใน 3 ของเอเชีย 

ขับเคลื่อนสู ่การบรรลุเป้าหมายเพื่อให้ “ประชาชน

สุขภาพดี เจ้าหน้าท่ีมีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน” 

ภายใต้พันธกิจแห่งการพัฒนาและอภิบาลระบบสุขภาพ

อย่างมีส่วนร่วมและยั่งยืน ประกอบด้วย 4 ยุทธศาสตร์

ความเป็นเลิศ (4 Excellences) ได้แก่ 

•	 	ส่งเสรมิสขุภาพ ป้องกนัโรคและคุม้ครองผูบ้ริโภค

เป็นเลิศ (PP & P Excellence) 

•	 	บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 

•	 	บุคลากรเป็นเลิศ (People Excellence) 

•	 	บรหิารเป็นเลศิด้วยธรรมาภบิาล (Governance 

Excellence) 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 ภายใต้แผนงานการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) ก�ำหนดโครงการ

พัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มสตรีและเด็ก

ปฐมวัย ด้วยวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาระบบบริการของ

สถานบริการสาธารณสุขทุกระดับให้ได้มาตรฐานอนามัย

แม่และเด็กคุณภาพ มารดาท่ีตั้งครรภ์ทุกรายได้รับการ

ดูแลตลอดการคลอดอย่างมีคุณภาพได้มาตรฐาน และ 

ส่งเสริมให้เด็กเจริญเติบโตพัฒนาการสมวัยพร้อมเรียนรู้

ตามช่วงวัย เพื่อบรรลุเป้าหมายระยะ 20 ปี “ลูกเกิดรอด

แม่ปลอดภัย เด็กมีพัฒนาการสมวัย”

(2.3) แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ  

ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560-2564)(6) ได้ระบุประเด็นส่งเสริม 

สุขภาพเด็กปฐมวัยไว้ชัดเจนในยุทธศาสตร์ที่ 1 การ

เสริมสร้างและพัฒนาศักยภาพทุนมนุษย์ เป้าหมายที่ 2 

คือ คนในสังคมไทยทุกช่วงวัยมีทักษะ ความรู้ และความ

สามารถเพ่ิมข้ึน ด้วยการส่งเสรมิให้เดก็ปฐมวยัมกีารพัฒนา

ทักษะทางสมองและทักษะทางสังคมท่ีเหมาะสม ได้แก่ 

ให้ความรู้พ่อแม่หรือผู้ดูแลเด็กในเรื่องการมีโภชนาการ

ท่ีเหมาะสม วิธีการเลี้ยงดูเด็กท่ีจะกระตุ้นพัฒนาการเด็ก

ในช่วง 0-3 ปีแรก รวมท้ังสนับสนุนให้แม่เลี้ยงลูกด้วย

นมแม่อย่างน้อย 6 เดือน ก�ำหนดมาตรการสร้างความ

สมดุลระหว่างชีวิตและการท�ำงานให้พ่อแม่สามารถเลี้ยง

ดูบุตรได้ด้วยตนเองท้ังการจูงใจให้สถานประกอบการ

จัดให้มีการจ้างงานท่ียืดหยุ่น รณรงค์ให้ผู้ชายตระหนัก
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และมีส่วนร่วมในการท�ำหน้าที่ในบ้านและดูแลบุตร

มากขึ้น พัฒนาหลักสูตรการสอนที่อิงผลงานวิจัยทาง

วชิาการและปรบัปรงุสถานพฒันาเด็กปฐมวัยให้มคุีณภาพ

ตามมาตรฐานทีเ่น้นการพฒันาทักษะส�ำคัญด้านต่างๆ อาทิ 

ทักษะทางสมอง ทักษะด้านความคิดความจ�ำ เป็นต้น 

ควบคูกั่บการยกระดบับคุลากรในสถานพฒันาเด็กปฐมวยั

ให้มคีวามพร้อมทัง้ทกัษะ ความรู ้จรยิธรรมและความเป็น

มืออาชีพ สนับสนุนการผลิตส่ือสร้างสรรค์ที่มีรูปแบบ

หลากหลายทีใ่ห้ความรูใ้นการเลีย้งดแูละพฒันาเดก็ปฐมวยั 

ตลอดจนผลักดันให้มีกฎหมายการพัฒนาเด็กปฐมวัยให้

ครอบคลุมทั้งการพัฒนาทักษะการเรียนรู้เน้นการเตรียม

ความพร้อมเข้าสู่ระบบการศึกษา การพัฒนาสุขภาพให้

มีการพัฒนาการที่สมวัย และการเตรียมทักษะการอยู่ใน

สังคมให้มีการพัฒนาการอย่างรอบด้าน 

(2 .4 )  นโยบายและและยุทธศาสตร ์ พัฒนา

อนามัยการเจริญพันธุ์แห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2560-                   

2569)(7) ว่าด้วยส่งเสรมิการเกดิและการเจรญิเตบิโตอย่าง

มีคุณภาพ ได้ก�ำหนดไว้ในยุทธศาสตร์ที่ 1 และ 2 ว่าด้วย

การผลักดันข้อปฏิบัติส�ำคัญที่เกี่ยวข้องให้เป็นกฎหมาย 

เช่น หลักเกณฑ์ว่าด้วยการตลาดอาหารส�ำหรับทารกและ

เดก็เล็กและผลิตภัณฑ์ทีเ่กีย่วข้อง เป็นต้น และผลกัดนัให้มี

การปรบัปรงุ แก้ไขสทิธกิารรกัษาพยาบาลใน 3 ระบบ คอื 

สิทธิสวัดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ สิทธิประกัน

สังคม และสิทธหิลกัประกนัสขุภาพ ให้เอือ้ต่อการส่งเสริม

การเกิดและการเจริญเติบโตอย่างมีคุณภาพ

(3) มาตรการส�ำคัญในการจัดการปัญหาสตรีและ

เด็กปฐมวัย

(3.1) พัฒนามาตรฐานโรงพยาบาลบริการอนามัย

แม่และเด็กคุณภาพ

(3.2) พัฒนาระบบข้อมูล ระบบเฝ้าระวังและระบบ

ส่งต่อให้มีคุณภาพ 

(3.3) ส่งเสริม และสนับสนุนความเข้มแข็งของ

สถาบันครอบครัว ชุมชน และภาคีเครือข่าย

(3.4) มีกลไกขับเคลื่อนการท�ำงานในพื้นที่ เช่น 

Maternal Child Health Board พชอ. เป็นต้น

(3.5) พัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านสาธารณสุขและ

ภาคีเครือข่าย

(3.6) พัฒนาองค์ความรู้ นวัตกรรม คู่มือ และเผย

แพร่ประชาสัมพันธ์

(3.7) พัฒนาการคลอดมาตรฐาน ไร้รอยต่อ และการ

ฝากครรภ์ที่มีคุณภาพ

(3.8) ผลักดันกฎหมายท่ีเก่ียวข้องกับการส่งเสริม

การพัฒนาเด็กปฐมวัย

(3.9) สร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการพัฒนาเด็ก

2) งานส่งเสริมสุขภาพเด็กวัยเรียนและวัยรุ่น

(1) สถานการณ์และผลกระทบต่อสุขภาพ

- สถานการณ์และผลกระทบต่อสุขภาพเด็กวัย

เรียน

ประเทศไทยก�ำลงัเผชิญกบัปัญหาเด็กวยัเรยีน (5-14 

ปี) มีภาวะเตีย้ ภาวะอ้วน ภาวะผอม และภาวะซีด การขาด

อาหารเรื้อรัง ท�ำให้เด็กเตี้ย แคระแกร็นภูมิต้านทานโรค

ต�่ำ เจ็บป่วยบ่อยและมีสติปัญญาต�่ำ แตกต่างจากปัญหา

ภาวะอ้วนที่มีสาเหตุมาจากพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

ที่มากเกินความต้องการของร่างกายมีกิจกรรมทางกายไม่

เพียงพอ มีผลน�ำไปสู่การเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (chronic 

non-communicable diseases: NCDs) จากการส�ำรวจ

ปี พ.ศ. 2558(8) พบว่าเด็กมีภาวะเตี้ยร้อยละ 7.5 ภาวะ

ผอมร้อยละ 5.2 และภาวะเริม่อ้วนและอ้วน ร้อยละ 12.5 

รวมถึงปัญหาภาวะซีดในเด็กวัยเรียน ปัญหาสุขภาพช่อง

ปากของเด็กวัยเรียน ปัญหาการออกก�ำลังกายที่ไม่เหมาะ

สม ซึ่งปัญหาข้างต้นควรแก้ไขให้เด็กมีความสามารถดูแล

สขุภาพด้วยตนเองและ มทีกัษะสขุภาพจะต้องสร้างความ

รู ้ความเข้าใจ เพือ่ให้มพีฤตกิรรมสขุภาพทีพ่งึประสงค์และ

สามารถจัดการตนเองได้

- สถานการณ์และผลกระทบต่อสุขภาพวัยรุ่น

ประชากรวัยรุ่น หากเกิดความเจ็บป่วยสูญเสียใน

กลุ่มประชากรในช่วงอายุนี้ จะเกิดความสูญเสียเป็นอัน

มากต่อประเทศ สาเหตุหลักของการสูญเสียปีสุขภาวะใน

เพศชายกลุ่มอายุ 15-29 ปี คือ อุบัติเหตุ ส่วนในเพศหญิง 

คือ ความผิดปกติทางจิต นอกจากนี้ยังมีโรคติดเชื้อเอชไอ

วี/เอดส์ รวมถึงโรคไม่ติดต่ออื่นๆ อาทิเช่น โรคมะเร็ง โรค

หวัใจและหลอดเลอืด โรคระบบทางเดินหายใจเรือ้รัง และ

โรคเบาหวาน เป็นสาเหตุส�ำคัญของความสูญเสียในกลุ่ม
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นี้เช่นกัน นอกจากนั้น สภาพปัญหาของวัยรุ่นเป็นสภาพ

ปัญหาท่ีมีความจ�ำเพาะสูง ต้องการวิธีการจัดการที่แตก

ต่างไปจากกลุ่มวัยอื่นๆ เนื่องจากสภาพสังคมในปัจจุบัน

ท่ีไม่เอื้อให้พ่อแม่ผู้ปกครองมีเวลาในการดูแลบุตรหลาน

อย่างเตม็ที ่ท�ำให้เด็กจ�ำนวนมากไม่สามารถรบัมอืกับความ

เปลีย่นแปลงของตนเองเมือ่ก้าวเข้าสู่วัยรุน่และไม่อาจปรบั

ตวัให้เท่าทันสภาพแวดล้อมรอบตวัได้ ส่งผลให้มพีฤตกิรรม

ที่มีความเสี่ยงมากมาย โดยเฉพาะ 2 ประเด็นส�ำคัญ ได้แก่ 

(1) พฤตกิรรมความเสีย่งทางอนามยัเจรญิพนัธุ:์(9) พบว่ามี

การใช้ถงุยางอนามยัในครัง้แรกของการมเีพศสมัพนัธ์เพิม่

ขึ้นอย่างช้าๆ แต่พบว่า การใช้ถุงยางอนามัยในการมีเพศ

สัมพันธ์ครั้งล่าสุดค่อยๆ ลดลง (2) การคลอดมีชีพในวัย

รุ่น: มีจ�ำนวนเพิ่มมากขึ้น จาก 31.1 ต่อแสนประชากร ใน

ปี พ.ศ. 2543 เป็น 47.9 ใน ปี พ.ศ. 2557 และยังมีการมา

คลอดซ�ำ้ในกลุม่วัยรุน่ในระยะ 10 ปีทีผ่่านมาเพิม่ขึน้อย่าง

ต่อเนื่องจาก ร้อยละ 10.2 ในปี พ.ศ. 2547 เป็นร้อยละ 

12.4 ในปี พ.ศ. 2557

(2) นโยบายและแผนระดบัชาตทิีเ่กีย่วข้องเดก็วยั

เรียนและวัยรุ่น

(2.1) ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี 2 (พ.ศ.2560-

2579) ภายใต้ยทุธศาสตร์ที ่3: ยทุธศาสตร์การพฒันาและ

เสริมสร้างศักยภาพทรัพยากรมนุษย์ มุ่งเน้นการพัฒนา

ศักยภาพคนตลอดช่วงชีวิต โดยเฉพาะช่วงวัยเรียน ที่ต้อง

พัฒนาทักษะความสามารถการเรียนรู้ที่สอดรับกับทักษะ

ในศตวรรษท่ี 21 ทีส่�ำคญั คอื ทกัษะด้านการคดิ วเิคราะห์ 

สงัเคราะห์ ความสามารถในการแก้ปัญหาทีซ่บัซ้อน ความ

คิดสร้างสรรค์ ความสามารถในการท�ำงานร่วมกับผู้อื่น 

ความยดืหยุน่ทางความคดิ รวมถงึทักษะด้านภาษา ศลิปะ 

และความสามารถในการใช้เทคโนโลยี ส�ำหรับช่วงวัยรุ่น 

เน้นการพัฒนาทักษะการเรียนรู ้ที่เชื่อมต่อกับโลกการ

ท�ำงาน รวมถึงทักษะอาชีพที่สอดคล้องกับความต้องการ

ของประเทศ มีทักษะชีวิต สามารถอยู่ร่วมและท�ำงานกับ

ผู้อื่นได้ภายใต้สังคมที่เป็นพหุวัฒนธรรม

(2.2) ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี ด้านสาธารณสุข 

(พ.ศ. 2560-2579) ภายใต้ยุทธศาสตร์ความเป็นเลิศด้าน

ส่งเสรมิสขุภาพ ป้องกันโรคและคุม้ครองผูบ้รโิภคเป็นเลศิ 

(PP & P Excellence) แผนงาน การพัฒนาคุณภาพชีวิต

คนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) โครงการพัฒนาและ

สร้างเสริมศักยภาพคนไทยกลุ่มวัยเรียนและวัยรุ่น เพื่อ

ส่งเสริมให้เด็กวัยเรียนแข็งแรง สูงดี สมส่วน และมีระดับ 

Intelligence Quotient (IQ) และ Emotional Quotient 

(EQ) อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน ควบคุมโรคในช่องปาก และ

ลดการสญูเสยีฟันแท้ในเดก็อาย ุ12 ปี รวมทัง้ป้องกนัและ

แก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น เพื่อให้เด็กวัยเรียน IQ/

EQ ดี สุขภาพแข็งแรง สูงดีสมส่วน ฟันดีไม่มีผุ อัตราการ

คลอดมีชีพในหญิงอายุ 15-19 ปี ลดลง

(2.3) แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 

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

วัยเรียนและวัยรุ่นให้มีทักษะการคิดวิเคราะห์อย่างเป็น

ระบบ มีความคิดสร้างสรรค์ มีทักษะการท�ำงานและ

การใช้ชีวิตท่ีพร้อมสู่ตลาดงาน ภายใต้ยุทธศาสตร์ที่ 1 

การเสริมสร้างและพัฒนาศักยภาพทุนมนุษย์ เป้าหมาย

ที่ 2 คือ คนในสังคมไทยทุกช่วงวัยมีทักษะ ความรู้ และ

ความสามารถเพิม่ข้ึน และตอบโจทย์เป้าหมายท่ี 4 คนไทย

มีสุขภาวะท่ีดีข้ึน ด้วยการปรับกระบวนการเรียนรู ้ที่

ส่งเสริมให้เด็กมีการเรียนรู้จากการปฏิบัติจริงสอดคล้อง

กับพัฒนาการของสมองแต่ละช่วงวัย เน้นพัฒนาทักษะ

พืน้ฐานด้านวทิยาศาสตร์ เทคโนโลย ีด้านวศิวกรรมศาสตร์ 

ด้านคณิตศาสตร์ ด้านศิลปะ และด้านภาษาต่างประเทศ 

มีการสนับสนุนให้เด็กเข้าร่วมกิจกรรมทั้งในและนอก

ห้องเรียนที่เอื้อต่อการพัฒนาทักษะชีวิตและทักษะการ

เรียนรู ้อย่างต่อเนื่อง อาทิเช่น การอ่าน การบ�ำเพ็ญ

ประโยชน์ทางสังคม การดูแลสุขภาพ การท�ำงานร่วม

กันเป็นกลุ่ม การวางแผนชีวิต พร้อมทั้งสร้างแรงจูงใจให้

เด็กเข้าสู่การศึกษาในระบบทวิภาคีและสหกิจศึกษาที่มุ่ง 

การฝึกทักษะอาชีพให้พร้อมเข้าสู่ตลาดงาน 
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(3) มาตรการส�ำคัญในการจัดการปัญหาเด็ก 

วัยเรียน และวัยรุ่น

(3.1) ผลักดันให้เกิดความร่วมมือเชิงนโยบายการ

ส่งเสริมสุขภาพเด็กวัยเรียนแบบบูรณาการกับทุกภาค

ส่วนที่เกี่ยวข้อง

(3.2) พัฒนาระบบบริการสุขภาพกาย/จิต ให้มี

ความเป็นมิตรกับวัยรุ่น และมีการเชื่อมต่อกันระหว่าง

ระบบสาธารณสุขกับโรงเรียน

(3.3) ขับเคล่ือนการด�ำเนินงานตาม พ.ร.บ. การ

ป้องกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น พ.ศ. 2559 

(3.4) พัฒนาสื่อ คู่มือ เครื่องมือ สภาพแวดล้อมใน

การพัฒนาและสร้างเสริมศักยภาพของเด็กวัยเรียนและ

วัยรุ่น

(3.5) สร้างการมส่ีวนร่วมระหว่างผู้ปกครอง ท้องถ่ิน 

ชมุชน โรงเรยีนให้การดแูลสขุภาพกาย/จติ ให้กบัวยัเรยีน

และวัยรุ่น

(3.6) พฒันาระบบการดแูลช่วยเหลอืเด็กกลุม่เสีย่ง

(3.7) มีกลไกการขับเคลื่อนการด�ำเนินงานท้ังใน

ระดับนโยบาย และระดับพื้นที่ 

(3.8) ผลักดันกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนา

และสร้างเสริมศักยภาพของเด็กวัยเรียนและวัยรุ่น 

(3.9) พัฒนาศักยภาพบุคลากรและภาคีเครือข่าย

3) งานส่งเสริมสุขภาพประชาชนวัยท�ำงาน 

(1) สถานการณ์และผลกระทบต่อสุขภาพ 

วัยท�ำงาน

กลุ่มประชากรในช่วงอายุ 30-59 ปี เป็นประชากร

วัยท�ำงานทั้งหมด และยังถือเป็นช่วงก่อนวัยสูงอายุซึ่ง 

โรคไม่ติดต่อ เป็นสาเหตุส�ำคัญที่สุดของความสูญเสียใน

ช่วงอายุนี้ โดยสาเหตุอับดับหนึ่ง คือ โรคมะเร็ง รองลงมา

คือ โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคเบาหวาน ปัญหา

ที่ส�ำคัญของกลุ่มวัยท�ำงานด้านการสร้างเสริมสุขภาพ

เกี่ยวข้องกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรังและปัจจัยสี่ยงหลักที่ก่อ

ให้เกิดโรค มาจากพฤติกรรมเสี่ยงต่างๆ ที่ส�ำคัญ ได้แก่ 

(1.1) พฤตกิรรมการสูบบุหรี่(10,11) จากผลการส�ำรวจ

ในปี พ.ศ. 2557 ความชุกการสูบบุหรี่ของประเทศไทย

ในประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป คือ 54.8 ล้านคน 

เป็นเพศชาย ร้อยละ 40.5 และเพศหญิง ร้อยละ 2.2 โดย

อัตราการสูบบุหรี่ของเพศชายมากกว่าเพศหญิงถึง 18.4 

เท่า และแนวโน้มอัตราการสูบบุหรี่เพิ่มขึ้นทั้งในเพศชาย

และเพศหญิง

(1.2) พฤติกรรมการดื่มสุราหรือเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ จากผลการส�ำรวจในปี พ.ศ. 2557 ประชากร

อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป เป็นผู ้ดื่มสุราหรือเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ คิดเป็นร้อยละ 32.3 โดยกลุ่มวัยท�ำงานมี

อัตราการดื่มสูงที่สุด คือ ร้อยละ 38.2 ในเพศชายมีอัตรา

การดื่มสุราสูงกว่าเพศหญิง 4 เท่า คือ ร้อยละ 53.0 และ

ร้อยละ 12.9 ตามล�ำดับ แนวโน้มอัตราการดื่มสุราหรือ

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์เฉลี่ยลดลงในประเทศไทยจาก 

ร้อยละ 32.7 เป็น 32.3 (จากปี พ.ศ. 2547-2557) 

(1.3) การมกีจิกรรมทางกายไม่เพยีงพอจากรายงาน

การส�ำรวจกิจกรรมทางกายของประชากรไทยอายุ 15 ปี 

ขึ้นไป ในปี 2557 โดยใช้นิยามการมีกิจกรรมทางกาย

เพยีงพอ คอื การมกีจิกรรมทางกายตัง้แต่ระดบัปานกลาง 

ขึ้นไป วันละ 30 นาทีขึ้นไป สัปดาห์ละอย่างน้อย 5 วัน 

พบว่า ความชุกของการมีกจิกรรมทางกายไม่เพยีงพอเฉล่ีย 

ร้อยละ 19.2 โดยสามารถแยกเป็นเพศชาย ร้อยละ 18.4 

และเพศหญงิ ร้อยละ 20.0 ซึง่เพิม่ข้ึนเลก็น้อยจากค่าเฉลีย่

ความชุก ในปี 2552 คือ 18.5 เป็นเพศชาย ร้อยละ 16.8 

และเพศหญงิ ร้อยละ 20.2 โดยความชุกของการมีกจิกรรม

ทางกายไม่เพียงพอมีสัดส่วนเพิ่มขึ้นในกลุ่มผู้สูงอายุ และ

พบว่าผูท้ีอ่าศยัในเขตเทศบาลมีความชุกของการมีกจิกรรม

ทางกายไม่เพียงพอมากกว่าผู้อยู่นอกเขตเทศบาล 

(2) นโยบายและแผนระดับชาติที่เกี่ยวข้อง 

วัยท�ำงาน

(2.1) ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี 2 (พ.ศ. 2560-

2579) ภายใต้ยุทธศาสตร์ท่ี 3: ยุทธศาสตร์การพัฒนา

และเสริมสร้างศักยภาพทรัพยากรมนุษย์ ส�ำหรับช่วง 

วัยแรงงาน ต้องยกระดับศักยภาพ ทักษะ และสมรรถนะ

แรงงานอย่างต่อเน่ืองสอดคล้องกับความต้องการของ

ตลาดแรงงาน มีการท�ำงานตามหลักการท�ำงานที่มีคุณค่า

เพื่อสร้างผลิตภาพเพิ่มให้กับประเทศ มีวัฒนธรรมการ

ท�ำงานที่พึงประสงค์ มีความรู้ความเข้าใจทางการเงินเพื่อ

ให้สามารถบริหารจัดการเงินของตนเองและครอบครัว
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(2.2) ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี ด้านสาธารณสุข 

(พ.ศ. 2560-2579) ภายใต้แผนงานการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) มุ่งเน้นการพัฒนา

และสร้างเสริมศักยภาพคนไทย กลุ ่มวัยท�ำงานเพื่อ

ส่งเสริมภาวะโภชนาการของประชาชนวัยท�ำงานให้มี

สุขภาพดี และประชาชนมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 

เพ่ือเป้าหมายประชาชนวัยท�ำงานมีดัชนีมวลกายปกติ 

ก�ำหนดวิสัยทัศน์ให้กระทรวงสาธารณสุข “เป็นองค์กร

หลกัด้านสขุภาพ ทีร่วมพลงัสงัคม เพือ่ประชาชนสขุภาพด”ี

(2.3) แผนพฒันาเศรษฐกิจและสงัคมแห่งชาต ิฉบบัที่ 

12 (พ.ศ. 2560-2564) เน้นประเด็นส่งเสริมแรงงานให้มี

ความรูแ้ละทกัษะในการประกอบอาชพีทีเ่ป็นไปตามความ

ต้องการของตลาดงาน ที่สอดรับกับยุทธศาสตร์ที่ 1 การ

เสริมสร้างและพัฒนาศักยภาพทุนมนุษย์ เป้าหมายที่ 2 

คือ คนในสังคมไทยทุกช่วงวัยมีทักษะ ความรู้ และความ

สามารถเพิม่ข้ึนและเป้าหมายที ่4 คนไทยมสีขุภาวะท่ีดข้ึีน 

เช่นกนั ภายใต้การพฒันาศูนย์ฝึกอบรมสมรรถนะแรงงาน

ท่ีได้มาตรฐานตามระบบคุณวุฒิวิชาชพีและมาตรฐานฝีมอื

แรงงาน จดัท�ำมาตรฐานอาชพีในอุตสาหกรรมเป้าหมายทีม่ี

ศกัยภาพและให้มกีารประเมนิระดบัของทกัษะแรงงานบน

ฐานสมรรถนะ เร่งพัฒนาระบบฐานข้อมูลความต้องการ

และการผลิตก�ำลังคนที่มีการบูรณาการระหว่างหน่วย

งานที่เกี่ยวข้อง และสามารถน�ำไปใช้คาดประมาณความ

ต้องการของก�ำลังคนที่สอดคล้องกับทิศทางตลาดงานใน

อนาคต ตลอดจนจดัตัง้ศนูย์บรกิารข้อมลูและให้ค�ำปรกึษา

ในการเป็นผู ้ประกอบการรายใหม่และอาชีพอิสระทั้ง

การจัดหาแหล่งเงินทุนและการตลาดที่เหมาะสม และให้

สถาบันการศึกษาจัดท�ำหลักสูตรระยะส้ัน พัฒนาทักษะ

พื้นฐานและทักษะที่จ�ำเป็นส�ำหรับแรงงานกลุ่มนี้ รวม

ทั้งส่งเสริมให้สถาบันการเงินร่วมกับสถานประกอบการ

ก�ำหนดมาตรการการออมที่จูงใจแก่แรงงานและกระตุ้น

ให้เกิดพฤติกรรมการออมอย่างต่อเนื่องเพื่อความม่ันคง

ทางการเงินหลังเกษียณ

(2.4) แผนการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย พ.ศ. 

2561-2573(12) การส่งเสริมกิจกรรมทางกายและการลด

พฤติกรรมเนือยนิ่ง ให้ประโยชน์ต่อสุขภาพ เศรษฐกิจ สิ่ง

แวดล้อม และสังคม และมีความเกี่ยวพันกับ “วิถีชีวิต” 

จ�ำเป็นต้องมีการประสานงานการท�ำงานจากหลากหลาย

ภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง อาทิเช่น ภาคการศึกษา การท�ำงาน 

การคมนาคม การบริหารจัดการเมือง การกีฬาและ

นันทนาการ การท่องเท่ียวและชุมชน ดังน้ัน แผนการ

ส่งเสริมกิจกรรมทางกายฯ ถือได้ว่าเป็นกรอบแนวทาง

เพื่อช่วยผลักดันและขับเคล่ือนการพัฒนาการส่งเสริม

กจิกรรมทางกายและการลดพฤตกิรรมเนอืยนิง่สูก่ารปฏบิตัิ

อย่างเป็นรูปธรรม โดยมุ่งหวังให้ประชาชนมีกิจกรรมทาง

กายในชีวิตประจ�ำวัน อันจะน�ำไปสู่การลดความเหล่ือม

ล�้ำของสังคม และพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน

ในประเทศ ด้วย ยุทธศาสตร์ท่ี 1: การส่งเสริมกิจกรรม

ทางกายประชาชนทุกกลุ ่มวัย โดยมีเป้าประสงค์ คือ 

ประชาชนทกุกลุม่วยั ได้แก่ เดก็ปฐมวยั วยัเรยีน วยัรุน่ วยั

ท�ำงาน และวัยสูงอายุ (อันหมายรวมคนพิการ สมณเพศ) 

มีกิจกรรมทางกายที่พอเพียง ด้วยการพัฒนาองค์ความรู้

วิจัย พัฒนาแนวทางปฏิบัติหรือค�ำแนะน�ำการมีกิจกรรม

ทางกายที่เพียงพอและเหมาะสม การลดพฤติกรรมเนือย

นิ่ง การใช้พลังงานในชีวิตประจ�ำวันและการนอนหลับใน

แต่ละกลุ่มวัย กลุ่มพิเศษและอาชีพหลักของประชาชน 

พัฒนางานวิจัยเก่ียวกับกิจกรรมทางกายในแต่ละกลุ่มวัย 

ในด้านรปูแบบการมีกิจกรรมทางกาย ปัจจยัท่ีเอือ้ต่อการมี

กิจกรรมทางกายในทุกกลุ่มวัย กลุ่มพิเศษ และกลุ่มอาชีพ 

พัฒนาศักยภาพบุคลากรในหน่วยงานของพื้นท่ีให้มีการ

ส่งเสริมกิจกรรมทางกายต่อประชาชน สื่อสารให้ความรู้

เรื่องกิจกรรมทางกายผ่านช่องทางต่างๆ รวมทั้งพัฒนา

กฎหมายและมาตรฐาน ได้แก่ การพฒันาเกณฑ์มาตรฐาน

การมีกิจกรรม ทางกาย เช่น ปริมาณการใช้พลังงานของ

กลุ่มวัยและอาชีพ พัฒนากฎหมายที่เอื้อต่อการส่งเสริม

การมีกิจกรรม ทางกาย และควบคุมมาตรฐานต่างๆ ที่

เกี่ยวข้องกับการมีกิจกรรมทางกายได้อย่างปลอดภัยและ

ส่งผลดีต่อสุขภาพ เป็นต้น

(3) มาตรการส�ำคัญในการจัดการปัญหา 

วัยท�ำงาน

(3.1) นโยบาย healthy eating/active living/

environmental health

(3.2) สนับสนุนงบประมาณในพื้นที่ชุมชน สถานที่

บริการสาธารณสุขและสถานประกอบการอย่างต่อเนื่อง
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(3.3) มีผู ้น�ำการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่พึง

ประสงค์ในชุมชนและสถานประกอบการ

(3.4) พัฒนาศักยภาพบุคลากร และภาคีเครือข่าย

ทุกระดับให้มีประสิทธิภาพ

(3.5) สร้างและพัฒนาระบบเฝ้าระวังพฤติกรรม

สุขภาพที่พึงประสงค์และค่าดัชนีมวลกายวัยท�ำงาน

(3.6) สร้าง Intervention ที่เหมาะสมตามบริบท

พื้นที่

4) งานส่งเสริมสุขภาพประชาชนวัยผู้สูงอายุ

(1) สถานการณ์และผลกระทบต่อสุขภาพ 

วยัผูส้งูอายุ

ผู้สูงอายุหรือผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ในประเทศไทย

มีจ�ำนวนเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ โดยสัดส่วนเพิ่มขึ้นจาก

ร้อยละ 13.2 ของประชากรไทยในปี พ.ศ. 2553 เป็นร้อย

ละ 16.0 ในปี พ.ศ. 2558 (ราว 10 ล้านคน) และมีแนว

โน้มท่ีจะเพิ่มมากข้ึนถึงร้อยละ 20.0 ในปี พ.ศ. 2564  

และอาจจะเกินหนึ่งในสี่ของประชากรไทยภายในปี พ.ศ. 

2573 ซึ่งสัดส่วนดังกล่าวถือว่าประเทศไทยจะเข้าสู่สังคม

ผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ และจากการส�ำรวจสุขภาพผู้สูง

อายุในปี พ.ศ. 2556 โดยโครงการประเมินเทคโนโลยีการ

แพทย์ และกรมอนามยั(13,14) พบว่าร้อยละ 95.0 ของผูส้งู

อายุป่วยด้วยโรคเรื้อรังไม่โรคใดก็โรคหนึ่ง เช่น โรคเบา

หวาน (ร้อยละ 18.0) โรคความดนัโลหติสงู (ร้อยละ 41.0) 

ข้อเข่าเสื่อม (ร้อยละ 9.0) ซึมเศร้า (ร้อยละ 1.0) และ

ผู้ป่วยติดเตียง (ร้อยละ 1.0) นอกจากนี้การส�ำรวจยังพบ

ว่ารายได้ต่อเดอืนของผูส้งูอายเุฉลีย่อยูท่ี ่6,000 บาท และ

ผู้สูงอายุ 8 ใน 10 คนอาศัยอยู่คนเดียว

(2) นโยบายและแผนระดับชาติที่เกี่ยวข้องกับวัย

ผู้สูงอายุ

(2.1) ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี 2 (พ.ศ. 2560-

2579) ภายใต้ยุทธศาสตร์ท่ี 3: ยุทธศาสตร์การพัฒนา

และเสริมสร้างศักยภาพทรัพยากรมนุษย์ ช่วงวัยผู้สูงอายุ 

ส่งเสรมิให้ผูส้งูอายเุป็นพลงัในการขบัเคลือ่นประเทศ ผ่าน

การเสรมิทักษะการด�ำรงชวิีต ทกัษะอาชพีในการหารายได้ 

มีงานท�ำที่เหมาะสมกับศักยภาพ มีการสร้างเสริมสุขภาพ 

ฟื้นฟูสุขภาพ การป้องกันโรคให้แก่ผู้สูงอายุ พร้อมจัด

สภาพแวดล้อมให้เป็นมติรกบัผูส้งูอายแุละหลกัประกนัทาง

สงัคมทีส่อดคล้องกับความจ�ำเป็นพืน้ฐานในการด�ำรงชีวติ

(2.2) ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี ด้านสาธารณสุข 

(พ.ศ. 2560-2579) ก�ำหนดเป้าหมายระยะ 20 ปี คือ 

ต�ำบลทีมี่ระบบการส่งเสรมิสขุภาพดแูลผูส้งูอายรุะยะยาว

ในชุมชนผ่านเกณฑ์ สัดส่วนของผู้สูงอายุกลุ่มที่สามารถ

ช่วยเหลือตนเองได้ไม่น้อยกว่า 8 เท่าของกลุ่มท่ีต้องการ

ความช่วยเหลือในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน โรงพยาบาล

รัฐมีการจัดบริการคลินิกผู้สูงอายุไม่น้อยกว่า ร้อยละ 95 

ภายใต้การขับเคลื่อนแผนงานการพัฒนาคุณภาพชีวิต

คนไทยทุกกลุ่มวัย (ด้านสุขภาพ) การพัฒนาและสร้าง

เสรมิศักยภาพคนไทยกลุม่วยัผูสู้งอายเุพือ่ให้ผูส้งูอายไุด้รบั

บริการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค ดูแล รักษา และฟื้นฟู

สภาพที่มีประสิทธิภาพ โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว 

ชุมชน และท้องถิ่น รวมท้ังผู้สูงอายุสามารถช่วยเหลือ

ตนเองในชวีติประจ�ำวนัได้ตามศกัยภาพ และได้รบับรกิาร

สุขภาพที่ตรงตามปัญหาอย่างถูกต้องเหมาะสม 

(2.3) แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ  

ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560-2564) ระบุประเด็นผู้สูงอายุ เป็น

ประเด็นที่ส�ำคัญอีกประเด็นหนึ่งที่ต้องเร่งด�ำเนินการ 

ภายใต้ยุทธศาสตร์ท่ี 1 เป้าหมายที่สอดรับ 2 เป้าหมาย 

ได้แก่ เป้าหมายที่ 2 คนในสังคมไทยทุกช่วงวัยมีทักษะ 

ความรู้ และความสามารถเพิ่มขึ้นและเป้าหมายที่ 4 คน

ไทยมีสุขภาวะท่ีดีข้ึน ตามแนวทางการพัฒนาท่ีส�ำคัญ 2 

แนวทาง คือ 

(2.3.1) พัฒนาศักยภาพของกลุ่มผู ้สูงอายุวัยต้น

ให้เข้าสู่ตลาดงานเพิ่มข้ึน ด้วยการจัดท�ำหลักสูตรพัฒนา

ทักษะในการประกอบอาชีพที่เหมาะสมกับวัย สมรรถนะ

ทางกาย ลักษณะงาน และส่งเสริมทักษะการเรียนรู้ใน

การท�ำงานร่วมกันระหว่างรุ่น สนับสนุนมาตรการจูงใจ

ทางการเงินและการคลังให้ผู้ประกอบการมีการจ้างงานที่

เหมาะสมส�ำหรบัผูส้งูอาย ุและสนบัสนนุช่องทางการตลาด 

แหล่งทนุและบรกิารข้อมลูเกีย่วกบัโอกาสในการประกอบ

อาชีพส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชน 

(2.3.2) พัฒนาระบบการดูแลและสร้างสภาพ

แวดล้อมที่เหมาะสมกับสังคมสูงวัย ผลักดันให้มีกฎหมาย

การดแูลระยะยาวส�ำหรบัผูส้งูอายคุรอบคลมุการจดับรกิาร

ท้ังภาครัฐ เอกชน ภาคประชาสังคมและระบบการเงิน 
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การคลงั พฒันาให้มรีะบบการดแูลระยะกลางทีจ่ะรองรบัผู้

ทีจ่�ำเป็นต้องพกัฟ้ืนก่อนกลบับ้านให้เชือ่มโยงกบัระบบการ

ดแูลระยะยาว และส่งเสรมิธรุกจิบรกิารดแูลระยะยาวทีไ่ด้

มาตรฐานส�ำหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงในเขตเมือง 

รวมทั้งศึกษารูปแบบการคลังท่ีเป็นระบบประกันการดูแล

ระยะยาว วจัิยและพฒันานวัตกรรมสิง่อ�ำนวยความสะดวก

ในการใช้ชวีติประจ�ำวันทีเ่หมาะสมกับผู้สูงอาย ุและพฒันา

เทคโนโลยีทางการแพทย์ในการส่งเสริมและฟื้นฟูสุขภาพ

ในกลุ่มผู้สูงอายุ เทคโนโลยี เพื่อป้องกันการบาดเจ็บและ

ติตามการบ�ำบัดรักษา พร้อมทั้งส่งเสริมการพัฒนาเมืองที่

เป็นมติรกับผูส้งูอายทุัง้ระบบขนส่งสาธารณะ อาคารสถาน

ที่ พื้นที่สาธารณะและที่อยู่อาศัยให้เอื้อต่อการใช้ชีวิตของ

ผู้สูงอายุและทุกกลุ่มในสังคม 

(2.4) แผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2545-

2564) ฉบับปรับปรุง ครั้งที่ 1 พ.ศ. 2552(15) ก�ำหนด

ยุทธศาสตร์ที่ 2 ยุทธศาสตร์ด้านการส่งเสริมสุขภาพและ

พัฒนาผู้สูงอายุ ภายใต้มาตรการ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน

การเจ็บป่วย และการดูแลตนเองเบื้องต้น มีการจัด

กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ ประกอบด้วย การให้บริการค�ำ

ปรึกษาทั่วไปเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันการเจ็บ

ป่วย การดูแลตนเองเบื้องต้นของผู้สูงอายุ และการออก

ก�ำลังกาย เพื่อส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี ด้วย

การด�ำรงชีวิตอย่างมีคุณค่า มีศักดิ์ศรี พึ่งตนเองได้ และมี

หลักประกันที่มั่นคง

(3) มาตรการส�ำคัญในการจัดการปัญหาผู้สูงอายุ

(3.1) พฒันาขบัเคลือ่นการด�ำเนนิงาน Active Aging 

อ�ำเภอต้นแบบเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 

(3.2) พัฒนาและขับเคล่ือนกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับ

การดูแลผู้สูงอายุ

(3.3) ส่งเสริมการมส่ีวนร่วมของชมุชนและภาคเีครอื

ข่ายในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน

(3.4) มีกลไกการขับเคลื่อนการด�ำเนินงานในส่วน

กลาง ส่วนภูมิภาค และในชุมชน

(3.5) สร้างและพัฒนานวัตกรรม คู่มือ ชุดความรู้ 

และสื่อประชาสัมพันธ์ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ

(3.6) พฒันาศกัยภาพบคุลากรสาธารณสขุ ผูจ้ดัการ

ดูแลผู้สูงอายุ (CM) และผู้ดูแลผู้สูงอายุ (CG) 

(3.7) พัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน

ชุมชน ระบบคดักรอง/ประเมินสขุภาพผูส้งูอาย ุและระบบ

ฐานข้อมูล

13.1.2 งานส่งเสริมสุขภาพครอบครัว

(1) สถานการณ์ครอบครัวไทยและสุขภาพ

ครอบครัว/พฤติกรรมสุขภาพครอบครัว

ครอบครัวเป็นสถาบันหลักและเป็นพื้นฐานแรกใน

การพัฒนาคุณภาพคน ถือได้ว่าเป็นหน่วยย่อยที่เล็กที่สุด

ของสังคม แต่มีความส�ำคัญที่สุด เนื่องจากครอบครัวเป็น

เบ้าหลอมคุณค่าชีวิตและบ่มเพาะคุณลักษณะที่งดงาม

ของความเป็นมนุษย์ให้กับสังคม องค์การสหประชาชาติ 

ได้ก�ำหนดให้ “ปี พ.ศ. 2537 เป็นปีครอบครัวสากล 

(1994 International Year of the Families)” ซึ่งได้

กระตุ้นให้ทั่วโลกเห็นความส�ำคัญของครอบครัว รวมทั้ง

ในการประชุมระหว่างภูมิภาคขององค์การสหประชาชาติ

ด้านครอบครัวที่กรุงบราทิสลาวา ประเทศสโลวาเกีย 

เม่ือเดือนกุมภาพันธ์ 2538 ได้ก�ำหนดให้มีการด�ำเนิน

การต่อไปเก่ียวกับการพัฒนา ครอบครัว โดยก�ำหนด

ให้ วันที่ 15 พฤษภาคมของทุกปี เป็นวันครอบครัวสากล 

เพือ่เป็นการสงัเกตการณ์ เฝ้าระวงัและติดตามสถานการณ์

ครอบครัวทั่วโลก ส่วนในประเทศไทยได้มีการตระหนัก

และให้ความส�ำคญัต่อ สถาบนัครอบครวั โดยคณะรฐัมนตรี

ได้มีมติเมื่อวันที่ 13 กุมภาพันธ์ 2533 และให้ความส�ำคัญ

ต่อการพฒันาครอบครวั โดยได้บรรจมุาตรการ บางส่วนไว้

ชัดเจนมากขึ้นในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 

ฉบับที่ 8 (พ.ศ. 2540–2544)(16) ต่อมาคณะอนุกรรมการ

พัฒนาครอบครัวและแก้ไขความรุนแรงต่อเด็กและสตรี

ในคณะกรรมการส่งเสริม และประสานงานสตรีแห่งชาติ 

(กสส.) ส�ำนักนายกรัฐมนตรี ได้จัดท�ำนโยบายและแผน

งานในการพัฒนา สถาบันครอบครัว ด้วยความร่วมมือ

จากหน่วยงานราชการ ภาคเอกชน ภาคธุรกิจเอกชน และ

บุคคล จากหลายฝ่าย โดยคณะรัฐมนตรีได้มีมติให้ความ

เห็นชอบ เมื่อวันที่ 26 สิงหาคม 2540 และขับเคลื่อนการ

ด�ำเนินงานตลอดมา 
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- สรุปสถานการณ์และปัจจัยที่ส่งผลกระทบต่อ

ครอบครัว ดังนี้

(1.1) การเปลีย่นแปลงโครงสร้างประชากร ท้ังการ

ลดลงของประชากรเด็กและวัยแรงงาน และการเพิ่มขึ้น

ของประชากรผู้สูงอายุจะส่งผลกระทบต่อโครงสร้างของ

ครอบครัวและสังคม รูปแบบของการพึ่งพิงกันระหว่าง

กลุ่มประชากรในช่วงอายุต่างๆ จะเปลี่ยนไป ในแต่ละ

ครอบครวัจะมสีมาชกิวัยแรงงาน ทีท่�ำหน้าทีใ่นการเลีย้งดู

เด็กและดูแลผู้สูงอายนุ้อยลง ซ่ึงจะเข้าสูร่ปูแบบโครงสร้าง

ประชากรไทยทีว่ยัแรงงานต้องแบกรบัทัง้ผูส้งูอายแุละเดก็ 

นัน้คอืสัดส่วนประชากรวยัแรงงาน 2 คน ต้องดแูลผูส้งูอายุ 

ในครอบครัว 1 คน และดูแลเด็กเล็กอายุ ต�่ำกว่า 4 ปี อีก 

1 คน ด้านสังคมมีแนวโน้มที่จะประสบกับปัญหา การ

เปลีย่นแปลงทางด้านอาชพีและขาดแคลนแรงงาน รฐัต้องมี

การปรบันโยบายในการบรหิารประเทศ ทางด้านเศรษฐกจิ

และสังคม การเพิ่มข้ึนของจ�ำนวนผู้สูงอายุอาจจะท�ำให้

รัฐมีภาระค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้น เช่น การประกันสังคม การ

บริการด้านสุขภาพอนามัย และสวัสดิการของผู้สูงอายุ

ต่างๆ เป็นต้น ดังนั้นเพื่อเตรียมความพร้อมในการก้าว

เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ครอบครัวจึงต้องมีการเตรียมรับมือ

ต่อการเปล่ียนแปลงนี้ โดยการสร้างเสริมความเข้มแข็ง

ของครอบครัวและชุมชน เตรียมความพร้อมของสมาชิก 

ในครอบครัว ให้มีการวางแผนการใช้ชีวิตในทุกๆ ด้าน 

ทั้งด้านเศรษฐกิจ สังคม และความเป็นอยู่ต่างๆ เพื่อให้

ครอบครัวและชุมชนสามารถดูแลปัญหาผู้สูงอายุได้ด้วย

ตัวเองให้มากที่สุด

(1.2) การเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจ การ

เปล่ียนแปลงของระบบเศรษฐกิจโลกและการรวมกลุ่ม

ทางเศรษฐกจิในภมิูภาค โดยเฉพาะการรวมกลุม่ในภมิูภาค

เอเชียภายใต้กรอบการค้าเสรีของอาเซียนกับจีน ญี่ปุ่น 

และอินเดีย และการเป็น ประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน 

(ASEAN Economic Community - AEC) ในปี 2558 และ 

ในปี พ.ศ. 2557(17) ประเทศไทยมีแรงงานต่างด้าวที่ได้รับ

อนุญาตท�ำงานทั่วราชอาณาจักร เพิ่มขึ้นร้อยละ 24.02 

ท�ำให้ประเทศไทยต้องมกีารปรบัตัวและเตรยีมความพร้อม

ในหลาย ด้าน เช่น การพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ การศึกษา 

ทกัษะด้านภาษา และทกัษะฝีมอืแรงงาน การเปิดประเทศ

สู่ประชาคมอาเซียน และการเปล่ียนแปลงทางเศรษฐกิจ

ดังกล่าวส่งผลกระทบ โดยตรงต่อรูปแบบ องค์ประกอบ

และสัมพันธภาพของครอบครัว ครอบครัวมีภาระในการ

เลี้ยงดูและการจัดการศึกษาให้แก่สมาชิกในครอบครัว 

เพื่อให้สามารถปรับตัวและแข่งขันได้ นอกจากนั้นการ

เปิดประเทศสู่ประชาคมอาเซียน อาจจะส่งผลกระทบต่อ

การเปลีย่นแปลงโครงสร้างทางอาชพี และการเคลือ่นย้าย

แรงงานของครอบครัว ท�ำให้สมาชิก ครอบครัวต้นทาง

โดยเฉพาะเด็กและคนชราถูกทอดทิ้งให้อยู่กันตามล�ำพัง

มากขึ้น

(1.3) การเปลี่ยนแปลงทางสังคมและวัฒนธรรม 

สังคมไทยในปัจจุบันมีแนวโน้มการเปลี่ยนแปลง

เป็นสังคมแบบปัจเจกชนและแยกส่วนมากขึ้น ท�ำให้คน

เห็นแก่ตัวมากขึ้นและมีอัตตาสูง เชื่อมั่นในตัวเอง ด�ำรง

ชีวิตแบบโดดเดี่ยว แปลกแยก ใช้ชีวิตตามวิถีสุขนิยม คือ

มุ่งการบริโภคเพื่อความสุขของตนเท่าน้ัน สังคมไทยต้อง

เผชิญกับความเสื่อมถอยด้านคุณธรรมจริยธรรม เห็นได้

จากการที่คนในสังคมมีการใช้ความรุนแรงในการแก้ไข

ปัญหามากขึ้น ทั้งการใช้ความรุนแรงในครอบครัวและ

สงัคม ขณะเดยีวกนัการด�ำรงชวีติแบบสงัคมอตุสาหกรรม

หรือสังคมเมืองส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตแบบ

ดั้งเดิม ของสังคมไทยจากสังคมเกษตรกรรมท่ีมีวิถีชีวิต

การอยู่ร่วมกันแบบพึ่งพิง ถ้อยทีถ้อยอาศัยกัน กลาย

เป็นสังคมที่มีความเป็นบริโภคนิยมและวัตถุนิยมมากขึ้น 

เป็นสังคมแห่งการแข่งขันเพื่อให้ได้มาซึ่งสถานะความ

มั่งคั่ง สถาบันอนาคตศึกษาเพื่อการพัฒนา (IFD)(18) ได้

คาดการณ์ไว้ว่าสัดส่วนจ�ำนวนประชากรเมืองมีแนวโน้ม

เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเน่ือง ในปี พ.ศ. 2553 ประเทศไทย

มีประชากรเมือง ร้อยละ 33.7 คาดว่าในปี พ.ศ. 2563 

จะเพิ่มข้ึน เป็นร้อยละ 38.0 และในปี พ.ศ. 2573 

เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 43.7 ซึ่งแสดงว่าสังคมไทยในอนาคต

จะมีประชากร เกือบครึ่งของประชากรทั้งหมดอาศัย

ในเขตเมือง ซ่ึงการขยายตัวของเมืองดังกล่าวจะก่อให้

เกิดปัญหาการกระจุกตัวของความยากจนในเขตเมือง 

การขาดแคลนที่อยู ่อาศัย การบริการของรัฐทั้งด้าน

การศึกษาและสวัสดิการอื่นๆ ไม่ทั่วถึง การกระจุกตัวของ

เมืองท�ำให้เกิดปัญหาต่อสภาพแวดล้อม ความม่ันคงและ
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ปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สิน สุขภาพร่างกายและจิตใจ 

และการเพิ่มขึ้นของอาชญากรรม

(1.4) อิทธิพลของสื่อ เทคโนโลยี และสารสนเทศ 

สื่อเทคโนโลยี ข้อมูล ข่าวสาร และความก้าวหน้าทาง

เทคโนโลยมีบีทบาทส�ำคัญต่อการด�ำรงชวิีต ของประชาชน

มากขึ้น และมีอิทธิพลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของ

คนในสังคม กลุ่มที่ได้รับผลกระทบจากส่ือมากที่สุด คือ 

กลุ่มเด็กและเยาวชนเพราะ กลุ่มเด็กยังไม่มีประสบการณ์ 

ยังไม่รู้จักการแยกแยะ โดยเฉพาะเด็กที่ชอบดูโทรทัศน์

หรือวิดีโอจนติด มักจะมีพฤติกรรมไม่สนใจรับประทาน

อาหารหรือรับประทานขนมที่มีคุณค่าทางโภชนาการ

ต�่ำ ติดนิสัยรับประทานจุบจิบ จึงท�ำให้อ้วนแต่ไม่แข็งแรง 

และมปัีญหาฟันผ ุพฤตกิรรมก้าวร้าวรนุแรงจากการเลยีน

แบบสือ่ สือ่ท�ำให้เดก็ ขาดพฒันาการทางสงัคม ขาดทกัษะ

ในการอยู่ร่วมกันและการปรับตัวในสังคมเพราะหมกมุ่น

กับการดูโทรทัศน์หรือเล่นเกม อิทธิพล ของการโฆษณา

สนิค้าในส่ือท�ำให้เกดิการใช้จ่ายแบบบรโิภคนยิม เดก็อ่าน

หนังสือน้อยลงเพราะให้ความสนใจกับสื่ออื่นมากกว่า ส่ง

ผลกระทบให้เด็กขาดการพฒันาในเร่ืองภาษา และอทิธพิล

ของส่ือและโฆษณาจะส่งผลให้เด็กๆ รับเอาวัฒนธรรม

โดยไม่รู้จักเลือก เช่น การแต่งกาย พฤติกรรมการบริโภค 

และกลุ่มเยาวชนเป็นกลุ่มที่ ก�ำลังมีการเปลี่ยนแปลง

ทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ ซึ่งวัยรุ่นจะมีจิตใจที่ยังไม่

มั่นคงแน่นอน เป็นวัยที่อยากรู้อยากลอง นอกจากนั้น

เทคโนโลยีการสื่อสารที่ทันสมัยได้สร้างสังคมเสมือนจริง 

Social Online ซึ่งท�ำให้คนมีพฤติกรรมที่แปลกแยกจาก

ชีวิตจริงและหมกมุ่นอยู่ในโลกออนไลน์ ซึ่งท�ำให้สมาชิก

ในครอบครัวสื่อสารกันน้อยลง ท�ำให้สัมพันธภาพใน

ครอบครวัลดลง เกดิช่องว่างในครอบครวัมากขึน้ ท้ังท่ีเป็น

ช่องว่างระหว่างวัย และช่องว่างที่เกิดจากความสามารถ

ในการใช้และการปรับตัวให้เข้ากับเทคโนโลยีสมัยใหม่ 

อย่างไรก็ตามอีกด้านหนึ่งเทคโนโลยีและการสื่อสารสมัย

ใหม่ เป็นช่องทางแลกเปลี่ยนเรียนรู้ภายใน ครอบครัว 

และระหว่างครอบครวักับสังคมภายนอก และน�ำมาซึง่การ

พัฒนาศักยภาพการเรียนรู้ด้วยตนเอง และเป็นประโยชน์

ในการสร้างเครอืข่ายความร่วมมอืเพือ่ประโยชน์ทางสงัคม 

นอกจากนั้นยังมีความส�ำคัญต่อการส่งเสริมความเข้มแข็ง

ของครอบครัว เช่น การให้ความรู้เรื่องสิทธิของครอบครัว 

การส่งเสรมิ ความรูเ้กีย่วกบับทบาทหน้าทีค่วามรบัผดิชอบ 

การอยู่ร่วมกัน ค่านิยม ทัศนคติ ความเป็นตัวตนของ 

ครอบครัวต่อสังคมท่ีเหมาะสม และทักษะในการแก้ไข

ปัญหาครอบครวั ดงันัน้สงัคมจ�ำเป็นต้องสร้าง “ภมูคุ้ิมกนั

ข่าวสาร” (Mass Vaccine) โดยผ่านกลไกของสังคมไม่ว่า

จะเป็นนโยบายภาครัฐ การให้ การศึกษาในสถาบันการ

ศกึษา การอบรมเลีย้งดจูากสถาบนัครอบครวั การขดัเกลา

จากสถาบันศาสนา การห่วงใยกันจากสถาบันสังคมอื่นๆ

(1.5) การเปล่ียนแปลงทางส่ิงแวดล้อม ปัจจุบัน

ภาวะโลกร้อนหรือการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ

ส่งผลกระทบโดยตรงต่อคุณภาพชีวิตของคนและก�ำลัง

จะกลายเป็นมหันตภัยร้ายแรงในอนาคตอันใกล้ หาก

ประชากรโลกไม่ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในชีวิตประจ�ำวัน 

ผลกระทบเชิงสงัคมจากการเปลีย่นแปลงภมูอิากาศต่อการ

ด�ำเนินชีวิตของ ปัจเจกบุคคล ชุมชน หรือสังคม เช่น การ

สญูเสยีผลผลิตทางการเกษตรจากการเกดิภัยแล้งยาวนาน 

ในขณะทีบ่างพืน้ทีเ่กดิน�ำ้ท่วมซ�ำ้ซากไม่สามารถเพาะปลกู 

หรอือยูอ่าศยัได้ ประชาชนประสบความยากล�ำบากด้านที่

อยูอ่าศยั ทีด่นิท�ำกนิ ต้นทุนการผลติ โดยเฉพาะครอบครวั

เกษตรกรจะมีความเสี่ยง ต่อภาวะความยากจนมากขึ้น 

การสูญเสียชีวิต และทรัพย์สิน แนวโน้มการแพร่ระบาด

ของโรครุนแรงขึ้น ก่อให้เกิดการเจ็บป่วยและการเสีย

ชีวิตโดยเฉพาะกลุ่มประชากรผู้สูงอายุ เด็กทารก และ

ประชากรที่มีความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจและ

หลอดเลือดหัวใจ ปัญหาสุขภาพอนามัย คุณภาพชีวิตของ

ประชากรต�่ำต้องเผชิญกับโรคภัยต่างๆ ที่มาพร้อมกับการ

เปลีย่นแปลงของสภาพแวดล้อม เช่น โรคทีม่า กบัน�ำ้ท่วม 

เช่น โรคน�้ำกัดเท้า โรคฉี่หนู โรคตาแดง โรคอุจจาระร่วง 

ถูกสัตว์มีพิษกัดต่อย โรคที่มากับความ แห้งแล้ง เช่น โรค

ระบบทางเดินหายใจ โรคขาดสารอาหาร เป็นต้น สถาบัน

อนาคตศึกษาเพื่อการพัฒนา (IFD) ได้คาดการณ์อนาคต

ของประเทศไทยในอีก 15 ปี ข้างหน้า ในปี พ.ศ. 2575 

ว่าประเทศไทยมีแนวโน้มขาดแคลนขณะท่ีความต้องการ

เพิม่ขึน้ ได้แก่ พลังงาน ทรพัยากรพลงังาน พลงังานทดแทน

และพลังงานหมุนเวียน ทรัพยากรน�้ำ ในขณะที่พ้ืนที่

การปลูกพืชอาหารลดลง ราคาอาหารเพิ่มข้ึนเน่ืองจาก
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ราคาพลังงานและการเกิดภัยพิบัติที่เพิ่มข้ึน ความหลาก

หลาย ทางชีวภาพมีแนวโน้มลดลงจากการใช้ทรัพยากร

และส่ิงแวดล้อมท่ีขาดการบรหิารจัดการทีด่ ีรวมถงึปัญหา

มลพิษที่จะเพิ่มขึ้นในอนาคตจากกิจกรรมทางเศรษฐกิจ

ที่จะมีเพิ่มขึ้น ทั้งนี้การเปลี่ยนแปลงทางส่ิงแวดล้อม

ดังกล่าวจะส่งผลกระทบโดยตรงต่อทุกครอบครัว โดย

เฉพาะครอบครัวที่ยากจน ที่จะเผชิญปัญหาและอยู่ใน

ภาวะยากล�ำบากมากกว่ากลุ่มอ่ืน การเปลี่ยนแปลงทาง

ส่ิงแวดล้อมท�ำให้ประชาชนส่วนหนึ่งต้องสูญเสียชีวิต

และทรัพย์สิน บางครอบครัวอาจจะต้องอพยพไปท�ำงาน 

ต่างพื้นที่ เพื่อหารายได้มาเล้ียงครอบครัว ท�ำให้เกิดการ

แยกกันอยู่ของคนในครอบครัว ซ่ึงอาจก่อให้เกิดปัญหา 

ครอบครัว การดูแลบุตรหลานไม่ใกล้ชิด ท�ำให้เกิดปัญหา

สังคมตามมา และในกรณีที่หากมีการสูญเสีย หัวหน้า

ครอบครัวที่เป็นตัวหลักในการหารายได้แล้ว นอกจากจะ

ส่งผลต่อการกระทบกระเทือนทางจิตใจแล้ว ยังก่อให้เกิด

ปัญหาทางเศรษฐกิจและความสามารถในการหารายได้

ของครอบครัวตามมา ส่งผลถึงชีวิตความ เป็นอยู่ และก่อ

ให้เกิดหนี้สินตามมา ครอบครัวและสมาชิกของครอบครัว

จึงต้องมีการเตรียมความพร้อมทั้ง ความรู้และทักษะใน

การรับมือการเปลี่ยนแปลงทางสิ่งแวดล้อมดังกล่าว เพื่อ

ให้สามารถที่จะช่วยเหลือตัวเอง และด�ำรงความเป็น

ครอบครัวได้ในภาวะวิกฤต

(1.6) สถานการณ์ครอบครัวและแนวโน้มการ

เปล่ียนแปลง 

ขนาดครอบครวั ข้อมลูส�ำมะโนประชากรและเคหะ 

ปี พ.ศ. 2553 ณ วันที่ 1 กันยายน 2553 ประเทศไทย มี

จ�ำนวนครัวเรือนทั้งสิ้น 20.52 ล้านครัวเรือน ขนาดครัว

เรือนเฉลี่ย 3.1 คน มีขนาดเล็กลงเมื่อเทียบกับส�ำมะโน

ประชากรและเคหะปี พ.ศ. 2543(19) ที่มีขนาดครัวเรือน

เฉลี่ย 3.8 คน โดยภาคที่มีขนาดครัวเรือนใหญ่ที่สุด คือ 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 3.5 คน รองลงมาคือ ภาคใต้ 

3.4 คน ภาคเหนือ 3.0 คน ภาคกลาง 2.9 คน และ

กรุงเทพมหานครมีขนาดครัวเรือนเล็กที่สุด 2.7 คน

รูปแบบครอบครัว รูปแบบครอบครัวจากข้อมูลการ

ส�ำมะโนประชากรและเคหะ พ.ศ. 2523–2543 และข้อมูล

จากการส�ำรวจภาวะการท�ำงานของประชากร พ.ศ. 2553 

พบว่าโครงสร้างของครัวเรือนในประเทศไทย ส่วนใหญ่

เป็นครัวเรือนประเภทครอบครัวเดี่ยว แต่มีแนวโน้มลด

ลงจากร้อยละ 70.6 ในปี 2523 เหลือร้อยละ 60.3 ใน

ปี 2543 และเหลือเพียงร้อยละ 52.3 ในปี 2553 ส�ำหรับ

ครัวเรือนประเภทครอบครัวขยายมีแนวโน้มเพิ่มข้ึนจาก

ร้อยละ 25.2 ในปี 2523 เป็นร้อยละ 29.6 ในปี 2543 และ 

เพิ่มขึ้นถึง ร้อยละ 34.5 ในปี 2553 เช่นเดียวกับครัวเรือน

ท่ีไม่มีครอบครัวและญาติอาศัยอยู่น้ันก็มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น 

อย่างเห็นได้ชัดจาก ร้อยละ 4.2 ในปี 2523 เป็นร้อยละ 

10.1 ในปี 2543 และในปี 2553 เพ่ิมสงูข้ึน ถึงร้อยละ 13.2

สถานภาพครอบครัว การแต่งงาน สถานภาพ

การแต่งงานของครอบครัว เพศชายและเพศหญิงมีการ

แต่งงานช้าลงและพบว่ามีการจดทะเบียนสมรสลดลง 

แนวโน้มการครองโสดเพิ่มมากขึ้น โดยเฉพาะผู้หญิง การ

หย่าร้างมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น ผู้หญิงเป็นหัวหน้าครัวเรือน

มากขึ้น ซึ่งแสดงให้เห็นถึงภาระความรับผิดชอบที่เพิ่ม

มากข้ึนและการที่สังคมให้การยอมรับบทบาทความเป็น

ผู้น�ำของผู้หญิงมากขึ้น

ผลการส�ำรวจความเข้มแข็งของครอบครัวตาม

มาตรฐานครอบครัวเข้มแข็ง ในปี พ.ศ. 2558(20) พบว่า 

ค่าความเข้มแขง็ของครอบครวัในทกุมิตมิแีนวโน้มเพิม่ขึน้

จากปี พ.ศ. 2554 แต่ยังต�่ำกว่าค่าเกณฑ์มาตรฐานในด้าน

สัมพันธภาพ ด้านบทบาทหน้าที่ของครอบครัว ยกเว้นมิติ 

ด้านการพึ่งพาตนเอง มิติด้านทุนทางสังคม และมิติด้าน

การหลีกเลี่ยงภาวะเสี่ยงและการปรับตัวได้ในภาวะยาก

ล�ำบากท่ีมีค่าความเข้มแข็งสูงกว่า ค่าเกณฑ์มาตรฐาน 

(เกณฑ์มาตรฐานเท่ากับร้อยละ 74.0)

ดชันชีีว้ดัความอบอุน่ของครอบครวั การเปลีย่นแปลง

ของครอบครัวท้ังด้านโครงสร้างครอบครัวและพฤติกรรม

ในการด�ำเนินชีวิตที่ยึดติดค่านิยมทางวัตถุ ส่งผลให้

ครอบครัวไม่สามารถท�ำบทบาทหน้าทีไ่ด้อย่างสมบูรณ์และ

สัมพันธภาพในครอบครัวเสื่อมถอยลง ท�ำให้บรรยากาศ

ในครอบครัวขาดความอบอุ่น ซึ่งเม่ือพิจารณาจากดัชนี

ครอบครัว อบอุ่น(23) พบว่า ดัชนีครอบครัวอบอุ่นลดลง

จากร้อยละ 68.31 ในปี พ.ศ. 2555 เป็นร้อยละ 65.34 ใน 

ปี พ.ศ. 2558 โดยดัชนีบทบาทหน้าที่ของครอบครัวลดลง

จากร้อยละ 73.85 เป็นร้อยละ 64.92 ในช่วงเวลา เดยีวกนั 
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และเมื่อพิจารณาดัชนีสัมพันธภาพในครอบครัว พบว่า

ลดลงจากร้อยละ 57.88 ในปี พ.ศ. 2555 เป็นร้อยละ 

56.86 ในปี พ.ศ. 2558 ขณะที่ดัชนีการพึ่งพิงตนเองของ

ครอบครัวเพิ่มขึ้นเล็กน้อยจากร้อยละ 73.21 ในปี พ.ศ. 

2555 เป็นร้อยละ 74.23 ในปี พ.ศ. 2558 อย่างไรก็ตาม 

การลดลงของดัชนีบทบาทหน้าที่ของครอบครัวยังคง

อยู่ในระดับที่ต้องปรับปรุง ส่วนดัชนีด้านสัมพันธภาพใน

ครอบครัวอยู่ในระดับที่ต้องเร่งแก้ไขมาโดยตลอด

(1.7) แนวโน้มการเปล่ียนแปลงของสถาบันครอบครวั 

(1.7.1) ครอบครวัไทยมบีตุรน้อยลงเนือ่งจากทัง้หญงิ

และชายมอีตัราการครองโสด หรอืไม่แต่งงานสงูข้ึน ในขณะ

ที่กลุ่มที่แต่งงาน พบว่าทั้งหญิงและชายมีอายุแรกสมรส 

สูงข้ึน ความต้องการมีบุตรของคู่สมรสน้อยลงหรือไม่

ต้องการมีบุตรเลย โดยใช้การวางแผนครอบครัวใน

การควบคุมจ�ำนวนบุตรและการเว้นระยะการมีบุตร

ตามความต้องการ ทั้งนี้อาจเป็นผลจากการท่ีผู ้หญิง

มีโอกาสในการท�ำงานนอกบ้าน และมีศักยภาพในการ

พึ่งพาตนเองสูงขึ้น ความนิยมในรูปแบบการใช้ชีวิตแบบ

อิสระไม่มีพันธะผูกพัน ประกอบกับภาวะความจ�ำเป็น 

ด้านเศรษฐกิจ ปัจจัยเหล่านี้ส่งผลให้ครอบครัวมีขนาด

เล็กลงอย่างต่อเนื่อง

(1.7.2) การเปลี่ยนแปลงรูปแบบครอบครัว พบว่า

รูปแบบครอบครัวมีความหลากหลายและซับซ้อนมากขึ้น 

เป็นครอบครวัลกัษณะเฉพาะทีม่รีปูแบบ ลกัษณะเฉพาะตวั มี

สภาพปัญหาและความต้องการ ความช่วยเหลอืแตกต่างกนั

(1.7.3) การที่ผู้หญิงออกมาท�ำงานนอกบ้านมากขึ้น 

และยังต้องเป็นฝ่ายท่ีรับภาระในการท�ำงานบ้านเป็นส่วน

ใหญ่ ท�ำให้เหนด็เหนือ่ยและเกดิภาวะเครยีด น�ำไปสูปั่ญหา

ความสัมพันธ์ที่ตึงเครียดในครอบครัว(21)

(1.7.4) การแต่งงานและการจดทะเบยีนมแีนวโน้ม

ลดลง การอยู่กินกันฉันท์สามีภรรยาโดยไม่แต่งงานเพิ่ม

ขึ้น สะท้อนให้เห็นถึงพฤติกรรมความเป็นครอบครัว

ที่เปลี่ยนแปลงไป หญิงชายมีการอยู่ร่วมกันโดยไม่จด

ทะเบียนสูงขึ้น สาเหตุเกิดจากค่านิยม รูปแบบการด�ำเนิน

ชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไป ประชากรมีการศึกษาสูงขึ้นและ

หญิงชายหลายคู่ที่ไม่เห็นความส�ำคัญของการจดทะเบียน

สมรส ท�ำให้การจดทะเบียนสมรสน้อยกว่าจ�ำนวนที่หญิง

ชายที่อยู่กินกันฉันท์สามีภรรยา

(1.7.5) การครองโสดสูงขึ้น สัดส่วนการอยู่เป็นโสด

ของชายและหญิงในช่วงปี พ.ศ. 2513–2553 มีแนวโน้ม

เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องในทุกกลุ่มอายุ

(1.7.6) ค่านิยมใหม่ๆ ในการใช้ชีวิตครอบครัว เช่น 

ค่านิยมในครอบครัวท่ีแต่งงานกันแต่ไม่ต้องการ มีบุตร 

เป็นค่านยิมทีเ่น้นประโยชน์อนัสามภีรรยาจะพงึได้รบัจาก

การไม่มลีกู นัน่คอื ความมอีสิระจากภาระ การทีต้่องเลีย้ง

ลูก เพื่อที่ทั้งคู่จะมีเวลาให้แก่กันและกันมากขึ้น และเพื่อ

ทุ่มเทการบรรลุจุดหมายในชีวิตและการงานส่วนตัวของ

แต่ละคน โดยเฉพาะในกลุม่คนชัน้กลางและชนชัน้สงูของ

สงัคม ในขณะทีบ่างครอบครวั มคีวามพร้อมทุกด้าน แต่ไม่

สามารถที่จะมีบุตรได้

(1.7.7) ความสมัพนัธ์ภายในครอบครวั และระหว่าง

เครอืญาตลิดน้อยลง การพึง่พาช่วยเหลอืกนัระหว่างเครอื

ญาติลดน้อยลง มีสภาพต่างคนต่างอยู่เพิ่มมากขึ้น

(1.7.8) การท�ำบทบาทหน้าที่ของผู้เป็นพ่อ ปัจจุบัน

แต่ละครอบครัวต้องเผชิญกับสถานการณ์ทางสังคมที่

เปลี่ยนแปลงไปตลอดเวลา อาจท�ำให้บทบาทของพ่อซ่ึง

เป็นผู้น�ำในครอบครัวหรือผู้ที่รับผิดชอบเป็นหลักใน ด้าน

เศรษฐกิจให้กับครอบครัวดูลดน้อยลงไปกว่าบทบาท

ผู้หญิงหรือบทบาทแม่ การส่งเสริมให้บทบาทพ่อ มีส่วน

ร่วมในการดูแลครอบครัวหรือมีบทบาทในการเลี้ยงดูบุตร

มากขึ้น ซึ่งเป็นสิ่งส�ำคัญในการสร้างกระบวนการเรียนรู้

และเป็นส่วนหน่ึงในการช่วยกันดูแลครอบครัวได้มากขึ้น

กว่าอดีตจะลดภาระให้กับสตรีหรือบทบาท

(1.7.9) การขาดความตระหนักในความส�ำคัญของ

บทบาทครอบครัว ในขณะเดียวกันบทบาทของครอบครัว

และรูปแบบการอบรมเลี้ยงดูสมาชิกในครอบครัว

เปลี่ยนแปลงไป การท�ำหน้าที่ในการอบรมเลี้ยงดูสมาชิก

ในครอบครัวลดน้อยลง มีสถาบันอื่นเข้ามาท�ำหน้าที่

เหล่าน้ีแทน เช่น สถานรับเลี้ยงเด็ก โรงเรียน เป็นต้น 

รวมถึงการใช้เทคโนโลยีการสื่อสารเพื่อประโยชน์ในการ

อบรมเลีย้งดสูมาชกิในครอบครวั ครอบครวัสมยัใหม่ ส่วน

หน่ึงมีค่านิยมของพ่อแม่ในการเลี้ยงลูกให้เป็นเลิศ มักจะ

มีรูปแบบการอบรมเลี้ยงดูที่เข้มงวด และ มีโปรแกรม

ส�ำหรบัพฒันาการเดก็มากมาย ซึง่บางครัง้ขัดกบัธรรมชาติ



336 การสาธารณสุขไทย 2559-2560

ของเด็กหรือตามพัฒนาการของวัย ซึ่งอาจท�ำให้เด็กเกิด 

ความตึงเครียดได้ รวมทั้งบทบาทของครอบครัวในการ

อบรมสั่งสอนและถ่ายทอด หลักคุณธรรมจริยธรรมอันดี

ในการด�ำรงชีวิตอย่างมีคุณค่า

(1.8) ปัญหาครอบครัว มีรูปแบบที่แตกต่างกันไป

และหลากหลายขึน้อยูก่บัสภาพ ของแต่ละครอบครวั ดงันี้ 

ความยากจนและการมีหนี้สิน มีสาเหตุจากปัจจัย

ภายใน ได้แก่ การขาดความรู้ ความสามารถ ในการ

ประกอบอาชีพ การขาดโอกาสในการเข้าถึงทรัพยากร

และการรับรู ้ข้อมูลข่าวสาร ปัญหาสุขภาพ ภาระใน

การเลี้ยงดูครอบครัว การไม่มีทรัพย์สินและที่ดินท�ำกิน 

และปัจจัยภายนอกที่เกิดจากสังคมบริโภคนิยม การ

แข่งขันทางเศรษฐกิจ ท�ำให้การจัดสรรทรัพยากรไม่

ทั่วถึง เกิดความเหลื่อมล�้ำทางเศรษฐกิจและสังคม รวม

ทั้งระบบการบริหารและจัดการของหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง

มีประสิทธิภาพไม่เพียงพอ 

การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น ในช่วงปี พ.ศ. 2551–2555 

การตั้งครรภ์ของวัยรุ่นอายุต�่ำกว่า 20 ปี และอายุต�่ำกว่า 

15 ปี มแีนวโน้มเพิม่ขึน้ สถานการณ์การตัง้ครรภ์ของวยัรุน่ 

พบประเทศไทยมีร้อยละของหญิงอายุต�่ำกว่า 20 ปี ที่ตั้ง

ครรภ์สูงขึ้น 

ความรุนแรงในครอบครัว ในปี พ.ศ. 2548 องค์การ

อนามัยโลกได้ให้ประเทศไทยเป็นเจ้าภาพในการจัดการ

ประชุมส่งเสริมสุขภาพโลก ครั้งที่ 6 ซึ่งที่ประชุมได้รบัรอง

กฎบัตรกรุงเทพเพื่อการส่งเสริมสุขภาพโลก (Bangkok 

Charter for Health Promotion in a Globalized 

World) ซึ่งระบุถึงวาระส�ำคัญในงานสร้างเสริมสุขภาพ

ของโลก กล่าวคือ ความรุนแรงต่อสตรีในครอบครัวและ

ชีวิตคู่ เป็นปัญหาสุขภาพที่ส�ำคัญยิ่ง อันเกิดจากเง่ือนไข

ของความไม่เสมอภาคระหว่างเพศ 

สมัพนัธภาพและการส่ือสารในครอบครวั ครอบครวั

ขาดทักษะการสื่อสารที่ดีระหว่างสมาชิกในครอบครัว 

การอบรมเลี้ยงดูบุตร ปัจจุบันครอบครัวหรือพ่อ

แม่ขาดความรู ้และทักษะในการอบรมเลี้ยงดูบุตรที่ได้

มาตรฐาน ตามมาตรฐานขั้นต�่ำในการเลี้ยงดูเด็ก

เด็กและผู้สูงอายุถูกทอดทิ้ง สถานการณ์ที่เด็กและ

ผู้สงูอายุถกูทอดทิง้ และปล่อยปละละเลยให้อยูต่ามล�ำพัง 

สะท้อนถงึ การท�ำบทบาทหน้าทีข่องครอบครวัในปัจจบุนั 

เห็นได้ชัดจากปรากฏการณ์ผู้สูงอายุในชนบทจ�ำนวนมาก 

ถูกทอดท้ิงให้รับภาระเลี้ยงดูหลาน โดยเฉพาะในภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคเหนือ 

ปัญหาอบายมขุ การพนนั บหุรี ่เหล้า สารเสพติด ใน

ครอบครัว ล้วนส่งผลกระทบต่อความมั่นคง และเข้มแข็ง

ของครอบครัว น�ำไปสู่ปัญหาครอบครัวต่างๆ ตามมา เช่น 

การหย่าร้าง การใช้ความรุนแรง การจัดการความสัมพันธ์

ในครอบครัว รวมไปจนถึงก่อให้เกิดปัญหาทางเศรษฐกิจ

และหนี้สิน

(2) นโยบายและแผนระดับชาติที่เกี่ยวข้อง

(2.1) ร่างกรอบยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (พ.ศ. 

2560–2579) ยุทธศาสตร์ด้านการพัฒนาและเสริมสร้าง

ศักยภาพคน เน้นการพัฒนาศักยภาพคนตลอด จนช่วง

ชีวิตให้สนับสนุนการเจริญเติบโตของประเทศ โดยเริ่ม

ตัง้แต่ในครรภ์และต่อเนือ่งไปตลอดชวีติ ยกระดบัคณุภาพ

การศกึษาและการเรยีนรูใ้ห้มคีณุภาพ เท่าเทยีมและทัว่ถงึ 

สร้างเสริมให้คนมีสุขภาวะท่ีดี สร้างความอยู่ดีมี สุขของ

ครอบครวัไทยให้เอือ้ต่อการพฒันาคน ยทุธศาสตร์ด้านการ

สร้างโอกาสความเสมอภาค และเท่าเทียมกันทางสงัคม มุง่

ลดความเหลื่อมล�้ำ ทางเศรษฐกิจและสังคม พัฒนาระบบ

บริการและบริหารจัดการสุขภาพ สร้างสภาพแวดล้อมที่

เอื้อต่อสังคมสูงวัย สร้างความเข้มแข็งสถาบันทางสังคม

และทุนทางวัฒนธรรม และความเข้มแข็งของชุมชน

(2.2) แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ  

ฉบบัที ่12 พ.ศ. 2560–2564  ยทุธศาสตร์การเสรมิสร้างและ

พัฒนาศักยภาพทุนมนุษย์ ซึ่งให้ความส�ำคัญกับการวาง

รากฐาน การพัฒนาคนให้มีความสมบูรณ์ เริ่มตั้งแต่กลุ่ม

เดก็ปฐมวยัทีต้่องพฒันาให้มสีขุภาพกายและใจทีดี่ มทีกัษะ

ทาง สมอง ทักษะการเรียนรู้และทักษะชีวิต เพื่อให้เติบโต

อย่างมีคณุภาพ ควบคูก่บัการพัฒนาคนไทยในทุกช่วงวัยให้ 

เป็นคนดี มีสุขภาวะท่ีดี มีคุณธรรมจริยธรรม มีระเบียบ

วินัย มีจิตส�ำนึกที่ดีต่อสังคมส่วนรวม มีทักษะความรู้ และ 

ความสามารถปรบัตวัเท่าทันกบัการเปลีย่นแปลงรอบตวัที่

รวดเรว็ บนพืน้ฐานของการ มสีถาบนัทางสงัคมทีเ่ข้ม แขง็

ทั้งสถาบันครอบครัว สถาบันการศึกษา สถาบันศาสนา 

สถาบันชุมชน และภาคเอกชนที่ร่วมกันพัฒนาทุน มนุษย์
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ให้มีคุณภาพสูง อีกทั้ง ยังเป็นทุนทางสังคมที่ส�ำคัญในการ

ขับเคลื่อนการพัฒนาประเทศ ยุทธศาสตร์การสร้างความ

เป็นธรรมและลดความเหลื่อมล�้ำในสังคม เพื่อด�ำเนินการ

ยกระดับ คุณภาพบริการทางสังคมให้ทั่วถึงโดยเฉพาะ

อย่างยิ่งด้านการศึกษาและสาธารณสุข รวมทั้งการปิด

ช่องว่าง การคุ้มครองทางสังคมอื่นๆ มุ่งเน้นมากข้ึนใน 

เรื่องการเพิ่มทักษะแรงงาน

(2.3) นโยบายและยทุธศาสตร์การพฒันาเด็กปฐมวยั 

(0 – 5 ปี) ระยะยาว พ.ศ. 2550–2559(22) ยุทธศาสตร์

การส่งเสรมิพ่อแม่และผูท้ีเ่กีย่วข้องเพือ่พฒันาเดก็ปฐมวยั 

มีแนวคิดส�ำคัญ คือ พ่อแม่ ผู ้เลี้ยงดูเด็ก สมาชิก ใน

ครอบครวั คู่สมรสใหม่ ผูเ้ตรยีมตวัเป็นพ่อแม่ หญิงตัง้ครรภ์ 

คร ูบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสขุ และผูน้�ำชุมชน 

ผูน้�ำท้องถิน่ ต้องได้รบัการพฒันา ให้มคีวามรู ้ความเข้าใจ 

และมทีกัษะในการอบรมเลีย้งด ูการจัดประสบการณ์และ

สร้างสิ่งแวดล้อม เพ่ือส่งเสริมพัฒนาการของเด็กปฐมวัย

อย่างถกูต้องเหมาะสม รวมทัง้ได้คุ้มครองป้องกันอบุตัเิหตุ

และภัยอันตรายต่างๆ อันจะเกิดขึ้นได้

(2.4) แผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2545–

2564) ฉบับปรับปรุง ครั้งที่ 1 พ.ศ. 2552 พัฒนาระบบ

คุ้มครองทางสังคมส�ำหรับผู้สูงอายุ ด้านครอบครัว ผู้ดูแล

และการคุ้มครอง โดยการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุได้อยู่กับ

ครอบครัวให้นานที่สุด โดยการส่งเสริมค่านิยมในการอยู่

ร่วมกบัผูส้งูอาย ุส่งเสรมิ สมาชกิในครอบครวัและผูด้แูลให้มี

ศกัยภาพในการดแูลผูส้งูอาย ุโดยการให้ความรู ้และข้อมูล

แก่สมาชิก ในครอบครัวและผู้ดูแลเก่ียวกับการบริการ

ต่างๆ ที่เป็นประโยชน์ ตลอดจนการส่งเสริมการสร้าง

ทัศนคติ เชิงบวกของคนในครอบครัวให้เห็นความส�ำคัญ

ของผู้สูงอาย ุและยงัคงเป็นพลงัของครอบครวัและสงัคมได้ 

(2.5) นโยบายและยุทธศาสตร์การพัฒนาอนามัย 

การเจริญพันธุ์แห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2560 – 2569) 

ว่าด้วยการส่งเสริมการเกิดและการเจริญเติบโตอย่างมี

คณุภาพ เพือ่รักษาระดับอัตราการเจรญิพนัธ์ุรวมไม่ต�ำ่กว่า 

1.6 และให้การเกดิทุกรายมกีารวางแผน มกีารเตรียมความ

พร้อมตัง้แต่ก่อนต้ังครรภ์และได้รบั ความช่วยเหลอืในการ

มีบุตร ตลอดจนส่งเสริมให้ลูกเกิดรอด แม่ปลอดภัย ได้รับ

การดแูลหลงัคลอดทีด่ ีเดก็ได้รบัการเลีย้งดใูน สิง่แวดล้อม

ที่เอื้อต่อการเจริญเติบโตและพัฒนาการสมวัย พร้อมที่จะ

เรียนรู้ในช่วงวัยต่อไปอย่างมั่นคง

(3) มาตรการส�ำคัญในการงานส่งเสริมสุขภาพ

ครอบครัว

(3.1) ส่งเสริมให้ครอบครัวมีกระบวนการเรียนรู้

ร่วมกัน มีสัมพันธภาพที่ดี และท�ำบทบาทหน้าที่ ได้อย่าง

เหมาะสม

(3.2) ส่งเสริมให้ครอบครัวด�ำเนินชีวิตโดยยึดมั่นใน

หลักคุณธรรมและจริยธรรม

(3.3) การส่งเสรมิให้มกีารจดัสวสัดกิารครอบครวัขัน้

พื้นฐานที่เหมาะสมและสอดคล้องกับความต้องการของ

ครอบครัวทุกลักษณะ

(3.4) การส่งเสริมความมั่นคงด้านเศรษฐกิจของ

ครอบครัวตามหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง

(3.5) การส่งเสริมวินัยการออมในครอบครัว

(3.6) การสร้างสภาพแวดล้อมท่ีเหมาะสม มี

บรรยากาศการเรียนรู ้  และความปลอดภัยส�ำหรับ 

ครอบครัว

(3.7) การพัฒนาศักยภาพกลไกและบุคลากรที่

ท�ำงานด้านครอบครัว

(3.8) การพฒันากฎหมาย กฎ ระเบยีบและข้อบงัคบั 

เกี่ยวกับครอบครัวให้มีความทันสมัย และเหมาะสมกับ

สถานการณ์

(3.9) การพัฒนาการบริหารจัดการการท�ำงานด้าน

ครอบครัวอย่างเป็นระบบ

(3.10) การส่งเสริมและพัฒนางานวิชาการด้าน

ครอบครัว

(3.11) การสร้างและผลักดันเครือข่ายทางสังคม

ทุกรูปแบบ ทุกระดับ ให้มีศักยภาพในการ ขับเคลื่อนการ

พัฒนาครอบครัวอย่างต่อเนื่องและสร้างการมีส่วนร่วม

อย่างเป็นรูปธรรม

(3.12) การส่งเสริมและสนับสนุนให้เกิดระบบเครือ

ข่ายครอบครัวในรูปแบบต่างๆ

(3.13) การส่งเสริมการผลิตสื่อและช่องทางสื่อการ

เรียนรู้เพื่อการพัฒนาครอบครัวเข้มแข็ง

(3.14) การพัฒนากระบวนการใช้สื่อเป็นเคร่ืองมือ
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ในการเรียนรู้ร่วมกันของครอบครัว

(3.15) การพัฒนากลไกและส่งเสริมการบังคับใช้

กฎหมายด้านสื่อให้มีประสิทธิภาพ

13.1.3 การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

(Health Literacy)

1) สถานการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

ปัจจุบันสังคมเปลี่ยนแปลงสู่ยุคสังคมโลกาภิวัฒน์

เป ็นสังคมแห่งการสื่อสารไร ้พรมแดน ประชาชนมี

รูปแบบการสื่อสารด้วยเทคโนโลยีได้เองทั้งในวงสังคม

เครือข่ายใกล้ชิด และในโลกสังคมโดยรวม ยุทธศาสตร์

การพัฒนาเศรษฐกิจด้วยการผนึกก�ำลังในภูมิภาค เช่น 

การเปิดประชาคมอาเซยีน มผีลกระทบทัง้ทางในทางบวก

และทางลบกับประชาชนคนไทยในด้านสาธารณสุข โดย

เฉพาะพฤติกรรมสุขภาพและสิ่งแวดล้อมของประชาชน 

ดังน้ัน การพัฒนาการสื่อสารด้านสุขภาพ ทั้งจากภาครัฐ

ในการให้ข้อมูลด้านสุขภาพ ภาคประชาชนในการเป็น

ทั้งผู้รับสาร และส่งสารในเครือข่ายของตนเอง รวมถึง

การสร้าง การพัฒนาและเผยแพร่เนื้อหาของข่าวสาร 

เช่น ประสบการณ์ที่เก่ียวข้องกับสุขภาพ ภูมิปัญญาและ

ศักยภาพในการจัดการสุขภาพ เพื่อให้ประชาชนและ 

เครือข่ายมีทักษะด้านสุขภาพที่ดี มีความสามารถใน

การตัดสินใจในการดูแลสุขภาพ และการเข้าถึงบริการ

สุขภาพเมื่อจ�ำเป็นจนสามารถพึ่งตนเองด้านสุขภาพ

ได้อย่างมีคุณภาพและเหมาะสมกับวิถีชีวิตของตนเอง 

ครอบครัวและสังคม จะเป็นการพัฒนาระบบสุขภาพของ

ประเทศไทย ให้เป็นระบบการสร้างสุขภาพที่ดี ลดการ

รักษาที่ต้องใช้ค่าใช้จ่ายสูง 

ปัจจุบันพบว่าปัจจัยที่ส�ำคัญที่ส่งผลให้ประชาชน

เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมอย่างยั่งยืน คือ “ความ

รอบรู้ด้านสุขภาพ” (Health Literacy) ซึ่งหมายถึง 

กระบวนการทางปัญญา และทกัษะทางสงัคมทีก่่อเกดิแรง

จงูใจและความสามารถของปัจเจกบคุคลทีจ่ะเข้าถงึ เข้าใจ

และใช้ข้อมูลข่าวสารเพื่อน�ำไปสู่การตัดสินใจที่เหมาะสม

น�ำไปสู่สุขภาวะ และมีการส�ำรวจความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ของคนไทย กลุ่มอายุ 7-18 ปี ในสถานศึกษาที่เป็นพื้นที่

เป้าหมายการด�ำเนินงานส่งเสริมสุขภาพตามแนวทางสุข

บญัญตัแิห่งชาต ิเมือ่ปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 โดยการสุม่

จาก 24 จงัหวดั 96 โรงเรยีน รวม 4,800 คน พบว่าส่วนใหญ่ 

มีความรอบรู ้ด้านสุขภาพระดับพอใช้ คิดเป็นร้อยละ 

86.48 และมีเพยีงร้อยละ 5.25 ทีมี่ความรอบรูด้้านสขุภาพ

ในระดับดีมาก ซึ่งเป็นระดับที่มีผลต่อการมีพฤติกรรม

สุขภาพที่ถูกต้องและยั่งยืน ในกลุ่มอายุ 15 ปีขึ้นไป 

ในปี พ.ศ. 2557 มีการประเมินความรอบรู้ด้าน

สุขภาพ เรื่อง 3อ.2ส. (อาหาร ออกก�ำลังกาย อารมณ์  

ไม่สูบบุหรี่ ไม่ดื่มสุรา) ในกลุ่มอายุ 15 ปีขึ้นไปในพื้นที่ 

77 จังหวัด รวม 31,200 คน(23) พบว่า ส่วนใหญ่มีความ

รอบรู้ด้านสุขภาพในระดับไม่ดีพอ คิดเป็นร้อยละ 59.4 

รองลงมาคือ ระดับพอใช้ คิดเป็นร้อยละ 39.0 และระดับ

ดีมากเพียงร้อยละ 1.6 นอกจากนั้น สถานการณ์ด้าน

พฤติกรรมสุขภาพของคนไทย ท่ีเปลี่ยนแปลงไปจาก

สถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วของโลก ด้าน

เศรษฐกิจ สังคม เทคโนโลยี การสื่อสาร สิ่งแวดล้อมส่งผล

ให้วิถีชีวิตของคนไทยเปลี่ยนแปลงตามไปด้วย ประชาชน

มีความ เร่งรีบและเคร่งเครียดในการใช้ชีวิต ส่งผลให้

มีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคมากขึ้น พบว่าคนไทยมี

พฤติกรรมกิน อาหารหวาน ไขมันสูง เพิ่มขึ้นมาก โดยใน 

พ.ศ. 2554 คนไทยบริโภคน�้ำตาลทรายเพิ่มมากขึ้นถึง 3 

เท่า จาก พ.ศ. 2526 ซึง่มีปรมิาณ 12.7 กโิลกรมั/คน/ปีเป็น 

36.6 กโิลกรมั/คน/ปี ใน พ.ศ. 2554 และใน พ.ศ. 2551 พบ

ว่าร้อยละ 96.2 ของคนไทยอาย ุ35 ปีข้ึนไป บรโิภคอาหาร

ประเภททอด โดยส่วนใหญ่บริโภคเฉลี่ย 5 วันต่อสัปดาห์ 

รองลงมา คือ อาหารที่ปรุงด้วยกะทิบริโภคโดยเฉล่ีย  

3 วนัต่อสปัดาห์ พบว่าคนไทยออกก�ำลงักายอย่างเพยีงพอ 

มีจ�ำนวนน้อย คิดเป็นร้อยละ 29.7 ในปี พ.ศ. 2550 

และร้อยละ 26.1 ในปี พ.ศ. 2554 พบว่าใน พ.ศ. 2554 

ประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป ดื่มเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์

ร้อยละ 31.5 สูบบุหรี่ ร้อยละ 18.4 และมีแนวโน้มการสูบ

มากขึ้นในเพศหญิง ซึ่งพฤติกรรมเสี่ยงเหล่านี้ล้วนส่งผลให้

มีปัญหาสุขภาพเพิ่มข้ึนอย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ขณะเดียวกันค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ

ของประเทศไทย มีจ�ำนวนเพิ่มข้ึนทุกปี และเริ่มสูงกว่า

สัดส่วนรายจ่ายสุขภาพต่อ GDP ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2547 และ

จากการศกึษาในสหรัฐอเมรกิา (Healthy People 2001) 
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ระบุว่าการไม่มีความรู้ด้าน สุขภาพน�ำไปสู่พฤติกรรมเสี่ยง

ที่เพิ่มมากขึ้นและพฤติกรรมป้องกันโรคที่น้อยลง รวมทั้ง

การเข้ารับการรักษาบ่อยครั้งขึ้น ไม่เข้าใจเก่ียวกับการ

ปฏิบัติตัวอย่างถูกต้องตามที่แพทย์แนะน�ำ ทั้งหมดนี้ท�ำให้

ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพเพิ่มขึ้นด้วย

2) นโยบายและแผนระดับชาติที่เกี่ยวข้องกับการ

พัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ

2.1) แผนการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข(24) 

เน่ืองจากประชาชนที่มีความสามารถในการดูแล

สุขภาพตนเองมีจ�ำนวนน้อย ในขณะที่ข ่าวสารด้าน

สุขภาพมีเป็นจ�ำนวนมาก แต่ขาดระบบการคัดกรอง และ

การยืนยันความถูกต้องของข้อมูล ท�ำให้ประเทศไทย

มีค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลสูง จึงมีข้อเสนอส�ำหรับ

การด�ำเนินงานเรื่องนี้ คือ (1) ปฏิรูปยุทธศาสตร์และ

กลไกในการขับเคลื่อนด้านความรอบรู้และการสื่อสาร

ข้อมูลด้านสุขภาพ (2) ปฏิรูประบบการประเมินผลโดย

เน้นผลลัพธ์ ท่ีประชาชนมีความสามารถในการดูแล

สขุภาพตนเองและมพีฤติกรรมสุขภาพทีพึ่งประสงค์ในทกุ

กลุ่มวยั (3) จดัตัง้คณะกรรมการสร้างเสรมิความรอบรูแ้ละ

การสือ่สารสขุภาพแห่งชาต ิและ (4) กระทรวงสาธารณสขุ 

กระทรวงศกึษาธกิารและกระทรวงมหาดไทย ควรร่วมมอืกัน

เพื่อสนับสนุนให้เกิดโรงเรียนรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health 

Literate School) โรงพยาบาลรอบรู ้ด ้านสุขภาพ 

(Health Literate Hospital) และชมุชนรอบรูด้้านสขุภาพ 

(Health Literate Communication) ทั้งนี้ กระทรวง

สาธารณสุขได้ก�ำหนดเรื่องความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ใน

ยุทธศาสตร์ 20 ปีของกระทรวง และอยู่ในวาระปฏิรูป 

เร่งด่วน (quick win) ของกระทรวง และได้จัดตั้งศูนย ์

การเรียนรู้ด้านสุขภาพ ณ โรงพยาบาลอ�ำเภอหลายแห่ง 

ขณะเดียวกันกรมอนามัยได้วางแผนการขับเคลื่อน

ความรอบรู้ด้านสุขภาพไว้ 10 ปี (พ.ศ. 2560–2569) 

โดยมีเป้าหมายให้สังคมไทยเป็นสังคมแห่งความรอบรู้

ด้านสุขภาพ (health literate societies) โดยใช้ 

4 กลไกในการขับเคลื่อนการด�ำเนินงาน คือ กลไก

การส่ือสาร (communication) การพัฒนาศักยภาพ

บุคลากร (capacity building) การสร ้างความ

ผูกพัน (engagement) และการเรียนรู้แบบเสริมพลัง 

(empowerment) ควบคู่กับการก�ำกับ ติดตามอย่าง

เข้มข้น (intensive M&E) และได้ก�ำหนดแผนการ

ด�ำเนินงานที่ส�ำคัญ ประกอบด้วย พัฒนาและเผยแพร่

สื่อและองค์ความรู ้หลากหลายรูปแบบและช่องทาง

เพื่อสร้างการรับรู้และความเข้าใจแก่เจ้าหน้าที่ในระบบ

สาธารณสุข การศึกษาและสังคมวัฒนธรรม จัดประชุม

วิชาการการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพไทย จัดเวที 

job matching ระหว่างแหล่งทนุและผูท้ีเ่กีย่วข้อง ส�ำรวจ

สถานการณ์ความรอบรูด้้านสขุภาพ ระดบั เขตสขุภาพและ

ชาติ พัฒนามาตรฐาน ประเมินรับรองมาตรฐาน องค์กร

รอบรู้ด้านสุขภาพ (องค์กรด้านสาธารณสุข การศึกษา 

และวัฒนธรรม)

3) มาตรการส�ำคัญในการพัฒนาความรอบรู้ด้าน

สุขภาพ

3.1) พัฒนาระบบการสื่อสารสุขภาพด้วยระบบ

การคุ ้มครองด้านการสื่อสารโดยมีหน่วยงานกลาง 

คดักรองข้อมูลด้านสขุภาพ ข้อมูลข่าวสารท่ีจ�ำเป็น ถกูต้อง 

ทันการณ์และมีประสทิธิภาพในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม

สุขภาพ ตรวจจับข้อมูลเท็จ ตอบโต้ข้อมูลสุขภาพที่ไม่ถูก

ต้องอย่างทันท่วงทีต่อการเจ็บป่วยด้วยโรคที่ป้องกันได้ 

และเพิม่ช่องทางสือ่สารมวลชนสาธารณะทางสขุภาพและ

แนวทางเขียนสื่อสุขภาพ

3.2) พฒันา 3 ระบบใหญ่ ได้แก่ (1) การพฒันาระบบ

การสาธารณสุข (2) การพัฒนาระบบการศึกษาที่จะช่วย

ยกระดบัการรู้หนงัสอืและทกัษะสุขภาพน�ำไปสูก่ารปรบัวธิี

การสอนและหลกัสตูรด้วยกระบวนการส่งเสรมิความรอบรู้

ด้านสุขภาพด้วย V-shape ตั้งแต่เด็กปฐมวัยในศูนย์เด็ก

เลก็และยกระดับปฏสัิมพนัธ์ และคดิวเิคราะห์ของนกัเรียน

ในระดับมัธยมศึกษาและ (3) พัฒนาระบบวัฒนธรรมและ

ความเชื่อ

3.3) การศึกษาวิจัยเชิงประเมินผล ประกอบด้วย 

(1) ส�ำรวจความรอบรู้ด้านสขุภาพของประชาชนไทย

ทุก 3 ปี 5 ปี 10 ปี 

(2) การวิจัยการท�ำงาน ด้วยฐานข้อมูลเชิงประจักษ์

ในการท�ำงาน

(3) จัดท�ำต ้นทุน (Unit Cost) ส�ำหรับการ

สนับสนุนด้านการเงินตามชุดสิทธิประโยชน์ที่ปรับจาก
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การให้สุขศึกษาและปรับพฤติกรรมสุขภาพ เป็นการใช้

กระบวนการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ V-shape 

ในระบบบริการสุขภาพทุกมิติ 

(4) Center of Health Literacy excellence 

3.4) พฒันาก�ำลงัคนด้านการส่งเสริมความรอบรูด้้าน

สุขภาพ มีการพัฒนาชุดสมรรถนะหลัก รูปแบบ หลักสูตร 

การฝึกอบรมส�ำหรับบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับ และ

พัฒนาหลักสูตรและผลิตนักศึกษาด้านส่งเสริมความรอบรู้

ด้านสุขภาพ เพิม่การท�ำงานเชงิการขบัเคลือ่นมากกว่าการ

ให้บรกิารและให้ความรูห้รอืการสอน ตลอดจนพฒันาต่อย

อดน�ำเสนอผลงานวิจัยด้านการส่งเสริมความรอบรู้ด้าน

สุขภาพโดยความร่วมมือกับสถาบันทั้งในและต่างประเท

3.5) พัฒนากลไกการขับเคลื่อนความรอบรู้ด้าน

สขุภาพ ด้วยประกาศการปฏิรูปความรอบรูข้องประชาชน

เป็นวาระแห่งชาติ (national agenda) มีคณะกรรมการ

สร้างเสรมิความรอบรูด้้านสขุภาพและสือ่สารสขุภาพแห่ง

ชาติตามค�ำสั่งส�ำนักนายกรัฐมนตรี จัดท�ำข้อเสนอและ

ร่างระเบียบส�ำนักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการรอบรู้ด้าน

สุขภาพและมีกลไกทางการเงินงบประมาณจากแหล่งทุน 

เช่น ส�ำนักงานสลากกินแบ่งรัฐบาลหรือระบบภาษี รวม

ทั้งองค์กรกลางที่มีความเป็นอิสระ มืออาชีพในการท�ำ

หน้าที่ประสานความร่วมมือ/บริหาร ภาคีเครือข่ายแบบ 

synergic ทั้งภาครัฐ เอกชนและประชาสังคมในและนอก

ประเทศ

13.2 งานป้องกนัและควบคมุโรคตดิต่อในประเทศไทยและระบบการจัดการโรคตดิต่อในประเทศไทย

13.2.1 การป้องกันควบคุมโรคติดต่อที่ส�ำคัญ

1) โรคไข้มาลาเรีย

ไข้มาลาเรียเกิดจากเชื้อโปรโตซัว พลาสโมเดียม 

(plasmodium) น�ำโดยยงุก้นปล่อง (anopheles) เกิดใน

พื้นที่ป่า เขา และเขตชนบท โดยเฉพาะในพื้นที่ชายแดน 

ไทย-เมียนมาร์ และไทย-กัมพูชา มีผู้ป่วยมากในฤดูฝน 

ระหว่างเดือนเมษายนถึงสิงหาคม

สถานการณ์โรค(25) 

รายงานจ�ำนวนผู้ป่วยมาลาเรียลดลงอย่างต่อเนื่อง 

จาก 36,408 ราย ในปีงบประมาณ 2556 เหลอื 14,689 ราย 

ในปีงบประมาณ 2560 (ภาพที ่13.1) โดยลดลงร้อยละ 60 

อตัราป่วย ลดลงจาก 0.82 ต่อประชากรพนัคน ในปี 2556 

เป็น 0.22 ต่อประชากรพันคน ในปี 2560 และอัตราตาย

ลดลงจาก 0.07 ต่อประชากรแสนคน ในปี 2556 เป็น 

0.02 ต่อประชากรแสนคนต่อประชากรแสนคน ในปี 2560 

เกือบครึ่งหนึ่งของผู้ป่วย เป็นชาวต่างชาติ จากประเทศ

เพื่อนบ้าน เช่น กัมพูชา เมียนมาร์และลาว 

การติดเชื้อมาลาเรียชนิดไวแวกซ์ (Plasmodium 

vivax) มีสัดส่วนสูงกว่าชนิดฟัลซิปารัม (Plasmodium 

falciparum) ผู้ป่วยเพศชายมีมากกว่าเพศหญิง ผู้ป่วย

ส่วนมากเป็นผู้ใหญ่ (อายุมากกว่า 15 ปี) ผู้ที่เสี่ยงต่อการ

ติดเชื้อมาลาเรีย ได้แก่ ผู้มีอาชีพที่ต้องเข้าป่าหรือท�ำสวน 

ท�ำไร่ ใกล้ป่า 

จงัหวดัทีมี่ผูป่้วยมากทีส่ดุ 7 อนัดบัแรก ได้แก่ จงัหวดั

ตาก ยะลา อุบลราชธานี กาญจนบุรี แม่ฮ่องสอน สงขลา 

และศรีสะเกษ ซึ่งมีผู้ป่วยรวมกันคิดเป็นร้อยละ 87 ของผู้

ป่วยทั้งประเทศ
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ภาพที่ 13.1 จ�ำนวนผู้ป่วยโรคไข้มาลาเรียรายเดือน ปีงบประมาณ 2556-2560
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ที่มา: มาลาเรียออนไลน์ (http://malaria.ddc.moph.go.th/malariar10)

การป้องกันและควบคุมมาลาเรีย 

ยุทธศาสตร ์การป้องกันและควบคุมมาลาเรีย 

ประกอบด้วยมาตรการส�ำคัญ ได้แก่ 

•	การตรวจค้นหาผู้ป่วย และให้การบ�ำบัดรักษา 

โดยใช้ยาต้านมาลาเรีย

•	การป่องกันยุงกัด โดยวิธีต่างๆ เช่น การใช้ยาทา

กันยุง การนอนในมุ้ง เป็นต้น 

•	การก�ำจัดยงุพาหะ ในพืน้ทีโ่รคชกุ โดยใช้สารเคมี

พ่นติดฝาบ้าน

ในขณะน้ี ประเทศไทยได้ยกระดับยุทธศาสตร์

จาก “การควบคุมโรคไข้มาลาเรีย” เป็น“การก�ำจัด

โรคไข้มาลาเรีย” ตามค�ำแนะน�ำขององค์การอนามัย

โลก กระทรวงสาธารณสุขโดยกรมควบคุมโรคร่วมกับ

หน่วยงานเครือข่าย ได้จัดท�ำยุทธศาสตร์การก�ำจัดโรค

ไข้มาลาเรีย พ.ศ. 2560-2569 และแผนปฏิบัติการ พ.ศ. 

2560-2564 ซึ่งมีวิสัยทัศน์ว่า ประเทศไทยจะก�ำจัดโรคไข้

มาลาเรีย (Malaria elimination) ภายในปี พ.ศ. 2567 

ประกอบด้วย 4 ยุทธศาสตร์ ได้แก่ 

1. เร่งรัดก�ำจัดการแพร่เชื้อมาลาเรียในประเทศไทย 

2. พัฒนาเทคโนโลยี นวัตกรรม มาตรการและรูป

แบบที่เหมาะสมในการก�ำจัดโรคไข้มาลาเรีย 

3. สร้างความร่วมมือระหว่างภาคีเครือข่าย ระดับ

ประเทศและระดับนานาชาติ เพื่อขับเคลื่อนงานก�ำจัด

โรคไข้มาลาเรีย 

4. ให้ประชาชนมีศักยภาพในการดูแลตนเองจาก

โรคไข้มาลาเรีย 

ยุทธศาสตร์ก�ำจัดโรคไข้มาลาเรีย (ระยะ 10 ปี) และ

แผนปฏิบัติการ (ระยะ 5 ปี) ได้ผ่านการเห็นชอบจากคณะ

รัฐมนตรี เมื่อวันที่ 26 เมษายน 2559(26,27) และได้เร่ิม

ด�ำเนินการในปี 2560 มีกลไกการขับเคลื่อนด้านนโยบาย

คอืคณะกรรมการอ�ำนวยการก�ำจัดมาลาเรยีแห่งชาต ิ(รอง

นายกรัฐมนตรีเป็นประธาน) และคณะกรรมการบริหาร

ก�ำจัดมาลาเรียแห่งชาติ (ปลัดกระทรวงสาธารณสุขเป็น

ประธาน) และขับเคลือ่นด้านปฏบิตักิารโดยคณะกรรมการ

โรคติดต่อจังหวัด ตามพรบ.โรคติดต่อ 2558 

การด�ำเนินงานที่ส�ำคัญ

ในระยะทศวรรษที่ผ่านมา ประเทศไทยได้เร่งรัด

การควบคุมป้องกันโรคไข้มาลาเรีย โดยมาตรการดัง

กล่าวข้างต้น ให้ครอบคลุมทุกกลุ่มประชากรและพื้นท่ี

เสี่ยงทั่วประเทศ และได้เริ่มเร่งรัดการด�ำเนินงานภาย

ใต้ยุทธศาสตร์ก�ำจัดโรคไข้มาลาเรีย โดยหน่วยงานใน

เครือข่ายสาธารณสุข ด้วยความร่วมมือของอาสาสมัคร

สาธารณสุข ผู้น�ำชุมชน องค์กรสาธารณประโยชน์และ

ชุมชน 
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การบ�ำบดัรกัษาผูป่้วยได้รบัการสนบัสนนุงบประมาณ

ภายใต้โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ส�ำหรับ

การค้นหาและบ�ำบัดผู้ติดเชื้อในพื้นที่ชายแดนและกลุ่ม

ผู้ด้อยโอกาสได้รับการสนับสนุนงบประมาณของกองทุน

โลก (Global Fund) ส่งผลให้อุบัติการณ์โรคไข้มาลาเรีย

ลดลงอย่างต่อเนื่อง 

ส�ำหรับการเฝ้าระวังโรค กรมควบคุมโรคได้ร่วมมือ 

กับมหาวิทยาลัยมหิดล พัฒนาระบบเฝ้าระวังโรคไข้

มาลาเรียโดยใช้เทคโลโลยีสารสนเทศ เพ่ือการก�ำจัดโรค

ไข้มาลาเรีย” หรือ “มาลาเรียออนไลน์” ซึ่งเป็นระบบเฝ้า

ระวังโรคแบบ case-based surveillance โดยประยุกต์

ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ สามารถแสดงสถานการณ์

ทางระบาดวิทยาของโรคได้ถึงระดับหมู่บ้าน แสดงการ

ระบาด แสดงแผนที่แหล่งแพร่เชื้อในระดับกลุ่มบ้าน และ

แสดงข้อมูลผลการด�ำเนินงานตามมาตรการที่ส�ำคัญ เช่น 

มาตรการ 1-3-7 (แจ้งเตือนใน 1 วัน สอบสวนภายใน 

3 วันและตอบโต้ภายใน 7 วัน) มาตรการค้นหาผู้ป่วย

เพิ่มเติมและมาตรการควบคุมยุงพาหะ ข้อมูลเหล่านี้จะ

เป็นประโยชน์ส�ำหรับการวางแผนและการตดัสนิใน ตัง้แต่

ระดับนโยบาย ถึงระดับปฏิบัติการ รูปแบบ “มาลาเรีย

ออนไลน์” ดังกล่าวนี้ ได้รับรางวัลบริการภาครัฐแห่งชาติ 

ในสาขาภาพรวมมาตรฐานการบริการ ระดับดีเด่นจาก

ส�ำนักงาน ก.พ.ร. ในปี 2560

2) ไข้เลือดออก(28)

โรคไข้เลือดออกเกิดจากเชื้อไวรัส (Dengue virus) 

น�ำโดยยุงลาย (Aedes mosquito) ซึ่งอาศัยในบริเวณ

บ้านเรือนและกัดในเวลากลางวัน โรคน้ีเกิดมากในช่วง

ฤดูฝน ระหว่างเดือนพฤษภาคม - สิงหาคม โรคนี้เดิมเกิด

มากในเด็ก แต่ปัจจุบันมีแนวโน้มเกิดโรคในผู้ใหญ่มากขึ้น

อย่างต่อเนื่อง 

สถานการณ์โรค

โรคไข้เลือดออกเริ่มพบในประเทศไทยเม่ือต้น

ทศวรรษ 2500 ในกรุงเทพฯและเขตปริมณฑล ต่อมาแพร่

กระจายไปท่ัวประเทศ ทั้งในชุมชนเขตเมืองและชนบท 

ในระยะทศวรรษแรกๆ มีการระบาดมากทุก 2-3 ปี แต่

ในระยะหลังมีรูปแบบการระบาดไม่แน่นอน ในช่วง 10 ปี

ที่ผ่านมา มีการระบาดใหญ่ในปี 2556 (อุบัติการณ์ 241 

ต่อประชากรแสนคน) และปี 2558 (อุบัติการณ์ 222 ต่อ

ประชากรแสนคน) แม้อัตราป่วยจะยังคงสูง แต่อัตราป่วย

ตายลดลงจากร้อยละ 0.30 ในปี 2538 เหลือเพียงร้อยละ 

0.13 ในปี 2560 สะท้อนประสิทธิภาพของการดูแลรักษา

ผู้ป่วยที่มีแนวโน้มดีขึ้น (ดูภาพที่ 13.2) 

ภาพที่ 13.2 อุบัติการณ์และอัตราป่วยตาย โรคไข้เลือดออก ในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2501-2560

 

ที่มา: ส�ำนักโรคติดต่อน�ำโดยแมลง กรมควบคุมโรค
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ยุทธศาสตร์การป้องกันและควบคุมไข้เลือดออก

ยุทธศาสตร ์หลักในการป ้องกันและควบคุม

ไข้เลือดออก คือ การควบคุมยุงพาหะและการป้องกัน

ยงุกดั โดยความร่วมมอืของทกุภาคส่วน โดยเฉพาะองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นและประชาชน

มาตรการควบคุมยุงพาหะน�ำโรคไข้เลือดออก คือ 

ยงุลาย เน้นการก�ำจัดแหล่งเพาะพนัธ์ุยงุลาน ได้แก่ ภาชนะ

และแหล่งขังน�้ำในบริเวณบ้านเรือน ที่อยู่อาศัย ส่วนการ

พ่นสารเคมีก�ำจัดยุงตัวเต็มไว เป็นมาตรการเสริม

มาตรการป้องกันยุงกัด เน้นการใช้ยาทากันยุง 

ส�ำหรับเด็กเล็กให้นอนในมุ้งหรือมุ้งลวดในเวลากลางวัน

การด�ำเนินงานที่ส�ำคัญ(29) 

1. เร ่งรัดการป้องกันควบคุมการแพร่เ ช้ือโรค

ไข้เลือดออก โดยการก�ำจัดแหล่งเพาะพันธุ์ยุงลาย และ

ป้องกนัยงุกดัในเวลากลางวนั รวมท้ังการพ่นสารเคมกี�ำจดั

ยงุเป็นมาตรการเสรมิ ภายใต้แนวทางการควบคมุยงุพาหะ

แบบผสมผสาน (Integrated vector management) โดย

อาศัยความร่วมมืออย่างเข้มแข็งของชุมชนเป็นส�ำคัญ ในปี 

พ.ศ. 2558 กระทรวงสาธารณสขุได้พฒันาเครอืข่ายความ

ร่วมมอืการป้องกันควบคุมไข้เลอืดออกกบัหน่วยงานต่างๆ 

เช่น กระทรวงมหาดไทย กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวง 

วัฒนธรรม กระทรวงท่องเที่ยวและการกีฬา กระทรวง

อุตสาหกรรม กระทรวงวัฒนธรรมและกรุงเทพมหานคร 

2. เพิ่มความเข ้มแข็งของระบบเฝ ้าระวังโรค 

กรมควบคมุโรคได้พฒันาชดุซอฟต์แวร์ “ทนัระบาด” เพือ่

สนับสนุนการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขใน

การป้องกันควบคุมการระบาดของโรคไข้เลือดออก โดย

เจ้าหน้าทีส่ามารถบันทกึข้อมลูการส�ำรวจลกูน�ำ้ ระบพุกิดั

สถานที่ที่ส�ำรวจและรายงานค่าดัชนีทางกีฏวิทยาได้ทันที 

รวมทั้งสามารถติดตามแบบบูรณาการระหว่าสถานการณ์

โรคและข้อมูลทางกีฏวิทยา มีการจัดตั้งระบบการเฝ้า

ระวังเชื้อไวรัสเดงกีในยุง ด้วยเทคนิคทางชีวโมเลกุล 

เพื่อน�ำข้อมูลด้านการแพร่กระจายเชื้อไวรัสเดงกี มาใช้

วางแผนในการป้องกัน ควบคุมโรคไข้เลือดออกและคง

การเฝ้าระวังทางกีฏวิทยา เพื่อชี้พื้นที่เสี่ยงและประเมิน

ผลการควบคุมโรค

3. เพิ่มความเข้มแข็งของการดูแลรักษาผู ้ป ่วย 

กรมการแพทย์ร่วมกับกรมควบคุมโรค จัดท�ำแนวทาง

เวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยไข้เลือดออก ทั้งในเด็กและใน

ผูใ้หญ่ และปรบัปรงุให้ทันสมัยเป็นระยะ และจัดอบรมเผย

แพร่ความรู้แก่แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ พร้อม

ทัง้จดัผูเ้ชีย่วชาญให้ค�ำปรึกษาแก่แพทย์ทีด่แูลบ�ำบดัผูป่้วย

ไข้เลือดออก

4. กรมควบคุมโรคได้ จัดท�ำแนวทางปฏิบัติงาน

เฝ้าระวงั ป้องกนั และควบคมุโรคไข้เลอืดออกตามพระราช

บัญญตัโิรคตดิต่อ พ.ศ.2558 ส�ำหรบัผูป้ฏบัิตงิานระดบัเขต 

และหน่วยปฏิบัติการควบคุมโรคติดต่อระดับอ�ำเภอ

5. ในอนาคตวัคซีนอาจใช้เป็นเคร่ืองมือส�ำคัญใน

การป้องกันโรคไข้เลือดออก ในปัจจุบันก�ำลังมีการวิจัย

พัฒนา เพื่อผลิตวัคซีนไข้เลือดออกอยู่ในหลายประเทศ 

ในขณะนี้เริ่มมีวัคซีนไข้เลือดออกท่ีได้รับการขึ้นทะเบียน

แล้ว แต่กระทรวงสาธารณสุขยังไม่ได้น�ำมาใช้ป้องกันโรค 

เนือ่งจากยงัมข้ีอจ�ำกดัในด้านคุณภาพและความปลอดภยั 

และยังมีราคาสูง คาดหวังว่าในอนาคตอันใกล้จะมีวัคซีน

ไข้เลือดออกท่ีมีคุณภาพสูง และมีความปลอดภัยมากขึ้น 

ซึง่กระทรวงสาธารณสขุจะสามารถน�ำมาใช้ป้องกนัโรคแก่

ประชาชนในวงกว้างได้

3) โรคเท้าช้าง

โรคเท้าช้างเกิดจากพยาธิตัวกลมขนาดเล็ก เรียก

ว่าพยาธิฟิลาเรีย น�ำโดยยุง เช้ือฟิลาเรียโรคเท้าช้างที่พบ

บ่อยในประเทศไทย 2 ชนิดคือ Wuchereria bancrofti 

พบมากที่ชายแดนติดกับประเทศเมียนมาร์ และชนิด 

Brugia malayi มักพบในภาคใต้ตามแถบชายฝั่งทะเล

ตะวันออก ยุงน�ำโรคได้แก่ยุงลายเสือ (Mansonia) และ

ยุงราญ (Culex) เชื้อพยาธิจากยุงเข้าสู่ร่างกายโดยยุงกัด 

แล้วเข้าไปเจริญเติบโตเป็นตัวแก่อยู่ในระบบน�้ำเหลือง 

ท�ำให้อุดตัน มีน�้ำเหลืองคั่งในอวัยวะ เช่น ขา แขน และ

อวัยวะเพศ ทั้งชายและหญิง 

สถานการณ์โรค(28)

ในปัจจุบันโรคเท้าช้างลดลงมาก พื้นท่ีท่ีมีโรคเหลือ

อยู่เฉพาะในบางจังหวัดบริเวณชายแดนไทย-เมียนมาร์ 

และบางจังหวัดในภาคใต้ (ดูภาพที่ 13.3)
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ภาพที่ 13.3 พื้นที่การแพร่โรคเท้าช้าง ปี พ.ศ. 2545 – 2560

  
 

 

 

 

 

 

พ.ศ. 2545 

 

พ.ศ. 2549 

 

พ.ศ. 2555 

 

พ.ศ. 2560 

 

งาชาทเครโรพแทีนพื  

มุลกายยาจรากดุยหงัลหงาชาทเครโรพแทีนพื  

งาชาทเครโรพแมไทีนพื  

ที่มา: ส�ำนักโรคติดต่อน�ำโดยแมลง กรมควบคุมโรค

ยุทธศาสตร์การควบคุมและก�ำจัดโรคเท้าช้าง

ประกอบด้วยมาตรการส�ำคัญ ได้แก่

1. การตรวจค้นหาผู้ป่วยและจ่ายยาฆ่าพยาธิ เพื่อ

รักษาโรคเท้าช้าง

2. การป้องกันยุงกัด โดยใช้ยาทากันยุง และนอน

ในมุ้ง

3. การเฝ้าระวังโรค โดยการตรวจเลือดหาการตดิเช้ือ

พยาธิโรคเท้าช้างในคน และในยุง

4. การบ�ำบัดรักษา แก้ไขความพิการ ผู้ป่วยที่มี

อวัยวะบวมโต 

การด�ำเนินงานที่ส�ำคัญ(30) 

ในปัจจุบัน การควบคุมโรคเท้าช้างเข้าสู่ระยะเฝ้า

ระวังหลังหยุดการจ่ายยา ซึ่งเป็นมาตรการหลักของการ

ก�ำจัดโรค ที่ประเทศไทยได้ด�ำเนินการมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 

2545 

ในปีงบประมาณ 2560 กรมควบคุมโรคได้ประเมิน

ภาวะการแพร่โรค โดยตรวจหาการติดเชื้อพยาธิโรคเท้า

ช้างในเด็กช่วงอายุ 6-7 ปี ในพื้นที่แพร่โรค 357 กลุ่มบ้าน 

ใน 11จังหวัด ได้แก่ แม่ฮ่องสอน เชียงใหม่ ล�ำพูน ตาก 

ราชบุรี กาญจนบุรี ระนอง สุราษฎร์ธานี นครศรีธรรมราช 

กระบี่ และนราธิวาส ปรากฏว่าพบโรคเท้าช้างเพียงบาง

พื้นที่ในจังหวัดนราธิวาส แต่มีจ�ำนวนผู้ป่วยที่ไม่เกินเกณฑ์

การก�ำจัดโรค ประเทศไทยจึงได้รับการประกาศจาก

องค์การอนามัยโลก ว่าสามารถก�ำจัดโรคเท้าช้างได้แล้ว 

เมื่อกันยายน 2560(31) 

ผูป่้วยโรคเท้าช้างท่ีมคีวามพกิารขาโต พบว่ามเีหลอื

อยู่ 111 รายในพื้นที่ 6 จังหวัด ได้แก่ ชุมพร สุราษฎร์ธานี 

นครศรีธรรมราช พัทลุง ปัตตานี และนราธิวาส ได้รับการ

บ�ำบดัรกัษาเพือ่ลดภาวะแทรกซ้อน และมกีารอบรมฟ้ืนฟู

แก่เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุทีร่บัผดิชอบในระดบัเขต จงัหวัด 

อ�ำเภอ และรพ.สต. เพือ่เพิม่คณุภาพในการดแูลผูป่้วย และ

สอนให้ผู้ป่วยและญาติดูแลตนเองได้ 

มีการจ่ายยาฆ่าเชื้อพยาธิโรคเท้าช้าง ในแรงงงาน

ชาวเมียนมาร์ทุกคนที่ผ่านกระบวนการคัดกรอง ตรวจ

สุขภาพแรงงานต่างด้าว 
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มกีารเฝ้าระวังโรค โดยตรวจหาการติดเชือ้พยาธโิรค

เท้าช้างในคน และในยุง ในพื้นที่ที่มีแรงงานชาวเมียนมาร์

อาศัยอยู่เป็นจ�ำนวนมาก ผลปรากฏว่า พบการติดเชื้อโรค

เท้าช้างในชาวเมยีนมาร์ร้อยละ 0.87 ในปีพ.ศ. 2559 และ

ร้อยละ 0.19 ในปีพ.ศ. 2560 ไม่พบการติดเชื้อในคนไทย

ซ่ึงอาศัยในพื้นที่เดียวกัน และไม่พบพยาธิโรคเท้าช้างใน

ยุงในพื้นที่เหล่านั้น

4) โรคพิษสุนัขบ้า

โรคพิษสุนัขบ้า เกิดจากเชื้อไวรัส ที่มีอยู่ในสัตว์เลี้ยง

ลูกด้วยนม โดยเฉพาะสัตว์เลี้ยง เช่น สุนัข แมว และสัตว์

ป่า เช่น ค้างคาว ลิง เป็นต้น คนติดเชื้อโดยถูกสัตว์กัด 

ข่วน หรือเลียผิวหนังที่มีบาดแผล ผู้ป่วยโรคพิษสุนัขบ้า

เสียชีวิตทุกราย 

สถานการณ์โรค(28)

ในปี พ.ศ. 2523 มีรายงานจ�ำนวนผู้เสียชีวิตโรค

พิษสุนัขสูงสุด 370 ราย หลังจากนั้น จ�ำนวนผู้เสียชีวิต

ลดลงต่อเนื่อง เหลือ 5 ราย ในปี 2558 แต่ในช่วงปี พ.ศ. 

2559-2561 มีจ�ำนวนผู้เสียชีวิตกลับเพิ่มขึ้น เป็น 14, 11 

และ 18 ตามล�ำดับ (ภาพที่ 13.4) ผู้เสียชีวิตส่วนใหญ่ติด

เชื้อจากสุนัข ผู้เสียชีวิตมีอยู่ต�่ำสุด 2 ปี และสูงสุด 61 ปี 

ประมาณการว่าในแต่ละปี มีผู้ถูกสัตว์กัดและไปรับการ

ฉีดวัคซีนประมาณ 500,000 คน แต่ได้รับวัคซีนไม่ครบ

ชุดประมาณร้อยละ 10 

จากการสอบสวนโรคพบว่า ผู้เสียชีวิตร้อยละ 91 

ไม่ได้รับการฉีดวัคซีนหลังถูกสัตว์กัด การส�ำรวจความรู้

ประชาชนในปี 2561 พบว่า ประชาชนร้อยละ 60 คิดว่า

โรคพิษสุนัขบ้ารักษาหายได้และประชาชนเพียง 1 ใน 3 ที่

รู้วิธีปฏิบัติที่ถูกต้องเมื่อถูกสัตว์กัด

ด้านสถานการณ์โรคในสัตว์ ในปี พ.ศ. 2560 พบ

การเกิดโรคพิษสุนัขบ้าในสัตว์ใน 42 จังหวัด จังหวัด

ที่พบมากสุด 10 อันดับ ได้แก่ ร้อยเอ็ด สงขลา ชลบุรี 

บุรีรัมย์ กรุงเทพมหานคร อุบลราชธานี ยโสธร ศรีสะเกษ 

ฉะเชิงเทรา และมุกดาหาร (ดูภาพที่ 13.5) สัตว์ที่ติดเชื้อ

เป็นสุนัขหรือแมวที่มีเจ้าของร้อยละ 49.02 ไม่มีเจ้าของ

ร้อยละ 37.42 

การตรวจหวัสตัว์พบอตัราสงูขึน้ เป็นร้อยละ 10.9 ใน

ปี พ.ศ. 2560 ร้อยละ 15.7 ในปี พ.ศ. 2561 ซึ่งเป็นแนว

โน้มสอดคล้องกับจ�ำนวนผู้เสียชีวิตที่เพิ่มขึ้นในช่วงเวลา

เดียวกัน (ดูภาพที่ 13.4)

ภาพที่ 13.4 จ�ำนวนผู้เสียชีวิตด้วยโรคพิษสุนัขบ้า เปรียบเทียบกับอัตราตรวจพบการติดเชื้อโรคพิษสุนัขบ้า 

	      ในหัวสัตว์ที่ส่งตรวจ (ร้อยละ) พ.ศ. 2550–2561

ที่มา: กรมปศุสัตว์ และกรมควบคุมโรค



346 การสาธารณสุขไทย 2559-2560

ภาพที่ 13.5 การกระจายของโรคพิษสุนัขบ้าในคนและสัตว์ พ.ศ. 2558–2561

 
 

 
พ.ศ. 2558 พ.ศ. 2559 พ.ศ. 2560 พ.ศ. 2561 

หมายเหตุ: พื้นที่ระบายสี คือ จังหวัดที่พบโรคในสัตว์ จุดสีด�ำ คือ ผู้เสียชีวิต

ที่มา: กรมปศุสัตว์ และกรมควบคุมโรค

ยุทธศาสตร์การควบคุมโรคพิษสุนัขบ้า

การควบคุมโรคพิษสุนัขบ้าต้องด�ำเนินการทั้งในคน

และสัตว์ ด้วยความร่วมมือของทุกภาคส่วน และชุมชน

การควบคุมโรคในคนประกอบด้วยมาตรการส�ำคัญ 

ได้แก่

-	การให้ความรูแ้ละค�ำแนะน�ำแก่ประชาชน เพือ่การ

ป้องกันโรค

-	การดูแลหลังสัมผัสโรค (ถูกสัตว์กัด หรือข่วน) โดย

การดแูลท�ำความสะอาดแผล และให้วัคซนีโรคพษิสุนขับ้า 

(และอิมมูโนโกลบุลิน) ตามข้อก�ำหนด

-	ส่วนการควบคุมโรคในสัตว์ประกอบมาตรการ

ส�ำคัญ ได้แก่ 

-	การให้วัคซีนแก่สัตว์เลี้ยง เช่น สุนัขและแมว

-	การควบคุมประชากรสุนัข เช่น การท�ำหมัน

-	การเฝ้าระวังโรคในสัตว์ โดยติดตามการตรวจการ

ติดเชื้อในสัตว์ 

-	การให้ความรู้และค�ำแนะน�ำประชาชน เพื่อการ

ป้องกันโรคในสัตว์เลี้ยง

แผนงานการควบคุมโรคพิษสุนัขบ้าในทศวรรษ

ที่ผ่านมา ใช้ยุทธศาสตร์หลักคือการสร้างพื้นที่ปลอด

โรค โดยด�ำเนินมาตรการป้องกันควบคุมโรคในคนร่วม

กับการป้องกันควบคุมโรคในสัตว์ในพ้ืนท่ีเป้าหมาย และ

ค่อยๆขยายพื้นที่เป้าหมายการปลอดโรค ให้ครอบคลุม

ทั่วประเทศ

นับตั้งแต่ปี พ.ศ. 2559 การแพร่เช้ือโรคพิษสุนัข

บ้าในสัตว์มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น และมีผู ้เสียชีวิตด้วยโรค

พิษสุนัขบ้ามากข้ึน ศาสตราจารย์ ดร.สมเด็จพระเจ้า

ลูกเธอ เจ้าฟ้าจุฬาภรณวลัยลักษณ์ อัครราชกุมารี ทรง

มีพระประสงค ์ที่จะให ้ เร ่งรัดก�ำจัดโรคพิษสุนัขบ ้า

หมดไปจากประเทศไทย และเพื่อให้สอดคล้องกับ

เป้าหมายร่วมระหว่างประเทศ โดยการสนับสนุนของ

องค์การอนามัยโลก (WHO) และองค์การควบคุมโรค

ระบาดสัตว์ระหว่างประเทศไทย (OIE) ที่จะก�ำจัดโรค

พิษสุนัขบ้าทั่วโลก (Rabies elimination) ภายใน

ปี ค.ศ. 2020 (พ.ศ. 2563) รัฐบาลจึงสนับสนุนโครงการ

สัตว์ปลอดโรค คนปลอดภัยจากโรคพิษสุนัขบ้าตาม 
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พระปณิธานศาสตราจารย์ ดร.สมเด็จพระเจ้าฟ้าลูกเธอ 

เจ้าฟ้าจุฬาภรณ์วลัยลักษณ์อัครราชกุมารี ให้ด�ำเนินการ

ร่วมและเสรมิกบัแผนงานควบคมุโรคพษิสนุขับ้าในคนและ

ในสัตว์ที่ด�ำเนินการต่อเนื่องมา 

โครงการตามพระปณิธานฯ(32) นี้ประกอบด้วย

ยุทธศาสตร์ (1) การเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรคพิษ

สุนัขบ้าในสัตว์ (2) การจัดการระบบศูนย์พักพิงสัตว์ (3) 

การเฝ้าระวัง ป้องกันควบคุมและดูแลรักษาโรคพิษสุนัข

บ้าในคน (4) การขับเคลื่อนการด�ำเนินงานโรคพิษสุนัขบ้า

ในท้องถิ่น (5) การประชาสัมพันธ์ (6) การบูรณาการและ 

การบริหารจัดการข้อมูลโรคพิษสุนัขบ้า (7) การติดตาม

และประเมินผล และ (8) การพัฒนานวัตกรรมและ

ถ่ายทอดเทคโนโลยี 

การด�ำเนินงานที่ส�ำคัญ(33) 

ในช่วงปี 2559-2560 กระทรวงสาธารณสุข บูรณา

การโครงการสัตว์ปลอดโรค คนปลอดภัยจากโรคพิษสุนัข

บ้าตามพระปณิธานฯ เข้ากับแผนงานควบคุมโรคพิษ

สุนัขบ้า โดยเฉพาะการด�ำเนินยุทธศาสตร์ที่ 3 คือ การ

เฝ้าระวัง ป้องกันควบคุม โรคพิษสุนัขบ้าในคน โดยเน้น

มาตรการเชิงรุก มีกลยุทธส�ำคัญ ดังนี้

•	การป้องกันโรค (Prevention) ให้จัดท�ำแผนการ

ควบคุมโรคให้ชัดเจน โดยเฉพาะในอ�ำเภอเสี่ยง ให้

ครอบคลุมมาตรการส�ำคัญ ได้แก่ระบบการเฝ้าระวังโรค 

การประสานงานกับฝ่ายปศุสัตว์ การจัดหาเวชภัณฑ์และ

วัสดุให้พร้อม โดยเฉพาะวัคซีนและอิมมูโนโกลบุลิน 

การฝึกอบรมพฒันาบุคลากรให้มคีวามรูแ้ละต่ืนตวั เป็นต้น

•	การตรวจจับค้นหาความผิดปกติ (Detection) 

ดูแลการเฝ้าระวังโรคในคน (การวินิฉัยและรายงาน

ผู้ป่วย) ประสานงานกับฝ่ายปศุสัตว์ซ่ึงเฝ้าระวังโรคใน

สัตว์ (ติดตามตรวจหัวสัตว์หาการติดเชื้อ) ตรวจสอบ

และแลกเปล่ียน รายงานการเฝ้าระวังโรค ระหว่างฝ่าย

สาธารณสุขและฝ่ายปศุสัตว์อย่างสม�่ำเสมอ และพัฒนา

ระบบข้อมูลโดยเทคโนโลยีสารสนเทศให้สะดวก รวดเร็ว 

•	การตอบโต้ภาวะฉกุเฉนิอย่างรวดเรว็ (Response) 

เมือ่พบผูป่้วย หรอืพบการติดเชือ้ในสตัว์ (ตรวจหวัสตัว์พบ

การตดิเชือ้) ให้เร่งสอบสวนโรค ค้นหาผูส้มัผสัโรค ตดิตาม

ให้ได้รับการดูแลรักษาที่ถูกต้อง โดยเฉพาะให้ได้รับวัคซีน

และอิมมูโนโกลบุลินโดยเร็ว และให้จัดตั้งศูนย์ปฏิบัติการ

ตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน (Emergency Operation Center) 

ระดบัจงัหวดัและอ�ำเภอ ขึน้ประสานสัง่การการควบคมุโรค

ทั้งในคนและในสัตว์ ให้มีประสิทธิภาพและรวดเร็ว 

นอกจากนี้ กระทรวงสาธารณสุข สนับสนุนการ

ด�ำเนินงานในเชิงระบบ โดย

•	จัดการประชุมสั่ งการผ ่ านระบบ V ideo 

conference ระหว่างส่วนกลางกบัส�ำนกังานสาธารณสขุ

จังหวัดทุกจังหวัด เป็นระยะ 

•	เสนอของบกลางรัฐบาล เพื่อจัดซื้อจัดหาวัคซีน

ป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าเพิ่มเติมและบริหารจัดการวัคซีน

ป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าส�ำหรับประชาชนให้กระจายทั่วถึง

เพียงพอในทุกพื้นที่

•	ทบทวน จัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติโรคพิษสุนัขบ้า 

(CPG) ให้ทันสมัย และจัดการพัฒนาศักยภาพบุคลากร

ทางการแพทย์ สาธารณสขุ เสรมิแก่เขตบรกิารสาธารณสขุ

ทั่วประเทศ 

•	จัดการสื่อสาร เผยแพร่ความรู้และค�ำแนะน�ำส่ง

เสริมการป้องกันควบคุมโรคผ่านสื่อสารมวลชนในภาพ

รวม 

5) กลุ่มโรคอุจจาระร่วง

กลุ่มโรคอุจจาระร่วง เกิดจากการติดเชื้อทางเดิน

อาหารจากเช้ือชนิดต่างๆ รวมท้ังการได้รับสารพิษใน

อาหารและน�้ำ ท�ำให้มีอาการอุจจาระร่วงที่มีความรุนแรง

มากหรือน้อย แตกต่างกัน กลุ่มโรคอุจจาระร่วงในระบบ

การเฝ้าระวังโรคปัจจุบัน ครอบคลุมโรคส�ำคัญบางโรค 

ได้แก่ โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน โรคอาหารเป็นพิษ โรค

บิด (จากเช้ืออะมีบาและจากเช้ือชิเกลล่ารวมกัน) และ

อหิวาตกโรค
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สถานการณ์โรค(28)

ในภาพรวม โรคในกลุ่มโรคอุจจาระร่วงมีแนวโน้ม

ลดลงทั้งหมดอย่างต่อเนื่องมาโดยตลอด เป็นผลจากการ

ปรับปรุงสภาพความเป็นอยู่และสุขาภิบาลน�้ำและอาหาร

โดยท่ัวไป โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันและโรคอาหารเป็น

พิษมรีายงานจ�ำนวนผูป่้วยมากกว่าอจุจาระร่วงจากสาเหตุ

อืน่ ส่วนอหวิาตกโรคในระยะหลังพบน้อยมาก และจ�ำนวน

ผู้เสียชีวิตจากกลุ่มโรคนี้ ก็เหลือน้อยมาก เป็นผลจากการ

บ�ำบัดรักษาที่ดีขึ้น ทั้งในสถานพยาบาล และในการดูแล

รักษาตนเองของประชาชน โดยเฉพาะการรักษาเบื้องต้น

ด้วยสารละลายน�้ำตาลเกลือแร่ 

ในปี พ.ศ. 2560 มีรายงานผู้ป่วยโรคอุจจาระร่วง

เฉียบพลัน (จากเชื้อหลากหลายชนิด) จ�ำนวน 1,038,349 

ราย เสียชีวิต 2 ราย โรคอาหารเป็นพิษ (จากพิษของเชื้อ

โรค และสารเคมี) จ�ำนวน 110,396 ราย เสียชีวิต 3 ราย 

โรคอาหารเป็นพิษจากเห็ดจ�ำนวน 1,248 ราย เสียชีวิต 8 

ราย โรคบดิจ�ำนวน 4,973 ราย ไม่มีผูเ้สยีชีวติ ไข้เอนเทอรคิ

จ�ำนวน 1,347 ราย ไม่มผีูเ้สยีชวีติและอหวิาตกโรคจ�ำนวน 

8 ราย ไม่มีผู้เสียชีวิต ดูแนวโน้มสถานการณ์ของโรคที่

แสดงโดยจ�ำนวนผู้ป่วย ในภาพที่ 13.6 จ�ำนวนผู้ป่วยโรค

อุจจาระร่วงเฉียบพลันและโรคอาหารเป็นพิษในรายงาน

การเฝ้าระวังโรค อาจมกีารเหลือ่มกัน เนือ่งจากข้อจ�ำกดัใน

การวนิจิฉยัโรคในสถานพยาบาล กลุม่โรคอจุจาระร่วงเกดิ

ในคนทุกกลุ่มอายุ แต่ผู้ป่วยมีมากในเด็กเล็กและผู้สูงอายุ 

ภาพที่ 13.6 แนวโน้มอัตราป่วย ของโรคบิดและโรคอาหารเป็นพิษ ช่วงปี พ.ศ. 2551-2560 และของไข้เอนเทอริค  

	      กับโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน ช่วงปี พ.ศ. 2514-2560 

ที่มา: ส�ำนักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค
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ยุทธศาสตร์การป้องกันและควบคุมโรคอุจจาระ

ร่วง

ยุทธศาสตร์หลักในการป้องกันและควบคุมโรค ใน

กลุ่มโรคอุจจาระร่วง ได้แก่

•	การสร้างความปลอดภัยของอาหาร (Food 

safety) และน�้ำบริโภค (Safe water supply)

•	การปรับปรุงสุขาภิบาลการก�ำจัดของเสียและ

สิ่งปฏิกูล 

•	การสร้างเสริมพฤติกรรมอนามัย ในด้านการรับ

ประทานอาหาร และการถ่ายอุจจาระ

•	การเฝ้าระวังโรคและสอบสวนควบคุมโรค เม่ือ

เกิดการระบาด 

•	การบ�ำบัดรักษาผู้ป่วย เพื่อป้องกันความรุนแรง

และการเสียชีวิต และเพื่อก�ำจัดแหล่งโรค

การด�ำเนินงานที่ส�ำคัญ

ในปัจจุบัน การจัดการด้านความปลอดภัยของ

อาหาร น�้ำ และการสุขาภิบาล ได้รับการบูรณาการเข้า

ในระบบก่อสร้างการสาธารณูปโภคและการปกครอง

ท้องถิ่นตามปกติ ทั้งในเขตเมืองและในชนบทและ

ประชาชนโดยทั่วไปสามารถดูแล ปรับปรุงการกินอยู่ด้วย

มาตรฐานท่ีดขีึน้ ท�ำให้สภาพปัญหาและปัจจยัเกีย่วกบัโรค

อุจจาระร่วงลดลงอย่างต่อเนื่อง

การจัดการด้านความปลอดภัยของอาหาร มีกลไกที่

เกีย่วข้องหลายระดบั ในระดบัชาตมิ ีคณะกรรมการอาหาร

แห่งชาติ ก�ำกับการด�ำเนินงานตามกรอบยุทธศาสตร์การ

จดัการด้านอาหารของประเทศ ซึง่มสีาระส�ำคัญครอบคลมุ

ด้านความปลอดภัยของอาหารด้วย

ในแผนยทุธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข 20 ปี (พ.ศ. 

2560-2579) มโีครงการส่งเสรมิและพฒันาความปลอดภยั

ด้านอาหาร(34) และโครงการบริหารจัดการขยะและสิ่ง

แวดล้อม ในระยะที่ผ่านมาการด�ำเนินงานด้านความ

ปลอดภัยของอาหารในทุกจังหวัดภายใต้โครงการย่อย

ต่างๆ เช่น โครงการอาหารสะอาด รสชาติอร่อย (Clean 

food, good taste) โครงการร้านอาหารไทยปลอดภัย 

สุขภาพดี เป็นต้น โดยการส่งเสริมและก�ำกับของกรม

อนามัย 

กรมควบคมุโรคเร่งรดัการเฝ้าระวงัโรค การสอบสวน

และการควบคุมโรคอย่างรวดเร็ว โดยทีม เฝ้าระวังและ

ควบคมุโรค (SRRT) โดยเฉพาะอย่างยิง่ ส�ำหรบัโรคอาหาร

เป็นพิษ เน้นสร้างความปลอดภัยของอาหารในนักเรียน 

6) โรคติดต่อที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน

โรคที่จัดเข้าในกลุ่มของโรคติดต่อที่ป้องกันได้ด้วย

วคัซนี (vaccine preventable diseases) อาจเพิม่จ�ำนวน

ขึ้นตามการพัฒนาวัคซีน ในปัจจุบันแผนงานสร้างเสริม

ภูมิคุ้มกันโรคของกระทรวงสาธารณสุข ได้น�ำวัคซีนมา

ให้บริการแก่ประชาชนจ�ำนวน 12 ชนิด เพื่อป้องกันโรค

จ�ำนวน 12 โรค แก่กลุ่มเป้าหมายต่างๆ (ดูตารางที่ C) ใน

ที่นี้จะกล่าวถึงเฉพาะโรคที่ป้องกันด้วยวัคซีน ในแผนงาน

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 

สถานการณ์โรค(28) 

การให้วัคซีนในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคใน

ระยะที่ผ่านมา โดยหน่วยบริการสาธารณสุขทั่วประเทศ 

ได้ความครอบคลุมสูง ท�ำให้ป้องกันการแพร่โรคได้ดี อุบัติ

การณ์ของโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีนทุกโรคลดลงอย่าง

รวดเร็ว (ดูภาพที่ 13.7) จ�ำนวนผู้ป่วยและผู้เสียชีวิตจาก

โรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน ที่ส�ำคัญ ในปี พ.ศ. 2559 และ 

2560 แสดงไว้ในตารางที่ 13.1 

อย่างไรก็ตาม ในช่วงปีหลังๆ โรคคอตีบและโรคหัด

กลับมาระบาดในหลายพื้นที่ ท�ำให้จ�ำนวนผู้ป่วยเพิ่มมาก

ข้ึน ดงัทีแ่สดงในกราฟและตาราง โดยเฉพาะอย่างยิง่ โรคหัด

เกดิระบาดในจงัหวดัชายแดนภาคใต้ ในช่วงปี 2559-2560 

ซึ่งเป็นผลจากการให้วัคซีนในพื้นที่ดังกล่าวในระยะหลาย

ปีก่อน ได้ความครอบคลุมต�่ำอย่างต่อเน่ือง ให้ภูมิคุ้มกัน

โรคของเด็กในพ้ืนที่ดังกล่าวมีระดับต�่ำกว่าท่ีจะป้องกัน

การระบาดได้ 

ยุทธศาสตร์การด�ำเนินงานควบคุมโรคที่ป้องกัน

ได้ด้วยวัคซีน

วัคซีนอาจน�ำมาใช้เป็นเครื่องมือป้องกัน ควบคุม 

จนถึงการก�ำจัดและกวาดล้างโรค ขึ้นอยู่กับธรรมชาติ

ของโรค และคุณลักษณะของวัคซีน ยุทธศาสตร์ส�ำคัญที่
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ภาพที ่13.7 แนวโน้มของจ�ำนวนผูป่้วยโรคคอตบี ไอกรน หดั และโปลโิอ เปรยีบเทยีบกบัอตัราความครอบคลมุของ 

	     วัคซีนส�ำหรับโรคนั้นๆ ช่วงเวลาเดียวกัน พ.ศ. 2520-2560

 หมายเหตุ: รูปกราฟในกรอบเล็ก ขยายแสดงจ�ำนวนผู้ป่วยในช่วงปี พ.ศ. 2551-2560 

ที่มา:  ส�ำนักระบาดวิทยา และกองวัคซีน กรมควบคุมโรค

ตารางที่ 13.1 ผู้ป่วยและผู้เสียชีวิต จากโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีนที่ส�ำคัญ พ.ศ. 2559-2560

โรค
พ.ศ. 2559 พ.ศ. 2560

ป่วย เสียชีวิต ป่วย เสียชีวิต

ตับอักเสบบี 6,625 0 7,439 1

หัด 1,887 0 3,237 2

คางทูม 2,623 0 2,343 0

หัดเยอรมัน 168 0 258 0

ไอกรน 74 0 77 2

บาดทะยัด 61 2 71 5

ไข้สมองอักเสบเจอี 14 0 14 1

คอตีบ 11 5 4 1

บาดทะยักในเด็กแรกเกิด 0 0 0 0

โปลิโอ 0 0 0 0

ที่มา: ส�ำนักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค
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ใช้ในการด�ำเนินงานควบคุมโรคที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีนใน

ปัจจุบัน ได้แก่

•	การขยายและคงระดับความครอบคลุมของวคัซีน

พื้นฐาน 

•	การเพิ่มวัคซีนใหม่ ในแผนงานสร ้างเสริม

ภูมิคุ้มกันโรค เพื่อเพิ่มการควบคุมโรค 

•	การก�ำจัด (โรคหดั บาดทะยกัในเดก็แรกเกดิ) และ

กวาดล้างโรค (โปลิโอ)

•	การเฝ้าระวังโรค รวมถึงการเฝ้าระวังรูปแบบ

พิเศษ เช่น การเฝ้าระวังความผิดปกติหลังได้รับวัคซีน 

(Adverse effects following immunization: AEFI) 

และการเฝ้าระวังอาการอัมพาตกล้ามเนื้ออ่อนปวกเปียก

เฉียบพลัน (Acute flaccid paralysis : AFP)

การด�ำเนินงานที่ส�ำคัญ 

ภารกจิพ้ืนฐาน คือ การการขยายและคงระดบัความ

ครอบคลุมของวัคซีนพ้ืนฐานที่ให้บริการแก่ประชาชนใน

แผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคตามก�ำหนด (ดูตารางที ่

13.2) ในปัจจุบันความครอบคลุมโดยเฉลี่ยของวัคซีนพื้น

ฐานทุกชนิด มีอัตราสูงกว่า 90%(35) แต่ในประชากรบาง

กลุ่มและบางพื้นที่ อัตราความครอบคลุมยังต�่ำกว่าเกณฑ์ 

เช่น กลุ่มประชาชนที่ย้ายถ่ิน ประชากรในพื้นท่ีห่างไกล

และพื้นที่ชายแดน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง หลายพื้นท่ีใน

จังหวัดชายแดนภาคใต้ เช่น ยะลา นราธิวาส ปัตตานี จึง

มีการระบาดของโรคคอตีบ และโรคหัด ในหลายพื้นที่

ดังกล่าว(36) ซึ่งต้องเข้าท�ำการควบคุมการระบาดให้สงบ

ในที่สุด

ในช่วงปี 2559-2560 มีการด�ำเนินโครงการน�ำร่อง 

น�ำวัคซีนใหม่มาใช้ในบางจังหวัด ได้แก่ วัคซีนโรต้าไวรัส 

และวัคซีนเอชพีวี เพื่อเตรียมการน�ำวัคซีนดังกล่าวมาให้

บริการในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคทั้งประเทศใน

ระยะต่อไป

การก�ำจัดโรคบาดทะยักในเด็กแรกเกิด โดยการให้

วัคซีน dT ในหญิงมีครรภ์ ด�ำเนินงานได้ตามเป้าหมาย ได้

ความครอบคลุมของวัคซีนสูงกว่า 90% และมีรายงาน

ผู้ป่วยเพียง 1 ราย ในปี พ.ศ. 2559 และไม่พบผู้ป่วย 

ในปี พ.ศ. 2560

การก�ำจัดโรคหัด ตามพันธสัญญานานาชาติอยู่ใน

ระหว่างด�ำเนินการทั่วประเทศ มีเป้าหมายก�ำจัดโรคหัด

ภายในปี พ.ศ. 2563 โดยมาตรการสร้างความครอบคลุม

ของวัคซีนหัดในระดับสูงทั่วประเทศ เร่งรัดการเฝ้าระวัง

โรคและสอบสวนผู้ป่วยไข้ออกผื่น ให้วัคซีนเสริมในกลุ่ม

เสี่ยง และให้วัคซีนควบคุมการระบาด 

การกวาดล้างโปลิโอในประเทศไทย ประสบความ

ส�ำเรจ็ตามเป้าหมาย พบผูป่้วยรายสดุท้ายในปี พ.ศ. 2540 

ที่จังหวัดเลย องค์การอนามัยโลกได้ประกาศว่าภูมิภาค

เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ปลอดจากโปลิโอ ในปี พ.ศ. 

2557(37) 

ตารางที่ 13.2 ก�ำหนดการให้วัคซีนในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค พ.ศ. 2560(38)

อายุ Vaccine วัคซีนที่ให้

แรกเกิด วัคซีนวัณโรค (BCG)

วัคซีนไวรัสตับอักเสบบี (HB) ครั้งที่ 1

1 เดือน วัคซีน HB ครั้งที่ 2 (เฉพาะทารกที่มารดาป็นพาหะ)

2 เดือน วัคซีนรวมคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน-ไวรัสตับอักเสบบี (DTP-HB) ครั้งที่ 1

วัคซีนโปลิโอชนิดรับประทาน (OPV) ครั้งที่ 1

4 เดือน วัคซีนรวม DTP-HB ครั้งที่ 2 

วัคซีน OPV ครั้งที่ 2 

วัคซีนโปลิโอชนิดฉีด (IPV) ครั้งที่ 1
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อายุ Vaccine วัคซีนที่ให้

6 เดือน วัคซีนรวม DTP-HB ครั้งที่ 3

วัคซีน OPV ครั้งที่ 3 

9 เดือน วัคซีนรวมหัด-คางทูม-หัดเยอรมัน (MMR) ครั้งที่ 1 

1 ปี วัคซีนไข้สมองอักเสบเจอี (LAJE) ครั้งที่ 1 

1 ปี 6 เดือน วัคซีนรวมคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน (DTP) ครั้งที่ 4

วัคซีน OPV ครั้งที่ 4 

2 ปี 6 เดือน วัคซีนไข้สมองอักเสบเจอี (LAJE)ครั้งที่ 2 

วัคซีน MMR ครั้งที่ 2 

4 ปี วัคซีน DTP นับเป็นครั้งที่ 5 

วัคซีน OPV ครั้งที่ 5 

นักเรียนหญิง ป. วัคซีนเอชพีวี (ป้องกันมะเร็งปากมดลูก)

หญิงมีครรภ์ วัคซีนรวมคอตีบ-บาดทะยัก (dT)

กลุ่มเสี่ยงเฉพาะ วัคซีนไข้หวัดใหญ่ 

หมายเหตุ: ก�ำหนดการให้วัคซีนในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค หลังจากปี พ.ศ. 2560 มีการเปลี่ยนแปลง เช่น ใช้วัคซีนรวม DTP-HB-Hib 

	 แทนวัคซีน DTP-HB ในปี พ.ศ. 2562

ตารางที่ 13.2 ก�ำหนดการให้วัคซีนในแผนงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค พ.ศ. 2560 (ต่อ)

7) โรคเอดส์ 

โรคเอดส์ (AIDS) เกิดจากการติดเชื้อไวรัสเอชไอ

วี (HIV) โรคนี้เคยเป็นโรคติดต่ออุบัติใหม่ พบผู้ป่วยเอดส์

รายแรกในประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2527 หลงัจากนัน้มกีาร

ตดิต่อและแพร่กระจายสูป่ระชาชนทีม่พีฤตกิรรมเสีย่ง เช่น 

ผู้ให้และใช้บริการทางเพศ ชายรักร่วมเพศ ผู้ใช้ยาเสพติด

ฉีดเข้าเส้น และเข้าสู่คนในครอบครัวและประชาชนทั่วไป

อย่างกว้างขวาง กลายเป็นโรคประจ�ำถิ่นในที่สุด

ความร่วมมือของทุกภาคส่วนและชุมชนอย่างกว้าง

ขวางและจริงจัง ในประเทศไทยในช่วง 3 ทศวรรษที่ผ่าน

มา ในการเฝ้าระวัง ป้องกัน บ�ำบัดรักษา และสงเคราะห์

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ช่วยให้สถานการณ์การ

แพร่เชื้อ การติดเชื้อ การป่วย และผลกระทบทางสังคม 

ลดลงอย่างต่อเนื่อง 

สถานการณ์โรค(28)

การเฝ้าระวังการติดเช้ือเอชไอวีในกลุ่มเสี่ยงพบว่า 

ความชุกของการติดเชื้อในกลุ่มเสี่ยงภายใต้การเฝ้าระวัง

ทกุกลุม่มแีนวโน้มลดลง ในปี พ.ศ. 2560 อตัราการตดิเชือ้

ในพนักงานบริการเพศตรง (Direct sex workers) เป็น 0 

ในกลุ่มพนักงานบริการเพศแฝง (Indirect sex workers) 

เหลือร้อยละ 1.35 และในกลุ่มชายที่มาตรวจกามโรค 

(Male STD) เหลือร้อยละ 2.37 (ภาพที่ 13.8) 

ความชุกของการติดเช้ือในประชาชนทั่วไป ซึ่งใช้

หญิงท่ีมาฝากครรภ์และผู้บริจาคเลือดเป็นตัวแทนในการ

เฝ้าระวัง ก็มีแนวโน้มลดลง โดยในปี พ.ศ. 2560 อัตรา

การติดเช้ือในหญิงที่มาฝากครรภ์เหลือร้อยละ 0.54 

และในกลุ่มผู้บริจาคโลหิตบริจาคเหลือร้อยละ 0.15% 

(ภาพที่ 13.9)
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ภาพที่ 13.8 อัตราความชุกของการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มพนักงานบริการเพศตรง (driect sex workers)  

	      พนักงานบริการเพศแฝง (indirect sex workers) และชายที่ไปตรวจกามโรค (Male STD)  

	      ช่วงปี พ.ศ. 2539-25602560 
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ที่มา: ส�ำนักระบาดวิทยา และส�ำนักโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค

ภาพท่ี 13.9 อตัราความชกุของการตดิเชือ้เอชไอวใีนหญงิทีม่าฝากครรภ์ (ANC) และผูบ้รจิาคเลือด (blood donors)  

	     ช่วงปี พ.ศ. 2539-2560
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ที่มา: ส�ำนักระบาดวิทยา และส�ำนักโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค
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การคาดประมาณโดยใช้แบบจ�ำลองทางคณิตศาสตร์

คาดว่า เมื่อถึงสิ้นปี พ.ศ. 2560 มีจ�ำนวนผู้ติดเชื้อเอชไอวี

ที่มีชีวิตอยู่ทั้งหมด 439,610 คน ผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ 

5,529 คน เฉลี่ยวันละ 15 คน และผู้เสียชีวิตจากเอดส์ 

14,731 คน เฉลี่ยวันละ 40 คน (ภาพที่ 13.10)

การเฝ้าระวังพฤติกรรมเกี่ยวกับเพศสัมพันธ์(39) พบ

แนวโน้มค่อนข้างคงที่ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา โดยการ

ส�ำรวจในกลุ่มนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 5 (มศ.5) 

และชั้นประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นปีที่ 2 (ปวช. 2) ใน 42 

จังหวัด พบว่านักเรียนระดับชั้น มศ.5 เพศชายเคยมีเพศ

สัมพันธ์แล้วร้อยละ 25.90 อายุเฉลี่ยเม่ือมีเพศสัมพันธ์

ครั้งแรก 15.20 ปี อัตราการใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศ

สมัพนัธ์ครัง้แรกร้อยละ 74.10 ส่วนนักเรยีนหญงิเคยมีเพศ

สมัพนัธ์แล้วร้อยละ 17.70 อายเุฉลีย่เมือ่มเีพศสมัพนัธ์ครัง้

แรก 15.20 ปี อตัราการใช้ถงุยางอนามยัเมือ่มเีพศสมัพนัธ์

ครั้งแรกร้อยละ 76.90 ส�ำหรับนักเรียนระดับชั้น ปวช. 2 

อตัราการเคยมเีพศสมัพนัธ์แล้ว มมีากประมาณ 2 เท่าของ

นักเรียนชั้น มศ.5 ไม่แตกต่างระหว่างชายและหญิง ส่วน

อัตราการใช้ถุงยางอนามัยไม่แตกต่างกับนักเรียนชั้นมศ.5 

(ภาพที่ 13.11) 

ภาพที่ 13.10 คาดประมาณ สถานการณ์เอชไอวี เอดส์ประเทศไทย ปี 2560 – 256101.31 ทีพาภ  คาดประมาณสถานการณเอชไอว/ี 0652 ป ยทไศทเะรปสดอเ  

 
ที่มา: Thailand Spectrum-AEM, Project on March, 2018
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ภาพที่ 13.11 ผลส�ำรวจอัตราการเคยมีเพศสัมพันธ์แล้ว ในนักเรียนชั้นมัธมศึกษาปีที่ 5 และในนักศึกษา 

	          ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นปีที่ 2 เพศชายและหญิง ช่วงปี พ.ศ. 2556-2560 (ค.ศ. 2013-2017)
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ที่มา: ส�ำนักระบาดวิทยา และส�ำนักโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค

ยุทธศาสตร์การป้องกันและควบคุมโรคเอดส์

ยุทธศาสตร์การป้องกันและควบคุมโรคเอดส์มี

วิวัฒนาการอย่างต่อเนื่อง ในระยะกว่า 3 ทศวรรษท่ี

ผ่านมา ยทุธศาสตร์ล่าสดุคือ “ยทุธศาสตร์แห่งชาตว่ิาด้วย

การยุติปัญหาเอดส์ พ.ศ. 2560-2573”(40) ประกอบด้วย 

3 เป้าหมายหลัก ได้แก่

1) ลดการติดเชื้อรายใหม่ให้เหลือ ปีละไม่เกิน 

1,000 ราย

2) ลดการเสียชีวิตในผู้ติดเชื้อเอชไอวีเหลือ ปีละ

ไม่เกิน 4,000 ราย

3) ลดการเลอืกปฏบิตัอินัเกีย่วเนือ่งจากเอชไอวี และ

เพศภาวะลง ร้อยละ 90

ซึ่งมุ่งจะให้บรรลุผลโดยการด�ำเนิน 6 ยุทธศาสตร์ 

ดังนี้

1) มุง่เน้นและเร่งรัดจัดชดุบรกิารทีม่ปีระสทิธผิลสงูให้

ครอบคลุมพื้นที่และประชากรที่อยู่ในภาวะเสี่ยงสูง

2) ยกระดับคุณภาพและบูรณาการงานป้องกันที่มี

ประสิทธิผลให้เข้มข้นและยั่งยืน

3) พฒันาและเร่งรดัการรกัษาดแูลและช่วยเหลอืทาง

สังคมให้มีคุณภาพและยั่งยืน

4) ปรับภาพลักษณ์ ความเข้าใจ เสริมสร้างความ

เข้มแข็งระดับบุคคล ครอบครัว ชุมชน รวมทั้งกลไกการ

คุ้มครองสิทธิ

5) เพิ่มความร ่วมรับผิดชอบ การลงทุนและ

ประสิทธิภาพการจัดการในทุกภาคส่วนและทุกระดับ

6) ส่งเสรมิและพฒันาการเข้าถึงและการใช้ประโยชน์

ข้อมูลเชิงยุทธศาสตร์และการวิจัยท่ีรอบด้านและมี

ประสิทธิภาพ

การด�ำเนินงานที่ส�ำคัญ(41)

1. โครงการเข้าถงึบริการรกัษา 90-90-90 เพือ่พฒันา

ระบบบริการให้เป็นมิตร มีคุณภาพตามมาตรฐาน และ

ครอบคลุมท่ัวถึง การประเมินจากระบบข้อมูล NAP ใน 

ปี 2560 ได้ผลดังนี้

o ผูต้ดิเชือ้ได้รบัการวนิจิฉยัและรูส้ถานะการตดิเชือ้

ตนเอง ร้อยละ98.3 (สูงกว่าเป้าหมาย)

o ผู้ติดเช้ือท่ีรู้ว่าติดเช้ือแล้วได้รับการรักษาด้วยยา

ต้านไวรัส ร้อยละ74.9 (ต�่ำกว่าเป้าหมาย) 

o ผูต้ดิเช้ือท่ีได้รบัการรกัษาด้วยยาต้านฯสามารถกด

ปริมาณไวรัสในกระแสเลือดได้ ร้อยละ 84.3 (ยังต�่ำกว่า 

เป้าหมาย) 
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2. การให้ยาต้านไวรสัเพือ่การป้องกนัก่อนการสมัผสั

เชื้อเอชไอวี pre-exposure prophylaxis: PrEP ได้รับ

การพิสูจน์ว่ามีประสิทธิผลในการป้องกันการติดเชื้อใน

กลุ่มที่มีพฤติกรรมเสี่ยง และผู้ที่ไม่สามารถป้องกันด้วยถุง

ยางอนามยัทุกครัง้ทีมี่เพศสมัพนัธ์ จึงน�ำใช้เสรมิชดุบรกิาร 

เริ่มใช้กับกลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย (MSM) ผู้หญิง

ข้ามเพศ (transgender women) คู่ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

ท่ีมีผลเลือดลบและไม่ได้ใช้ถุงยางอนามัยทุกครั้งที่มีเพศ

สัมพนัธ์ ชายหรือหญงิทีท่�ำงานบรกิาร ผูท้ีม่โีรคตดิต่อทาง

เพศสัมพันธ์ภายใน 6 เดือนที่ผ่านมา และผู้ใช้ยาเสพติด

ด้วยวิธีฉีด ในปี 2560 ที่ผ่านมา มีผู้รับยาแบบ PrEP อยู่ 

1,865 คน ในปัจจุบันกรมควบคุมโรค โดยส�ำนักโรคเอดส์

ร่วมกับภาคีเครือข่ายจะขยายบริการ ในอีก 25 จังหวัด 

3. การลดการตีตราและการเลือกปฏิบัติ เพื่อมุ่งสู่

การยุติปัญหาเอดส์ กรมควบคุมโรค โดยส�ำนักโรคเอดส์ 

วัณโรค และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ได้พัฒนาแผนงาน 

การลดการตีตราและการเลือกปฏิบัติเพื่อสนับสนุนเป้า

หมายการยุติปัญหาเอดส์ร่วมกับหน่วยงานทั้งในประเทศ

และต่างประเทศ รวมทั้งภาคประชาสังคม เริ่มด�ำเนิน

การในสถานบริการสุขภาพในพื้นที่น�ำร่อง แผนนงานนี้

ประกอบด้วยหลกัสตูรการอบรมแก่บคุลากร มโีรงพยาบาล

ที่เข้าร่วมแล้ว 50 แห่ง ในพื้นที่ 16 จังหวัด ประเทศไทย

นบัเป็นผู้บกุเบิกในภูมิภาคเอเชยีในการพฒันาแผนงานเพ่ือ

ส่งเสรมิสถานบริการสขุภาพทีป่ราศจากการตตีราและการ

เลือกปฏิบัติ ได้มีการน�ำเสนอแผนงานนี้ ในงานประชุม

นานาชาติเรื่องโรคเอดส์ เมื่อวันที่ 23 กรกฎาคม 2561 ณ 

กรุงอัมสเตอร์ดัม ประเทศเนเธอร์แลนด์

8) วัณโรค(42)

วณัโรคยงัคงเป็นปัญหาสาธารณสขุของประเทศไทย 

องค์การอนามัยโลกจัดให้ประเทศไทยเป็น 1 ใน 14 

ประเทศทีม่ปัีญหาวณัโรครนุแรงระดบัโลก ทัง้วณัโรคทัว่ไป 

วัณโรคและโรคเอดส์ วัณโรคดื้อยาหลายขนาน (Multi-

Drug Resistant-TB : MDR-TB)

สถานการณ์

จากการคาดประมาณขององค์การอนามัยโลก  

ปี 2559 ประเทศไทยมีอุบัติการณ์ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่

และกลับมาเป็นซ�้ำ 119,000 ราย ซึ่งในจ�ำนวนดังกล่าวม ี

ผู้ป่วยเสียชีวิต 12,000 ราย ผู้ป่วยวัณโรคที่สัมพันธ์กับ

การติดเชื้อเอชไอวี 10,000 ราย และผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา 

4,700 ราย (ภาพที่ 13.12)

ผูต้ดิเช้ือเอชวเีสีย่งต่อการป่วยด้วยการตดิเช้ือวณัโรค

มากกว่าคนปกต ิ20 – 37 เท่า และวัณโรคเป็นสาเหตหุลกั

ของการเสียชีวิตในผู้ติดเช้ือเอชไอวี ในปี 2559-2560 มี

ผูป่้วยวณัโรคทีต่รวจพบการตดิเชือ้เอชไอว ีคิดเป็นร้อยละ 

10 และร้อยละ 10.25 

ในปี 2559 - 2560 มีการส่งตรวจตัวอย่างเสมหะ

จากผู้ป่วยท่ีวินิจฉัยว่ามีเช้ือด้ือยาจ�ำนวน 10,253 และ 

7,550 ราย พบ MDR-TB ร้อยละ 10.17 และ 10.46 ตาม

ล�ำดับ และพบวัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก 

(XDR-TB) ในสองปีรวมกัน 13 ราย

ผู้ต้องขังเรือนจ�ำเป็นกลุ่มเสี่ยงวัณโรคท่ีส�ำคัญ โดย

เฉลี่ยจะมีอุบัติการณ์ของโรคสูงกว่าประชากรทั่วไป 7-10 

เท่า ในการคดักรองผูต้้องขังในเรอืนจ�ำและทณัฑสถาน ใน 

ปี พ.ศ. 2560 พบภาพรงัสทีรวงอกผดิปกตเิข้าได้กบัวณัโรค 

ร้อยละ 6.18 และได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรค ร้อยละ 

1.40 โดยในกลุม่หลงันี ้พบเป็นวณัโรคดือ้ยา ร้อยละ 2.12 

ในกลุ่มแรงงานข้ามชาติ ระหว่างปี 2553-2558 

พบว่าผู้ขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรคมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ใน 

ปี 2560 มีผู้ป่วยข้ึนทะเบียนรักษา 3,207 ราย จังหวัด

ที่ขึ้นทะเบียนสูงสุด ได้แก่ กรุงเทพมหานคร สมุทรสาคร 

ตาก เชียงใหม่ และเชียงราย อัตราความส�ำเร็จการรักษา

ในกลุ่มนี้มีเพียงร้อยละ 70.8 เนื่องจากไม่มารับยาตามนัด 

ซึ่งมีถึงร้อยละ 11.2
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ภาพที ่13.12 คาดประมาณเทยีบกบัจ�ำนวนการรายงานผู้ป่วยวณัโรครายใหม่และกลบัเป็นซ�ำ้ ช่วงปี พ.ศ. 2543-2560
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ณามะรปดาคยดโครโณัวณรากติับุอ นางยารีทครโณัวยวปผู

ที่มา: ส�ำนักวัณโรค ,World Health Organization (Global tuberculosis report 2017)

ยุทธศาสตร์การป้องกันและควบคุมวัณโรค(43)

กระทรวงสาธารณสุขได้จัดท�ำแผนยุทธศาสตร ์

ระดับชาติ เพื่อการป้องกัน ดูแล และควบคุมวัณโรค พ.ศ. 

2560–2564 ขึ้น(44) ให้สอดคล้องกับสภาพปัญหาของ

ประเทศและแผนยุติวัณโรคขององ์การอนามัยโลก (The 

End TB Strategy) มุง่เน้นการป้องกนัดแูลรักษาทีม่ผีูป่้วย

เป็นศนูย์กลาง ส่งเสรมิบทบาทประชาสงัคมในการท�ำงาน

ร่วมกับรัฐ ประกอบด้วย 5 ยุทธศาสตร์ ได้แก่ 

1) เร่งรดัค้นหาผูต้ดิเชือ้และผูป่้วยวณัโรคให้ครอบคลมุ

โดยการคัดกรองในกลุ่มเป้าหมาย 

2) ลดการเสียชีวิตในผู้ป่วย ด้วยการรักษาอย่าง

สม�่ำเสมอด้วยยาที่มีคุณภาพ 

3) พัฒนาศักยภาพบุคลากรเพื่อการป้องกัน ดูแล 

รักษาและควบคุมวัณโรค 

4) สร้างกลการบริหารจัดการเชิงยุทธศาสตร์อย่าง

ยั่งยืน 

5) ส่งเสริมการวิจัยและพัฒนานวัตกรรมป้องกัน 

ดูแลรักษา และควบคุมวัณโรค 

การด�ำเนินงานที่ส�ำคัญ

แม้ในระยะที่ผ่านมาจะมีการด�ำเนินงานป้องกัน

ควบคุมวัณโรคอย่างต่อเนื่อง แต่จากผลการด�ำเนินงาน

วัณโรคของประเทศไทย ปี 2559-2560 ยังไม่บรรลุเกณฑ์

เป้าหมาย มผีูป่้วยข้ึนทะเบยีนรักษาวณัโรค (ผูป่้วยรายใหม่

และกลับเป็นซ�้ำ) ในปี พ.ศ. 2559 จ�ำนวน 70,114 ราย 

และในปี พ.ศ. 2560 จ�ำนวน 75,063 ราย โดยมีผลส�ำเร็จ

ของการรักษาร้อยละ 82.9 และ 77.8 ตามล�ำดับ (ภาพที่ 

13.13) จ�ำเป็นต้องเร่งรัดการด�ำเนินงานต่อไปให้ได้ตาม

เกณฑ์เป้าหมายร้อยละ 90 รวมท้ังพัฒนาคุณภาพการ

ป้องกัน การรักษา ระบบส่งต่อ และการติดตามผลการ

รักษา เพื่อลดอัตราการขาดยา และการเสียชีวิต

ในปี พ.ศ.2560 กรมควบคุมโรค ร่วมกับหน่วยงาน

ที่เกี่ยวข้องด�ำเนินโครงการเร่งรัดคัดกรองวัณโรคในผู้ต้อง

ขัง ได้ตรวจคัดกรองในเรือนจ�ำและทัณฑสถาน 143 แห่ง

ท่ัวประเทศ มีผู้ต้องขังจ�ำนวน 278,174 ราย ได้รับการ

ถ่ายภาพรงัสทีรวงอกทกุราย พบภาพรงัสทีรวงอกผดิปกติ

เข้าได้กบัวณัโรค 17,205 ราย และได้รบัการวนิิจฉัยว่าเป็น

วัณโรคจ�ำนวน 3,905 ราย 
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ภาพที่ 13.13 ผลการรักษาวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ�้ำในประเทศไทย ปีงบประมาณ 2545–2560
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 จ็รเาํสาษกัร (Success)  วลหเมล (Failed) ตาย (Died) ขาดยา (Lost to FU) โอนออก (TO)  นมิเะรปามาํนมไ (Not evaluated)

ที่มา: ส�ำนักวัณโรค กรมควบคุมโรค

9) โรคเรื้อน

โรคเร้ือนเกดิจากการตดิเชือ้แบคทเีรยี Mycobacterium 

leprae มักเกิดในกลุ่มผู้มีสภาพความเป็นอยู ่ยากจน  

และมภีมูคิุม้กนัโรคต�ำ่ เป็นปัญหาสาธารณสุขทีส่�ำคญัของ

ทุกประเทศในอดีต

การควบคุมโรคเรื้อนในประเทศไทย ได้รับพระ

มหากรุณาธิคุณจากพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวภูมิพล

อดุลยเดช เป็นอย่างสูง(45 ทรงพระราชทานพระราชทรัพย์

จากทุนอานันทมหิดล เพื่อเป็นทุนในการก่อสร้างอาคาร

วจิยัและฝึกอบรมวิชาการ ตัง้เป็นสถาบนัราชประชาสมาสั

ย ขึ้นที่โรงพยาบาลพระประแดง (เดิม) เมื่อปี พ.ศ.2503 

ทรงรบังานด้านการรกัษาป้องกันโรคเรือ้นให้เป็นโครงการ

ในพระราชด�ำริ ให้กระทรวงสาธารณสุขเร่งรัดงานปราบ

โรคเรือ้น โดยมุง่ค้นหาและรกัษาผู้ป่วยตามบ้านทีก่ระจาย

อยูท่ัว่ประเทศ เพือ่ลดผลกระทบทางครอบครวัของผูป่้วย 

นอกจากนี้ทรงให้การสงเคราะห์ดูแลลูกหลานของผู้ป่วย

โรคเรื้อน ด้วยการให้จัดตั้งสถานเลี้ยงดูเด็ก และโรงเรียน

ราชประชาสมาสัย เพื่อให้เติบโตและอยู่ร่วมในสังคมได้ 

พระมหากรุณาธิคุณของพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว 

เป็นจุดตัง้ต้นของการควบคมุโรคเรือ้นยคุใหม่ ซึง่ได้ด�ำเนนิ

งานด้วยความก้าวหน้าต่อมา จนบรรลเุป้าหมายการก�ำจดั

โรคเรื้อนขององค์การอนามัยโลก ในปี พ.ศ. 2537 

สถานการณ์โรค(46)

ในปี พ.ศ. 2560 อัตราความชุก (prevalence rate: 

PR) ของโรคเรือ้นในประเทศไทยเหลอืเพยีง 0.05 ราย ต่อ

ประชากรหน่ึงหม่ืนคน และอัตราการตรวจพบผู้ป่วยโรค

เรื้อนรายใหม่ (Detection rate: DR) เหลือ 0.25 ราย ต่อ

ประชากรหนึ่งแสนคน (ภาพที่ 13.14) ในขณะที่สัดส่วน

ความพกิารระดบั 2 (มองเหน็ได้) ในผูป่้วยใหม่ยงัสงู เฉลีย่

ร้อยละ 10-16 เนือ่งจากค้นพบผูป่้วยล่าช้า ส่วนผูป่้วยใหม่

ที่เป็นชาวต่างชาติยังค้นพบทุกปี (ตารางที่ 13.3) 

องค์การอนามัยโลกได้ก�ำหนดเป้าหมายลดอัตรา

ความพิการระดับ 2 ในผู ้ป ่วยโรคเรื้อนรายใหม่ให ้

น้อยกว่า 1 รายต่อประชากรหนึ่งล้านคนภายในปี 2563 

ซึ่งประเทศไทยได้ตั้งเป ้าหมายลดอัตราความพิการ 

ไว้ที่ 0.3 ราย ต่อประชากรหนึ่งล้านคน (20 คน) ภายใน

ปี 2563 
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ตารางที่ 13.3 สถานการณ์ของโรคเรื้อนในชาวไทยและชาวต่างชาติ ปี พ.ศ. 2556-2560

พ.ศ.

ผู้ป่วยโรคเรื้อนชาวไทย ผู้ป่วยชาวต่างชาติ

จ�ำนวนผู้ป่วยใน

ทะเบียนรักษา (PR/10,000)

จ�ำนวนผู้ป่วยใหม่

(DR/100,000)

จ�ำนวนผู้ป่วยรายใหม่

พิการระดับ2 (ร้อยละ)

จ�ำนวนผู้ป่วยใหม่

ต่างชาติ

2556 560 (0.09) 188 (0.29) 18 (9.6%) 22

2557 570 (0.09) 208 (0.32) 31 (14.9%) 47

2558 467 (0.07) 187 (0.28) 27 (14.4%) 44

2559 422 (0.06) 163 (0.25) 24 (14.7%) 40

2560 345 (0.05) 164 (0.25) 26 (15.8%) 28

ภาพที่ 13.14 อัตราความชุก (PR) และอัตราการตรวจพบผู้ป่วยใหม่ (DR) ของโรคเรื้อน ต่อประชากร 10,000 คน  

	        ปี พ.ศ. 2527-2560

ที่มา: สถาบันราชประชาสมาสัย กรมควบคุมโรค

ยุทธศาสตร์การควบคุมโรคเรื้อน

มาตรการหลกัในการควบคมโรคเรือ้น ประกอบด้วย

การค้นหาผู้ป่วย ขึ้นทะเบียน และให้การบ�ำบัดรักษาด้วย

ยาผสม (Multi-drug therapy: MDT) รวมถึงการรักษา

แก้ไขความพิการเฉพาะรายและการสงเคราะห์ผู้ป่วยซึ่ง

มีความพิการ ไม่สามารถช่วยตัวเองและประกอบอาชีพได้

การด�ำเนินงานที่ส�ำคัญ

การด�ำเนินงานควบคุมโรคเรื้อนของประเทศไทย 

โดยใช้มาตรการ MDT ร่วมกับมาตรการอ่ืน สามารถบรรลุ

ผลถึงระดับการก�ำจัดโรคเรื้อน(Leprosy elimination) 

ให้ไม่เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญ คืออัตราความชุก 

(Prevalence rate) ในระดับประเทศ ต�่ำกว่า 1 ราย ต่อ

ประชากรหนึ่งหมื่นคน มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2537 

อย่างไรก็ตาม ยังต้องเร่งรัดการค้นหา

ผู้ป่วยรายใหม่ ให้สามารถพบผู้ป่วยตั้งแต่ระยะแรกของ

การป่วย เพื่อเริ่มต้นให้การรักษาได้รวดเร็ว และปรับปรุง

ด้านการติดตามให้ยารักษาให้ครบตามก�ำหนด เพื่อลด

อัตราเกิดความพิการให้ลดลงต�่ำกว่าเกณฑ์เป้าหมาย 
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13.2.2 การป้องกันควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่

โรคติดต่ออุบัติใหม่ คือ โรคติดต่อหรือโรคติดเชื้อที่

พบว่าเกิดขึ้นใหม่ในช่วงสองทศวรรษที่ผ่านมา หรือเป็น

โรคที่เคยหมดไปแล้วในอดีตแต่พบว่าเกิดขึ้นใหม่ ซ่ึงรวม

เชื้อโรคที่ด้ือต่อยาต้านจุลชีพและการใช้เชื้อโรคเป็นอาวุธ

ชีวภาพ 

โรคติดต่ออุบัติใหม่อาจเกิดขึ้นและแพร่กระจายไป 

ด้วยสาเหตุและปัจจัยต่างๆ เช่น การเปล่ียนแปลงทาง

พนัธุกรรมของเชือ้ตามธรรมชาติ การใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง

กว้างขวางในทางการแพทย์และการเล้ียงสัตว์ ช่วยเร่งการ

คัดเลือกสายพันธุ์ของเช้ือท่ีดื้อต่อยา การเข้าไปท�ำงาน

หรือท่องเที่ยวในป่า เปิดโอกาสให้คนติดเชื้อจากสัตว์ป่า 

การเดินทางท่องเที่ยวและส่งสินค้าระหว่างประเทศ ช่วย

แพร่เชื้อระหว่างประเทศอย่างรวดเร็ว เป็นต้น 

ในระยะสองทศวรรษที่ผ่านมา มีโรคติดต่ออุบัติใหม่

หลายโรคที่แพร่มาถึงประเทศไทยหรือเป็นภัยคุกคามต่อ

ประเทศไทย เช่น โรคซาร์สในปี พ.ศ. 2546 โรคไข้หวดันก 

H5N1 ในปี พ.ศ. 2547 โรคไข้หวัดใหญ่ H1N1 2009 ใน 

ปี พ.ศ. 2552 และโรคทางเดินหายใจตะวันออกล่างหรือ

เมอร์ส ในปี พ.ศ. 2558-2559 (ตารางที่ 13.4)

ตารางที่ 13.4 โรคติดต่ออุบัติใหม่ที่ส�ำคัญในช่วงสองทศวรรษที่ผ่านมา

โรค ปีที่เริ่มเกิดและแหล่งก�ำเนิด ผลกระทบที่เกี่ยวข้องกับประเทศไทย

กาฬโรค (Plague) พ.ศ. 2537 ประเทศอินเดีย ประเทศไทยมีการติดต่อใกล้ชิดกับอินเดีย จึงเร่งรัดการ

เฝ้าระวังโรค ไม่เกิดการระบาดในประเทศไทย

โรคติดเชื้อไวรัสนิปาห์ 

(Nipah virus disease)

พ.ศ. 2541 ประเทศมาเลเซีย ประเทศมาเลเซียมีชายแดนติดต่อกับประเทศไทย 

ประเทศไทยจึงเร่งรัดการเฝ้าระวังโรค ทั้งในคนและใน

ปศุสัตว์ ไม่มีการระบาดในประเทศไทย

โรคทางเดินหายใจเฉียบพลัน

รุนแรง หรือ โรคซาร์ส (SARS)

พ.ศ. 2546 ประเทศฮ่องกง พ.ศ. 2546 ประเทศไทยพบผู้ป่วยสงสัยโรคซาร์ส 

จ�ำนวนหนึ่ง ในผู้ที่เดินทางมาจากประเทศที่มีการระบาด 

ผู้ป่วยเหล่านี้ได้รับการดูแลในโรงพยาบาล โดยมีการ

ป้องกันการติดเชื้ออย่างเคร่งครัด ไม่มีการระบาดใน

ประเทศ 

ไข้หวัดนก H5N1 

(Avian influenza H5N1)

พ.ศ. 2539 ประเทศจีน ตอนใต้ พ.ศ. 2547 มีการระบาดในสัตว์ปีกในประเทศไทยใน

ช่วงปี พ.ศ. 2547-2549 มีการท�ำลายสัตว์ปีกหลายล้าน

ตัว เพื่อควบคุมโรค ในช่วงเวลาดังกล่าว พบผู้ป่วย 22 

ราย ตาย 15 ราย 

ไข้หวัดใหญ่ H1N1 2009 

(Influenza H1N1 2009)

พ.ศ. 2552 ประเทศเม็กซิโก ช่วงพ.ศ. 2552 – 2553 โรคแพร่ไปทั่วโลก เกิดการ

ระบาดในประเทศไทย 3 ระลอก หลังจากนั้นการระบาด

ของเชื้อไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์นี้ ลดความรุนแรงลง กลาย

เป็นส่วนหนึ่งของไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล

โรคไวรัสอีโบลา 

(Ebola virus disease)

พ.ศ. 2557-2558 เกิดการระบาด

ใหญ่ในทวีปอาฟริกาด้านตะวันตก

ตั้งแต่ พ.ศ. 2557 ประเทศไทยเร่งรัดการเฝ้าระวังโรคใน

ผู้เดินทางจากทวีปอาฟริกา ไม่มีการระบาดในประเทศ

โรคทางเดินหายใจ

ตะวันออกกลาง หรือโรคเมอร์ส 

(MERS)

พ.ศ. 2555 พบผู้ป่วยเป็นครั้งแรก

ที่ประเทศซาอุดิอาระเบีย

พ.ศ. 2558-2559 พบโรคนี้ในผู้ป่วยชาวตะวันออกกลาง 

ที่เดินทางมารับการดูแลสุขภาพในประเทศไทย จ�ำนวน 

3 ราย ได้รับการรักษาหายทั้งหมด ไม่มีการระบาดใน

ประเทศไทย 
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โรคตดิต่ออบุตัใิหม่ มกัจะก่อความตืน่ตระหนกในหมู่

ประชาชน ทั้งในประเทศและในระดับนานาชาติ เพราะ

เป็นความเสีย่งสงูต่อทกุประเทศ แม้จ�ำนวนผูป่้วยจากโรค

ตดิต่ออบุตัใิหม่บางโรคอาจมไีม่มากนกั แต่การเกดิโรคอาจ

ส่งผลกระทบอย่างมหาศาลในทางเศรษฐกิจและสังคม 

การเดนิทางท่องเทีย่วและการค้าขายระหว่างประเทศ จะ

ลดลงอย่างมากในระหว่างเกิดการระบาด รัฐบาลจะต้อง

รับภาระเข้าควบคุมโรค ลดความตระหนก แก้ไขปัญหา

และผลกระทบด้านต่างๆ ซึ่งอาจส่งผลต่อเสถียรภาพของ

รัฐบาล 

ในหลายประเทศที่เกิดโรค ในกรณีการระบาดของ

โรคอโีบลาในทวปีอาฟรกิาด้านตะวันตก ในหลายประเทศ

เช่น ประเทศ กินี เซียร์ราเลโอน และไลบีเรีย ระหว่าง

ปี พ.ศ. 2556-2559 มีผู้ป่วยประมาณ 30,000 ราย และ

เสียชีวิต กว่า 11,000 ราย การระบาดยังส่งผลกระทบ

อย่างรุนแรงต่อความเป็นอยู่และคุณภาพชีวิตประชาชน

ในประเทศเหล่านี ้ซึง่เป็นประเทศทีย่ากจนอยูแ่ล้ว จะเกดิ

ความถดถอยในการพฒันาประเทศทกุด้าน ทัง้ในระยะสัน้

และระยะยาว

ยุทธศาสตร์การป้องกนัและควบคุมโรคติดต่ออบุตัิ

ใหม่ 

โรคตดิต่ออบุตัใิหม่ไม่มพีรมแดน สามารถแพร่ไได้ท่ัว

โลก โรคติดต่ออุบัติใหม่ที่เกิดขึ้นในระยะสองทศวรรษที่

ผ่านมา ส่งผลกระทบทางเศรษฐกิจและสังคม กว้างขวาง

และรนุแรงกว่าผลต่อสุขภาพ ดังนัน้การเตรยีมความพร้อม

รบัมอืและตอบโต้ ต้องด�ำเนนิการด้วยความร่วมมรืะหว่าง

ประเทศ ส่วนภายในประเทศ จะต้องเตรยีมความพร้อมใน

ทุกด้าน ทั้งด้านสาธารณสุข เศรษฐกิจ การเดินทางท่อง

เที่ยว การคมนาคม การศึกษา แรงงาน อุตสาหกรรม การ

ค้า การธนาคาร การสาธารณูปโภค พลังงาน การรักษา

ความสงบ ความมัน่คง ฯลฯ จึงต้องด�ำเนนิการโดยทกุภาค

ส่วนรวมทั้งชุมชน 

ดังน้ัน หลกัการพืน้ฐานทีส่�ำคัญของการเตรยีมความ

พร้อมและตอบโต้โรคติดต่ออุบัติใหม่ ได้แก่

1) ความร่วมมือพหุภาคีและความร่วมมือระหว่าง

ประเทศ 

2) สุขภาพหนึ่งเดียว (สุขภาพของคน สัตว์ และ

สิ่งแวดล้อม) หรือ One Health

3) ระบบการตอบโต้ด้วยความร่วมมือทั้งสังคม และ

ด้วยบูรณาการส�ำหรับภัยสาธารณะทุกรูปแบบ (Whole-

of-society, and all-hazards response)

แผนยทุธศาสตร์เตรยีมความพร้อม ป้องกนัและแก้ไข

ปัญหาโรคติดต่ออุบัติใหม่แห่งชาติ (พ.ศ. 2560-2564) 

ประกอบด้วย 6 ยุทธศาสตร์(47) ดังนี้

1) การพฒันาระบบเตรยีมความพร้อมส�ำหรบัภยัพิบตัิ

ฉุกเฉินด้านสาธารณสุข

2) การพัฒนาระบบเฝ้าระวัง ป้องกัน รักษาและ

ควบคมุโรคตดิต่ออบุตัใิหม่ภายใต้แนวคิดสขุภาพหนึง่เดยีว 

3) การพัฒนาระบบการสื่อสารความเสี่ยงและ

ประชาสัมพันธ์โรคติดต่ออุบัติใหม่ 

4) การเสริมสร้างความเข้มแข็งด้านความร่วมมือ

ระหว่างประเทศ 

5) การเสริมสร้างการมีส่วนร่วมจากภาคประชา

สังคมและภาคเอกชน ในการป้องกัน ควบคุมโรคติดต่อ

อุบัติใหม่ 

6) การส่งเสริมการจัดการความรู ้ การวิจัยและ

พัฒนา 

การด�ำเนินงานที่ส�ำคัญ 

1) การจัดท�ำแผนยุทธศาสตร์

หลังการระบาดของไข้หวัดนกทั่วประเทศ ใน

ปี พ.ศ. 2547 ซึ่งส่งผลกระทบทางเศรษฐกิจและสังคม

อย่างหนัก รัฐบาลในสมัยน้ันตระหนักถึงความจ�ำเป็นที่

จะต้องแก้ไขปัญหาอย่างเร่งด่วน และเตรียมการส�ำหรับ

เพื่อตอบโต้การระบาดที่อาจเกิดข้ึนอีกในอนาคต จึง

มีการจัดท�ำแผนยุทธศาสตร์แก้ไขปัญหาโรคไข้หวัดนก 

และแผนยุทธศาสตร์เตรียมความพร้อมในการป้องกัน

และแก้ไขปัญหาการระบาดใหญ่ของไข้หวดัใหญ่ ฉบบัที ่1  

พ.ศ. 2548-2550 ภายใต้การก�ำกับของคณะกรรมการ

อ�ำนวยการป้องกัน ควบคุม แก้ไขสถานการณ์โรคไข้หวัด

นกและการเตรียมพร้อมส�ำหรับการระบาดใหญ่ของ

ไข้หวัดใหญ่ ซึ่งมีรองนายกรัฐมนตรีเป็นประธาน ต่อมาได้
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ปรับปรุงเป็นแผนยุทธศาสตร์ป้องกัน แก้ไข และเตรียม

พร้อมรับปัญหาโรคไข้หวัดนก และการระบาดใหญ่ของ

โรคไข้หวัดใหญ่ ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2551-2553 

ในระยะต่อมาแผนยุทธศาสตร์นี้ได้รับการขยาย

ขอบเขตให้รองรับความเส่ียงจากโรคติดต่ออุบัติให่โดย

รวม โดยพัฒนาขึ้นเป็นแผนยุทธศาสตร์เตรียมความ

พร้อม ป้องกนั และแก้ไขปัญหาโรคติดต่ออบุติัใหม่แห่งชาต ิ 

(พ.ศ. 2556-2559) โดยมติของคณะกรรมการอ�ำนวย

การเตรยีมความพร้อม ป้องกนัและแก้ไขปัญหาโรคตดิต่อ

อุบัติใหม่แห่งชาติ และก่อนสิ้นสุดระยะของแผนดังกล่าว 

คณะกรรมการอ�ำนวยการเตรียมความพร้อมฯ ให้จัดท�ำ

แผนยุทธศาสตร์เตรียมความพร้อม ป้องกัน และแก้ไข

ปัญหาโรคติดต่ออบุตัใิหม่แห่งชาต ิ(พ.ศ.2560-2564) เพ่ือ

ใช้เป็นกรอบการด�ำเนินงาน ต่อเนื่องจากแผนยุทธศาสตร์

ฉบับเดิม

แผนยุทธศาสตร์ทั้ง 4 ฉบับดังกล่าว ได้ใช้เป็นฐาน

และกรอบในการประสานการด�ำเนินงานระหว่างหน่วย

งานภาคส่วนต่างๆ และในการประสานความร่วมมือ

ระหว่างประเทศ รวมทั้งในการของบประมาณสนับสนุน

จากรัฐบาล 

2) การประสานและขบัเคล่ือนแผนยทุธศาสตร์

ในระยะที่ผ ่านมา ในการประสานงานและขับ

เคลื่อนแผนยุทธศาสตร์ ในระดับชาติมีกลไกส�ำคัญ คือ 

คณะกรรมการอ�ำนวยการเตรียมความพร้อม ป้องกัน 

และแก้ไขปัญหาโรคตดิต่ออบุตัใิหม่แห่งชาต ิซึง่รองนายก

รฐัมนตร ีเป็นประธาน รวมทัง้คณะอนกุรรมการต่างๆ เพ่ือ

ประสานขับเคลื่อนงานแต่ละยุทธศาสตร์ 

หน่วยงานต่างๆในภาครัฐด�ำเนินงานในส่วนที่ตน

เกี่ยวข้องและรับผิดชอบ ตามแผนยุทธศาสตร์ ซึ่งได้รับ

ความเห็นชอบจากคณะรัฐมนตรี โดยจัดท�ำแผนปฏิบัติ

งาน จัดหางบประมาณ และปฏิบัติการ สอดคล้องรองรับ

กันจากส่วนกลางถึงส่วนภูมิภาคและส่วนท้องถิ่น เพ่ือ

ให้บรรลุวัตถุประสงค์และเป้าหมายตามแผน ซึ่งมุ่งการ

พฒันาศกัยภาพและความพร้อมในการรบัมอืตอบโต้ปัญหา

โรคติดต่ออุบัติใหม่ 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2559 หลังจากพระราชบัญญัติโรค

ติดต่อ พ.ศ. 2558 ได้รับการประกาศใช้ มีการตั้งคณะ

กรรมการโรคติดต่อระดับประเทศและระดับจังหวัดขึ้น 

คณะกรรมการโรคติดต่อดังกล่าวเป็นกลไกร่วมในการ

ประสานขับเคลื่อนการด�ำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์

เตรยีมความพร้อม ป้องกนั และแก้ไขปัญหาโรคตดิต่ออบุตัิ

ใหม่แห่งชาต ิในส่วนท่ีเกีย่วข้องด้วย โดยเฉพาะในการดแูล

ก�ำกับให้มีการจัดท�ำแผนปฏิบัติงานของหน่วยงานรองรับ

อย่างเหมาะสมในแต่ระดับ

ในขั้นการปฏิบัติ มีการด�ำเนินงานด้วยความร่วมมือ

ระหว่างหน่วยงานต่างๆในภาครัฐ และระหว่างภาคส่วน

ต่างๆ โดยการประสานงานระหว่างผู้บริหารและผู้ปฏิบัติ

งานของหน่วยงาน องค์กรและกับชุมชนในพื้นที่ ในทุก

โอกาสต่างๆ 

การประสานงานระหว่างประเทศ ส่วนใหญ่ด�ำเนิน

งานในส่วนกลางโดยกระทรวงท่ีเกี่ยวข้อง ผ่านความร่วม

มือทวิภาคีกับประเทศเพื่อนบ้าน เวทีอาเซียน และเวที

นานาชาติต่างๆ เช่น กระทรวงสาธารณสุขประสานความ

ร่วมมอืกับ ASEAN Expert Group on Communicable 

Disease กรมปศุสัตว์ประสานความร่วมมือกับ ASEAN 

Sectoral Working Group on Livestock เป็นต้น 

3) การรับมือตอบโต้โรคทางเดินหายใจตะวัน 

ออกกลาง (Middle East Respiratory Syndrome หรือ 

MERS)

ในช่วงปี พ.ศ. 2558-2559 ประเทศไทยประสบ

ปัญหาโรคติดต่ออุบัติใหม่ที่ส�ำคัญ คือ โรคทางเดินหายใจ

ตะวันออกกลางหรือโรค MERS โดยพบผู้ป่วยรวม 3 ราย 

ดังนี้

o รายแรก ในเดือนมิถุนายน 2558 ผู้ป่วยเป็นชาย

ชาวโอมาน อายุ 75 ปี เดินทางเข้ามารับบริการทางการ

แพทย์ในโรงพยาบาลเอกชนในกรงุเทพฯ เมือ่แพทย์สงสยั

ว่าเป็นโรค MERS จึงส่งต่อไปที่ สถาบันบ�ำราศนราดูรและ

ได้รับชันสูตรยืนยันการวินิฉัย และรับการรักษาที่นั่น โดย

มกีารควบคุมการตดิเช้ืออย่างเคร่งครดั ผูป่้วยหายเป็นปกติ

และได้เดินทางกลับประเทศ 
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o รายที่ 2 ในเดือนมกราคม 2559 ผู้ป่วยเป็นชาย

ชาวตะวันออกกลาง อายุ 71 ปี ได้รับการส่งต่อเข้ารักษา

ที่สถาบันบ�ำราศนราดูร จนหายเป็นปกติและได้เดินทาง

กลับประเทศ

o รายที่ 3 ในเดือนกรกฎาคม 2559 ผู้ป่วยเป็นชาย

ชาวคูเวต อายุ 18 ปี ได้รับการส่งต่อเข้ารักษาที่สถาบัน

บ�ำราศนราดูร จนหายเป็นปกติและเดินทางกลับประเทศ 

เช่นเดียวกัน 

ในช่วงเวลาดังกล่าว หน่วยงานสาธารณสุขทั้ง

หน่วยงานในส่วนกลาง และหน่วยงานในส่วนภูมิภาค 

ได้ด�ำเนินมาตรการที่จ�ำเป็น บนพื้นฐานของศักยภาพท่ี

สร้างขึน้ในระยะท่ีผ่านมา ภายใต้แผนยทุธศาสตร์และแผน

ปฏิบัติงานเตรียมความพร้อมฯ มาตรการที่ส�ำคัญ ได้แก่ 

o การเฝ้าระวังโรค และสอบสวนผู้สงสัยว่าติดเช้ือ

โรค MERS โดยทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว (SRRT) 

รวมทัง้การตดิตามผูส้มัผสั และการกกักนัเพือ่สังเกตอาการ

ตามแนวทางปฏิบัติ

o การสื่อสารสาธารณสุข ให้ประชาชนเข้าใจ

สถานการณ์ มีความรู้เกี่ยวกับโรคที่ถูกต้อง ผ่านช่องทาง

สื่อต่างๆ รวมถึงสายด่วนกรมควบคุมโรค เบอร์โทรศัพท์ 

1422 ตลอด 24 ชั่วโมง

o พัฒนาการชันสูตรทางห้องปฏิบัติการ สามารถ

ตรวจหาการติดเชื้อ MERS ในส่วนกลางและส่วนภูมิภาค

ทั่วประเทศ 

o การจัดระบบสนับสนุนวัสดุอุปกรณ์ เวชภัณฑ์ แก่

หน่วยงานสาธารณสุขทั่วประเทศ 

o การออกประกาศกระทรวงสาธารณสุข ให้โรค 

MERS เป็นโรคติดต่ออันตราย ตามพระราชบัญญัติโรค

ติดต่อ พ.ศ. 2558 เพื่อให้อ�ำนาจและอ�ำนวยความสะดวก

แก่บุคลากรสาธารณสุข ในการเฝ้าระวัง และควบคุมโรค

4)การเตรียมความพร้อมรับการระบาดใหญ่ของ

ไข้หวัดใหญ่ 

การระบาดของไข้หวัดนกในปี พ.ศ. 2547 ใน

ประเทศแถบเอเชีย และเอเชียตะวันออกเฉียงใต้รวมถึง

ประเทศไทย เป็นเหตใุห้ประเทศต่างตระหนกัถงึความสีย่ง

ที่จะเกิดการระบาดใหญ่ของไข้หวัดใหญ่ จากเชื้อไข้หวัด

ใหญ่ชนดิใหม่ ประเทศไทยก็ได้มกีารจดัท�ำแผนยทุธศาสตร์

เตรียมความพร้อมในการป้องกันและแก้ไขปัญหาการ

ระบาดใหญ่ของไข้หวัดใหญ่ ฉบับที่ 1 พ.ศ. 2548-2550 

ซึ่งได้พัฒนาต่อมาเป็นแผนยุทธศาสตร์เตรียมความพร้อม 

ป้องกัน และแก้ไขปัญหาโรคติดต่ออุบัติใหม่แห่งชาติ  

(พ.ศ.2560-2564) ในปัจจุบัน

ระหว่างปี พ.ศ. 2548-2552 หน่วยงานในภาคส่วน

ต่างๆ ได้ด�ำเนินการพัฒนาศักยภาพเพื่อเตรียมความ

พร้อมรับการระบาดใหญ่ของไข้หวัดใหญ่ขึ้นในหลายด้าน 

โดยความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน และการสนับสนุนงบ

ประมาณของรัฐบาล ภายใต้แผนยุทธศาสตร์เตรียมความ

พร้อมฯ ศักยภาพที่ส�ำคัญที่ได้รับการพัฒนาขึ้น ได้แก่ 

o ระบบการเฝ้าระวงัโรค ให้สามารถค้นหา สอบสวน

และรายงานผู ้ป่วยท่ีสงสัย และผู ้ป่วยที่ยืนยันว่าเป็น

ไข้หวดัใหญ่ และสามารถชนัสตูรยนืยนัทางห้องปฏบิตักิาร 

รวมทัง้การตรวจรหสัพนัธกุรมของเชือ้ และการดือ้ยาต้าน

ไวรัส 

o การจัดหาและส�ำรองอุปกรณ์ป้องกันตัวจากการ

สัมผัสเชื้อระหว่างปฏิบัติงาน (PPE) ให้มีพร้อมเพียงพอ

และพร้อมใช้ ส�ำหรับบุคลากรที่ต้องดูแลผู้ป่วยโรคติดเชื้อ

รุนแรง ในสถาพยาบาลทั่วประเทศ 

o ระบบการจัดการดูแลรักษาผู ้ป่วยโรคติดเชื้อ

รุนแรงในโรงพยาบาล โดยมีการสร้างห้องแยกผู้ป่วย 

และระบบป้องกันควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 

ครบถ้วนในทุกโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธาณสุข 

o การผลิตยาต้านไวรสัโอเซลทามเิวยีร์ โดยองค์การ

เภสัชกรรมส�ำหรับรักษาผู้ป่วยไข้หวัดใหญ่ และจัดระบบ

ส�ำรองยาต้านไวรัส ให้มีพร้อมใช้ในสถานพยาบาลในภาค

รัฐทั่วประเทศ 

o การพัฒนาการผลิตวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่โดย

องค์การเภสัชกรรม มีการสร้างโรงงานผลิตวัคซีนไข้หวัด

ใหญ่ เพื่อผลิตวัคซีนไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล (Seasonal 

influenza vaccine) ซึ่งจะปรับไปผลิตวัคซีนส�ำหรับการ

ระบาดใหญ่ (Pandemic influenza vaccine) ได้เมื่อ

เกิดการระบาดใหญ่ ช่วยให้ประเทศพึ่งตนเองได้ และมี

ความม่ันคงในภาวะฉุกเฉิน การเตรียมความพร้อมรับมือ
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การระบาดใหญ่ไข้หวัดใหญ่ นับเป็นส่วนหนึ่งของการเต

รียมการป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย ภายใต้พระราช

บัญญัติป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย และแผนป้องกัน

ภัยฝ่ายพลเรือนแห่งชาติในความรับผิดชอบกระทรวง

มหาดไทยอีกด้วย

o ระบบการสื่อสารความเสี่ยงและประชาสัมพันธ์ 

ให้ข้อมูล ความรู้ และค�ำแนะน�ำแก่ประชาชน โดยความ

ร่วมมือของสื่อมวลชน ในเครือข่ายการสื่อสารภาครัฐและ

ความร่วมมือของสื่อภาคเอกชน 

o ระบบประสานสัง่การตอบโต้ภาวะฉกุเฉนิ ในส่วน

กลางเช่ือมโยงกับส่วนภูมิภาค ซึ่งพัฒนาต่อมาเป็นระบบ

ศูนย์ปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน (EOC) ในปัจจุบัน 

ศักยภาพที่ได้สร้างขึ้น จากการเตรียมความพร้อมนี้ 

ได้ช่วยให้ประเทศไทยสามารถการรับมือกับการระบาด

ใหญ่ของไข้หวัดใหญ่ H1N1 2009 ในปี พ.ศ. 2552 ด้วย

ความร่วมมอือย่างเข้มแขง็ระหว่างภาคส่วนต่าง ๆ  ภายใน

ประเทศ และระหว่างประเทศ โดยลดผลกระทบด้าน

สุขภาพ เศรษฐกิจและสังคม ได้อย่างส�ำคัญ 

ศั กยภาพ ดั งกล ่ า ว เป ็ นพื้ น ฐานส� ำหรั บการ

รับมือโรคติดต่ออุบัติใหม่ต่างๆ รวมทั้งภัยฉุกเฉินทาง

สาธารณสุขอื่นๆ ในอนาคต ในช่วงปี พ.ศ. 2559-2560 

หน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง ก็ได้พยายามด�ำเนนิงานต่อเนือ่ง เพือ่

คงระดับและยกระดับศกัยภาพการเตรยีมความพร้อม แม้มี

ปัญหาอุปสรรคต่างๆ ที่จะต้องแก้ไขเป็นระยะไป 

13.2.3 การดื้อยาต้านจุลชีพ

ยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial medicines) มีฤทธิ์

ฆ่าเชื้อจุลินทรีย์ หรือยับยั้งการเจริญเติบโตของจุลินทรีย์ 

เช่น แบคทีเรีย ไวรัส และเชือ้รา ยาต้านจุลชีพผลติจากสิง่มี

ชีวิต หรือจากการสังเคราะห์ ยาต้านจุลชีพ มีความส�ำคัญ

อย่างยิ่งทางการแพทย์และการสาธารณสุข เนื่องจากใช้

เพื่อป้องกันและรักษาโรคท่ีเกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรีย 

นอกจากนี้ ยาต้านจุลชีพ ยังจ�ำเป็นในการรักษาโรคทาง

สัตวแพทย์และการเกษตร เช่น การปศุสัตว์ การประมง

และการเพาะปลกู จงึมคีวามส�ำคัญต่อสขุภาพของคน สตัว์ 

พชื ห่วงโซ่การผลติอาหาร และมผีลกระทบต่อเศรษฐกจิใน

ภาพรวมของประเทศ 

เอกสารนี ้จะกล่าวถงึเฉพาะยาต้านจุลชพีทีมี่ฤทธิฆ่์า

เช้ือแบคทีเรีย รวมท้ังมีฤทธ์ิในการท�ำลายและยับย้ังการ

เจริญเติบโตของเชื้อแบคทีเรียเป็นหลัก

สถานการณ์ปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพ(48)

ในช่วงหลายปีที่ผ ่านมา การด้ือยาต้านจุลชีพ 

(Antimicrobial resistance) ของเชื้อแบคทีเรียได้ทวี

ความรุนแรงมากขึ้น อย่างต่อเนื่องท�ำให้ยาต้านจุลชีพที่

เคยใช้ในอดีตได้ผล กลับไม่ได้ผลในปัจจุบัน ขณะเดียวกัน

อุตสาหกรรมยาทั่วโลกมีความก้าวหน้าน้อยในการวิจัย

และพัฒนาคิดค้นยาต้านจุลชีพชนิดใหม่เพื่อต่อสู้กับเช้ือ

แบคทีเรียดื้อยา จึงมีความเสี่ยงที่การติดเชื้อแบคทีเรีย

เพียงเล็กน้อยอาจเป็นอันตรายถึงชีวิตได้

ทั่ วโลกมีการเสียชีวิตจากเชื้อดื้อยาประมาณ

ปีละ 700,000 คน และหากไม่เร่งแก้ปัญหา คาดว่า 

ในปี พ.ศ. 2593 การเสียชีวิตจากเชื้อดื้อยาจะสูงถึง 

10 ล้านคน ประเทศในทวีปเอเชียจะมีคนเสียชีวิตมาก

ท่ีสุด คือ 4.7 ล้านคน ส่งผลกระทบทางเศรษฐกิจสูงถึง 

3.5 พันล้านล้านบาท ส�ำหรับประเทศไทย การศึกษา

เบื้องต้น พบว่ามีการติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยาประมาณปี

ละ 88,000 ราย โดยเสียชีวิตประมาณปีละ 38,000 ราย  

คิดเป็นการสูญเสียทางเศรษฐกิจโดยรวมสูงถึง 4.2 หมื่น

ล้านบาท

ปัญหาการดื้อยาท่ีส�ำคัญในประเทศไทย คือ การ

ดื้อยาของเช้ือแบคทีเรียแกรมลบในโรงพยาบาล เช่น 

Acinetobacter spp. และ Pseudomonas spp. ซ่ึง

เป็นสาเหตุส�ำคัญของการเสียชีวิตจากการติดเชื้อใน

โรงพยาบาล ส่วนในชมุชนเชือ้แบคทีเรยีทีเ่ป็นปัญหาได้แก่ 

Escherichia coli, Klebsiella spp. และ Neisseria 

gonorrhoeae และเช้ือแบคทีเรียที่เป็นปัญหาในการ

เลี้ยงสัตว์และมีการปนเปื้อนในอาหารที่มาจากสัตว์ ได้แก่ 

Escherichia coli, Campylobacter spp. และ 

Salmonella spp. เป็นต้น การทีเ่ชือ้แบคทเีรยีดือ้ยาท�ำให้

ทางเลือกในการรักษามีจ�ำกัด โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากเชื้อ

ดือ้ต่อยาปฏชีิวนะกลุม่ carbapenem และ colistin ซึง่ใน

ปัจจบุนัเป็นยาด่านสดุท้ายทีใ่ช้รกัษาการตดิเชือ้แบคทเีรยี

ดื้อยา 
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ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดเชื้อดื้อยา(49)

ปัจจัยส�ำคัญของการเกิดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ ได้แก่ 

1) การใช้ยาต้านจุลชีพอย่างไม่เหมาะสมในคน สัตว์ 

และการเกษตร โดยเฉพาะอย่างยิ่งการใช้ยาต้านจุลชีพ

โดยไม่จ�ำเป็น การใช้ยาต้านจลุชพีในขนาดน้อยเกนิไปและ

การใช้ยาต้านจุลชีพในระยะเวลาสั้นเกินไป หรือนานเกิน

ไป ปัญหาการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างไม่สมเหตุผลพบได้

ในสถานพยาบาลทุกระดับของประเทศ ในโรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยพบการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างไม่สมเหตุผล 

สูงถึงร้อยละ 25 – 91 

2) การเฝ้าระวังและการควบคุมและป้องกันการติด

เชื้อแบคทีเรียและการแพร่กระจายของแบคทีเรียยังด้อย

ประสิทธิภาพ 

3) การขาดความตระหนักถึงขนาด ความส�ำคัญ 

ความเร่งด่วน และความรุนแรงของปัญหาการด้ือยาต้าน

จุลชีพของบุคลากรสาธารณสุข ผู้ป่วย ประชาชน สังคม 

และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

4) การเดินทางระหว่างประเทศที่สะดวกรวดเร็ว  

การค้าระหว่างประเทศ การพัฒนาประเทศเพื่อเป็น

ศูนย์กลางทางการแพทย์ การเติบโตทางธุรกิจท่องเที่ยว 

นอกจากนี้ การแพร่กระจายเชื้อดื้อยายังพบในภาค

การเกษตรด้วยเช่นกนั เช่น มีรายงานการพบเชือ้แบคทเีรยี

แกรมลบที่ดื้อต่อยา colistin ด้วยกลไกการดื้อยาแบบ

ใหม่ ที่สามารถส่งต่อยีนดื้อยาข้ามสายพันธุ์ได้ง่ายขึ้นและ 

เร็วข้ึน (plasmid-mediated colistin resistance: MCR-

1) ในประเทศจีน ในระยะต่อมาก็การพบเชื้อที่มียีนดื้อยา 

MCR-1 ในคนและเนื้อสัตว์ในประเทศอังกฤษ ในปัจจุบัน

ปรากฏว่า มกีารพบเชือ้แบคทเีรยีทีม่ยีนีดือ้ยา MCR-1 แพร่

กระจายไปในหลายประเทศรวมทั้งประเทศไทย

กลไกระดบันานาชาตใินการแก้ไขปัญหาการดือ้ยา

ต้านจุลชีพ 

ปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพเป็นข้อกังวลอย่างสูงใน

ระดับนานาชาติ ในระยะสองทศวรรษที่ผ่านมา มีความ

พยายามสร้างความร่วมมือและกลไกในระดับนานาชาติ 

เพื่อป้องกันและแก้ไขปัญหาไม่ให้ลุกลามขยายตัวสร้าง

ความเสียหายแก่โลก 

ในปี พ.ศ. 2548 ประเทศสมาชิกองค์การอนามัยโลก 

ให้การรับรองกฎอนามัยระหว่างประเทศ พ.ศ. 2548 

(International Health Regulations 2005: IHR 

2005) ในการประชุมสมัชชาองค์การอนามัยโลก IHR 

2005 เป็นกฎหมายระหว่างประเทศ ที่ประเทศสมาชิก

ให้การรับรองปฏิบัติตาม เพื่อความร่วมมือในจัดการภัย

สุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข

ระหว่างประเทศ เช่นการระบาดของโรคร้ายแรงระหว่าง

ประเทศ ภยัสขุภาพเหล่านีน้บัรวมถงึเชือ้ดือ้ยาต้านจลุชพี

ด้วย IHR 2005 มีสาระส�ำคัญเน้นการสร้างศักยภาพของ

ประเทศ ซึง่รวมถงึศกัยภาพในการจดัการปัญหาเชือ้ดือ้ยา

ต้านจุลชีพด้วย 

ในระยะต่อมา องค์การระหว่างประเทศท่ีมีความ

รับผิดชอบเกี่ยวข้องกับปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 

ได้แก่ องค์การอนามัยโลก (WHO) องค์การอาหารและ

การเกษตรแห่งสหประชาชาติ (FAO) และองค์การโรค

ระบาดสัตว์ระหว่างประเทศ (OIE) ได้ร่วมมือกันพัฒนา

แผนด�ำเนินการระดับโลกเรื่องการดื้อยาต้านจุลชีพ 

(Global Action Plan on Antimicrobial Resistance: 

GAP-AMR) ซึ่งผ่านการรับรองในการประชุมสมัชชา

อนามัยโลกในปี พ.ศ. 2558 แผนนี้มีวัตถุประสงค์เชิง

ยุทธศาสตร์ 5 ด้าน ได้แก่ 

1) เสริมสร้างความตระหนักรู้และความเข้าใจเร่ือง

การดื้อยาต้านจุลชีพโดยการให้ความรู้ การฝึกอบรม และ

การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 

2) สร้างความเข้มแข็งทางวิชาการและหลักฐานเชิง

ประจักษ์โดยการเฝ้าระวังและการวิจัย 

3) ลดการตดิเชือ้โดยเสรมิสร้างสขุอนามยั การรกัษา

ความสะอาด และการป้องกันโรค 

4) ส่งเสรมิการใช้ยาต้านจลุชพีอย่างเหมาะสมทัง้ใน

มนุษย์และสัตว์ 

5) พัฒนาระบบการลงทุนที่ยั่งยืนที่ตอบสนองความ

จ�ำเป็นของทุกประเทศรวมทั้งเพ่ิมการลงทุนในการวิจัย

และพฒันายาใหม่ เครือ่งมอืวนิจิฉยัโรค วคัซนี และเครือ่ง

มืออื่นๆ 
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ทั้งนี้ แผนด�ำเนินการดังกล่าวมีหลักการพื้นฐาน  

5 ประการ ได้แก่ 

1) การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน (Whole society 

engagement) 

2) การเน้นการป้องกันการติดเชื้อเป็นความส�ำคัญ

ล�ำดับแรก (prevention first) 

3) การเข้าถึงยาและการรักษา 

4) ความย่ังยืนของการด�ำเนินการเพื่อจัดการการ

ดื้อยาต้านจุลชีพ 

5) การตั้งเป ้าหมายเพื่อการด�ำเนินงานอย่าง

เป ็นขั้นตอนต่อเนื่อง (Incremental target for 

implementation)โดยให้สอดคล้องกับบริบทของ

ประเทศ

ในการประชุมสมัชชาใหญ่แห่งสหประชาชาติ ใน 

ปี พ.ศ. 2559 มีการประกาศเจตนารมณ์ทางการเมือง

ร่วมกัน เพื่อจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ (Political 

Declaration of the High-level Meeting of the 

General Assembly on Antimicrobial Resistance) 

โดยประเดน็การดือ้ยาต้านจลุชพี ได้รบัการสนบัสนนุจากมติ

ของการประชมุสมชัชาอนามยัโลก สมยัที ่68 (พ.ศ. 2558) 

กลุ่มประเทศอุตสาหกรรมชั้นน�ำ 7 ประเทศ (G-7) กลุ่ม

ประเทศก�ำลังพัฒนา (G-77 ซึ่งประเทศไทยเป็นประธาน

กลุ่ม) กลุ่ม Alliance of Champions against AMR (ซึ่ง

ประกอบด้วยรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขจาก  

14 ประเทศ รวมทั้งประเทศไทย) และกลุ่มประเทศผู้น�ำ

ของ AMR action package ภายใต้กรอบวาระความม่ันคง

ทางสุขภาพของโลก (Global Health Security Health 

Security Agenda: GHSA)

วาระความมั่นคงทางสุขภาพของโลก (Global 

Health Security Health Security Agenda: GHSA) ซึง่

เป็นเวทีความร่วมมือของประเทศต่างๆเพื่อประกันความ

มั่นคงทางสุขภาพระหว่างประเทศ ที่เกิดการวมตัวกัน

ขึ้นในช่วงปี พ.ศ. 2557 มีวาระงาน 11 ด้าน รวมถึงวาระ

การป้องกันและแก้ไขปัญหาการดือ้ยาต้านจลุชพีเป็นหนึง่

ในนั้น โดยประเทศไทยได้เข้าร่วมเป็นประเทศผู้สนับสนุน 

(contributing country) วาระงานดังกล่าวด้วย 

มาตรฐานอาหาร Codex Alimentarius โดย

คณะกรรมาธิการโครงการมาตรฐานอาหาร (Codex 

Alimentarius Commission: CAC) เป็นเครือ่งมอืส�ำคญั 

มีการก�ำหนดมาตรฐานแนวทางการลดและจ�ำกัดการ

ดื้อยาต้านจุลชีพ และแนวทางการวิเคราะห์ความเส่ียง

การดื้อยาต้านจุลชีพ ของเช้ือก่อโรคอาหารเป็นพิษ เพ่ือ

จดัการปัญหาการดือ้ยาต้านจลุชพีในอาหารทีเ่ชือ่มโยงกบั

การใช้ยาต้านจลุชพีในภาคการเกษตร ปัจจบุนัก�ำลงัมกีาร

ทบทวนมาตรฐานดงักล่าว และจะมกีารแต่งต้ังคณะท�ำงาน

เฉพาะกิจเพื่อด�ำเนินงานในเรื่องเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ

ในระดบัภมูภิาค ในปี พ.ศ. 2554 องค์การอนามยัโลก

ภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ (WHO SEARO) ได้จัด

ประชุมรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขของประเทศ

สมาชิก และมีการประกาศเจตนารมณ์ร่วมกันในการแก้

ปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพ (Jaipur Declaration on 

Antimicrobial Resistance) ต่อมาในปี พ.ศ. 2557 

WHO SEARO ก�ำหนดให้ประเด็นการดื้อยาต้านจุลชีพ 

เป็นประเด็นสุขภาพส�ำคัญของการด�ำเนินงานในภูมิภาค 

นอกจากนี้ กรอบความร่วมมืออาเซียน (ASEAN) ในด้าน

สุขภาพ มีประเด็นการด้ือยาต้านจุลชีพ อยู่ในแผนความ

ร่วมมือด้านการตอบโต้ภาวะคุกคามทางสาธารณสุขและ

ความเสี่ยงต่อโรคอุบัติใหม่

การด�ำเนินงานที่ส�ำคัญในประเทศไทย 

ในช ่วงกว ่าหน่ึงทศวรรษท่ีผ ่านมา กระทรวง

สาธารณสุขและหน่วยงานที่เก่ียวข้องมีการด�ำเนินงาน

หลายประการเพื่อแก้ไขปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพ 

ส�ำนกังานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) ได้จดัท�ำ

ยทุธศาสตร์การพฒันาระบบยาแห่งชาต ิพ.ศ. 2555-2559 

ภายใต้นโยบายแห่งชาติด้านยา พ.ศ. 2554 ยุทธศาสตร์ 

ดังกล่าวนี้ มียุทธศาสตร์การส่งเสริมการใช้ยาอย่าง

สมเหตุผล ซึ่งครอบคลุมเรื่องการใช้และการกระจายยา

ต้านจุลชีพทั้งที่ใช้ส�ำหรับมนุษย์และสัตว์ด้วย 

ต่อมากรมควบคุมโรค ได้ประสานงานจัดท�ำแผน

ยุทธศาสตร์เตรียมความพร้อม ป้องกัน และแก้ปัญหาโรค

ติดต่ออุบัติใหม่แห่งชาติ พ.ศ. 2556-2559 ภายใต้ก�ำกับ

ของคณะกรรมการอ�ำนวยการเตรียมความพร้อม ป้องกัน 
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และแก้ไขปัญหาโรคติดต่ออุบัติใหม่แห่งชาติ แผน

ยุทธศาสตร์นี้ก�ำหนดให้โรคที่เกิดจากเช้ือแบคทีเรียดื้อยา 

หรือการด้ือยาต้านจุลชีพ เป็นปัญหาโรคติดต่ออุบัติใหม่

อย่างหนึง่ ซึง่เป็นปัญหาต่อสขุภาพของมนษุย์ สตัว์ และสิง่

แวดล้อม และต้องจัดการด้วยความร่วมมือภายใต้แนวคิด

สุขภาพหนึ่งเดียว (One Health) 

ในปี พ.ศ. 2557 กระทรวงสาธารณสุขได้จัดประชุม

กบัหน่วยงานภาคส่วนต่างๆ เพ่ือวเิคราะห์สถานการณ์การ

จัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ พบว่าประเทศไทยมีต้นทุน

เชิงระบบที่ดีในการจัดการปัญหานี้ แต่ขาดความเป็น

เอกภาพและทิศทางในการท�ำงานที่ชัดเจน เน่ืองจาก

ไม่มีนโยบายระดับประเทศส�ำหรับเรื่องนี้ ต่อมาในปี พ.ศ. 

2558 กระทรวงสาธารณสุขจึงตั้งคณะกรรมการประสาน

และบูรณาการงานด้านการด้ือยาต้านจุลชีพ ประกอบไป

ด้วยผูแทนหน่วยงานจากกระทรวงสาธารณสุข กระทรวง

เกษตรและสหกรณ์ ภาคการศึกษา สมาคมวิชาชีพ และ

ภาคประชาสังคม มีหน้าที่พัฒนาแผนยุทธศาสตร์การ

จัดการการดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย

แผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ

ประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564(50) ประกอบด้วย 

6 ยุทธศาสตร์ ได้แก่ 

1) การเฝ้าระวังการดื้อยาต้านจุลชีพภายใต้แนวคิด

สุขภาพหนึ่งเดียว 

2) การควบคุมการกระจายยาต้านจุลชพีในภาพรวม

ของประเทศ 

3) การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในสถาน

พยาบาลและควบคุมก�ำกับดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง

สมเหตุผล 

4) การป้องกันและควบคุมเชื้อดื้อยาและควบคุม

ก�ำกับดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมในภาค

การเกษตรและสัตว์เลี้ยง 

5) การส่งเสริมความรู ้ด้านเชื้อดื้อยาและความ

ตระหนักด้านการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมแก่

ประชาชน 

6) การบริหารและพัฒนากลไกระดับนโยบายเพื่อ

ขบัเคลือ่นงานด้านการดือ้ยาต้านจลุชพีอย่างยัง่ยนื (ดรูาย

ละเอียดในหัวข้อ 13.2.4 แผนยุทธศาสตร์ระดับชาติเกี่ยว

กับการป้องกันควบคุมโรคติดต่อ) 

ในช่วงปลายปี พ.ศ. 2558 มีการประชุมสมัชชา

สุขภาพแห่งชาติ ครั้งท่ี 8 มีวาระ “วิกฤติการณ์เช้ือ

แบคทีเรียดื้อยาและการจัดการ” สมัชชาฯมีมติให้แก้

ปัญหาแบคทีเรียดื้อยาแบบบูรณาการ เน้นการสร้างร่วม

มอืของทกุภาคส่วน และให้ผลกัดนัประเดน็การดือ้ยาต้าน

แบคทีเรียเป็นวาระแห่งชาติ

ในปี พ.ศ. 2560 กระทรวงสาธารณสขุเสนอต่อคณะ

รฐัมนตร ีให้ตัง้คณะกรรมการนโยบายการดือ้ยาต้านจลุชพี

แห่งชาติ มีนายกรัฐมนตรีหรือรองนายกรัฐมนตรีที่ได้รับ

มอบหมายเป็นประธาน เลขาธิการอย.เป็นกรรมการและ

เลขานุการ คณะกรรมการประกอบด้วยผู ้แทนระดับ

นโยบายจากกระทรวง หน่วยงาน และสถาบันที่เกี่ยวข้อง 

มอี�ำนาจหน้าทีก่�ำหนดนโยบายและยทุธศาสตร์ ก�ำกับการ

ด�ำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ อ�ำนวยการประสานงาน

ระหว่างหน่วยงานภาคส่วนต่างๆ เพื่อป้องกันและแก้ไข

ปัญหาการดื้อยาต้านจุลชีพในระยะยาว 

คณะกรรมการนี้ มีการประชุมครั้งแรกในเดือน

ธันวาคม พ.ศ. 2561 มีมติให้สร้างระบบการเฝ้าระวัง

การบริโภคยาต้านจุลชีพ เป็นเครื่องมือในการติดตาม

ข้อมูลการบริโภคยาต้านจุลชีพของประเทศไทย ให้จัดท�ำ

นโยบายเสริมสร้างความตระหนักรู้ด้านเชื้อดื้อยาและยา

ต้านจุลชีพแก่ประชาชน ให้ สสส. น�ำประเด็นเรื่องการ

ดื้อยาต้านจุลชีพ เป็นนโยบายส่งเสริมสุขภาพท่ีส�ำคัญใน

แผนการด�ำเนินงานของส�ำนักงาน ให้น�ำร่องระบบการ

จัดการการดือ้ยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการในโรงพยาบาล

รัฐและโรงพยาบาลเอกชน รวม 50 แห่ง ให้กรมวิชาการ

เกษตรและกรมส่งเสริมการเกษตร ร่วมกันเร่งท�ำความ

เข้าใจกับเกษตรกร เพื่อลดการใช้ยาต้านจุลชีพในการ

รกัษาโรคกรนีนิง่ในส้ม ให้จัดท�ำแนวทางการแก้ปัญหาการ

ใช้ยาต้านจุลชีพในส้ม และให้ อย.ควบคุมการกระจายยา

ด้านจุลชีพทั้งที่เป็นเคมีภัณฑ์และยาส�ำเร็จรูป 
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หน่วยงานระดับปฏิบัติ มีการด�ำเนินงานโครงการ

ต ่างๆ ภายใต ้นโยบายและแผนยุทธศาสตร ์ เช ่น 

กองควบคุมยาของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและ

ยาก�ำลังด�ำเนินโครงการต้นแบบการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง

สมเหตุผล โครงการลดอิทธิพลการส่งเสริมการขายยา

ที่ไม่เหมาะสม และโครงการพัฒนาฉลากและเอกสาร

ก�ำกับยามาตรฐาน เพื่อส่งเสริมให้เกิดมาตรฐานของการ

แสดงข้อมูลยาในฉลากและเอกสารก�ำกับยาของประเทศ 

และเป็นแหล่งข้อมูลส�ำหรับบุคลากรทางการแพทย์และ

ประชาชน 

สถาบันบ�ำราศนราดูร กรมควบคุมโรค จัดท�ำ

โครงการพัฒนาระบบเฝ้าระวังและควบคุมโรคติดเช้ือ

ด้ือยา ตามกรอบวาระสขุภาพแห่งชาตข้ึิน เพ่ือเตรียมความ

พร้อมแก่บุคลากรทางด้านสาธารณสุข ในการป้องกัน

ควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล และได้ขยายการฝึก

อบรมไปยังจังหวัดเขตพื้นที่เศรษฐกิจพิเศษและจังหวัด

ชายแดน โดยร่วมมือกับส�ำนักงานป้องกันและควบคุม

โรค ส�ำนกังานสาธารณสุขจังหวัด และโรงพยาบาลในพืน้ท่ี

ดังกล่าว เพื่อสร้างความปลอดภัยแก่บุคลากรและผู้ป่วย 

และป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อดื้อยา

13.2.4 แผนยุทธศาสตร์ระดับชาติเก่ียวกับการ

ป้องกันควบคุมโรคติดต่อ 

การป้องกันควบคุมโรคเป็นงานที่มีความครอบคลุม

วงกว้าง มีความซับซ้อน และต้องด�ำเนินการด้วยความ

ร่วมมือกว้างขวางและต่อเนื่อง ต้องใช้แผนที่ชัดเจนเป็น

เครืองมือในการบริหารจัดการ ทุกระดับ แผนยุทธศาสตร์

ระดบัชาตใิช้เป็นฐานและกรอบหลกัในการประสานความ

ร่วมมือ ระหว่างภาคส่วนทีเ่กีย่วข้อง ให้ด�ำเนินไปในทิศทาง

เดียวกัน เพื่อบรรลุวัตถุประสงค์และเป้าหมายร่วมกัน 

อย่างมีประสิทธิภาพ และใช้เป็นกรอบเพื่อการจัดหางบ

ประมาณและทรัพยากรสนับสนุนให้เพียงพอ 

แผนยุทธศาสตร์ระดับชาติ เป็นกรอบส�ำหรับการ

จัดท�ำแผนปฏิบัติงาน ส�ำหรับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในทุก

ภาคส่วน ทุกระดับภายในประเทศ ท้ังเป็นกรอบส�ำหรับ

ประสานความร่วมมือระหว่างประเทศเพื่อการควบคุม

โรคอีกด้วย 

ในปัจจุบันมีแผนยุทธศาสตร์ระดับชาติ ที่เกี่ยวกับ

การป้องกนัควบคมุโรคตดิต่ออยูห่ลายแผน ส�ำหรบัแผนที่

มีความส�ำคัญได้แก่ 

1) แผนยุทธศาสตร์แห่งชาติว่าด้วยการยุติปัญหา

เอดส์ พ.ศ. 2560 -2573

2) แผนยุทธศาสตร์วัณโรคระดับชาติ พ.ศ. 2560 

- 2564

3) แผนยุทธศาสตร์การก�ำจัดโรคไข้มาลาเรีย

ประเทศไทย พ.ศ. 2560-2569

4) แผนยุทธศาสตร์เตรียมความพร้อม ป้องกัน และ

แก้ไขปัญหาโรคตดิต่ออบุตัใิหม่แห่งชาต ิพ.ศ.2560-2564

5) แผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ

ประเทศไทย พ.ศ.2560-2564 

สาระส�ำคัญของแผนยุทธศาสตร์ดังกล่าวสรุปย่อไว้

ในตารางที่ 13.5
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ตารางที่ 13.5 แผนยุทธศาสตร์ระดับชาติที่ส�ำคัญเกี่ยวกับการควบคุมโรคติดต่อ

แผนยุทธศาสตร์ วิสัยทัศน์ วัตถุประสงค์ ยุทธศาสตร์ กลไกขับเคลื่อน

แผนยุทธศาสตร์เตรียมความ

พร้อม ป้องกันและแก้ปัญหา โรค

ติดต่ออุบัติใหม่ (EID) แห่งชาติ 

พ.ศ. 2556 – 2559

วิสัยทัศน์: ประเทศไทยป้องกัน 

ควบคุม EID มีประสิทธิภาพ เป็น

ที่ยอมรับของนานาชาติ

วัตถุประสงค์: ลดป่วย ตาย และ

ลดผลกระทบเศรษฐกิจ สังคม 

และสิ่งแวดล้อมจาก EID

1 พัฒนาระบบเตรียมรับ

ภัยฉุกเฉิน 

2 พัฒนาระบบเฝ้าระวัง 

ป้องกัน รักษา และ

ควบคุมโรค 

3 พัฒนาการสื่อสารความ

เสี่ยง

4 สร้างความร่วมมือ

ระหว่างประเทศ 

5 สร้างส่วนร่วมภาค

ประชาสังคม

6 จัดการความรู้ วิจัย และ

พัฒนา

- คณะกก.โรคติดต่ออุบัติ

ใหม่แห่งชาติ

- คณะกก.โรคติดต่อแห่ง

ชาติ 

- คณะกก.โรคติดต่อ

จังหวัด 

แผนยุทธศาสตร์แห่งชาติว่าด้วย

การยุติปัญหาเอดส์ พ.ศ. 2560 

-2573

วิสัยทัศน์: ยุติปัญหาเอดส์ภาย

ในพ.ศ.2573 โดยค�ำนึงสิทธิ

มนุษยชน 

วัตถุประสงค์:

1. ลดติดเชื้อใหม่เหลือ< 1,000/ปี

2. ลดตายเหลือ<4,000/ปี 

3. ลดการเลือกปฏิบัติ 90%

1. เร่งรัดจัดบริการที่มี

ประสิทธิผลสูง

2. ยกระดับคุณภาพงาน

ป้องกันโรค

3. พัฒนาการรักษา ช่วย

เหลือ ผป. 

4. ลดการรังเกียจ

5. เพิ่มความร่วมมือและ

การลงทุน 

6. พัฒนาการใช้ประโยชน์

ข้อมูล

คณะกก.แห่งชาติว่าด้วย

การป้องกันและแก้ไข

ปัญหาเอด์

คณะอนุกก.การยุติปัญหา

เอดส์ระดับจังหวัด 

แผนยุทธศาสตร์ วัณโรคระดับ

ชาติ พ.ศ. 2560 - 2564

วิสัยทัศน์: ประเทศไทยปลอด

วัณโรค

วัตถุประสงค์: ลดอุบัติการณ์ 

วัณโรค12.5% ต่อปี (เหลือ 88 

ต่อแสนใน พ.ศ. 2564)

1.เร่งรัดค้นหาผู้ติดเชื้อและ

ผู้ป่วยโดยการคัดกรองใน

กลุ่มเป้าหมาย

2. ลดการเสียชีวิตในผู้ป่วย 

3. พัฒนาศักยภาพ

บุคลากรเพื่อป้องกัน

ควบคุม ดูแล รักษา

วัณโรค 

4. สร้างกลไกการจัดการ

อย่างยั่งยืน

5. ส่งเสริมวิจัยพัฒนา

นวัตกรรม

คณะกก.ป้องกันและ

ควบคุมวัณโรคแห่งชาติ
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แผนยุทธศาสตร์ วิสัยทัศน์ วัตถุประสงค์ ยุทธศาสตร์ กลไกขับเคลื่อน

ยุทธศาสตร์การก�ำจัดโรคไข้

มาลาเรียประเทศไทย พ.ศ. 

2560-2569

ประเทศไทยไม่มีผู้ป่วยติดเชื้อ

มาลาเรียในพื้นที่ ภายในปี 2564 

และปลอดจากการแพร่เชื้อ

มาลาเรียภายในปี 2567

1. เร่งรัดการก�ำจัดการ

แพร่เชื้อ 

2. พัฒนาเทคโนโลยี 

นวัตกรรม มาตรการ และ

รูปแบบการก�ำจัดโรค 

3. สร้างความร่วมมือ

ในประเทศและระดับ

นานาชาติ

4. ส่งเสริมประชาชนดูแล

ตนเอง 

คณะกก.อ�ำนวยการก�ำจัด

มาลาเรียแห่งชาติ 

คณะกก.บริหารก�ำจัด

มาลาเรียแห่งชาติ

คณะกก.โรคติดต่อจว.

แผนยุทธศาสตร์การจัดการการ

ดื้อยาต้านจุลชีพประเทศไทย 

พ.ศ.2560-2564

วิสัยทัศน์: การป่วย การตาย และ

ผลกระทบทางเศรษฐกิจที่เกิดขึ้น

จากเชื้อดื้อยาลดลง

1. เฝ้าระวังการดื้อยาต้าน

จุลชีพ

2. ควบคุมการกระจายยา

ต้านจุลชีพ

3. ควบคุมการติดเชื้อใน

รพ.

4. ควบคุมการใช้ยาภาค

การเกษตร

5. การส่งเสริมความรู้แก่

ประชาชน

6. บริหารและพัฒนากลไก

นโยบาย

คณะกรรมการประสาน

และบูรณาการงานด้าน

การดื้อยาต้านจุลชีพ

ตารางที่ 13.5 แผนยุทธศาสตร์ระดับชาติที่ส�ำคัญเกี่ยวกับการควบคุมโรคติดต่อ (ต่อ)

ส่วนสาระส�ำคัญโดยสังเขปของแผนยุทธศาสตร์  

ทั้ง 5 มีดังต่อไปนี้

1) แผนยุทธศาสตร์แห่งชาติว่าด้วยการยุติปัญหา

เอดส์ พ.ศ. 2560-2573(40)

ประเทศไทยพัฒนาแผนยุทธศาสตร์ชาติเพ่ือการ

ป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ มาตัง้แต่ พ.ศ. 2532 นบัเป็น

เวลา 6 ปี หลังจากพบผู้ป่วยเอดส์ครั้งแรกในประเทศไทย 

เริ่มต้นจากแผนยุทธศาสตร์ 5 ปี เพื่อการป้องกันและ

แก้ไขปัญหาเอดส์ ฉบับที่ 1–6  ในปัจจุบันได้พัฒนา

เป็นแผนยุทธศาสตร์ฯ ฉบับที่ 7 ใช้ชื่อว่า “ยุทธศาสตร์

แห่งชาตว่ิาด้วยการยตุปัิญหาเอดส์ พ.ศ. 2560-2573” ซึง่

คณะกรรมการแห่งชาตว่ิาด้วยการป้องกนัและแก้ไขปัญหา

เอดส์ น�ำเสนอต่อคณะรัฐมนตรี และได้รับความเห็นชอบ 

เมื่อวันที่ 17 มกราคม 2560

แผนยุทธศาสตร์ฯ ฉบับน้ี ก�ำหนดวิสัยทัศน์ คือ 

การยุติปัญหาเอดส์ภายในปี พ.ศ. 2573 ที่ค�ำนึงถึงหลัก

การสิทธิมนุษยชนและความเสมอภาคระหว่างเพศ และมี

เป้าหมายส�ำคัญ 3 ประการ คือ 

(1) ลดการติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ให้เหลือ ปีละ 

ไม่เกิน 1,000 ราย 



371การสาธารณสุขไทย 2559-2560

(2) ลดการเสียชีวิตในผู้ติดเชื้อเอชไอวีเหลือ ปีละ

ไม่เกิน 4,000 ราย 

(3) ลดการเลอืกปฏบิตัอินัเก่ียวเนือ่งจากเอชไอวีและ

เพศภาวะลงร้อยละ 90 โดยสอดคล้องกับเป้าหมายโลก 

แผนนี้ประกอบด้วย 6 ยุทธศาสตร์ คือ 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 มุ่งเน้นการพัฒนาและการเข้าถึง

ระบบบริการ โดยจัดให้มีชุดบริการที่มีประสิทธิผลสูง 

ครอบคลุมพื้นที่และประชากรกลุ่มเสี่ยงที่มีโอกาสได้รับ

เชื้อเอชไอวีสูง

ยุทธศาสตร์ท่ี 2 ยกระดับคุณภาพการป้องกันโรค

ที่มีประสิทธิผลให้ยั่งยืน และบูรณาการเข้าสู่ระบบ เพื่อ

ให้ประชาชนทุกกลุ่มรู้เท่าทันและมีพฤติกรรมท่ีปลอดภัย

จากการติดเชื้อ ยุติการติดเชื้อในเด็กแรกเกิด

ยุทธศาสตร์ที่ 3 เร่งรัดการรักษา เพื่อให้ผู้ติดเชื้อได้

รับการตรวจวินิจฉัยและยาต้านไวรัส ตลอดจนการรักษา

โรคแทรกซ้อน และได้รับการดูแลและให้ความช่วยเหลือ

ทางสังคม ป้องกันผลกระทบจากการรับบริการและได้รับ

การคุ้มครองทางสังคมอย่างเหมาะสม

ยทุธศาสตร์ท่ี 4 มุง่การลดอคตแิละการเลือกปฏบิตัิ

ในสังคม ผ่านการสื่อสารระดับต่างๆ เพื่อปรับภาพลักษณ์

และสร้างความเข้าใจเร่ืองเอชไอวีและความหลากหลาย

ทางเพศ สนับสนุนการสร้างความเข้มแข็งระดับบุคคล 

ครอบครัวและชุมชน รวมท้ังการจัดกลไกการคุ้มครอง

สิทธิเพื่อลดการเลือกปฏิบัติที่เกี่ยวเนื่องจากเอชไอวีและ

เพศภาวะ

ยุทธศาสตร์ท่ี 5 สร้างความรับผิดชอบร่วม การ

ลงทุนและประสิทธิภาพการจัดการในทุกระดับ ตั้งแต่

ระดับพื้นที่ จังหวัด และประเทศ

ยุทธศาสตร์ที่ 6 ส่งเสริมและสนับสนุนการสร้าง

ความรูโ้ดยการวจิยั การเข้าถงึและใช้ประโยชน์จากข้อมลู

และความรูจ้ากการวจิยั เพือ่การวางแผนเชงินโยบายและ

น�ำไปสู่การยุติปัญหาเอดส์ในอนาคต

ทั้งนี้ มุ่งเน้นการด�ำเนินงานในกลุ่มประชากรหลัก 

ได้แก่ กลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย พนักงานบริการ

ทางเพศและผู้ใช้ยาเสพติดด้วยวิธีฉีด รวมถึงคู่ของกลุ่ม

ประชากรหลัก และกลุ่มผู้ต้องขัง จัดล�ำดับพื้นที่เป้าหมาย

ท่ีต้องเร่งรัด 30 จังหวัด และก�ำหนดมาตรการหลัก คือ 

Reach, Recruit, Test, Treat, Retain (RRTTR ) ร่วม

กบัการพฒันาระบบข้อมูล การตดิตามและประเมินผลการ

ลดการตตีราและเลอืกปฏบิตั ิการแก้ไขมาตรการกฎหมาย

ที่เป็นอุปสรรคในการด�ำเนินงาน 

กลไกส�ำคญัในการขบัเคลือ่นงานในระดับชาต ิมีคณะ

กรรมการแห่งชาตว่ิาด้วยการป้องกนัและแก้ไขปัญหาเอดส์ 

(คช.ปอ.) ในระดบัพืน้ท่ี มีคณะอนุกรรมการยตุปัิญหาเอดส์

จงัหวดั และกรงุเทพมหานคร ซึง่มบีทบาทในการวางแผน

การขบัเคลือ่นงานและก�ำกบัทศิทาง ร่วมกบัภาคส่วนต่างๆ 

เพื่อให้บรรลุตามตามเป้าหมายภายในปี 2573

2 )  แผน ยุท ธศ าสต ร ์ วั ณ โ ร ค ร ะดั บช า ติ 

พ.ศ. 2560-2564(44)

กระทรวงสาธารณสขุจัดท�ำแผนยทุธศาสตร์ระดบัชาติ

ฉบบัน้ี ให้สอดคล้องกบัการแก้ไขสภาพปัญหาของประเทศ

และแผนยุติวัณโรคขององ์การอนามัยโลก (The End TB 

Strategy) มีวัตถุประสงค์ที่จะยุติการระบาดของโรค ลด

การป่วยโดยเฉพาะในผู้ป่วยรายใหม่ และสร้างความมัน่ใจ

ว่าจะไม่มีครอบครัวใดได้รับความเดือดร้อนทางเศรษฐกิจ

จากการป่วยด้วยวัณโรค 

โดยก�ำหนดยุทธศาสตร์ 5 ด้าน ที่เน้นการป้องกัน

ดแูลรักษาทีม่ผีูป่้วยเป็นศนูย์กลาง ส่งเสรมิบทบาทประชา

สงัคมในการท�ำงานร่วมกบัรัฐ และการมีนโยบายทีเ่ข้มแขง็ 

มีสาระโดยสรุปดังนี้

ยุทธศาสตร์ที่ 1 เร่งรัดค้นหาผู้ติดเช้ือและผู้ป่วย

วณัโรคให้ครอบคลมุโดยการคดักรองในกลุม่เป้าหมาย เพือ่

ให้กลุ่มเป้าหมาย/กลุ่มเสี่ยงทุกคนทั้งประชาชนไทยและ

ต่างด้าวได้รับการตรวจวินิจฉัยและน�ำสู่การรักษาอย่าง

รวดเรว็ ป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้ รวมถงึการสนบัสนนุ

หน่วยงานภาคเอกชนและภาคประชาสังคมมีส่วนร่วมใน

การดูแลและส่งต่อผู้ป่วย

ยุทธศาสตร์ที่ 2 ลดการเสียชีวิตในผู้ป่วย โดยการ

รักษาอย่างสม�่ำเสมอด้วยยาที่มีคุณภาพ ส�ำหรับผู้ป่วย

วัณโรคร่วมกับเอดส์ต้องผสมผสานการวางแผนการรักษา

และมียาป้องกันวัณโรคส�ำหรับกลุ่มนี้ เพื่อใช้ร่วมกับยา

อื่นอย่างมีประสิทธิภาพ รวมถึงพัฒนาการบริหารจัดการ

วัณโรคดื้อยาให้ครอบคลุมทั่วประเทศ



372 การสาธารณสุขไทย 2559-2560

ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาศักยภาพบุคลากรเพื่อการ

ป้องกนั ดแูล รกัษาและควบคมุวณัโรค โดยการพฒันาและ

ใช้ประโยชน์จากระบบข้อมูลข่าวสาร เพื่อการติดตามการ

ให้บริการและการบริหารนโยบายได้อย่างมีประสิทธิภาพ

ยุทธศาสตร์ที่ 4 สร้างกลการบริหารจัดการเชิง

ยุทธศาสตร์อย่างยั่งยืน เป็นการสร้างการสนับสนุน

ทางนโยบาย (Political Commitment) ในการระดม

ทรพัยากรส�ำหรบัการด�ำเนนิงาน โดยก�ำหนดเชิงโครงสร้าง

ให้มีคณะกรรมการระดับชาติ สร้างกองทุนพิเศษเพื่อ

ด�ำเนินงานร่วมกับโรคเอดส์และมาลาเรียภายหลังที่การ

สนับสนุนของกองทุนโลกหมดลง 

ยุทธศาสตร์ ท่ี 5 ส ่งเสริมการวิจัยและพัฒนา

นวตักรรมป้องกนั ดูแลรกัษา และควบคมุวณัโรค เพือ่เพิม่

ประสิทธิภาพการด�ำเนินงานทั้งในระดับชาติและในพื้นที่

คาดว่าการด�ำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ดังกล่าว 

จะช่วยลดจ�ำนวนผู ้ป่วยวัณโรคลงได้ โดยกลุ ่มผู ้ป่วย

แรงงานข้ามชาติ ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาและผู้ป่วยเด็กอายุ

ต�่ำกว่า 15 ปี จะได้รับการวินิจฉัยและการรักษาเพิ่มขึ้น

3) แผนยุทธศาสตร์การก�ำจัดโรคไข้มาลาเรีย

ประเทศไทย พ.ศ. 2560-2569(26)

ยุทธศาสตร์การก�ำจัดโรคไข้มาลาเรียนประเทศไทย 

เริ่มด�ำเนินการตั้งแต่ ปี 2558 ตามค�ำสั่งส�ำนักนายก

รัฐมนตรี ท่ี 93/2558 หลังจากที่ประเทศไทยได้ให้การ

รับรองเป้าหมายการก�ำจัดโรคไข้มาลาเรีย ตามมติที่

ประชมุสมชัชาองค์การอนามยัโลกครัง้ที ่66 ปี พ.ศ. 2556 

และแผนยุทธศาสตร์ฯ ได้รับความเห็นชอบจากคณะ

รัฐมนตรี เมื่อวันที่ 26 เมษายน 2559

แผนยุทธศาสตร ์ฉบับนี้  ก�ำหนดวิสัยทัศน ์ ให ้ 

ประเทศไทยปลอดจากโรคมาลาเรียในปี 2567 ประกอบ

ด้วย 4 ยุทธศาสตร์ ดังนี้

ยุทธศาสตร์ที่ 1 เร่งรัดการก�ำจัดการแพร่เชื้อ

มาลาเรียในประเทศไทย เพื่อไม่ให้มีผู้ป่วยติดเชื้อในพื้นที่ 

โดยเร่งรัดการด�ำเนินงานการเฝ้าระวังโรคที่มีมาตรฐาน 

ตอบโต้สถานการณ์ได้อย่างรวดเร็วมีประสิทธิภาพ 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาเทคโนโลยี นวัตกรรม 

มาตรการและรปูแบบทีเ่หมาะสมในการก�ำจดัโรคมาลาเรีย 

โดยเน้นการสนับสนุนการวิจัย การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ให้

เกิดรูปแบบส�ำหรับการก�ำจัดโรคตามบริบทของพื้นที่ 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 สร้างความร่วมมือระหว่างภาคี

เครือข่าย ระดับประเทศและระดับนานาชาติเพื่อขับ

เคลื่อนงานก�ำจัดโรคไข้มาลาเรีย โดยเน้นการแลกเปลี่ยน

ข้อมูลและการสร้างแผนงาน/โครงการ/แนวปฏิบัติ และ

การติดตามผลการด�ำเนินงานร่วมกันอย่างต่อเนื่อง 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 ส่งเสริมให้ประชาชนมีศักยภาพ

ในการดูแลตนเองจากโรคไข้มาลาเรีย ผ่านการสื่อสารที่มี

ความหลากหลายทัง้เครือ่งมอื ช่องทางและสาร เพือ่สร้าง

ความรู้และปรับพฤติกรรมและความสามารถในการดูแล

ตนเองและครอบครัวให้ปลอดจากมาลาเรีย 

เพื่อให ้บรรลุตามแผนยุทธศาสตร ์ กระทรวง

สาธารณสุขได้จัดแบ่งพ้ืนท่ีเป็นระดับตามการระบาดของ

โรค การดื้อยาของเช้ือและกลุ่มประชากรในพื้นท่ี เพื่อ

ก�ำหนดมาตรการในการก�ำจัดโรคไข้มาลาเรียได้อย่าง

เหมาะสมตามบริบทของแต่ละพื้นที่

4 )  แ ผ น ยุ ท ธ ศ า ส ต ร ์ เ ต รี ย ม ค ว า ม พ ร ้ อ ม 

ป้องกันและแก้ไขปัญหาโรคติดต่ออุบัติใหม่แห่งชาติ 

พ.ศ. 2560-2564(47) 

แผนยทุธศาสตร์นี ้ก�ำหนดวสิยัทศัน์ว่า “ประเทศไทย

สามารถป้องกัน ควบคุมโรคตดิต่ออบุตัใิหม่อย่างเป็นระบบ 

มีประสทิธภิาพ ทันการณ์ เป็นทีย่อมรบัของนานาชาต ิโดย

การบริหารจัดการแบบบูรณาการการจัดการความรู้และ

การมีส่วนร่วม จากทุกภาคส่วน” และมีสาระส�ำคัญ

ประกอบด้วย ๖ ยุทธศาสตร์ ดังต่อไปนี้

ยทุธศาสตร์ที ่1 การพฒันาระบบเตรยีมความพร้อม

ส�ำหรับภัยพิบัติฉุกเฉินด้านสาธารณสุข

ยุทธศาสตร์ที่ 2 การพัฒนาระบบเฝ้าระวัง ป้องกัน 

รักษาและควบคุมโรคติดต่ออุบัติใหม่ภายใต้แนวคิด 

สุขภาพหนึ่งเดียว 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 การพัฒนาระบบการสื่อสารความ

เสี่ยงและประชาสัมพันธ์โรคติดต่ออุบัติใหม่ 
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ยุทธศาสตร์ที่ 4 การเสริมสร้างความเข้มแข็งด้าน

ความร่วมมือระหว่างประเทศ 

ยุทธศาสตร์ที่ 5 การเสริมสร้างการมีส่วนร่วมจาก

ภาคประชาสังคมและภาคเอกชน ในการป้องกัน ควบคุม

โรคติดต่ออุบัติใหม่ 

ยุทธศาสตร์ที่ 6 การส่งเสริมการจัดการความรู้ 

การวิจัยและพัฒนา 

แต่ละยุทธศาสตร์ ได้ก�ำหนดเป้าประสงค์ ตัวชี้วัด 

กลยุทธ์ มาตรการ และแนวทางการด�ำเนินงานไว้อย่าง

ชัดเจน และมีความสัมพันธ์เชื่อมโยงกันอย่างเป็นระบบ 

ในยุทธศาสตร์ท่ี 6 มีกลยุทธ์ส่งเสริมและสนับสนุน

การวิจัยและพัฒนา ซ่ึงรวมถึงการพัฒนาวัคซีนส�ำหรับ

ป้องกันโรคติดต่ออุบัติใหม่ เพื่อตอบสนองต่อการระบาด

ในกรณีฉุกเฉิน ในระยะที่ผ่านมา มีการพัฒนาและเตรียม

การผลิตวัคซีนไข้หวัดใหญ่ โดยองค์การเภสัชกรรม และมี

การริเริ่มการพัฒนาวัคซีนซิก้า โดยร่วมมือกับสถาบันวิจัย

ต่างประเทศด้วย 

5) แผนยุทธศาสตร์การจัดการการดื้อยาต้าน

จุลชีพประเทศไทย พ.ศ. 2560-2564(50) 

แผนยุทธศาสตร์นี้ ก�ำหนดวิสัยทัศน์ คือ การป่วย 

การตาย และผลกระทบทางเศรษฐกิจที่เกิดขึ้นจากเช้ือ

ดื้อยาลดลง และก�ำหนดเป้าประสงค์ที่ต้องการบรรลุ

ภายในปี 2564 ไว้ 5 ประการ ได้แก่ 

1. การป่วยจากเชื้อดื้อยาลดลง ร้อยละ 50 

2. การใช้ยาต้านจลุชีพส�ำหรับมนุษย์ลดลง ร้อยละ 20 

3. การใช้ยาต้านจลุชีพส�ำหรบัสตัว์ลดลง ร้อยละ 30 

4. ประชาชนมีความรู้เรื่องเชื้อดื้อยาและตระหนัก

ในการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสมเพิ่มขึ้น ร้อยละ 20 

5. ประเทศไทยมีระบบจัดการการดื้อยาต้านจุลชีพ

ที่มีสมรรถนะตามเกณฑ์สากล

แผนนี้ประกอบด้วย 6 ยุทธศาสตร์ ดังนี้

ยุทธศาสตร์ที่ 1 การเฝ้าระวังการดื้อยาต้านจุลชีพ

ภายใต้แนวคิดสุขภาพหนึ่งเดียว

ยุทธศาสตร์ที่ 2 การควบคุมการกระจายยาต้าน

จุลชีพในภาพรวมของประเทศ

ยุทธศาสตร์ที่ 3 การป้องกันและควบคุมการติด

เชือ้ในสถานพยาบาลและควบคมุก�ำกบัดแูลการใช้ยาต้าน

จุลชีพอย่างสมเหตุผล

ยุทธศาสตร์ที่ 4 การป้องกันและควบคุมเชื้อดื้อยา

และควบคุมก�ำกับดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะ

สมในภาคการเกษตรและสัตว์เลี้ยง

ยุทธศาสตร์ที่ 5 การส่งเสริมความรู้ด้านเช้ือดื้อยา

และความตระหนักด้านการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะ

สมแก่ประชาชน

ยุทธศาสตร์ที่ 6 การบริหารและพัฒนากลไกระดับ

นโยบายเพือ่ขบัเคลือ่นงานด้านการดือ้ยาต้านจลุชพีอย่าง

ยั่งยืน

13.3 การคุม้ครองผูบ้รโิภคด้านสขุภาพ

กระทรวงสาธารณสุขโดยส�ำนักงานคณะกรรมการ

อาหารและยา และส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

ทั่วประเทศ ได้ร่วมกันด�ำเนินงานคุ้มครองผู้บริโภค

ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ เพื่อให้ผู้บริโภคมีความปลอดภัย 

สนบัสนนุส่งเสรมิให้ประชาชนมคีวามรูใ้นการเลอืกบรโิภค

ผลิตภัณฑ์สุขภาพได้อย่างถูกต้อง เหมาะสม ตลอดจน

การเฝ้าระวัง ตรวจสอบ คุณภาพและความปลอดภัยของ

ผลติภณัฑ์สขุภาพในท้องตลาด เพือ่ให้เกดิความปลอดภยั

แก่ผูบ้รโิภค และสร้างความเชือ่มัน่ในการบรโิภคผลติภณัฑ์

สุขภาพให้แก่คนไทยทุกคน 

13.3.1 กรอบยุทธศาสตร์การพัฒนาการคุ้มครอง

ผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ ประจ�ำปี 2562-2566

การพัฒนาการคุ ้มครองผู ้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์

สุขภาพ ในยุค Thailand 4.0 น้ัน จะม่ังเน้นการน�ำ

นวตักรรมใหม่ๆ และระบบอเิลก็ทรอนกิส์มาพฒันาระบบ

ราชการเพือ่พฒันาเศรษฐกจิของประเทศและคณุภาพชวีติ

ของประชาชนในการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพ
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เป้าหมาย: ผู ้บริโภคปลอดภัย ผู ้ประกอบการ

ก้าวไกล ระบบคุ้มครองสุขภาพไทยยั่งยืน

วิสัยทัศน์: คุ้มครองผู้บริโภคและส่งเสริมผู้ประกอบ

การด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ เพื่อประชาชนสุขภาพดี

พันธกิจ: 

1) พัฒนาผู้บริโภคให้มีศักยภาพในการดูแลตนเอง 

เพื่อการบรโิภคผลติภณัฑส์ขุภาพที่ปลอดภยั ถูกต้อง และ

เหมาะสม

2) ส่งเสรมิและพฒันาการประกอบการให้มศัีกยภาพ

แข่งขันได้ในระดับสากล เพื่อเพิ่มมูลค่าทางเศรษฐกิจของ

ประเทศ

3) ควบคมุ ก�ำกบัดแูลผลติภณัฑ์สขุภาพให้มคีณุภาพ 

ปลอดภัย และมีประสิทธิผล 

4) ส่งเสริมความมั่นคงด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ เพื่อ

ให้คนไทยสามารถเข้าถึงได้ในยามปกติและภาวะฉุกเฉิน

ยุทธศาสตร์การพัฒนา 5 S:

1) พัฒนาระบบและกลไกการควบคุม ก�ำกับดูแล

ผลิตภัณฑ์สุขภาพเชิงรุกและเป็นมาตรฐานสากล (Smart 

Regulation)

2) พฒันาศกัยภาพและองค์ความรูใ้ห้ผูบ้รโิภครูเ้ท่าทัน

เกี่ยวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพ (Smart Consumer)

3) พัฒนางานบริการสู ่ความเป็นเลิศและให้ผู ้

ประกอบการมีความสามารถในการแข่งขัน (Smart 

Service)

4) พัฒนาและยกระดับองค์กรให้มีสมรรถนะสูง 

(Smart Organization)

5) พัฒนาสารสนเทศและองค์ความรู้ด้านผลิตภัณฑ์

สุขภาพที่ทันสมัย (Smart Information)

การพัฒนาการคุ้มครองผู ้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์

สุขภาพ ในยุค Thailand 4.0 นั้น จะมั่งเน้นการน�ำ

นวตักรรมใหม่ๆ และระบบอเิลก็ทรอนกิส์มาพฒันาระบบ

ราชการเพือ่พฒันาเศรษฐกจิของประเทศและคณุภาพชีวติ

ของประชาชนในการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพ

เป้าหมาย: ผูบ้รโิภคปลอดภยั ผูป้ระกอบการก้าวไกล 

ระบบคุ้มครองสุขภาพไทยยั่งยืน

วิสัยทัศน์: คุ้มครองผู้บริโภคและส่งเสริมผู้ประกอบ

การด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ เพื่อประชาชนสุขภาพดี

พันธกิจ: 

1) พัฒนาผู้บริโภคให้มีศักยภาพในการดูแลตนเอง 

เพื่อการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ปลอดภัย ถูกต้องและ

เหมาะสม

2) ส่งเสรมิและพฒันาการประกอบการให้มีศกัยภาพ

แข่งขันได้ในระดับสากล เพื่อเพิ่มมูลค่าทางเศรษฐกิจของ

ประเทศ

3) ควบคมุ ก�ำกบัดแูลผลติภณัฑ์สขุภาพให้มีคณุภาพ 

ปลอดภัย และมีประสิทธิผล 

4) ส่งเสริมความม่ันคงด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ เพื่อ

ให้คนไทยสามารถเข้าถึงได้ในยามปกติและภาวะฉุกเฉิน

13.3.2 การคุ้มครองผู้บริโภคด้านความปลอดภัย

ของผลิตภัณฑ์สุขภาพ

การคุม้ครองผูบ้รโิภคด้านของผลติภณัฑ์สขุภาพเป็น

หน้าที่ที่พึงด�ำเนินการตามแนวนโยบายพื้นฐานแห่งรัฐ 

อีกท้ังเป็นสิทธิข้ึนพื้นฐานของพลเมืองท่ีต้องได้รับความ

คุ้มครองจากรัฐให้สามารถด�ำรงชีวิตอยู่ได้อย่างคุณภาพ

การคุม้ครองผูบ้รโิภคจงึมคีวามจ�ำเป็นอย่างยิง่ เพือ่พฒันา

คุณภาพชีวิตของประชาชน ซึ่งผลการด�ำเนินการดังนี้

1) การจัดการผลิตภัณฑ์สุขภาพที่มีความเสี่ยง 

สถานการณ์ด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพในยุคที่มีการ

เปลี่ยนแปลงอย่างมากของประเทศไทย ทั้งในด้าน

เทคโนโลยี สังคม วัฒนธรรมและเศรษฐกิจ ส่งผลกระทบ

ให้เกิดปัญหาปัญหาผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ผิดกฎหมายและ

ความเสีย่งท่ีจะเกดิผลติภณัฑ์สขุภาพท่ีไม่ปลอดภยัมากขึน้ 

ดงัน้ันการจดัการกบัผลติภณัฑ์กลุม่ทีมี่ความเส่ียงต่อสภุาพ

ภายใต้มาตรการต่างๆ ทัง้ด้านการประเมินความเสีย่ง การ

จดัการความเสีย่งและการสือ่สารความเสีย่งด้านผลติภณัฑ์

สขุภาพ จงึเป็นหวัใจหลกัในการแก้ไขและป้องกนัปัญหาที่

อาจจะเกิดขึ้นในอนาคตส�ำนักงานคณะกรรมการอาหาร

และยา และภาคส่วนท่ีเก่ียวข้อง ได้ด�ำเนินการจัดการ

ผลิตภัณฑ์ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงที่ส�ำคัญได้แก่ ยา วัตถุเสพติด

ที่ใช้ในการแพทย์เครื่องมือแพทย์ อาหาร เครื่องส�ำอาง 

และวตัถอุนัตรายทีใ่ช้ในบ้านเรอืนพบว่า ผลวเิคราะห์กลุม่

เสี่ยงเหล่านี้ผ่านมาตรฐานกว่าร้อยละ 90 ดังรายละเอียด

ตามตารางที่ 13.6
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ตารางที่ 13.6 ผลวิเคราะห์ผลิตภัณฑ์สุขภาพกลุ่มเสี่ยงปี 2560

ผลิตภัณฑ์ รายการ จ�ำนวน

(ตัวอย่าง)

ผ่านมาตรฐาน

(ตัวอย่าง)

ร้อยละที่ผ่าน

มาตรฐาน

อาหาร ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารไ 5 5 100

ผลิตภัณฑ์จากแป้ง 23 21 91.30

ยา Aspirin 22 22 100

วัตถุออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท Clonazepam 8 8 100

Diazepam 25 25 100

เครื่องมือแพทย์ กลุ่มเครื่องมือแพทย์ปราศจากเชื้อ 37 35 94.59

กระบอกฉีดยา 13 13 100

ถุงมือส�ำหรับตรวจโรค 17 17 100

เครื่องส�ำอาง เครื่องส�ำอางผสมสาร whitening 95 95 100

เครื่องส�ำอางกลุ่ม color make up 17 17 100

ผลิตภัณฑ์ย้อมผม/เปลี่ยนสีผม 36 36 100

ผลิตภัณฑ์แชมพูสระผม 50 47 94.00

ผลิตภัณฑ์ยาสีฟัน น�้ำยาบ้วนปาก 51 49 96.07

ผลิตภัณฑ์แป้งฝุ่น แป้งโรยตัว 25 24 96.00

วัตถุอันตรายที่ใช้ในบ้านเรือน ผลิตภัณฑ์ก�ำจัดลูกน�้ำยุง 30 30 100

ที่มา: กองแผนงานและวิชาการ ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข

2) ความปลอดภัยของผลิตภัณฑ์สุขภาพและ

สถานประกอบการด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ

(1) ความปลอดภัยของผลิตภัณฑ์สุขภาพ

การเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์

สุขภาพเป็นหนึ่งในภารกิจที่ส�ำคัญของการคุ ้มครอง

ผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ ในปี พ.ศ. 2560 มีการ

ตรวจสอบเพื่อเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์

สุขภาพที่ส�ำคัญ คือ 

1) การตรวจสอบผลิตภัณฑ์ทางห้องปฏิบัติการและ

ชุดทดสอบจ�ำนวน 82,757 รายการ 

2) การตรวจสอบโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพ จ�ำนวน 

25,847 รายการ 

3) การตรวจสอบผลิตภัณฑ์ทางกายภาพ ฉลาก 

และเอกสารที่เกี่ยวข้อง จ�ำนวน 390,566 รายการ ซ่ึง

มากท่ีสุดคิดเป็นร้อยละ 78 ของการตรวจสอบทั้งหมด 

(ภาพที่ 13.15 และ 13.16)
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ภาพที่ 13.15 การตรวจสอบผลิตภัณฑ์สุขภาพปี พ.ศ. 2560
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ที่มา:กองแผนงานและวิชาการ ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข

ภาพที่ 13.16 ร้อยละของการผ่านมาตรฐานการตรวจสอบความปลอดภัยของผลิตภัณฑ์สุขภาพปี 2556-2560
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ยทพแอืมงอรืคเ ยา ดติพสเุถตัว อาหาร งาอาสํงอรืคเ ยารตนัอุถตัว OTOP

ที่มา: กองแผนงานและวิชาการ ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข

(2) มาตรฐานสถานประกอบการผลิตภัณฑ์สุขภาพ

ในปี 2560 มีการตรวจสอบสถานที่ผลิต – น�ำเข้า – 

และจ�ำหน่ายอาหาร สถานที่ผลิตยาแผนปัจจุบัน-ยาแผน

โบราณ น�ำส่ังยา-ร้านขายยาแผนปัจจุบัน-ร้านขายยา

เฉพาะยาบรรจุเสร็จที่มิใช่ยาอันตราย-ร้านขายยาเฉพาะ

ยาบรรจุเสร็จส�ำหรับสัตว์และร้านขายยาแผนโบราณ 

สถานที่ผลิต – น�ำเข้า - และขายเครื่องมือแพทย์ สถาน

ที่ผลิต – น�ำสั่ง - และจ�ำหน่ายเครื่องส�ำอาง สถานที่ผลิต 

– น�ำสั่ง - และครอบครองวัตถุอันตรายเพื่อใช้รับจ้างและ

สถานประกอบการวัตถุเสพติด มีสถานประกอบการผ่าน

มาตรฐานตามเกณฑ์ทีก่ฎหมายก�ำหนดจ�ำนวน 6,017 แห่ง 

จากทั้งหมด 6,146 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 97.90 และจาก

ข้อมูลในปี 2558-2560 พบว่า ร้อยละของสถานประกอบ

การที่ผ่านการตรวจสอบและเข้ามาตรฐานมีแนวโน้มเพ่ิม

ขึ้น (ภาพที่ 13.17) โดยเมื่อพิจารณาแล้ว จะเห็นว่าเครื่อง

มือแพทย์สามารถรักษามาตรฐานสถานประกอบการไว้ได้

มากทีส่ดุ ส�ำหรบัยา และเครือ่งส�ำอาง ได้พฒันามาตรฐาน

ให้สงูขึน้จนสามารถผ่านมาตรฐานทัง้หมดทีเ่ข้าตรวจสอบ

แต่ส�ำหรับวัตถุอันตรายมีการผ่านมาตรฐานที่ลดลง
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ภาพที่ 13.17 ร้อยละของการสถานประกอบการที่ผ่านการตรวจสอบมาตรฐานปี 2558-2560

 

10
0.

00

99
.8

4

10
0.

00

92
.9

4

95
.9

2

10
0.

00

99
.5

7

97
.8

4 99
.1

1

93
.7

7

95
.8

5

94
.1

1

92
.5

0

92
.1

1

10
0.

00

97
.7

2 98
.6

7

91
.5

6

2 5 5 8 2 5 5 9 2 5 6 0

ยทพแอืมงอืรคเ ยา ดิตพสเุถตัว อาหาร งาอาสํงอืรคเ ยารตนัอุถตัว

ที่มา: กองแผนงานและวิชาการ ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข

ส�ำหรบัการพฒันาสถานประกอบการให้ได้มาตรฐาน

สากล โดยเครือ่งมอืแพทย์ต้องได้มาตรฐาน ISO13485 ยา

แผนโบราณ ต้องได้มาตรฐาน GMP PICS เครื่องส�ำอาง

ต้องได้มาตรฐาน ASEAN GMP และวัตถุอันตรายต้องได้

มาตรฐาน GMP สมัครใจ โดยจะเห็นว่าสถานประกอบการ

ผลิตภัณฑ์เครื่องส�ำอางได้มาตรฐานสากลที่สุด

3) การจัดการปัญหาโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพ

การโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ผิดกฎหมายนับวัน

มีความซับซ้อน มีการเผยแพร่ในวงกว้างขึ้น โดยเฉพาะ

ทางอินเตอร์เน็ตท�ำให้ประชาชนหลงเชื่อและรับผลกระ

ทบทีเ่ป็นอนัตรายต่อสขุภาพและสญูเสยีเงนิ ในการจัดการ

ปัญหาต้องด�ำเนินการทั้งการจัดการในเชิงรุก เชิงรับ และ

เชิงส่งเสริม โดยมีการตรวจสอบและตรวจจับโฆษณาที่

ผิดกฎหมาย มีการบูรณาการกับหน่วยงานให้บริการทาง

อินเตอร์เน็ต มีเครือข่ายเฝ้าระวัง รวมถึงประชาสัมพันธ์

และสื่อสารความเสี่ยง จนถึงการยกเลิกเลขสารบบใน

กรณีที่พบโฆษณาหลอกลวง ส�ำนักงานคณะกรรมการ

อาหารและยา และภาคส่วนที่เกี่ยวข้องได้ด�ำเนินการเฝ้า

ระวังและจัดการปัญหาโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพ โดย

ในปี 2560 มีการเฝ้าระวังโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพใน

สื่อต่างๆ รวม 25,144 รายการ (ภาพที่ 13.18) พบการ

ฝ่าฝืนกฎหมายการโฆษณาผลติภณัฑ์สขุภาพ ร้อยละ 6.11 

(1,536 รายการ) คิดเป็นร้อยละ 6.11 ด�ำเนินการระงับ

โฆษณาและด�ำเนินคดีทุกราย จ�ำนวน 457 เรื่อง
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ภาพที่ 13.18 การเฝ้าระวังโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพในสื่อต่าง ๆ พ.ศ. 2560
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รวมการตรวจสอบ

ทั้งสิ้น 25,114 รายการ

ที่มา: ศูนย์จัดการเรื่องร้องเรียนและปราบปรามการกระท�ำผิดกฎหมายเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพ (ศรป.) 

	     ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข

เมื่อพบการฝ่าฝืนกฎหมายการโฆษณาผลิตภัณฑ์

สุขภาพ ได้ด�ำเนินการตามมาตรการหลักๆดังนี้

(1) มาตรการทางอาญา 

-	ระงับการโฆษณาเจ้าของสื่อ

-	ระงับการโฆษณาเจ้าของผลิตภัณฑ์

-	ระงับการโฆษณาผู้ด�ำเนินรายการ

-	ด�ำเนินการเปรียบเทียบปรับตามกฎหมาย

(2) มาตรการทางปกครอง

-	เพิกถอนผลิตภัณฑ์สุขภาพ ที่มีลักษณะการ

โฆษณาดังนี้ ผลิตภัณฑ์ที่ไม่ปลอดภัย

-	ผดิศลีธรรมอันดีของประชาชน เกิดผลกระทบ

ต่อสังคมในวงกว้าง ท�ำให้เสียโอกาสทางการรักษา มีการ

โฆษณารักษาโรคร้ายแรง โอ้อวด หลอกลวง ไม่เป็นธรรม

กับผู้บริโภค หรือพบเป็นการกระท�ำผิดที่ซ�้ำซาก

(3) มาตรการบูรณาการบังคับใช้กฎหมายกับ

หน่วยงานอื่น

-	แจ้งการระงับโฆษณา (เจ้าของสือ่วิทย ุโทรทศัน์ 

ให้ส�ำนักงาน กสทช.ทราบ

-	ส่งเรื่องให้กรมสอบสวนคดีพิเศษ ด�ำเนินการ

ทางคดีพิเศษ

-	ส่งเรื่องให้กรมสรรพากร ด�ำเนินมาตรการ

ทางภาษี

4) การปราบปรามการกระท�ำผิดกฎหมาย

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ

จากการสืบสวน ประมวลหลักฐาน เพ่ือด�ำเนิน

การทางกฎหมายเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพ รวมถึงการ

ด�ำเนินการตรวจสอบสถานประกอบการยึดอายัดใน

การกระท�ำผิดเกี่ยวกับการลักลอบน�ำเข้า

การจ�ำหน่ายและการโฆษณาผลติภณัฑ์สขุภาพทีผ่ดิ

กฎหมาย ในปี 2560 ได้ของกลางจ�ำนวน 703 รายการ 

มูลค่ารวม 11.649 ล้านบาท ซึ่งหนึ่งในนั้นมีการจับกุม

ด�ำเนินคดีที่มูลค่าความเสียหายหลายล้านบาทหลาย

รายการ ส�ำหรับการด�ำเนินการในระยะต่อไปนั้นจะ

เน้นมาตรการเชิงรุกเพิ่มขึ้น เช่น จัดการปัญหาโฆษณา

ผลติภณัฑ์สขุภาพทีฝ่่าฝืนกฎหมายในสือ่อนิเตอร์เนต็ การ

ประสานให้ผู้บริการอินเทอร์เน็ตในการระงับหรือปิดกั้น

โฆษณาที่ไม่ถูกต้อง การรายงานการกระท�ำผิดกฎหมาย

ผ่านสือ่สงัคมออนไลน์ จะการบรูณาการบงัคับใช้กฎหมาย

ให้เข้มข้นข้ึน โดยเพิ่มมาตรการจากหน่วยงานอ่ืนๆ เช่น 

มาตรการ คดพีเิศษ มาตรการภาษ ีจะพฒันาระบบบรกิาร
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เร่ืองร้องเรยีนสายด่วน อย. 1556 (Call Center) ให้เชือ่ม

โยงข้อมูลการจัดการระหว่างส่วนกลางและส่วนภูมิภาค 

และพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ทั้งในด้านการทักษะการ

สื่อสารและทักษะความรู ้ด้านการบังคับใช้กฎหมายที่

เกี่ยวข้อง

5) การเผาท�ำลายยาเสพติดให้โทษของกลาง

อีกภารกิจที่ส�ำคัญประการหนึ่งของการคุ้มครอง

ผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ คือ การเก็บรักษาและ

ท�ำลายยาเสพติดให้โทษของกลางที่คดีสิ้นสุดแล้ว โดย

จะด�ำเนินการเผาท�ำลายในวันต่อต้านยาเสพติดโลก 

วนัที ่26 มถินุายน ของทุกปี ณ ศนูย์บรหิารสาธารณปูโภค

และส่ิงแวดล้อม นิคมอุตสาหกรรม บางปะอิน จังหวัด

พระนครศรีอยุธยา ด้วยการเผาท�ำลายในเตาเผาความ

ร้อนสูง ระบบ Pyrolytic incineration ซึ่งเป็นกระบวน

เผาท�ำลายที่ไม่ท�ำลายสิ่งแวดล้อม ปี 2560 มีการเผา

ท�ำลายยาเสพติดให้โทษของกลางที่คดีสิ้นสุดแล้ว จ�ำนวน 

9,321 กิโลกรัม (ภาพที่ 13.19) จาก 6,546 คดี รวมมูลค่า 

20,719 ล้านบาท และมีของกลางกัญชาและพืชกระท่อม

อีก 6,853 กิโลกรัม มูลค่า 54 ล้านบาท ยาเสพติดที่พบ

มากที่สุดคือ เมทแอมเฟตามีน แอมเฟตามีน ปริมาณ 

9,071.81 กิโลกรัม เพิ่มข้ึนร้อยละ 48.60 เมื่อเทียบกับ

ปี 2559 และยังพบว่ายาเสพติดกลุ่มเฮโรอีนและเอ๊กซ์

ตาซี่ มีแนวโน้มลดลง กว่า 40 ปี ที่กระทรวงสาธารณสุข

โดยส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา ได้ด�ำเนินการ

เก็บรักษาและท�ำลายยาเสพติดให้โทษของกลาง รวมกว่า 

122,453.68 กิโลกรัม มูลค่าประมาณ 183,645 ล้านบาท 

โดยเป็นยาเสพติดกลุ่มเมทแอมเฟตามีน แอมเฟตามีน 

ปริมาณ 68,707.59 กิโลกรัม คิดเป็นร้อยละ 56.11 ของ

ยาเสพติดท่ีเผาท�ำลายทั้งหมด โดยเป้าหมายสูงสุดคือ 

ท�ำให้กระบวนการท�ำลายยาเสพติดให้โทษของกลางครบ

ถ้วน ถูกต้องตามข้ันตอนทางกฎหมาย มีการด�ำเนินการ

ที่รัดกุม รวมถึงควบคุม ก�ำกับ ดูแล ไม่ให้รั่วไหลออกมา

ท�ำร้ายประชาชนได้ 

ภาพที่ 13.19 น�้ำหนักยาเสพติดของกลางรวม (กิโลกรัม) จ�ำแนกรายปี พ.ศ. 2541-2560
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ที่มา:กองควบคุมวัตถุเสพติด ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข
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6) รายงานสถานการณ์อาการไม่พึงประสงค์จาก

การใช้ผลิตภัณฑ์สุขภาพ

ระบบการเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านยา เป็น

ระบบสากลขององค์การอนามัยโลก (WHO) ภายใต้

โครงการ WHO Programme for International Drug 

Monitoring ซึ่งมีสมาชิกกว่า 120 ประเทศ และสมาชิก

สมทบอีกประมาณ 20 ประเทศ เข้าร่วมโครงการดัง

กล่าว โดยร่วมกันจัดท�ำระบบเฝ้าระวังความปลอดภัย

ด้านยาในระดับสากลขึ้น โดยมี Uppsala Monitoring 

Center (UMC) ซึ่งตั้งอยู่ในประเทศสวีเดน เป็นผู้บริหาร

จดัการฐานข้อมลูอาการอนัไม่พงึประสงค์ระดบันานาชาติ 

(WHO International Database: WHO VigiBase) 

โดยประเทศไทยเป็นสมาชิกล�ำดับที่ 26 ของโครงการ 

เมื่อปี พ.ศ. 2527 เพ่ือด�ำเนินการติดตามอาการไม่พึง

ประสงค์จากการใช้ยา (adverse drug reaction: ADR) 

ของประเทศไทย โดยได้มีการจัดท�ำรายงานต่อ WHO 

อย่างต่อเนื่อง ปัจจุบันประเทศไทยได้รับการจัดอันดับ

คุณภาพของการรายงานท่ีคะแนน 0.75 จากคะแนน

เต็ม 1 จากข้อมูลของศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภัยด้าน

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหาร

และยา กระทรวงสาธารณสุข ได้รับรายงานอาการไม่

พึงประสงค์จากการใช้ผลิตภัณฑ์สุขภาพ จากสมาชิก

เครือข่ายท่ัวประเทศ ทั้งส่วนของสถานพยาบาลของรัฐ 

ร้านยา ผู้ประกอบการเครื่องมือแพทย์ และได้มีการตรวจ

จับและประเมินสัญญาณความเสี่ยง(signal detection 

and assessment) เพ่ือประเมินเชิงเหตุผลระหว่างยา

ที่สงสัยกับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่พบจากการจัดการ

ความเสี่ยงด้านยา และประสานความร่วมมือ โดยตั้งแต ่

ปี พ.ศ. 2527 ถึง 2560 มีรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

จากการใช้ผลติภณัฑ์สขุภาพ ทีมี่ข้อมูลครบถ้วนสามารถน�ำ

มาวเิคราะห์ได้ จ�ำนวน 748,588 รายงาน โดยในปี 2560 มี

จ�ำนวนรายงานทั้งสิ้น 45,954 รายงาน ส่วนใหญ่เป็นการ

รายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ผลิตภัณฑ์ยา 

(ภาพที่ 13.20)

ภาพที่ 13.20 จ�ำนวนรายงานอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา พ.ศ. 2527-2560

 
ที่มา:กองแผนงานและวิชาการ ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข



381การสาธารณสุขไทย 2559-2560

13.3.3 การส่งเสรมิสขุภาพด้านผลติภณัฑ์สขุภาพ

เพื่อลดปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพ

1) ความรู้และพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์

สุขภาพ 

เป้าหมายส�ำคัญของการลดปัจจัยเสี่ยงจาการใช้

ผลิตภัณฑ์สุขภาพ คือการให้ประชาชนมีสุขภาพดี

ลดภาวะเสี่ยงการเกิดโรค โดยการรณรงค์และ

เผยแพร่ข้อมูลข่าวสารสู่ประชาชน ให้ประชาชนมีความ

รู้ และมีพฤติกรรมการบริโภคที่ถูกต้อง ผ่านสื่อมวลชน 

โทรทัศน์ วิทยุ หนังสือพิมพ์ ผ่านส่ือสังคมออนไลน์ 

Facebook,Twitter Line, Youtube ผ่านเว็บไซต์ 

ORYOR.COM, FDA.MOPH.GO.TH และผ่าน Oryor 

smart Application ซึ่งเป็นหนึ่งในกลไกในการให้ความรู้

และส่งเสรมิพฤตกิรรมการบรโิภคผลติภณัฑ์สขุภาพอย่าง

ถูกต้อง เหมาะสม โดยในช่วงปี 2558-2560 ที่ผ่านมา ผล

การส�ำรวจความรูแ้ละพฤตกิรรมการบรโิภคในผูบ้รโิภควง

กว้าง(จ�ำนวนประมาณ 3,000 คน) พบว่าแนวโน้มความ

รู้และพฤติกรรมการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ถูกต้อง 

เหมาะสม เพิ่มขึ้นตามล�ำดับ (ภาพที่ 13.21)

ภาพที ่13.21 ร้อยละของประชาชนท่ีมีความรู้และพฤตกิรรมการบรโิภคผลิตภณัฑ์สุขภาพทีถ่กูต้อง พ.ศ. 2558-2560
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ที่มา:กองพัฒนาศักยภาพผู้บริโภค ส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข

2) การลดปัจจัยเสี่ยงจากการบริโภคผลิตภัณฑ์

อาหารที่ไม่เหมาะสม

ปัจจุบันสถานการณ์ภาวะโภชนาการเกินและการ

เกดิโรคไม่ตดิต่อเร้ือรงั (non-communicable diseases: 

NCDs) มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น ส่วนหนึ่งมาจากการบริโภค

ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ไม่เหมาะสมต่อสุขภาพ ดังนั้นการ

พัฒนาปรับปรุงรูปแบบการแสดงฉลากอาหารให้เป็น

เครื่องมืออย่างง่ายในการเลือกซื้อ เลือกบริโภคผลิตภัณฑ์

อาหารให้เหมาะสมกับสุขภาวะ หรือเลือกผลิตภัณฑ์ที่

มีคุณค่าทางโภชนาการที่ดีกว่า โดยได้ก�ำหนดให้ผู้ผลิต

ผลิตภณัฑ์อาหาร 13 กลุม่ผลิตภณัฑ์ รวม 5,503 ผลติภณัฑ์ 

ต้องแสดงฉลากหวาน มนั เค็ม หรอืฉลาก GDA (guideline 

daily amount) ซึง่จะแสดงค่าพลงังาน น�ำ้ตาล ไขมัน และ

โซเดียม ในหนึ่งหน่วยบรรจุภัณฑ์ เช่น ซอง ถุง กล่องของ

ผลิตภัณฑ์อาหารนั้น โดยฉลากหวาน มัน เค็ม จะแสดง

อยู่ด้านหน้าบรรจุภัณฑ์ และร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

พฒันาสญัลกัษณ์โภชนาการทางเลอืกสขุภาพ (Healthier 

Choice Logo) โดยมีผู้ผลิตผลิตภัณฑ์อาหาร จ�ำนวน 

441 ผลิตภัณฑ์ ได้รับตราสัญลักษณ์ดังกล่าว

3) การลดปัจจัยเสี่ยงจากการใช้ผลิตภัณฑ์ยา 

(rational drug use – antimicrobial resistance: 

RDU-AMR) 

ประชากรทัว่โลกทีเ่สยีชีวติจากการติดเช้ือดือ้ยา ปีละ

ประมาณ 700,000 คน หากไม่มกีารก�ำหนดมาตรการเพ่ือ

แก้ไขปัญหาอย่างจริงจัง คาดว่าจะมีผู้เสียชีวิตสูงถึง 10 

ล้านคนต่อปี ในปี พ.ศ. 2593 เกิดผลกระทบต่อเศรษฐกิจ

ถงึ 3,500 ล้านล้านบาท ส�ำหรบัประเทศไทยคาดการณ์ว่ามี

ผูต้ดิเช้ือดือ้ยาประมาณ 80,000 คน เสยีชีวติจากเช้ือดือ้ยา

ประมาณ 38,000 คน และมีมูลค่ายาที่ใช้รักษาประมาณ 

2,500-6,000 ล้านบาท
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กระทรวงสาธารณสุขได้มีการบูรณาการการจัดการ

ปัญหา AMR ดังนี้

(1) การด�ำเนินการของภาคส่วนโรงพยาบาล ได้มีน

โยบายส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุในโรงพยาบาลทุก

แห่ง จ�ำนวน 10,608 โรงพยาบาล (โรงพยาบาล 842 แห่ง 

รพ.สต.9,766 แห่ง) จากข้อมูลปี 2560 พบว่ามีการใช้ยา

ปฏชิวีนะในโรคตดิเช้ือทางเดนิอาหารส่วนบน และอจุจาระ

ร่วงเฉียบพลัน ลดลงเหลือประมาณร้อยละ 17.69 เท่านั้น

(2) การด�ำเนินงานของภาคส่วนเอกชน ร้านยา ได้มี

ร้านยาท่ีสมัครใจเข้าร่วมโครงการจ�ำนวน 2,231 แห่งทั่ว

ประเทศ ในการให้ความรู้และดูแล ส่งเสริมให้ผู้ป่วยที่มา

ร้านยาใช้ยาอย่างสมเหตุ

(3) การด�ำเนินงานของภาคส่วนของชุมชน โดยมุ่ง

เน้นแก้ไขปัญหาการใช้ยา Steroid และ Antibiotic โดย

มีการเยี่ยมบ้านประมาณ 20,000 ครัวเรือน มีการปรับ

พฤติกรรมการใช้ยาและควบคุมแหล่งกระจายยา 700 

ต�ำบล 

ผลจากการประเมินระบบการจัดการเช้ือดื้อยาของ

ประเทศไทยภายใต้กรอบการประเมินร่วมตามกฎอนามัย

ระหว่างประเทศ พ.ศ. 2548 (International Health 

Regulation 2005) ของ WHO ซึ่งก�ำหนดให้ประเทศ

สมาชิกพัฒนาศักยภาพของประเทศในการตรวจจับ 

สอบสวน ประเมิน และรายงานข้อมูลสถานการณ์โรค

ภัยสุขภาพ และภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุข จากการ

ประเมินของผู้เชี่ยวชาญของ WHO เมื่อปี 2560 ใน 4 

ประเด็นหลัก คะแนนเต็มประเด็นละ 5 คะแนน ผลการ

ประเมินของประเทศไทยได้ดังตารางที่ 13.7

ตารางที่ 13.7 ผลจากการประเมินระบบการจัดการเชื้อดื้อยาของประเทศไทย

ล�ำดับ ประเด็นการประเมิน ค่าคะแนน (คะแนนเต็ม 5)

1 การเฝ้าระวังและตรวจจับเชื้อดื้อยาทางห้องปฏิบัติการจุลชีววิทยา 4 คะแนน

2 การเฝ้าระวังการติดเชื้อที่เกิดจากเชื้อดื้อยา 3 คะแนน

3 การป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในสถานพยาบาล 3 คะแนน

4 การควบคุม ก�ำกับดูแลการใช้ยาต้านจุลชีพ 2 คะแนน

ทั้งนี้ประเด็นเร่งด่วนที่ประเทศไทยต้องพัฒนาการ

แก้ไขปัญหาเชื้อดื้อยา คือ

1) จดัท�ำแผนปฏบิตักิารระดับประเทศอย่างละเอยีด

ในการก�ำกับ ดูแล ควบคุม การใช้ยาต้านจุลชีพอย่าง

เหมาะสม ภายใต้แนวคิดสุขภาพหนึ่งเดียว ที่ครอบคลุม

การใช้ในคน ในปศุสัตว์ ในการประมงและสัตว์น�้ำ ใน

สัตว์เลี้ยง การเพาะปลูก และสิ่งแวดล้อม

2) พฒันาและสร้างความเข้มแขง็ของระบบเฝ้าระวงั

แบบบูรณาการ ในการแลกเปลี่ยนและแบ่งปันข้อมูลการ

ดื้อยาต้านจุลชีพในคนและสัตว์

3) พัฒนาระบบการเฝ้าระวังและตอบโต้ระดับ

ประเทศ โดยติดตามและรายงานผลการติดเชื้อดื้อยาใน

โรงพยาบาล และการติดชื้อจากชุมชนที่บ่งชี้การติดเชื้อที่

เกิดจากเชื้อดื้อยา
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13.3.4 การพัฒนาผู้ประกอบการและส่งเสริม

นวัตกรรมด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ

1) ความมุ่งมั่นในการพิจารณาอนุญาต

กระทรวงสาธารณสุขได้ขับเคลื่อนนโยบายของ

รัฐบาลที่ให้ความส�ำคัญกับกลุ่มผลิตภัณฑ์สุขภาพ ซึ่งมี

มลูค่าการผลติและการส่งออกสงูมากต่อปี โดยได้ปรบัปรงุ

กระบวนการออกใบอนุญาตผลิตภัณฑ์สุขภาพให้รวดเร็ว

ยิ่งขึ้น เพื่อสนับสนุนการผลิตในประเทศให้มีความคล่อง

ตวัมากขึน้ เช่น การปรบัลดระยะเวลาการผลิตในประเทศ

ให้มีความคล่องตัวมากขึ้น เช่น การปรับลดระยะเวลา

การพิจารณาอนุญาต ปรับปรุงกฎระเบียบ มอบอ�ำนาจ

ให้ส่วนภูมิภาคด�ำเนินการการใช้อ�ำนาจตามมาตรา 44 

และน�ำระบบ e-submission มาเพิ่มประสิทธิภาพ 

การออกใบอนุญาต

(1) ปรับปรุงแก้ไขระเบียบกฎหมาย ปี 2560

ได้ปรับปรุงแก้ไขและพฒันากฎระเบยีบส�ำคญัเพือ่ลด

อุปสรรคของไทยในการพัฒนาอุตสาหกรรมการประกอบ

การด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ จ�ำนวน 31 ฉบับ จ�ำแนก

เป็นด้านอาหารจ�ำนวน 6 ฉบับ ด้านยาและวัตถุเสพติด 

จ�ำนวน 6 ฉบับ ด้านเครื่องมือแพทย์ จ�ำนวน 2 ฉบับ ด้าน

เครื่องส�ำอาง จ�ำนวน 3 ฉบับ ด้านการน�ำเข้าผลิตภัณฑ์

สุขภาพ จ�ำนวน 1 ฉบับ และกฎระเบียบเกี่ยวกับการรับ

และจ่ายเงิน จ�ำนวน 13 ฉบับ

(2) พัฒนาระบบบริการ e–Submission

รั ฐบาลไทยก� ำหนดนโยบายในการผลั กดัน

ประเทศไทยให้พัฒนาไปสู่ระบบสังคมและเศรษฐกิจ

ดิจิทัลเพื่อรองรับการพัฒนาประเทศไทยไปสู่ Thailand 

4.0 เศรษฐกิจและสังคมดิจิทัล (Digital Society and 

Economy) ซึ่งเป้าหมายในการให้บริการระบบทาง

อเิลก็ทรอนกิส์ หรอื e-submission ให้มากขึน้ ซึง่เป็นการ

ปรับกระบวนการท�ำงานและลดค่าใช้จ่ายของผู้ประกอบ

การในการเดินทางมาติดต่อราชการรวมทั้งเพิ่ม

ความรวดเรว็และความถกูต้องในการพจิารณาค�ำขอ 

ลดอุปสรรคทางเศรษฐกิจและการค้า โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

บางระบบบริการให้รับการพัฒนาให้เป็นระบบท่ีไม่ต้อง

มีเจ้าหน้าท่ีพิจารณาค�ำขอ (Human-free e-Services 

หรอื Automated Services) ซึง่เป็นนวัตกรรมทีจ่ะอ�ำนวย

ความสะดวกและรวดเรว็แก่ผูร้บับรกิารเพือ่รองรบัให้การ

พัฒนาสังคมและเศรษฐกิจดิจิทัลให้สัมฤทธิ์ผลได้อย่าง

แท้จริง

(3) ทบทวนทะเบียนต�ำรับยา

เน่ืองจากทะเบียนต�ำรับยามีอายุใช้ได้ตลอดไป 

ส่งผลให้มียาจ�ำนวนหนึ่งที่อาจมีสมดุลของประโยชน์กับ

ความเสีย่งแตกต่างจากเดมิ เพือ่เป็นการคุม้ครองผูบ้รโิภค 

จึงจ�ำเป็นต้องมีการทบทวนทะเบียน

ต�ำรับยาท้ังระบบ โดยมีการจัดล�ำดับความส�ำคัญ

ตามระดับความเสี่ยงของยา และให้เป็นไปตามวิธีการ

ข้ึนทะเบียนตามแต่ประเภทของยาท่ีแยกกันระหว่าง

ยาชีววัตถุและยาเคมี ส�ำหรับระบบการขึ้นทะเบียน

ต�ำรับยาในอนาคต จ�ำเป็นต้องมีการพัฒนาระบบการ

ขึ้นทะเบียน และทบทวนทะเบียนต�ำรับยาให้เชื่อมโยง

เป็นระบบเดียว ด้วยระบบการจัดการความเสี่ยง เพื่อ

ให้การประเมินประโยชน์กับความเสี่ยงของยาได้อย่างต่อ

เนื่อง ตลอดวงจรชีวิตของผลิตภัณฑ์ยา โดยด�ำเนินการ

ทบทวนทะเบียนต�ำรับยาและได้พัฒนาระบบต้นแบบการ

ขึ้นทะเบียนต�ำรับยาระหว่างการวิจัยที่เน้นการพัฒนาใน  

3 องค์ประกอบ คือ ระบบการจัดประเภทผลติภณัฑ์ ระบบ

การขึ้นทะเบียนต�ำรับยาและการพิจารณายาระหว่างการ

วิจัยแบบข้ันบันได และระบบให้ค�ำแนะน�ำรองรับการ

วิจัยยา

2) ความมุ่งมั่นในการส่งเสริมผู้ประกอบการ

(1) สนับสนุนภาคอุตสาหกรรมการผลิตยาและ

เครื่องมือแพทย์ภายในประเทศ

ท�ำการยกระดับมาตรฐานอุตสาหกรรมยา PIC/S 

หลังจากที่ประเทศไทย ได้รับการรับรองให้ ส�ำนักงาน

คณะกรรมการอาหารและยา เป็นหน่วยตรวจประเมิน 

GMP จากประเทศสมาชิก PIC/S (Pharmaceutical 

Inspect ion Co-operat ion Scheme Good 

Manufacturing Practice) ในล�ำดับที่ 49 เมื่อวันที่ 

1 สิงหาคม 2559

ปัจจุบันมีโรงงานผลิตยาในประเทศไทยได้การยก

ระดับจาก GMP เป็น PIC/S GMP และได้รับการรับรอง

มาตรฐาน PIC/S GMP แล้ว 173 แห่ง เป็นยาแผนปัจจุบนั 

150 แห่ง จาก 173 แห่ง (ร้อยละ 86.7) และแผนโบราณ 
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23 แห่ง จาก 54 แห่ง (ร้อยละ 42.6) PIC/S GMP นอกจาก

จะเป็นเครื่องประกันว่า ยาที่ผลิตมีคุณภาพ ประสิทธิภาพ 

และความปลอดภัยในทุกรุ่นที่ผลิตและทัดเทียมยาต่าง

ประเทศแล้ว ผู้ประกอบการไทยยังสามารถเปิดตลาด

ในต่างประเทศได้กว้างข้ึน โดยเฉพาะประเทศสมาชิก 

PIS/C ซึ่งเป็นประเทศที่มีมาตรฐานสูงด้านสุขอนามัย 

เช่น ออสเตรเลีย ออสเตรีย เบลเยียม คานาดา เดนมาร์ค 

ฟินแลนด์ เยอรมัน กรีซ ฮังการี รวมถึงประเทศสมาชิก

อาเซียน ที่จะขยายตลาดจากผู้บริโภคกว่า 600 ล้านคน 

ในตลาดอาเซียน

(2) สนับสนุนการผลิตยาไบโอฟาร์มา

นบัเป็นก้าวทีส่�ำคัญของไทย ในการพัฒนาเทคโนโลยี

ทางการแพทย์ท่ีสามารถผลิตยาไบโอฟาร์หรือยาชีววัตถุ

มาใช้เองในประเทศ ท�ำให้ผู้ป่วยที่เป็นโรคเรื้อรังสามารถ

เข้าถึงยาได้มากขึ้น โดยไม่ต้องจ่ายค่ายาในราคาแพง 

ยาไบโอฟาร์มา คือ สารที่เลียนแบบโปรตีนที่มีหน้าท่ี

ควบคุมระบบต่างๆ ของร่างกาย จึงเป็นที่ต้องการของ

ตลาดยาที่รักษาโรคร้ายแรง เช่น โรคมะเร็ง โรคภูมิแพ้

ตัวเอง เบาหวาน โรคไต เป็นต้น ซึ่งมีมูลค่าตลาดโลก

สูงถึง 8 ล้านล้านบาทต่อปี และยังมีอัตราการเติบโตสูง

กว่าร้อยละ 10 โดยในช่วง 15 ปี ที่ผ่านมา ประเทศไทย

ใช้ยาดังกล่าวมากกว่า 1.6 หมื่นล้านบาท น�ำเข้าจากต่าง

ประเทศท้ังหมดและมีราคาสูง ท�ำให้ผู้ป่วยเข้าถึงยานี้ได้

เพียงร้อยละ 2 หรือประมาณ 1 แสนรายจาก 5 ล้านราย 

ปัจจุบันมีบริษัท สยามไบโอไซแอน์ ได้รับการขึ้นทะเบียน

ต�ำรับยาไบโอฟาร์มา ซึ่งสามารถผลิตยาได้เองและวาง

จ�ำหน่ายในตลาดแล้ว

2 รายการ คือ ยาบ�ำบัดภาวะเลือดจากในผู้ป่วยโรค

ไตและยาล�ำบัดภาวะเสี่ยงการติดเช้ือในผู้ป่วยมะเร็ง ส่ง

ผลให้ยาน�ำเข้าใน 2 รายการนีม้รีาคาลดลงกว่าร้อยละ 50 

สามารถประหยดังบประมาณได้กว่า 3,000 ล้านบาท รวม

ทั้งยังช่วยเพิ่มจ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้าถึงยาได้กว่าเท่าตัว

(3) ผลิต/น�ำเข้าทดแทนยาต้นแบบเพื่อความม่ันคง 

เสริมสร้างเศรษฐกิจ

ปัจจุบัน ยาเป็นค่าใช้จ่ายส�ำคัญของระบบประกัน

สุขภาพโดย ในปี 2558 มีมูลค่ายารวม 162,914 

ล้านบาท ในขณะที่ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ ปี 2557 มี

มูลค่า 409,313 ล้านบาท โดยมูลการน�ำเข้ามีสัดส่วนสูง

กว่าการผลิต 2:1 และร้อยละ 37.0 ของรายการยาใน

บัญชีหลกัแห่งชาต ิยงัไม่สามารถผลติได้ในประเทศ ขณะที่

ศกัยภาพอตุสาหกรรมการผลติยาแผนปัจจบุนัอยูใ่นระดบั

ต�่ำสุดเม่ือเทียบกับอุตสาหกรรมสุขภาพอ่ืน ประเทศไทย

จึงต้องเร่งบูรณาการมาตรการเพื่อการเข้าถึงยา ควบคุม

ค่าใช้จ่ายและสร้างเศรษฐกิจ โดยกระทรวงสาธารณสุข 

กระทรวงพาณิชย์ กระทรวงอุตสาหกรรม กระทรวงการ

ต่างประเทศ ส�ำนักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติและ 

ผู้ผลิตยาภาคเอกชน ร่วมกันจัดท�ำแผนการพัฒนายาตาม

บัญชียามุ่งเป้า ซึ่งเป็นยาราคาแพงท่ีมีการใช้มาก ยาที่มี

ศกัยภาพส่งออกสร้างรายได้ และยาสมนุไพรทีว่จัิยพฒันา

ในประเทศ โดยมมีาตรการเร่งด่วน ได้แก่ การจดัท�ำข้อมลู

สถานะสิทธิบัตรยา

การก�ำหนดช่องทางเร่งด่วนขึ้นทะเบียนต�ำรับยา 

และการส่งเสริมการผลิตและวิจัยพัฒนายาในประเทศ

รวมถึงการจัดท�ำรายการยาตามบัญชียามุ่งเป้า จ�ำนวน 

144 รายการ 

(4) ผลิตภัณฑ์สุขภาพนวัตกรรม

จากการที่รัฐบาลมีนโยบายให้ความส�ำคัญต่อ

การวิจัย การพัฒนาต่อยอดผลการวิจัย และการสร้าง

นวัตกรรมภายในประเทศ เพื่อน�ำไปสู่การผลิตผลิตภัณฑ์

และบริการท่ีทันสมัย สํานักงานคณะกรรมการอาหาร

และยาได้สนองนโยบายรฐับาลโดยผลกัดนัส่งเสรมิผลงาน

นวัตกรรมด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพให้ผู้วิจัยและผู้ปะกอบ

การสร้างนวัตกรรมด้วยการให้ความรู้และค�ำปรึกษาแก่

ผู้วิจัย รวมทั้งสร้างความร่วมมือกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

เพื่อผลักดันให้เกิดนวัตกรรมยาและเครื่องมือแพทย์ที่มี

คุณภาพ มาตรฐานและความปลอดภัย เช่น ส�ำนักงาน

พัฒนาวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีแห่งชาติ (สวทช.) 

ส�ำนกังานคณะกรรมการนโยบายวทิยาศาสตร์ เทคโนโลยี

และนวัตกรรมแห่งชาติ (สวทน.) ศูนย์ความเป็นเลิศด้าน

ชีววิทยาศาสตร์ (องค์การมหาชน) (TCEL) และส�ำนักงาน

กองทุนสนับสนุนการวิจัย (สกว.) เป็นต้น นอกจากนี้ ยัง

ได้ลงพื้นที่ให้ความรู ้และค�ำปรึกษาแก่นักวิจัยในส่วน

ภมิูภาคเพือ่สนับสนุนนวัตกรรมเครือ่งมือแพทย์โดยเฉพาะ

อย่างยิ่ง นวัตกรรมที่ใช้ยางพาราเป็นวัตถุดิบ รวมทั้งการ
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จัดประชุมระหว่างผู้ผลิตและนักประดิษฐ์นวัตกรรมหรือ

นักวจิยัด้านเครือ่งมือแพทย์เพือ่ต่อยอดเชงิพาณชิย์ ตลอด

จนการจัดท�ำโครงการส�ำรวจและพัฒนาห้องปฏิบัติการ

ทดสอบด้านเครือ่งมอืแพทย์เพือ่สนบัสนนุและรองรบัการ

พัฒนานวัตกรรมและอุตสาหกรรมด้านเคร่ืองมือแพทย์

ของไทย อีกทั้ง ได้ลงนามข้อตกลงร่มมือกับ สวทช. ด้าน

การวิจัยพัฒนา การประเมินสมรรถนะการท�ำงานความ

ปลอดภัย และการตรวจสอบหรอืตรวจวิเคราะห์ผลติภณัฑ์

เครื่องมือแพทย์ ซ่ึง ส�ำนักงานพัฒนาวิทยาศาสตร์และ

เทคโนโลยีแห่งชาติ (สวทช.) มีศูนย์ทดสอบผลิตภัณฑ์

ไฟฟ้า และอิเล็กทรอนิกส์ (PTEC) เป็นห้องปฏิบัติการ

ทดสอบผลิตภัณฑ์เครื่องมือแพทย์ประเภทไฟฟ้าและ

อิเล็กทรอนิกส์

ปัจจุบันมีเครื่องมือแพทย์ที่เป็นนวัตกรรมสุขภาพท่ี

อนุมัติแล้ว 8 รายการ และยาจากสมุนไพร 4 รายการ คือ 

ยา สเปรย์กระดูกไก่ด�ำ ยาแคปซูลสารสกัดขมิ้นชัน ยา

อมหญ้าดอกขาว ยาครีมพรกิชนดิให้วนัละหนึง่ครัง้ ยาเคมี 

ทดแทนการน�ำเข้า 3 รายการคือ ยาโรคสมองเสือ่ม ยาโรค

ลมชกั ยารกัษาโรคมะเรง็เมด็โลหติขาวชนดิมยัอีโลมา และ

ยงัมยีาใหม่ ยาชีววัตถใุหม่ทีไ่ด้รบัการขึน้ทะเบียนต�ำรบัยา

แล้วกว่า 51 รายการ

(5) ส่งเสริมอุตสาหกรรมการผลิตผลิตภัณฑ์อาหาร 

ประเทศไทยเป ็นประเทศที่อุดมสมบูรณ ์และ

ศักยภาพการผลิตสู ่การเป็นครัวของโลก รัฐบาลจึง

ได้ก�ำหนดนโยบายครัวไทยสู่ครัวโลก ดังนั้น เพื่อสร้าง

ความเชื่อมั่นต่อผลิตภัณฑ์อาหารที่ผลิตในประเทศไทย

ให้แก่ผู้บริโภคทั้งในประเทศและต่างประเทศ กระทรวง

สาธารณสุขจึงได้น�ำหลักเกณฑ์วิธีการท่ีดีในการผลิต

อาหารสากล หรือ GMP (Good Manufacturing 

Practice) มาเป็นเกณฑ์ตั้งแต่ปี 2543 บังคับใช้กับกลุ่ม

อาหารประเภทอาหารท่ีมีความเสี่ยงสูง และอาหารที่

มีความพร้อมซึ่งตลอดระยะเวลาที่ผ่านมาได้เพิ่มความ

เข้มงวดของเกณฑ์การประเมินและเพิ่มการบังคับใช้ให้

เพิม่ความครอบคลมุทกุประเภทของอาหารยิง่ขึน้ ปัจจบุนั

มอีาหารทีต้่องปฏบิตัติามหลกัเกณฑ์ดงักล่าว 57 ประเภท 

เพื่อให้ไทยมีภาพลักษณ์ท่ีดี เป็นที่ยอมรับ สามารถลด

ข้อโต้แย้งจากการกีดกันทางการค้าด้วยมาตรฐาน เพื่อ

เป็นการคุ ้มครองผู ้บริโภคและยกระดับมาตรฐานการ

บริโภคของผู้บริโภคให้สามารถบริโภคอาหารที่ปลอดภัย

และมีคุณภาพมาตรฐาน ป้องกันการตีตลาดสินค้าอาหาร

จากข้อตกลงการรวมกลุ่มประชาคมอาเซียน เมื่อปี 2559 

ทีค่รอบคลมุยิง่ขึน้ กระทรวงสาธารณสขุจงึได้ออกประกาศ

กระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 342) พ.ศ. 2555 เรื่อง วิธี

การผลิตเครื่องมือใช้ในการผลิต การเก็บรักษาอาหาร

แปรรูปพร้อมจ�ำหน่ายหรือ “Primary GMP” ให้เป็น

หลกัเกณฑ์วธิกีารทีด่ใีนการผลิตขึน้ต้นส�ำหรบักลุม่อาหาร

พร้อมปรุง อาหารส�ำเร็จรูปพร้อมบริโภคทันที และกลุ่ม

อาหารส่วนใหญ่ได้แก่ อาหารทั่วไปที่เป็นของฝาก อาหาร

พื้นเมืองวิสาหกิจชุมชนและสิงค้าอาหารหนึ่งต�ำบลหนึ่ง

ผลิตภัณฑ์ (OTOP) ไม่รวมกลุ่มอาหารที่จ�ำหน่ายโดยตรง

ต่อผูบ้รโิภค และทีเ่ป็นวตัถดุบิให้กบัโรงงานแปรรปูอาหาร 

ภตัตาคาร ร้านอาหาร มผีลบงัคบัใช้กบัผูป้ระกอบการราย

ใหม่และรายเก่า ตั้งแต่ 7 พฤศจิกายน 2558 เป็นต้นไป


