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คํานํา 
 

สภาปฏิรูปแห่งชาติได้ปฏิบัติภารกิจตามที่กําหนดในมาตรา ๒๗ ของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย 
ฉบับช่ัวคราว พุทธศักราช ๒๕๕๗ กล่าวคือ “...ศึกษาและเสนอแนะเพ่ือให้เกิดการปฏิรูปในด้านต่าง ๆ ...”  
นอกจากการวิเคราะห์และกําหนด “วิสัยทัศน์และอนาคตประเทศไทย” สําหรับระยะเวลาประมาณ ๒๐ ปี
ในอนาคต เพ่ือใช้เป็นกรอบแนวทางการกําหนดประเด็น และแนวทางการปฏิรูปในด้านต่าง ๆ แล้ว  
สภาปฏิรูปแห่งชาติยังได้ศึกษาค้นคว้าและวิเคราะห์ข้อสนเทศ  ตลอดจนประมวลความรู้ ความคิดเห็นจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิและผู้มีประสบการณ์ในด้านต่าง ๆ รวมถึงประชาชนผู้เป็นเจ้าของประเทศ โดยได้ดําเนินการ
ต่อเน่ือง ทั้งโดยทางตรงและทางอ้อม หยิบยกข้ึนกําหนดเป็นวาระปฏิรูปที่สําคัญ ๆ รวม ๓๗ วาระปฏิรูป 
และเป็นวาระพัฒนาที่ต้องดําเนินการต่อเน่ืองภายหลังจากการปฏิรูปแล้ว อีก ๖ วาระพัฒนา 

วาระปฏิรูปและวาระพัฒนาทั้งหมด ได้ผ่านความเห็นชอบของสภาปฏิรูปแห่งชาติ และได้นําเสนอ
ไปยังคณะรัฐมนตรีเพ่ือพิจารณาดําเนินการตามสมควรต่อไปแล้ว 

เอกสารฉบับน้ี เป็นประมวลรายงานวาระปฏิรูปที่ ๒๒ ระบบบริการสุขภาพ  รายงานวาระปฏิรูปที่ ๒๓ 
ระบบการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ และรายงานวาระปฏิรูปที่ ๒๔ ระบบ
บริหารจัดการและการเงินการคลังด้านสุขภาพ  ดําเนินการโดยคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข  
ซึ่งสภาปฏิรูปแห่งชาติได้จัดรวบรวมเพ่ือเผยแพร่สําหรับประโยชน์สาธารณะสืบไป 
 
 

สภาปฏิรูปแห่งชาติ 
๑๘ สิงหาคม ๒๕๕๘ 

 





 

สารบญั 
หน้า 

รายงานสรุป  ๑ 
รายงานที่ ๑ : การปฏิรูประบบบริการสุขภาพ  ๗ 
 - บทสรุปสําหรบัผู้บริหาร  ๙ 
 - รายงาน  ๑๓ 
 - เอกสารอ้างอิง  ๔๒ 
รายงานที่ ๒ : การปฏิรูประบบการสง่เสริมสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรค และ 
 ภัยคุกคามสขุภาพ  ๔๓ 
 - บทสรุปสําหรบัผู้บริหาร  ๔๕ 
 - รายงาน  ๔๙ 
 - เอกสารอ้างอิง  ๗๔ 
รายงานที่ ๓ : การปฏิรูปการอภิบาลระบบสุขภาพ  ๗๗ 
 ก. การปฏิรูปการอภิบาลระบบสุขภาพ  ๗๙ 
  - บทสรุปสําหรบัผู้บริหาร  ๗๙ 
  - รายงาน  ๘๓ 
  - เอกสารอ้างอิง  ๑๑๒ 
 ข. การปฏิรูประบบบริหารจัดการด้านสุขภาพ : การปฏิรูประบบข้อมูล 
  สารสนเทศบรกิารสุขภาพ  ๑๑๓ 
  - บทสรุปสําหรบัผู้บริหาร  ๑๑๓ 
  - รายงาน  ๑๑๗ 
 ค. การปฏิรูประบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ  ๑๒๕ 
  - บทสรุปสําหรบัผู้บริหาร  ๑๒๕ 
  - รายงาน  ๑๒๗ 
  - เอกสารอ้างอิง  ๑๕๘ 
 
ภาคผนวก  ๑๖๑ 
ภาคผนวก ก. รายงานการปฏิรูปการแพทย์แผนไทย  ๑๖๓ 
ภาคผนวก ข. รายงานการปฏิรูปการแพทย์ฉุกเฉิน  ๒๐๑ 
ภาคผนวก ค. รายงานการปฏิรูปความรอบรู้และการสี่อสารสุขภาพ  ๒๓๑ 
ภาคผนวก ง. รายงานประเด็นปฏิรูปอ่ืน ๆ  ๒๕๕ 
 ๑. รายงานการปฏิรูประบบแจ้งเหตุฉุกเฉิน หมายเลขเดียว ๑๑๒  ๒๕๗ 
 ๒. รายงานการควบคุมโฆษณาอาหารในรายการโทรทัศน์สําหรับเด็ก 

และเยาวชน  ๒๘๑ 
 ๓. รายงานการป้องกันและควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพด้านอาหารและ 

โภชนาการ ในประเด็น “ฉลากโภชนาการ”  ๒๘๗ 
  



 

ง 

สารบญั (ต่อ) 
หน้า 

ภาคผนวก (ต่อ) 
ภาคผนวก ง. รายงานประเด็นปฏิรูปอ่ืน ๆ (ต่อ) 
 ๔. รายงานการปฏิรูปการเฝ้าระวังและควบคุมมะเร็งตับที่เกิดจาก 

ไวรัสตับอักเสบบีและซ ี  ๒๙๕ 
 ๕. รายงานข้อเสนอการจัดเก็บภาษีเครื่องด่ืมรสหวาน  ๓๐๑ 
 ๖. รายงานความร่วมมือระหว่างภาครัฐและเอกชน : กลไกสาํคัญ 

ในการปฏิรูประบบสุขภาพ  ๓๐๙ 
 ๗. รายงานการประกันภัยสุขภาพสําหรับคนต่างด้าวที่พํานักในประเทศไทย 

เป็นการช่ัวคราว  ๓๑๓ 
ภาคผนวก จ. คณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข  คณะอนุกรรมาธิการฯ  
 และคณะทํางานฯ  ๓๒๑ 
 



 

รายงานสรุป 
ระบบบริการสขุภาพ 

ระบบการสง่เสริมสขุภาพ ป้องกัน ควบคมุโรค และภัยคุกคามสุขภาพ 
ระบบบริหารจัดการและการเงินการคลังด้านสุขภาพ* 

 
 

คณะกรรมาธิการได้ดําเนินการพิจารณาศึกษาแนวทางการปฏิรูป ในวาระการปฏิรูปที่ ๒๒ : 
ระบบบริการสุขภาพ  วาระการปฏิรูปที่ ๒๓ : ระบบการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรค และภัยคุกคาม
สุขภาพ และวาระการปฏิรูปที่ ๒๔ : ระบบบริหารจัดการและการเงินการคลังด้านสุขภาพ  โดยได้จัดทําเป็น
รายงานของคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข สภาปฏิรูปแห่งชาติ ฉบับสมบูรณ์ ทั้ง ๓ วาระการ
ปฏิรูปดังกล่าว เสร็จเรียบร้อยแล้ว  ซึ่งได้นําหลักการ เหตุผล และความจําเป็นที่ต้องปฏิรูปมาประกอบการ
พิจารณา เพ่ือให้เกิดประโยชน์ต่อประเทศชาติและประชาชน  รวมท้ัง ให้เกิดการปฏิรูปได้อย่างเป็นรูปธรรม 
ภายในกรอบระยะเวลาที่เหมาะสมต่อไป 

จากการพิจารณาศึกษาข้อมูลข้อเท็จจริง จากบุคคลและเอกสารที่เก่ียวข้องกับประเด็นการ
ปฏิรูประบบสาธารณสุข การประชุมร่วมกับคณะกรรมาธิการที่มีส่วนเก่ียวข้องกับการปฏิรูประบบ
สาธารณสุข (Cross Cutting) การจัดสัมมนาและศึกษาดูงาน เพ่ือรับฟังความคิดเห็นจากบุคลากรและ
ผู้แทนของหน่วยงานที่มีส่วนเก่ียวข้อง รวมทั้ง การรับฟังความคิดเห็นของประชาชน  ตลอดจนองค์กรต่าง ๆ 
ทั้งภาครัฐและเอกชน สามารถสรุปประเด็นการปฏิรูประบบสาธารณสุขได้ ดังน้ี 

๑. การปฏิรูประบบบริการสุขภาพ 
๒. การปฏิรูประบบการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ 
๓. การปฏิรูประบบบริหารจัดการและการเงินการคลังด้านสุขภาพ 
ซึ่งจําแนกเป็นรายละเอียดการปฏิรูปที่สําคัญได้ ๔ เรื่องหลัก และสอดคล้องกับประเด็น 

การปฏิรูปตามวาระการปฏิรูปทั้ง ๓ วาระดังกล่าวข้างต้น ซึ่งมีรายละเอียดดังน้ี 
๑. การปฏิรูประบบบริการสุขภาพ  
 ๑.๑ เหตุผลและความจําเป็นที่ต้องปฏิรูป 
  ในปัจจุบันการบริหารจัดการระหว่างองค์ประกอบต่าง ๆ ภายในระบบบริการ

สุขภาพเป็นไปในลักษณะแยกส่วนเกิด “ช่องว่าง” ทั้งในด้านการจัดการทรัพยากรและการให้บริการต่อ
ประชาชน  รวมทั้งทีมผู้ให้บริการสุขภาพแก่ประชาชนยังเป็นเฉพาะกลุ่ม ขาดความหลากหลาย ประชาชน
จึงเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างไม่ทั่วถึง ประกอบกับ สถานการณ์ที่มีความหลากหลายมากขึ้น ทั้งโครงสร้าง
ประชากรท่ีกําลังเข้าสู่สังคมสูงวัย ปัจจัยคุกคามสุขภาพและภาวะโรคของประชาชนที่มีแนวโน้มเป็นโรคไม่
ติดต่อ โรคเร้ือรังเพ่ิมมากขึ้น ส่งผลให้การจัดบริการด้านสุขภาพไม่สามารถตอบสนองต่อความต้องการของ
ประชาชนและชุมชนได้อย่างครอบคลุม ทั่วถึง และเท่าเทียม นอกจากน้ันกลไกทางการเงินมีปัญหาความ
เหลื่อมล้ําระหว่างกองทุนและขาดกลไกที่ช่วยเพ่ิมศักยภาพทางการเงินของระบบบริการสุขภาพ อีกทั้ง
กลไกการบันทึกและใช้ข้อมูลในภาพรวม ทั้งภาครัฐและเอกชน ยังคงมีความอ่อนแอ ซึ่งมีผลโดยตรงต่อ
คุณภาพบริการสุขภาพ  

                                                            
* รายงานนี้จัดทําโดยคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข โดยผ่านความเห็นชอบของสภาปฏิรูปแห่งชาติ 

เม่ือ ๒๘ กรกฎาคม ๒๕๕๘ และได้นําส่งคณะรัฐมนตรี เม่ือ ๑๘ สิงหาคม ๒๕๕๘ 



- ๒ - 

 

  จากที่กล่าวมาข้างต้น จึงมีความจําเป็นต้องมีการปฏิรูป โดยเปลี่ยนฐานของระบบ
บริการจาก “โรงพยาบาลเป็นฐาน” เป็น “พื้นที่เป็นฐาน” อยู่บนพ้ืนฐานของการไม่ลดความสําคัญของ
โรงพยาบาล โดยให้ความสําคัญกลไกอภิบาลระบบ การบูรณาการด้านการบริหารจัดการของระบบ
สุขภาพในระดับพื้นที่/อําเภอ ซึ่งเป็นจุดคานงัด (Main Lever) ของระบบ เพ่ือทําให้มีการอภิบาลระบบ
สุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ โดยกําหนดให้มี “คณะกรรมการสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ (District/Local Health 
Board)” โดยมีสถานะอํานาจหน้าที่เป็น “นิติบุคคล”  รวมทั้ง การเปลี่ยน “ศูนย์กลาง” ของการให้บริการ
ในระบบบริการจาก “โรค” เป็น “ประชาชน” เป็นศูนย์กลาง โดยเน้นระบบการพัฒนาเครือข่ายที่มีทีมผู้
ให้บริการสหวิชาชีพ (Matrix Team) และบริการ เป็นกลไกขับเคลื่อนหลัก (Key Driver) มีความ
เชื่อมโยงท้ังรัฐ เอกชน ชุมชน และท้องถ่ิน  ตลอดจนเปลี่ยนระบบสนับสนุน ที่เป็นมาตรการ (เครื่องมือ) 
สําคัญ โดยมีกลไกการเงินที่พัฒนาชุดสิทธิประโยชน์จําเพาะพื้นที่ และพัฒนาระบบข้อมูลที่มีการเช่ือมโยง
ทั้งระบบ โดยข้อมูลรายบุคคลเช่ือมโยงครอบครัว ชุมชนเป็นภาพรวมทั้งระบบ ประชาชนทุกคนจะได้รับช่ือ
แพทย์ประจําตัว ซึ่งจะเช่ือมโยงข้อมูลเพ่ือการดูแลตนเอง มีการนําภูมิปัญญาท้องถิ่นด้านสุขภาพโดยเฉพาะ
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์พ้ืนบ้านไทยมาใช้ในบริการปฐมภูมิอย่างจริงจัง  นอกจากน้ี ยังได้ศึกษา
และเสนอแนะการปฏิรูปการแพทย์ฉุกเฉิน  ปฏิรูปความรอบรู้และสื่อสารสุขภาพ เพ่ือให้ครบความสมบูรณ์
ของระบบบริการสุขภาพ 

 ๑.๒ สิ่งที่ประชาชนจะได้หรือความเปลี่ยนแปลงที่จะเกิดขึ้นจากการปฏิรูป  
  (๑) ประชาชนสามารถเข้าถึงระบบบริการสุขภาพที่รวดเร็ว ไร้รอยต่อและมี

ประสิทธิภาพมากขึ้น ได้รับการดูแลที่บ้าน ในชุมชนและในสถานบริการ โดยผู้ให้บริการที่รู้จัก ทั้งที่เป็น
สมาชิกในครอบครัว สมาชิกในชุมชน และผู้ให้บริการจากสถานบริการ และมีแพทย์ที่รู้จักเป็นสมาชิกซึ่ง
เป็นองค์ประกอบสําคัญของทีมผู้ให้บริการ สร้างความรู้สึกอบอุ่น เมื่อจําเป็นต้องได้รับบริการที่สถานบริการ
ขนาดใหญ่ (บริการทุติยภูมิหรือตติยภูมิ) เน่ืองจากได้รับการประสานงานจากทีมงาน 

  (๒) ประชาชนสามารถมีส่วนร่วมต่อการกําหนดแนวทางเพ่ือการจัดการสุขภาพ
ของตนเองร่วมกับคณะทํางานในระดับพ้ืนที่ ทั้งการวางแผน การดําเนินงาน การควบคุมกํากับอย่างเป็น
ระบบ สามารถจัดหาบริการ บริหารจัดการ ซื้อบริการ ตลอดจนการให้การดูแลทุกขภาวะเพ่ือเพ่ิมสุขภาวะ 
ตามความจําเป็นทางสุขภาพของประชาชนในเขตพื้นที่/อําเภอได้ 

  (๓) ประชาชนได้รับบริการอย่างเท่าเทียม ภายใต้ระบบการเงินที่มีประสิทธิภาพ
ขึ้น  ประชาขนทุกคนมีแพทย์ประจําตัว  ประชาชนเข้าถึงข้อมูลและความรู้รวมทั้งภูมิปัญญาท้องถิ่นด้าน
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์พ้ืนบ้านไทยเพ่ือการดูแลตนเองที่ถูกต้อง เช่ือถือได้ และสามารถนําไป
ปฏิบัติเพ่ือปรับเปลี่ยนสู่พฤติกรรมสุขภาพดี 

 ๑.๓ กรอบระยะเวลาที่ชัดเจนในการปฏิรูป 
  (๑) ขั้นตอนเตรียมการก่อนดําเนินการโครงการนําร่องเพ่ือนําเสนอคณะรัฐมนตรี 

เพ่ือขอมติรองรับการดําเนินการดังกล่าว ใช้ระยะเวลาประมาณ ๖ เดือน (เริ่มเดือนกันยายน ๒๕๕๘) 
  (๒) ขั้นตอนการดําเนินการนําร่อง พร้อมกับสังเคราะห์บทเรียนจากประสบการณ์

ใช้เวลาประมาณ ๓ ปี (๒๕๕๘ - ๒๕๖๑) 
  (๓) ขั้นการขยายผล เป็นการเตรียมความพร้อม โดยแบ่งออกเป็น ๒ ระยะ ดังน้ี 
   ๑) การขยายผลระยะแรก ใช้เวลาประมาณ ๓ ปี (๒๕๖๑ - ๒๕๖๓) 
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   ๒) การขยายผลระยะที่สอง ใช้เวลาอีก ๑ ปี (๒๕๖๓ - ๒๕๖๔) ในช่วงระยะ
ที่สอง จะมีความชัดเจนด้าน กฎหมาย โครงสร้างรองรับและวิธีดําเนินการ ซึ่งกฎหมายจะมีผลบังคับใช้ทั่ว
ประเทศ โดยใช้เวลาทบทวน สังเคราะห์ประมาณ ๓ ปี (ตุลาคม ๒๕๖๑ - กันยายน ๒๕๖๔) 

๒. การปฏิรูประบบการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ 
 ๒.๑ เหตุผลและความจําเป็นที่ต้องปฏิรูป 
  การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากร สภาพสังคม สิ่งแวดล้อม และพฤติกรรมการ

ใช้ชีวิตของความเป็นเมืองเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว ประกอบกับโรคที่เกิดจากปัจจัยกําหนดสุขภาพ ได้แก่ โรค 
ไม่ติดต่อ  โรคอุบัติใหม่ อุบัติซ้ํา  โรคติดต่อจากสัตว์สู่คน  โรคจากสภาพแวดล้อมและอุตสาหกรรม โรคจาก
แรงงานข้ามชาติ  ปัญหาสุขภาพจิต  ภัยธรรมชาติ รวมทั้งภาวะขาดความมั่นคงและปลอดภัยทางอาหาร 
การผูกขาดของธุรกิจการเกษตรอุตสาหกรรมขนาดใหญ่ และผลกระทบจากการค้าเสรี ซึ่งยังขาดระบบ
ข้อมูลเพ่ือการเฝ้าระวังด้านการป้องกันโรคและภัยคุกคามสุขภาพ ขาดกลไกลการมีส่วนร่วมและการบูรณา
การในการจัดการเพ่ือพัฒนาสุขภาพในระดับพ้ืนที่และท้องถิ่น กฎหมายและข้อระเบียบบางประการยังไม่
เอ้ือต่อการสร้างเสริมสุขภาพและการมีสุขภาพที่ดีในระดับชุมชน การเสริมศักยภาพและบทบาทให้องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นในการจัดการปัจจัยเสี่ยงและภาวะคุกคามสุขภาพ โดยชุมชนเอง อันเป็นหลักการที่
สําคัญเพ่ือสร้างความต่อเน่ืองและย่ังยืนของการพัฒนา   

  ดังน้ันจึงมีความจําเป็นต้องทําการปฎิรูปโดยการปรับระบบและบทบาทการ
ให้บริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ ของส่วนราชการในแต่
ละระดับ ทั้งน้ีหน่วยงานของรัฐทุกหน่วยงานต้องยึดหลักการ “ทุกนโยบายห่วงใยสุขภาพ” (Health in 
All Policies Approach: HiAP) และวางระบบการเงินการคลัง  โดยการกระจายอํานาจให้หน่วยงานระดับ
จังหวัดมีบทบาทในการจัดสรรงบประมาณให้กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพ้ืนที่จังหวัดน้ันๆ โดยมุ่งเน้น
ให้เกิดการบริการจัดการระดับจังหวัด โดยส่วนกลางมีบทบาทในการวางนโยบาย กฎหมายและกํากับ
ระดับชาติในภาพรวม และให้ส่วนท้องถิ่นมีบทบาทในการปฏิบัติการ โดยให้ชุมชนมีส่วนร่วมในทุกขั้นตอน 
เพ่ือเสริมสร้างศักยภาพการดูแลสุขภาพตนเองของชุมชน บุคคลและครอบครัว  

  (๑) ปรับวิ ธีการดําเนินงานในทุกขั้นตอนของหน่วยงานทุกระดับต้องใ ช้
กระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพแบบมีส่วนร่วม (Participatory Healthy Public Policy 
Process: PHPPP) เป็นกระบวนสําคัญเพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย โดยเฉพาะการพัฒนาเรื่องสิทธิและหน้าที่
ด้านสุขภาพให้กับประชาชน 

  (๒) การพัฒนากลไก“คณะกรรมการสาธารณสุขระดับจังหวัด” และ 
“คณะกรรมการสาธารณสุขระดับชุมชนหรือท้องถ่ิน”เพ่ือให้เกิดการบูรณาการทุกภาคส่วนและเครือข่าย
พันธมิตร (Collective Leadership) ประกอบด้วย หน่วยงานภาครัฐ ภาคประชาชน ภาคท้องถิ่น ภาค
พลเมือง ภาคประชาสังคม  และภาควิชาการหรือวิชาชีพ 

  (๓) เสริมสร้างและพัฒนาขีดความสามารถ (Capacity Building) ให้องค์กร
ปกครองส่วนท้องถ่ินมีบทบาทที่พึงประสงค์ในการปฏิบัติงานด้านการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและ
ควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ รวมท้ังการสร้างสิ่งแวดล้อมเพ่ือสุขภาพท่ีดี (Healthy Environment) 
ภายใต้เง่ือนไขความพร้อมและศักยภาพที่แตกต่างกัน และ การถ่ายโอนภารกิจของส่วนกลาง 

  (๔) การพัฒนากฎหมายเพ่ือการปฏิรูประบบงานการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกัน
และควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ ทั้งในระดับกฎหมายรัฐธรรมนูญ พระราชบัญญัติต่าง ๆ ที่เก่ียวข้อง 
โดยเฉพาะ พ.ร.บ. การสาธารณสุข 
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 ๒.๒ สิ่งที่ประชาชนจะได้หรือความเปลี่ยนแปลงที่จะเกิดขึ้นจากการปฏิรูป 
  (๑) ประชาชนมีพฤติกรรมสุขภาพและสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพดี โดย

การส่วนร่วมของคนในชุมชน ท้องถิ่น และทุกภาคส่วนที่เก่ียวข้อง 
  (๒) ปัจจัยเสี่ยงและภัยคุกคามต่อสุขภาพลดลง ส่งผลให้คนมีสุขภาพดี ลดการ

เจ็บป่วย พิการ และตายด้วยโรคที่สําคัญ 
  (๓) ชุมชน ท้องถิ่น มีระบบที่เข้มแข็งในการจัดการและสนับสนุนการมีสุขภาพดี 
  (๔) ประชาชนในชุมชนได้รับบริการที่มีคุณภาพ ทั่วถึง ชุมชนและท้องถิ่นมีส่วน

ร่วมในการพัฒนา/จัดการสุขภาพ 
  (๕) ประชาชนได้รับการคุ้มครองและปกป้องจากปัจจัยเสี่ยง ภัยคุกคามสุขภาพ 

รวมทั้งการหนุนเสริมการสร้างสุขภาพดี 
  (๖) ประชาชนมีความกระตือรือร้น สํานึกรับผิดชอบและมีส่วนร่วมในการสร้าง

เสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ  
 ๒.๓ กรอบระยะเวลาที่ชัดเจนในการปฏิรูป 
  ใช้ระยะเวลาในการดําเนินการประมาณ ๕ ปี โดยเริ่มต้ังแต่ปี พ.ศ. ๒๕๕๘ - 

๒๕๖๓ 
๓. การปฏิรูประบบการบริหารจัดการและการเงินการคลังด้านสุขภาพ 
 ๓.๑ การปฏิรูประบบการบริหารจัดการด้านสุขภาพ 
  ๓.๑.๑ เหตุผลและความจําเป็นที่ต้องปฏิรูป 
  ในปัจจุบันระบบสุขภาพมีความสลับซับซ้อนและสัมพันธ์กับภาคส่วนต่าง ๆ ใน

สังคม กลไกในการอภิบาลระบบเพ่ือกําหนดนโยบาย ยุทธศาสตร์ ทิศทางของระบบยังขาดเอกภาพ อีกทั้ง
ระบบบริการสุขภาพ และ ระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศไทย ไม่มีการประสานงานในการวางแผน 
กํากับการจัดบริการ และ การอภิบาลในภาพรวมอย่างเป็นระบบ เน่ืองจากอยู่ในการกํากับของหลากหลาย
สังกัด ทําให้มีการกระจายสถานพยาบาลและเคร่ืองมือทางการแพทย์ราคาแพงท่ีแตกต่างกันในแต่ละพ้ืนที่ 
มีสิทธิประโยชน์และกลไกการจ่ายต่างกันในแต่ละ “หน่วยงานผู้รับประกัน” ซึ่งทําหน้าที่จัด“ระบบประกัน
สุขภาพของรัฐ 

  ดังน้ัน จึงต้องมีกลไกอภิบาลระบบสุขภาพในระดับประเทศและระดับพ้ืนที่ 
ครอบคลุมทั้งการวางแผนการจัดระบบบริการ การคลังสุขภาพ กําลังคนด้านสุขภาพ โดยการออก
พระราชบัญญัติ จัดต้ังคณะกรรมการนโยบายสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งจะมีคณะกรรมการ ๓ ระดับ คือ 

  (๑) คณะกรรมการกําหนดนโยบายสุขภาพแห่งชาติ (National Health Policy 
Board) 

  (๒) คณะกรรมการสุขภาพเขต (Area Health Board) 
  (๓) คณะกรรมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคระดับจังหวัด 
  หมายเหตุ: ทั้งน้ีเช่ือมโยงและหนุนเสริมกับกลไกคณะกรรมการสุขภาพระดับ

พื้นที่/อําเภอ (District/local Health Board)ด้วย 
  ๓.๑.๒ สิ่งที่ประชาชนจะได้หรือความเปลี่ยนแปลงที่จะเกิดขึ้นจากการปฏิรูป 
  เกิดการอภิบาลระบบสุขภาพในระดับประเทศและระดับพ้ืนที่ หน่วยงานทั้ง

ภาครัฐ เอกชน ท้องถิ่น และภาคประชาคม มีการบูรณาการเพ่ือทําให้การจัดบริการสุขภาพมีประสิทธิภาพ 
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สะดวก ปลอดภัย ไร้รอยต่อและมีคุณภาพ รวมทั้งมีความเป็นธรรมมากข้ึน และเพ่ือตอบสนองตามความ
ต้องการของประชาชนในแต่ละพ้ืนที่ ปัญหาสุขภาพประชาชนได้รับการแก้ไขทั้งระดับชาติและท้องถิ่น 

  ๓.๑.๓ กรอบระยะเวลาที่ชัดเจนในการปฏิรูป 
  กรอบระยะเวลาและลําดับขั้นตอนการปฏิรูปแบ่งได้ดังน้ี 
  ขั้นเตรียมการ 
  - เป็นขั้นจัดทําร่างพระราชบัญญัติฯ และรับฟังความคิดเห็นจากประชาชนและผู้

ที่เก่ียวข้อง 
  ขั้นดําเนินงาน  
  - เสนอร่างพระราชบัญญัติฯ เพ่ือเข้าสู่การพิจารณาของรัฐสภา 
  ขั้นบังคับใช้กฎหมาย  
  - เมื่อภายหลังที่ร่างพระราชบัญญัติได้รับความเห็นชอบและเมื่อพระราชบัญญัติมี

ผลบังคับใช้ โดยหน่วยงานที่เก่ียวข้องจะต้องเตรียมความพร้อมเพ่ือการปรับตัวไปในแนวทางที่เหมาะสม
ภายใต้กฎหมายกําหนด 

  ทั้งนี้ การดําเนินการดังกล่าวมีกรอบระยะเวลาท้ังหมดประมาณ ๑๐ ปี ต้ังแต่ 
ปี ๒๕๕๘ จนกระทั่งถึงปี ๒๕๖๘ 

 ๓.๒ การปฏิรูประบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ 
  ๓.๒.๑ เหตุผลและความจําเป็นที่ต้องปฏิรูป 
  สืบเน่ืองจากค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพเติบโตเร็วกว่าการเติบโตทางเศรษฐกิจ การ

บริการสุขภาพยังมีปัญหาในด้านประสิทธิภาพ คุณภาพ และความคุ้มค่า นอกจากน้ี  ค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลมากกว่าด้านการส่งเสริมและการป้องกันโรค รวมทั้ง กองทุนประกันสุขภาพภาครัฐทั้งสาม
ระบบมีการแยกส่วน ไม่เหมือนกันทั้งระดับการจ่ายและวิธีการจ่าย จึงมีความจําเป็นต้องปฏิรูประบบ
การเงินการคลังด้านสุขภาพ ดังน้ี 

  - การบูรณาการการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพต่าง ๆ บูรณาการ
การบริหารจัดการกองทุนสุขภาพต่างๆ โดยออกพระราชบัญญัติจัดต้ังคณะกรรมการประกันสุขภาพ
แห่งชาติ หรือสภาประกันสุขภาพแห่งชาติ เป็นหน่วยงานกลางในการบริหารจัดการกองทุนสุขภาพต่าง ๆ 
พัฒนาสิทธิประโยชน์ขั้นพ้ืนฐานด้านสุขภาพที่เหมาะสมของประชาชนทุกคน 

  - บูรณาการระบบข้อมูลสารสนเทศการบริการสุขภาพและการเบิกจ่าย ที่มี
ประสิทธิภาพ โดยเสนอให้จัดต้ังสํานักมาตรฐานและการจัดการสารสนเทศระบบบริการสุขภาพแห่งชาติ 
(สมสส)  เพ่ือเป็นศูนย์กลางการบริหารจัดการข้อมูลสารสนเทศการประกันสุขภาพ 

  - สร้างความย่ังยืนของการเงินการคลัง  โดยการเพิ่มภาษีผลิตภัณฑ์หรืออาหาร
และเครื่องด่ืมที่เป็นภัยต่อสุขภาพ โดยผลักดันแก้ไขร่างพระราชบัญญัติประมวลกฎหมายสรรพสามิต 
รวมทั้งเพิ่มการประกันสุขภาพในกลุ่มประชากรต่าง ๆ  เพ่ือเพ่ิมเติมจากสิทธิประโยชน์พ้ืนฐาน และขยาย
เพ่ิมความครอบคลุมประกันแรงงานต่างด้าว กลุ่มนักท่องเที่ยว และประการสําคัญคือการพัฒนาการแพทย์
แผนไทยคู่ขนานกับแพทย์แผนปัจจุบัน สนับสนุนการปฏิรูปการแพทย์แผนไทยทั้งระบบ โดยเฉพาะอย่างย่ิง
การวิจัยเพ่ือผลิตยาที่ใช้รักษาโรคเรื้อรังต่าง ๆ อย่างมีมาตรฐาน และส่งเสริมการร่วมลงทุนด้านสุขภาพ
ระหว่างภาครัฐและเอกชน (Public-Private Partnership; PPP) 

  - เสริมสร้างประสิทธิภาพและความคุ้มค่าของการใช้งบประมาณด้านสุขภาพ
ภาครัฐ โดย การกระจายอํานาจการบริหารจัดการจากส่วนกลางสู่ภูมิภาค เช่น ระบบเขตสุขภาพ รวมท้ัง
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การปรับเปลี่ยนเพ่ิมงบประมาณด้านสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค แยกงบประมาณด้านบุคลากรออก
จากงบประมาณด้านบริการสุขภาพ 

  ๓.๒.๒ สิ่งที่ประชาชนจะได้หรือความเปลี่ยนแปลงที่จะเกิดขึ้นจากการปฏิรูป 
  ประชาชนทุกคนมีสิทธิประโยชน์พ้ืนฐานด้านสุขภาพที่รัฐจัดให้ มีความเสมอภาค

กันในทุกกองทุนสุขภาพ มีระบบข้อมูลสารสนเทศท่ีมีประสิทธิภาพ และสามารถสะท้อนข้อมูลปัญหา
สุขภาพไปยังพ้ืนที่เพ่ือดําเนินการแก้ไขปัญหาได้อย่างรวดเร็ว อีกทั้งมีการเช่ือมโยงสถานบริการและการส่ง
ต่อที่มีประสิทธิภาพต้ังแต่ระดับปฐมภูมิจนถึงตติยภูมิ มีการใช้การแพทย์แผนไทย การแพทย์พ้ืนบ้านไทยใน
ระบบบริการ ตลอดจนมีการใช้ทรัพยากรบริการสุขภาพร่วมกันทั้งภาครัฐและเอกชน สร้างความย่ังยืนใน
ระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ 

  ๓.๒.๓ กรอบระยะเวลาที่ชัดเจนในการปฏิรูป 
  การจัดต้ังคณะกรรมการประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือ สภาประกันสุขภาพ

แห่งชาติ ระยะเวลาการดําเนินการ ๒ ปี 
  สํานักมาตรฐานและการจัดการสารสนเทศระบบบริการสุขภาพแห่งชาติ 

ระยะเวลาดําเนินการ ๑ ปี 
  การแก้ไขร่างพระราชบัญญัติประมวลกฎหมายสรรพสามิต เพ่ิมภาษีผลิตภัณฑ์

หรืออาหารและเคร่ืองด่ืมที่เป็นภัยต่อสุขภาพ ระยะเวลาดําเนินการ ๑ ปี 
  เพ่ิมการประกันสุขภาพในกลุ่มประชากรต่าง ๆ ระยะเวลาดําเนินการ ๑ - ๒ ปี 
  การปฏิรูปการแพทย์แผนไทย ระยะเวลาดําเนินการ ๑ - ๕ ปี 
  ปรับปรุงการร่วมลงทุนด้านสุขภาพระหว่างภาครัฐและเอกชน ระยะเวลาดําเนินการ  

๑ - ๕ ปี 
  การกระจายอํานาจการบริหารจัดการจากส่วนกลางสู่ภูมิภาค เช่น ระบบเขต

สุขภาพ รวมท้ังการปรับเปลี่ยนเพ่ิมงบประมาณด้านสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ระยะเวลา
ดําเนินการ ๑ - ๕ ปี 
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รายงานท่ี ๑ : ปฏิรปูระบบบริการสุขภาพ 
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รายงานที่ ๑ : ปฏิรูประบบบริการสุขภาพ* 
 

 
บทสรุปสําหรับผู้บริหาร 

 
การปฏิรูประบบบริการสุขภาพ เป็นวาระหน่ึงของการปฏิรูประเทศไทยของสภาปฏิรูปแห่งชาติ  

เพ่ือพัฒนา สร้างเสริมความเข้มแข็งของระบบสุขภาพของประเทศให้มีความความมั่นคงและย่ังยืน ทั้งน้ีจาก
สภาพปัญหาสุขภาพและปัญหาของระบบบริการสุขภาพในปัจจุบันน้ัน มีหลากหลายและซับซ้อนมากข้ึน 
จากการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากร สภาพสังคม สิ่งแวดล้อม เศรษฐกิจและพฤติกรรมการดํารงชีวิต
รวมถึงปัญหาความเหลื่อมล้ําและไม่เป็นธรรมในการเข้าถึงบริการสุขภาพที่มีคุณภาพปัญหาด้านกําลังคน
ทางด้านสาธารณสุข ซึ่งปัญหาเหล่าน้ีจําเป็นต้องได้รับการแก้ไข บนพ้ืนฐานของการมีระบบบริการสุขภาพที่
มีคุณลักษณะของ “พ้ืนที่เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลาง”  

วาระการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ มีหลักการที่สําคัญเพ่ือ ให้ความสําคัญกับการพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิ ที่มีพ้ืนที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง และเช่ือมโยงระบบบริการปฐมภูมิกับระบบ
สุขภาพชุมชน สู่ Self care และเช่ือมโยงสู่การบริการในระดับสูง โดยมีวิธีการครอบคลุมประเด็นกลไกการ
บริหารเครือข่ายสุขภาพระดับอําเภอ/พ้ืนที่และผสมผสานการแพทย์แผนไทยภูมิปัญญาท้องถิ่นทางด้าน
สุขภาพ “การแพทย์ของชาติ” พัฒนาความเสมอภาคในด้านมาตรฐาน ครอบคลุมบริการทุกระดับกระจาย
หน้าที่การบริการสู่ท้องถิ่นชุมชน และภาคเอกชนในรูปแบบที่สอดคล้องกับบริบทของพ้ืนที่ รวมท้ังพัฒนา
ระบบสนับสนุนต่างๆ เช่นข้อมูลข่าวสาร การจัดการความรู้ การสื่อสาร กําลังคน เป็นต้น 

ทั้งน้ี การปฏิรูประบบบริการสุขภาพ มีแนวทางการปฏิรูป ดังน้ี 
๑. ระบบบริหารจัดการ (คณะกรรมการบริหารระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ (District/Local Health 

Board) ภายใต้กลไกอภิบาลระบบ และมีอํานาจหน้าที่เป็นนิติบุคคล ซึ่งเป็นจุดคานงัดสําคัญ (Main Lever) 
๒. ระบบการพัฒนาเครือข่าย มีทีมผู้ให้บริการสหวิชาชีพ (Matrix team) เป็นการขับเคลื่อนหลัก 

(Key Driver) ประชาชนมีแพทย์ประจําครอบครัวเครือข่ายบริการมีการเช่ือมโยงทั้งรัฐ เอกชน ชุมชนและ
ท้องถิ่น 

๓. ระบบสนับสนุน มีกลไกการเงินที่พัฒนาชุดสิทธิประโยชน์จําเพาะพ้ืนที่ และพัฒนาระบบข้อมูล 
ที่เช่ือมโยงทั้งระบบ ซึ่งเป็นมาตรการ (เครื่องมือ) สําคัญ โดยข้อมูลรายบุคคลเช่ือมโยงครอบครัว ชุมชน 
เป็นภาพรวมท้ังระบบ ประชาชนทุกคนจะได้รับช่ือแพทย์ประจําตัว ซึ่งจะเช่ือมโยงข้อมูลเพ่ือการดูแล
ตนเอง (Health Information for Self-care) 

จากแนวทางการปฏิรูปในประเด็นดังกล่าวน้ัน มีแนวทางดําเนินการทั้งระบบบริการสุขภาพ โดย
ผ่านกระบวนการศึกษาเชิงพ้ืนที่นําร่อง (Pilot Study and Implementation) จํานวน ๑๕ พ้ืนที่และ 
นําร่องเฉพาะการบริหารจัดการดูแลผู้สูงอายุ/ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงจํานวน ๒๐๐ พ้ืนที่ ใน ๒ ปีแรก เพ่ือ
สังเคราะห์แนวทางที่เหมาะสมต่อระบบบริการสุขภาพ และเพ่ือปรับปรุงกฎหมาย (Legal Design) ที่
เก่ียวข้องในระยะต่อไป ได้กําหนดระยะเวลาขั้นตอนของการปฏิรูปไว้ในระยะเวลา ๕ ปี ที่จะทําให้การ
ปฏิรูประบบบริการสุขภาพครอบคลุมทุกพ้ืนที่ 

                                                            
* รายงานนี้จัดทําโดยคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข โดยผ่านความเห็นชอบของสภาปฏิรูปแห่งชาติ 

เม่ือ ๒๘ กรกฎาคม ๒๕๕๘ และได้นําส่งคณะรัฐมนตรี เม่ือ ๑๘ สิงหาคม ๒๕๕๘ 
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ผลที่คาดว่าจะได้รับจากการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ 
๑. ประชาชนสามารถเข้าถึงระบบบริการสุขภาพที่รวดเร็ว ไร้รอยต่อและมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
๒. ประชาชนสามารถมีส่วนร่วมต่อการกําหนดแนวทางเพื่อการจัดการสุขภาพของตนเองร่วมกับ

คณะทํางานในระดับพ้ืนที่ ทั้งการวางแผน การดําเนินงาน การควบคุมกํากับอย่างเป็นระบบ สามารถจัดหา
บริการ บริหารจัดการ ซื้อบริการ ตลอดจนการให้การดูแลทุกขภาวะเพ่ือเพ่ิมสุขภาวะ ตามความจําเป็นทาง
สุขภาพของประชาชนในเขตพื้นที่/อําเภอได้ 

๓. ประชาชนได้รับการบริการจากผู้ให้บริการ ทีมผู้ให้บริการสถานบริการจากภาคเอกชน ในการ
ให้บริการภายใต้ระบบรัฐสวัสดิการและระบบประกันสุขภาพภาครัฐที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น 

๔. ประชาชนได้รับการให้บริการ/ดูแลที่ต่อเน่ือง (Continuous care) ทั้งภายในปัญหาสุขภาพ
และระหว่างปัญหาสุขภาพ ภายในทีมผู้ให้บริการและระหว่างทีมผู้ให้บริการ ภายในสถานบริการและ
ระหว่างสถานบริการ เป็นการให้บริการ/ดูแลที่มีประสิทธิผล (Effective care) มากขึ้น ส่งผลให้บรรลุ
เป้าหมายของการให้บริการ/ให้การดูแลได้ 

๕. ประชาชนอยู่ภายใต้ระบบการดูแลอย่างเป็นองค์รวม (Holistic care) ที่มีความเข้าใจและเห็น
อกเห็นใจซึ่งกันและกัน ให้ความสําคัญกับปฏิสัมพันธ์ที่ซับซ้อนของร่างกาย จิตใจ สังคม ความเช่ือศรัทธา
ปัญญาเป็นการให้บริการ/ดูแลที่ผสมผสาน (Integrated care) บูรณาการระหว่างการให้บริการ/ดูแล ทั้ง
ด้านการรักษาส่งเสริมและสร้างเสริม ฟ้ืนฟู และป้องกัน เข้าด้วยกัน 
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การปฏิรูประบบบริการสุขภาพ 
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การปฏิรูประบบบริการสุขภาพ 
 
๑. หลักการและเหตุผล 
 “สุขภาพ” ในความหมายขององค์การอนามัยโลก มิได้หมายถึงเพียงภาวะปราศจากโรคเท่าน้ัน แต่
หมายถึงภาวะสมบูรณ์ทางกาย ทางจิตและทางสังคมด้วย ซึ่งประเทศไทยได้นําความหมาย “สุขภาพ” ใน
มิติที่กว้างขึ้นน้ีมาใช้ต้ังแต่ยุคแรกของการปฏิรูประบบสุขภาพ ในราวปี ๒๕๔๑ และมีบัญญัติใน
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๕๐ ว่า สุขภาพ หมายความถึงภาวะของมนุษย์ที่สมบูรณ์ทั้งทาง
กายทางจิตทางปัญญาและทางสังคมเช่ือมโยงกันเป็นองค์รวมอย่างสมดุล รวมท้ังสุขภาพเป็นสิทธิของ
ประชาชนทุกคน ซึ่งไม่เพียงแต่หมายถึงสิทธิในการเข้าถึงบริการสุขภาพ แต่ยังหมายรวมถึงสิทธิที่
ครอบคลุมไปถึงการมีปัจจัยต่าง ๆ ที่ส่งเสริมให้เกิดสุขภาวะอีกด้วย เช่น การมีนํ้าด่ืมสะอาด อาหารเพียงพอ 
ปลอดภัย มีสิ่งแวดล้อมในที่ทํางาน บ้านและชุมชนที่ดี ได้รับข้อมูลข่าวสารสุขภาพที่ถูกต้อง และมีความเท่า
เทียมทางเพศสุขภาพจึงเป็นเสมือนความยุติธรรมทางสังคม 

อย่างไรก็ตามประเทศไทยกําลังเผชิญกับสภาพการณ์ที่มีความหลากหลายมากข้ึน ทั้งโครงสร้าง
ประชากรที่กําลังก้าวเข้าสู่สังคมสูงวัย ปัจจัยภัยคุกคามสุขภาพ และภาวะโรคของประชาชนที่มีแนวโน้ม
เป็นโรคไม่ติดต่อ โรคเรื้อรังมากขึ้น ทั้งการเกิดภัยธรรมชาติ ความไม่เท่าเทียมในการเข้าถึงเทคโนโลยี
ทางการแพทย์ ของคนกลุ่มต่าง ๆ 

ปัจจุบันแม้ประเทศไทยจะมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ที่ทําให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการ
และผู้ใช้บริการได้มากขึ้น หากแต่การจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิและระบบสุขภาพชุมชนให้เข้มแข็ง 
ครอบคลุมมากย่ิงขึ้นน้ันก็เป็นเรื่องสําคัญย่ิง ซึ่งการบริหารจัดการโรงพยาบาลของรัฐยังไม่สามารถ
ตอบสนองต่อความต้องการของชุมชน ยังมีปัญหาด้านการบริหารจัดการในการประสานส่งต่อผู้ป่วย สถาน
บริการในชนบทยังคงประสบปัญหาเรื้อรังจากการขาดแคลนแพทย์และบุคลากรทางด้านสาธารณสุข 
ในขณะที่บุคลากรทางการแพทย์ของไทยส่วนใหญ่เป็นแพทย์ผู้เช่ียวชาญเฉพาะด้าน รวมถึงปัญหาความ
เหลื่อมล้ําระหว่างกองทุน 

ฉะน้ันทิศทางของระบบสุขภาพจึงจําเป็นต้องเพ่ิมความหลากหลาย เน้นให้ประชาชนทุกกลุ่มวัย
ตระหนักในสุขภาพของตนเอง ลดปัจจัยพฤติกรรมเสี่ยง ให้ความสําคัญกับสุขภาพในมิติที่กว้างกว่าบริการ
ทางการแพทย์ สร้างเสริมระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิที่เ อ้ือต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพที่จําเป็น  
โดยเฉพาะการมุ่งเน้นให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการ การบูรณาการการทํางานของภาคส่วนต่าง ๆ ใน
ระบบสุขภาพเพ่ือให้เกิดเอกภาพ พัฒนาศักยภาพของบุคลากรและหน่วยบริการในการรองรับสภาพปัญหา
สุขภาพที่เปลี่ยนไป และสร้างความเป็นธรรมด้านสุขภาพแก่ประชาชน  ลดการรวมศูนย์การอภิบาลระบบ
สุขภาพโดยรัฐ (Governance by State) กระจายอํานาจ ทุน และทรัพยากร ให้ชุมชนท้องถิ่นทําหน้าที่
อภิบาลระบบสุขภาพด้วยตนเอง 

พัฒนาการของระบบบริการสุขภาพของไทย มีประสบการณ์ของการอภิบาลระบบบริการด้วยการ
รวมศูนย์อํานาจการบริหารจัดการไว้ที่ส่วนกลาง ทั้งการบริหารจัดการผ่านกลไกในระบบราชการ และการ
บริหารจัดการผ่านกลไกทางการเงินภายใต้ระบบรัฐสวัสดิการและประกันสุขภาพภาครัฐ บนปรากฎการณ์
ของการให้บริการที่มีผู้รับบริการแออัดสถานบริการโดยเฉพาะอย่างย่ิงโรงพยาบาลขนาดใหญ่ โดยมีความ
เช่ียวชาญในการให้การวินิจฉัยและให้การดูแลองค์ประกอบในความเป็น “โรค” ของผู้รับบริการ บน
ข้อจํากัดของการทําให้เกิดการเช่ือมโยงระหว่างความเป็นโรคกับความจําเพาะของแต่ละบุคคล  ครอบครัว  
และชุมชน ทําให้ระบบบริการสุขภาพของประเทศในปัจจุบัน นอกจากมีคุณลักษณะของการรวมศูนย์ด้าน
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การบริหารจัดการแล้ว การให้บริการในระบบบริการยังมีคุณลักษณะของการมี “โรงพยาบาลเป็นฐานและ
โรคเป็นศูนย์กลาง๑”ท่ามกลางปัญหาสุขภาพและปัญหาของระบบบริการสุขภาพในปัจจุบันและในอนาคต 
เช่น สังคมสูงวัย ปัจจัยภัยคุกคามทางสุขภาพที่เพ่ิมขึ้น การขาดแคลนบุคลากรในชนบท ความไม่เท่าเทียม
ของการเข้าถึงบริการทางสุขภาพ การขาดแคลนการบริหารจัดการทรัพยากรทางสุขภาพในเขตเมือง ความ
ต้องการการใช้บริการด้านสุขภาพที่เพ่ิมมากขึ้น ความเหลื่อมล้ําระหว่างกองทุนด้านสุขภาพ เป็นต้น ที่
จําเป็นต้องได้รับการแก้ไข บนพ้ืนฐานของการมีระบบบริการสุขภาพที่มีคุณลักษณะของ “การมีพ้ืนที่เป็น
ฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลาง๒” 
 ระบบบริการสุขภาพที่มีคุณลักษณะของการมีพ้ืนที่เป็นฐานและมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง มี
หลักฐานยืนยันว่า๓ช่วยเพ่ิม สุขภาวะ เพ่ิมความเป็นธรรม ส่งเสริมการมีส่วนร่วม โดยเฉพาะอย่างย่ิงการ
ร่วมตัดสินใจ พร้อมไปกับการเพ่ิมสมรรถนะทางสุขภาพ ทั้งระดับรายบุคคล ครอบครัว ชุมชน และ
ประชาชนกลุ่มต่างๆ บนพ้ืนฐานของการมีปฏิสัมพันธ์อย่างเป็นระบบกับองค์ประกอบต่างๆ โดยเฉพาะ
อย่างย่ิงองค์ประกอบที่มีความใกล้ชิดประชาชน ในบริบทของระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ๔ทั้งภาครัฐ 
ภาคเอกชน และภาคประชาชนเช่น ผู้ให้บริการ ทีมผู้ให้บริการ สถานบริการทางสุขภาพต่างๆโรงพยาบาล 
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ หน่วยงานภาครัฐที่มีส่วนเก่ียวข้องกับสุขภาพ รัฐบาลท้องถิ่น ตลอดจนภาค
ส่วนต่างๆในพ้ืนที่/อําเภอเป็นต้น บนเง่ือนไขของการมี “ทีมบริหารจัดการ” ทําหน้าที่อภิบาลระบบสุขภาพ
พ้ืนที่/อําเภอ (District/Local Health System Governance) เพ่ือการบริหารจัดการโดยมีพ้ืนที่เป็นฐาน 
และ “ทีมผู้ให้บริการ” ที่มีบทบาทสําคัญในการขับเคลื่อนให้บริการมีคุณลักษณะของการมีประชาชนเป็น
ศูนย์กลาง 
 ดังน้ัน การปฏิรูประบบบริการสุขภาพจึงเป็นการปฏิรูปเพ่ือเปลี่ยนฐานของระบบบริการ จาก
โรงพยาบาลเป็นฐาน สู่การมีพ้ืนที่เป็นฐาน และจากบริการภายในระบบที่มีโรคเป็นศูนย์กลาง สู่บริการที่มี
ประชาชนเป็นศูนย์กลาง เพ่ือทําให้ระบบบริการสุขภาพมีคุณลักษณะของ การมีพื้นที่เป็นฐานและ
ประชาชนเป็นศูนย์กลางโดยได้กําหนดหลักการ (Conceptual design) กรอบการปฏิรูประบบบริการ
สุขภาพ และได้นําเสนอในขั้นรับหลักการในสภาปฏิรูปแห่งชาติ เมื่อวันที่ ๒๕ มีนาคม พ.ศ. ๒๕๕๘ ตาม
ภาพที่ ๑ 
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ภาพที่ ๑การปฏิรูประบบบริการสุขภาพที่มีพ้ืนที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง 

 
เป็นการนําเสนอภาพการจัดการสุขภาพในระดับอําเภอ/พ้ืนที่ (District/Local Health) ทําให้ใน

ระดับพ้ืนที่มีความเข้มแข็ง บนพ้ืนฐานของการมีระบบที่สามารถตอบสนองตามความจําเป็นทางสุขภาพ 
ส่งผลให้เกิด “สุขภาวะ (Well-being)” ทั้งในระดับรายบุคคล-ครอบครัว-ชุมชน และทําให้ภาพรวมของทั้ง
อําเภอ/พ้ืนที่ มีคุณลักษณะของการเป็น “อําเภอ/เมืองสุขภาพดี (Healthy District/City)” เป็นการ
ดําเนินการโดยใช้พ้ืนที่เป็นฐาน ให้ความสําคัญกับการปฏิรูประบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ เช่ือมต่อกับระบบ
สุขภาพชุมชน ควบคู่กับการปฏิรูประบบข้อมูลข่าวสารเพ่ือการดูแลตนเองของประชาชน (Health 
Information for Self Care) ซึ่งจะเป็นจุดเปลี่ยนทําให้ประชาชนเข้าถึงข้อมูลเพ่ือการดูแลตนเองที่ถูกต้อง 
เช่ือถือได้ และสามารถนําไปปฏิบัติเพ่ือปรับเปลี่ยนสู่พฤติกรรมสุขภาพดี (รายงานการปฏิรูปความรอบรู้
และการสื่อสารสุขภาพ; ภาคผนวก ค.) รวมถึงปฏิรูปให้มีการใช้การแพทย์แผนไทย ภูมิปัญญาท้องถ่ินด้าน
สุขภาพ ตามแนวคิด “การแพทย์หลักของชาติ” ในการพ่ึงตนเอง ดูแลตนเอง และบูรณาการอยู่ในการ
ให้บริการสุขภาพทุกระดับ เพ่ือตอบสนองตามความจําเป็นทางสุขภาพของประชาชน (รายงานการปฏิรูป
การแพทย์แผนไทย; ภาคผนวก ก.) รวมท้ังมีระบบการสื่อสาร ระบบการแพทย์ฉุกเฉินระดับพ้ืนที่ เพ่ือ
รองรับระบบการส่งต่ออย่างเป็นระบบเช่ือมโยง รวดเร็ว (รายงานการปฏิรูปการแพทย์ฉุกเฉิน; ภาคผนวก ข.) 
โดยมีองค์ประกอบสําคัญของการดําเนินการเพ่ือทําให้เกิดการปฏิรูประบบบริการสุขภาพซึ่งจะได้กล่าวใน
ลําดับต่อไป 
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๒. ประเด็นปฏิรูป 
การปฏิรูปเพ่ือเปลี่ยนฐานของระบบบริการจาก “โรงพยาบาลเป็นฐาน” เป็น “พ้ืนที่เป็นฐาน” อยู่

บนพ้ืนฐานของการไม่ลดความสําคัญของโรงพยาบาล โดยให้ความสําคัญกับการบูรณาการด้านการบริหาร
จัดการของระบบสุขภาพในระดับพ้ืนที่/อําเภอเพ่ือทําให้มีการอภิบาลระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ 
(District/LocalHealth System Governance) ผ่านการมี “คณะกรรมการสุขภาพพื้นที่/ อําเภอ 
(District/Local Health Board)” โดยมีตัวแทนจากภาคส่วนต่างๆ ทั้งจากภาครัฐ ภาคเอกชน และภาค
ประชาชน เป็นองค์ประกอบของคณะกรรมการกล่าวได้ว่า การมีคณะกรรมการสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอคือ 
ยุทธศาสตร์สําคัญ ที่เปรียบได้กับคานงัด (Main lever) ของการทําให้เกิดการเปลี่ยนฐานของระบบบริการ 

ประเด็นการมี คณะกรรมการสุขภาพพื้นที่/อําเภอ (District/Local Health Board) จึงได้รับ
การพิจารณาให้เป็นวาระการปฏิรูป วาระแรกของการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ 

การปฏิรูปเพ่ือเปลี่ยน “ศูนย์กลาง” ของการให้บริการในระบบบริการจาก “โรค” เป็น 
“ประชาชน” เป็นศูนย์กลาง อยู่บนพ้ืนฐานของการให้ความสําคัญกับการบูรณาการด้านการให้บริการโดย
สร้าง พัฒนา และส่งเสริมให้ทีมผู้ให้บริการนอกจากมีคุณลักษณะของการให้บริการร่วมกันเป็นทีมในฐานะ
ที่เป็นผู้ให้บริการที่อยู่ในสถานบริการเดียวกันแล้ว ซึ่งในที่น้ีเรียกคุณลักษณะของทีมในลักษณะน้ีว่า “ทีม
แนวราบ (Horizontal Team)” ยังสามารถให้บริการร่วมกันเป็นทีมในลักษณะเช่ือมและยึดโยงอย่างเป็น
ระบบกับประชาชนทั้งในระดับรายบุคคล  ครอบครัว  และชุมชน ซึ่งในที่น้ีเรียกคุณลักษณะของทีมใน
ลักษณะน้ีว่า “ทีมแนวด่ิง (Vertical Team)” โดยเรียกทีมที่มีคุณลักษณะของการเป็นทั้งทีมแนวราบและ
ทีมแนวด่ิงน้ีว่า “ทีมแนวราบ/แนวด่ิง (Matrix Team)” กล่าวได้ว่า ทีมแนวราบ/แนวด่ิงคือ เป็นกลไก
สําคัญของการขับเคลื่อน (Key Driver) ในการทําให้การให้บริการในระบบบริการสุขภาพมีประชาชนเป็น
ศูนย์กลาง 

ประเด็นการสร้าง พัฒนา และส่งเสริม ทีมแนวราบ/แนวด่ิง (Matrix Team) จึงได้รับการ
พิจารณาให้เป็นวาระการปฏิรูป วาระที่สองของการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ 

องค์ประกอบสําคัญในระบบบริการท่ีมีคุณลักษณะของการเป็น “เครื่องมือ (Tools)” สําคัญของ
ทั้งการบริหารจัดการและการให้บริการมีส่วนช่วยเพ่ิมทั้งคุณภาพบริการและผลิตภาพโดยรวมของระบบ
บริการคือ “ระบบข้อมูลและกลไกการเงิน๕” ซึ่งการพัฒนาและการออกแบบระบบข้อมูลและกลไกการเงิน 
มีส่วนสําคัญในการช่วยเปลี่ยนและขับเคลื่อนให้ระบบบริการมีคุณลักษณะของพ้ืนที่เป็นฐานและประชาชน
เป็นศูนย์กลาง 

ประเด็นการพัฒนาและออกแบบ ระบบข้อมูลและกลไกการเงิน  จึงได้รับการพิจารณาให้เป็น
วาระการปฏิรูป วาระที่สามของการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ 

อน่ึง ถึงแม้วาระการปฏิรูประบบบริการสุขภาพอาจพิจารณาลําดับความสําคัญ จากวาระที่หน่ึง  
สู่วาระที่สอง และวาระที่สาม ตามลําดับ  แต่อย่างไรก็ตาม ทั้ง ๓ วาระมีความสัมพันธ์ในลักษณะของการมี
ปฏิสัมพันธ์ที่เป็นปฏิกิริยาลูกโซ่ (Chain reactions) ต่อกัน จําเป็นต้องมีการปฏิรูปและพัฒนาไปด้วยกัน 
 
  

                                                            
๕ World Health Organization (๒๐๐๗): six building blocks of health systems, WHO, Geneva 
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๓. วิธีการพิจารณาศึกษาวิเคราะห์ 
๓.๑ระดมสมองและแลกเปลีย่นเรียนรู้ภายในคณะอนุกรรมาธิการ 

การระดมสมองและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ภายในคณะอนุกรรมาธิการปฏิรูประบบบริการสุขภาพเป็น
กระบวนการหลักของการนํามาใช้พิจารณาวิเคราะห์และสังเคราะห์ร่วมกัน บนพ้ืนฐานของการให้
ความสําคัญกับการทบทวนเอกสาร ตลอดจนรวบรวมข้อเสนอแนะจากหน่วยงานและเครือข่ายทุกภาคส่วน
ที่เสนอต่อคณะอนุกรรมาธิการปฏิรูประบบบริการสุขภาพและคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข  

ในเบ้ืองต้น คณะอนุกรรมาธิการมีความเห็นร่วมกันว่า การปฏิรูปเพ่ือเปลี่ยนโดยทําให้ระบบบริการ
สุขภาพมีคุณลักษณะของการมีพ้ืนที่เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลาง จําเป็นต้องมีการปฏิรูป ด้วยการ
เพ่ิมความเข้มแข็งให้กับทั้ง การให้บริการปฐมภูมิ๖ และการสาธารณสุขมูลฐาน๗ ในบริบทของระบบสุขภาพ
พ้ืนที่/อําเภอ๘ ซึ่งมีองค์ประกอบสําคัญของระบบบริการที่จําเป็นต้องคํานึงถึงและนํามาใช้ประกอบการ
พิจารณา ๖ประการ “Six Building Blocks๙” (ภาพที่ ๒) ประกอบด้วย 

 ภาวะการนําและธรรมาภิบาล  
 กําลังคน  
 การให้บริการ  
 ยา-เครื่องมือ-และเทคโลยี 
 ระบบข้อมูล 
 กลไกการเงิน 
 

  

                                                            
๖ บริการปฐมภูมิ (Primary care): บริการสุขภาพถูกจําแนก เป็นปฐมภูมิ-ทุติยภูมิ-ตติยภูมิ (๑, ๒, ๓ Care) เป็น

คร้ังแรกในปี ๑๙๒๐ (Dowsonreport:๑๙๒๐) โดยองค์ประกอบสําคัญของบริการปฐมภูมิ (๑ Care) ประกอบด้วย  
๑) การให้บริการและให้การดูแลเป็นท่ีแรก (First contact) ตามความเชี่ยวชาญของการ “ไม่เลือกปัญหาสุขภาพ” โดย
เชื่อมโยงกับ ๒ และ ๓ Care ท้ังในฐานะผู้ส่งต่อและผู้รับกลับ ๒) การให้บริการและการให้การดูแลท่ีบ้านและในชุมชน 
และ ๓) การให้บริการและการให้การดูแลท่ีเชื่อมโยงกับการดูแลตนเอง (Self Care) ท้ังในระดับรายบุคคล-ครอบครัว-และ
ชุมชน  

๗ สาธารณสุขมูลฐาน (Primary Health Care): “Health for All” (Alma Alta Declaration: WHO 1978) 
and “All for Health”(World Health Report 2008: Primary Health Care Now More Than Ever) ให้ความสําคัญ
กับทุกองค์ประกอบท่ีมีความสําคัญ (Essential elements) และมีความสัมพันธ์ต่อสภาวะสุขภาพ (Interconnectedness) 
ท้ังในระดับรายบุคคลครอบครัว ชุมชน และในภาพรวมของท้ังระบบ 

๘ ระบบสุขภาพพ้ืนท่ี/อําเภอ: (Harare Declaration: WHO 1978) การประกาศความสําคัญของ “ระบบ
สุขภาพอําเภอ” อยู่บนพ้ืนฐานของการให้ความสําคัญกับ “การบริหารจัดการ” บนพ้ืนฐานของการใช้ทรัพยากรร่วมกัน
ภายในอําเภอท้ังนี้ในเขตเมืองซ่ึงมักมีประชากรและทรัพยากรอยู่ในพ้ืนท่ีของเขตเมืองอย่างหนาแน่น บางคร้ังเรียกระบบ
สุขภาพในลักษณะนี้ว่า “ระบบสุขภาพพ้ืนท่ี” 

๙ World Health Organization (2007): six building blocks of health systems, WHO, Geneva 
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ภาพที่ ๒  องค์ประกอบสําคัญ (Six Building Blocks) ของระบบบริการ 

 
 

๓.๒แลกเปลีย่นเรียนรู้กับผู้เชี่ยวชาญและผู้มีส่วนเก่ียวขอ้ง 
กระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับผู้เช่ียวชาญ อยู่บนพ้ืนฐานของการเชิญบุคคลจากหน่วยงานภาค

ราชการ เอกชน บุคคลที่เก่ียวข้องและได้ดําเนินการบนพ้ืนฐานของการพัฒนาบริการสุขภาพปฐมภูมิ การ
สาธาณสุขมูลฐาน การพัฒนาระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอนําเสนอต่อคณะอนุกรรมาธิการปฏิรูประบบบริการ
สุขภาพ และเข้าร่วมประชุมแลกเปลี่ยนกับหน่วยงานและเครือข่ายที่เก่ียวข้องที่สําคัญประกอบด้วย 

 วันที่ ๘ ธันวาคม ๒๕๕๘แนวทางในการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างย่ิงระบบ
สุขภาพชุมชน ที่สามารถนําไปสู่การปฏิบัติที่เป็นรูปธรรมในอนาคต โดย รองศาสตราจารย์ลือชัย  
ศรีเงินยวง 

 วันที่ ๒๒ ธันวาคม ๒๕๕๘ แนวทางการปฏิรูประบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ/ระบบบริการ
สุขภาพใกล้บ้าน โดยนายแพทย์ยงยุทธ  พงษ์สุภาพ 

 วันที่ ๑๒ มกราคม ๒๕๕๘ ระบบข้อมูลข่าวสารเพ่ือการดูแลตนเองของประชาชน (Health 
Information for Self Care) โดยรองศาสตราจารย์นายแพทย์สุรเกียรติ  อาชานานุภาพ มูลนิธิ
หมอชาวบ้าน และนายศิวโรฒ  จิตนิยม ประธานสถาบันการเงินชุมชนตําบลหนองสาหร่าย/
ประธาน อสม.จังหวัดกาญจนบุรี 

 วันที่ ๒๑ มกราคม ๒๕๕๘ระบบข้อมูลข่าวสารเพ่ือการดูแลตนเองของประชาชน (Health 
Information for Self Care) โดย  สํ า นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้ าง เส ริมสุขภาพ  
คณะกรรมการกิจการกระจายเสียง กิจการโทรทัศน์ และกิจการโทรคมนาคมแห่งชาติ และ 
ผู้ประสานงานศูนย์คุ้มครองสิทธิเพ่ือผู้บริโภค 

 วันที่ ๒๘ มกราคม ๒๕๕๘ การปฏิรูประบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยนายแพทย์ประสิทธ์ิชัย   
มั่งจิตร รองผู้อํานวยการสํานักบรหิารการสาธารณสุข ตัวแทนกระทรวงสาธารณสุข นายประสิทธิชัย  
กัลยาสนธิ สาธารณสุขอําเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธ์ุ ตัวแทนพ้ืนที่ระดับอําเภอ นางเพ็ญศรี  
มากผาสุก ผู้อํานวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลบ้านใหม่ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
ตัวแทนพ้ืนที่ระดับชุมชน  และนายมณฑล  มานิตย์ ผู้บริหารมิตรไมตรีคลินิก ตัวแทน
ภาคเอกชน 
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 วันที่ ๑๓ กุมภาพันธ์ ๒๕๕๘ และวันที่ ๑๕ พฤษภาคม ๒๕๕๘ ร่วมประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือ
การขับเคลื่อนระดับเขต การขับเคลื่อนระบบสุขภาพระดับอําเภอ ร่วมกับตัวแทนระดับเขตทั้ง 
๑๒ เขต และภาคีที่เก่ียวข้อง (กระทรวงสาธารณสุข สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์กร
มหาชน) สถาบันพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน เพ่ือรับฟังความคิดเห็นและนํามาพัฒนาข้อเสนอ
และแนวทางปฏิรูประบบบริการสุขภาพที่มี พ้ืนที่ เ ป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง   
ณ ห้องประชุมแสงสิงแก้ว กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

 วันที่ ๑๙ เมษายน ๒๕๕๘ นําเสนอแนวคิดการปฏิรูประบบสุขภาพปฐมภูมิที่มีพ้ืนที่เป็นฐานและ
ประชาชนเป็นศูนย์กลางต่อนายแพทย์สมศักด์ิ  ชุณหรัศมิ์ รัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวง
สาธารณสุขและคณะกรรมการดําเนินงานพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพระดับอําเภอ กระทรวง
สาธารณสุขและภาคีเครือข่าย  ณ ภูเขางามรีสอร์ท จังหวัดนครนายก 

 วันที่ ๒๕ กุมภาพันธ์ ๒๕๕๘ ระบบบริการที่มีพ้ืนที่เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลางกับวาระ
การปฏิรูปซึ่งประกอบด้วย ภาวะการนํา/ธรรมาภิบาล ทีมผู้ให้บริการ ระบบข้อมูล/กลไกการเงิน 
โดยนายแพทย์ยงยุทธ  พงษ์สุภาพ 

 วันที่ ๖ พฤษภาคม ๒๕๕๘ ที่ประชุมได้มีการพิจารณา (ร่าง) ข้อเสนอแนวทางการปฏิรูประบบ
สุขภาพปฐมภูมิของกรุงเทพมหานคร: ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ภูดิท  เตชาติวัฒน์  
รองอธิการบดี มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช กรุงเทพมหานคร นําเสนอต่อที่ประชุมเพ่ือเป็น
แนวทางปฏิรูปตามบริบทของพ้ืนที่/สังคมในเขตเมือง 

 วันที่ ๘ พฤษภาคม ๒๕๕๘ นําเสนอแนวคิดการปฏิรูประบบสุขภาพปฐมภูมิที่มีพ้ืนที่เป็นฐาน
และประชาชนเป็นศูนย์กลาง ต่อนพ.ประเวศ วะสี ในการประชุมการใช้เครือข่ายระบบสุขภาพ
อําเภอเป็นฐานการเรียนรู้เพ่ือพัฒนาระบบสุขภาพประเทศไทย  ณ โรงแรมสามพรานริเวอร์ไซด์ 
จังหวัดนครปฐม 

 วันที่ ๒๗ พฤษภาคม ๒๕๕๘ วิเคราะห์ ร่วมจัดทําแนวทางและข้อเสนอแนะในการปฏิรูประบบ
สุขภาพในระดับปฐมภูมิในพ้ืนที่เขตกรุงเทพมหานครเพิ่มเติม โดยผู้แทนจากหน่วยงานที่มีส่วน
เก่ียวข้องกับพ้ืนที่เขตกรุงเทพมหานคร ประกอบด้วยสํานักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกัน
สุขภาพไทย สํานักบริหารการสาธารณสุข สํานักตรวจและประเมินผล กระทรวงสาธารณสุข
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  

 วันที่ ๒๘ พฤษภาคม ๒๕๕๘ การดูแลผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียง: การดําเนินการนําร่อง (Pilot 
implementation) ที่บริหารจัดการโดย คณะกรรมการบริหารระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ 
(District/Local Health Board) บนพ้ืนฐานของการมี พ้ืนที่ เ ป็นฐานและประชาชนเป็น
ศูนย์กลาง โดย นายแพทย์ยงยุทธ  พงษ์สุภาพ 

 วันที่ ๒๙ พฤษภาคม ๒๕๕๘ เสวนาการขับเคลื่อนการปฏิรูประบบสุขภาพ ภายใต้การปฏิรูป
ประเทศไทยในการประชุมสานพลังขับเคลื่อนการปฏิรูประบบสุขภาพ ภายใต้การปฏิรูปประเทศ
ไทย  ณ ห้องประชุมสานใจ อาคารสุขภาพแห่งชาติ 

๓.๓แลกเปลีย่นเรียนรู้กับอนกุรรมาธิการและคณะกรรมาธิการที่เก่ียวข้อง 
 การแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับคณะอนุกรรมาธิการและคณะกรรมาธิการที่ เ ก่ียวข้องที่สําคัญ
ประกอบด้วย 
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 เข้าร่วมการประชุมวาระการปฏิรูปที่สําคัญและแนวทางการบริหารจัดการของสภาปฏิรูป
แห่งชาติที่นําเสนอโดยคณะกรรมาธิการวิสามัญจัดทําวิสัยทัศน์และออกแบบอนาคตประเทศ
ไทย เพ่ือนําข้อมูลมาปรับกรอบแนวคิดและสาระสําคัญ 

 การร่วมจัดทํา  Cross Cutting เรื่อง  การปฏิรูประบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ  ร่วมกับ
คณะกรรมาธิการที่มีส่วนเก่ียวข้อง โดยเชิญ ประธานกรรมาธิการปฏิรูปการคุ้มครองผู้บริโภค 
ประธานกรรมาธิการปฏิรูปสังคม ชุมชน เด็ก สตรีผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาส ร่วมให้
ความคิดเห็นและเสนอแนะ เมื่อวันที่ ๑๑ กุมภาพันธ์ ๒๕๕๘ 

 ร่างกรอบแนวคิดเบ้ืองต้น เสนอต่อคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข เมื่อวันที่ ๑๑ 
กุมภาพันธ์ ๒๕๕๘ 

 นําเสนอกรอบแนวคิดเบ้ืองต้นและข้อเสนอการปฏิรูประบบบริการสุขภาพในการสัมมนาของ
คณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข เมื่อวันที่ ๑๘ กุมภาพันธ์ ๒๕๕๘ เพ่ือรับฟังความ
คิดเห็นและข้อเสนอแนะ โดยมีคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข คณะอนุกรรมาธิการ
ปฏิรูประบบบริการสุขภาพ คณะอนุกรรมาธิการปฏิรูประบบบริหารจัดการระบบสุขภาพ คณะ
อนุกรรมาธิการปฏิรูปนโยบายสาธารณะ คณะอนุกรรมาธิการปฏิรูปการแพทย์แผนไทย คณะ 
อนุกรรมาธิการปฏิรูประบบการเงินด้านสุขภาพ คณะกรรมาธิการปฏิรูปสังคม ชุมชน เด็ก 
เยาวชน สตรี ผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาส  คณะกรรมาธิการปฏิรูปการปกครองท้องถิ่น  
คณะกรรมาธิการปฏิรูปการคุ้มครองผู้บริโภค ภาคีที่เก่ียวข้อง ได้แก่ กระทรวงสาธารณสุข  
สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.)  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)  
สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)  สํานักงานวิจัยระบบสาธารณสุข 
(สวรส.)  องค์กรภาคประชาชนและภาคประชาสังคมให้ข้อเสนอแนะและความเห็นต่อข้อเสนอ
การปฏิรูปฯ ดังกล่าว 

 นําเสนอกรอบการปฏิรูประบบสาธารณสุขในขั้นตอนรับหลักการปฏิรูป (Conceptual Design) 
ในการประชุมสภาปฏิรูปแห่งชาติ เมื่อวันที่ ๒๕ มีนาคม ๒๕๕๘ 

 การร่วมจัดทํา Cross Cutting เรื่อง การปฏิรูประบบบริการสุขภาพ ร่วมกับคณะทํางานสร้าง
เสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และการจัดการภัยคุกคามด้านสุขภาพ คณะกรรมาธิการปฏิรูปสังคม
ชุมชน เด็ก เยาวชน สตรี ผู้สูงอายุ ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาส  คณะกรรมาธิการปฏิรูปการ
ปกครองท้องถิ่น และคณะกรรมาธิการปฏิรูปการคุ้มครองผู้บริโภค ร่วมให้ความคิดเห็นและ
เสนอแนะ เมื่อวันที่ ๙ มิถุนายน ๒๕๕๘ 

 การร่วมจัดทํา Cross Cutting เรื่อง การปฏิรูประบบบริการสุขภาพ กับคณะอนุกรรมาธิการ
ปฏิรูปการแพทย์แผนไทย เมื่อวันที่ ๑๗ มิถุนายน ๒๕๕๘ เพ่ือบูรณาแผนปฏิรูปร่วมกัน โดย
กรอบแนวทางของการปฏิรูปการแพทย์แผนไทยน้ัน ได้วางระบบกลไกที่เกี่ยวข้องเพ่ือการปฏิรูป
ให้มีประสิทธิภาพ และประสิทธิผล ในการขับเคลื่อนการดําเนินงานทั้ง ๖ ด้าน คือ โครงสร้าง
และกลไกบริหารจัดการที่เป็นเลิศด้านการแพทย์แผนไทย การสร้างกําลังคนด้านการแพทย์แผน
ไทยการศึกษาและวิจัยด้านการแพทย์แผนไทยระดับชาติ การบริการด้านการแพทย์แผนไทยให้
เป็นการแพทย์หลักของชาติ การส่งเสริมอุตสาหกรรม (ยา) สมุนไพรครบวงจร และการส่งเสริม
และคุ้มครองภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยโดยจัดระบบเช่ือมโยงการพัฒนาต่อเน่ืองให้ได้ หมอดี 
ยาดี บริการดี ซึ่งแนวทางการปฏิรูปน้ันเน้นพัฒนาปรับโครงสร้างกรมการแพทย์แผนไทยและ



- ๒๑ - 

 

การแพทย์ทางเลือก และหน่วยงานที่เก่ียวข้อง ให้สนับสนุนกระบวนการปฏิรูป พร้อมทั้งพัฒนา
ระบบการติดตามกํากับความก้าวหน้าของการปฏิรูปการแพทย์แผนไทยและการคุ้มครองสิทธิภูมิ
ปัญญาจากแผนการปฏิรูปการแพทย์แผนไทยน้ัน จะหาชุดเช่ือมกับแนวทางการปฏิรูประบบ
บริการสุขภาพ ซึ่งจะเป็นแนวทางการพัฒนาที่ควบคู่กันโดยดูความพร้อมของพ้ืนที่เป็นฐาน
สําคัญ 

๓.๔ศึกษาความเป็นไปได้จากการลงเย่ียมและแลกเปลี่ยนกับผูป้ฏิบัติในพืน้ที ่
 หลังจากมีความชัดเจนในวาระการปฏิรูป เพ่ือปฏิรูประบบบริการสุขภาพ ซึ่งประกอบด้วย ทีม
บริหารจัดการระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ (ภาวะการนําและธรรมภิบาล) ทีมผู้ให้บริการแนวราบ/แนวด่ิง 
(Matrix Team) และระบบข้อมูล/กลไกการเงิน คณะอนุกรรมาธิการได้ทําการลงเย่ียมพ้ืนที่เพ่ือศึกษาความ
เป็นไปได้และความพร้อมเพ่ือปฏิรูประบบบริการสุขภาพ ที่สําคัญประกอบด้วย 

 อําเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี (๑๘มีนาคม ๒๕๕๘)สะท้อนความพร้อมของการมี
คณะกรรมการบริหารระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ ที่เป็นความร่วมมือขององค์การบริหาร
ส่วนท้องถิ่น ภาคส่วนต่างๆ ในภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชนรวมถึงสะท้อนให้เห็น
ถึงความจําเป็นของการพัฒนาทีมผู้ให้บริการแนวราบ/แนวด่ิง (Matrix Team) ภายใต้
เครือข่ายบริการบนความร่วมมือของทั้งภาครัฐ  เอกชน  ภาคประชาชน ตามความจําเพาะ
ของบริบทของพ้ืนที่ 

o ตัวอย่างความจําเพาะของบริบทของ อําเภอเกาะสมุย เช่น การมีเทศบาลนครที่
เป็นองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นของความเป็นอําเภอ (ไม่มีองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นในระดับตําบล) การมีสัดส่วนประชากรแฝง (รวมต่างด้าว) สูงกว่า
ประชากรตามทะเบียนราษฎร์ถึงสามเท่า (มี อสม.ที่เป็นชาวต่างชาติ) ภาคเอกชน
มีความพร้อมในการร่วมเป็นเครือข่ายการให้บริการภายใต้ระบบรัฐสวัสดิการและ
ระบบประกันสุขภาพภาครัฐ ตามความพร้อมของพัฒนาการของการพัฒนาชุด
สิทธิประโยชน์จากส่วนกลาง และการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ตามความจําเพาะ
ของพ้ืนที่เป็นต้น 

 อําเภอดอนพุด จังหวัดสระบุรี (๘ เมษายน ๒๕๕๘) สะท้อนความพร้อมของการมี
คณะกรรมการบริหารระบบสุขภาพอําเภอ และการพัฒนาให้เกิดทีมผู้ให้บริการแนวราบ/
แนวด่ิง (Matrix Team) ที่มีการดําเนินการร่วมกันอยู่แล้ว บนพ้ืนฐานของการประสานงาน
และพัฒนาเป็นความร่วมมือ โดยเฉพาะอย่างย่ิงระหว่างภาครัฐ องค์กรบริหารส่วนท้องถิ่น 
และภาคประชาชน ทั้งการบริหารจัดการ และการให้บริการที่บ้านและในชุมชนในบริบท
ของการเป็นอําเภอในเขตชนบทที่มีขนาดเล็ก (มีประชากรประมาณ ๗,๐๐๐ คน) และมี
ทรัพยากรจํากัด  

o ทั้งน้ีถึงแม้จะเป็นอําเภอขนาดเล็ก พ้ืนที่สะท้อนว่า เลือกและพร้อมที่จะมีทีม
บริหารจัดการระบบสุขภาพของอําเภอดอนพุดเอง มากกว่าการมีทีมบริหาร
จัดการระบบสุขภาพร่วมกับอําเภอข้างเคียง 

 โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จังหวัดปราจีนบุรี (๑๗ เมษายน ๒๕๕๘) สะท้อนให้เห็น
ถึงศักยภาพของการพัฒนาการแพทย์แผนไทย และการพัฒนาระบบยาสมุนไพร ที่มีการ
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พัฒนาควบคู่ไปกับการมีส่วนร่วมของชุมชน ที่ครบวงจร ทั้งการผลิต การจัดจําหน่าย 
ตลอดจนการนําไปใช้ด้วยการบูรณาการการใช้ร่วมกับการแพทย์แผนปัจจุบัน 

 จังหวัดอุดรธานี (๓๐ เมษายน - ๑ พฤษภาคม ๒๕๕๘) สะท้อนให้เห็นถึงความสําคัญของ
การเช่ือมโยงขององค์ประกอบต่างๆ ในเขตสุขภาพ ที่ช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพของการส่งต่อ
ผู้ป่วยช่วยลดงบประมาณรายจ่าย รวมท้ังมีการบูรณาการระหว่างแพทย์แผนไทยกับแพทย์
แผนปัจจุบันได้ดี 

 จังหวัดอํานาจเจริญ (๒๒ - ๒๓ พฤษภาคม ๒๕๕๘) สะท้อนให้เห็นถึงความร่วมมือกับ
สถาบันการศึกษา (มหาวิทยาลัยมหิดล วิทยาเขตอํานาจเจริญ) เพ่ือร่วมพัฒนา ร่วมผลิต
ผลิตภัณฑ์และร่วมผลิตบุคคลากรทางด้านการแพทย์แผนไทยโดยให้ความสําคัญกับการบูร
ณาการการให้บริการควบคู่ไปกับการแพทย์แผนปัจจุบัน มีการจัดต้ังสภาภาคประชาชนซึ่ง
เป็นตัวแทนจากภาคส่วนต่างๆ โดยมีสภากลางเพ่ือการมีส่วนร่วมในการกําหนดทิศทางและ
การบริหารงาน ตลอดจนมีการมีส่วนร่วมอย่างเป็นระบบจากภาคประชาชน และองค์การ
บริหารส่วนท้องถิ่น ในการร่วมให้บริการกับทีมผู้ให้บริการจากภาครัฐและร่วมแก้ปัญหา
สุขภาพที่มีความจําเพาะในชุมชน เช่น กลุ่มโฮมฮัก อําเภอพนา ดําเนินการเรื่องการต้ังครรภ์
ของวัยรุ่น การร่วมกันแก้ปัญหายาเสพติด เป็นต้น 

 จังหวัดแม่ฮ่องสอน (๑๑ - ๑๒ มิถุนายน ๒๕๕๘)สะท้อนให้เห็นถึงการวางโครงสร้างและ
รูปแบบ การบริหาร (เสนอว่าควรให้อํานาจและความอิสระในการบริหารจัดการมากกว่าที่
เป็นอยู่ในปัจจุบัน) การให้บริการตลอดจนระบบการเบิกจ่ายค่าตอบแทน ไม่สอดคล้องกับ
ความจําเพาะพิเศษของพ้ืนที่ อย่างไรก็ตามการทํางานและการให้บริการปฐมภูมิในชุมชน 
ถึงแม้จะยังขาดแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว แต่ได้รับการสนับสนุนจากทีมสหวิชาชีพอย่าง
เป็นระบบ ทั้งการร่วมทํางาน ร่วมให้บริการ และการใช้ข้อมูลร่วมกัน องค์การบริหารส่วน
ท้องถิ่นมีส่วนร่วมในการจัดการเร่ืองสุขภาพภายในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยใช้
กระบวนการมีส่วนร่วมผ่านการระดมข้อมูลให้เห็นพฤติกรรมของคนในชุมชน เช่น โครงการ
ลดการบริโภคอาหารที่ก่อให้เกิดโรคเรื้อรัง  

 พ้ืนที่เขตบางกอกน้อย กรุงเทพมหานคร (๑๙ มิถุนายน ๒๕๕๘) 
พ้ืนที่บางกอกน้อย เป็นพ้ืนที่ชุมชนเก่าด้ังเดิม ที่มีความหลากหลายมีประชากรด้ังเดิมอยู่มาก 
ประกอบไปด้วย ๔๒ ชุมชน พ้ืนที่บางกอกน้อยกําลังถูกพัฒนาโดยโครงการ “ศิริราชสาน
สองวัย บางกอกน้อยโมเดล” ซึ่งมีโรงพยาบาลศิริราชและกรุงเทพมหานครเป็นผู้รับผิดชอบ
หลัก ร่วมกับภาคีเครือข่ายอ่ืนๆในพ้ืนที่ โดยต้องการสร้างเป็นชุมชนต้นแบบด้านสุขภาวะ 
เน้นการทํางานกับประชากรผู้สูงวัยในพ้ืนที่ และขยายไปสู่มิติอ่ืนๆ ซึ่งมีแผนยุทธศาสตร์  
๖ ด้าน คือ 

o แผนด้านสุขภาพ ประกอบด้วยการส่งเสริมความรู้ด้านสุขภาพ เฝ้าระวังโรคภัยไข้
เจ็บของผู้สูงอายุ (พัฒนาแอพลิเคช่ันเก่ียวกับการติดตามโรคต่างๆ กับผู้สูงอายุ) 
นอกจากน้ียังส่งเสริมการบริการแพทย์แผนไทยและพัฒนางานวิจัยในเขตเมือง 

o แผนงานด้านสิ่งแวดล้อมและภัยพิบัติ มุ่งเน้นโครงการเพ่ือพัฒนาสิ่งแวดล้อมกับ
คุณภาพชีวิต เช่น โครงการระบบบําบัดนํ้าเสียบ้านเรือน สํารวจเส้นทางคลองโดย



- ๒๓ - 

 

ผู้คนในพ้ืนที่ (ทําแผนที่เดินดิน) เพ่ือสะท้อนข้อมูลการแก้ไขปัญหาคลองระบายนํ้า 
โครงการเก่ียวกับสุขอนามัย เช่น สุขาที่สะอาด สอดคล้องกับวิถีริมนํ้า 

o แผนงานด้านเศรษฐศาสตร์ เป็นแผนงานที่ส่งเสริมเศรษฐกิจและสร้างรายได้แก่ 
คนในชุมชน เช่น โครงการส่งเสริมการท่องเที่ยวเชิงอนุรักษ์ มีผลิตภัณฑ์ชุมชนขัน
ลงหิน เป็นต้น โครงการส่งเสริมท่องเที่ยวทางน้ํา 

o แผนงานด้านสังคม เน้นการเช่ือมความสัมพันธ์ระหว่างผู้คนในชุมชน โดยเฉพาะ
การให้ความสําคัญกับผู้สูงอายุ ให้มีความภาคภูมิใจในตนเอง เป็นที่รักของบุคคล
ในครอบครัว พัฒนาศักยภาพผู้สูงอายุเพ่ิมมิติทางใจ 

o แผนงานด้านความปลอดภัย เป็นแผนงานที่สร้างชุมชนน่าอยู่ ผู้คนรู้สึกปลอดภัย
จากอัคคีภัย ยาเสพติด การโจรกรรม พัฒนา “บ้านปลอดภัยสําหรับผู้สูงอายุ” 
โครงการสร้างศูนย์วิทยาการเวชศาสตร์ผู้สูงอายุระดับชาติ 

พ้ืนที่บางกอกน้อย จึงนับเป็นก้าวแรกของความพยายามในการพัฒนาระบบสุขภาพแบบ
องค์รวมโดยเน้นพ้ืนที่ และพลังการขับเคลื่อนจากทุนของชุมชน ทั้งทุนทางทรัพยากรและ
ทุนบุคลากร ซึ่งสอดคล้องกับเป้าหมายของการปฏิรูประบบบริการสุขภาพที่มุ่งเน้นพ้ืนที่เป็น
ฐานประชาชนเป็นศูนย์กลาง 

 
๔. สรุปผลการศึกษาวิเคราะห์ 
๔.๑การพิจารณาสงัเคราะหอ์งค์ประกอบสําคัญของระบบบริการสขุภาพเปน็วาระการปฏิรูป 

ผลการพิจารณาผ่านองค์ประกอบทั้ง ๖ ประการ (Six Building Blocks) ของระบบบริการสุขภาพ
ตามกรอบแนวคิดขององค์การอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) โดยเน้นระบบบริการ
ปฐมภูมิที่มีพ้ืนที่เป็นฐานและมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง นํามาพิจารณาจัดกลุ่มเป็นวาระการปฏิรูประบบ
บริการสุขภาพได้ ๓ วาระ ตามแผนภาพที่ ๓ ประกอบด้วย 

วาระที่หนึ่งคณะกรรมการสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ (Local/District Health Board) เป็นจุดคานงัด
สําคัญ (Main Lever) เปลี่ยน “ฐาน” ของ “ระบบ” และ “บริการ” โดยมีองค์ประกอบสําคัญของระบบ
บริการสุขภาพ คือ ภาวะการนํา และธรรมาภิบาล 

วาระที่สองทีมผู้ใหบ้ริการแนวด่ิง/แนวราบ( Matrix Team)  เป็นการขับเคลื่อนหลกั(Key Driver) 
เปลี่ยน “ศูนย์กลาง” ของ “ระบบ” และ “การให้บริการ”โดยมีองค์ประกอบสําคัญของระบบบริการ
สุขภาพประกอบด้วย กําลังคน การให้บริการ ยา-เคร่ืองมือ-และเทคโนโลยี 

วาระที่สามระบบข้อมูล/กลไกการเงิน เป็นมาตรการ (เครื่องมือ) สําคัญที่ช่วยในการ “เปลี่ยน” 
และ “ขับเคลื่อน” และเป็นองค์ประกอบที่จําเป็นต้องได้รับการพัฒนาควบคู่กัน จากการท่ีข้อมูล นอกจาก
เป็นเง่ือนไขสําคัญในการเพ่ิมคุณภาพบริการแล้ว ยังเป็นเง่ือนไขพ้ืนฐานในการทําให้กลไกการเงินถูก
นําไปใช้เป็น “เครื่องมือ” เพ่ือเพ่ิมผลิตภาพให้กับระบบได้อย่างมีพลัง 
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ภาพที่ ๓ องค์ประกอบสําคัญ ๖ประการของระบบบริการสุขภาพกับการจัดกลุ่มเป็น ๓ วาระของการปฏิรูป 

 
 

ผลที่คาดว่าจะได้รับจากการปฏิรูปประกอบด้วย การเพ่ิมคุณภาพ เพ่ิมการเข้าถึง เพ่ิมคุณภาพ 
และเพ่ิมความปลอดภัย ให้กับระบบบริการ ส่งผลต่อการเพ่ิมสุขภาวะ เพ่ิมความเป็นธรรม ตอบสนองต่อ
ความจําเป็นทางสุขภาพของประชาชน ลดความเสี่ยงทางการเงินและทางสังคม ตลอดจนเพ่ิมประสิทธิภาพ
ให้กับระบบบริการโดยรวม (ดูรายละเอียดในผลท่ีคาดว่าจะได้รับ) 
๔.๒สถานการณ์ปัจจุบนักับวาระการปฏิรปู 
๔.๒.๑ภาวะการนํา/ธรรมาภิบาลของระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ 
 ภายในระบบสุขภาพอําเภอมีพัฒนาการของการสร้างความเป็น “ทีมเพ่ือการบริหารจัดการ” 
ภายใต้ “คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอําเภอ (คปสอ.)” ซึ่งเป็นพัฒนาการของการ
แก้ปัญหาจากการเกิด “ช่องว่าง” ของการบริหารจัดการระหว่าง โรงพยาบาลในภาครัฐและสํานักงาน
สาธารณสุขอําเภอ ซึ่งอํานาจการบริหารจัดการยังคงแยกกันโดยที่ความสัมพันธ์ส่วนตัวของผู้บริหารเป็น
ปัจจัยสําคัญของความสําเร็จหรือความล้มเหลวของการประสานงาน โดยที่ในเขตกรุงเทพมหานคร ไม่มี
พัฒนาการของการมี “คณะกรรมการประสานงาน” ในลักษณะดังกล่าว ซึ่งเป็นฐานสําคัญของการพัฒนา
เป็นโครงสร้าง เพ่ือรองรับการบริหารจัดการทรัพยากรในภาพรวมของทั้งระบบ (System governance) 
ทั้งน้ี การบริหารจัดการโดยท่ัวไป ขององค์ประกอบต่างๆ ภายในระบบ ยังคงเป็นไปในลักษณะแยกส่วน 
(Fragmentations of management bodies) 
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 บทเรียนจากประสบการณ์ของการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์เพ่ือ “สร้างสุขภาวะ” ผ่านคุณลักษณะ
ของการมีความซับซ้อนและมีการปรับตัว (Complex and Adaptive System)ของระบบสุขภาพอําเภอ๑๐ 
ทําให้เห็นได้ถึงความสําคัญของการทําให้เกิดการเช่ือมโยงขององค์ประกอบต่างๆ ภายในระบบ เช่น การ
เช่ือมโยงระหว่าง ผู้ให้บริการจากโรงพยาบาลกับผู้ให้บริการของสถานบริการปฐมภูมิในชุมชนจากทั้ง
ภาครัฐและเอกชนอสม.จิตอาสาสมาชิกในชุมชนสมาชิกในครอบครัวและองค์การบริหารส่วนท้องถิ่น เพ่ือ
ตอบสนองต่อ“ทุกขภาวะ” และ “สุขภาวะ” โดยที่สมรรถนะของการบริหารจัดการและองค์ประกอบของ 
“ทีมผู้บริหารจัดการ๑๑” มีอิทธิพลอย่างมีนัยสําคัญต่อคุณลักษณะดังกล่าว 
๔.๒.๒ทีมผู้ใหบ้ริการแนวราบ/แนวด่ิง(Matrix Team) 
 วัฒนธรรมของการให้บริการร่วมกันเป็นทีมในระบบบริการสุขภาพไทย มีวัฒนธรรมของการ
ให้บริการร่วมกันเป็นทีมในลักษณะของ “ทีมแนวราบ (Horizontal Team)๑๒” ซึ่งมีพ้ืนฐานมาจากการ
ให้บริการร่วมกันเป็นทีมภายในสถานบริการเดียวกัน มากกว่าการให้บริการร่วมกันกันเป็นทีมในลักษณะ 
“ทีมแนวด่ิง (Vertical Team)”ซึ่งมีพ้ืนฐานมาจากการให้บริการร่วมกันเป็นทีมในลักษณะเช่ือมและยึดโยง
กับประชาชนทั้งในระดับรายบุคคลครอบครัวและชุมชน 
 องค์ประกอบสําคัญของทีมแนวด่ิงโดยทั่วไปประกอบด้วย๑๓ 

 ผู้ให้การดูแลหรือให้บริการในวิชาชีพที่ผ่านการเรียนและฝึกอบรมอย่างเป็นทางการ ที่อยู่ใน
ระบบบริการ (Professionals and auxiliaries: Formal care givers) ซึ่งมักเป็นการให้บริการ
ร่วมกันเป็นทีมในลักษณะข้ามสถานบริการเช่น การให้บริการร่วมกันเป็นทีมระหว่างผู้ให้บริการ
จากโรงพยาบาลกับผู้ให้บริการจากสถานบริการปฐมภูมิในชุมชน 

 อสม. จิตอาสา สมาชิกในชุมชน หรือผู้ให้การดูแลที่ไม่อยู่ในกลุ่มดังกล่าวข้างต้น ที่มีค่าตอบแทน
จากส่วนกลางและ/หรือพ้ืนที่ (Semi-formal care givers)  

 สมาชิกในครอบครัว ญาติ เพ่ือน เพ่ือนบ้าน หมอพ้ืนบ้าน สมาชิกในชุมชน ที่ให้การดูแลโดยท่ีไม่
มีค่าตอบแทนที่เป็นทางการ ซึ่งอาจได้รับค่าตอบแทนหรือการตอบแทนที่ไม่เป็นทางการ 
(Informal care givers) 

                                                            
๑๐ กลุ่มผู้ปฏิบัติท่ีเห็นความสําคัญของระบบสุขภาพอําเภอ บนพ้ืนฐานของการมีประสบการณ์ตรงในพ้ืนท่ี ได้

รวมตัวกันเพ่ือสังเคราะห์บทเรียนและแลกเปลี่ยนประการณ์ระหว่างกัน โดยเร่ิมต้นในปี ๒๕๕๒ จํานวน ๒๑ อําเภอ ต่อมา
ในปี ๒๕๕๔ ขยายเพิ่มอีก ๒๒ อําเภอรวมเป็น ๔๓ อําเภอปัจจุบันสามารถผลักดันให้กลายเป็นนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุข บนพ้ืนฐานของการขับเคล่ือนเชิง “ยุทธศาสตร์” ด้วยเป้าหมายของการส่งเสริมให้เกิดการเชื่อมโยงของ
องค์ประกอบต่าง ๆ ภายในระบบเพ่ือร่วมกัน “สร้างสุขภาวะ” ให้กับประชาชนทุกคนภายในระบบ ภายใต้คําขวัญ 
(Slogan) “UCARE”: U (Unity); C (Community participation); A (Appreciation); R (Resource sharing);  
E (Essential care) โดยท่ียังไม่มีโครงสร้างรองรับการบริหารจัดการในภาพรวม เพ่ือการใช้ทรัพยากรท่ีมีอยู่ให้เกิด
ประโยชน์สูงสุดจากคุณลักษณะของความเป็นระบบ 

๑๑ มีองค์ประกอบของตัวแทนจากโรงพยาบาล-สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ-องค์การบริหารส่วนท้องถ่ิน-สมาชิก
ในชุมชนท่ีเป็นผู้นําโดยธรรมชาติ 

๑๒ ทีมแนวราบ มักมีคุณลักษณะของการเป็นทีมท่ีมีความหลากหลายในวิชาชีพ (Multidisciplinary team) 
โดยเฉพาะอย่างย่ิงทีมของโรงพยาบาล 

๑๓ World Health Organization (2000): Home-based long term care, WHO technical report series: 
898, WHO, Geneva 
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การให้บริการร่วมกันเป็นทีมในลักษณะทีมแนวด่ิง มีพัฒนาการผ่านการพัฒนาบริการปฐมภูมิใน
บริบทของระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอมาอย่างต่อเน่ือง ซึ่งมีความชัดเจนของพัฒนาการในเขตชนบท
มากกว่าเขตเมือง อย่างไรก็ตามการให้บริการร่วมกันเป็นทีมในลักษณะของทีมแนวด่ิง ยังคงมีช่องว่างที่
จําเป็นต้องได้รับการปฏิรูปเพ่ือการพัฒนาสร้างวัฒนธรรมของการให้บริการร่วมกันเป็นทีมอย่างต่อเน่ือง 
๔.๒.๓ระบบข้อมูลและกลไกการเงิน 
 สถานการณ์ปัจจุบันของระบบข้อมูล โดยเฉพาะอย่างย่ิงข้อมูลจากบริการปฐมภูมิ ในบริบทของ
ระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภออาจสรุปภาพรวมพอสังเขปได้ดังน้ี 

 การบันทึกและใช้ข้อมูลอย่างต่อเน่ืองขณะให้บริการทั้งรายบุคคลและรายครอบครัว (Individual 
and family continuous records) ซึ่งมีผลโดยตรงต่อคุณภาพบริการในภาพรวม ทั้งภาครัฐ
และเอกชน ยังคงมีความอ่อนแอ 

 ขาดประสบการณ์ของการมีและใช้ข้อมูล เพ่ือควบคุมกํากับและประเมินผล (Monitoring and 
Evaluation reports) ในการทําให้ทราบสถานการณ์และสถานะทางสุขภาพของชุมชนและใน
ภาพรวมของระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภออีกทั้งขาดการใช้ประโยชน์ของข้อมูลจริงของพ้ืนที่ในการ
ดูแลปัญหาสุขภาพ รวมถึงการใช้ข้อมูลเพ่ือเช่ือมโยงกับกลไกการเงิน 

 การมีข้อมูล ส่วนใหญ่เกิดจากแรงจูงใจ เพ่ือสังเคราะห์ข้อมูลดังกล่าว ทําเป็นรายงานส่งไปยัง
หน่วยงานที่มีอํานาจทางการเงินหรืออํานาจสั่งการ (Report for higher levels) เพ่ือรักษาหรือ
พัฒนาสถานะของการเป็นส่วนหนึ่งของระบบบริการ ตามระเบียบข้อบังคับและเง่ือนไขของ
หน่วยงานที่ดูแลกลไกทางการเงินหรือที่เป็นผู้บังคับบัญชาเป็นผู้กําหนด  

พัฒนาการของกลไกทางการเงิน อยู่บนพ้ืนฐานของการขาดกลไก เช่น ระบบบัญชีอย่างง่ายที่ทําให้
เห็นการไหลเวียนและสถานะทางการเงินของระบบสุขภาพอําเภอ ที่ทําให้ทีมผู้บริหารจัดการระบบสุขภาพ
พ้ืนที่/อําเภอ สามารถมองเห็นและเข้าใจการไหลเวียนของเงิน เพ่ือใช้กลไกการเงินเป็น “เครื่องมือ” ในการ
พัฒนาระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอโดยรวม เช่ือมโยงกับการสร้างและพัฒนาทีมผู้ให้บริการแนวราบ/แนวดิ่ง 
ตลอดจนช่วยดูแลสถานะทางการเงิน ตามศักยภาพของการเช่ือมโยงกันเป็นระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ  

อน่ึง การมีส่วนร่วมทางการเงินขององค์การบริหารส่วนท้องถิ่น เช่น การมีส่วนร่วมขององค์การ
บริหารส่วนท้องถิ่นในการสบทบกับกองทุนจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (Matching Funds) 
ในการทําให้เกิดเป็นกองทุนสุขภาพในระดับพ้ืนที่/ตําบล ทําให้รากฐานและประสบการณ์สําคัญในพัฒนา
ต่อเน่ือง บนพ้ืนฐานของการสร้างการมีส่วนร่วมเป็นเจ้าของและร่วมบริหารจัดการทรัพยากร เพ่ือสุขภาพ
ของประชาชนในพ้ืนที่/ตําบล 
 
๕. ข้อเสนอปฏิรูปและแนวทางดําเนนิการ 
๕.๑ข้อเสนอเพื่อการปฏิรูป 
๕.๑.๑การมีคณะกรรมการบริหารระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ (District/Local Health Board) 

เน่ืองจากการดําเนินการเพ่ือแก้ปัญหาสุขภาพ พัฒนาบริการ และการดําเนินการเพ่ือการพัฒนา
ระบบสุขภาพอําเภอ/พ้ืนที่ โดยมีพ้ืนที่เป็นฐาน จําเป็นต้องมีการบริหารจัดการผ่านการรับรู้สัมผัสและเข้าถึง
สภาพปัญหาท่ีมีความซับซ้อนจากองค์ประกอบของท้ังความยากเชิงเทควิชาการ (Technically complicated 
problems) และความยากเชิงสังคม (Socially complicated problems)  ดังน้ัน องค์ประกอบของ 
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คณะกรรมการบริหารระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ จึงควรประกอบด้วย (จํานวนและกระบวนการสรรหา จะ
มีความชัดเจนมากขึ้น หลังจากมีการดําเนินการนําร่อง) 

 ตัวแทนประชาชน ให้ความสําคัญกับประชาชนทั่วไปในเขตพ้ืนที่/อําเภอในความหมายของการ
เป็น “ผู้นําโดยธรรมชาติ” ที่ไม่จําเป็นต้องเป็นนักการเมืองสมาชิกของกลุ่ม ชมรม หรือองค์กร
ภาคประชาชนจํานวน ๒ คนด้วยกระบวนการสรรหา  

 ตัวแทนภาคประชาชน หมายถึง ตัวแทนของสมาชิกของกลุ่ม ชมรม หรือองค์กรภาคประชาชน 
ที่มีอยู่ในเขตพ้ืนที่/อําเภอจํานวน ๒ คนด้วยกระบวนการสรรหา  

 ตัวแทนนักการเมืองท้องถิ่น หมายถึง ตัวแทนของผู้ที่ดํารงตําแหน่งทางการเมือง ในองค์การ
บริหารส่วนท้องถิ่นที่อยู่ในเขตพ้ืนที่/อําเภอจํานวน ๒ คน ด้วยการคัดเลือกกันเองเพ่ือส่งเป็น
ตัวแทนในนามของนักการเมืองท้องถิ่น 

 ตัวแทนภาคเอกชน หมายถึง ตัวแทนของเจ้าของกิจการหรือผู้ให้บริการของโรงพยาบาลเอกชน 
คลินิกเอกชน ร้านขายยา หรือสถานบริการที่ให้บริการทางด้านสุขภาพที่อยู่ในเขตพ้ืนที่/อําเภอ
จํานวน ๒ คนด้วยกระบวนการสรรหา ด้วยการคัดเลือกกันเองเพ่ือส่งเป็นตัวแทนในนามของ
ตัวแทนภาคเอกชน 

 ตัวแทนภาครัฐ ให้ความสําคัญกับภาคส่วนทางด้าน สุขภาพ มหาดไทย พัฒนาสังคม การศึกษา 
และเกษตร ที่อยู่ในเขตพ้ืนที่/อําเภอประกอบด้วย 

o โดยตําแหน่งจํานวน๓คนจากภาคส่วนด้านสุขภาพ ๒ คน และจากมหาดไทย ๑ คน 
o โดยการสมัครและได้รับการแต่งต้ังจํานวน ๒ คน โดยให้ความสําคัญกับผู้ที่ไม่ได้มาจาก

ภาคส่วนด้านสุขภาพและมหาดไทย 
 ตัวแทนผู้ประกอบวิชาชีพทางสุขภาพ ที่มีสภาวิชาชีพรองรับ จากทั้งภาครัฐและเอกชน เช่น 
พยาบาล เภสัชกร สาธารณสุข แพทย์ ทันตแพทย์นักกายภาพบําบัด นักจิตวิทยา นักเทคนิค
การแพทย์ และผู้ให้บริการทางด้านการแพทย์แผนไทย เป็นต้น จํานวน ๒ คน ด้วยกระบวนการ
สรรหา 

โดยมีวาระในการดํารงตําแหน่งเป็นเวลา ๓ปี ทั้งน้ีเพ่ือความคล่องตัวในการบริหารจัดการ จึงควรมี
สถานะของการเป็น นิติบุคคล โดยคณะกรรมการบริหารระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ ควรมีบทบาทหน้าที่
ดังน้ี 

 รับรู้-ควบคุม-กํากับ-และประเมินสภาวะสุขภาพ-ปัญหาสุขภาพ-ปัจจัยเสี่ยง-ภาวะคุกคาม-และ
ปัจจัยทางสังคมที่มีผลต่อสุขภาพพร้อมกับดําเนินการเพ่ือสร้างและส่งเสริมสุขภาพ-แก้ปัญหา
สุขภาพ-ปรับปรุงบริการ-ตลอดจนป้องกันและปกป้องประชาชนจากความเสี่ยงและภัยคุกคาม
ต่างๆ ที่มีผลต่อสภาวะสุขภาพของประชาชน 

 สร้าง-พัฒนา-และปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์จําเพาะ (Specific package) โดยระดม-ใช้-และ
พัฒนาทรัพยากรและศักยภาพที่มีอยู่ภายในระบบตามความจําเป็น เพ่ือเสริมกับชุดสิทธิ
ประโยชน์ภายใต้ระบบรัฐสวัสดิการและระบบประกันสุขภาพของรัฐ เช่น สวัสดิการข้าราชการ 
ประกันสังคม และหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เป็นต้น ตามสิทธิที่ประชาชนได้รับเป็นพ้ืนฐาน
อยู่แล้วทุกคน 

 สร้าง-พัฒนาผู้ให้บริการ-ทีมผู้ให้บริการ-สถานบริการ-และเครือข่ายบริการ โดยให้ความสําคัญ
กับทั้งภาครัฐและเอกชน ในลักษณะของการทําให้เกิดเป็น “ทีมแนวราบ/แนวด่ิง (Matrix 
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Teams)” ที่สามารถเช่ือมและยึดโยงกับประชาชนอย่างเป็นระบบทั้งในระดับรายบุคคล-
ครอบครัว-และชุมชน 

 รับรู้สถานะทางการเงินในภาพรวมของระบบบริการ และของแต่ละสถานบริการที่อยู่ในระบบ
พร้อมกับมีส่วนร่วมแก้ปัญหาในกรณีที่มีปัญหาของสถานะทางการเงินเกิดขึ้นในระบบบริการ  

๕.๑.๒การสร้างและพัฒนาทีมแนวราบ/แนวด่ิง (Matrix Team) 
 เน่ืองจากการให้บริการร่วมกันเป็นทีมในลักษณะ “ทีมแนวด่ิง” มีพัฒนาการและวัฒนธรรมของ
การให้บริการร่วมกันเป็นทีมน้อยกว่าการให้บริการร่วมกันเป็นทีมในลักษณะ “ทีมแนวราบ” ดังน้ันข้อเสนอ
ของการสร้างและพัฒนาทีมแนวราบ/แนวด่ิง จึงให้ความสําคัญกับการสร้างและพัฒนาทีมแนวด่ิง โดยที่ไม่
ทําให้เกิดการสูญเสียของการให้บริการร่วมกันเป็นทีมในลักษณะทีมแนวราบ โดยองค์ประกอบสําคัญของ
ทีมแนวด่ิง ควรประกอบด้วย 

 สมาชิกในครอบครัว ญาติ เพ่ือน เพ่ือนบ้าน สมาชิกในชุมชน ที่ให้การดูแลโดยที่ไม่มีค่าตอบแทน
ที่เป็นทางการ ซึ่งอาจได้รับการตอบแทนหรือค่าตอบแทนที่ไม่เป็นทางการ (Informal care 
givers) บนพ้ืนฐานของการให้การดูแลที่บ้านของผู้รับบริการโดยให้ความสําคัญกับผู้ทําหน้าที่
ให้บริการที่เป็นสมาชิกในครอบครัว 

 อสม. จิตอาสา สมาชิกในชุมชน หรือผู้ให้การดูแลที่มีค่าตอบแทนจากส่วนกลางและ/หรือพ้ืนที่ 
(Semi-formal care givers) บนพ้ืนฐานของการให้ความสําคัญกับการเชื่อมและยึดโยงกับ
รายบุคคลและครอบครัว 

 ผู้ ใ ห้การดูแลหรือให้บริการในวิชาชีพที่ผ่านการเรียนและฝึกอบรมอย่างเป็นทางการ 
(Professionals and auxiliaries: Formal care givers) ซึ่งมักเป็นการให้บริการร่วมกันเป็นทีม
ในลักษณะข้ามสถานบริการ เช่น การให้บริการร่วมกันเป็นทีมระหว่างผู้ให้บริการจาก
โรงพยาบาลกับผู้ให้บริการจากสถานบริการปฐมภูมิในชุมชนควรประกอบด้วย 

o ผู้ให้บริการที่สถานบริการปฐมภูมิในชุมชน (ทั้งภาครัฐและเอกชน) เช่น พยาบาล เจ้า
พนักงานสาธารณสุขชุมชน นักการแพทย์แผนไทย เป็นต้น บนพ้ืนฐานของการเช่ือม
และยึดโยงกับรายบุคคล-ครอบครัว-และชุมชน 

o แพทย์ (ทั้งภาครัฐและเอกชน) ซึ่งอาจเป็นผู้ให้บริการที่สถานบริการปฐมภูมิในชุมชน 
หรือโรงพยาบาล ที่อยู่ในเขตพื้นที่/อําเภอ บนพ้ืนฐานของการเช่ือมและยึดโยงกับ
รายบุคคล-ครอบครัว-และชุมชน 
 โดยมีการลงทะเบียนเพ่ือมีช่ือแพทย์ ในฐานะสมาชิกของทีมแนวราบ/แนวด่ิง 

อยู่คู่กับประชาชนในระดับรายบุคคลอย่างเป็นทางการ บนพ้ืนฐานของการ 
“กําหนดให้” หรือ “เลือกเองได้โดยประชาชน” ขึ้นอยู่กับบริบทและสภาพ
ความพร้อมด้านการบริหารจัดการของแต่ละพ้ืนที่/อําเภอ โดยมีเป้าหมายว่า 
ในที่สุดในทุกพ้ืนที่/อําเภอ ประชาชนสามารถเลือกเองได้ 

การสร้างและพัฒนาทีมแนวราบ/แนวด่ิง สร้างและพัฒนาในบริบทของการเป็น “เครือข่าย
บริการ” ซึ่งอาจเป็นเครือข่ายภายในภาครัฐ เครือข่ายระหว่างภาครัฐและเอกชน หรือเครือข่ายภายใน
ภาคเอกชนทั้งน้ีการเป็นเครือข่ายบริการ เป็นทั้งเพ่ือให้การสนับทีมผู้ให้บริการแนวราบ/แนวด่ิงและรองรับ
การเข้าถึงบริการประชาชน ตามสิทธิที่สามารถเข้าถึงได้ ตามท่ีกําหนดโดยส่วนกลาง ผสมผสานกับที่
กําหนดโดยคณะกรรมการสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ โดยเง่ือนไขพ้ืนฐานของการเป็นเครือข่ายบริการ ในแต่ละ
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เครือข่ายจําเป็นต้องมีการจัดเวลาการให้บริการของผู้ให้บริการ-ทีมผู้ให้บริการ-และสถานบริการ ภายใน
เครือข่ายโดยมีองค์ประกอบของ 

 การจัดการให้บริการในช่วงเวลาของการทําการปกติหรือเวลาราชการ (Official hours) และ
เวลาที่สะดวกสําหรับการเข้าถึงบริการของประชาชน (Convenient hours) หรือกล่าวได้ว่าการ
ให้บริการโดยทั่วไป ของแต่ละเครือข่ายบริการสามารถให้บริการได้ทั้ง เวลาราชการ และเวลา
ราษฎร 

 การจัดบริการรองรับกรณีฉุกเฉิน (Emergency)จําเป็นต้องมีการให้บริการในลักษณะห้อง
ฉุกเฉินของโรงพยาบาลท่ีสามารถให้บริการได้ตลอด ๒๔ ช่ัวโมงอยู่ภายในเครือข่ายบริการ 

๕.๑.๓การพัฒนาและออกแบบระบบข้อมูลและกลไกการเงิน 
ข้อเสนอเพ่ือพัฒนาและออกแบบระบบข้อมูล เพ่ือทําให้สามารถใช้ข้อมูลเป็นเคร่ืองมือสําคัญใน

การปฏิรูประบบบริการสุขภาพประกอบด้วย 
 การมีข้อมูลการใช้บริการท่ีสถานบริการต่างๆ ทางสุขภาพท้ังหมดของรายบุคคล (Global 

Medical Records of the Person) ที่สามารถเข้าถึงได้ (เข้าถึงแบบอัตโนมัติผ่านเครือข่าย 
อิเล็กโทรนิกส์) บนพ้ืนฐานของการมีกฎหมายรองรับโดยแพทย์ที่มีช่ืออยู่กับบุคคลดังกล่าว 

o เช่ือมโยงกับข้อมูลที่ต่อเน่ืองของรายบุคคลและครอบครัว (Individual and Family 
Continuous Records) ของทีมผู้ให้บริการแนวราบ/แนวด่ิง 

 การมีข้อมูลเพื่อควบคุมกํากับและประเมินสถานการณ์ (Monitoring and Assessing 
Situations) ทําให้ทราบสถานการณ์และสถานะทางสุขภาพของแต่ละชุมชนและของระบบ
สุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ ตลอดจนสถานะทางการเงินของระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอโดยรวม ซึ่งจะ
เป็น “เครื่องมือ” สําคัญของคณะกรรมการบริหารระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ  อีกทั้งเป็นการ
ปฏิรูประบบข้อมูลข่าวสารเพ่ือการดูแลตนเองของประชาชน (Health Information for Self 
Care) ซึ่งจะเป็นจุดเปล่ียนทําให้ประชาชนเข้าถึงข้อมูลเพ่ือการดูแลตนเองที่ถูกต้อง เช่ือถือได้ 
และสามารถนําไปปฏิบัติเพ่ือปรับเปลี่ยนสู่พฤติกรรมสุขภาพดี 

ข้อเสนอเพ่ือพัฒนาและออกแบบกลไกการเงิน เพ่ือใช้เป็นกลไกสําคัญในการปฏิรูประบบบริการ
สุขภาพประกอบด้วย 

 การมีส่วนร่วมทางการเงินขององค์การบริหารส่วนท้องถ่ิน (๕-๑๐% ของรายได้: สัมพันธ์กับ
รายได้ที่แตกต่างขององค์การบริหารส่วนท้องถิ่น) เพ่ือร่วมพัฒนาสุขภาวะ/สุขภาพ/ระบบ
สุขภาพของประชาชน ตลอดจนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์เฉพาะ (Specific Benefit 
Package) ตามความจําเพาะของปัญหาสุขภาพของแต่ละพ้ืนที่/อําเภอ 

 การมีข้อมูลทางการเงิน (สัมพันธ์กับการปฏิรูประบบข้อมูล) ที่ทําให้ทีม (คณะกรรมการ) 
บริหารจัดการระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ สามารถมองเห็น และเข้าใจการไหลเวียนของเงิน 
โดยเฉพาะอย่างย่ิง ระบบบัญชีอย่างง่ายที่ทําให้เห็นการไหลเวียนและสถานะทางการเงิน เพ่ือ
ส่งเสริมการรับรู้และการมีส่วนร่วมของประชาชน พร้อมไปกับการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน 
ตลอดจนปกป้องดูแลเพ่ือความม่ันคงของสถานะทางการเงินของระบบสุขภาพพ้ืนที่หรืออําเภอ  

๕.๒ขั้นตอนและแนวทางการดําเนินการ 
 การมีโครงสร้างใหม่ในระบบสุขภาพของประเทศในรูป “คณะกรรมการบริหารระบบสุขภาพพ้ืนที่/
อําเภอ (District/Local Health Board)” เพ่ือเพ่ิมความชัดเจนในองค์ประกอบ ที่มา จํานวน บทบาท
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หน้าที่ กรอบและวิธีการทํางานร่วมกัน (ภาพที่ ๔) ตลอดจนความสัมพันธ์กับโครงสร้างเดิมที่มีอยู่ในระบบ
บริการ (ภาพที่ ๕) ของคณะกรรมการสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ ซึ่งเป็นคานงัดสําคัญของการนําไปสู่ความสําเร็จ
ของปฏิรูประบบบริการสุขภาพ มีความจําเป็นต้องดําเนินการ (ทดสอบ) ผ่าน การดําเนินการนาํร่อง (Pilot 
implementation) โดยดําเนินการผสมผสานไปกับการพัฒนาและเพ่ิมสมรรถนะทีมผู้ให้บริการแนวราบ/
แนวด่ิง ตลอดจนการพัฒนาและออกแบบระบบข้อมูลและกลไกการเงิน บนพ้ืนฐานของการดําเนินการใน
บริบทที่แตกต่างประกอบด้วย 

 ความเป็นเขตเมือง เช่น เขตต่างๆ ใน กรุงเทพมหานคร ; อําเภอเมืองขนาดใหญ่; อําเภอขนาด
ใหญ่; อําเภอเมืองทั่วไปเป็นต้น 

 ความหลากหลายของจํานวนประชากรของเขตพื้นที่/อําเภอโดยทั่วไปเช่น อําเภอที่มีประชากร 
>๒๐๐,๐๐๐ คน; ๑๐๐,๐๐๐-๒๐๐,๐๐๐ คน; ๓๐,๐๐๐–๑๐๐,๐๐๐ คน; และ <๓๐,๐๐๐ คน 
เป็นต้น 

 ความเป็นพ้ืนที่พิเศษ เช่น ห่างไกลหรืออยู่ในเขตทุรกันดาร; ตามแนวชายแดน; ๓ จังหวัด
ชายแดนภาคใต้เป็นต้น 

 
ภาพที่ ๔ กรอบและการทํางานร่วมกันของคณะกรรมการบริหารระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ ที่จําเป็นต้อง

ได้รับการทดสอบผ่านการดําเนินการนําร่อง 
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ภาพที่ ๕ ความสัมพันธ์ของคณะกรรมการบริหารระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ กับโครงสร้างเดิมที่มีอยู่ใน
ระบบบริการ ที่จําเป็นต้องได้รับการทดสอบผ่านการดําเนินการนําร่อง 

 
 ทั้งน้ีการดําเนินการนําร่องจําเป็นต้องมีการประสานงานกับหน่วยงานที่เก่ียวข้อง และเพ่ือให้การ
ดําเนินการมีความคล่องตัวจําเป็นต้องมีกรอบกฎหมายรองรับการดําเนินการเช่น มติคณะรัฐมนตรีควบคู่
และนําไปสู่การออกกฎหมายเพ่ือมีผลบังคับใช้ ส่งผลให้มีการปฏิรูประบบบริการสุขภาพของทั้งประเทศ 
๕.๒.๑การดําเนินการนําร่อง (Pilot implementation) 
 การดําเนินการเพ่ือทดสอบวาระการปฏิรูป ผ่านการดําเนินการนําร่อง โดยผลของการดําเนินการ
ช่วยเพ่ิมความสมบูรณ์ให้กับการมีกรอบโครงสร้างและกรอบกฎหมายรองรับการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ
ของทั้งประเทศสมควรมีการดําเนินการใน ๒ลักษณะกล่าวคือ  

 การดําเนินการเพ่ือสะท้อนให้เห็นบทบาทหน้าที่ทั้งหมด ของคณะกรรมการบริหารระบบสุขภาพ
พ้ืนที่/อําเภอ พร้อมไปกับการดําเนินการสร้างและพัฒนาทีมแนวราบ/แนวด่ิง และการพัฒนา
และออกแบบระบบข้อมูลและกลไกการเงิน บนพ้ืนฐานของ “การมีพื้นที่ เป็นฐานและ
ประชาชนเป็นศูนย์กลางในภาพรวม” 

 การเลือกกรณี “ผู้สูงอายุ/ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง” มาเป็นกรณีศึกษา บนพ้ืนฐานของการ
ดําเนินการในลักษณะบทนํา ก่อนมีการดําเนินการในภาพรวมทั้งหมด ทั้งน้ีการบริหารจัดการ
โดยคณะกรรมการบริหารระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ เพ่ือดูแลผู้สูงอายุ/ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง มี
ความจําเป็นต้องสร้างและพัฒนาทีมผู้ให้บริการแนวราบ/แนวด่ิง ในลักษณะเดียวกับการบริหาร
จัดการในภาพรวมของทั้งระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ (ภาพที่ ๖) 

 

รพ. สสอ

คลินิก
ร้านยา

...

อสม. จิตอาสา

สมาชิกในชุมชน
เพ่ือนบา้น ญาติ
สมาชิกในครอบครัว

รพ.สต.

ผูรั้บบริการ
ประชาชนทัว่ไป

ทีมแนวราบ/แนวด่ิง
(ข้อมลู & การเงิน)

รพ.

องค์กรในชุมชน

2

3

ศูนย ์กทม. ศูนย ์เทศบาล

...
ภาครัฐ ภาคเอกชนชุมชน

คณะกรรมการบริหารระบบสุขภาพอําเภอ
(District/Local Health Board: D/LHB)

ข้อมลู/กลไกการเงิน

UC
SSS CSMBS

3

สสจ.

กสธกทม. อ่ืนๆ

1
ทําสัญญา

สายงานบงัคบับัญชาในระบบราชการ

3
3

อบท

3

วาระการปฏิรูป
• คณะกรรมการบริหาร
• ทีมแนวราบ/แนวด่ิง
•    ระบบข้อมูล/กลไกการเงิน

1
2
3

มีสว่นรว่ม
ทางการเงิน

ทีมแนวราบ/แนวด่ิง
(ข้อมลู & การเงิน)

2

3

เครือขา่ยเครือขา่ย
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ภาพที่ ๖ ทีมผูใ้ห้บริการแนวราบ/แนวด่ิง ที่ให้บริการ/ให้การดูแล ผู้ป่วย/ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง ที่มี
องค์ประกอบของทีม ในลักษณะเดียวกับทีมในภาพรวมของระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ 

 
 การดําเนินการนําร่อง จําเป็นต้องมี “ทีมผู้รับผิดชอบจากส่วนกลาง” ทําหน้าที่ประสานงาน 
ควบคุมกํากับ และร่วมสังเคราะห์บทเรียนจากประสบการณ์อย่างต่อเน่ือง เพ่ือประโยชน์กับทั้งการ
ดําเนินการในพ้ืนที่นําร่อง และการเช่ือมโยงบทเรียนจากประสบการณ์ในพ้ืนที่กับการออกแบบโครงสร้าง
และกรอบกฎหมายรองรับการปฏิรูประบบบริการ 

ทั้งน้ีการดําเนินการนําร่องและการขยายผลอาจแบ่งเป็นระยะของการดําเนินการได้ดังน้ี 
 การเตรียมการก่อนดําเนินการนําร่อง ใช้ระยะเวลาประมาณ๖เดือน 
 การดําเนินการนําร่องพร้อมกับสังเคราะห์บทเรียนจากประสบการณ์ ใช้เวลาประมาณ ๒ปี 
 การขยายผลเป็นการเตรียมความพร้อมในระยะถัดไป ก่อนกฎหมายมีผลบังคับใช้ทั่วประเทศใช้
เวลาประมาณ ๓ปี 

๑)การมีพ้ืนที่เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลางในภาพรวม 
 การดําเนินการนําร่อง โดยให้ความสําคัญกับการมีพ้ืนที่เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลางใน
ภาพรวม๑๕พื้นที่/อําเภอโดยมีเง่ือนไขในเบ้ืองต้นของการดําเนินการคือ มีความหลากหลายของพ้ืนที่ 
ความหลากหลายของจํานวนประชากรทั้งในเขตเมือง เขตชนบท พ้ืนที่ลักษณะพิเศษ เช่น พ้ืนที่ชายแดน 
พ้ืนที่เกาะ พ้ืนที่ที่มีฐานทุนด้านสังคม และ“การมีส่วนร่วมทางการเงินของรัฐบาลท้องถ่ิน” ตัวอย่างเช่น 

 การดําเนินการในเขตเมือง ประกอบด้วย 
o กรุงเทพมหานคร จํานวน ๑เขต 
o อําเภอเมืองในต่างจังหวัด จํานวน ๒พื้นที่/อําเภอ 

 การดําเนินการในเขตชนบทประกอบด้วย อําเภอ/จังหวัด ในเขตชนบทแจกแจงรายภาคและเขต
บริการสุขภาพจํานวน ๑๒พื้นที่/อําเภอ 

การดําเนินการให้ความสําคัญกับ การบริหารจัดการโดยคณะกรรมการบริหารระบบสุขภาพพ้ืนที่/
อําเภอ ที่เป็นการเพ่ิมเติมจากระบบเดิมที่ยังไม่สามารถดําเนินการได้ประกอบด้วย 
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 การพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์จําเพาะ (Specific benefit package)เพ่ิมจากชุดสิทธิประโยชน์ที่
ประชาชนได้รับอยู่แล้ว ภายใต้ระบบรัฐสวัสดิการและประกันสุขภาพภาครัฐ ตามความจําเป็น
ทางสุขภาพของประชาชนที่อยู่ในเขตพ้ืนที่ที่อยู่ในความรับผิดชอบ 

 การเพ่ิมการมีส่วนร่วมของภาคเอกชน ผ่านการเจรจาและทําสัญญา ตลอดจนทําหน้าที่ควบคุม-
กํากับ-และประเมินผู้ให้บริการ ทีมผู้ให้บริการ และสถานบริการในภาคเอกชน 

 การพัฒนาเครือข่ายภายในภาครัฐ ระหว่างรัฐกับเอกชน และภายในภาคเอกชน 
 การสร้าง/พัฒนาทีมผู้ให้บรกิารแนวราบ/แนวด่ิง ที่มีองค์ประกอบของ 

o สมาชิกในครอบครัว ญาติ เพ่ือน เพ่ือนบ้าน สมาชิกในชุมชน ที่ให้การดูแลโดยที่ไม่มี
ค่าตอบแทนที่เป็นทางการ ซึ่งอาจได้รับการตอบแทนหรือค่าตอบแทนที่ไม่เป็นทางการ
(Informal care givers) 

o อสม. จิตอาสา สมาชิกในชุมชน หรือผู้ให้การดูแลที่มีค่าตอบแทนจากส่วนกลางและ/
หรือพ้ืนที่ (Semi-formal care givers)  

o ผู้ให้การดูแลหรือให้บริการในวิชาชีพที่ผ่านการเรียนและฝึกอบรมอย่างเป็นทางการ 
(Professionals and auxiliaries: Formal care givers)  

 การมีแพทย์ที่มีช่ืออยู่คู่กับประชาชน สามารถเข้าถึง-มี-และรวบรวมข้อมูลทั้งหมดของรายบุคคล 
บนพ้ืนฐานของการเข้าถึงโดยอัตโนมัติ ผ่านระบบเครือข่ายในคอมพิวเตอร์ (Electronic 
networks) ทําให้มีข้อมูลการใช้บริการจากสถานบริการต่างๆ ของรายบุคคล (Global Medical 
Records) ที่สามารถเช่ือมโยงกับข้อมูลที่มีความต่อเน่ืองในระดับรายบุคคลและครอบครัวที่
บันทึกโดยทีมผู้ให้บริการแนวราบ/แนวด่ิง 

 การมีข้อมูลที่ทําให้ทราบสถานการณ์และสถานะทางสุขภาพของแต่ละชุมชนและของระบบ
สุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ ตลอดจนสถานะทางการเงินของระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอโดยรวม อย่าง
เป็นปัจจุบัน (เป็นระยะ) และมีความต่อเน่ือง 

๒)กรณีผู้สูงอายุ/ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง 
 การดําเนินการบริหารจัดการ เพ่ือการให้การบริการ/ดูแล ผู้สูงอายุ/ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง สามารถ
แบ่งการดําเนินการออกได้เป็น ๓ลักษณะดังน้ี 

 การดําเนินการนําร่อง การบริหารจัดการ เพ่ือการให้การบริการ/ดูแล ผู้สูงอายุ/ผู้ป่วยติดบ้าน
ติดเตียง ในฐานะที่เป็นส่วนหน่ึงของการดําเนินการนําร่องบนพ้ืนฐานของการมีพ้ืนที่เป็นฐาน
และประชาชนเป็นศูนย์กลางในภาพรวม (เป็นส่วนหนึ่งของการดําเนินการ ในหัวข้อ ๖.๑.๑) 

 การดําเนินการนําร่องเฉพาะ การบริหารจัดการ เพ่ือการให้การบริการ/ดูแล ผู้สูงอายุ/ผู้ป่วยติด
บ้านติดเตียง 

 การดําเนินการบริหารจัดการ เพ่ือการให้การบริการ/ดูแล ผู้สูงอายุ/ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง ที่เป็น
การดําเนินการในระบบปกติ 

การดําเนินการนําร่องในหัวข้อน้ี จึงกล่าวถึงเฉพาะ การดําเนินการนําร่องเฉพาะ การบริหาร
จัดการ เพ่ือดูแลผู้สูงอายุ/ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง พ้ืนที่ที่เข้าร่วมการดําเนินการนําร่องอยู่บนพ้ืนฐานของ
ความเป็นเขตเมืองความหลากหลายของจํานวนประชากรของเขตพ้ืนที่/อําเภอ และความเป็นพ้ืนที่พิเศษ 
รวมท้ังหมดประมาณ ๒๐๐เขตพ้ืนที่/อําเภอ  
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 การดําเนินการที่สําคัญประกอบด้วย 
 การสร้างการมีส่วนร่วมทางการเงินของรัฐบาลท้องถิ่นในการร่วมดูแลผู้สูงอายุ/ผู้ป่วยติดเตียง 

(Matching Funds) 
 การเพ่ิมการมีส่วนร่วมจากภาคเอกชน โดยเฉพาะอย่างย่ิงในเขตเมือง ผ่านการเจรจาและทํา
สัญญา ตลอดจนทําหน้าที่ควบคุม-กํากับ-และประเมินผล 

 การสร้าง/พัฒนา ทีมแนวราบ/ทีมแนวด่ิง (Capacity Building) ที่มีองค์ประกอบของ 
Informal/Semi-formal/Formal Care Givers 

 การติดตามและประเมินสภาวะสุขภาพ และการได้รับการบริการ/ดูแล ผู้สูงอายุ/ผู้ป่วยติดเตียง
เป็นระยะ อย่างเป็นระบบและมีความต่อเน่ือง 

๕.๒.๒การขยายผล 
 การขยายผลในที่น้ีหมายถึง การดําเนินการหลังจากมีการดําเนินการนําร่อง ซึ่งเป็นการเตรียม
ความพร้อมต่อเน่ืองจากการดําเนินการนําร่อง ก่อนที่กฎหมายจะมีผลบังคับใช้ทั่วประเทศ (ภาพที่ ๗) 
 
ภาพที่ ๗ แสดงความสัมพันธ์ระหว่างการดําเนินการนําร่องและการขยายผล 

 
 การเช่ือมโยงจากการดําเนินการนําร่องสู่การขยายผลระยะที่๑ซึ่งใช้ระยะเวลาในการดําเนินการ
ในช่วงของการขยายผลในระยะที่ ๑อีกประมาณ๒ปี ประกอบด้วย 

 การดําเนินการในลักษณะพ้ืนที่เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลางในภาพรวม จํานวน ๑๕ 
พ้ืนที่/อําเภอ ในช่วงดําเนินการนําร่อง ยังคงมีการดําเนินการต่อในช่วงขยายผลระยะที่ ๑ 

 การดําเนินการในกรณีผู้สูงอายุ/ผู้ป่วย ติดบ้าน/ติดเตียง จํานวน ๒๐๐ พ้ืนที่/อําเภอ เพ่ิมความ
สมบูรณ์เป็นการดําเนินการในลักษณะ พ้ืนที่เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลางในภาพรวม 
ดังน้ัน การดําเนินการในลักษณะ พ้ืนที่เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลางในภาพรวม ในช่วง
ของการขยายผลระยะที่ ๑ จึงมีทั้งสิ้นจํานวน ๒๑๕ พ้ืนที่/อําเภอ 
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 การดําเนินการในกรณีผู้สูงอายุ/ผู้ป่วย ติดบ้าน/ติดเตียง ในพ้ืนที่/อําเภอใหม่ เพ่ิมเติมจากช่วง
ดําเนินการนําร่อง อีกจํานวน ๒๐๐ พ้ืนที่/อําเภอ 

การดําเนินการขยายผลในระยะที่ ๒ซึ่งใช้ระยะเวลาในการดําเนินการอีกประมาณ ๑ ปี 
ประกอบด้วย 

 การดําเนินการในลักษณะพ้ืนที่เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลางในภาพรวม ในช่วงขยายผล
ระยะที่ ๑ จํานวน ๒๑๕ พ้ืนที่/อําเภอ ยังคงมีการดําเนินการต่อในช่วงขยายผลระยะที่ ๒ 

 การดําเนินการในกรณีผู้สูงอายุ/ผู้ป่วย ติดบ้าน/ติดเตียง จํานวน ๒๐๐ พ้ืนที่/อําเภอ ในช่วงของ
การขยายผลระยะที่ ๑ เพ่ิมความสมบูรณ์เป็นการดําเนินการในลักษณะพ้ืนที่เป็นฐานและ
ประชาชนเป็นศูนย์กลางในภาพรวม ดังน้ัน การดําเนินการในลักษณะพ้ืนที่เป็นฐานและ
ประชาชนเป็นศูนย์กลางในภาพรวม ในช่วงของการขยายผลระยะที่ ๒จึงมีทั้งสิ้นจํานวน ๔๑๕ 
พ้ืนที่/อําเภอ 

๕.๓ ผลทีค่าดว่าจะได้รับในช่วงเปลี่ยนผา่น 
๕.๓.๑ในช่วงระยะเวลา ๒ปี จากการดําเนินการนําร่อง 
 ผลที่คาดว่าจะได้รับจากการดําเนินการนําร่องในช่วงระยะเวลา ๒ ปี ประกอบด้วย 

 ความชัดเจนของที่มา จํานวน องค์ประกอบ วิธีการทํางาน และบทบาทหน้าที่ของคณะ
กรรมการบริหารระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ 

 กรณีตัวอย่างที่เป็นผลลัพธ์ของการบริหารจัดการของคณะกรรมการบริหารระบบสุขภาพพ้ืนที่/
อําเภอประกอบด้วย 

o การสร้าง/พัฒนาผู้ให้บริการ/ทีมผู้ให้บริการ/เครือข่ายบริการ ที่มีความเช่ือมและยึด
โยงกับรายบุคคล-ครอบครัว-และชุมชนทั้งกรณีผู้สูงอายุ/ผู้ป่วยติดบ้าน/ติดเตียง และ
ในภาพรวมของทั้งระบบ 

o การสร้าง/พัฒนาชุดสิทธิประโยชน์จําเพาะ ที่ตอบสนองตามความจําเป็นทางสุขภาพ
ของประชาชนที่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่/อําเภอ ที่อยู่ในความรับผิดชอบ 

o การดําเนินการแก้ปัญหาและสร้างเสริมสุขภาพให้กับประชาชน ผ่านการรับรู้-ควบคุม-
กํากับ-และประเมินสภาวะและสถานะทางสุขภาพของประชาชนอย่างเป็นระบบและ
ต่อเน่ือง 

o การรับรู้สถานะทางการเงินในภาพรวมของระบบและของแต่ละสถานบริการ โดย
สะท้อนให้เห็นถึงภาวะการนําและธรรมาธิบาล บนพ้ืนฐานของความโปร่งใส 
ตรวจสอบได้ และการแก้ปัญหากรณีเกิดปัญหาสภาพคล่องทางการเงิน 

 ความชัดเจนของการมีส่วนร่วมทางการเงินขององค์การบริการส่วนท้องถิ่นประมาณ ๕–๑๐% 
ตามสัดส่วนรายได้ รายได้น้อยมีส่วนน้อย รายได้มากมีส่วนร่วมมาก 

๕.๓.๒ในช่วงระยะเวลา ๓ ปี ของการขยายผล (หลังจากการดําเนินการนําร่อง) 
 ผลที่คาดว่าจะได้รับจากการดําเนินการในช่วงของการขยายผลระยะที่ ๑ (เป็นระยะเวลา ๒ ปี 
หลังจากดําเนินการนําร่อง) ประกอบด้วย 

 ความชัดเจนของการเช่ือมและยึดโยงระหว่าง ผู้ให้บริการ/ทีมผู้ให้บริการ/เครือข่ายบริการ กับ
ประชาชนทั้งในระดับรายบุคคล-ครอบครัว-และชุมชน อย่างเป็นระบบ ทั้งการให้บริการที่บ้าน 
ในชุมชน และการให้บริการที่สถานบริการทุกระดับ 
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 ความชัดเจนของการเป็นเครือข่ายบริการ ทั้งภายในภาครัฐ เช่ือมโยงระหว่างรัฐกับเอกชน และ
ภายในภาคเอกชน บนพ้ืนฐานของการให้บริการทั้งในเวลาราชการ เวลาราษฎร และตลอด ๒๔
ช่ัวโมง กรณีฉุกเฉิน 

 การมีช่ือแพทย์คู่กับประชาชนทั้งในฐานะที่แพทย์เป็นสมาชิกของทีมผู้ให้บริการแนวราบ/แนวดิ่ง 
และผู้ที่สามารถเข้าถึง (ได้รับ) ข้อมูลการใช้บริการท้ังหมดบุคคลดังกล่าว ผ่านเครือข่ายในระบบ
คอมพิวเตอร์โดยอัตโนมัติ 

o การเปิดโอกาสให้ประชาชนเลือกลงทะเบียน เพ่ือการมีช่ือคู่กับแพทย์ ในพ้ืนที่ที่พร้อม 
 ผลที่คาดว่าจะได้รับจากการดําเนินการในช่วงของการขยายผลระยะที่ ๒ (เป็นระยะเวลา ๑ปี 
หลังจากดําเนินการในระยะที่ ๑) ประกอบด้วย 

 การมีระบบข้อมูลที่มีความพร้อมทําให้มีข้อมูลจากการบันทึก ผ่านการสังเคราะห์ สามารถนํามา
ใช้เช่ือมโยงกับกลไกการเงิน (มีการพัฒนาเร่ิมจากนําร่องจนกระทั่งมีความสมบูรณ์) ทั้งเพ่ือ
ออกแบบกลไกการเงิน ควบคุมกํากับและตรวจสอบเช่ือมโยงกับกิจกรรมการให้บริการ และรับรู้
สถานะทางการเงิน (รายรับ/รายจ่าย) ตามบทบาทหน้าที่ที่คณะกรรมการบริหารระบบสุขภาพ
พ้ืนที่/อําเภอ จําเป็นต้องร่วมรู้และร่วมตัดสินใจ 

 ความชัดเจนของการเช่ือมโยงของทั้ง ๓วาระการปฏิรูป และการผสมผสานเพ่ือทําให้การ
ดําเนินการในระบบบริการสุขภาพที่มีพ้ืนที่เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลาง สามารถ
ดําเนินการได้ในลักษณะที่เป็นปกติในระบบบริการ 

๕.๓.๓ประโยชน์ที่ประชาชนได้รับจากการดําเนินการนําร่องและการขยายผล 
 ประโยชน์ที่ประชาชนได้รับในช่วงเปลี่ยนผ่าน ทั้งที่เกิดขึ้นในช่วงของการดําเนินการนําร่องและ
การขยายผล เป็นองค์ประกอบที่มีอิทธิพล ในการส่งผลให้การปฏิรูปประสบความสําเร็จ ตัวอย่างประโยชน์
ที่คาดว่าประชาชนจะได้รับในช่วงของการดําเนินการนําร่องและการขยายผลประกอบด้วย 

 การเข้าถึงและได้รับบริการ/การดูแลที่แตกต่างไปจากเดิม 
o การได้รับบริการ/ได้รับการดูแลที่บ้านและในชุมชนโดยผู้ให้บริการ/ให้การดูแลที่รู้จัก 

ทั้งที่เป็นสมาชิกในครอบครัว สมาชิกในชุมชน และผู้ให้บริการ/การดูแลจากสถาน
บริการ โดยมีแพทย์ที่รู้จักเป็นสมาชิกและเป็นองค์ประกอบสําคัญของทีมผู้ให้บริการ/
ให้การดูแล 

o การได้รับบริการ/ได้รับการดูแลที่สถานบริการ (ทั้งที่สถานบริการปฐมภูมิในชุมชนและ
โรงพยาบาล ทั้งภาครัฐและเอกชน ในเครือข่ายหรือในเขตพ้ืนที่/อําเภอ) โดย 
ผู้ให้บริการ/ให้การดูแล และทีมผู้ให้บริการ/ให้การดูแลที่รู้จัก ทั้งน้ีรวมถึงแพทย์ที่มีช่ือ 
คู่กับประชาชน (แพทย์ที่รู้จัก) ที่สามารถเข้าถึงข้อมูลการใช้บริการที่สถานบริการต่างๆ 
ในระบบบริการ 

o ความรู้สึกอบอุ่น (ไม่โดดเด่ียว) เมื่อจําเป็นต้องได้รับบริการที่สถานบริการขนาดใหญ่ 
(บริการทุติยภูมิหรือตติยภูมิ) เน่ืองจากได้รับบริการ ผ่านการประสานงานของ 
ผู้ให้บริการ/ให้การดูแล ที่เป็นสมาชิกของทีมผู้ให้บริการที่รู้จัก 

 การช่วยเหลือกันเอง การพ่ึงตนเอง และการดูแลตนเองที่แตกต่างไปจากเดิม 
o สมาชิกในครอบครัว/ชุมชน ที่เป็นผู้ให้การดูแล ได้รับการสนับสนุน (เพ่ิมแรงจูงใจใน

ฐานะผู้ให้การดูแล) และได้รับการฝึกเพ่ือเพ่ิมสมรรถนะตามความจําเป็น (สมรรถนะที่
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ยังไม่สามารถทําได้แต่จําเป็นต้องใช้เพ่ือให้การดูแล) ทําให้เกิดการช่วยเหลือและพึ่งพา
กันเองภายในครอบครัวและภายในชุมชน ค่อยๆ เพ่ิมขึ้น โดยที่สมาชิกในครอบครัว/
ชุมชนสามารถสัมผัสได้ และกลายเป็นวัฒนธรรมปกติในระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ 

o การมีโอกาสได้แลกเปลี่ยนความเห็น ได้พูด ได้รับความเข้าใจ ได้ร่วมตัดสินใจ ทําให้
เกิดความม่ันใจในการดูแลสุขภาพเองทั้งในระดับรายบุคคลและครอบครัว 

 การมีส่วนร่วม การสร้างความร่วมมือ และความสําคัญของประชาชนที่แตกต่างไปจากเดิม 
o ประเด็นการพูดคุย แลกเปลี่ยน เพ่ือแก้ปัญหาสุขภาพ ในที่ประชุมของคณะกรรมการ

บริหารระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอมีการตัดสินใจ และนําไปสู่การลงมือปฏิบัติ เป็น
ประเด็นที่เกิดจากการได้สัมผัส รับรู้ เข้าถึงสภาพปัญหา และศักยภาพที่มี ทําให้เกิด
การมีส่วนร่วม และความร่วมมือของภาคส่วน/องค์ประกอบต่างๆ ที่มีอยู่ในระบบ
สุขภาพพ้ืนที่/อําเภอทั้งประเด็นที่เก่ียวข้องกับการได้รับบริการ/ได้รับการดูแล ใน
ระบบบริการสุขภาพ และประเด็นที่เป็นภาวะคุกคามทางสุขภาพของระบบสุขภาพ
โดยรวม 

๕.๔ประเด็นทางกฎหมาย 
 การดําเนินการนําร่องบนพ้ืนฐานของการมีกรอบกฎหมายรองรับ การขอดําเนินการผ่าน มติ
คณะรัฐมนตรีในช่วงแรก เพ่ือให้ได้ความชัดเจนก่อนจะมีการขอแก้ไขกฏหมายที่เก่ียวข้องในขั้นตอนต่อไป 
 กฎหมายที่เก่ียวข้องกับการดําเนินการนําร่อง และการปฏิรูประบบบริการสุขภาพประกอบด้วย 

 พระราชบัญญัติปรับปรุงกระทรวง ทบวง กรม พ.ศ. ๒๕๓๔ และที่แก้ไขเพ่ิมเติม 
 พระราชบัญญัติระเบียบบริหารราชการแผ่นดินพ.ศ. ๒๕๓๔ และที่แก้ไขเพ่ิมเติม 
 พระราชบัญญัติกําหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจให้แก่ปกครองส่วนท้องถิ่น  
พ.ศ. ๒๕๔๒ และที่แก้ไขเพ่ิมเติม 

 พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๔๕ 
 พระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. ๒๕๕๓ 
 พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. ๒๕๓๓ และที่แก้ไขเพ่ิมเติม 
 พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. ๒๕๔๑ 
 พระราชบัญญัติสาธารณสุข พ.ศ. ๒๕๓๕ 
 พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๕๐ 
 พระราชบัญญัติข้อมูลข่าวสารของราชการ พ.ศ. ๒๕๔๐ 
 พระราชบัญญัติที่เก่ียวกับการประกอบวิชาชีพของทุกวิชาชีพ เช่น พระราชบัญญัติวิชาชีพ 
เวชกรรม พ.ศ. ๒๕๒๕ พระราชบัญญัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ พ.ศ. ๒๕๒๘ และแก้ไข
เพ่ิมเติม พ.ศ. ๒๕๔๐ (ต้ังแต่วิชาชีพแพทย์ไปถึงสาธารณสุขชุมชน) 

 
๖. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
๖.๑การมีส่วนร่วมของภาคเอกชนและภาคประชาชนจากการบูรณาการด้านการบริหารจัดการ 
 การมีคณะกรรมการบริหารระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ ส่งผลให้เกิดการบูรณาการด้านการบริหาร
จัดการทําให้ 



- ๓๘ - 

 

 เพ่ิมการมีส่วนร่วมของผู้ให้บริการ ทีมผู้ให้บริการ และสถานบริการจากภาคเอกชน ในการ
ให้บริการภายใต้ระบบรัฐสวัสดิการและระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 

 เพ่ิมการมีส่วนร่วมเป็นเจ้าของระบบสุขภาพขององค์การบริหารส่วนท้องถิ่นและประชาชน 
 มีการวางแผน และดําเนินการตามแผน และควบคุมกํากับอย่างเป็นระบบ ด้วยการจัดหาบริการ 
บริหารจัดการ ซื้อบริการ ตลอดจนการให้การดูแลทุกขภาวะเพ่ือเพ่ิมสุขภาวะ ตามความจําเป็น
ทางสุขภาพของประชาชนในเขตพื้นที่/อําเภอ 

๖.๒การเช่ือมและยึดโยงกับประชาชนอย่างเป็นระบบจากการมีทีมผู้ให้บริการแนวราบ/แนวด่ิง 
 การมีทีมผู้ให้บริการแนวราบ/แนวด่ิง ทําให้เกิดการบูรณาการด้านการให้บริการ ช่วยลดช่องว่าง
และลดความซ้ําซ้อนของการให้บริการ ระหว่างผู้ให้บริการ ทีมผู้ให้บริการ และสถานบริการ กลไกภายใน
ระบบส่งผลให้มีการเช่ือมและยึดโยงระหว่าง ผู้ให้บริการ-ทีมผู้ให้บริการ-สถานบริการ-เครือข่ายบริการ-
และภาพรวมของระบบบริการ กับประชาชนทั้งในระดับรายบุคคล-ครอบครัว-ชุมชน อย่างเป็นระบบ ตาม
คุณลักษณะของระบบบริการที่มีพ้ืนที่เป็นฐานประชาชนเป็นศูนย์กลาง 

เมื่อจําเป็นต้องได้รับบริการ/ได้รับการดูแล ประชาชนได้รับบริการ/ได้รับการดูแลทางสุขภาพที่มี
คุณภาพประกอบด้วย 

 การให้บริการ/ดูแลอย่างเป็นองค์รวม (Holistic care):มีความเข้าใจและเห็นอกเห็นใจซึ่งกัน
และกัน ให้ความสําคัญกับปฏิสัมพันธ์ที่ซับซ้อนของร่างกาย-จิตใจ-สังคม-ความเช่ือ/ศรัทธา/
ปัญญา 

 การให้บริการ/ดูแลที่ต่อเนื่อง (Continuous care):มีความต่อเน่ืองทั้งภายในปัญหาสุขภาพ
และระหว่างปัญหาสุขภาพ ภายในทีมผู้ให้บริการและระหว่างทีมผู้ให้บริการ ภายในสถาน
บริการและระหว่างสถานบริการ 

 การให้บริการ/ดูแลที่ผสมผสาน (Integrated care): มีการผสมผสาน (บูรณาการ) ระหว่าง
การให้บริการ/ดูแล ทั้งด้านการรักษา-ส่งเสริมและสร้างเสริม-ฟ้ืนฟู-และป้องกัน เข้าด้วยกัน 

 การให้บริการ/ดูแลที่มีประสิทธิผล (Effective care):สามารถทําให้บรรลุเป้าหมายของการ
ให้บริการ/ให้การดูแล 

 การให้บริการ/ให้การดูแลที่มีความปลอดภัย(Safety): การให้บริการบางอย่าง มีความเป็นองค์รวม 
ต่อเน่ือง ผสมผสาน และมีประสิทธิผล แต่ไม่ปลอดภัย เช่น ยา (หรือสมุนไพร) บางอย่าง ที่มีการ
ยกตัวอย่างในที่ประชุมคณะอนุกรรมาธิการฯ อาจให้ยาตัวน้ีด้วยความเข้าใจเห็นใจ (องค์รวม) 
ผสมผสาน ต่อเน่ือง และทําให้อาการไม่สบายหายได้ (มีประสิทธิผล) แต่ยาตัวน้ีอาจมีผลทําให ้
ไตวาย (ขณะให้บริการ/ให้การดูแล อาจไม่รู้เน่ืองจากยังขาดกระบวนการตรวจสอบเรื่องความ
ปลอดภัย) เป็นต้น 

๖.๓ผลลัพธ์จากการมีปฏิสมัพันธร์ะหว่างประชาชนกับระบบบริการ 
เป้าหมายและผลลัพธ์พึงประสงค์ของการเช่ือมโยงและการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างระบบบริการ

สุขภาพกับประชาชน จากการปฏิรูประบบบริการ บนพ้ืนฐานของการเพ่ิมความเข้มแข็งให้กับบริการปฐม
ภูมิ ในบริบทของระบบสุขภาพพ้ืนที่หรืออําเภอ ส่งผลให้ระบบบริการโดยรวมมีคุณลักษณะของการเป็น 
“ระบบบริการที่มีพ้ืนที่เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลาง” ประกอบด้วย 
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๖.๓.๑. สุขภาวะ (Well-being) 
 สุขภาวะ (Well-being) หมายถึง สุขภาวะทั้งทางกาย-ใจ-สังคม/สิ่งแวดล้อม-ความเช่ือ/
ศรัทธา/ปัญญา มีความอิสระเป็นตัวของตัวเองทางสุขภาพ-สามารถพ่ึงตนเอง-และดูแลตนเอง มี
ความรู้-ความฉลาด-และต่ืนรู้ทางสุขภาพ/สุขภาวะ สามารถ“อยู่กับปัจจุบันได้ดี” ทั้งน้ีในกรณีที่
มี“ทุกขภาวะ (Suffering)” ทางสุขภาพ ที่ เกินกว่าศักยภาพของการพ่ึงและดูแลตนเอง 
ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการ โดยมีกระบวนการและการให้บริการที่ยึดโยงกับรายบุคคล-
ครอบครัว-ชุมชนรองรับอย่างเป็นระบบ บนพ้ืนฐานของการสร้างความสัมพันธ์เพ่ือการเรียนรู้-
ทําความเข้าใจ-และพัฒนาเป็นความเช่ือมั่นที่มีต่อกันอย่างต่อเน่ือง ระหว่างประชาชนกับผู้
ให้บริการ-สถานบริการ-เครือข่ายบริการ-และภาพรวมของทั้งระบบบริการ  

๖.๓.๒. ความเป็นธรรม (Equity) 
 ความเป็นธรรม (Equity) หมายถึง ทรัพยากรท่ีมี และ/หรือ ที่มีการรวบรวมจากการแบ่งปัน-
เอ้ืออาทรต่อกัน-ช่วยเหลือซึ่งกันและกัน ผ่านกระบวนการต่างๆ ทั้งทางกฎหมาย (Mandatory 
Solidarity) และ/หรือ ความรู้สึกที่มีเย่ือใย-เห็นอกเห็นใจ-และไม่ทอดทิ้งกัน (Consciousness 
of Solidarity) ทั้งในระดับประเทศและในระดับพ้ืนที่ ได้รับการบริหารจัดการ-จัดสรร-แบ่งปัน 
ส่งผลให้เกิดความเป็นธรรมใน ๒ มิติ ประกอบด้วย 

o ความเป็นธรรมแนวดิ่ง (Vertical Equity) หมายถึง ประชาชนทุกคนที่อยู่ในระบบ
สามารถเข้าถึงบริการที่มี “คุณภาพ (องค์รวม-ต่อเนื่อง-ผสมผสาน-มีประสิทธิผล-
และมีความปลอดภัย)” ตามความจําเป็นทางสุขภาพ โดยไม่จํากัดสถานะทางการเงิน
เพศ อายุ ความเช่ือ-ขนบธรรมเนียม-ประเพณี-วัฒนธรรมตลอดจนความห่างไกลและ
ความยากง่ายในการเดินทางมายังสถานบริการ กล่าวคือการเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพ
ดังกล่าวเป็นสิทธิที่เท่าเทียมกันของประชาชนในพ้ืนที่ทุกคน 

o ความเป็นธรรมแนวราบ (Horizontal Equity)หมายถึง ผู้ให้บริการ-สถานบริการ-
และระบบบริการของแต่ละพ้ืนที่ ได้รับการจัดสรรทรัพยากร ตามความจําเป็นของการ
ใช้เพ่ือสุขภาพ อย่างมีหลักเกณฑ์-มีมาตรฐาน-และมีความเท่าเทียม เพ่ือสุขภาพ/สุข
ภาวะ ของประชาชนทั้งในระดับรายบุคคล-ครอบครัว-และชุมชน  

๖.๓.๓. การตอบสนอง (Responsiveness) 
 การตอบสนอง (Responsiveness)๑๔หมายถึง สมรรถนะของระบบบริการสุขภาพ ที่สามารถ
ตอบสนองต่อ “ความคาดหวังอันพึงมีของประชาชนโดยทั่วไป (Legitimate Expectations)” 
ประกอบด้วย 

o การเคารพในความเป็นบุคคล (Respect for person)ประกอบด้วยการให้เกียรติ 
(Dignity) การสร้างการมีส่วนร่วมตัดสินใจ-เพ่ิมสมรรถนะ-เพ่ิมความม่ันใจในการดูแล
สุขภาพตนเอง (Autonomy) การเก็บความลับ (Confidentiality) และการสื่อสาร 
(Communication) 

o การให้ความสําคัญกับผู้ป่ วย/ผู้ รับบริการ  (Patient/Client Orientation)
ประกอบด้วยการใส่ใจในทันที (Prompt attention) การเปิดโอกาสให้เลือกผู้ให้
บริการ/สถานบริการ (Choice) การทําให้มีความสะดวกสบายขั้นพ้ืนฐานในขณะรับ

                                                            
๑๔ World Health Report (WHO ๒๐๐๐): Health Systems: Improving Performance:  
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บริการ (Basic amenities) และการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของสมาชิกในครอบครัว
และชุมชน (Family/Community Involvement) 

๖.๓.๔. การปกป้องความเสี่ยงทางการเงินและสังคม (Financial and Social Risk Protection) 
 การปกป้องความเสี่ยงทางการเงินและทางสังคม (Financial and Social Risk Protection) 
เป็นองค์ประกอบหน่ึงของความเป็นธรรม เน่ืองจากเป็นองค์ประกอบที่มีผลกระทบต่อ 
การดําเนินชีวิตอย่างมีนัยสําคัญ จึงเพ่ิมความชัดเจนในองค์ประกอบดังกล่าวดังน้ี 

o การปกป้องความเสี่ยงทางการเงิน (Financial Risk Protection) หมายถึง การมี
กลไก-กระบวนการ-และการให้บริการ ที่ทําให้ประชาชนได้รับการปกป้อง จากการเกิด
ภาวะล้มละลายทางการเงิน (Financial Catastrophe) จากการใช้เงินเพ่ือให้ได้รับ
บริการที่จําเป็นทางสุขภาพ  

o การปกป้องความเสี่ยงทางสังคม (Social Risk Protection)หมายถึง การมีกลไก-
กระบวนการ-และการให้บริการ ที่ทําให้ประชาชนที่มีสภาวะสุขภาพที่จําเป็นต้องได้รับ
การดูแลหรือช่วยเหลือทางสังคม เช่น ผู้พิการ ผู้สูงอายุ ผู้ที่มีความจําเป็นต้องได้รับ
การช่วยเหลือดูแลในระยะยาว หรือได้รับการช่วยเหลือดูแลที่บ้านหรือในชุมชน ได้รับ
การช่วยเหลือและดูแล จากกลไก-กระบวนการ-และการให้บริการดังกล่าว 

๖.๓.๕. ประสิทธิภาพ (Efficiency) 
 ประสิทธิภาพ (Efficiency) ประกอบด้วย  

o ประสิทธิภาพของการจัดสรรทรัพยากร (Allocated Efficiency) หมายถึง การ
เลือกวิธีการจัดสรรทรัพยากรไปยังระบบบริการ-สถานบริการ-ผู้ให้บริการ-และ
ประชาชน ที่มีส่วนช่วยเพ่ิมผลิตภาพ (Productivity) กล่าวคือประชาชนได้รับ
ประโยชน์ทางสุขภาพมากกว่าบนพ้ืนฐานของการใช้ทรัพยากรที่เท่ากันหรือน้อยกว่า 
เมื่อเปรียบเทียบกับวิธีการจัดสรรรที่แตกต่าง 

o ประสิทธิภาพในการใช้ทรัพยากร (Technical Efficiency) หมายถึง การเลือกและ
การใช้ทรัพยากรตามความจําเป็นทางสุขภาพมีผลให้เกิดความประหยัด โดยที่ไม ่
ลดประสิทธิผลหรือประโยชน์ทางสุขภาพที่ประชาชนได้รับ จากการเลือกหรือการใช้
ทรัพยากรดังกล่าว 

 
๗. ตัวชี้วัดความสําเร็จ 
 ตัวช้ีวัดความสําเร็จแบ่งออกเป็น ๓ กลุ่ม ประกอบด้วยตัวช้ีวัดด้านปัจจัยนําเข้า (Inputs) ตัวช้ีวัดที่
สะท้อนกระบวนการปฏิรูป  (Processes) และตัว ช้ี วัดที่ แสดงให้ เ ห็นถึ งผลลัพ ธ์ของการปฏิรูป 
(Outputs/Outcomes) 
 ตัวชี้วัดที่สะทอ้นให้เห็นถึงความสําเร็จของการสรา้งปัจจัยนําเข้า ประกอบด้วย 

 ความสําเร็จของการมี “คณะกรรมการบริหารระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ (District/Local 
Health Boards)” โดยมีสถานะของการเป็น “นิติบุคคล” ที่มีความครอบคลุมในทุกเขตพ้ืนที่/
อําเภอ 



- ๔๑ - 

 

 ความสําเร็จของการมีข้อกําหนดในทางกฎหมาย โดยให้องค์การบริหารส่วนท้องถิ่นมีส่วนร่วม
ทางการเงิน ผ่านการบริหารจัดการของคณะกรรมการสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ เพ่ือสุขภาพของ
ประชาชนในเขตพ้ืนที่/อําเภอ 

 ความสําเร็จของการมี “ทีมแนวราบ/แนวด่ิง (Matrix Teams)” ที่เกิดขึ้นในฐานะที่เป็นส่วนหน่ึง
ของเครือข่ายบริการ ทั้งการเป็นเครือข่ายบริการที่เกิดขึ้นภายในภาครัฐ การเป็นเครือข่าย
บริการที่เกิดจากการเช่ือมโยงระหว่างภาครัฐและเอกชน และการเป็นเครือข่ายบริการท่ีเกิดจาก
การเช่ือมโยงภายในภาคเอกชน 

o การเป็นเครือข่ายบริการที่สามารถรองรับการเข้าถึงเมื่อจําเป็นต้องใช้บริการทั้งเวลา
ราชการ (Official hours) เวลาราษฎร (Convenient hours) และกรณีฉุกเฉิน (24 
hours) 

 ความสําเร็จของการมีช่ือแพทย์อยู่คู่กับประชาชนทุกคน ทั้งในฐานะที่แพทย์เป็นสมาชิกของทีม
แนวราบ/แนวด่ิง และเป็นเง่ือนไขที่ทําให้มี “Global Medical Records of the Persons” 
โดยมีกรอบกฎหมายรองรับ 

ตัวชี้วัดที่สะทอ้นความสําเรจ็ของกระบวนการปฏิรูป ประกอบด้วย 
 การมีระบบข้อมูลที่มีข้อมูลทั้งทางด้านสุขภาพและทางการเงิน ที่สามารถนํามาใช้เพ่ือวางแผน-
ควบคุมกํากับ-และประเมินสถานการณ์ โดยคณะกรรมการบริหารระบบสุขภาพพ้ืนที่/อําเภอ 
อย่างต่อเน่ืองและสม่ําเสมอ (มีความเป็นปัจจุบัน) 

 การมีโครงการที่มีการดําเนินการสะท้อนให้เห็นถึงการแก้ปัญหาสุขภาพ การลดภาวะคุกคามทาง
สุขภาพ หรือการลดทุกขภาวะของประชาชนในเขตพื้นที่/อําเภอ 

 ความสําเร็จของการเจรจา-ตกลง-ทําสัญญา-ตรวจสอบ-และประเมิน บนพ้ืนฐานของการสร้าง
ความร่วมมือกับภาคเอกชน การสร้างความร่วมมือระหว่างภาครัฐกับภาคเอกชน และการเพ่ิม
ธรรมาภิบาล (เช่น การรับรู้ข้อมูลด้านการบริหารจัดการภายในภาครัฐ) เพ่ือเพ่ิมความร่วมมือ
ของสถานบริการและองค์ประกอบต่างๆ ภายในภาครัฐ 

 การมีข้อมูลทั้ง “Global Medical Records” จากการท่ีมีช่ือแพทย์อยู่คู่กับประชาชน และ 
“Indivual and Family Continuous Records” ที่บันทึกและใช้โดยทีมแนวราบ/แนวด่ิง มี
การเช่ือมโยง นําไปใช้ประโยชน์ในขณะให้บริการเพ่ือเพ่ิมคุณภาพบริการทั้งด้านองค์รวม-
ต่อเน่ือง-ผสมผสาน-ประสิทธิผล-และปลอดภัย 

ตัวชี้วัดที่แสดงให้เห็นถึงความสําเร็จของผลลัพธ์ของการปฏิรูป (ตัวช้ีวัดเดียวกับผลลัพธ์ที่
คาดหวังจากการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างประชาชนกับระบบบริการ) ประกอบด้วย 

 สุขภาวะ (Well-being) 
 ความเป็นธรรม (Equity) 
 การตอบสนอง (Responsiveness) 
 การปกป้องความเสี่ยงทางการเงินและทางสังคม (Financail and Social Risk Protection) 
 ประสิทธิภาพ (Efficiency) 
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และภยัคุกคามสุขภาพ 
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รายงานที่ ๒ : ปฏิรูประบบการส่งเสริมสขุภาพ ป้องกัน ควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ* 
 
 

บทสรุปสําหรับผู้บริหาร 
 

การสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพเป็นวาระหน่ึงของการปฏิรูป
ประเทศไทย ของสภาปฏิรูปแห่งชาติ  เพ่ือสร้างเสริมความเข้มแข็งของระบบสุขภาพ และเพ่ือความม่ันคง 
มั่งคั่ง และยั่งยืนในการพัฒนาประเทศไทย ทั้งน้ีจากสภาพปัญหาการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากร 
สภาพสังคม สิ่งแวดล้อม และพฤติกรรมการใช้ชีวิตของความเป็นเมืองเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็วโรคที่เกิดจาก
ปัจจัยกําหนดสุขภาพ ได้แก่ โรคไม่ติดต่อ โรคอุบัติใหม่ โรคอุบัติซ้ํา โรคติดต่อจากคนสู่สัตว์ โรคจาก
สภาพแวดล้อม อุตสาหกรรม  โรคจากแรงงานข้ามชาติ  ปัญหาสุขภาพจิตความเหลื่อมล้ําในการเข้าถึง
บริการที่มีคุณภาพทําให้เกิดความไม่เป็นธรรมในเชิงผลลัพธ์ของสุขภาพด้านต่างๆ ภาวะขาดความม่ันคง
และปลอดภัยทางอาหาร ทั้งจากการผูกขาดของธุรกิจการเกษตรอุตสาหกรรมขนาดใหญ่ และผลกระทบ
จากการค้าเสรีขาดระบบข้อมูลเพ่ือการเฝ้าระวังด้านการป้องกันโรคและภัยคุกคามสุขภาพและการใช้
โฆษณาและการสื่อสารทางการตลาดในช่องทางที่หลากหลายเพ่ือส่งเสริมการจําหน่ายสินค้าที่อันตรายต่อ
สุขภาพ ทําให้ควบคุมได้ยาก 

การศึกษาวาระการปฏิรูปการสร้างเสริมสุขภาพ  ป้องกันและควบคุมโรคและภัยคุกคามสุขภาพ มี 
หลักการเพ่ือ 

๑. สนับสนุนให้ประชาชน ชุมชน ท้องถิ่น และสังคมมีความเข้มแข็ง สามารถจัดการระบบสร้าง
เสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรคและภัยคุกคามต่อสุขภาพด้วยตนเองได้ 

๒. มุ่งให้เกิดการบริหารจัดการระดับจังหวัดที่มีบูรณาการระหว่างภาครัฐและภาคส่วนอ่ืนๆ โดย
ปรับให้ส่วนกลางมีบทบาทในทางนโยบาย มาตรฐาน และจัดระบบงบประมาณสนับสนุน ในการสร้างความ
เข้มแข็งของระบบสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพอย่างย่ังยืน 

โดยมีวิธีการคือ 
๑. ส่งเสริมสนับสนุนบุคคล ท้องถิ่น และชุมชนให้สามารถจัดการ หรือพัฒนาสุขภาพของตนเอง

และชุมชน 
๒.ปรับปรุงการอภิบาลระบบสุขภาพไปสู่การอภิบาลโดยเครือข่าย (Governance by Network) 

ทั้งภาครัฐ ท้องถิ่น เอกชน สื่อมวลชน ภาคประชาสังคม ภาควิชาการ ภาควิชาชีพต่างๆ เพ่ือทุกภาคส่วนที่
เก่ียวข้องได้ทํางานร่วมกันอย่างมีประสิทธิภาพและโปร่งใส 

๓. สร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุม พร้อมทั้งการจัดการภัยคุกคามต่อสุขภาพ โดยมุ่งเน้นให้
บุคคล ชุมชน ท้องถิ่นและสังคมมีศักยภาพในการสร้างเสริมสุขภาพได้ด้วยตนเอง ผ่านการมีส่วนร่วมใน
กระบวนการนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ (Participatory Healthy Public Policy Process: PHPPP) 
และการอภิบาลแบบเครือข่าย (Governance by Network) 

                                                            
* รายงานนี้จัดทําโดยคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข โดยผ่านความเห็นชอบของสภาปฏิรูปแห่งชาติ 

เม่ือ ๒๘ กรกฎาคม ๒๕๕๘ และได้นําส่งคณะรัฐมนตรี เม่ือ ๑๘ สิงหาคม ๒๕๕๘ 
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ทั้งน้ี มีประเด็นการปฏิรูป ดังน้ี 
     ๑.  การปรับระบบและบทบาทการให้บริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค 

และภัยคุกคามสุขภาพ ของส่วนราชการในแต่ละระดับ ทั้งน้ีหน่วยงานของรัฐทุกหน่วยงานต้องยึดหลักการ 
“ทุกนโยบายห่วงใยสุขภาพ” (Health in All Policies Approach: HiAP) และวางระบบการเงินการคลัง   
โดยการกระจายอํานาจให้หน่วยงานระดับจังหวัดมีบทบาทในการจัดสรรงบประมาณให้กับองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นในพ้ืนที่จังหวัดน้ันๆ โดยมุ่งเน้นให้เกิดการบริการจัดการระดับจังหวัด โดยส่วนกลางมีบทบาท
ทางนโยบาย กฎหมายและกํากับระดับชาติในภาพรวม และให้ส่วนท้องถิ่นมีบทบาทในการปฏิบัติการ โดย
ให้ชุมชนมีส่วนร่วมในทุกขั้นตอน เพ่ือเสริมสร้างศักยภาพการดูแลสุขภาพตนเองของชุมชน บุคคลและ
ครอบครัว 

   ๒.  ปรับวิธีการดําเนินงานในทุกขั้นตอนของหน่วยงานทุกระดับต้องใช้กระบวนการพัฒนานโยบาย
สาธารณะเพ่ือสุขภาพแบบมีส่วนร่วม(Participatory Healthy Public Policy Process: PHPPP) เป็น
กระบวนสําคัญเพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย โดยเฉพาะการพัฒนาเร่ืองสิทธิและหน้าที่ด้านสุขภาพให้กับ
ประชาชน 

   ๓.  การพัฒนากลไก“คณะกรรมการสาธารณสุขระดับจังหวัด” และ “คณะกรรมการสาธารณสุข
ระดับชุมชนหรือท้องถิ่น”เพ่ือให้เกิดการบูรณาการทุกภาคส่วนและเครือข่ายพันธมิตร (Collective 
Leadership) ประกอบด้วย หน่วยงานภาครัฐ ภาคประชาชน ภาคท้องถิ่น ภาคพลเมือง ภาคประชาสังคม 
และภาควิชาการหรือวิชาชีพ 

   ๔.  เสริมสร้างและพัฒนาขีดความสามารถ(Capacity Building) ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมี
บทบาทท่ีพึงประสงค์ในการปฏิบัติงานด้านการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคาม
สุขภาพ รวมท้ังการสร้างสิ่งแวดล้อมเพ่ือสุขภาพที่ดี (Healthy Environment) ภายใต้เง่ือนไขความพร้อม
และศักยภาพที่แตกต่างกัน และ การถ่ายโอนภารกิจของส่วนกลาง  

   ๕.  การพัฒนากฎหมายเพ่ือการปฏิรูประบบงานการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค และ
ภัยคุกคามสุขภาพ ทั้งในระดับกฎหมายรัฐธรรมนูญ พระราชบัญญัติต่างๆท่ีเก่ียวข้อง โดยเฉพาะ พ.ร.บ.การ
สาธารณสุข 

ผลจากการปฏิรูปการสร้างเสริมสุขภาพ  ป้องกันและควบคุมโรคและภัยคุกคามสุขภาพคาดว่าจะ
ส่งผลให้ประเทศไทยประเทศมีฐานและระบบที่เข้มแข็งในการสร้างเสริมสุขภาพ(Health Promotion) การ
ป้องกันและควบคุมโรค (Diseases Prevention and Control) และภัยคุกคามสุขภาพ (Determinants 
of Health Protection) คน ชุมชน และท้องถิ่นมีศักยภาพและพลังในการสร้างเสริมสุขภาพ(Health 
Promotion) การป้องกันและควบคุมโรค (Diseases Prevention and Control) และภัยคุกคามสุขภาพ 
(Determinants of Health Protection)และพลเมืองทุกคนบนผืนแผ่นดินไทยมีสุขภาพดี โดยมีความ
กระตือรือร้น สํานึกรับผิดชอบและมีส่วนร่วมในการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค และป้องกัน
และควบคุมภัยคุกคามสุขภาพ 

 
  



- ๔๗ - 

 

การปฏิรูปการสร้างเสริมสขุภาพ ป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ 
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นิยามศัพท์ 
 

สุขภาพ หมายถึง  ภาวะของมนุษย์ที่สมบูรณ์ทั้งทางกายทางจิตทางปัญญาและทางสังคมเช่ือมโยง
กันเป็นองค์รวมอย่างสมดุล 

ระบบสุขภาพ หมายถึง ระบบความสัมพันธ์ทั้งมวลที่เก่ียวข้องกับสุขภาพ 
การสร้างเสริมสุขภาพ หมายถึง  การกระทําที่มุ่งส่งเสริมและสนับสนุนให้บุคคลมีสุขภาวะทาง

กายจิตปัญญาและสังคมโดยสนับสนุนพฤติกรรมบุคคลและการจัดการสิ่งแวดล้อมและสภาพแวดล้อมเพ่ือ
ส่งเสริมสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีของบุคคลครอบครัวชุมชนและสังคม 

การป้องกันโรค หมายถึง  การกระทําหรืองดกระทําบางสิ่งบางอย่างเพ่ือไม่ให้เกิดการเจ็บป่วย
หรือเป็นโรคและการป้องกันไม่ให้กลับเป็นซ้ําในกรณีที่หายจากการเจ็บป่วยหรือเป็นโรคแล้วสามารถแบ่ง
ออกได้เป็น๓ระดับคือการป้องกันก่อนการเกิดโรคหรือก่อนการเจ็บป่วยการป้องกันโรคในระยะที่เกิดโรค
หรือเจ็บป่วยขึ้นแล้วและการป้องกันโรคและฟื้นฟูสภาพเมื่อหายจากการเจ็บป่วยแล้ว 

การควบคุมโรค หมายถึง การควบคุมโรคระบาดโรคไม่ติดต่อ โรคติดต่อ โรคติดต่ออุบัติใหม่  
โรคติดต่ออันตรายต่าง ๆ รวมทั้งโรคที่เกิดจากการปนเป้ือนของสารต่างๆ ในสิ่งแวดล้อมและอาหารและ
โรคอ่ืนๆ ที่สามารถลดความสูญเสียสุขภาพชีวิตและทรัพยากรได้หากมีการตรวจพบแต่เน่ินๆ  

การป้องกันและการควบคุมปัจจัยที่คุกคามสุขภาพ หมายถึง  การจัดการกับปัจจัยต่าง ๆ ที่เป็น
อันตรายต่อสุขภาพได้แก่สิ่งแวดล้อมทางกายภาพและชีวภาพเช้ือโรคสารเคมีภัยธรรมชาติรวมทั้งระบบ
ต่างๆ ในสังคมเพ่ือควบคุมปัจจัยดังกล่าวให้มีผลเสียต่อสุขภาพน้อยที่สุด รวมท้ังการสร้างปัจจัยที่เอ้ือต่อ
การมีสุขภาพด้วย 

ธรรมาภิบาล หมายถึง  คุณลักษณะของการบริหารหรือการปกครองเพ่ือให้เกิดประโยชน์สุขแก่
ประชาชนเกิดผลสัมฤทธ์ิต่อภารกิจมีคุณภาพและเกิดความคุ้มค่าไม่มีขั้นตอนการปฏิบัติงานเกินความ
จําเป็นมีการปรับปรุงภารกิจให้ทันต่อสถานการณ์ประชาชนได้รับการอํานวยความสะดวกตอบสนองความ
ต้องการของประชาชนและมีการประเมินผลการปฏิบัติอย่างสม่ําเสมอ การดําเนินการตามหลักธรรมาภิบาล
ต้องยึดหลักการมีส่วนร่วม หลักความโปร่งใส หลักความรับผิดชอบ และตรวจสอบได้หลักประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลและหลักนิติธรรม 

การมีส่วนร่วม หมายถึง การที่ประชาชนมีส่วนร่วมในกิจกรรมใด ๆ ในลักษณะของการร่วมรับรู้
ข้อมูลข่าวสาร ร่วมคิดร่วมวางแผน ร่วมตัดสินใจ ร่วมดําเนินการ ร่วมรับประโยชน์ ร่วมติดตามประเมินผล  
และตรวจสอบ 
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การปฏิรูปการสร้างเสริมสขุภาพ  ป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ 
 
๑.  หลักการและเหตุผล 

“สุขภาพ” ในความหมายขององค์การอนามัยโลก มิได้หมายถึงเพียงภาวะปราศจากโรคเท่าน้ัน แต่
หมายถึงภาวะสมบูรณ์ทางกาย ทางจิตและทางสังคมด้วย ซึ่งประเทศไทยได้นําความหมาย “สุขภาพ”ในมิติ
ที่กว้างขึ้นน้ีมาใช้ต้ังแต่ยุคแรกของการปฏิรูประบบสุขภาพ ในปี ๒๕๔๑ และมีบัญญัติในพระราชบัญญัติ
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.๒๕๕๐ ว่า สุขภาพ หมายความว่าภาวะของมนุษย์ที่สมบูรณ์ทั้งทางกายทางจิตทาง
ปัญญาและทางสังคมเช่ือมโยงกันเป็นองค์รวมอย่างสมดุล ขณะเดียวกันก็เป็นที่ยอมรับว่า สุขภาพเป็นสิทธิ
พ้ืนฐานของประชาชนด้วย ซึ่งไม่เพียงแต่หมายถึงสิทธิในการเข้าถึงบริการสุขภาพ แต่ยังหมายรวมถึงสิทธิที่
ครอบคลุมไปถึงการมีปัจจัยต่างๆท่ีส่งเสริมให้เกิดสุขภาวะด้วย เช่น การมีนํ้าด่ืมสะอาด อาหารเพียงพอ 
ปลอดภัย มีสิ่งแวดล้อมในที่ทํางาน บ้านและชุมชนที่ดี ได้รับข้อมูลข่าวสารสุขภาพที่ถูกต้อง และความเท่า
เทียมทางเพศด้วยสุขภาพจึงเป็นเสมือนความยุติธรรมทางสังคมสุขภาพดีจึงเป็นผลรวมของปัจจัยและผล
จากสิ่งต่างๆ ทั้งการมีร่างกายที่แข็งแรงสมบูรณ์ ไม่เจ็บป่วย ไม่พิการโดยไม่สมควร มีปัจจัยในการดํารงชีพที่
พอเพียง มีจิตใจเบิกบาน มีปัญญาดี ไม่เครียด ไม่ถูกบีบคั้น ครอบครัวอบอุ่น สิ่งแวดล้อมดี ชุมชนเข้มแข็ง 
สังคมเป็นปกติสุข มีความเสมอภาคและสมานฉันท์ ได้ทําความดี จิตใจเป่ียมสุข มีศาสนธรรมเป็นเคร่ืองยึด
เหน่ียวจิตใจ มีความเอ้ือเฟ้ือ  

โดยความหมายของสุขภาพข้างต้น ระบบสุขภาพจึงเป็นส่วนหน่ึงของระบบสังคมและเป็นส่วนหน่ึง
ของระบบความม่ันคงของประเทศด้วย เป็นระบบความสัมพันธ์ทั้งมวลที่เก่ียวข้องกับสุขภาพ โดยไม่จํากัด
เพียงระบบบริการสาธารณสุขธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.๒๕๕๒ระบุว่าระบบสุขภาพ
จะต้องส่งเสริมคุณค่าและศักด์ิศรีความเป็นมนุษย์และให้ความสําคัญกับความเป็นธรรมและความเท่าเทียม
กันในสังคมโดยการพัฒนาระบบสุขภาพต้องคํานึงถึงปัจจัยกําหนดสุขภาพ (Determinants of Health) ที่
มีความหลากหลายทั้งจากภาวะทางสังคม เศรษฐกิจ สิ่งแวดล้อม วัฒนธรรม และอ่ืนๆ ด้วยและจะต้องให้
ความสําคัญสูงกับการสร้างเสริมสุขภาพอันนําไปสู่สุขภาวะที่ย่ังยืน และการพ่ึงตนเองได้ของประชาชนบน
พ้ืนฐานของหลักคุณธรรมจริยธรรมมนุษยธรรมธรรมาภิบาลความรู้และปัญญา 

ในการปฏิรูประบบสุขภาพยุคแรกระบบสุขภาพในประเทศไทยมีการเปลี่ยนแปลงเคลื่อนไหว
สําคัญหลายประการ ต้ังแต่การปฏิรูประบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเพ่ือให้คนไทยเข้าถึงสิทธิในการรับ
บริการสุขภาพขั้นพ้ืนฐาน เกิดการทดลองกระจายอํานาจด้านสุขภาพโดยการถ่ายโอนสถานีอนามัยไปสังกัด
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เปลี่ยนสถานีอนามัยทั่วประเทศ เป็น “โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล  
(รพ.สต.)” เกิดการจัดต้ังกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพที่กลายเป็นแหล่งสนับสนุนการเคลื่อนไหว
ด้านการสร้างเสริมสุขภาพของทุกภาคส่วน รวมถึงเกิดการเปิดพ้ืนที่ให้ทุกภาคส่วนในสังคมในการเข้าร่วม
กระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพแบบมีส่วนร่วม (Participatory Healthy Public Policy 
: PHPPP) ตามพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๕๐ 

สําหรับคําว่า “สร้างเสริมสุขภาพ” ถูกใช้ครั้งแรกในพระราชบัญญัติกองทุนสนับสนุนการสร้าง
เสริมสุขภาพ พ.ศ. ๒๕๔๑ แทนคําว่า “การส่งเสริมสุขภาพ” ซึ่งมาจากภาษาอังกฤษคําเดียวกันคือ 
“Health Promotion” โดยที่คําว่าการส่งเสริมสุขภาพยังคงถูกใช้จากมุมมองของภาคราชการสาธารณสุข
ซึ่งในปี๒๕๕๔กรมอนามัยกระทรวงสาธารณสุข ได้ขยายขอบเขตของการส่งเสริมสุขภาพจากกิจกรรม
ส่งเสริมสุขภาพอนามัยส่วนบุคคลและอนามัยสิ่งแวดล้อมเป็นกระบวนการที่มุ่งส่งเสริมและสนับสนุนบุคคล
และชุมชนให้สามารถจัดการหรือพัฒนาสุขภาพของตนและชุมชนรวมทั้งการพัฒนาหรือยกระดับปัจจัย



- ๕๐ - 

 

กําหนดสุขภาพ การสร้างเสริมสุขภาพ จึงมีความหมายครอบคลุมถึงการสร้างสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพ 
การพัฒนาทักษะของบุคคล การสร้างความเข้มแข็งของชุมชน รวมไปถึงการดูแลเอาใจใส่ต่อนโยบาย
สาธารณะที่กระทบต่อสุขภาพเพ่ือให้เกิดสุขภาวะอย่างเป็นองค์รวมท่ัวทั้งสังคมมุ่งไปสู่การลดการเจ็บป่วย
การพิการและการตายที่ไม่สมควรและลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพตามแนวทาง “การสร้างสุขภาพนําการซ่อม
สุขภาพ” ต้ังแต่อยู่ในครรภ์มารดาจนถึงวาระสุดท้ายของชีวิตบุคคลย่อมมีสิทธิดํารงชีวิตอยู่ในสิ่งแวดล้อม
และสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพได้รับการป้องกันและควบคุมโรคและปัจจัยที่คุกคามสุขภาพอย่างมี
มาตรฐานทันต่อเหตุการณ์โดยให้ถือเป็นภาระหน้าที่ร่วมกันของทุกภาคส่วนทุกระดับโดยการใช้มาตรการเชิง
รุกที่มีธรรมาภิบาลบนพ้ืนฐานแห่งดุลยภาพทางเศรษฐกิจสังคมและสิ่งแวดล้อมภายใต้แนวปรัชญาเศรษฐกิจ
พอเพียง 

 
๑.๑ การเปลี่ยนแปลงเชิงระบบของแนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรคและ

ภัยคุกคามสุขภาพ 
จากการศึกษา พบว่า  

 ๑.๑.๑ นิยามการสร้างเสริมสุขภาพของประเทศไทยได้ขยายขอบเขตจากส่งเสริมสุขภาพ
อนามัยส่วนบุคคลและอนามัยสิ่งแวดล้อม ไปเป็นกระบวนการที่มุ่งส่งเสริมและสนับสนุนบุคคลและชุมชน
ให้สามารถจัดการหรือพัฒนาสุขภาพของตนและชุมชนรวมทั้ง 
 ๑.๑.๒ การพัฒนาหรือยกระดับจากการจัดการปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ (Health Risk factor) 
ไปสู่การจัดการกับปัจจัยกําหนดสุขภาพด้านบวกและลบ ซึ่งน้ีสอดคล้องกับยุทธศาสตร์การสร้างเสริม
สุขภาพในระดับนานาชาติตามกฎบัตรออตตาวา (Ottawa Charter)จากการประชุมส่งเสริมสุขภาพโลก 
ครั้งที่ ๑ ปี ๒๕๒๙ และจากการประชุมส่งเสริมสุขภาพโลก ครั้งที่ ๖ ปี ๒๕๔๘ ได้ประกาศกฎบัตรกรุงเทพ 
(Bangkok Charter)โดยให้ความสําคัญปัจจัยกําหนดสุขภาพและผลกระทบทางการค้า สินค้า บริการ และ
กลยุทธ์การตลาดที่มีผลต่อสุขภาพ ในปี ๒๕๕๑ ได้มีรายงาน Final Report of Commission on Social 
Determinants of Health (CSDH) ได้เสนอแนะให้ทุกประเทศใช้แนวคิดทุกนโยบายห่วงใยสุขภาพ 
(Health in All Policies Approach: HiAP)จนในการประชุมส่งเสริมสุขภาพโลก ครั้งที่ ๘ ปี ๒๕๕๖ ได้
ประกาศ The Helsinki Statement on Health in All Policies หรือให้นําหลักการ “ทุกนโยบายห่วงใย
สุขภาพ” ปรากฏในมิติการสร้างเสริมสุขภาพ  
 ๑.๑.๓  โดยนัยยะเช่นน้ี การสร้างเสริมสุขภาพจึงไม่เป็นเพียงระบบย่อยของระบบสุขภาพ แต่
จะเป็นเป้าหมายของการพัฒนาระบบสุขภาพในภาพรวม ที่รับประโยชน์จากการกําหนดนโยบายป้องกัน
และควบคุมโรค และปัจจัยคุกคามต่อสุขภาพที่ดีด้วย 
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แผนภาพที่ ๑ การเปลี่ยนแปลงเชิงระบบของแนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันและควบคุมโรคและภัย
คุกคามสุขภาพ 

 
๑.๒  สถานการณ์ที่มีผลกระทบต่อระบบสุขภาพ 
จากการทบทวนเอกสารทางวิชาการพบว่า มิติต่างๆ ทั้งทางการเมือง เศรษฐกิจ สังคมและอ่ืนๆ 

ล้วนมีผลต่อระบบสุขภาพทั้งในปัจจุบันและอนาคต ดังน้ี 
๑) มิติทางการเมืองการปกครองความขัดแย้งทางการเมือง ปัญหาการคอรัปช่ัน การละเมิดสิทธิ

มนุษยชนและการใช้กําลังในการตัดสินปัญหามากกว่าสันติวิธีที่เพ่ิมมากขึ้น ไม่เพียงส่งผลกระทบต่อการ
บริหารประเทศ แต่ยังส่งผลให้คุณภาพชีวิตและความเป็นอยู่ของคนในสังคมลดลง เกิดความเครียด วิตก
กังวลและหวาดระแวงเพ่ิมมากขึ้น จนทําให้มวลรวมความสุขของคนในสังคมลดลง ส่งผลต่อสุขภาพกาย
และสุขภาพจิตของคนไทยในทางกลับกัน สังคมไทยซึ่งเปลี่ยนแปลงไปเป็นประชาธิปไตยมากข้ึน เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของวิถีชีวิตและแนวคิดทางการเมืองการปกครองจากประชาชนที่ต่างคนต่างอยู่ ยกระดับสู่
การเป็นสังคมของ “พลเมือง (Citizen)” หรือประชาชนเป็นสมาชิกของ “ประชาสังคม (Civil Society)” 
มากขึ้น เห็นได้จากประชาชน ชุมชนและท้องถิ่นต่างมีความตระหนักในสิทธิและหน้าที่ของตนในการมีส่วน
ร่วมทางการเมืองมากข้ึน สมาชิกในสังคมมีพลัง และมีส่วนร่วมในการกําหนดทิศทางของระบบสุขภาพ 
รวมทั้งนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพแบบมีส่วนร่วม บทบาทการเมืองภาคประชาชนจึงสูงขึ้น เกิดการ
รวมกลุ่มเฉพาะกิจและแสดงความคิดเห็นในด้านต่างๆ ที่สามารถทําได้ง่ายขึ้นโดยผ่านสื่อและเครือข่าย
สังคมออนไลน์ 

๒) มิติทางเศรษฐกิจการเติบโตทางเศรษฐกิจที่เร่งกระตุ้นการบริโภค บ่ันทอนโครงสร้างและ
ศักยภาพของสังคมพ่ึงตนเองในชนบท เกิดภาวะการแก่งแย่งแข่งขันสูงเพ่ือสร้างรายได้ มีผลต่อการขยาย
ความเหลื่อมล้ําในสังคมช่องว่างระหว่างคนรวยและคนจนยังขยายวงกว้างขึ้นมาโดยตลอดและเมื่อเกิด
วิกฤตเศรษฐกิจทําให้การกระจายรายได้มีความเหลื่อมล้ํามากขึ้น กล่าวคือ กลุ่มคนจนที่สุดร้อยละ ๒๐.๐๐ 
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มีสัดส่วนรายได้ลดลงจากร้อยละ ๔.๒๐ ในปี ๒๕๓๙ เป็นร้อยละ ๓.๙๐ ในปี ๒๕๔๓ ในขณะที่คนรวยที่สุด
ร้อยละ ๒๐.๐๐ สุดท้ายมีรายได้สูงขึ ้นจาก ๕๖.๗๐ เป็น ๕๗.๖๐ ในช่วงเดียวกัน การเร่งพัฒนาทาง
เศรษฐกิจสร้างกระแสสังคมแบบทุนนิยมการเปิดเขตการค้าเสรี การเปิดเขตประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน 
และการเจรจาการค้าเสรีระหว่างประเทศส่งผลให้อาจเกิดความไม่มีเอกภาพในการกําหนดนโยบายสุขภาพ
ของรัฐบาล เพราะประเด็นสุขภาพอาจได้รับความสนใจน้อยกว่าเมื่อเทียบกับประเด็นทางเศรษฐกิจ เกิด
ภาวะขาดความม่ันคงและปลอดภัยทางอาหารมากขึ้น ทั้งจากการผูกขาดของธุรกิจเกษตร อุตสาหกรรม
ขนาดใหญ่ และผลกระทบจากการเจรจาการค้าเสรี กลุ่มแรงงานข้ามชาติที่เข้าสู่ประเทศได้ง่ายขึ้น นํามาซึ่ง
การพ่ึงพิงด้านงบประมาณในระบบสุขภาพ ทั้งด้านบริการ การป้องกันและควบคุมโรคด้วย 

๓) มิติทางประชากรและสังคมประเทศไทยกําลังประสบกับสภาวะการมีประชากรวัยเด็กลด
น้อยลง และเปลี่ยนผ่านเข้าสู่ “สังคมสูงอายุ” (Aged Society) ต้ังแต่ปี ๒๕๔๘ และในอีกไม่เกิน ๑๐ ปี
ข้างหน้าหรือราวปี ๒๕๖๔ ประเทศไทยจะกลายเป็น “สังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์” (Complete Aged 
Society) และราวปี ๒๕๖๘ จะเป็น “สังคมสูงอายุระดับสุดยอด” (Super Aged Society)  เมื่อประชากร
สูงอายุสูงถึงร้อยละ ๓๐ ของประชากรทั้งหมด การเปลี่ยนผ่านเข้าสู่สังคมสูงอายุทําให้มีสัดส่วนของบุคคลที่
ไม่อยู่ในตลาดแรงงานต่อผู้ที่อยู่ในตลาดแรงงาน (Dependency Ratio) สูงขึ้น เกิดภาระในการดูแลสุขภาพ
ของผู้สูงอายุมากขึ้น โดยเฉพาะโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของผู้สูงอายุ ขณะที่ครัวเรือนไทยจะเป็นครัวเรือนที่มี
ขนาดเล็กลง ส่วนใหญ่เป็นครอบครัวเด่ียว มีการศึกษาสูงขึ้น แนวโน้มการอพยพย้ายถิ่นจากชนบทสู่สังคม
เมืองมากข้ึน เกิดการขยายตัวของชุมชนเมืองและมีผลกระทบต่อการปรับตัวของผู้อพยพ ซึ่งนําไปสู่ปัญหา
สุขภาพตามมา เช่น ปัญหาสุขภาพจิต โรคกระเพาะอาหาร ความดันโลหิตสูง และโรคบางโรคที่มักเกิด
ในชุมชนแออัด ซึ่งได้แก่ ภาวะทุพโภชนาการในเด็ก โรคอุจจาระร่วง และวัณโรค 

การเติบโตทางเศรษฐกิจที่เร่งกระตุ้นการบริโภค บ่ันทอนโครงสร้างและศักยภาพของสังคม
พ่ึงตนเองในชนบท เกิดภาวะการแก่งแย่งแข่งขันสูงเพ่ือสร้างรายได้ มีผลต่อการขยายความเหลื่อมล้ําใน
สังคม ขาดความม่ันคงทางสังคม (Social Security) เกิดปัญหาทางสังคมต่างๆ ตามมา เช่น ปัญหาเยาวชน ยา
เสพติด ความรุนแรง และอาชญากรรม นําไปสู่สภาพแวดล้อมที่ประชากรเริ่มมีคุณภาพที่อ่อนแอลงทั้งด้าน
ร่างกายและจิตใจ สถาบันครอบครัวอ่อนแอลง ระบบคุณธรรม จริยธรรมและคุณค่าในสังคมเสื่อมลงอย่าง
ต่อเน่ือง ชีวิตความเป็นอยู่ในเมืองมีแต่ความแออัด เร่งรีบ และขาดสมดุล เช่น บริโภคมากแต่เคลื่อนไหว
ออกแรงน้อย (Sedentary Life Style) ขาดการออกกําลังกาย ความเครียดสูง การสูบบุหรี่และบริโภค
เครื่องด่ืมแอลกอฮอล์สูงขึ้น มีโรคที่เกิดจากวิถีชีวิตแบบคนเมืองมากขึ้น นอกจากน้ันความหลากหลายของ
ประชากรในเขตเมือง การเพ่ิมขึ้นของประชากรแฝง นักเดินทางข้ามชาติ ทําให้เกิดปัจจัยกําหนดสุขภาพที่
แตกต่างกันของแต่ละกลุ่มประชากร รวมถึงความเสี่ยงของการระบาดของโรคติดเช้ืออุบัติใหม่ และความ
เจ็บป่วยที่เก่ียวข้อง 

๔) มิติทางอาหารและการเกษตรปัญหาคุณภาพชีวิตเกษตรกรและผู้บริโภคในสังคมไทย ขณะที่
เป็นประเทศผู้ส่งออกอาหารสําคัญของโลก แต่ประชาชนของประเทศจํานวนมากยังขาดความมั่นคงทาง
อาหาร จากข้อมูลขององค์การอาหารเกษตรพบว่ายังมีเด็กไทยที่มีนํ้าหนักตํ่ากว่าเกณฑ์อยู่ถึงร้อยละ ๗.๐๐  
คุณภาพชีวิตของเกษตรกรยังมีความเสี่ยงด้านสุขภาพ ในปี ๒๕๔๑ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
พบว่า มีเกษตรกรที่ผลการตรวจเลือดอยู่ในเกณฑ์ไม่ปลอดภัยและเสี่ยงต่อการเกิดพิษ  คิดเป็นร้อยละ 
๒๑.๐๐ ของเกษตรกรทั้งหมด และเพ่ิมขึ้นเกือบหน่ึงเท่าตัว เป็นร้อยละ ๓๙.๐๐ ในปี ๒๕๕๐ ขณะที่
เกษตรกรรายย่อยกําลังถูกแทนที่ด้วยการผูกขาดในระบอบธุรกิจอุตสาหกรรมเกษตรและอาหารตลอดทั้ง
ห่วงโซ่อาหาร ซึ่งอาจส่งผลให้ประชาชนท่ีไม่สามารถเข้าถึงอาหารได้อย่างเพียงพอในห้วงยามพิบัติภัย ซึ่ง
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แนวโน้มของปัญหาภัยพิบัติที่เกิดขึ้นจากการเปลี่ยนแปลงของภูมิอากาศในอนาคตจะสร้างผลกระทบต่อ
เกษตรกรและประชาชนส่วนใหญ่มากย่ิงขึ้น 

๕) มิติทางทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อมการเปลี่ยนแปลงภูมิอากาศของโลก (Climate 
Changes) และภาวะโลกร้อน (Global Warming) ความแปรปรวนของสภาพอากาศมากข้ึน ซึ่งเป็นผล
พวงจากการกระทําของมนุษย์ ถือเป็น “ความไม่มั่นคงของมนุษย์” ที่มีความเสี่ยงต่อภัยธรรมชาติที่รุนแรง 
และพบได้ถี่ขึ้นส่งผลกระทบต่อความเสียหายที่สูงขึ้นตามมา โดยเฉพาะหากไม่ได้มีการเตรียมระบบป้องกัน
และจัดการ สภาพภูมิอากาศท่ีเปลี่ยนแปลงไปของโลกทําให้มีโรคใหม่ๆ เกิดขึ้นทั้งคน พืช และสัตว์ นําไปสู่
การพัฒนาและใช้ยาหรือเทคโนโลยีใหม่ๆ กับพืชและสัตว์ที่นํามาเป็นอาหาร รวมทั้งมีการใช้สารเคมีมากขึ้น 
ซึ่งยาและเทคโนโลยีดังกล่าวส่งผลกระทบทางด้านสุขภาพของประชาชนด้วยขณะเดียวกันการเพ่ิมขึ้นของ
อุตสาหกรรมรูปแบบต่างๆ การรุกรานทรัพยากรส่ิงแวดล้อมอย่างรุนแรง ไม่เพียงแต่ส่งผลให้เกิดมลพิษทาง
สิ่งแวดล้อม แต่ยังส่งผลให้เกิดความขัดแย้งระหว่างเข้าของพ้ืนที่เดิมและผู้เข้าใช้ประโยชน์พ้ืนที่ด้วย 

๖) มิติทางเทคโนโลยีเทคโนโลยีเข้ามามีบทบาทในชีวิตของประชาชนมากข้ึน ทั้งเทคโนโลยีทาง
การแพทย์ การสาธารณสุข เทคโนโลยีการสื่อสารและอ่ืนๆ เทคโนโลยีเหล่าน้ีทําให้การดําเนินวิถีชีวิต
เปลี่ยนไป นอกจากจะใช้เทคโนโลยีเพ่ือรับสารแล้ว ยังเอ้ือต่อการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารต่างๆ ที่อยู่ใน
เครือข่ายสังคมและโลกออนไลน์ได้ง่ายขึ้น ส่งผลในเรื่องของความเป็นอยู่ วิธีการบริโภค การรับรู้รวมถึง
ความปลอดภัยในชีวิต มีการใช้การโฆษณาและสื่อสารทางการตลาดเพ่ือส่งเสริมการจําหน่ายสินค้าที่เป็น
อันตรายต่อสุขภาพมากขึ้น ในช่องทางสื่อที่หลากหลาย เฝ้าระวัง ควบคุมได้ยาก 

๗) มิติทางสุขภาพ การเจ็บป่วยและเสียชีวิต(ก่อนวัยอันควร) ของคนไทยมีสาเหตุมาจากโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง และปัจจัยเสี่ยงที่เป็นผลจากปัญหาพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสมมาก โรคอ้วน เป็นปัจจัย
เสี่ยงและภัยเงียบสําคัญอันดับ ๑ และอันดับ ๖ ของการสูญเสียปีสุขภาวะในหญิงไทยและชายไทย
ตามลําดับ ความชุกและความรุนแรงของผลกระทบจากปัญหาภาวะน้ําหนักเกินและโรคอ้วนได้เพ่ิมขึ้น
อย่างรวดเร็วในประชากรทุกกลุ่มอายุการเจ็บป่วยด้วยโรคที่ไม่ติดต่อหรือโรคเร้ือรังเพ่ิมมากขึ้นตลอด ๑๐ ปี
ที่ผ่านมา โดยเฉพาะโรคความดันโลหิตสูง หัวใจ และเบาหวาน โรคเหล่าน้ีล้วนมีสาเหตุหลักจากพฤติกรรม
สุขภาพในด้านต่างๆ ที่ไม่เหมาะสม หรือไม่ได้รับการส่งเสริมและป้องกันที่เพียงพอ ขณะเดียวกันโรคมะเร็ง
และอุบัติเหตุยังถือเป็นสาเหตุการเสียชีวิต ๒ อันดับแรกของคนไทย แม้สุขภาพกายจะดีขึ้นในหลายด้าน 
แต่สุขภาพจิตกลับเป็นปัญหาที่เพ่ิมขึ้น ซึ่งความผิดปกติทางจิตและอารมณ์ รวมท้ังอาการเครียดหรือความ
แปรปรวนทางจิตใจของคนไทยมีเพ่ิมสูงขึ้นในรอบ ๑๐ ปี 

นอกจากน้ี ปัจจุบันภัยคุกคามจากการแพร่ระบาดของโรคอุบัติใหม่มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น และกําลัง
เป็นปัญหาที่ทั่วโลกหว่ันวิตก ส่วนใหญ่เป็นโรคติดต่อระหว่างสัตว์กับคนที่มีต้นกําเนิดจากสัตว์หรือสัตว์ป่า 
และมีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค เช่น การเคลื่อนย้ายของประชากร ความชุกชุมของสัตว์พาหะนําโรค โรค
อุบัติใหม่มักส่งผลต่อสุขภาพ เศรษฐกิจและสังคมอย่างกว้างขวาง ทุกประเทศทั่วโลกจําเป็นต้องเตรียมการ
เฝ้าระวัง ป้องกันรวมถึงประสานข้อมูลระหว่างประเทศอย่างใกล้ชิด เพ่ือป้องกันและสกัดก้ันการแพร่
ระบาดอย่างเต็มที่ จึงมีความจําเป็นที่จะต้องสร้างศักยภาพ ระบบ และเคร่ืองมือป้องกัน ควบคุมโรคติดต่อ
อุบัติใหม่ รวมทั้งเตรียมความพร้อมตอบโต้โรคติดต่ออุบัติใหม่อย่างมีประสิทธิภาพ 

ภายใต้บริบทของสถานการณ์ที่มีความเปลี่ยนแปลงดังกล่าวปัญหาสุขภาพจึงมีความซับซ้อนมี
ขอบเขตกว้างไกลกว่าภาคสุขภาพประเทศไทยจําเป็นต้องดําเนินการเชิงรุกโดยกําหนดวิสัยทัศน์และจุดยืน
ประเด็นด้านสุขภาพตลอดจนปรับปรุงกลไกต่างๆเพ่ือสร้างเสริมสุขภาพของประชากรสร้างความมั่นคงทาง
สาธารณสุขให้กับประเทศ  อย่างไรก็ตาม พบว่าประชาชนเร่ิมมีความตระหนัก ต่ืนตัวในเร่ืองของสุขภาพ
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และสิ่งแวดล้อมมากขึ้น เริ่มเข้ามามีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นต่อนโยบายสาธารณะต่างๆ ที่มีผลต่อ
สุขภาพและสิ่งแวดล้อม และการขับเคลื่อนเรื่องสุขภาพและสิ่งแวดล้อมจากภายนอกประเทศ เช่น 
สหประชาชาติ องค์การอนามัยโลก ยังเป็นแรงผลักเชิงบวกในการดําเนินงานของหน่วยงานในประเทศด้วย 

 
๒.  ประเด็นการปฏิรูป 
 การศึกษาวาระการปฏิรูปการสร้างเสริมสุขภาพ  ป้องกันและควบคุมโรคและภัยคุกคามสุขภาพ มี
ประเด็นดังน้ี 

๒.๑ หลักการ 
  ๒.๑.๑ สนับสนุนให้ประชาชน ชุมชน ท้องถิ่น และสังคมมีความเข้มแข็ง สามารถจัดการระบบ

สร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรคและภัยคุกคามต่อสุขภาพด้วยตนเองได้ 
  ๒.๑.๒ มุ่งให้เกิดการบริหารจัดการระดับจังหวัดที่มีบูรณาการระหว่างภาครัฐและภาคส่วนอ่ืนๆ  

โดยปรับให้ส่วนกลางมีบทบาทในทางนโยบาย มาตรฐาน และจัดระบบงบประมาณสนับสนุน  
ในการสร้างความเข้มแข็งของระบบสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพอย่าง
ย่ังยืน 

๒.๒. วิธีการ 
       ๒.๒.๑ ส่งเสริมสนับสนุนบุคคล ท้องถิ่น  และชุมชนให้สามารถจัดการ หรือพัฒนาสุขภาพ

ของตนเองและชุมชน 
       ๒.๒.๒ ปรับปรุงการอภิบาลระบบสุขภาพไปสู่การอภิบาลโดยเครือข่าย (Governance by 

Network) ทั้งภาครัฐ ท้องถิ่น เอกชน สื่อมวลชน ภาคประชาสังคม ภาควิชาการ ภาควิชาชีพต่างๆ เพ่ือทุก
ภาคส่วนที่เก่ียวข้องได้ทํางานร่วมกันอย่างมีประสิทธิภาพและโปร่งใส 

       ๒.๒.๓ สร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุม พร้อมทั้งการจัดการภัยคุกคามต่อสุขภาพ โดย
มุ่งเน้นให้บุคคล ชุมชน ท้องถิ่นและสังคมมีศักยภาพในการสร้างเสริมสุขภาพได้ด้วยตนเอง ผ่านการมีส่วน
ร่วมในกระบวนการนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ (Participatory Healthy Public Policy Process: 
PHPPP) และการอภิบาลแบบเครือข่าย (Governance by Network) 

 
ทั้งน้ี มีประเด็นการปฏิรูป ดังน้ี 
๑.  การปรับระบบและบทบาทการให้บริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค 

และภัยคุกคามสุขภาพ ของส่วนราชการในแต่ละระดับ ทั้งน้ีหน่วยงานของรัฐทุกหน่วยงานต้องยึดหลักการ 
“ทุกนโยบายห่วงใยสุขภาพ” (Health in All Policies Approach: HiAP) และวางระบบการเงินการคลัง   
โดยการกระจายอํานาจให้หน่วยงานระดับจังหวัดมีบทบาทในการจัดสรรงบประมาณให้กับองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นในพ้ืนที่จังหวัดน้ันๆ โดยมุ่งเน้นให้เกิดการบริการจัดการระดับจังหวัด โดยส่วนกลางมีบทบาท
ทางนโยบาย กฎหมายและกํากับระดับชาติในภาพรวม และให้ส่วนท้องถิ่นมีบทบาทในการปฏิบัติการ โดย
ให้ชุมชนมีส่วนร่วมในทุกขั้นตอน เพ่ือเสริมสร้างศักยภาพการดูแลสุขภาพตนเองของชุมชน บุคคลและ
ครอบครัว 

๒.  ปรับวิธีการดําเนินงานในทุกขั้นตอนของหน่วยงานทุกระดับต้องใช้กระบวนการพัฒนานโยบาย
สาธารณะเพ่ือสุขภาพแบบมีส่วนร่วม(Participatory Healthy Public Policy Process: PHPPP) เป็น
กระบวนสําคัญเพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย โดยเฉพาะการพัฒนาเร่ืองสิทธิและหน้าที่ด้านสุขภาพให้กับ
ประชาชน 
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๓.  การพัฒนากลไก“คณะกรรมการสาธารณสุขระดับจังหวัด” และ “คณะกรรมการสาธารณสุข
ระดับชุมชนหรือท้องถิ่น”เพ่ือให้เกิดการบูรณาการทุกภาคส่วนและเครือข่ายพันธมิตร (Collective 
Leadership) ประกอบด้วย หน่วยงานภาครัฐ ภาคประชาชน ภาคท้องถิ่น ภาคพลเมือง ภาคประชาสังคม 
และภาควิชาการหรือวิชาชีพ 

๔.  เสริมสร้างและพัฒนาขีดความสามารถ(Capacity Building) ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมี
บทบาทท่ีพึงประสงค์ในการปฏิบัติงานด้านการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคาม
สุขภาพ รวมท้ังการสร้างสิ่งแวดล้อมเพ่ือสุขภาพที่ดี (Healthy Environment) ภายใต้เง่ือนไขความพร้อม
และศักยภาพที่แตกต่างกัน และ การถ่ายโอนภารกิจของส่วนกลาง  

๕.  การพัฒนากฎหมายเพ่ือการปฏิรูประบบงานการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค 
และภัยคุกคามสุขภาพ ทั้งในระดับกฎหมายรัฐธรรมนูญ พระราชบัญญัติต่างๆท่ีเก่ียวข้อง โดยเฉพาะ 
พ.ร.บ.การสาธารณสุข 
 
๓.  วิธีการพิจารณาศึกษา 

คณะทํางานปฏิรูปการสร้างเสริมสุขภาพ  ป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ ได้ศึกษา 
วิเคราะห์  สังเคราะห์  ทบทวน วิเคราะห์สถานการณ์และองค์ความรู้(Documentary Review) ในประเด็น
ที่เก่ียวข้องกับสถานการณ์ระบบการสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ
ทั้งในระดับนานาชาติ ระดับชาติ และระดับพ้ืนที่ โดยพิจารณาทบทวนจากเอกสารผลการดําเนินงาน 
แผนงาน ยุทธศาสตร์และผลงานวิจัย ข้อเสนอทั้งของคณะกรรมการปฏิรูป (คปร.) มติสมัชชาปฏิรูป มติ
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติและกรอบความเห็นร่วมปฏิรูปประเทศไทยด้านสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม  ของ
สํานักงานปลัดกระทรวงกลาโหมที่เก่ียวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันและควบคุมโรค และการ
ป้องกันและควบคุมปัจจัยคุกคามสุขภาพ 

นอกจากน้ี คณะทํางานฯ  ได้เก็บรวบรวมข้อมูลเพ่ือพัฒนากรอบแนวคิดและกระบวนการปฏิรูป
การสร้างเสริมสุขภาพ  ป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพโดยกระบวนการระดมสมอง 
(Brainstorming) การอภิปรายกลุ่ม (Focus Group Discussion) การสนทนา(Dialogue) การแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ จากผู้ที่เก่ียวข้อง ใช้เวลาในการดําเนินการ  จํานวน  ๕  เดือน  ต้ังแต่เดือนกุมภาพันธ์ – มิถุนายน  
๒๕๕๘ดังน้ี 

๑. การระดมสมองและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ภายในคณะทํางานฯ 
       การระดมสมองและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ภายในคณะทํางานปฏิรูปการสร้างเสริมสุขภาพ  
ป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ เป็นกระบวนการหลักถกแถลงและแลกเปล่ียน มุมมองเชิง
พัฒนาโดยข้อมูลทางวิชาการและงานวิจัยมาใช้พิจารณาวิเคราะห์และสังเคราะห์ร่วมกัน บนพ้ืนฐานของ
การให้ความสําคัญกับการทบทวนเอกสารการสร้างเสริมสุขภาพ  ป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคาม
สุขภาพ ตลอดจนรวบรวมข้อเสนอแนะจากหน่วยงานและภาคีที่เก่ียวข้อง  เพ่ือกําหนดกรอบแนวคิดการ
ปฏิรูปฯ  เสนอต่อคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข 
  ๒.  การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุขและอนุกรรมาธิการ 
ดังน้ี 

     -  วันที่ ๑๑  กุมภาพันธ์  ๒๕๕๘นําเสนอกรอบแนวคิดการปฏิรูป(Conceptual Design)การ
สร้างเสริมสุขภาพ  ป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพต่อคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบ
สาธารณสุข 
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     -  วันที่  ๒๕  กุมภาพันธ์  ๒๕๕๘นําเสนอกรอบแนวคิดและข้อเสนอการปฏิรูป (Conceptual 
Design) การสร้างเสริมสุขภาพป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ ต่อคณะกรรมาธิการปฏิรูป
ระบบสาธารณสุข 

    -  วันที่  ๙  มิถุนายน  ๒๕๕๘นําเสนอกรอบการปฏิรูป(Process and Legal Design) การ
สร้างเสริมสุขภาพ  ป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพต่อคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบ
สาธารณสุข  

๓ .  การประชุมสัมมนา (Cross Cutting) แลกเปลี่ยนเรียนรู้และให้ข้อเสนอแนะ ระหว่าง
คณะกรรมาธิการ อนุกรรมาธิการ และคณะกรรมาธิการอ่ืนๆ ที่เก่ียวข้อง ได้แก่  

   -  วันที่ ๑๘  กุมภาพันธ์  ๒๕๕๘  นําเสนอกรอบแนวคิดเบ้ืองต้น (Conceptual Design) และ
ข้อเสนอการปฏิรูปการสร้างเสริมสุขภาพ  ป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพในการสัมมนา
ของคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข โดยมีผู้เข้าร่วม  ได้แก่  คณะกรรมาธิการปฏิรูประบบ
สาธารณสุข คณะอนุกรรมาธิการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ คณะอนุกรรมาธิการปฏิรูประบบบริหาร
จัดการระบบสุขภาพ คณะอนุกรรมาธิการปฏิรูปนโยบายสาธารณะ คณะอนุกรรมาธิการปฏิรูปการแพทย์แผน
ไทยคณะอนุกรรมาธิการปฏิรูประบบการเงินด้านสุขภาพ คณะกรรมาธิการปฏิรูปสังคม  ชุมชน  เด็ก  
เยาวชน  สตรี  ผู้สูงอายุ  ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาส  คณะกรรมาธิการปฏิรูปการปกครองท้องถิ่น  
คณะกรรมาธิการปฏิรูปการคุ้มครองผู้บริโภค ภาคีที่เก่ียวข้อง ได้แก่ กระทรวงสาธารณสุข สํานักงาน
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ(สช.) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(สปสช.) สํานักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ(สสส.) สํานักงานวิจัยระบบสาธารณสุข(สวรส.)สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน
แห่งชาติ(สพฉ.) องค์กรภาคประชาชนภาคประชาสังคม และภาคเอกชน 

- วันที่  ๙  มิถุนายน  ๒๕๕๘  จัดสัมมนาระหว่างคณะกรรมาธิการ (Cross Cutting) เรื่อง การ
ปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิและการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ: กลไก
ระดับพ้ืนที่ โดยคณะอนุกรรมาธิการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ และคณะทํางานปฏิรูปการสร้างเสริม
สุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข มี
คณะกรรมาธิการที่ เข้าร่วมสัมมนา ได้แก่ คณะกรรมาธิการปฏิรูปการปกครองท้องถิ่น  และ
คณะกรรมาธิการปฏิรูปสังคม  ชุมชน  เด็ก  เยาวชน  สตรี  ผู้สูงอายุ  ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาส 

-  วันที่  ๒๑  มิถุนายน  ๒๕๕๘นําเสนอกรอบการปฏิรูป(Process and Legal Design) การสร้าง
เสริมสุขภาพ  ป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพในการสัมมนาของคณะกรรมาธิการปฏิรูป
ระบบสาธารณสุข โดยมีผู้เข้าร่วม  ได้แก่  คณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข คณะอนุกรรมาธิการ
ปฏิรูประบบบริการสุขภาพ คณะอนุกรรมาธิการปฏิรูประบบบริหารจัดการระบบสุขภาพ คณะอนุ
กรรมาธิการปฏิรูปนโยบายสาธารณะ คณะอนุกรรมาธิการปฏิรูปการแพทย์แผนไทย  คณะอนุกรรมาธิการ
ปฏิรูประบบการเงินด้านสุขภาพ และคณะทํางานปฏิรูปการเสริมสร้างสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรค และภัย
คุกคามสุขภาพ 

๔.  การประชุมสัมมนา (Cross  Cutting) แลกเปลี่ยนเรียนรู้และให้ข้อเสนอแนะ ระหว่าง
คณะทํางานฯ ภาคีหุ้นส่วน  และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ได้แก่ 

-  วันที่  ๑๘  มีนาคม  ๒๕๕๘จัดการสัมมนาเรื่องการพัฒนาข้อเสนอปฏิรูปการเสริมสร้างสุขภาพ 
ป้องกัน ควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ: กลไกระดับพ้ืนที่โดยความร่วมมือระหว่างคณะทํางานปฏิรูป
การสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ คณะกรรมาธิการปฏิรูประบบ
สาธารณสุข สภาปฏิรูปแห่งชาติ  และสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ซึ่งผู้เข้าร่วมสัมมนาทั้งผู้
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กําหนดนโยบาย  นักวิชาการ และผู้ปฏิบัติงานในระดับพ้ืนที่ ได้แก่ สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ สํานัก
ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขกรมควบคุมโรค กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกกระ
ทรวงสาธารณสุข  กรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น  กระทรวงมหาดไทย  สํานักงานคณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติ (สช.) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) สํานักงานกองทุนสนับสนุนการ
สร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) องค์การบริหารส่วนจังหวัด เทศบาล  
องค์การบริหารส่วนตําบล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) 

-  วันที่ ๑๒ พฤษภาคม ๒๕๕๘  จัดสัมมนาเรื่องบทบาทท้องถิ่นในการจัดระบบบริการสุขภาพและ
การป้องกันภัยคุกคามสุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่ ภายใต้กรอบการปฏิรูปของร่างรัฐธรรมนูญใหม่  โดยมี
คณะทํางานปฏิรูปการเสริมสร้างสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพคณะกรรมาธิการ
ปฏิรูประบบสาธารณสุข  คณะกรรมาธิการปฏิรูปการปกครองท้องถิ่น  และผู้เข้าร่วมจากองค์กรที่เก่ียวข้อง  
ได้แก่  สมาคมสันนิบาตเทศบาลแห่งประเทศไทยสมาคมองค์การบริหารส่วนจังหวัดแห่งประเทศไทย 
เทศบาลนคร เทศบาลเมือง องค์การบริหารส่วนตําบล องค์การบริหารส่วนจังหวัด สํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข  สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุขสํานักสนับสนุนเครือข่ายระบบบริการ
ปฐมภูมิแผนงานสนับสนุนระบบบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคแผนงานสนับสนุนระบบสุขภาพ
ชุมชนแผนงานสนับสนุนระบบบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์สํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) 

๕.  การนําเสนอผลการศึกษากรอบแนวคิด(Conceptual Design) ต่อสภาปฏิรูปแห่งชาติ 
     - วันที่  ๒๕  มีนาคม  ๒๕๕๘นําเสนอผลการศึกษากรอบแนวคิด(Conceptual Design) 

ข้อเสนอการปฏิรูปการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ ต่อสภาปฏิรูป
แห่งชาติ (สปช.) เพ่ือให้ข้อเสนอแนะ และเห็นชอบในหลักการกรอบแนวคิดการปฏิรูปฯ 

 
๔.  สรุปผลการศึกษา 
 ๔.๑  กรอบความคิดรวบยอดของการปฏิรูปการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค และภัย
คุกคามสุขภาพ  ตามประเด็น ดังน้ี 

      ๑)  จากนิยามการสร้างเสริมสุขภาพที่ได้ขยายมิติและความครอบคลุมเป็นกระบวนการที่มุ่ง
ส่งเสริมสนับสนุนบุคคล ท้องถิ่นและชุมชนให้สามารถจัดการหรือพัฒนาสุขภาพของตนและชุมชน และการ
สร้างเสริมสุขภาพได้เปลี่ยนเป็นเป้าหมายของการพัฒนาระบบสุขภาพในภาพรวม ที่รับประโยชน์จากการ
กําหนดนโยบายป้องกันและควบคุมโรค และปัจจัยคุกคามสุขภาพที่ดีด้วย ดังน้ัน การสร้างเสริมสุขภาพ 
ป้องกันและควบคุมโรค และจัดการภัยคุกคามต่อสุขภาพจึงต้องดําเนินการทั้งการสร้างเสริมสุขภาพ 
(Promotion) การป้องกันและควบคุมโรค (Prevention and Control) และการปกป้องภัยหรือปัจจัยที่มี
ผลต่อสุขภาพ (Protection)ไปพร้อมกัน โดยให้ความสําคัญกับปัจจัยกําหนดสุขภาพ(Determinants of 
Health)การพัฒนาระบบสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค และจัดการภัยคุกคามต่อสุขภาพที่
ย่ั ง ยืนน้ัน  จึงต้องสร้างดุลยภาพระหว่างการพัฒนาเศรษฐกิจ การพัฒนาสังคม และคุณภาพ
ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม โดยต้องคํานึงถึงผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชน ชุมชน และสังคม
เป็นสําคัญ กล่าวคือ ใช้แนวคิดทุกนโยบายห่วงใยสุขภาพ(Health in All Policies Approach: HiAP) 
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แผนภาพที่ ๒  ดุลยภาพของการพัฒนาภายใต้หลักการ ทุกนโยบายห่วงใยสุขภาพ 

 
แนวคิดในการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค และจัดการภัยคุกคามต่อสุขภาพให้

ความสําคัญกับปัจจัยกําหนดสุขภาพ(Determinants of Health) ที่ไม่ได้มุ่งเน้นเพียงแค่การสร้างเสริม
สุขภาพ การป้องกันและควบคุมโรคเพียงแค่ระดับปัจเจกบุคคล แต่ขยายความครอบคลุมในวงกว้างทุกมิติที่
ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ ดังแผนภาพที่ ๓ ทั้งน้ีการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค ต้อง
ผสมผสาน (Combined Strategies) ทั้งแนวการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคในระดับปัจเจก
บุคคล (Individual-based Approach) ที่มุ่งเน้นป้องกันและกําจัดปัจจัยเสี่ยงสูงที่มีผลต่อสุขภาพในระดับ
ปัจเจกบุคคล และเน้นการปรับเปลี่ยนเพื่อสุขภาพส่วนบุคคล และแนวการสร้างเสริมสุขภาพและการ
ป้องกันโรคในระดับประชากร (Population-based Approach) ที่มุ่งเน้นสร้างเสริม ป้องกันและกําจัด
ปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพให้อยู่ในระดับตํ่ามีผลกระทบต่อประชากรน้อยที่สุด และเน้นการปรับเปลี่ยนเพ่ือ
สุขภาพของคนทั้งมวล (Whole Population) 
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แผนภาพที่ ๓ ปัจจัยต่างๆ ทีม่ีผลกระทบต่อสุขภาพ (The Wider Determinants of Health) 
 

 ๒)  นอกจากการปรับใช้แนวคิดทุกนโยบายห่วงใยสุขภาพ(HiAP) สิ่งที่ควรพิจารณาควบคู่ไป
พร้อมกันคือ “ผู้เล่น”หรือ “ผู้มีส่วนได้เสีย” ในระบบสุขภาพปัจจุบันเกิดขึ้นจํานวนมาก ไม่เพียงหน่วยงาน
ในและนอกระบบสุขภาพ ยังรวมถึงภาคเอกชน ภาคสังคมและประชาชนจํานวนมากที่ได้เข้าร่วมเป็น
เจ้าของและมีส่วนร่วมในเรื่องสุขภาพในมิติต่าง ๆ มากขึ้นตามลําดับ การจัดการระบบสุขภาพจึงไม่อาจใช้
รูปแบบการอภิบาลโดยรัฐ(Government by State)เพียงฝ่ายเดียวอีกต่อไป แต่ต้องปรับการอภิบาลระบบ
สุขภาพไปสู่ การอภิบาลโดยเครือข่าย (Governance by Network) ทั้งภาครัฐ ท้องถิ่น เอกชน 
สื่อสารมวลชน ภาคประชาสังคม ภาควิชาการ ภาควิชาชีพต่าง ๆ เพ่ือให้ทุกภาคส่วนที่เก่ียวข้องได้ทํางาน
ร่วมกันอย่างมีประสิทธิภาพ และโปร่งใส โดยเช่ือมโยงอย่างใกล้ชิดกับการอภิบาลระบบโดยรัฐและเช่ือมกับ
การอภิบาลระบบโดยตลาด(Governance by Market) เช่น กลไกและกฎระเบียบทางการค้า การลงทุน 
ในทิศทางสร้างนําซ่อม และการมีสุขภาพดีถ้วนหน้าพร้อมไปกับ ปรับเปลี่ยนจากการสั่งการหรือดําเนินการ
โดยหน่วยงานใด ๆ เพียงหน่วยเดียว (Single Command)เป็นการมีส่วนร่วมหรือสนับสนุนจากภาคี
หุ้นส่วน(Collective Leadership and Partnership) โดยมีกิจกรรมต่างๆ ที่สนับสนุนการสร้างเสริม
สุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค ภัยคุกคามสุขภาพให้เกิดความต่อเน่ืองและยั่งยืน เช่น ระบบการเงินการ
คลัง การตลาดเชิงสังคม การสื่อสารสุขภาพ การจัดการความรู้และนวัตกรรม การวิจัยและพัฒนา การ
พัฒนาความรู้และเทคโนโลยี การให้ความสําคัญกับการลงทุน การพัฒนานโยบาย แผนงานบนฐานหลักฐาน
เชิงประจักษ์ ดังแผนภาพที่ ๔ 
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แผนภาพที่ ๔  แนวคิดการปฏิรูประบบสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค ภัยคกุคามสุขภาพ 

 
 ๓)  พัฒนาการจากกรอบแนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพตามกฎบัตรออตตาวา(Ottawa 

Charter)ที่เน้นกระบวนการสร้างเสริมสุขภาพ ๕ ประการ ทั้ง การกําหนดนโยบายสาธารณะเพ่ือการมี
สุขภาพที่ดี (Build Healthy Public Policy)การสร้างสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพ (Create Supportive 
Environment) การสร้างเสริมความเข้มแข็งของชุมชน (Strengthen Community Action)และการ
พัฒนาศักยภาพส่วนบุคคล (Develop Personal Skill)ร่วมกับการปรับเปลี่ยนระบบบริการสุขภาพจากเชิง
รับเป็นเชิงรุก(Reorient Health Service)ซึ่งมุ่งเน้นการพัฒนาระบบบริการที่มีประชาชนและพ้ืนที่เป็นฐาน 
โดยกระจายหน้าที่การให้บริการสู่ท้องถิ่น ชุมชน และภาคเอกชน เพ่ือทําให้ประชาชนสามารถดูแลสุขภาพ
ตนเองอย่างย่ังยืนได้  

การปฏิรูปการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค และจัดการภัยคุกคามต่อสุขภาพ จึงวาง
เป้าประสงค์หลักเพ่ือมุ่งให้คน ชุมชน ท้องถ่ินและสังคมมีศักยภาพในการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและ
ควบคุมโรค และจัดการภัยคุกคามสุขภาพด้วยตนเอง ผ่านการมีส่วนร่วมในกระบวนการนโยบายสาธารณะ
เพ่ือสุขภาพ(Participatory Healthy Public Policy Process: PHPPP) และการอภิบาลแบบเครือข่าย
(Governance by Network) ที่ดีเพ่ือสุขภาพและสุขภาวะเพ่ือให้เกิดความเป็นพลเมืองที่ต่ืนรู้ (Active 
Citizen) ในดูแลสุขภาพตนเองและมีส่วนร่วมในการดําเนินงานได้ด้วยตนเอง บุคคลมีสุขภาพดี มีการ
พัฒนานโยบายสาธารณะที่เอ้ือต่อสุขภาพอย่างมีส่วนร่วมและเป็นรูปธรรม มีการพัฒนาสิ่งแวดล้อมและ
สภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพอย่างหลากหลายและเป็นรูปธรรม มีการสร้างเสริมสุขภาพของบุคคล
ครอบครัวชุมชนและสังคมอย่างสมดุลและเช่ือมโยงกันตามหลักการสร้างเสริมสุขภาพ ชุมชนมีความ
เข้มแข็งและมีส่วนร่วมในการป้องกันและควบคุมโรคและปัจจัยที่คุกคามสุขภาพในระดับพ้ืนที่ เป็นชุมชนที่
ปลอดภัย อยู่ร่วมกันอย่างสมานฉันท์ เกิดชุมชนสุขภาวะทั่วเมืองไทย 
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กรอบแนวคดิปฏริปูระบบการสรา้งเสรมิสขุภาพ-ป้องกนัควบคุม
โรค-  ภยัคกุคามสขุภาพ โดยชุมชนเขม้แข็ง

ศกัยภาพของ
คน/ชุมชน/

ทอ้งถิน่/สงัคมใน
การสรา้งเสรมิ
สขุภาพ ป้องกนั 
ควบคมุโรค และ
จดัการภยั

คกุคามสขุภาพ

เป้าประสงค์

1. การพฒันานโยบาย
สาธารณะเพือ่สขุภาพ

การสง่เสรมิ
สขุภาพ

การป้องกัน
และควบคมุ

โรค

การควบคมุและ
กําจัดภยัคกุคาม
ดา้นสขุภาพ

ชมุชนน่าอยู่

เมอืงไทยน่าอยู่

พลเมอืงตืน่รูเ้พือ่
การมสีขุภาพดี

2. การพฒันาสิง่แวดลอ้ม
และสภาพแวดลอ้ม

         ทีเ่อ ือ้ตอ่สขุภาพ
3. การเสรมิสรา้งความ

เขม้แข็งของชุมชน
4.     การพฒันาศกัยภาพดา้น

สขุภาพของบคุคล 
ครอบครวั และชุมชน

5. การปฏริปูระบบบรกิาร
        สาธารณสขุทีเ่อ ือ้ตอ่การ
        สรา้งเสรมิสขุภาพ

ธรรมาภบิาลทีด่เีพือ่
สนับสนุนการมี

สขุภาพดแีละสขุภาวะ

กระบวนการพฒันา
นโยบายสาธารณะ
เพือ่สุขภาพแบบมี

สว่นรว่ม 
(PHPPP)

การปฏริปู
ระดับประเทศเพือ่
เสรมิศักยภาพระดับ
พืน้ที ่:
• การกระจาย

อํานาจ
• รปูแบบการเงนิ

การคลัง
• การถา่ยทององค์

ความรูแ้ละ
เทคโนโลยี

• การพัฒนา
กําลังคน

• ระบบขอ้มลูและ
ระบบการเฝ้า
ระวังโรค

• การจัดทําและ
รับรองมาตรฐาน

• การวจัิยและ
พัฒนา

ความมั่นคงและ
ความปลอดภัย

 
แผนภาพที่ ๕  กรอบแนวคิดปฏิรูปการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ 

โดยชุมชนเข้มแข็ง 
 
 กรอบแนวคิดที่มุ่งให้คน ชุมชน ท้องถิ่นและสังคมมีศักยภาพในการปฏิรูประบบการสร้าง

เสริมสุขภาพป้องกันและควบคุมโรคและภัยคุกคามสุขภาพมีสาระสําคัญตามแผนภาพที่ ๕ ได้แก่ 
 กล่องที่หนึ่งการปฏิรูปในระดับประเทศ  เพ่ือให้เกิดชุมชนเข้มแข็งที่จะสามารถจัดการให้เกิด

การสร้างเสริมสุขภาพป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ  โดยต้องประกอบด้วย 
ก) ใช้หลักการที่ให้ทุกภาคส่วนคํานึงถึงการกําหนดนโยบายที่ห่วงใยสุขภาพ 

(Health in All Policies Approach: HiAP)โดยส นับส นุนการมี ส่ วนร่ วมของ ชุมชนท้ อ งถิ่ น ต าม
กระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพแบบมีส่วนร่วม(PHPPP) 

ข) สนับสนุนให้เกิดกลไกบูรณาการการกํากับทิศทางและให้คําแนะนําในการ
ดําเนินงานระบบสุขภาพระดับชาติ ในลักษณะ National Health Board ซึ่งไม่ใช่กลไกอํานาจสั่งการ แต่
เป็นกลไกที่สร้างพ้ืนที่การมีส่วนร่วมของภาคีสําคัญในระบบสุขภาพ ทั้งภาครัฐ ภาควิชาการ/วิชาชีพ ประชา
สังคมและเอกชนที่จะติดตามระบบสุขภาพในภาพรวมให้เป็นไปในทิศทางร่วมของประเทศที่กําหนดขึ้น
ร่วมกัน ซึ่งอาจอยู่ในรูปของธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ หรืออ่ืน ๆ ตามท่ีเห็นสมควร 

ค) กําหนดนโยบายการกระจายอํานาจด้านการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและ
ควบคุมโรคและภัยคุกคามสุขภาพ ไปสู่ชุมชนท้องถิ่น โดยให้ความสําคัญกับความสามารถในการจัดการ
ตนเองได้ด้านสุขภาพ รวมทั้งเคลื่อนต่อการถ่ายโอนสถานบริการสาธารณสุขระดับตําบลอย่างต่อเน่ือง โดย
เช่ือมต่อกับระดับ อําเภอ จังหวัด และเขต ซึ่งจากการประเมินผลการถ่ายโอนสถานีอนามัยไปยังองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่ผ่านมา พบว่า สามารถบรรลุวัตถุประสงค์ของการกระจายอํานาจด้านสุขภาพ ด้าน
การตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนและชุมชน 



- ๖๒ - 

 

ง) ระบบการเงินการคลังที่เพียงพอทําให้ท้องถิ่นดําเนินการเรื่องการสร้างเสริม
สุขภาพป้องกันและควบคุมโรคด้วยตนเองในเบ้ืองต้น 

จ) การสร้างองค์ความรู้ด้านการสร้างเสริมสุขภาพ การเฝ้าระวัง  การป้องกันและ
ควบคุมโรคและภัยคุกคามสุขภาพ เพ่ือถ่ายทอดสู่ท้องถิ่นอย่างเป็นระบบ 

ฉ) ให้มีบุคลากรของท้องถิ่นที่ทํางานด้านสุขภาพที่เพียงพอและมีทักษะในการ
ส่งเสริมสุขภาพ  เฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมภัยสุขภาพ  เช่นการสร้างความเข้มแข็งให้กับทีมเฝ้าระวัง
สอบสวนเคลื่อนที่เร็ว(Surveillance and Rapid Response Team : SRRT)ระดับตําบลท่ีมีโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบล  (รพ.สต.) และมีการทํางานเก้ือหนุนเช่ือมโยงกับSRRT  ระดับอําเภอ จังหวัด และ
ประเทศ 

ช) ระบบกํากับมาตรฐานการดําเนินงานด้านการสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันและ
ควบคุมโรคและภัยคุกคามสุขภาพของท้องถิ่น 

ซ) การศึกษาวิจัยและพัฒนาเพ่ือส่งเสริมการดําเนินงานของท้องถิ่นให้ได้มาตรฐาน  
โดยให้มีหน่วยงานวิชาการเพ่ือบูรณาการงานวิชาการที่จะสนับสนุนท้องถิ่น มีความคล่องตัวสูง 

  กล่องที่สอง  การปฎิรูปในระดับชุมชน ที่สําคัญคือการอภิบาลระบบสุขภาพของ
ชุมชนอย่างมีประสิทธิภาพโดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน และคํานึงถึงเร่ืองสุขภาพเป็นเป้าหมายในทุก
งาน/นโยบาย 

  กล่องที่สาม  กิจกรรมและรูปธรรมของระบบสุขภาพในชุมชน ประกอบด้วย การ
ส่ ง เส ริมสุขภาพ  (Promotion) การป้องกันและปกป้องภัยสุขภาพก่อนเ กิด  (  Prevention and 
Protection) และ การควบคุมปัญหาภัยสุขภาพเมื่อเกิดขึ้นแล้วเช่นโรคระบาด โรคประจําถิ่น โรคไม่ติดต่อ 
และ การบาดเจ็บโดยประกอบด้วยหลักการตามกฎบัตรออตตาวา (Ottawa Charter) 

  ก) การออกนโยบายระดับท้องถิ่นที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพที่ดี ( Healthy Policy) 
  ข) การจัดสภาพแวดล้อมที่ปลอดภัยและทําให้มสีุขภาพที่ดีเช่น สถานที่ออกกําลังกาย 

ถนนปลอดภัย ฯลฯ 
  ค) การมีส่วนร่วมของชุมชนในการดําเนินมาตรการต่าง ๆ  
  ง) ทักษะของชาวบ้านในการดูแลสุขภาพของตนเอง 
  จ) การจัดระบบบริการดูแลสุขภาพและการบริการสังคมท่ีสนับสนุนการมีสุขภาพดี 
  กล่องที่สี่  ผลจากการมีการปฎิรูปทําให้เกิด พลเมืองที่มีสุขภาพดี  ชุมชนเข้มแข็ง  

ประเทศมั่นคงเจริญก้าวหน้า 
  การปฏิรูประบบสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ 

จึงต้องมุ่งพัฒนาให้เกิดศักยภาพที่พึงประสงค์ของคน/ชุมชน/ ท้องถิ่น/ สังคม ที่สามารถจัดการสร้างเสริม
สุขภาพ ป้องกันและ ควบคุมโรค และปัจจัยคุกคามต่อสุขภาพของตนเอง โดยส่งเสริมและสนับสนุนให้เกิด 

๑. นํากระบวนการนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพแบบมีส่วนร่วมในการดําเนินการ
เชิงพัฒนา (Participatory Healthy Public Policy / Program /Evidence-based Program) 

๒. เสริมสร้างความเข้มแข็งของชุมชน สร้างพันธมิตรปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข
ที่ เ อ้ือ ต่อการสร้าง เส ริมสุขภาพที่ เ น้นระบบบริการปฐมภูมิ  (Strengthen Community Action/ 
Partnership/Re-oriented Health Service Primary Care) 

๓. การพัฒนาศักยภาพและการเสริมพลังอํานาจ (Capacity Building & Empowerment) 
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๔. การพัฒนาศักยภาพด้านสุขภาพของบุคคล ครอบครัว และชุมชน (Develop 
Personal Skills, Health Literacy) 

๕. กฎหมาย/กฎระเบียบ/การอภิบาลระบบ (Law/Regulation/ Governance ; 
Autonomous/Local Administration) 

๖. การตลาดเชิงสังคม (Social Marketing) 
๗. การวิจัยและพัฒนา และการจัดการความรู้ (Research and Development 

and Knowledge Management) 
๘. การจัดการสิ่งแวดล้อมและและภาวะแวดล้อมที่เอ้ือต่อการสร้างเสริมสุขภาพโดย

การลงทุนพัฒนาที่สอดคล้องกับลําดับความสําคัญของปัญหา คํานึงถึงประสิทธิภาพคุ้มค่ากับการลงทุน 
(Create Supportive Environment, Cost-effective Investment and Priority Setting) 

 

 
แผนภาพที่ ๖  การพัฒนาสู่ศกัยภาพที่พึงประสงค์ของคน/ชุมชน/ท้องถิ่น/สังคมที่สามารถจัดการ 

สร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพของตนเอง 
 
๕.  ข้อเสนอปฏิรูปและแนวทางดําเนนิการ 

๕.๑  ขอบเขตและข้อเสนอรูปแบบระบบการจัดการงานสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุม
โรค และภัยคุกคามสุขภาพเพื่อการปฏิรูป 

 ภายใต้กรอบความคิดรวบยอดที่เน้น “การบริหารจัดการในระดับพ้ืนที่ โดยมีชุมชนเป็น
ศูนย์กลาง” ตามกรอบวัตถุประสงค์ ๒ ด้าน คือ 

 ๑) เพ่ือสนับสนุนให้คน/ชุมชน/ท้องถิ่น/สังคม มีความเข้มแข็ง สามารถจัดการระบบสร้าง
เสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรคและภัยคุกคามต่อสุขภาพของตนเองโดยตนเองได้ 

 ๒) เพ่ือมุ่งให้เกิดกลไกและระบบการบริหารจัดการระดับจังหวัดที่มีบูรณาการระหว่าง
ภาครัฐและภาคส่วนอ่ืน ๆ โดยปรับให้ส่วนกลางมีบทบาทในทางนโยบาย มาตรฐาน และจัดระบบ
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งบประมาณสนับสนุนในการสร้างความเข้มแข็งของระบบสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและควบคุมโรค
และจัดการภัยคุกคามสุขภาพอย่างย่ังยืน 

 คณะทํางานจึงกําหนดเป้าหมายในการปฏิรูปไว้ที่การสร้าง ศักยภาพของคน ชุมชน ท้องถ่ิน 
และสังคมในการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันควบคุมโรค และจัดการภัยคุกคามสุขภาพด้วยกลยุทธ์การ
ถ่ายโอนการจัดการไปที่ระดับพื้นที่อย่างมีบูรณาการของทุกภาคส่วน และใช้กระบวนการพัฒนา
นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพแบบมีส่วนร่วม(PHPPP) เป็นกระบวนสําคัญเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายการ
ปฏิรูปดังกล่าว 

 ดังน้ัน เพ่ือให้การปฏิรูประบบสร้างเสริมสุขภาพป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคาม
สุขภาพของประเทศเป็นจริง จึงเสนอการออกแบบระบบการบริหารจัดการงานสร้างเสริมสุขภาพป้องกัน
และควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพของประเทศตามกรอบความคิดรวบยอดข้างต้น เป็น ๓ ระดับที่
ประกอบด้วย ๔ ส่วน ดังน้ี 

 ๑) การจัดการในระดับรัฐบาลกลาง เป็นหน่วยงานกําหนดนโยบายและยุทธศาสตร์ที่ห่วงใย
สุขภาพของประชาชน มาตรการทางการเงินการคลัง กําหนดมาตรฐาน การปรับปรุงกฎหมาย เพ่ือการ
ปฏิรูป รวมทั้งต้องมีระบบข้อมูลข่าวสาร ระบบติดตาม กํากับและประเมินผลระดับชาติ 

 ๒) การจัดการระดับจังหวัด ทําหน้าที่ถ่ายทอดนโยบายห่วงใยสุขภาพของประชาชน
ระดับชาติสู่นโยบายหรือยุทธศาสตร์ในระดับจังหวัดผ่านกลไกบูรณาการการทํางานร่วมกันของทุกภาคส่วน
ในจังหวัดรวมถึงบริหารจัดการงบประมาณ กําหนดตัวช้ีวัดที่สําคัญในการประเมินผลการดําเนินงานตาม
นโยบายที่กําหนดไว้ 

 ๓) การจัดการระดับชุมชน/ท้องถิ่นประกอบด้วย 
  ๓.๑) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เป็นองค์กรที่มีภารกิจด้านส่งเสริมและป้องกันโรคใน

ชุมชน จัดบริการที่มีคุณภาพและมีมาตรฐาน โดยเปิดโอกาสให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วม 
  ๓.๒) ประชาชนในท้องถิ่น และชุมชน มีความสามารถที่จะดูแลปัญหาสุขภาพของ

ตนเองได้ สามารถสะท้อนปัญหาและความต้องการเก่ียวกับสุขภาพให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ดําเนินการแก้ไขได้ รวมทั้งสามารถตรวจสอบการปฏิบัติหน้าที่ของภาครัฐได้ 

ดังแผนภาพ “ข้อเสนอรูปแบบระบบการจัดการงานสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันควบคุม
โรค และจัดการภัยคุกคามสุขภาพ”ต่อไปน้ี 
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แผนภาพที่ ๗ รูปแบบระบบจัดการการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ 

เพ่ือการปฏิรูป (๑) 
 

 ดังน้ัน เพ่ือให้แนวความคิดในการปฏิรูประบบการบริหารจัดการงานสร้างเสริมสุขภาพ
ป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพเป็นจริง สอดคล้องกับหน่วยงานของรัฐที่มีอยู่ในปัจจุบัน
ข้อเสนอในเชิงรูปธรรมในการบริหารจัดการในแต่ละระดับ มีดังน้ี 

 ๑) ระดับประเทศ (National Level) 
  เป็นการปฏิรูปบทบาทและระบบการจัดการของรัฐส่วนกลางใหม่ โดยเน้นให้รัฐ

ส่วนกลาง อันได้แก่ คณะรัฐมนตรี กระทรวง ทบวง กรมต่างๆ จะต้องกําหนดนโยบาย/ยุทธศาสตร์ที่ห่วงใย
สุขภาพ(HiAP)ในทุกมิติอย่างมีบูรณาการของภาคส่วนต่าง ๆ ที่เก่ียวข้อง มีการวางเป้าหมายยุทธศาสตร์
ระดับชาติ กําหนดมาตรฐานการให้บริการงานสร้างเสริมสุขภาพป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคาม
สุขภาพ แล้วติดตามกํากับและประเมินผลงานด้านสร้างเสริมสุขภาพป้องกันควบคุมโรค และภัยคุกคาม
สุขภาพระดับชาติโดยให้มีกลไกระดับชาติที่ทําหน้าที่บูรณการทุกภาคส่วนในการติดตามระบบสุขภาพใน
ภาพรวมและต้องมีระบบข้อมูลข่าวสารเพ่ือการป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ (Center of 
Disease Control: CDC) ด้วย 

  พร้อมกับการปรับปรุงแก้ไขกฎหมายเพ่ือให้เอ้ือต่อการถ่ายโอนบทบาทอํานาจหน้าที่ใน
การบริหารจัดการไปไว้ที่ระดับพ้ืนที่(จังหวัด)โดยเฉพาะกฎหมายที่เก่ียวข้องกับระบบบริหารการเงินการ
คลังและกฎหมายการสาธารณสุข (ซึ่งมีลักษณะที่กระจายอํานาจให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอยู่แล้ว) 
รวมทั้งกฎหมายที่เก่ียวกับงานสร้างเสริมสุขภาพป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพอ่ืน ๆ เช่น 
การปรับแก้กฎหมายโรคติดต่อ กฎหมายอาหาร กฎหมายการคุ้มครองสุขภาพผู้ไม่สูบบุหรี่ กฎหมายควบคุม
เครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ เป็นต้น ให้เอ้ือต่อการถ่ายโอนอํานาจหน้าที่สู่การจัดการระดับพ้ืนที่ 

  อย่างไรก็ตาม แม้ว่าประเทศไทยจะมีพระราชบัญญัติกําหนดแผนและขั้นตอนการ
กระจายอํานาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ ๒) พ.ศ.๒๕๔๙ แผนการกระจายอํานาจให้แก่
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องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ ๒) พ.ศ. ๒๕๕๑ และแผนปฏิบัติการกําหนดขั้นตอนการกระจาย
อํานาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ ๒) ที่ระบุไว้ว่าให้กระทรวงสาธารณสุขถ่ายโอนสถานี
อนามัย ทรัพย์สิน งบประมาณ และบุคลากร พร้อมภารกิจด้านการสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การ
ฟ้ืนฟูสภาพ การรักษาพยาบาลเบ้ืองต้น ให้กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีความพร้อมให้เสร็จตาม
ระยะเวลาที่กําหนด แต่ในทางปฏิบัติ กระทรวงสาธารณสุขยังไม่สามารถดําเนินการตามแผนได้ด้วยมี
ข้อจํากัดหลายประการ ดังน้ัน จําเป็นต้องมีการปฏิรูปโดยมีการปรับปรุงเน้ือหาในแผนการกระจายอํานาจ
ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ ๓) พ.ศ. ....  และแผนปฏิบัติการกําหนดขั้นตอนการกระจาย
อํานาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ ๓) โดยระบุถึงประเด็นนโยบายระดับชาติที่เน้นให้มีการ
กระจายอํานาจและความรับผิดชอบให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นดูแลและสร้างเสริมสุขภาพของ
ประชาชนในขอบเขตที่รับผิดชอบ 

 ๒) ระดับจังหวัด (Provincial Level) 
  เป็นการปฏิรูประบบริหารจัดการในระดับจังหวัด โดยใช้กลไก “คณะกรรมการ

สาธารณสุขระดับจังหวัด” (Provincial Public Health Board) ที่มีองค์ประกอบจากภาคส่วนต่าง ๆ แบบ
บูรณาการ ทั้งจากส่วนราชการต่าง ๆ ระดับจังหวัดที่มีผู้ว่าราชการจังหวัดเป็นผู้บังคับบัญชา องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) เครือข่ายภาคพลเมือง องค์กรเอกชน ภาคเอกชนรวมท้ังองค์กรชุมชน คณะ
กรรมการฯดังกล่าวจะเป็นกลไกที่มีบทบาทสร้างการมีส่วนร่วมของภาคส่วนต่าง ๆ อย่างมีบูรณาการ  การ
แปลงนโยบาย/ยุทธศาสตร์ของรัฐส่วนกลางไปสู่นโยบายและยุทธศาสตร์ระดับจังหวัด โดยอาจกําหนด
ตัวช้ีวัด(Key Performance Indicators: KPIs) แล้วผลักดันการปฏิบัติไปสู่ระดับชุมชน/ท้องถิ่น รวมทั้งวาง
ระบบการติดตามกํากับการปฏิบัติของระดับชุมชน/ท้องถิ่นด้วย ทั้งน้ี คณะกรรมการสาธารณสุขระดับ
จังหวัดจะเป็นกลไกในการประสานความร่วมมือและติดตามกํากับให้เป็นไปตามตัวช้ีวัดที่กําหนด โดยจะ
ร่วมกับ “คณะกรรมการสาธารณสุขระดับชุมชน/ท้องถิ่น”(District/Local Health Board : D/LHB.) 
ดําเนินการรวมท้ัง องค์การบริหารส่วนจังหวัดซึ่งเป็น อปท.ขนาดใหญ่ ก็จะมีบทบาทในการสนับสนุน อปท.
ขนาดเล็กตามนโยบายและยุทธศาสตร์ที่คณะกรรมการสาธารณสุขระดับจังหวัดกําหนดด้วย 

 ๓) ระดับชุมชน/ท้องถิ่น(Community/Local Level) 
  เป็นการปฏิรูประบบการปฏิบัติการงานด้านสร้างเสริมสุขภาพป้องกันและควบคุมโรค 

และภัยคุกคามสุขภาพ ที่กําหนดให้บทบาทกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นสําคัญ ภายใต้กลไกการ
ประสานงานกําหนดความต้องการโดย“คณะกรรมการสาธารณสุขระดับชุมชน/ท้อง ถ่ิน” 
(Dirstrict/Local Public Health Board : D/LPHB.) ซึ่งจะเป็นกลไกที่จะร่วมกันวางกรอบแนวทางและ
แผนการปฏิบัติงานด้านสร้างเสริมสุขภาพป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ แล้วมอบให้
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจะเป็นกลไกหลักในการปฏิบัติงานในชุมชน ซึ่งจะมีเครือข่ายภาคพลเมืองใน
การสื่อสารและปฏิบัติการลงสู่ชุมชน บุคคล และสังคมในระดับท้องถิ่นทั้งน้ี ให้มีการใช้ระบบการประกัน
คุณภาพ(Quality Assurance : QA) ในการจัดบริการงานสร้างเสริมสุขภาพป้องกันควบคุมโรค และภัย
คุกคามสุขภาพด้วย และ เพ่ือให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีบทบาทที่ตอบโจทย์ด้านยุทธศาสตร์เป้าหมาย
และประเด็นสุขภาพด้านสร้างเสริมสุขภาพป้องกันควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพของชุมชนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผล จึงกําหนดให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสามารถออกข้อบัญญัติของท้องถิ่น
แบบมีส่วนร่วมของเครือข่ายภาคพลเมืองด้วย เพ่ือเป็นกฎกติกาที่จะใช้บังคับในชุมชน/ท้องถิ่นได้ตามความ
จําเป็น ดังแผนภาพที่ ๘ 
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แผนภาพที่ ๘  รูปแบบระบบจัดการการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ 

เพ่ือการปฏิรูป (๒) 
  

ดังน้ัน ภาพพึงประสงคข์องระบบงานสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคาม
สุขภาพในระดับองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน(อปท.) จึงต้องมีความพร้อมในการปฏิบัติการเพ่ือรองรับ
ภารกิจ ๕ ประการ ตามกรอบแนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพตามกฎบัตรออตตาวา(Ottawa Charter) ซึ่ง
อาจจะจําแนกงานและกิจกรรมที่ต้องดําเนินการ ได้ดังน้ี 

ภารกิจ ๑ การพัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ 
ในฐานะที่ อปท.เป็นหน่วยงานการปกครองในระดับพ้ืนที่ที่มีทั้ง สภาท้องถ่ิน และ 

ผู้บริหาร(ฝ่ายบริหาร) ที่มาจากการเลือกต้ังของประชาชนในท้องถิ่น โดยสภาพจึงมีความใกล้ชิดกับชุมชน  
ประชาสังคมหรือองค์กรชุมชนในพ้ืนที่ และด้วยสถานะขององค์กรซึ่งมีอํานาจกําหนดนโยบาย และ ออก
ข้อบัญญัติของท้องถ่ินตามกฎหมาย ดังน้ัน อปท.จึงสามารถใช้กระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อ
สุขภาพแบบมีส่วนร่วม(PHPPP) เป็นเคร่ืองมือในการสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนในท้องถิ่นได้ ทั้งในเรื่อง
การสร้างนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพและการออกข้อบัญญัติท้องถิ่นแบบมีส่วนร่วม โดยให้ชุมชนและ
ผู้ประกอบการท่ีมีส่วนได้ส่วนเสีย(Stakeholder) ได้มีส่วนร่วมเสนอความคิดเห็นในกระบวนการร่าง
ข้อบัญญัติด้วย 

ภารกิจ ๒ การพัฒนาสิ่งแวดล้อมและสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพ 
ด้วยพระราชบัญญัติการสาธารณสุขพ.ศ.๒๕๓๕ ซึ่งเป็นกฎหมายที่คุ้มครองสุขภาพของ

ประชาชนด้านอนามัยสิ่ งแวดล้อม ได้ให้ อํานาจกับ อปท .ในการควบคุมสถานประกอบกิจการ
(Setting)ต่างๆ  ที่อาจก่อให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพของชุมชน และให้อํานาจในการจัดการปัญหาสิ่งปฏิกูล
มูลฝอยในท้องถิ่น รวมท้ังปัญหาเหตุรําคาญที่ทําให้เกิดความเสื่อมต่อสุขภาพ โดยการออกข้อบัญญัติ
ท้องถิ่นเป็นกฎกติกาควบคุม และให้เป็นเจ้าพนักงานท้องถิ่นที่มีอํานาจในการตรวจตราดูแล หากพบเหตุก็
อาจออกคําสั่งทางปกครองให้ปรับปรุงแก้ไข หรือสั่งให้หยุด หรือให้พักใช้ หรือเพิกถอนใบอนุญาตได้ 
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แล้วแต่กรณี ดังน้ัน อปท.จึงมีบทบาทสําคัญในการพัฒนาสิ่งแวดล้อมและสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพใน
ชุมชนท้องถิ่นได้ ด้วยการวางกฎกติกาแบบมีส่วนร่วม(ตามภารกิจ ๑) และบังคับใช้กฎหมาย(Law 
Enforcement) อย่างจริงจัง ก็จะทําให้ชุมชนได้อยู่ในสภาพแวดล้อมที่ดี เอ้ือต่อสุขภาพ และปราศจาก
มลภาวะที่อาจก่อผลกระทบต่อสุขภาพได้ 

ภารกิจ ๓ – ๔ การสร้างความเข้มแข็งชุมชน และ พัฒนาศักยภาพด้านสุขภาพให้กับ
บุคคล ครอบครัว และชุมชน 

เพ่ือให้บุคคลและครอบครัวได้รับการส่งเสริมให้เกิดความรู้ความเข้าใจอย่างรู้เท่าทันใน
เรื่องสุขภาพ (Health Literacy) ไม่ตกเป็นเหย่ือของการตลาดเชิงสังคมหรือการโฆษณา พร้อมๆ กับการ
สร้างความเข้มแข็งของชุมชน(Active Community) โดยการสนับสนุนกลุ่มชมรม องค์กรชุมชน ได้ดําเนิน
กิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพกันเอง ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่มีความเสี่ยงร่วมกัน รวมทั้งกิจกรรมการ
เสริมสร้างทักษะการดําเนินชีวิต(Life Style)ที่มีคุณภาพ การดูแลสุขภาพด้วยการแพทย์แผนไทย
การแพทย์พ้ืนบ้าน การดูแลกลุ่มผู้สูงอายุ/คนพิการ/ผู้เจ็บป่วยโรคเร้ือรัง/คนไข้ติดเตียงในชุมชน (Long 
Term Care)ด้วย ซึ่ง อปท. สามารถใช้เครื่องมือที่สําคัญในการดําเนินการเรื่องน้ี คือ “กองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่” (ซึ่งเป็น“กองทุน”ที่ได้รับการสนับสนุนจากกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ขณะนี้มีความครอบคลุม อปท.กว่าร้อยละ ๙๗ ของ อปท.ทั่วประเทศแล้ว) และเพ่ือให้
กองทุนฯน้ีสามารถสนับสนุนชุมชนได้มากย่ิงขึ้น จึงมีข้อเสนอให้นํากองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ
(สสส.) แบ่งส่วนมาสมทบเพ่ิมเติมในกองทุนท้องถิ่นน้ีด้วย  

นอกจากน้ี ในการสร้างความเข้มแข็งด้านสุขภาพให้กับชุมชน อปท.ต้องจัดบริการ
สาธารณูปโภคสาธารณูปการที่มีมาตรฐาน และจัดบริการเชิงคุณภาพทั้งในเรื่องการให้สุขศึกษา การ
ส่งเสริมสุขภาพ การคัดกรองโรค การป้องกันโรค รวมท้ังการจัดการอนามัยสิ่งแวดล้อม โดยจะต้องให้
องคก์รชุมชน และประชาสังคมมีส่วนร่วมดําเนินการด้วย รวมท้ัง อปท. ต้องมีระบบข้อมูลด้านสุขภาพของ
ชุมชนที่เช่ือมโยงกับระบบข้อมูลของหน่วยงานสาธารณสุขด้วย เพ่ือให้เกิดฐาน “ข้อมูลเพ่ือการดูแลสุขภาพ
ตนเอง” (Health Information for Self Care) ในท้องถิ่นด้วย 

ภารกิจ ๕ การปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขที่เอ้ือต่องานสร้างเสริมสุขภาพ(P/P) 
เน่ืองจากหน่วยบริการสาธารณสุขเป็นกลไกในการให้บริการด้านสุขภาพที่เน้นการ

รักษาพยาบาลเป็นสําคัญ ซึ่งมีทั้งโรงพยาบาลที่จัดบริการปฐมภูมิ(รพ.สต.) บริการทุติยภูมิ(รพท.) และ
บริการตติยภูมิ(รพศ.) สําหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับตําบล(รพสต.) โดยปกติจะมีศักยภาพ
ให้บริการรักษาพยาบาลในระดับปฐมภูมิ (Primary Care) งานสร้างเสริมสุขภาพและงานควบคุมป้องกัน
โรค(P/P) รวมท้ังงานฟ้ืนฟูสภาพ(Rehabilitation) ตามชุดสิทธิประโยชน์ด้านสร้างเสริมสุขภาพของ
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติตามกลุ่มวัย (UC Health Promotion/Prevention Package) แต่จะ
มีลักษณะต้ังรับ ณ หน่วยบริการ ดังน้ัน การจัดบริการสาธารณสุขที่สมบูรณ์สําหรับ อปท.จึงจําเป็นต้องมี
หน่วยบริการสาธารณสุข ซึ่ง อปท.ที่มีศักยภาพด้านกําลังทรัพยากร(ได้แก่ เทศบาลนคร เทศบาลเมือง
บางส่วน) ก็จะจัดต้ัง“ศูนย์บริการสาธารณสุข”ขึ้นเพ่ือรองรับการจัดบริการทั้ง ๔ ด้านให้กับชุมชนในพ้ืนที่ 
แต่ อปท.ระดับ อบต.ซึ่งไม่มี ศูนย์บริการสาธารณสุข จึงมีข้อจํากัดในการจัดบริการสาธารณสุขทั้งระบบ 
โดยทิศทางการพัฒนาจึงมีข้อเสนอให้มีการถ่ายโอน รพ.สต.ของกระทรวงสาธารณสุขให้กับ อบต.ทุกแห่ง 
แต่ในช่วงระยะเวลา ๑๕ ปีที่มีแผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจให้ถ่ายโอนหน่วยบริการดังกล่าวไปให้ 
อปท.พบว่ามีอุปสรรคมากและ ปัจจุบันถ่ายโอนได้เพียง ๓๕ แห่ง  
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อย่างไรก็ตาม ด้วยงาน P/P ที่มีความหลากหลายทั้งรูปแบบ วิธีการ และมีลักษณะเชิงรุก 
ซึ่งไม่จําเป็นต้องอาศัยบุคลากรทางด้านสาธารณสุขแต่ฝ่ายเดียวในการให้บริการ ที่ผ่านมา อปท.จึงสามารถ
แบกรับภารกิจงาน P/Pได้ ไม่ว่า อปท.น้ันๆ จะมีหน่วยบริการสาธารณสุขหรือไม่ก็ตาม ดังน้ัน ข้อเสนอใน
การปฏิรูประบบ P/P น้ี จึงมีข้อเสนอที่เป็นไปได้ ดังน้ี 

(๑) ให้ อปท. จะรับผิดชอบงานสุขภาพ ในด้านการสร้างเสริมสุขภาพ การควบคุมป้องกัน
โรคและภัยคุกคามสุขภาพ และงานบริการส่งต่อผู้ป่วยกรณีฉุกเฉิน(Emergency) ให้หน่วยบริการ  ส่วนงาน
รักษาพยาบาล(Curative) ทั้งในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ ให้เป็นความรับผิดชอบของกระทรวง
สาธารณสุขเป็นหลัก 

(๒) ในการพัฒนาให้ อปท.มีขีดความสามารถในการรับผิดชอบบริการสุขภาพทั้งระบบ คือ
ครอบคลุมทั้งด้านการสร้างเสริมสุขภาพ การควบคุมป้องกันโรคและภัยคุกคามสุขภาพ งานรักษาพยาบาล
ระดับปฐมภูมิ และการแพทย์แผนไทย และงานบริการส่งต่อผู้ป่วยกรณีฉุกเฉินให้หน่วยบริการ ตามสภาพ
ความพร้อมของ อปท. หรือ การถ่ายโอน รพสต.ของกระทรวงสาธารณสุข กล่าวคือ 

๒.๑) กรณีที่ อปท.ยังไม่มีศูนย์บริการสาธารณสุขและยังไม่มีการถ่ายโอน รพสต. ให้ 
อปท.น้ัน(ส่วนใหญ่เป็น เทศบาลตําบล เทศบาลเมืองบางส่วน และ อบต.) รับผิดชอบงานสาธารณสุขตาม
ข้อ (๑) เป็นหลัก  โดยงานบริการส่งต่อผู้ป่วยกรณีฉุกเฉินให้ดําเนินการเท่าที่เป็นได้ แต่อย่างไรก็ตาม เพ่ือให้ 
อปท.สามารถกํากับดูแลการได้รับบริการ P/P ตามชุดสิทธิประโยชน์ด้านสร้างเสริมสุขภาพของระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติตามกลุ่มวัยของชุมชนในพ้ืนที่ท้องถิ่นน้ัน อปท.อาจดําเนินการได้ตามเง่ือนไข 
๒ ลักษณะ คือ 

(ก) เง่ือนไขที่การจัดสรรเงินกองทุน สปสช.ยังคงผ่านกลไกของ CUP/PCU ของ
กระทรวงสาธารณสุข อปท.ต้องอาศัยกลไก“คณะกรรมการสาธารณสุขระดับชุมชน/ท้องถิ่น” (D/LPHB.) 
ในการติดตามกํากับดูแล ทั้งน้ี สปสช.และกระทรวงสาธารณสุข จะต้องสนับสนุนข้อมูลเก่ียวกับเงินกองทุน
ที่จัดสรรเพ่ือชุดสิทธิประโยชน์ฯดังกล่าว และเป้าหมายการบริการให้ อปท.ทราบด้วย  

(ข) เง่ือนไขที่ สปสช.ได้จัดสรรเงินกองทุนให้ อปท.ครอบคลุมถึงการจัดบริการ P/P 
ตามชุดสิทธิประโยชน์ด้านสร้างเสริมสุขภาพของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติตามกลุ่มวัย โดยที่ อปท.
ยังไม่สามารถจัดต้ังศูนย์บริการสาธารณสุขได้ อปท.ก็อาจจะทําหน้าที่ซื้อบริการจาก รพสต.ของกระทรวง
สาธารณสุข ตามสภาพปัญหาและความต้องการของชุมชนใน อปท.น้ันๆ ก็ได้   

๒.๒) กรณีที่มี อปท.มีศูนย์บริการสาธารณสุข (ส่วนใหญ่เป็นเทศบาลนคร เทศบาล
เมืองบางส่วน) ให้ อปท.น้ันๆ รับผิดชอบดําเนินการให้บริการทั้งระบบซึ่งครอบคลุมทั้งการรักษาพยาบาลระดับ
ปฐมภูมิด้วย ซึ่งศูนย์บริการสาธารณสุขจะมีฐานะเป็น PCU ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ทั้งน้ี 
สปสช.ต้องสนับสนุนเงินกองทุนผ่าน CUP ในพ้ืนที่ และกระทรวงสาธารณสุขต้องให้การสนับสนุนด้าน
วิชาการและรับส่งต่อผู้ป่วยกรณีที่เกินขีดความสามารถของศูนย์บริการสาธารณสุขจะรองรับได้  

๒.๓) กรณีที่กระทรวงสาธารณสุขถ่ายโอน รพ.สต.ให้ อปท. กรณีน้ี อปท.ก็จะสามารถ
แบกรับภารกิจงานตามข้อ ๒.๒) ได้เลย โดย รพสต.จะอยู่ภายใต้การบังคับบัญชาของ อปท. และมีบทบาท
เช่นเดิมในฐานะ “ศูนย์บริการสาธารณสุข” ของ อปท.ในพ้ืนที่ 
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ระบบ P/P ทีพ่งึประสงคใ์นระดบั อปท.

1.พฒันานโยบาย
สาธารณะเพือ่สขุภาพ

2.พฒันาสิง่แวด 
ลอ้มและสภาพ 
แวดลอ้มทีเ่อือ้
ตอ่สขุภาพ

3.เสรมิสรา้ง
ความเขม้แข็ง
ของชุมชน

4.พฒันาศกัยภาพ
ดา้นสขุภาพของ
บุคคล ครอบครวั 
และชุมชน

5.ปฏริปูระบบ
บรกิาร  สธ. 
ทีเ่อือ้ตอ่ระบบ 
งาน P/P

สภาทอ้งถิน่คณะผูบ้รหิาร

องคก์รปกครอง
สว่นทอ้งถิน่

กาํหนด
นโยบาย

ออกขอ้ 
บญัญํต ิ

กสธ.

องคก์รประชาสงัคม มสีว่น
รว่ม

มสีว่น
รว่มระบบ

บรกิาร
สขุภาพ

หนว่ย
บรกิาร
ปฐมภมู ิ

ระบบการ
สง่ตอ่

ศนูย์
บรกิาร 
สธ.

1.ถา่ยโอน
2.ซือ้บรกิาร
3.จดัต ัง้เอง

• ควบคมุ Setting
•ควบคมุพฤตกิรรม
เสีย่ง/Env.Health

•จดัสภาพสิง่แวด 
ลอ้มเพือ่สขุภาพ

•จดัสาธารณูปโภค

• Empow. Com.
•ชมรม/องคก์ร
• LTC ที/่ อสม.

ขอ้บญัญตั ิสธ.
/บงัคบัใช้ Law

จดับรกิารเชงิ
คณุภาพ (QA)

สง่เสรมิใหเ้กดิ
Health Literacy

• กองทุนสรา้งเสรมิสขุภาพทอ้งถิน่

ประชาชน / ครอบครวั / ชุมชน / ชุมชนทอ้งถิน่

• สรา้งภูมคิุม้กนั(วคัซนี)/ควบคมุโรค
• สรา้งพฤตกิรรมสุขภาพตามกลุม่วยั
• บรกิารกรณีป่วยฉุกเฉนิ /EMS
• บรกิาร Long Term Care 

• ระบบขอ้มลูสขุภาพ/การเฝ้าระวงั

สปสช. สสส.

สนบัสนนุ
เงนิกองทุน

สนบัสนนุ
เงนิกองทุน

Slide 
ถดัไป

แผนภาพท่ี ๙  ระบบจัดการการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ 
ที่พึงประสงค์ในระดับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

 
๕.๒ มาตรการท่ีต้องดําเนินการในการพัฒนา/ปรับปรุงกฎหมาย เพื่อการปฏิรูประบบการ

จัดการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ 
 ๑)  ข้อเสนอต่อการยกร่าง รัฐธรรมนูญใหม่ 
       (๑) หมวดนโยบายพ้ืนฐานแห่งรัฐ: ควรกําหนดให้หน่วยงานของรัฐทุกหน่วยยึดหลกัการ

“ทุกนโยบาย ห่วงใยสุขภาพ”(HiAP)  
       (๒) หมวดการเงินการคลังและงบประมาณของรัฐ: ควรต้องวางระบบการเงินการคลัง 

ที่กระจายอํานาจให้หน่วยงานระดับจังหวัดหรือคณะกรรมการสาธารณสุขระดับจังหวัด มีบทบาทในการ
จัดสรรงบประมาณให้กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพ้ืนที่จังหวัดน้ันๆ ได้มากขึ้น 

       (๓) หมวดกระจายอํานาจรัฐ: ควรต้องกําหนดให้มีประมวลกฎหมายองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น ที่กําหนดรูปแบบองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น อํานาจหน้าที่ที่ชัดเจน ที่สอดคล้องต้องกันในแต่
ละประเภท และให้มีความเป็นอิสระในการบริหารจัดการในท้องถิ่นน้ันๆ  

 ๒)  ข้อเสนอต่อการปรับปรุงพระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ.๒๕๓๕ ให้สอดคล้องกับ
กรอบแนวคิดการปฏิรูปข้างต้น ดังน้ี (ทั้งน้ี เนื่องจากพระราชบัญญัติดังกล่าวเป็นกฎหมายที่กระจายอาจให้
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอยู่แล้วและเป็นกฎหมายท่ีเน้นการเสริมสร้างสภาวะแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพและ
ป้องกันภัยคุกคามต่อสุขภาพอันเกิดจากการประกอบกิจการต่างๆ ในชุมชนอย่างเป็นรูปธรรม) 

  (๑) กําหนดให้มี “คณะกรรมการสาธารณสุขระดับจังหวัด” ทําหน้าที่ กําหนด
แนวนโยบายและยุทธศาสตร์ในการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรคและภัยคุกคามสุขภาพ และ
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การจัดการปัญหาด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมในพ้ืนที่จังหวัด และติดตามกํากับ รวมท้ังการสนับสนุนให้องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นสามารถดําเนินการได้อย่างมีคุณภาพให้กับชุมชนและท้องถิ่น 

  (๒) กําหนดให้การออกข้อบัญญัติท้องถิ่นขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เป็นการออก
ข้อบัญญัติแบบมีส่วนร่วม กล่าวคือ ในขั้นตอนการยกร่างและพิจารณาตราข้อบัญญัติท้องถิ่น จะต้องให้
ประชาชน/ชุมชนและผู้ประกอบกิจการที่เก่ียวข้องได้มีส่วนร่วมในการพิจารณาเสนอข้อคิดเห็น ข้อเท็จจริง 
เพ่ือประกอบในการกําหนดเป็นข้อบัญญัติด้วย 

  (๓) เพ่ิมบทบัญญัติให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีอํานาจประกาศกําหนดเขตควบคุม
เหตุรําคาญในพ้ืนที่ที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดเหตุรําคาญต่อชุมชนมากๆ ทั้งน้ีเพ่ือประโยชน์ในการป้องกัน
ผลกระทบที่อาจจะเกิดขึ้นจากการประกอบการหรือกการระทําที่ก่อให้เหตุรําคาญในพ้ืนที่หน่ึงๆ เป็นการ
เฉพาะได้  

  (๔) เพ่ิมกระบวนการประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ (Health Impact Assessment: 
HIA) โดยเฉพาะในกลุ่มกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพตามกฎหมายการสาธารณสุข เพ่ือลดปัจจัยเสี่ยง 
และเสริมสร้างการเรียนรู้ มีส่วนร่วมของชุมชน (Empowerment) ในการแก้ไขปัญหา หรือป้องกัน
ผลกระทบที่อาจเกิดจากการประกอบกิจการน้ันๆ ได้ โดยมีการกําหนดมาตรการป้องกันร่วมกัน 

  (๕) ปรับปรุงระบบการใช้อํานาจทางปกครองที่มีดุลยภาพระหว่างอํานาจของเจ้า
พนักงานท้องถิ่นกับเจ้าพนักงานสาธารณสุขในพ้ืนที่ เพ่ือให้การบังคับใช้กฎหมายการสาธารณสุขมี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากย่ิงขึ้น 

  (๖) ปรับปรุงระบบการพิจารณาอุทธรณ์ ที่เดิมกําหนดให้เป็นอํานาจของรัฐมนตรี ซึ่งจะ
มีข้อจํากัดในการรองรับปริมาณเร่ืองที่ประชาชนอุทธรณ์เข้าสู่ระบบ จึงเห็นควรปรับปรุงให้มีคณะกรรมการ
พิจารณาอุทธรณ์ที่สามารถดําเนินการเองและแต่งต้ังคณะอนุกรรมการพิจารณาเร่ืองอุทธรณ์ได้ตามความ
เหมาะสม เพ่ือให้เกิดความรวดเร็วในการพิจารณามากย่ิงขึ้น 

 ๓)  ปรับปรุงพระราชบัญญัติจัดต้ังองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ในสาระที่สําคัญ ดังน้ี  
  (๑) การกําหนดนโยบายสาธารณะขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นต้องยึดหลักการ“ทุก

นโยบายห่วงใยสุขภาพ(HiAP)” ทั้งน้ีเพ่ือให้สอดคล้องกับสภาพปัญหาและบริบทพ้ืนที่ 
  (๒) กําหนดภารกิจด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันและควบคุมโรค และภัย

คุกคามสุขภาพที่ชัดเจนขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในแต่ละรูปแบบ 
  (๓) กําหนดความสัมพันธ์ระหว่างองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพ้ืนที่กับ Provincial 

Public Health Board ให้ชัดเจน รวมทั้งการร่วมมือกันระหว่าง District/Local Public Health Board 
(D/LPHB) กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นด้วย 

  (๔) กําหนดให้การประกันคุณภาพบริการ (Quality Assurance) เป็นภารกิจหน้าที่ของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ต้องดําเนินการ หมายถึง การจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันและควบคุม
โรค และภัยคุกคามสุขภาพที่มีคุณภาพต่อชุมชนท้องถิ่นน่ันเอง 

  (๕) กําหนดให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีอิสระในการบริหารงบประมาณ/การ
จัดเก็บรายได้ ในระดับท้องถิ่น เพ่ือให้เป็นองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่พ่ึงตนเองได้ สามารถจัดต้ัง“กองทุน
สุขภาพท้องถิ่น”ร่วมกับสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)/สํานักงานกองทุนสนับสนุนการ
สร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ได้ 
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 ๔)  การพัฒนาปรับปรุงพระราชบัญญัติที่เก่ียวข้องกับงาน P/P เพื่อการกระจายอํานาจ 
      ด้วยกฎหมายที่เก่ียวข้องกับงาน P/P ทั้งการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค 

และภัยคุกคามสุขภาพ และการฟ้ืนฟูสภาพ มีจํานวนมาก อันได้แก่ กฎหมายโรคติดต่อ กฎหมายโรคระบาด
สัตว์ กฎหมายอาหาร กฎหมายการคุ้มครองสุขภาพของผู้ไม่สูบบุหรี่ กฎหมายควบคุมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ 
เป็นต้น ซึ่งส่วนใหญ่จะเป็นกฎหมายที่ให้อํานาจแก่หน่วยงานส่วนกลางและส่วนภูมิภาคเป็นสําคัญ ทําให้ 
อปท.ไม่มีส่วนร่วมในการกํากับหรือควบคุมดูแล ดังน้ัน เพ่ือให้ระบบบริการด้าน P/P ของ อปท.เป็นไป
อย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล จึงเสนอให้มีการทบทวนและปรับปรุงบทบัญญัติของกฎหมายดังกล่าว
ข้างต้น เพ่ือให้มีการกระจายอํานาจหน้าที่ให้แก่ อปท. และเอ้ือต่อการจัดการระดับพ้ืนที่มากขึ้น 

 ๕)  การพัฒนาศักยภาพชุมชน/ความเป็นพลเมืองของประชาชน 
      (๑) ให้ความสําคัญในการพัฒนาเร่ืองสิทธิและหน้าที่ด้านสุขภาพ(Health Right & 

Duties)ให้กับประชาชน ทั้งเป็นรายบุคคลและชุมชน โดยเฉพาะประเด็นที่เก่ียวกับ Health Literacy/ 
Selfcareและการจัดการเรื่อง Health Life Long/Palliative Careของชุมชนเอง เป็นต้น 

      (๒) เน้นการพัฒนาขีดความสามารถของบุคคล ชุมชนและสังคม ในการเข้าร่วมในกระ
บวนการสร้างนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพแบบมีส่วนร่วม (Participatory Healthy Public Policy 
Process) 

      (๓)  เน้นพัฒนาขีดความสามารถในเรื่องการสร้างสิ่งแวดล้อมเพ่ือการมีสุขภาพที่ดี
(Healthy Environment) ซึ่งครอบคลุมทั้งการจัดการสภาพแวดล้อม (ซึ่งหมายถึงปัจจัยด้านสังคม 
วัฒนธรรม การศึกษา และอ่ืนๆ ที่เก่ียวโยงกับ Social Determinants of Health ในเชิงพฤติกรรมสุขภาพ) 
และการจัดการด้านอนามัยสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพดี และการป้องกันปัจจัยคุกคามต่อสุขภาพ
ทางด้านกายภาพต่างๆ เช่น การจัดการชุมชนน่าอยู่ (Healthy Communities) เมืองน่าอยู่ (Healthy 
Cities) เป็นต้น 
 
๖.  ผลทีค่าดว่าจะได้รับ 
     ๖.๑  ประเทศมีฐานและระบบที่เข้มแข็งในการสร้างเสริมสุขภาพ(Health Promotion)การป้องกันและ
ควบคุมโรค (Diseases Prevention and Control) และภัยคุกคามสุขภาพ (Determinants of Health 
Protection) 
     ๖.๒  คนชุมชน และท้องถิ่นมีศักยภาพและพลังในการสร้างเสริมสุขภาพ(Health Promotion) การ
ป้องกันและควบคุมโรค (Diseases Prevention and Control) และภัยคุกคามสุขภาพ (Determinants 
of Health Protection) 
     ๖.๓  พลเมืองทุกคนบนผืนแผ่นดินไทยมีสุขภาพดี โดยมีความกระตือรือร้น สํานึกรับผิดชอบและมีส่วน
ร่วมในการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค และป้องกันและควบคุมภัยคุกคามสุขภาพ  
 
๗.  ตัวชี้วัดความสําเร็จ 
     ๗.๑  ระดับประเทศ (National Level) 
 ๑) เกิดนโยบาย/ยุทธศาสตร์ ที่ห่วงใยสุขภาพ (HiAP) 
 ๒) มีการปรับปรุงกฎหมายเพ่ือรองรับการปฏิรูประบบการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรค
และปัจจัยคุกคามต่อสุขภาพ 
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 ๓) มีการจัดระบบงบประมาณสนับสนุนการจัดการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรคและ
ปัจจัยคุกคามต่อสุขภาพระดับจังหวัด 
     ๗.๒  ระดับจังหวัด (Provincial Level)  
            จังหวัดเป็นศูนย์กลางมองภาพรวมระบบการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและ ควบคุมโรคและภัย
คุกคามสุขภาพสนับสนุนการจัดการในระดับท้องถิ่นและชุมชนด้วยกระบวนการนโยบายสาธารณะเพ่ือ
สุขภาพแบบมีส่วนร่วม 
     ๗.๓  ระดับท้องถิ่น/ชุมชน (Local/Community Level) 
            คนและชุมชนมีสิทธิและหน้าที่ในการดูแลสุขภาพทั้งส่วนตน ครอบครัว และชุมชน (Health 
Right & Duties; Health Literacy/Self Care & Management /Long-term Care/ Palliative Care) 
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รายงานที่ ๓ : ก. การปฏิรูปการอภิบาลระบบสขุภาพ* 
 

 
บทสรุปสําหรับผู้บริหาร 

 
 เพ่ือให้ระบบสุขภาพของประเทศเป็นระบบที่เป็นธรรม (equity) มีประสิทธิภาพ มีประสิทธิผล 
คุณภาพบริการดี และมีความย่ังยืน มีความจําเป็นที่รัฐต้องเข้ามาอภิบาลระบบบริการสุขภาพภายใต้
เศรษฐกิจระบบตลาด เน่ืองจากตลาดสุขภาพเป็นตลาดไม่สมบูรณ์ กลไกตลาดล้มเหลว (Market failure) 
แต่ต้องทําในระดับที่เหมาะสม ไม่ให้เกิดความล้มเหลวจากการแทรกแซง (Government Failure) 
 ประเทศไทยประสบผลสําเร็จในการขยายบริการสาธารณสุขและให้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
แก่ประชาชนไทย แต่ยังมีเรื่องท้าทายที่สําคัญในเรื่องการจัดการระบบบริการสุขภาพ และ: การคลังสุขภาพ 
 การอภิบาลระบบสามารถทําผ่าน ๓ ช่องทางสําคัญ คือ ตามสายบังคับบัญชาของระบบราชการ
(Hierarchies) กลไกตลาด (market mechanism)และการอภิบาลโดยผ่านเครือข่าย (Governance by 
Network) ในทางปฏิบัติมักมีการใช้กลไกอภิบาลระบบทั้งสามรูปแบบน้ีผสมผสานกัน เพ่ือเสริมจุดแข็ง ลด
จุดด้อยของแต่ละวิธี ซึ่งการเลือกใช้วิธีอภิบาลระบบแบบใดกับเรื่องใดน้ัน ขึ้นกับบริบทของประเทศหรือ
พ้ืนที่ 
 การอภิบาลระบบระดับประเทศนั้น เน้นการกําหนดทิศทางนโยบาย แผนระยะยาว มาตรฐานที่
ต้องใช้ร่วมกันทั้งประเทศ การพัฒนาและกํากับคุณภาพบริการ รวมทั้งกลไกการคลัง กลไกในการกํากับและ
อภิบาลระบบหลักประกันสุขภาพ 
 ส่วนการจัดการอภิบาลอภิบาลในระดับพ้ืนที่ เป็นการกระจายอํานาจด้านสาธารณสุข เพ่ือให้ประ
ชาชนมีส่วนร่วมและตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของประชาชนในแต่ละพ้ืนที่ เพ่ิมความเป็นธรรม
ด้านสุขภาพ เพ่ิมประสิทธิภาพ เพ่ิมคุณภาพบริการ และสามารถตอบสนองต่อความต้องการหลากหลาย
ของบุคคลกลุ่มประเทศพัฒนาแล้วการกระจายอํานาจไปให้องค์กรบริหารส่วนท้องถิ่นโดยตรง หรือบาง
ประเทศมีการจัดต้ังเขตสุขภาพของรัฐบาลกลางขึ้นมาเป็นหน่วยทําหน้าที่กํากับติดตามองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นอีกระดับหน่ึงการจัดระบบอภิบาลระดับพ้ืนที่ต้องควบคุมผลกระทบด้านลบจากกระจายอํานาจที่
สําคัญได้แก่ ระบบสุขภาพแยกส่วนโดยเฉพาะนโยบายสุขภาพไม่สามารถเป็นหน่ึงเดียวได้หากขาดการ
ประสานงานที่ดีและไม่มีข้อมูลที่ดี หรือหน่วยงานที่รับถ่ายโอนภารกิจไม่เข็มแข็งพอ ทําให้เกิดผลเสียต่อ
ระบบบริการสุขภาพ โดยเฉพาะการสาธารณสุข (public health) ทั้งน้ีรัฐบาลกลางสามารถมีอํานาจ
ควบคุมการดําเนินการด้านสุขภาพของหน่วยงานระดับพ้ืนที่และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นได้ โดยใช้
มาตรการสําคัญสองประการ คือ การจัดสรรงบประมาณสนับสนุน (funding) และบทบาทในการวางแผน 
(planning) 
 การอภิบาลระบบบริการสุขภาพในของประเทศไทยนั้น ระบบบริการสุขภาพ และ ระบบ
หลักประกันสุขภาพของประเทศไทย ไม่มีการประสานงานในการวางแผน กํากับการจัดบริการ และ การ
อภิบาลในภาพรวมอย่างเป็นระบบ เน่ืองจากอยู่ในการกํากับของหลากหลายสังกัด ทําให้มีการกระจาย

                                                            
* รายงานนี้จัดทําโดยคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข โดยผ่านความเห็นชอบของสภาปฏิรูปแห่งชาติ 

เม่ือ ๒๘ กรกฎาคม ๒๕๕๘ และได้นําส่งคณะรัฐมนตรี เม่ือ ๑๘ สิงหาคม ๒๕๕๘ 
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สถานพยาบาลและเคร่ืองมือทางการแพทย์ราคาแพงที่แตกต่างกันในแต่ละพ้ืนที่ มีสิทธิประโยชน์และกลไก
การจ่ายต่างกันในแต่ละ “หน่วยงานผู้รับประกัน”๑ ซึ่งทําหน้าที่จัด “ระบบประกันสุขภาพของรัฐ”๒ 
 สําหรับประเทศไทยมีแนวคิดในการจัดระบบอภิบาลระบบบริการสุขภาพในระดับพ้ืนที่ยังไม่เป็น
รูปธรรมชัดเจน แม้จะมีร่องรอยต้ังแต่การกระจายอํานาจตามพระราชบัญญัติแผนและขั้นตอนการกระจาย
อํานาจพ.ศ. ๒๕๔๒ แต่การถ่ายโอนสถานพยาบาลมีปัญหาเรื่องรูปแบบการทํางานร่วมกันของเครือข่าย
สถานพยาบาลและการอภิบาลระบบภายหลังการกระจายอํานาจ รวมทั้งความพร้อมขององค์การปกครอง
ส่วนท้องถิ่นต่อมากระทรวงสาธารณสุข มีนโยบาย “เขตสุขภาพ”  เพ่ือกระจายอํานาจการบริหารจัดการ
จากส่วนกลางไปสู่ส่วนภูมิภาคในรูปแบบเขตบริการสุขภาพ โดยแบ่งเป็น ๑๒ เขต แต่ละเขตครอบคลุม ๔-
๘ จังหวัด แต่ยังเป็นการมองเพียงสถานพยาบาลในกระทรวงสาธารณสุข ไม่ได้ครอบคลุมระบบบริการของ
ทั้งเขต ในส่วนการอภิบาลระบบการคลังสุขภาพในระดับพ้ืนที่น้ัน มีเพียงส่วนที่เป็นการคลังของกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งมีความพยายามจะทําเขตสุขภาพจําเป็นต้องมีการออกพระราชบัญญัติต้ัง
คณะกรรมการนโยบายสุขภาพแห่งชาติ เพ่ือทําให้เกิดการปฏิรูประบบบริการสุขภาพในประเด็นดังต่อไปน้ี 

๑. มีกลไกอภิบาลระบบบริการสุขภาพระดับประเทศ และระดับพ้ืนที่ 
๒. การร้ือปรับองค์กรและโครงสร้างกระทรวงสาธารณสุข และหน่วยงานที่สถานพยาบาลสังกัดอยู่ 
๓. การร้ือปรับองค์กรและโครงสร้างหน่วยงานผู้รับประกัน 

 ผลลัพธ์จากการปฏิรูปจะทําให้ประเทศไทยเกิดการอภิบาลระบบบริการสุขภาพในระดับประเทศ
และในระดับพ้ืนที่ ทําให้บริการสุขภาพมีประสิทธิภาพและคุณภาพมากข้ึน 
 ผลกระทบจากการปฏิรูปที่สําคัญ คือ กระทรวงสาธารณสุขต้องมีการปรับวิธีการปฏิบัติงานและ
สํานักงบประมาณต้องปรับแนวทางการจัดงบประมาณให้หน่วยราชการในส่วนงบประมาณด้านสุขภาพ
รวมท้ังต้องปรับแนวทางการส่งเสริมการลงทุนด้านสุขภาพและ หน่วยงานรับประกันต้องมีการปรับ
โครงสร้างภายใน และ ลดอํานาจหน้าที่บางส่วน 

 
  

                                                            
๑ “หน่วยงานผู้รับประกัน” หมายความว่า กรมบัญชีกลาง สํานักงานประกันสังคม และสํานักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติรวมถึงหน่วยงานของรัฐท่ีจัดสวัสดิการรักษาพยาบาลให้กับบุคลากรในสังกัด 
๒ “ระบบประกันสุขภาพของรัฐ” หมายความว่า ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ระบบประกันสุขภาพ

ตามกฎหมายว่าด้วยประกันสังคม หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และรวมถึงระบบประกันสุขภาพอ่ืนใดท่ีรัฐเข้าไปสนับสนุน
บริการด้วย 
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ก. การปฏิรูปการอภิบาลระบบสขุภาพ 
 

๑.  หลักการและเหตุผล 
 องค์การอนามัยโลกได้ให้แนวทางว่า ระบบสุขภาพของประเทศท่ีดีต้องเป็นระบบที่เป็นธรรม 
(equity) มีประสิทธิภาพ มีประสิทธิผล คุณภาพบริการดี และมีความย่ังยืนทางการคลัง  อย่างไรก็ตามมี
การวิเคราะห์เชิงทฤษฎีและหลักฐานเชิงประจักษ์ว่าระบบบริการสุขภาพภายใต้เศรษฐกิจระบบตลาด เช่น 
ในประเทศไทย รวมถึงประเทศสมาชิกองค์การเพ่ือความร่วมมือทางเศรษฐกิจและการพัฒนา (OECD)๑น้ัน
เป็นตลาดที่ล้มเหลว (Market Failure) ไม่มีประสิทธิภาพ เน่ืองจากเป็นตลาดแข่งขันไม่สมบูรณ์ เพราะ 
ประชาชนผู้รับบริการมีความตระหนักรู้ทางสุขภาพไม่เพียงพอ มีผู้ให้บริการน้อยรายเกิดการผูกขาด และ
บริการบางส่วนอยู่นอกระบบตลาด จําเป็นที่รัฐต้องทําการแทรกแซงอย่างเหมาะสม ไม่มากเกินไปจนเกิด
ความล้มเหลวจากการแทรกแซง (Government failure) เพ่ือให้กลไกการตลาดสามารถทํางานได้อย่าง
เหมาะสม โดยการอภิบาลระบบ๒เพ่ือกําหนดทิศทาง นโยบายและกํากับติดตามกิจกรรม รวมท้ังการ
ไหลเวียนของเม็ดเงินในระบบบริการสุขภาพ 
 การอภิบาลระบบบริการสุขภาพมีความซับซ้อน เก่ียวข้องกับการจัดบริการและการคลัง รวมถึง
การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและสังคมโดยรัฐบาลต้องทําหน้าที่อภิบาลระบบบริการสุขภาพโดยรวมในฐานะท่ี
ต้องรับผิดชอบผลักดันนโยบายสุขภาพของประเทศไปในทิศทางที่สัญญากับประชาชนและรัฐสภาโดย
คํานึงถึงความเป็นอิสระทางวิชาการของบุคลากรสาธารณสุขเพ่ือให้เกิดระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ ใน
ขณะเดียวกันต้องตอบสนองต่อความจําเป็นด้านสุขภาพของประชาชน ซึ่งมีความแตกต่างกันบ้างในแต่ละ
พ้ืนที่ ดังน้ันจึงจําเป็นต้องมีการกระจายอํานาจให้กับหน่วยงานภาครัฐในระดับรองทั้ง หน่วยงานของรัฐบาล
กลาง รัฐบาลท้องถิ่น องค์กรชุมชน และภาคเอกชน เพ่ือให้มีการปรับแต่งนโยบายให้สอดคล้องกับบริบท
ของพ้ืนที่ และปัญหาเฉพาะของกลุ่มคน 
 ประเทศไทยกล่าวได้ประสบผลสําเร็จในการขยายบริการสาธารณสุขให้กับประชาชนไทยในทุก
ภูมิภาค โดยเฉพาะชนบทที่ห่างไกล (ลิมวัฒนานนท์ และ สกุลพาณิชย์, ๒๕๕๕) ทั้งน้ี สถานพยาบาลส่วน
ใหญ่เป็นสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข แต่มีแนวโน้มที่เพ่ิมขึ้นต่อเน่ืองของสถานพยาบาลใน
สังกัดกระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงกลาโหม องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น รวมทั้งสถานพยาบาลเอกชน 
แต่มีปัญหาเชิงการอภิบาลระบบ แต่ระบบบริการสุขภาพในประเทศไทยไม่มีการประสานงานในการ
วางแผน กํากับการจัดบริการ และ การอภิบาลในภาพรวม เน่ืองจากการที่มีสถานพยาบาลหลากหลาย
สังกัด ทําให้มีปัญหาการกระจายตัวของสถานพยาบาลและการเข้าถึงบริการของประชาชน ซึ่งเป็นปัญหา
ทั้งในเรื่องประสิทธิภาพ คุณภาพ และ ความเป็นธรรมในระบบในขณะเดียวกัน 

                                                            
๑องค์การเพ่ือความร่วมมือทางเศรษฐกิจและการพัฒนา (Organisation for Economic Co-operation and 

Development - OECD) เป็นองค์กรระหว่างประเทศของกลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้ว และยอมรับระบอบประชาธิปไตยและ
เศรษฐกิจการค้าเสรี เช่น สหรัฐอเมริกา เยอรมนี ออสเตรีย ฝร่ังเศส อิตาลี อังกฤษ สวีเดน และสวิตเซอร์แลนด์ เป็นต้น 

๒การอภิบาลระบบ เป็นกระบวนการนําเอาอํานาจและทรัพยากรท่ีได้รับตามกฎหมายมาบริหารจัดการและ
แก้ปัญหาในกิจการสาธารณะของประชาชน เพ่ือตอบสนองความต้องการของประชาชนด้านสุขภาพ โดยอาศัยโดรงสร้าง
อํานาจของรัฐ และ เครือข่ายท่ีไม่เป็นทางการโดยไม่ต้องอาศัยอํานาจรัฐสั่งการ โดยผ่าน ๓ ช่องทางสําคัญ คือ ตามสาย
บังคับบัญชาของระบบราชการ(Hierarchies) กลไกตลาด(market mechanism) ซ่ึงเป็นการแข่งขันทางการตลาดสําหรับ
การกระจายทรัพยากร ภายใต้การควบคุมกํากับของรัฐ และเครือข่ายของภาครัฐและเอกชน (public-private network) 
หรือการร่วมมือของชุมชน 



- ๘๔ - 

 

 ประเทศไทยมีการเพ่ิมการเข้าถึงบริการของประชาชนกลุ่มต่างๆโดยใช้วิธีการคลังรวมหมู่ ผ่าน
ระบบประกันสุขภาพตามกลุ่มอาชีพซึ่งมีครอบคลุมทุกคนต้ังแต่ปี พ.ศ. ๒๕๔๔ โดยเป็นสิทธิขั้นพ้ืนฐานที่
กําหนดในกฎหมายสูงสุดของประเทศและมีกฎหมายย่อยหลายฉบับที่กําหนดกลไกการดําเนินงานให้
ประชาชนในแต่ละกลุ่มเข้าถึงสิทธิในการรับบริการสาธารณสุข แต่การที่“หน่วยงานผู้รับประกัน”๓ซึ่งทํา
หน้าที่จัด“ระบบประกันสุขภาพของรัฐ”๔ กระจายอยู่ในส่วนราชการหลายกระทรวง มีลักษณะเบ็ดเสร็จ
ภายในระบบย่อยเอง ทําให้มีชุดสิทธิประโยชน์ และ กลไกการจ่ายเงินต่างกัน ทําให้เป็นอุปสรรคในการใช้
บริการของประชาชน และมีผลต่อสถานการณ์การคลังของรัฐ 
 
๒.  ประเด็นปฏิรูป 
 การจัดทํากลไกอภิบาลระบบบริการสุขภาพทั้งในระดับประเทศและระดับพ้ืนที่ครอบคลุมทั้งการ
วางแผนการจัดระบบบริการและ การคลังสุขภาพ เพ่ือให้มาตรการท่ีดําเนินการมีความสอดคล้องกัน โดย
การวางแผนการจัดระบบบริการสุขภาพครอบคลุม การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค รักษาพยาบาล และ
การฟ้ืนฟูสภาพ ซึ่งต้องเป็นการดําเนินการร่วมกันของ รัฐบาล องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคประชาชน 
และ หน่วยงานเอกชน 
 การร้ือปรับวิธีการปฏิบัติงานบริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข และ สถานพยาบาลภาครัฐ
และภาคเอกชน และหน่วยงานผู้รับประกัน 
 
๓.  วิธีการพิจารณาศึกษาวิเคราะห์ 
 การพิจารณาศึกษาของคณะอนุกรรมาธิการได้มีการประชุมเพ่ือพิจารณาศึกษาเพ่ือหาข้อเสนอใน
การปฏิรูปและเรื่องที่เก่ียวข้องไปแล้ว จํานวน ๒๓ ครั้ง โดยมีการขอเอกสารเพ่ือประกอบการพิจารณา และ
เชิญหน่วยงาน บุคคล องค์กร มาให้ข้อมูล ข้อเท็จจริง รวมทั้งข้อเสนอแนะต่างๆ 
 นอกจากน้ี คณะอนุกรรมาธิการและคณะกรรมาธิการได้เดินทางไปจัดสัมมนาและศึกษาดูงาน 
เก่ียวกับเขตบริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขที่เครือข่ายบริการที่ ๑๓  ณ จังหวัดอุดรธานี  รวมท้ัง
ไปจัดสัมมนาและศึกษาดูงาน เรื่องการสาธารณสุขปฐมภูมิ และการให้บริการสุขภาพในพ้ืนที่พิเศษ  ณ จังหวัด
แม่ฮ่องสอน 
 อีกทั้งการทบทวนวรรณกรรมท้ังในเชิงทฤษฎี ประสบการณ์จากต่างประเทศ และผลการวิจัยใน
ประเทศไทย หารือกับผู้เช่ียวชาญ ผู้แทนหน่วยงานที่เก่ียวข้อง การรับฟังความเห็นสาธารณะ และมีข้อสรุป
เป็นประเด็นดังน้ี 
๓.๑  รูปแบบการอภิบาลระบบ 
 การอภิบาลระบบสามารถทําผ่าน ๓ ช่องทางสําคัญ คือ ตามสายบังคับบัญชาของระบบราชการ
(Hierarchies) กลไกตลาด(market mechanism) และ การอภิบาลโดยผ่านเครือข่าย (Governance by 
Network) 
 
                                                            

๓ “หน่วยงานผู้รับประกัน” หมายความว่า กรมบัญชีกลาง สํานักงานประกันสังคม และสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติรวมถึงหน่วยงานของรัฐท่ีจัดสวัสดิการรักษาพยาบาลให้กับบุคลากรในสังกัด 

๔ “ระบบประกันสุขภาพของรัฐ” หมายความว่า ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ระบบประกันสุขภาพ
ตามกฎหมายว่าด้วยประกันสังคม หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และรวมถึงระบบประกันสุขภาพอ่ืนใดท่ีรัฐเข้าไปสนับสนุน
บริการด้วย 
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ตารางที่ ๑  ลักษณะของการอภิบาล 

 
 การอภิบาลแบบสายบังคับบัญชา (Governance by Hierarchies) เช่น ระบบราชการน้ันใน
ทฤษฎีเศรษฐศาสตร์สถาบันแนวใหม่(New Institution Economic) แสดงให้เห็นว่าการอภิบาลในรูปแบบ
น้ีจะมีจุดเด่นในเรื่อง การลดความเสี่ยงและต้นทุนในการเจรจาแม้ว่าจะมีการต่อรองภายในองค์กรระหว่าง
หน่วยผลิตและหน่วยที่ต้องการบริการอยู่เช่นเดิมแต่องค์กรสามารถใช้อํานาจในการลดปัญหาดังกล่าว 
อย่างไรก็ตามการบริหารจัดการภายในจะเกิดความเสี่ยงเรื่อง การหลงอํานาจและมีความยืดหยุ่นน้อย
(Williamson, ๑๙๘๕) อาจไม่คล่องตัวและขาดประสิทธิภาพ 
 การอภิบาลผ่านกลไกตลาด (Governance by market mechanism) ตามทฤษฎีการจัดการ
ภาครัฐแนวใหม่ (New Public Management) ทฤษฎีเศรษฐศาสตร์สถาบันแนวใหม่ ช้ีว่าการตัดสินใจ
เลือกทําเฉพาะเรื่องที่ชํานาญ มีการแยกผู้จัดบริการและผู้ซื้อบริการ (provider-purchaser split) ออกจาก
กันโดยใช้กลไกตลาดในการสร้างข้อตกลงนั้น มีข้อดีในเรื่องประสิทธิภาพการผลิตที่ได้จากผู้ผลิตที่ชํานาญ
เป็นการเพ่ิมประสิทธิภาพ จากการสร้างการแข่งขันแก่หน่วยบริการท้ังภาครัฐและเอกชนในการบริการที่มี
คุณภาพ การเข้าถึงบริการและมีประสิทธิภาพ แต่ระบบสุขภาพโดยเฉพาะระบบบริการสุขภาพน้ันเป็น 
ไม่ใช่ “ตลาดสมบูรณ์” (Perfect market) แต่เป็น “ตลาดก่ึงผูกขาด”(Oligopoly market) เน่ืองจากมี 
ผู้รับบริการและผู้ให้บริการมีความรู้ความเข้าใจต่างกัน ผู้ให้บริการน้อยราย ไม่เกิดการการแข่งขันและมี
แนวโน้มที่จะเกิดการผูกขาด ซึ่งนําไปสู่การด้อยประสิทธิภาพ ประสบการณ์ในหลายประเทศ เช่น สหราช
อาณาจักรในช่วงที่เน้นการ Privatization ของรัฐบาลอนุรักษ์นิยม และรัสเซียหลังการล่มสลายของระบบ
คอมมิวนิสต์ พบว่า การอภิบาลผ่านกลไกตลาดที่มากเกินไปหรือขาดการกํากับที่ดี ทําให้เกิดการละเลย
บริการสาธารณสุข การป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพ ซึงเป็นบริการที่ไม่ก่อรายได้ทําให้ระบบสาธารณสุข
โดยรวมอ่อนแอลง การควบคุมโรคระบาดรุนแรงไม่สามารถดําเนินการได้ทันท่วงที 
 การอภิบาลโดยผ่านเครือข่าย (Governance by Network) เป็นอีกทางเลือกหน่ึงของการอภิบาล
ระบบสุขภาพโดยรวม โดยต้องสร้างเครือข่ายการประสานงานและการดําเนินการ อาจเป็นเครือข่ายองค์กร
หรือคณะกรรมการซึ่งเป็นการประยุกต์ใช้ทฤษฎีการอภิบาลนโยบาย (Policy Governance)  
 ทั้งน้ี คณะกรรมการทําหน้าที่เป็นตัวแทนประชาชนที่เป็นเจ้าของกิจการสาธารณะ ช่วยลดความ
ซับซ้อนของโครงสร้างและเพ่ิมความสมบูรณ์ของสิทธิประชาชน ทั้งน้ี คณะกรรมการมีองค์ประกอบ
กรรมการที่เหมาะสม  ใช้วิธีการอภิบาลแบบมีคุณค่ากล่าวคือการตัดสินใจแต่ละคร้ังของคณะกรรมการต้อง
คํานึงถึงคุณค่าที่เกิดขึ้นและสอดคล้องกับความต้องการของประชาชน และยึดหลักธรรมาภิบาล  ในทาง
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ปฏิบัติมักมีการใช้กลไกอภิบาลระบบท้ังสามรูปแบบน้ีผสมผสานกัน เพ่ือเสริมจุดแข็ง ลดจุดด้อยของแต่ละ
วิธี ซึ่งการเลือกใช้วิธีอภิบาลระบบแบบใดกับเรื่องใดน้ัน ขึ้นกับบริบทของประเทศหรือพ้ืนที่ 
๓.๒  กลไกการอภิบาลระบบระดับประเทศ 
 การอภิบาลระบบระดับประเทศนั้น เน้นการกําหนดทิศทางนโยบาย แผนระยะยาว มาตรฐานที่
ต้องใช้ร่วมกันทั้งประเทศการพัฒนาและกํากับคุณภาพบริการ รวมทั้งกลไกการคลัง กลไกในการกํากับและ
อภิบาลระบบหลักประกันสุขภาพ จะเห็นว่า หากระบบมีการแยกส่วนมาก เช่น มีหลายกองทุน หลายระบบ 
หรือมีการกระจายอํานาจแก่ท้องถิ่นในการจัดเก็บภาษีของตนเองมาใช้เพ่ือบริการสาธารณสุข กลไกการ
กํากับและอภิบาลระบบต้องมีบทบาทมากข้ึนในทุกขั้นตอนของกระบวนการคลังระบบบริการสุขภาพ 
กล่าวคือขั้นตอนการจัดเก็บเงิน หากมีหลายกองทุนและแต่ละกองทุนทําหน้าที่จัดเก็บเงินเอง จําเป็นต้องมี
กลไกในการกํากับมาตรฐานอัตราการจัดเก็บเงินสมทบของแต่ละกองทุน เพ่ือไม่ให้เกิดความเหลื่อมล้ําใน
การจัดเก็บเงินสมทบขั้นตอนการรวมเงิน เช่นเดียวกันกรณีที่มีหลายกองทุนและให้กองทุนจัดเก็บเบ้ียประ
กันเอง เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดการปฏิเสธ / คัดเลือกความเสี่ยงในการรับประกัน / จําเป็นต้องมีกลไกในการ
เกลี่ยรายได้ที่จัดเก็บได้ของแต่ละกองทุนตามปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพของสมาชิกกองทุน เพ่ือให้ทุกกองทุนมี
เงินเพียงพอในการจัดบริการแก่ประชาชน (Equalization funds or Reinsurance) สําหรับการคลังระบบ
ภาษีที่มาจากการจัดเก็บของรัฐบาลท้องถิ่นเป็นหลัก รัฐบาลกลางโดยกระทรวงสาธารณสุขมีหน้าที่จัดสรร
เงินอุดหนุนแก่พ้ืนที่ต่างๆในลักษณะผกผันกับศักยภาพในการจัดเก็บเงินของรัฐบาลท้องถิ่นเพ่ือให้เกิดความ
เป็นธรรมในการกระจายงบประมาณและให้ทุกแห่งมีเงินเพียงพอในการจัดบริการขั้นตอนในการซื้อบริการ 
หากบทบาทซื้อและให้บริการอยู่ในองค์กรเดียวกันขั้นตอนน้ีก็เป็นการจัดสรรงบประมาณปกติ แต่ระบบที่มี
การแยกบทบาทระหว่างผู้ซื้อและผู้ให้บริการ จําเป็นต้องมีหน่วยงานกลางมาทําหน้าที่ในการกําหนด 
รูปแบบและอัตราการจ่าย รวมถึงการประมวล และตรวจสอบการเบิกจ่าย 
 จากการทบทบทวนระบบสุขภาพประเทศกลุ่ม OECD พบว่ากระทรวงสาธารณสุขเป็นหน่วยงาน
ระดับชาติที่มีอํานาจรับผิดชอบโดยมีรัฐมนตรีมีตําแหน่งสูงสุดขอบเขตหน้าที่ความรับผิดชอบและการกํากับ
ดูแลครอบคลุมทั้งระบบ ดูแลหน่วยงานราชการและองค์กรอิสระในระบบสุขภาพ กํากับทั้งภาครัฐ และ
เอกชน และร่วมมือในการดูแลสุขภาพประชาชนร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นองค์กรอิสระและภาคี
ประชาชน 
 ประเทศไทยกล่าวได้ประสบผลสําเร็จในการขยายบริการสาธารณสุขให้กับประชาชนไทยในทุก
ภูมิภาค โดยเฉพาะชนบทที่ห่างไกล (ลิมวัฒนานนท์ และ สกุลพาณิชย์, ๒๕๕๕) เมื่อย้อนหลังไปถึงปี พ.ศ. 
๒๔๘๕ มีโรงพยาบาลรัฐที่ให้บริการรักษา-พยาบาลในส่วนภูมิภาคเพียง ๕ แห่ง และ “สุขศาลา” ซึ่งเป็น
สถานบริการปฐมภูมิในระดับตําบลอยู่เพียง ๓๐๐ กว่าแห่ง แต่จากการลงทุนโครงสร้างพ้ืนฐาน คือการ
สร้างโรงพยาบาลรัฐขนาดใหญ่ในเขตเมือง ตามด้วยการขยายบริการสาธารณสุขระดับทุติยภูมิและปฐมภูมิ
ไปสู่พ้ืนที่ชนบท  รวมทั้งการผลิตบุคลากรสาธารณสุขเพ่ิมขึ้น ทําให้มีโรงพยาบาลท่ัวไปในส่วนภูมิภาคครบ
ทุกจังหวัดเมื่อสิ้นสุดแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ ๓ (ภาพที่ ๑) ในช่วงที่ประเทศไทยขยายหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้าครอบคลุมคนไทยทุกคน เมื่อ พ.ศ. ๒๕๔๔ น้ัน เกือบทุกอําเภอมีโรงพยาบาลชุมชน และเกือบทุกตําบล
มีสถานีอนามัย ซึ่งปัจจุบันเปลี่ยนช่ือเป็น รพสต. ทั้งน้ีสถานพยาบาลส่วนใหญ่เป็นสถานพยาบาลในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข แต่มีแนวโน้มที่เพ่ิมขึ้นต่อเน่ืองของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ 
กระทรวงกลาโหม องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น รวมทั้งสถานพยาบาลเอกชน 
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รูป ๑ จํานวนสถานพยาบาลและเตียงผู้ป่วย จําแนกตามประเภทและอัตราต่อประชากร 

 
ที่มา (ลิมวัฒนานนท์ และ สกุลพาณิชย์, ๒๕๕๕) คํานวณจากข้อมูลการสํารวจทรัพยากรสุขภาพ  

กระทรวงสาธารณสุข 
 ปัจจุบันระบบบริการสุขภาพในประเทศไทยไม่มีการประสานงานในการวางแผน กํากับการ
จัดบริการ และ การอภิบาลในภาพรวมอย่างเป็นระบบ เน่ืองจากการที่มีสถานพยาบาลหลากหลายสังกัด 
ทําให้มีการกระจายสถานพยาบาลและเครื่องมือทางการแพทย์ราคาแพงที่แตกต่างกันในแต่ละพ้ืนที่ โดย
เขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือจะมีจํานวนอัตราส่วนสถานพยาบาลต่อประชากร อัตราส่วนจํานวนเตียงต่อ
ประชากร และอัตราส่วนบุคลากรต่อประชากรตํ่าที่สุด ในขณะเดียวกัน กรุงเทพมหานครที่มีสถิติ
สถานพยาบาลต่อประชากร อัตราส่วนจํานวนเตียงต่อประชากร และอัตราส่วนบุคลากรต่อประชากรสูง
ที่สุด กลับยังประสบปัญหาการเข้าถึงบริการของประชาชนทั้งในกรณีโรคท่ีไม่ซับซ้อน เข่น โรคไส้ต่ิงอักเสบ 
หรือโรคที่ซับซ้อน เช่น กล้ามเนื้อหัวใจวายเฉียบพลัน เส้นเลือดในสมองตีบหรือแตก เป็นต้น 
 ประเทศไทยมีการเพ่ิมการเข้าถึงบริการของประชาชนกลุ่มต่างๆโดยการลดภาระทางการเงินใน
การเข้ารับบริการโดยใช้วิธีการคลังรวมหมู่ ผ่านระบบประกันสุขภาพตามกลุ่มอาชีพซึ่งมีการขยายตัวอย่าง
ต่อเน่ืองเช่นกัน และ ครอบคลุมทุกคนต้ังแต่ปี พ.ศ. ๒๕๔๔ โดยเป็นสิทธิขั้นพ้ืนฐานที่กําหนดในกฎหมาย
สูงสุดของประเทศและมีกฎหมายย่อยหลายฉบับที่กําหนดกลไกการดําเนินงานให้ประชาชนในแต่ละกลุ่ม
เข้าถึงสิทธิในการรับบริการสาธารณสุข ทิศทางดังกล่าวเป็นทิศทางที่ถูกต้อง และได้พิสูจน์ให้เห็นในช่วง
วิกฤตเศรษฐกิจน้ีว่าสามารถลดทอนผลกระทบทางเศรษฐกิจต่อครัวเรือน ช่วยให้ประชาชนไทยในการ
เข้าถึงบริการสาธารณสุขและไม่ประสบปัญหาหน้ีสินล้นพ้นตัว และเป็นตัวอย่างที่องค์กรระหว่างประเทศ 
เช่น องค์การอนามัยโลก องค์กรแรงงานระหว่างประเทศ และ ธนาคารโลกใช้เป็นกรณีศึกษาให้กับประเทศ
อ่ืนๆ 
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 จากการท่ี“หน่วยงานผู้รับประกัน”๕ซึ่งทําหน้าที่จัด“ระบบประกันสุขภาพของรัฐ”๖กระจายอยู่ใน
ส่วนราชการหลายกระทรวง มีลักษณะเบ็ดเสร็จภายในระบบย่อยเอง และมีคณะกรรมการของตนเอง เช่น 
กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมีคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กองทุนประกันสังคมมี
คณะกรรมการประกันสังคม เป็นต้น ดังรูปที่ ๒ คณะกรรมการเหล่าน้ีมีอํานาจตามกฎหมายที่จะกําหนดชุด
สิทธิประโยชน์ แนวทางการจัดบริการ และ กลไกการจ่ายเงินให้สถานพยาบาลเอง ในทางปฏิบัติแต่ละ
กองทุนต่างมีแนวทางการจัดบริการ และ กลไกการจ่ายเงินแตกต่างกันไปในชุดสิทธิประโยชน์เดียวกัน แม้
จะมีความพยายามในการประสานงานในระดับ“หน่วยงานผู้รับประกัน”ที่สําคัญของรัฐ ได้แก่ สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรมบัญชีกลาง และสํานักงานประกันสังคม ก็พบว่าไม่ประสบผลสําเร็จ
เท่าที่ควร ในเรื่องการประสานแนวทางการจัดบริการ และ กลไกการจ่ายเงิน โดยอุปสรรคที่สําคัญได้แก่ 
กฎหมายของแต่ละกองทุนมีข้อกําหนดในประเด็นรายละเอียดต่างกัน หรือแม้เป็นระเบียบของกองทุนเองก็
มักมีปัญหาในการแก้ไขระเบียบดังกล่าว เน่ืองจากคณะกรรมการกองทุนมีความเห็นแตกต่างกัน โดยเฉพาะ
ประเด็นที่แก้ไขมักมีการได้เปรียบเสียเปรียบของทั้งกลุ่มสมาชิกของทุนและสถานพยาบาลแต่ในความเป็น
จริงสมาชิกของทุกกองทุนมีการโยกย้ายเปลี่ยนแปลงกองทุนจํานวนมากทุกปี ซึ่งแต่ละกองทุนมีการ
ออกแบบชุดสิทธิประโยชน์ และ กลไกการจ่ายเงินต่างกัน ทําให้มีปัญหาในการรักษาต่อเน่ือง (ศรีธํารง
สวัสด์ิ, สกุลพาณิชย์, ธรรมวันนา, และ เอ้ือศิริวรรณ, ๒๕๕๒) 
 การอภิบาลการคลังระบบบริการสุขภาพแต่ละระบบย่อย มีลักษณะเบ็ดเสร็จภายในระบบย่อยเอง 
เช่น กระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงอ่ืนๆ รวมถึงกองทุนต่างๆ เป็นผู้ต้ังงบประมาณเองโดยการเจรจา
ต่อรองกับสํานักงบประมาณเป็นปีๆไป และทําการบริหารจัดการงบประมาณที่ได้รับ ตลอดจนการกํากับ
ตรวจสอบเอง และหากเป็นระบบงบประมาณปกติของกระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงอ่ืนหน่วยงานนั้น
ก็เป็นผู้ใช้งบประมาณเอง โดยมีสํานักงานตรวจเงินแผ่นดินทําหน้าที่สุ่มตรวจสอบการใช้จ่ายเงินของส่วน
ราชการต่างๆ 
 ทั้งน้ีกําลังมีการศึกษาวิธีการบูรณาการสิทธิประโยชน์และกลไกร่วมโดยคณะกรรมการประสาน
ระบบสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งแต่งต้ังโดย คณะรักษาความสงบเรียบร้อยแห่งชาติ (คสช.) แต่มุ่งเน้นเฉพาะ
หน่วยงานผู้รับประกัน ไม่ครอบคลุมถึงสถานพยาบาลในระบบบริการสุขภาพ 
 กระทรวงสาธารณสุขในปัจจุบัน มีบทบาทในการเป็นผู้กํากับกติกา (Regulator) รักษาการตาม
กฎหมายสาธารณสุขหลายฉบับ และเป็นเจ้าของสถานพยาบาลรัฐทําให้บางคร้ังถูกมองว่าปฏิบัติต่อ
สถานพยาบาลอ่ืนโดยเฉพาะโรงพยาบาลเอกชนแบบไม่เป็นธรรม มีการศึกษาแนวทางให้กระทรวง
สาธารณสุขลดบทบาทการเป็นเจ้าของสถานพยาบาล เพ่ือทําหน้าที่เฉพาะเรื่องการเป็น National Health 
Authority ที่ดูแลภาพรวมของระบบสุขภาพของประเทศ และประสานเช่ือมโยงการดําเนินงานของ
หน่วยงานและกลไกอ่ืนๆ เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายระบบสุขภาพที่พึงประสงค์ (ศรีธํารงสวัสด์ิ, สกุลพาณิชย์, 
ธรรมวันนา, และ เอ้ือศิริวรรณ, ๒๕๕๒; สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, ๒๕๕๔) โดยสรุปคือ การทําหน้าที่
อภิบาลระบบสุขภาพซึ่งครอบคลุม ๑) การกําหนดนโยบาย ๒) การสังเคราะห์ความรู้และการดูภาพรวม ๓) 
การประสานงานและสร้างความร่วมมือภายใต้บริบทที่มีภาคีภาคส่วนต่างๆ เข้ามาเก่ียวข้องกับการพัฒนา
                                                            

๕ “หน่วยงานผู้รับประกัน” หมายความว่า กรมบัญชีกลาง สํานักงานประกันสังคม และสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติรวมถึงหน่วยงานของรัฐท่ีจัดสวัสดิการรักษาพยาบาลให้กับบุคลากรในสังกัด 

๖ “ระบบประกันสุขภาพของรัฐ” หมายความว่า ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ระบบประกันสุขภาพ
ตามกฎหมายว่าด้วยประกันสังคม หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และรวมถึงระบบประกันสุขภาพอ่ืนใดท่ีรัฐเข้าไปสนับสนุน
บริการด้วย 
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ระบบสุขภาพมากข้ึน กระทรวงสาธารณสุขควรประสานใช้พลังและจุดแข็งของภาคีภาคส่วนต่างๆ เพ่ือ
พัฒนาระบบสุขภาพ แทนที่จะแสดงบทบาทในการดําเนินการงานทุกส่วนเองเหมือนในอดีตระหว่างตัว
แสดงทั้งในและนอกภาครัฐ ๔) บทบาทการดําเนินงานเองของกระทรวงสาธารณสุข ควรจํากัดเฉพาะกรณีที่
มีความจําเป็นและส่งผลกระทบสูงต่อสุขภาพของประชาชนอย่างกว้างขวาง เช่น การเฝ้าระวังและดูแลกรณี
ที่มีการระบาดของโรค 
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๓.๓  กลไกการอภิบาลระบบระดับพื้นที่ 
 แนวคิดในการจัดการอภิบาลอภิบาลในระดับพ้ืนที่ เป็นการกระจายอํานาจด้านสาธารณสุข ในสาม
มิติ คือมิติแรกเป็นมิติด้านการเมืองนับเป็นการให้ประชาชนมีส่วนร่วมและตอบสนองความต้องการด้าน
สุขภาพของประชาชนในแต่ละพ้ืนที่เพ่ิมความเป็นธรรมด้านสุขภาพ รวมท้ังเป็นการจัดสมดุลระหว่าง
การเมืองท้องถิ่นและการเมืองระดับประเทศมิติที่สองเป็นมิติด้านการจัดการแนวใหม่ซึ่งเช่ือว่าการกระจาย
อํานาจช่วยปรับปรุงการบริการสาธารณสุข สร้างความเป็นธรรม เพ่ิมประสิทธิภาพ เพ่ิมคุณภาพบริการ 
และสร้างกระบวนการประชาธิปไตย อย่างไรก็ตามการกระจายอํานาจอาจทําให้เกิดบริการสาธารณสุขจะ
ถูกทอดทิ้งละเลยเน่ืองจากเป็นบริการสาธารณะที่ไม่ก่อรายได้ และมิติสุดท้ายเป็นมิติด้านเศรษฐศาสตร์ ซึ่ง
เช่ือว่าโดยทั่วไปความต้องการบริการด้านสุขภาพของบุคคลแตกต่างกัน การกระจายอํานาจความ
รับผิดชอบจะสามารถตอบสนองต่อความต้องการหลากหลายของบุคคลได้ดีกว่าเน่ืองจากสถานพยาบาลมี
อิสระเพียงพอที่ตอบสนองต่อทางเลือกของผู้รับบริการ 
 รูปแบบการกระจายอํานาจด้านสาธารณสุข แบ่งเป็นรูปแบบที่กระจายอํานาจภายในองค์กร 
หมายถึงว่า เป็นการถ่ายโอนอํานาจไปสู่หน่วยงานที่ระดับตํ่ากว่าแต่ยังคงอยู่ภายในองค์กรเดิม และกระจาย
อํานาจออกไปนอกองค์กรเดิม เป็นสายงานประสานที่เกิดใหม่แต่ยังดําเนินการตามนโยบายที่กําหนดและ
อยู่ในขอบเขตองค์กรเดิม หรือที่เรียกกันว่าระบบสุขภาพเขตพ้ืนที่ (Regionalization) สําหรับคําว่าเขต
พ้ืนที่หรือ regionalization  
 เขตสุขภาพหมายถึง“ระบบสุขภาพระดับพ้ืนที่ ที่มีการกําหนดพ้ืนที่และประชากรรับผิดชอบ
ชัดเจน มีระบบการซื้อและจัดบริการที่ประสานกัน ให้สามารถตอบสนองความต้องการท่ีจําเป็นของ
ประชาชนในพ้ืนที่ ครอบคลุมผสมผสานท้ัง๔มิติบริการสุขภาพส่วนบุคคล บริการโรงพยาบาล การ
สาธารณสุข และบริการสังคมที่เก่ียวกับสุขภาพ”เขตสุขภาพเป็นรูปแบบหน่ึงของการกระจายอํานาจด้าน
สาธารณสุข 
 กลุ่มประเทศพัฒนาแล้วการกระจายอํานาจไปให้องค์กรบริหารส่วนท้องถิ่นโดยตรง หรือบาง
ประเทศมีการจัดต้ังเขตสุขภาพของรัฐบาลกลางขึ้นมาเป็นหน่วยทําหน้าทีกํากับติดตามองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นอีกระดับหน่ึง ในกรณีที่องค์การบริหารส่วนท้องถิ่นจะมีบทบาทมากและบทบาทหน่วยงานด้าน
สาธารณสุขเดิมจะถูกโอนย้ายไปอยู่ในสังกัด เช่น ประเทศแคนาดามีหน่วยงานท่ีเรียกว่า Department of 
Healthและ  Regional Health Authority ใน โครงส ร้างของ รัฐบาลท้องถิ่ น  คือ  Provincial and 
TerritoryGovernments ขณะเดียวกันรัฐบาลกลางมีกระทรวงสาธารณสุขคือ Ministry of Health ซึ่งทั้ง
สองโครงสร้างแยกจากกันชัดเจนทําหน้าที่แบบแยกกันตามระดับ  ประเทศออสเตรเลียซึ่งมีรัฐบาล ๓ 
ระดับ ในระดับชาติมีรัฐบาล Common Wealth ซึ่งมีกระทรวงสาธารณสุขเรียกช่ือว่า Department of 
Health and Aged Care ทําหน้าที่ดูแลการสาธารณสุขประเทศ ร่วมกับหน่วยงานด้านสุขภาพอ่ืนๆ เช่น 
The National Health and Medical Research Council (NHMRC) ระดับท้องถิ่น (อปท) มีรัฐบาล
ท้องถิ่นเรียกช่ือ State Government มีหน่วยงานสาธารณสุขที่เรียก StateHealth Department ทําหน้าที่
รับผิดชอบการสาธารณสุขของรัฐบาลท้องถิ่น ประเทศนอร์เวย์มีกระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานอิสระ
อ่ืนๆที่ดูแลด้านสุขภาพที่ระดับชาติได้แก่ Ministry of Health and Care (ลีสมิทธ์ิ และ ชุณหรัศมิ์, ๒๕๕๓) 
อย่างไรก็ตามในประเทศที่มีการบริหารระบบบริการสุขภาพแบบรวมศูนย์มาก เช่น ประเทศอังกฤษ จะมี
เขตสุขภาพ (Strategic health authority) เ ป็นหน่วยงานของรัฐบาลกลาง ทําหน้าที่ กํากับดูแล 
ประสานงานกับ Commissioning board ในระดับพ้ืนที่ หรือ ประเทศฝร่ังเศส จะมีการต้ังเขตสุขภาพ 
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(Agences régionales de santé) ซึ่งทําหน้าที่กํากับดูแลการบูรณาการรักษาพยาบาล สาธารณสุข และ 
บริการด้านสวัสดิการสังคม 
 การจัดระบบอภิบาลระดับพ้ืนที่ต้องควบคุมผลกระทบด้านลบจากกระจายอํานาจที่สําคัญได้แก่ 
ระบบสุขภาพแยกส่วนโดยเฉพาะนโยบายสุขภาพไม่สามารถเป็นหน่ึงเดียวได้หากขาดการประสานงานที่ดี
และไม่มีข้อมูลที่ดีหรือหน่วยงานที่รับถ่ายโอนภารกิจไม่เข็มแข็งพอ ทําให้เกิดผลเสียต่อระบบบริการสุขภาพ
โดยเฉพาะการสาธารณสุข (public health) การควบคุมป้องกันโรคระบาด การกระจายอํานาจไปสู่องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นอย่างมากเช่น ประเทศกลุ่มสแกนดิเนเวีย ทําให้กระทรวงสาธารณสุขขาดแขนขาที่จะ
ป้องกันและควบคุมโรคระบาดที่เกิดรวดเร็วและรุนแรง จําเป็นต้องมีมาตรการเตรียมพร้อมที่กระทรวง
สาธารณสุขจะสามารถสั่งการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในกรณีฉุกเฉินได้ 
 สําหรับประเทศไทยมีแนวคิดในการจัดระบบอภิบาลระบบบริการสุขภาพในระดับพ้ืนที่มา
ระยะเวลาหน่ึงแล้ว เริ่มต้นจากการกระจายอํานาจให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และในช่วงหลังมุ่งเน้น
การกระจายอํานาจในระดับเขตโดยต้ังแต่มี พระราชบัญญัติแผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจ พ.ศ. 
๒๕๔๒ กําหนดให้กระทรวงสาธารณสุขรวมทั้งกระทรวงอ่ืนๆที่เก่ียวข้องกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตประชา
ชนไทย ต้องดําเนินการกระจายอํานาจไปสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น(อปท.)ตามท่ีกฎหมายกําหนด 
กระทรวงสาธารณสุขได้จัดทําแผนกระจายอํานาจด้านสาธารณสุขแก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นปี พ.ศ. 
๒๕๔๓ขึ้น เป็นผลให้เกิดการถ่ายโอนภารกิจ ๗ ภารกิจแก่องค์กรปกครองท้องถิ่น.ได้แก่ การพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพ การแก้ไขปัญหาเด็กนํ้า หนักตํ่า กว่าเกณฑ์ การจัดหาและพัฒนาน้ํา สะอาด การส่งเสริม
สุขภาพซึ่งถ่ายโอนสําเร็จในปี พ.ศ. ๒๕๔๗ แต่การถ่ายโอนสถานพยาบาลมีปัญหาเร่ืองรูปแบบการทํางาน
ร่วมกันของเครือข่ายสถานพยาบาลและการอภิบาลระบบภายหลังการกระจายอํานาจ รวมท้ังความพร้อม
ขององค์การปกครองส่วนท้องถิ่นจึงมีเพียงการถ่ายโอนสถานีอนามัย ๒๘ แห่งในปี พ.ศ.๒๕๕๐ และพ.ศ. 
๒๕๕๒ ต่อมากระทรวงสาธารณสุขเล็งเห็นปัญหาประสิทธิภาพของระบบบริการสุขภาพของกระทรวง
สาธารณสุข ในประเด็นที่การจัดทรัพยากรไม่สอดคล้องกับความต้องการบริการสุขภาพ และมีขั้นตอนมาก
ล่าช้า จึงจัดทํานโยบาย “เขตสุขภาพ”  เพ่ือกระจายอํานาจการบริหารจัดการจากส่วนกลางไปสู่ส่วน
ภูมิภาคในรูปแบบเขตบริการสุขภาพ โดยแบ่งเป็น ๑๒ เขต แต่ละเขตครอบคลุม ๔-๘ จังหวัด ประชากร ๔-
๖ ล้านคน เพ่ือให้มีขนาดที่เหมาะสมในการจัดบริการท่ีมีคุณภาพ ประสิทธิภาพ เอ้ือต่อการพัฒนาระบบส่ง
ต่อ โดยมองรูปแบบเป็นการจัดทําให้สถานพยาบาลเป็น“พวงบริการ” ของสถานบริการระดับปฐมภูมิ ทุติย
ภูมิ และ ตติยภูมิ แต่ยังเป็นการมองเพียงสถานพยาบาลในกระทรวงสาธารณสุข ไม่ได้ครอบคลุมระบบ
บริการของทั้งเขต 
 ในส่วนการอภิบาลระบบการคลังสุขภาพในระดับพ้ืนที่น้ัน มีเพียงส่วนที่เป็นการคลังของกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งมีความพยายามจะทําเขตสุขภาพที่มีภารกิจในการจัดการการคลังสุขภาพ
ในระดับเขต โดยสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมีการจัดต้ังคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพเขต
และสํานักงานเหลักประกันสุขภาพเขต แต่หน่วยงานผู้รับประกันอ่ืนยังไม่มีการจัดการการคลังในระดับเขต 
๓.๔  การอภิบาลและการยึดโยงนโยบายระหว่างรัฐบาล องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน และประชาชน 
 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีบทบาทหน้าที่สําคัญสองแนวทาง คือบทบาทในการจัดบริการ
สาธารณะประเภทต่างๆ และบทบาทเพ่ือประสานให้เกิดการจัดบริการสาธารณะให้เกิดผล บทบาทของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในแต่ละประเทศในด้านบริการสุขภาพจะแตกต่างกัน ต้ังแต่เป็นผู้จัดบริการ
ประกันสุขภาพเอง เช่น ประเทศญี่ปุ่น สหรัฐอเมริกา แคนาดา กลุ่มประเทศสแกนดิเนเวีย เป็นต้น หรอืเป็น
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เจ้าของสถานพยาบาล เช่น ประเทศฝร่ังเศส แคนาดา เป็นต้น นอกจากน้ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นยังมี
บทบาทมากในบริการดูแลระยะยาว ซึ่งเป็นบริการผสมผสานระหว่างบริการสุขภาพกับบริการสวัสดิการสังคม 
 การกระจายอํานาจให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทําให้รัฐบาลต้องปรับบทบาทกํากับภาพรวมของ
การดําเนินการภายใต้ระบบสุขภาพ โดยใช้ กฎหมาย การวางแผน และ งบประมาณ โดยอํานาจตาม
กฎหมายจะถูกถ่ายโอนไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น แต่ยังสามารถมีอํานาจควบคุมการดําเนินการด้าน
สุขภาพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นได้ โดยใช้มาตรการสําคัญสองประการ คือ การจัดสรรงบประมาณ
สนับสนุน (funding) และบทบาทในการวางแผน (planning)  
 การจัดสรรงบประมาณสนับสนุนโดยรัฐบาลกลางน้ัน เอ้ือให้รัฐบาลกลางมีอํานาจความรับผิดชอบ
ที่สามารถใช้กํากับท้องถิ่นโดยผ่านระบบการเงินการคลังได้ ๕ แนวทางคือ กําหนดขนาดและวิธีการจัดสรร
งบประมาณสนับสนุน กําหนดวิธีเบิกจ่ายงบประมาณที่ให้สัมพันธ์กับผลการปฏิบัติงาน ควบคุมระดับ
เพดานภาษีที่ท้องถิ่นเรียกเก็บ ลงโทษทางการเงิน และให้ท้องถิ่นกู้ยืมเงิน 
 รัฐบาลกลางสามารถใช้ระบบการวางแผนเพื่อควบคุมองค์กรปกครองท้องถิ่น แผนงานโครงการ
ต่างๆ ที่องค์กรปกครองท้องถิ่นจะต้องดําเนินการอาศัยการวางแผนที่สําคัญสามประการ ได้แก่ การ
วางแผนงบประมาณ การวางแผนด้านกําลังคน และการประเมินแผนงาน รัฐบาลกลางสามารถกําหนด
เป้าหมายและเง่ือนไขให้ท้องถิ่นปฏิบัติตามและจัดการประเมินเป็นระยะๆ เช่น รายปี รายสองปี และราย 
สี่ปี เป็นต้น 

ความสัมพันธ์ระหว่างรัฐบาลกลางและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมี ๓ ลักษณะ คือ 
 ๑. แบบอิสระ (Relative autonomy model) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีอิสระแต่ยอมรับ
บทบาทของส่วนกลาง มีขอบเขตของอํานาจและหน้าที่ตามท่ีส่วนกลางกําหนด ปฏิสัมพันธ์ที่มีเป็นความ
ผูกพันตามกฎหมายกําหนดส่วนกลางควบคุมได้อย่างจํากัด งบประมาณมาจากภาษีท้องถิ่น อปท.สามารถ
กําหนดนโยบายได้อาจสอดคล้องหรือแตกต่างจากนโยบายส่วนกลาง 
 ๒. แบบตัวแทน (Agency model) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเปรียบเสมือนหน่วยงานรัฐบาล
กลางที่นําเอานโยบายไปปฏิบัติ ได้รับการมอบอํานาจโดยการออกกฎหมาย ระเบียบ และแผนดําเนินงาน 
พ่ึงพางบประมาณจากส่วนกลางเป็นหลัก 
 ๓. แบบมีปฏิสัมพันธ์ (Interactive model) มีความสัมพันธ์แบบแลกเปลี่ยน แก้ปัญหาโดยการ
ประชุมหารือข้อตกลง งบประมาณผสมทั้งส่วนกลางและภาษีท้องถิ่น 
 ประชาชนสามารถเข้ามามีส่วนร่วมโดยการให้ความเห็น หรือเป็นส่วนหนึ่งของกรรมการชุดต่างๆท่ี
ต้ังขึ้น ลักษณะที่เป็นรูปธรรม เช่น ประทศอังกฤษมีการจัดทําความต้องการด้านสุขภาพระดับพ้ืนที่ โดย
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ หน่วยงานรัฐบาลกลาง ร่วมกับประชาชนในพ้ืนที่ วิเคราะห์และจัดทํา
แผนระยะกลาง ๓ ปีเสนอขึ้นไปสู่ สํานักงานเขตสุขภาพของ National Health Service ของแต่ละพ้ืนที่ 
เพ่ือรวมรวมสังเคราะห์ จัดลําดับความสําคัญเป็นแผนเขตที่เขตสุขภาพ (Strategic Health Authority) 
เพ่ือนําไปสังเคราะห์จัดลําดับความสําคัญเป็นภาพรวมของแผนงบประมาณ ๓ ปีของ National Health 
Service เมื่อได้รับงบประมาณมาก็จะมีการดําเนินการตามแผนตามความต้องการด้านสุขภาพของพื้นที่ 
ทั้งน้ีประชาชนสามารถสมัครขึ้นทะเบียนเพ่ือรับการคัดเลือกเป็นกรรมการของStrategic Health 
Authority 
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๔.  สรุปผลการศึกษาวิเคราะห์ 
 จากการศึกษาวิเคราะห์ทบทวนกลไกอภิบาลระบบ รูปแบบการบริการสุขภาพ และการคลังระบบ
บริการของต่างประเทศและประเทศไทย สามารถสรุปประเด็นต่างๆได้ดังน้ี 

๑) ระบบบริการสุขภาพประเทศไทยมีหลายระบบและไม่บูรณาการกัน ทั้งจากระบบภาษีและระบบ
ประกันสุขภาพภาคบังคับ ในระบบภาษียังมีแยกย่อยเป็นระบบงบประมาณปกติ ระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ รวมถึงระบบ
งบประมาณท้องถิ่น พระราชบัญญัติผู้ประสบภัยจากรถ สวัสดิการรักษาพยาบาลของพนักงาน
รัฐวิสาหกิจ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท). รวมถึงหน่วยงานอิสระภายใต้การกํากับของรัฐ 
ฯลฯโดยการอภิบาลการคลังระบบบริการสุขภาพแต่ละระบบย่อย มีลักษณะเบ็ดเสร็จภายในระบบ
ย่อยเอง 

๒) มีการแยกบทบาทระหว่างผู้ซื้อและผู้ให้บริการในระบบหลักประกันสุขภาพ คือ กองทุน
ประกันสังคม กองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
อย่างไรก็ดีเน่ืองจากกลไกตลาดในระบบบริการสาธารณสุขโดยเฉพาะในภูมิภาคและชนบทไม่
ทํางาน เน่ืองจากมีเพียงสถานพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขเป็นหลัก กลไกการซื้อขายบริการ
จึงทํางานได้จํากัด สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จึงต้องแทรกแซงให้เกิดการพัฒนาระบบ
บริ ก า ร เ พ่ื อตอบสนอง ต่ อความจํ า เ ป็ น ด้ านสุ ขภาพของประชาชน ใน พ้ืนที่ ต่ า ง  ๆ 
(Srithamrongsawat et al., ๒๐๐๙) 

๓) แม้กระทรวงสาธารณสุขโดยพันธกิจตามกฎหมายจะเป็นองค์กรรัฐระดับชาติที่ต้องกํากับทิศและ
อภิบาลระบบสาธารณสุขโดยรวม อย่างไรก็ดีเน่ืองจากกระทรวงเองก็เป็นผู้ให้บริการรายหนึ่งถึงแม้
จะเป็นรายใหญ่ของประเทศก็ตาม ทําให้บทบาทกระทรวงสาธารณสุขจึงเสมือนเป็นผู้ให้บริการ 
และไปเจรจาต่อรองกับกองทุนต่างๆ ในเรื่องค่าบริการ มิได้ดําเนินการตามพันธกิจที่ควรจะเป็นใน
การคลังระบบสุขภาพ 

๔) หากพิจารณาจากโครงสร้างการดําเนินงานท่ีเป็นอยู่ในปัจจุบันจะเห็นว่า ช่องว่างสําคัญในระบบคือ 
กลไกการกํากับทิศและอภิบาลระบบบริการสุขภาพของไทยไม่ทํางาน สํานักงบประมาณดําเนิน
บทบาทเพียงการจัดสรรงบประมาณที่มีอยู่จํากัดในแต่ละปีให้แก่กระทรวงทบวงกรมต่างๆอย่างไร 
ในขณะที่ สํานักงานตรวจเงินแผ่นดินก็มุ่งตรวจสอบเพ่ือป้องกันการทุจริตเป็นสําคัญ แม้ทุกระบบ
ต้องรายงานต่อรัฐบาลและรัฐสภา แต่ไม่มีกลไกใดที่ทําหน้าที่ในการกําหนดทิศทางการพัฒนาของ
ประเทศ รวมถึงการวางแผนระยะยาวและกํากับระบบให้เป็นไปตามเป้าประสงค์ของระบบสุขภาพ
โดยรวม  

๕) ปัญหาที่ประเทศไทยขาดกลไกบูรณาการนโยบายระบบสาธารณสุขของประเทศที่ครอบคลุมทุก
กระทรวง หน่วยงานรัฐ และภาคเอกชน รวมท้ังการอภิบาลระบบ กํากับติดตามการดําเนินการ
จัดระบบสาธารณสุขให้เป็นไปในและทิศทางที่พ่ึงประสงค์ ทําให้ซึ่งส่งผลทําให้ระบบบริการสุขภาพ
ของประเทศในภาพรวมยังขาดประสิทธิภาพและความเป็นธรรม และมีความเสี่ยงในระยะยาว
เก่ียวกับการกํากับดูแลผลกระทบมหภาคท้ังด้านสังคมและเศรษฐกิจจากนโยบายสุขภาพด้านต่างๆ
ได้อย่างเป็นระบบและต่อเน่ือง  ตัวอย่างเช่น การมีจัดระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
ครอบคลุมคนไทยทุกคน แต่อยู่ภายใต้การบริหารจัดการชองหลายหน่วยงานที่ ไม่มีการ
ประสานงานในระดับนโยบายอย่างเป็นเอกภาพ การที่มีสถานพยาบาลรัฐหลายสังกัดและ
สถานพยาบาลเอกชนที่ไม่ได้การบูรณาการจัดบริการกลไกราคาที่เหมาะสม ทําให้มีปัญหาการ
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กระจายสถานพยาบาล ระบบส่งต่อ และมีการลงทุนเคร่ืองมือราคาแพงซ้ําซ้อนขาดประสิทธิภาพ 
รวมถึงการเข้าถึงบริการของประชาชน เป็นต้น 

 
๕.ข้อเสนอปฏิรูปและแนวทางดําเนินการ 
 จําเป็นต้องมีการออก พระราชบัญญัติต้ังคณะกรรมการนโยบายสุขภาพแห่งชาติ เพ่ือทําให้เกิดการ
ปฏิรูประบบบริการสุขภาพในประเด็นดังต่อไปน้ี 
๕.๑  สร้างกลไกอภิบาลระบบบริการสุขภาพทั้งในระดับประเทศและระดับพ้ืนที่ 

รูป ๓ กลไกอภิบาลระบบบริการสุขภาพ 

 
มาตรการ  
ออกพระราชบัญญัติ จัดต้ังคณะกรรมการนโยบายสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ซึ่งจะมีคณะกรรมการ  
๓ ระดับ คือ 
๑) คณะกรรมการกําหนดนโยบายสุขภาพแห่งชาติ (National Health Policy Board) เป็นกลไก

อภิบาลระบบบริการสุขภาพในระดับประเทศ โดยมีภารกิจ  
๑.๑) อภิบาลระบบของประเทศ 

-บริการสุขภาพ 
-การคลังสุขภาพ 

๒) ประสานนโยบายกับหน่วยงานที่เก่ียวข้องให้เกิด Healthy Public Policy 
๒) คณะกรรมการสุขภาพเขต (Area Health Board) เป็นกลไกอภิบาลระบบบริการสุขภาพใน

ระดับเขตโดยมีภารกิจในการวางแผน บูรณาการ กํากับบริการสุขภาพเขตและการคลังสุขภาพ
เขต ครอบคลุมการป้องกันและส่งเสริมสุขภาพระดับตําบล (personal prevention) การ
รักษาและฟ้ืนฟูสภาพ (curative and rehabilitation care) การบริการสังคมท่ีเก่ียวข้องกับ
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สุขภาพ เช่น การช่วยเหลือในกิจวัตรประจําวันของผู้พิการ health related social care 
รวมถึงการสาธารณสุขมูลฐาน (Primary Health Care) และการส่งเสริมการดูแลตนเอง (Self care) 
ซึ่งจะมีอนุกรรมการสําคัญ ๒ คณะ คือ  
๒.๑) อนุกรรมการบริหารการเงินการคลังเพ่ือสุขภาพ (Purchaser Commissioning Board) 
รับผิดชอบการดําเนินการจัดทํา และกํากับติดตาม 
- แผนการคลังเขตระยะยาว ระยะกลาง และแผนปฏิบัติการประจําปีตามปัญหาสุขภาพของ
เขต 
- ปรับแต่งชุดสิทธิประโยชน์พ้ืนฐาน 
- ปรับแต่งกลไกด้านรายรับ กลไกการจ่าย 
- บริหารความเสี่ยงทางการคลัง (Risk pooling) ระดับเขต 
- กํากับการจัดทําสัญญาบริการ 
- กํากับและคุ้มครองสิทธิประชาชน 
๒ .๒ )อนุกรรมการดําเ นินงานจัดบริการสุขภาพ  (Provider Commissioning Board)
รับผิดชอบการดําเนินการจัดทํา และกํากับติดตาม 
-  แผนการจัดบริการแบบเครือข่าย การส่งต่อ 
-  แผนกําลังคนและการกระจาย 
- แผนการลงทุนในเขต และ แผนร่วมทุนระหว่างรัฐและเอกชน 
- แผนพัฒนาคุณภาพบริการ 

๓) คณะกรรมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคระดับจังหวัด (Provincial Health Promotion 
and Disease Prevention Board) เป็นกลไกอภิบาลระบบบริการสาธารณสุขในระดับ
จังหวัด โดยมีภารกิจวางแผน บูรณาการ กํากับ บริการสาธารณสุขเขต 

ขั้นตอน 
๑. Public hearing 
๒. จัดทําพระราชบัญญัติ 
๓. เตรียมการก่อน มีผลบังคับใช้ 
๔. ดําเนินการบังคับใช้กฎหมาย 
ระยะเวลาดําเนินการ๕ ปี จากปีงบประมาณ ๒๕๕๘ ถึง ปีงบประมาณ ๒๕๖๓ 

๕.๒  การปรับวิธีการปฏิบัติงานภายในกระทรวงสาธารณสุข และหน่วยงานท่ีสถานพยาบาลสังกัด 
มาตรการ เตรียมการรายละเอียดการดําเนินการคู่ขนานกับการออกพระราชบัญญัติ 

 ๑.ศึกษาและจัดทําแนวทางวิธีการดําเนินการจัดลําดับความสําคัญของการทําแผนและงบประมาณ
ของทุกส่วนราชการ ในส่วนงบลงทุนสําหรับบริการสุขภาพ บริการสาธารณสุข แผนกําลังคนและ
งบประมาณสําหรับกําลังคนด้านสุขภาพ  โดยทํางานร่วมกับสํานักงบประมาณ 

 ๒.ศึกษาและจัดทําวิธีลําดับความสําคัญของการลงทุนสําหรับสถานพยาบาลเอกชน และการ
อุดหนุนด้านภาษี ให้สอดคล้องกับพระราชบัญญัติจัดต้ังคระกรรมการนโยบายสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. .... 
และพระราชบัญญัติอ่ืนที่เก่ียวข้อง เช่น พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๔๕ 

 ๓.ศึกษาและจัดทําแผนและขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของกระทรวงสาธารณสุขไปใน
ทิศทางที่เหมาะสม รวมท้ังจัดต้ังหน่วยบริการเป็นองค์กรในกํากับของรัฐเมื่อมีความพร้อม โดยให้เป็น
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ลักษณะระบบบริการที่ไม่แบ่งแยก เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ และคุณภาพการบริการ ความคล่องตัว โดยมี
แนวทางดังน้ี 

๓.๑ ทําโครงการนําร่องในลักษณะการวิจัยเชิงปฏิบัติการในบางเขต เพ่ือศึกษาแนวทางการ
ทํางานในลักษณะองค์กรมหาชนแบบพวงบริการรวมทั้งวิธีจัดงบประมาณ และ การ
อภิบาลแล้วขยายผลไปทุกเขต 

๓.๒ นําผลการศึกษามาจัดทําแผนและขั้นตอนการปรับสถานพยาบาลของกระทรวง
สาธารณสุข เพ่ือให้มีความพร้อมให้เป็นไปตามรูปแบบที่เหมาะสม และไม่ทําลายระบบ
บริการสาธารณสุขให้แบ่งแยก 

 ๔.ศึกษาและจัดทําระบบสารสนเทศสําหรับคณะกรรมการนโนบายสุขภาพ เพ่ือใช้ในการกําหนด
เรียกข้อมูลสารสนเทศทรัพยากร การเงินการบัญชี และผลผลิตบริการของสถานพยาบาลภาครัฐและ
ภาคเอกชนเพ่ือใช้ในการจัดทํานโยบาย 

ขั้นตอน 
๑. ศึกษาและจัดทําแนวทาง 
๒. ดําเนินการตามแผนและขั้นตอนเมื่อพระราชบัญญัติมีผลบังคับใช้ 
- รูปแบบการทําแผนและงบประมาณแบบใหม่ ภายใน ๕ ปี 
- การปรับสถานพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขให้ไปในทิศทางที่เหมาะสมภายใน๑๐ ปี 

ระยะเวลาดําเนินการ ๑๐ ปี จากปีงบประมาณ ๒๕๕๘ ถึง ปีงบประมาณ ๒๕๖๘ 
๕.๓.  การปรับวิธีการปฏิบัติงานภายในหน่วยงานผู้รับประกัน 

มาตรการ เตรียมการรายละเอียดการดําเนินการคู่ขนานกับการออกพระราชบัญญัติ 
๑. โอนอํานาจหน้าที่ของการกําหนดสิทธิประโยชน์และกลไกการจ่ายชดเชยสถานพยาบาลมาอยู่

ภายใต้อํานาจหน้าที่ของคณะกรรมการกําหนดนโยบายสุขภาพแห่งชาติ 
๒. ศึกษาและจัดทําระบบสารสนเทศสําหรับคณะกรรมการนโนบายสุขภาพ เพ่ือใช้ในการกําหนด

เรียกข้อมูลสารสนเทศทรัพยากร การเงินการบัญชี และผลผลิตบริการของหน่วยงานผู้รับประกันเพ่ือใช้ใน
การจัดทํานโยบาย 

๓. กําหนดให้หน่วยงานผู้รับประกันมีโครงสร้างระดับเขต 
 
๖.  ผลลัพธ์ที่คาดว่าจะได้ 
ผลลัพธ์ 

๑. มี พระราชบัญญัติต้ังคณะกรรมการนโยบายสุขภาพแห่งชาติ เพ่ือทําให้เกิดการปฏิรูประบบบริการ
สุขภาพเกิดการอภิบาลระบบบริการสุขภาพในระดับประเทศและในระดับพ้ืนที่ ทําให้บริการ
สุขภาพมีประสิทธิภาพและคุณภาพมากข้ึน 

๒. การทํางานของบุคลากรสาธารณสุขเป็นไปอย่างมีระบบ และสอดคล้องซึ่งกันและกัน 
๓. ลดความเหลื่อมล้ําของการได้รับการดูแลรักษาพยาบาลของประชาชนในเขตสุขภาพเดียวกัน 
๔. การจัดบริการสุขภาพมีประสิทธิภาพ มีความเป็นธรรม และมีคุณภาพมากข้ึน ตอบสนองประชาชน

ได้ตรงตามความต้องการด้านสุขภาพของแต่ละพ้ืนที่ 
  



- ๙๘ - 

 

ผลกระทบ. 
๑. กระทรวงสาธารณสุขมีการปรับวิธีการปฏิบัติงาน 
๒. สํานักงบประมาณต้องปรับแนวทางการจัดงบประมาณให้หน่วยราชการในส่วนงบประมาณด้าน

สุขภาพ 
๓. ต้องปรับแนวทางการลงทุนด้านสุขภาพในสถานพยาบาลเอกชน 
๔. หน่วยงานรับประกันต้องลดอํานาจหน้าที่บางส่วน 
 

๗.  ตัวชี้วัดความสําเร็จตามผลลัพธ์ 
๗.๑ ตัวช้ีวัดระดับผลผลิต 
 พระราชบัญญัติมีผลบังคับใช้ 
 ระบบงบประมาณด้านสุขภาพมีการเปลี่ยนแปลงตามที่กําหนดในพระราชบัญญัติ 
 เกิดรูปแบบการบริหารสถานพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุข ที่มีประสิทธิภาพและคุณภาพ
บริการที่สูงขึ้น เช่น องค์กรมหาชนแบบพวงบริการ 
๗.๒ ตัวช้ีวัดระดับผลสัมฤทธ์ิระบบบริการสุขภาพ ตามเอกสารประกอบ ๒ 

ผลสัมฤทธ์ิระบบบริการสุขภาพสามารถติดตาม โดยใช้ชุดของตัวช้ีวัด (สํานักงานวิจัยเพ่ือการ
พัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก), ๒๕๕๓) ซึ่งสามารถประเมินพัฒนาการของผลสัมฤทธ์ิรายจังหวัด 
รายเขต และ ระดับประเทศ โดยใช้กรอบการวิเคราะห์ใน ๓ มิติ คือ (๑) ภาระโรค  (๒) สมรรถนะของ
ระบบบริการ และ (๓) การทําหน้าที่ของระบบบริการสุขภาพ รวมทั้งสิ้น ๔๒ ตัวช้ีวัด จําแนกตามมิติย่อยได้
ดังต่อไปน้ี 

(๑) ตัวช้ีวัดการเข้าถึงบริการ (๑๕ ตัวช้ีวัด) 
(๒) ตัวช้ีวัดประสิทธิผลของระบบบริการ (๑๙ ตัวช้ีวัด) 
(๓) ตัวช้ีวัดความเป็นธรรม (๒ ตัวช้ีวัด) 
(๔) ตัวช้ีวัดความย่ังยืน (๒ ตัวช้ีวัด) 
(๕) ตัวช้ีวัดประสิทธิภาพ (๔ ตัวช้ีวัด)  

 ทั้งน้ี ตัวช้ีวัดที่เฉพาะเจาะจงตามกลุ่มโรคที่คัดเลือกมาน้ี จะเน้นไปที่ข้อมูลภาระโรคในอันดับแรกๆ 
ของประเทศ ซึ่งได้แก่ โรคเอดส์ (๖ ตัวช้ีวัด) เบาหวาน (๒ ตัวช้ีวัด) มะเร็งปากมดลูก (๓ ตัวช้ีวัด) โรคหลอด
เลือดสมอง (๕ ตัวช้ีวัด) โรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (๕ ตัวช้ีวัด) ไตวายระยะสุดท้าย (๒ ตัวช้ีวัด) และ
บริการทางการแพทย์ฉุกเฉินสําหรับอุบัติเหตุทางถนน (๒ ตัวช้ีวัด) 
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เอกสารประกอบ ๑ 
ระดับประเทศ 
คณะกรรมการกําหนดนโยบายสุขภาพแห่งชาติ (National Health Policy Board 
รูป ๔ โครงสร้างคณะกรรมการกําหนดนโยบายสุขภาพแห่งชาติ 

 
มีภารกิจหลัก คือ 

๑. การอภิบาลระบบบริการสุขภาพและการคลังสุขภาพซึ่งครอบคลุมถึงกิจกรรมสาธารณสุข (Public 
Health) ที่ครอบคลุมภายใต้กฎหมายสาธารณสุข 

๒. ประสานนโยบายให้เกิด Health Public Policy ทั้งน้ี กิจกรรมอ่ืนที่ทําให้เกิดสุขภาวะ (Social 
determinant of health) ต้องอาศัยกลไกอ่ืนเพ่ิมเติม นอกเหนือภารกิจข้อ ๑ น้ันไม่ได้เป็น
ภารกิจของคณะกรรมการชุดน้ี แต่สามารถใช้กรรมการชุดน้ีเป็นกลไกประสานความร่วมมือได้ 

โครงสร้างคณะกรรมการกําหนดนโยบายสุขภาพแห่งชาติจํานวน ๒๕ คน 
นายกรัฐมนตรี ประธาน  
รองนายกรัฐมนตรี รองประธาน 
คณะกรรมการประกอบด้วย 
รัฐมนตรีกระทรวงสาธารณสุข และ กระทรวงอ่ืน เข่น กลาโหม คลัง พาณิชย์ มหาดไทย แรงงาน

และสวัสดิการสังคม ศึกษาธิการ 
ผู้แทนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อบจ เทศบาล อบต) 
ผู้อํานวยการสํานักงบประมาณ เลขาธิการสํานักงานคณะกรรมการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 
ผู้ทรงคุณวุฒิ ซึ่งคณะรัฐมนตรีแต่งต้ังจากผู้มีความเช่ียวชาญ เช่น ทางด้านคณิตศาสตร์ประกันภัย 

เศรษฐศาสตร์ ประกันสุขภาพ การแพทย์และสาธารณสุข การแพทย์แผนไทย การแพทย์ทางเลือก 
กฎหมาย และสังคมศาสตร์  

ผู้แทนคณะกรรมการประกันสุขภาพแห่งชาติ (กองทุนประกันสุขภาพภาครัฐ) 
ผู้แทนสภาวิชาชีพ 
ผู้แทน สช, สสส., สรพ (คุณภาพ) 
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข เลขานุการ 



- ๑๐๐ - 

 

สํานักงานเลขานุการเป็นส่วนราชการในกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งอาจเป็นการต้ังหน่วยงานใหม่ระดับกรม 
เน่ืองจากจําเป็นต้องเป็นหน่วยงานประสานหน่วยราชการข้ามกระทรวง องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  หรือ
ปรับโครงสร้าง สํานักงานปลัด สธ ให้รองรับภารกิจ 
ระดับเขต 
คณะกรรมการสุขภาพเขต (Area Health Board) แต่งต้ังโดยคณะกรรมการกําหนดนโยบายสุขภาพ
แห่งชาติ 
รูป ๕ โครงสร้างคณะกรรมการสุขภาพเขต 

 
มีภารกิจหลัก คือ 

๑. การวางแผน บูรณาการ กํากับ บริการสุขภาพ ครอบคลุม personal prevention, curative and 
rehabilitation care, health related social care รวมถึง สาธารณสุขมูลฐาน (Primary Health 
Care) 

๒. การส่งเสริมให้ประชาชนมีความตระหนักรู้ด้านสุขภาพ (Health literacy) และมีพฤติกรรม
สุขภาพ และสามารถดูแลตัวเองได้อย่างเหมาะสม 

โครงสร้างคณะกรรมการเขตสุขภาพจํานวน ๑๕ คน ประกอบด้วย 
ผู้ทรงคุณวุฒิ ประธาน 
ผู้ทรงคุณวุฒิ รองประธาน 
คณะกรรมการประกอบด้วย 
ผู้แทนกระทรวงสาธารณสุข กลาโหม คลัง พาณิชย์ มหาดไทย แรงงานและสวัสดิการสังคม 

ศึกษาธิการ รวม  ๗ คน 
ผู้แทนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทุกจังหวัด ๓ คน 
ผู้ทรงคุณวุฒิด้าน เศรษฐศาสตร์ ประกันสุขภาพ การแพทย์และสาธารณสุข การแพทย์แผนไทย 

การแพทย์ทางเลือก กฎหมาย และสังคมศาสตร์ ด้านละหน่ึงคน 
ผู้แทนกองทุนประกันสุขภาพภาครัฐ 
ผู้แทนภาคประชาชน 
ผู้แทนสถานพยาบาล 
ผู้อํานวยการสํานักงานเขตสุขภาพ เลขานุการ 
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อนุกรรมการบริหารการเงินการคลังเพื่อสุขภาพ (Purchaser Commissioning Board) ต้ังโดย 
คณะกรรมการเขตสุขภาพ มีภารกิจในการ 

๑แผนการคลังเขตระยะยาว ระยะกลาง และแผนปฏิบัติการประจําปีตามปัญหาสุขภาพของเขต 
๒.ปรับแต่งชุดสิทธิประโยชน์พ้ืนฐาน 
๓.ปรับแต่งกลไกด้านรายรับ กลไกการจ่าย 
๔.Risk pooling ระดับเขต, 
๕.กํากับการจัดทําสัญญาบริการ 
๖.กํากับและคุ้มครองสิทธิประชาชน 

โครงสร้างอนุกรรมการบริหารการเงินการคลังเพ่ือสุขภาพจํานวน ๑๕ คน ประกอบด้วย 
ผู้ทรงคุณวุฒิ ประธาน 
ผู้ทรงคุณวุฒิ รองประธาน 
คณะกรรมการประกอบด้วย 
ผู้แทนกระทรวงสาธารณสุข 
ผู้แทนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ผู้แทนหน่วยงานผู้รับประกัน  
ผู้แทนผู้รับบริการ 
ผู้แทนสถานพยาบาลภาครัฐ และ ภาคเอกชน  
ผู้ทรงคุณวุฒิ เช่น สาขาเศรษฐศาสตร์ การเงินและการคลัง สาธารณสุข 
ผู้อํานวยการสํานักงานหลักประกันสุขภาพเขต เลขานุการ 

อนุกรรมการดําเนินงานจัดบริการสุขภาพ (Provider Commissioning Board)ต้ังโดย คณะกรรมการ
เขตสุขภาพ มีภารกิจ 
 ๑.แผนการจัดบริการแบบเครือข่าย การส่งต่อ 
 ๒.แผนกําลังคนและการกระจาย 
 ๓.แผนการลงทุนในเขต และ แผนร่วมทุนระหว่างรัฐและเอกชน 
 ๔.แผนพัฒนาคุณภาพบริการ 
โครงสร้างอนุกรรมการดําเนินงานจัดบริการสุขภาพจํานวน ๑๕ คน ประกอบด้วย 
 ผู้แทนสถานพยาบาลท่ีได้รับเลือก  ประธาน 
 ผู้แทนสถานพยาบาลท่ีได้รับเลือก รองประธาน 
 คณะกรรมการประกอบด้วย 
 ผู้แทนสถานพยาบาลภาครัฐและเอกชน 
 ผู้แทนกระทรวงสาธารณสุข 
 ผู้แทนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 ผู้แทนกองทุนประกันสุขภาพภาครัฐ 
 ผู้แทนภาคประชาชน 
 ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสาธารณสุข 
 ผู้แทนสถานพยาบาลท่ีได้รับเลือก เลขานุการ 
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สํานักงานเลขานุการสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพเขต เป็นหน่วยงานอิสระต้ังโดย พระราชบัญญัติจัดต้ัง
คณะกรรมการนโยบายสุขภาพแห่งชาติเน่ืองจากต้องการความคล่องตัว และ สามารถจ้างบุคลากรที่มีขีด
ความสามารถสูง 
ระดับจังหวัด 
คณะกรรมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคระดับจังหวัด (Provincial Health Promotion and 
Disease Prevention Board) แต่งต้ังโดยคณะกรรมการกําหนดนโยบายสุขภาพแห่งชาติ 
มีภารกิจ 
๑. การวางแผนบูรณาการ บริการสาธาณสุข ในจังหวัด 
๒. ประสาน กํากับ การแก้ปัญหาสาธารณสุขในจังหวัด 
 เนื่องจาก การดําเนินงานบริการสาธารณสุข ซึ่งรวมถึงงานสุขาภิบาล สิ่งแวดล้อม จําเป็นต้องมีการ
ประสานงานข้ามกระทรวง ประสานงานกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หน่วยงานเอกชน และภาค
ประชาชน เช่น การควบคุมโรคพิษสุนัขบ้า โรคระบาดจากสัตว์สู่คน สุขาภิบาลส่ิงแวดล้อม เป็นต้น ปัญหา
เหล่าน้ีมักเป็นปัญหาเฉพาะพ้ืนที่ และสามารถแก้ไขได้ด้วยโครงสร้างการประสานงานและการส่ังการระดับ
จังหวัด  
 
โครงสร้างคณะกรรมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคระดับจังหวัด จํานวน ๒๕ – ๓๐ คน 

ผู้ว่าราชการจังหวัด    ประธาน 
รองผู้ว่าราชการจังหวัด    รองประธาน 
ตัวแทนส่วนราชการที่เก่ียวข้อง  กรรมการ 
ตัวแทนองค์การบริหารส่วนท้องถิ่น  กรรมการ 
ตัวแทนองค์กรอิสระ และ ภาคประชาชน กรรมการ 
ผู้ซื้อบริการ    กรรมการ 
ผู้จัดบริการ    กรรมการ 
ผู้ทรงคุณวุฒิ    กรรมการ 
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด กรรมการและเลขานุการ 

สํานักงานเลขานุการใช้สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเป็นสํานักงานเลขานุการ เน่ืองจากเป็นหน่วยงาน
ราชการส่วนภูมิภาคของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งรับผิดชอบดําเนินงานตามกฎหมายสาธารณสุขหลายฉบับ
อยู่แล้ว    
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เอกสารประกอบ ๒ ดัชนีชี้วัดผลสัมฤทธิ์ 
๑. แนวคิด 
 ตัวช้ีวัดเป็นเครื่องมือสําคัญในการติดตามกํากับระบบบริการสุขภาพของผู้กําหนดนโยบายในระบบ
สุขภาพซึ่งถือเป็นหน้าที่รับผิดชอบ (accountability) ตัวช้ีวัดทําให้ทราบสถานการณ์ที่เป็นปัจจุบันและการ
เปลี่ยนแปลงอย่างต่อเน่ืองใช้ในการประเมินความจําเป็นในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ให้บริการท้ังใน
ภาพรวมและในระดับสถานพยาบาลและเพ่ือนําไปพัฒนาเชิงนโยบาย (Leatherman, ๒๐๐๑)  
สมรรถนะของบริการสุขภาพสามารถประเมินได้จากการบรรลุเป้าหมายสุดท้ายของระบบสุขภาพ ๓ 
ประการที่องค์การอนามัยโลกระบุไว้ได้แก่ (๑) การมีสุขภาพดี (improved health) (๒) การตอบสนองต่อ
ความคาดหวังของประชาชน (responsiveness) ในระดับโดยรวม (overall level) และการกระจาย 
(distribution) และ  (๓ ) ความเป็นธรรมทางการคลัง  (fairness in financial contribution) (WHO, 
๒๐๐๐)  
 แนวคิดของการคัดเลือกตัวช้ีวัดพิจารณาจากความสาคัญต่อเป้าหมายของระบบบริการสุขภาพ
ข้างต้นภายใต้ข้อจํากัดของการมีข้อมูลที่สามารถนําไปวิเคราะห์ทางสถิติได้การจัดทําตัวช้ีวัดเพ่ือการติดตาม
กํากับระบบบริการสุขภาพชุดน้ีเกิดขึ้นภายใต้ความต้องการให้มีการประเมินสัมฤทธิผลของการสร้าง
หลักประกันสุขภาพไทยตามกรอบการวิเคราะห์ ๓ มิติดังต่อไปน้ี 
 ๑) ภาระโรค (burden of disease) ของประชากรโดยครอบคลุมโรคติดต่อโรคไม่ติดต่อและการ
บาดเจ็บ 
 ๒) สมรรถนะ (performance) ของระบบบริการมีมติิย่อยที่ประกอบด้วยความย่ังยืน (sustainability) 
ประสิทธิภาพและผลิตภาพ (efficiency and productivity) ประสิทธิผล (effectiveness) การเข้าถึง 
(accessibility) ความเป็นธรรม (equity) การตอบสนองต่อความจําเป็นด้านสุขภาพ (health need) และ
การตอบสนองต่อความคาดหวัง (responsiveness)  
 ๓) การทําหน้าที่ทางบริการสุขภาพ (health care function) ซึ่งประกอบด้วยการป้องกันการ
รักษาและการฟ้ืนฟูสภาพ 
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รูป ๖ กรอบการพัฒนาตัวช้ีวัดสําหรับการประเมินและติดตามสมรรถนะระบบบริการสุขภาพ 

 

การคัดเลือกจะให้ความสําคัญกับตัวช้ีวัดที่แสดงผลลัพธ์ทางสุขภาพ (outcome indicator) ตามด้วย
ตัวช้ีวัดที่แสดงกระบวนการ (process indicator) หรือทรัพยากรนําเข้าของระบบ (input) โดยเฉพาะ
ค่าใช้จ่ายรวมทั้งพิจารณาให้ความสาคัญในกลุ่มโรคซึ่งก่อให้เกิดภาระสูงต่อประเทศสาหรับมิติอ่ืนๆได้แก่
การตอบสนองต่อความจําเป็นด้านสุขภาพและการตอบสนองต่อความคาดหวังรวมถึงการฟ้ืนฟูสภาพ 
 จากกรอบการพัฒนาตัวช้ีวัด (ภาพที่ ๓) ได้นําไปสู่กระบวนการระดมความเห็นจากผู้เช่ียวชาญ
เฉพาะด้านและนักวิชาการต่างๆ ได้เป็นตัวช้ีวัดสําหรับการประเมินและติดตามสมรรถนะระบบบริการ
สุขภาพที่เหมาะสมกับบริบทระบบสุขภาพไทยในปัจจุบันตามระดับประเทศ รายเขต และรายจังหวัด ซึ่ง
สามารถสรุปได้ดังตารางที่ ๒ 
ตารางที่ ๒ ชุดตัวช้ีวัดสาหรับกํากับติดตามระบบบริการสุขภาพไทย 
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Infections 
 
 

โรคเอดส์   
 อัตราการตรวจวัดภูมิคุ้มกันของ

ผู้ป่วยเอดส์อย่างสมํ่าเสมอ 
Rate ofAdherence  to CD4+ 
count monitoring in 
patients with AIDs 

√  √ 

 อัตราการรับยาต้านไวรัสโรค
เอดส์อย่างสมํ่าเสมอ  

√  √ 
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แล้ว 

Rate ofadherence to 
antiretrovirals  in  patients 
with  AIDs  

 อัตราการรับยาสม่ําเสมอในกลุ่ม
ยาวัณโรค 
Medication adherence rate 
of patients receiving 
antituberculosis drugs 

√     

 อัตราการมีปริมาณไวรัสตํ่าของ
ผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัสเอดส์  
Rate of low viral load in 
patients receiving 
antiretrovirals   

√    √ 

 อัตราการติดเช้ือฉวยโอกาสของ
ผู้ป่วยโรคเอดส์ 
Rate of opportunistic 
infections  in patients living 
with AIDS 

√    √ 

 อัตราการด้ือยาต้านไวรัสเอดส์ 
Rate of resistance  to 
antiretrovirals 

√    √ 

Non- 
Commu
nicable 
Diseases 
(NCD) 

โรคเบาหวาน         
 อัตราความครอบคลุมของการ

ตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน 
Diabetes Mellitus 
screeningcoverage rate 

√        

 อัตราการตัดขาในผู้ป่วย
เบาหวาน 
Rate of lower-extremity 
amputation among patients 
with diabetes mellitus 

 √      √ 

โรคมะเร็ง         
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 อัตราความครอบคลุมของการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
Cervical cancer 
screeningcoverage rate 

√   

 ร้อยละของการได้รับวินิจฉัยโรค
มะเร็งระยะต้นต่อผู้ป่วยมะเร็ง
ปากมดลูกทั้งหมด 
Propotion of being 
diagnosed with cervical 
cancer in situto total 
patient with cervical cancer 

√   

 อัตราการรอดชีพของผู้ป่วยมะเร็ง
ปากมดลูก 
Survival rate of patients 
with cervival cancer 

√  √ 

โรคหลอดเลือดสมอง   
 อัตราการตรวจวินิจฉัยโดยการ

ถ่ายภาพรังสีส่วนตัดด้วย
คอมพิวเตอร์และการสร้างภาพ
ด้วยเรโซแนนซ์แม่เหล็กในผูป่้วย
โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน. 
Utilization rateof CAT and 
MRI in patients with acute 
strokes 

 
√ 
 

 √ 

 อัตราการได้รับยาละลายลิ่มเลอืด
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
เฉียบพลัน 
Utilization rateof 
thrombolytic agents  in 
patients with acute ischemic 
stroke  

√  √ 
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 ร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
ในสมองที่ได้รบัการฟ้ืนฟูสภาพ
หลังการรักษา 

Proportion of post stroke 
rehabilitation 

√     

 อัตราตายที่ปรับค่าความเสี่ยง
ของโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลัน 
Risk-adjusted  mortality 
(RAMR) rate of acute stroke 

√    √ 

 อัตราการรอดชีพของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองเฉียบพลัน 
Survival rate ofpatients with 
acute strokes 

√    √ 

โรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน     
 อัตราการได้รับยาละลายลิ่มเลือด

ในผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตาย
เฉียบพลัน 
Utilization rate of 
thrombolytic agents in 
patients with acute 
myocardial infarction (AMI) 

√    √ 

 ร้อยละของผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือ
หัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการ
ฟ้ืนฟูสภาพหลังการรักษา 
Proportion of post acute 
myocardial infarction 
rehabilitation 

√     

 อัตราตายที่ปรับค่าความเสี่ยง
ของโรคกล้ามเน้ือหัวใจตาย
เฉียบพลัน  

√    √ 
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Risk-adjusted  mortalityrate 
(RAMR) ofacute myocardial 
infarction  

 อัตราการรอดชีพของผู้ป่วยโรค
กล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน 
Survival rate ofpatients with 
acute myocardial infarction 

√  √ 

 ร้อยละเฉลี่ยของความสามารถใน
การทํากิจกรรมท่ีเพ่ิมขึ้นของ
ผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจตายและ
ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองแตก
เฉียบพลันหลังจากได้รับการ
รักษาฟ้ืนฟูสภาพเมื่อครบ ๓ 
เดือน 
Average percentage of 
functional status 
improvement in patients 
with acute myocardial 
infarction and patients with 
hemorrhagic stroke after 
receive 3 month-
intermediate care    

 
√ 

  

End Stage Renal Disease   
 อัตราผู้ป่วยในไตวายระยะ

สุดท้ายที่ได้รับการบําบัดรักษา
ทดแทนไตสม่ําเสมอ 
Adherence rate of receiving 
renal replacement therapy 
(RRT) in patients with end 
stage renal disease 

 
√ 
 

  



- ๑๐๙ - 

 

Burden 
of 

disease 
Indicators 

Ac
ce

ss
ib

ilit
y 

Ef
fe

ct
ive

ne
ss

 
Eq

ui
ty

 
Su

st
ain

ab
ilit

y 
Ef

fic
ie

nc
y 

He
al

th
 n

ee
d 

Re
sp

on
siv

en
es ฐานข้อมูลที่

มีอยู่สามารถ
นํามา

วิเคราะห์ได้
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 อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยไต
วายเรื้อรังระยะสุดท้าย ที่ได้รับ
การบําบัด รักษาทดแทนไต 
Survival rateof end stage 
renal disease patients 
receiving renal replacement 
therapy 

√ 
    

Mother 
&child 
health, 
nutrition 

 จํานวนคร้ังเฉล่ียของการดูแลการ
ต้ังครรภ์ต่อรายของการต้ังครรภ์
ก่อน ๑๒ สัปดาห์หรือเท่ากับ ๑๒ 
สัปดาห์ 
Average number of ANC 
visit before 12 weeks of 
pregnancy 

√ 
    

 อัตราภาวะการขาดออกซิเจนแต่
กําเนิด 
Rate of birth asphyxia 

√     

 อัตราการติดเช้ือ HIV ในเด็กอายุ
ตํ่ากว่า ๑ ปี 
Rate of HIV positive 
infection in children less 
than 1 year old 

 
√ 

    

Injury  อัตราความครอบคลุมของการ
เข้าถึงบริการแพทย์ฉุกเฉิน 
Coverage of access to 
emergency medical service 

    

 อัตราตายของผู้ป่วยอุบัติเหตุที่
เข้ารับการรักษา  
Mortalityrate of trauma 
patients 

√     

Utilization     
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General 
service 

 อัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอกต่อ
ราย 
Outpatient utilization rate 
per capita 

√   

 อัตราการใช้บริการผู้ป่วยในต่อ
ราย 
Inpatient utilization rate by 
capita 

√   

 อัตราผู้ใช้บริการสร้างเสริม
สุขภาพและป้องกันโรคต่อราย 
Health promotion and 
prevention (PP) utilization 
rate by capita 

√   

 อัตราการได้รับการผ่าตัดเปลี่ยน
ข้อเข่า 
Knee replacementrate 

√  √ 

 อัตราการได้รับการผ่าตัดเปลี่ยน
ข้อสะโพก 
Hip replacementrate 

√  √ 

 อัตราการผ่าท้องคลอด 
Cesarean section rate 

√  √ 

 อัตราการใช้ยาในบัญชียาหลกั
แห่งชาติ 
Utilization rate of essential 
drugs 

√   

Ambulatory care sensitive 
cases (ACSC) 

  

 อัตราการนอนโรงพยาบาลของ
โรคที่ควรจะควบคุมได้ด้วย
บริการแบบผู้ป่วยนอก 

 
√  √ 
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Rate of hospitalization with 
ambulatory care sensitive 
condition 
Hospital standardized 
mortality ratio (HSMR) 

    

 อัตราตายมาตรฐานโรงพยาบาล 
Hospital standardized 
mortality ratio (HSMR)  

√    √ 

รายจ่าย
ด้าน
สุขภาพ 

 สัดส่วนงบประมาณต่อหัวที่
บริการระดับปฐมภูม ิ
Primary care budget per capita

 
√ 

   

 ผลกระทบความยากจนของ
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ 
Poverty impactof health 
payment 

√    √ 

 สัดส่วนของประชาชนที่ได้รับ
ผลประโยชน์จากเงินอุดหนุนของ
ภาครัฐในระบบสุขภาพ 
Benefit incidence analysis 

√     

 ช่องว่างคนจน-คนรวยในส่วน
แบ่งค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ  
Poor-rich gap in health 
payment share 

√ 
   

 
√ 

 ร้อยละค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ ต่อ
ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ 
Total health expenditure as 
a percentage of GDP 

 √     

 ร้อยละของรายจ่ายสุขภาพ ของ
รัฐต่องบประมาณ 
Government health 
expenditure as a percentage 
of government budget 

√     
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สาธารณสุข. 

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข. (๒๕๕๔). บทสังเคราะห์ข้อเสนอบทบาทกระทรวงสาธารณสุขในศตวรรษ 
ที่ ๒๑ . นนทบุรี: สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข. 

สัมฤทธ์ิ ศรีธํารงสวัสด์ิ, ถาวร สกุลพาณิชย์, พัชนี ธรรมวันนา, และ บุณยวีร์ เอ้ือศิริวรรณ. (๒๕๕๒).  
แนวทางการพัฒนาภารกิจกระทรวงสาธารณสุข สู่บทบาทผู้กําหนดนโยบายและกํากับทิศทาง
ระบบการคลังสุขภาพของประเทศ. นนทบุรี: สํานักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 
(สวปก.) สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข. 

สุพล ลิมวัฒนานนท์, และ ถาวร สกุลพาณิชย์. (๒๕๕๕). สถานการณ์ก่อนมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าใน
ประเทศไทย. ใน สุรจิต สุนทรธรรม, สัมฤทธ์ิ ศรีธํารงค์สวัสด์ิ, และ จิรุฒย์ ศรีรัตนบัลล์ (บ.ก.),
ระบบหลักประกันสุขภาพไทย. นนทบุรี: สานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. 
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 รายงานที่ ๓ : ข. การปฏิรูประบบบริหารจัดการด้านสขุภาพ* 
- การปฏิรูประบบข้อมูลสารสนเทศบริการสุขภาพ 

 
 

บทสรุปสําหรับผู้บริหาร 
 
หลักการและเหตุผล 
 ปัจจุบันพบว่าการบริหารจัดการระบบข้อมูลสารสนเทศการเบิกจ่ายและการบริการสุขภาพไม่มี
ประสิทธิภาพ ข้อมูลไม่สามารถบูรณาการกันได้ หน่วยงานที่เก่ียวข้องไม่สามารถแลกเปล่ียนข้อมูลบริการ
สุขภาพกันได้ ข้อมูลไม่มีคุณภาพ ทําให้ประชาชนไม่ได้รับการรักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพอย่างที่ควรจะ
เป็น ปัจจุบันพยาบาล และเจ้าหน้าที่สถานีอนามัยต้องใช้เวลากว่าหน่ึงในสามของเวลาทํางานมาจัดการกับ
รายงานและข้อมูลโดยเฉพาะข้อมูลการเบิกจ่ายของกองทุนประกันสุขภาพทั้งสามระบบซึ่งแตกต่างกัน  
แทนที่จะใช้เวลาเหล่าน้ันไปใช้กับการดูแลรักษาผู้ป่วย การบริหารจัดการข้อมูลสารสนเทศที่มีความ
หลากหลายไม่ใช้มาตรฐานข้อมูลเดียวกัน เป็นภาระให้กับสถานพยาบาลเป็นอย่างมาก 
 

สถานการณ์ปัจจุบัน 
การไหลของข้อมูลการเบิกจ่ายในระบบประกันสุขภาพ 

สถานการณ์ท่ีควรจะเป็น 
การไหลของข้อมูลการเบิกจ่ายในระบบประกันสุขภาพ 

 
 การปฎิรูประบบสารสนเทศการเบิกจ่ายและการบริการสุขภาพจึงเป็นความจําเป็นเร่งด่วนที่
ประเทศควรดําเนินการ  ยุทธศาสตร์สําคัญที่ควรดําเนินการคือการมีกลไกกลางการจัดการข้อมูล
สารสนเทศการเบิกจ่ายและบริการสุขภาพท่ีมีประสิทธภิาพ ที่สามารถดําเนินการให้ข้อมูลที่มีมาตรฐาน มี
คุณภาพ สามารถบูรณาการ และแลกเปลี่ยนข้อมูลกันระหว่างหน่วยงานต่างๆท่ีเก่ียวข้องได้เป็นอย่างดี 
ข้อมูลสารสนเทศที่ได้สามารถนําไปใช้เพ่ือพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการและอภิบาลระบบการเบิกจ่าย 
การคลังสุขภาพและการบริการสุขภาพให้มีความโปร่งใส เกิดดุลยภาพระหว่างกองทุนฯ ระหว่างกองทุนกับ
สถานพยาบาล และระหว่างสถานพยาบาลด้วยกัน เป็นประโยชน์สําหรับการบริการประชาชน ระบบข้อมูล

                                                            
* รายงานนี้จัดทําโดยคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข โดยผ่านความเห็นชอบของสภาปฏิรูปแห่งชาติ 

เม่ือ ๒๘ กรกฎาคม ๒๕๕๘ และได้นําส่งคณะรรัฐมนตรี เม่ือ ๑๘ สิงหาคม ๒๕๕๘ 
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สารสนเทศที่มีประสิทธิภาพจะนําไปสู่การกําหนดทิศทางการจัดบริการสุขภาพที่มุ่งไปสู่เป้าหมายการลด
ความเลื่อมล้ําในสังคม 
 กลไกกลางที่จัดต้ังนี้ควรเป็นหน่วยงานของรัฐที่ไม่ใช่ส่วนราชการ และไม่แสวงหากําไร เป็น
องค์กรที่อิสระจากหน่วยงานด้านหลักประกันสุขภาพ และหน่วยบริการ 
 
ข้อเสนอคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสขุ สภาปฏิรูปแห่งชาติ  
 คณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข มีความเห็นสอดคล้องกับ คณะกรรมการประสานงาน
กองทุนภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพ(มี ศ.ดร.อัมมาร สยามวาลา เป็นประธาน) ซึ่งรัฐบาลแต่งต้ังเมื่อ
วันที่ ๒๓ กันยายน ๒๕๕๗ โดย ที่เสนอให้รัฐบาลเร่งดําเนินการให้มีดําเนินการจัดต้ังสํานักงานมาตรฐาน
และการจัดการสารสนเทศระบบข้อมูลสุขภาพแห่งชาติ(สมสส.) เพ่ือทําหน้าที่เป็นกลไกกลางในการ
กําหนดมาตรฐานข้อมูลระบบสารสนเทศการประกันสุขภาพและบริการสุขภาพ ดําเนินการให้เกิดบูรณา
การกระบวนการการจัดส่งข้อมูลสารสนเทศที่เก่ียวข้องกับการเบิกจ่าย และบริการสุขภาพ  เป็นศูนย์กลาง
การบริหารจัดการข้อมูลสารสนเทศการประกันสุขภาพ และเป็นคลังข้อมูลบริการสุขภาพที่สนับสนุนบริหาร
จัดการการบริการสุขภาพ และงานวิจัย  เพ่ือให้เกิดระบบข้อมูลสารสนเทศการประกันสุขภาพและการ
บริการสุขภาพมีประสิทธิภาพ มีความโปรงใส และช่วยลดภาระงานของสถานพยาบาลในการจัดการข้อมูล
การเบิกจ่ายค่าบริการสุขภาพ สมสส. นอกจากจะเป็นประโยชน์กับการบูรณาการการทํางานของกองทุน
ประกันสุขภาพแล้ว ยังจะทําให้เกิดและรักษาดุลยภาพของการบริหารจัดการและบริบาลระบบการเบิกจ่าย
และบริการสุขภาพของประเทศ สามารถนําไปสู่การลดความเหลื่อมล้ําการให้บริการสุขภาพในระบบต่างๆ 
ทั้งยังเป็นจุดต้ังต้นและการวางรากฐานของการพัฒนาระบบสารสนเทศบริการสุขภาพของประเทศในภาพ
ใหญ่ ซึ่งจะช่วยสนับสนุนการปฎิรูประบบสุขภาพของชาติให้ประชาชนได้รับการบริการสุขภาพที่ปลอดภัย 
เท่าเทียมมีคุณภาพ 

ความสัมพันธร์ะหว่างองค์กร และหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องด้านระบบริการสุขภาพกับ 
สํานักงานมาตรฐานและการจัดการข้อมูลสารสนเทศระบบบริการสขุภาพแห่งชาติ (สมสส.) 
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ข. การปฏิรูประบบบริหารจัดการด้านสขุภาพ 
: การปฏิรูประบบข้อมูลสารสนเทศบริการสุขภาพ 

 
  ตามท่ีที่ประชุมสภาปฏิรูปแห่งชาติ ครั้งที่ ๗/๒๕๕๗ เมื่อวันอังคารที่ ๑๑ พฤศจิกายน ๒๕๕๗ ได้ 
ลงมติต้ังคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข ตามข้อบังคับการประชุมสภาปฏิรูปแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๕๗ 
ข้อ ๘๐ วรรคสาม (๑๘) โดยมีอํานาจหน้าที่ศึกษา วิเคราะห์ จัดทําแนวทางและข้อเสนอแนะเพ่ือการปฏิรูป
ด้านสาธารณสุขให้สัมฤทธ์ิผล รวมทั้งมีอํานาจหน้าที่อ่ืนตามที่สภาปฏิรูปแห่งชาติมอบหมายน้ัน 
  ต่อมาคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุขได้มีการระดมความคิดเห็น และพิจารณาศึกษาปัญหา
ต่างๆ ด้านสาธารณสุข  คณะกรรมาธิการฯ พบว่า การปฏิรูประบบสาธารณสุขจะต้องมีความเช่ือมโยงทั้งระบบ โดย
มีการพิจารณาจากสถานการณ์สาธารณสุขของประเทศ โดยให้ความสําคัญกับปัญหาที่เกิดขึ้น  ทั้งน้ี การปฏิรูป
ระบบบริการสุขภาพควรมีประชาชนเป็นฐาน และเช่ือมโยงกันทั้งระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ แต่จะ
เน้นหนัก และให้ความสําคัญกับการส่งเสริมให้ประชาชนมีหน้าที่ในการดูแลสุขภาพของตนเองอย่างจริงจัง  ควบคู่
ไปกับการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชนให้เข้มแข็งของเครือข่ายบริการ ที่จะเกิดจากความดูแลสุขภาพชุมชน ด้วย
บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข บุคคล ชุมชน และหน่วยงานในท้องถิ่น 
  นอกจากน้ี การปฏิรูประบบสาธารณสุขจะเน้นสร้างนําซ่อม และมุ่งเน้นพัฒนาของระบบบริการ เช่น การ
วางแผนพัฒนากําลังพล การเสริมสร้างสุขภาพ และการลดปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค เป็นต้น และการมีระบบ
การเงินการคลังที่ดี และมีประสิทธิภาพ รวมทั้งมีความเช่ือมโยงและสอดคล้องกันของข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 
และระบบการส่งต่อผู้ป่วย  
  อีกทั้ง การสื่อสารและระบบสั่งการกรณฉีุกเฉนิ การมีนโยบายที่คํานึงถึงสุขภาพของประชาชน ชุมชน และ
สังคมโดยรวมไทย โดยมีกลไกในการขับเคลื่อนเพ่ือให้เกิดการพัฒนาไปสู่ เมืองสุขภาพ รวมทั้งการสนับสนุนและ
ส่งเสริม รักษา และอนุรักษ์ภูมิปัญญาของประเทศ โดยเฉพาะการแพทย์แผนไทยและสมนุไพรไทย 
  จากการพิจารณาศึกษาดังกล่าวข้างต้นของคณะกรรมาธิการฯ จึงนํามาสู่การจัดต้ังคณะอนุกรรมาธิการฯ 
ในคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข ประกอบด้วย ๕ คณะ และคณะทํางาน ๑ คณะดังน้ี 

๑. คณะอนุกรรมาธิการปฏิรูประบบริการสุขภาพ 
๒. คณะอนุกรรมาธิการปฏิรูประบบบริหารจัดการระบบสุขภาพ 
๓. คณะอนุกรรมาธิการปฏิรูปนโยบายสาธารณะ 
๔. คณะอนุกรรมาธิการปฏิรูปการแพทย์แผนไทย 
๕. คณะอนุกรรมาธิการปฏิรูปการเงินการคลังด้านสุขภาพ 
๖. คณะทํางานระบบสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค และภัยคุกคามสุขภาพ 

  คณะอนุกรรมาธิการและคณะทํางานแต่ละคณะที่จัดต้ังขึ้นจึงได้ทําการพิจารณาศึกษาเพ่ือการปฏิรูป
ระบบสาธารณสุข ตามกรอบที่คณะกรรมาธิการได้ทําการพิจารณาศึกษาไว้ตามท่ีกล่าวมาแล้วข้างต้น  
  ในการน้ี คณะอนุกรรมาธิการปฏิรูประบบบริหารจัดการสุขภาพ ซึ่งเป็นคณะอนุกรรมาธิการคณะหนึ่ง จึง
ได้นําเสนอผลการพิจารณาศึกษาเพ่ือนําเป็นข้อเสนอในการปฏิรูปที่สามารถดําเนินการได้เลยต่อคณะกรรมาธิการฯ 
  บัดน้ี คณะกรรมาธิการฯ ได้พิจารณาเรื่อง การปฏิรูประบบข้อมูลสารสนเทศบริการสุขภาพของ
ประเทศแล้วเสร็จ  จึงขอเสนอรายงานผลการศึกษาให้สภาปฏิรูปแห่งชาติทราบ ตามข้อบังคับการประชุมสภา
ปฏิรูปแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๕๗ ข้อ ๘๐ วรรคสาม (๑๘)  โดยมีรายละเอียดดังน้ี 
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๑.  หลักการและเหตุผล 
 ประเทศไทยจัดระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าต้ังแต่ปี พ.ศ.๒๕๔๕ เป็นต้นมา โดยผ่านการ
บริหารจัดการของสามระบบหลัก ได้แก่ ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ระบบประกันสังคม และ
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ซึ่งเป็นการจัดหลักประกันสุขภาพที่ดําเนินการโดยรัฐ จําแนกตามอาชีพ 
ปัจจุบันทั้งสามหน่วยงานที่ทําหน้าที่ดูแลสามระบบประกันสุขภาพ มีการบริหารจัดการงบประมาณ และ
ระบบข้อมูลสารสนเทศ ด้านบริการสุขภาพของระบบ ภายใต้กฎหมายที่แตกต่างกัน และมีทิศทางเป้าหมาย
ที่มีแผนมุ่งเน้นการดําเนินงานที่แตกต่างกัน รวมทั้ง มีการกําหนดวิธีการจ่ายเงิน อัตราการจ่ายค่าบริการ 
และใช้ระบบข้อมูลสารสนเทศที่แตกต่างกัน ส่งผลให้สถานพยาบาลมีแรงจูงใจในการจัดบริการแก่ผู้มีสิทธิ
ประกันสุขภาพทั้งสามระบบแตกต่างกัน อีกทั้งเกิดภาระในการจัดการข้อมูลสารสนเทศเป็นอย่างมาก การ
บริหารจัดการระบบข้อมูลสารสนเทศบริการสุขภาพยังไม่ไปในทิศทางเดียวกัน และข้อมูลมีข้อจํากัดต่อ
การบูรณาการสารสนเทศระหว่างกัน ซึ่งส่งผลต่อประสิทธิภาพในการบริหารจัดการระบบสุขภาพ 
 อย่างไรก็ดี ระบบประกันสุขภาพหลัก ๓ ระบบข้างต้น มีที่มา วัตถุประสงค์ และแหล่งที่มาของ
งบประมาณแตกต่างกัน การรวมกองทุนประกันสุขภาพ ๓ กองทุน ให้เป็นกองทุนเดียวจึงเป็นไปได้ยาก 
การปฎิรูปเพ่ือลดความเหลื่อมล้ําของการบริการสุขภาพสําหรับกองทุนสุขภาพต่างๆ จําเป็นต้องมีการ
กําหนดรูปแบบการอภิบาลระบบที่ดี มีความโปร่งใสต่อสังคม และการกําหนดทิศทางการจัดบริการที่มุ่งลด
ความเหลื่อมล้ํา ซึ่งการปฏิรูปดังกล่าวข้างต้นต้องการระบบข้อมูลสารสนเทศบริการสุขภาพที่มี
ประสิทธิภาพ โปร่งใส ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจากระบบสารสนเทศได้ใช้ประโยชน์ และตรวจสอบความถูกต้อง
ของข้อมูลระหว่างกันได้  ปัจจุบันประเทศไทยยังไม่มีระบบสารสนเทศบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 
ดังน้ันการปฏิรูประบบสารสนเทศบริการสุขภาพจึงเป็นหน่ึงในประเด็นที่สําคัญของการปฏิรูประบบบริหาร
จัดการระบบสุขภาพของไทย 
 ปัจจุบันพบว่าการบริหารจัดการระบบข้อมูลสารสนเทศการเบิกจ่ายและการบริการสุขภาพไม่มี
ประสิทธิภาพ ข้อมูลไม่สามารถบูรณาการกันได้ หน่วยงานที่เก่ียวข้องไม่สามารถแลกเปล่ียนข้อมูลบริการ
สุขภาพกันได้ ข้อมูลไม่มีคุณภาพ ทําให้ประชาชนไม่ได้รับการรักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพอย่างที่ควรจะ
เป็น ปัจจุบันพยาบาล และเจ้าหน้าที่สถานีอนามัยต้องใช้เวลากว่าหน่ึงในสามของเวลาทํางานมาจัดการกับ
รายงานและข้อมูลโดยเฉพาะข้อมูลการเบิกจ่ายของกองทุนประกันสุขภาพทั้งสามระบบซึ่งแตกต่างกัน  
แทนที่จะใช้เวลาเหล่าน้ันไปใช้กับการดูแลรักษาผู้ป่วย การบริหารจัดการข้อมูลสารสนเทศที่มีความ
หลากหลายไม่ใช้มาตรฐานข้อมูลเดียวกัน เป็นภาระให้กับสถานพยาบาลเป็นอย่างมาก 
 ยุทธศาสตร์การปฏิรูประบบข้อมูลสารสนเทศบริการสุขภาพของประเทศที่สําคัญคือ การมีกลไก
กลางในการจัดการข้อมูลสารสนเทศการเบิกจ่าย และสารสนเทศการบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 
เพ่ือให้มีมาตรฐานเดียวกันในด้านมาตรฐานข้อมูล มาตรฐานเกณฑ์การเบิกจ่าย และมาตรฐานการรับส่ง
ข้อมูลสําหรับใช้งานกับทุกกองทุนฯ ซึ่งจะนําไปสู่การพัฒนารูปแบบการอภิบาลระบบที่ดี มีความโปร่งใสต่อ
สังคม และสามารถกําหนดทิศทางการจัดบริการให้มุ่งลดความเหลื่อมล้ํา และยังเป็นยุทธศาสตร์ที่สามารถ
ดําเนินการสนับสนุนการปฏิรูปด้านสาธารณสุขได้ทันทีในสถานการณ์ปัจจุบัน 
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  สถานการณ์ปัจจุบัน 
การไหลของขอ้มูลการเบิกจ่ายในระบบประกัน

สุขภาพ 

สถานการณ์ทีค่วรจะเปน็ 
การไหลของขอ้มูลการเบิกจ่ายในระบบประกัน

สุขภาพ 

 
  นอกจากน้ี การมีกลไกกลางในการจัดการข้อมูลสารสนเทศบริการสุขภาพของประเทศดังกล่าวข้างต้น จะเป็น
ปฐมบทของการขยายไปสู่การลดความเหลื่อมล้ําของ ๓ กองทุนสุขภาพหลัก และในโอกาสต่อไปจะต้องมีการขยายภาระ
งานของศูนย์ข้อมูลดังกล่าวน้ีไปยังส่วนอ่ืนด้วย เช่น ข้อมูลทางคลินิก ข้อมูลหน่วยบริการ หรือข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วย
ต่าง ฯ เพ่ิมเติม และอาจเพ่ิมเป็นข้อมูลการเบิกจ่ายงบประมาณด้านสุขภาพของแต่ละกองทุนได้ เช่น การจัดการ
ทรัพยากรบุคคล การจ่ายค่าตอบแทน เครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ รวมทั้ง เป็นการเริ่มต้นเพ่ือการวางระบบ
ต่อไป อีกในอนาคต ซึ่งการนําเสนอให้มีการจัดต้ังสํานักงานมาตรฐานและการจัดการข้อมูลสารสนเทศระบบบริการ
สุขภาพแห่งชาติ ครั้งน้ีจะเป็นขั้นแรก ซึ่งเป็นการเริ่มต้นเพ่ือการวางระบบ  ต้องมีการตรวจสอบการดําเนินงานเป็นระยะ 
เพ่ือประเมินผลการดําเนินงานของหน่วยงาน เพ่ือขยายและปรับปรุงเพ่ือรองรับการปฏิรูประบบบริการสุขภาพที่สมบูรณ์
ย่ิงขึ้นในต่อไป 
 
๒.  ประเด็นปฏิรูป 
 การปฎิรูประบบสาธารณสุขของประเทศ จําเป็นต้องทําการปฏิรูประบบข้อมูลสารสนเทศบริการ
สุขภาพของประเทศ ให้เกิดกลไกกลางการจัดการข้อมูลสารสนเทศและสารสนเทศการบริการสุขภาพที่มี
ประสิทธิภาพ สามารถดําเนินการให้ข้อมูลที่มีมาตรฐาน มีคุณภาพ สามารถบูรณาการ และแลกเปลี่ยน
ข้อมูลกันระหว่างหน่วยงานต่างๆท่ีเก่ียวข้องได้เป็นอย่างดี ข้อมูลสารสนเทศที่ได้สามารถนําไปใช้เพ่ือพัฒนา
รูปแบบการบริหารจัดการและอภิบาลระบบการเบิกจ่าย การคลังสุขภาพและการบริการสุขภาพให้มีความ
โปร่งใส เกิดดุลยภาพระหว่างกองทุนฯ ระหว่างกองทุนกับสถานพยาบาล และระหว่างสถานพยาบาล
ด้วยกัน เป็นประโยชน์สําหรับการบริการประชาชน ระบบข้อมูลสารสนเทศที่มีประสิทธิภาพจะนําไปสู่การ
กําหนดทิศทางการจัดบริการสุขภาพที่มุ่งไปสู่เป้าหมายการลดความเลื่อมล้ําในสังคมที่จะนําไปสู่การพัฒนา
รูปแบบการอภิบาลระบบสุขภาพที่ดี มีความโปร่งใสต่อสังคม และสามารถกําหนดทิศทางการจัดบริการให้
มุ่งลดความเหลื่อมล้ําการเบิกจ่าย และเพ่ือให้เกิดมาตรฐานระบบข้อมูลสารสนเทศบริการสุขภาพของ
ประเทศ 
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๓.  วิธีการพิจารณาศึกษาวิเคราะห์ 
 คณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข ได้พิจารณาเห็นว่าการปฏิรูประบบข้อมูลสารสนเทศ
บริการสุขภาพ มีความสําคัญและจําเป็นต่อการปฎิรูประบบสาธารณสุขของประเทศ และได้มอบหมายให้
คณะอนุกรรมาธิการปฏิรูประบบบริหารระบบบริการสุขภาพดําเนินการศึกษาตามวิธีการดังน้ี  

๑ ศึกษารวบรวมวิเคราะห์ผลการศึกษา ผลงานวิจัย ผลงานวิชาการ และเอกสารการศึกษาของ
วุฒิสภาชุดที่ผ่านมา ที่เก่ียวข้องกับระบบข้อมูลสารสนเทศระบบสุขภาพ(Health Information Systems) 
และสารสนเทศระบบบริการสุขภาพ (Healthcare Information Systems) ของประเทศ (เอกสารแนบ ๑, 
เอกสารแนบ ๒, เอกสารแนบ ๒.๑, เอกสารแนบ ๓ ) 

๒ เชิญนักวิชาการ ผู้ปฏิบัติงาน ผู้บริหารและหน่วยงานด้านระบบข้อมูลสารสนเทศระบบสุขภาพ
(Health Information Systems) และสารสนเทศระบบบริการสุขภาพ  (Healthcare Information 
Systems)  มาให้ข้อมูล และความเห็น พร้อมทั้งการสอบถาม รับฟังความคิดเห็นผู้ที่ส่วนได้ส่วนเสีย 
(Stakeholders) และผู้เก่ียวข้องกับ ระบบบริการสุขภาพ ระบบหลักประกันสุขภาพ และระบบข้อมูล
สารสนเทศบริการสุขภาพ  เช่น สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สํานักงานประกันสังคม 
กรมบัญชีกลาง และสถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (เอกสารแนบ ๔) 

๓ ศึกษาดูงานในพ้ืนที่ ที่สาธารณสุขเขต ๘ โรงพยาบาลศูนย์อุดรธานี จังหวัดอุดรธานี  
 จากน้ันจึงนําผลที่ได้พิจารณาศึกษาวิจัยเข้ามาพิจารณาในการประชุมคณะกรรมาธิการปฏิรูป
ระบบสาธารณสุข สภาปฏิรูปแห่งชาติ อีกช้ันหน่ึง 
 
๔.  สรุปผลการศึกษาวิเคราะห์ 
 ตามท่ีคณะกรรมาธิการฯ ได้พิจารณาเรื่องการปฏิรูประบบข้อมูลสารสนเทศบริการสุขภาพของ
ประเทศ ได้มอบหมายให้คณะอนุกรรมาธิการปฏิรูประบบบริหารจัดการระบบสุขภาพ ศึกษารวบรวม
วิเคราะห์ผลการศึกษา ผลงานวิจัย เอกสาร และหน่วยงานที่เก่ียวข้องสรุปได้ดังน้ี 
  ๔.๑. ความพยายามในการดําเนินการให้เกิดกลไกกลางการจัดการข้อมูลสารสนเทศการเบิกจ่าย 
และสารสนเทศระบบบริการสุขภาพในอดีต มีมาแล้วในระดับหน่ึง จนกระทั่งถึงการดําเนินการของรัฐบาล
ปัจจุบัน ซึ่งรัฐบาลปัจจุบันได้แต่งต้ังคณะกรรมการประสานงานกองทุนภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพ 
เมื่อวันที่ ๒๓ กันยายน พ.ศ. ๒๕๕๗ โดยมี ศ.ดร.อัมมาร สยามวาลา เป็นประธานมีรัฐมนตรีว่าการฯ 
รัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวงสาธารณสุข หัวหน้าหรือตัวแทนหน่วยงานที่เก่ียวข้องกับระบบประกันสุขภาพ
และผู้ทรงคุณวุฒิเป็นกรรมการ ทําหน้าที่กําหนดนโยบายและแนวทางเพ่ือให้เกิดการบูรณาการการทํางาน
ของกองทุนประกันสุขภาพทั้ง ๓ ระบบ เพ่ือลดความเหลื่อมล้ํา  และในเดือน ธันวาคม ๒๕๕๗ 
คณะกรรมการประสานงานกองทุนภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพ ได้มีมติเสนอให้รัฐบาลดําเนินการให้มี 
องค์กรที่จะเป็นกลไกกลางในการกําหนดมาตรฐานข้อมูลระบบสารสนเทศการประกันสุขภาพและเป็น
ศูนย์กลางการบริหารจัดการข้อมูลสารสนเทศการประกันสุขภาพ ให้เกิดระบบสารสนเทศการประกัน
สุขภาพและบริการสุขภาพท่ีมีประสิทธิภาพ มีความโปร่งใส และลดภาระสถานพยาบาลในการจัดการด้าน
ข้อมูลการเบิกจ่ายค่าบริการสุขภาพ โดยมีวัตถุประสงค์สําคัญให้เกิดและรักษาดุลยภาพของการอภิบาล
ระบบหลักประกันสุขภาพระหว่างกองทุนด้วยกัน ระหว่างกองทุนกับสถานพยาบาล และระหว่าง
สถานพยาบาลด้วยกันเอง  โดยเฉพาะค่าใช้จ่าย คุณภาพ และความเหลื่อมล้ําของสิทธิประโยชน์และการ
ให้บริการสุขภาพ ให้มีโครงสร้างและหน้าที่ดังในแผนภาพ 
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ความสัมพันธร์ะหว่างองค์กร และหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องด้านระบบริการสุขภาพกับ 
สํานักงานมาตรฐานและการจัดการสารสนเทศระบบบริการสขุภาพแหง่ชาติ (สมสส.) 

 

 
 

  ๔.๒. จากการศึกษาพบว่า กลไกกลางที่จัดต้ังน้ีควรเป็นหน่วยงานของรัฐที่ไม่ใช่ส่วนราชการ และ
ไม่แสวงหากําไร เป็นองค์กรที่เป็นอิสระจากหน่วยงานด้านหลักประกันสุขภาพและสถานพยาบาล ซึ่ง
คณะกรรมการประสานงานกองทุนภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพได้แต่งต้ังคณะทํางานนําร่างพระราช
กฤษฎีกาที่ดําเนินการค้างอยู่ มาปรับปรุงเปลี่ยนแปลงเป็นร่างพระราชกฤษฎีกาจัดต้ัง “สํานักงาน
มาตรฐานและการจัดการข้อมูลสารสนเทศระบบบริการสุขภาพแห่งชาติ”(สมสส.) เป็นองค์การมหาชน 
ที่มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 
   (๑) กําหนดและพัฒนามาตรฐานข้อมูลสารสนเทศระบบบริการสุขภาพ เพ่ือให้ข้อมูล
สารสนเทศระบบบริการสุขภาพสามารถแลกเปลี่ยนกันได้ ทุกระดับระหว่างกองทุน สถานพยาบาล และ
ผู้รับบริการ 
   (๒) ให้มีบูรณาการในการบริหารจัดการกระบวนการรับส่งข้อมูล ข้อความ สารสนเทศ
เก่ียวกับระบบบริการสุขภาพ  โดยมีศูนย์กลางเครือข่ายการรับส่งและส่งข้อมูลระหว่างสถานพยาบาลกับ
หน่วยงานบริหารระบบประกันสุขภาพหรือกองทุนหรือสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาลเพ่ือลดความ
ซ้ําซ้อน และเพ่ิมประสิทธิภาพ 
   (๓) สนับสนุนให้กองทุนมีสารสนเทศระบบบริการสุขภาพและข้อมูลสารสนเทศในการกําหนด
นโยบาย สิทธิประโยชน์ และการเบิกจ่ายเงินที่มีประสิทธิภาพ 
   (๔) ให้มีคลังข้อมูลของข้อมูลสารสนเทศระบบบริการสุขภาพ เพ่ือสนับสนุนกองทุน 
สถานพยาบาล หน่วยงานด้านสาธารณสุข องค์กรเพ่ือสาธารณประโยชน์อ่ืน และนักวิจัยทั้งภาครัฐ
ภาคเอกชน  ให้สามารถนําไปใช้ประโยชน์ ในการวิเคราะห์ การบริหารจัดการข้อมูล และงานการศึกษาวิจัย
ทางสุขภาพ  โดยมีกระบวนการควบคุมอย่างเหมาะสมให้เป็นไปตามกฎหมาย 
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๕.  ข้อเสนอปฏิรูปและแนวทางการดําเนินการ  
 คณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข มีความเห็นสอดคล้องกับ คณะกรรมการประสานงาน
กองทุนภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพ(มี ศ.ดร.อัมมาร สยามวาลา เป็นประธาน) ซึ่งรัฐบาลแต่งต้ังเมื่อ
วันที่ ๒๓ กันยายน ๒๕๕๗ โดย ที่เสนอให้รัฐบาลเร่งดําเนินการออกพระราชกฤษฎีกา จัดต้ังสํานักงาน
มาตรฐานและการจัดการสารสนเทศระบบข้อมูลสุขภาพแห่งชาติ(สมสส.) (องค์การมหาชน) ตาม
พระราชบัญญัติองค์การมหาชนปี พ.ศ. ๒๕๔๒ ภายในปีงบประมาณ ๒๕๕๘  
 
๖.  ผลลัพธ์ทีค่าดว่าจะได้ 
 การจัดต้ังสํานักงานมาตรฐานและการจัดการสารสนเทศระบบข้อมูลสุขภาพแห่งชาติ(สมสส.) 
(องค์การมหาชน)  จะทําให้ประเทศมีกลไกกลางในการทําหน้าที่ 

๑ กําหนดมาตรฐานข้อมูลระบบสารสนเทศการประกันสุขภาพและบริการสุขภาพ  
๒ ทําให้เกิดการบูรณาการกระบวนการการจัดส่งข้อมูลสารสนเทศที่เก่ียวข้องกับการเบิกจ่าย 

และบริการสุขภาพ   
๓ เป็นศูนย์กลางการบริหารจัดการข้อมูลสารสนเทศการประกันสุขภาพ และ 
๔ เป็นคลังข้อมูลบริการสุขภาพที่สนับสนุนบริหารจัดการการบริการสุขภาพ และงานวิจัย ทาง

การแพทย์และสาธารณสุข  
 
 ผลลัพธ์ที่ได้จากการมีหน่วยงานที่ทําหน้าที่ดังกล่าวจะทําให้ 

๑). เกิดระบบข้อมูลสารสนเทศบริการสุขภาพที่มีมาตรฐาน หน่วยงานที่เก่ียวข้องสามารถ
แลกเปลี่ยนข้อมูลบริการสุขภาพกันได้ เกิดการบูรณาการข้อมูลจากแหล่งต่างๆ ซึ่งจะทําให้ระบบบริการ
สุขภาพมีประสิทธิภาพ มีความโปรงใส  

๒). ช่วยลดภาระงานของสถานพยาบาลในการจัดการข้อมูลการเบิกจ่ายค่าบริการสุขภาพ  
๓). ทําให้เกิดและรักษาดุลยภาพของการบริหารจัดการและบริบาลระบบการเบิกจ่ายและบริการ

สุขภาพของประเทศ สามารถนําไปสู่การลดความเหลื่อมล้ําการให้บริการสุขภาพในระบบต่างๆ  
๔). เป็นจุดต้ังต้นและการวางรากฐานของการพัฒนาระบบสารสนเทศบริการสุขภาพของประเทศ

ในภาพใหญ่ ซึ่งจะช่วยสนับสนุนการปฎิรูประบบสุขภาพของชาติให้ประชาชนได้รับการบริการสุขภาพที่
ปลอดภัย เท่าเทียมมีคุณภาพ 
 
๗.  ตัวชี้วัดความสําเร็จตามผลลัพธ ์

๑. ข้อมูลบริการสุขภาพของประเทศไทยมีมาตรฐานที่ครอบคลุมทุกมิติของมาตรฐานข้อมูล
ทางด้านสุขภาพ และสอดคล้องกับมาตรฐานสากล ได้แก่ 

 มาตรฐานชุดข้อมูลแกนหลัก (Core data sets standards) เช่น มาตรฐานชุดข้อมูลใน
การส่งต่อผู้ป่วย  

 มาตรฐานความหมายของข้อมูล (Semantic standards) เช่น มาตรฐานรายการยาและ
รหัสยา มาตรฐานรายการตรวจทางห้องปฏิบัติการ มาตรฐานศัพท์แพทย์ 

 มาตรฐานรูปแบบของข้อมูล (Syntactic standards) มาตรฐานรูปแบบการส่งข้อมูลเวช
ระเบียน 
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 มาตรฐานการรักษาความปลอดภัยและความเป็นส่วนตัวข้อมูลสุขภาพ (Security and 
privacy standards) มาตรฐานการเข้ารหัสข้อมูลสุขภาพ 

๒. การทํางานซ้ําซ้อนด้านข้อมูลลดลง ข้อมูลมีบูรณาการ หน่วยงานท่ีเก่ียวข้องทั้งหน่วยบริการ 
และกองทุนประกันสุขภาพ สามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลบริการสุขภาพกันได้อย่ามีประสิทธิภาพ 

๓. เวลาและภาระงานในการจัดการข้อมูลการเบิกจ่ายค่าบริการสุขภาพ ของผู้ให้บริการ นําเวลา
ดังกล่าวไปใช้ดูแล และบริการผู้ป่วยให้การบริการมีคุณภาพ 

๔. มีคลังข้อมูลบริการสุขภาพระดับประเทศที่สามารถนําไปใช้สนับสนุนการบริหารจัดการการ
บริการสุขภาพ และงานวิจัย ทางการแพทย์และสาธารณสุข  
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รายงานที่ ๓ : ค. การปฏิรูประบบการเงินการคลังด้านสขุภาพ* 
 
 

บทสรุปสําหรับผู้บริหาร 
 

ถึงแม้ว่าในปัจจุบันประเทศไทยโดยนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจะสามารถทําให้
ประชากรทั้งหมดสามารถมีหลักประกันด้านสุขภาพได้ครอบคลุมทั่วไป แต่ปัญหาที่เกิดขึ้นและกําลังเพ่ิม
ความรุนแรงขึ้น คือ ปัญหาค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่รัฐเป็นผู้รับผิดชอบจ่ายจากเงินภาษีเกือบทั้งหมดเติบโต
เร็วกว่าการเติบโตทางเศรษฐกิจอาจส่งผลถึงหน้ีสาธารณะท่ีอาจเพ่ิมขึ้นจนเป็นปัญหาในอนาคตอันใกล้ 
รวมท้ัง ประเทศไทยกําลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงวัย นํามาซึ่งโรคไร้เช้ือเรื้อรังที่มีค่าใช้จ่ายสูง และค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพที่เพ่ิมขึ้นทั้งหมดมากกว่า ร้อยละ ๗๐ คือ ค่ารักษาพยาบาล สัดส่วนของเงินที่จ่าย เพ่ือการสร้าง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรคยังมีสัดส่วนตํ่ามาก จึงเป็นการลงทุนที่ไม่คุ้มค่า นอกจากน้ี ค่าใช้จ่ายต่อหัวของ
ผู้รับบริการรักษาพยาบาลในสามกองทุนใหญ่ คือ สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ประกันสังคม และ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ยังมีความแตกต่างกัน และการศึกษาวิจัยต่อมาก็แสดงถึงความแตกต่างใน
ผลลัพธ์ทางสุขภาพระหว่างผู้ป่วยของสามกองทุนด้วยเช่นกัน  ซึ่งอาจเป็นจากคุณภาพของการรักษาพยาบาล
และการเข้าถึงการรักษาด้วย จากการศึกษาจากงานวิจัย รายงานขององค์กรต่าง ๆ ที่เก่ียวข้อง ข้อมูลของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ สามารถนํามาประมวล เพ่ือเสนอการปฏิรูปด้านการเงินการคลังของระบบสุขภาพ เพ่ือให้เกิด
ความเพียงพอ คุ้มค่า มีประสิทธิภาพ ย่ังยืน และลดความเหลื่อมล้ํา โดยมีการปฏิรูปที่สําคัญ ดังต่อไปน้ี 

๑) การบูรณาการ การบริหารจัดการสามกองทุนหลัก ภายใต้หน่วยงานเดียวกัน เพ่ือความโปร่งใส
ในการบริหารการเงิน การจัดทําสิทธิประโยชน์พ้ืนฐานกลาง สําหรับประชาชนชาวไทยทุกคน การติดตาม
ตรวจสอบคุณภาพของการรักษาพยาบาล เปรียบเทียบระหว่างสามกองทุนและผลลัพธ์ของการรักษา เพ่ือ
ปรับปรุงแก้ไขอย่างทันการ 

๒) การแก้ไขปัญหาค่าใช้จ่าย โดยให้มีการประกันสุขภาพของประชาชนท่ีมีศักยภาพเพ่ิมเติมจาก
สิทธิประโยชน์ขั้นพ้ืนฐาน เพ่ือให้ประชาชนมีส่วนร่วมรับผิดชอบในค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพเท่าที่สามารถ และ
สามารถมีทางเลือกสําหรับการรักษาพยาบาลได้มากขึ้น 

๓) เพ่ิมเติมรายได้เข้าสู่ระบบสุขภาพ โดยใช้ระบบภาษีผลิตภัณฑ์อาหารและเคร่ืองด่ืมที่เป็นภัยต่อ
สุขภาพ จัดการให้แรงงานต่างด้าวเข้าสู่ระบบประกันสุขภาพให้มากขึ้น รวมทั้งประกันสุขภาพนักท่องเที่ยว 
การพัฒนายาแผนไทยให้มีคุณภาพ เพ่ือลดค่าใช้จ่ายจากการใช้ยาต่างประเทศ และสนับสนุนการร่วมลงทุน
ด้านสุขภาพ ระหว่างภาครัฐและเอกชน 

๔) การบริหารจัดการการเงิน เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพและคุ้มค่า โดยการบริหารแบบเขตสุขภาพ
ที่ใช้ทรัพยากรร่วมกัน ภายในเขตสุขภาพ การแยกงบประมาณเงินเดือนบุคลากรออกจากงบค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพและเพ่ิมงบประมาณด้านการเสริมสร้างสุขภาพและป้องกันโรคให้มากขึ้น และให้โรงพยาบาลของรัฐ
ปรับเปลี่ยนระบบการทํางานให้ยืดหยุ่นมากขึ้น เพ่ือเพ่ิมรายได้และอํานวยความสะดวกแก่ประชาชน 

 

                                                            
* รายงานนี้จัดทําโดยคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข โดยผ่านความเห็นชอบของสภาปฏิรูปแห่งชาติ 

เม่ือ ๒๘ กรกฎาคม ๒๕๕๘ และได้นําส่งคณะรัฐมนตรี เม่ือ ๑๘ สิงหาคม ๒๕๕๘ 



- ๑๒๖ - 

 

 
 

 



- ๑๒๗ - 

 

ค. การปฏิรูประบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ 
 

๑. หลักการและเหตุผล 
๑.๑ สถานการณ์ระบบการเงินการคลงัด้านสุขภาพของประเทศ 

สถานการณ์และแนวโน้มการเงินการคลังด้านสุขภาพของประเทศไทยพบว่า ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ
เติบโตเร็วกว่าการเติบโตทางเศรษฐกิจโดยข้อมูลรายจ่ายด้านสุขภาพที่ประมาณการ จากบัญชีประชาชาติ 
(National Account) จัดทําโดยกองบัญชีประชาชาติ สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและ
สังคมแห่งชาติ ระบุว่าประเทศไทยมีรายจ่ายด้านสุขภาพในปี ๒๕๔๔ เท่ากับ ๓๒๑,๒๓๙ ล้านบาท และ
เพ่ิมขึ้นเป็น ๕๘๘,๑๕๔ ล้านบาท ในปี ๒๕๕๑ หรือเพ่ิมขึ้น จากร้อยละ ๖.๒๖ เป็นร้อยละ ๖.๔๘ ของ
ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ (GDP)ในช่วงเวลาเดียวกันในขณะที่การศึกษาบัญชีสุขภาพแห่งชาติ 
(National Health Account) ซึ่งจัดทําโดย สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (IHPP) 
กระทรวงสาธารณสุขระบุว่าประเทศไทยมีรายจ่ายด้านสุขภาพในปี ๒๕๔๔ เท่ากับ ๑๗๗,๑๐๓ ล้านบาท 
และเพ่ิมเป็น ๓๖๗,๗๖๗ ล้านบาทในปี ๒๕๕๑ หรือเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ ๓.๓ เป็นร้อยละ ๔.๐ ของ
ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ (GDP)ในช่วงเวลาเดียวกันซึ่งข้อมูลระดับรายจ่ายด้านสุขภาพของประเทศ
ไทยจากสองแหล่งต่างกันประมาณ ๒% ของผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ (GDP)เกิดจากความแตกต่างใน
การประมาณการรายจ่ายสุขภาพภาคเอกชนเป็นหลัก ส่วนระดับรายจ่ายภาครัฐของทั้งสองแหล่งใกล้เคียง
กันมาก (ภาพที่ ๑) 

และจากการศึกษาบัญชีสุขภาพแห่งชาติ โดย สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 
(IHPP) ล่าสุดพบว่า สัดส่วนรายจ่ายสุขภาพรวมต่อรายได้ประชาชาติในปี พ.ศ. ๒๕๕๔ คิดเป็นร้อยละ ๔.๑ 
ซึ่งเพ่ิมขึ้นจากปีพ.ศ. ๒๕๕๓ ที่มีสัดส่วนรายจ่ายสุขภาพรวมต่อรายได้ประชาชาติเป็นร้อยละ ๓.๗ ทั้งน้ี
สัดส่วนรายจ่ายสุขภาพรวมต่อรายได้ประชาชาติในปี พ.ศ. ๒๕๕๔ เป็นสัดส่วนที่สูงที่สุดต้ังแต่มีการศึกษา
มาต้ังแต่ปี พ.ศ. ๒๕๓๗ (ภาพที่ ๒) โดยที่รายจ่ายสุขภาพรวมต่อคนต่อปีในปี พ.ศ. ๒๕๓๗ คิดเป็น ๒,๑๖๐ บาท 
เพ่ิมขึ้นเป็น ๖,๗๗๗ บาทในปีพ.ศ. ๒๕๕๔๑ 

                                                            
๑ การจัดทําบัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติของประเทศไทยพ.ศ .๒๕๕๔ (National Health Account of 

Thailand, ๒๐๑๑-NHA๗) คร้ังนี้เป็นระยะท่ี ๗ โดยเป็นการจัดทําข้อมูลเพ่ิม ๑ ปี คือปีพ.ศ. ๒๕๕๔ และปรับปรุงข้อมูลปี 
พ.ศ. ๒๕๕๑-๒๕๕๓ใหม่โดยปรับปรุงข้อมูลขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินองค์กรไม่แสวงหากําไรให้บริการครัวเรือนและ
ความช่วยเหลือจากต่างประเทศทําให้มีอนุกรมข้อมูลท่ีต่อเนื่อง ๑๘ ปี ต้ังแต่ปีพ.ศ. ๒๕๓๗ - ๒๕๕๔ผู้ร่วมวิจัยในครั้งนี้
ประกอบด้วยผู้แทนจากสสช. สศช. กรมบัญชีกลางสํานักงานคณะกรรมการกํากับนโยบายรัฐวิสาหกิจกระทรวงการคลัง
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) สํานักงานประกันสังคม (สปส.) กระทรวงแรงงานสนย. กระทรวง
สาธารณสุขสํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพและ IHPP 



- ๑๒๘ - 

 

ภาพที่ ๑ รายจ่ายสุขภาพรวมต่อ GDP ระหว่าง พ.ศ. ๒๕๓๗ – ๒๕๕๑ 

 
ที่มา:  ๑. สุวิทย์ วิบุลผลประเสรฐิ, บรรณาธิการ. การสาธารณสุขไทยพ.ศ. ๒๕๕๑ – ๒๕๕๓ 

๒. บัญชีรายจา่ยสุขภาพแห่งชาติของประเทศไทย ๒๕๓๗ – ๒๕๕๑, สาํนักงานพัฒนานโยบาย
สุขภาพระหว่างประเทศกระทรวงสาธารณสุข, ๒๕๕๒ 
 

ภาพที่ ๒ รายจ่ายสุขภาพรวมของประเทศไทยปี พ.ศ. ๒๕๓๗-๒๕๕๔ (ณ ราคาคงที่) 

 
ที่มา: บัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติของประเทศไทย ๒๕๕๔, สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่าง
ประเทศ กระทรวงสาธารณสุข, ๒๕๕๖ 



- ๑๒๙ - 

 

รายจ่ายด้านสุขภาพจําแนกตามแหล่งการคลัง (Health Expenditure by financing Source) 
ระหว่างภาครัฐและเอกชนพบว่า ปี พ.ศ.๒๕๕๔ ประเทศมีรายจ่ายสุขภาพรวม๔๓๔,๒๓๗ ล้านบาท เป็น
ส่วนของภาครัฐ ๓๓๕,๕๑๙ ล้านบาท ภาคเอกชน ๙๘,๗๑๙ ล้านบาทแนวโน้มสัดส่วนรายจ่ายด้านสุขภาพ
ของภาครัฐเพ่ิมมากขึ้นและกลับมีสัดส่วนมากกว่านอกภาครัฐ โดยในปี พ.ศ. ๒๕๓๗ แหล่งการคลังภาครัฐมี
สัดส่วนร้อยละ ๔๕ และเพ่ิมสูงขึ้นมากภายหลังจากมีนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในปี พ.ศ.๒๕๔๕ 
คือมีสัดส่วนร้อยละ ๖๓ และเพ่ิมเป็นร้อยละ ๗๗ ในปี พ.ศ.๒๕๕๔ (ภาพที่ ๔) 
 
ภาพที่ ๔ สัดส่วนรายจ่ายสุขภาพภาครัฐและนอกภาครัฐปี พ.ศ. ๒๕๓๗ - ๒๕๕๔ 

 
ที่มา: บัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติของประเทศไทย ๒๕๕๔, สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่าง
ประเทศ กระทรวงสาธารณสุข, ๒๕๕๖ 

 
เมื่อพิจารณาค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพตามรายกิจกรรม (Health expenditure by function) พบว่า 

ค่าใช้จ่ายที่มีสัดส่วนสูงที่สุดยังคงเป็นด้านการรักษาพยาบาลมากกว่าการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกัน
โรค โดยในช่วงระหว่างปี พ.ศ. ๒๕๓๗ - ๒๕๕๔ รายจ่ายสุขภาพส่วนใหญ่เป็นการซื้อบริการการ
รักษาพยาบาลส่วนบุคคลโดยเป็นค่าบริการรักษาพยาบาลและฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยนอกประมาณร้อยละ 
๔๒ .๖ ในปีพ .ศ .  ๒๕๓๗ และลดลงเล็กน้อยเป็นร้อยละ ๔๐ .๖ ในปีพ .ศ . ๒๕๕๔ ส่วนการบริการ
รักษาพยาบาลและฟ้ืนฟูผู้ป่วยในคิดเป็นร้อยละ ๒๖.๒ ในปีพ.ศ. ๒๕๓๗ และเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ ๓๑.๙ ในปี
พ.ศ. ๒๕๕๔ ส่วนการบริการป้องกันและบริการส่งเสริมสุขภาพมีสัดส่วนรายจ่ายประมาณร้อยละ๗-๘ของ
รายจ่ายสุขภาพรวมในช่วงระหว่างปี พ.ศ. ๒๕๓๗-๒๕๔๔และเพ่ิมขึ้นค่อนข้างมากเป็นร้อยละ ๑๒.๔ ในปี 
พ.ศ. ๒๕๔๕ ที่เริ่มโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าทั่วประเทศแต่หลังจากน้ันสัดส่วนรายจ่ายด้านน้ี
ลดลงจนเป็นร้อยละ๙.๔ในปี พ.ศ. ๒๕๕๔ ดังกล่าวแสดงในแผนภาพ ๕ 



- ๑๓๐ - 

 

แผนภาพ ๕รายจ่ายสุขภาพรวมจําแนกตามประเภทกิจกรรมปีพ.ศ. ๒๕๓๗-๒๕๕๔ณราคาประจําปี 

 
ที่มา: บัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติของประเทศไทย ๒๕๕๔, สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่าง
ประเทศ กระทรวงสาธารณสุข, ๒๕๕๖ 

 
ปัจจุบันระบบประกันสุขภาพรัฐของประเทศไทยประกอบด้วย ๓ ระบบหลักที่สําคัญ คือ ระบบ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและระบบประกันสังคมโดยระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่เริ่มมาต้ังแต่ปี ๒๕๔๕ ปัจจุบันให้ความคุ้มครองแก่ประชาชนประมาณ ๔๘ 
ล้านคนระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการให้ความคุ้มครองแก่ข้าราชการและครอบครัวประมาณ ๕ 
ล้านคน และระบบประกันสังคมให้ความคุ้มครองแก่ลูกจ้างในระบบและนอกระบบประมาณ ๑๑ ล้านคน 
โดยที่ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีแหล่งเงินจากภาษี
ของรัฐ ส่วนระบบประกันสังคมมีแหล่งเงินจากทั้งของรัฐสถานประกอบการ และผู้ประกันตนที่ต้องจ่ายเงิน
สมทบรายเดือน ซึ่งนอกเหนือจากความแตกต่างของแหล่งเงินแล้วกลไกการจ่ายเงินก็แตกต่างกันโดยที่
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีวิธีการจ่ายแบบ fee-for-service สําหรับการใช้บริการผู้ป่วยนอก 
และ DRG with global budget สําหรับกรณีผู้ป่วยในระบบประกันสังคม มีวิธีการจ่ายเงินแบบเหมาจ่าย 
รายหัวทั้งกรณีผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในร่วมกับการจ่ายเพ่ิมเติมกรณีมีการให้บริการผู้ป่วยโรคเรื้อรังในขณะที่
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมีวิธีการจ่ายเงินแบบเหมาจ่ายรายหัวทั้งกรณีผู้ป่วยนอก และ DRG with 
global budget กรณีผู้ป่วยใน (ดังการเปรียบเทียบในตารางที่ ๒) 

 



- ๑๓๑ - 

 

ตารางที่ ๒ แสดงความแตกต่างของระบบหลักประกันสุขภาพทั้งสามของประเทศไทย  
 ระบบสวัสดิการ

รักษาพยาบาลข้าราชการ 
ระบบประกันสังคม 

ระบบหลักประกันสขุภาพ 
ถ้วนหน้า 

จํานวนผู้มีสิทธิ
(๒๕๕๖) 

 ๔.๗ ล้านคน ๑๐.๖ ล้านคน ๔๘.๖ ล้านคน 

แหล่งเงิน งบประมาณรัฐรายจ่ายในปี 
๒๕๕๖ เท่ากับ  ๕๙,๘๒๘ ล้าน
บาท 
(๑๑,๐๐๐-๑๒,๐๐๐ บาท/คน) 

สมทบจากรัฐ นายจ้าง และ 
ลูกจ้างฝ่ายละเท่ากันร้อยละ 
๑.๕ ของเงินเดือน อัตราเหมา
จ่ายราย หัวปี 

งบประมาณรัฐอัตราเหมาจ่าย
รายหัวปี ๒๕๕๘ เท่ากับ 
๒,๘๙๕บาท 

สิทธิประโยชน์  ครอบคลุมท้ังบริการผู้ป่วย
นอก/ใน ทันตกรรม ค่ายา
เวชภัณฑ์ค่าอาหารและห้อง
พิเศษค่าคลอด บุตร  

ครอบคลุมท้ังบริการผู้ป่วย
นอก/ ใน ทันตกรรม ค่ายา
เวชภัณฑ์ค่าอาหารและห้อง
สามัญ  
(ภายใต้วงเงินท่ีประกาศ)  
ชดเชยกรณีคลอดบุตร ตาย 
พิการ 

ครอบคลุมท้ังบริการผู้ป่วย
นอก/ ใน    ทันตกรรม ค่ายา
เวชภัณฑ์ค่าอาหารและ ห้อง
สามัญค่าคลอดบตุร  
ชดเชยตาม ม. ๔๑  
 

ผู้ให้บริการ  สถานพยาบาลรัฐเป็นหลัก 
(ส่วน ใหญ่อยู่เขตเมืองและใช้
บริการท่ีโรงพยาบาลภาครัฐ
ขนาดใหญ่) ใช้โรงพยาบาล 
เอกชนได้กรณีฉุกเฉินแบบ
ผู้ป่วยในแต่เบิกได้ไม่เกิน 
๓,๐๐๐ บาท  

โรงพยาบาลรัฐและเอกชน 
คู่สัญญา และสถานพยาบาลใน 
เครือข่าย  

สถานพยาบาลรัฐและเอกชน
คู่สัญญา และสถานพยาบาลใน
เครือข่าย  

รูปแบบวิธีการ 
จ่ายเงิน  

ผู้ป่วยนอก ตามปริมาณบริการ 
และราคาท่ีเรียกเก็บย้อนหลัง 
สําหรับบริการผู้ป่วยในตามราย 
ป่วยในอัตราท่ีกําหนด (DRG) 
การจ่ายเงินให้สถานพยาบาล 
ลักษณะปลายเปิดทําให้
สถานพยาบาลไม่ต้อง
ระมัดระวัง ค่าใช้จ่าย และผู้มี
สิทธิเองก็ไม่ต้องรับผิดชอบ
ค่าใช้จ่าย ส่งผลให้ไม่สามารถ
ควบคุมค่าใช้จ่ายได้ 

เหมาจ่ายรายหัวรวมสําหรับ 
บริการผู้ป่วยนอกและใน และ 
จา่ยเพิ่มเป็นรายกรณีการ
จ่ายเงินให้สถานพยาบาล 
ลักษณะปลายปิด ทําให้ผู้ให้
บริการต้องระมัดระวังในการ
ให้บริการ  

เหมาจ่ายรายหัวสําหรับ 
บริการส่งเสริม ป้องกัน และ 
ผู้ป่วยนอก สําหรับบริการ 
ผู้ป่วยในจัดสรรงบยอดรวม
ตามนํ้าหนัก สัมพัทธ์ DRG 
เป็นการจ่ายเงินให้
สถานพยาบาล ลักษณะปลาย
ปิดทําให้ผู้ให้บริการต้อง 
ระมัดระวังในการให้บริการ  

การเข้าถึง
บริการ  

มีสิทธิได้รับยาในบัญชียาหลัก 
ส่วนยานอกบัญชียาหลัก 
ข้ึนอยู่กับดุลยพินิจ ของ
กรรมการสถานพยาบาล และ
บางกรณีท่ีเป็นยาท่ีมีราคาแพง
มากจะต้องขออนุญาตก่อน  

มีสิทธิเข้าถึงยาอย่างน้อยตามท่ี
ประกาศในบัญชียาหลัก ส่วน
ยา นอกบัญชียาหลักอยู่ในดุลย
พินิจ และเป็นภาระค่าใช้จ่าย
ของสถานบริการ  

มีสิทธิเช่นเดียวกับ
ประกันสังคม แต่ไม่จําเปน็ต้อง
รอให้ยาตัวนั้นได้รับการ
ประกาศในราชกิจจาฯว่าเป็น
ยาในบัญชียาหลัก เพียงแต่
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชี
ยาหลักมีมติก็ให้ถือว่ามีสิทธิ 
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การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ดําเนินการภายใต้สํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) มีอํานาจหน้าที่ตามมาตรา ๒๖ แห่งพระราชบัญญัติ หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
พ.ศ. ๒๕๔๕ ในการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้เป็นไปตามระเบียบที่คณะกรรมการ
กําหนดโดยเฉพาะค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุขตามที่คณะกรรมการกําหนดให้แก่หน่วยบริการ และ 
เครือข่ายหน่วยบริการ ตามมาตรา ๔๖ หน่วยบริการและเครือข่ายหน่วยบริการตามมาตรา ๔๔ และหน่วย
บริการที่รับส่งต่อผู้รับบริการ มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุขจากกองทุนตามหลักเกณฑ์ 
วิธีการ และเง่ือนไขที่คณะกรรมการกําหนด และอย่างน้อยต้องอยู่ภายใต้เง่ือนไข ดังต่อไปน้ี 

๑. อาศัยราคากลางที่เป็นจริงของโรคทุกโรคมาเป็นฐานตามข้อเสนอแนะของคณะกรรมการ
ควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน 

๒. ครอบคลุมถึงค่าใช้จ่ายของหน่วยบริการในส่วนเงินเดือนและค่าตอบแทนบุคลากร 
๓. คํานึงถึงความแตกต่างในภารกิจของหน่วยบริการ 
๔. คํานึงถึงความแตกต่างในกลุ่มผู้รับบริการและในขนาดของพ้ืนที่บริการที่หน่วยบริการ

รบัผิดชอบ 
 

ในปีงบประมาณ ๒๕๕๘๒ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้จัดการกําหนดหลักเกณฑ์การ
ดําเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน (ตารางที่ ๓) โดยมีค่าตอบแทนกําลังคนด้านสาธารณสุขเฉพาะใน
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เป็นเงิน ๓,๐๐๐ ล้านบาท ภายใต้การบริหารจัดการของสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และปัจจุบันการบริหารค่าบริการเหมาจ่ายรายหัว ได้แก่ บริการผู้ป่วยนอก
ทั่วไป บริการผู้ป่วยใน บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพและบริการแพทย์
แผนไทย รวมท้ังหมวดของค่าบริการควบคุม ป้องกันและรักษาโรคเร้ือรังสําหรับผู้ป่วยเบาหวาน/ความดัน
โลหิตสูงทั้งหมด ใช้การบริหารวงเงินแบบมีเพดานระดับเขตตามเขตพ้ืนที่ความรับผิดชอบของ สปสช.เขต 
(Global budget ระดับเขต) ภายใต้กลไกคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขต (อปสข.) และ
นโยบายส่วนกลาง 
 

                                                            
๒ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เอกสารนําเสนอในการประชุมชี้แจงเรื่อง การบริหารกองทุน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ ๒๕๕๘ ในวันท่ี ๒๑ ตุลาคม ๒๕๕๗ ณ โรงแรมเซ็นทรา ศูนย์ราชการ แจ้ง
วัฒนะ 
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ตารางที่ ๓การบริหารจัดการเงินกองทุนระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ปี ๒๕๕๘ 

รายการ 
ปี ๒๕๕๗ 
[ได้รับ] 

ปี ๒๕๕๘  
[จะได้รับ] 

ผลต่าง 
ปี๕๘>ปี

๕๗ 

% 
growth 

๑. งบเหมาจ่ายรายหัว (ล้านบาท)         

 - จํานวนประชากรสิทธิ UC (คน) 
  

๔๘,๘๕๒,๐๐๐ 
๔๘,๖๐๖,๐๐๐  

-
๒๔๖,๐๐๐  

-๐.๕% 

 - อัตราเหมาจ่ายรายหัว (บาท)      ๒,๘๙๕.๐๙ ๒,๘๙๕.๐๙  ๐.๐๐  ๐.๐% 

 - งบเหมาจ่ายรายหัว (ล้านบาท) 
  

๑๔๑,๔๓๐.๙๒ 
๑๔๐,๗๑๘.๗๔  -๗๑๒.๑๘  -๐.๕% 

๒. งบบริการสุขภาพผู้ติดเชื้อ HIV และผู้ป่วยเอดส์ (ล้านบาท) 
  

๒,๙๔๗.๐๐ 
๒,๘๑๑.๙๐  -๑๓๕.๑๐  -๔.๖% 

๓. งบบริการสุขภาพผู้ป่วยไตวายเร้ือรัง (ล้านบาท) 
  

๕,๑๗๘.๘๐ 
๕,๒๔๗.๒๒  ๖๘.๔๒  ๑.๓% 

๔. งบบริการควบคมุ ป้องกัน และรักษาโรคเร้ือรัง (ล้านบาท) 
  

๘๐๑.๒๔ 
๙๐๘.๙๙  ๑๐๗.๗๕  ๑๓.๔% 

๕. ค่าบริการเพ่ิมสําหรับหน่วยบริการที่จําเป็นต้องให้บริการในพ้ืนที่
กันดาร พ้ืนที่เส่ียงภัย หรือพ้ืนที่ประชากรเบาบาง (ล้านบาท) 

  
๙๐๐.๐๐ 

๔๖๔.๘๐  -๔๓๕.๒๐  -๔๘.๔% 

๖. ค่าตอบแทนกําลังคนด้านการสาธารณสุข (หน่วยบรกิารสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข) เฉพาะในระบบ UC (ล้านบาท) 

  
๓,๐๐๐.๐๐ 

๓,๐๐๐.๐๐  ๐.๐๐  ๐.๐%

รวมท้ังส้ิน 
  

๑๕๔,๒๕๗.๙๗ 
๑๕๓,๑๕๑.๖๖  

-
๑,๑๐๖.๓๐  

-๐.๗% 

จํานวนเงินเดือนภาครัฐขั้นปกต ิ
  

๓๘,๓๘๑.๒๙ 
๓๘,๑๘๘.๐๒  -๑๙๓.๒๗  -๐.๕% 

ให้ใช้เงินกองทุนคงเหลือ  
  

๗๐๐.๐๐ 
-       

คงเหลืองบกองทุนที่ส่งให้ สปสช. 
  

๑๑๕,๑๗๖.๖๗ 
๑๑๔,๙๖๓.๖๔  -๒๑๓.๐๓  -๐.๒% 

ท่ีมา: สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เอกสารนําเสนอในการประชุมชี้แจงเร่ือง การบริหารกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ ๒๕๕๘ ในวันท่ี ๒๑ ตุลาคม ๒๕๕๗ ณ โรงแรมเซ็นทรา ศูนย์ราชการ แจ้งวัฒนะ 
 

แม้ว่าประเทศไทยได้รับการยกย่องจากองค์การอนามัยโลกถึงความสําเร็จในการทําให้ประชาชน
เข้าถึงบริการสุขภาพได้มากขึ้นจากดําเนินโครงการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและทําให้มีผู้ที่ต้อง
ล้มละลายจากการเจ็บป่วยน้อยลง๓ จากข้อมูลการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน ของ
สํานักงานสถิติแห่งชาติปี ๒๕๓๕-๒๕๕๒ หลังจากมีโครงการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ภาระรายจ่าย
ด้านสุขภาพของครัวเรือนลดลงและทําให้ครัวเรือนที่ประสบภาวะล้มละลายจากค่าใช้จ่ายสุขภาพลดลงจาก
ร้อยละ ๖ ในปี ๒๕๓๙ เหลือร้อยละ ๓.๓ ในปี ๒๕๕๒ แต่เมื่อพิจารณาภาพโดยรวมจากการบริหารจัดการ
กองทุนทั้ง ๓ ที่มีการแยกส่วน และรูปแบบการให้บริการทางการแพทย์มีความแตกต่างกันโดยที่ระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการจ่ายเงินแบบปลายเปิด ในขณะที่ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและ
ระบบประกันสังคมเป็นลักษณะจ่ายแบบปลายปิด ส่งผลให้การได้รับบริการทางการแพทย์ของประชาชนยัง
มีความแตกต่างกัน  
                                                            

๓ สุพล ลิมวัฒนานนท์ บทท่ี ๓ สถานการณ์ก่อนมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในประเทศไทย ในระบบหลักประกัน
สุขภาพไทย 
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จากการศึกษาของ ดร. เดือนเด่น  นิคมบริรักษ์ และคณะ๔ จากสถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาประเทศ
ไทย แสดงให้เห็นชัดเจนว่า สิทธิประโยชน์ในการรักษาพยาบาลที่ได้ผู้ประกันตนในแต่ละกลุ่มก็ยังคง
แตกต่างกัน เช่นการเข้าถึงการรักษาในระบบสวัสดิการข้าราชการสามารถใช้สถานพยาบาลของรัฐได้ทุก
แห่งเน่ืองจากเป็นระบบการจ่ายตามจริงในขณะที่อีก ๒ ระบบน้ันต้องขึ้นทะเบียนกับสถานพยาบาลท่ี
กําหนดไว้ล่วงหน้าเพราะเป็นระบบการเหมาจ่ายรายหัว นอกจากน้ีในส่วนของการรักษาพยาบาลน้ันก็
ต่างกัน ตัวอย่างเช่น ระบบประกันสุขภาพของข้าราชการและหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้สิทธิในการ
ฟอกเลือดสําหรับผู้ป่วยไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายได้ไม่จํากัดจํานวนคร้ังต่อสัปดาห์แต่ระบบประกันสังคม
จํากัดการเข้ารับบริการได้ไม่เกิน ๔,๕๐๐ บาทต่อสัปดาห์ เป็นต้น ความแตกต่างของสิทธิประโยชน์สืบ
เน่ืองมาจากทั้ง ๓ ระบบมีหน่วยงานที่เป็นผู้กําหนดสิทธิประโยชน์ที่ต่างกัน ได้แก่ คณะกรรมการบริหาร
ระบบสวัสดิการข้าราชการซึ่งมีปลัดกระทรวงการคลังเป็นประธานสําหรับระบบสวัสดิการข้าราชการ
คณะกรรมการการแพทย์สําหรับระบบประกันสังคมและคณะอนุกรรมการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์สําหรับ
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติซึ่งต้องเสนอข้อคิดเห็นต่อคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
เพ่ือพิจารณาอีกขั้นหน่ึง 

คุณภาพ (Quality) ในการรักษาพยาบาลก็ยังเป็นอีกปัจจัยหน่ึงซึ่งอาจจะแตกต่างกันในแต่ละ
กองทุนเน่ืองจากแต่ละกองทุนมีอัตราการเบิกจ่ายในการรักษาพยาบาลที่แตกต่างกันโดยเฉพาะระหว่าง
ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการที่มีการเบิกจ่ายตามจริงกับระบบประกันสังคมและประกันสุขภาพ
แห่งชาติที่เป็นการเหมาจ่ายรายหัวและแม้แต่ในกรณีของผู้ป่วยในที่มีการจ่ายตามโรคอัตราการเบิกจ่ายก็
ยังคงต่างกันทําให้สถานพยาบาลมีความจําเป็นที่จะต้องใหการรักษาผู้ป่วยของแต่ละกองทุนที่แตกต่างกัน
แม้กระทั่งในกรณีของ การให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตร่วม ๓ กองทุนภายใต้นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน
รักษาทุกที่ทั่วถึงทุกคน” จากการศึกษาวิจัยของ ศาสตราจารย์นายแพท์ไพบูลย์สุริยะวงศ์ไพศาล และคณะ๕ 
พบว่า การเข้ารับบริการกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินของทั้งสามกองทุนมีผลลัพธ์ทางสุขภาพที่แตกต่างกัน โดยผู้มี
สิทธิสวัสดิการข้าราชการและข้าราชการบํานาญมีผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ดีกว่าผู้ป่วยบัตรทองหรือหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า ๒.๕ เท่า และผู้ประกันสังคมมีผลลัพธ์ด้านสุขภาพดีกว่าผู้ป่วยบัตรทองหรือหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า ๒ เท่า ถึงแม้การศึกษาคร้ังน้ีจะแสดงให้เห็นว่าได้มีการรวมการบริหารจัดการ ๓ ทุน เข้าไว้
ด้วยกัน โดยสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติซึ่งรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในกรณีการเจ็บป่วยฉุกเฉินแต่เพียง 
ผู้เดียวตามนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินรักษาทุกที่ทั่วถึงทุกคน” โดยผู้ป่วยจากทุกกองทุนสามารถเข้ารักษา 
ในสถานบริการของรัฐและเอกชนได้ภายใน ๗๒ ช่ัวโมงแรกที่มีอาการ ซึ่งสอดรับกับการศึกษาของ  
ดร.วรวรรณ  ชาญด้วยวิทย์ ผู้อํานวยการวิจัยด้านประกันสังคม จากสถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย๖  
ที่ติดตามผู้ป่วยที่ตายด้วยโรคเร้ือรังที่มีความชุกสูงในประเทศไทย ผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง  
 

                                                            
๔ รายงานฉบับสมบูรณ์ โครงการการพัฒนาแนวทางอภิบาลระบบหลักประกันสุขภาพ สถาบันวิจัยเพ่ือการ

พัฒนาประเทศไทย เสนอต่อ สํานักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย. ๒๕๕๖ 
๕ Paibul Suriyawongpaisal, Wichai Aekplakorn and Rassamee Tansirisithikul. Does harmonization 

of payment mechanisms enhance equitable health outcomes in delivery of emergency medical services 
in Thailand?.Health Policy and Planning Advance Access. 2015,P 1-8. 

๖ ปัจจุบัน (พ.ศ. ๒๕๕๘): อาจารย์มหาวิทยาลัยขอนแก่น และที่ปรึกษาสถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย 



- ๑๓๕ - 

 

หัวใจขาดเลือด อุบัติเหตุ หลอดเลือดในสมอง และมะเร็ง๗พบว่า ผู้ป่วยในหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามี
อัตราตายที่สูงกว่าผู้ป่วยในสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการและประกันสังคม ถึงแม้ว่าการศึกษาน้ีจะมี
ข้อจํากัดที่ยังไม่มีการควบคุมอีกหลายปัจจัยที่มีผลลัพธ์ทางสุขภาพทั้งทางด้านชีวภาพ และสังคม เช่นอายุ ความ
รุนแรงของโรค การเข้าถึงการรักษาพยาบาล ฐานะทางสังคม เศรษฐกิจของผู้ป่วย ก็ยังแสดงให้เห็นว่าอาจมี
ความเหลื่อมล้ําด้านสุขภาพเกิดขึ้นกับผู้ป่วยใน ๓ กองทุน นอกไปจากความแตกต่างในค่ารักษาพยาบาลต่อหัว
ผู้ป่วย จึงจําเป็นที่จะต้องศึกษาและติดตามต่อไปถึงสาเหตุ และนํามาแก้ไขปรับปรุง นอกจากน้ีการศึกษาของ 
ศาสตราจารย์นายแพทย์ไพบูลย์  สุริยะวงศ์ไพศาล ก็แสดงให้เห็นว่าการรวมทั้ง ๓ กองทุนเข้าเป็นกองทุน
เดียวกันน้ัน ไม่ได้แก้ไขความแตกต่างของผลลัพธ์ด้านสุขภาพเลย 

การศึกษา retrospective cohort ๘ที่ติดตามผู้ป่วยโรคหลอดเลือด ๙๘,๐๗๔ คน เป็นเวลา ๖ ปี จาก
วันที่ได้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เป็นผู้ป่วยของกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ๗๖,๓๐๙ คน และ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ๒๑,๗๖๕ คน ข้อมูลแสดงให้เห็นว่า ถึงแม้ผู้ป่วยของกองทุนสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการจะมีอายุเฉลี่ยสูงกว่า มีโรคเรื้อรัง เช่น เบาหวาน และความดันโลหิตสูง มากกกว่า
ผู้ป่วยของกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า แต่อัตราการอยู่รอดทั้งระยะสั้น (๓๐ วัน) และระยะยาว (๖ ปี) 
ก็สูงกว่าผู้ป่วยของกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยที่การวิจัยได้ควบคุม
ปัจจัยอิทธิพลอ่ืนๆ เช่น อายุ เพศ โรคร่วมอ่ืนๆแล้ว  

ผลการวิจัยเหล่าน้ี แสดงให้เห็นถึงความสําคัญในการติดตามตรวจสอบคุณภาพการรักษาพยาบาล 
รวมทั้งศึกษาปัจจัยอ่ืนๆที่มีความสําคัญต่อการอยู่รอดของผู้ป่วยด้วย เช่น ฐานะทางสังคม เศรษฐกิจ วิถีชีวิตอ่ืน ๆ 

ในเชิงประสิทธิภาพ (efficiency) การมีระบบประกันสุขภาพหลายระบบที่มีการบริหารจัดการ
แบบแยกส่วนทําให้เกิดต้นทุนที่สูงสําหรับผู้ให้บริการ (provider) และผู้จ่าย(payer) ในมิติของผู้ให้บริการ
การมีระบบประกันทั้งสามระบบทําให้การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลเป็นปัญหาเน่ืองจากแต่ละกองทุนมี
วิธีการและเอกสารที่ต้องใช้ที่แตกต่างกันเช่นการเก็บข้อมูลในการรักษาพยาบาลระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติใช้โปรแกรม NHSO สํานักงานประกันสังคมใช้โปรแกรม SSdata และกรมบัญชีกลางใช้โปรแกรม 
CSMBS ทําให้ฐานข้อมูลไม่สอดคล้องกันเป็นต้น ทําให้สิ้นเปลืองทั้งเวลา บุคคลากร และค่าใช้จ่ายในการทํา
ข้อมูลการรักษาพยาบาล ซึ่งบุคคลากรผู้ให้บริการต้องเป็นผู้รับภาระเหล่าน้ีทั้งสิ้น 

จากที่การบริหารจัดการระบบข้อมูลสารสนเทศการเบิกจ่ายและการบริการสุขภาพไม่มี
ประสิทธิภาพ ข้อมูลไม่สามารถบูรณาการกันได้ หน่วยงานที่เก่ียวข้องไม่สามารถแลกเปล่ียนข้อมูลบริการ
สุขภาพกันได้ ข้อมูลไม่มีคุณภาพ ทําให้ประชาชนไม่ได้รับการรักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพอย่างที่ควรจะเป็น 
ปัจจุบันพยาบาล และเจ้าหน้าที่สถานีอนามัยต้องใช้เวลากว่าหน่ึงในสามของเวลาทํางานมาจัดการกับ
รายงานและข้อมูลโดยเฉพาะข้อมูลการเบิกจ่ายของกองทุนประกันสุขภาพทั้งสามระบบซึ่งแตกต่างกัน  
แทนที่จะใช้เวลาเหล่าน้ันไปใช้กับการดูแลรักษาผู้ป่วย การบริหารจัดการข้อมูลสารสนเทศที่มีความ

                                                            
๗ เปรียบเทียบความเหลื่อมล้ําด้านผลลัพธ์ทางสุขภาพ ระหว่างระบบสวัสดิการถ้วนหน้ากับระบบข้าราชการ ของ

โอกาสการอยู่รอดของผู้ป่วยโรคเร้ือรัง ๕ โรค ติดตามตั้งแต่อายุ ๖๐ ปี หลังจากเข้ารับการรักษา ๑๐ วัน พบว่า ๘๒% 
ผู้ป่วยระบบข้าราชการ ยังคงมีชีวิตอยู่ และ ๖๘% ผู้ป่วยระบบสวัสดิการถ้วนหน้ายังคงมีชีวิตอยู่ แต่ถ้าหลัง ๔๐ วัน พบว่า 
๕๗% ผู้ป่วยระบบข้าราชการ ยังคงมีชีวิตอยู่ และ๒๙% ผู้ป่วยระบบสวัสดิการถ้วนหน้า ยังคงมีชีวิตอยู่ 

๘ Tarinee Tangcharoen, et al. a retrospective cohort of all-cause mortality and thecardiovascular 
events in the Thai patients with establishedcardiovascular disease. 
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หลากหลายไม่ใช้มาตรฐานข้อมูลเดียวกัน เป็นภาระให้กับสถานพยาบาลเป็นอย่างมาก๙ และการที่ข้อมูลไม่
สามารถเช่ือมโยงกันได้ระหว่างกองทุน ทําให้การประเมินคุณภาพการรักษาพยาบาลระหว่างหน่วยบริการ
ภายใต้กองทุนต่าง ๆ ไม่สามารถทําได้อย่างต่อเน่ือง จึงส่งผลกระทบต่อการปรับปรุงคุณภาพบริการ และ
ประโยชน์ของผู้รับบริการ คือ ประชาชนทั้งหลายก็มีผลกระทบด้วยเช่นกัน 
๑.๒ สถานการณ์ด้านอื่นทีส่ง่ผลกระทบถึงการเงนิการคลังด้านสขุภาพ 

 เป็นที่ทราบดีอยู่ว่าประเทศไทยกําลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงวัยอย่างรวดเร็ว ประชาชนมีอายุคาดเฉลี่ย
แรกเกิดเพ่ิมขึ้น (life  expectancy at birth) แต่อัตราภาวะการเจริญพันธ์ลดลง จํานวนประชากรวัย
แรงงาน (๑๕-๕๙ ปี) ลดลง ในปี พ.ศ.๒๕๕๘ ประเทศไทยจะมีสัดส่วนผู้สูงอายุถึงร้อยละ ๒๐ ของประชากร
ทั้งหมด ซึ่งจะส่งผลให้ค่าใช้จ่ายต่อหัวของผู้สูงอายุอีก ๒๐ ปีข้างหน้าเพ่ิมสูงขึ้น อันเน่ืองมาจากการใช้
บริการทางการแพทย์ที่สูงขึ้น ประมาณ ๓.๘-๔.๓ ๑๐ 

 จากรายงาน การคลังสุขภาพสําหรับระบบบริการสุขภาพพึงประสงค์ ของสํานักงานวิจัยเพ่ือการ
พัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย เช่นกัน ระบุว่าโรคที่เป็นปัญหาที่สําคัญของการป่วยและการตายของคน
ไทยในขณะน้ีและในอนาคต ก็จะเป็นโรคไร้เช้ือเรื้อรัง ซึ่งระยะเวลาการรักษาพยาบาลยาวนาน สิ้นเปลือง
ค่าใช้จ่าย และถ้าการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคไม่มีประสิทธิภาพจะทําให้โรคเหล่าน้ีเพ่ิมจํานวน
มากขึ้นเรื่อยๆ และค่ารักษาพยาบาลในระยะสุดท้ายของชีวิตที่เพ่ิมขึ้นด้วย จากการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยใน
กองทุนหลักประกันสุขภาพทั้ง ๓ กองทุน พบว่า ค่าใช้จ่ายบริการสุขภาพของผู้เสียชีวิตในแต่ละปีน้ัน อยู่
ประมาณ ๔๐,๐๐๐ – ๗๐,๐๐๐ บาทต่อคน ในขณะที่ค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้ที่มาใช้บริการผู้ป่วยใน
และไม่เสียชีวิต เพียง ๕,๐๐๐ – ๑๒,๐๐๐ บาทต่อคน โดยประมาณค่าใช้จ่ายต่อ ๑ หน่วยนํ้าหนักสัมพัทธ์
ของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมเท่ากับ ๑๐,๐๐๐ บาท 

 นอกจากน้ี สภาวะทางเศรษฐกิจของประเทศก็ยังส่งผลกระทบเช่นกันต่อการเงินการคลังด้านสุขภาพ 
จากการศึกษาการคลังสุขภาพสําหรับระบบบริการสุขภาพพึงประสงค์ ของนายแพทย์ถาวร สกุลพาณิชย์ 
และคณะ แสดงให้เห็นว่าความย่ังยืนของระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพภาครัฐของประเทศขึ้นอยู่กับ
การขยายตัวทางเศรษฐกิจ ถ้าประเทศไทยยังติดหล่มกับดักประเทศรายได้ปานกลาง (Middle Income 
Trap) อย่างที่เป็นอยู่ขณะนี้ การวิจัยในประเทศไทยแสดงว่า ถึงแม้จะลดค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพลงร้อยละ 
๖๐ ก็ยังมีปัญหาหน้ีสาธารณะ เพราะจะเพ่ิมเกินกว่าร้อยละ ๑๐๐ ของ GDP 

ขณะนี้การขยายตัวทางเศรษฐกิจของประเทศไทยอยู่ในระดับร้อยละ ๒-๓ จากการคาดการณ์ด้าน
เศรษฐกิจ ถ้าประเทศไทยจะพ้นกับดักของ Middle Income Trap ได้ ประเทศไทยจะต้องมีการขยายตัว
ทางเศรษกิจไม่ตํ่ากว่าร้อยละ ๕ ขึ้นไป จึงสามารถลงทุนเพ่ิมได้ในระบบสุขภาพ โดยไม่ต้องกังวลถึงระดับ
หน้ีสาธารณะ และสัดส่วนของงบประมาณด้านสุขภาพต่องบประมาณรายจ่ายโดยรวม 

 ปัจจุบันประชาชนส่วนใหญ่ยังมีการศึกษาเฉลี่ยอยู่ในระดับตํ่าคือมัธยมต้นเท่าน้ัน พฤติกรรมสุขภาพ
ยังไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควรในการที่จะลดอัตราป่วยด้วยโรคเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
มะเร็ง หรือโรคหัวใจขาดเลือด และหลอดเลือดในสมอง ดังน้ันระบบบริการสุขภาพจึงใช้วิธีซ่อมสุขภาพเป็น

                                                            
๙ (ร่าง) รายงาน การปฏิรูประบบข้อมูลสารสนเทศบริการสุขภาพของประเทศ: การจัดต้ังสํานักงานมาตรฐาน

และการจัดการสารสนเทศระบบบริการสุขภาพแห่งชาติ (สมสส.) 
๑๐ รายงาน การคลังสุขภาพสําหรับระบบบริการสุขภาพพึงประสงค์สํานักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกัน

สุขภาพไทย (สวปก.) 
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ส่วนใหญ่ ซึ่งสิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายมาก ทั้งหมดน้ีส่วนหน่ึงเกิดจากการขาดความรู้ด้านโรคภัยไข้เจ็บ การสร้าง
เสริมสุขภาพ และการป้องกันโรคที่ถูกต้อง ที่เข้าถึงประชาชนทุกกลุ่ม ทุกเหล่าอย่างต่อเน่ือง 

 ด้านสิ่งแวดล้อมยังมีการปนเป้ือนด้วยมลภาวะต่างๆ โดยเฉพาะสารเคมี โลหะหนัก ขยะอิเล็กโทรนิค 
ยาฆ่าแมลง ซึ่งมีผลต่อสุขภาพระยะยาว มีค่ารักษาพยาบาลสูง เมื่อรวมกับสภาวะเปลี่ยนแปลงสภาพ
ภูมิอากาศและความเสื่อมโทรมของทรัพยากรธรรมชาติที่รุนแรงขึ้น ผลกระทบทางสุขภาพและการ
ซ่อมแซมสุขภาพก็มีความซับซ้อนและมีค่าใช้จ่ายสูงมากขึ้นในอนาคตแน่นอน 

 การรวมกลุ่มของประชาคมอาเซียน และแนวทางการเติบโตทางเศรษฐกิจทําให้มีการเคลื่อนย้าย
ประชากรข้ามประเทศมากขึ้น การใช้บริการสุขภาพของประเทศไทยของชาวต่างประเทศหรือแรงงานต่าง
ด้าวทั้งถูกต้องและไม่ถูกต้องตามกฏหมายจะมากขึ้น ทําให้คนไทยในหลักประกันสุขภาพทั้ง ๓ กองทุน อาจ
มีปัญหาการเข้าถึงบริการในบางท้องถิ่น และสถานพยาบาลอาจมีปัญหาการเงินจากผู้มาใช้บริการที่ไร้สิทธิ
เบิกจ่ายคืนไม่ได้จะมากขึ้น นอกจากน้ีปัญหาสุขภาพเชิงโรคติดต่ออุบัติใหม่ หรืออุบัติซ้ําจะเป็นปัญหาใน
อนาคตได้ 

 ในอนาคตเทคโนโลย่ีด้านสุขภาพ จะมีการพัฒนามากขึ้นเรื่อยๆเช่นเดียวกับเทคโนโลย่ีด้านการ
สื่อสารโทรคมนาคม ทั้งในด้านการเฝ้าระวังโรค การพยากรณ์ความเสี่ยงของโรค การตรวจวินิจฉัย การ
ป้องกันและรักษาโรค เช่น Gene Sequencing, Stem Cell Therapy เป็นต้น ความก้าวหน้าน้ีจะ
เปลี่ยนแปลงทั้งผลลัพธ์ด้านสุขภาพ และค่าใช้จ่ายซึ่งเพ่ิมขึ้นด้วยเช่นกัน 

 จากสถานการณ์ของประเทศทั้งในปัจจุบันและแนวโน้มในอนาคตดังกล่าวแล้ว ได้มีการศึกษา
ประมาณค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพในอนาคตและความย่ังยืนของระบบการคลังด้านสุขภาพ โดยใช้วิธีการวิจัย
ทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพ เพ่ือสร้างสถานการณ์ที่เป็นไปได้ของระบบบริการในสถานการณ์ต่างๆรวมท้ังที่
เป็นอยู่ในปัจจุบันด้วย ผลการวิจัย สรุปได้ว่า“ในสถานการณ์ที่ระบบหลักประกันสุขภาพมีการกําหนดสิทธิ
ประโยชน์พ้ืนฐานเหมือนกัน มีทรัพยากรเพียงพอในการจัดบริการ ระบบบริการมีการเช่ือมโยงกันเป็นระบบ 
ประชาชนมีความรู้ ความเข้าใจด้านสุขภาพ หลีกเลี่ยงวิถีชีวิตที่ทําให้เกิดความเสี่ยงด้านสุขภาพ ทําให้อัตรา
การเกิดโรคเรื้อรังลดลง” ในสถานการณ์เช่นน้ีถึงแม้ว่าจะต้องการเงินลงทุนจํานวนมากในช่วงแรก แต่จะมี
ผลตอบแทนในระยะยาวที่ทําให้ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพในปี พ.ศ.๒๕๗๔ เหลือเพียง ๓.๐๓% ของ GDP 

 
๒. ประเด็นและวาระการปฏิรูป 
 จากการประมวลสถานการณ์ด้านการเงินการคลังของระบบสุขภาพและปัจจัยที่เก่ียวข้องทั้งใน
ปัจจุบันและอนาคต อาจสร้างเป็นภาพที่พึงประสงค์ของระบบน้ี ซึ่งจะก่อให้เกิดผลกระทบที่ดีต่อสุขภาพ
ของประชาชนในประเทศทั้งในปัจจุบันและอนาคต ดังต่อไปน้ี 
๒.๑ ภาพท่ีพึงประสงค์การพฒันาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ 

- ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพที่จําเป็นได้อย่างเสมอภาค โดยไม่มีอุปสรรคด้านการเงิน รวมทั้งมี
ส่วนรับผิดชอบร่วมกับภาครัฐในการดูแลสุขภาพของตนและบริการสุขภาพ โดยต้องไม่เป็นอุปสรรค
ในการเข้าถึงบริการที่จําเป็น รวมทั้งไม่เกิดภาวะล้มละลายทางการเงินจากค่ารักษาพยาบาล 

- แหล่งเงินทุนสนับสนุนการบริการด้านสุขภาพ มีความเพียงพอ และยั่งยืน และสอดคล้องกับสภาวะ
เศรษฐกิจของประเทศ 

- มีการลงทุนด้านบริการสุขภาพแก่ประชาชนทุกคนในประเทศที่ตอบสนองความจําเป็นด้านสุขภาพ 
อย่างมีคุณภาพ ปราศจากความเหลื่อมล้ํา 
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- การใช้เงินด้านบริการสุขภาพ เป็นการใช้เงินเพ่ือประโยชน์สูงสุดแก่ผู้รับบริการ เพ่ือให้บรรลุสุข
ภาวะ 

๒.๒ ยุทธศาสตร์การปฏิรูประบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ 
ยุทธศาสตร์ ๑. ลดความเหลือ่มล้ํา สรา้งความเป็นธรรมด้านสุขภาพ แก่ประชาชนในประเทศโดย

วิธีการ 
๑.๑ บูรณาการการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพต่าง ๆ  
๑.๒ บูรณาการระบบข้อมูลสารสนเทศการบริการสุขภาพและการเบิกจ่ายที่มีประสิทธิภาพ 
๑.๓ พัฒนาสิทธิประโยชน์พ้ืนฐานด้านสุขภาพที่เหมาะสมของประชาชนทุกคน 

ยุทธศาสตร์ ๒. สร้างความย่ังยืนของระบบการเงินการคลังด้านสขุภาพโดย 
๒.๑ เพ่ิมภาษีอาหารและเคร่ืองด่ืมที่เป็นภัยต่อสุขภาพ (ภาคผนวก ง. ๕.) 
๒.๒ เพ่ิมการประกันสุขภาพในกลุ่มประชากรต่างๆ 

- การประกันสุขภาพ/ ภาษีสุขภาพ ส่วนบุคคลเพ่ือเพ่ิมเติมจากสิทธิประโยชน์พ้ืนฐานด้าน
สุขภาพที่รัฐจัดให ้

- การประกันสุขภาพคนต่างด้าวที่เข้ามาในประเทศ (นักท่องเท่ียว แรงงานต่างด้าว) 
(ภาคผนวก ง. ๗.) 

๒.๓ พัฒนาการแพทย์แผนไทยคู่ขนานกับแพทย์แผนปัจจบัุน 
๒.๔ การร่วมลงทุนด้านสุขภาพระหว่างภาครัฐและเอกชน (ภาคผนวก ง. ๖.) 

ยุทธศาสตร์ ๓. เสริมสร้างประสิทธิภาพและความคุ้มค่าของการใช้งบประมาณด้านสุขภาพภาครฐั
โดย  

๓.๑ การบริหารจัดการบริการสุขภาพ โดยใช้ระบบเขตบริการสุขภาพ๑๑ 
- การกระจายอํานาจ การบริหารจัดการด้านสุขภาพให้แก่ทอ้งถิ่นให้มากทีสุ่ด 
- สนับสนุนความร่วมมือของทกุภาคส่วนในระดับพ้ืนที่ทั้งภาครัฐและเอกชน 
- ปรับกลไกการจ่ายงบประมาณด้านสุขภาพโดยกองทุนต่างๆท่ีมาสู่สถานบริการในเขต
สุขภาพให้เน้นเฉพาะการรักษาพยาบาล การสร้างเสริมสขุภาพ และป้องกันโรคเท่าน้ัน 

๓.๒ เพ่ิมงบประมาณด้านสร้างเสริมสุขภาพ และป้องกันโรคให้มากขึ้น 
ยุทธศาสตร์ ๔. พัฒนาระบบสุขภาพอ่ืนๆ เพื่อสนับสนนุความยั่งยืนของการเงนิการคลังด้าน

สุขภาพโดยการ 
๔.๑ สร้างระบบข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพสําหรับประชาชน 
๔.๒ ระบบบริการสุขภาพที่เน้นระบบบริการปฐมภูมิ และการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่

มีประสิทธิภาพ 
                                                            

๑๑ จากการศึกษาของ วินัยลีสมิทธ์ิเร่ือง การศึกษารูปแบบแนวทางระบบบริหารจัดการเขตสุขภาพในระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า(๒๕๕๒) พบว่า ประสบการณ์ต่างประเทศท่ีทบทวนจะเห็นได้ว่ามีการปรับเปล่ียนเขตพ้ืนท่ี
และองค์กรต่างๆของเขตสุขภาพเพื่อให้เกิดการบริหารจัดการท่ีมีประสิทธิภาพสูงสุดหากมีจานวนเขตพ้ืนท่ีสุขภาพท่ีมาก
เกินย่อมสร้างค่าใช้จ่ายการบริหารจัดการท่ีเพ่ิมข้ึนไม่เกิดประหยัดต่อหน่วย (economies of scale) แต่หากจํานวนเขต
พ้ืนท่ีสุขภาพไม่มากพอจะสร้างการแข่งขันให้โอกาสประชาชนเลือกก็เกิดปัญหาของการขาดการพัฒนาคุณภาพและหาก
เขตสุขภาพขนาดเล็กเกินก็เสี่ยงต่อความม่ันคงทางการเงินเพราะการจัดสรรงบประมาณสู่พ้ืนท่ีอ้างอิงขนาดประชากร
ร่วมกับอุบัติการณ์ระบาดวิทยาปรับเกลี่ยด้วยลักษณะประชากรท้ังอายุเพศและการพ่ึงพิงต่อสังคมการสร้างแรงจูงใจและ
การสร้างคุณภาพจึงใช้กลทางการเงินท่ีมีการควบคุมค่าบริการ (cost containment) 
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๔.๓ การกระจายบุคคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขรวมทั้งเทคโนโลย่ีทีจ่ําเป็นในพ้ืนที่ต่างๆ
ของประเทศอย่างเหมาะสม 

 
๓. วิธีการพิจารณาศึกษาวิเคราะห์ 
๓.๑ ทบทวนสถานการณ์ระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพจากเอกสารจากหน่วยงานราชการ 

สถาบันการศึกษา องค์กรสถาบัน และคณะทํางานต่างๆ ที่ศึกษาเก่ียวข้องกับระบบการเงินการคลัง
สุขภาพ การประกันสุขภาพของกองทุนต่างๆ รวมทั้งศึกษาข้อมูลต่างๆที่เก่ียวข้องกับระบบการเงินการ
คลังสุขภาพ เช่น สํานักงานสถิติแห่งชาติ  สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคม
แห่งชาติสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข สํานักหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  

๓.๒ รับฟังการช้ีแจงจากหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องกับระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ นักวิชาการ ผู้เช่ียวชาญ
ด้านต่างๆท่ีศึกษาในเรื่องที่เก่ียวข้องกับระบบการเงินการคลัง ในการประชุมของคณะอนุกรรมาธิการ
ปฏิรูประบบการเงินด้านสุขภาพได้แก่ 
 ดร.นพ.ถาวร สกุลพาณิชย์ ผูอํ้านวยการสํานักวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (วันที ่๑๓ 
กุมภาพันธ์ ๒๕๕๘) 

 ศาสตราจารย์ นพ.ประสิทธ์ิ ผลิตผลการพิมพ์ มหาวิทยาลยัมหิดล (วันที ่๑๒ มีนาคม ๒๕๕๘) 
 สํานักงานประกันสังคม(วันที ่๖ พฤษภาคม ๒๕๕๘) 

พ.ต.ต. หญิง รมยง สุรกิจบรรหาร รองเลขาธิการ 
นางสาว ปาริฉัตร จันทร์อําไพ นักวิชาการแรงงานชํานาญการพิเศษ 
นายสมพงษ์ เงินรวง นักวิชาการแรงงานชํานาญการ 

 สํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)  
(วันที่ ๖ พฤษภาคม ๒๕๕๘) 

  นายคะนึงนิจ สุจิตจร ผู้ช่วยเลขาธิการสายกํากับผลิตภัณฑ์ประกันภัย 
  นายอาภากร ปานเลิศ ผู้อํานวยการสํานักฝ่ายทะเบียนคุ้มครองผู้ประสบภัย 
  นางสาวดาเนตร วันทนีย์ ผู้อํานวยการฝ่ายกํากับผลิตภัณฑ์ประกันวินาศภัย ๓ 

 สํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)  
(วันที่ ๖ พฤษภาคม ๒๕๕๘) 

 แพทย์หญิง วรรณี นิธิยานันทศ์าสตราจารย์เกียรติคุณภาควิชาอายุรศาสตร์คณะแพทยศาสตร์  ศิริ
ราชพยาบาล(วันที่ ๒๗ พฤษภาคม ๒๕๕๘) 

 ทันตแพทย์หญงิ จันทนา อ้ึงชูศักด์ิและทันตแพทย์หญิง ปิยะธิดา ประเสริฐสมทันตแพทย์เช่ียวชาญ 
สํานักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย(วันที่ ๒๗ พฤษภาคม ๒๕๕๘) 

 นางสาวสุลัดดา พงษ์อุทธานักวิจัย สํานักพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ กระทรวง
สาธารณสุข(วันที่ ๒๗ พฤษภาคม ๒๕๕๘) 

๓.๓ การประชุมระดมความคิดเห็นคณะอนุกรรมาธิการปฏิรูประบบการเงินด้านสุขภาพและกรรมาธิการที่
เก่ียวข้อง 

๓.๔ การสัมมนา ศึกษาดูงานระบบบริการสาธารณสุขในพื้นที่ต่างๆ ต้ังแต่ปฐมภูมิจนถึงระดับ โรงพยาบาล
ศูนย์ และการบริหารจัดการเขตบริการสุขภาพ 



- ๑๔๐ - 

 

๓.๕ ประชุมสัมมนาเรื่อง “การปฏิรูประบบสุขภาพ” ร่วมกับกรรมาธิการสาธารณสุข สนช. สปสช. และ
กรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข สปช. (วันที่๒๙ เมษายน ๒๕๕๘) 

 
๔. สรุปผลการศึกษาวิเคราะห์ 

ระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศไทยเป็นระบบที่ดีและควรดําเนินต่อไปเพราะเป็นที่ยอมรับ
กันในระหว่างประเทศว่าได้เดินมาถูกทางแล้วในการทําให้ประชาชนเกือบทั้งหมดของประเทศ (ร้อยละ 
๙๙) มีหลักประกันด้านสุขภาพ ค่าใช้จ่ายของครัวเรือนด้านสุขภาพลดลงเป็นลําดับเพราะรัฐเข้ามารับภาระ
แทน ทําให้ภาระการล้มละลายทางการเงินอันเน่ืองจากการรักษาพยาบาลที่ลดลงเช่นเดียวกัน ๑๒ แต่ยังมี
ปัญหาเรื่องค่าใช้จ่ายบริการสุขภาพที่สูงขึ้นตามลําดับ และเป็นค่ารักษาพยาบาลเป็นส่วนใหญ่ การสร้าง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรคมีสัดส่วนน้อยกว่ามาก แสดงถึงการลงทุนที่ไม่คุ้มค่า และอาจเป็นวิกฤติการเงิน
ของระบบในอนาคต จึงจําเป็นเร่งด่วนที่ต้องพยาบามให้มีการใช้เงินอย่างมีประสิทธิภาพ และคุ้มค่า 

การศึกษาของ TDRI โดย ดร.เดือนเด่น นิคมบริรักษ์ และคณะ เก่ียวกับการอภิบาลระบบ
หลักประกันสุขภาพ ซึ่งได้ศึกษาเปรียบเทียบประเทศที่มีระบบหลักประกันสุขภาพหลากหลายกองทุน
เช่นเดียวกับประเทศไทย คือ ฝรั่งเศส อังกฤษ เยอรมัน ออนเตรเลีย และญี่ปุ่น สรุปว่า ในทุกประเทศที่มี
ระบบหลักประกันสุขภาพที่ได้รับการจัดลําดับคุณภาพของระบบประกันสุขภาพในตําแหน่งต้น ๆ ของ
องค์การอนามัยโลก (World Health care system Assessment) และมีกองทุนสุขภาพหลายกองทุน  แต่
กองทุนเหล่าน้ันอยู่ภายใต้ระบบเดียวกัน มีการกํากับจากหน่วยงานเดียว ถึงแม้จะมีการบริหารการเงินที่
แยกจากกัน มีข้อกําหนดเก่ียวกับสิทธิประโยชน์พ้ืนฐานที่เหมือนกัน และมีเง่ือนไขเก่ียวกับภาระค่าใช้จ่าย
คล้ายคลึงกัน 

สถานการณ์ในประเทศไทยขณะน้ี ถ้าเป็นมาถึงจุดที่เราต้องเร่งพัฒนาคุณภาพของบริการสุขภาพ
ให้ได้มาตรฐาน นอกเหนือไปจากความครอบคลุมของบริการ จะทําได้โดยต้องมีการติดตามตรวจสอบ
คุณภาพ การรักษาพยาบาลของสถานพยาบาลต่าง ๆ ภายใต้ ๓ กองทุนอย่างต่อเน่ือง และมีระบบ
ประเมินผล เพ่ือปรับปรุงให้ดีขึ้น รวมถึงการพัฒนาแก้ไขอุปสรรคการเข้าถึงการรักษาของประชาชนทาง
กลุ่มที่ด้วยโอกาสด้วย เพ่ือไม่ให้เกิดภาวะความเหลื่อมล้ําด้านสุขภาพอย่างที่กําลังเป็นอยู่ รวมท้ังเปิดโอกาส
ให้มีการทบทวนระบบการจ่ายเงินของทั้งสามากองทุนว่ามีประสิทธิภาพ เหมาะสมหรือคุ้มค่ากับสภาพทาง
สุขภาพของประชาชนหรือไม่เพียงใด และเพ่ือก่อให้เกิดการใช้เงินที่เป็นประโยชน์สูงสุดต่อประชาชน 

นอกจากน้ัน การศึกษาของ TDRI ยังได้เสนอแนะการทําชุดสิทธิประโยชน์พ้ืนฐานให้เหมือนกันไป
ทุกกองทุน โดยไม่จําเป็นต้องรวมกองทุนในขณะน้ี แต่กําหนดสิทธิประโยชน์ให้การรักษาพยาบาล 
“พื้นฐานที่คนไทยทุกคนพึงได้รับ”ไม่ว่าจะเป็นข้าราชการ ลูกจ้างบริษัทหรือผู้ใช้แรงงาน เพ่ือลดความ
เหลื่อมล้ําระบบสุขภาพ นอกจากน้ันแต่ละกองทุนสามารถพัฒนาระบบประกันสุขภาพสําหรับสมาชิกของ
ตนที่มาเติมจากชุดสิทธิประโยชน์พ้ืนฐานเพ่ือสิทธิอ่ืน ๆ ในการรักษาพยาบาลได้ (add on) หรือหากรัฐเห็น
ควรว่าควรมีภาวะร่วมจ่ายหรือร่วมจ่ายภายใต้เง่ือนไขที่เหมือนกัน ยกเว้นเฉพาะผู้มีรายได้น้อยเท่าน้ัน 

ล่าสุด TDRI ร่วมกับคณะที่ปรึกษา รมว.สาธารณสุขได้ศึกษาโดยค้นคว้าจากการต่างประเทศที่มี
กองทุนสุขภาพระบบกองทุน แต่สามารถให้สวัสดิการพ้ืนฐานที่ทัดเทียมกันแก่ประชาชนทุกกลุ่มได้ ผู้วิจัยได้
ร่างข้อเสนอการพัฒนากลไกกลางเพ่ือลดความเหลื่อมล้ําในระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐของประเทศ

                                                            
๑๒ รายงานการประเมินระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในช่วงทศวรรษแรก (๒๕๔๔-๒๕๕๓) สถาบันวิจัย

ระบบสาธารณสุข (สวรส.) ๒๕๕๕. 



- ๑๔๑ - 

 

ไทย โดยให้จัดต้ังสภาประกันสุขภาพแห่งชาติ  (National conceit  on Health Insurance) ๑๓ เป็นกลไก
กลางในการสนับสนุนให้เกิดการเจรจาเพ่ือนําไปสู่ความเป็นธรรม ในการได้รับสวัสดิการ การรักษาพยาบาล
ที่มีคุณภาพ และมีการจัดสรรทรัพยากรท่ีมีประสิทธิภาพ โดยมีคณะกรรมการสภาประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ประกอบด้วย นายกรัฐมนตรีเป็นประธาน มีหน่วยงานภาครัฐ ๓ กระทรวง ได้แก่ รัฐมนตรีว่าการ
กระทรวงการคลัง รับมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข และรัฐมนตรีว่าการกระทรวงแรงงาน  มีผู้แทน
หน่วยงานผุ้รับประกัน ๓ คน แบ่งเป็นกรมบัญชีกลาง สํานักงานประกันสังคม และสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ มีผู้แทนภาคเอกชน มีผู้แทนผู้รับบริการ ๓ คน ได้แก่ ผู้แทนข้าราชการ ๑ คน ผู้แทน
ประกันสังคมตามประกันกฎหมายประกันสังคม ๑ คน และประชาชนผู้ได้รับสิทธ์ิรักษาพยาบาลตาม
กฎหมายหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ๑ คน กรรมการที่ปรึกษา ประกอบด้วย ผู้อํานวยการสํานัก
งบประมาณ ผู้ทรงคุณวุฒิที่คณะรัฐมนตรีแต่งต้ังอีก ๓ คน โดยมาจากสาขาการแพทย์และสาธารณสุข 
สาขาการเงินการคลังและการประกันสุขภาพ และสังคมศาสตร์และการคุ้มครองผู้บริโภค สาขาละ ๑ คน 
เป็นกรรมการ  

 
๕. การปฏิรูปตามยุทธศาสตร์  

๕.๑ การปฏิรูปเพื่อลดความเหล่ือมล้ําและสร้างความเป็นธรรมด้านสุขภาพ 
- โครงสร้างระบบประกันสุขภาพของประเทศไทย ซึ่งประกอบด้วย ๓ ระบบหลัก คือ ระบบ

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ  ระบบประกันสังคม และระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มีความ
แตกต่างกันทั้งลักษณะของประชากรที่ระบบคุ้มครองอยู่ สิทธิประโยชน์ขั้นพ้ืนฐาน รวมท้ังสิทธิประโยชน์ใน
การรักษาพยาบาล ความสามารถในการเข้าถึงบริการ รวมทั้งค่าใช้จ่ายต่อคนต่อปี 

- ความแตกต่างเหล่าน้ี นํามาซึ่งปัญหาหลายประการ เช่น ความซ้ําซ้อนของสิทธิในการ
รักษาพยาบาล ความเหลื่อมล้ําในการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชนบางกลุ่ม และก่อให้เกิดความ
แตกต่างในการรักษาพยาบาล อันเน่ืองมาจากความแตกต่างในอัตราเบิกจ่ายของแต่ละกองทุน ซึ่งอาจส่งผล
กระทบถึงคุณภาพของบริการ 

- การศึกษาวิจัยในประเทศไทยให้การติดตามผลลัพธ์ด้านสุขภาพของผู้ป่วยที่ตายจากโรคที่เป็น
ปัญหาสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศ คือ มะเร็ง เบาหวาน พบว่า มีความแตกต่างกันในอัตราการรอด
ชีวิตของผู้ป่วยในกองทุนต่าง ๆ กองทุนสวัสดิการข้าราชการมีผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีที่สุด รวมทั้งการศึกษา
ติดตามผู้ป่วยโรคหัวใจหลอดเลือด จํานวน ๙๘,๐๗๔ คน เป็นเวลา๖ ปี แสดงให้เห็นความแตกต่างในการอยู่
รอดระหว่างผู้ป่วยจากกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
โดยที่สวัสดิการข้าราชการมีอัตรารอดชีวิตมากกว่าอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 

- ในขณะเดียวกัน การศึกษาวิจัย ติดตามผลลัพธ์ทางสุขภาพจากการเจ็บป่วยฉุกเฉิน จากผู้ป่วย
สามกองทุนสุขภาพ แต่ภายใต้การบริหารจัดการการจ่ายค่ารักษาจากหน่วยงานเดียว คือ สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ภายใต้ นโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาได้ทุกที่ ฟรีทุกสิทธิ” ก็ยัง
แสดงความแตกต่างของผลลัพธ์ทางสุขภาพระหว่างผู้ป่วยสามกองทุน ซึ่งผู้วิจัยสรุปว่า เกิดเน่ืองจาก
ความสามารถในการเข้าถึงบริการแตกต่างกัน นอกจากน้ี ยังเสนอแนะให้ตรวจสอบวิธีการรักษาพยาบาล 
ซึ่งอาจมีความแตกต่างเป็นระหว่างสถานพยาบาลได้ 

                                                            
๑๓ เอกสารประชุม คณะอนุกรรมการศึกษาและจัดทําข้อเสนอการพัฒนากลไกกลางเพื่อลดความเหลื่อมล้ําใน

ระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ เสนอต่อ คณะกรรมการประสานระบบสุขภาพแห่งชาติ ๓กองทุน 
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- ความแตกต่างผลลัพธ์ทางสุขภาพน้ี แสดงให้เห็นถึงความเหลื่อมล้ํา และไม่เป็นธรรมที่เกิดขึ้นใน
ระบบริการสุขภาพที่จําเป็นต้องมีการแก้ไข โดยกําหนดรูปแบบการอภิบาลระบบ โดยเฉพาะการเงินการ
คลังที่ดีโปร่งใส ตรวจสอบได้ เอ้ืออํานวยให้ระบบสามารถสร้างบริการที่มีสุขภาพ และในประชาชนทุกกลุ่ม
ได้รับบริการอย่างเสมอภาค เป็นธรรม 

- สิทธิประโยชน์ด้านการรักษาพยาบาลที่แตกต่างกันระหว่างทั้งสามกองทุน เช่น ในเรื่องของยา
และหัตถการบางอย่าง อาจนํามาซึ่งคุณภาพของบริการซึ่งแตกต่างกันส่งผลถึงผลลัพธ์ด้านสุขภาพ จึงควรมี
การศึกษาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ เพ่ิอกําหนดสิทธิประโยชน์ขั้นพ้ืนฐานที่จําเป็นแก่สภาวะทางสุขภาพของ
ประชาชนไทยตาม เพศ และกลุ่มอายุต่างๆ โดยไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกองทุนใดๆ เพราะเป็นสิทธิที่
ควรจะพึงได้ของคนไทยทุกคน 

- การบูรณาการการบริหารจัดการกองทุนสุขภาพต่างๆ จําเป็นต้องทําการปฏิรูประบบข้อมูล
สารสนเทศบริการสุขภาพของประเทศให้เกิดกลไกกลางการจัดการข้อมูลสารสนเทศและสารสนเทศการ
บริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพสามารถดําเนินการให้ข้อมูลที่มีมาตรฐานมีคุณภาพสามารถบูรณาการและ
แลกเปลี่ยนข้อมูลกันระหว่างหน่วยงานต่างๆท่ีเก่ียวข้องได้เป็นอย่างดีข้อมูลสารสนเทศท่ีได้สามารถนําไปใช้
เพ่ือพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการและอภิบาลระบบการเบิกจ่ายการคลังสุขภาพและการบริการสุขภาพ
ให้มีความโปร่งใสเกิดดุลยภาพระหว่างกองทุนฯระหว่างกองทุนกับสถานพยาบาลและระหว่าง
สถานพยาบาลด้วยกันเป็นประโยชน์สาหรับการบริการประชาชนระบบข้อมูลสารสนเทศที่มีประสิทธิภาพ
จะนําไปสู่การกาหนดทิศทางการจัดบริการสุขภาพที่มุ่งไปสู่เป้าหมายการลดความเลื่อมล้าในสังคมที่จะ
นําไปสู่การพัฒนารูปแบบการอภิบาลระบบสุขภาพที่ดีมีความโปร่งใสต่อสังคมและสามารถกําหนดทิศ
ทางการจัดบริการให้มุ่งลดความเหลื่อมล้าการเบิกจ่ายและเพ่ือให้เกิดมาตรฐานระบบข้อมูลสารสนเทศ
บริการสุขภาพของประเทศ๑๔ 

แนวทางการดําเนนิงาน 
๕.๑.๑บูรณาการการบริหารจัดการกองทุนสุขภาพต่างๆ 

การจัดต้ังคณะกรรมการประกันสุขภาพแห่งชาติ เป็นหน่วยงานกลางในการบริหารจัดการกองทุน
สุขภาพต่าง ๆ ทั้งกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ กองทุนประกันสังคม กองทุนหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า กองทุนประกันสุขภาพข้าราชการท้องถิ่น กองทุนผู้ประสบภัยจากรถ กองทุนเงินทดแทน 
เพ่ือทําหน้าที่ 

- กําหนดนโยบายด้านประกันสุขภาพ เพ่ือให้ระบบประกันสุขภาพ มีคุณภาพ มีความเป็นธรรม
และมีประสิทธิภาพ 

- กําหนดสิทธิประโยชน์พ้ืนฐานสําหรับระบบประกันสุขภาพประชาชนไทย 
- ประมาณการงบประมาณด้านประกันสุขภาพของประเทศ 
- เสนอแนะรัฐบาลเกี่ยวกับการประกันสุขภาพส่วนบุคคลของประชาชนเพ่ิมเติมจากสิทธิ

ประโยชน์พ้ืนฐาน ทั้งในระดับประเทศและระดับท้องถิ่น และการมีส่วนร่วมจ่ายของประชาชนในกรณี
จําเป็นต่าง ๆ 

- ติดตามตรวจสอบการปฏิบัติงานของหน่วยบริการคู่สัญญาของทั้งสามกองทุน ให้เป็นไปตาม
มาตรฐาน คุณภาพ 

                                                            
๑๔ รายละเอียดใน รายงาน การปฏิรูประบบข้อมูลสารสนเทศบริการสุขภาพของประเทศ: การจัดต้ังสานักงาน

มาตรฐานและการจัดการสารสนเทศระบบบริการสุขภาพแห่งชาติ (สมสส.) 
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๕.๑.๒ จัดต้ังสํานักมาตรฐานและการจัดการสารสนเทศระบบบริการสขุภาพแห่งชาติ  
 เพ่ือทําหน้าที่ 

- กําหนดมาตรฐานข้อมูลระบบสารสนเทศการประกันสุขภาพและบริการสุขภาพ 
- บูรณาการกระบวนการการจัดส่งข้อมูลสารสนเทศที่เก่ียวข้องกับการเบิกจ่ายและบริการสุขภาพ 
- เป็นศูนย์กลางการบริหารจัดการข้อมูลสารสนเทศการประกันสุขภาพและ 
- เป็นคลังข้อมูลบริการสุขภาพที่สนับสนุนบริหารจัดการการบริการสุขภาพและงานวิจัยทางการ

แพทย์และสาธารณสุข 
มาตรการ 

- กําหนดให้มีกฏหมายเพ่ือจัดต้ังองค์กรกํากับระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 
- ดําเนินการออกพระราชกฤษฎีกาจัดต้ังสํานักงานมาตรฐานและการจัดการสารสนเทศระบบ

ข้อมูลสุขภาพแห่งชาติ(สมสส.) (องค์การมหาชน) ตามพระราชบัญญัติองค์การมหาชนปีพ.ศ. ๒๕๔๒ (ตาม
รายละเอียดใน รายงาน การปฏิรูประบบข้อมูลสารสนเทศบริการสุขภาพของประเทศ: การจัดต้ังสํานักงาน
มาตรฐานและการจัดการสารสนเทศระบบบริการสุขภาพแห่งชาติ (สมสส.) คณะกรรมาธิการปฏิรูประบบ
สาธารณสุขสภาปฏิรูปแห่งชาติ) 

ขั้นตอน 
- เสนอเรื่องต่อคณะรัฐมนตรีเพ่ือขอความเห็นชอบ เพ่ือเสนอต่อไปให้สภานิติบัญญัติพิจารณา 

ระยะเวลาดําเนินการ 
- ร่าง พ.ร.บ.จัดต้ังองค์กรกํากับระบบประกันสุขภาพ (๑-๓ เดือน) 
- เสนอต่อคณะรัฐมนตรีเพ่ือขอความเห็นชอบ(๑ เดือน) 
- เสนอสภานิติบัญญัติเพ่ือพิจารณา (๑ - ๓ เดือน) 

ผลลัพธ์ทีค่าดว่าจะได้ 
- มีการจัดต้ังสํานักงานหรือสภาประกันสุขภาพแห่งชาติ 
- มี พ.ร.บ.กํากับนโยบายประกันสุขภาพ 
- มีระบบติดตามตรวจสอบคุณภาพการบริการสุขภาพของสถานบริการของทุกกองทุน 
- มีสํานักมาตรฐานและการจัดการสารสนเทศระบบบริการสุขภาพแห่งชาติ (สมสส) 
- มีชุดสิทธิประโยชน์ขั้นพ้ืนฐานด้านสุขภาพ (กลาง) 
- มีนโยบายการประกันสุขภาพเพ่ิมเติม ในกลุ่มข้าราชการ ประชาชนในระบบกองทุนหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า 
- ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพได้มีการตรวจสอบ โปร่งใส ไร้การเบิกจ่ายซ้ําซ้อน ทําให้การจ่ายเงินด้าน

สุขภาพมีประสิทธิภาพ 
- ทราบค่ารักษาพยาบาลของโรคแต่ละโรคได้ 
- สิ่งที่ประชาชนได้จากการบูรณาการการบริหารของกองทุนประกันสุขภาพต่าง ๆ ก็คือ 

 สิทธิประโยชน์พ้ืนฐานด้านสุขภาพที่รัฐจัดให้ประชาชนทุกคน โดยมีความเสมอภาคกันในทุก
กองทุน 

 คุณภาพของบริการสุขภาพได้รับการติดตามตรวจสอบอย่างต่อเน่ือง โดยคณะกรรมการ
ผู้ทรงคุณวุฒิและเป็นกลาง ซึ่งทําให้ประชาชนได้รับบริการที่มีคุณภาพ รวมท้ังสร้างโอกาส
ให้เข้าถึงบริการได้มากขึ้น 



- ๑๔๔ - 

 

 ข้อมูลด้านค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาลของแต่ละโรคที่สําคัญ และด้านคุณภาพการ
รักษาพยาบาล จะทําให้มีการปรับปรุงคุณภาพการรักษาและงบประมาณด้านบริการ
สุขภาพให้เหมาะสมย่ิงขึ้น 

ตัวชี้วัดความสําเร็จ 
- ประชาชนมีความพึงพอใจในสิทธิประโยชน์ขั้นพ้ืนฐานด้านสุขภาพ 
- การประกันสุขภาพโดยประชาชนเพ่ิมมากขึ้น 
- เจ้าหน้าที่ในสถานบริการรักษาพยาบาลใช้เวลาน้อยลงในการกรอกข้อมูลเพ่ือการเบิกจ่าย 
- ความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่ต่อการทํารายงานและการเบิกจ่ายในรูปแบบใหม่ 
- มีรายงานเสนอต่อสภา/ สํานักงานประกันสุขภาพแห่งชาติอย่างต่อเน่ืองเกี่ยวกับมาตรฐานและ

คุณภาพการรักษาพยาบาลของสถานบริการของทุกกองทุนสุขภาพ มีการวิเคราะห์และเสนอแนะการ
พัฒนาคุณภาพการรักษาอย่างต่อเน่ืองโดยกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ 

- ผลลัพธ์ด้านสุขภาพของประชาชนในทุกกองทุนสุขภาพอยู่ในระดับท่ีไม่แตกต่างกัน และมี
แนวโน้มที่ดีขึ้นกว่าในอดีต วัดได้จากดัชนีที่สําคัญต่างๆเช่น 

 อัตราการอยู่รอดหลังการรักษาของโรคสําคัญต่างๆ  
 ความชุกของโรคเรื้อรังต่างๆลดลง 
 ประชาชนเข้าถึงบริการการรักษาพยาบาลได้มากขึ้นและทนัท่วงที 

๕.๒. การปฏิรปูเพื่อสรา้งความย่ังยืนของการเงนิการคลัง 
๕.๒.๑ เพิ่มภาษีอาหารและเครื่องด่ืมทีเ่ป็นภัยต่อสุขภาพ  

ใน พ.ศ.๒๕๕๗ ได้มีกิจกรรมวิชาการเพ่ือเช่ือมผู้มีส่วนเก่ียวข้องกับมาตรการจัดเก็บภาษีเครื่องด่ืม
รสหวาน โดยได้มีการจัดประชุมวิชาการ Pricing the Price to Pike the Plump โดยแผนงานวิจัย
นโยบายอาหารและโภชนาการ เพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพ (FHP) ในวันที่ ๑๖ กุมภาพันธ์ ๒๕๕๗ ซึ่งในเวที
ดังกล่าวได้เอ้ือให้เกิดการแลกเปลี่ยนความรู้ประสบการณ์และความคิดเห็นระหว่างนักวิชาการผู้เช่ียวชาญ
ทางด้านเศรษฐศาสตร์โภชนาการ และการจัดเก็บภาษีเครื่องด่ืมรสหวาน จาก University of North 
Carolina-Chapel Hill ประเทศสหรัฐอเมริกา และผู้มีส่วนเก่ียวข้องในการจัดเก็บภาษีเครื่องด่ืมรสหวานใน
ประเทศไทย เช่น ผู้แทนจากกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงการคลัง กระทรวงพาณิชย์ สํานักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) และเครือข่ายเด็กไทยไม่กินหวาน ทําให้เกิดเครือข่ายการทํางาน
ระหว่างผู้มีส่วนเก่ียวข้องกับการจัดเก็บภาษีเครื่องด่ืมรสหวาน  

ในเวลาต่อมา สํานักนโยบายภาษี สํานักงานเศรษฐกิจการคลัง กระทรวงการคลัง ได้มีแนวคิดใน
การทบทวนการจัดเก็บภาษีสรรพสามิตในเคร่ืองด่ืมรสหวานที่ไม่มีแอลกอฮอล์ จึงได้ประสานเครือข่ายที่เกิด
จากการประชุมดังกล่าว เพ่ือขอข้อมูลหลักฐานในเชิงสุขภาพเพ่ือประกอบการพิจารณาจัดทําแนวทางการ
จัดเก็บภาษีเครื่องด่ืมรสหวาน เครือข่ายเด็กไทยไม่กินหวานจึงได้จัดต้ังคณะทํางานจัดทําข้อเสนอแนะแนว
ทางการจัดเก็บภาษีเครื่องด่ืมรสหวานขึ้น ซึ่งประกอบไปด้วย เครือข่ายเด็กไทยไม่กินหวาน ผู้แทนจาก
สํานักงานเศรษฐกิจการคลัง ผู้แทนจากกรมสรรพสามิต กระทรวงการคลัง นักวิชาการจากสํานักอาหาร 
สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ผู้แทนจากมหาวิทยาลัยมหิดล นักวิจัยจาก FHP และนักวิจัยจาก
สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ  ซึ่งต่อมาได้มีการประชุมระดมสมองและพัฒนาเอกสาร
ข้อเสนอแนะแนวทางการจัดเก็บภาษีเครื่องด่ืมรสหวานร่วมกัน คณะทํางานพัฒนาร่างข้อเสนอแนะ 
แนวทางการจัดเก็บภาษีเครื่องด่ืมรสหวานได้มีการจัดทําร่างข้อเสนอแนะแนวทางการจัดเก็บภาษีเคร่ืองด่ืม
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รสหวาน (ภาคผนวก ง. ๕.) นําเสนอต่อคณะอนุกรรมาธิการปฏิรูประบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ ใน
คณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข  หากมีการจัดเก็บภาษีเครื่องด่ืมรสหวานในอัตราร้อยละ ๒๐ ของ
ราคารวมจะทําให้รัฐมีรายได้มากกว่า ๑๐,๐๐๐ ล้านบาท/ปี และลดค่าใช้จ่ายที่เกิดจากโรคอ้วนได้ใน 
ระยะยาว ซึ่งใน พ.ศ. ๒๕๕๒ เท่ากับ ๑๒,๑๔๒ ล้านบาท ซึ่งเมื่อได้มีการระดมความคิดเห็นของคณะ
อนุกรรมธิการฯ แล้ว มีมติเห็นชอบกับการจัดเก็บภาษีสรรพสามิตเคร่ืองด่ืมรสหวานที่ไม่มีแอลกอฮอล์ เพ่ือ
จัดการปัญหาสุขภาพที่เก่ียวข้องและเพ่ิมรายได้ให้แก่รัฐในระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ 

มาตรการ 
เร่งผลักดันการพิจารณาผ่านร่างพระราชบัญญัติประมวลกฏหมายสรรพสามิต เพ่ือให้การจัดเก็บ

ภาษีสรรพสามิตมีความเป็นธรรม โปร่งใส เป็นสากล เกิดประโยชน์สูงสุดต่อสังคม และเอ้ือต่อการคุ้มครอง
สุขภาพประชาชน 

ขั้นตอน 
เสนอเรื่องต่อคณะรัฐมนตรีเพ่ือขอความเห็นชอบ ทบทวนการจัดเก็บภาษีสรรพสามิตเครื่องด่ืมรส

หวานที่ไม่มีแอลกอฮอล์ ให้ครอบคลุมเครื่องด่ืมรสหวานท่ีไม่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิดที่มีนํ้าตาลต่อปริมาตร
เครื่องด่ืม เกิน ๖ กรัม/๑๐๐ มล. ในอัตราการจัดเก็บอย่างน้อยร้อยละ ๒๐ - ๒๕ ของราคาขายปลีก 

ระยะเวลาดําเนินการ 
- ร่าง พ.ร.บ.ประมวลกฏหมายสรรพสามิต (๑ - ๓ เดือน) 
- เสนอต่อคณะรัฐมนตรีเพ่ือขอความเห็นชอบ (๑ เดือน) 
- เสนอสภานิติบัญญัติเพ่ือพิจารณา (๑ - ๓ เดือน) 

ผลลัพธ์ทีค่าดว่าจะได้ 
- พระราชบัญญัติประมวลกฏหมายสรรพสามิต จัดเก็บภาษีเครื่องด่ืมรสหวานทุกชนิดที่มีนํ้าตาล
ต่อปริมาตรเคร่ืองด่ืม 

- รายได้จากภาษีเครื่องด่ืมเข้ารัฐประมาณ ๑๐,๐๐๐ ล้านบาทต่อปี 
- ประชาชนด่ืมเครื่องด่ืมรสหวานน้อยลงเป็นผลดีต่อสุขภาพ 

ตัวชี้วัดความสําเร็จ 
- รายได้เข้ามาสู่ระบบสุขภาพ หรือเข้ากองทุนสุขภาพมากขึ้น 

๕.๒.๒ เพิ่มการประกันสุขภาพในกลุ่มประชากรต่างๆ  
ถึงแม้ว่าประเทศไทยจะมีหลักประกันสุขภาพครอบคลุมคนไทยทุกคน แต่ในส่วนของคนต่างด้าวซึ่ง

เข้ามาในประเทศไทยช่ัวคราวมีวัตถุประสงค์ต่างกันไป เช่น การท่องเที่ยว ติดต่อธุรกิจ ศึกษาเล่าเรียน 
ประกอบอาชีพเป็นต้น โดยเฉพาะคนต่างด้าวที่เข้ามาทํางานในประเทศไทยโดยผิดกฏหมายและไม่มี
ใบอนุญาตทํางาน ซึ่งคนกลุ่มน้ีมีการกระจายอยู่ทั่วประเทศ และหน่ึงในสามของแรงงานกลุ่มน้ีอยู่เมืองไทย
มากกว่า ๕ ปี คิดเป็นร้อยละ ๕ ของกําลังแรงงานทั้งหมดภายในประเทศไทย มีส่วนช่วยให้ประเทศไทยมี
การขยายตัวทางเศรษฐกิจ ร้อยละ ๑ - ๑.๕ ของผลผลิตมวลรวมแท้จริงของประเทศ ๑๕, ๑๖ คณะรัฐมนตร ี
มีมติเห็นชอบผ่อนผันให้แรงงานข้ามชาติอยู่ทํางานได้โดยมีการพิจารณาผ่อนผันเป็นรายปี และปรับเปลี่ยน

                                                            
๑๕ Matin, P. ๒๐๐๗ . The economic contribution of migrant workers to Thailand: Towards policy 

development. Bangkok: ILO Subreginal Office for East Asia. 
๑๖ Pholphirul,P., Rukumnuaykit, P. ๒๐๑๐. Economic Contribution of Migrant Workers to Thailand. 

Internation Migration, ๔๘(๕), ๑๗๔-๒๐๒. 
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สถานะแรงงานข้ามชาติให้เป็นแรงงานท่ีถูกต้องตามกฏหมายซึ่งจะมีผลต่อการประกันสุขภาพของแรงงาน
ข้ามชาติที่ถูกกฏหมายท่ีดูแลโดยกระทรวงสาธารณสุข เพราะจากข้อมูลการให้บริการสุขภาพพบว่ามีคน
ต่างด้าวจํานวนมากไม่มีประกันภัยสุขภาพคุ้มครอง ทําให้เกิดปัญหาเมื่อเกิดการเจ็บป่วย หรือประสบ
อุบัติเหตุ ในบางครั้งเป็นปัญหาต่อเน่ืองมาถึงสถานพยาบาล เน่ืองจากคนต่างด้าวไม่สามารถชําระค่า
รักษาพยาบาลได้ 

กลุ่มคนต่างด้าวที่เข้ามาในประเทศไทยช่ัวคราว ปัจจุบันมีเพียงกลุ่มนักท่องเที่ยวที่ผู้ประกอบธุรกิจ
นําเที่ยวเท่าน้ันที่มีการบังคับซื้อประกันภัย ซึ่งครอบคลุมปัญหาสุขภาพบางเร่ือง ตามพระราชบัญญัติธุรกิจ
นําเที่ยวและมัคคุเทศก์ พ.ศ. ๒๕๕๑ ดังน้ันเพ่ือให้ทุกคนบนแผ่นดินไทยสามารถเข้าถึงการบริการที่มี
คุณภาพอย่างทั่วถึง โดยมีการใช้ทรัพยากรสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพ และเป็นระบบที่ย่ังยืน จําเป็นที่จะมี
การจัดระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้คนต่างด้าวซึ่งเข้ามาในราชอาณาจักรเป็นการช่ัวคราว โดยยึดหลัก
สิทธิมนุษยชน หลักความย่ังยืนทางการคลัง หลักการสร้างความมั่นคงด้านสุขภาพ และหลักประสิทธิภาพ 
ดังรายละเอียดเอกสารข้อเสนอของนายแพทย์ถาวร  สกุลพาณิชย์ ผู้อํานวยการสํานักวิจัยเพ่ือการพัฒนา
หลักประกันสุขภาพ (สวปก) (ภาคผนวก ง. ๗.) 

มาตรการ 
- จัดทําหลักประกันสุขภาพสําหรับคนต่างด้าวที่เดินทางเข้าราชอาณาจักรไทยเป็นการช่ัวคราว 

(ภาคผนวก ง. ๗.) 
- ปรับปรุงระบบบริการสุขภาพสําหรับแรงงานต่างด้าว เพ่ือลดความแออัดของโรงพยาบาลของรัฐ 
และคุณภาพการให้บริการ สนับสนุนให้ภาคเอกชนจัดบริการสุขภาพสําหรับแรงงานต่างด้าวเป็น
การเฉพาะ 

ขั้นตอน 
- เสนอเข้าคณะรัฐมนตรี เพ่ือจัดทําเป็นประกาศสํานักนายกรัฐมนตรีสั่งให้หน่วยงานที่เก่ียวข้อง
ดําเนินการตามแนวทางการจัดเก็บค่าธรรมเนียมของคนต่างด้าวทุกรายที่ เดินทางเข้า
ราชอาณาจักรไทย 

- หน่วยที่เก่ียวข้องพิจารณาแก้ไขกฎหมาย/ระเบียบ และความเช่ือมโยงของข้อกฎหมาย 
- จัดต้ังคณะกรรมการกลาง เพ่ือพิจารณาจัดสรรรายได้ไปยังหน่วยงานต่าง ๆ ตามอัตราที่เหมาะสม 

ระยะเวลาดําเนินการ 
 - ภายใน ๑ ปี 
ผลลัพธ์ทีค่าดว่าจะได้ 

- ชุดสิทธิประโยชน์สําหรับคนต่างด้าวที่เดินทางเข้าราชอาณาจักรไทยเป็นการช่ัวคราว ตาม
หลักประกันสุขภาพ 

- คณะกรรมการกลางเพ่ือจัดสรรค่าธรรมเนียมให้กับหน่วยงานหลักที่เก่ียวข้อง 
- มีสถานบริการสุขภาพเฉพาะสําหรับแรงงานต่างด้าว 
- มีการควบคุมการใช้บริการสุขภาพคนต่างด้าว ไม่ให้มีการใช้บริการเกินสมควร 
- ประชาชนไทยได้รับบริการสุขภาพที่สะดวกกว่าเดิม ลดความแออัด 
- โรงพยาบาลของรัฐประสบปัญหาการขาดสภาพคล่องทางการเงินลดลง 

ตัวชี้วัดความสําเร็จ 
- ค่าธรรมเนียมที่รัฐบาลไทยได้รับจากการประกันสุขภาพคนต่างด้าวที่เดินทางเข้าราชอาณาจักร
ไทยเป็นการช่ัวคราวเพ่ิมขึ้น 
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- นักท่องเที่ยวที่เป็นคนต่างด้าวเข้ารับบริการในสถานพยาบาลได้สะดวก 
- โรงพยาบาลรัฐขาดทุนลดลง 

๕.๒.๓พัฒนาการแพทย์แผนไทยคูข่นานกับแพทย์แผนปัจจุบัน 
 การใช้จ่ายด้านสุขภาพในประเทศไทยในปัจจุบันยังถือว่าเป็นการใช้จ่ายที่ไม่คุ้มค่า เพราะมากกว่า 
๗๐% เป็นค่าใช้จ่ายด้านรักษาพยาบาล การลงทุนที่จะให้คนไทยมีสุขภาพดีอย่างย่ังยืน เช่น การสร้างเสริม
สุขภาพและป้องกันโรคยังน้อยไป นอกจากน้ันในค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาลส่วนใหญ่คือค่ายา ซึ่งมี
การนําเข้ายาจากต่างประเทศราวร้อยละ ๗๐ ของมูลค่าตลาดยาในประเทศไทย 
 การแพทย์แผนไทยซึ่งเป็นภูมิปัญญาประจําชาติไทยมาช้านาน และได้รับการพัฒนาเรื่อยมา 
ถึงแม้ว่าจะไม่รวดเร็วเท่าที่ควร แต่ก็ได้มีหลักฐานในการทดลองทางห้องปฏิบัติการและในคลินิคแพทย์แผน
ไทยที่แสดงให้เห็นว่าการแพทย์แผนไทยช่วยรักษาโรคที่การแพทย์แผนปัจจุบันไม่อาจรักษาให้หายขาดได้ 
เช่น มะเร็งบางชนิด สะเก็ดเงิน โรคเรื้อรัง อัมพฤกษ์อัมพาต การดูแลผู้สูงอายุ และผู้ที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงให้มี
คุณภาพชีวิตที่ดี 
 การแพทย์แผนไทยมีต้นทุนตํ่า เพราะใช้ทรัพยากรในท้องถิ่นหรือภายในประเทศเป็นหลัก ถ้าได้
พัฒนาโดยใช้การทดลองทางวิทยาศาสตร์ที่ได้มาตรฐาน นํามาใช้ได้แทนยาแผนปัจจุบันที่รักษาโรคเรื้อรังที่
เป็นปัญหาของประเทศในขณะน้ี เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคมะเร็งของอวัยวะต่างๆและวิธีของ
การแพทย์แผนไทยใช้บําบัดโรคที่ต้องอยู่ในภาวะพ่ึงพิง เช่น อัมพฤกษ์ อัมพาต ได้อย่างมีประสิทธิผล ก็จะ
ทําให้ลดค่าใช้จ่ายจากการต้องใช้ยาแผนปัจจุบันที่มีราคาสูงไปได้มาก และทําให้ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพลดลง
ด้วย นอกจากน้ีบุคคลากรทางการแพทย์แผนไทยที่มีอยู่จะช่วยลดภาระงานของบุคคลากรแผนปัจจุบันได้ 
หากทํางานร่วมกันอย่างเป็นระบบ 

มาตรการ 
- สนับสนุนการปฏิรูปการแพทย์แผนไทยทั้งระบบ โดยเฉพาะอย่างย่ิงการวิจัยเพ่ือผลิตยาที่ใช้
รักษาโรคเรื้อรังต่างๆอย่างมีมาตรฐาน 

- สนับสนุนการจัดบริการในการดูแลโรคเร้ือรังด้วยการแพทย์แผนไทย 
- มีนโยบายของรัฐบูรณาการการแพทย์แผนไทย การแพทย์ทางเลือกและสมุนไพร เข้าสู่ระบบ
สุขภาพอย่างครบวงจรในรูปแบบของ “เขตสุขภาพ” 

- ต้ังเป้าหมายให้โรงพยาบาลทุกแห่งทั่วประเทศให้บริการการแพทย์แผนไทยคู่ขนานกับแพทย์
แผนปัจจุบัน 

ขั้นตอน 
- สนับสนุนงบประมาณด้านการแพทย์แผนไทยและการวิจัยยาแผนไทยให้มากขึ้น ในงบประมาณ
รายจ่ายด้านสุขภาพ 

- เพ่ิมสัดส่วนด้านการแพทย์แผนไทยในงบเหมาจ่ายรายหัวของระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
- ต้ังสถาบันการแพทย์แผนไทยแห่งชาติ (National Institute of Traditional Medicine) เพ่ือ
ผลิตบุคคลากรด้านแพทย์แผนไทยสาขาต่างๆท่ีมีคุณภาพ 

- ต้ังองค์กร/สถาบันวิจัยเพ่ือพัฒนายาแผนไทยอย่างครบวงจร 
ระยะเวลาดําเนินการ 

- ด้านงบประมาณสามารถทําได้ในเวลา ๑ ปี 
- ต้ังสถาบันการแพทย์แผนไทยแห่งชาติ (National Institute of Traditional Medicine) ภายใน
ระยะเวลา ๕ ปี 
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- ต้ังสถาบันวิจัยยาแผนไทยต่อยอดกับที่มีอยู่แล้ว เช่น โรงพยาบาลอภัยภูเบศร์ ภายในระยะเวลา  
๒ ปี 

ผลลัพธ์ทีค่าดว่าจะได้ 
- สถาบันการแพทย์แผนไทยแห่งชาติ (National Institute of Traditional Medicine) 
- สถาบันวิจัยเพ่ือพัฒนายาแผนไทย 
- ยาแพทย์แผนไทยที่ใช้รักษาโรคเรื้อรังต่างๆ ได้รับการบรรจุเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติ 
- มีการใช้การรักษาแผนไทยคู่ขนานไปกับการรักษาแผนปัจจุบัน เพ่ิมขึ้นในสถานบริการสุขภาพ
ทั้งภาครัฐและเอกชน 

- ประชาชนมีทางเลือกมากข้ึนในการดูแลสุขภาพและการรักษาพยาบาล 
- เกษตรมีอาชีพและรายได้เพ่ิมขึ้นจากการทําสวนสมุนไพรเพ่ือทํายาแผนไทย 
- สุขภาพของประชาชนดีขึ้นเพราะยาแผนไทยส่วนใหญ่มาจากพืชสมุนไพร ไม่ใช่สารเคมี 
โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ถ้าได้รักษาโดยยาแผนไทยจะปลอดภัยจากพิษสารเคมีสะสมใน
ร่างกาย 

ตัวชี้วัดความสําเร็จ 
- ค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาลโดยเฉพาะค่ายาลดลง 
- มกีารใช้ยาแผนไทยในการรักษาเพ่ิมมากขึ้น 

๕.๒.๔ การร่วมลงทุนด้านสขุภาพระหว่างภาครัฐและเอกชน (Public-Private Partnership; PPP) 
เพ่ือให้เกิดความคุ้มค่าในการใช้ทรัพยากรเพ่ือการบริการสุขภาพ ทั้งสถานที่ เครื่องมือทาง

การแพทย์ราคาแพง เทคโนโลยีระดับสูง และบุคคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขในสาขาที่ขาดแคลน 
การร่วมลงทุนกับภาคเอกชนจะเป็นการลดภาระของภาครัฐในด้านการลงทุนที่ต้องใช้งบประมาณสูง การ
กําหนดกรอบการทํางานร่วมกันระหว่างภาครัฐและเอกชน โดยเฉพาะในระดับเขตสุขภาพ เมื่อมีการ
กระจายบทบาทการซื้อและจัดบริการสุขภาพไปในระดับเขต จะทําให้เกิดความเป็นธรรมในการกระจาย
ทรัพยากร เพ่ิมประสิทธิภาพเชิงขนาด โดยที่การเช่ือมโยงสนับสนุนทรัพยากรระหว่างสถานพยาบาลใน
พ้ืนที่บริการ จะเป็นการเพ่ิมประสิทธิภาพและคุณภาพในการส่งต่อและตอบสนองต่อความจําเป็นด้าน
สุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่ได้อย่างเหมาะสม โดยมีคณะกรรมการระดับเขตร่วมกันกําหนดกรอบ
นโยบาย กติกา และข้อตกลงของการพัฒนาระบบบริการระยะกลาง และระยะยาว เช่น การให้เอกชนร่วม
ลงทุน ก่อให้เกิดความคุ้มค่าในการใช้สถานที่ เครื่องมือทางการแพทย์ ภาพรวมการกระจายทรัพยากรด้าน
สุขภาพจะดีขึ้นการร่วมใช้ทรัพยากรบริการสุขภาพ เช่น การบริหารเตียง เวชภัณฑ์ เครื่องมือทางการแพทย์ 
เป็นต้น (ภาคผนวก ง. ๖.) 

มาตรการ 
- ให้เอกชนร่วมลงทุน (Co-investment) เช่น คุรุภัณฑ์ เครื่องมือทางการแพทย์ราคาแพง 
- จัดต้ังหน่วยงานพิเศษที่ให้บริการแบบเอกชนเช่น โมเดล “ศิริราชมหาการุณย์หรือ Premium 

Rama” เพ่ือเพ่ิมรายได้ให้แก่บุคคลากรวิชาชีพที่เป็นที่ต้องการของภาคเอกชน  
- การร่วมใช้ทรัพยากรบริการสุขภาพร่วมกันของสถานบริการสุขภาพภาครัฐภายใต้การสังกัด
หน่วยต่างๆ และภาคเอกชน 

ขั้นตอน 
- แก้ไขระเบียบการที่เก่ียวข้องกับการให้เอกชนร่วมลงทุน (Co-investment) 
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- จัดต้ังคณะกรรมการกําหนดนโยบาย ระเบียบการ และข้อตกลง การร่วมลงทุนของภาครัฐและ
เอกชนในระดับเขตสุขภาพ 

- จัด ต้ัง  Transaction supporting unit หรือ  Capital budgeting and negotiation เ พ่ือมา
ต่อรองผลประโยชน์ที่ภาครัฐควรได้อย่างเหมาะสม และคล่องตัวในการจัดการเพ่ือความคุ้มทุน 

ระยะเวลาดําเนินการ 
 - ภายใน ๒ ปี 

ผลลัพธ์ทีค่าดว่าจะได้ 
- ระบบบริการสุขภาพของแต่ละเขตมีการใช้ทรัพยากรบริการสุขภาพร่วมกันทั้งภาครัฐ และ
เอกชน อย่างมีประสิทธิภาพ 

- มีหน่วยงานพิเศษที่ให้บริการแบบเอกชน มีบริการเทคโนโลยีทางการแพทย์ช้ันสูงที่จําเป็นในการ
ตรวจวินิจฉัยและรักษา 

- ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพที่ต้องใช้เทคโนโลย่ีช้ันสูงอย่างเหมาะสม 
ตัวชี้วัดความสําเร็จ 

- การกระจายทรัพยากรทางการแพทย์และสาธารณสุขที่เหมาะสม 
- การเข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชนที่มีความจําเป็นในการใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ช้ันสูง
ที่จําเป็นในการตรวจวินิจฉัยและรักษา 

๕.๓ การปฏิรูปเพื่อเสริมสรา้งประสิทธิภาพและความคุม้ค่าของการใช้งบประมาณด้านสุขภาพภาครัฐ 
๕.๓.๑ การบรหิารจัดการระบบบริการสขุภาพโดยใช้ระบบเขตสขุภาพ 

การบริหารจัดการระบบสุขภาพโดยแบ่งเป็นเขตบริการสุขภาพ  เป็นการดําเนินการโดยใช้หลักการ
กระจายอํานาจสู่ท้องถิ่น ให้ท้องถิ่นสามารถจัดการแก้ปัญหาต่างๆ รวมทั้งปัญหาสุขภาพที่เกิดในพ้ืนที่ได้
อย่างมีศักยภาพ โดยอาศัยความจริงที่ว่าท้องถิ่นย่อมจะรู้และเข้าใจปัญหาของตนเอง รวมท้ังวิธีการ
แก้ปัญหาได้ดีกว่าผู้ที่อยู่ห่างไกลออกไป เช่น ในระดับส่วนกลางหรือ กระทรวง ทบวง กรม 

ในท้องถิ่นระดับเขตสุขภาพซึ่งในประเทศไทย คือ ระดับจังหวัด นอกจากปัญหาสุขภาพที่แตกต่าง
กันระหว่างเขตแล้วยังมีปัญหาด้านการบริหารระบบบริการและปัญหาการเงิน ตลอดจนการเข้าถึงบริการ
ของแต่พ้ืนที่ด้วย 

กระทรวงสาธารณสุขได้เริ่มปฎิรูประบบบริหารจัดการต้ังแต่ปี พ.ศ.๒๕๕๗ โดยปรับโครงสร้างการ
บริหารจัดการเป็นรูปแบบเขตสุขภาพ ที่ครอบคลุม ๔-๘ จังหวัด ประชากรประมาณ ๓-๖ ล้านคน แบ่งเป็น 
๑๒ เขต และกรุงเทพมหานคร โดยมอบหมายให้ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขเป็นประธาน
คณะอนุกรรมการเขตสุขภาพ และมีตัวแทนจากหน่วยบริการระดับต่างๆเป็นกรรมการเขตสุขภาพ 
(Regional Health Board) โดยมีจุดมุ่งหมายหลัก คือ ให้ประชาชนได้รับบริการที่มีคุณภาพ ประสิทธิภาพ 
และเข้าถึงบริการที่จําเป็นโดยไร้รอยต่อ โดยใช้วิธีการจัดบริการ “ร่วม” ซึ่งมีเครื่องมือหลัก คือ แผนบริการ 
(service plan) เพ่ือให้ประชาชนในแต่ละเขตพ้ืนที่ เข้าถึงบริการสุขภาพอย่างดีที่สุด 

นอกจากน้ีฝ่ายจัดซื้อบริการใหญ่ของประเทศ (Purchaser) คือ สปสช ซึ่งดูแลประชาชนมากกว่า 
๔๘ ล้านคน ก็ได้เริ่มแบ่งพ้ืนที่ในการจัดซื้อบริการระดับพ้ืนที่เช่นเดียวกัน โดยจัดต้ังสํานักงาน สปสช สาขา
กรุงเทพมหานคร ขึ้น เพ่ือซื้อบริการของประชาชนในกรุงเทพมหานคร และต่อมาที่ขอนแก่น และขยายเพ่ิม
ครบ ๑๒ แห่ง ในปี พ.ศ.๒๕๔๘ เมื่อรวม สปสช เขตพ้ืนที่ กทม.ด้วย รวมเป็น ๑๓ แห่ง โดย สปสช สาขา
เขตรับผิดชอบ ๓-๕ จังหวัด ทําหน้าที่ เ ป็นผู้จัดการระบบ (system manager) และ ผู้ซื้อบริการ 



- ๑๕๐ - 

 

(purchaser) ทําสัญญากับหน่วยบริการคู่สัญญา บริหารและจัดการระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าในระดับ
พ้ืนที่เขต 

จะเห็นได้ว่าทั้งผู้ให้บริการและผู้ซื้อบริการก็มีนโยบายกระจายการบริหารจัดการสู่พ้ืนที่ในลักษณะ
เขตบริการ  แต่ยังขาดการประสานร่วมมือกันอย่างชัดเจน รวมทั้งการประสานกับหน่วยบริการสุขภาพอ่ืนๆ
ในพ้ืนที่นอกจากกระทรวงสาธารณสุข เช่น โรงพยาบาลของมหาวิทยาลัย ของกระทรวงกลาโหม ของ
เทศบาล และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก็ไม่ได้มีส่วนร่วมแต่อย่างใด 

การศึกษาเรื่องการบริหารจัดการบริการสุขภาพในระดับเขตในต่างประเทศ ซึ่งมีระบบประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า ทั้งแคนาดา ยุโรป-สแกนดิเรเวีย (อังกฤษ นอร์เวย์ สวีเดน) เอเชีย-แปซิฟิก (เกาหลีใต้ 
ไต้หวัน ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์) ๑๗ สรุปได้ว่า เขตสุขภาพที่วิวัฒนาการมาโดยตลอดในประเทศเหล่าน้ี 
ประกอบด้วย แนวคิดของการจัดบริการสุขภาพที่บูรณาการ (Integrated health service) มีบริการทั้ง
การแพทย์ สาธารณสุข และบริการสังคม ให้ใกล้ชิดผู้บริการ การกระจายอํานาจด้านสุขภาพ มีการซื้อและ
จัดบริการระดับพ้ืนที่ โดยคณะกรรมการที่มีอิสระบริหารจัดการเขตสุขภาพซึ่งอาจจะเป็นทั้งภาครัฐ และ
นอกภาครัฐ ประกอบด้วยตัวแทนจากภาคส่วนที่เก่ียวข้องและมีวาระชัดเจน คณะกรรมการสุขภาพเขตแม้
จะเป็นองค์กรอิสระ แต่รัฐมนตรีกระทรวงสาธารณสุขมีอํานาจลงโทษ และถอดถอนสมาชิกรายคนหรือทั้ง
คณะ บทบาทของเขตสุขภาพพบได้ ๓ ประการ ได้แก่ การจัดบริการ (service provision) การคลังสุขภาพ 
(health care financing) และการควบคุมกํากับระบบ (system governance) 

เขตสุขภาพมีบทบาทรับผิดชอบจัดบริการสุขภาพให้เช่ือมโยงตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติย
ภูมิระดับสูง ให้สามารถตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนอย่างแท้จริง และรับผิดชอบผสมผสาน
บริการทุกอย่างในพ้ืนที่เข้าร่วมกัน ทั้งด้านรักษาบริการ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค ฟ้ืนฟูสภาพ การ
สาธารณสุขและบริการสังคม รวมทั้งการควบคุมโรคระบาดในท้องถิ่นได้ นอกจากน้ีการศึกษายังระบุว่า ใน
ระบบเขตสุขภาพสามารถลดค่าดําเนินการทางการเงินในการเรียกเก็บค่าบริการระหว่างสถานบริการ การ
รวมกลุ่มเป็นเขตพ้ืนที่บริการใหญ่และครอบคลุมทําให้สามารถลดค่าดําเนินการที่สิ้นเปลืองลงได้
(ประสบการณ์ของอังกฤษและสวีเดน) 
 การคลังสุขภาพก็เป็นกลไกสําคัญที่สร้างบริการที่มีคุณภาพและประสิทธิภาพ เช่นการคลังสุขภาพ
ของเขตสุขภาพในอังกฤษ กําหนดงบประมาณลงสู่พ้ืนที่ ให้สามารถซื้อบริการสําหรับประชาชนได้อย่าง
ชัดเจนและครอบคลุมมากขึ้น    นอกจากน้ีในการอภิบาลระบบในระดับเขตยังสามารถปรับรูปแบบสัญญา
ระหว่างผู้จ่ายบริการและผู้จัดบริการได้อย่างหลากหลายให้เหมาะสมกับการแก้ไขปัญหาสุขภาพ และสร้าง
ความมั่นใจแก่โรงพยาบาลว่าจะได้รับค่าตอบแทนที่ชัดเจนถูกต้องสําหรับการจัดบริการ เช่นสัญญายอดรวม
กําหนดการเข้าถึงบริการของประชาชนในเขตรับผิดชอบว่าจะได้รับบริการอะไรและได้ค่าตอบแทนเป็น
จํานวนเงินเท่าไรอย่างกว้างๆ ซึ่งจะระบุตัวช้ีวัดผลงานการให้บริการ สัญญาต้นทุนและปริมาณงานเป็น
สัญญาที่ระบุชัดเจนว่าผู้จัดบริการจะต้องให้บริการประเภทใดบ้างด้วยจํานวนเท่าใดในราคาที่ตกลงกันไว้ 
 จะเห็นได้ว่าในประเทศที่ศึกษามา การเงินการคลังในระดับเขตมีความยืดหยุ่นในการจ่ายซึ่งขึ้นอยู่
กับการพิจารณาของคณะกรรมการสุขภาพระดับเขต ซึ่งจะต้องศึกษาปัญหาสุขภาพของประชาชนในเขต 
และพิจารณาถึงบริการสุขภาพที่เหมาะสมกับปัญหา จึงเป็นการจ่ายเงินที่มีประสิทธิภาพและคุ้มค่า 
นอกจากน้ันยังมีความชัดเจนแก่โรงพยาบาลคู่สัญญาจนอาจจะป้องกันปัญหาการขาดสภาพคล่องหรือการ

                                                            
๑๗ วินัย ลีสมิทธ์ และศุภสิทธ์ิ พรรณารุโณทัย. เขตสุขภาพ : จากประสพการณ์ต่างประเทศ สู่การพัฒนารูปแบบ

ในประเทศไทย. วารสารวิชาการสาธารณสุข ปีท่ี ๒๑ ฉบับท่ี ๒ มีนาคม - เมษายน ๒๕๕๕. 
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ขาดทุนของโรงพยาบาลได้ เช่นเดียวกับในกรณีความเสียหายจากการรักษาพยาบาลที่เกิดขึ้น  ก็อาจจะ
สอบสวนและเยียวยาได้อย่างทันท่วงทีในระดับเขตสุขภาพ ซึ่งจะช่วยให้ไม่เกิดปัญหาการฟ้องร้องที่ยืดเย้ือ
ต่อไป  
 เมื่อนํามาประยุกต์กับสถานการณ์ในประเทศไทย การบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพโดยการ
กระจายอํานาจให้ท้องถิ่นมีส่วนรับผิดชอบร่วมให้มากขึ้นเป็นสิ่งจําเป็น รัฐบาลปัจจุบันจึงได้กําหนดไว้
ชัดเจนในนโยบายของรัฐบาล ในเรื่องการพัฒนาระบบบริการสุขภาพโดยสร้างกลไกการจัดการสุขภาพใน
ระดับเขตขึ้น โดยการออกคําสั่งกระทรวงสาธารณสุขจัดต้ังเขตสุขภาพและคณะกรรมการเขตสุขภาพเขต 
๑๒ เขต๑๘ 

แนวทางการดําเนนิงาน 
- กําหนดให้จัดต้ังเขตสุขภาพตามเขตสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข ๑๒ เขตและเขต
กรุงเทพมหานคร 

- ให้มีนโยบายภาครัฐดําเนินการให้มีความร่วมมือของสถานบริการสุขภาพของทุกกระทรวงในเขต
สุขภาพ เป็นพวงบริการเดียวกัน  ทั้งระดับปฐมภูมิ ตติยภูมิ และทุติยภูมิ 

- ในแต่ละเขตบริการสุขภาพ ให้มีคณะกรรมการสุขภาพระดับเขต(Regional Health Board) 
ประกอบด้วยผู้อํานวยการสถานบริการทั้งภาครัฐและเอกชนที่สมัครใจเข้าร่วมพวงบริการ ผู้แทน
จากกองทุนประกันสุขภาพ ผู้แทนสภาองค์กรบริหารท้องถิ่น ผู้ตรวจราชการสาธารณสุข และ
ผู้แทนจากสาธารณสุขจังหวัด ผู้แทนภาคประชาชน ผู้รับบริการ 

โดยคณะกรรมการมีหน้าที่ 
 ศึกษาปัญหาสุขภาพ และปัญหาบริการสุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่ 
 กําหนดนโยบายและวิธีการแก้ปัญหา 
 พัฒนาแผนและวิธีการการให้บริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพในการแก้ปัญหาร่วมกับผู้ซื้อบริการ 

(ผู้แทนกองทุนประกันสุขภาพ) 
 ร่วมมือกับฝ่ายกองทุนประกันสุขภาพในการทําสัญญากับสถานบริการสุขภาพเพื่อจัดบริการที่
เหมาะสม 

 ศึกษาติดตาม การให้บริการ คุณภาพบริการ การเข้าถึงบริการของประชาชนในพ้ืนที่ 
 แก้ไขปัญหาความเสียหายในการให้บริการที่เกิดขึ้น 
 ดูแลการใช้จ่ายเงินด้านสุขภาพให้เป็นไปอย่างโปร่งใสเพ่ือบริการสุขภาพโดยเฉพาะ ไม่ว่าจะเป็น
การรักษาพยาบาล การสร้างเสริมสุขภาพ และป้องกันโรค 

 แก้ไขปัญหาโรงพยาบาล/สถานบริการขาดสภาพคล่องทางการเงิน 
 แก้ปัญหาการกระจายของบุคคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขในเขตบริการให้เหมาะสม
และมีประสิทธิภาพ 

 โดยกลไกของความร่วมมือในรูปคณะกรรมการวางนโยบายให้เกิดการใช้เทคโนโลยี่ทาง
การแพทย์ร่วมกันระหว่างหน่วยงานต่างๆ เพ่ือลดภาระค่าใช้จ่าย และอํานวยความสะดวกแก่
ประชาชน 

                                                            
๑๘ผลงานรัฐบาลโดย พลเอก ประยุทธ  จันทร์โอชา นายกรัฐมนตรี ณ วันท่ี ๒๕ พ.ค. ๒๕๕๘ 
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- ปรับรูปแบบการบริหารของโรงพยาบาลของรัฐให้คล่องตัวขึ้น สามารถให้บริการนอกเวลา
ราชการ เพ่ือความสะดวกแก่ประชาชน และสร้างรายได้เพ่ิมแก่สถานบริการด้วย 

- ในอนาคต ถ้าท้องถิ่นและบุคคลากรตลอดจนทรัพยากรต่างๆพร้อม ก็ควรให้โรงพยาบาลแปร
สภาพเป็นองค์กรมหาชน ไม่ขึ้นกับกระทรวงสาธารณสุขอีกต่อไป 

มาตรการ 
- รัฐบาลมีนโยบายชัดเจนเก่ียวกับเขตบริการสุขภาพ 
- ประชุมผู้เก่ียวข้องทั้งหมด เช่น กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงมหาดไทย กระทรวงศึกษาธิการ 

(อุดมศึกษา คณะแพทย์ศาสตร์) สปสช. กรมบัญชีกลาง สํานักงานประกันสังคม เก่ียวกับการ
ทํางานร่วมกันในลักษณะเขตสุขภาพ 

- จัดทํา พ.ร.บ.การบริหารจัดการเขตสุขภาพ 
- ปรับแก้มาตรา ๒๖ แห่งพระราชบัญญัติ หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในส่วนที่กําหนดให้
ครอบคลุมถึงค่าใช้จ่ายของหน่วยบริการในส่วนเงินเดือนและค่าตอบแทนบุคลากร 

ระยะเวลาดําเนินการ 
๑ – ๑๐ ปี 

ผลลัพธ์ทีค่าดว่าจะได้ 
- การให้บริการสุขภาพในลักษณะระบบเขตบริการสุขภาพ๑๒ – ๑๓ เขตทั่วประเทศ 
- การบริหารจัดการทั้งนโยบาย ทรัพยากร และวิธีการเป็นลักษณะความร่วมมือระหว่างทุกภาค
ส่วนในพ้ืนที่ทั้ งภาครัฐและเอกชน โดยคณะกรรมการสุขภาพระดับเขต เ ช่ือมโยงกับ
คณะกรรมการสุขภาพระดับจังหวัด และอําเภอ 

- มี พ.ร.บ.การบริหารจัดการเขตสุขภาพ 
- มีความเช่ือมโยงของสถานบริการและการส่งต่อที่มีประสิทธิภาพต้ังแต่ระดับปฐมภูมิจนถึง 
ทุติยภูมิ และภายนอกเขตบริการ 

- มีความร่วมมือกันระหว่างภาครัฐ มหาวิทยาลัย และเอกชน ในการจัดบริการรักษาพยาบาลแก่
ประชาชนในเขต ให้ได้รับความสะดวก ปลอดภัย เท่าเทียมกันในทุกกองทุนสุขภาพ 

- ปัญหาความเสียหายจากบริการการแพทย์ได้รับการแก้ไขโดยเร็วจากคณะกรรมการสุขภาพเขต 
เช่นเดียวกับปัญหาด้านการเงิน การเบิกจ่ายของโรงพยาบาลต่างๆในเขต 

- ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ โดยฉพาะงบประมาณภาครัฐได้มีการใช้อย่างคุ้มค่า โปร่งใส มี
ประสิทธิภาพ 

ผลทีป่ระชาชนจะได้รับ 
- ความสะดวกในการรับบริการสุขภาพเพ่ิมขึ้น 
- เมื่อมีการเจ็บป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลอย่างทันท่วงที สะดวก ปลอดภัย 
- ปัญหาสุขภาพในพ้ืนที่ได้รับการแก้ไขอย่างรวดเร็ว และมีประสิทธิภาพ 

ตัวชี้วัดความสําเร็จ 
- ความร่วมมือในการแก้ปัญหาสุขภาพในพ้ืนที่ระหว่างผู้ซื้อบริการและผูใ้ห้บริการ 
- อัตราการรอดชีวิตจากการเจ็บป่วยฉุกเฉินของประชาชนในพ้ืนที่เพ่ิมขึ้น 
- โรงพยาบาลไม่มีปัญหาการขาดทุน 
- การฟ้องร้องเรียกค่าเสียหายจากการได้รับบริการทางการแพทย์ลดลง 



- ๑๕๓ - 

 

๕.๓.๒เพิ่มงบประมาณด้านสร้างเสริมสขุภาพและป้องกันโรค 
 จากข้อมูลบัญชีสุขภาพแห่งชาติ ต้ังแต่ปี ๒๕๕๑ พบว่าค่าใช้จ่ายเพ่ือการรักษาพยาบาลเป็น

ค่าใช้จ่ายหลักของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพทั้งหมด (ร้อยละ ๗๘.๔) โดยมีค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการผู้ป่วยนอก ร้อย
ละ ๔๒.๓ และค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการผู้ป่วยใน ร้อยละ ๓๖.๑ รายจ่ายเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรค มีแนวโน้มลดลงเป็นลําดับ จากร้อยละ ๗.๑ ในปี พ.ศ. ๒๕๓๗ เหลือร้อยละ ๔.๕ ในปี ๒๕๕๑ ๑๙ 

 
ภาพท่ี ๕  รายจ่ายสุขภาพรวมจําแนกตามประเภทกิจกรรม ปี พ.ศ. ๒๕๓๗-๒๕๕๑ ณ ราคาประจําปี 

 
 ตัวเลขเหล่าน้ีสอดคล้องกับการกระจายงบประมาณในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ที่พบว่า
งบประมาณด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคซึ่งครอบคลุมประชากรทั้งประเทศ มีสัดส่วนลดลง
จากร้อยละ ๒๐ ของงบประมาณทั้งหมดในปี ๒๕๔๕ เป็นร้อยละ ๑๒ ในปี ๒๕๕๓ 
 การที่งบประมาณภาครัฐที่ควรมุ่งเน้นการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคที่มีความคุ้มค่าสูง 
แต่กลับมีการนําไปลงทุนในด้านการรักษาพยาบาลอันเป็นการใช้เงินที่มีความคุ้มค่าตํ่ากว่ามาก เป็น
แนวโน้มที่น่าเป็นห่วง เพราะแสดงว่าค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพภาครัฐที่เพ่ิมขึ้นมากในระยะเวลาที่ผ่านมาน้ี 
ไม่ได้เป็นการลงทุนหรือใช้จ่ายอย่างคุ้มค่า หากไม่แก้ไขอาจไม่สมควรที่รัฐจะต้องสละการลงทุนพัฒนาใน
ด้านอ่ืนๆมาเพ่ือสนับสนุนค่าใช้จ่ายในด้านสุขภาพที่อาจไม่คุ้มค่า๒๐ 

แนวทางการดําเนนิงาน 
- เพ่ิมสัดส่วนของงบประมาณด้านการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค ในงบเหมาจ่ายราย
หัวของกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ซึ่งครอบคลุมประชาชนทุกคนในประเทศ ให้ไม่น้อย
กว่าร้อยละ ๒๐ ของงบประมาณทั้งหมด 

                                                            
๑๙บัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติของประเทศไทย ๒๕๓๗ - ๒๕๕๑, สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่าง

ประเทศกระทรวงสาธารณสุข, ๒๕๕๒ 
๒๐คณะอนุกรรมการพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ 

กุมภาพันธ์ ๒๕๕๕ 
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- รัฐบาลกํากับให้สํานักงานสร้างเสริมสุขภาพแห่งชาติ (สสส) ทํางานร่วมกับเขตบริการสุขภาพ 
เพ่ือรณรงค์ด้านสร้างเสริมสุขภาพในแต่ละเขต 

มาตรการ 
- ปรับสัดส่วนของงบสร้างเสริมสุขภาพในงบเหมาจ่ายรายหัวของสํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติให้เพ่ิมเป็นร้อยละ ๒๐ – ๒๕ ภายในเวลา ๕ ปี 

- การทํางานร่วมกันระหว่าง สสส. และคณะกรรมการสุขภาพระดับเขต คณะกรรมการสุขภาพ
ระดับจังหวัด และอําเภอฯลฯ 

- มีการปรับปรุงให้การจ่ายงบประมาณด้านสร้างเสริมสุขภาพไปถึงระดับพ้ืนที่ และบริการปฐมภูมิ
อย่างมีประสิทธิภาพ 

- มีการสํารวจสภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของประชาชนไทยเป็นระยะทุก ๕ ปี โดยรัฐให้
การสนับสนุนงบประมาณที่เพียงพอ 

ระยะเวลาดําเนินการ 
 ภายใน ๑ – ๕ ปี 
ผลลัพธ์ทีค่าดว่าจะได้ 

- การลงทุนภาครัฐด้านสร้างเสริมสุขภาพเพ่ิมมากขึ้น 
- หน่วยงานด้านการสร้างเสริมสุขภาพ โดยเฉพาะบริการสุขภาพขั้นปฐมภูมิได้งบประมาณมากขึ้น 
- บริการด้านการป้องกันโรคมีความครอบคลุม มีคุณภาพ และมีประสิทธิภาพมากขึ้น เช่นเดียวกับ
การสร้างเสริมสุขภาพ 

- ประชาชนมีความรู้เก่ียวกับพฤติกรรมเสี่ยงต่อโรค และพฤติกรรมสุขภาพมากขึ้น จนนําไปสู่การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

- ประชาชนเจ็บป่วยด้วยโรคท่ีป้องกันได้น้อยลง ทั้งโรคติดเช้ือและโรคไร้เช้ือ 
ตัวชี้วัดความสําเร็จ 

- ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลลดลง (โดยเฉพาะค่าใช้จ่ายสําหรับผู้ป่วยใน) 
- สัดส่วนของประชาชนในกลุ่มอายุต่างๆท่ีมีพฤติกรรมสุขภาพเพิ่มมากขึ้น เช่น สูบบุหรี่ ด่ืมสุรา
ลดลงสวมใส่หมวกและเข็มขัดนิรภัยขณะขับขี่ยานยนต์ต่างๆมากขึ้น ออกกําลังกายมากขึ้น 
รับประทานผักและผลไม้มากขึ้น ฯลฯ 

- ผู้สูงอายุเป็นผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดี ไม่มีโรคเรื้อรัง 
- จํานวนปีที่มีชีวิตอย่างมีสุขภาวะ Healthy Life Years ของประชาชนไทยเพ่ิมขึ้น 

๕.๔ ระบบสนบัสนนุอ่ืนๆเพือ่ความยั่งยืนของการเงินการคลังด้านสุขภาพ 
หลักการและเหตุผล 
 จากสถานการณ์และแนวโน้มในอนาคตของประเทศไทยซึ่งได้มีการคาดการณ์ไว้ในงานวิจัยหลาย
ฉบับในทิศทางที่คล้ายคลึงกันว่าภายใน ๒๐ ปีข้างหน้า ประเทศไทยจะเป็นสังคมผู้สูงอายุเต็มตัว ภาระโรค
ของคนไทยจะเกิดจากโรคเรื้อรังและโรคที่เกิดจากพฤติกรรมสุขภาพเป็นหลัก การมีประชากรย้ายถิ่นจาก
ต่างประเทศมากข้ึน ทําให้อาจเกิดโรคระบาดอุบัติใหม่หรือโรคอุบัติซ้ําได้ ในส่วนของระบบบริการสุขภาพ
น้ันน่าจะเป็นไปในทิศทางที่มีการขยายตัวของการมีผู้ให้บริการปฐมภูมิประจําครอบครัว เน้นพ้ืนที่เป็นหลัก 
ประชาชนเป็นฐานดูแลอย่างต่อเน่ือง โดยระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพเป็นระบบการคลังรวมหมู่แบบ
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ปลายปิดเป็นหลัก ประชาชนมีสิทธิประโยชน์หลักเหมือนกัน มีรูปแบบและอัตราการจ่ายที่เป็นมาตรฐาน
เดียวกัน โดยสถานบริการมีกําลังคนด้านสุขภาพมากขึ้น 
 ด้วยสภาวะดังกล่าว ได้มีคณะวิจัย๒๑เพ่ือศึกษาสถานการณ์ทีเ่ป็นไปได้ของระบบบริการสุขภาพ ที่
จะส่งผลถึงระบบสุขภาพอย่างมีนัยสําคัญ ใน ๓ ประเด็นหลัก คือ  
 - การ Harmonization ระหว่างกองทุนประกันสุขภาพภาครัฐ 
 - การระดมทรัพยากรท่ีต้องใช้ในระบบบริการสุขภาพเพ่ือให้ได้บริการทีพึ่งประสงค์ และ 
 - ระดับภาวะสุขภาพของประเทศไทย ภายใต้รูปแบบสถานการณ์เศรษฐกิจมหภาค ๓ สถานการณ์ 
คือ เศรษฐกิจขยายตัวตามศักยภาพ (Real GDP เติบโตปีละ ๕.๓% เงินเฟ้อ ๒.๕%) เศรษฐกิจติดกับดัก
ประเทศรายได้ปานกลาง (Real GDP เติบโตปีละ ๓.๓% เงินเฟ้อ ๒.๐%) และเศรษฐกิจสามารถก้าวผ่าน
ประเทศรายได้ปานกลางได้ (Real GDP เติบโตปีละ ๖.๖% เงินเฟ้อ ๓.๐%)และโดยการจําลองสถานการณ์
สุขภาพของไทยใน ๔ รูปแบบ คือ 

๑ )  SC-๐  เ ป็นสถานการณ์ที่ ระบบหลักประกันสุขภาพแยกส่วนความพยายามในการ 
Harmonization ของรัฐบาลยังไม่ประสบผลสําเร็จและวิธีการจ่ายชดเชยบริการข้ึนกับแต่ละกองทุนจํานวน
บุคลากรและการกระจายของสถานพยาบาลยังมีความแตกต่างกันในแต่ละพ้ืนที่บริการยังเป็นบริการต้ังรับ
เป็นส่วนใหญ่ระบบบริการปฐมภูมิยังไม่เพียงพอทั้งปริมาณและคุณภาพผู้ป่วยในโรงพยาบาลยังแออัด 

๒) SC-๑ เป็นสถานการณ์ที่ระบบหลักประกันสุขภาพมีการกําหนดสิทธิประโยชน์ขั้นพ้ืนฐาน
ระหว่างระบบสวัสดิการข้าราชการและระบบประกันสุขภาพอีกสองระบบวิธีการจ่ายชดเชยบริการสําหรับ
บริการข้ันพ้ืนฐานเหมือนกันแต่จํานวนบุคลากรและการกระจายของสถานพยาบาลยังมีความแตกต่างกันใน
แต่ละพ้ืนที่บริการยังเป็นบริการต้ังรับเป็นส่วนใหญ่ระบบบริการปฐมภูมิยังไม่เพียงพอทั้งปริมาณและ
คุณภาพผู้ป่วยในโรงพยาบาลยังแออัด 

๓) SC-๒ เป็นสถานการณ์ที่ระบบหลักประกันสุขภาพมีการกําหนดสิทธิประโยชน์ขั้นพ้ืนฐาน
เหมือนกันและมีทรัพยากรเพียงพอในการจัดบริการภายใต้สถานการณ์น้ีระบบบริการมีการเช่ือมโยงกันเป็น
ระบบการกระจายของสถานพยาบาลในแต่ละพ้ืนที่เหมาะสมแต่ประชาชนขาดความรู้ความเข้าใจด้าน
สุขภาพยังมีวิถีชีวิตที่ทาให้เกิดความเสี่ยงทางสุขภาพทาให้อายุคาดเฉลี่ยด้านสุขภาพดียังไม่เปลี่ยนแปลง
จากเดิมผู้สูงอายุมีอัตราเป็นโรคเรื้อรังเพ่ิมขึ้นทุกปีอย่างรวดเร็ว 

๔) SC-๓ เป็นสถานการณ์ที่ระบบหลักประกันสุขภาพมีการกําหนดสิทธิประโยชน์ขั้นพ้ืนฐาน
เหมือนกันและมีทรัพยากรเพียงพอในการจัดบริการภายใต้สถานการณ์น้ีระบบบริการมีการเช่ือมโยงกันเป็น
ระบบการกระจายของสถานพยาบาลในแต่ละพ้ืนที่เหมาะสมประชาชนมีความรู้ความเข้าใจด้านสุขภาพ
หลีกเลี่ยงวิถีชีวิตที่ทําให้เกิดความเสี่ยงทางสุขภาพทําให้อายุคาดเฉลี่ยที่เพ่ิมขึ้นเป็นอายุคาดเฉลี่ยด้าน
สุขภาพดีทั้งหมดจากการที่อัตราเป็นโรคเรื้อรังลดลงและผู้ที่เป็นโรคเรื้อรังสามารถควบคุมให้อยู่ในเกณฑ์
ปกติ 

จากการคาดการณ์ด้านค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพโดยใช้แบบจําลองคณิตศาสตร์ประกันภัย และข้อมูล
การประเมินสถานะสุขภาพด้วยตนเองจากการสํารวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ.๒๕๕๔ การศึกษาวิจัยน้ีได้
สรุปผลที่น่าสนใจไว้ดังต่อไปน้ี 

                                                            
๒๑ถาวร สกุลพาณิชย์, สมชัย จิตสุชน และอรวรรณ ประสิทธ์ิศิริผล. การคลังสุขภาพสําหรับระบบบริการ

สุขภาพพึงประสงค์. นนทบุรี, สานักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.). ๒๕๕๖. 
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ผลการประมาณการค่าใช้จ่ายตามสถานการณ์บริการสุขภาพทั้ง ๔ เป็นร้อยละของ GDP ในกรณี
เศรษฐกิจขยายตัวตามศักยภาพพบว่าในสถานการณ์ที่ไม่มีการทําการปฏิรูปเรื่องใดเพ่ิมเติมระบบ
หลักประกันสุขภาพยังแยกส่วนบริการสุขภาพเหมือนปัจจุบัน (SC-๐) ค่าใช้จ่ายบริการสุขภาพของกองทุน
หลักประกันสุขภาพภาครัฐจะเพ่ิมจากร้อยละ ๒.๒ ของ GDP ในพ.ศ. ๒๕๕๔ เป็นร้อยละ ๓.๒๕ ของ GDP 
ในพ.ศ.๒๕๗๔แต่ถ้ามีการปฏิรูประบบบริการสุขภาพร่วมกับการปฏิรูปกองทุนหลักประกันสุขภาพภาครัฐ
ตามสถานการณ์แบบSC-๓ แล้วสามารถทําให้ประชาชนมีสุขภาพดีได้จริงแม้ว่าต้องการเงินลงทุนจํานวน
มากขึ้นในช่วงแรกแต่จะมีผลตอบแทนระยะยาวที่ทําให้ค่าใช้จ่ายสุขภาพในพ.ศ. ๒๕๗๔ จะตํ่าที่สุดในทุก
สถานการณ์ที่ร้อยละ ๓.๐๓ของ GDP แต่ต้องพึงระวังว่าถ้าการบริหารจัดการทําได้ไม่มีประสิทธิภาพการ
ลงทุนเพ่ิมในระบบบริการสุขภาพโดยประชาชนไม่ได้มีสุขภาพดีขึ้นตามสถานการณ์แบบ SC-๒ จะทําให้
ค่าใช้จ่ายสุขภาพเพ่ิมสูงขึ้นเป็นร้อยละ๓.๕ ของ GDP เน่ืองจากประชาชนจะมีการใช้บริการสูงขึ้นจาก
ปัญหาสุขภาพต่างๆโดยเฉพาะโรคเรื้อรังส่วนในกรณีการทําการปฎิรูประบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐโดย
การปรับปรุงคุณภาพและประสิทธิภาพระบบบริการสุขภาพไม่เพียงพอแบบสถานการณ์ SC-๑ น้ัน
ค่าใช้จ่ายสุขภาพในระยะยาวเท่ากับร้อยละ ๓.๐๘ของ GDP ซึ่งสูงกว่าการดําเนินการควบคู่กันแบบ
สถานการณ์ SC-๓ 

ผลกระทบต่อสถานการณ์ที่ประเทศไทยจะเป็นสังคมผู้สูงอายุน้ันพบว่าในสถานการณ์ที่มีการ
ปฏิรูประบบบริการสุขภาพร่วมกับการปฏิรูปกองทุนหลักประกันสุขภาพภาครัฐตามสถานการณ์แบบ SC-๓ 
ทําให้ประชาชนมีสุขภาพดีผู้สูงอายุมีค่าใช้จ่ายต่อหัวในปีพ.ศ. ๒๕๗๔ เพ่ิมจากพ.ศ. ๒๕๕๔ ๓.๘ เท่าซึ่งตํ่า
กว่าสถานการณ์แบบ SC-๒ ซึ่งประชาชนมีสุขภาพไม่ดีมากขึ้นส่งผลให้เกิดการใช้บริการทางการแพทย์เพ่ิม
สูงขึ้นทําให้ค่าใช้จ่ายต่อหัวของผู้สูงอายุเพ่ิมจากพ.ศ.๒๕๕๔ ถึง ๔.๓ เท่า 

จากผลการวิจัยซึ่งดําเนินการและใช้ข้อมูลของประเทศไทยทั้งสิ้นน้ี นอกจากจะแสดงให้เห็นถึง 
ความจําเป็นในการต้องมีการบูรณาการระหว่าง ๓ กองทุนหลักของการประกันสุขภาพแล้ว ยังแสดงให้เห็น
ว่าสถานการณ์อ่ืนๆ เช่น ระบบบริการที่มีการเช่ือมโยงกันเป็นระบบ การกระจายของสถานพยาบาลในแต่
ละพ้ืนที่ที่เหมาะสม ประชาชนมีความรู้ความเข้าใจด้านสุขภาพ จะทําให้ประชาชนมีสุขภาพดี ถึงแม้ว่าจะ
เข้าสู่สภาวะสูงวัยก็เป็นไปอย่างมีสุขภาพดี และอัตราการเจ็บป่วยด้วยโคเรื้อรังก็จะลดลงด้วย 

นอกจากน้ี การวิจัยดังกล่าวยังแสดงให้เห็นว่า ความย่ังยืนของระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ
ภาครัฐขึ้นอยู่กับการขยายตัวทางเศรษฐกิจ ในกรณีที่สถานการณ์การขยายตัวทางเศรษฐกิจเป็นไปตาม
ศักยภาพ และกรณีที่เศรษฐกิจขยายตัวดี จะไม่มีปัญหาความย่ังยืนทางการคลังของระบบบริการสุขภาพ
ภาครัฐ สถานการณ์เดียวที่จะมีปัญหา คือ การมีเศรษฐกิจติดหล่มในกับดักประเทศรายได้ปานกลาง 
(Middle Income Trap) ถ้าต้องการคงรายจ่ายภาครัฐทุกประเภทไว้ ต้องมีการปฎิรูประบบภาษี 

ดังน้ันในการปฎิรูปเพ่ือความย่ังยืน มั่นคงของระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ จึงจําเป็นต้อง
พัฒนาระบบอ่ืนๆควบคู่ไปด้วย ที่สําคัญ คือ 

 ระบบบริการปฐมภูมิ และระบบสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่มีประสิทธิภาพ 
 ระบบการบริการสุขภาพที่มีการเช่ือมโยงกันเป็นระบบ 
 การกระจายบุคคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข รวมทั้งสถานพยาบาลในแต่ละพ้ืนที่อย่าง
เหมาะสมกับความต้องการด้านสุขภาพของประชาชน 

 ระบบข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพสําหรับประชาชนที่มีประสิทธิภาพ สามารถทําให้ประชาชนมี
การรับรู้ เข้าใจ และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้ 
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มาตรการ 
- ปฎิรูประบบบริการสุขภาพ โดยเน้นที่บริการปฐมภูมิ ทีมหมอครอบครัว 
- ปฎิรูประบบสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
- พัฒนาและขยายเขตบริการสุขภาพให้ครอบคลุมทั่วประเทศ 
- รัฐมีนโยบายชัดเจนในการผลิตบุคคลากรด้านสาธารณสุขที่จําเป็น เช่น แพทย์ ทันตแพทย์ 
พยาบาล ฯลฯ รวมทั้งการสร้างมาตรการที่มีประสิทธิภาพในการธํารงรักษาบุคคลากรเหล่าน้ีให้
อยู่ในระบบให้นานที่สุด 

- ปฎิรูประบบข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพที่มีคุณภาพ ทันสมัย และครอบคลุมประชาชนทั้งประเทศ  
ขั้นตอน 

- สร้างทีมหมอครอบครัวให้กระจายในทุกภูมิภาคของประเทศ 
- ดําเนินการร่วมกับท้องถิ่นเพ่ือพัฒนา ชุมชนสุขภาวะ โรงเรียนสุขภาวะ ฯลฯ 
- เพ่ิมการผลิตแพทย์ โดยเฉพาะแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ผลิตพยาบาล พยาบาลเวชปฏิบัติ 
- ขยายความครอบคลุมของเขตสุขภาพ เน้นพวงบริการในพ้ืนที่ และการส่งต่อผู้ ป่วยที่มี
ประสิทธิภาพ 

- พัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ ทั้งในระบบชาติ และระดับท้องถิ่น 
ระยะเวลาดําเนินการ 

- ๑-๕ ปี สําหรับปฎิรูประบบบริการปฐมภูมิ 
- ๑-๕ ปี สําหรับปฎิรูประบบสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
- ๑-๕ ปี พัฒนาการผลิต และกระจาย แพทย์ พยาบาล รวมท้ังผู้เ ช่ียวชาญต่างๆในระดับ 

Secondary และ Tertiary Care 
- ๑-๕ ปี สําหรับการพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 

ผลลัพธ์ทีค่าดว่าจะได้ 
- ทุกครอบครัวมีหมอครอบครัวเป็นที่ปรึกษาและดูแลสุขภาพ 
- ประชาชนได้รับความรู้และความเข้าใจเก่ียวกับโรคที่สําคัญในท้องถิ่น และการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเสี่ยงเพ่ือสุขภาวะ 

- ประชาชนที่เจ็บป่วยสามารถไปรับการรักษาพยาบาลต้ังแต่เริ่มแรกอย่างสะดวก และได้รับ
บริการส่งต่อถ้าจพเป็นอย่างสะดวกรวดเร็ว ต้ังแต่ปฐมภูมิจนถึงทุติยภูมิ 

- มีระบบบริการสื่อสารข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพที่ถูกต้อง ทันสมัยแก่ประชาชน ในทุกชุมชน
อย่างต่อเน่ือง 

- มีการผลิตบุคคลากรทางด้านสาธารณสุขเพ่ิมขึ้นจนเพียงพอต่อความต้องการ 
- สถานบริการสุขภาพทุกระดับ มีแพทย์ แพทย์ผู้เช่ียวชาญ และพยาบาลอย่างเพียงพอ และ
สามารถให้บริการอย่างครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ 

ตัวชี้วัดความสําเร็จ 
- ประชาชนมีความรู้ ความเข้าใจเก่ียวกับโรคที่สําคัญ และปัจจัยเสี่ยงของโรค ตลอดจนพฤติกรรม
สุขภาพที่ถูกต้องเพ่ือลดเลิกปัจจัยเสี่ยง 

- ความชุกของพฤติกรรมเสี่ยงต่อโรคของประชาชนลดลง 
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- การกระจายของแพทย์และพยาบาลในพ้ืนที่ต่างๆ และในระดับประเทศเหมาะสมตามเกณฑ์ของ
องค์การอนามัยโลก หรือ JLI (Joint Learning Initiative) เช่น แพทย์ พยาบาล และพยาบาล
ผดุงครรภ์ ๒.๕ คนต่อประชากร ๑๐๐๐ คน 

- ประชาชนมีสัดส่วนที่แสดงความพึงพอใจในการรับริการสุขภาพสูงขึ้น 
- อัตราป่วยด้วยโรคเร้ือรัง เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจหลอดเลือด ไตวาย มะเร็ง 
ฯลฯ ลดลง 

- อัตราการรอดชีวิตของโรคเร้ือรังเพ่ิมขึ้น 
- ระยะเวลาการอยู่โรงพยาบาลด้วยโรคเรื้อรังต่างๆลดลง 
- จํานวนปีที่มีชีวิตอย่างมีสุขภาวะ (Healthy Life Years) ของประชากรไทยเพ่ิมขึ้นทั้งหญิงและ
ชาย 

- ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพภาครัฐเติบโตไม่เกิน ๔% ของ GDP ของประเทศ 
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ภาคผนวก ก. 
รายงานการปฏิรูปการแพทย์แผนไทย* 

 
 

บทสรุปสาํหรบัผู้บริหาร 
 

การแพทย์แผนไทย เป็นมรดกอันล้ําค่าของชาติมาช้านาน นับแต่มีความเป็นชาติไทย คนไทยได้
อาศัยการแพทย์แผนไทยในการดูแล รักษาสุขภาพ โดยมีการแพทย์พ้ืนบ้านไทยทําหน้าที่เป็นต้นนํ้า เป็น 
ภูมิปัญญาท้องถิ่นที่เข้ากับบริบทของสังคมและชุมชน จนกระทั่งมีการนําการแพทย์สมัยใหม่เข้ามาใน
ประเทศ และได้รับความนิยมจนถึงปัจจุบัน การแพทย์แผนไทยได้เลือนหายไปจากความทรงจําของคนไทย
มาอย่างต่อเน่ือง การก่อต้ังกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก เมื่อ พ.ศ. ๒๕๔๕ ทําให้
การแพทย์แผนไทยกลับเข้ามาในระบบสุขภาพอย่างเป็นทางการอีกครั้งหน่ึง แต่ก็ยังไม่ได้รับการส่งเสริม
และพัฒนาให้มีความก้าวหน้าเท่าที่ควร 

องค์การอนามัยโลกได้จัดทํายุทธศาสตร์ เผยแพร่ไปทั่วโลกซึ่งเห็นว่า ลําพังการแพทย์สมัยใหม่ ไม่
สามารถแก้ปัญหาสุขภาพของประชากรโลกได้โดยเฉพาะโรคเร้ือรัง และโรคไม่ติดต่อร้ายแรง อาทิ 
โรคมะเร็ง  เบาหวานไขมันในเลือด องค์การอนามัยโลกยังให้ความสําคัญของงานสาธารณสุขมูลฐานมากขึ้น 
มุ่งเน้นการทําให้ประชาชนมีสุขภาพดี และพ่ึง ตนเองได้  สามารถเข้าถึงบริการที่ยอมรับได้ทั้งในด้านสังคม 
เศรษฐกิจ ด้านยุทธศาสตร์การบริการระดับปฐมภูมิ (การป้องกันดีกว่าการรักษา) เป็นบริการแบบ
ผสมผสาน ด้วยหลักการใกล้บ้านใกล้ที่ทํางาน ร่วมกับประชาชนในการดูแลสุขภาพที่สอดคล้องกับความ
ต้องการตามแนวคิดแบบองค์รวม  ซึ่งการแพทย์แผนไทย และการแพทย์พ้ืนบ้านไทย น่าจะเป็นคําตอบ 
ที่เหมาะสมมากที่สุด จากการศึกษาข้อมูลจากเอกสารและข้อคิดเห็นจากการสัมมนาพบว่าปัญหาสําคัญของ
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์พ้ืนบ้านไทย คือประชาชนขาดความเช่ือมั่นและความศรัทธาในการ
ให้บริการโดยเฉพาะยาแผนไทยและผลิตภัณฑ์สมุนไพรอันเป็นองค์ประกอบสําคัญที่ไม่ได้รับการสนับสนุน 
ผู้ใช้ขาดความเช่ือมั่น ภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยถูกละเมิดสิทธิ องค์ความรู้ด้านการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์พ้ืนบ้านไทย ขาดการสืบทอดองค์ความรู้อย่างถูกต้อง เป็นระบบ  ดังน้ันจึงมีความจําเป็นต้อง
ปฏิรูปการแพทย์แผนไทยและการแพทย์พ้ืนบ้านไทยในประเด็นดังต่อไปน้ี 

แนวทางปฏิรูปการแพทย์แผนไทย ๖ ประเด็น  
ประเด็นที่ ๑  ปฏิรูปโครงสร้างและกลไกบริหารจัดการที่เป็นเลิศด้านการแพทย์แผนไทย  
ประเด็นที่ ๒  การปฏิรูปด้านการศึกษาการพัฒนากําลังคน “สร้างเอกภาพ - เอกลักษณ์ไทย  
ประเด็นที่ ๓  การปฏิรูปด้านการวิจัยพัฒนาองค์ความรู้จากภูมิปัญญาไทย  
ประเด็นที่ ๔  การปฏิรูประบบบริการสุขภาพการแพทย์แผนไทยคู่ขนานกับการแพทย์แผนปัจจุบัน 
ประเด็นที่ ๕  การปฏิรูปด้านอุตสาหกรรมยาแผนไทยและยาสมุนไพร “ความมั่นคง - คลังยา 

ของชาติ” 
ประเด็นที่ ๖  การปฏิรูปด้านการคุ้มครองภูมิปัญญาไทย “มรดกไทย - มรดกโลก” 
 

                                                            
* รายงานนี้จัดทําโดยคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข โดยผ่านความเห็นชอบของสภาปฏิรูปแห่งชาติ 

เม่ือ ๒๘ กรกฎาคม ๒๕๕๘ และได้นําส่งคณะรัฐมนตรี เม่ือ ๑๘ สิงหาคม ๒๕๕๘ 
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อย่างไรก็ตาม ประเด็นการปฏิรูปทั้ง ๖ ประเด็น เป็นประเด็นพ้ืนฐานที่ไม่เคยเปลี่ยนแปลง และได้
ถูกนําไปกําหนดเป็นนโยบาย และทิศทางการพัฒนาการแพท์แผนไทย ให้กับหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง แต่ขาด
การนําไปปฏิบัติให้เป็นรูปธรรมอย่างจริงจัง  ดังน้ันจึงสมควรกําหนดแนวทางการดําเนินการโดยเร่งด่วนที่
จะช่วยให้การแพทย์แผนไทยเจริญก้าวหน้าต่อไปได้ ดังน้ี 

๑. กําหนดให้มีคณะกรรมการขับเคลื่อนการแพทย์แผนไทยแห่งชาติ 
๒. จัดต้ังสถาบันการแพทย์แผนไทยแห่งชาติ 
๓. ส่งเสริม สนับสนุนให้ประชาชนเข้าถึงยาแผนไทยและยาสมุนไพรในการดูแลสุขภาพได้อย่าง

ทั่วถึงโดยแก้ไขกฏหมาย ยกร่างกฏหมายที่เก่ียวข้อง 
ผลที่คาดว่าจะได้รับ  จากการดําเนินการทั้ง ๓ แนวทางน้ัน  จะสามารถแก้ไขปัญหาตามประเด็น

ปฏิรูปทั้ง ๖ ประเด็น คือ ประชาชนมีทางเลือกในการเข้าถึงระบบบริการทางการแพทย์แผนไทยที่มี
คุณภาพ  มีมาตรฐานลดความเหลื่อมล้ํา ประชาชนสามารถพ่ึงพาตนเองในการดูแลสุขภาพของตนเอง และ
ชุมชน สมุนไพรสามารถสร้างมูลค่าเพ่ิม สร้างอาชีพ ระบบยาของประเทศมีความมั่นคง ภูมิปัญญา
การแพทย์แผนไทยได้รับการคุ้มครองสามารถนํามาต่อยอดและพัฒนาให้เกิดมูลค่าเพ่ิม ส่งเสริมเศรษฐิจทั้ง
ระดับท้องถิ่นจนถึงระดับชาติ ก่อให้เกิดความภาคภูมิใจในเอกลักษณ์ของชาติ 
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รายงานการปฏิรูปการแพทย์แผนไทย 
 

 
๑ .หลักการและเหตุผล 

การเปลี่ยนแปลงทางด้านสังคม วัฒนธรรม สิ่งแวดล้อม เศรษฐกิจ และวิถีชีวิตในปัจจุบันของ
ประชากรไทย ทําให้เกิดวิกฤติการณ์การระบาดของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเพ่ิมขึ้น จากสถิติล่าสุด พบว่า มี
ประชากรป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรังถึง ๑๔ ล้านคน และถือเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตของประชากร
ทั้งประเทศ โดยปี พ.ศ. ๒๕๕๒ มีประชากรเสียชีวิตจากกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง มากกว่า ๓๐๐,๐๐๐ คน 
หรือ คิดเป็นร้อยละ ๗๓ ของการเสียชีวิตของประชากรไทยทั้งหมดในปี พ.ศ. ๒๕๕๒ คิดเป็นมูลค่าความ
เสียหายทางเศรษฐกิจถึง ๒๐๐,๐๐๐ ล้านบาทต่อปี และจากข้อมูลอัตราความชุกต่อประชากรแสนคนของ
โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ๕ โรคสะสม ต้ังแต่ปี พ.ศ. ๒๕๕๑ - ๒๕๕๕ พบว่า ผู้ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง มี
อัตราความชุกสูงสุด รองลงมา คือ โรคเบาหวาน โรคเรื้อรังทางเดินหายใจส่วนล่าง โรคหัวใจขาดเลือด และ
โรคหลอดเลือดสมอง๑ ประกอบกับโครงสร้างประชากรที่เปลี่ยนแปลง ทําให้มีผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น จากสถิติ
พบว่าประเทศไทยก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ต้ังแต่ปี ๒๐๐๕ โดยมีประชากรผู้สูงอายุ ร้อยละ ๑๐.๔ ของ
ประชากรทั้งประเทศและคาดว่าจะเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ ในช่วงปี ๒๐๒๔-๒๐๒๕๒ จากการ
เปลี่ยนแปลงรูปแบบของการเจ็บป่วยมาสู่โรคไม่ติดต่อเรื้อรังและโรคที่เกิดจากความเสื่อมของร่างกาย 
ประชากรส่วนใหญ่เลือกใช้วิธีการดูแลสุขภาพด้วยการแพทย์แผนปัจจุบันเป็นหลัก ทําให้มีค่าใช้จ่ายด้าน
การรักษาพยาบาลเพ่ิมขึ้นและภาครัฐจําเป็นต้องใช้งบประมาณสําหรับเป็นค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาล
ให้กับประชาชนทุกคน ประกอบกับความก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีทางการแพทย์ ล้วนส่งผล
ให้มีค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาลที่สูงขึ้นตามลําดับ หากประเทศไทยยังใช้ระบบการแพทย์แผนปัจจุบัน
ที่เป็นกระแสหลักเพียงระบบเดียวในการดูแลสุขภาพ อาจทําให้เกิดภาระด้านงบประมาณการประกัน
สุขภาพของประเทศเพ่ิมขึ้น อีกทั้งบุคลากรทางการแพทย์ยังมีไม่เพียงพอเม่ือเทียบกับปริมาณการเจ็บป่วย
ของประชากรที่มารับบริการในสถานพยาบาลของรัฐ หากยังปล่อยให้ระบบสุขภาพของประเทศไทย
เดินหน้าไปในในทิศทางเช่นน้ีย่อมกระทบต่อสุขภาพของคนไทย ซึ่งประชาชนต้องตกอยู่ในสภาวะ
ล้มละลายเนื่องจากปัญหาจากการเจ็บป่วย ส่งผลต่อปัญหาเศรษฐกิจของชาติอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ 

ในขณะเดียวกันองค์การอนามัยโลกได้ให้ นิยามของสุขภาพว่าเป็นภาวะที่ไม่เพียงแต่ปราศจากโรค 
แต่ยังหมายรวมถึงความเป็นปกติสุข ทาง กาย จิต สังคม และปัญญา จะเห็นได้ว่า นิยามน้ัน ครอบคลุม
สุขภาพใน ๔ ด้านอย่างสมบูรณ์ ซึ่งองค์ประกอบต่าง ๆ เหล่าน้ี สัมพันธ์ซึ่งกันและกัน และส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิตอาจกล่าวได้ว่าเป็นดุลภาพของชีวิต อย่างไรก็ดีนักวิชาการทางการแพทย์และสาธารณสุขในซีกโลก
ตะวันตกกลับมีวิธีคิดมุมมอง หรือ กระบวนทัศน์ในเรื่องสุขภาพแบบแยกส่วน อิทธิพลทางแนวคิดเช่นน้ีได้
แพร่กระจายทั่วโลกตลอดระยะเวลาไม่น้อยกว่า ๕๐ ปี ที่ผ่านมา สุขภาพจึงถูกครอบงําด้วยวิธีคิดที่เห็นว่า
คนเหมือนเครื่องจักร สามารถแยกเป็นส่วนๆ จิตใจและร่างกายเป็นคนละส่วน ทําให้เกิดการดูแลสุขภาพ

                                                            
๑ อมรา ทองหงษ์, กมลชนก เทพสิทธา และภาคภูมิ จงพิริยะอนันต์. รายงานการเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

พ .ศ .  ๒๕๕๕ .  [ออน์ ไลน์ ].  สํ านั กระบาด วิทยา  กรมควบคมโรค  กระทรวงสาธารณสุข .  แหล่ ง เ ข้ า ถึ ง  : 
http://www.boe.moph.go.th/files/report/20140109_40197220.pdf [๓๐ มิถุนายน ๒๕๕๘] 

๒ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช. สังคมผู้สูงอายุ : นัยต่อการพัฒนาเศรษฐกิจ. [ออน์ไลน์]. แหล่งเข้าถึง : 
http://www.stou.ac.th/stouonline/lom/data/sec/Lom12/05-01.html . [๓๐ มิถุนายน ๒๕๕๘] 
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แยกเป็นส่วนๆ ก่อให้เกิดความรู้ เทคโนโลยี ในการรักษาเฉพาะทาง ลึกลงไปเป็นเรื่องๆ แต่ละโรค แต่ละ
อวัยวะ ขาดความสนใจในความสําคัญขององค์ประกอบย่อยๆของชีวิต ไม่ได้ดูแลคนทั้งคน 

สังคมไทยมีภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยที่ใช้ในการดูแลสุขภาพของประชาชนที่อยู่ควบคู่กับคน
ไทยมาช้านาน เป็นการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมของภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยที่เน้นการรักษาคนท้ังคน
โดยสามารถนํามาประยุกต์ใช้ร่วมกับการแพทย์แผนปัจจุบันได้ครบทุกมิติของความเป็นมนุษย์ โดยเฉพาะ
การนํามาป้องกันการเกิดขึ้นของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่มีสาเหตุมาจากการดําเนินวิถีชีวิตที่มีการเปลี่ยนแปลง
ไป ศาสตร์การแพทย์แผนไทยที่นํามาใช้ในการดูแลสุขภาพ ประกอบด้วย เวชกรรมแผนไทย เป็นการตรวจ
วินิจฉัยและการบําบัดรักษาโรคตามทฤษฎีทางการแพทย์แผนไทย เภสัชกรรมแผนไทย เป็นการปรุงยาและ
ผลิตยาจากสมุนไพรสําหรับบําบัดรักษาโรค หัตถเวชกรรมแผนไทย เป็นการบําบัดรักษาด้วยการนวดไทย 
และผดุงครรภ์แผนไทย เป็นการดูแลหญิงต้ังครรภ์ การทําคลอด การดูแลหญิงหลังคลอด และการดูแล
ทารกแรกเกิด การดูแลสุขภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทย ยังครอบคลุมทั้งการป้องกัน การบําบัดรักษาโรค 
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และการสร้างเสริมสุขภาพ๓ และการแพทย์พ้ืนบ้านไทย 

มีหลักฐานจากกฎหมายตราสามดวง ศิลาจารึก ที่แสดงให้เห็นว่าการแพทย์แบบด้ังเดิมของ
ไทยอยู่คู่กับคนไทยมานานหลายศตวรรษ โดยด้ังเดิมน้ันการแพทย์แผนไทยและการแพทย์พ้ืนบ้านไทย 
จัดเป็นการแพทย์กระแสหลักของชุมชนและสังคมไทย ต่อมาเมื่อสังคมไทยได้ก้าวสู่ความเป็นรัฐชาติ ทําให้
การบริหารประเทศเป็นแบบอารยธรรมตะวันตก มีการยอมรับเอาการแพทย์แผนตะวันตกเข้ามาแทนที่
การแพทย์ด้ังเดิม เพ่ือทดแทนส่วนที่การแพทย์ด้ังเดิมไม่มี เช่น การผ่าตัด การป้องกันโรคติดต่อ ยา
ปฏิชีวนะ เป็นต้น ด้วยความเจริญของการแพทย์ตะวันตก ทําให้การแพทย์แผนไทยและการแพทย์พ้ืนบ้าน
ไทยถูกปฏิเสธ ละเลยและทอดทิ้งจากรัฐ๔ ปัจจุบันมีการพลิกฟ้ืนให้ภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์พ้ืนบ้านไทยกลับมามีบทบาทท่ีสําคัญในการดูแลสุขภาพของคนไทย ซึ่งสอดคล้องกับนโยบาย
และทิศทางการขับเคลื่อนด้านการแพทย์แผนด้ังเดิม ตามแผนยุทธศาสตร์ด้านการแพทย์แผนด้ังเดิม ของ
องค์การอนามัยโลก พศ. ๒๕๕๗ – ๒๕๖๖ โดยส่งเสริมการบูรณาการการแพทย์ด้ังเดิมเข้าในระบบการดูแล
สุขภาพแห่งชาติโดยการพัฒนาและดําเนินการตามนโยบายด้านการแพทย์ด้ังเดิมของแต่ละชาติ ให้มีความ
ปลอดภัย ประสิทธิภาพ และคุณภาพ โดยการขยายฐานความรู้และการให้คําแนะนําเก่ียวกับกฎระเบียบ
และมาตรฐานการประกันคุณภาพ การเข้าถึงบริการ เพ่ิมช่องทางการรับบริการการแพทย์ด้ังเดิมและเน้น
ให้มีค่าใช้จ่ายเหมาะสมสําหรับประชากรที่ยากจน และสนับสนุนการใช้การแพทย์ด้ังเดิมที่มีประสิทธิผลโดย
บุคลากรทางการแพทย์และผู้บริโภค๕ สําหรับประเทศไทยได้มีการผสมผสานการบริการแพทย์แผนไทยเข้า
สู่ระบบบริการสาธารณสุข๖ ในรอบ ๑๐ ปีที่ผ่านมา ได้มีการพัฒนาการกระจายแหล่งบริการสุขภาพทาง
การแพทย์แผนไทยมากขึ้นและต่อเน่ือง แต่ก็ยังไม่เพียงพอต่อการบริการ อีกทั้งประชาชนยังขาดความ

                                                            
๓ กลุ่มกฎหมายและคดี กองการประกอบโรคศิลปะ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ. พระราชบัญญัติการประกอบ

โรคศิลปะ พ.ศ. ๒๕๔๒ พระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ (ฉบับท่ี ๒) พ.ศ. ๒๕๔๗ พระราชบัญญัติการประกอบ
โรคศิลปะ (ฉบับท่ี ๓) พ.ศ. ๒๕๕๐ พร้อมด้วยพระราชกฤษฎีกา กฎกระทรวง ระเบียบ ประกาศกระทรวงสาธารณสุข 
และประกาศคณะกรรมการวิชาชีพท่ีออกตามพระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ พ.ศ.  ๒๕๔๒. ๒๕๕๒. 

๔ คณะอนุกรรมการจัดทําแผนยุทธศาสตร์ชาติ การพัฒนาภูมิปัญญาไท สุขภาพวิถีไท พ.ศ. ๒๕๕๕-๒๕๕๙.  
แผนยุทธศาสตร์ชาติ การพัฒนาภูมิปัญญาไท สุขภาพวิถีไท ฉบับท่ี ๒ (พ.ศ. ๒๕๕๕-๒๕๕๙). ๒๕๕๕. 

๕ WHO. “WHO Traditional  Medicine  Strategies 2014- 2023”. 2013 Honkong China. 
๖ ขวัญชัย วิศิษฐานนท์ และอุบลวรรณ ขอพ่ึง. โรงพยาบาลแพทย์แผนไทยต้นแบบ ข้อเสนอการจัดต้ังหน่วย

บริการแพทย์แผนไทยเพ่ือการสร้างคน สร้างความรู้. รายงานวิจัยดูแลสุขภาพแบบพอเพียง. ๒๕๕๐. 
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เช่ือมั่นและศรัทธาต่อการแพทย์แผนไทยที่มีอยู่ ประกอบกับสมุนไพรซึ่งเป็นวัตถุดิบสําหรับนํามาใช้ผลิตเป็น
ยาไทยน้ัน ได้รับการส่งเสริมและอนุรักษ์คุ้มครองจากทางราชการอย่างไม่เพียงพอ จึงทําให้คุณภาพและ
ปริมาณสมุนไพรในชาติมีน้อย ไม่เพียงพอที่จะพัฒนาเป็นยาไทยหรือผลิตภัณฑ์สุขภาพที่มีคุณภาพอย่าง
เพียงพอ ที่จะส่งออกนํารายได้เข้าสู่ประเทศชาติ จึงทําให้การแพทย์แผนไทยถูกลดบทบาทลง ทั้งที่มี
ประสิทธิภาพในการรักษาหรือป้องกันโรค จะเห็นได้จากงานวิจัยที่เก่ียวข้องกับสมุนไพร เช่น การใช้ฟ้า
ทะลายโจรป้องกันหวัดในช่วงฤดูหนาว การรักษาอาการท้องเสียในผู้ป่วยโรคอุจจาระร่วงเฉียบพลันและติด
เช้ือแบคทีเรียที่ก่อให้เกิดโรคบิด๗  การรักษาโรคกระเพาะด้วยผลกล้วยดิบ๘ ซึ่งสอดคล้องกับการทดลองใน
หนูทดลองที่ทําให้เกิดแผลในกระเพาะและให้สารสกัดจากเปลือกกล้วยนํ้าว้า พบว่า ว่าสารสกัดจากเปลือก
กล้วยนํ้าว้า มีฤทธ์ิยับย้ังการหลั่งกรด และเคลือบแผลในกระเพาะ๙  การใช้ยาชงรางจืดถอนพิษเบ่ือเมา๑๐ 
ลดสารพิษจําพวกโลหะหนักแคดเมียมในหนูทดลอง ลดสารพิษจากยาฆ่าแมลง การใช้รักษาพิษจากแมงดา
ทะเล๑๑ และการใช้หญ้าหนวดแมวรักษาผู้ป่วยโรคนิ่วในโรงพยาบาลรามาธิบดี ซึ่งพบว่าสามารถลดขนาด
น่ิวได้ ๒๓ ราย มีน่ิวหลุดร้อยละ ๔๐ มีอาการดีขึ้นร้อยละ ๒๐๑๒ เป็นต้น และปัญหาที่สําคัญอีกอย่าง คือ 
ภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยขาดการดูแลคุ้มครองอย่างจริงจัง ทําให้ถูกฉกฉวยและละเมิดสิทธ์ิอัน
เน่ืองมาจากการพัฒนาทางวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีจากการหายาใหม่ของต่างชาติ ได้มีการเข้ามาฉก
ฉวยประโยชน์จากภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย เช่น การเข้าซื้อใบลานที่บันทึกตํารับตําราการแพทย์แผน
ไทยไปถอดองค์ความรู้ เพ่ือหายาใหม่ผลิตเข้าสู่ระบบบริการสุขภาพของชาวโลกเพ่ือประโยชน์ทางการค้า 
หรือลักษณะของการให้ทุนนักเรียนนักศึกษาคนไทยที่เรียนในต่างประเทศศึกษาวิจัยเก่ียวกับตัวยาสมุนไพร
ในชาติ ทําให้การคุ้มครองภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยของชาติไม่เกิดประโยชน์กับคนในชาติเท่าที่ควรจะเป็น  
 ดังน้ัน การปฏิรูปการแพทย์แผนไทยจึงมีความจําเป็นอย่างย่ิงที่จะส่งเสริมและพัฒนาให้การแพทย์
แผนไทยมีศักยภาพและมาตรฐาน เป็นที่น่าเช่ือถือและศรัทธา ให้บริการคู่ขนานกับการแพทย์แผนปัจจุบัน
อย่างเพียงพอต่อความต้องการ ประชาชนมีทางเลือกในการเข้าถึงระบบบริการทางการแพทย์แผนไทยที่มี
คุณภาพ มีประสิทธิภาพและมีความปลอดภัย ลดความเหลื่อมล้ํา เพ่ิมความเป็นธรรมในการเข้าถึงบริการ
ทางการแพทย์แผนไทย ประชาชนสามารถพ่ึงพาตนเองในการดูแลสุขภาพตนเองและชุมชน ซึ่งสอดคล้อง
กับวิถีชีวิต ขนบธรรมเนียม ประเพณี และวัฒนธรรมของท้องถิ่น ประชาชนสามารถเข้าถึงยาและผลิตภัณฑ์
จากสมุนไพรที่มีความปลอดภัยและมีมาตรฐานเป็นที่ยอมรับในระดับประเทศและสากล  สามารถสร้าง
มูลค่าเพ่ิม สร้างอาชีพ มีรายได้ที่มั่นคงและย่ังยืน ส่งผลต่อความม่ันคงทางด้านเศรษฐกิจของชุมชนและ
                                                            

๗ สํานักงานข้อมูลสมุนไพร คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล. ฟ้าทะลายโจร.  เข้าถึงเม่ือ ๒๕ มิถุนายน 
๒๕๕๘.  เข้าถึงได้จาก http://www.medplant.mahidol.ac.th/pubhealth/androg.html   

๘ สํานักงานโครงการอนุรักษ์พันธุกรรมพืชอันเนื่องมาจากพระราชดําริ สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยาม 
บรมราชกุมารี . กล้วยน้ําว้า. เข้าถึงเม่ือ ๒๕ มิถุนายน ๒๕๕๘.  เข้าถึงได้จาก http://www.rspg.or.th/plants_data/ 
herbs/herbs_13_1.htm 

๙ Onasanwo SA, Emikpe BO, et al. Anti-ulcer and ulcer healing potentials of Musa sapientum 
peel extract in the laboratory rodents. เข้าถึงเม่ือ ๒๕ มิถุนายน ๒๕๕๘.  เข้าถึงได้จาก http://www.ncbi.nlm. 
nih.gov/pubmed/23900937   

๑๐ ประกาศคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เร่ือง บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๕๖. ราชกิจจานุเบกษา 
เล่ม ๑๓๐. ตอนพิเศษ ๑๒๖ ง (๓๐ กันยายน ๒๕๕๖) :  หน้า ๑๙๕. 

๑๑ คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล. รางจืด-สมุนไพรแก้พิษและล้างพิษ. เข้าถึงเม่ือ ๒๕ มิถุนายน 
๒๕๕๘.  เข้าถึงได้จาก http://www.pharmacy.mahidol.ac.th/th/knowledge/article/46/ 

๑๒ วันดี กฤษณพันธ์. สมุนไพรน่ารู้. ๒๕๓๙. 
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ประเทศชาติ ระบบยาของประเทศมีความมั่นคงขึ้น และประชาชนมีส่วนร่วมในการสืบทอดภูมิปัญญา
การแพทย์แผนไทยให้คงอยู่ นําไปสู่ความภาคภูมิใจในภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยอันเป็นเอกลักษณ์ของชาติ 
 
๒. ประเด็นปฏิรูป 

จากการประชุมของคณะอนุกรรมาธิการฯ ได้เชิญหัวหน้าส่วนราชการและผู้ทรงคุณวุฒิที่เก่ียวข้อง
มาช้ีแจง รวมทั้งการประชุมกลุ่มต่างๆ เพ่ือระดมความคิดเห็นและรับฟังปัญหาและข้อเสนอแนะที่มีต่อ
การปฎิรูป อีกทั้งรวบรวมข้อมูล ทบทวนวรรณกรรมและกฎหมายที่เก่ียวข้อง สามารถสรุปเป็นประเด็นใน
การปฏิรูปการแพทย์แผนไทย ดังน้ี 

๒.๑ ปฏิรูปโครงสร้างและกลไกบริหารจัดการด้านการแพทย์แผนไทย 
๒.๒ ปฏิรูปด้านการพัฒนากําลังคนด้านการแพทย์แผนไทย 
๒.๓ ปฏิรูปด้านการวิจัยและพัฒนาองค์ความรู้การแพทย์แผนไทย 
๒.๔ ปฏิรูประบบบริการสุขภาพด้านการแพทย์แผนไทย 
๒.๕ ปฏิรูปด้านอุตสาหกรรมยาแผนไทยและสมุนไพร 
๒.๖ ปฏิรูปด้านการคุ้มครองภูมิปัญญาไทย 
 

๓. วิธีการพิจารณาศึกษาวิเคราะห์ 
 การแก้ไขปัญหาการทางด้านการแพทย์แผนไทยที่มีอยู่ในปัจจุบันคณะอนุกรรมาธิการปฏิรูป
การแพทย์แผนไทย ได้กําหนดวิธีการ สําหรับพิจารณาศึกษา และแก้ไขปัญหาด้านการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์พ้ืนบ้านไทยของประเทศ โดยกําหนดแนวทางในการดําเนินการดังน้ี 
 ๓.๑ แหล่งข้อมูลสําหรับการศึกษา 
  ๓.๑.๑ แหล่งข้อมูลปฐมภูมิ (Primary Document) 
   ๑. การประชุมระดมสมองของคณะอนุกรรมาธิการปฏิรูปการแพทย์แผนไทย 
จํานวน ๒๓ ครั้ง ช่วงเดือนมกราคม - มิถุนายน ๒๕๕๘ เพ่ือศึกษาปัญหา พบว่าปัญหาสําคัญด้านการแพทย์
แผนไทยประกอบด้วย ๖ ด้าน คือ ด้านบริหารการจัดการ ด้านการศึกษาและพัฒนากําลังคน ด้านการวิจัย
พัฒนาองค์ความรู้แพทย์แผนไทย ด้านบริการสุขภาพ ด้านอุตสาหกรรมยาแผนไทยและยาสมุนไพร ด้าน
การส่งเสริมและคุ้มครองภูมิปัญญาไทย 
   ๒. การประชุมกลุ่มย่อย ของอนุกรรมาธิการภายใต้คณะกรรมาธิการปฏิรูประบบ
สาธารณสุข สภาปฏิรูปแห่งชาติ และผู้เช่ียวชาญ เช่น กระทรวงสาธารณสุข สํานักงานคณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติ (สช.)  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)  สํานักงานกองทุนสนับสนุนการ
สร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)  สํานักงานวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)  สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
(สพฉ.)  สํานักวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.)  กระทรวงมหาดไทย 
   ๓. การประชุมผู้เช่ียวชาญ นักวิชาการ และผู้เก่ียวข้อง 
   ๔. การมีส่วนร่วมรับฟังความคิดเห็นของประชาชนเป็นข้อมูลที่ได้รวบรวมจาก
การเปิดเวทีการมีส่วนร่วมรับฟังความคิดเห็นของประชาชน ต่อการแพทย์แผนไทยและการแพทย์พ้ืนบ้าน
ไทย ซึ่ง จัดเวทีรับฟังความคิดเห็นและประชาพิจารณ์ โดย กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทย  ๓ ครั้ง การ
ประชุมรับฟังความคิดเห็น ๙ ครั้ง ทั้งส่วนภูมิภาคและกทม.  ดังน้ี จังหวัดเชียงใหม่ จังหวัดสุราษฎณ์ธานี 
โรงแรมทวินทาวเวอร์ กรุงเทพฯ จังหวัดปราจีนบุรี  จังหวัดอุดรธานี  จังหวัดอํานาจเจริญ โรงแรมเคที 
พาเลซ กรุงเทพฯ จังหวัดเชียงราย  จังหวัดสงขลา  
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   ๓.๑.๒ แหล่งข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary Document)  
   เป็นข้อมูลที่รวบรวมจากข้อมูลเชิงวิชาการ ได้แก่ เอกสารวิจัย แผนยุทธศาสตร์
ด้านสุขภาพฉบับต่างๆ  กรณีศึกษา บทวิเคราะห์ ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะจากส่วนราชการและ
หน่วยงาน รวมท้ังสถาบันที่เก่ียวข้องกับการแพทย์แผนไทย  ดําเนินการศึกษาทั้งเชิงคุณภาพ และเชิง
ปริมาณ สภาพแวดล้อมภายใน สภาพแวดล้อมภายนอก ปัญหาและข้อขัดข้องเก่ียวกับการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์พ้ืนบ้านไทย ประกอบด้วยการวิเคราะห์กรอบแนวทางตามรัฐธรรมนูญการวิเคราะห์
สถานการณ์ระดับมหภาค การศึกษาการดําเนินการด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์พ้ืนบ้านไทย
วิเคราะห์แผนการพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ วิเคราะห์สถานการณ์ และแนวโน้มทิศทางการพัฒนาการแพทย์
แผนไทยและการแพทย์พ้ืนบ้านไทยในอนาคต 
  ๓.๒ การรวบรวมสังเคราะห์ข้อมูล  
   ๓.๒.๑ จากการศึกษาและประมวลผลจากข้อมูลที่ได้รับจากจัดเวทีรับฟังความคิดเห็นและ
ประชาพิจารณ์ ๓ ครั้ง การสรุปผลการประชุมรับฟังความคิดเห็นของประชาชนที่มีต่อการปฏิรูปการแพทย์
แผนไทยของประเทศ รวม ๑๐ ครั้ง ซึ่งมีประชาชนทุกภาค ทั้งภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคใต้ 
ภาคกลาง กรุงเทพมหานคร รวมทั้งการย่ืนข้อเสนอแนะการปฏิรูป ทั้งส่วนบุคคล ๔ คนและองค์กร  ๒ ครั้ง 
เพ่ือเป็นข้อมูลต่อการปฏิรูปการแพทย์แผนไทยและการแพทย์พ้ืนบ้านไทย 
   ๓.๒.๒ สรุปข้อเสนอแนะของสมาชิกสภาปฏิรูปแห่งชาติ วาระการปฏิรูปที่  ๒๒ วาระ
ปฏิรูปที่ ๒๓ วาระการปฏิรูป ๒๔  
   ๓.๒.๓ การวิเคราะห์สภาพแวดล้อมภายใน ภายนอก (SWOT)  
   ๓.๒.๔ การวิเคราะห์ข้อมูล การอภิปรายผลการสํารวจโดยแบบสอบถามจากกลุ่มตัวอย่าง
ทั่วประเทศ  
   ๓.๒.๕ การสังเคราะห์ข้อมูลเชิงสถิติ 
 
๔. สรุปผลการศึกษาวิเคราะห์ 

จากวิธีการพิจารณาศึกษาวิเคราะห์ ศึกษาจากเอกสาร การประชุมของคณะอนุกรรมาธิการปฏิรูป
การแพทย์แผนไทย การประชุมกลุ่มย่อย การประชุมผู้เช่ียวชาญ นักวิชาการ และผู้เก่ียวข้อง การมีส่วนร่วม
รับฟังความคิดเห็นของประชาชน การสํารวจความคิดเห็นโดยใช้แบบสอบถามซึ่งเก็บจากประชาชนท่ัว
ประเทศ พบว่า ประชาชนขาดความเช่ือมั่นและศรัทธาต่อการแพทย์แผนไทยและการแพทย์พ้ืนบ้านไทย 
ขาดระบบสนับสนุน และติดตามประเมินผลการดําเนินงานของหน่วยงานที่เก่ียวข้อง ทําให้ขาดการบูรณา
การและขาดทิศทางหลักของชาติ ขาดระบบสนับสนุนยาแผนไทยและผลิตภัณฑ์สมุนไพรที่ครบวงจรอย่าง
จริงจังและต่อเน่ือง ทําให้ผู้ใช้ขาดความเช่ือมั่นและประเทศสูญเสียโอกาสทางเศรษฐกิจ และภูมิปัญญา
การแพทย์แผนไทยถูกฉกฉวยและละเมิดสิทธ์ิด้วยขาดมาตรการคุ้มครองภูมิปัญญาที่มี เมื่อนําผลการศึกษา
มาวิเคราะห์ถึงสาเหตุพบว่า ปัญหาดังกล่าวเกิดขึ้นจากโครงสร้างและกลไกบริหารจัดการด้านการแพทย์
แผนไทย การพัฒนากําลังคนที่มีประสิทธิภาพและคุณภาพ การวิจัยและพัฒนาองค์ความรู้การแพทย์แผน
ไทย ระบบบริการสุขภาพด้านการแพทย์แผนไทย ซึ่งสามารถสรุปผลการวิเคราะห์ปัญหาแต่ละประเด็นดังน้ี 
 ๔.๑ ปฏิรูปโครงสร้างและกลไกบริหารจัดการด้านการแพทย์แผนไทย 
  ๔.๑.๑ กลไกการจัดการที่เก่ียวข้องกับการแพทย์แผนไทยก่อนที่จะเข้าสู่การปฎิรูป  
   การพัฒนาด้านการแพทย์แผนไทยน้ัน มีกลไกที่เก่ียวข้องหลายส่วน ต้ังแต่ พ.ศ. 
๒๕๔๒ ได้มีพระราชบัญญัติคุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย พ.ศ. ๒๕๔๒ ได้มี
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คณะกรรมการคุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยขึ้น และมีกองทุนคุ้มครองภูมิปัญญา
การแพทย์แผนไทยในกระทรวงสาธารณสุข หลังจากมีพระราชบัญญัติปรับปรุงกระทรวง ทบวง กรม พ.ศ. 
๒๕๔๕ ที่ทําให้กระทรวงสาธารณสุข มีกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ที่ส่งผลต่อ
การพัฒนาการแพทย์แผนไทยเป็นอย่างมาก และในปี พ.ศ. ๒๕๕๖ ได้เกิดพระราชบัญญัติวิชาชีพการแพทย์
แผนไทย พ.ศ. ๒๕๕๖ ทําให้มีสภาการแพทย์แผนไทย ซึ่งเป็นนิติบุคคลตามกฎหมายมาขับเคลื่อนภารกิจ
ตามท่ีกําหนดไว้ในกฎหมายอีกหน่ึงหน่วยงาน และยังมีอีกหลายหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องแต่จากการศึกษา
วิเคราะห์มีความเห็นว่าหน่วยงานท่ียกมาข้างต้นน้ีหากมีการศึกษาวิเคราะห์และปรับปรุงจะส่งผลต่อการ
พัฒนาการแพทย์แผนไทยอย่างมาก 
   ๔.๑.๒ กรมพฒันาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
     ตามกฎกระทรวงแบ่งส่วนราชการกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. ๒๕๕๒๑๓ น้ัน มีโครงสร้างที่สําคัญในกรมตามภาพที่ ๑ คือ สํานัก
การแพทย์ทางเลือก สถาบันการแพทย์แผนไทยและสํานักงานเลขานุการกรม ในช่วงต้นแต่กรมก็ได้มีการ
ปรับปรุงโครงสร้างภายในใหม่เพ่ือให้สอดรับกับภารกิจและภาระงานที่เพ่ิมขึ้นโดยมีบุคลากรไม่มากนัก จาก
การวิเคราะห์อํานาจหน้าที่ของกรมตามกฎกระทรวง จะเห็นได้ว่ากรมมีภารกิจมากซึ่งไม่สัมพันธ์กับ
บุคลากรที่มีอยู่ทั้งข้าราชการระดับชํานาญงานหรือชํานาญการพิเศษไม่เพียงพอ และยังขาดแคลน
ข้าราชการผู้เช่ียวชาญหรือผู้ทรงคุณวุฒิด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกภายในกรม ทําให้
การดําเนินงานตามภารกิจในกฎหมายเป็นไปได้อย่างยากลําบาก ขาดความต่อเน่ืองและไม่มีการต่อยอด ทํา
ให้ทิศทางการดําเนินงานของกรมเป็นไปตามวิสัยทัศน์ของผู้บริหารระดับสูงที่ผลัดเปลี่ยนเข้ามาเป็น
ผู้บริหารตามวาระ การที่จะเพ่ิมบุคลากรให้สอดคล้องกับปริมาณและคุณภาพงานตามภารกิจน้ัน จึงดําเนิน
ไปอย่างยากลําบาก  
   ๔.๑.๓ คณะกรรมการคุ้มครองและสง่เสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย 
      ตามพระราชบัญญัติคุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย พ.ศ. 
๒๕๔๒ มีคณะกรรมการตามกฎหมาย คือคณะกรรมการคุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย 
ที่ปรากฏอยู่ในมาตรา ๕ น้ัน ประกอบด้วย ปลัดกระทรวงสาธารณสุข เป็นประธานกรรมการ อธิบดี
กรมการแพทย์ อธิบดีกรมทรัพย์สินทางปัญญา อธิบดีกรมปศุสัตว์ อธิบดีกรมป่าไม้ อธิบดีกรมวิชาการ
เกษตร อธิบดีกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา เลขาธิการสํานักนโยบาย
และแผนสิ่งแวดล้อมและผู้อํานวยการกองการประกอบโรคศิลปะ เป็นกรรมการโดยตําแหน่ง และ
ผู้อํานวยการสถาบันการแพทย์แผนไทย เป็นกรรมการและเลขานุการ 
     กรรมการผู้ทรงคุณวุฒิจํานวนเท่ากับจํานวนกรรมการโดยตําแหน่งซึ่งรัฐมนตรี
แต่งต้ังโดยเลือกจากกลุ่มผู้ประกอบโรคศิลปะและจากกลุ่มผู้ซึ่งมีความรู้ความสามารถหรือประสบการณ์
ทางด้านการแพทย์แผนไทย การผลิตหรือจําหน่ายยาไทยและการปลูกหรือแปรรูปสมุนไพร ซึ่งการเลือก
ผู้ทรงคุณวุฒิน้ันเป็นไปตามกฎกระทรวง ซึ่งกฎกระทรวงกําหนดหลักเกณฑ์และวิธีการสรรหากรรมการ
ผู้ทรงคุณวุฒิ พ.ศ. ๒๕๔๖  ซึ่งมีกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิจากผู้ประกอบโรคศิลปะ สาขาการแพทย์แผนไทย
หรือสาขาการแพทย์แผนไทยประยุกต์ กรรมการผู้ทรงคุณวุฒิจากกลุ่มหมอพ้ืนบ้าน กรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ
จากกลุ่มองค์กรเอกชนพัฒนาด้านการแพทย์แผนไทย กรรมการผู้ทรงคุณวุฒิจากกลุ่มนักวิชาการ กรรมการ

                                                            
๑๓ กฎกระทรวง แบ่งส่วนราชการกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข 

พ.ศ. ๒๕๕๒. ราชกิจจานุเบกษา เล่ม ๑๒๖. ตอนท่ี ๙๘ ก (๒๘ ธันวาคม ๒๕๕๒) : หน้า ๖๔. 
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ผู้ทรงคุณวุฒิจากกลุ่มผู้ผลิตหรือจําหน่ายยาไทย กรรมการผู้ทรงคุณวุฒิจากกลุ่มผู้ปลูกหรือแปรรูปสมุนไพร 
และกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิมีวาระการดําเนินงานสองปี ตามมาตรา ๗ ในพระราชบัญญัติคุ้มครองและ
ส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย พ.ศ. ๒๕๔๒ น้ี 
    จะเห็นได้ว่าวิธีการได้มาซึ่งกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิที่ปรากฎตามกฎกระทรวงนั้น
ค่อนข้างยุ่งยากซับซ้อน ต้องใช้ระยะเวลาและงบประมาณค่อนข้างมากประกอบกับมีระยะเวลาในการดํารง
ตําแหน่งน้อยเพียงสองปี ซึ่งกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิถือเป็นกลไกหลักในคณะกรรมการที่จะกําหนดทิศทาง
และมาตรการในการคุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยและสมุนไพรของชาติ ถือเป็น
จุดอ่อนอย่างหน่ึง เพราะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิต้องใช้เวลาในการทําความเข้าใจบทบาทและหน้าที่ตาม
กฎหมายค่อนข้างมาก  

   ในส่วนของคณะกรรมการตามตําแหน่งน้ัน จุดแข็งก็คือล้วนเป็นหัวหน้าส่วน
ราชการที่เก่ียวข้อง ซึ่งมีทั้งงบประมาณและอํานาจทางกฎหมายที่จะดําเนินงานให้สอดคล้องกันได้ แต่ยัง
ขาดในส่วนที่มาจากการเมืองที่สําคัญที่จะมีส่วนผลักดันให้งานการแพทย์แผนไทยพัฒนาไปได้อย่างย่ังยืน 
ซึ่งมีความจําเป็นที่จะต้องให้รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข เข้ามาเป็นประธานกรรมการตาม
กฎหมายฉบับน้ี 

   ผลการดําเนินงานของคณะกรรมการจะพบว่า ต้องใช้ระยะเวลาค่อนข้างมากใน
การออกกฎหมายในระดับรองขึ้นมาใช้ให้เกิดประโยชน์กับการพัฒนาและการคุ้มครองภูมิปัญญาการแพทย์
แผนไทยและสมุนไพรไทย สมควรที่จะมีการปรับปรุงกรรมการและอํานาจหน้าที่ของกรรมการชุดน้ี และ
โครงสร้างและจํานวนและตําแหน่งหน้าที่ของข้าราชการในหน่วยงานที่เป็นเลขานุการให้ทํางานอย่างมี
ประสิทธิภาพเพ่ิมขึ้น 
  ๔.๑.๔ กองทุนภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย  
   เป็นกองทุนที่ปรากฏอยู่ในมาตรา ๗๖ แห่งพระราชบัญญัติคุ้มครองและส่งเสริม
ภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย พ.ศ. ๒๕๔๒ ซึ่งอยู่ในกระทรวงสาธารณสุข และกําหนดให้สถาบันการแพทย์
แผนไทย เป็นผู้รับผิดชอบเงินกองทุน ซึ่งการใช้จ่ายเงินเป็นไปตามที่กําหนดไว้ในระเบียบที่กรรมการกําหนด
โดยความเห็นชอบของกระทรวงการคลัง ซึ่งอยู่ในระเบียบคณะกรรมการคุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญา
การแพทย์แผนไทย พ.ศ. ๒๕๔๘๑๔ ถือเป็นกองทุนที่อยู่ภายในกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก โดยมีคณะอนุกรรมการกองทุนเป็นองค์คณะบริหาร  
   การดําเนินงานที่ผ่าน มีงบประมาณสําหรับกองทุนที่ได้รับการจัดสรร ๑๒๐ ล้าน
บาท ตามพระราชบัญญัติงบประมาณรายจ่ายประจําปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๕๘๑๕ ซึ่งทําให้สามารถผลักดัน
การคุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยและสมุนไพรได้เพียงบางส่วนไม่ครอบคลุมภาระงาน
ทั้งประเทศ สมควรที่จะปรับปรุงให้กองทุนน้ีมีงบประมาณสําหรับดําเนินงานเพิ่มมากขึ้น และการออก
ระเบียบเก่ียวกับการรับจ่ายและหารายได้เข้าเงินกองทุน สมควรเป็นอิสระและคล่องตัวมากขึ้น โดยต้องมี
การปรับปรุงพระราชบัญญัติคุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย พ.ศ. ๒๕๔๒ ในส่วนของ
การบริหารกองทุนและที่มาของรายได้กองทุนซึ่งอาจให้มาจากภาษีสรรพสามิตของเครื่องด่ืมชูกําลังหรือ
                                                            

๑๔ ระเบียบคณะกรรมการคุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย ว่าด้วยการบริหาร การจัดหา
ผลประโยชน์และการใช้จ่ายเงินกองทุนภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย พ.ศ. ๒๕๔๘. ราชกิจจานุเบกษา เล่ม ๑๒๒. ตอน
พิเศษ ๒๗ ง (๓๐ มีนาคม ๒๕๔๘) : หน้า ๖. 

๑๕ พระราชบัญญัติ งบประมาณรายจ่ายประจําปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๕๘. ราชกิจจานุเบกษา เล่ม ๑๓๑. ตอน
ท่ี ๖๙ ก : หน้า ๖ (๓๐ กันยายน ๒๕๕๗) 
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เครื่องด่ืมทุกชนิดที่ปราศจากแอลกอฮอร์ที่มีนํ้าตาลเป็นส่วนผสม และกําหนดให้กองทุนเป็นอิสระจาก การ
กํากับดูแลของกระทรวงการคลังเช่นเดียวกันกับ กองทุนในพระราชบัญญัติอ่ืน ๆ เช่น กองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ๑๖ เป็นต้น 
   ๔.๑.๕ สภาการแพทย์แผนไทย 
    เป็นหน่วยงานนิติบุคคลตามพระราชบัญญัติวิชาชีพการแพทย์แผนไทย พ.ศ.
๒๕๕๖ ที่จะต้องเป็นกลไกในการขับเคลื่อนให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ของพระราชบัญญัติน้ี ตามมาตรา ๘ 
และมีอํานาจหน้าที่ตามมาตรา ๙๑๗ ซึ่งจะทําให้สภาการแพทย์แผนไทย ดําเนินงานด้านการกําหนด
มาตรฐานการรักษาพยาบาลและ มาตรฐานการเรียนการสอน การฝึกอบรม ส่งผลให้สถานพยาบาลหรือ
สถาบันการศึกษาต่าง ๆ ทั้งภาครัฐและเอกชน ยกระดับการฝึกอบรมตามมาตรฐานที่สภาการแพทย์แผน
ไทยกําหนด จะส่งผลต่อคุณภาพแก่ผู้ที่จะเป็นแพทย์แผนไทยในอนาคต และการควบคุมความประพฤติของ
แพทย์แผนไทยทั้งประเทศให้อยู่ในกรอบของจรรยาบรรณแห่งวิชาชีพ  ซึ่งสภาการแพทย์แผนไทยมีความจํา
เป็นที่จะต้องสร้างการมีส่วนร่วมในการพัฒนาความเป็นวิชาชีพ ได้รับการสนับสนุนด้านเงินอุดหนุนจาก
งบประมาณของรัฐบาล ที่ไม่แตกต่างจากแพทยสภา หรือทันตแพทยสภา ที่ได้รับเงินอุดหนุนจาก
งบประมาณของรัฐบาลอย่างสมํ่าเสมอทุกปี 
  ๔.๒ ปฏิรูปด้านการพฒันากําลังคนด้านการแพทย์แผนไทย 
   ๔.๒.๑ ระบบการผลิตแพทย์แผนไทย สถาบันอุดมศึกษาที่ผลิตบัณฑิตแพทย์แผนไทย 
หลังจากการปฏิรูปการศึกษานับแต่ พ.ศ. ๒๕๔๑ ในครั้งน้ันก่อให้เกิดมหาวิทยาลัยเพ่ิมขึ้นทั่วประเทศกว่า
ร้อยแห่งและหลังการปฎิรูประบบราชการ พ.ศ. ๒๕๔๕ และได้เกิดกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก มหาวิทยาลัยหลายแห่งสนใจที่จะจัดการเรียนการสอนสาขาการแพทย์แผนไทยใน
ระดับปริญญาตรี จึงเกิดการเรียนการสอนในระดับอุดมศึกษาเกิดขึ้นหลายแห่งเพราะในเบ้ืองต้นน้ันได้มอง
ว่าการลงทุนด้านการเรียนการสอนด้านการแพทย์แผนไทยจะเป็นการสร้างรายได้ให้กับทางมหาวิทยาลัย 
ทั้งสาขาการแพทย์แผนไทยประยุกต์และสาขาการแพทย์แผนไทย ซึ่งมีปัญหาเรื่องของการขาดแคลนผู้สอน
ที่มีคุณภาพจึงเกิดการต่อยอดในการจัดหาแพทย์แผนไทยท่ีมีความรู้และประสบการณ์บรรจุเข้าไปเป็น
อาจารย์ในมหาวิทยาลัย ทําให้เกิดความเหล่ือมล้ํากันในด้านคุณภาพการเรียนการสอน ซึ่งรัฐบาลให้การ
สนับสนุนงบประมาณทางด้านน้ีให้แก่มหาวิทยาลัยน้อยกว่าการแพทย์แผนปัจจุบันมาก  จึงทําให้
มหาวิทยาลัยหลายแห่ง ลงทุนด้านการเรียนการสอนน้อยและขาดการลงทุนด้านแหล่งฝึกประสบการณ์ใน
ภาคปฏิบัติ และลงทุนด้านห้องปฏิบัติการทางวิทยาศาสตร์สุขภาพขั้นพ้ืนฐาน เช่น การสร้างโรงพยาบาล
และการจัดหาบุคลากรพร้อมทั้งอุปกรณ์การเรียนการสอนที่เพียงพอต่อการอํานวยความสะดวกใน
การศึกษาและการส่งเสริมการฝึกประสบการณ์ภาคปฏิบัติ หลายแห่งมีปัญหาจึงทําให้มีการรวมตัวกันใน
การก่อต้ังเป็นเครือข่ายสถาบันการผลิตแพทย์แผนไทยในระดับอุดมศึกษา ระหว่างสถาบันการศึกษาท่ีเปิด
การเรียนการสอนแพทย์แผนไทยทั้งสาขาการแพทย์แผนไทย และการแพทย์แผนไทยประยุกต์ โดยมีกรม
พัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกเป็นแกนนําให้เกิดการรวมตัวกัน โดยมีการประชุม
ร่วมกันของสถาบันอย่างสมํ่าเสมอ  

                                                            
๑๖ พระราชบัญญัติกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ พ.ศ. ๒๕๔๔. ราชกิจจานุเบกษา เล่ม ๑๑๘.  

ตอนท่ี ๑๐๒ ก : หน้า ๖ (๗ พฤศจิกายน ๒๕๔๕) 
๑๗ พระราชบัญญัติวิชาชีพการแพทย์แผนไทย พ.ศ. ๒๕๕๖. ราชกิจจานุเบกษา เล่ม ๑๓๐. ตอนท่ี ๑๐ ก : หน้า ๓ - ๔ 

(๑ กุมภาพันธ์ ๒๕๕๖) 
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  สถาบันอุดมศึกษาที่ผลิตแพทย์แผนไทยระดับปริญญาสาขาการแพทย์แผนไทยประยุกต์ 
ซึ่งมีทั้งสิ้นจํานวน ๘ สถาบันที่สภาการแพทย์แผนไทยให้การรับรองแล้ว ได้กําหนดให้มี มาตรฐานคุณวุฒิ
ระดับปริญญาตรี สาขาการแพทย์แผนไทยประยุกต์ (มคอ.๑ ) ออกเป็นประกาศกระทรวงศึกษาธิการ เมื่อ 
พ.ศ. ๒๕๕๔๑๘ โดยมีการเรียนการสอนตามหลักสูตรใช้เวลาทั้งสิ้น ๔ ปี ทุกสถาบันล้วนมีสถานพยาบาลท่ี
เป็นแหล่งฝึกประสบการณ์ในการรักษาพยาบาลด้วยการแพทย์แผนไทยสําหรับบริการผู้ป่วยแบบไม่รับไว้
ค้างคืน หรือยังไม่มีโรงพยาบาลสําหรับดูแลผู้ป่วยตลอดเวลา และไม่มีการดูแลในแบบผู้ป่วยใน การเรียน
การสอนในวิชาปรีคลินิกน้อยกว่าการเรียนของแพทย์แผนปัจจุบันมาก การเรียนการสอนในพ้ืนฐาน
วิทยาศาสตร์ น้อยกว่าแพทย์แผนปัจจุบัน ระยะเวลาการฝึกประสบการณ์การเป็นแพทย์แผนไทยใน
สถานพยาบาลน้อยเมื่อเทียบกับแพทย์แผนปัจจุบัน เมื่อสําเร็จการศึกษาแล้วสามารถสอบความรู้และขึ้น
ทะเบียนรับใบอนุญาตจากสภาการแพทย์แผนไทย สาขาการแพทย์แผนไทยประยุกต์ ได้เพียงอย่างเดียว 
   สถาบันอุดมศึกษาที่ผลิตแพทย์แผนไทยระดับปริญญาสาขาการแพทย์แผนไทยมีจํานวน
ทั้งสิ้น ๑๘ แห่งที่สภาการแพทย์แผนไทยให้การรับรอง ซึ่งยังไม่มีการออกประกาศบังคับใช้ มาตรฐาน
คุณวุฒิระดับปริญญาตรี สาขาการแพทย์แผนไทย โดยมีการเรียนการสอนตามหลักสูตรใช้เวลาทั้งสิ้น ๔ ปี
การเรียนการสอนในวิชาปรีคลินิกน้อยกว่าการเรียนของแพทย์แผนปัจจุบันมาก การเรียนการสอนใน
พ้ืนฐานวิทยาศาสตร์ น้อยกว่าแพทย์แผนปัจจุบัน เมื่อสําเร็จการศึกษาแล้วสามารถสอบความรู้และข้ึน
ทะเบียนรับใบอนุญาตจากสภาการแพทย์แผนไทย สาขาการแพทย์แผนไทย ได้ ๔ ด้านคือด้านเวชกรรม
ไทย ด้านเภสัชกรรมไทย ด้านการผดุงครรภ์ไทย และด้านการนวดไทย  
   ๔.๒.๒ การฝึกอบรมเพื่อเป็นแพทย์แผนไทยประเภท ก การฝึกอบรมประเภทน้ี ผู้รับ
การฝึกอบรม ๒ กลุ่มคือ ๑) ผู้ที่ฝึกอบรมโดยตรงกับครูผู้รับมอบตัวศิษย์ก่อนที่สภาการแพทย์แผนไทยจะ
ออกข้อบังคับสภาการแพทย์แผนไทยว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการและเง่ือนไขในการจัดสอบความรู้ในวิชาชีพ
การแพทย์แผนไทยของผู้ได้รับการฝึกอบรมในสถาบันหรือสถานพยาบาลท่ีสภาการแพทย์แผนไทยรับรอง 
พ.ศ.๒๕๕๗๑๙ และ ๒) ผู้ที่ฝึกอบรมจากสถาบันหรือสถานพยาบาลที่สภาการแพทย์แผนไทยรับรอง ซึ่งมี
หน่วยงานที่รับรองแล้วทั้งสิ้น ๔๐ แห่ง โดยทั้งหมดถูกรับรองด้านการนวดไทย มีเพียงไม่ก่ีแห่งที่ผ่านการ
รับรองด้านเวชกรรมไทย และเภสัชกรรมไทย ข้อมูลจากสภาการแพทย์แผนไทยเมื่อ เมษายน ๒๕๕๘ 
หลักสูตรการเรียนการสอนในแต่ละด้านน้ันกรรมการวิชาชีพสาขาการแพทย์แผนไทย ตามพระราชบัญญัติ
การประกอบโรคศิลปะ พ.ศ.๒๕๔๒ ได้เคยกําหนดไว้ โดยในแต่ละด้านน้ันฝึกอบรมไม่เกิน ๑,๒๐๐ ช่ัวโมง 
เพ่ือไม่ให้เกินกรอบการอนุญาตของสํานักงานคณะกรรมการการศึกษาเอกชน ของกระทรวงศึกษาธิการ แต่
สําหรับผู้ที่ฝึกอบรมจากครูมอบตัวศิษย์โดยตรงน้ันยังไม่มีข้อบังคับในการดูแล จนกระทั่งมีพระราชบัญญัติ
วิชาชีพการแพทย์แผนไทย พ.ศ. ๒๕๕๖ 

  สถาบันการฝึกอบรมและสถานพยาบาลท่ีให้การอบรมที่สภาการแพทย์แผนไทยรับรอง
แล้วน้ัน เป็นภาคเอกชนทั้งหมดยังไม่มีหน่วยงานของรัฐหน่วยใดที่ผ่านการรับรอง และหลังจากที่สภา
การแพทย์แผนไทย ได้ออกข้อบังคับสภาการแพทย์แผนไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการและเง่ือนไข ในการ
                                                            

๑๘ ประกาศกระทรวงศึกษาธิการ เร่ือง มาตรฐานคุณวุฒิระดับบัณฑิตศึกษา สาขาการแพทยแผนไทยประยุกต์ 
พ.ศ. ๒๕๕๔. ราชกิจจานุเบกษา เล่ม ๑๒๙.  ตอนพิเศษ  ๕๔ ง : หน้า ๗ (๒๓ มีนาคม ๒๕๕๕)  

๑๙ ข้อบังคับสภาการแพทย์แผนไทย ว่าด้วย หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการสอบความรู้ในวิชาชีพ
การแพทย์แผนไทยของผู้ ท่ีไ ด้ รับปริญญาหรือประกาศนียบัตรเทียบเท่าปริญญาสาขาการแพทย์แผนไทยจาก
สถาบันการศึกษาท่ีสภาการแพทย์แผนไทยรับรอง พ.ศ. ๒๕๕๗. ราชกิจจานุเบกษา เล่ม ๑๓๑.  ตอนพิเศษ ๙๑ ง :  
หน้า ๗๓ (๓๐ พฤษภาคม ๒๕๕๗) 
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รับรองและการดําเนินการ ของสถาบันหรือสถานพยาบาลซึ่งได้รับอนุญาตให้ถ่ายทอดความรู้ สําหรับการ
ฝึกอบรมในวิชาชีพการแพทย์แผนไทย พ.ศ. ๒๕๕๗๒๐ มีหน่วยงานขอรับรองจากสภาการแพทย์แผนไทย
ทั้งสิ้น ๖๐ แห่ง๒๑ มีทั้งหน่วยงานภาครัฐและเอกชน ซึ่งอยู่ระหว่างการดําเนินการของสภาการแพทย์แผนไทย
เพ่ือการตรวจประเมิน 

 ปัญหาอุปสรรคสําหรับแพทย์แผนไทยประเภท ก คือระเบียบปัจจุบันอนุญาตให้เฉพาะผู้ที่
มีกําลังในการขอจัดต้ังเป็นสถาบันหรือโรงเรียนที่ต้องขออนุญาตจากกระทรวงศึกษาธิการ หรือขออนุญาต
จัดต้ังเป็นสถานพยาบาลท่ีขออนุญาตจากกระทรวงสาธารณสุข แต่โรงเรียน วัด สมาคม มูลนิธิที่เดิมเคย
เปิดการเรียนการสอนการแพทย์แผนไทยได้น้ันกําลังต้องปิดตัวลง นอกจากน้ีรัฐไม่เคยสนับสนุนการเรียน
การสอนแพทย์แผนไทยประเภท ก. เลย 
   ๔.๒.๓ การประเมินหมอพื้นบา้นเพื่อให้เป็นแพทย์แผนไทย ตามกฎหมาย หรือประเภท ค 
    ก่อนที่จะมีพระราชบัญญัติวิชาชีพการแพทย์แผนไทย พ.ศ.๒๕๕๖ น้ันกรรมการ
วิชาชีพ สาขาการแพทย์แผนไทยตามพระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ พ.ศ.๒๕๔๒ ได้มีการประเมิน
บุคคลให้เป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ สาขาการแพทย์แผนไทย ประเภทเวชกรรมไทย ตามมาตรา ๓๑ (๑) (ค) 
ของพระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ พ.ศ.๒๕๔๒ ซึ่งได้ยกเลิกมาตราน้ีไปแล้วหลังจากที่มี
พระราชบัญญัติวิชาชีพการแพทย์แผนไทย พ.ศ.๒๕๕๖ จํานวนทั้งสิ้น ๑๖๕ คน๒๒ และยังไม่มีการประเมิน
เพ่ิมเติมอีกจนกว่า สภาการแพทย์แผนไทยและกระทรวงสาธารณสุขจะร่วมกันหารือและดําเนินการต่างๆ 
เพ่ือให้สภาวิชาชีพมีมติ จะออกข้อบังคับมาดําเนินการต่อจากที่กรรมการวิชาชีพ สาขาการแพทย์แผนไทยที่
เคยดําเนินการไว้และควรประสานงานใกล้ชิดกับหน่วยงานของรัฐที่เก่ียวข้องกับการทํางานของหมอ
พ้ืนบ้าน ตลอดจนกระจายการพิจารณาการประเมินหมอพ้ืนบ้านสู่ภูมิภาค 

   กล่าวโดยสรุป ปัญหากําลังคนในวิชาชีพการแพทย์แผนไทย พบว่า ผู้ประกอบ
วิชาชีพการแพทย์แผนไทย ตามมาตรา ๑๒ (๒) (ก) (ผู้ประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย์แผนไทยเดิม) มี
จํานวนทั้งสิ้น ๕๖,๘๗๕ คน โดยเป็นยอดสะสมตั้งแต่ พ.ศ. ๒๔๗๙–๒๕๕๕ (ณ วันที่ ๓๐ กันยายน พ.ศ.
๒๕๕๕ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข) ซึ่งยอดสะสมระหว่าง พ.ศ.๒๔๗๒–๒๕๕๕ น้ัน
เป็นเวลา ๘๓ ปี เข้าใจว่าผู้ประกอบวิชาชีพส่วนหน่ึงอาจเสียชีวิตไปแต่เน่ืองจากไม่มีระบบการตรวจสอบจึง
ไม่สามารถบอกข้อมูลผู้ประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทยที่แท้จริงได้ ในจํานวนน้ี แยกประเภทเป็นผู้
ประกอบวิชาชีพประเภทเวชกรรมไทย ๑๙,๖๔๕ คน ประเภทเภสัชกรรมไทย ๒๖,๘๗๒ คน ประเภทผดุง
ครรภ์ไทย ๗,๖๙๒ คน และประเภทการนวดไทย ๒,๖๖๖ คน เน่ืองจากผู้ประกอบวิชาชีพการแพทย์แผน
ไทยหน่ึงคนอาจได้รับการขึ้นทะเบียนการประกอบวิชาชีพมากกว่าหน่ึงประเภท เช่น บางคนได้รับการขึ้น
ทะเบียนเป็นผู้ประกอบวิชาชีพทั้ง ๔ ประเภท บางคนอาจเป็น ๒ หรือ ๓ ประเภท ดังน้ัน สํานัก
สถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ (กองการประกอบโรคศิลปะ) จึงได้ตรวจสอบจํานวนผู้ประกอบ
วิชาชีพการแพทย์แผนไทยโดยนับเป็นรายบุคคล พบว่า ผู้ประกอบวิชาชีพการแพทย์แผนไทยมีจํานวน 
                                                            

๒๐ ข้อบังคับสภาการแพทย์แผนไทย ว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไข ในการรับรองและการดําเนินการของ
สถาบันหรือสถานพยาบาลซ่ึงได้รับอนุญาตให้ถ่ายทอดความรู้สําหรับการฝึกอบรมในวิชาชีพการแพทย์แผนไทย พ.ศ. 
๒๕๕๗. ราชกิจจานุเบกษา เล่ม ๑๓๑. ตอนพิเศษ ๑๘๙ ง : หน้า ๑๐๓ (๒๕ กันยายน ๒๕๕๗) 

๒๑ สภาการแพทย์แผนไทย เมษายน ๒๕๕๘ 
๒๒ สํานักการแพทย์พ้ืนบ้านไทย. ข้อมูลหมอพ้ืนบ้านของนายทะเบียนกลาง. อ้างอิงจาก สํานักการแพทย์

พ้ืนบ้านไทย. เข้าถึงเม่ือ ๒๙ มีนาคม ๒๕๕๖. เข้าถึงได้จาก http://indi.dtam.moph.go.th/index.php?option=com_ 
content&view=article&id=16:33-1&catid=9:2013-01-08-02-31-04&Itemid=135 
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๓๐,๓๗๑ คน (ณ กุมภาพันธ์ ๒๕๕๖) แต่จํานวนดังกล่าวเป็นจํานวนของผู้ประกอบโรคศิลปะการแพทย์ 
แผนไทยและการแพทย์แผนไทยประยุกต์รวมกัน และยังคงเป็นยอดสะสมต้ังแต่ พ.ศ. ๒๔๗๒ ซึ่งไม่สามารถ
ทราบจํานวนผู้ที่เสียชีวิตไปแล้วได้ 

   การจัดการศึกษาแพทย์แผนไทย ประเภท ก และ ข และ การศึกษาการแพทย์
แผนไทยประยุกต์ มีความแตกต่างในเน้ือหา และวัตถุประสงค์ของการผลิต แตกต่างกันด้วยสถาบัน  
การเรียนการสอน และขอบเขตการประกอบวิชาชีพ และความรู้ความชํานาญของผู้สอน 

   สถาบันการศึกษาการแพทย์แผนไทย ทั้ง ประเภท ก และ ข ยังขาด ครู ที่มี
ประสบการณ์ และขาดความสามารถในการถ่ายทอดความรู้ และยังขาดวิธีและกระบวนการสอน และ
อุปกรณ์ประกอบการเรียนการสอนที่มีมาตรฐานเดียวกัน ทําให้บัณฑิตที่ผลิตได้ของแต่ละประเภทมีความรู้
ที่หลากหลายเป็นไปตามแต่ที่ได้รับการสั่งสอนมาจากครูแต่ละท่าน และพบว่าเมื่อบัณฑิตเข้ามาในระบบ
บริการยังมีข้อจํากัดในการรักษาผู้ป่วย  การจัดทําตําราทางการแพทย์แผนไทยเพ่ือการศึกษาอบรมของ
สถาบันทั้งประเภท (ก) และ (ข) ยังคงใช้ตํารับตําราที่มีมาแต่ด้ังเดิม การพัฒนาตําราทางการแพทย์มี
ความสําคัญต่อการพัฒนาการแพทย์แผนไทยทั้งในระดับการเรียนการสอน การทําเวชปฏิบัติ และ
การศึกษาวิจัย การขาดการวิจัยต่อยอดภูมิปัญญา การขาดการสนับสนุนการจัดการความรู้จากครูแพทย์
แผนไทย ทําให้การพัฒนาตําราทางการแพทย์น้ันไม่สามารถดําเนินการได้ 

   จะเห็นว่าการศึกษาและที่มาของแพทย์แผนไทยมาจากหลากหลายรูปแบบและมี
ความเหลื่อมล้ํากันอย่างมาก ในแต่ละที่มาของแพทย์แผนไทย และด้านคุณภาพการรักษาพยาบาลยังได้รับ
การยอมรับจากประชาชนและบุคลากรวิชาชีพทางการแพทย์และการสาธารณสุขอ่ืนในสถานพยาบาลของ
รัฐค่อนข้างน้อยและยังไม่ได้เป็นผู้นําด้านการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลของรัฐ ยังต้องมีการยกระดับ
และมาตรฐานวิชาชีพขึ้นอีกมาก โดยจะต้องเร่ิมต้ังแต่การคัดคนเข้าสู่การเรียนการสอนด้านการแพทย์แผนไทย 
พัฒนาหลักสูตรการเรียนการสอนและการฝึกอบรมให้แก่นักเรียนนักศึกษาด้านการแพทย์แผนไทย การ
พัฒนาสถานศึกษาทุกระดับ ซึ่งสภาการแพทย์แผนไทยและสถาบันการเรียนการสอนจะมีบทบาทสําคัญในการ
ร่วมคิดร่วมกันกําหนดมาตรฐานต่าง ๆ ซึ่งสภาการแพทย์แผนไทย จะมีบทบาทสําคัญในการกําหนดมาตรฐาน
ต่าง ๆ โดยการออกข้อบังคับสภาการแพทย์แผนไทยมากําหนดทิศทางการพัฒนาและการยกระดับการ
พัฒนากําลังคนด้านการแพทย์แผนไทยของชาติ  
  ๔.๓ ปฏิรูปด้านการวิจัยและพัฒนาองค์ความรู้การแพทย์แผนไทย 
   การแพทย์แผนไทยได้มีการพัฒนาล่าช้ากว่าการแพทย์แผนปัจจุบัน นับต้ังแต่ ที่มีการเรียก
การแพทย์แผนไทยว่าเป็นการแพทย์แผนโบราณ หรือการประกอบโรคศิลปะแผนโบราณ ในพระราชบัญญัติ
ควบคุมการประกอบโรคศิลปะ พ.ศ.๒๔๗๙ ๒๓ แพทย์แผนไทยถูกกําหนดไม่ให้ใช้วิทยาศาสตร์และ
เทคโนโลยีสําหรับการพัฒนาและต่อยอดองค์ความรู้ จนกระทั่ง ในพ.ศ.๒๕๓๐ ตามพระราชบัญญัติควบคุม
การประกอบโรคศิลปะ พ.ศ.๒๔๗๙ ที่แก้ไขเพ่ิมเติม ฉบับที่ ๙ พ.ศ.๒๕๓๐ ๒๔ ได้มีการเริ่มอนุญาตให้ใช้
วิทยาศาสตร์สําหรับการศึกษาด้านการแพทย์แผนไทยต้ังแต่บัดน้ันเป็นต้นมา แต่แพทย์แผนไทยส่วนใหญ่ใน
ขณะนั้นยังไม่ยอมรับให้นําวิทยาศาสตร์เข้ามาใช้ในการพัฒนาด้วย   

                                                            
๒๓ พระราชบัญญัติควบคุมการประกอบโรคศิลปะ พุทธศักราช ๒๔๗๙. ราชกิจจานุเบกษา. เล่ม ๕๔ :  

หน้า ๑๖๒ (๒๖ เมษายน ๒๔๘๐) 
๒๔ พระราชบัญญัติควบคุมการประกอบโรคศิลปะ พ.ศ. ๒๔๗๙ (ฉบับท่ี ๙ พ.ศ.๒๕๓๐). ราชกิจจานุเบกษา.  

เล่ม ๑๐๔ ตอนท่ี ๒๒๐ ฉบับพิเศษ : หน้า ๕ (๒ พฤศจิกายน ๒๕๓๐) 



- ๑๘๐ - 

 

   ความรู้ด้านการแพทย์แผนไทยยังไม่ชัดเจนหลายประเด็น เช่น ช่ือสมุนไพรแต่ละชนิด ยัง
ไม่ชัดเจนว่าเป็นชนิดใดตามหลักอนุกรมวิธานเช่น ช่ือวิทยาศาสตร์ ยังเป็นที่ถกเถียงกันในตัวสมุนไพรจนถึง
ปัจจุบัน ยกตัวอย่าง เช่น ไคร้เครือ ที่ในบัญชียาหลักแห่งชาติได้ตัดตัวยาออกจากตํารับยาแผนโบราณ 
เน่ืองจากเป็นสารก่อมะเร็ง แต่ก็มีการโต้แย้งว่าไคร้เครือที่ถูกถอนไม่ใช่ไคร้เครือเป็นคนละช่ือวิทยาศาสตร์
กับตัวที่ถูกถอนไป และแม้กระทั่งกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ยังออกมาอ้างว่า 
การผสมสมุนไพรหลายชนิดอาจจะลดพิษไปได้ซึ่งต้องศึกษาพิสูจน์กันพอสมควร  จึงจําเป็นที่จะต้อง
สังคายนาความรู้และศึกษาวิจัยการแพทย์แผนไทย อย่างต่อเน่ืองโดยเฉพาะตํารับยาและคัมภีร์ในอดีตที่
จะต้องรวบรวมผู้รู้มาช่วยจัดทําอย่างต่อเน่ือง สมุนไพรอีกหลายชนิดและยาไทยที่ต้องวิจัยและต่อยอดการ
ศึกษาวิจัยอีกมากมาย ซึ่งการศึกษาวิจัยจะเกิดได้น้ัน จะต้องอยู่ในหน่วยงานที่เหมาะสมที่มีบรรยากาศเอื้อ
ต่อการศึกษาวิจัย ไม่ว่าจะเป็นสถาบันการศึกษาในระดับอุดมศึกษาที่จัดการเรียนการสอนด้านการแพทย์
แผนไทย หรือหน่วยงานเฉพาะด้านที่มีห้องปฏิบัติการณ์หรือโรงพยาบาลด้านการแพทย์แผนไทยที่มี
คุณภาพมาตรฐานเป็นที่ยอมรับ 
   สถานการณ์การวิจัยและพัฒนาองค์ความรู้ การแพทย์แผนไทย ด้วยแนวคิดและวิธี
การศึกษาที่มีความเหมาะสมกับความเฉพาะของศาสตร์และมีเป้าหมายการใช้ประโยชน์มีแนวโน้มที่มีมาก
ขึ้น ในแง่การยอมรับความรู้และความจริงของพหุลักษณ์การแพทย์ของสังคมไทยในภาพรวมแต่อย่างไรก็
ตามยังคงมีข้อจํากัดในเชิงโครงสร้าง กลไก ระบบงาน ทิศทางการวิจัยและการสนับสนุนในระดับประเทศ ที่
ต้องการการปรับเปลี่ยนให้สอดคล้องกับความต้องการของการพัฒนาประเทศหากพิจารณาสถานการณ์งาน
ศึกษาวิจัยที่เกิดขึ้นในแต่ละช่วงแผนการพัฒนาฯ ของประเทศ จะเห็นการเพ่ิมขึ้นในเชิงปริมาณ โดยเฉพาะ
การวิจัยด้านการพัฒนาสมุนไพร ยาจากสมุนไพรและผลิตภัณฑ์สมุนไพร ซึ่งเป็นประโยชน์กับการพัฒนา
อุตสาหกรรมยาจากสมุนไพรและผลิตภัณฑ์สมุนไพรของประเทศ ซึ่งใช้วิธีการทางวิทยาศาสตร์ศึกษาค้นคว้า
หาคําตอบ แต่ยังขาดทิศทาง กลไกการจัดการและสนับสนุนให้เป็นการศึกษาวิจัยและพัฒนาให้ครบวงจร 
ต้ังแต่ต้นนํ้า กลางนํ้า และปลายนํ้า อาทิ ขาดการสนับสนุนงานวิจัยเพ่ือพัฒนาแหล่งและคุณภาพวัตถุดิบ
สมุนไพรที่มีความแตกต่างเชิงระบบนิเวศ เป็นต้น ขณะที่งานศึกษาวิจัยในเชิงคุณภาพ ได้แก่ การวิจัยและ
พัฒนาระบบงานในสถานบริการและในชุมชน การศึกษาองค์ความรู้การแพทย์แผนไทย การแพทย์พ้ืนบ้าน
และการแพทย์ทางเลือก การวิจัยและพัฒนารูปแบบการดูแลรักษาโรคและความเจ็บป่วยในศาสตร์ที่
หลากหลาย รวมถึงการศึกษาวิจัยเชิงคุณค่าในมิติทางสังคมวัฒนธรรม เป็นต้น เหล่าน้ี ที่สามารถใช้ทั้งวิธี
การศึกษาแบบสถิติร่วมกับการศึกษาทางสังคมศาสตร์ ในเชิงพรรณนา ให้ความหมายและตีความ ยังมี
จํานวนเพ่ิมขึ้นในอัตราที่น้อยกว่าซึ่งก็อาจเป็นเรื่องกรอบเวลาการศึกษาและการลงพื้นที่ 
   การศึกษาและวิจัยในคนที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนายาไทยและยาสมุนไพรในประเทศ การ
ศึกษาวิจัยในคนเป็นเรื่องที่สําคัญที่จะต้องผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการวิจัยในคนซึ่งเป็นข้อกําหนด
ของวิชาชีพทางการแพทย์และการสาธารณสุข ที่มีไว้เพ่ือการคุ้มครองผู้ถูกวิจัยไม่ให้เกิดการเอารัดเอา
เปรียบจากผู้วิจัย การพิจารณาของกรรมการชุดน้ีส่วนใหญ่ใช้ดุลยพินิจที่จะอนุมัติให้ทําการศึกษาวิจัย
หรือไม่ก็ได้ ในบางครั้งคณะกรรมการอาจใช้อํานาจดุลยพินิจมากเกินกรอบไปจนกระทั่งได้ระงับการ
ศึกษาวิจัยที่สําคัญเพ่ือต่อยอดไปยังเร่ืองอ่ืน ๆ ได้ และพบหลายคร้ังหากกรรมการวิจัยที่ไม่เข้าใจงานด้าน
การแพทย์แผนไทยอาจจะไม่ยอมให้มีการศึกษาวิจัยต่อยอดขึ้นไปได้ ในขณะนี้ สามารถก่อต้ังกรรมการวิจัย
ในคนได้ในทุกสถาบัน เพราะยังไม่มีกฎหมายห้ามไว้ หลักการของการวิจัยในคนหากการศึกษาวิจัยไม่ได้รับ
การพิจารณาให้วิจัยจากคณะกรรมการจะไม่สามารถตีพิมพ์เผยแพร่ผลงานวิจัยสู่สาธารณชนได้ ในขณะน้ี
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เริ่มมีการยกร่างกฎหมายด้านการวิจัยในคนเพ่ือบังคับใช้กับการวิจัยในคนทั้งประเทศ๒๕ อาจจะเป็นอุป
สรรค์ต่อการพัฒนางานด้านการแพทย์แผนไทยในอนาคต 

  งานวิจัยด้านการแพทย์แผนไทย น้ัน มีปริมาณมากพอควร แม้ว่าส่วนใหญ่น้ันอาจเป็นงาน
วิชาการในระดับงาน วิทยานิพนธ์ แต่ก็มีงานวิจัยที่หลากหลาย ต้ังแต่การวิจัยด้านสังคมศาสตร์ การศึกษา
ทฤษฎีการแพทย์แผนไทย การวิจัยปรีคลินิกและคลินิก การพัฒนาสมุนไพรเน้นไปที่การวิจัยเพ่ือหาสารสกัด
การหาประสิทธิผลของยาสมุนไพร ส่วนการวิจัยเชิงระบบเพ่ือขับเคลื่อนนโยบายและยุทธศาสตร์มีจํานวน
น้อย และพบว่ามีงานวิจัยที่มีคุณภาพได้รับการตีพิมพ์ในวารสารระดับนานาชาติประมาณ ๔๕ เรื่อง/ปี การ
วิจัยการแพทย์แผนไทย พบว่ามีการศึกษาใน ๕ ทิศทาง ได้แก่ ทฤษฎีการแพทย์แผนไทย การนวดไทย การ
บริการการแพทย์แผนไทย การวิจัยเพ่ือพัฒนา และด้านกฎหมายและการคุ้มครองภูมิปัญญาการแพทย์แผน
ไทย แต่พบว่าการศึกษาทฤษฎีการแพทย์แผนไทย มีจํานวนน้อยมากและศึกษาแบบกระจัดกระจาย ไม่มี
หัวข้อหลักการวิจัยที่ชัดเจนและต่อเน่ือง นอกจากน้ีการศึกษาการนวดไทย พบว่าเป็นการศึกษาทฤษฎีและ
องค์ความรู้การนวดไทยและประสิทธิผลการนวดไทยในการรักษาโรค แต่ก็พบว่าการศึกษาทฤษฎีเส้นสิบน้ัน
มีจํานวนน้อยมากทั้งที่เป็นหัวใจการนวดไทย การศึกษาการบริการการแพทย์แผนไทยพบว่าส่วนใหญ่เป็น
การศึกษาความพึงพอใจของผู้รับบริการ ซึ่งส่วนใหญ่มีความพึงพอใจมาก โดยมีความคาดหวังต่อประโยชน์
จากการใช้บริการ โดยเฉพาะเร่ือง การใช้ยาจากสมุนไพรและการนวดไทยจึงยังมีประเด็นในการศึกษาเรื่อง
ระบบบริการการแพทย์แผนไทยที่ต้องศึกษาวิจัยอีกจํานวนมาก 

 ดังน้ัน การจัดการการวิจัย โดยมีแผนแม่บทการวิจัยและกลไกการจัดการ การวิจัยของ
ประเทศ ทําให้มีทิศทางร่วมกันในการจัดการการวิจัย การจัดสรรทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพทั้งด้าน
นักวิจัยและงบประมาณ การพัฒนานักวิจัยทั้งในระดับชาติและท้องถิ่น ทั้งในประเภทการวิจัยคลินิก 
สังคมศาสตร์ และเชิงระบบ  ตลอดจนยังขาดแผนแม่บทการวิจัยภูมิปัญญาการแพทย์ไทยระดับชาติ จึงเป็น
สิ่งที่ควรปฏิรูปโดยด่วน 
  ๔.๔ การปฏิรูประบบบริการสุขภาพด้านการแพทย์แผนไทย  
    คนไทยได้รับการคุ้มครองสิทธิการรักษาพยาบาลจากรัฐบาล โดยสิทธิการรักษา พยาบาล 
มี ๓ ระบบใหญ่ คือ ๑) สิทธิสวัสดิการการรักษาพยาบาลของข้าราชการ ๒) สิทธิประกันสังคม และ ๓) 
สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งรัฐบาลให้การดูแล ค่าใช้จ่ายแตกต่างกัน พบว่าการบริการด้าน
การแพทย์แผนไทยของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มีกองทุนพัฒนาการแพทย์แผนไทยที่แยก
จําเพาะ อย่างไรก็ตามระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีทิศทางส่งเสริมและสนับสนุนให้
ข้าราชการใช้บริการการแพทย์แผนไทยได้ จึงทําให้สถานบริการสาธารณสุขของรัฐจัดบริการการแพทย์แผน
ไทยให้ข้าราชการเป็นหลัก ซึ่งข้อมูลการบันทึกจะแสดงที่รายงานของทาง สํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ สําหรับกองทุนประกันสังคม หากแพทย์ผู้รักษาพยาบาลเป็นผู้วินิจฉัยในการรักษาพยาบาล ด้วย
การนวดแผนไทยในโรงพยาบาลตามบัตรสิทธิการรักษาพยาบาล สามารถทําการรักษาโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 
ยกเว้น กรณีเป็นการร้องขอของผู้ประกันตนในการรักษาพยาบาลจะต้องเสียค่าใช้จ่ายเอง และกองทุน

                                                            
๒๕ สํานักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ เข้าถึงได้จาก http://www.nrct.go.th/th/Portals/0/data/2557/ 

%E0%B9%80%E0%B8%AD%E0%B8%81%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%80%E0%B8%
9C%E0%B8%A2%E0%B9%81%E0%B8%9E%E0%B8%A3%E0%B9%88%E0%B8%AA%E0%B8%B1%E0%B8
%A1%E0%B8%A1%E0%B8%99%E0%B8%B2%20single%20window/image0267.pdf 
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ประกันสังคมยังไม่กําหนดให้หน่วยบริการที่เป็นโรงพยาบาลคู่สัญญากําหนดให้มีบริการการแพทย์แผนไทย
เป็นองค์ประกอบส่วนหน่ึงของการบริการทางการแพทย์แก่ประชาชนผู้มารับบริการ 
   หน่วยบริการสาธารณสุขของรัฐ ที่มีการบริการเฉพาะด้านการแพทย์แผนไทยน้ันส่วนใหญ่ 
หลายหน่วยงานจะจัดบริการเฉพาะการนวดไทย ยังขาดแพทย์แผนไทยผู้ได้รับอนุญาตให้ทําการ
รักษาพยาบาลเข้าไปดําเนินการ และจะเน้นผู้ช่วยแพทย์แผนไทย ด้านการนวดไทยเข้าไปให้บริการ 
มากกว่าที่ใช้ยาไทยจัดบริการให้กับประชาชน เน่ืองจากในสถานบริการภาครัฐได้อนุญาตเฉพาะแพทย์แผน
ไทยที่จบการศึกษาในระดับปริญญาตรีด้านการแพทย์แผนไทยบรรจุเป็นบุคลากรในสถานบริการ
สาธารณสุขของรัฐ ตามแบบมาตรฐานกําหนดตําแหน่ง๒๖ของสํานักงานคณะกรรมการข้าราชการพลเรือน 
   สถานการณ์ปัจจุบัน ข้อมูลจากกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
มากว่า ๑๐ ปี พบว่า การจัดบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกเป็นการจัดบริการตาม
นโยบายเป็นหลัก มีการจัดให้มีบริการแต่บุคลากรและประชาชนส่วนใหญ่ยังขาดความรู้และความเข้าใจต่อ
ศักยภาพและประโยชน์ที่แท้จริงของศาสตร์การแพทย์แผนไทย แม้ว่าจะมีพัฒนาการของโรงพยาบาล
ต้นแบบด้านการแพทย์แผนไทย เกิดบริการการรักษาที่มีความซับซ้อนสําหรับโรคที่ไม่สามารถรักษาได้ด้วย
การแพทย์แผนปัจจุบัน อาทิเช่น สะเก็ดเงิน ตับแข็ง มะเร็ง ฯลฯ ทว่า ด้วยข้อจํากัดขององค์ความรู้ งานวิจัย 
ระบบส่งต่อผู้ป่วย บุคลากร งบประมาณ ฯลฯ จึงทําให้พัฒนาการดังกล่าวเป็นไปอย่างเช่ืองช้า อีกทั้ง
จํานวนทรัพยากรที่จําเป็นสําหรับระบบบริการการแพทย์แผนไทยมีอยู่อย่างจํากัด อาทิเช่น แพทย์แผนไทย 
สมุนไพร ฯลฯ ดังน้ันหากปล่อยให้เป็นการจัดการที่อิสระ ต่างคนต่างทําโดยขาดการวางแผนและการ
จัดการอย่างเป็นระบบ จะยังผลให้เกิดการความยุ่งยากและพัฒนาไปสู่ระบบบริการที่ขาดประสิทธิภาพ 
   ส่วนการบริการการแพทย์แผนไทยในชุมชน น้ัน การขยายบทบาทของภาครัฐ โดยเฉพาะ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการดําเนินงานด้านการแพทย์แผนไทยและการแพทย์พ้ืนบ้าน ทําให้มีการ
จัดสรรทรัพยากรทั้งคน งบประมาณ สถานที่ จํานวนมาก (แม้จะน้อยกว่าการแพทย์แผนปัจจุบันมาก)  
ที่สําคัญ คือ ภาครัฐต่างๆ เหล่าน้ีไม่เน้นนโยบายและแนวความคิดในการส่งเสริมฐานเดิมของการแพทย์
แผนไทยที่อยู่ในภาคประชาชนและประชาสังคม รวมท้ังไม่มีการจัดสรรทรัพยากรอย่างเป็นระบบในการ
สนับสนุน แต่กลับพยายามสร้างความเติบโตของระบบการแพทย์แผนไทยในภาครัฐซึ่งการเติบโตของ
ภาครัฐเพียงด้านเดียวจะเป็นการสร้างความอ่อนแอให้กับระบบสุขภาพภาคประชาชนภาครัฐต้องสนับสนุน
ระบบการแพทย์ด้ังเดิมที่เป็นวิถีของชุมชน สร้างความเข้มแข็งให้กับระบบสุขภาพชุมชน คู่ขนานกับการ
พัฒนาระบบการแพทย์แผนไทยในระบบสุขภาพภาครัฐ 
   จุดแข็งการบริการการแพทย์แผนไทย พบว่ามีโรคเรื้อรังหลายอย่าง เช่น โรคสะเก็ดเงิน 
ซึ่งพบว่าการแพทย์แผนไทยสามารถช่วยได้โดยไม่ต้องพ่ึงยาสเตียรอยด์ ทําให้เกิดอาการสงบระงับได้หรือ
หายจากอาการเห่อของโรคทางผิวหนังได้ยาวนานกว่าที่จะกลับมาเป็นใหม่๒๗ และการบําบัดกลุ่มอาการ
ปวดทางกล้ามเน้ือที่มาจากการทํางาน โดยอาศัยการนวด หากใช้ทดแทนยาแก้อักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ก็
จะสามารถป้องกันการเจ็บป่วยที่เกิดจากยาที่ทําให้เกิดแผลในกระเพาะอาหารหรือลําไส้ได้ ในผู้ป่วย 
อัมพฤตอัมพาต ที่อยู่ในชุมชนแพทย์แผนไทยและหมอพ้ืนบ้านสามารถดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ีได้ดีกว่าวิชาชีพอ่ืน ๆ 
เพราะสามารถนวดบําบัดให้ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพและเป็นที่นิยมของประชาชน ทางด้านยาสมุนไพร 

                                                            
๒๖ หนังสือสํานักงาน กพ ท่ี นร ๑๐๐๘.๓.๓/๔๕๓ ลงวันท่ี ๓ ตุลาคม ๒๕๕๕  
๒๗ สถาบันวิจัยสมุนไพร กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์. ข่าวสมุนไพร เข้าถึงเม่ือ ๗ พฤศจิกายน ๒๕๕๖. เข้าถึงได้

จาก http://webdb.dmsc.moph.go.th/ifc_herbal/news_detail.php?cat=L&id=96 
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โดยเฉพาะยาสมุนไพรในสาธารณสุขมูลฐานสามารถที่จะช่วยลดค่าใช้จ่ายของประชาชนและภาครัฐได้หาก
ประชาชนมีความรู้และความเช่ือมั่นนํามาใช้แก้ปัญหาการเจ็บป่วยของตนเองและครอบครัวก่อนที่จะไปรับ
บริการจากสถานบริการสาธารณสุขและหากร่วมมือกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการส่งเสริมสนับสนุน
ให้เกิดระบบสุขภาพภาคประชาชนที่ใกล้ชิดชุมชน ด้วยการนําเอาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์พ้ืนบ้าน
กลับมามีบทบาทก็จะช่วยเหลือการดูแลสุขภาพของประชาชนได้ดีย่ิงขึ้น 
  ๔.๕ ปฏิรูปด้านอุตสาหกรรมยาไทยและสมุนไพร 
   ๔.๕.๑ สถานการณ์ด้านโรงงานผลิตยาแผนโบราณภายในประเทศ  
    จากข้อมูลของสํานักยา สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา เมื่อเดือน
เมษายน ๒๕๕๘ พบว่ามีสถานที่ผลิตยาแผนโบราณ จํานวนทั้งสิ้น ๘๗๗ แห่งกระทรวงสาธารณสุขได้ ออก
ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง การกําหนดรายละเอียดเก่ียวกับหลักเกณฑ์และวิธีการในการผลิตยา
แผนโบราณ ตามกฎหมายว่าด้วยยา พ.ศ. ๒๕๕๗๒๘ ซึ่งจะส่งให้มีการยกระดับมาตรฐานการผลิตยาแผน
โบราณ ของสถานที่ผลิตยาแผนโบราณทั่วประเทศ โดยจะมีผลบังคับใช้กับสถานที่ ซึ่งขออนุญาตต้ังใหม่
และสถานที่เดิม เมื่อพ้นกําหนดตามบทเฉพาะกาลท่ีกําหนดไว้แล้ว โดยกรรมวิธีการผลิต ๒๘ กรรมวิธีที่อยู่
ในภาคผนวกที่แนบท้ายประกาศดังกล่าว ยังไม่มีการกําหนดมาตรฐานการผลิต ซึ่งจะส่งผลให้ไม่มีการ
รับรองมาตรฐานการผลิต 

   การส่งเสริมการผลิตยาจากสมุนไพรและยาไทยในภาครัฐ มีความเหลื่อมล้ํา
ระหว่างภาครัฐและเอกชน ไม่ใช้มาตรฐานเดียวกัน ทําให้ผู้ประกอบการภาคเอกชนจะต้องลงทุนมากกว่า
ภาครัฐและจะต้องมีมาตรฐานการผลิตที่สูงกว่าภาครัฐทั้ง ๆ ที่สามารถผลิตยาท่ีตัวยาที่ได้มีคุณภาพเท่ากัน 
จึงเป็นความเสี่ยงต่อการพัฒนาทางด้านเศรษฐกิจของประเทศ เพราะภาคเอกชนจะไม่สามารถพัฒนา
ตนเองได้เน่ืองจากต้องลงทุนในด้านการสร้างโรงงานมากกว่าที่ควรจะเป็น และมีการเปลี่ยนแปลงมาตรฐาน
การผลิตเพ่ิมขึ้นเรื่อย ๆ จึงต้องลงทุนสําหรับทุกมาตรฐานใหม่ที่เกิดขึ้นเสมอ  

   ปัญหาของอุตสาหกรรมยาแผนโบราณที่ได้รับข้อมูลจากผู้ประกอบการได้เสนอ
มายังคณะอนุกรรมาธิการปฏิรูปการแพทย์แผนไทย คือความล่าช้าของการข้ึนทะเบียนยาแผนโบราณ จน
ส่งผลกระทบต่อการพัฒนาและการจําหน่ายยาแผนโบราณหรือยาไทยของประเทศ จึงถือว่าเป็นอุปสรรค
ของการพัฒนาอุตสาหกรรมยาแผนโบราณที่สําคัญของประเทศ 
     การข้ึนทะเบียนยาแผนโบราณของ สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา  
เป็นอํานาจหน้าที่ของพนักงานเจ้าหน้าที่ ซึ่งถูกแต่งต้ังโดยรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ตามมาตรา 
๕ แห่งพระราชบัญญัติยา พ.ศ.๒๕๑๐ โดยมีสํานักยา ซึ่งมีการจัดโครงสร้างองค์กร๒๙ จะเห็นว่าการจัด
โครงสร้างองค์กรที่ไม่แยกการพิจารณายาแผนโบราณหรือยาแผนปัจจุบันออกจากกัน  ในสํานักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา ขาดแพทย์แผนไทยที่เป็นข้าราชการเพ่ือมาทําหน้าที่ขึ้นทะเบียนยาแผน
โบราณ และมีบุคลากรท่ีทําหน้าที่เก่ียวกับการขึ้นทะเบียนน้อยและขาดความเช่ียวชาญเฉพาะด้าน  
จึงไม่สามารถดําเนินการได้ทันตามความต้องการของผู้ประกอบการท่ีจะตอบสนองต่อการพัฒนาทางด้าน
เศรษฐกิจของประเทศ 
                                                            

๒๘ ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เร่ือง การกําหนดรายละเอียดเก่ียวกับหลักเกณฑ์และวิธีการในการผลิตยาแผน
โบราณ ตามกฎหมายว่าด้วยยา พ.ศ. ๒๕๕๗. ราชกิจจานุเบกษา เล่ม ๑๓๑ ตอนพิเศษ ๕๓ ง : หน้า ๒๑ (๒๕ มีนาคม 
๒๕๕๗) 

๒๙ โครงสร้างองค์กร วันท่ีปรับปรุงข้อมูล : ๐๖/๒๘/๒๐๑๕  เข้าถึงได้จาก  http://drug.fda.moph.go.th/ 
zone_mixs/mix001.asp 
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   ๔.๕.๒ การพิจารณาตํารับยาจากสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ 
     การพิจารณายาจากสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติเพ่ือให้โรงพยาบาลของรัฐที่
สามารถจัดซื้อและเบิกจ่ายได้กับกองทุนประกันสุขภาพน้ัน หรือสําหรับเบิกจ่ายจากเงินสวัสดิการ
รักษาพยาบาลของข้าราชการน้ัน มีความเหลื่อมล้ําอย่างหน่ึงระหว่างยาแผนไทยซึ่งเป็นยาจากสมุนไพรและ
ยาแผนปัจจุบัน เน่ืองจากขาดการสนับสนุนการศึกษาวิจัยยาจากสมุนไพรอย่างเป็นระบบและยังขาด
งบประมาณที่เพียงพอต่อการสนับสนุนการศึกษาวิจัยเพ่ือเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติอีกมาก ประกอบการมี
จํานวนผู้เช่ียวชาญที่จํานวนน้อยมากจะมาทําการศึกษาวิจัย ทั้งที่มีประสิทธิผลและความปลอดภัยเป็นที่
ยอมรับใช้มาเป็นเวลานานแล้ว ต้ังแต่ในอดีตแม้ว่าในอดีตจะมีหลักเกณฑ์ข้อหน่ึงในการคัดเลือกยาสมุนไพร
ในบัญชียาหลักแห่งชาติ คือ เป็นยาที่มีการใช้ในมนุษย์อย่างแพร่หลายมาแต่ด้ังเดิมมีประสิทธิผลตาม
สรรพคุณที่ระบุใน ตําราแพทย์ศาสตร์สงเคราะห์  ฉบับหลวง เล่ม ๑ และเล่ม ๒, ตําราเวชศึกษาของพระยา
พิศณุประสาทเวช, ตําราคัมภีร์แพทยืแผนโบราณของขุนโสภิตบรรณลักษณ์ เล่ม ๑ เล่ม ๒ และเล่ม ๓, 
ตําราแพทย์ศาสตร์สงเคราะห์ เล่ม ๑ เล่ม ๒ และเล่ม ๓ แต่หากเปิดกว้างในภูมิปัญญาด้ังเดิมที่บันทึกใน
ตําราอ่ืนๆ ตลอดจนสูตรตํารับด้ังเดิมที่มีการจําหน่ายอย่างแพร่หลายไม่น้อยกว่า ๓๐-๔๐ ปี ซึ่งจะพบสูตร
ตํารับยาที่จําหน่ายอยู่ทั่วประเทศไทย ย่อมแสดงให้เห็นหลักประกันการใช้มาอย่างต่อเน่ือง มีความ
ปลอดภัย หากสูตรตํารับด้ังเดิมเหล่าน้ีได้รับการพิจารณาข้ึนเป็นตํารับยาจากสมุนไพรในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ ย่อมส่งผลดีต่อการเข้าถึงยาของประชาชนแต่กลับพิจารณาใช้กรรมวิธีทางวิทยาศาสตร์มากํากับ 
    ๔.๕.๓ การพิจารณากฎหมายยา และร่างพระราชบัญญัติยา พ.ศ. ....  
    ในพระราชบัญญัติยา พ.ศ.๒๕๑๐ น้ันได้มีกําหนดให้ยาไทยเป็นยาแผนโบราณ 
โดยใช้ตัดกรรมวิธีทางวิทยาศาสตร์ออกจากการพัฒนายาแผนโบราณไป จึงมีความเหลื่อมล้ําต่อยาไทยมาก 
โดยเฉพาะการพัฒนาด้านอุตสาหกรรมยาไทยและยาสมุนไพร มาตรา ๔ คําว่า ยาสมุนไพร หมายความว่า
พฤกษชาติ สัตว์ หรือ แร่ ซึ่งมิได้ผสม ปรุง หรือแปรสภาพ และคําว่า ยาแผนโบราณ หมายความว่า ยาที่มุ่ง
หมายสําหรับใช้ในการประกอบโรคศิลปะแผนโบราณ หรือการบําบัดโรคสัตว์ ซึ่งอยู่ในตํารายาแผนโบราณ
ที่รัฐมนตรีประกาศหรือยาแผนโบราณ หรือยาที่ได้รับอนุญาตให้ขึ้นทะเบียนตํารับยาเป็นยาแผนโบราณ จะ
เห็นได้ว่ามีปัญหาในการปฏิบัติตามกฎหมายฉบับน้ีอย่างมาก ต้ังแต่คณะกรรมการยา ซึ่งมีวิชาชีพการแพทย์
แผนไทยเข้าไปมีส่วนเกี่ยวข้องน้อย ขณะที่ยาไทยมีการพัฒนาต่อไปอย่างต่อเน่ืองจึงมีปัญหาว่ายาไทยไม่
สามารถที่จะนําวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีได้ ซึ่งเป็นเหตุให้ผู้ประกอบการไม่สามารถพัฒนาตนเองและ
พัฒนาผลิตภัณฑ์ได้ และการพิจารณาต้องเอ้ืออํานวยการพัฒนาในสามประเด็นดังน้ี (๓.๑) เทคโนโลยีการ
ผลิตที่สอดคล้องกับปัจจุบัน เช่นการสกัด การเคลือบฟิล์ม การทําแคปซูลน่ิม การทําเป็นเจล, การทําเป็น
สเปรย์หรือยาพ่น เป็นต้น (๓.๒) สูตรตํารับ ที่สามารถปรับแต่งตามความเอ้ืออํานวยของวัตถุดิบและ
องค์ประกอบอ่ืนเช่นสารช่วยผลิต ปรุงแต่ง ยึดเกาะ กระจายตัว (๓.๓) การแสดงสรรพคุณซึ่งสอดคล้องกับ
บริบทของสังคมในภาวะปัจจุบันและที่ปรับเปลี่ยนตามกาลเวลาและการศึกษาใหม่ๆทั้งจากกระบวนการ
วิทยาศาสตร์และประสบการณ์ (๓.๔) ช่องทางการจัดจําหน่าย ที่ให้ยาที่มีสรรพคุณไม่อันตรายจัดเป็นยา
สามัญประจําบ้าน 
    การข้ึนทะเบียนยาที่มีปัญหาจากความล่าช้าเน่ืองจากให้อํานาจพนักงาน
เจ้าหน้าที่ในเชิงดุลพินิจในการพิจารณาไม่อนุญาตให้ออกใบสําคัญการขึ้นทะเบียน การปรับปรุงหรือยกร่าง
กฎหมายยาฉบับใหม่ ขึ้นมาแก้ปัญหาดังกล่าว โดยสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาท่ีเสนอผ่าน
คณะรัฐมนตรีแล้วยังพบปัญหาในทางปฏิบัติที่จะเกิดขึ้นอีกมากในอนาคต เน่ืองจากวิธีการเขียนกฎหมาย
อยู่ภายใต้บริบทการควบคุมแบบการแพทย์แผนปัจจุบัน โดยมีมุมมองที่จะควบคุมกํากับมากเกินไปที่จะทํา
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ให้อุตสาหกรรมทางด้านยาสมุนไพรและยาไทยเจริญเติบโตสร้างและพัฒนาเศรษฐกิจของประเทศ จึงยังถือ
เป็นอุปสรรคของการพัฒนายาไทยและสมุนไพรของประเทศ และสมควรที่จะให้มีกฎหมายเฉพาะสําหรับ
ยาสมุนไพรหรือยาไทยที่มีหน่วยงานที่รับผิดชอบแตกต่างจากหน่วยงานเดิม  
  ๔.๖ ปฏิรูปด้านการคุ้มครองภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย 
   ๔.๖.๑ การดําเนินการคุ้มครองภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย 
    สถานการณ์ปัจจุบันในอดีตกว่าร้อยปี ประเทศไทยเป็นถิ่นกําเนิดของทรัพยากร
ธรรมชาติที่มีความอุดมสมบูรณ์ทั้งด้านความหลากหลายของพันธุกรรมพืชและทรัพยากรชีวภาพ ความ
หลากหลายทางสังคมวัฒนธรรมและภูมิปัญญาท้องถิ่นสาขาต่างๆ รวมท้ังพืชสมุนไพรและภูมิปัญญา
การแพทย์แผนไทย การแพทย์พ้ืนบ้าน ตลอดจนวิธีคิดและกระบวนการนําสิ่งดังกล่าวมาใช้ประโยชน์อย่าง
เหมาะสมสอดคล้องตามวิถีชีวิตด้ังเดิมของคนไทย และประมาณว่ามีพืชสมุนไพรที่ชุมชนท้องถิ่นรู้จัก
คุณสมบัติและนํามาใช้ประโยชน์ในรูปแบบต่างๆ ราว ๘๐๐-๑,๘๐๐ ชนิด ระยะต่อมาสถานการณ์บ่งช้ีว่า
สมุนไพรจํานวนกว่า ๑๐๐ ชนิด อยู่ในภาวะวิกฤติหรือใกล้สูญพันธ์ุ โดยมีสาเหตุสําคัญมาจากความต้องการ
สมุนไพรจากแหล่งธรรมชาติที่ขยายตัวอย่างต่อเน่ือง ทั้งการใช้สอยในครัวเรือนเพ่ือการดําารงชีพ การใช้
ประโยชน์ในเชิงพาณิชย์ ปัจจุบันกระแสความนิยมการใช้สมุนไพรทดแทนการใช้ยาแผนปัจจุบัน รวมทั้งการ
สูญเสียแหล่งกําเนิดของสมุนไพรจากการบุกรุกพ้ืนที่อนุรักษ์ เนื่องจากจํานวนประชากรเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว 
ทําให้มีความต้องการใช้พ้ืนที่ในการประกอบเกษตรกรรมมากข้ึน ปัญหาสังคมต่างๆ รวมท้ังปัญหาความ
ยากจนของประชาชน และนโยบายของรัฐในบางช่วงเวลาที่มีการจัดสรรพ้ืนที่ทํากินแก่ประชาชน ส่งผลให้
การใช้ประโยชน์ที่ดินจากพ้ืนที่อนุรักษ์เพ่ิมมากขึ้น ทําให้สภาพพ้ืนที่เปลี่ยนแปลงไป และนําไปสู่การลด
จํานวนชนิดพันธ์ุและปริมาณของสมุนไพรลงอย่างรวดเร็ว  และอาจทําให้สมุนไพรบางชนิดสูญพันธ์ุไปใน
ที่สุด โดยเหตุดังน้ี การมีส่วนร่วมของชุมชนจึงมีความสําคัญย่ิง ตัวอย่างเช่น พิธีสารนาโงยา ซึ่งมีสาระสําคญั 
ประกอบด้วย ๑) การกําหนดกรอบแนวทาง การแบ่งปันผลประโยชน์ ๒) ความร่วมมือระหว่างประเทศใน
การเสริมสร้างสมรรถนะการดําเนินงานของประเทศกําลังพัฒนา ทั้งด้านองค์ความรู้ และความต้องการ
ทางการเงิน ๓) การใช้ทรัพยากรพันธุกรรมอย่างย่ังยืน ๔) การเข้าถึงทรัพยากรพันธุกรรม ๕) กลไกการ
แบ่งปันผลประโยชน์พหุภาคีระดับโลก ๖) กลไกการเผยแพร่และแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสาร ๗) การติดตาม
ตรวจสอบการใช้ทรัพยากรพันธุกรรม ๘) การปฏิบัติตามกฎหมายหรือข้อบังคับที่เก่ียวข้อง ๙) ความร่วมมือ
กรณีข้ามแดน ๑๐) ภูมิปัญญาท้องถิ่น ลักษณะเด่นของพิธีสารนาโงยา ได้กําหนดให้ชุมชนพ้ืนเมืองด้ังเดิม
และชุมชนท้องถิ่นเข้ามามีส่วนร่วมในกระบวนการต่างๆ เช่น การให้ข้อมูล การให้ความเห็นเก่ียวกับการใช้
ภูมิปัญญาน้ันๆ เป็นต้นรวมทั้งกําหนดให้สตรีมีส่วนร่วมในการอนุรักษ์ความหลากหลายทางชีวภาพ 

การดําเนินงานคุ้มครองภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยและสมุนไพรในปัจจุบันน้ียัง
ขาดการมีส่วนร่วมของภาคประชาชนในการอนุรักษ์เฝ้าระวังและคุ้มครองภูมิปัญญาจากภาคประชาชน 
ต้ังแต่การสนับสนุนการบันทึกความรู้ของชุมชน หมอพ้ืนบ้าน การแปลตํารับตําราของท้องถิ่น การเฝ้าระวัง
การลักลอบนําสมุนไพรจากแหล่งกําเนิดในชุมชนใช้อย่างผิดกฏหมายและไม่เหมาะสม ซึ่งกรมพัฒนา
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ซึ่งเป็นหน่วยงานเลขานุการยังดําเนินการได้อย่างยากลําบาก 

การจัดทําทําระบบการบันทึกภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยทั่วประเทศ ด้วยหลักฐาน
เชิงประจักษ์ และนําไปใช้ประโยชน์ (Documentation, Assessment and Utilization) ทําได้ยากลําบาก
มากเน่ืองจากบุคลากรที่มีศักยภาพที่จะเข้ามาดําเนินการมีจํานวนค่อนข้างจํากัด และขาดแคลน 
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  ๔.๖.๒ ฐานข้อมูลภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย (Thai Traditional Knowledge 
Digital Library- TTKDL Center) 
   สถานการณ์ปัจจุบันรัฐบาลได้ตระหนักและให้ความสําคัญเก่ียวกับภูมิปัญญา
การแพทย์แผนไทยโดยได้ตราพระราชบัญญัติคุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย พ.ศ. 
๒๕๔๒ เป็นระบบกฎหมายเฉพาะ (Sui genesis systems) ฉบับเดียวในโลก และนับเป็นนวัตกรรมใหม่ ใน
สาขากฎหมายทรัพย์สินทางปัญญาที่มี วัตถุประสงค์เพ่ือคุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญาท้องถิ่นที่เก่ียวข้อง 
ซึ่งได้กําหนดให้มีคณะกรรมการคุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย ทําหน้าที่ในการส่งเสริม
และพัฒนาการใช้ประโยชน์จากภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยและสมุนไพร ภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยที่
จะได้รับการอนุรักษ์และคุ้มครองได้แก่ ตํารับยาไทยและตําราการแพทย์แผนไทย รวมท้ังให้มีการคุ้มครอง
สมุนไพร โดยให้การคุ้มครองสมุนไพรเป็นรายสมุนไพรแต่ละประเภท รวมท้ังคุ้มครองสมุนไพรและบริเวณ
ถิ่นกําเนิดของสมุนไพร 
   กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ได้พัฒนาระบบสารสนเทศ 
องค์ความรู้ดิจิตอลภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยของประเทศ (Thai Traditional Knowledge Digital 
Library- TTKDL Center) ขึ้น เพ่ือพัฒนาระบบข้อมูลองค์ความรู้และส่งเสริมการใช้ประโยชน์ในการ
คุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญาฯ ระบบบริการสุขภาพ การต่อยอดงานวิจัย การดูแลสุขภาพและการ
ส่งเสริมเศรษฐกิจชุมชนของประเทศ โดยให้ความสําคัญ ในการสร้างและพัฒนาบุคลากรรุ่นใหม่ให้มีความรู้
และมีศักยภาพโดยการมีหน่วยปฏิบัติการ TTKDL อย่างต่อเน่ือง การใช้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศในการ
จัดทําระบบฐานข้อมูลความรู้ภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยในรูปแบบห้องสมุดดิจิตอล เพ่ือคุ้มครอง เฝ้า
ระวังภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยด้ังเดิม และส่งเสริมให้เกิดการเข้าถึงและใช้ประโยชน์อย่างกว้างขวาง 
การส่งเสริมศักยภาพของภูมิภาคและชุมชนท้องถิ่นในการรวบรวม สังเคราะห์ วิเคราะห์ แปล และจัดการ
ความรู้ภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์พ้ืนบ้านของภูมิภาคและท้องถิ่นอันจะนําไปสู่การ
คุ้มครองและใช้ประโยชน์ภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยต้ังแต่ระดับท้องถิ่น ประเทศและระหว่างประเทศ 
ควรพิจารณาว่าหน่วยงานที่ทําหน้าที่เหล่าน้ี ซึ่งมีบทบาทหน้าที่กว้างขวางและเกี่ยวข้องกับหน่วยงานอ่ืนๆ
มากมายจะให้อยู่ภายใต้ระบบราชการ หรือจะพัฒนาสู่ความเป็นหน่วยงานอิสระ เพ่ือพัฒนาระบบ การ
บันทึก การคัดกรอง และการนําไปใช้ประโยชน์อย่างย่ังยืน (Documentation, Assessment and 
Utilization) ตลอดจนพัฒนาเครือข่ายความร่วมมือในการจัดระบบข้อมูลให้สมบูรณ์ ซึ่งต้องพัฒนาอีกต่อไป
อย่างมาก 
  จากการรวบ วิเคราะห์และสังเคราะห์ปัญหาจนนํามาสู่ประเด็นปฏิรูปทั้ง ๖ ประเด็น โดยมี
เป้าหมายในการพัฒนาการแพทย์แผนไทยให้มีศักยภาพและมาตรฐาน เป็นที่น่าเช่ือถือและศรัทธา 
ให้บริการคู่ขนานกับการแพทย์แผนปัจจุบัน นําไปสู่ความภาคภูมิใจในภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยอันเป็น
เอกลักษณ์ของชาติ จึงได้ข้อเสนอปฏิรูปและแนวทางดําเนินการในข้อ ๕ 
 
๕. ข้อเสนอปฏิรูปและแนวทางดําเนนิการ 

จากการวิเคราะพิจารณาประเด็นการขับเคลื่อน พบว่า แต่ละประเด็นมีความสอดคล้องเช่ือมโยงซึ่ง
กันและกัน การปรับปรุงบางส่วนจะส่งผลให้มีการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง ไปอีกหลายส่วน คณะอนุ
กรรมาธิการปฏิรูปการแพทย์แผนไทยส่วนใหญ่พิจารณาว่า แนวทางการดําเนินการที่จะส่งผลให้การแพทย์
แผนไทยเจริญก้าวหน้าและพัฒนาไปได้ทั้ง ๖ ประเด็นที่จะปฏิรูปและส่งผลให้การแพทย์แผนไทยเป็นที่
พ่ึงพาของประชาชนในชาติทั้งด้านสุขภาพและเศรษฐกิจได้น้ัน จะต้องดําเนินการตามแนวทางดังน้ี 
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๕.๑ จากการท่ีได้สรุปผลวิเคราะห์ตามข้อ ๔ ดังกล่าวพบว่าปัญหาของการพัฒนาการแพทย์
แผนไทยไปสู่ความสําเร็จ มีองค์ประกอบ และปัจจัยที่เก่ียวข้องหลายประการ ซึ่งสามารถกําหนดวิธีการ
แก้ไขในแต่ละประเด็นการปฏิรูปทั้ง ๖ ประเด็นดังน้ี  

 ๕.๑.๑ ปฏิรูปโครงสร้างและการบริหารจัดการ “ที่เป็นเลิศด้านการแพทย์แผนไทย” 
  ๕.๑.๑.๑ จัดต้ังคณะกรรมการขับเคลื่อน เพื่อการขับเคลื่อนนโยบายและ

ยุทธศาสตร์ด้านการแพทย์แผนไทย และการแพทย์พื้นบ้านไทย 
  ๕.๑.๑.๒ จัด ต้ังสถาบันการแพทย์แผนไทยแห่งชาติ ภายใต้กํากับของ

นายกรัฐมนตรี  เพื่อให้ข้อเสนอแนะ และกํากับทิศทางนโยบายพร้อมติดตามผลการดําเนินงานที่
เก่ียวข้อง 

  ๕.๑.๑.๓ จัดระบบเชื่อมโยงการพัฒนาต่อเนื่อง หมอดี ยาดี บริการดี 
  ๕.๑.๑.๔ ปรับโครงสร้างกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลอืก  

รวมทั้งหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องเพื่อสนับสนุนกระบวนการปฏิรูป 
  ๕.๑.๑.๕ พัฒนาระบบกํากับ ติดตามความก้าวหน้าของการปฏิรูปการแพทย์

แผนไทยและการคุ้มครองภูมิปัญญา 
 ๕.๑.๒ ปฏิรูปการศึกษาและการพัฒนากําลังคน “สร้างเอกภาพ – เอกลักษณ์ไทย” 
  ๕.๑.๒.๑ พัฒนาระบบการผลิตแพทย์แผนไทยเพ่ือให้ได้บุคลากรท่ีมีคุณภาพ

และระบบการเรียนการสอนแพทย์แผนไทยที่เป็นมาตรฐาน 
  ๕.๑.๒.๒ การพัฒนาระบบการสืบทอดความรู้หมอพื้นบ้าน 
  ๕.๑.๒.๓ พัฒนาบุคลากรสายสนบัสนนุในการบริการแพทย์แผนไทย เช่น เภสัช

สมุนไพร เกษตรสมุนไพร เป็นต้น 
  ๕.๑.๒.๔ ให้มีการเรียน การสอนแพทย์แผนไทยการศึกษาข้ันพื้นฐาน 
  ๕.๑.๒.๕ การจัดทําแผนแม่บทการพัฒนากําลังคนแห่งชาติ 
 ๕.๑.๓ ปฏิรูปการวิจัยและพัฒนาองค์ความรู้ทางการแพทย์แผนไทย 
  ๕.๑.๓.๑ เร่งรัดจัดทําแผนแม่บทการวิจัยระดับชาติ 
  ๕.๑.๓.๒ เร่งรัดการสังคายนา สังเคราะห์ และปริวรรต องค์ความรู้และตํารา 
  ๕.๑.๓.๓ จัดต้ังฐานข้อมูลการแพทย์แผนไทยแห่งชาติ (National Traditional 

Knowledge Digital Information-TKDI Center) 
 ๕.๑.๔ ปฏิรูประบบบริการสุขภาพการแพทย์แผนไทยให้เป็นการแพทย์ประจําชาติ 
  ๕.๑.๔.๑ จัดให้มีบริการการแพทย์แผนไทย  การแพทย์พื้นบ้านผสมผสานกับ

ระบบบริการหลัก (๑ จังหวัด ๑ โรงพยาบาลการแพทย์แผนไทย) 
  ๕.๑.๔.๒ ส่งเสริมองค์การบริหารส่วนท้องถ่ินให้มีบทบาทสําคัญในการดูแล

สุขภาพร่วมกับเครือข่ายแพทย์พื้นบ้านในชุมชน 
  ๕.๑.๔.๓ การพัฒนากลไกด้านการเงินสนับสนุนการจัดบริการ 
 ๕.๑.๕ ปฏิรูปอุตสาหกรรมยาแผนไทยและสมุนไพรเพื่อความม่ันคง และเป็นคลังยา

แห่งชาติ 
  ๕.๑.๕.๑ เร่งรัดปรับกระบวนการขึ้นทะเบียนยาแผนไทยและผลิตภัณฑ์

สมุนไพรให้มีประสิทธิภาพและรวดเร็ว   
  ๕.๑.๕.๒ เร่งรัดให้บรรจุยาแผนไทยและสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติมากขึ้น 
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  ๕.๑.๕.๓ จัดทําพรบ.ยาสมุนไพรแห่งชาติ ที่เหมาะสมกับบริบทของประเทศขึ้น
ใหม่ให้เอ้ือต่อการพัฒนาอุตสาหกรรมยาแผนไทยและยาสมุนไพรในประเทศ 

  ๕.๑.๕.๔ การส่งเสริมการเข้าถึงบริการและยาแผนไทยและยาสมุนไพรอย่าง
กว้างขวาง 

 ๕.๑.๖ ปฏิรูปการคุ้มครองภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย  “มรดกไทย มรดกโลก” 
  ๕.๑.๖.๑ ปรับปรุง แก้ไข พรบ.คุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผน

ไทย พ.ศ.๒๕๔๒  
  ๕.๑.๖.๒ จัดทําฐานข้อมูลข้อมูลภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์

พื้นบ้านไทย(Thai Traditional Knowledge Digital Library- TTKDL Center)  
  ๕.๑.๖.๓ สร้างกลไกการมีส่วนร่วมของประชาชนต้ังแต่ระดับชุมชนถึงประเทศ

ในการคุ้มครองภูมิปัญญาฯ 
๕.๒ แนวทางดําเนินการ 
 จากประเด็นการปฏิรูปทั้ง ๖ ประเด็นจากข้อ ๕.๑ จะเห็นว่าสามารถบูรณาการแนวทาง

ดําเนินการได้มาก และแนวทางส่วนใหญ่ได้กําหนดไว้ในแผนยุทธศาสตร์ หรือแผนงานของหน่วยงานท่ี
เก่ียวข้องกับการแพทย์แผนไทยแล้ว แต่ยังไม่มีการนําไปสู่การปฏิบัติอย่างต่อเน่ือง จริงจัง ดังน้ันการจะทํา
ให้ประเด็นการปฏิรูปทั้ง ๖ ด้านสามารถบรรลุผลสําเร็จจําเป็นต้องดําเนินการโดยเร่งด่วน ตามแนวทางท้ัง 
๓ แนวทาง ซึ่งจะสามารถผลักดันให้เกิดผลสําเร็จของการปฏิรูปทั้ง ๖  ด้านดังน้ี 

 ๕.๒.๑ กําหนดให้มีคณะกรรมการขับเคลื่อนการแพทย์แผนไทยแห่งชาติ 
  กําหนดให้มีคณะกรรมการขับเคลื่อนการแพทย์แผนไทยแห่งชาติในคณะกรรมการ

สุขภาพแห่งชาติ เพ่ือขับเคลื่อนการแพทย์แผนไทย ในด้านการส่งเสริมและพัฒนาการศึกษา พัฒนา
กําลังคนทางการแพทย์แผนไทย ส่งเสริมสนับสนุนการดําเนินงานของสภาการแพทย์แผนไทย พัฒนาการ
วิจัยและพัฒนาองค์ความรู้การแพทย์แผนไทย การแพทย์พ้ืนบ้านไทยและสมุนไพร พัฒนาระบบยาแผนไทย
และอุตสาหกรรมยาสมุนไพร พัฒนาระบบบริการสุขภาพ และส่งเสริมการคุ้มครองภูมิปัญญาไทย 
การแพทย์แผนไทย การแพทย์พ้ืนบ้านไทย และสมุนไพรระดับชาติ  

  แนวทางดําเนินการ  โดยการปรับปรุงแก้ไขพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 
๒๕๕๐ โดยให้คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ มีอํานาจหน้าที่เพ่ิมขึ้นในการอภิบาลและกํากับขับเคลือนงาน
ด้านภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย และการแพทย์พ้ืนบ้านไทย แต่งต้ังคณะกรรมการขับเคลื่อนการแพทย์
แผนไทยแห่งชาติ ที่มีรองนายกรัฐมนตรีด้านสาธารณสุขเป็นประธานและอธิบดีกรมพัฒนาการแพทย์แผน
ไทยและแพทย์ทางเลือก เป็นเลขานุการ ให้มีอํานาจหน้าที่ในการขับเคลื่อนตามแผนปฏิรูปการแพทย์แผน
ไทย และเช่ือมโยง บูรณาการภารกิจงานของหน่วยงานที่เก่ียวข้อง กําหนดแผนพัฒนาการแพทย์แผนไทย
และสมุนไพรแห่งชาติ ทุกระยะเวลาดําเนินงาน ๕ ปี และติดตาม ประเมินผลการดําเนินงานของหน่วยงาน
ที่เก่ียวข้อง 

  ระยะเวลาดําเนินงาน ภายใน ๖ เดือน 
 ๕.๒.๒ จัดต้ังสถาบันการแพทย์แผนไทยแห่งชาติ 
   จัดต้ังสถาบันการแพทย์แผนไทยแห่งชาติ เพ่ือทําหน้าที่ดําเนินงานด้านการแพทย์

แผนไทย การแพทย์พ้ืนบ้านไทยและสมุนไพร ให้เป็นไปตามแผนพัฒนาการแพทย์แผนไทยแห่งชาติ ที่ถูก
กําหนดขึ้น โดยให้มีภารกิจที่นอกเหนือจากอํานาจหน้าที่ของกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก 
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   แนวทางดําเนินการ  
   ปรับปรุงแก้ไขพระราชบัญญัติคุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย 

พ.ศ. ๒๕๔๒ โดยปรับปรุงแก้ไข 
    ๑. ให้มีสถาบันการแพทย์แผนไทยแห่งชาติ เพ่ือพัฒนาการแพทย์แผนไทย 

การแพทย์พ้ืนบ้านไทย และสมุนไพรแบบครบวงจร  
    ๒. ปรับปรุงแก้ไขคณะกรรมการคุ้มครองและส่งเสริมภูมิปัญญาการแพทย์แผน

ไทย ให้มีความเหมาะสมกับภาระกิจและหน่วยงานที่เก่ียวข้องที่เกิดขึ้นใหม่ในปัจจุบัน  
    ๓. ปรับปรุงแก้ไข เพ่ิมเติมอํานาจหน้าที่ให้มีการคุ้มครองภูมิปัญญาการแพทย์แผน

ไทยให้ได้ผลอย่างจริงจัง 
  ๔. ปรับปรุงแก้ไขให้กองทุนภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยให้คณะกรมการจาก

หลายภาคส่วน จัดทําแผน/ยุทธศาสตร์การสนับสนุนการพัฒนา และจัดให้มีรายได้เพ่ิมขึ้น จากผลิตภัณฑ์ที่
ไม่เป็นผลดีต่อสุขภาพ เช่น อาหาร เครื่องด่ืมที่ปราศจากแอลกอฮอล์ เป็นต้น อาจจัดสรรให้กองทุนฯ หน่ึงใน
สิบส่วนของภาษีและให้มีคณะกรรมการบริหารกองทุนอย่างโปร่งใส ตรวจสอบได้ โดยให้คํานึงถึงสัดส่วน
ระหว่างภาครัฐ ภาควิชาชีพ ภาคองค์กรพัฒนาเอกชน ภาคเอกชน 

   ระยะเวลาดําเนินงาน ภายใน ๒ ปี 
 ๕.๒.๓ ร่างพระราชบัญญัติยาสมุนไพร พ.ศ. .... 
  ร่างพระราชบัญญัติยาสมุนไพร พ.ศ. .... เพ่ือแยกพระราชบัญญัติยาสมุนไพรออก

จากกฎหมายยาที่มีอยู่ เน่ืองจากยาแผนไทยหรือยาสมุนไพรหรือยาแผนด้ังเดิมซึ่งมีปรัชญาแตกต่างกัน และ
เป็นการแก้ปัญหาการใช้ยาภายในประเทศ และอุตสาหกรรมยาเพ่ือการส่งออก 

   แนวทางการดําเนินการ โดยทําการยกร่างพระราชบัญญัติยาสมุนไพร พ.ศ. .... 
  ระยะเวลาดําเนินงาน ภายใน ๑ ปี 
   การปฏิรูปการแพทย์แผนไทยทั้ง ๓ ประเด็น ที่นําเสนอเป็นการสนับสนุนการปฏิรูป 

จะทําให้การแพทย์แผนไทย และการแพทย์พ้ืนบ้าน และสมุนไพร มีประสิทธิภาพ สร้างความเช่ือมั่นให้กับ
ประชาชนอันเป็นปัจจัยที่สําเร็จเช่ือมโยงเข้าสู่ระบบระบบสาธารณสุขด้านระบบบริการสาธารณสุข (การ
ปฏิรูประบบบริการสุขภาพ) ด้านระบบส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคใหม่ๆ (การปฏิรูประบบสร้าง
เสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรคและภัยคุกคามสุขภาพ) ด้านระบบการคลังด้านสุขภาพ (การปฏิรูป
ระบบบริหารจัดการด้านสุขภาพและการปฏิรูประบบการเงินด้านสุขภาพ) 
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๖. ผลลัพธ์ที่คาดว่าจะได้ 
  ๖.๑ ประชาชนมีทางเลือกในการเข้าถึงระบบบริการทางการแพทย์แผนไทยที่มีคุณภาพ มี
ประสิทธิภาพและมีความปลอดภัย ลดความเหลื่อมล้ํา เพ่ิมความเป็นธรรมในการเข้าถึงบริการทาง
การแพทย์แผนไทย  
  ๖.๒ ประชาชนสามารถพ่ึงพาตนเองในการดูแลสุขภาพตนเองและชุมชน ซึ่งสอดคล้องกับวิถีชีวิต 
ขนบธรรมเนียม ประเพณ ีและวัฒนธรรมของท้องถิ่น  
  ๖.๓ ประชาชนสามารถเข้าถึงยาและผลิตภัณฑ์จากสมุนไพรที่มีความปลอดภัยและมีมาตรฐานเป็น
ที่ยอมรับในระดับประเทศและสากล  สามารถสร้างมูลค่าเพ่ิม สร้างอาชีพ มีรายได้ที่มั่นคงและย่ังยืน ส่งผล
ต่อความม่ันคงทางด้านเศรษฐกิจของชุมชนและประเทศชาติ 
  ๖.๔ ระบบยาของประเทศมีความมั่นคงขึ้น 
  ๖.๕ มีส่วนร่วมในการสืบทอดภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย ก่อให้เกิดความภาคภูมิใจในเอกลักษณ์
ของชาติ 
 ๖.๖ ประชาชนและชุมชนสามารถเฝ้าระวังและคุ้มครองภูมิปัญญาท้องถิ่น รวมถึงพันธ์ุพืชสมุนไพร
ไว้ให้กับลูกหลานสืบไป 
 
๗. ตัวชี้วัดความสําเร็จตามผลลัพธ ์

๗.๑ มีข้อมูลเชิงปริมาณและคุณภาพจากการให้บริการด้านการแพทย์แผนไทยการแพทย์พ้ืนบ้าน
เพ่ิมขึ้น  

๗.๒ มีชุดความรู้ แนวทางการปฏิบัติต่างๆ ที่ประชาชนทั่วไปสามารถนําไปใช้ได้อย่างง่ายๆ ให้
ผลได้จริง รวมถึงการเรียนรู้การปลูกสมุนไพรไว้เป็นยาสามัญประจําบ้านเพ่ิมมากขึ้น 

๗.๓ มีจํานวนตํารับยาแผนไทยและผลิตภัณฑ์จากสมุนไพรได้รับการขึ้นทะเบียนเพ่ิมขึ้น และ
มูลค่ายาไทยและผลิตภัณฑ์จากสมุนไพรเพ่ิมขึ้นทั้งในประเทศและการส่งออกสู่ตลาดโลก 

๗.๔ เกิดระบบยาแผนไทยครบวงจรคู่ขนานกับยาแผนปัจจุบัน ประชาชนเข้าถึงยาแผนไทย
เพ่ิมขึ้น ราคายาแผนไทยสมเหตุสมผล มีการกระจายยาครอบคลุมและทั่วถึง มีการเฝ้าระวังอันตรายหรือ
ผลข้างเคียงจากยา  

๗.๕ มีระบบการเรียนการสอน การถ่ายทอดภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทย การแพทย์พ้ืนบ้าน
ต้ังแต่ระดับเด็กเยาวชน 

๗.๖ มีการจดแจ้งภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยเพ่ิมขึ้นต่อนายทะเบียน และเกิดเครือข่ายคุ้มครอง
และพัฒนาภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยในระดับพ้ืนที่ 

๗.๗ มีศูนย์ระบบข้อมูลภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์พ้ืนบ้านไทย สําหรับเฝ้าระวัง
ด้านภูมิปัญญาของชาติ (Thai Traditional Knowledge Digital Library- TTKDL Center)  

๗.๘ รายงานการวิจัยด้านการแพทย์แผนไทยและสมุนไพร ได้รับตีพิมพ์เผยแพร่ในฐานข้อมูล
ระดับประเทศและนานาชาติ เพ่ิมขึ้น 
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บรรณานุกรม 
 

กฎกระทรวง แบ่งส่วนราชการกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข 
พ.ศ. ๒๕๕๒. ราชกิจจานุเบกษา เล่ม ๑๒๖. ตอนที่ ๙๘ ก (๒๘ ธันวาคม ๒๕๕๒) :  หน้า ๖๔. 

กฎกระทรวง แบ่งส่วนราชการกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข 
พ.ศ. ๒๕๕๒. ราชกิจจานุเบกษา เล่ม ๑๒๖. ตอนที่ ๙๘ ก (๒๘ ธันวาคม ๒๕๕๒) :  หน้า ๖๔. 

กลุ่มกฎหมายและคดี กองการประกอบโรคศิลปะ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ. พระราชบัญญัติการ
ประกอบโรคศิลปะ พ.ศ. ๒๕๔๒  พระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ (ฉบับที่ ๒) พ.ศ. 
๒๕๔๗  พระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ (ฉบับที่ ๓) พ.ศ. ๒๕๕๐ พร้อมด้วยพระราช
กฤษฎีกา กฎกระทรวง ระเบียบ ประกาศกระทรวงสาธารณสุข และประกาศคณะกรรมการ
วิชาชีพที่ออกตามพระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ พ.ศ.  ๒๕๔๒. พิมพ์ครั้งที่ ๕. 
กรุงเทพฯ : สํานักงานกิจการโรงพิมพ์ องค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึก, ๒๕๕๒. 

ขวัญชัย วิศิษฐานนท์ และอุบลวรรณ ขอพ่ึง.  โรงพยาบาลแพทย์แผนไทยต้นแบบ ข้อเสนอการจัดต้ัง
หน่วยบริการแพทย์แผนไทยเพ่ือการสร้างคน สร้างความรู้. รายงานวิจัยดูแลสุขภาพแบบ
พอเพียง. กรุงเทพฯ : สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, ๒๕๕๐. 

ข้อบังคับสภาการแพทย์แผนไทย ว่าด้วย หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขในการสอบความรู้ในวิชาชีพ
การแพทย์แผนไทยของผู้ที่ได้รับปริญญาหรือประกาศนียบัตรเทียบเท่าปริญญาสาขาการแพทย์
แผนไทยจากสถาบันการศึกษาที่สภาการแพทย์แผนไทยรับรอง พ.ศ. ๒๕๕๗. ราชกิจจานุเบกษา 
เล่ม ๑๓๑. ตอนพิเศษ ๙๑ ง : หน้า ๗๓ (๓๐ พฤษภาคม ๒๕๕๗). 
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ภาคผนวก ข. 
รายงานการปฏิรูปการแพทย์ฉุกเฉิน* 

 
 

บทสรุปสําหรับผู้บริหาร 
 

ภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินคุกคามประชาชนชาวไทย และเป็นภาระหนักของการให้บริการการแพทย์
ฉุกเฉิน รวมทั้งนําสู่ความสูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศมาอย่างต่อเน่ือง โดยการบาดเจ็บและเสียชีวิต
จากอุบัติเหตุจราจรเป็นสาเหตุอันดับต้นของภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉิน และประเทศไทยถูกนับเป็นประเทศ
อันดับที่สามของโลกที่มีความสูญเสียด้านอุบัติเหตุจราจรเป็นอย่างย่ิง ทั้งที่สามารถป้องกันได้ 

ภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉิน ต้องการการแก้ปัญหาและการปฏิรูประบบอย่างครบวงจร เริ่มจากครัวเรือน 
ชุมชน ท้องถิ่น โรงเรียน สถานประกอบการ ต้องมีการเตรียมพร้อม การฝึกอบรมการปฐมพยาบาล การ
ช่วยฟ้ืนคืนชีพ และการร้องขอความช่วยเหลือบริการการแพทย์ฉุกเฉิน อย่างครบวงจร โดยกระทรวง
สาธารณสุข สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ สถาบันผลิตแพทย์ และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ต้อง
จัดการให้มีบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่ได้มาตรฐานและคุณภาพ เพ่ือส่งผู้ป่วยฉุกเฉินไปยังโรงพยาบาลที่มี
ความพร้อม ทําให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการดูแลจนพ้นภาวะวิกฤต โดยไม่ใช้เง่ือนไขของค่าใช้จ่ายและสิทธิ
ประโยชน์ต่าง ๆ มาเป็นอุปสรรคในการรับความดูแลรักษา  

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่ได้รับการปฏิรูปแล้ว จะสามารถเช่ือมต่อทั้งการดูแลรักษา การจัดการ
ข้อมูล การจัดสรรทรัพยากร และการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง รวมไปถึงการป้องกันในทุกระดับ 

 
  

                                                            
* รายงานนี้จัดทําโดยคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข โดยผ่านความเห็นชอบของสภาปฏิรูปแห่งชาติ 

เม่ือ ๒๘ กรกฎาคม ๒๕๕๘ และได้นําส่งคณะรัฐมนตรี เม่ือ ๑๘ สิงหาคม ๒๕๕๘ 
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รายงานการปฏิรูปการแพทย์ฉุกเฉิน 
 

 
๑. หลักการและเหตุผล 

งานบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (Emergency Medical Services, EMS) สําหรับผู้ป่วยฉุกเฉินเป็น
งานที่มีความสําคัญไม่ย่ิงหย่อนไปกว่างานผู้ป่วยนอก และได้ถูกให้ความสําคัญมากขึ้นเรื่อยในช่วง๑๐ปี 
หลังจากการมีพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.๒๕๕๑และการจัดต้ังสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน
แห่งชาติ(สพฉ.)ขึ้น มีการพิสูจน์จากการศึกษาในหลายสถาบันว่าการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่มี
ประสิทธิภาพ รวดเร็ว ถูกต้อง และครบถ้วน ตามรูปวงล้อแสดงระบบการแพทย์ฉุกเฉินในภาวะปกติและภัย
พิบัติของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ซึ่งเป็นผู้รับผิดชอบหลักจะสามารถช่วยชีวิตผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะ
ฉุกเฉินและวิกฤติได้สามารถลดการสูญเสีย ลดความพิการซ้ําซ้อนได้  

หากจะกล่าวถึงปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน(EMS operation)จะสามารถอธิบายกระบวนการได้ว่า
กระบวนการจะเริ่มต้ังแต่การที่มีผู้พบเห็นเหตุการณ์และสามารถตรวจพบความผิดปกติทางการแพทย์
ฉุกเฉิน (Detection) แล้วแจ้งให้กับหน่วยงานรับผิดชอบได้อย่างถูกต้อง (Reporting) ซึ่งในที่น้ีคือศูนย์รับ
แจ้งเหตุและสั่งการระดับจังหวัดของ สพฉ. ซึ่งจะเป็นหน่วยปฏิบัติที่ตอบสนองโดยการส่ังให้หน่วย
ปฏิบัติการที่เหมาะสมกับความรุนแรงออกรับผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินตามข้อมูลที่ได้รับ (Response) และเมื่อ
หน่วยปฏิบัติการไปถึงยังที่เกิดเหตุจะให้การรักษาเบ้ืองต้น (On scene care) และหากมีความจําเป็นต้อง
ได้รับการรักษาในระดับที่สูงขึ้น ก็จะนําส่งไปยังสถานพยาบาลระดับสูงขึ้น โดยมีการให้การรักษาพยาบาล
ในระหว่างนําส่ง (Care in transit) เพ่ือนําส่งไปยังสถานพยาบาลระดับสูงที่พร้อมให้การรักษา(Transfer 
to definitive care)  

ภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินยังคุกคามประชาชนชาวไทย และเป็นภาระหนักของการให้บริการการแพทย์
ฉุกเฉิน รวมท้ังนําสู่ความสูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศมาอย่างต่อเน่ือง ปัญหาของการดําเนินงานที่
เก่ียวกับการเจ็บป่วยฉุกเฉินที่ยังไม่ได้รับการแก้ไขและต้องการการปฏิรูปน้ันมีอยู่ตลอดกระบวนการของ
การปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน ต้ังแต่ 

๑ การป้องกันการเกิดการเจ็บป่วยฉุกเฉินโดยเฉพาะการบาดเจ็บทางถนนที่เป็นปัญหาสําคัญของ
ประเทศ 

๒ ความพร้อมของประชาชนและท้องถิ่นในการจัดบริการเพ่ือตอบสนองความต้องการของ
ประชาชนในการช่วยเหลือตนเองเบ้ืองต้น 

๓ ความพร้อมของสถานพยาบาลของรัฐในการรองรับการเจ็บป่วยฉุกเฉินทั้งเรื่องของบุคลากร 
ทรัพยากร เครือข่ายรักษาพยาบาล และ 

๔ สิทธิการรักษาของประชาชนเมื่อเกิดเหตุเจ็บป่วยฉุกเฉิน  
หากระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่ได้รับการปฏิรูปแล้ว จะสามารถเช่ือมต่อทั้งการดูแลรักษา การ

จัดการข้อมูล  การจัดสรรทรัพยากร และการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง รวมไปถึงการป้องกันในทุกระดับ ซึ่งจะ
กล่าวต่อไปในรายละเอียด 
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รูปที่ ๑  วงล้อแสดงระบบการแพทย์ฉุกเฉินในภาวะปกติและภัยพิบัติในปัจจุบัน 

 
สถานการณ์การจัดการความปลอดภัยทางถนน 

การป้องกันการเกิดโรคน้ันมีความสําคัญ ไม่เพียงแต่จะลดความสูญเสียทางร่างกายให้กับผู้ที่ได้รับ
บาดเจ็บและเจ็บป่วย แต่ยังช่วยลดภาระอ่ืนที่ที่เกิดจากการเจ็บป่วยหรือบาดเจ็บน้ันๆด้วย นอกจากการ
ป้องกันไม่ให้เกิดโรคแล้ว (Primary prevention) การลดความสูญเสียเมื่อเกิดการเจ็บป่วย (Secondary 
prevention) และลดความพิการ (Tertiary prevention) ก็มีบทบาทอย่างมากในการในการเพ่ิมคุณภาพ
ของชีวิตของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากการเจ็บป่วยฉุกเฉิน นอกจากน้ีการป้องกันที่มีประสิทธิภาพยังลดความ
สูญเสียของครอบครัวและสังคมโดยรวมอีกด้วย  
ปัญหาด้านความปลอดภัยทางถนน นอกจากจะนํามาซึ่งความสูญเสียอย่างมีนัยสําคัญของประเทศไทยแล้ว
ยังกระทบภาพลักษณ์ที่มีต่อนานาชาติสถานการณ์ของอุบัติเหตุจราจรยังคงมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง 
โดยองค์การอนามัยโลกคาดประมาณผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน  ในปี พ.ศ.๒๕๕๓สูงถึง ๑๓,๓๖๕คน 
หรือ ๓๘.๑ คนต่อแสนประชากร ซึ่งคิดเป็นอันดับที่ ๓ ของโลกแต่องค์การอนามัยโลกคาดการณ์ว่าตัวเลข
ดังกล่าวตํ่ากว่าความเป็นจริง ทําให้ ปี พ.ศ.๒๕๕๔ ทางกระทรวงสาธารณสุข ได้นําข้อมูลจาก ๓ฐาน (ใบ
มรณะบัตร สํานักงานตํารวจแห่งชาติ และ ประกันภัย) มาเช่ือมโยง ก็พบว่าตัวเลขการเสียชีวิตจาก ๓
ฐานข้อมูล จะสูงถึง ๒๓,๓๙๐คน (๖๔คนต่อวัน)รัฐบาลได้ประกาศเจตนารมณ์ร่วมกับองค์การสหประชา
ชาติ ในอันที่จะลดความสูญเสียจากอุบัติเหตุทางถนนลงให้ตํ่ากว่า ๑๐ คนต่อประชากรแสนคน ในปี พ.ศ. 
๒๕๖๓ 
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ที่มา: Global Status Report on Road Safety ๒๐๑๓ 

จากการศึกษาการสูญเสียที่เกิดจากการบาดเจ็บจากการจราจรทางถนน พบว่า ในการบาดเจ็บแต่
ละครั้งจะก่อให้เกิดความสูญเสีย ต่อบุคคลที่ได้รับบาดเจ็บ (Human costs) ทรัพย์สิน (Property damage 
cost) และค่าใช่จ่ายที่เกิดขึ้นจากการบาดเจ็บ (General damage costs) ความเสียหายหากคิดเป็นเงิน 
จะเป็นจํานวนเงินมหาศาลในแต่ละปี โดยการประมาณการในปี ๒๕๕๐น้ันการสูญเสียจากอุบัติเหตุจราจร
เพียงอย่างเดียว ที่มีผู้เสียชีวิตประมาณ ๑๓,๐๐๐ราย ก่อให้เกิดความเสียหายต่อประเทศไม่ตํ่ากว่า ๑.๕
แสนล้านบาท หรือร้อยละ ๒.๓๗ของ GDP โดยหากพิจารณาค่าเสียหายตามความรุนแรง จะพบว่าผู้ที่
เสียชีวิตจะสูญเสียอยู่ที่รายละ ๓.๙-๔.๖ล้านบาท ในกลุ่มที่มีความพิการเกิดขึ้นจะสูญเสียเฉลี่ยอยู่ที่ ๔.๕-
๕.๔ล้านบาทผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับบาดเจ็บรุนแรงจะอยู่ที่ประมาณ ๑.๒-๑.๓แสนบาท ในกลุ่มที่ได้รับบาดเจ็บ
ไม่รุนแรงจะเสียค่าใช้จ่าย ๓.๐หมื่นบาท และ ๔.๐หมื่นบาทในกลุ่มที่มีความสูญเสียแต่ทรัพย์สินเพียงอย่าง
เดียว  

จะเห็นได้ว่าหากสามารถมีมาตรการป้องกันที่มีประสิทธิภาพจะสามารถลดการสูญเสียได้ แต่
ปัจจุบันกระบวนการหรือมาตรการป้องกันการบาดเจ็บทางถนน ทั้งที่มีการต้ังศูนย์อํานวยการความ
ปลอดภัยทางถนน มีการกําหนดทศวรรษความปลอดภัยทางถนน ก็ยังมีความคืบหน้าบ้างในบางประเด็น 
แต่โดยภาพรวมยังห่างไกลจากเป้าหมายที่ต้ังไว้ สําหรับทศวรรษความปลอดภัยทางถนนท่ีจะจัดให้มีระบบ
ที่เอ้ือต่อความปลอดภัยในการใช้รถใช้ถนน และใช้มาตรการในหลายมิติ ในอันที่จะสร้างให้เกิดวัฒนธรรม
ความปลอดภัยในสังคม ดังจะเห็นได้จากการประมาณการของสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์กระทรวง
สาธารณสุข ที่แสดงให้เห็นถึงแนวโน้มของการเพ่ิมขึ้นของผู้เสียชีวิตหลังจากปีพ.ศ. ๒๕๕๒ ที่ต้ังไว้ 
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ส่วนหน่ึงเน่ืองจากการจัดการด้านความปลอดภัยทางถนนน้ันต้องเก่ียวข้องกับหลายหน่วยงาน ใช้

องค์ความรู้จากจากหลากหลายสาขา โดยองค์ประกอบ๕ เสาหลักที่สําคัญในการดําเนินงานด้านความ
ปลอดภัยทางถนน คือ การให้ความรู้ การพัฒนาประชาชน วิศวกรรมจราจร การบังคับใช้กฎหมาย และ
การแพทย์ฉุกเฉิน ตัวอย่างที่มีการดําเนินงานโดยสหสาขาและส่งผลต่อนวตกรรมความปลอดภัยทางถนน 
คือการที่มีการสืบสวนสาเหตุเชิงลึกในกรณีอุบัติเหตุทางถนน ซึ่งจะเก่ียวข้องกับปัจจัยทั้ง คน รถ ถนนและ
สิ่งแวดล้อม และขับเคล่ือนไปพร้อมๆกัน จะสามารถจัดการความปลอดภัยทางถนนและลดการสูญเสียได้
อย่างมีประสิทธิภาพ เช่น การดําเนินงานNational Highway Traffic Safety Authority (NHTSA) ที่
สามารถดําเนินงานจะเรียกรถยนต์ที่มีข้อบกพร่องกลับเข้ารับการซ่อมบํารุงได้ หรือการดําเนินงานของ 
Malaysian Institute of Road Safety (MIROS) ที่ดําเนินงานศึกษาสาเหตุการเกิดอุบัติเหตุเชิงลึกและ
นําไปสู่กระบวนการปรับปรุงด้านความปลอดภัยความซับซ้อนในการจัดการปัญหาดังกล่าวมีความจําเป็น
จะต้องมีจุดคานงัดใหม่ๆ เช่น การมีองค์กร NHTSA หรือ MIROSที่จะเข้ามาเสริมการทํางานที่ได้มีการ
ดําเนินการอยู่แล้วของศูนย์อํานวยการความปลอดภัยทางถนน และ หน่วยงานด้านความปลอดภัยทางถนน
ของภาครัฐ ที่กําลังดําเนินการอยู่   

 
สถานการณ์การแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล 

เมื่อการป้องกันไม่สามารถลดปริมาณและความรุนแรงของการเจ็บป่วยฉุกเฉินได้ ต้องมีการเตรียม
ความพร้อมของระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่จะรองรับการเจ็บป่วยฉุกเฉินที่เกิดขึ้น ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน
ก่อนถึงโรงพยาบาลมีการพัฒนามาอย่างต่อเน่ืองหลังจากมีพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน ๒๕๕๑จาก
ข้อมูล สพฉ. พบว่า ความพร้อมของการแพทย์ฉุกเฉินยังมีช่องว่างที่ต้องพัฒนา เช่น มีผู้ปฏิบัติการในระบบ
กว่า ๗๐,๐๐๐รายจดทะเบียนอยู่ในระบบฯมียานพาหนะที่ขึ้นทะเบียนเกือบ ๔,๐๐๐คัน/ลํา มีชุดปฏิบัติการ
กว่า ๒,๖๐๐ชุด ที่พร้อมปฏิบัติการอยู่ทั่วประเทศ มีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) จดทะเบียนเข้าร่วม
กว่าร้อยละ ๗๐ของอปท.ทั้งหมด โดยเช่ือมโยงการปฏิบัติงานผ่านศูนย์สื่อสารสั่งการระดับจังหวัด การแจ้ง
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เหตุฉุกเฉินของประชาชนผ่านหมายเลข ๑๖๖๙ เพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ ๗๖ ของการแจ้งเหตุผ่านศูนย์ 
สั่งการฯ  มีคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉินระดับจังหวัดกํากับดูแล จนมีการออกปฏิบัติการเพ่ิมขึ้นเป็น 
๑,๒๗๒,๗๘๓ รายในปี ๒๕๕๗ 

แม้ว่าจํานวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาลแต่ละระดับจะมีจํานวนมากเมื่อ
เทียบกับทรัพยากร  สัดส่วนผู้ป่วยที่มาโดยหน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน แม้ว่าจะเพ่ิมขึ้นจาก ๑๐ปีที่
ผ่านมา แต่ยังคงมีจํานวนน้อย เมื่อพิจารณาจากสัดส่วนของผู้ที่เข้ารับบริการการแพทย์ฉุกเฉินผ่านระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลจะพบว่า จํานวนการออกปฏิบัติการผ่านระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินกว่า ๑.๒ล้านคร้ัง หรือ ประมาณร้อยละ ๕.๐ของผู้ป่วยฉุกเฉินที่เข้ารับบริการที่ห้อง
ฉุกเฉินในโรงพยาบาลทั่วประเทศ (ผู้ป่วยเข้ารับบริการที่ห้องฉุกเฉินในปี ๒๕๕๕ มีจํานวน ๒๔ ล้านคร้ัง) แต่
ในจํานวนน้ีเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการคัดแยกให้อยู่ในภาวะฉุกเฉินวิกฤต ๑.๕แสนราย และผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน 
๘แสนรายตามลําดับ แม้ว่าประชาชนจะเข้าถึงบริการได้มากขึ้น แต่ก็เพียงร้อยละ ๑๓.๔ของผู้ป่วยฉุกเฉิน
วิกฤตที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินน้ันมาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล การปฏิบัติการ
หรือความคล่องแคล่วในการเข้าช่วยเหลือผู้ป่วยวิกฤตภายใน ๘นาที สามารถดําเนินการได้เกือบร้อยละ ๕๐
ของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ซึ่งยังไม่เพียงพอต่อความต้องการจริงของทั้งประเทศ แต่ส่วนใหญ่ยังคงเป็นการใช้
บริการท่ีไม่เหมาะสมกับความต้องการจริง  

ส่วนของการรับแจ้งเหตุน้ัน การรับแจ้งเหตุฉุกเฉินของประเทศไทยในปัจจุบันยังไม่มีการบูรณาการ
รับแจ้งเหตุฉุกเฉินระหว่างหน่วยงาน ไม่เป็นไปตามมาตรฐานสากล และมีหมายเลขฉุกเฉินหลายหมายเลข 
ทําให้ประชาชนไม่สามารถจดจําได้ในขณะเกิดภาวะฉุกเฉิน จึงนําไปสู่การปฏิบัติการช่วยเหลือที่ล่าช้า และ
ไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร เพราะแต่ละนาทีที่ล่าช้าอาจเป็นสาเหตุให้เกิดการสูญเสียชีวิตและทรัพย์สินของ
ประชาชนและประเทศชาติเพ่ิมขึ้น ซึ่งทางอนุกรรมาธิการปฏิรูปนโยบายสาธารณ กรรมาธิการสาธารณสุข 
ได้เล็งเห็นความสําคัญและได้ผลักดันให้มีการปฏิรูป “ระบบรับแจ้งเหตุฉุกเฉินหมายเลขเดียว ๑๑๒”ที่
สามารถจดจําได้ง่าย แม้ในสถานการณ์ฉุกเฉิน สามารถกดปุ่มโทรฉุกเฉินได้ทันที   เข้าถึงกลุ่มบุคคลเฉพาะ
เช่น เด็ก ผู้สูงอายุ ผู้เจ็บป่วยเร้ือรัง คนพิการประเภทต่างๆ   ประชาชนไม่เสียค่าใช้จ่ายสะดวก ครอบคลุม
ได้อย่างทั่วถึง สามารถระบุตําแหน่งพิกัดสถานที่โทรแจ้ง นําไปสู่ปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉินที่มี
ประสิทธิภาพ  ทันเวลา  ซึ่งนําไปสู่การบูรณาการระหว่างหน่วยปฏิบัติการช่วยฉุกเฉินต่างๆ  ทําให้ การร่วม
ปฏิบัติการช่วยฉุกเฉินเกิดประสิทธิภาพ ลดการทุพลภาพ สูญเสียชีวิต และทรัพย์สินอันจะนําไปสู่การ
ช่วยเหลือในขั้นสูงต่อไป นอกจากน้ีจะเป็นสากล และ เพ่ือรองรับการเข้าสู่ประชาคมอาเซียนอีกด้วย ซึ่ง
สภาปฏิรูปแห่งชาติมีมติเห็นชอบในวันที่ ๑๑ พฤษภาคม พ.ศ. ๒๕๕๘ 

หากพิจารณาเชิงลึกลงไปในระดับจังหวัด จะพบว่า ยอดการใช้บริการดังกล่าว ยังไม่ได้เป็นยอด
การใช้บริการที่มาจากทุกจังหวัดในอัตรา/สัดส่วนที่เท่ากัน หากมีการผลักดันให้ครอบคลุมและทั่วถึง จะ
สามารถเพ่ิมผู้ใช้บริการได้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ (Coverage) บทบาทท่ีสําคัญคือหน่วยปฏิบัติการขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น(อปท.) แม้ว่าจะมีการข้ึนทะเบียนของหน่วยปฏิบัติการระดับอปท.เพ่ิมขึ้น เมื่อ
พิจารณาลงไปในรายละเอียดจะพบว่าการกระจายตัวของหน่วยปฏิบัติการในหลายพื้นที่ยังไม่ครอบคลุม 
และที่ออกปฏิบัติงานจริงยังมีเพียงร้อยละ ๕๖ของหน่วยปฏิบัติการที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมด การจะเพ่ิมความ
รอบคลุมบริการลงไปถึงระดับท้องถิ่นต้องการความร่วมมือของ อปท. ร่วมไปกับสถานพยาบาลในพ้ืนที่  



- ๒๑๐ - 

 

 
การดําเนินงานด้านความครอบคลุมการดําเนินงานของ อปท.  

(พ้ืนที่สีเขียวแสดงจังหวัดที่มีอปท.เข้าร่วมบริการการแพทย์ฉุกเฉินมากกว่า ๗๐%ของจังหวัด) 
 
เจตนารมณ์ของพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.๒๕๕๑ (พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน 

พ.ศ.๒๕๕๑ มาตรา ๓๓ วรรคสอง) ให้กรรมการการแพทย์ฉุกเฉินสนับสนุนและประสานองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น เพ่ือกําหนดหลักเกณฑ์ให้องค์กรดังกล่าวเป็นผู้ดําเนินงานและบริหารจัดการระบบการแพทย์
ฉุกเฉินในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ เป็นการส่งเสริมองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเข้ามามีบทบาทในการบริหาร
จัดการเพ่ือให้เกิดความร่วมมือในการปฏิบัติงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินร่วมกัน และการดําเนินงานอย่าง
ต่อเน่ืองของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินทําให้ท้องถิ่นมีส่วนร่วมมากขึ้น แต่ก็ยังไม่สามารถประสานความ
ร่วมมือจากอปท.ได้อย่างครอบคลุม แต่ความแตกต่างหรือบริบททางกายภาพของอปท.มีผลอย่างมากต่อ
การจัดบริการให้ครอบคลุมพ้ืนที่ที่รับผิดชอบ ท้องถิ่นขนาดเล็กและงบประมาณน้อย รถพยาบาลฉุกเฉิน
และบุคลากรกู้ชีพมีจํากัด ความสามารถช่วยผู้ป่วยฉุกเฉินให้ทันท่วงทีย่อมกระทําได้ยากเพียงลําพัง ใน
ภาครัฐกระทรวงสาธารณสุขก็ยากที่จะจัดสรรงบประมาณทั้งข้าราชการที่จะพัฒนาการบริหารจัดการระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินนอกโรงพยาบาลย่ิงมีข้อจํากัดมาก  

ข้อมูลข้างต้น เป็นการแสดงผลทางอ้อมว่า การรับรู้และตระหนักถึงภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ 
และระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในระดับประชาชนยังถือว่าอยู่ในระดับที่ยังต้องมีการพัฒนาอีกมาก ผู้ที่มี
ความรู้และสามารถมากแยกแยะความฉุกเฉินได้ในระดับประชาชนยังคงจํากัดอยู่ในกลุ่มของผู้ปฏิบัติการ
ระดับพ้ืนฐานหรืออาสาสมัครฉุกเฉินที่อยู่พ้ืนที่ มีความจําเป็นอย่างย่ิงที่จะต้องสื่อสารความรู้ ความตระหนัก
ทางการแพทย์ฉุกเฉินไปสู่ระดับประชาชน 
สถานการณ์การแพทย์ฉุกเฉินในโรงพยาบาล 

จากการสํารวจสถานการณ์ห้องฉุกเฉินทั่วประเทศของศูนย์อุบัติเหตุฉุกเฉินและวิกฤตบําบัด
โรงพยาบาลขอนแก่น พบว่า ในรอบ ๑๐ปีมาน้ีจํานวนผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินเข้ารักษาตัวที่ห้องฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลของรัฐทั่วประเทศเพ่ิมขึ้นอีกกว่า ๑เท่าตัว จาก ๑๒ล้านคร้ังในปี ๒๕๔๔เป็น ๒๔ล้านคร้ังในปี 
๒๕๕๕ ห้องฉุกเฉินต้องรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยจํานวนเพ่ิมขึ้นอย่างมาก โดยโรงพยาบาลระดับโรงพยาบาล
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ศูนย์ที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยเฉลี่ยเกือบ ๒๐๐รายต่อวัน โรงพยาบาลระดับโรงพยาบาลทั่วไปที่มียอดการเข้า
รับบริการ ณ ห้องฉุกเฉินเฉลี่ยอยู่ที่ ๑๔๐รายต่อวัน และในระดับโรงพยาบาลชุมชน ที่ต้องจัดบริการที่ห้อง
ฉุกเฉินให้กับผู้ป่วยกว่า ๘๐รายต่อวัน จากการศึกษาดังกล่าว พบด้วยว่า ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่มารับบริการ
ที่ห้องฉุกเฉิน ของรพ.ขนาด รพท.ขึ้นไปจากทั่วทั้งประเทศมีจํานวนกว่า ๕แสนราย หรือ คิดเป็นเพียงร้อย
ละ ๒ของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน จะเห็นได้ว่า ส่วนใหญ่เป็นการใช้ระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉินที่เป็นผู้ป่วยกลุ่มฉุกเฉินไม่เร่งด่วน ซึ่งถือเป็นการไม่เหมาะสม (Inappropriate use) 

ความพร้อมของสถานพยาบาล เป็นอีกเรื่องหน่ึงที่ยังต้องมีการพัฒนาให้มีความพร้อมเพ่ือรองรับ
การแพทย์ฉุกเฉิน แต่สถานพยาบาลในหลายระดับยังคงไม่สามารถมีบุคลากรเพียงพอต่อความต้องการ ทั้ง
ทางด้านบุคลากรและความพร้อมของเคร่ืองมือ ทําให้ยังมีความไม่เท่าเทียมกันของความพร้อม ตลอดจน
การจัดการอย่างเป็นระบบ จากการที่ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย ได้ทําการสํารวจศักยภาพ
ของโรงพยาบาลต่างๆในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บและฉุกเฉินพบประเด็นที่เป็นปัญหาหลายประการ ดังน้ี 

- มีเพียง ๓๕% ของห้องฉุกเฉิน รพ ชุมชน เท่าน้ันที่มีแพทย์ประจําห้องฉุกเฉินตลอดเวลา 
- มีเพียง ๓๗% ของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป ที่มแีพทย์ที่

ผ่านการอบรม Advanced Trauma Life Support (ATLS) อยู่เวรตลอดเวลาที่ห้องฉุกเฉิน  
- มีจํานวน ๒๖.๙% ของโรงพยาบาลชุมชนที่ไม่สามารถเอ็กซเรย์ผู้ป่วยที่หอ้งฉุกเฉิน 

 

 
สถานการณ์แพทย์ประจําโรงพยาบาลแต่ละระดับ 

 
จํานวนผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นเป็น ๒เท่า ในขณะที่ทรัพยากรของห้องฉุกเฉินและทรัพยากรบุคคลมีจํากัด 

ทั้งปริมาณและคุณภาพทําให้ภาระงานของบุคลากรทางการแพทย์จึงเพ่ิมตามไปด้วย โดยเฉพาะอย่างย่ิง
เมื่อต้องทําการรักษาพยาบาลผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะฉุกเฉินและวิกฤติที่มีความเสี่ยงและต้องการทรัพยากร
อย่างเต็มประสิทธิภาพน้ัน คุณภาพการรักษาพยาบาลของโรงพยาบาลระดับต่างๆทั้งโรงพยาบาลต้นทาง
และโรงพยาบาลปลายทาง โดยเฉพาะอย่างย่ิงในพ้ืนที่ที่ขาดแคลนแพทย์หรือเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์
ฉุกเฉิน  ไม่ได้รับการฝึกอบรมทางการแพทย์ฉุกเฉินสามารถส่งผลต่อผลลัพธ์การรักษาพยาบาล ตลอดจน
กระบวนการส่งต่อหรือช่องทางพิเศษที่ส่งผลอย่างมากต่อผลลัพธ์การรักษาพยาบาล (Patient outcomes) 

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทยในปัจจุบัน ยังคงมีช่องว่างในการพัฒนาเชิงระบบที่ต้อง
ได้รับการพัฒนาในอีกหลายด้าน ทั้งเรื่องมาตรการป้องกันและการส่งเสริมความปลอดภัยยังขาดการพัฒนา
เชิงวิชาการ การแพทย์ฉุกเฉินยังไม่ครอบคลุม ประชาชนยังไม่เข้าใจภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์และขาด
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ทักษะการปฐมพยาบาล การช่วยชีวิตเบ้ืองต้นก่อนที่หน่วยกู้ชีพจะไปถึงและนําส่งโรงพยาบาล ห้องฉุกเฉิน
และระบบการแพทย์ฉุกเฉินในโรงพยาบาลยังไม่สามารถตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนได้ดี
เท่าที่ควร ตลอดจนปัญหาด้านสิทธิการรักษากรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินที่มีผลต่อการเข้าถึงของประชาชนเมื่อยาม
เจ็บป่วยฉุกเฉิน 
สถานการณ์สทิธิการรักษาพยาบาลกรณเีจ็บป่วยฉุกเฉิน 

การที่ผู้ป่วยหรือผู้ที่ได้รับบาดเจ็บฉุกเฉินและภาวะวิกฤต จะเลือกมารับการรักษาที่โรงพยาบาล ทั้ง
ด้วยวิธีการอ่ืนที่ไม่ได้มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน มีเหตุผลอยู่ด้วยกันหลายประการ ต้ังแต่เรื่องของการ
ตรวจพบความเร่งด่วนของการเจ็บป่วย ความพร้อมเชิงสังคมและเศรษฐกิจของผู้ป่วย จนถึงคุณภาพของ
การรักษาพยาบาล ประเด็นสําคัญที่รัฐเล็งเห็นว่า ต้องช่วยเหลือประชาชนอย่างเร่งด่วน คือเร่ืองของ
ค่าใช้จ่ายที่จะเกิดขึ้น อันเป็นผลมาจากความเหลื่อมล้ําของสิทธิในการรักษาพยาบาลท่ีแตกต่างกัน ทําให้
ผู้ป่วยบางรายต้องเป็นหน้ีสินอันเกิดจากไม่สามารถจ่ายค่ารักษาพยาบาลได้ ความเดือดร้อนดังกล่าว จึงเป็น
ที่มาของการประกาศนโยบายปรับปรุงบริการผู้ป่วยฉุกเฉินร่วม ๓กองทุน ภายใต้นโยบายเจ็บป่วยฉุกเฉิน 
รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน ต้ังแต่วันที่ ๑เมษายน ๒๕๕๕เพ่ือลดความเหลื่อมล้ําดังกล่าวและเพ่ิมโอกาสในการ
เข้าถึงบริการแพทย์ฉุกเฉิน โดยไม่ต้องถูกถามสิทธิ ไม่ต้องสํารองค่าใช้จ่าย ในช่วง ๗๒ชม.แรก  
แนวคิดและการดําเนินงานที่ผ่านมามีวัตถุประสงค์ที่ดี เป็นประโยชน์ต่อประชาชนเมื่อยามเจ็บป่วยฉุกเฉิน
แต่ยังไม่ได้มีการออกแบบร่วมกันอย่างจริงจัง จากผู้ให้บริการ กองทุน และผู้กํากับดูแลประกอบกับความ
ไม่เพียงพอของสถานพยาบาลในกํากับของรัฐ (โดยเฉพาะอย่างย่ิงในเขตกทม.) ในการรองรับการเจ็บป่วย
ฉุกเฉินที่เกิดขึ้นในระยะแรก ทําให้ประชาชนเลือกที่จะไปใช้บริการยังสถานพยาบาลของเอกชน ที่สามารถ
รองรับความต้องการได้ จึงเกิดปัญหาในการใช้นโยบายดังกล่าว 

การศึกษาของไพบูลย์และคณะ และ สิรินาฏและคณะ ภายหลังการประกาศใช้นโยบายดังกล่าว 
พบว่านโยบายดังกล่าวยังคงมีปัญหาในการนําไปใช้  ในระยะแรกประชาชนส่วนหนึ่งยังไม่ทราบและเข้าใจ
นโยบาย ไม่กล้าใช้ ส่วนหน่ึงเลือกเข้ารับบริการในสถานพยาบาลเอกชนเพราะปัจจัยทางด้านคุณภาพการ
รักษาพยาบาลของโรงพยาบาลรัฐ และรัฐไม่สามารถที่จะกําหนดเพดานการจ่ายชดเชยให้กับสถานพยาบาล
ได้อย่างเหมาะสม สถานพยาบาลหลายแห่งยังไม่เข้าร่วมโครงการ ทําให้ยังคงมีประชาชนหรือผู้ประกันตนที่
ยังคงต้องสํารองเงินจ่าย  ทําให้ความพึงพอใจในระยะแรกอยู่ในระดับตํ่า แต่ผู้ร่วมให้ข้อมูลในการศึกษายัง
แสดงเจตจํานงว่าในระยะยาวยังประสงค์ที่จะเลือกใช้สิทธิฉุกเฉิน ๓ กองทุน ดังน้ันสิ่งที่รัฐต้องดําเนินการ
คือเรื่องของการประชาสัมพันธ์ถึงความเสี่ยงต่อภาวะฉุกเฉิน (Risk communication) การจัดการด้านสิทธิ
ประโยชน์การรักษา (Benefits) โดยประสานสถานบริการให้ครอบคลุม (Emergency Claim Online and 
Coverage) การพัฒนาคุณภาพของการบริการ (Emergency Care Quality Improvement) สถาน
บริการภายใต้นโยบายดังกล่าวให้เท่าเทียมกัน  
 จากข้อมูลสถานการณ์แต่ละส่วนของการแพทย์ฉุกเฉินเบ้ืองต้น จะเห็นได้ว่ายังมีช่องว่างในการ
พัฒนาอีกมาก และมีประเด็นที่ต้องการการปฏิรูปอย่างเป็นระบบ 

๑. การบาดเจ็บทางถนนที่เป็นปัญหาสําคัญของประเทศ ก่อให้ความสูญเสียอย่างมหาศาลต่อปี 
และขาดหน่วยงานด้านวิชาการมาช่วยในการจัดการอย่างเป็นระบบ 

๒. การแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลยังไม่ครอบคลุม ประชาชนยังไม่เข้าใจภาวะฉุกเฉิน
ทางการแพทย์ ขาดทักษะการช่วยชีวิตเบ้ืองต้น 

๓. สถานพยาบาลของรัฐในการรองรับการเจ็บป่วยฉุกเฉินยังไม่สามารถตอบสนองการเจ็บป่วย
ฉุกเฉินได้ 
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๔. สิทธิการรักษาของประชาชนเมื่อเกิดเหตุเจ็บป่วยฉุกเฉิน ยังคงมีผลกระทบต่อการเข้าถึงบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินของประชาชน 
 
นิยามศพัท์(ตามพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.๒๕๕๑) 

“การแพทย์ฉุกเฉิน” หมายความว่า การปฏิบัติการฉุกเฉิน การศึกษา การฝึกอบรม การค้นคว้า 
และการวิจัยเก่ียวกับการประเมิน การจัดการ การบําบัดรักษาผู้ป่วยฉุกเฉิน และการป้องกันการเจ็บป่วยที่
เกิดขึ้นฉุกเฉิน 

“ผู้ป่วยฉุกเฉิน” หมายความว่า บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหัน ซึ่งเป็น
ภยันตรายต่อการดํารงชีวิตหรือการทํางานของอวัยวะสําคัญ จําเป็นต้องได้รับการประเมิน การจัดการและ
การบําบัดรักษาอย่างทันท่วงทีเพ่ือป้องกันการเสียชีวิตหรือการรุนแรงขึ้นของการบาดเจ็บหรืออาการป่วย
น้ัน 

“ปฏิบัติการฉุกเฉิน” หมายความว่า การปฏิบัติการด้านการแพทย์ฉุกเฉินนับแต่การรับรู้ถึง
ภาวะการเจ็บป่วยฉุกเฉินจนถึงการดําเนินการให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการบําบัด รักษาให้พ้นภาวะฉุกเฉิน ซึ่ง
รวมถึงการประเมิน การจัดการ การประสานงาน การควบคุม ดูแล การติดต่อสื่อสาร การลําเลียงหรือขนส่ง 
การตรวจวินิจฉัย และการบําบัดรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินทั้งนอกสถานพยาบาลและในสถานพยาบาล 

“หน่วยปฏิบัติการ” หมายความว่า หน่วยงานหรือองค์กรที่ปฏิบัติการฉุกเฉิน 
“ผู้ปฏิบัติการ” หมายความว่า บุคคลซึ่งปฏิบัติงานเก่ียวกับการแพทย์ฉุกเฉินตามที่คณะกรรมการ

การแพทย์ฉุกเฉินกําหนด 
คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉินประกาศเกณฑ์การคัดแยกและจัดลําดับการบริบาล “ผู้ป่วยฉุกเฉิน” 
แบ่งเป็น ๓ลักษณะคือ 

“ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต” ซึ่งหมายถึงบุคคลที่มีอาการป่วย หรือบาดเจ็บกะทันหัน หากไม่ได้รับการ
รักษาทันที จะมีโอกาสเสียชีวิตสูง หรือมีอาการรุนแรงมากขึ้น เช่น ภาวะหัวใจหยุดเต้น หายใจไม่ออก  
หอบรุนแรง ภาวะช็อก ชักตลอดเวลา และเลือดออกมาก 

“ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน” คือบุคคลที่มีอาการป่วย หรือ บาดเจ็บเฉียบพลัน หากไม่ได้รับการรักษา
โดยเร็วจะเกิดภาวะแทรกซ้อนจนพิการ หรือ เสียชีวิต เช่น ไม่รู้สึกตัว ชักเป็นอัมพาต หรือ ตาบอด หูหนวก
ทันที และเจ็บปวดมากทุรนทุราย 

“ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง” คือ บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยซึ่งมีภาวะเฉียบพลันไม่
รุนแรง อาจรอรับปฏิบัติการแพทย์ได้ในช่วงระยะเวลาหน่ึงหรือเดินทางไปรับบริการสาธารณสุขด้วยตนเอง
ได้ แต่จําเป็นต้องใช้ทรัพยากรและหากปล่อยไว้เกินเวลาอันสมควรแล้วจะทําให้การบาดเจ็บหรืออาการของ
ผู้ป่วยน้ันรุนแรงขึ้นหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ 
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๒.ประเด็นและวาระการปฏิรูป 
ประเด็นการปฏิรูป  

เพ่ือให้สามารถรองรับความต้องการของประชาชน เพ่ิมการเข้าถึงของผู้ป่วยเจ็บในกลุ่ม ผู้ป่วย
ฉุกเฉินเร่งด่วน และผู้ป่วยวิกฤต  การพัฒนาการแพทย์ฉุกเฉิน ต้องทําทั้งระบบให้ประชาชนสามารถเข้าถึง
การบริการตามสิทธิที่พึงได้ จึงมีประเด็นปฏิรูปดังน้ี 

 

 
         ประเด็นในการปฏิรูปการแพทย์ฉุกเฉิน 
 
๑. ปฏิรูประบบการจัดการด้านความปลอดภัยทางถนน 
๒. ปฏิรูประบบการแพทย์ฉุกเฉนิก่อนถึงโรงพยาบาล (หมายรวมถึงระบบรับแจ้งเหตุฉุกเฉนิ

หมายเลขเดียว) 
๓. ปฏิรูปการแพทย์ฉุกเฉินในโรงพยาบาล  
๔. ปฏิรูปด้านสิทธิการรักษากรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินยังมีผลต่อการเข้าถึงของประชาชนเมื่อยาม

เจ็บป่วยฉุกเฉิน 
 
๓. วิธีการพิจารณาศึกษาวิเคราะห์ 

คณะอนุกรรมาธิการปฏิรูปนโยบายสาธารณะ  ได้ศึกษา วิเคราะห์  สังเคราะห์  ทบทวน วิเคราะห์
สถานการณ์และองค์ความรู้ในประเด็นที่เก่ียวข้องกับสถานการณ์ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ทั้งในระดับ
นานาชาติ ระดับภูมิภาค ระดับชาติ และระดับพ้ืนที่ โดยพิจารณาทบทวนจากเอกสารผลการดําเนินงาน 
แผนงาน ยุทธศาสตร์และผลงานวิจัย ข้อเสนอทั้งของอนุกรรมการปฏิรูป คณะกรรมการปฏิรูป (คปร.) และ
กรอบความเห็นร่วมปฏิรูปประเทศไทยด้านสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อมของสํานักงานปลัดกระทรวง
กลาโหมที่เก่ียวข้องกับการปฏิรูประบบสุขภาพ 

๒๑

๓

๔
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นอกจากน้ีคณะทํางานปฏิรูปการแพทย์ฉุกเฉิน คณะอนุกรรมาธิการปฏิรูป ได้เก็บรวบรวมข้อมูล
เพ่ือพัฒนากรอบแนวคิดและกระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพโดยกระบวนการระดมสมอง (Brainstorming) 
การอภิปรายกลุ่ม (Focus Group Discussion) การสนทนา (Dialogue) ศึกษาประสบการณ์การศึกษา 
ดูงานในพ้ืนที่ การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ จากผู้ทรงคุณวุฒิ นักวิชาการ นักวิชาชีพ และผู้ที่เก่ียวข้อง 
 
การระดมสมองและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่าง อนุกรรมาธิการและผู้แทนหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง 

เพ่ือให้คณะอนุกรรมาธิการได้รับทราบข้อมูลที่ถูกต้องและครบถ้วน อันจะเป็นประโยชน์ต่อการ
พิจารณาของคณะอนุกรรมาธิการ คณะทํางานได้เชิญผู้แทนจากหน่วยงานที่เก่ียวข้องมาช้ีแจงต่อที่ประชุม
ทั้งสิ้น ๓ ครั้ง ประกอบด้วย ผู้แทนสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ปรึกษาศูนย์อุบัติเหตุ
โรงพยาบาลขอนแก่น รองผู้อํานวยการโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ผู้อํานวยการกลุ่มสารนิเทศและ
ประชาสัมพันธ์ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ และผู้จัดการผู้จัดการศูนย์วิชาการเพ่ือความปลอดภัย
ทางถนน ผู้อํานวยการสํานักสาธารณสุขฉุกเฉิน รองผู้อํานวยการโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า นายแพทย์
มานิตย์ ประพันธ์ศิลป์  
 
๔. สรุปผลการศึกษาวิเคราะห์ 
๔.๑ การจัดการด้านความปลอดภัยทางถนน 

ที่ผ่านมาภาครัฐมีบทบาทอย่างมากในการดําเนินงานด้านการป้องกันอุบัติเหตุจราจรทางถนน แต่
แม้ว่ารัฐบาลในอดีต จะประกาศเจตนารมณ์เข้าร่วม “ทศวรรษเพ่ือความปลอดภัยทางถนน” (Decade 
of Action for Road Safety 2011-2020) กับองค์การสหประชาชาติ เพ่ือลดความสูญเสียจากอุบัติเหตุ
ทางถนนลงให้ตํ่ากว่า ๑๐ คนต่อประชากรแสนคน ในปี พ.ศ. ๒๕๖๓ รวมทั้งกําหนดเป็น “วาระแห่งชาติ” 
ต้ังแต่ปี ๒๕๕๒ แต่ในทางปฏิบัติ โครงสร้างศูนย์อํานวยความปลอดภัยทางถนน ซึ่งจัดต้ังตามระเบียบ
สํานักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยกันป้องกันและและลดอุบัติเหตุทางถนน พ.ศ. ๒๕๕๔ (๑) ยังดําเนินการได้
จํากัด และขาดความต่อเน่ือง (เน้นหนักเฉพาะเทศกาลปีใหม่ สงกรานต์)  

ในการจัดทําแผนแม่บทและแผนความปลอดภัยทางถนน ในรอบ ๑๐ ปีที่ผ่านมา ผู้แทนองค์กร 
ผู้เช่ียวชาญท้ังไทยและต่างประเทศ ได้ให้ข้อแนะนําตรงกันแต่ที่สําคัญคือ ขาด “กลไกด้านวิชาการท่ี
เข้มแข็ง”ที่จะจัดทําระบบข้อมูล การกํากับติดตามและประเมินผลมาตรการต่างๆ และให้ข้อเสนอแนะที่
เป็นอิสระเพ่ือวางแนวทางเชิงนโยบายบทเรียนในต่างประเทศ ยกตัวอย่างเช่น องค์กร SWEROADS ใน
ประเทศสวีเดน TRL ในประเทศอังกฤษ SWOV ในประเทศเนเธอร์แลนด์ และตัวอย่างประเทศเพ่ือนบ้าน
อย่าง MIROS ของมาเลเซีย  ช้ีให้เห็นว่า “หน่วยงานวิชาการด้านความปลอดภัยทางถนน” จะเป็นจุด
คานงัดที่สําคัญในการตรวจสอบและผลักดันให้เกิดการเปลี่ยนแปลงเพ่ือลดความสูญเสียได้อย่างชัดเจนและ
รวดเร็ว เช่นการทํางานของ MIROS 

การให้ข้อเสนอแนะแก่หน่วยงานปฏิบัติว่าจําเป็นต้องมี “จุดคานงัด” ในการแก้ปัญหาที่สําคัญ คือ 
“หน่วยงานวิชาการด้านความปลอดภัยทางถนน” อาทิเช่น SWEROAD เสนอไว้ในแผนความปลอดภัย
ทางถนน และมีการระบุไว้ใน แผนคมนาคมด้านความปลอดภัยทางถนน ๒๕๔๘ แผนแม่บทด้านความ
ปลอดภัยทางถนน ๒๕๕๒ และ ๒๕๕๖ รวมทั้ง แผนปฏิบัติการความปลอดภัยทางถนนของ ASEAN 
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ตัวอย่างการพัฒนางานด้านความปลอดภัยผ่านหน่วยงานวิชาการ 

ดังน้ัน การสนับสนุนมีหน่วยงานวิชาการด้านความปลอดภัยทางถนน ซึ่งปัจจุบันเป็นเพียงแผนงาน
ที่กระจัดกระจายอยู่ในมูลนิธิต่างๆ หรือภาคเอกชน เช่น ศูนย์วิชาการเพ่ือความปลอดภัยทางถนน มูลนิธิ
นโยบายถนนปลอดภัย มูลนิธิไทยโรดส์ แต่ขาดความต่อเน่ืองในการสนับสนุนและเช่ือมโยงการทํางานกับ
ภาคนโยบาย ซึ่งหน่วยงานวิชาการน้ี จะเป็นกลไกสําคัญด้านวิชาการท่ีจะมาเสริมการทํางานของ
โครงสร้างที่มีอยู่ ไม่ว่าจะเป็น ศูนย์อํานวยความปลอดภัยทางถนน และหน่วยงานหลัก (สํานักงานตํารวจ
แห่งชาติ กระทรวงคมนาคม หรือ กระทรวงสาธารณสุข) โดยเน้นบทบาทหน้าที่เป็นถังความคิด (Think 
tank) ที่มีการรวบรวมข้อมูล สืบสวนสาเหตุเชิงลึก ศึกษาวิจัย เพ่ือให้ภาคนโยบายสามารถกําหนด 
“มาตรการสําคัญ” ในการแก้ปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ ประสิทธิผล และที่สําคัญคือ การประเมิน
ติดตามผลด้วยระบบสารสนเทศ ตามเป้าหมายตัวช้ีวัดที่กําหนดไว้ 

 
๔.๒ ระบบการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล 
การบริการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล ระดับชุมชนและประชาชน 

หลายประเทศทั้งภาคพ้ืนยุโรป สหรัฐอเมริกา ญี่ปุ่น เกาหลีหรือไต้หวัน ล้วนแต่อยู่ในการจัดการ
ของรัฐบาลท้องถิ่นทั้งสิ้น หน่วยดับเพลิงจะมีทั้งรถกู้ภัยดับเพลิงและรถพยาบาลบริหารจัดการด้วยกัน ใน
ประเทศไทยยังไม่มีระบบการจัดการระดับท้องถิ่นที่ชัดเจน องค์การบริหารส่วนจังหวัดอุบลราชธานีริเริ่ม
เข้ามามีบทบาทบริหารจัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่รวมถึงการมีศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ ๑๖๖๙ อยู่
ในความรับผิดชอบ เมื่อมีความร่วมมือขององค์การบริหารส่วนจังหวัดอุบลราชธานีกับองค์การบริหารส่วน
ตําบลและเทศบาลทั้งจังหวัด ศักยภาพการบริหารจัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉินเพ่ิมขึ้นมากและสามารถ
ครอบคลุมพ้ืนที่ได้ทั่วทั้งจังหวัด  

การพัฒนาทั้งระบบสื่อสารและสารสนเทศที่ทันสมัย เช่ือมต่อกับโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ซึ่ง
เป็นโรงพยาบาลศูนย์สังกัดกระทรวงสาธารณสุขได้เป็นอย่างดี มีการสนับสนุนระบบเทเลเมดิซีน 
(Telemedicine) เพ่ือให้แพทย์สามารถดูแลและให้คําปรึกษาได้ตลอดเวลา สามารถจ่ายค่าตอบแทนแพทย์
อํานวยการได้ การช่วยเหลือด้านการแพทย์ ในระบบการแพทย์ฉุกเฉินก่อนโรงพยาบาลอยู่ในมือของ
ผู้เช่ียวชาญทางการแพทย์ ท้องถิ่นเป็นผู้บริหารจัดการ และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดกํากับมาตรฐาน 

MIROS ประเทศมาเลเซีย ได้สอบสวนอุบัติเหตุ “รถทัวร์ ๒ ชั้น” ในเส้นทางลาดชัน จากกรณี นักท่องเที่ยว
เมืองไทยไปเสียชีวิต ๒๖ ราย เมื่อเดือนธันวาคม พ.ศ.๒๕๕๓ และกรณีอื่นๆ จนล่าสุด MIROS ได้กําหนด
มาตรฐานด้านความปลอดภัยของรถทัวร์ ๒ ชั้น ทั้งในเชิงโครงสร้างรถ มาตรฐานคนขับ (ใบขับขี่เฉพาะ) และ
เส้นทางเส่ียงที่ห้ามรถ ๒ ชั้น ฯลฯ ในขณะที่อุบัติเหตุกับรถทัวร์ ๒ ชั้น ในไทยยังคงเกิดขึ้นอยู่ตลอดจนถึงปัจจุบัน 
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แนวทางการแบ่งบทบาททั้งสามดังกล่าว การที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นบริหารจัดการงานการแพทย์
ฉุกเฉิน จึงเป็นการกระจายอํานาจให้ท้องถิ่นบริการประชาชนที่เจ็บป่วยฉุกเฉิน โดยเฉพาะฉุกเฉินวิกฤติที่
ต้องสามารถเข้าถึงได้ภายใน ๘ นาที ของรถพยาบาลระดับสูงซึ่งท้องถิ่นสามารถกําหนดตําแหน่งพาราเมดิก
อยู่ในสังกัดได้ การกระจายรถพยาบาลระดับสูงดังกล่าวเป็นศักยภาพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
จัดการร่วมกันภายในจังหวัด โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขไม่มีงบประมาณมากพอ และกระจาย
แพทย์และพยาบาลไปรอการเกิดเหตุไม่ได้ การเปลี่ยนจาก Scoop and Run ไปเป็น Stay and Play จะ
เกิดขึ้นสําคัญย่ิงต่อการให้บริการกู้ชีพของประเทศไทยในอนาคต 

โมเดลตัวอย่างจังหวัดอุบลราชธานี พลิกโฉมการจัดการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทยจากการ
จัดการโดยโรงพยาบาลของรัฐหรือสาธารณสุขและองค์กรปกครองส่วนท้องมีส่วนร่วมและเป็นผู้สนับสนุน
เปลี่ยนเป็นการเริ่มเข้าสู่การบริหารจัดการโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นด้วยตนเองและรัฐเป็นผู้สนับสนุน 
นายกสมาคมองค์การบริหารส่วนจังหวัดแห่งประเทศไทย นายกองค์การบริหารส่วนตําบลแห่งประเทศไทย
และประธานสันติบาตเทศบาลแห่งประเทศไทย ร่วมแสดงสัตยาบรรณแสดงจุดยืนพัฒนาระบบการแพทย์
ฉุกเฉินโดยท้องถิ่นทั้งประเทศเป็นผู้บริหารจัดการด้วยตนเอง   

 
การดําเนินงานของอปท.ในการพัฒนาความครอบคลุมของระบบบริการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล 

สถานการณ์ระดับประชาชน 
การให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) ถึงอย่างไรก็ยังเข้าถึงประชาชนได้เพียงระดับตําบล เป็น

บริการการแพทย์ฉุกเฉินระดับเบ้ืองต้น (Primary Medical Care) ตัวอย่างเช่น ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับ
เบ้ืองต้น (First Responder) ทั้งในหน่วยปฏิบัติการของ อบต. เทศบาล และองค์กรเอกชนที่ไม่แสวงกําไร 
ได้แก่อาสาสมัครมูลนิธิจิตอาสา ทําให้ประชาชนส่วนใหญ่ที่ไม่ได้อยู่ในระบบการแพทย์ฉุกเฉินยังขาดความรู้
ในการดูแลตนเอง การช่วยเหลือตนเองเบ้ืองต้น ดังน้ันการดําเนินการให้ประชาชนสามารถดูแลตนเองเมื่อ
เกิดภัย การปฐมพยาบาล การช่วยฟ้ืนคืนชีพ และการใช้เครื่องกระตุกหัวใจด้วยไฟฟ้า(AED) นอกจากจะ
ช่วยให้ประชาชนช่วยเหลือตนเองได้เบ้ืองต้น ยังช่วยลดภาระงานของบุคลากรทางการแพทย์ได้ด้วย  

เพ่ือให้ประชาชนทุกระดับได้รับการฝึกอบรม ให้ดูแลตนเองได้ จําเป็นต้องมีอาสาสมัคร เรียกว่า 
อาสาฉุกเฉินชุมชน (อฉช) ที่ได้รับการอบรมการปฐมพยาบาล การกู้ฟ้ืนคืนชีพขั้นพ้ืนฐาน การดูแลกลุ่ม
เปราะบางในครัวเรือน เช่น ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ และอ่ืนๆที่มีโอกาสเกิดภาวะฉุกเฉินได้
มากกว่าบุคคลทั่วไป รวมถึงการเฝ้าระวัง เตรียมความพร้อม เมื่อเกิดภาวะฉุกเฉินจะสามารถเข้าถึงบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินได้ทันที รวมถึงการแจ้งเหตุฉุกเฉินด้วย  การจะให้การดําเนินงานดังกล่าว มีความจําเป็นที่
จะต้องเช่ือมโยงกับทุกภาคส่วนในชุมชน (Community) ไม่ว่าจะเป็นสถานประกอบการ โรงเรียน ตลอดจน
ครัวเรือน (Household) ให้มีส่วนร่วม ซึ่งเป็นแนวคิดสาธารณสุขมูลฐาน (Primary Health Care) หรือ 
การมีส่วนร่วมของชุมชน (Community Participation) โดยพัฒนาผ่านหลักสูตรการเรียนทุกระดับ ใน
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โรงงานสถานประกอบการ และกลุ่มอาชีพดูแล ความปลอดภัย รวมทั้งความรับผิดชอบของท้องถิ่น แม้
ปัจจุบันมีการดําเนินงานอยู่แต่ยังสามารถสร้าง อาสาฉุกเฉินชุมชนได้เพียง ๑๕๐,๐๐๐ ราย จาก ๒๐ ล้าน
ครัวเรือน 

 
๔.๓ ระบบการแพทย์ฉุกเฉินในโรงพยาบาล 
สถานการณ์การแก้ปัญหาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

นอกจากประเด็นที่กล่าวไปแล้วข้างต้นที่เก่ียวข้องกับสถานการณ์การแพทย์ฉุกเฉินในโรงพยาบาล 
ยังมีอีกหลายประเด็นที่บ่งบอกถึงความไม่พร้อมของโรงพยาบาลต้นทางในการดูแลผู้บาดเจ็บหลายพ้ืนที่มี
การดําเนินงานในระดับท้องถิ่น(จังหวัด)เพ่ือลดความสูญเสียอันเกิดจากการเจ็บป่วยฉุกเฉินโดยการพัฒนา
ความพร้อมของสถานพยาบาล สร้างกลไกในการขับเคลื่อนด้านการแพทย์ฉุกเฉินในโรงพยาบาลเพ่ือ
แก้ปัญหาคุณภาพการรักษาพยาบาลภายใต้ทรัพยากรทางการแพทย์ที่มีอยู่อย่างจํากัด โดยมีแนวทางดังน้ี 

๑. จัดต้ังคณะกรรมาการการแพทย์ฉุกเฉินระดับพ้ืนที่ (Trauma and emergency administrative 
unit) เพ่ือดําเนินงานในการสร้างเครือข่ายการแพทย์ฉุกเฉินเพ่ือรับผิดชอบ ระบบการส่งต่อผู้เจ็บป่วย
ฉุกเฉิน 

๒. ระบบการสง่ต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน 
 ๒.๑ได้แต่งต้ังอนุกรรมการการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินเพ่ือพัฒนางานการส่งต่อ 
 ๒.๒ จัดทําแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินต่างๆ ตามระดับโรงพยาบาลและแนวทางการ

ประสานงานการส่งต่อแล้วจัดทําเป็นรูปเล่มเพ่ือเป็นคู่มือการส่งต่อที่สามารถอ้างอิงได้ 

 
แนวทางการดูแลรักษาเครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน 

 ๒.๓ จัดอบรมหลักสูตรระยะสั้นให้แก่แพทย์และพยาบาล โรงพยาบาลชุมชน ให้ทราบถึง 
แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินที่ถูกต้องและเป็นสากล 

 ๒.๔ ออกเย่ียมโรงพยาบาลชุมชนเพ่ือสํารวจศักยภาพเป็นประจําทุกปี 
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 ๒.๕ ประเมินคุณภาพการส่งต่อ โดยโรงพยาบาลแม่ข่ายหรือโรงพยาบาลศูนย์  โดยประเมินใน
ผู้ป่วยฉุกเฉินทุกรายที่ส่งเข้ารับการรักษาต่อที่ โรงพยาบาลแม่ข่ายหรือโรงพยาบาลศูนย์ 

 ๒.๖ จัดการแก้ไขปัญหาที่พบจากการประเมินคุณภาพการส่งต่อ ทั้งปัญหาด้านครุภัณฑ์และ
ระบบ 

 ๒.๗ นําเอาระบบการติดตามสัญญาณชีพทางไกลผ่านระบบสัญญาณมือถือ มาใช้ในการส่งต่อ
ผู้ป่วยฉุกเฉิน 

 ๒.๘ ร่วมกับ สพฉ. ในการจัดช่องทางพิเศษในการนําส่งผู้ป่วยฉุกเฉินให้เข้าถึงบริการ เฉพาะ
ด้าน ได้เร็วขึ้น เช่น การนําส่งทางอากาศยาน เน่ืองด้วยสภาพภูมิประเทศที่เป็นภูเขาสูง หรือพ้ืนที่พิเศษ
อ่ืนๆ 

๓. การพัฒนาโรงพยาบาลเครือข่าย (ต้นทาง-ปลายทาง) โดยแนวทางการพัฒนาในโรงพยาบาล
หลายประการดังน้ี 

๓.๑ จัดเตรียมครุภัณฑ์ที่จําเป็นในการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินให้พร้อมที่ห้องฉุกเฉินตลอดเวลา  
๓.๒ จัดเตรียมอาจารย์แพทย์ผู้ที่มีความชํานาญและประสบการณ์ในการดูแลรักษาผู้ป่วย

ฉุกเฉิน  ประจําที่ห้องฉุกเฉิน ๒๔ชม  (มิใช่การใช้แพทย์จบใหม่ประจําที่ห้องฉุกเฉิน) 
๓.๓ จัดอบรมระยะสั้น ให้แพทย์และพยาบาลทุกท่าน ที่ทํางานที่ห้องฉุกเฉินมีความรู้

ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินตามมาตรฐานสากล 
๓.๔ จัดช่องทางด่วนในการดูแลรักษาผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต โดยมีข้อบ่งช้ีในการเข้าช่องทางด่วน 

เมื่อเข้าข้อบ่งช้ีจะตามทีมแพทย์ฉุกเฉินที่อยู่เวร ลงมาดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินที่มีอาการหนักที่ห้องฉุกเฉิน ทําให้
การดูแลมีระบบและมีอัตรากําลังเพียงพอและทันท่วงที  หรือ  

จากการระบบและช่องทางด่วนดังกล่าว ทําให้โรงพยาบาลสามารถผ่าตัดช่องอกเพ่ือช่วยชีวิต
ผู้บาดเจ็บทันทีที่ห้องฉุกเฉิน ผู้บาดเจ็บที่มีการบาดเจ็บที่หัวใจมีอัตราการรอดชีวิตสูงถึง ๘๐% สามารถ 
ลดอัตราการตายจาก ๓๓% เหลือ ๑๕%  และในกลุ่มผู้รอดชีวิตสามารถเพ่ิมความสามารถในการช่วยเหลือ
ตนเองจากเดิม มีเพียง ๕๖% ที่ช่วยเหลือตัวเองได้  เพ่ิมเป็น ๗๘%ที่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ และด้วย
การจัดระบบดังกล่าวทําให้อัตราการตายของผู้บาดเจ็บที่เข้ามารับบริการในโรงพยาบาลอย่างชัดเจน (จาก 
๗.๓๕% ในปี พ.ศ. ๒๕๔๙ลดเหลือ๔.๔๘% ในปี พ.ศ. ๒๕๕๖) 

 
๔.๔ การบรูณาการด้านสทิธกิารรักษากรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน 
การดําเนินงานบูรณาการด้านสิทธิการรักษากรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน 

การดําเนินงานด้านการแพทย์ฉุกเฉิน ภายใต้นโยบายรัฐบาล “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึง
ทุกคน” ซึ่งเร่ิมดําเนินการต้ังแต่ ๑ เมษายน ๒๕๕๕  โดยรัฐบาล (นางสาวย่ิงลักษณ์  ชินวัตร เป็น
นายกรัฐมนตรี ในขณะนั้น) โดยมอบหมายให้สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ทําหน้าที่ใน
การบริหารจัดการระบบการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้กับสถานพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการ แทน
สํานักงานประกันสังคมและกรมบัญชีกลาง และต่อมารัฐบาลชุดปัจจุบันได้สานต่อเจตนารมณ์ของนโยบาย
ดังกล่าว ด้วยตระหนักว่า ภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินทั้งที่เกิดจากอุบัติเหตุต่าง ๆ และโรคที่มีอาการเฉียบพลัน
จําเป็นต้องได้รับการรักษาอย่างรวดเร็วที่สุดเพ่ือให้มีโอกาสต่อการรอดชีวิตและลดโอกาสเส่ียงต่อความ
พิการทุพพลภาพของผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉิน ล่าสุดได้มอบหมายให้สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) 
รับผิดชอบบริหารจัดการระบบ โดยมีการแต่งต้ังคณะกรรมการดําเนินการศึกษาสถานการณ์ปัญหาและ
จัดทําข้อเสนอแนวทางดําเนินการ โดยมีแนวคิดหลักการเบื้องต้น คือ 



- ๒๒๐ - 

 

๑. ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ต้องได้รับการรักษาโดยเร่งด่วนจนปลอดภัย ตามจรรยาบรรณวิชาชีพ โดย
ผู้ป่วยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย ภายใน ๗๒ช่ัวโมงแรก 

๒. การให้บริการต่อผู้ป่วยฉุกเฉินต้องเป็นไปตามความจําเป็นและข้อบ่งช้ีทางการแพทย์ฉุกเฉิน
โดยมิให้นําสิทธิการประกัน การข้ึนทะเบียนสถานพยาบาล หรือความสามารถในการรับผิดชอบค่าใช้จ่าย
ของผู้ป่วยฉุกเฉินหรือเง่ือนไขใดๆ มาเป็นเหตุปฏิเสธผู้ป่วยฉุกเฉินให้ไม่ได้รับการบริการอย่างทันท่วงที 

๓. การบริหารจัดการระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจะต้องเป็นไปตามเจตนารมณ์ของพระราชบัญญัติ
การแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.๒๕๕๑ และพระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ.๒๕๔๑และประกาศของกระทรวง
สาธารณสุขที่เก่ียวข้อง 
ข้อเสนอจากการประชุม (ตามรายงานคณะทํางานพิจารณาโครงสร้างราคาและอัตราจ่าย) 
 ในการประชุมคณะทํางานพิจารณาโครงสร้างราคาและอัตราจ่ายตาม Fee schedule และDRGใน
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน มีข้อเสนอแนวคิดหลักการและแนวทางการบริหารจัดการระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน โดยเน้นที่ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตเป็นอันดับแรก มีแนวทางที่กําหนดตามแผนภาพดังน้ี 

 
แนวทาง Preauthorization ในการพิจารณาตามนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที ่ดีทุกสิทธิ” 

 
นิยาม “ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) หมายถึง บุคคลซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกระทันหัน 

ซึ่งมีภาวะคุกคามต่อชีวิต ซึ่งหากไม่ได้รับปฏิบัติการแพทย์ทันทีเพ่ือแก้ไขระบบการหายใจ ระบบไหลเวียน
เลือด หรือระบบประสาทแล้ว ผู้ป่วยจะมีโอกาสเสียชีวิตได้สูง หรือทําให้การบาดเจ็บ หรืออาการป่วยของ
ผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันรุนแรงขึ้น หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้อย่างฉับไว 
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ข้อกฎหมายที่เก่ียวข้อง 
 ๑. พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. ๒๕๕๑ มาตรา ๒๘ ระบุว่า ...เพ่ือคุ้มครองความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยฉุกเฉิน ให้หน่วยปฏิบัติการสถานพยาบาลและผู้ปฏิบัติการ ดําเนินการปฏิบัติการฉุกเฉิน 
ตามหลักการดังน้ี  

- ตรวจคัดแยกระดับความฉุกเฉินและจัดให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินตามลาํดับ
ความเร่งด่วนทางการแพทย์ฉุกเฉิน 

- ผู้ป่วยฉุกเฉินต้องได้รับการปฏิบัติการฉุกเฉินจนเต็มขีดความสามารถของหน่วยปฏิบัติการ
หรือสถานพยาบาลนั้นก่อนการส่งต่อเว้นแต่มีแพทย์ให้การรับรองว่าการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน 
จะเป็นประโยชน์ต่อการป้องกันการเสียชีวิตหรือการรุนแรงขึ้นของการเจ็บป่วยของผู้ป่วย
ฉุกเฉินน้ัน  

- การปฏิบัติการฉุกเฉินต่อผู้ป่วยฉุกเฉินต้องเป็นไปตามความจําเป็นและข้อบ่งช้ีทางการแพทย์
ฉุกเฉินโดยมิให้นําสิทธิการประกันการขึ้นทะเบียนสถานพยาบาลหรือความสามารถในการ
รับผิดชอบค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยฉุกเฉินหรือเง่ือนไขใดๆมาเป็นเหตุปฏิเสธผู้ป่วยฉุกเฉินให้ไม่ได้
รับการปฏิบัติการฉุกเฉินอย่างทันท่วงที หน่วยปฏิบัติการหรือสถานพยาบาลต้องควบคุมและ
ดูแลผู้ปฏิบัติการให้ดําเนินการปฏิบัติการฉุกเฉินเป็นไปตามหลักการตามวรรคหน่ึง 

๒ . ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง มาตรฐานการบริการด้านการแพทย์ฉุกเฉินของ
สถานพยาบาล พ.ศ.๒๕๕๗ ข้อ ๔ (๓) ระบุว่า การให้บริการต่อผู้ป่วยฉุกเฉินต้องเป็นไปตามความจําเป็น
และข้อบ่งช้ีทางการแพทย์ฉุกเฉินโดยมิให้นําสิทธิการประกัน การข้ึนทะเบียนสถานพยาบาล หรือ
ความสามารถในการรับผิดชอบค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยฉุกเฉินหรือเง่ือนไขใดๆ มาเป็นเหตุปฏิเสธผู้ป่วยฉุกเฉิน
ให้ไม่ได้รับการบริการอย่างทันท่วงที 
 
โดยคณะกรรมการดังกล่าว มีประเด็นข้อเสนอแนวทางการบริหารจัดการระบบ มีดังนี้ 

(๑) ให้มีระบบการรับรองผู้ป่วยฉุกเฉิน (Pre-authorization)ที่รวดเร็ว จากอาการแรกรับ ณ 
จุดคัดกรองผู้ป่วย ภายใน ๑๕นาที โดยใช้โปรแกรม Pre-authorization และจัดให้มีช่องทางสื่อสารในการ
ปรึกษาหารือระหว่างแพทย์ผู้ให้บริการที่ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลกับสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
(สพฉ.) ตลอด ๒๔ช่ัวโมง เพ่ือลดปัญหาข้อขัดแย้งระหว่างผู้ป่วยกับสถานพยาบาล 

โดยจะประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนทั่วไป เข้าใจนิยามคําว่า “ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต” และ
แนวทางดําเนินการให้ชัดเจนมากขึ้น 

(๒) ปรับปรุงกลไกการจ่ายเงินค่าบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ภายใน ๗๒ชั่วโมงแรก 
 การที่สถานพยาบาลได้รับการจ่ายเงินชดเชยค่ารักษาพยาบาล กรณี การให้บริการการแพทย์
ผู้ป่วยฉุกเฉิน (EMCO) ในอัตราที่ตํ่า เป็นสาเหตุสําคัญที่ทําให้สถานพยาบาลส่วนใหญ่มีการเรียกเก็บเงินค่า
รักษาพยาบาลจากผู้ป่วยและญาติ จึงจําเป็นต้องทบทวนกลไกการจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาล กรณี บริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน ให้สมเหตุสมผล และสอดคล้องกับสภาวะต้นทุนค่ารักษาพยาบาลท่ีเกิดขึ้นจริง ซึ่งจาก
การประชุมเจรจาต่อรองราคาระหว่างสถานพยาบาลกับหน่วยงานที่รับผิดชอบสามกองทุนประกันสุขภาพ
หลัก โดยสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติเป็นผู้จัดกระบวนการ ได้ข้อสรุปร่วมกัน ดังน้ี  
 ให้ใช้ Fee schedule ในการจ่ายค่ารักษาพยาบาล กรณี ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) ในช่วง
ระยะเวลาภายใน๗๒ ช่ัวโมงแรก โดยปรับจากข้อมูลการศึกษาต้นทุนค่าบริการสาธารณสุขของ
กรมบัญชีกลาง ที่ปรับเพ่ิมค่าแรงเป็น ร้อยละ ๑๐๐และจ่ายเพ่ิมค่าธรรมเนียมแพทย์สําหรับการตรวจ
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วินิจฉัยและทําหัตถการโดยแพทย์ ตามคู่มือค่าธรรมเนียมแพทย์ของแพทยสภา พ.ศ.๒๕๔๙ โดยจะมีการ
ประชุมหารือให้ได้ข้อสรุปอีกคร้ัง ในวันที่ ๑๕มิถุนายน ๒๕๕๘ 

(๓) ระบบการส่งตัวผู้ป่วยฉุกเฉินที่พ้นภาวะวิกฤต ให้กลับไปสู่ระบบการดูแลของระบบประกัน
สุขภาพหลักสามกองทุน ภายใน ๗๒ช่ัวโมงเป็นปัจจัยสําคัญ ที่ส่งผลความสําเร็จในการบริหารจัดการระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน และป้องกันมิให้ผู้ป่วยถูกเรียกเก็บเงินค่ารักษาพยาบาลจากสถานพยาบาล โดยมี
แนวทางดําเนินการและกําหนดอัตราการจ่ายค่ารักษาพยาบาลท่ีเกิดขึ้นภายหลังจาก ๗๒ช่ัวโมงแรก ดังน้ี 
 (๓.๑) กรณีที่กองทุนประกันสุขภาพ สามารถจัดส่งผู้ป่วยฉุกเฉินกลับไปรักษาที่สถานพยาบาล
ต้นสังกัดได้ อัตราการจ่ายค่ารักษาพยาบาล เป็นไปตามข้อตกลงระหว่างกองทุนกับสถานพยาบาลคู่สัญญา 
 (๓.๒) กรณีที่กองทุนประกันสุขภาพ ไม่สามารถจัดส่งผู้ป่วยฉุกเฉินกลับไปรักษาที่ 
สถานพยาบาลต้นสังกัดได้ อัตราการจ่ายค่ารักษาพยาบาล เป็นไปตามราคาที่สถานพยาบาลเรียกเก็บ 
หรือ อัตราการจ่ายค่ารักษาพยาบาล เป็นไปตามข้อตกลงล่วงหน้าระหว่างกองทุนกับสถานพยาบาล
คู่สัญญา 
 (๓.๓) กรณีที่ผู้ป่วยมีความประสงค์จะรักษาพยาบาลต่อที่สถานพยาบาลเดิม ผู้ป่วยต้อง 
รับภาระค่ารักษาพยาบาลเอง สําหรับอัตราการจ่ายค่ารักษาพยาบาล เป็นไปตามราคาที่สถานพยาบาล
เรียกเก็บ 

(๔) การดําเนินการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลท่ีเกิดขึ้นภายใน ๗๒ชั่วโมงแรก กรณี ผู้ป่วยตาม
พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ พ.ศ.๒๕๓๕ให้สถานพยาบาลเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลจาก
บริษัทประกันเอกชนก่อนตามเพดานวงเงินที่กฎหมายดังกล่าวกําหนด หากมีค่าใช้จ่ายส่วนเกินจากน้ัน ให้
เรียกเก็บจากระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

(๕) การดําเนินการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลที่เกิดขึ้นภายใน ๗๒ชั่วโมงแรก กรณี ผู้ป่วยมี
ประกันสุขภาพเอกชน ให้เป็นทางเลือกของผู้ป่วยว่า จะให้สถานพยาบาลเรียกเก็บจากระบบประกัน
สุขภาพเอกชนก่อน หรือ เรียกเก็บจากระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินก็ได้  

แนวคิดและการดําเนินงานที่ผ่านมามีวัตถุประสงค์ที่ดี เป็นประโยชน์ต่อประชาชนเมื่อยามเจ็บป่วย
ฉุกเฉินแต่ยังไม่ได้มีการออกแบบร่วมกันอย่างจริงจัง จากผู้ให้บริการ กองทุน และผู้กํากับดูแลประกอบกับ
ความไม่เพียงพอของสถานพยาบาลในกํากับของรัฐ (โดยเฉพาะอย่างย่ิงในเขตกทม.) ในการรองรับการ
เจ็บป่วยฉุกเฉินที่เกิดขึ้นในระยะแรก ทําให้ประชาชนเลือกที่จะไปใช้บริการยังสถานพยาบาลของเอกชน ที่
สามารถรองรับความต้องการได้ ดังน้ันนอกจากการจัดการกลไกด้านสิทธิการรักษากรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินแล้ว 
การพัฒนาสถานพยาบาลในกํากับของรัฐก็มีความจําเป็นด้วย 

 
ทั้งน้ีปฏิรูประบบการแพทย์ฉุกเฉิน มีความเป็นไปได้ของการปฏิรูปสูง เน่ืองมาจากมีองค์กร

รับผิดชอบหลักรับผิดชอบดังน้ี 
- ศูนย์วิชาการเพื่อความปลอดภัยทางถนน (ศวปถ.) มีการดําเนินงานทางด้านวิชาการ

มากว่า ๑๐ปี สามารถเตรียมการให้เกิด  สถาบันวิชาการเพื่อความปลอดภัยทางถนน 
- สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ดําเนินการการแพทย์ฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล และ

ผลักดันให้ประชาชนสามารถปฐมพยาบาล ช่วยชีพและเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
อย่างต่อเน่ือง รวมถึงการผลักดันให้เกิด “ระบบรับแจ้งเหตุฉุกเฉินหมายเลขเดียว ” 
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- กระทรวงสาธารณสุข มหาวิทยาลัย มีการศึกษาเร่ืองสถานการณ์การแพทย์ฉุกเฉิน 
ความต้องการของประชาชนต่อการเข้ารับการรักษาพยาบาลที่ห้องฉุกเฉินและการ
พัฒนาเครือข่ายในทุกระดับ 

- สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  กระทรวงสาธารณสุข สถาบันการแพทย์
ฉุกเฉินแห่งชาติดําเนินงานร่วมกันในการผลักดัน และแก้ไขปัญหาของการนํานโยบาย 
๓ กองทุน “ภายใต้นโยบายเจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ดีทุกสิทธิ” มาปฏิบัติอย่าง
ต่อเน่ือง 

ซึ่งจากการประชุมสรุปปัญหาสําคัญของระบบการแพทย์ฉุกเฉินและแนวทางได้ ดังน้ี 
๑. มาตรการป้องกันและการส่งเสริมความปลอดภัยยังต้องแก้ไข ต้องการการดําเนินการ

ผ่านกลไกองค์กร/สถาบันวิชาการ ที่ช้ีนําการบริหารจัดการความเสี่ยงได้ครอบคลุม 
โดยเฉพาะอย่างย่ิงความปลอดภัยทางถนน เพ่ือลดความสูญเสียจากการบาดเจ็บทาง
ถนน 

๒. การทําให้ประชาชนยังเข้าใจภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ และมีทักษะการปฐมพยาบาล
และการช่วยชีวิตเบ้ืองต้นก่อนที่หน่วยกู้ชีพจะถึงโรงพยาบาล และการสนับสนุนให้
อปท.ดําเนินงานด้านการแพทย์ฉุกเฉินจะช่วยให้ครอบคลุมพ้ืนที่และเพ่ิมการเข้าถึง
บริการได้มากขึ้น 

๓. ต้องเตรียมความพร้อมห้องฉุกเฉิน และระบบการแพทย์ฉุกเฉินในโรงพยาบาลให้
สามารถตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนได้ดีเท่าที่ควร 

๔. การบูรณาการด้านสิทธิการรักษากรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินมีความสําคัญ และต้องมีการ
ดําเนินงานต่อเพ่ือให้ประชาชนได้รับการรักษาโดยไม่มีเง่ือนไขของสิทธิการรักษา 
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๕. ข้อเสนอเพือ่การปฏิรูปและแนวทางดําเนนิการ 
กําหนดให้ “สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ” มีหน้าที่ในการวางนโยบาย กํากับดูแล และ

ติดตามผลเกี่ยวกับเรื่องต่อไปน้ี 
 

๕.๑ปฏิรปูระบบการจัดการด้านความปลอดภัยทางถนน 
จากบทเรียนในต่างประเทศ ยกตัวอย่างเช่น NHTSA ในสหรัฐอเมริกา องค์กร SWEROADS ใน

ประเทศสวีเดน Traffic Research Laboratory (TRL)ในประเทศอังกฤษSWOV Institute for Road 
Safety Researchในประเทศเนเธอร์แลนด์ และตัวอย่างประเทศเพ่ือนบ้านอย่าง MIROS ของมาเลเซีย  
ช้ีให้เห็นว่าจุดคานงัดที่สําคัญที่นําไปสู่การเปลี่ยนแปลงในอันที่จะลดความสูญเสียได้อย่างชัดเจนและ
รวดเร็วคือการพัฒนาเชิงวิชาการด้านความปลอดภัยทางถนนท่ีทําหน้าที่เป็นถังความคิด(Think tank) เชิง
นโยบายให้กับภาครัฐ ภาคสังคม ด้วยการพัฒนางานวิจัยและองค์ความรู้เพ่ือนําไปสู่การกําหนดนโยบาย
หลักๆ ที่มีประสิทธิภาพ ประสิทธิผล และสามารถประเมินติดตามผลด้วยระบบสารสนเทศ เป้าหมาย 
ตัวช้ีวัดที่ชัดเจนได้  ซึ่งข้อเสนอในการจัดต้ังสถาบันวิชาการดังกล่าวในเมืองไทยได้มีข้อเสนอปรากฏไว้ใน
แผนด้านความปลอดภัยมานานกว่า ๑๐ ปีแล้ว จากนานาชาติ และหน่วยงานภาครัฐเองที่ผ่านมาได้มีความ
ร่วมมือกันของเครือข่ายนักวิชาการที่ทํางานด้านความปลอดภัยทางถนนจาก หน่วยงานภาครัฐ ภาคเอกชน 
มหาวิทยาลัย ภาคประชาสังคม มาอย่างต่อเน่ือง 
ข้อเสนอแนะ 

มีหน่วยงานจัดการด้านวิชาการและวิจัยเพ่ือเป็นศูนย์กลางในการทํางาน อย่างเป็นระบบ กําหนด
ประเด็น แนวทาง ทิศทางการแสวงหาความรู้ ตลอดจนการผลักดันให้ความรู้ดังกล่าวได้ถูกนําไปใช้
ประโยชน์ในระดับนโยบายและในระดับปฏิบัติได้จริงอย่างเป็นรูปธรรม  การพัฒนาหน่วยงานเชิงวิชาการ
ดังกล่าวจึงเป็นสร้างจุดเปลี่ยนใหม่เพ่ือการปฏิรูปความปลอดภัยทางถนนของประเทศไทย 
แนวทางในการดําเนินงาน 
มาตรการ 

- รัฐบาลกําหนดให้ “ความปลอดภัยทางถนน” เป็น “วาระแห่งชาติ” โดยมีการสนับสนุน 
ติดตาม กํากับ ประเมินผล เพ่ือให้เกิดรูปธรรมในการแก้ปัญหา 

- ปฏิรูปกลไกทางวิชาการเพ่ือความปลอดภัยทางถนน ด้วยการจัดต้ังหน่วยงานวิชาการเพ่ือความ
ปลอดภัยทางถนน (สถาบันฯ ศูนย์วิจัยฯ) และให้ศูนย์อํานวยการความปลอดภัยทางถนน (ศปถ.) เป็น
หน่วยงานหลักในการนําผลการศึกษา เพ่ือพิจารณากําหนดรูปแบบที่เหมาะสมของหน่วยงานวิชาการเพ่ือ
ความปลอดภัยทางถนน และเสนอข้อสรุปต่อคณะรัฐมนตรี เพ่ือพิจารณาดําเนินการต่อไป  

 
๕.๒ปฏิรปูระบบการแพทยฉุ์กเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล 

การขับเคลื่อนเพ่ือพัฒนางานการแพทย์ฉุกเฉิน ในส่วนของการป้องกัน เฝ้าระวัง เตรียมความ
พร้อมและการเข้าถึงของประชาชนน้ัน ยังคงต้องยึดหลักการ สาธารณสุขมูลฐาน (Primary Health Care) 
เป็นแนวทางการมีส่วนร่วมของชุมชน (Community Participation) เพ่ือให้สอดรับกับการให้บริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) โดยเฉพาะการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาลน้ันเพ่ือให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่
จําเป็นต้องยึดหลักการกระจายอํานาจ ให้องค์กรปกครองปกครองส่วนท้องถิ่น (Decentralization) เพ่ือให้
ระบบทางด่วนของโรงพยาบาลสามารถเช่ือมโยงไปจนถึงพ้ืนที่จุดเกิดเหตุได้  
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ข้อเสนอแนะ 
การบูรณาการแนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชนในระดับหมู่บ้านและครัวเรือน ร่วมกับแนวคิด

กระจายอํานาจสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นบริหารจัดการให้โรงพยาบาลสามารถเข้าถึงผู้ป่วยได้ต้ังแต่จุด
เกิดเหตุในระบบการแพทย์ฉุกเฉินก่อนโรงพยาบาลเช่ือมต่อกับระบบทางด่วนและห้องฉุกเฉินใน
โรงพยาบาลได้อย่างไร้รอยต่อเพ่ือให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการช่วยเหลือได้อย่างมีประสิทธิภาพ ครอบคลุม
และทันเวลา  
มาตรการ 
มาตรการระดับชุมชน 
- ให้นายกสมาคมองค์การบริหารส่วนจังหวัดแห่งประเทศไทย นายกองค์การบริหารส่วนตําบลแห่งประเทศ
ไทยและประธานสันติบาตเทศบาลแห่งประเทศไทย ร่วมแสดงสัตยาบรรณแสดงจุดยืนพัฒนาระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินโดยท้องถิ่นทั้งประเทศเป็นผู้บรหิารจัดการด้วยตนเอง (Ownership) 
-กระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงมหาดไทย ทําข้อตกลงเชิงนโยบายในการผลักดันให้ท้องถิ่นมีส่วนร่วม
ในการดูแลประชาชนมากขึ้น  
มาตรการระดับประชาชน 
-การจะให้การดําเนินงานดังกล่าว มีความจําเป็นที่จะต้องเช่ือมโยงกับทุกภาคส่วนในชุมชน (Community) 
ไม่ว่าจะเป็นสถานประกอบการ โรงเรียน ตลอดจนครัวเรือน (Household) ให้มีส่วนร่วม ซึ่งเป็นแนวคิด
สาธารณสุขมูลฐาน (Primary Health Care) หรือ การมีส่วนร่วมของชุมชน (Community Participation)
โดยพัฒนากําหนดเป็นหลักสูตรการปฐมพยาบาลและการช่วยชีวิต ผ่านการเรียนทุกระดับ โรงงาน สถาน
ประกอบการ และกลุ่มอาชีพดูแลความปลอดภัย รวมทั้งความรับผิดชอบของท้องถิ่น (Ownership) 
 
๕.๓ปฏิรปูระบบการแพทยฉุ์กเฉินในโรงพยาบาล 

ในปัจจุบันผลการปฏิบัติงานของห้องฉุกเฉิน บ่งบอกถึงความไม่พร้อมของโรงพยาบาลต้นทางและ
ปลายทางในการดูแลผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินหลายพ้ืนที่มีการดําเนินงานในระดับท้องถิ่นเพ่ือลดความสูญเสียอัน
เกิดจากการเจ็บป่วยฉุกเฉินโดยการพัฒนาความพร้อมของสถานพยาบาล สร้างกลไกในการขับเคลื่อนด้าน
การแพทย์ฉุกเฉินในโรงพยาบาลเพ่ือแก้ปัญหาคุณภาพการรักษา พยาบาลภายใต้ทรัพยากรทางการแพทย์ที่
มีอยู่อย่างจํากัด เมื่อถอดบทเรียนแล้ว มีข้อเสนอแนะและแนวทางดังน้ี 
ข้อเสนอแนะให้ความสําคัญกับงานการแพทย์ฉุกเฉิน 
- การให้ทุกโรงพยาบาลในระดับจังหวัดจะต้องกําหนดให้มีหน่วยบริหารพัฒนางานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

(Trauma and emergency administrative unit) 
- สร้างเครือข่ายการให้การรักษาผู้ป่วยฉุกเฉนิ ตลอดจนส่งเสริมให้มีการจัดช่องทางด่วนในกลุ่มผู้บาดเจ็บ

ที่จําเป็นต้องได้รับการผ่าตัดหรือทําหัตถการฉุกเฉิน 
- พัฒนาระบบการส่งต่อไปยัง รพ. ระดับสูงกว่าให้มีความเหมาะสมและรวดเร็ว เช่น ระบบศูนย์

ประสานงานการส่งต่อ 
- เพ่ิมช่องทางการส่งต่อเพ่ือการเข้าถึง บริการที่รวดเร็ว ในพ้ืนที่พิเศษ เช่น การเคลื่อนย้าย

ผู้ป่วยทางอากาศ 
- สร้างเครือข่าย การเจ็บป่วยและบาดเจ็บฉุกเฉิน ที่พบบ่อย และเป็นเหตุตาย เพ่ือให้เกิด

ช่องทางด่วนในการส่งต่อ และมีการติดตามผล 
- ส่งเสริมให้มีการจัดช่องทางด่วนในกลุ่มผู้บาดเจ็บที่จําเป็นต้องได้รับการผ่าตัดฉุกเฉิน 
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- สร้างระบบการส่งกลับผู้ป่วยที่พ้นวิกฤติแล้วอย่างเป็นรูปธรรม และเพ่ิมศักยภาพ โรงพยาบาล
ชุมชน ในการดูแลผู้ป่วยดังกล่าว 

- พัฒนาบุคลากร และกระบวนการรักษาพยาบาล  
- พัฒนาศักยภาพให้กับแพทย์ รพ. ชุมชน ในการดูแลเบ้ืองต้น 
- จัดให้มีแพทย์ที่มีความสามารถและประสบการณ์อยู่ประจําที่ห้องฉุกเฉินของ รพ ที่รับส่งต่อ 

(ไม่ใช่แพทย์จบใหม่) 
- เพ่ิมความเอาใจใส่ในการดูแลผู้ป่วยและผู้บาดเจ็บในขณะที่มีการส่งต่อ มิใช่ให้ภาระการดูแล

ระหว่างนําส่งผู้ป่วยหนัก ไปอยู่ในมือของพยาบาลประสบการณ์น้อย 
- เพ่ิมศักยภาพในการรับผู้ป่วยวิกฤติของ รพ ปลายทาง โดยเฉพาะหอผู้ป่วยหนัก 
- จัดเวรศัลยแพทย์อุบัติเหตุโดยเฉพาะ แยกจากเวรแพทย์ศัลยกรรมฉุกเฉิน เพ่ือให้สามารถให้การ

ดูแลผู้บาดเจ็บที่ต้องได้รับการดูแลโดยเร่งด่วน 
- ประสานกับองค์กรวิชาชีพ ในการอบรมระยะสั้นให้แก่ศัลยแพทย์ทั่วไปให้สามารถผ่าตัดช่วยชีวิต

ผู้บาดเจ็บทางสมอง  
 
การดําเนินงาน 
มาตรการ 

- จัด ต้ั งหน่วยงานบริหาร พัฒนางานอุ บั ติ เห ตุและฉุก เฉิน  (Trauma and Emergency 
Administrative Unit)และเครือข่ายระดับจังหวัด โดยโรงพยาบาลจังหวัดหรือโรงพยาบาลศูนย์ 
ทําหน้าที่ 

- สร้างเครือข่าย การแพทย์ฉุกเฉินในโรงพยาบาลระดับจังหวัด 
- กําหนดเกณฑ์ แนวทางปฏิบัติ ช่องทางด่วนพิเศษ สําหรับการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉิน 
- กําหนดเกณฑ์ แนวทางปฏิบัติ สําหรับการส่งกลับผู้ป่วยฉุกเฉิน 
- จัดทําเกณฑ์ห้องฉุกเฉินมาตรฐาน และเกณฑ์ประเมินห้องฉุกเฉินคุณภาพให้กับโรงพยาบาลแต่
ละระดับ หมายรวมถึง  

- บุคลากรทางการแพทย์ (จํานวนและคุณภาพ การเปิดตําแหน่งรองรับและแนวทางในการรับ
ราชการสําหรับเวชกิจฉุกเฉิน การกํากับดูแลค่าตอบแทนและการคงอยู่ของบุคลากร) 

- การจัดการฝึก อบรม ทั้งในหลักสูตรและก่อนการปฏิบัติงาน 
- พัฒนาความพร้อมของสถานพยาบาลทุกระดับ 

 
๕.๔ปฏิรปูด้านสิทธิการรักษากรณีเจ็บปว่ยฉุกเฉิน 
ข้อเสนอแนะ 

ยังคงมีความจําเป็นที่ให้นโยบายดําเนินการต่อเน่ือง โดยมีมาตรการดังน้ี 
(๑) ให้ใช้หลักการคัดแยกผู้ป่วยตามความเร่งด่วน วิกฤตฉุกเฉิน เป็นเกณฑ์ในการพิจารณา 
(๒) ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ต้องได้รับการรักษาโดยทันทีให้ปลอดภัย ตามจรรยาบรรณวิชาชีพ โดย

ผู้ป่วยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย ภายใน ๗๒ช่ัวโมงแรก 
(๓) การให้บริการต่อผู้ป่วยฉุกเฉินต้องเป็นไปตามความจําเป็นและข้อบ่งช้ีทางการแพทย์ฉุกเฉิน

โดยมิให้นําสิทธิการประกัน การข้ึนทะเบียนสถานพยาบาล หรือความสามารถในการ
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รับผิดชอบค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยฉุกเฉินหรือเง่ือนไขใดๆ มาเป็นเหตุปฏิเสธผู้ป่วยฉุกเฉินให้ไม่ได้
รับการบริการอย่างทันท่วงที 

(๔) การบริหารจัดการระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจะต้องเป็นไปตามเจตนารมณ์ของ
พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.๒๕๕๑ และพระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ.๒๕๔๑
และประกาศของกระทรวงสาธารณสุขที่เก่ียวข้อง 

 
วิธีดําเนินการ 
มาตรการ 

- ผู้ให้บริการ/กองทุน/ผู้กํากับดูแลบูรณาการออกแบบร่วมกันในการให้บริการประชาชน 
- โรงพยาบาลในกํากับของรัฐ เตรียมความพร้อมพัฒนาศักยภาพเพ่ือรองรับผู้ป่วยฉุกเฉิน 
 

ทั้งน้ีการปฏิรูปการแพทย์ฉุกเฉิน มีความเป็นไปได้ในการปฏิรูปสูง เน่ืองจากมีองค์กรหลักรับผิดชอบดังน้ี 
- ศูนย์วิชาการเพื่อความปลอดภัยทางถนน (ศวปถ.) มีการดําเนินงานทางด้านวิชาการมากว่า 

๑๐ปี สามารถเตรียมการให้เกิด  สถาบันวิชาการเพื่อความปลอดภัยทางถนน 
- สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ดําเนินการการแพทย์ฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล และผลักดัน

ให้ประชาชนสามารถปฐมพยาบาล ช่วยชีพและเข้าถึงบริการการแพทย์ฉกุเฉินอย่างต่อเน่ือง 
รวมถึงการผลักดันให้เกิด “ระบบรับแจ้งเหตุฉุกเฉินหมายเลขเดียว ๑๑๒” 

- กระทรวงสาธารณสุข มหาวิทยาลัย สถาบันรับรองคณุภาพสถานพยาบาล (สรพ.) 
มีการศึกษาเรือ่งสถานการณ์การแพทย์ฉุกเฉิน ความต้องการของประชาชนต่อการเข้ารบัการ
รักษาพยาบาลท่ีห้องฉุกเฉินและการพัฒนาเครือข่ายในทุกระดับ 

- สํานักงานประกันสุขภาพแหง่ชาติ  กระทรวงสาธารณสขุ สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉิน
แห่งชาติดําเนินงานร่วมกันในการผลักดัน และแก้ไขปัญหาของการนํานโยบาย ๓กองทุน 
“ภายใต้นโยบายเจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที ่ดีทุกสิทธิ” มาปฏิบัติอย่างต่อเน่ือง 

 
๖. ผลลพัธ์ทีค่าดว่าจะได้รบั 
๖.๑ สิ่งที่ประชาชนจะได้รับจากการปฏิรูปการจัดการด้านความปลอดภัยทางถนน 

- มีการทํางานด้านวิชาการความปลอดภัยทางถนนอย่างเป็นระบบเพ่ือเป็นที่ปรึกษาเชิงนโยบาย
ให้กับศูนย์อํานวยการความปลอดภัยทางถนน ในการกําหนดนโยบาย แนวทาง มาตรการ ที่
ส่งเสริมให้เกิดความปลอดภัยทางถนนในสังคม บนพ้ืนฐานของหลักฐานข้อมูลข้อเท็จจริง การ
ติดตาม ประเมินผลอย่างเป็นระบบและต่อเน่ือง และมีประสิทธิภาพ ประสิทธิผลในการทํางาน  
การสร้างนวัตกรรมใหม่ๆ ในการเพ่ือให้ทันต่อเป้าหมายที่ท้าทาย ในช่วงเวลาที่จํากัด  

- การดําเนินการตามนโยบายและแนวทางที่มีประสิทธิภาพจะส่งผลให้สามารถลดความสูญเสียอัน
เน่ืองมาจากอุบัติเหตุทางถนนของประเทศไทยซึ่งประมาณไว้ว่ามีมูลค่ากว่าแสนล้านบาทต่อปี 

- ลดความพิการอันเน่ืองมาจากอุบัติเหตุทางถนนเป็นปัจจัยหลักที่ก่อให้เกิดภาระความเหลื่อมล้ํา
ทางสังคม โดยเฉพาะผลกระทบท่ีเกิดกับครอบครัวที่มีภาระต้องรับผิดชอบต่อผู้พิการจากอุบัติเหตุ
ไปตลอดชีวิต   
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๖.๒ สิ่งที่ประชาชนจะได้รับจากการปฏิรูประบบการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล 
- ประชาชนสามารถดูแลตัวเองเมื่อภาวะฉุกเฉิน โดยสามารถทําการปฐมพยาบาล ช่วยฟ้ืนคืนชีพ 

จากการฝึกอบรม ในหลักสูตรทั้งระดับโรงเรียน สถานประกอบการ หรือองค์กรด้านความ
ปลอดภัย และท้องถิ่น  และสามารถขอความช่วยเหลือจากระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินได้อย่าง
เหมาะสม โดยได้รับความคุ้มครองต้ังแต่จุดเกิดเหตุ ไปจนพ้นวิกฤต ณ สถานพยาบาล  

๖.๓ สิ่งที่ประชาชนจะได้รับจากการปฏิรูประบบการแพทย์ฉุกเฉินในโรงพยาบาล 
- สามารถลดอัตราการตายจากเจ็บป่วยฉุกเฉิน และในกลุ่มผู้รอดชีวิตสามารถลดความพิการ และ  

ภาวะพ่ึงพิงได้ จากการการพัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาลมีแผนและเครือข่ายในการรองรับ
ผู้ป่วยฉุกเฉินอย่างเป็นระบบ 

๖.๔ สิ่งที่ประชาชนจะได้รับจากการปฏิรูปด้านสิทธิการรักษากรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน 
-  ประชาชนที่ประสบภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินทั้งที่เกิดจากอุบัติเหตุต่าง ๆ และโรคที่มีอาการเฉียบพลัน

จําเป็นต้องได้รับการรักษา ได้รับการรักษาอย่างรวดเร็วที่สุดเพ่ือให้มีโอกาสต่อการรอดชีวิตและลด
โอกาสเสี่ยงต่อความพิการทุพพลภาพของผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉิน  

 
๗. ตัวชี้วัดความสําเร็จ 
๗.๑ตัวชี้วัดความสําเร็จการปฏิรูประบบการจัดการด้านความปลอดภัยทางถนน 

- มีการประเมนิผล มาตรการด้านความปลอดภัยทางถนนท่ีสําคัญของรัฐบาล และหน่วยงานหลัก 
พร้อมทั้งจัดทํา “ข้อเสนอเชิงนโยบาย” ใหกั้บรัฐบาลใช้ประกอบการกํากับติดตาม และปรับปรุง
นโยบายการดําเนินงานให้สอดคล้องกับปัญหา 
- เกิดระบบข้อมูลด้านความปลอดภัยทางถนนที่บูรณาการหน่วยต่างๆ และสามารถนํามาใช้อ้างอิง
ในระดับนานาชาติ 
- มีการสืบสวนสาเหตุ และให้ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพ่ือการป้องกัน ในกรณีอุบัติเหตุสําคัญ 

๗.๒ ตัวชี้วัดความสําเร็จการปฏิรูประบบการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล 
- ประชาชนส่วนใหญ ่สามารถ ทําการปฐมพยาบาล การช่วยฟ้ืนคืนชีพ และการขอความช่วยเหลือ

เมื่อเจ็บป่วยฉุกเฉินได้อย่างครบวงจร (โรงเรียน สถานประกอบการ และกลุ่มอาชีพดูแลความ
ปลอดภัย รวมทั้งความรับผิดชอบของท้องถิ่น) 

- หน่วยงานระดับท้องถิ่นเร่งดําเนินงานการแพทย์ฉุกเฉิน ต้องจัดหน่วยกู้ชีพ เพ่ือให้การบริการแก่
ประชาชน โดยจะต้องกําหนดให้มีโครงสร้างและหน้าที่ในทกุ อปท. โดยมงีบประมาณสนับสนุน
ชัดเจน 

๗.๓ตัวชี้วัดความสําเร็จการปฏิรูประบบการแพทย์ฉุกเฉินในโรงพยาบาล 
- เกิดหน่วยบริหารพัฒนางานอุบัติเหตุและฉุกเฉินTrauma and Emergency Administrative 

Unit ที่นําสู่การบริการการแพทย์ฉุกเฉินในโรงพยาบาลคุณภาพ (Quality Emergency Room) 
- ลดการเสียชีวิตจากการเจ็บป่วยฉุกเฉินที่ป้องกันได้ (Preventable death) 

๗.๔ ตัวชี้วัดความสําเร็จการปฏิรูปด้านสทิธิการรักษากรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน 
- ประชาชนที่ประสบภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินทั้งที่เกิดจากอุบัติเหตุต่าง ๆ และโรคที่มีอาการเฉียบพลัน

จําเป็นต้องได้รับการรักษา ได้รับการรักษาโดยไม่มีเง่ือนไขของสิทธิการรักษา 
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เอกสารอ้างอิง 
 

๑. กรมทางหลวง. รายงานประจําปี. ๒๕๕๕ 
๒. กรมป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย. แผนแม่บทเพ่ือความปลอดภัยทางถนน. ๒๕๕๖ – ๒๕๕๙ 
๓. กรมป้องกันและบรรเทาสาธารณะภัย. โครงการติดตามและประเมินผลการดําเนินงานป้องกันและ

ลดอุบัติเหตุทางถนน. ๒๕๕๖ 
๔. โครงการศึกษาโครงสร้างและกลไกการกําหนด กํากับนโยบายและการบริหารจัดการความปลอดภัย

ทางถนนของประเทศไทย โดย ปาริชาต ศิวะรักษ์ และคณะ  สนับสนุนโดยศูนย์วิชาการเพ่ือความ
ปลอดภัยทางถนน  ปี ๒๕๕๑ 

๕. โครงการศึกษาเพ่ือยกระดับการจัดการด้านความปลอดภัยทางถนน โดย มหาวิทยาลัยนเรศวร  
สนับสนุนโดยสํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ  ปี ๒๕๕๖ 

๖. เปรียบเทียบสถิติ ตายแต่แสนประชากรของกลุ่มประเทศอาเซียน ในปี ๒๐๐๓ และ ๒๐๑๐ ซึ่ง 
๒๐๐๓ มาจาก ADB ส่วน ๒๐๑๐ มาจาก WHO Global  

๗. พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน ปี ๒๕๕๑, (๒๕๕๑). 
๘. พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.๒๕๕๑ ลงวันที่  ๒๓ กุมภาพันธ์ ๒๕๕๑. สํานักงาน

คณะกรรมการกฤษฎีกา 
๙. พระราชบัญญัติการจัดต้ังองค์การมหาชน พ.ศ. ๒๕๔๗ 

๑๐. ระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการป้องกันและลดอุบัติเหตุทางถนน, (๒๕๕๔). 
๑๑. สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ. ช่องว่างการแพทย์ฉุกเฉินไทย รายงานสถานการณ์ระบบ

การแพทย์ฉุกเฉิน ปี๒๕๕๗. นนทบุรี: สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ,๒๕๕๗. 
๑๒. สํานักงานตํารวจแห่งชาติ. สถิติการจราจร, สืบค้นจาก www.royalthaipolice.go.thเข้าถึงเมื่อ

วันที่ ๑ กุมภาพันธ์ ๒๕๕๗ 
๑๓. อ ง ค์ ก า ร อ น า มั ย โ ล ก .  Global Status Report on Road Safety 2 0 1 3 . สื บ ค้ น จ า ก 

http://www.who.int/violence.injury_preventiona/road_safety_status/2 0 1 3 /report/en.  
เข้าถึงเมื่อวันที่ ๒๒ กุมภาพันธ์ ๒๕๕๗. 

๑๔. Faculty of Engineering. The Study of Traffic Accident Cost in Thailand. Hat Yai,: Prince 
of Songkhla University, 2007. 

๑๕. U.S. Department of transport. Emergency Medical Care Symbol: Background, Specific 
and Criteria. In: National Highway Traffic Safety Administration DoT, editor. 
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ภาคผนวก ค. 
รายงานการปฏิรปูความรอบรู้และการสื่อสารสุขภาพ 
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ภาคผนวก ค. 
รายงานการปฏิรูปความรอบรู้และการสื่อสารสุขภาพ* 

 
 

บทสรุปสําหรับผู้บริหาร 
 
ตามร่างรัฐธรรมนูญฉบับปฏิรูป  ได้กําหนดไว้ใน มาตรา ๕๘ ว่าพลเมืองย่อมมีสิทธิในด้าน

สาธารณสุขตามที่กฎหมายบัญญัติดังต่อไปนี้  (๓) ได้รับข้อมูลด้านสุขภาพที่ถูกต้องและทันสมัยจากรัฐและ
มาตรา ๒๙๔ ให้มีการปฏิรูปด้านสาธารณสุขดังต่อไปน้ี (๓) ปฏิรูปความรอบรู้และการสื่อสารสุขภาพเพื่อ
ส่งเสริมให้ประชาชนมีข้อมูลพ้ืนฐานในการดูแลสุขภาพตนเอง ครอบครัว และชุมชน เพ่ือการควบคุม
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ ดังน้ันการปฏิรูปความรอบรู้และการสื่อสารสุขภาพ จึงเป็นนโยบายเร่งด่วนในการ
ผลักดันให้การทํางานเกิดผลสัมฤทธ์ิต่อการสร้างพลเมืองไทยให้เป็นพลเมืองที่มีสุขภาพดีอย่างเป็นรูปธรรม 
และสอดคล้องกับร่างรัฐธรรมนูญ  

ปัจจัยสู่ความสําเร็จของการปฏิรูปความรอบรู้และการสื่อสารสุขภาพ คือ การพัฒนาความสามารถ
ของประชาชนให้มีความสามารถในการดูแลสุขภาพตนเอง ครอบครัว และชุมชนได้ โดยการสร้างเสริมให้
ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) ซึ่งตรงกับข้อเสนอขององค์การอนามัยโลกที่
กล่าวว่า  “การพัฒนาและส่งเสริมให้ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นการสร้างและพัฒนาขีด
ความสามารถในระดับบุคคลในการธํารงรักษาสุขภาพตนเองอย่างย่ังยืน มีการช้ีนําระบบสุขภาพที่
สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของประชาชน มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพของตนเองร่วมกับผู้
ให้บริการ และสามารถคาดการณ์ความเสี่ยงด้านสุขภาพที่อาจเกิดขึ้นได้ รวมทั้งกําหนดเป้าประสงค์ในการ
ดูแลสุขภาพตนเอง โดยเฉพาะอย่างย่ิงการจัดการโรคเรื้อรังที่กําลังเป็นปัญหาระดับโลก ดังน้ัน เพ่ือการ
พัฒนาด้านสุขภาพของประเทศไทยให้เท่าเทียมกับนานาอารยประเทศ จึงมีความจําเป็นในการบูรณาการ
และให้ความสําคัญต่อการส่งเสริมให้ประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดยมีการยกระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ ควบคู่กับการปฏิรูประบบการสื่อสารด้านสุขภาพของประเทศไทย ให้เอ้ือต่อการมีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ และเพ่ือให้ประเทศไทยมีทิศทางการดําเนินงานอย่างชัดเจนมีความเป็นเอกภาพ จึงจําเป็นต้อง
กําหนดให้มี “นโยบายการปฏิรูปความรอบรู้และการสื่อสารสุขภาพแห่งชาติ และ จัดต้ังคณะกรรมการ
สร้างเสริมความรอบรู้และการสื่อสารสุขภาพแห่งชาติ” ขึ้น อันจะนําไปสู่ผลลัพธ์ที่ประชาชนไทยมีสุข
ภาวะสมบูรณ์ในทุกมิติต่อไป 

 
  

                                                            
* รายงานนี้จัดทําโดยคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข โดยผ่านความเห็นชอบของสภาปฏิรูปแห่งชาติ 

เม่ือ ๒๘ กรกฎาคม ๒๕๕๘ และได้นําส่งคณะรัฐมนตรี เม่ือ ๑๘ สิงหาคม ๒๕๕๘ 
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รายงานการปฏิรูปความรอบรู้และการสื่อสารสุขภาพ 
 

 
๑.  หลักการและเหตุผล 

ปัจจุบันสังคมเปลี่ยนแปลงสู่สังคมยุคโลกาภิวัฒน์ เป็นสังคมแห่งการสื่อสารไร้พรมแดน ประชาชน
มีรูปแบบการสื่อสารด้วยเทคโนโลยีได้เองทั้งในวงสังคมเครือข่ายใกล้ชิด และในสังคมโลกโดยรวม 

ยุทธศาสตร์การพัฒนาเศรษฐกิจด้วยการผนึกกําลังในภูมิภาคเช่น การเปิดประชาคมอาเซียน ใน 
พ.ศ. ๒๕๕๘  จะมีผลกระทบทั้งในทางบวกและทางลบกับประชาชนคนไทยในด้านสาธารณสุข โดยเฉพาะ
พฤติกรรมสุขภาพและสิ่งแวดล้อมของประชาชน ดังน้ันการพัฒนาการสื่อสารด้านสุขภาพ ทั้งจากภาครัฐใน
การให้ข้อมูลด้านสุขภาพ ภาคประชาชนในการเป็นทั้งผู้รับสาร และส่งสารในเครือข่ายของตนเอง รวมถึง
การสร้าง การพัฒนาและเผยแพร่เน้ือหาของข่าวสาร เช่นประสบการณ์ที่เก่ียวข้องกับสุขภาพ ภูมิปัญญา
และศักยภาพในจัดการสุขภาพ เพ่ือให้ประชาชนและเครือข่ายมีทักษะด้านสุขภาพที่ดี มีความสามารถใน
การตัดสินใจในการดูแลสุขภาพ และการเข้าถึงบริการสุขภาพเมื่อจําเป็น จนสามารถพ่ึงตนเองด้านสุขภาพ
ได้อย่างมีคุณภาพและเหมาะสมกับวิถีชีวิตของตนเอง ครอบครัว และสังคม จะเป็นการพัฒนาระบบสุขภาพ
ของประเทศไทย ให้เป็นระบบการสร้างสุขภาพที่ดี ลดการรักษาที่ต้องใช้ค่าใช้จ่ายสูง  

การพัฒนาและแก้ไขปัญหาด้านต่างๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ เกิดประสิทธิผลในการพัฒนาอย่างมี
คุณภาพน้ัน ต้องอาศัยข้อมูลที่มีคุณภาพที่เก่ียวข้องอย่างครบถ้วน ถูกต้อง ซึ่งประเทศไทยมีหลายหน่วยงาน
ที่มีการพัฒนาข้อมูล องค์ความรู้ด้านสุขภาพทั้งที่เก่ียวข้องโดยตรง เช่น กระทรวงสาธารณสุข สํานักงาน
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ และ กลุ่มธุรกิจเอกชน หน่วยงานที่เก่ียวเน่ืองกับสุขภาพ เช่น กลุ่ม
ธุรกิจการผลิตอาหาร กลุ่มธุรกิจการสื่อสารระดับชาติ และท้องถิ่น เช่น ทีวี เคเบิลทีวี กระทรวงแรงงาน 
เป็นต้น ปัจจุบันการสื่อสารจากกลุ่มต่างๆที่กล่าวมาเป็นไปอย่างไร้ทิศทางจนเกิดเป็นข่าวลือในการปฏิบัติ
ตัวด้านสุขภาพ เกิดการสับสนเสี่ยงต่อการทําลายสุขภาพในสังคมวงกว้าง การบริหารจัดการข้อมูล วิธีการ
สื่อสารข้อมูลจากหน่วยงานที่มีความเช่ือถือได้ เพ่ือให้ประชาชนมีแหล่งอ้างอิงที่เช่ือถือได้จึงเป็นสิ่งจําเป็น  

กลไกระดับชาติเพ่ือสนับสนุนหน่วยงานต่างๆท่ีจัดทําข้อมูลด้านสุขภาพ มีรูปแบบและระบบ
จัดบริการข้อมูลด้านสุขภาพ องค์ความรู้ด้านสุขภาพ ที่ถูกต้อง ทันสมัย เหมาะสมกับบริบทของชุมชน 
วัฒนธรรมท้องถิ่น ประชาชนสามารถเข้าถึงได้ง่าย สามารถนําไปใช้ได้จริงเป็นเรื่องสําคัญและจําเป็น 
รวมท้ังการกําหนดนโยบายเพ่ือพัฒนาการสื่อสารให้เป็นไปตามสิทธิประชาชนตามรัฐธรรมนูญ เพ่ิม 
ช่องทางการเผยแพร่และการสื่อสารข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ ให้ครอบคลุมประชาชนทุกกลุ่ม โดยการมี
ส่วนร่วมของภาคเครือข่าย จึงเป็นยุทธศาสตร์ที่สําคัญต่อการสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
ประชาชนในชาติ 
๑.๑ สถานการณ์และปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิรูปความรอบรู้และการสื่อสารสุขภาพ 
 การศึกษาสถานการณ์และปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิรูปความรอบรู้และการสื่อสารสุขภาพของ
ประเทศไทย   ได้จากการรวบรวมรายงานและแผนการดําเนินงานจากหน่วยงานต่างๆ ทั้งในและนอก
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ใน พ.ศ. ๒๕๕๑ - ๒๕๕๗ สรุปสาระสําคัญเป็น ๗ ประเด็นดังน้ี 

๑.๑.๑ สถานการณ์ด้านสุขภาพ 
จากการศึกษาสถานการณ์สุขภาพของประเทศไทย ใน พ.ศ. ๒๕๕๑ - ๒๕๕๖ พบว่าคนไทยมีความ

เสี่ยงต่อการเกิดโรคภัยเพ่ิมขึ้นทุกกลุ่มวัย โดยเฉพาะกลุ่มโรคไม่ติดต่อที่มีแนวโน้มสูงขึ้นและพบในคนที่มี
อายุน้อยลง เห็นได้จากอัตราการป่วยจากโรคที่สําคัญใน พ.ศ. ๒๕๕๑ - ๒๕๕๕ ใน ๓ ลําดับแรก ได้แก่ โรค
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ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ และเบาหวาน  โดยข้อมูลในปี ๒๕๕๕  เป็น ๑,๒๔๕.๕๖,  ๙๕๕.๐๗ และ 
๘๖๘.๓๐ ต่อประชากร ๑๐๐,๐๐๐ คน ตามลําดับ  

เมื่อพิจารณาตามกลุ่มอายุ พบว่า กลุ่มอายุ ๕-๑๕ ปี มีสาเหตุการป่วย ๓ ลําดับแรกคือ 
ไข้เลือดออก โรคติดเช้ือในลําไส้ และโรคโลหิตจาง กลุ่มอายุ ๑๕-๔๙ ปี ส่วนใหญ่มีสาเหตุการป่วยที่
เน่ืองจากการต้ังครรภ์ ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนของการต้ังครรภ์ ปัญหาทารกในครรภ์ การบาดเจ็บที่ศีรษะ 
และโรคความดันโลหิตสูง  กลุ่มอายุ ๕๐-๕๙ปี และ ๖๐ ปีขึ้นไป ส่วนใหญ่ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน และ ไตวายเรื้อรัง   

เมื่อศึกษาปัญหาสุขภาพสําคัญเฉพาะกลุ่มวัย พบว่าในกลุ่มวัยรุ่นมีปัญหาต้ังครรภ์ไม่พร้อม อัตรา
การคลอดของหญิงวัยรุ่นต่อการคลอดบุตรทั้งหมดมีแนวโน้มสูงขึ้น โดยใน พ.ศ.๒๕๐๑ มีอัตราการคลอด
เท่ากับ ๕.๖๐ ใน พ.ศ.๒๕๕๑ มีอัตรา ๑๕.๕๐  และแนวโน้มอายุเฉลี่ยของแม่วัยรุ่นลดลง สําหรับในกลุ่ม
อายุ ๑๕ ปีขึ้นไปใน พ.ศ.๒๕๔๖-๒๕๔๗ มีความชุกของโรคอ้วนคิดเป็นร้อยละ ๒๘.๗ และใน พ.ศ. ๒๕๕๑-
๒๕๕๒ มีความชุกคิดเป็นร้อยละ ๓๔.๗ ส่วนโรคอ้วนลงพุง ใน พ.ศ.๒๕๔๖-๒๕๔๗ คิดเป็นร้อยละ ๒๖.๑ 
และ พ.ศ.๒๕๕๑-๒๕๕๒ คิดเป็นร้อยละ ๓๒.๑  ทั้ง ๒ ปัญหามีแนวโน้มสูงขึ้น และเพศหญิงพบมากกว่าเพศ
ชาย 

๑.๑.๒ สถานการณ์ด้านพฤติกรรมสุขภาพของคนไทย 
 จากสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วของโลก ทั้งด้านเศรษฐกิจ สังคม เทคโนโลยี การ
สื่อสาร สิ่งแวดล้อมส่งผลให้วิถีชีวิตของคนไทยเปล่ียนแปลงตามไปด้วย ประชาชนมีความเร่งรีบและ
เคร่งเครียดในการใช้ชีวิต ส่งผลให้มีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคมากขึ้น พบว่าคนไทยมีพฤติกรรมกิน
อาหารหวาน ไขมันสูง เพ่ิมขึ้นมาก โดยใน พ.ศ.๒๕๕๔ คนไทยบริโภคนํ้าตาลทรายเพ่ิมมากขึ้นถึง ๓ เท่า
จากพ.ศ.๒๕๒๖ ซึ่งมีปริมาณ ๑๒.๗ กิโลกรัม/คน/ปี เป็น ๓๖.๖ กิโลกรัม/คน/ปีใน พ.ศ.๒๕๕๔  และใน 
พ.ศ.๒๕๕๑ พบว่าร้อยละ ๙๖.๒ ของคนไทยอายุ ๓๕ปีขึ้นไปบริโภคอาหารประเภททอด โดยส่วนใหญ่
บริโภคเฉล่ีย ๕ วันต่อสัปดาห์  รองลงมาคือ อาหารท่ีปรุงด้วยกะทิ บริโภคโดยเฉลี่ย ๓ วันต่อสัปดาห์ พบว่า
คนไทยออกกําลังกายอย่างเพียงพอมีจํานวนน้อย คิดเป็นร้อยละ ๒๙.๗ ในปี๒๕๕๐  และร้อยละ๒๖.๑ ใน
ปี๒๕๕๔ พบว่าใน พ.ศ.๒๕๕๔ ประชาชนอายุ ๑๕ ปีขึ้นไป ด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ร้อยละ๓๑.๕ สูบบุหรี่
ร้อยละ ๑๘.๔และมีแนวโน้มการสูบมากขึ้นในเพศหญิงซึ่งพฤติกรรมเสี่ยงเหล่าน้ีล้วนส่งผลให้มีปัญหา
สุขภาพเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะอย่างย่ิงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  

๑.๑.๓ สถานการณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพของคนไทย 
พบว่าปัจจัยสําคัญที่ส่งผลให้ประชาชนเกิดพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมอย่างย่ังยืนคือ “ความ

รอบรู้ด้านสุขภาพ” (Health Literacy) ซึ่งหมายถึงกระบวนการทางปัญญา และทักษะทางสังคม ที่ก่อเกิด
แรงจูงใจและความสามารถของปัจเจกบุคคลที่จะเข้าถึง เข้าใจและใช้ข้อมูลข่าวสารเพ่ือนําไปสู่การตัดสินใจ
ที่เหมาะสมนําไปสู่สุขภาวะ  

มีการสํารวจความรอบรู้ด้านสุขภาพของคนไทย ในกลุ่มอายุ ๗-๑๘ ปีในสถานศึกษาที่เป็นพ้ืนที่
เป้าหมายการดําเนินงานส่งเสริมพฤติกรรมตามแนวทางสุขบัญญัติแห่งชาติ ปีงบประมาณ ๒๕๕๗ โดยการ
สุ่มจาก ๒๔ จังหวัด ๙๖ โรงเรียน รวม ๔,๘๐๐ คน  พบว่าส่วนใหญ่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับพอใช้ 
คิดเป็นร้อยละ ๘๖.๔๘ และมีพียงร้อยละ ๕.๒๕ ที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับดีมาก ซึ่งเป็นระดับที่มี
ผลต่อการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องอย่างย่ังยืน ในกลุ่มอายุ ๑๕ ปีขึ้นไปใน พ.ศ.๒๕๕๗ มีการประเมิน
ความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชนเร่ือง ๓อ.๒ส. (อาหาร ออกกําลัง อารมณ์ ไม่สูบบุหรี่ ไม่ด่ืมสุรา) ใน
กลุ่มอายุ ๑๕ ปีขึ้นไปในพ้ืนที่ ๗๗ จังหวัด รวม ๓๑,๒๐๐ คน พบว่า ส่วนใหญ่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพใน
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ระดับไม่ดีพอ คิดเป็นร้อยละ ๕๙.๔  รองลงมาคือระดับพอใช้คิดเป็นร้อยละ ๓๙.๐ และระดับดีมากเพียง
ร้อยละ ๑.๖ 

๑.๑.๔ สถานการณ์การสื่อสารด้านสุขภาพ 
 การสื่อสารสุขภาพ (Health Communication) หมายถึง การใช้สื่อสารมวลชนและสื่อประสม
ประเภทต่างๆรวมทั้งเทคโนโลยีสารสนเทศต่างๆในการเผยแพร่ข้อมูลและเนื้อหาสุขภาพที่ถูกต้อง เป็น
ปัจจุบัน และเป็นประโยชน์ต่อสาธารณชน ข้อมูลและรูปแบบที่มีการสื่อสาร จะต้องส่งผลให้เกิดความ
ตระหนัก สนใจ และกระตุ้นให้เกิดเรียนรู้จนเข้าใจ นําไปปฏิบัติได้ ในระดับปัจเจกบุคคลและสังคมโดยรวม 
หรือเป็นแรงเสริมสนับสนุนให้คนในสังคมที่มีข้อจํากัดในการค้นหาและเรียนรู้ข้อมูลสุขภาพได้ด้วยตนเอง 
สามารถนําไปปฏิบัติเพ่ือการพัฒนาวิถีชีวิตสุขภาพที่ดีให้กับตนเองได้ 
 ในปัจจุบัน องค์การอนามัยโลกมีการสนับสนุนให้แต่ละประเทศพิจารณาเลือกใช้ รูปแบบและช่อง
ทางการสื่อสารเพ่ือส่งเสริมการเข้าถึงข้อมูล และการเรียนรู้และนําข้อมูลไปใช้ ทั้งที่เหมาะกับประเทศกําลัง
พัฒนา และประเทศที่พัฒนาแล้ว เริ่มจากการใช้สื่อบุคคลและเครือข่าย สื่ออุปกรณ์ ตัวอย่าง ของจําลอง 
สื่อสิ่งพิมพ์ สื่อ อิเลคทรอนิค รูปภาพ กราฟฟิค อินโฟกราฟฟิค และ โซเชียลมีเดีย ทั้งที่เป็นเวปไซด์ เฟสบุค
อินสตาแกรม และที่เป็นแบบ ไวรัลมีเดีย สื่อเทคโนโลยีทางโทรศัพท์ เช่น ไลน์แอพพลิเคช่ัน เป็นต้น 
วัตถุประสงค์การส่ือสารยังคงเดิม คือการกระจายข่าวสารเพ่ือให้เกิดการเรียนรู้ของคนในสังคม และนํา
ข้อมูลไปใช้เพ่ือการตัดสินใจ ปฏิบัติตนเพ่ือการมีสุขภาพ และคุณภาพชีวิตที่ดี 
 อย่างไรก็ตาม ช่องทางที่เพ่ิมมากขึ้น การติดต่อสื่อสารของคนก็เกิดมากขึ้นและมีความเป็นอิสระ
เพ่ิมขึ้นด้วย ดังน้ัน โอกาสท่ีมีการแปลงสารที่ได้รับจากภาครัฐ ตามความเข้าใจของตนเองที่เดิมเป็นผู้รับสาร 
ได้กลายมาเป็นผู้ผลิตสารเพ่ือการส่งต่อมากขึ้นประกอบกับเทคโนโลยีที่พัฒนาข้ึนใหม่ๆ และมีราคาที่คน
ส่วนใหญ่เข้าถึงได้ จึงกลายมาเป็นการสร้างเน้ือหาเองที่มีโอกาสผิดเพ้ียนไปจากความเป็นจริงทางการแพทย์ 
และส่งข่าวสารที่ผิดไปจากความจริงไปยังผู้ใกล้ชิดในเครือข่าย และกระจายสู่สังคมในวงกว้างอย่างรวดเร็ว
และมีจํานวนเพ่ิมมากข้ึนเป็นเงาตามตัว และส่งผลร้ายต่อการสร้างและการจัดการสุขภาพและคุณภาพชีวิต
ของประชาชนอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้  

ดังน้ันปัญหาการสื่อสารด้านสุขภาพในอดีตที่เกิดจากการสื่อสารของเจ้าหน้าที่ที่อาจผิดพลาดจาก
การใช้วิธีการ หรือช่องทางที่ไม่เหมาะสมในการสร้างความเข้าใจในผู้รับสาร หรือเทคโนโลยีที่ไม่ครอบคลุม
กลุ่มเป้าหมาย ปัจจุบัน ได้เกิดปัญหาเพ่ิมเติมมากขึ้นจากจํานวนผู้ที่มีช่องทางการสื่อสารที่เป็นอิสระมากข้ึน 
ประชาชนคิดเน้ือความสุขภาพสื่อสารกันภายในกลุ่มและขยายวงกว้างขึ้น ทําให้เน้ือความท่ีใช้ในการสื่อสาร
มีความถูกต้องน้อยลง และมีช่องทางการเผยแพร่ได้มากขึ้นกลายมาเป็นปัญหาสําคัญ 

ปัจจุบัน ประเทศไทยมีนโยบายการส่ือสารสุขภาพและมีระบบการควบคุมกํากับการสื่อสาร
สุขภาพ ดังน้ี 

๑.๑.๔.๑ กฎหมาย นโยบายและแผนที่เก่ียวข้อง ได้แก่ 
  ๑.๑.๔.๑.๑ พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๕๐ และธรรมนูญว่าด้วยระบบ
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๕๒ หมวด ๑๐ ข้อ๘๘ กําหนดหลักการการเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารและการสื่อสาร
ด้านสุขภาพ ต้องมีความเป็นกลาง เป็นธรรมและรอบด้าน ผ่านช่องทางที่เหมาะสม โดยเปิดโอกาสให้
ประชาชนเข้าถึงการใช้ข้อมูลได้โดยง่าย โดยเป้าหมายข้อ ๘๙ ระบุให้ประชาชนได้รับการคุ้มครองเพื่อให้
ได้รับข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพที่ถูกต้องและเพียงพอ และมาตรการข้อ ๙๒ ระบุให้รัฐจัดให้มีกลไก
ตรวจสอบกลั่นกรองข้อมูลข่าวสารสุขภาพ 
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๑ .๑ .๔ .๑ .๒ พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้บริ โภค พ .ศ .  ๒๕๒๒ แก้ไขเพ่ิมเติมโดย
พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้บริโภค (ฉบับที่๒) พ.ศ. ๒๕๔๑ ได้บัญญัติสิทธิของผู้บริโภคที่ได้รับความคุ้มครอง
ตามกฎหมาย ๕ ประการ ได้แก่ สิทธิที่จะได้รับข่าวสารรวมท้ังคําพรรณนาคุณภาพที่ถูกต้องและเพียงพอ
เก่ียวกับสินค้าและบริการสิทธิที่จะมีอิสระในการเลือกหาสินค้าหรือบริการ สิทธิที่จะได้รับความปลอดภัย
จากการใช้สินค้าหรือบริการ สิทธิที่จะได้รับความเป็นธรรมในการทําสัญญา และสิทธิที่จะได้รับการพิจารณา
และชดเชยความเสียหาย 

๑.๑.๔.๑.๓ นโยบายของรัฐบาล พล.อ. ประยุทธ์ จันทร์โอชา ที่แถลงต่อสภานิติบัญญัติ
แห่งชาติ ในวันที่ ๑๒ กันยายน ๒๕๕๗ กล่าวถึงการยกระดับคุณภาพบริการด้านสาธารณสุขและสุขภาพ
ของประชาชนข้อ ๒ กําหนดให้พัฒนาระบบบริการสุขภาพ โดยเน้นการป้องกันโรคมากกว่ารอให้ป่วยแล้ว
จึงมารักษา 

๑.๑.๔.๑.๔ ร่างรัฐธรรมนูญมีการกําหนดเรื่องสิทธิของพลเมืองที่จะได้รับข้อมูลข่าวสาร
เรื่องสุขภาพ และการปฏิรูปความรอบรู้และการสื่อสารสุขภาพ 
 ๑.๑.๔.๒ มีระบบการคุ้มครองด้านการสื่อสาร  โดยมีหน่วยงานรับผิดชอบหลักอย่างชัดเจน เช่น 
สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ทําหน้าที่คุ้มครองผู้บริโภคด้านยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ สํานักงาน
คณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภค ทําหน้าที่ควบคุมการโฆษณา และคณะกรรมการกิจการกระจายเสียง 
กิจการโทรทัศน์และกิจการโทรคมนาคมแห่งชาติ (กสทช.) กํากับการประกอบกิจการวิทยุกระจายเสียง 
วิทยุโทรทัศน์ และกิจการโทรคมนาคม เป็นต้น 
 ๑.๑.๔.๓ สถานการณ์การสื่อสารในสังคมไทย จากการศึกษาการสื่อสารข้อมูลความรู้ด้านสุขภาพ
ทางสื่อสาธารณะ ของกองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ใน พ.ศ. ๒๕๕๗ พบประเด็นที่นําเสนอมาก
ที่สุดคือ ผลิตภัณฑ์ดูแลสุขภาพ  รองลงมาคือผลิตภัณฑ์ลดความอ้วน  ส่วนเน้ือหาประเภทวิธีการ มีการ
นําเสนอเร่ืองการดูแลสุขภาพมากที่สุด ตามมาด้วยวิธีการรักษาโรค  โดยสื่อที่มีการนําเสนอเร่ืองสุขภาพมาก
ที่สุดคือ นิตยสาร และทีวีดาวเทียม ตามลําดับ  ทั้งน้ีเน้ือหาที่นําเสนอเป็นเน้ือหาที่มีผลกระทบต่อพฤติกรรม
สุขภาพเป็นส่วนใหญ่ โดยการนําเสนอจะเป็นลักษณะการโน้มน้าวใจมากกว่าเรื่องความถูกต้อง ครบถ้วนของ
เน้ือหา ทั้งน้ีรูปแบบของการนําเสนอส่วนใหญ่เป็นการจัดรายการแอบแฝงและโฆษณาชวนเช่ือโดยสื่อด้วย
ภาพหรือบุคคลที่น่าสนใจ เพ่ือให้ผู้รับสารหลงเข้าใจผิด หรือมีการให้ความรู้ด้านสุขภาพที่น่าสนใจ มีการแอบ
แฝงแนะนําสินค้าของตนเอง มักพบในการขายสินค้าที่ เ ก่ียวข้องกับการเพ่ิมประสิทธิภาพทางเพศ 
เครื่องสําอาง ผลิตภัณฑ์บํารุงผิว และอาหารเสริม 
๑.๒ การดําเนินงานของหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง 

ในการป้องกันและแก้ไขปัญหาสุขภาพดังกล่าวให้เห็นผลอย่างย่ังยืน จะต้องเร่งแก้ไขที่สาเหตุของ 
ปัญหา น่ันคือ “พฤติกรรมสุขภาพของคนไทย” โดยจะต้องดําเนินการจัดการปัจจัยต่างๆ ส่งเสริมให้ประชาชน 
เกิดการเรียนรู้และมีความสามารถในการดูแลสุขภาพตนเอง ครอบครัว และชุมชนได้อย่างเหมาะสม ซึ่งต้ังแต่
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ ๘ จนถึงปัจจุบัน หน่วยงานภาครัฐให้ความสําคัญและมีความ
พยายามพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพประชาชนมากขึ้น ในหลายหน่วยงาน ทั้งหน่วยงานสาธารณสุข หน่วยงาน
ทางการศึกษา หน่วยงานทางสังคม ได้แก่ กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งประกอบด้วยหลายกรม/กอง 
กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงมหาดไทย สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เป็นต้น  จากการศึกษาข้อมูลแผนการดําเนินงานต้ังแต่ปี ๒๕๕๖ เป็น
ต้นมาของหน่วยงานต่าง ๆ พบว่ามีการจัดทําแผนงานโครงการรองรับดังน้ี 
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 ๑.๒.๑ หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่  
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข มุ่งเน้นเรื่องการบังคับใช้กฎหมาย/สร้างเครือข่ายเฝ้าระวัง

ยาเสพติด เป็นต้น 
กรมการแพทย์ มุ่งเน้นพัฒนาวิชาการ/บริการบําบัดรักษาฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติด และการคัดกรอง

ปัญหาผู้สูงอายุ เป็นต้น 
กรมควบคุมโรค มุ่งเน้นการคัดกรอง การจัดทําฐานข้อมูลและจัดคลินิกปรับพฤติกรรมโรคไม่

ติดต่อเรื้อรังในสถานพยาบาล การจัดทําแนวทางการดําเนินงานและคู่มือการประเมินสถานประกอบการ 
เป็นต้น 

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ มุ่งเน้นการจัดการข้อมูลข่าวสาร และการใช้กฎหมายการแก้ไขปัญหา
ยาเสพติด เป็นต้น 

กรมสุขภาพจิต มุ่งเน้นการสื่อสาร พัฒนาศักยภาพองค์กรเพ่ือการแก้ไขปัญหาสุขภาพจิต เป็นต้น 
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ มุ่งเน้นการพัฒนาเครือข่ายให้มีศักยภาพในการจัดกระบวนการ

เรียนรู้ การสื่อสาร การเฝ้าระวังพฤติกรรมสุขภาพ เพ่ือปลูกฝังพฤติกรรมตามสุขบัญญัติแห่งชาติในกลุ่มเด็ก
และเยาวชน และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในกลุ่มวัยทํางาน เป็นต้น 

กรมอนามัย มุ่งเน้นให้ความรู้ความเข้าใจเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อมเหมาะสม
ตามกลุ่มวัย พัฒนาทักษะการดูแลสุขภาพให้ผู้สูงอายุ เป็นต้น 

กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก มุ่งเน้นการพัฒนาให้ความรู้ความเข้าใจเพ่ือการ
ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและการดูแลสุขภาพตามแนวทางของแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา มุ่งเน้นการพัฒนาเครือข่ายการคุ้มครองผู้บริโภคด้าน
อาหารและยา 

สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)  มุ่งพัฒนาฐานข้อมูล การจัดการองค์
ความรู้ สานเครือข่าย รณรงค์ ผลักดันการใช้กฎหมาย เรื่องเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ อุบัติเหตุบนท้องถนน 
การสูบบุหรี่ การออกกําลังกาย การบริโภคอาหาร เป็นต้น 
 ๑.๒.๒ หน่วยงานนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ 
 กระทรวงพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ มุ่งรณรงค์ สื่อสารในการเข้าถึงบริการ
สาธารณสุข ความรู้ในการดูแลสุขภาพ ส่งเสริมด้านกีฬาคนพิการ สื่อสารปรับทัศนคติที่มีต่อคนพิการ และ
ผลักดันนโยบายการพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ เด็ก สตรี และผู้สูงอายุ เป็นต้น 
 กระทรวงมหาดไทย มีการพัฒนาเครือข่ายความร่วมมือภาคประชาชนเพ่ือช่วยเหลือและฟ้ืนฟูผู้
ติดยาเสพติดและการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาขน 
 กระทรวงเกษตรและสหกรณ์มีการพัฒนาคุณภาพอาหารเพ่ือการบริโภคอย่างเพียงพอ เพ่ิม
ประสิทธิภาพการผลิตและจัดการสินค้าเกษตร 
 กระทรวงศึกษาธิการ มีการสร้างระบบเครือข่ายเฝ้าระวังปัญหายาเสพติดในนักเรียน พัฒนาสุข
ภาวะให้ผู้เรียนทุกระดับ มีบูรณาการวิชาสุขศึกษาในหลักสูตร 
 กระทรวงแรงงาน ดําเนินการพัฒนาศักยภาพและความพร้อมในการป้องกันและแก้ไขปัญหายา
เสพติด เอดส์ และการแพร่ระบาดของโรคในกลุ่มแรงงาน เป็นต้น 
 กรมประชาสัมพันธ์ ดําเนินงานสื่อสารสุขภาพแก่ประชาชนตามที่หน่วยงานต่างๆ ร้องขอ 
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๑.๓ ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของประเทศไทย 
แนวโน้มของปัญหาสุขภาพดังกล่าว นอกจากจะส่งผลโดยตรงต่อคุณภาพชีวิตของประชาชนแล้ว 

ยังส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจของประเทศ ในระหว่างปี พ.ศ.๒๕๓๗-๒๕๕๓ พบว่า รายจ่ายสุขภาพรวมของ
ประเทศไทย มีจํานวนเพ่ิมขึ้นทุกปี และเริ่มสูงกว่าสัดส่วนรายจ่ายสุขภาพต่อ GDP ต้ังแต่ปี พ.ศ.๒๕๔๗ 
เป็นต้นมา และแหล่งการคลังในปี พ.ศ.๒๕๓๗-๒๕๔๙ ส่วนใหญ่มาจากครัวเรือนสูงสุด แต่ต้ังแต่ปี พ.ศ.
๒๕๔๙ เป็นต้นมา พบว่า รายจ่ายสูงสุดมาจากหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  และประเภทกิจกรรมของ
รายจ่ายสุขภาพรวมส่วนใหญ่คือ ประเภทบริการผู้ป่วยนอก รองลงมาคือ บริการผู้ป่วยใน ส่วนประเภท
ส่งเสริมป้องกัน มีไม่ถึงร้อยละ ๑๐  คนไทยมีรายได้เฉลี่ยต่อครัวเรือนเพ่ิมขึ้น แต่ประเภทค่าใช้จ่ายของ
ครัวเรือนส่วนใหญ่จะใช้จ่ายในเรื่องอาหาร/เครื่องด่ืม/ยาสูบรองลงมาคือค่าที่อยู่อาศัย/เครื่องใช้ และ 
ยานพาหนะ/การเดินทาง ส่วนประเภทรักษาพยาบาลมีเพียงร้อยละ ๑.๕-๒.๑ เท่าน้ัน 
 จากข้อมูลค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของประเทศ ปี พ.ศ.๒๕๕๓ พบว่า ประเทศไทยมีค่าใช้จ่าย
ทางด้านสุขภาพรวม ๓๙๒,๓๖๘ ล้านบาท โดยจําแนกประเภทค่าใช้จ่ายได้แก่ ประเภทผู้ป่วยในเป็นเงิน 
๑๑๙,๐๙๘ ล้านบาท(๓๑.๙ %)  ประเภทผู้ป่วยนอก เป็นเงิน ๑๖๕,๑๐๘ ล้านบาท (๔๒.๒%) การส่งเสริม
สุขภาพ เป็นเงิน ๔๐,๒๘๘ ล้านบาท(๑๐.๘ %) และงบบริหาร เป็นเงิน ๒๘,๒๓๔ ล้านบาท( ๗.๖%) 
๑.๔ สรุปประเด็นปัญหาสถานการณ์ที่ต้องการการปฏิรูป 
 ๑.๔.๑ ประชาชนที่มีความสามารถในการดูแลสุขภาพตนเองมีจํานวนน้อย แต่มีช่องทางการ
สื่อสารกันเองเป็นวงกว้างมากข้ึนทําให้มีข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพเป็นจํานวนมาก จากหลากหลายช่องทาง 
ขาดระบบการคัดกรอง และการยืนยันความถูกต้องของข้อมูล ทําให้ ประเทศไทยมีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพสูง
ประมาณ ๓.๙ เปอร์เซ็นต์ ของ ผลิตภัณฑ์มวลรวม (๓๙๒,๓๖๘ ล้านบาท) ซึ่งส่วนใหญ่เป็นค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาล 

๑.๔.๒ หน่วยงานที่ทําหน้าที่การสื่อสารมีมากตามความชํานาญของประเด็น แต่ขาดกลไกบริหาร
จัดการให้มีการสื่อสารสุขภาพที่มีประสิทธิภาพและเป็นไปเพ่ือการมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีร่วมกัน 
 ๑.๔.๓ รัฐขาดหน่วยงานหลักในการจัดการข้อมูลข่าวสาร ช่องทางและวิธีการสื่อสารที่เหมาะสม
และมีประสิทธิภาพในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
 
๒.  ประเด็นปฏิรูป 

๒.๑  ปฏิรูปยุทธศาสตร์และกลไกในการขับเคลื่อนด้านความรอบรู้และการสื่อสารข้อมูลด้าน
สุขภาพ 

๒.๒  ปฏิรูประบบการประเมินผลโดยเน้นผลลัพธ์ที่ประชาชนมีความสามารถในการดูแลสุขภาพ
ตนเองและมี พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ในทุกกลุ่มวัย 
 
๓.  วิธีการพิจารณาศึกษา 

๓.๑ ศึกษาจากข้อมูลเอกสารทางวิชาการและรายงานของหน่วยงานต่างๆ 
๓.๒ การเชิญหน่วยงานที่เก่ียวข้อง มาร่วมประชุมเพ่ือช้ีแจง แสดงความคิดเห็น ประกอบด้วย 
 ๓.๒.๑ กระทรวงสาธารณสุข: กรมควบคุมโรค กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กรมสุขภาพจิต 

กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กรมอนามัยสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา  
 ๓.๒.๒ สํานักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน กระทรวงศึกษาธิการ 
 ๓.๒.๓ กรมประชาสัมพันธ์ 
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 ๓.๒.๔ สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)  
 ๓.๒.๕ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
 ๓.๒.๖ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล  
 ๓.๒.๗ คณะกรรมการกิจการกระจายเสียง กิจการโทรทัศน์และกิจการโทรคมนาคมแห่งชาติ 

(กสทช.) 
๓.๓ จัดประชุมสัมมนาร่างนโยบายการปฏิรูปความรอบรู้และการสื่อสารสุขภาพแห่งชาติเมื่อวันที่ 

๒๗ มีนาคม ๒๕๕๘ โดยคณะอนุกรรมาธิการปฏิรูปนโยบายสาธารณะฯ และผู้แทนของทุกกรมในกระทรวง
สาธารณสุข 

๓.๔ สํารวจความคิดเห็นของผู้เข้าประชุมวิชาการสุขศึกษาแห่งชาติ เมื่อ ๑๔ พฤษภาคม ๒๕๕๘ 
 
๔.  สรุปผลการศึกษาวิเคราะห์ 
 ๔.๑ จากข้อมูลเอกสารทางวิชาการและรายงานของหน่วยงานต่างๆ พบว่า  
       ๔.๑.๑ ประชาชนไทยป่วยเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น โรคอ้วน ความดันโลหิตสูง เบาหวาน และ

มีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น 
       ๔.๑.๒ ประชาชนไทยมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ ได้แก่ ด้านพฤติกรรมที่พึงประสงค์ตามกลุ่มวัย 

และ การบริหารจัดการความเครียดอยู่ในเกณฑ์เฉลี่ยตํ่ากว่าร้อยละ ๕๐ 
       ๔.๑.๓ ประเทศไทยมีสัดส่วนรายจ่ายด้านการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลสูงกว่าการสร้างเสริม

สุขภาพและป้องกันโรคมาก 
 ๔.๒ ผลการช้ีแจงของหน่วยงานต่างๆ ที่เก่ียวข้อง สรุปได้ดังน้ี 
          ๔.๒.๑  ผู้แทนกรมควบคุมโรค ช้ีแจงว่า กรมควบคุมโรคมีภารกิจหลักในการให้ความรู้ด้านสุขภาพ
แก่ประชาขน โดยมีนโยบายให้ประชาชนเข้าถึงข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพที่ถูกต้องและทันสถานการณ์ได้
อย่างสะดวก  ซึ่งสื่อที่ประชาชนสามารถเข้าถึงได้สะดวกที่สุดคือโทรทัศน์ ซึ่งมีอิทธิพลต่อความรู้สึกนึกคิด
และพฤติกรรมของประชาชน มีพัฒนาการอย่างรวดเร็ว และได้รับความนิยมจากประชาชนเป็นอย่างมาก 
ในทุกเพศ ทุกวัย ทุกระดับชนช้ัน และทุกระดับการศึกษา เพราะเป็นสื่อที่ให้ทั้งภาพและเสียงสามารถ
กระทําได้หลากหลายรูปแบบและมีปัจจัยมากมายที่จะใช้ดึงดูดความสนใจของผู้ชมตลอดเวลา ทั้งยังทําให้
ผู้ชมเข้าใจเข้าใจเรื่องราวได้ดี พร้อมทั้งรู้สึกสนุกสนานขณะชมรายการ  ด้วยเหตุน้ี วิทยุโทรทัศน์จึงเข้าถึง
ผู้ชมได้มาก และส่งผลให้สื่อโทรทัศน์มีอิทธิพลต่อประชาชนในด้านความคิด ความรู้สึก และด้านพฤติกรรม
อย่างมาก 

ความสําคัญของการเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารโรคและภัยสุขภาพ ทางโทรทัศน์ 
๑) เพ่ือให้ข้อมูลข่าวสารที่รวดเร็ว และทันต่อสถานการณ์ โดยเฉพาะอย่างย่ิงการเผยแพร่ข้อมูล

ข่าวสารโรคและภัยสุขภาพในรายการโทรทัศน์เน้ือหาประเภทข่าว เช่น รายงานข่าว การวิเคราะห์ และ
วิจารณ์ข่าวเบ้ืองต้น เป็นต้น 

๒) เพ่ือถ่ายทอดความรู้และเสนอความคิดเห็น รายการวิทยุโทรทัศน์ที่มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ถ่ายทอดความรู้และเสนอความคิดเห็น ได้แก่ รายการที่ต้องการให้ประชาชนเป็นคนทันสมัยทันเหตุการณ์
อยู่เสมอ เช่น รายการสารคดี รายการที่ให้ประชาชนมีความรู้ทั่วไปในการดําเนินชีวิตในสังคมได้อย่างมี
ความสุข เช่น รายการความรู้เก่ียวกับสุขภาพกายและจิต รายการเก่ียวกับสุขภาพ การบรรยายและการ
สัมภาษณ์ มักเป็นรูปแบบของรายการเพ่ือให้สาระความรู้แก่ผู้ชม เป็นต้น 
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๓) การโน้มน้าวชักจูงใจ การแสดงความคิดเห็นของสื่อโทรทัศน์ อาจนําไปสู่การโน้มน้าวชักจูง
ใจได้ ถ้ามีการนําเสนอตามหลักและยุทธวิธีที่เหมาะสมตามแนวคิดของทฤษฎีการโน้มน้าวใจว่า สื่อมวลชน
สามารถทําหน้าที่เรียกร้องความสนใจจากผู้บริโภคได้อย่างมีประสิทธิภาพ ไม่ว่าจะเป็นในฐานะเคร่ืองมือที่
กระตุ้นการบริโภคข้อมูลข่าวสาร การเผยแพร่ความรู้ การตอกยํ้าความจํา การปรับเปลี่ยนทัศนคติ หรือ
แม้แต่พฤติกรรมต่าง ๆ  ทั้งน้ีขึ้นอยู่กับเน้ือหา สาระ ประเด็น และเร่ืองราวที่นําเสนอ การโน้มน้าวชักจูงใจ
รายการวิทยุกระจายเสียง และวิทยุโทรทัศน์มักเป็นการนําเสนอในรูปแบบของการประชาสัมพันธ์เพ่ือ
รณรงค์ หรือโน้มน้าวให้ประชาชนมีความคิดคล้อยตามในเรื่องใดเรื่องหน่ึง เช่น การรณรงค์โน้มน้าวใจให้คน
เลิกสูบบุหรี่ การรณรงค์โน้มน้าวใจให้คนเลิกบริโภคเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ เป็นต้น 

อุปสรรคที่มีต่อการเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ หรือการสื่อสารความเสี่ยงโรคและภัย
สุขภาพคือ 

๑) การเลือกรับประเด็นสาร ในการสื่อสารมนุษย์ก็มักจะเลือกในสิ่งที่ตนสนใจมากเป็นอันดับแรก 
ซึ่งความสนใจของคนแต่ละคนน้ันมีความแตกต่างกันอยู่ ขึ้นอยู่ว่าคน ๆ น้ันจะเลือกสนใจในสิ่งไหน 

๒) การมีความหมายไม่ตรงกัน การมีความหมายไม่ตรงกันก็เป็นส่วนหน่ึงที่ทําให้เกิดอุปสรรคการ
สื่อสารได้ เน่ืองจากความแตกต่างกันของภาษา ในบางสถานที่ก็มักใช้คําแบบเดียวกัน แต่ด้วยความหมายก็
อาจจะต่างกัน จนทําให้การสื่อสารมีความเข้าใจคลาดเคลื่อนได้ 

๓) ความสับสนระหว่างความรู้สึกกับความจริง โดยจะใช้ความรู้สึกว่ามันจะเป็นเช่นน้ี แต่กับความ
เป็นจริงแล้ว ไม่ได้เป็นเช่นน้ัน จนทําให้เกิดการสับสนในการสื่อสารได้ 

๔) การไม่เปลี่ยนแปลงความคิดเห็น ก็ย่อมจะใช้ความคิดเห็นที่เป็นความคิดเห็นของตนเองเป็น
หลัก โดยไม่ได้อิงความคิดเห็นของผู้อ่ืน ก็มักจะมีการขัดแย้งกันในด้านความคิด 

๕) การมองไม่เห็นความแตกต่าง 
๖) การมีความคิดแบบสุดโต่ง 
๗) การมีความคิดว่ารู้หมด 
๔.๒.๒  ผู้แทนสํานักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน (สพฐ.) ได้ช้ีแจงว่า สํานักงาน

คณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน มีภารกิจเก่ียวกับการจัดการและการส่งเสริมการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน โดย
มีอํานาจหน้าที่ดังน้ี 

๑) จัดทําข้อเสนอนโยบาย แผนพัฒนาการศึกษา มาตรฐานการจัดการศึกษา และหลักสูตร
แกนกลางการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน 

๒) กําหนดหลักเกณฑ์ แนวทาง และดําเนินการเก่ียวกับการสนับสนุนทรัพยากร การจัดต้ัง 
จัดสรรทรัพยากร และบริหารงบประมาณอุดหนุนการจัดการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน 

๓) พัฒนาระบบการบริหารและส่งเสริม ประสานงานเครือข่ายข้อมูลสารสนเทศ การนํา
เทคโนโลยีสารสนเทศไปใช้ในการเรียนการสอน รวมทั้งส่งเสริมการนิเทศการบริหารและการจัดการศึกษา 

๔) ติดตาม ตรวจสอบ และประเมินผลการจัดการศึกษาขั้นพ้ืนฐานของเขตพ้ืนที่การศึกษา 
๕) พัฒนานวัตกรรมทางการศึกษา ประสาน ส่งเสริม สนับสนุน และกํากับดูแลการจัด

การศึกษาขั้นพ้ืนฐาน การศึกษาเพ่ือคนพิการ ผู้ด้อยโอกาส และผู้มีความสามารถพิเศษ และประสาน 
ส่งเสริม การจัดการศึกษาขั้นพ้ืนฐานของเอกชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น บุคคล ครอบครัว องค์กร
ชุมชน องค์กรเอกชน องค์กรวิชาชีพ สถาบันศาสนา สถานประกอบการ และสถาบันสังคมอ่ืนของเขตพื้นที่
การศึกษา 

๖) ดําเนินการเกี่ยวกับงานเลขานุการของคณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน 
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ในส่วนของการให้ความรู้ด้านสุขภาพแก่นักเรียนในสถานศึกษา สํานักงานฯ ร่วมกับกระทรวง
สาธารณสุขให้ความรู้ด้านสุขภาพแก่นักเรียนในการปฏิบัติตัว การป้องกันโรคและการดูแลสุขภาพควบคู่กับ
การจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพให้แก่ประชาชน เช่น การจัดอาหารกลางวันที่มีคุณค่าทางโภชนาการให้แก่
นักเรียน การตรวจสุขภาพประจําปี การรณรงค์ให้นักเรียนรักการออกกําลังกาย เป็นต้น 

นอกจากน้ี สํานักงานฯ มีการกําหนดหลักสูตรการศึกษาที่ให้ความรู้เก่ียวกับการดูแลสุขภาพของ
นักเรียน คือ วิชาสุขศึกษา และวิชาพลศึกษา ซึ่งมีสาระสําคัญเก่ียวกับการป้องกันโรค ครอบครัวศึกษา 
เพศศึกษา การดูแลสุขภาพตนเอง และความปลอดภัยในชีวิต  รวมทั้งมีการจัดทําหนังสือเป็นสื่อทักษะชีวิต 
ซึ่งสอดแทรกข้อมูลเก่ียวกับการดูแลสุขภาพ  ทั้งน้ี โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้นักเรียนมีความรู้เก่ียวกับการ
ดูแลสุขภาพเบ้ืองต้น 

๔.๒.๓  ผู้แทนสํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ได้ช้ีแจงว่า สํานักงาน
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ มีการวางยุทธศาสตร์การให้ความรู้ด้านสุขภาพแก่ประชาชนท่ีครบ
ทุกกระบวนการ โดยมีหลักการดําเนินงานคือ ใช้สื่อทุกช่องทาง เพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพที่
ถูกต้องได้อย่างสะดวก และสนับสนุนให้สังคมมีสื่อด้านสุขภาพที่มีคุณภาพและได้มาตรฐาน  การกําหนด
ประชากรกลุ่มเป้าหมายให้ชัดเจน เช่น เยาวชน วัยแรงงาน ผู้สูงอายุ เป็นต้น  ทั้งน้ี เพ่ือให้การเผยแพร่
ข้อมูลด้านสุขภาพถูกต้องในแต่ละกลุ่มเป้าหมาย และการควบคุมมาตรฐานสื่อที่เผยแพร่ข้อมูลด้านสุขภาพ
มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล  นอกจากน้ี มีการดําเนินการร่วมกับหน่วยงานต่าง ๆ ที่ทํางานสื่อสารด้าน
สุขภาพ เช่น กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงศึกษาธิการ สํานักงานคณะกรรมการกิจการกระจายเสียง 
กิจการโทรทัศน์ และกิจการโทรคมนาคมแห่งชาติ เป็นต้น โดยมีวัตถุประสงค์ให้ประชาชนได้รับทราบข้อมูล
ด้านสุขภาพที่ถูกต้อง และเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพได้อย่างสะดวก ควบคู่กับการให้ความรู้แก่ประชาชน 
สามารถวิเคราะห์แยกแยะความถูกต้องของข้อมูลด้านสุขภาพซึ่งเผยแพร่ผ่านทางสื่อต่าง ๆ ตลอดจนระบบ
ข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพของประชาชน ต้องมีความสอดคล้องกับบริบทต่าง ๆ ในสังคมไทย โดยควร
ปรับปรุงทั้งฝ่ายผู้ผลิตสื่อและประชาชนผู้รับข้อมูลข่าวสาร กล่าวคือ ปรับปรุงผู้ผลิตสื่อด้านสุขภาพให้มี
คุณภาพ และการเผยแพร่ข้อมูลที่มีความถูกต้องและได้มาตรฐานตามหลักวิชาการ ควบคู่กับการสร้างเสริม 
คุณธรรมและจริยธรรมในการผลิตรายการของผู้ผลิตสื่อด้านสุขภาพ  ในส่วนของประชาชนผู้รับข้อมูล
ข่าวสารต้องสร้างเสริมให้มีความรู้ความเข้าใจการนําเสนอสื่อด้านสุขภาพและสามารถนําไปปรับใช้ใน
ชีวิตประจําวัน รวมท้ังสามารถคิด วิเคราะห์ แยกแยะความถูกต้องของการนําเสนอข้อมูลข่าวสารด้าน
สุขภาพ โดยอาจมีการจัดต้ังศูนย์สื่อสารสุขภาพแห่งชาติ หรือองค์กร หรือหน่วยงานใด เพ่ือทําหน้าที่
รวบรวมข้อมูลด้านสุขภาพจากหน่วยงานต่าง ๆ ที่เก่ียวข้อง  รวมท้ังเผยแพร่ข้อมูลด้านสุขภาพไปสู่
ประชาชน 

อย่างไรก็ดี ก่อนดําเนินการจัดต้ังศูนย์สื่อสารสุขภาพแห่งชาติ ควรมีการกําหนดโครงสร้าง 
บทบาทและอํานาจหน้าที่ โดยอาจศึกษาจากผลงานวิจัยทางวิชาการ เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการกําหนด
รูปแบบการดําเนินการ ทั้งในเรื่องของการเก็บรวบรวมข้อมูลจากหน่วยงานต่าง ๆ ที่เก่ียวข้อง และกําหนด
วิธีการเผยแพร่ข้อมูลด้านสุขภาพที่เหมาะสมแก่ประชาชนในแต่ละกลุ่มวัย  ทั้งน้ี โดยมีวัตถุประสงค์ให้
ประชาชนสามารถเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพที่ถูกต้องได้อย่างสะดวก อันจะเป็นประโยชน์ในการดูแลสุขภาพ
ของตนเอง ควบคู่กับการรณรงค์ให้ประชาชนสนใจเร่ืองการดูแลสุขภาพของตนเอง 

วิสัยทัศน์ของสํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพเกี่ยวกับภารกิจการให้ความรู้ด้าน
สุขภาพแก่ประชาชน มีดังน้ี 
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๑) ในยุคภูมิทัศน์สื่อใหม่ ซึ่งประชาชนทุกคนมีส่วนร่วมในการผลิตสื่อเป็นผู้กรองสื่อและผู้
กระจายสื่อ ซึ่งเรียกว่า เป็นผู้ใช้สื่อที่แข็งแรงด้วยตนเอง  ดังน้ัน จึงต้องรณรงค์ให้ประชาชนมีวิจารณญาณ
การใช้สื่อที่ถูกต้อง ไม่เป็นการละเมิดสิทธิเสรีภาพของผู้อ่ืน 

๒) การรณรงค์ให้ประชาชนใช้สื่อที่ถูกต้อง มีคุณธรรมและจริยธรรม 
๓) ส่งเสริม พัฒนาสื่อสร้างสรรค์ในศูนย์เด็กเล็ก โดยมีวัตถุประสงค์ให้เด็กและเยาวชนได้รับ

ข้อมูลด้านสุขภาพที่ถูกต้อง  ทั้งน้ี โดยดําเนินการร่วมกับกระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงสาธารณสุข และ
กระทรวงเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร 

ในปัจจุบันแนวทางการควบคุมสื่อด้านสุขภาพ มี ๓ แนวทาง คือ 
๑) การควบคุมโดยรัฐ ปัจจุบันใช้ในสาธารณรัฐประชาชนจีนและสาธารณรัฐสิงคโปร์ 
๒) การควบคุมร่วมกันระหว่างรัฐและผู้ประกอบการภาคเอกชน ปัจจุบันใช้ในสหรัฐอเมริกา ซึ่ง

สนับสนุนการผลิตสื่อเพ่ือการเรียนรู้ 
๓) การควบคุมโดยภาคสังคม ปัจจุบันใช้ในประเทศในสหภาพยุโรป มีวัตถุประสงค์สร้าง

วัฒนธรรมการรู้เท่าทันสื่อ ส่งเสริมบทบาทของครอบครัวและชุมชน 
นอกจากน้ี การประกาศใช้พระราชบัญญัติกองทุนพัฒนาสื่อปลอดภัยและสร้างสรรค์  

พ.ศ. ๒๕๕๘ ได้กําหนดภารกิจการดําเนินงานด้านสื่อ ดังน้ี 
๑) ส่งเสริมให้มีการผลิตสื่อสร้างสรรค์ 
๒) พัฒนาศักยภาพผู้ผลิตสื่อ 
๓) มุ่งเน้นให้เกิดการมีส่วนร่วมของประชาชน 
๔) ผลักดันให้เกิดกลไกเท่าทันสื่อ 
๕) ส่งเสริมวิจัยองค์ความรู้และนวัตกรรม 
ทั้งน้ี การประกาศใช้พระราชบัญญัติฉบับดังกล่าว จะส่งผลให้มีมาตรการควบคุมสื่อที่มีคุณภาพ

ได้มาตรฐาน และส่งเสริมให้ประชาชนได้มีส่วนร่วมในการให้ข้อมูลและรับข้อมูลจากสื่อ อันจะเป็น
ประโยชน์ให้ประชาชนเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพได้สะดวกย่ิงขึ้น 

๔.๒.๔  ผู้แทนมหาวิทยาลัยมหิดล ได้ช้ีแจงต่อที่ประชุมว่า การให้ความรู้ด้านสุขภาพแก่
ประชาชนต้องคํานึงถึงความถูกต้องของข้อมูลและประชาชนกลุ่มเป้าหมาย เน่ืองจากประชาชนในแต่ละ
กลุ่มมีความต้องการข้อมูลด้านสุขภาพที่แตกต่างกัน เช่น กลุ่มวัยรุ่น วัยทํางาน และผู้สงูอายุ เป็นต้น  ดังน้ัน 
ในการเผยแพร่ข้อมูลด้านสุขภาพจึงควรกําหนดวิธีการที่เหมาะสมแก่ประชาชนในแต่ละกลุ่มวัย เพ่ือให้
ประชาชนสามารถรับรู้และเข้าใจ รวมทั้งนําข้อมูลด้านสุขภาพไปปฏิบัติได้จริงในชีวิตประจําวัน  แต่ปัญหา
การให้ข้อมูลด้านสุขภาพแก่ประชาชนในประเทศไทย คือการกําหนดวิธีการเผยแพร่ข้อมูลด้านสุขภาพไม่
สอดคล้องกับประชาชนในแต่ละกลุ่มวัย ส่งผลให้ประชาชนไม่สามารถเข้าถึงและเข้าใจข้อมูลด้านสุขภาพได้
ดีเพียงพอ 

นอกจากน้ี การกําหนดรูปแบบการสื่อสารข้อมูลด้านสุขภาพ ต้องมีความสอดคล้องกับบริบท
ด้านต่าง ๆ ของสังคมไทย เช่น ระดับการศึกษาของประชาชน รูปแบบการถ่ายทอดความรู้ด้านสุภาพ และ
ประชาชนกลุ่มเป้าหมายในแต่ละวัย เป็นต้น  รวมทั้ง การเผยแพร่ความรู้ด้านสุขภาพแก่ประชาชนต้องมี
มาตรการดําเนินการเชิงรุกเพ่ือรองรับประชาชนบางกลุ่มซึ่งไม่สามารถเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพได้สะดวก
โดยกลไกบางประการ เช่น การเผยแพร่ความรู้ด้านสุขภาพโดยการจัดกิจกรรมสู่พ้ืนที่ชนบทซึ่งอยู่ห่างไกล 
การให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน (อสม.) เป็นผู้เผยแพร่ให้ความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพแก่
ประชาชน และการจัดต้ังศูนย์บริการข้อมูลให้ความรู้ด้านสุขภาพแก่ประชาชน (Call Center) เป็นต้น  แต่
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ปัจจุบันประเทศไทยยังขาดหน่วยงานซึ่งทําหน้าที่เก็บข้อมูลและเผยแพร่ข้อมูลด้านสุขภาพของประชาชนซึ่ง
มีประสิทธิภาพมากเพียงพอ  ดังน้ันจึงควรจัดต้ังศูนย์สื่อสารสุขภาพแห่งชาติทําหน้าที่รวบรวมข้อมูลและ
เผยแพร่ข้อมูลด้านสุขภาพของประชาชน รวมทั้งสามารถเช่ือมโยงข้อมูลด้านสุขภาพของประชาชนกับ
หน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง เพ่ือให้ประชาชนได้รับรู้ข้อมูลด้านสุขภาพที่ถูกต้องและมีมาตรฐาน รวมถึงการ
กําหนดรูปแบบเผยแพร่ข้อมูลด้านสุขภาพให้แก่ประชาชนท่ีชัดเจน เหมาะสมกับประชาชนกลุ่มเป้าหมาย
แต่ละวัย ควบคู่กับการรณรงค์ให้ประชาชนตระหนักและใส่ใจในการดูแลสุขภาพของตนเอง เป็นการปฏิรูป
การเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพของประชาชนเพ่ือการดูแลตนเองที่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล 

๔.๒.๕ ผู้แทนสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้ช้ีแจงว่า สืบเน่ืองจากในปัจจุบันประเทศ
ไทยมีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพเพ่ิมสูงขึ้น โดยสาเหตุสําคัญคือ ประชาชนไม่มีความรู้เก่ียวกับการดูแลสุขภาพ
มากเพียงพอ  ซึ่งสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้ตระหนักถึงปัญหาดังกล่าวที่มีผลกระทบต่อ
ปัญหาด้านสาธารณสุขและเศรษฐกิจของประเทศ จึงมีการต้ังงบประมาณเก่ียวกับการส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค เช่น การให้ความรู้แก่บุคลากรด้านสาธารณสุขเก่ียวกับการใช้วัคซีนที่ถูกต้องเพ่ือป้องกันโรค 
และการจัดทําสื่อสาธารณะเพ่ือให้ความรู้ด้านสุขภาพแก่ประชาชน โดยการกันงบประมาณร้อยละ ๑ ของ
งบประมาณด้านการบริหาร การโอนงบประมาณบางส่วนไปให้องค์กรส่วนท้องถิ่น โดยมีค่าถัวเฉล่ีย ๔๕ 
บาทต่อประชาชน ๑ คน เพ่ือเป็นค่าใช้จ่ายด้านส่งเสริมสุขภาพ การคัดกรองผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพอง และ
การคัดกรองผู้ป่วยโรคพยาธิใบไม้ในตับ เป็นต้น 

อย่างไรก็ดี การดําเนินงานด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติมีปัญหาและอุปสรรค ดังน้ี 

๑). งบประมาณซึ่งไม่เพียงพอกับภารกิจของงาน 
๒). ติดขัดปัญหาข้อกฎหมาย กล่าวคือ ตามความในมาตรา ๓๘ แห่งพระราชบัญญัติหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๔๕ ได้กําหนดให้จัดต้ังกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
เป็นค่าใช้จ่ายสนับสนุนและส่งเสริมด้านงบประมาณการจัดบริการสาธารณสุข  ดังน้ัน การที่สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติดําเนินงานด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคจึงอาจเป็นการกระทําที่
นอกเหนืออํานาจหน้าที่ ซึ่งสํานักงานฯ อยู่ในระหว่างหาแนวทางแก้ไขปัญหาดังกล่าว 

ผู้แทนกรมสุขภาพจิต ได้ช้ีแจงต่อที่ประชุมว่า กรมสุขภาพจิตได้ดําเนินการเกี่ยวกับการให้ความรู้
ด้านสุขภาพจิตแก่ประชาชนผ่านทางสถานีโทรทัศน์ช่องต่าง ๆ โดยมีวัตถุประสงค์ให้ประชาชนมีสุขภาพจิต
ที่ดี โดยในการเผยแพร่ข้อมูลด้านสุขภาพต้องคํานึงถึงประชาชนกลุ่มเป้าหมายแต่ละวัย ซึ่งต้องใช้วิธีสื่อสาร
และความรู้ด้านสุขภาพจิตที่แตกต่างกัน ทั้งวัยรุ่น วัยทํางาน วัยสูงอายุ รวมถึงผู้พิการ 

การเผยแพร่ให้ความรู้ด้านสุขภาพแก่ประชาชนผ่านช่องทางต่าง ๆ มีดังน้ี 
๑). ผ่านสื่อสิ่งพิมพ์รูปแบบต่าง ๆ ที่เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย ในรูปแบบเผ่นพับ โปสเตอร์ 

คู่มือ เป็นต้น 
๒). ผ่านสื่อมวลชนทั้งส่วนกลางและสื่อท้องถิ่น ในรูปแบบการตอบสนองต่อข่าว การให้ข่าว 

และให้ความรู้เพ่ือสร้างความตระหนักในสังคมภาพกว้าง ในรูปแบบการแถลงข่าว รายการโทรทัศน์ วิทยุ 
หนังสือพิมพ์ เป็นต้น 

๓). ผ่านสื่อบุคคล ได้แก่ บุคลากรสาธารณสุขในพ้ืนที่สาธารณสุขเขตผ่านสถาบัน โรงพยาบาล
จิตเวช ศูนย์สุขภาพจิต บุคลากรที่รับผิดชอบงานสุขศึกษา และประชาสัมพันธ์ของทุกหน่วยงานในสังกัด 
(เครือข่ายนักสื่อสารงานสุขภาพจิต) เครือข่ายอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้านดีเด่นสาขาสุขภาพจิต
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ชุมชนและวิทยุชุมชน (เครือข่ายนักสื่อสารงานสุขภาพจิตภาคประชาชน) ในรูปแบบการส่งเน้ือหา fact 
sheet หรือ one page ให้กับเครือข่ายนําไปเผยแพร่ในพ้ืนที่ 

๔). ผ่านสื่อสังคมออนไลน์ทุกช่องทาง เช่น website, facebook, Line เป็นต้น ในรูปแบบของ
เน้ือหา one page, infographic หรือ Multimedia 

๕). ระบบสารสนเทศกรมสุขภาพจิต 
ปัญหา อุปสรรคในการดําเนินการ มีดังน้ี 
๑). มีปัญหาการแปลงความรู้ทางวิชาการจากภาษาที่เข้าใจยากให้ประชาชนเข้าใจได้ง่าย 
๒). ประชาชนมีทัศนคติที่ไม่ดีต่องานสุขภาพจิต คิดว่า สุขภาพจิตคือคนสติไม่ดี (คนบ้า) รู้สึกว่า

เป็นเรื่องไกลตัว จึงไม่สนใจที่จะรับรู้ข่าวสารสุขภาพจิตจนกว่าจะพบกับปัญหาด้วยตนเอง 
๓). ประชาชนไม่ตระหนักรู้ถึงผลกระทบของปัญหาสุขภาพจิตต่อตนเองและสังคม 
๔). ประชาชนเข้าไม่ถึงบริการการเผยแพร่ความรู้สุขภาพจิต การให้ความรู้สุขภาพจิตบางส่วน

ยังไม่ดึงดูดความสนใจและไม่ตรงกับกลุ่มเป้าหมายเฉพาะ 
๕). ขาดการบูรณาการการสื่อสารความรู้สุขภาพจิตร่วมกับองค์กรหรือหน่วยงานอื่นที่มีส่วน

เก่ียวข้อง เพราะปัญหาสุขภาพจิตเกิดจาหลายปัจจัย ต้องแก้ไขอย่างเป็นองค์รวม 
๖). ขาดการวิเคราะห์แนวโน้มของปัญหาสุขภาพจิตในอนาคต เพ่ือการวางแผนรับมือกับปัญหา

ที่จะเกิดขึ้น 
๗). งบประมาณการผลิตสื่อมีจํากัด ไม่สามารถครอบคลุมประชากรเป้าหมายได้ทั่วถึง 
ข้อเสนอแนะ 
๑). ควรมีการประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนทราบถึงบริการที่มีอยู่ 
๒). ควรจัดทําช่องทางการให้บริการ รวมท้ังเน้ือหาที่เข้าถึง/เข้าใจง่ายและมีความทันสมัย

น่าสนใจ 
๓). ควรมีการบูรณาการกับองค์กรที่เก่ียวข้องและมีการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาสุขภาพจิต

เพ่ือรับมือในเชิงรุกเพ่ิมขึ้น 
๔.๒.๖ ผู้แทนสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) ได้ช้ีแจงว่า อย. มีการดําเนินงาน

เผยแพร่และให้ความรู้ด้านสุขภาพแก่ประชาชน ทั้งการผลิตและเผยแพร่สื่อด้านสุขภาพ การจัดโครงการ
รณรงค์ประชาสัมพันธ์ให้ความรู้เก่ียวกับการดูแลสุขภาพของประชาชน การจัดทําฐานข้อมูลผลิตภัณฑ์
สุขภาพที่ครบถ้วน ทันสมัย ประชาชนสามารถเข้าถึงข้อมูลดังกล่าวได้โดยสะดวก โดยใช้เทคโนโลยีต่าง ๆ 
เช่น Oryor Smart Application เป็นต้น  รวมท้ังการจัดกิจกรรมให้ประชาชนมีความรู้เก่ียวกับผลิตภัณฑ์
สุขภาพที่ถูกต้อง โดยมีกิจกรรมต่าง ๆ ดังน้ี 

๑). ผลิตและเผยแพร่ข่าวทั่วไปเก่ียวกับความรู้ที่ถูกต้องในการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพ นโยบาย
และการดําเนินงานของหน่วยงาน ระเบียบกฎหมายใหม่ รวมทั้งความคืบหน้าการดําเนินงานที่สําคัญ 

๒). จัดแถลงข่าวแก่สื่อมวลชน เมื่อเกิดเหตุการณ์สําคัญเก่ียวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพ การช้ีแจง
ข้อเท็จจริง การริเริ่มกิจกรรมใหม่ๆ การตรวจจับผลิตภัณฑ์สุขภาพผิดกฎหมาย เป็นต้น 

๓). ผลิตและเผยแพร่สกู๊ปโทรทัศน์/เรื่องเร่งด่วนทางสื่อโทรทัศน์ ความยาว ๑ นาที ทาง
สถานีโทรทัศน์ช่องต่าง ๆ เพ่ือให้ผู้บริโภคได้รับรู้ข้อมูลผลิตภัณฑ์สุขภาพอย่างรวดเร็วทั่วถึง 

๔). ผลิตและเผยแพร่บทความเชิงรุกและเร่ืองเร่งด่วนทางหนังสือพิมพ์และวารสาร เพ่ือให้
ผู้บริโภคได้รับข้อมูลผลิตภัณฑ์สุขภาพหรือการดําเนินการ ของ อย. อย่างละเอียดและเข้าใจง่าย 
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๕). จัดกิจกรรมสื่อมวลชนเพ่ือให้ผู้สื่อข่าวได้ลงพ้ืนที่จริงในการศึกษาสถานการณ์ด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพ ทําให้เกิดความเข้าใจข้อเท็จจริงที่เกิดขึ้น และให้ความร่วมมือในการนําไปถ่ายทอดให้ผู้บริโภค
ทราบได้อย่างชัดเจนมากขึ้น 

๖). ตรวจและวิเคราะห์ข่าวทางสื่อต่าง ๆ เพ่ือนํามาเป็นข้อมูลนําเข้าในการตอบสนองด้านข่าว
ในมิติต่าง ๆ 

๗). จัดทําวารสาร อย. Report เป็นวารสารรายเดือน เผยแพร่ให้แก่เครือข่ายงานคุ้มครอง
ผู้บริโภค และผู้สนใจทั่วไป 

๘). จัดทําวารสาร อย. Trade Insight เป็นวารสารราย ๓ เดือน เผยแพร่ให้แก่เครือข่ายงาน
คุ้มครองผู้บริโภค และ ผู้ประกอบการ 

๙). ผลิตและเผยแพร่ชุดนิทรรศการ การจัดแสดงนิทรรศการ/ภาพกิจกรรมการดําเนินงาน 
เพ่ือให้ผู้บริโภคได้เรียนรู้ข้อมูลเก่ียวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพ และรับทราบถึงการดําเนินงานของ อย. 

๑๐). จัดทําโครงการส่งเสริมจริยธรรมสถานประกอบการผลิตภัณฑ์สุขภาพ (อย.ควอลิต้ีอวอร์ด) 
เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ประกอบการทั้งรายเล็กและรายใหญ่พัฒนาปรับปรุงสถานที่ผลิตให้ได้มาตรฐานตามเกณฑ์
ที่กฎหมายกําหนด โดยจัดให้มีพิธีมอบรางวัล อย.ควอลิต้ีอวอร์ด ให้แก่ผู้ประกอบการท่ีผ่านเกณฑ์ตามที่
กําหนด 

๑๑). จัดทําโครงการ Oryor Smart Application เพ่ือเพ่ิมช่องทางการเข้าถึงข้อมูลของ อย. 
๑๒). โครงการ Data Bank เพ่ือรวบรวมข้อมูลที่ อย. จัดทําขึ้นให้อยู่ที่เดียวกัน 
ปัญหาอุปสรรค 
ปัญหานอกเหนือจากปัญหาด้านบุคลากรและงบประมาณที่เหมือนกับหน่วยงานอ่ืน ๆ ได้แก่ 
๑). ความก้าวหน้าและความรวดเร็วของสื่อสังคมออนไลน์ ทําให้เกิดการส่งต่อข้อมูลผิด ๆ 

เก่ียวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพที่เป็นไปอย่างกว้างขวาง และมีการส่งซ้ําซาก ทําให้ผู้บริโภคเกิดความสับสนและ
เข้าใจผิดในการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพ รวมทั้งการดําเนินงานคุ้มครองผู้บริโภคของ อย. 

๒). สื่อมวลชนมักไม่ให้ความร่วมมือในการตีพิมพ์ข่าวด้านบวก ข้อมูลความรู้ หรือผลการ
ดําเนินงานของหน่วยงาน ทําให้ผู้บริโภคไม่ทราบว่าหน่วยงานมีการดําเนินการเพ่ือคุ้มครองผู้บริโภคในด้าน
ใดบ้าง 

๓). การทําสื่อออนไลน์ เช่น อินเตอร์เน็ต, Mobile Application เป็นต้น ให้น่าสนใจต้องใช้
ค่าใช้จ่ายสูง และใช้บุคลากรที่เช่ียวชาญ 

๔.๒.๗ ผู้แทนคณะกรรมาธิการปฏิรูปการศึกษาและการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ ได้ช้ีแจงว่า จาก
สภาวการณ์ในปัจจุบันพบว่า มีปัญหาการต้ังครรภ์ในวัยรุ่นเพ่ิมสูงขึ้น โดยใน พ.ศ. ๒๕๕๑ มีวัยรุ่นต้ังครรภ์
ก่อนวัยอันควร ร้อยละ ๑๕.๕๐ และมีแนวโน้มอายุเฉลี่ยของแม่วัยรุ่นน้อยลงทุกปี ทั้งน้ี สืบเน่ืองจากวัยรุ่น
ชาวไทยขาดความรอบรู้เก่ียวกับการคุมกําเนิด ส่งผลให้เกิดปัญหาการท้องก่อนวัยอันควร ดังน้ัน กระทรวง
สาธารณสุขและหน่วยงานที่เก่ียวข้องจึงควรเผยแพร่ ให้ข้อมูลด้านสุขภาพที่ถูกต้องแก่ประชาชน โดยเฉพาะ
เรื่องการคุมกําเนิดที่ถูกต้อง เพ่ือลดปัญหาการต้ังครรภ์ก่อนวัยอันควร 

๔.๒.๘ ผู้แทนคณะกรรมาธิการปฏิรูปการสื่อสารมวลชนและเทคโนโลยีสารสนเทศ ได้ช้ีแจงว่า 
ปัจจุบันประเทศไทยมีหน่วยงานซึ่งทําหน้าที่สื่อสาร เผยแพร่ให้ข้อมูลสุขภาพแก่ประชาชนหลายหน่วยงาน 
แต่เน่ืองจากขาดการบูรณาการและไม่มีการกําหนดนโยบายและยุทธศาสตร์การดําเนินงานร่วมกัน ส่งผลให้
การเผยแพร่ข้อมูลด้านสุขภาพแก่ประชาชนไม่มีประสิทธิภาพมากเท่าที่ควร นอกจากน้ียังไม่มีมาตรการ
กํากับควบคุมโฆษณาสินค้าอุปโภคบริโภคที่มีประสิทธิภาพ สามารถบังคับได้จริง ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ
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ของประชาชน ขณะนี้อยู่ระหว่างการแก้ไขกฎหมายคุ้มครองผู้บริโภค โดยมีแนวคิดให้สํานักงาน
คณะกรรมการกิจการกระจายเสียง กิจการโทรทัศน์ และกิจการโทรคมนาคมแห่งชาติได้ใช้อํานาจหน้าที่
ควบคุมการโฆษณาสินค้าเพียงหน่วยงานเดียว 

๔.๒.๙ นายพลเดช  ป่ินประทีป สมาชิกสภาปฏิรูปแห่งชาติได้ว่า ประเทศไทยมีหน่วยงานซึ่งทํา
หน้าที่สื่อสารเผยแพร่ข้อมูลด้านสุขภาพแก่ประชาชนหลายหน่วยงาน แต่เน่ืองจากขาดการบูรณาการ
ดําเนินการร่วมกัน รวมทั้งไม่มีนโยบายการดําเนินการร่วมกันที่ชัดเจน ส่งผลให้การให้ข้อมูลด้านสุขภาพแก่
ประชาชน ไม่บรรลุตามวัตถุประสงค์ ประชาชนไม่สามารถดูแลสุขภาพตนเองได้ ซึ่งก่อให้เกิดปัญหาด้าน
สาธารณสุขและกระทบต่องบประมาณของประเทศ ดังน้ันหน่วยงานต่าง ๆ ที่มีหน้าที่เผยแพร่ให้ความรู้ด้าน
สุขภาพแก่ประชาชนจึงต้องบูรณาการการดําเนินงานร่วมกัน กําหนดนโยบาย อํานาจและหน้าที่อย่าง
ชัดเจนเพ่ือไม่ให้เกิดการซ้ําซ้อนอํานาจหน้าที่ระหว่างกัน รวมทั้งกําหนดกระบวนการบริหารจัดการที่มี
ประสิทธิภาพ ทั้งในด้านของระบบ และการสื่อสารให้ข้อมูลด้านสุขภาพแก่ประชาชน 

๔.๒.๑๐ นายธงชัย  ทวิชาชาติ นักวิชาการอิสระได้ช้ีแจงว่า อุปสรรคในการสื่อสารและให้ข้อมูลด้าน
สุขภาพแก่ประชาชนที่สําคัญคือไม่มีงบประมาณสนับสนุนด้านการเผยแพร่ข้อมูลด้านสุขภาพโดยเฉพาะ 
โดยงบประมาณดังกล่าวในหลายหน่วยงานมักจะนําไปรวมไว้กับงบประมาณด้านอ่ืน ๆ ส่งผลให้เกิดปัญหา
ในการบริหารจัดการงบประมาณเพ่ือให้ข้อมูลด้านสุขภาพแก่ประชาชน ดังน้ัน การจัดต้ังหน่วยงานทํา
หน้าที่ให้ข้อมูลด้านสุขภาพแก่ประชาชน จึงควรกําหนดงบประมาณด้านสื่อสารและเผยแพร่ให้ความรู้ด้าน
สุขภาพแก่ประชาชนโดยเฉพาะเพ่ือให้การดําเนินการดังกล่าวมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล 

๔.๒.๑๑ ผู้แทนจากสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ ได้ช้ีแจงต่อที่ประชุมว่า สํานักงาน
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติได้กําหนดกรอบแนวคิดระบบการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันควบคุมโรค 
และภัยคุกคามสุขภาพโดยชุมชนเข้มแข็ง ๕ ประการ ดังน้ี 

ประการที่ ๑ การพัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ 
ประการที่ ๒ การพัฒนาสิ่งแวดล้อมและสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพ 
ประการที่ ๓ การสร้างเสริมความเข้มแข็งของชุมชน 
ประการที่ ๔ การพัฒนาศักยภาพด้านสุขภาพของบุคคล ครอบครัว และชุมชน 
ประการที่ ๕ การปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขที่เอ้ือต่อการสร้างเสริมสุขภาพ 
ทั้งน้ี โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ประชาชนต่ืนรู้และติดอาวุธทางปัญญาสามารถดูแลสุขภาพตนเอง 

ครอบครัวและชุมชนเพ่ือการมีสุขภาพดี อันจะมีผลให้เกิดความม่ันคงกับประเทศและเพ่ือให้สอดคล้องกับ
สภาวการณ์ในปัจจุบันซึ่งเปลี่ยนแปลงไป ทั้งด้านเศรษฐกิจ สังคม และการขยายตัวของเมือง เช่น การเข้าสู่
ประชาคมอาเซียน การเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ การเคลื่อนย้ายแรงงานข้ามชาติ พฤติกรรมการใช้ชีวิตและการ
บริโภคของประชาชนทุกกลุ่มวัยที่เปลี่ยนแปลงไป การได้รับข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพที่ถูกต้อง เป็นต้น  

หลักการ ทิศทาง และแนวทางสําคัญของการปฏิรูประบบสุขภาพ ตามมติที่ประชุมสมัชชาสุขภาพ
แห่งชาติ ครั้งที่ ๖ พ.ศ.๒๕๕๖ มีดังน้ี 

๑. การปฏิรูประบบสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค และจัดการกับภัยสุขภาพ 
๒. การปฏิรูประบบบริการสุขภาพ 
๓. การปฏิรูประบบการผลิตและพัฒนาบุคลากรด้านสุขภาพ 
๔. การปฏิรูประบบการเงินการคลังและระบบหลักประกันด้านสุขภาพ 
๕. การปฏิรูปการอภิบาลระบบสุขภาพและการพัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ 



- ๒๔๙ - 

 

๔.๒.๑๒ ผู้แทนสํานักงานประกันสังคม ได้ช้ีแจงต่อที่ประชุมว่า สํานักงานประกันสังคมมีการดูแล
สุขภาพของผู้ประกันตน ซึ่งเป็นลูกจ้างในสถานประกอบกิจการต่างๆท้ังในระบบและนอกระบบ
ประกันสังคมทั่วประเทศประมาณ ๑๒ ล้านคน โดยในส่วนของงานด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
น้ัน มีการมอบหมายงานให้สํานักงานประกันสังคมประจําจังหวัดทั่วประเทศร่วมกับหน่วยงานของกระทรวง
สาธารณสุขในทุกพ้ืนที่ให้ความรู้การดูแลรักษาสุขภาพตนเองแก่ลูกจ้างในสถานประกอบกิจการ การออก
ตรวจความเรียบร้อยในการดําเนินการของสถานประกอบการแต่ละแห่ง โดยมีนโยบายสร้างเสริมความ
ตระหนักและความปลอดภัยในการดําเนินงานของลูกจ้างในสถานประกอบการต่างๆ มีการจัดต้ังศูนย์
สารนิเทศทําหน้าที่ให้ความรู้ด้านการดูแลสุขภาพแก่ลูกจ้างในสถานประกอบกิจการ นอกจากน้ี ยังมีการ
เสนอขอแก้ไขเพ่ิมเติมมาตรา ๖๓ แห่งพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ.๒๕๕๓ โดยเพ่ิมเน้ือหาเก่ียวกับ
การส่งเสริมสุขภาพและการประชาสัมพันธ์ให้ข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพที่ถูกต้องแก่ลูกจ้าง ซึ่งปัจจุบันได้
ผ่านความเห็นชอบของสภานิติบัญญัติแห่งชาติและอยู่ระหว่างรอการลงพระปรมาภิไธย ซึ่งสอดคล้องกับ
ร่างรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทยที่บัญญัติให้ประชาชนมีสิทธิได้รับข้อมูลด้านสุขภาพที่ถูกต้อง  

การดําเนินงานของสํานักงานประกันสังคมด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคประสบปัญหา
ดังน้ี 

๑) การเผยแพร่ข้อมูลด้านการดูแลสุขภาพและสิทธิประโยชน์แก่ลูกจ้างผู้ประกันตนไม่มี
ประสิทธิภาพมากเท่าที่ควร โดยพบว่าลูกจ้างส่วนใหญ่ยังไม่มีความรู้เก่ียวกับสิทธิในการรักษาพยาบาลของ
ตนดีพอ  

๒) สํานักงานประกันสังคมยังขาดบุคลากรท่ีมีความรู้ด้านการดูแลสุขภาพ ส่งผลให้การให้ความรู้
ด้านการดูแลสุขภาพแก่ลูกจ้างผู้ประกันตนไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร  

๓) ปัญหาในการบริหารจัดการงบประมาณ กล่าวคืองบประมาณด้านการส่งเสริมสุขภาพอยู่ในการ
กํากับดูแลของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และงบประมาณด้านการรักษาพยาบาลอยู่ในการ
ดูแลของสํานักงานประกันสังคม ตามพระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ.๒๕๓๗ ซึ่งการที่งบประมาณทั้งสอง
ส่วนดังกล่าวอยู่ภายใต้กํากับดูแลของหน่วยงานที่ต่างกันส่งผลให้การดําเนินการให้ความรู้ด้านการดูแล
สุขภาพแก่ประชาชนไม่บรรลุตามวัตถุประสงค์เท่าที่ควร 

๔) นายจ้างหรือผู้ประกอบการบางรายไม่ให้ความร่วมมือกับสํานักงานประกันสังคมเก่ียวกับการให้
ความรู้ด้านการดูแลสุขภาพและการป้องกันโรคแก่ลูกจ้างมากเท่าที่ควร 

๔.๒.๑๓ ผู้แทนกรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน ได้ช้ีแจงต่อที่ประชุมว่า กรมสวัสดิการและ
คุ้มครองแรงงานมีหน้าที่ดูแลความปลอดภัยของลูกจ้างในสถานประกอบกิจการและสภาพแวดล้อมการ
ทํางาน มีภารกิจหลักสร้างเสริมความปลอดภัยในการทํางานและการป้องกันโรคที่เกิดจากการทํางานควบคู่
กับการให้ความรู้ด้านการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคแก่ลูกจ้างในสถานประกอบกิจการ โดย
กระทรวงแรงงานได้รณรงค์ให้ปี พ.ศ.๒๕๕๘ เป็นปีความปลอดภัยในการทํางานโดยมีวัตถุประสงค์ป้องกัน
อันตรายจากการทํางานและให้ความคุ้มครองลูกจ้างผู้ทํางานในสถานประกอบกิจการ เพ่ือให้เป็นไปตาม
พระราชบัญญัติความปลอดภัยในการทํางาน พ.ศ.๒๕๕๐  

การดําเนินงานของกรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงานประสบปัญหาดังน้ี 
 ๑) ปัญหาด้านบุคลากร กล่าวคือกระทรวงแรงงานมีเจ้าหน้าที่ออกตรวจสถานประกอบกิจการและ
ให้ความรู้ด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคแก่ลูกจ้างในสถานประกอบกิจการประมาณ ๓๐๐ คน ซึ่ง
ไม่สอดคล้องกับภาระงานในปัจจุบันที่มีมาก 



- ๒๕๐ - 

 

๒) ปัญหาด้านงบประมาณ กล่าวคือกระทรวงแรงงานมีงบประมาณด้านการส่งเสริมสุขภาพและ
การสื่อสารข้อมูลด้านสุขภาพแก่ลูกจ้างในสถานประกอบกิจการประมาณ ๑๘ ล้านบาท ซึ่งไม่สอดคล้องกับ
ภาระงาน ส่งผลให้การติดอาวุธทางปัญญาโดยให้ความรู้ด้านการดูแลสุขภาพตนเองไม่บรรลุวัตถุประสงค์
เท่าที่ควร 
 ๓) ขาดรูปแบบการให้บริการเชิงรุกที่สามารถเข้าถึงลูกจ้างในสถานประกอบกิจการโดยตรง ทั้งน้ี 
สืบเน่ืองจากการขาดบุคลากรและงบประมาณสนับสนุน 

ผู้แทนกระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ได้ช้ีแจงต่อที่ประชุมว่า กระทรวงพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์มีภารกิจหลักคือการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ทุกช่วงวัย และทุกกลุ่มคน 
รวมท้ังลูกจ้างทั้งในระบบและนอกระบบ ในด้านการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคลูกจ้างในสถาน
ประกอบกิจการน้ัน มีการดูแลโดยแบ่งเป็นสองส่วน ดังน้ี 
 ๑) ลูกจ้างผู้อยู่ในสถานสงเคราะห์หรือในสถานบริการของรัฐ มีการให้ความรู้ด้านการดูแลสุขภาพ 
ตนเองของลูกจ้าง การตรวจสุขภาพ การรักษาโรค 
 ๒) ลูกจ้างซึ่งอยู่นอกสถานบริการ เช่น แรงงานนอกระบบ เป็นต้น กระทรวงพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์ร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน มีภารกิจให้
ความรู้ด้านการดูแลสุขภาพและการป้องกันโรคแก่บุคคลหลายกลุ่มทั้งลูกจ้างในสถานประกอบกิจการ 
ผู้สูงอายุ และผู้พิการในทุกพ้ืนที่ 

๔.๒.๑๔ การดําเนินงานของกระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ประสบปัญหาคือ ขาด
ระบบการดําเนินการที่มีประสิทธิภาพและเป็นระบบเดียวกันทั้งประเทศ   

๔.๒.๑๕ สํานักงานคณะกรรมการกิจการกระจายเสียง กิจการโทรทัศน์ และ กิจการโทรคมนาคม
แห่งชาติ ช้ีแจงในที่ประชุมว่า การขอเปิดสถานีสุขภาพแห่งชาติ เป็นช่องฟรีทีวี ( National Health 
Channel) ผู้ประกอบการสามารถย่ืนคําร้องขอเพ่ือให้พิจารณาตามหลักเกณฑ์ วิธีการและ เง่ือนไขที่
กําหนด 

๔.๓ ผลการจัดประชุมสัมมนาร่างนโยบายการปฏิรูปความรอบรู้และการสื่อสารสุขภาพแห่งชาติเมื่อ
วันที่ ๒๗ มีนาคม ๒๕๕๘ โดยคณะอนุกรรมาธิการปฏิรูปนโยบายสาธารณะฯ และผู้แทนของทุกกรมใน
กระทรวงสาธารณสุข พบว่า  
      ๔.๓.๑ นโยบายปฏิรูปความรอบรู้และการสื่อสารสุขภาพ ควรมีดังน้ี 

๔.๓.๑.๑ ให้มีการพัฒนาองค์กรและกลไกส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการทํางานด้านความ
รอบรู้และการสื่อสารสุขภาพร่วมกันทั้งภาครัฐ เอกชน และ ประชาชน เพ่ือการสื่อสารที่มีข้อมูลถูกต้อง 
เป็นปัจจุบัน ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย ส่งผลดีต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม สิ่งแวดล้อม ที่เอ้ือต่อเกิดสุข
ภาวะและมีคุณภาพชีวิตที่ดี  

๔.๓.๑.๒ ให้มีการจัดทํายุทธศาสตร์การสื่อสารด้วยการทํางานร่วมกันของหน่วยงานหลัก
ด้านสุขภาพและการสร้างเสริมสุขภาพ โดยการ 

ก. จัดทําแผนยุทธศาสตร์การปฏิรูปความรอบรู้และการสื่อสารสุขภาพระดับชาติ 
ข. จัดทําร่างระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรี ว่าด้วยการสร้างเสริมความรอบรู้และการ

สื่อสารสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.๒๕๕๘  
ค. จัดทําระบบควบคุมกํากับระบบการสร้างเรียนรู้และการสื่อสารสุขภาพให้เป็นไปตาม

มาตรฐานทางวิชาการและสามารถแก้ปัญหาสุขภาพได้ 
ง. จัดทําระบบบูรณาการ ยุทธศาสตร์ แผนกิจกรรม การดําเนินงานและการใช้ทรัพยากร  
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จ. พัฒนาระบบและกลไกการเฝ้าระวัง เน้ือหา ประเด็นที่เก่ียวข้องกับสุขภาพทั้งทางตรง
และทางอ้อม เฝ้าระวังข่าวลือ และจัดทําระบบโต้ตอบข่าวลือได้อย่างรวดเร็วมีประสิทธิภาพ  

ฉ. พัฒนาระบบการติดตามประเมินผลการได้รับข่าวสารตามสิทธิประชาชน และผลลัพธ์
ความรอบรู้และการสื่อสารสุขภาพต่อประชาชนตามเป้าหมายการสื่อสาร 

๔.๓.๑.๓ ให้มีเครือข่ายการดําเนินงาน เพ่ือยกระดับการใช้เทคโนโลยีที่ทันสมัย ( e-
health) และเทคโนโลยีที่ส่งเสริมการเข้าถึงในกลุ่มประชาชนทุกกลุ่มรวมทั้งการพัฒนาศักยภาพบุคลากรที่
เก่ียวข้องในทุกภาคส่วนเพ่ือรองรับการสร้างเสริมความรอบรู้และการสื่อสารสุขภาพอย่างมีคุณภาพ 

๔.๓.๑.๔  ยกระดับระบบการเรียนรู้ด้านสุขภาพ ทั้งในและนอกระบบการศึกษา ที่
สามารถส่งเสริมความรอบรู้ให้แก่ประชาชนทุกกลุ่มวัยสามารถจัดการสุขภาพตนเองได้ 

๔.๓.๑.๕ ให้มีการวิจัยพัฒนาองค์ความรู้ นวัตกรรม เพ่ือสนับสนุนการปฏิรูปวิธีการสื่อสาร
ข้อมูลด้านสุขภาพที่ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ  
    ๔.๓.๒  การขับเคลื่อนการปฏิรูปความรอบรู้และการสื่อสารสุขภาพมีดังน้ี 

         ๔.๓.๒.๑ ให้มีคณะกรรมการสร้างเสริมความรอบรู้และสื่อสารสุขภาพแห่งชาติมีลักษณะ
เป็นคณะกรรมการระดับชาติ ประกอบด้วย นายกรัฐมนตรี เป็นประธาน มีผู้บริหารหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง 
เป็นกรรมการ โดยมี อธิบดีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ เป็นเลขานุการ  และผู้อํานวยการกองสุขศึกษา 
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพเป็นผู้ช่วยเลขานุการ เพ่ือขับเคลื่อนการปฏิรูปในระยะเริ่มแรก 

โดยคณะกรรมการฯมีบทบาทดังน้ี 
          ๔.๓.๒.๑.๑ จัดทําข้อเสนอเชิงนโยบายด้านความรอบรู้และการสื่อสารสุขภาพ 
           ๔.๓.๒.๑.๒ บูรณาการสหวิชาชีพเพ่ือจัดทําการสื่อสารสุขภาพมุ่งเน้นการสร้างเสริมความ

รอบรู้แก่ประชาชนในทุกกลุ่มวัยและทุกสถานการณ์ 
           ๔.๓.๒.๑.๓ ควบคุม กํากับกระบวนการขับเคลื่อนความรอบรู้และการสื่อสารสุขภาพ 

๔.๓.๒.๑.๔ ส่งเสริมพัฒนาองค์ความรู้ นวัตกรรม และการวิจัยพัฒนา ด้านการสื่อสาร
สุขภาพเพ่ือสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

          ๔.๓.๒.๑.๕ เป็นศูนย์กลางจัดการความรู้สู่ความเป็นเลิศด้านการสื่อสารสุขภาพ 
๔.๔ ผลจากการสํารวจความคิดเห็นของผู้ เข้าประชุมวิชาการสุขศึกษาแห่งชาติ เมื่อ ๑๔ 

พฤษภาคม ๒๕๕๘ พบว่า มีการยอมรับจากหน่วยงานที่เก่ียวข้องส่วนใหญ่ที่จะมีการบูรณาการในการ
สื่อสารสุขภาพระดับชาติและจากการสํารวจความคิดเห็นของผู้เข้าประชุมวิชาการสุขศึกษาแห่งชาติ 
จํานวน ๕๐๐ คน สุ่มตัวอย่าง ๑๑๘ คน ร้อยละ ๘๗.๓ เห็นด้วยในการปฏิรูปความรอบรู้ฯ และมี
คณะกรรมการดังกล่าว 

๔.๕  พิจารณาแล้วเห็นว่า มีความเป็นไปได้ในการจัดต้ังคณะกรรมการสร้างเสริมความรอบรู้และ
สื่อสารสุขภาพแห่งชาติ เพ่ือพัฒนากลไกปฏิรูปการสื่อสารสุขภาพเพ่ือส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ
เน่ืองจาก 
      ๔.๕.๑ เป็นนโยบายของรัฐบาลที่เน้นการป้องกันโรคมากกว่ารักษาโรค 
          ๔.๕.๒ ได้ถูกกําหนดไว้ร่างรัฐธรรมนูญ มาตรา ๕๘ มาตรา ๖๑ และมาตรา ๒๙๔ กําหนด
เรื่องการให้ข้อมูลสุขภาพแก่พลเมือง 
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๕.  ข้อเสนอปฏิรูปและแนวทางการดําเนินการ 
คณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข สภาปฏิรูปแห่งชาติ จึงมีข้อเสนอ ดังน้ี 
๕.๑ สภาปฏิรูปแห่งชาติเห็นชอบในหลักการให้ปฏิรูปการสร้างเสริมความรอบรู้และการสื่อสาร

สุขภาพ โดยให้มียุทธศาสตร์ และกลไกในการขับเคลื่อนด้านความรอบรู้และการสื่อสารสุขภาพ มีการ
ประเมินผลโดยเน้นผลลัพธ์ที่ประชาชนมีความสามารถในการดูแลสุขภาพตนเองและมีพฤติกรรมสุขภาพที่
พึงประสงค์ในทุกกลุ่มวัย ทั้งนี้ให้จัดต้ังคณะกรรมการสร้างเสริมความรอบรู้และสื่อสารสุขภาพแห่งชาติ  

๕.๒ สภาปฏิรูปแห่งชาติดําเนินการเสนอให้คณะรัฐมนตรีพิจารณาในข้อเสนอที่ ๕.๑ 
 
๖.  ผลลัพธ์ที่คาดว่าจะได้ 

๖.๑ ประชาชน 
๖.๑.๑ ประชาชนทุกกลุ่มวัยมีความรอบรู้ด้านสุขภาพเพ่ิมขึ้น 
๖.๑.๒ ประชาชนทุกกลุ่มวัยมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 
๖.๑.๓   ประชาชนทุกกลุ่มวัยมีสุขภาวะสมบูรณ์ในทุกมิติ 

๖.๒  หน่วยงานที่เก่ียวข้อง 
๖.๒.๑ หน่วยงานท่ีเก่ียวข้องกับการสร้างเสริมความรอบรู้และการสื่อสารสุขภาพแก่

ประชาชนมีระบบ วิธีการ และ ช่องทางการสื่อสาร มีการคัดกรอง ตรวจสอบความถูกต้อง แม่นยํา 
และเช่ือถือได้ของข้อมูล และเป็นไปเพ่ือการมีสุขภาพดี คุณภาพชีวิตที่ดีของประชาชน 

๖.๒.๒ รัฐบาลกําหนดนโยบาย กลไกขับเคลื่อนที่เน้นผลลัพธ์ให้ประชาชนมีความสามารถ
ในการดูแลสุขภาพตนเองและมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ในทุกกลุ่มวัย 

๖.๒.๓ บุคลากรที่เก่ียวข้องได้รับการพัฒนาศักยภาพ สามารถปฏิบัติงานตามบทบาท 
หน้าที่ตามความรับผิดชอบได้อย่างแท้จริง 

 
๗.  ตัวชี้วัดความสําเร็จ 

๗.๑  ประชาชนมีอัตราการได้รับข้อมูลสุขภาพที่ถูกต้องและเป็นปัจจุบันมากขึ้น 
๗.๒  ประชาชนมีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพสูงขึ้น 
๗.๓  ประชาชนทุกกลุ่มวัยมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์เพ่ิมขึ้น 
๗.๔  ประชาชนมีอัตราการเจ็บป่วยลดลง 
๗.๕  ประเทศไทยมีค่าใช้จ่ายสุขภาพด้านการรักษาพยาบาลลดลง 
       (เอกสารอ้างอิง หมายเลข ๓ และ หมายเลข ๔) 
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ภาคผนวก ง. 
ประเด็นปฏิรปูอ่ืน ๆ 

๑. รายงานการปฏิรูประบบการแจ้งเหตุฉุกเฉิน หมายเลขเดียว ๑๑๒ 
๒. รายงานการควบคุมโฆษณาอาหารในรายการโทรทัศนส์าํหรับเด็กและเยาวชน 
๓. รายงานการปอ้งกันและควบคุมปัจจัยเสีย่งต่อสุขภาพด้านอาหารและโภชนาการ  

ในประเด็น “ฉลากโภชนาการ” 
๔. รายงานการปฏิรูปการเฝ้าระวังและควบคมุมะเร็งตับที่เกิดจากไวรัสตับอักเสบบีและซี 
๕. รายงานข้อเสนอการจัดเก็บภาษีเครื่องด่ืมรสหวาน 
๖. รายงานความร่วมมือระหว่างภาครัฐและเอกชน : กลไกสําคัญในการปฏิรูประบบสขุภาพ 
๗. รายงานการประกันภัยสขุภาพสาํหรบัคนต่างด้าวทีพ่ํานักในประเทศไทยเป็นการชัว่คราว 
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ภาคผนวก ง. 
๑.  รายงานการปฏิรูประบบการแจ้งเหตฉุุกเฉิน หมายเลขเดียว ๑๑๒* 

 
 

๑. หลักการและเหตุผล 
เน่ืองจากเหตุฉุกเฉินเกิดขึ้นได้ในชีวิตประจําวัน ทําให้เกิดการสูญเสียทั้งทรัพย์สิน บาดเจ็บ ถึงกับ

พิการ หรือ ชีวิตของประชาชน ก่อให้เกิดผลกระทบต่อภาวะเศรษฐกิจของประเทศจากรายงานองค์การ
อนามัยโลกพบว่าประเทศไทยมีความเสี่ยงต่อการเกิดเหตุฉุกเฉินมากที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับ ๑๐ ประเทศ
ในอาเซียน 

จากการศึกษาสํานักงานนโยบายและแผนการขนส่งและจราจร กระทรวงคมนาคม พบว่าผู้ใช้
รถยนต์ประสบอุบัติเหตุในแต่ละปี ในช่วง ๕ปีที่ผ่านมา ต้ังแต่ปี ๒๕๕๐-๒๕๕๔มีผู้ใช้รถยนต์ประสบ
อุบัติเหตุเสียชีวิตเฉล่ียปีละ ๑๐,๒๙๑คน บาดเจ็บ ๕๒,๔๗๔คน โดยสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุอันดับ ๑
เกิดจากการขับรถเร็วเกินอัตราที่กําหนด ๒๓.๓เปอร์เซ็นต์ รองลงมา อาทิ การขับรถตัดหน้ากระช้ันชิด การ
ฝ่าฝืนสัญญาณจราจร เมาสุรา ซึ่งก่อนหน้าน้ี รายงานมูลค่าความเสียหายจากอุบัติเหตุในประเทศไทย 
สํานักอํานวยความปลอดภัย กรมทางหลวง กระทรวงคมนาคม เคยคํานวณมูลค่าความเสียหายดังกล่าวใน
มิติเศรษฐกิจ อาทิ แรงงานและผลผลิต ค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ ความเสียหายที่เกิดกับชีวิตและทรัพย์สิน 
ฯลฯ คิดเป็นมูลค่าความเสียหายทางเศรษฐกิจที่ประเทศต้องเผชิญในแต่ละปี (มูลค่าเฉลี่ยปี ๒๕๕๐) เป็น
มูลค่าสูงถึง ๒.๓แสนล้านบาท หรือคิดเป็นร้อยละ ๒.๘ของผลผลิตมวลรวมในประเทศ 

ทั้งน้ีสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติรายงานว่า ผู้ที่ควรได้รับการช่วยฉุกเฉินประมาณการปีละ  
๔ ล้านคร้ัง เสียชีวิตนอกโรงพยาบาลประมาณ ๖๐,๐๐๐ คน โดยการแพทย์ฉุกเฉินที่มีประสิทธิภาพจะช่วย
ได้ประมาณร้อยละ ๑๕-๒๐ หรือประมาณปีละ ๙,๐๐๐ - ๑๒,๐๐๐ คน (แผนหลักการแพทย์ฉุกเฉิน ๒๕๕๓ - 
๒๕๕๕) 

การช่วยเหลือในกรณีเหตุฉุกเฉินที่มีประสิทธิภาพควรเร่ิมต้นจากการรับแจ้งเหตุฉุกเฉินที่ดีที่สุดซึ่ง
จะนําไปสู่การช่วยเหลือเร่งด่วนที่ดีในขั้นต่อไปปัจจุบันระบบแจ้งเหตุฉุกเฉินเพ่ือให้เกิดการปฏิบัติการ
ช่วยเหลือเร่งด่วนในประเทศไทยได้กระจายอยู่กับหน่วยงานหลายหน่วย จากการศึกษาเอกสารและการ
ช้ีแจงของหน่วยงานที่รับผิดชอบเบอร์โทรศัพท์ฉุกเฉินต่าง ๆพบว่ามีหลากหลายเลขหมายได้แก่ เหตุฉุกเฉิน
ด้านความปลอดภัย ขึ้นอยู่กับสํานักงานตํารวจแห่งชาติ หมายเลขฉุกเฉินคือ ๑๙๑ เหตุฉุกเฉินการแพทย์ 
ขึ้นอยู่กับสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ หมายเลขฉุกเฉินคือ ๑๖๖๙ เหตุฉุกเฉินที่เก่ียวข้องกับการกู้ภัย
ดับเพลิงขึ้นอยู่กับหน่วยดับเพลิงกู้ภัยสังกัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เพ่ือตอบสนองภาวะเพลิงไหม้และ
กู้ภัย หมายเลขฉุกเฉินคือ ๑๙๙ กรณีนอกเหนือจากเหตุฉุกเฉินรายวัน คือ กรณีเกิดเหตุอุบัติภัยหมู่ จนถึง
ภาวะภัยพิบัติซึ่งการเตือนภัยรับเหตุการณ์ภัยพิบัติ สํานักป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย รับผิดชอบใน
กรุงเทพมหานครและกรมป้องกันและบรรเทาสาธารณภัยกระทรวงมหาดไทย รับผิดชอบในพ้ืนที่อ่ืน ซึ่งจะ
ปฏิบัติตามแผนป้องกันและบรรเทาสาธารณภัยแห่งชาติ ที่กําหนดโดยสภาความมั่นคงแห่งชาติ โทรศัพท์
“นิรภัย ๑๗๘๔” ผลของการที่มีหลายหมายเลขทําให้ประชาชนเกิดความสับสน หรือจําหมายเลขไม่ได้เมื่อ
เกิดกรณีฉุกเฉินขึ้น ไม่มีการบูรณาการระหว่างหน่วยงาน และเลขหมายฉุกเฉินปัจจุบันไม่เป็นสากล  ดังน้ัน 

                                                            
* รายงานนี้จัดทําโดยคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข โดยผ่านความเห็นชอบของสภาปฏิรูปแห่งชาติ 

เม่ือ ๑๑ พฤษภาคม ๒๕๕๘ และได้นําส่งคณะรัฐมนตรี เม่ือ ๑๙ พฤษภาคม ๒๕๕๘ 
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จึงควรจะต้องมีการปฏิรูประบบรับแจ้งเหตุฉุกเฉินโดยจัดต้ังศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉิน และมีหมายเลขเดียวที่มี 
๓ หลัก ที่เป็นมาตรฐานสากลมีระบบแจ้งเลขหมายเพ่ือระบุแจ้งตําแหน่งอัตโนมัติ ระบุตําแหน่งของผู้แจ้งได้ 
โดยใช้หมายเลขโทรศัพท์หมายเลขเดียวคือ ๑๑๒ ซึ่งจําง่าย สะดวก ทั่วถึง และทันเวลาไม่สับสนเมื่ออยู่ใน
ภาวะฉุกเฉิน บุคคลทุกคนไม่ว่าจะเป็นเด็ก คนพิการ ผู้สูงอายุ และผู้มีความแตกต่างทางภาษาสามารถใช้
บริการได้ทุกพ้ืนที่ของประเทศไทย ใช้โทรศัพท์ได้ทุกระบบ รวมถึงผู้ใช้โทรศัพท์ที่ถูกระงับการให้บริการ 
สามารถติดต่อได้ทั่วถึง เป็นการสื่อสารที่ผู้ใช้บริการไม่เสียค่าใช้จ่าย มีความเป็นมาตรฐานสากล เพราะร้อย
ละ ๖๘ ของประเทศทั่วโลกใช้หมายเลขน้ีเป็นหมายเลขฉุกเฉินโดยมีการบูรณาการกับหมายเลขฉุกเฉิน
ภายในประเทศ และกลุ่มประเทศต่าง ๆ เพ่ือให้นักท่องเที่ยวจากนานาประเทศเกิดความมั่นใจในการเข้าถึง
บริการช่วยเหลือเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉินอันจะทําให้มีการพัฒนาขั้นตอนการปฏิบัติงานของแต่ละหน่วยงานใน
การช่วยเหลือประชาชนอย่างมีประสิทธิภาพและมีประสิทธิผลในที่สุด พร้อมกับมีระบบการตรวจสอบท่ีดี
ดังมีรายละเอียดของระบบศูนย์รับแจ้งเหตุที่สมบูรณ์ ที่มีองค์ประกอบดังแผนภูมิต่อไปน้ี 

 

 
แผนภูมิองค์ประกอบระบบศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินรวมหมายเลข ๑๑๒ หมายเลขเดียว 

 
ซึ่งในแต่ละองค์ประกอบมีรายละเอียดดังน้ี 

๑.เครื่องมือแจ้งเหตุฉุกเฉินเร็ว 
เครื่องมือที่สามารถแจ้งเหตุฉุกเฉินได้เร็ว มีทั้งที่เป็นเคร่ืองโทรศัพท์และไม่ใช่เครื่องโทรศัพท์  
เครื่องโทรศัพท์ประกอบด้วยโทรศัพท์มือถือ (mobile) และโทรศัพท์บ้าน (fixed line) สามารถ

แจ้งเหตุฉุกเฉินโดยสามารถกดออกได้เพียงใช้ปุ่มเดียว จะเป็นการส่งสัญญาณด้วยเลขหมายโทรศัพท์ฉุกเฉิน 
๑๑๒ ไปยังศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉิน ๑๑๒ ได้ทันที 

เครื่องมือที่ไม่ใช่เครื่องโทรศัพท์สามารถแจ้งเหตุฉุกเฉินได้โดยอาศัยเพียงการกระทําครั้งเดียว เช่น 
ปุ่มฉุกเฉินที่ติดต้ังอยู่ที่สํานักงาน หรือที่บ้านพักอาศัย เมื่อมีเหตุฉุกเฉินเกิดขึ้นสามารถแจ้งเหตุได้โดยการกด
ปุ่มฉุกเฉิน เครื่องมือแจ้งเหตุฉุกเฉินเฉพาะเหตุเช่นแจ้งเหตุเพลิงไหม้ในอาคาร เหตุสารเคมีรั่วไหลในโรงงาน 
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หรือเหตุฉุกเฉินอ่ืนๆ เมื่อกดหรือยกเพ่ือให้เกิดเสียงสัญญาณแจ้งเหตุฉุกเฉินขึ้น การกดหรือยกน้ันจะมีการ
ส่งสัญญาณด้วยเลขหมายโทรศัพท์ฉุกเฉิน ๑๑๒ ไปยังศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉิน ๑๑๒ ได้ทันที ตู้ที่ใส่อุปกรณ์
ฉุกเฉินหรืออุปกรณ์ช่วยชีวิตฉุกเฉิน เช่น การเปิดตู้เครื่องกระตุกหัวใจอัตโนมัติ (AED)เพ่ือทําการช่วยฟ้ืนคืน
ชีพการเปิดตู้ดังกล่าวนอกจากจะมีการส่งสัญญาณเสียงเพ่ือให้ผู้สัญจรไปมาได้เข้ามาร่วมกันช่วยเหลือผู้ป่วย
ฉุกเฉินทันทีแล้ว การเปิดตู้จะมีการส่งสัญญาณด้วยเลขหมายโทรศัพท์ฉุกเฉิน ๑๑๒ ไปยังศูนย์รับแจ้งเหตุ
ฉุกเฉิน ๑๑๒ ทันที  

เครื่องมือแจ้งเหตุฉุกเฉินเร็ว ทําให้การแจ้งเหตุฉุกเฉินซึ่งต้องการความช่วยเหลือเร่งด่วน สามารถ
กระทําได้อย่างรวดเร็ว ทันเวลาต่อภาวะฉุกเฉินที่เกิดขึ้นในขณะน้ันที่อาจจะมีเวลาสั้นมาก เช่น กดคร้ังเดียว
แล้วหมดสติ กดคร้ังเดียวแล้วต้องรีบหนีภัย ระบบเดิมต้องกดหลายคร้ัง และต้องจําหลายเบอร์ เช่น เหตุ
ด่วนเหตุร้าย ๑๙๑ อัคคีภัย ๑๙๙และ ๑๖๖๙ การบริการด้านการแพทย์ฉุกเฉิน 

 
ภาพแสดงการส่งสัญญาณไปยังศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉิน ๑๑๒ 

 
๒. การไร้ข้อจํากัดการแจ้งเหตุฉุกเฉินแม้มีเพียงเครื่องโทรศัพท์และพบคลื่น 
แม้การมีศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินหมายเลขเดียว จะสอดรับกับการแจ้งเหตุฉุกเฉินจากเคร่ืองมือแจ้ง

เหตุฉุกเฉินที่กระทําได้เพียงครั้งเดียว โดยผู้แจ้งเหตุฉุกเฉินไม่ต้องกดหลายคร้ัง หรือต้องจําหมายเลขฉุกเฉิน
หลายหมายเลขจากการแยกศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินต่างๆออกจากกัน 

การมีศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินรวมหมายเลขเดียวส่งผลให้ แม้จะมีเพียงเครื่องโทรศัพท์เปล่าที่
สามารถจับสัญญาณได้เพียงอย่างใดอย่างหน่ึง เครื่องโทรศัพท์ดังกล่าวสามารถโทรหมายเลข ๑๑๒ แจ้งเหตุ
ฉุกเฉินได้แล้ว ถึงแม้เป็นเคร่ืองโทรศัพท์ที่ไม่มีซิมการ์ด เครื่องโทรศัพท์ที่ถูกระงับการให้บริการเพราะไม่ได้
ชําระค่าบริการ หรือยังไม่ได้เปิดใช้บริการ จะสามารถโทรหมายเลข ๑๑๒ แจ้งเหตุฉุกเฉินได้ เพราะไม่
จําเป็นต้องแยกประเภทของเหตุฉุกเฉินก่อนการแจ้งเหตุฉุกเฉินของผู้ประสบเหตุอีกต่อไปทําให้เกิดการ
เข้าถึงบริการฉุกเฉินทุกประเภทได้อย่างมีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึงและเท่าเทียม 

การรับบริการที่แตกต่างกันของแต่ละบริษัทผู้ให้บริการโทรศัพท์ เช่น เอไอเอส ( AIS) ดีแทค 
(Dtac) ทรู (True) องค์การโทรศัพท์ (TOT) และทรีบรอดแบรนด์ (3BB) เป็นต้น หากไม่มีสัญญาณในบรษิทั
ของผู้ให้บริการโทรศัพท์น้ันๆ จะสามารถแจ้งเหตุฉุกเฉินได้ถ้าพบสัญญาณของสัญญาณในบริษัทของ 
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ผู้ให้บริการโทรศัพท์อ่ืนๆที่ตนไม่ได้รับบริการทั้งโทรศัพท์พ้ืนฐานและโทรศัพท์เคลื่อนที่ทุกระบบ ด้วยการ 
มีศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินรวมเพียงศูนย์เดียวจึงสามารถรองรับได้ การมีศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินรวมเลขหมาย
เดียว ๑๑๒ เพียงศูนย์เดียวจึงสะดวกในการพัฒนาระบบการแจ้งเหตุฉุกเฉินสําหรับการผู้ใช้บริการโทรศัพท์
ทุกระบบและทุกเครือข่ายของผู้ให้บริการโทรศัพท์เลขหมาย 

 

 
ภาพแสดงการรับบริการที่แตกต่างกันของแต่ละบริษัทผู้ใหบ้ริการโทรศัพท์  

ที่สามารถส่งสญัญาณไปยังศนูย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉิน ๑๑๒ 
 
๓. แจ้งเหตุได้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ห่างไกล 
การมีศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินรวมเลขหมายเดียว ๑๑๒ เพียงศูนย์เดียว สะดวกในการพัฒนาระบบ

การแจ้งเหตุฉุกเฉินสําหรับผู้ที่อยู่ในที่ห่างไกลจากแหล่งชุมชุน เช่น ผู้ที่อยู่ในป่า ภูเขา เกาะแก่ง ทุกพ้ืนที่ใน
ประเทศไทย เพ่ือให้เครือข่ายผู้ให้บริการโทรศัพท์ทุกค่ายซึ่งต้องรับผิดชอบต่อความครอบคลุมพ้ืนที่
ให้บริการ โดยวิธีการออกข้อบังคับของ กสทช ด้วยการเพ่ิม จุดรับสัญญาณ (cell site) ที่ทั่วถึง รวมถึง
วิธีการต่างๆของการรับส่งคลื่นสัญญาณ เช่น สัญญาณคลื่นความถ่ีโทรศัพท์มือถือ (cellular) ดาวเทียม 
(satellite) สายเช่ือมต่อสัญญาณ (cable) เครือข่ายสัญญาณคอมพิวเตอร์ (internet) 

การมีศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินรวมเลขหมายเดียว ๑๑๒ เพียงศูนย์เดียว ทําให้สามารถจัดการได้
สะดวก ประหยัด และลดโอกาสที่จะเกิดการโทรติดผิดพ้ืนที่ได้ดี 
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ภาพแสดงการรับบริการที่สามารถครอบคลมุทุกพ้ืนที่ห่างไกล ในการส่งสญัญาณไปยังศนูย์รับแจ้งเหตุ

ฉุกเฉิน ๑๑๒ 
 
๔. ประชาชนกลุ่มเปราะบางแจ้งเหตุฉุกเฉินได้สะดวก 
การมีศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินรวมเลขหมายเดียว ๑๑๒ เพียงศูนย์เดียว สะดวกในการพัฒนาระบบ

การแจ้งเหตุฉุกเฉินสําหรับกลุ่มบุคคลเฉพาะเช่น เด็ก ผู้สูงอายุ ผู้เจ็บป่วยเร้ือรัง คนพิการประเภทต่างๆ 
โดยเฉพาะประเภทที่แจ้งเหตุลําบากที่สุดคือผู้พิการทางการได้ยิน เพราะต้องใช้ล่ามภาษามือ ต้องจัดระบบ
และเคร่ืองมือในการสื่อสารด้วยช่องทางต่างๆ เช่นการใช้ภาษามือผ่านโทรศัพท์มือถือ อินเตอร์เน็ต ตู้พิเศษ 
หรือช่องทางเฉพาะอ่ืนๆที่สามารถสื่อสารด้วยภาษามือได้ 
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ภาพแสดงการแจ้งเหตุฉุกเฉินสําหรับกลุ่มบุคคลเฉพาะในการส่งสัญญาณไปยังศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉิน ๑๑๒ 

 
๕. รับแจ้งเหตุฉุกเฉินหมายเลขเดียวด้วยศูนย์เดียว 
การมีศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินรวมหมายเลขเดียว ทําให้สามารถพัฒนาระบบการแจ้งเหตุฉุกเฉินด้วย

เทคโนโลยีที่ทันสมัยและมีประสิทธิภาพ ด้วยการเปลี่ยนจาก สัญญาณอนาล็อก (Analog Signal) เป็น 
สัญญาณดิจิตอล (Digital Signal) ทั้งโทรศัพท์และวิทยุสื่อสาร ด้วยการเปลี่ยนสัญญาณโทรศัพท์หรือวิทยุ
สื่อสารเป็นสัญญาณ บริการโทรศัพท์ผ่านระบบอินเตอร์เน็ต (Voice over IP) สามารถรับส่งได้ทั้งเสียงและ
ภาพ รวมถึงข้อมูลต่างๆ ผ่าน ระบบสัญญาณคลื่นความถ่ีโทรศัพท์มือถือ (Cellular) ดาวเทียม (Satellite) 
สายเช่ือมต่อสัญญาณ (Cable )เครือข่ายสัญญาณคอมพิวเตอร์ (Internet)  

การมีศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินรวมเลขหมายเดียว ๑๑๒ เพียงศูนย์เดียว จะช่วยประหยัดงบประมาณ
และลดข้อจํากัดการลงทุน 

 

 
ภาพแสดงการพัฒนาระบบการแจ้งเหตุฉุกเฉินด้วยเทคโนโลยีที่ทันสมัยและมีประสิทธิภาพ 
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๖. รับแจ้งเหตุฉุกเฉินพร้อมกับรู้ตําแหน่งพิกัดผู้แจ้ง 
การมีศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินรวมเพียงศูนย์เดียวและมีระบบเดียวสําหรับการแจ้งและรับแจ้งเหตุ

ฉุกเฉินหมายเลขเดียวจะสามารถกําหนดให้มีการระบุตําแหน่งพิกัดได้โดยสะดวก โดย สํานักงาน
คณะกรรมการกิจการกระจายเสียง กิจการโทรทัศน์ และกิจการโทรคมนาคมแห่งชาติ (กสทช)  ซึ่งเป็น
หน่วยงานรับผิดชอบในการจัดสรรและควบคุมกิจการโทรคมนาคม โดยไม่ให้ละเมิดสิทธิข้อมูลส่วนบุคคล 
ดังน้ันเพ่ือประโยชน์ต่อสาธารณะ การออกกฎหมายบังคับเครือข่ายผู้ประกอบการโทรศัพท์สื่อสารให้ต้อง
ระบุตําแหน่งพิกัดสถานที่ที่กําหนดเฉพาะหมายเลข ๑๑๒ เพียงหมายเลขเดียวย่อมกระทําได้ง่าย 

การที่ศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินรวมสามารถรับรู้ตําแหน่งพิกัดสถานที่จากการแจ้งเหตุฉุกเฉิน
หมายเลข ๑๑๒ เพียงเลขหมายเดียว เจ้าหน้าที่ศูนย์ ๑๑๒ จะสามารถเห็นตําแหน่งพิกัดผู้โทรแจ้งบนแผนที่
ภูมิศาสตร์ระบุพิกัด (Geographic Map) ปรากฏขึ้น 

ด้วยเทคโนโลยีสารสนเทศที่ทันสมัยในปัจจุบัน ตําแหน่งพิกัดของผู้แจ้งนอกจากจะปรากฎขึ้นบน
แผนที่ภูมิศาสตร์ของศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินรวม ๑๑๒ แล้ว ยังสามารถปรากฎขึ้นพร้อมกันที่ศูนย์จ่ายงานที่
รับผิดชอบในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบด้วย ทําให้การรับแจ้งเหตุฉุกเฉินของศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉิน ๑๑๒ และ
การจ่ายงานของศูนย์จ่ายงานในพ้ืนที่รับผิดชอบด้วยตําแหน่งพิกัดที่แจ้งเหตุ สามารถทําให้การแจ้งเหตุและ
จ่ายงานเช่ือมต่อกันทําได้ทันทีโดยไม่ต้องเสียเวลาเพ่ิมขึ้น เมื่อศูนย์รับแจ้งเหตุ ๑๑๒ รับแจ้งแล้ว ศูนย์จ่าย
งานในพ้ืนที่สามารถจ่ายงานให้ทีมปฏิบัติการออกปฏิบัติการได้เลย  

การรวมศูนย์ฉุกเฉินทั้งสามประเภทไว้ด้วยกันจะทําให้สะดวก ประหยัด ควบคุมคุณภาพได้ง่าย 
โดยลงทุนที่เดียว ไม่ต้องลงทุนหลายจุด และสามารถบูรณาการร่วมกันได้ทันที 

 
ภาพแสดงการรับแจ้งเหตุฉุกเฉินพร้อมรู้ตําแหน่งพิกัดผู้แจ้ง 

 
๗. รับแจ้งเหตุฉุกเฉินพร้อมกับการรู้ตัวผู้แจ้ง 
เช่นเดียวกับการระบุตําแหน่งพิกัดของผู้แจ้ง การมีศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินรวมเพียงศูนย์เดียวและมี

ระบบเดียวสําหรับการแจ้งและรับแจ้งเหตุฉุกเฉินหมายเลขเดียวจะสามารถกําหนดให้มีการระบุผู้แจ้ง  
เพ่ือประโยชน์ต่อสาธารณะ การออกกฎหมายเพ่ือให้สามารถระบุผู้แจ้ง พร้อมข้อมูลส่วนบุคคล

และรูปใบหน้า รวมถึงข้อมูลสุขภาพของผู้แจ้ง จะทําให้การช่วยเหลือผู้แจ้งที่เป็นผู้ประสบเหตุเองได้อย่างมี
ข้อมูลบุคคลและข้อมูลสุขภาพได้ดีขึ้น 
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ส่วนในกรณีที่ผู้ประสบเหตุไม่ได้เป็นผู้แจ้งเหตุ จะมีระบบที่เข้าถึงข้อมูลบุคคลได้โดยสอบถามจากผู้
แจ้งเหตุในขณะนั้นได้ทันทีโดยผ่านเลข ๑๓ หลัก เจ้าหน้าที่ของศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินจะสอบถามเลข ๑๓ 
หลักของผู้ประสบเหตุจากผู้แจ้งเหตุหรือบุคคลอ่ืนได้ หรือผ่านเครื่องมือที่อ่านเลข ๑๓ หลักจากบัตร
ประชาชนหรือบัตรอ่ืนๆที่มีเลข ๑๓ หลัก หรือจากลายพิมพ์น้ิวมือในกรณีผู้ป่วยหมดสติ ด้วยการเช่ือม
ข้อมูลของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่นข้อมูลจากทะเบียนราษฎร์ของกรมการปกครอง ข้อมูลสุขภาพ
ของสปสช ข้อมูล ๔๓ แฟ้มของกระทรวงสาธารณสุขและอ่ืนๆ การช่วยเหลือผู้แจ้งที่เป็นผู้ประสบเหตุเองได้
อย่างมีข้อมูลบุคคลและข้อมูลสุขภาพได้ดีขึ้น 

 
ภาพแสดงการรับแจ้งเหตุฉุกเฉินพร้อมกับการรู้ตัวผู้แจ้ง 

 
๘. รับแจ้งเหตุฉุกเฉินด้วยศูนย์เดียวหมายเลขเดียวรองรับชาวต่างชาติ 
การมีศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินรวมเลขหมายเดียว ๑๑๒ เพียงศูนย์เดียว สะดวกในการพัฒนาระบบ

การแจ้งเหตุฉุกเฉินสําหรับการให้บริการล่ามภาษาต่างๆสําหรับคนต่างชาติทั่วทั้งประเทศ รวมถึงการใช้เลข
หมาย ๑๑๒ ซึ่งเป็นเลขหมายที่ประเทศต่างๆทั่วโลกใช้ถึงร้อยละ ๖๗ ทําให้ชาวต่างชาติที่มาประเทศไทย
เข้าถึงได้ง่าย และมีความตกลงในให้ใช้หมายเลข ๑๑๒ ร่วมกันในกลุ่มประเทศอาเซียน ๑๐ ประเทศ 
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ภาพแสดงการรับแจ้งเหตุฉุกเฉินด้วยศูนย์เดียวหมายเลขเดียวในการรองรับชาวต่างชาติ 

 
๙. ศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินรวมรองรับเหตุไม่ฉุกเฉินด้วยระบบคุณภาพ 
การมีศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินรวมเลขหมายเดียว ๑๑๒ เพียงศูนย์เดียว สะดวกในการพัฒนาระบบ

การแจ้งเหตุฉุกเฉินสําหรับการตอบสนองต่อผู้แจ้งเหตุฉุกเฉินที่ไม่ฉุกเฉิน เช่นต้องการรับบริการไปรับผู้ป่วย
ที่ไม่ฉุกเฉิน การขอคําปรึกษาหรือคําแนะนํา การสอบถามสิทธิค่ารักษาพยาบาล การร้องเรียน การให้
คําแนะนําหน่วยงานของรัฐ รวมถึงกรณีที่เป็นสายหลอก สายก่อกวน และกรณีไม่ฉุกเฉินอ่ืนๆ โดยมีการ
จัดหาบุคลากรเฉพาะเรื่อง หรือจัดให้บุคลากรของหน่วยงานอ่ืนมาอยู่ร่วมในศูนย์เพ่ือปฏิบัติภารกิจของ
หน่วยงานน้ัน รวมถึงการเช่ือมต่อไปยังหน่วยงานที่เก่ียวข้องอ่ืนๆเพ่ือบริการผู้แจ้งหรือบุคคลกรณีไม่ฉุกเฉิน
ดังกล่าว 
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ภาพแสดงการรองรับเหตุไม่ฉุกเฉินด้วยระบบคุณภาพ 
 

๑๐. เช่ือมระบบรับแจ้งเหตุและระบบจ่ายงานไร้รอยต่อ 
การรับแจ้งแล้วการกระจายข้อมูลหรือการสื่อสารไปยังศูนย์สั่งการทั้งหลาย(เช่นดับเพลิง กู้ภัย 

การแพทย์ฉุกเฉิน ตํารวจ)สามารถกระทําพร้อมกันได้ทันที อันเก่ียวข้องกับการระบุตําแหน่งพิกัดสถานที่
โทรแจ้ง ช่วยให้ทุกการจ่ายงานสั่งการที่จําเป็นเร่งด่วนสู่หน่วยปฏิบัติเกิดคู่ขนานพร้อมกันไปโดยไม่เสียเวลา
อันเน่ืองจากการเพ่ิมมาอีก ๑ ศูนย์ โดยมีการกําหนดตัวช้ีวัดของช่วงเวลาที่ใช้ในการรับแจ้งและการจ่ายงาน
อย่างเหมาะสมทันท่วงที เช่นรับแจ้งไม่เกิน ๑๐ วินาที จ่ายงานไม่เกิน ๖๐ วินาที เพราะผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน
ต้องได้รับการรักษาภายในเวลา ๘ นาที 

 
ภาพแสดงการเช่ือมระบบรับแจ้งเหตุและระบบจ่ายงานแบบไร้รอยต่อ 
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๑๑. ระบบสนับสนุนการจ่ายงานโดยศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินฉุกเฉินรวมหมายเลขเดียว 
ปัจจุบันศูนย์รับแจ้งเหตุและจ่ายงานประเภทต่างๆ ทั้งการแพทย์ฉุกเฉิน ดับเพลิงและตํารวจแยก

อยู่กันคนละศูนย์ เมื่อมีการจัดต้ังศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินรวม ๑๑๒ ศูนย์เดิมจะยังทําหน้าที่เป็นศูนย์รับแจ้ง
เหตุและจ่ายงานเมื่อมีการแจ้งเหตุผ่านหมายเลขฉุกเฉินเดิม แต่จะเป็นเพียงศูนย์จ่ายงานสําหรับกรณีที่มี
การแจ้งเหตุฉุกเฉินผ่านศูนย์รับแจ้งเหตุหมายเลขฉุกเฉินรวม ๑๑๒ 

การเช่ือมระบบระหว่างศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินรวม ๑๑๒ กับศูนย์จ่ายงานเดิม จะทําให้ศูนย์จ่าย
งานได้รับข้อมูลต่างๆท่ีเป็นปัจจุบันจากศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินรวม ๑๑๒ ได้พร้อมกัน 

 

 
ภาพแสดงระบบสนับสนุนการจ่ายงานโดยศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินฉุกเฉินรวมหมายเลขเดียว 
 
๑๒. ระบบสนับสนุนชุดปฏิบัติการโดยศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินรวมหมายเลขเดียว 
เมื่อศูนย์รับแจ้งเหตุ ๑๑๒ รับแจ้งเหตุแล้ว ศูนย์จ่ายงานซึ่งได้รับข้อมูลพร้อมกันทําการจ่ายงานไป

ยังหน่วยปฏิบัติการแล้ว ศูนย์จ่ายงานมีหน้าที่ประสานกํากับทีมปฏิบัติการช่วยเหลือผู้ประสบภัย  
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ระหว่างที่รอชุดปฏิบัติการเดินทางไปยังจุดเกิดเหตุ เจ้าหน้าที่รับแจ้งเหตุที่ศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉิน
๑๑๒ จะส่งต่อสายพร้อมด้วยข้อมูลไปยังโต๊ะเจ้าหน้าที่ประสานงานที่อยู่ประจําศูนย์ประสานเบ้ืองต้นก่อนที่
ชุดปฏิบัติการไปถึง หากจําเป็นต้องให้คําแนะนําพิเศษจะประสานให้ที่ปรึกษาในประเภทฉุกเฉินที่อยู่ประจํา
ศูนย์เข้าร่วมสายสื่อสารให้คําแนะนํา หากจําเป็นต้องปรึกษาผู้เช่ียวชาญเฉพาะทางจากหน่วยงานอื่นที่
สามารถให้ความช่วยเหลือได้ในขณะนั้น เจ้าหน้าที่ประสานงานที่ศูนย์จะสื่อสารไปยังผู้เช่ียวชาญเฉพาะ
ทางเข้าร่วมสายสื่อสารเพ่ือให้ความช่วยเหลือเฉพาะทางที่เก่ียวข้องด้วยวิธีการส่ือสารหลายสายพร้อมกัน ผู้
ประสบเหตุหรือผู้แจ้งเหตุสามารถสื่อสารได้ทั้งเสียง ภาพ หรือวีดีโอ มายังศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินได้ 

เมื่อชุดปฏิบัติการฉุกเฉินไปถึงจุดเกิดเหตุ ปฏิบัติการ ณ จุดเกิดเหตุ รวมถึงระหว่างเคลื่อนย้ายจาก
จุดเกิดเหตุไปยังจุดหมายปลายทาง เจ้าหน้าที่ประสานงานจะประสานหน่วยงานหรือบุคคลที่เก่ียวข้อง เป็น
ส่วนเสริมระบบประสานกํากับของศูนย์จ่ายงานที่มีอยู่แล้ว โดยไม่ให้เกิดความสับสนของการประสานหลาย
หน่วยงานข้ึน การกํากับติดตามจะสิ้นสุดเมื่อผู้ประสบเหตุพ้นภาวะฉุกเฉินรวมถึงการรับงานงานผลการ
ปฏิบัติการของทีมปฏิบัติการด้วย 

 
ภาพแสดงระบบสนับสนุนชุดปฏิบัติการโดยศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินรวมหมายเลขเดียว 

 
๑๓. ระบบติดตามประเมินผลการช่วยเหลือฉุกเฉิน 
เมื่อสิ้นสุดการกํากับติดตามจนพ้นภาวะฉุกเฉินแล้ว ผู้ประสานกํากับติดตามจะส่งต่อข้อมูลไปยัง

เจ้าหน้าที่ติดตามประเมินผลการช่วยเหลือฉุกเฉิน บันทึก สรุปรายงาน วิเคราะห์ประเมินผลต้ังแต่รับแจ้ง
เหตุจนพ้นภาวะฉุกเฉิน เพ่ือเป็นฐานข้อมูล รายงานต่อผู้บังคับบัญชา เพ่ือสั่งการหรือเพ่ือการตัดสินใจ การ
แถลงข่าว การสื่อสารสาธารณะ และเพ่ือการถอดบทเรียน การศึกษาวิจัยต่อไป  

 



- ๒๖๙ - 

 

 
 
๑๔. ระบบจัดการฐานข้อมูล การใช้ การเช่ือม การแจ้งเหตุ และการสื่อสารสาธารณะ 

 
ภาพแสดงระบบติดตามประเมินผลการช่วยเหลือฉุกเฉิน 

 
๒.  ประเด็นการศึกษา 

๒.๑ เพ่ือศึกษาความเป็นไปได้ในการจัดต้ังศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินเบอร์เดียวโดยเร็ว 
๒.๒ เพ่ือศึกษาการยอมรับที่จะมีหมายเลขฉุกเฉิน ๑๑๒ เพียงหมายเลขเดียว ส่วนหมายเลข

ฉุกเฉินที่ใช้ในปัจจุบันยังคงเดิมไว้ในระยะเริ่มแรก 
๒.๓ เพ่ือศึกษาว่าหน่วยงานใดที่เหมาะสมที่สุด มีความพร้อมมากที่สุด ที่จะเป็นหน่วยงานหลักใน

การดําเนินงานในระยะเริ่มแรก 
๒.๔ ศึกษาแผนงานการจัดต้ังศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินในระยะเริ่มแรก 
๒.๕ เพ่ือศึกษาถึงประโยชน์ที่ประชาชนจะได้รับหลังจากมีศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินแห่งชาติ 
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๓. วิธีการพิจารณาศึกษา 
๓.๑ พิจารณาศึกษาจากข้อมูลเอกสารทางวิชาการและเอกสารของหน่วยงาน และรายงาน 

การพิจารณาศึกษาของคณะกรรมาธิการสิทธิมนุษยชน สิทธิเสรีภาพ และการคุ้มครองผู้บริโภค ที่เตรียม
นําเสนอต่อวุฒิสภา เมื่อ พ.ศ. ๒๕๕๔ 

๓.๒ พิจารณาศึกษาโดยการเชิญหน่วยงานที่เก่ียวข้อง มาร่วมประชุมเพ่ือช้ีแจง แสดงความ
คิดเห็นประกอบด้วย 

 ๓.๒.๑ กระทรวงสาธารณสุข 
 ๓.๒.๒ กระทรวงมหาดไทย 
 ๓.๒.๓ สํานักงานตํารวจแห่งชาติ 
 ๓.๒.๔ กรมป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย 
 ๓.๒.๕ สํานักป้องกันและบรรเทาสาธารณภัยกรุงเทพมหานคร 
 ๓.๒.๖ องค์การบริหารส่วนจังหวัดอุบลราชธานี 
 ๓.๒.๗ สํานักงานคณะกรรมการกิจการกระจายเสียง กิจการโทรทัศน์ และกิจการโทรคมนาคม

แห่งชาติ 
๓.๓ พิจารณาศึกษาดูงานการปฏิบัติงานของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 

 
๔. สรุปผลการพิจารณา 

๔.๑ พิจารณาแล้วเห็นว่า มีความเป็นไปได้ในการจัดต้ังศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินเบอร์เดียวโดยเร็ว
เน่ืองจาก 

 ๔.๑.๑ ปัจจุบัน ประเทศไทย เป็นสมาชิกของสหภาพโทรคมนาคมระหว่างประเทศ 
(International Communication Union: ITU) ซึ่งมีข้อเสนอและสนับสนุนให้ประเทศสมาชิกกําหนดให้มี
หมายเลขฉุกเฉินเลขหมายเดียว (Single Initial Emergency Number) โดยเสนอให้ใช้ เลขหมาย ๑๑๒ 
หรือ ๙๑๑ โดยหมายเลข ๑๑๒ มีการใช้ถึงร้อยละ ๖๗ ทั่วโลก 

 ๔.๑.๒ คณะกรรมการกิจการกระจายเสียง กิจการโทรทัศน์ และกิจการโทรคมนาคม
แห่งชาติได้จัดสรรเลขหมาย ๑๑๒ และได้มีประกาศเป็นหมายเลขฉุกเฉินหมายเลขเดียวของประเทศไทย
เมื่อวันที่ ๗ พฤษภาคม ๒๕๕๗ เพ่ือรับแจ้งเหตุฉุกเฉินทั้งด้านการแพทย์ฉุกเฉิน อาชญากรรม งานจราจร 
และ แจ้งเหตุเพลิงไหม้ 

 ๔.๑.๓ ในประกาศคณะกรรมการกิจการกระจายเสียง กิจการโทรทัศน์ และกิจการ
โทรคมนาคมแห่งชาติเมื่อวันที่ ๗ พฤษภาคม ๒๕๕๗ ได้กําหนดให้ผู้ผลิตอุปกรณ์ที่มีมาตรฐานของตัวเครื่อง
โทรศัพท์มือถือในรุ่นต่างๆ ผู้ผลิตต้องโปรแกรมเลขหมายสําหรับโทรออกในกรณีฉุกเฉินแม้กรณีเครื่อง
ล๊อคหรือ ไม่มีซิมการ์ด 
 ๔.๑.๔ เทคโนโลยี อุปกรณ์สื่อสาร ปัจจุบันสามารถ พัฒนาเพ่ือนําไปสู่ระบบศูนย์แจ้งเหตุ
ฉุกเฉินที่สมบูรณแ์บบได้ 

๔.๒ พิจารณาแล้วเห็นว่า มีการยอมรับจากหน่วยงานที่เก่ียวข้องที่จะมีหมายเลขฉุกเฉิน ๑๑๒ 
เพียงหมายเลขเดียว และคงหมายเลขฉุกเฉินเดิมที่ใช้ในปัจจุบันไว้ในระยะเร่ิมแรก จนกระทั่งประชาชนเกิด
ความคุ้นเคยและ มั่นใจกับเลขหมาย ๑๑๒ โดยหน่วยงานที่เก่ียวข้องมีความเห็น ดังน้ี 
 ๔.๒.๑ กระทรวงสาธารณสุขเห็นด้วยกับการกําหนดหมายเลขฉุกเฉินเป็นหมายเลขเดียว 
ทั่วประเทศ และควรกําหนดเป็นหมายเลขสามหลัก เพ่ือความสะดวกกับประชาชน 
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 ๔.๒.๒ กระทรวงมหาดไทยเห็นด้วยกับการกําหนดหมายเลขฉุกเฉินเป็นหมายเลขเดียว 
ทั่วประเทศ 
 ๔.๒.๓ องค์การบริหารส่วนจังหวัดอุบลราชธานี จังหวัดอุบลราชธานีเป็นจังหวัดใหญ่ มีการ
บริหารจัดการรับแจ้งเหตุ โดยเฉพาะการแจ้งเหตุเจ็บป่วยฉุกเฉินหมายเลขเดียว คือ หมายเลข ๑๖๖๙ ใน
ระดับจังหวัดเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพเห็นด้วยกับการกําหนดหมายเลขฉุกเฉินเป็นหมายเลขเดียวทั่ว
ประเทศ และควรกําหนดเป็นหมายเลขสามหลัก โดยเสนอว่า ปัจจัยที่ทําให้การดําเนินการเกี่ยวกับเหตุ
ฉุกเฉินเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ คือ มีศูนย์สั่งการเดียวและท้องถิ่นแต่ละแห่งส่วนใหญ่มีศักยภาพในการ
ดูแลประชาชน 
 ๔.๒.๔ กรมป้องกันและบรรเทาสาธารณภัยเห็นด้วยการกับการปฏิรูปสายด่วนหมายเลข
เดียว และเห็นควรให้ท้องถิ่นเข้ามาบทบาทในการดําเนินการในเรื่องน้ี โดยการดําเนินการรับแจ้งเหตุ (Call 
Center) เป็นศูนย์เดียว 
 ๔.๒.๕ สํานักงานตํารวจแห่งชาติ เห็นด้วยกับการปฏิรูปการแจ้งเหตุฉุกเฉินโดยใช้มี
หมายเลขเดียว แต่ต้องมีการกําหนดให้ชัดเจนว่า หน่วยงานไหนจะเป็นหน่วยงานหลักรับไปดําเนินการ หาก
มีการรวมศูนย์สั่งการแล้ว ควรมีเอกภาพในการดําเนินการนอกจากน้ี หากเอาระบบการแจ้งเหตุฉุกเฉินของ
สํานักงานตํารวจแห่งชาติไปรวมไว้ หน่วยงานที่มาดําเนินการต้องคํานึงถึงการให้บริการคู่สายในจํานวนมาก 
เพราะเรื่องความปลอดภัยในชีวิตร่างกายและทรัพย์สินเป็นเรื่องที่มีการแจ้งมาเป็นจํานวนมากในแต่ละ
เดือน 

 ๔.๒.๖ สํานักป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย กรุงเทพมหานคร  เป็นหน่วยงานรับผิดชอบ
ให้บริการรับแจ้งเหตุอัคคีภัยและสาธารณภัยอ่ืน ๆ ขอเสนอให้ต้ังศูนย์สั่งการกระจายไปในแต่ละพ้ืนที่ 
เพ่ือให้การเข้าถึงเหตุเป็นไปมาตรฐานสากล คือ ไม่เกิน ๘ นาที ภายหลังรับแจ้งเหตุ ทั้งน้ี ขอเสนอว่า ศูนย์
รับแจ้งเหตุ (Call Center) กับศูนย์สั่งการควรเป็นคนละประเด็นกัน โดยศูนย์การรับแจ้งเหตุควรเป็นเพียง
ข้อมูลหน่ึงที่จะให้ศูนย์สั่งการนําไปพิจารณาดําเนินการ ซึ่งศูนย์สั่งการเป็นที่บูรณาการความร่วมมือของ
หน่วยงานในภาวะที่มีเหตุฉุกเฉินเกิดขึ้น มิใช่เป็นศูนย์รับแจ้งเหตุ และศูนย์สั่งการที่เหมาะสมควรอยู่ระดับ
จังหวัด 
 ๔.๒.๗ สํานักงานคณะกรรมการกิจการกระจายเสียง กิจการโทรทัศน์ และกิจการโทรคมนาคม
แห่งชาติเป็นหน่วยงานที่มีหน้าที่ในการบริหารจัดการเลขหมายโทรคมนาคมของประเทศไทย หน่วยงาน
เห็นด้วยกับการปฏิรูประบบฉุกเฉินมีหมายเลขเดียว ซึ่งหน่วยงานได้มีการกําหนดหมายเลข ๑๑๒ เพ่ือ
ดําเนินการในส่วนน้ีตามมติคณะรัฐมนตรีที่เก่ียวข้องกับเรื่องน้ีแล้ว สอดคล้องกับทางปฏิบัติของทั่วโลกที่
กําหนดการแจ้งเหตุฉุกเฉินเป็นเบอร์เดียว อาทิ สหรัฐอเมริกามีหมายเลขแจ้งเหตุหมายเลขเดียว คือ 
หมายเลข ๙๑๑ และ สหภาพยุโรปมีหมายเลขแจ้งเหตุหมายเลขเดียว คือ หมายเลข ๑๑๒ การกําหนด
หมายเลขฉุกเฉินเป็นหมายเลขเดียวน้ัน ประชาชนย่อมได้ประโยชน์ โดยการลดภาระในการจําหมายเลข
โทรศัพท์ที่เก่ียวกับเรื่องฉุกเฉินที่มีเป็นจํานวนมาก แต่การดําเนินการจะมีประสิทธิภาพหรือไม่ อยู่ที่การ
บริหารจัดการภายในของแต่ละประเทศ หน่วยงานมีการกําหนดเร่ืองน้ีอยู่ในแผนเลขหมายโทรคมนาคม
ของประเทศมีการกําหนดหมายเลขฉุกเฉินสําหรับการใช้โทรแจ้งเหตุฉุกเฉินของประเทศ ได้มีการขอความ
ร่วมมือ หน่วยงาน และผู้ที่ใช้หมายเลขที่ทับซ้อนกับ หมายเลข ๑๑๒ อาทิ ๑๑๒๓ ๑๑๒๔ ๑๑๒๕ และ 
๑๑๒๖ ให้ยุติการใช้หมายเลขดังกล่าวหากมีการดําเนินการกําหนดให้ หมายเลข ๑๑๒ เป็นหมายเลขการ
แจ้งเหตุฉุกเฉินของชาติได้เกิดเป็นรูปธรรมการเช่ือมต่อเบอร์โทรศัพท์เป็นหมายเลขเดียว หน่วยงานไม่มี
ข้อขัดข้องหรืออุปสรรคทางเทคนิค 
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๔.๓ พิจารณาหน่วยงานท่ีมีความเหมาะสมในระยะเริ่มแรกเห็นว่าสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน
แห่งชาติมีความเหมาะสมและมีความพร้อมมากที่สุดที่จะเป็นหน่วยงานหลักในการดําเนินงานในเบ้ืองต้น
เน่ืองจาก 

 ๔.๓.๑ หน่วยงานน้ี เป็นหน่ึงในสามของการปฏิบัติฉุกเฉิน ๓ ประเภท ที่ทั่วโลกนิยมใช้
หมายเลขเดียว ๑๑๒ตามข้อเสนอของสหภาพโทรคมนาคมระหว่างประเทศ ได้แก่การแพทย์ฉุกเฉิน  
เหตุเพลิงไหม้ ความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สินของประชาชน 

 ๔.๓.๒ จากสถิติการออกปฏิบัติการฉุกเฉินทั่วโลกพบว่าการปฏิบัติการฉุกเฉินมากกว่าร้อย
ละ ๙๐ เป็นการปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน ปัจจุบันมีการออกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินถึง 
๑,๒๐๐,๐๐๐ ครั้งต่อปีแยกเป็นการออกปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น คิด
เป็นร้อยละ ๕๑.๗๒โดยองค์กรภาคเอกชนที่ไม่แสวงหากําไร(มูลนิธิ) ร้อยละ ๒๔.๐๕และ โดยโรงพยาบาล
รัฐและเอกชนร้อยละ ๒๓.๙๒ 

 ๔.๓.๓ มีพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.๒๕๕๑ รองรับ และสถาบันการแพทย์
ฉุกเฉินมีสถานะเป็นองค์กรอิสระ ในกํากับของรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ทําให้การดําเนินการมี
ความต่อเน่ือง ผู้บริหารและพนักงานสามารถสั่งสมประสบการณ์และความชํานาญเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง 

 ๔.๓.๔ มีแผนสําหรับศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินหมายเลขเดียวอยู่ในแผนพัฒนา  รวมท้ัง 
มีแผนการประชาสัมพันธ์ของระบบ ประกอบกับมีการดูงานศึกษาเปรียบเทียบ การบริหารระบบ ๑๑๒ ของ
ประเทศในสหภาพยุโรป 

 ๔.๓.๕ เมื่อมีการจัดต้ังศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉิน ๑๑๒ ขึ้น ในการรับแจ้งเหตุฉุกเฉินผ่าน
หมายเลข ๑๑๒ การจ่ายงานเพ่ือการออกปฏิบัติการสามารถกระทําได้ทันทีเพราะปัจจุบันมีระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศที่เช่ือมต่อกับหน่วยงานส่วนใหญ่ในระบบการแพทย์ฉุกเฉินไว้แล้ว ได้แก่ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งออกปฏิบัติการทั้งการแพทย์ฉุกเฉินและการดับเพลิงองค์กรภาคเอกชนที่ไม่
แสวงหากําไร(มูลนิธิกู้ภัยและกู้ชีพ) ขาดเพียงการเช่ือมระบบสารสนเทศกับสํานักงานตํารวจซึ่งออก
ปฏิบัติการด้านความปลอดภัยเท่าน้ัน 

๔.๔ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน(สพฉ)มีการเตรียมความพร้อมในด้านต่างๆ โดยมีแผนการ
ดําเนินงานในระยะเริ่มแรกดังน้ี 

 ๔.๔.๑ ด้านระบบ  
  ๔.๔.๑.๑ ได้ออกแบบระบบสารสนเทศการแจ้ง การรับแจ้งเหตุฉุกเฉิน ด้วยระบบ

บริการรับแจ้งเหตุฉุกเฉิน (Public Safety Answering Point: PSAP) มีระบบแจ้งเลขหมายเพ่ือระบุผู้โทร
และระบบแจ้งตําแหน่งอัตโนมัติ โดยโครงข่ายโทรศัพท์ประจําที่และโทรศัพท์เคลื่อนที่ ด้วยอุปกรณ์สื่อสาร
ระบบไอพีและฐานข้อมูลแผนที่ รวมถึงฐานข้อมูลบันทึกข้อมูลการให้บริการรับแจ้งเหตุ และระบบเช่ือมโยง
กับศูนย์จ่ายงานปฏิบัติการฉุกเฉินทั้ง ๓ ประเภท เพ่ือการปฏิบัติการฉุกเฉิน โดยการบูรณาการกับองค์การ
ปกครองส่วนท้องถิ่นและสํานักงานตํารวจแห่งชาติ รวมถึงหน่วยงานอ่ืนๆที่เก่ียวข้อง และออกแบบระบบ
กรณีแจ้งเหตุไม่ฉุกเฉินเช่ือมและประสานกับหน่วยงานที่เก่ียวข้องกรณีที่ต้องดําเนินการกรณีเหตุไม่ฉุกเฉิน 

  ๔.๔.๑.๒ ได้ขออนุมัติต่อคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉินเพ่ือเป็นหน่วยงานประสาน
ให้มีระบบแจ้งเหตุฉุกเฉินรวมโดยหมายเลขโทรศัพท์หมายเลข ๑๑๒ หมายเลขเดียว 
  ๔.๔.๑.๓ ได้ประสานกับสํานักงานคณะกรรมการกิจการกระจายเสียง กิจการ
โทรทัศน์ และกิจการโทรคมนาคมแห่งชาติ (กสทช) เพ่ือขอให้ อนุมัติเลขหมาย ๑๑๒ ให้ สถาบันการแพทย์
ฉุกเฉิน(สพฉ) เป็นหน่วยงานหลักในการดําเนินการ และ ขอความร่วมมือสํานักงานคณะกรรมการกิจการ
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กระจายเสียง กิจการโทรทัศน์ และกิจการโทรคมนาคมแห่งชาติ (กสทช) ในการกําหนดข้อบังคับ ให้ 
เครือข่ายผู้ให้บริการโทรศัพท์ ดําเนินการจัดการด้านเทคนิคให้สามารถโทรแจ้งเหตุฉุกเฉินได้โดยกดปุ่ม
ฉุกเฉินเพียงปุ่มเดียวในโทรศัพท์เคลื่อนที่และโทรศัพท์พ้ืนฐาน มายังศูนย์รับแจ้งเหตุ ๑๑๒ และให้สามารถ
แจ้งเหตุฉุกเฉินได้แม้ไม่มีซิมการ์ด หรือเป็นเคร่ืองเปล่าและจับสัญญาณอย่างใดอย่างหน่ึงได้ 

  ๔.๔.๑.๔ ได้ประสานหน่วยงานที่เก่ียวข้องเพ่ือให้มีการแจ้งเหตุฉุกเฉินผ่านอุปกรณ์ที่
ไม่ใช่เครื่องโทรศัพท์ เช่นปุ่มอุปกรณ์แจ้งเหตุฉุกเฉินที่ติดต้ังในอาคาร การยกหรือกดปุ่มฉุกเฉินต่างๆเช่นแจ้ง
เหตุดับเพลิง หรือเปิดตู้เพ่ือหยิบเคร่ืองกระตุกหัวใจ (AED)เป็นต้น เป็นการแจ้งเหตุฉุกเฉินไปยังศูนย์รับแจ้ง
เหตุ ๑๑๒ 

  ๔.๔.๑.๕ มีแผนในการประสานเครือข่ายผู้ให้บริการติดต้ังโครงข่าย จุดรับสัญญาณ 
(cell site)เพ่ือให้สามารถแจ้งเหตุฉุกเฉินครอบคลุมทุกพ้ืนที่แม้เป็นพ้ืนที่ห่างไกลชุมชน สามารถทดแทน
ข้ามเครือข่ายได้ทั้งหมด 

  ๔.๔.๑.๖ สามารถออกแบบระบบรับแจ้งเหตุฉุกเฉินให้มีการระบุพิกัดและระบุผู้แจ้ง
เพ่ือเป็นข้อมูลในการจ่ายงานให้หน่วยปฏิบัติการที่มีทีมปฏิบัติการฉุกเฉินไปยังจุดเกิดเหตุได้สะดวกและ
รวดเร็วและรู้ข้อมูลบุคคลและสุขภาพของผู้แจ้งหรือผู้ที่ประสพภัยผ่านเลขบัตรประชาชน ๑๓ หลัก 

  ๔.๔.๑.๗ สามารถประสานหน่วยงานกระทรวงต่างประเทศ สถานทูตต่างๆท่ี
เก่ียวข้อง จัดให้มีล่ามภาษาต่างประเทศที่ศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉิน ๑๑๒ และเช่ือมระบบสื่อสารกับศูนย์อ่ืน 

  ๔.๔.๑.๘ สามารถจัดให้มีระบบรองรับกรณีที่เป็นเหตุไม่ฉุกเฉินได้แก่กรณีที่โทรมา
เพ่ือขอคําแนะนํา ต้องการปรึกษาเรื่องใดๆ ต้องการร้องเรียน และอื่นๆ กรณีเป็นเหตุฉุกเฉิน แต่อาจจะ
เพียงแนะนําผู้ประสพภัยโดยวิธีการผ่านสื่อสารทางไกล  

 
ภาพแสดงระบบการจัดให้มีระบบรองรับกรณีที่เป็นเหตุไม่ฉุกเฉิน 
 

  ๔.๔.๑.๙ มีการออกแบบและประสานหน่วยงานต่างๆที่เกี่ยวข้องเพื่อให้กลุ่ม
เปราะบางได้แก่เด็ก ผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้เจ็บป่วยเรื้อรังสามารถแจ้งเหตุฉุกเฉินได้โดยสะดวก  เช่น 
ประสานกับเครือข่ายผู้พิการ สมาคมคนพิการแห่งประเทศไทย ศูนย์เทคโนโลยีอีเลกทรอนิกส์และ
คอมพิวเตอร์แห่งชาติ (NECTEC) ร่วมกับศูนย์บริการถ่ายทอดการสื่อสารแห่งประเทศไทย (TTRS) จัดให้มี



- ๒๗๔ - 

 

ล่ามภาษามือที่ศูนย์รับแจ้ง เหตุฉุกเฉิน  ๑๑๒  และเ ช่ือมระบบสื่อสารกับศูนย์บริการถ่ายทอด
การสื่อสารแห่งประเทศไทย (TTRS) ระบุพิกัดหลังคาเรือนที่มีบุคคลที่เป็นผู้เปราะบางไว้ล่วงหน้าในภูมิ
สารสนเทศ ระบุสีที่แสดงระดับความเสี่ยง พัฒนาอุปกรณ์ติดตัวกลุ่มเปราะบาง เช่น ระบบที่ช่วยบอก
ตําแหน่งที่อยู่บนพ้ืนผิวโลก โดยอาศัยสัญญาณดาวเทียม (GPS) และระบบซิมการ์ดเพ่ือให้สามารถติดตาม
ได้แม้ไม่ได้อยู่ที่บ้าน 

 

 
ภาพการออกแบบและประสานหน่วยงานต่างๆที่เก่ียวข้องเพ่ือให้กลุ่มเปราะบาง 

สามารถส่งสญัญาณมาที่ศูนย์แจ้งเหตุฉุกเฉิน ๑๑๒ และ การระบุพิกัดหลังคาเรือน 
ที่มีบุคคลที่เป็นผู้เปราะบางเพ่ือให้สามารถติดตามได้แม้ไม่ได้อยู่ที่บ้าน 

 
  ๔.๔.๑.๑๐ สามารถประสานหน่วยงานที่เก่ียวข้องเพ่ือดําเนินการต้ังศูนย์รับแจ้งเหตุ

ฉุกเฉินหมายเลข ๑๑๒ หมายเลขเดียว โดยได้จัดทําแผนงานโครงการและแผนงบประมาณ ด้านการลงทุน 
และด้านการดําเนินงาน รวมทั้งจัดทําแผนโครงสร้างบริหารและแผนปฏิบัติงาน พัฒนาอบรมบุคลากร 

 ๔.๔.๒ ด้านบุคลากร 
  ๔.๔.๒.๑ ต้ังคณะทํางานจากผู้เช่ียวชาญจากหน่วยงานต่างๆที่เก่ียวข้อง เพ่ือกําหนด

ทิศและยุทธศาสตร์การขับเคลื่อนสู่การมีระบบแจ้งเหตุฉุกเฉินรวมโดยหมายเลขโทรศัพท์หมายเลข ๑๑๒ 
หมายเลขเดียว 
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  ๔.๔.๒.๒ ในการจัดโครงสร้างการปฏิบัติงานในศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉิน ๑๑๒ 
แบ่งเป็น ๓ ส่วน คือ ๑.ส่วนบริหารจัดการและพัฒนาศูนย์ ๒.ส่วนรับแจ้งเหตุฉุกเฉินและประสานความ
ช่วยเหลือ ๓.ส่วนสนับสนุนภายในและภายนอก 
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ภาพแสดง ๓ ส่วนโครงสร้างการปฏิบัติงานในศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉิน ๑๑๒  

 
  ๔.๔.๒.๓ ในการดําเนินการในระยะต่อไป ได้มีการแบ่งเป็น ๓ ระยะ ของการพัฒนา

เปลี่ยนผ่านไปสู่ระบบศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินหมายเลขเดียวศูนย์เดียว และการขยายศูนย์จ่ายงานในการ
บริหารจัดการภาวะฉุกเฉินโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
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ภาพแสดงการพัฒนาเปลี่ยนผ่านไปสู่ระบบศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินหมายเลขเดียวศูนย์เดียว 

และการขยายศูนย์จ่ายงาน 
 
 ๔.๔.๓ ด้านงบประมาณ 
  ๔.๔.๓.๑ งบประมาณ ในปีแรกที่ดําเนินการ จํานวน ๑๗๑,๕๐๔,๐๐๐ บาท 

โดยเป็นงบลงทุน จํานวน ๔๗,๘๘๐,๐๐๐ บาท และงบดําเนินงาน จํานวน ๘๓,๐๔๔,๐๐๐ บาท ต่อมาในปี
ที่ ๒ สนับสนุนงบดําเนินงาน จํานวน ๘๓,๐๔๔,๐๐๐ บาท และในปีถัดๆไป เป็นงบดําเนินงาน เพ่ิมขึ้นอีก 
ร้อยละ ๕ ของงบดําเนินงานที่ได้รับ (๘๓,๐๔๔,๐๐๐ บาท) เพ่ือใช้ในการซ่อมบํารุงรักษาอุปกรณ์ 
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๔.๕ ตัวชี้วัดความสําเร็จ 
 ๔.๕.๑ มีศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินหมายเลข ๑๑๒ หมายเลขเดียว จํานวน ๑ ศูนย์ 
 ๔.๕.๒ ประชาชนสามารถแจ้งเหตุฉุกเฉินด้วยหมายเลขฉุกเฉิน ๑๑๒ ได้ทุกจังหวัด จํานวน 

๗๗ จังหวัด 
 ๔.๕.๓ ศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินสามารถรับแจ้งเหตุฉุกเฉินด้วยหมายเลขฉุกเฉิน ๑๑๒ ได้

ภายในเวลา ๑๐ วินาที 
 ๔.๕.๔ ระบบรับแจ้งเหตุฉุกเฉินหมายเลข ๑๑๒ หมายเลขเดียวสามารถระบุตําแหน่งได้

แม่นยําไม่เกิน ๒๐๐ เมตร  
 ๔.๕.๕ ระบบรับแจ้งเหตุฉุกเฉินหมายเลข ๑๑๒ หมายเลขเดียวสามารถเช่ือมข้อมูลกับศูนย์

จ่ายงานการแพทย์ฉุกเฉิน ดับเพลิงกู้ภัยและตํารวจได้อย่างเป็นปัจจุบัน ที่ตรงกับพ้ืนที่รับผิดชอบที่เป็นจุด
เกิดเหตุ 

 ๔.๕.๖ ระบบรับแจ้งเหตุฉุกเฉินหมายเลข ๑๑๒ หมายเลขเดียวมีประสิทธิผลให้ศูนย์จ่าย
งานสามารถจ่ายงานได้ภายใน ๖๐ วินาทีนับต้ังแต่รับแจ้งเหตุฉุกเฉิน 

 ๔.๕.๗ ประชาชนในประเทศไทยได้รับการช่วยเหลือฉุกเฉินอย่างมีคุณภาพ เท่าเทียม ทั่วถึง 
ผ่านระบบการแจ้งเหตุฉุกเฉินหมายเลขฉุกเฉิน ๑๑๒ หมายเลขเดียวได้ทุกจังหวัด จํานวน ๗๗ จังหวัด  

๔.๖ ผลประโยชน์ที่ประชาชนจะได้รับ  จากศูนย์แจ้งเหตุฉุกเฉินหมายเลขเดียว ๑๑๒  มีดังน้ี 
 ๔.๖.๑ จดจําได้ง่าย แม้ในสถานการณ์ฉุกเฉิน สามารถกดปุ่มโทรฉุกเฉินได้ทันที  
 ๔.๖.๒ สามารถเข้าถึงกลุ่มบุคคลเฉพาะเช่น เด็ก ผู้สูงอายุ ผู้เจ็บป่วยเร้ือรัง คนพิการ

ประเภทต่างๆ  
 ๔.๖.๓ ประชาชนไม่เสียค่าใช้จ่ายสะดวก ครอบคลุมได้อย่างทั่วถึง  
 ๔.๖.๔ ระบบรับแจ้งเหตุฉุกเฉินหมายเลขเดียว ๑๑๒ จะสามารถระบุตําแหน่งพิกัดสถานท่ี

โทรแจ้ง นําไปสู่ปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉินที่มีประสิทธิภาพ  ทันเวลา  
 ๔.๖.๕ ระบบรับแจ้งเหตุฉุกเฉินที่มีประสิทธิภาพ นําไปสู่การบูรณาการระหว่างหน่วย

ปฏิบัติการช่วยฉุกเฉินต่างๆ  ทําให้ การร่วมปฏิบัติการช่วยฉุกเฉินเกิดประสิทธิภาพ ลดการทุพลภาพ 
สูญเสียชีวิต และทรัพย์สินอันจะนําไปสู่การช่วยเหลือในขั้นสูงต่อไป 

 ๔.๖.๖ ระบบรับแจ้งเหตุฉุกเฉินหมายเลขเดียว ๑๑๒ จะเป็นสากลเพ่ือรองรับการเข้าสู่
ประชาคมอาเซียน 
 
๕. ข้อเสนอประเด็นการปฏิรูปและแนวทางการดําเนินการที่นําเสนอสภาปฏิรูปแห่งชาติพิจารณา 

จากการศึกษาและพิจารณาของคณะกรรมาธิการเห็นว่าการรับแจ้งเหตุฉุกเฉินของประเทศไทยใน
ปัจจุบันยังไม่มีการบูรณาการรับแจ้งเหตุฉุกเฉินระหว่างหน่วยงาน ไม่เป็นไปตามมาตรฐานสากล และมี
หมายเลขฉุกเฉินหลายหมายเลข ทําให้ประชาชนไม่สามารถจดจําได้ในขณะเกิดภาวะฉุกเฉิน จึงนําไปสู่การ
ปฏิบัติการช่วยเหลือที่ล่าช้าและไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร เพราะแต่ละนาทีที่ล่าช้าอาจเป็นสาเหตุให้เกิด
การสูญเสียชีวิตและทรัพย์สินของประชาชนและประเทศชาติเพ่ิมขึ้น ดังน้ัน 

๕.๑ เหตุผลทีต้่องมีการปฏิรปู 
 การรับแจ้งเหตุฉุกเฉินของประเทศไทยในปัจจุบันยังไม่มีการบูรณาการรับแจ้งเหตุฉุกเฉิน

ระหว่างหน่วยงาน ไม่เป็นไปตามมาตรฐานสากล และมีหมายเลขฉุกเฉินหลายหมายเลข ทําให้ประชาชนไม่
สามารถจดจําได้ในขณะเกิดภาวะฉุกเฉิน จึงนําไปสู่การปฏิบัติการช่วยเหลือที่ล่าช้า และไม่มีประสิทธิภาพ
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เท่าที่ควร เพราะแต่ละนาทีที่ล่าช้าอาจเป็นสาเหตุให้เกิดการสูญเสียชีวิตและทรัพย์สินของประชาชนและ
ประเทศชาติเพ่ิมขึ้น 

๕.๒ สิ่งที่ประชาชนจะได้รับจากการปฏิรูป 
 เบอร์เดียว ๑๑๒ สามารถจดจําได้ง่าย แม้ในสถานการณ์ฉุกเฉิน สามารถกดปุ่มโทรฉุกเฉิน

ได้ทันที เข้าถึงกลุ่มบุคคลเฉพาะเช่น เด็ก ผู้สูงอายุ ผู้เจ็บป่วยเร้ือรัง คนพิการประเภทต่างๆ ประชาชนไม่
เสียค่าใช้จ่ายสะดวก ครอบคลุมได้อย่างทั่วถึง  

 ระบบรับแจ้งเหตุฉุกเฉินหมายเลขเดียว ๑๑๒ จะสามารถระบุตําแหน่งพิกัดสถานท่ีโทรแจ้ง 
นําไปสู่ปฏิบัติการช่วยเหลือฉุกเฉินที่มีประสิทธิภาพ  ทันเวลา   

 ระบบรับแจ้งเหตุฉุกเฉินที่มีประสิทธิภาพ นําไปสู่การบูรณาการระหว่างหน่วยปฏิบัติการ
ช่วยฉุกเฉินต่างๆ  ทําให้ การร่วมปฏิบัติการช่วยฉุกเฉินเกิดประสิทธิภาพ ลดการทุพลภาพ สูญเสียชีวิต และ
ทรัพย์สินอันจะนําไปสู่การช่วยเหลือในขั้นสูงต่อไป 

 ระบบรับแจ้งเหตุฉุกเฉินหมายเลขเดียว ๑๑๒ จะเป็นสากล และ เพ่ือรองรับการเข้าสู่
ประชาคมอาเซียน 

๕.๓ ขั้นตอนการดําเนินงาน 
 ๕.๓.๑ สภาปฏิรูปแห่งชาติเห็นชอบในหลักการปฏิรูประบบการรับแจ้งเหตุฉุกเฉิน ด้วยการ

จัดต้ังศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉินแห่งชาติ โดยใช้หมายเลขโทรศัพท์หมายเลขเดียว ๑๑๒ และเสนอรายงานฉบับ
ดังกล่าวต่อคณะรัฐมนตรีเพ่ือพิจารณาดําเนินการต่อไป 

 ๕.๓.๒ สภาปฏิรูปแห่งชาติดําเนินการเสนอให้คณะรัฐมนตรีพิจารณาเร่ือง จัดต้ังศูนย์รับแจ้ง
เหตุฉุกเฉินแห่งชาติขึ้น และให้คณะรัฐมนตรีพิจารณาและมีคําสั่งอนุมัติงบประมาณที่ใช้ในการดําเนินการ
ตามแผนงานจัดต้ังศูนย์รับแจ้งเหตุฉุกเฉิน ให้กับสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ โดยรายละเอียด
งบประมาณในระยะเร่ิมต้น ในปีแรกที่ดําเนินการ จํานวน ๑๗๑,๕๐๔,๐๐๐ บาทโดยเป็นงบลงทุน จํานวน 
๔๗,๘๘๐,๐๐๐ บาท และงบดําเนินงาน จํานวน ๘๓,๐๔๔,๐๐๐ บาท ต่อมาในปีที่ ๒ สนับสนุนงบ
ดําเนินงาน จํานวน ๘๓,๐๔๔,๐๐๐ บาท และในปีถัดๆไป เป็นงบดําเนินงาน เพ่ิมขึ้นอีก ร้อยละ ๕ ของงบ
ดําเนินงานที่ได้รับ(๘๓,๐๔๔,๐๐๐ บาท) เพ่ือใช้ในการซ่อมบํารุงรักษาอุปกรณ์ 

 ๕.๓.๓ คณะรัฐมนตรีมีคําสั่งให้หน่วยงานท่ีเก่ียวข้องกับระบบปฏิบัติการเหตุฉุกเฉิน ได้แก่ 
สํานักงานคณะกรรมการกิจการกระจายเสียง กิจการโทรทัศน์ และกิจการโทรคมนาคมแห่งชาติ 
กระทรวงมหาดไทยโดยกรมป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น กระทรวง
สาธารณสุข สํานักงานตํารวจแห่งชาติ สํานักงานป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย กรุงเทพมหานคร สถาบัน
การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ เป็นต้น ให้ความร่วมมือและสนับสนุนในการดําเนินการต่างๆ ตามแผนงาน
เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุดกับประชาชน 

 ดังน้ัน เพ่ือเป็นการคุ้มครองประชาชนในเหตุฉุกเฉิน คณะกรรมาธิการปฏิรูประบบ
สาธารณสุข สภาปฏิรูปแห่งชาติ จึงขอเสนอรายงานการปฏิรูปการแจ้งเหตุฉุกเฉินหมายเลขเดียว ๑๑๒ ต่อ
สภาปฏิรูปแห่งชาติพิจารณาให้ความเห็นชอบและเสนอรายงานฉบับดังกล่าวต่อคณะรัฐมนตรีเพ่ือพิจารณา
ดําเนินการต่อไป 
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เอกสารอ้างอิง 
 

๑. ประกาศคณะกรรมการกิจการโทรคมนาคมแห่งชาติเรื่องหลักเกณฑ์การจัดสรรและบริหารเลขหมาย
โทรคมนาคมพ.ศ. ๒๕๕๗ 

๒. พระราชบัญญัติองค์กรจัดสรรคลื่นความถ่ีและกํากับการประกอบกิจการวิทยุกระจายเสียง  
วิทยุโทรทัศน์ และกิจการโทรคมนาคม พ.ศ. ๒๕๕๓ 

๓. ประกาศคณะรักษาความสงบแห่งชาติ ฉบับที่ ๘๐/๒๕๕๗. เรื่องการแก้ไขเพ่ิมเติมกฎหมายว่าด้วย
องค์กรจัดสรรคลื่นความถี่และกํากับการประกอบกิจการวิทยุกระจายเสียง  วิทยุโทรทัศน์  และ
กิจการโทรคมนาคม 

๔. พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.๒๕๕๑ ลงวันที่ ๒๓ กุมภาพันธ์ ๒๕๕๑. สํานักงานคณะกรรมการ
กฤษฎีกา 

๕. กรมทางหลวง. สืบค้นจาก http://www.boh10suphanburi.com/prof_file/e-book/s2554.pdf. 
เข้าถึงเมื่อวันที่ ๒๐ กุมภาพันธ์ ๒๕๕๗ 

๖. สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ. รายงานการศึกษาความคุ้มค่าการพัฒนาประสิทธิผลของการ
ปฏิบัติการฉุกเฉินอย่างทันท่วงที. ๒๕๕๔ 

๗. สํานักงานตํารวจแห่งชาติ. สถิติการจราจร, สืบค้นจาก www.royalthaipolice.go.th เข้าถึงเมื่อ
วันที่ ๑ กุมภาพันธ์ ๒๕๕๗ 

๘. สํานักงานสถิติแห่งชาติ, สํารวจความพิการ (The ๒๐๑๒ Disability survey) พ.ศ.๒๕๕๕ หน่วยเฝ้า
ระวังและสะท้อนสถานการณ์ความปลอดภัยทางถนน. สืบค้นจาก http://trso.thairoads.org/ 
statistic/national/N-SPI-B2-02เข้าถึงวันที่ ๑ กุมภาพันธ์ ๒๕๕๗ 

๙. อ ง ค์ ก า ร อ น า มั ย โ ล ก .  Global Status Report on Road Safety 2 0 1 3 . สื บ ค้ น จ า ก 
http://www.who.int/violence.injury_preventiona/road_safety_status/2013/report/en.  
เข้าถึงเมื่อวันที่ ๒๒ กุมภาพันธ์ ๒๕๕๗. 
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ภาคผนวก ง. 
๒.  รายงานการควบคุมโฆษณาอาหารในรายการโทรทัศนส์ําหรับเด็กและเยาวชน* 

 
 

๑. หลักการเหตุผล 
ตามท่ีกรมประชาสัมพันธ์ได้ออกประกาศกรมประชาสัมพันธ์เรื่อง “หลักเกณฑ์และระยะเวลา

สําหรับการโฆษณาและบริการธุรกิจที่มีผลกระทบต่อเด็กทางสถานีวิทยุโทรทัศน์ ลงวันที่ ๑๘ มกราคม 
๒๕๕๑” และต่อมามีการประกาศใช้พระราชบัญญัติการประกอบกิจการกระจายเสียงและกิจการโทรทัศน์ 
พ.ศ. ๒๕๕๑ ซึ่งมีผลใช้บังคับต้ังแวนที่ ๕ มีนาคม ๒๕๕๑ มีผลให้ประกาศกรมประชาสัมพันธ์ฉบับดังกล่าว
ถูกยกเลิกไป จึงมีประเด็นผลกระทบจากกรบังคับใช้กฎหมายพระราชบัญญัติการประกอบกิจการกระจาย
เสียงและกิจการโทรทัศน์ พ.ศ. ๒๕๕๑ เก่ียวกับอํานาจหน้าที่ของกรมประชาสัมพันธ์ รวมถึงบรรดา
กฎกระทรวง ประกาศ ระเบียบของกรมประชาสัมพันธ์ว่าจะยังมีผลใช้บังคับอยู่หรือไม่ ซึ่งประกาศหลาย
ฉบับมีวัตถุประสงค์เพ่ือคุ้มครองสุขภาพเด็กและเยาวชน เช่น หลักเกณฑ์การโฆษณาเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์
และเครื่องด่ืมที่ผสมคาเฟอีนทางสถานีวิทยุโทรทัศน์ เป็นต้น รวมถึงประเด็นอํานาจหน้าที่ของคณะกรรมการ
กิจการโทรคมนาคมแห่งชาติ (กทช.) ในการกํากับดูแลกิจการกระจายเสียงและกิจการโทรทัศน์ในบางเรื่อง
เป็นการช่ัวคราวตามพระราชบัญญัติการประกอบกิจการกระจายเสียงและกิจการโทรทัศน์ พ.ศ. ๒๕๕๑ 

กรมประชาสัมพันธ์ในฐานะหน่วยงานที่รับผิดชอบในการกํากับดูแลสื่อโฆษณาทางโทรทัศน์ตาม
พระราชบัญญัติการประกอบกิจการกระจายเสียงและกิจการโทรทัศน์ พ.ศ. ๒๔๙๘ ซึ่งสิ้นผลไปแล้วน้ัน เป็น
การเปลี่ยนแปลงเชิงระบบที่รัฐโดยรวมมิได้เตรียมการรองรับปัญหาท่ีเกิดขึ้นจากการประกาศพระราชบัญญัติ
การประกอบกิจการกระจายเสียงและกิจการโทรทัศน์ พ.ศ. ๒๕๕๑ แม้ว่าเครือข่ายองค์กรภาคประชาชน
ด้านสื่อและการคุ้มครองสิทธิเด็กและเยาวชน การคุ้มครองผู้บริโภคจะได้ทําหนังสือถึงรัฐมนตรีประจําสํานัก
นายกรัฐมนตรี (นายจักรภพ  เพ็ญแข) เมื่อวันที่ ๓o เมษายน ๒๕๕๑ แล้วก็ตาม 

จนกระทั่ง มีการจัดต้ังคณะกรรมการกิจการกระจายเสียง กิจการโทรทัศน์ และกิจการโทรคมนาคม
แห่งชาติ (กสทช.) ตามพระราชบัญญัติองค์กรจัดสรรคลื่นความถ่ีและกํากับการประกอบกิจการวิทยุกระจายเสียง 
วิทยุโทรทัศน์ และกิจการโทรคมนาคม พ.ศ. ๒๕๕๓ เพ่ือทําหน้าที่ในการจัดสรรคลื่นความถ่ี กําหนด
นโยบาย และกํากับดูแลกิจการกระจายเสียงและกิจการโทรทัศน์ ซึ่งรวมถึงการคุ้มครองผู้บริโภคด้านต่าง ๆ  
ทั้งน้ี กสทช. ได้ออกประกาศ กสทช. เรื่อง การกระทําที่เป็นการเอาเปรียบผู้บริโภคในกิจการกระจายเสียง
และกิจการโทรทัศน์ พ.ศ. ๒๕๕๖ ซึ่งกําหนดให้การโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพที่หน่วยงานที่มีอํานาจหน้าที่
พิจารณาแล้วว่าเป็นการกระทําผิดกฎหมายว่าด้วยอาหาร ยา และผลิตภัณฑ์สุขภาพ ถือว่าเป็นการกระทําที่
เป็นการเอาเปรียบผู้บริโภคด้วย  อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีข้อกําหนดด้านการควบคุมโฆษณาอาหารและ
เครื่องด่ืมในรายการโทรทัศน์สําหรับเด็กและเยาวชน เป็นการเฉพาะ 

เป็นที่ทราบว่า การบริโภคอาหารมีความสําคัญกับการเจริญเติบโตของเด็ก คุณภาพชีวิตของเด็ก
และเยาวชนในปัจจุบันได้เปลี่ยนไปในทิศทางที่น่าเป็นห่วง กล่าวคือ ร้อยละ ๙๗ ของเด็กไทยดูทีวีสูงกว่า 
วัยอ่ืน ๆ และในขณะที่ใช้เวลาดูโทรทัศน์เป็นช่วงเวลาที่บริโภคขนมขบเคี้ยวมากที่สุด เน่ืองจากเด็กใช้เวลา

                                                            
* รายงานนี้จัดทําโดยคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข โดยผ่านความเห็นชอบของสภาปฏิรูปแห่งชาติ 

เม่ือ ๒๘ กรกฎาคม ๒๕๕๘ และได้นําส่งคณะรัฐมนตรี เม่ือ ๑๘ สิงหาคม ๒๕๕๘ 
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ส่วนใหญ่ไปกับสื่อ ทําให้เด็กแสวงหาความสุขตามกระแสตะวันตก และได้รับการกระตุ้นจากการโฆษณา 
ซึ่งมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการบริโภค ความเช่ือ ทัศนคติ ของเด็ก ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว 

สืบจนกระทั่ง มีการจัดต้ังคณะกรรมการกิจการกระจายเสียง กิจการโทรทัศน์ และกิจการ
โทรคมนาคมแห่งชาติ (กสทช.) ตามพระราชบัญญัติองค์กรจัดสรรคลื่นความถ่ีและกํากับการประกอบ
กิจการวิทยุกระจายเสียง วิทยุโทรทัศน์ และกิจการโทรคมนาคม พ.ศ. ๒๕๕๓ เพ่ือทําหน้าที่ในการจัดสรร
คลื่นความถ่ี กําหนดนโยบาย และกํากับดูแลกิจการกระจายเสียงและกิจการโทรทัศน์ ซึ่งรวมถึงการ
คุ้มครองผู้บริโภคด้านต่าง ๆ  ทั้งน้ี กสทช. ได้ออกประกาศ กสทช. เรื่อง การกระทําที่เป็นการเอาเปรียบ
ผู้บริโภคในกิจการกระจายเสียงและกิจการโทรทัศน์ พ.ศ. ๒๕๕๖ ซึ่งกําหนดให้การโฆษณาผลิตภัณฑ์
สุขภาพที่หน่วยงานท่ีมีอํานาจหน้าที่พิจารณาแล้วว่าเป็นการกระทําผิดกฎหมายว่าด้วยอาหาร ยา และ
ผลิตภัณฑ์สุขภาพ ถือว่าเป็นการกระทําที่เป็นการเอาเปรียบผู้บริโภคด้วย อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีข้อกําหนด
ด้านการควบคุมโฆษณาอาหารและเคร่ืองด่ืมในรายการโทรทัศน์สําหรับเด็กและเยาวชน เป็นการเฉพาะ 

ต่อมา เครือข่ายองค์กรภาคประชาชนด้านสื่อและการคุ้มครองสิทธิเด็กและเยาวชน กับการ
คุ้มครองผู้บริโภคได้มีหนังสือ เมื่อวันที่ ๒๖ สิงหาคม ๒๕๕๗ ขอให้ กสทช. กํากับดูแลการโฆษณาอาหาร
และเครื่องด่ืมในรายการโทรทัศน์โดยเสนอให้มีการออกระเบียบเรื่องน้ีขึ้นเป็นการเฉพาะ รวมท้ังจัดให้มี
กลไกติดตามตรวจสอบ มิให้มีแต่การดําเนินการรอรับเรื่องร้องเรียนเท่าน้ัน ซึ่งทาง กสทช. สุภิญญา   
กลางณรงค์ ได้มอบหมายให้สํานักงาน กสทช. ดําเนินการ  ทางสํานักงาน กสทช. จึงได้จัดทํา (ร่าง) 
ประกาศ สํานักงาน กสทช. เรื่องการประทําที่เป็นการเอาเปรียบผู้บริโภคในกิจการกระจายเสียงและกิจการ
โทรทัศน์ตามข้อ ๕(๑๒) ของประกาศคณะกรรมการกิจการกระจายเสียง กิจการโทรทัศน์และกิจการ
โทรคมนาคมแห่งชาติ  เรื่อง การกระทําที่เป็นการเอาเปรียบผู้บริโภคในกิจการกระจายเสียงและกิจการ
โทรทัศน์ พ.ศ. ๒๕๕๕ ซึ่งเป็นการคุ้มครองผู้บริโภคตามมาตรา ๓๑ แห่งพระราชบัญญัติองค์กรจัดสรรคลื่น
ความถี่และกํากับการประกอบกิจการวิทยุกระจายเสียง วิทยุโทรทัศน์และกิจการโทรคมนาคม พ.ศ. ๒๕๕๓ 
และนําร่าง ประกาศฯ ดังกล่าวเข้าสู่ที่ประชุมคณะอนุกรรมการคุ้มครองผู้บริโภคก้านกิจการกระจายเสียง
และกิจการโทรทัศน์ ครั้งที่ ๒๓/๒๕๕๗ และ๒๔/๒๕๕๗ วันที่ ๒๒ กันยายน ๒๕๕๗ และ ๔ พฤศจิกายน 
๒๕๕๗ ทางคณะอนุกรรมการฯ พิจารณาแล้วเห็นควรให้มีการสัมมนารับฟังความเห็นจากผู้บริโภคและภาค
ประชาสังคม รวมทั้งจากฝ่ายกฎหมาย  

ผลจากการสัมมนารับฟังความเห็นจากผู้บริโภคมีข้อเสนอแนวปฏิบัติเป็น ๒ ทางเลือก ทางเลือก
แรก ห้ามการโฆษณาสินค้าและบริการในรายการสําหรับเด็ก เยาวชนและครอบครัว ไม่ว่าจะเป็นโฆษณา
ตรงหรือแอบแฝง รวมท้ังห้ามโฆษณาก่อนและหลังรายการ ทางเลือกที่ ๒ อนุญาตให้โฆษณาได้ แต่ต้อง
เป็นไปตามหลักเกณฑ์ เช่น ไม่มีเน้ือหาประเด็นเร่ืองเพศ ความรุนแรง และค่านิยมที่ไม่ถูกต้อง ห้ามใช้เด็ก
เป็นพรีเซ็นเตอร์ในการโฆษณาสินค้า ห้ามให้บริษัทอาหารและเคร่ืองด่ืมที่มีคุณค่าทางโภชนาการไม่
เหมาะสมเป็นสปอนเซอร์รายการสําหรับเด็ก ห้ามใช้กลยุทธ์ลด แลก แจกแถมเพ่ือโน้มน้าวการบริโภค เป็น
ต้น ส่วนกลไกน้ัน เสนอให้มีคณะกรรมการท่ีมาจากทุกภาคส่วนบูรณาการแนวคิดและร่วมกันทํางาน การ
โฆษณาขนมเด็กควรมีผู้เช่ียวชาญท่ีเป็นนักจิตวิทยาเข้าร่วมด้วย ควรมีเครือข่ายครู ผู้ปกครองร่วมทํางานใน
การสร้างภูมิคุ้มกันสําหรับเด็ก เป็นต้น  ทั้งน้ี ในปัจจุบัน (มกราคม ๒๕๕๘) อยู่ระหว่างการพิจารณาจัดทํา
ร่างหลักเกณฑ์ดังกล่าว เพ่ือเสนอต่อคณะอนุกรรมการคุ้มครองผู้บริโภคฯ และคณะกรรมการกิจการ
กระจายเสียงและโทรทัศน์ (กสท.) ใน กสทช. เพ่ือพิจารณาตามลําดับ 

ข้อมูลจากการสํารวจโฆษณาทางโทรทัศน์ที่มุ่งเป้าไปยังเด็ก ในสหรัฐอเมริกา ออสเตรเลีย และอีก 
๘ ประเทศในยุโรป พบว่า ความถี่ของการโฆษณาทางโทรทัศน์ (จํานวนโฆษณาต่อช่ัวโมง) มีความสัมพันธ์
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กับการมีภาวะนํ้าหนักเกินในสังคม โดยเฉพาะโฆษณาอาหารที่มีไขมันสูงและอาหารที่มีคุณค่าทาง
โภชนาการตํ่า กล่าวคือ ย่ิงมีจํานวนโฆษณามาก ย่ิงเพ่ิมอัตราภาวะนํ้าหนักเกินของเด็กมากข้ึนด้วย 
นอกจากน้ี จากการศึกษาสถานการณ์การโฆษณาในรายการโทรทัศน์สําหรับเด็กไทยในปี พ.ศ. ๒๕๔๙ - 
๒๕๕๑ พบว่า รูปแบบ ความถี่ และปริมาณการโฆษณามีผลกระทบต่อพฤติกรรมการบริโภคของเด็กอย่าง
ชัดเจน ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า โฆษณาอาหารและเคร่ืองด่ืมในรายการสําหรับเด็กฯ กระตุ้นความ
ต้องการบริโภคโดยเฉพาะอาหารท่ีมีคุณค่าทางโภชนาการไม่เหมาะสม ซึ่งมีผลกระทบต่อสุขภาพของเด็ก
อย่างชัดเจน ในขณะที่มีข้อมูลเชิงวิชาการยืนยันถึงผลกระทบของการโฆษณาอาหารที่มีต่อพฤติกรรม 
ของเด็ก แต่ประเทศไทยยังขาดทั้งกฎหมายในการควบคุมการโฆษณาอาหารในช่วงเวลา/รายการเด็ก 
อีกทั้งกฎหมายท่ีมีส่วนเก่ียวข้องในการควบคุมการโฆษณาท่ีใช้อยู่ในปัจจุบันไม่ครอบคลุมรูปแบบและ
เนื้อหาท่ีมีอยู่ในชิ้นงานโฆษณาท่ีปรากฏในรายการสําหรับเด็กฯ รวมทั้งกลไกการกํากับดูแลและการ
ติดตามตรวจสอบยังไม่เข้มแข็งหรือมีประสิทธิภาพเท่าที่ควร เด็กจึงเป็นกลุ่มเสี่ยงที่ทุกภาคส่วนควรให้
ความสําคัญโดยเร่งด่วน 

 
๒. ประเด็นการศกึษา 

การศึกษาสถานการณ์การโฆษณาอาหารและเครื่องด่ืมในรายการสําหรับเด็ก ทางฟรีทีวี ช่อง ๓, 
๕, ๗ และ ช่อง ๙ เพ่ือติดตามสถานการณ์การโฆษณาอาหารและเครื่องด่ืมในรายการสําหรับเด็ก ระหว่าง
วันที่ ๒๔ มีนาคม - ๗ เมษายน ๒๕๕๗  วันจันทร์ - ศุกร์ ช่วงเวลา ๑๕.oo - ๒o.oo น. และ วันเสาร์ - 
อาทิตย์ ช่วงเวลา o๖.oo - ๑o.oo น. และ ๑๕.oo - ๒o.oo น. (ช่วงปิดเทอม)  ซึ่งอิงจากกําหนดตาม
ระเบียบของ กสทช. เรื่องช่วงเวลาออกอากาศรายการสําหรับเด็ก และเพ่ิมเติมจากการวิเคราะห์เน้ือหา
รายการตามผังออกอากาศ โดยแผนงานวิจัยนโยบายอาหารและโภชนาการ เพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพ 
[Food and Nutrition Policy for Health Promotion หรือ FHP] และ โครงการเสริมสร้างสื่อมวลชน
ศึกษาเพ่ือสุขภาวะ [Media Monitor] มูลนิธิสื่อมวลชนศึกษา [Foundation for Media Studies] 

 
๓. วิธีพิจารณาศกึษา 

วัตถุประสงค์ของการศึกษา คือ เพ่ือศึกษารูปแบบของโฆษณาตรงและโฆษณาแฝง รวมถึงการ
โฆษณากับกฎหมายที่เก่ียวข้องและแนวทางปฏิบัติ โดยมีกรอบอ้างอิงในการศึกษาแบ่งออกเป็น 

๑. กฎหมายและแนวปฏิบัติที่เก่ียวข้องในประเทศไทย คือ พระราชบัญญัติอาหารและยา  
พ.ศ. ๒๕๒๒, ประกาศกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. ๒๕๕o เรื่อง การแสดงฉลากของอาหารสําเร็จรูปฯ, 
ประกาศคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) เรื่อง หลักเกณฑ์การโฆษณาอาหาร พ.ศ. ๒๕๕๑, พระราชบัญญัติ
คุ้มครองผู้บริโภค พ.ศ. ๒๕๒๒ และกฎกระทรวง ฉบับที่ ๕ (พ.ศ. ๒๕๓๔), และแนวทางปฏิบัติด้านโฆษณา
สินค้าประเภทอาหารและขนมขบเคี้ยวที่มีกลุ่มเป้าหมายเป็นเด็ก โดยสมาคมโฆษณาแห่งประเทศไทย 

๒. กฎหมายและแนวปฏิบัติที่เก่ียวข้องในต่างประเทศ ได้แก่ แนวทางปฏิบัติด้านการโฆษณา
อาหารและเคร่ืองด่ืมสําหรับเด็กของประเทศอังกฤษและออสเตรเลีย  

๓. แนวคิดในการจัดกลุ่มอาหารและเคร่ืองด่ืม และเกณฑ์การจําแนกอาหาร 
๔. ทฤษฎีการพัฒนามนุษย์  
๕. วรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับผลกระทบเรื่องการทําการตลาดและโฆษณา 
วิธีการศึกษาใช้การสํารวจโฆษณาอาหารและเครื่องด่ืมจากน้ันทําการวิเคราะห์จําแนกกลุ่ม คิด

คะแนนทางโภชนาการ และตัดเกรดอาหารและเครื่องด่ืมเหล่าน้ัน เพ่ือจําแนกกลุ่มอาหารและเคร่ืองด่ืม 
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ที่เหมาะสมและไม่เหมาะสมต่อสุขภาพ จากน้ันจะวิเคราะห์รูปแบบและเน้ือหาการโฆษณาในผลิตภัณฑ์
อาหารและเคร่ืองด่ืมที่ไม่เหมาะสมต่อสุขภาพ โดยใช้เกณฑ์ของ Sixsmith และ Furnham (๒๐๐๙)  
เป็นกรอบในการจําแนกรูปแบบและเน้ือหาโฆษณา ได้แก่ Health Claim, นําเสนอเชิงวิทยาศาสตร์,  
อะนิเมช่ัน/เน้ือเร่ืองเหนือจริง, ใช้ความฉูดฉาด, เดินเรื่องด้วยเพลง, ใช้เสียงเด็กบรรยาย, ภาพสินค้าใหญ่
เกินจริง, ใช้ดาราหรือผู้มีช่ือเสียง, ใช้ตัวละครหรือตัวการ์ตูน, นําแสดงโดยเด็ก ๓-๑๒ ปี, ใช้ราคาเป็น 
จุดขาย, ใช้ส่วนประกอบสําคัญ, และมีเน้ือหาทางเพศ 

 
๔. สรุปผลการพจิารณา 

ผลจากการติดตามเฝ้าระวังการโฆษณาอาหารและเครื่องด่ืมในรายการสําหรับเด็ก ทางฟรีทีวี ปี 
พ.ศ. ๒๕๕๗ พบว่า ร้อยละ ๙๔ ของโฆษณาตรงเป็นโฆษณาอาหารที่ไม่เหมาะสมต่อสุขภาพของเด็ก โดย
โฆษณากลุ่มอาหารและเครื่องด่ืมที่ไม่เหมาะสมต่อสุขภาพที่มีสูงสุด ๕ อันดับแรก ได้แก่ กลุ่มเคร่ืองด่ืม
พร้อมด่ืม  รองลงมาคือ กลุ่มนมและผลิตภัณฑ์เก่ียวกับนม  กลุ่มขนมขบเคี้ยว  กลุ่มอาหารสําเร็จรูป และ
กลุ่มขนมหวาน ตามลําดับ 

สําหรับกลุ่มเป้าหมายหลักของโฆษณาในช่วงเวลาที่ศึกษา ได้แก่ ๑) กลุ่มเด็กเล็ก ๒) กลุ่มวัยรุ่น  
๓) กลุ่มผู้ใหญ่ และ ๔) ทุกวัย  ในส่วนเทคนิคการโฆษณาสูงสุด ๕ อันดับแรก ได้แก่ ๑) ใช้ตัวแสดง เช่น คน
ดัง ดารา การ์ตูน  ๒) ทําภาพสินค้าใหญ่เกินจริง  ๓) อ้างถึงประโยชน์ คุณภาพ และความปลอดภัย   
๔)ใช้สีสัน และ ๕) เน้ือเร่ืองเหนือจริง  ในประเด็นของการส่งเสริมการขาย พบว่า ใช้วิธีลดแลกแจกแถม 
การชิงโชค และการกําหนดเง่ือนไขให้ซื้อสินค้าเพ่ือรวมกิจกรรม 

เน้ือหาที่นําเสนอของโฆษณาตรง พบว่า ในกลุ่มขนมขบเค้ียวนําเสนอเก่ียวกับรสชาติ ความสุข 
และความสนุกสนาน, กลุ่มขนมหวาน นําเสนอเก่ียวกับเน้ือเรื่องเหนือจริง และมิตรภาพ, กลุ่มเบเกอรี่ 
นําเสนอเน้ือหาเก่ียวกับการบริโภคแทนอาหารมื้อหลัก, กลุ่มอาหารสําเร็จรูปและก่ึงสําเร็จรูป มีเน้ือหา
เก่ียวกับรสชาติเหมือนอาหารจริง, กลุ่มธัญพืช ซีเรียล นม และผลิตภัณฑ์ที่เก่ียวกับนม มุ่งเน้นเน้ือหาด้าน
คุณประโยชน์ ความสะดวก คุณภาพ และการมีรูปร่างดี, และกลุ่มเครื่องด่ืมพร้อมด่ืม มีเน้ือหาที่เก่ียวข้อง
กับการมีรูปร่างดีและมีเสน่ห์ ความทันสมัย ความสะดวก คุณภาพ และความสดช่ืน 

การโฆษณาแฝงเกือบทั้งหมดหรือร้อยละ ๙๘ ของโฆษณาแฝงเป็นโฆษณากลุ่มอาหารและ
เครื่องด่ืมที่ไม่เหมาะสมต่อสุขภาพ โดยรูปแบบของโฆษณาที่ใช้มากที่สุด คือ ภาพกราฟิก รองลงมาคือ 
สปอตสั้น/VTR แฝงวัตถุ แฝงเน้ือหา และแฝงบุคคล  เมื่อแบ่งตามเรตของรายการพบว่า โฆษณาแฝงอยู่ใน
รายการ ท. ที่มีลักษณะทั่วไปมากที่สุด รองลงมาคือ ท. ที่มีเน้ือหาเก่ียวกับเด็ก และ ท. ที่เป็นรายการ
การ์ตูน 

การโฆษณากับกฎหมายที่เก่ียวข้องในโฆษณาตรง พบว่า การแสดงเลขที่ใบอนุญาต (ฆอ.) จาก
สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ตามหลักเกณฑ์การโฆษณาอาหาร มีส่วนที่ไม่พบเครื่องหมาย ฆอ. 
๒๖ ช้ินจาก ๒๑o ช้ิน โดยโฆษณาอาหารและเคร่ืองด่ืมที่ไม่แสดงเคร่ืองหมาย ฆอ. สูงสุดได้แก่ โฆษณา
อาหารฟาสต์ฟู้ดและอาหารสําเร็จรูปแฟรนไชส์ รองลงมาคือ โฆษณานมหรือผลิตภัณฑ์ที่เก่ียวกับนม และ
โฆษณาอ่ืน ๆ ตามลําดับ 

ในส่วนของข้อบังคับให้มีการแสดงคําเตือน พบว่า กลุ่มอาหารที่ไม่แสดงข้อความหรือแสดงไม่ครบ
เง่ือนไขมากที่สุด คือ กลุ่มขนมขบเคี้ยว รองลงมาคือ อาหารก่ึงสําเร็จรูป นอกจากน้ี ประเด็นเรื่องการกล่าว
อ้างพบว่ามีการกล่าวอ้างถึง “ส่วนประกอบ” มากที่สุด รองลงมาคือ การกล่าวอ้างว่ามี “ประโยชน์” และ
การอ้างว่า “แคลเซียมสูง ไขมันตํ่า” การโฆษณากับแนวทางปฏิบัติของประเทศไทย อังกฤษ และ
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ออสเตรเลีย พบว่า ประเทศไทยยังไม่มีในเร่ืองของการกําหนดให้ไม่ส่งเสริมให้เกิดพฤติกรรมเฉื่อยชา ไม่
แสดงภาพให้เด็กหรือผู้ปกครองรู้สึกผิดหวังหรือด้อยกว่าหากไม่ได้บริโภค และการใช้คําในลักษณะ เช่น 
“เท่าน้ัน” “เพียงแค่” เพ่ือจูงใจและเร่งรัดให้ซื้อ เมื่อนําผลการสํารวจการโฆษณาเทียบกับแนวปฏิบัติทั้งใน
ประเทศและต่างประเทศ พบว่า การโฆษณาโดยการใช้คําเร่งรัดให้ซื้อ มีจํานวนมากที่สุด รองลงมาคือ การ
ส่งเสริมให้บริโภคเกินความจําเป็น และการทําให้เด็กหรือผู้ปกครองรู้สึกเหนือกว่าและการมีเน้ือหาส่อไป
ทางเพศ 

 
๕. ข้อเสนอประเด็นการปฏิรปูและแนวทางการดําเนนิงานที่นําเสนอสภาปฏิรูปแห่งชาติเพื่อพิจารณา 

๑. ออกประกาศเพ่ือการคุ้มครองสุขภาพเด็กไทย 
 ๑.๑ ควรเร่งรัดให้สํานักงานคณะกรรมการกิจการกระจายเสียง กิจการโทรทัศน์ และกิจการ

โทรคมนาคมแห่งชาติ (กสทช.) ออกประกาศเรื่อง หลักเกณฑ์และระยะเวลาสําหรับการโฆษณาและบริการ
ธุรกิจที่มีผลกระทบต่อเด็กและเยาวชนในกิจการกระจายเสียงและกิจการโทรทัศน์ โดยมีเน้ือหาที่สอดคล้อง
ตามประกาศกรมประชาสัมพันธ์ เรื่อง หลักเกณฑ์และระยะเวลาสําหรับการโฆษณาและบริการธุรกิจที่มี
ผลกระทบต่อเด็กทางสถานีวิทยุโทรทัศน์ ลงวันที่ ๑๘ มกราคม ๒๕๕๑ 

 ๑.๒ สํานักงานคณะกรรมการกิจการกระจายเสียง กิจการโทรทัศน์ และกิจการโทรคมนาคม
แห่งชาติ (กสทช.) ควรต้ังคณะทํางานกลั่นกรองเพ่ือออกระเบียบเรื่องการโฆษณาให้มีเน้ือหาครอบคลุมทั้ง
โฆษณาตรงและโฆษณาแฝง ให้ชัดเจน รวมท้ัง พิจารณาข้อบังคับที่กําหนดให้ ไม่มีการโฆษณาอาหารและ
เครื่องด่ืม ในรายการสําหรับเด็ก หรือ กําหนดให้ผลิตภัณฑ์เดียวกัน จัดทําโฆษณาแยกกัน คือ โฆษณาที่มี
เน้ือหาไม่เป็นพิษภัยต่อเด็กเพ่ือเผยแพร่ในช่วงเวลา/รายการสําหรับเด็ก และโฆษณาที่มีเน้ือหาสําหรับคน
ทั่วไป 

๒. ควรมีกลไกติดตามและตรวจสอบ การโฆษณาอาหารและเครื่องด่ืมในรายการ/ช่องสถานี 
สําหรับเด็ก ที่มีประสิทธิภาพ  

 ๒.๑ สํานักงานคณะกรรมการกิจการกระจายเสียง กิจการโทรทัศน์ และกิจการโทรคมนาคม
แห่งชาติ (กสทช.) ควรมีกลไกหลังจากโฆษณาได้รับอนุญาตให้สถานีโทรทัศน์ทุกช่องสถานีดําเนินการตาม
กฎหมายที่เก่ียวข้อง และตามประกาศฯหรือระเบียบ ดังกล่าว เน้นการกํากับดูแลการสื่อสารการตลาดทาง
สื่อโทรทัศน์ อย่างคํานึงถึงผลกระทบต่อผู้บริโภคโดยเฉพาะการสร้างความรู้ ความเข้าใจ ค่านิยม และ
พฤติกรรมการบริโภคท่ีไม่เหมาะสมของเด็กและเยาวชน 

 ๒.๒ ในการติดตามและตรวจสอบ หน่วยงานที่เก่ียวข้อง อันได้แก่ สํานักงานคณะกรรมการ
กิจการกระจายเสียง กิจการโทรทัศน์ และกิจการโทรคมนาคมแห่งชาติ (กสทช.) สํานักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา (อย.) สํานักงานคณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภค (สคบ.) อาจสนับสนุน หรือ ดําเนินการ
ร่วมกับ หน่วยงาน/องค์กร ด้านการศึกษา วิจัย การคุ้มครองผู้บริโภค หรือ ภาคประชาสังคม ที่เก่ียวข้อง  
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- ๒๘๗ - 

 

ภาคผนวก ง. 
๓.  รายงานการป้องกันและควบคุมปจัจัยเสี่ยงต่อสุขภาพด้านอาหารและโภชนาการ  

ในประเด็น “ฉลากโภชนาการ”* 
 

 
๑.  หลักการและเหตุผล 

โรคอ้วนและโรคไม่ติดต่อเร้ือรังกําลังเป็นปัญหาใหญ่ของประเทศไทยและอีกหลายประเทศทั่วโลก 
จนกลายเป็นวาระของการประชุมในระดับโลกหลายการประชุม และได้มีคําแนะนํารวมทั้งมีการกําหนด
ยุทธศาสตร์และเป้าหมายระดับโลกในการแก้ปัญหาดังกล่าว การเพ่ิมขึ้นของอัตราชุกของโรคอ้วนและโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังน้ันเกิดจากสภาพแวดล้อมด้านอาหารท่ีเปลี่ยนแปลงไปเป็นสําคัญ ในประเทศไทย การ
บริโภคอาหารสําเร็จรูปมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเน่ืองและอาหารสําเร็จรูปกําลังจะกลายเป็นแหล่ง
อาหารที่สําคัญของคนไทย ซึ่งสัมพันธ์กับการเพ่ิมสูงขึ้นของโรคอ้วนและโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ประเทศไทยจึง
ควรให้ความสําคัญกับนโยบายในการจัดการสินค้าอาหารสําเร็จรูป โดยเฉพาะมาตรการฉลากโภชนาการ 
ซึ่งการมีฉลากโภชนาการที่ดีน้ันนอกจากจะเป็นการรักษาสิทธิของผู้บริโภคตาม พ.ร.บ.คุ้มครองผู้บริโภค 
พ.ศ.๒๕๒๒ และ ๒๕๔๑ ในการได้รับทราบคุณสมบัติของสินค้าก่อนตัดสินใจเลือกซื้อแล้ว ยังจะช่วยให้
ผู้บริโภคสามารถเลือกซื้อสินค้าอาหารที่มีคุณค่าทางโภชนาการที่เหมาะสมได้ และฉลากโภชนาการนับว่า
เป็นมาตรการส่งเสริมสุขภาพที่มีความคุ้มทุนประสิทธิผลในการป้องกันโรคอ้วนและโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  

หลายประเทศทั่วโลกต่างก็ให้ความสําคัญกับการแสดงฉลากโภชนาการในอาหารสําเร็จรูป และมี
แนวโน้มที่จะพัฒนาแนวทางการดําเนินงานให้ดีขึ้นเรื่อยๆ โดยมีการแสดงฉลากโภชนาการในหลากหลาย
รูปแบบ ทั้งการแสดงปริมาณสารอาหารหลายชนิดอย่างละเอียด ทั้งการแสดงฉลากหน้าผลิตภัณฑ์ที่แสดง
เฉพาะปริมาณหรือระดับของสารอาหารที่สําคัญ และการแสดงสัญลักษณ์เพ่ือบ่งบอกคุณสมบัติบาง
ประการ มีประเทศผู้นําหลายประเทศท่ีสามารถกําหนดให้มีการแสดงฉลากโภชนาการแบบเต็มในอาหาร
สําเร็จรูปทุกชนิดไม่ว่าจะมีการกล่าวอ้างสรรพคุณหรือไม่ก็ตาม เช่น ประเทศในทวีปยุโรป สหรัฐอเมริกา 
ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ จีน ประเทศในแถบอเมริกาใต้ กัวเตมาลา ฮอนดูรัส เป็นต้น สําหรับการแสดงฉลาก
หน้าผลิตภัณฑ์และสัญลักษณ์ ส่วนใหญ่ยังคงเป็นการแสดงแบบสมัครใจ แต่อย่างไรก็ตาม มีหลายประเทศที่
สามารถบังคับแสดงฉลากหน้าผลิตภัณฑ์ได้แล้ว เช่น ประเทศเกาหลีใต้บังคับแสดงฉลากสัญญาณสีจราจร
ในขนมและเครื่องด่ืม และเอกวาดอร์ บังคับแสดงฉลากสัญญาณสีจราจรในอาหารสําเร็จรูปในภาชนะบรรจุ
ทุกชนิด นอกจากน้ียังได้มีคําแนะนําให้แสดงปริมาณสารอาหารที่ค้นพบว่าก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อสุขภาพ 
เช่น ไขมันทรานส์ เป็นต้น ซึ่งในปัจจุบันมี ๙ ประเทศและ ๑ เขตปกครองที่สามารถบังคับให้แสดงปริมาณ
ไขมันทรานส์ได้ ได้แก่ อาร์เจนตินา บราซิล แคนาดา ชิลี ปาราไกว เกาหลีใต้ ไต้หวัน สหรัฐอเมริกา อุรุกวัย 
และฮ่องกง ซึ่งได้มีการประเมินประสิทธิภาพประสิทธิผลของการแสดงฉลากโภชนาการในหลายประเทศ
และพบว่าประสิทธิภาพประสิทธิผลของการดําเนินงานน้ันมีความแตกต่างกันไป โดยปัจจัยที่มีผลทําให้เกิด
ประสิทธิผล ได้แก่ รูปแบบของฉลากที่เข้าใจง่าย และความรู้ความตระหนักด้านโภชนาการและสุขภาพของ
ผู้บริโภค  

                                                            
* รายงานนี้จัดทําโดยคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข โดยผ่านความเห็นชอบของสภาปฏิรูปแห่งชาติ 

เม่ือ ๒๘ กรกฎาคม ๒๕๕๘ และได้นําส่งคณะรัฐมนตรี เม่ือ ๑๘ สิงหาคม ๒๕๕๘ 
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การดําเนินงานเร่ืองฉลากโภชนาการในประเทศไทย เริ่มต้นอย่างเป็นรูปธรรมเมื่อ พ.ศ. ๒๕๔๑ 
ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ ๑๘๒ ซึ่งกําหนดให้สินค้าอาหารบางชนิดที่มีการกล่าวอ้าง
สรรพคุณ และอาหารที่ระบุกลุ่มผู้บริโภค หรืออ่ืนๆ ตามท่ีกําหนด แสดงฉลากโภชนาการที่ระบุคุณค่าทาง
โภชนาการเต็มรูปแบบมาตรฐาน (ดังรูปที่ ๑) ซึ่งเป็นการแสดงตารางข้อมูลคุณค่าทางโภชนาการอย่าง
ละเอียด โดยประกาศบังคับใช้ดังกล่าวไม่ครอบคลุมอาหารส่วนใหญ่ในท้องตลาด ต่อมาในปีพ.ศ.๒๕๕๐ ได้
มีประกาศกระทรวงสาธารณสุขฉบับ ๓๐๕ ที่กําหนดให้ขนม ๕ ประเภท ซึ่งได้แก่ มันฝร่ังทอดหรืออบกรอบ 
ข้าวโพดคั่วทอดหรืออบกรอบ ข้าวเกรียบหรืออาหารขบเคี้ยวชนิดอบพอง ขนมปังกรอบหรือแครกเกอร์
บิสกิต และเวเฟอร์สอดไส้ แสดงฉลากโภชนาการเต็มรูปแบบหรือโภชนาการแบบย่อ (ดังรูปที่ ๒) การ
เคลื่อนไหวดังกล่าวทําให้มีการแสดงคุณค่าทางโภชนาการในอาหารหลากหลายประเภทมากข้ึนแต่ยังคง
เป็นส่วนน้อยเมื่อเทียบกับอาหารสําเร็จรูปที่มีในท้องตลาด ซึ่งได้มีเสียงเรียกร้องจากหลายฝ่ายว่าฉลาก
โภชนาการทั้งแบบเต็มและแบบย่อที่มีการบังคับใช้น้ันมีความซับซ้อนและยากต่อการทําความเข้าใจ ต่อมา
ใน พ.ศ.๒๕๕๔ ได้มีการบังคับใช้ฉลากหน้าผลิตภัณฑ์ ในรูปแบบฉลากจีดีเอ (Guideline Daily Amounts: 
GDA) ในขนม ๕ ประเภทดังที่ระบุในประกาศกระทรวงสาธารณสุขฉบับที่ ๓๐๕ โดยในการแสดงฉลาก
โภชนาการจีดีเอน้ันต้องมีการแสดงฉลากโภชนาการแบบเต็มหรือแบบย่อควบคู่ไปด้วย  

 
รูปที่ ๑ ตัวอย่างของรูปแบบฉลากโภชนาการเต็มรูปแบบที่มีการบังคับใช้ 

ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ ๑๘๒ พ.ศ.๒๕๔๑ และฉบับที่ ๓๐๕ พ.ศ.๒๕๕๐ 
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รูปที่ ๒ ตัวอย่างของฉลากโภชนาการแบบย่อที่มีการบังคับใช้ 
ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ ๓๐๕ พ.ศ.๒๕๕๐ 

 

 
รูปที่ ๓ ตัวอย่างของฉลากจีดีเอ ที่มีการบังคับใช้ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข  
เรื่อง การแสดงฉลากของอาหารสําเร็จรูปทีพ่ร้อมบริโภคทันทีบางชนิด พ.ศ.๒๕๕๔ 

 
จะเห็นได้ว่าการดําเนินงานด้านฉลากโภชนาการของไทยมีการพัฒนาข้ึนเป็นลําดับ แต่ยังมีจุดอ่อน

ที่ต้องการการพัฒนาและค่อนข้างล้าหลังเมื่อเทียบกับนานาประเทศ จึงควรมีการทบทวนความเหมาะสม
ของฉลากโภชนาการของไทย เพ่ือให้มีการพัฒนาและเสริมสร้างความเข้มแข็งให้แก่มาตรการฉลาก
โภชนาการของประเทศไทยต่อไป 

 
๒.  ประเด็นการศึกษา 

ศึกษาความเหมาะสมของฉลากโภชนาการในประเทศไทย เพ่ือทราบส่วนขาดที่ควรมีการปรับปรุง
พัฒนาให้ฉลากโภชนาการมีประสิทธิภาพมากย่ิงขึ้น 

 
๓.  วิธีพิจารณาศึกษา 

ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวขอ้งกับระเบียบข้อบังคับในการแสดงฉลากโภชนาการ รายงาน
การศึกษาประเมินความเหมาะสมและประสทิธิภาพประสิทธิผลของฉลากโภชนาการ 
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๔.  สรุปผลการพิจารณา 
พิจารณาแล้ว เห็นว่ามาตรการฉลากโภชนาการของประเทศไทยมีจุดอ่อนหลายประการ ที่ควรมี

การแก้ไขปรับปรุงได้แก่ 
๑. ฉลากโภชนาการไม่ครอบคลุมอาหารสําเร็จรูปทุกชนิด 
 เน่ืองจากกฎหมายได้กําหนดให้มีการแสดงฉลากโภชนาการเฉพาะในอาหารสําเร็จรูปเพียงไม่ก่ี

ประเภท ซึ่งได้แก่ อาหารสําเร็จรูปที่มีคํากล่าวอ้าง อาหารท่ีระบุกลุ่มผู้บริโภค ขนมมันฝรั่งทอดหรืออบ
กรอบ ข้าวโพดคั่วหรืออบกรอบ ข้าวเกรียบหรือขนมขบเคี้ยวชนิดพอง ขนมปังกรอบ และเวเฟอร์สอดไส้ 
อาหารเคร่ืองด่ืมสําเร็จรูปส่วนใหญ่ในท้องตลาดจึงไม่ได้ถูกกําหนดให้แสดงฉลากโภชนาการ แต่
ผู้ประกอบการโดยเฉพาะบริษัทข้ามชาติมีการแสดงฉลากโภชนาการโดยสมัครใจแต่เน่ืองจากไม่มีระเบียบ
ข้อบังคับทําให้มีการแสดงฉลากในรูปแบบที่แตกต่างออกไปจากกฎหมายกําหนดและไม่ได้ถูกตรวจสอบ
ติดตาม ซึ่งในบางคร้ังอาจก่อให้เกิดความสับสนในกลุ่มผู้บริโภค เช่น กฎหมายกําหนดให้มีการแสดงปริมาณ
สารอาหารต่อขนาดบรรจุ แต่มีการแสดงปริมาณสารอาหารต่อหน่วยบริโภคซึ่งก่อให้เกิดความสับสนหาก
ขนาดบรรจุไม่เท่ากับหน่วยบริโภคมาตรฐาน จากการสํารวจของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาใน 
พ.ศ.๒๕๕๖ พบว่ามีอาหารสําเร็จรูปร้อยละ ๒๖.๓ ที่ไม่มีการแสดงฉลากโภชนาการไม่ว่าจะเป็นรูปแบบใด 
ซึ่งในจํานวนฉลากที่แสดงน้ันมีเพียงส่วนน้อยที่อยู่ในระบบหรือแสดงตามข้อกําหนดของกฎหมาย ผู้บริโภค
จึงบริโภคอาหารเคร่ืองด่ืมโดยที่ไม่ได้รับข้อมูลที่จําเป็นต่อการดูแลสุขภาพหรือได้รับข้อมูลแบบบิดเบือน ซึ่ง
เป็นจุดอ่อนที่สําคัญของมาตรการฉลากโภชนาการและอาจเป็นปัจจัยหน่ึงที่เอ้ือให้มีการบริโภคอาหารที่เพ่ิม
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคอ้วนและโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง    

๒. ประชาชนส่วนใหญ่ไม่เข้าใจข้อมูลบนฉลาก และไม่สามารถนําข้อมูลมาใช้ให้เป็นประโยชน์ใน
การตัดสินใจเลือกซื้อสินค้าอาหารได้  

 รูปแบบของฉลากโภชนาการในปัจจุบันน้ันค่อนข้างเข้าใจยาก เน่ืองจากเป็นการให้ข้อมูล
ปริมาณสารอาหาร (Informative scheme) แต่ไม่ได้ช่วยในการตีความ (Interpretative scheme) ซึ่ง
ผู้บริโภคต้องมีความรู้ด้านโภชนาการพอสมควรจึงจะสามารถเข้าใจได้ถูกต้องและใช้ประโยชน์จากฉลาก
โภชนาการได้ โดยใน พ.ศ.๒๕๕๕ มีการสํารวจความเข้าใจและการใช้ฉลากโภชนาการในประเทศไทย 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างประชากรร้อยละ ๕๑.๙ (๑,๐๓๗ คน) ไม่รู้จักฉลากโภชนาการแบบ GDA ร้อยละ ๓๖.๗ 
(๗๓๕ คน) ยังไม่เข้าใจข้อมูลในฉลากโภชนาการแบบ GDA อย่างถูกต้อง และร้อยละ ๔๗.๖ (๙๕๑ คน) ไม่
สามารถนําข้อมูลในฉลากโภชนาการแบบ GDA มาประยุกต์ใช้ได้อย่างถูกต้อง และการสํารวจในจังหวัด
ใหญ่ในแต่ละภาค จํานวน ๕ จังหวัดพบว่าผู้บริโภคมากกว่าร้อยละ ๕๐ ไม่เข้าใจฉลากจีดีเอ นอกจากน้ียังมี
การใช้ประโยชน์จากฉลากจีดีเอน้อยมาก แต่อย่างไรก็ตาม ผู้บริโภคส่วนใหญ่ยังต้องการให้มีการแสดงฉลาก
โภชนาการแต่ให้อยู่ในรูปแบบที่เข้าใจง่าย ซึ่งแสดงว่ารูปแบบฉลากโภชนาการที่ใช้อยู่ในปัจจุบันและการ
ประชาสัมพันธ์ให้ความรู้ต่างๆ ไม่เหมาะกับบริบทของประเทศไทย จึงทําให้การดําเนินงานยังไม่เกิด
ประสิทธิผล 

๓. ข้อมูลค่าอ้างอิงมีความล้าหลัง และไม่เหมาะสมกับสถานการณ์ในปัจจุบัน  
 ข้อกําหนดในการแสดงฉลากโภชนาการมีความล้าหลัง เน่ืองจากเป็นเวลากว่าทศวรรษแล้ว ที่

ไม่เคยมีการปรับปรุงปริมาณสารอาหารอ้างอิง โดยในระหว่างน้ันได้มีข้อมูลหลักฐานทางวิชาการที่เกิดขึ้น
ใหม่มากมายที่บ่งช้ีว่าข้อกําหนดปริมาณสารอาหารอ้างอิงไม่สอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบัน โดยเฉพาะ
ในส่วนของปริมาณพลังงานท้ังหมดที่ควรได้รับต่อวันซึ่งเท่ากับ ๒,๐๐๐ กิโลแคลอรี ซึ่งเป็นการอ้างอิงข้อมูล
จากประเทศสหรัฐอเมริกาในช่วงที่ได้มีการริเริ่มพัฒนาฉลาก โดยคนในประเทศสหรัฐอเมริกามีความ
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ต้องการพลังงานจากอาหารมากกว่าคนไทยเนื่องจากมีรูปร่างที่สูงใหญ่กว่า จากรายงานการสํารวจในพ.ศ. 
๒๕๕๒ พบว่าคนไทยวัยผู้ใหญ่ซึ่งเป็นวัยที่ต้องการพลังงานมากที่สุด มีการบริโภคพลังงานเฉลี่ยเพียงแค่ 
๑,๓๐๐ ถึง ๑,๗๐๐ กิโลแคลอรีต่อวัน และมีการใช้พลังงานต่อวันเฉล่ีย ๑,๓๑๑ กิโลแคลอรี จะเห็นได้ว่า
ความต้องการพลังงานที่แท้จริงของคนไทยตํ่ากว่าค่าพลังงานที่กําหนดในฉลากโภชนาการค่อนข้างมาก ซึ่ง
การที่พลังงานอ้างอิงมีค่าสูงเกินไปน้ีอาจทําให้ประชาชนที่บริโภคอาหารตามปริมาณที่แนะนํา ต้องบริโภค
พลังงานและสารอาหารที่ให้พลังงานสูงเกินไปและก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคอ้วนและโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังได้ นอกจากน้ีปริมาณสารอาหารท่ีแนะนําต่อวันอ่ืนๆ ที่อิงกับปริมาณพลังงาน คือ คาร์โบไฮเดรต 
นํ้าตาล โปรตีน และไขมัน ก็จะถูกกําหนดไว้สูงกว่าความต้องการของร่างกายตามไปด้วย ซึ่งจะย่ิงเพ่ิมความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคดังกล่าวให้สูงขึ้น จากกรณีดังกล่าวได้มีกลุ่มนักโภชนาการทําการทบทวนฉลาก
โภชนาการและได้เสนอให้กําหนดค่าอ้างอิงพลังงานที่เหมาะสมสําหรับคนไทยสูงกว่าข้อมูลที่ได้จากการ
สํารวจเล็กน้อย เพ่ือรองรับการเปลี่ยนแปลงในอนาคต ซึ่งเท่ากับ ๑,๘๐๐ กิโลแคลอรี นอกจากน้ียังพบว่า
รายการสารอาหารที่กําหนดให้มีการแสดงไม่ครอบคลุมสารอาหารที่เสี่ยงต่อสุขภาพ เช่น ไขมันทรานส์ 
(Trans-fat) ซึ่งได้มีหลักฐานยืนยันแล้วว่าไขมันทรานส์เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

จะเห็นได้ว่าข้อกําหนดของฉลากโภชนาการของไทยมีจุดอ่อนทั้งด้านความครอบคลุมชนิดของ
อาหารที่มีจําหน่ายในท้องตลาด การกําหนดปริมาณสารอาหารอ้างอิงไม่เหมาะสมสอดคล้องกับ
สภาพการณ์ปัจจุบัน ข้อกําหนดรายการสารอาหารที่ต้องแสดงไม่ครอบคลุมถึงสารอาหารท่ีเสี่ยงต่อสุขภาพ 
และไม่เป็นประโยชน์ต่อผู้บริโภคเน่ืองจากไม่ช่วยในการตีความ ดังน้ันผู้บริโภคจึงตกอยู่ในภาวะเสี่ยงโดยที่
ไม่มีการคุ้มครองที่มีประสิทธิภาพเพียงพอ 

 
๕.  ข้อเสนอประเด็นการปฏิรูปและแนวทางการดําเนินงานทีน่ําเสนอสภาปฏิรูปแหง่ชาติเพื่อพิจารณา 

๑. สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข ปรับปรุงรูปแบบของฉลากหน้า
ผลิตภัณฑ์ให้เข้าใจง่ายมากข้ึน และขยายกลุ่มอาหารที่ต้องแสดงฉลากหน้าผลิตภัณฑ์ ให้ครอบคลุมอาหาร
ขบเคี้ยวทุกชนิด ช็อกโกแลต อาหารก่ึงสําเร็จรูปอาหารมื้อหลักแช่เย็นหรือแช่แข็ง ในปี พ.ศ.๒๕๕๘ และ
ขยายให้ครอบคลุมอาหารและเคร่ืองด่ืมทุกชนิดในปี พ.ศ. ๒๕๖๐ 

๒. คณะกรรมการอาหารแห่งชาติ สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข 
ร่วมกับภาคีเครือข่าย สนับสนุนให้มีการจัดทําสัญลักษณ์โภชนาการ (Simplified symbol) โดยความสมัคร
ใจในอาหารเครื่องด่ืมที่บรรจุในภาชนะที่ปิดสนิท เพ่ือให้ความรู้แก่ผู้บริโภค และสนับสนุนให้อุตสาหกรรม
อาหารปรับปรุงสูตรอาหารให้มีคุณค่าทางโภชนาการที่เหมาะสม ซึ่งเป็นการเพ่ิมทางเลือกให้แก่ผู้บริโภค  

๓. กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ร่วมกับหน่วยงานที่เก่ียวข้อง ดําเนินการปรับฐานค่าอ้างอิง
ความต้องการพลังงานท้ังหมดที่ควรได้รับต่อวันจาก ๒,๐๐๐ กิโลแคลอรี เป็น ๑,๘๐๐ กิโลแคลอรี 

๔. สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข กําหนดให้มีการแสดงปริมาณ
สารอาหารที่มีความเสี่ยงต่อสุขภาพเป็นพิเศษ เช่น กําหนดให้แสดงปริมาณไขมันทรานส์ในอาหาร เป็นต้น 

๕. สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข ร่วมกับภาคีเครือข่าย 
ประชาสัมพันธ์สื่อสารให้ผู้บริโภคเข้าใจและตระหนักถึงความสําคัญของการใช้ฉลากโภชนาการเพื่อเลือก
บริโภคผลิตภัณฑ์อาหารท่ีเหมาะสม 
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เอกสารอ้างอิง 
 

๑. จิราภรณ์ ยอดเถื่อน กลางกมล จันทราสุทธ์ิ อารยะ โรจนวณิชชากร พชระ รัตนทิฆัมพร กันต์ ปาน
ประยูร. การสํารวจสถานการณ์การใช้ฉลากโภชนาการแบบ GDA ของประเทศไทย พ.ศ.๒๕๕๕ 
( National surveys in Use of GDA nutrition labeling 2 0 12 ) .  สํ า นั กอ าหา ร  สํ า นั ก ง าน
คณะกรรมการอาหารและยา และคณะสิ่งแวดล้อมและทรัพยากรศาสตร์มหาวิทยาลัยมหิดล; 
๒๕๕๕. 

๒. พระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ.๒๕๕๒. ประกาศกระทรวงสาธารณสุขฉบับที่ ๑๘๒ พ.ศ.๒๕๔๑, ราช
กิจจานุเบกษาฉบับทั่วไปเล่มที่ ๑๑๕, ตอนที่ ๔๗. (ลงวันที่ ๑๑ มิถุนายน ๒๕๔๑) 

๓. พระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ.๒๔๒๒. ประกาศกระทรวงสาธารณสุขฉบับที่ ๓๐๕ พ.ศ.๒๕๕๐, ราช
กิจจานุเบกษาฉบับทั่วไปเล่มที่ ๑๒๔, ตอนพิเศษ ๑๑๘ง. (ลงวันที่ ๑๙ กันยายน ๒๕๕๐) 

๔. พระราชบัญญัติอาหาร พ.ศ.๒๕๒๒. ประกาศกระทรวงสาธารณสุขฉบับที่ ๓๓๖ พ.ศ.๒๕๕๐, ราช
กิจจานุเบกษา ๑๒๘, ตอนพิเศษ ๕๘ง. (ลงวันที่ ๒๕ พฤษภาคม ๒๕๕๔) 

๕. วราภรณ์ เสถียรนพเก้า, วิชัย เอกพลากร, รัชดา เกษมทรัพย์, หทัยชนก พรรคเจริญ. รายงานการ
สํารวจการบริโภคอาหารของประชาชนไทย การสํารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย 
ครั้งที่ ๔ พ.ศ.๒๕๕๑-๒๕๕๒: สํานักงานสํารวจสุขภาพประชาชนไทย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และ
กระทรวงสาธารณสุข; ๒๕๕๔. 

๖. สิรินทร์ยา พูลเกิด. การศึกษาความเข้าใจของผู้บริโภคต่อฉลากโภชนาการหน้าบรรจุภัณฑ์รูปแบบ
ต่างๆ. สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ. นนทบุรี; ๒๕๕๖. 

๗. สํานักวิจัยเอแบค โพลล์ มหาวิทยาลัยอัสสัมชัญ. รายงานผลโครงการสํารวจการเคลื่อนไหวออกแรง/
ออกกําลั งกายและภาวะ อ้วนลง พุงของคนไทย .  กรุ ง เทพ :  สํ า นัก วิจั ย เอแบค  โพล ล์  
มหาวิทยาลัยอัสสัมชัญ, ๒๕๕๑. 

๘. สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ. รายงานภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากร
ไทย พ.ศ. ๒๕๕๒. นนทบุรี: มูลนิธิเพ่ือพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ สํานักงานพัฒนา
นโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ; ๒๕๕๕ 
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ภาคผนวก ง. 
๔.  รายงานการปฏิรูปการเฝ้าระวังและควบคุมมะเร็งตับที่เกิดจากไวรัสตับอักเสบบีและซี* 

 
 

๑.  หลักการและเหตุผล 
จากสถิติของกระทรวงสาธารณสุขใน พ.ศ. ๒๕๕๓ คนไทยเสียชีวิตจากโรคมะเร็งเป็นอันดับ ๑ คน

ไทยป่วยเป็นโรคมะเร็ง ๒๔๑,๐๕๑ รายหรือ ๘๐,๓๕๐ ราย/ปี หรือประมาณ ๑๒๐ -๑๔๐ รายต่อประชากร 
๑ แสนคน และพบว่าคนไทยเสียชีวิตจากโรคมะเร็งสูงถึงปีละ ๕๖,๐๕๘ คน หรือ ๘๘.๓๔ ราย ต่อ
ประชากรหน่ึงแสนคน และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น ชนิดของมะเร็งที่พบบ่อยในเพศชาย อันดับ ๑ คือ มะเร็งตับ
และทางเดินนํ้าดี อันดับ ๒ มะเร็งปอด อันดับ ๓ มะเร็งลําไส้ใหญ่ ในเพศหญิง อันดับ ๑ คือ มะเร็งเต้านม 
อันดับ ๒ มะเร็งปากมดลูก อันดับ ๓ มะเร็งตับและทางเดินนํ้าดี  ในกลุ่มมะเร็งตับและทางเดินนํ้าดี
ประมาณ ๙๕ % เป็นมะเร็งเซลล์ตับ  

โรคมะเร็งตับเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ ๑ ของมะเร็งในประเทศไทย พบผู้ป่วยรายใหม่เกิดขึ้น
ไม่ตํ่ากว่าปีละ ๒ หมื่นราย ส่วนใหญ่เป็นมะเร็งเซลล์ตับ มะเร็งตับปฐมภูมิในประเทศไทยที่พบบ่อยมี ๒ 
ชนิด คือ  

มะเร็งเซลล์ตับ (Hepatocellular carcinoma, HCC) มะเร็งตับร้อยละ ๙๕ เป็นมะเร็งเซลล์ตับ 
พบได้ทุกภาค มีความสัมพันธ์กับการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบชนิดบีและซี ภาวะตับอักเสบเรื้อรัง และตับแข็ง 
และ และมะเร็งท่อนํ้าดีในตับ (Cholangiocarcinoma) เกิดจากพยาธิใบไม้ในตับ จากการกินอาหารพวก
ปลาส้ม ปลาร้า สุกๆ ดิบๆ ซึ่งพบมากที่สุดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  

จากสถิติขององค์การอนามัยโลก พบว่าใน พ.ศ. ๒๕๕๓ ประเทศไทยมีผู้ป่วยมะเร็งตับ ๒๓,๔๑๐ 
ราย เสียชีวิต ๒๐,๓๓๔ ราย คิดเป็นอัตราการเสียชีวิตวันละ ๕๕ คน หรือเฉล่ียช่ัวโมงละ ๒ คน และ
คาดการณ์ว่าในปี ๒๕๗๓ จะมีจํานวนผู้ป่วยมะเร็งตับในเสียชีวิตสูงถึงวันละ ๗๐ คน หรือช่ัวโมงละ ๓ คน 

ปัจจัยที่ทําให้เกิดมะเร็งเซลล์ตับ มีดังน้ี 
๑. การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี  ในประเทศไทยการศึกษาจากหลายสถาบันพบการติดเช้ือไวรัส

ตับอักเสบบี ในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับสูงถึง ๕๐-๘๐ % พบว่าผู้ที่เป็นพาหะของเช้ือไวรัสตับอักเสบชนิดบี มี
อัตราเสี่ยงสูงต่อการเป็นมะเร็งตับมากกว่าคนปกติถึง ๒๒๓ เท่า และเกือบคร่ึงหน่ึงของผู้ที่เป็นพาหะเช้ือ
ไวรัสตับอักเสบบี จะเสียชีวิตเน่ืองจากโรคตับอักเสบเรื้อรัง ตับแข็ง และมะเร็งตับในที่สุด ภาวะไวรัสตับ
อักเสบบีเรื้อรัง มักจะไม่แสดงอาการใดๆ ผู้ป่วยอาจมีชีวิตยืนยาวได้เท่าคนปกติ หากมีจํานวนเช้ือไวรัสใน
เลือดไม่มากนักและไม่มีร่องรอยที่แสดงว่ามีการอักเสบของเน้ือตับเกิดขึ้น  แต่สามารถทราบว่าติดเช้ือไวรัส
ตับอักเสบบี จากการตรวจพบแอนติเจนของไวรัสตับอักเสบบีในเลือดโดยเฉพาะแอนติเจนชนิดผิว 
(Hepatitis B Surface Antigen, HBsAg) ซึ่งหลายคนอาจตรวจพบได้เมื่อบริจาคโลหิต ตรวจร่างกาย
ประจําปี และจากการตรวจติดตามเมื่อหายป่วยจากไวรัสโรคตับอักเสบแล้ว สาเหตุหลักของภาวะไวรัสตับ
อักเสบบีเรื้อรัง ประมาณร้อยละ ๙๐ ของเด็กเกิดใหม่ เป็นผลมาจากการติดเช้ือจากมารดาที่เป็นพาหะ และ
การติดเช้ือในวัยเด็ก เน่ืองจากในวัยเด็กยังไม่มีภูมิต้านทานของร่างกายที่เพียงพอที่จะขจัดไวรัสออกจาก
ร่างกาย หลังจากที่ร่างกายได้รับเช้ือน้ีแล้ว นอกจากน้ียังสามารถแพร่เช้ือไปยังบุคคลอ่ืนได้ทํานองเดียวกัน

                                                            
* รายงานนี้จัดทําโดยคณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข โดยผ่านความเห็นชอบของสภาปฏิรูปแห่งชาติ 

เม่ือ ๒๘ กรกฎาคม ๒๕๕๘ และได้นําส่งคณะรัฐมนตรี เม่ือ ๑๘ สิงหาคม ๒๕๕๘ 
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กับไวรัสเอชไอวี จากการสัมผัสกับสิ่งคัดหลั่ง การใช้เข็มและวัตถุมีคมร่วมกัน การมีเพศสัมพันธ์ที่ไม่
ปลอดภัย และการได้รับเลือดที่ติดเช้ือ 

๒. การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี การศึกษาทางระบาดวิทยาในต่างประเทศ เช่น ญี่ปุ่น และ
ประเทศในทวีปยุโรป พบว่าส่วนใหญ่ผู้ป่วยโรคมะเร็งตับติดเช้ือไวรัสตับอักเสบชนิดซี สูงถึง ๕๐-๘๓ % 
และมีอัตราเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งตับมากกว่าคนปกติถึง ๕๒ เท่า สําหรับในประเทศไทยการติดเช้ือไวรัสตับ
อักเสบซี พบประมาณ ๑๐-๒๐ % ของผู้ป่วยมะเร็งตับเท่าน้ัน แต่มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น คาดว่าไวรัสตับอักเสบซี
จะเป็นปัญหาที่สําคัญในอนาคต 

๓. ปัจจัยอ่ืนๆ ได้แก่ โรคตับแข็ง สารอะฟลาท็อกซิน แอลกอฮอล์ บุหรี่ ไนโตรซามีน ไวนิลคลอ
ไรด์ สารหนู การเป็นโรคอ้วน โรคไขมันพอกตับ และโรคเบาหวานชนิดที่ ๒ 

 จากการศึกษาข้อมูลจากแหล่งต่างๆ พบว่าปัจจัยสาเหตุสําคัญของมะเร็งตับในประเทศไทยมา
จากการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีและซีแบบเรื้อรัง ซึ่งสามารถป้องกันได้โดยการฉีดวัคซีนป้องกันในวัยเด็ก
สําหรับไวรัสตับอักเสบบี และการให้ยารักษาการติดเช้ือเร้ือรังเมื่อมีข้อบ่งช้ีว่าเกิดภาวะตับอักเสบ หรือมี
ปริมาณไวรัสมากเกินไปในผู้ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบทั้ง ๒ ชนิด   

 จากข้อมูลความชุกของการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีในชายหนุ่มไทยวัยใกล้เคียงกันที่มี
สถานภาพต่างกัน ในปี ๒๕๕๔-๒๕๕๕ พบว่ามีความแตกต่างกันคือ ความชุกของการติดเช้ือในผู้บริจาค
โลหิตที่เป็นพลทหารประมาณ ๔ % ในขณะที่ความชุกในนักเรียนแพทย์ทหารและนักเรียนเตรียมทหาร 
เป็น ๐ % แสดงว่าการได้รับวัคซีนเมื่อแรกเกิดและวัยเด็กไม่ทั่วถึง โดยเฉพาะในพ้ืนที่ห่างไกลจากหน่วย
บริการสาธารณสุข 

 นอกจากน้ียังพบว่าผู้บริจาคโลหิตและตรวจพบว่ามีการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี และซี ส่วน
ใหญ่ไม่ได้ไปพบแพทย์เพ่ือรับการรักษาที่เหมาะสม  ทําให้มีโอกาสเกิดภาวะตับอักเสบเรื้อรัง  ตับแข็ง  และ
มะเร็งตับได้  

 ในปัจจุบันการเฝ้าระวังและควบคุมไวรัสตับอักเสบบีและซี ไม่มีตัวเลขความชุกของการติดเช้ือ
ที่ชัดเจน  ไม่ทราบว่าอัตราการติดเช้ือลดลงมากน้อยเพียงใดในแต่ละภูมิภาคของประเทศไทย  ทําให้ไม่มี
ข้อมูลตัวเลขที่แน่นอนสําหรับการวางแผนป้องกันและควบคุมการติดเช้ือไวรัสดังกล่าวอย่างมีประสิทธิภาพ
ในพ้ืนที่ต่างๆ ทั่วประเทศ ในขณะที่ไทยกําลังก้าวสู่ประชาคมอาเซียน จะมีแรงงานต่างด้าวเข้ามาใน
ประเทศไทยมากขึ้น มีการตรวจพบว่าแรงงานเหล่าน้ีมีการติดเช้ือไวรัสที่ติดต่อทางโลหิตคือ ไวรัสตับอักเสบ
บีและซี รวมท้ังเอชไอวีสูงกว่าประชากรไทย จึงมีโอกาสมากที่จะมีการแพร่ระบาดของการติดเช้ือไวรัสตับ
อักเสบบีและซีในไทยจะส่งผลให้มีผู้ป่วยมะเร็งตับในประเทศไทยมากขึ้น 

 การที่จะลดความชุกและการตายของผู้ป่วยของมะเร็งตับในประเทศไทยสามรถทําได้โดย 
 ๑. ทําการฉีดวัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบีในเด็กแรกเกิดให้มีความครอบคลุมมากขึ้น 
 ๒. ทําให้อัตราการเข้าถึงการรักษาไวรัสตับอักเสบบีและซีเรื้อรังเพ่ิมขึ้น 

 
๒.  ประเด็นการปฏิรูป  

๒.๑  เพ่ิมอัตราความครอบคลุมการได้รับวัคซีนในเด็กแรกเกิด 
๒.๒  มีระบบการเฝ้าระวังการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีและซี 
๒.๓  เพ่ิมอัตราการเข้าถึงการรักษาอย่างเหมาะสมของผู้ที่ตรวจพบว่าติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีและ

ไวรัสตับอักเสบบีและซีเรื้อรัง  
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๓.  วิธีการศึกษา 
๓.๑ ศึกษาจากเอกสารทางวิชาการและวารสารจากหน่วยงานที่เก่ียวข้อง 
๓.๒ เชิญหน่วยงานที่เก่ียวข้องมาช้ีแจง ได้แก่  
 ๓.๒.๑  กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข  
 ๓.๒.๒ ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย  
 ๓.๒.๓ ศูนย์โรคตับ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  สภากาชาดไทย  
 ๓.๒.๔ สถาบันมะเร็งแห่งชาติ   
 ๓.๒.๕ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ   

 
๔.  สรุปผลการศึกษาวิเคราะห์ 

๔.๑ ความชุกของการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีในชายหนุ่มไทยที่เป็นพลทหารกองประจําการท่ี
บริจาคโลหิตสูงถึงประมาณ ๓-๔ % ในขณะที่ความชุกของการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีในนักเรียนแพทย์
ทหารและนักเรียนเตรียมทหารซึ่งอยู่ในวัยใกล้เคียงกับพลทหาร เป็น ๐ % 

๔.๒ ยังไม่มีการเฝ้าระวังการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี และซี  ที่ชัดเจนเป็นรายปี ทําให้ไม่ทราบ
แนวโน้มของการติดเช้ือเพ่ือการประเมินผลและวางแผนการควบคุมโรคในแต่ละจังหวัดทั่วประเทศได้    

๔.๓ มีการเจาะเลือดตรวจการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี และซี ในผู้บริจาคโลหิตทุกราย และมีการ
เจาะเลือดตรวจการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีในหญิงที่ฝากครรภ์ ซึ่งสามารถปรับใช้ข้อมูลเหล่าน้ีในการเฝ้า
ระวังการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี และซี ในแต่ละจังหวัดทั่วประเทศได้ 

๔.๔ ผู้ที่บริจาคโลหิตแล้วทราบว่าติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีและซีมารับบริการตรวจเพ่ิมเติมเป็น
จํานวนน้อย 

๔.๕ กองทุนรักษาพยาบาลท้ัง ๓ กองทุนให้สิทธิในการรักษาพยาบาลผู้ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี 
และซี แบบเรื้อรัง 
 
๕.  ข้อเสนอปฏิรูปและแนวทางดําเนนิการ 

๕.๑ ให้กรมควบคุมโรค  กระทรวงสาธารณสุข ประสานกับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดและ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกํากับดูแลการฉีดวัคซีนไวรัสตับอักเสบบี ให้ครอบคลุมแก่เด็กเกิดใหม่ทั่ว
ประเทศ 

๕.๒ ให้กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุขจัดทําข้อมูลการเฝ้าระวังการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบ
บี โดยประสานขอใช้ข้อมูลจากผู้บริจาคโลหิตรายใหม่เพศชาย อายุ ๒๐ – ๒๓ ปี และหญิงต้ังครรภ์ และ
จัดทําข้อมูลการเฝ้าระวังการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซี  โดยใช้ข้อมูลจากผู้บริจาคโลหิตรายใหม่เพศชาย อายุ 
๒๐ – ๒๓ ปี  

๕.๓ ให้หน่วยบริการสุขภาพที่ตรวจพบการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีและซี  แจ้งผลแก่ผู้ติดเช้ือและ
แนะนําให้ไปรับบริการตรวจเพ่ิมเติมเพ่ีอการรักษาที่เหมาะสมจากหน่วยรักษาพยาบาล  
 
๖. ผลลพัธ์ทีค่าดว่าจะได้ 

๖.๑  การฉีดวัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบในเด็กแรกเกิดมีความครอบคลุมมากขึ้น 
๖.๒  ความชุกของการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีในประชากรไทยลดลง 
๖.๓  อัตราการเข้าถึงการรักษาไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรังเพ่ิมขึ้น 
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๗.๒  ความชุกของการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีในประชากรไทย 
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ภาคผนวก ง. 
๕.  รายงานขอ้เสนอการจัดเก็บภาษีเครื่องด่ืมรสหวาน* 

 
 

เครื่องด่ืมรสหวานที่ไม่มีแอลกอฮอล:์ มุมมองทางสขุภาพ 
เครื่องด่ืมรสหวานที่ไม่มีแอลกอฮอล์ (Sugar sweetened beverages: SSBs) ถูกจัดว่าเป็นอาหาร

ที่มีคุณค่าทางโภชนาการไม่เหมาะสม เพราะเพ่ิมปริมาณนํ้าตาลในเลือดอย่างรวดเร็วและให้พลังงานจํานวน
มากแต่ไม่ให้สารอาหารที่จําเป็นอ่ืนๆ หรือให้น้อยมาก โดยมีหลักฐานทางวิชาการท่ีช้ีชัดว่าการบริโภค
เครื่องด่ืมรสหวานที่ไม่มีแอลกอฮอล์  เป็นประจําเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคอ้วน รวมถึงโรคที่เก่ียวข้อง
กับโรคอ้วนอ่ืนๆ เช่น เบาหวาน และหัวใจและหลอดเลือด จึงเป็นเหตุให้หลายประเทศทั่วโลกมีมาตรการ
ต่างๆ เพ่ือลดการบริโภคเครื่องด่ืมรสหวานที่ไม่มีแอลกอฮอล์ เช่น การห้ามการจําหน่ายในโรงเรียน การ
ควบคุมการโฆษณาที่มุ่งเป้าไปยังเด็ก และการจัดเก็บภาษี  

คนไทยนิยมบริโภคเคร่ืองด่ืมรสหวานที่ไม่มีแอลกอฮอล์เพ่ิมสูงขึ้นเรื่อยๆ จากข้อมูลปริมาณการ
จําหน่ายเครื่องด่ืมรสหวานไม่มีแอลกอฮอล์พบว่าภายในเวลา ๕ ปี จาก พ.ศ.๒๕๔๖ – ๒๕๕๒ มีการบริโภค
เพ่ิมขึ้นถึงร้อยละ ๓๑.๖ ซึ่งคาดประมาณว่าใน พ.ศ. ๒๕๕๒ ปริมาณการบริโภคเครื่องด่ืมรสหวานของคน
ไทยจัดอยู่ในอันดับ ๙ จาก ๕๒ ประเทศที่ทําการสํารวจ รองจากสหรัฐอเมริกา เม็กซิโก ตุรกี จีน เยอรมัน 
บราซิล อิตาลี และสเปนจากความนิยมบริโภคเคร่ืองด่ืมรสหวานดังกล่าว เป็นสาเหตุสําคัญที่ทําให้คนไทย
บริโภคนํ้าตาลมากเกินจําเป็น ซึ่งนํ้าตาลที่ได้จากเคร่ืองด่ืมรสหวานซึ่งคิดเป็นร้อยละ ๔๕.๙ ของน้ําตาลที่
ได้รับจากการบริโภคนํ้าตาลทางอ้อมทั้งหมดความนิยมบริโภคเครื่องด่ืมรสหวานที่เพ่ิมขึ้นน้ี สอดคล้องกับ
แนวโน้มที่เพ่ิมขึ้นของปัญหาทางด้านสุขภาพที่สําคัญอันดับต้นๆ ของประเทศไทย ซึ่งได้แก่โรคอ้วน 
โรคเบาหวาน และโรคหลอดเลือดหัวใจ จึงอาจเป็นไปได้ว่าการบริโภคเคร่ืองด่ืมรสหวานมีส่วนในการเพ่ิม
การเกิดโรคดังกล่าวในคนไทยท้ังน้ีได้มีการศึกษาที่ยืนยันข้อสันนิษฐานดังกล่าว โดยพบว่าการบริโภค
เครื่องด่ืมรสหวานที่ไม่มีแอลกอฮอล์ของคนไทยมีผลเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเป็นโรคอ้วน ผู้ที่บริโภคเคร่ืองด่ืม
ดังกล่าวทุกวันมีนํ้าหนักตัวเพ่ิมมากกว่าผู้ที่บริโภคเพียงเดือนละคร้ังถึง ๐.๕ กิโลกรัม ต่อปี โดยโรคอ้วนมี
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคเบาหวานและหัวใจและหลอดเลือด  

ซึ่งใน พ.ศ.๒๕๕๕ ได้มีการจัดทําหลักเกณฑ์การจําแนกอาหาร ตามคุณค่าทางโภชนาการเพ่ือลด
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคอ้วนและโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ซึ่งเกณฑ์ดังกล่าวอ้างอิงจากปริมาณสารอาหารท่ี
แนะนําให้บริโภคต่อวันสําหรับคนไทย (Thai Recommended Daily Intakes; Thai RDI) แนบท้าย
ประกาศกระทรวงสาธารณสุขฉบับที่ ๑๘๒ หลังจากการกําหนดสัดส่วนพลังงานท่ีควรได้รับจากอาหารและ
เครื่องด่ืมในมื้อต่างๆ พบว่าเพ่ือการมีสุขภาพที่ดีและไม่เสี่ยงต่อการเกิดโรคอ้วนและโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
เครื่องด่ืมไม่ควรให้พลังงานเกิน ๒๐ กิโลแคลอร่ี/๑๐๐ มล. และในหน่ึงวันไม่ควรได้รับพลังงานจาก
เครื่องด่ืมเกิน ๔๐ กิโลแคลอร่ี หากแปลงพลังงานเป็นนํ้าตาลจะได้ว่าเคร่ืองด่ืมที่มีนํ้าตาลมากกว่า ๖ กรัม/
๑๐๐ มล. จะเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคอ้วนและโรคไม่ติดต่อเรื้อรังได้ในระยะยาว 
 
  

                                                            
* รายงานนี้จัดทําโดย ศาสตราจารย์แพทย์หญิงวรรณี  นิธิยานันท์ และคณะ 
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ส่วนขาดของการจัดเก็บภาษีเครื่องด่ืมของประเทศไทยในปัจจุบนั 
 พระราชบัญญัติพิกัดอัตราภาษีสรรพสามิต พ.ศ.๒๕๒๗ มาตราที่ ๑ ถึง ๖ ได้กําหนดให้มีการ
จัดเก็บภาษีสรรพสามิตเคร่ืองด่ืมที่ไม่มีแอลกอฮอล์ที่บรรจุภาชนะที่ปิดสนิทและเครื่องด่ืมที่จําหน่ายโดย
เครื่องจําหน่ายบางประเภท ได้แก่ นํ้าแร่เทียม นํ้าโซดา นํ้าอัดลมทั้งที่เติมนํ้าตาลหรือสารให้ความหวาน
อ่ืนๆ นํ้าพืชผักและผลไม้ และเคร่ืองด่ืมอ่ืนๆ ตามท่ีรัฐมนตรีประกาศกําหนดในราชกิจจานุเบกษา ซึ่งมี
วัตถุประสงค์เพ่ือสร้างรายได้ให้รัฐและเครื่องด่ืมที่ถูกจัดเก็บภาษีน้ันถูกจัดเป็นสินค้าฟุ่มเฟือย โดยมีอัตรา
การจัดเก็บภาษีแตกต่างกันไปตามประเภทของเคร่ืองด่ืมและสามารถเลือกจัดเก็บภาษีตามมูลค่าหรื
อปริมาณก็ได้ โดยเลือกจัดเก็บด้วยวิธีที่ทํารายได้ให้รัฐได้มากกว่า โดยในการจัดเก็บตามมูลค่าน้ันจัดเก็บใน
อัตราร้อยละ ๒๐ - ๒๕ ของมูลค่าเคร่ืองด่ืม การจัดเก็บตามปริมาณน้ันจัดเก็บในอัตรา ๐.๑๑ - ๐.๗๗ บาท/
๔๔๐ ซีซี (หรือภาชนะหากมีปริมาตรไม่เกิน ๔๔๐ ซีซี) โดยเคร่ืองด่ืมที่เติมนํ้าตาลหรือสารให้ความหวานมี
อัตราการจัดเก็บที่ตํ่ากว่าเคร่ืองด่ืมที่ไม่เติม นอกจากน้ีได้มีการยกเว้นภาษีสําหรับเคร่ืองด่ืมประเภทพืชผัก
ผลไม้บางชนิดที่มีส่วนผสมของพืชผักผลไม้ตามประกาศกรมสรรพสามิต ซึ่งมีอัตราส่วนผสมของพืชผักหรือ
ผลไม้ต่อปริมาตรสุทธิอยู่ในช่วงร้อยละ ๐.๒- ๒๐ แตกต่างกันไปตามชนิดของพืชผักผลไม้ เพ่ือสนับสนุนให้
มีการใช้พืชผักและผลไม้ในประเทศเป็นส่วนผสมของเคร่ืองด่ืม แต่อย่างไรก็ตามยังไม่มีข้อมูลที่บ่งบอกว่า
การยกเว้นภาษีดังกล่าวสามารถสนับสนุนการใช้พืชผักและผลไม้ในประเทศมากน้อยเพียงใด และทําให้ได้
ประโยชน์หรือเสียประโยชน์อย่างไร  
 แนวทางการจัดเก็บภาษีดังกล่าว ก่อให้เกิดข้อกังขาจากหลายฝ่าย โดยในภาคธุรกิจเห็นว่าการ
เลือกจัดเก็บภาษีในเคร่ืองด่ืมเพียงบางชนิดก่อให้เกิดความไม่เป็นธรรม ในขณะที่หน่วยงานทางด้าน
สาธารณะสุขเห็นว่ารูปแบบการจัดเก็บภาษีดังกล่าวไม่เป็นไปเพื่อปกป้องสุขภาพของคนไทยตาม
เจตนารมณ์ของการจัดเก็บภาษีสรรพสามิตที่ระบุว่าต้องมีการจัดเก็บสินค้าที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ แต่
กลับมีการจัดเก็บเคร่ืองด่ืมที่เติมนํ้าตาลตํ่ากว่าเคร่ืองด่ืมที่ไม่เติม และมีการยกเว้นการจัดเก็บเคร่ืองด่ืมที่มี
นํ้าตาลหลายชนิดที่อาจเพ่ิมโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรค ซึ่งพิกัดการจัดเก็บภาษีดังกล่าวไม่ได้รับการปรับปรุง
แก้ไขเป็นระยะเวลานานหลายทศวรรษ ในขณะที่เกิดการเปลี่ยนแปลงของสินค้าในตลาดทั้งในแง่ของความ
หลากหลายของประเภทสินค้าและส่วนแบ่งตลาดของสินค้าอยู่ตลอดเวลา จึงควรมีการทบทวนพิกัดการ
จัดเก็บภาษีสรรพสามิตให้มีความทันสมัยและสอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบัน ถึงแม้ว่ากระทรวงการคลัง
ได้มีจัดทําร่างประมวลกฏหมายภาษีสรรพสามิต ซึ่งได้มีการบูรณาการกฎหมายภาษีสรรพสามิต เพ่ือให้เกิด
ความเป็นธรรม โปร่งใส และเป็นสากล โดยหากสามารถผ่านกฎหมายดังกล่าวจะเป็นการวางรากฐาน
เพ่ือให้การจัดเก็บภาษีสรรพสามิตเอ้ือต่อการคุ้มครองสุขภาพประชาชนมากยิ่งขึ้น แต่ในปัจจุบันยังไม่
สามารถผ่านร่างกฎหมายดังกล่าวได้ 
 
การจัดเก็บภาษี พฤติกรรมการบริโภคเคร่ืองด่ืมรสหวานท่ีไม่มีแอลกอฮอล์ และผลต่อสุขภาพ 

มาตรการภาษีจะมีผลต่อพฤติกรรมการบริโภคเครื่องด่ืมรสหวานก็ต่อเมื่อการจัดเก็บภาษีน้ันทําให้
สินค้ามีราคาสูงขึ้นจนถึงจุดที่ผู้บริโภคลดการบริโภคลง ซึ่งจุดที่ทําให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในพฤติกรรมอาจ
มีความแตกต่างกันไปตามบริบท จากการศึกษาในต่างประเทศซึ่งใช้แบบจําลองทางเศรษฐศาสตร์พบว่าการ
จัดเก็บภาษีเครื่องด่ืมรสหวานที่ไม่มีแอลกอฮอล์มีผลทําให้ลดปริมาณการบริโภค และในบางการศึกษา
พบว่ามีผลลดนํ้าหนักตัวได้  

การศึกษาในประเทศไอร์แลนด์  ประเทศสหรัฐอเมริกา ประเทศอินเดีย แอฟริกาใต้ และเม็กซิโก
บ่งช้ีว่าไม่ว่าในประเทศที่พัฒนาแล้วหรือกําลังพัฒนา มาตรการการจัดเก็บภาษีเครื่องด่ืมรสหวานที่ไม่มี
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แอลกอฮอล์มีศักยภาพในการลดการบริโภคเคร่ืองด่ืมรสหวาน รวมถึงปัญหาทางสุขภาพที่เก่ียวข้อง เช่น 
โรคอ้วนและโรคเบาหวาน เมื่อจัดเก็บภาษี และเพ่ิมรายได้ให้รัฐอย่างมหาศาล โดยจะเริ่มเห็นผลทาง
สุขภาพเมื่อจัดเก็บภาษีที่อัตราร้อยละ ๑๐ และเห็นผลมากข้ึนหากเก็บในอัตราร้อยละ ๒๐ ของราคา ใน
ประเทศไทย มีการสํารวจในเด็กและเยาวชนทั่วประเทศโดยเครือข่ายเด็กไทยไม่กินหวานใน พ.ศ.๒๕๕๖ 
พบว่าหากขึ้นราคาน้ําอัดลมเป็นร้อยละ ๒๐ - ๒๕ ของราคาปัจจุบัน ผู้บริโภคจะลดลงถึงร้อยละ ๘๕ และ
จะหันไปบริโภคนม นํ้าผลไม้และน้ําเปล่าทดแทน 

อย่างไรก็ตามมีอีกหน่ึงปัจจัยสําคัญที่อาจขัดขวางการลดลงของปัญหาสุขภาพเมื่อจัดเก็บภาษี
เครื่องด่ืมรสหวาน ซึ่งได้แก่ ปรากฏการณ์การบริโภคอาหารชนิดอ่ืนที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกันเพ่ือทดแทน 
(Substitution effect) หนทางในการลดหรือป้องกันการเกิดปรากฏการณ์ดังกล่าวสามารถทําได้โดยการ
ขยายฐานภาษีให้ครอบคลุมอาหารหรือเคร่ืองด่ืมรสหวานทุกชนิด พร้อมทั้งมีมาตรการอ่ืนเสริม เช่น การจัด
ระเบียบการจําหน่ายเครื่องด่ืมที่ปรุงจําหน่ายทันที และการดําเนินมาตรการด้านการสื่อสารสังคม เป็นต้น 
ซึ่งมีการศึกษาจากรูปแบบการใช้จ่ายของประชาชนในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่าเมื่อมีการข้ึนภาษี
นํ้าอัดลม ผู้บริโภคจะหันไปบริโภคนํ้าเปล่า นม และน้ําผลไม้ทดแทนนํ้าอัดลม ซึ่งนมและนํ้าผลไม้ถือว่าเป็น
อาหารท่ีมีสารอาหารที่เป็นประโยชน์ต่อสุขภาพเมื่อเทียบกับนํ้าอัดลม 

 
ข้อดี ข้อเสีย และผลข้างเคียงที่คาดว่าจะเกิดขึ้นในอนาคตหากมีการจัดเก็บภาษี 

ขณะนี้ยังไม่มีการศึกษาที่สามารถระบุข้อดี ข้อเสีย และผลข้างเคียงที่จะเกิดขึ้นในอนาคตได้อย่าง
ชัดเจน แต่อย่างไรก็ตามมีการคาดประมาณโดยกรมสรรพสามิตว่าหากมีการจัดเก็บภาษีรสหวานให้
ครอบคลุมเคร่ืองด่ืมทุกชนิดที่มีนํ้าตาลเป็นส่วนประกอบ โดยไม่รวมนํ้าเปล่าและนํ้าที่มีส่วนผสมของ
ผลิตภัณฑ์ทางการเกษตรของไทยในอัตราที่กําหนด (ซึ่งเคร่ืองด่ืมในท้องตลาดส่วนใหญ่มีนํ้าตาลมากกว่า  
๖กรัม/๑๐๐ มล.) ในอัตราร้อยละ ๒๐ ของราคารวมใน จะทําให้รัฐมีรายได้เพ่ิมกว่า ๓,๐๐๐ ล้านบาทต่อปี 
นอกจากน้ีจะสามารถลดค่าใช้จ่ายที่เกิดจากโรคอ้วนได้ในระยะยาว โดยใน พ.ศ. ๒๕๕๒ ประเทศไทย 
มีค่าคาดประมาณค่าใช้จ่ายที่เกิดจากโรคอ้วนเท่ากับ ๑๒,๑๔๒ ล้านบาทหรือคิดเป็นร้อยละ ๐.๑๓ ของ 
GDP สําหรับผลกระทบด้านเศรษฐกิจที่จะเกิดขึ้นกับภาคประชาชนน้ัน เน่ืองจากเคร่ืองด่ืมรสหวานเป็น
สินค้าที่ไม่จําเป็นต่อการดํารงชีวิตและจึงอาจส่งผลกระทบต่อภาวะเศรษฐกิจของประชาชนไม่มากนัก 
สําหรับผลกระทบต่อภาคอุตสาหกรรมน้ันยังไม่สามารถคาดประมาณได้ในขณะนี้ อย่างไรก็พบว่าความนิยม
ด่ืมเคร่ืองด่ืมนํ้าตาลตํ่าเพ่ิมสูงขึ้นเรื่อยๆ จึงน่าจะเป็นโอกาสอันดีสําหรับอุตสาหกรรมเครื่องด่ืมในการ
จําหน่ายเครื่องด่ืมนํ้าตาลตํ่า ส่วนอุตสาหกรรมนํ้าตาลอาจได้รับผลกระทบซึ่งต้องมีการศึกษาข้อมูลเพ่ิมเติม 

นอกจากน้ียังมีข้อกังวลถึงผลกระทบที่จะเกิดขึ้นกับภาคเกษตรกรรมและแรงงาน ซึ่งในประเทศ
ไทยยังไม่มีข้อมูลที่สามารถช้ีชัดได้ แต่อย่างไรก็ตามเคร่ืองด่ืมรสหวานที่มีส่วนผสมจากผลผลิตทาง
การเกษตรในประเทศในปัจจุบัน ส่วนใหญ่แล้วมีส่วนผสมค่อนข้างตํ่า ยกเว้นนํ้าผักผลไม้ ภาคการเกษตรจึง
อาจไม่ได้รับผลกระทบมากนัก ส่วนกรณีผักผลไม้อาจพิจารณากําหนดสัดส่วนขั้นตํ่าในปริมาณที่เป็น
ประโยชน์ต่อทั้งภาคอุตสาหกรรมและภาคสุขภาพ ในส่วนของผลกระทบต่อแรงงาน จากการศึกษาใน
ต่างประเทศพบว่าการจัดเก็บภาษีเครื่องด่ืมรสหวานไม่ส่งผลกระทบต่อภาคแรงงานและภาคแรงงาน
สามารถปรับตัวได้  
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ประสบการณ์ในการผลักดันขับเคลื่อนนโยบายภาษีเครื่องด่ืมรสหวานจากต่างประเทศ 
ขณะนี้มีหลายประเทศที่จัดเก็บภาษีเครื่องด่ืมรสหวาน โดยการเก็บภาษีส่วนใหญ่เก็บภาษีเพ่ือเพ่ิม

รายได้ให้รัฐ แต่อย่างไรก็ตามส่วนใหญ่เก็บภาษีโดยอิงตามเหตุผลทางสุขภาพโดยใช้ปริมาณนํ้าตาลเป็น
เกณฑ์การจัดเก็บ ยกตัวอย่างเช่น ประเทศฟินแลนด์ ฝรั่งเศส ฟิจิ เม็กซิโก เฟรนช์โพลีนีเซีย กัวเตมาลา 
ฮังการี นอร์เวย์ และบางรัฐของสหรัฐอเมริกา จากประสบการณ์การผลักดันขับเคลื่อนนโยบายภาษี
เครื่องด่ืมรสหวานของต่างประเทศพบว่ามีบทเรียนที่หลากหลายรูปแบบ ซึ่งสามารถแบ่งออกได้ ๓ 
กรณีศึกษา ได้แก่ ประเทศที่สามารถผลักดันนโยบายได้และยังสามารถจัดเก็บภาษีได้จนถึงปัจจุบัน ประเทศ
ที่สามารถผลักดันได้แต่ถูกถอดถอนในภายหลัง และประเทศที่ไม่สามารถผลักดันข้อเสนอเป็นนโยบายได้  

ประเทศที่สามารถผลักดันนโยบายได้และยังสามารถจัดเก็บภาษีได้จนถึงปัจจุบัน ในกลุ่มน้ีมีหลาย
ประเทศ โดยปัจจัยที่ทําให้สามารถจัดเก็บภาษีได้คือ ผู้ที่มีอํานาจในการกําหนดนโยบายเห็นความสําคัญ
และมีการดําเนินงานอย่างจริงจัง อีกทั้งมีข้อมูลหลักฐานทางวิชาการที่เข้มแข็งและสามารถส่ือสารกับสังคม
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งในการสื่อสารสร้างความเข้าใจกับสังคมอาจจะต้องอาศัยแรงขับเคลื่อนจาก
องค์กรทางสังคมที่ไม่หวังผลกําไร อีกทั้งการมีแนวทางจากการใช้ประโยชน์จากภาษีที่เก็บได้ที่ชัดเจนและ
เป็นประโยชน์ต่อสังคม ดังเช่นกรณีศึกษาในประเทศเม็กซิโก ที่ได้มีการสื่อสารกับสังคมถึงของผลเสียต่อ
สุขภาพของเคร่ืองด่ืมรสหวาน ผลประโยชน์ที่ประเทศจะได้จากการจัดเก็บภาษี และแนวทางการจัดสรร
รายได้จากการจัดเก็บภาษี จนสามารถผลักดันนโยบายได้ และหลังจากที่สามารถจัดเก็บภาษีได้ร้อยละ ๑๐ 
ของราคาขายต่อลิตรเป็นระยะเวลาประมาณ ๑ ปี ผลปรากฏว่าสามารถลดการบริโภคเคร่ืองด่ืมรสหวานลง
ได้ร้อยละ ๑๖ โดยชุดมาตรการที่เกิดขึ้นมีผลทําให้ประชาชนเกิดความตระหนักในอันตราย ควบคุมการ
บริโภคของตนเองและคนในครอบครัว ซึ่งมีการคาดประมาณว่าจะสามารถป้องกันการเกิดโรคเบาหวานได้ 
๖๓๐,๐๐๐ ราย ใน พ.ศ. ๒๕๗๓ 

ประเทศที่สามารถผลักดันได้แต่ถูกถอดถอนในภายหลัง  ได้แก่ ในบางรัฐของประเทศสหรัฐอเมริกา 
เช่น หลุยส์เซียน่า ยกเลิกภาษีในเครื่องด่ืมที่ไม่มีแอลกอฮอล์แบบบรรจุขวดและนํ้าเช่ือมในปี ค.ศ. ๑๙๙๗, 
รัฐมิสซิสซิปป้ี  ยกเลิกภาษีในเครื่องด่ืมที่ไม่มีแอลกอฮอล์ นํ้าผลไม้แต่งกลิ่น ชาแบบบรรจุขวดในปี ค.ศ. 
๑๙๙๒ และรัฐนิวยอร์ค  ยกเลิกภาษีในนํ้าอัดลมในปี ค.ศ. ๑๙๙๙ ซึ่งการยกเลิกภาษีเป็นผลจากผลักดัน
ของกลุ่มอุตสาหกรรม ด้วยประเด็นหลักคือ ความไม่ชัดเจนของเกณฑ์สินค้าที่ควรถูกเก็บภาษี และการ
สูญเสียรายได้รัฐจากอุตสาหกรรมที่เก่ียวข้อง เช่น การทําสัญญากับอุตสาหกรรมผลิตขวดและกระป๋องที่รัฐ
จะได้รับค่าตอบแทนจากการสร้างสิ่งอํานวยความสะดวกกว่า ๕๐ ล้าน US$จากผู้ผลิต เป็นต้น โดยทําผ่าน
การลอบบ้ีเจ้าหน้าที่ของรัฐ นอกจากน้ีในประเทศเดนมาร์กซึ่งมีการเก็บภาษีอาหารที่มีไขมันอ่ิมตัวเป็น
ส่วนประกอบมากกว่าร้อยละ ๒.๓  ผลจากการดําเนินการ พบว่า ประชาชนลดการบริโภคอาหารจําพวก
ไขมันสูง เช่น เนยเหลว เนยเทียม ถึงประมาณร้อยละ ๑๐-๑๕  อย่างไรก็ตาม การเก็บภาษีไขมันในประเทศ
เดนมาร์กได้ถูกยกเลิกเมื่อเดือนมกราคม พ.ศ.๒๕๕๖ ภายหลังจากการประกาศใช้นโยบายน้ีเพียง ๑ ปี 
เน่ืองจากประชาชนจํานวนมากหันไปซื้ออาหารประเภทน้ีที่มีราคาถูกกว่าจากเยอรมันนีซึ่งอยู่ใกล้เคียง ทํา
ให้เกิดการต่อต้านจากอุตสาหกรรมอาหารภายในประเทศ และรัฐบาลมองว่าอาจจะส่งผลกระทบต่อ
เศรษฐกิจของประเทศในอนาคตได้ นอกจากน้ี รัฐบาลเตรียมที่จะยกเลิกการเก็บภาษีเครื่องด่ืมที่มีรสหวาน 
ในปีน้ี (พ.ศ. ๒๕๕๗) อันเน่ืองมาจากผลกระทบที่ใกล้เคียงกับการการยกเลิกการเก็บภาษีไขมันในอาหาร 

ประเทศที่ไม่สามารถผลักดันนโยบายได้ กรณีศึกษาที่เห็นได้ชัดคือ การผลักดันนโยบายการจัดเก็บ
ภาษีเครื่องด่ืมรสหวานที่ไม่มีแอลกอฮอล์ในบางรัฐในประเทศสหรัฐอเมริกา การผลักดันให้มีการเก็บภาษีใน
เครื่องด่ืมที่มีรสหวาน (Soda tax) ในบางรัฐของสหรัฐอเมริกา (ประมาณ ๓๐ รัฐ) เช่น รัฐนิวยอร์ก รัฐ
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ฮาวาย รัฐฟิลาโดเฟีย มีอุปสรรคหลายประการ เช่น การโน้มน้าวจากอุตสาหกรรมเคร่ืองด่ืมรายใหญ่  และ
สมาคมเคร่ืองด่ืมในอเมริกา (American Beverage Association) ที่ใช้งบประมาณจํานวนมาก (๗๐ ล้าน
ดอลลาร์สหรัฐ) และการโฆษณาเพ่ือต่อต้านการเก็บภาษีจากรัฐบาล ตัวอย่างข้อโต้แย้งจากสมาคมเคร่ืองด่ืม
ในอเมริกา ได้แก่ การขาดรายได้ในเชิงเศรษฐกิจ หรือการจํากัดสิทธิของผู้บริโภค เป็นต้น ซึ่งมีส่วนทําให้
เกิดการต่อต้านจากกลุ่มผู้ต่อต้านการเก็บภาษี ซึ่งมีการข้ึนป้ายต่อต้านการข้ึนภาษีอย่างชัดเจน 

 
บทสรุปและข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

บทสรุป 
๑. การจัดเก็บภาษีเครื่องด่ืมรสหวานท่ีไม่มีแอลกอฮอล์ในประเทศไทยมีช่องโหว่สําคัญได้แก่ รัฐ

เลือกจัดเก็บเฉพาะเครื่องด่ืมในบางประเภทจึงก่อให้เกิดความไม่เป็นธรรม และมีแนวทางการจัดเก็บที่ไม่
ส่งเสริมสุขภาพคนไทย  

๒. การบริโภคเคร่ืองด่ืมรสหวานเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเน่ือง ซึ่งเป็นส่วนสําคัญที่ทําให้คนไทยได้รับ
นํ้าตาลมากเกินไป จนอาจก่อให้เกิดผลเสียต่อสุขภาพ และเกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจอย่างมหาศาล 

๓. การจัดเก็บภาษีสรรพสามิต นอกจากจะเป็นการหารายได้ให้แก่รัฐแล้ว ยังสามารถส่งผลให้เกิด
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของประชาชนได้ ซึ่งการจัดเก็บภาษีจะมีผลลดการบริโภคเคร่ืองด่ืมรส
หวานได้ก็ต่อเมื่อมีอัตราการจัดเก็บที่สูงพอที่จะทําให้ผู้บริโภครู้สึกถึงความเปลี่ยนแปลงของราคาและมี
ความแตกต่างของราคาสินค้า และราคาของสินค้าในต่างประเทศโดยเฉพาะประเทศใกล้เคียงต้องไม่ถูกกว่า 
ซึ่งในกรณีที่ราคาสินค้าในต่างประเทศมีราคาถูกกว่า ต้องโน้มน้าวให้ประเทศใกล้เคียง เช่นประเทศใน
ประชาคมอาเซียนดําเนินนโยบายราคาและภาษีเครื่องด่ืมรสหวานที่มีความสอดคล้องกัน 

๔. ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากการจัดเก็บภาษีเครื่องด่ืมรสหวานคือ ก่อให้เกิดความได้เปรียบ
เสียเปรียบระหว่างสินค้าที่ถูกจัดเก็บและไม่ถูกจัดเก็บภาษี และอาจส่งผลให้ประชาชนหันไปบริโภคสินค้า
อ่ืนที่มีรสชาติใกล้เคียงและมีผลเสียต่อสุขภาพไม่แพ้กัน จึงควรขยายฐานภาษีให้ครอบคลุมสินค้าที่มี
คุณสมบัติใกล้เคียงกัน และดําเนินการอย่างรอบคอบ   

๕. การจะผลักดันนโยบายได้น้ัน ต้องสร้างแรงจูงใจ ขับเคลื่อนสังคม และดําเนินการด้วยความ
โปร่งใสเป็นไปเพ่ือประโยชน์สาธารณะ 

๖. การผลักดันขับเคลื่อนนโยบายจะได้รับแรงต่อต้านและถูกขัดขวางอย่างมากจากภาคธุรกิจที่
เสียผลประโยชน์ ภาคธุรกิจที่มีความแข็งแกร่งสามารถยับย้ังการผลักดันนโยบายได้โดยที่ไม่ต้องมีข้อมูล
หลักฐานสนับสนุนที่เพียงพอ หากภาคธุรกิจน้ันมีอิทธิพลต่อผู้ที่มีอํานาจกําหนดนโยบาย 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
๑. เร่งผลักดันการพิจารณาผ่านร่างพระราชบัญญัติประมวลกฏหมายสรรพสามิต พ.ศ. .... เพ่ือให้

การจัดเก็บภาษีสรรพสามิตมีความเป็นธรรม โปร่งใส เป็นสากล เกิดประโยชน์สูงสุดต่อสังคม และเอ้ือต่อ
การคุ้มครองสุขภาพประชาชน 

๒. ประเทศไทยควรมีการทบทวนการจัดเก็บภาษีสรรพสามิตเคร่ืองด่ืมรสหวานที่ไม่มีแอลกอฮอล์ 
ให้ครอบคลุมเคร่ืองด่ืมรสหวานที่ไม่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิดที่มีนํ้าตาลต่อปริมาตรเครื่องด่ืม เกิน ๖ กรัม/
๑๐๐ มล. ในอัตราการจัดเก็บอย่างน้อยร้อยละ ๒๐-๒๕ ของราคาขายปลีก เพ่ือจัดการปัญหาสุขภาพที่
เก่ียวข้องและเพ่ิมรายได้ให้แก่รัฐเพ่ือจัดสรรให้แก่การดําเนินมาตรการส่งเสริมสุขภาพและการพัฒนา
คุณภาพชีวิตประชาชนไทย 
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๓. ในการดําเนินมาตรการจัดเก็บภาษีเครื่องด่ืมรสหวานที่ไม่มีแอลกอฮอล์ ควรมีมาตรการเสริม
เพ่ือทําความเข้าใจแก่สังคม สร้างแรงขับเคลื่อนจากฝั่งผู้บริโภค และสร้างเสริมทัศนคติและพฤติกรรมการ
บริโภคเคร่ืองด่ืมที่ดีต่อสุขภาพ นอกจากน้ีควรพิจารณามาตรการชดเชยให้แก่ผู้ได้รับผลกระทบตามสมควร 
โดยการมีส่วนร่วมจากภาควิชาการและภาคประชาสังคม 

๔. ควรสนับสนุนให้มีการศึกษาเพ่ิมเติมในประเด็นที่ประเทศไทยยังขาดข้อมูล เช่น การติดตาม
ประเมินพฤติกรรมการบริโภคเคร่ืองด่ืมรสหวานและสัดส่วนของน้ําตาลที่ได้รับจากอาหารต่างๆ ของ
ประชาชนไทย และผลข้างเคียงต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นจากการจัดเก็บภาษีเครื่องด่ืมรสหวาน เพ่ือให้การ
ดําเนินงานมีประสิทธิภาพประสิทธิผลมากที่สุด และลดผลกระทบที่อาจข้ึนได้ 
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ภาคผนวก ง. 
๖.  รายงานความร่วมมือระหว่างภาครัฐและเอกชน : กลไกสําคัญในการปฏิรูประบบสุขภาพ* 

 
 

บทนํา 
 ปัจจัยที่ผลักดันให้ต้องปฏิรูประบบสุขภาพในทศวรรษที่สองของนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า เป็นผลพวงจากการเปลี่ยนแปลงด้าน เศรษฐกิจ สังคม ประชากร ภาระโรค การสื่อสารคมนาคม และ
การก้าวสู่ประชาคมอาเซียน จากการทบทวนการปฏิรูปในทศวรรษที่ผ่านมาทําให้กลไกการอภิบาลระบบ
สุขภาพซับซ้อนขึ้นและต้องทํางานเชิงพหุภาคีมากขึ้น ขณะเดียวกันกระทรวงสาธารณสุขมีบทบาทด้านน้ี
ถดถอยลง สถานการณ์ปัจจุบันบ่งช้ีให้เห็นว่า ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของไทยโตเร็วกว่าระบบเศรษฐกิจและ
ภาระรายจ่ายภาครัฐด้านน้ีสูงขึ้นต่อเน่ือง ในขณะที่ยังมีปัญหาการขาดประสิทธิภาพและความเหลื่อมล้ําใน
ระบบประกันสุขภาพ แม้ว่าแนวคิดการแยกบทบาทการซื้อจากการให้บริการ (Provider – Purchaser 
Split) จะทําให้ประชาชนได้รับการคุ้มครองดูแลดีขึ้น มีการเก้ือกูลกันระหว่างหน่วยบริการในเครือข่าย
ระดับอําเภอเพ่ิมขึ้น แต่การเช่ือมโยงเกื้อหนุนระหว่างต่างเครือข่ายอําเภอยังมีปัญหา มีการปฏิเสธการรับ – 
ส่งต่อผู้ป่วย และมีความแออัดของบริการในโรงพยาบาลใหญ่อันเนื่องจากศักยภาพของโรงพยาบาลต่างกัน
มาก ปัจจัยหลักสําคัญที่ยังไม่มีการปรับรื้อได้คือ สถานพยาบาลรัฐขาดความคล่องตัวในการบริการจัดการ
ทรัพยากร และขาดความชัดเจนในระบบการรับผิดชอบต้องพ่ึงพากลไกส่วนกลาง ทําให้ขาดประสิทธิภาพ
และไม่ตอบสนองต่อคนในพ้ืนที่ วิถีคิดของผู้ปฏิบัติงานทุกระดับยังมองภาพเอกชนเป็นศัตรู แทนที่จะ
มองเห็นพลังแห่งความร่วมมือที่ภาครัฐไม่สามารถย่ืนบริการสุขภาพไปให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ได้ กลยุทธ์สําคัญ
คือ การจัดระบบให้ทุกภาคส่วนที่มีส่วนร่วมในการบริการสุขภาพในเขตพ้ืนที่ มีการแข่งขันกันด้านคุณภาพการ
ให้บริการ (Positive Sum Game) แทนที่กรอบแนวคิดการแย่งทรัพยากรกันเพ่ือลดคุณภาพ (Zero Sum 
Game) ดังน้ัน วัตถุประสงค์ในการปฏิรูปจึงต้องชัดเจนคือ ต้องมีกลไกการอภิบาลและกํากับทิศระบบ
สุขภาพไทยที่มีเอกภาพและมีธรรมาภิบาล ลดความเหลื่อมล้ํา เพ่ิมประสิทธิภาพ และธรรมาภิบาลในระบบ
ประกันสุขภาพ และเพ่ิมประสิทธิภาพการซื้อและจัดบริการสุขภาพ และตอบสนองต่อประชาชนในพ้ืนที่ 
 แนวคิดหลักในการปฏิรูประบบสุขภาพประกอบด้วย กระทรวงสาธารณสุขเป็นกลไกหลัก
ระดับชาติในการอภิบาลและกํากับทิศระบบสุขภาพอย่างมีประสิทธิผล มีระยะห่างระหว่างบทบาทการ
อภิบาลระบบสุขภาพและการจัดบริการของกระทรวงสาธารณสุข และผ่องถ่ายให้เหลือบทบาทเพียงแค่
อภิบาลระบบสุขภาพให้เกิดความสมดุลและย่ังยืน มีการบูรณาการการบริหารระบบประกันสุขภาพหลัก
เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและลดความเหลื่อมล้ํา แยกบทบาทภารกิจการจัดการระบบประกันที่ชัดเจนเพ่ือให้มี
ธรรมาภิบาล กระจายภารกิจและการซื้อและจัดบริการสุขภาพไปยังระดับเขต และมีการจัดบริการใน
ลักษณะพวงบริการในระดับเขต จังหวัด และอําเภอ ซึ่งมีความคล่องตัวในการบริการจัดการทรัพยากร และ
กําหนดตัวช้ีวัดและเป้าหมายเชิงผลลัพธ์ของระบบสําหรับหน่วยงานแต่ละระดับเพ่ือการติดตามกํากับ 
 แนวทางการปรับปรุงระบบสุขภาพในระดับเขตบริการสุขภาพ ถือเป็นกลไกหลักสําคัญในการ
จัดหาบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ คุ้มค่าและประชาชนเข้าถึงได้ ดังน้ัน การปรับรื้อวิธีคิดของผู้บริหารและผู้
ปฏิบัติการในระดับเขตจึงเป็นใหญ่ที่ต้องเร่งดําเนินการ การบริหารการเปลี่ยนแปลงในเขตบริการสุขภาพ 
ซึ่งมีกระทรวงสาธารณสุข สํานักงานเขตหลักประกันสุขภาพ และกระทรวงอ่ืน ๆ ในเขตพ้ืนที่ จําเป็นต้อง

                                                            
* รายงานนี้จัดทําโดย ศาสตราจารย์นายแพทย์สมเกียรติ  วัฒนศิริชัยกุล 
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ร่วมกันทําแผนระยะสั้น เพ่ือสนับสนุนการปฏิรูปในช่วง ๓ ปี ทบทวนแก้ไขกฎหมายและระเบียบต่าง ๆ ที่
เป็นอุปสรรคต่อการปฏิรูป กําหนดกรอบการทํางานร่วมกันระหว่างภาครัฐและเอกชน (Public-Private 
Partnership : PPP) พัฒนาระบบข้อมูลเพ่ือการวางแผนและติดตามประเมินผล รวมไปถึงการพัฒนา
รูปแบบและขีดความสามารถการบริหารจัดการบุคลากรในภารกิจบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพและ
ตอบสนองต่อสถานการณ์ และพัฒนาศักยภาพของกลไกการอภิบาลระบบระดับต่าง ๆ ให้ทํางานได้อย่างมี
ประสิทธิผล สอดรับกับตัวช้ีวัดที่กําหนดตามภาระโรคในแต่ละเขตพ้ืนที่บริการ 
 การกระจายบทบาทการซื้อและจัดบริการสุขภาพไปในระดับเขตเพ่ือให้เกิดความเป็นธรรมในการ
กระจายทรัพยากร และเพ่ิมประสิทธิภาพเชิงขนาดและมีการเช่ือมโยงสนับสนุนทรัพยากรระหว่าง
สถานพยาบาลในเขตพ้ืนที่บริการ ลดปัญหาการปฏิเสธผู้ป่วยในกรณีส่งต่อ และตอบสนองต่อความจําเป็น
ด้านสุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่ได้อย่างเหมาะสม โดยมีคณะกรรมการระดับเขตที่เช่ือมโยงบูรณาการ
บทบาทการซื้อและจัดบริการมีการวางแผนพัฒนาระบบและจัดหาบริการและติดตามผลบริการร่วมกัน
ภายใต้กรอบนโยบาย กติกา และเป้าหมายที่ส่วนกลางกําหนด ทั้งน้ี อาจกระจายบทบาทการซื้อบริการปฐม
ภูมิไปยังระดับจังหวัด และบริการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคไปยังพวงบริการระดับอําเภอ เพ่ือให้เกิด
ประสิทธิภาพเชิงขนาดและตอบสนองต่อประชาชนในพ้ืนที่อย่างเหมาะสม และคล่องตัวในการริเริ่มการ
พัฒนาระบบบริการให้สอดรับกับความจําเป็นด้านสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงไป เช่น การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง การ
พัฒนาบริการระยะกลางและบริการระยะยาว รวมถึงการพัฒนารูปแบบบริการปฐมภูมิในเขตเมือง 
 การประสานงานระหว่างหน่วยงานภาครัฐและเอกชนเพ่ือบรรลุวิสัยทัศน์และตอบสนองนโยบาย
การปฏิรูประบบสุขภาพ โดยมุ่งปรับปรุงองค์ประกอบหลักในระบบสุขภาพให้ไวต่อการตอบสนองความ
ต้องการของประชาชน พระราชบัญญัติที่ร่างขึ้นเพ่ือให้เอกชนร่วมลงทุนในกิจการของรัฐได้แก้ปัญหาเรื่อง
ระเบียบการใช้เงินบํารุง ข้อจํากัดหลักคือ กรมบัญชีกลาง เน่ืองจากห้ามทําสัญญาผูกพันเกินหน่ึงปี ทําให้ใช้
เงินบํารุงไม่ได้ ทําให้เกิดการตกลงกันนอกระเบียบ ซึ่งเสี่ยงต่อผู้บริหารโรงพยาบาล และยังก่อให้เกิดปัญหา
ติดขัดในการลงทุนจากภาคเอกชนมาในปัจจุบัน หากกฎหมายน้ีผ่านจะทําให้กรมบัญชีกลางต้องยอมรับ
สถานการณ์ตอนน้ีมีหลายแห่งใช้เอกชนมาให้บริการ เช่น หน่วยไตการทําสัญญากับเอกชนในการใช้เตียง 
ห้องผ่าตัด การให้เอกชนมาสร้างอาคาร เสนอให้ต้องการต้ังหน่วยสนับสนุน รวมถึงระบบการจ่ายต้องทํา
ข้อตกลงกับกรมบัญชีกลางอย่างไรที่ยอมรับได้ 
 เรื่อง PPP เป็นเรื่องเร่งด่วนที่ต้องทําให้สําเร็จเป็นรูปธรรม การจัดต้ัง Transaction supporting 
unit (TSU) หรือ Capital budgeting and negotiation เพ่ือมาต่อรองผลประโยชน์ที่ภาครัฐควรได้อย่าง
เหมาะสมและต้องคล่องตัวในการจัดการเพ่ือความคุ้มทุนของภาคเอกชนด้วย การจัดบริการด้วยการบริหาร
จัดการแบบเอกชน การจัดต้ังหน่วยงานพิเศษให้บริการแบบเอกชน (ในรูปของมูลนิธิการ) จัดสร้างอาคาร
จอดรถในโรงพยาบาล การลงทุนครุภัณฑ์ทางการแพทย์ที่มีราคาแพง เป็นต้น ให้มีการสื่อสารไปยังภาค
ประชาชนให้เข้าใจมากขึ้น เพ่ือไวต่อการตอบสนองความต้องการของประชาชนเป็นหลัก คือ 

๑) ให้เอกชนร่วมลงทุน (Co - investment) ก่อให้เกิดความคุ้มค่าในการใช้สถานที่เครื่องมือทาง
การแพทย์ราคาแพง ภาพรวมการ utilize ทรัพยากรด้านสุขภาพจะดีขึ้น ในการบริการโรงพยาบาลรัฐ ให้
เป็นเชิงธุรกิจเพ่ือหารายได้มาจุนเจือ โรงพยาบาลมากขึ้น การเอาภาคเอกชนมาลงทุนก็เพ่ือลดภาระของ
ภาครัฐ ในเรื่องน้ีเสนอให้ทําระหว่างหน่วยงานรัฐด้วยกันเองก่อน 

๒) โมเดล “ศิริราชมหาการุณย์ หรือ Premium Rama” เพ่ือเพ่ิมรายได้ให้แก่บุคลากรวิชาชีพที่
เป็นความต้องการของภาคเอกชน ป้องกันการไหลออกไปยังภาคเอกชน 
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๓) Shared resource services ระหว่างภาครัฐและเอกชน ในเรื่องการบริหารเตียง เวชภัณฑ์ 
เครื่องมือแพทย์ โลจิสติกส์ ฯลฯ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและผลิตภาพของประเทศได้ การ Pool หมอ เพ่ือ
ไปอยู่เวรในโรงพยาบาลต่าง ๆ หากไม่ยอมย้ายก็ต้องมีการมาช่วยกันนอกเวลา เป็นต้น รวมถึงเคร่ืองมือ
บางอย่าง เช่น เครื่องช่วยหายใจ โดยมีระบบทะเบียนเครื่องมือแพทย์ เพ่ือให้รู้ว่าที่ไหนมีเท่าไหร่ หยิบยืม
กันได้ภายในพวงบริการเดียวกัน ไม่ว่าจะเป็นจากภาครัฐหรือภาคเอกชน 

๔) SME’s การมอบสัมปทานให้ภาคเอกชนรับต่อช่วงไปดูแลคนสูงอายุ พิการ ผู้ป่วยเร้ือรัง เพ่ือ
ลดภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่รัฐจําเป็นต้องลงทุนสูงในด้านเทคโนโลยี สถานที่ที่ให้บริการสุขภาพ ซึ่งไม่มี
ภาคเอกชนสนใจร่วมลงทุนอยู่แล้ว การเปิดโอกาสให้ภาคเอกชนพัฒนา SME เพ่ือรองรับงานบริการที่รัฐ
จัดหาให้ไม่ครอบคลุมทั้งหมด นอกจากจะช่วยบรรเทาปัญหาการเข้าถึง ยังควบคุมคุณภาพได้อีกด้วย และที่
สําคัญ ภาคเศรษฐกิจที่เติบโตจาก SME เหล่าน้ีที่มีขนาดเพ่ิมขึ้นจะช่วยพยุงเศรษฐกิจมหภาคให้ระบบ
สุขภาพเจริญได้อย่างย่ังยืนอีกด้วย 
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ภาคผนวก ง. 
๗.  รายงานการประกันภัยสขุภาพสาํหรบัคนต่างด้าวทีพ่ํานักในประเทศไทยเป็นการชั่วคราว* 

 
 

๑.  ที่มา 
ประเทศไทยมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าครอบคลุมคนไทยทุกคน แต่ยังไม่มีการจัดระบบ

ประกันภัยสุขภาพอย่างเป็นระบบให้กับคนต่างด้าวที่เข้ามาในประเทศไทยเป็นการช่ัวคราว สําหรับกรณีที่
อยู่อาศัยในประเทศไทยไม่เกิน ๑ ปี ทั้งคนต่างด้าวที่พํานักในประเทศไทยระยะสั้น ด้วยวัตถุประสงค์ต่างกัน 
เช่น การท่องเที่ยว ติดต่อธุรกิจ ศึกษาเล่าเรียน ประกอบอาชีพ รักษาพยาบาล รอเดินทางต่อไปประเทศอ่ืน
(Transit) พักผ่อนในระยะเวลาไม่เกิน ๑ ปี สําหรับประเทศไทยมีเง่ือนไขคนต่างด้าวที่เข้ามาในประเทศ
คล้ายกับนิยามต่างประเทศ โดยมีการกําหนดเง่ือนไขสําหรับระยะเวลาที่อยู่ในประเทศต้ังแต่ ๓๐ วันถึง  
๒ ปี หรือตามที่กฎหมายกําหนด๑ 

ในปี พ.ศ. ๒๕๕๕ มีคนต่างด้าวเดินทางเข้าประเทศไทยช่ัวคราวทั้งสิ้นประมาณ ๒๓ ล้านคน 
(ตารางที่ ๑) โดยเดินทางมาทางเคร่ืองบินผ่านด่านตรวจคนเข้าเมืองที่สนามบินจํานวนประมาณ ๑๗ ล้าน
คน และเดินทางผ่านเข้ามาทางด่านอ่ืนอีกประมาณ ๖ ล้านคน ส่วนใหญ่เป็นนักท่องเที่ยว ประมาณ  
๒๐ ล้านคน ซึ่งโดยเฉลี่ยจะพํานักในประเทศไทยประมาณ ๙.๕๑ วัน 

กลุ่มคนต่างด้าวกลุ่มใหญ่อีกกลุ่มหน่ึง คือ คนต่างด้าวที่เข้ามาทํางานในประเทศไทย โดยไม่มี
ใบอนุญาตทํางาน (Work permit) ซึ่งส่วนใหญ่เป็นคนพม่า กัมพูชา และสาธารณรัฐประชาธิปไตย
ประชาชนลาว ซึ่งอาจเข้าเมืองโดยใช้ VISA แบบนักท่องเที่ยว หรือเข้าเมืองโดยผิดกฎหมาย โดยมีกระจาย
อยู่ทั่วประเทศไทยทั้งในเขตเมือง และชนบท จากจากการประเมินขององค์กรและหน่วยงานที่เก่ียวข้องกับ
แรงงานข้ามชาติคาดว่ามีแรงงานข้ามชาติรวมทั้งครอบครัวที่หลบหนีเข้าเมืองทั้งหมดน่าจะมีไม่น้อยกว่า  
๓ ล้านคนทั่วประเทศ (Huguet & Chamratrithirong, ๒๐๑๑) คณะรัฐมนตรีมีมติเห็นชอบให้ผ่อนผันให้
แรงงานข้ามชาติเหล่าน้ีอยู่ในประเทศไทยได้และให้มีการจัดระบบแรงงานต่างด้าวสัญชาติพม่า ลาวและ
กัมพูชา เมื่อวันที่ ๑๙ ธันวาคม ๒๕๔๙ และเมื่อวันที่ ๑๘ ธันวาคม ๒๕๕๐  โดยเป็นการพิจารณาผ่อนผัน
                                                            

* รายงานนี้จัดทําโดย นายถาวร  สกุลพาณิชย์ 
๑ มาตรา ๓๕ คนต่างด้าวซ่ึงเข้ามาในราชอาณาจักรเป็นการชั่วคราวตามมาตรา ๓๔ อธิบดีหรือพนักงาน

เจ้าหน้าท่ีซ่ึงอธิบดีมอบหมายจะอนุญาตให้อยู่ในราชอาณาจักรภายใต้เงื่อนไขใด ๆ ก็ได้ 
ระยะเวลาท่ีจะอนุญาตให้อยู่ในราชอาณาจักรให้กําหนดดังนี้ 
(๑) ไม่เกินสามสิบวัน สําหรับกรณีตามมาตรา ๓๔ (๔) (๘) และ (๙) 
(๒) ไม่เกินเก้าสิบวัน สําหรับกรณีตามมาตรา ๓๔ (๓) 
(๓) ไม่เกินหนึ่งปี สําหรับกรณีตามมาตรา ๓๔ (๕) (๑๐) (๑๑) (๑๒) (๑๓) (๑๔) และ (๑๕) 
(๔) ไม่เกินสองปี สําหรับกรณีตามมาตรา ๓๔ (๖) 
(๕) ตามกําหนดระยะเวลาตามความจําเป็น สําหรับกรณีตามมาตรา ๓๔ (๑) และ (๒) 
(๖) ตามกําหนดระยะเวลาท่ีคณะกรรมการส่งเสริมการลงทุนพิจารณาเห็นสมควรสําหรับกรณีตามมาตรา ๓๔ (๗) 
ในกรณีท่ีคนต่างด้าวมีเหตุจําเป็นจะต้องอยู่ในราชอาณาจักรเกินระยะเวลาท่ีกําหนดใน (๑) (๒) (๓) และ (๔) ให้

อธิบดีเป็นผู้พิจารณาอนุญาตให้อยู่ต่อไปได้คร้ังละไม่เกินหนึ่งปี และเม่ือได้อนุญาตแล้วให้รายงานต่อคณะกรรมการเพ่ือ
ทราบพร้อมด้วยเหตุผลภายในเจ็ดวันนับแต่วันอนุญาต 

การขออนุญาตเพ่ืออยู่ในราชอาณาจักรเป็นการชั่วคราวต่อไปแต่ละคร้ังให้คนต่างด้าวย่ืนคําขอตามแบบและเสีย
ค่าธรรมเนียมตามท่ีกําหนดในกฎกระทรวงในระหว่างรอฟังคําสั่งให้ 
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เป็นรายปี รวมท้ังมอบให้กระทรวงสาธารณสุขดําเนินการออกมาตรการและแนวทางการดําเนินงานที่
เก่ียวข้องกับการดูแลสุขภาพโดยมีภารกิจและกิจกรรมที่สําคัญ ๔ ด้าน ประกอบด้วย การตรวจสุขภาพ
ร่างกายประจําปี การบริการด้านการรักษาพยาบาลและการบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค รวมทั้ง
การเฝ้าระวังโรค 

 
ตารางที่ ๑  จํานวนผู้เดินทางเข้าประเทศไทย 

ประเภท 
วิธีเดินทางเข้าเมือง 

เครื่องบิน พาหนะอ่ืน รวม 
นักท่องเที่ยว ๔,๖๓๔,๗๓๘ ๓๔๘,๘๔๑ ๔,๙๘๓,๕๗๙
คนอยู่ช่ัวคราว ๘๗๓,๓๘๔ ๔๙๐,๙๖๑ ๑,๓๖๔,๓๔๕
คนเดินทางผ่าน ๔๑,๔๕๑ ๒๕,๙๔๑ ๖๗,๓๙๒
ยกเว้นการตรวจลงตรา ๑๑,๕๖๒,๓๔๓ ๔,๗๐๙,๕๓๖ ๑๖,๒๗๑,๘๗๙
ประเภทอ่ืน ๘๑๐,๐๕๕ ๓๙๑,๕๘๑ ๑,๒๐๑,๖๓๖

รวม ๑๗,๙๒๑,๙๗๑ ๕,๙๖๖,๘๖๐ ๒๓,๘๘๘,๘๓๑
ที่มา กองบังคับการตรวจคนเข้าเมือง 
 
๒.  สถานการณ์ปัญหาสุขภาพของคนต่างด้าวที่พํานักในประเทศไทยเป็นการชั่วคราว 

ปัจจุบันยังไม่มีการรายงานหรืองานวิจัยที่แสดงให้เห็นปัญหาสุขภาพของคนต่างด้าวที่พํานักใน
ประเทศไทยเป็นการช่ัวคราว แต่หลักฐานเชิงประจักษพบว่ามีคนต่างด้าวจํานวนมากไม่มีประกันภัยสุขภาพ
คุ้มครองทําให้เกิดปัญหาเมื่อมีการเจ็บป่วย หรือประสบอุบัติเหตุ ในบางคร้ังยังเป็นปัญหาต่อเน่ืองมาถึง
สถานพยาบาลทั้งรัฐและเอกชน เน่ืองจากคนต่างด้าวที่เป็นผู้ป่วยไม่สามารถชําระค่ารักษาพยาบาล  

ในส่วนของนักท่องเที่ยวน้ัน จากสถิติของสมาคมโรงพยาบาลเอกชน พบว่ามีชาวต่างชาติค้างชําระ
ค่าบริการประมาณ ๑๐๐ ล้านบาทต่อปี โดยยังไม่รวมการไปรับบริการในคลินิคเอกชนอ่ืนๆ แต่ ถ้า
ประมาณการขนาดของปัญหาจากรายงานการศึกษาในต่างประเทศ พบว่ามีรายงานระบุว่านักท่องเท่ียว
จากประเทศที่พัฒนาแล้วร้อยละ ๒๐ - ๗๐ จะเกิดปัญหาสุขภาพในระหว่างการเดินทางทั้งเล็กน้อยและ
รุนแรง โดยร้อยละ ๑ - ๕ ต้องได้รับการรักษา ร้อยละ ๐.๐๑ - ๐.๑ ต้องได้รับการส่งต่อ อัตราตายประมาณ  
๑ ต่อแสน (Ryan, Wilson, & Kain, ๒๐๐๒ ) ถ้าใช้ตัวเลขในรายงานน้ี ประมาณการสถานการณ ์
การเจ็บป่วยของนักท่องเที่ยวที่เข้ามาประเทศไทย ๒๐ ล้านคน จะมีคนต้องเข้ารับการรักษา ๒๖,๐๕๔ ครั้ง 
(๐.๐๕ ครั้งต่อคนต่อปี) ต้องส่งต่อ ๒๐,๐๐๐ ราย และตาย ๒๐๐ คน  โรคที่มีการเบิกค่ารักษาพยาบาลจาก
การศึกษาข้อมูลของประเทศออสเตรเลีย (Leggat & Leggat, ๒๐๐๒) พบว่ามีการเบิกค่าใช้จ่ายมากที่สุด
ในกลุ่มคนอายุมากกว่า ๕๕ (๕๓.๒%) เป็น Medical and dental claims = ๖๖.๖% ส่วนอ่ืนได้แก่ loss, 
theft, damage ๓๓.๓% 

สํามะโนประชากรและเคหะ ๒๕๕๓ สํานักงานสถิติแห่งชาติ พบว่าประชากรที่อยู่ในประเทศไทย
ร้อยละ ๔.๙ (๓.๒ ล้านคน) ไม่มีสัญชาติไทย โดยส่วนใหญ่เป็นคนต่างด้าวที่เข้ามาทํางานในประเทศไทยโดย
ไม่มีใบอนุญาตทํางาน จากงานวิจัยพบว่า หน่ึงในสามของแรงงานที่เป็นคนต่างด้าวอยู่เมืองไทยมากกว่า  
๕ ปี แม้ว่ากระทรวงสาธารณสุขจะดําเนินการจัดระบบประกันสุขภาพให้กับประชาชนกลุ่มน้ี แต่เป็นการ
ดําเนินการในลักษณะช่ัวคราวตามมติคณะรัฐมนตรี โดยในปี พ.ศ. ๒๕๕๔ แรงงานที่เป็นคนต่างด้าวขึ้น
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ทะเบียนประกันสุขภาพประมาณ ๙ แสนคน มีการให้บริการผู้ป่วยนอกปีละประมาณ ๖๐๐,๐๐๐ ครั้งต่อปี 
บริการผู้ป่วยในปีละ ๑๐๐,๐๐๐ ครั้งต่อปี โดยมีหน้ีสูญประมาณ ๓๐๐ ล้านบาทต่อปี จากแรงงานที่เป็นคน
ต่างด้าวที่อยู่นอกระบบประกันสุขภาพ ซึ่งน่าจะยังตํ่ากว่าความเป็นจริง เน่ืองจากยังไม่ได้รวมการไปรับ
บริการในสถานพยาบาลเอกชน 

 
๓. หลักการและแนวคิดในการจัดระบบหลักประกันสุขภาพให้คนต่างด้าวที่พํานักในประเทศไทยเป็น

การชั่วคราว 
หลักการในการให้ความคุ้มครองหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจําเป็นต้องพิจารณาบนหลักการที่

สําคัญดังน้ี คือ 
๑. หลักสิทธิมนุษยชน ซึ่งบริการสุขภาพจัดเป็นสิทธิขั้นพ้ืนฐานเรื่องหน่ึง ซึ่งบุคคลต้องได้รับจาก

สังคม โดยไม่คํานึงถึง เช้ือชาติ สัญชาติ ดังน้ันการดําเนินการสร้างหลักประกันสุขภาพครอบคลุมคนต่าง
ด้าวที่อยู่ในประเทศไทยเป็นการดําเนินการที่สอดคล้องกับหลักการคุ้มครองความม่ันคงขั้นพ้ืนฐาน (Social 
Protection Floor) ของสหประชาชาติ  

 สําหรับประเทศไทยน้ัน มาตรา ๕๑ ในรัฐธรรมนูญแห่งราขอาณาจักรไทย พ.ศ. ๒๕๕๐  
รับรองความเสมอภาคของคนไทย ในการเข้าถึงบริการสาธารณะของรัฐ รวมทั้งบริการสุขภาพ  และมาตรา 
๘๐ ที่กําหนดให้รัฐต้อง ส่งเสริม สนับสนุนและพัฒนาระบบสุขภาพที่เน้นการเสริมสร้างสุขภาพ อันนําไปสู่
สุขภาวะที่ย่ังยืนของประชาชน  

 โดยธรรมนูญสุขภาพ ซึ่งออกตาม พรบ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๕๐ ซึ่งเป็นกฎหมายลูกของ
รัฐธรรมนูญแห่งราขอาณาจักรไทย ได้กําหนดไว้ใน ข้อ ๑๖  ว่าหลักประกันและความคุ้มครองให้เกิด
สุขภาพจะต้องครอบคลุมประชาชนทุกคนที่อยู่บนผืนแผ่นดินไทย โดยไม่มีการแบ่งแยกตามฐานะทาง
เศรษฐกิจ สังคม สภาพทางกาย ความพิการ เพศ อายุ ถิ่นที่อยู่ เช้ือชาติ สัญชาติ ศาสนา วัฒนธรรม ความ
เช่ือและอุดมการณ์ทางการเมือง ตามพันธะกรณีของประเทศไทยในฐานะรัฐภาคีแห่งปฏิญญาและ
สนธิสัญญาต่างๆ ระหว่างประเทศด้านสิทธิมนุษยชน และสร้างความมั่นคงทางด้านสุขภาพในประเทศ และ
มีมติของสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ ๑  ข้อที่ ๑.๘ พ.ศ. ๒๕๕๑ เร่งรัดให้มีการดําเนินการสร้างความ
คุ้มครอง คนต่างด้าว และคนไร้รัฐ  

 ซึ่งปัจจุบัน ระบบหลักประกันสุขภาพที่ได้มีการดําเนินการชัดเจนให้กับคนต่างด้าว มีเฉพาะผู้
ที่เข้ามาประกอบอาชีพในหน่วยงานเอกชนที่ครอบคลุมภายใต้ระบบประกันสังคม และผู้ที่มีสิทธิในระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ส่วนคนต่างด้าวกลุ่มอ่ืนต้องซื้อประกันภัยสุขภาพจากบริษัทประกันภัย
เอกชนเอง 

 ภายใต้แนวคิดน้ี ประกันภัยสุขภาพที่ให้กับคนต่างด้าวตามหลักสิทธิมนุษยชนควรเป็น
ครอบคลุมในเพียงสิทธิประโยชน์ระดับพ้ืนฐานแบบบังคับ (Compulsory health insurance) ซึ่งหลักการ
น้ีมีการดําเนินการอยู่ในหลายประเทศ เช่น ประเทศในกลุ่มสหภาพยุโรป ได้กําหนดให้คนต่างด้าวที่จะขอ 
Schengen Visa ต้องมีหลักฐานการซื้อประกันภัยสุขภาพที่ครอบคลุมระยะเวลาที่จะอยู่ในสหภาพยุโรป 
เช่น ถ้าจะขอ Visa แบบนักท่องเที่ยว ๗ วัน ต้องมีประกันภัยสุขภาพคุ้มครองไม่น้อยกว่า ๘ วันเป็นต้น และ
ต้องมีประกันภัยสุขภาพสําหรับประกอบการขอ Residence permit ในกรณีขอ Visa เพ่ือศึกษาต่อใน
สหภาพยุโรป เป็นต้น โดยเปิดให้มีทางเลือกในการจัดหาประกันภัยสุขภาพจากบริษัทประกันภัยเอกชน
เพ่ิมเติมโดยอาศัยกลไกตลาด 
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๒. หลักความย่ังยืนทางการคลัง เพ่ือให้การดําเนินการจัดประกันภัยสุขภาพสําหรับคนต่างด้าวไม่
เป็นภาระต่อรัฐบาล ซึ่งจะมีผลต่อการนําเอาภาษีของคนไทยไปใช้สนับสนุนคนต่างด้าว เว้นแต่เป็นไปตาม
หลักการข้อที่หน่ึง แต่การดําเนินการภายใต้กรอบมนุษยธรรมก็ต้องมีขีดจํากัดที่ระดับหน่ึงที่ไม่เป็นภาระต่อ
การคลังของรัฐบาลและสภาพเศรษฐกิจโดยรวม โดยในทางทฤษฎี การดําเนินการจัดระบบหลักประกัน
สุขภาพต้องสามารถจ่ายเงินเพ่ือชดเชยความเสี่ยงที่เกิดขึ้นกับผู้เอาประกันภัยได้เสมอไม่มีบิดพลิ้ว ซึ่ง
สามารถแสดงเป็นสมการอย่างง่ายที่เรียกกันว่าสมการแสดง“สมดุลทางการเงิน” (financial equilibrium) 
ดังน้ันในทางปฏิบัติ บริษัท/กองทุนประกันภัยสุขภาพต้องมีเงินสํารองอย่างน้อยเท่ากับหน้ีสิน (full 
funding insurance scheme) และกองทุนต้องมีการคํานวณทางคณิตศาสตร์การประกันภัยแสดงให้เห็น
ว่ากองทุนมี“ความสมดุลทางการเงิน” รวมทั้งมีการตรวจสอบรับรองโดยหน่วยงานของรัฐที่มีความสามารถ
ที่จะประเมินความเสี่ยงดังกล่าว 

 ดังน้ัน จึงจําเป็นต้องมีการจัดต้ังกองทุนเฉพาะสําหรับดําเนินการจัดประกันภัยสุขภาพสําหรับ
คนต่างด้าวโดยมีแหล่งรายได้จากเบ้ียประกันและผลตอบแทนการลงทุนจากเงินในกองทุน เพ่ือใช้จ่ายใน
การชดเชยค่าบริการสุขภาพตามชุดสิทธิประโยชน์ โดยเบ้ียประกันที่คํานวณต้องคํานึงถึงต้นทุนการ
จัดบริการที่มีคุณภาพและมีประสิทธิภาพ และส่วนเพ่ิมสําหรับการปรับปรุงคุณภาพบริการทั้งในเรื่องการ
จัดหาบุคลากรและการลงทุนระยะยาวในการพัฒนาโครงสร้างพ้ืนฐานและครุภัณฑ์ทางการแพทย์ 

๓. หลักประสิทธิภาพ โดยการดําเนินการจัดประกันภัยสุขภาพให้คนต่างด้าวน้ันต้องมีการบริหาร
จัดการให้คุ้มค่าเงิน โดยเฉพาะการประกันภัยสุขภาพนักท่องเที่ยวที่ผู้เอาประกันภัยสมัครใจเดินทางมา
ประเทศไทยซึ่งมีระบบการให้บริการรักษาพยาบาลที่มีมาตรฐาน ทําให้มีโอกาสท่ีคนต่างด้าวที่มีปัญหา
สุขภาพจะซื้อประกันภัยสุขภาพเพ่ือมาใช้บริการในประเทศไทย (Adverse selection) ในการจัดระบบ
ประกันในกลุ่ม น้ีจึ งควรทําการประกันแบบ  High deductible insurance with ceiling โดยผู้ เอา
ประกันภัยต้องจ่ายส่วนแรกก่อน เช่น ๓,๐๐๐ บาทแรก และจํากัดวงเงินที่กองทุนจะจ่าย เช่น ไม่เกิน ๑ 
ล้านบาท เป็นต้น และมี exclusion list และมีการทํา underwrite 

๔. การจัดระบบประกันสุขภาพสําหรับชาวต่างชาติน้ีเป็นการปรับเปลี่ยนภาระทางการเงินที่
เกิดขึ้น มาเป็นแหล่งเงินสําหรับพัฒนาระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยได้ เน่ืองจากเป็นการปรับจาก
การที่คนต่างด้าวต้องจ่ายเงินเองเมื่อเกิดปัญหาสุขภาพมาเป็นการทําประกันสุขภาพ ซึ่งจํานวนเบ้ียประกัน
ไม่สูงมาก แล้วใช้เงินจากประกันสุขภาพน้ีมาจ่ายค่ารักษาพยาบาลตามอัตาค่าบริการที่กําหนด ทําให้ลดหน้ี
สูญจากการที่คนต่างด้าวโดยเฉพาะนักท่องเที่ยวไม่มีเงินก้อนใหญ่สําหรับจ่ายค่ารักษาพยาบาลราคาแพง  

ทั้งน้ีหลักการดังกล่าวจะมีความขัดแยังกันในบางประเด็น เช่นหลักมนุษยธรรมอาจขัดแย้งกับหลัก
ประสิทธิภาพ ในทางปฏิบัติสําหรับการจัดหลักประกันสุขภาพสําหรับคนต่างด้าว จึงต้องมีการกําหนดลําดับ
ความสําคัญ และความยืดหยุ่นของหลักการแต่ละข้อ โดยให้หลักมนุษยธรรมมีความสําคัญสูงสุด ถัดลงมา
เป็นหลักความมั่นคงทางการเงิน และหลักประสิทธิภาพ ตามลําดับ  

อย่างไรก็ตามคนต่างด้าวที่อยู่ในประเทศไทยมีลักษณะเฉพาะกลุ่มที่แตกต่างกัน การดําเนินการ
จัดระบบหลักประกันสุขภาพซึ่งต้องเป็นมาตรการบังคับให้คนต่างด้าวต้องมีประกันภัยสุขภาพ จึง
จําเป็นต้องดําเนินการเป็นขั้นตอน โดยเริ่มจากกลุ่มนักท่องเที่ยวก่อน แล้วจึงขยายในกลุ่มอ่ืนต่อให้
ครอบคลุมทั้งหมดในที่สุด   
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๔.  การประกันภัยสุขภาพสําหรับการเข้าเมืองระยะสั้น 
๔.๑  สิทธิประโยชน์ 

กรมธรรม์ทั้งหมดจะมี ๔ แบบ 
๑. Border Pass (สําหรับผู้ผ่านแดนทางบก) 
๒. AOT (สําหรับผู้ผ่านแดนมาทางอากาศและ/หรือทางเรือ) 
๓. Multiple Entry (สําหรับผู้ที่ต้องการเข้า/ออกประเทศไทยทางอากาศหลายครั้งใน ๑ ปี, 

แต่รวมทั้งหมดต้องอยู่ไม่เกิน ๙๐ วัน ใน ๑ ปี) 
๔. Long Stay (ผู้ที่ได้รับอนุญาตให้อยู่ได้ ๑ ปี) 
ความคุ้มครองประกอบด้วย 
๑. การรักษาพยาบาลครอบคลุมการเจ็บป่วยและอุบัติเหตุฉุกเฉิน (Emergency medical 

expenses and care)  
๒. การส่งกลับ (Repatriation) ซึ่งครอบคลุมทั้งค่าเดินทางกลับในกรณีที่มีปัญหา หรือ

กรณีอุบัติภัย (Emergency evacuation) การถูกส่งตัวกลับ (refoulement) การจัดการเรื่องศพและการ
ส่งกลับ (Funeral &Repatriation of remains) 

ทั้งน้ีการจัดสิทธิประโยชน์สามารถทําเป็นทางเลือกของวงเงินคุ้มครองให้เหมาะสมกับ
กลุ่มเป้าหมาย คือ 

๑. สิทธิประโยชน์พ้ืนฐานสําหรับการเข้าเมืองครั้งเดียว กําหนดวงเงินคุ้มครองไม่เกิน 
......................... บาท 

๒. สิทธิประโยชน์สําหรับสําหรับการเข้าเมืองหลายคร้ัง (Multiple Entry) 
๓. สิทธิประโยชน์สําหรับผู้ที่ได้รับ Resident permit และ Work permit 
(ตัวอย่างตามเอกสารแนบ “Standard Individual Health Policy wording”, “AOT”, 

Border Pass_๑”, “Border Pass_๒”, “Border Pass_๓”) 
๔.๒  กองทุนหลักประกันสุขภาพสําหรับคนต่างด้าวที่พํานักในประเทศไทย 

เป็นนิติบุคคล 
ลดความเสี่ยงโดยทํา reinsurance 

๔.๓  วิธีบริหาร 
สามารถดําเนินการได้ใน ๒ รูปแบบ คือ 
ทําเอง(Insurer, ๑๐๐% Retention) 
จ้างทํางานบางส่วน เช่น การตรวจสอบการขอชดเชยค่าบรกิาร (Third party administration) 

และ/หรือประกันภัยต่อ (Reinsure) 
๔.๔  หน่วยงานรับผิดชอบ 

หน่วยงานที่จะทําหน้าที่ดําเนินการขยายความคุ้มครองประกันภัยสุขภาพถ้วนหน้าให้
ครอบคลุมคนต่างด้าวที่อยู่ในประเทศไทยเป็นภารกิจใหม่จําเป็นต้องหาหน่วยงานรับผิดชอบ ซึ่งมีทางเลือก
ดําเนินการได้หลายวิธี ตามตารางที่ ๒ 
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ตารางที่ ๒ ทางเลือกหน่วยงานรับผิดชอบภารกิจขยายความคุ้มครองหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้
ครอบคลุมคนต่างด้าว 

ทางเลือก ข้อดี ข้อเสีย 
ส่วนราชการ เป็นหน่วยราชการ มีอํานาจทาง

กฏหมาย 
- ต้องปฏิบัติตามระเบียบราชการใน
การบริหารงานบุคคล การจัดซื้อจัด
จ้าง งานพัสดุ ซึ่งไม่คล่องตัวในการ
ปฏิบัติงาน 

สํานักงานประกันสังคม เป็นหน่วยราชการ มีอํานาจทาง
กฏหมาย 

- ต้องปฏิบัติตามระเบียบราชการใน
การบริหารงานบุคคล การจัดซื้อจัด
จ้าง งานพัสดุ ซึ่งไม่คล่องตัวในการ
ปฏิบัติงาน 

สํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ 

มีความคล่องตัวในการปฏิบัติงาน 
เน่ืองจากใช้ระเบียบของหน่วยงาน
เองในการบริหารงานบุคคล การ
จัดซื้อจัดจ้าง งานพัสดุ  
 

๑. อํานาจทางกฏหมายมีจํากัด
ดําเนินการในส่วนของชาว
ต่างประเทศ 

๒. มีภารกิจหนักในการดําเนินการ
หลักประกันสขุภาพของคนไทยอยู่
แล้ว การขยายการดําเนินการมายัง
คนต่างด้าวอาจทําได้ไม่มี
ประสิทธิภาพ 

๓. ไม่มีความชํานาญในการบริการการ
ประกันสุขภาพกับคนต่างชาติ ซึ่ง
ต้องการทักษะทางภาษา กฎหมาย
ระหว่างประเทศ และการเช่ือมโยง
กับบริษัทประกันต่างประเทศ  

หน่วยงานรัฐที่ไม่ป็นส่วน
ราชการ เช่น องค์กร
มหาชน รัฐวิสาหกิจ 
บริษัทที่รฐับาลถือหุ้น
ทั้งหมด 

๑. มีความคล่องตัวในการ
ปฏิบัติงาน เน่ืองจากใช้
ระเบียบของหน่วยงานเองใน
การบริหารงานบุคคล การ
จัดซื้อจัดจ้าง งานพัสดุ  

๒. เป็นองค์กรขนาดเล็กที่มีความ
เช่ียวชาญเฉพาะด้าน  

- ไม่มีอํานาจทางกฏหมายโดยตรง 
หรือถ้าต้องการมีอํานาจทางกฎหมาย
ต้องมีการทําเป็น พรบ. แต่อาจใช้
อํานาจทางกฎหมายจากกระทรวงต้น
สังกัดได้ 

บริษัทประกันภัยเอกชน มีความคล่องตัวในการดําเนินการ ๑. ไม่มีอํานาจทางกฎหมาย 
๒. กระบวนการจ่ายเงินชดเชยมีความ

ซับซ้อน ดังเช่นในกรณี พรบ 
ผู้ประสบภัยจากรถ ทําให้เกิด
ปัญหาสภาพคล่องใน
สถานพยาบาลได้ 

๓. ค่าบริหารจัดการสูง 
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เมื่อพิจารณาข้อดีข้อเสียทั้งหมดแล้ว วิธีที่เหมาะสมท่ีสุด คือ การต้ังหน่วยงานใหม่ที่เป็นหน่วยงาน
ของรัฐที่ไม่เป็นส่วนราชการที่ควรอยู่ภายใต้กระทรวงสาธารณสุข โดยการใช้อํานาจทางกฎหมายสามารถใช้
อํานาจทางกฎหมายของกระทรวงสาธารณสุข และประสานกับหน่วยราชการอ่ืน ซึ่งดูแลระบบหลักประกัน
สุขภาพอยู่แล้ว การให้บริษัทประกันภัยเอกชนน่าจะทําให้ต้นทุนการดําเนินการสูงกว่า และอาจเกิดปัญหา
ในกรณีการจ่ายประกัน เช่นในกรณี พรบ ผุ้ประสบภัยจากรถ 
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ภาคผนวก จ. 
คณะกรรมาธิการปฏิรปูระบบสาธารณสุข 
คณะอนุกรรมาธิการปฏิรปูระบบบริการสุขภาพ 
คณะอนุกรรมาธิการปฏิรปูระบบบริหารจัดการระบบสุขภาพ 
คณะอนุกรรมาธิการปฏิรปูการแพทย์แผนไทย 
คณะอนุกรรมาธิการปฏิรปูนโยบายสาธารณะ 
คณะอนุกรรมาธิการปฏิรปูระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ 
คณะทํางานปฏิรปูระบบสร้างเสริมสขุภาพ ป้องกัน ควบคุมโรค และ 
จัดการภัยคกุคามสุขภาพ 
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ภาคผนวก จ. 
 
คณะกรรมาธิการปฏิรูประบบสาธารณสุข 

๑. นางพรพันธ์ุ  บุณยรัตพันธ์ุ ประธานกรรมาธิการ 
๒. พลเอก ชูศิลป์  คุณาไทย รองประธานกรรมาธิการ 
๓. นายณรงค์ศักด์ิ  อังคะสุวพลา รองประธานกรรมาธิการ 
๔. นายวิทยา  กุลสมบูรณ ์ รองประธานกรรมาธิการ 
๕. นายสุวัฒน์  วิริยพงษ์สุกิจ รองประธานกรรมาธิการ 
๖. นายประเสริฐ  ศัลย์วิวรรธน์ เลขานุการคณะกรรมาธิการ 
๗. นายชัยพร  ทองประเสริฐ โฆษกกรรมาธิการ 
๘. นายบุญถิ่น  มัน่เกษวิทย์ โฆษกกรรมาธิการ 
๙. นาวาอากาศเอก ไพศาล  จันทรพิทักษ ์ โฆษกกรรมาธิการ 

๑๐. นายไกรราศ  แก้วดี ที่ปรึกษากรรมาธิการ 
๑๑. พลอากาศเอก ขวัญชัย  เอ่ียมรักษา ที่ปรึกษากรรมาธิการ 
๑๒. นายเฉลิมพล  ประทีปะวณิช ที่ปรึกษากรรมาธิการ 
๑๓. พลเรือเอก ชาญชัย  เจรญิสุวรรณ ที่ปรึกษากรรมาธิการ 
๑๔. นายชิงชัย  หาญเจนลักษณ ์ ที่ปรึกษากรรมาธิการ 
๑๕. นายเดชฤทธ์ิ  ปัญจะมูล ที่ปรึกษากรรมาธิการ 
๑๖. นายนิพนธ์  คําพา ที่ปรึกษากรรมาธิการ 
๑๗. พลเอก วรวิทย์  พรรณสมัย ที่ปรึกษากรรมาธิการ 
๑๘. นายวิบูลย์  คหูิรัญ ที่ปรึกษากรรมาธิการ 
๑๙. นายศุภชัย  ยาวะประภาษ กรรมาธิการ 
๒๐. นางสาวสุภัทรา  นาคะผิว กรรมาธิการ 
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คณะอนุกรรมาธิการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ 
๑. นายสุวัฒน์  วิริยพงษ์สุกิจ ประธานอนุกรรมาธิการ 
๒. นายไกรราศ  แก้วดี รองประธานอนุกรรมาธิการ คนที่หน่ึง 
๓. นายอารักษ์  วงศ์วรชาติ รองประธานอนุกรรมาธิการ คนที่สอง 
๔. นางทัศนีย์  บัวคํา เลขานุการคณะอนุกรรมาธิการ 
๕. นาวาอากาศเอก ไพศาล  จันทรพิทักษ ์ อนุกรรมาธิการ 
๖. รองศาสตราจารย์วรรณดี  แต้โสตถิกุล อนุกรรมาธิการ 
๗. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ภูดิท  เตชาติวัฒน์  อนุกรรมาธิการ 
๘. นายอํานวย  กาจีนะ อนุกรรมาธิการ 
๙. นายพินิจ  หิรญัโชติ อนุกรรมาธิการ 

๑๐. นายยงยุทธ  พงษ์สุภาพ อนุกรรมาธิการ 
๑๑. นายสมเกียรติ  ฉายะศรีวงศ์ อนุกรรมาธิการ 
๑๒. นายธีรวัฒน์  กรศิลป์ อนุกรรมาธิการ 
๑๓. นายรัฐพล  เตรียมวิชานนท์ อนุกรรมาธิการ 
๑๔. นางอภิรมย์  เวชภูติ อนุกรรมาธิการ 
๑๕. นางสาวสุรีรัตน์  ตรีมรรคา อนุกรรมาธิการ 

 
คณะอนุกรรมาธิการปฏิรูประบบบริหารจัดการระบบสุขภาพ 

๑. พลอากาศเอก ขวัญชัย  เอ่ียมรักษา ประธานอนุกรรมาธิการ 
๒. นายชัยพร  ทองประเสริฐ รองประธานอนุกรรมาธิการ คนที่หน่ึง 
๓. นายเฉลิมพล  ประทีปะวณิช รองประธานอนุกรรมาธิการ คนที่สอง 
๔. นายประเสริฐ  ศัลย์วิวรรธน์ เลขานุการคณะอนุกรรมาธิการ 
๕. นายนิพนธ์  คําพา ที่ปรึกษาอนุกรรมาธิการ 
๖. นายบุญถิ่น  มัน่เกษวิทย์ ที่ปรึกษาอนุกรรมาธิการ 
๗. นายวิบูลย์  คหูิรัญ ที่ปรึกษาอนุกรรมาธิการ 
๘. นางสาวสุภัทรา  นาคะผิว อนุกรรมาธิการ 
๙. นายบุญชัย  กิจสนาโยธิน อนุกรรมาธิการ 

๑๐. นายสมชาย  กิจสนาโยธิน อนุกรรมาธิการ 
๑๑. นายนิมิตร์  เทยีนอุดม อนุกรรมาธิการ 
๑๒. นายทิวา  ลี้จากภัย อนุกรรมาธิการ 
๑๓. นายไพโรจน์  สุรัตนวนิช อนุกรรมาธิการ 
๑๔. นายสวัสด์ิ  เถกิงเดช อนุกรรมาธิการ 
๑๕. นายเอ้ือชาติ  กาญจนพิทักษ ์ อนุกรรมาธิการ 
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คณะอนุกรรมาธิการปฏิรูปการแพทย์แผนไทย 
๑. พลเรือเอก ชาญชัย  เจรญิสุวรรณ ประธานอนุกรรมาธิการ 
๒. นายวินัย  วิริยกิจจา รองประธานอนุกรรมาธิการ คนที่หน่ึง 
๓. พลเอก วรวิทย์  พรรณสมัย รองประธานอนุกรรมาธิการ คนที่สอง 
๔. นายเทวัญ  ธานีรัตน์ เลขานุการคณะอนุกรรมาธิการ 
๕. นายประเสริฐ  ศัลย์วิวรรธน์ อนุกรรมาธิการ 
๖. นายเดชฤทธ์ิ  ปัญจะมูล อนุกรรมาธิการ 
๗. ศาสตราจารย์ชยันต์  พิเชียรสุนทร อนุกรรมาธิการ 
๘. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ย่ิงยง  เทาประเสรฐิ อนุกรรมาธิการ 
๙. นายวุฒิ  วุฒิธรรมเวช อนุกรรมาธิการ 

๑๐. นายวีรพงษ์  เกรียงสินยศ อนุกรรมาธิการ 
๑๑. นายวัชรพงษ์  พงษ์บริบูรณ์ อนุกรรมาธิการ 
๑๒. นายพยนต์  โอภาษี อนุกรรมาธิการ 
๑๓. นายปราโมทย์  เสถียรรัตน์ อนุกรรมาธิการ 
๑๔. นายนพดล  เหลืองภิรมย์  อนุกรรมาธิการ 
๑๕. นายสันติสุข  โสภณสิร ิ อนุกรรมาธิการ 

ที่ปรึกษาคณะอนุกรรมาธิการปฏิรูปการแพทย์แผนไทย 
๑. นายวิชาญ  เกิดวิชัย 
๒. รองศาสตราจารย์วิเศษ  แสงกาญจนวนิช 
๓. นายณภัทร  พานิชการ 
๔. นายไพศาล  เวชพงศา 

 
คณะอนุกรรมาธิการปฏิรูปนโยบายสาธารณะ 

๑. พลเอก ชูศิลป์  คุณาไทย ประธานอนุกรรมาธิการ 
๒. นายณรงค์ศักด์ิ  อังคะสุวะพลา รองประธานอนุกรรมาธิการ คนที่หน่ึง 
๓. นายวิทยา  กุลสมบูรณ ์ รองประธานอนุกรรมาธิการ คนที่สอง 
๔. นายชิงชัย  หาญเจนลักษณ ์ รองประธานอนุกรรมาธิการ คนที่สาม 
๕. พลโท บุญเติม  แสงดิษฐ เลขานุการคณะอนุกรรมาธิการ 
๖. นายประเสริฐ  ศัลย์วิวรรธน์ อนุกรรมาธิการ 
๗. พลตํารวจตรี ชุมศักด์ิ  พฤกษาพงษ์ อนุกรรมาธิการ 
๘. พลตรี ดุษฎี  ทัตตานนท์ อนุกรรมาธิการ 
๙. ศาสตราจารย์จิรพร  เหล่าธรรมทัศน์ อนุกรรมาธิการ 

๑๐. ผู้ช่วยศาสตราจารย์สุปรีดา  อดุลยานนท์ อนุกรรมาธิการ 
๑๑. นายอนุชา  เศรษฐเสถียร อนุกรรมาธิการ 
๑๒. นายสมชาย  กระจ่างแสง อนุกรรมาธิการ 
๑๓. นายสุวรรณชัย  วัฒนายิ่งเจริญชัย อนุกรรมาธิการ 
๑๔. นางอรพรรณ  ศรีสุขวัฒนา อนุกรรมาธิการ 
๑๕. นางสาวเบญจมาศ  สรุมิตรไมตรี อนุกรรมาธิการ 
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คณะอนุกรรมาธิการปฏิรูประบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ 
๑. นางพรพันธ์ุ  บุณยรัตพันธ์ุ ประธานอนุกรรมาธิการ 
๒. นายประเสริฐ  ศัลย์วิวรรธน์ รองประธานอนุกรรมาธิการ 
๓. นางสาวอังสนา  บุญธรรม อนุกรรมาธิการและเลขานุการ 
๔. พลเอก ชูศิลป์  คุณาไทย อนุกรรมาธิการ 
๕. นายณรงค์ศักด์ิ  อังคะสุวพลา อนุกรรมาธิการ 
๖. นายฐิติ  วุฑฒิโกวิทย์ อนุกรรมาธิการ 
๗. นายถาวร  สกุลพาณิชย์ อนุกรรมาธิการ 
๘. นายเทียม  อังสาชน อนุกรรมาธิการ 
๙. นายบุญชัย  กิจสนาโยธิน อนุกรรมาธิการ 

๑๐. ศาสตราจารย์ไพบูลย์  สุริยะวงศ์ไพศาล อนุกรรมาธิการ 
๑๑. นางสุคนธา  คงศีล อนุกรรมาธิการ 
๑๒. นายสมเกียรติ  วัฒนศิริชัยกุล อนุกรรมาธิการ 
๑๓. นางอภิรมย์  เวชภูติ อนุกรรมาธิการ 
๑๔. พลอากาศตรี อิทธพร  คณะเจริญ อนุกรรมาธิการ 

 
คณะทํางานปฏิรูประบบสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรค และจัดการภัยคุกคามสุขภาพ 

๑. นายณรงค์ศักด์ิ  อังคะสุวพลา หัวหน้าคณะทํางาน 
๒. นางอรพรรณ  ศรีสุขวัฒนา คณะทํางาน 
๓. ผู้ช่วยศาสตราจารย์สุปรีดา  อดุลยานนท์ คณะทํางาน 
๔. ผู้ช่วยศาสตราจารย์จรวยพร  ศรีศศลักษณ ์ คณะทํางาน 
๕. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ลักขณา  เติมศิริกุลชัย คณะทํางาน 
๖. นางสาวพัชรา  อุบลสวัสด์ิ คณะทํางาน 
๗. นายคํานวณ  อ้ึงชูศักด์ิ คณะทํางาน 
๘. นายพิษณุ  แสนประเสริฐ คณะทํางาน 
๙. นางสาวศิริวรรณ  พิทยรังสฤษฎ์ คณะทํางาน 

๑๐. นางวงเดือน  จินดาวัฒนะ คณะทํางาน 
๑๑. นายบุญเรือง  ขาวนวล คณะทํางาน 
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