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สถานการณ์แนวโน้มของสถานะสุขภาพ
และปัจจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง

บทที่ 4

4.1 สถานการณ์แนวโน้มด้านการพฒันาเศรษฐกิจ

ของการพฒันาประเทศมุ่งสูว่สิยัทศัน์ “ประเทศไทยมคีวาม

ม่ันคง ม่ังคัง่ ยัง่ยนื เป็นประเทศพัฒนาแล้ว ด้วยการพฒันา

ตามหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง” ปรับโครงสร้าง

ประเทศไทยไปสู่ประเทศไทย 4.0 รวมทั้งให้ความส�ำคัญ

กับการมีส่วนร่วมของภาคีการพัฒนาทุกภาคส่วน 

เศรษฐกิจไทยในปีแรกของแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 

12 ขยายตัวดีต่อเนื่องจากช่วงปลายแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 

11 โดยมีอัตราการขยายตัวทางเศรษฐกิจร้อยละ 3.9 ใน

ปี พ.ศ. 2560 ซึ่งเป็นปีแรกของแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 12 

ปรับตัวดีข้ึนจากร้อยละ 3.3 ในปี พ.ศ. 2559 และเพ่ิม

เป็นร้อยละ 4.1 ในปี พ.ศ. 2561 (ภาพที่ 4.1) คาดว่า

ในปี พ.ศ. 2562 เศรษฐกิจไทยจะขยายตัวประมาณร้อย

ละ 3.9-4.9(1) 

ภาพที่ 4.1 อัตราการขยายตัวทางเศรษฐกิจของประเทศไทย (หน่วย : ร้อยละ)ภาพ ่ที 1 กฐษรศเงาทวัตยายขราการตัอ ิจของประเทศไทย (หน่วย : ร้อยละ) 

7.2

2.7
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3 3.3
3.9 4.1
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ที่มา: ส�ำนักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 

หมายเหตุ: ข้อมูลปี พ.ศ. 2561 - 2562 เป็นประมาณการของธนาคารแห่งประเทศไทยเมื่อวันที่ 28 มีนาคม 2561 

4.1.1 การเติบโตทางเศรษฐกิจ

ในระยะเวลา 50 ปีท่ีผ่านมา สังคมไทยได้ผ่านการ

เปลี่ยนแปลงทั้งด้านสังคม เศรษฐกิจและการเมือง โดย

การเติบโตทางเศรษฐกิจของไทยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตั้งแต่ป ี

พ.ศ. 2557 และในวันที ่1 ตลุาคม พ.ศ. 2559 ประเทศไทย

ได้ประกาศใช้แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 

ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 - 2564) โดยมีหลักการส�ำคัญ คือ 

การน้อมน�ำหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงมาเป็นปรัชญา

น�ำทางในการพัฒนาประเทศต่อเนื่องจากตั้งแต่แผน

พัฒนาฯ ฉบับที่ 9 ควบคู่ไปกับการยึดคนเป็นศูนย์กลาง

การพัฒนาและการพัฒนาที่ยั่งยืนบนพื้นฐานของกรอบ

ยทุธศาสตร์ชาติ 20 ปี (พ.ศ. 2560 - 2579) ซึง่เป็นแผนหลกั
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ปัจจัยหลักส�ำคัญที่ท�ำให้อัตราการขยายตัวทาง

เศรษฐกิจเพิ่มขึ้น คือ 

1) ภาคการส่งออกสินค้าขยายตัวเพิ่มขึ้น สอดคล้อง

กับการขยายตัวของเศรษฐกิจประเทศคู่ค้าหลัก และการ

เพิ่มของราคาสินค้าในตลาดโลก รวมทั้งภาคการผลิตที่

ขยายตัวเพิ่มขึ้นมาก ผลผลิตสินค้าเกษตรกรรมขยายตัว 

โดยเฉพาะผลผลิตข้าวและยางพารา 

2) ภาคบริโภคขยายตัวเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะด้านการ

ท่องเที่ยว ในปี พ.ศ. 2560 มีจ�ำนวนนักท่องเที่ยวต่าง

ประเทศ 35.38 ล้านคน เพิ่มร้อยละ 8.77 จากปี พ.ศ. 

2559 ก่อให้เกิดรายได้ 1.82 ล้านล้านบาท เพิ่มขึ้นร้อยละ 

11.66 จากปี พ.ศ. 2559(2)

3) อัตราการขยายตัวของการบริโภคภาคเอกชน

ขยายตัวเพิ่มข้ึนอย่างต่อเนื่อง จากปี พ.ศ. 2556 อัตรา 

0.9 ประมาณการเพิ่มเป็น 3.8 ในปี 2561(3) เมื่อแบ่งตาม

ภมูภิาคพบว่าในช่วง 3 ปีทีผ่่านมา การใช้จ่ายครวัเรอืนและ

การบรโิภคภาคเอกชนในกรงุเทพและปรมิณฑลเพิม่สงูข้ึน 

ในขณะที่ภูมิภาคอื่นชะลอการใช้จ่ายลง(4)

4 อัตราการขยายตัวของการลงทุนภาคเอกชนที่ 

โดยได้รับแรงสนับสนุนจากการขยายตัวของภาคการส่ง

ออกรวมทั้งการเร่งการลงทุนในโครงการพัฒนาระเบียง

เศรษฐกิจภาคตะวันออก (Eastern Economic Corridor 

Development : EEC) การปรบัตวัดขีึน้ของความเชือ่มัน่

ภาคธรุกจิช่วยสนบัสนนุและกระตุน้การลงทนุภาคเอกชน

ให้เข้ามาขับเคลื่อนเศรษฐกิจภายในประเทศไทยได้มาก

นโยบายส�ำคัญที่ เกี่ยวข ้องกับการเติบโตทาง

เศรษฐกิจและการมีงานท�ำ คือ

1) นโยบายการดูแลเกษตรกรและผู้มีรายได้น้อย 

การสร้างความเข้มแข็งให้ SMEs และเศรษฐกิจฐานราก 

จากข้อมูลพบว่าในปี พ.ศ. 2560 SMEs สามารถสร้าง 

GDP ที่แท้จริงเป็นมูลค่ากว่า 4.3 ล้านล้านบาท หรือ

คิดเป็นสัดส่วนร้อยละ 42.4 ต่อ GDP รวมของประเทศ 

อัตราการเติบโตเฉลี่ยต่อปีเท่ากับร้อยละ 6.1 ซึ่งสูงกว่า 

GDP ของธุรกิจรายใหญ่ท่ีมีอัตราการเติบโตเพียงร้อยละ 

0.7 (ภาพที่ 4.2)

ภาพที่ 4.2 อัตราการขยายตัวทางเศรษฐกิจของประเทศไทย (หน่วย : ร้อยละ)

37 40 41 42 42

63 60 59 58 58

2556 2557 2558 2559 2560

GDP SMEs +6.1%

GDP  ญหใยาร +0.7%

ที่มา: การวิเคราะห์โดย EIC จากข้อมูลของส�ำนักงานส่งเสริมวิสาหกิจขนาดกลางและขนาดย่อม (สสว.) 

       และส�ำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ
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2) นโยบายส่งเสริมท่ีมุ่งเน้นการพัฒนาที่สนับสนุน

กิจกรรมที่มีผลิตภาพ การสร้างงานที่มีคุณค่า ความเป็นผู้

ประกอบการ ความสร้างสรรค์และนวัตกรรม และให้การ

สนบัสนนุการรวมตวัและการเตบิโตของวสิาหกจิรายย่อย 

ขนาดเล็ก และขนาดกลาง ด้านการท่องเที่ยวเพื่อสร้าง

มูลค่าเพิ่มทางเศรษฐกิจ

3) การลงทุนจากความร่วมมือภาครัฐและภาค

เอกชน(Public Private Partnership หรือ PPP) ในการ

พัฒนาโครงสร้างพ้ืนฐานของประเทศเพิ่มขึ้นซึ่งมีความ

ส�ำคญัมากต่อการพฒันาเศรษฐกจิไทยในการเพิม่ขดีความ

สามารถในการแข่งขนัของประเทศ ก่อให้เกิดการสร้างงาน 

เพิ่มผลิตภาพและศักยภาพการผลิตในระยะยาว และได้

มีการประกาศใช้พระราชบัญญัติการให้เอกชนร่วมลงทุน

ในกิจการของรัฐ พ.ศ. 2556 เพื่อส่งเสริมและเอื้ออ�ำนวย

ให้เอกชนเข้าร่วมลงทุนกับหน่วยงานของรัฐ ซ่ึงส่วนใหญ่

เป็นโครงสร้างด้านพื้นฐานของประเทศ

4.1.2 สถานการณ์ความเหลื่อมล�้ำ การกระจาย

รายได้และความยากจน

อตัราการขยายตวัของรายได้ต่อหวัของประเทศไทย

เฉลี่ยอยู่ที่ร้อยละ 4.2 ต่อปีตั้งแต่ปี พ.ศ. 2513 เป็นต้น

มา ในปี พ.ศ. 2559 รายได้ต่อหัวของไทยคิดเป็นสัดส่วน

ร้อยละ 42.0 ของค่าเฉลี่ยในกลุ่มประเทศ OECD อย่างไร

ก็ตามประเทศไทยตั้งเป้าหมายท่ีจะยกระดับประเทศให้

ก้าวข้ามประเทศรายได้ปานกลางไปสูก่ารเป็นประเทศทีม่ี

รายได้สงูในปี พ.ศ. 2579 (มีรายได้ต่อหวัประมาณ 13,000 

เหรียญสหรัฐต่อคนต่อปี)(5) โดยแผนพัฒนาเศรษฐกิจและ

สังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 12 (พ.ศ. 2560 - 2564) ได้ตั้ง

เป้าหมายผลกัดนัให้เศรษฐกจิขยายตวัเฉลีย่ร้อยละ 5.0 ซึง่

จะส่งผลท�ำให้รายได้เฉลีย่ต่อหวัประชากรอยูท่ีปี่ละ 9,325 

เหรียญสหรัฐ หรือ 317,051 บาท ซึ่งในปี พ.ศ. 2560 มี

รายได้ต่อหวัเท่ากบั 228,412 บาทต่อคนต่อปี หรอืคดิเป็น 

6,730.2 ดอลลาร์สหรัฐ (ภาพที่ 4.3)

ภาพที่ 4.3 รายได้ต่อหัวประชากร (ดอลลาร์สหรัฐ)

5,382 5,673 6,034 5,937 6,104
6,730

2555 2556 2557 2558 2559 2560

ที่มา: แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 - 2564) 

ประเทศไทยตัง้เป้าหมายทีจ่ะลดปัญหาความเหลือ่มล�ำ้

ด้านรายได้ของกลุ่มคนที่มีฐานะทางเศรษฐกิจสังคมที่แตก

ต่างกัน และแก้ไขปัญหาความยากจน โดยในปี พ.ศ. 2559 

สัดส่วนประชากรที่อยู่ใต้เส้นความยากจน (Poverty line) 

หรือสัดส่วนคนจนลดลงจากร้อยละ 8.61 เหลือร้อยละ 7.9 

ในปี พ.ศ. 2560 (ภาพท่ี 4) ซึง่มีแนวโน้มท่ีดีขึน้ น�ำไปสูค่วาม

ส�ำเร็จตามเป้าหมายของแผนฯ12 ก�ำหนดไว้ลดลงเหลือ

ร้อยละ 6.5 เมื่อสิ้นสุดแผนฯ 12
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ภาพที่ 4.4 สัดส่วนประชากรที่อยู่ใต้เส้นความยากทีพาภ  4 กายมาวคนสเตใูยอทีรกาชะรปนวสดัส  

 

12.64
10.94 10.53

7.21 8.61 7.87

2555 2556 2557 2558 2559 2560

อย่างไรก็ตามแม้ว่ารายได้เฉลี่ยต่อหัวของกลุ ่ม

ประชากรร้อยละ 40.0 ล่างที่มีรายได้ต�่ำสุด* เพิ่มขึ้นจาก 

3,353 บาท/คน/เดือน ในปี พ.ศ. 2558 เป็น 3,405 บาท/

คน/เดือน ในปี พ.ศ. 2560 หรือเพิ่มขึ้นร้อยละ 0.8 ต่อไป 

แต่รายได้ยังเพิ่มข้ึนไม่เป็นไปตามเป้าหมายของแผนฯ ที่

ก�ำหนดไว้เพิม่ขึน้ไม่ต�ำ่กว่าร้อยละ 15.0 ต่อปี (ภาพที ่4.5)

ภาพที่ 4.5 รายได้เฉลี่ยต่อหัวของกลุ่มประชากรร้อยละ 40 ล่างที่มีรายได้ต�่ำสุด (หน่วย : บาท/คน/เดือน)

 

2,982

3,353 3,405

2556 2558 2560

ที่มา: ส�ำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ

* กลุ่มประชากรร้อยละ 40 ล่างที่มีรายได้ต�่ำสุด ค�ำนวณได้จาก การเรียงล�ำดับประชากรจากผู้ที่มีรายได้ประจ�ำเฉลี่ยต่อคนจากต�่ำสุดไปหาสูงสุด และให้

ประชากรทั้งหมดเท่ากับร้อยละ 100 โดยกลุ่มประชากรร้อยละ 40 ล่างที่มีรายได้ต�่ำสุด ก็คือ ประชากรที่มีรายได้ประจ�ำเฉลี่ยต่อคนจากประชากรคนแรก

ที่มีรายได้ต�่ำสุดสะสมไปจนถึงร้อยละ 40 ของประชากรทั้งหมด 

สถติิทีน่ยิมใช้เพือ่บ่งชีค้วามแตกต่างของการกระจาย

รายได้ คอื สมัประสทิธิค์วามไม่เสมอภาค (Gini Coefficient) 

ซึง่มค่ีาอยูร่ะหว่าง 0-1 ถ้าค่า สมัประสทิธิค์วามไม่เสมอภาค

มีค่าเข้าใกล้ 0 แสดงว่า การกระจายรายได้มีความแตก

ต่างกันน้อย หากค่านี้สูงขึ้นจะบ่งชี้ถึงการกระจายรายได้มี

ความแตกต่างกันมาก ซ่ึงจากข้อมูลพบว่า สมัประสทิธิค์วาม

ไม่เสมอภาค (Gini Coefficient) ด้านรายได้มแีนวโน้มดขีึน้

ในช่วงปี พ.ศ. 2556-2558 แต่กลับเพิ่มข้ึนเล็กน้อย จาก 

0.445 ในปี พ.ศ. 2558 เป็น 0.453 ในปี พ.ศ. 2560 

(ภาพที่ 4.6) สะท้อนให้เห็นว่ามีความเหลื่อมล�้ำด้านรายได้

ของประชากรเพิม่ขึน้ ในขณะทีเ่ป้าหมายของแผนฯ ก�ำหนด

ไว้ให้ลดลงเหลือ 0.41 เมื่อสิ้นสุดแผนฯ 12
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ภาพที่ 4.6 สัมประสิทธิ์ความไม่เสมอภาค (Gini Coefficient) ด้านรายได้

0.499 0.49 0.484 0.465 0.445 0.453

2550 2552 2554 2556 2558 2560

ที่มา: ส�ำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ

เช่นเดียวกับสัดส่วนการถือครองสินทรัพย์ทางการ

เงินของกลุ่มครัวเรือนร้อยละ 40.0 ล่างที่มีรายได้ต�่ำสุด 

มีแนวโน้มลดลงจากร้อยละ 13.6 ในปี พ.ศ. 2558 เหลือ

ร้อยละ 12.0 ในปี พ.ศ. 2560 ในขณะท่ีสัดส่วนหน้ีสิน

ต่อรายได้ทั้งหมดของกลุ่มครัวเรือน ทั้งร้อยละ 10.0 และ

ร้อยละ 40.0 ล่างรายได้ต�่ำสุด กลับมีแนวโน้มที่เพิ่มขึ้น 

(ภาพที่ 4.7)

ภาพที่ 4.7 สัดส่วนการถือครองสินทรัพย์ทางการเงินของกลุ่มครัวเรือนร้อยละ 40 ล่างที่มีรายได้ต�่ำสุด

12
14 12

10 10
13

16 15

22

2556 2558 2560

สัดสวนการถือครองสินทรัพยทางการเงินของกลุม

ครัวเรือนรอยละ 40 ลางที่มีรายไดตํ่าสุด (รอยละ)

สัดสวนหนี้สินตอรายไดทั้งหมดของกลุมครัวเรือน 

40% ลางรายไดตํ่าสุด (เทา)

สัดสวนหนี้สินตอรายไดทั้งหมดของกลุมครัวเรือน 

10% ลางรายไดตํ่าสุด (เทา)

ที่มา: ส�ำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ

4.2 สถานการณ์และแนวโน้มด้านสงัคม

สังคมโลกได้พัฒนามาสู่ยุคโลกาภิวัตน์ หรือยุคไร้

พรมแดนอันเป็นผลมาจากความก้าวหน้าด้านเทคโนโลยี

สารสนเทศ โครงสร้างอายุประชากรมีสัดส่วนประชากร

วัยเด็กลดลงในที่สัดส่วนประชากรวัยสูงอายุเพิ่มขึ้น 

โครงสร้างการผลิตเปลี่ยนแปลงจากสังคมเกษตรกรรม

เป็นสังคมอุตสาหกรรมมากขึ้น ท่ามกลางความท้าทาย

ในยุค 4.0 อีกทั้งต้องเผชิญสภาพแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลง

อย่างรวดเร็วเป็นไปในทิศทางท่ีคาดเดาได้ยากและมีแนว

โน้มผันผวนสูงขึ้นตามบริบทใหม่ของโลกที่ต้องเผชิญ 

เป็นโลกท่ีเรียกว่า โลก VUCA ซึ่งย่อมาจาก Volatile 

Uncertain Complex และ Ambiguous รวมทัง้แนวโน้ม

การเปลี่ยนแปลงใหญ่ของโลกที่เรียกว่า “Megatrends”



43การสาธารณสุขไทย 2559-2560

ภาพที่ 4.8 กิจกรรมการใช้อินเทอร์เน็ตที่มีผู้ใช้เพิ่มขึ้น ปี พ.ศ. 2561

4.2.1 โลกสังคมไร้พรมแดน

โลกสังคมที่ไร้พรมแดนส่งผลให้การเลื่อนไหลของ

คน ทุน ความรู้ เทคโนโลยี สินค้าและบริการที่เชื่อมโยง

กันทั่วโลก เกิดการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วในทุกพื้นท่ี 

สังคมไทยสามารถเข้าถึงข้อมูลข่าวสารความรู้อย่างกว้าง

ขวางผ่านสื่อเทคโนโลยี การบริโภคสื่อหลายช่องทางใน

ช่วงเวลาเดียวกัน เช่น การใช้สื่อออนไลน์เป็นช่องทางใน

การซื้อขายรวมถึงการท�ำธุรกรรมต่างๆ การแลกเปลี่ยน 

การมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันผ่านเครือข่ายสังคมออนไลน์

โดยไม่จ�ำเป็นต้องรู้จักตัวตนซึ่งกันและกัน ดังเห็นได้จาก

รายงานของส�ำนักงานพัฒนาธุรกรรมทางอิเล็กทรอนิกส์ 

(องค์การมหาชน) หรือ ETDA กระทรวงดิจิทัลเพื่อ

เศรษฐกิจและสังคม(ดีอี)(6) เปิดเผยผลส�ำรวจพฤติกรรม

ผู้ใช้งานอินเทอร์เน็ตประเทศไทยปี พ.ศ. 2561 พบว่า 

พฤติกรรมการใช้งานอินเทอร์เน็ตเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

โดยคนไทยใช้อินเทอร์เน็ตเฉลี่ยนานขึ้นเป็น 10 ชั่วโมง 

5 นาทีต่อวัน เพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ. 2560 คือ 3 ช่ัวโมง 

41 นาทีต่อวนั โดยพบว่ากจิกรรมการใช้อนิเทอร์เน็ตทีเ่พิม่

ขึน้สงูสดุคอื อ่านหนงัสอืออนไลน์ รองลงมาคอื ขายสนิค้า

และบรกิาร จองโรงแรม บรกิารเรยีกรถรบัจ้าง จอง/ซือ้ตัว๋

ชมภาพยนตร์/การแสดง (ภาพที่ 4.8)

4.2.2 สังคมเมือง (Urbanization)

การเกิดขึ้นของสังคมเมือง (Urbanization) 

ประวติัศาสตร์เศรษฐกจิโลกชีใ้ห้เหน็ว่า ในช่วงทีโ่ครงสร้าง

ทางเศรษฐกิจเปลี่ยนแปลง การเกิดขึ้นของเมืองเป็นสิ่ง

ท่ีควบคู่กันไป ถ้าเรามองไปข้างหน้า เป็นผลจากความ

ก้าวหน้าทางเทคโนโลยี วิถีชีวิตของคนรุ่นใหม่ แรงกดดัน

ทางด้านสังคม การเกิดขึ้นของเมืองจะมาพร้อมกับการ

สร้างโครงสร้างพื้นฐานที่ดีขึ้น ไม่ว่าจะเป็นถนนหนทาง 

สถานศึกษา โรงพยาบาล ตลอดจนศูนย์การค้า อย่างไร

ก็ดี การเกิดขึ้นของเมืองจะมีผลข้างเคียงหลายมิติ เช่น 

การหลั่งไหลเข้ามาของแรงงาน ย้ายถ่ินฐานจากชนบท

เข้าสู่เมือง ชุมชนแออัด การขยายตัวของคนช้ันกลาง 

วัฒนธรรมต่างคนต่างอยู่ (Individualization) ขาดการ

ช่วยเหลือเก้ือกูลกันในสังคม หรือวิถีชีวิตท่ีเร่งรีบจนไม่มี

เวลาท่ีจะสนใจความเป็นไปรอบตวั หรือไม่มีเวลาท่ีจะดแูล

ลกูหลานตามสมควร ปัจจุบันแนวโน้มสดัส่วนของคนเมอืง

ต่อประชากรท้ังหมดของประเทศมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนอย่าง

ต่อเนื่องในช่วงปี พ.ศ. 2550 – 2560 (ภาพที่ 4.9) โดย

ในปี พ.ศ. 2560 มีสัดส่วนของคนเมือง เป็นร้อยละ 49.0 

ของประชากรทั้งหมดของประเทศ 
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ภาพที่ 4.9 สัดส่วนของคนเมืองต่อประชากรทั้งหมดของประเทศ 

2550     2551        2552         2553  2554          2555         2556         2557          2558         2559         2560

40%    41%        43%         44%          45%          45%         46%          47%         48%         48%          49%

ที่มา: https://www.statista.com/statistics/455942/urbanization-in-thailand/

คาดการณ์ว่าในอีก 35 ปีข้างหน้า ปี พ.ศ. 2593 

โลกจะมีประชากรคนเมืองเพิ่มมากขึ้นถึง 2.4 พันล้านคน 

คิดเป็นร้อยละ 66.0 ของประชากรโลก อนาคตทวีป

เอเชียและแอฟริกาจะมีอัตราการขยายตัวความเป็นเมือง

มากที่สุด โดยคาดว่าประเทศไทยจะมีประชากรเพิ่มขึ้น

กว่า 11 ล้านคน ประชากรไทยกว่าร้อยละ 73.0 จะกลาย

เป็นคนเมือง(7)

4.2.3 สังคมผู้สูงอายุ (Aging Society) 

สังคมไทยในปัจจุบันก�ำลังเผชิญอยู่ในภาวะสังคม

ผู้สูงอายุ ที่มีสัดส่วนโครงสร้างประชากรวัยสูงอายุเพิ่มขึ้น

อย่างต่อเนื่อง ราว 10-20 ปีข้างหน้านี้สังคมไทยก็จะเข้า

สู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ (Aged Society) คือ สังคมที่

มีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปที่อยู่จริงในพื้นที่ต่อประชากร

ทุกช่วงอายุในพื้นที่เดียวกัน ในอัตราเท่ากับหรือมากกว่า

ร้อยละ 20.0 ขึ้นไป หรือมีประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไปที่อยู่

จริงในพื้นที่ต่อประชากรทุกช่วงอายุในพื้นที่เดียวกัน ใน

อัตราเท่ากับหรือมากกว่าร้อยละ 14.0 ขึ้นไป โดยจาก

ข้อมลูของ United Nations World Population Ageing 

พบว่า หลังจากปี 2552 ประชากรท่ีอยู ่ในวัยพึ่งพิง 

ได้แก่ เด็กและผู้สูงอายุ จะมีจ�ำนวนมากกว่าประชากร

ในวัยแรงงาน จากรายงานของส�ำนักงานคณะกรรมการ

พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคม พบว่าอัตราการเป็นภาระ 

(Dependency Ratio) มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น จากร้อยละ 

55.2 ต่อวัยแรงงาน 100 คน ในปี พ.ศ. 2553 เพิ่มขึ้นเป็น 

59.1 ต่อวัยแรงงาน 100 คน ในปี พ.ศ. 2560 เมื่อจ�ำแนก

อตัราการเป็นภาระในวยัสงูอาย ุ(old-age dependency 

ratio) เพ่ิมข้ึนจาก 19.67 ต่อวัยแรงงาน 100 คน ในปี 

พ.ศ. 2553 เป็น 26.23 ต่อวัยแรงงาน 100 คน ในปี พ.ศ. 

2560 (ภาพที่ 4.10) นั่นคือ วัยแรงงานในสังคมไทยจาก

เดิม 5 คนต่อผู้สูงอายุ 1 คน ลดลงเหลือ 3 คนต่อผู้สูงอายุ 

1 คน หมายความว่า วัยแรงงานต้องรับภาระในการดูแล

ผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น ในอนาคตการดูแลผู้สูงอายุโดยลูกหลาน

ซึ่งเป็นส่วนหน่ึงการวัฒนธรรมไทยอาจท�ำได้ยากข้ึนอัน

เนื่องมาจากอัตราพึ่งพิงที่สูงขึ้น และการเปลี่ยนแปลง

สภาพสังคม เช่น การเปลี่ยนแปลงทางลักษณะครอบครัว

และทีอ่ยูอ่าศยั ผูส้งูอายบุางส่วนมีความเสีย่งจะถูกทอดทิง้ 

ภาพที่ 4.10 อัตราการเป็นภาระต่อวัยแรงงาน 100 คน ปี พ.ศ. 2553 - 2560

36% 35% 35% 34% 34% 33% 33% 33%

20 20 21 22 23 24 25 26

55 55 56 56 57 58 58 59

2553 2554 2555 2556 2557 2558 2559 2560

ก็ดเยัวนใะราภนปเราการตอั

ุยาองูสยัวนใะราภนปเราการตอั

ะราภนปเราการตอั (รวม)

ที่มา: ส�ำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคม
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4.2.4 สังคมไทยกับคุณภาพการศึกษา

คนไทยได้รับการพัฒนาศักยภาพทุกช่วงวัย แต่มี

ปัญหาคุณภาพการศึกษายังไม่เพียงพอในการปรับตัวให้

เท่าทันกับการเปลี่ยนแปลงวัฒนธรรมที่หลากหลาย เข้า

สู่สังคมเศรษฐกิจ การสื่อสารที่ไร้พรมแดน ส่งผลให้คน

ไทยมีพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพ ปัญหาการแพร่ระบาด      

ของยาเสพติด จากการส�ำรวจของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ 

ปี พ.ศ. 2561 พบว่าวัยรุ่น 3 ใน 10 ออกไปเที่ยวกลางคืน 

และ 1 ใน 10 เล่นพนัน หวย บอล ฯลฯ

โครงการประเมินผลนักเรียนร่วมกับนานาชาติ 

(Program for International Student Assessment: 

PISA) เป็นโครงการท่ีริเริ่มโดยองค์การเพื่อความร่วม

มือและการพัฒนาทางเศรษฐกิจ (Organization for 

Economic Co-operation and Development-OECD) 

เพื่อประเมินความสามารถของนักเรียนในการน�ำความรู้

ด้านวทิยาศาสตร์ การอ่านและคณติศาสตร์ จากการเรยีน

ไปประยุกต์ใช้เพื่อแก้ปัญหาในชีวิตหรือสถานการณ์จริง 

พบว่าผลการประเมนิ PISA 2015 ปี (พ.ศ. 2558) คะแนน

เฉลี่ยด้านการรู้เรื่องวิทยาศาสตร์ การรู้เรื่องการอ่าน และ

การรู้เรื่องคณิตศาสตร์ของนักเรียนไทยอายุ 15 ปี ต�่ำกว่า

ค่าเฉลี่ยนานาชาติในทุกวิชา โดยประเทศไทยอยู่อันดับ

ที่ 55 จาก 72 ประเทศ และลดลงจาก PISA 2012 (พ.ศ. 

2555) อนัดบัท่ี 50 จากท้ังหมด 65 ประเทศ (ตารางที ่4.1) 

ตารางที่ 4.1 ผลการทดสอบของโครงการ PISA 2015 (หน่วย : คะแนน)

อันดับ ประเทศ วิทยาศาสตร์ ทักษะการอ่าน คณิตศาสตร์

1 สิงคโปร์ 556 535 564

2 ญี่ปุ่น 538 516 532

4 จีน (ไทเป) 532 509 542

6 จีน (มาเก๊า) 529 509 544

9 เวียดนาม 525 487 495

10 ฮ่องกง 523 527 548

11 จีน (ปักกิ่ง-เซี่ยงไฮ-เจียงซู-กวางตุ้ง) 518 494 531

              ค่าเฉลี่ยนานาชาติ (OECD) 493 493 490

55 ไทย 421 409 415

63 อินโดนีเซีย 403 397 386

ที่มา: สรุปผลการประเมิน PISA 2015 สถาบันส่งเสริมการสอนวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี
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มากกว่าร้อยละ 10 ของประชากรรวมทั่วโลกและมีแนว

โน้มว่าประชากรผูส้งูอายเุหล่าน้ีจะมีฐานะยากจน ประเทศ

ในทวีปเอเชียที่เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างเต็มที่แล้ว คือ 

ประเทศญี่ปุ่น ส�ำหรับประเทศไทยจัดอยู่ในกลุ่มสังคมสูง

วยัของกลุม่ประเทศอาเซยีนเป็นอนัดบัที ่2 รองจากสงิคโปร์

ส�ำนกังานสถติแิห่งชาต ิสรปุว่าประเทศไทยได้ก้าวเข้า

สู่สังคมผู้สูงอายุแล้วตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 โดยมีประชากรผู้

สูงอายุ ร้อยละ 10.4 ของประชากรทั้งประเทศ และคาด

ว่าจะเข้าสู่ “สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์” ในช่วงปี พ.ศ. 

2567-2568 โดยมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป มีสัดส่วนสูง

มากกว่าร้อยละ 20 ของประชากรทั้งหมด (ภาพที่ 4.11) 

4.3 สถานการณ์และแนวโน้มด้านประชากร ครอบครวัและการอพยพย้ายถิน่

4.3.1 โครงสร้างประชากรเปลี่ยนแปลงเข้าสู่

การเป็นสังคมผู้สูงอายุ

แนวโน ้มการ เปลี่ ยนแปลงสู ่ สั งคมผู ้ สู งอาย ุ

เกิดขึ้นทั่วโลก โดยเฉพาะกลุ่มประเทศพัฒนาแล้วต่างเข้า

สูส่งัคมผู้สูงวยัอย่างสมบูรณ์ เนือ่งจากความเจรญิทางด้าน

เทคโนโลยีการแพทย์ที่ทันสมัย และผลจากการพัฒนา

ทางเศรษฐกิจท�ำให้ประชาชนมีรายได้เพิ่มขึ้น มีสุขภาวะ

ที่ดี อายุยืนยาวขึ้น อัตราการตายลดลง ในขณะที่อัตรา

การเกิดก็ลดลงด้วย 

องค์การสหประชาชาติได้ประเมินสถานการณ์ว่า 

ปี พ.ศ. 2544-2643 (ค.ศ. 2001-2100) จะเป็นศตวรรษ

แห่งผู้สูงอายุหมายถึงการมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป 

ภาพที่ 4.11 สัดส่วนประชากรผู้สูงอายุต่อประชากรรวม ปี พ.ศ. 2533 - 2573

ที่มา: ข้อมูลปี 2533 2543 และ 2553 จากส�ำมะโนประชากรและเคหะ ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ

       ข้อมูลปี 2563 เป็นต้นไป จากการคาดประมาณประชากรของประเทศไทย พ.ศ. 2553 - 2583 

       ส�ำนักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ (สศช.)

4.3.2 การเปลี่ยนแปลงของ “สถาบัน” ครอบครัวไทย 

ในศตวรรษที่ 21 

ในยุคสมัยจอมพล ป.พิบูลสงคราม มีนโยบาย

สนับสนุนการเกิด เช่น การออกค�ำส่ังแต่งตั้งองค์การ

ส่งเสริมการสมรสขึ้นในกระทรวงสาธารณสุข เพื่อเร่งการ

เพ่ิมจ�ำนวนประชาชากรเพือ่ความมัน่คงของชาต ิมีการจดั

งานวนัแม่ ประกวดแม่ลกูดกโดยแม่ท่ีเข้าประกวดต้องมลีกู

ตัง้แต่ 15 คนขึน้ไป และยงัมกีารประกาศใช้พระราชบญัญัติ

สงเคราะห์ผู้มีบุตรมาก ปี พ.ศ. 2499 ครอบครัวไทยใน

ยุคสมัยนั้นจึงมีลักษณะเป็นครอบครัวขยาย (extended 

family) ที่มีคนอย่างน้อย 3 รุ่น คือ ปู่ย่า ตายาย พ่อแม่ 

และลูก อาศัยอยู่ในครัวเรือนเดียวกัน แม่แต่ละคนมีลูก
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มากถึง 5-6 คนโดยเฉลี่ย ท�ำให้สมาชิกในครอบครัวอาจมี

จ�ำนวนมากกว่า 10 คน บ้านเรอืนสมยัก่อนกว้างขวางและมี

พืน้ท่ีมาก บ้านเรอืนของญาตพิีน้่องปลกูตดิกนัหรอืใกล้กัน 

ต่อมาในยุคสมัยจอมพลถนอม กิตติขจร จ�ำนวน

ประชากรที่เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วมีผลกระทบต่อการ

พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ จึงได้ประกาศ

นโยบายประชากรโดยมติคณะรัฐมนตรี เม่ือวันที่ 17 

มีนาคม พ.ศ. 2513 “สนับสนุนการวางแผนครอบครัว 

ด้วยระบบใจสมัคร เพื่อแก้ปัญหาต่างๆ เกี่ยวกับอัตรา

การเพิ่มของประชากรสูงมาก” จากนั้นเป็นต้นมาเกิดค�ำ

พูดที่ว่า “ลูกมาก ยากจน” และ “หญิงก็ได้ ชายก็ดี มีแค่

สอง” ผลการวางแผนครอบครัวท�ำให้อัตราการเพิ่มขึ้น

ของประชากรลดลง 

ผู ้สูงอายุอาศัยอยู ่ตามล�ำพังเพิ่มสูงขึ้น จากการ

เปล่ียนแปลงของโครงสร้างประชากรส่งผลให้เกิดการ

เปลี่ยนแปลงของขนาดครัวเรือนไทยซ่ึงแต่เดิมมีขนาด

ใหญ่ ผู้สูงอายุอาศัยอยู่ร่วมกับคนหลายรุ่นวัย แต่ปัจจุบัน

ขนาดครัวเรือนไทยได้เล็กลงจากเฉลี่ยประมาณ 5 คนต่อ

ครัวเรือน เมื่อ 50 ปีก่อน เหลือเพียง 3 คนต่อครัวเรือน 

สัดส่วนของผู้สูงอายุท่ีอยู่ล�ำพังคนเดียวและอยู่ล�ำพังกับคู่

สมรสมีแนวโน้มสงูข้ึน (ภาพที ่4.12) ซึง่ต่อไปจะเกดิปัญหา

ว่าจะมผีูด้แูลหรอืระบบทีช่่วยเฝ้าระวงัดแูลผู้สงูอายเุหล่านี้

อย่างไร เมื่อมีสภาพที่ต้องพึ่งพิงหรือช่วยตัวเองไม่ได้

ภาพที่ 4.12 สัดส่วนผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ตามล�ำพัง
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16 16
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19

2545 2550 2554 2557

งพัาํลมาตูยอีทุยาองูสผู สรมสคูบกังพัาํลมาตูยอีทุยาองูสผู

ที่มา: การคาดประมาณประชากรของประเทศไทย พ.ศ. 2553-2583, สศช.

อัตราการหย่าร้าง เป็นประเด็นทางครอบครัวอีก

ประเด็นที่ส่งสัญญาณความเปราะบางของชีวิตสมรสและ

ครอบครัวไทย ด้วยยุคสังคมที่เปลี่ยนแปลงไปท�ำให้ชาย

และหญิงต่างให้ความส�ำคัญกับความเป็นปัจเจกของ

ตนเองมากขึ้น ทั้งยังมีความเป็นประชาธิปไตยในชีวิต

สมรส (democratization of marriage) เพื่อให้สามี

และภรรยามีความเท่าเทียมกันในการเติมเต็มเป้าหมาย

ในชีวิตตนเองอย่างเสมอภาค พ่อแม่เลี้ยงเดี่ยว (single 

parenthood) 
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การอยูร่่วมกนัของเพศเดยีวกนั (same-sex-union) 

ความรักระหว่างเพศเดียวกันได้รับการยอมรับและอยู่กิน

กันเปิดเผยเป็นครอบครัวมากขึ้น มีการยอมรับโดยนิตินัย

ในหลายแห่ง 

การตัง้ครรภ์ในกลุม่วยัรุน่ (teenage pregnancies) 

ในขณะทีสั่งคมไทยก�ำลังกังวลกับอัตราการเกิดทีล่ดลง แต่

จ�ำนวนการเกิดในแม่วัยรุ ่นกลับมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่าง

ต่อเน่ือง รายงานการเพิ่มขึ้นของแม่วัยรุ่นจากที่เคยมี

จ�ำนวนประมาณ 50,000 ราย หรือคิดเป็นร้อยละ 6.0 

ของจ�ำนวนการเกิดทั้งหมดใน พ.ศ. 2503 เป็นประมาณ 

130,000 ราย หรอืร้อยละ 14.0 ของจ�ำนวนการเกดิทัง้หมด

ใน พ.ศ. 2533 และยังพบว่าแม่วยัรุ่นเหล่านี ้ส่วนใหญ่อยูใ่น

ครอบครวัท่ีมฐีานะยากจน มกีารศึกษาค่อนข้างน้อย ท�ำให้

บุตรท่ีเกิดมาได้รับการเลี้ยงดูที่ด้อยคุณภาพ ครอบครัว

แบบแม่เลีย้งเดีย่วในกรณทีีเ่ลกิรากบัสาม ียงัเรยีนหนงัสอื

ไม่จบ หรือต้องทิ้งลูกไว้ให้กับพ่อแม่ช่วยเลี้ยงดู กลาย

เป็นครอบครัวลักษณะข้ามรุ่น (skipped-generation 

household) ในท่ีสุด และมีแนวโน้มที่เพิ่มขึ้น ปู่ย่า ตา

ยายที่รับหลานมาเลี้ยงบางกรณีอาจรู้สึกดีที่ได้ช่วยแบ่ง

เบาภาระให้กับลูกที่ก�ำลังสร้างครอบครัว สร้างฐานะ แต่

ในบางกรณีการเล้ียงดหูลานกลบักลายเป็นภาระทีม่ผีลต่อ

สขุภาพร่างกายของปู่ย่า ตายาย ปัญหาเงินเล้ียงดูหลานไม่

เพยีงพอ ทัง้อาจเกดิปัญหากบัพฒันาการของเดก็ในกรณท่ีี

ปู่ย่า ตายาย ไม่สามารถดูแลเอาใจใส่ได้เท่าที่ควร ไม่ว่าจะ

เป็นเรื่องอาหารการกิน การเรียนหนังสือ หรืออาจตามใจ

หลานมากเกนิไปเพือ่ชดเชยกบัการทีห่ลานไม่ได้อยูใ่กล้พ่อ

แม่หรือเพื่อให้หลานรัก ปัญหาส�ำคัญอีกประการหน่ึงคือ 

ปัญหาช่องว่างระหว่างวัยซึ่งนับวันจะรุนแรงมากย่ิงข้ึนใน

ยุคสังคม social network ท่ีท�ำให้เด็กวัยรุ่นรับข่าวสาร

ต่างๆ อย่างรวดเร็ว ปู่ย่า ตายาย หากไม่เข้าใจวัยรุ่น ไม่

สามารถติดตามการเปลี่ยนแปลงได้ทัน อาจน�ำไปสู่ความ

ขัดแย้งได้

คนเลอืกจะอยูค่นเดยีว (single-person household 

หรือ one-person household) เริ่มมีจ�ำนวนมากขึ้นใน

สังคมสมัยใหม่ ซ่ึงลักษณะการอยู่คนเดียวเช่นนี้สะท้อน

ให้เห็นถึงลักษณะของคนในสังคมที่มีความเป็นปัจเจก 

(individualization) สูงข้ึน ต้องการความเป็นส่วนตัว 

มากขึน้ การเลอืกใช้ชวีติโสดในเมอืงคนเดยีวมแีนวโน้มสงู

ขึน้ จนปัจจบุนัพบว่าครอบครวัคนเดยีวในเมอืงและชนบท

มีสัดส่วนพอๆ กัน โดยแต่ก่อนจะพบครัวเรือนคนเดียวใน

สังคมชนบทมากกว่าสังคมในเมือง ส่วนหนึ่งเป็นเพราะ

ลูกหลานย้ายถิ่นฐานเข้ามาท�ำงานและเรียนหนังสือในตัว

เมือง ท�ำให้ผู้สูงอายุในชนบทอยู่คนเดียว คู่สมรสเสียชีวิต

โดยไม่มีลูก หรือมีแต่อยู่ห่างไกลจากลูกๆ  นอกจากนี้ด้าน

การจัดการเมือง (urban planning)มองว่าการมีจ�ำนวน

ครัวเรือนที่มีขนาดเล็กๆ จ�ำนวนมากนี้ จะใช้ทรัพยากร

ของสังคมสิ้นเปลืองกว่าการที่แต่ละครัวเรือนมีสมาชิก

จ�ำนวนมากแต่มจี�ำนวนครัวเรอืนน้อยๆ เนือ่งจากสามารถ

ใช้ทรัพยากรต่างๆ  ร่วมกันได้ ไม่ว่าจะเป็นตู้เย็น โทรทัศน์ 

เครื่องซักผ้า เป็นต้น

4.3.3 การอพยพย้ายถิ่น

ในอดี ตที่ ผ ่ านมาประ เทศ ไทยมี ก ารพัฒนา

เศรษฐกิจอย่างต่อเนื่องเน้นเกษตรกรรมแบบดั้งเดิม 

จนถึงในช่วงท่ีเศรษฐกิจขยายตัวกระแสโลกาภิวัตน์เปิด

กว้าง มีการหลั่งไหลของทุนและเทคโนโลยีจากต่าง

ประเทศเข้ามาลงทุนในประเทศ ปัจจัยทางเศรษฐกิจ 

การขยายตัวของภาคอุตสาหกรรมเป็นสาเหตุส�ำคัญที่

ท�ำให้เกดิการย้ายถ่ินเข้ามาในเขตเมืองของจังหวัดและเขต

ปริมณฑล นอกจากนี้ผลจากการกระชายความเจริญไป

สู่ภูมิภาคต่างๆ เช่น โครงการพัฒนาอุตสาหกรรมชายฝั่ง

ตะวันออกก็นับว่าท�ำให้เกิดการเคล่ือนย้ายจากเมืองไปสู่

เมืองเพิ่มมากข้ึน เม่ือพิจารณาจากการท�ำงานของผู้ย้าย

ถิ่นเข้ามาท�ำงานในสาขาเศรษฐกิจต่างๆ แล้ว จากข้อมูล

ของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ ในปี พ.ศ. 2560 พบว่า สาขา

การผลิตในส่วนอุตสาหกรรมโรงงานมีจ�ำนวนผู้ย้ายถิ่นสูง

ทีส่ดุ รองลงมาคอื สาขาเกษตรและสาขาบรกิารต่างๆ เช่น 

การท่องเที่ยว การค้าส่งและค้าปลีกต่างๆ เป็นต้น 

การย้ายถ่ินมีผลกระทบต่อโครงสร้างทางประชากร 

เศรษฐกิจและสังคมของท้ังท้องท่ีซึ่งมีการย้ายถ่ินเข้าและ

ย้ายถิ่นออกอย่างมากและมีผลต่อโครงสร้างประชากร
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1) การย้ายถิน่ภายในประเทศ (internal migration)

การย้ายถิ่นภายในประเทศกระแสหลักกระแสหนึ่ง 

คือ การย้ายถิ่นจากชนบทสู่เมือง ซึ่งเกิดขึ้นในเกือบทุกๆ 

ประเทศระหว่างการพฒันาเศรษฐกจิจากเกษตรกรรมเป็น

อุตสาหกรรม ส่งผลให้อัตราเพิ่มของประชากรเมืองสูงขึ้น 

ลักษณะของผู้ย้ายถิ่น พบว่าผู้ที่มีอัตราการย้ายถ่ิน

ที่สูง คือ วัยรุ่นก่อนอายุ 20 ปี จนกระทั่งถึงอายุต้น 30 ปี

อัตราเพิ่มโดยเฉล่ียของประชากรในเมืองและใน

ชนบท นอกจากนี้ การย้ายถิ่นเปลี่ยนแปลงตามการศึกษา 

ผู ้ที่ย้ายถิ่นจากชนบทสู่เมืองมักจะเป็นผู ้ที่มีการศึกษา

ดีกว่าคนท่ัวไปในชนบท การย้ายถ่ินในลักษณะน้ีเรียกว่า 

การไหลของสมอง (brain drain) 

จากข้อมูลการส�ำรวจการย้ายถ่ินของประชากร  

ปี พ.ศ. 2560(8) พบว่า มีผู้ย้ายถิ่นจ�ำนวน 632,000 คน 

หรอืคดิเป็นอตัราการย้ายถ่ิน ร้อยละ 0.9 จากประชากรทัว่

ประเทศไทย (67.70 ล้านคน) โดยเป็นการย้ายถิ่นภายใน

ประเทศ จ�ำนวน 608,000 คน สาเหตุของการย้ายถ่ิน 

ได้แก่ หน้าท่ีการงาน ตดิตามครอบครวั กลบัภมิูล�ำเนา ย้าย

ที่อยู่อาศัย ช่วยธุรกิจครัวเรือนและอื่นๆ และการศึกษา 

(ภาพที่ 4.13) 

ภาพที่ 4.13 ร้อยละการย้ายถิ่นภายในประเทศ ปี พ.ศ. 2560 จ�ำแนกตามสาเหตุของการย้ายถิ่น
 

 

 

วัรคบอรคนในคมาตดิต , 20.2, 0.2%

นางรากีทานห , 33.2, 0.3%ยศัาอูยอีทยาย , 15.2, 0.2%

านเาํลิมูภบัลก , 16, 0.2%

ๆนอืะลแนอืรเวัรคจกิรุธยวช , 

9.9, 0.1%

าษกศึราก , 5.5, 0.1%

วัรคบอรคนในคมาตดิต

นางรากีทานห

ยศัาอูยอีทยาย

านเาํลิมูภบัลก

ๆนอืะลแนอืรเวัรคจกิรุธยวช

าษกศึราก

ที่มา: ส�ำรวจการย้ายของประชากร พ.ศ. 2560

ส�ำหรับผู้ย้ายถ่ิน ประกอบด้วยผู้ท�ำงานสาขาการ

ผลิตมากที่สุด รองลงมาเป็น สาขาการขายส่ง ขายปลีกฯ 

สาขาเกษตรกรรม สาขาท่ีพักและบริการอาหาร ที่เหลือ

เป็นสาขาอื่นๆ ดังภาพที่ 4.14
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ภาพที่ 4.14 จ�ำนวนผู้ย้ายถิ่น จ�ำแนกตามอุตสาหกรรมของผู้ย้ายถิ่น ปี พ.ศ. 2560 (หน่วย : หมื่นคน)

 

5.3

1.35

3.71

5.17

6.8

8.22

8.98

ๆนอื

ฯงสนข

งารสอกราก

ราหาอรากิรบะลแมรแกพัีท

เกษตรกรรม

กีลปยาขงสยาข

ติลผราก

ๆนอื ฯงสนข งารสอกราก ราหาอรากิรบะลแมรแกพัีท เกษตรกรรม กีลปยาขงสยาข ติลผราก

ที่มา : ส�ำรวจการย้ายของประชากร พ.ศ. 2560

2) การย้ายถิ่นระหว่างประเทศ (international 

migration)

การย้ายถิ่นระหว่างประเทศของไทยมีมานานแล้ว 

มีท้ังผู้อพยพเข้าประเทศและผู้อพยพออกไปต่างประเทศ 

ปัจจัยที่ท�ำให้แรงงานต่างชาติเดินทางเข้ามาท�ำงานใน

ประเทศไทย คือ รายได้ไม่เพียงพอในการด�ำรงชีพจาก

อาชีพเกษตรกรรมแบบยังชีพในประเทศของตนและ

มีการว่างงานตามฤดูกาล การพัฒนาอุตสาหกรรมที่ใช้

แรงงานมากประเภทแรงงานไร้ฝีมือและก่ึงฝีมือเป็นส่วน

หน่ึงที่ดึงดูดให้แรงงานต่างชาติย้ายถ่ินเข้ามา จากข้อมูล

การส�ำรวจการย้ายถิ่นของประชากร ปี พ.ศ. 2560 พบ

ว่า ประเทศที่แรงงานย้ายเข้ามาไทยมากที่สุด 5 อันดับ 

ได้แก่ เมียนมาร์ 

ส่วนกรณีแรงงานไทยอพยพไปท�ำงานต่างประเทศ

นั้นแยกได้เป็น 2 กรณี คือ กรณีของการอพยพออกของ

แรงงานที่เรียกว่า ชนชั้นมันสมอง (brain drain) กับ

แรงงานประเภทท่ีใช้ก�ำลังในการท�ำงานมากกว่า ใน

ช่วงปี พ.ศ. 2508 - 2523 ประเทศไทยประสบปัญหา

มี brain drain เข้าไปสู่ประเทศสหรัฐอเมริกามากท่ีสุด 

ได้แก่ นักเรียนไทยส่วนหนึ่งที่ไปศึกษาต่อในต่างประเทศ

แล้วไม่ได้เดินทางกลับประเทศไทยหลังส�ำเร็จการศึกษา

แล้ว ปัจจัยส�ำคัญคือ ความแตกต่างของรายได้ที่ได้รับ 

ส่วนการย้ายถ่ินของแรงงานประเภทท่ีใช้ก�ำลัง กระแส

การย้ายถิ่นระหว่างประเทศเพิ่มมากในช่วงปี พ.ศ. 2516 

โดยมีจดุมุ่งหมายไปท�ำงานในประเทศแถบตะวนัออกกลาง 

ประเทศซาอุดิอาระเบีย ต่อมาการย้ายถ่ินระหว่างประเทศ

เปลี่ยนเป็นมุ่งหน้าไปยังประเทศใกล้ๆ แถบเอเชีย โดย

เฉพาะญี่ปุ่น ไต้หวัน ปี พ.ศ. 2561 จากข้อมูลของกอง

บริหารแรงงานไปต่างประเทศ พบประเทศไต้หวัน

เป็นประเทศที่แรงงานไทยได้รับอนุญาตให้เดินทางไป

ท�ำงานมากที่สุด จ�ำนวน 17,277 คน (ร้อยละ 32.2) 

รองลงมาคือ ประเทศญี่ปุ่น และสาธารณรัฐเกาหลี แต่

เมื่อเปรียบเทียบจากปี พ.ศ. 2557 แนวโน้มแรงงานไทย

ได้รับอนุญาตให้เดินทางไปท�ำงานประเทศไต้หวันลดลง 

ส่วนประเทศสวีเดนและสาธารณรัฐเกาหลีเพิ่มขึ้น รายได้

ส่งกลับจากการท�ำงานต่างประเทศท่ีแรงงานไทยส่งกลับ

ผ่านระบบธนาคารแห่งประเทศไทย พบว่า ปี พ.ศ. 2561 

แรงงานไทยส่งเงินผ่านระบบธนาคาร จ�ำนวน 140,804 

ล้านบาท โดยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับปีที่ผ่านมา
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4.4 ปัญหาสขุภาพทีส่�ำคญั และคณุภาพชวีติของคนไทย 

ภาพที่ 4.15 อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (life expectancy at birth: LE) พ.ศ. 2553-2561

ที่มา: http://statbbi.nso.go.th/ ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ

ภาพที่ 4.16 อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี (health adjust life expectancy: HALE) พ.ศ. 2543-2559

ที่มา: http://apps.who.int/

4.4.1 เครื่องชี้วัดด้านสุขภาพของประชาชน 

1) อายคุาดเฉล่ียเมือ่แรกเกดิ (life expectancy 

at birth: LE) ของประชากรไทย จากรายงาน พบว่าในปี 

พ.ศ. 2561 อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดของประชากรชาย

และหญิงมีค่า 72.2 ปี และ 78.9 ปี ตามล�ำดับ (ภาพที่ 

4.15) ในขณะที ่อายคุาดเฉล่ียของการมสุีขภาพดี (health 

adjust life expectancy: HALE) ในปี พ.ศ. 2559 ของ

ประชากรชายและหญิงมีค่า 64 ปีและ 70 ปี ตามล�ำดับ 

(ภาพที่ 4.16) ซึ่งอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดและอายุคาด

เฉลี่ยของการมีสุขภาพดีของประชากรไทยมีแนวโน้มเพิ่ม

ขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

อย่างไรกต็าม อายคุาดเฉลีย่ดงักล่าวยงัคงต�ำ่กว่าเม่ือ

เปรยีบเทยีบกบักลุม่ประเทศทีพ่ฒันาแล้ว (Organization 

for Economic Co-operation and Development: 

OECD) (ภาพที่ 4.17)

ภาพที่ 4.17 อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด (Life expectancy at birth: LE) และอายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี 

(Health Adjust Life Expectancy: HALE) ในกลุ่มประเทศ OECD
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2) ดัชนีการสญูเสยีปีสขุภาวะ (disability adjusted 

life years: DALYs) เป็นเครื่องชี้วัดภาระโรคที่ใช้บอก

ขนาดปัญหาสขุภาพในภาพรวมของประชากร เมือ่เปรยีบ

เทียบสาเหตุของการสูญเสียปีสุขภาวะ ดัชนีที่บอกถึงการ

พัฒนาระบบบริการสุขภาพมีแนวโน้มดีขึ้น คือ กลุ่มโรค

ติดเชื้อ ความผิดปกติในมารดาและปริก�ำเนิด และ/ภาวะ

โภชนาการบกพร่อง ในปี พ.ศ. 2553 มีสัดส่วนร้อยละ 

18.0 ลดลงเหลือร้อยละ 15.0 ในปี พ.ศ. 2559 แต่กลับ

พบว่า กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นสาเหตุของการสูญเสียปี

สุขภาวะที่เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 68.0 ในปี พ.ศ. 2553 เป็น

ร้อยละ 72.0 ในปี 2559 (ภาพที่ 4.18)

เมือ่จ�ำแนกตามเพศ ในปี พ.ศ. 2559 พบว่าสาเหตทุี่

ชายไทยสญูเสยีปีสขุภาวะสงูสดุเกดิจากอบุตัเิหตทุางถนน 

โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง ตามล�ำดับ ใน

ขณะที่เพศหญิงสาเหตุเกิดจากโรคหัวใจขาดเลือด โรค

หลอดเลือดสมอง โรคเบาหวาน ตามล�ำดับ (ภาพที่ 4.19)

ภาพที่ 4.18 การสูญเสียปีสุขภาวะ (Disability Adjusted Life Years: DALYs) พ.ศ. 2553 และ 2559 จ�ำแนก

ตามสาเหตุหลัก ใช้รูปเดิมปรับสีและตัวอักษร

15%

72%

14%

พ.ศ.2559

ะลแ ดนิเากํิรปะลแาดรามนใิตกปดผิมาวค อืชเดิตครโมุลก / งอรพกบรากานชภโะวาภ

งัรอืรเอตดิตมไครโมุลก

บ็จเดาบราก

18%

68%

14%

พ.ศ.2553

ภาพที่ 4.19 การสูญเสียปีสุขภาวะ (disability adjusted life years: DALYs) พ.ศ. 2559 จ�ำแนกตามเพศ

7.6
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4.1

4.1

3.8

3.3

3.0

2.8

นนถงาทุตหเิตับอุ (967.0)

ดอืลเดาขจใวัหครโ (805.6)

งอมสดอืลเดอลหครโ (735.2)

งาลนวสจใยาหนิดเงาทอืชเดิต …

HIV/เอดส(526.7)

งัรอืรเนกัดอุดอปครโ (517.1)

บัตง็รเะม (489.7)

ง็ขแบัต (425.0)

งอเนตยาราํท (382.9)

ดอปง็รเะม (358.7)
ชาย
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4.0
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ดอืลเดาขจใวัหครโ (515.9)
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โรคเบาหวาน(435.2)
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นิยดไรากยีสเญูส (303.5)

HIV/เอดส(303.2)

นนถงาทุตหเิตับอุ (274.1)
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มอืสเตไครโ (205.2)

มนาตเง็รเะม (191.6) หญิง
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4.4.2 สาเหตุการตาย

ในปี พ.ศ. 2560 สาเหตุการตายส�ำคัญทีม่แีนวโน้มสงู

ขึ้นของประชากรไทย คือ โรคมะเร็งและเนื้องอกทุกชนิด 

อบุตัเิหตจุากการคมนาคมขนส่ง โรคหวัใจ โรคปอดอักเสบ

และโรคอืน่ๆ ของปอด โรคหลอดเลอืดสมอง โรคเบาหวาน 

ฆ่าตัวตาย ความดันโลหิตสูง และโรคเอดส์ ตามล�ำดับ 

(ภาพที่ 4.20)

ภาพที่ 4.20 อัตราตายจากโรคที่ส�ำคัญ พ.ศ. 2557-2560 ต่อประชากร 100,000 คน 
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ดินชกุทกองอืนเะลแง็รเะม

งสนขมคานมครากุตหเิตับุอ

จใวัหครโ

โรคปอด

งอมสดอืลเดอลหครโ

โรคเบาหวาน

ยาตวัตาฆ

งูสติหลโนัดมาวค

โรคเอดส

4.4.3 อัตราป่วยจากโรคส�ำคัญ 

สาเหตุความเจ็บป่วยของประชากรไทยที่มีแนวโน้ม

เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังท่่ีส�ำคัญ 

คอื โรคความดนัโลหติสงู โรคเบาหวาน โรคมะเรง็และเน้ือ

งอกทกุชนดิ โรคหวัใจขาดเลอืด และโรคหลอดเลอืดสมอง 

ตามล�ำดับ (ภาพที่ 4.21)

ภาพที่ 4.21 อัตราเจ็บป่วยด้วยโรคที่ส�ำคัญ พ.ศ. 2557-2560 ต่อประชากร 100,000 คน
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1,711
1,901

2,009 2,091
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ดินชกุทกองอืนเะลแงร็เะม

ดอลืเดาขจใวัหครโ

งอมสดอลืเดอลหครโ

โรคเบาหวาน

งสูติหลโนดัมาวค
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4.4.4 คุณภาพชีวิตของคนไทย 

จากเอกสารรายงานคณุภาพชวีติของคนไทย ปี พ.ศ. 

2560 โดยคณะกรรมการอ�ำนวยการงานพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตของประชาชน (พชช.) ได้น�ำเสนอผลการจัดเก็บ

ข้อมูลความจ�ำเป็นพื้นฐาน (จปฐ.) ท�ำให้ทราบถึงคุณภาพ

ชีวิตของประชาชนภาพรวมในทุกระดับของประเทศ โดย

มีเครื่องมือในการวัดผลคุณภาพชีวิตของคนไทย จ�ำนวน 

5 หมวด 31 ตัวชี้วัด มีผลดังนี้

หมวดที่ 1 สุขภาพ มี 7 ตัวชี้วัด 

ตัวชี้วัดที่คนไทยผ่านเกณฑ์มากที่สุด 3 อันดับแรก 

ได้แก่ ตวัชีว้ดัที ่3 เดก็แรกเกิดถงึ 12 ปี ได้รบัวคัซนีป้องกนั

โรคครบตามตารางสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ร้อยละ 99.9 

รองลงมา ตัวชี้วัด 1 เด็กแรกเกิดมีน�้ำหนัก 2,500 กรัม

ขึ้นไป ร้อยละ 99.6 และตัวชี้วัดที่ 7 คนอายุ 6 ปีขึ้นไป 

ออกก�ำลังกายอย่างน้อยสัปดาห์ละ 3 วันๆ ละ 30 นาที 

ร้อยละ 99.2 ตามล�ำดับ 

ตวัชีว้ดัทีค่นไทยไม่ผ่านเกณฑ์มากทีส่ดุ 3 อนัดบัแรก 

ได้แก่ ตัวชี้วัดที่ 6 คนอายุ 35 ปีขึ้นไปไม่ได้รับการตรวจ

สุขภาพประจ�ำปี ร้อยละ 4.3 รองลงมา ตัวชี้วัดท่ี 2 

เด็กแรกเกิดไม่ได้กินนมแม่อย่างเดียวอย่างน้อย 6 เดือน

แรกติดต่อกัน ร้อยละ 3.3 และตัวชี้วัดที่ 4 ครัวเรือนไม่ได้

กินอาหารถูกสุขลักษณะ ปลอดภัยและได้มาตรฐาน ร้อย

ละ 1.4 

หมวดที่ 2 สภาพแวดล้อม มี 7 ตัวชี้วัด

ตัวชี้วัดที่คนไทยผ่านเกณฑ์มากที่สุด 3 อันดับแรก 

ได้แก่ ตัวชี้วัดที่ 14 ครัวเรือนมีความปลอดภัยในชีวิตและ

ทรัพย์สินร้อยละ 99.9 รองลงมา ตัวชี้วัดที่ 9 ครัวเรือน

มีน�้ำสะอาดส�ำหรับดื่มและบริโภคเพียงพอตลอดปี อย่าง

น้อยคนละ 5 ลิตรต่อวัน ร้อยละ 99.8 และตัวชี้วัดที่ 10 

ครวัเรอืนมนี�ำ้ใช้เพยีงพอตลอดปี อย่างน้อยคนละ 45 ลติร

ต่อวัน ร้อยละ 99.7 ตามล�ำดับ

ตวัชีว้ดัทีค่นไทยไม่ผ่านเกณฑ์มากทีส่ดุ 3 อนัดบัแรก 

ได้แก่ ตัวชี้วัดที่ 11 ครัวเรือนไม่มีการจัดบ้านเรือนเป็น

ระเบียบเรียบร้อย สะอาดและถูกสุขลักษณะ ร้อยละ 3.9 

รองลงมา ตัวชี้วัดที่ 13 ครัวเรือนไม่มีการป้องกันอุบัติภัย

และภัยธรรมชาติอย่างถูกวิธี ร้อยละ 1.34 และตัวชี้วัดที่ 

12 ครัวเรือนถูกรบกวนจากมลพิษ ร้อยละ 0.

หมวดที่ 3 การศึกษา มี 5 ตัวชี้วัด 

ตัวช้ีวัดท่ีคนไทยผ่านเกณฑ์มากท่ีสุด 3 อันดับแรก 

ได้แก่ ตัวชี้วัดที่ 15 เด็กอายุ 3-5 ปี ได้รับบริการเล้ียง

ดูเตรียมความพร้อมก่อนวัยเรียน ร้อยละ 99.8 รอง

ลงมา ตัวชี้วัดที่ 19 คนอายุ 15-59 ปี อ่าน เขียนภาษา

ไทย และคิดเลขอย่างง่ายได้ร้อยละ 99.3 และตัวช้ีวัดที่ 

18 คนในครัวเรือนที่จบการศึกษาภาคบังคับ 9 ปี ที่ไม่ได้

เรียนต่อและยังไม่มีงานท�ำ ได้รับการฝึกอบรมด้านอาชีพ 

ร้อยละ 95.9 ตามล�ำดับ

หมวดที่ 4 การมีงานท�ำและรายได้ มี 4 ตัวชี้วัด

ตัวช้ีวัดท่ีคนไทยผ่านเกณฑ์มากท่ีสุด 3 อันดับแรก 

ได้แก่ ตัวชี้วัดที่ 22 รายได้เฉลี่ยของคนในครัวเรือนต่อปี 

ร้อยละ 99.0 รองลงมา ตัวชี้วัดที่ 20 คนอายุ 15-59 ปี มี

อาชีพและรายได้ ร้อยละ 99.0 และตัวชี้วัดที่ 21 คนอายุ 

60 ปีขึ้นไป มีอาชีพและรายได้ ร้อยละ 93.2 ตามล�ำดับ

ตวัชีว้ดัทีค่นไทยไม่ผ่านเกณฑ์มากทีส่ดุ 3 อนัดบัแรก 

ได้แก่ ตัวชี้วัดที่ 23 ครัวเรือนไม่มีการเก็บออมเงิน ร้อยละ 

17.2 รองลงมา ตวัชีว้ดัท่ี 21 คนอาย ุ60 ปีข้ึนไป ไม่มีอาชพี

และรายได้ ร้อยละ 6.8 และตัวชี้วัดที่ 20 คนอายุ 15-59 ปี 

ไม่มีอาชีพและรายได้ ร้อยละ 0.98

หมวดที่ 5 ค่านิยม มี 8 ตัวชี้วัด

ตัวชี้วัดที่คนไทยผ่านเกณฑ์มากที่สุด 3 ล�ำดับแรก 

ได้แก่ ตัวชี้วัด 27 ผู้สูงอายุ ได้รับการดูแลจากครอบครัว 

ชุมชน ภาครัฐ หรือภาคเอกชน ร้อยละ 99.9 รองลงมา 

ตวัชีว้ดัที ่29 ผูป่้วยโรคเรือ้รงั ได้รบัการดแูลจากครอบครวั 

ชุมชน ภาครัฐ หรือภาคเอกชน ร้อยละ 99.9 และตัวชี้วัด

ที่ 28 ผู้พิการ ได้รับการดูแลจากครอบครัว ชุมชน ภาครัฐ 

หรือภาคเอกชน ร้อยละ 99.9 ตามล�ำดับ

ตวัชีวั้ดทีค่นไทยไม่ผ่านเกณฑ์มากทีส่ดุ 3 ล�ำดบัแรก 

ได้แก่ ตัวชี้วัดที่ 25 คนในครัวเรือนสูบบุหรี่ ร้อยละ 7.3 

รองลงมา ตวัชีว้ดัที ่24 คนในครวัเรอืนดืม่สุรา ร้อยละ 6.9 

และตัวชี้วัดที่ 31 ครอบครัวไม่มีความอบอุ่น ร้อยละ 0.8 
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4.5 สถานการณ์ของปัจจยัทางสงัคมทีก่�ำหนดสขุภาพ (social determinants of health: SDH) 

ป ัจจัยทางสั งคมที่ ก� ำหนดสุขภาพ (Soc ia l 

Determinants of Health: SDH) องค์การอนามัยโลก 

ได้ให้นิยามว่า หมายถึง สภาวะแวดล้อมของบุคคลตั้งแต่

เกิด เติบโต ท�ำงานและชราภาพ ซึ่งสภาวะนั้นถูกก�ำหนด

โดยระบบเศรษฐกิจ การเมืองและการกระจายทรัพยากร

ในระดับท้องถิ่น ระดับชาติและระดับโลก โดยปัจจัยเหล่า

น้ีมีผลท�ำให้บคุคลมีความแตกต่างกนัในเชิงสงัคมและท�ำให้

เกิดความไม่เป็นธรรมในด้านสุขภาพ (ภาพที่ 4.22)

ภาพที่ 4.22 ปัจจัยทางสังคมที่ก�ำหนดสุขภาพ (social determinants of health: SDH) 

ศพเ ยุาอ

ลคคบุนวสยัจจป

ามดนหาํกที

ดินเาํกตแ

4.5.1 พฤติกรรมสุขภาพ (health behavior)

1) พฤติกรรมการสูบบุหรี่และดื่มสุรา 

แนวโน้มของการสบูบหุรีแ่ละด่ืมสรุาในประชากรอายุ 

15 ปีข้ึนไปลดลงไม่มาก แต่ลดลงอย่างต่อเนือ่ง โดยผูช้ายมี

แนวโน้มการสูบบุหรี่และดื่มสุราลดลงเมื่อเทียบกับผู้หญิง 

ซึ่งพฤติกรรมดังกล่าวจะเหน่ียวน�ำไปสู่การเป็นกลุ่มโรค 

ไม่ติดต่อเรื้อรัง (non-communicable disease: NCDs) 

(ภาพที่ 4.23 และ 4.24)
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ภาพที่ 4.23 อัตราการสูบบุหรี่ของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นปี พ.ศ. 2556-2560

 

39 41 39 38

2 2 2 2
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ชาย

งิญห

รวม

ภาพที่ 4.24 อัตราการดื่มสุราของประชากรอายุ 15 ขึ้นไป ปี พ.ศ. 2556-2560

55 53 57 48

12 13 13 11

2556 2557 2558 2560

ชาย

งิญห

2) พฤติกรรมการเสี่ยงในการขับขี่ยานพาหนะ 

จากรายงานการวิเคราะห์สถานการณ์อุบัติเหตุทาง

ถนนของกระทรวงคมนาคม พ.ศ. 2560 พบว่าสาเหตุ

ส�ำคัญของการเกิดอุบัติเหตุทางถนนของประชากรไทย

ส่วนใหญ่เกิดจากพฤติกรรมเสี่ยงในการขับขี่ยานพาหนะ 

ได้แก่ ขับรถตัดหน้ากระชั้นชิด ขับรถเร็ว ขับรถตาม

กระชั้นชิด ขับรถไม่ช�ำนาญ เป็นต้น (ภาพที่ 4.25)

ภาพที่ 4.25 มูลเหตุสันนิษฐานของการเกิดอุบัติเหตุทางถนนของประเทศไทย พ.ศ. 2560 (9 อันดับแรก) 

9,885

8,773

8,220

7,869

3,782

3,363

3,270

2,279

1,350

899

845

798

ตัดหนากระชั้นชิด

ขับรถเร็ว

ขับรถตามกระชั้นชิด ฝน

ตกถนนลื่น ถนนชํารุด

ขับรถไมชํานาญ

อุปกรณชํารุด บกพรอง 

ไมยอมใหรถที่มีสิทธิไปกอน

ขับรถผิดชองทาง

ขับรถครอมเสนแบงทาง

หลับใน

เมาสุราและสารเสพติด

ฝาฝนสัญญาณไฟเครื่องหมายจราจร
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4.5.2 สิ่งแวดล้อม (environment)

ประเทศไทยเป็นประเทศหนึ่งที่มีการเปล่ียนแปลงสู่

ประเทศอตุสาหกรรมบวกกบันโยบายเขตพัฒนาเศรษฐกจิ

พิเศษและโครงการพัฒนาระเบียงเศรษฐกิจพิเศษภาค

ตะวันออก (Eastern Economic Corridor) เพิ่มการ

เติบโตทางเศรษฐกิจ การเคลื่อนย้ายประชากรสู่เขตเมือง 

การเคลื่อนย้ายของแรงงานข้ามชาติ ได้ก่อให้เกิดปัญหา

สิง่แวดล้อม ปัญหามลพษิทีเ่กดิขึน้กบัสิง่แวดล้อมน้ันส่งผล 

กระทบต่อสขุภาพและการเกิดโรคของประชาชน ประกอบ

ไปด้วยปัญหาที่ส�ำคัญ ดังนี้

1) ปัญหามลพิษทางอากาศ แหล่งก�ำเนิดจาก

ยวดยานพาหนะ โรงงานอุตสาหกรรม การใช้สารเคมี

ทางการเกษตร ขยะมูลฝอยและสิ่งปฏิกูลที่ไม่ได้ท�ำลาย

อย่างถูกวิธีและเขม่า ควัน หรือแก๊สจากที่อยู่อาศัยหรือ

อาคารบ้านเรือน เป็นต้น 

2) สารมลพิษทางอากาศที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ 

ได้แก่ แก๊สคาร์มอนมอนอกไซด์ (Carbon monoxide: 

CO) แก๊สซลัเฟอร์ไดออกไซด์ (Sulfur dioxide: SO2) แก๊ส

ไนโตรเจนไดออกไซด์ (NO2) ฝุ่นและละอองที่มีขนาดเล็ก 

ควันด�ำ ตะกั่ว เป็นต้น

3) มลพิษทางน�้ำ จากสารมลพิษท่ีปนเปื้อนอยู่ใน

แหล่งน�ำ้ เช่น จลุนิทรย์ี แคดเมีย่ม ตะกัว่ ปรอท ไนโตรเจน 

เป็นต้น 

4) มลพิษทางเสียงหรือการได้สัมผัสเสียงดังเกินไป

5) ปัญหาสิ่งแวดล้อมจากสถานที่ท�ำงาน เช่น ฝุ่น

ใยหนิในโรงงานอตุสาหกรรม อบุตัเิหตแุละสารเคมี เป็นต้น 

ดังนั้นสหประชาชาติจึงได้ก�ำหนดเป้าหมายการ

พัฒนาที่ยั่งยืน (Sustainable Development Goals 

หรอื SDGs) ในเป้าหมายที ่3.9 คือ ลดจ�ำนวนการตายและ

การป่วยจากสารเคมีอันตรายและจากการปนเปื้อนและ

มลพิษทางอากาศ น�้ำและดิน ให้ลดลงอย่างมาก ภายใน

ปี พ.ศ. 2573

องค์การอนามยัโลก(9) ได้ออกรายงานการศกึษาเรือ่ง 

“มลพิษทางอากาศ: การประเมินการสัมผัสและภาระโรค” 

ประจ�ำปี 2559 พบว่าประชากรไทย 22,375 คน เสีย

ชีวิตจากมลพิษทางอากาศและพบว่าประเทศไทยมีวัตถุท่ี

มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางไม่เกิน 2.5 ไมโครเมตร หรือ 

PM2.5 ที่สูง คือ 25 ไมโครกรัม/ลูกบาศก์เมตร ในขณะที่

องค์การอนามัยโลกก�ำหนดให้ไม่ควรเกิน 10 ไมโครกรัม/

ลูกบาศก์เมตร

ตารางที่ 4.2 ความเข้มข้นของ PM2.5 และจ�ำนวนผู้เสียชีวิตด้วยมลพิษทางอากาศ

ประเทศ

สาร PM2.5

ไมโครกรัม/ลบ.ม.
จ�ำนวนคนตาย

รวม

อัตราการตาย

(ต่อประชากร

 1 แสนคนโรค ALRI โรค COPD โรคมะเร็งปอด โรค IHD โรค Stroke

จีน 54 6,716 90,626 228,479 257,638 449,373 1,032,832 76

อินเดีย 62 36,914 110,500 26,334 249,388 195,001 621,137 49

อินโดนีเซีย 14 2,534 1,000 4,951 16,781 36,527 61,793 25

ญี่ปุ่น 13 18 281 9,743 10,286 10,463 30,791 24

ฝรั่งเศส 12 4 126 4,256 3,793 2,774 10,953 17

มาเลเซีย 15 29 148 670 3,630 1,773 6,250 22

ออสเตรเลยี 6 0 1 14 58 20 93 0.4

ไทย 25 104 976 4,323 9,669 7,302 22,374 33

ALRI คือ โรคทางเดินหายใจฉับพลัน IHD คือ โรคหัวใจขาดเลือด 

COPD คือ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง Stroke คือ โรคหลอดเลือดสมอง

ที่มา: https://www.who.int/phe/publications/air-pollution-global-assessment/en/
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4.5.3 การประกอบอาชีพ

ก. ภาคเกษตรกรรม

จากข้อมูลของส�ำนักงานเศรษฐกิจการเกษตร กรม-

วชิาการเกษตร ปี พ.ศ. 2560 พบว่า ประเทศไทยมปีรมิาณ

การน�ำเข้า สารก�ำจัดวัชพืช 148,979 ตัน สารก�ำจัดแมลง 

21,601 ตนั สารป้องกันและก�ำจัดโรคพชื 19,923 ตนั ซึง่มี

แนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นเรื่อย (ภาพที่ 4.26)

ภาพที่ 4.26 ปริมาณและมูลค่าการน�ำเข้าวัตถุอันตรายทางการเกษตร ปี 2554 -2560 (หน่วย : ปริมาณ : ตัน)

 

2554 2555 2556 2557 2558 2559 2560

ชพืชัวดัจากํราส 112177 106860 137049 117645 119971 125596 148979

งลมแดัจากํราส 34672 16797 21485 13910 12927 16056 21601

ชพืครโดัจากํะลแนกังอปราส 12179 6972 10350 10988 11088 12915 19923

ๆนอื 5511 3748 3942 4832 5560 6120 7814

จากรายงานของ ส�ำนักโรคจากการประกอบอาชีพ

และสิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข  

ปี พ.ศ. 2560(10) พบผู้ป่วยโรคจากพิษสารเคมีก�ำจัดศัตรู-

พืช (toxic effect of pesticide) จ�ำนวน 10,312 ราย 

คิดเป็นอัตราป่วย 17.12 ต่อแสนประชากร ซึ่งเพ่ิมจาก 

ปี พ.ศ. 2559 โดยจังหวัดสตลูพบอัตราป่วยสงูสดุ (144.06) 

รองลงมา ได้แก่ จังหวัดแพร่ (127.26) และอุตรดิตถ์ 

(116.98) ตามล�ำดับ กลุ่มอายุที่พบผู้ป่วยโรคจากพิษสาร-

เคมกี�ำจดัศตัรพูชืมากทีส่ดุ คอื กลุม่อาย ุ15-59 ปี จ�ำนวน 

7,079 ราย คิดเป็นร้อยละ 68.6 รองลงมา คือ กลุ่มอายุ 

60 ปีขึ้นไป จ�ำนวน 2,670 ราย คิดเป็นร้อยละ 25.9 

กลุ่มอาชีพท่ีพบผู้ป่วยมากท่ีสุด คือ กลุ่มอาชีพผู้ปลูก             

พืชไร่และพืชผัก จ�ำนวน 5,344 ราย คิดเป็นร้อยละ 51.8 

(ภาพที่ 4.27)

ภาพที่ 4.27 อัตราป่วยโรคจากพิษสารเคมีก�ำจัดศัตรูพืช พ.ศ. 2560 จ�ำนวนรายจังหวัด

144 127 117

66
46 41 37 36 36 34
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ข. ภาคอุตสาหกรรม

จากข้อมูลของกรมโรงงานอุตสาหกรรมพบว่า  

โรงงานและจ�ำนวนคนงานที่ได้รับอนุญาตให้ประกอบ

กิจการตาม พ.ร.บ.โรงงาน พ.ศ. 2535 ในปี พ.ศ. 2560 

มีจ�ำนวนโรงงานทั้งประเทศทั้งหมด 139,446 แห่ง มีคน

งานทัว่ประเทศทัง้หมด 4,009,337 คน กลุม่อตุสาหกรรม

ผลิตภัณฑ์จากพืชเป็นกลุ ่มอุตสาหกรรมที่มีจ�ำนวน

โรงงานสูงสุดรองลงมา ได้แก่ อุตสาหกรรมผลิตภัณฑ์

โลหะและอุตสาหกรรมผลิตยานพาหนะและอุปกรณ์

รวมทั้งการซ่อมแซมยานพาหนะและอุปกรณ์ แต่หาก

พิจารณาจ�ำนวนคนงานพบว ่า กลุ ่มอุตสาหกรรม

อาหารเป็นกลุ ่มอุตสาหกรรมที่มีจ�ำนวนคนงานสูงสุด 

รองลงมา ได้แก่ อุตสาหกรรมผลิตเครื่องใช้ไฟฟ้าและ

อุปกรณ์ และอุตสาหกรรมผลิตยานพาหนะและอุปกรณ์

รวมทั้งการซ่อมแซมยานพาหนะและอุปกรณ์

จากข้อมูลสถิติการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย

เนื่องจากการท�ำงานของส�ำนักงานกองทุนเงินทดแทน 

ส�ำนักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน ในปี พ.ศ. 

2560 มีจ�ำนวนผู ้การประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย

เนื่องจากการท�ำงานทั้งหมด 86,278 ราย คิดเป็น 8.82 

(ตารางที่ 4.3) ต่อลูกจ้างในความคุ้มครองของกองทุนเงิน

ทดแทน 1,000 ราย และหากนับจ�ำนวนประสบอันตราย

เฉพาะกรณีร้ายแรง (ตาย ทุพพลภาพ สูญเสียอวัยวะ 

และหยุดงานเกิน 3 วัน) พบว่าอัตราการประสบอันตราย 

เท่ากับ 2.28 ต่อลูกจ้าง 1,000 ราย(11)

ตารางที ่4.3 จ�ำนวนผู้ประสบอนัตรายหรอืเจบ็ป่วยเนือ่งจากการท�ำงาน จ�ำแนกตามความรนุแรง ปี พ.ศ. 2555-2560

ปี จ�ำนวนลูกจ้าง

ทั้งหมด(ราย)
จ�ำนวนผู้ประสบอันตราย (ราย)

ตาย ทุพพลภาพ สูญเสียอวัยวะ หยุดงานเกิน 3 วัน หยุดงานไม่เกิน 3 วัน รวม

2555 8,575,398 717 19 1,818 36,166 93,106 131,826

2556 8,901,624 635 28 3,036 31,419 76,776 111,894

2557 9,132,756 603 11 1,463 29,254 68,903 100,234

2558 9,336,317 575 6 1,324 27,845 65,924 95,674

2559 9,449,984 584 12 1,290 26,829 60,773 89,488

2560 9,777,751 570 17 1,200 25,820 58,671 86,278

ที่มา: ส�ำนักงานกองทุนเงินทดแทน กระทรวงแรงงาน

เมื่อพิจารณาถึงสิ่งที่ท�ำให้ประสบอันตราย พบว่า 

วตัถแุละส่ิงของเป็นสิง่ทีท่�ำให้เกดิอนัตรายกบัผูป้ฏิบัตงิาน

สูงสุด รองลงมา ได้แก่ เครื่องจักร เครื่องมือ และสภาพ

แวดล้อมเกี่ยวกับการท�ำงาน ตามล�ำดับ(11)

นอกจากนี้ยังพบอุบัติการณ์ของความเจ็บป่วยกลุ่ม

โรคระบบทางเดินหายใจที่เกิดจากการท�ำงานที่ส�ำคัญ 

ได้แก่ 

1) โรคปอดจากฝุ่นหินหรือซิลิโคสิส (Silicosis) 

จากอุตสาหกรรมเหมืองแร่ สกัดหิน โรงโม่บดย่อยหิน 

อุตสาหกรรมท�ำแก้ว เซรามิก ท�ำครก อิฐ เครื่องสุขภัณฑ์ 

เป็นต้น 

2) โรคปอดจากฝุ ่นแร่ใยหิน (asbestos) จาก

อุตสาหกรรมผ้าเบรกรถยนต์ อุตสาหกรรมรถยนต์ 

กระเบื้องมุงหลังคา ท่อซีเมนต์ สิ่งก่อสร้าง เป็นต้น 

3) โรคบิสสิโนสิส (byssinosis) จากการสัมผัส 

ฝุ่นฝ้าย ป่าน ปอ ลินิน จากอาชีพอุตสาหกรรมทอผ้า 

ทอกระสอบ เป็นต้น 
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4.5.4 การเปลี่ยนแปลงของสังคมและวัฒนธรรม

สภาพสังคมและวัฒนธรรมที่เปลี่ยนแปลงไปอันเกิด

จากหลายปัจจัยล้วนส่งผลกระทบต่อสุขภาพและการเกิด

โรคของประชาชน ได้แก่ (1) การเคลื่อนย้ายประชาชนสู่

เขตเมอืงมากกว่าเขตชนบท (2) การเพิม่ขึน้ของประชากร

สูงอายอุย่างรวดเรว็ (3) การเคล่ือนย้ายก�ำลงัแรงงานข้าม

พรมแดนได้อย่างเสรี (4) ความไม่เป็นธรรมและความ

เหล่ือมล�้ำทางสังคม ส่งผลต่อปัญหาการกระจายรายได้ 

การเข้าถึงระบบสาธารณสุข และความยากจน (5) รูป

แบบการด�ำเนนิชีวติของประชาชนเปลีย่นไปเปิดรบักระแส

วัฒนธรรมจากท่ัวโลกได้ง่ายขึ้นด้วยความก้าวหน้าด้าน

เทคโนโลยี 

4.5.5 การย้ายถิ่นกับพัฒนาการเด็กปฐมวัย

ผลกระทบจากการย้ายถิน่ของพ่อแม่ด้วยเหตผุลทาง

เศรษฐกิจ เด็กปฐมวัยถูกส่งกลับมาให้ปู่ย่าตายายเลี้ยงดู 

จากการศกึษา(12) พบว่า เดก็ทีไ่ม่ได้อยูก่บัพ่อและแม่เป็นก

ลุ่มที่มีร้อยละของพัฒนาการสงสัยล่าช้าสูงที่สุด (ร้อยละ 

24.8) ตามด้วยเด็กที่อยู่กับแม่ (ร้อยละ 17.5) โดยสัดส่วน

ต�่ำท่ีสุดของพัฒนาการล่าช้าพบในกลุ่มเด็กท่ีอยู่กับพ่อแม่ 

(ร้อยละ 17.1)

4.5.6 ความยากจนและความเหลื่อมล�้ำของ

การกระจายรายได้ 

ความเหลือ่มล�ำ้ด้านรายได้ระหว่างคนรวยกบัคนจน 

ดังจะเห็นจากสถิติรายได้ของประชากร(13) แบ่งตามระดับ

รายได้ 5 กลุ่ม (Income Quintile) ว่าในปี 2558 กลุ่ม

ประชากรร้อยละ 20.0 ที่มีรายได้สูงสุดกับกลุ่มประชากร

ร้อยละ 20.0 ที่มีรายได้ต�่ำสุดมีรายได้ต่างกันถึง 10.3 เท่า 

น้อยลงเพยีงเลก็น้อยจากปี 2554 ซึง่มรีายได้ต่างกนั 11.3 

เท่า โดยในปี 2558 กลุม่ผูมี้รายได้สงูสดุร้อยละ 20.0 มีราย

ได้คดิเป็นสดัส่วนประมาณร้อยละ 50.4 ของรายได้รวมทัง้

ประเทศ ในขณะทีก่ลุม่ผูม้รีายได้ต�ำ่สดุร้อยละ 20.0 มรีาย

ได้คดิเป็นสดัส่วนเพยีงประมาณร้อยละ 4.6 ของรายได้รวม

ทั้งประเทศเท่านั้น (ภาพที่ 4.28)

ภาพที่ 4.28 สัดส่วนรายได้ของประชากร จ�ำแนกตามระดับรายได้ 5 ระดับ (Income Quintile)  

	    ระหว่างปี พ.ศ 2554 ถึง พ.ศ. 2558

54.38%

19.58%

12.79%

8.64%
4.61%

กลมุ 20%ที่ี 1 (จนที่สุด)

กลมุ 20%ที่ 2 

กลมุ 20%ที่ี 3 

กลมุ 20%ที่ี 4

กลมุ 20%ที่ี 5(รวยที่สุด)
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4.6 สถานการณ์และแนวโน้มด้านสภาพแวดล้อมในการด�ำรงชวีติ 

4.6.1 สิ่งแวดล้อม

มลพิษทางอากาศ

จากข ้อมูลของกรมควบคุมมลพิษ กระทรวง

ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม พบว่าในปี พ.ศ. 

2560 มีปริมาณก๊าซคาร์บอนมอนนอกไซด์ (CO) ค่า

เฉลี่ย 1 ชั่วโมงสูงสุด ค่ามาตรฐานไม่เกิน 30 ppm ของ

แต่ละสถานีที่ตรวจวัดได้ อยู่ในช่วง 1.3-8.3 ส่วนในล้าน

ส่วน (ppm; part per million)* ลดลงเล็กน้อยจาก 

ปี พ.ศ. 2559 ทีม่ค่ีาอยูใ่นช่วง 1.6-8.3 ppm และค่าเฉลีย่ 

8 ช่ัวโมงสูงสุดของแต่ละสถานี ตรวจวัดได้อยู ่ในช่วง 

0.87-4.69 ppm ลดลงเล็กน้อยจากปี พ.ศ. 2559 ที่อยู่

ในช่วง 1.2-6.1 ppm เมื่อพิจารณาในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา 

พบว่าปริมาณก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์ในพื้นที่ริมถนน

ในกรุงเทพฯมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเล็กน้อย ในขณะที่พื้นที่

ทัว่ไปของกรงุเทพฯและในพ้ืนทีต่่างจงัหวดัมแีนวโน้มคงที่ 

(ภาพที่ 4.29) 

ภาพที่ 4.29 ปริมาณก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์ (CO) 1 ชั่วโมง (ค่าเฉลี่ยรายปี) พ.ศ. 2553-2560
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นาฐรตามาคพืน้ทีร่ิมถนน กทม. พืน้ทีท่ัว่ไป กทม. พืน้ทีต่างจังหวัด  

ก๊าซโอโซน (O3) พบว่า ใน พ.ศ. 2560 มีค่าเกิน

มาตรฐาน 24 จงัหวดั จาก 31 จงัหวดั ทีม่จุีดตรวจวัด โดยมี

ค่าเฉลีย่ 1 ชัว่โมงสูงสุด ของแต่ละสถานตีรวจวัดเฉลีย่ 123 

ส่วนในพนัล้านส่วน (ppb; part per billion) และค่าสงูสดุ 

239.0 ppb เพิ่มขึ้นเล็กน้อยจาก พ.ศ. 2559 ที่มีค่าเฉลี่ย 

122.0 ppb ในพื้นที่จังหวัดสมุทรปราการ (ค่ามาตรฐาน 

ไม่เกนิ 100.0 ppb) ส่วนค่าเฉลีย่ 8 ชัว่โมงสงูสดุของแต่ละ

จุดตรวจวัด ค่าเฉลี่ย 92.0 ppb ค่าสูงสุด 168.0 ppb ใน

พื้นที่จังหวัดสมุทรปราการ (ค่ามาตรฐาน 70.0 ppb) เมื่อ

พิจารณาในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2551-2560) พบว่า 

ปริมาณก๊าซโอโซนมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น (ภาพที่ 4.30)

* ค่ามาตรฐาน: ค่าเฉลี่ย 1 ชั่วโมงสูงสุดไม่เกิน 30 ppm และ ค่าเฉลี่ย 8 ชั่วโมงสูงสุดไม่เกิน 9 ppm
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ภาพที่ 4.30 ปริมาณก๊าซโอโซน (O3) ค่าเฉลี่ย 1 ชั่วโมงสูงสุด และค่าเฉลี่ยรายพื้นที่ ปี พ.ศ. 2551-2560

 

ฝุ ่นละอองขนาดไม่เกิน 10 ไมครอน (PM10) 

พบว่าปริมาณฝุ่นในปี พ.ศ. 2560 มีค่าเกินมาตรฐาน 

19 จังหวัด จาก 33 จังหวัดที่มีการตรวจวัด โดย

ค่าเฉลี่ยรายปีอยู ่ในช่วง 20.0-103.0 ไมโครกรัมต่อ

ลูกบาศก์เมตร (มคก./ลบ.ม.) ค่าเฉลี่ยทั้งประเทศ 41.0 

มคก./ลบ.ม. (ค่ามาตรฐาน 50.0 มคก./ลบ.ม.) ซึ่งลดลง

จากปี พ.ศ. 2559 ร้อยละ 4.0 ส่วนค่าเฉลี่ย 24 ชั่วโมง อยู่

ในช่วง 3.0-268.0 มคก./ลบ.ม. ค่าสูงสุดเฉลี่ยทั้งประเทศ 

117.0 มคก./ลบ.ม. (ค่ามาตรฐาน 120.0 มคก./ลบ.ม.) 

เม่ือพิจารณาในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2551-2560) 

พบว่า ปริมาณฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 10 ไมครอน มี

แนวโน้มลดลง ยกเว้นพื้นที่ต�ำบลหน้าพระลาน จังหวัด

สระบุรี ที่มีแนวโน้มสูงขึ้น (ภาพที่ 4.31)

ภาพท่ี 4.31 ปริมาณฝุ่นละอองขนาดไม่เกิน 10 ไมครอน (PM10) ค่าเฉล่ียรายปีและค่าเฉลีย่รายพืน้ท่ี ปี พ.ศ. 2551-2560
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มลพิษทางน�้ำ

กรมควบคุมมลพิษได้ติดตามตรวจสอบคุณภาพน�้ำ

ในแม่น�้ำสายหลัก 59 แม่น�้ำ และแหล่งน�้ำนิ่ง 6 แหล่ง

ของประเทศ โดยใช้ดัชนีคุณภาพแหล่งน�้ำผิวดิน (water 

quality index: WQI) ในปี พ.ศ. 2560 พบว่า มีคุณภาพ

น�้ำที่อยู่ในเกณฑ์พอใช้ถึงดี ร้อยละ 83.0 เพิ่มขึ้นจาก พ.ศ. 

2559 ท่ีเท่ากับร้อยละ 80.0 และมีคุณภาพน�้ำท่ีอยู่ใน

เกณฑ์เสื่อมโทรม ร้อยละ 17.0 ลดลงจากปี พ.ศ. 2559 

ที่เท่ากับร้อยละ 20.0 โดยไม่มีแหล่งน�้ำที่มีคุณภาพอยู่ใน

เกณฑ์ดมีากและเสือ่มโทรมมาก เมือ่เปรยีบเทยีบคณุภาพ

น�้ำผิวดินรายภาค พบว่า แหล่งน�้ำที่มีคุณภาพน�้ำดีที่สุด

อยู่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ อาทิ แม่น�้ำสงคราม และ      

ล�ำชี แหล่งน�้ำที่มีคุณภาพน�้ำเสื่อมโทรมที่สุดอยู่ในภาค

กลางเช่นเดยีวกบัปีท่ีผ่านมา คือ แม่น�ำ้เจ้าพระยาตอนล่าง 

(ช่วงอ�ำเภอเมืองสมุทรปราการ จังหวัดสมุทรปราการ ถึง

อ�ำเภอบางกรวย จังหวดันนทบรุ)ี แหล่งน�ำ้ท่ีมีคณุภาพดทีีส่ดุ  

5 อนัดบัแรก ได้แก่ แม่น�ำ้สงคราม ล�ำช ีหนองหาร ตาปีตอน

บน และสายบุรี และแหล่งน�้ำที่มีคุณภาพน�้ำเสื่อมโทรม 5 

อันดบัแรก ได้แก่ แม่น�ำ้เจ้าพระยาตอนล่าง ท่าจีนตอนล่าง 

พังราดตอนบน ระยองตอนล่าง และแม่น�้ำกวง เม่ือ

พิจารณาในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2551-2560) พบว่า 

คณุภาพน�ำ้ของแหล่งน�ำ้ผวิดนิในประเทศไทย ส่วนใหญ่อยู่

ในเกณฑ์พอใช้ และตั้งแต่ปี พ.ศ. 2551 ไม่มีแหล่งน�้ำที่อยู่

ในเกณฑ์เสื่อมโทรมมาก โดยแนวโน้มการเปลี่ยนแปลง

ของคณุภาพน�ำ้ค่อนข้างดขีึน้และมแีหล่งน�ำ้ทีเ่ริม่มาอยูใ่น

เกณฑ์ดีเพิ่มขึ้น ตั้งแต่ พ.ศ. 2557 (ภาพที่ 4.32)

ภาพที่ 4.32 สัดส่วนของเกณฑ์คุณภาพน�้ำแหล่งน�้ำผิวดินที่ส�ำคัญทั่วประเทศ ปี พ.ศ. 2551–2560

28 29 25 15 18 23 22 25 20 17

35 36 43 49 48 49 49 41 46 55

37 35 32 34 34 28 29 34 34 28

2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558 2559 2560
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ฑ
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ะลยอร
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มรทโมอืสเ

พอใช

ดี

กามีด

มลพิษทางเสียง

กรมควบคุมมลพิษได้ติดตามตรวจสอบระดับเสียง

ในสิ่งแวดล้อมโดยสถานีแบบอัตโนมัติ ต่อเน่ืองตลอด

ทั้งปีบริเวณพื้นที่ริมถนนและพื้นที่ทั่วไป เพื่อประเมิน

สถานการณ์และแนวโน้มของระดบัเสยีง พบว่า สถานการณ์

ในกรุงเทพฯและปริมณฑลพื้นที่ริมถนน ในปี พ.ศ. 2560 

ระดับเสียงเฉลี่ย 24 ชั่วโมง เท่ากับ 67.4 เดซิเบลเอ (ค่า

มาตรฐาน 70.0 เดซเิบลเอ) ใกล้เคยีงกบัปี พ.ศ. 2559 ทีม่ี

ค่าเท่ากับ 69.2 เดซเิบลเอ เม่ือพจิารณาในช่วง 10 ปีทีผ่่าน

มา (พ.ศ. 2551-2560) พบว่า ระดับเสียงเฉลี่ย 24 ชั่วโมง 

ในพืน้ทีท่ั่วไปต่างจงัหวดัและพ้ืนท่ีรมิถนนในกรงุเทพฯและ

ปรมิณฑลมีแนวโน้มลดลง โดยปี พ.ศ. 2560 มีค่าเฉลีย่ของ

ระดับเสียงต�่ำสุดในรอบ 10 ปี ระดับเสียงเฉลี่ย 24 ชั่วโมง 

ในพื้นท่ีริมถนนต่างจังหวัด พื้นท่ีท่ัวไปในกรุงเทพฯและ

ปรมิณฑล มแีนวโน้มค่อนข้างคงทีแ่ละไม่เกนิค่ามาตรฐาน 

(ภาพที่ 4.33)
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ภาพที่ 4.33 ค่าเฉลี่ยระดับเสียงในกรุงเทพมหานคร และปริมณฑล ปี พ.ศ. 2551-2560 (หน่วย: เดซิเบล)
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พื้นที่ทั่วไป

ตางจังหวัด

พื้นทั่วไป กทม

พื้นที่ริมถนนในกทม

พื้นที่ริมถนน

ตางจังหวัด

คามาตรฐาน

มลพิษจากขยะและสารเคมี

ในปี พ.ศ. 2560 ประเทศไทยมีปริมาณขยะมูลฝอย

ที่เกิดขึ้นทั่วประเทศ ประมาณ 27.37 ล้านตัน เพิ่มขึ้น      

จากปี พ.ศ. 2559 ส�ำหรับการจัดการขยะมูลฝอย ใน 

พ.ศ. 2560 มีปริมาณขยะมูลฝอยท่ีถูกน�ำไปก�ำจัดอย่าง

ถูกต้อง 11.69 ล้านตัน เพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ. 2559 รวมถึง

มีขยะมูลฝอยท่ีถูกน�ำกลับมาใช้ประโยชน์ 8.51 ล้านตัน 

เพิม่ขึน้จากปี พ.ศ. 2559 ท�ำให้มปีรมิาณขยะมลูฝอยทีถ่กู

น�ำไปก�ำจดัอย่างไม่ถกูต้อง มแีนวโน้มทีล่ดลงอย่างต่อเน่ือง 

โดยมีปริมาณ 7.17 ล้านตันลดลงจากปี พ.ศ. 2559 เมื่อ

พิจารณาในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2551-2560) พบว่า 

ปริมาณขยะมูลฝอยที่เกิดขึ้นยังมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น 

มลูฝอยตดิเชือ้ในช่วง 5 ปีทีผ่่านมา (พ.ศ. 2556-2560) 

พบว่าปริมาณมูลฝอยติดเช้ือมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น โดย

ในปี พ.ศ. 2560 มีปริมาณการเกิดมูลฝอยติดเชื้อ รวม

ทั้งสิ้น 57,954.0 ตัน เพิ่มขึ้นจาก พ.ศ. 2559 ที่มีปริมาณ 

55,646.2 ตัน (ภาพที่ 4.34) โดยเกิดจากโรงพยาบาลรัฐ 

10,856 แห่ง โรงพยาบาลเอกชน 357 แห่ง คลินิกเอกชน 

11,930 แห่ง สถานพยาบาลสัตว์ 2,522 แห่ง และห้อง

ปฏิบัติการเชื้ออันตราย 1,198 แห่ง รวม 26,863 แห่ง ซึ่ง

การจัดการมลูฝอยตดิเช้ือสามารถด�ำเนินการได้ท้ังการจ้าง

บรษิทัเอกชนด�ำเนนิการให้ราชการส่วนท้องถิน่ด�ำเนนิการ

และสถานพยาบาลก�ำจัดเอง ณ แหล่งก�ำเนิด 

ภาพที่ 4.34 ปริมาณมูลฝอยติดเชื้อ พ.ศ. 2556 – 2560 (หน่วย : ตัน)

50,481.0
52,147.0 53,868.1 55,646.2

57,954.0

2556 2557 2558 2559 2560
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4.6.2 สุขาภิบาลและสิ่งแวดล้อม

การเติบโตทางเศรษฐกิจกระตุ้นให้เกิดการบริโภค

ที่มากขึ้น รวมทั้งประชากรเกิดการอพยพเข้าสู่เมืองเพื่อ

เข้ามาท�างานและหาที่อยู ่อาศัยในเมือง ท�าให้จ�านวน

ประชากรในกรุงเทพมหานคร และในเขตเทศบาล

มีจ�านวนเพิ่มขึ้น อย่างไรก็ตาม จ�านวนชุมชนแออัดใน

กรุงเทพมหานคร ใน พ.ศ. 2560 มีจ�านวน 668 ชุมชน

ลดลงจาก พ.ศ. 2559 ที่มีจ�านวน จ�านวน 670 ชุมชน เมื่อ

พิจารณาในช่วง 6 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2555-2560) พบว่า 

จ�านวนชุมชนแออัดมีแนวโน้มลดลง (ภาพที่ 4.35)

ภาพที่ 4.35 จ�านวนชุมชนแออัดในพื้นที่เมืองกรุงเทพมหานคร พ.ศ. 2551-2560 (หน่วย : แห่ง)่ที  35 จํานวนชุมชนแออัด ในพื้ รคนาหมพทเงรุกงอมืเ่ทีน  พ .ศ .  2551-2560 (หน่วย  : แห่ง )

786

689 682 672 670 668
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4.6.3 สภาพภูมิอากาศและภัยพิบัติทางธรรมชาติ

ใน พ.ศ. 2560 ประเทศไทยมีอุณหภูมิเฉลี่ยทั้ง

ปีสูงกว่าค่าปกติ 0.4 องศาเซลเซียสหรือ 27.5 องศา

เซลเซียส ต�่ากว่า พ.ศ. 2559 เนื่องจากมีปริมาณฝนตก

นอกฤดูมากผิดปกติส่งผลให้ประเทศไทยมีอุณหภูมิต�่าลง

จนมีอากาศหนาวเป็นช่วงๆ ส่วนมากในเดือนธันวาคม

และมกราคม ส่วนช่วงฤดรู้อนเริม่ต้นช้ากว่าปกตปิระมาณ 

2 สัปดาห์ โดยเริ่มต้นเมื่อวันที่ 3 มีนาคม ถึงสิ้นสุดกลาง

เดือนพฤษภาคม ท�าให้ตลอดทั้งฤดูร้อน ใน พ.ศ. 2560 

อากาศไม่ร้อนมากนักและมีอุณหภูมิเฉลี่ยในช่วงเดือน

เมษายนต�า่กว่าค่าปกตใินเกอืบทกุภาค ในขณะทีใ่นฤดฝูน

มีอณุหภมิูเฉลีย่สงูกว่าค่าปกติเกอืบตลอดฤด ูเม่ือพจิารณา

ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2551-2560) พบว่าอุณหภูมิ

เฉลี่ยรายปีของไทยมีแนวโน้มสูงขึ้น (ภาพที่ 4.36)

ภาพที่ 4.36 อุณหภูมิเฉลี่ยรายปี พ.ศ. 2551-2560 (หน่วย : องศาเซลเซียส) ท�า Infographic
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ภัยพิบัติทางธรรมชาติ ใน พ.ศ. 2560 มีพื้นที่ท่ี

ประสบอุทกภัยจ�านวน 68 จังหวัด 39,769 หมู่บ้าน ซึ่ง

พื้นที่ที่ประสบอุทกภัยเพิ่มขึ้นจาก พ.ศ. 2559 ท่ีมีพื้นท่ี

ประสบอุทกภัย 62 จังหวัด 21,170 หมู่บ้าน มีพื้นที่

การเกษตรที่ได้รับความเสียหายแล้ว จ�านวน 566,972 

ไร่ คิดเป็นมูลค่าความเสียหาย 271,167,597 บาท เมื่อ

พิจารณาในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2551-2560) พบว่า 

ประเทศไทยประสบปัญหาน�า้ท่วมในหลายจงัหวดั ปัญหา

น�า้ท่วมหนักท่ีมีความรนุแรง คอื พ.ศ. 2554 มีพืน้ท่ีประสบ

อทุกภยั จ�านวน 74 จังหวดั 53,380 หมู่บ้าน (ภาพที ่4.37) 

มีพื้นที่เกษตรได้รับความเสียหาย 11,798,241 ไร่ มูลค่า

ความเสียหายสูงถึง 23,839 ล้านบาท 
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ภาพที่ 4.37 จ�ำนวนพื้นที่ที่ประสบอุทกภัย พ.ศ. 2551-2560
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นาบูมหนวนาํจ

ดัวหงัจนวนาํจ

ดัวหงัจ นาบูมห

สัดส่วนการปล่อยก๊าซ CO2 ต่อ GDP ในปี พ.ศ. 2560 

มีสัดส่วนการปล่อยก๊าซ CO2 ต่อ GDP เท่ากับ 25.29 ตัน

คาร์บอนไดออกไซด์ต่อล้านบาท ส่วนในปี พ.ศ. 2559 มี

สัดส่วนการปล่อยก๊าซ CO2 ต่อ GDP เท่ากับ 26.33 ตัน

คาร์บอนไดออกไซด์ต่อล้านบาท ลดลงร้อยละ 3.95 เมื่อ

พิจารณาในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2551-2560) พบว่า 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 เป็นต้นมา สัดส่วนการปล่อยก๊าซ 

CO2 ต่อ GDP มีแนวโน้มลดลง แสดงถึงอัตราการเติบโต

ทางเศรษฐกจิทีเ่พิม่สงูขึน้ โดยมกีารใช้พลงังานเพือ่พฒันา

ประเทศที่มีประสิทธิภาพและก่อให้เกิดการปล่อยก๊าซ 

CO2 ในอัตราที่ลดลง (ภาพที่ 4.38)

ภาพที่ 4.38 ปริมาณการปล่อยก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ต่อผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ ปี พ.ศ. 2551-2560

203.4 208.3 220.6 224.5 241.1 242.4 250.5 254.9 258.7 258.2

7.71 7.66 8.23 8.30 8.90 9.14 9.23 9.51 9.82 10.21

26.37 27.20 26.80 27.04 27.08 26.51 27.13 26.80 26.33 25.29

2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558 2559 2560
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ณัภติลผ
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)

 ยอลปราก CO2    นางงัลพชใรากกาจ  ศทเะรปนใมวรลวมฑณัภติลผ CO2     ศทเะรปนใมวรลวมฑณัภติลผอต
4.7 สถานการณ์และแนวโน้มด้านการเมอืงการปกครอง

อ�ำนาจทางการเมือง เป็นปัจจัยบ่งชี้การพัฒนาทาง

ด้านเศรษฐกิจและสังคมที่ยึดโยงอยู ่กับความเชื่อและ

อุดมการณ์ของผู้คนในสังคม

4.7.1 ระบบการเมืองการปกครอง 

ประเทศไทยได้เปล่ียนแปลงการปกครองจากระบอบ

สมบูรณาญาสิทธิราชย์ มาเป็นระบบประชาธิปไตยโดย

มีพระมหากษัตริย์เป็นองค์ประมุขของประเทศ เม่ือวันที่ 

24 มิถุนายน พ.ศ. 2475 เป็นระบอบประชาธิปไตยอัน

มีพระมหากษัตริย์เป็นประมุข ประกาศใช้รัฐธรรมนูญ

การปกครองแผ่นดินสยามช่ัวคราว พ.ศ. 2475 เม่ือ

วันที่ 27 มิถุนายน พ.ศ. 2475 ถือได้ว่าเป็นรัฐธรรมนูญ

ฉบับแรก ระบบการเมืองไทยภายหลังเปลี่ยนแปลง
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การปกครองตลอด 80 กว่านับตั้งแต่ พ.ศ. 2547 

ถึงปัจจุบันก็มิได้มีเสถียรภาพหรือความต่อเนื่องด้าน

การพัฒนาการทางการเมือง เนื่องจากมีการกบฏทั้งสิ้น 

13 ครั้ง รัฐประหาร 13 ครั้ง มีนายกรัฐมนตรีท้ังสิ้น 

29 คน ซึ่งสะท้อนความไม่มีเสถียรภาพทางการเมืองของ

ประเทศไทยในระดับหนึง่ ส่งผลกระทบทางด้านเศรษฐกจิ

และสังคมจากความไม่แน่นอนของการเมือง (political 

uncertainty) ซ่ึงเกิดเหตุการณ์ใหญ่ทั้งหมด 3 คร้ัง คือ 

เหตุการณ์ครั้งที่ 1 วันที่ 14 ตุลาคม พ.ศ. 2516 มีกลุ่ม

เรียกร้องประชาธิปไตยและต่อต้านอ�ำนาจเผด็จการ ภาย

ใต้การน�ำของนิสิต นักศึกษาจากทุกสถาบัน เหตุการณ์

ครั้งที่ 2 วันที่ 6 ตุลาคม พ.ศ. 2519 นิสิตนักศึกษาและ

ประชาชนร่วมกันต่อต้านการกลับมาของกลุ ่มอ�ำนาจ

เก่า เหตุการณ์ครั้งที่ 3 วันที่ 17 พฤษภาคม พ.ศ. 2535 

กลุ่มต่อต้านอ�ำนาจเผด็จการและเรียกร้องประชาธิปไตย 

อันเป ็นที่มาของการร ่างรัฐธรรมนูญฉบับปี 2540 

ความขัดแย้งทางการเมืองในประเทศน�ำไปสู่เหตุการณ์

รัฐประหารอีก 2 ครั้ง คือ 19 กันยายน พ.ศ. 2549 โดย

คณะมนตรีความมั่นคงแห่งชาติ (คมช.) น�ำไปสู่การร่าง

รัฐธรรมนูญฉบับใหม่ คือ รัฐธรรมนูญฯ พุทธศักราช 

2550 และ 22 พฤษภาคม พ.ศ. 2557 ถูกรัฐประหาร

โดย คณะรักษาความสงบแห่งชาติ (คสช.) ซึ่งได้ประกาศ

ใช้รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย (ฉบับช่ัวคราว) 

พ.ศ. 2557

4.7.2 การบริหารจัดการภาครัฐ

1) การขยายตัวของภาครัฐ

หน่วยงานของรัฐเป็นผู ้รับผิดชอบหลักในการจัด

ท�ำและให้บริการสาธารณะ (Operation) ส่งผลท�ำให้

โครงสร้างของหน่วยงานภาครัฐมีการขยายตัวข้ึน มี

โครงสร้างส่วนราชการระดับส�ำนัก/กอง เพิ่มเป็นจ�ำนวน

มาก อัตราก�ำลังภาครัฐมีแนวโน้มเพิ่มข้ึนอย่างต่อเนื่อง 

ส่งผลให้สัดส่วนงบประมาณรายจ่ายประจ�ำปี และงบ-

ประมาณค่าใช้จ่ายด้านบุคลากรภาครัฐเพิ่มสูงขึ้นเมื่อ

เปรยีบเทียบกบังบประมาณส�ำหรบัการลงทุนของประเทศ 

แม้ว่างบบุคลากรในปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 จะ

ได้รับจัดสรรงบประมาณลดลงในช่วงระยะเวลาท่ีผ่านมา 

แต่ในข้อเท็จจริงกลับพบว่า ค่าใช้จ่ายบุคลกรภาครัฐไม่ได้

จัดสรรไว้ในงบบุคลากรเพียงงบรายจ่ายเดียว แต่ยังมีการ

จดัสรรงบประมาณไว้ในงบรายจ่ายประเภทอืน่ๆ ด้วย เช่น 

งบด�ำเนินงาน (ลกูจ้างตามสญัญาจ้าง) งบเงินอดุหนุน (เช่น 

บุคลากรองค์การมหาชน รัฐวิสาหกิจ) และงบรายจ่ายอื่น 

(เช่น บุคลกรหน่วยงานของรฐัสภาและศาล) (ภาพที ่4.39)

ภาพที่ 4.39 เปรียบเทียบสัดส่วนการจัดสรรงบประมาณรายจ่ายต่อวงเงินงบประมาณรายจ่าย  

	      ประจ�ำปีงบประมาณ พ.ศ. 2558-2562 จ�ำแนกตามประเภทงบรายจ่าย (หน่วย : ร้อยละ)
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2) ความซับซ้อนของการบริหารงาน

การบริหารจัดการภาครัฐมีระเบียบและขั้นตอน

จ�ำนวนมากและซับซ้อน ขาดความยืดหยุ่น ล่าช้า ไม่

คล่องตัว ไม่ประหยัด ประชาชนคาดหวังที่จะได้รับการ

บริการจากภาครัฐผ่านช่องทางที่มีความหลากหลาย

และมีประสิทธิภาพมากขึ้น อย่างไรก็ตาม IMD World 

Competitiveness Center ได้เผยแพร่รายงาน IMD 

World Competitiveness Yearbook 2017 ซึ่งรายงาน

การจดัอนัดบัขดีความสามารถในการแข่งขนัของประเทศ

ต่างๆ  63 ประเทศทั่วโลก โดยมีปัจจัยหลักที่ใช้จัดอันดับ

รวม 4 ด้าน ได้แก่ สภาวะทางเศรษฐกิจ (Economic 

Performance) ประสทิธภิาพของภาครฐั (Government 

Efficiency) ประสิทธิภาพของภาคธุรกิจ (Business 

Efficiency) และโครงสร้างพื้นฐาน (Infrastructure) 

จากรายงานพบว่า ในปี พ.ศ. 2560 ประสิทธิภาพของ

ภาครัฐ (Government Efficiency) ของประเทศไทยอยู่

อันดับที่ 20 ของโลก (ภาพที่ 4.40)

ภาพที่ 4.40 ประสิทธิภาพของภาครัฐ (Government Efficiency) ปี พ.ศ. 2556 – 2560

22 28 27 23 20

2556 2557 2558 2559 2560

ในขณะที่ ธนาคารโลก (World Bank) รายงานว่า 

ในปี พ.ศ. 2560 ประเทศไทยมีคะแนนความง่ายในการ

ประกอบธุรกิจ (Ease of doing business ranking) อยู่

อันดบัที ่26 ของโลกจาก 90 ประเทศทัว่โลก โดยเลือ่นขึน้

ตารางที่ 4.4 ความง่ายในการประกอบธุรกิจ (ease of doing business ranking)

ล�ำดับ ประเทศ คะแนน ล�ำดับ ประเทศ คะแนน

1 นิวซีแลนด์ 86.55 16 สาธารณรัฐลิทัวเนีย 79.87

2 สิงคโปร์ 84.57 17 ไอร์แลนด์ 79.51

3 เดนมาร์ก 84.06 18 แคนาดา 79.29

4 สาธารณรัฐเกาหลี 83.92 19 สาธารณรัฐลัตเวีย 79.26

5 ฮ่องกง 83.44 20 เยอรมันนี 79.00

6 สหรัฐอเมริกา 82.54 21 สหรัฐอาหรับเอมิเรตส์ 78.73

7 อังกฤษ 82.22 22 ออสเตรีย 78.54

8 นอร์เวย์ 82.16 23 ไอซ์แลนด์ 78.50

9 จอร์เจีย 82.04 24 มาเลเซีย 78.43

10 สวีเดน 81.27 25 สาธารณรัฐมอริเซียส 77.54

มา 20 อนัดบั จากอนัดบัที ่46 ในปี พ.ศ. 2559 เมือ่เปรยีบ

เทียบในภูมิภาคอาเซียน พบว่า ประเทศไทยถูกจัดอยู่ใน

อันดับที่ 3 รองจากประเทศสิงคโปร์ (อันดับ 2 ของโลก) 

และประเทศมาเลเซยี (อนัดบั 24 ของโลก) (ตารางที ่4.4)
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ล�ำดับ ประเทศ คะแนน ล�ำดับ ประเทศ คะแนน

11 สาธารณรัฐมาซิโดเนีย 81.81 26 ไทย 77.44

12 สาธารณรัฐเอสโตเนีย 80.80 27 โปแลนด์ 77.30

13 ฟินแลนด์ 80.37 28 สเปน 77.02

14 ออสเตรเลีย 80.14 29 โปรตุเกส 76.84

15 ไต้หวัน 80.07 30 สาธารณรัฐเช็ก 76.27

ที่มา: http://www.doingbusiness.org/

ตารางที่ 4.4 ความง่ายในการประกอบธุรกิจ (ease of doing business ranking) (ต่อ)

3) ความโปร ่งใสและการทุจริตคอรัปช่ันของ

หน่วยงานภาครัฐ 

ระบบการบรหิารจดัการภาครฐัยงัไม่เป็นไปตามหลกั

ธรรมาภบิาลอย่างแท้จริง มกีารทจุริตและประพฤตมิชิอบ 

สาเหตุส�ำคัญเนื่องจากขาดความต่อเนื่องและล่าช้าใน

การขับเคลื่อนการป้องกันและปราบปรามการทุจริตและ

ประพฤติมิชอบของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

ปัจจุบันนี้ มีองค์กรระหว่างประเทศที่ท�ำการส�ำรวจ

และเผยแพร่ภาพลักษณ์และสถานการณ์การคอร์รัปชัน

ที่เกิดขึ้นในประเทศต่างๆ อย่างต่อเนื่องเป็นประจ�ำทุก

ปี ได้แก่ 

1. ดัชนีชี้วัดภาพลักษณ์คอร์รัปชัน (Corruption 

Perception Index: CPI) จัดท�ำโดยองค์กรเพื่อความ

โปร่งใสนานาชาติ (Transparency International - TI) 

เป็นองค์กรภาคประชาสังคมเพื่อต่อต้านการคอร์รัปชัน

ระหว่างประเทศ ปี พ.ศ. 2555 ได้ปรบัฐานคะแนนจาก 10 

เป็น 100 คะแนน ซึ่ง 100 คะแนน หมายถึง ประเทศนั้น

ไม่มปัีญหาจากการคอร์รปัชนั คะแนน 0 หมายถงึ ประเทศ

นั้นเต็มไปด้วยปัญหาคอร์รัปชัน 

2. การจัดอันดับความสามารถในการแข่งขัน 

(Global Competitiveness Index - GCI) จัดท�ำโดย

เวทีเศรษฐกิจโลก (World Economic Forum - WEF) 

และดัชนีธรรมภิบาลโลก (Worldwide Governance 

Indicators - WGI) จดัท�ำโดยธนาคารโลก (World Bank) 

จากดัชนีชี้วัดภาพลักษณ์คอร์รัปชัน (Corruption 

Perception Index: CPI) พบว่าในปี พ.ศ. 2560 ประเทศ

นิวซแีลนด์และสงิคโปร์มีคะแนนสูงท่ีสดุจาก 180 ประเทศ

ท่ัวโลก คือมีคะแนน 89 และ 88 ตามล�ำดับ ส�ำหรับ

ประเทศไทยนั้นจัดอยู่ในล�ำดับที่ 96 จาก 180 ประเทศ

ท่ัวโลก (คะแนน 37 คะแนน) แม้ว่าล�ำดับจะดีขึ้นเมื่อ

เทียบกับปี พ.ศ. 2559 แต่ยังคงสูงเมื่อเทียบกับปี พ.ศ. 

2557-2558 และเมือ่เปรียบเทยีบในกลุม่ประเทศอาเซียน

พบว่าในปี พ.ศ. 2560 ประเทศไทยมีค่าดัชนีภาพลักษณ์

คอรัปชั่นอยู่ในล�ำดับที่ 4 เท่ากับประเทศอินโดนีเซีย รอง

จากประเทศสิงคโปร์ บรูไนและมาเลเซีย (ภาพท่ี 4.41 

และตารางที่ 4.5)

ภาพที่ 41 การจัดอันดับดัชนีภาพลักษณ์คอร์รัปชั่น (corruption perception index, CPI) ของประเทศไทย  

	    ปี พ.ศ. 2555-2560

37. 35. 38. 38. 35. 37.

88 102 85 76 101 96

2555 2556 2557 2558 2559 2560

้ดไ่ทีนนแะค

กลโบัดนัอ
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ตารางที่ 4.5 ดัชนีภาพลักษณ์คอร์รัปชั่น 

(Corruption Perception Index: CPI) ของ

ประเทศต่างๆ ในกลุ่มประเทศอาเซียน พ.ศ. 2560

ประเทศ คะแนน อันดับโลก

สิงคโปร์ 84 6

บรูไน 62 32

มาเลเซีย 47 62

อินโดนีเซีย 37 96

ไทย 37 96

เวียดนาม 35 107

ฟิลิปปินส์ 34 111

สหภาพพม่า 30 130

ลาว 29 135

กัมพูชา 21 161

คะแนนเฉลี่ย 41.6

4.7.3 แผนปฏิรูปประเทศด้านการบริหาร

ราชการแผ่นดิน 

ภาครัฐถือเป็นเสาหลักของแผ่นดินและการบริหาร

ราชการแผ่นดินถือเป็นหัวใจในการขับเคลื่อนการพัฒนา

ประเทศให้บรรลวุสัิยทศัน์ “มัน่คง มัง่ค่ัง ยัง่ยนื” โดยคณะ

กรรมการปฏิรูปประเทศด้านการบริหารราชการแผ่นดิน 

ได้จัดท�ำแผนการปฏิรูปประเทศด้านการบริหารราชการ

แผ่นดิน พ.ศ. 2561-2565 ซึ่งสอดคล้องกับรัฐธรรมนูญ

แห่งราชอาณาจักรไทยและแผนยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 

20 ปี วัตถุประสงค์หลักของแผนการปฏิรูปประเทศด้าน

การบริหารราชการแผนดิน ประกอบด้วย

1) สร้างภาครัฐของประชาชนเพือ่ประชาชน สามารถ

ตอบสนองความต้องการและความคาดหวังของประชาชน

ที่หลากหลายได้อย่างมีประสิทธิผล

2) พัฒนาโครงสร้างหน่วยงานภาครัฐให้ทันสมัย 

กะทัดรัด ปรับตัวได้ทันต่อการเปลี่ยนแปลง และระบบ

งานภาครัฐมีผลสัมฤทธิ์สูง

3)  พัฒนาก�ำลั งคนภาครัฐให ้มีสมรรถนะสูง 

ปฏิบัติงานอย่างมีคุณภาพและยึดมั่นในคุณธรรม พร้อม

น�ำการพัฒนาประเทศ 

4) พัฒนาระบบบริหารทรัพยากรบุคคลให้สามารถ

ดึงดูด รักษา จูงใจผู้มีความรู้ความสามารถสูงและส่งเสริม

การเรียนรู้อย่างต่อเนื่อง

5) สร้างค่านิยมและวัฒนธรรมความซื่อสัตย์สุจริต

บนหลักธรรมาภิบาล ก�ำหนดกลไกการปฏิรูปการ

บริหารราชการแผ่นดิน เพื่อให้เกิดผลอย่างเป็นรูปธรรม 

ประกอบด้วย “6 เรื่อง - 24 กลยุทธ์ - 45 แผนงาน” โดย

มีรายละเอียดโดยสังเขป ดังนี้

เรือ่งและประเดน็ปฏริปูที ่1: บรกิารภาครฐั สะดวก 

รวดเร็วและตอบโจทย์ชีวิตประชาชน ประกอบด้วย 

3 กลยุทธ์ ได้แก่ 

1 )  เพิ่ มสมรรถนะของหน ่วยงานภาครั ฐ ใน

การตอบสนองต ่อประชาชนในสถานการณ ์ห รือ

ภาวะฉุกเฉิน 

2) ยกระดับการให้ข้อมูลและให้ค�ำปรึกษาจาก

หน่วยงานของรัฐ 

3) ยกระดับการให้บริการประชาชนสู่การบริการที่

เร็วขึ้น ง่ายขึ้น และถูกลง

เรื่องและประเด็นปฏิรูปที่ 2: ระบบข้อมูลภาครัฐมี

มาตรฐาน ทันสมัย และเชื่อมโยงกัน ก้าวสู่รัฐบาลดิจิทัล 

ประกอบด้วย 3 กลยุทธ์ ได้แก่ 

1) บูรณาการและยกระดับโครงสร้างพื้นฐานรัฐบาล

ดิจิทัล 

2) น�ำระบบดิจิทัลมาใช้ในการปฏิบัติงาน 

เรื่องและประเด็นปฏิรูปที่ 3: โครงสร้างภาครัฐ

กะทัดรัด ปรับตัวได้เร็วและระบบงานมีผลสัมฤทธิ์สูง 

ประกอบด้วย 6 กลยุทธ์ ได้แก่ 

1) ปรับปรุงและพัฒนาโครงสร้างและระบบบริหาร

งานของรัฐ 

2) เพิ่มประสิทธิภาพ และสร้างความเข้มแข็งของ

การบริหารจัดการเชิงพื้นที่ 

3) พัฒนาขีดความสามารถในการจัดบริการ

สาธารณะขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

4) พฒันาระบบงบประมาณและการคลงัภาครฐัเพือ่

เพิ่มประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ 

5) สร้างระบบธรรมาภิบาลท่ียั่งยืนในหน่วยงาน

ภาครัฐ 
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6) พัฒนากฎหมายเกี่ยวกับระเบียบบริหารราชการ

แผ่นดินให้สอดคล้องกับสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงไป 

เรื่องและประเด็นปฏิรูปที่ 4: ก�ำลังคนภาครัฐ

มีขนาดที่เหมาะสมและมีสมรรถนะสูง พร้อมขับเคลื่อน

ยุทธศาสตร์ชาติ ประกอบด้วย 4 กลยุทธ์ ได้แก่ 

1) จัดก�ำลังคนให้สอดคล้องกับความจ�ำเป็นในการ

บริการสาธารณะที่ส�ำคัญและขับเคล่ือนขีดความสามารถ

ในการแข่งขันของประเทศ 

2) ลดขนาดก�ำลงัคนและค่าใช้จ่ายด้านบคุคลภาครฐั

ที่มีผลผูกพันภาระงบประมาณในระยะยาว 

3) พัฒนาทักษะและสมรรถนะใหม่เพื่อสร้างความ

พร้อมเชิงกลยุทธ์ให้กับก�ำลังคนภาครัฐ 

4) ติดตาม ตรวจสอบและประเมินผลการใช ้

ก�ำลังคนในส่วนราชการและหน่วยงานของรัฐ 

เร่ืองและประเด็นปฏิรูปที่ 5: ระบบบริหารงาน

บุคคลที่สามารถดึงดูด สร้าง และรักษาคนดี คนเก่งไว้ใน

ภาครัฐ ประกอบด้วย 6 กลยุทธ์ ได้แก่ 

1) ดงึดดูผูม้คีวามรูค้วามสามารถและมจีติสาธารณะ

เข้ามาท�ำงานในหน่วยงานของรัฐ 

2) ส่งเสรมิ จูงใจ และรกัษาผู้มคีวามรูค้วามและมจีติ

สาธารณะไว้ในภาครัฐ 

3) พัฒนาทรัพยากรบุคคลภาครัฐให้มีขีดความ

สามารถและความผูกพันต่อองค์กร 

4) พัฒนาผู้น�ำท่ีเป็นตัวอย่าง (leadership by 

example) 

5) ส่งเสริมคุณธรรมและจริยธรรมในการบริหาร

ทรัพยากรบุคคล 

6) พัฒนาทางก้าวหน้าในสายอาชีพและสร้างความ

ต่อเนื่องในการด�ำรงต�ำแหน่ง

เรื่องและประเด็นปฏิรูปที่ 6: การจัดซื้อจัดจ้างภาค

รัฐ คล่องตัว โปร่งใส และมีกลไกกันการทุจริตทุกขั้นตอน 

ประกอบด้วย 2 กลยุทธ์ ได้แก่ 

1) น�ำเทคโนโลยดิีจิทัลมาใช้ปรับปรงุระบบการจดัซ้ือ

จัดจ้างภาครัฐให้มีความคล้องตัวและตรวจสอบได้

2) ส่งเสริมและสร้างความเข้มแข็งให้กับกลไกการ

ตดิตามตรวจสอบการจัดซ้ือจัดจ้างภาครฐัเพือ่ให้เกดิความ

โปร่งใส

4.7.4 การปฏริปูระบบราชการไทย (Renovation 

of Thai Government) สู่ระบบราชการ 4.0 

ประเทศไทยมุ่งสู ่ไทยแลนด์ 4.0 มีการก�ำหนด

ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี ภาครัฐต้องปรับตัวให้สามารถ

อ�ำนวยความสะดวกในการด�ำเนินกิจกรรมทางเศรษฐกิจ

และสงัคมยคุดจิทิลัท่ามกลางความเปลีย่นแปลงทีร่วดเรว็ 

ส�ำนกังาน ก.พ.ร. ได้จดัท�ำกรอบแนวทางการปฏริปูระบบ

ราชการ เพื่อรองรับไทยแลนด์ 4.0 ไว้ดังภาพที่ 4.42

ภาพที่ 4.42 กรอบแนวทางการปฏิรูประบบราชการ เพื่อรองรับไทยแลนด์ 4.0
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4.8 สถานการณ์ด้านวฒันธรรมและประเพณไีทยกบัปัญหาสขุภาพ 

วัฒนธรรมและประเพณีไทยเป ็นวิ ถีชีวิตของ

ประชาชนไทยในสังคมไทย ซึ่งเป็นแบบแผนการประพฤติ

ปฏิบัติที่ดีงามมีพัฒนาการต่อเนื่องมายาวนานจนถึง

ปัจจุบันและมีอิทธิพลต่อความเป็นอยู ่ของประชาชน 

ในปัจจุบันการสื่อสารมีการเปิดกว้างมากขึ้นสู่โลกท่ีไร้

พรมแดน เป็นสาเหตุที่ท�ำให้เกิดการแพร่กระจายทาง

วัฒนธรรมต่างชาติมากยิ่งขึ้น และเข้ามามีอิทธิพลต่อคน

ไทยโดยเฉพาะกลุ่มวัยรุ่น วัฒนธรรมและประเพณีไทยที่

เกี่ยวข้องกับสุขภาพส่วนใหญ่จะสัมพันธ์กับพื้นฐานการ

ด�ำเนินชีวิต ได้แก่

4.8.1 วัฒนธรรมการกิน 

วิถีการบริโภคอาหารถือเป็นบริบททางสังคมและ

วัฒนธรรมชิ้นส�ำคัญในการเรียนรู ้และท�ำความเข้าใจ

วิวัฒนาการที่ ผูกโยงกับวัฒนธรรมของคนไทยแต่ละ

ภูมิภาค แต่ละชาติพันธุ ์ อาหารไทยยังเป็นที่รู ้จักของ

นานาชาต ิมคีณุค่าทางอาหารทีจ่�ำเป็นต่อสุขภาพ สมุนไพร

ที่ใช้ประกอบอาหารและยังใช้เป็นยาในการรักษาหรือ

บ�ำบัดโรคได้อีกด้วย เช่น ผักคื้นช่าย ช่วยลดความ

ดันโลหิตสูง ฯลฯ แต่ปัจจุบันวัฒนธรรมการกินของ

คนไทยเปลีย่นแปลงไปจากอดตีเป็นอย่างมาก สาเหตสุ่วน

หนึ่งมาจากภาวะสังคมปัจจุบันที่เปลี่ยนแปลงไปสู่สังคม

เมือง (urbanization) วิถีชีวิตที่เร่งรีบ ขนาดครอบครัวที่

เลก็ลง ต้องการความสะดวกสบายมากขึน้ ส่วนหนึง่มาจาก

การน�ำอาหารต่างประเทศเข้ามาเป็นจ�ำนวนมาก เช่น น�ำ

เข้าอาหารยุโรป อาหารญี่ปุ่น และอาหารเกาหลี จึงท�ำให้

วัฒนธรรมการกินตามค่านิยมสูงขึ้นโดยเฉพาะอาหารข

จานด่วน จากการส�ำรวจของ W&S Market research(14) 

ปี พ.ศ. 2558 พบว่า ประชาชนไทยร้อยละ 58.0 นิยม

รับประทานอาหารจานด่วนมากกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์

สูงท่ีสุด รองลงมาคือประเทศเวียดนามและอินโดนีเซีย 

(ภาพที่ 4.43)

ในขณะที่วัยเด็กทานอาหารว่างระหว่างมื้อหรือ

ขนมกรุบกรอบเพิ่มขึ้น จากข้อมูลการของส�ำนักงานสถิติ

แห่งชาติ(15) พบว่า ผู้บริโภคอาหารว่างมีประมาณ 3 ใน 

4 (ร้อยละ 74.2) ของประชากรอายุ 6 ปีขึ้นไป โดยวัย

เด็ก (6-14 ปี) มีการบริโภคอาหารว่างสูงสุดร้อยละ 89.2 

(ภาพที่ 4.44)

ภาพท่ี 4.43 ความถีข่องการรับประทานอาหารจานด่วนของประชาชนประเทศไทย เวยีดนาม อนิโดนเีซยี ปี พ.ศ2558
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ข้อเสียของวัฒนธรรมการกินตามกระแสของชาติ

ตะวนัตกซ่ึงเป็นอาหารจานด่วนนีส่้งผลกระทบต่อสขุภาพ 

เนื่องจากมีสารอาหารไม่ครบ 5 หมู่ ปริมาณไม่เหมาะสม

กับความต้องการของร่างกาย อาหารมีแคลลอรี่สูง พบ

ว่าคนไทยประสบปัญหาน�้ำหนักเกินและโรคอ้วนเพิ่มต่อ

เนือ่ง จากข้อมลูของ Global Nutrition Report 2017(16) 

พบว่า ปี พ.ศ. 2559 ประเทศไทยมกีลุม่วยัเดก็และวยัรุน่ที่

มนี�ำ้หนกัเกิน (Overweight) สงูเป็นอนั 4 ของประเทศใน

แถบเอเชีย รองจาก บรไูน มาเลเซยี และสงิคโปร์ ในขณะที่ 

กลุ่มวัยเด็กและวัยรุ่นท่ีมีภาวะอ้วน (Obesity) สูงเป็น

อันดับ 3 รองจากประเทศมาเลเซีย บรูไน ตามล�ำดับ 

(ภาพที่ 4.45)

ภาพที่ 4.45 ร้อยละภาวะน�้ำหนักเกินและภาวะอ้วนในกลุ่มวัยเด็กและวัยรุ่น กลุ่มประเทศเอเชีย ปี พ.ศ. 2559ภาพ ่ที 45 ร้อยละภาวะนํ้ กเกันหา ิ ลุกนในว้อะวาภะลแน ่ รุยัวะลแกด็เยัวม ่น กลุ่มประเทศเอเชีย ปี พ.ศ. 2559ปรับสี 
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Overweight Obesity

4.8.2 วัฒนธรรมการครองเรือน 

วัฒนธรรมเป ็นตัวก�ำหนดรูปแบบของสถาบัน

ครอบครัว ลักษณะของครอบครัวแต่ละสังคมต่างกันไป 

โดยวัฒนธรรมไทยก�ำหนดเป็นสามีภรรยาเดียว ความ

สัมพันธ์ทางเพศก่อนแต่งงานเป็นเร่ืองขัดต่อศีลธรรม แต่

สภาพสังคมปัจจุปันที่เปล่ียนแปลงไปส่งผลให้ครอบครัว

ส ่วนหนึ่งไม ่สามารถดูแลบุตรหลานให้เติบโตอย่าง

มีคุณภาพ เด็กจ�ำนวนมากไม่สามารถรับมือกับการ

เปลี่ยนแปลงของตนเองเม่ือก้าวสู่วัยรุ่น และไม่อาจปรับ

ตัวให้เท่าทันกับส่ิงแวดล้อมรอบตัวได้ ประกอบกับการ

พัฒนาด้านสาธารณสุขและการกินอยู่ที่ดีข้ึน ท�ำให้เด็ก

เตบิโตสูว่ยัเจรญิพนัธุไ์ด้เรว็ขึน้ การขาดโอกาสเรยีนรูเ้รือ่ง              

เพศศึกษา การเข้าถึงสื่อทุกรูปแบบได้โดยไร้ขีดจ�ำกัด 

เป็นต้น(17) ส่งผลให้เด็กและวัยรุ่นมีเพศสัมพันธ์ตั้งแต่อายุ

ยังน้อย ตามมาด้วยปัญหาตั้งครรภ์ในวัยรุ่นที่เพิ่มขึ้น 

จากระบบการติดตามตัวช้ีวัดการพัฒนาที่ยั่งยืน 

(Sustainable Development Goals: SDGs) ของ

องค์การอนามัยโลก เป้าหมายท่่ี 3.7.2 อัตราการคลอด

บุตรในหญิงวัยรุ่นอายุ (10-14 ปี,15-19 ปี) ต่อประชากร

หญิงวัยเดียวกัน 1,000 คน พบว่า ประเทศไทยมีอัตรา

การคลอดบุตรในหญิงวัยรุ่นอายุ 15-19 ปี 51 รายต่อ

ประชากรวัยเดียวกัน 1,000 คน ซ่ึงมากกว่าค่าเฉล่ียใน

กลุ่มประเทศเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ (อัตรา 33.0) และ

สงูเป็นอันดบั 3 รองจากประเทศเนปาล (อตัรา 88.0) และ

ประเทศบงัคลาเทศ (อตัรา 78.0) ตามล�ำดบั (ภาพที ่4.46)

ผลกระทบจากการต้ังครรภ์ในวัยรุ ่นมีผลต่อทั้ง

สุขภาพของแม่และเด็กทารกที่เกิดมา ผลกระทบจากการ

คลอดของแม่วัยรุ ่นอาจท�ำให้เกิดการคลอดทารกก่อน

ก�ำหนด หรือทารกมีน�้ำหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม การ

ตั้งครรภ์ไม่พร้อมอาจจบลงด้วยการท�ำแท้งท่ีไม่ปลอดภัย

ภาพที่ 4.46 อัตราการคลอดบุตรในหญิงวัยรุ่นอายุ 15-19 ปีต่อประชากรหญิงวัยเดียวกัน 1,000 คน ปี พ.ศ. 2561
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นอกจากน้ีพฤติกรรมการดูแลครรภ์และเลี้ยงทารกท่ี

ไม่เหมาะสมของแม่วัยรุ ่นบางราย เช่น ด่ืมเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ และสูบบุหรี่ ไม่เอาใจใส่ดูแลและกระตุ้น

พัฒนาการเด็กตามวัย อาจส่งผลเสียต่อการเจริญเติบโต

ของร่างกายและสติปัญญาของทารก ผลกระทบต่อแม่วัย

รุน่ทางด้านสงัคม เช่น การหยดุเรยีนกลางคนั มผีลต่อการ

หางาน มีปัญหาเศรษฐกิจ อาจน�ำไปสู่การใช้ความรุนแรง

ในครอบครัว และอาจน�ำไปสู่การหย่าร้าง ส่งผลต่อบุตรที่

จะเติบโตในครอบครัวที่แตกแยก ส่งผลสืบเนื่องยังปัญหา

สังคมอื่นๆ 

4.9 พฤติกรรมท่ีเกีย่วข้องกบัปัญหาสขุภาพท่ีส�ำคญัของประเทศไทย

พฤติกรรมทางสุขภาพท่ีเป็นปัญหาทางสังคมของ

ประชาชนไทย ได้แก่ การสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ กิจกรรมทางกายและการออกก�ำลังกาย การ

กินผักผลไม้ พฤติกรรมเสี่ยงต่อการบาดเจ็บจากอุบัติภัย

จราจร และพฤติกรรมทางเพศในเยาวชน ข้อมูลของ

หัวข้อ 4.9 ทั้งหมดได้มาจากหลายแหล่ง ได้แก่ ข้อมูล

การส�ำรวจของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ ข้อมูลการส�ำรวจ

สุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย สถาบันวิจัย

ระบบสาธารณสุข และกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 

เป็นต้น(18-24) 

4.9.1 การสูบบุหรี่

ในปี 2560 ประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปร้อยละ 19.1 

หรอืประมาณ 10.7 ล้านคนเป็นผูท้ีส่บูบหุรี ่โดยผูท้ีส่บูเป็น

ประจ�ำ ร้อยละ16.8 และผู้ที่สูบเป็นครั้งคราวร้อยละ 2.2 

ผูช้ายสบูบหุรีร้่อยละ37.7 ส่วนผูห้ญงิสบูร้อยละ 1.7 อตัรา

การสูบต�่ำสุดในกลุ่มอายุ 15-19 ปี และเพิ่มขึ้นในกลุ่ม

อายุ 20-24 ปี (สูบร้อยละ 20.7) กลุ่มอายุ 25-44 ปี (สูบ

ร้อยละ 21.9) อายุ 45-59 ปี (สูบร้อยละ 21.1) และลดลง

ในกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 14.4) ประชากรที่อาศัย

นอกเขตเทศบาล มีอัตราสูงกว่าในเขตเทศบาล (ร้อยละ 

20.9 และ 17.0 ตามล�ำดับ) ภาคใต้มีอัตราการสูบบุหร่ี

สูงสุดคือร้อยละ 24.5 รองลงมาคือ ภาคตะวันออกเฉียง

เหนือ (ร้อยละ 21.1) ภาคกลาง (ร้อยละ 17.6) ภาคเหนือ 

(ร้อยละ 17.1) และต�่ำที่สุดใน กรุงเทพมหานคร (ร้อยละ 

15.4) (ตารางที่ 4.6)

กลุ่มอายุ เพศ เขตการ

ปกครองและภาค

พฤติกรรมการสูบบุหรี่

ปกติสูบ อัตราการ

สูบ
เป็นประจ�ำ นานๆ ครั้ง

กลุ่มอายุ (ปี) 16.8 2.2 19.1

15-19 7.2 2.6 9.7

20-24 17.0 3.7 20.7

25-44 19.6 2.4 21.9

45-59 19.1 2.0 21.1

60 ปีขึ้นไป 12.9 1.5 14.4

เพศ

ชาย 33.4 4.3 37.7

หญิง 1.4 0.3 1.7

กลุ่มอายุ เพศ เขตการ

ปกครองและภาค

พฤติกรรมการสูบบุหรี่

ปกติสูบ อัตราการ

สูบ
เป็นประจ�ำ นานๆ ครั้ง

เขตการปกครอง

ในเขตเทศบาล 14.9 2.0 17.0

นอกเขตเทศบาล 18.4 2.4 20.9

ภาค

กรุงเทพมหานคร 13.7 13.7 15.4

กลาง (ไม่รวม กทม.) 15.5 15.5 17.6

เหนือ 14.9 14.9 17.1

ตะวันออกเฉียงเหนือ 18.6 18.6 21.1

ใต้ 21.9 21.9 24.5

ตารางที่ 4.6 อัตราร้อยละของประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป จ�ำแนกตามพฤติกรรมการสูบบุหรี่ กลุ่มอายุ เพศ	

	      เขตการปกครองและภาค พ.ศ. 2560 
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การสูบบุหรี่ในประชากรไทย มีแนวโน้มค่อยๆลดลง 

(ภาพท่ี 4.47) อัตราการสบูบหุรีม่แีนวโน้มค่อยๆ ลดลงตาม

ล�ำดับในช่วงหลายปีที่ผ่านมา ลดลงจากร้อยละ 23.0 ในปี 

2547 เป็นร้อยละ 19.1 ในปี 2560 เมื่อเปรียบเทียบกับ

อตัราในปี 2547 ในช่วงเวลา 2547 – 2560 โดยรวมเฉลีย่

ลดลงร้อยละ 1.3 ต่อปี อัตราในผู้ชายลดลงร้อยละ 1.1 

ต่อปีและอัตราในผู้หญิงลดลงร้อยละ 2.7% ต่อ               ปี 

อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาอัตราการสูบตามกลุ่มอายุ พบ

ว่ากลุ่มที่ไม่ลดลง คือ วัย 15-24 ปี โดยเฉพาะในช่วงตั้งแต่

ปี 2550 (ภาพที่ 4.48)

ภาพที่ 4.47 แนวโน้มการสูบบุหรี่ของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป จ�ำแนกตามเพศ พ.ศ. 2547-2560

43.7 42.2
45.0

40.5 41.7
39.0 40.5 39.3 37.7

23.0 21.9 20.9 20.7 21.4 19.9 20.7 19.9 19.1

2.6 2.8 2.4 2.0 2.1 2.1 2.2 1.8 1.7

รวม ชาย หญิง

256025582547 2549 2550 2552 2554 2556 2557

หมายเหตุ: พ.ศ. 2549 2552 2556 และ 2558 จากผลการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ

ภาพที่ 4.48 แนวโน้มการสูบบุหรี่ จ�ำแนกตามกล่มอายุ
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4.9.2 การดื่มสุรา

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ใน 1 ปีที่ผ่านมา ของ

ประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป มีร้อยละ 28.4 ผู้ชาย

ร้อยละ 47.5 ผู้หญิงร้อยละ 10.6 การดื่มอย่างสม�่ำเสมอ

ร้อยละ 12.5 ผู้ชายร้อยละ 23.7 ส่วนผู้หญิงร้อยละ 2

การดื่ ม ใน  1  ป ีที่ ผ ่ านมา  เพิ่ มตามอา ยุที่

เพิ่มขึ้น คือ กลุ่มอายุ 15-19 ปี ร้อยละ 13.6 กลุ่ม

อายุ 20-24 ปี ร้อยละ 33.5 และเพิ่มสูงสุดในกลุ่มอายุ 

25-44 ปี ร้อยละ 36.0 และลดในกลุ่มอายุ 45-59 ปี เป็น

ร้อยละ 31.1 และในกลุม่อาย ุ60 ปีขึน้ไปเป็นร้อยละ 15.2  

ส�ำหรบัการดืม่ของคนทีน่อกเขตเทศบาลสงูกว่าคนในเขต

เทศบาลเล็กน้อย (ร้อยละ 29.2 และ 27.4 ตามล�ำดับ) 

(ตารางที่ 4.7)

ตารางที่ 4.7  ประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป จ�ำแนกตามพฤติกรรมในการดื่มสุราหรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล์  

	        กลุ่มอายุ เพศ และเขตการปกครอง พ.ศ. 2560

กลุ่มอายุ เพศ เขตการ

ปกครอง

พฤติกรรมการดื่มสุราหรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

ไม่เคยดื่มเลยในชีวิต เคยดื่มแต่ไม่ดื่มใบรอบ

ปีที่แล้ว

ดื่มในรอบปีที่แล้ว

รวม สม�่ำเสมอ นานๆ ครั้ง

กลุ่มอายุ (ปี) 57.2 14.4 28.4 12.5 15.9

15-19 83.6 2.8 13.6 3.3 10.3

20-24 60.1 6.5 33.5 10.7 22.7

25-44 53.1 10.9 S36.0 16.2 19.8

45-59 52.0 16.9 31.1 14.7 16.4

60 ขึ้นไป 59.3 25.4 15.2 7.5 7.8

เพศ

ชาย 31.6 20.9 47.5 23.7 23.8

หญิง 81.1 8.3. 10.6 2.0 8.6

เขตการปกครอง

ในเขตปกครอง 57.7 14.9 27.4 11.9 15.6

นอกเขตปกครอง 56.7 14.0 29.2 13.0 16.2

แนวโน้มการดื่มสุราหรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

ในช่วงปี พศ. 2547-2560 ไม่มีความเปลี่ยนแปลงมาก

นัก แม้ว่าในปีล่าสุด 2560 มีร้อยละของการดื่มต�่ำกว่า

ปีที่ผ่านมา โดยเฉพาะในปี 2558 อัตราการดื่มโดยรวม 

ร้อยละ 34.0 ผู้ชายร้อยละ 56.6 ผู้หญิงร้อยละ 13.0 

(ภาพที่ 4.49) ทั้งนี้แนวโน้มต้องติดตามต่อไปในอนาคต

ว่าจะลดลงต่อไปหรือไม่

นอกจากนี้จากข้อมูลการส�ำรวจโดยส�ำนักงานสถิติ

แห่งชาติยังพบว่า ในปี 2560 ประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป 

ท่ีมีพฤติกรรมสูบบุหรี่และดื่มสุรามีร้อยละ 6.8 เท่ากับ

จ�ำนวน 3.8 ล้านคน
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ภาพที่ 4.49 แนวโน้มการดื่มสุราหรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป จ�ำแนกตามเพศ  

	      พ.ศ. 2547-2560

256025582547 2549 2550 2552 2554 2556 2557

55.5 54.6 52.3 54.5 53.4 54.0 53.0 56.6

47.5

32.7 31.5 30.0 32.0 31.5 32.2 32.3 34.0
28.4

10.3 9.8 9.1 10.8 10.9 11.8 11.8 13.0 10.6

หมายเหตุ: พ.ศ. 2549 2552 2556 และ 2558 จากผลการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการ

4.9.3 พฤติกรรมการกินอาหาร

จากข้อมูลส�ำรวจการกินอาหารของประชากรอายุ 

6 ปีขึน้ไป โดยสอบถามความถีข่องการกนิอาหารประเภท

ต่างๆ ของประชากรอายุ 6 ปีขึ้นไป ในปี พ.ศ. 2556 และ 

2560 กลุม่อาหารทีม่ผีลเสยีต่อสขุภาพหากกนิมากเกินไป 

มสีดัส่วนผูท้ีก่นิเป็นประจ�ำเกือบทกุวันขึน้ไปเพ่ิมข้ึน (ตัง้แต่ 

5 วันต่อสัปดาห์) คือ กลุ่มอาหารส�ำเร็จรูป จากร้อยละ 

2.4 ในปี 2556 เป็นร้อยละ 3.8 ในปี 2560 ส่วนกลุ่มที่

มีผู้ท่ีกินมากท่ีสุดคือเครื่องดื่มรสหวานท่ีไม่มีแอกอฮอล์มี

ร้อยละ 29.4 ในปี 2560 น้อยกว่าปี 2556 เล็กน้อย และ

กลุม่ อาหารไขมันสงูมีสดัส่วนผูท้ีก่นิลดลงจากร้อยละ 17.7 

เป็นร้อยละ 7.3 กลุม่ขนมกรบุกรอบมีสดัส่วนของผูท้ีก่นิลด

ลงเช่นกัน คือ ร้อยละ 11.1 ในปี 2556 เป็นร้อยละ 6.4 

ในปี 2560 (ภาพที่ 4.50)

ภาพที่ 4.50 ร้อยละของประชากรอายุ 6 ปีขึ้นไป ที่กินอาหารแต่ละกลุ่มตั้งแต่ 5 วันขึ้นไปต่อสัปดาห์  

	      พ.ศ. 2556 และ 2560
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ที่มา: การส�ำรวจพฤติกรรมการบริโภคอาหารของประชากร พ.ศ. 2556, 2560 ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ
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การกินผักผลไม้

ตามค�ำแนะน�ำองค์การอนามัยโลกประชาชนทั่วไป

ควรกินอาหารประเภทผักและผลไม้อย่างเพียงพอ คือวัน

ละ 5 ส่วนต่อวัน (ประมาณ 400 กรัม ต่อวัน)  ซึ่งแนวโน้ม

การกนิผกัผลไม้ ในช่วงปี 2547, 2552 และ 2557 การกนิ

ผกั ผลไม้ในประชากรเพิม่ข้ึนเพยีงเลก็น้อย จากร้อยละ 22 

ในปี 2547 เป็นร้อยละ 25.9 ในปี 2557 

ในปี 2557 พบว่ามีเพียง 1 ใน 4 ของประชากรไทย

อายุ 15 ปีขึ้นไป กินผักและผลไม้เพียงพอตามปริมาณ

ที่แนะน�ำ (≥ 5 ส่วนมาตรฐานต่อวัน) เพศหญิงมีสัดส่วน

ของผูท้ีก่นิผกัและผลไม้เพยีงพอมากกว่าเพศชาย (ร้อยละ 

27.6 และร้อยละ 24.1 ตามล�ำดับ) เช่นเดียวกัน ผู้ที่อาศัย

ในเขตเทศบาลกินผักและผลไม้เพียงพอมากกว่าผู้ที่อาศัย

นอกเขตเทศบาลเลก็น้อย (ร้อยละ 26.3 และร้อยละ 25.6 

ตามล�ำดับ ผู้ที่อาศัยในภาคกลางกินผักและผลไม้เพียง

พอสูงสุด (ร้อยละ 32.4) รองลงมาคือ ภาคตะวันออก

เฉียงเหนือ (ร้อยละ 28.8) ภาคใต้ (ร้อยละ 28.0) กรุงเทพฯ 

(ร้อยละ 21.6) และภาคเหนือ (ร้อยละ 12.6) ตามล�ำดับ 

(ภาพที่ 4.51)

ภาพที่ 4.51 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป ที่กินผักและผลไม้เพียงพอตามข้อแนะน�ำ 

	      จ�ำแนกตามเพศและอายุ
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แหล่งข้อมูล: การส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 5 ปี 2557

4.9.4 การมีกจิกรรมทางกาย (Physical activity)

ประชาชนควรมีกิจกรรมทางกาย (physical 

activity)ที่เพียงพอ หมายถึงการมีกิจกรรมที่ออกแรง

กายอย่างหนักอย่างน้อย วันละ 20 นาที 3 วันต่อสัปดาห์ 

หรือการมีกิจกรรมออกแรงกายระดับปานกลางวันละ 

30 นาที อย่างน้อย 5 วันต่อสัปดาห์ โดยการมีกิจกรรม

ทางกายได้จากการออกแรงกายในการท�ำงาน การเดิน

หรือการออกก�ำลังกาย เช่น การเล่นกีฬา การออกลังกาย

แบบแอร์โรบิก เป็นต้น

แนวโน้มการมีกิจกรรมทางกาย

จากการส�ำรวจสขุภาพโดยการตรวจร่างกายปี 2547, 

2552 และ 2557 พบว่าโดยรวมสดัส่วนของประชากรอายุ 

15 ปีขึน้ไป ทีม่กีจิกรรมทางกายไม่เพยีงพอตามข้อแนะน�ำมี

แนวโน้มลดลงเล็กน้อย คือ ร้อยละ 22.4 ในปี 2547 และ

ร้อยละ 19.2 ในปี 2557 (ภาพที่ 4.52)
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ภาพที่ 4.52 ร้อยละของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปที่มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ
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ชาย งิญห รวม
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แหล่งข้อมูล: การส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 5 ปี 2557

การมกีจิกรรมทางกายทีไ่ม่เพยีงพอมสีดัส่วนมากขึน้

เมื่อมีอายุมากขึ้น (ภาพที่ 4.53) พบว่าคนในเขตเทศบาล

มีสัดส่วนของการมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอมากกว่า

นอกเขตเทศบาล

ภาพที ่4.53 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 15 ปีขึน้ไปทีม่กีจิกรรมทางกายไม่เพยีงพอ จ�ำแนกตามเพศ และกลุม่อายุ
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แหล่งข้อมูล: การส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 5 ปี 2557

เม่ือพิจารณาร้อยละของผู้ที่มีกิจกรรมทางกายยาม

ว่างในระดบัปานกลางขึน้ไป ซึง่หมายถงึการออกก�ำลงักาย 

การเล่นกีฬาและกจิกรรมทางกายยามว่าง พบว่ามสีดัส่วน

ลดลง จากร้อยละ 36.4 ในปี 2552 เป็นร้อยละ 20.6 

ในปี 2557

โดย กลุ่มอายุ 15-29 มีความชุกของคนที่มีกิจกรรม

ทางกายยามว่างอย่างเพียงพอสูงที่สุด ร้อยละ 31.0 

สัดส่วนนี้ลดลงเมื่ออายุมากขึ้น (ภาพที่ 4.54)
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ภาพที่ 4.54 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไปที่มีกิจกรรมทางกายยามว่างระดับปานกลางและหนัก  

	      จ�ำแนกตามอายุ และเพศ
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แหล่งข้อมูล: การส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 5 ปี 2557

4.9.5 การสวมหมวกนริภัยขณะขบัข่ีจกัรยานยนต์

จากการส�ำรวจผู้ให้สัมภาษณ์อายุ 15-59 ปี ในช่วง 

30 วันที่ผ่านมา ร้อยละ 54.0 ของผู้ที่ขับรถยนต์และเมื่อผู้

โดยสารด้านหน้าบอกว่าใช้เขม็ขดันริภยัทกุครัง้ ส่วนทีบ่อก

ว่าสวมหมวกนิรภัยขณะขบัขีจั่กรยานยนต์ทกุครัง้มร้ีอยละ 

42.4 ส่วนผูท้ีเ่ป็นผูโ้ดยสารจกัรยานยนต์สวมหมวกทกุครัง้ 

ร้อยละ 27.5 โดยมีผู ้ที่บอกว่าไม่เคยใช้เข็มขัดนิรภัย

ขณะขับรถยนต์มีถึงร้อยละ 24.6 ส่วนผู้ที่เป็นผู้โดยสาร

รถจักรยานยนต์ไม่เคยสวมหมวกนิรภัยมีร้อยละ 37.8 คน

ขับรถยนต์ที่เป็นชายมีสัดส่วนการใช้เข็มขัดนิรภัยสูงกว่า

ผู้หญิง โดยผู้หญิง ร้อยละ 41.7 บอกว่าไม่เคยใช้เข็มขัด

นิรภัยขณะขับรถยนต์ ในขณะที่ผู้ชายมีร้อยละ 14.0 และ

ผู้หญิงท่ีเป็นผู้ โดยสารด้านหน้ามีสัดส่วนการใช้เข็มขัด

นิรภัยมากกว่าผู้หญิงที่เป็นคนขับรถยนต์ (ร้อยละ 54.1 

และ 42.0 ตามล�ำดับ) (ภาพที่ 4.55 และ 4.56)

ภาพที่ 4.55 ร้อยละของการใช้อุปกรณ์ป้องกันการบาดเจ็บจากอุบัติภัยจราจรของประชากรไทยอายุ 15-59 ปี 

	      ในช่วง 30 วันที่ผ่านมา จ�ำแนกตามเพศ
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ภาพที่ 4.56 ร้อยละของการใช้อุปกรณ์ป้องกันการบาดเจ็บจากอุบัติภัยจราจร ของประชากรไทยอายุ 15-59 ปี  

	      ในช่วง 30 วันที่ผ่านมา จ�ำแนกตามอายุใช้ภาพเดิมเปลี่ยนสีและตัวอักษร 
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การขับขี่ยานยนต ์ภายหลังการดื่ม เครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ พบว่า ร้อยละ 31.0 ของผู้ชายไทยอาย ุ

15-59 ปีบอกว่าเคยขบัขีร่ถยนต์หรอืขีร่ถจกัรยานยนต์หลงั

จากดื่มแอลกกอฮอล์ ใน 12 ที่ผ่านมา ในขณะที่ผู้หญิงมี

ร้อยละ 5.2 โดยผู้ชายกลุ่มอายุ 15-29 ปีมีสัดส่วนสูงที่สุด

ถึงร้อยละ 38.5 หญิง ร้อยละ 9.0 รองลงมาคือ กลุ่มอายุ 

30-44 ปี และ 45-59 ปี ตามล�ำดับ

4.9.6 การกินยาปฏิชีวนะ

การใช้ยาปฏิชีวนะเกินความจ�ำเป็นมีผลเสียต่อ

สุขภาพเนื่องจากเสี่ยงต่อผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์ของ

ยา และเป็นเหตุให้เชื้อดื้อยา ภาวะการเจ็บป่วยที่ไม่ควร

เริม่ต้นการการรกัษาด้วยยาปฏิชวีนะทีพ่บบ่อย ได้แก่ โรค

ทางเดินหายใจส่วนบน ได้แก่อาการหวัด การอุจจาระร่วง

เฉียบพลันท่ีไม่มีมูกเลือด และแผลสดเลือดออก ภาวะ

เหล่าน้ีไม่จ�ำเป็นต้องเริ่มต้นการรรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ 

จากการส�ำรวจโดยภาวะสุขภาพโดยการตรวจร่างกาย

พบว่าประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป พบว่าประมาณครึ่ง

หนึ่งของผู้ที่มีภาวะดังกล่าวใช้ยาปฏิชีวนะ กล่าวคือใช้ใน

กรณีทางเดินหายใจส่วนบนมากที่สุดคือร้อยละ 57.7  ใช้

ในกรณีแผลสด ร้อยละ 50.2 และใช้ในภาวะท้องเสีย

เฉียบพลันร้อยละ 44.3 (ภาพที่ 4.57)

ภาพที่ 4.57 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป ที่ได้รับยาปฏิชีวนะจากอาการหวัด ท้องเสียฉับพลัน 

	      และแผลฉีกขาด/แผลเลือดออก 
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4.9.7 พฤติกรรมการมีเพศสัมพันธุ์ในวัยรุ่น

การมเีพศสมัพนัธ์ในวัยรุน่ พบว่าอายเุฉล่ียเมือ่มเีพศ

สัมพันธ์ครั้งแรกเพิ่มขึ้นเล็กน้อยในนักเรียน ม. 5 เพศชาย 

จากอายุ 14.7 ปี ในปี 2554 เพิ่มเป็น 15.1 ปี ในปี 2559 

ส่วนนักเรียนหญิง ม.5 เพิ่มจากอายุ 14.9 ปี ในปี 2554 

เพิ่มเป็นอายุ 15.4 ปี ในปี 2559 แนวโน้มเพิ่มขึ้นเช่น

เดยีวกนัในนกัเรยีนประกาศนยีบัตรวิชาชพี (ปวช.) ชัน้ปีที่ 

2 ในผูช้ายจากอายุ 14.7 ปี ผูห้ญงิอาย ุ15.0 ปี เพิม่เป็นอายุ 

15.3 และ15.5 ปี ตามล�ำดับ ซึ่งน่าจะเป็นแนวโน้มที่ดี ที่มี

เพศสมัพนัธ์ในอายทุีไ่ม่ได้ลดลง เพราะยงัไม่อยูใ่นวยัทีค่วรมี

การตั้งครรภ์ ส�ำหรับการเคยมีเพศสัมพันธ์ ในผู้ชายพบว่า

สัดส่วนลดลงในทั้งนักเรียน มัธยมศึกษาปีท่ี 5 และปวช.

ปีที่ 2 จากร้อยละ 28.0 และ 49.8 ในปี 2554 เป็น 23.6 

และ 43.2 ตามล�ำดบัในปี 2559 และ ส่วนในนกัเรยีนหญงิ 

มัธยม 5 (เพิ่มจากร้อยละ 16.4 เป็นร้อยละ 18.7) และ 

นักเรียนหญิง ปวช. ชั้นปีที่ 2 (เพิ่มจากร้อยละ 41.6 เป็น

ร้อยละ 44.9 ตามล�ำดับ) (ตารางที่ 4.8 และ 4.9)

ตารางที่ 4.8 อายุเฉลี่ยของนักเรียนเมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก

กลุ่มเป้าหมาย อายุเฉลี่ยนของนักเรียน เมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก

2554 2555 2556 2557 2558 2559

1. นักเรียน ม5

เพศชาย 14.7 15.1 15.0 15.3 15.1 15.1

เพศหญิง 14.0 15.2 15.0 15.4 15.3 15.4

2. นักเรียน ปวช. ชั้นปีที่ 2

เพศชาย 14.7 15.1 17.0 15.5 15.2 15.3

เพศหญิง 15.0 15.3 15.5 15.5 15.4 15.5

ที่มา: ส�ำนักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 2559

ตารางที่ 4.9 ร้อยละของนักเรียนที่เคยมีเพศสัมพันธ์

กลุ่มเป้าหมาย อายุเฉลี่ยนของนักเรียน เมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก

2554 2555 2556 2557 2558 2559

1. นักเรียน ม5

เพศชาย 28.0 24.8 25.9 24.2 25.9 23.6

เพศหญิง 16.4 20.2 17.2 18.9 18.2 18.7

2. นักเรียน ปวช. ชั้นปีที่ 2

เพศชาย 49.8 46.1 46.2 46.0 46.3 43.2

เพศหญิง 41.6 51.1 45.3 47.1 48.2 44.9
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การใช้ถุงยางอนามัยขณะมีเพศสัมพันธ์ พบว่า

มีอัตราเพิ่มขึ้น ร้อยละของการใช้ถุงยางอนามัยท้ังใน

นักเรยีนชายมธัยม 5 เพิม่ขึน้จาก ร้อยละ 51.2 ในปี 2554 

เป็นร้อยละ 75.0 ในปี 2559 ในนักเรียนหญิงมัธยม 5 

เพิ่มจากร้อยละ 46.5 เป็นร้อยละ 67.7 อัตราการใช้ถุง

ยางอนามัย เพิ่มข้ึนในนักเรียน ปวช. ช้ันปีท่ี 2 เช่นกัน 

แต่สัดส่วนที่ใช้ถุงยางในปี 2559 ยังน้อยกว่าของนักเรียน

มัธยม 5 (ตารางที่ 4.10)

ตารางที่ 4.10 ร้อยละของการใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งล่าสุดกับแฟนหรือคู่รัก

กลุ่มเป้าหมาย อายุเฉลี่ยนของนักเรียน เมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก

2554 2555 2556 2557 2558 2559

1. นักเรียน ม5

เพศชาย 51.2 56.5 67.0 68.5 76.2 75.0

เพศหญิง 46.5 43.8 65.0 54.6 70.6 67.7

2. นักเรียน ปวช. ชั้นปีที่ 2

เพศชาย 51.2 54.2 67.0 64.7 62.8 67.4

เพศหญิง 38.6 39.6 59.3 52.0 52.8 61.8

4.10 สถานการณ์และแนวโน้มด้านเทคโนโลยทีีม่ผีลต่อการสาธารณสขุ

ประเทศไทยเป็นหนึ่งในประเทศที่มีระบบหลัก

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยรัฐบาลเป็นผู้รับภาระค่า

ใช้จ่ายด้านสุขภาพจ�ำนวนมากจากการท่ีประชาชนใช้

เทคโนโลยด้ีานสขุภาพ ขณะเดียวกนัประชาชนกย็งัใช้จ่าย

เพื่อให้สามารถใช้เทคโนโลยีที่ระบบหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าไม่อนุญาตให้เบิกจ่ายได้ เพื่อให้ระบบสุขภาพ

ของประเทศไทยมั่นคงและยั่งยืน จึงควรมีการพิจารณา

เกี่ยวกับเทคโนโลยีด้านสุขภาพอย่างรอบคอบรอบด้าน 

ทั้งในเรื่องประโยชน์ ผลกระทบด้านลบ และแนวโน้มของ

เทคโนโลยีด้านสุขภาพซึ่งรุดหน้าไปอย่างรวดเร็ว เพื่อให้

เทคโนโลยีด้านสุขภาพที่ใช้ในประเทศไทย ไม่ว่าใครเป็นผู้

จ่าย เป็นเทคโนโลยีที่เหมาะสมกับผู้ใช้อย่างแท้จริง

4.10.1 เทคโนโลยีด้านสุขภาพคืออะไรและ

         ส�ำคัญอย่างไร

ตามนิยามขององค์การอนามัยโลก เทคโนโลยีด้าน

สุขภาพ หมายถึง การประยุกต์ใช้ความรู้และทักษะอย่าง

เป็นระบบ ในรูปแบบของเครื่องมือแพทย์ ยา วัคซีน 

หัตถการ รวมถึงระบบต่าง ๆ ซึ่งพัฒนาขึ้นเพื่อแก้ปัญหา

สุขภาพ และยกระดับคุณภาพชีวิต(25) นั่นคือ การคิดค้น

หรือการด�ำเนินการใด ๆ ก็ตามที่เกี่ยวข้องสุขภาพ ไม่

ว่าจะเป็นยา เครื่องมือเครื่องใช้ทางการแพทย์ วิธีการ

ผ่าตัดแบบใหม่ รวมถึงระบบการบริหารงานด้านสุขภาพ 

นโยบายและมาตรการต่างๆ เช่น ระบบการดูแลผู้ป่วย 

และนโยบายเพือ่ส่งเสรมิการออกก�ำลงักาย เป็นต้น กล้็วน

ถอืเป็นเทคโนโลยด้ีานสขุภาพ ซึง่เป็นหนึง่ในปัจจยัส�ำคัญที่

ช่วยยดือายขุองผูค้น โดยพบว่าเทคโนโลยด้ีานสขุภาพเพิม่

อายุคาดเฉลี่ยของผู้คนเฉลี่ยถึง 6.1 ปีในระยะเวลาเพียง 

15 ปี(26) เทคโนโลยีเหล่านี้สามารถน�ำมาใช้ในหลากหลาย

รูปแบบและวัตถุประสงค์ ในผู้ท่ียังไม่ป่วยหรือมีความผิด

ปกติใด ๆ การใช้เทคโนโลยีด้านสุขภาพมีเป้าหมายหลัก

เพื่อส่งเสริมสุขภาพให้แข็งแรง ป้องกันไม่ให้เกิดโรค รวม

ถึงป้องกันและลดปัจจัยท่ีอาจเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด

โรค ในผู้ที่มีความเสี่ยงจะเป็นโรค เทคโนโลยีด้านสุขภาพ

ช่วยคัดกรองหาว่ามีโรคซุกซ่อนอยู่หรือไม่ ในผู้ท่ีมีความ

ผิดปกติ เทคโนโลยีเหล่าน้ีก็เป็นสิ่งท่ีช่วยวินิจฉัย รวมถึง

รักษาเม่ือพบว่าเป็นโรคหรือมีภาวะต่างๆ จริง และฟื้นฟู

สมรรถภาพทางร่างกายและจิตใจของผู้ป่วย เทคโนโลยี
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ด้านสุขภาพจึงสอดแทรกอยู่ในกิจวัตรประจ�ำวันแทบ

ทุกอย่างของทุกคน และเป็นฟันเฟืองที่ส�ำคัญอย่างยิ่งใน

การขับเคล่ือนระบบสุขภาพเพื่อให้ประชาชนมีสุขภาพ                          

แข็งแรง องค์การอนามัยโลกจึงจัดให้เวชภัณฑ์และ

เทคโนโลยีด้านสุขภาพต่างๆ เป็นหนึ่งในหกองค์ประกอบ

ส�ำคัญของระบบสุขภาพ ร่วมกับการให้บริการ บุคลากร

ทางการแพทย์ ระบบสารสนเทศด้านสุขภาพ ระบบการ

คลังด้านสุขภาพ และภาวะผู้น�ำและการอภิบาล(27) 

อย่างไรก็ตาม การใช้เทคโนโลยีสุขภาพที่เพิ่มขึ้น

ก็ท�ำให้ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพเพิ่มขึ้นเป็นเงาตามตัว โดย

เฉพาะเมื่อเทคโนโลยีด้านสุขภาพใหม่ๆ มีราคาสูงข้ึน

เรื่อยๆ และการน�ำเทคโนโลยีด้านสุขภาพชนิดใหม่เข้า

มาในตลาดหรืออนุญาตให้เบิกจ่ายได้ในระบบสุขภาพ

ก็ท�ำให้ค่าใช้จ่ายทั้งของภาครัฐและประชาชนเพิ่มตาม

ไปด้วย ข้อมูลจากสหรัฐอเมริกาชี้ว่าเกือบครึ่งหนึ่งของ

ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่เพิ่มขึ้นเกิดจากเทคโนโลยีด้าน

สุขภาพ(28) ซึ่งไม่น่าแปลกใจนักหากพิจารณาตัวอย่างใน

ประเทศไทย ดังการศึกษาในปี พ.ศ. 2554 ที่พบว่า หาก

เพิ่มยารักษาโรคกระดูกพรุนเข้าในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

และให้คนไทยทีม่ข้ีอบ่งชีส้ามารถใช้ยากลุม่นีไ้ด้โดยสะดวก 

คือ รัฐเป็นผู้รับภาระค่าใช้จ่ายให้ท้ังหมด จะเพิ่มภาระ

งบประมาณขึ้นอย่างน้อยปีละ 2,000 ล้านบาทและอาจ

สูงถึง 12,000 ล้านบาทขึ้นกับขอบเขตของข้อบ่งใช้ท่ี

อนุญาตให้เบิกจ่ายได้(29) ซึง่ตวัเลขดงักล่าวนบัว่าสงูมาเมือ่

เทียบกับงบประมาณทั้งหมดที่ใช้ในระบบประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าในตอนนั้น คือ ราว 150,000 ล้านบาทต่อปี

อีกตัวอย่างหนึ่งท่ีชี้ชัดว่าค่าใช้จ่ายจากเทคโนโลยี

ด้านสุขภาพส่งผลกระทบต่อค่าใช้จ่ายสุขภาพโดยรวม 

คือ การที่ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพต่อหัวของผู้ที่ใช้สวัสดิการ

รักษาพยาบาลข้าราชการสูงถึง 4 เท่าของผู้ใช้ระบบ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการเป็นสิทธิรักษาพยาบาลส�ำหรับข้าราชการและ

ครอบครวั สวสัดกิารดังกล่าวอนญุาตให้เบิกจ่ายเทคโนโลยี

ด้านสุขภาพในขอบเขตทีก่ว้างกว่าระบบประกนัสงัคมหรอื

ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยผู้ที่ใช้สวัสดิการ

ดงักล่าวสามารถใช้ยานอกบญัชยีาหลกัแห่งชาตไิด้ในบาง

กรณี ในขณะท่ีผู้ใช้ระบบประกันสุขภาพของรัฐระบบอื่น

ต้องรับภาระค่าใช้จ่ายจากยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ

ด้วยตัวเอง ในปี พ.ศ. 2558 พบว่าผู้ใช้สวัสดิการรักษา

พยาบาลข้าราชการมีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพเฉลี่ย 13,756 

บาทต่อคนต่อปี ในขณะทีผู่ท้ีใ่ช้ระบบหลกัประกันสขุภาพ

แห่งชาติ มค่ีาใช้จ่ายราว 3,000 บาทเท่านัน้(30) ส่วนต่างค่า

ใช้จ่ายน้ี ส่วนหน่ึงอาจเป็นผลมาจากการท่ีผู้ใช้สวัสดิการ

รักษาพยาบาลข้าราชการมีประชากรอายุมาก คือ อายุอยู่

ในช่วง 45-70 ปี จ�ำนวนมากกว่าระบบประกันสุขภาพ

อื่น(31) แต่คงไม่อาจปฏิเสธได้ว่าความแตกต่างในการใช้

เทคโนโลยด้ีานสขุภาพของสวสัดกิารดงักล่าวเมือ่เทยีบกบั

อีกสองระบบประกันสุขภาพ เป็นปัจจัยส�ำคัญหนึ่งที่ท�ำให้

เกดิความแตกต่างอย่างเห็นได้ชดัดงักล่าว เนือ่งจากพบว่า

ค่ายาเฉลีย่ต่อผูป่้วยแต่ละรายในโรงพยาบาลทีผู่ร้บับรกิาร

ส่วนใหญ่รับยาในบัญชียาหลักแห่งชาติเท่าน้ัน ต�่ำกว่าใน

โรงพยาบาลทีผู่ร้ับบรกิารสว่นใหญ่ใชย้านอกบัญชียาหลกั

แห่งชาติมากอีกด้วย(30)

4.10.2 เทคโนโลยีด้านสุขภาพจะยิ่งมีบทบาท

ยิ่งขึ้นในอนาคต

การใช้เทคโนโลยีด้านสุขภาพมีแนวโน้มจะเพิ่ม

สงูข้ึนต่อเน่ือง โดยเป็นผลมาจากท้ังลกัษณะของประชากร

ท่ีเปลี่ยนแปลงไป และความเปลี่ยนแปลงของเทคโนโลยี

และการแพทย์ ปัจจุบันหลายประเทศทั่วโลก รวมทั้ง

ประเทศไทย ก�ำลังเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ยังผลให้ผู้ที่เป็น

โรคเรื้อรังซึ่งต้องใช้การรักษาท่ีซับซ้อนและเป็นระยะยาว

มีจ�ำนวนเพิ่มขึ้น(32) ขณะเดียวกันวิทยาการที่รุดหน้าแบบ

ก้าวกระโดดจะท�ำให้เทคโนโลยีด้านสุขภาพ โดยเฉพาะ

เทคโนโลยีด้านดิจิทัล มีบทบาทมากขึ้นเรื่อยๆ ทั้งใน

การรักษาพยาบาลและในชีวิตประจ�ำวัน ท้ังเข้ามาช่วย

ให้การแพทย์มีประสิทธิผลเพิ่มขึ้น หรือทดแทนการแพทย์

บางอย่างเน่ืองจากผู้ป่วยสามารถดูแลสุขภาพตนเองใน

เบื้องต้นได้ดีขึ้น 

เทคโนโลยีที่ เกิดข้ึนใหม่เหล่านี้มีความยืดหยุ ่น

สูง สามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ได้หลากหลายและอาจ

เปลี่ยนโฉมหน้าของการแพทย์ไปโดยสิ้นเชิง การแพทย์

ในอนาคตจะมีความเฉพาะตัวกับผู้ป่วยแต่ละคนมากข้ึน

ผ่านการแพทย์ท่ีเฉพาะเจาะจงกบัแต่ละบุคคลในระดบัยนี 
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(precision medicine) และจะน�ำมาซึ่งแนวทางการ

ป้องกัน รักษาโรค และฟื้นฟูสมรรถภาพแบบใหม่ๆ ซึ่งไม่

เคยปรากฏมาก่อน(32) mHealth หรือการแพทย์บนอปุกรณ์

พกพาโดยใช้แอพพลิเคชั่นด้านสุขภาพบนโทรศัพท์มือ

ถือและอุปกรณ์พกพาต่างๆ จะช่วยให้ความรู้ในการดูแล

ตวัเองของผูป่้วยในเบือ้งต้น ซึง่อาจลดการมาโรงพยาบาล

โดยไม่จ�ำเป็นได้ เทคโนโลยีกลุ่มนี้ก�ำลังเป็นที่นิยมอย่าง

สูงในปัจจุบัน โดยในปี พ.ศ. 2560 ประมาณการว่าการ

แพทย์บนโลกดิจิทัลมีมูลค่าสูงถึงราว 8 แสนล้านบาท

ทัว่โลก และช่วยลดค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพในสหรฐัอเมรกิา

ได้ 2 หมืน่ล้านบาท(33) การใช้อุปกรณ์อิเล็กทรอนกิส์ทีส่วม

ใส่ติดตัว (wearable devices) ซึ่งมักมีเซ็นเซอร์ติดตาม

กจิกรรมทางกายและข้อมลูสขุภาพของผูส้วมใส่ ในยคุของ

อินเทอร์เน็ตของสรรพสิ่ง (internet of things) ที่อุปกรณ์

อเิลก็ทรอนกิส์ส่งต่อข้อมูลถงึกันได้โดยทีม่นษุย์ไม่ต้องป้อน

ข้อมลู จะท�ำให้อปุกรณ์เหล่านีเ้ป็นเหมอืนโครงข่ายท่ีโยงใย

ส่งต่อและเกบ็ข้อมลู ท�ำให้บคุลากรทางการแพทย์ตดิตาม

และเฝ้าสงัเกตสขุภาพของผู้ป่วยได้โดยสะดวกขึน้ การพมิพ์

สามมิติ (3D printing) และเทคโนโลยีชีวภาพระดับสูง มี

แนวโนมจะสามารถสร้างอวยัวะเทยีมทีใ่ช้งานได้จรงิ และ 

ปัญญาประดษิฐ์ (artificial intelligence) ทีก้่าวหน้าข้ึนจะ

น�ำมาซึง่การเพิม่ขึน้ของหุน่ยนต์ทางการแพทย์ทีใ่ช้ในการ

สนับสนุนบุคลากรทางการแพทย์ในการตรวจวินิจฉัยโรค 

ไปจนถึงการผ่าตัดที่ต้องการความแม่นย�ำสูง(32) 

ทัง้หมดนีเ้ป็นเพยีงตวัอย่างของความเปลีย่นแปลงที่

จะเกิดขึ้นในอนาคต โดยภาครัฐในแต่ละประเทศจ�ำเป็น

ต้องวางแผนรับมือความเปลี่ยนแปลงดังกล่าว และตัดสิน

ใจว่าเทคโนโลยใีดเหมาะสมทีจ่ะน�ำมาใช้จรงิในบรบิทของ

ประเทศ เน่ืองจากจะมีเทคโนโลยีจ�ำนวนมากหลั่งไหล

เข้ามาในตลาด ในขณะทีง่บประมาณด้านสขุภาพของภาค

รัฐอาจไม่เพิ่มตาม ภาครัฐจึงไม่อาจรับภาระค่าใช้จ่ายจาก

เทคโนโลยีใหม่ได้ทั้งหมด และควรจัดสรรว่าอะไรบ้างที่

ควรให้ประชาชนมีโอกาสเข้าถึง และอะไรบ้างที่ภาครัฐ

จะให้การสนับสนุน

ระบบสุขภาพแห่งชาติ (National Health Service, 

NHS) ในสหราชอาณาจักรเป็นตัวอย่างหนึ่งขององค์กรที่

ตัดสินใจใช้และวางแผนการใช้เทคโนโลยีด้านสุขภาพบน

โลกดิจิทัลอย่างเป็นทางการ ในเดือนกุมภาพันธ์ ปีพ.ศ. 

2561 NHS ประกาศแผนกลยุทธ์ในการใช้บริการทางการ

แพทย์บนโลกดจิทิลัเพือ่รบัมอืกบัการเปลีย่นแปลงเหล่านี้ 

โดยแผนดงักล่าวครอบคลมุตัง้แต่การปรบัปรงุเวบ็ไซต์และ

พัฒนาแอพพลิเคชั่นให้ผู้ใช้ ซึ่งมีทั้งผู้ป่วยและบุคลากร

ทางการแพทย์ หาข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพและใช้งานได้

สะดวกยิง่ข้ึน พร้อมท้ังปรับระบบให้ผูป่้วยสามารถพบและ

ปรึกษาแพทย์ผ่านทางอินเทอร์เน็ตได้ เป็นต้น(34,35)

ส�ำหรับประเทศไทย มีการจัดท�ำยุทธศาสตร ์

เทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพ (eHealth Strategy) ขึ้น 

โดยเป็นแผนเพื่อด�ำเนินการในระหว่างปี พ.ศ. 2560 

ถึงปี พ.ศ. 2569 เพื่อเป็นกรอบแนวคิดในการผลัก

ดันเทคโนโลยีดิจิทัลให้เป็นหนึ่งในองค์ประกอบที่ช่วย

พัฒนาระบบสาธารณสุขของประเทศและพัฒนางานด้าน

เทคโนโลยดีจิิทัลทีเ่กีย่วข้องกบัสขุภาพโดยหลาย ๆ  ฝ่ายใน

ประเทศท้ังภาครฐัและเอกชนเช่นกนั โดยพฒันาระบบการ

เก็บข้อมูลผู้ป่วย เป็นต้น(36)

4.10.3 ข้อจ�ำกัดที่ควรพิจารณาในการใช้

เทคโนโลยีด้านสุขภาพ

ในประเทศก�ำลังพัฒนา และมีรายได้ปานกลาง

เช่นประเทศไทย ยังมีข้อจ�ำกัดอีกหลายข้อเกี่ยวกับการ

ใช้เทคโนโลยีด้านสุขภาพ ทั้งในแง่ปัญหาในการเข้าถึง

เทคโนโลยีเหล่านี้ของทั้งแพทย์และผู้ป่วย รวมถึงการสูญ

เปล่าของการใช้เทคโนโลย ีซึง่อาจเกิดได้จากหลายสาเหตุ

ก. ปัญหาในการเข้าถึงเทคโนโลยีด้านสุขภาพ

การที่ผู ้ป่วยจะเข้าถึงยาได้ต้องประกอบข้ึนจาก

หลายปัจจัย นับตั้งแต่การไม่มีเทคโนโลยีน้ันๆ ให้ใช้ 

(unavailability) เพราะไม่มีการผลติและน�ำเข้าเทคโนโลยี

นัน้ๆ เข้ามาในประเทศ ไปจนถงึข้อจ�ำกดัด้านการเดนิทาง

ไปรับบริการที่สถานพยาบาลแล้ว 
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ในการที่เทคโนโลยีด้านสุขภาพหนึ่ง ๆ ท้ังยาและ

เครือ่งมอืแพทย์ จะเข้าสู่ตลาดในประเทศไทยให้ประชาชน

ไทยใช้ทั้งผ่านระบบประกันสุขภาพและการจ่ายเอง จะ

ต้องผ่านการข้ึนทะเบยีนกบัองค์การอาหารและยาเสยีก่อน 

ส�ำหรับประเทศไทยนับจากที่ยาชนิดใหม่ออกสู่ตลาดโลก

เป็นครั้งแรก จนกระทั่งสามารถส่ังใช้ยานั้นได้ กินระยะ

เวลาโดยเฉลี่ย 13-48 เดือน แม้ว่าระยะเวลานี้ถือว่าค่อน

ข้างสั้นเมื่อเทียบกับประเทศก�ำลังพัฒนาอื่น ๆ แต่เมื่อ

เทียบกับประเทศพัฒนาซึ่งส่วนใหญ่ใช้เวลาน้อยกว่า 1 ปี

แล้ว ก็ถือว่าประเทศไทยยังเป็นประเทศที่เริ่มใช้ยาชนิด

ใหม่ช้า[37] ในกรณทีีย่าดงักล่าวเป็นยาทีจ่�ำเป็นต่อการช่วย

ชีวิต ก็อาจท�ำให้ผู้ป่วยเสียโอกาสได้

นอกจากนี้ ในกรณีที่มียาให้ใช้ในตลาดประเทศไทย

แล้ว ปัญหาข้อต่อมาคือ เทคโนโลยีใหม่มักมีราคาแพง 

เมือ่พจิารณาจ�ำนวนผูป่้วยทัง้ประเทศ หลายครัง้ภาครัฐไม่มี

งบประมาณมากพอจะสนับสนุนให้ประชาชนทั้งประเทศ

ใช้เทคโนโลยีดังกล่าวได้อย่างยั่งยืน (unaffordability) 

ด้วยเหตนุีเ้ทคโนโลยนีัน้ๆ จึงไม่อยูใ่นความครอบคลมุของ

สิทธิประกันสุขภาพของรัฐ เช่น ยาใหม่ที่ยังมีสิทธิบัตร

และมีเพียงยาต้นแบบ ราคามักสูงมากท�ำให้ไม่สามารถ

บรรจุในบัญชียาหลักแห่งชาติได้ หากประชาชนต้องการ

ใช้เทคโนโลยีนั้นๆ ก็ต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายด้วยตัวเอง 

ซึ่งประชาชนส่วนมากก็มักไม่มีก�ำลังพอที่จะจ่ายได้เช่น

กนั ข้อค้นพบหน่ึงทีน่่าสนใจคือ ราคายาต้นแบบ (original 

drugs) ในประเทศไทยส่วนใหญ่ไล่เล่ียกับประเทศอ่ืน ส่วน

ราคายาสามัญ (generic drugs) สูงกว่าประเทศก�ำลัง

พฒันาประเทศอืน่เล็กน้อยเมือ่ไม่รวมส่วนลดทีไ่ด้เมือ่ภาค

รัฐหรือสถานพยาบาลซ้ือเป็นจ�ำนวนมาก และต�่ำกว่าเล็ก

น้อยเมื่อพิจารณาส่วนลดที่ได้ อย่างไรก็ตาม เนื่องจาก

ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศต่อหัวประชากร (gross 

domestic product per capita) ของประเทศไทยต�ำ่กว่า

ประเทศทีพ่ฒันาแล้ว ท�ำให้แม้ยาต้นแบบจะราคาใกล้เคยีง

กันกบัประเทศทีพ่ฒันาแล้ว กน็บัได้ว่าประเทศไทยมีความ

สามารถในการจ่ายเพื่อสนับสนุนการใช้ยาต้นแบบนั้นๆ 

ต�่ำกว่า(30) 

ข. ปัญหาจากการสูญเปล่าของเทคโนโลยีด้าน

สุขภาพ 

ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพมีโอกาสสูญเปล่าได้มาก โดย

การวเิคราะห์ขององค์การอนามยัโลกในปี พ.ศ. 2553 พบ

ว่าร้อยละ 20-40 ของค่าใช้จ่ายสขุภาพทัว่โลกนัน้เป็นค่าใช้

จ่ายท่ีสญูเปล่า(38) และค่าใช้จ่ายท่ีเกิดจากการใช้เทคโนโลยี

เป็นหนึ่งในปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้เกิดการสูญเปล่าดังกล่าว 

โดยอาจเกิดจากการให้เทคโนโลยีด้านสุขภาพรวมถึงการ

รักษาพยาบาลที่ไม่จ�ำเป็น รวมถึงการใช้ทรัพยากรสิ้น

เปลืองโดยใช่เหตุ เช่น การรักษาเกิน หรือการวินิจฉัย

เกิน เป็นต้น นอกจากนี้ยังมีการใช้เทคโนโลยีด้านสุขภาพ

อย่างไม่เหมาะสม ซึง่นอกจากจะท�ำให้เกดิความสิน้เปลอืง

ทางเศรษฐกิจแล้ว ยงัเพิม่ความเสีย่งทีผู่ป่้วยจะเกิดปัญหา

สุขภาพเน่ืองจากผลข้างเคียงหรือภาวะแทรกซ้อนจาก

เทคโนโลยีต่างๆ(39)

ปัญหาเหล่านี้หลายครั้งเกิดจากความไม่รู ้ของทั้ง

ผู้ป่วยและแพทย์หรือจากการถูกกลไกตลาดผลักดัน โดย

เป็นการใช้เทคโนโลยโีดยทีไ่ม่มีข้อมลูสนบัสนนุอย่างเพยีง

พอว่าเทคโนโลยีเหล่านั้นได้ผลจริงในโรคหรือภาวะนั้น ๆ 

การใช้น�้ำมันอีฟนิ่งพริมโรสในการรักษา eczema ซึ่งเป็น

อาการท่ีผิวหนังอักเสบจากภูมิแพ้ เป็นหน่ึงในตัวอย่างที่

ชัดเจนของปัญหานี้ ในอดีต เชื่อว่าน�้ำมันอีฟนิงพริมโรส

ซึ่งมีกรดแกมมาไลโนเลนิก (gamma-linolenic acid) 

น่าจะช่วยรักษาผู้ป่วยท่ีมีปัญหา eczema ได้ จึงมีการ

ใช้น�้ำมันชนิดนี้กับอาการดังกล่าวอยู่นานถึง 20 ปี กว่า

ท่ีหน่วยงาน Medicines and Healthcare Products 

Regulatory Agency ซึ่งคล้ายกับองค์การอาหารและ

ยาในประเทศไทย ประกาศถอนทะเบียนต�ำรับยาน�้ำมัน

อีฟนิงพริมโรส เนื่องจากมีการศึกษาท่ีพบว่าไม่มีหลัก

ฐานทีส่นบัสนนุว่าน�ำ้มนัอฟีนงิพรมิโรสใช้ได้ผล(40) อกีกรณี

หนึ่งคือยาเซอร์ราทิโอเปปทิเดส (serratiopeptidase) ที่

ถูกถอนทะเบียนในประเทศไทยในเดือนสิงหาคม ปี พ.ศ. 

2561 หลังจากที่มีการใช้ยาดังกล่าวมาแล้วนานกว่า 40 ปี 

โดยบริษัทผู้ผลิตในประเทศญี่ปุ่นประกาศยกเลิกทะเบียน

ต�ำรบัยานีด้้วยตนเอง ด้วยเหตผุลว่าไม่มหีลกัฐานเพียงพอ

ว่ายาน้ีใช้ได้ผลในการลดบวม และการศึกษาล่าสุดพบว่า
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ยาน้ีให้ผลไม่ต่างจากยาหลอก(41) กรณเีหล่านีเ้ป็นกรณทีีไ่ม่

ร้ายแรงนัก เพราะเพียงเกิดการสูญเปล่าทางเศรษฐกิจ แต่

ยงัมอีกีหลายกรณทีีผู่ป่้วยได้รบัผลเสยีจากการใช้เทคโนโลยี

ด้านสขุภาพด้วยความไม่รู ้ตวัอย่างเช่น ในอดตี สเตยีรอยด์

เป็นวธิรีกัษาโรคสมองบาดเจ็บ (traumatic brain injury) 

ทีใ่ช้กนัเป็นเวลานานถงึราว 30 ปี ก่อนทีจ่ะงานวจิยัขนาด

ใหญ่ในผู้ป่วยนับหมื่นรายจาก 13 ประเทศจะพบว่าการใช้

สเตียรอยด์ในผู้ป่วยที่มีภาวะนี้เพิ่มความเสี่ยงที่ผู้ป่วยจะ

เสียชีวิต อีกตัวอย่างหนึ่งคือการให้ไดเอทิลสติลเบสทรอล 

(diethylstilbestrol) ในหญิงมีครรภ์โดยเข้าใจว่าจะช่วย

ป้องกันไม่ให้แท้ง ซึ่งท�ำให้ทารกเติบโตมาโดยเป็นมะเร็ง

ชนิดหายากในระบบสืบพันธุ์เช่นกัน(40) 

ปัญหาอีกส่วนหนึ่งที่ท�ำให้เกิดการสูญเปล่าของ

เทคโนโลยด้ีานสุขภาพเกิดจากการใช้เทคโนโลยเีกนิความ

จ�ำเป็นหรอืไม่เหมาะสม ซึง่แทรกอยูใ่นทกุขัน้ตอนของการ

รกัษา ตัง้แต่การสร้างเสรมิสุขภาพ ไปจนถงึการดแูลผูป่้วย

ในระยะสุดท้ายของชีวิต เช่น การใช้ยาปฏิชีวนะในโรค

ที่ไม่ได้เกิดจากแบคทีเรีย ซึ่งนอกจากจะไม่ช่วยให้ผู้ป่วย

อาการดีขึ้นแล้วยังจะท�ำให้เชื้อแบคทีเรียยิ่งด้ือยายิ่งข้ึน 

หรือการผ่าท้องคลอดแบบ caesarean section โดยที่

ไม่มคีวามจ�ำเป็น(39) การคดักรองทีเ่กนิความจ�ำเป็นหรอืไม่

เหมาะสมก็เป็นอีกตัวอย่างหนึ่งที่เห็นได้ชัด การคัดกรอง

ส่วนใหญ่มีโอกาสที่จะให้ผลคลาดเคลื่อนจากความเป็น

จรงิ ในบางกรณ ีผลการคดักรองอาจชีว่้าผูท้ีไ่ม่ได้เป็นโรคมี

ความผิดปกติ (false positive หรอืผลบวกลวง) ท�ำให้เกดิ

การวินิจฉัยเกิน (overdiagnosis) คือการวินิจฉัยว่าความ

ผดิปกตหินึง่เป็นโรคทัง้ทีค่วามผดิปกตนิัน้ไม่จ�ำเป็นต้องได้

รบัการรกัษา และน�ำไปสูก่ารรกัษาเกนิ (overtreatment) 

หรอืกค็อืการรกัษาโดยไม่จ�ำเป็นในทีส่ดุ ยิง่การตรวจท�ำได้

ง่าย และราคาไม่แพง กจ็ะมผีูท่ี้ได้รบัการตรวจมากขึน้ และ

ได้รบัการรกัษาเกินมากขึน้ตามไปด้วย การคัดกรองมะเรง็

หลายโรคเป็นตวัอย่างทีด่ขีองปัญหานี ้เนือ่งจากหลายครัง้

ทีม่ะเรง็ทีค่ดักรองพบเป็นมะเรง็ชนดิทีลุ่กลามช้าจนผูป่้วย

เสียชีวิตจากโรคอื่น ไม่ใช่เพราะมะเร็ง การรักษามะเร็ง

กลุ่มน้ีจึงไม่จ�ำเป็น แต่บ่อยครั้งบุคลากรทางการแพทย์ไม่

อาจแยกแยะได้ชัดเจนว่ามะเร็งที่คัดกรองพบเป็นมะเร็ง

ชนิดนี้หรือไม่ จึงมักรักษามะเร็งทั้งหมดที่พบ(39,40)

ด้วยเหตุนี้ ภาครัฐ บุคลากรทางการแพทย์ และ

ผู้ป่วยจึงควรร่วมมือกันป้องกันและลดปัญหาเหล่านี้ใน

บริบทประเทศไทย เพื่อให้ประชาชนเข้าถึงเทคโนโลยีที่

เหมาะสมกบัตนและประเทศ ผ่านการประเมนิเทคโนโลยี

ด้านสุขภาพ (health technology assessment หรือ 

HTA)

4.10.4 การประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ

การประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ คือ การวิจัย

อย่างเป็นระบบเพื่อการตัดสินใจเกี่ยวกับการเลือกใช้

เทคโนโลยด้ีานสขุภาพ โดยใช้ความรูจ้ากสหสาขาวชิาเพ่ือ

ตรวจสอบว่าการน�ำเทคโนโลยีมาใช้จะท�ำให้เกิดผลกระ

ทบอย่างไร ทัง้ด้านบวกและด้านลบ ในระยะสัน้และระยะ

ยาว ทางตรงและทางอ้อม ศาสตร์ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ การ

แพทย์ สังคมศึกษา จริยธรรม และเศรษฐศาสตร์(42) โดย

มรีะเบยีบวธิวิีจยัหลากหลายเพือ่ให้ข้อมลูทีแ่ตกต่างกนัไป 

ตัวอย่างของการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ เช่น การ

ประเมินความคุม้ค่า (economic evaluation) ของการน�ำ

เทคโนโลยใีหม่มาใช้เมือ่เทยีบกับเทคโนโลยทีีม่อียูแ่ล้ว ว่า

ผลท่ีได้จะคุ้มค่ากบัต้นทุนท่ีต้องเสยีไปหรอืไม่ การทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) และ

การวิเคราะห์เชิงอภิมาน (meta-analysis) ซึ่งเป็นการ

รวบรวมข้อมูลจากงานวิจัยท่ีมีอยู่ท้ังหมดท่ีเกี่ยวข้องกับ

หัวข้อท่ีต้องการศึกษา มาสรุปโดยพยายามให้มีความ

ล�ำเอียงน้อยท่ีสุด เพื่อให้ทราบว่าเทคโนโลยีด้านสุขภาพ

ใดมีประสิทธิผลดีกว่า หรือปลอดภัยกว่า การประเมินผล 

กระทบด้านงบประมาณ (budget impact analysis) ซึ่ง

เป็นการคาดการณ์ว่าผู้จ่ายเงินจะต้องเตรียมงบประมาณ

ไว้เท่าไร หากต้องการน�ำเทคโนโลยีใหม่มาใช้ และการ

ประเมินความเป็นไปได้ (feasibility study) ในการใช้

เทคโนโลยีในบริบทน้ันๆ เป็นต้น เน่ืองจากการประเมิน

เทคโนโลยด้ีานสขุภาพมุง่เน้นให้ข้อมลูกบัการตดัสนิใจเชิง

นโยบาย จึงอาจไม่มีผลโดยตรงกับประชากรแต่ละคนใน

ประเทศ แต่ส่งผลทางอ้อมผ่านทางนโยบายทีต่ดัสนิใจโดย

ใช้หลักฐานเหล่านี้ประกอบ 
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เพื่อให้ประชาชนสามารถเข้าถึงเทคโนโลยีด้าน

สุขภาพได้โดยมีการสูญเปล่าจากการใช้เทคโนโลยีเหล่านี้

น้อยทีส่ดุ ควรมกีารประเมนิเทคโนโลยใีน 3 ขัน้ของการใช้

เทคโนโลย ีได้แก่ การประเมนิก่อนทีจ่ะมกีารน�ำเทคโนโลยี

สุขภาพเข้าในตลาด การประเมนิเพือ่ประกอบการตดัสนิใจ

ว่าจะให้เบิกจ่ายเทคโนโลยดีงักล่าวในระบบประกนัสขุภาพ

ของรัฐหรือไม่ และประเมินหลังจากที่มีการใช้เทคโนโลยี

นั้นๆ ในประเทศแล้ว

ก. การประเมินก่อนน�ำเข้าในตลาด

การประเมนิก่อนทีจ่ะมกีารขึน้ทะเบียนและอนญุาต

ให้วางจ�ำหน่ายเทคโนโลยีนั้นๆ ในตลาดในประเทศไทย 

เช่น การข้ึนทะเบียนต�ำรับยา หรือการขึ้นทะเบียน

เทคโนโลยีอ่ืนๆ ก่อนที่จะอนุญาตให้มีการขึ้นทะเบียน 

ต้องมีการประเมินเพื่อให้มั่นใจได้ว่าเทคโนโลยีนั้นๆ มี

ประสิทธิผลจริงและปลอดภัย ในปัจจุบัน กระบวนการ

เหล่าน้ีมกัด�ำเนนิการโดยบรษิทัผูผ้ลติและผ่านการรบัรอง 

อนุมัติโดยองค์การอาหารและยาของแต่ละประเทศ 

การประเมินในขั้นตอนนี้จะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งต่อ

การป้องกันการสูญเปล่าจากการใช้ยา และมักไม่ได้เป็น

ส่วนหน่ึงของระบบประกันสุขภาพ เนื่องจากในกรณีนี้

ประชาชนมกัเป็นผูแ้บกรบัภาระค่าใช้จ่ายเทคโนโลยเีหล่านี้

ด้วยตวัเอง จงึมคีวามเส่ียงสงูทีจ่ะเกดิการใช้เทคโนโลยโีดย

ไม่เหมาะสมและเกินความจ�ำเป็น

ข. การประเมนิเพือ่ประกอบการตดัสนิใจให้เบกิจ่าย

ควรมีการประเมินเพื่อประกอบการตัดสินใจว่าจะ

ให้เทคโนโลยีหนึ่งๆอยู ่ในชุดสิทธิประโยชน์ของระบบ

หลักประกันสุขภาพหรือไม่ เพื่อให้ตัดสินใจเลือกทางที่จะ

ท�ำให้เป็นการใช้งบประมาณได้อย่างมีประสิทธิภาพท่ีสุด 

งบประมาณและทรัพยากรในระบบสุขภาพมีจ�ำกัด หาก

ภาครัฐลงทุนกับเทคโนโลยีที่ไม่มีประสิทธิผลแล้ว อาจ

ไม่มีงบประมาณที่จะลงทุนในเทคโนโลยีที่มีประสิทธิผล 

ภาครัฐจึงต้องพิจารณาอย่างรอบคอบว่าจะสนับสนุนให้

ประชาชนใช้เทคโนโลยด้ีานสขุภาพใดได้บ้างภายใต้ระบบ

หลักประกันสุขภาพของรัฐ โดยเทคโนโลยีที่ควรลงทุน

ควรเป็นเทคโนโลยีที่เป็นประโยชน์คุ้มค่ากับงบประมาณ

ที่ใช้ไป และค่าใช้จ่ายไม่สูงเกินกว่าที่รัฐจะรับภาระได้ ใน

ขัน้นีโ้ดยทัว่ไปจงึใช้ข้อมลูจากการประเมนิความคุ้มค่า และ

การประเมินผลกระทบด้านภาระงบประมาณ การประเมนิ

ในข้ันน้ีจะช่วยลดการสญูเปล่าของงบประมาณของภาครฐั 

รวมถึงช่วยให้จัดสรรงบประมาณได้อย่างมีประสิทธิภาพ

มากยิ่งขึ้น

ค. การประเมินหลังจากใช้เทคโนโลยีแล้ว

การประเมินในท้ังสองข้ันข้างต้นเป็นการประเมิน

ก่อนท่ีจะมีการใช้หรือให้เบิกจ่ายเทคโนโลยีน้ันๆ แต่เมื่อ

น�ำเทคโนโลยีมาใช้จริงแล้วอาจเกิดผลลัพธ์ที่มีความแตก

ต่างจากการประเมินที่ได้คาดการณ์ไว้ล่วงหน้า เช่น ยา

บางชนิดที่ใช้ในต่างประเทศได้ผลดี อาจไม่ได้ผลดีเท่ากัน

ในประเทศไทยเนือ่งจากความแตกต่างทางพนัธกุรรมหรอื

คุณลักษณะของผู้ป่วย เป็นต้น การประเมินหลังการใช้

เทคโนโลยี คอื การศกึษาจากสถานการณ์ท่ีเกิดข้ึนจรงิเพือ่

การวางนโยบายและด�ำเนินการต่อไปได้อย่างเหมาะสม

ยิ่งขึ้น นอกจากนี้ การแพทย์มีการค้นพบใหม่อยู่เสมอ ทั้ง

ในเรือ่งประโยชน์และโทษเช่น ผลข้างเคยีง ของเทคโนโลยี 

จงึควรมกีารตดิตามและปรบัปรุงเพือ่ให้ข้อมลูเป็นปัจจบุนั 

ท้ังในด้านประสิทธิผล ความปลอดภัย ความคุ้มค่า และ

ภาระงบประมาณ

4.10.5 การประเมนิเทคโนโลยด้ีานสขุภาพกบัการ

เบิกจ่ายในประเทศไทย

ประเทศไทยมีหน่วยงานสนับสนุนให้เกิดการใช้

ข้อมูลจากการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพในการ

จัดสรรทรัพยากรในระบบสุขภาพ ได้แก่ โครงการ

ประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ หรือ ไฮแทป 

(Health Intervention and Technology Assessment 

Program--HITAP) ซึ่งเป็นโครงการหนึ่งภายใต้กระทรวง

สาธารณสุข จัดตั้งมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550 ซึ่งมีพันธกิจ

ทั้งการพัฒนาขีดความสามารถของบุคคลากรทั้งระดับ

ผู้บริหารและนักวิชาการ สร้างเครื่องมือและคู่มือเพ่ือ

ท�ำให้การประเมินเทคโนโลยีมีมาตรฐาน สื่อสารกับผู้มี

ส่วนได้ส่วนเสยีทุกฝ่ายให้เหน็ความส�ำคญัของการประเมนิ

เทคโนโลยีและเกิดการใช้ประโยชน์จากผลการประเมิน 

ปัจจุบันการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพถูกใช้ใน

การพิจารณาน�ำยาราคาแพงและวัคซีนเข้าสู่ในบัญชียา

หลักแห่งชาติและพิจารณาน�ำการรักษา บริการ รวมถึง
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มาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเข้าสู่ชุดสิทธิ

ประโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติหรือ

บัตรทอง ดังจะกล่าวในส่วนต่อไป

ก. การประเมนิยาเพือ่พฒันาบัญชียาหลกัแห่งชาติ

นับตัง้แต่ปี พ.ศ. 2551 เป็นต้นมา เมือ่มกีารเสนอให้น�ำ

ยาชนิดใหม่เข้าในบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิคณะอนกุรรมการ

พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติจะพิจารณาว่าต้องการใช้

ข้อมูลความคุ้มค่าและข้อมูลด้านภาระงบประมาณหรือ

ไม่ โดยส่วนใหญ่ยาที่ต้องการข้อมูลเหล่านี้มักเป็นยาที่

มีราคาสูง หากต้องการข้อมูลเหล่านี้ คณะท�ำงานด้าน

เศรษฐศาสตร์สาธารณสขุภายใต้คณะอนกุรรมการพฒันา

บัญชียาหลักแห่งชาติจะประสานงานให้นักวิจัยประเมิน

ความคุ้มค่า และประเมนิผลกระทบด้านภาระงบประมาณ

ของยานั้นเมื่อเทียบกับยาในข้อบ่งใช้เดียวกันที่มีอยู่เดิม

ในบัญชียาหลักแห่งชาติ หรือยาและเทคโนโลยีสุขภาพ

อื่นที่เหมาะสม โดยยาชนิดหนึ่งจะคุ้มค่าหากมีต้นทุนเพิ่ม

ขึ้นในทุกภาคส่วนในสังคมไทยไม่เกิน 160,000 บาทต่อปี 

สุขภาวะที่เพิ่มขึ้น(43)

ในกรณีที่พบว่ายาชนิดหนึ่งคุ้มค่าในประเทศไทย 

และมีผลกระทบด้านภาระงบประมาณอยู ่ในเกณฑ์ที่

ยอมรับได้ คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ

จะพิจารณาน�ำยาชนิดดังกล่าวเข้าในบัญชียาหลักแห่งชา

ติอ่ไป และในกรณีทีพ่บว่ายาชนดินัน้ๆ ไม่คุ้มค่าตามเกณฑ์ 

หรอืมผีลกระทบด้านภาระงบประมาณสงูเกนิไป อาจมีการ

พิจารณาต่อรองราคา โดยใช้ราคาสูงสุดที่ยานั้นยังคงคุ้ม

ค่าตามเกณฑ์ ซึ่งค�ำนวณได้จากการประเมินความคุ้มค่า 

ประกอบการต่อรองราคา

ข. การประเมินเทคโนโลยีเพื่อพัฒนาชุดสิทธิ

ประโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ในปัจจุบัน ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเป็น

ระบบประกันสุขภาพเดียวในประเทศไทยที่ใช้ข้อมูล

การประเมินเทคโนโลยีด ้านสุขภาพในการพิจารณา

เบกิจ่ายเทคโนโลยต่ีางๆ อย่างเป็นทางการ โดยในการเพิม่

เทคโนโลยด้ีานสขุภาพใหม่ๆ เข้าในชดุสทิธปิระโยชน์ภาย

ใต้ระบบประกันสุขภาพดังกล่าว ส�ำนักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) จะเปิดโอกาสให้หลายภาค

ส่วนเสนอเทคโนโลยีที่น่าจะเพิ่มเข้าในชุดสิทธิประโยชน์

ดังกล่าวและมีการจัดล�ำดับเทคโนโลยีท่ีน่าจะส�ำคัญที่สุด

ในรอบการเสนอนั้นๆ และประสานงานกับนักวิจัยเพื่อ

ประเมนิเทคโนโลยทีีอ่ยูใ่นล�ำดบัความส�ำคญัสงูต่อไป โดย

อาจเป็นการประเมินความคุ้มค่ารวมถึงภาระงบประมาณ 

หรือการประเมินชนิดอ่ืน เช่น การประเมินความเป็นไป

ได้ในการใช้เทคโนโลยีดังกล่าวในประเทศไทย ตามความ

เหมาะสม(44)

ภาพท่ี 4.58 แสดงให้เห็นกระบวนการพัฒนาชุด

สทิธปิระโยชน์ภายใต้ระบบประกันสขุภาพถ้วนหน้า ซึง่ผูม้ี

ส่วนได้ส่วนเสยีทัง้ 7 กลุม่ทีม่สีทิธเิสนอหวัข้อเพือ่ประเมนิ

เทคโนโลยีส�ำหรับการพิจารณาโดยคณะอนุกรรมการฯ 

ได้แก่ 

1) ตวัแทนจากกลุม่ผูบ้รหิารในกระทรวงสาธารณสขุ

และกระทรวงอื่นๆ 

2) ตัวแทนจากกลุ่มผู ้ประกอบวิชาชีพคือแพทย์ 

ทันตแพทย์และเภสัชกร 

3) ตวัแทนจากกลุม่นักวชิาการในคณะทีเ่ก่ียวข้องกบั

วทิยาศาสตร์การแพทย์ เศรษฐศาสตร์และคณะสาธารณสขุ

ศาสตร์ 

4) ตัวแทนจากภาคประชาสังคมที่เข้าร่วมสมัชชา

สุขภาพแห่งชาติ 

5) ตัวแทนจากกลุ่มผู้ป่วยต่างๆ

6) ตัวแทนจากภาคประชาชนที่เข้าร่วมสมัชชา

สุขภาพแห่งชาติ 

7) ตวัแทนจากบรษิทัยาในประเทศ บรษิทัยาข้ามชาติ

และบริษัทเครื่องมือแพทย์ 

เม่ือท้ัง 7 กลุ่มน้ีเสนอหัวข้อเข้ามาทีมวิชาการ คือ 

ไฮแทป (HITAP) และส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ

ระหว่างประเทศ จะท�ำการค้นหาข้อมูลท่ีเกี่ยวข้องเพื่อ

ให้คะแนนเบื้องต้นส�ำหรับจัดล�ำดับความส�ำคัญ เช่น 

จ�ำนวนผู ้ได้รับผลกระทบจากโรคหรือปัญหาสุขภาพ

ฯลฯ ก่อนที่จะน�ำเสนอให้คณะท�ำงานคัดเลือกหัวข้อที่

แต่งตั้งโดย สปสช. ท�ำการตัดสินใจข้ันสุดท้าย หัวข้อท่ี

คัดเลือกในรอบนี้จะน�ำไปสู่กระบวนการวิจัยซึ่งเริ่มต้น

ด้วยการประชุมหารือผู ้มีส่วนได้เสียทุกกลุ ่มก่อนเริ่ม

งานวิจัย ตามที่ระบุข้างต้น เมื่องานวิจัยแล้วเสร็จหลัง

จากผ่านการประชุมเพื่อน�ำเสนอผลงานวิจัยเบื้องต้น
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และนักวิจัยได้ปรับแก้ตามข้อเสนอแนะจากการประชุม

ดังกล่าว ข้อค้นพบและข้อเสนอแนะเชิงนโยบายจะถูกน�ำ

ไปเสนอต่อคณะอนกุรรมการพฒันาชดุสทิธิประโยชน์และ

คณะกรรมการบริหาร สปสช.เพื่อพิจารณาเป็นนโยบาย

ต่อไป

ภาพที ่4.58 แนวทางการประเมนิเทคโนโลยเีพือ่สนบัสนนุการพัฒนาชดุสิทธิประโยชน์ระบบประกนัสุขภาพถ้วนหน้า 

ค. ประโยชน์ของการประเมินเทคโนโลยีด้าน

สุขภาพในประเทศไทย

การประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพช่วยลดการสูญ

เปล่าของงบประมาณและช่วยท�ำให้ประชาชนเข้าถึง

เทคโนโลยใีหม่ทีม่ปีระสทิธิผล โดยทีภ่าครฐัไม่ต้องรบัภาระ

งบประมาณเกินกว่าที่จะสามารถจ่ายไหว รวมถึงช่วยใน

การวางแผนงบประมาณด้วย นอกจากน้ี ประโยชน์ทีเ่หน็ได้

เป็นรปูธรรม คอื การประเมนิความคุม้ค่าเป็นข้อมลูทีเ่ป็น

ประโยชน์ในการต่อรองราคายา ท�ำให้ราคายาทีเ่ข้าในบัญชี

ยาหลักแห่งชาติลดลงมาก ดังตัวอย่างในตารางที่ 4.11 

โดยคาดว่า การต่อรองราคายา 3 ชนิดน้ี ช่วยประหยัด

งบประมาณให้ประเทศได้ถึงปีละกว่า 1,000 ล้านบาท(43)

ตารางที่ 4.11 ตัวอย่างราคายาก่อนและหลังการต่อรองราคา และงบประมาณที่คาดว่าประหยัดได้(43)

รายการยา ข้อบ่งชี้ ราคายาที่เสนอส�ำหรับ

บัญชียาหลักแห่งชาติ 

(บาท)

ราคายาที่ต่อรอง

สุดท้าย (บาท)

งบประมาณที่

ประหยัดได้

Tenofovir ติดเชื้อ HIV 43 12 375

Peg-interferon alpha 

(180mcg)

ไวรัสตับอักเสบเรื้อรัง

ชนิดซี
9,241 3,150 600

Oxaliplatin (50 mg/25ml) มะเร็งล�ำไส้ 8,000 2,500 152

Angiogenesis inhibitor จอตาเสื่อม 40,000
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ส�ำหรับกระบวนการสร้างความมีส่วนร่วมในงาน

วิจัยนับตั้งแต่การคิดโจทย์วิจัยให้สอดคล้องกับความ

ต้องการของสังคมไทยในการพฒันาชดุสทิธิประโยชน์ภาย

ใต้ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าท�ำให้เกิดความก้าวหน้า

ของกระบวนการนโยบายของประเทศไทยและท�ำให้เกิด

ความชอบธรรมของการจัดสรรทรพัยากรในระบบสขุภาพ 

ดังตัวอย่างในกรณีศึกษาที่ภาคประชาสังคมตั้งค�ำถามว่า

ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าควรสนับสนุนแว่นสายตา

หรือไม่ หรืออีกนัยหนึ่งคือ ควรบรรจุแว่นสายตาในชุด

สิทธิประโยชน์หรือไม่ ซึ่งจากการประชุมผู้มีส่วนได้เสีย

และผู้เชีย่วชาญหลายกลุ่ม ต้ังแต่ผู้แทนจากกองทุนประกนั

สุขภาพทั้งสาม ผู้แทนจากราชวิทยาลัยจักษุแพทย์แห่ง

ประเทศไทย ผู้แทนจากชมรมผู้ประกอบอาชีพแว่นตา 

ผู้แทนภาคประชาสงัคม นกัวชิาการฯลฯ พบว่าค�ำถามงาน

วิจัยที่เหมาะสม ส�ำหรับน�ำไปใช้ในการพลักดันนโยบาย 

คอื ความเป็นไปได้ในการมนีโยบายคัดกรองความผดิปกติ

ในการมองเห็นส�ำหรับเด็กเล็กในโรงเรียนอนุบาลและ

โรงเรียนประถมศึกษา ทั้งนี้เพราะข้อมูลที่ได้รับจากการ

ประชมุดงักล่าว (มกีารประชมุหลายครัง้) พบว่า การแก้ไข

ความผดิปกตทิางสายตาควรให้ความส�ำคัญเร่งด่วนส�ำหรบั

เด็กเล็กก่อน เพราะจะมีผลต่อความพิการถาวรหากแก้ไข

ช้ากว่า 6 ปี คอืเดก็ทีส่ายตาผดิปกตจิะกลายเป็นโรคสายตา

ขี้เกียจซึ่งเป็นความผิดปกติถาวรแก้ไขไม่ได้ การแก้ไข

สายตาผิดปกติอย่างทันท่วงทีจะให้ผลดีท้ังด้านสุขภาพ 

พัฒนาการและการศึกษา ประกอบกับประเทศไทยยัง

ไม่มีระบบคัดกรองความผิดปกติในการมองเห็นอย่าง

เป็นระบบและมีประสิทธิภาพ หากให้บุคคลากรทางการ

แพทย์เป็นผูท้�ำการคดักรองจะเป็นภาระงานทีม่าก อาจไม่มี

ความยั่งยืนในระยะยาว ขณะที่ครูมีความไกล้ชิดเด็กและ

ได้รับความเคารพเช่ือฟังจากเด็ก การคัดกรองน่าจะท�ำได้

ไม่ยาก จึงเป็นท่ีมาของโครงการวิจัยเพื่อพัฒนาหลักสูตร 

เครื่องมือส�ำหรับอบรมครูโดยบุคคลากรทางการแพทย์ 

และให้ครูลงมือคัดกรอง สร้างแนวทางและระบบส่งต่อ 

สุดท้ายจัดระบบบริการตรวจวินิจฉัยและแก้ไขความผิด

ปกตทิางสายตา รวมทัง้การแจกแว่นสายตา (ภาพที ่4.59) 

โครงการวจิยันีป้ระสบความส�ำเรจ็ด้วยด ีและเมือ่น�ำเสนอ

ต่อผูบ้รหิารกไ็ด้รบัการผลกัดนัให้เป็นนโยบายส�ำคญัระดบั

ชาต ิมีนายกรฐัมนตรเีป็นประธานในการเริม่ต้นนโยบายใน

วันเด็กแห่งชาติปี พ.ศ. 2559 ที่ผ่านมา

ภาพท่ี 4.59 ตวัอย่างของการพฒันาโจทย์วจิยัให้ตรงกบัความต้องการทางนโยบายและสามารถสร้างผลกระทบได้จรงิ 
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4.10.6 บทสรุป

เทคโนโลยีด้านสุขภาพเป็นส่วนส�ำคัญของระบบ

สุขภาพและเกี่ยวข ้องกับชีวิตประจ�ำวันของทุกคน 

เทคโนโลยีด้านสุขภาพจะเข้ามามีบทบาทมากยิ่งข้ึนใน

อนาคตผ่านทางโทรศัพท์มือถือ อุปกรณ์พกพา และอื่นๆ 

รวมถงึนวตักรรมด้านการแพทย์ ในขณะทีเ่ทคโนโลยเีหล่า

นีเ้ป็นประโยชน์อย่างยิง่ต่อสุขภาวะของมนษุย์ ยงัมปัีญหา

หลายอย่างทีเ่กดิขึน้จากการใช้เทคโนโลยด้ีานสขุภาพ เช่น 

ปัญหาด้านภาระค่าใช้จ่ายต่อระบบประกันสุขภาพหรือ

ครวัเรอืน ปัญหาการใช้เทคโนโลยไีม่เหมาะสมส่งผลให้เกดิ

ผลข้างเคียงที่ไม่คาดหวัง เป็นต้น การประเมินเทคโนโลยี

ด้านสุขภาพจึงเป็นประโยชน์ในการช่วยลดปัญหาเหล่านี้ 

ผ่านทางการพฒันานโยบายระดบัชาตเิพือ่ให้ระบบสขุภาพ

ของประเทศไทยมั่นคงและยั่งยืนต่อไป


